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Wstepna ocena trafnosci polskiej wersji kwestionariusza MINI-Kid
(Mini International Neuropsychiatric Interview for children and adolescents)

Preliminary evaluation of Mini International Neuropsychiatric Interview for children
and adolescents (MINI-Kid) validity in Polish adaptation
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STRESZCZENIE

Cel. Ocena trafnosci polskiej wersji Kwestionariusza MINI-Kid (Mini-International Neuropsychiatric Interview for Kids) przezna-
czonego do badania psychiatrycznego dzieci.

Badani. Ocene przeprowadzono w grupie 34 dzieci (12 chiopcow i 22 dziewczynki w wieku od 11 do 17 lat), pacjentow Dziennego
Osrodka Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy oraz Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mlodziezy we Wroctawiu.

Metoda. Rozpoznania uzyskane w badaniu kwestionariuszem MINI-Kid poréwnano z diagnozami lekarzy prowadzqcych, traktowa-
nymi jako wzorzec. W obliczeniach zastosowano wspotczynnik zgodnosci k.

Wyniki. Wspétczynnik trafnosci k wyniost dla zaburzen lekowych wzietych razem — 0,65, dla zaburzen adaptacyjnych — 0,65, zabu-
rzenia hiperkinetycznego z deficytem uwagi — 0,71, oraz zaburzen zachowania — 0,38.

Whioski. Trafnos¢ kwestionariusza MINI-Kid okazala sie umiarkowanie wysoka, a w przypadku zaburzen zachowania niska. Jednak
uzyskane wyniki sq podobne do trafnosci innych narzedzi diagnostycznych stosowanych w psychiatrii. MINI-Kid jest narzedziem przy-
datnym zwtaszcza w badaniach przesiewowych, czy epidemiologicznych. Przeprowadzajqcy badanie winien korzystaé z dodatkowych
zrodet informacji, jakimi sq rozmowa z opiekunami pacjenta, wywiad w kierunku patologii jego zachowania, a takze wykluczy¢ orga-
niczne podloze zaburzen, ktore w przypadku dzieci bywa istotnym czynnikiem etiopatogenetycznym.

SUMMARY

Objectives. The aim of the study was to assess validity of a Polish version of the MINI-Kid questionnaire (Mini-International Neuro-
psychiatric Interview for Kids).

Methods. Examined were 34 adolescents (12 boys and 22 girls aged 11 to 17 years), patients of a Day Psychiatric Centre for Children
and Adolescents or of an Outpatient Mental Health Clinic in Wroctaw. Diagnoses obtained by means of the MINI-Kid questionnaire were
compared with those proposed by the doctors responsible for a given patient. Diagnoses made by psychiatrists were considered as the
reference point. In the analysis the k coefficient of concordance was used.

Results. Both for anxiety disorders jointly and for maladjustment the same K coefficient of 0.65 was obtained, while for attention
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) it was 0.71, and for behaviour disorders 0.38.

Conclusions. The Polish adaptation of the MINI-Kid questionnaire turned out to have a moderate, and as regards behaviour disorders
— rather low validity. However, validity of other diagnostic instruments used in psychiatry is similar. The MINI-Kid is a tool useful especially
in screening or epidemiological research. The examiner should seek information also from other sources, including interview with the child s
caregivers, with an emphasis on behavioural abnormalities. Moreover, an organic underpinning of the disorder should be excluded, since
it may be an important etiopathogenic factor in children.
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,,Krotki miedzynarodowy wywiad neuropsychiatryczny

dla dzieci i mlodziezy” (Mini International Neuropsychia- 1. Epizod duzej depresji

tric Interview for children and adolescents — MINI-Kid) jest 2. Tendencje samobojcze
zwigzlym, strukturalizowanym narzedziem diagnostycz- 3. Dystymia

nym stosowanym przez klinicystow do rozpoznawania za- 4. Epizod (hipo)maniakalny
burzen psychicznych u dzieci wg kryteriow klasyfikacji 5. Napady paniki

ICD-10 i DSM-IV. Przeznaczony jest do oceny stanu psy- 6. Agorafobia

chicznego u dzieci w krotkim, lecz szczegélowym wywia- 7. Lek separacyjny

dzie. Moze by¢ wykorzystywany w badaniach klinicznych 8. Fobia spoteczna

i epidemiologicznych, a takze jako narzedzie pomocnicze 9. Fobie

w indywidualnej pracy klinicznej. Umozliwia analiz¢ 10. Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne
wspotwystgpowania poszczegdlnych zaburzen. MINI-Kid  11. Zaburzenie stresowe pourazowe
ma budowe¢ modutowa — sktada sig z 25 czgéci, odpowiada-  12. Uzaleznienie od alkoholu

jacych jednostkom chorobowym wystgpujacym u dzieci: 13. Naduzywanie alkoholu



148

14. Uzaleznienie od $rodka (niealkoholowego)
15. Naduzywanie $rodka (niealkoholowego)
16. Zespo6t Tourette’a
— zespot tikow ruchowych
— zespot tikow wokalnych
— zespot tikow przemijajacych
17. ADHD mieszane
— ADHD z deficytem uwagi
— ADHD z nadruchliwoscia/impulsywnoscia
18. Zaburzenia zachowania
19. Zaburzenia opozycyjno-buntownicze
20. Zaburzenia psychotyczne
— zaburzenia afektywne z objawami psychotycznymi
21. Anorexia nervosa
22. Bulimia nervosa
23. Zaburzenie Igkowe uogolnione
24. Zaburzenia przystosowania
25. Calosciowe zaburzenie rozwojowe

Poszczegolne moduty moga by¢ stosowane wybidrczo,
w zaleznos$ci od przedmiotu badania. Kwestionariusz nie
obejmuje wszystkich zaburzen psychicznych wystgpuja-
cych u dzieci i mtodziezy. Pomija cata grupe zaburzen uwa-
runkowanych organicznie, a takze uposledzenie umystowe
i czgsto spotykane zaburzenia umiejgtnosci szkolnych.

Zasady badania kwestionariuszem sa sformutowane
w tekscie przewodnim. Na poczatku kazdego modutu diag-
nostycznego (z wyjatkiem modutu zaburzenia psychotyczne)
w szarym polu umieszczone sa pytania przesiewowe od-
powiadajace gldownym kryteriom diagnostycznym danego
zaburzenia. Na koncu kazdego modutu znajduja si¢ pola
diagnostyczne umozliwiajace klinicyScie stwierdzenie, czy
spelnione sa kryteria diagnostyczne danego zaburzenia.
Jezeli jedno z kryteriow koniecznych dla rozpoznania nie
jest spetnione, badajacy powinien przej$¢ do konca modutu
i zakresli¢ «NIE» we wszystkich polach diagnostycznych,
a nastgpnie przejs$¢ do nastgpnego modutu. W trakcie bada-
nia nalezy uwzglednia¢ kazdy wymiar pytania (np. czas
trwania objawu, czgstotliwo$¢, nasilenie i inne aspekty).

Pytania kwestionariusza sa odzwierciedleniem kryte-
riow diagnostycznych. Powinny by¢ czytane dostownie.
Jezeli dziecko nie rozumie poszczego6lnych stow lub kon-
cepcji, nalezy je wyjasni¢ lub podaé przyktady ilustrujace
ich sens, a jesli nie jest pewne czy wystepuje u niego dany
objaw, mozna poda¢ mu przyktad lub wyjasnienie, aby usta-
li¢, czy spelnia ono kryteria badanego zaburzenia. W przy-
padku dzieci ponizej 13 roku zycia autorzy sugeruja prze-
prowadzenie badania w obecnos$ci rodzicow.

Wszystkie pytania musza by¢ skalowane. Skalowanie
wykonuje si¢ przez zakre$lanie kétkiem TAK Iub NIE
w rubryce obok pytania. Ocena kliniczna badacza polega
na kodowaniu odpowiedzi.

CEL BADANIA

Przedstawione badanie miato na celu adaptacjg anglojg-
zycznej wersji kwestionariusza dla potrzeb polskiej psy-
chiatrii. Obejmowato procedury translacyjne oraz badanie
trafnosci 1 rzetelnosci polskiej wersji MINI-Kid. Ponadto,
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jego celem byto zebranie praktycznych do$wiadczen na
temat uzytecznosci, przydatnosci a takze pozytywnych i sta-
bych stron stosowanego kwestionariusza w diagnostyce
zaburzen dziecigcych.

BADANA GRUPA

Badanie przeprowadzono na grupie 34 pacjentow
Dziennego Osrodka Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodzie-
zy we Wroclawiu oraz w 2 Poradniach Zdrowia Psychicz-
nego dla Dzieci i Mtodziezy. Charakterystyka badanej grupy
przedstawiona jest w tabl. 1.

Tablica 1. Wiek i pte¢ badanych dzieci

Wiek
Badani Liczba os6b . . . :
rozpieto$¢/mediana $rednia
Dziewczynki 12 12-17 /14 14,33
Chtopcy 22 1-17/15 14,68
Razem 34 11-17/15 14,56

Wszystkie badane dzieci byly pacjentami oddziatu lub
poradni z rozpoznanym zaburzeniem psychicznym i pozo-
stawaly w trakcie leczenia farmakologicznego lub psycho-
terapii. U kilkorga dzieci w momencie badania wystgpowata
znaczna poprawa objawowa. Wsrdd badanych rozpoznano
nastgpujace zaburzenia: zaburzenie hiperkinetyczne, zabu-
rzenia lgkowe (agorafobia, lgki separacyjne, fobie specy-
ficzne, napady paniki, zaburzenie lgkowe uogdlnione), za-
burzenia zachowania, zaburzenie opozycyjno-buntownicze,
zaburzenia adaptacyjne, zaburzenie stresowe pourazowe,
tendencje samobojcze, mania, zaburzenie obsesyjno-kom-
pulsyjne, tiki. U 5 dzieci stwierdzono dysfunkcjg Iub uszko-
dzenie w o$rodkowym uktadzie nerwowym, co pozwala-
o na rozpoznania zaburzen uwarunkowanych organicznie.
MINI-Kid nie obejmuje takich rozpoznan, dlatego nie
uwzgledniono ich w obliczeniach, jednak wykazano jako
pacjentdow bez rozpoznania.

METODA

Kazde z dzieci w momencie badania pozostawato w trak-
cie leczenia stacjonarnego lub ambulatoryjnego z powodu
jednego (badz wigcej niz jednego) z wymienionych wyzej
zaburzen. Diagnoza byla wcze$niej ustalona jako jedno-
znaczna (pewna) przez lekarza prowadzacego w jednym
standardowym badaniu psychiatrycznym (w przypadkach
nie budzacych watpliwosci diagnostycznych) lub po dtuz-
szej obserwacji w oddziale. Dzieci byly nastepnie poddane
badaniu kwestionariuszem MINI-Kid. Wszystkie badania
wykonywat ten sam klinicysta, inny niz lekarz prowadzacy.
Sredni czas badania wynosit 15 minut.

Wyniki uzyskane w badaniu kwestionariuszem MINI-Kid
byty nastgpnie poréwnywane z diagnozami lekarzy prowa-
dzacych, traktowanymi jako wzorzec. W obliczeniach za-
stosowano wspotczynnik x (kappa).
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WYNIKI

Tabl. 2 przedstawia liczby zaburzen rozpoznanych u 0s6b
badanych. Brak rozpoznania oznacza, ze u pacjenta nie roz-
poznano zaburzenia z zakresu MINI-Kid (np. upos$ledzenia
umystowego). Klinicysci rozpoznawali przewaznie jedno lub
dwa zaburzenia. Podobnie byto w przypadku MINI-Kid,
tutaj jednak u dwoch osob rozpoznano cztery i pig¢ zabu-
rzen. Liczba wielokrotnych rozpoznan jest wigksza w przy-
padku kwestionariusza, chociaz nie jest to rdznica duza.

Tablica 2. Liczba rozpoznan wynikajacych z badania kwestionariu-
szem MINI-Kid i badania klinicznego

Liczba rozpoznan

Typ badania
yP 1 2 3 4 5
MINI-Kid 5 15 8 4 1 1
Klinicysta 8 14 9 3 - -

Wspolczynniki zgodnosci k wyliczono dla zaburzen
i grup zaburzen liczacych co najmniej 9 0sob (tabl. 3).

Tablica 3. Trafno$¢ (wg wspotczynnikéw k) dla roznych rozpoznan

Rozpoznane wedtug
Trafno$¢

MINI-Kid  jedynie jedynie (x)
i klinicysty klinicysty MINI-Kid

Rozpoznanie

Zaburzenia lekowe

6 2 1 0,65
(razem)
Zaburzenia adaptacyjne 6 1 2 0,65
Z ie hiperkine-
aburzenie hlperklne . 1 5 071
tyczne z deficytem uwagi
Zaburzenia zachowania 10 4 11 0,38

Zaburzenia lgkowe 1 zaburzenia zachowania oceniano
acznie, ze wzgledu na mate liczno$ci poszezegolnych, swo-
istych zaburzen. W przypadku tych i innych mniej licz-
nych zaburzen przedstawiono jedynie liczby jednakowych
rozpoznan postawionych przez klinicyst¢ i za pomoca
MINI-Kid (tabl. 4).

Tablica 4. Inne rozpoznania i poszczeg6lne zaburzenia lgkowe

Rozpoznane wedtug

MINI-Kid  jedynie jedynie
i klinicysta klinicysta MINI-Kid

Rozpoznanie

Zaburzenie stresowe pourazowe 0 2
Mania 1 0 0
Tiki ruchowe 1 0 0
Dystymia 1 0 0
Leki separacyjne 1 0 0
Fobie swoiste 1 0 2
Lek napadowy 1 0 2
Agorafobia 0 0 2
Zaburzenie lekowe uogélnione 1 0 1
Fobia spoteczna 1 0 1
Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne 1 0 0
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Zaburzenia lgkowe (razem), zaburzenia adaptacyjne oraz
zaburzenie hiperkinetyczne z deficytem uwagi charaktery-
zowaly si¢ umiarkowanie wysokim wspotczynnikiem zgod-
nosci x (0,65-0,71). W przypadku tego ostatniego zaburze-
nia uzyskano wigcej rozpoznan za pomoca kwestionariusza
MINI-Kid niz po standardowym procesie diagnostycznym,
co moze §wiadczy¢ o jego duzej czulosci w tym zakresie.

Zgodnos¢ w zakresie zaburzen zachowania okazata sig
niska (k= 0,38). Uzyskano tu wigcej rozpoznan ré6znych niz
zgodnych, z wyrazna przewaga rozpoznan wynikajacych
z zastosowania MINI-Kid.

Wyliczenie wspotczynnikow k dla mniej licznych roz-
poznan nie byto mozliwe, jednak patrzac na liczby rozpo-
znan takze mozna stwierdzi¢, ze kwestionariusz MINI oka-
zat si¢ bardziej czuty w przypadku zaburzenia stresowego
pourazowego oraz bardziej szczegétowo niz klinicysci roz-
poznawat zaburzenia Igkowe. Klinicy$ci ograniczali sig
w niektorych przypadkach jedynie do stwierdzenia zabu-
rzenia Igkowego, bez okreslania jego rodzaju.

Przedstawione w tabl. 3 wspolczynniki trafno$ci roznia
si¢ wyraznie w zaleznos$ci od rozpoznania. Jak wynika
z obliczen, najwigksza zgodnos¢ diagnostyczna migdzy leka-
rzem prowadzacym a rozpoznaniem MINI-Kid uzyskano
w przypadku takich jednostek chorobowych jak: ADHD,
zaburzenia lgkowe zaburzenia adaptacyjne. Natomiast jest
ona wyraznie nizsza w przypadku zaburzen zachowania
i opozycyjno-buntowniczych.

OMOWIENIE

Poréwnujac diagnostyczna zgodno$¢ badania kwestiona-
riuszem MINI-Kid z rozpoznaniami lekarskimi uzyskano
w badaniu w zalezno$ci od typu jednostki chorobowe;j
umiarkowanie wysoka lub niska trafho$¢. Wyniki zaniza
prawdopodobnie udziat w badaniu dzieci z rozpoznaniami
wykraczajacymi poza zakres diagnostyczny MINI-Kid
— z dysleksja, zaburzeniami zachowania i emocji na podtozu
organicznym, uposledzeniem umystowym. Nie oceniano tak-
ze wystgpujacego w kwestionariuszu modutu ryzyka samo-
bojczego. Na podstawie praktycznych obserwacji badanych
dzieci, mniejsza zgodnos¢ w przypadku zaburzen zachowa-
nia i opozycyjno-buntowniczych mozna wyjasnia¢ przede
wszystkim widoczna w samym badaniu sktonnos$cia do mini-
malizowania i bagatelizowania swoich problemoéw z zacho-
waniem u badanych dzieci — gtéwnie nastoletnich chlop-
cow. Tu opieranie si¢ wylacznie na ich samoocenie (bez
mozliwosci obserwacji ich funkcjonowania, jaka ma lekarz
prowadzacy) jest niewystarczajace do rozpoznania.

Widoczna jest natomiast ogélna wigksza szczegdtowosé
rozpoznan wynikajacych z badania kwestionariuszowego.
MINI-Kid stawia u jednego badanego dziecka zazwyczaj
wigcej rozpoznan niz lekarz prowadzacy, ktory zwykle po-
przestaje na zdefiniowaniu zaburzenia gtéwnego, pomijajac
dodatkowe, mniej istotne dla obrazu klinicznego zespoty
objawow.

Badanie kwestionariuszem sktania do bardziej usyste-
matyzowanego i doktadnego badania z zebraniem informacji
na temat objawow ze wszystkich sfer zycia psychicznego, co
niekiedy bywa realizowane mniej wnikliwie w rutynowym
badaniu psychiatrycznym. Dodatkowo warto odnotowac
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fakt, ze dzieci czgsto nie mdwia spontanicznie o swoich nie-
ktorych objawach, brak im wgladu czy zdolnosSci oceny
wlasnej patologii, natomiast zapytane w trakcie ankietowa-
nia ujawniaja dodatkowe problemy.

Mozliwosci poréwnania wynikéw badania trafhosci
kwestionariusza MINI-Kid z innymi narz¢dziami badania
dzieci sg ograniczone ze wzgledu na ich mata liczbg i liczeb-
nie rzadkie, ograniczone wykorzystanie. Pozostaje odnie-
sienie uzyskanych wynikéw do rezultatow badania trafnosci
kwestionariuszy stosowanych w psychiatrii dorostych, a ma-
jacych podobna strukture i schemat badania, np. MINI (wer-
sja dla dorostych), DIS czy CIDI. Jako kryterium referen-
cyjne zastosowano w nich diagnoze lekarska lub inne
narzedzie kwestionariuszowe o przebadanej juz trafnosci
i rzetelnos$ci. Badania przeprowadzone z uzyciem tych na-
rzgdzi zawieraja podobne obserwacje: rozbiezno$¢ migdzy
rozpoznaniami wynikajacymi z zstosowania kwestionariu-
szy a wynikajacymi z badania psychiatrycznego jest wigk-
sza niz oczekiwano. Wg autoréw badan, wynika to gtownie
z wigkszej wszechstronnosci, czutosci i specyficznosci diag-
nostycznej narzedzi strukturalizowanych niz rutynowego
badania psychiatrycznego.

W przeprowadzonym przez Pinniniego, Madisona i wsp.
badaniu MINI dla os6b dorostych ta niezgodnos¢ diagno-
styczna zaistniala w 33% badanych przypadkach. W badaniu
Helzera i Robins nad trafnoscia ,,Schematu badania diagno-
stycznego” (Diagnostic Interwiew Schedule — DIS) wyka-
zano jego $rednia 84% zgodno$¢ z wynikami listy kryteriow
diagnostycznych (Physician s Checklist for Core Diagnosis),
aczkolwiek w przypadku niektorych rozpoznan (np. schizo-
frenii) ta zgodno$¢ byta mniejsza [1, 2]. W badaniu Wellera
wspotczynnik zgodnosci badania kwestionariuszowego DIS
z PDI (Psychiatric Diagnostic Interwiew) jako kryterium
wyniost 0,72, a w podobnym badaniu DIS vs PDI przepro-
wadzonym na Tajwanie (Hwu 1 wsp.) wspotczynnik traf-
nos$ci wynosit od 0,54 do 0,96 w zaleznosci od rozpoznania,
przy czym najnizsza zgodnos¢ uzyskano w diagnozowaniu
zaburzen Igkowych i uzaleznien [3, 4]. Natomiast w bada-
niach DIS, w ktorych za kryterium uznano diagnozg kli-
niczng uzyskana w rutynowym badaniu psychiatrycznym,
wspotczynnik trafnosci byl wyraznie nizszy i wynosit na-
wet ok. 0,3 dla schizofrenii i OCD [5, 6].

Trafnos¢ CIDI w poréwnaniu z ocena kliniczna i PSE
jako kryterium referencyjnym uznano za dobra w badaniu
Wittchena (wspotczynnik trafnosci >0,5) [7]. Podobne war-
tosci uzyskano w badaniu trafnosci CIDI w poréwnaniu ze
SCAN jako narzedziem referencyjnym u pacjentow z zabu-
rzeniami lgkowymi i depresyjnymi: wspotczynniki zgodnos-
ci miescily si¢ w przedziale od 0,67 do 0,69 [7, 8, 9, 10, 11].

Przedstawione wyniki badan innych narzedzi diagno-
stycznych stosowanych w psychiatrii wykazuja wyrazna
zbieznos$¢ z rezultatami badania trafno$ci MINI-Kid. Po-
dobne sa tez obserwacje 1 wnioski ich autoréw dotyczace
réznic w rozpoznawaniu pewnych zaburzen metoda kwe-
stionariuszowa oraz wigkszej szczegdlowosci diagnostycz-
nej kwestionariuszy w poréwnaniu z rutynowym badaniem
psychiatrycznym.

MINI-Kid wydaje si¢ narzedziem przydatnym zwtasz-
cza w badaniach ankietowych, epidemiologicznych, np. do
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oceny skali zjawiska zwigzanego z zaburzeniami jedzenia
czy ADHD. Przeprowadzajacy badanie winien korzystac
z dodatkowych Zrodet informacji, jakimi sa rozmowa z pa-
cjentem oraz jego opiekunami i obserwacja jego zachowan,
a takze z wykluczenia organicznego podioza zaburzen,
ktére w przypadku dzieci bywa istotnym czynnikiem etio-
patogenetycznym. Uzyskiwanie informacji od rodzicéw
i/lub nauczycieli mogloby by¢ utatwione (zwlaszcza w przy-
padku dzieci mtodszych) poprzez przygotowanie dla tych
0s6b odregbnego kwestionariusza.

W indywidualnej praktyce psychiatrycznej MINI-Kid
moze by¢ uzytecznym narz¢dziem pomocniczym, jego zna-
czenie diagnostyczne nie jest jednak wystarczajace, by za-
stapi¢ nim rutynowe badanie lekarskie.

Uzyskane wyniki trafnosci i rzetelnosci MINI-Kid stano-
wig obiecujaca bazg do dalszych badan, ktére winny by¢ jed-
nak przeprowadzone na wigkszej grupie pacjentéw z rozpo-
znaniami mieszczacymi si¢ w opisanych przez MINI-Kid
modutach diagnostycznych. Moga by¢ punktem wyjscia do
badan epidemiologicznych na duzych populacjach pacjen-
tow, w tym badan dotyczacych wspotwystepowania roznych
jednostek chorobowych u dzieci leczonych psychiatrycznie.
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