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�Krótki miêdzynarodowy wywiad neuropsychiatryczny
dla dzieci i m³odzie¿y� (Mini International Neuropsychia-
tric Interview for children and adolescents � MINI-Kid) jest
zwiêz³ym, strukturalizowanym narzêdziem diagnostycz-
nym stosowanym przez klinicystów do rozpoznawania za-
burzeñ psychicznych u dzieci wg kryteriów klasyfikacji
ICD-10 i DSM-IV. Przeznaczony jest do oceny stanu psy-
chicznego u dzieci w krótkim, lecz szczegó³owym wywia-
dzie. Mo¿e byæ wykorzystywany w badaniach klinicznych
i epidemiologicznych, a tak¿e jako narzêdzie pomocnicze
w indywidualnej pracy klinicznej. Umo¿liwia analizê
wspó³wystêpowania poszczególnych zaburzeñ. MINI-Kid
ma budowê modu³ow¹ � sk³ada siê z 25 czê�ci, odpowiada-
j¹cych jednostkom chorobowym wystêpuj¹cym u dzieci:

1. Epizod du¿ej depresji
2. Tendencje samobójcze
3. Dystymia
4. Epizod (hipo)maniakalny
5. Napady paniki
6. Agorafobia
7. Lêk separacyjny
8. Fobia spo³eczna
9. Fobie

10. Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne
11. Zaburzenie stresowe pourazowe
12. Uzale¿nienie od alkoholu
13. Nadu¿ywanie alkoholu
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STRESZCZENIE
Cel. Ocena trafno�ci polskiej wersji Kwestionariusza MINI-Kid (Mini-International Neuropsychiatric Interview for Kids) przezna-

czonego do badania psychiatrycznego dzieci.
Badani. Ocenê przeprowadzono w grupie 34 dzieci (12 ch³opców i 22 dziewczynki w wieku od 11 do 17 lat), pacjentów Dziennego

O�rodka Psychiatrycznego dla Dzieci i M³odzie¿y oraz Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i M³odzie¿y we Wroc³awiu.
Metoda. Rozpoznania uzyskane w badaniu kwestionariuszem MINI-Kid porównano z diagnozami lekarzy prowadz¹cych, traktowa-

nymi jako wzorzec. W obliczeniach zastosowano wspó³czynnik zgodno�ci 6.
Wyniki. Wspó³czynnik trafno�ci 6 wyniós³ dla zaburzeñ lêkowych wziêtych razem � 0,65, dla zaburzeñ adaptacyjnych � 0,65, zabu-

rzenia hiperkinetycznego z deficytem uwagi � 0,71, oraz zaburzeñ zachowania � 0,38.
Wnioski. Trafno�æ kwestionariusza MINI-Kid okaza³a siê umiarkowanie wysoka, a w przypadku zaburzeñ zachowania niska. Jednak

uzyskane wyniki s¹ podobne do trafno�ci innych narzêdzi diagnostycznych stosowanych w psychiatrii. MINI-Kid jest narzêdziem przy-
datnym zw³aszcza w badaniach przesiewowych, czy epidemiologicznych. Przeprowadzaj¹cy badanie winien korzystaæ z dodatkowych
�róde³ informacji, jakimi s¹ rozmowa z opiekunami pacjenta, wywiad w kierunku patologii jego zachowania, a tak¿e wykluczyæ orga-
niczne pod³o¿e zaburzeñ, które 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 Wroc³aw. 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 6 coefficient of concordance was used.

Results. Both for anxiety disorders jointly and for maladjustment the same 6 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.

S³owa kluczowe: MINI-Kid / trafno�æ
Key words: MINI-Kid / validity
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14. Uzale¿nienie od �rodka (niealkoholowego)
15. Nadu¿ywanie �rodka (niealkoholowego)
16. Zespó³ Tourette�a

� zespó³ tików ruchowych
� zespó³ tików wokalnych
� zespó³ tików przemijaj¹cych

17. ADHD mieszane
� ADHD z deficytem uwagi
� ADHD z nadruchliwo�ci¹/impulsywno�ci¹

18. Zaburzenia zachowania
19. Zaburzenia opozycyjno-buntownicze
20. Zaburzenia psychotyczne

� zaburzenia afektywne z objawami psychotycznymi
21. Anorexia nervosa
22. Bulimia nervosa
23. Zaburzenie lêkowe uogólnione
24. Zaburzenia przystosowania
25. Ca³o�ciowe zaburzenie rozwojowe

Poszczególne modu³y mog¹ byæ stosowane wybiórczo,
w zale¿no�ci od przedmiotu badania. Kwestionariusz nie
obejmuje wszystkich zaburzeñ psychicznych wystêpuj¹-
cych u dzieci i m³odzie¿y. Pomija ca³¹ grupê zaburzeñ uwa-
runkowanych organicznie, a tak¿e upo�ledzenie umys³owe
i czêsto spotykane zaburzenia umiejêtno�ci szkolnych.

Zasady badania kwestionariuszem s¹ sformu³owane
w tek�cie przewodnim. Na pocz¹tku ka¿dego modu³u diag-
nostycznego (z wyj¹tkiem modu³u zaburzenia psychotyczne)
w szarym polu umieszczone s¹ pytania przesiewowe od-
powiadaj¹ce g³ównym kryteriom diagnostycznym danego
zaburzenia. Na koñcu ka¿dego modu³u znajduj¹ siê pola
diagnostyczne umo¿liwiaj¹ce klinicy�cie stwierdzenie, czy
spe³nione s¹ kryteria diagnostyczne danego zaburzenia.
Je¿eli jedno z kryteriów koniecznych dla rozpoznania nie
jest spe³nione, badaj¹cy powinien przej�æ do koñca modu³u
i zakre�liæ «NIE» we wszystkich polach diagnostycznych,
a nastêpnie przej�æ do nastêpnego modu³u. W trakcie bada-
nia nale¿y uwzglêdniaæ ka¿dy wymiar pytania (np. czas
trwania objawu, czêstotliwo�æ, nasilenie i inne aspekty).

Pytania kwestionariusza s¹ odzwierciedleniem kryte-
riów diagnostycznych. Powinny byæ czytane dos³ownie.
Je¿eli dziecko nie rozumie poszczególnych s³ów lub kon-
cepcji, nale¿y je wyja�niæ lub podaæ przyk³ady ilustruj¹ce
ich sens, a je�li nie jest pewne czy wystêpuje u niego dany
objaw, mo¿na podaæ mu przyk³ad lub wyja�nienie, aby usta-
liæ, czy spe³nia ono kryteria badanego zaburzenia. W przy-
padku dzieci poni¿ej 13 roku ¿ycia autorzy sugeruj¹ prze-
prowadzenie badania w obecno�ci rodziców.

Wszystkie pytania musz¹ byæ skalowane. Skalowanie
wykonuje siê przez zakre�lanie kó³kiem TAK lub NIE
w rubryce obok pytania. Ocena kliniczna badacza polega
na kodowaniu odpowiedzi.

CEL BADANIA

Przedstawione badanie mia³o na celu adaptacjê anglojê-
zycznej wersji kwestionariusza dla potrzeb polskiej psy-
chiatrii. Obejmowa³o procedury translacyjne oraz badanie
trafno�ci i rzetelno�ci polskiej wersji MINI-Kid. Ponadto,

jego celem by³o zebranie praktycznych do�wiadczeñ na
temat u¿yteczno�ci, przydatno�ci a tak¿e pozytywnych i s³a-
bych stron stosowanego kwestionariusza w diagnostyce
zaburzeñ dzieciêcych.

BADANA GRUPA

Badanie przeprowadzono na grupie 34 pacjentów
Dziennego O�rodka Psychiatrycznego dla Dzieci i M³odzie-
¿y we Wroc³awiu oraz w 2 Poradniach Zdrowia Psychicz-
nego dla Dzieci i M³odzie¿y. Charakterystyka badanej grupy
przedstawiona jest w tabl. 1.

Wszystkie badane dzieci by³y pacjentami oddzia³u lub
poradni z rozpoznanym zaburzeniem psychicznym i pozo-
stawa³y w trakcie leczenia farmakologicznego lub psycho-
terapii. U kilkorga dzieci w momencie badania wystêpowa³a
znaczna poprawa objawowa. W�ród badanych rozpoznano
nastêpuj¹ce zaburzenia: zaburzenie hiperkinetyczne, zabu-
rzenia lêkowe (agorafobia, lêki separacyjne, fobie specy-
ficzne, napady paniki, zaburzenie lêkowe uogólnione), za-
burzenia zachowania, zaburzenie opozycyjno-buntownicze,
zaburzenia adaptacyjne, zaburzenie stresowe pourazowe,
tendencje samobójcze, mania, zaburzenie obsesyjno-kom-
pulsyjne, tiki. U 5 dzieci stwierdzono dysfunkcjê lub uszko-
dzenie w o�rodkowym uk³adzie nerwowym, co pozwala-
³o na rozpoznania zaburzeñ uwarunkowanych organicznie.
MINI-Kid nie obejmuje takich rozpoznañ, dlatego nie
uwzglêdniono ich w obliczeniach, jednak wykazano jako
pacjentów bez rozpoznania.

METODA

Ka¿de z dzieci w momencie badania pozostawa³o w trak-
cie leczenia stacjonarnego lub ambulatoryjnego z powodu
jednego (b¹d� wiêcej ni¿ jednego) z wymienionych wy¿ej
zaburzeñ. Diagnoza by³a wcze�niej ustalona jako jedno-
znaczna (pewna) przez lekarza prowadz¹cego w jednym
standardowym badaniu psychiatrycznym (w przypadkach
nie budz¹cych w¹tpliwo�ci diagnostycznych) lub po d³u¿-
szej obserwacji w oddziale. Dzieci by³y nastêpnie poddane
badaniu kwestionariuszem MINI-Kid. Wszystkie badania
wykonywa³ ten sam klinicysta, inny ni¿ lekarz prowadz¹cy.
�redni czas badania wynosi³ 15 minut.

Wyniki uzyskane w badaniu kwestionariuszem MINI-Kid
by³y nastêpnie porównywane z diagnozami lekarzy prowa-
dz¹cych, traktowanymi jako wzorzec. W obliczeniach za-
stosowano wspó³czynnik 6 (kappa).

Dziewczynki 12 12�17 / 14 14,33
Ch³opcy 22 11�17 / 15 14,68
Razem 34 11�17 / 15 14,56

Tablica 1. Wiek i p³eæ badanych dzieci

Badani Liczba osób
Wiek

rozpiêto�æ/mediana �rednia
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WYNIKI

Tabl. 2 przedstawia liczby zaburzeñ rozpoznanych u osób
badanych. Brak rozpoznania oznacza, ¿e u pacjenta nie roz-
poznano zaburzenia z zakresu MINI-Kid (np. upo�ledzenia
umys³owego). Klinicy�ci rozpoznawali przewa¿nie jedno lub
dwa zaburzenia. Podobnie by³o w przypadku MINI-Kid,
tutaj jednak u dwóch osób rozpoznano cztery i piêæ zabu-
rzeñ. Liczba wielokrotnych rozpoznañ jest wiêksza w przy-
padku kwestionariusza, chocia¿ nie jest to ró¿nica du¿a.

Zaburzenia lêkowe (razem), zaburzenia adaptacyjne oraz
zaburzenie hiperkinetyczne z deficytem uwagi charaktery-
zowa³y siê umiarkowanie wysokim wspó³czynnikiem zgod-
no�ci 6 (0,65�0,71). W przypadku tego ostatniego zaburze-
nia uzyskano wiêcej rozpoznañ za pomoc¹ kwestionariusza
MINI-Kid ni¿ po standardowym procesie diagnostycznym,
co mo¿e �wiadczyæ o jego du¿ej czu³o�ci w tym zakresie.

Zgodno�æ w zakresie zaburzeñ zachowania okaza³a siê
niska (6 = 0,38). Uzyskano tu wiêcej rozpoznañ ró¿nych ni¿
zgodnych, z wyra�n¹ przewag¹ rozpoznañ wynikaj¹cych
z zastosowania MINI-Kid.

Wyliczenie wspó³czynników 6 dla mniej licznych roz-
poznañ nie by³o mo¿liwe, jednak patrz¹c na liczby rozpo-
znañ tak¿e mo¿na stwierdziæ, ¿e kwestionariusz MINI oka-
za³ siê bardziej czu³y w przypadku zaburzenia stresowego
pourazowego oraz bardziej szczegó³owo ni¿ klinicy�ci roz-
poznawa³ zaburzenia lêkowe. Klinicy�ci ograniczali siê
w niektórych przypadkach jedynie do stwierdzenia zabu-
rzenia lêkowego, bez okre�lania jego rodzaju.

Przedstawione w tabl. 3 wspó³czynniki trafno�ci ró¿ni¹
siê wyra�nie w zale¿no�ci od rozpoznania. Jak wynika
z obliczeñ, najwiêksz¹ zgodno�æ diagnostyczn¹ miêdzy leka-
rzem prowadz¹cym a rozpoznaniem MINI-Kid uzyskano
w przypadku takich jednostek chorobowych jak: ADHD,
zaburzenia lêkowe zaburzenia adaptacyjne. Natomiast jest
ona wyra�nie ni¿sza w przypadku zaburzeñ zachowania
i opozycyjno-buntowniczych.

OMÓWIENIE

Porównuj¹c diagnostyczn¹ zgodno�æ badania kwestiona-
riuszem MINI-Kid z rozpoznaniami lekarskimi uzyskano
w badaniu w zale¿no�ci od typu jednostki chorobowej
umiarkowanie wysok¹ lub nisk¹ trafno�æ. Wyniki zani¿a
prawdopodobnie udzia³ w badaniu dzieci z rozpoznaniami
wykraczaj¹cymi poza zakres diagnostyczny MINI-Kid
� z dysleksj¹, zaburzeniami zachowania i emocji na pod³o¿u
organicznym, upo�ledzeniem umys³owym. Nie oceniano tak-
¿e wystêpuj¹cego w kwestionariuszu modu³u ryzyka samo-
bójczego. Na podstawie praktycznych obserwacji badanych
dzieci, mniejsz¹ zgodno�æ w przypadku zaburzeñ zachowa-
nia i opozycyjno-buntowniczych mo¿na wyja�niaæ przede
wszystkim widoczn¹ w samym badaniu sk³onno�ci¹ do mini-
malizowania i bagatelizowania swoich problemów z zacho-
waniem u badanych dzieci � g³ównie nastoletnich ch³op-
ców. Tu opieranie siê wy³¹cznie na ich samoocenie (bez
mo¿liwo�ci obserwacji ich funkcjonowania, jak¹ ma lekarz
prowadz¹cy) jest niewystarczaj¹ce do rozpoznania.

Widoczna jest natomiast ogólna wiêksza szczegó³owo�æ
rozpoznañ wynikaj¹cych z badania kwestionariuszowego.
MINI-Kid stawia u jednego badanego dziecka zazwyczaj
wiêcej rozpoznañ ni¿ lekarz prowadz¹cy, który zwykle po-
przestaje na zdefiniowaniu zaburzenia g³ównego, pomijaj¹c
dodatkowe, mniej istotne dla obrazu klinicznego zespo³y
objawów.

Badanie kwestionariuszem sk³ania do bardziej usyste-
matyzowanego i dok³adnego badania z zebraniem informacji
na temat objawów ze wszystkich sfer ¿ycia psychicznego, co
niekiedy bywa realizowane mniej wnikliwie w rutynowym
badaniu psychiatrycznym. Dodatkowo warto odnotowaæ

MINI-Kid 5 15 8 4 1 1
Klinicysta 8 14 9 3 � �

Tablica 2. Liczba rozpoznañ wynikaj¹cych z badania kwestionariu-
szem MINI-Kid i badania klinicznego

Typ badania
Liczba rozpoznañ

543210

Wspó³czynniki zgodno�ci 6 wyliczono dla zaburzeñ
i grup zaburzeñ licz¹cych co najmniej 9 osób (tabl. 3).

Zaburzenie stresowe pourazowe 0 0 2
Mania 1 0 0
Tiki ruchowe 1 0 0
Dystymia 1 0 0
Lêki separacyjne 1 0 0
Fobie swoiste 1 0 2
Lêk napadowy 1 0 2
Agorafobia 0 0 2
Zaburzenie lêkowe uogólnione 1 0 1
Fobia spo³eczna 1 0 1
Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne 1 0 0

Tablica 4. Inne rozpoznania i poszczególne zaburzenia lêkowe

Rozpoznanie

Rozpoznane wed³ug

MINI-Kid
i klinicysta

jedynie
klinicysta

jedynie
MINI-Kid

Zaburzenia lêkowe
(razem)

6 2 1 0,65

Zaburzenia adaptacyjne 6 1 2 0,65

Zaburzenie hiperkine-
tyczne z deficytem uwagi

8 1 3 0,71

Zaburzenia zachowania 10 4 11 0,38

Tablica 3. Trafno�æ (wg wspó³czynników 6) dla ró¿nych rozpoznañ

Rozpoznanie
Rozpoznane wed³ug

Trafno�æ
(6)MINI-Kid

i klinicysty
jedynie

klinicysty
jedynie

MINI-Kid

Zaburzenia lêkowe i zaburzenia zachowania oceniano
³¹cznie, ze wzglêdu na ma³e liczno�ci poszczególnych, swo-
istych zaburzeñ. W przypadku tych i innych mniej licz-
nych zaburzeñ przedstawiono jedynie liczby jednakowych
rozpoznañ postawionych przez klinicystê i za pomoc¹
MINI-Kid (tabl. 4).
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fakt, ¿e dzieci czêsto nie mówi¹ spontanicznie o swoich nie-
których objawach, brak im wgl¹du czy zdolno�ci oceny
w³asnej patologii, natomiast zapytane w trakcie ankietowa-
nia ujawniaj¹ dodatkowe problemy.

Mo¿liwo�ci porównania wyników badania trafno�ci
kwestionariusza MINI-Kid z innymi narzêdziami badania
dzieci s¹ ograniczone ze wzglêdu na ich ma³¹ liczbê i liczeb-
nie rzadkie, ograniczone wykorzystanie. Pozostaje odnie-
sienie uzyskanych wyników do rezultatów badania trafno�ci
kwestionariuszy stosowanych w psychiatrii doros³ych, a ma-
j¹cych podobn¹ strukturê i schemat badania, np. MINI (wer-
sja dla doros³ych), DIS czy CIDI. Jako kryterium referen-
cyjne zastosowano w nich diagnozê lekarsk¹ lub inne
narzêdzie kwestionariuszowe o przebadanej ju¿ trafno�ci
i rzetelno�ci. Badania przeprowadzone z u¿yciem tych na-
rzêdzi zawieraj¹ podobne obserwacje: rozbie¿no�æ miêdzy
rozpoznaniami wynikaj¹cymi z zstosowania kwestionariu-
szy a wynikaj¹cymi z badania psychiatrycznego jest wiêk-
sza ni¿ oczekiwano. Wg autorów badañ, wynika to g³ównie
z wiêkszej wszechstronno�ci, czu³o�ci i specyficzno�ci diag-
nostycznej narzêdzi strukturalizowanych ni¿ rutynowego
badania psychiatrycznego.

W przeprowadzonym przez Pinniniego, Madisona i wsp.
badaniu MINI dla osób doros³ych ta niezgodno�æ diagno-
styczna zaistnia³a w 33% badanych przypadkach. W badaniu
Helzera i Robins nad trafno�ci¹ �Schematu badania diagno-
stycznego� (Diagnostic Interwiew Schedule � DIS) wyka-
zano jego �redni¹ 84% zgodno�æ z wynikami listy kryteriów
diagnostycznych (Physician�s Checklist for Core Diagnosis),
aczkolwiek w przypadku niektórych rozpoznañ (np. schizo-
frenii) ta zgodno�æ by³a mniejsza [1, 2]. W badaniu Wellera
wspó³czynnik zgodno�ci badania kwestionariuszowego DIS
z PDI (Psychiatric Diagnostic Interwiew) jako kryterium
wyniós³ 0,72, a w podobnym badaniu DIS vs PDI przepro-
wadzonym na Tajwanie (Hwu i wsp.) wspó³czynnik traf-
no�ci wynosi³ od 0,54 do 0,96 w zale¿no�ci od rozpoznania,
przy czym najni¿sz¹ zgodno�æ uzyskano w diagnozowaniu
zaburzeñ lêkowych i uzale¿nieñ [3, 4]. Natomiast w bada-
niach DIS, w których za kryterium uznano diagnozê kli-
niczn¹ uzyskan¹ w rutynowym badaniu psychiatrycznym,
wspó³czynnik trafno�ci by³ wyra�nie ni¿szy i wynosi³ na-
wet ok. 0,3 dla schizofrenii i OCD [5, 6].

Trafno�æ CIDI w porównaniu z ocen¹ kliniczn¹ i PSE
jako kryterium referencyjnym uznano za dobr¹ w badaniu
Wittchena (wspó³czynnik trafno�ci >0,5) [7]. Podobne war-
to�ci uzyskano w badaniu trafno�ci CIDI w porównaniu ze
SCAN jako narzêdziem referencyjnym u pacjentów z zabu-
rzeniami lêkowymi i depresyjnymi: wspó³czynniki zgodno�-
ci mie�ci³y siê w przedziale od 0,67 do 0,69 [7, 8, 9, 10, 11].

Przedstawione wyniki badañ innych narzêdzi diagno-
stycznych stosowanych w psychiatrii wykazuj¹ wyra�n¹
zbie¿no�æ z rezultatami badania trafno�ci MINI-Kid. Po-
dobne s¹ te¿ obserwacje i wnioski ich autorów dotycz¹ce
ró¿nic w rozpoznawaniu pewnych zaburzeñ metod¹ kwe-
stionariuszow¹ oraz wiêkszej szczegó³owo�ci diagnostycz-
nej kwestionariuszy w porównaniu z rutynowym badaniem
psychiatrycznym.

MINI-Kid wydaje siê narzêdziem przydatnym zw³asz-
cza w badaniach ankietowych, epidemiologicznych, np. do

oceny skali zjawiska zwi¹zanego z zaburzeniami jedzenia
czy ADHD. Przeprowadzaj¹cy badanie winien korzystaæ
z dodatkowych �róde³ informacji, jakimi s¹ rozmowa z pa-
cjentem oraz jego opiekunami i obserwacja jego zachowañ,
a tak¿e z wykluczenia organicznego pod³o¿a zaburzeñ,
które w przypadku dzieci bywa istotnym czynnikiem etio-
patogenetycznym. Uzyskiwanie informacji od rodziców
i/lub nauczycieli mog³oby byæ u³atwione (zw³aszcza w przy-
padku dzieci m³odszych) poprzez przygotowanie dla tych
osób odrêbnego kwestionariusza.

W indywidualnej praktyce psychiatrycznej MINI-Kid
mo¿e byæ u¿ytecznym narzêdziem pomocniczym, jego zna-
czenie diagnostyczne nie jest jednak wystarczaj¹ce, by za-
st¹piæ nim rutynowe badanie lekarskie.

Uzyskane wyniki trafno�ci i rzetelno�ci MINI-Kid stano-
wi¹ obiecuj¹ca bazê do dalszych badañ, które winny byæ jed-
nak przeprowadzone na wiêkszej grupie pacjentów z rozpo-
znaniami mieszcz¹cymi siê w opisanych przez MINI-Kid
modu³ach diagnostycznych. Mog¹ byæ punktem wyj�cia do
badañ epidemiologicznych na du¿ych populacjach pacjen-
tów, w tym badañ dotycz¹cych wspó³wystêpowania ró¿nych
jednostek chorobowych u dzieci leczonych psychiatrycznie.
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