
41www.psychiatria.viamedica.pl

tom 10, nr 2, 41–48 
© Copyright 2013 Via Medica

ISSN 1732–9841Psychiatria P R A C A   P O G L Ą D O W A

Adres do korespondencji: 
lek. Agnieszka Rynkiewicz
Centrum Diagnozy, Terapii i Edukacji 
SPECTRUM ASC-MED
ul. Dzielna 47, 80–404 Gdańsk
e-mail: rynkia@spectrumascmed.com

Opublikowana w maju 2013 roku klasyfikacja zaburzeń 
psychicznych Amerykańskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual  
of Mental Disorders) wprowadziła duże zmiany  
w kryteriach diagnostycznych dotyczących zaburzeń ze 
spektrum autyzmu [1]. Do tej pory, według klasyfikacji 
DSM-IV pacjentom, w ramach zaburzeń autystycznych, 
stawiano jedną z pięciu diagnoz, takich jak: zaburzenie 
autystyczne, zaburzenie Aspergera, dziecięce zaburzenie 

dezintegracyjne, zespół Retta lub inne całościowe zabu-
rzenia rozwojowe nieujęte w pozostałych kategoriach 
diagnostycznych [2]. W obowiązującej nadal w Europie 
klasyfikacji ICD-10 (do momentu wprowadzenia ICD-11 
[International Statistical Classification of Diseases] 
planowanej na rok 2015) nadal jeszcze istnieje podział 
na: autyzm dziecięcy, autyzm atypowy, zespół Retta, 
zespół Aspergera czy inne dziecięce zaburzenia dezinte-
gracyjne. Zgodnie z aktualną wiedzą dotyczącą zaburzeń 
autystycznych, podkreślającą wspólne cechy wszystkich 
jednostek (z wyjątkiem zespołu Retta, który został 
wyłączony z zaburzeń autystycznych, na podstawie  
znajomości podłoża genetycznego tego zaburzenia)  
w klasyfikacji DSM-5 scalono wszystkie jednostki diagno-
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styczne w jedną wspólną jednostkę o nazwie zaburzenie 
ze spektrum autyzmu (ASD, Autism Spectrum Disorder) 
[1, 3, 4]. Słowo „spektrum” odnosi się zarówno do 
różnic w prezentacji i nasileniu symptomów wewnątrz 
grupy osób z diagnozą ASD, jak i wskazuje na pewne 
kontinuum pomiędzy populacją ogólną a osobami z tą 
diagnozą. Aktualne kryteria DSM-5 podkreślają również 
istnienie podgrup w populacji osób z ASD w ramach tej 
samej jednostki diagnostycznej, a podgrupy te charakte-
ryzowane są trzema poziomami w zależności od wsparcia 
jakiego osoby te wymagają [1, 4]. 
Kryteria diagnostyczne w starej klasyfikacji DSM-IV  
i w nadal obowiązującej ICD-10 oparte są na występo-
waniu sztywnych, stereotypowych wzorców zachowa-
nia oraz deficytów w sferze kompetencji społecznych  
i komunikacji [2, 5]. W DSM-5 podkreśla się konieczność  
występowania symptomów w wyżej wymienionych 
obszarach we wczesnym dzieciństwie, ale ich brak  
w okresie późniejszym nie wyklucza rozpoznania ASD 
[1, 5]. Bardzo ważnym elementem dodanym do kry-
teriów diagnostycznych w DSM-5 jest uwzględnienie 
zaburzeń w obrębie profilu sensorycznego. Inna równie 
ważna zmiana wprowadzona do DSM-5 to możliwość 
łączenia diagnozy ASD z innymi zaburzeniami współ-
występującymi, na przykład z ADHD, zaburzeniem 
opozycyjno-buntowniczym, zaburzeniem odżywiania 
czy zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym itd. [1]. 
Według autorów nowych kryteriów ASD w DSM-5, 70% 
osób ze spektrum autyzmu może mieć jedno zaburzenie 
współistniejące, a 40% w tej populacji dwa lub więcej 
zaburzeń dodatkowych [1]. W diagnozie końcowej każ-
de zaburzenie współistniejące z ASD koduje się wtedy 
dodatkowo do zaburzenia ze spektrum autyzmu. Jeśli 
w obrazie klinicznym występuje wspólnie zaburzenie ze 
spektrum autyzmu oraz katatonia to diagnoza powinna 
być sformułowana jako: „katatonia związana z zaburze-
niem ze spektrum autyzmu” [1]. 
Mimo neurobiologicznego podłoża zaburzeń ze spek-
trum autyzmu, nadal nie ma biologicznych wskaźników, 
które pozwalałyby na wykorzystywanie ich w codziennej 
diagnozie klinicznej. Rozpoznanie stawiane jest na pod-
stawie charakterystycznego dla ASD obrazu klinicznego, 
ustrukturyzowanego wywiadu, a w celu potwierdzenia 
lub wykluczenia ewentualnych chorób współistniejących, 
także dodatkowych badań biochemicznych, genetycz-
nych i obrazowych. W algorytmie podstępowania diag-
nostycznego stosowane są także wystandaryzowane, 
interaktywne testy z tak zwanego „złotego standardu” 
jak na przykład Autism Diagnostic Observation Schedule, 
Second Edition (ADOS-2) [4, 7, 8]. Jednak żadne z wyżej 
wymienionych badań pojedynczo nie może stanowić  
o diagnozie końcowej zaburzenia ze spektrum autyzmu. 

Proces diagnostyczny ASD przeprowadzany jest przez 
wielodyscyplinarny zespół (m.in. lekarze, psycholodzy, 
pedagodzy, logopedzi, terapeuci). Ostateczną diagno-
zę zaburzenia ze spektrum autyzmu uprawniony jest 
postawić lekarz. 
Aktualnie prowadzone badania zadają ważne pytanie, 
na ile stosowane do tej pory narzędzia diagnostyczne 
są dostosowane do nowych kryteriów diagnostycznych 
DSM-5 [3, 4]. Wyniki badań porównujące rozpoznania 
stawiane na podstawie klasyfikacji DSM- IV i DSM-5 
pokazują, że wprowadzenie nowej klasyfikacji spowodo-
wało zwiększenie swoistości, co redukuje ilość fałszywie 
dodatnich diagnoz, lecz jednocześnie zmniejszenie 
czułości [6, 9]. Tym samym część osób ze zdiagnozo-
wanymi na podstawie kryteriów klasyfikacji DSM-IV 
zaburzeniami autystycznymi nie spełnia aktualnie kryte-
riów w klasyfikacji DSM-5 do postawienia diagnozy ASD 
[10]. Wyniki badań pokazują, że średnia liczba osób,  
u których diagnoza ASD zostanie utrzymana, mieści się  
w przedziale 60–80% [6, 11]. Badanie przeprowadzone  
w grupie 2721 małych dzieci pokazało, że przy zastoso-
waniu kryteriów DSM-5 47,79% mniej dzieci otrzymało 
diagnozę ASD niż gdy stosowano kryteria diagnostyczne 
oparte na DSM-IV [12]. Inne badanie przeprowadzone 
na liczbie 4453 dzieci z diagnozą zaburzeń ze spek-
trum autyzmu, która postawiona została na podstawie  
DSM-IV wykazało, że przy zastosowaniu wystandaryzowa-
nych narzędzi diagnostycznych takich jak ADI-R (Autism 
Diagnosic Interview-Revised) i ADOS (Autism Diagnostic 
Observation Schedule) 91% dzieci miało utrzymaną 
diagnozę ASD spełniającą kryteria nowej DSM-5 [13].

Wczesne symptomy zaburzeń ze spektrum 
autyzmu
Według klasyfikacji DSM-5 do postawienia diagnozy 
zaburzeń ze spektrum autyzmu wymagane jest wystę-
powania klinicznych objawów ASD we wczesnym okresie 
życia, ale ich brak w okresie późniejszym nie wyklucza 
rozpoznania ASD [1, 4]. Badania pokazują, że pierwsze 
objawy autyzmu są zauważalne pomiędzy 6. a 12. 
miesiącem życia. Większość dzieci, u których z czasem 
zdiagnozowane zostaje ASD, nawiązuje jeszcze w 6. 
miesiącu życia relatywnie prawidłowy kontakt wzrokowy 
i prezentuje uśmiech społeczny, jednak ich częstotliwość 
i jakość zmniejszają się w okresie od 6. do 12. miesiąca 
życia [14, 15]. W okresie tym pojawiają się też takie 
objawy jak: brak prawidłowej reakcji na własne imię, 
brak współgrania emocjonalnego z innymi osobami, 
nieokazywanie przywiązania, zubożała wokalizacja, 
zachowania stereotypowe, nietypowe reakcje na bodź-
ce sensoryczne, nietypowa eksploracja przedmiotów. 
Może także wystąpić zatrzymanie lub regres w rozwoju. 
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Rodzice zgłaszają również takie niespecyficzne objawy 
jak zaburzenia snu i łaknienia [13, 16–18]. Od 30% do 
50% rodziców zauważa niepokojące objawy dotyczące 
rozwoju już w pierwszym roku, a 80% rodziców w ciągu 
pierwszych dwóch lat życia dziecka i zaczyna szukać 
pomocy specjalistów. Tymczasem diagnoza z reguły sta-
wiana jest pomiędzy 3. a 6. rokiem życia dziecka, a więc 
od 1,5 do 4 lat później niż zgłaszenie przez rodziców 
pierwszych objawów [15, 17, 19–21].
Jak pokazuje wiele badań, jedną z przyczyn późnego 
diagnozowania zaburzeń ze spektrum autyzmu (ASD) 
jest niedostateczna wiedza lekarzy na temat ASD oraz 
brak właściwego wyszkolenia diagnostycznego. Badanie 
przeprowadzone na terenie Queensland, w Australii 
wykazało, że ponad 95% specjalistów (pediatrów  
i psychiatrów dziecięcych) stosuje nieustrukturyzowa- 
ne metody w diagnozowaniu ASD. Tylko 19% jest 
wyszkolonych w takich narzędziach jak ADI-R czy 
ADOS, a około 45% korzysta z Australijskiej Skali 
dla Zespołu Aspergera (ASAS, Australian Scale for 
Asperger’s Syndrome) [22]. W Nepalu 65% pediatrów 
ma niewystarczającą wiedzę dotyczącą ASD, a 90% ma 
trudności z postawieniem rozpoznania [23]. 
Postawienie diagnozy zaburzenia ze spektrum autyzmu 
u dziecka do 3. roku życia nie jest łatwe ze względu na 
występowanie objawów charakteryzujących również 
inne zaburzenia lub współwystępowanie z autyzmem 
upośledzenia umysłowego [24]. Tymczasem postawie-
nie prawidłowej diagnozy jest kluczowe dla wdrożenia 
prawidłowej terapii, a tym samym dla zapobiegania na-
kładającym się nieprawidłowościom w późniejszym funk-
cjonowaniu [25–27]. Terapia powinna zostać podjęta jak 
najwcześniej, najlepiej pomiędzy 2. a 4. rokiem życia, 
co wynika między innymi z dużej plastyczności mózgu  
w tym okresie rozwojowym [16, 25, 28]. Wczesne podjęcie  
intensywnej terapii, dostosowanej do potrzeb dziecka ze 
spektrum autyzmu, wpływa na lepszy rozwój zdolności 
językowych, wzrost ogólnego poziomu funkcji poznaw-
czych, a także pojawienie się prawidłowych zachowań 
adaptacyjnych, wpływających na dalszy rozwój i lepsze  
przystosowanie społeczne osoby z taką diagnozą  
[15, 25, 28–31]. Praca nad kierowaniem uwagi ma związek  
z późniejszym rozwojem kompetencji językowych, z kolei 
umiejętność zabawy symbolicznej ma związek zarówno 
z umiejętnościami językowymi, jak też z umiejętnościami 
społecznymi [26, 28, 32]. Wczesna interwencja wpływa 
korzystnie na wiele obszarów funkcjonowania w póź-
niejszym okresie, zapobiega kaskadowemu narastaniu 
trudności i podnosi jakość życia w okresie dorosłym 
[33]. Brak wczesnej diagnozy i odpowiedniej terapii 
wpływa niekorzystnie na przystosowanie społeczne 
dziecka. Dzieci, które w wieku 14–15 miesięcy prezen-

towały subkliniczne cechy autystyczne, w wieku 4–5 lat 
prezentowały więcej zaburzeń zachowania i zaburzeń 
w rozwoju języka niż w populacji ogólnej [34]. W gru- 
pie młodych mężczyzn z rozpoznaniem autyzmu  
i o przeciętnym poziomie inteligencji, zdiagnozowanych 
w wieku 7–8 lat, 65% miało znaczne trudności  
z przystosowaniem społecznym, tylko 25% określo-
nych zostało jako prowadzących przeciętne, normalne 
funkcjonowanie społeczne [35]. 
Jak do tej pory nie ma algorytmów służących do diagnozy 
ASD u dzieci poniżej pierwszego roku życia, które oparte 
są na empirycznych dowodach [15]. Coraz więcej pisze  
się natomiast o zasadności diagnozy pomiędzy 18.  
a 36. miesiącem życia dziecka [15, 17, 19, 20]. Badania 
pokazują, że można postawić diagnozę zaburzenia ze 
spektrum autyzmu u dziecka w 2. roku życia i diagnoza 
ta będzie stabilna i powtarzalna w późniejszych latach 
życia dziecka w 80–100% przypadków [15, 16, 36]. 
Na świecie dostępne są testy przeznaczone do diagnozy 
zaburzeń ze spektrum autyzmu u dzieci poniżej 3. roku 
życia [13]. Niektóre z nich mają formę kwestionariuszy, 
które wypełnia rodzic, opiekun np: Q-CHAT, The Checkli-
stist for Autism in Toddlers (autorzy: Allisoni wsp.) [37], 
wersja polska: Q-CHAT Test (Pisula, Rynkiewicz) [38]. Inne 
są połączeniem kwestionariusza z częścią obserwacyjno-
-eksperymentalną np.: M-CHAT, Modified Checklist for 
Autism in Toddlers M-CHAT (autorzy: Robins, Fein, 
Barton) [39]. Kolejną grupą są interaktywne narzędzia  
skriningowe jak np.: STAT Screening Tool for Autism 
in Toddlers and Young Children (autorzy Wendy L.,  
Opal Y. Ousley [16, 36], polska wersja: Skriningowy Test 
w Autyzmie dla małych dzieci STAT, przygotowany przez 
Rynkiewicz [40]. Do pogłębionej diagnostyki zaburzeń 
ze spektrum autyzmu stosuje się ADOS-2, Second Edi-
tion, Autism Diagnostic Observation Schedule (autorzy: 
Lord i wsp.) [41], polska wersja w przygotowaniu [42], 
oraz ADI-R Autism Diagnostic Interview-Revised, polska 
wersja w przygotowaniu [43]. W krajach anglosaskich 
wymienione narzędzia stanowią „złoty standard” diag-
nostyczny [19, 44]. Należy pamiętać, że nie istnieje żadna 
metoda diagnostyczna, która samodzielnie wystarcza do 
zdiagnozowania zaburzenia ze spektrum autyzmu [45].

STAT
Skriningowy Test w Autyzmie dla Małych Dzieci (STAT, 
Screening Tool for Autism in Toddlers and Young Chil-
dren) jest interaktywnym, wystandaryzowanym narzę-
dziem skriningowym przeznaczonym dla dzieci w wieku 
24–36 miesięcy. Test został stworzony na podstawie 
dowodów empirycznych pokazujących, że zaburzenia ze 
spektrum autyzmu można zdiagnozować w wieku 2 lat, 
ponieważ dzieci te prezentują specyficzne deficyty doty-
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czące kompetencji społecznych w sferze naśladowania, 
zabawy funkcjonalnej i kierowania uwagi. Na podstawie 
klinicznych i naukowych obserwacji wybrane zostały 
aktywności, które najlepiej różnicowały grupę dzieci  
z autyzmem od grupy kontrolnej [46]. Test w Autyzmie 
dla Małych Dzieci STAT składa się z 12 wystandaryzowa-
nych aktywności, takich jak: zamiana kolejności, zabawa 
lalką, bańki mydlane, jedzenie, balony, pacynka, torba 
zabawek, hałasujący pilot, grzechotka, poruszanie samo-
chodem, uderzające dłonie i skaczący pies. Aktywności  
te odnoszą się do czterech umiejętności: zabawy  
(2 aktywności), proszenia (2 aktywności), kierowania uwagi  
(4 aktywności) i naśladowania (4 aktywności). Każda 
aktywność musi być przeprowadzona w ściśle określony 
sposób oraz zakodowana według ściśle określonego 
algorytmu w protokole. Wyniki z poszczególnych aktyw-
ności: „zdał”, „nie zdał”, „zachowanie wyłaniające się” 
przenoszone są do specjalnego klucza końcowego, który 
po przeliczeniu pokazuje, czy dziecko jest, czy nie jest  
w grupie ryzyka zaburzeń ze spektrum autyzmu. Wynik ten  
wskazuje, czy wymagana jest pogłębiona diagnostyka 
w kierunku ASD. Wykonanie wszystkich aktywności 
zajmuje około 20 minut. Test może być wykonywany po 
odpowiednim przeszkoleniu przez lekarzy, psychologów, 
logopedów, nauczycieli, specjalistów wczesnej interwen-
cji oraz pracowników socjalnych [46, 47].
Test w Autyzmie dla Małych Dzieci STAT ma duże 
znaczenie prognostyczne w wykrywaniu dzieci z grupy 
ryzyka ze względu na wysoką czułość i specyficzność. 
Otrzymywane wyniki są stałe pomiędzy badaczami  
i w retestach. Badania pokazują, że w grupie dzieci 
w wieku 24–36 miesięcy czułość testu wynosi 0,92,  
a specyficzność 0,85. Algorytm postępowania pozwala 
z 83-procentową pewnością wyodrębnić grupę dzieci 
z autyzmem i z 86-procentową pewnością grupę 
dzieci niespełniających kryteriów do postawienia takiej 
diagnozy [16, 36, 46, 48]. Prowadzono także badania 
testem STAT w grupie dzieci młodszych, pomiędzy 12. 
a 24. miesiącem życia. W tych badaniach STAT uzyskał 
wysoką czułość (0,95) i średnią specyficzność (0,73).  
W grupie dzieci pomiędzy 12. a 13. miesiącem życia wysoki 
był jednak odsetek wyników fałszywie dodatnich, który 
wynosił 38%. Gdy ograniczono grupę badanych dzieci do 
wieku 14–24 miesięcy, uzyskano większą specyficzność 
(0,83) i utrzymano wysoką czułość (0,93), co zachęca 
do prowadzenia badań za pomocą STAT również w tej 
grupie wiekowej [16, 46, 49]. 
Badanie testem STAT pozwala na wyodrębnienie dzieci 
w wieku 2–3 lat, które są w grupie ryzyka występowa-
nia u nich zaburzeń ze spektrum autyzmu. Pozwala 
to na wczesne skierowanie dziecka na pogłębioną 
diagnostykę w celu potwierdzenia lub wykluczenia 

końcowej diagnozy ASD, a w przypadku potwierdze-
nia u dziecka zaburzenia ze spektrum autyzmu — na 
odpowiednio wczesne wdrożenie terapii.

ADOS-2
Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS-2, Sec-
ond Edition) to wystandaryzowany i częściowo ustruktu-
ryzowany protokół obserwacji. Jest nową, zrewidowaną 
wersją testu ADOS, która obowiązuje od maja 2012 roku. 
Od 2001 roku ADOS, a aktualnie ADOS-2, wydawany jest 
przez Western Psychological Services (WPS) w Stanach 
Zjednoczonych. ADOS-2 wraz z wywiadem do diag-
nozowania autyzmu ADI-R stanowi od wielu lat „złoty 
standard” do diagnozowania zaburzeń ze spektrum 
autyzmu. Badanie przy użyciu ADOS-2 może przepro- 
wadzać tylko odpowiednio przeszkolony specjalista.  
W krajach takich jak na przykład Stany Zjednoczone, Wielka  
Brytania, Dania, Niemcy, Australia i inne są to głównie 
psycholodzy i lekarze. Ostateczną kliniczną diagnozę 
zaburzenia ze spektrum autyzmu, po konsultacji z inny-
mi profesjonalistami, ma prawo postawić tylko lekarz. 
Informacje w polskojęzycznych czasopismach [42], że 
pedagodzy czy pielęgniarki mogą wykonywać badanie 
ADOS-2, są nieścisłe, ponieważ nie są to profesjonaliści 
uprawnieni do stawiania diagnozy zaburzenia ze spek-
trum autyzmu. Obowiązują osobne szkolenia do uzyska-
nia uprawnień do korzystania z tych narzędzi do celów 
diagnozy klinicznej i do badań naukowych. Szkolenia  
z ADOS-2 prowadzone są tylko przez uprawnionych szko- 
leniowców. Pełna lista nazwisk z centralnej bazy danych 
szkoleniowców na świecie do ADOS-2 i ADI-R dostępna 
jest na stronie na przykład Kliniki Psychiatrii, Weill Cornell 
Medical College, Stany Zjednoczone. Osoby ubiegające 
się o certyfikat szkoleniowca muszą spełnić dodatkowe 
wymagania, między innymi przejść specjalne szkolenie, 
które w chwili obecnej można odbyć tylko na przykład 
w Stanach Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii.
ADOS-2 wykorzystywany jest zarówno w badaniach 
naukowych, jak i praktyce klinicznej. Może być stosowa-
ny w badaniach dzieci od 12. miesiąca życia. Pozwala 
na określenie umiejętności komunikacji, wzajemności 
interakcji społecznych, zabawy jak na przykła w Module 
dla małych dzieci (Toddler Module) oraz Module 1 i 2, 
stopnia nasilenia zachowań stereotypowych, a także 
innych zachowań odbiegających od normy, takich jak 
wzmożona aktywność psychoruchowa czy zachowania 
agresywne. Wyniki badań z wykorzystaniem ADOS 
(przed rewizją do ADOS-2) pokazują, że diagnoza 
przeprowadzona z użyciem ADOS jest stabilna 
nawet w przypadku wczesnego jej postawienia.  
U dzieci zdiagnozowanych w wieku 16–35 miesięcy 
za pomocą ADOS, 80% miało utrzymaną diagnozę  
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w wieku 42–85 miesięcy [19]. Zaletą narzędzia jest to, 
że badanie można powtarzać bez ograniczeń czasowych.
Badanie narzędziem ADOS-2 trwa średnio 45–60 minut. 
Badanie powinno być nagrywane, aby istniała możliwość 
weryfikacji sesji. Zaleca się, aby wyniki były kodowane od 
razu po zakończeniu badania. Ważne jest dostosowanie 
pomieszczenia do potrzeb dziecka, w którym badanie 
jest wykonywane. Opiekun może, a w przypadku małych 
dzieci nawet powinien, być obecny przy badaniu [7, 8]. 
ADOS-2 składa się z 5 Modułów, dobieranych indywidu-
alnie do badanego, w zależności od poziomu jego umie-
jętności językowych, a w przypadku Modułu dla małych 
dzieci i Modułu 1 — w zależności od wieku badanego. 
Moduł dla małych dzieci przeznaczony jest dla dzieci  
w wieku 12–30 miesięcy, Moduł 1 dla dzieci powyżej 30. 
miesiąca życia, które nie mówią lub posługują się poje-
dyńczymi wyrazami. Moduł 2 służy do diagnozowania 
dzieci, które posługują się prostymi zdaniami, Moduł 3 
do diagnozowania dzieci i nastolatków płynnie mówią-
cych, a Moduł 4 do diagnozowania nastolatków i osób 
dorosłych płynnie mówiących. Odpowiedni dobór modu-
łu, zgodny z umiejętnościami językowymi badanego, jest 
istotny dla wyników końcowych. W przypadku Modułu 1 
i 2, wybranie „za łatwego” modułu powoduje, że dzieci 
autystyczne są rzadziej diagnozowane jako autystyczne 
w skali ADOS-2. W przypadku trudności z wyborem 
pomiędzy Modułem 1 i 2 zaleca się przeprowadzenie 
aktywności z obu modułów [50]. Do każdego modułu 
przygotowany jest odpowiedni protokół pozwalający na 
notowanie istotnych informacji, a także punktową ocenę 
zachowań badanego. Skala ocen jest z reguły trzy- lub 
czteropunktowa, niektóre pozycje mają dodatkową 
punktację, uwzględniającą na przykład brak możliwo-
ści oceny. Punkty są przeliczane i sumowane według 
odpowiedniego algorytmu, przypisanego konkretnemu 
modułowi. W Module dla małych dzieci oraz Modułach 
1–3 ocena końcowa oparta jest na pozycjach oceniają-
cych umiejętność komunikacji społecznej i występowaniu 
zachowań stereotypowych, w Module 4 na pozycjach 
odnoszących się do komunikacji i interakcji społecznych. 
Po zsumowaniu odpowiednich pozycji otrzymuje się 
wynik liczbowy pozwalający na określenie, czy badany 
znajduje się czy też nie, w grupie osób z zaburzeniami 
ze spektrum autyzmu, a także na określenie poziomu 
nasilenia cech autystycznych w stosunku do odpo-
wiedniej dla badanego grupy wiekowej [7, 8]. Moduł 
dla małych dzieci oraz moduły 1 i 2 są zbudowane na 
bazie ogólnego modelu, w którym badający prezentuje 
luźno ustrukturyzowane i wysoce motywujące materiały 
i aktywności (np. bańki mydlane, przekąski, elektryczny 
samochód), w celu zaobserwowania jak dziecko zarea-
guje i czy wejdzie w interakcję z badającym [44]. Moduły 

3 i 4 zawierają część opartą na rozmowie dotyczącej 
rozumienia emocji, relacji społecznych, planów [7, 8]. 
Moduł dla małych dzieci pojawił się po raz pierwszy 
w sprzedaży w roku 2012, jako odpowiedź na co 
raz większą wiedzę dotyczącą wczesnych objawów 
zaburzeń ze spektrum autyzmu i znaczenia wczesne-
go diagnozowania. Aktywności zostały zaczerpnięte  
z Modułu 1, jednak część z nich zmodyfikowano tak, 
aby były dostosowane do młodszych dzieci [44]. Moduł 
dla małych dzieci składa się z 11 aktywności: wolnej 
zabawy, zatrzymywania zabawki, reakcji na imię, za-
bawy bańkami mydlanymi, antycypacji rutynowego 
posługiwania się przedmiotami, antycypacji rutynowych 
zachowań społecznych, reakcji na wspólną uwagę, 
odwzajemniania uśmiechu społecznego, kąpieli, naśla-
dowania funkcjonalnego i symbolicznego oraz przekąski 
[7, 8]. Wyniki badań pokazują, że czułość Modułu dla 
małych dzieci mieści się, w zależności od wieku dzie-
cka, w przedziale 0,81–0,91, a swoistość w przedziale 
0,83–0,94. Zgodność wyników pomiędzy badaczami 
wynosi 80%, w retestach 77%, co potwierdza dużą 
przydatność tego modułu w diagnozowaniu małych 
dzieci [44]. Moduły 1–4 składają się z 10–15 różnych, 
w zależności od modułu, aktywności, wśród których 
znajdują się na przykład zadanie konstrukcyjne, zaba-
wa z udawaniem, przyjęcie urodzinowe, opowiadanie 
historii z książki, konwersacja, zadanie demonstracyjne, 
antycypacja rutyny w posługiwaniu się przedmiotami, 
wspólna zabawa interakcyjna i inne [7, 8]. Moduł 1 
składa się z 10 aktywności. Moduł ten charakteryzuje 
się czułością na poziomie 0,91–0,97 i specyficznością 
0,5 dla dzieci niemówiących i 0,93–0,94 przy umie-
jętności wypowiadania przez dziecko pojedynczych 
słów [45, 51]. 
Czułość Modułu 2, złożonego z 14 aktywności wynosi 
0,92–0,97, a specyficzność 0,87–0,97 [45, 51]. Moduł 3 
charakteryzuje się czułością 0,85–0,90 i specyficznością 
0,87–0,94 [45, 51]. Za pomocą Modułu 4, w którego 
skład wchodzi 15 aktywności, można z 74-procentową 
pewnością stwierdzić występowanie zaburzenia ze spek-
trum autyzmu lub jego brak. Moduł 4 charakteryzuje 
się czułością na poziomie 0,71–0,9 i specyficznością na 
poziomie 0,82–0,93 [45, 52]. 

Podsumowanie
Wydanie piątej edycji klasyfikacji Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM-5) może stanowić 
przełomowy moment w rozpoznawaniu zaburzeń ze 
spektrum autyzmu. Klinicyści i naukowcy, którzy opra-
cowali nowe kryteria w DSM-5 tłumaczą stworzenie 
jednej tylko jednostki diagnostycznej ASD jako lepsze  
i wierniejsze oddanie aktualnego stanu wiedzy na temat 
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patologii oraz obrazu klinicznego zaburzeń ze spektrum 
autyzmu. Rodzą się jednak dylematy, które podnoszone 
są od kilku lat w badaniach naukowych, a dotyczą wyso-
kofunkcjonujących osób z ASD oraz tematów nadal mało 
poznanych jak na przykład populacji dziewcząt i kobiet 
ze spektrum autyzmu. Sami autorzy nowych kryteriów 
ASD w DSM-5 podkreślają, że dziewczęta ze spektrum 
autyzmu, których poziom funkcjonowania intelektualne-
go jest na poziomie przeciętnym lub powyżej, i u których 
nie występowało opóźnienie rozwoju mowy mogą być 
klinicznie niezauważane [1]. Według Mandy i wsp. [53], 
Rynkiewicz [54] i Attwood i Rynkiewicz [55] nowe kryteria 
diagnostyczne ASD proponowane w DSM-5 mogą mieć 
niekorzystne implikacje w diagnozowaniu dziewcząt ze 
spektrum autyzmu. Wymagane do diagnozy na przykład 
występowanie powtarzanych, ograniczonych wzorców 

zachowań to cecha, która jest znacznie bardziej nasilona 
u chłopców aniżeli u dziewcząt [54, 56]. Konieczne do 
postawienia diagnozy objawy, takie jak: stereotypie, 
manieryzmy, nietypowe, uporczywe wzorce zachowań, 
aktywności i zainteresowań, także częściej występują  
u chłopców niż u dziewcząt [54, 57]. 
Zmiany dotyczące kryteriów diagnostycznych zbiegają 
się w czasie z wprowadzonymi rewizjami do najważniej-
szych wystandaryzowanych, interaktywnych narzędzi  
diagnostycznych stosowanych w zaburzeniach ze 
spektrum autyzmu jak na przykład ADOS-2. W krajach,  
w których narzędzia te są dopiero na etapie wprowa-
dzania, między innymi w Polsce, oraz w czasie gdy na-
stępują bardzo duże zmiany w ramach samych kryteriów 
diagnostycznych ASD, zasadne staje się przekazywanie 
i publikowanie rzetelnej wiedzy na temat tych zmian.
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