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Streszczenie Dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi, takimi jak zaburzenia ze spektrum autyzmu i niepelnosprawno$é¢ intelektualna,
czesto doswiadczaja powaznych trudno$ci w radzeniu sobie z nowymi i stresujacymi sytuacjami. Trudnodci te stajg sie
szczegblnie widoczne przy korzystaniu z ustug medycznych, ktére wymagaja badan diagnostycznych lub obejmuja takie
procedury, jak opatrywanie ran, podawanie lekéw, szczepienia i zabiegi stomatologiczne. Koniecznos¢ poddania si¢ tym
procedurom moze prowadzi¢ do silnych reakcji lekowych u tych dzieci i braku wspoétpracy zaréwno z powodu specyfiki
funkcjonowania, jak i niewystarczajacego przygotowania personelu medycznego. Takie sytuacje stawiaja personel medyczny
i opiekunéw w obliczu wyzwan, ktére moga skutkowa¢ zastosowaniem przymusu bezposredniego w celu zapewnienia dziecku
bezpieczenstwa lub przeprowadzenia procedury. Rozwigzania te, cho¢ czasem niezbedne, niosa ryzyko pojawienia si¢ lub
nasilenia objawdw psychopatologicznych, w tym traumatyzacji i awersji do opieki zdrowotnej. W obliczu rosnacej wykrywalnosci
zaburzen neurorozwojowych i stale zwigkszajacej sie liczby pacjentéw wymagajacych specjalistycznego wsparcia konieczne jest
zapewnienie im odpowiednego podejscia. Wymaga ono edukacji personelu, rozwijania adekwatnych regulacji prawnych
i stosowania praktycznych strategii opartych na zrozumieniu indywidualnych potrzeb pacjentéw. Celem artykutu jest oméwienie
specyfiki funkcjonowania dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi, przedstawienie praktycznych strategii wspierajacych ich
wspolprace z personelem medycznym i analiza aspektow prawnych dotyczacych stosowania przymusu bezposredniego, a takze
dostarczenie praktycznych wskazowek dla personelu medycznego oraz podkreslenie koniecznosci dalszych badan nad
skutecznymi i bezpiecznymi metodami wspierania tej szczegdlnie wrazliwej grupy pacjentow.

Stowa kluczowe: zaburzenia neurorozwojowe, przymus, wspélpraca pacjenta, swiadczenia zdrowotne dla dzieci

AbStra t Children with neurodevelopmental disorders, such as autism spectrum disorder and intellectual disability, often struggle to
cope with new and stressful situations, especially during medical procedures, including diagnostic tests, wound care,
vaccinations, and dental treatment. The requirement to undergo such procedures may provoke intense anxiety and result in
non-cooperation. This lack of cooperation stems both from the individual’s functional characteristics and the medical staff’s
inadequate preparation. Consequently, staff and caregivers may resort to physical restraint (direct coercion) to ensure safety
or complete the procedure. While sometimes necessary, such measures carry a risk of inducing or intensifying
psychopathological symptoms, traumatising the patient, and fostering aversion to future healthcare encounters. Given the
increasing prevalence of neurodevelopmental disorders and the growing number of patients requiring specialised support, an
appropriate approach is essential. This requires staff education, development of adequate legal regulations, and the application
of practical strategies tailored to individual patient needs. This article aims to discuss the functional characteristics of children
with neurodevelopmental disorders, present practical strategies for enhancing their cooperation with medical personnel, and
analyse the legal aspects of using various forms of restraint. The aim is to provide practical guidance for medical staff and
highlight the need for further research into effective and safe methods of supporting this particularly vulnerable patient group.

Keywords: neurodevelopmental disorders, coercion, patient compliance, children health services

© 2025 Medical Communication Sp. z 0.0. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives License
(CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited.
Authors: Pomorska K, Szymanska P.

199



200

Krystyna Pomorska, Paulina Szymariska

WSTEP

0zwdj atypowy to okreélenie dotyczace odmien-

Kos’ci funkcjonowania wielu sfer i uktadow, w tym
erwowego, obserwowanych juz na wczesnych eta-

pach rozwoju®. Wedlug najnowszej klasyfikacji diagno-
stycznej ICD-11 (International Classification of Diseases,
11" Revision) Swiatowej Organizacji Zdrowia® zaburzenia
neurorozwojowe obejmuja zaburzenia poznawcze i beha-
wioralne ujawniajace si¢ w okresie rozwojowym, powigza-
ne z istotnymi deficytami w nabywaniu oraz wykonywaniu
okreslonych funkgji intelektualnych, motorycznych, jezy-
kowych lub spotecznych. Do tej kategorii zalicza si¢ zabu-
rzenia rozwoju intelektualnego, zaburzenia ze spektrum
autyzmu (autism spectrum disorder, ASD), zaburzenia hi-
perkinetyczne z deficytem uwagi (attention deficit hyperac-
tivity disorder, ADHD), stereotypowe zaburzenia ruchowe,
a takze rozwojowe zaburzenia mowy i jezyka, uczenia si¢
oraz koordynacji ruchowe;.
Osoby z tymi rozpoznaniami okresla si¢ mianem neuroaty-
powych, co odnosi si¢ do odmiennego przebiegu rozwo-
ju, w ktérym dziecko moze mie¢ trudnosci w przyswajaniu
niektorych umiejetnosci lub nie osigga¢ kompetencji typo-
wych dla réwiesnikow.
W zaleznosci od rodzaju zaburzenia dziecko w wieku roz-
wojowym moze mie¢ problemy z nawigzywaniem i pod-
trzymywaniem relacji (ASD), funkcjonowaniem poznaw-
czym i uczeniem si¢ (zaburzenia rozwoju intelektualnego)
lub z koncentracja uwagi, nadruchliwo$cia i hamowaniem
reakcji (ADHD). Warto podkresli¢, ze wspotwystepowanie
zaburzen neurorozwojowych to raczej regula niz wyjatek®.
W praktyce oznacza to, ze u dzieci neuroatypowych moga
jednocze$nie wystepowac objawy wigcej niz jednego zabu-
rzenia, na przyktad ASD i ADHD. Zdarza si¢, ze objawy
s3 u nich widoczne jedynie na poziomie subklinicznym, co
oznacza, ze mimo obecno$ci niektdrych objawéw dziecko
nie spetnia kryteriéw diagnostycznych danego zaburzenia,
co moze dodatkowo komplikowa¢ przewidywanie trudno-
$ci swoiscie z nim powigzanych.
Niezaleznie od ustalonego rozpoznania neuroatypowy roz-
woj dziecka niesie ze sobg wiele wyzwan zaréwno dla jego
rodzicéw, jak i dla personelu medycznego. Poniewaz omo-
wienie kazdego z zaburzen neurorozwojowych wykracza-
toby poza ramy niniejszego opracowania, w jego dalszej
czesci przedstawiono jedynie wybrane przyklady trudno-
$ci 1 mozliwych rozwiagzan wynikajace z przegladu badan
nad sytuacjg dzieci o rozwoju neuroatypowym, koncentru-
jac sie zwlaszcza na dzieciach z ASD. Opisane rozwiazania
moga by¢ jednak z powodzeniem stosowane w szerszej gru-
pie pacjentow.

DZIECKO O NEUROATYPOWYM
ROZWOJU JAKO PACJENT

Dzieci neuroatypowe, na przyklad z ASD czy niepelno-
sprawnoscig intelektualng, czesto do$wiadczajg znaczacych
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trudnosci w radzeniu sobie z nowymi i nieprzewidzianymi
sytuacjami, co stanowi wyzwanie dla pracownikow ochro-
ny zdrowia sprawujacych nad nimi opieke. Wykrywalnos¢
zaburzen neurorozwojowych wzrosta z 7,40% w 2019 roku
do 8,56% w 2021 roku. Oznacza to, ze coraz wiecej dzie-
ci z tymi zaburzeniami bedzie korzysta¢ z opieki zdrowot-
nej, co wymaga od personelu medycznego odpowiednie-
go przygotowania do wspodlpracy z tg grupa pacjentow.
Chociaz dzieci czgsto reagujg na nieprzewidziane sytuacje
lekiem i oporem, to na ogdt tagodna perswazja i zapewnie-
nie im bezpieczenstwa umozliwiajg nawigzanie wspotpracy.
W przypadku dzieci neuroatypowych te reakcje zwykle
sg silniejsze, mniej przewidywalne i moga nie ustepowaé
mimo udzielanych dziecku wyjasnien®. Trudnosci w reago-
waniu na sytuacje nagle, problemy z regulacja emocji, ha-
mowaniem reakcji, interpretacja intencji innych oséb lub
przetwarzaniem sensorycznym moga si¢ nasila¢, szczegol-
nie w stresujacych warunkach, takich jak badania diagno-
styczne, zastrzyki i inne procedury medyczne.

Gdy pacjenci w wieku rozwojowym odmawiajg wspdtpra-
cy podczas niezbednych procedur medycznych lub pre-
zentuja zachowania zagrazajace sobie lub innym osobom,
a inne sposoby nawigzania wspolpracy zawiodly, personel
medyczny lub opiekunowie bywaja zmuszeni do zastosowa-
nia przymusu. Takie do§wiadczenia mogg mie¢ dla dziec-
ka powazne, negatywne konsekwencje, w tym zaostrzenie
objawow psychopatologicznych, a nawet rozwdj zespolu
stresu pourazowego'®. Dzieci moga postrzegal interwen-
cje medyczne jako przemocowe, nawet jeli s3 one etycz-
nie i prawnie uzasadnione oraz majg na celu ratowanie ich
zdrowia lub Zycia. Pacjenci z wynikajacymi z neuroatypo-
wego rozwoju trudno$ciami z interpretowaniem intencji in-
nych osdb sa szczegolnie narazeni na takie do$wiadczenia.
Warto jednak pamietaé, ze rozwigzania przymusowe nie
zawsze sg koniecznoscig. U niektorych dzieci z zaburze-
niami neurorozwojowymi opér moze wynikac z niezro-
zumienia sytuacji i niewla$ciwego doboru strategii poste-
powania przez osoby decyzyjne. Wdrozenie przez personel
medyczny postepowania ulatwiajacego pacjentowi orienta-
cje w otoczeniu i zrozumienie przekazywanych mu infor-
macji pozwoli na skorzystanie ze wsparcia, obnizenie leku
i poprawe wspotpracy.

Badania wskazujg na powigzania miedzy poziomem umie-
jetnosci i funkcjonowaniem intelektualnym dzieci z ASD
a wystepowaniem i rodzajem tzw. zachowan trudnych, nie-
zaleznie od ich przyczyn”®. Zachowania trudne definiuje
sie jako takie, ktore odbiegaja od obowigzujacych norm spo-
teczno-kulturowych i ze wzgledu na swoja intensywnos¢,
czestotliwos¢ lub dtugos¢ trwania mogg zagrazac bezpie-
czenstwu fizycznemu osoby lub jej otoczenia oraz istotnie
utrudnia¢ codzienne funkcjonowanie spoteczne®. Nizszy
poziom intelektualny u dziecka z ASD wigze si¢ z podwyz-
szonym ryzykiem takich zachowan, a takze ich czestszym
wystepowaniem lub wiekszym nasileniem®. Masserano
i wsp. wykazali, ze hospitalizowane dzieci z ASD, w poréw-
naniu z pacjentami bez tego zaburzenia, istotnie czesciej
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dos$wiadczaly przymusowego podawania lekéw, co wskazu-
je na zwigkszone ryzyko stosowania wobec nich interwencji
opartych na przymusie?.

W literaturze wskazuje sie, ze chociaz specjalisci ochrony
zdrowia dysponujg podstawowq wiedzg teoretyczng na te-
mat zaburzen neurorozwojowych, to czgsto zglaszaja po-
trzebe szkolen poglebiajacych w zakresie diagnozy i prowa-
dzenia interwencji, co pozwolifoby im skuteczniej wspiera¢
pacjentéw 12, Brak w placowkach ochrony zdrowia obo-
wiazujacych standardéw opieki nad osobami z zaburze-
niami neurorozwojowymi stanowi réwniez impuls do po-
dejmowania badan stuzacych zrozumieniu ich potrzeb
i doswiadczen, co w konsekwencji ma w przysztosci dopro-
wadzi¢ do opracowania konkretnych rekomendacji?.
Ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy — Kodeks
rodzinny i opiekunczy oraz niektorych innych ustaw wpro-
wadzila obowiazek wdrazania standardéw ochrony mato-
letnich w instytucjach pracujacych z dzie¢mi, w tym w pla-
cowkach medycznych'®. Standardy obejmuja identyfikacje
ryzyka, dzialania profilaktyczne, procedury interwencyjne
i szkolenie personelu. Ministerstwo Sprawiedliwosci udo-
stepnia ogdlne wytyczne i wzory standarddw, ktore insty-
tucje moga dostosowa¢ do swojej specyfiki, jednak nie ma
wérdd nich zalecen dotyczacych pacjentéw o neuroatypo-
wym rozwoju'>!®.

Umiejetnosci zrozumienia mowy, interpretacji tego, co
dzieje si¢ w otoczeniu, oraz zdolnosci do korzystania
z zyczliwej, wspierajacej rozmowy stuzacej obnizeniu leku
skutkuja zazwyczaj zwigkszeniem wspodlpracy ze strony
malych pacjentéw. Zaburzenia w obszarze komunikacji (za-
réwno rozumienia, jak i ekspresji mowy) u oséb neuroaty-
powych stanowia wyzwanie dla Srodowiska. Dzieci z ASD,
ze wzgledu na specyfike zaburzenia, wymagaja specjalnego
podejécia w komunikacji?”. Chociaz niniejszy artykut kon-
centruje si¢ na pacjentach w wieku rozwojowym, to warto
podkresli¢, ze bez odpowiedniego wsparcia (np. narzedzi
wspomagajacych komunikacje, dostosowania formy prze-
kazu) i terapii problemy komunikacyjne nie ustepuja z wie-
kiem, a nawet mogg sie pogtebiact®.

Celem niniejszego artykulu jest oméwienie wyzwan w opie-
ce medycznej nad dzie¢mi o neuroatypowym rozwoju.
Przedstawiono w nim praktyczne strategie wspierajace
wspOlprace, wraz z omdéwieniem aspektow prawnych doty-
czacych stosowania przymusu bezpo$redniego.

WYBRANE CZYNNIKI MOGACE WPLYWAC
NA WSPOLPRACE DZIECI
O NEUROATYPOWYM ROZWOJU
Z PRACOWNIKAMI OCHRONY ZDROWIA

Przeglady badan dotyczacych opieki medycznej nad osoba-
mi z ASD i niepelnosprawnoscig intelektualng wskazuja, ze
specjalistom czesto brakuje podstawowej wiedzy o specyfi-
ce funkcjonowania tych osob, migdzy innymi o mozliwych
wyzwaniach zwigzanych z przetwarzaniem sensorycznym
i o tym, jak interpretowa¢ ich zachowania?!”. Rodzice
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wskazujg, ze przejawy agresji lub autoagresji u dziecka (np.

uzywanie wulgaryzmow, uderzanie siebie lub innych, nisz-

czenie rzeczy) czesto stanowig probe zakomunikowania
frustracji lub bélu i s sposobem na samouspokojenie™.

Osoby niedysponujace wiedzg o zaburzeniach rozwoju

moga niewlasciwie interpretowal takie zachowania i po-

dejmowac¢ nieskuteczne proby interwencji, czasem prowa-
dzace do ich zaostrzenia.

Wiréd rutynowych procedur medycznych trudnych dla

0s6b z ASD wymienia si¢ badania uszu, gardla i narzadéw

plciowych, pomiar ci$nienia tetniczego oraz pobieranie
krwi i zastrzyki, a takze procedury wymagajace przecho-
dzenia z jednego pomieszczenia do innego®-??. Czynniki
wyzwalajace zachowania trudne dzieci z ASD sg $cisle po-
wigzane z kryteriami diagnostycznymi tego zaburzenia®”

i obejmujg miedzy innymi:

« nowe lub mato znane §rodowisko i zaburzenie codzien-
nej rutyny (co wiaze si¢ ze sztywnoscig zachowan i trud-
nosciami w adaptacji do zmian);

« niezrozumienie sytuacji, komunikatéw i intencji (co wy-

nika z trudno$ci w komunikacji oraz rozumieniu pole-

cen i oczekiwan otoczenia nawet u dzieci postugujacych
sie mowg);

brak uwzglednienia nietypowego funkcjonowania sen-

sorycznego dziecka oraz niedostosowanie srodowiska do

jego potrzeb i mozliwosci (co moze prowadzi¢ do nasilo-
nych reakgji obronnych).

W klasyfikacji ICD-11, ktorej proces wdrozeniowy w Polsce

trwa w czasie pracy nad niniejszym artykulem, trudno-

$ci sensoryczne zostaly uwzglednione w kryteriach dia-
gnostycznych ASD®. Nietypowe funkcjonowanie senso-

ryczne, w tym nadwrazliwo$¢ lub obnizona wrazliwo$¢ na
bodzce dzwickowe, dotykowe, zapachowe lub wzrokowe,
moze wplywa¢ na reakcje 0sob z ASD na bol. Wyniki ba-
dan w tym zakresie s3 jednak niejednoznaczne i sugeruja,
ze osoby z ASD nie cechuja si¢ systematycznie zmienionymi
reakcjami na bol ani progami bolowymi, ale wykazuja roz-
nice w subiektywnym doswiadczeniu bélu i odmienne od-
powiedzi behawioralne na ten sam bodziec®?.

W tab. 1 przedstawiono swoiste trudnosci grupy pacjentow
z ASD, ADHD i niepelnosprawno$cig intelektualna.
Wspolnag cechg dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi
jest to, ze wymagaja krotkich, prostych i czesto wielokrot-
nie powtarzanych komunikatéw, najlepiej z wykorzystaniem
czytelnych schematow, zwlaszcza w sytuacjach stresowych.
Cho¢ przyczyny wystapienia trudno$ci moga si¢ rézni¢
w zaleznosci od rodzaju zaburzenia (np. u oséb z ADHD
problemy z realizacja polecent moga wynika¢ z trudnosci ze
skupieniem uwagi, jak réwniez z impulsywnosci czy nadak-
tywnosci, a w przypadku niepetnosprawnoéci intelektualnej -
z ograniczonego rozumienia sytuacji), to strategie oparte na
wizualizacji bedg pomocne w obydwu przypadkach®+-2).
Zachowania trudne u dziecka (np. wyrywanie sie podczas
pobierania krwi) moga, niezaleznie od przyczyn, skutko-
wac jego przytrzymaniem, co moze prowadzi¢ do niepoza-
danych skutkéw psychologicznych.
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Zaburzenia ze spektrum autyzmu

Zaburzenia hiperkinetyczne z deficytami uwagi

Niepetnosprawnos¢ intelektualna

Trudnosci komunikacyjne:

« problemy z werbalnym wyrazaniem bdlu/zgtaszaniem
objawdéw

« ograniczone rozumienie instrukcji medycznych

- brak reakgji na imig/polecenia

Trudnosci sensoryczne:

- nietypowe reakje na dotyk, $wiatto, dzwieki (sprzet
medyczny), zapachy ($rodki dezynfekcyjne)

« trudno$¢ w tolerowaniu smaku/konsystengji lekéw

Potrzeba rutyny i przewidywalnosci:

« trudnosci z adaptacja do zmian harmonogramu wizyt/
badan

+silny lek przed nieznanym $rodowiskiem (gabinet,
szpital) i procedurami

Impulsywnos¢:

- trudnosci z czekaniem w poczekalni, trudnos¢
Z pozostaniem w miejscu

« przerywanie podczas wywiadu, niespodziewane ruchy,
préby dotykania sprzetu medycznego

« trudnos¢ z powstrzymaniem sie od gwattownych
reakgji

Nadmierna ruchliwos¢:

« wzmozona potrzeba ruchu

« niemoznos¢ spokojnego siedzenia/lezenia podczas
badania, wzrost aktywnosci w stresie

Problemy z utrzymaniem uwagi:

- rozpraszanie sie podczas badania, trudnos¢
w stuchaniu i zapamietywaniu instrukgji

Trudnosci komunikacyjne:

+ ograniczone stownictwo/ umiejetnosci jezykowe
(trudno$¢ w opisie objawéw)

« trudnos¢ w rozumieniu ztozonych wyjasnien
medycznych i instrukgji

Podatnos¢ na lek:

« szczeg6lnie w nowych/nieznanych sytuacjach

Problemy z abstrakcyjnym mysleniem:

« trudnos$¢ w rozumieniu koncepcji niewidocznych
dla dziecka, np. bakterii czy dtugoterminowych
korzysci leczenia

- wzmozony stres/protest

Nietypowe zachowania i reakgje:

« trudnos$¢ w przerwaniu aktywnosci na rzecz procedury
medycznej

- mozliwos¢ nasilenia autostymulacji w stresie

Trudnosci w rozumieniu emogji i intengji innych:

« trudnosci w rozumieniu, ze personel chce poméc,
niewtasciwe interpretowanie gestow/wyrazow twarzy

Problemy z samoregulacja emogji:
« silne wybuchy frustracji, ztosci, ptaczu w sytuacji pobudzenia
Zwiekszona zaleznosc od opiekunéw:
- wieksza potrzeba obecnosci rodzica/opiekuna i wsparcia z jego strony

Tab. 1. Objawy zaburzeni neurozwojowych powodujqgce trudnosci w przebiegu procedur medycznych. Opracowanie wlasne na podstawie:
World Health Organization®®, Wilson i Peterson'” oraz Kotakowski i Pisula®)

PRAKTYCZNE ROZWIAZANIA | STRATEGIE
WSPIERAJACE WSPOLPRACE

Na podstawie przegladu pismiennictwa Wilson i Peterson
wyro6znity metody ulatwiajace opieke medyczng nad osobami
z ASD i podzielily je na trzy grupy, zwigzane z personelem me-
dycznym, z czynnikami zewnetrznymi i z rodzicami (tab. 2)*7.
Strategie radzenia sobie z trudnosciami w zachowaniu dzie-
lg si¢ na pro- i reaktywne®”. Strategie proaktywne pozwalajg
zapobiega¢ sytuacjom trudnym i odgrywaja najwazniejsza
role w przygotowaniu dzieci z zaburzeniami neurorozwojo-
wymi do badan lub procedur medycznych®?®. Celem ta-
kich dziatan jest minimalizowanie stresu, leku i oporu oraz
zwiekszenie poczucia bezpieczenstwa i przewidywalnosci
jeszcze przed wystapieniem danej sytuacji. Strategie reak-
tywne polegaja natomiast na reagowaniu na sytuacje trud-
ng, kiedy juz do niej dojdzie, np. proba uspokojenia dziecka.
Srodki przymusu bezpo$redniego, takie jak przytrzyma-
nie, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami s uwazane za
strategie reaktywne. Oznacza to, ze stosuje si¢ je dopiero

w odpowiedzi na zaistnialg sytuacje i zawsze musza by¢ po-
przedzone probami nawigzania wspotpracy.

Na podstawie dostepnych danych”?) przedstawiono wska-
z6wki dotyczace wspierania dzieci o neuroatypowym roz-
woju w przygotowaniach do wizyt lekarskich i procedur
medycznych. W sytuacjach naglych, takich jak wypadki, za-
stosowanie ponizszych wytycznych moze by¢ jednak ogra-
niczone lub niemozliwe ze wzgledu na koniecznos¢ natych-
miastowe] interwencji.

Proces przygotowania moze rozpoczaé si¢ juz w domu
na przyklad poprzez zabawe w odgrywanie rol, ktora po-
maga oswoi¢ dziecko z nadchodzacymi wydarzeniami®®.
Rekomenduje sig, aby opiekun skontaktowal si¢ z placow-
ka medyczna przed planowang wizyta w celu uzyskania nie-
zbednych informacji, ktére pomoga przygotowac dziecko®.
W przypadku dzieci szczegélnie wrazliwych warto rozwazy¢
stopniowg ekspozycje®®. Moze ona obejmowaé wczesniej-
sze poznanie trasy do placowki, krotkie odwiedziny w gabi-
necie lekarskim czy zapoznanie si¢ z personelem i sprzetem.
Przydatne s3 wizualne harmonogramy (np. kalendarze lub

Po stronie personelu

Po stronie placowki medycznej

Po stronie rodzicow

« Wiedza dotyczaca dziecka

- Wiedza dotyczaca specyfiki zaburzenia

« Przygotowanie i elastycznosé

« Zwalnianie tempa i cierpliwos¢

- Wyjasnianie krokéw/etapéw badania lub procedury
+ Dostarczanie wzmocnier

« Zapisywanie instrukgi

« Komunikacja miedzy personelem

- Zapewnienie: zabawek odpowiednich do etapu
rozwoju, kocéw obcigzeniowych, stuchawek
wyciszajacych i okulardw przeciwstonecznych,
pomocy wizualnych i historyjek spotecznych,
przygaszonego Swiatta

« Nadzér personelu nad dzieckiem

« Skrécenie czasu oczekiwania

« Edukacja i szkolenie personelu

« Dostarczanie dziecku wzmocnien

« Przekazywanie personelowi medycznemu waznych
informaji dotyczacych danego dziecka

« Przygotowanie dziecka

- Opracowanie skryptu/historyjki spotecznej

« Podzielenie badania lub procedury na etapy

Tab. 2. Metody wspierajgce sprawowanie opieki medycznej nad osobami z zaburzeniami neurorozwojowymi ASD. Opracowano na podsta-

wie: Wilson i Peterson”
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plany), ktére pokazuja, ile czasu pozostalo do wizyty. Warto
réwniez wykorzysta¢ pomoce dydaktyczne, takie jak pik-
togramy, zdjecia czy krotkie filmy ilustrujace kolejne eta-
py planowanej procedury, na przyktad pobrania krwi®¢??),
Ponadto bardzo pomocne moze by¢ przygotowanie sper-
sonalizowanej historyjki spolecznej, opisujacej szczegoto-
wo, co sie wydarzy, jakie emocje moga si¢ pojawic¢ u dziec-
ka i jak nalezy sie zachowac (>0,

Komunikacja z dzieckiem i jego opiekunami odgrywa glow-
ng role. Dzieci lepiej reaguja na krotkie, konkretne i pozy-
tywne polecenia. Wazne jest zatem, aby moéwic, co dziecko
powinno zrobi¢, a nie czego ma unika¢. Nalezy ograniczy¢
zaréwno skomplikowane wyjasnienia, jak i informacje zbyt
ogolne. Komunikaty powinny by¢ proste i dostosowane do
poziomu rozwoju dziecka. Dzieci o zlozonych potrzebach
w komunikowaniu sie, czyli nieméwiace lub majace trud-
nosci komunikacyjne, czesto korzystaja z metod komuni-
kacji wspomagajacej i alternatywnej (augmentative and al-
ternative communication), w tym ksigzek do komunikacji,
symboli lub komunikatoréw. Narzedzia te petnig funkcje
»protezy mowy’, dlatego dziecko ma prawo korzysta¢ z nich
réwniez podczas wizyty w gabinecie lekarskim® i nalezy
zapewni¢ mu takg mozliwo$¢é!).

Bardzo wazne jest zadbanie o strukture i przewidywal-
no$¢ przebiegu wizyty. Dobrze sprawdza si¢ stosowanie
prostych planéw lub schematéw wizualnych, na przyktad
»najpierw-potem” (,,Najpierw wypisanie recepty, pdzniej
naklejka, a potem idziesz do domu”)?®. Zazwyczaj dzieci
czujg sie bezpieczniej, gdy procedury sg powtarzalne, od-
bywaja si¢ w znanym otoczeniu, z udzialem tych samych
0s0b, a czynnosci sa wykonywane w tej samej kolejnosci.
Pozwala to im przewidzie¢, kiedy dana czynnosc¢ si¢ zakon-
czy, i zapobiega poczuciu, ze nieprzyjemna sytuacja bedzie
trwata bez konca.

Dzieci z problemami w zakresie przetwarzania sensorycz-
nego moga bardzo intensywnie reagowa¢ na bodzce, takie
jak hatas, $wiatlo czy zapachy®. W miare mozliwosci na-
lezy dostosowac srodowisko — wyciszy¢ pomieszczenie (np.
zamkng¢ okno wychodzace na gltosng ulice), przygasic¢ swia-
tlo, umozliwi¢ dziecku korzystanie ze stuchawek wycisza-
jacych czy przyniesionych zabawek sensorycznych. Przed
dotknieciem dziecka narzedziem lub zanim zacznie si¢ go
uzywa¢, nalezy najpierw pokazac je dziecku i wyjasni¢, co
zaraz si¢ wydarzy. Ponadto w kwestii trudnoéci sensorycz-
nych warto polega¢ na informacjach od opiekunow dziecka.
Niezwykle waznym elementem jest wsparcie emocjonalne
matego pacjenta, a czasem réwniez opiekunéw, bedacych
pod wplywem silnych emocji. Obecnoé¢ bliskiej osoby daje
dziecku poczucie bezpieczenstwa, szczegolnie jesli jest ona
spokojna, co ma stanowi¢ dla dziecka sygnat, ze sytuacja
jest pod kontrolg. Pomocne mogg okaza¢ si¢ informacje
uzyskane od rodzicéw o tym, co stanowi dla dziecka tzw.
kota ratunkowe, czyli aktywnosci lub rzeczy szczegdlnie lu-
biane przez dziecko, pozwalajgce przetrwad najtrudniej-
sze chwile (np. maskotka lub piosenka). Personel powinien
zachowywac¢ sie empatycznie, unikaé pospiechu, co przy
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powszechnych niedoborach kadrowych moze by¢ szcze-
gdlnie trudne. Cho¢ wielu osobom intuicyjnie nasuwa sie,
by powiedzie¢ dziecku: ,,Nie bdj si¢, to nie bedzie bolalo’, to
takie zapewnienia czesto nasilaja odczuwany przez dziecko
lek. Dodatkowo mogg nie mie¢ pokrycia w rzeczywisto$ci,
co zmniejsza wiarygodno$¢ zaréwno tych stwierdzen, jak
i wypowiadajgcych je 0s6b0.

W nawigzaniu kontaktu z dzieckiem i roztadowaniu napie-
cia u niego i u jego opiekunéw moze pomoéc spokojny ton
glosu, zyczliwy u$émiech oraz poczucie humoru. Nalezy pa-
migta¢ o dostosowaniu tresci zartéw do odbiorcy i o tym,
by pod zadnym pozorem nie $mia¢ si¢ z dziecka ani oznak
odczuwanego przez nie leku>19.

Dzieci, nawet te najmlodsze i niepostugujace si¢ mowsg, po-
winny by¢ w sposob dostosowany do ich mozliwosci ak-
tywnie wiaczane w proces podejmowania decyzji na te-
mat leczenia. Badania wykazaly, ze kompetencje dzieci do
wyrazania zgody na udzial w badaniach klinicznych i do
wspotdecydowania w sprawach dotyczacych leczenia zale-
23 nie tylko od wieku, lecz takze od jako$ci informacji, ja-
kie otrzymuja, oraz od wsparcia ze strony rodzicéw i per-
sonelu medycznego®V.

Dostosowanie jezyka i umozliwienie podejmowania pro-
stych decyzji moze w istotny sposob zwiekszy¢ udziat dzie-
ci w procesie decyzyjnym i ich poczucie odpowiedzialnosci
za wlasne leczenie. W praktyce klinicznej mozna umozliwi¢
dzieciom wspoétdecydowanie w drobnych aspektach proce-
dur, na przyklad wyborze miejsca pobrania krwi lub kolo-
ru plastra. Takie dziatania mogg sprzyja¢ wspoétpracy pod-
czas zabiegow.

Stosowanie opisanych strategii proaktywnych moze zwigk-
szy¢ wspOlprace ze strony pacjentéw o neuroatypowym roz-
woju i zmniejszy¢ ryzyko konieczno$ci siggania po strategie
reaktywne, w tym $rodki przymusu®®®.

ASPEKTY PRAWNE | PRZYGOTOWANIE
PERSONELU MEDYCZNEGO DO WYZWAN
ZWIAZANYCH Z OPIEKA NAD PACJENTEM
Z ZABURZENIAMI NEUROROZWOJOWYMI

Dostosowanie standardow opieki medycznej do indywidu-
alnych potrzeb i mozliwosci pacjentow z zaburzeniami neu-
rorozwojowymi ma zasadnicze znaczenie dla poszanowania
ich praw. Niestety w Polsce brakuje szkolen dla persone-
lu medycznego dotyczacych specyfiki opieki nad ta gru-
pa pacjentéw. W programach specjalizacji lekarskich i pie-
legniarskich opracowanych przez Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego zagadnienia dotyczace oséb
z zaburzeniami neurorozwojowymi sg uwzglednione w nie-
wielkim stopniu®®?*?. Ksztalcenie obejmuje gtéwnie ogol-
ng wiedze teoretyczng, podczas gdy umiejetnosci prak-
tyczne i przygotowanie do pracy z pacjentami z ASD s3
ograniczone.

W efekcie wielu lekarzy i innych pracownikéw ochrony
zdrowia nie potrafi skutecznie komunikowa¢ si¢ z dzie¢-
mi z ASD ani wspiera¢ ich opiekunéw. Problem ten nie
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dotyczy wylacznie Polski, jest takze zauwazalny miedzy
innymi w Stanach Zjednoczonych"?.

W mysl obowigzujacych w Polsce przepisow Ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta zgoda (consent) na przeprowadzenie okreslonej
procedury medycznej oznacza $wiadome i dobrowolne wy-
razenie woli przez osobe majaca pelng zdolno$¢ do czynno-
$ci prawnych lub, w przypadku osob matoletnich, przez jej
przedstawiciela ustawowego (opiekuna prawnego — najcze-
$ciej rodzica)®®. Zdolno$¢ do $wiadomego wyrazenia zgo-
dy ocenia si¢ indywidualnie, biorac pod uwage poziomy
rozwoju poznawczego, komunikacyjnego i emocjonalnego
danej osoby.

Zgodnie z Konwencja o prawach dziecka przyjeta przez
Zgromadzenie Ogoélne Narodéw Zjednoczonych w 1989 r.,
ktora Polska ratyfikowata w 1991 roku, dzieci majg prawo
do wyrazania wlasnego zdania w sprawach, ktére ich doty-
czg, a ich opinia powinna by¢ brana pod uwage w sposéb
adekwatny do wieku i dojrzato$ci®. W praktyce klinicz-
nej oznacza to, ze nawet w sytuacjach, w ktorych przedsta-
wiciel ustawowy wyrazil zgode, personel medyczny powi-
nien, o ile to mozliwe, uzyskac takze przyzwolenie (assent)
od samego maloletniego. Cho¢ przyzwolenie nie jest wigzg-
ce prawnie, ma istotne znaczenie etyczne - jego uwzgled-
nienie stanowi wyraz poszanowania godnosci, autonomii
i podmiotowosci pacjenta®.

Ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy — Kodeks
rodzinny i opiekunczy oraz niektdrych innych ustaw na-
tozyla na instytucje pracujace z dzie¢mi, w tym na pod-
mioty lecznicze, obowiazek wdrozenia standardéw ochro-
ny matoletnich®. Obejmuje on opracowanie i wdrozenie
wewnetrznych procedur majacych na celu zapewnienie
dzieciom bezpieczenstwa w kontaktach z personelem me-
dycznym. Procedury te opieraja si¢ na czterech zasadni-
czych filarach: identyfikacji sytuacji ryzyka, dzialaniach
profilaktycznych, procedurach interwencyjnych oraz edu-
kacji personelu w zakresie rozpoznawania i reagowania na
podejrzenie krzywdzenia dziecka.

Na stronie Ministerstwa Sprawiedliwosci opublikowano
materialy wspierajace wdrazanie wspomnianych proce-
dur, w tym ,,Wytyczne do standardéw - dzieci ze specjalny-
mi potrzebami edukacyjnymi, w tym z niepelnosprawno-
$ciami” 1 ,,Wzor standardow ochrony dzieci dla podmiotoéw
leczniczych do dostosowania w zaleznosci od specyfiki pod-
miotu”">!9. Dokumenty te maja charakter ogoélnych reko-
mendagcji dla instytucji odpowiedzialnych za opracowanie
wlasnych rozwigzan organizacyjnych. Nalezy jednak za-
uwazy¢, ze brakuje w nich szczegdtowych wytycznych doty-
czacych pracy personelu medycznego z pacjentami neuro-
atypowymi. W konsekwencji pracownicy ochrony zdrowia
w znacznym stopniu samodzielnie adaptujg obowiazujace
procedury opieki do indywidualnych potrzeb dzieci z za-
burzeniami neurorozwojowymi.

Wspieranie takich dzieci w podejmowaniu decyzji medycz-
nych wymaga nie tylko dobrej woli, lecz takze umiejetno-
$ci dostosowania komunikacji i warunkéw otoczenia do
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ich indywidualnych potrzeb”??. Dobrg praktyka jest po-
stepowanie zgodnie z ideg wspdlnego podejmowania de-
cyzji (shared decision-making), ktora zaktada wspoélprace
pomiedzy lekarzem, pacjentem oraz — w przypadku dzieci —
ich opiekunami prawnymi. Proces ten obejmuje wspolne
analizowanie dostepnych opcji leczenia, omawianie poten-
cjalnych korzysci i zagrozen oraz wybdr najlepszego roz-
wigzania. Aby dziecko z zaburzeniami neurorozwojowymi
moglo aktywnie uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji, ko-
nieczne jest uwzglednienie jego poziomu rozwoju i mozli-
wosci poznawczych.

W badaniach Alderson dotyczacych przyzwolenia dzieci
na operacje wiekszo$¢ z nich wyrazata cheé wspoétuczest-
niczenia w podejmowaniu decyzji razem z lekarzami i ro-
dzicami®®. Niektore dzieci wolaly calkowicie zrezygnowa¢
z udzialu w podejmowaniu decyzji, podczas gdy inne chcia-
ty mie¢ decydujacy glos w tym procesie.

W sytuacjach, w ktérych maloletni pacjent, dziatajac w ra-
mach ograniczonej autonomii, podejmuje decyzje po-
tencjalnie zagrazajace jego dobrostanowi, dopuszczalne,
a niekiedy wrecz konieczne, moze by¢ ograniczenie jego
decyzyjnosci®®. Przyktadem jest sytuacja, w ktérej dziecko
z niepelnosprawnoscia intelektualng doznalo urazu gtowy
i sprzeciwia si¢ sedacji niezb¢dnej do wykonania tomografii
komputerowej mozgowia. Nalezy jednak podkresli¢, ze nie
chodzi o catkowite pominigcie zdania dziecka, lecz o pro-
porcjonalne ograniczenie jego autonomii w celu ochrony
jego zdrowia, a niekiedy takze Zzycia.

W kontekscie rozwazan o autonomii i procesie decyzyjnym
szczegOlnie istotne staje sie zrozumienie regulacji prawnych
dotyczacych stosowania przymusu bezposredniego, zwlasz-
cza w sytuacji braku przyzwolenia pacjenta. W Polsce kwe-
stie te reguluje Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego®. Definiuje ona cztery formy przy-
musu: przytrzymanie, przymusowe podanie lekéw, unieru-
chomienie i izolacje. Srodki te sa dopuszczalne wylacznie
w sytuacjach, gdy pacjent stwarza realne zagrozenie dla zy-
cia lub zdrowia swojego lub innych osdb, bezpieczenstwa
powszechnego badz w sposdb gwaltowny niszczy lub uszka-
dza przedmioty znajdujace si¢ w jego otoczeniu. Wedlug
wspomnianej ustawy osobami, wobec ktérych mozna sto-
sowa¢ przymus bezposéredni, sg jedynie pacjenci z zaburze-
niami psychicznymi. Niestety nie przewidziano w niej od-
rebnych regulacji dotyczacych dzieci, a tym bardziej dzieci
0 neuroatypowym rozwoju, co prowadzi do licznych dyle-
matéw etycznych i praktycznych w opiece nad pacjentami
maloletnimi.

Stosowanie przymusu bezposredniego wobec dzieci to
szczegllnie zlozony temat, wymagajacy pilnego uregulo-
wania prawnego. Brak jednoznacznych przepiséw prowa-
dzi do sytuacji, w ktdrej personel medyczny dziala w opar-
ciu o niejasne zasady, ryzykujac naruszenie praw pacjenta,
praw dziecka lub wlasnego bezpieczenstwa®®.

Dzieci ze wzgledu na ograniczong zdolnos¢ rozumienia zto-
zonych sytuacji oraz silne poczucie bezpieczenstwa czer-
pane od dorostych, gléwnie opiekunéw, sa szczegdlnie
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Co robic¢

Czego unikac

Przygotowanie

« Wyjasnij to, co bedziesz robit, prostym jezykiem lub
z wykorzystaniem obrazkéw, historyjek obrazkowych itp.

« Unikaj dziatania z zaskoczenia i méwienia:, Nie boj si¢”

Komunikacja

« Méw prosto, krétko, konkretnie. W razie potrzeby skorzystaj z metod
AAC (komunikacja alternatywna i wspomagajaca)
« Uzywaj spokojnego tonu gtosu

« Unikaj przekrzykiwania dziecka, zawitych ttumaczen, zdrobnien,
przenosni
« Nie bierz do siebie tego, co dziecko méwi w stresie

Aranzacja Srodowiska

« Minimalizuj hatas, liczbe obecnych osob, inne bodzce sensoryczne

« Unikaj intensywnych bodZcow

Wsparcie bliskich

« Pozwdl na obecnos¢ bliskiej osoby, jesli dziecko tego chce

« Unikaj pospiechu i badania pod nieobecnos¢ rodzica

« Dawaj wybdr tam, gdzie to mozliwe, np. z ktdrej reki pobrac krew,

+ Unikaj rozkazywania dziecku i decydowania za nie.

« Reaguj na pierwsze oznaki dyskomfortu

Decyzyjnosé jaki kolor plastra przyleic tp. \é\gygglcﬂg zf:r:j ég)?zrﬁienia zycia, dziecko lub opiekunowie niezdolni
« Nagradzaj — pochwal za wspétprace, daj naklejke itp. ik o -~ . .
Atmosfera - Bad? cierpliwy i empatyczny Unikaj poganiania, pospiechu, wysmiewania, krytykowania,

np. Taki duzy, a ptacze”

Uprzedzanie

« Uprzedzaj o kolejnych krokach przed ich wykonaniem
- Stosuj pomoce wizualne, np. historyjki obrazkowe

« Unikaj gwattownych i nagtych czynnosci — zwtaszcza w przypadku
bezposredniego kontaktu

Wiarygodnos¢

« Méw prawde, np.,Niektérzy moga odczuwac to jako nieprzyjemne”

« Unikaj oktamywania, np. ,Nie bedzie bolato’, gdy wiesz,

ze interwencja moze wywotac dyskomfort

Tab. 3. Strategie wspierajgce wspélprace z pacjentami neuroatypowymi podczas procedur medycznych. Opracowanie wlasne na podstawie:
Zespot do Spraw Ochrony Maloletnich®19, Wilson i Peterson”, Koekemoer i wsp.?®, Cuvo®, Straus®

wrazliwe na wszelkie formy ograniczania wolnosci i stoso-
wania przymusu. Niewlasciwe wykorzystanie takich srod-
kéw moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji zaréwno
psychicznych, jak i fizycznych®. Dlatego przymus bezpo-
$redni powinien by¢ srodkiem ostatecznym, stosowanym
wylacznie wtedy, gdy inne sposoby zawiodly. Zgodnie
z obowiazujgcymi przepisami zastosowane $rodki muszg
by¢ mozliwie najmniej inwazyjne i stosowane wylacznie,
dopdki istniejg przestanki ich uzycia®.

Przyktadowo, krétkotrwale przytrzymanie dziecka w celu
usuniecia ciata obcego z nosa, gdy inne sposoby nawigza-
nia wspotpracy zawiodly, powinno odbywac sie w sposdb,
ktory nie narusza godnosci dziecka i zapewnia mu jak naj-
wigkszy komfort, np. w pomieszczeniu, gdzie nie bedzie na-
razone na stres zwigzany z obecnoscia dodatkowych oséb.
Dziecko i opiekunowie powinni zosta¢ uprzedzeni o pla-
nowanych dziataniach®. Personel medyczny powinien za$
zosta¢ odpowiednio przeszkolony w zakresie pracy z dzie¢-
mi i wykazywac si¢ duza empatia, aby sprawnie wykony-
wa¢ zaplanowane procedury z dbaloscig o bezpieczenstwo
i dobro dziecka.

REKOMENDACIJE

Whioski plynace z dotychczasowych badan7262829 i zalece-
nia dotyczgce standardéw ochrony dzieci®>'® pozwalajg na
opracowanie wstepnych rekomendacji w opiece medycznej
nad dzie¢mi o nietypowym rozwoju, mozliwych do wpro-
wadzenia takze na gruncie polskim. Przedstawiono je w for-
mie wskazdwek w tab. 3.

PODSUMOWANIE

Rosnaca liczba dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi
stawia przed systemem opieki zdrowotnej nowe wyzwania,
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szczegolnie w kontekscie procedur medycznych wymaga-
jacych wspolpracy z pacjentem. Brak dostosowania metod
opieki do swoistych potrzeb tych dzieci moze prowadzi¢ do
stosowania przymusu, ktory niesie ze sobg ryzyko powaz-
nych konsekwencji psychologicznych.

Przeprowadzanie procedur medycznych u pacjentéw z za-
burzeniami neurorozwojowymi wymaga szczegélnego,
spersonalizowanego podejé$cia. Badania pokazujg, ze na-
wet najmtodsi pacjenci o zlozonych potrzebach komuni-
kacyjnych sa zdolni, przy wlasciwym wsparciu otoczenia,
do wyrazania swojego zdania“V. Dlatego bardzo wazne jest,
aby personel medyczny dbat o komunikacje dostosowang
do mozliwosci pacjentéw, powaznie traktowal ich zdanie
i uwzglednial je w procesie podejmowania decyzjit”?).
Strategie, takie jak wczesne przygotowanie pacjenta i ro-
dziny, odpowiednia komunikacja, wykorzystanie pomocy
wizualnych (np. historyjek spotecznych i planéw), a takze
uwzglednienie potrzeb sensorycznych i wsparcie emocjo-
nalne, moga znaczaco zwigkszy¢ wspotprace i zminimalizo-
wacé konieczno$¢ stosowania srodkéw przymusu 29,
Aspekty prawne dotyczace stosowania przymusu bezpo-
$redniego poza szpitalami psychiatrycznymi wymagaja
w Polsce pilnego uregulowania, zwlaszcza w odniesieniu do
pacjentéw maloletnich. Brak precyzyjnych wytycznych oraz
niewystarczajace szkolenia personelu medycznego w za-
kresie zaburzen neurorozwojowych sg istotnymi barierami
w zapewnieniu etycznej i profesjonalnej opieki?.

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta reguluje zasady uzyskiwa-
nia $wiadomej zgody na udzielenie §wiadczen zdrowot-
nych, okreslajac, ze w przypadku os6b maloletnich decyzje
w tym zakresie podejmuje przedstawiciel ustawowy®?.
Kwestia przyzwolenia dziecka nie jest uregulowana ustawo-
wo, jednak w $wietle przedstawionych rozwazan szczegolnie
wazne wydaje sie poszanowanie autonomii dziecka poprzez
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dazenie do uzyskania przyzwolenia oraz wlaczanie go,
adekwatnie do jego mozliwos$ci, w proces wspolnego po-
dejmowania decyzji medycznych®®.

Obowiazujace od 2023 roku standardy ochrony matoletnich
zobowigzaly instytucje medyczne do opracowania i realiza-
cji procedur zapewniajacych bezpieczenstwo dzieci oraz za-
pobiegania przemocy i naduzyciom w relacjach z persone-
lem medycznym. Proces wdrazania standardéw przebiega
nieréwnomiernie, zaleznie od rodzaju placowki, zaangazo-
wania kierownictwa oraz dostepnych zasobow i kompeten-
¢ji personelu®?.

Autorki wyrazajg gleboka nadzieje, ze zanim formalne re-
gulacje wejda w zycie, niniejszy artykul przyczyni si¢ do po-
prawy sytuacji zardéwno pacjentdw o neuroatypowym roz-
woju, jak i troszczacego si¢ o nich personelu medycznego.

Konflikt intereséw

Autorki nie zglaszajg zadnych finansowych ani osobistych powigzar
z innymi osobami lub organizacjami, ktore moglyby negatywnie
wplyngé na tres¢ publikacji oraz roscic sobie prawo do tej publikacji.

Podziekowania

Autorki pragng wyrazié¢ serdeczne podziekowania dr Agnieszce
Kossowskiej za cenne uwagi i sugestie dotyczgce pierwotnej wersji
artykutu.

Wkiad autoréw

Koncepcja i projekt badania; gromadzenie i/lub zestawianie danych: KP.
Analiza i interpretacja danych; napisanie artykutu; krytyczne zrecen-
zowanie artykutu; zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu: KP, PS.
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