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Dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi, takimi jak zaburzenia ze spektrum autyzmu i niepełnosprawność intelektualna, 
często doświadczają poważnych trudności w radzeniu sobie z nowymi i stresującymi sytuacjami. Trudności te stają się 
szczególnie widoczne przy korzystaniu z usług medycznych, które wymagają badań diagnostycznych lub obejmują takie 
procedury, jak opatrywanie ran, podawanie leków, szczepienia i zabiegi stomatologiczne. Konieczność poddania się tym 
procedurom może prowadzić do silnych reakcji lękowych u tych dzieci i braku współpracy zarówno z powodu specyfiki 
funkcjonowania, jak i niewystarczającego przygotowania personelu medycznego. Takie sytuacje stawiają personel medyczny 
i opiekunów w obliczu wyzwań, które mogą skutkować zastosowaniem przymusu bezpośredniego w celu zapewnienia dziecku 
bezpieczeństwa lub przeprowadzenia procedury. Rozwiązania te, choć czasem niezbędne, niosą ryzyko pojawienia się lub 
nasilenia objawów psychopatologicznych, w tym traumatyzacji i awersji do opieki zdrowotnej. W obliczu rosnącej wykrywalności 
zaburzeń neurorozwojowych i stale zwiększającej się liczby pacjentów wymagających specjalistycznego wsparcia konieczne jest 
zapewnienie im odpowiednego podejścia. Wymaga ono edukacji personelu, rozwijania adekwatnych regulacji prawnych 
i stosowania praktycznych strategii opartych na zrozumieniu indywidualnych potrzeb pacjentów. Celem artykułu jest omówienie 
specyfiki funkcjonowania dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi, przedstawienie praktycznych strategii wspierających ich 
współpracę z personelem medycznym i analiza aspektów prawnych dotyczących stosowania przymusu bezpośredniego, a także 
dostarczenie praktycznych wskazówek dla personelu medycznego oraz podkreślenie konieczności dalszych badań nad 
skutecznymi i bezpiecznymi metodami wspierania tej szczególnie wrażliwej grupy pacjentów.

Słowa kluczowe: zaburzenia neurorozwojowe, przymus, współpraca pacjenta, świadczenia zdrowotne dla dzieci

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
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WSTĘP

Rozwój atypowy to określenie dotyczące odmien-
ności funkcjonowania wielu sfer i układów, w tym 
nerwowego, obserwowanych już na wczesnych eta-

pach rozwoju(1). Według najnowszej klasyfikacji diagno-
stycznej ICD-11 (International Classification of Diseases, 
11th Revision) Światowej Organizacji Zdrowia(2) zaburzenia 
neurorozwojowe obejmują zaburzenia poznawcze i beha-
wioralne ujawniające się w okresie rozwojowym, powiąza-
ne z istotnymi deficytami w nabywaniu oraz wykonywaniu 
określonych funkcji intelektualnych, motorycznych, języ-
kowych lub społecznych. Do tej kategorii zalicza się 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 także rozwojowe zaburzenia mowy i języka, uczenia się 
oraz koordynacji ruchowej.
Osoby z tymi rozpoznaniami określa się mianem neuroaty-
powych, co odnosi się do odmiennego przebiegu rozwo-
ju, w którym dziecko może mieć trudności w przyswajaniu 
niektórych umiejętności lub nie osiągać kompetencji typo-
wych dla rówieśników.
W zależności od rodzaju zaburzenia dziecko w wieku roz-
wojowym może mieć problemy z nawiązywaniem i pod-
trzymywaniem relacji (ASD), funkcjonowaniem poznaw-
czym i uczeniem się (zaburzenia rozwoju intelektualnego) 
lub z koncentracją uwagi, nadruchliwością i hamowaniem 
reakcji (ADHD). Warto podkreślić, że współwystępowanie 
zaburzeń neurorozwojowych to raczej reguła niż wyjątek(3). 
W praktyce oznacza to, że u dzieci neuroatypowych mogą 
jednocześnie występować objawy więcej niż jednego zabu-
rzenia, na przykład ASD i ADHD. Zdarza się, że objawy 
są u nich widoczne jedynie na poziomie subklinicznym, co 
oznacza, że mimo obecności niektórych objawów dziecko 
nie spełnia kryteriów diagnostycznych danego zaburzenia, 
co może dodatkowo komplikować przewidywanie trudno-
ści swoiście z nim powiązanych.
Niezależnie od ustalonego rozpoznania neuroatypowy roz-
wój dziecka niesie ze sobą wiele wyzwań zarówno dla jego 
rodziców, jak i dla personelu medycznego. Ponieważ omó-
wienie każdego z zaburzeń neurorozwojowych wykracza-
łoby poza ramy niniejszego opracowania, w jego dalszej 
części przedstawiono jedynie wybrane przykłady trudno-
ści i możliwych rozwiązań wynikające z przeglądu badań 
nad sytuacją dzieci o rozwoju neuroatypowym, koncentru-
jąc się zwłaszcza na dzieciach z ASD. Opisane rozwiązania 
mogą być jednak z powodzeniem stosowane w szerszej gru-
pie pacjentów.

DZIECKO O NEUROATYPOWYM  
ROZWOJU JAKO PACJENT

Dzieci neuroatypowe, na przykład z ASD czy niepełno-
sprawnością intelektualną, często doświadczają znaczących 

trudności w radzeniu sobie z nowymi i nieprzewidzianymi 
sytuacjami, co stanowi wyzwanie dla pracowników ochro-
ny zdrowia sprawujących nad nimi opiekę. Wykrywalność 
zaburzeń neurorozwojowych wzrosła z 7,40% w 2019 roku 
do 8,56% w 2021 roku(4). Oznacza to, że coraz więcej dzie-
ci z tymi zaburzeniami będzie korzystać z opieki zdrowot-
nej, co wymaga od personelu medycznego odpowiednie-
go przygotowania do współpracy z tą grupą pacjentów. 
Chociaż dzieci często reagują na nieprzewidziane sytuacje 
lękiem i oporem, to na ogół łagodna perswazja i zapewnie-
nie im bezpieczeństwa umożliwiają nawiązanie współpracy.  
W przypadku dzieci neuroatypowych te reakcje zwykle 
są silniejsze, mniej przewidywalne i mogą nie ustępować 
mimo udzielanych dziecku wyjaśnień(5). Trudności w reago-
waniu na sytuacje nagłe, problemy z regulacją emocji, ha-
mowaniem reakcji, interpretacją intencji innych osób lub 
przetwarzaniem sensorycznym mogą się nasilać, szczegól-
nie w stresujących warunkach, takich jak badania diagno-
styczne, zastrzyki i inne procedury medyczne.
Gdy pacjenci w wieku rozwojowym odmawiają współpra-
cy podczas niezbędnych procedur medycznych lub pre-
zentują zachowania zagrażające sobie lub innym osobom, 
a inne sposoby nawiązania współpracy zawiodły, personel 
medyczny lub opiekunowie bywają zmuszeni do zastosowa-
nia przymusu. Takie doświadczenia mogą mieć dla dziec-
ka poważne, negatywne konsekwencje, w tym zaostrzenie 
objawów psychopatologicznych, a nawet rozwój zespołu 
stresu pourazowego(6). Dzieci mogą postrzegać interwen-
cje medyczne jako przemocowe, nawet jeśli są one etycz-
nie i prawnie uzasadnione oraz mają na celu ratowanie ich 
zdrowia lub życia. Pacjenci z wynikającymi z neuroatypo-
wego rozwoju trudnościami z interpretowaniem intencji in-
nych osób są szczególnie narażeni na takie doświadczenia.  
Warto jednak pamiętać, że rozwiązania przymusowe nie 
zawsze są koniecznością. U niektórych dzieci z zaburze-
niami neurorozwojowymi opór może wynikać z niezro-
zumienia sytuacji i niewłaściwego doboru strategii postę-
powania przez osoby decyzyjne. Wdrożenie przez personel 
medyczny postępowania ułatwiającego pacjentowi orienta-
cję w otoczeniu i zrozumienie przekazywanych mu infor-
macji pozwoli na skorzystanie ze wsparcia, obniżenie lęku 
i poprawę współpracy.
Badania wskazują na powiązania między poziomem umie-
jętności i funkcjonowaniem intelektualnym dzieci z ASD 
a występowaniem i rodzajem tzw. zachowań trudnych, nie-
zależnie od ich przyczyn(7,8). Zachowania trudne definiuje 
się jako takie, które odbiegają od obowiązujących norm spo-
łeczno-kulturowych i ze względu na swoją intensywność, 
częstotliwość lub długość trwania mogą zagrażać bezpie-
czeństwu fizycznemu osoby lub jej otoczenia oraz istotnie 
utrudniać codzienne funkcjonowanie społeczne(9). Niższy 
poziom intelektualny u dziecka z ASD wiąże się z podwyż-
szonym ryzykiem takich zachowań, a także ich częstszym 
występowaniem lub większym nasileniem(7). Masserano 
i wsp. wykazali, że hospitalizowane dzieci z ASD, w porów-
naniu z pacjentami bez tego zaburzenia, istotnie częściej 



Współpraca z pacjentem o neuroatypowym rozwoju – aspekty prawne i etyczne strategie minimalizowania przymusu

201

DOI: 10.15557/PiMR.2025.0031PEDIATR MED RODZ Vol. 21 No. 4, p. 199–207

doświadczały przymusowego podawania leków, co wskazu-
je na zwiększone ryzyko stosowania wobec nich interwencji 
opartych na przymusie(10).
W literaturze wskazuje się, że chociaż specjaliści ochrony 
zdrowia dysponują podstawową wiedzą teoretyczną na te-
mat zaburzeń neurorozwojowych, to często zgłaszają po-
trzebę szkoleń pogłębiających w zakresie diagnozy i prowa-
dzenia interwencji, co pozwoliłoby im skuteczniej wspierać 
pacjentów(11,12). Brak w placówkach ochrony zdrowia obo-
wiązujących standardów opieki nad osobami z zaburze-
niami neurorozwojowymi stanowi również impuls do po-
dejmowania badań służących zrozumieniu ich potrzeb 
i doświadczeń, co w konsekwencji ma w przyszłości dopro-
wadzić do opracowania konkretnych rekomendacji(13).
Ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy – Kodeks 
rodzinny i opiekuńczy oraz niektórych innych ustaw wpro-
wadziła obowiązek wdrażania standardów ochrony mało-
letnich w instytucjach pracujących z dziećmi, w tym w pla-
cówkach medycznych(14). Standardy obejmują identyfikację 
ryzyka, działania profilaktyczne, procedury interwencyjne 
i szkolenie personelu. Ministerstwo Sprawiedliwości udo-
stępnia ogólne wytyczne i wzory standardów, które insty-
tucje mogą dostosować do swojej specyfiki, jednak nie ma 
wśród nich zaleceń dotyczących pacjentów o neuroatypo-
wym rozwoju(15,16).
Umiejętności zrozumienia mowy, interpretacji tego, co 
dzieje się w  otoczeniu, oraz zdolności do korzystania 
z życzliwej, wspierającej rozmowy służącej obniżeniu lęku 
skutkują zazwyczaj zwiększeniem współpracy ze strony 
małych pacjentów. Zaburzenia w obszarze komunikacji (za-
równo rozumienia, jak i ekspresji mowy) u osób neuroaty-
powych stanowią wyzwanie dla środowiska. Dzieci z ASD, 
ze względu na specyfikę zaburzenia, wymagają specjalnego 
podejścia w komunikacji(17). Chociaż niniejszy artykuł kon-
centruje się na pacjentach w wieku rozwojowym, to warto 
podkreślić, że bez odpowiedniego wsparcia (np. narzędzi 
wspomagających komunikację, dostosowania formy prze-
kazu) i terapii problemy komunikacyjne nie ustępują z wie-
kiem, a nawet mogą się pogłębiać(18).
Celem niniejszego artykułu jest omówienie wyzwań w opie-
ce medycznej nad dziećmi o neuroatypowym rozwoju.  
Przedstawiono w nim praktyczne strategie wspierające 
współpracę, wraz z omówieniem aspektów prawnych doty-
czących stosowania przymusu bezpośredniego.

WYBRANE CZYNNIKI MOGĄCE WPŁYWAĆ  
NA WSPÓŁPRACĘ DZIECI  

O NEUROATYPOWYM ROZWOJU  
Z PRACOWNIKAMI OCHRONY ZDROWIA

Przeglądy badań dotyczących opieki medycznej nad osoba-
mi z ASD i niepełnosprawnością intelektualną wskazują, że 
specjalistom często brakuje podstawowej wiedzy o specyfi-
ce funkcjonowania tych osób, między innymi o możliwych 
wyzwaniach związanych z przetwarzaniem sensorycznym 
i o tym, jak interpretować ich zachowania(12,17). Rodzice 

wskazują, że przejawy agresji lub autoagresji u dziecka (np. 
używanie wulgaryzmów, uderzanie siebie lub innych, nisz-
czenie rzeczy) często stanowią próbę zakomunikowania 
frustracji lub bólu i są sposobem na samouspokojenie(19). 
Osoby niedysponujące wiedzą o zaburzeniach rozwoju 
mogą niewłaściwie interpretować takie zachowania i po-
dejmować nieskuteczne próby interwencji, czasem prowa-
dzące do ich zaostrzenia.
Wśród rutynowych procedur medycznych trudnych dla 
osób z ASD wymienia się badania uszu, gardła i narządów 
płciowych, pomiar ciśnienia tętniczego oraz pobieranie 
krwi i zastrzyki, a także procedury wymagające przecho-
dzenia z jednego pomieszczenia do innego(20–22). Czynniki 
wyzwalające zachowania trudne dzieci z ASD są ściśle po-
wiązane z kryteriami diagnostycznymi tego zaburzenia(17) 
i obejmują między innymi: 
•	 nowe lub mało znane środowisko i zaburzenie codzien-

nej rutyny (co wiąże się ze sztywnością zachowań i trud-
nościami w adaptacji do zmian);

•	 niezrozumienie sytuacji, komunikatów i intencji (co wy-
nika z trudności w komunikacji oraz rozumieniu pole-
ceń i oczekiwań otoczenia nawet u dzieci posługujących 
się mową);

•	 brak uwzględnienia nietypowego funkcjonowania sen-
sorycznego dziecka oraz niedostosowanie środowiska do 
jego potrzeb i możliwości (co może prowadzić do nasilo-
nych reakcji obronnych).

W klasyfikacji ICD-11, której proces wdrożeniowy w Polsce 
trwa w czasie pracy nad niniejszym artykułem, trudno-
ści sensoryczne zostały uwzględnione w kryteriach dia-
gnostycznych ASD(2). Nietypowe funkcjonowanie senso-
ryczne, w tym nadwrażliwość lub obniżona wrażliwość na 
bodźce dźwiękowe, dotykowe, zapachowe lub wzrokowe, 
może wpływać na reakcje osób z ASD na ból. Wyniki ba-
dań w tym zakresie są jednak niejednoznaczne i sugerują, 
że osoby z ASD nie cechują się systematycznie zmienionymi 
reakcjami na ból ani progami bólowymi, ale wykazują róż-
nice w subiektywnym doświadczeniu bólu i odmienne od-
powiedzi behawioralne na ten sam bodziec(23).
W tab. 1 przedstawiono swoiste trudności grupy pacjentów 
z ASD, ADHD i niepełnosprawnością intelektualną.
Wspólną cechą dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi 
jest to, że wymagają krótkich, prostych i często wielokrot-
nie powtarzanych komunikatów, najlepiej z wykorzystaniem 
czytelnych schematów, zwłaszcza w sytuacjach stresowych. 
Choć przyczyny wystąpienia trudności mogą się różnić 
w zależności od rodzaju zaburzenia (np. u osób z ADHD 
problemy z realizacją poleceń mogą wynikać z trudności ze 
skupieniem uwagi, jak również z impulsywności czy nadak-
tywności, a w przypadku niepełnosprawności intelektualnej –  
z ograniczonego rozumienia sytuacji), to strategie oparte na 
wizualizacji będą pomocne w obydwu przypadkach(24–26).
Zachowania trudne u dziecka (np. wyrywanie się podczas 
pobierania krwi) mogą, niezależnie od przyczyn, skutko-
wać jego przytrzymaniem, co może prowadzić do niepożą-
danych skutków psychologicznych.
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PRAKTYCZNE ROZWIĄZANIA I STRATEGIE 
WSPIERAJĄCE WSPÓŁPRACĘ

Na podstawie przeglądu piśmiennictwa Wilson i Peterson 
wyróżniły metody ułatwiające opiekę medyczną nad osobami 
z ASD i podzieliły je na trzy grupy, związane z personelem me-
dycznym, z czynnikami zewnętrznymi i z rodzicami (tab. 2)(17).
Strategie radzenia sobie z trudnościami w zachowaniu dzie-
lą się na pro- i reaktywne(27). Strategie proaktywne pozwalają 
zapobiegać sytuacjom trudnym i odgrywają najważniejszą 
rolę w przygotowaniu dzieci z zaburzeniami neurorozwojo-
wymi do badań lub procedur medycznych(17,28). Celem ta-
kich działań jest minimalizowanie stresu, lęku i oporu oraz 
zwiększenie poczucia bezpieczeństwa i przewidywalności 
jeszcze przed wystąpieniem danej sytuacji. Strategie reak-
tywne polegają natomiast na reagowaniu na sytuację trud-
ną, kiedy już do niej dojdzie, np. próbą uspokojenia dziecka. 
Środki przymusu bezpośredniego, takie jak przytrzyma-
nie, zgodnie z obowiązującymi przepisami są uważane za 
strategie reaktywne. Oznacza to, że stosuje się je dopiero 

w odpowiedzi na zaistniałą sytuację i zawsze muszą być po-
przedzone próbami nawiązania współpracy.
Na podstawie dostępnych danych(17,29) przedstawiono wska-
zówki dotyczące wspierania dzieci o neuroatypowym roz-
woju w przygotowaniach do wizyt lekarskich i procedur 
medycznych. W sytuacjach nagłych, takich jak wypadki, za-
stosowanie poniższych wytycznych może być jednak ogra-
niczone lub niemożliwe ze względu na konieczność natych-
miastowej interwencji.
Proces przygotowania może rozpocząć się już w domu 
na przykład poprzez zabawę w odgrywanie ról, która po-
maga oswoić dziecko z nadchodzącymi wydarzeniami(28). 
Rekomenduje się, aby opiekun skontaktował się z placów-
ką medyczną przed planowaną wizytą w celu uzyskania nie-
zbędnych informacji, które pomogą przygotować dziecko(29).  
W przypadku dzieci szczególnie wrażliwych warto rozważyć 
stopniową ekspozycję(28). Może ona obejmować wcześniej-
sze poznanie trasy do placówki, krótkie odwiedziny w gabi-
necie lekarskim czy zapoznanie się z personelem i sprzętem.  
Przydatne są wizualne harmonogramy (np. kalendarze lub 

Zaburzenia ze spektrum autyzmu Zaburzenia hiperkinetyczne z deficytami uwagi Niepełnosprawność intelektualna
Trudności komunikacyjne:
• �problemy z werbalnym wyrażaniem bólu/zgłaszaniem 

objawów 
• ograniczone rozumienie instrukcji medycznych 
• brak reakcji na imię/polecenia 
Trudności sensoryczne: 
• �nietypowe reakcje na dotyk, światło, dźwięki (sprzęt 

medyczny), zapachy (środki dezynfekcyjne) 
• trudność w tolerowaniu smaku/konsystencji leków
Potrzeba rutyny i przewidywalności: 
• �trudności z adaptacją do zmian harmonogramu wizyt/

badań 
• �silny lęk przed nieznanym środowiskiem (gabinet, 

szpital) i procedurami 
• wzmożony stres/protest 
Nietypowe zachowania i reakcje: 
• �trudność w przerwaniu aktywności na rzecz procedury 

medycznej 
• możliwość nasilenia autostymulacji w stresie 
Trudności w rozumieniu emocji i intencji innych: 
• �trudności w rozumieniu, że personel chce pomóc, 

niewłaściwe interpretowanie gestów/wyrazów twarzy

Impulsywność: 
• �trudności z czekaniem w poczekalni, trudność 

z pozostaniem w miejscu 
• �przerywanie podczas wywiadu, niespodziewane ruchy, 

próby dotykania sprzętu medycznego 
• �trudność z powstrzymaniem się od gwałtownych 

reakcji 
Nadmierna ruchliwość: 
• wzmożona potrzeba ruchu 
• �niemożność spokojnego siedzenia/leżenia podczas 

badania, wzrost aktywności w stresie 
Problemy z utrzymaniem uwagi: 
• �rozpraszanie się podczas badania, trudność 

w słuchaniu i zapamiętywaniu instrukcji

Trudności komunikacyjne: 
• �ograniczone słownictwo/ umiejętności językowe 

(trudność w opisie objawów) 
• �trudność w rozumieniu złożonych wyjaśnień 

medycznych i instrukcji 
Podatność na lęk: 
• szczególnie w nowych/nieznanych sytuacjach
Problemy z abstrakcyjnym myśleniem: 
• �trudność w rozumieniu koncepcji niewidocznych  

dla dziecka, np. bakterii czy długoterminowych 
korzyści leczenia 

Problemy z samoregulacją emocji: 
• silne wybuchy frustracji, złości, płaczu w sytuacji pobudzenia 

Zwiększona zależność od opiekunów: 
• większa potrzeba obecności rodzica/opiekuna i wsparcia z jego strony

Tab. 1. �Objawy zaburzeń neurozwojowych powodujące trudności w przebiegu procedur medycznych. Opracowanie własne na podstawie: 
World Health Organization(2), Wilson i Peterson(17) oraz Kołakowski i Pisula(25)

Po stronie personelu Po stronie placówki medycznej Po stronie rodziców

• Wiedza dotycząca dziecka 
• Wiedza dotycząca specyfiki zaburzenia 
• Przygotowanie i elastyczność 
• Zwalnianie tempa i cierpliwość 
• Wyjaśnianie kroków/etapów badania lub procedury
• Dostarczanie wzmocnień 
• Zapisywanie instrukcji 
• Komunikacja między personelem

• �Zapewnienie: zabawek odpowiednich do etapu 
rozwoju, koców obciążeniowych, słuchawek 
wyciszających i okularów przeciwsłonecznych, 
pomocy wizualnych i historyjek społecznych, 
przygaszonego światła 

• Nadzór personelu nad dzieckiem 
• Skrócenie czasu oczekiwania 
• Edukacja i szkolenie personelu

• Dostarczanie dziecku wzmocnień 
• �Przekazywanie personelowi medycznemu ważnych 

informacji dotyczących danego dziecka
• Przygotowanie dziecka 
• Opracowanie skryptu/historyjki społecznej 
• Podzielenie badania lub procedury na etapy

Tab. 2. �Metody wspierające sprawowanie opieki medycznej nad osobami z zaburzeniami neurorozwojowymi ASD. Opracowano na podsta-
wie: Wilson i Peterson(17)
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plany), które pokazują, ile czasu pozostało do wizyty. Warto 
również wykorzystać pomoce dydaktyczne, takie jak pik-
togramy, zdjęcia czy krótkie filmy ilustrujące kolejne eta-
py planowanej procedury, na przykład pobrania krwi(26,29). 
Ponadto bardzo pomocne może być przygotowanie sper-
sonalizowanej historyjki społecznej, opisującej szczegóło-
wo, co się wydarzy, jakie emocje mogą się pojawić u dziec-
ka i jak należy się zachować(13,30).
Komunikacja z dzieckiem i jego opiekunami odgrywa głów-
ną rolę. Dzieci lepiej reagują na krótkie, konkretne i pozy-
tywne polecenia. Ważne jest zatem, aby mówić, co dziecko 
powinno zrobić, a nie czego ma unikać. Należy ograniczyć 
zarówno skomplikowane wyjaśnienia, jak i informacje zbyt 
ogólne. Komunikaty powinny być proste i dostosowane do 
poziomu rozwoju dziecka. Dzieci o złożonych potrzebach 
w komunikowaniu się, czyli niemówiące lub mające trud-
ności komunikacyjne, często korzystają z metod komuni-
kacji wspomagającej i alternatywnej (augmentative and al-
ternative communication), w tym książek do komunikacji, 
symboli lub komunikatorów. Narzędzia te pełnią funkcję 
„protezy mowy”, dlatego dziecko ma prawo korzystać z nich 
również podczas wizyty w gabinecie lekarskim(29) i należy 
zapewnić mu taką możliwość(15).
Bardzo ważne jest zadbanie o strukturę i przewidywal-
ność przebiegu wizyty. Dobrze sprawdza się stosowanie 
prostych planów lub schematów wizualnych, na przykład 
„najpierw–potem” („Najpierw wypisanie recepty, później 
naklejka, a potem idziesz do domu”)(26). Zazwyczaj dzieci 
czują się bezpieczniej, gdy procedury są powtarzalne, od-
bywają się w znanym otoczeniu, z udziałem tych samych 
osób, a czynności są wykonywane w tej samej kolejności. 
Pozwala to im przewidzieć, kiedy dana czynność się zakoń-
czy, i zapobiega poczuciu, że nieprzyjemna sytuacja będzie 
trwała bez końca.
Dzieci z problemami w zakresie przetwarzania sensorycz-
nego mogą bardzo intensywnie reagować na bodźce, takie 
jak hałas, światło czy zapachy(29). W miarę możliwości na-
leży dostosować środowisko – wyciszyć pomieszczenie (np. 
zamknąć okno wychodzące na głośną ulicę), przygasić świa-
tło, umożliwić dziecku korzystanie ze słuchawek wycisza-
jących czy przyniesionych zabawek sensorycznych. Przed 
dotknięciem dziecka narzędziem lub zanim zacznie się go 
używać, należy najpierw pokazać je dziecku i wyjaśnić, co 
zaraz się wydarzy. Ponadto w kwestii trudności sensorycz-
nych warto polegać na informacjach od opiekunów dziecka.
Niezwykle ważnym elementem jest wsparcie emocjonalne 
małego pacjenta, a czasem również opiekunów, będących 
pod wpływem silnych emocji. Obecność bliskiej osoby daje 
dziecku poczucie bezpieczeństwa, szczególnie jeśli jest ona 
spokojna, co ma stanowić dla dziecka sygnał, że sytuacja 
jest pod kontrolą. Pomocne mogą okazać się informacje 
uzyskane od rodziców o tym, co stanowi dla dziecka tzw. 
koła ratunkowe, czyli aktywności lub rzeczy szczególnie lu-
biane przez dziecko, pozwalające przetrwać najtrudniej-
sze chwile (np. maskotka lub piosenka). Personel powinien 
zachowywać się empatycznie, unikać pośpiechu, co przy 

powszechnych niedoborach kadrowych może być szcze-
gólnie trudne. Choć wielu osobom intuicyjnie nasuwa się, 
by powiedzieć dziecku: „Nie bój się, to nie będzie bolało”, to 
takie zapewnienia często nasilają odczuwany przez dziecko 
lęk. Dodatkowo mogą nie mieć pokrycia w rzeczywistości, 
co zmniejsza wiarygodność zarówno tych stwierdzeń, jak 
i wypowiadających je osób(16).
W nawiązaniu kontaktu z dzieckiem i rozładowaniu napię-
cia u niego i u jego opiekunów może pomóc spokojny ton 
głosu, życzliwy uśmiech oraz poczucie humoru. Należy pa-
miętać o dostosowaniu treści żartów do odbiorcy i o tym, 
by pod żadnym pozorem nie śmiać się z dziecka ani oznak 
odczuwanego przez nie lęku(15,16).
Dzieci, nawet te najmłodsze i nieposługujące się mową, po-
winny być w sposób dostosowany do ich możliwości ak-
tywnie włączane w proces podejmowania decyzji na te-
mat leczenia. Badania wykazały, że kompetencje dzieci do 
wyrażania zgody na udział w badaniach klinicznych i do 
współdecydowania w sprawach dotyczących leczenia zale-
żą nie tylko od wieku, lecz także od jakości informacji, ja-
kie otrzymują, oraz od wsparcia ze strony rodziców i per-
sonelu medycznego(31).
Dostosowanie języka i umożliwienie podejmowania pro-
stych decyzji może w istotny sposób zwiększyć udział dzie-
ci w procesie decyzyjnym i ich poczucie odpowiedzialności 
za własne leczenie. W praktyce klinicznej można umożliwić 
dzieciom współdecydowanie w drobnych aspektach proce-
dur, na przykład wyborze miejsca pobrania krwi lub kolo-
ru plastra. Takie działania mogą sprzyjać współpracy pod-
czas zabiegów.
Stosowanie opisanych strategii proaktywnych może zwięk-
szyć współpracę ze strony pacjentów o neuroatypowym roz-
woju i zmniejszyć ryzyko konieczności sięgania po strategie 
reaktywne, w tym środki przymusu(28).

ASPEKTY PRAWNE I PRZYGOTOWANIE 
PERSONELU MEDYCZNEGO DO WYZWAŃ 
ZWIĄZANYCH Z OPIEKĄ NAD PACJENTEM  
Z ZABURZENIAMI NEUROROZWOJOWYMI

Dostosowanie standardów opieki medycznej do indywidu-
alnych potrzeb i możliwości pacjentów z zaburzeniami neu-
rorozwojowymi ma zasadnicze znaczenie dla poszanowania 
ich praw. Niestety w Polsce brakuje szkoleń dla persone-
lu medycznego dotyczących specyfiki opieki nad tą gru-
pą pacjentów. W programach specjalizacji lekarskich i pie-
lęgniarskich opracowanych przez Centrum Medycznego 
Kształcenia Podyplomowego zagadnienia dotyczące osób 
z zaburzeniami neurorozwojowymi są uwzględnione w nie-
wielkim stopniu(32,33). Kształcenie obejmuje głównie ogól-
ną wiedzę teoretyczną, podczas gdy umiejętności prak-
tyczne i przygotowanie do pracy z pacjentami z ASD są 
ograniczone.
W efekcie wielu lekarzy i innych pracowników ochrony 
zdrowia nie potrafi skutecznie komunikować się z dzieć-
mi z ASD ani wspierać ich opiekunów. Problem ten nie 



Krystyna Pomorska, Paulina Szymańska

204

DOI: 10.15557/PiMR.2025.0031 PEDIATR MED RODZ Vol. 21 No. 4, p. 199–207

dotyczy wyłącznie Polski, jest także zauważalny między  
innymi w Stanach Zjednoczonych(12).
W myśl obowiązujących w Polsce przepisów Ustawy z dnia 
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta zgoda (consent) na przeprowadzenie określonej 
procedury medycznej oznacza świadome i dobrowolne wy-
rażenie woli przez osobę mającą pełną zdolność do czynno-
ści prawnych lub, w przypadku osób małoletnich, przez jej 
przedstawiciela ustawowego (opiekuna prawnego – najczę-
ściej rodzica)(34). Zdolność do świadomego wyrażenia zgo-
dy ocenia się indywidualnie, biorąc pod uwagę poziomy 
rozwoju poznawczego, komunikacyjnego i emocjonalnego  
danej osoby.
Zgodnie z Konwencją o prawach dziecka przyjętą przez 
Zgromadzenie Ogólne Narodów Zjednoczonych w 1989 r., 
którą Polska ratyfikowała w 1991 roku, dzieci mają prawo 
do wyrażania własnego zdania w sprawach, które ich doty-
czą, a ich opinia powinna być brana pod uwagę w sposób 
adekwatny do wieku i dojrzałości(35). W praktyce klinicz-
nej oznacza to, że nawet w sytuacjach, w których przedsta-
wiciel ustawowy wyraził zgodę, personel medyczny powi-
nien, o ile to możliwe, uzyskać także przyzwolenie (assent) 
od samego małoletniego. Choć przyzwolenie nie jest wiążą-
ce prawnie, ma istotne znaczenie etyczne – jego uwzględ-
nienie stanowi wyraz poszanowania godności, autonomii 
i podmiotowości pacjenta(36).
Ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy – Kodeks 
rodzinny i opiekuńczy oraz niektórych innych ustaw na-
łożyła na instytucje pracujące z dziećmi, w tym na pod-
mioty lecznicze, obowiązek wdrożenia standardów ochro-
ny małoletnich(14). Obejmuje on opracowanie i wdrożenie 
wewnętrznych procedur mających na celu zapewnienie 
dzieciom bezpieczeństwa w kontaktach z personelem me-
dycznym. Procedury te opierają się na czterech zasadni-
czych filarach: identyfikacji sytuacji ryzyka, działaniach 
profilaktycznych, procedurach interwencyjnych oraz edu-
kacji personelu w zakresie rozpoznawania i reagowania na 
podejrzenie krzywdzenia dziecka.
Na stronie Ministerstwa Sprawiedliwości opublikowano 
materiały wspierające wdrażanie wspomnianych proce-
dur, w tym „Wytyczne do standardów – dzieci ze specjalny-
mi potrzebami edukacyjnymi, w tym z niepełnosprawno-
ściami” i „Wzór standardów ochrony dzieci dla podmiotów 
leczniczych do dostosowania w zależności od specyfiki pod-
miotu”(15,16). Dokumenty te mają charakter ogólnych reko-
mendacji dla instytucji odpowiedzialnych za opracowanie 
własnych rozwiązań organizacyjnych. Należy jednak za-
uważyć, że brakuje w nich szczegółowych wytycznych doty-
czących pracy personelu medycznego z pacjentami neuro-
atypowymi. W konsekwencji pracownicy ochrony zdrowia 
w znacznym stopniu samodzielnie adaptują obowiązujące 
procedury opieki do indywidualnych potrzeb dzieci z za-
burzeniami neurorozwojowymi.
Wspieranie takich dzieci w podejmowaniu decyzji medycz-
nych wymaga nie tylko dobrej woli, lecz także umiejętno-
ści dostosowania komunikacji i warunków otoczenia do 

ich indywidualnych potrzeb(17,29). Dobrą praktyką jest po-
stępowanie zgodnie z ideą wspólnego podejmowania de-
cyzji (shared decision-making), która zakłada współpracę 
pomiędzy lekarzem, pacjentem oraz – w przypadku dzieci –  
ich opiekunami prawnymi. Proces ten obejmuje wspólne 
analizowanie dostępnych opcji leczenia, omawianie poten-
cjalnych korzyści i zagrożeń oraz wybór najlepszego roz-
wiązania. Aby dziecko z zaburzeniami neurorozwojowymi 
mogło aktywnie uczestniczyć w podejmowaniu decyzji, ko-
nieczne jest uwzględnienie jego poziomu rozwoju i możli-
wości poznawczych.
W badaniach Alderson dotyczących przyzwolenia dzieci 
na operacje większość z nich wyrażała chęć współuczest-
niczenia w podejmowaniu decyzji razem z lekarzami i ro-
dzicami(38). Niektóre dzieci wolały całkowicie zrezygnować 
z udziału w podejmowaniu decyzji, podczas gdy inne chcia-
ły mieć decydujący głos w tym procesie.
W sytuacjach, w których małoletni pacjent, działając w ra-
mach ograniczonej autonomii, podejmuje decyzje po-
tencjalnie zagrażające jego dobrostanowi, dopuszczalne, 
a niekiedy wręcz konieczne, może być ograniczenie jego 
decyzyjności(38). Przykładem jest sytuacja, w której dziecko 
z niepełnosprawnością intelektualną doznało urazu głowy 
i sprzeciwia się sedacji niezbędnej do wykonania tomografii 
komputerowej mózgowia. Należy jednak podkreślić, że nie 
chodzi o całkowite pominięcie zdania dziecka, lecz o pro-
porcjonalne ograniczenie jego autonomii w celu ochrony 
jego zdrowia, a niekiedy także życia.
W kontekście rozważań o autonomii i procesie decyzyjnym 
szczególnie istotne staje się zrozumienie regulacji prawnych 
dotyczących stosowania przymusu bezpośredniego, zwłasz-
cza w sytuacji braku przyzwolenia pacjenta. W Polsce kwe-
stie te reguluje Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie 
zdrowia psychicznego(39). Definiuje ona cztery formy przy-
musu: przytrzymanie, przymusowe podanie leków, unieru-
chomienie i izolację. Środki te są dopuszczalne wyłącznie 
w sytuacjach, gdy pacjent stwarza realne zagrożenie dla ży-
cia lub zdrowia swojego lub innych osób, bezpieczeństwa 
powszechnego bądź w sposób gwałtowny niszczy lub uszka-
dza przedmioty znajdujące się w jego otoczeniu. Według 
wspomnianej ustawy osobami, wobec których można sto-
sować przymus bezpośredni, są jedynie pacjenci z zaburze-
niami psychicznymi. Niestety nie przewidziano w niej od-
rębnych regulacji dotyczących dzieci, a tym bardziej dzieci 
o neuroatypowym rozwoju, co prowadzi do licznych dyle-
matów etycznych i praktycznych w opiece nad pacjentami 
małoletnimi.
Stosowanie przymusu bezpośredniego wobec dzieci to 
szczególnie złożony temat, wymagający pilnego uregulo-
wania prawnego. Brak jednoznacznych przepisów prowa-
dzi do sytuacji, w której personel medyczny działa w opar-
ciu o niejasne zasady, ryzykując naruszenie praw pacjenta, 
praw dziecka lub własnego bezpieczeństwa(38).
Dzieci ze względu na ograniczoną zdolność rozumienia zło-
żonych sytuacji oraz silne poczucie bezpieczeństwa czer-
pane od dorosłych, głównie opiekunów, są szczególnie 
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wrażliwe na wszelkie formy ograniczania wolności i stoso-
wania przymusu. Niewłaściwe wykorzystanie takich środ-
ków może prowadzić do poważnych konsekwencji zarówno 
psychicznych, jak i fizycznych(40). Dlatego przymus bezpo-
średni powinien być środkiem ostatecznym, stosowanym 
wyłącznie wtedy, gdy inne sposoby zawiodły. Zgodnie 
z obowiązującymi przepisami zastosowane środki muszą 
być możliwie najmniej inwazyjne i stosowane wyłącznie, 
dopóki istnieją przesłanki ich użycia(39).
Przykładowo, krótkotrwałe przytrzymanie dziecka w celu 
usunięcia ciała obcego z nosa, gdy inne sposoby nawiąza-
nia współpracy zawiodły, powinno odbywać się w sposób, 
który nie narusza godności dziecka i zapewnia mu jak naj-
większy komfort, np. w pomieszczeniu, gdzie nie będzie na-
rażone na stres związany z obecnością dodatkowych osób. 
Dziecko i opiekunowie powinni zostać uprzedzeni o pla-
nowanych działaniach(39). Personel medyczny powinien zaś 
zostać odpowiednio przeszkolony w zakresie pracy z dzieć-
mi i wykazywać się dużą empatią, aby sprawnie wykony-
wać zaplanowane procedury z dbałością o bezpieczeństwo 
i dobro dziecka.

REKOMENDACJE

Wnioski płynące z dotychczasowych badań(17,26,28,29) i zalece-
nia dotyczące standardów ochrony dzieci(15,16) pozwalają na 
opracowanie wstępnych rekomendacji w opiece medycznej 
nad dziećmi o nietypowym rozwoju, możliwych do wpro-
wadzenia także na gruncie polskim. Przedstawiono je w for-
mie wskazówek w tab. 3.

PODSUMOWANIE

Rosnąca liczba dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi 
stawia przed systemem opieki zdrowotnej nowe wyzwania, 

szczególnie w kontekście procedur medycznych wymaga-
jących współpracy z pacjentem. Brak dostosowania metod 
opieki do swoistych potrzeb tych dzieci może prowadzić do 
stosowania przymusu, który niesie ze sobą ryzyko poważ-
nych konsekwencji psychologicznych.
Przeprowadzanie procedur medycznych u pacjentów z za-
burzeniami neurorozwojowymi wymaga szczególnego, 
spersonalizowanego podejścia. Badania pokazują, że na-
wet najmłodsi pacjenci o złożonych potrzebach komuni-
kacyjnych są zdolni, przy właściwym wsparciu otoczenia, 
do wyrażania swojego zdania(41). Dlatego bardzo ważne jest, 
aby personel medyczny dbał o komunikację dostosowaną 
do możliwości pacjentów, poważnie traktował ich zdanie 
i uwzględniał je w procesie podejmowania decyzji(17,29).
Strategie, takie jak wczesne przygotowanie pacjenta i ro-
dziny, odpowiednia komunikacja, wykorzystanie pomocy 
wizualnych (np. historyjek społecznych i planów), a także 
uwzględnienie potrzeb sensorycznych i wsparcie emocjo-
nalne, mogą znacząco zwiększyć współpracę i zminimalizo-
wać konieczność stosowania środków przymusu(24–26).
Aspekty prawne dotyczące stosowania przymusu bezpo-
średniego poza szpitalami psychiatrycznymi wymagają 
w Polsce pilnego uregulowania, zwłaszcza w odniesieniu do 
pacjentów małoletnich. Brak precyzyjnych wytycznych oraz 
niewystarczające szkolenia personelu medycznego w za-
kresie zaburzeń neurorozwojowych są istotnymi barierami 
w zapewnieniu etycznej i profesjonalnej opieki(13).
Ustawa z  dnia 6  listopada 2008  r. o  prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta reguluje zasady uzyskiwa-
nia świadomej zgody na udzielenie świadczeń zdrowot-
nych, określając, że w przypadku osób małoletnich decyzję 
w  tym zakresie podejmuje przedstawiciel ustawowy(34). 
Kwestia przyzwolenia dziecka nie jest uregulowana ustawo-
wo, jednak w świetle przedstawionych rozważań szczególnie 
ważne wydaje się poszanowanie autonomii dziecka poprzez 

Co robić Czego unikać

Przygotowanie • �Wyjaśnij to, co będziesz robił, prostym językiem lub 
z wykorzystaniem obrazków, historyjek obrazkowych itp. • Unikaj działania z zaskoczenia i mówienia: „Nie bój się”

Komunikacja
• �Mów prosto, krótko, konkretnie. W razie potrzeby skorzystaj z metod 

AAC (komunikacja alternatywna i wspomagająca) 
• Używaj spokojnego tonu głosu

• �Unikaj przekrzykiwania dziecka, zawiłych tłumaczeń, zdrobnień, 
przenośni 

• Nie bierz do siebie tego, co dziecko mówi w stresie

Aranżacja środowiska • Minimalizuj hałas, liczbę obecnych osób, inne bodźce sensoryczne • Unikaj intensywnych bodźców

Wsparcie bliskich • Pozwól na obecność bliskiej osoby, jeśli dziecko tego chce • Unikaj pośpiechu i badania pod nieobecność rodzica

Decyzyjność • �Dawaj wybór tam, gdzie to możliwe, np. z której ręki pobrać krew, 
jaki kolor plastra przykleić itp.

• �Unikaj rozkazywania dziecku i decydowania za nie.  
Wyjątki: stan zagrożenia życia, dziecko lub opiekunowie niezdolni 
do podjęcia decyzji

Atmosfera
• �Nagradzaj – pochwal za współpracę, daj naklejkę itp. 
• Bądź cierpliwy i empatyczny 
• Reaguj na pierwsze oznaki dyskomfortu

• �Unikaj poganiania, pośpiechu, wyśmiewania, krytykowania,  
np. „Taki duży, a płacze”

Uprzedzanie • �Uprzedzaj o kolejnych krokach przed ich wykonaniem 
• Stosuj pomoce wizualne, np. historyjki obrazkowe

• �Unikaj gwałtownych i nagłych czynności – zwłaszcza w przypadku 
bezpośredniego kontaktu

Wiarygodność • Mów prawdę, np. „Niektórzy mogą odczuwać to jako nieprzyjemne” • �Unikaj okłamywania, np. „Nie będzie bolało”, gdy wiesz,  
że interwencja może wywołać dyskomfort

Tab. 3. �Strategie wspierające współpracę z pacjentami neuroatypowymi podczas procedur medycznych. Opracowanie własne na podstawie: 
Zespół do Spraw Ochrony Małoletnich(15,16), Wilson i Peterson(17), Koekemoer i wsp.(26), Cuvo(28), Straus(29)
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dążenie do uzyskania przyzwolenia oraz włączanie go, 
adekwatnie do jego możliwości, w proces wspólnego po-
dejmowania decyzji medycznych(35).
Obowiązujące od 2023 roku standardy ochrony małoletnich 
zobowiązały instytucje medyczne do opracowania i realiza-
cji procedur zapewniających bezpieczeństwo dzieci oraz za-
pobiegania przemocy i nadużyciom w relacjach z persone-
lem medycznym. Proces wdrażania standardów przebiega 
nierównomiernie, zależnie od rodzaju placówki, zaangażo-
wania kierownictwa oraz dostępnych zasobów i kompeten-
cji personelu(42).
Autorki wyrażają głęboką nadzieję, że zanim formalne re-
gulacje wejdą w życie, niniejszy artykuł przyczyni się do po-
prawy sytuacji zarówno pacjentów o neuroatypowym roz-
woju, jak i troszczącego się o nich personelu medycznego.

Konflikt interesów
Autorki nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powiązań 
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie 
wpłynąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.
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Autorki pragną wyrazić serdeczne podziękowania dr Agnieszce 
Kossowskiej za cenne uwagi i sugestie dotyczące pierwotnej wersji 
artykułu.
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