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Actual autonomy in the practice of nursing care of people with 
intellectual functioning disorders – an outline of the issues
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Streszczenie
Szacunek dla autonomii człowieka w kontekście świadczonej wobec niego opieki stanowi jeden z kluczowych ele-
mentów współczesnej praktyki medycznej. Autonomia w podejmowaniu decyzji rozumiana jest jako możliwość jej 
podjęcia świadomie, intencjonalnie, ze zrozumieniem wszystkich związanych z nią aspektów i bez wpływu zewnętrz-
nego. W kontekście niepełnosprawności intelektualnej wynikającej z zaburzeń wrodzonych lub rozwojowych, a tak-
że związanych z schorzeniami otępiennymi, stosowanie tradycyjnych kryteriów autonomii w podejmowaniu decyzji 
wydaje się nierealistyczne i ograniczające niezależność jednostek. Dlatego też coraz częściej podnoszona jest kwe-
stia autonomii aktualnej, która umożliwia aktywny współudział w procesie opiekuńczym i terapeutycznym osób 
niespełniającym wszystkich kryteriów potrzebnych do podjęcia zgody świadomej. 
Celem pracy jest przedstawienie wybranych zagadnień związanych z autonomią aktualną w opiece nad osobami 
z zaburzeniami w funkcjonowaniu intelektualnym.

Słowa kluczowe: autonomia, świadoma zgoda, niepełnosprawność intelektualna, demencja, opieka pielęgniarska.

Abstract
TRespect for autonomy in the context of provided care constitutes one of the key elements of contemporary medical 
practice. In the decision-making process, autonomy  is conceived as the ability to decide consciously, intentionally, 
with the understanding of all aspects related thereto and without any external influence. In view of intellectual dis-
ability resulting from congenital or developmental disorders as well as related to dementia disorders, the use of tradi-
tional autonomy criteria in decision making seems unrealistic and limits the independence of individuals. Therefore, 
the issue of actual autonomy is raised more and more frequently because it enables active co-participation in the 
care and therapeutic process of people who do not meet all the criteria necessary to give informed consent. 
The paper is aimed at presenting some selected issues pertinent to actual autonomy in the care of people with dis-
orders in intellectual functioning.
Key words: autonomy, informed consent, intellectual disability, dementia, nursing care.
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Wstęp
Szacunek dla autonomii człowieka w kontekście 

świadczonej wobec niego opieki jest jednym z  klu-
czowych elementów współczesnej praktyki medycz-
nej. Obejmuje m.in. udzielenie pacjentom wszelkich 
niezbędnych do podjęcia decyzji informacji, umożli-
wiając tym samym wyrażenie świadomej zgody na 
proponowane działania opiekuńcze i  terapeutyczne 
[1, 2]. Autonomia w udzielaniu świadomej zgody ro-
zumiana jest jako możliwość jej formułowania świa-
domie, intencjonalnie, ze zrozumieniem wszystkich 
związanych z nią aspektów i bez wpływu zewnętrz-
nego. Świadoma zgoda postrzegana jest jako auto-
nomicznie wyrażona wola pacjenta (akceptacja lub 
sprzeciw) wobec proponowanych mu działań terapeu-
tycznych i opiekuńczych. Jest ona wielowymiarowym 
i wieloaspektowym zjawiskiem, które obejmuje ujaw-
nienie informacji, rozumienie sytuacji, dobrowolność 
oraz wydanie opinii [1–6]. Autonomia pozostaje nie-
rozerwalnie złączona z kompetencją decyzyjną, któ-
ra pozwala na realizację samostanowienia, a  także 
wskazuje na cechy, jakie musi mieć osoba, aby usta-
nowione przez nią decyzje mogły zostać uznane za 
autonomiczne. Kompetencja rozpatrywana może być 
jako zdolność do podejmowania czynności prawnych 
(aspekt formalny) oraz jako wykazywane przez osobę 
zdolności poznawcze i emocjonalne niezbędne do po-
dejmowania decyzji (aspekt faktyczny). Kompetencja 
rozumiana jest też jako zdolność do podejmowania 
działania, natomiast autonomia utożsamiana jest ze 
zdolnością do samokierowania [2, 6, 7].

W kontekście zaburzeń sprawności intelektualnej 
wynikających z  schorzeń wrodzonych, rozwojowych 
lub związanych z postępem choroby otępiennej sto-
sowanie tradycyjnych kryteriów oceny autonomii 
i  zdolności do podejmowania świadomej zgody wy-
daje się ograniczać możliwości decydowania i nieza-
leżność dotkniętych tymi deficytami osób. Jedną z op-
cji rozwiązania tego typu trudności jest, coraz częściej 
stosowana w  opiece nad osobami niespełniającymi 
wszystkich kryteriów zgody świadomej, koncepcja 
autonomii aktualnej (autonomii relacyjnej, propor-
cjonalnego poszanowania autonomii). Podejście to 
pozwala na poszanowanie podmiotowości pacjenta 
w odniesieniu do jego aktualnych zasobów autono-
mii i kompetencji, także z uwzględnieniem jego relacji 
społecznych – opiekuńczych, zależności, współzależ-
ności oraz dostępnych zasobów wsparcia. Koncep-
cja ta promuje poszanowanie autonomii w  zakresie 
adekwatnym do bieżących możliwości osób, które nie 
spełniają wszystkich kryteriów potrzebnych do usta-
nowienia zgody świadomej. Dzięki temu umożliwia 
się chorym wyrażanie swej autonomii i  samostano-
wienie proporcjonalne do ich kompetencji, w najszer-
szym realnie i aktualnie dostępnym dla nich zakresie 
[3, 8–10].

Celem pracy jest przedstawienie wybranych za-
gadnień związanych z autonomią aktualną stanowią-
cą istotny element sprawowania holistycznej opieki 
skoncentrowanej na pacjencie wykazującym zabu-
rzenia w funkcjonowaniu intelektualnym. Koncepcja 
ta wskazuje na konieczność poszanowania autono-
mii chorego w takim zakresie, w jakim nią dysponuje 
w danej chwili, co pozwala na zwiększenie jego pra-
wa do samostanowienia z uwzględnieniem odniesie-
nia do prezentowanego aktualnie potencjału.

Autonomia jako podstawa 
wyrażania zgody na podejmowane 
działania

Autonomia ze względu na swą zmienność i spe-
cyfikę stanowi kontinuum podlegające wahaniom. 
Dlatego też każdorazowo powinna być rozpatrywana 
indywidualnie w sytuacji konkretnego pacjenta, jego 
potrzeb i preferencji, stanu klinicznego, a także w kon-
tekście działań terapeutycznych i opiekuńczych, któ-
rych podjęcie jest wobec niego planowane. Koniecz-
ność oceny autonomii nie wynika wyłącznie z faktu, 
że pacjentem jest osoba z zaburzeniem w funkcjono-
waniu intelektualnym. Należy uwzględnić, że autono-
mia może podlegać wahaniom u każdego człowieka 
ze względu na specyfikę zaburzeń, na które cierpi, 
okoliczności, w jakich się znajduje, oraz rodzaj i cha-
rakter proponowanych mu działań [1, 3, 11]. 

Niepełnosprawność intelektualna może manifesto-
wać się w różnym stopniu w zależności od jej nasilenia 
i rodzaju występujących dysfunkcji. Dlatego też ocena 
autonomii pacjenta cierpiącego na tego typu zaburze-
nia może stanowić dla pielęgniarek duże wyzwanie. 
Zwłaszcza że w  wielu kontekstach terapeutycznych 
i  opiekuńczych utożsamia się autonomię z  spełnie-
niem wszystkich kryteriów świadomej zgody. A au-
tonomia w  kontekście klinicznym często rozumiana 
jest jako niezależność i samodzielność pacjenta w po-
dejmowaniu decyzji dotyczących jego zdrowia i  pro-
wadzonego procesu terapeutycznego. W przypadku 
pacjentów z niepełnosprawnością intelektualną może 
być ona ograniczona poprzez zaburzenia wynikające 
z  ich stanu zdrowia (ograniczenia wewnętrzne), ale 
także warunki społeczne, polityczne, ekonomiczne czy 
kulturowe (ograniczenia zewnętrzne) [1, 2, 6, 11, 12]. 

Wielu pacjentów cierpiących na zaburzenia w funk-
cjonowaniu intelektualnym nie spełnia wszystkich 
kryteriów autonomii i kompetencji. Może to skłaniać 
personel terapeutyczny do podejmowania działań 
paternalistycznych w  imię zasady dobroczynienia, 
jednakże bez uwzględniania opinii pacjenta co do 
prowadzonych wobec niego interwencji. Tym samym 
niespełnienie przez podopiecznego zwyczajowych 
i  powszechnie akceptowanych kryteriów autonomii 
często wyklucza go z udziału w procesie decyzyjnym 
związanym z prowadzonym wobec niego postępowa-
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niem opiekuńczym i terapeutycznym  [2, 13, 14]. Nale-
ży jednak pamiętać, że sam fakt niepełnosprawności 
intelektualnej nie może być utożsamiany z  całkowi-
tym brakiem autonomii oraz kompetencji pacjenta. 
Dlatego też w opiece nad osobami niepełnosprawny-
mi intelektualnie, szczególnej uwagi personelu me-
dycznego wymaga umiejętne pogodzenie zasady sza-
cunku dla autonomii pacjenta z jednoczesną ochroną 
osoby przed negatywnymi skutkami podejmowanych 
przez nią wyborów (zapewnienie bezpieczeństwa i do-
brostanu). 

Autonomia aktualna w opiece nad 
pacjentami z niepełnosprawnością 
intelektualną

Autonomia aktualna stanowi istotny element spra-
wowania holistycznej opieki skoncentrowanej na pa-
cjencie. Koncepcja ta umożliwia pacjentowi wykazu-
jącemu zaburzenia w funkcjonowaniu intelektualnym 
współudział w podejmowaniu decyzji w takim zakre-
sie, w  jakim jest zdolny tego dokonać, także w przy-
padkach, gdy nie spełnia on wszystkich kryteriów 
autonomii. Wspieranie autonomii aktualnej polega na 
uznawaniu autonomii chorego w takim zakresie, w ja-
kim nią dysponuje w danej chwili. Podejście to zwięk-
sza prawo do samostanowienia pacjentów z uwzględ-
nieniem odniesienia do prezentowanego przez nich 
potencjału [11, 15–18]. 

Dlatego też planowanie opieki nad pacjentem, 
zwłaszcza wykazującym deficyty w  funkcjonowaniu 
intelektualnym, co może być powiązane z  ograni-
czeniem autonomii decyzyjnej, powinno uwzględ-
niać jego aktualne możliwości i  potrzeby, a  także 
uwarunkowania społeczne i  środowiskowe [17–19]. 
Autonomia jako składowa wolności i  niezależności 
winna być stymulowana i wspierana, jednak koniecz-
ne jest określenie jej granic w  takim zakresie, aby 
możliwe było zapewnienie bezpieczeństwa jednost-
ce. Oznacza to, że w przypadku osób wykazujących 
zaburzenia w funkcjonowaniu intelektualnym należy 
dążyć do maksymalizowania przynależnych im praw 
do samostanowienia z  zachowaniem jednoczesnej 
ochrony przed negatywnymi skutkami ich własnych 
decyzji [20]. Im wyższy stopień autonomii zostanie 
osiągnięty przez osobę z  niepełnosprawnością inte-
lektualną, tym większe są jej szanse na samodzielną 
i  satysfakcjonującą egzystencję. Dlatego też ochro-
na i  wspieranie autonomii powinny stanowić jeden 
z podstawowych celów zarówno opieki, jak i wycho-
wania oraz szeroko pojętej edukacji. Wspieranie au-
tonomii powinno koncentrować się na budowaniu 
realistycznego obrazu siebie, stwarzaniu atmosfery 
sprzyjającej rozwojowi, zachęcaniu do samodzielno-
ści, a  także przygotowaniu i  wspomaganiu uczest-
nictwa w  różnych sytuacjach społecznych. Ponadto 
udzielane wsparcie obejmować powinno także realną 

i  adekwatną ocenę możliwości, słabych i  mocnych 
stron osoby niepełnosprawnej oraz opierać się na 
stopniowaniu trudności w  stawianych do realizacji 
działaniach [11, 17, 20, 21].

W wielu sytuacjach związanych z prowadzeniem 
opieki medycznej wobec pacjentów wykazujących 
zaburzenia sprawności intelektualnej stosowanie 
tradycyjnej koncepcji autonomii i  świadomej zgody 
jest niemożliwe, nie oznacza to jednak, że ludzie ci są 
całkowicie pozbawienia prawa do autonomii. Trady-
cyjnie ujmowana autonomia winna ustąpić miejsca 
autonomii aktualnej uwzględniającej bieżące moż-
liwości pacjenta oraz kontekst relacyjny skupiający 
się na wsparciu pacjentów w podejmowaniu decyzji 
przez osoby im bliskie znające i rozumiejące ich wolę 
i preferencje [1, 19, 22–24]. Koncepcja autonomii ak-
tualnej stanowi alternatywę dla tradycyjnego modelu 
pojmowania autonomii i kryteriów świadomej zgody 
[25]. W ujęciu tym nawet osoby w znacznym stopniu 
upośledzone intelektualnie czy wykazujące zaburze-
nia otępienne mogą prezentować pewien stopień 
autonomii i zdolności do samostanowienia w kontek-
ście prowadzonych wobec nich działań terapeutycz-
nych i opiekuńczych [8]. 

Pacjenci niepełnosprawni intelektualnie, nawet 
w  stopniu znacznym, mogą wykazywać minimalną 
autonomię, co powoduje, że mogą być władni do 
podejmowania decyzji w  określonych sytuacjach. 
Jednakże ocena, czy dany pacjent jest autonomiczny 
w  określonej sytuacji winna być zawsze uzależnio-
na od stanu pacjenta w chwili podejmowania decy-
zji, a także jej istoty i specyfiki. Uwzględnić również 
należy zasoby wsparcia, do których pacjent może się 
odwołać, a także relacje społeczne, w obliczu których 
funkcjonuje. Wynika to z faktu, że położenie społecz-
ne człowieka wpływa na jego priorytety, wartości, 
przekonania i obawy, często także określa możliwości 
danej osoby w kontekście autonomii [2, 24]. Koncep-
cja autonomii aktualnej bierze więc pod uwagę: in-
dywidualność pacjenta i stan kliniczny, jego potrzeby 
i  możliwości, wcześniejsze doświadczenia, a  także 
uwzględnia otoczenie i sieć relacji, którymi może się 
posiłkować. Oddziałujące na człowieka wpływy – za-
równo obecne, jak i  przeszłe – mogą w  znaczącym 
stopniu wpływać na zdolność do autonomicznego 
funkcjonowania poprzez wsparcie, jak również osła-
bienie tej zdolności [18, 26].

Osoby cierpiące na zaburzenia sprawności inte-
lektualnej powinny być włączane w proces decyzyjny 
w zakresie proporcjonalnym do ich możliwości. Perso-
nel terapeutyczny winien umożliwić tym pacjentom 
podejmowanie decyzji w  zakresie, w  jakim są oni 
zdolni je podjąć. Zdolność ta powinna być oceniana 
w odniesieniu do stopnia ich deficytu intelektualnego 
oraz rodzaju podejmowanych decyzji – wymiaru ich 
skomplikowania – oraz wagi konsekwencji podjętych 
postanowień. Jeżeli pacjent w  ramach swej autono-
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mii podejmuje decyzje, które z obiektywnego punktu 
widzenia są szkodliwe dla jego dobrostanu, możliwe 
(a niekiedy nawet konieczne) jest złamanie jego woli 
decyzyjnej. Tym niemniej nie oznacza to całkowitego 
ignorowania decyzji i woli pacjenta wykazującego za-
burzenia w funkcjonowaniu intelektualnym, a jedynie 
ograniczenie jej w takim zakresie, aby móc zapewnić 
mu dobrostan biopsychospołeczny [1, 2, 8, 23, 27]. 

Reasumując – w  opiece nad pacjentami, którzy 
z  racji występujących deficytów intelektualnych nie 
spełniają tradycyjnych wymogów autonomii i  zgo-
dy świadomej, należy stosować odmienne kryteria  
oparte na koncepcji autonomii aktualnej. Podejście 
to uwzględnia potrzeby i możliwości pacjenta w da-
nej sytuacji i pozwala na maksymalne wykorzystanie 
prawa do autonomii w zakresie, w jakim pacjent jest 
do tego zdolny. Ponadto uwzględnia autonomię jed-
nostki jako zjawiska funkcjonującego w  kontekście 
relacji interpersonalnych oraz środowiska społecz-
nego czy kulturowego. Koncepcja autonomii, stoso-
wana wobec osób z niepełnosprawnością intelektu-
alną, obejmuje również tworzenie standardów opieki, 
w której pacjenci otoczeni są szacunkiem i traktowa-
ni z  godnością. Model ten obejmuje współdziałanie 
wszystkich zaangażowanych w  opiekę i  funkcjonuje 
zarówno w opiece instytucjonalnej, jak i opiece spra-
wowanej nad chorymi z  zaburzeniami funkcjono-
wania intelektualnego pozostającymi w  środowisku 
domowym. W kontekście sprawowanej opieki należy 
mieć na uwadze, że nawet osoby wykazujące znacz-
ne deficyty w  funkcjonowaniu intelektualnym nie 
powinny być pozbawiane prawa do wyrażania swej 
autonomii w  zakresie, w  jakim są do tego zdolne. 
Dotyczy to działań podejmowanych w obszarze tzw. 
czynności dnia codziennego obejmujących tak ele-
mentarne czynności, jak dbanie o  higienę osobistą, 
ubiór czy odżywianie lub sposób spędzania wolnego 
czasu, a  także współuczestniczenia (w miarę możli-
wości) w decyzjach większej wagi [2, 28–30].

Podsumowanie 
Autonomia aktualna jest jednym z  istotnych 

aspektów sprawowania opieki skupionej na pacjen-
cie. Koncepcja ta pozwala na aktywny udział w pro-
cesie opiekuńczym i terapeutycznym tych osób, któ-
re nie spełniają tradycyjnie ujmowanych kryteriów 
autonomii i  świadomej zgody. Nawet głębokie upo-
śledzenie intelektualne nie odbiera pacjentowi jego 
podmiotowości prawa do samostanowienia, co obli-
guje pielęgniarki sprawujące opiekę nad pacjentami 
wykazującymi tego typu zaburzenia do wnikliwego 
poznania ich potrzeb i preferencji, a także oceny, w ja-
kim zakresie postępowanie zgodne z decyzją pacjen-
ta (wykazującego się ograniczoną autonomią) służy 
jego dobrostanowi. Konieczna jest także stała ocena, 
czy w  kontekście proponowanego mu działania lub 

procedury możliwe jest zastosowanie kryteriów auto-
nomii aktualnej, czy też konieczne jest jej ogranicze-
nie w celu ochrony dobrostanu pacjenta. 

Skupienie się na autonomii aktualnej zmniejsza 
ryzyko wystąpienia zachowań paternalistycznych 
przejawianych przez personel opieki medycznej w sto-
sunku do osób wykazujących zaburzenia w funkcjono-
waniu intelektualnym. Koncepcja autonomii aktualnej 
powinna także skłaniać profesjonalistów opieki do re-
fleksji nad tym, w jaki sposób zaburzenia występujące 
u pacjenta, a także podejmowane działania opiekuń-
cze i  terapeutyczne wpływają na poszanowanie jego 
autonomii. Należy pamiętać, że dorosłe osoby wyka-
zujące zaburzenia w  funkcjonowaniu intelektualnym 
mają prawo do równego udziału w życiu społecznym 
i uczestniczenia w wszystkich decyzjach dotyczących 
ich życia, w tym także spraw związanych z opieką me-
dyczną w zakresie, w jakim są zdolne to uczynić.

Oświadczenie
Autorki deklarują brak konfliktu interesów.
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