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stancji psychoaktywnych, zaburzenia psychiczne 
oraz podatność na wykorzystanie i manipulację 
ze strony otoczenia.6

Specjaliści w zakresie FASD posługują się 
różnymi systemami diagnostycznymi, natomiast 
do najczęściej stosowanych na świecie należą:
1)	 system diagnostyczny Institute of Medicine 

(IOM)7,8

2)	kod 4‑cyfrowy9,10

3)	kryteria kanadyjskie11,12.
Z uwagi na kluczową rolę adekwatnych działań 

i  narzędzi diagnostycznych w  ustalaniu rozpo‑
znania oraz dostosowania całego systemu diag
nostyczno‑terapeutycznego do realiów, w których 
jest wykorzystywany, interdyscyplinarny zespół 
polskich ekspertów pod egidą Państwowej Agencji 
Rozwiązywania Problemów Alkoholowych (PAR‑
PA) opublikował na łamach Wydania Specjalnego 
„Medycyny Praktycznej – Pediatrii” (1/2020) zale‑
cenia dotyczące rozpoznawania FASD.13 Niniejszy 
materiał stanowi aktualizację zapisów pierwszej 
wersji polskich zaleceń dotyczących rozpoznawa‑
nia FASD i jest wynikiem zaangażowania eksper‑
tów różnych specjalizacji, diagnostów i terapeutów, 
którym los i dobrostan osób z FASD nie pozostaje 
obojętny.

P I Ś M I E N N I C T W O
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Od kilku dekad świat nauki dostarcza wiedzy na 
temat teratogennego działania alkoholu na dziec‑
ko w życiu płodowym. Zjawisko przenikania czą‑
steczek alkoholu przez łożysko do  krwiobiegu 
dziecka i związane z tym konsekwencje zaobser‑
wowali i opisali badacze europejscy i amerykań‑
scy jeszcze w ubiegłym wieku.1,2 Dowiedziono, że 
prenatalna ekspozycja na alkohol (PAE) może się 
przyczynić do uszkodzeń mózgu i opóźnień rozwo‑
jowych płodu/dziecka, określanych mianem spek‑
trum płodowych zaburzeń alkoholowych (FASD).

Rozpowszechnienie FASD w  populacji ogól‑
nej dzieci i  młodzieży na  świecie oszacowano 
na 7,7 przypadków na 1000 (95% CI: 4,9–11,7), 
z największym wskaźnikiem w regionie europej‑
skim (19,8/1000 [98% CI: 14,1–28,0]).3 W Polsce 
częstość FASD wynosi ≥20 przypadków na 1000.4

Powyższe dane dotyczące rozpowszechnienia 
FASD na świecie i w Polsce wskazują na nieusta‑
jącą potrzebę prowadzenia działań edukacyj‑
nych i profilaktycznych nie tylko w grupie spe‑
cjalistów i kobiet w wieku rozrodczym, ale także 
w całym społeczeństwie. Działania profilaktyczne 
mające na celu szerzenie wiedzy o teratogennym 
wpływie alkoholu są niezbędne, co potwierdzają 
wyniki badań – świadomość bycia w ciąży skłania 
do całkowitego zaprzestania picia alkoholu bądź 
redukcji jego spożycia.5

Ponadto adekwatna diagnoza stanowi podsta‑
wę do zapewnienia odpowiedniej, specjalistycznej 
opieki oraz uświadomienia przyczyn powstałych 
deficytów rozwojowych. Szczególne znaczenie 
przypisuje się wczesnej diagnozie FASD (<6. rż.), 
która pozwala zapobiec zaburzeniom wtórnym, ta‑
kim jak: opóźnienie rozwoju psychomotorycznego, 
trudności w nawiązywaniu relacji z dorosłymi 
i dziećmi, trudności edukacyjne, zaburzenia za‑
chowania i konflikt z prawem, nadużywanie sub‑

Wprowadzenie

mgr Magdalena Borkowska

Skróty: FASD (fetal alcohol spectrum disorder) – spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych
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wyrazili przedstawiciele środowiska medycznego 
(ginekolodzy, neonatolodzy, pediatrzy, lekarze pod‑
stawowej opieki zdrowotnej [POZ], pielęgniarki 
środowiskowe i położne) oraz oświaty (psycholodzy 
i pedagodzy). Opracowano również ankietę dla ro‑
dzica/opiekuna.

Dokument oceniono wysoko pod względem zwię‑
złości, jasnego podziału kategorii diagnostycznych 
oraz wyraźnego rozdzielenia etapu przesiewo‑
wego od diagnostycznego. Pozytywnie oceniono 
również wyszczególnienie standaryzowanych 
narzędzi zarówno do diagnostyki psychologicznej 
(testy psychologiczne), jak i medycznej (lip‑phil‑
trum guide, siatki centylowe). Za dodatkowy atut 
uznano wskazanie narzędzi przesiewowych neu‑
rologopedycznych oraz fizjoterapeutycznych. Gi‑
nekolodzy docenili zamieszczenie testu AUDIT‑C 
jako narzędzia przesiewowego, zaznaczając jego 
przydatność, oraz uwzględnienie pytania o styl ży‑
cia pacjentki 3 miesiące przed ciążą. Psycholodzy 
wskazali natomiast na zbyt restrykcyjne kryteria 
rozpoznawania zaburzeń neuropsychologicznych. 
Pomocne okazało się umieszczenie tabeli dotyczą‑
cych diagnostyki różnicowej innych zaburzeń ge‑
netycznych (fenokopii FASD) oraz cech podobnych 
i różnicujących.

Podkreślono potrzebę szerokiego udostępnienia 
zaleceń, tak aby mogli z nich korzystać zarówno 
przedstawiciele środowiska edukacji, jak i medycz‑
nego.

Etap 2. Przeprowadzenie ankiety

Celem ankiety związanej z realizacją zaleceń do‑
tyczących rozpoznawania FASD 2020 było zebra‑
nie od przedstawicieli punktów diagnostycznych 
FASD w Polsce informacji na temat korzystania 

Zgodnie z  przyjętymi założeniami po  5  latach 
od  publikacji na  łamach Wydania Specjalnego 

„Medycyny Praktycznej – Pediatrii” 1/2020 do‑
kumentu: „Rozpoznawanie spektrum płodowych 
zaburzeń alkoholowych. Zalecenia opracowane 
przez interdyscyplinarny zespół polskich eksper‑
tów” przedstawiamy Państwu najnowsze rekomen‑
dacje. Działania, których celem była aktualizacja 
niniejszego dokumentu, obejmowały 4 etapy:
1)	 wdrożenie zaleceń dotyczących rozpoznawania 

spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych 
(FASD) opracowanych przez zespół polskich 
ekspertów oraz ocenę ich funkcjonowania 
w  praktyce (projekt zrealizowany przez Wo‑
jewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy 
im. św. Ludwika w Krakowie na zlecenie Pań‑
stwowej Agencji Rozwiązywania Problemów 
Alkoholowych [PARPA] w 2021 r.)

2)	przeprowadzenie ankiety dotyczącej realizacji 
zaleceń diagnostycznych FASD 2020 (zrealizo‑
wanej przez PARPA w 2023 r.)

3)	organizację konferencji szkoleniowej FASD 
w  Łodzi (przygotowanej przez Krajowe Cen‑
trum Przeciwdziałania Uzależnieniom [KCPU] 
w 2023 r.)

4)	 organizację konferencji szkoleniowej FASD 
w Łodzi (przygotowanej przez KCPU w 2024 r.).

Etap 1. Wprowadzenie zaleceń

Projekt zakładał zastosowanie zaleceń dotyczą‑
cych rozpoznawania FASD opracowanych przez 
interdyscyplinarny zespół ekspertów oraz ich 
praktyczną ewaluację.

Oceniono przydatność zaproponowanego w ra‑
mach zaleceń postępowania przesiewowego oraz 
diagnostycznego. Opinię dotyczącą tych obszarów 

Metodologia

mgr Magdalena Borkowska

Skróty: FASD (fetal alcohol spectrum disorder) – spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych, KCPU – Krajowe Centrum Przeciwdziałania 
Uzależnieniom, PARPA – Państwowa Agencja Rozwiązywania Problemów Alkoholowych
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W przypadku pytań dotyczących zastosowanych 
siatek centylowych >80% ankietowanych pochwa‑
liło ich dobór, w tym prawie 90% pozytywnych 
opinii odnosiło się do doboru kryteriów oceny 
zaburzeń neuropsychologicznych. Również pra‑
wie 90% respondentów wyraziło aprobatę dla 
zamieszczonej w dokumencie listy narzędzi diag
nostycznych z  podziałem na  wiek. Natomiast 
>26% uznało, że zawarte w dokumencie kryte‑
ria są nieodpowiednie do diagnostyki neuropsy‑
chologicznej u małych dzieci, w przeciwieństwie 
do większych dzieci i nastolatków – >94% pozy‑
tywnych wskazań.

Z zawartych w powyższej ankiecie pytań pod‑
sumowujących wynika, że prawie 58% responden‑
tów nie zna dokładnie tego dokumentu. Wynik ten 
wskazuje na potrzebę intensywniejszej edukacji 
i promocji wśród specjalistów, za czym opowie‑
działo się prawie 90% ankietowanych.

Etap 3. Organizacja konferencji 
szkoleniowej w 2023 roku

Celem konferencji szkoleniowej FASD zorganizo‑
wanej w 2023 roku, w której uczestniczyli przed‑
stawiciele zespołów diagnostycznych FASD z Pol‑
ski wraz z członkami Rady ds. FASD powołanej 
przez KCPU, było omówienie dotychczas zebra‑
nych informacji (z etapów 1. i 2.) oraz przegląd 
piśmiennictwa dotyczącego tego zagadnienia. 
Dyskusji poddano: aktualizację narzędzi badaw‑
czych (testy psychologiczne) i siatek centylowych, 
określenie roli i znaczenia badań dodatkowych 
w diagnostyce (rezonans magnetyczny [MR] oraz 
elektroencefalografia [EEG]), określenie roli mało‑
głowia (<3. centyla) w diagnostyce nieprawidłowo‑
ści ośrodkowego układu nerwowego (OUN), libera‑
lizację kryteriów pozwalających na stwierdzenie 
zaburzeń neuropsychologicznych oraz możliwości 
diagnostyczne u małych dzieci (<5. rż.).

Etap 4. Organizacja konferencji 
szkoleniowej w 2024 roku

Konferencja szkoleniowa FASD zorganizowana 
w 2024 roku z udziałem przedstawicieli zespołów 
diagnostycznych FASD z Polski oraz członków 
Rady ds. FASD powołanej przez KCPU skupiała 

w codziennej praktyce z zaleceń oraz oceny przy‑
datności i adekwatności poszczególnych zagadnień 
uwzględnionych w  dokumencie. Ponadto infor‑
macje zgromadzone w ankiecie miały służyć od‑
zwierciedleniu sytuacji w zakresie rozpoznawania 
FASD w Polsce oraz wskazaniu dalszych kroków 
w aktualizacji dokumentu.

W  ankiecie wzięli udział przedstawiciele 
19 punktów diagnostycznych FASD, którzy odpo‑
wiedzieli na pytania ogólne dotyczące dokumentu 
(takie jak: przejrzystość i struktura, opracowanie 
graficzne, objętość i wyczerpujące ujęcie zagad‑
nień) oraz odnoszące się do poszczególnych za‑
leceń diagnostycznych (takie jak: ocena wyróż‑
nionych kategorii diagnostycznych, zapropono‑
wanego schematu diagnostycznego, przydatności 
praktycznych wskazówek dotyczących wywiadu 
w kierunku ekspozycji na alkohol, łatwości po‑
miaru dysmorfii, właściwości narzędzi do oceny 
wzrastania, właściwości dobranych siatek centy‑
lowych, adekwatności kryteriów dobranych do oce‑
ny zaburzeń neuropsychologicznych, widoczności 
i  powszechności stosowania dokumentu przez 
specjalistów).

Z obszaru pytań ogólnych 100% respondentów 
doceniło przydatność zawartych w dokumencie 
tabel oraz fakt, że zwrócono w nim uwagę na po‑
trzebę współpracy specjalistów różnych dziedzin.

Duże zróżnicowanie odpowiedzi odnotowano 
w odniesieniu do podziału FASD na zaburzenia 
neurorozwojowe związane z prenatalną ekspozy‑
cją na alkohol (neurobehavioral disorder‑prenatal 
alcohol exposure – ND‑PAE) i płodowy zespół al‑
koholowy (fetal alcohol syndrome – FAS) – na te‑
mat takiego podziału negatywnie wypowiedziało 
się >47% ankietowanych, a  pozytywnie >52%. 
Rozbieżne opinie specjalistów na temat podziału 
FASD sugerują, że konieczna jest dalsza dyskusja 
i ewentualne doprecyzowanie kryteriów.

Natomiast na  temat zaproponowanego sche‑
matu diagnostycznego respondenci wypowiedzieli 
się niemal jednogłośnie, oceniając go pozytywnie 
w blisko 95% i uznając jego logiczność w 100%.

Taki sam odsetek pozytywnych i negatywnych 
odpowiedzi uzyskały pytania dotyczące przydat‑
ności zamieszczonych w dokumencie testów AU‑
DIT‑C oraz AUDIT – prawie 32% respondentów 
oceniło pomysł negatywnie, a 68% pozytywnie. 
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się na sfinalizowaniu działań związanych z ak‑
tualizacją zaleceń diagnostycznych FASD i roz‑
powszechnieniem wśród specjalistów aktualnej 
wersji dokumentu. W przypadku kwestii spornych 
przeprowadzono głosowanie, dokonano przeglądu 
piśmiennictwa dotyczącego omawianego tematu, 
a  zaktualizowany dokument poddano redakcji 
merytorycznej.

W związku z nieustannym rozwojem wiedzy 
w  zakresie FASD oraz diagnostyki medycznej 
i psychologicznej zaleca się aktualizowanie zale‑
ceń cyklicznie co 4–5 lat.

Projekt obejmujący zaktualizowanie zaleceń 
dotyczących rozpoznawania FASD był w całości 
finansowany przez KCPU. Zgodnie z zaleceniami 
specjalistów prace nad kolejną aktualizacją do‑
kumentu powinny zostać powierzone Polskiemu 
Towarzystwu Pediatrycznemu (PTP).

P I Ś M I E N N I C T W O

1.	 Okulicz‑Kozaryn K., Szymańska K., Maryniak A. i wsp.: Rozpoznawanie spektrum 
płodowych zaburzeń alkoholowych. Zalecenia opracowane przez interdyscyplinarny 
zespół polskich ekspertów. Med. Prakt. Pediatr. WS 1/2020
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Pełna diagnoza funkcjonalna często wymaga 
zastosowania dodatkowych kodów klasyfikacji 
ICD‑10 i ICD‑11, w tym najczęściej:
1)	 w przypadku ICD‑10:

a)	F80 – specyficzne zaburzenia rozwoju mowy 
i języka

b)	F81 – specyficzne zaburzenia rozwoju umiejęt‑
ności szkolnych

c)	 F82 – specyficzne zaburzenie rozwoju funkcji 
motorycznych

d)	F94.8 – inne dziecięce zaburzenia funkcjo‑
nowania społecznego

e)	 F83 – mieszane specyficzne zaburzenia roz‑
wojowe

f)	 F88 – inne zaburzenia rozwoju psychicznego 
(psychologicznego)

g)	R27 – inne zaburzenia koordynacji ruchów
h)	R62.0 – opóźnienie etapów rozwoju fizjolo‑

gicznego
i)	 R62.8 – inne braki w porównaniu z oczeki‑

wanym prawidłowym rozwojem fizjologicz‑
nym (niskorosłość, niedobór masy ciała)

j)	 E34.3 – karłowatość, gdzie indziej nieskla‑
syfikowana (niskorosłość)

k)	P04.3 – ekspozycja płodu na alkohol
l)	 G40 – padaczka
ł)	 R29.8 – inne określone objawy neurologiczne

2)	w przypadku ICD‑11:
a)	6A01 – zaburzenia specyficzne języka
b)	6A02 – zaburzenia specyficzne umiejętności 

szkolnych
c)	 6A03 – zaburzenia koordynacji rozwojowej
d)	6A05 – zaburzenia rozwojowe funkcji poznaw

czych
 e)	 6A06 – zaburzenia neurorozwojowe mieszane

Terminologia opisująca zaburzenia powstałe w wy‑
niku prenatalnej ekspozycji na alkohol jest bardzo 
zróżnicowana, a sam termin „spektrum płodowych 
zaburzeń alkoholowych” (FASD) zwykle nie jest 
równoważny z rozpoznaniem klinicznym (wyjątek 
stanowią najnowsze kanadyjskie kryteria dotyczą‑
ce rozpoznawania FASD1). Oprócz powszechnie 
stosowanego terminu „płodowy zespół alkoholo‑
wy” (FAS), wprowadzonego przez Jonesa i Smi‑
tha,2 w piśmiennictwie funkcjonują określenia 
bardzo wielu różnych jednostek diagnostycznych, 
takich jak: „częściowy płodowy zespół alkoholowy” 
(pFAS), „poalkoholowe zaburzenia neurorozwojo‑
we” (alcohol‑related neurodevelopmental disor‑
der – ARND), „płodowy efekt alkoholowy” (fetal 
alcohol effect – FAE), „uszkodzenie mózgu zwią‑
zane z alkoholem” (alcohol‑related brain damage – 
ARBD)3-6 lub szczegółowe kategorie opisywane 
w 4‑cyfrowym kwestionariuszu diagnostycznym 
FASD (tzw. kwestionariuszu waszyngtońskim).6

Wszystkie cechy obserwowane u osób prenatal‑
nie narażonych na działanie alkoholu obejmują 
spektrum objawów.7 Zalecamy rozróżnienie 4 pod‑
stawowych kategorii diagnostycznych w ramach 
FASD:
 1) FAS (w klasyfikacji ICD‑10 oznaczony kodem 

Q86.0)
 2) pFAS (w klasyfikacji ICD‑10 oznaczony kodem 

G96.8)
 3) ND‑PAE – zaburzenia neurorozwojowe związa‑

ne z prenatalną ekspozycją na alkohol (w klasy‑
fikacji ICD‑10 oznaczone kodem G96.8)

 4) rFASD – ryzyko FASD.
Poniżej przedstawiono proponowane kryteria 

rozpoznania tych zaburzeń (p. ramka).

Wyróżnione kategorie diagnostyczne

dr n. med. Małgorzata Klecka, dr n. o zdr. Iwona Palicka

Skróty: AAP – American Academy of Pediatrics, FAS (fetal alcohol syndrome) – płodowy zespół alkoholowy, FASD (fetal alkohol spectrum 
disorder) – spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych, ICD – International Classification of Diseases, ND‑PAE (neurodevelopmental disorders 
associated with prenatal alcohol exposure) – zaburzenia neurorozwojowe związane z prenatalną ekspozycją na alkohol, pFAS (partial fetal 
alcohol syndrome) – częściowy płodowy zespół alkoholowy, rFASD – ryzyko FASD
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	► Ramka. Rozpoznanie FAS, pFAS, ND‑PAE oraz rFASD

rozpoznanie FAS (wg ICD‑10: Q86.0) wymaga obecności 
wszystkich cech (A, B, C i D)
A) charakterystyczny wzór cech twarzy:

 –	 krótkie szpary powiekowe (≤10. centyla) oraz
 –	 wąska górna warga (4 lub 5 w skali LPG) oraz
 –	 płaska rynienka podnosowa (4 lub 5 w skali LPG)

B) prenatalny i/lub postnatalny niedobór wzrostu/masy ciała:
 –	 długość/wysokość i/lub masa ciała <3. centyla i/lub
 –	 urodzeniowa masa ciała <10. centyla

C) zaburzenia neurorozwojowe:
 –	 deficyty w zakresie ≥3 obszarów poznawczych, a w przypadku 

stwierdzenia objawów neurologicznych – w zakresie ≥2 obsza-
rów poznawczych oraz

 –	 nieprawidłowości w zakresie ≥3 obszarów ze sfery emocjonalno‑ 
-społecznej, zaburzeń adaptacyjnych lub objawów psychopato-
logicznych oraz

 –	 znaczący wpływ ww. nieprawidłowości na codzienne życiowe 
czynności i funkcjonowanie szkolne, przedszkolne lub zawodowe

D) potwierdzona lub niepotwierdzona ekspozycja na alkohol w okre-
sie prenatalnyma:

 –	 ≥8 standardowych porcji alkoholu w tygodniu przez ≥2 tygo-
dnie ciąży lub

 –	 ≥2 epizody wypicia przy jednej okazji ≥4 porcji alkoholu lub
 –	 dokumentacja medyczna, sądowa lub opieki społecznej po-

twierdzająca duże stężenie alkoholu we krwi, terapię alkoholo-
wą, inne społeczne, prawne lub zdrowotne problemy związane 
z piciem alkoholu w czasie ciąży

rozpoznanie pFAS (wg ICD‑10: G96.8)
1)	 z potwierdzoną ekspozycją na alkohol wymaga obecności 
3 cech (A, C i D [p. wyżej]):
A) charakterystyczny wzór cech twarzy (2 z 3 cech dysmorfii twarzy):

 –	 krótkie szpary powiekowe (≤10. centyla) i/lub
 –	 wąska górna warga (4 lub 5 w skali LPG) i/lub
 –	 płaska rynienka podnosowa (4 lub 5 w skali LPG)

C) zaburzenia neurorozwojowe:
 –	 występowanie 1 kluczowego objawu neurologicznego bądź 

deficytów w obrębie ≥3 obszarów neuropoznawczych lub
 –	 występowanie ≥1 nieprawidłowości w każdym z 3 obszarów: 

neuropoznawczym, samoregulacji, funkcji adaptacyjnych
2)	 bez potwierdzonej ekspozycji na alkohol wymaga obecnoś
ci 3 cech (A, B i C):
A) charakterystyczny wzór cech twarzy (2 z 3 cech dysmorfii twarzy):

 –	 krótkie szpary powiekowe (≤10. centyla) i/lub
 –	 wąska górna warga (4 lub 5 w skali LPG) i/lub
 –	 płaska rynienka podnosowa (4 lub 5 w skali LPG)

B) prenatalny i/lub postnatalny niedobór wzrostu/masy ciała:
 –	 długość/wysokość i/lub masa ciała <3. centyla i/lub
 –	 urodzeniowa masa ciała <10. centyla

C) zaburzenia neurorozwojowe:
 –	 występowanie 1 kluczowego objawu neurologicznego bądź 

deficytów w obrębie ≥3 obszarów neuropoznawczych lub
 –	 występowanie ≥1 nieprawidłowości w każdym z 3 obszarów: 

neuropoznawczym, samoregulacji, funkcji adaptacyjnych

rozpoznanie ND‑PAE (wg ICD‑10: G96.8) wymaga 
obecności 2 cech (C i D)
C) zaburzenia neurorozwojowe:

 –	 deficyty w zakresie ≥3 obszarów poznawczych, a w przypadku 
stwierdzenia objawów neurologicznych – w zakresie ≥2 obsza-
rów poznawczych oraz

 –	 nieprawidłowości w zakresie ≥3 obszarów ze sfery emocjonalno‑ 
-społecznej, zaburzeń adaptacyjnych lub objawów psychopato-
logicznych oraz

 –	 znaczący wpływ ww. nieprawidłowości na codzienne czynności 
życiowe i funkcjonowanie szkolne, przedszkolne lub zawodowe

D) potwierdzona ekspozycja na alkohol w okresie prenatalnym – 
do rozpoznania ND‑PAE konieczne jest potwierdzenie prenatalnej 
ekspozycji na alkohol w dawce związanej z negatywnymi skutkami 
neurorozwojowymi (p. zalecenie dotyczące rozpoznania prenatalnej 
ekspozycji na alkohol):

 –	 ≥8 standardowych porcji alkoholu w tygodniu przez ≥2 tygo-
dnie ciąży lub

 –	 ≥2 epizody wypicia przy jednej okazji ≥4 porcji alkoholu lub
 –	 dokumentacja medyczna, sądowa lub opieki społecznej po-

twierdzająca duże stężenie alkoholu we krwi, terapię alkoholo-
wą, inne społeczne, prawne lub zdrowotne problemy związane 
z piciem alkoholu w czasie ciąży

rozpoznanie rFASD
•	 grupa osób z podejrzeniem FASD z zaburzeniami neurorozwojo-

wymi:
 –	 bez potwierdzonej prenatalnej ekspozycji na alkohol, ale po-

chodzących ze środowisk zagrożonych szkodliwym używaniem 
alkoholu i/lub substancji psychoaktywnych

 –	 bez informacji dotyczących przebiegu ciąży i okresu okołoporo-
dowego

•	 grupa osób z podejrzeniem FASD z potwierdzoną ekspozycją 
na alkohol, w przypadku których precyzyjna ocena zaburzeń 
neurorozwojowych jest aktualnie niemożliwa

•	 grupa osób z podejrzeniem FASD w trakcie diagnostyki różnicowej

a Nie należy rozpoznawać prenatalnej ekspozycji na alkohol (PAE), jeśli ją 
wykluczono lub pozostaje na poziomie zdecydowanie poniżej tego, o którym 
wiadomo, że jest związany z negatywnymi skutkami fizycznymi i/lub rozwojowy-
mi (p. zalecenie dotyczące rozpoznania prenatalnej ekspozycji na alkohol).
FAS – płodowy zespół alkoholowy, FASD – spektrum płodowych zaburzeń 
alkoholowych, LPG – lip‑phitrum guide, ND‑PAE – zaburzenia neurorozwojowe 
związane z prenatalną ekspozycją na alkohol, pFAS – częściowy płodowy zespół 
alkoholowy, rFASD – ryzyko FAS
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 3)	kluczowych cech dysmorficznych twarzy
4)	 zaburzeń neurorozwojowych.

Zalecenie 1.1. W ramach FASD wyróżnia się: 
 1)  FAS 
 2)  pFAS 
 3)  ND‑PAE 
 4)  rFASD.

Podsumowanie wyróżnionych kategorii oraz ob‑
szarów diagnozy FASD przedstawiono w tabeli 1.

 f)	 6A07 – zaburzenia rozwojowe funkcji moto‑
rycznych

 g)	MG50 – zaburzenia ruchowe niesklasyfiko‑
wane gdzie indziej

 h)	MG51 – zaburzenia napięcia mięśniowego
i)	 ME50 – inne specyficzne zaburzenia neuro‑

logiczne
j)	 KA83 – zaburzenia neurorozwojowe związa‑

ne z ekspozycją na substancje toksyczne
k)	8E49 – zaburzenia neurorozwojowe związa‑

ne z ekspozycją na alkohol w życiu płodowym
l)	 QA02.1 – płodowy zespół alkoholowy (FAS).
Diagnoza FASD opiera się na stwierdzeniu:

1)	 prenatalnej ekspozycji na działanie alkoholu
2)	ograniczenia wzrastania pre‑ i postnatalnego

Tabela 1. Zestawienie kategorii i obszarów diagnozy FASD 

FASD 

FAS (ICD‑10: Q86.0)  ND‑PAE (ICD‑10: G96.8, 
F83, F88) 

pFAS (ICD‑10: G96.8)  rFASD – kategoria 
niediagnostyczna 

prenatalna 
ekspozycja 
na alkohol 

tak lub nieznana  tak  tak  nieznana  tak  nieznana 

prenatalny i/lub 
postnatalny niedobór 
długości (wysokości)/
masy ciała 

tak   –  –  tak  obserwacja  obserwacja 

kluczowe dysmorfie 
twarzy 

krótkie szpary 
powiekowe + wąska 
górna warga + płaska 
rynienka podnosowa 

 – 2 z 3 cech dysmorfii: 
krótkie szpary 
powiekowe 
i/lub wąska górna warga  
i/lub płaska rynienka 
podnosowa 

2 z 3 cech dysmorfii: 
krótkie szpary 
powiekowe  
i/lub wąska górna 
warga  
i/lub płaska rynienka 
podnosowa 

obserwacja  obserwacja 

zaburzenia 
neurorozwojowe 

3 deficyty poznawcze  
(lub 2 deficyty poznawcze 
i obecne objawy 
neurologiczne)
 +
 3 nieprawidłowości 
ze sfery 
emocjonalno‑społecznej, 
zaburzeń adaptacyjnych 
lub objawów 
psychopatologicznych
 +

 znaczący wpływ ww. 
nieprawidłowości 
na codzienne czynności 
życiowe i funkcjonowanie 
społeczne 

3 deficyty poznawcze  
(lub 2 deficyty poznawcze 
i obecne objawy 
neurologiczne)
 +
 3 nieprawidłowości 
ze sfery 
emocjonalno‑społecznej, 
zaburzeń adaptacyjnych 
lub objawów 
psychopatologicznych
 +

 znaczący wpływ ww. 
nieprawidłowości 
na codzienne czynności 
życiowe i funkcjonowanie 
społeczne 

1 kluczowy objaw 
neurologiczny 
bądź deficyty w obrębie 
≥3 obszarów 
neuropoznawczych 
lub ≥1 nieprawidłowość 
w każdym z 3 obszarów: 
neuropoznawczym, 
samoregulacji, funkcji 
adaptacyjnych 

1 kluczowy objaw 
neurologiczny 
bądź deficyty 
w obrębie ≥3 obszarów 
neuropoznawczych 
lub ≥1 nieprawidłowość 
w każdym z 3 obszarów: 
neuropoznawczym, 
samoregulacji, funkcji 
adaptacyjnych 

niemożliwe 
do stwierdzenia 

tak 

FAS – płodowy zespół alkoholowy, FASD – spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych, ICD – International Classification of Diseases, ND‑PAE – zaburzenia 
neurorozwojowe związane z prenatalną ekspozycją na alkohol, pFAS – częściowy płodowy zespół alkoholowy, rFASD – ryzyko FASD 
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Co nowego?

Zestawienie kodów ICD‑10 oraz ICD‑11, które są 
przydatne do pełnej diagnozy funkcjonalnej spek‑
trum płodowych zaburzeń alkoholowych (FASD), 
zweryfikowano i uzupełniono, uwzględniając kody 
z kategorii P, G i R. Dodatkowo porównano te 
kody  z zaleceniami American Academy of Pedia‑
trics (AAP) z 2022 roku.

Uzupełnione kody ICD‑10:
 1)	P04.3 – noworodek narażony na działanie al‑

koholu spożywanego przez matkę
2)	G40 – padaczka
3)	R29.8 – inne określone objawy neurologiczne.

Odpowiedniki w ICD‑11:
 1)	KA06.2 – płodowy zespół alkoholowy (FAS)
2)	8A60 – padaczka
3)	MB26.8 – inne określone objawy neurologiczne.

Porównanie z zaleceniami AAP

AAP w swoich zaleceniach z 2022 roku dotyczą‑
cych kodowania FASD wskazuje na następujące 
kategorie kodów ICD‑10‑CM:
1)	 główne rozpoznania – obejmujące kody, takie 

jak P04.3 (noworodek narażony na działanie 
alkoholu spożywanego przez matkę) oraz Q86.0 
(FAS)

2)	cechy twarzy  – swoiste kody odnoszące się 
do  dysmorfii twarzy charakterystycznej dla 
FAS

3)	rozwój i  zaburzenia neurorozwojowe  – kody 
dotyczące opóźnień rozwojowych i  zaburzeń 
neurologicznych

4)	 diagnozy wtórne – kody związane z powikła‑
niami i współistniejącymi chorobami

5)	usługi medyczne i pomocnicze – kody odnoszące 
się do świadczeń zdrowotnych i wsparcia tera‑
peutycznego.
AAP skupia się na  klasyfikacji ICD‑10‑CM, 

która jest modyfikacją ICD‑10 stosowaną w USA. 
W Polsce obowiązuje klasyfikacja ICD‑10, a ICD‑11 
ma zostać wdrożona do 2026 roku, dlatego istotne 
jest zarówno uwzględnienie obecnie stosowanych 
kodów ICD‑10, jak i przygotowanie się do wprowa‑
dzenia kodów ICD‑11.
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 2)	na  oddziałach położniczych i  neonatologicz‑
nych – na podstawie występowania u noworod‑
ka zaburzeń neurologicznych lub wad wrodzo‑
nych, w tym dysmorfii

 3)	przez pediatrów lub pielęgniarki w  różnych 
placówkach ochrony zdrowia – na podstawie 
stwierdzenia u dziecka jakichkolwiek niepra‑
widłowości neurorozwojowych, ograniczenia 
wzrastania lub dysmorfii (p. załącznik 1 oraz 2)

 4)	przez pracowników oświaty lub socjalnych, 
kuratorów lub rodziców/opiekunów dziecka – 
na  podstawie obserwacji nieprawidłowości 
w  jego funkcjonowaniu psychospołecznym 
lub trudności w realizacji zadań rozwojowych 
o określonej przyczynie (p. załącznik 3).
Ocena przesiewowa ma na celu uruchomienie 

procedury diagnostyki specjalistycznej (obejmu‑
jącej ocenę prenatalnej ekspozycji na  alkohol, 
kluczowych cech dysmorficznych twarzy, masy 
i wysokości ciała, obwodu głowy oraz neurorozwo‑
jową). Z założenia ocena przesiewowa jest mniej 
dokładna niż kolejne etapy procesu diagnostycz‑
nego. Obecnie nie są dostępne narzędzia do oceny 
przesiewowej w kierunku FASD.

Od  wiedzy i  zaangażowania osób na  etapie 
przesiewowym zależy, czy i kiedy zostanie urucho
miony proces specjalistycznej diagnostyki w kie‑
runku FASD.

Zalecenie 2.1. Ocena przesiewowa FASD to proces 
identyfikacji dzieci i młodzieży z rFASD za pomocą 
standaryzowanych narzędzi, kwestionariuszy lub wy-
wiadów.

Rozpoznawanie FASD jest procesem wieloetapo‑
wym i wymaga współpracy różnych specjalistów. 
Przedstawiony poniżej schemat postępowania 
diagnostycznego obejmuje 4 podstawowe etapy 
(ryc. 1):
1)	 ocenę przesiewową
2)	badania specjalistyczne, w tym funkcjonalne
3)	diagnozę różnicową
4)	 sformułowanie wniosków i zaleceń oraz prze‑

kazanie ich pacjentowi i/lub jego rodzinie.

Ocena przesiewowa

Celem badań przesiewowych jest identyfikacja 
osób z grupy ryzyka i skierowanie ich na właści‑
wą diagnostykę w kierunku FASD. Jest to nie‑
zwykle ważny element procesu diagnostycznego, 
który decyduje o tym, jak wcześnie FASD zostanie 
rozpoznane, a tym samym – kiedy zostaną podjęte 
odpowiednie działania terapeutyczne.

Oceną przesiewową powinno się objąć wszyst‑
kie dzieci:
 1)	których matki piły alkohol w czasie ciąży
 2)	z zaburzeniami neurorozwojowymi o nieznanej 

etiologii i/lub małogłowiem o nieznanej etiologii
 3)	z ograniczeniem wzrastania (długość/wysokość 

i/lub masa ciała <3. centyla i/lub urodzeniowa 
masa ciała <10. centyla)

 4)	z charakterystycznymi dla FAS cechami dys‑
morficznymi twarzy.
Ocenę przesiewową mogą prowadzić różne oso‑

by i w różnych miejscach, a zwłaszcza:
 1)	w poradniach i na oddziałach ginekologiczno‑ 

-położniczych – na podstawie wywiadu z matką 
lub innych danych wskazujących na picie alko‑
holu w czasie ciąży

Schemat postępowania diagnostycznego

dr n. med. Małgorzata Klecka

Skróty: FAS (fetal alcohol syndrome) – płodowy zespół alkoholowy, FASD (fetal alcohol spectrum disorders) – spektrum płodowych zaburzeń 
alkoholowych, ND‑PAE (neurobehavioral disorder‑prenatal alcohol exposure) – zaburzenia neurorozwojowe związane z prenatalną ekspozycją 
na alkohol, pFAS (partial fetal alcohol syndrome) – częściowy płodowy zespół alkoholowy, rFASD – ryzyko FASD
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W  Polsce brakuje szczegółowych przepisów 
dotyczących przesiewowych badań w kierunku 
FASD, co może oznaczać, że ich przeprowadzanie 

etap elementy kluczowe kto

ocena przesiew
ow

a

picie alkoholu 
przez matkę 

w ciąży (wywiad 
z matką/wywiad 
środowiskowy/

analiza 
dokumentów)

zaburzenia 
neurorozwojowe 

o nieznanej etiologii 
(obserwacja/badania/
wywiad z rodzicami 

lub opiekunami)

ograniczenie 
wzrastania (pomiar 
i ocena na siatkach 

centylowych wzrostu/
długości ciała, masy 

ciała, obwodu głowy)

tak tak tak taknie nie nie nie

lekarze, pielęgniarki, 
położne w POZ, 

placówkach 
ginekologiczno- 
-położniczych, 

neonatologicznych, 
pracownicy oświaty, 
pomocy społecznej, 
rodzice/opiekunowie 

dziecka

badanie specjalistyczne, w tym
 funkcjonalne

szczegółowa ocena:
1) prenatalnej ekspozycji na alkohol
2) ograniczenia wzrastania pre- i postnatalnego
3) kluczowych cech dysmorficznych twarzy
4) zaburzeń neurorozwojowych

FAS ND-PAEpFAS ryzyko 
FASD

nie FASD

konsultacje 
specjalistyczne i badania 

diagnostyczne 
wg szczegółowego planu 

opracowanego przez 
zespół diagnostyczny, 

uwzględniającego 
badania:

	– genetyczne
	– neuroobrazowe
	– neurometaboliczne
	– psychiatryczne
	– neurologopedyczna
	– psychologiczne
	– fizjoterapeutyczne
	– neuropsychologiczne

interdyscyplinarny 
zespół specjalistyczny 

FASDa

ośrodek wysoko
specjalistyczny 
współpracujący 

z interdyscyplinarnym 
zespołem 

specjalistycznym 
FASD

sform
ułow

anie w
niosków i zaleceń

przedstawienie rodzinie pacjenta małoletniego i samemu 
pacjentowi (jesli jest pełnoletni) informacji dotyczących:
	– kryteriów, na podstawie których ustalono rozpoznanie
	– ustaleń zespołu diagnostycznego w zakresie 
przeprowadzonych badań

	– dalszego postępowania, w tym kolejnych wizyt 
kontrolnych

	– dalszego postępowania dostosowanego do 
rzeczywistych potrzeb stwierdzonych w wyniku diagnozy 
funkcjonalnej oraz realnych możliwości ich zapewnienia 
pacjentowi i jego rodzinie 

lekarz lub psycholog, 
przedstawiciel 

interdyscyplinarnego 
zespołu 

specjalistycznego 
FASD, który 
uczestniczył 
w procesie 

rozpoznawania
w procesie stawiania 

diagnozy

diagnoza różnicow
a

w przypadku dzieci z grupy ryzyka FASD dodatkowo:
informacja o konieczności kontaktu w określonym czasie w celu 

ponownej oceny neurorozwojowej

charakterystyczne 
dla FAS cechy 

dysmorficzne twarzy 
(obserwacja/

badania)

Ryc. 1. Etapy procesu diagnostycznego (a lista miejsc zajmujących się rozpoznawaniem i leczeniem FASD jest dostępna na stronie: www.ciazabezalkoholu.pl/diagnoza-i-terapia)

wymaga opracowania lokalnych procedur i uzgod‑
nień, na przykład w ramach programów profilak‑
tycznych.
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Ocena funkcjonalna

Ocena funkcjonalna to szczegółowy opis funk‑
cjonowania pacjenta w różnych obszarach życia, 
z uwzględnieniem jego mocnych i słabych stron. 
Proces ten obejmuje analizę zdolności poznaw‑
czych, emocjonalnych, społecznych, ruchowych 
i  adaptacyjnych, a  także identyfikację potrzeb 
terapeutycznych i edukacyjnych.

Oceny funkcjonalnej dokonują specjaliści, tacy 
jak: logopedzi, pedagodzy, pedagodzy specjalni, 
fizjoterapeuci, terapeuci integracji sensorycz‑
nej (SI), terapeuci zajęciowi, inni terapeuci neuro‑
rozwojowi. Cząstkowa ocena funkcjonalna nie jest 
jednoznaczna z końcową diagnozą FASD.

Wszyscy członkowie zespołu powinni wyka‑
zywać niezbędną wiedzę specjalistyczną umoż‑
liwiającą przeprowadzenie oceny we wszystkich 
kluczowych obszarach, jak również systematycz‑
nie aktualizować swoją wiedzę na temat FASD. 
Powinni też odbyć szkolenie w zakresie pozyski‑
wania wrażliwych informacji od rodzin biologicz‑
nych, zwłaszcza na temat prenatalnej ekspozycji 
na alkohol.

W celu postawienia diagnozy wskazane jest 
bezpośrednie spotkanie zespołu diagnostycznego. 
Dopuszczalne są też spotkania wirtualne (np. tele‑
konferencje).

Zalecenie 2.4. Ocena funkcjonalna nie jest równo-
znaczna z końcową diagnozą FASD.

Diagnostyka różnicowa

Ten etap procesu rozpoznawania FASD ma na celu 
wykluczenie przyczyn zaburzeń neurorozwojo‑
wych innych niż prenatalna ekspozycja na alkohol, 
a tym samym – ostateczne potwierdzenie diagno‑
zy FAS, pFAS lub ND‑PAE. Może też przesądzić 
o wykluczeniu pacjenta z grupy rFASD.

Równie ważnym celem badań na tym etapie 
jest zebranie danych, które pozwolą sformułować 
kompleksowe wskazania terapeutyczne.

Aby wykluczyć inne choroby, w przypadku wąt‑
pliwości diagnostycznych zespół diagnostyczny 
kieruje pacjenta do poszczególnych specjalistów 
w dziedzinie medycyny (specjalisty chorób meta‑

Zalecenie 2.2. Stwierdzenie: 
 1)  prenatalnej ekspozycji na alkohol lub 
 2)  ograniczenia wzrastania lub 
 3)  jakichkolwiek nieprawidłowości w zakresie neu-
rorozwoju dziecka  
powinno zawsze sugerować możliwość wystąpienia 
FASD oraz prowadzić do skierowania na specjali-
styczną diagnostykę.

Badania specjalistyczne i ocena 
funkcjonalna

Badania specjalistyczne

Podstawowym celem badania specjalistycznego 
jest zweryfikowanie, czy dana osoba spełnia kryte‑
ria diagnostyczne FAS, pFAS lub ND‑PAE lub czy 
powinna być zakwalifikowana do grupy rFASD 
(co oznacza konieczność powtórzenia oceny neuro
rozwojowej). Dodatkowym celem badań specjali‑
stycznych jest zebranie informacji przydatnych 
do sformułowania diagnozy funkcjonalnej oraz 
wskazanie niezbędnych badań uzupełniających 
rozpoznanie, a więc skierowanie na odpowiednią 
diagnostykę różnicową (p. niżej).

Ze względu na złożone konsekwencje zdrowot‑
ne prenatalnej ekspozycji na alkohol do przepro‑
wadzenia dokładnej i kompleksowej diagnostyki 
FASD oraz opracowania zaleceń terapeutycznych 
niezbędny jest interdyscyplinarny zespół spe‑
cjalistów. Trzon każdego zespołu stanowią le‑
karz  po odpowiednim przygotowaniu oraz psycho‑
log  po odpowiednim przygotowaniu, a w przypad‑
ku dzieci do 18. miesiąca życia również neurolog 
dziecięcy i logopeda.

Zalecenie 2.3. Badanie specjalistyczne to interdy-
scyplinarny proces diagnostyczny obejmujący szcze-
gółową ocenę lekarską, neuropsychologiczną, neuro
rozwojową oraz ewentualne badania dodatkowe 
(np. neurologiczne, genetyczne). Celem badania jest 
identyfikacja nieprawidłowości fizycznych, poznaw-
czych, behawioralnych i adaptacyjnych, niezbędnych 
do rozpoznania FASD.
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Zalecenie 2.6. Specjalistyczna diagnoza FASD jest 
zadaniem interdyscyplinarnego zespołu obejmujące-
go m.in. lekarza i psychologa.

Wyniki postępowania diagnostycznego należy 
zebrać w formie pisemnej opinii, która powinna 
zawierać następujące informacje:
1)	 według jakich kryteriów ustalono rozpoznanie
2)	ustalenia zespołu diagnostycznego w zakresie 

przeprowadzonych badań:
a)	wyniki oceny medycznej
b)	wyniki oceny neurorozwojowej
c)	 wyniki oceny prenatalnej ekspozycji na al‑

kohol
3)	zalecenia dotyczące dalszego postępowania, 

w  tym terminy kolejnych wizyt kontrolnych 
(zalecenia dotyczące dalszego postępowania 
muszą być dostosowane do rzeczywistych po‑
trzeb stwierdzonych w wyniku diagnozy funk‑
cjonalnej oraz realnych możliwości ich zaspoko‑
jenia w przypadku konkretnego pacjenta i jego 
rodziny)

4)	 w  przypadku dzieci z  grupy ryzyka FASD 
monitorowanie rozwoju oraz ponowna ocena 
neurorozwojowa.
Opinię należy koniecznie wydawać w 2  kopiach 

(dla rodziców oraz lekarza rodzinnego/pediatry). 
Powinna ona także zawierać pieczątki i podpisy 
wszystkich osób, które badały dziecko, a także 
pieczątkę jednostki, w której została wystawiona.

Diagnoza z grupy FASD jest kwestią drażliwą, 
zwłaszcza dla samego pacjenta i jego biologicznych 
rodziców. Sposób jej przekazania, wyrażający sza‑
cunek i zrozumienie dla pacjenta i  jego rodziny, 
ma kluczowe znaczenie dla podjęcia współpracy 
w trakcie terapii.

bolicznych, neurologa, psychiatry), którzy decy‑
dują o dalszym postępowaniu diagnostycznym, 
przy czym interpretacja uzyskanych wyników 
specjalistycznych należy do zespołu diagnozują‑
cego. Można też przeprowadzić badania genetyczne 
(p. załącznik 4).

Zalecenie 2.5. Diagnostyka różnicowa to proces ma-
jący na celu wykluczenie innych medycznych przyczyn 
obserwowanych nieprawidłowości, które mogą przy-
pominać objawy charakterystyczne dla FASD.

Przyczyny te obejmują m.in.: zespoły genetycz‑
ne, niedożywienie, infekcje wrodzone, wrodzone 
wady metabolizmu oraz inne czynniki wpływające 
na rozwój dziecka. Nie obejmują natomiast obja‑
wów współwystępujących zaburzeń psychicznych, 
takich jak zespół nadpobudliwości psychoruchowej 
z deficytem uwagi (attention deficyt hyperactivity 
disorder – ADHD), zaburzenia ze spektrum auty‑
zmu (autism spectrum disorder – ASD), depresja 
i zaburzenia zachowania, choć ich identyfikacja 
jest istotna w kontekście kompleksowej diagnozy 
i interwencji terapeutycznej.

Sformułowanie wniosków 
i zaleceń oraz przekazanie ich 
pacjentowi i/lub jego rodzinie

Wyniki oceny należy przedstawić rodzinie pa‑
cjenta małoletniego i samemu pacjentowi, jeżeli 
jest pełnoletni. W przypadku nastolatków zespół 
diagnostyczny sam decyduje o sposobie przedsta‑
wienia wyników diagnostyki.

Wyniki procesu diagnostycznego FASD należy 
przekazać pacjentowi i/lub jego rodzicom/opieku‑
nom osobiście. O wynikach badań powinien infor‑
mować lekarz lub psycholog, który uczestniczył 
w procesie diagnostycznym. Należy pamiętać, że 
zaburzenia z grupy FASD to diagnoza medyczna, 
a w procesie diagnostycznym operuje się termi‑
nologią specjalistyczną, która nie zawsze jest zro‑
zumiała dla pacjentów i ich rodzin. Ważne zatem 
jest, aby zadbać o klarowną i prostą formę prze‑
kazu. Osoba przekazująca diagnozę powinna też 
umożliwić pacjentowi i/lub jego rodzinie kontakt 
ze specjalistą w późniejszym terminie, jeśli będą 
mieli dodatkowe pytania lub wątpliwości.
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posiadających odpowiedni zawód i doświadczenie. 
W minimalnym zakresie w skład zespołu diagno‑
stycznego wchodzą lekarz i psycholog. Odpowied‑
nio więc obowiązują ich Kodeks etyki lekarskiej 
i Kodeks etyczny psychologa. Pozostali specjaliści, 
którzy mogą wchodzić w skład zespołu – logopedzi, 
pielęgniarki, fizjoterapeuci i terapeuci zajęciowi – 
powinni się kierować właściwymi dla swojego 
zawodu etycznymi standardami postępowania. 
W procesie rozpoznawania, w którym oceniane 
jest zdrowie pacjenta, nie mogą uczestniczyć osoby, 
które z racji swojego zawodu i wykształcenia nie 
mają uprawnień do wykonywania badań z zakresu 
zdrowia fizycznego, emocjonalnego lub psychicz‑
nego.

Oceny dysmorfii i stanu zdrowia dziecka doko‑
nuje lekarz po przeszkoleniu w zakresie specyfiki 
FASD. Diagnostykę psychologiczną i neuropsycho‑
logiczną prowadzi psycholog z odpowiednimi kwa‑
lifikacjami, a ocena innych funkcji należy do po‑
zostałych specjalistów uprawnionych do badania. 
Wszyscy członkowie zespołu diagnostycznego po‑
winni przejść specjalistyczne szkolenie w zakresie 
swoistości klinicznej dzieci, młodzieży i dorosłych 
z grupy FASD.

Kierowanie na badania

Specjaliści powinni być świadomi, że żadna matka 
celowo nie naraża swojego nienarodzonego dziecka 
na ryzyko. Kobiety mogą spożywać alkohol w cza‑
sie ciąży z różnych przyczyn. Badania społeczne 
wskazują na 3 główne przyczyny takich zachowań:
1)	 matka nie wiedziała o ciąży w jej początkowym 

okresie

Prowadzenie procesu 
diagnostycznego u dzieci 
i młodzieży z FASD

Poniższe wytyczne dotyczą postępowania diag
nostycznego u dzieci i młodzieży z podejrzeniem 
spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych 
(FASD). Wszyscy specjaliści (lekarze, psycholodzy, 
logopedzi, fizjoterapeuci) uczestniczący w procesie 
rozpoznawania są zobowiązani do przestrzegania 
kodeksu etycznego właściwego dla swojej grupy za‑
wodowej. Proces diagnostyczny FASD jest złożony, 
a spożywanie alkoholu w czasie ciąży jest wraż‑
liwą kwestią społeczną, dlatego w trakcie diag
nostyki oraz przy informowaniu o jej wynikach 
warto zwrócić uwagę na kilka istotnych zagadnień.

W celu sformułowania zaleceń etycznych w za‑
kresie rozpoznawania FASD wśród rodziców dzie‑
ci z FASD, którzy już przeszli przez ten proces 
(w różnych ośrodkach w Polsce), przeprowadzono 
ankietę. Odpowiedzi udzieliło 70 rodziców. Zebra‑
ney materiał wykorzystano do opracowania niniej‑
szego rozdziału. Aby zalecenia etyczne były oparte 
na danych naukowych, dokonano także przeglądu 
krajowego i światowego piśmiennictwa dotyczące‑
go tego zagadnienia.

Zalecenia etyczne mają pomóc w przestrzega‑
niu spójnych, wysokiej jakości praktyk w diagno‑
styce FASD.

Specjaliści uprawnieni 
do prowadzenia diagnostyki

Odpowiedzialność za  diagnozowanie tej grupy 
pacjentów powinna spoczywać na specjalistach 

Etyczne problemy związane z diagnostyką 
FASD

dr n. społ. Teresa Jadczak-Szumiło

Skróty: FAS (fetal alcohol syndrome) – płodowy zespół alkoholowy, FASD (fetal alcohol spectrum disorder) – spektrum płodowych zaburzeń 
alkoholowych
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Rodzice zastępczy, którzy chcą badać dziecko 
w kierunku FASD, muszą uzyskać zgodę sądu ro‑
dzinnego na prowadzenie diagnostyki medycznej 
i psychologicznej dziecka. Zgoda ta powinna być 
wyrażona:
1)	 w formie powierzonej opieki prawnej
2)	 jako rozszerzenie pieczy o możliwość prowadze‑

nia u diagnostyki medycznej i psychologicznej
3)	w formie pisemnej zgody rodziców biologicznych 

dziecka albo osoby, której sąd rodzinny powie‑
rzył opiekę prawną nad dzieckiem.
Jeżeli dziecko zostało skierowane na badania 

przez ośrodek, w którym przebywa, przedstawi‑
ciel placówki sprawujący w trakcie badań opiekę 
nad dzieckiem powinien przedłożyć dokumenty 
pozwalające stwierdzić jeszcze przed rozpoczęciem 
diagnostyki, czy jest on uprawniony do zgłoszenia 
małoletniego pacjenta na badania.

Rodzice adopcyjni sami decydują o  bada‑
niu dziecka. Mają oni pełnię praw rodzicielskich 
wobec dziecka i nie potrzebują dokumentów po‑
twierdzających ten fakt. Jeśli proces adopcyjny się 
nie zakończył (np. dziecko jest powierzone opiece 
rodziców, ale nie została jeszcze przeprowadzona 
adopcja), to rodzice powinni dysponować dokumen‑
tami z sądu rodzinnego, które potwierdzają ich 
pieczę. W przypadku wątpliwości co do ukończe‑
nia procesu adopcyjnego diagnosta może poprosić 
o pokazanie odpowiednich dokumentów.

Rodziców i inne osoby zgłaszające się z dziec‑
kiem na badania należy poinformować, z czym 
wiąże się ocena FASD i jaki jest jej cel. Badający 
ma obowiązek się upewnić, że opiekunowie dziec‑
ka chcą oceny i wiedzą, co może z niej wynikać, 
oraz rozumieją, na czym polega diagnostyka. Opie‑
kunowie nie mogą być zmuszani do przeprowa‑
dzenia badań. Nie powinni też odczuwać presji 
ze strony służb społecznych związanych z opieką 
nad dziećmi do wyrażenia zgody na badanie. Jeśli 
opiekunowie czują taką presję i zgłaszają problem 
zespołowi diagnostycznemu FASD, specjaliści 
powinni ich poinformować, że celem badań jest 
zapewnienie dziecku optymalnej pomocy, a nie 
konkretna ocena FASD – dzięki temu będą mogli 
podjąć świadomą decyzję w kwestii objęcia dziecka 
postępowaniem diagnostycznym.

2)	matka nie była świadoma zagrożeń, które nie‑
sie spożywanie alkoholu w ciąży

3)	matka spożywała alkohol w sposób problemowy 
lub była od niego uzależniona.
Kierowanie osób na diagnostykę w kierunku 

FASD powinno wynikać z informacji zebranych 
w wywiadzie rozwojowym lub charakteru trudnoś
ci, które przejawia dziecko. Dzieci nie można kie‑
rować na badania w kierunku FASD tylko dlatego, 
że znalazły się w społecznie trudnej sytuacji i zo‑
stały umieszczone w domu dziecka lub rodzinie 
zastępczej.

Należy pamiętać, że samo skierowanie dziec‑
ka na diagnostykę w kierunku FASD może być 
stygmatyzujące. Zanim dziecko otrzyma diagnozę 
z grupy FASD, zaleca się poinformować jego rodzi‑
ców lub opiekunów o rozpoznaniach różnicowych 
i poszukiwaniu przyczyn leżących u podstaw ob‑
serwowanych trudności. Słowa, których używamy 
w rozmowie z rodzicami i opiekunami pacjenta, 
nie powinny sugerować, że dziecko ma zaburzenia 
z grupy FASD, dopóki nie potwierdzą tego prze‑
prowadzone z należytą starannością badania.

Zgoda na badanie i udzielanie 
informacji

Rodzice biologiczni mający prawa opiekuń‑
cze sami podejmują decyzję o przeprowadzeniu 
u dziecka diagnostyki. Rolą specjalistów jest rze‑
telne wyjaśnienie rodzicom, dlaczego warto zba‑
dać dziecko w tym kierunku, oraz zmotywowanie 
ich do podjęcia tej decyzji. Specjaliści mają także 
za zadanie przedstawić rodzicom potencjalne ko‑
rzyści dla rozwoju dziecka wynikające z rozpozna‑
nia przyczyn obserwowanych trudności. Rodzice 
powinni otrzymać listę placówek, w których mogą 
przeprowadzić badania. Rodzice biologiczni dziec‑
ka przebywającego w pieczy zastępczej lub insty‑
tucjonalnej, którzy zachowali władzę rodzicielską, 
mają prawo do otrzymania informacji na temat 
diagnozy i leczenia pacjenta. W przypadku ogra‑
niczenia władzy rodzicielskiej zaleca się poinfor‑
mować rodziców biologicznych dziecka o planowa‑
nej ocenie, a  jeśli są ku temu warunki, należy 
ich zachęcać, aby wraz z opiekunem zastępczym 
lub wychowawcą placówki towarzyszyli dziecku 
w procesie diagnostycznym.
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badań mogą okazać się pomocne zarówno w proce‑
sie edukacji, jak i funkcjonowaniu w domu. Dzieci 
dobrze rozumieją, z jakimi problemami borykają 
się na co dzień, i mogą przed badaniem określić, 
w których obszarach chcą uzyskać pomoc.

Przebieg procesu diagnostycznego

Badanie dziecka należy przeprowadzać z szacun‑
kiem dla jego osoby. Wiele dzieci z  FASD ma 
podwyższony stan czujności i alarmu w układzie 
nerwowym, co jest wynikiem zarówno prenatalnej 
ekspozycji na alkohol, jak i życiowych doświadczeń. 
W związku z tym diagności w trakcie badania po‑
winni zwracać uwagę na dobrostan i poczucie bez‑
pieczeństwa dziecka. Powinni także informować 
dziecko o poszczególnych krokach i regulować 
jego zachowanie poprzez własne działania, na 
przykład uprzedzając o kolejnych planowanych 
czynnościach (np. „Teraz cię zmierzę” lub „Teraz 
zrobimy kilka zadań”).

Należy uwzględnić indywidualne możliwości 
i  predyspozycje dziecka oraz zmęczenie, któ‑
re może się pojawić w przebiegu badania. Jeśli 
dziecko cechuje duża męczliwość, badania nale‑
ży rozłożyć w czasie, uwzględniając stan pacjen‑
ta. Dotyczy to zwłaszcza długotrwałych badań 
psychologicznych i logopedycznych.

Informacje o wynikach procesu 
diagnostycznego

Po zakończeniu procesu diagnostycznego rodzicom 
dziecka lub osobom do tego uprawnionym przed‑
kłada się pisemną opinię lekarsko‑psychologiczną. 
Opinia powinna zawierać wyniki badań oraz ich 
specjalistyczne wyjaśnienie i interpretację. Za opi‑
nię specjalistyczną nie uznaje się raportu z badań 
przedstawionego w formie uzyskanych wyników 
bez fachowego odniesienia się do nich i ich inter‑
pretacji.

Wyniki oceny należy przekazać rodzicom dziec‑
ka lub osobom uprawnionym w trakcie bezpośred‑
niej rozmowy  – opiekunowie pacjenta powinni 
mieć możliwość uzyskania wyczerpujących odpo‑
wiedzi na pytania. Zaleca się, aby opinia diagno‑
styczna zawierała nie tylko rozpoznanie, czy dziecko 

Informacje dla dziecka

Dziecko, które zgłoszono do  badania, powinno 
otrzymać informacje na temat jego przebiegu. In‑
formacje należy podać w sposób zrozumiały dla 
pacjenta, dostosowany do jego wieku rozwojowe‑
go. Każde dziecko, nawet najmniejsze, powinno 
wiedzieć, jakie czynności będziemy wykonywać 
(np. „Za chwilę poproszę cię, żebyś wszedł na wagę, 
i zmierzę, jaki jesteś wysoki”). Dziecko należy za‑
pewnić, że może zapytać o wszystko, co dotyczy 
jego osoby i zbliżającego się badania, a na swoje 
pytania uzyska szczere odpowiedzi.

W Polsce o badaniach dzieci i młodzieży od uro‑
dzenia do 18. roku życia decydują rodzice dziecka 
lub jego prawni opiekunowie. Zgodnie z polskim 
prawem pacjenci >16. roku życia muszą również 
wyrazić zgodę (tzw. zgoda kumulatywna) na prze‑
prowadzenie świadczenia medycznego oraz mają 
prawo do pełnej informacji (dostosowanej do moż‑
liwości intelektualnych) o przyczynie prowadzonej 
oceny i uzyskanych wynikach. Przeprowadzenie 
świadczenia bez takiej zgody wymaga decyzji sądu 
opiekuńczego. Nie zaleca się natomiast informo‑
wać o powodach badania młodszych dzieci, kiedy 
jego wyniki nie są jeszcze znane; rekomenduje się 
jedynie pokazać im korzyści, które mogą przynieść 
prowadzone badania (np. pomoc w nauce lub co‑
dziennym funkcjonowaniu).

Przed rozpoczęciem rozmowy z dzieckiem na te‑
mat celu i przebiegu badania warto się zorientować, 
jakie informacje dziecko już otrzymało od swoich 
rodziców lub opiekunów. Rozmowę należy prowa‑
dzić w obecności rodziców, tym samym zachęcając 
ich, aby włączyli się w dialog z dzieckiem. Jeżeli 
rodzice nie chcą, aby ich dziecko było informowane 
o przyczynach badania lub jego wyniku, diagności 
powinni uszanować ich wolę.

Diagnosta, wyjaśniając małoletniemu pacjen‑
towi planowane czynności, powinien się skupić 
na potencjalnych korzyściach, jakie dla dziecka 
przyniesie wynik badania. Powinien uświadomić 
dziecko, że może on pomóc mu lepiej funkcjonować 
w codziennym życiu. Zadaniem specjalisty jest 
także przedstawienie pacjentowi – w zrozumia‑
ły dla niego sposób – ekspertów, którzy będą go 
badać, a także udzielenie informacji, jak wyniki 
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To rodzice lub opiekunowie powinni wyjaśnić 
dziecku, gdzie leży przyczyna jego trudności, ale 
podczas przekazywania wyników badań należy 
z nim omówić, jak mogą to zrobić.

Badania przeprowadzone wśród rodziców dzieci 
z FASD pokazują, że wiele matek, w tym adopcyj‑
nych i zastępczych, po usłyszeniu diagnozy czuje 
ból i lęk. Cierpią i boją się o przyszłość dziecka, 
dlatego nie zawsze słyszą i rozumieją, co mówi 
do nich diagnosta. Warto sprawdzić, czy rodzice 
rozumieją wyniki diagnozy i zalecenia pomocowe, 
oraz – jeśli będą tego potrzebowali – umożliwić 
im omówienie diagnozy i zadanie pytań w innym, 
dogodnym dla nich terminie. Jeśli biologiczna 
matka ma władzę rodzicielską wobec dziecka, ale 
nie sprawuje nad nim codziennej opieki, należy 
poinformować ją o wynikach postępowania oraz 
o tym, co przekazano dziecku.

Przedstawiając wyniki procesu diagnostycz‑
nego, należy uwzględnić związek spożywania al‑
koholu z wystąpieniem trudności u dziecka, ale 
także możliwy wpływ innych czynników na jego 
rozwój – zarówno tych, które mogły się przyczynić 
do zdrowia dziecka w okresie ciąży, jak i tych, któ‑
re pojawiły się po urodzeniu (np. trauma relacyjna, 
kłopoty zdrowotne i adaptacyjne).

Doświadczenie kliniczne i badania specjalistów 
w zakresie informowania rodziców o wynikach do‑
tyczących innych chorób wskazują na kilka waż‑
nych aspektów tego procesu. Wielu specjalistów 
zwraca uwagę, że rodzice dziecka w momencie 
usłyszenia niepomyślnej diagnozy, a niewątpli‑
wie za taką można uznać rozpoznanie FASD, są 
wrażliwi na odbiór informacji zarówno w zakresie 
przekazywanej treści, jak i sposobu jej przekaza‑
nia. Same informacje należy przekazać w sposób 
prosty i zrozumiały dla rodziców, a następnie war‑
to sprawdzić, jak rodzice rozumieją to, co usłyszeli. 
W trakcie rozmowy diagnosta powinien kierować 
się empatią, wrażliwością i kulturą osobistą.

Rozpoznanie powinien przekazać specjalista, 
który był zaangażowany w proces diagnostyczny 
i dysponuje wiedzą na  jego temat, a uzyskane 
wyniki potrafi odnieść do konkretnego dziecka. 
Specjalista ten powinien być otwarty na wszelkie 
pytania rodziców lub opiekunów dziecka oraz za‑
wsze mówić prawdę, jednocześnie okazując troskę 

należy do grupy FASD, ale także wyszczególnienie 
konkretnych deficytów, jakie powstały w wyniku 
narażenia na alkohol w okresie prenatalnym.

Przykład: Dziecko spełnia kryteria dla roz‑
poznania płodowego zespołu alkoholowego (FAS – 
Q86.0) i w związku z tym cechują je swoiste trud‑
ności w zakresie rozwoju mowy (F80) oraz swoiste 
zaburzenia rozwoju umiejętności szkolnych (F81).

Rozpoznanie u dziecka FAS, częściowego pło‑
dowego zespołu alkoholowego (pFAS), poalkoho‑
lowych zaburzeń neurorozwojowych (ARND) lub 
ryzyko FASD (rFASD) wskazuje przyczynę pro‑
blemów rozwojowych, a dopiero szczegółowa in‑
formacja o trudnościach dziecka stanowi diagnozę. 
Ze wszystkich możliwych kategorii diagnostycz‑
nych z grupy FASD tylko pełnoobjawowy FAS ma 
kod klasyfikacyjny Q86.0.

W opinii należy zawrzeć zalecenia dotyczące po‑
mocy, jakiej powinno się udzielić dziecku. Należy 
też omówić z rodzicami lub opiekunami dziecka 
znaczenie tej pomocy i upewnić się, że zrozumieli, 
jaką pomoc mogą uzyskać lub gdzie. O tym, czy 
diagnosta ma rozmawiać o wynikach rozpoznania 
z dzieckiem i jakie szczegóły można mu przeka‑
zać, decydują rodzice. Informacje przekazywane 
dziecku powinny uwzględniać jego wiek, dojrza‑
łość i funkcjonowanie poznawcze.

Z uwagi na obowiązującą w Polsce zgodę ku‑
mulatywną na zakończenie diagnozy nastolatków 
>16.  roku życia należy poinformować o ocenie i za‑
leceniach w zakresie, którego wymagają i który 
ustalono przy wyrażaniu zgody.

Jeśli o wynikach diagnozy informowani są ro‑
dzice lub opiekunowie dziecka, a samo dziecko nie, 
diagnosta ma obowiązek etyczny porozmawiać 
z nimi o tym, że dziecko musi mieć świadomość 
swoich trudności oraz ich przyczyn. Warto też 
przedstawić opiekunom podpowiedzi, jak poinfor‑
mować dziecko o diagnozie z uwzględnieniem jego 
bezpieczeństwa psychologicznego.

Przykład: Opiekun prawny przyczynę dia‑
gnozy może wyjaśnić poprzez komunikat: „Mama 
miała trudności z powstrzymaniem się od picia 
alkoholu, nikt jej nie pomógł w rozwiązaniu pro‑
blemów, z którymi się zmagała, została sama i nie 
radziła sobie”, a rodzic biologiczny: „Nie wiedzia‑
łam, że to może ci zaszkodzić”.
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czyć, czy jest to opinia wielospecjalistyczna, czy le‑
karsko‑psychologiczna. Za opinię nie uważa się 
raportu z badań ani podsumowania ich wyników. 
Opinia wydawana po zakończeniu procesu diagno‑
stycznego zawiera informacje istotne ze względu 
na zdrowie dziecka oraz interpretację otrzyma‑
nych wyników. W opinii nie są ważne informacje 
ogólne na temat tego, czym jest FASD i jak staty‑
stycznie rozkładają się trudności w tym zaburze‑
niu – powinna ona zawierać informacje odnoszące 
się tylko do badanego dziecka, a nie do populacji 
dzieci z FASD.

Rodzice lub opiekunowie dziecka muszą być 
świadomi, że ustalenie rozpoznania jest ważne 
ze względu na możliwe konsekwencje zdrowotne 
i rozwojowe. Dzieci z grupy FASD, a zwłaszcza 
dzieci z pełnoobjawowym FAS (Q86.0), będą wy‑
magały monitorowania rozwoju i stanu zdrowia 
przez całe życie. Diagnoza pozwoli im w przyszłoś
ci uzyskać pomoc i odpowiednie leczenie.

Trudno jest przewidzieć długoterminowy roz‑
wój dzieci z  FASD. Niemniej jednak diagnoza 
pozwala uwrażliwić się na dziecko i jego deficyty 
oraz lepiej zaprojektować pomoc dla niego. Kie‑
ruje też uwagę innych specjalistów na rozumie‑
nie trudności dziecka przez pryzmat problemów 
neurorozwojowych, a nie zaburzeń zachowania 
czy intencyjnego działania na niekorzyść otocze‑
nia. Dziecku i jego rodzinie należy zaproponować 
pomoc adekwatną dla ich potrzeb, nakierowaną 
na poprawę stanu zdrowia i funkcjonowania dziec‑
ka. Poprzez adekwatną pomoc należy rozumieć 
działania, które poprawiają zdrowie i funkcjono‑
wanie dzieci z FASD i są dla nich przeznaczone. 
Oferowanie różnych zajęć dzieciom z FASD i ich 
rodzinom tylko dlatego, że są dostępne w danym 
miejscu, niekoniecznie uznaje się za adekwatną 
pomoc dla dzieci z FASD.

Badania oceniające znaczenie diagnozy FASD 
wskazują na takie problemy, jak: poczucie winy 
u matek, negatywna ocena ich zachowania pod‑
czas ciąży i stygmatyzacja dzieci. Z negatywną 
oceną spożywania alkoholu w czasie ciąży spo‑
tykają się także rodzice adopcyjni, co świadczy 
o niezrozumieniu problemu. Aby złagodzić taki 
odbiór diagnozy FASD, zaleca się edukację spe‑
cjalistów w zakresie rozumienia, z czym wiąże 
się to zaburzenie.

i  zaangażowanie w  szukanie najlepszych form 
wsparcia i pomocy dla dziecka i jego rodziny.

Rozpoznanie zaburzeń z grupy FASD u dziecka 
w sposób naturalny rodzi pytania rodziców o jego 
funkcjonowanie w codziennym życiu, zwłaszcza 
o jego samodzielność w przyszłości. Specjalista 
przekazujący informację o rozpoznaniu musi być 
przygotowany na różne reakcje emocjonalne rodzi‑
ców lub opiekunów dziecka i posiadać podstawowe 
umiejętności, które pomogą im zrozumieć to, co 
przeżywają, bez eskalacji napięcia. Rodzice mają 
prawo odczuwać lęk i przeżywać rozpacz z powodu 
utraconej nadziei na zdrowie i plany rozwojowe 
swojego dziecka. Diagnosta powinien przekazywać 
informacje ostrożnie, uwzględniając ich aktualny 
stan emocjonalny i zdolność do pełnego zrozumie‑
nia ustalonego rozpoznania.

Korzyści z diagnozy

Wiele osób obawia się diagnostyki w kierunku 
FASD, myśląc, że dziecko będzie negatywnie na‑
znaczone. Niestety społeczny, potoczny odbiór tego 
zaburzenia jest bardzo negatywny i stereotypowo 
przypisywany tylko matkom uzależnionym od al‑
koholu. Tymczasem badania pokazują, że wczesna 
diagnoza, postawiona przed 5. rokiem życia, może 
być wartościowa ze względu na wprowadzone dzia‑
łania pomocowe. Im wcześniej wiadomo, z  jaki‑
mi trudnościami boryka się dziecko i co jest ich 
przyczyną, tym skuteczniejsze są metody terapii 
i wsparcia w rozwoju. Wczesne działania pomocowe 
zapobiegają trudnościom wtórnym do pierwotnego 
deficytu. Wczesna diagnoza i odpowiednia terapia 
pomagają uniknąć szeroko opisywanych u dzieci 
z FASD trudności wtórnych. Opisy interwencji 
prowadzonych u dzieci z FASD wskazują na ich 
skuteczność i efektywność zarówno w zakresie 
kompensacji deficytów, jak i  znalezienia dodat‑
kowych sposobów radzenia sobie z trudnościami, 
co ma szczególne znaczenie dla funkcjonowania 
dziecka w systemie edukacji. Te informacje należy 
przekazać rodzicom lub opiekunom dziecka wraz 
z diagnozą, zwracając szczególną uwagę na korzy‑
ści dla ich dziecka wynikające z rozpoznania.

Po  zakończeniu procesu diagnostycznego ro‑
dzice lub prawni opiekunowie otrzymują opinię 
specjalistyczną. Już w jej nazwie należy zazna‑
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W Polsce największym problemem, na który 
wskazują rodzice objęci badaniem, jest fakt, że 
dziecko z diagnozą FASD nie może liczyć na po‑
moc. Zaleca się zatem – zgodnie ze standardami – 
aby nie tylko opisywać, że u dziecka rozpoznano 
FASD, ale też wyszczególnić charakter jego trud‑
ności neurorozwojowych. Pozwoli to przekiero‑
wać uwagę na możliwe formy pomocy i uniknąć 
przyczepienia etykiety. Badania przeprowadzane 
na świecie wskazują także, że dzięki odpowied‑
niej edukacji społecznej diagnoza FASD u jednego 
dziecka w rodzinie poprawia kondycję zdrowotną 
kolejnych dzieci i zmniejsza ryzyko, że urodzą się 
one z FASD. Biorąc pod uwagę powyższe aspekty, 
rozmowę z rodzicami lub opiekunami należy pro‑
wadzić tak, aby dostrzegli oni pozytywne aspekty 
diagnozy.

Wspólna odpowiedzialność

Do zadań lekarza należy ustalenie ostatecznego 
rozpoznania i wyciągnięcie wniosków, a do kom‑
petencji psychologa – ocena poznawcza i neuro
psychologiczna. Pisemna opinia specjalistów jest 
efektem ich wspólnego rozumienia trudności 
dziecka. Wyniki badań każdego specjalisty diag
nozującego dziecko powinny się przyczyniać do 
coraz lepszego rozumienia jego funkcjonowania 
i być spójne. Zalecenia dotyczące leczenia dziecka 
należy uzgodnić wspólnie ze specjalistami diagno‑
zującymi dziecko i przedstawić rodzicom w zro‑
zumiały sposób. Plan leczenia powinien dotyczyć 
konkretnego dziecka, a nie ogólnie dzieci z FASD.
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Alkohol jest najczęściej stosowaną używką. Nie 
tylko sprzyja rozwojowi innych uzależnień, lecz 
bywa również substancją dominującą wśród wie‑
lu używanych jednocześnie (obok nikotyny, prze‑
tworów z konopi indyjskich, opioidów, amfetaminy 
itp.). Badania wskazują, że:
1)	 73,5% kobiet spożywało alkohol ≥1 raz w ciągu 

ostatnich 12 miesięcy3

2)	według badań kwestionariuszowych alkohol 
w ciąży spożywa 7,1% kobiet,4 a według badań 
biochemicznych (stężenia etyloglukuronidu 
we włosach matki) nawet 50% kobiet, w tym 
10% w dużej ilości.1

Należy zwrócić również uwagę na częstość spo‑
żywania alkoholu przez młodzież. Zgodnie z dany‑
mi Ogólnopolskich badań nad zachowaniami zdro‑
wotnymi młodzieży szkolnej (Health Behaviour 
in School‑aged Children – HBSC), które przepro‑
wadzono w latach 2021–2022 w grupie 17‑latków, 
w ciągu ostatnich 30 dni alkoholu nie piło tylko 
27% badanych, a ≥1 raz upiło się 40% chłopców 
i 32% dziewcząt.5

Podstawowe informacje na temat 
rozpoznawania picia alkoholu 
w czasie ciąży

1.	 Ocena picia alkoholu przez kobietę w ciąży sta‑
nowi integralną część procesu diagnostycznego 
FASD.

2.	Ponieważ alkohol może wpłynąć na  każdy 
etap rozwoju ośrodkowego układu nerwowego 
(OUN), istnieje wiele mechanizmów wyjaśnia‑
jących zróżnicowane efekty prenatalnej ekspo‑
zycji na alkohol i czynników zwiększających 
ryzyko;6‑12 nie ma dawki alkoholu, którą można 
uznać za bezpieczną.13

Społecznie oczekiwanym i preferowanym zachowa‑
niem kobiety w ciąży jest unikanie wszelkich uży‑
wek oraz zachowań ryzykownych. Dlatego też pod‑
czas wizyt kontrolnych u lekarza lub konsultacji 
w izbie przyjęć blisko 100% ciężarnych na pytanie 
o palenie papierosów, picie alkoholu lub używanie 
substancji odurzających/psychoaktywnych odpo‑
wiada: „nigdy”, ewentualnie: „odkąd wiem o ciąży, 
nie używam”.1

Większą czujność powinny budzić pacjentki cię‑
żarne obarczone zwiększonym ryzykiem spoży‑
wania alkoholu lub stosowania substancji psycho
aktywnych.2 Do czynników ryzyka zalicza się:
1)	 późne rozpoznanie ciąży, późne zgłoszenie 

do opieki, częste niezgłaszanie się na wizyty/
odwoływanie wizyt

2)	rodzinne uzależnienia, choroby z kręgu zabu‑
rzeń emocjonalnych

3)	zaburzenia odżywiania, zmiany nastroju, nagłe 
zmiany masy ciała

4)	 zakażenia przenoszone drogą płciową
5)	dysfunkcyjne relacje (w tym przemoc), konflikt 

z prawem, zła sytuacja ekonomiczna, przewle‑
kły stres (używanie alkoholu w celu regulowa‑
nia emocji)

6)	uzależnienie partnera od alkoholu lub innych 
substancji psychoaktywnych

7)	niewyjaśniony patologiczny przebieg poprzed‑
niej ciąży

8)	choroby częściej występujące w grupach osób 
uzależnionych – zmiany zapalne skóry i tkanek 
miękkich, nosogardła, wsierdzia

9)	rozpoznane zaburzenia z grupy spektrum pło‑
dowych zaburzeń alkoholowych (FASD).
Brak tych czynników nie wyklucza zachowań 

ryzykownych ani używania alkoholu lub substan‑
cji psychoaktywnych w ciąży.

Ocena prenatalnej ekspozycji na alkohol

dr. n. med. Tomasz Maciejewski

Skróty: EtG – glukuronid etylu, FASD (fetal alcohol spectrum disorders) – spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych, PEth – fosfatydyloetanol
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3.	W każdym przypadku konieczne jest zebranie 
możliwie najbardziej precyzyjnych informacji 
na temat picia alkoholu przez matkę w czasie 
ciąży (szczegółowe rekomendacje dotyczące do‑
kumentowania prenatalnej ekspozycji na alko‑
hol – p. niżej).

4.	 Dotychczasowe badania14-20 wskazują, że daw‑
ka alkoholu powodująca w każdym przypadku 
zaburzenia neurorozwojowe płodu to:
 1)	≥8 standardowych porcji alkoholu (p. ryc. 2) 

w tygodniu przez ≥2 tygodnie ciąży lub
 2)	≥2 epizody wypicia przy jednej okazji ≥4 por‑

cji alkoholu.
Stwierdzenie wypicia podanych wyżej lub więk‑

szych ilości alkoholu w czasie ciąży jest niezbędne 
do rozpoznania FASD bez zmian dysmorficz‑
nych. W przypadku FASD ze zmianami dys‑
morficznymi (3 kluczowe cechy) picie alkoholu 
(na opisanym powyżej poziomie) może być potwier‑
dzone albo nieznane.

Określenie ilości alkoholu, która wpływa na ob‑
serwowane deficyty rozwojowe, jest trudne i kon‑
trowersyjne. W związku z tym rekomendację do‑

Ryc. 2. Standardowa 
porcja alkoholu, czyli 10 g 
100% alkoholu w różnych 
rodzajach napojów 
alkoholowych. Fot. ©iStock 
(nitrub, denphumi, grynold, 
Rawf8)

tyczącą poziomu spożycia alkoholu niezbędnego 
do stwierdzenia ryzyka FASD należy traktować 
jako tymczasową. Może się ona zmienić, gdy uda się 
zgromadzić więcej rzetelnych danych naukowych.

Metody rozpoznawania picia 
alkoholu w czasie ciąży

Aby potwierdzić prenatalną ekspozycję na alkohol, 
istotne jest zebranie danych z:
1)	 wywiadu bezpośredniego – wypowiedzi sa‑

mej kobiety
2)	analizy biomarkerów alkoholowych – ana‑

lizy próbek materiału biologicznego pobranego 
od matki lub noworodka

3)	wywiadu pośredniego – wypowiedzi innych 
osób, które były świadkami spożywania alkoho‑
lu przez matkę w ciąży, miały kontakt z matką 
w ciąży, gdy była ona pod wpływem alkoholu 
(i nie mają co do tego wątpliwości), lub mogą 
potwierdzić jej abstynencję, z zastrzeżeniem, 

szklanka piwa 
o mocy 5% (250 ml)

kieliszek wina 
o mocy 12% (100 ml)

kieliszek wódki 
o mocy 40% (30 ml)

napój alkoholowy (mocniejsze wino, 
nalewki) o mocy 18% (75 ml)
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Wiarygodne informacje na  temat picia 
alkoholu w  czasie ciąży można pozyskać 
od samej matki tylko pod warunkiem, że 
nawiąże się z nią dobry kontakt i pozyska 
jej zaufanie. Sprzyja temu stworzenie atmosfe‑
ry bezpieczeństwa (poufności), szacunku, zrozu‑
mienia i akceptacji.c Ważne jest wyjaśnienie, że 
dane na temat alkoholu i innych czynników, które 
mogą negatywnie wpłynąć na rozwój dziecka, są 
zbierane wyłącznie w celu postawienia diagnozy 
i zaplanowania opieki nad dzieckiem.

Wskazane jest:
1)	 wprowadzenie pytań dotyczących picia 

alkoholu do szerszego wywiadu medycz‑
nego (p. załącznik 5) obejmującego sytuację 
życiową i zdrowotną kobiety w okresie ciąży; 
współwystępujące zaburzenia, znaczące stre‑
sory psychospołeczne oraz używanie innych 
substancji psychoaktywnych (papierosów, nar‑
kotyków, leków) w obecnej ciąży lub innych cią‑
żach należy udokumentować, ponieważ mogą 
mieć wpływ na efekty obserwowane u dziecka 
i matki;

2)	unikanie pytań zamkniętych, czyli takich, 
na które pacjent odpowiada tylko „TAK” lub 
„NIE”, na przykład: „Czy pije pani alkohol?”. 
Tak postawione pytanie wręcz sugeruje od‑
powiedź „NIE”. Jest ono też zbyt ogólnikowe 
i nie pozwala zebrać wyczerpujących informacji 
na temat picia alkoholu;

3)	przeprowadzenie wstępnego wywiadu al‑
koholowego na podstawie testu AUDIT‑C 
(p. ramka):24,d

a)	pytanie kobiet o  zachowanie w  okresie 
3 miesięcy przed rozpoznaniem ciąży może 
być lepszym predyktorem picia w ciąży niż 
bezpośrednie pytania o picie alkoholu i uży‑
wanie innych substancji psychoaktywnych 

c	 Może w tym pomóc zrozumienie powodów, dla których 
kobiety mogą pić alkohol w czasie ciąży (p. Zapobie‑
ganie spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych – 
wczesne rozpoznanie ryzyka i  krótka interwencja 
lekarska. www.ciazabezalkoholu.pl/images/file/par‑
pa_informator.pdf (s. 25–26).

d	 U kobiet w ciąży każda ilość alkoholu jest czynnikiem 
ryzyka FASD. W przypadku kobiet niebędących w cią‑
ży (np. w okresie 3 mies. poprzedzających ciążę) wynik 
≥4 pkt wskazuje na picie ryzykowne i szkodliwe.

że każdorazowo należy uwzględnić możliwy 
konflikta między tymi osobami a matką

4)	 dokumentacji medycznej, sądowej lub pocho‑
dzącej od  pracowników szeroko rozumianej 
opieki społecznej (w tym: asystentów rodziny, 
pracowników ośrodka pomocy społecznej itp.), 
potwierdzającej duże stężenie alkoholu we krwi, 
terapię alkoholową oraz inne społeczne, praw‑
ne lub zdrowotne problemy związane z piciem 
alkoholu w czasie ciąży.

Wywiad bezpośredni

Wywiad bezpośredni dotyczący picia alkoholu 
w czasie ciąży powinien obejmować rozpoznanie 
4 elementów,15-16 które w celu łatwiejszego zapa‑
miętania określa się jako CIOS:

C – częstość picia alkoholu przez matkę w cza‑
sie ciąży (np. codziennie, kilka razy w tygodniu 
czy w miesiącu)

I – ilość alkoholu spożywanego przy jednej oka‑
zji (oszacowanie standardowych porcji wypijanych 
w ciągu 1 dnia)

O – okres ciąży, w którym kobieta piła alkohol
S – styl picia, a zwłaszcza jego zmian w okresie 

ciąży.b

Wskazówki praktyczne
Najpełniejsze dane na temat ekspozycji dziecka 
w życiu płodowym na działanie alkoholu można 
pozyskać od jego matki – najlepiej jeszcze w czasie 
ciąży lub krótko po porodzie. Zaleca się przepro‑
wadzić wywiad podczas pierwszej w ciąży 
wizyty lekarskiej i nie później niż w czasie 
spotkania z położną w 20.–21. tygodniu cią‑
ży. W przypadku kobiet z grupy ryzyka należy 
systematycznie monitorować zmiany w stylu picia 
alkoholu w trakcie kolejnych wizyt lekarskich.21-23

a	 Np.  za  bardziej wiarygodne uznaje się informacje 
od babki ze strony matki dziecka i pracowników so‑
cjalnych niż od rodziny lub przyjaciół ojca dziecka.

b	 W wielu badaniach na zwierzętach i z udziałem ludzi 
wykazano, że dla płodu najbardziej szkodliwe jest pi‑
cie alkoholu przy jednej okazji w dużej ilości (≥4–7 
standardowych porcji). Najnowsze badania1 wskazują 
jednak, że picie w małych dawkach, ale przez kilka 
miesięcy ciąży, prowadzi do  poważniejszych szkód 
zdrowotnych u dziecka niż picie w dużych dawkach, 
ale tylko na początku ciąży.
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w czasie ciąży;25 wzór picia w ciągu 3 miesię‑
cy przed ciążą często utrzymuje się również 
na początku ciąży;

b)	u pacjentek, u których wynik testu AUDIT‑C 
wskazuje na zwiększone ryzyko prenatalnej 
ekspozycji na alkohol, wskazane jest skiero‑
wanie pacjentki do specjalisty ds. uzależnień

c)	 pytanie pacjentki o używanie w czasie ciąży 
innych, potencjalnie teratogennych substan‑
cji – po pierwsze, używanie innych substan‑
cji psychoaktywnych wiąże się ze zwiększo‑
nym ryzykiem picia alkoholu, a po drugie, 
alkohol w połączeniu z innymi substancjami 
może być szczególnie niebezpieczny dla roz‑
wijającego się płodu.26-28

Analiza biomarkerów

Zawsze istnieje ryzyko, że matka całkowi‑
cie zaprzeczy spożywaniu alkoholu w cza‑
sie ciąży lub znacznie zaniży jego ilość.29-31 
Aby potwierdzić ekspozycję na alkohol, przydatna 
okazuje się analiza biomarkerów, czyli obiek‑
tywnie mierzalnych biologicznych wskaźników 
obecności w  organizmie metabolitów alkoholu. 
Biomarkery alkoholowe można wykryć w  wie‑
lu różnych materiałach pochodzących zarówno 
od matki, jak i noworodka (tab. 2). Według Jone‑
sa32 poznanie i stosowanie w opiece okołoporodo‑
wej biomarkerów czynników teratogennych jest 
wyrazem troski o dobro i zdrowie tych, „którzy 
głosu nie mają”.

W przypadku spożycia alkoholu w czasie ciąży 
bezpośrednie biomarkery, takie jak glukuronid 
etylu (EtG) i fosfatydyloetanol (PEth), mierzone 
w próbkach biologicznych matek i noworodków, za‑
pewniają obiektywną metodę oceny prenatalnego 
narażenia na ten teratogen.32-33,35 Podczas gdy 
PEth można wykryć we krwi matki przez ogra‑
niczony okres po spożyciu alkoholu (4–6 tyg.),34 
EtG kumuluje się we włosach,35 co stanowi o jego 
znaczącej przewadze. Ponieważ włosy rosną śred‑
nio 1 cm na miesiąc, ich analiza stała się cennym 
narzędziem w kilku dziedzinach, od medycyny 
sądowej po badania medyczne. W szczególności 
pomiar EtG we włosach wykorzystuje się do oceny 
zarówno abstynencji, jak i nadmiernego spożycia 
alkoholu.36-37 Ta właściwość włosów umożliwia 

Tabela 2. �Możliwość obiektywnej oceny spożywania alkoholu i stosowania 
innych substancji psychoaktywnych w czasie ciąży na podstawie 
wyników oznaczeń metabolitówa

Materiał Pobranie Okres detekcji

mocz łatwe, nieinwazyjne
 konieczna kontrola, aby nie doszło 
do podmiany

1–3 dni, poza częstym 
stosowaniem marihuany

ślina łatwe, nieinwazyjne 0,5–36 h, w zależności 
od substancji

pot łatwe, nieinwazyjne kilka dni

włosy łatwe, nieinwazyjne od kilku miesięcy do roku, 
w zależności od długości 
włosów

krew 
pępowinowa

łatwe, nieinwazyjne 12 tyg.

krew/osocze inwazyjne, wymaga wykwalifikowanego 
personelu, może być bolesne
 ryzyko infekcji

1–3 dni lub
 4–6 tyg. (PEth)

smółka nieinwazyjne, trudny, wieloetapowy 
proces, aby uzyskać odpowiednią ilość 
preparatu

III trymestr ciąży (≤20 tyg.)

a Opracowanie własne na podstawie 32., 37. i 39. pozycji piśmiennictwa

	► Ramka. Test AUDIT‑C24

1.	Jak często pije Pani napoje zawierające alkohol?
nigdy (0 pkt)
raz w miesiącu lub rzadziej (1 pkt)
2–4 razy w miesiącu (2 pkt)
2–3 razy w tygodniu (3 pkt)
4 razy w tygodniu lub częściej (4 pkt)

2.	Ile standardowych porcji alkoholu wypija Pani w ciągu typowego 
dnia, w którym spożywa Pani alkohol?
1 lub 2 (0 pkt)
3 lub 4 (1 pkt)
5 lub 6 (2 pkt)
7, 8 lub 9 (3 pkt)
0 lub więcej (4 pkt)

3.	Jak często wypija Pani 6 lub więcej porcji alkoholu przy jednej okazji?
nigdy (0 pkt)
rzadziej niż raz w miesiącu (1 pkt)
raz w miesiącu (2 pkt)
raz w tygodniu (3 pkt)
codziennie lub prawie codziennie (4 pkt)

.
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do  współpracy przedstawicieli służby zdrowia 
lub pomocy społecznej nawet po latach od porodu 
(korzystając z zebranej przez nich dokumentacji 
z uwzględnieniem aktualnych przepisów prawa).

W przypadku braku kontaktu lub utrudnionej 
współpracy z matką biologiczną kopie dokumen‑
tów z porodu mogą otrzymać prawni opiekunowie 
dziecka bezpośrednio ze szpitala, w którym się 
ono urodziło.

W procesie postępowania diagnostyczne‑
go w kierunku FASD przydatne mogą być 
następujące informacje dotyczące matki:
1)	 udokumentowane społeczne lub prawne proble‑

my związane z piciem alkoholu w czasie ciąży 
(np. prowadzenie samochodu pod wpływem al‑
koholu lub leczenie z powodu problemów alko‑
holowych)

 2)	udokumentowane upojenie alkoholowe w cza‑
sie ciąży (badanie zawartości alkoholu we krwi, 
wydychanym powietrzu, moczu).
Do stwierdzenia prenatalnej ekspozycji na al‑

kohol wystarczające jest pozyskanie ≥1 z wyżej wy‑
mienionych dokumentów (dot. powyższych 2 pkt).
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ocenę narażenia na alkohol na każdym etapie 
ciąży, w przeciwieństwie do innych biomarkerów, 
które koncentrują się na krótszych przedziałach 
czasu (materiały, takie jak smółka i krew pępowi‑
nowa w ostatnim trymestrze lub krew w ostatnich 
kilku tygodniach).38

Zaleca się, aby w celu oceny biomarkerów pozy‑
skać świadomą zgodę matki.23

Wywiad pośredni

Wywiad pośredni, czyli wypowiedzi innych osób, 
które były świadkami spożywania alkoholu przez 
matkę w ciąży lub mogą potwierdzić jej abstynen‑
cję, to ważne uzupełnienie danych od matki lub 
podstawowe źródło informacji. Informatorami 
mogą być na przykład bliscy kobiety (partner, bli‑
scy krewni, przyjaciele), którzy mieli z nią regu‑
larnie kontakt w czasie ciąży. Trzeba przy tym 
pamiętać, że osoby udzielające informacji po‑
winny być wiarygodne i nie może występo‑
wać konflikt interesów między nimi a matką. 
Na przykład osoby spokrewnione z ojcem dziec‑
ka mogą pozostawać w konflikcie z jego matką, 
dlatego uzyskane od nich informacje nie mogą 
być wystarczającą przesłanką do potwierdzenia 
spożywania alkoholu lub określenia jego ilości. 
Nie można również wykluczyć, że osoby z rodziny 
matki lub jej bliscy pozostają z nią w konflikcie lub 
relacji nacechowanej silnie negatywnymi emocja‑
mi. Każdorazowo więc osoba zbierająca wywiad 
w tym zakresie powinna, uwzględniając powyższe 
czynniki, wziąć pod uwagę wiarygodne dane.

Informacje dodatkowe (np. ogólnie o stylu 
życia czy piciu alkoholu w czasie innych ciąż) 
same w sobie nie mogą być traktowane jako 
wiążące. Jeśli nie można zapytać o to matki, ale 
mamy informacje, że przed ciążą nadużywała al‑
koholu lub była od niego uzależniona, to dopóki nie 
ma potwierdzenia, że piła w ciąży, ekspozycję okre‑
śla się jako nieznaną, z dużym ryzykiem FASD.

Dokumentacja

Dokumentacja medyczna, sądowa, pomocy 
społecznej i inna – udowodniono, że rzetelne 
informacje na temat picia alkoholu przez kobie‑
tę w  czasie ciąży można uzyskać od  chętnych 
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odbyć w obecności opiekunów prawnych. Należy 
ją poprzedzić ogólnym badaniem pediatrycznym/
internistycznym. Badanie dysmorfii powinno 
obejmować dokładną ocenę twarzoczaszki (gło‑
wy, oczu i  okolicy okołooczodołowej, w  tym po‑
wiek, oczu, brwi, rzęs, a  także nosa, ust, środ‑
kowej części twarzy, żuchwy, małżowin usznych), 
włosów, szyi, dłoni, stóp, klatki piersiowej, narzą‑
dów płciowych oraz skóry i stawów.9-17 Wszystkie 
nieprawidłowości trzeba odnotować w dokumenta‑
cji medycznej pacjenta. Do kluczowych pod kątem 
rozpoznania FASD cech dysmorfii twarzy zalicza 
się: małogłowie, krótkie szpary powiekowe, wy‑
gładzenie rynienki podnosowej (philtrum) oraz 
wąską czerwień wargową górną. Należy pamiętać, 
że cechy kluczowe dysmorfii zmieniają się wraz 
z wiekiem dziecka. Najłatwiej je dostrzec w ba‑
daniu we wczesnym dzieciństwie oraz w wieku 
szkolnym.18 W okresie noworodkowym, niemow‑
lęcym, młodzieńczym i dorosłości kluczowe cechy 
dysmorfii mogą nie być wyraźne.

U dzieci z FASD częściej obserwuje się: klino‑
daktylię palca V ręki, zeza, opadanie powiek i nie‑
prawidłowe dermatoglify (linie papilarne dłoni).9 
Pełny zakres cech dysmorfii ciała mogących wy‑
stępować u dzieci z FASD zamieszczono w tabeli 3.

Szerokość szpary powiekowej

W praktyce stosuje się 3 metody pomiaru szpary 
powiekowej: za pomocą oprogramowania kompu‑
terowego wykorzystującego obrazowanie 3D,19 ma‑
nualnie (za pomocą linijki lub suwmiarki) oraz 
na podstawie fotografii. Badacze nie są zgodni, 
która metoda pomiaru szerokości szpary powieko‑
wej jest optymalna, ponieważ dają one rozbieżne 
wyniki,20-22 które dodatkowo trudno powtórzyć. 

Częścią postępowania diagnostycznego w FASD 
jest pełne badanie podmiotowe i przedmiotowe 
przeprowadzone przez lekarza. Wyniki badań ob‑
serwacyjnych wskazują na możliwość częstszego 
występowania niektórych chorób,1 przede wszyst‑
kim dotyczących narządu wzroku i słuchu,2 a także 
problemów stomatologicznych i ortodontycznych3. 
Istnieją również dane dotyczące występowa‑
nia powikłań sercowo‑naczyniowych i  insulino
oporności w  populacji dorosłych z  FASD,4-6 

co trzeba uwzględnić w przypadku prowadzenia 
diagnostyki w  okresie młodzieńczym. Należy 
podkreślić, że związek poszczególnych wad na‑
rządowych z prenatalną ekspozycją na alkohol 
udokumentowano w przypadku: wad serca, wad 
rozszczepowych oraz przepukliny pępkowej i wy‑
trzewienia.7 U większości pacjentów z FASD nie 
obserwuje się więc żadnych problemów somatycz‑
nych, a brak wad narządowych nie może być pod‑
stawą do wykluczenia FASD.

Zalecenie 3.1. Ocenę dysmorfii powinien przepro-
wadzić lekarz.

Obiektywna ocena dysmorfii stanowi niezbęd‑
ny element diagnostyki FASD. Badanie dysmor‑
fii jest składową badania przedmiotowego, które 
w świetle polskiego prawa powinien przeprowadzić 
lekarz.8 Nie określa się specjalizacji lekarza prze‑
prowadzającego badanie, powinna to być jednak 
osoba z odpowiednim doświadczeniem w ocenie 
dysmorfologicznej, przeszkolona w zakresie diag
nostyki FASD, pracująca w interdyscyplinarnym 
zespole specjalistycznym.

Ocenę dysmorfii należy przeprowadzić w wa‑
runkach komfortowych dla dziecka/dorosłego. 
W przypadku pacjenta małoletniego powinna się 
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SD – odchylenie standardowe
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Odpowiednie szkolenie osób przeprowadzających 
badanie wiąże się natomiast z wieloma wyzwania‑
mi.23 Jednocześnie wskazuje się na konieczność 
dostępności narzędzi diagnostycznych dla lekarzy 
pracujących w różnych ośrodkach.24 Szczególnie 
istotne wydaje się to w Polsce w przypadku braku 
instytucjonalnego i finansowego wsparcia diagno‑
styki FASD.

Zaleca się, aby u  każdego diagnozowanego 
dziecka pomiar obu szpar powiekowych wykony‑
wać jedną z dwóch metod: manualnie za pomocą 
linijki lub ze zdjęcia (korzystając z oprogramowa‑
nia FAS Facial Photographic Analysis Software 
lub w programie graficznym25). Należy podkreślić, 
że przed sfotografowaniem twarzy dziecka do ce‑
lów diagnostycznych należy uzyskać zgodę jego 
rodziców/opiekunów.

Do wykonania pomiaru ze zdjęcia konieczne 
jest zrobienie fotografii, na której dziecko usta‑
wione jest przodem do obiektywu. W miejscu po‑
między brwiami należy umieścić standaryzowaną 
naklejkę do wyskalowania pomiaru. Następnie 
po wgraniu zdjęcia do programu komputerowego 
należy dokonać pomiaru, klikając na zewnętrzny 
i wewnętrzny kącik oka i łącząc te punkty linią 
(ryc. 3). Właściwą szerokość szpary powiekowej 
oblicza się na podstawie wzoru:

szerokość szpary powiekowej (mm) = (rozmiar naklejki skalującej 

w mm/rozmiar naklejki skalującej w pikselach) × (szerokość szpary 

powiekowej w pikselach) × 1,07.26

W przypadku braku oprogramowania szerokość 
szpar powiekowych można zmierzyć na ekranie 
komputera z użyciem linijki po przeprowadzeniu 
badania przedmiotowego i sfotografowaniu twa‑
rzy pacjenta z odpowiednim znacznikiem na czole 
(ryc. 4). Analogicznie pomiaru dokonuje się za po‑
mocą oprogramowania, znając średnicę nalepki 
(najlepiej koła) przylepionej do czoła; odtwarzając 
fotografię twarzy na ekranie komputera, można 
odnieść średnicę koła do długości szpar powieko‑
wych i ją ocenić. Do przeliczenia stosuje się wzór 
podany powyżej.

Pomiar za pomocą linijki powinien wykonywać 
lekarz mający doświadczenie w diagnostyce FASD. 
Przezroczystą, plastikową linijką należy zmierzyć 

Tabela 3. �Dodatkowe cechy dysmorfii u pacjentów z FASDa

Cecha dysmorfii Częstość

małogłowie 10–60%

zmarszczka nakątna 41–77%

opadanie powiek 14–22%

zez nieznana

skrócenie dystansu między wewnętrznymi kącikami oka nieznana

hipoplazja środkowej części twarzy 27–92%

nozdrza przodopochylone 12–58%

płaska nasada nosa nieznana

wydłużenie/wygładzenie philtrum 20–68%

prognatyzm nieznana

hipoplazja żuchwy nieznana

małżowina uszna w kształcie „torów kolejowych” (railroad track ears) 8–38%

nieprawidłowe dermatoglify 27–54%

kamptodaktylia 12–54%

klinodaktylia V palca ręki 13–36%

dysplastyczne paznokcie nieznana

brachydaktylia nieznana

hipoplazja kciuka nieznana

polidaktylia przedosiowa nieznana

ograniczenie supinacji w stawie łokciowym 7–17%

dodatkowe kości śródręcza i śródstopia nieznana

hipertrychoza/hirsutyzm nieznana

naczyniaki jamiste i inne malformacje naczyniowe nieznana

wady klatki piersiowej (klatka wklęsła lub kurza) nieznana

dodatkowe brodawki sutkowe nieznana

dodatkowe żebra nieznana
a Opracowano na podstawie 9. i 17. pozycji piśmiennictwa oraz doświadczeń własnych

en
ex

Ryc. 3. Granice szpary powiekowej (autorka ryciny: Magdalena 
Wolnicka‑Maryniak)
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Należy zachować ostrożność przy diagnozowa‑
niu dzieci <6. tygodnia życia, szczególnie noworod‑
ków, ze względu na fizjologiczne odrębności w tym 
okresie (np. obrzęk powiek).

Zalecenie 3.2. Zaleca się 2-krotny pomiar obu szpar 
powiekowych – z fotografii za pomocą oprogramo-
wania lub manualnie za pomocą linijki. Z uzyskanych 
wyników należy obliczyć wartość średnią i wyznaczyć 
centyl. Zaleca się wykorzystanie siatek centylowych 
dla populacji skandynawskiej. Za nieprawidłowy uzna-
je się wynik <2 SD (<−2 SD) od wartości średniej.

Rynienka podnosowa i warga 
górna

Inaczej niż w przypadku szerokości szpary powie‑
kowej, ocena rynienki podnosowej i wargi górnej 
(dokładnie czerwieni wargowej) jest w poszczegól‑
nych ośrodkach klinicznych i badawczych ujed‑

odległość między zewnętrznym a wewnętrznym 
kącikiem oka, uwzględniając naturalną krzywi‑
znę gałki ocznej (ryc. 5). W przypadku obecności 
zmarszczki nakątnej przed dokonaniem pomiaru 
należy odciągnąć fałd skórny, aby uniknąć wyni‑
ków fałszywie dodatnich.

Zaleca się wykonanie pomiarów obu szpar 
powiekowych dwoma metodami oraz obliczenie 
wartości średniej z 4 wyników. Otrzymaną war‑
tość należy nanieść na siatki centylowe. Do czasu 
opracowania odpowiednich siatek centylowych dla 
polskiej populacji rekomendujemy wykorzystywa‑
nie siatek centylowych skandynawskich opubli‑
kowanych przez Strömland i wsp.27 Alternatywę 
stanowi kalkulator oparty na tych samych siat‑
kach centylowych dostępny do pobrania na stronie 
internetowej University of Washington.25 Za wy‑
nik nieprawidłowy, wskazujący na  możliwość 
rozpoznania z kręgu FASD, uznaje się wartość 
<2 odchyleń standardowych (−2 SD) od wartości 
średniej.

Ryc. 4. Sposób umiejscowienia naklejki na czole pacjenta (opublikowano za zgodą)

Ryc. 5. Technika pomiaru 
szerokości szpary powiekowej 
za pomocą linijki (autorka 
ryciny: Magdalena 
Wolnicka‑Maryniak)
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widłowe uznaje się wartości 4 i 5 dla obu para‑
metrów.

W przypadku pacjentów czarnoskórych należy 
wykorzystywać skalę obrazkową odpowiednią dla 
tej grupy.29

U  pacjentów pochodzenia azjatyckiego oraz 
z innych grup etnicznych decyzję o wyborze narzę‑
dzia podejmuje lekarz wykonujący badanie. W do‑
kumentacji medycznej należy odnotować informa‑
cję o braku swoistych narzędzi diagnostycznych.

Zalecenie 3.3. Rynienkę podnosową oraz wargę gór-
ną należy ocenić bezpośrednio, za pomocą 5‑stopnio-
wej skali obrazkowej. W przypadku obu parametrów 
za nieprawidłowe uznaje się wartości 4 i 5.

Diagnostyka różnicowa

W przypadku niejednoznacznego obrazu kliniczne‑
go (np. współistnienia dysmorfii nietypowych dla 
FASD), wad rozwojowych narządów wewnętrznych, 
znacznego opóźnienia rozwoju psychoruchowego 
i intelektualnego lub dodatniego wywiadu rodzin‑
nego w kierunku chorób genetycznych pacjenta 
należy skierować na  konsultację do  genetyka 
klinicznego, który podejmie decyzję o przeprowa‑
dzeniu diagnostyki genetycznej.30 Diagnostyka 

nolicona. Ocenę przeprowadza lekarz za pomocą 
5‑stopniowej obrazkowej skali LPG (lip‑philtrum 
guide [ryc. 6]).28 Rynienkę podnosową oraz war‑
gę górną dziecka należy porównać ze zdjęciami 
przedstawionymi na skali. W trakcie oceny dziec‑
ko powinno zachować neutralny wyraz twarzy, 
natomiast twarz badającego musi się znajdować 
na wysokości twarzy pacjenta (ryc. 7). Za niepra‑

Ryc. 6. Skala obrazkowa LPG (lip‑philtrum guide) © 2020 Susan (Astley) 
Hemingway PhD, University of Washington

Ryc. 7. Pozycja umożliwiająca właściwą ocenę wargi górnej i rynienki podnosowej za pomocą skali LPG 
(autorka ryciny: Magdalena Wolnicka‑Maryniak)
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29.	 Hoyme H.E., Hoyme D.B., Elliott A.J. i wsp.: A South African mixed race lip/philtrum 
guide for diagnosis of fetal alcohol spectrum disorders. Am. J. Med. Genet. A, 2015; 
167 (4): 752–755

30.	 Douzgou S., Breen C., Crow Y.J. i wsp.: Diagnosing fetal alcohol syndrome: new insights 
from newer genetic technologies. Arch. Dis Child., 2012; 97 (9): 812–817

31.	 Leibson T., Neuman G., Chudley A.E. i wsp.: The differential diagnosis of fetal alcohol 
spectrum disorder. J. Popul. Ther. Clin. Pharmacol., 2014; 21 (1): e1–e30

różnicowa FASD obejmuje zespoły genetyczne oraz 
inne embriopatie31 (p. załącznik 6).
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W przypadku noworodków urodzonych w fizjolo‑
gicznym terminie porodu zalecamy korzystanie 
z siatek centylowych World Health Organization 
(WHO),11 a w przypadku noworodków urodzonych 
przedwcześnie – z siatek centylowych opracowa‑
nych przez Fenton i wsp.12 U dzieci >3. roku życia 
zaleca się korzystać z siatek centylowych OLA/
OLAF.13 Ze względu na małe znaczenie diagno‑
styczne (brak udokumentowanego wpływu pre‑
natalnej ekspozycji na alkohol na urodzeniową 
długość ciała) oraz swoiste trudności w pomiarze 
nie zaleca się oceny urodzeniowej długości ciała.

Pomiar obecnej wysokości i masy ciała wyko‑
nuje wykwalifikowany personel medyczny (lekarz, 
pielęgniarka, położna), z wykorzystaniem kalibro‑
wanego sprzętu, zgodnie z zaleceniami Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC [po‑
miar masy ciała w bieliźnie lub lekkim ubraniu, 
a wysokości ciała bez obuwia]).14 Dane antropo‑
metryczne należy nanieść na  siatki centylowe. 
Zalecamy, aby w przypadku dzieci urodzonych 
przedwcześnie korzystać z  siatek centylowych 
Fenton,12 a u pozostałych dzieci z siatek centylo‑
wych WHO.11 Za nieprawidłową uznaje się war‑
tość <3. centyla. Należy przeanalizować również 
pomiary z przeszłości dostępne w dokumentacji 
medycznej (na kartach wypisowych dziecka oraz 
badaniach bilansowych w  książeczce zdrowia). 
W celu uniknięcia fałszywie dodatnich wyników 
nie należy uwzględniać pomiarów, co do których 
istnieją przesłanki, że  wykonano je w  trakcie 
przewlekłej choroby lub u dziecka niedożywionego, 
zaniedbanego lub poddawanego silnemu stresowi 
emocjonalnemu (np. zmianie miejsca zamieszka‑
nia). W przypadku pomiarów archiwalnych należy 

Antropometria

Wpływ alkoholu na wzrastanie organizmu zarów‑
no w okresie prenatalnym, jak i postnatalnym 
jest dobrze udokumentowany.1-5 Udowodniono, że 
dzieci urodzone z masą ciała za małą w stosunku 
do wieku płodowego (SGA) i w późniejszym okresie 
życia niskorosłe w życiu płodowym doświadczyły 
największej ekspozycji na alkohol. U pacjentów 
urodzonych z SGA, u których późniejsze wzra‑
stanie było prawidłowe, stwierdzono mniejszą 
ekspozycję, zaś dzieci bez prenatalnego i postna‑
talnego upośledzenia wzrastania narażone były 
w najmniejszym stopniu.6 W kodzie 4‑cyfrowym 
(w kryteriach waszyngtońskich) oraz kryteriach 
opublikowanych przez Hoyme’a i wsp. stwierdze‑
nie prenatalnego i/lub postnatalnego ograniczenia 
wzrastania stanowi element rozpoznania z kręgu 
FASD.7,8 Ocena wysokości ciała i/lub masy ciała 
nie wchodzi w skład kryteriów kanadyjskich.9

Wysokość i masa ciała

Zaleca się, aby dane dotyczące urodzeniowej masy 
ciała oraz późniejszego wzrastania stanowiły 
element konieczny w diagnostyce FASD. Ocenie 
należy poddać urodzeniową masę ciała dziecka, 
wszystkie późniejsze pomiary archiwalne oraz 
wysokość i masę ciała w momencie aktualnego 
pomiaru. Dane dotyczące urodzeniowej masy 
ciała, jeśli dziecko nie jest badane na oddziale 
noworodkowym, można odczytać z  książeczki 
zdrowia dziecka i/lub karty wypisu z oddziału 
noworodkowego. Za SGA uznaje się urodzeniową 
masę ciała <10. centyla dla wieku płodowego.10 

Ocena masy ciała, wysokości ciała 
i obwodu głowy

prof. dr hab. n. med. Robert Śmigiel, dr n. med. Katarzyna A. Dyląg, dr n. med. Katarzyna Przybyszewska

Skróty: FASD (fetal alcohol spectrum disorders) – spektrum płodowych zaburzeń alkoholowych, SGA (small for gestational age) – masa ciała 
za mała w stosunku do wieku płodowego, WHO (World Health Organization) – Światowa Organizacja Zdrowia
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(https://live‑ucalgary.ucalgary.ca/resource/pre-
term‑growth‑chart/preterm‑growth‑chart);

2) � w  przypadku archiwalnych i  aktualnych pomia-
rów wysokości i masy ciała: dla dzieci urodzonych 
w fizjologicznym terminie porodu – siatki centylo-
we WHO, a po 3. roku życia siatki OLAF (https://
nauka.czd.pl/dzialalnosc‑naukowa/wspolpraca/
wdrozenia/kalkulator‑olaf), dla dzieci urodzo-
nych przedwcześnie  – siatki centylowe Fenton 
(https://live‑ucalgary.ucalgary.ca/resource/pre-
term‑growth‑chart/preterm‑growth‑chart).

Zalecenie 4.2. W procesie diagnostycznym FASD 
za nieprawidłowe wyniki pomiarów antropometrycz-
nych uznaje się:
 1) �urodzeniową masę ciała <10. centyla dla wieku 

płodowego lub
2) �długość (wysokość) ciała i/lub masę ciała w momen-

cie ustalania rozpoznania <3. centyla lub
3) �długość (wysokość) ciała i/lub masa ciała w jakim-

kolwiek momencie życia <3. centyla – po uwzględ-
nieniu czynników zakłócających oraz możliwych 
błędów pomiaru.

Obwód głowy

Małogłowie stwierdzono u 10,2% dzieci z FASD.14 
Zmniejszony obwód głowy zawsze odzwierciedla 
zmniejszoną objętość mózgu.15 Pomiaru obwodu 
głowy powinien dokonać wykwalifikowany per‑
sonel medyczny (lekarz lub pielęgniarka) z wyko‑
rzystaniem taśmy z nierozciągliwego materiału 
(np. centymetra krawieckiego). Obwód wyznacza 
się, przeprowadzając taśmę płasko przez najwięk‑
szą wypukłość potyliczną (najbardziej wysunięty 
punkt na kości potylicznej) i największe wypukło‑
ści guzów czołowych (ryc. 8).13 Uzyskany pomiar 
należy nanieść na siatkę centylową. Zaleca się, 
aby u dzieci urodzonych w fizjologicznym terminie 
porodu w wieku 0–5 lat korzystać z siatek centy‑
lowych WHO,11 a w wieku >5 lat – z siatek centy‑
lowych Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie.16 
W przypadku dzieci urodzonych przedwcześnie 
zaleca się korzystanie z siatek centylowych Fenton 
i wsp.,12 a następnie ≤5. roku życia z siatek cen‑

wziąć pod uwagę potencjalne błędy pomiaru. Nie 
należy oceniać pomiarów wyraźnie odstających 
od krzywej wzrastania/masy ciała dziecka. Należy 
zachować ostrożność w ocenie wysokości ciała, je‑
śli dostępne są informacje o niskorosłości rodziców 
biologicznych dziecka.

Zalecenie 4.1. Elementem diagnostyki FASD jest oce-
na urodzeniowej masy ciała, archiwalnych pomiarów 
antropometrycznych wykonanych w toku życia oraz 
aktualnej wysokości i masy ciała. Do wyznaczenia 
standaryzowanych wartości parametrów wysokości 
ciała (centyli) należy wykorzystać:
 1) � w przypadku urodzeniowej masy ciała: dla dzieci 

urodzonych w fizjologicznym terminie porodu – 
siatki centylowe WHO (www.who.int/toolkits/
child‑growth‑standards/standards), dla dzieci uro-
dzonych przedwcześnie – siatki centylowe Fenton 

Ryc. 8. Pomiar obwodu głowy 
(autorka ryciny: Magdalena 
Wolnicka‑Maryniak)



37﻿Ocena masy ciała, wysokości ciała i obwodu głowy﻿ 

W Y T Y C Z N E  I  A R T Y K U Ł Y  P R Z E G L Ą D O W E

10.	 Zalecenia Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego: Standardy Opieki Medycznej nad 
Noworodkiem w Polsce 2019. Warszawa, Medi Press, 2019

11.	 WHO Multicentre Growth Reference Study Group: WHO Child Growth Standards based 
on length/height, weight and age. Acta Paediatr. Suppl., 2006; 450: 76–85

12.	 Fenton T.R., Kim J.H.: A systematic review and meta‑analysis to revise the Fenton growth 
chart for preterm infants. BMC Pediatr., 2013; 13 (1): 59

13.	 NHANES Anthropometry Procedures Manual. 2007, https://wwwn.cdc.gov/nchs/data/
nhanes/public/2007/manuals/manual_an.pdf

14.	 Jones K.L., Hoyme H.E., Robinson L.K. i wsp.: Developmental pathogenesis of short 
palpebral fissure length in children with fetal alcohol syndrome. Birth Defects Res. 
A Clin. Mol. Teratol., 2009; 85 (8): 695–699

15.	 Treit S., Zhou D., Chudley A.E. i wsp.: Relationships between Head Circumference, Brain 
Volume and Cognition in Children with Prenatal Alcohol Exposure. PLoS One, 2016; 
11 (2): e0150370

16.	 Palczewska I., Niedzwiedzka Z.: Somatic development indices in children and youth of 
Warsaw. Med. Wiek. Rozwoj., 2001; 5 (supl. 1): 18–118

tylowych WHO11 i >5. roku życia z siatek centylo‑
wych Instytutu Matki i Dziecka.16 Za nieprawidło‑
we przyjmuje się wartości <3. centyla. Ze wzglę‑
du na rozbieżności między siatkami, wynikają‑
ce m.in. z metodologii wykorzystywanej przy ich 
tworzeniu, należy zachować szczególną ostrożność 
przy interpretacji pomiarów w momencie zmia‑
ny siatek. W przypadku rozbieżności między ak‑
tualnym centylem obwodu głowy wyznaczonym 
na podstawie siatki wykorzystywanej u danego 
dziecka po raz pierwszy a centylem uzyskanym 
we wcześniejszych pomiarach wynik należy in‑
terpretować bardzo ostrożnie. Za nieprawidłowe 
uznaje się wartości <3. centyla.

Zalecenie 4.3. Elementem diagnostyki FASD jest po-
miar obwodu głowy. Do wyznaczenia centyli należy 
wykorzystać:
1) �w przypadku dzieci urodzonych w fizjologicznym 

terminie porodu: w wieku 0–5 lat siatki centylowe 
WHO (www.who.int/toolkits/child‑growth‑stan-
dards/standards) oraz >5 lat siatki centylowe Insty-
tutu Matki i Dziecka (www.mp.pl/pediatria/prak-
tyka‑kliniczna/procedury/13848,ocena‑rozwoju‑so
matycznego‑dzieci‑i‑mlodziezy,1)

2) �w przypadku dzieci urodzonych przedwcześnie: 
siatki centylowe Fenton i wsp. (https://live‑ucal-
gary.ucalgary.ca/resource/preterm‑growth‑chart/
preterm‑growth‑chart), a następnie ≤5. roku życia 
siatki centylowe WHO i >5. roku życia siatki centy-
lowe Instytutu Matki i Dziecka.
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u dzieci z FASD występuje opóźniony proces mie‑
linizacji,11,12 co znajduje odzwierciedlenie w bada‑
niach obrazowych.11 W funkcjonalnym rezonansie 
magnetycznym oraz spektroskopii u dzieci z FASD 
zaobserwowano pewne nieprawidłowości;10,13 
zmiany te nie są jednak patognomoniczne dla pa‑
cjentów z FASD.14

Zwiększona częstość zarówno padaczki, jak 
i  nieprawidłowości w EEG bez klinicznych na‑
padów została udokumentowana przez kilku ba‑
daczy.5-17 Częstość padaczki w grupie pacjentów 
z FASD szacuje się na około 6%.15,18 Brakuje po‑
głębionych badań dotyczących swoistości padacz‑
ki w tej grupie pacjentów, jednak dostępne dane 
pozwalają sądzić, że standardowe leczenie nie jest 
wystarczająco skuteczne.15,17

Ilościowa analiza EEG wskazuje na pewne swo‑
iste cechy zapisu u pacjentów z FASD,19-21 nie ma 
jednak danych świadczących o przydatności EEG 
w procesie diagnostycznym.

Nie wymaga się wykonywania badań neuro‑
obrazowych w ramach diagnostyki FASD, ponie‑
waż zaburzenie to nie należy do grupy chorób, 
które rozpoznaje się na podstawie kryteriów 
neuroradiologicznych. Badania neuroobrazowe 
można wykonać w ramach diagnostyki różnicowej 
lub w wybranych sytuacjach klinicznych zgodnie 
ze wskazaniami lekarskimi.

Pomiar obwodu głowy jest niezbędnym elemen‑
tem oceny neurologicznej.22

Objawy neurologiczne, które wskazują na pato‑
logię w zakresie OUN, to: małogłowie, wady wro‑
dzone, rozpoznanie padaczki o prawdopodobnej 
etiologii prenatalnej.22

Jeśli u pacjenta stwierdzono inne objawy neuro
logiczne świadczące o patologii OUN, takie jak: 

Żaden pojedynczy objaw neuropsychologiczny czy 
neurorozwojowy nie może być punktem wyjścia 
do diagnozy FASD.

Ocena stanu ośrodkowego układu nerwowego 
(OUN) jest jednym z kluczowych elementów diag
nozy w kierunku FASD. W procesie tym mogą 
uczestniczyć różni specjaliści – ważne, by pamię‑
tali o 3 poziomach diagnozy: neurologicznym, neu‑
rorozwojowym i neurobehawioralnym,1-6 co wiąże 
się z koniecznością stosowania odpowiednich na‑
rzędzi oceny.

Zalecenie 5.1. Do spełnienia kryterium zaburzeń 
w badaniu OUN konieczne jest:
1) �występowanie 1  kluczowego objawu neurolo

gicznego lub deficytów w obrębie ≥3 obszarów 
neuropoznawczych lub

2) �występowanie ≥1 nieprawidłowości w każdym 
z 3 obszarów: neuropoznawczym, samoregulacji, 
funkcji adaptacyjnych.

Ocena neurologiczna

Małogłowie występuje u około 10% dzieci z FASD7, 
dlatego pomiar obwodu głowy (p. zalecenie 4.3) po‑
winien rozpoczynać ocenę neurologiczną. Małogło‑
wie świadczy zazwyczaj o zmniejszonej objętości 
mózgu, jednak u dzieci z FASD z prawidłowym 
obwodem głowy również obserwuje się mniejszą 
niż przeciętna dla wieku objętość mózgu.4,7-9

U dzieci z FASD obserwuje się częstsze wystę‑
powanie niektórych wad rozwojowych OUN,10-11 

przede wszystkim agenezji lub hipoplazji ciała 
modzelowatego, hipoplazji hipokampa oraz jąder 
podstawy i móżdżku.10 Udowodniono również, że 

Ocena ośrodkowego układu nerwowego

dr n. o zdr. Iwona Palicka, dr n. med. Agata Cichoń-Chojnacka, dr n. med. Katarzyna A. Dyląg,  
dr n. med. Katarzyna Przybyszewska, dr hab. n. med. Krystyna Szymańska

Skróty: EEG – elektroencefalografia, FASD (fetal alcohol spectrum disorder) – spektrum zaburzeń alkoholowych płodu, OUN – ośrodkowy układ 
nerwowy
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skutki tych barier dotyczą funkcjonowania w sfe‑
rach: społecznej, emocjonalnej, szkolnej, a także 
w sferze karmienia i samodzielności.35

Zadaniem badania neurorozwojowego jest:
1)	 ocena funkcji motorycznych (w  tym jakości 

wzorców ruchowych), funkcjonowania senso‑
rycznego, jakości wzorców odruchowych, funk‑
cji percepcyjnych (funkcji wzrokowych i słucho‑
wych), praksji;

2)	ocena aparatu artykulacyjnego i praksji oralnej, 
funkcji prymarnych, toru oddechowego, jakości 
mowy i komunikacji.

Ocena neurobehawioralna

Dzieci po prenatalnej ekspozycji na alkohol tworzą 
grupę bardzo różnorodną – obserwuje się duże 
zróżnicowanie charakteru i  nasilenia objawów 
zaburzeń neurobehawioralnych.42-44

Ogólne możliwości intelektualne dzieci z  tej 
grupy wahają się od przeciętnych (a nawet powyżej 
przeciętnej) do niepełnosprawności intelektualnej 
w stopniu lekkim lub umiarkowanym, najczęściej 
odnotowuje się tzw. pogranicze normy.25,26,45-47 

Sporadycznie pojawia się niepełnosprawność in‑
telektualna w stopniu znacznym bądź głębokim, 
jednak wymaga to pogłębionego badania przyczy‑
nowego.47,48 

Niezależnie od poziomu inteligencji 
mogą występować zaburzenia i deficyty w każdym 
obszarze funkcjonowania poznawczego. Jak dotąd 
nie opisano jednoznacznego profilu objawów cha‑
rakterystycznych dla dzieci z FASD. Zwraca się 
jednak uwagę na częste występowanie zaburzeń 
funkcji wykonawczych, deficytów rozwoju języko‑
wego, a także pamięci i procesu uczenia się.49-57 
Często stwierdza się także istotne problemy adap
tacyjne oraz różne objawy behawioralne i psycho‑
patologiczne.58-60

Na  ocenę neuropsychologiczną składają się 
(zgodnie z  kryteriami DSM‑5 [Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders]):5,6

1)	 obszar neuropoznawczy:
a)	funkcje poznawcze, na przykład niepełno‑

sprawność intelektualna (IQ<70), gnozja 
(wzrokowa, słuchowa, dotykowa);

 b)	funkcje wykonawcze (zarządzające), na przy‑
kład problemy z planowaniem i organizacją, 
nieelastyczność, trudności z hamowaniem 

cechy mózgowego porażenia dziecięcego, ośrod‑
kowej głuchoty lub innych ogniskowych objawów 
neurologicznych, zaleca się konsultację neurologa 
dziecięcego.23

Ocena neurorozwojowa

Istotnym problemem u osób z FASD są zaburzenia 
sensomotoryczne (zaburzenia ruchowe, zaburze‑
nia przetwarzania sensorycznego, niedojrzałość 
neuromotoryczna).

Metaanaliza opublikowana przez American 
Academy of Pediatrics wskazuje istotny związek 
między rozpoznaniem FASD a deficytami dużej 
motoryki w obszarze równowagi i koordynacji.24,25 
Deficyty motoryczne mogą się objawiać na róż‑
nych etapach rozwoju dziecka, manifestując się 
nieharmonijnym rozwojem umiejętności rucho‑
wych, także w zakresie praksji oralnej oraz koor‑
dynacji ręka–usta. Dzieci z FASD wykazują także 
istotne deficyty w zakresie motoryki małej oraz 
koordynacji wzrokowo‑ruchowej, co negatywnie 
wpływa na  jakość podstawowych umiejętności 
szkolnych, a w konsekwencji ogranicza możliwości 
wyboru zawodu.26

Natomiast odsetek zaburzeń przetwarza‑
nia sensorycznego (integracji sensorycznej) 
o różnym typie i nasileniu wynosi w tej grupie 
61–81,7%.27 W badaniach dotyczących wzorców 
zaburzeń integracji sensorycznej u dzieci z FASD 
podkreśla się deficyty w zakresie równowagi, ko‑
ordynacji, sekwencjonowania złożonych czynności 
i planowania (dyspraksję),28,29 opóźnione reakcje 
z kory wzrokowej i słuchowej,30-32 a także wzorce 
nadreaktywności czuciowej oraz zaburzeń różni‑
cowania czuciowego.33

Zaburzenia te wpływają przede wszystkim na 
trudności z samoregulacją34 i zachowaniami ada‑
ptacyjnymi,35,36 występowanie zachowań trudnych 
(w  tym skrajnej nadruchliwości),36 zaburzenia 
snu,37,38 problemy z uczeniem, regulacją czynności 
fizjologicznych39 oraz problemy z jedzeniem.30,40 
Wiążą się także z codzienną opieką nad dzieckiem, 
co stanowi wyzwanie fizyczne i emocjonalne dla 
rodziców i opiekunów i przyczynia się do zwięk‑
szenia poziomu stresu.33,34,41

Trudności sensomotoryczne dzieci z FASD zna‑
cząco wpływają na jakość ich życia, a negatywne 
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się na wytycznych dotyczących interpretacji da‑
nego testu lub, w przypadku braku wytycznych, 
na przyjęciu progu odcięcia na  granicy −1,5 SD 
od średniej. Aktualnie dostępne w Polsce wystan‑
daryzowane testy przydatne w diagnozie FASD 
wymieniono w załączniku 6.

Dodatkowo, w celu pogłębienia diagnozy funk‑
cjonalnej przez doświadczonego diagnostę, można 
wykorzystać próby eksperymentalno‑kliniczne lub 
zadania niemające standaryzacji w populacji pol‑
skiej.

Do obszarów oceny funkcjonalnej zalicza się:
 1)	ocenę funkcjonowania w środowisku edukacyj‑

nym i domowym (w tym badanie pedagogiczne): 
otoczenie może błędnie interpretować trudności 
osoby z FASD w funkcjonowaniu oraz pełnie‑
niu roli społecznej adekwatnej do wieku, przez 
co nie uzyska ona właściwej pomocy, a nawet 
będzie karana za zachowania, które są wyni‑
kiem złożonego zaburzenia. Należy zatem zi‑
dentyfikować i opisać wpływ trudności neuropo‑
znawczych u osoby z FASD na funkcjonowanie 
w różnych sferach życia. Służą do tego: pogłę‑
biony wywiad, analiza dokumentacji osiągnięć 
szkolnych oraz badanie pedagogiczne (ocena 
poziomu rozwoju umiejętności czytania, pisa‑
nia, liczenia itp.);

 2)	ocenę objawów psychopatologicznych, czyli 
możliwych przejawów zaburzeń psychicznych 
(p. załącznik 7): u osoby z FASD objawy psycho‑
patologiczne w obrazie klinicznym występują 
zarówno w przypadku objawów pierwotnych, 
z którymi dziecko się urodziło, jak i wtórnych, 
powstałych na skutek opóźnionej lub pominię‑
tej diagnozy.61,62

Do  najczęstszych objawów obserwowanych 
w obszarze psychopatologii FASD należą:
1)	 problemy z kontrolą impulsów (96%)
2)	deficyty umiejętności społecznych (95%)
3)	słaba ocena sytuacji (95%)
4)	 deficyty uwagi (94%)
5)	trudności w uczeniu się (91%)
6)	deficyty funkcjonowania adaptacyjnego (91%).63

Dzieci matek spożywających alkohol w ciąży 
znajdują się również w  grupie zwiększonego 
ryzyka zaburzeń więzi.64 Osoby z FASD mogą 
otrzymać diagnozę zespołu nadpobudliwości psy‑
choruchowej z deficytem uwagi (ADHD), depresji, 

reakcji, deficyty fluencji (werbalnej, wzrokowo‑ 
-werbalnej, niewerbalnej), deficyty praksji;

 c)	 uczenie się, na przykład gorsze wyniki w na‑
uce niż oczekiwane dla danego poziomu inte‑
lektualnego, swoiste trudności w uczeniu się

d)	pamięć, na przykład trudności w zapamięta‑
niu niedawno poznanych informacji, powta‑
rzanie tych samych błędów, trudności w za‑
pamiętywaniu dłuższych poleceń ustnych;

e)	 funkcje wzrokowo‑przestrzenne, na przy‑
kład chaotyczne lub źle zaplanowane rysun‑
ki i konstrukcje, trudności w odróżnieniu 
prawej strony od lewej;

2)	obszar samoregulacji:
 a)	regulacja nastroju i zachowania, na przykład 

zmienność nastrojów, afekt negatywny, draż‑
liwość, częste wybuchy, deficyty współodczu‑
wania, wrażliwość sensoryczna;

b)	koncentracja uwagi, na przykład trudności 
w przenoszeniu uwagi lub utrzymaniu wy‑
siłku psychicznego;

c)	 kontrolowanie bodźców, na przykład trudno‑
ści w oczekiwaniu na swoją kolej lub z prze‑
strzeganiem zasad;

3)	 funkcje adaptacyjne:
a)	komunikacja, na przykład opóźniona nauka 

języka, trudności w rozumieniu języka mó‑
wionego, deficyty mentalizacji, teorii umysłu;

b)	umiejętności społeczne, na przykład  spo‑
ufalanie się, skracanie dystansu w stosun‑
ku do  obcych, trudności w  odczytywaniu 
wskazówek społecznych (takie jak naiwność, 
łatwowierność, brak krytycyzmu), w prze‑
strzeganiu norm i rozumieniu konsekwencji 
społecznych lub w relacjach z rówieśnikami;

c)	 życie codzienne, na przykład opóźniona na‑
uka korzystania z toalety, jedzenia lub ką‑
pieli, trudności w wykonywaniu codziennych 
czynności zgodnie z planem lub realizacji 
zadań rozwojowych;

d)	motoryka, na przykład  słabo rozwinięta 
motoryka mała, opóźniony rozwój motoryki 
dużej, utrzymujące się deficyty w motoryce 
dużej, deficyty w koordynacji i równowadze.

W badaniu wykorzystuje się przede wszystkim 
narzędzia oparte na  danych naukowych, stan‑
daryzowane dla populacji polskiej, z normami 
dla danego wieku. Stwierdzenie zaburzeń opiera 
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3)	w 4. roku życia
4)	 około 6.–7. roku życia (na progu edukacji szkolnej)
5)	około 10.–12. roku życia (początek okresu doj‑

rzewania)
6)	około 18. roku życia.

Zakres badań kontrolnych należy dostosować 
do potrzeb danej osoby, stwierdzanych zaburzeń 
oraz ewentualnych nowych zgłaszanych problemów.
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zaburzeń lękowych lub zespołu stresu pourazowe‑
go (PTSD) przed otrzymaniem diagnozy pierwot‑
nej.65 U dzieci i młodzieży z rozpoznanym FASD 
występuje również zwiększone ryzyko rozwoju 
współistniejących zaburzeń psychicznych.66,67

Co najmniej jedno współwystępujące zaburze‑
nie psychiczne rozpoznaje się u 84–94% osób,63,68 
przy czym 67% badanych doświadcza ≥2 zaburzeń 
psychicznych. Do  najczęściej obserwowanych 
zaburzeń należą: ADHD (87%), zaburzenia/zacho‑
wania opozycyjno‑buntownicze (75%), zaburzenia 
rozwoju umiejętności szkolnych (70%), zaburze‑
nie przywiązania (61%) i zaburzenia zachowania 
(54%). Obserwuje się również objawy PTSD (33%), 
zaburzenia ze spektrum autyzmu (ASD [28%]), 
zaburzenia snu (22%) oraz antyspołeczne zabu‑
rzenie osobowości (19%).

Należy podkreślić, że odroczona diagnoza FASD 
wiąże się z koniecznością korzystania z opieki psy‑
chiatrycznej oraz ryzykiem popadnięcia w konflikt 
z prawem.62,69

Dokonując oceny dziecka z FASD, trzeba pa‑
miętać, że nie wszystkie strukturalne lub neuro‑
logiczne nieprawidłowości prowadzą do mierzal‑
nych dysfunkcji i nie wszystkie nieprawidłowości 
funkcjonalne są spowodowane leżącym u podstaw 
uszkodzeniem mózgu. Niektóre z obserwowanych 
nieprawidłowości wynikają z innych niekorzyst‑
nych czynników i  mają charakter przejściowy, 
jeżeli zmieni się oddziaływanie środowiskowe.70 
Według najnowszych ustaleń mają one jednak 
mniejsze znaczenie w rozwoju zaburzeń, niż są‑
dzono wcześniej.71

W ocenie zaburzeń należy uwzględnić sytuację 
życiową dziecka, jego doświadczenia, ewentualną 
deprywację opieki i brak stymulacji rozwoju, jed‑
nocześnie nie opóźniając diagnozy i objęcia wspar‑
ciem terapeutycznym.

W przypadku dzieci <3. roku życia należy zwró‑
cić szczególną uwagę na występowanie zaburzeń re‑
gulacyjnych, funkcje komunikacyjne, rozwój mowy 
oraz problemy w funkcjonowaniu emocjonalnym.

Badania kontrolne (o ile rozpoznanie ustalono 
wcześniej) należy zaplanować w następujących 
okresach życia dziecka:
 1)	w wieku <2 lat  – wskazana ocena co około 

6 miesięcy
2)	w wieku 2–3 lat – ≥1 raz w roku
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	23)	 niechęć do wkładania własnych rąk/przedmio‑
tów do jamy ustnej

	24)	 niechęć do poznawania nowych smaków, kon‑
systencji i faktur

	25)	 trudności w doborze smoczka do butelki
	26)	 trudności w samodzielnym posługiwaniu się 

łyżką i trzymaniu kubka.

P I Ś M I E N N I C T W O

1.	 Amos‑Kroohs R.M., Fink B.A., Smith C.J. i wsp.: Abnormal eating behaviors are common 
in children with fetal alcohol spectrum disorder. J. Ped.; 2016, 169: 194–200.e1
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Do  trudności tych należą (objawy oznaczone 
gwiazdką [*] uznaje się za charakterystyczne dla 
FASD; pozostałe mogą występować również w in‑
nych trudnościach rozwojowych [np. DLD], jednak 
nie mają charakteru swoistego):
	1)	 mały przyrost masy ciała
	2)	 zbyt mała ilość pokarmu zjadanego na porcję
	3)	 zbyt mała ilość pokarmu zjadanego na dobę
	4)	 rozregulowany rytm snu i karmienia*
	5)	 zbyt krótkie lub zbyt długie sesje karmienia 

(>30 min lub <5 min)*
	6)	 niepokój ruchowy podczas karmienia
	7)	 płacz podczas karmienia
	8)	 uciekanie z krzesełka podczas posiłków
	9)	 częste odchodzenie od stołu
	10)	 trudności w uspokojeniu dziecka
	11)	 trudności w rozeznaniu, czy dziecko chce jeść, 

czy jest już nasycone
	12)	 uboga mimika w kontekście ekspresji emocjo‑

nalnej*
	13)	 trudności w karmieniu piersią/butelką
	14)	 nieefektywne obejmowanie wargami brodawki/ 

smoczka
	15)	 wypływ mleka z ust podczas karmienia butelką
	16)	 wady budowy i  zaburzenia czynności 

wędzidełka języka
	17)	 odgłos kląskania/cmokania podczas karmie‑

nia butelką/piersią
	18)	 zaburzenia zasysania, koordynacji ssania*
	19)	 trudności w jedzeniu pokarmów z grudkami 

oraz większych i twardych kawałków jedzenia
	20)	 trudności w nauce picia z kubka
	21)	 ulewanie, krztuszenie
	22)	 nadmierny odruch wymiotny i awersja senso‑

ryczna twarzy*

Załącznik 1. 
Trudności w karmieniu dzieci do ukończenia 2. roku życia z potwierdzoną 
w wywiadzie ekspozycją na alkohol, które mogą stanowić wskazanie 
do skierowania dziecka do logopedy/neurologopedya

a	 Opracowały: mgr P. Stobnicka‑Stolarska (2019), dr n. med. 
M. Klecka (2025)
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Załącznik 2.

Orientacyjna ocena funkcji układu nerwowego dla nielekarzy 
ułatwiająca podjęcie decyzji o skierowaniu dziecka >2. roku życia 
do neurologa

Próba Prawidłowa Nieprawidłowa

wodzenie wzrokiem za obiektem płynne zez/oczopląs

mimika twarzy symetria zachowana nieprawidłowa/asymetryczna

wysuwanie języka – oblizywanie się wokół ust symetrycznie nie wysuwa/nie wykonuje ruchów

mowa czynna prawidłowa dla wieku nieprawidłowa

rozumienie mowy prawidłowe dla wieku nieprawidłowe

umiejętność stania z zamkniętymi oczami stabilne chwiejne

chód prawidłowy nieprawidłowy

chodzenie „stopkami” (stopa za stopą, dzieci starsze) stabilne chwiejne

chodzenie na palcach symetria zachowana nieprawidłowe/asymetryczne

chodzenie na piętach symetria zachowana nieprawidłowe/asymetryczne

umiejętność stania na jednej nodze symetria zachowana nieprawidłowa/asymetryczna

skakanie na jednej nodze symetria zachowana nieprawidłowe/asymetryczne

kucanie wstaje bez podporu konieczny podpór

wskazywanie palcem drobnych elementów na zabawce  
(np. nos lalki)

płynnie/symetrycznie (P = L) drżenie/asymetria

ruch ręką typu „wkręcanie żarówki” sprawnie/symetrycznie (P = L) niesprawnie/asymetria

metoda tzw. młynka od–do prawidłowo od–do brak/różnie od–do 

ruchy mimowolne brak obecne

zaburzenia napadowe w wywiadzie brak obecne

częsty ból głowy brak obecny

W przypadku zakreślenia odpowiedzi w kolumnie „nieprawidłowa” skieruj do neurologa.

Uwaga: Powyższy arkusz pełni funkcję na‑
rzędzia przesiewowego, umożliwiającego wczesną 
identyfikację nieprawidłowości sugerujących dys‑
funkcje ośrodkowego układu nerwowego (OUN). 
Nie stanowi podstawy do rozpoznania, lecz 
może wspierać decyzję o  skierowaniu dziecka 
do specjalisty, zwłaszcza w przypadku podejrzenia 
FASD, gdy objawy mogą być dyskretne i nieswo‑
iste we wczesnym okresie rozwoju.
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mało podatne na interwencje relacyjne i występują 
niezależnie od jakości środowiska.

W  przypadku traumy rozwojowej i  zaburzeń 
więzi podobne objawy mogą być efektem dezorga‑
nizacji regulacji afektywnej, nadreaktywności osi 
podwzgórze–przysadka–nadnercza (HPA) oraz bra‑
ku wzorców samoregulacyjnych. Często są fluktu‑
acyjne, zależne od kontekstu relacyjnego, podatne 
na poprawę przy stabilnej, bezpiecznej relacji.

Elementy różnicujące:
1)	 czas wystąpienia objawów: w FASD – obecne 

od wczesnych etapów życia, w traumie/zabu‑
rzeniach więzi – po okresie relacyjnym zagra‑
żającym

2)	reakcja na relację: dzieci z zaburzeniami więzi 
mogą się reorganizować w bezpiecznych warun‑
kach, dzieci z FASD – w ograniczonym stopniu

Teratogenne działanie alkoholu prowadzi 
do uszkodzeń układu nerwowego, na które często 
nakładają się zaburzenia przywiązania i doświad‑
czenia traumatyczne. W konsekwencji u dzieci 
można zaobserwować różne zachowania proble‑
mowe (tzw. objawy wtórne), które nie są objawami 
osiowymi dla FASD i pojedynczo nie mogą stano‑
wić przesłanki do rozpoczęcia diagnostyki w tym 
kierunku. Wymagają natomiast różnicowania 
w procesie postępowania diagnostycznego i ade‑
kwatnych zaleceń terapeutycznych.

Stwierdzenie u dziecka jakichkolwiek niepoko‑
jących cech lub zachowań wymienionych w ramce 
stanowi sygnał do wnikliwej obserwacji i analizy 
rozwoju psychospołecznego dziecka, nie stanowi 
natomiast przesłanki do rozpoznania FASD, je‑
żeli nie można potwierdzić ekspozycji lub dużego 
ryzyka prenatalnej ekspozycji na alkohol.

Komentarz diagnostycznya

Lista objawów zawiera nieswoiste, tzw. wtórne 
zachowania problemowe, które mogą występować 
zarówno u dzieci z FASD, jak i u dzieci z doświad‑
czeniami traumatycznymi oraz zaburzonym przy‑
wiązaniem. Dla celów diagnostycznych kluczowe 
jest rozróżnienie ich genezy.

W  przypadku FASD objawy wtórne (impul‑
sywność, nadpobudliwość, konfabulacje, problemy 
z oceną moralną) często wynikają z organiczne‑
go uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego 
(OUN), zwłaszcza płatów czołowych i struktur 
limbicznych, pojawiają się wcześnie, są uporczywe, 

Załącznik 3.

Cechy i zachowania, które mogą stanowić sygnał do skierowania 
dziecka na diagnostykę w kierunku FASD 

	► Ramka. Niepokojące cechy i zachowania u dziecka:

•	 zachowuje się w sposób charakterystyczny dla młodszego wieku
•	 jest podatne na manipulacje i oszukiwanie przez innych
•	 zmyśla lub konfabuluje (opisuje różne sytuacje w sposób niezgodny z prawdą)
•	 nie jest krytyczne wobec swojego zachowania, nie wyraża poczucia winy
•	 ma trudności z koncentracją oraz nie może utrzymać uwagi przez dłuższy czas
•	 zachowuje się impulsywnie i bez zastanowienia
•	 nie może „usiedzieć” w miejscu, jest niespokojne albo nadpobudliwe
•	 zachowuje się agresywnie i/lub autoagresywnie
•	 ukradło coś z domu
•	 ukradło coś poza domem
•	 ma kłopoty z regulacją i kontenerowaniem emocji (wybucha, łatwo się 

pobudza, przymila się, ma kłopoty z uspokojeniem, wpada w odrętwienie).

a	 Opracowały: dr n. med. Małgorzata Klecka, dr n. społ. Teresa 
Jadczak‑Szumiło ► ► cd. na s. 49
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Załącznik 4.
Różnicowanie FAS

Zaburzenie Podobieństwa fenotypowe z FAS Różnice fenotypowe z FAS

zespół Aarskoga hipoplazja środkowej części twarzy, długa, gładka rynienka 
nosowo‑wargowa, ASD, ADHD z zachowaniami impulsywnymi

szerokie, wysokie czoło, hiperteloryzm, prawidłowe szpary 
powiekowe

zespół Blooma hipoplazja środkowej części twarzy wąska, długa twarz, wydatny nos i oczy, mała broda

zespół Cornelii de Lange hipoplazja środkowej części twarzy, długa, gładka rynienka 
nosowo‑wargowa, wąska czerwień wargowa, niepełnosprawność 
intelektualna, nadmierna ruchliwość

wyraźne, ciemne, łukowate brwi zrośnięte nad nosem, długie 
rzęsy, nisko osadzone, zrotowane ku tyłowi uszy, niska nasada 
nosa, mała broda, hirsutyzm, u niektórych pacjentów ptoza

zespół mikrodelecji 
22q11.2 (zespół 
DiGeorge’a)

hipoplazja środkowej części twarzy, gładka rynienka 
nosowo‑wargowa, wąska czerwień wargi górnej, ADHD

bulwiasty czubek nosa, nisko osadzone i zrotowane ku tyłowi 
uszy, zniekształcenia małżowiny usznej lub przewodu słuchowego, 
rozszczep podniebienia

zespół duplikacji 15q krótkie szpary powiekowe, cechy autystyczne padaczka

zespół Dubowitza wąskie szpary powiekowe, długa, wygładzona rynienka podnosowa, 
zaburzenia zachowania i deficyt uwagi

egzema, dziedziczenie autosomalne, dominujące

zespół Opitza i Kaveggia wąska czerwień wargowa wargi górnej, nadaktywność liczne wady wrodzone

zespół Floating‑Harbor wygładzona rynienka podnosowa, wąska czerwień wargowa wargi 
górnej, niskorosłość

trójkątna twarz z wydatnym nosem o szerokim zakończeniu, 
opóźniony wiek kostny

zespół Kabuki hipoplazja środkowej części twarzy, gładka, dość długa rynienka 
nosowo‑wargowa, wąska i długa czerwień wargi górnej

długie szpary powiekowe, długie, gęste rzęsy, łukowate brwi, 
duże uszy z hipoplastycznymi małżowinami, pełna warga dolna

zespół Noonan hipoplazja środkowej części twarzy, gładka i długa rynienka 
nosowo‑wargowa, wąska czerwień wargi górnej

szerokie czoło, większy obwód głowy, hiperteloryzm, opuszczone 
ku dołowi zewnętrzne kąciki oczu, wysokie podniebienie, nisko 
osadzone i zrotowane ku tyłowi małżowiny uszne

zespół Opitza G/BB wygładzona rynienka podnosowa, krótkie szpary powiekowe wady wrodzone krtani, tchawicy i przełyku oraz układu 
moczowo‑płciowego

zespół Williamsa 
i Beurena

hipoplazja środkowej części twarzy, wąskie szpary powiekowe, długa, 
wygładzona rynienka podnosowa, niskie IQ, ADHD

szerokie czoło, gwiaździsty wzór tęczówki, szerokie usta, pełne, 
okrągłe policzki

płodowy zespół 
hydantoinowy

hipoplazja środkowej części twarzy, długa rynienka nosowo‑wargowa, 
wąska czerwień wargi górnej

krótki nos, szeroka, niska nasada nosa, rozszczep wargi i/lub 
podniebienia

płodowy zespół 
walproinowy

hipoplazja środkowej części twarzy, długa rynienka nosowo‑wargowa, 
wąska czerwień wargi górnej

fałd nakątny, brak środkowych części brwi, płaska nasada nosa, 
małe, opuszczone ku dołowi usta

fenyloketonuria matczyna hipoplazja środkowej części twarzy, długa rynienka nosowo‑wargowa, 
wąska czerwień wargi górnej, niskie IQ, czasami trudno rozróżnić te 
zespoły na podstawie cech dysmorficznych

mikrocefalia, drgawki, zaburzenia napięcia mięśniowego, wady 
serca i dużych naczyń, wady przełyku i nerek, zaburzenia 
zewnętrznych narządów płciowych

embriopatia toluenowa dysmorfia twarzy, nadaktywność, opóźnienie wzrastania narażenie matki na toluen w I trymestrze ciąży

Opracowano na podstawie: Leibson T., Neuman G., Chudley A.E., Koren G.: The differential diagnosis of fetal alcohol spectrum disorders. J. Popul. Ther. Clin. Pharmacol., 
2014; 21: e1–e30
ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi, ASD – zaburzenia ze spektrum autyzmu, IQ (intelligence quotient) – iloraz inteligencji



47Załącznik 5.﻿﻿ 

W Y T Y C Z N E  I  A R T Y K U Ł Y  P R Z E G L Ą D O W E

Data wywiadu: __/__/__ (dzień/miesiąc/rok)
Imię i nazwisko osoby prowadzącej wywiad:   
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Środowisko demograficzne i warunki życia

1.  Ile ma Pani lat?  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

2.  W jakim środowisku wychowywała się Pani we wczesnych 
latach życia (0–18):

 ◯ rodzina biologiczna pełna
 ◯ rodzina biologiczna niepełna
 ◯ rodzina rekonstruowana
 ◯ adopcja
 ◯ rodzinna piecza zastępcza
 ◯ opieka instytucjonalna

3.  Czy przed 12. rokiem życia doświadczyła Pani następujących 
okoliczności:

 ◯ �utrata bądź śmierć bliskiej osoby (rodzice, dziadkowie, 
rodzeństwo, inna bliska osoba)

 ◯ �inne ważne straty (utrata domu, szkoły, częste 
przeprowadzki, zmiany środowiska)

 ◯ poważny uraz lub wypadek
 ◯ �inna trudna sytuacja rodzinna (utrata pracy przez rodziców)
 ◯ �przemoc (w tym emocjonalna, fizyczna, seksualna, 

zaniedbanie)

4.  Jaki jest Pani stan cywilny? (proszę zaznaczyć tylko jedną 
odpowiedź)

 ◯ zamężna (od ilu lat?) _ _ _ _
 ◯ w związku nieformalnym (od ilu lat?) _ _ _ _
 ◯ rozwiedziona/w separacji (od ilu lat?) _ _ _ _
 ◯ wdowa (od ilu lat?) _ _ _ _
 ◯ panna

5.  Z kim Pani mieszka?
 ◯ z mężem/partnerem
 ◯ z rodzicami/teściami
 ◯ sama
 ◯ u znajomych/przyjaciół
 ◯ w ośrodku
 ◯ inne:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

6.  Jakie ma Pani wykształcenie? (proszę zaznaczyć tylko jedną 
odpowiedź)

 ◯ podstawowe
 ◯ zawodowe
 ◯ średnie
 ◯ pomaturalne
 ◯ wyższe

7.  Jaki jest Pani status zawodowy? (proszę zaznaczyć tylko jedną 
odpowiedź)

 ◯ uczę się/studiuję
 ◯ bezrobotna
 ◯ pracuję na etacie
 ◯ pracuję dorywczo (umowa zlecenie/o dzieło)
 ◯ zajmuję się domem
 ◯ prowadzę własną działalność gospodarczą
 ◯ rencistka/emerytka
 ◯ często zmieniam miejsce pracy

8.  Jak Pani ocenia swoją sytuację materialną? (proszę zaznaczyć 
tylko jedną odpowiedź)

 ◯ bardzo zła
 ◯ zła
 ◯ przeciętna
 ◯ dobra
 ◯ bardzo dobra

9.  Czy w rodzinie(-ach) występowały choroby genetyczne?
 ◯ nie
 ◯ �tak, w mojej rodzinie (proszę podać, jakie)  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
 ◯ �tak, w rodzinie ojca dziecka (proszę podać, jakie) 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

10.  Czy w rodzinie występowały przewlekłe choroby (w tym 
psychiczne, uzależnienie – dopytaj, jakie choroby!)?

 ◯ nie
 ◯ �tak, w mojej rodzinie (proszę podać, jakie) 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __
 ◯ �tak, w rodzinie ojca dziecka (proszę podać, jakie)  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Załącznik 5.
Wywiad z matką
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Pytania związane z ciążą

(Teraz zapytam Panią o obecną ciążę oraz inne okresy, w których 
była Pani w ciąży.)
1.  Ile razy była Pani w ciąży? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

2.  Ile razy Pani poroniła (samoistnie czy sztucznie) i w którym 
tygodniu (miesiącu) ciąży? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

3. � Ile dzieci Pani urodziła? (z podziałem na żywe i martwe)  
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

(Poniższe pytania dotyczą tylko żywych urodzeń)
4.  Czy któreś z Pani dzieci urodziło się przedwcześnie (<37. tc.)?

 ◯ tak
 ◯ nie

5.  Czy któreś z nich ma wady wrodzone?
 ◯ nie
 ◯ �tak, jakie? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

6.  Czy u któregoś z Pani dzieci rozpoznano problemy rozwojowe 
lub szkolne albo Pani zdaniem takie poważne problemy u dziecka 
występują, ale nie były jeszcze diagnozowane przez specjalistów?

 ◯ nie
 ◯ �tak, jakie? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

7.  Czy ciąża, o której rozmawiamy, była planowana?
 ◯ tak
 ◯ nie, nie w tamtym czasie
 ◯ nie, w ogóle nie planowałam zajść w ciążę

8.  Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub 
w czasie ciąży miała Pani:

 ◯ tak   ◯ nie  poważne urazy (np. z utratą 
przytomności) 

 ◯ tak   ◯ nie  zasłabnięcia 
 ◯ tak   ◯ nie  infekcje (bakteryjne, wirusowe) 
 ◯ tak   ◯ nie  krwawienia 
 ◯ tak   ◯ nie  cukrzycę ciężarnych 
 ◯ tak   ◯ nie  nadciśnienie tętnicze 
 ◯ tak   ◯ nie  zatrucia 
 ◯ tak   ◯ nie  choroby pasożytnicze 
 ◯ tak   ◯ nie  zagrożenie porodem przedwczesnym 
 ◯ tak   ◯ nie  udar termiczny 
 ◯ tak   ◯ nie  wysoki poziom stresu 
 ◯ tak   ◯ nie  zaburzenia emocjonalne (w tym 

depresja) 
 ◯ tak   ◯ nie  operacje 
 ◯ tak   ◯ nie  inne (jakie) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ 

Jeśli miała Pani jakiekolwiek inne problemy zdrowotne w czasie 
ciąży, proszę powiedzieć, jakie? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

9.  Czy przyjmowała Pani jakieś leki w ciągu ostatnich 3 miesięcy 
przed zajściem w ciążę lub w czasie ciąży?

 ◯ nie

 ◯ �tak, jakie? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
kiedy? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

10.  Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub 
w czasie ciąży przyjmowała Pani leki bez wskazania lekarskiego?

 ◯ nie

 ◯ �tak, jakie? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
w jakiej ilości? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
jak często? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
kiedy? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

11.  Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub 
w czasie ciąży przechodziła Pani jakieś zabiegi medyczne?

 ◯ nie

 ◯ �tak, jakie? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
kiedy? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

12.  Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub 
w czasie ciąży stosowała Pani jakąś dietę?

 ◯ nie

 ◯ �tak, jaką? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
kiedy? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

13.  Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub 
w czasie ciąży paliła Pani papierosy bądź marihuanę?

 ◯ nie

 ◯ �tak, w jakiej ilości? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
jak często? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

14.  Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub 
w czasie ciąży przyjmowała Pani inne używki (środki 
psychoaktywne)?

 ◯ nie

 ◯ �tak, jakie?  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
w jakiej ilości? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
jak często? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
kiedy? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

15.  Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub 
w czasie ciąży piła Pani napoje zawierające alkohol? Jak często?

Przed zajściem w ciążę  W czasie ciąży 

nigdy  (0 pkt) nigdy (0 pkt) 
raz w miesiącu lub rzadziej (1 pkt) raz w miesiącu lub rzadziej (1 pkt) 
2–4 razy w miesiącu  (2 pkt) 2–4 razy w miesiącu (2 pkt) 
2–3 razy w tygodniu  (3 pkt) 2–3 razy w tygodniu (3 pkt) 
4 razy w tygodniu lub częściej 
(4 pkt)

4 razy w tygodniu lub częściej 
(4 pkt) 
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16.  Ile porcji napojów zawierających alkohol wypijała Pani 
w trakcie typowego dnia picia w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed 
zajściem w ciążę lub w czasie ciąży?

Przed zajściem w ciążę  W czasie ciąży 

1–2 porcje (0 pkt) 1–2 porcje (0 pkt)
3–4 porcje (1 pkt)  3–4 porcje (1 pkt)
5–6 porcji (2 pkt) 5–6 porcji (2 pkt)
7, 8 lub 9 porcji (3 pkt) 7, 8 lub 9 porcji (3 pkt)
10 lub więcej (4 pkt) 10 lub więcej (4 pkt)

17.  Jak często wypijała Pani 6 lub więcej porcji alkoholu podczas 
jednej okazji w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę 
lub w czasie ciąży?

Przed zajściem w ciążę  W czasie ciąży 

nigdy (0 pkt) nigdy (0 pkt) 
rzadziej niż raz w miesiącu (1 pkt) rzadziej niż raz w miesiącu (1 pkt)
raz w miesiącu (2 pkt) raz w miesiącu (2 pkt)
raz w tygodniu (3 pkt) raz w tygodniu (3 pkt)
codziennie lub prawie 
codziennie (4 pkt)

codziennie lub prawie 
codziennie (4 pkt)

Uwaga! Jeżeli pacjentka potwierdza picie alkoholu w czasie ciąży, 
należy doprecyzować, w którym okresie ciąży miało to miejsce i czy 
wzór picia zmienił się w czasie ciąży. 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Jeżeli pacjentka uzyskała w teście AUDIT-C (p. powyżej) 4 punkty 
lub więcej, zalecane jest skierowanie do specjalisty ds. leczenia 
uzależnień.
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Załącznik 3.

3)	funkcje wykonawcze i uczenie się: w FASD –
często występują globalne deficyty poznawcze 
(w tym uczenie się na błędach), w traumie – 
fragmentaryczne, bardziej zależne od  stanu 
emocjonalnego.
Podsumowując, stwierdzenie zachowań wy‑

mienionych w ramce nie przesądza o rozpoznaniu 
FASD, ale wymaga wielopoziomowej analizy neu‑
ropsychologicznej, relacyjnej i rozwojowej. Kluczo‑
we dla diagnostyki różnicowej jest potwierdzenie 
ekspozycji prenatalnej na alkohol oraz ustalenie, 
czy objawy mają charakter pierwotny (neuroorga‑
niczny), czy wtórny (reaktywny), zależny od jakoś
ci opieki i doświadczenia w cyklu życia.
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	3)	 Inwentarz rozwoju mowy i  komunikacjic  
(IRMIK – Słowa i gesty [8–18 mies.], Słowa 
i zdania [18–36 mies.])

	4)	 Test słownikowy dla dziecia (TSD [4–7])
	5)	 Test kompetencji komunikacyjnejb (TKK  

[7–15,11])
	6)	 Powtarzanie pseudosłówc (4–9)
	7)	 Bateria testów do badania funkcji językowych 

i komunikacyjnych u dzieci LCTBb (w przygo‑
towaniu)

	8)	 Bateria testów fonologicznychc (5,11–8,5)
	9)	 Karty oceny logopedycznej dziecka – KOLDe  

(1. mż.–9 lat)
	10)	 Standaryzowany logopedyczny test przesiewo‑

wy dla dzieci w wieku szkolnymf (6,1–14,11)
	11)	 Standaryzowany 100‑wyrazowy test artyku‑

lacyjnye (3–7,3)
2b. Funkcje wykonawcze

	1)	 Test płynności figuralnej Ruffaa (od 16)
	2)	 Kolorowy test połączeń CCTTa – wersja dla 

dzieci (8–17)
	3)	 Funkcje wykonawcze (z IDS‑2)a

	4)	 Diagnoza możliwości intelektualnych – my‑
ślenie operacyjne DMI‑2a (6–10 lat [DMI‑2M] 
i 9–13 lat [DMI‑2S])

	5)	 Test szybkiego nazywaniaa (TSN [5–16])
	6)	 Niewerbalny test sortowania kart Stroopa 

NSCSTb (4–69,11)
	7)	 Sortowanie kart dla dziecib (SKD [3–12])
	8)	 Bateria diagnozy funkcji poznawczych PU1b 

(10–12)
	9)	 Neuropsychologiczna diagnoza dziecib (NDD 

[4–10])
2c. Pamięć i uczenie się

	1)	 Test pamięci wzrokowej Bentona BVRTa  
(5–79)

	2)	 Kalifornijski test uczenia się językowegoa 
(CVLT [od 16])

	3)	 Test figury złożonej Reyad (8,6–14,5)
	4)	 Test uczenia się słuchowegob (TUS [9–13])

W nawiasie podano wiek (rok życia, a po prze‑
cinku miesiąc życia), dla którego ustalono normy 
w przypadku danego narzędzia.

1. Testy rozwoju intelektualnego
	1)	 Skala inteligencji Wechslera dla dziecia (WISC‑V 

[6–16,11])
	2)	 Skala inteligencji Stanford Binetb (SB5  

[2–69,11])
	3)	 Skale inteligencji i rozwoju dla dzieci w wieku 

przedszkolnyma (IDS‑P [3–5,11])
	4)	 Skale inteligencji i rozwoju dla dzieci w wieku 

5–10 lata (IDS [5–10,11])
	5)	 Skale inteligencji i rozwoju dla dzieci i mło‑

dzieżya (IDS 2 [5–20,11])
Dziecięca skala rozwojowaa (DSR [0,2–3])

1a. Niewerbalne testy rozwoju intelektu‑
alnego
	1)	 Międzynarodowa wykonaniowa skala Leite‑

ra 3a (3–70+)
	2)	 Neutralny kulturowo test inteligencji Cattel‑

la – wersja 1a (CFT 1‑R [4–9])
3)	Neutralny kulturowo test inteligencji Cattella – 

wersja 2a (CFT 20‑R [8–59])
	4)	 Test matryc progresywnych Raven 2a (6–79)
	5)	 Niewerbalny test inteligencji TONI‑45  

(5–69,11)
2. Poszczególne funkcje poznawcze

	1)	 Neuropsychologiczna diagnoza dziecib (NDD 
[4–10])

	2)	 Bateria diagnozy funkcji poznawczychb (PU‑1 
[10–12, 11[30])

	3)	 WS/ZF‑R Test słów i Test liczb Rudolfa H. Weiβaa  
(8–19)

	4)	 Bateria IDS‑2a (5–20)
2a. Funkcje werbalne

	1)	 Test rozwoju językowegoc (TRJ [4–8,11])
	2)	 Obrazkowy test słownikowy – rozumienieb 

(OTSR [2–6,11])

Załącznik 6.
Badanie neuropsychologiczne – narzędzia standaryzowane
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2d. Funkcje wzrokowo‑przestrzenne, pla‑
nowanie
	1)	 Test rozwoju percepcji wzrokowej DTVP 3a 

(4–12)
	2)	 Test figury złożonej Reyad (8,6–14,5)
	3)	 Podtesty IDS‑2: Koordynacja wzrokowo‑ru‑

chowa, Drogia (5–20)
3. Problemy emocjonalne i behawioralne, 

objawy psychopatologiczne
	1)	 Zestaw kwestionariuszy do diagnozy depresji 

u dzieci i młodzieży CDI 2a (7–18)
	2)	 Zestaw kwestionariuszy do diagnozy ADHD 

CONNERS 3a (6–18)
	3)	 Inwentarz stanu i  cechy lęku dla dzieci 

STAI Ca (10–14)
	4)	 Skala kompetencji osobistej KompOsa (11–17)
	5)	 System oceny zachowań adaptacyjnych 

ABAS‑3a (0–20)
	6)	 System diagnozy dzieci i młodzieży SENAa 

(3–17)
	7)	 Kwestionariusz kompetencji społecznych 

KKSa – wydanie III uzupełnione (młodzież, 
dorośli)

	8)	 Zestaw kwestionariuszy do  diagnozy spek‑
trum autyzmu ASRS®a (2–5; 6–18)

	9)	 Podtesty z IDS‑P, IDS, IDS‑2: Kompetencje 
społeczno‑emocjonalnea (5–20)

	10)	 Funkcjonalna skala dojrzałości społecznejb 
(1–30,11)

	11)	 Skala rozwoju emocjonalnegob (3–6)

Wydawcy testów:
a	 Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego Towa‑

rzystwa Psychologicznego www.practest.com.pl
b	 Pracownia Testów Psychologicznych i Pedagogicz‑

nych www.pracowniatestow.pl
c	 Instytut Badań Edukacyjnych www.ibe.edu.pl
d	 Centralny Ośrodek Metodyczny Poradnictwa Wycho‑

wawczo‑Zawodowego Ministerstwa Edukacji Narodowej
e	 KomLogo www.komlogo.pl
f	 Zakład Logopedii i Językoznawstwa Stosowanego 

Uniwersytetu Marii Curie‑Skłodowskiej w Lublinie
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	13)	 rytm dobowy – skrócony sen, utrudnione za‑
sypianie, wybudzenia nocne, obecność kosz‑
marów/lęków nocnych

	14)	 krytycyzm – obniżony
	15)	 wgląd – brak lub niewielki (im starszy pacjent 

i bardziej uświadomiony w zakresie własnych 
trudności, tym większa szansa na szerszy 
wgląd)

	16)	 cechy osobowości kształtującej się nieprawi‑
dłowo (uwzględnić obecność złożonego PTSD 
w tle).

Rozpoznanie FASD to diagnoza wielowarstwo‑
wa. Zebranie wywiadu z uwzględnieniem doświad‑
czeń urazowych w historii życia pacjenta, przepro‑
wadzenie badania psychiatrycznego oraz analiza 
opinii opisujących funkcjonowanie osoby badanej 
w ≥2 środowiskach pozwala na właściwą kwalifi‑
kację objawów i rozpoznanie pełnej listy zespołów 
i zaburzeń, bez względu na ich pierwotny, wtórny 
czy współwystępujący charakter.

Ocena stanu psychicznego:
	1)	 orientacja autopsychiczna i  allopsychiczna 

(częściowo zachowana)
	2)	 kontakt werbalny (nieprawidłowa ekspresja 

mowy i/lub jej błędne rozumienie)
	3)	 kontakt emocjonalny – powierzchowny albo 

ze skracaniem dystansu, spoufalaniem się, 
przekraczaniem granic; postawa uwodząca 
(nakładanie się objawów FASD z zaburzenia‑
mi więzi)

	4)	 nastrój – wyrównany, obniżony, podwyższony, 
chwiejny, drażliwy

	5)	 napęd psychoruchowy – wzmożony lub spo‑
wolniony

	6)	 afekt (ekspresja emocjonalna w zachowaniu) – 
dostosowany lub okresowo niedostosowany

	7)	 myśli, tendencje, zamiary samobójcze – zgła‑
szane bezpośrednio lub rozpoznane na podsta‑
wie wpisów, listów, zapytań w wyszukiwarce 
internetowej (możliwe w przebiegu FASD lub 
zaburzeń współwystępujących)

	8)	 lęk – podwyższony poziom lęku, napięcia, za‑
martwianie się, napady paniki, lęk separa‑
cyjny (również w diagnozie zaburzeń współ‑
występujących, takich jak PTSD, depresja, 
osobowość chwiejna)

	9)	 zachowania autodestrukcyjne (niewłaściwy 
sposób autoregulacji)

	10)	 objawy wytwórcze  – halucynacje, urojenia 
przejawiające się w wypowiedziach i/lub za‑
chowaniu, do różnicowania z kłamstwem lub 
konfabulacją

	11)	 agresja słowna/fizyczna – jako objawy dysre‑
gulacji, ale również powikłania w postaci za‑
burzeń zachowania i osobowości dyssocjalnej

	12)	ż ycie popędowe – pobudzenie seksualne, nad‑
mierna erotyzacja

Załącznik 7.
Badanie psychiatryczne w diagnozie FASD – wywiad, obserwacja, 
analiza funkcjonowania w różnych środowiskach (opinie o pacjencie)


