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Streszczenie

Artykut stanowi prébe przedstawienia wybranych praktycznych elementéw
sktadajacych sie na relacje pomiedzy lekarzem a chorym dzieckiem i jego
rodzicami. Zatozenie towarzyszace rozwazaniom jest nastepujace: zadne po-
dejmowane oddziatywania w sytuacji choroby dziecka nie moga odbywat sie
wytacznie przy udziale jednego podmiotu: dziecka lub rodzicow. Bez watpie-
nia kluczowa w relacjach z lekarzem jest zrozumiata, tréjstronna komunikacja
oraz dialog, ktére warunkuja prawidtowg wspbtprace wszystkich podmiotéw
(@ w przypadku matego dziecka — rodzicow) oraz przebieg i koficowy wynik
leczenia.

Celem niniejszego artykutu nie jest analiza odmiennosci relacji lekarz — dziecko
powstajacej w szpitalu czy w trakcie konsultacji medycznej w gabinecie, ale
zaznaczenie i wyszczegblnienie wspélnych elementéw, istotnych dla kazdej

relacji.

Abstract

This paper aims to present selected elements that constitute the relationship
between the doctor and an ill child as well as the child’s parents. The discus-
sion is based on the following assumption: all actions undertaken in the situa-
tion when a child is ill cannot be performed when only one subject participates
in such activities: either a child or the child’s parents.

In the interactions with the doctors, tripartite communication is undoubtedly
of key importance because the course and final outcome of treatment depend
on appropriate cooperation of all involved subjects (and in the case of a small
child this includes the parents).

The aim of the presented article is not to analyse the difference between the
doctor-child relationship arising in the hospital or during the medical consulta-
tion in the office, but instead to highlight detail the common elements that are
important for each relationship.

Stowa kluczowe: komunikacja, relacja lekarz — pacjent, relacja lekarz — dziecko, dialog.

Key words: communication, doctor-patient relationship, dialogue, doctor-child relationship.
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Uwazna relacja lekarz — pacjent i towarzyszacy
jej dialog sa wazne dla chorego niezaleznie od jego
wieku. W przypadku dzieci maja one szczegélne
znaczenie i dotycza nie tylko diagnozy i terapii,
ale wywieraja wplyw na psychike (malego lub
starszego) pacjenta oraz na aktualne i przyszle re-
lacje z innymi ludZzmi (nie tylko z personelem me-
dycznym). Bez watpienia mozna wskaza¢ réznice
w relacji, jaka lekarz nawiazuje z dzieckiem i jego
rodzicami w trakcie konsultacji medycznej w gabi-
necie lekarskim i na oddziale czy w Klinice szpita-
la (zwlaszcza w chorobach przewlekiych). Celem
artykulu nie jest analiza odmiennosci, ale zazna-
czenie i wyszczegolnienie wspdlnych elementéw,
istotnych dla kazdej relacji.

W relacji medycznej rownie wazna jak wiedza
kliniczna i czynnodci instrumentalne jest strona
emocjonalna i czynnosci ekspresywne. Zazwyczaj
dzieci — zwlaszcza chore, bez wzgledu na poziom
rozwoju emocjonalnego i poznawczego sa $wiet-
nymi obserwatorami zachowan dorostych i wy-
czuwajg ich nastawienie. Moze nie zawsze potra-
fig dokona¢ werbalizacji swoich spostrzezen (jesli
jeszcze nie méwia lub ich poziom intelektualny
to uniemozliwia), jednakze sa w stanie wyrazic¢ je
w inny, pozawerbalny sposéb. Dzieci nieporozu-
miewajace sie jezykiem méwionym wykorzystuja
do tego krzyk, zniecierpliwienie, ptacz lub odwrot-
nie — u$miech, rado$¢ czy che¢ przytulenia. Zwykle
juz 4-5-letnie dziecko, a tym bardziej starsze, po-
trafi rozpoznac opiekuniczo-pielegnacyjne intencje
lekarza i przyjaé¢ ze zrozumieniem informacje do-
tyczace np. choroby, sposobu zachowania sie przy
badaniu, w trakcie procesu leczenia itp. Co wiecej,
personel medyczny i opiekunowie moga przeka-
zac je prostym i zrozumialym jezykiem, zwieksza-
jac szanse na wlaéciwe odczytanie i zrozumienie.

Wspo6lzaleznosé lekarza i dziecka pacjenta oraz
jego rodzicow powinna stworzy¢ szczegdlng rela-
cje, zwlaszcza ze wzgledu na jej najmtodszy pod-
miot — dziecko. W literaturze oddzialywanie lekarz
— dziecko — rodzice nazwane jest relacjg tréjstron-
na, poniewaz wszystkie osoby w niej uczestnicza-
ce obserwuja sie i wzajemnie komunikuja.

Nie sposéb w tréjstronnej relacji zapomniec
o znaczeniu uzywanych stéw, jak réwniez calej
komunikacji pozastlownej (mimice, gestach, orga-
nizacji przestrzeni). Oczywidcie swoisty jezyk
poznania bedzie dostosowany do sposobu poj-
mowania stownictwa, rozumienia poje¢. Inaczej
komunikujemy sie z niemowleciem, dzieckiem
w wieku szkolnym czy nastolatkiem lub nastolatka.
Te same zachowania czy sygnaly moga by¢ opacz-
nie rozumiane. Blisko$¢ stworzona dla przedszko-
laka — wziecie na kolana, nie bedzie dobrze odbie-
rana przez nastolatka lub nastolatke. Zatem wazna

jest ostroznos¢ i uwzglednianie odmiennosci oraz
odrebnosci w pojmowaniu $wiata, wzajemnych
relacji przez dziecko, mlodziez i dorostych. Przy-
kladem ilustrujagcym powyzsza uwage moze by¢
sytuacja majgca miejsce podczas obchodu, kiedy
to ordynator, oceniajac wyglad matej dziewczynki,
powiedzial do asystenta: ,To dziecko wydaje sie¢ ja-
kie$ mate, rzuci¢ je na siatki centylowe”. Po wyjéciu
lekarzy dziecko zaczelo glosno szlocha¢. Zapytane
przez pielegniarke o powdd placzu odpowiedzia-
to: ,Bo ja nie chce, zeby oni mnie gdzie$ rzucali”.

Bez watpienia to lekarz w duzej mierze decy-
duje o ksztalcie i charakterze relacji z pacjentem,
poniewaz to on przyjmuje chorego ,u siebie”,
decyduje o powitaniu, przebiegu wizyty, w tym
aktywnosci pacjenta, sposobie leczenia i jego za-
konczeniu. Warto wspomnie¢ o interesujgcym
zjawisku neuronéw lustrzanych odgrywajacych
istotng, aczkolwiek niedoceniang role w spotka-
niu lekarz — pacjent. Tu naprzeciw siebie siadaja
lekarz i pacjent z wlasnymi nastawieniami i ocze-
kiwaniami, ktére decydujg o przebiegu intuicyj-
nych procesow spostrzegania i odzwierciedlania
oraz wywieraja wiekszy wplyw na efekt terapii niz
niejedno oddzialywanie terapeutyczne [1]. Oczy-
wiScie nastawienia i oczekiwania lekarza moga by¢
bardzo zréznicowane. W postawie lekarza pacjent
moze odczytaé wiele niewypowiedzianych, jednak
wyczuwalnych informacji. Pomimo wysitku, ktéry
lekarz wlozy w grzecznos¢ i poprawne zachowa-
nie, nie bedzie w stanie ukry¢ swego negatywnego
nastawienia. Przekaz 6w (niewypowiedzianych
stéw) rozpoczyna sie z chwilg wejécia do gabinetu,
i wyraza sie w przyjetej postawie lekarza, sposo-
bie patrzenia czy tonie wypowiadanych sléw (do
tego dochodzg inne liczne sygnaly o podobnym
charakterze, np. spokojne badz nerwowe ruchy,
spogladanie na zegarek) [1].

Niewatpliwie trudno jest nawigza¢ dobra re-
lacje z kim$ przerazonym, w dodatku wczesniej
doswiadczonym ztymi przezyciami. Czesto dziec-
ko od wejscia do gabinetu pyta: ,Czy masz igle?”
lub wykrzykuje: ,Iylko nie patykiem!”. I wowczas
pomaga strdj lekarza, np. krétki rekaw. Mozna po-
kazaé otwarte dlonie, zwracajqc sie do dziecka spo-
kojnym tonem: ,Zobacz, niczego nie schowalem.
Tez boje sie zastrzykéw”. Lagodzaco moze dziala¢
wystréj wnetrza gabinetu, kolor fartucha, maskot-
ki wystajace z kieszeni, konczace wizyte naklejki
(bedace dla dziecka nagroda). Czasem mozna wy-
korzysta¢ obecno$¢ rodzica lub rodzenstwa i roz-
pocza¢ badanie od starszego dziecka, pokazujac
jednoczesnie, ze obawy sg niepotrzebne. Wiado-
mo, ze obie strony musza si¢ wzajemnie poznac,
doswiadczy¢. Pomocna moze by¢ rozmowa na
tematy niezwigzane z chorobg, np. o elementach
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stroju, przyniesionych zabawkach, rodzenstwie,
pani z przedszkola itp. Z pewnoécig nie jest to czas
stracony, poniewaz mozna wéwczas obserwowaé
zachowanie dziecka, mierzy¢ podstawowe para-
metry Zyciowe, oceniaé¢ rozwdj. Zle postrzegane
sa ruchy gwaltowne, formy przemocy i przymusu
oraz pospiech. Zawsze budza reakcje odwrotng
i niewspo6lmierna — opér, nieche¢, obrone i agresje.
Czesto wyciggnieta na powitanie reka zawisa bez
akceptacji, ale nie powinno to zniechecaé do po-
nownego jej wyciagniecia po wykonanym bada-
niu (jako sprawdzian, czy udalo si¢ nam przekonac
malego oponenta do siebie). W konicu nie wszyscy
muszg lubié¢ lekarzy. Na marginesie warto takze
przywola¢ niepozadane postawy rodzicéw, ktérzy
wobec tzw. dziecka niegrzecznego stosuja straszak
wychowawczy w postaci lekarza z bolesng strzy-
kawka: ,Jak bedziesz niegrzeczny/niegrzeczna to
pojdziemy do doktora i zrobi ci zastrzyk!”.

Lekarz powinien wlozy¢ nieco wysilku w ocene
wiezi miedzy dzieckiem a jego otoczeniem. Cza-
sem pierwsza przeszkodg w rozmowie sa leki sa-
mych rodzicéw, ich osobiste doswiadczenia z me-
dycyna, wiedza pochodzaca z Internetu, znuzenie
przewlekloscig choroby i kolejnymi jej etapami.
Prawnie do 16. roku zycia to rodzice s pomostem
do informowania dziecka o jego stanie ogélnym,
moga sie nie zgodzi¢ na pelny zakres informagji.
Trudno zyska¢ zaufanie dziecka wobec zaplaka-
nej matki (sprzeczno$¢ postrzeganych postaw
i niespdjna informacja pozawerbalna). W sytuacji
choroby wszyscy dorosli sg postrzegani jako stro-
na. Lepiej powiedzie¢ mniej, ale prawdziwie niz
motac sie¢ klamstwa (bo taki scenariusz moze wy-
mykac sie spod kontroli i wymaga¢ z czasem wie-
lopietrowej ukltadanki).

Zasady postepowania i przekazywania infor-
macji zawsze s3 indywidualne. W przypadkach
choréb z zagrozeniem zycia rozmowe o skali za-
grozenia i nastepstwach choroby powinien prze-
prowadza¢ najbardziej doswiadczony lekarz.
Strategie takiej rozmowy wyznaczaja: zycie, roz-
moéweca i skala problemu. Informacja powinna by¢
udzielana rodzicom w odpowiednich warunkach,
zrozumialym dla nich jezykiem, bez pospiechu,
z licznymi pauzami umozliwiajacymi krétkie pod-
sumowania omawianych kwestii. Dobrze jest, by
rozmoéweca nie byt sam, ale przyszedt z osoba towa-
rzyszaca (zapewniajaca wsparcie), najlepiej wspot-
malzonkiem. Czesto wlasnie ta pierwsza rozmowa
zostaje bardzo dokladnie zapamietana, stanowi
element kaleczacy i traumatyczny, do ktérego sie
wraca z zalem (zwlaszcza po niekorzystnym prze-
biegu choroby). Rodzice przekazuja dzieciom bez-
wiednie lub $wiadomie wlasny sposéb widzenia
danej sytuacji, ksztaltujac tym samym nastawienie
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do badan diagnostycznych, spotkania z lekarzem
czy ogolnej sytuacji szpitalnej. Wazne jest, by byly
one jak najbardziej obiektywne i realistyczne, kon-
struktywne oraz mobilizujace [2].

Czasem zdarza si¢ - jak wskazuje literatura
przedmiotu, ze rodzice przerazeni tym, co dzie-
je sie z dzieckiem (zwlaszcza woweczas, kiedy nie
mozna ustali¢ rozpoznania), okazuja bezradnosc¢
i ich wklad w leczenie ogranicza sie do zapew-
nienia choremu najbardziej podstawowych po-
trzeb, bez aktywnej wspoélpracy z lekarzem. Jed-
nak w miare trwania procesu leczenia zaczynaja
poszukiwa¢ informacji, doceniaja starania perso-
nelu medycznego, obdarowuja go zaufaniem, co
zwrotnie umozliwia ich aktywny, odpowiedzialny
i $wiadomy udzial w procesie terapeutycznym.
W sytuacjach ekstremalnych personel medyczny
podlega takim samym prawom psychicznym jak
inni i z pewnoscig nie jest idealny. Obie strony
dialogu maja swoje indywidualne doswiadczenia,
predyspozycje i cechy charakteru. Oczekiwanych
postaw czy zachowan z calg pewnoscia nie na-
uczajg we wlasciwym zakresie studia medyczne.
Mozna si¢ ich nauczy¢ (przy dobrych checiach)
przez rézne formy nasladownictwa, samoksztalce-
nie, powtarzajace sie relacje zawodowe z innymi
chorymi.

Specyfika dialogu i relacji trojstronnej

O swoistosci dialogu i relacji — jak wspomniano
na poczatku — decyduje kilka czynnikéw, sposrod
ktérych istotne sa m.in. wiek pacjenta i sytuacja
medyczna. Dzieci w réznych grupach wieko-
wych wymagaja odmiennego podejscia, co wie-
cej — stworzenia odmiennej relacji w obrebie tylko
jednej (poszczegolnej) grupy wiekowej. Nie tylko
w pediatrii — cho¢ tu szczegdlnie — zauwaza sie, ze
skutecznos¢ terapii jest funkcja dobrego dialogu
lekarza z dzieckiem i jego opiekunami.

Relacja, jaka lekarz nawigzuje (lub nie) z matym
pacjentem, jest istotna juz w odniesieniu do naj-
mlodszych — noworodkéw. Noworodek od poczat-
ku dobrze styszy, ma §wietny wech, smak, odczu-
wa dotyk i bol (wbrew temu, co sadzono jeszcze
w latach 80. minionego wieku) i sygnalizuje $wiatu
swoja niewygode. Wiadomo, ze noworodki prze-
sypiaja niemal 21 godzin na dobe. Te kilka godzin
czuwania jest z pewnoscia obszarem nawigzywa-
nia dobrych relacji i wzajemnego poznawania.
A zatem w kontakcie z noworodkiem nie powinno
sie zapominac¢ o jego zdolnosciach i potrzebach.
Zapewnienie stabilnego srodowiska, stalych pozy-
tywnych bodzcéw utwierdza dziecko w poczuciu
bezpieczenstwa, pozwalajac mu na réwnomierny,
intensywny rozw¢j. Spokojny ton wypowiada-
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nych sléw, cieply i czuly, cieply dotyk uspokajaja
dziecko i minimalizuja ryzyko wystapienia trau-
my, jednoczednie zwiekszajac szanse na doklad-
ne badanie i zaufanie ze strony rodzicéw. Trzeba
zauwazy¢, ze to, co dzieje sie pomiedzy najmliod-
szym dzieckiem a lekarzem, jest bacznie obserwo-
wane przez rodzicéw. Czesto spotkania z lekarzem
s lekcja zycia, nauka pozadanych postaw rodzi-
cielskich (rzadko kto ma w sobie wystarczajaca
wiedze dotyczaca pielegnacji, zywienia i rozwoju
dziecka).

Niemowleta i kilkuletnie dzieci, by czu¢ si¢ bez-
piecznie, potrzebuja ochronnych ramion matki lub
ojca. Wizyta tej grupy pacjentéw powinna by¢ roz-
poczeta rozmowg z rodzicem lub opiekunem, kté-
ry w jej trakcie o$miela dziecko do nieznanej mu
osoby — lekarza, zmniejszajac leki i doznania bélo-
we [3]. Jozef Bozek [4] zwracal uwage na znacze-
nie, jakie ma obserwacja przez dziecko rozmowy
rodzica z lekarzem. Dziecko dzieki niej wierzy, ze
to, co robi lekarz, jest wiadome rodzicom. Buduje
to zaufanie do lekarza. Niemowleta i male dzieci
bardzo uwaznie obserwujq otoczenie i przygladaja
sie dorostym. Znaczenie ma niemal wszystko: cie-
pla reka, plynnosé i pewnos$¢ ruchéw badajacego,
pogodne usposobienie, umiejetno$¢ rozmawiania,
sklonnos¢ do zabawy. Nie trzeba zapominaé, ze
badaniem powinien by¢ objety caly czas pobytu
dziecka w gabinecie. Mozna skutecznie wyko-
rzysta¢ sen dziecka, by oceni¢ jego stan ogdlny
i parametry zyciowe. Potem niepokéj zwigzany
z rozbieraniem i badaniem mogg znacznie zmienic
obserwowane elementy. Male dzieci s3 uwazny-
mi obserwatorami, Swietnie wylawiaja z otocze-
nia osoby wazne, znane z poprzednich spotkan.
Zobrazowaniem powyzszych stéw moze by¢ sy-
tuacja, w ktérej do sali chorych wkracza wielo-
osobowy obchéd, wazne i decyzyjne osoby (m.in.
profesor, ordynatorzy). Naprzeciw staje 3-letnia
dziewczynka, ocenia ze swego poziomu ,mur”
dorostych, ktéry wydaje sie nieprzystepny i obcy.
Wreszcie u$miecha sie, zobaczywszy w trzecim
rzedzie postac stazysty (znanego z zabaw, codzien-
nych spotkan). Podchodzi do niego i méwi: ,Badz
krowka” (wezeséniej bawili sie w zgadywanie nazw
zwierzat po ich odglosach).

W przypadku starszych dzieci zwigkszajg sie
mozliwosci komunikacji werbalnej. Zaréwno py-
tania dziecka, jak i spokojne wyjasnienia lekarza
sq bardziej skuteczne. Dzieci w wieku szkolnym
chca zrozumied, co lekarz robi, i beda probowaly
dzielnie uczestniczy¢ w wizycie. Im wiecej dziecko
wie o swojej chorobie (jesli chciato by¢ o niej po-
informowane), tym wiecej jest w stanie zrobi¢, by
ja kontrolowa¢, zapobiega¢ jej negatywnym kon-
sekwencjom. Jednoczeénie lekarz, okazujac szacu-

nek dziecku jako uczestnikowi rozmowy, sprawia,
Ze czuje sie ono wazne, a takze na tyle swobodne,
by zadawac¢ istotne pytania [5]. Rozmowa winna
toczy¢ sie w jezyku poje¢ dostosowanym do moz-
liwosci rozumienia dziecka. Niewiele sie¢ o tym
moéwi, jednak w komunikacji z dzieckiem dobrze
jest czasem wykorzysta¢ humor w trakcie rozmo-
wy i badania. Dobrze, jesli lekarz cho¢ troche utoz-
samia si¢ z rozmOwcg, moze czego$ nie umied, cze-
go$ nie wiedzie¢ (np. dlaczego trzymana w reku
zabawka kon jest fioletowa? To Pony!), moze nie
zna¢ postaci z bajek, nazw i imion maskotek wa-
rzyw otrzymywanych w promocji w markecie).
Wtedy lekarz wymaga wsparcia, opieki i odwraca-
ja sie role badanego i badajacego. Zatraca sie waz-
noéc i hierarchia, pojawia nowa wartos¢ — bliskos¢
i réwnos¢ podmiotow.

Nastolatkowie to inna, trudna, specyficzna, jak
réwniez bardziej samodzielna grupa pacjentow. Ta
cze$¢ chorych zwykle nie odwiedza lekarza, a jesli
juz, to po przemysleniu i najczesciej z istotnymi
objawami wymagajacymi leczenia. To wiek, kie-
dy zwykle rozwijajacy sie organizm nie wymaga
szczegOlnej obecnosci doktora (cho¢ procesy roz-
wojowe nalezaloby obja¢ obserwacja i zyczliwym
dozorem). Nastolatki krytycznie oceniajq $wiat do-
rostych, bardziej licza sie z opinig grupy rowiesni-
czej. Dlatego w relacji cenig wysokie umiejetnosci
komunikacyjne i otwartoé¢ na dialog. Nastolatki
sa postrzegane jako zamkniete w sobie, mato roz-
mowne czy wprost przeciwnie — najlepiej znajace
sie na zdrowiu (wsluchane w siebie). Pomocne
moze by¢ nawigzywanie do wlasnych doswiad-
czef bycia nastolatkiem, do okresu buntu i oce-
niania $wiata wedlug wlasnych kryteriéow. Mozna
dyskutowa¢ na temat obowigzujacych lektur, ze-
spoléw muzycznych, tabeli rozgrywek pilkarskich,
planéw edukacyjnych itp. Trzeba sie staraé nie osa-
dza¢, a raczej budowac klimat zaufania i zaintere-
sowania. Niekiedy nastolatkom moga towarzyszy¢
rodzice, ale czesciej wola oni rozmawiaé z lekarza-
mi sam na sam. Jedli w rozmowie pojawia sie in-
formacje, ktérych znajomos¢ przez rodzicow jest
niezbedna, lekarz powinien przedyskutowac z na-
stolatkiem, co i kiedy moze czy musi im przeka-
zac [6]. Nalezy pamieta¢, ze 16-latek ma okreSlong
osobowo$¢ prawnga. Moze nie zgodzi¢ sie na pro-
ponowane leczenie, nie zaakceptowaé placowki
medycznej czy tez osoby leczacej. Wszystko wiec
opiera sie na pertraktacjach i akceptacji wstepnych
zalozen. Postuzymy sie przykladem: licealista ma-
jacy skomplikowang sytuacje rodzinng (oboje ro-
dzice zalozyli nowe rodziny) i towarzyska (brak
przyjaciol, zmiana szkoly, absencje chorobowe) byt
przez otoczenie latami oszukiwany, ze jest leczo-
ny z powodu zapalenia wezléw (w rzeczywistosci
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chorowal na zaawansowana ziarnice). Podczas
jednej z konsultacji specjalistycznych w osrodku
zagranicznym zorientowal sie, Ze jego stan jest
powazny. Zostal wprost poinformowany o rozpo-
znaniu, zaawansowaniu choroby i prawdopodob-
nym niepomys$lnym rokowaniu — przezyl kryzys
zaufania do calego $wiata doroslych, szczegdlnie
do lekarzy. Po powrocie do kraju nie zgodzil sie na
zadna z proponowanych mu terapii i po kilku mie-
sigcach zmarl. Argumentowal swa decyzje naste-
pujaco: ,Jak moge wam uwierzy¢ teraz, jesli przez
2 lata wszyscy mnie oszukiwali$cie?”.

Obserwacje i rozmowy z rodzicami pokazuja,
ze wsparcie udzielane dzieciom przez rodzicow
w trakcie pobytu w szpitalu stanowi nieoceniona
pomoc bez wzgledu na wiek dziecka. Obecnos¢
rodzicow lub $wiadomos¢ ich regularnych od-
wiedzin dajg dzieciom poczucie bezpieczenstwa
i opieki, a przede wszystkim poczucie bycia kocha-
nym i potrzebnym. Warto zaznaczy¢, ze odwiedzi-
nom rodzica nie powinno towarzyszy¢ zbyt wiele
0s6b (zwlaszcza dorostych), poniewaz woéwczas
wizyta nie koncentruje sie na dziecku, ale na roz-
mowie o nim —jakby bez niego. Wobec choroby ro-
dzina powinna stanowi¢ monolit: ,Nie wiemy, jak
zakonczy sie historia choroby, wierzymy jednak
w pomyslnoé¢ i dobrg przyszto$é naszego dziecka.
Musi mie¢ ono pewnoé¢ naszych intencji i pelne
wsparcie”.

Na podkreélenie zastuguje fakt, ze dla matych
dzieci proces leczenia jest nieprzewidywalny i po-
zbawiony prawidlowosci. Zmieniajacy sie perso-
nel to dla nich zupelnie nowii obcy ludzie, a zatem
stala wytrwala obecno$¢ rodzicéw jest szczegélnie
pozadana.

Donioslosé kontaktu lekarza z rodzicami

Konsultacje prowadzone z rodzicami wskazu-
ja, ze bardzo dokladnie pamietaja oni wizyty czy
spotkania z lekarzami. Potrafig niekiedy z detala-
mi opisaé sposéb postepowania lekarza (jak odno-
sit sie on do nich i dziecka, jakich stéw uzywat),
jak tez okolicznosci towarzyszace wizycie. Dzieje
sie tak szczeg6lnie w sytuacjach choréb przewle-
ktych lub o niepomys$lnym przebiegu. Postep cho-
roby i jej nieoczekiwane nastepstwa sg kojarzone
z pierwszymi spotkaniami ze sluzba zdrowia, za-
niedbaniami diagnostycznymi, opieszalodcig w le-
czeniu. Szczegdlnego znaczenia nabiera konsulta-
cja lekarska, podczas ktérej wykryta zostaje wada
wrodzona lub trwala niepetnosprawnos¢ dziecka.
Sposéb przekazania tej informacji wplywa nie tyl-
ko na zaufanie do profesjonalistéw i umiejetnosc¢
wspolpracy z nimi, lecz takze jest istotnym ele-
mentem ksztaltowania dobrostanu oraz mozliwo-
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Sci przystosowania si¢ rodzicow do nowej sytuacji
[7]. Nikt tez nie chce by¢ zwiastunem niepomysl-
nych wiesci. Szczegdlnie wtedy trzeba glebokiej
wrazliwosci, taktu i wyczucia chwili, poniewaz
taka rozmowa jest pamietana latami w kazdym
detalu.

Kolejny przykltad dotyczy 12-letniej dziewczyn-
ki z nowotworem kosci ramiennej. Byla przygoto-
wywana do zabiegu amputacji konczyny. Nikt nie
chcial by¢ zwiastunem nieszczescia. Problem miat
lekarz leczacy, ordynator, psycholog, rodzice. Nikt
nie chciat by¢ tym pierwszym informujacym. We-
zwany do zlozenia podpisu zgody na zabieg ojciec
zapytal: ,Czy musze podpisaé¢ te dokumentacje?
Co sie stanie, jeéli nie udziele zgody?”. Rozmo-
wa odbywala sie¢ w gabinecie profesora chirurgii.
Odpowiedz brzmiata: ,Jesli Pan sie nie zgodzi,
Agnieszka umrze. Jesli wykonamy amputacje,
ma 30% szans na ocalenie”. Ojciec zgode podpi-
sal. Trzy miesigce p6Zniej zmarl nagle na zawal.
Dziecko zyje. Sytuacje, w ktérych uczestniczymy,
maja szczegolnie tragiczny ladunek emocjonalny.
Podejmowane decyzje zawsze sa obarczone jakims$
nieprzewidywalnym kosztem.

Kontakty lekarza z rodzicami umozliwiajg nie
tylko przekazywanie wiedzy i umiejetnosci do-
tyczacych opieki nad dzieckiem w chorobie, lecz
takze tworzg przestrzenn do oddzialywania na ich
postawy i sposoby zachowan (zwlaszcza wéweczas,
kiedy sa one nieprawidlowe, w przypadku rodzi-
ny dysfunkcyjnej itp.).

Budowanie dialogu

W dialogu mysli przybieraja postac stéw skiero-
wanych do kogos [8] — z kimS§ zaistnialo spotkanie,
z kim$ chce sie stucha¢ i méwié. Dialog stanowi
wezwanie i zarazem odpowiedz. To co$, co wyda-
rza sie miedzy JaiTy [9]. Trzeba ustyszec to, o czym
moéwit rozméwea, i niejako udzieli¢ odpowiedzi
powiazanej z uslyszang trescig. To dynamiczna
i niezwykle krucha sztuka moéwienia i stuchania
[10]. Kazdy uczestnik dialogu jest stuchaczem
iméwca.

Dialog w relacji lekarz — pacjent powinien by¢
Swiadomym i zrozumialym przekazem wszyst-
kich os6b bioragcych w nim udzial, choé¢ przede
wszystkim ciezar odpowiedzialnosci spada na
lekarza. J6zef Lipiec [11] uznaje pacjenta za tego,
ktéry moze i powinien decydowac¢ o jezyku dia-
logu. Lekarz, dysponujac okreslonym zestawem
wyrazen charakterystycznych dla nauk medycz-
nych, ma go dostosowag, tak by nie stwarzaé blo-
kad jezykowych.

Budowanie dialogu to zrozumialy jezyk i uwaz-
ne sluchanie, ale réwniez wzajemne zaufanie
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umozliwiajgce skuteczne dzialanie. Zawsze za
wyznaczonym tokiem postepowania stoi konkret-
ny czlowiek. Nie da sie zadekretowa¢ wtasciwych
postaw. Nie da sie zwyczajnie wyznaczy¢, co jest
stuszne, a co nie powinno mie¢ miejsca. Dramat
podejmowanych probleméw, dramat toczacych
sie zjawisk — czesto bywaja wyznacznikami jakosci
decyzji, niekiedy wymuszajq koniecznoé¢ skorzy-
stania z madrosci i oceny zespolu terapeutycznego
(konsylium specjalistéw réznych dziedzin). Dzi-
siejsza onkologia dziecieca kieruje si¢ innymi pra-
wami, chorzy podlegaja ocenie czesto miedzyna-
rodowych gremiéw poréwnujacych skutecznosc
terapii. A co powiedzie¢ o ,schematach spotkania”?
Kazde przeciez jest indywidualne, jednostkowe,
niepowtarzalne, bolesne (jesli prowadzi do prze-
granej). Piekno spotkania z chorym dzieckiem tym
bardziej boli, im wigecej w nim glebokiej przyjazni
i zaufania. Cierpienie dziecka budzi w nas, doro-
stych, gtebokie pytanie o sens, o prawde, perspek-
tywe zycia. Dlatego te dobre relacje tyle kosztuja.
Zaufanie to jedna z wazniejszych rzeczy w zyciu
cztowieka, ktérg moga przekazaé dziecku rodzice
lub inni, wazni dla niego doroéli. Moga przekazac
zaufanie i otwarto$¢ lub wrecz przeciwnie — po-
dejrzliwos¢ i zamkniecie na innych.

Jak juz wspomniano, rodzice dostarczaja leka-
rzowi wielu cennych informacji i sa wykonawcami
jego zalecen. By postawi¢ trafng diagnoze i zapla-
nowac skuteczne leczenie, medyk musi wierzy¢
i ufaé temu, co przekazuja mu rodzice (oczywiscie
w kwestii obserwowanych u dziecka objawdéw).
Zofia Szymanska [12] w swojej ksiazce Bylam tyl-
ko lekarzem... przyznaje, Ze najlepszym obserwa-
torem dziecka nie jest lekarz, lecz madra matka.
Pewna matka oczekiwala we francuskim szpitalu
na przeszczep 3-letniego syna. Nie znala jezyka,
jedynym pomocnikiem i tlumaczem byl Polak
mieszkajacy w sgsiednim miasteczku, ktéry po
pracy odwiedzat szpital i wyjasnial wyniki badan
oraz interpretacje medyczne. W liscie do lekarza
leczacego dziecko w Gdansku napisata: ,Dokto-
rze, poruszam si¢ w obcym mi Srodowisku jezy-
kowym, przerazona stanem mojego syna. Czesto,
kiedy nie wiem, co do mnie méwia, patrze w oczy
francuskich lekarzy i wiem wszystko, co chcg mi
powiedzie¢, przed czym chcg mnie chronié...”.

Kolejnymi bardzo waznymi kwestiami s szcze-
roé¢ i gotowosé¢ podjecia dialogu. Dialog wyma-
ga bowiem szczerosci, ktéra stanowi podstawe
wiarygodnosci kontaktow miedzy ludzmi. Nie
mozna by¢ dobrym lekarzem wylgcznie dla sie-
bie, poniewaz lekarzem zawsze jest sie dla kogos.
Dialogicznos¢ znajduje sie u podloza profesji me-
dycznej. Krakowski lekarz Antoni Kepinski pisat,
ze prawdziwe porozumienie wymaga wyzbycia

sie wladzy, poniewaz w relacji lekarz — pacjent im
wiekszy wplyw chce lekarz wywrze¢ na chorego,
tym efekt tego jest mniejszy [13].

Zakonczenie

Od wielu lat wiadomo, ze komérki odpornoscio-
we organizmu czlowieka s odbiorca przekazéw
wysylanych przez jego uklad nerwowy, a dlugo-
trwale negatywne emocje i stres znacznie je osla-
biaja i moga by¢ toksyczne [14]. Organizm kazdego
cztowieka, szczegdlnie dziecka bedacego w nie-
ustannym procesie rozwoju, by méc prawidlowo
funkcjonowad, potrzebuje stabilnych, bezpiecznych
i stalych sygnatéw plynacych od oséb dorostych
(bliskich). Konieczne wobec powyzszego jest ich za-
angazowanie i otwarcie si¢ na dialog z rozméwcg —
lekarzem czy dzieckiem (w kazdym wieku).

Dialog sprzyja wzajemnemu poznaniu -
zwlaszcza w przypadku chorego dziecka, szcze-
golnie potrzebujacego pomocy, stwarza mozliwo-
Sci zindywidualizowanego, a tym samym bardziej
skutecznego odziatywania. W jaki spos6b mozna
uczy¢ dialogowania?

Na studiach lekarskich bedzie to nauka komuni-
kacji z pacjentem obejmujaca zaréwno umiejetno-
Sci formulowania i zadawania pytan (m.in. wlasci-
wy dobér stéw, jasny i zrozumialy komunikat dla
odbiorcy), jak i empatycznego wstuchiwania sie
W pacjenta, reagowania na wysylane przez niego
sygnaly. Wskazanych umiejetnosci mozna si¢ uczy¢
poprzez lekture odpowiednich tresci, uczestniczy¢
w wykladach, jak réwniez zajeciach praktycznych
czy po prostu obserwowaé doswiadczonych leka-
rzy (nauczycieli) nawigzujacych prawidlowe relacje
z pacjentami. Pomocna jest takze analiza nagrywa-
nych wywiadéw i rozméw prowadzonych z chory-
mi. Poza tym codzienne funkcjonowanie cztowieka
oraz relacje nawigzywane z innymi ludZzmi spoza
sfery zawodowej wspomagaja proces budowania
umiejetnodci komunikacyjnych. Powtarzane oraz
wyuczone wzory komunikowania staja si¢ natu-
ralng czescia zachowania, przenikajac do innych
(wszystkich) wymiaréw ludzkiego funkcjonowa-
nia. Fundamentalng sprawa w kazdym zawodzie
opierajacym si¢ na bezposrednim kontakcie z osobg
jest zainteresowanie skierowane w jej strone bez
wzgledu na zajmowane przez nig stanowisko, po-
siadang wiedze, wiek czy sprawno$¢ badz niepel-
nosprawno$¢. To, w jaki sposéb odnosimy sie do
innych, od najmlodszych do najstarszych, decyduje
o naszym byciu osobg ludzka.
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