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„Wyjœæ poza bia³y fartuch” – dziecko jako podmiot
relacji lekarz-pacjent – aspekt teoretyczny

„To leave the white uniform behind” – a child as a subject
of the physician-patient relationship: theoretical aspects (part I)

The physician-patient relationship is very specific because of its subject. In literature, it is termed
the triangle agreement because it involves three individuals as subjects of the relationship: physi-
cian, child and (depending on the child’s age) parents. They pass information to each other, ob-
serve and are observed. Parents’ involvement in the physician-child relationship is multifaceted and
depends on a variety of factors, the most important ones include: the child’s age and/or level of intel-
lectual development, experiences, personality, etc. It can be expected that the physician-child rela-
tionship proceeds differently depending on the environment in which it occurs (e.g., a visit at the
pediatrician’s office, dentist’s office, at the department of pediatrics, a hospital admission room or
an emergency department). The manner in which the physician initiates and sustains the relation-
ship with the patient (not only a child) affects the patient’s feelings and behavior. Moreover, it con-
ditions the patient’s satisfaction and compliance. This paper focuses on the relationship that
emerges between the physician – the child – parents at the department of pediatrics in a hospital.

S³owa kluczowe: relacja, podmiotowoœæ, pacjent – dziecko

Keywords: relationship, empowerment, patient – child

„Najwa¿niejsz¹ potrzeb¹ dziecka jest mi³oœæ,
a najwiêkszym zagro¿eniem jest pozbawienie go tej mi³oœci,

tak niezbêdnej do godnego ¿ycia i prawid³owego rozwoju”
Leœniewski 2015, s. 241.

Wprowadzenie

Relacja lekarz-pacjent, którym jest dziecko, ró¿ni siê od relacji z pacjentem do-
ros³ym. Dotyczy to przede wszystkim liczby osób, które w niej uczestnicz¹.
(Ma³ego) Pacjenta wspiera rodzic (matka, ojciec lub opiekun prawny, czasem



opiekun faktyczny). Jest to zatem relacja specyficzna, trójstronna. Wszystkie pod-
mioty w relacji wymieniaj¹ siê informacjami, obserwuj¹ siê i s¹ obserwowane
(Jankowska 2012; Kulus 2014; Wilk-Sielczak, Gmyrek-Marciniak 2006).

Szpital bez wzglêdu na wystrój i panuj¹c¹ w nim atmosferê (relacje, wykony-
wane dzia³ania, czynnoœci diagnostyczne, lecznicze) nie jest naturalnym œrodowi-
skiem, w którym dziecko mo¿e prawid³owo siê rozwijaæ. Obecnoœæ osoby bliskiej
stanowi dla niego wa¿ne, a nawet nieprzecenione, Ÿród³o wsparcia emocjonalne-
go. To rodzic czy opiekun daj¹ dziecku poczucie bezpieczeñstwa, stabilnoœci,
wp³ywaj¹ na jego zachowanie, u³atwiaj¹c komunikacjê i nawi¹zanie relacji z leka-
rzem. Widoczne jest to zw³aszcza, gdy mamy do czynienia z ma³ym dzieckiem.
Ma³e dzieci s¹ szczególnie bezradne, zale¿ne i przywi¹zane do najbli¿szych (naj-
czêœciej matek). Ich samopoczucie i rozwój zale¿¹ przede wszystkim od odpo-
wiedniej opieki1. Normaln¹ reakcj¹ dziecka w sytuacji zagro¿enia jest poszukiwa-
nie kontaktu i bliskoœci z opiekunem (Senator 2012)2.

Od dawna analizowano warunki w trakcie hospitalizacji dziecka chorego
i podejmowano próby wyeliminowania lub minimalizowania tych, niekorzystnie
wp³ywaj¹cych na ca³oœciowy rozwój, ma³ych pacjentów. W szczególnoœci starano
siê unikaæ sytuacji, w których dziecko mia³oby byæ odseparowane od bliskich
osób3, pozbawiane opieki macierzyñskiej (Olechnowicz 1957)4.

Zapewnienie rodzicom mo¿liwoœci nieograniczonego czasu odwiedzania
chorego dziecka w szpitalu, a w razie potrzeby przyjmowania ich wraz z dzieæmi,
to istotna i pozytywna zmiana (Biermann 1977). Korzyœci z obecnoœci rodzica nie
ograniczaj¹ siê tylko do osoby dziecka, lecz siêgaj¹ znacznie dalej – dotycz¹ tak¿e
osoby lekarza. Rodzic jest dla niego g³ównym Ÿród³em informacji zw³aszcza wów-
czas, kiedy pacjentem jest ma³e dziecko niewerbalizuj¹ce jeszcze swoich dolegli-
woœci. Owszem niekiedy wygl¹d dziecka czy przeprowadzone badanie przed-
miotowe naprowadzaj¹ na wstêpn¹ hipotezê dotycz¹c¹ jego stanu zdrowia,
niemniej jednak rozmowa jest tu niezbêdna wrêcz komplementarna do postawienia
trafnej, a niekiedy i szybkiej, diagnozy (Korsch, Gozzi, Francis 1986)5. W trakcie
rozmowy z lekarzem czêsto ma miejsce prze³omowy moment w relacji, w którym
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1 W pierwszych latach ¿ycia najistotniejszy jest dla nich zwi¹zek pomiêdzy opiek¹, osob¹ zaspoka-
jaj¹c¹ potrzeby a potrzebuj¹cym i otrzymuj¹cym opiekê (Furman 2007).

2 Zarówno ma³e dziecko, jak i niemowlê nie ma innego sposobu poradzenia sobie z zagro¿eniem.
3 Traumatyzuj¹cy wp³yw dostrzega³a równie¿ J. Doroszewska (1963) – nestorka pedagogiki leczni-

czej podkreœlaj¹c, ¿e dzieci widz¹c rodziców zbyt rzadko czuj¹ siê od nich oderwane, zagubione
wœród obcych, a to nie sprzyja ich rozwojowi.

4 Szczególne zainteresowanie John Bowlby roztacza³ wokó³ dzieci doœwiadczaj¹cych roz³¹ki z rodzi-
cami. W oparciu o w³asne obserwacje, a tak¿e raporty innych autorów opisa³ reakcje dzieci na
przed³u¿aj¹c¹ siê separacjê od rodzica. S¹ to: Faza protestu; Faza rozpaczy; Faza pozornego zerwa-
nia wiêzi (zob. Senator 2012, s. 34).

5 Interesuj¹ce badania dotycz¹ce satysfakcji rodziców z kontaktu z lekarzem prowadzi³a B. Korsch
z zespo³em.



matka lub ojciec zaczynaj¹ obdarzaæ lekarza coraz wiêkszym zaufaniem, a dziec-
ko przejmuj¹c to poczucie oœmiela siê, zmniejszaj¹c swój lêk i zezwalaj¹c lekarzo-
wi na wykonywanie badañ. Józef Bo¿ek (1989) szczególnie podkreœla³, istotnoœæ
tej sytuacji, dodaj¹c, ¿e dziecko widz¹c rodzica rozmawiaj¹cego z lekarzem zy-
skuje poczucie bezpieczeñstwa i wierzy, ¿e czynnoœci podejmowane przez leka-
rzy s¹ znane rodzicom i, ¿e oni wyrazili na nie zgodê.

Postawa lekarza, jego stosunek do pacjenta wp³ywa na wynik badania i ca³y
proces terapeutyczny. Stosunek lekarza do osoby chorej bez wzglêdu na jej wiek
powinien byæ zawsze stosunkiem humanistycznym – stosunkiem cz³owieka do
cz³owieka (Kêpiñski 2002). „Trzeba tylko, ¿eby do ³ó¿ka podszed³ cz³owiek, który
„widzi to na co patrzy” i umie „us³yszeæ to co s³yszy” (Doroszewska 1963, s. 7).
Warto pamiêtaæ, i¿ doœwiadczenia wyniesione z ka¿dej relacji staj¹ siê bezpoœred-
ni¹ przek³adni¹ wszystkich innych, które inicjujemy, b¹dŸ te¿ których nie
nawi¹zujemy w ¿yciu. „W tym co sami prze¿yliœmy, czegoœmy doœwiadczyli, co
„mamy w koœciach”, tkwi ogromna si³a” (Eichelberger 2014, s. 18). Dla dziecka do-
œwiadczenia z dzieciñstwa maj¹ zasadnicze znaczenie. Doœwiadczanie mi³oœci,
ustawicznej akceptacji, trwa³ych i mocnych relacji przek³ada siê na poczucie bycia
kochanym, a w konsekwencji tak¿e na rozwój duchowy (Leœniewski 2015).

Podmiotowoœæ w relacji

Pomijaj¹c szerokie rozwa¿ania terminologiczne dotycz¹ce wspomnianej w pod-
tytule kategorii skupiê siê na wybranych i czêsto przywo³ywanych w obszarze
pedagogiki i psychologii. Otó¿ podmiotowoœæ rozumiana jest tu, jako okreœlona
to¿samoœæ cz³owieka, która wyró¿nia go od innych. Podmiotowoœæ to „to, ¿e
cz³owiek jest „kimœ”” (za: Lewowicki 1996, s. 596). To podkreœlanie niepowtarzal-
noœci ka¿dego cz³owieka, jego wartoœci, niepodlegaj¹cej wymianie na inne wartoœci
ni¿szego rzêdu. Podmiotowoœæ wskazuje na wyj¹tkowe miejsce cz³owieka
w œwiecie, jego prawo do rozwoju (Stochmia³ek 1994; Lipkowski 1977). Mo¿na po-
stawiæ pytanie o granice podmiotowoœci w relacji lekarz-pacjent (dziecko). Czy
podmiotowoœæ jest w niej mo¿liwa i potrzebna?

Analizuj¹c klasyczne modele relacji lekarza z pacjentem dostrzegamy ró¿no-
rodnoœæ i odmiennoœæ podejœæ. Jedne akcentuj¹ rolê pacjenta w relacji, inne j¹ po-
mijaj¹, przenosz¹c akcent na rolê lekarza. Zaznaczy³am wczeœniej, i¿ relacja lekarz-
dziecko jest inn¹ relacj¹ i udzia³ dziecka w g³ównej mierze zale¿y od wieku i po-
ziomu rozwoju poznawczego. Jednak pomijanie w relacji roli ma³ego pacjenta
(dziecka) zagra¿a ukszta³towaniem w nim postawy uleg³ej wobec lekarza czy po-
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zosta³ego personelu medycznego, na ka¿dym jej etapie, a w konsekwencji prze-
niesienie odpowiedzialnoœci za w³asne zdrowie na inne osoby.

Interesuj¹ce stanowisko w sprawie podmiotowoœci, aczkolwiek rozpatrywa-
nej w innej przestrzeni, opisuje A. Jankowski (za: Górniewicz 1996). Autor rozpat-
ruje upodmiotowienie uczniów w przestrzeni szko³y, wyró¿nia przestrzeñ ogra-
niczon¹ dwiema kategoriami: podmiotowoœæ-przedmiotowoœæ. Uznaje, i¿ ka¿dy
cz³owiek jest w niektórych sytuacjach bardziej uprzedmiotowiony, a w innych
upodmiotowiony. Przekonanie o wp³ywie na zdarzenie stanowi warunek upod-
miotowienia, zwi¹zane jest zazwyczaj z zainteresowaniami pewnymi obszarami
¿ycia. Z kolei, gdzie cz³owiek oddaje pole innym, dominuje uprzedmiotowienie.
W procesie leczenia istotne jest to, by lekarz umia³ rozpoznaæ po³o¿enie chorego
dziecka w stosunku do wyodrêbnionych kategorii podmiotowoœci i przedmioto-
woœci (tam¿e), i aby ostatnia z wymienionych kategorii nie mia³a zdecydowanej
przewagi. W relacji lekarza z pacjentem bezsprzecznie wystêpuj¹ sytuacje, w któ-
rych pacjent podlega lekarzowi i one sprzyjaj¹ przedmiotowemu traktowaniu,
jednak patrzenie na pacjenta przez pryzmat osoby (jednoœci biologiczno-psy-
chiczno-duchowej), a nie uszkodzonego organizmu, zdecydowanie rozszerza
jego podmiotowoœæ. Zawê¿a obszary przedmiotowego postêpowania z pacjentem.

W podmiotowoœci idzie zatem o uwzglêdnianie osoby dziecka, jako tej, która
w pewnym zakresie – stopniowo coraz wiêkszym – mo¿e decydowaæ o sobie.
Dziecko chore jest pacjentem i przys³uguj¹ mu tak¿e prawa pacjenta. Twierdze-
nie to ma swoje uzasadnienie w ustawie o prawach pacjenta. Wy³¹cznie dziecko
korzystaj¹ce ze œwiadczeñ zdrowotnych posiada status pacjenta (Dercz, Izdebski,
Rek 2015)6. Statusu pacjenta nie posiada przedstawiciel ustawowy czy te¿ faktycz-
ny dziecka. Dziecku bêd¹cemu pacjentem przys³uguj¹ pewne prawa pacjenta
(tam¿e). „Znacz¹c¹ czêœæ praw pacjenta – dziecka – w jego imieniu albo za niego
i na jego rzecz, albo wspólnie z nim wykonywaæ bêdzie przedstawiciel ustawowy
czy opiekun faktyczny” (tam¿e) (ten ostatni jednak w bardzo ograniczonym za-
kresie), ewentualnie za dziecko bêdzie decydowa³ s¹d opiekuñczy (tam¿e).

Podmiotowoœæ dziecka w relacji z lekarzem wyra¿a siê w uwzglêdnianiu jego
emocji i prze¿yæ. Mimo œwiadomoœci doros³ych co do potrzeb komunikacyjnych
dzieci w ró¿nym wieku nie zawsze s¹ one uwzglêdniane. Za przyk³ad mo¿e
pos³u¿yæ opieka nad noworodkiem. Choæ od dawna wiemy, ¿e s³yszy on i odczu-
wa ból, to czêsto jego potrzeby w zakresie komunikacji s¹ pomijane (Kulus 2014).
„Ka¿da krzywda dziecka, ju¿ nie mówi¹c o œmierci, spowodowana przez do-
ros³ych ludzi, jest czymœ nienaturalnym, okrutnym i karygodnym” (Papuziñska
2015, s. 28).
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6 Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie stanowi o pacjencie dziecku tylko o „pa-
cjencie ma³oletnim”



Pacjentami lekarza pediatry s¹ dzieci w bardzo ró¿nych przedzia³ach wieko-
wych i fazach rozwojowych – noworodek, niemowlê, przedszkolak, m³odsze
dziecko szkolne, nastolatek, wymagaj¹cymi od niego szerokiego wachlarza kom-
petencji komunikacyjnych. Ivan Lichter (1987) nadmienia³, ¿e s³abe umiejêtnoœci
komunikacyjne lekarza niemal bez wyj¹tku s¹ powodem s³abej relacji z pacjen-
tem. Komunikacja z dzieckiem, tak jak z ka¿dym pacjentem, sk³ada siê z dwóch
warstw: werbalnej i niewerbalnej. Od dawna zwracano uwagê, ¿e proces komu-
nikacji lekarza z dzieckiem oparty jest w g³ównej mierze na komunikacji niewer-
balnej. „Zdolnoœæ przenikniêcia maski jest, jak siê zdaje, wiêksza u dzieci ni¿ u do-
ros³ych (…), mo¿e dlatego, ¿e zarówno dzieci, jak i chorzy s¹ bardziej zale¿ni od
swego spo³ecznego otoczenia i dla nich odcyfrowanie „prawdziwej twarzy” naj-
bli¿szych ma zasadnicze znaczenie” (Kêpiñski 2002, s. 22). „Ju¿ niemowlê rozpo-
znaje stan psychiczny matki, œmiechem reaguje na jej radoœæ, a p³aczem i krzy-
kiem na jej zdenerwowanie i niepokój” (tam¿e, s. 17). Przyjmuje siê, ¿e oko³o
10–15% dzieci w wieku przedszkolnym wykazuje problemy emocjonalne oraz za-
burzenia funkcjonowania zwi¹zane z trudnoœciami w zawieraniu kontaktów
(Kulus 2014). Komunikacja z dzieckiem powinna uwzglêdniaæ:
1. sposób mówienia dostosowany do wieku dziecka i zdolnoœci poznawczych.

Jêzyk, którego u¿ywa lekarz, powinien byæ prosty i zrozumia³y, bez termino-
logii medycznej i jej ¿argonu;

2. uœmiech – w kontaktach z dzieckiem nie pozostaje obojêtny. Mo¿e on spowo-
dowaæ du¿e zmiany w zachowaniu, postawie czy nastroju dzieci. J.N. Apella
(za: Sikorski 2013) dowiód³, ¿e uœmiech rodziców i innych doros³ych prowa-
dzi do wzrostu weso³oœci i pogody u dzieci, a tak¿e zmienia ich reakcje wobec
otoczenia. Przyk³adem mo¿e byæ tu fenomen neuronów lustrzanych, które
mog¹ byæ uaktywnianie drog¹ podprogow¹. Neurony lustrzane umo¿liwiaj¹
odzwierciedlenie stanu psychicznego i lepsze podejœcie do samej wizyty u le-
karza (za: Bauer 2008);

3. odpowiednia pozycja – lekarz poprzez pozycjê cia³a, ton g³osu, gesty mo¿e
zwiêkszyæ motywacjê do œwiadomego uczestnictwa w terapii, lub te¿ odwrot-
nie, spowodowaæ wycofanie pacjenta. „Ka¿dy gest, s³owo, uœmiech, skrzy-
wienie siê lekarza ma tu znaczenie i mo¿e byæ czynnikiem terapeutycznie
korzystnym lub traumatyzuj¹cym” (Kêpiñœki 2002, s. 25);

4. pomocne w rozmowach z dzieckiem i jego rodzicami jest odwo³ywanie siê do
rysunków, prostych schematów, atlasów czy modeli, za pomoc¹ których mo¿-
na wyjaœniæ dolegliwoœci choroby. W odniesieniu do starszych dzieci pomoc-
ne mo¿e byæ u¿ycie komputera, tabletu – multimediów. U³atwiaj¹ one
dziecku i jego rodzicom odnalezienie prawid³owych wiadomoœci (Jankowska
2012; Kulus 2014);
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5. rozmowa z dzieckiem – jeœli to mo¿liwe, lekarz powinien w³¹czyæ ma³ego
pacjenta do rozmowy. Niekiedy wiek dziecka czy poziom rozwoju intelek-
tualnego nie pozwala na uzyskanie precyzyjnych informacji od samego pa-
cjenta, to jednak w trakcie rozmowy (w bezpoœredniej jego obecnoœci) lekarz
powinien zwracaæ uwagê na dziecko i pos³ugiwaæ siê jego imieniem. W roz-
mowie prowadzonej z rodzicem bez obecnoœci dziecka, ale dotycz¹cej dziecka
równie¿ powinna obowi¹zywaæ ta sama zasada. Jak twierdzi³ Antoni Kêpiñ-
ski, „Ju¿ od dawna zreszt¹ ka¿dy lekarz, nie tylko psychiatra, wiedzia³, ¿e dla
chorego wa¿niejsze ni¿ to co mówi, jest jak mówi, jego wewnêtrzna postawa,
¿yczliwoœæ i spokój, sprawiaj¹ce, ¿e ju¿ samo podejœcie lekarza przynosi cho-
remu ulgê” (s. 31).
Traktowanie dziecka jak wspó³partnera wyra¿a siê w trosce o to, by nie za-

wieœæ jego zaufania. „Ci z doros³ych (rodzice czy personel), którzy w³aœciwie rozu-
miej¹ to wymaganie, nie oszukuj¹ dziecka, nie obiecuj¹ mu niczego na wyrost, nie
stawiaj¹ fikcyjnych terminów, byle je doraŸnie uspokoiæ. Wyjaœniaj¹ tyle, ile trze-
ba, zachêcaj¹ do wytrwania (…)” (Zdebska, Armata 1982, s. 380). Myœl ta szczegól-
nie odnosi siê do dzieci starszych.

Podkreœlanie podmiotowoœci dziecka w relacji wyra¿a siê sprawowaniem wo-
bec niego starannej, troskliwej i kompetentnej opieki medycznej (Œwiêchowicz
2013). Istotn¹ kwesti¹ w tym zakresie jest leczenie bólu, który u dzieci bywa
niew³aœciwie rozumiany czy ignorowany przez nieznajomoœæ podstaw farmako-
terapii czy zakorzenionych w œwiadomoœci mitów (Dangel 1993).

Lekarz nie powinien dopuœciæ do sytuacji, w której dziecko poczuje, ¿e jego
uczucia, opinia i postêpowanie jest niewa¿ne, infantylne do wieku (Jankowska
2012). „Bez wzglêdu na wiek dziecko ma prawo do poszanowania jego niewiedzy,
naiwnoœci i wynikaj¹cej z nich ufnoœci ku doros³ym” (Zdebska, Armata 1982,
s. 380).

Upodmiotowienie w koñcu to takie prowadzenie dziecka chorego, aby czu³o
siê wspó³odpowiedzialne za swoje zdrowie. Idzie tu o ukszta³towanie pewnej
czujnoœci, odpowiedzialnoœci za swoje zdrowie, podejmowanie dzia³añ sprzy-
jaj¹cych zdrowiu. Jeœli chodzi o choroby przewlek³e nie da siê ich wyleczyæ ca³ko-
wicie, ale zdecydowan¹ wiêkszoœæ z nich da siê zaleczyæ, doprowadziæ do stanu,
w którym mo¿na je kontrolowaæ. Za przyk³ad mo¿e pos³u¿yæ cukrzyca. Epide-
miologia wskazuje na zdecydowany wzrost jej zapadalnoœci (Szaba³a 2009)7.
Cukrzykiem pozostaje siê do koñca ¿ycia, ale jego jakoœæ i d³ugoœæ zale¿¹ od samej
osoby chorej. Jeœli dziecko jest ma³e odpowiedzialnoœæ za prowadzenie choroby
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7 W Polsce wskazuje siê, ¿e na cukrzycê typu 1 choruje oko³o 10 tys. dzieci. W krajach uprze-
mys³owionych d³ugoœæ ¿ycia dziecka z prawid³owo leczon¹ cukrzyc¹ mo¿e wynosiæ ok. 70–80%
d³ugoœci ¿ycia danej populacji. Zob. szersze dane epidemiologiczne w ksi¹¿ce Beaty Szaba³y, Rodzi-
na dziecka z cukrzyc¹, Wyd. UMCS, Lublin 2009.



spada na rodziców, któr¹ z wiekiem powinni przenosiæ na dziecko. Nie mo¿na
ca³y czas byæ przy dziecku i byæ gotowym na wyci¹gniêcie rêki z przys³owiowym
„cukierkiem b¹dŸ insulin¹”. Pozostaje wykszta³ciæ w dziecku mechanizm samo-
kontroli, który staje siê mo¿liwy do osi¹gniêcia dziêki postrzeganiu dziecka jako
odpowiedzialnego podmiotu. Dzia³ania te winien wspieraæ lekarz diabetolog.

Wyniki badañ prowadzonych wœród studentów Pedagogiki Specjalnej Uni-
wersytetu Warmiñsko-Mazurskiego w Olsztynie wskazuj¹, ¿e studenci jako dzie-
ci nie lubili lekarzy, którzy: strasz¹, s¹ niedelikatni, niemili, niew³aœciwie odnosili
siê zarówno do nich (jako pacjentów), jak i ich rodziców, ignorowali dziecko,
wygl¹dali na znudzonych8. Oto przyk³adowe wypowiedzi:

Pani doktor nastraszy³a mnie, ¿e gdy z³amie siê, np. t¹ sam¹ rêkê, w tym samym miejs-
cu 3 razy, to ta rêka usycha. To by³ drugi raz, gdy z³ama³am nadgarstek lewej rêki.

Najgorsze by³o, jak spad³am z motocykla i mia³am otwarte z³amanie koœci nogi – lekarz
chyba chcia³a byæ zabawna, bo powiedzia³a, ¿e mi obetnie nogê. Tak strasznie siê
ba³am, ¿e pierwsze co zrobi³am, jak siê wybudzi³am z narkozy, to sprawdzi³am czy rze-
czywiœcie mi j¹ obci¹³ – trauma do koñca ¿ycia!!!9

Z kolei lekarz, którego studenci dobrze wspominaj¹, to osoba uœmiechniêta,
mi³a, sympatyczna, daj¹ca nagrody, s³uchaj¹ca i traktuj¹ca dzieci powa¿nie. Do-
brym lekarzem jest zatem ten, kto lubi dzieci i anga¿uje siê uczuciowo w kontakt
z pacjentem10. I ponownie kilka przyk³adów:

Pani doktor by³a mi³a i zabawna, umia³a ból po³¹czyæ z czymœ œmiesznym (np. podczas
borowania œpiewa³a mi œmieszne piosenki). No i oczywiœcie zawsze za dzielnoœæ dosta-
wa³am nagrody.

Na pocz¹tku ba³am siê, ale mój lêk prze³amywany by³ cukierkami i naklejkami.

Polubi³am lekarzy, kiedy moim lekarzem rodzinnym zosta³a bardzo sympatyczna,
uœmiechniêta, gadatliwa pani doktor.
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8 Zbiór w³asny – badania prowadzone ze studentami UWM w Olsztynie w roku 2012.
9 „Doktor by³a nieprzyjemna, w ogóle siê nie uœmiecha³a”; „Lekarz nie by³ zainteresowany pacjen-

tem, w³aœciwie by³ obojêtny”; „Mia³am drobny wypadek na wuefie. Wezwano moj¹ mamê i razem
pojecha³yœmy do przychodni. Lekarz, który nas przyjmowa³ by³ bardzo nie mi³y. Kaza³ mojej ma-
mie zabanda¿owaæ moja rêkê. Mojej mamie nie wychodzi³o to najlepiej i lekarz podniesionym
g³osem zacz¹³ pytaæ siê: „co z pani za matka?!”
„Mia³am uczulenie, ca³e cia³o swêdzia³o; rodzice podawali leki ogólnodostêpne w aptece, ale nic nie
pomaga³o. Mój tata pojecha³ ze mn¹ na pogotowie, gdzie lekarz dy¿uruj¹cy nakrzycza³ na tatê i na-
ubli¿a³ mu, pytaj¹c po co przyjecha³, móg³ podaæ jakikolwiek lek przeciw uczuleniu. Okaza³o siê, ¿e
pan doktor by³ w czasie g³êbokiego snu na dy¿urze i przerwaliœmy mu wypoczynek”.

10 Badania w³asne prowadzone ze studentami UWM w Olsztynie w roku 2012.



Doktor ordynator zaprosi³ mnie na obchód jako swoj¹ asystentkê (dosta³am za du¿y
fartuch i stetoskop oraz karty pacjentów)11.

Wiele zdarzeñ w ¿yciu dziecka mo¿e wywo³aæ traumê, ale potencjalnie naj-
bardziej niszcz¹ce s¹ procedury medyczne. Brak czasu i pomijanie przygotowania
dziecka do rutynowego badania, przypinanie go do noside³ka, tak by siê nie poru-
szy³o gdy protestuje (Levine 2015), œwiadczy o przedmiotowym traktowaniu
ma³ych pacjentów. „Dziecko, które walczy tak bardzo, ¿e musi zostaæ przy-
wi¹zane, jest dzieckiem zbyt wystraszonym, ¿eby by³o unieruchomione bez bole-
snych konsekwencji. Podobnie dziecko, które jest ciê¿ko wystraszone, nie jest do-
brym kandydatem do znieczulenia, gdy jest przera¿one bêdzie prawie na pewno
straumatyzowane, czêsto ciê¿ko” (tam¿e, s. 114). Wielu z tych traum mo¿na zapo-
biec, jeœli tylko personel medyczny stworzy odpowiedni¹ atmosferê i przyjmie
pozytywn¹ postawê wobec dziecka, ale tak¿e i rodziców. Wszystko tu odgrywa
znaczenie – uœmiech, dotyk, gest, s³owo. Wspó³praca z dzieckiem jest mo¿liwa do
osi¹gniêcia, jeœli warunkiem jest poszanowanie jego godnoœci, podmiotowoœci
i autonomii. „Pomoc bez szacunku do dziecka, mi³oœci do niego, poznania jego
potrzeb i zainteresowañ prowadzi do hipokryzji i konformizmu” (Leœniewski
2015, s. 248).

Ku pokrzepieniu

Podkreœlanie podmiotowoœci dziecka w relacji z pacjentem ma swoje implika-
cje dla kszta³cenia lekarzy, zw³aszcza lekarzy pediatrów. Idzie o zwrócenie uwagi
na aspekt treœciowy wymiaru kszta³cenia. Ma on akcentowaæ treœci s³u¿¹ce rozwi-
janiu u m³odych adeptów cech sprzyjaj¹cych nawi¹zywaniu i podtrzymywaniu
relacji z ma³ymi pacjentami. Bowiem ostatecznym celem leczenia – jest dobro ca³ej
osoby – fizyczne, emocjonalne i duchowe (Chañska 2002). Medycyna powinna
byæ powo³aniem, humanizmem, trosk¹ i mi³oœci¹, a nie egoizmem czy zach³an-
noœci¹.

Pobyt w szpitalu dla wielu dzieci stanowi sytuacjê trudn¹, jednak odpowied-
nie podejœcie uwzglêdniaj¹ce ideê podmiotowoœci zawieraj¹c¹ w sobie poszano-
wanie i wspó³udzia³ mo¿e tê sytuacjê z³agodziæ. „Poczucie podmiotowoœci jest
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11 „Pani doktor by³a bardzo sympatyczn¹ osob¹, maj¹c¹ podejœcie, zawsze rozmawia³a na ró¿ne tema-
ty i uprzedza³a, co bêdzie kolejno robi³a”; „Pamiêtam lekarza prowadz¹cego mój zabieg w szpitalu.
Codziennie na obchodzie przynosi³ mi jak¹œ niespodziankê. Do koñca mojego pobytu (w szpitalu)
dodawa³ mi uœmiechu”; „Lekarz rodzinny by³ zawsze otwarty, mi³y i sympatyczny. Badania prze-
biega³y w mi³ej atmosferze”; „Lekarz s³ucha³ tego co mia³am do powiedzenia i powa¿nie traktowa³
moje dolegliwoœci”; „Lekarz to by³a bardzo mi³a pani, która przepisywa³a smaczne lekarstwa, które
pomaga³y. By³a ci¹gle uœmiechniêta, o bardzo mi³ej barwie g³osu”.



potrzeb¹ wewnêtrzn¹, aczkolwiek jego si³a jest u jednostek zró¿nicowana”
(Jankowska 1993, s. 18).

¯yczliwoœæ, dzia³anie zawsze dla dobra cz³owieka chorego – wydaje siê byæ
najoczywistszym z obowi¹zków moralnych (Szatkowski 1994), ka¿dego lekarza –
zw³aszcza tego, który ma kontakt z dzieæmi. Osoby wybieraj¹ce jako zawód
s³u¿bê zdrowiu innych ludzi s¹ wiêc „a priori” zainteresowane psychik¹ ludzk¹,
doznaniami cz³owieka cierpi¹cego, pomoc¹ w powrocie do pe³nej sprawnoœci.
Zainteresowania te powinny w trakcie swej pracy rozwijaæ i doskonaliæ – pisa³a
M. Rybakowa (1999).

„(…) s³owa pocieszenia, wspó³czucia, zainteresowania,
(…) tak bardzo s¹ (…) potrzebne”

Nasi³owski 1976, s. 167.
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