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»,WYyjs¢ poza bialy 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.
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»~Najwazniejszq potrzebg dziecka jest milosc,

a najwigkszym zagrozeniem jest pozbawienie o tej mitosci,
tak niezbgdnej do godnego zycia i prawidlowego rozwoju”
Lesniewski 2015, s. 241.

Wprowadzenie

Relacja lekarz-pacjent, ktérym jest dziecko, r6zni sie od relacji z pacjentem do-
rostlym. Dotyczy to przede wszystkim liczby oséb, ktére w niej uczestnicza.
(Matego) Pacjenta wspiera rodzic (matka, ojciec lub opiekun prawny, czasem
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opiekun faktyczny). Jest to zatem relacja specyficzna, tréjstronna. Wszystkie pod-
mioty w relacji wymieniajg si¢ informacjami, obserwuja si¢ i s3 obserwowane
(Jankowska 2012; Kulus 2014; Wilk-Sielczak, Gmyrek-Marciniak 2006).

Szpital bez wzgledu na wystréj i panujaca w nim atmosfere (relacje, wykony-
wane dzialania, czynnosci diagnostyczne, lecznicze) nie jest naturalnym srodowi-
skiem, w ktérym dziecko moze prawidlowo sie rozwijaé. Obecnoé¢ osoby bliskiej
stanowi dla niego wazne, a nawet nieprzecenione, zrédlo wsparcia emocjonalne-
go. To rodzic czy opiekun daja dziecku poczucie bezpieczenstwa, stabilnosci,
wplywaja na jego zachowanie, utatwiajgc komunikacje i nawigzanie relacji z leka-
rzem. Widoczne jest to zwlaszcza, gdy mamy do czynienia z matym dzieckiem.
Male dzieci sa szczeg6lnie bezradne, zalezne i przywigzane do najblizszych (naj-
czesciej matek). Ich samopoczucie i rozw6j zalezg przede wszystkim od odpo-
wiedniej opieki!. Normalna reakcjq dziecka w sytuacji zagrozenia jest poszukiwa-
nie kontaktu i bliskosci z opiekunem (Senator 2012)2.

Od dawna analizowano warunki w trakcie hospitalizacji dziecka chorego
i podejmowano proby wyeliminowania lub minimalizowania tych, niekorzystnie
wplywajacych na cato$ciowy rozwéj, malych pacjentéw. W szczego6lnosci starano
sie unikac¢ sytuacji, w ktérych dziecko mialoby by¢ odseparowane od bliskich
0s0b®, pozbawiane opieki macierzynskiej (Olechnowicz 1957)*.

Zapewnienie rodzicom mozliwosci nieograniczonego czasu odwiedzania
chorego dziecka w szpitalu, a w razie potrzeby przyjmowania ich wraz z dzie¢mi,
to istotna i pozytywna zmiana (Biermann 1977). Korzysci z obecnosci rodzica nie
ograniczaja sie tylko do osoby dziecka, lecz siegaja znacznie dalej — dotycza takze
osoby lekarza. Rodzic jest dla niego gléwnym Zrédlem informacji zwlaszcza wow-
czas, kiedy pacjentem jest male dziecko niewerbalizujace jeszcze swoich dolegli-
wosci. Owszem niekiedy wyglad dziecka czy przeprowadzone badanie przed-
miotowe naprowadzajg na wstepna hipoteze dotyczaca jego stanu zdrowia,
niemniej jednak rozmowa jest tu niezbedna wrecz komplementarna do postawienia
trafnej, a niekiedy i szybkiej, diagnozy (Korsch, Gozzi, Francis 1986)°. W trakcie
rozmowy z lekarzem czesto ma miejsce przelomowy moment w relacji, w ktérym

W pierwszych latach zycia najistotniejszy jest dla nich zwigzek pomigdzy opieka, osoba zaspoka-
jajaca potrzeby a potrzebujacym i otrzymujacym opieke (Furman 2007).

Zaréwno mate dziecko, jak i niemowle nie ma innego sposobu poradzenia sobie z zagrozeniem.
Traumatyzujacy wplyw dostrzegala réwniez J. Doroszewska (1963) — nestorka pedagogiki leczni-
czej podkreslajac, ze dzieci widzac rodzicéw zbyt rzadko czuja sie od nich oderwane, zagubione
wérdéd obceych, a to nie sprzyja ich rozwojowi.

Szczegdlne zainteresowanie John Bowlby roztaczal wokoét dzieci doswiadczajacych rozlaki z rodzi-
cami. W oparciu o wlasne obserwacje, a takze raporty innych autoréw opisat reakcje dzieci na
przedluzajaca sie separacje od rodzica. Sa to: Faza protestu; Faza rozpaczy; Faza pozornego zerwa-
nia wiezi (zob. Senator 2012, s. 34).

Interesujace badania dotyczace satysfakcji rodzicow z kontaktu z lekarzem prowadzila B. Korsch
z zespolem.
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matka lub ojciec zaczynaja obdarza¢ lekarza coraz wiekszym zaufaniem, a dziec-
ko przejmujac to poczucie o$miela si¢, zmniejszajac swoj lek i zezwalajac lekarzo-
wi na wykonywanie badan. Jozef Bozek (1989) szczegolnie podkreslal, istotnos¢
tej sytuacji, dodajac, ze dziecko widzac rodzica rozmawiajacego z lekarzem zy-
skuje poczucie bezpieczenstwa i wierzy, ze czynnosci podejmowane przez leka-
rzy sg znane rodzicom i, Zze oni wyrazili na nie zgode.

Postawa lekarza, jego stosunek do pacjenta wplywa na wynik badania i caly
proces terapeutyczny. Stosunek lekarza do osoby chorej bez wzgledu na jej wiek
powinien by¢ zawsze stosunkiem humanistycznym — stosunkiem czlowieka do
czlowieka (Kepiniski 2002). , Trzeba tylko, zeby do 16zka podszedt czlowiek, ktéry
,widzi to na co patrzy” i umie ,ustyszec to co styszy” (Doroszewska 1963, s. 7).
Warto pamieta¢, iz doswiadczenia wyniesione z kazdej relacji staja sie bezposred-
nig przekladnia wszystkich innych, ktére inicjujemy, badZz tez ktérych nie
nawigzujemy w zyciu. ,W tym co sami przezyliSmy, czegosmy doswiadczyli, co
»~mamy w kosciach”, tkwi ogromna sila” (Eichelberger 2014, s. 18). Dla dziecka do-
$wiadczenia z dziecifistwa maja zasadnicze znaczenie. Do§wiadczanie mitosci,
ustawicznej akceptacji, trwalych i mocnych relacji przeklada sie na poczucie bycia
kochanym, a w konsekwencji takze na rozwo6j duchowy (Le$niewski 2015).

Podmiotowo$¢ w relacji

Pomijajac szerokie rozwazania terminologiczne dotyczace wspomnianej w pod-
tytule kategorii skupie sie na wybranych i czesto przywotywanych w obszarze
pedagogiki i psychologii. Ot6z podmiotowos¢ rozumiana jest tu, jako okreslona
tozsamos¢ czlowieka, ktéra wyrdznia go od innych. Podmiotowos¢ to ,to, ze
czlowiek jest ,kim§”” (za: Lewowicki 1996, s. 596). To podkreslanie niepowtarzal-
nosci kazdego czlowieka, jego wartosci, niepodlegajacej wymianie na inne wartosci
nizszego rzedu. Podmiotowos$¢ wskazuje na wyjatkowe miejsce czlowieka
w $wiecie, jego prawo do rozwoju (Stochmiatek 1994; Lipkowski 1977). Mozna po-
stawi¢ pytanie o granice podmiotowosci w relacji lekarz-pacjent (dziecko). Czy
podmiotowos¢ jest w niej mozliwa i potrzebna?

Analizujac klasyczne modele relacji lekarza z pacjentem dostrzegamy rézno-
rodnos¢ i odmienno$é podejsc. Jedne akcentuja role pacjenta w relacji, inne ja po-
mijaja, przenoszac akcent na role lekarza. Zaznaczylam wczesniej, iz relacja lekarz-
dziecko jest inna relacja i udziat dziecka w gléwnej mierze zalezy od wieku i po-
ziomu rozwoju poznawczego. Jednak pomijanie w relacji roli malego pacjenta
(dziecka) zagraza uksztaltowaniem w nim postawy ulegtej wobec lekarza czy po-
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zostalego personelu medycznego, na kazdym jej etapie, a w konsekwencji prze-
niesienie odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie na inne osoby.

Interesujace stanowisko w sprawie podmiotowosci, aczkolwiek rozpatrywa-
nej w innej przestrzeni, opisuje A. Jankowski (za: Gérniewicz 1996). Autor rozpat-
ruje upodmiotowienie uczniéw w przestrzeni szkoly, wyrdznia przestrzen ogra-
niczong dwiema kategoriami: podmiotowos¢-przedmiotowos¢. Uznaje, iz kazdy
czlowiek jest w niektérych sytuacjach bardziej uprzedmiotowiony, a w innych
upodmiotowiony. Przekonanie o wplywie na zdarzenie stanowi warunek upod-
miotowienia, zwigzane jest zazwyczaj z zainteresowaniami pewnymi obszarami
zycia. Z kolei, gdzie cztowiek oddaje pole innym, dominuje uprzedmiotowienie.
W procesie leczenia istotne jest to, by lekarz umial rozpoznaé polozenie chorego
dziecka w stosunku do wyodrebnionych kategorii podmiotowosci i przedmioto-
wosci (tamze), i aby ostatnia z wymienionych kategorii nie miala zdecydowanej
przewagi. W relacji lekarza z pacjentem bezsprzecznie wystepuja sytuacje, w kto-
rych pacjent podlega lekarzowi i one sprzyjaja przedmiotowemu traktowaniu,
jednak patrzenie na pacjenta przez pryzmat osoby (jednosci biologiczno-psy-
chiczno-duchowej), a nie uszkodzonego organizmu, zdecydowanie rozszerza
jego podmiotowos¢. Zaweza obszary przedmiotowego postepowania z pacjentem.

W podmiotowosci idzie zatem o uwzglednianie osoby dziecka, jako tej, ktéra
w pewnym zakresie — stopniowo coraz wiekszym — moze decydowac o sobie.
Dziecko chore jest pacjentem i przystuguja mu takze prawa pacjenta. Twierdze-
nie to ma swoje uzasadnienie w ustawie o prawach pacjenta. Wylacznie dziecko
korzystajace ze Swiadczen zdrowotnych posiada status pacjenta (Dercz, Izdebski,
Rek 2015)°. Statusu pacjenta nie posiada przedstawiciel ustawowy czy tez faktycz-
ny dziecka. Dziecku bedgcemu pacjentem przystuguja pewne prawa pacjenta
(tamze). ,Znaczaca cze$¢ praw pacjenta — dziecka — w jego imieniu albo za niego
inajego rzecz, albo wspdlnie z nim wykonywacé bedzie przedstawiciel ustawowy
czy opiekun faktyczny” (tamze) (ten ostatni jednak w bardzo ograniczonym za-
kresie), ewentualnie za dziecko bedzie decydowat sad opiekuniczy (tamze).

Podmiotowos$¢ dziecka w relacji z lekarzem wyraza sie w uwzglednianiu jego
emocji i przezy¢. Mimo $wiadomosci dorostych co do potrzeb komunikacyjnych
dzieci w réznym wieku nie zawsze sa one uwzgledniane. Za przykiad moze
postuzy¢ opieka nad noworodkiem. Cho¢ od dawna wiemy, ze slyszy on i odczu-
wa bdl, to czesto jego potrzeby w zakresie komunikacji sa pomijane (Kulus 2014).
+Kazda krzywda dziecka, juz nie méwigc o $mierci, spowodowana przez do-
rostych ludzi, jest czyms$ nienaturalnym, okrutnym i karygodnym” (Papuzinska
2015, s. 28).

¢ Ustawao prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie stanowi o pacjencie dziecku tylko o ,pa-

cjencie matoletnim”
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Pacjentami lekarza pediatry sa dzieci w bardzo réznych przedzialach wieko-
wych i fazach rozwojowych — noworodek, niemowle, przedszkolak, mlodsze
dziecko szkolne, nastolatek, wymagajacymi od niego szerokiego wachlarza kom-
petencji komunikacyjnych. Ivan Lichter (1987) nadmienial, Ze stabe umiejetnosci
komunikacyjne lekarza niemal bez wyjatku sa powodem slabej relacji z pacjen-
tem. Komunikacja z dzieckiem, tak jak z kazdym pacjentem, sklada sie z dwoch
warstw: werbalnej i niewerbalnej. Od dawna zwracano uwage, ze proces komu-
nikacji lekarza z dzieckiem oparty jest w gtéwnej mierze na komunikacji niewer-
balnej. ,Zdolnos¢ przeniknigcia maski jest, jak sie zdaje, wieksza u dzieci niz u do-
rostych (...), moze dlatego, ze zaréwno dzieci, jak i chorzy sa bardziej zalezni od
swego spotecznego otoczenia i dla nich odcyfrowanie ,prawdziwej twarzy” naj-
blizszych ma zasadnicze znaczenie” (Kepinski 2002, s. 22). ,Juz niemowle rozpo-
znaje stan psychiczny matki, Smiechem reaguje na jej rados¢, a placzem i krzy-
kiem na jej zdenerwowanie i niepokéj” (tamze, s. 17). Przyjmuje sie, ze okolo
10-15% dzieci w wieku przedszkolnym wykazuje problemy emocjonalne oraz za-
burzenia funkcjonowania zwigzane z trudnosciami w zawieraniu kontaktow
(Kulus 2014). Komunikacja z dzieckiem powinna uwzglednia¢:

1. sposéb méwienia dostosowany do wieku dziecka i zdolnoéci poznawczych.
Jezyk, ktérego uzywa lekarz, powinien by¢ prosty i zrozumiaty, bez termino-
logii medycznej i jej zargonu;

2. us$miech — w kontaktach z dzieckiem nie pozostaje obojetny. Moze on spowo-
dowac duze zmiany w zachowaniu, postawie czy nastroju dzieci. ].N. Apella
(za: Sikorski 2013) dowiddl, ze usmiech rodzicéw i innych dorostych prowa-
dzi do wzrostu wesolosci i pogody u dzieci, a takze zmienia ich reakcje wobec
otoczenia. Przykladem moze by¢ tu fenomen neuronéw lustrzanych, ktére
moga by¢ uaktywnianie droga podprogowa. Neurony lustrzane umozliwiajg
odzwierciedlenie stanu psychicznego i lepsze podejscie do samej wizyty u le-
karza (za: Bauer 2008);

3. odpowiednia pozycja — lekarz poprzez pozycje ciala, ton glosu, gesty moze
zwiekszy¢ motywacje do Swiadomego uczestnictwa w terapii, lub tez odwrot-
nie, spowodowa¢ wycofanie pacjenta. ,Kazdy gest, stowo, usmiech, skrzy-
wienie sie lekarza ma tu znaczenie i moze by¢ czynnikiem terapeutycznie
korzystnym lub traumatyzujacym” (Kepinski 2002, s. 25);

4. pomocne w rozmowach z dzieckiem i jego rodzicami jest odwolywanie sie do
rysunkéw, prostych schematéw, atlaséw czy modeli, za pomoca ktérych moz-
na wyjasénic¢ dolegliwosci choroby. W odniesieniu do starszych dzieci pomoc-
ne moze by¢ uzycie komputera, tabletu — multimediow. Ulatwiajg one
dziecku ijego rodzicom odnalezienie prawidlowych wiadomosci (Jankowska
2012; Kulus 2014);
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5. rozmowa z dzieckiem — jeéli to mozliwe, lekarz powinien wlgczy¢ matego
pacjenta do rozmowy. Niekiedy wiek dziecka czy poziom rozwoju intelek-
tualnego nie pozwala na uzyskanie precyzyjnych informacji od samego pa-
¢jenta, to jednak w trakcie rozmowy (w bezposredniej jego obecnosci) lekarz
powinien zwraca¢ uwage na dziecko i postugiwac sie jego imieniem. W roz-
mowie prowadzonej z rodzicem bez obecnoéci dziecka, ale dotyczacej dziecka
réwniez powinna obowigzywac ta sama zasada. Jak twierdzil Antoni Kepin-
ski, ,Juz od dawna zreszta kazdy lekarz, nie tylko psychiatra, wiedzial, ze dla
chorego wazniejsze niz to co méwi, jest jak méwi, jego wewnetrzna postawa,
zyczliwo$¢ i spokoj, sprawiajace, ze juz samo podejscie lekarza przynosi cho-
remu ulge” (s. 31).

Traktowanie dziecka jak wspolpartnera wyraza sie w trosce o to, by nie za-
wiesé jego zaufania. ,Ci z dorostych (rodzice czy personel), ktérzy wilasciwie rozu-
mieja to wymaganie, nie oszukuja dziecka, nie obiecuja mu niczego na wyrost, nie
stawiaja fikcyjnych terminéw, byle je doraznie uspokoi¢. Wyjasdniaja tyle, ile trze-
ba, zachecaja do wytrwania (...)” (Zdebska, Armata 1982, s. 380). Mys$l ta szczegol-
nie odnosi sie do dzieci starszych.

Podkreslanie podmiotowosci dziecka w relacji wyraza sie sprawowaniem wo-
bec niego starannej, troskliwej i kompetentnej opieki medycznej (Swiechowicz
2013). Istotng kwestia w tym zakresie jest leczenie bélu, ktéry u dzieci bywa
niewladciwie rozumiany czy ignorowany przez nieznajomos¢ podstaw farmako-
terapii czy zakorzenionych w $wiadomosci mitéw (Dangel 1993).

Lekarz nie powinien dopuscié¢ do sytuacji, w ktorej dziecko poczuje, ze jego
uczucia, opinia i postepowanie jest niewazne, infantylne do wieku (Jankowska
2012). ,Bez wzgledu na wiek dziecko ma prawo do poszanowania jego niewiedzy,
naiwnosci i wynikajacej z nich ufnosci ku dorostym” (Zdebska, Armata 1982,
s. 380).

Upodmiotowienie w koncu to takie prowadzenie dziecka chorego, aby czulo
sie wspotodpowiedzialne za swoje zdrowie. Idzie tu o uksztaltowanie pewnej
czujnoéci, odpowiedzialnosci za swoje zdrowie, podejmowanie dzialan sprzy-
jajacych zdrowiu. Jesli chodzi o choroby przewlekte nie da sie ich wyleczy¢ catko-
wicie, ale zdecydowana wiekszos¢ z nich da sie zaleczy¢, doprowadzi¢ do stanu,
w ktérym mozna je kontrolowa¢. Za przyklad moze posluzy¢ cukrzyca. Epide-
miologia wskazuje na zdecydowany wzrost jej zapadalnosci (Szabata 2009)’.
Cukrzykiem pozostaje sie do kofica zycia, ale jego jakos¢ i diugos¢ zaleza od samej
osoby chorej. Jedli dziecko jest male odpowiedzialnos¢ za prowadzenie choroby

7 W Polsce wskazuje sig, ze na cukrzyce typu 1 choruje okolo 10 tys. dzieci. W krajach uprze-

myslowionych dlugos¢ zycia dziecka z prawidlowo leczona cukrzyca moze wynosi¢ ok. 70-80%
diugosci zycia danej populacji. Zob. szersze dane epidemiologiczne w ksiazce Beaty Szabaly, Rodzi-
na dziecka z cukrzyca, Wyd. UMCS, Lublin 2009.
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spada na rodzicéw, ktéra z wiekiem powinni przenosi¢ na dziecko. Nie mozna
caly czas by¢ przy dziecku i by¢ gotowym na wyciagniecie reki z przystowiowym
»cukierkiem badz insuling”. Pozostaje wyksztalci¢ w dziecku mechanizm samo-
kontroli, ktory staje sie mozliwy do osiagniecia dzieki postrzeganiu dziecka jako
odpowiedzialnego podmiotu. Dzialania te winien wspiera¢ lekarz diabetolog.

Wyniki badan prowadzonych wsréd studentéw Pedagogiki Specjalnej Uni-

wersytetu Warminisko-Mazurskiego w Olsztynie wskazuja, ze studenci jako dzie-
ci nie lubili lekarzy, ktérzy: strasza, sa niedelikatni, niemili, niewlasciwie odnosili
sie zardowno do nich (jako pacjentéw), jak i ich rodzicéw, ignorowali dziecko,
wygladali na znudzonych?®. Oto przyktadowe wypowiedzi:

Pani doktor nastraszyla mnie, ze gdy zlamie sie, np. ta sama reke, w tym samym miejs-
cu 3 razy, to ta reka usycha. To byl drugi raz, gdy zlamalam nadgarstek lewej reki.

Najgorsze bylo, jak spadlam z motocykla i miatam otwarte ztamanie kosci nogi — lekarz
chyba chciala by¢ zabawna, bo powiedziala, Ze mi obetnie noge. Tak strasznie sie
balam, ze pierwsze co zrobitam, jak si¢ wybudzilam z narkozy, to sprawdzilam czy rze-
czywiscie mi ja obcial — trauma do konca zycia!!!?

Z kolei lekarz, ktérego studenci dobrze wspominaja, to osoba usmiechnieta,

mila, sympatyczna, dajaca nagrody, stuchajaca i traktujaca dzieci powaznie. Do-
brym lekarzem jest zatem ten, kto lubi dzieci i angazuje sie uczuciowo w kontakt
z pacjentem®. I ponownie kilka przykladéw:

Pani doktor byta mita i zabawna, umiala bél polaczy¢ z czyms $miesznym (np. podczas
borowania $piewala mi §mieszne piosenki). No i oczywiscie zawsze za dzielnoéc¢ dosta-
watam nagrody.

Na poczatku balam sie, ale méj lek przelamywany byt cukierkami i naklejkami.

Polubilam lekarzy, kiedy moim lekarzem rodzinnym zostala bardzo sympatyczna,
u$miechnieta, gadatliwa pani doktor.

8

Zbiér wlasny — badania prowadzone ze studentami UWM w Olsztynie w roku 2012.

° Doktor byla nieprzyjemna, w ogdle sie nie usémiechata”; ,Lekarz nie byl zainteresowany pacjen-

tem, wlasciwie byl obojetny”; ,Mialam drobny wypadek na wuefie. Wezwano moja mameg i razem
pojechaty$émy do przychodni. Lekarz, ktéry nas przyjmowat byl bardzo nie mily. Kazat mojej ma-
mie zabandazowa¢ moja reke. Mojej mamie nie wychodzilo to najlepiej i lekarz podniesionym
glosem zaczal pytac sig: ,co z pani za matka?!”

»Miatam uczulenie, cate cialo swedzialo; rodzice podawali leki ogélnodostepne w aptece, ale nic nie
pomagato. M6j tata pojechat ze mna na pogotowie, gdzie lekarz dyzurujacy nakrzyczal na tate i na-
ublizal mu, pytajac po co przyjechal, mégt podac jakikolwiek lek przeciw uczuleniu. Okazalo sie, ze
pan doktor byl w czasie glebokiego snu na dyzurze i przerwaliémy mu wypoczynek”.

? Badania wlasne prowadzone ze studentami UWM w Olsztynie w roku 2012.
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Doktor ordynator zaprosil mnie na obchéd jako swoja asystentke (dostalam za duzy
fartuch i stetoskop oraz karty pacjentow)!1.

Wiele zdarzeh w zyciu dziecka moze wywola¢ traume, ale potencjalnie naj-
bardziej niszczace sa procedury medyczne. Brak czasu i pomijanie przygotowania
dziecka do rutynowego badania, przypinanie go do nosidelka, tak by sie nie poru-
szylo gdy protestuje (Levine 2015), $wiadczy o przedmiotowym traktowaniu
malych pacjentéw. ,Dziecko, ktére walczy tak bardzo, ze musi zosta¢ przy-
wiazane, jest dzieckiem zbyt wystraszonym, zeby bylo unieruchomione bez bole-
snych konsekwencji. Podobnie dziecko, ktére jest ciezko wystraszone, nie jest do-
brym kandydatem do znieczulenia, gdy jest przerazone bedzie prawie na pewno
straumatyzowane, czesto ciezko” (tamze, s. 114). Wielu z tych traum mozna zapo-
biec, jesli tylko personel medyczny stworzy odpowiednig atmosfere i przyjmie
pozytywna postawe wobec dziecka, ale takze i rodzicow. Wszystko tu odgrywa
znaczenie — u$miech, dotyk, gest, stowo. Wspotpraca z dzieckiem jest mozliwa do
osiaggniecia, jesli warunkiem jest poszanowanie jego godnosci, podmiotowosci
i autonomii. ,Pomoc bez szacunku do dziecka, mitosci do niego, poznania jego
potrzeb i zainteresowan prowadzi do hipokryzji i konformizmu” (Le$niewski
2015, s. 248).

Ku pokrzepieniu

Podkreslanie podmiotowosci dziecka w relacji z pacjentem ma swoje implika-
cje dla ksztalcenia lekarzy, zwlaszcza lekarzy pediatréw. Idzie o zwrdcenie uwagi
na aspekt treSciowy wymiaru ksztalcenia. Ma on akcentowac tresci stuzace rozwi-
janiu u mlodych adeptéw cech sprzyjajacych nawiazywaniu i podtrzymywaniu
relacji z malymi pacjentami. Bowiem ostatecznym celem leczenia —jest dobro calej
osoby — fizyczne, emocjonalne i duchowe (Chanska 2002). Medycyna powinna
by¢ powolaniem, humanizmem, troska i miloscia, a nie egoizmem czy zachlan-
noscia.

Pobyt w szpitalu dla wielu dzieci stanowi sytuacje trudna, jednak odpowied-
nie podejécie uwzgledniajace idee podmiotowosci zawierajacg w sobie poszano-
wanie i wspoétudzial moze te sytuacje ztagodzi¢. ,Poczucie podmiotowosci jest

" Pani doktor byta bardzo sympatyczng osobg, majaca podejscie, zawsze rozmawiala na rézne tema-

ty i uprzedzala, co bedzie kolejno robita”; ,Pamietam lekarza prowadzacego méj zabieg w szpitalu.
Codziennie na obchodzie przynosil mi jaka$ niespodzianke. Do kofica mojego pobytu (w szpitalu)
dodawatl mi u$miechu”; ,Lekarz rodzinny byt zawsze otwarty, mily i sympatyczny. Badania prze-
biegaly w milej atmosferze”; ,Lekarz stuchal tego co mialam do powiedzenia i powaznie traktowat
moje dolegliwosci”; ,Lekarz to byla bardzo mita pani, ktéra przepisywala smaczne lekarstwa, ktore
pomagatly. Byla ciggle usmiechnieta, o bardzo milej barwie glosu”.
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potrzeba wewnetrzna, aczkolwiek jego sila jest u jednostek zréznicowana”
(Jankowska 1993, s. 18).

Zyczliwoéé, dzialanie zawsze dla dobra czlowieka chorego — wydaje sie by¢
najoczywistszym z obowiagzkéw moralnych (Szatkowski 1994), kazdego lekarza —
zwlaszcza tego, ktéry ma kontakt z dzie¢mi. Osoby wybierajace jako zawéd
stuzbe zdrowiu innych ludzi sa wiec ,a priori” zainteresowane psychika ludzka,
doznaniami czlowieka cierpiacego, pomocg w powrocie do pelnej sprawnosci.
Zainteresowania te powinny w trakcie swej pracy rozwija¢ i doskonali¢ — pisala
M. Rybakowa (1999).

»(...) stowa pocieszenia, wspdlczucia, zainteresowania,

(...) tak bardzo sq (...) potrzebne”
Nasitowski 1976, s. 167.
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