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Streszczenie

Pediatria jest specjalnosciqg medyczng zajmujgcq sie zdrowiem i rozwojem noworodkow, nie-
mowlgt, dzieci w wieku przedszkolnym, szkolnym ovaz mlodziezy. Pacjenci w tych rozmych
grupach wiekowych wymagajq od opiekujqcego sie nimi lekarza stworzenia odmiennej relacyi.
Wspotpraca miedzy lekarzem a pacjentem w pediatrii jest specyficzna takze ze wzgledu na
udzial w procesie leczenia rodzicow dziecka, ktorzy szczegolnie w pierwszym okresie stajq sie
glownym podmiotem podczas zbierania 1 przekazywania informacyi. Nalezy rowniez szczegol-
nie pamietac o podmiotowym traktowaniu pacjenta w kazdym wieku, proporcjonalnie do jego
intelektu, aby uzyskac jak najlepszy efekt terapeutyczny. (Folia Cardiologica Excerpta 2010;

5, 2: 74-77)
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Pediatria jest specjalno$cig medyczna zajmu-
jaca sie zdrowiem i rozwojem noworodkow, nie-
mowlat, dzieci w wieku przedszkolnym, szkolnym
oraz mlodziezy. Pacjenci w tych réznych grupach
wiekowych wymagaja od opiekujacego sie nimi le-
karza stworzenia odmiennej relacji. Skuteczno§é
terapii w pediatrii jest funkcja dobrej komunikacji
lekarza z dzieckiem (niezaleznie od jego wieku)
1jego opiekunami.

Wiasciwa relacja lekarz—pacjent jest niezwykle
wazna juz w odniesieniu do najmlodszych dzieci
1 ich rodzicéw. Noworodek, whrew dawnym prze-
konaniom, styszy 1 odczuwa bol. Wyniki zabiegow
operacyjnych u noworodkow sg gorsze ze wzgledu
na zle dobrane dawki lekoéw znieczulajacych [1].

Uspokajajace stowa i cieply dotyk maja dobry wplyw
na dziecko, o czym wiadomo od wiekow. Lekarz
neonatolog w trakcie konsultacji powinien mowié
do noworodka, poniewaz w ten sposob uspakaja
dziecko 1 moze je prawidlowo zbadac. Traktujac pod-
miotowo noworodka, wzbudza wieksze zaufanie ro-
dzicow 1 znaczaco zmniejsza stres zwigzany z wi-
zyta lekarska. Pierwsze godziny zycia dziecka na
zawsze pozostajag w pamieci rodzicoOw 1 powinien by¢
to czas pelen radoSci. Niestety, nie zawsze tak jest.
Do najbardziej stresujacych sytuacji w neonatologii
nalezg zagrazajace zyciu wady wrodzone, zamartwica
1 $mieré nowo narodzonego dziecka. Ze wzgledu na
powszechno§¢ badan ultrasonograficznych rozpo-
znaje sie znaczny odsetek wad wrodzonych dzieci
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juz w okresie prenatalnym. Nadal jednak neonato-
log staje wobec konieczno$ci przekazania rodzicom
ztych wiadomosSci [2]. Wiasciwe przekazanie infor-
macji umozliwia budowanie dobrej wspolpracy
z opiekunami dziecka. Rozmowe powinno sie prze-
prowadzac¢ w spokojnym miejscu w obecnosci oboj-
ga rodzicow, otwarcie 1 w jezyku zrozumialym dla
nich. Nalezy przedstawic rozpoznanie, zarys dzia-
tan, jakich dziecko bedzie wymagato, i mozliwosci
uzyskania wsparcia.

Dzieki ogromnemu postepowi neonatologii
utrzymuje sie przy zyciu skrajnie niedojrzatych
wcze$niakow narazonych na ryzyko zgonu w 1. roku
zycia 1 powiklania, takie jak: przewlekla choroba
pluc, uszkodzenie oSrodkowego ukladu nerwowe-
go, wzroku 1 stuchu [3]. Powiklania te wplywajq na
jako$¢ zycia pacjenta, ktorg trudno jest zaakcepto-
wac. Decyzja o podjeciu dziatan resuscytacyjnych
1 kontynuacji leczenia na oddziale intensywnej te-
rapii wigze sie w takich przypadkach z ogromnym
dylematem etycznym. Watpliwosci budza kwestie
zwigzane z uwzglednianiem woli rodzicow w podej-
mowaniu decyzji o resuscytacji badz jej zaniecha-
niu. Dylematy te sa przedmiotem dyskusji w pi-
Smiennictwie neonatologicznym [4-6].

Rodzice ze zdrowym dzieckiem w wieku nie-
mowlecym zglaszaja sie do pediatry wedlug termi-
nu badan przesiewowych 1 szczepien oraz na kon-
sultacje w przypadku choroby dziecka. Podczas ta-
kiej wizyty komunikacja jest trojstronna. Lekarz,
dziecko 1 rodzic przekazujg i odbierajg informacje,
obserwuja i1 sg obserwowani. Niemowleta 1 kilku-
letnie dzieci czuja sie bezpieczniej w ramionach lub
na kolanach rodzicow. Mimo ze to dziecko jest pa-
cjentem, matka odgrywa wazna role podczas wizy-
ty. W tym okresie matka i dziecko stanowig jednos§é
biologiczna. Wizyte nalezy rozpoczac od spokojne;j
rozmowy z matka. W trakcie konsultacji matka za-
czyna obdarzac lekarza coraz wiekszym zaufaniem,
a dziecko, wyczuwajac nastawienie matki, staje sie
bardziej otwarte. Jego lek zmniejsza sie 1 mozna
przystapic do badania przedmiotowego. Niemowleta
nalezy badac na specjalnym stoliku w bliskiej obec-
nos$ci rodzica, dzieci w wieku poniemowlecym — na
kolanach matki. Dzieci w wieku przedszkolnym
mozna zacza¢ badac¢ podczas zabawy. Powinno sie
angazowac dziecko w proces konsultacji odpowied-
nio do jego wieku. W przypadku badania mtodszych
dzieci trzeba postepowac delikatnie, ale stanowczo
[7]. Aby zmniejszy¢ lek dziecka, nalezy je informo-
wac w prosty sposéb o tym, co dzieje sie w trakcie
konsultacji 1 o tym, na czym polegaja badania, ktore
za chwile nastapig [8]. Pediatra, rozmawiajac z dziec-
kiem, nigdy nie moze traktowaé go protekcjonalnie.

Nie powinien przekazywaé dziecku wrazenia, ze
jego uczucia, zainteresowania albo idee sa dziecin-
ne. Nie wolno dyskutowac o chorobie albo leczeniu
dziecka, ktore juz rozumie, co sie mowi, w jego
obecnosci, jezeli nie rozmawiano z nim o tym przed-
tem [9]. Duza liczba dzieci w wieku 3—4 lat i wiek-
sz0$C¢ dzieci 8-letnich moze juz czynnie udzielaé wy-
wiadu. W czasie rozmowy z dzieckiem lekarz powi-
nien utrzymywac z nim kontakt wzrokowy, starajac
sie przyja¢ pozycje na poziomie jego wzroku, aby
uniknaé efektu ,,przemawiania z wysoka”. Konsul-
tacja pediatryczna konczy sie przekazaniem zalecen
1 sprawdzeniem, czy rodzice rzeczywiscie je rozu-
mieja. Nieprzestrzeganie zalecen jest istotng prze-
szkoda na drodze do osiagniecia celow terapeutycz-
nych [10]. Lekarze po sprawdzeniu danych czesto
zauwazaja, ze rodzice nie stosuja sie do zalecen
w zakresie opieki nad dzieckiem. Pojawia sie pyta-
nie: jaka jest przyczyna?

Zastosowanie zalecen nie jest prosta sprawa
wynikajaca z uslyszenia, zrozumienia i zrobienia
tego, co powiedzial lekarz. Nie mozna takze wyja-
$ni¢ w prosty sposob nieprzestrzegania zalecen jako
braku wiedzy, zaniedbania lub kolizji osobowoS$cio-
wej. Trudno$ci w wykonaniu zalecen przez rodzi-
co6w moga mie wiele przyczyn, ktore nalezy ziden-
tyfikowac. Czy rodzice rzeczywiscie zrozumieli, ja-
kie zalecenia przepisano albo zlecono 1 sg do nich
przekonani? Czy realizacja zalecen nie przekracza
ich mozliwo$ci finansowych, technicznych i emocjo-
nalnych? Czy rodzice mogli wyjasni¢ 1 omowié
szczegoOly zmian w kondycji dziecka i leczenia? Czy
informacje lub rady przeciwne do zalecen lekarza,
ktore pochodza od innego rodzica, babci, przyjacie-
la, z artykutu w gazecie czy tygodniku albo z pro-
gramu telewizyjnego wplywaja na decyzje rodzicow,
wprowadzajac ich w dezorientacje?

Nalezy przeanalizowac¢ mozliwo§ci emocjonal-
ne rodzicow. Czasami problemy osobiste lub mat-
zenskie albo sama choroba dziecka sprawiaja, ze
nie mogg oni przyjaé odpowiedzialnoSci za lecze-
nie dziecka. Osoby w stanie depresji moga by¢ tak
wyczerpane psychicznie, ze s3 nieprzystepne na-
wet dla dziecka, chociaz moga Swiadomie chcie
albo mie¢ zamiar wykonac zalecenia. W niektérych
przypadkach rodzice dziecka o negatywnym nasta-
wieniu nie podejmuja dzialan z odpowiednig sta-
nowczo$cig w obawie przed wywolaniem u niego
urazu lub po prostu gniewu [11]. W pediatrii wspo1-
praca lekarz—pacjent polega na wspolpracy z dziec-
kiem i jego rodzing, dlatego konieczne jest stwo-
rzenie dobrej, konstruktywnej relacji. Nastoletni
pacjent stanowi juz pierwsze zrodlo informacji
o sobie.
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Komunikacja z nastolatkami, ze wzgledu na
specyficzne problemy okresu dojrzewania, z ktorymi
sie borykaja, bywa dla lekarza pediatry prawdziwym
wyzwaniem. Wiek mlodzienczy nie jest okresem
beztroski i swobody. Wewnetrzny $wiat dojrzewa-
jacego czlowieka jest pelen zametu emocjonalnego
[12]. Dobrowolna i samodzielna wizyta nastolatka
u lekarza jest rzadko spotykanym aktem niezalez-
nosSci 1 moze $wiadczyC o tym, ze znajduje sie on
w powaznych kiopotach. Najistotniejsze jest, aby nie
traktowac nastolatka protekcjonalnie 1 wyrazic¢ go-
towo$§¢ do wysiuchania go. Mimo ze obie strony
w to watpia, doros$li pozostajg wciaz istotnymi oso-
bami w zyciu nastolatkow. Wiekszo$¢ nastolatkow
chetnie dzieli sie swoimi klopotami z lekarzem, kto6-
rego traktujg jak zaufang osobe dorosla. Czasami
mlodzi ludzie wola rozmawiac z lekarzem w ,,czte-
ry oczy”. Nastolatkom nalezy zapewni¢ maksymal-
ne poczucie poufnosci rozmowy, przyjmujac jedno-
cze$nie jedna wazng zasade — jezeli w czasie kon-
sultacji wyniknie fakt, o ktorym wedltug lekarza
powinni wiedzie€ rodzice nastolatka, to musi on ich
o tym powiadomi¢. Lekarz moze przedyskutowac
z pacjentem, co 1 kiedy powiedzie¢ rodzicom, ale
sam fakt, ze nalezy ich powiadomic, nie podlega dys-
kusji. Mlodzi ludzie prawie bez wyjatkow podpo-
rzadkowuja sie takiej zasadzie [13, 14]. Do proble-
mow zglaszanych przez dorastajace dziecko podczas
takiej poufnej rozmowy nalezg miedzy innymi na-
stroje samobojcze, wykorzystywanie seksualne,
anoreksja, wyrzucenie poza nawias rodziny, ciaza
lub zycie w rodzinie patologiczne;.

Nastroje samobojcze powinno sie zawsze trak-
towaé powaznie jako wazny komunikat ze strony na-
stolatka. Nawet jeSli wydaja sie lekarzowi teatral-
ne 1 sztuczne, nalezy zakladaé, ze stres i klopoty
lezace u ich podioza s autentyczne oraz ze pacjent
rzeczywisScie nie umie znalez¢ innego wyjscia z sy-
tuacji. Bez wzgledu na ocene sytuacji przez lekarza
nalezy mie¢ $wiadomos¢, ze jego perspektywa
1 ocena skali problemu moze byc¢ zupelnie inna [15].

Problemy dorastajacych dzieci maja gleboki
zwiazek z ich dziecihstwem 1 obecna sytuacja ro-
dzinna. Rolg lekarza pediatry opiekujacego sie dziec-
kiem jest rowniez rozpoznawanie i zapobieganie
przypadkom krzywdzenia 1 zaniedbywania dzieci.
Jest to rola niezmiernie trudna. Wyrazne odkrycie
przemocy i naduzy¢ wobec dzieci przez lekarzy na-
stapito dopiero w polowie XX wieku w Stanach
Zjednoczonych — w 1946 roku dr John Caffey opu-
blikowat artykul zatytulowany , Wspolistnienie zla-
man koSci diugich 1 krwiakow podogonowych u dzie-
ci jako fizycznych objawéw maltretowania” [11].

W przeprowadzonych w Polsce w latach 80. XX wie-
ku badaniach Anny Piekarskiej ujawniono, ze kary
fizyczne stosuje ponad 80% rodzicow [16]. W ostat-
nich latach w Polsce sprawa przemocy wobec dzieci
stala sie przedmiotem skupionej uwagi Srodowiska
medycznego. Od pierwszej reakcji pediatry do ujaw-
nienia naduzy¢ wobec dziecka, poprzez odpowiednie
udokumentowanie i opisanie zaobserwowanych oko-
licznoSci oraz biezace proby przeciwdzialania krzyw-
dzeniu dziecka zalezy los dzieci 1ich rodzin. Jednym
z czynnikow najsilniej powstrzymujacych lekarzy
od zadawania pytan na temat przemocy 1 wykorzy-
stywania seksualnego jest obawa przed urazeniem
pacjentaijego rodziny. Obawie tej towarzyszy po-
czucie bezsilnoSci lub braku mozliwos$ci udziele-
nia pomocy. Aby zapewni¢ dziecku poczucie bez-
pieczenstwa, pytania dotyczace okolicznoSci zdarze-
nia 1 poniesionych obrazen nalezy zadawac na
osobno$ci. Oznacza to, ze lekarz musi odizolowac
dziecko od wszystkich osob towarzyszacych w spo-
sob niebudzacy podejrzen. Postepowanie pediatry
w takich przypadkach musi by¢ nacechowane deli-
katno$cia i odpowiedzialnoscia [16, 17].

Bardzo trudna i zwigzana z duzym obcigzeniem
emocjonalnym jest wspolpraca lekarza pediatry
z pacjentem borykajacym sie z chorobg stanowiacg
powazne zagrozenie zycia. Do takich sytuacji nale-
zy choroba nowotworowa dziecka, ktora w tym przy-
padku staje sie chorobg catej rodziny. W niektérych
przypadkach leczenie trwa kilka lat i szpital ze
wzgledu na wielokrotne hospitalizacje staje sie dru-
gim domem dziecka. Dobra wspolpraca, porozumie-
nie i zaufanie miedzy lekarzem, dzieckiem 1 jego ro-
dzing wplywaja na powodzenie terapii 1 pozwalajg
dziecku na przetrwanie trudnych chwil leczenia.
Ogromnym wyzwaniem dla pediatry jest wspoipra-
ca z dzieckiem w stanie terminalnym. W tym przy-
padku lekarz musi stawi¢ czolo odczuwanej w poje-
ciu ludzkim nienaturalno$ci zdarzen.

We wszystkich grupach wiekowych 1 sytu-
acjach klinicznych od prawidlowej komunikacji
1wiazacej sie z nig wspolpracy miedzy pediatra, cho-
rym dzieckiem 1 jego rodzicami zalezy osiaggniecie
celow terapeutycznych [18].

W pediatrii wspotpraca miedzy lekarzem a pa-
cjentem jest specyficzna, takze ze wzgledu na udziat
w procesie leczenia rodzicow dziecka, ktorzy szcze-
goblnie w pierwszym okresie odgrywaja istotna role
podczas zbierania i przekazywania informacji. Na-
lezy takze szczegoblnie pamietaé o podmiotowym
traktowaniu pacjenta w kazdy wieku, proporcjonal-
nie do jego intelektu, aby uzyskac jak najlepszy
efekt terapeutyczny.
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