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Streszczenie
Pediatria jest specjalnością medyczną zajmującą się zdrowiem i rozwojem noworodków, nie-
mowląt, dzieci w wieku przedszkolnym, szkolnym oraz młodzieży. Pacjenci w tych różnych
grupach wiekowych wymagają od opiekującego się nimi lekarza stworzenia odmiennej relacji.
Współpraca między lekarzem a pacjentem w pediatrii jest specyficzna także ze względu na
udział w procesie leczenia rodziców dziecka, którzy szczególnie w pierwszym okresie stają się
głównym podmiotem podczas zbierania i przekazywania informacji. Należy również szczegól-
nie pamiętać o podmiotowym traktowaniu pacjenta w każdym wieku, proporcjonalnie do jego
intelektu, aby uzyskać jak najlepszy efekt terapeutyczny. (Folia Cardiologica Excerpta 2010;
5, 2: 74–77)
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Pediatria jest specjalnością medyczną zajmu-
jącą się zdrowiem i rozwojem noworodków, nie-
mowląt, dzieci w wieku przedszkolnym, szkolnym
oraz młodzieży. Pacjenci w tych różnych grupach
wiekowych wymagają od opiekującego się nimi le-
karza stworzenia odmiennej relacji. Skuteczność
terapii w pediatrii jest funkcją dobrej komunikacji
lekarza z dzieckiem (niezależnie od jego wieku)
i jego opiekunami.

Właściwa relacja lekarz–pacjent jest niezwykle
ważna już w odniesieniu do najmłodszych dzieci
i ich rodziców. Noworodek, wbrew dawnym prze-
konaniom, słyszy i odczuwa ból. Wyniki zabiegów
operacyjnych u noworodków są gorsze ze względu
na źle dobrane dawki leków znieczulających [1].

Uspokajające słowa i ciepły dotyk mają dobry wpływ
na dziecko, o czym wiadomo od wieków. Lekarz
neonatolog w trakcie konsultacji powinien mówić
do noworodka, ponieważ w ten sposób uspakaja
dziecko i może je prawidłowo zbadać. Traktując pod-
miotowo noworodka, wzbudza większe zaufanie ro-
dziców i znacząco zmniejsza stres związany z wi-
zytą lekarską. Pierwsze godziny życia dziecka na
zawsze pozostają w pamięci rodziców i powinien być
to czas pełen radości. Niestety, nie zawsze tak jest.
Do najbardziej stresujących sytuacji w neonatologii
należą zagrażające życiu wady wrodzone, zamartwica
i śmierć nowo narodzonego dziecka. Ze względu na
powszechność badań ultrasonograficznych rozpo-
znaje się znaczny odsetek wad wrodzonych dzieci
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już w okresie prenatalnym. Nadal jednak neonato-
log staje wobec konieczności przekazania rodzicom
złych wiadomości [2]. Właściwe przekazanie infor-
macji umożliwia budowanie dobrej współpracy
z opiekunami dziecka. Rozmowę powinno się prze-
prowadzać w spokojnym miejscu w obecności oboj-
ga rodziców, otwarcie i w języku zrozumiałym dla
nich. Należy przedstawić rozpoznanie, zarys dzia-
łań, jakich dziecko będzie wymagało, i możliwości
uzyskania wsparcia.

Dzięki ogromnemu postępowi neonatologii
utrzymuje się przy życiu skrajnie niedojrzałych
wcześniaków narażonych na ryzyko zgonu w 1. roku
życia i powikłania, takie jak: przewlekła choroba
płuc, uszkodzenie ośrodkowego układu nerwowe-
go, wzroku i słuchu [3]. Powikłania te wpływają na
jakość życia pacjenta, którą trudno jest zaakcepto-
wać. Decyzja o podjęciu działań resuscytacyjnych
i kontynuacji leczenia na oddziale intensywnej te-
rapii wiąże się w takich przypadkach z ogromnym
dylematem etycznym. Wątpliwości budzą kwestie
związane z uwzględnianiem woli rodziców w podej-
mowaniu decyzji o resuscytacji bądź jej zaniecha-
niu. Dylematy te są przedmiotem dyskusji w pi-
śmiennictwie neonatologicznym [4–6].

Rodzice ze zdrowym dzieckiem w wieku nie-
mowlęcym zgłaszają się do pediatry według termi-
nu badań przesiewowych i szczepień oraz na kon-
sultacje w przypadku choroby dziecka. Podczas ta-
kiej wizyty komunikacja jest trójstronna. Lekarz,
dziecko i rodzic przekazują i odbierają informacje,
obserwują i są obserwowani. Niemowlęta i kilku-
letnie dzieci czują się bezpieczniej w ramionach lub
na kolanach rodziców. Mimo że to dziecko jest pa-
cjentem, matka odgrywa ważną rolę podczas wizy-
ty. W tym okresie matka i dziecko stanowią jedność
biologiczną. Wizytę należy rozpocząć od spokojnej
rozmowy z matką. W trakcie konsultacji matka za-
czyna obdarzać lekarza coraz większym zaufaniem,
a dziecko, wyczuwając nastawienie matki, staje się
bardziej otwarte. Jego lęk zmniejsza się i można
przystąpić do badania przedmiotowego. Niemowlęta
należy badać na specjalnym stoliku w bliskiej obec-
ności rodzica, dzieci w wieku poniemowlęcym — na
kolanach matki. Dzieci w wieku przedszkolnym
można zacząć badać podczas zabawy. Powinno się
angażować dziecko w proces konsultacji odpowied-
nio do jego wieku. W przypadku badania młodszych
dzieci trzeba postępować delikatnie, ale stanowczo
[7]. Aby zmniejszyć lęk dziecka, należy je informo-
wać w prosty sposób o tym, co dzieje się w trakcie
konsultacji i o tym, na czym polegają badania, które
za chwilę nastąpią [8]. Pediatra, rozmawiając z dziec-
kiem, nigdy nie może traktować go protekcjonalnie.

Nie powinien przekazywać dziecku wrażenia, że
jego uczucia, zainteresowania albo idee są dziecin-
ne. Nie wolno dyskutować o chorobie albo leczeniu
dziecka, które już rozumie, co się mówi, w jego
obecności, jeżeli nie rozmawiano z nim o tym przed-
tem [9]. Duża liczba dzieci w wieku 3–4 lat i więk-
szość dzieci 8-letnich może już czynnie udzielać wy-
wiadu. W czasie rozmowy z dzieckiem lekarz powi-
nien utrzymywać z nim kontakt wzrokowy, starając
się przyjąć pozycję na poziomie jego wzroku, aby
uniknąć efektu „przemawiania z wysoka”. Konsul-
tacja pediatryczna kończy się przekazaniem zaleceń
i sprawdzeniem, czy rodzice rzeczywiście je rozu-
mieją. Nieprzestrzeganie zaleceń jest istotną prze-
szkodą na drodze do osiągnięcia celów terapeutycz-
nych [10]. Lekarze po sprawdzeniu danych często
zauważają, że rodzice nie stosują się do zaleceń
w zakresie opieki nad dzieckiem. Pojawia się pyta-
nie: jaka jest przyczyna?

Zastosowanie zaleceń nie jest prostą sprawą
wynikającą z usłyszenia, zrozumienia i zrobienia
tego, co powiedział lekarz. Nie można także wyja-
śnić w prosty sposób nieprzestrzegania zaleceń jako
braku wiedzy, zaniedbania lub kolizji osobowościo-
wej. Trudności w wykonaniu zaleceń przez rodzi-
ców mogą mieć wiele przyczyn, które należy ziden-
tyfikować. Czy rodzice rzeczywiście zrozumieli, ja-
kie zalecenia przepisano albo zlecono i są do nich
przekonani? Czy realizacja zaleceń nie przekracza
ich możliwości finansowych, technicznych i emocjo-
nalnych? Czy rodzice mogli wyjaśnić i omówić
szczegóły zmian w kondycji dziecka i leczenia? Czy
informacje lub rady przeciwne do zaleceń lekarza,
które pochodzą od innego rodzica, babci, przyjacie-
la, z artykułu w gazecie czy tygodniku albo z pro-
gramu telewizyjnego wpływają na decyzje rodziców,
wprowadzając ich w dezorientację?

Należy przeanalizować możliwości emocjonal-
ne rodziców. Czasami problemy osobiste lub mał-
żeńskie albo sama choroba dziecka sprawiają, że
nie mogą oni przyjąć odpowiedzialności za lecze-
nie dziecka. Osoby w stanie depresji mogą być tak
wyczerpane psychicznie, że są nieprzystępne na-
wet dla dziecka, chociaż mogą świadomie chcieć
albo mieć zamiar wykonać zalecenia. W niektórych
przypadkach rodzice dziecka o negatywnym nasta-
wieniu nie podejmują działań z odpowiednią sta-
nowczością w obawie przed wywołaniem u niego
urazu lub po prostu gniewu [11]. W pediatrii współ-
praca lekarz–pacjent polega na współpracy z dziec-
kiem i jego rodziną, dlatego konieczne jest stwo-
rzenie dobrej, konstruktywnej relacji. Nastoletni
pacjent stanowi już pierwsze źródło informacji
o sobie.
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Komunikacja z nastolatkami, ze względu na
specyficzne problemy okresu dojrzewania, z którymi
się borykają, bywa dla lekarza pediatry prawdziwym
wyzwaniem. Wiek młodzieńczy nie jest okresem
beztroski i swobody. Wewnętrzny świat dojrzewa-
jącego człowieka jest pełen zamętu emocjonalnego
[12]. Dobrowolna i samodzielna wizyta nastolatka
u lekarza jest rzadko spotykanym aktem niezależ-
ności i może świadczyć o tym, że znajduje się on
w poważnych kłopotach. Najistotniejsze jest, aby nie
traktować nastolatka protekcjonalnie i wyrazić go-
towość do wysłuchania go. Mimo że obie strony
w to wątpią, dorośli pozostają wciąż istotnymi oso-
bami w życiu nastolatków. Większość nastolatków
chętnie dzieli się swoimi kłopotami z lekarzem, któ-
rego traktują jak zaufaną osobę dorosłą. Czasami
młodzi ludzie wolą rozmawiać z lekarzem w „czte-
ry oczy”. Nastolatkom należy zapewnić maksymal-
ne poczucie poufności rozmowy, przyjmując jedno-
cześnie jedną ważną zasadę — jeżeli w czasie kon-
sultacji wyniknie fakt, o którym według lekarza
powinni wiedzieć rodzice nastolatka, to musi on ich
o tym powiadomić. Lekarz może przedyskutować
z pacjentem, co i kiedy powiedzieć rodzicom, ale
sam fakt, że należy ich powiadomić, nie podlega dys-
kusji. Młodzi ludzie prawie bez wyjątków podpo-
rządkowują się takiej zasadzie [13, 14]. Do proble-
mów zgłaszanych przez dorastające dziecko podczas
takiej poufnej rozmowy należą między innymi na-
stroje samobójcze, wykorzystywanie seksualne,
anoreksja, wyrzucenie poza nawias rodziny, ciąża
lub życie w rodzinie patologicznej.

Nastroje samobójcze powinno się zawsze trak-
tować poważnie jako ważny komunikat ze strony na-
stolatka. Nawet jeśli wydają się lekarzowi teatral-
ne i sztuczne, należy zakładać, że stres i kłopoty
leżące u ich podłoża są autentyczne oraz że pacjent
rzeczywiście nie umie znaleźć innego wyjścia z sy-
tuacji. Bez względu na ocenę sytuacji przez lekarza
należy mieć świadomość, że jego perspektywa
i ocena skali problemu może być zupełnie inna [15].

Problemy dorastających dzieci mają głęboki
związek z ich dzieciństwem i obecną sytuacja ro-
dzinną. Rolą lekarza pediatry opiekującego się dziec-
kiem jest również rozpoznawanie i zapobieganie
przypadkom krzywdzenia i zaniedbywania dzieci.
Jest to rola niezmiernie trudna. Wyraźne odkrycie
przemocy i nadużyć wobec dzieci przez lekarzy na-
stąpiło dopiero w połowie XX wieku w Stanach
Zjednoczonych — w 1946 roku dr John Caffey opu-
blikował artykuł zatytułowany „Współistnienie zła-
mań kości długich i krwiaków podogonowych u dzie-
ci jako fizycznych objawów maltretowania” [11].

W przeprowadzonych w Polsce w latach 80. XX wie-
ku badaniach Anny Piekarskiej ujawniono, że kary
fizyczne stosuje ponad 80% rodziców [16]. W ostat-
nich latach w Polsce sprawa przemocy wobec dzieci
stała się przedmiotem skupionej uwagi środowiska
medycznego. Od pierwszej reakcji pediatry do ujaw-
nienia nadużyć wobec dziecka, poprzez odpowiednie
udokumentowanie i opisanie zaobserwowanych oko-
liczności oraz bieżące próby przeciwdziałania krzyw-
dzeniu dziecka zależy los dzieci i ich rodzin. Jednym
z czynników najsilniej powstrzymujących lekarzy
od zadawania pytań na temat przemocy i wykorzy-
stywania seksualnego jest obawa przed urażeniem
pacjenta i jego rodziny. Obawie tej towarzyszy po-
czucie bezsilności lub braku możliwości udziele-
nia pomocy. Aby zapewnić dziecku poczucie bez-
pieczeństwa, pytania dotyczące okoliczności zdarze-
nia i poniesionych obrażeń należy zadawać na
osobności. Oznacza to, że lekarz musi odizolować
dziecko od wszystkich osób towarzyszących w spo-
sób niebudzący podejrzeń. Postępowanie pediatry
w takich przypadkach musi być nacechowane deli-
katnością i odpowiedzialnością [16, 17].

Bardzo trudna i związana z dużym obciążeniem
emocjonalnym jest współpraca lekarza pediatry
z pacjentem borykającym się z chorobą stanowiącą
poważne zagrożenie życia. Do takich sytuacji nale-
ży choroba nowotworowa dziecka, która w tym przy-
padku staje się chorobą całej rodziny. W niektórych
przypadkach leczenie trwa kilka lat i szpital ze
względu na wielokrotne hospitalizacje staje się dru-
gim domem dziecka. Dobra współpraca, porozumie-
nie i zaufanie między lekarzem, dzieckiem i jego ro-
dziną wpływają na powodzenie terapii i pozwalają
dziecku na przetrwanie trudnych chwil leczenia.
Ogromnym wyzwaniem dla pediatry jest współpra-
ca z dzieckiem w stanie terminalnym. W tym przy-
padku lekarz musi stawić czoło odczuwanej w poję-
ciu ludzkim nienaturalności zdarzeń.

We wszystkich grupach wiekowych i sytu-
acjach klinicznych od prawidłowej komunikacji
i wiążącej się z nią współpracy między pediatrą, cho-
rym dzieckiem i jego rodzicami zależy osiągnięcie
celów terapeutycznych [18].

W pediatrii współpraca między lekarzem a pa-
cjentem jest specyficzna, także ze względu na udział
w procesie leczenia rodziców dziecka, którzy szcze-
gólnie w pierwszym okresie odgrywają istotną rolę
podczas zbierania i przekazywania informacji. Na-
leży także szczególnie pamiętać o podmiotowym
traktowaniu pacjenta w każdy wieku, proporcjonal-
nie do jego intelektu, aby uzyskać jak najlepszy
efekt terapeutyczny.
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