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SPOTKANIE 1

Psycholog i dziecko z objawami somatycznymi

Diagnoza i terapia dziecka
z objawami somatycznymi
to czesto praca z catg jego rodzing

Wstep

Psychologiczna diagnoza dziecka rzadko kiedy $cisle dopasowuje si¢ do sche-
matow postgpowania, jakie opisywane sa w literaturze psychologicznej. Samo
spotkanie z dzieckiem, a zwlaszcza z dzieckiem chorym, bywa nieprzewidywalne
iniepowtarzalne, trudno wigc zbudowac przejrzyste algorytmy wyznaczajace jego
przebieg. O ile w przypadku diagnozy osoby dorostej zakladamy, ze na ogét nasz
klient swobodnie komunikuje si¢ werbalnie, kontroluje potrzeby fizjologiczne
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oraz inne zachowania (takie jak chec picia, jedzenia, wtozenia do ust narzegdzi ba-
dawczych czy korzystania z toalety co kilka minut), o tyle spotkanie z dzieckiem
nie daje w tym zakresie zadnej pewnosci. Sam wiek biologiczny bywa pewna wy-
tyczng w postgpowaniu, ale przeciez pomigdzy wiekiem biologicznym dziecka
a jego dojrzatoscig spoteczno-emocjonalng niejednokrotnie jest rozpadlina.

Nauwagg zastuguje fakt, ze w literaturze powszechnie podkresla si¢ asymetrig
relacji psychologa z klientem, w ktdrej to psycholog posiada szeroko rozumiang
wiedzg psychologiczng, zna przebieg badania, budowe i znaczenie stosowanych
narzedzi, a priorytetem sa dla niego potrzeby i problemy klienta (Paluchowski,
2007). W przypadku badania dzieci mowi si¢ o tzw. podwdjnej asymetrii — psy-
cholog przyjmuje role specjalisty, ale i osoby dorostej, stajac si¢ dla dziecka au-
torytetem, niejednokrotnie pordownywanym z nauczycielem. Dziecko dysponuje
nie tylko znacznie mniejsza wiedza dotyczaca samego przebiegu i tresci badania
psychologicznego, ale i znacznie ubozszym doswiadczeniem zyciowym, niz-
szym wyksztalceniem, mniejszymi umiejetnosciami spolecznymi, poznawczymi
oraz jednoczes$nie znacznie wigkszg podatnoscig na stres i ogromng wrazliwoscia
na czynniki ksztattujace przebieg spotkania z psychologiem (Toeplitz, 2007).
Tym samym, jak podkresla si¢ w Kodeksie etyczno-zawodowym psychologa
Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, dzieci stanowig grupe szczegdlnych
klientow, majacych prawa nie mniejsze od praw o0sob dorostych. W zwigzku
z tym powinny poznaé przed badaniem psychologicznym jego cel oraz przewi-
dywany przebieg, powinny tez zaakceptowac dziatania podejmowane przez psy-
chologa nawet w sytuacji, gdy na badanie psychologiczne trafiaja nie z wlasne;j
inicjatywy (punkt 18 i 19 Kodeksu). Udzielenie dziecku informacji, uzyskanie
od niego zgody na badanie psychologiczne oraz zbudowanie atmosfery budzacej
poczucie bezpieczenstwa nalezy do obowigzkow psychologa.

Wptyw choroby dziecka na funkcjonowanie rodziny

Chorobe dziecka oraz jej nastgpstwa nalezy rozpatrywac¢ w ujeciu systemowym
(Hobfoll, Spielberger, 1992). Staje si¢ ona bezposrednia przyczyna powstawa-
nia tzw. stresu rodzinnego, zagrazajacego zasobom calej rodziny. Obserwowane
i odczuwane przez dziecko symptomy chorobowe budza poczucie zagrozenia, za$
ich rozumienie zalezy w istotny sposob od jego rozwoju spoleczno-emocjonal-
nego. Dzieci w wieku przedszkolnym (faza przedlogiczna) jeszcze nie rdznicuja
przyczyny od skutku i pojawienie si¢ objawoéw chorobowych czy zwigzang z nim
koniecznos¢ podjecia leczenia mogg traktowac jako karg za wczesniejsze, niewla-
Sciwe zachowania. Dzieci w wieku wezesnoszkolnym (7-11) potrafig juz wyja-
$ni¢ chorobe prostymi zalezno$ciami przyczynowo-skutkowymi, nastolatki zas
opisuja procesy chorobowe zachodzace w organizmie, niewidoczne z zewnatrz
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(por. Obuchowska, 1988; Vasta, Haith, Miller, 1995). Na spostrzeganie i interpre-
tacje objawow somatycznych wplywajg rowniez czynniki rodzinne. Stwierdzono
istotne powigzania pomiedzy sposobami manifestowania objawow oraz szuka-
niem pomocy medycznej przez dzieci i ich rodzicow — wyjasniane czynnikami
dziedzicznymi i mechanizmem uczenia si¢ (Schanberg i in., 2001). Nie sposéb
réwniez poming¢ olbrzymig rolg, jaka w odczuwaniu objawow i nadawaniu im
znaczenia odgrywaja rowiesnicy. Wielokrotnie obserwowatam, jak dzieci hospita-
lizowane w jednej sali ,,wymieniaja” si¢ nawzajem objawami czy tez uczg si¢ ich
interpretacji. Tymczasem niewtasciwe rozumienie choroby i falszywe informacje,
dodatkowo potegowane przez wyobrazni¢ dziecka ksztaltujg zaburzony obraz wta-
snej choroby, co z kolei moze potggowaé odczuwanie objawdw somatycznych.

Objawy chorobowe ujawniane przez dziecko silnie wptywajg na jego rodzing,
zmieniajac jej codzienne funkcjonowanie, a niejednokrotnie wymagajac podjecia
wielu zmian i wyrzeczen. Zmiany te moga miec¢ charakter przejsciowy (np. ko-
nieczno$¢ opiekowania si¢ dzieckiem przez kilka dni w szpitalu, kosztem zanie-
chania pozostatych obowigzkow rodzinnych i zawodowych). Zdarza si¢ jednak,
ze choroba zaburza funkcjonowanie systemu rodzinnego na state (co wynika z jej
charakteru i zdolnosci adaptacyjnych rodziny). Wyraznie zmienia si¢ wowczas
hierarchia rodzinnych wartosci (na czele stajg cele zdrowotne), choroba ksztattu-
je rodzinng atmosfere 1 modyfikuje relacje. Osoba, ktdra najczesciej towarzyszy
dziecku podczas leczenia jest matka, i moze si¢ zdarzyé, ze pomi¢dzy nig a cho-
rym dzieckiem buduje si¢ trwata koalicja lub symbiotyczny zwigzek, zaburzajacy
relacj¢ z pozostalymi cztonkami rodziny (Kosinska-Dec, Jelonkiewicz, 1993).
Choroba oddziatuje réwniez na przezywane przez rodzicow emocje, nad ktorymi
niejednokrotnie nie panujg w kontaktach z personelem medycznym, co z kolei
staje si¢ zrodtem konfliktéw czy nieporozumien. Moze wzbudza¢ poczucie winy
za zaniedbania Iub — podobnie jak u matych dzieci — moze by¢ przez nich trakto-
wana jako kara za wczesniej popelione grzechy. Niejednokrotnie towarzyszy jej
lgk, przerazenie, poczucie bezsilnosci, ale 1 gniew czy zazdros¢ ukierunkowane
na osoby, ktérych dzieci pozostajg zdrowe. Poprawa stanu zdrowia dziecka badz
pozytywne rokowania stajg si¢ zrédtem silnych pozytywnych emocji. Wielokrot-
nie bytam §wiadkiem wzruszajgcych sytuacji polepszenia stanu zdrowia czy tez
wykluczenia zagrazajacej zyciu dziecka diagnozy, na ktore rodzice reagowali
ogromna radoscia polaczong z placzem, przynoszacym ulge.

Zanim dojdzie do spotkania

Podstawowym celem diagnozy dziecka jest uzyskanie rzetelnych informacji do-
tyczacych jego funkcjonowania w obszarach, ktére sg istotne z punktu widzenia
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problemu, z jakim trafia ono na badanie psychologiczne oraz podjecie decyzji
o charakterze ewentualnej interwencji. Niejednokrotnie diagnoza stuzy wyklu-
czeniu badz potwierdzeniu wptywu problemow psychologicznych na stan zdro-
wia oraz okresleniu wptywu choroby somatycznej na psychike. W klasyfikacji
diagnostycznej DSM-1V szeroko opisuje si¢ tzw. zaburzenia somatoformiczne,
okreslane jako ,,stany charakteryzujace si¢ skargami na dolegliwosci fizyczne lub
utomnosci wystepujace bez jakichkolwick dowodow fizycznej patologii, ktore
moglyby jg potwierdzi¢” (Carson, Butcher, Mineka, 2003, s. 404)3, budzace silny
lek pacjentéw zwlaszcza w sytuacji, gdy badania medyczne nie wyjasniaja przy-
czyn ich problemdw, a personel medyczny czasem bywa sktonny, by posadzac
ich o symulacje*. W powszechnie stosowanej klasyfikacji ICD-10 opisuje sie
niewyjasnione dolegliwos$ci somatyczne’, ktorym — jak warto podkresli¢ — cze-
sto towarzysza objawy depresji czy zaburzenia lekowe® (thum. Wcidrka, 1999).
Z drugiej strony niezwykle istotny jest fakt, ze zaburzenia natury psychicznej sg
nastepstwem toczacych si¢ procesow chorobowych, stad niejednokrotnie powaz-
na trudno$¢ diagnostyczna: co jest przyczyna, a co skutkiem. We wspodtczesnych
podrecznikach psychiatrii powszechnie opisuje si¢ tzw. zaburzenia psychiczne
spowodowane choroba somatyczng (np. Bilikiewicz, 2006), podkreslajac, ze kaz-
dej, nawet najbardziej btahej infekcji towarzyszy obnizenie nastroju badz uczucie
leku. Zdarza sig, Zze cze$¢ objawdw, zwlaszcza typu neurastenicznego, poprzedza
wystgpienie choroby’, a i sama choroba, powodujgc spustoszenia w réznych ob-
szarach ludzkiego organizmu oraz ograniczajac codzienng aktywnos¢ chorego,
moze znaczaco odbi¢ si¢ na funkcjonowaniu psychicznym i spotecznym.

Zanim przejdziemy do wilasciwej tresci rozdziatu, warto w tym miejscu za-
sygnalizowac jeszcze jeden fakt, mianowicie: diagnoza dziecka nie moze stu-
zy¢ wylacznie celom klasyfikacyjnym, za$ zastosowanie okreslonych testow
musi by¢ uzasadnione (nie wynika¢ z przyzwyczajenia, tatwej dostepnosci czy
z innych powoddw). Co wazne, wyniki uzyskane przez dziecko sg stabym pre-
dyktorem jego osiggni¢¢ w przysztosci, a wyniki uzyskane w skalach rozwojo-
wych w ogole nie pozwalaja na takie przewidywania (Anastasi, Urbina, 1999;

3 Do ktorych zalicza sig: zaburzenia somatyzacyjne, hipochondrie, zaburzenia bélowe oraz
zaburzenia konwersyjne.

* Pacjenci z zaburzeniami somatoformicznymi nie symulujg objawow.

5 'Wsrdd ktorych wymienia sie m.in. zaburzenia hipochondryczne, zaburzenia autonomiczne
wystepujace pod postacig somatyczna, uporczywe bole psychogenne i inne.

¢ Dodatkowo w klasyfikacji tej zwiazek pomigdzy czynnikami natury psychologicznej a obja-
wami somatycznymi mozna rowniez odnalez¢ np. w rozdziatach obejmujacych fobie, zaburzenia
lekowe, zaburzenia adaptacyjne, dysocjacyjne, neurastenig, zaburzenia odzywiania sig, trudnosci
ze snem, zaburzenia natury seksualne;j.

7 Tzw. stadium neurasteniczne w przebiegu licznych chorob.
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Hornowska, 2007), co stoi w sprzecznos$ci z oczekiwaniami rodzicdw, czgsto
szukajacych odpowiedzi na pytanie o dalszy rozwdj dziecka.

Kierowanie na konsultacje i oczekiwania z nig zwigzane

Na konsultacje psychologiczng w obszarze shuzby zdrowia dzieci trafiaja albo
z oddziatow szpitalnych w trakcie hospitalizacji, albo z poradni specjalistycznych,
leczac si¢ ambulatoryjnie. Najczgsciej sa kierowane na prosbe rodzica lub tez
na wniosek lekarza, obejmujacego dziecko swa opiekg. Wsrdd lekarzy specjali-
stow, dla ktorych diagnoza psychologiczna stanowi jedno z wielu badan diagno-
stycznych, sg gtdownie pediatrzy, neurolodzy, gastroenterolodzy, kardiolodzy czy
tez lekarze rehabilitacji. W niektorych placowkach medycznych konsultacja psy-
chologiczna wpisana jest w wewnetrzne standardy diagnostyczne, zwlaszcza gdy
u dziecka obserwuje si¢ badz podejrzewa zaburzenia, ktorych przyczyng albo kon-
sekwencja sg problemy psychologiczne. Tak bywa w przypadku przewlektych do-
legliwos$ci bolowych gtowy, brzucha, miesni, omdlen czy innych objawdw, stabo
wyjasnianych medycznie badz tez nieustgpujacych, pomimo podjetego leczenia.
Lekarze kierujacy dzieci na konsultacje psychologiczne najczesciej oczekuja
informacji dotyczacych oceny ich rozwoju, oceny stanu psychicznego, wptywu
stanu psychicznego na funkcjonowanie somatyczne i wptywu choroby na stan
psychiczny, oceny intelektu i funkcji poznawczych, jak i oceny wptywu sytuacji
szkolnej czy rodzinnej na stan psychiczno-somatyczny dziecka. Niejednokrotnie
tez badanie psychologiczne jest regularnym monitoringiem wptywu stosowanych
substancji farmakologicznych (np. przy epilepsji) na funkcjonowanie poznawcze,
co pozwala zmodyfikowaé leczenie (zwigkszenie/zmniejszenie dawek, zmiana
stosowanych lekow, wprowadzenie dodatkowych substancji, np. poprawiajacych
koncentracje¢ uwagi itd.) lub tez monitoringiem rozwoju (progres/regres) u dzieci
z grup klinicznych, pozwalajacym dopasowac charakter interwencji. Zdarza si¢,
ze bezposrednig przyczyng skierowania na konsultacje jest koniecznos¢ udzie-
lenia wsparcia w sytuacjach kryzysowych przy chorobach przewlektych, smier-
telnych lub znacznie obnizajacych dotychczasowsq jakos¢ zycia dziecka i jego
rodziny. Czgsto lekarz prosi o konsultacje w celu uzyskania pomocy w diagno-
zie medycznej u dzieci 1 rodzicow stabo wspodtpracujacych z personelem me-
dycznym. Inng przyczyng skierowania dziecka na konsultacje przez lekarza jest
niespodziewany przestdj w leczeniu, spowodowany wplywem czynnikéw natu-
ry psychologicznej. W placéwkach shuzby zdrowia psycholog uczestniczy row-
niez w przestuchaniach policyjnych badz prokuratorskich dzieci, ktdre trafiajg
do leczenia po urazach, wypadkach, dzieci maltretowanych i molestowanych.
Zdarza sig, ze w takich sytuacjach badanie psychologiczne wigze si¢ z interwen-
cja kryzysowa. Podobna sytuacja ma miejsce, gdy dziecko hospitalizowane jest
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po wypadkach zbiorowych, gwattach, powodziach, pozarach i innych trauma-
tycznych zdarzeniach. Od psychologa oczekuje si¢ wowczas przekazania dziecku
informacji o $mierci najblizszych czy tez o aktualnym stanie jego zdrowia (np. in-
formacji o przeprowadzonych amputacjach).

Psycholog w szpitalu poswigca pacjentom na ogot wigceej czasu niz pozostali
specjalisci 1 czgsto w trakcie spotkania z nim ujawniane sg informacje podsta-
wowe z perspektywy choroby dziecka. Odpowiedz na pytanie, dlaczego rodzic
badz dziecko nie przekazali tych informacji bezposrednio lekarzowi prowadza-
cemu, bywa prosta: ,,bo nie pytal”. Niektorzy pracownicy stuzby zdrowia nadal
maja zbyt matg wiedze psychologiczna, konieczng do pracy z dzieckiem. Przeja-
wiajg trudnosci w komunikowaniu si¢, zbieraniu wywiadu, dostosowaniu jezyka
do wieku pacjenta i jego stanu emocjonalnego. Konieczno$¢ dopasowania jezyka
do mozliwosci odbiorcy jest istotna nie tylko w przypadku dzieci, lecz takze ich
rodzicow, stad tez silnie podkresla si¢ znaczenie tak kompetencji jezykowych?,
jak i komunikacyjnych® (Stemplewska-Zakowicz, 2009). Wspominam, gdy jed-
na z matek na pytanie lekarza dotyczace czgstosci oddawania stolca przez dziec-
ko odpowiedziata, ze takowego nie oddaje, nie rozumiejac pojecia stolec.

Jak wspomnialam, na badanie najczgsciej kieruje lekarz. Rodzic zgadza si¢
z takim dziataniem, dostrzegajac koniecznos¢ konsultacji, badz tez nie dostrze-
gajac jej, trafia ze skierowaniem motywowany zewngtrznie. Zdarza si¢ tez, ze
sam rodzic, wyedukowany niejednokrotnie w internecie, dostrzega u dziecka nie-
pokojace zachowania lub, pordwnujac je z innymi dzie¢mi — nieprawidtowosci
rozwojowe. Obserwuj¢ ostatnio dwie niepokojace tendencje u rodzicow — czgs$¢
»oddanych dzieciom rodzicow doskonatych” doszukuje si¢ u nich regularnie
kolejnych zaburzen, o ktorych powszechnie pisze si¢ na forach internetowych.
Bywa, ze w $Srodowisku panuje tez moda na ich rozpoznawanie (jak to byto kil-
ka lat temu z ADHD, po6zniej z dysleksja, niedostuchem centralnym a ostatnio
znaduzywanym w diagnostyce zespotem Aspergera), gdy przypisuje si¢ wybior-
cze zachowania znanym, sztywnym ectykietom. W nastgpstwie dziecko zostaje
objete opieka wielu specjalistow, ktorzy nie potwierdzaja tej diagnozy. Druga
grupe stanowia ,,rodzice nadmiernie zapracowani” — ktdrzy w wirze obowigz-
kow zawodowych co jakis czas, za to z przesadna silg i z poczuciem winy, kon-
centruja si¢ na problemach wtasnych dzieci, niejednokrotnie je wyolbrzymiajac.
Tak jedna, jak i druga grupa sprawia wrazenie checi posiadania dziecka dosko-
nalego, traktujac zachowania odstajace od (wyimaginowanych) standardow nie

8 Kompetencja jezykowa — zdolno$¢ postugiwania si¢ jezykiem, wymagajaca wiedzy je-
zykowe;j.

° Kompetencja komunikacyjna — zdoIlno$¢ uzywania jezyka odpowiednio do sytuacji i do roz-
mowcy, wymagajaca wiedzy spoteczno-kulturowe;.
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jako norme rozwojowa czy przejsciowy problem, ale jako zaburzenie czy wrecz
chorobg¢ somatyczng, wymagajace pilnej pomocy medycznej i psychologicznej,
oczekujac niejednokrotnie pigulki szybko i skutecznie eliminujgcej problemy.

Istnieje grupa rodzicow zglaszajacych che¢ badania medycznego i1 psy-
chologicznego dziecka w celu uzyskania réznego rodzaju korzysci, takich jak
chociazby zasilek opiekunczy, traktujacych kazde z tych badan w sposob czy-
sto instrumentalny. Pamigtam dziecko, ktore badatam regularnie od najwczes-
niejszych miesigcy zycia po urazie okoloporodowym. Dziecko bylo objete
wszechstronng, regularng terapia (rehabilitacja ruchowa, psycholog, logopeda,
neurolog). Na jednej z wizyt z radoscig oznajmilam matce, ze mamy sukces:
dziecko osiagneto poziom rowiesnikow. A ona si¢ rozptakata z powodu zagroze-
nia utratg zasitku i zapytata, czy da si¢ co$ zrobi¢, by znoéw rozwijato si¢ gorzej.
Czasem jedynym celem wizyty jest uzyskanie zaswiadczenia czy opinii do sadu,
pomoc w uzyskaniu krdtszego terminu badan diagnostycznych, w poprawie ja-
kosci opieki medycznej czy wreszcie w zapewnieniu dziecku opieki w sytuacji
(sic!), gdy rodzice z réznych powoddéw nie mogg tego robi¢ samodzielnie (pra-
cujac kilkanascie lat w oddziatach pediatrycznych obserwowatam sytuacje, gdy
rodzice pozostawiali w szpitalach dzieci 1 wyjezdzali na wezasy badz tez przez
dtugi czas ich nie odwiedzali, thumaczac ten stan checig odpoczynku od wias-
nego dziecka). Zdarza si¢, ze o konsultacje prosza skonfliktowani z rodzicami
dziadkowie, jednakze w tej sytuacji brak zgody opickuna prawnego uniemoz-
liwia przeprowadzenie badania (kwesti¢ udzielania zgody na badanie porusze
w dalszej czgsci rozdziatu). Czasem bywa odwrotnie — to rodzice, korzystajac
zmozliwosci kontaktu z psychologiem prosza, by porozmawiat on rowniez z po-
zostalymi opiekunami dziecka i przekazat im swoje wskazowki, zaktadajac, ze
przekaz taki bedzie skuteczniejszy 1 zaowocuje stosowaniem si¢ do zalecen bar-
dziej niz w sytuacji, gdy te same uwagi czy prosby przekazg sami. Bywajg tez
rodzice, ktdrzy wykorzystujac pobyt dziecka w szpitalu badz mozliwos¢ konsul-
tacji ambulatoryjnej u psychologa, prosza o wydanie opinii przeciwko drugiemu
rodzicowi, z ktorym zyja w konflikcie (czasem liczac, ze bedzie ja mozna przed-
stawi¢ podczas sprawy rozwodowej).

Rézne sg oczekiwania prezentowane przez rodzicoOw chorych dzieci wobec
dziatan psychologa. Wielu oczekuje pomocy w wyjasnieniu sytuacji chorobowe;j
dziecka, udzielenia wsparcia oraz pomocy w zmianie niekorzystnych zachowan
(jak na przyktad nieefektywnych strategii radzenia sobie w trudnych sytuacjach,
zwigzanych z nadmiernym ich przezywaniem i somatyzacja emocji). Bywa tez, ze
upraszczajac problem, formutujg swe oczekiwania wobec psychologa stowami:
»prosze wythumaczy¢ dziecku, by bylo grzeczne/mile/nie denerwowato si¢/jadto/
prawidtowo spato/nie bito siostry/chciato si¢ uczyé/nie okaleczato si¢” itd., nie
dociekajac przyczyn rzeczywistych trudnosci dziecka. Bardzo czesto problemy
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tkwig w relacjach rodzinnych i objaw dziecka, jako najbardziej kruchego elemen-
tu systemu, jest znakiem, ze cala rodzina wymaga pomocy. Jednakze rodzice cza-
sem prezentuja sktonnos¢ do bagatelizowania sytuacji i delegowania do leczenia
samego dziecka (Stierlin, Rucker-Embden, Wetzel, Wirsching, 1999).

Standardy psychologicznych swiadczen zdrowotnych
i zgoda na udziat w badaniu medycznym i psychologicznym

Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia (regularnie aktualizowane)
Scisle reguluja liczbe etatéw psychologdw badz psychologdw klinicznych w wy-
branych oddziatach pediatrycznych, przypadajacych na liczbg pacjentdw, czym
uwarunkowane jest uzyskanie przez dang placoéwke kontraktu z NFZ oraz jego
wysokos¢. Propozycja standardéw psychologicznych swiadczen zdrowotnych
udostepniona na stronie Polskiego Towarzystwa Psychologicznego zaktada, ze
$wiadczenia psychologicznego w placéwce medycznej moze udzieli¢ psycholog
po ukonczeniu pigcioletnich studidéw magisterskich badz tez magister psycholo-
gii z dodatkowymi uprawnieniami (tj. certyfikaty, licencje, szkolenia, specjaliza-
cja z zakresu psychologii klinicznej). Na szczegolng uwage zashuguje zatozenie,
ze $wiadczenie psychologiczne powinno by¢ wykonane w oddzielnym pomiesz-
czeniu, tak w lecznictwie otwartym, jak i zamknigtym, co, jak pokaze w dalszej
czesci rozdziatu, nie zawsze bywa mozliwe do zrealizowania. Wsrdd $wiadczen,
jakich psycholog udziela w obszarze shuzby zdrowia, wymienia si¢ m.in.: pora-
de psychologiczng (ktora trwa okoto godziny i jest spotkaniem jednorazowym),
konsultacje psychologiczna, na ktora kieruje inny specjalista, terapi¢ psycho-
logiczna (odbywajaca sie dfugoterminowo w systematycznych, godzinnych se-
sjach), rehabilitacj¢ psychologiczng (spotkania 30-minutowe), psychologiczng
interwencj¢ kryzysowg oraz rézne rodzaje psychoterapii indywidualnej, rodzin-
nej lub grupowej (Standardy Psychologicznych Swiadczen Zdrowotnych).
Skierowanie na badanie psychologiczne wymaga zgody, ale i odpowiednigj
motywacji 0s6b w nim uczestniczacych. Motywacja tak rodzicéw, jak i dziecka
do udziatu w badaniu psychologicznym moze by¢ trojakiego rodzaju: wewnetrzna
(kiedy sami dostrzegaja problem i widzg konieczno$¢ pomocy psychologicznej),
zewngtrzna (gdy otrzymuja skierowanie na badanie psychologiczne i akceptuja
potrzebe diagnostyki) oraz przymusowa (gdy dziecko badz rodzina trafia na ba-
danie psychologiczne wbrew swojej woli, jak to bywa czasem przy badaniach
wyznaczonych przez sad). Ta ostatnia moze wigzaé si¢ z najgorszag wspdtpraca
(Brzezinski, Kowalik, 1993; Stierlin i in., 1999). Zgodnie z Ustawg o zawodach
lekarza i lekarza dentysty na udziat w badaniu diagnostycznym pacjent lub jego
przedstawiciel prawny (rodzic badz opiekun) powinien wyrazi¢ zgode. Przy
przyjeciu do szpitala rodzic podpisuje zgodg na podejmowanie niezbednych
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do diagnostyki procedur (w tym badania psychologicznego) na ogdlnym formu-
larzu, w niektorych placowkach zgoda na badanie psychologiczne jest wyodregb-
niona na osobnym druku. Warto podkresli¢, ze nastolatek, ktory ukonczyt 16. rok
zycia, zgode na badanie lub na inne procedury zdrowotne moze juz wyrazic sa-
modzielnie. W sytuacjach gdy jej odmawia, procedury medyczne mozna podjaé
za zgoda sadu opickunczego. Zgodnie z kodeksem rodzinnym i opickunczym
decyzje dotyczace dziecka kazdy z rodzicéw/opieckundéw prawnych, posiadaja-
cych prawa opiekuncze moze podejmowac oddzielnie, jednakze w sytuacji, gdy
decyzja ta dotyczy np. ryzykownych zabiegdw przepisy naktadaja na rodzicow
obowigzek wspolnego podejmowania decyzji (Pietrzykowski, 2003), gdy za$
brakuje jednomyslnej zgody badz tez nie ma mozliwosci uzyskania jej od oboj-
ga rodzicow — lekarz moze zwrdci¢ si¢ o nig do sadu. Istnieja trzy sytuacje,
gdy zaleca si¢ wystgpienie o zgode sadu opiekunczego przez lekarza (art. 32
ust. 6 u.z.1.): gdy pacjent, ktory ukonczyt 16. rok zycia, sprzeciwia si¢ podjeciu
diagnostyki i leczenia, jego przedstawiciel ustawowy zas zgadza si¢ na nie, pa-
cjent wyraza zgode, ale przedstawiciel jej si¢ sprzeciwia czy wreszcie sytuacja,
gdy dzialaniom medycznym sprzeciwia si¢ zarOwno sam nastolatek, jak i jego
opiekun. W sytuacji badania osoby maloletniej, gdy nie ma mozliwos$ci skon-
taktowania si¢ z opiekunem prawnym, zgode na badanie moze wyrazi¢ opiekun
faktyczny dziecka, jakim niejednokrotnie sa dziadkowie czy starsze rodzenstwo
(art. 32 ust. 3 u.z.l.). Granic¢ 16. roku zycia czesto krytykuje si¢ w literaturze
podkreslajac, ze nastolatek przed ukonczeniem 16. roku zycia rowniez moze by¢
zdolny do $wiadomego uczestniczenia w procesach diagnostyczno-leczniczych
i odwotujac sie do kodeksu cywilnego (art. 13 Kodeksu cywilnego) 13. rok zy-
cia traktuje si¢ jako tzw. moment nabycia ograniczonej zdolnosci do czynnosci
prawnych. Przyktad stanowi Ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszcze-
pianiu komorek, tkanek i narzaddw, ktora daje juz dzieciom po 13. roku zy-
cia mozliwos¢ udzielenia zgody rownoleglej'® na pobranie szpiku lub komérek
krwiotworczych krwi obwodowe;j (art. 12 ust. 3).

Cho¢ w literaturze psychologicznej podkresla si¢ walory pisemnego zawie-
rania kontraktu na badanie psychologiczne i na pdzniejsza interwencje, na ogot
w Polsce wybiera sie forme ustng (Stemplewska-Zakowicz, 2009). W placow-
kach stuzby zdrowia w ogdle rzadko uzywa sie pojecia kontrakt, traktujac diagno-
z¢ psychologiczng jako jednorazowe spotkanie, zlecone odgornie przez lekarza
na karcie zlecen (rézne placowki preferujg rézne rodzaje takich skierowan).

10" Zgoda rownolegla — tzw. zgoda podwojna; wyrazona réwnocze$nie przez rodzica/opiekuna
(przedstawiciela ustawowego) oraz przez pacjenta po 16. roku zycia (albo w przypadku dorostych:
osobe¢ uposledzona umystowo, ubezwlasnowolniong lub chora psychicznie, ktora jest swiadoma
co do przedmiotu $wiadczenia medycznego).
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Psycholog ustnie informuje o podstawowym celu badania, jego przebiegu czy
czynnosciach, jakie beda podejmowane w trakcie badania, przekazuje rowniez
informacje dotyczace formy raportu oraz jego odbiorcow.

Problemy, z jakimi dzieci trafiajg do psychologa

W literaturze psychologicznej przytacza si¢ koncepcje stresu wspolczesnych
dzieci A. Harta, zgodnie z ktdrg zmagania z codziennymi obcigzeniami, ktérym
dzieci niejednokrotnie nie sag w stanie sprosta¢, moga skutkowac problemami
w obszarze ich zdrowia oraz rozwoju (Pilecka, Fryt, 2011). A. Hart opisal stres
wspotczesnych dzieci przy zastosowaniu pigciu okreslen, zaprezentowanych
W ponizszej tabeli (tabela 1).

Tabela 1. Stres wspoétczesnych dzieci w koncepcji A. Harta

.

zbyt wiele, ¢ coraz wigcej sytuacji trudnych, sigganie po narkotyki w szkole
zbyt wezesnie”  z jakimi muszg si¢ uporac podstawowej

* obnizenie wieku inicjacji seksualnej
depresja i podejmowanie prob
samobdjczych juz przez dzieci w wieku
przedszkolnym

,.zbyt wiele « zbyt duza stymulacja obcigzenie koniecznoscia dokonywania

dobrego” * zbyt wiele wyzwan wyboréw konsumpceyjnych,
+ zbyt wiele mozliwosci wyboru by doréwnywac rowiesnikom
 presja rodzicow, by stale by¢ + funkcjonowanie w stalej rywalizacji
najlepszym z nimi
* przeciazanie dzieci nadmierng ilo$cig
zaj¢¢ dodatkowych
,,zbyt mato  deficyt mitosci ze strony » brak poczucia mitosci i bezpieczenstwa
dobrego” zapracowanych rodzicow * trudnosci wychowawcze
* przejecie opieki nad dzie¢mi przez » ucieczka w swiat wirtualny lub
instytucje w grupy, dajace wsparcie poza domem
* ubdstwo — staba stymulacja rozwoju rodzinnym
,,za duzo « rozwody, separacje  brak wsparcia ze strony najblizszych
stresu » brak wlasciwej opieki
— za malo » funkcjonowanie ,,0bok siebie”, brak
rodziny” wiedzy rodzicéw o trudnos$ciach,

przezyciach, doswiadczeniach
wlasnego dziecka

,.zbyt duzo  sytuacje stresowe przerastajace « zaburzenia fizjologiczne, biochemiczne
stresu mozliwosci dziecka ¢ pojawianie si¢ u dzieci objawow
nadmiernego” i chordb, ktore kiedys wystgpowaty

u dorostych

Zrédlo: opracowanie wlasne w oparciu o: Pilecka, Fryt, 2011.
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Zglaszane przez rodzicow trudnosci, bedace podstawowa przyczyng szuka-
nia pomocy medycznej 1 psychologicznej, zalezg w znacznej mierze od wieku
dziecka oraz stanu jego zdrowia i dotycza na ogdt kilku podstawowych obsza-
réw: funkcjonowania dziecka w rodzinie, w szkole lub przedszkolu, globalnych
lub parcjalnych zaburzen rozwojowych, oceny wiasnej choroby, stosowania sie
do zalecen medycznych oraz wplywu objawow i choroby somatycznej na co-
dzienne zycie dziecka i rodziny. Co wigcej, w kazdej z grup wickowych mozna
je podzieli¢ na dwie kategorie — problemy dotyczace samego dziecka i proble-
my, z jakimi nie radzg sobie jego rodzice.

Dzieci najmtodsze — do 3. roku zycia

W przypadku dzieci najmtodszych (do 3. roku zycia) rodzice sygnalizujg przede
wszystkim niepokojace ich badz lekarza zaburzenia w rozwoju poszczegdlnych
funkcji, zwlaszcza motoryki i mowy (Pasztak-Opitka, 2013). Czesto jest to
obnizone badz wzmozone napigcie mi¢$niowe utrudniajace rozwoj ruchowy,
czasem trudnosci bedace konsekwencja nieprawidtowego przebiegu cigzy czy
zakazen w okresie prenatalnym albo urazow okoloporodowych. Rodzice mar-
twig sie, ze dziecko jeszcze nie siedzi albo nie chodzi (porownujac je z dzieé-
mi znajomych lub z informacjami, ktérych wiele w poradnikach dla rodzicow
1 w internecie). Zwracaja rowniez uwage na rozwoj mowy czynnej, ktory nie
zawsze przebiega zgodnie z normami badz z ich oczekiwaniami (cho¢ nadal po-
wszechne sg przesady o ,,ciezkiej” mowie u chtopcow albo myslenie, ze dziecko
,kiedys$ zacznie mowic”). Prawda jest, ze im wczesniej zostanie podjeta inter-
wencja, tym mniej pojawi si¢ nawarstwionych, wtérnych problemoéw w roz-
woju spolecznym dziecka w kolejnych latach. Rodzice matych dzieci czesto
tez zglaszaja trudnosci towarzyszace rozwojowi czynnosci samoobstugowych,
problemy ze snem, jedzeniem czy sygnalizowaniem potrzeb fizjologicznych.
Niejednokrotnie jednak sami utrudniajg dzieciom rozwoj w tych obszarach,
kierujac si¢ na co dzien wygoda i pospiechem. W czasach, kiedy nie byty do-
stepne w Polsce pieluchy jednorazowe, dzieci znacznie wczesniej uczono zgla-
szania potrzeb fizjologicznych. Obecnie rodzice z jednej strony narzekaja, ze
dziecko jeszcze potrzeb nie sygnalizuje, z drugiej zas nie majg czasu, cierpli-
wosci albo wrecz zastaniajg si¢ posiadaniem nowych mebli i dywandw, ktére
podczas treningu czystosci mogtyby zosta¢ zniszczone. Podobnie bywa z naukg
samodzielnego jedzenia czy ubierania si¢. Zgodnie ze wszechobecna we wspot-
czesnym swiecie medykalizacja (Gornik-Durose, 2013) czesto pytajg o pigutke
na grzecznos¢, na samodzielnos¢, na rozwdj mowy, ktora zadziatataby szybko,
skutecznie i bez ich udziatu. Punktem zwrotnym nie jest dla nich moment, gdy
dziecko zrywa pieluchg, krzyczy przy jej zaktadaniu, ale czynniki zewnetrzne,
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zwykle objecie opieka przedszkolng, gdy umiejetnosé podstawowej samoobstu-
gi jest juz wymagana.

Wielu rodzicow zglasza tez problem z odstawieniem dziecka od piersi. Swia-
towa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca, by dzieci byly karmione wylacznie
piersia do 6. miesigca zycia, za$ piersia wraz z pokarmami uzupehniajacymi diete
do 2. roku zycia (Nehring-Gogulska, Oslislo, 2006). Trudno znalez¢ w literatu-
rze jednoznaczne medyczne wytyczne okreslajagce gorng granicg wieku karmie-
nia piersig. Jednak rozwijajace si¢ dziecko w pewnym momencie swego zycia
zaczyna swobodnie gryz¢, rozszerzajac w ciggu dnia swa dietg, a jednoczesnie
W nocy zasypia przy piersi. Rodzice zglaszaja, ze dzieci takie wybudzaja sig¢
wielokrotnie w nocy (gdy piers wypada z budzi), w dzien sg zmgczone, bardziej
markotne, drazliwe. Pier§ mamy przestaje stuzy¢ wytgcznie karmieniu, ale przej-
muje funkcje ,,uspokajacza” w sytuacji pojawienia si¢ trudnych emocji. W nie-
ktoérych rodzinach zdarza sig, ze dziecko z racji nocnego karmienia $pi z mama,
tata zostaje przerzucony na kanap¢ w salonie, z czasem zmienia si¢ uktad syste-
mu rodzinnego — miejsce meza zaczyna zajmowac dziecko — i problemy moga
narasta¢. Wielokrotnie zdarzylo mi si¢ ustysze¢ od zniechgconych ojcow ,,nasze
zycie matzenskie skonczyto si¢ z dniem urodzenia si¢ dziecka”. Matki karmiace
dzieci po 3. roku zycia (a zdarzaly si¢ w mojej praktyce i matki dzieci starszych,
nawet w wieku szkolnym) bywaja czasem bezradne, gdyz kontrole nad nimi
zaczyna przejmowac dziecko. Pamigtam sytuacje, gdy na badanie psychologicz-
ne zglosita si¢ matka w potarganej bluzce z pigciolatkiem, ktory w tramwaju
zazadat karmienia, a gdy zazenowana odmowita — potargat jej bluzke, probujac
uzyska¢ dostgp do piersi. Matki niejednokrotnie sygnalizuja, ze chcialyby juz
zaprzesta¢ karmienia, jednak nie wiedza, jak to zrobi¢, a kazda préba odstawie-
nia dziecka od piersi konczy si¢ wielogodzinnym krzykiem i ptaczem, z czym
nie potrafig sobie poradzi¢. Zdarzajg si¢ wsrod nich i matki §wiadomie przedtu-
zajace okres symbiozy z dzieckiem, co moze mie¢ kilka przyczyn (czasem jest
to che¢ przedtuzenia okresu zaleznosci 1 nieumiejgtnos¢ przeprowadzenia wia-
Sciwej separacji; por. Namystowska, 2005; Paszkiewicz, 2005; Schaffer, 1994).
Innym, powszechnym problemem zglaszanym przez rodzicow sa zachowania
swiadczace o buncie i probach burzenia granic stawianych przez dorostych, cza-
sem przekladajacych si¢ na reakcje krzyku, ptaczu, ale i objawy budzace znacz-
nie silniejszy niepokdj rodzica, takie jak napady afektywnego bezdechu badz
tez odmowa spozywania positkdw czy ich nieregularno$¢. Dochodzi do sytuacji,
gdy jedzenie zaczyna stuzy¢ regulacji relacji rodzinnych i przestaje by¢ zwigza-
ne z uczuciem glodu (por. Namystowska, 2005).

Rodzice zglaszaja tez problemy, z ktorymi sami sobie nie radza, takie jak: sta-
ba tolerancja krzyku czy ptaczu dziecka, nieradzenie sobie z wlasnymi emocjami,
zbyt stabe wsparcie ze strony wspotmatzonka w procesie opieki nad dzieckiem,
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problem z pogodzeniem réznych zyciowych rol (zwtaszcza roli matki, zony i roli
zawodowej) czy tez problemy w relacjach z dziadkami dziecka (ktérzy niejed-
nokrotnie probujg w dobrej wierze przekazywaé wskazowki wychowawcze lub
tez ingerowa¢ w proces wychowywania, negujac dziatania rodzicow, albo kiero-
wac si¢ popularnym pogladem, ze ,,rodzice s3 od wychowywania, a dziadkowie
od rozpieszczania”).

Dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym

W przypadku badania dzieci w wieku przedszkolnym obok trudnosci globalnych
czy parcjalnych w rozwoju dominuja problemy z roztadowywaniem emocji. Czg-
sto tez niepokdj rodzicow budza pojawiajace sie leki, potggowane przez silnie
rozwijajaca si¢ wyobrazni¢. Bywa, Zze znaczaca rol¢ w generowaniu lgkdw oraz
w ich tresci odgrywajg bajki oraz gry komputerowe. Nadmierna ekspozycja mo-
nitoréw sprzyja problemom ze snem, nasila reakcje lckowe, ale 1 moze dziataé
uwsteczniajaco na rozwoj samodzielnosci dziecka (Pasztak-Opitka, w druku).
W tym wieku dziecko rozszerza juz znacznie swoje relacje spoteczne, uczestni-
czac w zyciu przedszkolnym, co moze generowac kolejne problemy. Dzieci nie-
radzace sobie w grupie, przezywajace zbyt silnie problemy przedszkolne moga
somatyzowac emocje, co dos¢ czesto manifestuje si¢ w porannych dolegliwo-
$ciach bolowych czy tez w nawrocie moczenia nocnego, stajac si¢ przyczyna
podjecia diagnostyki medyczne;j.

Zycie dziecka w szkole podstawowej dzieli sie na dwa okresy: klasy 1-3 oraz
4-6. Przejscie do klasy czwartej, gdy zmienia si¢ sposdb oceniania (z opisowego
na cyfrowy), zwicksza si¢ liczba nauczycieli (i réznorodnos¢ wymagan) oraz
przedmiotow szkolnych, bywa dla wielu dzieci problemem, z ktérym sobie nie
radza i niejednokrotnie manifestuja swoje przezycia poprzez objawy somatycz-
ne. Trudno$ci w opanowaniu pisania i czytania, konieczno$¢ dopasowania si¢
do nowych wymagan szkolnych stanowig cz¢sto bezposrednie zrddto dolegliwo-
$ci somatycznych. Moga ujawnic¢ si¢ bole gtowy, brzucha, omdlenia towarzysza-
ce wyjsciu do szkoty czy tez poprzedzajace trudne sytuacje, takie jak klasowki
lub odpowiedzi ustne.

Dzieci w okresie adolescenciji

W grupie nastolatkéw, gdy grupa odniesienia staje sie srodowisko rowiesnicze,
obok wyzej wymienionych trudnosci warto zasygnalizowaé nasilone problemy
zwigzane z relacjami i z niepowodzeniami mitosnymi, konczace si¢ czasem do-
legliwos$ciami somatycznymi, ale i samookaleczeniami, probami samobojczymi
o charakterze manifestacyjnym czy tez zaplanowanymi, nieudanymi prébami
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samobojczymi. Nie sposob w tym miejscu poming¢ fakt, ze wielu mtodych ludzi
przenosi swoje zycie spoteczne do internetu, zaktadajac liczne konta na portalach
spotecznos$ciowych. Proby zaimponowania réwiesnikom, chociazby poprzez
zamieszczanie w internecie zdje¢ wlasnego ciata, koncza si¢ czasem tragicz-
nie, gdy fotografie zaczynaja by¢ wykorzystywane przeciwko ich wiascicielowi
i dochodzi do ponizania czy wysmiewania. Okres szkolny to rowniez okres naj-
czesciej pojawiajacych si¢ zaburzen odzywiania, takich jak anoreksja, bulimia
czy coraz powszechniej rozpoznawana ortoreksja!l. W grupie nastolatkow zda-
rzaja si¢ dzieci trafiajgce do szpitala po zazyciu narkotykow, dopalaczy czy al-
koholu, bywa, Ze po zazyciu pigutek gwattu i tragicznych tego konsekwencjach
(jak chocby 14-latka po gwalcie zbiorowym, dokonanym przez o$miu starszych
kolegéw w mieszkaniu jednego z nich).

Zjawiska MUS i CFS u dzieci

Zdarzajg si¢ w szpitalach i przyszpitalnych poradniach dzieci z niewyjasnio-
nymi symptomami medycznymi czy z objawami przewlekltego zmeczenia.
Dziecko sygnalizuje wyrazne objawy somatyczne, w istotny sposob zaburza-
jace jego codzienne funkcjonowanie, a badania medyczne nie identyfikuja ich
przyczyn. Pacjenci oraz ich rodziny niechetnie przyjmuja lekarskie przypuszcze-
nia, ze przyczyny zaburzen mogg tkwi¢ w psychice dziecka czy w problemach
rodzinnych, co bywa zdecydowanie gorzej kulturowo oceniane niz zaburzenia
typowo somatyczne (Baarnhielm, 2004; Koola, Kuttichira, 2012). Rodzice dgza
do wyjasniania dolegliwosci, za wszelkg ceng domagajgc si¢ coraz bardziej za-
awansowanych procedur diagnostycznych, zmieniajac osrodki, specjalistow, od-
wotujac si¢ do medycyny alternatywnej i wykonujac wiele badan — czesto bez
efektu. Rosnie ich Igk i frustracja, pogarszaja si¢ rowniez relacje z personelem
medycznym (Summathipala i in., 2008; Zonneveld i in., 2012). W literaturze
anglojezycznej niewyjasnione objawy medyczne okresla si¢ pojeciem MUS
(medical unexplained symptoms). W ostatnich latach zaproponowano kilka
koncepcji psychologiczno-medycznych wyjasniajgcych dos¢ przejrzyscie przy-
czyny tego zjawiska'? (Pasztak-Opitka, Gatuszka, Gornik-Durose, 2013; Raven-
zwaaij, Hartman, Ravesteijn, Eveleight, Lucassen, 2010), jednak szczegdétowy
ich opis wykracza poza tresc¢ tego rozdzialu. Coraz czesciej we wspdlczesnej
literaturze anglojezycznej w odniesieniu do dzieci opisuje si¢ tez zjawisko prze-
wlektego zmeczenia (CFS — chronic fatigue syndrome). Wielu polskich lekarzy

' Przesadne koncentrowanie si¢ na spozywaniu zdrowej zywnosci.
12 Jak np. teoria wzmocnienia somatosensorycznego, teoria wrazliwosci, teoria sensytyzacji,
teoria filtra sygnatu i inne.
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bagatelizuje ten problem, inni podciggaja go pod objawy innych chordb, jeszcze
inni neguja jego istnienie. Jednak CFS posiada $cisle okreslone kryteria, pozwa-
lajace najego identyfikacje, do ktorych w przypadku dzieci nalezy 6 symptomow:
patologiczne uczucie zmegczenia, towarzyszace codziennej aktywnosci, dodatko-
wo zaburzenia snu, dolegliwosci bolowe, problemy natury neurologicznej, po-
gorszone samopoczucie po wysitku oraz problemy z uktadem odpornosciowym
(do rozpoznania syndromu u dzieci wystarczy kilka z nich, utrzymujacych si¢
minimum 3 miesigce). Objawy te w istotny sposob zaburzaja funkcjonowanie
fizyczne, ale i szkolno-spoteczne u dzieci (Cavanaugh, 2003; Jason i in., 2009).
Warto nadmienic, ze wystepuja one niemal dwukrotnie czesciej u dziewczat niz
u chtopcow, w grupie nastolatek moga zas towarzyszy¢ im silne reakcje lekowe
(Crawley, Hunt, Stallard, 2009).

Spotkanie z psychologiem

Diagnostyka psychologiczna dziecka w obszarze stuzby zdrowia to najczesciej
sytuacja, gdy badanie psychologiczne jest jednym z wielu — psycholog nie jest
samodzielnym ekspertem, lecz podejmuje decyzje o dalszych losach dziecka
wraz z innymi specjalistami, a jego opinia nie ma charakteru rozstrzygajacego
(por. Stemplewska-Zakowicz, 2009). Jak wspomniano, lekarz kierujacy dziec-
ko na badanie najczesciej oczekuje odpowiedzi, czy zaburzenia manifestowane
przez nie mogg mie¢ podtoze psychologiczne lub tez czy moga by¢ potggowane
przez czynniki psychologiczne. Oczekuje oceny aktualnego stanu psychicznego
lub funkcjonowania poznawczego w zwigzku ze stosowang farmakoterapia. Cza-
sem tez oczekuje, ze psycholog wplynie na zmiang negatywnych postaw dziecka
(lub catej rodziny) wobec procesu leczniczego i personelu medycznego.

Jak obserwuje, wickszo$¢ dzieci wyraza pozytywny stosunek do badania psy-
chologicznego. Kilkanascie lat temu, gdy rozpoczynatam praktyke zawodowa,
dzieci niejednokrotnie przy wejsciu do gabinetu zadawaty pytanie: ,,czy ja jestem
nienormalny, ze trafiam do psychologa?”, nie wiedzac, na czym badanie psy-
chologiczne moze polega¢. Obecnie dostrzegam, ze coraz czgsciej skierowanie
na badanie psychologiczne nie budzi juz zdziwienia, dzieci sg przyzwyczajone
do obecnosci psychologow w przedszkolu, szkole, w poradni, na zajeciach in-
tegracyjnych czy podczas szkolnych wycieczek. Traktuja te spotkania w sposdb
naturalny 1 na ogdt do$é szybko podejmujg wspotprace. To u rodzicow czgsciej
pojawia si¢ obawa przed spotkaniem z psychologiem, wynikajgca z nieznajo-
mosci rzeczywistego celu takiego spotkania oraz z zakorzenionych stereotypdéw
spotecznych, dotyczacych chociazby niezwyklych umiejetnosci wnikania psy-
chologa w ludzkie umysly czy stosowania magicznych testow (Paluchowski,
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2007). Pytaja, co si¢ bedzie dziato w trakcie spotkania, pytaja, w jaki sposob
maja do niego przygotowaé dziecko czy siebie nawzajem, a raz nawet mama
zapytata mnie, w jaki sposob ma do badania przygotowac tesciowa. Najwigk-
sze zdziwienie budzi badanie niemowlat i pytania, o czym psycholog zamierza
z nimi rozmawia¢ albo co zamierza im wyttumaczy¢. U dzieci legkowych, dzieci
rodzicéw nadmiernie lgkowych czy stymulujacych wtornie Ieki dziecka badanie
psychologiczne sprowadza si¢ w pierwszej fazie do zbudowania bezpiecznej at-
mosfery, gdyz przeprowadzanie badania metodami testowymi w sytuacji silnego
pobudzenia emocjonalnego wyklucza uzyskanie wiarygodnych wynikow.

Obecnosc¢ rodzica podczas badania psychologicznego

W trakcie badania psychologicznego rodzic zwykle towarzyszy dziecku, zwlasz-
cza dziecku matemu. Mogg jednak zdarzy¢ si¢ sytuacje, gdy konsultacja odby-
wa si¢ pod nieobecno$é rodzicow, jak to bywa w przypadku badania dziecka
hospitalizowanego. Psycholog wyjasnia rodzicom oraz starszym dzieciom cel,
czas trwania i ogdlny przebieg badania psychologicznego. Uwazam, ze takie
thumaczenie, o ile §wietnie sprawdza si¢ w przypadku dzieci starszych, o tyle
niekoniecznie przydatne jest u dzieci mtodszych. Dzieciom w wieku przedszkol-
nym lepiej empirycznie pokazac, ze spotkanie z psychologiem to forma zabawy.
Nadmierne omawianie sytuacji moze wtérnie wzbudzi¢ Igk, dajac pod$wiado-
my komunikat, ze sytuacja jest jednak zagrazajaca, skoro wymaga omawiania
(a czasem wrecz przybiera forme pocieszania przez rodzica).

W przypadku matych dzieci (do 3. roku zycia) obecnos¢ rodzica jest szcze-
goblnie wskazana, cho¢by ze wzgledu na fakt, ze takie sg standardy stosowania
procedur — powszechnie wykorzystywana w Polsce skala DSR, o ktorej wspomne
za chwile, zaktada konieczno$¢ przeprowadzenia wywiadu ustandaryzowanego
z rodzicem lub opiekunem (Matczak i in., 2007). Rodzic stanowi tez w tej gru-
pie podstawowe zrédlo informacji o dziecku. Uwazam, ze dzieci przedszkolne
rowniez lepiej jest bada¢ w obecnosci rodzica. Dziecko nie przezywa lgku przed
niewiadomym, nie jest odizolowane od rodzica, a i sam rodzic ma poczucie kon-
troli nad sytuacja (por. Resler-Maj, 2007). Dzigki obecnosci w gabinecie rodzic
ma tez mozliwo$¢ obserwowania, jakie trudnosci i w ktorych obszarach ujawnia
jego dziecko, co mozna na biezagco omawiaé, przekazujac zalecenia czy ¢wicze-
nia stymulujace dalszy rozwdj. Mozna tez monitorowac relacje dziecko — rodzic,
co stanowi bardzo cenne zrodto danych o rodzinie. Rozdzielanie na sit¢ dziecka,
zwlaszcza dziecka matego, od rodzicéw przynosi wiecej strat niz korzysci dla
kazdej ze stron (Pasztak-Opitka, 2013; Resler-Maj, 2007).

W literaturze z zakresu pediatrii czesto pojawia si¢ pojecie ,,pacjent zbioro-
wy”. Wielu autorow, jak chociazby S. Hobfoll, pisze o ,,jednostce — osadzone;j
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w rodzinie — osadzonej w spoteczenstwie” (Hobfoll, Spielbierger, 1992). Dia-
gnoza dziecka wigze si¢ na ogot z diagnoza catej rodziny. Czasem dzieci sg
konsultowane w obecnosci rodzicow. Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, gdy dziecko
z roznych powoddéw bywa badane bez rodzica. Rodzice rowniez spotykaja sie
z psychologiem bez dziecka, szczegolnie w sytuacjach, gdy przy omawianiu
roznych tresci jego obecno$¢ nie jest wskazana. Kontrowersje budzi pytanie,
kto pierwszy powinien by¢ konsultowany — dziecko czy rodzic. A. Koztow-
ska (za: Resler-Maj, 2007) sugeruje, by na pierwsza wizyte zaprosi¢ samych
rodzicow i omowi¢ problemy dziecka i rodziny bez obecnosci dziecka. Nieste-
ty, w przypadku badania w placowce stuzby zdrowia, zwlaszcza w trakcie ho-
spitalizacji, zalozenie to bywa nieraz niemozliwe do zrealizowania, gdyz jak
wspomniano, kontakt psychologa z dzieckiem czgsto jest §wiadczeniem jedno-
razowym). Na ogot istotny czynnik stanowi wiek dziecka — w przypadku matych
dzieci lepiej najpierw porozmawia¢ z rodzicami, w przypadku dzieci starszych
zas, zwlaszcza nastolatkow — z nimi, aby unikna¢ sytuacji zarzutu ze strony na-
stolatka, ze migdzy psychologiem a rodzicem nawigzuje si¢ koalicja przeciwko
niemu (por. Resler-Maj, 2007).

Warto nadmienié, ze obecnos¢ osoby trzeciej (jaka jest rodzic) przy badaniu
moze utatwic, ale i utrudnic jego przebieg. U rodzica pojawia si¢ czesto lek przed
oceng, opisywany przez M.J. Rosenberga jako dazenie do uzyskania pozytywnej
oceny, albo tez unikanie wszelkich sytuacji, ktore moglyby wplyngc¢ na oceng
negatywng ze strony psychologa (Rosenberg, 1991). Rodzic uczestniczac w ba-
daniu i udzielajac informacji o dziecku i o systemie rodzinnym, w pewien sposob
réwniez staje si¢ osobg badana. Bywa, ze tak silnie angazuje si¢ w proces dia-
gnostyczny, ze zaczyna odpowiada¢ za dziecko badz wykonywac za nie proby
testowe, by osiagneto jak najlepsze wyniki. Stara si¢ tez jak najlepiej wypas¢
w roli rodzica, myslac, ze jego metody wychowawcze bedg ocenione albo ze
moze zosta¢ obarczony wing za pojawiajace si¢ u dziecka trudnosci. Czasem
strofuje dziecko za niewlasciwe zachowania, czasem tez przed wizyta buduje
jej scenariusz (,,odpowiadaj grzecznie, nie wierC si¢, nie machaj nogami, mow,
0 co pani ci¢ pyta, nie wstydz si¢, odpowiadaj jak si¢ umawiali$my” itd.) i stale
dziecku o nim przypomina. Obecno$¢ rodzica przy badaniu ma jednak korzy-
$ci, o ktorych juz wspomniatam, i samo jego zachowanie, cho¢ niejednokrotnie
utrudniajace przebieg badania, bywa istotne diagnostycznie.

Metody badania dziecka

Dobdr narzedzi badawczych zalezy od celu badania, rodzaju zgtaszanych proble-
mow, wicku dziecka oraz jego stanu psychofizycznego (co jest szczegdlnie waz-
ne u dzieci hospitalizowanych, podtaczonych do kropldwek, unieruchomionych
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w szpitalnym t6zku czy pozostajacych pod wptywem s$rodkéw farmakolo-
gicznych). Ocenia si¢ rozwdj dziecka, jego funkcjonowanie emocjonalne, ro-
dzinne, intelekt, postawy rodzicielskie, wymiary systemu rodzinnego i wiele
innych obszarow.

Wywiad, obserwacja, analiza dokumentacji

W trakcie badania diagnostycznego psycholog wykorzystuje najczesciej wywiad
z dzieckiem (o réznym stopniu ustrukturalizowania), wywiad z jego rodzicami,
obserwacje oraz metody testowe. Zrodlem danych diagnostycznych jest rowniez
rozmowa poprzedzajaca badanie, przeprowadzona przez psychologa z lekarzem
kierujacym dziecko na konsultacje psychologiczna, aktualna lub wczesniejsza
dokumentacja medyczna, wyniki badan medycznych i wczesniejszych badan
psychologicznych wykonanych w placowkach stuzby zdrowia, poradniach psy-
chologiczno-pedagogicznych badz innych (ujete w dokumentacji medycznej
lub tez dostarczone bezposrednio przez rodzicow). Zdarza si¢, ze psycholog na-
wigzuje kontakt z placowkami, ktére na co dzien obejmuja stata opieka chore
dziecko (np. poradniami psychologiczno-pedagogicznymi) i od nich uzyskuje
droga formalng informacje o wynikach wczesniejszych badan (co jest szczegdl-
nie przydatne u dzieci z chorobami przewlektymi i daje mozliwo$¢ poréwnania
aktualnych wynikéw z poprzednimi). Bywa tez, ze rodzice przynosza opinie
o dziecku napisane przez szkolnego wychowawce, jego zeszyty szkolne, rysun-
ki, opinie od pedagoga czy psychologa szkolnego i z innych placéwek. Zrédtem
danych sg réwniez sami rodzice — niejednokrotnie ich wyglad, budowa ciata,
rekwizyty, jakie przynosza na badanie, stanowig odpowiedz na wiele pytan dia-
gnostycznych. Warto nadmienié, ze kontakt z obojgiem rodzicow, cala rodzing
lub tez ocene ich zdje¢ wykorzystuja czesto lekarze genetycy. Zanim rozpoczna
szczegotowa diagnostyke medyczna, najpierw zbieraja zdjecia rodziny dziecka
(rodzicéw, dziadkow, pradziadkdw, weryfikujac w ten sposdb pierwotne hipote-
zy dotyczace ewentualnych chorob czy dysfunkcji dziecka, przejawiajacych sig
W jego wzroscie, rysach twarzy, wielkosci i budowie czaszki i innych, réznicujac
anomalie od cech urody). Zrédtem danych o chorym dziecku jest tez personel
medyczny — lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci obserwujacy jego zachowanie
w oddziale: relacje z rowiesnikami, reakcje w sytuacji pojawiania si¢ dolegliwo-
$ci somatycznych, zachowanie podczas procedur medycznych, wspotprace z per-
sonelem itd. Jednym z bardziej wspotczesnych zrodet sg informacje o dziecku
dostepne w internecie (umieszczone na profilach spolecznosciowych czy na blo-
gach). Analiza blogow stanowi niezwykle cenne zrodto danych o przezyciach
dziecka, jego zainteresowaniach, pasjach, ale i trudnych dla niego sytuacjach
na przestrzeni jakiegos$ czasu. Pamigtam sytuacje, gdy informacje umieszczone
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na internetowym blogu wyjasnity przyczyny podjetej przez dziecko proby sa-
mobodjczej, zakonczonej cigzkim uszczerbkiem zdrowia, o ktérych najblizsi
nie mieli pojecia.

Druga metoda o olbrzymim znaczeniu jest obserwacja psychologiczna. Jest
ona jedna z najstarszych metod badania (z niemal stuletnig tradycja), obecnie zas
w pismiennictwie psychologicznym coraz czesciej podkresla sie koniecznosé jej
ustrukturalizowania, by stata si¢ narz¢dziem silnie spetniajagcym kryteria testu
psychologicznego (por. Stemplewska-Zakowicz, 2009; Suchanska, 2007). Ob-
serwacja dziecka, ale i jego relacji z rodzicem w trakcie badania psychologiczne-
go dostarcza cennych informacji, m.in. na temat jego spontanicznej aktywnosci,
sprawnosci fizycznej, umiejetnosci manualnych, form komunikacji oraz pre-
ferowanych form zabaw. Sam wyglad dziecka, jego ubior oraz zabawki przy-
niesione do gabinetu niejednokrotnie stanowig odpowiedz na wickszos$¢ pytan
badawczych. Sytuacja, gdy dziecko leczone z powodu otytosci w poradni chorob
metabolicznych (ktére zdaniem rodzicow ,,nic nie je i tyje””) przynosi na wizyte
psychologiczng kilka drozdzéwek oraz litrowy stodki sok i w trakcie badania
nieustannie podjada za zgoda rodzicow — mowi sama za siebie. Podobnie sytu-
acja, gdy dziecko w momentach pobudzenia emocjonalnego znienacka atakuje
fizycznie matke, kopiac ja i gryzac, a ona w nagrodg je catuje, wzmacniajac tym
samym negatywne zachowania.

Skale rozwojowe i metody stuzgce do oceny intelektu

W przypadku dzieci najmtodszych, do 3. roku zycia, do badania psychologicz-
nego obok wywiadu i obserwacji wykorzystuje si¢ zwykle skale DSR (Dziecigca
Skala Rozwojowa, Matczak i in., 2007), dzigki ktdrej ocenia si¢ rozwdj dziecka
w rdznych jego obszarach, skladajacg sie z dwoch czesci: skali wykonaniowej
i skali obserwacyjnej. Pozwala ona oceni¢ rozwdéj manipulacji, percepcji, ry-
sowania, uktadania klockéw, porownywania, pamig¢ci, mowy, stownika, zacho-
wan spolecznych i motoryki oraz temperament, bedacy istotnym czynnikiem
rozwoju (wigor, adaptacyjnosé, rytmicznos¢ i wrazliwos¢). Narzedzie pozwa-
la na przekrojowg ocene rozwoju dziecka, ale i daje mozliwo$¢ monitorowa-
nia tempa rozwoju w réznych obszarach oraz dopasowania rodzaju interwencji.
Skala ta jest narzgedziem stosunkowo nowym, spetniajacym wszelkie kryteria
testu psychologicznego, jednakze do$¢ drogim — cze$¢ placowek nie znajdu-
je funduszy na jej zakup. Stad tez w niektorych osrodkach do badania matych
dzieci wykorzystuje sie nadal starg skale Brunet-Lezine, powstata w latach 30.
ubieglego wieku, z przestarzalymi normami, ktora absolutnie nie nadaje si¢ dzi$
do uzytku. Co wigcej, na podstawie wynikdw uzyskanych za pomocg tego na-
rze¢dzia podejmuje si¢ decyzje, niejednokrotnie warunkujace dalsze losy dziecka
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(czy to w zastosowaniu klinicznym, czy tez spotecznym, np. przy procesach
adopcyjnych). Nalezatoby zada¢ sobie pytanie nad etycznym aspektem takich
dziatan — czy w przypadku braku wiarygodnego narzedzia lepiej badaé narze-
dziem przestarzatym, ale dajacym jakakolwiek orientacj¢ w rozwoju dziecka,
czy tez w ogole lepiej jest zrezygnowac z badania (co w stuzbie zdrowia moze
w konsekwencji wigzac si¢ z niewykonywaniem obowigzkow).

W przypadku dzieci przedszkolnych sprawa nie wyglada lepiej. Cho¢ na pol-
skim rynku dostgpne sa narzedzia spetiajace kryteria dobroci testow psycho-
logicznych — trafne, rzetelne, wystandaryzowane, znormalizowane, obiektywne
i zaadaptowane do polskich warunkéw (Paluchowski, 2007; Stemplewska-Za-
kowicz, 2009) — to jednak nadal wykorzystuje si¢ testy przestarzate czy wrecz
zdyskredytowane w swietle standardéw (Anastasi, Urbina, 1999; Stemplewska-
Zakowicz, 2009). Przyklad stanowi dostepna w Polsce od kilku lat Skala In-
teligencji i Rozwoju IDS, przeznaczona do badania dzieci w wieku 5-10 lat,
autorstwa A. Grob, C.S. Meyer, P. Hagmann-von Arx, w polskiej adaptacji A. Ja-
worowskiej 1 A. Matczak, ktdrej zakup czgsto uniemozliwia wysoka cena. Za-
miast niej nadal wykorzystuje si¢ do oceny intelektu dziecka przestarzaty test
Terman-Merill, z nieaktualnymi normami. Innym, czgsto wykorzystywanym
w badaniu dzieci narzgdziem jest test Bender, stuzacy dawniej do oceny stanu
psychicznego oraz wykrywania zaburzen organicznych. Obecnie uwaza si¢, ze
jego trafno$¢ w zakresie oceny stanu psychicznego czy tez stwierdzania zmian
organicznych jest bardzo staba (Stemplewska-Zakowicz, 2009) i zaleca si¢ go
jedynie do oceny koordynacji wzrokowo-ruchowe;j.

Powszechnie stosowanym w placéwkach stuzby zdrowia testem, sluzagcym
do oceny dziecka, jest Skala Dojrzatosci Umystowej Columbia, autorstwa
B.B. Burgemeister, L. Hollander Blum oraz I. Lorge, w polskiej adaptacji A. Cie-
chanowicz, szczegdlnie przydatna do oceny funkcjonowania intelektualnego
dzieci z zaburzong komunikacja werbalng (nieslyszacych czy z rozpoznanym
porazeniem mozgowym), ktéra w ostatnim okresie jest stopniowo wycofywana
nie tylko z dystrybucji, ale i z uzytku. Od lat przy badaniu dzieci wykorzystu-
je si¢ rowniez testy matryc Ravena w wersji kolorowej, stuzacej do oceny inte-
ligencji ptynnej u dzieci w wieku przedszkolnym oraz w wersjach klasycznej
czy zaawansowanej (dla mlodziezy po 13. roku zycia), w polskich adaptacjach
A. Jaworowskiej 1 T. Szustrowe;.

W obszarze stuzby zdrowia czgsto wykorzystuje sie skale Wechslera dla dzie-
ci od 6.—16. roku zycia (WISC-R), w polskiej adaptacji A. Matczak, A. Piotrow-
skiej oraz W. Ciarkowskiej, sktadajaca si¢ z 10 skal, pozwalajacych na ocene
wielu wymiarow funkcjonowania intelektualnego dziecka, co jest szczegdlnie
przydatne przy monitorowaniu rozwoju dzieci z grup klinicznych oraz okresla-
niu stabszych i silniejszych stron dziecka. Niestety w Polsce nie istnieje ani jedna
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wersja kliniczna tego testu, stad tez psychologowie zajmujacy si¢ pacjentami
z grup klinicznych (m.in. pacjentami z zaburzeniami neurologicznymi) zmusze-
ni sg m.in. do wydhuzania czasu odpowiedzi, modyfikacji instrukcji do mozliwo-
$ci badanego, wprowadzania dodatkowych instrukcji, dzielenia badania na kilka
czgscei 1 podejmowania innych dziatan, pozwalajacych przeprowadzi¢ badanie
w grupie klinicznej przy zastosowaniu tzw. podwojnej punktacji'® (za: Wiejak,
Krasowicz-Kupis, 2011).

Metody kwestionariuszowe wykorzystywane do badania dziecka
i systemu rodzinnego

W przypadku dzieci starszych dysponujemy bogatszym wachlarzem narzedzi
badawczych. W obszarze stuzby zdrowia szczegolnie przydatne sa metody stu-
zace do oceny cech psychologicznych, ktére mogg wplywaé na pojawienie si¢
objawow somatycznych badz tez je potggowac. Wsrod nich warto wymienic¢ In-
wentarz Stanu i Cechy Leku dla Dzieci STAIC, ktorych autorami sa C.D. Spiel-
berger, C.D. Edwards, R.E. Lushene, J. Montuori oraz D. Platzek, w polskiej
adaptacji C.D. Spielbergera, T. Sosnowskiego oraz D. Iwaniuszczuk. W zbiorze
narzedzi autorstwa Z. Juczynskiego (,,Narzedzia Pomiaru w Promocji i Psycho-
logii Zdrowia”) rowniez mozna odnalez¢ kilka testoéw przydatnych w badaniu
dzieci po 11. roku zycia, pozwalajacych oceni¢ m.in. ekspresje gniewu czy kry-
teria zdrowia. Na szczegdlng uwage zastluguje rowniez zbidr narzedzi opraco-
wany przez Z. Juczynskiego i N. Oginska-Bulik (,,Narzedzia Pomiaru Stresu
i Radzenia Sobie ze Stresem”), w ktérym mozna odnalez¢ kilka metod przezna-
czonych do badania dzieci. Lubi¢ wykorzystywac Skalg Oceny Rodziny (SOR,
autorstwa D.H. Olsona, w polskiej adaptacji A. Margasinskiego), pozwalajaca
oceni¢ system rodzinny w kilku wymiarach (zrownowazona spdjnos¢, niezwia-
zanie, splatanie, zrownowazona elastycznos¢, sztywnos¢, chaotycznosé oraz ko-
munikacja) z punktu widzenia rodzicow, jak i samych dzieci oraz Skale Postaw
Rodzicielskich, autorstwa M. Plopy, ujawniajaca, ktore sposrod 5 wyodrebnio-
nych przez autora postaw rodzice wykorzystuja w relacji z dzieckiem, co nie
tylko rozszerza samg diagnoze psychologiczna, ale staje si¢ punktem wyjscia
do przysztej interwencji.

Zdarza si¢, ze psychologowie badajg metodami starymi, niedopasowanymi
do polskich warunkéw, pozbawionymi polskiej adaptacji, a jedynie przettuma-
czonymi na jezyk polski, czy wreszcie testami projekcyjnymi, o stosowaniu
ktérych coraz glosniej i coraz bardziej krytycznie mowi si¢ w srodowisku psy-
chologicznym, zwlaszcza w aspekcie wyciagania na ich podstawie twardych

13 Zgodnej z podrecznikiem oraz dodatkowej, wynikajgcej z modyfikacji badania.
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wnioskow diagnostycznych, niejednokrotnie krzywdzacych dla dziecka i jego
najblizszych. Z jednej strony informacje takie sg coraz glosniej sygnalizowane
w $rodowisku psychologow (i nie psychologéw), z drugiej jednak testy zdyskre-
dytowane w $wietle standardow nadal mozna oficjalnie zakupi¢, nie odnajdujac
przy ich zakupie informacji krytycznych na ich temat. Na rynku pojawia si¢ co-
raz wigcej metod nowych — polskich czy adaptowanych do polskich warunkéw
z polska normalizacja, jednak ich dostgpno$¢ bywa ograniczana przez bariery
finansowe (cena pojedynczego testu sigga nawet kilku tysigcy ztotych), przez
nawyki i bezkrytyczne przyzwyczajenia psychologéw praktykéw do kurczowe-
go trzymania si¢ metod, ktérymi badaja od lat czy wreszcie zwyczajny brak
aktualnej wiedzy w tym zakresie.

Miejsce i czas badania dziecka

W placowce medycznej badanie psychologiczne najczesciej odbywa si¢ w poko-
jupsychologa, przystosowanym do badania dzieci. Pokoj taki oprocz standardo-
wego wyposazenia (biurko, krzesta, regat czy szafka z testami 1 z dokumentacja)
powinien zawiera¢ rowniez zabawki oraz kacik do zabawy. W przypadku dzieci
szczegolnie istotne jest wlasciwe zaaranzowanie przestrzeni, pozwalajace wy-
gospodarowac miejsce na zabawe. Zbyt mato bodzcéw w otoczeniu, takich jak
zabawki czy kolorowe obrazki, bedzie rodzito poczucie zimnego, sterylnego po-
mieszczenia. [ch nadmiar moze z kolei rozpraszac dziecko i utrudnia¢ koncentro-
wanie si¢ na zadaniach. Wtasciwe zorganizowanie przestrzeni nalezy do zadan
psychologa. Powinien on zadba¢ o odpowiednie o$wietlenie, przestronnosc,
mozliwos¢ wywietrzenia, a zwlaszcza o pomieszczenie samodzielne. Zdarza si¢
jednak, ze w polskich placowkach $wiadczacych ustugi medyczne psycholog
dzieli gabinet z innymi psychologami czy innymi specjalistami (z logopeda, te-
rapeutg zajeciowym, dietetykiem, nauczycielem lub z lekarzami). Zdarza si¢ tez,
ze w ogole nie ma swojego pokoju, a jego biurko znajduje si¢ w sali ¢wiczen re-
habilitacyjnych, w dyzurce lekarskiej albo na korytarzu. Bywa tez, ze z réznych
powoddéw badanie psychologiczne odbywa sie bezposrednio przy 16zku chorego,
ktory niejednokrotnie dzieli sale szpitalna z innymi pacjentami. Trudno w takiej
sytuacji zadba¢ o intymno$¢ czy o mozliwos¢ zastosowania metod testowych,
wiec czgsto spotkanie z psychologiem sprowadza si¢ do rozmowy pozbawione;j
glebokiego kontaktu. Czasami wywiad z rodzicem jest przeprowadzany na szpi-
talnym korytarzu, w §wietlicy czy w innych pomieszczeniach.

Czas trwania konsultacji psychologicznej wyznaczony jest z jednej strony
celem badania, z drugiej za$ przepisami NFZ. Zalezy on réwniez od samej sy-
tuacji badania. Badanie niemowlgcia trwa znacznie krocej niz badanie dziecka
starszego. Inny czas jest niezbedny do przeprowadzenia pelnej oceny rozwoju
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intelektualnego (jak chociazby wykonania testu Wechslera), inny do oceny cech
systemu rodzinnego, inny za$ do przeprowadzenia wywiadu. Czas badania za-
lezy réwniez od stanu somatycznego dziecka, jego meczliwosei, odczuwanych
dolegliwos$ci somatycznych czy mozliwosci skoncentrowania si¢ na proponowa-
nych zadaniach.

Komunikowanie wynikéw badania i dokumentacja medyczna

Informacje zwrotne dotyczace wynikow badania psychologicznego dziec-
ka przekazywane sa w rdznej postaci. Po badaniu psycholog w prosty sposéb
omawia jego wyniki z rodzicem oraz z samym dzieckiem, ustalajac dalszy plan
interwencji. Lekarze kierujacy pacjenta na konsultacje psychologiczng otrzy-
muja najczesciej krotki pisemny raport z badania (wg podzialu M. Ackermana,
obejmujacy 1-3 stron). Struktura raportu dopasowana jest do specyfiki odbiorcy
(Stemplewska-Zakowicz, 2009). Jezeli odbiorcg raportu jest wylacznie lekarz,
raport taki przyjmuje postac tzw. raportu pisanego do profesjonalistow z innych
dziedzin. Uzywa si¢ przejrzystego jezyka, pozbawionego specyficznych wyrazen
psychologicznych, nazw testow oraz liczbowych wynikow. Zdarzaja si¢ jednak
sytuacje, gdy psycholog umieszcza w raporcie skierowanym bezposrednio do le-
karza wyniki liczbowe. Tak moze dzia¢ si¢ w przypadku pisania raportu do le-
karzy neurologdéw czy specjalistow rehabilitacji ruchowej, dotyczacego oceny
rozwoju czy intelektu. Umieszczenie takich wynikow znacznie wzbogaca war-
to$¢ raportu w poréwnaniu z samg ich interpretacja. Przytocze przyktad dziew-
czynki badanej po zatruciu tlenkiem wegla, gdy poziom intelektualny oceniony
na 109 punktéw miescit si¢ w wynikach przecietnych — i sama taka informacja
nie wskazywataby na wystapienie niepokojacych zjawisk. Jednakze wynik uzy-
skany w badaniu inteligencji, przeprowadzonym kilka miesigcy wczesniej, wy-
nosit w skali petnej 139 punktdéw, tym samym spadek wynikow o 30 punktéw
okazat si¢ istotny diagnostycznie. Wyniki liczbowe w przypadku monitorowania
rozwoju na przestrzeni miesi¢cy czy lat, wptywu lekow na okreslone funkcje
czy wplywu samej choroby pozwalaja modyfikowac leczenie farmakologiczne
badz tez staja si¢ jednym z powodow rozszerzenia diagnostyki medycznej. Tak
jest np. u dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi, chorobami neurologiczny-
mi czy degeneracyjnymi.

W diagnozie powszechnie wykorzystuje si¢ trzy systemy klasyfikacyjne:
DSM-IV, ICD-10 (najbardziej przejrzysty w komunikowaniu si¢ z lekarzami)
oraz stosowany w przypadku dzieci najmtodszych system DC: 0-3 R. Opinia
psychologiczna moze by¢ bezposrednio przepisana w calosci na karte wypi-
sowa dziecka. W takim przypadku powinna przybiera¢ forme raportu skiero-
wanego do osob niebedacych profesjonalistami, czyli z zastosowaniem jezyka
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zrozumiatego dla kazdego odbiorcy. Uwazam, ze w takich opiniach absolutnie
nie powinno si¢ zamieszcza¢ informacji poufnych oraz takich, ktoérych ujawnie-
nie mogloby wigzac si¢ z negatywnymi konsekwencjami dla dziecka i dla jego
rodziny. W wielu placéwkach praktykuje si¢ umieszczanie na wypisie jedynie
informacji o odbytej konsultacji psychologicznej, za$ jej wyniki sg przekazane
na osobnych drukach (lekarzowi prowadzacemu oraz rodzicowi). Biorac pod
uwage, w jak wiele miejsc trafiaja w przysztosci wypisy ze szpitala, uwazam tg
druga forme za bardziej wskazang. Piszac raport z badania psychologicznego,
trzeba by¢ $wiadomym, do jakiej grupy odbiorcéw moze trafi¢ i jakie moga by¢
jego spoteczne konsekwencje. Ku przestrodze przytocze historie, gdy po umiesz-
czeniu na wypisie ze szpitala informacji o ukrywanym przez rodzing alkoholi-
zmie doszto do dramatycznej sytuacji pobicia dziecka przez ojca.

W niektorych placowkach praktykuje sie wpisywanie raportow psycholo-
gicznych w medyczne systemy komputerowe czy tez na specjalnie przygoto-
wane druki, dotaczane do historii choroby. Wyniki badania psychologicznego
dodatkowo omawia si¢ z lekarzem kierujacym na konsultacj¢, z rodzicem oraz
z samym pacjentem. Warto nadmienic¢, ze zdarzaja si¢ sytuacje, gdy odbiorcg ra-
portu z badania staje si¢ rowniez sad, prokuratura, komitet ochrony praw dziecka
lub inna instytucja.

Przechowywanie dokumentacji medycznej reguluje Rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przechowywania. Dokumentacja prowadzona jest
w formie papierowej oraz elektronicznej i obejmuje dokumentacje indywidualng
oraz zbiorcza. Indywidualna dzieli si¢ na wewne¢trzna, na potrzeby udzielajacych
$wiadczen (m.in. historia zdrowia i choroby) oraz zewnegtrzng, przeznaczong
na potrzeby pacjenta (m.in. opinie, orzeczenia i zaswiadczenia). Do dokumenta-
cji indywidualnej wewngtrznej dotacza sie zgody pacjenta, jego opiekunow badz
sadu na przeprowadzanie dziatan diagnostyczno-leczniczych. Zgodnie z rozpo-
rzgdzeniem (rozdziat 6 § 72.1.) dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana
przez ten podmiot, ktory ja sporzadzit, i to on okresla miejsce jej przechowy-
wania. Wyniki badan psychologicznych sg przechowywane w rézny sposob,
co z kolei mogg okresla¢ przepisy wewngtrzne placowki. W gabinecie psycho-
loga pozostaja wyniki badan surowych, tj. arkusze testowe czy rysunki dziecka.
Na ogot przechowuje si¢ dokumentacj¢ przez 5 lat, po czym przekazuje si¢ ja
do szpitalnego archiwum. Jednakze wielu psychologow przechowuje dokumen-
tacj¢ pacjenta do ukonczenia przez niego 18. lub 21. roku zycia, aby w przy-
padku kolejnych wizyt mie¢ dostep do wczesniejszych danych. Dokumentacja
powinna by¢ przechowywana w zamknigtych na klucz szafkach, niedostepnych
dla 0s6b nieupowaznionych, jednak w sytuacji, gdy czes¢ psychologdéw nie po-
siada nawet wlasnego biurka, stosowanie si¢ do takich zalecen bywa trudne.



40 Agnieszka Pasztak-Opitka

Interwencja psychologiczna

Interwencja w szpitalach dziecigcych lub w przyszpitalnych poradniach bywa
prowadzona albo przez samego diagnoste, o ile jest taka mozliwos¢, albo przez
innych specjalistow. W sytuacji, gdy dziecko objete jest opiekg ambulatoryjng
i kierowane jest na badanie z poradni specjalistycznej, istnieje mozliwo$¢ konty-
nuowania spotkan indywidualnych lub grupowych z psychologiem, w przypadku
konsultacji z oddziatu szpitalnego, jak juz wspomniano, konsultacja psycholo-
giczna bywa niejednokrotnie spotkaniem jednorazowym. Czesto jednak dziecko
wymagajace dalszej interwencji (terapia rodzinna, indywidualna, zajgcia sty-
mulujace rozwdj, utatwiajace skuteczne radzenie sobie w sytuacjach trudnych,
rozwijajace asertywnos¢ czy kontrole emoc;ji itd.) kierowane jest do specjali-
stycznych placdwek: najczesciej do poradni psychologiczno-pedagogicznych,
osrodkow wczesnej interwencji lub tez innych osrodkéw badz gabinetow te-
rapeutycznych. Opiekg psychologiczng obejmuje si¢ albo samo dziecko, albo
calg jego rodzing, w zaleznosci od charakteru probleméw. Zdarzaja si¢ sytuacje,
gdy psycholog kieruje dziecko réwniez do innych specjalistow, np. do lekarzy,
w celu poglebienia diagnostyki medycznej, czasem tez do foniatry, logopedy czy
pedagoga szkolnego.

Okiem praktyka — specyfika pracy psychologa dzieciecego
w obszarze stuzby zdrowia

Niewatpliwie sama diagnoza psychologiczna dziecka w obszarze medycznym
odbywa si¢ przy obciazeniu emocjonalnym, wynikajacym z jego choroby,
ale tez z ogolnej sytuacji, w jakiej funkcjonuje polska stuzba zdrowia. Praca
z dzieckiem wymaga od psychologa przede wszystkim doskonatej znajomosci
prawidlowosci rozwojowych i réznicowania ich od zaburzen czy jednostek cho-
robowych. Wsréd wymienianych osmiu kompetencji diagnostycznych (Radhika,
Krishnamurthy i in., za: Stemplewska-Zakowicz, 2009) na szczegdlng uwage za-
shuguja: wiedza na temat metod diagnostycznych i ich sprawne stosowanie oraz
umiejetnos¢ nawigzywania i podtrzymywania kontaktu (zarowno z dzieckiem
od pierwszych miesigcy zycia, jak i z jego rodzicem). Niewatpliwie przydatny
staje si¢ rowniez pewien poziom wiedzy medycznej (o zaburzeniach, procesach
chorobowych czy wptywie lekow na stan psychiczny i somatyczny dziecka),
pozwalajacy lepiej zrozumie¢ sytuacje dziecka oraz utatwiajacy porozumiewa-
nie si¢ z pacjentami, rodzicami i z lekarzem prowadzacym. Przydatne staja si¢
kursy z zakresu stosowania narzgdzi diagnostycznych, z podstaw terapii dzieci
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z zaburzeniami psychosomatycznymi, znajomos$¢ technik rozluzniajacych, relak-
sacyjnych, szkolenia z zakresu interwencji kryzysowej i wiele innych. Psycholog
powinien tez na biezgco $ledzi¢ najnowsze doniesienia dotyczace narzedzi oraz
badan w obszarze psychologii klinicznej dziecka. Konieczna jest umiejetnosé
sprawnego prowadzenia procesu diagnostycznego na wszystkich jego etapach,
dopasowywania narzedzi do sytuacji, rtOwnoczesnego stosowania wywiadu i ob-
serwacji, minimalizowania wptywu badacza na przebieg procesu diagnostycz-
nego, wreszcie sprawnego budowania opinii psychologicznych oraz znajomos¢
mozliwosci podejmowania dziatan interwencyjnych w $rodowisku, w ktérym
diagnoza jest dokonywana. Praca z dzieckiem wymaga dodatkowo bieglosci
w stosowaniu metod. Nie ma czasu na uczenie si¢ metody przy dziecku, nie ma
czasu na zastanawianie si¢, ktora proba nastepuje po ktorej. Dziecko jest bardzo
wymagajacym klientem, psycholog musi przeprowadza¢ badanie sprawnie, ale
i elastycznie, dopasowujac si¢ do sytuacji badania, a jednoczesnie przestrzegajac
zatozen standaryzacyjnych testu.

Diagnoza dziecka chorego ma jeszcze kilka specyficznych cech. Zdarza sig,
ze dziecko trafia na badanie z zatozonym wenflonem, co utrudnia czy wrgcz
uniemozliwia wykonywanie okreslonych procedur (wymagajacych sprawno-
$ci manualnych czy grafomotorycznych). Bywa, ze przychodzi do psychologa
po badaniu okulistycznym, widzac niewyraznie, zdarza si¢ tez, ze trafia po nie-
przyjemnych badaniach inwazyjnych, tj. gastroskopii czy kolonoskopii, gorgcz-
kujac, wymiotujac badz tez odczuwajgc dolegliwosci bolowe. Niejednokrotnie
sytuacje te sa bagatelizowane przez pozostaly personel medyczny, traktujacy ba-
danie psychologiczne jako jedno z wielu badan i nierozumiejacy jego specyfiki.
Zdarzajg si¢ tez sytuacje, gdy psycholog rozpoczyna badanie i nagle zostaje ono
przerwane przez pozostaty personel (gdyz w tym samym czasie zaplanowano
inne badanie, zwolnit si¢ termin badania medycznego, na ktére dtugo sie cze-
ka, inny specjalista wyrazit gotowo$¢ natychmiastowej konsultacji dziecka itd.).
Procedury psychologiczne sa do$¢ nisko wyceniane przez NFZ i niejednokrotnie
bywajg traktowane jako mniej wartosciowe. Jak juz wspomniano, czg$¢ pracow-
nikow stuzby zdrowia nie posiada tez rzetelnej wiedzy dotyczacej zakresu pra-
cy psychologa i czynnosci przez niego wykonywanych (Pasztak, Roszkowska,
2011), sprowadzajac konsultacje psychologiczne do zwyklej rozmowy, ktdra
mozna w dowolnym momencie przerwac, co niejednokrotnie niszczy misternie
budowany kontakt z dzieckiem i z jego rodzina.

Innym powaznym problemem, jakiego doswiadczaja polscy psychologowie
pracujacy w placowkach medycznych, jest dostepnos¢ oryginalnych metod te-
stowych. Wiele placowek medycznych boryka si¢ z trudnosciami finansowy-
mi, szukajac oszczednosci w kazdym obszarze. Jak wspomnialam, procedury
psychologiczne sa dos¢ stabo wyceniane, stad tez minimalizuje si¢ koszty ich



