Wprowadzenie do badania
podmiotowego u dzieci

ZNACZENIE | METODYKA BADANIA PODMIOTOWEGO

~Postuchajcie swojego pacjenta,
on sam postawi diagnoze”
sir William Osler (1849-1919)

Badanie podmiotowe (wywiad) stanowi pierwszy, a zarazem kluczo-
wy etap badania lekarskiego. Szacuje sie, ze sam wywiad, je$li jest
dobrze zebrany, pozwala na identyfikacje 75% istniejacych proble-
mow zdrowotnych. Dla poréwnania: na podstawie wytacznie badania
przedmiotowego mozliwe jest ustalenie jedynie 25-50% trafnych
rozpoznan. Sukces diagnostyczny w badaniu podmiotowym zalezy
od przygotowania merytorycznego i dotychczasowego doswiadcze-
nia osoby badajacej, zdolnosci komunikacyjnych (umiejetnosci za-
dawania ukierunkowanych i przemyslanych pytarn, moderowania roz-
mowy), nawigzania serdecznego kontakiu z dzieckiem i jego
opiekunami, ale takze od poswieconej na badanie dostatecznej ilo-
§ci czasu (wrazenie pospiechu czy zniecierpliwienia po stronie leka-
rza nie bedzie sprzyjaé rzeczowej rozmowie).

Wywiad zbierany jest zwykle od opiekunéw dziecka, najczesciej
od matki, ktéra jest staranna i czujna, ale tez czesto mato obiektyw-
na. Nalezy wiec krytycznie ocenia¢ jej wypowiedzi, nie lekcewazac
jednak jej spostrzezen.

Celem stawianych w czasie badania pytan jest poznanie prawdy.
Pytania powinny by¢ wiec jasne, zrozumiate dla rodzica (ale tez pa-
cjenta) i dociekliwe. Nie moga natomiast sugerowac¢ odpowiedzi ani
by¢ nietaktowne, napastliwe czy wrecz uwtaczajgce godnosci dru-
giej strony. Integralng czescig badania podmiotowego jest tez
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rozmowa z samym pacjentem. Nawet mate dziecko powinno zosta¢
zapytane o samopoczucie (jak sie czuje), objawy (czy co$ boli) i zro-
zumienie problemu. Poza nawigzywaniem kontaktu rozmowa
z dzieckiem daje réwniez mozliwo$¢ okreslenia interakcji dziecka
z rodzicem.

Bardziej rzeczowa rozmowa jest zwykle mozliwa z dzieckiem
w wieku przedszkolnym. W przypadku nastolatkow duze znaczenie
moze mieé¢ rozmowa w cztery oczy. Czasami pozwala ona bowiem
na zdobycie waznych klinicznie, ale jednoczes$nie bardziej poufnych
informaciji, ktére w obecnosci rodzicow moga by¢ trudne do ujawnie-
nia (np. problemy dotyczace zazywania substancji niedozwolonych,
natogéw czy seksu).

POTENCJALNE PROBLEMY ZWIAZANE

ZE ZBIERANIEM WYWIADU LEKARSKIEGO

W wiekszosci sytuacji klinicznych, z jakimi w swojej praktyce moze
spotkac si¢ lekarz, dobrze zebrany wywiad, a po nim kompleksowo
przeprowadzone badanie przedmiotowe prowadzg wprost do usta-
lenia rozpoznania i rozpoczecia odpowiedniej terapii. Sg jednak
sytuacje, w ktorych faktyczny obraz stanu zdrowia dziecka zafat-
szowujg informacje przekazywane przez opiekundw lub tez przez
samego pacjenta. Przyczyng takich zdarzerh moze byé np. chec
zatajenia niewygodnej dla opiekuna prawdy, wskazujacej na lekce-
wazenie lub zaniedbywanie potrzeb dziecka. Nadmierna obawa
0 dziecko moze prowadzi¢ do wyolbrzymiania przez rodzica obja-
wéw wystepujacych u dziecka. W skrajnych przypadkach dziecko
moze by¢ ofiarg dziatan rodzicéw, ktdrzy objawy chorobowe
u dziecka sami prowokuja.

Przeniesiony zespot Miinchhausena

Przeniesiony zespo6t Miinchhausena (inaczej zespét Miinchhausena
zastepczy, udzielony, rozszerzony, per procuram, by proxy) stanowi
powazne zaburzenie relacji miedzy rodzicem (niemal zawsze jest
nim matka) a dzieckiem. Znamienng cecha tej relacji jest przypisy-
wanie dziecku objawdw rzekomej choroby albo aktywne ich wywoty-
wanie.

Przeniesiony zesp6t Miinchhausena (Miinchhausen syndrome by
proxy) to termin wprowadzony w 1977 r. przez angielskiego pediatre
Roya Meadowa. Nawigzat on w ten sposéb do uzywanej juz wcze-
$niej nazwy ,zesp6t Minchhausena”, oznaczajacej zaburzenie
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polegajace na fabrykowaniu przez osoby doroste objawdw rzekomej
choroby u samych siebie.

Przeniesiony zespo6t Miinchhausena moze mieé wiele stopni nasi-
lenia. Najciezsze przypadki sg grozna, a nawet potencjalnie $mier-
telng formg maltretowania dzieci (tab. 1). Zbieranie wywiadu, ocena
dotychczas zgromadzonej dokumentacji medycznej dziecka, bada-
nie przedmiotowe, a takze obserwacja relacji pomiedzy matka
a dzieckiem pozwalajg dostrzec pewne sygnaty alarmowe, ktére po-
winny uwrazliwi¢ osobe badajgcg na mozliwos$¢ rozpoznania zespo-
tu Mlinchhausena z przeniesienia (tab. 2).

Zaburzenia somatyzacyjne

Ocenia sie, ze ok. 15% dzieci (zazwyczaj w wieku szkolnym) zgta-
szajacych sie do lekarza moze mieé objawy zaburzen somatyza-
cyjnych, czyli dolegliwoéci o charakterze somatycznym, takich jak:
bole gtowy, zawroty gtowy i zastabniecia, ktére sg zwigzane
z czynnikami psychologicznymi. Najczes$ciej takim czynnikiem jest
stresujaca, trudna dla dziecka sytuacja, np. problemy szkolne,
konflikty w rodzinie, rozstanie z rodzicem, odrzucenie przez grupe
réwiesnicza.

Symptomatologia dolegliwosci somatyzacyjnych w duzej mierze za-
lezy od wieku dziecka. Mtodsze dzieci zgtaszajg najczesciej pojedyn-
czy objaw, zwykle bdl brzucha lub béle glowy. Starsze dzieci i mtodziez
doswiadczajg bardziej réznorodnych objawéw, a dolegliwosci dotyczg

Tabela 1. Stopnie nasilenia zastgpczego zespotu Miinchhausena

Stopien Charakterystyka

Stopien tagodny | Matka opowiada lekarzowi o wymys$lonych
objawach chorobowych wystepujacych u dziecka
(dziecko moze zosta¢ poddane niepotrzebnym
badaniom diagnostycznym). Jest to najtatwiejszy
do przeoczenia stopien zastgpczego zespotu

Munchhausena
Stopien Prowokowanie u dziecka tagodnych objawéw
umiarkowany chorobowych. Rozpoznanie zastepczego

zespotu Miinchhausena najczeg$ciej konczy sie
upomnieniem matki przez lekarza

Stopien ciezki Przypadki praktykowania podduszania, trucia i
innych potencjalnie letalnych czynnosci
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Tabela 2. Sygnaty (objawy) alarmowe uprawdopodobniajace zastepczy zespét
Minchhausena

Objawy alarmowe

Choroba dziecka wydaje sie chorobg wielouktadowa, dtugotrwata,
nietypowa lub rzadka,

Objawy nie sktadajg sie na znany zesp6t objawowy albo nie pasujg
do juz ustalonego rozpoznania

Ogolny stan zdrowia dziecka nie odpowiada wynikom badan
laboratoryjnych

Jesli zostato ustalone rozpoznanie, to czesto po pobytach w kilku
o$rodkach medycznych

U dziecka rozpoznaje sie albo podejrzewa wiele alergii

Czestymi wstepnymi rozpoznaniami sg: padaczka, ataksja, porazenia
konczyn

Drgawki u dziecka nie reaguja na leczenie lekami
przeciwdrgawkowymi, a ich wystepowanie jest stwierdzane wytacznie
na podstawie relacji matki albo samego dziecka

Matka sprawia wrazenie nadzwyczaj troskliwej i czutej dla dziecka

Objawy ustepujg w czasie nieobecnosci rodzica lub opiekuna

W czasie hospitalizacji dziecko jest odwiedzane na oddziale tylko
przez jednego z rodzicéw

W rodzinie wystgpuje historia niejasnych choréb innych dzieci lub ich
$mierci

Dziecko Zle toleruje stosowane leczenie, w jego trakcie szybko
pojawiajg sie dziatania niepozgdane, takie jak czeste wymioty,
wysypka itp. (matka czesto zgtasza, ze dziecko nie toleruje
zaleconego leczenia)

Rodzic wykazuje sig¢ znaczng wiedzg medyczng

Rodzic usilnie przekonuje lekarza do przeprowadzenia wielu
badan i testéw, co niejednokrotnie prowadzi do nadmiernego (bez
dostatecznego uzasadnienia) poszerzenia diagnostyki

Rodzic ujawnia nadmierng lub nieadekwatng troske o samopoczucie
personelu medycznego

W rodzinie leczonego dziecka wystapity niewyjasnione zgony
noworodkow

We krwi, w moczu lub stolcu dziecka moga by¢ wykrywane $lady
egzogennych substancji chemicznych, np. wykrycie we krwi leku
niepodawanego dziecku
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Tabela 3. Najczesciej zgtaszane przez dzieci dolegliwosci w zaburzeniach
somatyzacyjnych

Lokalizacja objawow Objawy

Objawy ze strony uktadu Béle gtowy, zawroty gtowy, ostabienie

nerwowego sity mieéniowej, dretwienia, drzenia
konhczyn, drgawki

Objawy ze strony uktadu Ostabienie, omdlenia, kotatania

krazenia i oddechowego serca, boéle w klatce piersiowe;j,
dusznosci, uporczywy kaszel

Objawy ze strony uktadu Béle brzucha (czasem

pokarmowego z towarzyszaca biegunka

i/lub wymiotami), utrata apetytu,
problemy z potykaniem

Objawy ze strony uktadu Béle, pieczenie, czgstomocz,
moczowego moczenie sie

Objawy ze strony skéry Swiad skory, nadmierne pocenie sig
Objawy ze strony narzadu Béle miesniowe lub kostno-stawowe
ruchu

zwykle kilku réznych narzaddw czy obszaréw ciata i mogg z czasem
zmienia¢ swoj charakter lub lokalizacje (tab. 3).

Uwaga! Somatyzacji nie mozna stawia¢ na réwni z symulacja.
W przeciwienstwie do symulowania objawéw dziecko doswiadczaja-
ce somatyzacji nie ma nad nig kontroli.

Rozpoznanie zaburzen somatyzacyjnych staje sie uzasadnione,
gdy przeprowadzona diagnostyka pozwala na jednoznaczne wyklu-
czenie obiektywnych przyczyn zgtaszanych przez dziecko dolegli-
wosci. W takiej sytuacji kolejnym krokiem jest konsultacja lekarza
psychiatry w celu identyfikacji probleméw emocjonalnych dziecka
i podjecia proby ustalenia okoliczno$ci, ktore indukujg objawy soma-
tyczne.

Symulacja i dysymulacja

Symulacja jest $wiadomym i celowym wytwarzaniem objawow ja-
kich$§ zaburzen, podejmowanym w sposéb planowany i kontrolowa-
ny, bez jakiejkolwiek impulsywnej motywacji, w celu uzyskania ko-
rzyéci. Dzieci symulujg po to, by osiagna¢ jakis cel. Czesto
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sygnalizujg w ten sposob problemy w szkole lub z réwie$nikami,
z ktérymi same nie potrafig sobie poradzi¢ (np. dziecko, symulujac
bél gtowy lub brzucha, uzyskuje zgode rodzicow na pozostanie
w domu, ktory dziecku kojarzy sie z miejscem bezpiecznym, dajg-
cym poczucie komfortu psychicznego). Symulacja w przypadku
dzieci moze tez przybieraé inne, bardziej zauwazalne formy, np. der-
matozy arteficjalnej (dermatitis artefacta), czyli zmian skérnych, kito6-
re powstaty w efekcie dziatania samego pacjenta.

Z kolei ze zjawiskiem dysymulacji, czyli ukrywania objawéw cho-
roby, cze$ciej niz w innych grupach pacjentéw mozna spotkac sie u
mtodych sportowcéw. Celem jest zwykle uzyskanie pozytywnego
orzeczenia o zdolno$ci do uprawiania sportu.
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Sposdb zbierania wywiadu pediatrycznego podlega scisle okreslo-
nym zasadom i obejmuje staty zakres zagadnien, ktére nalezy w ba-
daniu uwzgledni¢. Badanie podmiotowe zawsze zaczyna sig od uzy-
skania szczegoétowych informacii, jaki jest powdd zgtoszenia sie po
pomoc do lekarza.

POWOD ZGLOSZENIA SIE DO LEKARZA
O co nalezy zapyta¢:

* co dolega dziecku?

* co zaniepokoito matke?

¢ dlaczego matka uwaza, ze dziecko jest chore?

Znajac powdd zgtoszenia sie do lekarza (gtéwng dolegliwo$¢ czy
wiodacy objaw), mozna uszczegdtowic i ukierunkowac kolejne zada-
wane pytania, co pozwoli na przeprowadzenie wstgpnej diagnostyki
roznicowej.

WYWIAD DOTYCZACY OBECNEJ CHOROBY

(AKTUALNIE ZGEASZANYCH DOLEGLIWOSCI)

O co nalezy zapytac:

* od kiedy dziecko choruje?

* jakie byty pierwsze objawy?

¢ w jakich okolicznosciach sie pojawity? Czy mozna je powigzaé
z jakim$ wydarzeniem (sytuacja)?

* jaka jest czesto$é/okresowos$¢ objawow (ciagte, napadowe itp.)

¢ jaka byta ich ewolucja?

* czy sg jakies$ objawy towarzyszace?

¢ jakie czynniki nasilajg lub ostabiajg dolegliwosci?
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* czy byly podejmowane proby leczenia? Jesli tak, to z jakim
efektem?
* czy w przesziosci zdarzaly sie juz podobne objawy?

Uwaga! Jesli pacjent zgtasza dolegliwosci bolowe, w celu uzyska-
nia niezbednych informacji mozna postuzy¢ sie mnemotechnicznym
akronimem SOCRATES: Site — umiejscowienie bolu, Onset — po-
czatek dolegliwosci, Character — charakterystyka bolu, np. bél tepy,
pulsujacy, kiujacy, Radiation — promieniowanie bolu, Associations —
objawy towarzyszace, Time course — zmienno$¢ dolegliwosci w
czasie, Exacerbating or relieving factors — czynniki nasilajace lub
tagodzace dolegliwosci, Severity — natezenie bolu.

Do subiektywnej oceny natezenia bdlu wykorzystuje sie wizualng
skale analogowag (VAS - visual analogue scale), skale stowng
(VRS — verbal rating scale) oraz skale numeryczng (NRS — numeri-
cal rating scale). Stuzg one do ustalenia stopnia natgezenia bolu oraz
skutecznosci stosowanego leczenia przeciwboélowego.

Wizualna skala analogowa ma postaé linijki o dtugosci 10 cm,
na ktoérej pacjent wskazuje palcem (lub suwakiem) nasilenie bélu:
od 0, oznaczajgcego zupetny brak bolu, do 10 — gdy bdl jest naj-
silniejszy, nie do zniesienia. Do oceny nasilenia bélu u mtodszych
dzieci, >3 r.z., mozna zastosowac skale obrazkowg Wonga-Bake-
ra (Wong-Baker FACES Pain Rating Scale), przedstawiajgca
rézne wyrazy twarzy: na skrajnych biegunach znajdujg sie rysun-
ki twarzy usmiechnietej, wskazujacej na brak bélu, oraz wykrzy-
wionej grymasem bolu, gdy dolegliwosci bolowe sg najsilniejsze
(ryc. 1).

Skala stowna umozliwia opisowg ocene boélu. Choremu przedsta-
wia sie szereg kolejno ustawionych cyfr (najczesciej stosuje sie
5-stopniowg skale psychometryczng Likerta) z przypisanymi do nich
okresleniami natezenia bélu.

W przypadku dzieci w wieku szkolnym (>9 lat) mozna skorzystac
ze skali numerycznej, obejmujacej 11 stopni nasilenia bélu, od 0 do
10, gdzie 0 oznacza catkowity brak bolu, a 10 — najsilniejszy bdl.
U najmtodszych dzieci ocene natezenia bolu nalezy opieraé na ob-
serwacji ich zachowania: wyrazu twarzy, utozenia ciata, aktywnosci,
ptaczu, mozliwoéci utulenia.
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B (@) (@) (@) (&) (&
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1 2 8 4 5) 6

Nic nie boli Boli troszke Boli troszke Boli Boli duzo Boli tak
bardziej jeszcze bardziej mocno, jak
bardziej mozesz
sobie
wyobrazié¢

Rycina 1. Skala obrazkowa Wonga-Bakera

WYWIAD DOTYCZACY DOLEGI:IWOSCI ZE STRONY
INNYCH UKLADOW | NARZADOW (SYSTEMS REVIEW)

Objawy ogolne i neuropsychologiczne

O co nalezy zapytac:

e temperature ciata

* zmiany masy ciata (stata, zmienna)

* zaburzenia przyrostu masy ciata

* zaburzenia wzrastania

* taknienie

¢ defekacje

* pragnienie (ilo$¢ ptynéw wypijanych w ciagu doby)

¢ zaburzenia oddawania moczu

* bol glowy

e utrate przytomnosci

* zmiany zachowania

* zaburzenia pamieci

* sen

* sennosé

e zaburzenia snu, np. zmiane wzorca snu (trudno$ci z zasypianiem
lub wczesne wybudzanie)

* zaburzenia przysenne (parasomnie) — wystepujace w czasie snu
pewne nieprawidtowe objawy lub zachowania, ktérych podtozem
moze by¢ czesciowe wybudzanie (tab. 1)

* nawracajace infekcje.
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Tabela 1. Parasomnie wedtug Migdzynarodowej Klasyfikacji Zaburzeh Snu

przebudzania
(wzbudzenia)

Grupa Parasomnie
zaburzen
Zaburzenia Upojenie przysenne (zesp6t Elpenora) —

przedtuzanie sie procesu budzenia ze snu

Somnambulizm (sennowtéctwo) — wychodzenie

z t6zka w czasie snu i chodzenie, ktbremu moze
towarzyszy¢ wykonywanie réznych czynnosci;
dotyczy najczesciej dzieci miedzy 4 a 8 r.z.

Leki nocne — zazwyczaj miedzy 4 a 12 r.z.,
czesciej u chtopcow, zwykle 2—-3 h po zasnieciu;
dziecko budzi sie z krzykiem, sprawia wrazenie
przerazonego, nie poznaje matki itp., po napadzie
zasypia spokojnie, rano nie pamigta zdarzenia

Zaburzenia
przejécia
miedzy snem
a czuwaniem

Jaktacje — np. jaktacje gtowy u niemowlat to
rytmiczne kotysanie lub skrecanie gtéwki tuz przed
za$nieciem albo we wczesnych stadiach snu
Mioklonie przedsenne lub przysenne
(hipnagogiczne)

Moéwienie przez sen

Parasomnie
zwigzane

z fazg snu
REM

Zmora nocna (koszmar nocny) — wystepowanie
przerazajacych marzen sennych prowadzacych

do wybudzenia, po ktérych czesto dziecko boi

sie zasna¢; moga one swiadczy¢ o istotnych
problemach emocjonalnych dziecka; pojawiajg sie
zwykle miedzy 3 a 6 r.z., gtéwnie w drugiej potowie
nocy (jest to najczestsze z zaburzen przysennych)
Porazenie przysenne

Zaburzenia wzwodu podczas snu

Bolesne wzwody podczas snu

Zaburzenia rytmu serca (zahamowanie zatokowe)
podczas snu

Napadowe zaburzenia zachowania w fazie snu REM

Inne
parasomnie

Bruksizm, moczenie nocne, zesp6t zaburzen
potykania podczas snu, nocna napadowa dystonia,
zespot nagtej nieoczekiwanej $mierci podczas snu,
chrapanie pierwotne, inne zespoty parasomniczne
(np. zespot eksplodujacej gtowy)

REM — szybkie ruchy gatek ocznych
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