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Badanie dziecka chorego w PO/
— sygnaty alarmowe

Examination of a sick child in a basic health

service — alarm signals

Streszczenie
Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej codziennie
badaja wielu matych chorych pacjentéw. Ich liczba
znacznie wzrasta sezonowo. Badanie lekarskie
wiekszosci chorych dzieci pozwala na ustalenie
rozpoznania i wkaczenie odpowiedniego leczenia.
Ostre choroby infekcyjne majg zwykle przewidywalny
przebieg. Lekarze dobrze wiedza, ze objawy chorobowe
pojawiaja sie w okreslonej kolejnosci i moga by¢ réznie
nasilone. Podczas badania chorego dziecka lekarz
powinien zawsze ocenié jego stan ogélny i uwaznie
sprawdzi¢ obecno$¢ lub brak objawéw alarmowych.
Kazdy przypadek, w ktérym dochodzi do pogarszania sie
stanu ogdlnego, narastania objawéw, wymaga decyzji,
czy nalezy pacjenta skierowac do szpitala. Znajomos¢
objawdéw alarmowych w réznych chorobach jest
niezwykle wazna. Ich potwierdzenie lub wykluczenie
pozwala na zmniejszenie liczby nietrafionych diagnoz
i pomytek terapeutycznych. Ponadto pomaga nie
przeoczy¢ trudnych przypadkoéw, zaskakujacych
przebiegéw choroby czy stanéw zagrozenia. Szczegdlng
ostroznos¢ nalezy zachowac, badajac chore dzieci
w najmtodszej grupie wiekowej — do 5 lat.

Stowa kluczowe
dziecko chore, badanie lekarskie, objawy alarmowe,
lekarz rodzinny, hospitalizacja

Abstract
Primary health doctors examine many sick small
patients every day. Their quantity significantly increases
seasonally. Medical examination for the majority
of sick children allows to set the diagnosis and start
adequate therapy. Severe infectious diseases usually
go in a predictable way. Doctors know very well that
symptoms of sicknesses appear in a defined order and
have different intensity. During examination of a sick
child the doctor should always evaluate its general
condition and carefully check whether alarming
symptoms are present or absent. Each child having
a tendency to get worse general shape, growing
intensity of sickness symptoms requires a decision to be
sent to hospital. Knowledge about alarming symptoms
in different diseases is very important. Confirming or
excluding them for a patient allows to limit mistaken
diagnoses and wrong therapies. It also helps to note
difficult cases, surprising course of the disease and
dangerous states. Special care is required when
examining sick children from the youngest age group
(below 5 years).

Key words
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Wprowadzenie

Badanie chorego dziecka w POZ ma swoje ograni-
czenia i stabosci wynikajace ze specyfiki lecznictwa
otwartego, sezonowego przecigzenia pracg, czasu
trwania wizyty w gabinecie i wielu innych. Wro-
giem lekarza POZ zawsze bedzie zaréwno rutyna,
jak i brak doswiadczenia, niedostatki warsztato-
we w badaniu podmiotowym i przedmiotowym,
pospiech, niedopuszczanie do gtosu watpliwosci
diagnostycznych. Sprzymierzericem zas: nabywane
nieustannie doswiadczenie, dociekliwos¢, dosko-
nalenie metodyki badania, ugruntowana wiedza
lekarska i nieustanne uczenie sie w praktyce. Pewna
gorzka prawde zawiera stwierdzenie dziecko choruje
na to, o czym pomysli lekarz.
Wskazanie na sygnaty alarmowe, ktére moga by¢
wykryte podczas badania dziecka chorego, to nic
innego jak préba udoskonalenia techniki badania
lekarskiego i dochodzenia do najbardziej praw-
dopodobnej diagnozy. Jest to w pewnym sensie
pojecie jakosciowe, bo znajomos¢ tych objawéw
i praktyczne ich potwierdzanie lub wykluczanie
podczas badania lekarskiego podnosi skutecznos¢
diagnostyczng lekarza. Ponadto ogranicza mozli-
wos¢ nieodpowiednich diagnoz i — co réwnie waz-
ne — pozwala nie przeoczy¢ trudnych przypadkéw,
zaskakujacych przebiegéw choroby czy stanéw
zagrozenia.

Wybrano kilka jednostek chorobowych sposréd

schorzen uktadu oddechowego i pokarmowego

oraz podejrzenie zakazenia uogélnionego, ktérych
przebieg kliniczny, dochodzenie lekarza do ustale-
nia rozpoznania i zasady terapii w pediatrii sa bardzo
dobrze znane i okreslone. Znajomos¢ mozliwych

w przebiegu tych schorzen sygnatéw alarmowych

pozwala nie popetni¢ btedu lekarskiego.

Objawy alarmowe wskazuja na:

« mozliwy niestandardowy przebieg schorzenia,

« ewentualne powikfania,

«  putapki diagnostyczno-terapeutyczne,

+  koniecznos¢ zmiany rozpoznania i zalecen le-
karskich,

« potrzebe korekty postepowania lekarskiego,
wiacznie ze skierowaniem pacjenta na leczenie
szpitalne,

+  koniecznos$¢ zweryfikowania leczenia.

Infekcje dréog oddechowych u dzieci

Infekcje drég oddechowych u dzieci to powszechne
schorzenia w praktyce lekarskiej. Rozpoznanie i po-
stepowanie terapeutyczne w ogromnej wiekszosci
przypadkéw jest znane, nie sprawia wiekszych trud-
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nosci i opiera sie gtéwnie na objawach klinicznych.
Dla schorzen drég oddechowych mozna okresli¢ co
najmniej kilka sygnatéw alarmowych. Ich zauwa-
zenie powinno by¢ impulsem do zweryfikowania
podejscia lekarskiego. Moga one petni¢ role znaku
ostrzegawczego i sg szansg na nieprzeoczenie tych
wszystkich rozpoznan, ktére stanowia odstepstwo
od codziennej rutyny w POZ.

Zapalenie ptuc u dzieci

Ponizej wymieniono sygnaty alarmowe, tzw. czer-

wone flagi, wskazujace jednoznacznie, ze dziecka

nie mozna leczy¢ w domu [1].

1. Kazde zapalenie ptuc u noworodkéw i niemow-
lat zarébwno o wczesnym, jak i péznym po-
czatku (do 3. miesigca zycia). Bardzo wazne sg
czynniki ze strony matki i samego noworodka
zwiekszajace ryzyko wystapienia noworodko-
wego zapalenia ptuc. U matki sg to: goraczka,
przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego,
nieprawidtowy wyglad wéd ptodowych; u no-
worodka: niska punktacja w skali Apgar, wczes-
niactwo, wspomagana wentylacja, pobyt na
oddziale intensywnej terapii, takie schorzenia
dodatkowe, jak np. wada serca czy zaburzenia
neurologiczne. Ocena stanu ogdlnego nowo-
rodka i matego niemowlecia ujawnia szereg
objawéw mniej lub bardziej specyficznych:
goraczka lub zaburzenia termoregulacji, kaszel
suchy, sucho-mokry, nieefektywny, gteboki,
meczacy; sptycenie i przyspieszenie oddycha-
nia (tachypnoe > 50 oddechéw/min), wyrazna
nieche¢ do jedzenia, meczenie sie dziecka przy
ssaniu, niepokdj lub apatia; zauwazalne objawy
dusznosci i niewydolnosci oddechowej; zmiany
ostuchowe i opukowe: trzeszczenia i rzezenia
drobnobankowe, sttumienie wypuku lub od-
gtos bebenkowy, brak zmian ostuchowych przy
niepokojacym zachowaniu dziecka [2, 3].

2. Zapalenie ptuc u wszystkich niemowlat do 6.
miesigca zycia.

3. Zapalenia ptuc u starszych dzieci, jesli stan
0gélny dziecka budzi uzasadnione watpliwo-
$ci, przebieg oceniony jako pogarszajacy sie
bakteryjna, stwierdzony brak poprawy lub po-
gorszenie po 3 dobach leczenia.

4. Zapalenie ptuc o ciezkim przebiegu z objawami
alarmowymi: dusznos¢ — wcigganie miedzy-
zebrzy, dotkéw nadobojczykowych, unosze-
nie przepony, ruchy skrzydetek nosa, stekanie,
arytmia oddechowa i bezdechy, tachykardia,
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zmiana zachowania dziecka wskazujgca na
zaburzenia swiadomosci: ostabienie, apatia,
brak powrotu do normalnej aktywnosci po
obnizeniu goraczki, gorsze reakcje na bodzce
zewnetrzne, utrata przytomnosci, drgawki [4].
Zapalenie ptuc u dziecka, gdy nie ma mozli-
wosci leczenia doustnego (wymioty) i odpo-
wiedniej podazy ptynéw. Objawy alarmowe:
powrét kapilarny > 2 s, zmniejszenie diurezy,
inne cechy odwodnienia, niekorzystny bilans
pokarmowo-ptynowy (dziecko nie je, je bardzo
mato, nie pije).

Objawy alarmowe sepsy lub wstrzasu w przebie-
gu zapalenia ptuc, ktére mozna szybko okresli¢:
powrdét kapilarny > 2 s; tachypnoe: > 60/min
u noworodkéw, > 50/min do 12. miesigca zycia,
> 40/min od 2. do 5. roku zycia, > 20/min powy-
zej 5 lat; saturacja < 92%, tachykardia, dusznos¢,
zaburzenia oddychania (stekanie, stridor, bez-
dechy).

Wszystkie mate dzieci z pewnym klinicznie lub
potwierdzonym na zdjeciu rentgenowskim klat-
ki piersiowej zapaleniem ptuc powinny otrzymac
antybiotyk. Nalezy uzna¢ argumenty o czestym
wystepowaniu zakazen mieszanych oraz to, ze
nie mozna w sposob pewny odrézni¢ zapalenia
ptuc o etiologii wirusowej od bakteryjne;j.

Kazde podejrzenie zapalenia ptuc z wysiekiem
w jamie optucnowej, gdy do typowych obja-
wow ostuchowych i klinicznych zapalenia dota-
czaja takie objawy alarmowe, jak: bol w klatce
piersiowej (podraznienie optucnej), gorsza to-
lerancja wysitku, oszczedzanie potowy klatki
piersiowej objetej chorobg, a w badaniu przed-
miotowym: dusznos¢, jednostronne ostabienie
ruchow klatki piersiowej, sttumienie odgtosu
opukowego, ostabienie drzenia piersiowego
i szmeru pecherzykowego az do zniesienia nad
obszarem wysieku [3, 51.

Wspoétwystepowanie zapalenia ptuc z choroba
przewlektg (np. wrodzona wada serca, niedo-
bory odpornosci, mukowiscydoza, przewlekta
choroba ptuci wiele innych) [6].

Objawy alarmowe u niemowlat i starszych dzie-
ci z zapaleniem ptuc w ocenie stanu kliniczne-
go[7,8]:

goraczka > 38,5°C,

tachypnoe > 60/min u niemowlat i > 50/min
u starszych dzieci,

znaczna dusznos$¢ — poruszanie skrzydetkami
nosa, wcigganie miedzyzebrzy, stekanie, bez-
dechy,

tachykardia,

zasinienie powtok skdrnych, zasinienie wokét

ust,

odwodnienie (skéra, $luzéwki, ocena diurezy,

ocena podazy ptynéw i niedoborow),
«  braktaknienia i ostabienie,

powr6t wtosniczkowy > 2 s.
Podsumowanie: Wszystkie wymienione objawy
alarmowe moga by¢ potwierdzone lub wykluczone
u kazdego pacjenta podczas prawidtowo (uwaznie,
skrupulatnie) przeprowadzonego badania przed-
miotowego poprzedzonego starannie zebranym
wywiadem lekarskim.

Zapalenie oskrzeli z dusznoscia
i Swiszczacy oddech
W przypadku zapalenia oskrzeli z dusznoscia
i Swiszczacego oddechu u niemowlat i matych dzie-
ci za objawy alarmowe nalezy uznac:
nasilajagca sie dusznos¢ i pogarszajacy sie stan
0g9dIny pacjenta,
dusznos$¢, ktéra nie zmniejsza sie wyraznie
po nebulizacji lub aplikacji z inhalatora leku
B,-mimetycznego krétko dziatajacego lub anty-
cholinergicznego i/lub glikokortykosteroidéw
wziewnych (GKS); wiaczenie tych lekéw i brak
poprawy po ich prawidtowym zastosowaniu
w zasadzie wyczerpuje mozliwosci leczenia,
istnienie choréb wspotistniejacych, ktére wpty-
waja na pogorszenie stanu dziecka (m.in. mu-
kowiscydoza, wady serca, astma oskrzelowa,
niedobory odpornosci, refluks zotgdkowo-
-przetykowy).

Napady bezdechu u niemowlat i matych dzieci
Napad bezdechu zawsze jest objawem alarmowym,
ktéry wiagze sie z koniecznoscia hospitalizacji. Bez-
dechy u dzieci moga wynikac z wielu przyczyn (zto-
zona etiologia) i to wtasnie powoduje, ze wymagaja
obserwacji szpitalnej oraz odpowiednio dobranych
i ukierunkowanych badan diagnostycznych. Pod
uwage nalezy bra¢ m.in. mozliwos¢ zakrztuszenia,
choroby infekcyjne drog oddechowych lub przewo-
du pokarmowego, przebyty uraz, schorzenia neu-
rologiczne czy poczatek zakazenia uogdlnionego.

Zapalenie gardta i angina
Ostre bakteryjne zapalenie gardfa i migdatkéw
podniebiennych zwykle nie nastrecza trudnosci
diagnostycznych. Wiekszos¢ pacjentéw dobrze
reaguje na wtasciwie dobrang antybiotykoterapie
w odpowiedniej dawce przez 10 dni.
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Zapalenie gardta i migdatkéw podniebiennych
wywotane przez paciorkowce mozna dos¢ dobrze
zréznicowac co do etiologii przez poréwnanie
z wygladem gardfa i migdatkéw podniebiennych
w zakazeniach wirusowych gérnych drég odde-
chowych. Bardzo pomocna jest skala Centora i do-
brze jest sie nig postuzy¢. Porzadkuje ona objawy
przemawiajgce na rzecz zakazenia bakteryjnego.

Uwzglednia i punktuje nastepujace objawy: go-

raczka > 38°C, brak kaszlu, powiekszenie weztéw

chtonnych szyjnych przednich, nalot wtéknikowy

i obrzek migdatkéw podniebiennych, wiek < 5 lat.

Standardowo terapia antybiotykiem daje wymierna

i zdecydowanga poprawe po 48-72 godzinach lecze-

nia. Ustepuja w tym czasie objawy ostre: wysoka

goraczka, silny bol gardta, poprawia sie, a nawet
normalizuje wyglad gardfa i migdatkéw podnie-
biennych. Nierzadko efekt znacznej poprawy stanu
ogdlnego dziecka jest spektakularny juz po dobie
leczenia. Warto pamieta¢, ze nawet tak prosta cho-
roba moze sprawi¢ ktopot diagnostyczny i terapeu-
tyczny i okazac sie nie tym schorzeniem, ktére jest

rozpoznawane i leczone [6].

Objawy alarmowe, ktére pozwalaja nie przeoczy¢

innych jednostek chorobowych, w ktérych angina

i zapalenie gardta jest jednym z objawoéw [8, 9, 10I:

+  powiekszenie weztéw chtonnych,

«  powiekszenie watroby (hepatomegalia),

«  powiekszenie sledziony (splenomegalia),

+  hepatosplenomegalia,

«  wysypka o r6znej morfologii,

« brak oczekiwanej poprawy po leczeniu pra-
widtowo dobranym antybiotykiem przez 2-3
doby,

« utrzymywanie sie wysokiej goraczki powyzej
3-5dni i dtuzej mimo leczenia,

+  pogarszajacy sie lub zty stan pacjenta,

+ weciaz tzw. anginowe migdaty mimo prawidto-
wego leczenia antybiotykiem; czesto zdarza sie
wtedy, ze antybiotyk (uznany za nieskuteczny)
jest zamieniany na drugi, a nawet kolejny, za-
nim zostanie postawiona prawidtowa diagnoza;
w zweryfikowaniu rozpoznania bardzo pomoc-
ne jest wystepowanie objawéw alarmowych
(jednego lub wiecej) .

Ponizej zestawiono najczestsze choroby, ktére na-

lezy uwzgledni¢ w diagnostyce réznicowej pacior-

kowcowego zapalenia gardta i anginy:

- mononukleoza zakazna,

« choroba Kawasakiego,

«  zespoty goraczek nawrotowych (periodic fever
with aphthous pharyngitis adenitis — PFAPA),
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«  zespdthemofagocytarny,

+ ostra biataczka,

« agranulocytoza,

+  wysypkowe choroby zakaZne wieku dzieciecego,
«  choroby uktadowe tkanki taczne;j.

Warto pamieta¢, ze wymienione objawy alarmo-
we moga by¢ obecne w réznych konfiguracjach
i czesto pojawiaja sie w kolejnych dniach trwania
choroby. Powinny one sktania¢ do analizy ustalo-
nego wczesniej rozpoznania i jego weryfikacji lub
skierowania pacjenta do szpitala w celu rozszerze-
nia diagnostyki, postawienia diagnozy i leczenia.
Bardzo pomocne dla lekarza lecznictwa otwartego
w takich niejednoznacznych przypadkach i przy
watpliwosciach jest wykonanie podstawowych
badan dodatkowych (morfologia krwi z rozmazem
recznym, CRP, OB, enzymy watrobowe) [11, 12].

Ostra bhiegunka u dzieci [13, 141

Kazdy lekarz POZ spotyka sie na co dzieh z przy-

padkami ostrej biegunki u dzieci. Powszechnie wia-

domo, ze ostra biegunka ma najczesciej etiologie
wirusowa, trwa nie dtuzej niz 7-10 dni i jest w wiek-
szosci przypadkéw chorobg samoograniczajaca.

Nie wymaga leczenia szpitalnego ani diagnostyki

laboratoryjnej, jesli spetniony jest wymog skutecz-

nego uzupetniania ptynéw przez podawanie doust-
nego ptynu nawadniajacego (DPN), nie ma innych
czynnikéw ryzyka, a stopien odwodnienia jest lekki.

Szczegdlnej uwagi wymagaja przypadki niezytéw

zotadkowo-jelitowych odbiegajace od powyzszej

charakterystyki.

Badajac dziecko z ostrg biegunka w POZ, nalezy

zawsze uwzgledni¢ nastepujace sktadowe badania

podmiotowego i przedmiotowego:

+ zebranie danych na temat czasu trwania ob-
jawdéw chorobowych i ich nasilenia: wymioty,
liczba stolcow oraz ich charakter i objetos¢,
goraczka, diureza, bilans ptynéw na podstawie
danych, ile dziecko ich wypija, a jesli odmawia
ich doustnego przyjmowania, to od kiedy, za-
burzenia zachowania,

« ocena ryzyka i stopnia odwodnienia — na pod-
stawie analizy takich objawéw klinicznych, jak:
ocena stanu ogdlnego w odniesieniu do wieku
dziecka, analiza pragnienia i przyjmowania pty-
noéw i jedzenia, stan skéry (elastycznos¢, kolor),
stan bton $luzowych jamy ustnej, napiecie gatek
ocznych, wypetnienie ciemigczka u niemowlat,
obecnos¢ tez, diureza, ubytek masy ciata.

Doktadne badanie przedmiotowe pozwala okre-

$li¢ przyblizony stan odwodnienia. Wyrézniamy
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dzieci z ostra biegunka bez cech odwodnienia do
odwodnienia w stopniu lekkim (ubytek masy ciata
< 5%): dziecko w dobrym stanie og6lnym, spo-
kojne, w kontakcie, reagujace, dobrze pije, skora
elastyczna, wilgotne $luzéwki, napiete gatki oczne,
prawidtowe ciemigczko, oddaje mocz. Takie dziecko
moze by¢ leczone objawowo w domu.

Dla obu ponizej wymienionych szacunkowych stop-

ni odwodnienia punktem odniesienia jest lista obja-

wow alarmowych ryzyka powaznego odwodnienia

i koniecznosci skierowania dziecka do szpitala:

« odwodnienie umiarkowane (ubytek masy ciata
0 5-9%): dziecko niespokojne, pobudzone,
podsychajgce $luzéwki i ,,plastelinowa” skora,
fatd skory ciastowaty lub rozprostowuje sie
wolniej, zapadniete gatki oczne, brak tez, pije
tapczywie, mniejsza diureza (sucha pielucha
przez kilka godzin),

« odwodnienie ciezkie (zmniejszenie masy ciata
0 > 9%): dziecko apatyczne, podsypiajace, trud-
no nawigzac¢ z nim kontakt, jest nieprzytomne,
leje sie” przez rece, nie pije lub pije bardzo
mato, nie je, suche sluzéwki, fatd skérny nie roz-
prostowuje sie wcale lub w niewielkim stopniu,
zapadniete i podsychajace gatki oczne, brak tez
przy ptaczu, skgpomocz lub bezmocz.

Doktadne badanie przedmiotowe pozwala wykry¢

takze inne objawy alarmowe $wiadczace o pogar-

szaniu sie stanu dziecka z ostrg biegunka z odwod-
nieniem, a nawet bra¢ pod uwage uogdlnianie sie
procesu chorobowego:

«  wykfadniki wstrzasu,

« domieszka krwi, ropy, $luzu w kale,

«  wydtuzony czas powrotu wio$niczkowego > 2 s,

«  zapadniete ciemigczko przednie u niemowlat.

Warto pamieta¢, ze im wiecej objawéw alarmowych

udaje sie zauwazy¢ u pacjenta, tym maja one wiek-

szg warto$¢ w rozpoznawaniu odwodnienia i ocenie
ciezkosci stanu ogdlnego.

Podejrzenie zakazenia uogdlnionego
[8, 15, 161

Jak nie przeoczy¢ rozwijania sie zakazenia uogél-
nionego u dzieci? Co mozna zrobi¢, zeby powstrzy-
mac kaskade niekorzystnych zdarzen? Zdecydowa-
nie pomocne jest wyczulenie na konkretne objawy
uznawane za sygnaty alarmowe mozliwego rozwo-
ju zakazenia uogolnionego. Dobrg zasadg (swoista
normga) w przypadku powaznie chorego dziecka
powinno by¢ takie przeprowadzenie badania, zeby
mozliwe byto wykluczenie lub potwierdzenie tych
objawéw. Wiele objawoéw choréb inwazyjnych,

posocznicy czy neuroinfekcji to objawy wspdlne

i w czesci nieswoiste, szczegdlnie u najmtodszych

dzieci. Prawidtowy wynik badania przedmiotowego

przemawia przeciwko sepsie, zwtaszcza jesli taki
stan utrzymuje sie przez kolejne dni, mimo innych
objawéw ostrego zakazenia (np. wysokiej goraczki
przez kilka dni przy dobrym stanie ogélnym lub

z niewielkimi odchyleniami od stanu prawidtowe-

go). Objawy sepsy w okresie wczesnoniemowlecym

to dtuga lista mniej lub bardziej swoistych sygnatow
alarmowych. Jesli lekarz wyrobi sobie nawyk spraw-
dzania ich obecnosci, to pozwoli mu unikng¢ btedu

w ocenie badanego pacjenta.

Badanie przedmiotowe musi by¢ kompletne, a oce-

nie podlegaja:
stan ogdélny dziecka - jego pogarszanie sie, apa-
tia lub pobudzenie, ograniczona aktywnos¢,
drazliwos¢, przeczulica, zmiana zachowania
na inne niz dziecka zdrowego; dziecko sprawia
wrazenie chorego, budzi niepokdj,

«  zaburzenia termoregulacji — wysoka goraczka,
krotkotrwate jej obnizanie sie po lekach prze-
ciwgoraczkowych i szybkie zwyzki > 39-40°C,
goraczka typu ,zeby pity”, centralizacja krazenia
i narastajace dreszcze przy skoku temperatury
(chtodne koriczyny gérne i dolne, rozpalony tu-
téw); szczegblng czujnos¢ nalezy wykaza¢ wobec
noworodkéw i niemowlat do 3. miesigca zycia,
u ktérych mozna stwierdzi¢ hipotermie (réwnie
wazny sygnat alarmowy jak wysoka goraczka),
skoéra — blados¢, kolor marmurkowy, sinica, wy-
sypka o charakterze krwotocznym (wybroczy-
ny, podbiegniecia krwawe - moga to by¢ nawet
pojedyncze zmiany, dyskretne i ograniczone
lub gwattownie pojawiajace sie w krétkim cza-
sie), zazbétcenie powtok skérnych i biatkowek,
szczegdlne u najmtodszych dzieci; jakiekolwiek
zmiany ropne (moga to by¢ wrota zakazenia
uogodlnionego),
drzenia miesniowe lub drgawki,
tetnigce lub nadmiernie wypetnione ciemiacz-
ko u niemowlat lub stwierdzane objawy opo-
nowe u dzieci starszych (takze wymioty, silne
bole gtowy),

«  zaburzenia napiecia mie$niowego i odruchéw:
podwyzszenie i/lub odruchy wygérowane albo
ostabienie i/lub odruchy zniesione,

« ukfad kragzeniowo-oddechowy: tachypnoe,
dusznos¢, bezdechy, stekanie, oddech sptycony,
tachykardia lub bradykardia (wazna znajomos¢
czestosci akcji serca w normie i poza norma — za-
leznie od grupy wiekowej!), zaburzenia rytmu,
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«  ukfad pokarmowy: ulewanie, wymioty, ostabione
taknienie az do odmowy przyjmowania jedzenia
i ptynéw (wazna jest kalkulacja ryzyka i stopnia
odwodnienia oraz przyblizona ocena bilansu
dobowego ptynéw: podaz - zapotrzebowanie,
straty — szacunkowy niedobér); bdle brzucha,
wzdecia, hepatomegalia i/lub splenomegalia,

+ zmniejszenie diurezy.

Nalezy pamieta¢, ze przedstawione objawy alar-

mowe (pojedyncze, kilka z nich lub dotaczajace sie

kolejne) stanowig absolutng granice mozliwosci po-

mocy przez lekarza lecznictwa otwartego. Sytuacje

takie wymagaja natychmiastowej decyzji o hospita-

lizacji, nawet z osobistym wezwaniem przez lekarza

karetki R do pacjenta.

Trudnosci komunikacyjne w relacji
lekarz POZ - pacjent, lekarz

- rodzice/opiekunowie dziecka
chorego, gdy narastaja objawy
chorobowe

Sytuacja 1. Dziecko choruje kilka dni, byto bada-
ne przez lekarza, ustalono rozpoznanie, zalecenia
lekarskie sg realizowane — brak poprawy w ocenie
rodzicow.

Rada - ponowne zbadanie dziecka, doktadne wypy-
tanie rodzicoéw o to, co ich niepokoi, zrozumiaty ko-
mentarz lekarski odnosnie do tych obaw, utrzyma-
nie lub zmiana zalecen lekarskich z wyjasnieniem.
Sytuacja 2. Dziecko ma objawy ostrej choroby,
ktére wedtug rodzicéw narastaja w kolejnych godzi-
nach lub dniach, w poréwnaniu ze stanem ocenia-
nym przez lekarza.

Rada - doktadne wypytanie o konkretne objawy,
ktdre niepokoja rodzicéw. Wyjasnienie, z czego wy-
nikaja i ktore sa rzeczywiscie wazne w ocenie stanu
matego pacjenta i przebiegu choroby. Ustalenie
potrzeby ponownej oceny lekarskiej (niezwtocznie
lub po umowieniu). Zrewidowanie diagnozy, terapii
i innych zalecen lekarskich.

Sytuacja 3. Dziecko badane ponownie (drugi lub
nawet trzeci raz) przez lekarza w krétkim odstepie
czasu od poprzedniej wizyty (rodzice sg bardzo
zaniepokojeni).

Rada - doktadny wywiad z rodzicami. Uwazne prze-
analizowanie przebiegu choroby. Wykluczenie lub
potwierdzenie objawéw alarmowych w badaniu
przedmiotowym i przystepne wyjasnienie rodzi-
com oceny sytuacji.

Sytuacja 4. Lekarz badajacy dziecko stwierdza po-
gorszenie i decyduje o koniecznosci hospitalizacji
w trybie pilnym (wypisuje skierowanie do szpitala).
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Rada - konieczna jest szczera rozmowa i przekona-
nie rodzicow, ze hospitalizacja jest potrzebna. Trze-
ba wyjasni¢, dlaczego leczenie pozaszpitalne nie
moze by¢ kontynuowane. Nalezy wystucha¢ obaw
rodzicédw i pomdc im oswoic lek poprzez racjonalne
wyttumaczenie, jaki jest stan dziecka, co wskazuje
na postep choroby mimo leczenia, co gwarantuje
szpital (diagnostyka, nadzér catodobowy, leczenie
parenteralne).
Sytuacja 5. Lekarz decyduje o skierowaniu matego
pacjenta do szpitala, ale informuje rodzicéw, ze robi
to na ich wyrazna prosbe.
Rada - nieprofesjonalna postawa lekarza wobec
rodzicow. Nawet jesli lekarz tak mysli i nie podziela
ich obaw, to nie powinien tego ocenia¢. Trzeba
pamieta¢, ze jesli rodzice nie radzg sobie z lekiem
i obawami w opiece nad chorym dzieckiem, to
wiasciwe i w interesie pacjenta jest skierowanie go
do szpitala.
Sytuacja 6. Zaniepokojeni stanem dziecka rodzice
stysza, ze teraz bardzo duzo dzieci tak ostro choruje
i ze to jest normalne w tym okresie.
Rada - nalezy koniecznie dokfadnie wystucha¢
obaw rodzicéw i je przeanalizowad. Nie powinno
sie od razu uznawac ich za przesadzone. Ttumacze-
nie, ze inne dzieci tez tak chorujg, jest niewfasciwe
i moze skutkowa¢ popetnieniem btedu lekarskiego.
Trzeba sie strzec zachowan zrutynizowanych i wy-
chodzi¢ poza nie.
Tym, co taczy przedstawione sytuacje, jest zawsze
obecny i narastajacy niepokdj rodzicéw o dziec-
ko. Jest to zupetnie zrozumiate i od umiejetnosci
komunikacyjnych lekarza zalezy, czy uda sie racjo-
nalizacja tych lekéw. Kluczem jest rozmowa, a to
oznacza udziat dwoch stron. Odejscie od, niestety,
dos¢ powszechnej formuty monologu lekarza, ktéry
wrecza recepty i kartke z dawkowaniem, wydaje sie
istotnym krokiem w kierunku budowania lepszych
relacji. Rodzice maja prawo niepokoic¢ sie, nie ro-
zumie¢, co sie dzieje z dzieckiem, nie wiedzie¢, co
powinni obserwowac i jakie sg sygnaty alarmowe
powaznych choréb.
Zadaniem lekarza jest wyjasnienie rozpoznania,
oczekiwanego przebiegu choroby i spodziewanej
(w jakim czasie?) pozytywnej reakdji na leczenie. Za-
lecenia muszg by¢ przekazane w formie ustnej oraz
pisemnej, a jezyk przekazu powinien by¢ zrozumiaty
dla rodzicéw. Nalezy sie upewnié¢, ze zalecenia beda
wiasciwie realizowane. Wazne jest, zeby w konkret-
nej sytuacji chorobowej dziecka wskazac¢ rodzicom:
+  jakie sg ich obowiazki w wypetnianiu tych zale-
cenidlaczego to jest wazne,
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jakie objawy sg alarmujace,

co powinni uwaznie obserwowac i odnotowac,
kiedy nalezy poinformowac lekarza,

w jakich okolicznosciach nalezy zgtosi¢ sie do
szpitala.

Zasady pokonywania trudnosci komunikacyjnych
mozna zawrzec w kilku punktach:

1.
2.
3.
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Rozmawiad z intencja zrozumienia.

Uwaznie stuchad.

Nie zostawia¢ zadnych watpliwosci rodzicow
bez odpowiedzi.

Umie¢ przekonad pacjenta, ze jest sie zawsze
po jego stronie i dziata sie dla jego dobra, tak
jak jego rodzice.
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