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Stowo wstepne

Drogie Studentki, Drodzy Studenci!

Trzymacie w rekach skrypt do badania przedmiotowego w pediatrii — filaru
propedeutyki pediatrii, czyli przedmiotu, ktory jest jednym z pierwszych krokow

na drodze do samodzielnego kontaktu z matym pacjentem.

Propedeutyka ma nauczy¢ Was przede wszystkim patrzeé, stuchaé, pytaé, bada¢
i wyciggaé wnioski. Zanim poznacie szczego6towe algorytmy diagnostyczne
i schematy leczenia chorob wieku dzieciecego podczas kolejnych lat Waszej edukacji,
musicie nauczy¢ sie oceniaC prawidtiowo dziecko zdrowe i dostrzega¢ odchylenia
od normy. Wazna jest szybka ocena, czy maty pacjent wymaga pilnej pomocy,

dalszej diagnostyki czy jedynie obserwaciji.

Prawidiowe przeprowadzenie badania przedmiotowego wymaga
nie tylko znajomosci kolejnych etapéw badania, lecz takze umiejetnosci obserwacji.
Zanim dotkniemy dziecka, powinnismy juz zwréci¢ uwage na jego wyglad, zachowanie,
sposob oddychania, kolor skory, aktywnosc, kontakt z otoczeniem i reakcje na rodzica
oraz badajgcego. Czasami pierwsze sekundy kontaktu z pacjentem dostarczajg

informaciji rownie waznych jak p6zniejsze, szczegotowe badanie.

Ten skrypt zostat przygotowany z myslg o studentach, ktorzy dopiero rozpoczynajg
swojg przygode z pediatrig. Dlatego staramy sie odpowiada¢ przede wszystkim
na pytania: co nalezy zrobi¢, jak to zrobi¢ i dlaczego jest to wazne? Nie chodzi
o zapamietanie jak najwiekszej liczby informacji. Celem jest stworzenie
uporzgdkowanego sposobu myslenia, ktéry bedzie mozna wykorzysta¢ podczas zaje¢
klinicznych, w kontakcie z pacjentem, a w przysztosci — w codziennej praktyce lekarskie;.

Jednoczesnie warto od poczatku przyjac perspektywe OSCE — Objective Structured

Clinical Examination, dlatego w tym skrypcie bedziemy konsekwentnie zwracaé



uwage na elementy, ktére mogg staé sie przysziosci zadaniem przy stanowisku
OSCE. Bedziecie uczy¢ sie nie tylko co nalezy wiedziec, ale réwniez:

e 0 co zapytacC i w jakiej kolejnosci,

e jak prawidtowo wykonac badanie,

e jak interpretowac uzyskane wyniki,

e jak rozpoznac objawy alarmowe.

Przed Wami kilka lat nauki, podczas ktorych propedeutyka pediatrii bedzie stopniowo
nabierata nowego znaczenia. Na pierwszym etapie najwazniejsze jest opanowanie
podstaw: poznania dziecka, prawidlowego badania i rozumienia norm
rozwojowych. Z czasem dotgczy do nich diagnostyka réznicowa, interpretacja badan

dodatkowych, planowanie leczenia oraz podejmowanie decyzji klinicznych.

Ten skrypt ma by¢ dla Was mapa, a nie encyklopedig. Ma pomdéc uporzgdkowac
wiedze, wskaza¢ najwazniejsze elementy badania i utatwi¢ przejscie od teorii

do praktyki.

Pamietajcie o jednej zasadzie:

W pediatrii najpierw trzeba zobaczy¢ dziecko, potem jego chorobe.

Zyczymy Wam, aby nauka propedeutyki pediatri byta poczgtkiem budowania
najwazniejszej umiejetnosci przysziego lekarza — uwaznego i odpowiedzialnego

patrzenia na ,,malego” pacjenta.

W imieniu Autorow,

dr n. med. Joanna Lange



SCHEMAT BADANIA PRZEDMIOTOWEGO DZIECI

Dziekujemy dr n. med. Malgorzacie Piescik-Lech oraz dr. n. med. i n. o zdr.
tukaszowi Dembinskiemu za mozliwos¢ wykorzystania obowigzujgcego w Dzieciecym
Szpitalu Klinicznym Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego schematu badania przedmiotowego dzieci przygotowanego na podstawie

standarddéw akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego Ministerstwa Zdrowia.

RYCINY

Ryciny 1-3 oraz 5-11 w niniejszym skrypcie zostaty opracowane z wykorzystaniem
narzedzi sztucznej inteligencji, w tym modelu ChatGPT/Codex firmy OpenAl,
na podstawie autorskich opisow i wskazéwek merytorycznych redaktoréow. Ostateczna
selekcja, korekta merytoryczna oraz akceptacja rycin zostaty przeprowadzone

przez redaktoréw skryptu.

Rycina 4: Wong-Baker FACES Foundation (2022). Wong-Baker FACES® Pain Rating
Scale. Retrieved [Date] with permission from http://www.WongBakerFACES.org.

Originally published in Whaley & Wong’'s Nursing Care of Infants and Children.

© Elsevier Inc.

Rycina 12 i Rycina 13 — podzigkowania za mozliwos¢ wykorzystania rycin Michatowi

Komorniczakowi na podstawie licencji CC BY-SA 3.0.

Rycina 14 - podziekowania za przygotowanie rycin na potrzeby skryptu

Marcie Sikorskie;j.


http://www.wongbakerfaces.org/




1. WSTEP DO BADANIA PRZEDMIOTOWEGO

Statuch Sonia

Badanie przedmiotowe rozpoczynamy od momentu pojawienia sie dziecka
w gabinecie, obserwujgc je juz w trakcie wywiadu. Zwracamy uwage np. na jego poziom
aktywnosci, przyjmowanie wymuszonej pozycji ciata, oznaki bolu, trudnosci

z oddychaniem.

Badanie przeprowadzamy w obecnosci rodzicéw lub opiekunow. Jezeli nastolatek/
nastolatka nie zyczy sobie obecnosci rodzicow podczas badania, zapewniamy

obecnosc¢ osoby trzeciej, zgodnie z obowigzujgcymi zasadami i procedurami.

Pamietaj, ze przed badaniem przedmiotowym nalezy obowigzkowo zdezynfekowac
rece za pomocg odpowiednich ptynéw dezynfekujgcych. Mycie wodg z mydtem nalezy
wykonaé, gdy Twoje rece sg widocznie zabrudzone lub skazone krwig/ptynami

ustrojowymi.

Podczas badania matego dziecka staramy sie wykorzystywac elementy zabawy.
Pozwala to zmniejszy¢ lek i utatwia wspotprace. Mozemy na przyktad:

e pobawicC sie z dzieckiem jego zabawka,

e poprosic¢ o ,zdmuchniecie” swiatta latarki lub otoskopu,

e pochwali¢ zachowanie lub odwage dziecka,

e pozwoli¢ przez chwile pobawic¢ sie stetoskopem,

e wykorzysta¢ inne elementy zabawy odpowiednie dla wieku dziecka.



Wyobraz sobie, ze jestes w obcym kraju,
w ktérym nikt poza Twoja rodzing Cie nie rozumie.
Jestes chory i sie boisz.
Widzisz, ze Twoi bliscy sa zmartwieni i zdenerwowani,
ale nie wiesz, dlaczego.

Wokét znajdujg sie ludzie dwa razy wieksi od Ciebie.
Dotykajg Cie w dziwny sposéb, uzywaja czasem zimnych narzedzi
i kazg wykonywac niezrozumiate polecenia.

Robig rzeczy, ktérych nie lubisz, a czasem nawet sprawiajg Ci bol.
W duzym stopniu wiasnie tak mate dziecko
doswiadcza wizyty u lekarza.

Przed wykonaniem kazdego elementu badania informujemy dziecko, co zamierzamy
zrobic¢. Zwracamy sie bezposrednio do pacjenta/pacjentki, uzywajgc stow dostosowanych
do wieku i mozliwosci poznawczych. Mowimy np. teraz dotkne Twojej gtowy,

“poswiece” do ucha, postucham serca, ,pomasuje” brzuch.

Podczas badania pozostajemy na poziomie wzroku dziecka. Jezeli jest to konieczne,
siadamy, kucamy lub klekamy. Utatwia to nawigzanie kontaktu i zmniejsza poczucie

zagrozenia.

Noworodki i mate niemowleta najczesciej badamy na lezance. Starsze niemowleta
i mate dzieci, o ile to mozliwe, badamy na kolanach rodzica lub opiekuna. U matych
dzieci pomocne moze by¢ podanie zabawki lub innego bezpiecznego przedmiotu
do trzymania, co odwraca uwage i utatwia wspétprace podczas badania. Dziecko
w wieku przedszkolnym pytamy, czy chce by¢ badane samodzielnie, czy na kolanach

rodzica.

Dzieci w wieku szkolnym oraz nastolatkébw nie badamy od poczagtku catkowicie
rozebranych, o ile nie jest to konieczne. Odstaniamy jedynie te czesc¢ ciata,
ktorg aktualnie badamy. Pozwala to zachowaé¢ komfort, poczucie bezpieczehstwa

i intymnosc¢ pacjenta.

Cho¢ nie zawsze jest to tatwe, kazdego pacjenta badamy mozliwie doktadnie.
W pierwszej kolejnosci wykonujemy te elementy badania, ktére sg przez dziecko

postrzegane jako najmniej nieprzyjemne Ilub inwazyjne. Dobrg praktykg jest
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rozpoczynanie badania od nawigzania kontaktu fizycznego, na przyktad poprzez
podanie reki lub badanie dtoni dziecka. Jezeli dziecko okazuje duzy lek, mozemy
najpierw w sposoéb demonstracyjny ,,zbadac” rodzica lub opiekuna. Pozwala to oswoi¢
dziecko ze sprzetem medycznym i przebiegiem badania. Czynno$ci moggce wywotaé
dyskomfort, lek lub ptacz pozostawiamy na koniec. U matych dzieci badanie gardta

wykonujemy zwykle po zakonczeniu pozostatych elementéw badania.

Waznymi aspektami badania przedmiotowego sg réwniez zachowanie zyczliwej
postawy wobec dziecka oraz budowanie poczucia bezpieczenstwa. W trosce o komfort
pacjenta/pacjentki warto zadbac¢ o ciepte rece i ciepty stetoskop. Czasami jednak
zadna z metod uspokajania dziecka nie dziata — trzeba wtedy spokojnie
i systematycznie przeprowadzi¢ badanie, z zachowaniem szacunku i zyczliwosci

wobec mtodego pacjenta.

Badanie przedmiotowe jest obarczone pewnym stopniem subiektywizmu.
Uzyskane wyniki zawsze interpretujemy

w kontekscie catego obrazu klinicznego.
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2. OCENA STANU OGOLNEGO

Rykowska Dominika, Mierzewska-Schmidt Magdalena, Mandziuk Joanna,
Wieniawski Piotr, Adamiec Aleksander

Ocena stanu ogolnego dziecka jest pierwszym etapem badania przedmiotowego.
Rozpoczyna sie juz w chwili pierwszego kontaktu z pacjentem/pacjentka,
przed wykonywaniem czynnosci, ktére mogg wywotaC lek lub ptacz. Jej celem
jest szybkie rozpoznanie dziecka potencjalnie ciezko chorego oraz ustalenie,

czy wymaga ono natychmiastowej pomocy.

Najpierw wykonujemy krotkg ocene wzrokowg, ktorg mozna uporzgdkowac
za pomoca tzw. tréjkata oceny pediatrycznej (ang. paediatric assessment triangle — PAT):
wyglad dziecka, wysitek oddechowy i krgzenie skorne (Rycina 1). Nastepnie
przechodzimy do systematycznej oceny ABCDE (ang. Airway, Breathing, Circulation,

Disability, Exposure).

W warunkach zagrozenia zycia nieprawidtowos¢ rozpoznang na danym etapie oceny
ABCDE nalezy leczy¢ przed przejsciem do kolejnego elementu, a ocene regularnie

powtarzac.

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA

Na poczagtku oceniamy bezpieczenstwo miejsca i w razie potrzeby wczesnie wzywamy
pomoc. Nastepnie przedstawiamy sie dziecku i opiekunowi, wyjasniamy swojg role
oraz zakres badania. W miare mozliwosci obserwujemy dziecko w pozycji dla niego

komfortowej, najlepiej w obecnosci lub na kolanach opiekuna.

Przygotowujemy stetoskop, pulsoksymetr, ciSnieniomierz z mankietem odpowiednim

do wieku i wielkosci ramienia, termometr oraz zegarek lub stoper.
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A - Appearance
(Wyglad)

Szybka ocena wzrokowa
(pierwsze wrazenie)

B - Breathing 1 ff : : !
(Oddychanie) J C - Circulation to Skin
(Krazenie skoérne)

Rycina 1. Tréjkat oceny pediatrycznej

SZYBKA OCENA WZROKOWA - PAT
PAT jest oceng wykonywang w ciggu kilku—kilkunastu sekund, bez uzycia sprzetu,

w ktorej dokonujemy oceny 3 elementow (Tabela 1).
WAZNE! PAT stuzy do szybkiego rozpoznania nieprawidtowego wyglagdu dziecka,

zaburzen oddychania lub krgzenia, ale nie zastepuje petnej oceny ABCDE ani pomiaru

parametréw zyciowych.
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Tabela 1. Elementy oceniane w ramach tréjkgta oceny pediatrycznej

Badany Co oceniamy? Ocena
element
. . adekwatne/nieadekwatne do sytuacji/wieku
zachowanie dziecka . L
np. dezorientacja, nieutulony ptacz
: .. | aktywne/nieaktywne, ospate, trudnosci
spontaniczna aktywnos¢ .
z wybudzeniem
reakcja na adekwatna: szybka, celowa, zgodna z rodzajem
bodzce/obecnosé bodzca; nieadekwatna: ostabiona, opdzniona,
wyglad opiekuna chaotyczna, nadmierna albo brak reakcji
napiecie miesniowe wzmozone/prawidiowe/ostabione
Utozenie ciata/sposcb p.ozyCJta dc?v’voln.a/pr.zymusowe g#ozenle, bezruch,
. niemoznosc¢/unikanie poruszania
poruszania sie . . .
konczyna/konczynami
drgawki brak/obecne
czestosé i regularnosé .
oddechow prawidtowe/tachypnoe/bradypnoe/bezdechy
tor oddychania piersiowy/brzuszny/mieszany
oddychanie . brak/uruchomienie dodatkowych miesni
wysitek oddechowy . . .
oddechowych/przyjmowanie pozycji orthopnoe
obecno$¢ dodatkowych brak/stridor wdechowy, Swisty, stekanie
odgtosdéw oddechowych | wydechowe
krazenie barwa skory i bton prawidtowe/blados¢, sinica, zazoétcenie,
skorne Sluzowych marmurkowatos¢, zaczerwienienie

SYSTEMATYCZNA OCENA ABCDE
ABCDE oznacza:

A — (ang. Airway) — droznosc¢ drég oddechowych,

B — (ang. Breathing) — oddychanie,

C — (ang. Circulation) — krgzenie,

D — (ang. Disability) — stan neurologiczny,

E — (ang. Exposure) — ,ekspozycje” — petng ocene dziecka.

Ocena powinna przebiega¢ w tej kolejnosci, poniewaz umozliwia rozpoznanie

i leczenie najistotniejszych zagrozenh zycia.
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A — droznos¢ drog oddechowych:

oceniamy, czy dziecko swobodnie méwi, ptacze lub wydaje dzwieki,
oceniamy, czy widoczne sg ruchy klatki piersiowe;,

nastuchujemy nieprawidtowych dzwiekow sugerujgcych niedroznosc,
m.in. stridoru, chrapania, bulgotania lub catkowitej ciszy przy obecnym
wysitku oddechowym,

w obrebie gtowy i szyi oceniamy ich pozycje oraz brak/obecnosc: ciata
obcego, wydzieliny z nosa, obrzekéw, cech urazu, nadmiernego S$linienia

sie lub trudnosci w potykaniu sliny.

WAZNE! Nieprawidtowo$¢ w zakresie A wymaga natychmiastowego udroznienia drég

oddechowych i wezwania pomocy.

B — oddychanie:

oceniamy czestosc i regularnos¢ oddechoéw, tor i gtebokos¢ oddychania,
symetrie ruchéw klatki piersiowej,

oceniamy cechy dusznosci, w tym obecnos¢ wysitku oddechowego,
mierzymy saturacje krwi tlenem (SpO.),

ostuchujemy ptuca, poréwnujgc symetrycznie obie strony klatki piersiowe;.

Tor oddychania: U noworodkéw i niemowlat fizjologicznie dominuje tor brzuszny

(przeponowy), co wynika z poziomego ustawienia zeber i wiekszego udziatu przepony

w oddychaniu; wraz z wiekiem zwieksza sie udziat ruchéw klatki piersiowej,

a tor oddechowy staje sie piersiowy, brzuszny lub mieszany.

Wysitek oddechowy:

wydtuzenie wydechu wskazuje na duszno$¢ wydechowa, a wydtuzenie
wdechu na duszno$¢ wdechowg (prawidtowo stosunek czasu wdechu
do wydechu wynosi 1:2),

zaangazowanie dodatkowych miesni oddechowych (zacigganie miesni
miedzyzebrowych, dotkéw nadobojczykowych, dotka jarzmowego),
poruszanie skrzydetkami nosa przy wdechu (wazny objaw — szczegdlnie

u niemowlat),
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obecno$¢ dodatkowych odgtoséw oddechowych (np. stridor wdechowy,
Swisty, stekanie wydechowe),

head bobbing (u niemowlat kiwanie gtowg zsynchronizowane z oddechem),
pozycja ciata (przy dusznosci mozemy zaobserwowacé pozycje orthopnoe

— pozycje siedzgcg z podparciem konczyn gérnych).

WAZNE! Ocene interpretujemy w odniesieniu do wieku dziecka, obrazu klinicznego

i dynamiki zmian.

C — krazenie:

WAZNE!

oceniamy obecnosc tetna centralnego oraz obwodowego, jego miarowosg,
wypetnienie, symetrie oraz zgodnosc z pracg serca,

mierzymy czas powrotu kapilarnego (ang. capillary refill time CRT),
oceniamy temperature konczyn (prawidtowo ucieplone/nadmiernie
ucieplone/zimne),

oceniamy barwe skory i bton sluzowych,

mierzymy cisnienie tetnicze z uzyciem wtasciwie dobranego mankietu,

ostuchujemy serce.

Do objawéw hipoperfuzji nalezg: tachykardia/bradykardia, wydtuzone

CRT = 2s, chtodne/zimne konczyny, ostabione/nitkowate tetno, skgpomocz, zaburzenia

Swiadomosci i hipotensja.

WAZNE! U dzieci hipotensja jest p6znym objawem niewydolnosci krgzenia.

D — stan neurologiczny:

oceniamy swiadomosc¢: skala AVPU (ang. Alert, Voice, Pain, Unresponsive),
a w razie potrzeby skala Glasgow odpowiednia dla wieku,
oceniamy szerokos¢ zrenic i ich reakcje na Swiatto,

oceniamy napiecie miesniowe oraz brak/obecnos¢ drgawek,
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jesli wskazane: oceniamy stezenie glukozy we krwi (gazometria krwi
wtosniczkowej/ pomiar glukometrem),
zwracamy uwage na nowe zaburzenia zachowania, splgtanie, sennosc,

trudnosci z wybudzeniem lub utrate wczesniej nabytych umiejetnosci.

E — pelna ocena:

ogladamy cate dziecko, zachowujgc jego intymnos$¢ i zapobiegajgc
wychtodzeniu,

mierzymy temperature ciata,

oceniamy skore pod kgtem obecnosci zmian skornych, sladéw urazéw,

obrzekdw, krwawien, cech odwodnienia itd.

Po przeprowadzeniu ABCDE wykonujemy petne badanie przedmiotowe i zbieramy

ukierunkowany wywiad. Dokonujemy takze dalszej regularnej oceny stanu dziecka

oraz monitorujemy jego parametry.

OBJAWY ALARMOWE

Pilnej ponownej oceny dziecka wg schematu ABCDE wymagajg w szczegolnosci:

niedroznos¢ drég oddechowych, bezdech, obnizona saturacja lub znaczny
wysitek oddechowy,

objawy zaburzen perfuzji, w tym wydtuzony CRT, sinica centralna, chtodne
konczyny, stabe lub nitkowate tetno, marmurkowanie lub blados¢ skory
albo hipotensja,

nieprawidtowy stan $wiadomosci: narastajgca sennos¢, trudnosci
z wybudzeniem, brak/ograniczenie reakcji na otoczenie, drgawki,

objawy odwodnienia,

nieprawidtowy, staby albo nieutulony ptacz oraz nagta, wyrazna zmiana
zachowania dziecka,

szybkie pogarszanie sie stanu klinicznego Iub niepokdj opiekuna,

ze dziecko zachowuije sig ,inaczej niz zwykle”.
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WAZNE! Pojedynczy objaw nalezy zawsze interpretowaé w kontekscie wieku, stanu
wyjsciowego i catego obrazu klinicznego. Nie nalezy jednak opdznia¢ pomocy,

gdy wystepujg oznaki bezposredniego zagrozenia zycia.

WAZNE! Nasilenie wysitku oddechowego moze szybko ulec zmniejszeniu w przebiegu
postepujgcej niewydolnosci oddechowej wskutek wyczerpania dziecka. Zmniejszenie
zaciggania miedzyzebrzy lub ustgpienie poruszania skrzydetek nosa nie zawsze
oznacza poprawe stanu klinicznego i powinno by¢ interpretowane tgcznie z oceng
Swiadomosci, czestosci oddechow oraz saturacji. Szybkie obnizanie sie czestosci

oddechoéw moze by¢ objawem dekompensaciji pacjenta.

POMIAR PARAMETROW ZYCIOWYCH

Pomiar_czestosci _oddechéw optymalnie wykonujemy, gdy dziecko znajduje

sie w spoczynku. W miare mozliwosci osoba badana nie powinna by¢ swiadoma,
ze oceniana jest czestos¢ oddechow, poniewaz moze to wptyng¢ na rytm

i gtebokos¢ oddychania.

Liczbe oddechdéw oceniamy poprzez obserwacje ruchéw klatki piersiowej lub brzucha
(niemowleta, mate dzieci). Jeden peiny cykl oddechowy obejmuje wdech i wydech.
U niemowlat zaleca sie ocene dwukrotnie po 30 sekund, a u dzieci starszych
przez 15 sekund (a nastepnie uzyskany wynik mnozymy przez 4, aby uzyskac liczbe

oddechoéw na minute).

Przytomne dziecko z dusznoscig nalezy badaé w pozycji, ktérg samo przyjeto,
najczesciej siedzgcej lub poitsiedzgcej. Nie nalezy zmuszac pacjenta/pacjentki
do potozenia sie ani oddziela¢ od rodzica/opiekuna. Badanie powinno przebiegaé
spokojnie, z ograniczeniem czynnosci medycznych do niezbednego minimum,
poniewaz ptacz i stres mogg nasila¢ niewydolnos¢ oddechowg oraz utrudniac

ocene kliniczng.
W Tabeli 2. znajdujg sie orientacyjne prawidtowe wartosci czestosci oddechéw

w zaleznoéci od wieku dziecka. W przypadku uzyskanych wartosci ponizej zakresu

orientacyjnego méwimy o bradypnoe, a w przypadku warto$ci powyzej — tachypnoe.

18



Tabela 2. Orientacyjna prawidtowa czesto$¢ oddechow w zaleznosci od wieku dziecka
mierzona u dziecka spokojnego, bez gorgczki na podstawie Royal Children’s Hospital
Melbourne — acceptable ranges for physiological variables

L “ oddechyimin)
3. miesigc zycia 25-60
6. miesigc zycia 20-55
1. rok zycia 20-45
2. rok zycia 2040
4. rok zycia 17-30
6. rok zycia 16-30
8. rok zycia 16-30
210 roku zycia 14-25

Saturacje krwi tetniczej mierzymy nieinwazyjnie za pomocg odpowiednio dobranego

pulsoksymetru. U niemowlgt czujnik neonatalny lub pediatryczny zaktadamy na stope
(paluch lub powierzchnia boczna) albo na reke (srédrecze); u dzieci starszych na palec
wskazujgcy lub $rodkowy reki. Zrédto $wiatta i fotodetektor muszg znajdowaé sie

naprzeciw siebie.

Przed wykonaniem pomiaru musimy upewni¢ sie, Zze miejsce pomiaru
jest odpowiednio ogrzane oraz nie zawiera elementow moggcych zaktécié odczyt
(np. lakier do paznokci, sztuczne paznokcie). Czujnik powinien by¢ zatozony
bez nadmiernego ucisku, a dziecko nie powinno poruszac¢ badang konczyng podczas

pomiaru. Wynik nalezy odczytac po ustabilizowaniu wskazanh urzgdzenia.

Na doktadnos¢ pomiaru mogg wptywac:
e nieprawidtowe zatozenie/podpiecie czujnika,
e Zle dobrany czujnik,
e kolor skory,
e ruchy ciata,
e drzenia miesniowe,
e niska perfuzja obwodowa (np. w hipotermii, wstrzgsie),
e obecnos¢ lakieru do paznokci,

e silne oswietlenie zewnetrzne.
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U zdrowych oséb oddychajgcych powietrzem atmosferycznym prawidtowe wartosci
saturacji wynoszg 95-100%. Pordwnanie saturacji na konczynie gérnej i dolnej
— roznica > 3% nasuwa podejrzenie koarktacji aorty.

Badanie powrotu kapilarnego wykonujemy poprzez ucisniecie ptytki paznokcia

dziecka przez okoto 5 sekund, az do jej zbledniecia. Nastepnie zwalniamy ucisk
i obserwujemy czas potrzebny do powrotu prawidtowego zabarwienia. U noworodkow
i niemowlat mozemy w analogiczny sposob ucisngc skére nad mostkiem. Czas powrotu
kapilarnego < 2 sekund uznajemy za prawidiowy, a = 2 sekund — za wydtuzony, mogacy
Swiadczy¢ o zaburzeniach perfuzji obwodowej.

ucisk ptytki paznokcia zbledniecie po zwolnieniu ucisku powrét koloru do 2 s

Rycina 2. Ocena czasu powrotu kapilarnego

Oceny czestosci pracy serca mozemy dokona¢ poprzez ostuchiwanie stetoskopem

w dowolnym punkcie ostuchiwania serca przez 1 minute, jak réwniez poprzez
odpowiednio zatozony pulsoksymetr — wowczas z jednoczesng oceng saturaciji.

Uzyskany pomiar odnosimy do norm w zaleznosci od wieku pacjenta/pacjentki
(Tabela 3).

W  przypadku uzyskanych wartoSci ponizej zakresu orientacyjnego mowimy
o bradykardii, a w przypadku wartosci powyzej — tachykardii.
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WAZNE! U zdrowych dzieci moze wystepowa¢ fizjologiczna niemiarowo$é oddechowa,

tj. przyspieszenie czestosci pracy serca w trakcie wdechu.

Tabela 3. Prawidfowa czesto$¢ pracy serca u dzieci wedtug 2025 American Heart
Association Pediatric Advanced Life Support

. Liczba uderzen serca na minute
Wiek w stanie czuwania podczas snu
<3m.z. 85-205 80-160
3m.z. —<2r.z 100-190 75-160
2rz.—<10r.z 60—140 60-90
>210r.z. 60—100 50-90

Tetno oceniamy przez palpacje tetnic obwodowych i/lub centralnych. Badanie

wykonujemy opuszkami palcow wskazujgcego i srodkowego, unikajgc uzywania
kciuka. U dzieci najczesciej bada sie tetno obwodowe na tetnicach promieniowych.
Tetno centralne u starszych dzieci badamy na tetnicy szyjnej (nigdy nie uciskamy
jednoczesnie obu tetnic szyjnych!), a u niemowlgt na tetnicy ramiennej i udowej

(jako ekwiwalent tetna centralnego).

WAZNE! Ocene tetna centralnego nalezy wykonywaé przede wszystkim w stanach

nagtych lub w przypadku podejrzenia zaburzenh krgzenia.
WAZNE! Ostabienie lub brak tetna na konczynach dolnych przy prawidtowym

na gornych, jak rowniez stabsze tetno na lewej niz na prawej tetnicy promieniowej

moze swiadczy¢ o koarktacji aorty.
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Tabela 4. Elementy oceny tetna.

Zgodno$¢ tetna z pracg serca oceniamy poprzez jednoczesng palpacje tetnicy obwodowej
— najczesciej promieniowej w obrebie nadgarstka — podczas ostuchiwania serca. Uderzenie
tetna odpowiada pierwszemu tonowi serca

Cecha tetna Ocena
obecnosc tetna obecne/brak wyczuwalnego
symetria tetna symetryczne/asymetria miedzy konczynami
miarowosc tetna miarowe/niemiarowe
wypetnienie — sita tetna prawidtowe/ostabione/nitkowate
zgodnos$¢ z pracg serca zgodne/niezgodne

Pomiar cisnienia tetniczego:

Przystepujgc do badania informujemy dziecko, ze podczas pompowania mankietu

moze pojawic sie krotkotrwaty ucisk ramienia.

Przed pomiarem nalezy upewni¢ sie, ze dziecko pozostawato w spoczynku
przez co najmniej 5 minut. W miare mozliwosci nalezy unika¢ pomiaru bezposrednio
po wysitku fizycznym, ptaczu, silnych emocjach lub spozyciu napojéw zawierajgcych

kofeine (minimum 30 minut odstepul!).

Przygotowujemy aparat do pomiaru cisnienia tetniczego (automatyczny lub manualny
ze stetoskopem) oraz dobieramy mankiet odpowiedni do obwodu ramienia dziecka

(szerokosc¢ ok. 40% obwodu ramienia; dtugos¢ detki 80—-100% obwodu ramienia).

WAZNE! Obwdd ramienia mierzymy w $rodkowej czeéci miedzy stawem barkowym
a stawem tokciowym. Jesli obwdd ramienia wynosi 20 cm, to dtugo$¢ mankietu

powinna wynosi¢ okoto 16—20 cm, a jego szerokos¢ 8 cm.

Dziecko powinno znajdowac sie w pozycji siedzgcej, z plecami opartymi o oparcie
krzesta. Stopy powinny spoczywaé¢ na podtozu lub stabilnym podparciu, konczyny
dolne nie powinny by¢ skrzyzowane, a kohczyna gorna (standardowo prawa)
przeznaczona do pomiaru powinna by¢ odstonieta, rozluzniona i podparta
na wysokosci serca. U niemowlat i matych dzieci pomiar moze by¢ wykonywany

w pozycji lezgce;j.
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Cisnienie tetnicze mozemy mierzy¢ aparatem automatycznym Iub metoda

Korotkowa (auskultacyjna, ostuchowa) (Rycina 3).

Rycina 3. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi metodg Korotkowa (szczegotowy opis w tekScie)

Palpacyjnie lokalizujemy tetnice ramienng w dole tokciowym i umieszczamy
w tym miejscu gtowice stetoskopu, najlepiej lejek. Nastepnie pompujemy mankiet
do wartosci okoto 20—30 mmHg powyzej cisnienia, przy ktdorym zanika wyczuwalne
tetno. Powoli oprozniamy mankiet z predkoscig okoto 2-3 mmHg na sekunde,
ostuchujgc tetnice ramienng. Pierwszy pojawiajgcy sie ton Korotkowa odpowiada
ci$nieniu skurczowemu. Zanik tonéw Korotkowa odpowiada cisnieniu rozkurczowemu.

Po zakonczeniu pomiaru catkowicie oprézniamy mankiet i zdejmujemy go z ramienia.

Uzyskane wartosci nalezy interpretowa¢ w odniesieniu do wieku, ptci oraz wzrostu

dziecka, korzystajgc z odpowiednich siatek centylowych lub norm pediatrycznych.

WAZNE! Przytdzkowy pomiar ci$nienia tetniczego stuzy do szybkiej oceny
hemodynamicznej dziecka i ma kluczowe znaczenie przy podejmowaniu
natychmiastowych decyzji klinicznych w sytuacjach bezposredniego zagrozenia zycia

(np. wstrzgs, ciezkie odwodnienie, sepsa, wzmozone cisnienie wewnagtrzczaszkowe
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w triadzie Cushinga). Podczas wstepnej oceny stanu ogdlnego nie diagnozujemy

przewleklego nadcisnienia tetniczego.

Ocena niskiego cisnienia tetniczego (hipotensji) u dzieci opiera sie na sztywnych
wartosciach odciecia dla cisnienia skurczowego, ktére rosng wraz z wiekiem i stanowig

kluczowy wskaznik wydolnosci uktadu krgzenia w stanach nagtych (Tabela 5).

Tabela 5. Wartosci skurczowego cisnienia tetniczego definiujgce hipotensje u dzieci w zaleznoSci
od wieku wedtug 2010 American Heart Association Pediatric Advanced Life Support

. Wartos¢ skurczowego cisnienia tetniczego
Wiek
[mmHg]
0—1 miesiecy <60
1-12 miesiecy <70
1-10 lat <70 + 2 x wiek w latach
> 10 lat <90

Pomiar temperatury ciata:

Za punkt odniesienia w ocenie temperatury ciata przyjmuje sie pomiar wykonany
w dole pachowym, gdzie ogdlnie przyjeta srednia prawidtowa wartos¢ wynosi 36,6°C.
Termometr powinien by¢ umieszczony gteboko w dole pachowym, a dziecko powinno
mocno przycisng¢ ramie do tutowia, zapewniajgc Scisty kontakt termometru ze skora.
Pomiar nalezy prowadzi¢ przez czas zalecany przez producenta urzadzenia,
a w przypadku niektorych termometrow elektronicznych pomocna jest sygnalizacja

dzwiekowa informujgca o zakonczeniu pomiaru.

Alternatywnie temperature ciata mozna mierzy¢ w jamie ustnej lub w odbytnicy
(Tabela 6). Szybkim sposobem jest takze pomiar temperatury w uchu w okolicy btony
bebenkowej, ale jego doktadnos¢ moze by¢ ograniczona przez obecnos¢ woskowiny
w przewodzie stuchowym zewnetrznym. Stosuje sie takze elektroniczne termometry
na podczerwien, umozliwiajgce szybki i bezdotykowy pomiar temperatury w okolicy
czota, ale ich uzywanie nie jest zalecane, a kazdy wynik niezgodny ze stanem

klinicznym pacjenta nalezy zweryfikowa¢ ponownym pomiarem lub inng metoda.
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Tabela 6. Prawidfowe wartos$ci temperatury ciata w zaleznosci od miejsca pomiaru
wg Temperature measurement in paediatrics. Paediatr Child Health. 2000 Jul;5(5):273—-84

Miejsce pomiaru Wartos¢ w stopniach Celsjusza (°C)
dét pachowy 34,7-37,3
jama ustna 35,5-37,5
ucho 35,8-38,0
odbyt 36,6-38,0

WAZNE! Istnieje wiele definicji gorgczki. Na potrzeby tego opracowania gorgczke
bedziemy definiowac jako cieptote ciata powyzej 38,0°C zmierzong w dole pachowym.

Zakres 37,4-38,0°C zmierzony w dole pachowym uznaje sie za ,stan podgorgczkowy”.

OCENA ILOSCIOWYCH ZABURZEN SWIADOMOSCI
Do oceny stanu swiadomosci/przytomnosci dziecka wykorzystujemy skale AVPU

oraz Glasgow (ang. Glasgow Coma Scale, GCS).

Skala AVPU pozwala na szybkg, wstepng ocene reakcji pacjenta/pacjentki na bodzce
i jest szczegodlnie przydatna podczas badania wstepnego. Badanie rozpoczynamy
od obserwacji spontanicznego zachowania dziecka, a nastepnie oceniamy kolejno
reakcje na bodzce zewnetrzne. W zaleznosci od uzyskanego wyniku przypisujemy
dziecku litere A, V, P albo U (Tabela 7).

Tabela 7. Skala AVPU (Alert, Voice, Pain, Unresponsive)

A (Alert) dziecko przytomne, czujne, ma otwarte oczy, reaguje spontanicznie

dziecko reaguje na gtos (np. otwiera oczy, wydaje dzwigki, porusza

V (Voice) sig), ale nie jest w petni przytomne

dziecko reaguje tylko na bodzce bélowe (np. nacisk na mostek,
P (Pain) ucisk na wat paznokciowy) poprzez ruch, grymas
lub wydanie dzwieku

U (Unresponsive) dziecko nie reaguje na zadne bodzce

Za nieprawidtowy wynik uznajemy kazdg ocene inng niz A (Alert). Pozostate reakcje

lub brak reakcji wymagajg pilnej diagnostyki oraz monitorowania stanu pacjenta.
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Skala GCS umozliwia bardziej szczegdtowg ocene poziomu $wiadomosci

oraz monitorowania zmian stanu dziecka zaleznie od zmieniajgcej sie punktacji.

Oceniamy:
o otwieranie oczu u dziecka w odpowiedzi na bodzce,
e reakcje ruchowg na bal (ucisk),

o reakcje werbalng (Tabela 8).

Jako bodziec bdlowy rozumie sie obecnie kontrolowany, stopniowo zwiekszany ucisk
paznokcia albo powierzchni bocznej palca. Jesli odpowiedz jest niewystarczajgca,
stosuje sie ucisk miesnia czworobocznego albo ucisk w okolicy wciecia mostka.
Nie nalezy natomiast pociera¢ mostka kostkami piesci, jak rowniez stosowac ucisku

na zuchwe, a takze uderzac czy szczypac¢ osobe badang.

Interpretacja sumy punktow:
e 13-15 punktéw: zaburzenia fagodne,
e 9-12 punktow: zaburzenia umiarkowane,

e < 8: zaburzenia ciezkie.
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Tabela 8. Pediatryczna Skala Glasgow (ang. Paediatric Glasgow Coma Scale GCS)
w modyfikacji prof. Krystyny Szymarnskiej. OCENA

{ pkt. wiek < 1.r.z. wiek 2.-5. r.z. wiek > 5. r.z.
OTWIERANIE OCZU
4 spontanicznie
3 na mowe / na polecenie stowne / na krzyk
2 na bol
1 brak reakgji
ODPOWIEDZ SLOWNA
dZ|ec’:k9 kleruj? g_’fowe, dziecko uzywa wiasciwych : ,
5 do dzwieku, usmiecha , o dziecko zorientowane
. stow i okreslen
sie, grucha/gaworzy
4 dziecko krzyczy, dziecko uzywa rozmowa zaburzona,
ale daje sie uspokoic nieadekwatnych stow splgtanie
3 dziecko ptacze lub krzyczy w odpowiedzi na bdl, dziecko uzywa
nieukojony krzyk nieadekwatnych stow
. . L . dziecko wydaje
2 dziecko jeczy w odpowiedzi na bal niezrozumiate dzwieki
1 brak reakcji
ODPOWIEDZ RUCHOWA
aktywnlosc ak.tywnosc spontqnlczna dziecko spelnia
6 spontaniczna i/lub celowa, dziecko .
. . . polecenia
i/lub celowa spetnia polecenia
: celowa reakcja na bodziec dziecko lokalizuje bol
5 wycofanie na dotyk . : .
bélowy (uciskowy) (ucisk)
4 wycofanie na bodziec bélowy (uciskowy)
3 reakcja zgieciowa na bdl (ucisk)
2 reakcja wyprostna na bdl (ucisk)
1 brak reakgciji

JAKOSCIOWYCH ZABURZEN SWIADOMOSCI

Ocene zorientowania w zakresie rozpoznawania wiasnej osoby, miejsca i czasu

mozna przeprowadzi¢ wytgcznie u dziecka wspotpracujgcego, co w praktyce oznacza

dzieci od okoto 3. roku zycia. U mtodszych dzieci stan $wiadomosci oceniamy gtownie

na podstawie reakcji na bodzce, nawigzywania kontaktu wzrokowego i sposobu zabawy.
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Badanie polega na zadaniu dziecku kilku prostych, dostosowanych do jego wieku
pytan, ktore pozwalajg oceni¢ dwa kluczowe obszary — orientacje autopsychiczng
i allopsychiczng (Tabela 9).

Tabela 9. Ocena jakoSciowych zaburzen $wiadomosci

Rodzaj orientacji Elementy oceniane Przyktadowe pytania

orientacja autopsychiczna| swiadomos$¢ wtasnej osoby | Jak masz na imie? lle masz lat?

Czy wiesz, gdzie teraz jestesmy?
Czy wiesz jaki dzis mamy dzien
tygodnia/pore roku?

swiadomosc¢ miejsca, czasu,

orientacja allopsychiczna .
otoczenia

WAZNE! Zawsze dostosuj jezyk i poziom pytan do wieku pacjenta.

OCENA BOLU

U dzieci wspotpracujgcych (najczesciej powyzej 3. roku zycia) wykorzystujemy ocene
subiektywng pytajgc pacjenta/pacjentke bezposrednio o obecnosc¢ bdlu, jego lokalizacje,
promieniowanie, charakter (skurczowy/ktujgcy/gniotgcy) oraz nasilenie za pomoca
odpowiedniej skali (np. od 8. roku zycia Skala Numeryczna — Numeric Rating Scale
NRS — Tabela 10, od 3. roku zycia Skala Wong’a-Baker’a — Wong Baker Faces Pain
Rating Scale — Rycina 4, natomiast u dzieci niewspodfpracujgcych i niemowlagt
np. Skale Face, Legs, Activity, Cry, Consolability FLACC (Tabela 11)).

Tabela 10. Skala NRS (ang. Numeric Rating Scale)

Punkty Stoplezér:zsllenla Opis samopoczucia dziecka
0 brak bolu pacjent nie odczuwa zadnego dyskomfortu
1-3 b6l tagodny bo! jest s’f’aby, ’fatwy do z'lgnorowa’m?,
nie zakiéca codziennej aktywnosci
46 b6l umiarkowany bal wyrazr.ue odF:zuwaIny, u’frudnla kgncentraqe
i codzienne funkcjonowanie
o bardzo mocny bdl drastycznie ograniczajgcy aktywnosgé,
7-9 bdl silny : ) Lo
wymaga silnych lekéw przeciwbdlowych
10 najsilniejszy bél bdl nie do zniesienia, paralizujacy,
z mozliwych powodujgcy ogromne cierpienie
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Tabela 11. Skala FLACC (ang. Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)

F — Face — wyraz twarzy

0 twarz zrelaksowana, usmiechnieta lub bez szczegdlnego wyrazu
1 okresowe grymasy, marszczenie brwi, brak zainteresowania otoczeniem
2 czeste lub state grymasy, zacisniete szczeki, drzgca broda

L — Legs — utozenie konczyn doinych

0 konczyny dolne rozluznione, swobodne
1 konczyny dolne napiete, niespokojne lub niepewne utozenie
2 konczyny dolne sztywne, wyprostowane lub podkurczone dziecko kopie

A — Activity — aktywnosé ruchowa

0 dziecko lezy spokojnie, w niewymuszonej pozycji

1 dziecko niespokojne, wiercace, napiete

2 dziecko wygiete w tuk, zesztywniate lub wyrywajgce sie
C — Cry — placz

0 brak ptaczu

1 poptakiwanie, jeki, marudzenie

2 gtodny ptacz, krzyk, nieutulony ptacz

C — Consolability — mozliwo$¢ ukojenia

0 dziecko zrelaksowane, niewymagajgce specjalnego uspokojenia
1 dziecko uspokaja sie przytuleniem, gtaskaniem, odwrdéceniem uwagi
2 dziecko bardzo trudne do uspokojenia

Suma uzyskanych punktow odpowiada konkretnemu nasileniu bolu:
0 punktow: dziecko jest zrelaksowane, odczuwa peten komfort,

1-3 punkty: tagodny dyskomfort,

4—-6 punktow: umiarkowany bal,

7—-10 punktow: silny bol lub dyskomfort / najgorszy mozliwy bél.
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Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

7S A — = —~

Co S 0\ (@) (@) (-

\/ N — g 7\ H
0 2 4 6 8

Nie Odrobine Boli troche Boli jeszcze Bardzo Boli
boli boli bardziej bardziej boli najbardziej

©1983 Wong-Baker FACES Foundation. www.WongBakerFACES.org
Used with permission.

Rycina 4. Skala Wong’a-Baker’a

OCENA STOPNIA NAWODNIENIA

W poszukiwaniu cech odwodnienia zwracamy uwage na:
e zachowanie dziecka (apatia, sennosc¢ lub drazliwos¢),
o wilgotnosé sluzéwek jamy ustnej (suche, matowe; spierzchnigte wargi),
« obecnosé tez podczas ptaczu (brak tez),

o osadzenie gatek ocznych (zapadniete).

Oceny elastycznoscilsprezystosci skory dokonujemy poprzez ocene fatdu
skornego — na brzuchu, na wysokosci pepka tapiemy miedzy kciukiem a palcem
wskazujgcym fald skorny, a nastepnie zwalniamy ucisk. W przypadku odwodnienia

fatd rozprostowuje sie powoli lub utrzymuje sie diuzej niz 2 sekundy.

U niemowlat sprawdzamy napigcie ciemigczka przedniego (zapadniete).

W ocenie odwodnienia pomocna jest takze:
e ocena czynnosci pracy serca (tachykardia),
e ocena cisnienia tetniczego (hipotensja),
« ocena powrotu wiosniczkowego (> 2 sek.),
« ocena tetna obwodowego (ostabione/nieobecne),
« ocena liczby oddechéw (tachypnoe),
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oraz dane zebrane w trakcie badania podmiotowego takie jak:

Na

e liczba epizodéw wymiotow,
e liczba luznych stolcow,

o ilosé oddawanego moczu.

podstawie stwierdzanych objawow dokonujemy  klasyfikacji  stopnia

odwodnienia dziecka: brak/lekkie/umiarkowane/ciezkie. Pomocnha moze okazac

sie skala CDS (ang. Clinical Dehydration Scale), gdzie:

e 0 punktéw oznacza brak odwodnienia,
e 1-4 punktéw oznacza tagodne odwodnienie,

o 5-8 punktow oznacza umiarkowane/ciezkie odwodnienie (Tabela 12).

Tabela 12. Kliniczna skala odwodnienia (ang. Clinical Dehydration Scale CDS) dla dzieci
w wieku 1-36 miesiecy

Charakterystyka 0 punktéw 1 punkt 2 punkty
dziecko spragnione, dziecko senne, wiotkie;
wyglad ogdélny prawidtowy | niespokojne albo ospate, skéra zimna
ale drazliwe na dotyk lub spocona; $pigczka
oczy prawidtowe lekko zapadniete znacznie zapadniete
btony sluzowe wilgotne klejgcellepkie suche
fzy obecne zmniejszone wydzielanie nieobecne

PISMIENNICTWO:

1.

Djakow J, Turner NM, Skellett S, i wsp. European Resuscitation Council Guidelines
2025 Paediatric Life Support. Resuscitation; 2025: 215(Suppl1): 110767.

Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, i wsp. Clinical Practice Guideline for Screening
and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics;
2017: 140(3): e20171904.

Kawalec W, Grenda R, Kulus M, red. Pediatria. Tom 1-2. Warszawa: PZWL; 2024.

Lurbe E, Agabiti-Rosei E, Cruickshank JK, i wsp. 2016 European Society
of Hypertension guidelines for the management of high blood pressure in children and
adolescents. J Hypertens; 2016: 34(10): 1887-1920.

Lurbe E, Mancia G, Calpe J, i wsp. Joint statement for assessing and managing high
blood pressure in children and adolescents: Chapter 1. How to correctly measure blood
pressure in children and adolescents. Front Pediatr; 2023: 11: 1140357.

31



10.

National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood
Pressure in Children and Adolescents. The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics; 2004:
114(Suppl 2): 555-576.

Obuchowicz A. Badanie podmiotowe i przedmiotowe w pediatrii. Warszawa:
PZWL; 2025.

Resuscitation Council UK. The ABCDE Approach. Resuscitation Council UK; 2024.

Tykarski A, Filipiak KJ, Januszewicz A, i wsp. Zasady postepowania w nadcisnieniu
tetniczym — 2019 rok. Wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego.
Nadcis Tetn Prakt; 2019: 5(1): 1-86.

World Health Organization, International Committee of the Red Cross. Basic
Emergency Care: Approach to the Acutely lll and Injured. Geneva: World Health
Organization; 2018.

32



3. POMIARY ANTROPOMETRYCZNE

Statuch Sonia

Pomiary antropometryczne sg niezbednym elementem badania, pozwalajgcym ocenic
stan odzywienia oraz rozwoj dziecka. Podstawowymi pomiarami sg:

e masa ciala,

o dlugosé/wzrost,

e obwaod gtowy.

MASA CIALA
Waga, ktorej uzywamy do pomiaréw, musi mieC legalizacje oraz byc¢ regularnie

kalibrowana.

Niemowleta i mtodsze dzieci, ktére nie potrafig staé samodzielnie, wazymy w pozyciji

lezgcej, bez ubrania i pieluszki (podajac wynik z doktadnoscig do 10 g).

Starsze dzieci wazymy w pozycji stojgcej, w bieliznie (doktadnos¢ do 100 g).

W razie koniecznosci czestych pomiaréw, wykonujemy je w zblizonych warunkach,

najlepiej rano, na czczo, po wyproznieniu; u niemowlat rano, przed karmieniem.

W przypadku osob z niepetnosprawnosciami lub oséb niestojgcych samodzielnie,
mozna zastosowaé wagi krzesetkowe (pomiar na siedzgco). Osoby poruszajgce
sie na wozkach mogg by¢é réwniez zwazone przy pomocy wagi najazdowej
(wykonuje sie pomiar masy pacjenta siedzgcego na woézku, a nastepnie samego
wozka). W razie braku dostepnej odpowiedniej wagi oraz mozliwosci utrzymania
pacjenta na rekach przez opiekundéw, mozna analogicznie wykona¢ pomiar masy ciata
z dzieckiem na rekach, a nastepnie samego opiekuna (réznica stanowi mase ciata
dziecka). Ponadto nowoczesne t6zka szpitalne réwniez mogg mie¢ wbudowang

wage elektroniczna.
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DLUGOSC CIALA
Mierzymy w pozycji lezgcej u dzieci do ukonczenia 2. r.z. lub starszych, ktére nie stojg
samodzielnie. Do pomiaru uzywamy infantometru, taweczki antropometryczne;j

lub liberometru.

Czynnosci wykonujemy ostroznie:

e unoworodkow uzywamy przede wszystkim infantometru, wykorzystujgc
naturalne krzywizny ciata dziecka, od szczytu gtowy do piet,
bez wyprostowywania konczyn dolnych na site,

e« U niemowlgt stabilizacja kohczyn dolnych powinna by¢ wykonywana

bardzo delikatnie.

Rycina 5. Pomiar dfugo$ci ciata z uzyciem infantometru

WZROST
Mierzymy w pozycji stojgcej, uzywajgc wzrostomierza (stadiometru) lub antropometru
typu Martina.
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Prawidtowy pomiar wzrostu za pomocg stadiometru (Rycina 6):

dziecko stoi boso, swobodnie wyprostowane,

dziecko patrzy przed siebie (gtowa w pozycji frankfurckiej),

piety ztgczone, stopy lekko na zewnatrz,

piety, posladki, topatki i potylica przylegajg do ptaszczyzny przyrzadu,
jedna osoba odczytuje pomiar (doktadnos¢ do 1 mm) przysuwajgc czesc
ruchomg do czubka gtowy,

druga osoba, w razie potrzeby, stabilizuje postawe dziecka.

Pozycja frankfurcka = pozycja oczno-uszna: gorna krawedz otworu stuchowego

zewnetrznego i dolna krawedz oczodotu tworzg linie poziomg rownolegtg do podfoza.

Rycina 6. Pomiar wzrostu z uzyciem stadiometru
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U pacjentéw, u ktérych pomiar bezposredni jest niemozliwy np. dziecko
ze spastycznoscig, mozna wykona¢ odcinkowe pomiary dtugosci (np. diugosci
piszczeli czy wysokosci kolanowej) i oceni¢ wzrost na podstawie odpowiednich
wzoréw. Alternatywa jest pomiar elastyczng tasma, od czubka gtowy, przez kregostup,
posladek, tyt kohczyny dolnej do piety — pomiar trzeba traktowac jako zawyzony.

Obie metody dajg wyniki orientacyjne.

OBWOD GLOWY
Pomiar obwodu gtowy wykonuje sie standardowo do 24. miesigca zycia oraz u dzieci
starszych, u ktérych widoczna jest mikro-/makrocefalia lub zaburzony jest rozwdj

psychoruchowy.

Obwod mierzymy miekkg tasmg antropometryczng, przez najwiekszg wypukiosé
guzow czotowych i najwiekszg wypuktos¢ potylicy (standard WHO), z doktadnoscig
do 1 mm. (Rycina 7).

Rycina 7. Pomiar obwodu gftowy
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OCENA STANU ODZYWIENIA - BMI i SIATKI CENTYLOWE

Po wykonaniu pomiaru masy ciata i dtugosci/wysokosci wyliczamy BMI (ang. Body
Mass Index) (kg/m?) oraz nanosimy wszystkie wykonane pomiary (w tym obwod gtowy)
na siatki centylowe odpowiednie dla wieku i ptci. U dzieci do ukonhczenia
5. r.z. uzywamy standardéw rozwojowych WHO, a u starszych zalecane jest

stosowanie siatek polskich projektu OLA/OLAF.

Dla pacjentow z obcigzeniami zdrowotnymi, jesli jest to mozliwe, stosujemy
dostosowane normy rozwojowe:

e dzieci urodzone przedwczesnie — standardy rozwojowe Intergowth-21
(do 64 tyg. wieku cigzowego, pozniej j.w.) lub siatki centylowe Fenton
trzeciej generaciji (do 50 tyg. wieku cigzowego),

o dla dzieci z czestszymi chorobami genetycznymi np. zesp6t Downa, zespot
Cornelii de Lange, zespdt Turnera, achondroplazja oraz np. mézgowym
porazeniem dzieciecym, réwniez publikowane sg specjalne siatki
centylowe, jednak czesto ich metodologia budzi watpliwosci (wyszukujemy
je zwykle w internecie, przez wpisanie nazwy choroby po polsku

lub angielsku oraz frazy ,siatki centylowe”/,growth charts”).
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4. OCENA SKORY | JEJ PRZYDATKOW

Mandziuk Joanna, Wieniawski Piotr

U dziecka rozebranego do bielizny badamy catg powierzchnie skéry, wtosy i paznokcie,

najlepiej przy swietle dziennym.

KOLOR SKORY
Prawidtowa skéra dziecka powinna by¢ rownomiernie zabarwiona, Kkoloru
odpowiedniego do karnacji oraz wolna od zmian patologicznych. Nieprawidtowe

zabarwienie skory i jego mozliwg interpretacje zawarto w Tabeli 13.

UCIEPLENIE SKORY
Ucieplenie badamy dotykajgc skéry w symetrycznych miejscach (ramiona,
przedramiona, dionie, klatka piersiowa, brzuch, uda, podudzia, stopy) powierzchnig
grzbietowg obu rgk. Oceniamy, czy jest ono:

e prawidtowe,

e WZMmOoZzone,

e obnizone
oraz

e symetryczne,

e niesymetryczne.

Tabela 13. Nieprawidfowe zabarwienie skory

Zmiana zabarwienia skory Przyktadowa interpretacja

anemia, wychfodzenie, centralizacja krgzenia

blados¢é .
we wstrzgsie

sinica obwodowa

(dystalne odcinki konczyn, ptatki uszu, nos) wychiodzenie, objaw Raynauda, wstrzas

sinica centralna

: s . . wady serca, niewydolnos¢ oddechowa
(warg, jezyka, Sluzéwek jamy ustnej)

zazotcenie (zottaczka) zo6ttaczka noworodkow, cholestaza
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Zmiana zabarwienia skory Przyktadowa interpretacja

marmurkowatosé

. . . R . wychtodzenie, centralizacja krgzenia, sepsa
(sino-rozowa siatka naczyn na skorze)

zaczerwienienie (rumien) goragczka, infekcja, reakcja alergiczna

WILGOTNOSC SKORY
Wilgotnosc¢ skory badamy dotykajgc skory konczyn i tutowia dtoniowg powierzchnig
jednej reki lub obu rgk. Oceniamy, czy jest ona:

e prawidtowa,

e nadmiernie wilgotna,

e sucha.

ELASTYCZNOSC/SPREZYSTOSC SKORY - poprzez ocene fatdu skdrnego
(opis w podrozdziale OCENA STOPNIA NAWODNIENIA).

OBRZEKI

Obecnos¢ obrzekow badamy na podudziach, dociskajgc skore i tkanke podskérng
do piszczeli, nastepnie odrywamy reke i oceniamy obecnos$¢ zagtebienia w tkance
podskornej. U pacjentow przewlekle lezgcych obrzeki oceniamy w okolicy krzyzowo-

ledzwiowe;.

WLOSY
Oceniamy:
e rozmieszczenie: prawidtowe/nieprawidiowe,

e Obecno$¢ zmian (matowe, przerzedzone) lub pasozytow: obecne/nieobecne.

PAZNOKCIE
Oceniamy:
e barwe,
o ksztaft,

e Obecnos¢ zmian: bruzd, plamek, zapalenia watéw paznokciowych.
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WYKWITY SKORNE
W razie obecnosci wykwitow skornych, oceniamy:
e rodzaj wykwitow (Tabela 14.i 15.),
o lokalizacje wykwitow (okolica ciata, w ktérej znajdujg sie wykwity),
o wielkos¢ (w milimetrach lub centymetrach),
e barwe wykwitow.

Wykwity pierwotne to pierwsze zmiany wywotane chorobg, ktére sg widoczne

na skorze (Tabela 14). Wykwity wtdérne powstajg z przeksztatcenia, zaniku

lub uszkodzenia zmian pierwotnych (Tabela 15).

Tabela 14. Rodzaje wykwitow pierwotnych

Rosjzaj wykwitu Opis
pierwotnego
ptaska, niewyczuwalna palpacyjnie zmiana, ktorej kolor rozni
plama . S
sie od otaczajgcej skory
plamka plama o srednicy mniejszej lub réwnej 1 cm
wybroczyna szczegolny rodzaj plamy — .nle.blednacc’a po ucisnieciu ognisko
krwawienia do skéry
wykwit wyniosty ponad powierzchnie skéry, dobrze odgraniczony
grudka CoL T .
od otoczenia i o innej spoistosci, ustepujgcy bez pozostawienia blizny
wykwit wyniosty ponad powierzchnie skory, zwigzany ze zmianami
guzek/guz . e . o .
w skorze wiasciwej, ustepujgcy z pozostawieniem blizny
dobrze odgraniczony wykwit, wyniosty ponad powierzchnie skoéry,
pecherzyk . . . . L . .
zawierajacy przejrzysty ptyn, o $rednicy mniejszej lub rownej 1 cm
pecherz wykwit podobny do pecherzyka o Srednicy wiekszej niz 1 cm
krosta wykwit wyniosty ponad powierzchnie skory, ktory od poczatku
zawiera tres¢ ropng
wykwit wyniosty ponad powierzchnie skory, bedgcy skutkiem obrzeku
babel pokrzywkowy gornych warstw skory wtasciwej, typowo utrzymujgcy sie krocej
niz 24 godziny, ustepuje bez pozostawiania blizny
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Tabela 15. Rodzaje wykwitow wtérnych

Rodzaj wykwitu

wtérnego Opis

wykwit powstajgcy w wyniku ubytku naskorka,
ustepuje bez pozostawiania blizny.

nadzerka

gteboki ubytek naskorka i skory wiasciwej,
ustepuje z pozostawieniem blizny

owrzodzenie

strup zaschniety na powierzchni skéry wysiek surowiczy, krew lub ropa
blizna trwata zmiana skoérna powstata w wyniku gojenia sie ubytkéw skory
siegajgcych skoéry wlasciwej
tuska ztuszczajgca sie warstwa rogowa na powierzchni skory
przeczos liniowe pekniecie lub ubytek naskorka powstaty wskutek zadrapania

PALCE PALECZKOWATE

Palce pateczkowate (dobosza) najczesciej sg objawem chordb, w ktérych dochodzi
do dtugotrwatego niedotlenienia organizmu (m.in. wrodzone sinicze wady serca,
infekcyjne zapalenie wsierdzia, mukowiscydoza, choroby s$rédmigzszowe ptuc).
Ostateczny mechanizm powstawania palcow pateczkowatych nie jest wyjasniony.
Do oceny ich wystepowania stuzy test Schamrotha (Rycina 8). W celu jego wykonania
stykamy paznokcie obu palcéw wskazujgcych osoby badanej. Prawidtowo powinnismy

zaobserwowac¢ romboidalne ,okno Schamrotha”, ktérego brak swiadczy o wystepowaniu
palcow pateczkowatych.

Rycina 8. Test Schamrotha (po stronie lewej wynik prawidfowy)
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5. BADANIE WEZLtOW CHtONNYCH

Mandziuk Joanna

Badanie weztoéw chtonnych przeprowadzamy dotykajgc kolejno poszczegdlnych grup
weztdw chtonnych opuszkami palcow 11-V. W celu utatwienia zlokalizowania weztow
chtonnych mozna je delikatnie dociska¢ do twardszych struktur, takich jak kosci
czaszki czy miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy. Badanie wykonuje sie jedno-
lub oburecznie, zwracajgc szczegolng uwage na symetrie stwierdzanych zmian

(poréwnujemy wezty w tych samych okolicach po obu stronach ciata).

Badamy wezty chtonne potyliczne, karkowe, zauszne, przeduszne, szyjne przednie,
szyjne tylne, podzuchwowe, nadobojczykowe, podobojczykowe, pachowe, pachwinowe.
W razie wyczuwalnych weztéw chtonnych w tych okolicach oceniamy:

o wielkos¢ weztdw (podajemy srednice wezta w milimetrach lub centymetrach),

e spoisto$¢ (miekkie/twarde),

e bolesnosc¢ (bolesne/niebolesne),

e przesuwalnosc¢ (przesuwalne/nieprzesuwalne),

« tworzenie pakietow (tak/nie),

o wyglad skéry nad weztami (prawidtowa/zaczerwieniona/widoczna przetoka

do skory).

WAZNE! Wyczuwalne wezly chlonne u dzieci nie zawsze sg objawem choroby.
U zdrowych dzieci czesto wyczuwalne sg niewielkie, miekkie, przesuwalne wezty

szyjne, podzuchwowe i pachwinowe.
WAZNE! Powiekszenie weziéw po jednej stronie ciata cze$ciej sugeruje proces

miejscowy, natomiast uogolnione powiekszenie wielu grup weztbw moze wskazywac

na chorobe ogdlnoustrojows.
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6. BADANIE GtOWY | SZYI

Witkowska-Sedek Ewelina, Rumiriska Matgorzata, Niewiadomska Edyta

OGLADANIE GLOWY
Przystepujac do ogladania gtowy, upewniamy sie, ze cata jej powierzchnia
jest odstonieta. Oceniamy:

o ksztaft,

e symetrig,

e proporcje czesci mozgowej do twarzowej,

o wielkosc gtowy.

Sposéb  pomiaru  obwodu gtowy opisano w rozdziale @ POMIARY
ANTROPOMETRYCZNE.

Prawidtowy stosunek twarzoczaszki do mdzgoczaszki zalezy od wieku dziecka.
Zmiana proporcji jest zwigzana przede wszystkim z rozwojem Zzuchwy, szczek,

uzebienia oraz zatok przynosowych.

Oceniamy owlosiong skoére gtowy m.in. pod katem obecnosci zmian skérnych,

luszczenia, zaczerwienienia, tysienia oraz wygladu wtoséw (matowe, tamliwe).
Ogladajgc czes¢ twarzowg zwracamy uwage na symetrie zarowno w trakcie
spoczynku, jak i podczas ruchéw mimicznych. Prosimy dziecko o zmarszczenie czota,

zacisniecie powiek, szczerzenie zebow, nadymanie policzkéw i/lub gwizdanie.

Tabela 16. Proporcje twarzoczaszki do mézgoczaszki w zaleznoS$ci od wieku

wiek % wielkosci gtowy jaki stosunek czesci twarzowej
stanowi twarzoczaszka do czesci moézgowej
noworodek 12-15% 1:8-1:6
nastolatek 40% 1:2,5
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Oceniamy skoére twarzy (obecno$¢ zmian skornych, blizn, przebarwien)
oraz wyglad brwi i rzes (przerzedzenie, ubytki, nieprawidtowe ustawienie).

Odnotowujemy ewentualne cechy dysmorfii.

WAZNE!

W przypadku obwodowego porazenia nerwu twarzowego dziecko nie bedzie mogto
wykonac¢ ww. czynnosci po stronie chorej. W przypadku centralnego porazenia nerwu
twarzowego ostabienie ruchéw mimicznych bedzie dotyczyto gtéwnie dolnej potowy

twarzy po stronie przeciwnej do uszkodzenia OUN.

BADANIE PALPACYJNE GLOWY
Przystepujgc do badania palpacyjnego gtowy pytamy, czy dziecko odczuwa

w tym momencie jakiekolwiek dolegliwosci bolowe w obrebie gtowy.

Gtowe badamy opuszkami palcow obu dtoni, systematycznie przesuwajgc palce
po catej powierzchni czaszki. Oceniamy:

e bolesnosc¢ uciskowg (uwzgledniajgc wyrostki sutkowate),

o twardosé¢/rozmiekanie kosci czaszki,

e obecnos¢ ubytkow i naddatkéw,

e obecnos¢ zmian pourazowych.

U niemowlat zwracamy uwage na obecnosé/brak ciemigczka przedniego i tylnego

(Rycina 9), oceniajgc ich:

wielkos¢ (wymiar poprzeczny i podtuzny),

e napiecie,

o wysklepienie wzgledem poziomu kosci czaszki (prawidiowe — wysklepione
w poziomie kosci czaszki),

« obecnos¢ ewentualnego tetnienia (prawidtowe — nietetnigce).

46



Ciemigczko przednie:
e znajduje sie w miejscu skrzyzowania szwu czotowego, strzatkowego i obu
szwow wiencowych,
o zarasta zwykle miedzy 9. a 18. miesigca zycia,

e najpodzniej zarasta do ok. 24. miesigca zycia.

Ciemigczko tylne:
e  znajduje sie w miejscu skrzyzowania szwu strzatkowego i obu szwow wegtowych
e najczesciej zarasta do 6.—-8. tygodnia zycia,

e najpozniej zarasta do okoto 4. miesigca zycia.

Rycina 9. Ciemigczko przednie i tylne

47



BADANIE OCZU

Ocena powiek i szpar powiekowych:
e ocena skory na powiekach (prawidtowa, sucha, obrzeknieta, tuszczgca sie,
zaczerwieniona, tworzgca zmarszczke nakatng),
e oOpadanie powiek/powieki,
e niedomykanie oka/oczu,
e asymetria szerokosci szpar powiekowych,
o ustawienie szpar powiekowych (symetryczne, skierowane skosnie

ku gorze/ku dotowi).

Ocena zabarwienia twardowek:
e prawidtowo u niemowlgt niebieskawe,
e U dzieci starszych biate,

e nieprawidtowe np. zazétcenie.

Ocena teczéowek:
e oOcena zabarwienia i ksztattu,
e heterochromia — roznobarwnos¢ teczowek,
e nieprawidtowe: niedorozwéj teczowki, szczelina teczéwki (coloboma),

ubytki barwnika lub przebarwienia (znamie barwnikowe teczowki).

Ocena spojowek (pokrywajacych gatke oczng oraz powieki):
e barwa (rézowa, blada, przekrwiona),
e powierzchnia (gfadka, wilgotna, matowa, sucha),
e oObecnos¢ wydzieliny (surowicza, ropna),
e nadmierne fzawienie.

Prawidtowe spojowki sg rézowe, gtadkie i wilgotne.

Ocena symetrii i prawidlowosci osadzenia gatek ocznych wzgledem linii
posrodkowej ciata:
e hiperteloryzm — nadmierny rozstaw gatek ocznych; hipoteloryzm — zmniejszony
rozstaw gatek ocznych,
e wytrzeszcz, zapadniecie gatki ocznej — nieprawidtowe osadzenie wzgledem

krawedzi oczodotu.
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Ocena ustawienia gatek ocznych:

zez jednostronny lub obustronny,

zez zbiezny lub rozbiezny.

Testy przesiewowe do wykrywania zeza:

test badania refleksow rogowkowych (Hirschberga):

= wykonujemy u dzieci od 6. tygodnia zycia,

= polega na oswietleniu oczu z odlegtosci 1 metra,

= odblaski swiatta powinny by¢ umiejscowione symetrycznie w srodku zrenicy,

test naprzemiennego zakrywania i odkrywania oczu (cover test):

» test przeprowadzany jest w 2 etapach: przy patrzeniu dziecka do blizy
(w odlegtosci 0,5-0,75 m) oraz do dali,

* naprzemiennie zakrywamy i odkrywamy najpierw jedno, a potem drugie
oko i obserwujemy ewentualny ruch gatki ocznej odstonietego
i odstanianego oka,

= test jest dodatni (potwierdzenie zeza), gdy podczas zastaniania
jednego oka obserwuje sie nastawczy ruch oka odstonietego, a podczas
odsfaniania oka widoczny jest ruch oka odstanianego,

= ruch wczes$niej zastonietego oka w kierunku do nosa swiadczy o zezie
rozbieznym,

= ruch wczes$niej zastonietego oka na zewnatrz Swiadczy o zezie zbieznym,

= w zezie zbieznym ruch nastawczy jest lepiej widoczny przy patrzeniu

pacjenta do blizy, w zezie rozbieznym w tescie do dali.

Ocena zrenic:

ksztatt (okragte, nieregularne — dyscoria),

szerokos¢ (adekwatna lub nieadekwatna do oswietlenia),

* mydriasis — nadmierne rozszerzenie zrenic — wady wrodzone, polekowe
(atropina, amfetamina), niedotlenienie OUN, bdl, strach,

» miosis — nadmierne zwezenie zrenic — polekowe (morfina, barbiturany),

symetria (symetryczne lub anisocoria — nieréwne),

leucocoria — biata Zrenica — za¢ma, odwarstwienie i rozwarstwienie siatkowki,

siatkdwczak, retinopatia wczesniacza.
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Aby oceni¢ reakcje zrenic na swiatto prosimy dziecko, aby patrzyto przed siebie
lub na oddalony punkt. Przy wykorzystaniu swiatta dziennego delikatnie przystaniamy
oczy dziecka dtornmi, a nastepnie kolejno je odstaniamy. W ten sposéb mozemy ocenic
bezposredni odruch Zreniczny — prawidtowy, gdy Zzrenica badanego oka zweza

sie pod wptywem Swiatta.

Badajgc reakcje na swiatto przy uzyciu latarki wigzke Swiatta kierujemy na kazde oko
oddzielnie, od strony skroniowej, proszagc dziecko, aby nadal patrzyto przed siebie.
Drugg dton ustawiamy pionowo wzdtuz grzbietu nosa, miedzy oczami, aby ograniczy¢
przechodzenie swiatta na oko przeciwne, nie zastaniajgc przy tym zrenic. Oceniamy
bezposredni odruch ZzZreniczny na Swiatto, a nastepnie stymulujgc to samo oko,
obserwujemy posredni (konsensualny) odruch Zreniczny w drugim oku — prawidtowy,

gdy obie zrenice ulegajg zwezeniu.

Celem oceny reakcji na zbieznos¢ prosimy dziecko, aby patrzyto na palec oddalony
od jego twarzy o okoto 50-100 cm, ktéry nastepnie stopniowo zblizamy w kierunku
nasady nosa. Prawidiowg reakcjg jest ruch zbiezny gatek ocznych dziecka

z towarzyszgcym zwezeniem zrenic.

Aby oceni¢ reakcje na nastawnos¢ (akomodacje) prosimy, aby dziecko najpierw
patrzyto w dal (wyznaczamy szczegétowo punkt, zwracamy uwage na dodatkowe
zrodta swiatta, ktére mogg mie¢ wptyw na ruch zrenic), a nastepnie szybko przeniosto
wzrok na przedmiot znajdujgcy sie blisko twarzy. Prawidtowa reakcja polega

na zwezeniu zrenic po przeniesieniu wzroku na przedmiot znajdujgcy sie blisko.

Ruchomosé gatek ocznych badamy w pozycji siedzgcej naprzeciwko dziecka,
optymalnie utrzymujgc swéj wzrok na poziomie oczu badanego. Nastepnie prosimy
pacjenta/pacjentke, aby $ledzit/a wzrokiem palec lub przedmiot przesuwany
w ptaszczyznie poziomej, pionowej i skosnej. Oceniamy zakres, symetrie ruchow

gatek ocznych, obecnos¢ ew. oczoplgsu (poziomego, pionowego lub obrotowego).

Celem unikniecia ruchow gtowy podczas badania, szczegdlnie u matych dzieci,

przytrzymujemy lekko czubek gtowy albo brode osoby badane;.
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W trakcie badania ruchomosci gatek ocznych mozemy takze zaobserwowac objawy
oczne nadczynnosci tarczycy. Szczegotowy opis przeprowadzenia badania — patrz:
MATERIALY UZUPEELNIAJACE - OBJAWY TEZYCZKOWE i OBJAWY
NADCZYNNOSCI TARCZYCY.

BADANIE NOSA, USZU i JAMY USTNEJ
Badanie rozpoczynamy od wstepnej oceny sposobu oddychania (przez nos/przez usta).

Oceniamy, czy wystepujg: mowa nosowa, nadmierne slinienie.

W przypadku nosa oceniamy:
o wielkosg,
o ksztatt,
e droznosc,
e 0sadzenie,
o skrzydetka nosa (ruchome/nieruchome),
e bftone $luzowg przewodoéw nosowych,

o obecnos¢ wydzieliny i jej rodzaj.

W przypadku uszu zwracamy uwage na ich:
o wielkosg,
e symetrie,
e 0sadzenie,
o ksztatt matzowin,
e przewdd stuchowy,
e obecnosé/brak wydzieliny z przewodu stuchowego,
o skoére w okolicy przed- i zausznej,

e 0Obecnos¢ anomalii rozwojowych (np. przetoka przeduszna, mikrocja).

Badanie uszu obejmuje takze ocene otoskopowg (patrzz MATERIALY
UZUPELNIAJACE — PODSTAWY BADANIA OTOSKOPOWEGO).

Abysmy mogli zbada¢ jame ustng prosimy rodzica/opiekuna, aby jedng rekag
przytrzymat zdecydowanie czoto dziecka, unieruchamiajgc gtowe, a drugg reka

kohczyny gérne. Szpatutke wprowadzamy od przodu miedzy dzigstami
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lub przez kacik ust, gdy dziecko zaciska usta. Przy pomocy szpatutki badamy rowniez

Sluzowki policzkdw i oceniamy przedsionek jamy ustne;.

W przypadku dzieci wspoétpracujgcych zazwyczaj mozna oceni¢ obraz gardia

i migdatkéw podniebiennych bez uzycia szpatutki, przy jezyku wysunietym

przez dziecko na brode i wokalizacji samogtosek.

Oceniamy:

czerwien wargowg (wilgotna/sucha, spekana, sinica/blados¢, rozszczep
wargi, waska warga),

jezyk (pofatdowany, malinowy, obecnosé¢/brak brodawek, wilgotny/suchy,
czysty/obtozony, owrzodzenia),

ruchy jezyka (drzenia, wysuwanie, ruchomos¢ we wszystkich ptaszczyznach),
dzigsta (wilgotne/suche, rézowe/zaczerwienione, krwawigce, owrzodzenia,
przerosty),

btony Sluzowe (wilgotne/suche, obecnos¢ plesniawek, pecherzykéw),
podniebienie (ksztatt np. gotyckie, rozszczep, obecnos¢ pecherzykow,
wybroczyn, owrzodzen),

Sluzéwki gardta (rézowe/zaczerwienione, przerost grudek chionnych,
sptywanie wydzieliny na tylnej Scianie gardtfa),

migdatki podniebienne (wystajgce/niewystajgce zza tukéw podniebiennych,
symetryczne/niesymetryczne, ré6zowe/zaczerwienione, obecnos¢ czopow
w kryptach migdatkéw, nalotéw, pecherzykéw),

zeby (mleczne/state/mieszane, liczba, ubytki, obecnosc prochnicy).

BADANIE SZYI

Oceniamy:

dtugosé, szerokosé i symetrie (szyja krotka, szeroka, asymetryczna),
ruchomos¢ — oceniamy zakres ruchow szyi do boku, do przodu i do tylu
(petny zakres ruchdw, ograniczenie ruchomosci, bolesno$¢ podczas ruchu,
przymusowe ustawienie gtowy),

ew. nieprawidtowos$ci (ptetwiasto$¢ szyi, kark bawoli, nadmiar skory,

uwypuklenia, blizny, przetoki).
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Badanie tarczycy:
Okolice tarczycy ogladamy na wprost, z boku oraz przy lekkim odchyleniu gtowy
do tytu. Oceniamy:

e widocznos€ i zarys gruczotu,

e obecnos¢ rozlanego lub miejscowego uwypuklenia,

e ruchomosc¢ gruczotu podczas przetykania sliny,

o wyglad skory nad gruczotem (zaczerwienienia, obrzek, blizna, poszerzenie

naczyn zylnych).

Badanie palpacyjne wykonujemy u dziecka w pozycji siedzgcej lub lezgcej, zaleznie
od wieku i wspotpracy. Starsze dziecko siedzi z gtowg ustawiong prosto lub lekko
pochylong do przodu, co utatwia rozluznienie miesni, mtodsze moze siedzieé
na kolanach opiekuna. U niemowlagt badamy tarczyce w pozycji lezgcej z delikatnym

wyprostowaniem szyi.

Badanie mozna wykonac¢ od przodu lub od tytu. Od przodu badamy kolejno ciesn, ptaty
tarczycy kciukiem jednej reki. Stajgc za pacjentem uktadamy palce (11-1V) obu dtoni

po obu stronach tchawicy, a kciuki opieramy na tylnej powierzchni szyi.

Badamy:
o wielkos¢ i symetrie gruczolu (niewyczuwalny/wyczuwalny, pfaty
symetryczne/asymetryczne),
e powierzchnie (gtadka/wyczuwalne guzki),
e konsystencje (miekka/spoista/twarda),
e ruchomos¢ (nieruchoma/przemieszcza sie podczas przetykania $liny),

e bolesnosc¢ (niebolesna/bolesna).

Ostuchiwanie tarczycy wykonujemy zwiaszcza w przypadku jej powiekszenia
lub podejrzenia nadczynnos$ci. Przyktadamy stetoskop nad oboma ptatami tarczycy
i oceniamy obecnos¢ szmeru naczyniowego. Prawidlowo szmer nie wystepuje,
a jego obecnos¢ moze swiadczy¢ o wzmozonym przeptywie krwi przez gruczof,

m.in. w chorobie Gravesa-Basedowa.

WAZNE! W warunkach prawidtowych tarczyca jest niewidoczna i niewyczuwana.
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7. BADANIE KLATKI PIERSIOWE)J

Adamiec Aleksander, Krejner-Bienias Alicja, Wieniawski Piotr, Lange Joanna

Jezeli stan i wiek dziecka na to pozwala, zasadnicze elementy badania wykonujemy
w pozycji siedzacej. Pacjent/pacjentka siedzi prosto, najlepiej na brzegu tdzka
albo na krzesle, ze stopami podpartymi o podtoze lub podndzek. Konczyny goérne
powinny by¢ utozone swobodnie, tak aby nie napinaty miesni klatki piersiowej.
Przy badaniu tylnej powierzchni klatki piersiowej prosimy pacjenta/pacjentke o lekkie
pochylenie sie do przodu i jezeli wspodtpracuje, o skrzyzowanie ragk na klatce piersiowej
albo objecie sie ramionami. Takie ustawienie odsuwa topatki od kregostupa i utatwia

badanie p6l miedzytopatkowych oraz podtopatkowych.

Jezeli dziecko nie moze siedzie¢, badanie wykonujemy w pozycji lezgcej
albo potsiedzgcej i opisujemy ograniczenia wynikajgce z tej pozycji. U dziecka

z dusznoscig nie wymuszamy pozycji — moze pozosta¢ w pozycji najwygodniejszej.

U niemowlat i matych dzieci ocene mozna wykonywac na rekach rodzica, na kolanach

rodzica albo w pozyciji lezgce;.

OGLADANIE KLATKI PIERSIOWEJ
Przystepujgc do oglgdania klatki piersiowej upewniamy sie, ze cafa klatka piersiowa
jest odstonieta w zakresie umozliwiajgcym ocene przodu, bokoéw i tytu: od podstawy

szyi i okolic nadobojczykowych do dolnych tukéw zebrowych.

A. OCENA TORU, CZESTO$CI ODDECHOW oraz CECH DUSZNOSCI
Patrz rozdziat: OCENA STANU OGOLNEGO

B. OCENA ZNIEKSZTALCEN LUB ASYMETRII KLATKI PIERSIOWEJ

Oceniajgc ten element badania klatki piersiowej, prosimy, o ile jest to mozliwe,

0 przyjecie przez dziecko pozycji stojgcej.
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PRZOD: oceniamy ustawienie obojczykéw, mostka, zeber, sutkéw, linii posrodkowe;
ciata i symetrie obu potoéwek klatki. Szukamy zapadniecia lub wypuklenia mostka,
jednostronnego uwypuklenia, blizn pooperacyjnych, $Sladow drenazu, urazow
i deformacji zeber. Zwracamy uwage na wysklepienie okolicy przedsercowej

(prawidtowe/garb sercowy — moze swiadczy¢ o przewlektym powiekszeniu serca).
BOK: oceniamy krzywizny kregostupa i gtebokosc klatki piersiowe;.

TYL: oceniamy ustawienie topatek, symetrie barkéw, o$ kregostupa, kifoze, skolioze

i asymetrie przestrzeni miedzyzebrowych.

Prawidilowa klatka piersiowa jest symetryczna, bez istotnych deformaciji,

z prawidtowg osig kregostupa i bez jednostronnego uwypuklenia lub zapadniecia.

Znieksztatcenia wrodzone/rozwojowe:

e pectus excavatum (klatka piersiowa lejkowata, szewska),

e pectus carinatum (klatka piersiowa kurza, gotebia),

o klatka beczkowata (zwiekszony wymiar przednio-tylny w rozdeciu ptuc),

o skolioza (deformacja kregostupa obejmujgca boczne skrzywienie kregostupa
z towarzyszgcag rotacjg kregow objawiajgce sie skrzywieniem kregostupa
na bok i skreceniem),

e nadmierna kifoza piersiowa (wygiecie kregostupa ku tytowi w ptaszczyznie
strzatkowej, objawiajgce sie nadmiernie zaokrgglonymi plecami),

o kifoskolioza.

Zmiany nabyte:
e Dblizny (po torakotomii, sternotomii posrodkowej, podobojczykowa
lub w nadbrzuszu po stymulatorze/kardiowerterze-defibrylatorze),
e Slady po drenazu optucnej,
e ubytki po zabiegach,
o deformacje pourazowe,

e zanik miesni.
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C. OCENA WIDOCZNOSCI UDERZENIA KONIUSZKOWEGO
Uderzenie koniuszkowe jest fizjologicznie widoczne u dzieci < 7. r.z. w IV przestrzeni
miedzyzebrowej na lewo od linii Srodkowo-obojczykowej, a > 7. r.z. w V przestrzeni
w linii srodkowo-obojczykowej, ale moze byC¢ niewidoczne przy dobrze rozwinietej

tkance podskorne.

D. OCENA WYPELNIENIA ZYL SZYJNYCH
Wypetnienie zyt szyjnych badamy tylko u dzieci > 8. r.z. Dziecko uktadamy w pozycji
potlezgcej 45°. Fizjologicznie powinno by¢ niewidoczne lub u starszych dzieci

widoczne 1-2 cm nad obojczykiem.

E. OCENA UPOSLEDZENIA RUCHOW ODDECHOWYCH SCIANY KLATKI
PIERSIOWEJ

Badanie rozpoczynamy stajgc za dzieckiem, ktore prosimy o spokojne oddychanie.

Obserwujemy, czy obie potowy klatki piersiowej unoszg sie jednoczesnie i na podobng

wysoko$¢. Po dokonaniu oceny z tytu oceniamy wzrokiem z boku i z przodu.

Porownujemy jednoczesnie strony na tym samym poziomie: gorne pola, okolice
miedzytopatkowe, podstawy ptuc i dolne tuki zebrowe. Zwracamy uwage, czy jedna

strona ,zostaje w tyle” na wdechu albo czy rusza sie paradoksalnie.

W przypadku podejrzenia nieprawidtowosci mozemy badanie powtdrzy¢, proszgc

dziecko o gtebsze wdechy.

Prawidtowo obie potowy klatki piersiowej rozszerzajg sie rownoczesnie i podobnie,
bez widocznego opoéznienia, bez ruchu paradoksalnego i bez jednostronnego

ograniczenia.

Uposledzenie jednostronne:
e Dbdl,
e niedodma,
e ptyn lub powietrze w jamie optucnej,
e zapalenie ptuc,

o zrosty optucnowe,
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o deformacja klatki,

e jednostronna dysfunkcja przepony.

Uposledzenie obustronne:
o ptytkie oddychanie,
e bol,
e rozdecie ptuc,
o restrykcja,
e otylosc,
e ostabienie miesni,
e obustronny ptyn w jamie optucnej,

e zia wspotpraca w trakcie badania.

Ruch paradoksalny: wcigganie fragmentu $ciany klatki podczas wdechu

albo rozbiezny ruch brzucha i klatki piersiowe;.

Szczegdlowg ocene rozszerzalnosci klatki piersiowej opisano w materiatach
uzupetniajgcych — patrz: MATERIALY UZUPELNIAJACE — ROZSZERZONE BADANIE
KLATKI PIERSIOWEJ.

F. NASLUCHIWANIE DZWIEKOW DODATKOWYCH SLYSZALNYCH
BEZ STETOSKOPU
W trakcie tej czesci badania nie rozmawiamy z dzieckiem. Oceniamy co najmnigj

trzy petne cykle oddechowe podczas spokojnego oddychania.

Ustalamy, w ktérej fazie pojawia sie dzwiek: na wdechu, na wydechu czy w obu
fazach. Zwracamy uwage czy dzwiek jest styszalny przy ustach/szyi, czy raczej

,Z Klatki piersiowej”.

Prawidlowo oddech jest niestyszalny z odlegto$ci lub stycha¢ jedynie cichy przeptyw

powietrza przez nos/usta, bez dodatkowych odgtoséw.

Swist wydechowy: ciggly, muzykalny, zwykle wysokotonowy dzwiek zwigzany

ze zwezeniem dolnych drég oddechowych.
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Stridor: gtosny, zwykle wdechowy lub wdechowo-wydechowy dzwiek pochodzacy
z gornych drég oddechowych.

Furczenia z gérnych drég oddechowych: charczenie zwigzane z wydzieling

w nosogardle.

BADANIE PALPACYJNE KLATKI PIERSIOWEJ

Badanie rozpoczynamy od lekkiej palpacji catg dionig. Z tylu ktadziemy dtonie
symetrycznie na gornych polach ptucnych i przesuwamy je ku dotowi, obejmujgc
kolejno okolice nadtopatkowe, miedzytopatkowe, podiopatkowe oraz boczne

— ponizej dotow pachowych.

Nastepnie badamy przéd klatki piersiowej: okolice podobojczykowe, mostek, zebra,
przestrzenie miedzyzebrowe, tuki zebrowe i okolice dotéw pachowych. Badamy
zgodnie z  przebiegiem Zeber i miedzyzebrzy, porownujgc  strony.
Zwracamy szczegolng uwage na potgczenia zebrowo-mostkowe i chrzestno-zebrowe

— tkliwo$¢ w tych punktach moze sugerowac Scienng przyczyne bolu.

Lokalizujemy uderzenie koniuszkowe oraz badamy drzenie przedsercowe.
W tym celu dton przyktadamy miedzy liniag posrodkowg a lewg linig srodkowo-
obojczykowa; fizjologicznie nieobecne — obecnos¢ palpacyjnie wyczuwalnego szmeru
(tzw. ,mruczenia kociego” towarzyszgcego szmerom o gtosnosci > 3/6 w skali Levine’a)

wskazuje na wade serca.

Miejsca widocznych zmian, takich jak wybroczyny, siniaki, blizny, obrzek,
znieksztatcenie lub rana badamy ostroznie. Dotykamy od obwodu ku centrum zmiany.
Jezeli zmiana jest bolesna, zwiekszamy nacisk stopniowo, przerywajgc,

gdy bdl jest istotny.
WAZNE! Jezeli dziecko zgtasza bol w klatce piersiowej, prosimy o wskazanie palcem

lub rekag miejsce najwiekszego bolu. Nastepnie badamy okolice sgsiednie

i przeciwstronne, a dopiero potem miejsce wskazane.
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Prawidtowo klatka piersiowa jest niebolesna palpacyjnie, bez wyczuwalnych guzéw,

trzeszczenh podskérnych, niestabilnosci, obrzeku i deformacji.

Rozedma podskérna: trzeszczenie jak ,chodzenie po $niegu” pod palcami wymaga

pilnego odnotowania i korelacji z urazem, zabiegiem lub odma.

OPUKIWANIE KLATKI PIERSIOWEJ

Opukujgc klatke piersiowg uktadamy palec Srodkowy reki niedominujgcej ptasko
na skorze w danej przestrzeni miedzyzebrowej. Najlepiej dociska¢ dystalny
lub sSrodkowy paliczek palca srodkowego. Palec powinien leze¢ rownolegle do zeber,
czyli wzdtluz ocenianej przestrzeni miedzyzebrowej. Palcem $rodkowym reki
dominujgcej uderzamy szybko i sprezyscie w palec przytozony do klatki. Ruch
ma wychodzi¢ gtébwnie z nadgarstka, nie z tokcia. Po uderzeniu palec uderzajgcy
natychmiast odskakuje, zeby nie ttumi¢ dzwieku. W jednym punkcie wykonujemy

zwykle dwa krétkie uderzenia.

Opukujemy poréwnawczo: zawsze najpierw punkt po jednej stronie, potem punkt

symetryczny po drugiej stronie na tej samej wysokosci.

Z tylu zaczynamy od pdél nadtopatkowych i miedzytopatkowych stopniowo
przechodzgc do okolic podtopatkowych i podstawy obu ptuc. Aby odstoni¢ okolice
miedzytopatkowe, dziecko powinno lekko skrzyzowac rece z przodu, ale nie pochylac

sie. Unikamy opukiwania bezposrednio po topatkach i kregostupie.

Z przodu opukujemy okolice nadobojczykowe/podobojczykowe i kolejne dostepne
przestrzenie miedzyzebrowe, zwykle co najmniej w gérnym, srodkowym i dolnym polu
po obu stronach. Po lewej stronie uwzgledniamy ograniczenie przez serce; po prawej
dolne sttumienie wynika z obecnos$ci watroby.

Opukujac boki uktadamy palce w poszczegdlnych przestrzeniach miedzyzebrowych, w linii
pachowej srodkowej, zaczynajgc od dotow pachowych az do stwierdzenia sttumienia

odgtosu opukowego.
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W badaniu poréwnawczym (podstawowym)

opukujemy minimum w trzech
poréwnywalnych poziomach z przodu i w trzech z tytu po obu stronach klatki piersiowe;.
Oceniamy odgtos opukowy w polach gérnych, srodkowych i dolnych obu ptuc.

Opukiwanie szczegdtowe wykonywane technikg opisang powyzej ma na celu ocene

dolnych granic ptuc (Tabela 17) oraz doktadne okreslenie granic sttumienia
stwierdzone przy opukiwaniu poréwnawczym (Rycina 10).

Rycina 10. Orientacyjny kierunek opukiwania klatki piersiowej

Tabela 17. Orientacyjne granice ptuc

ptuco lewe
linia Srodkowo-obojczykowa

ptuco prawe
linia pachowa srodkowa

VII przestrzen miedzyzebrowa
linia topatkowa

V przestrzen miedzyzebrowa

X przestrzen miedzyzebrowa
linia przykregostupowa

VII przestrzen miedzyzebrowa

X przestrzen miedzyzebrowa
IX przestrzen miedzyzebrowa

IX przestrzen miedzyzebrowa
Prawidlowo nad wigkszos$cig pdl ptucnych styszalny jest odgtos jawny, podobny

po obu stronach na odpowiadajgcych sobie poziomach.
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Do patologicznych zmian opukowych nalezy odgtos bebenkowy, a takze sttumienie

odgtosu opukowego.

Sttumienie odgtosu opukowego:

ptyn w jamie optucne;,
zageszczenie migzszu ptuca,
niedodma,

guz,

pogrubienie optucne;j,

narzad potozony pod przepong.

Odgtos bebenkowy:

rozdecie ptuc,

odma optucnowa.

U dzieci z podejrzewang patologig w drogach oddechowych lub uktadzie sercowo-

naczyniowym powinno sie opukowo oceni¢ ruchomos$¢ dolnych granic ptuc/przepony
i/lub opukac¢ granice serca. (patrz: MATERIALY UZUPELNIAJACE — ROZSZERZONE
BADANIE KLATKI PIERSIOWEJ)

OSLUCHIWANIE KLATKI PIERSIOWEJ

Ostuchiwanie klatki piersiowej sktada sie z dwdch elementéw — ostuchiwania serca i ptuc.

A. OSLUCHIWANIE SERCA

Stetoskopem ostuchujemy zastawki serca w kolejnosci:

zastawka dwudzielna (mitralna) — w miejscu uderzenia koniuszkowego,

zastawka aortalna — Il przestrzen miedzyzebrowa, prawa linia przymostkowa,

zastawka tetnicy ptucnej — Il przestrzen miedzyzebrowa, lewa linia
przymostkowa,
zastawka tréjdzielna — IV przestrzen miedzyzebrowa, prawa linia

przymostkowa (w miejscu przyczepu IV chrzgstki zebrowej),
dodatkowo punkt Erba — Il przestrzen miedzyzebrowa (przyczep chrzgstki

IV zebra), lewa linia przymostkowa (Rycina 11).
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Ostuchujemy takze okolice miedzytopatkowg (szmer ciggty lub skurczowy

promieniujgcy do grzbietu moze sSwiadczy¢ o koarktacji aorty) oraz pola ptucne

(trzeszczenia u podstawy ptuc mogg sSwiadczy¢ o zastoju w krgzeniu ptucnym

— obrzek ptuc, niewydolnos¢ lewokomorowa).

Rycina 11. Migjsca ostuchiwania zastawek serca: A — zastawka aortalna; P — zastawka pnia
ptucnego; T — zastawka tréjdzielna; E — punkt Erba; M — zastawka mitralna

Oceniamy tony serca:
e gto$nosc (gtosne/ciche),
akcentacje (fizjologicznie | ton gto$niejszy nad zastawkg mitralng i trojdzielna,

Il ton nad zastawkg aortalng i pnia ptucnego),

o czystos¢ — rozdwojenie | i/lub Il tonu,
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e obecnos¢ szmerow:
» skurczowy/rozkurczowy/skurczowo-rozkurczowy,
» punctum maximum,
= gtosnosc¢ (1-6 stopiehn w skali Levine’a — Tabela 18),

= promieniowanie (np. tetnice szyjne, okolica pachy, okolica miedzytopatkowa).

Tabela 18. Skala gtosnos$ci szmeréw nad sercem — skala Levine’a

Stopien Opis

szmer bardzo cichy, styszalny dopiero po chwili uwaznego ostuchiwania,

1 w niektorych pozycjach niestyszalny

2 szmer cichy, lecz styszalny natychmiast po przytozeniu stetoskopu

szmer umiarkowanie gtosny, bez wyczuwalnego drzenia (mruku)

szmer gtosny, ktéremu towarzyszy wyczuwalne palpacyjnie drzenie (mruk)

szmer bardzo gtosny, styszalny juz przy przytozeniu
do klatki piersiowej samego brzegu stetoskopu, z drzeniem

szmer najgtosniejszy, styszalny nawet bez przyktadania stetoskopu do klatki
piersiowej (przy nieznacznym oddaleniu od skéry), z drzeniem

B. OSLUCHIWANIE PLUC
Prosimy dziecko, aby oddychato gteboko, spokojnie, przez lekko otwarte usta,
co pozwala ograniczy¢ furczenia udzielone z gornych drég oddechowych; gteboki

oddech zwieksza przeptyw i utatwia styszenie szmerdw.

W kazdym punkcie wystuchujemy co najmniej jeden petny cykl wdechu i wydechu.
Jezeli dziecko oddycha wolno lub cicho, stuchamy dwa cykle w danym punkcie.

Poréwnujemy strony symetrycznie.

TYL: prosimy dziecko o tagodne skrzyzowanie rgk z przodu. Nastepnie ostuchujemy
pola nadtopatkowe, przestrzeh miedzytopatkowg i pola podiopatkowe, a takze
podstawy ptuc oraz w linii pachowej tylnej po obu stronach w punkach opukiwania

szczegdtowego (Rycina 10).

PRZOD i BOK: ostuchujemy w Il przestrzeni miedzyzebrowej w linii $rodkowo-

obojczykowej po obu stronach; po stronie prawej szczegétowo do VI-VII przestrzeni
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miedzyzebrowej w linii Srodkowo-obojczykowej i pachowej sSrodkowej; po stronie lewej
ostuchiwanie w linii Srodkowo-obojczykowej utrudnia obecnos¢ serca, ostuchujemy

w linii pachowej Srodkowej zwykle do VIII miedzyzebrza.

Po wykryciu nieprawidtowosci pogtebiamy badanie o wystuchanie dodatkowo
co najmniej jednego petnego cyklu w danym miejscu (tak, aby ustali¢ faze oddechu
i charakter zjawiska ostuchowego) oraz ponownie ostuchujemy dziecko wokét
znalezionej patologii. Poréwnujemy takze =z punktem po stronie przeciwnej
oraz wykonujemy ponowne ostuchiwanie po zacheceniu dziecka do kaszlu
(szczegdlnie u dzieci, u ktérych podejrzewamy zaleganie wydzieliny w drogach

oddechowych).

Okreslamy lokalizacje nieprawidtowosci: strona prawa/lewa, przod/tyl/bok, pole
gorne/srodkowe/dolne, okolica miedzylopatkowa, podtopatkowa, linia pachowa
lub szczegbtowo wskazujgc na przestrzen miedzyzebrowa, w ktérej stwierdziliSmy

nieprawidtowos¢.

WAZNE! U dziecka z dusznoscig przerywamy serie gtebokich oddechéw, pozwalamy

oddycha¢ normalnie i kontynuujemy krétszymi etapami.

WAZNE! Po kaszlu nalezy odczekaé, az dziecko wréci do normalnego oddechu.
Wowczas przyktadamy stetoskop doktadnie w tym samym miejscu, w ktorym
znalezlismy patologiczne zjawisko ostuchowe. Wystuchujemy co najmniej jednego
petnego cyklu oddechowego. Zmiana po kaszlu sugeruje udziat wydzieliny
w szerszych drogach oddechowych, zwlaszcza gdy furczenia zmniejszajg

sie albo przemieszczaja.

WAZNE! Nie prowokujemy kaszlu u dziecka w ciezkim stanie, niewydolnego

oddechowo, z ciezkg dusznoscig, krwiopluciem lub silnym bolem.

Prawidlowy szmer pecherzykowy: migkki, niskotonowy, styszalny gtéwnie w czasie

wdechu, symetryczny, typowy dla obwodowych pél ptucnych.
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Szmer oskrzelowy poza typowa lokalizacjg (ij. nad tchawicg, rozwidleniem tchawicy
i oskrzelami gtbwnymi, styszalny z przodu i z tytu): gtosniejszy, szorstki, wyraznie
styszalny w wydechu; w obwodowych polach moze sugerowaé przewodzenie dzwieku
przez zageszczony migzsz, np. konsolidacje lub niedodme z ucisku przy droznym

oskrzelu przewodzgcym.

Sciszenie lub brak szmeru: moze wynikac¢ z ptytkiego oddychania, otytosci, obturacii
drog oddechowych, wysieku w jamie optucnowej, odmy, niedodmy, zatkania oskrzela

lub znacznego rozdecia ptuc.

Trzeszczenia: krotkie, przerywane dzwieki, najczesciej wdechowe, w szczegodlnosci
koncowo-wdechowe; mogg przypominac¢ pocieranie wtosow przy uchu, chodzenie
po $niegu, gryzienie wafla ryzowego; pojawiajg sie podczas gwattownego rozklejania
sie pecherzykdéw wypetnionych ptynem lub podczas otwierania sie zapadnietych

oskrzelikdbw w przebiegu zapalenia ptuc, zapalenia oskrzelikdw, obrzeku ptuc.

Furczenia: nizsze, ciggte lub potciggte, chrapliwe dzwieki, czesto zwigzane
z wydzieling w wiekszych drogach oddechowych; mogg zmniejszac sie lub zmieniaé

po kaszlu; wystepujg w zapaleniu oskrzeli.

Swisty: ciagte, muzykalne, zwykle wysokotonowe dzwieki, cze$ciej wydechowe; moga
by¢ rozlane w obturacji lub ogniskowe przy miejscowym zwezeniu oskrzela; wystepujg

w zapaleniu oskrzeli, astmie.

Stridor: gtosny, zwykle wdechowy dzwiek nad gérnymi drogami oddechowymi, wazny
zwlaszcza u dzieci; nie nalezy opisywa¢ go jako typowych swistow oskrzelowych;
wystepuje w zapaleniu krtani, wadach budowy krtani, przy aspiracji ciata obcego

do drég oddechowych.

Tarcie optucnowe: szorstki dzwiek przypominajgcy tarcie skéry garbowanej, zwykle

dobrze zlokalizowany, moze by¢ styszalny w obu fazach i nie znika po kaszlu.
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8. BADANIE JAMY BRZUSZNEJ

Bukowski Jan, Banaszkiewicz Aleksandra

Przystepujgc do badania przedmiotowego jamy brzusznej prosimy dziecko o potozenie
sie na ptasko na plecach, z rekami wzdluz ciata, z konczynami dolnymi
wyprostowanymi, bez poduszki pod gtowg. Do badania przyjmujemy optymalng
pozycje (w miare mozliwosci: dostosowujemy wysoko$¢ tézka/zajmujemy miejsce

na krzesle obok t6zka dziecka).

OGLADANIE JAMY BRZUSZNEJ

Przystepujgc do ogladania jamy brzusznej upewniamy sie, ze cata jama brzuszna
(t. od wyrostka mieczykowatego mostka po spojenie tonowe) jest odstonieta.
W razie potrzeby prosimy rodzica/dziecko albo samodzielnie obnizamy spodnie/bielizne,

podwijamy bluzke dziecka.

W trakcie oglgdania jamy brzusznej oceniamy:
e symetrie,
o wysklepienie (ponizej/w poziomie/powyzej poziomu klatki piersiowej),
e kolor skory,
e brak/obecnosc i lokalizacje: zmian skérnych, uwypuklen, blizn, przepuklin,

obrzekdw, poszerzen zylnych, dostepow zywieniowych oraz stomii.

OSLUCHIWANIE JAMY BRZUSZNEJ
Podziat jamy brzusznej na kwadranty uzyskujemy po przecieciu sie linii Srodkowej ciata
z linig poziomg przebiegajgcg przez pepek. Jame brzuszng ostuchujemy

we wszystkich czterech kwadrantach.

Oceniamy:
e obecnos¢ perystaltyki (brak/leniwa/prawidtowa/zywa),
e gtosnosc perystaltyki (brak/Sciszona/prawidtowa/gtosna),

« ewentualnie wystepujgce szmery naczyniowe z ich lokalizacja.
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WAZNE! W przypadku braku perystaltyki nalezy ostuchiwaé jame brzuszng

przez minimum 3 minuty.

OPUKIWANIE JAMY BRZUSZNEJ

Opukiwanie dolnego brzegu watroby rozpoczynamy od potozenia niedominujgcej
reki mocno na Scianie brzucha tak, aby tylko srodkowy palec spoczywat na skorze.
Nastepnie dwukrotnie stukamy w paliczek srodkowy srodkowego palca za pomocg
opuszki palca reki dominujgcej z rozluznionym nadgarstkiem. Opukiwanie
rozpoczynamy od prawego dotu biodrowego — miejsca wypuku bebenkowego
nad jelitami. Nastepnie opukujemy ku goérze, w kierunku tuku zebrowego prawego
do momentu stwierdzenia sttumienia wypuku. Ponownie opukujemy w miejscu
poprzedzajgcym sttumienie wypuku celem potwierdzenia zmiany odgtosu opukowego.
Mozemy dodatkowo poprosi¢ dziecko o utrzymanie gtebokiego wdechu i ponownie

oceni¢ miejsce rzutowania dolnego brzegu watroby.

Technika opukiwania dolnego brzegu sledziony jest tozsama z technikg opisang
powyzej, ale w tym przypadku rozpoczynamy od podbrzusza w linii posrodkowe;j ciata
i opukujemy ku gorze, w kierunku tuku zebrowego lewego do momentu stwierdzenia
sttumienia wypuku. Ponownie opukujemy w miejscu poprzedzajgcym sttumienie
wypuku celem potwierdzenia zmiany odgtosu opukowego. Mozemy dodatkowo
poprosi¢ dziecko o utrzymanie gtebokiego wdechu jak w przypadku opukiwania

dolnego brzegu watroby.

BADANIE PALPACYJNE JAMY BRZUSZNEJ
Przystepujgc do badania palpacyjnego pytamy dziecko, czy odczuwa w tym momencie

jakiekolwiek dolegliwosci bélowe w obrebie jamy brzuszne;.

Przy nadmiernym/wzmozonym napieciu powiok brzusznych mozna poleci¢ osobie

badanej ugiecie kohczyn dolnych w stawach kolanowych i biodrowych.
Badanie palpacyjne powierzchowne catej jamy brzusznej rozpoczynamy od miejsca

najbardziej oddalonego od miejsca bolu ALBO od lewego dotu biodrowego

w przypadku braku zgtaszania dolegliwosci bélowych. Badanie mozemy wykonywac
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jedng reka/oburgcz. Rekelrece uktadamy ptasko na powtokach jamy brzusznej
i przesuwamy w kierunku przeciwnym do ruchu wskazowek zegara, wzdtuz przebiegu
jelita grubego, postugujgc sie powierzchnig dtoni i opuszkami palcow od Il do V.

Nastepnie badamy okolice okotopepkows.

Podczas badania oceniamy:
e napiecie (prawidtowe/wzmozone/obnizone),
e obrone miesniowg (obecna/nieobecna),
e bolesnosc,

e opory patologiczne (np. zalegajgce masy katowe w lewym dole biodrowym).

Dla wszystkich ocenianych cech podajemy ich lokalizacje.

Badanie palpacyjne pogtebione catej jamy brzusznej rozpoczynamy od miejsca
najbardziej oddalonego od miejsca bdélu ALBO od lewego dotu biodrowego
w przypadku braku zgtaszania dolegliwosci bélowych. Badanie wykonujemy
jak badanie powierzchowne, ale ze zwigkszonym uciskiem. Elementy oceniane

w trakcie badania sg takie same jak w przypadku badania powierzchownego.

Palpacje dolnego brzegu watroby mozemy wykonywac jedng reka albo oburgcz.
Reke/rece uktadamy ptasko na powitokach, tak aby palce znajdowaty sie bocznie
od prawego brzegu miesnia prostego brzucha, prostopadle do tuku Zzebrowego.
Badanie rozpoczynamy od prawego dotu biodrowego, uciskajgc gteboko powtoki jamy

brzusznej w linii skosnej w kierunku prawego tuku zebrowego.

Oceniamy wyczuwalno$¢ brzegu watroby (niewyczuwalny/wyczuwalny).

Dodatkowo mozemy poprosi¢ dziecko o utrzymanie gtebokiego wdechu i dokonac
ponownej oceny, a takze oceni¢ w centymetrach, na ile watroba wystaje ponizej

prawego tuku zebrowego w trakcie wydechu i/lub wdechu.

Palpacje dolnego brzegu sledziony wykonujemy jedng rekg lub oburgcz. Reke/rece

uktadamy ptasko na powtokach prostopadle do tuku Zzebrowego. Badanie
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rozpoczynamy od podbrzusza w linii posrodkowej ciata, uciskajgc gteboko powtoki

jamy brzusznej w linii skosnej w kierunku lewego tuku zebrowego.

Oceniamy wyczuwalnos¢ brzegu Sledziony (niewyczuwalny/wyczuwalny).

Dodatkowo mozemy wykona¢ manewry jak w przypadku palpacji dolnego brzegu

watroby.

OBJAWY OTRZEWNOWE i OBJAW CHELMONSKIEGO
Objaw Blumberga badamy poprzez zdecydowany ucisk opuszkami palcéw
pod katem prostym w stosunku do powierzchni jamy brzusznej, a nastepnie gwattownie

zwalniamy ucisk.

Pojawienie sie bélu oceniamy przede wszystkim po grymasie twarzy oraz zachowaniu
pacjenta/pacjentki. Ponadto pytamy dziecko, czy bardziej bolat ucisk, czy zwolnienie

ucisku.

Objaw jest dodatni, gdy nasilony bdl wystepuje w momencie zwolnienia ucisku. Moze

to swiadczy¢ o podraznieniu otrzewnej/zapaleniu w obrebie jamy otrzewnowe.

Objaw Rovsinga badamy poprzez ucisk w lewym dolnym kwadrancie o stopniowo
zwiekszajgcej sile ucisku przy jednoczesnym przesuwaniu ucisku w kierunku zagiecia

Sledzionowego okreznicy.

Pojawienie sie bolu oceniamy przede wszystkim po grymasie twarzy oraz zachowaniu
pacjenta/pacjentki. Ponadto pytamy dziecko, czy odczuwa bdl, a jesli tak, to gdzie

go lokalizuje.

Objaw jest dodatni, gdy bdl pojawia sie w prawym dolnym kwadrancie w trakcie ucisku.

Moze to swiadczy¢ o ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego.

Objaw Jaworskiego badamy poprzez bierne zgiecie w stawie biodrowym
wyprostowanej w stawie kolanowym kohczyny dolnej prawej pacjenta/pacjentki

z jednoczesnym uciskiem okolicy wyrostka robaczkowego. Nastepnie polecamy
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dziecku, aby powoli prostowato konczyne dolng prawg w stawie biodrowym

z jednoczesnym utrzymaniem ucisku okolicy wyrostka robaczkowego.

Pojawienie sie bolu oceniamy przede wszystkim po grymasie twarzy oraz zachowaniu
pacjenta/pacjentki. Ponadto pytamy dziecko, czy odczuwa bdl, a jesli tak,

to gdzie go lokalizuje.

Objaw jest dodatni, gdy bdl pojawia sie w miejscu ucisku w trakcie prostowania

konczyny dolnej. Moze to swiadczy¢ o ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego.

Objaw Chetmonskiego badamy poprzez umieszczenie lewej reki wzdtuz prawego

tuku Zzebrowego, a nastepnie lekkie uderzenie prawg piescig w lewg reke.

Pojawienie sie bolu oceniamy przede wszystkim po grymasie twarzy oraz zachowaniu
pacjenta/pacjentki. Ponadto pytamy dziecko, czy odczuwa bol, a jesli tak,

to gdzie go lokalizuje.

Objaw jest dodatni, gdy bdl pojawia sie w momencie uderzenia. Moze to swiadczy¢

o kamicy pecherzyka zétciowego albo zapaleniu pecherzyka zétciowego.

BADANIE PER RECTUM
Badanie per rectum nie jest badaniem rutynowym — wykonujemy je wylgcznie
przy wskazaniach, do ktérych naleza:

e nietrzymanie stolca,

e Zzaparcie,

e krwawienie z przewodu pokarmowego,

e guzjamy brzusznej,

e zaburzenia nerwowo-migsniowe konczyn dolnych,

e ocena przed kwalifikacjg dziecka do zabiegéw endoskopowych.

Szczegdtowy opis przeprowadzenia badania — patrz: MATERIALY UZUPELNIAJACE
— BADANIE PER RECTUM.
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PISMIENNICTWO:

1. Geeky Medics. Rectal Examination — OSCE Guide [Internet].

2. Mealie CA, Manthey DE. Abdominal Examination. StatPearls [Internet]. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2025.

3. Obuchowicz A, red. Badanie podmiotowe i przedmiotowe w pediatrii. Warszawa:
Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2007.

4. Reuben A. Examination of the abdomen. Clin Liver Dis; 2016: 7: 143—-150.
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9. BADANIE OKOLICY MOCZOWO-PLCIOWEJ

Ofiara Anna, Mizerska-Wasiak Matgorzata

Przystepujgc do badania wyjasniamy cel badania i zapewniamy dziecku komfortowe

warunki z poszanowaniem intymnosci oraz obecnosc¢ rodzica/opiekuna.

Przed rozpoczeciem badania zaktadamy rekawiczki jednorazowe, a nastepnie prosimy
o zdjecie bielizny dziecka. Dziecko podczas badania powinno znajdowac sie w pozycji
lezacej na plecach, z rozchylonymi kohczynami dolnymi. W wybranych sytuacjach
(np. przy ocenie niezstgpionego jgdra) badanie moze zosta¢ uzupetnione w pozycji

stojacej.

BADANIE NARZADOW PL.CIOWYCH MESKICH
Ogladamy okolice uj$cia cewki moczowej, napletka i zotedzi, zwracajgc uwage
na obecnos¢ cech stanu zapalnego, uszkodzen mechanicznych oraz patologicznej

wydzieliny. Oceniamy rowniez stopien odprowadzalnosci napletka.

WAZNE! Napletek jest odprowadzalny u 4% noworodkéw, a odsetek ten zwieksza
sie do 89% chtopcow w wieku 3 lat. O ile nie wystepujg niepokojgce objawy
(np. zakazenia uktadu moczowego, zaburzenia oddawania moczu, zapalenia zotedzi),

nie musi on by¢ w petni odprowadzalny nawet do 18. roku zycia.

Stulejka to patologiczne zwezenie ujscia napletka prowadzgce do wystgpienia

objawow klinicznych.

Nastepnie wykonujemy badanie palpacyjne worka mosznowego. Oceniamy:
e symetrie moszny,
e bolesnos¢ moszny,
e brak/obecnosc¢ obrzeku lub wodniaka,
e obecnosc¢ obu jader,

o wielkos$¢ jader,
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e symetrie jgder,
e spoistosc¢ jader,

e bolesnosc jader.

W przypadku niewyczuwalnego jgdra w worku mosznowym podejmujemy probe
odnalezienia go w kanale pachwinowym, a nastepnie sprowadzenia go do moszny.

Badanie mozna uzupetni¢ oceng w pozycji stojgcej.

Wielkos¢ jader oceniamy za pomocg orchidometru — przyrzadu ziozonego
z owalnych koralikbw o objetosci od 1 do 25 ml. W czasie badania porownujemy

wielkos¢ jgdra do kolejnych koralikow.

Jedng z najczestszych przyczyn asymetrii moszny lub réznicy w wielkosci jgder
u chtopcéw jest wodniak jadra, ktory zazwyczaj nie sprawia dolegliwosci boélowych.
W badaniu przedmiotowym pomocna jest préba transluminescencji, w ktérej
przyktadamy silne zrodto swiatta do tylnej Sciany moszny. Proba jest dodatnia
tj. Swiadczy o obecnosci przezroczystego ptynu w mosznie, jesli Swieci na czerwono.

Proba ujemna moze swiadczy¢ np. o obecnosci guza, krwiaka lub przepukliny.

Wielkos¢ pracia, wielkos¢ jader oraz stopien zaawansowania owtosienia ptciowego

wchodzg w sktad oceny stadium dojrzewania ptciowego — skala Tannera (Rycina 12).
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Rycina 12. Skala Tannera — mezczyzni [autor Michat Komorniczak]. Przedstawiono $rednig
wielkos¢ jadra [cm] oraz pojemno$¢ [ml]

BADANIE NARZADOW PL.CIOWYCH ZENSKICH
Ocenie poddajemy wyglad warg sromowych, zwracajgc uwage na ich symetrie,
wielkoS¢, zaczerwienienie oraz ewentualne zlepienie. Nastepnie oceniamy wyglad

techtaczki celem wykluczenia jej przerostu.
Ogladamy przedsionek pochwy, oceniajgc ujscie cewki moczowej oraz obecnosé

wydzieliny, zaczerwienienia i innych cech stanu zapalnego. Oceniamy obecnos¢

i stopien rozwoju owtosienia ptciowego (skala Tannera — Rycina 13).
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Rycina 13. Skala Tannera — kobiety [autor Michat Komorniczak]

BADANIE OKOLICY LEDZWIOWO-KRZYZOWEJ
Oceniamy okolice ledzwiowo-krzyzowg pod katem wystepowania stygmatéw wad
rozwojowych, takich jak nadmierne owlosienie, zagtebienie skory, przebarwienie,

guzek lub przetoka.

OBJAW GOLDFLAMA
Dziecko powinno znajdowac sie w pozycji siedzgcej, zwrdécone plecami do badajgcego.
Jedng reke przyktadamy ptasko do okolicy ledzwiowej, w rzucie badanej nerki

(kat zebrowo-kregowy). Nastepnie drugg rekg ztozong w piesé wykonujemy krotkie,
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niezbyt silne uderzenie w grzbiet reki przytozonej do okolicy ledzwiowej. Badanie

wykonuje sie kolejno po obu stronach, poréwnujgc reakcje dziecka.

Podczas badania oceniamy wystepowanie bolu wywotanego wstrzgsaniem okolicy
ledzwiowej. Ocene przeprowadzamy na podstawie obserwacji reakcji dziecka (objaw
dodatni — np. grymas bdlu, odruchowe odsuniecie sie) oraz poprzez bezposrednie

zapytanie o odczuwanie bolu.

Dodatni objaw Goldflama moze wystepowaé m.in. w stanach zapalnych nerek

(np. odmiedniczkowym zapaleniu nerek) lub kolce nerkowej.

PISMIENNICTWO:

1. European Association of Urology. EAU Guidelines on Paediatric Urology. Arnhem:
European Association of Urology; 2026.
2. Kawalec W, Grenda R, Kulus M, red. Pediatria. Tom 1-2. Warszawa: PZWL; 2024.

3. Obuchowicz A. Badanie podmiotowe i przedmiotowe w pediatrii. Warszawa:
PZWL; 2025.
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10. OBJAWY OPONOWE

Mandziuk Joanna, Rykowska Dominika

Dziecko powinno znajdowac sie w pozyciji lezgcej na plecach, na ptaskiej powierzchni,

bez poduszki pod gtowa.

WAZNE! Objawy oponowe nie zawsze sg obecne w przebiegu zapalenia opon

mozgowo-rdzeniowych, zwtaszcza u niemowlat.

SZTYWNOSC KARKU

Objaw badamy przyginajgc delikatnie gtowe dziecka, powoli zblizajgc jego brode
do klatki piersiowej. Podczas badania oceniamy obecnosc¢ oporu przy przygieciu gtowy
(obecny/nieobecny; w razie oporu oceniamy w centymetrach odlegto$¢ miedzy brodg

a klatka piersiowa, np. 3 centymetry).

Objaw oceniamy jako dodatni, gdy wystepuje opor przy zgieciu gtowy.

WAZNE! Sztywnos$é karku nie zawsze $wiadczy o neuroinfekcji. Moze byé obecna

m.in. u dziecka odwodnionego, w przypadku urazow karku czy ropnia zagardtowego.

OBJAW BRUDZINSKIEGO GORNY (KARKOWY)
Objaw badamy przyginajgc delikatnie gtowe dziecka w kierunku klatki piersiowej.

Podczas badania obserwujemy konczyny dolne dziecka.

Objaw oceniamy jako dodatni, gdy przy przygieciu gtowy do klatki piersiowej dochodzi

do odruchowego zgiecia konczyn dolnych w stawach biodrowych i kolanowych.

OBJAW BRUDZINSKIEGO DOLNY (LONOWY)
Objaw badamy naciskajgc delikatnie na spojenie tonowe dziecka. Podczas badania

obserwujemy konczyny dolne dziecka.
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Objaw oceniamy jako dodatni, gdy przy nacisnieciu spojenia tfonowego dochodzi

do odruchowego zgiecia konczyn dolnych w stawach biodrowych i kolanowych.

OBJAW FLATAUA
Objaw badamy przyginajac delikatnie gtowe dziecka w kierunku klatki piersiowej.

Podczas badania obserwujemy zrenice pacjenta.

Objaw oceniamy jako dodatni, gdy przy przygieciu gtowy do klatki piersiowej

obserwujemy rozszerzenie zrenic.

OBJAW KERNIGA
Badanie rozpoczynamy od zgiecia konczyny dolnej dziecka w stawie kolanowym
i biodrowym do kagta prostego. Nastepnie prostujemy kohczyne w stawie kolanowym.

Badanie przeprowadzamy kolejno po obu stronach.

Objaw oceniamy jako dodatni, gdy podczas proby wyprostowania konczyny w stawie

kolanowym stwierdza sie opor uniemozliwiajgcy jej wyprostowanie.

OBJAW AMOSA
Prosimy dziecko o przyjecie pozycji siedzgcej na ptaskim podfozu z wyprostowanymi

kohczynami dolnymi przylegajgcymi do podtoza.

Objaw oceniamy jako dodatni, gdy po przyjeciu pozycji siedzgcej obserwuje
sie koniecznos¢ podpierania sie konczynami gornymi ustawionymi z tytu tutowia

(pozycja tréjnoga).

PISMIENNICTWO:

1. Kawalec W, Grenda R, Kulus M, red. Pediatria. Tom 1-2. Warszawa: PZWL; 2024.

2. Obuchowicz A. Badanie podmiotowe i przedmiotowe w pediatrii. Warszawa:
PZWL; 2025.
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11. ODRUCHY NOWORODKOWE

Rykowska Dominika, Czaplinska Natalia, Schreiber-Zamora Joanna,
Kociszewska-Najman BoZena

Odruchy pierwotne, czyli prymitywne (atawistyczne), to automatyczne, mimowolne

i stereotypowe reakcje ruchowe organizmu na okreslone bodzce.

Odruchy pierwotne sg kontrolowane przez ewolucyjnie starsze, podkorowe struktury
mobzgowia (gtdwnie przez pien mézgu i rdzen kregowy). Ich cechg charakterystyczng
jest naturalne wygasniecie w ciggu pierwszego roku zycia (zazwyczaj miedzy 4. a 6.
miesigcem), co swiadczy o prawidtowym dojrzewaniu kory moézgowej, ktdra stopniowo

przejmuje swiadomg i celowg kontrole nad miesniami.

Odruchy sg niezwykle zmienne, a ich wywofanie zalezy od aktualnego stanu
behawioralnego pacjenta (fazy snu, czuwania, ptaczu, stopnia zmeczenia
czy gtodu). Optymalnie badamy dziecko, gdy jest spokojne, wyspane i znajduje
sie w tzw. stanie ,aktywnego czuwania” — najlepiej okoto 1-2 godziny po karmieniu.
Izolowany brak odruchu w pojedynczym badaniu wymaga zawsze ponownej

weryfikacji przed postawieniem rozpoznania o nieprawidtowosciach neurologicznych.

W kazdym przypadku brak odruchu na danym etapie rozwoju dziecka
albo jego przetrwanie powyzej przyjetej normy, uznajemy za nieprawidtowe
(Tabela 19). Wszystkie wymienione w tabeli odruchy sg prawidtowo obecne

juz od momentu narodzin dziecka.
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Tabela 19. Czas zanikania odruchéw pierwotnych

odruch norma czasowa
. wyksztafca sie okoto 34. tygodnia wieku cigzowego,
szukania . e . L . S
zanika do 6. miesigca zycia (mozliwa staba reakcja u wczesniakéw)
chwytny dtoni zanika do konca 3. miesigca zycia
kroczenia zanika okoto 4. miesigca zycia
automatyc?nego zanika okoto 4. miesigca zycia
petzania
Moro zanika okoto 4. miesigca zycia
Galanta zanika okoto 6. miesigca zycia
ATOS zanika do 6. miesigca zycia
chwytny stép zanika do 12. miesigca zycia
zanika stopniowo do okofo 12 miesigca zycia
ssania (najwigeksza intensywnos$¢ odruchu od 3.—4. miesigca)
(staba reakcja u wczesniakow)

ATOS — asymetryczny toniczny odruch szyjny

ODRUCH SZUKANIA
Delikatnie gtadzimy palcem wskazujgcym skore w kaciku ust dziecka, przesuwajgc
palec w strone policzka. Prawidtowo dziecko obraca gtowe w strone stymulowanego

policzka, otwierajgc przy tym usta i wysuwajgc jezyk w poszukiwaniu bodzca.

Najlepiej bada¢ dziecko, gdy nie jest swiezo po obfitym karmieniu (najsilniejszy

w stanie lekkiego gtodu!).

ODRUCH CHWYTNY DLONI

Przyktadamy swdj palec wskazujgcy do dioni dziecka od strony palca matego
i delikatnie naciskamy na wewnetrzng (dtoniowg) powierzchnie reki. Prawidtowo palce
dziecka natychmiast mocno zaciskajg sie wokot naszego palca. Uscisk powinien by¢
symetryczny i na tyle silny, ze pozwala na krotkie, minimalne uniesienie rgk dziecka

nad podtfoze.

Zwracamy uwage na wyrazng asymetrie sity chwytu (np. niedowtad potowiczy).
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ODRUCH KROCZENIA/PODPARCIA/CHODU AUTOMATYCZNEGO

Trzymamy dziecko pod pachami w pionie, a kciukami stabilizujemy i asekurujemy
gtowe oraz szyje od tytlu. Obnizamy pozycje dziecka tak, aby podeszwy jego stop
dotknety ptaskiego, twardego, stabilnego podtoza.

W fazie podparcia dziecko prostuje nézki w stawach biodrowych i kolanowych,
opierajgc sie na stopach. W fazie chodu wykonuje rytmiczne, naprzemienne,

automatyczne kroki.

Zwracamy uwage na krzyzowanie ndzek podczas chodu (tzw. chéd nozycowy — objaw

spastycznosci).

ODRUCH AUTOMATYCZNEGO PELZANIA

Uktadamy dziecko na brzuchu na twardym, stabilnym podtozu. Nastepnie przyktadamy
swoje dtonie do podeszwowej powierzchni obu stdp, tworzgc dla nich delikatny opoér.
Prawidtowo dziecko prostuje naprzemiennie konczyny dolne i odpycha sie od naszych

dtoni, wykonujgc ruchy przypominajgce petzanie do przodu.

ODRUCH MORO
Informujemy rodzicéw, ze dziecko moze na moment zaptaka¢ w trakcie badania
odruchu. Badanie wykonujemy na miekkim, bezpiecznym podiozu (przewijak, mata).

Dziecko w pozycji na plecach z gtowg w linii Srodkowej ciata.

Delikatnie unosimy barki i glowe dziecka nad podtoze za pomocg dtoni, a nastepnie
wykonujemy szybki, kontrolowany ruch opuszczenia gtowy i gornej czesci tutowia
o kilka centymetrow w dot na podtoze (symulacja upadku).

LUB

Uktadamy niemowle na kocyku, ktéry jest podwiniety pod plecy i boki ciata
niemowlecia, tworzgc rodzaj luznego kokonu. Nastepnie chwytamy oburgcz za brzegi
kocyka po obu stronach ciata dziecka na wysokosci jego ramion i tutowia,
rozprostowujgc kocyk.

LUB

W poblizu swobodnie utozonego dziecka wywotujemy nagty hatas np. klasniecie dtorimi.
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Prawidtowa reakcja jest dwufazowa i symetryczna.
Faza I: nagte odwiedzenie konczyn gornych z wyprostowaniem palcéw.
Faza IlI: powolne przywiedzenie rgk do Kklatki piersiowej (ruch obejmowania)

z zacisnieciem pigstek. Czesto towarzyszy jej krzyk/ptacz.

Zwracamy uwage na asymetrie odruchu (np. ztamanie obojczyka, uszkodzenie splotu

ramiennego po jednej stronie).

ODRUCH GALANTA

Dziecko lezy na brzuchu lub na naszym reku/przedramieniu (pozycja horyzontalnego
zawieszenia) z odstonietymi plecami. Przesuwamy palcem wskazujgcym wzdtuz
kregostupa dziecka (w odlegtosci ok. 1-2 cm od linii wyrostkow kolczystych)

od odcinka piersiowego w dot, do kosci krzyzowe;.

W odpowiedzi na stymulacje dziecko zgina tutébw w strone bodzca (tworzy sie tuk,
biodro po stronie draznionej skreca w strone bodzca). Badanie prowadzimy po prawej

i lewej stronie.

ASYMETRYCZNY TONICZNY ODRUCH SZYJNY (ATOS — pozycja szermierza)

Chwytamy delikatnie glowe spokojnego dziecka utozonego na plecach na ptaskim
podiozu i ptynnie obracamy jg w bok (np. w prawo) i utrzymujemy w tej pozyciji
przez okoto 5-10 sekund. Nastepnie powtarzamy manewr w strone przeciwng.
Prawidtowo po obrocie gtowy w prawo, nastepuje wyprostowanie konczyny gornej
i dolnej po stronie twarzowej oraz zgiecie konczyny goérnej i dolnej po stronie

potylicznej — tzw. ,pozycja szermierza”.

Odruch nie powinien catkowicie unieruchamia¢ dziecka — powinno by¢ w stanie

samodzielnie przetamac te pozycje.
ODRUCH CHWYTNY STOP

Naciskamy swoim kciukiem na podeszwowg powierzchnie stopy dziecka, tuz ponizej
paluchéw (na wysokosci stawow srodstopno-paliczkowych). Prawidtowe jest silne,
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symetryczne zgiecie wszystkich palcow stopy w dot (jakby palce stopy chciaty

»Sschwytac¢” nasz palec).

ODRUCH SSANIA
Wprowadzamy palec wskazujgcy w jednorazowej rekawiczce (strong palcowg do gory)
do jamy ustnej dziecka na gtebokos¢ okoto 2—3 cm, delikatnie dotykajgc podniebienia

twardego. Prawidtowe jest rytmiczne, silne i skoordynowane ssanie palca przez dziecko.

Zwracamy uwage na ssanie stabe, przerywane, nieskoordynowane z potykaniem

(czeste u wczesniakow lub przy uszkodzeniach pnia mozgu).

PISMIENNICTWO:

1. Kawalec W, Grenda R, Kulus M, red. Pediatria. Tom 1-2. Warszawa: PZWL; 2024.

2. Obuchowicz A. Badanie podmiotowe i przedmiotowe w pediatri. Warszawa:
PZWL; 2025.

3. Zafeiriou DI. Primitive reflexes and postural reactions in the neurodevelopmental
examination. Pediatr Neurol; 2004: 31(1): 1-8.
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12. MATERIALY UZUPEENIAJACE
— PODSTAWY BADANIA OTOSKOPOWEGO

Lange Joanna

Badanie otoskopowe powinno stanowi¢ element rutynowego badania dziecka.

Rozpoczynajgc badanie doktadnie oglgdamy matzowiny uszne i ich okolice.

Nastepnie dobieramy wielkos¢ wziernika do Srednicy otworu i kanatu stuchowego

zewnetrznego poprzez przymierzenie koncéwki samego wziernika do otworu stuchowego

zewnetrznego. Wybieramy najwiekszy, swobodnie mieszczacy sie wziernik.

Badanie z zasady rozpoczynamy od ucha zdrowego, wprowadzajgc ostroznie wziernik

lekko obrotowym ruchem, kontrolujgc potozenie przez uktad optyczny otoskopu.

Podczas badania otoskopowego ocenie podlegaja:

przewod stuchowy zewnetrzny — droznos¢, wyglad skéry wysScietajgcej
przewdd, obecnosé wydzieliny i jej charakter, obecnos¢ tworéow wpuklajgcych
sie do przewodu, obecnos¢ ciata obcego

btona bebenkowa — kolor i blask, potozenie wzgledem przewodu stuchowego

zewnetrznego (wciggniecie, uwypuklenie), ruchomosc, przeziernose.

Prawidtowa btona bebenkowa w otoskopii ma kolor pertowoszary, lekko potyskuje i jest

nieco przezroczysta.

Oceniajgc btone bebenkowg zwracamy uwage na nastepujgce cechy:

rysunek naczyniowy,

refleks Swietlny (jego brak moze sugerowac ostre zapalenie ucha
srodkowego),

barwe (zaczerwienienie przemawia za zapaleniem; w zapaleniu ucha
Srodkowego moze pojawi¢ sie ropny ptyn za btong bebenkowa,

za$ w zapaleniu wysiekowym ptyn barwy bursztynowej),
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e potozenie (wciggniecie sugeruje obecnos¢ ujemnego cisnienia w jamie
bebenkowej, zas uwypuklenie ostre zapalenie ucha srodkowego),

e grubos¢ (oceniana na podstawie braku przeziernosci, matowosci i zatarcia
refleksu),

e cechy perforacji (ubytek btony bebenkowej),

o obecnos¢ drenow,

e inne zmiany (np. pecherzyki powietrza za btong bebenkowg stwierdzane

w wysiekowym zapaleniu ucha srodkowego).

PISMIENNICTWO:

1. Hassmann-Poznanska E, red. Otoskopia w praktyce pediatry i lekarza rodzinnego.
Krakéw: Medycyna Praktyczna; 2007.
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13. MATERIALY UZUPELNIAJACE — ROZSZERZONE BADANIE
KLATKI PIERSIOWEJ

Adamiec Aleksander, Krejner-Bienias Alicja, Wieniawski Piotr, Lange Joanna

OCENA ROZSZERZALNOSCI KLATKI PIERSIOWEJ
Najczesciej ocene wykonuje sie od tytu. Stajemy za siedzgcym pacjentem. Ktadziemy
dtonie symetrycznie na dolno-bocznych czesciach klatki piersiowej, mniej wiecej

na wysokosci X zeber, tak aby palce obejmowaty dolne i boczne powierzchnie Zzeber.

Ustawiamy kciuki symetrycznie, skierowane ku sobie, po obu stronach kregostupa.
Zsuwamy kciuki do linii posrodkowej tak, aby miedzy nimi powstat niewielki fatd skory.

Nie dociskamy kciukéw zbyt mocno — majg sledzic ruch skéry, a nie ogranicza¢ wdech.

Prosimy dziecko o wykonywanie gtebokich wdechéw. Obserwujemy i wyczuwamy,

czy kciuki oddalajg sie od siebie rownoczesnie i podobnie po obu stronach.
Jezeli wynik jest niejasny, powtarzamy manewr.

WAZNE! Nie nalezy wykonywaé wielu préb u pacjenta z dusznoscig lub zawrotami

gtowy po gtebokim oddychaniu.

Alternatywnie mozna wykonac ocene z przodu: ktadziemy dtonie na dolnych tukach
zebrowych, kciuki kierujemy ku wyrostkowi mieczykowatemu i poréwnujemy

ich rozchodzenie sie podczas wykonywania gtebokich wdechdw.
Prawidlowo: ruch obu kciukéw jest rédwnoczesny i symetryczny, bez opdznienia

jednej strony. W manewrze tylnym kciuki zwykle rozchodzg sie o kilka centymetrow;
wazniejsza od ich liczby jest symetria.
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Jednostronne uposledzenie rozszerzalnosci: sugeruje stabszg wentylacje po tej
stronie lub ograniczenie ruchomosci sciany klatki; mozliwe przy wysieku, odmie, niedodmie,

zapaleniu ptuc, bolu optucnowym, ztamaniu zebra, zrostach lub porazeniu przepony.

Obustronne uposledzenie rozszerzalnosci: moze wynika¢ z ptytkiego oddychania, bélu,
obturacji z rozdeciem ptuc, restrykcji, otytosci, choroby nerwowo-miesniowej lub stabej

wspotpracy.

OPUKOWA OCENA DOLNYCH GRANIC PLUC

Opukowa ocena dolnych granic ptuc wymaga szczegolnej wspotpracy dziecka.
Nie zmuszamy do wykonywania manewru maksymalnego wdechu, jak i wydechu
dzieci niewspotpracujgcych, w ciezkim stanie ogélnym, z niewydolnoscig oddechowa,

z nasilonym bolem w klatce piersiowej utrudniajgcym oddychanie.

Badanie wykonujemy tylko od tytu u dziecka siedzgcego.

Najpierw powinnismy oceni¢ dolng granice obu ptuc w spoczynku, podczas
swobodnego oddychania dziecka. Opukujemy przesuwajgc sie ku dotowi od kata
topatki w linii topatkowej lub przykregostupowej, az odgtos jawny przejdzie w sttumiony.
Jest to przyblizony poziom podstawy ptuca/przepony w danym ustawieniu
oddechowym (granica ptuca). Zatrzymujemy w tym miedzyzebrzu palec. Nastepnie
prosimy osobe badang, aby wykonata maksymalny wdech i zatrzymata te faze
oddychania. Sprawnie opukujemy ku dotowi poszukujgc nowej granicy sttumienia.
Roéznica miedzy poziomami odpowiada ruchomosci dolnych granic ptuc w pozycji
wdechowej. Zaznaczamy markerem granice. Celem oceny ruchomosci oddechowe;j
na maksymalnym wydechu prosimy dziecko o wykonanie maksymalnego wydechu
i zatrzymanie powietrza. Sprawnie opukujemy od géry poszukujgc granicy sttumienia.

Zaznaczamy markerem. Prosimy o spokojne oddychanie.
Po kazdorazowym zakonczeniu opukiwania, zarobwno po nabraniu maksymalnego

wdechu, jak i po maksymalnym wydechu — koniecznie wydajemy dziecku komende:
~Prosze wypuscic powietrze i swobodnie oddychac.
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Powtarzamy te samg procedure po drugiej stronie, starajgc sie uzywac tej same;j linii

anatomicznej i podobnej sity opukiwania. Porownujemy obie strony.

WAZNE! Nie wymagamy dtugiego zatrzymania oddechu. Jezeli dziecko ma dusznosé,
intensywny kaszel, ma zawroty gtowy lub nie rozumie polecenia, odstepujemy

od tego elementu badania i opisujemy, ze ocena byta niemozliwa/ograniczona.

Prawidlowo: przepona przemieszcza sie ku dotowi na gtebokim wdechu, a ku gorze
na maksymalnym wydechu; ruchomosc¢ jest podobna po obu stronach. W klasycznym
opisie klinicznym u nastolatkow réznica rzedu 4—6 cm jest uznawana za oczekiwang
w tej technice, ale wartos¢ zalezy od budowy ciata, wspotpracy i gtebokosci oddechu.

U mtodszych dzieci istotna jest symetria, a nie uzyskana w badaniu wartos¢ bezwzgledna.

Zmniejszenie jednostronne: moze wynika¢ z wysieku optucnowego, niedodmy,

porazenia przepony, bolu optucnowego, zrostow lub choroby jednostronne;j.

Zmniejszenie obustronne: moze towarzyszy¢ rozdeciu ptuc, restrykcji, otytosci,

wodobrzuszu, bélowi lub chorobie nerwowo-migesniowe;.

Biad techniczny: najczesciej wynika z rozpoczynania opukiwania na roznej
wysokosci po obu stronach, zbyt dlugiego wstrzymywania oddechu, braku
maksymalnego wydechu albo mylenia sttumienia watrobowego z poziomem przepony

bez poréwnywania stron.

OPUKIWANIE SERCA — GRANICE STLUMIENIA WZGLEDNEGO

Opukiwanie bywa pomocne w wykrywaniu znacznego powiekszenia serca. Serce
opukujemy w kierunku prostopadtym do granicy, rozpoczynajgc od strony ptuc,
uktadajgc palec srodkowy w przestrzeniach miedzyzebrowych réwnolegle do granicy
serca. Stosujemy technike posrednig: koniuszkiem palca $rodkowego prawej reki
uderzamy w srodkowy paliczek palca srodkowego reki lewej, doktadnie przytozonego
do powtok, wykonujgc dwa krotkie, prostopadte uderzenia i poruszajgc rekg wytgcznie
w stawie nadgarstkowym; opukujemy zawsze od odgtosu jawnego do sttumionego.
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Granice wzglednego sttumienia serca wyznacza przejscie odgtosu jawnego

w sttumiony.

Granica goérna: opukiwa¢ w dot wzdtuz lewej linii przymostkowej od Il przestrzeni;

norma — lll zebro lub Il przestrzen miedzyzebrowa.

Granica prawa: opukiwa¢ w IV przestrzeni od prawej linii Srodkowo-obojczykowe;j

ku mostkowi; norma — 1—-2 cm na prawo od prawego brzegu mostka.

Granica lewa (koniuszek): opukiwa¢ w V przestrzeni od przedniej linii pachowej
ku srodkowi; norma — lewa linia Srodkowo-obojczykowa; u niemowlat i dzieci mfodszych:
1-2 cm na lewo od lewej linii srodkowo-obojczykowej (odpowiada uderzeniu

koniuszkowemu)

Granica dolna: przechodzi w bezwzgledne sttumienie watroby.

PISMIENNICTWO:

1. Feleszko W, red. Choroby uktadu oddechowego u dzieci dla pediatréw
i lekarzy rodzinnych. Warszawa: PZWL,; 2024.

2. Geeky Medics. Paediatric Cardiovascular Examination — OSCE Guide [Internet].
https://geekymedics.com/paediatric-cardiovascular-examination-osce-quide/

3. Lis G, red. Pulmonologia dziecigca w praktyce. Krakow: Medycyna Praktyczna; 2024.

4. Merck Manual Professional Edition. Evaluation of the Patient With Pulmonary Issues
[Internet]. https://www.merckmanuals.com/professional/pulmonary-
disorders/approach-to-the-pulmonary-patient/evaluation-of-the-patient-with-
pulmonary-issues

5. Mehta M. Performing a respiratory assessment. Nursing2010CriticalCare; 2010: 5(3):
45-47.

6. Obuchowicz A. Badanie podmiotowe i przedmiotowe w pediatrii. Warszawa:
PZWL; 2025.
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14. MATERIALY UZUPELNIAJACE — OBJAWY TEZYCZKOWE
i OBJAWY OCZNE NADCZYNNOSCI TARCZYCY

Witkowska-Sedek Ewelina, Ruminska Matgorzata

Do wskazan do badania objawow tezyczkowych naleza:
e wystepowanie objawéw charakterystycznych dla tezyczki jawnej,
e zaburzenia elektrolitowe i rownowagi kwasowo-zasadowej, zwilaszcza:
hipokalcemia, hipomagnezemia i zasadowica,

e podejrzenie tezyczki utajone;j.

OBJAW CHVOSTKA

Badanie wykonujemy u dziecka siedzgcego Iub lezgcego. Prosimy dziecko,
aby spokojnie patrzyto przed siebie. Delikatnie opukujemy palcem lub mtoteczkiem
neurologicznym okolice przebiegu nerwu twarzowego - okoto 1-2 cm
przed matzowing uszng, ponizej tuku jarzmowego. Badanie przeprowadzamy kolejno

po obu stronach twarzy.

Za wynik dodatni uznajemy nagty, mimowolny skurcz miesni mimicznych po stronie
opukiwania, najczesciej drgniecie kgcika ust, skrzydetka nosa lub miesni otaczajgcych

oko. Moze wystgpi¢ rowniez skurcz wiekszej czesci miesni potowy twarzy.

WAZNE! Objaw Chvostka wystepuje u okoto 10-25% oséb zdrowych, dlatego
nie powinien byc¢ interpretowany w oderwaniu od obrazu klinicznego i wynikow

badan laboratoryjnych.

OBJAW TROUSSEAU
Odpowiednio dobrany mankiet do obwodu ramienia napetniamy do wartoSci
przekraczajgcej cisnienie skurczowe — zwykle o okoto 20 mmHg i utrzymujemy

je przez maksymalnie 3 minuty, obserwujgc utozenie dtoni i palcéw.
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Za wynik dodatni uznajemy wystgpienie skurczu nadgarstkowo-dtoniowego,
okreslanego jako ,reka potoznika”. Dochodzi wéwczas do:

e zgiecia dtoniowego w stawie nadgarstkowym,

zgiecia palcow w stawach srodreczno-paliczkowych,

e wyprostu palcéow w stawach miedzypaliczkowych,

e zblizenia palcow do siebie,

« silnego przywiedzenia kciuka do wnetrza dtoni, niekiedy z jego ustawieniem

pod pozostatymi palcami.

Skurcz moze obejmowac réwniez miesnie przedramienia i powodowac bél lub uczucie
mrowienia. Po stwierdzeniu charakterystycznego skurczu nalezy oprézni¢ mankiet,

nie czekajgc do uptywu petnych 3 minut.

OBJAW IBRAHIMA-LUSTA

Badanie wykonujemy u dziecka siedzgcego lub lezgcego, przy rozluznionych
konczynach dolnych. W pozycji siedzgcej podudzie powinno swobodnie zwisac,
a stopa nie moze opiera¢ sie o poditoze. Lokalizujemy gtowe kosci strzatkowej
po bocznej stronie stawu kolanowego, a nastepnie delikatnie uderzamy mioteczkiem
neurologicznym w okolice przebiegu nerwu strzatkowego wspdlnego, tuz ponizej gtowy

kosci strzatkowej. Badanie przeprowadzamy kolejno po obu stronach.

Za wynik dodatni uznajemy nagty skurcz miesni strzatkowych, powodujgcy zgiecie

grzbietowe oraz odwiedzenie.

OFTALMOPATIA TARCZYCOWA stanowi zespot objawow ocznych, spowodowanych
przewlekltym, autoimmunologicznym zapaleniem tkanek miekkich oczodotu.

Nalezg do nich wytrzeszcz, a takze:

OBJAW GRAEFEGO
Prosimy dziecko, aby wodzito wzrokiem za palcem badajgcego poruszajgcym
sie od gory do dotu — za nieprawidtowy (dodatni) objaw uznajemy sytuacje, gdy zostanie

uwidoczniony rgbek twardowki pomiedzy powiekg gorng a teczéwka.
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OBJAW KOCHERA

Prosimy dziecko, aby wodzito wzrokiem za palcem badajgcego poruszajgcym
sie od dotu do gory — za nieprawidiowy (dodatni) objaw uznajemy sytuacje,
gdy zostanie uwidoczniony rgbek twardoéwki pomiedzy powiekg gorng a teczowkag

(jak w objawie Graefego).

OBJAW POPOWA

Skokowe opadanie powieki gornej widoczne przy badaniu objawu Graefego.

OBJAW STELLWAGA

Mruganie rzadsze niz fizjologiczne tj. ponizej okoto 10/min,

OBJAW DALRYMPLEY’A
Wytrzeszcz rzekomy zwigzany z nadmiernym poszerzeniem szpary powiekowej

na skutek retrakcji powieki gornej wynikajgcej z jej nadmiernego napiecia.

PISMIENNICTWO:
1. Cooper MS, Gittoes NJL. Diagnosis and management of hypocalcaemia. BMJ; 2008:
336(7656): 1298—1302.

2. Fong J, Khan A. Hypocalcemia: updates in diagnosis and management for primary
care. Can Fam Physician; 2012: 58(2): 158—-162.

3. Jastrzebska H. Badanie kliniczne w chorobach tarczycy. W: Zgliczyhski W, red.
Wielka Interna. Endokrynologia. Cz. 1. Warszawa: Medical Tribune Polska; 2011.

4. Obuchowicz A. Badanie podmiotowe i przedmiotowe w pediatrii. Warszawa:
Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2007.
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15. MATERIALY UZUPELNIAJACE — BADANIE PER RECTUM

Bukowski Jan, Banaszkiewicz Aleksandra

Na poczatku musimy upewnic sie, ze warunki badania sg dostatecznie intymne
dla dziecka (np. czy sg =zamkniete drzwi, czy w pomieszczeniu znajdujg
sie tylko konieczne osoby, czy mozna zastoni¢ miejsca badania dodatkowym

parawanem).

Nastepnie potwierdzamy, czy pacjent/pacjentka nastoletni/a zgadza sie na badanie
w obecnosci rodzica/opiekuna, a jesli nie — proponujemy obecnos¢ innej osoby
towarzyszacej (np. student/ka, rezydent/ka, pielegniarz/pielegniarka). Nigdy w trakcie

badania nie powinni$my zostawaé¢ sami z pacjentem/pacjentka.

Dopytujemy, czy dziecko odczuwa w tym momencie jakiekolwiek dolegliwosci bélowe

w okolicy krzyzowo-biodrowej, posladkéw oraz odbytu.

Prosimy pacjenta/pacjentke o odstoniecie posladkéw oraz przyjecie odpowiedniej
pozyciji:
e naplecach,
e ew. kolankowo-tokciowej,
e ew. na lewym albo prawym boku — odpowiednio badajgcy/a prawo
albo leworeczny/a — z kohczynami dolnymi zgietymi w stawach kolanowych

i biodrowych oraz maksymalnie wygietym kregostupie.
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Przed przystgpieniem do badania per rectum powinnismy zapewnic¢ dobre oswietlenie
okolicy odbytu oraz zatozyC rekawiczki. Bardzo istotne jest wyznaczenie punktow
orientacyjnych (,,godzin”) w zaleznosci od przyjetej przez dziecko pozycji
do badania (Rycina 14):

e pozycja na plecach: 12 — spoidfo przednie, 6 — spoidto tylne (A),

e pozycja kolankowo-tokciowa: 12 — spoidto tylne, 6 — spoidto przednie (B),

e przy opisie badania na lewym/prawym boku odnosimy sie tylko do pozycji

na plecach albo kolankowo-tokciowej (C).

Badanie rozpoczynamy od ogladania posladkéw, okolicy krzyzowo-biodrowej
oraz okolicy odbytu. Oceniamy:

e Kkolor skory,

e obecnos¢ i lokalizacje zmian skérnych, uwypuklen, blizn, obrzekodw,

poszerzen zylnych.

Przy ocenie okolicy odbytu zwracamy uwage na ew. wystepowanie:
e« hemoroiddw,
e szczelin,
e UjSC przetok,
e zmian zapalnych,
e naddatkéw skoérnych,
e brodawek,
e wydzielin,

e zanieczyszczeh katem.
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Rycina 14. Oznaczanie punktoéw orientacyjnych (,godzin”) w trakcie badania per rectum
— A: pozycja na plecach, B: pozycja kolankowo — fokciowa, C: pozycja na boku
[autor: Marta Sikorskal.
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Badanie palpacyjne zaczynamy od natozenia niewielkiej ilosci lubrykantu na palec
wskazujgcy reki dominujgcej oraz poinformowania pacjenta/pacjentki o wykonywane;j
czynnosci (np. ,Teraz wioze palec w Twdj odbyt, aby moc go zbadac.”). Dziecko

wspotpracujgce prosimy o rozluznienie sie i gtebokie oddychanie.

Wprowadzamy palec z lubrykantem do odbytu z jednoczesng oceng napiecia miesni
zwieraczy. Dzieci wspétpracujgce prosimy o zacisniecie zwieraczy oraz o parcie

na stolec.

Ocene palpacyjng scian odbytnicy zaczynamy od pozycji na godzinie 6, a nastepnie
zgodnie z ruchem wskazéwek zegara kierujemy sie do pozycji na godzinie 12. Drugg
potowe sciany odbytnicy badamy od pozycji na godzinie 6 przeciwnie do ruchu

wskazéwek zegara.

Oceniamy:
o gftadkosc i miekkosc scian,
e ew. obecnos$¢ i lokalizacje tkliwosci, patologicznych mas, guzkdw,

e brak/obecnos¢ mas katowych.

Nastepnie wysuwamy palec z odbytu i oceniamy wyglad tresci na rekawiczce

pod katem braku/obecnosci krwi i/lub stolca.

Na zakonczenie informujemy dziecko o zakonczeniu badania oraz oczyszczamy

okolice okotoodbytowg z nadmiaru lubrykantu.

PISMIENNICTWO:

1. Geeky Medics. Rectal Examination — OSCE Guide [Internet].

2. Mealie CA, Manthey DE. Abdominal Examination. StatPearls [Internet]. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2025.
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16. SCHEMAT OPISU BADANIA PRZEDMIOTOWEGO DZIECI

Schemat zostat przygotowany przez dr n. med. Matgorzate Piescik-Lech
orazdr.n.med. i n. o zdr. Ltukasza Dembinskiego. Opis rozszerzonego badania

stawow oraz badania neurologicznego wykracza poza zakres niniejszego skryptu.

WAZNE! Ponizszy opis odnosi sie do braku stwierdzanych nieprawidtowosci.

W przypadku wykrycia jakichkolwiek odchylen, nalezy je doktadnie opisac.

Tetno: [/min]

Liczba oddechéw: [/min]
SpO,: [%]

Cisnienie: [mmHg]
Masa ciata: [kg]

Wzrost: [cm]

BMI: [kg/m?]
Powierzchnia ciata: [m?]

Skala bélu [rodzaj skali + punktacja]

Do pomiaru powierzchni ciata (ang. Body Surface Area, BSA) stosuje sie rozne wzory

np. wzor Dubois: BSA Dubois [m?] = 0,007184 x wzrost [cm]%725 x masa ciata [kg]®+2°

Pacjent przytomny, w stanie ogolnym dobrym. Kontakt prawidtowy, adekwatny

do wieku. Nastroj wyrownany.
Skora prawidiowo napieta i ucieplona, o prawidtowym zabarwieniu, bez wykwitow
patologicznych, bez wybroczyn. Powrdt wiosniczkowy prawidtowy. Tkanka podskérna

prawidtowo rozwinieta. Obrzeki nieobecne. Wezly chtonne obwodowe niepowigekszone.

Czaszka ksztattna. Matzowiny uszne prawidtowe. Wyrostki sutkowate niebolesne.

Szpary powiekowe symetryczne. Gatki oczne osadzone prawidtowo. Zrenice réwne,
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okragte, prawidtowo reagujgce na Swiatlo. Spojowki prawidtowe. Nos drozny,
bez wydzieliny. Sluzéwki jamy ustnej i gardta wilgotne, rézowe, bez wykwitow
patologicznych.  tuki  podniebienne  symetryczne. Migdatki  symetryczne,

niepowiekszone, bez nalotow. Uszy otoskopowo prawidtowe.

Bez cech dusznosci. Ostuchowo nad polami ptucnymi obustronnie szmer
pecherzykowy symetryczny, prawidtowy, bez patologicznych zjawisk ostuchowych.

Opukowo nad ptucami odgtos jawny symetryczny.

Czynno$¢ serca miarowa. Tony serca prawidtowo akcentowane, bez szmerow
patologicznych. Tetno obwodowe wyczuwalne, symetryczne, zgodne z czynnoscig

serca. Zyty szyjne prawidtowo wypetione.

Brzuch miegkki, niebolesny, bez oporow patologicznych. Watroba i sledziona
niepowiekszone. Objawy otrzewnowe ujemne. Perystaltyka prawidtowa. Objaw Goldflama

obustronnie ujemny. Narzgdy moczowo-piciowe prawidtowe zenskie/meskie.
Budowa ciata prawidiowa. Stawy o prawidtowej ruchomosci, niezmienione zapalnie.

Sita i napiecie miesniowe prawidiowe, symetryczne. Bez objawow ogniskowych

uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Objawy oponowe ujemne.
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