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Streszczenie: Publikacja adresowana jest do studentdw pielegniarstwa i potoznictwa, a takze piele-
gniarek i potoznych realizujgcych w swojej codziennej pracy czynnosci z zakresu wywiadu i badania
fizykalnego. Zawiera opis zasad i technik przeprowadzania badania fizykalnego poszczegdlnych ukta-
déw w organizmie cztowieka. Przedstawia specyfike badania podmiotowego i przedmiotowego no-
worodka, niemowlecia, dziecka, cztowieka dorostego i pacjenta geriatrycznego.

Celem pracy jest:

1.

E

Wykazanie waznosci wywiadu oraz badania fizykalnego w codziennej pracy pielegniarki
i potoznej.

Zaprezentowanie badania podmiotowego i przedmiotowego jako wiodgcej metody
pracy pielegniarki i potozne;j.

Scharakteryzowanie zasad i technik stosowanych podczas zbierania danych o pacjencie.
Opisanie szczegdétowych elementdw badania przedmiotowego.

Wskazanie specyficznych cech badania fizykalnego w okreslonej grupie wiekowej
pacjentéw.

Przedstawienie istoty i celowos$ci wywiadu oraz badania fizykalnego w pracy piele-
gniarki i potoznej jako wstepnego etapu procesu pielegnowania pacjenta.

Ukazanie badania podmiotowego i przedmiotowego jako fundamentalnej podstawy
w holistycznej opiece nad pacjentem.

Przedstawienie wywiadu oraz badania fizykalnego jako niezbednego narzedzia do
oceny stanu zdrowia pacjenta, diagnostyki i terapii we wspdtpracy w zespole interdy-
scyplinarnym.

Stowa kluczowe: badanie fizykalne, diagnoza pielegniarska, pielegniarka/potozna, wywiad



Abstract: The publication is addressed to students of nursing and midwifery, as well as practicing
nurses and midwives who perform activities involving medical interview and physical examination
in their daily work. It provides a description of the procedure and techniques of conducting physical
examination of individual systems in the human body. It also presents the specifics of subjective and
objective examination of a newborn, infant, child, adult and geriatric patient.
The aim of the work is to:
1. demonstrate the importance of medical interview and physical examination in the daily
work of a nurse and midwife,
2. present the procedure of subjective and objective examination as the principal method
in the work of a nurse and midwife,
3. characterize the principles and techniques applied when collecting data about a patient,
4. describe in detail the individual elements of physical examination,
5. indicate the specific features of physical examination in different age groups of patients,
6. present the essence and purpose of medical interview and physical examination as an initial
stage of the patient care process in the work of a nurse or midwife,
7. demonstrate the procedure of subjective and objective examination as the fundamental
element in holistic patient care,
8. present the medical interview and physical examination as essential tools used for
the assessment of a patient's condition, diagnostics and therapy, in cooperation with
an interdisciplinary team.

Keywords: interview, midwife, nurse, nursing diagnosis, physical examination



Wykaz skrotéw

ADL - skala oceny podstawowych czynnosci codziennych w skali Katza (ang. Activities of Daily Living(
AMTS - skrécony test sprawnosci umystowej wg Hogdkinsona (ang. Abbreviated Mental Test Score)
BMI — wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

BP — cisnienie krwi (ang. blood pressure)

BPM — uderzenia tetna na minute (ang. beats per minute)

CDS — Skala Oceny Zaleznosci od Opieki (ang. Care Dependency Scale)

CTK — cis$nienie tetnicze krwi

HIS — skala niedokrwienna Hachinskiego (ang. Hachinski Ischaemic Score)

HR —tetno (ang. heart rate)

IADL — ocena ztozonych czynnosci dnia codziennego w skali Lawtona (ang. Instrumental Activities of
Daily Living)

MMSE - Krdtka Skala Oceny Stanu Psychicznego / skala Folsteina (ang. Mini-Mental State
Examination)

MNA — ocena stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assesment)

NYHA — New York Heart Association

RR —cisniene krwi (Riva Rocci)

WHR — wskaznik talia—biodra (ang. waist-to-hip ratio)

WHtR — wskaznik talia—wzrost (ang. waist-to-height ratio)
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1. Wprowadzenie

Marzena Grzanek

Badanie fizykalne jest podstawowym narzedziem pracy pielegniarki i potoznej. Zgodnie z obowigzu-
jacymi standardami ksztatcenia przygotowujgcymi do wykonywania zawodu pielegniarki/potoznej
zagadnienia z zakresu badania podmiotowego i przedmiotowego sg obligatoryjne w procesie nau-
Czania juz na poziomie studiéw pierwszego stopnia. Zdobyte kompetencje doskonalone sg na stu-
diach drugiego stopnia, a takze w trakcie specjalizacji we wszystkich dziedzinach pielegniarstwa
i potoznictwa.

Badanie podmiotowe i przedmiotowe stanowi nieodtgczny element oceny stanu zdrowia pa-
cjenta. Umozliwia zaréwno ocene jego stanu fizycznego, jak i kondycji psychiczne;j.

Badanie podmiotowe to wywiad, ktéry jest zrédtem wielu cennych informacji nie tylko
o obecnym stanie zdrowia i stylu zycia pacjenta — dotyczy takze wczesniejszych zachorowan, diagno-
styki, stosowanej terapii, a dodatkowo pozwala na uzupetnienie i pogtebienie wiedzy na temat
chordb wystepujgcych w rodzinie pacjenta. Wywiad dotyczy réwniez stanu i statusu spotecznego
oraz warunkéw mieszkaniowych badanej osoby.

Badanie przedmiotowe, wzbogacone o dodatkowe metody pracy pielegniarek i potoznych
(opukiwanie i ostuchiwanie), pozwala na pozyskanie przez te grupe zawodowg ukierunkowanych
umiejetnosci w tym zakresie. Pomaga dopetni¢ ocene stanu zdrowia pacjenta, rozpoznac jego po-
trzeby biopsychospoteczne. Badanie to jest niezbedne w zakresie analizy sytuacji, precyzyjnego
postawienia diagnozy, zaplanowania i realizacji wszelkich niezbednych dziatan, interwencji piele-
gniarskich i potozniczych w procesie pielegnowania pacjenta.

Badanie fizykalne w pracy pielegniarki/potoznej jest jej wazng, integralng czescig, etapem, bez
ktérego nie bytoby mozliwe osiggniecie okreslonego celu, ktérym jest poprawa stanu zdrowia i kom-
fortu zycia pacjenta. Piotr Zaborowski jest zdania, ze ,wywiad i badanie podmiotowe sktadajace sie
na to, co nazywamy badaniem klinicznym, sg kluczem do tworzenia poprawnych hipotez diagno-
stycznych i racjonalnego planowania badan, a pdzniej takze prowadzenia leczenia i $ledzenia jego
wynikéw” (Zaborowski, 2016).

Postep dokonujgcy sie na przestrzeni lat w wielu dziedzinach nie omingt réwniez medycyny.
W znaczacy sposdb wptynat na rozwéj opieki medycznej i zapoczgtkowat istotne zmiany dokonujgce
sie na jej gruncie. W szerokim tego stowa znaczeniu zaznaczyt swojg obecnos¢ nie tylko w obszarze
diagnostycznym i leczniczym, ale takze pielegnacyjnym.

Wzrost poziomu wiedzy i Swiadomosci cztowieka uksztattowat takze nowe potrzeby zdrowotne.
Sprawit, ze oczekiwania i wymagania pacjentéw w zakresie lecznictwa wzrosty do okreslonego po-
ziomu, stajac sie tym samym podstawg do wprowadzenia odpowiednich zmian w tworzeniu nowego
porzadku w systemie opieki zdrowotnej. Nowoczesne technologie, metody diagnostyczne i innowa-
cyjne formy leczenia staty sie wyzwaniem nie tylko dla decydentdw, ale przede wszystkim dla pracow-
nikéw ochrony zdrowia.

K. Wolska-Lipiec przekonuje, ze rozwdj pielegniarstwa i praktyki zawodowej nastapit w duzej mie-
rze dzieki otwartosci pielegniarek na wprowadzanie zmian (Wolska-Lipiec, 2016). Bowiem swiadomos¢
tej grupy zawodowej ksztattujg nie tylko nowe wyzwania, ale takze gotowos¢ do realizacji zobowigzan
zwigzanych ze spetnianiem wspétczesnych oczekiwan spotecznych.

Aktywne zaangazowanie $redniego personelu medycznego nie pozostaje bez wptywu na podnie-
sienie standardu ustug i jakosci opieki pojmowanej w kategoriach systemu ochrony zdrowia. Wszystko
to skutkuje poczuciem zwiekszonej satysfakcji pracownikow, ale przede wszystkim poprawg komfortu
Zycia pacjenta i osiggnieciem okreslonego stopnia jego samodzielnosci w zakresie samoopieki i samo-
pielegnacji (Pigtek, 2017).

Wykorzystywane w kompleksowej opiece nad pacjentem badanie fizykalne umozliwia rozpozna-
nie i ocene potrzeb biopsychospotecznych pacjenta w kontekscie analizy ,,studium indywidualnego
przypadku” (ang. case study) (Maison, 2022). Pomaga postawic¢ diagnoze, okresli¢ cel opieki, zaplano-
wac i realizowac okreslone dziatania i interwencje.

Umiejetnos¢ zastosowania w praktyce nabytych przez pielegniarki i potozne odpowiednich kom-
petencji w zakresie badania fizykalnego jest bez watpienia kluczem do sukcesu w holistyczne]j opiece
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nad pacjentem. Profesjonalnie przeprowadzone badanie podmiotowe i odpowiednio wykorzystane
w codziennej pracy pielegniarek i potoznych badanie przedmiotowe stanowig fundament procesu
pielegnowania pacjenta.

Majac powyzsze na uwadze, w trosce o dobro pacjenta, proces pielegnowania staje sie uni-
wersalng metodg w codziennej pracy pielegniarki i potoznej. Badanie fizykalne w kompleksowej
opiece nad pacjentem jest integralnym elementem szeroko pojetej opieki medycznej. Jest niezbed-
nym i pomocnym narzedziem stuzgcym nie tylko do oceny jego stanu zdrowia, ale réwniez ukierun-
kowanej diagnostyki i celowanej terapii oraz specjalistycznej opieki przy zachowaniu petnej wspot-
pracy w zespole interdyscyplinarnym. Warunkiem dobrej wspoétpracy jest efektywna komunikacja
w zespole terapeutycznym. Jak zauwaza J. Andres, , klinicy$ci powinni rozwazy¢ mozliwosé wykorzy-
stania specjalisty w zakresie komunikacji (ang. communication facilitator — tam, gdzie jest to moz-
liwe w systemach ochrony zdrowia) w czasie dyskusji z pacjentem i/lub rodzing na temat
indywidualnych planéw leczenia zgodnego z wolg pacjenta, w tym witasciwego i stosownego uzycia
zaawansowanych metod leczenia” (Andres, 2021).

Dialog we wspotpracy pielegniarki i lekarza umacnia relacje interpersonalne, ale przede wszyst-
kim pomaga w ukierunkowaniu procesu diagnostycznego i zaplanowaniu dziatan oraz realizacji
Swiadczen na rzecz dobra wspdlnego — poprawy zdrowia i komfortu pacjenta.

W opisanej publikacji przedstawiono badanie fizykalne jako wiodgcg metode pracy pielegniarek
i potoznych, ukazujac jego istote i celowosé w holistycznej opiece nad pacjentem (Serafin, 2024).
Jest ona zbiorem ukierunkowanych wskazowek dla studentéw pielegniarstwa i potoznictwa, piele-
gniarek i potoznych do badania fizykalnego poszczegdlnych uktadéw w organizmie cztowieka, odno-
szacych sie takze w wybranych jej rozdziatach do wskazanej grupy wiekowej pacjentéw: noworodek,
dziecko, pacjent dorosty, pacjent geriatryczny.

Wyniki tej oceny sg rezultatem pozyskanej wiedzy i doswiadczenia zawodowego wieloletniej
pracy w charakterze pielegniarki i nauczyciela zawodu w bezposrednim kontakcie z pacjentem pe-
diatrycznym, dorostym i pacjentem w wieku podesztym.



2. Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Marzena Grzanek, Ewa Borowiak

Podstawa przeprowadzenia badania jest nawigzanie kontaktu z pacjentem. Ten proces rozpoczyna
relacje pielegniarka/potozna—pacjent, stajgc sie tym samym wstepng fazg badania. Umiejetnie zai-
nicjowany kontakt pozwala w petni osiggna¢ zatozony cel, zas pozyskanie réznorodnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia pacjenta z wielu sfer jego zycia umozliwia zaplanowanie i realizacje dzia-
tan w holistycznej (catosciowej) opiece nad pacjentem (Gutysz-Wojnicka, 2020).

Badanie pacjenta obejmuje badanie podmiotowe (wywiad) i przedmiotowe (fizykalne). Jest ele-
mentem pierwszego etapu procesu pielegnowania.

Pierwszym etapem badania jest przygotowanie wtasne pielegniarki, ktére powinno po-
przedza¢ rozmowe z pacjentem. Obejmuje ono:

a)

b)
c)
d)

e)
f)

zapoznanie sie z dotychczasowg dokumentacjg pacjenta i/lub skierowania (wiek, historia
chordb, uczulenia, leki, jego problemy), dokumentacja medyczna od 1 stycznia 2021 r.
powinna by¢ prowadzona w wersji elektronicznej;

ustalenie celu wywiadu — moze by¢ rézny dla réznych oséb (badany, rodzina, osoby towa-
rzyszace);

zapewnienie komfortu spotkania (odpowiednia temperatura otoczenia, spokdj, intymnos¢,
dobre oswietlenie — nalezy unikaé okna lub $wiatta znajdujgcego sie za nami);
przygotowanie wszystkich niezbednych przyrzgdéw materialnych;

zadbanie o schludny, profesjonalny wyglad, ktéry zwieksza zaufanie pacjenta;

wybranie sposobu rejestrowania rozmowy — w przypadku sporzadzania notatki wazne jest
uprzedzanie o pisaniu, notowanie tylko krétkich zdan, dat.

Drugi etap badania pacjenta obejmuje nawigzanie kontaktu, czyli przywitanie pacjenta
i stworzenie atmosfery wzajemnego zaufania. Pielegniarka powinna:

a)
b)
c)

d)

przedstawic sie imieniem, nazwiskiem, funkcjg, wyksztatceniem;

zwracac sie do pacjenta zawsze uzywajac formy grzecznosciowej: ,,pani”, ,pan”;

zapewni¢ komfort — zainteresowac sie, czy badany czuje sie bezpiecznie i komfortowo (np.
musi skorzystac z toalety, ma dolegliwosci bélowe);

zapamietacé najwazniejsze dane o pacjencie (wiek, jego emocje okazywane podczas wizyty,
niedomagania).

Wpg systemu Calgary-Cambridge ocena stanu zdrowia i problemoéw zdrowotnych przebiega
w pieciu nastepujgcych etapach:

1.

2.

3.

4.

Rozpoczecie sesji (Initiating the Session) zawiera w swej istocie:
a) przygotowanie pacjenta (fizyczne i psychiczne),
b) nawigzanie kontaktu z pacjentem (powitanie, przedstawienie sie, budowanie
relacji),
c) okreslenie powoddw wizyty pacjenta (pytania otwarte: ,,co pana/pania dzi$ do mnie
sprowadza?”, potwierdzenie listy problemodw).
Zbieranie informacji (Gathering Information):
a) identyfikacja problemu (obawy i oczekiwania pacjenta),
b) uzywanie odpowiednich technik zadawania pytan (otwarte,zamkniete),
c) aktywne stuchanie (unikanie przerywania).
Badanie fizykalne (Physical Examination):
a) wigczenie badania do procesu komunikacji, informowanie pacjenta o badaniu.
Woyjasnianie i planowanie (Explanation and Planning):
a) przekazywanie informacji (dostosowane do potrzeb i wieku pacjenta, unikanie zar-
gonu, ,dzielenie i sprawdzanie”),
b) wspdlne podejmowanie decyzji (shared decision-making), tj. mozliwo$¢ negocjowa-
nia planu leczenia.
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5. Zamkniecie sesji (Closing the Session) uwzglednia:
a) podsumowanie rozmowy,
b) ustalenie dalszego postepowania (safety netting, tj. co pacjent powinien zrobi¢,
gdyby jego stan sie pogorszyt) (Ottarzewska, 2014).

Badanie podmiotowe — wywiad — jest integralng czescig rozmowy z pacjentem i/lub jego opie-
kunem. Jest ukierunkowany na pozyskanie informacji dotyczacych choroby, zebranych przez
cztonkow zespotu medycznego w bezposredniej rozmowie z pacjentem i/lub jego opiekunem.

Wywiad powinien obejmowac introspekcje (wglad pacjenta do swojego wnetrza — analize wita-
snych stanéw psychicznych, mysli i przemyslen). Celem przeprowadzenia wywiadu jest pozyskanie
informacji na temat stanu zdrowia pacjenta oraz istniejgcych probleméw zdrowotnych.

Pielegniarka w kontakcie z pacjentem i/lub opiekunem pacjenta powinna:

e prezentowacd peten profesjonalizm, wrazliwosé i wysokg kulture osobistg,

e okazywac szacunek w stosunku do pacjenta i/lub jego opiekuna,

e postugiwac sie okreslonymi umiejetnosciami interpersonalnymi w kontakcie z pacjentem
i/lub opiekunem,

o wykorzystywac¢ odpowiednie techniki komunikacji w relacjach z pacjentem i/lub jego opie-
kunem: nawigza¢ kontakt wzrokowy, dostosowac ton gtosu, wykonywac pozytywne gesty,
informacje i instrukcje przekazywac w sposéb jasny, zrozumiaty, stuchac z uwagg, cierpliwo-
$cig, zainteresowaniem, zrozumieniem i akceptacja,

e okazywac empatie pacjentowi i/lub jego opiekunowi.

Uwaga!
Nalezy pamieta¢, ze relacja terapeutyczna oparta na zaufaniu jest duzym wsparciem dla pacjenta
i/lub jego opiekuna.

TECHNIKI KOMUNIKACYJNE

Pielegniarka podczas wywiadu stosuje wiele technik komunikacyjnych, ponizej wymieniono kilka
z nich.

Technika parafrazy — weryfikuje wypowiedzi pacjenta poprzez powtdrzenie ich tresci w innej
formie, np.: ,z tego, co mi pan powiedziat, wynika, ze...”, ,jesli dobrze panig zrozumiatam, to...”.
Technika ta ma na celu potwierdzenie zrozumienia pacjenta, ktéry moze uzupetni¢ swojg wypo-
wiedz, uczynié jg jasniejsza.

Technika klaryfikacji — pozwala wytonic istotny problem z chaotycznej/dtugiej wypowiedzi cho-
rego, np.: ,,z tego, co opowiedziat mi pan o swoich dolegliwosciach, wynika, ze bél prawego kolana
pojawia sie tylko po wzmozonym wysitku?” (Motyka, 2016).

Technika werbalizacji — jest umiejetnoscig wyrazania emocji, umozliwia nawigzanie kontaktu
pielegniarki z pacjentem, np. pielegniarka, bez obwiniania i bez zarzutéw, oznajmia choremu, ze jest
zawiedziona jego postepowaniem. Uzywa przy tym okreslenia ,jestem zaniepokojona, ze nadal nie
stosuje sie pan do zasad diety...”. Technika werbalizacji moze sprzyja¢ dyscyplinowaniu pacjenta,
uswiadomieniu mu, ze jest wspotodpowiedzialny za rezultaty leczenia.

Podsumowanie wypowiedzi pacjenta podczas wywiadu jest warto$ciowg technikg i moze petnié
kilka réznych funkcji. Sygnalizuje mu, ze uwaznie go stuchamy, jednoczesnie pozwala obu stronom
zorientowac sie, co juz jest jasne, a co jeszcze wymaga wyjasnienia, i czy to, co pacjent powiedziat
pielegniarce/potoznej, zostato wtasciwie zrozumiane, np.: ,,pozwoli pan, ze podsumuje to, co do tej
pory mi pan powiedziat...”.

Technika screeningu —faczona z podsumowaniem, np.: ,,czy chce pan cos jeszcze dodac, wyja-
$ni¢?”. Umozliwia ona pacjentowi podanie pominietych dotychczas informacji (Krajewska-Kutak,
2016).
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RoDzAIJE | SPOSOB ZADAWANIA PYTAN

Podczas rozmowy z pacjentem pielegniarka powinna zebrac jak najwiecej informacji na jego temat.
Pomocne w tym zakresie jest zadawanie réznorodnych pytan. W zaleznosci od potrzeby i sytuacji,
a przede wszystkim stanu zdrowia pacjenta stosuje sie wybrang forme komunikacji. Pytania
stanowig istote wywiadu. Od ich umiejetnego wyrazania zalezy wartos¢ diagnostyczna wypowiedzi
pacjenta (Nyklewicz, 2016). W praktyce stosuje sie nastepujace rodzaje pytan:
e pytania otwarte — pozwalajg pacjentowi na swobodng wypowiedz, np.: ,,jak sie pan czuje?”,
,€0 panu dolega?”.
e pytania zamkniete — umozliwiajg nadanie kierunku rozmowy z pacjentem, np.: ,czy dzis juz
czuje sie pan dobrze?”, ,,czy tylko na czczo odczuwa pan dolegliwosci bélowe brzucha?”.

Wywiad rozpoczynamy od zadawania pytan otwartych i nastepnie stopniowo przechodzimy do
pytan zamknietych, wykorzystujgc przy tym wybrane i adekwatne do sytuacji pytania dodatkowe,
np.:

e pytania pogtebiajgce — pozwalajg na uzyskanie dokfadnych, bardziej szczegdétowych infor-
macji, np.: ,,czy oprocz wymienionych lekdéw nasercowych zazywa pan jeszcze jakie$ inne
leki?”;

e pytania alternatywne — umozliwiajg pacjentowi dokonanie wyboru pomiedzy proponowa-
nymi odpowiedziami; pozwalajg odnalez¢ wtasciwe stowa, okreslajace jego dolegliwosci,
np.: ,czy odczuwa pan bdl brzucha, a jesli tak, to jaki: ostry, tepy czy palacy, a moze ktu-
jacy?”, ,czy odczuwa pan te dolegliwosci przed positkiem, w jego trakcie, po positku?”;

e pytania refleksyjne — pozwalajg pacjentowi zastanowi¢ sie nad informacjg, ktdrg wczesniej
przekazat pielegniarce; umozliwiajg modyfikacje jego wypowiedzi, np.: ,czy dolegliwosci bo-
lowe nie pozwalajg panu zasngc?”, ,czy dopiero po zazyciu leku przeciwbdlowego zasypia
pan spokojnie?”;

e pytania wielocztonowe — dotyczg kilku watkdw, zréznicowanych zagadnien, np.: ,czy dole-
gliwosci bolowe gtowy juz ustgpity?”, ,,czy umdwit sie pan juz na wizyte u ortopedy?”;

e pytania zbyteczne — nie wnoszg zadnych nowych informacji, sg niejasne, niepotrzebne, np.:
,Czy po zazyciu leku przeciwbdlowego bél ustgpit?”; powinno sie ich unikag;

e pytania sugerujgce — ukierunkowuja, sugerujg, narzucajg pacjentowi odpowiedz, np.: , po
zastosowaniu leku przeciwbdlowego nie odczuwat pan juz bdlu kolana?”;

e pytania obwiniajgce — stawiajg pacjenta w bardzo niekomfortowej sytuacji, np.: ,dlaczego
WwCcigz nie stosuje sie pan do moich zalecen?”.

Uwaga!
Nie nalezy zadawa¢ pytan oceniajacych i ponizajgcych pacjenta.

W komunikacji interpersonalnej uwzglednia sie rdwniez pacjentéw, z ktérymi kontakt z réznych
wzgleddw jest utrudniony. Nalezy szczegdlnie mie¢ na uwadze tych wymagajacych specyficznego
postepowania ze strony personelu:

e pacjent gtuchy, gtuchoniemy, niemy,

e pacjent niedowidzacy, niewidomy,

e pacjent niesmiaty, wycofany, pacjent gadatliwy,

e pacjent roszczeniowy, arogancki,

e pacjent niewspdtpracujacy (Swiadomie lub z powodu deficytéw zdrowotnych),

e pacjent niewyrazajacy zgody na leczenie / badania diagnostyczne,

e pacjent pediatryczny, neurologiczny (np. stan po udarze), pacjent psychiatryczny,

e pacjent po spozyciu alkoholu, w upojeniu alkoholowym lub po zazyciu narkotykdéw i innych
srodkéw odurzajacych.
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Uwaga!
Podczas rozmowy i zadawania pytan nalezy przez caty czas obserwowad reakcje i zachowanie pa-
cjenta.

SCHEMAT PYTAN ZADAWANYCH PODCZAS WYWIADU

Aby pozyska¢ informacje o stanie zdrowia pacjenta, pielegniarka/potozna wykorzystuje w swojej
pracy rézne metody i sposoby, ktdre utatwiajg ukierunkowanie rozmowy na odpowiedni temat. Wy-
bdr sposobu, metod i rodzaju wywiadu zalezy od wielu aspektéw. Ponizej przedstawiono podsta-
wowe schematy znajdujgce swoje zastosowanie w codziennej praktyce medycznej.

Wywiad wedtug schematu OLD CART — obejmuje zakres obecnych dolegliwosci/objawdw subiek-
tywnych i obiektywnych (Dyk, 2020):

O (onset) — poczatek wystgpienia dolegliwosci
L (location) — lokalizacja dolegliwosci
D (duration) — czas trwania dolegliwosci

C (characteristic) — charakterystyka bdlu

A (aggravating factors) — czynniki pogarszajgce
R (relieving factors) — czynniki tagodzace

T (treatment) — leczenie

Zakres pytan odnoszacy sie do sfery psychicznej emocji i odczu¢ pacjenta zawiera sie w wywia-
dzie FIFE (Sienkiewicz, 2022), czyli poznawaniu perspektywy pacjenta:

Feelings — emocje, odczucia pacjenta, zwtaszcza obawy, czego konkretnie dotycza
Ideas — mysli, wiedza i przekonania pacjenta o rodzaju i przyczynie problemu,
wczesniejsze doswiadczenia podobnej choroby, osobiste lub rodzinne

Effect on Function — wptyw tego problemu na codzienne funkcjonowanie pacjenta
Expectations — oczekiwania pacjenta wobec pielegniarki, lekarza i opieki zdrowotnej

Wywiad chorobowy uzupetniajgcy obejmuje informacje dotyczace:
e przebytych wczesniej chordb,
e charakterystycznych objawdw przebytych choréb,
e wypadkow i urazow,
e dotychczasowej specjalistycznej diagnostyki i leczenia (pobytow w szpitalu, przebytych za-
biegdw operacyjnych),
e chordb wystepujacych w rodzinie pacjenta.

Wywiad spoteczny obejmuje:
e status pacjenta (dziecko, mtodziez, osoba aktywna zawodowo, emeryt, rencista),
e role pacjenta w rodzinie,
e osoby wazne dla pacjenta (rodzina, przyjaciele),
e rytm zycia codziennego,
e wyznanie,
e znaczace doswiadczenia zyciowe.
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Wywiad srodowiskowy obejmuje:

miejsce zamieszkania pacjenta (miasto, wies),

warunki mieszkaniowe (parter, pietro, wilgoé, grzyb na $cianach),

zawod (praca wykonywana, ekspozycja na czynniki szkodliwe),

styl zycia: odzywianie (BMI),wysitek fizyczny, natogi, higiene snu i odpoczynku, umiejetnosé
radzenia sobie ze stresem, profilaktyke.

W przypadku nagtego zachorowania i/lub pogorszenia stanu zdrowia pielegniarka przeprowa-
dza wywiad SAMPLE poprzez zadanie nastepujacych pytan (Dyk i Cudak, 2020):

S (symptomy) —,,co boli?”

A (alergie) —,czy i na co jest pan/pani uczulony ?”

M (medykamenty) —,jakie leki pan/pani zazywa?”

P (poprzednie choroby) — historia choroby: ,na co pan choruje?, ,czy jest pani
w cigzy?”

L (lunch) —, kiedy jadta pani ostatni positek?”

E (ewentualnie CO SIE STAtO) —,,czy pamieta pan okolicznos$ci zdarzenia?"

Szczegdlnie przydatne do opisania cech bdlu wystepujgcego u pacjenta sg pytania wedtug sche-
matu SOCRATES (Drop D. iin., 2019):

S (site) — miejsce

O (onset) — poczatek nagty czy stopniowy, nasilajgcy sie czy stabnacy
C (character) — rodzaj bélu: piekacy, ktujacy, tepy, pulsujacy

R (radiation) — promieniowanie

A (associations) — objawy towarzyszgce

T (time course) — pojawianie sie bolu w czasie

E (exacerbating/relieving factors) — czynniki nasilajgce lub tagodzace
S (severity) — jak silny jest bdl, np. w skali od 0 do 10)

Badanie przedmiotowe jest kolejnym etapem badania fizykalnego. Sposéb jego przeprowadze-
nia i zakres wiedzy, ktérg moze pozyskac pielegniarka/potozna, warunkuje wiele sktadowych. Kolej-
nosé, sposob i wykorzystanie metod badania fizykalnego zalezg od:

stanu zdrowia pacjenta (przytomny, nieprzytomny),

kontaktu stownego z pacjentem (zachowany, zaburzony),

stanu psychicznego pacjenta (pobudzony, niespokojny),

zakresu wspotpracy z pacjentem (wspotpracujgcy w petnym / w ograniczonym zakresie,
brak wspodtpracy),

obecnosci i wspoétpracy osoéb bliskich pacjenta,

sytuacji i warunkdéw, w ktérych sie znajdujemy, np. jestesmy swiadkiem lub uczestnikiem
wypadku badZ pozostajemy sam na sam z osobg chorg, poszkodowang, innymi osobami
w miejscu zdarzenia,

miejsca i warunkow, w ktorych dokonywane jest badanie: pokdj badan / gabinet zabiegowy,
pomieszczenie szpitalne (sala chorych, korytarz, poczekalnia, bufet), ulica, przystanek MPK,
autobus, tramwaj, inne miejsce w przestrzeni publicznej (np. centrum handlowe, urzad,
park, kino),

sprzetu, ktérym dysponujemy: fonendoskop, aparat do pomiaru CTK, szpatutki, waga, cen-
tymetr, termometr, pulsoksymetr, aparat do wykonania badania EKG, otoskop, oftalmo-
skop, kamerton (stroik), mtoteczek neurologiczny, latarka diagnostyczna, tablice Snellena,
tablice Ishihary itp.
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Uwaga!

Niezaleznie od wymienionych sytuacji pamietamy, aby podczas badania podmiotowego i przedmio-
towego zadbac o bezpieczenstwo oraz godnosé i intymnosé pacjenta. Wazne sg réwniez komfort
i bezpieczenstwo pracy pielegniarki/potoznej.

ETAPY BADANIA PRZEDMIOTOWEGO

Poprawnie przeprowadzone badanie przedmiotowe (fizykalne) sktada sie z 4 podstawowych ele-
mentéw: obserwacji, palpacji, opukiwania i ostuchiwania, ktére wzajemnie sie uzupetniajg podczas
badania.
Obserwacja jest pierwszym, podstawowym i niezwykle waznym elementem catego badania.
Juz w pierwszym kontakcie z pacjentem pielegniarka/potozna potrafi rozpoznaé wczesne objawy
chorobowe. Obserwacja (oglgdanie) to catosciowa, wzrokowa ocena stanu zdrowia pacjenta,
uwzgledniajaca:
e ocene stanu przytomnosci: przytomny, nieprzytomny,
e ocene stanu psychicznego, wyrazu twarzy, emocji: spokojny, niespokojny, pobudzony, spo-
wolniony,
e ocene sposobu komunikacji: kontakt stowny logiczny, nielogiczny, splgtany, brak kontaktu,
e ocene postawy, sylwetki, budowy ciata (symetria, proporcje), utozenia ciata: wyprostowana,
przygarbiona, przymusowa, przykurcze,
e ocene stanu odzywienia (wychudzenie, norma, nadwaga, otytos$¢); ocena wzrokowa obej-
muje ogdlne wrazenie dotyczace budowy i masy ciata pacjenta; w celu potwierdzenia
i uszczegdtowienia obserwacji wykonuje sie dodatkowe pomiary:
o BMI (ang. body mass index, wskaznik masy ciata, liczony ze wzoru: masa ciata [kg] /
wzrost? [m]),
o WHR (ang. waist-to-hip ratio, wskaznik talia—biodra, liczony ze wzoru: obwdd talii
[cm] / obwdd bioder [cm]),
o WHTtR (ang. waist-to-height ratio, wskaznik talia—wzrost, liczony ze wzoru: obwéd
talii [cm] / wzrost [cm]),
e ocene stanu nawodnienia (odwodnienie, przewodnienie): suchos¢ skéry, obrzeki,
e ocene stopnia sprawnosci fizycznej / tolerancji wysitku: symptomy zmeczenia,
e ocene sposobu poruszania sie: samodzielny, porusza sie za pomocg kul tokciowych, cho-
dzika, wdzka inwalidzkiego, wymaga pomocy osdb trzecich podczas poruszania sie,
e ocene stopnia samodzielnosci: rozbiera, ubiera sie samodzielnie, wymaga pomocy osdb
trzecich, nie jest w stanie rozebrac sie czy ubra¢,
e ocene ubioru: adekwatny/nieadekwatny do pory roku, higienicznie czysty, schludny, zanie-
dbany,
e ocene poziomu higieny ciata: zapach, zabrudzenia,
e ocene koloru skory: bladordzowa, blada, zaczerwieniona, sina, marmurkowa, zazétcona,
e ocene wystepujgcych zmian na skorze: wysypka, wybroczyny, zasinienia, blizny, rozstepy,
pasozyty (wszy, Swierzb).
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Drugim elementem badania, ktdrego dokonuje pielegniarka, jest palpacja —badanie przez do-
tyk (obmacywanie). Uzywajgc tej techniki, zwracamy uwage na 6 punktow:

1. Charakterystyka: rozmiar narzadu, ksztatt narzadu (okragty, rowny, gtadki), konsystencja na-
rzadu (twardy, miekki, gumowaty), oceniamy ruchomos¢ danego narzadu, np. weztow
chtonnych, guzowatosé, ktéra normalnie nie jest obserwowana.

Jakos¢ tetna: mocne, stabo napiete, ocena aorty brzuszne;j.
Wystepowanie bélu.

Temperatura i wilgotnosc skory.

Wystepowanie obrzekdéw i gromadzenia sie ptyndw.
Wystepowanie wibracji w Scianach klatki piersiowe;j.

oA wWN

W zaleznosci od tego, co chcemy wybadac, uzywamy réznych czesci reki (opuszki palcéw, $réd-

recze). Wyrdzniamy trzy rodzaje badania palpacyjnego:

o ptytkie (palpacja ptytka), np. w przypadku badania brzucha pielegniarka/potozna stara sie
zbadaé, czy nie wystepuje guz pomiedzy skérg a miesniami; gtebokos¢ ucisku 1-2 cm; sto-
sujemy lekki ucisk za pomocg opuszkdéw palcéw reki dominujacej,

e gtebokie (palpacja gteboka) — stuzy do oceny narzagddow znajdujgcych sie gteboko w jamie;
pielegniarka/potozna uciska gtebiej az do 5 cm, uzywajgc do tego opuszkdw palcéw,

e obureczne — pielegniarka/potozna chwyta narzagd w obie rece; stosujemy przy badaniu
miednicy mniejszej, watroby, nerki.

W przypadku dwdch pierwszych technik stosujemy tzw. zanurzanie, tj. zanurzamy opuszki pal-
céw w tkance i dokonujemy oceny narzadéw. Badanie wykonujemy jedng rekg lub dwoma — gdy
potrzebujemy zwiekszy¢ site nacisku, wtedy uktadamy jedng reke na druga, wéwczas reka utozona
na gorze zwieksza site ucisku reki badajgcej (Dyk, 2020). W przypadku pacjenta otytego musimy uzy¢
wiekszej sity i gtebszego zanurzania.

Trzecim elementem badania jest opukiwanie z wykorzystaniem odpowiedniej techniki, ktére
stuzy do lokalizacji narzadu za pomocg lekkiego, ale zdecydowanego uderzenia. Za pomocg opuki-
wania okresla sie wymiar narzadu i konsystencje struktur lezgcych pod okolicg opukiwania. Badanie
to umozliwia réwniez wykrycie obecnosci powietrza lub ptynu, np. w jamie optucnej. Jezeli opuku-
jemy jame ustng wypetniong powietrzem, wystepuje odgtos podobny do jamy wypetnionej powie-
trzem.

Srodkowym palcem reki prawej (dominujacej) uderzamy staw miedzypaliczkowy dalszy palca
Srodkowego reki lewej (palec ten uktadamy w ksztatt tédki, czyli do skéry dotyka tylko okolica stawu
miedzypaliczkowego palca srodkowego reki lewej).

Ostatni, czwarty etap badania to ostuchiwanie. Posiadanie tej umiejetnosci umozliwia piele-
gniarce/potoznej rozpoznanie réznych nieprawidtowosci i odstepstw od fizjologicznego stanu
pacjenta. Wszystko to stanowi uzupetnienie petnego badania przedmiotowego o ten pozadany i nie-
zbedny element dopetniajgcy catosc.

Pielegniarka/potozna do ostuchiwania pacjenta stosuje fonendoskop. Gtowica fonendoskopu
do badania fizykalnego sktada sie z membrany i lejka (membrana zbiera wysokotonowe dzwieki,
lejek — niskotonowe). Badajac pacjenta, nalezy ocenic 4 rézne elementy dzwieku:

e ton — jest zdominowany przez czestotliwos¢ wibracji dzwieku, méwimy zwykle o wysokim

lub niskim tonie dzwieku,

e intensywnos¢ dzwieku (gtosnosé),

e czas trwania dZwieku,

e jakos¢ dZzwieku — to ocena subiektywna, oceniamy jako: dmuchanie, ostre przelewanie, $wi-

sty, burczenie, furczenie, rzezenie.
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Uwaga!

Kolejnos¢ badania fizykalnego (palpacja, ostuchiwanie, ogladanie) zalezy od tego, jaki uktad podlega
naszej ocenie (oddechowy, krazenia, brzuch). Badanie brzucha obejmuje: obserwacje (ogladanie),
ostuchiwanie, opukiwanie, obmacywanie (palpacje). Na kolejnos¢ badania fizykalnego mogg miec
wplyw réwniez dolegliwosci, na ktdre uskarza sie pacjent. Miejsce bolesne jest badane na koricu.

ELEMENTY SKLADOWE BADANIA FIZYKALNEGO

Petne badanie przedmiotowe obejmuje ocene nastepujgcych uktadoéw i narzagddéw: gtowy i szyi, klatki
piersiowej (uktad oddechowy, uktad krazenia, piersi), brzucha, odbytu, narzgddw ptciowych, uktadu
ruchu, uktadu nerwowego. Dodatkowo powinno byé uzupetnione pomiarami okreslonych parame-
tréw, np. temperatury, tetna (HR), ciSnienie tetnicze (BP), oddechu, saturacji krwi (poziomu natle-
nienia krwi), poziomu glikemii, poziomu cholesterolu, masy ciata, wzrostu, obwoddw ciata. Do oceny
tych parametréw niezbedne jest wykorzystanie sprzetu medycznego. W badaniu fizykalnym uzywa
sie przede wszystkim: fonendoskopu, szpatutki, termometru, aparatu do pomiaru cisnienia tetni-
czego krwi (CTK), pulsoksymetru.

Do specjalistycznego badania fizykalnego stuza: aparat do wykonania badania EKG, tablice Snel-
lena/Ishihary, oftalmoskop, kamerton (stroik), otoskop (wziernik nosowy, uszny), mtoteczek neuro-
logiczny, inne (np. siatki centylowe, kwestionariusze oceny stanu odzywienia, samopoczucia,
funkcjonowania podstawowych proceséw psychicznych, poziomu sprawnosci funkcjonalnej, réwno-
wagi i chodu, ryzyka powstania odlezyn).

Zakonczenie badania jest waznym etapem catego procesu. Powinno zawsze wigzac sie z podsu-
mowaniem zebranych informacji, okresleniem zapotrzebowania na pomoc, opieke oraz przekaza-
niem zalecen czy wskazéwek edukacyjnych lub innych dla pacjenta. Ta sama zasada odnosi sie
rowniez do przeprowadzenia badania podmiotowego i przedmiotowego za pomocg systemoéw tele-
informatycznych i/lub innych systeméw tgcznosci (e-porady, np. telefoniczne).

Po kazdym badaniu fizykalnym pielegniarka/potozna:

e ustala, formutuje diagnoze pielegniarska,

e informuje pacjenta o wyniku badania (diagnozie pielegniarskiej/potozniczej),

e uspokaja i wspiera pacjenta,

e przekazuje zalecenia pielegniarskie/potoznicze,

e edukuje pacjenta,

e kieruje go do lekarza,

o przekazuje diagnoze pielegniarska/potoznicza lekarzowi i pozostatym cztonkom zespotu te-
rapeutycznego w zakresie niezbednym do kontynuacji terapii pacjenta,

o wykonuje zlecenia lekarskie,

e dokumentuje wynik badania.

Takie postepowanie bez watpienia jest wyrazem petnego profesjonalizmu, poprawia komfort
pacjenta, zwiekszajgc tym samym jego zaufanie do personelu medycznego.
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3. Wywiad i badanie fizykalne skory, jej tworéw oraz weztéw chtonnych

Marzena Grzanek, Ewa Borowiak

Wywiad i badanie fizykalne skéry jest kolejnym etapem w dokonywaniu oceny stanu zdrowia pa-
cjenta. Badanie to moze by¢ niekiedy krepujgce dla pacjenta dlatego tez pielegniarka/potozna
powinna stworzy¢ odpowiednie warunki, aby szczegélnie zadbaé o komfort i zapewnic intymnos¢
podczas badania.

Skéra powinna by¢ oceniana podczas badania danej czesci ciata. Pielegniarka/potozna bada np.
gtowe i w tym samym czasie ocenia réwniez skdre pokrywajgcy czaszke.

Opisywane czynnosci obejmujg badanie podmiotowe (wywiad) i przedmiotowe (fizykalne).
Pierwszy etap badania to wywiad, podczas ktérego pielegniarka powinna pozyskac¢ informacje
w odpowiedzi na nastepujgce pytania:

e (o sie dzieje? Jaki jest problem? Dlaczego pacjent zgtosit sie do nas?

e Jakijest wiek, pte¢, rasa badanego?

e (Czy pacjent zauwazyt jakies zmiany na skdrze, btonach sluzowych (kolor, wypryski, swedze-
nie), wiosach, paznokciach, czy np. problemy suchej skéry zaostrzaja sie po gorgcym prysz-
nicu?

e Czy byto rozpoznane jakies schorzenie? Jezeli tak, to jak przebiegato jego leczenie?

Badanie fizykalne nalezy rozpocza¢ od obserwacji. Podczas ogladania ocenie pielegniar-
skiej/potozniczej podlega:
e kolor skdry i/lub bton $luzowych w kierunku sinicy (zwiekszenie stezenia zredukowanej
hemoglobiny >5g/dl — wskaznik Lundsgaarda) szczegdlnie w okolicy ust, objawy zéttaczki
(w pierwszej kolejnosci zazétca sie podniebienie, wczesniej niz gatki oczne),
e budowa i proporcje ciata,
e wzrost, masa ciata i stan odzywienia za pomocg obliczenia wskaznika body mass index — BMI.

Indywidualny stosunek masy ciata do wzrostu nalezy obliczy¢ wg podanego juz wczesniej
wzoru: BMI = masa ciata [kg] / wzrost? [m]. Interpretacja otrzymanych wynikéw zostata przedsta-
wiona w tabeli 1.

Tabela 1. Interpretacja otrzymanych wynikéw wskaznika BMI (Dyk, 2020)

Wartos¢ BMI Interpretacja wyniku
<16 wygtodzenie
16-16,99 wychudzenie
17-18,49 niedowaga
18,5-24,99 wartos¢ prawidtowa
25-29,99 nadwaga
30-34,99 otytos¢ | stopnia
35-39,99 otytosc Il stopnia
> 40 otytos¢ Il stopnia

Kontynuujac obserwacje, pielegniarka/potozna ocenia:

e reakcje skdry na ucisk, szczegdlnie okolice kostne w kierunku wystepowania obrzekéw (na-
lezy opisa¢ miejsce wystepowania i stopien obrzekéw),

e wystepowanie siniakdw (szczegolnie obejmujgce duze powierzchnie), zylakéw, blizn, rozste-
pow,

e wystepowanie uszkodzen skory (pierwotnych i wtérnych); pierwotne zmiany skorne
manifestujg reakcje alergiczne i schorzenia systemowe, wtérne zmiany to wptyw wtérnych
czynnikow (drapania) na zmiany pierwotne (tab. 2 i 3),

e wystepowanie znamion (pojawiajace sie nagle lub ulegajgce zmianom zabarwienie, ksztatt,
wielko$é, wypuktosé sugerujg konieczno$é konsultacji przez dermatologa/onkologa);
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wymienia sie 4 elementy rdéznigce nowotwor tagodny od ztosliwego — jezeli wystepujg trzy
z czterech niepokojgcych zmian, nalezy zaproponowaé pacjentowi konsultacje z dermatolo-
giem lub onkologiem (tab. 4).

Dodatkowo pielegniarka/potozna poprzez obserwacje analizuje stan higieniczny skory i odziezy.

Tabela 2. Charakterystyka zmian pierwotnych skéry (Dyk, 2020)

Rodzaj zmiany
pierwotnej

Cechy charakterystyczne zmiany

plama

grudka

guzek

guz

ptytka
(blaszka, babel)
pecherzyk

pecherz

krosta

babel

zmiana zabarwienia skory mniejsza niz 0,5 cm

zmiana mniejsza niz 1 cm, ale jest uniesiona powyzej powierzchni
skory, wieksze wykwity powstate ze zlania sie grudek okresla sie
mianem blaszek (tarczek)

zmiana wyniosta ponad powierzchnie skory (do wielkosci 1 cm),
dobrze odgraniczona od otoczenia, jest wyraznie wyczuwalna
dotykiem, ustepuje z pozostawieniem blizny

zmiana wyniosta ponad powierzchnie skéry przekraczajgca 1 cm,
ustepuje z pozostawieniem blizny (z wyjatkiem rumienia
guzowatego, grzybicy gtebokiej i ziarniniaka grzybiastego)

uszkodzenie wieksze niz 0,5 cm, moze by¢ utworzona przez
zetkniecie sie grudek lezacych obok siebie

mata (o srednicy do 1 cm), wyniosta ponad powierzchnie skory
zmiana, wypetniona ptynem, spowodowana poparzeniem skoéry
Il stopnia albo na stopach w miejscu obtarcia

zmiana jest wieksza niz 1 cm, wypetniona ptynem

Zmiana wypetniona wydzieling ropna, mata to krosta, np. tradzik,
liszajec, a jezeli jest wieksza niz 0,5 cm, to jest ropien

zmiana wyniosta ponad powierzchnie skéry, szybko powstajgca
i ustepujaca bez pozostawienia $ladu
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Tabela 3. Charakterystyka zmian wtérnych (Dyk, 2020)

Rodzaj zmiany
wtornej

Cechy charakterystyczne zmiany

owrzodzenie
(nadzerka)

przeczos

zrogowacenie
(odcisk)

strup

stwardnienie
(twardzina,
sklerodermia)

rozszerzenie
drobnych naczyni
w skérze

tuska

pekniecia
i rozpadliny

blizna

uszkodzenie skdry dotyczgce powierzchni naskérka lub gtebszej
struktury skdry wtasciwej (rozdrapanie, ukgszenie komara),
obejmuje gtebsze warstwy skéry, pozostawia blizne

linijny ubytek naskdrka bedgcy nastepstwem drapania,
w przeciwienstwie do nadzerek przeczosy wystepujg w skérze
niezmienionej na skutek mechanicznych urazéw

zgrubienie skory

wykwit bedgcy nastepstwem zasychania ptynu wysiekowego,
tresci ropnej lub krwi

bolesne, rumieniowe zmiany, ktére wraz z czasem ulegaja
witdknieniu

najczesciej wystepuje w tradziku rézowatym. Mozna tatwo
zaobserwowad na twarzy

cienki ptatek ztuszczonego naskdrka (sucha skora, tupiez)
powstajacy w wyniku niepetnego oddzielania sie
powierzchownych, zrogowaciatych warstw naskérka

pekniecie, szczelina jest ptytkim linijnym ubytkiem skéry
dotyczgcym gtdwnie naskdrka; rozpadlina rézni sie od pekniecia
gtebszym usadowieniem, siegajgcym do skory wiasciwej; zmiany
te fatwiej ulegajg wtérnemu zakazeniu, gojg sie
z pozostawieniem blizny

tkanka tgczna wtdknista wypetniajgca miejsce uszkodzenia skéry
wiasciwej

Tabela 4. Cechy charakterystyczne zmian skérnych (Dyk, 2020)

Badana cecha

Cecha niepokojaca

ksztatt

wyczuwalnosg,

wyniosto$¢é ponad
powierzchnie skéry

kolor

wielkosé

brzegi sg asymetryczne
ostre brzegi, wyrazne wyczuwalne
zmiana ma wiele koloréw (posiada cetki),

kolor jest niejednolity

$rednica wieksza niz 0,5 cm
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Drugg metoda badania fizykalnego jest palpacja (badanie przez dotyk). Pielegniarka/potozna
ocenia: temperature skory, jej wilgotnosé, napiecie i sprezystosc (fatd skérny), nieréwnosci, stward-
nienia, guzki pod skérg. Dodatkowo ocenia sie wystepowanie twordw skory.

W nastepnej kolejnosci nalezy zbadaé wtosy i paznokcie. Ocena wtoséw obejmuje:

* wywiad:
o jaki problem wystepuje,
o czy pacjent zaobserwowat nadmierne wypadanie wtosow;
e ogladanie:
o barwa (siwienie),
o liczba, rozmieszczenie (wypadanie, tysienie — miejscowe lub plackowate, owtosienie
catkowite, nadmierne);
e palpacje:
o struktura wiosa (ocena jakosci, np. wios twardy, miekki; grubos¢, rozdwojone
konce); w niedoczynnosci tarczycy wtosy sg chropowate; w nadczynnosci — cienkie.

Ocena paznokci obejmuje:
e wywiad:
o jaki problem wystepuje,
o czy pacjent zaobserwowat nadmierng tamliwos¢, zmiane ksztattu paznokci;
e ogladanie:

o ptytki paznokcia:

— kolor (przebarwienia miejscowe, obejmujace caty paznokie¢ — sinica obwo-
dowa),

— ksztatt (ogryzanie paznokci),

— kat miejsca wrastania paznokcia — powinien by¢ mniejszy niz 180° (,jak
szkietka od zegarka”); jezeli jest wiekszy, obserwujemy pateczkowatosé (np.
w niewydolnosci krazenia),

— grubosé, tamliwos¢, rozdwajanie paznokci,

— zmiany na paznokciach, np. chropowatos¢ (grzybica, drozdzyca, tuszczyca,
zanokcica),

o skorek wokot paznokcei (watu paznokciowego):

— zmiany barwy i ksztattu (palce pateczkowate, dobosza);
e palpacje:

o ocene dolegliwosci bélowych,

o nawrét kapilarny (w warunkach prawidtowych norma do 2 sekund na korczynach
gbrnych); badanie polega na ucisnieciu (z sitg wystarczajaca do zbledniecia skory)
przez 5 sekund paznokcia palca reki potozonego na wysokosci serca, po zwolnieniu
ucisku mierzy sie czas, jaki uptywa do momentu powrotu koloru otaczajgcej skory.

Uwaga!
Nalezy wzigé pod uwage, ze paznokcie u rgk rosng z predkoscig 0,1 mm na dzien (paznokcie u nég
rosna wolniej).

Wywiad i badanie fizykalne weztéw chtonnych to nastepny etap badania przedmiotowego. We-
zty chtonne powinny by¢ oceniane podczas badania danej czesci ciata. Pielegniarka/potozna bada
np. klatke piersiowg i rGwnoczesnie ocenia wezty chtonne tam wystepujace.

Wyrdzniamy nastepujgce wezty chtonne uktadu limfatycznego: przeduszne, zauszne, poty-
liczne, podzuchwowe, podbrédkowe, karkowe, szyjne gtebokie (pod miesniem mostkowo-obojczy-
kowo-sutkowym), szyjne powierzchowne (wzdtuz miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego),
nadobojczykowe, podobojczykowe, pachowe, pachwinowe. Ocena weztéw chtonnych obejmuje:
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e wywiad:
o czy pacjent zaobserwowat ich powiekszenie,
o jaki problem wystepuje;
e palpacje —w sposéb delikatny i gteboki, z wykorzystaniem opuszkéw palcéw; ruch powinien
by¢ ruchem okreznym.

Prawidtowe wezty chtonne sg niewyczuwalne, choc¢ u niektdrych zdrowych oséb niekiedy wyczuwa
sie niewielkie twarde wezty pachowe i pachwinowe. Nie stanowig problemu pojedyncze powiek-
szone wezty (2-3 mm), ktore sg miekkie, tatwo przesuwalne i niebolesne.

Podczas badania weztéw chtonnych nalezy pamieta¢ o zasadach przeprowadzania palpacji we-
ztéw chtonnych:

1. Pielegniarka/potozna stoi przodem do badanego.

2. Bada wezty symetrycznie i jednoczasowo z obu stron ciata.

Pielegniarka/potozna stara sie chwyci¢ wezet miedzy palcami i okresli¢: potozenie i liczbe
weztéw, ich wielko$é¢ (>1 cm), ksztatt, symetrie, konsystencje, spoistos¢, obecnos¢ chetbotania
(uczucie przelewania sie ptynu pod palcami), ruchomosé, przesuwalnosé wzgledem skory, podtoza
i wzgledem siebie, tworzenie , pakietéw”, bolesno$é uciskowg, zmiane wygladu skéry nad weztami
chtonnymi (uniesienie, wciggniecie skory, rozstepy, przetoki), napiecie, zaczerwienienie, wzmozone
ucieplenie skdry (Styczynski, 2023).
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4. Wywiad i badanie fizykalne glowy i szyi

Marzena Grzanek, Ewa Borowiak

Wywiad i badanie fizykalne gtowy dopetnia catosciowe badanie pacjenta. Podczas wywiadu piele-
gniarka/potozna powinna pozyskac informacje w odpowiedzi na nastepujgce pytania:

e (Czy badany wie, jak sie nazywa, jaka jest dzisiejsza data?

e Jaki jest powdd wizyty pacjenta?

e Czy ma dolegliwosci bélowe?

e (Czy dobrze widzi i styszy?

e Czy ma nudnosci, wymioty?

e (Czy pacjent zauwazyt jakies zmiany na skorze, btonach sluzowych (kolor wyprysku, swedze-

nie), wiosach?

e (Czy ktos w rodzinie chorowat na schorzenia w obrebie gtowy?

e Czy marozpoznane jakies schorzenie? Jezeli tak — jak przebiega leczenie?

e Czy badany miat wykonywane zabiegi w obrebie gtowy?

e Czy przyjmuje leki, pije alkohol, stosuje inne srodki, np. odurzajace?

Jezeli stwierdzimy, ze wystepuje jakis problem, postepujemy wedtug schematu OLD CART.

Badanie przedmiotowe (fizykalne) obejmuje obserwacje i palpacje (obmacywanie) gtowy. Pod-

czas ogladania ocenie pielegniarskiej podlegaja:

e ksztatt gtowy, owtosienie, wystepujgce zmiany na skorze,

e proporcje czeSci mdzgowej i twarzowej (u dzieci dodatkowo ciemigczek i szwéw),

e symetria czeSci twarzowej (poziom kacikdw ust, réwnosc¢ szpary oczu),

e wystepowanie zmian pourazowych (krwiaki, zasinienia, guzy, blizny),

e wycieki ptynu z naturalnych otwordow (nos, uszy),

e bolesnosc¢ uciskowa,

e miesnie mimiczne (badany marszczy czoto, szczerzy zeby).

Badajgc gtowe palpacyjnie, pielegniarka ocenia przez dotyk: owlosiong czes$¢ glowy oraz
mozgoczaszke i twarzoczaszke z uwzglednieniem punktéw ujscia nerwu tréjdzielnego: nad oczodo-
tem prawym, lewym, pod oczodotem prawym, lewym, pod kacikiem ust prawym, lewym.

Badanie gtowy obejmuje réwniez badanie narzagdu wzroku, stuchu, nosa, zatok, jamy ustnej,
gardta, slinianek przyusznych i uktadu nerwowego.

W przypadku narzadow parzystych nalezy pamietac, ze bada sie i poddaje ocenie po kolei kazdy
z nich. W przypadku dolegliwosci rozpoczyna sie badanie od zdrowego narzadu. Badajgc narzad
wzroku, pielegniarka/potozna oglada i ocenia potozenie i wyglad oka prawego i oka lewego, w tym:

e oczodotéw,

e powiek (barwa, obrzek, zmiany skérne),

e gatek ocznych: osadzenie, ksztatt, symetria, wystepowanie zmian: wytrzeszczu, oczo-
plasu, zeza, zmian teczowek (barwy i wielkosci), twardowek, rogéwek (wysychanie),
zrenic (wielkos¢, anizokoria, reakcja na swiatto, reakcja konsensualna), soczewek, spo-
jowek (barwa, przekrwienie, wybroczyny, obrzek, tzawienie, pieczenie, wydzielina,
Swiattowstret),

e narzadu tzowego (wystepowanie wydzieliny),

e naczyn krwionosnych,

e komory przedniej oka (Cartledge, 2017).

Dodatkowo pielegniarka/potozna ocenia:

e pole widzenia (metoda konfrontacyjna) — pacjent siedzi naprzeciw pielegniarki w odlegtosci
wyciagnietej reki, tj. ok 1 m, Pacjent zastania dtonig swoje lewe oko, pielegniarka zastania
swoje prawe oko. Zadaniem badanego jest wodzenie wzrokiem za dtonig, palcem piele-
gniarki lub jasnym przedmiotem (karteczka, dtugopisem). Pielegniarka trzyma przedmiot
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w potowie odlegtosci miedzy sobg a pacjentem kierujgc ruch z obwodu pola widzenia do
nasady nosa. W trakcie badania pacjent informuje pielegniarke, czy widzi przedmiot i/lub
kiedy przestaje widzie¢. Nastepnie w ten sam sposdb bada drugie oko;

odruch Zrenic na Swiatto i akomodacje bez latarki — badany zastania oczy dforimi, nastepnie
naprzemiennie odstfania jedno oko, pdzniej drugie badajacy sprawdza reakcje zrenic po od-
stonieciu badanego oka;

Uwaga!
Preferowane badanie z latarkg w ciemnym pomieszczeniu; zrenica zweza sie pod wptywem
Swiatta lub zblizajgcego sie przedmiotu.

odruch Zrenic na swiatto z wykorzystaniem latarki — pielegniarka wtasng dtonig zastania ba-
danemu jedno oko, do drugiego oka (badanego) zbliza zrédto Swiatta i obserwuje reakcje
Zrenic, nastepnie badamy drugie oko;

odruch na nastawnos¢ — badanie akomodacji: pacjent patrzy w dal, pdzniej na przyblizany
do twarzy palec (oczy powinny sie zbiec na nosie), zrenice ulegajg zwezeniu podczas przy-
blizania przedmiotu;

reakcje konsensualng — naswietlanie jednej Zrenicy wywotuje zwezenie Zrenicy oka dru-
giego, w przypadku braku latarki badamy pacjenta w jasnym pomieszczeniu, dtofimi zasta-
niamy dwoje oczu pacjenta i kolejno odstaniamy jedno i drugie oko;

ostros$¢ widzenia (czytanie z tablic Snellena z odlegtosci ok. 6 m) (ryc. 1);

Odiagloss wm Ostrose waroku
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Rycina 1. Tablice Snellena (Zdrowie, 2020).

widzenie barwne (czytanie z tablic Ishihary) (ryc. 2);
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Rycina 2. Przyktadowa tablica Ishihary (Sakurambo, 2006).

badanie dna oka (oftalmoskopie) — przeprowadzane za pomocg oftalmoskopu; ocenie pod-
legaja: tarcza nerwu wzrokowego, plamka, przebieg naczyn krwionosnych (ryc. 3-4).

Rycina 3. Dno oka (Kasprzyk i Ggsowski, 2012).

Rycina 4. Oftalmoskop (Janee, 2012).
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Pielegniarka/potozna zna zasady przeprowadzania badania dna oka:

oftalmoskopie wykonuje sie w celu zdiagnozowania zaburzen ogdélnoustrojowych (np. nad-
cis$nienia tetniczego, cukrzycy, miazdzycy),
umozliwia rozpoznanie nieprawidtowosci w budowie i funkcjonowaniu siatkdwki, btony na-
czyniowej, tarczy nerwu wzrokowego i naczyn krwionosnych,
w badaniu ocenia sie strukture ciata szklistego, tarcze nerwu wzrokowego, naczynia krwio-
nosne, obwodowg czesc¢ siatkdwki, plamke z6ttg,
przed badaniem nalezy rozszerzy¢ izrenice poprzez dospojowkowe podanie lekéw
rozszerzajgcych zrenic (Tropicamidum WZF 1%, Neosynephrin-POS 10%),
po rozszerzeniu zrenicy i zniknieciu reakcji Zrenicy na swiatto do badanego oka stopniowo
przybliza sie oftalmoskop — poczatkowo oswietla sie gatke oczng z ok. 15 cm, obserwujgc
czerwony odblask z dna oka,
pacjentowi poleca sie patrze¢ na ucho badajgcego i stopniowo przybliza sie oftalmoskop
w kierunku oka (prawe oko pacjenta bada sie prawym okiem, a lewe oko pacjenta — lewym),
korygujac ostros¢ widzenia na pokretle oftalmoskopu, obserwuje sie:

o tarcze nerwu wzrokowego (przy lekkim patrzeniu badanego w bok),

o okolice plamkowa wraz z dotkiem srodkowym (przy patrzeniu wprost na zrédto

Swiatta),

obserwuje sie obwodowe czesci dna oka ze szczegdlnym uwzglednieniem znajdujacych sie
tam tetnic i zyt.

Kolejnym etapem badania narzgdu wzroku jest palpacja. Pielegniarka bada i ocenia brzegi oczo-
dotéw i cisnienie srodgatkowe (badanie napiecia i sprezystosci gatki ocznej).

Nastepnym etapem badania fizykalnego jest ocena narzadu stuchu. Nalezy pamietaé, ze w przy-
padku parzystych organdéw bada sie i poddaje ocenie po kolei kazdy z nich. Jezeli patologia wystepuje
po stronie prawej, badanie zaczynamy od strony lewej — i odwrotnie

Badajac narzad stuchu, pielegniarka/potozna oglada i ocenia matzowiny uszne oraz ucho ze-

wnetrzne prawe i lewe:

ksztatt, osadzenie matzowiny usznej prawej i lewej, odstawanie,

deformacje, blizny, guzki, zaburzenia rozwoju,

zabarwienie skoéry (sinica),

zmiany skérne,

obrzek,

przewody stuchowe zewnetrzne (po odciggnieciu matzowiny usznej ku tytowi i ku gérze
u dorostych i ku tytowi i dotowi u dzieci). Dodatkowo badajgc matzowiny uszne, zwraca sie
uwage na wydzieline, wyciek z uszu: rodzaj (krew, ptyn mézgowo-rdzeniowy) oraz barwe
i konsystencje.

Nastepnym etapem jest przeprowadzenie badania stuchu. Pielegniarka/potozna wykorzystuje
ponizej wskazane metody:

tykanie zegarka: badany stoi bokiem do pielegniarki w odlegtosci ok. 6-7 m i zatyka palcem
ucho niebadane, badanym natomiast nastuchuje tykania zegarka; jesli nie styszy dzwieku
z tej odlegtosci, pielegniarka stopniowo przybliza sie i okresla odlegtosé, z ktérej tykanie jest
styszane przez pacjenta; nalezy poréwnac ostro$¢ stuchu obu uszu;

proba szeptu: pielegniarka mowi szeptem z odlegtosci okoto 6 m, stojagc z tytu za pacjentem,
pacjent ma zatkane palcem ucho niebadane. Po wypowiedzeniu stowa przez pielegniarke
pacjent powtarza to, co ustyszat. Jesli nie styszy szeptu z tej odlegtosci, pielegniarka
stopniowo przybliza sie i okresla odlegtos¢, z ktorej szept jest styszany przez pacjenta.
Nastepnie w ten sam sposéb bada sie drugie ucho.

Po zbadaniu stuchu pielegniarka/potozna wykonuje palpacje. Badanie dotykiem narzgdu stuchu
polega na ocenie: weztéw chtonnych (przedusznych, zausznych) oraz bolesnosci uciskowej — bole-
snosci wyrostka sutkowego (Cartledge, 2017).
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W badaniu przyrzgdowym stuchu wykonuje sie otoskopie —wziernikowanie ucha przy uzyciu
wziernika usznego (otoskop, ryc. 5), ktéry wprowadza sie do przewodu stuchowego zewnetrznego
po uprzednim odciggnieciu matzowiny usznej (ku tytowi i ku gérze u dorostych oraz ku tytowi i dotowi
u dzieci).

Rycina 5. Otoskop (Grook Da Oger, 2009).

W badaniu pielegniarka/potozna ocenia: przewdd stuchowy zewnetrzny (wystepowanie i kolor
woskowiny) oraz posrednio ucho $rodkowe przez ocene btony bebenkowej, w fizjologii jest szaro-
pertowa, posiada smuge Swiatta, tzw. refleks swietlny. Brak refleksu oznacza wciggniecie btony be-
benkowej — ujemne cis$nienie i niedroznos¢ trabki stuchowej, zas uwypuklenie, przekrwienie i bole-
snos$¢ btony bebenkowej — proces zapalny. W przypadku perforacji btony bebenkowej oglada sie tez
zawartos¢ jamy bebenkowej.

W nastepnej kolejnosci pielegniarka/potozna wykorzystuje stroiki uszne (kamertony), za po-
moca ktérych wykonuje sie tzw. préby stroikowe niezbedne do oceny utraty stuchu. Préby stroikowe
poréwnujg czas styszenia dzwiekéw przenoszonych przez przewodnictwo powietrzne z dzwiekami
przenoszonymi przez przewodnictwo kostne i pozwalajg szybko oceni¢ obecnosé i stopien utraty
stuchu (Cartledge, 2017). Pielegniarka/potozna wykonuje préby Rinnego i Webera (ryc. 6)
w celu wykrycia utraty stuchu zmystowo-nerwowego i potwierdzenia charakteru utraty stuchu — wy-
korzystuje sie do tego stroiki (kamertony) o czestotliwosci 512 Hz i 256 Hz.

(« H ))

Rinne test Sibakaikio Weber test

Rycina 6. Préba Rinnego i Webera (Kubiak, 2026).
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Préba Rinnego — to subiektywna metoda badania stuchu. Pielegniarka przyktada wibrujgcy ka-
merton, przy kostce wyrostka sutkowatego pacjenta i prosi go o informacje, kiedy przestanie styszec
wibracje. Nastepnie wecigz wibrujgcy kamerton umieszcza w odlegtosci 1-2 cm od kanatu
stuchowego i pyta pacjenta, czy nadal styszy wibracje.

Interpretacja badania: prawidtowy stuch ocenia sie wéwczas, gdy przewodnictwo powietrzne
jest dtuzsze niz przewodnictwo kostne. Pacjent powinien ustysze¢ kamerton umieszczony obok mat-
zowiny usznej (ucha zewnetrznego) po tym, jak nie bedzie juz styszat przy wyrostku sutkowatym.
(Dyk 2020).

Préoba Webera to metoda badania stuchu polegajgca na przytozeniu wprawionego w drgania
stroika do czota lub szczytu czaszki pacjenta. Pacjent ocenia, w ktérym uchu dzwiek styszy gtosniej.
Zdrowy cztowiek styszy dzwiek jednakowo w obu uszach. Lepsza styszalnos$é w jednym uchu — Swiad-
czy o lateralizacji, czyli asymetrii w odbiorze dzwiekédw ucha lewego i prawego. Jedli lateralizacja
pojawia sie po stronie ucha zdrowego, moze swiadczyé o zaburzeniach typu odbiorczego. Jesli doty-
czy strony chorej — pacjent moze cierpie¢ na niedostuch przewodzeniowy. Osoba z przewodzenio-
wym uszkodzeniem stuchu (zwigzanym z patologig ucha srodkowego i zewnetrznego) zinterpretuje
dzwiek jako gtosniejszy w chorym uchu (dzieje sie tak, dlatego, ze do ucha chorego nie docierajg
dzwieki z otoczenia — droga powietrzna jest zablokowana i dominuje przewodnictwo kostne) (ryc. 7)
(Dyk, 2020).

~

Rycina 7. Préba Webera (Tomik, 2018).

Kolejnym etapem jest badanie fizykalne nosa i zatok. Pielegniarka/potozna oglada i ocenia:
wielko$¢ nosa, jego ksztatt, symetrie, osadzenie, wystepowanie deformacji, blizn, zmian skérnych,
barwe skdry, obecnosé i rodzaj wydzieliny (wysiek, krwawienie), obrzek, sposéb oddychania (nos—
usta), poruszanie sie skrzydetek nosa, wech. W badaniu palpacyjnym sprawdza sie droznos¢ nozdrza
prawego, lewego, zatoki czotowe, przynosowe i szczekowe (pielegniarka/potozna kciukami uciska
miejsca nad oczodotami, okolice skrzydetek nosa, kosci policzkowe). Innym sposobem jest
przeswietlenie zatok swiattem (diafanoskopia). W badaniu przyrzgdowym nosa wykorzystuje sie
wziernik (Douglas, 2017).

W sktad badania przedmiotowego gtowy wchodzi takze badanie fizykalne jamy ustnej, gardta,
$linianek przyusznych. Pielegniarka/potozna oglada i ocenia:

e wargi: sposdb oddychania (u zdrowych osdb usta sg zamkniete), wystepowanie wad rozwo-
jowych (,,zajecza warga”, rozszczep wargi), symetrie warg (opadajacy kacik ust), wystepo-
wanie czerwieni wargowej, zasinienie warg (sinica centralna obejmujaca usta i nos);

e przedsionek jamy ustnej i gardto: btone sluzowg, barwe, wilgotnos¢, zmiany skérne, wyste-
powanie opryszczki, aft;

e uzebienie, zgryz (liczbe, kolor, zapach, wystepowanie prdochnicy, ubytkéw);

e jezyk i wedzidetko: barwe, wilgotnosé, nalot, ruchomosc¢ i symetrycznosé jezyka (w prawo,
w lewo, w gore, w dot), jezyk uniesiony do gory (pozwala ocenié¢ dno jamy ustnej i ujscie
$linianek podzuchwowych i podjezykowych).
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Kolejnym elementem jest ocena pofozenia jezyczka, nastepnie ocenia sie gardto i migdatki
(powiekszone, jesli przekraczajg krawedzie przedniego tuku podniebiennego i uwypuklajg go do
przodu) — pielegniarka/potozna uciska szpatutkg wyciggniety jezyk pacjenta, ktéry jednoczesnie
wypowiada gtoske ,a” lub ,e”). Ocenia sie: wielko$¢, barwe, zabarwienie Sluzéwki, zmiany na
$luzéwce, podniebienie twarde i miekkie (rozszczep), zabarwienie, zmiany na $luzéwce (barwa,
nalot), wystepowanie stwardnien, guzéw, poruszanie jezyczka podczas wymawiania przez badanego
gtoski ,a” i ,e”, tuki podniebienne (barwa, naloty), tylng $ciane gardtfa (barwa, naloty).

Poréwnujac fizjologie i wystepujace symptomy, rdznicuje sie objawy infekcji:

e wirusowej: zaczerwienione i obrzekniete migdatki, zaczerwienione gardto;

e bakteryjnej: zaczerwienione i obrzekniete migdatki, nalot na migdatkach (biate, szare,

26tte plamki), szarawy nalot na jezyku, obrzekniety jezyczek, zaczerwienione gardto.

Kolejnym elementem badania jest palpacja. Pielegniarka/potozna ocenia: tkliwos¢ jezyka (wy-
stepowanie guzdw, stwardnien), odruch gardtowy (za pomocga szpatutki), wezty chtonne (podbradd-
kowe, podzuchwowe, slinianki przyusznej) (Cartledge, 2017).

Uwaga!
Badajac gtowe, badamy jednoczesnie uktad nerwowy. Zostat on omdéwiony w oddzielnym rozdziale.

Kontynuujgc badanie, pielegniarka/potozna przeprowadza wywiad i badanie fizykalne szyi, tar-
czycy i tchawicy (ryc. 8), ktdre polega gtdwnie na ogladaniu i palpacji. Podczas wywiadu badajaca
powinna pozyskac informacje w odpowiedzi na nastepujgce pytania:

e Cosie dzieje?

e (Czy pacjent odczuwa bdl / ma uczucie gorgca?

e (Czy zauwazyt zmiany w wygladzie, obwodzie szyi?

e Czy ma trudnosci z przetykaniem?

e (Czy kiedys$ doswiadczyt uczucia dusznosci, zmiany gtosu?

e (Czy wsrdd cztonkdéw rodziny rozpoznano schorzenie serca, krtani, tchawicy, tarczycy?

e (Czy u pacjenta rozpoznano jakies schorzenie w obrebie szyi? Czy i jak byto ono leczone?

e (Czy pacjent szybko sie denerwuje?

e (Czy pali papierosy?

e (Czy pacjent schudt lub przytyt w ostatnich trzech miesigcach? Jezeli tak, nalezy zapytaé, czy
byto to celowe zwiekszenie lub zmniejszenie masy ciata.

e Jaki jest poziom kondycji (czy pacjent szybko sie meczy)?

e Jak toleruje ciepto i zimno?

e (Czy zaobserwowat suchos$¢, ztuszczenie skory?

e (Czy pacjentowi wypadajg wiosy? (Jest to objaw niedoczynnosci tarczycy).

e (Czy ma uczucie nieréwnego bicia serca, nadmiernej szybkosci bicia serca? (Jest to objaw
nadczynnosci tarczycy).

e (Czy zaobserwowat guzy, nieréwnosci na szyi?

e Czy ma problem z potykaniem?

Rozpoczynajac badanie fizykalne, pielegniarka/potozna oglada i ocenia: ksztatt, dtugos¢, szero-
kosé, symetrie narzaddéw, stan skéry (barwa, zmiany skérne, blizny), tkanke podskdrng, wezty
chtonne, naczynia krwionosne, ruchomosé (pacjent pochyla gtowe do przodu, do tytu, do boku pra-
wego, lewego nastepnie w lewo i w prawo), wielkos¢ i ksztatt tarczycy, jej znieksztatcenia (podczas
przetykania sliny), wystepowanie widocznych guzkéw.

Podczas badania tchawicy pielegniarka/potozna staje naprzeciw pacjenta, przyktada dwa palce
po obu stronach tchawicy i ocenia obustronnie odlegtos¢ pomiedzy palcami a sciegnem miesnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego (odlegtos¢ pomiedzy boczng krawedzig tchawicy a przysrod-
kowa krawedzig miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego powinna by¢ rowna po obu stronach,
przesuniecie narzgdu w prawo lub w lewo jest patologig).
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Do badania palpacyjnego tarczycy badajacy staje za pacjentem, dotyka skére opuszkami pal-
cOw, a w tym czasie badany przetyka sline. Ocenia sie wielkos¢, konsystencje i tkliwosé uciskowa

(wyczuwalnych guzkéw) (Walczak, 2017). Nalezy zaznaczy¢, ze tarczyca jest wyczuwalna od okresu
pokwitania.

Uwaga!
Nie wolno naciskac¢ jednocze$nie na obie strony szyi (ze wzgledu na tetnice).

Rycina nr 8. Badanie palpacyjne tarczycy (CDT Medicus, 2025).

Ocenia sie wielkos¢, konsystencje, tkliwos¢ uciskowa weztdw: przedusznych, zausznych, poty-
licznych, podzuchwowych, podbrédkowych, migdatkéw — kat zuchwy, szyjnych gtebokich (pod mie-
$niem mostkowo-obojczykowo-sutkowym), szyjnych powierzchownych (wzdtuz miesnia mostkowo-
-obojczykowo-sutkowego), nadobojczykowych (Styczynski, 2023).
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Podziat weztéw chtonnych szyjnych
na regiony wedtug Hajeka

a ’ [ 4/"'7"

A kos$¢ gnykowa
B obojczyk

C migsief mostkowo-
obojczykowo-sutkowy

1 - wezly podbrodkowe, 2 - wezly podzuchwowe, 3 - wezly slinianki
przyusznej, 4 - wezly gorne szyjne (powyzej kosci gnykowej), 5 - wezty
srodkowe szyjne (miedzy koscig gnykowa a chrzastka pierscieniowatg)

6 - wezly dolne szyjne ( ponizej chrzastki pierscieniowatej), 7 - wezly
nadobojczykowe, 8 - wezly trojkata tylnego szyi

Rycina 9. Wezty chtonne (Bijo$, Borek i Stepaniak, 2024).

Nastepnym etapem jest ostuchiwanie tarczycy. Ocenia sie wystepowanie szmeru naczyniowego
nad tarczycga (podczas gdy pacjent wstrzymuje oddech).

Uwaga!

Jezeli tarczyca jest powiekszona, nalezy ostuchac jg za pomocg lejka stetoskopu: tetnice szyjne (pa-
cjent wstrzymuje oddech) i tchawice (oceniajgc szmery oddechowe).

31



5. Wywiad i badanie fizykalne uktadu kostno-mie$niowo-stawowego

Marzena Grzanek, Ewa Borowiak

Ocena uktadu kostno-miesniowo-stawowego stanowi kolejny etap badania, dopetniajacy
ocene zdrowia pacjenta w tym zakresie. Podczas wywiadu pielegniarka/potozna powinna pozyskac
informacje w odpowiedzi na nastepujgce pytania:

Co sie dzieje? Jaki jest powdd wizyty pacjenta?

Jakie dolegliwosci wystepujg?

Czy taki bdl juz wczedniej wystepowat?

Czy pacjent odczuwat bél, uczucie gorgca w stawie?

Czy zauwazyt zaczerwienienie lub obrzek stawu?

Czy ruchy sg ograniczone?

Czy s3 znieksztatcenia?

Czy pacjent kiedys dos$wiadczyt urazu stawu bliskich kosci?
Czy pacjent kiedys doswiadczyt bolu kregostupa?

Czy ten bdl powoduje ograniczenie wykonywania pewnych czynnosci, np. sprzatanie, za-
kupy?

Czy pacjent byt leczony, jak przebiegato leczenie?

Czy bél pogarsza sie w zaleznosci od pory dnia?

Dalsze badanie polega na obserwacji, czyli ogladaniu i ocenie uktadu kostno-miesniowo-stawo-
wego, ktdra dotyczy: sposobu poruszania sie, ksztattu, dtugosci, proporcji palcow i koriczyn gérnych,
ksztattu, dtugosci, proporcji koriczyn dolnych, budowy kregostupa, wystepowanie zmian krzywi-
czych, ksztattu i wysklepienia stdp (ptaskostopie, szpotawe ustawienie stép, tj. supinacja — odwra-
canie, rotacja zewnetrzna kostki, koslawe ustawienie stdp, tj. pronacja — nawracanie, rotacja
wewnetrzna kostki (ryc. 10).
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nadpronacja pronacja stopa neutralna supinacja nadmierna supinacja

Rycina 10. Ustawienie stop (Body Move, 2018).

Nastepny etap badania obejmuje ocene symetrii stawdw, wystepowania zaczerwienienia,
obrzeku, znieksztatcenia, wystepowania bolesnosci (podczas ruchu, tj. uposledzenie funkcji ruchu),
zanikdw miesni powyzej lub ponizej uposledzonego stawu (Cleeand, 2024).
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Szczegdtowe elementy badania fizykalnego uktadu kostno-stawowego to: zgiecie, wyprost, od-
wodzenie, przywodzenie, rotacja zewnetrzna, rotacja wewnetrzna. Rdwnoczesnie podczas badania
stawdw ocenia sie skore.

Kolejny etap badania to palpacja. Pielegniarka/potozna bada dotykiem ramie, tokieé, nadgar-
stek, Srédrecze, palce, kregostup, biodro, kolano, staw skokowy i ocenia:

e ruchomosé bierng w poszczegdlnych stawach (zakres, mozliwosci, ograniczenia),
e ruchomosé czynng w poszczegdlnych stawach (zakres, mozliwosci, ograniczenia),
e bolesnosé (podczas ruchu, tj. uposledzenie funkcji ruchu),
e napiecie miesniowe, site miesniowa, obrzek, temperature.

Uwagal!
Jezeli badany ma proteze stawu biodrowego, nie wolno wykonywaé¢ odwodzenia, przywodzenia,
skrzyzowania nogi z proteza.

W badaniustawu skroniowo-zuchwowego uwzglednia sie: wysuwanie, cofanie, opuszcza-
nie, podnoszenie, ruchy zucia.

Nastepnym krokiem jest badanie zakresu ruchdw konczyn: gérnej i dolnej, prawej i lewej
w stawach: barkowych, fokciowo-promieniowych, nadgarstkowych, paliczkowych, biodrowych, ko-
lanowych, skokowych oraz ocena ruchomosci nadgarstkow, paliczkéw, dtoni i stop. Podczas badania
nalezy zawsze dokonywac poréwnania obu konczyn (Zaborowski, 2016).

Badajgcmiesnie, pielegniarka/potozna zwraca uwage na stopien ich rozwoju (przerost, zanik),
stan napiecia i bolesnos¢. Ocene sity miesniowej wykonuje sie przy wykorzystaniu skali Lovetta:

0 - brak sity miesniowej, nie wystepuje zaden ruch — ,atonia”

1 — nieznaczny skurcz miesni ,,migotanie mies$ni”, bez efektu ruchowego

2 — staby skurcz miesni, ruch w odcigzeniu- przesuniecie konczyny po ptaskim podtozu

3 — ruch przeciwko sile ciezkosci (oderwanie konczyny od podtoza)

4 — ruch w petnym zakresie (oderwanie konczyny od podfoza i pokonanie matego oporu)

5 — petny zakres ruchéw z duzym oporem i przeciwstawianie sie sile badajgcego (Douglas, 2017)

Dodatkowym elementem badania, ktére pozwala na réznicowanie standéw chorobowych, jest
test na obecnos$é¢ ptynu w stawie kolanowym. Pielegniarka/potozna wykorzystuje w tym
celu jeden z trzech ponizej wskazanych sposobdw:

1. W przypadku objawu uwypuklania:
e uciska sie okreznie kolano z dotu do gory, aby przemiesci¢ ewentualny ptyn,
e uciska sie boczng krawedz rzepki i obserwuje, czy ptyn nie naptywa z powrotem,
e uwypuklenie naptywajgcego z powrotem ptynu wskazuje na jego obecnos¢ w obrebie
stawu kolanowego.
2. W przypadku objawu balonu:
e jedna reka uciska sie okolice uchytka nadrzepkowego, a kciukiem i palcami drugiej reki wy-
czuwa, czy ptyn nie wypetnia przestrzeni obok rzepki (balotowanie rzepki),
e wyczuwalna fala ptynu jest objawem obecnosci wysieku, krwiaka,
e stres kolana: lewa reke ktadziemy na udzie pacjenta, aby unieruchomié staw kolanowy,
prawg rekg unosimy stope pacjenta i delikatnie skrecamy w lewo lub prawo (badanie ro-
tacji wewnetrznej i zewnetrznej).

W badaniu kregostupa wykorzystuje sie gtéwnie ogladanie i palpacje, oceniajac uksztattowa-
nie krzywizn: lordoza (przéd) — szyjna, ledzwiowa; kifoza (tyt) — piersiowa; skolioza — (skrzywienie
boczne). Poprzez ogladanie pielegniarka /potozna ocenia takze ruchomos¢ kregostupa w poszcze-
gblnych jego odcinkach: szyjnym, piersiowym i ledzwiowym.

Najczesciej wystepujgcymi znieksztatceniami kregostupa sg skrzywienie boczne (skolioza) oraz
garb, wystepujacy w czesci grzbietowej kregostupa (Zaborowski, 2016). Aby oceni¢ wystepowanie
skoliozy, mozna wykorzystaé ponizsze sposoby:
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1. Pacjent znajduje sie w pozycji sktonu, badajacy zaznacza wyrostki kregéw uciskiem palcéw
lub pisakiem, nastepnie w pozycji wyprostowanej oglagda i ocenia symetrie wyrysowanej linii
wyrostkéw kolczystych. Badajgcy uktada swoje kciuki na dolnych katach topatek i obserwuje
czy obie dtonie sg na jednakowej wysokosci. Dodatkowo obserwuje sie wysokosé talerzy
biodrowych i bruzd podkolanowych czy réwniez sg potozone na tej samej wysokosci.

2. Badanie kregostupa za pomoca pionu: hipotetyczna linia pionowa, poprowadzona z guzo-
watosci potylicznej, powinna prawidtowo przechodzi¢ przez srodek wyrostka kolczystego
kregu (szyjnego) C7 i przez szpare miedzypos$ladkowg. Odchylenie kregostupa od linii ozna-
cza skrzywienie boczne (scoliosis).

3. Test Adamsa (badanie symetrii klatki piersiowej i uwypuklenia watu miesniowego w okolicy
ledZzwiowej): badanego nalezy ustawi¢ bokiem do osoby badajgcej. Pacjent, po ztgczeniu
dtoni, wykonuje skton tutowia do przodu tak, aby palce jego rak dotykaty przestrzeni miedzy
palcami stop. Test ujawnia réznice wysklepienia prawej i lewej strony tutowia. W przypadku
skoliozy obserwujemy garb zebrowy i wat miesniowy po stronie skrzywienia (Cartledge,
2017).

W badaniu palpacyjnym kregostupa sprawdza sie budowe i bolesnos¢ wyrostkdw oscistych kre-
gostupa, oceniajac przy tym wystepujgcy bolesnosci kregéw. Sprawdzajgc objaw szczytowy,
wywiera sie ucisk na szczyt gtowy pacjenta stojgcego na bacznos¢ — to wyzwala bodl kregostupa
i wskazuje na toczacy sie proces chorobowy.

Podczas sprawdzania ruchow czynnych kregostupa pielegniarka/potozna ocenia:

e zgiecie i prostowanie (najwiekszy zakres w czesci szyjnej i ledzwiowej kregostupa),

e zgiecia boczne w ptaszczyznie czotowe] (najwiekszy zakres w odcinku piersiowym),

e ruchy obrotowe (najwiekszy zakres w odcinku szyjnym).

Ograniczenie ruchomosci moze by¢ zwigzane ze znieksztatceniami kostnymi, zmianami zwyrodnie-
niowymi, procesami zapalnymi lub nowotworowymi (Bochenek, 2022).
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6. Wywiad i badanie fizykalne brzucha

Marzena Grzanek, Ewa Borowiak

Badanie brzucha jest waznym elementem badania przedmiotowego. Opiera sie w gtéwnej mierze
na oglgdaniu i palpacji (Zaborowski, 2016). Dopetnieniem badania jest ostuchiwanie i opukiwanie
brzucha.

Podczas wywiadu pielegniarka/potozna powinna pozyska¢ informacje w odpowiedzi na naste-
pujace pytania:

e Cosie dzieje? Jaki jest powdd wizyty pacjenta?

e (Czy pacjent ma dolegliwosci bolowe?

e (zyistnieje zwigzek pomiedzy dolegliwosciami a wskazanymi produktami spozywczymi?

e (Czy pacjent ma problemy z potykaniem, trawieniem, wydalaniem?

e Czy ma apetyt? Czy jest przyrost lub ubytek wagi?

e (Czy pacjent ma nudnosci, wymioty?

e (Czy pacjent ma wzdecia?

e Jakie problemy wystepujg przy oddawaniu stolca?

e Jaki jest charakter oddawanego stolca?

e (Czy pacjent ma biegunke?

e Jak postepuje w przypadku biegunki lub zaparcia?

e Czy pije alkohol, przyjmuje leki, srodki odurzajgce?

e (Czy u pacjenta byt rozpoznana choroba wrzodowa?

e (Czy pacjent kiedykolwiek przechorowat zapalenie watroby?

e (Czy pacjent kiedykolwiek miat transfuzje krwi?

e Czy miat wykonywane zabiegi w obrebie brzucha (przeszczep nerki, watroby, inne)?

e (Czy ktos w rodzinie pacjenta chorowat na raka przetyku, zotadka, jelit?

e (Czy pacjent odczuwa czeste parcie na pecherz?

e Jakijest kolor, czestos¢ oddawania moczu?

e (Czy badany ma problemy z oddawaniem moczu?

Nastepnie pielegniarka/potozna rozpoczyna badanie fizykalne brzucha, pamietajgc o tym, aby
uprzednio dokona¢ podziatu przedniej Sciany brzucha na mniejsze czesci. W tym celu mozna wyko-
rzystaé podziat na kwadranty zgodnie z metodami opisanymi ponizej.

Za pomoca linii pionowych i poziomych brzuch dzieli sie na 9 kwadrantéw: 3 gérne, 3 srodkowe,
3 dolne (ryc. 11). Linie pionowe przebiegajg w potowie odlegtosci miedzy linig Srodkowa a przednimi
kolcami przednimi kosci biodrowych. Linie poziome dzielg przednig $ciane brzucha na 3 okolice: nad-
brzusze, srédbrzusze i podbrzusze.
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Kwadranty jamy brzusznej
(kwadranty brzucha)

|
|
: nadbrzusze :
|
|
|

i i | g 3
okolica podzebrowa prawa okolicanadpepczai okolica podzebrowa lewa
|

| $rodbrzusze |
okolica boczna prawa 1 okolicapepkowa 1 okolica boczna lewa
| |

|
| podbrzusze |
okolica pachwinowa prawa | okolicatonowa | okolica pachwinowa lewa

I (lub podbrzuszna) |
I I
| I
I I

Rycina 11. Okolice i kwadranty przedniej sciany brzucha (Radlak, 2023).

Brzuch mozna réwniez podzieli¢ na cztery kwadranty: 2 gérne (prawy i lewy) i 2 dolne (prawy
i lewy). Linia pionowa przebiega od wyrostka mieczykowatego do spojenia tonowego. Linia pozioma
przebiega od kolca biodrowego prawego do kolca biodrowego lewego (Skawina, 2020).

W przypadku podziatu przedniej Sciany brzucha na cztery kwadranty:

e w lewym dolnym kwadrancie pielegniarka/potozna bada: lewy moczowdd, czes$¢ pecherza
moczowego, jelito grube (w tym esice), u kobiet lewy jajnik, lewy jajowdd, czes¢ macicy;

e w lewym gdérnym kwadrancie pielegniarka/potozna bada: trzustke (ogon i trzon), zotagdek
(czes¢ wpustoway), Sledzione, nerke lewa, jelito cienkie, jelito grube (czes¢ poprzeczng i zste-
pujaca);

e w prawym gornym kwadrancie pielegniarka/potozna bada: watrobe, pecherzyk zétciowy
i drogi z6tciowe, gtowe trzustki i zotagdek, prawg nerke (czes¢ gérna), jelito cienkie (w tym
dwunastnice), jelito grube (cze$¢ wstepujaca i poprzeczng);

e w prawym dolnym kwadrancie pielegniarka/potozna bada: prawy moczowdd, cze$é peche-
rza moczowego, prawg nerke (czes¢ dolng), jelito grube (w tym katnice), wyrostek robacz-
kowy, u kobiet prawy jajnik, prawy jajowdd, cze$¢ macicy (Skawina, 2020).

Podczas badania nalezy przestrzega¢ ogodlnych zasad badania przedmiotowego
brzucha:

e przed badaniem pacjent powinien oprdznic¢ pecherz,

e utozenie pacjenta adekwatne do stanu ogdlnego i badanego uktadu:

o pozycja lezgca na wznak, rece wzdtuz tutowia,

o gdy napiecie miesni jest duze — pacjent zgina koiczyny w stawach biodrowych
i kolanowych,

e przeprowadzenie badania wedtug okreslonego schematu:

o w przypadku brzucha niebolesnego rozpoczynamy badanie od dolnego lewego kwa-
drantu i poruszamy sie przeciwnie do ruchu wskazéwek zegara, konczymy na dol-
nym prawym kwadrancie i okolicy pepka,

o w przypadku dolegliwosci bélowych badanie rozpoczynamy od miejsca oddalonego
od okolicy bolesnej i nastepnie przechodzimy do kolejnych kwadrantéw brzucha.

Uwaga!
Niekiedy konieczne jest wykonanie pomiaru obwodu brzucha.
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Badanie brzucha sktada sie z 4 etapdw: ogladanie, ostuchiwanie, opukiwanie, palpacja. Oglada-
jac brzuch, pielegniarka/potozna ocenia:

ksztatt brzucha, wielkos¢ i symetrie, wysklepienie (powyzej, w poziomie, ponizej poziomu
klatki piersiowej): cigza, wodobrzusze, wzdecie,

skore i tkanke podskdrng: zabarwienie, przebarwienia, wykwity, blizny (wielkos$¢, wyglad),
rozstepy, obecnos$é poszerzonych zyt (widoczna sieé¢ naczyn zylnych),

widoczne guzy, stan kresy biatej, okolice pepka,

ruchy robaczkowe,

tetnienie (patologiczne tetnienie w nadbrzuszu moze zwiastowac powiekszenie prawej ko-
mory serca lub tetniaka aorty brzusznej),

ruchomos¢ oddechows,

obecnos¢ przepuklin (pepkowa, brzuszna, pachwinowa, udowa) (Skawina, 2020).

Ostuchiwanie brzucha obejmuje ocene perystaltyki. Jezeli badany nie zgtasza dolegliwosci ze
strony jamy brzusznej, wystarczy przytozyé membrane stetoskopu w prawym dolnym kwadrancie.
W przypadku zgtaszanych dolegliwosci badanie przeprowadza sie we wszystkich czterech kwadran-
tach. Brak perystaltyki mozna stwierdzi¢ dopiero po 5-minutowe]j obserwacji.

Charakterystyka perystaltyki: normalna (w 1 min: 5-10 przelewan), zwiekszona (stycha¢ wyraz-
nie), zmniejszona (stychac kilka przelewan w ciggu 5 min), perystaltyka przeszkodowa, leniwa, kru-
czenie, przelewanie, ,martwa cisza” (niedroznosc jelit).

Podczas badania ostuchujemy réwniez gtdwne naczynia w brzuchu:

aorte badamy 2 cm powyzej pepka w kierunku lewej strony (nieprawidtowoscia jest wystu-
chanie ,buczenia” nad aortg),

tetnice nerkowe ostuchuje sie na liniach srodkowo-obojczykowych, wysoko, zaraz pod
tukiem zebrowym, powyzej pepka,

tetnice biodrowe badamy tez w linii sSrodkowo-obojczykowej nieco ponizej pepka,

tetnice udowe badamy w dole pachwinowym.

Mozna tez ostuchac watrobe (zwykle po badaniu palpacyjnym, gdy stwierdzimy, ze jest powiek-
szona) (Cartledge, 2017).
Pielegniarka/potozna, wykonujgc opukiwanie brzucha, pamieta o obowigzujgcych zasadach:

odpowiednie utozenie pacjenta do badania stanowi podstawe jego skutecznosci (miesnie
podczas opukiwania powinny by¢ rozluznione),

o pozycja w utozeniu ptaskim, koficzyny dolne wyprostowane lub zgiete w stawach

kolanowych,

opukiwanie brzucha ma na celu wykrycie obecnosci ptynu lub gazu w jamie otrzewnej i ozna-
czenie granic niektérych narzadow,
brzuch opukujemy w linii posrodkowej (na przedtuzeniu linii srodkowo-obojczykowej lewej
i prawej oraz w linii poprzecznej, pepkowej),
przy oznaczaniu granic narzagdéw palec, w ktéry uderzamy, uktadamy réwnolegle do bada-
nej granicy,
opukujemy od odgtosu bebenkowego w kierunku odgtosu sttumionego.

W fizjologii wystepuje:

odgtos sttumienia w opukiwaniu watroby i $Sledziony,
odgtos bebenkowy w rzucie zotgdka i jelit,
brak cech wolnego ptynu.

OPUKIWANIE WATROBY

Watroba znajduje sie w prawym gérnym kwadrancie i ma 6—12 cm dtugosci w linii Srodkowo-oboj-
czykowej. Wzdtuz linii przymostkowe]j prawej dtugos$é wynosi 4—8 cm (Bochenek, 2022). Opukiwanie
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tego narzadu pielegniarka/potozna zaczyna wzdtuz ww. linii, powyzej miejsca, gdzie spodziewa sie,
potozenia watroby. Najpierw wystucha rezonansu ptuca. Pdzniej pielegniarka/potozna kieruje sie ni-
zej i roznicuje wystuchane odgtosy; rezonans zmienia sie w odgtos sttumiony, bebenkowy. Badajaca
zaznacza to miejsce. Nastepnie zaczyna opukiwac kilka centymetréow ponizej dolnego brzegu wa-
troby. Kieruje sie ku gorze, najpierw wystuchuje odgtos bebenkowy, pdiniej sttumiony. Zaznacza
dolny brzeg watroby. Mierzy centymetrem odlegtosé¢ miedzy zaznaczonymi punktami.

Na podobnej zasadzie opukiwania stwierdza sie wymiar watroby w linii przymostkowej prawej
i oznacza go.

OPUKIWANIE SLEDZIONY

Sledziona lezy w linii $rodkowo-pachowej na wysokosci 9—12 miedzyzebrza za zofgdkiem. U zdro-
wych osdéb nie wykonuje sie opukiwania sledziony.

Przebieg badania: osoba badana lezy ptasko na plecach. Pielegniarka/potozna opukuje pacjenta
w linii Srodkowo-pachowej miedzy 9 a 11 zebrem. Jezeli podczas opukiwania stwierdzimy sttumiony
odgtos, oznacza to, ze Sledziona jest powiekszona. W nastepnej kolejnosci badania pacjent lezy na
prawym boku, pielegniarka/potozna opukuje lewy bok. Fizjologicznie wystepuje tam rezonans.

PaLpPACIA

Jest ostatnim etapem badania brzucha. Palpacja dzieli sie na: palpacje powierzchowng (wykony-
wang jedng reka) i palpacje gteboka (dla wzmocnienia ucisku uzywa sie obu rak).

W przypadku badania brzucha niebolesnego podczas palpacji pielegniarka/potozna ocenia: na-
piecie miesni brzucha, obrone miesniowa, wyczuwalne opory. Podczas badania brzucha bolesnego
nalezy poprosi¢ o wskazanie miejsca ewentualnych dolegliwosci, wtedy rozpoczynamy badanie od
miejsca oddalonego od tego punktu. Podczas badania nalezy zwraca¢ uwage na wyraz twarzy pa-
cjenta (wystepowanie grymasu bélowego).

Uwagal!
Sledziony nie wolno bada¢ palpacyjnie! Stan zapalny watroby lub éledziony powoduje ich tkliwos¢.

W palpacji brzucha uwzgledniamy:

e objaw Blumberga — dodatni $wiadczy o ostrym zapaleniu otrzewnej; jest to brak lub stabo
nasilona bolesnosé podczas delikatnego i powolnego ucisku powtok brzusznych z wywota-
niem ostrego, silnego bélu w momencie gwattownego zwolnienia ucisku;

o objaw Chetmonskiego — badanie przeprowadza sie podczas wydechu; polega na potozeniu
dtoni na fuku zebrowym prawym i nastepnie uderzeniu w dton brzegiem drugiej reki; w przy-
padku wystgpienia bolu uwaza sie objaw za dodatni, Swiadczy to o istnieniu procesu zapal-
nego pecherzyka zétciowego, zwtaszcza w przebiegu kamicy zétciowej;

o objaw Goldflama — wywotywany przez uderzanie piescig badajgcego w grzbiet drugiej,
rozwartej reki, przytozonej w okolicy nerki pacjenta; prawidtowo wstrzgsanie tej okolicy nie
wywotuje dyskomfortu, a pojawiajgcy sie ostry bdl oznacza dodatni objaw i sugeruje ostry
proces zapalny nerki po stronie badanej;

e objaw Jaworskiego — chory lezy ptasko z podniesiong do géry prawg konczyng dolng, bada-
jacy uciska palcami okolice wyrostka robaczkowego i poleca pacjentowi, aby powoli
opuszczat wyprostowang koriczyne; pojawiajacy sie bol w miare obnizania nogi Swiadczy
o zapaleniu wyrostka robaczkowego;

e objaw Murphy'ego — objaw chorobowy stuzgcy do réznicowania bolu w okolicy podzebro-
wej prawej; badanie wykonuje sie u pacjenta lezagcego na wznak i polega na potozeniu dtoni
w okolicy podzebrowej prawej w linii Srodkowo-obojczykowej (lokalizacja pecherzyka z6t-
ciowego), choremu poleca sie wykonanie gtebokiego wdechu; objaw uwaza sie za dodatni,
jesli badany przerwie wdech z powodu bdlu, oznacza to wystepowanie kamicy pecherzyka
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z6fciowego, natomiast objaw ujemny pojawia sie w przypadku zapalenia drég zétciowych
badz ich kamicy (Zaborowski, 2016);

objaw Rovsinga — objaw zapalenia wyrostka robaczkowego lub zapalenia otrzewnej; bada-
nie wykonuje sie oburgcz: badajacy uktada jedng dto w okolicy lewego dotu biodrowego
pacjenta, prostopadle do okreznicy zstepujgcej, a nastepnie drugg dtonig wywiera rowno-
mierny ucisk na dton wczesniej przytozong do skdry brzucha, potem zas stopniowo przesuwa
dtonie w kierunku antyperystaltycznym do lewego zgiecia okreznicy; w wyniku badania do-
chodzi do wzrostu cisnienia gazéw w okreznicy, co rozcigga Sciane katnicy i wyrostek robacz-
kowy. W przypadku zapalenia wyrostka robaczkowego spowoduje to bdl w prawym dolnym
kwadrancie brzucha — jest to dodatni objaw Rovsinga. Objaw ten stuzy do rdéznicowania za-
palenia wyrostka robaczkowego od niektérych choréb nerek, kamicy moczowodowej czy
zapalenia przydatkow, poleca sie go szczegdlnie w sytuacji, gdy uciskanie prawego dotu bio-
drowego moze by¢ dla chorego niebezpieczne.

39



7. Badanie odbytu

Marzena Grzanek, Ewa Borowiak

Badanie odbytu uzupetnia istote badania przedmiotowego. Jest ono szczegdlnie intymne, nalezy
wiec zadbac o komfort pacjenta i zapewni¢ mu jak najlepsze warunki podczas badania.
Podczas wywiadu pielegniarka/potozna powinna pozyska¢ informacje w odpowiedzi na naste-
pujace pytania:
e (o sie dzieje? Jaki jest powdd wizyty pacjenta?
e Jakie wystepujg obecnie problemy?
Czy pacjent ma dolegliwosci bélowe?
Czy istnieje zwigzek dolegliwosci ze spozywaniem okreslonych produktéw spozywczych?
Jakie problemy wystepujg przy oddawaniu stolca?
e Jaki jest charakter oddawanego stolca? Czy wystepuje biegunka?
e Jak pacjent radzi sobie z biegunkg czy zaparciem?
e Czy pacjent pije alkohol, przyjmuje leki, srodki odurzajgce?
e (Czy osoba badana miata wykonywane zabiegi w obrebie brzucha?
e (Czy pacjent ma problemy z oddawaniem moczu? Jesli tak, w ktérej jego fazie?
e (Czy wystepuje czestomocz (zapalenie gruczotu krokowego)?

Po badaniu odbytu nastepuje badanie odbytnicy, ktére uwaza sie za dalszy etap badania przed-
miotowego pacjenta. Badanie przedmiotowe odbytu rozpoczyna sie od ogladania i oceny: wyste-
pujacych zmian skérnych w okolicy odbytu, odparzen, odlezyn, guzkéw krwawniczych, zylakow,
przetok, szczelin, owrzodzen, kiykcin konczystych, wydzieliny (jej rodzaju, barwy), wypadania od-
bytu, nowotworu odbytu.

Kolejng nieodtgczng czescig badania jest palpacja (badanie per rectum) (ryc. 7). Pacjent przyj-
muje pozycje kolankowo-tokciowg lub boczng i zgina koriczyny dolne lub pionowg z pochyleniem
tutowia do przodu. Pielegniarka/potozna ocenia: site skurczu odbytu, stan btony $luzowej, bole-
sno$¢, obecnos¢ zmian skérnych, nowotworowych, zwezen, obecnos¢ wydzieliny (jej rodzaju,
barwy) (Cartledge, 2017).

Pecherz \

mMoCczowy ,
R
\ ,\'\ ¥

Rycina 12. Metoda badania per rectum (u mezczyzny) ([Autor nieznany], 2018).

40


https://medbook.com.pl/pl/supplier/35966-peter-cartledge

U mezczyzn bada sie palpacyjnie gruczot krokowy, oceniajac przy tym: ksztatt, wielkos¢, konsy-
stencje, spoistosé, bolesnosé. U kobiet wykonuje sie palpacyjne badanie odbytniczo-pochwowe; jest
ono szczegdlnie wskazane u dziewczynek, dziewic, czasem u starszych kobiet (gdy przedsionek po-
chwy pozwala na wprowadzenie jednego palca) (Gaworska-Krzeminska, 2020).

Uwaga!

Po wysunieciu palca z odbytnicy oglada sie rekawice i ocenia, czy wystepuje jakis $lad: obecnosci
stolca (barwa, konsystencja), krwi, $luzu, ropy czy pasozytéw (Cudak, 2020).
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8. Badanie narzadéw piciowych

Marzena Grzanek, Ewa Borowiak

Badanie narzgddéw ptciowych stanowi rodzaj badania szczegdlnie intymnego. Nalezy zadbaé o kom-
fort pacjenta i pacjentki i zapewnic im jak najlepsze warunki podczas badania.

8.1. Badanie narzqddw ptciowych meskich

Podczas wywiadu pielegniarka powinna pozyska¢ od pacjenta informacje w odpowiedzi na nastepu-
jace pytania:

Co sie dzieje? Jaki jest powdd wizyty pacjenta?

Czy pacjent jest aktywny seksualnie? Jesli tak, czy z kobietg, czy z mezczyzng?

Kiedy pacjent rozpoczat wspoétzycie?

lle miat partnerek / ilu partnerow?

Czy pacjent zaobserwowat jaka$ wydzieline z cewki moczowej? Czy wydzielina plami
bielizne?

Czy pacjent ma problemy z oddawaniem moczu? Jesli tak, w ktérej fazie?

Czy wystepuje czestomocz (zapalenie gruczotu krokowego)?

Czy pacjent miat rozpoznang chorobe weneryczng, HIV? Jak przebiega/przebiegato leczenie?
Jakie pacjent stosuje: techniki seksualne, metody antykoncepcji?

Czego uzywa podczas stosunku?

Czy uzywa srodkéw wzmagajacych potencje?

Czy u pacjenta wystepuja jakiekolwiek uszkodzenia na penisie?

Jakie sg obecne problemy pacjenta w tej sferze?

Badanie fizykalne narzaddéw pfciowych meskich opiera sie gtéwnie na obserwacji pacjenta. Pie-
legniarka oglada i ocenia: zewnetrzne narzady ptciowe (pracie, moszna), stopien dojrzatosci ptciowej
wg skali Tannera (ryc. 8), wystepowanie zmian skérnych w okolicy narzagdow ptciowych, wystepo-
wanie przepuklin (udowe, pachwinowe, mosznowe).
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Rycina 13. Skala Tannera — mezczyzni. Liczba wpisana w jagdro oznacza pojemnosé¢ w ml, nato-
miast liczba przy osi — wielkos¢ w cm (Komorniczak, 2009).

W badaniu palpacyjnym pielegniarka ocenia pracie, moszne, jadra, a szczegdlnie:
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e pracie: dtugosc, grubosé, skore, bolesnosé, wystepowanie wydzieliny (mastka),

e cewka moczowa: btone sluzowg (btyszczaca, zarézowiona),

e moszna: barwe skéry (wzmozony pigment), zmiany na skdérze (np. torbielki tojowe, bro-
dawki), obrzek (wodniak, guz), wystepowanie przepuklin, niezstgpionych jader,

e jadra: konsystencje, tkliwos¢, guzki,

e najadrza (torbiele),

e powrdzki nasienne (zylaki) (Cartledge, 2017).

Na koniec badania pielegniarka ocenia okoliczne wezty chtonne.

8.2. Badanie narzqddw pfciowych zeriskich

Podczas wywiadu pielegniarka/potozna powinna pozyskaé informacje w odpowiedzi na nastepujgce
pytania:
o (o sie dzieje? Jaki jest powdd wizyty pacjentki?
e Jakie dolegliwosci wystepujg?
e Data ostatniej miesigczki.
e Wiek pojawienia sie miesigczki, jej regularnosé, czestotliwosc¢ i czas trwania.
e Jaka jest objetos¢ traconej krwi?
e (Czy wystepujg dolegliwosci miesigczkowe? Czy pacjentka opuszcza z tego powodu dni
w szkole/pracy?
e Jakie srodki higieniczne stosuje pacjentka? (tampony, podpaski, kubeczki itd.)
e Czy wystepujg krwawienia miedzy miesigczkowe?
e (Czy pacjentka jest aktywna seksualnie? Jesli tak, to czy z kobietg, czy z mezczyzng?
e Kiedy pacjentka rozpoczeta wspétzycie?
e |llu partneréw/partnerek miata do tej pory pacjentka?
e (Czy pacjentka kiedykolwiek byta w cigzy? Jesli tak, to ile razy i jakie byto zakonczenie po-
szczegdblnych cigz?
e (Czy pacjentka miata rozpoznang chorobe weneryczng, infekcje wirusem HIV? Jak prze-
biega/przebiegato leczenie?

Badanie fizykalne narzadéw pfciowych zenskich obejmuje badanie zewnetrzne i badanie
wewnetrzne. Badanie zewnetrzne opiera sie na ogladaniu sromu i okolicy krocza. Piele-
gniarka/potozna dokonuje oceny dojrzatosci ptciowej wg skali Tannera (ryc. 9) oraz wystepowania
zmian skérnych w okolicy narzgdéw ptciowych i na btonie sluzowej (Bien, 2023).
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Rycina 14. Skala Tannera — kobiety (Komorniczak, 2009).

W badaniu palpacyjnym pielegniarka/potozna oglgda i ocenia: wargi sromowe wieksze, mniejsze,
gruczoty Bartholina, techtaczke, wejscie do pochwy, ujscie cewki moczowej.

W badaniu wewnetrznym ocenie palpacyjnej podlegaja: sklepienie pochwy, szyjki macicy
ijej ujscie zewnetrzne, potozenie, wielko$é, konsystencja macicy, przydatkow (jajnikow,
jajowoddéw). Pomocne w badaniu wewnetrznym jest uzycie wziernika pochwowego. Ocenie
podlegajg: $ciana pochwy, tarcza szyjki macicy, macica, zabarwienie (purpurowe w ciazy),
powierzchnia nabtonka, wydzielina (Sluzowa, ropna), owrzodzenia, guzki (opryszczka, polip, rak)
(Gaworska-Krzeminska, 2020).
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9. Badanie gruczotow piersiowych

Marzena Grzanek, Ewa Borowiak

Badanie gruczotéw piersiowych uzupetnia zakres badania przedmiotowego, ktdore réwniez odnosi
sie sfery intymnej. Nalezy zadba¢ o komfort pacjenta i pacjentki zapewnic im jak najlepsze warunki
podczas badania. Badanie gruczotéw piersiowych dotyczy takze mezczyzn.

Podczas wywiadu pielegniarka/potozna powinna pozyskac informacje w odpowiedzi na naste-
pujace pytania:

o (o sie dzieje? Jaki jest powdd wizyty?

e Jakie dolegliwosci obecnie wystepujg?

e Jaka jest pte¢ osoby badanej?

e W jakim wieku jest pacjent?

e (Czy kobieta miesigczkuje, czy jest w okresie menopauzy?

e (Czy kobieta bada samodzielnie piersi? Jezeli nie, nalezy jg tego nauczy¢ (ryc. 15).

e (Czy pacjentka wykonuje kontrolne badania USG piersi, mammografie? Jakie byty ostatnie

wyniki?

e (Czy osoba badana zauwazyta jakiekolwiek zmiany?

e (Czy osoba badania zauwazyta wydzieline z brodawki ?

e (zy stosuje leki antykoncepcyjne, HTZ (hormonalng terapie zastepczg)?

e (Czy w rodzinie byly osoby, ktére chorowaty na raka piersi?

Badanie fizykalne gruczotow piersiowych skupa sie w swej istocie na ogladaniu i ocenie gruczo-
téw piersiowych.
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Rycina 15. Samobadanie piersi (Witkowska, 2024).

Pielegniarka/potozna ocenia: stopien rozwoju gruczotéw piersiowych wg skali Tannera, wiel-
kos¢, symetrie, zabarwienia skéry (zaczerwienienia, zasinienia, zgrubienia), nieréwnosci skoéry
(wystepowanie ran, blizn, doteczkdw, guzkéw), wyglad brodawek i otoczek (barwe, ksztatt, symetrie,
skurczenie lub wciagniecie brodawki, wystepowanie wydzieliny z brodawki, przemieszczenie bro-
dawki) (ryc. 16) (Slusarska, 2017).
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zmiana wydzielina (ciecz) bol pod pacha pojawiajace sig
struktury skory z brodawki - obrzek wokot wgtebienie(a)
weztéw chionnych na piersi
zmiana rozmiaru zaczerwienienie guzek lub zgrubienie, sutek staje sie
jednej piersi na skorze lub w ktére w dotyku rozni sig  odwrdcony (wciagniety)
(asymetria) okolicy brodawki od reszty piersi lub zmienit ksztatt

Rycina 16. Zmiany wielkosci, koloru i ksztattu piersi, brodawki (Kanczew, 2025).

W badaniu palpacyjnym (ryc. 17) pielegniarka/potozna wykorzystuje jedng z trzech wskazanych
technik: technike spirali, gwiazdy lub siatki. Badanie wykonuje sie w pozycji siedzacej lub stojacej.
Pacjentka zgina koriczyny gérne i opiera dtonie na biodrach lub unosi zgiete w stawach tokciowych
i opiera je na gtowie. Osoba badajgca tagczy palce dtoni dominujacej, opuszkami palcéw dotyka i okrez-
nymi ruchami bada kazdg piers, dociskajgc tkanke gruczotu piersiowego do klatki piersiowej, nie
odrywa przy tym reki od skory pacjentki. Nastepnie delikatnie uciska sie brodawke (Slusarska, 2017).

Circles Wedges Lines

Rycina 17. Technika badania piersi, w kolejnosci: spirala, gwiazda, siatka (BlausenMedical

Communications, 2016).

W badaniu gruczotéw piersiowych i brodawek ocenia sie: ucieplenie, konsystencje, wystepo-
wanie zgrubien, guzkdw, a takze tkliwos¢, bolesnosc i wystepowanie wydzieliny z brodawki.

W badaniu dotu pachowego oceniamy wezty chtonne: pachowe, nad- i podobojczykowe, wezty
centralne (Gaworska-Krzeminska, 2020). W niektérych wskazanych przypadkach bada sie rowniez
gruczoty piersiowe u mezczyzn. Badanie wykonuje sie zwykle w pozycji siedzgcej lub stojgcej. Na
poczatku oglada sie oba gruczoty i poréwnuje je, nastepnie badaniem palpacyjnym ocenia sie gru-
czoty piersiowe i brodawki, a pdzniej wezty chtonne (Dyk, 2020).
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10. Wywiad i badanie fizykalne uktadu oddechowego

Marzena Grzanek, Ewa Borowiak

Ztozonos¢ elementdédw badania fizykalnego uktadu oddechowego dostarcza wielu cennych informacji
dotyczacych stanu zdrowia pacjenta.

Podczas wywiadu pielegniarka/potozna powinna pozyska¢ informacje w odpowiedzi na naste-
pujace pytania:

Co sie dzieje? Jaki jest powdd wizyty pacjenta?

Czy pacjent ma dolegliwosci bélowe?

Czy ma trudnosci w oddychaniu, czy odczuwa dusznosci?

Czy u pacjenta wystepuje kaszel? Jezeli tak, to jaki jest rodzaj kaszlu (suchy, wilgotny)?

Czy odksztusza plwocine? Jezeli tak, to jaki jest rodzaj plwociny (kolor, konsystencja)?

Czy pacjent ma katar? Jezeli tak, to jaki jest rodzaj (kolor, konsystencja) wydzieliny z nosa?

Czy pacjent miat rozpoznane choroby uktadu oddechowego, takie jak: gruzlica, astma, uczu-
lenia, rozedma, zapalenie oskrzeli, ptuc, optucnej, schorzenia uktadu sercowo-naczynio-
wego? Jezeli tak, jak przebiega/przebiegato leczenie?

Kiedy byto wykonywane ostatnie badanie RTG ptuc i jaki jest jego wynik?

Gdzie pacjent uczy sie, pracuje, mieszka? Czy w miejscu nauki, pracy, zamieszkania wyste-
puja szkodliwe czynniki sSrodowiskowe (azbest, opary chemiczne)?

Jaki jest tryb zycia pacjenta (aktywno$¢ ruchowa)?

Czy pacjent jest palaczem? Jesli tak, co pali i w jakiej ilosci, a jesli nie — kiedy rzucit palenie?
Czy kto$ w rodzinie pacjenta chorowat na alergie, astme, POCHP, gruzlice?

Czy ktos w rodzinie chorowat na raka gardta, krtani, ptuc?

Po uprzednim przygotowaniu pacjenta, wyjasnieniu istoty i celu badania, przystepujemy do ba-
dania podmiotowego. W ocenie uktadu oddechowego pielegniarka/potozna wykorzystuje nizej wy-
mienione techniki badania: oglagdanie, palpacje, opukiwanie i ostuchiwanie.

OGLADANIE

Oceniajac uktad oddechowy, pielegniarka/potozna w pierwszej kolejnosci oglada:

zabarwienie powtok skérnych: wystepowanie sinicy centralnej (nos i usta, tzw. tréjkat sini-
czy); sinica obejmuje réwniez jezyk i btony sluzowe jamy ustnej,

wystepowanie sinicy obwodowe]j (zabarwienie palcow dtoni, paznokci) oraz: ksztatt
paznokci (,paznokcie jak szkietka od zegarka”), ich kolor ($lady palenia tytoniu), ksztatt pal-
céw/paliczkéw rak (pateczkowatoscé), wystepowanie drzenia dioni.

Nastepnie pielegniarka/potozna ocenia:

potozenie tchawicy,
oddech (ilos¢, amplitude, jakos¢, tor, charakter, rodzaj),
oddech (wdech, wydech) przez nos, usta,
uruchomienie skrzydetek nosa,
napinanie miesni mostkowo-obojczykowo-sutkowych,
uruchomienie dodatkowych miesni oddechowych (miedzyzebrowe, brzuszne),
styszalno$é oddechu (np. Swisty),
zapach oddechu (np. zapach acetonu),
tor oddechowy (piersiowy, brzuszny),
symetrie ruchéw oddechowych:
o charakterystyke fazy wdechu i wydechu,
ksztatt klatki piersiowej (beczkowata, ptasia, lejkowata, cepowata),
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e wymiar klatki piersiowej (boczny jest wiekszy od wymiaru przednio tylnego, ocenianego
w przekroju),

o kolor skdry klatki piersiowej (krwiaki, zasinienia),

e wystepowanie zmian na skorze (blizny, znamiona).

PaLPACIA

W badaniu palpacyjnym pielegniarka/potozna ocenia:
e potozenie tchawicy,
e wystepowanie bdlu i tkliwosci zeber,
e wystepowanie drzenia gtosowego (podczas badania pacjent wymawia liczbe ,,44”),
temperature i wilgotnosc skory,
wystepowanie nierdwnosci, zgrubien, guzéw i innych twordw,
e ruchomosé i unoszenie sie klatki piersiowej (wdech, wydech),
o wielkos¢ i konsystencje weztdw chtonnych pachowych (Cartledge, 2017).

OPUKIWANIE

Opukujac klatke piersiowg pacjenta, pielegniarka/potozna ocenia:

e wystepowanie rodzaju odgtoséw opukowych (natezenie, wysokos¢, czas trwania):
o sttumiony (miekki, wysoki, krétki),
o gtuchy (posredni, posredni, posredni),
o jawny (gtosny, niski, dtugi),
o wzmozony(gtosniejszy, nizszy, dtuzszy),
o bebenkowy (gtosny, wysoki),

e granice ptuc (gérne, dolne),

e granice sttumienia przepony.

OStUCHIWANIE

W ostuchiwaniu klatki piersiowe] pielegniarka/potozna ocenia:
e szmery oddechowe,
e szmery dodatkowe,
e przewodzenie gtosu.
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Rycina 18. Budowa stetoskopu (Stetoskop.pl, b.r.).

OCENA ODDECHU

Oceniajgc oddech pacjenta, pielegniarka/potozna réznicuje nastepujgce rodzaje oddechdéw (ryc. 19):

oddech fizjologiczny: regularny wdech nosem, wydech ustami, bezwonny, niestyszalny
(réwnomierny wdech i wydech = réwnomierna czestosc i gtebokos¢ oddechdéw);

oddech przez usta / oddech utrudniony: objaw niedroznosci nosa (kataru), skrzywionej
przegrody nosowej, polipdw, przerostu trzeciego migdatka;

oddech Cheyne’a-Stokesa (sinusoidalny): regularny, stopniowe narastanie czestosci i gte-
bokosci oddechu i zwalnianie go az do bezdechu; wystepuje powtarzalnos¢ oddechdw (ob-
jaw niewydolnosci lewokomorowej serca, zatrucia barbituranami);

oddech Biota: nieregularny, bezdech i bezposredni szybki oddech (uszkodzenie osrodka
oddechowego);

oddech Kussmaula: gtosny, przyspieszony, pogtebiony, tzw. oddech gonionego psa (objaw
kwasicy ketonowej — cukrzycy);

oddech paradoksalny: klatka piersiowa unosi sie podczas wydechu;

oddech charczacy: gteboki, przez otwarte usta.
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Rycina 19. Rodzaje oddechéw (Lublinium, 2020).

Podstawowym parametrem ocenianym podczas badania jest ocena ilo$ci oddechow na minute.

Tabela 5. Interpretacja oddechéw (Andres, 2021).

Wiek (w latach) Czestosé oddechéw/min.
noworodek 40-50
ponizej 1r.z. 3040
2-5r.2. 24-30
5-12r.2. 20-24
powyzej 12 r.z. 12-20
osoba dorosta 12-20

Nalezy pamietaé, ze w fizjologii liczba oddechdw powyzej normy (tachypnoe) wystepuje:
w trakcie silnych emocji i po nich oraz podczas wysitku fizycznego i po nim. Liczba oddechdéw
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ponizej normy (bradypnoe) wystepuje: podczas snu i odpoczynku, a takze u sportowcéw i u oséb
po 65 r.z.

OGLADANIE | PALPACJA TCHAWICY

Badajgc potozenie tchawicy, pielegniarka/potozna bada pacjenta znajdujgcego sie w pozycji siedzg-
cej, przyktada palce po obu stronach jego tchawicy i ocenia obustronnie odlegto$¢ pomiedzy palcami
a Sciegnem miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego prawego i lewego (ryc. 20). Interpretacja
wyniku badania: odlegtos¢ pomiedzy boczng krawedzig tchawicy a przysrodkowa krawedzig miesnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego powinna by¢ réwna po obu stronach. Przesuniecie tchawicy
w lewo lub w prawo $wiadczy o patologii (Douglas, 2017).

Rycina 20. Badanie potozenia tchawicy (MEDtube, 2011).

OCENA WYSTEPOWANIA BOLU | TKLIWOSCI ZEBER

Badajac palpacyjnie klatke piersiowsg, pielegniarka/potozna ocenia wystepowanie bélu i tkliwosci ze-
ber. Badanie rozpoczyna od szczytéw do podstawy ptuc. Bada sie przdd i tyt klatki piersiowej, ocenia
wystepowanie objawdéw pourazowych (pekniecie, ztamanie zeber, ztamanie mostka) (Abrahams,
2024). Podczas badania przodu klatki piersiowej obserwuje sie twarz pacjenta i ocenia wystepowa-
nie dolegliwosci bélowych (odgtos lub grymas bdlu).

OCENA WYSTEPOWANIA DRZENIA GLtOSOWEGO

Badajac palpacyjnie klatke piersiowa, pielegniarka/potozna ocenia wystepowanie drzenia gtoso-
wego (piersiowego):

e pacjent podczas badania powinien siedzieé lub leze¢,

e do badania pielegniarka/potozna wykorzystuje wewnetrzng powierzchnie dtoni oraz linie

stawdw Srédreczno-paliczkowych,

e bada od szczytéw do podstawy ptuc,

e pacjent podczas badania wypowiada stowo ,,raz” lub liczbe ,,44”,

o w przypadku wady wymowy, kiedy pacjent nie wymawia ,,r’, wypowiada cyfre ,99”.

Uwagal

Pacjent podczas badania drzen powinien trzymac gtowe prosto, nie skrecac je;j.

Interpretacja wyniku badania: im blizej krtani, tym drzenia s3 lepiej wyczuwalne, wyczuwa sie je
réowno po obu stronach ptuc (Cartledge, 2017).
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OCENA WYSTEPOWANIA RUCHOMOSCI KLATKI PIERSIOWE)

Badajgc palpacyjnie klatke piersiowg, pielegniarka/potozna ocenia réwniez wystepowanie ruchomo-
$cii rozszerzalnosc klatki piersiowej (przdd, tyt; ryc. 21, ryc. 22). Osoba badajgca delikatnie obejmuje
pacjenta u podstawy ptuc, pacjent wykonuje wdech i wydech.

Interpretacja wyniku badania: obserwuje sie ruchomos$¢ i poszerzanie sie klatki piersiowej podczas
wdechu i powrét do pierwotnych rozmiardw klatki piersiowej podczas wydechu (Zaborowski, 2016).

WDECH WYDECH
Wdychane ' Wydychane |
powietrze powietrze

Przepona Pluco

Rycina 21. Potozenie przepony podczas wdechu i wydechu (Wazna, 2022).

Rycina 22. Badanie palpacyjne w celu wykrycia asymetrii rozszerzenia klatki piersiowej, objawu
wysieku optucnowego (Diaz-Guzman i Budev, 2008).
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OPUKIWANIE KLATKI PIERSIOWEJ

Pielegniarka/potozna podczas opukiwania klatki piersiowej przyktada dton tak, aby dobrze przyle-
gata do klatki piersiowej pacjenta. Opukujgc klatke piersiowg, uderza srodkowym palcem drugiej
dtoni w srodkowy paliczek srodkowego palca dtoni przylegajgcej do klatki piersiowej pacjenta
(ryc. 23). Opukiwanie rozpoczyna od szczytéw w kierunku podstawy ptuc:

e opukuje przestrzenie miedzyzebrowe i rownolegle przesuwa dton z jednej strony klatki pier-

siowej na drugg,

e opukuje przdd klatki piersiowej w linii sSrodkowo-obojczykowej,

o opukuje tyt klatki piersiowej, omija linie topatek i kregostupa,

e opukujgc rownolegle, przesuwa dton z jednej strony na druga.

Podczas badania pielegniarka/potozna poréwnuje ze sobg odgtosy opukowe z obu stron klatki
piersiowej.

Rycina 23. Technika opukiwania (WUM, 2025a)

Uwaga!
Pielegniarka/potozna opukuje okolice miedzyzebrowe, tj. wolne przestrzenie pomiedzy zebrami (nie
opukuje kosci zeber, mostka, topatek, kregéw):
e przdd klatki piersiowej wzdtuz linii Srodkowo-obojczykowej po stronie prawej i lewej (ryc. 24),
o tyt klatki piersiowej pomiedzy linig kregostupa i linig topatkowg po stronie prawej i lewej
(ryc. 26).

Interpretacja wyniku badania: ocenia sie wystepowanie odgtosow opukowych, réznicujac przy tym
wystepowanie sttumienia. W wyniku badania pielegniarka/potozna moze stwierdzic¢:
e nadmiernie jawny odgtos opukowy — prawidtowo trudny do wywotania; oznacza obecnos$¢
powietrza w jamach klatki piersiowej, np. odme, rozedme ptuc,
e sttumiony odgtos opukowy — jego obecnos¢ oznacza nacieczenie tkanki ptucnej i pogrubie-
nie optucnej, gdy naciek umiejscowit sie pomiedzy Sciang klatki piersiowej a tkankg ptucna,
np. wysiek optucnowy (Abrahams, 2024).
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Rycina 24. Topografia klatki piersiowej, przéd: A — pachowa przednia prawa, B — obojczykowa
srodkowa prawa, C — mostkowa, D — obojczykowa srodkowa lewa, E — pachowa przednia lewa

(WUM, 2025b).

A B C

Rycina 25. Topografia klatki piersiowej, bok: A — pachowa tylna, B — sSrodkowa pachowa,
C — pachowa przednia (WUM, 2025c).
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Rycina 26. Topografia klatki piersiowej, bok: A — linia kregostupa, B — linia topatkowe
(Servmed, b.r.).

Kolejny etap badania to ocena wysokosci przepony (oznaczenie sttumienia przepony). Piele-
gniarka/potozna okresla potozenie przepony za pomocg wystuchiwania sttumienia drzen, nastepnie
prosi osobe badang o wykonanie wdechu i wtedy zaznacza drzenia, ktére bedg sttumione nizej (prze-
pona podczas wdechu obniza sie). Nalezy zmierzy¢ odlegtos¢ (norma wychylenia przepony 5—6 cm).

OSLUCHIWANIE PLUC

Podczas ostuchiwania osdb dorostych uzywa sie membrany stetoskopu. W przypadku pacjentow pe-
diatrycznych i wychudzonych dorostych wykorzystuje sie lejek stetoskopu. Podczas badania pacjent
wykonuje wdech nosem i wydech ustami. Ostuchuje sie przestrzenie wolne od struktur kostnych
(ryc. 27).

Rycina 27. Miejsca ostuchiwania klatki piersiowej (Nelle, 2017).
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Podczas badania pielegniarka/potozna wystuchuje:

szmery oddechowe fizjologiczne:
o szmer oddechowy pecherzykowy (wdech > wydech)
= styszalny nad polami ptucnymi w czasie wdechu oraz w poczatkowej (%)
fazie wydechu,
= zwigzany z przeptywem powietrza przez oskrzela, podobny do szelestu,
o szmer oddechowy oskrzelowy (wdech < wydech)
= fizjologicznie moze wystepowac tylko nad tchawicg i duzymi oskrzelami,
= 7z przodu klatki piersiowej do wysokosci kata mostka,
= 7 tytu klatki piersiowej w okolicy miedzytopatkowej (Th3-Th4),
= wdech stycha¢ w % dtugosci, wydech caty,
szmery oddechowe patologiczne:
o szmer oddechowy oskrzelowy (wdech < wydech)
= styszalny nad obwodowymi czesciami ptuc,
=  wystepuje w zaawansowanym zapaleniu ptuc,
= czesto towarzyszy mu bél w klatce piersiowej,
o szmer oskrzelowo-pecherzykowy (wdech = wydech)
= wystepuje poza gtdéwnymi oskrzelami,
= styszalny ponad oskrzelami — 1. i 2. przestrzen miedzyzebrowa i pomiedzy
topatkami.

Moga wystgpic takze szmery oddechowe patologiczne dodatkowe:

Swisty — to dzwieki o charakterze ciggtym $wiszczacym, o wysokiej czestotliwosci, wyste-
puja gtdwnie podczas wydechu, ale réwniez podczas wdechu, niekiedy wystepujg w obu fa-
zach jednoczesnie; sg spowodowane zwezeniem drzewa oskrzelowego (obturacja);
styszalne w fazie wydechu swiadczg o mniej zaawansowanej astmie, styszalne w fazie wde-
chu i wydechu wskazujg na zaawansowang astme; wystepujg réwniez przy przewlektym za-
paleniu oskrzeli; jednym z rodzajéw jest swist krtaniowy:

o styszalny wytacznie lub gtéwnie przy wdechu,

o gtosniejszy przy ostuchiwaniu szyi, niz klatki piersiowej,

o wystepuje w zapaleniu krtani;
furczenia —to dZwieki o niskiej czestotliwosci z elementami chrapliwosci, powstajg na sku-
tek obecnosci wydzieliny w drogach oddechowych;
trzeszczenia (dawniej rzezenia) — charakterystyczne trzeszczace dzwieki, powstajg na
skutek zalegajacej wydzieliny w ptucach, np. w ptatowym zapaleniu ptuc, w obrzeku ptuc; s
to niedZwieczne, krétkie przerywane szmery oddechowe wystepujgce nad polami ptucnymi;
charakteryzuje je rézna czestotliwos$é, wystepuja podczas wdechu; to odgtosy naktadajace
sie na szmery oddechowe (wystuchujemy szmer oddechowy i dodatkowy dzwiek), niepra-
widtowe szmery oddechowe (zaréwno w fazie wdechu i wydechu); wyrdzniamy trzeszcze-
nia:

o grubobankowe —ton nizszy (o nizszej czestotliwosci), pojawia sie, gdy w duzych

oskrzelach jest ptyn,
o drobnobarnkowe — ton wyzszy (o wyzszej czestotliwosci), cichszy (wystepuje
w obrzeku ptuc);

tarcie optucnej — to dzwiek przypominajacy skrzypienie, skrobanie, wystepuje przy wy-
konywaniu ruchédw oddechowych; jest spowodowany zmienionym zapalnie tarciem
powierzchni optucnej, wystepuje w zapaleniu ptuc, optucnej, zatorze ptucnym, chorobie no-
wotworowej;
chrzest Srédpiersiowy (seria trzeszczen przedsercowych) — dzwieki te wystepuja jedno-
czesnie z tonem serca, sg najlepiej styszalne u pacjenta lezgcego na lewym boku; ich przy-
czyng moze by¢ odma $rodpiersia (Douglas, 2017).
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Uwaga!
W przypadku wykrycia nieprawidtowosci (wcze$niejszymi metodami) w ostuchiwaniu klatki piersio-
wej pielegniarka/potozna stosuje dodatkowe metody ostuchiwania — badanie przewodzenia gtosu
(tych metod nie stosuje sie, gdy dotychczasowe wyniki badania wskazujg na fizjologie).

Wyrdznia sie trzy metody badania przewodzenia dzwiekéw. Sg to: bronchofonia, egofonia
(,kozi bek”) i pektorylokwia (przewodzenie szeptu).

Bronchofonia:
e pacjent méwi 44",
e przy ostuchiwaniu stetoskopem powinnismy stysze¢ jego sttumiony gtos,
e w patologii styszymy gtosno i wyraznie (zgrubiata tkanka lepiej przewodzi gtos).

Egofonia (,kozi bek”):
e pacjent wypowiada samogtoske ,,i”,
e ostuchujemy membrang stetoskopu,
e powinnismy styszec ,i”,
e w patologii styszymy ,ej”, ,eee”.

Pektorylokwia (przewodzenie szeptu):
e pacjent méwi szeptem ,raz, raz, raz”,
e ostuchujemy miejsce podejrzane o zmiane,
o w fizjologii nic nie styszymy,
e w patologii styszymy wyrazniej w stetoskopie niz bez stetoskopu (Douglas, 2017).

ZASADY OSEUCHIWANIA PLUC

1. Przed rozpoczeciem ostuchiwania pielegniarka/potozna:
e zapewnia pacjentowi bezpieczenstwo, intymnos¢, komfort,
e myje, dezynfekuje rece, zaktada rekawiczki,
e profiluje stetoskop (zaktada go oliwkami skierowanymi w strone pacjenta).

2. Bada pacjenta dorostego i dziecko z wykorzystaniem membrany stetoskopu (wyjgtkiem jest
sytuacja ostuchiwania lejkiem osoby dorostej wychudzonej i dziecka, gdy brak stetoskopu pe-
diatrycznego).

Ostuchuje co najmniej jeden cykl oddechowy (wdech — wydech).
4. Pielegniarka/potozna prosi badanego o:

e oczyszczenie nosa i odkrztuszenie wydzieliny (plwociny),

e zdjecie ubrania i odwrdcenie sie do niej plecami, a nastepnie przyjecie wtasciwej pozycji
(objecie sie przez badanego za ramiona: lewa reka na prawy bark, prawa reka na lewy
bark),

e wykonywanie gtebokich oddechéw (wdech nosem, wydech ustami).

5. Pielegniarka/potozna ostuchuje tyt klatki piersiowej badanego z uwzglednieniem minimum

9 miejsc na klatce piersiowej:

e przestrzen lewa i prawa nadtopatkowa,

e przestrzen lewa i prawa gérna miedzytopatkowa,

e przestrzen lewa i prawa dolna miedzytopatkowa,

e przestrzen lewa i prawa dolna sSrodkowo-topatkowa (pod topatkowa),

e srodkowa pachowa po prawej stronie, pigte miedzyzebrze (Cartledge, 2017).

6. Pielegniarka/potozna prosi badanego o odwrdcenie sie do niej przodem. Ostuchuje przéd
klatki piersiowej z uwzglednieniem minimum 6 miejsc na klatce piersiowej:

e przestrzeni Srodkowo-obojczykowej (pod obojczykiem prawym i lewym),

e przestrzeni przySrodkowej prawej i lewej (nad piersiami),

e przestrzeni odsrodkowej prawej i lewej (pod piersiami).

7. Podczas badania pielegniarka/potozna réznicuje dzwieki ostuchowe.

w
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8. Na podstawie stwierdzonych dzwiekdw ustala diagnoze pielegniarska/potoznicza i informuje
pacjenta o wyniku badania.

9. Dokumentuje badanie.

10. Kieruje pacjenta do lekarza i przekazuje mu diagnoze pielegniarska/potoznicza.

11. Zdejmuje rekawiczki, myje i dezynfekuje rece, porzadkuje i dezynfekuje sprzet.

Uwaga!

o W przypadku oséb starszych, ostabionych pielegniarka/potozna pomaga im przyjaé pozycje
siedzacg, zdjac¢ ubranie, a po badaniu je zatozyc.

e W przypadku oséb starszych, ostabionych pielegniarka/potozna zaczyna najpierw ostuchi-
wac tyt, nastepnie przdd klatki piersiowej od podstawy do szczytu ptuc (osoba badana moze
nie wytrzymacé dtugiego badania w pozycji siedzacej i zaprzestac gteboko oddychac).

e Nalezy poprosi¢ pacjenta, aby przed badaniem oczyscit nos i oddychat przez usta. Styszalne
furczenia mogg pochodzi¢ z zalegann w jamie nosowej.

o Nalezy poprosi¢ pacjenta, aby przed badaniem zakastat i odkrztusit wydzieline (zalegajaca
wydzielina oderwie sie i nie bedzie skleja¢ pecherzykéw, a tym samym nie spowoduje bted-
nej interpretacji ostuchiwania).
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11. Wywiad i badanie fizykalne uktadu krazenia

Marzena Grzanek, Ewa Borowiak

Badanie fizykalne uktadu krazenia dostarcza dodatkowych, niezbednych informacji dotyczgcych
ogoblnego stanu fizykalnego pacjenta.

Podczas wywiadu pielegniarka/potozna powinna pozyska¢ informacje w odpowiedzi na naste-
pujace pytania:

Co sie dzieje? Jaki jest powdd wizyty pacjenta?

Czy pacjent ma dolegliwosci bolowe? Jezeli tak, to czy moze je opisac?

Czy odczuwa bicie i kotatanie (,,palpitacja”) serca? Jezeli tak, to jak wtedy postepuje?

Czy pacjent ma zawroty gtowy, omdlenia?

Czy pacjent ma trudnosci w oddychaniu, dusznosci? Jezeli tak, to w jakich okolicznosciach?
Czy zaobserwowat u siebie sinice, blados¢, obrzeki koriczyn, zylaki, owrzodzenia?

Czy pacjent ma ograniczong, zmniejszong wydolnos¢ fizyczna (czy szybko sie meczy, liczba
poduszek podczas snu)?

Czy pacjent pali papierosy?

Czy pacjent miat rozpoznang chorobe reumatyczng, cukrzyce, czeste zapalenie gar-
dta, szmery w sercu, choroby uktadu sercowo-naczyniowego? Jezeli tak, to jak prze-
biega/przebiegato leczenie? Czy pacjent systematycznie przyjmuje leki? Jakie sg ostatnie
wyniki badan?

Czy kto$ w rodzinie pacjenta chorowat na choroby uktadu sercowo-naczyniowego (hiper-
cholesterolemie, nadci$nienie tetnicze, niewydolnosc¢ serca, chorobe wiericowg)?

Czy kto$ w rodzinie miat zawat serca lub udar mézgu?

Czy kto$ w rodzinie miat rozpoznang arytmie?

Czy ktos$ w rodzinie miat rozpoznang wade serca?

Po uprzednim przygotowaniu pacjenta, wyjasnieniu istoty i celu badania przystepujemy do ba-
dania podmiotowego. W ocenie uktadu krazenia pielegniarka/potozna wykorzystuje nastepujace
techniki badania: oglgdanie, palpacje, opukiwanie i ostuchiwanie.

OGLADANIE

Pielegniarka/potozna oglada:

zabarwienie powfok skérnych w celu ustalenia wystepowania:

o obrzekédw wokét oczu,
wystepowania tzw. kepki z6ttej (hipercholesterolemia),
sinicy centralnej (usta, jezyk, btony Sluzowe jamy ustnej),
sinicy centralnej (usta, jezyk, btony Sluzowe jamy ustnej)
sinicy centralnej (usta, jezyk, btony Sluzowe jamy ustnej),
sinicy obwodowej (dystalne czesci ciata).

O O O O O

W nastepnej kolejnosci ocenia:

ksztatt i wyglad klatki piersiowej,

okolice przedsercowg (wystepowanie drzenia),

oddech (liczba i charakter oddechow),

zmiany na skérze (zasinienia, krwiaki, znamiona, blizny)
konczyny gérne w kierunku wystepowania niedotlenienia,

o palce (pateczkowatosc), paznokcie, ich ksztatt (jak ,,szkietka od zegarka”),

o konczyny dolne w kierunku wystepowania obrzekéw (lokalizacja, nasilenie)
wypetnienie 2yt szyjnych (fizjologicznie, w pozycji siedzacej zyty szyjne widoczne sg 1cm po-
wyzej obojczyka, a ich wypetnienie zmniejsza sie podczas wdechu).
tolerancje wysitku wg klasyfikacji NYHA (New York Heart Association).
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Na podstawie badania podmiotowego i wnikliwej obserwacji pacjenta pielegniarka/potozna roz-
poznaje cechy niewydolnosci krgzenia i ustala stopien zaawansowania procesu chorobowego.
Dokonuje tego z wykorzystaniem ponizej przedstawionej klasyfikacje NYHA:

Stopien | — brak objawdw ograniczajgcych wysitek.

Stopien Il — objawy sg wywotywane przez duzy wysitek (np. wchodzenie po schodach).

Stopien Il — objawy sg wywotywane przez niewielki wysitek (np. spacer).

Stopien IV — objawy sg wywotywane przez minimalny wysitek (np. mycie sie) lub pojawiaja sie

w spoczynku (Szczeklik, 2024).

PaLPACIA

Jest kolejnym etapem oceny uktadu krazenia, jej poszczegdlne elementy uzupetniajg catos¢ badania.
Pielegniarka/potozna wykonuje badanie: tetna dotka jarzmowego i podsercowego (srodkowe nad-
brzusze), ,,mruku sercowego”, uderzenia koniuszkowego (V-VI miedzyzebrze w linii Srodkowo-oboj-
czykowej). Dodatkowo ocenie podlega wystepowanie obrzekdéw (w skali 1-4) oraz stan ucieplenia
i wilgotnosci skory.

BADANIE TETNA

Jest elementem badania palpacyjnego ukfadu krazenia. Zostato opisane w rozdziale wywiad i bada-
nie fizykalne uktadu sercowo-naczyniowego.

BADANIE DOtKA JARZMOWEGO | PODSERCOWEGO

Pielegniarka/potozna przyktada dtori w okolice dotka jarzmowego i podsercowego (w srodkowym
nadbrzuszu) i wyczuwa pochodzgce z tych miejsc tetnienie odcinka aorty piersiowej i aorty brzusz-
nej.

OCENA ,,MRUKU SERCOWEGO”

Badajgc ,,mruk sercowy”, pielegniarka/potozna uktada pacjenta do badania ptasko, na wznak, i przy-
ktada dton w okolice nadsercows.

Interpretacja wyniku badania: tzw. mruk sercowy, inaczej ,,koci mruk”, u zdrowych dorostych oséb
nie wystepuje. U dzieci do ok. 2—3 roku zycia moze by¢ wyczuwalny i styszalny (Douglas, 2017).

BADANIE UDERZENIA KONIUSZKOWEGO

Badajgc palpacyjnie klatke piersiowg, pielegniarka/potozna ocenia wystepowanie uderzenia ko-
niuszkowego:
e uktada pacjenta na ptaskim podtozu, na lewym boku, w delikatnym odgieciu tutowia ku
tytowi,
o lewa koiczyna gdrna badanego jest zgieta i podfozona pod gtowe, prawa — utozona wzdtuz
tutowia,
e pacjent wykonuje gteboki wdech, nastepnie wolno wydycha powietrze i w ostatnie] fazie
wydechu na chwile go zatrzymuje,
e pielegniarka/potozna obserwuje okolice koniuszka serca pacjenta.

Interpretacja wyniku badania: prawidtowe uderzenie koniuszkowe miesci sie w obrebie V-VI mie-
dzyzebrza w linii Srodkowo obojczykowe]j lewej w odlegtosci ok. 7-9 cm od mostka, uderzenie
koniuszkowe obserwowane jest w ostatniej fazie wydechu (Zaborowski, 2016).

OCENA WYSTEPOWANIA OBRZEKOW

W badaniu palpacyjnym pielegniarka/potozna ocenia stopien obrzekéw, okreslajgc tzw. objaw dotka
— pacjent podczas badania w pozostaje w pozycji siedzacej. Przez ok. 5 sekund uciska sie miejsce
obrzeku (na konczynach dolnych nad kostk3a) i po uptywie tego czasu zwalnia ucisk.
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Interpretacja wyniku badania: skdra w miejscu obrzeku po zwolnieniu ucisku powraca w okreslo-
nym czasie (1,2,3,4 sekundy) do pierwotnego ksztattu. Nalezy zmierzy¢ czas powrotu i na tej pod-
stawie interpretuje sie wynik (ryc. 28):

+ 1 - $lad obrzekow

+ 2 — obrzek mierny

+ 3 — obrzek dos¢ intensywny

+ 4 — obrzek masywny.

7 =

- mud i/

Rycina 28. Obrzek w miejscu ucisku (Heilman, 2010).

OPUKIWANIE SERCA

Pielegniarka/potozna podczas opukiwania serca przyktada dton (w odpowiedni sposéb) do klatki
piersiowej pacjenta, opukujac jg, uderza sSrodkowym palcem drugiej dtoni w sSrodkowy paliczek srod-
kowego palca dtoni przylegajacej do klatki piersiowej pacjenta. Serce opukuje sie w kierunku pro-
stopadtym do oznaczanej granicy, rozpoczynamy od szczytdw ptuc po stronie prawej, nastepnie
kierujemy sie w lewg strone (do serca).

Interpretacja wyniku badania: oceniamy i réznicujemy wystepowanie odgtoséw opukowych i sttu-
mien. Okreslamy wielkos$¢ narzadu — granice gérng, boczng i dolng serca (Douglas, 2017).

Uwaga!

Obecnie, ze wzgledu na dostepnos¢ nowoczesnych technik diagnostycznych, miedzy innymi echo-
kardiogramu serca (badanie echa serca), opukiwanie jest rzadko stosowang metody badania.
Wedtug P. Zaborowskiego ,,opukiwanie ze wzgledu na jego ztozone stosunki topograficzne z sgsia-
dujacymi narzadami (...) nie ma obecnie znaczenia klinicznego” (Zaborowski, 2017).

OStUCHIWANIE SERCA

Pielegniarka/potozna ostuchuje serce chorego, ktéry siedzi lub lezy na wznak, przyktada do jego
klatki piersiowej membrane stetoskopu (w przypadku osoby dorostej) i lejek (w przypadku pacjenta
pediatrycznego i/lub wychudzonego). Ostuchuje sie tony serca w miejscach, w ktérych zlokalizo-
wane sg zastawki serca (ryc. 29) w nastepujacej kolejnosci:

o (M) zastawka mitralna (dwudzielna): pigte miedzyzebrze na lewej linii sSrodkowo-obojczyko-
wej — koniuszek serca; tony zastawki mitralnej i lewej komory serca (w rzucie zastawek na
przednig sciane klatki piersiowej zastawka mitralna — przyczep IV lewej chrzastki zebrowej
do mostka) (Zaborowski, 2017),
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e (Ao) zastawka aorty: drugie miedzyzebrze na prawo od mostka, tony zastawki aorty (w rzu-
cie zastawek na przednig Sciane klatki piersiowej zastawka aortalna — na mostku, na pozio-
mie przyczepu trzecich zeber do mostka) (Zaborowski, 2017),

e (PP) zastawka pnia ptucnego: drugie miedzyzebrze na lewo od mostka, tony zastawki pnia
ptucnego (w rzucie zastawek na przednig $ciane klatki piersiowej zastawka pnia ptucnego-
drugie lewe miedzyzebrze przy mostku) (Zaborowski, 2017),

e (T) zastawka tréjdzielna: czwarte miedzyzebrze blizej linii mostka, tony zastawki tréjdzielnej
i prawej komory serca (w rzucie zastawek na przednig Sciane klatki piersiowej zastawka troj-
dzielna przebiega przez mostek od Il lewego przyczepu do V prawego przyczepu chrzastek
zebrowych do mostka) (Zaborowski, 2017),

o (E) punkt Erba: lezy w rzucie zastawki mitralnej (M) przy lewej krawedzi mostka w trzeciej
przestrzeni miedzyzebrowej, miejsce najlepszej styszalnosci szmeru skurczowego w niedo-
mykalnosci zastawki (M) mitralnej (Cartledge, 2017).
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Rycina 29. Punkty ostuchiwania zastawek serca: M — zastawki mitralnej, T — zastawki

tréjdzielnej, PP — zastawki pnia ptucnego, Ao — zastawki aorty (Szczeklik, Imiela i Lesniak,
2025).

Pielegniarka/potozna do badania uzywa stetoskopu z membrang (zbiera dzwieki wysokie) i lejka
(zbiera dzwieki niskie):

pierwszy ton serca: S1 (lab) — jest odgtosem powstatym przy zamknieciu sie zastawek: dwudziel-
nej (mitralnej) (M) i tréjdzielnej (T); podczas ostuchiwania zastawki mitralnej (M) i zastawki troj-
dzielnej(T) odgtos (lab) bedzie gtosniejszy niz (dab);

drugi ton serca: S2 (dab) — jest odgtosem powstatym przy zamknieciu sie zastawek: aortalnej (A)
i ptucnej (P); podczas ostuchiwania zastawki pnia ptucnego (P) i zastawki aortalnej (A) odgtos
(dab) bedzie gtosniejszy niz (lab).

Dodatkowe dzwieki:

1.

Rozdwojenie (rozszczepienie) tonu S; (T1) — zastawka tréjdzielna zamyka sie pdzniej niz dwu-
dzielna (mitralna). Jest styszalne na koniuszku serca za pomocg membrany. Jezeli ton jest
rozdwojony — dzwieki bedg styszalne bardzo blisko siebie. Wystepuje w bloku prawej odnogi
peczka Hisa i skurczach przedwczesnych komorowych.
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2. Rozdwojenie (rozszczepienie) tonu S; (T,) — zastawka tetnicy ptucnej zamyka sie pdzniej niz
aorty. Jest styszalne na koniuszku serca za pomocg membrany. Wyrdzniamy trzy postacie
rozdwojenia (rozszczepienia) tonu Sz (T2):

o funkcjonalne — styszalne na wdechu,
e paradoksalne — styszalne na wydechu,
e utrwalone — styszalne w catym cyklu oddechowym.

Istniejg jeszcze dwie inne sytuacje rozdwajajace ton dab — i jest to zawsze patologia:
e udorostych i dzieci jest to tzw. utrwalone rozdwojenie tonu niezaleznie od wdechu,
e rozdwojenie tonu na wdechu u dorostych.

3.  Trzecia sytuacja — gdy rozdwojenie drugiego tonu znajdujg sie na wydechu. Jest to rozdwo-

jenie paradoksalne drugiego tonu. Zawsze nalezy konsultowac sie z lekarzem kardiologiem.

Jest to sytuacja odwrdcona mechanicznie w stosunku do normy, w ktérej obie sktadowe

tonu (zamkniecie zastawki aortalnej i pnia ptucnego) rozdzielajg sie podczas wydechu, a zle-

wajg podczas wdechu. Trzeci ton serca — S3 (wczesno-skurczowy):

e uzywamy lejka stetoskopu (dZwiek o niskiej czestotliwosci, lepiej styszymy przy pomocy
lejka) i ostuchujemy wszystkie miejsca, poczgwszy od zastawki mitralnej,

e S3 styszalny zaraz po drugim tonie serca nad zastawka mitralng (w drugim miedzyze-
brzu).

Przebieg czynnosci serca: S1 — skurcz —S2 — S3 — rozkurcz — S1 — skurcz— S2 — S3 — rozkurcz.

Uwaga!
Jak réznicowad S3 z rozdwojeniem S17?
S3 lepiej styszymy przy pomocy lejka.

Tony serca — patologia

1.  Czwarty ton serca S4 (pdznorozkurczowy):
e uzywamy lejka stetoskopu (dzwiek o niskiej czestotliwosci), ostuchujemy ponownie wszyst-
kie miejsca, zaczynajac od zastawki mitralne;j,
e S4 jest styszalny tuz przed pierwszym tonem serca nad zastawka mitralng i tréjdzielng,
e moze by¢ normg u oséb ponizej 20 r. z. (u sportowcéw).
Przebieg czynnosci serca: S4 —S1 — skurcz — S2 — S3 — rozkurcz — S4 — S1 — skurcz — S2 — S3 —rozkurcz.

Uwagal! Jak réznicowaé S4 z rozdwojeniem S17?
S4 |lepiej stychac przez lejek, a S1 lepiej styszymy za pomocg membrany.
2. Szmery w sercu:

e sg wynikiem turbulencji krwi,

o wystuchujemy kazdg okolice sercowa jak przy tonach lab—dab,

e mozemy wystuchad lab—fudab lub lab—dabfu.

Przyczyny:

e funkcjonalne — kiedy nie ma choroby serca, ale zaczyna sie inne zaburzenie: nadczynnosc
tarczycy, goraczka, 2 i 3 trymestr cigzy, anemia; stany te powodujg maksymalny przeptyw
krwi, a zarazem wiecej odgtosow,

e niewinne — u dzieci (cienka klatka piersiowa),

e szmery patologiczne spowodowane zwezeniem i niedomykalnoscig zastawek, przeciekami
przedsionkowymi, komorowymi, przetrwatym przewodem Bottala.

Pielegniarka/potozna zna charakterystyke szmerdw i w ostuchiwaniu ocenia i diagnozuje: ich
lokalizacje, gto$nosé, czas wystepowania (czy ciggle przez okres skurczu i rozkurczu). Szmery skur-
czowe mogg byé: funkcjonalne, niewinne, patologiczne, zas szmery rozkurczowe sg zawsze patolo-
giczne. Ocenia sie réwniez jakos$¢ szmerdw (dmuchajacy, dudnigcy, szorstki, chropowaty), ich pro-
mieniowanie, to znaczy, w ktdrym kierunku szmery s3 styszalne, oraz ich intensywnosc:
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1° bardzo stabo styszalny (nie jestem pewien)

2° nie mamy watpliwosci, dobrze styszalny na poczatku

3° stychac zaraz po przytozeniu stetoskopu do klatki piersiowej
4° sg gtosne, mogqy zamazac tony lab—dab

5° mogg by¢ badane palpacyjnie

6° stychac je bez przyktadania stetoskopu (Szczeklik, 2024).

Ostuchiwanie to ostatni element badania przedmiotowego uktadu krazenia. Poza ostuchiwaniem
serca pielegniarka/potozna dokonuje takze ostuchiwania ci$nienia tetniczego krwi (CTK) i interpre-
tacji wyniku pomiaru. Zostato ono opisane w rozdziale dotyczgcym wywiadu i badania fizykalnego
uktadu sercowo-naczyniowego.

11.1 Wywiad i badanie fizykalne uktadu sercowo-naczyniowego

Badanie uktadu sercowo-naczyniowego jest dopetnieniem badania fizykalnego ukfadu krazenia. Po-
zwala ocenié stopien wydolnosci naczyrn obwodowych.

Podczas wywiadu w ocenie uktadu tetniczego i zylnego pielegniarka/potozna powinna pozyskac
informacje w odpowiedzi na nastepujgce pytania:

e Cosie dzieje? Jaki jest powdd wizyty pacjenta?

e (Czy pacjent ma dolegliwosci bolowe?

e (Czy pacjent ma skurcze tydek?

e Czy wystepujg obrzeki koriczyn, owrzodzenia, trudno gojace sie rany?

e (Czy u pacjenta zdiagnozowano hypercholesterolemie, otytos¢, cukrzyce chorobe serca, udar

mazgu, niewydolnosé tetniczg lub zylng?

e Jaka prace wykonuje pacjent (stojacg, siedzacg)?

e (Czy pacjent pali papierosy?

e (Czy pacjent jest aktywny ruchowo (¢wiczy, biega, uprawia sport)?

o Jakie leki pacjent przyjmuje systematycznie (w tym leki hormonalne)?

e (Czy ktos w rodzinie pacjenta chorowat na niewydolnos¢ tetniczg lub zylng?

e (Czy ktos w rodzinie miat zylaki koriczyn dolnych?

e (Czy kto$ w rodzinie miat zawat serca, udar mozgu (jesli tak, to w jakim wieku)?

e (Czy kto$ w rodzinie miat zdiagnozowang hypercholesterolemie i/lub otyto$¢ lub cukrzyce?

Po uprzednim przygotowaniu pacjenta, wyjasnieniu mu istoty i celu badania, przystepujemy do
badania podmiotowego. Badanie fizykalne uktadu sercowo-naczyniowego uwzglednia w swojej oce-
nie: oglagdanie, palpacje i ostuchiwanie.

OGLADANIE

Pielegniarka/potozna oglada zabarwienie skéry (zaczerwienienia, zasinienia). Ocenia wystepowanie
cech stanu zapalnego naczyn tetniczych i zylnych (miejscowo: zaczerwienienie, bdl, podwyzszona
cieptota, obrzek) oraz wystepowanie obrzekéw, owrzodzen, ran, zgorzeli, owtosienia (wystepowanie
lub zanik). Na koniec dokonuje takze oceny wzoru naczyniowego (zylaki podudzi).

PALPACIA

W badaniu palpacyjnym pielegniarka/potozna ocenia:
e tetno na tetnicach: skroniowych, szyjnych zewnetrznych, ramiennych, tokciowych, promienio-
wych, udowych, podkolanowych, piszczelowych tylnych, grzbietowych stopy,
e cechy tetna: czesto$¢, miarowosc¢, wypetnienie, napiecie, rytm, wysokos¢, symetrycznosé,
e ucieplenie koriczyn, wystepowanie obrzekow (w skali 1-4),
e wydolnos¢ tetnic:
o proba wypetnienia kapilarnego (dtonie, stopy),
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o test Allena (droznos¢ tetnicy tokciowej i promieniowej),
o test przeptywu krwi na koriczynach dolnych (test koloru na zmiane pozycji),
o badanie cisnienia tetniczego krwi (CTK),
e wydolnos$¢ tetna zylnego: zyly szyjne zewnetrzne, zyty korczyn gérnych, zyty konczyn dol-
nych (Ciechaniewicz, 2024).

BADANIE TETNA OBWODOWEGO

Jest uzupetnieniem badania przedmiotowego. Prawidtowo tetno powinno by¢ zgodne z biciem
serca, symetryczne, miarowe. Prawidtowa czynnos¢ serca u osoby dorostej wynosi od okoto 60 do
90 uderzen na minute w spoczynku. Pielegniarka/potozna bada tetno symetrycznie i poréwnuje po
obu stronach ciata, uwzgledniajgc tetnice: szyjng zewnetrzng, promieniowg, pachowa, ramienng,
tokciowa, promieniowg, udowg, podkolanowa, piszczelowg tylng i grzbietowa stopy (Zaborowski,
2016).

Badajac tetno, nalezy przytozy¢ dwa palce (wskazujacy i srodkowy) np. na nadgarstku od strony
kciuka, gdzie pod skdrg daje sie wyczué tetno na tetnicy promieniowej. Nastepnie liczy sie uderzenia
(pulsowanie) przez 10 sekund i mnozy uzyskang liczbe przez 6, aby uzyskac liczbe uderzen tetna na
minute (tetno minutowe). W przypadku pacjentéw z zaburzeniami rytmu serca badanie tetna prze-
prowadza sie przez cate 60 sekund.

Okreslajac cechy tetna, ocenia sie specyficzne cechy tj.: czestotliwosé, miarowos$é, napiecie,
wypetnienie, chybkosé i symetria:

e czestotliwosé/szybkosc¢ (szybkie, wolne) — odzwierciedla czestotliwos¢ rytmu serca (tab. 6),

e miarowos¢ — miarowe, tzn. wyczuwalne w rownych odstepach czasu izgodne z biciem
serca, lub niemiarowe,

e amplitude (napiecie) — tetno duze i mate, tj. sposdb uwypuklenia sie tetnicy pod wptywem
przeptywajgcej krwi:

o 0-tetno nieobecne,

o +1-—tetno stabo wyczuwalne,
o +2-tetno normalne,

o +3 —tetno przepetnione.

o chybkosc¢ okresla, jak szybko tetnica wypetnia sie krwig i jak gwattownie opada podczas jed-
nego cyklu pracy serca (czas trwania fali skurczowej — chybkie badz leniwe jako odzwiercie-
dlenie stanu ukfadu krazenia),

e symetria — sprawdzamy czy na tych samych tetnicach, po obu stronach ciata tetno jest
jednakowe (pod wzgledem wymienionych cech).

Po badaniu pielegniarka/ potozna informuje pacjenta o wyniku pomiaru.
Uzyskany wynik zapisuje w jednostkach uderzenia tetna na minute (ud’) lub HR lub BPM. Infor-
macje przekazuje lekarzowi.
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Tabela 6. Prawidtowa czestotliwos¢ rytmu serca w zaleznosci od wieku (Fleming i in., 2011)

Czestotliwos¢ rytmu serca
Wiek (uderzenia/minute);
mediana (1-99 centyla)

noworodki
(urodzone 127 (90-164)
0 czasie)
0-3 mies. 143 (107-181)
3—6 mies. 140 (104-175)
6-9 mies. 134 (98-168)
9-12 mies. 128 (93-161)
12-18 mies. 123 (88-156)
18-24 mies. 116 (82-149)
2-3 lat 110 (76-142)
3-4 lat 104 (70-136)
4-6 lat 98 (65-131)
6-8 lat 91 (59-123)
8-12 lat 84 (52-115)
12-15 lat 78 (47-108)
15-18 lat 73 (43-104)

Nalezy réwniez wspomnie¢, ze najczesciej wystepujgcymi zaburzeniami rytmu serca s3a:
e tachykardia — wystepuje, gdy liczba uderzen tetna na minute jest powyzej normy,
e bradykardia —gdy liczba uderzen tetna minute jest ponizej normy.

Na przyspieszenie tetna (tachykardie) majg wptyw rézne czynniki:
o fizjologiczne: wysitek fizyczny i emocje (stres),
e patologiczne: gorgczka, zbyt mata objetosé krwi krgzgcej w organizmie (hipowolemia, np. po
masywnym krwotoku), niedokrwistos¢, niewydolnosé serca, nadczynnosé tarczycy, dziatanie
réznych lekéw (np. stosowanych w leczeniu astmy i POChP).

Na zwolnienie tetna (bradykardie) maja wptyw rézne czynniki:
o fizjologiczne: odpoczynek, sen, (liczba uderzen tetna ponizej normy wystepuje u sportow-
cOw i u 0séb po 65r.2.),
e patologiczne: leki (zwtaszcza stosowane w leczeniu arytmii, nadciSnienia tetniczego, prze-
ciwzakrzepowego, leki uspokajajgce), niektére infekcje, bezdech senny, anoreksja.
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OCENA WYPEENIENIA KAPILARNEGO

Badajgc wypetnienie kapilarne, pielegniarka/potozna:

bada pacjenta pozostajgcego w pozycji lezacej lub siedzace;j,

reka badanego utozona jest luzno ponizej poziomu serca,

pielegniarka/potozna uciska paznokie¢ pacjenta swoim paznokciem przez ok. 1-2 sekundy
(paznokie¢ pacjenta blednie),

po tym czasie zwalnia ucisk i ocenia, po jakim czasie ptytka paznokcia pacjenta zardzowi sie.

Interpretacja wyniku badania: po zwolnieniu ucisku ptytka paznokcia powinna sie zarézowic:

w ciggu ok. 2 sekund — norma dla koriczyny gérnej,
w ciggu ok. 3 sekund — norma dla koriczyny dolnej (Douglas, 2017).

Droznosc tetnicy fokciowej i promieniowej oraz tetniczego tuku dtoniowego taczacego obie tet-
nice ocenia sie za pomocg testu Allena (ryc. 30). Pielegniarka/potozna bada pacjenta znajdujgcego
sie w pozycji siedzacej lub lezgce;j:

reka badanego powinna by¢ utozona luzno ponizej poziomu serca i odwrdécona wewnetrzng
strong dtoni do gory,

pielegniarka/potozna poleca badanemu zacisngé piesé reki lewej, sama w tym czasie doko-
nuje ucisku na tetnice promieniows i fokciowg pacjenta na ich przebiegu, na przedramieniu,
powyzej nadgarstka (na 30 sekund),

po uptywie tego czasu badany otwiera dton (powinna by¢ blada),

pielegniarka/potozna zwalnia ucisk najpierw z jednej tetnicy, np. promieniowej — dton ba-
danego zardzowi sie od kciuka,

nastepnie badany ponownie zaciska pies¢, a pielegniarka/potozna zaciska obie tetnice (pro-
mieniowq i fokciowa) pacjenta,

tym razem badajgca zwalnia ucisk z drugiej tetnicy tokciowej — dton pacjenta zarézowi sie
od matego palca,

kolejng czynnoscig jest powtdrzenie tej samej sekwencji badania tym razem na drugiej kon-
czynie gornej i ocena droznosci obu tetnic (promieniowej i tokciowej).

Interpretacja wyniku badania: jesli dton zarézowi sie w czasie do 5 sekund od momentu zwolnienia
ucisku, préba jest ujemna i unaczynienie reki jest prawidtowe. Jesli dton zardézowi sie po uptywie
5 sekund — prébe uznaje sie za dodatnig (Douglas, 2017).
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Rycina 30. Test Allena (Murawska, 2025).

OCENA WYDOLNOSCI NACZYN

Ocene wydolnosci naczyn pielegniarka/potozna przeprowadza, wykonujgc test badajgcy przeptyw
krwi na konczynach dolnych (test koloru na zmiane pozycji, zwany testem podnoszenia i opuszcza-
nia):
e badany lezy ptasko na plecach,
e pielegniarka/potozna unosi ku gérze obie koriczyny dolne pacjenta pod katem ok. 70-80°od
podtoza i podtrzymuje je,
e taka pozycje utrzymuje sie przez ok. 60 sekund,
e skoéra podudzi staje sie blada — wystepuje brak przepetnienia,
e nastepnie pielegniarka/potozna opuszcza konczyny i ocenia, jak szybko skéra kornczyn sie
zarbézowi.
Interpretacja wyniku badania: jesli skora koriczyn dolnych zarézowi sie w ciggu 60 sekund od mo-
mentu utozenia nég na ptaskim podtozu, wynik jest ujemny. Jesli skdra konczyn dolnych zarézowi
sie w czasie dtuzszym niz 60 sekund — wynik jest dodatni (Cartledge, 2017).

BADANIE TETNA ZYLNEGO

Badajac tetno zylne, pielegniarka/potozna:

e uktada pacjenta ptasko na plecach, z gtowga opartg na wezgtowiu,

e pacjent patrzy przed siebie i lekko odchyla gtowe na lewg strone,

e pielegniarka/potozna unosi wezgtowie i glowe pacjenta pod katem ok. 45°,
pielegniarka/potozna oglada wypetnienie zyty i ocenia tetno zylne.

Interpretacja wyniku badania: jesli pacjent stoi lub siedzi prosto, zyta szyjna jest zapadnieta, kiedy
lezy — zyta jest catkowicie wypetniona, szybkie wypetnienie zyty szyjnej prawej podczas badania
Swiadczy o prawidtowej wydolnosci prawej komory serca (Cartledge, 2017).
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Oceniajagc wydolnosé zyt gtebokich pielegniarka/potozna wykonuje: prébe Trendelenburga
(ryc. 31), prébe Perthesa (ryc. 32) i prébe ucisku.

Préba Trendelenburga

— Etap 1:

pielegniarka/potozna uktada pacjenta ptasko na plecach i poleca, aby unidst w gére kon-
czyne dolng,

z zylakéw odptywa krew (koriczyna blednie),

w tym utozeniu pielegniarka/potozna zaktada opaske uciskowg na wysokosci jednej trzeciej
gornej czesci uda pacjenta,

nastepnie poleca badanemu, aby wstat, i obserwuje wypetnianie sie zylakow ponizej opaski.

Interpretacja wyniku badania: préba Trendelenburga potwierdza lub wyklucza niewydolnosé zylng
konczyn dolnych. Jezeli zylaki wypetnig sie szybko, stwierdzamy niewydolnos¢ zyt, a jezeli wypetnie-
nie nastepuje po uptywie ok. 20— 35 sekund — zyty s3 wydolne.

— Etap 2:

pielegniarka/potozna ponownie uktada pacjenta w pozycji lezacej i poleca mu, aby unidst
w goére konczyne dolng,

z zylakéw odptywa krew (koriczyna blednie),

po oprdznieniu zylakow zaktadamy opaske uciskowa w jednej trzeciej gérnej czesci uda,
pielegniarka/potozna poleca, aby pacjent wstat,

pielegniarka/potozna zdejmuje opaske.

Interpretacja wyniku badania: szybkie pojawienie sie zylakow w obrebie zyly odpiszczelo-
wej $wiadczy o niewydolnosci zastawek w obrebie ujscia zyty odpiszczelowej.

Rycina 31. Préba Trendelenburga (Grzela, Jawien i Ciecierski, 2001).

Préba Perthesa

pielegniarka/potozna poleca pacjentowi, aby przez chwile stat wyprostowany,

u stojgcego badanego, u ktérego zylaki sg wypetnione, zaktada sie opaske uciskowg powyzej
kolana — w czesci blizszej uda,

nastepnie pielegniarka/potozna poleca, aby badany kilkakrotnie szybko wspiat sie na palce.

Interpretacja wyniku badania: o droznosci zyt gtebokich swiadczy zapadniecie sie zylakow.
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Rycina 32. Préba Perthesa (Medycyna Praktyczna, 2026).

Préba ucisku

Pielegniarka/potozna opuszkami palcow dotyka poszerzong zyte i wywiera silny ucisk tej samej zyty
w odlegtosci ok. 10-20 cm powyzej badanego punktu.

Interpretacja wyniku badania: przy niesprawnych zastawkach na odcinku miedzy punktami uciska-
nymi z chwilg wywarcia ucisku rekg pofozong nizej wyczuwalny jest impuls fali krwi. Przy sprawnych
zastawkach taki impuls nie powstaje (Cartledge, 2017).

PRZEWLEKtA NIEWYDOLNOSC NACZYNIOWA

Rozpoznanie niewydolnosci tetniczej i zylnej jest wazinym kryterium diagnostycznym. Piele-
gniarka/potozna na podstawie badania podmiotowego, obserwacji, oglagdania i palpacji potrafi zin-
terpretowac wynik badania. Pomocne w tym zakresie jest umiejetne réznicowanie objawéw obu
tych schorzen (tab. 7).

Tabela 7. Réznicowanie niewydolnosci tetniczej i zylnej (Cartledge, 2017)

Objawy Niewydolnos¢ tetnicza Niewydolnos¢ zylna

chromanie przestankowe,
bol bdl moze wystepowac
w spoczynku

pobolewanie przy opuszczaniu
konczyny

prawidtowe, ale moze by¢
tetno ostabione lub brak niewyczuwalne z powodu
obrzeku

prawidtowe lub sinicze po
opuszczeniu koczyny,
przebarwienia wokét stawu
skokowego

zbledniecie po uniesieniu
i zaczerwienienie po
opuszczeniu koiczyny

zabarwienie
skory
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Tabela 7. Réznicowanie niewydolnosci tetniczej i zylnej (cd.)

temperatura , . .

. p koriczyna chtodna koniczyna ucieplona
(miejscowo)

obrzek nieobecny lub nieznaczny obecny, czesto znaczny

obecnosé brunatnego pigmentu

skora cienka, btyszczaca, w okolicy stawu skokowego,
. , atroficzna, zanik owtosienia, zastoinowe zapalenie skéry, moze
zmiany skérne . . - .
paznokcie bruzdowate, wystgpic zgrubienie skéry
zgrubiate potaczone ze zwiekszeniem

obwodu konczyny

owrzodzenia(jesli palce stép, wokét stawdw skokowych,
wystepuj3) miejsca urazow szczegblnie przysrodkowo
zgorzel moze byc¢ obecna nie wystepuje

OSLUCHIWANIE CISNIENIA TETNICZEGO KRWI

Jest ostatnim etapem badania uktadu sercowo-naczyniowego.
Pielegniarka/potozna zna fazy ostuchiwania CTK wg Korotkowa:
1. pojawienie sie pierwszych tondw o charakterze stukdw — oznacza cisnienie skurczowe,
tony ciche, bardziej sttumione,
ponowny wzrost gtosnych tonéw,
nagte Sciszenie tonéw,
zanik tonéw — oznacza cisnienie rozkurczowe.

ik wnN

Pielegniarka/potozna zna zasady obowigzujgce podczas pomiaru ci$nienia tetniczego krwi:

e pomiar ci$nienia krwi wykonywany jest przy uzyciu przyrzadu zwanego sfigmomanometrem
(cisnieniomierzem) z zastosowaniem techniki ostuchowej (Korotkowa, ktéra jest modyfika-
cjg metody Riva-Rocci):

e badania dokonuje sie po 5-10 min odpoczynku i 30 minutach od spozycia positku, wypicia
kawy czy wypalenia papierosa,

e pacjent znajduje sie w pozycji siedzacej lub lezgcej,

e ramie badanego powinno by¢ podparte i utozone na wysokosci serca,

e mankiet zaktada sie na gote ramie pacjenta okoto 2—3 cm powyzej zgiecia tokciowego; po-
winien przylega¢ dokfadnie do ramienia i obejmowa¢ ok.75% - 80% obwodu ramienia
pacjenta. Stosuje sie nastepujgce rozmiary (szerokosci) mankietéw:

o udziecido 2 roku zycia—6 cm,

o udzieci do 4 roku zycia—8 cm,

o udziecido 9 roku zycia—11 cm,

o udorostych — standardowo 12—14 cm) (Ciechaniewicz, 2024),

e za pomocg gumowej gruszki, ktorej zawoér powinien by¢ zamkniety, pompuje sie powietrze
do mankietu; w trakcie pompowania mankiet wywiera coraz wiekszy nacisk na ramie, co
w pewnym momencie prowadzi do zatrzymania krwi ptyngcej przez tetnice, wtedy przestaje
sie wyczuwac tetno, ale mankiet nalezy wypetniac¢ dalej, aby stupek rteci lub wskazéwka
manometru podniosta sie o ok. 30 mm Hg,

e nad tetnicg przyktada sie membrane stetoskopu i powoli (2-3 mm Hg/sekunde) otwiera
zawor gruszki, wolno, wypuszczajgc powietrze z mankietu; w pewnym momencie styszalny
bedzie pierwszy cichy ton oznaczajgcy pierwszy strumien krwi przeptywajgcy przez tetnice
podczas skurczu serca — moment pojawienia sie pierwszego tonu odpowiada na skali apa-
ratu wartosci skurczowego cisnienia tetniczego,
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e w trakcie dalszego wypuszczania powietrza tony powoli cichng az do catkowitego zaniku;
poziom, przy ktérym zanika ostatni styszalny ton, odpowiada rozkurczowemu ciénieniu tet-

niczemu,

e gdy tony jest styszalny az do 0 mm Hg — ci$nienie rozkurczowe przyjmuje sie wartosci nieo-
znaczalne,

e mankiet przed kolejnym pomiarem by¢ catkowicie oprézniony z powietrza przez co najmniej
30 sekund.

Po badaniu pielegniarka/potozna:
e informuje pacjenta o wyniku pomiaru,
e dokumentuje wynik pomiaru (w zapisie uzywa sie jednostek mmHg i zapisuje RR lub BP, lub
CTK),
e przekazuje informacje lekarzowi,
e dezynfekuje mankiet i stetoskop.

Uwaga!
Zasada jest dokonywanie pomiaru na lewej koriczynie gdérnej (wyjatkiem sg przeciwskazania wzgle-
dne i bezwzgledne):
e przeciwwskazaniem wzglednym jest: zatozone wktucie obwodowe na lewym lub prawym
ramieniu i niedowtad lewostronny lub prawostronny.
e przeciwwskazaniem bezwzglednym jest: przetoka tetniczo-zylna (u oséb dializowanych) na
lewej lub prawej koniczynie gérnej, mastektomia i usuniecie weztéw chtonnych po stronie
lewej lub prawej.

Wedtug nowych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) i Europejskiego To-
warzystwa Nadcisnienia Tetniczego (ESH) obecnie istniejg trzy kategorie klasyfikacji cisnienia tetni-
czego mierzonego w stanie spoczynku fizycznego i psychicznego (tab. 8, 9):

e niepodwyzszone: <120/70 mmHg,

e podwyzszone: od 120 mmHg do 139 mmHg / od 70 mmHg do 89 mmHg,

e nadci$nienie: =2140/90 mmHg.

Uwagal!

WSszyscy pacjenci z nadcisnieniem tetniczym kwalifikujg sie do leczenia, natomiast ci z nowej kate-
gorii podwyzszonego cisnienia tetniczego bedg podlegaja stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego
przed podjeciem decyzji o leczeniu. Nadcisnienie tetnicze ocenia sie po dwukrotnym badaniu wyko-
nanym na co najmniej dwoch wizytach.

Tabela 8. Wartosci ci$nienia tetniczego skurczowe i rozkurczowe (Slusarska, 2017)

Kategoria Cisnienie Cisnienie
g skurczcowe mm Hg rozkurczcowe mm Hg
Nadcisnienie izolowane > 140 >90
skurczowe
Nadcisnienie stopien 1 140-159 90-99
(tagodne)
NadC|sn.|en|e stopien 2 160-179 100-109
(umiarkowane)
Nadcisnienie stopieri 3 > 180 >110

(ciezkie)
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Tabela 9. Prawidtowe wartosci ci$nienia tetniczego (CTK) wg wieku (Slusarska, 2017)

Wiek (w latach) Warto$é CTK mmHg
noworodek 60/40
ponizej 1r.z. 90/60
1-3r.z. 95/65
3-6r.z. 100/65
6-9r.z. 110/65
9-12r.2. 110/70
osoba dorosta <120/<80

Na podwyzszenie wartosci cisnienia tetniczego krwi majg wptyw rézne czynniki:
o fizjologiczne: wysitek fizyczny i emocje (stres) oraz zbyt mata ilos¢ przyjetych ptynéw,
e patologiczne: gorgczka, niewydolnosc¢ serca, dziatanie niektorych lekow (np. NLPZ).

Na obnizenie wartosci cisnienia tetniczego krwi maja wptyw rézne czynniki:
o fizjologiczne: odpoczynek, sen, (nizsze cisnienie tetnicze wystepuje takze u sportowcow
i 0s6b po 65r.2.),
e patologiczne: ostabienie, omdlenie, sennos¢, niektdre leki (np. stosowane w leczeniu nad-
ci$nienia tetniczego, arytmii, przeciwzakrzepowe, moczopedne, uspokajajace).

Hipotensje stwierdza sie wtedy, gdy wartos¢ skurczowego cisnienia tetniczego krwi jest nizsza niz
100 mm Hg i/lub warto$é rozkurczowego cisnienia krwi jest nizsza niz 60 mm Hg. Trzeba jednak
pamietac o tym, ze jednorazowy pomiar nie moze by¢ podstawg do zdiagnozowania niedoci$nienia.
Aby potwierdzi¢ takie rozpoznanie, nalezy przeprowadzac¢ co najmniej 2—3 pomiary na dobe przez
kilka kolejnych dni.
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12. Wywiad i badanie fizykalne uktadu nerwowego

Marzena Grzanek, Ewa Borowiak

Badanie fizykalne uktadu nerwowego dostarcza dodatkowych, niezbednych informacji dotyczacych
funkcjonowania osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego i ogdlnego stanu fizykalnego pa-
cjenta.

Podczas wywiadu pielegniarka/potozna powinna pozyska¢ informacje w odpowiedzi na naste-
pujace pytania:

e (o sie dzieje? Jaki jest powdd wizyty pacjenta?

e (Czy pacjent ma dolegliwosci bélowe?

e (Czy u pacjenta wystepujg zawroty gtowy?

e (Czy pacjent ma problemy z poruszaniem sie i zachowaniem réwnowagi?

e (Czy pacjent odczuwa mrowienie, dretwienie, a jesli tak, to ktérej czesci ciata?

e (Czy pacjent ma niedowtad, a jesli tak, ktdre czesci ciata obejmuje?

e (Czy pacjent ma trudnosci z mowg?

e (Czy u pacjenta rozpoznano choroby przebiegajace z dysfunkcjg uktadu nerwowego (np. za-
palenie opon i mdzgu, nadcisnienie tetnicze, ChNS, miazdzyce, cukrzyce, nowotwory, kite,
gruzlice, niewydolnos¢ naczyn mozgowych, nerek, watroby, padaczke, otepienie)? Jezeli tak,
to jak przebiegato dotychczasowe leczenie?

e (Czy pacjent miat uraz gtowy?

e Czy pacjent naduzywa alkoholu, lekéw lub innych srodkéw?

e Jaka diete stosuje (niedozywienie)?

e Jakie wyksztatcenie ma pacjent?

e 7 jakiego srodowiska kulturowego pochodzi?

e Czy w Srodowiska nauki, pracy i zamieszkania pacjent jest narazony na dziatanie trucizn?

e Jakie hobby ma pacjent?

e (Czy kto$ w rodzinie miat udar moézgu (niedokrwienny, krwotoczny)?

Po uprzednim przygotowaniu pacjenta, wyjasnieniu mu istoty i celu badania, przystepujemy do
badania podmiotowego.

W ocenie uktadu nerwowego pielegniarka/potozna wykorzystuje nizej wymienione techniki ba-
dania: ogladanie, palpacje, opukiwanie, ostuchiwanie.

OGLADANIE

Badajgc uktad nerwowy, pielegniarka/potozna dokonuje oceny stanu przytomnosci pacjenta.
W przypadku pacjenta nieprzytomnego stosuje sie:

e skale AVPU,

e skale Glasgow Coma Scale, GCS (otwieranie oczu, reakcja stowna, reakcja ruchowa)

e odruch oczno-gtowowy, tzw. objaw oczu lalki.

W przypadku pacjenta przytomnego ocenia sie:

a) samopoczucie osoby badanej stuzy do tego:
e skala depresji GDS (geriatryczna skala depres;ji),

b) stan psychiczny(skala Mini-Mental State Examination, MMSE):
e ocena orientacji autopsychicznej: dane personalne,
e ocena orientacji allopsychicznej: otoczenie, miejsce, czas,
e ocena mowy: $ledzenie mowy spontanicznej,

c) stan sprawnosci fizycznej — okreslenie poziomu samodzielnosci (porazenia, niedowtady):
e sposOb poruszania sie / sylwetka,
e rozbieranie sie i ubieranie.
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Ogladajac pacjenta, pielegniarka/potozna ocenia:

symetrie twarzy,

wystepowanie ruchéw mimowolnych: tiki, mlaskanie, grymasy twarzy, mruganie oczami,
wysuwanie jezyka,

postawe ciata (zachowanie rGwnowagi),

utozenie konczyn (swobodne, przymusowe) — uwzgledniajgc wystepowanie niedowtadéw,
porazen, przykurczy,

stan miesni: przerosty, zaniki,

wystepowanie drzen peczkowych,

chdd: koszacy, brodzacy, kaczkowaty, mézdzkowy (,,chdd pijanego cztowieka”, ,,chdd na sze-
rokiej podstawie”), tzw. chdd drobnymi kroczkami.

PaLPACIA

W badaniu palpacyjnym pielegniarka/potozna ocenia nerwy:

wechowy,
wzrokowy,
okoruchowy,
bloczkowy,
odwodzacy,
tréjdzielny,
twarzowy,
stuchowy,
jezykowo-gardtowy,
btedny,

dodatkowy,
podjezykowy (Klejbor, 2019).

Badajac czes¢ ruchowa obwodowego uktadu nerwowego, pielegniarka/potozna ocenia:

postawe ciata,

chdd i rownowage (préoba Romberga, préba pozycyjna),

zakres ruchow: bierne ruchy zginania i prostowania, odwodzenia i przywodzenia konczyn,
czynne ruchy zginania i prostowania, odwodzenia i przywodzenia koriczyn,

napiecie miesni (oceniamy opdr miesniowy, skala Lovetta 0-5),

zbornos¢ ruchéw (koordynacje ruchowg, ruchy celowe) — préba palec—nos, koriczyny gérne
i ich ruchy naprzemienne (tzw. mtynek), koriczyny dolne — préba pieta—kolano.

Pielegniarka/potozna bada réwniez odruchy:

Zreniczny,

rogéwkowy,

podniebienny (wymiotny),

zuchwowy,

z miesnia dwugtowego ramienia,

z miesnia trojgtowego ramienia,

z miesnia ramienno-promieniowego,
brzuszne (gérne, sSrodkowe, dolne),

z miesnia czworogtowego uda (kolankowy),
z miesnia piszczelowego tylnego,

ze Sciegna Achillesa,

skokowy,

podeszwowe: odruch Rossolimo, odruch Oppenheima, odruch Babinskiego.
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Badajgc objawy oponowe, pielegniarka/potozna ocenia:

e sztywnosc¢ karku: préba przygiecia gtowy do klatki piersiowej nie jest mozliwa do wykonania,
wystepuje bdl, opdr (objaw dodatni),

e objaw Brudziiskiego: préba przygiecia gtowy do klatki piersiowej wywotuje zgiecie koriczyn
dolnych w stawach kolanowych i skokowych (objaw dodatni),

e objaw Kerniga: préba uniesienia wyprostowanej koriczyny dolnej wywotuje opdr uniemozli-
wiajacy jej dalsze unoszenie, dofacza sie odruchowe zgiecie koriczyn w stawie kolanowym
(objaw dodatni).

Badajgc objawy korzeniowe, pielegniarka/potozna ocenia, czy wystepuje:
® rwa ramienna,
e rwa udowa (objaw Mackiewicza),
e rwa kulszowa (objaw Lasegue’a).

Badajac czucie, pielegniarka/potozna ocenia:
e czucie powierzchowne (dotyk, temperatura),
e czucie gtebokie (bdl),
o stereognozje — rozpoznawanie przedmiotow wytgcznie za pomoca dotyku,
o grafestezje — umiejetnosc réznicowania ksztattéw rysowanych na skorze,
o dyskryminacje czuciowg — nie odrdznianie dwdéch dziatajacych jednoczesnie bodz-
cow dotykowych rozmieszczonych w okreslonej od siebie odlegtosci.

Badanie uktadu nerwowego obejmuje:
e ocene stanu swiadomosci i sprawnosci umystowej,
e ocene mowy,
e badanie nerwdéw czaszkowych,
e badanie funkcji ruchu,
e badanie odruchow,
e badanie czucia (Podemski, 2019).

Pielegniarka/potozna dokonuje oceny stanu $wiadomosci i sprawnosci umystowej pacjenta, ktéra
obejmuje badanie:

e stanu przytomnosci pacjenta,

e orientacji autopsychicznej (dane personalne),

e orientacji allopsychicznej (czas, miejsce, przestrzen),

e pamieci (zdolnosci pamietania i zapamietywania),

e uwagiiliczenia,

® przypominania,

e funkcji jezykowych: nazywania, powtarzania, wykonywania polecen, pisania,

e praksji konstrukcyjnej — rysowania figur geometrycznych.

W ocenie mowy pielegniarka/potozna uwzglednia wystepowanie:

e dysfonii: chory nie moze wydoby¢ dzwieku o prawidtowej sile, méwi poprawnie, ale szep-
tem,

e dyzartrii: zaburzenie mowy o charakterze artykulacji — chory rozumie mowe i nie brakuje
mu stéw, ale ich wymawianie jest zaburzone,

e afazji: pacjent nieprawidtowo rozumie znany sobie jezyk, uzywa nieprawidtowych stow,
niepoprawnych form gramatycznych, np. ,,tu jest moja ksigzka” zamiast ,tu jest moja reka”;
wyrdzniamy tu:

o afazje Broca — pacjent rozumie mowe, ale nie moze nic powiedzie¢ (wyjatkiem sa
wulgaryzmy),

o afazje Wernickiego — pacjent potrafi méwic, ale nie rozumie mowy witasnej
i innych,
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e mowy skandowanej: brak ptynnosci, spowolnienie mowy, stowa podzielone na sylaby,
nieprawidtowy akcent, niekiedy kazda sylaba wymawiana na osobnym wydechu, tendencja
do zacinania sie na poczatku stowa lub sylaby (Lorentowicz, 2017).

W dalszym etapie badania uwzglednia sie stan przytomnosci i reakcje na bodzce.

Pielegniarka/potozna wykorzystuje w badaniu skale AVPU i skale Glasgow.
Skala AVPU:

A (alert) — badany czujny, uwazny,

V (vocal) — badany reaguje na gtos,

P (pain) — badany reaguje na bdl,

U (unresponsive) — badany jest nieprzytomny, nie reaguje.

W skali Glasgow (tab. 10) pielegniarka/potozna ocenia: otwieranie oczu, reakcje stowng i ruchowa.

Tabela 10. Skala Glasgow (Zaborowski, 2016).

Czynnos¢ Opis Ocena
spontanicznie 4
Otwieranie na polecenie 3
oczu na bodZce bdlowe 2
brak odpowiedzi 1
zorientowany, rozmawia 5
Najlepsza zdezorientowany, ale rozmawia 4
reakcja niezrozumiate stowa 3
stowna niezrozumiate dzwieki 2
brak reakcji 1
wykonuje polecenia 6
) umiejscawia bodzce bélowe 5
Najlep§za ucieczka od bélu 4
reakcja zgieciowa na bél 3
ruchowa wyprostna na bdl 2
brak 1

W skali Glasgow:
e uwzglednia sie najlepszg uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii,
e t3cznie mozna uzyskad od 3 do 15 punktow,
e nalezy zaznaczy¢, z jakich sktadowych powstat wynik, np.: GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6,
e zaburzenia przytomnosci najczesciej dzieli sie na:
o zaburzenia tagodne (13-15 pkt),
zaburzenia umiarkowane (9-12 pkt),
brak przytomnosci (6-8 pkt),
odkorowanie (5 pkt),
odmodzdzenie (4 pkt),
Smieré mozgu (3 pkt).

O O O O O
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Uwaga! U dzieci stosowana jest Pediatryczna Skala GCS (tab. 11).

Tabela 11. Pediatryczna Skala Glasgow (Andres, 2021).

Czynnos¢ Opis Ocena
brak odpowiedzi 1
otwiera oczy na bdl 2
otwiera oczy na polecenie 3
gtosowe
otwiera oczy spontanicznie

Odpowiedz
wzrokowa

brak odpowiedzi
pobudzone, niespokojne
Odpowied? niespokojne w odpowiedzi na
stowna bodzce
ptacz ustepujgcy po przytuleniu
usmiecha sie, wodzi wzrokiem

W N = E~Y

brak odpowiedzi ruchowej
reakcja wyprostna
Odpowied? reakcja zgieciowa
ruchowa odsuwa sie od bolu
lokalizuje bdl
spetnia polecenia

AU, WN - [S2 e~

Pielegniarka/potozna na podstawie zaobserwowanych objawdw ocenia réwniez wystepowanie ob-
jawow odkorowania i odmdzdzenia.

Odkorowanie charakteryzuje patologiczna reakcja zgieciowa, w ktdrej wystepuje przywie-
dzenie ramion do klatki piersiowej, zgiecie konczyn gérnych w stawach fokciowych (skierowanych
w gore) i nadgarstkowych (dfonie skierowane do wewnatrz) oraz przeprost w stawach koriczyn dol-
nych.

Odmodzdzenie charakteryzuje patologiczna reakcja wyprostna, w ktérej wystepuje odwiedze-
nie, obrot i utozenie ramion wzdtuz klatki piersiowej do wewnatrz (wyprost w stawach tokciowych),
nawrdcenie przedramion i zgiecie w stawach nadgarstkowych (dtonie skierowane na zewnatrz) oraz
przeprost w stawach biodrowych i kolanowych konczyn dolnych, a takie odwrdcenie stép
(Cartledge, 2017).

Pielegniarka/potozna ocenia odruch oczno-gtowowy — ,objaw oczu lalki” (ryc. 33):
e wystepuje u oséb bedgcych w $pigczce,
e jest wykorzystywany w celu ustalenia, czy pacjent ma nienaruszong funkcje pnia mozgu,
e przy utrzymaniu statego ustawienia osi gatki ocznej oczy poruszajg sie w kierunku odwrot-
nym do obrotu gtowy (Kozubski, 2016).
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Rycina 33. Odruch oczno-gtowowy (,,objaw oczu lalki”) (Trobe, 2011).

Pielegniarka/potozna ocenia poziom funkcjonowania podstawowych proceséw psychicznych
poprzez zastosowanie Mini-Mental State Examination (MMSE) — Krotkiej Skali Oceny Stanu
Psychicznego:

1. Orientacja w czasie i w miejscu

Orientacja w czasie

Jaki jest teraz rok?

Jaka jest teraz pora roku?

Jaki jest teraz miesigc?

Jaka jest dzisiejsza data (ktdrego dzisiaj mamy)?
Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia?

Orientacja w miejscu

W jakim kraju sie znajdujemy?

W jakim wojewddztwie sie znajdujemy?

W jakim miescie sie teraz znajdujemy?

Jak nazywa sie miejsce, w ktdrym sie teraz znajdujemy?
Na ktérym pietrze sie obecnie znajdujemy?

2. Zapamietywanie

Wymienie teraz trzy stowa. Kiedy skorncze, prosze, oby je Pan/Pani powtdrzyt/powtdrzyta. Ponizsze
stowa wypowiadamy wolno i wyraznie (jedno stowo na sekunde): byk, mur, las.

Prosze je zapamietac, bo zapytam o nie powtdrnie za kilka minut.

3. Uwagaiiliczenie
Zwracamy sie do pacjenta: Prosze odejmowac kolejno od 100 po 7, az powiem stop.

4. Przypominanie
Zwracamy sie do pacjenta: Prosze wymienic¢ trzy stowa, ktére miat/miata Pan/Pani wcze$niej
zapamietac.
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5. Funkcje jezykowe

Nazywanie

Prosimy pacjenta o nazwanie dwdch przedmiotéw, ktdre kolejno pokazujemy badanemu
(np. otowek, zegarek).

Jak nazywa sie ten przedmiot?

Jak nazywa sie ten przedmiot?

Powtarzanie
Zwracamy sie do pacjenta: Prosze dosfownie powtdrzyc¢ nastepujgce zdanie:
,»Ani tak, ani nie, ani ale”.
Wykonywanie polecen
a) Prosze uwaznie postuchac tresci catego polecenia, a nastepnie wykonac to polecenie.
e prosze wzig¢ kartke do lewej/prawej reki,
e ztozy¢ jg oburgcz na potowe
e jpofozyc jg na kolanach.
b) Pokazujemy badanemu tekst polecenia zamieszczony na oktadce: prosze zamkngc oczy.
Prosze przeczytac ta polecenie i je wykonac.

Pisanie
Dajemy osobie badanej czystg kartke papieru i prosimy o napisanie dowolnego zdania.

Pielegniarka/potozna interpretuje wynik skali MMSE i ocenia gteboko$¢ otepienia.
Interpretacja wyniku: za kazdg prawidtowg odpowiedz badany otrzymuje 1 punkt. Maksymalny
wynik w tescie to 30 punktéw:
27-30 wynik prawidtowy
24-26 zaburzenia poznawcze bez otepienia
19-23 otepienie lekkiego stopnia
11-18 otepienie Sredniego stopnia
0-10 otepienie gtebokie

Geriatryczna Skala Oceny Depresji (GDS), wersja skrocona — 15 cech.
Wykonanie: pielegniarka/potozna prosi osobe badang, aby ocenita swoje samopoczucie w ciggu
ostatnich 2 tygodni poprzez zakreslenie wtasciwej odpowiedzi — TAK lub NIE.

1. Myslac o catym swoim, zyciu, czy jest Pan(i) z niego zadowolony(-a)?

2. Czy zmniejszyta sie liczba Pana(-ni) aktywnosci i zainteresowan?

3.  Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste?

4.  Czy czesto czuje sie Pan(i) znudzony(-a)?

5.  Czyjest Pan(i) w dobrym nastroju przez wiekszo$¢ czasu?

6.  Czy obawia sie Pan(i), ze moze sie zdarzy¢ Panu(-ni) co$ ztego?

7.  Czy przez wiekszos$¢ czasu czuje sie Pan(i) szczesliwy(-a)?

8.  Czy czesto czuje sie Pan(i) bezradny(-a)?

9.  Czy zamiast wyjs¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozostac?
10.  Czy czuje Pan(i), ze ma wiecej ktopotéw z pamiecia niz inni ludzie?
11.  Czy mysli Pan(i), ze wspaniale jest zy¢?

12.  Czy obecnie czuje sie Pan(i) gorszy(-a) od innych ludzi?
13.  Czy czuje sie Pan(i) petny(-a) energii?

14.  Czy uwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna?

15.  Czy mysli Pan(i), ze ludzie sg lepsi niz Pan(i)?

Interpretacja wynikow: uzyskanie przez osobe badang ponizej 6 punktow sugeruje brak wystepo-
wania objawdéw depresji, 6 lub wiecej punktéow Swiadczy o mozliwosci rozpoznania depresji,
15 punktow oznacza podejrzenie gtebokiej depresji (Turaj, 2025).
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NERWY CZASZKOWE

Pielegniarka/potozna przeprowadza badanie nerwdéw czaszkowych.

1.

10.

11.

12.

Nerw wechowy:
e badany rozpoznaje zapachy.
Nerw wzrokowy:
e ocena ostrosci wzroku,
e ocena dna oka,
e ocena pola widzenia.
Nerw okoruchowy:
e nerwll, Ill, IV, VI badamy jednoczesnie.
Nerw bloczkowy:
e ocena ustawienia gatek ocznych,
e ocena ruchdéw gatek ocznych,
e ocena symetrii szpar powiekowych,
e ocena wielkosci, symetrii i ksztattu Zrenic:
o ocena reakcji Zzrenic na $wiatto,
o ocena odruchu na zbieznosc.
Nerw tréjdzielny:
e ocena miesni zucia,
e ocena symetrii, napiecia miesni,
e ocena ustawienia zuchwy,
e ocena czucia powierzchownego (dotyku, temperatury),
e ocena odruchu rogéwkowego.
Nerw odwodzacy.
Nerw twarzowy:
e ocena ruchéw miesni mimicznych twarzy.
Nerw stuchowy:
e ocena stuchu (préba Webera, préba Rinnego, préba Romberga).
Nerw jezykowo-gardtowy:
e nerw IX, X badamy jednoczesnie.
Nerw btedny:
e ocena pofozenia jezyczka,
e ocena potykania i napinania podniebienia miekkiego,
e ocena odruchu wymiotnego,
e ocena glosu, mowy,
e ocena rozpoznawania smaku (stony, stodki, gorzki, kwasny).
Nerw dodatkowy:
e ocena masy miesni,
e ocena drzenia peczkowego,
e ocena symetrii i potozenia barkéw, szyi, gtowy,
e ocena sity miesnia czworobocznego,
e ocena sity miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowatego.
Nerw podjezykowy:
e ocena symetrii potozenia jezyka,
e ocenarozmiaru i barwy jezyka,
e ocena ruchomosci jezyka,
e ocena sity miesni jezyka,
e ocena drzen peczkowych (Klejbor, 2019).
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Zbornos$é ruchow pielegniarka/potozna ocenia, sprawdzajgc koordynacje ruchows i ruchy ce-
lowe, m.in. za pomoca préby palec — nos (ryc. 34). Pacjentowi poleca sie, aby dotknat palcem czubek
swojego nosa, a nastepnie palec pielegniarki (stojgcej naprzeciwko), ktérej dion jest zwrdcona
w strone pacjenta, na koniec badany ponownie dotyka swojego nosa. Prébe wykonuje sie takze na-
przemiennie lub z dotykaniem palca osoby badajacej (palec—palec—nos). Prébe pacjent wykonuje
najpierw z otwartymi oczami, nastepnie z zamknietymi.

Rycina 34. Préba palec — nos (Radlak, 2022).

Ruchy celowe w koriczynach gérnych sprawdza metoda mtynka. Pielegniarka poleca, aby pa-
cjent wykonywat ruchy rekoma i naprzemiennie, réwnoczesnie krecit obiema rekami, najpierw na
zewnatrz, potem do wewnatrz. Prébe wykonuje sie najpierw z otwartymi oczami, nastepnie powta-
rza przy zamknietych.

Ruchy celowe w konczynach dolnych sprawdza préba pieta — kolano. Pielegniarka poleca, aby
pietg prawej stopy pacjent dotknat kolana konczyny dolnej lewej, a nastepnie — pietg stopy lewej
dotknat kolana prawej nogi. Prébe wykonuje sie najpierw z otwartymi oczami, nastepnie z zamknie-
tymi (Cartledge, 2017).

Badajac odruchy, pielegniarka/potozna ocenia:
e odruch Zreniczny (reakcja na swiatto),
e odruch rogéwkowy,
e odruch zuchwowy,
e odruch podniebienny (gardtowy, wymiotny),
e odruch z miesnia dwugtowego ramienia,
e odruch z miesnia trojgtowego,
e odruch z miesnia ramienno-promieniowego,
e odruchy brzuszne,
e odruch z miesnia czworogtowego uda (kolankowy),
e odruch z miesnia piszczelowego tylnego,
e odruch ze Sciegna Achillesa,
e odruch skokowy,
e odruchy podeszwowe: odruch Babinskiego, odruch Rossolimo, odruch Oppenheima.
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Pielegniarka/potozna ocenia ruchy bierne. Wykonuje u pacjenta ruchy zginania i prostowania oraz
przywodzenia i odwodzenia w stawach i ocenia zakres mozliwosci ruchéw biernych.
Pielegniarka/potozna ocenia réwniez ruchy czynne, ktére wykonuje sam pacjent: na polecenie
osoby badajgcej wykonuje zginanie, prostowanie, odwodzenie i przywodzenie we wskazanych sta-
wach. Ocena obejmuje:

e ruchy bierne i czynne stawdw paliczkowych palcéw rak konczyny prawej i lewej,

e ruchy bierne i czynne konczyny gérnej prawej i lewej,

e ruchy bierne i czynne konczyny dolnej prawej i lewej,

e ruchy bierne i czynne stawdw paliczkowych stdp prawe;j i lewej.

Pielegniarka/potozna dokonuje oceny funkcji ruchu, sprawdzajac takze napiecie miesniowe wedtug
Skali Lovetta (Douglas, 2017).

0 — brak skurczu miesnia — atonia (brak ruchu)

1 - slad skurczu miesnia (lekkie drzenie miesnia)

2 — staby skurcz umozliwiajgcy ruch w odcigzeniu (delikatne przesuniecie korczyny w poziomie).

3 —skurcz miesnia umozliwiajgcy ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ciezar wtasny koriczyny
(niewielkie uniesienie koriczyny w gore)

4 — skurcz miesnia umozliwiajgcy ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ciezar wtasny kofnczyny
oraz pokonanie niewielkiego oporu stawianego przez badajgcego (badajacy stawia opdr 2—3 palcami
jednej dfoni)

5 — sita miesniowa prawidtowa — pokonanie duzego oporu stawianego przez badajgcego (badajacy
stawia opor catg dtonig)

Ocena obejmuje:

e napiecie miesni konczyn gdrnych prawej i lewej: poleca sie pacjentowi, aby unidst obie kon-
czyny ku goérze jednoczesnie lub (najpierw zdrowa, pdzniej chorg), nastepnie bada sie site
miesniowg pokonywania oporu na koniczynach gérnych poprzez wywotanie ucisku, najpierw
z mniejszym, pdziniej wiekszym natezeniem i ocenia sie zakres mozliwosci ruchowych.
W nastepnej kolejnosci badania poleca sie pacjentowi, aby uscisngt jednoczasowo obie
dtonie pielegniarki/potoznej i w tym czasie ocenia sie site miesniowa,

e napiecie miesni korczyn dolnych prawej i lewej: poleca sie pacjentowi, aby unidst obie kon-
czyny ku gorze jednoczesnie lub (najpierw zdrowa, pdzniej chorg) lub przesunat po ptaskim
podtozu. Nastepnie pielegniarka/ potozna bada pokonywanie oporu na koriczynach dolnych
wywotanego sitg ucisku, najpierw z mniejszym, pdzniej wiekszym natezeniem i ocenia site
miesniowa konczyn dolnych na podstawie skali Lovetta (tab. 12),

Kolejnym etapem badania jest sprawdzenie odruchéw sciegnistych:

e odruch zuchwowy (sprawdzanie odruchu wywotywanego przez lekkie uderzenie mtotecz-
kiem neurologicznym we wtasny palec utozony na brodzie pacjenta: pacjent delikatnie
otwiera usta, uderzenie powoduje przymkniecie ust i uniesienie zuchwy w odpowiedzi na
odruchowy skurcz zwaczy),

e odruchy $ciegniste koriczyn gérnych:

o sprawdzanie odruchu gtebokiego z miesnia dwugtowego ramienia wywotywanego
poprzez uderzenie mtoteczkiem neurologicznym w wyrostek rylcowaty kosci pro-
mieniowej: przedramie pacjenta powinno byc¢ utozone swobodnie, nalezy zachowac¢
kat rozwarty pomiedzy przedramieniem i ramieniem; po uderzeniu, na skutek skur-
czu miesni dwugtowego ramienia, ramienno-promieniowego oraz ramiennego, ob-
serwuje sie zgiecie przedramienia w stawie tokciowym,

o sprawdzanie odruchu z miesnia tréjgtowego ramienia: ramie pacjenta jest uniesione
i zgiete w stawie tokciowym, przedramie delikatnie zwisajace; mtoteczkiem neuro-
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logicznym uderza sie w Sciegno miesnia tréjgtowego ramienia, nieco powyzej wy-
rostka fokciowego — w ten sposéb wywotuje sie skurcz tego miesnia z réwnocze-
snym wyprostowaniem koriczyny w stawie tokciowym,

e odruchy sciegniste konczyn dolnych:

o badanie odruchu kolanowego (rzepkowego) z miesnia czworogtowego uda: po ude-
rzeniu mtoteczkiem neurologicznym w sciegno miesnia czworogtowego uda ponizej
rzepki nastepuje skurcz miesnia czworogtowego uda — konczyna prostuje sie w sta-
wie kolanowym,

o badanie odruchu skokowego ze sciegna Achillesa (ryc. 35): pacjent kleczy, jego stopy
zZwisajg poza oparcie (kant) tézka lub krzesta; mtoteczkiem neurologicznym uderza
sie w sciegno Achillesa — to wywotuje skurcz miesnia brzuchatego tydki, jednocze-
$nie wystepuje zgiecie podeszwowe stopy.

Rycina 35. Badanie odruchu ze $ciegna Achillesa (Magiera, 2001).

Pielegniarka/potozna ocenia réwniez odruchy podeszwowe:

a) odruch Babinskiego — z wykorzystaniem konicowej czesci rekojesci mtoteczka neurologicz-
nego, ktéry drazni skére stopy od strony zewnetrznej. Badanie rozpoczynamy od piety,
,rysujac” linie wzdtuz stopy w kierunku matego palca i dalej do palucha (ryc. 36); interpre-
tacja wyniku badania: powinno wystgpi¢ odruchowe zgiecie palcéw do podstawy stopy
(tzw. zgiecie podeszwowe), odgiecie palucha do géry wskazuje na dodatni odruch
Babinskiego (ryc. 37);
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Rycina 36. Wywotywanie odruchu Babinskiego (Malki, 2010).

Odruch Babinskiego

negatywny pozytywny

Rycina 37. Odruch Babinskiego (Matusiak, 2025).

Uwagal!
Odruch Babinskiego wystepuje jako objaw fizjologiczny u dzieci do 2 roku zycia.

b) odruch Oppenheima — uciska sie przednig krawedz kosci piszczelowej, nastepnie przesuwa
ucisk w kierunku stawu skokowego; interpretacja wyniku badania: jezeli nastapi charakte-
rystyczny wyprost palucha, objaw jest dodatni;

c) odruch Chaddocka — rekojescig mtoteczka neurologicznego dotyka sie skéry kostki bocznej
stopy po stronie zewnetrznej; interpretacja wyniku badania: jezeli nastapi zgiecie grzbie-
towe palca lub palcédw stopy, odruch jest dodatni;

d) odruch Rossolimo (ryc. 38) — szybkim i energicznym ruchem, pielegniarka/potozna uderza
opuszkami palcédw jednej reki w opuszki palcéw stopy pacjenta; interpretacja wyniku bada-
nia: czynnos$¢é moze wywotac zgiecie podeszwowe palcéw w badanej stopie oraz ich odwie-
dzenie (Cartledge, 2017).
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Rycina 38. Odruch Rossolimo (Magiera, 2021).

Pielegniarka/potozna dokonuje réwniez oceny czucia. Bada je wtasnym palcem, dotykajgc poszcze-
gblnych obszaréw na skérze pacjenta (symetrycznie — strone prawg i lewa jednoczesnie) i oceniajac
reakcje pacjenta. Czucie gtebokie ocenia sie przy uzyciu narzedzia (np. radta Wartenburga lub reko-
jesci mtoteczka neurologicznego). Przeprowadzenie badania dokumentuje sie z wykorzystaniem
dermatomow czucia powierzchniowego i gtebokiego (ryc. 39). Stuzg one do lokalizowania i doku-
mentowania uszkodzen nerwdéw obwodowych lub korzeni nerwowych na podstawie rozpoznanych
zaburzen czucia.
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n. oczny (V,) n. potyliczny wigkszy

n. szczekowy (V) n. potyliczny mniejszy
n. uszny wielki n. uszny wielki
n. zuchwowy (V,) n. poprzeczny szyi

gg. tylne nerwow
rdzeniowych

n. poprzeczny szyi

nn. nadobojczykowe
nn. nadobojczykowe

nn. migdzyzebrowe

nn. miedzyzebrowe

n. pachowy
n. skary n. skf)rny
przysrodkowy B przysrodkowy
ramienia S ramienia
n. skomy ’ = n. skorny tylny
przy$rodkowy A a = 4 ramienia

n. pachowy
n. skorny tylny
przedramienia

n. skérny
boczny
przedramienia

przedramienia

n. skdrny boczny
przedramienia

n. promieniowy

2 13
{ F—T 71
. T4 75—

16 N
77 18
19
0

=

& )
T3 n. skdrny

(] przysrodkowy

8 ' ram'enia
Y // ‘ ‘ :

n. promieniowy
n. fokciowy
n. biodrowo-

n. posrodkowy
n. fokciowy
n. biodrowo-

-podbrzuszny -podbrzuszny
n. biodrowo- n. zasfonowy
-pachwinowy n. skorny
n. piciowo-udowy boczny uda
n. skdrny boczny n. skorny tylny
uda uda
n. zastonowy n. udowy

n. udowy n. skdrny boczny

tydki
n. udowo-
-goleniowy n. udowo-goleniowy
n. skérny boczny n. tydkowy

tydki n. podeszwowy boczny

n. strzatkowy n. podeszwowy
powierzchowny przysrodkowy

n. skorny grzbietowy boczny
n. strzatkowy gleboki

Rycina 39. Dermatomy czucia powierzchniowego i gtebokiego (Bodzioch, 2025).

88



Kolejnym dziataniem pielegniarki/potoznej jest ocena odruchdéw skérnych brzusznych (ryc. 40).
Odruchy brzuszne (odruchy skérne goérne, srodkowe i dolne) bada sie tepym przedmiotem (np.
rekojescig mtoteczka neurologicznego), ktérym drazni sie symetrycznie skdére brzucha wzdtuz tuku
zebrowego, na wysokosci pepka, i wzdtuz wiezadta pachwinowego, w kierunku od zewnatrz do we-
wnatrz, do linii posrodkowej ciata, i ocenia sie reakcje miesniowa (ryc. 40).

Interpretacja wyniku badania: powinien wystgpi¢ skurcz miesnia prostego brzucha po badane;j stro-
nie.

Rycina 40. Badanie odruchow skérnych brzusznych (UMP, b.r.).

Pielegniarka/potozna dokonuje réwniez oceny objawdw oponowych (obecnos¢ sztywnosci karku).
Badany lezy w pozycji na wznak. Pielegniarka/potozna unosi gtowe pacjenta, probujgc przygiac ja do
klatki piersiowej lub poleca mu, aby sam wykonat te czynnos¢.

Interpretacja wyniku badania:

e  Wynik ujemny — pacjent unosi gtowe i dotyka podbrédkiem do klatki piersiowej (brak sztyw-
nosci karku).

Wynik dodatni — wystepuje opdr, tj. pacjent nie unosi glowy i nie dotyka podbrédkiem do
klatki piersiowej (objaw sztywnosci karku — dodatni objaw oponowy).
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Rycina 41. Objaw Brudziniskiego (Fizjobaza, Objaw Brudziriskiego).

Pielegniarka/potozna bada rowniez wystepowanie objawu Brudzifiskiego. Pacjent lezy w pozycji na
wznak. Pielegniarka/potozna unosi jego gtowe i prébuje przygiac ja do klatki piersiowej (ryc. 41).
Interpretacja wyniku badania:

e  Wynik dodatni:

o karkowy (gérny) wystepuje przy biernym przygieciu gtowy pacjenta do klatki pier-
siowej i charakteryzuje sie zgieciem konczyn dolnych w stawach kolanowych i bio-
drowych,

o policzkowy wystepuje wowczas, gdy ucisk na policzek ponizej kosci jarzmowej
powoduje zgiecie koriczyn gérnych w stawach ramieniowych i tokciowych,

o tonowy (dolny) wystepuje wéwczas, gdy ucisk na okolice spojenia tonowego powo-
duje zgiecie konczyn dolnych w stawach kolanowych i biodrowych.

Pielegniarka/potozna dokonuje rowniez oceny wystepowania objawu oponowego Kerniga (ryc. 42).
Badany lezy ptasko w pozycji na wznak. Zgina konczyne dolng w stawie biodrowym. Pielegniar-
ka/potozna podejmuje prébe wyprostowania koriczyny w stawie kolanowym.

Rycina 42. Objaw Kerniga (Fizjobaza, Objaw Kerniga).
Interpretacja wyniku badania: przy prébie wyprostowania koriczyny w stawie kolanowym pojawia
sie skurcz miesni, ktéry powoduje opdr i bél uniemozliwiajgcy wyprost konczyny (Cartledge, 2017).
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Kolejny etap badania to ocena objawéw korzeniowych (rozciggowych):

a) objaw Lasegue'a (ryc. 43): badany lezy w pozycji na wznak z wyprostowanymi korficzynami,
pielegniarka/potozna poleca, aby pacjent uniost ku gérze wyprostowang zdrowg koriczyne
dolng, nastepnie chorg; interpretacja wyniku badania: wykonanie tego polecenia nie jest
mozliwe w przypadku koriczyny chorej; pacjent prezentuje opér — nie moze unie$¢ wypro-
stowanej konczyny ku gorze (bdl ciggnacy sie w catej przedniej dtugosci uda to objaw rwy
kulszowej);

b) objaw Mackiewicza: badany lezy w pozycji na brzuchu z wyprostowanymi koriczynami, na
polecenie pielegniarki/potoznej zgina zdrowa konczyne dolng w stawie kolanowym i dotyka
pieta/podudziem do posladka, nastepnie wykonuje to samo polecenie w odniesieniu do
konczyny chorej; interpretacja wyniku badania: wykonanie tego polecenia nie jest mozliwe
w przypadku konczyny chorej; pacjent prezentuje opdr — nie moze zgia€ i unies¢ koriczyny,
nie moze dotkng¢ pietg/podudziem do posladka (bdl ciggnacy sie w catej tylnej dtugosci uda
to objaw rwy udowej) (Podemski, 2019).
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Rycina 43. Objaw Lasegue'a (Rehabilitacja ARPvave, b.r.).

Pielegniarka/potozna dokonuje takze oceny chodu pacjenta.

Chéd paretyczny (niedowtadny): chory chodzi powoli, matymi krokami, z trudnoscig przesuwa
stopy; jesli niedowtad jest szczegdlnie nasilony w prostownikach stép, chdd staje sie brodzacy. Moze
wystgpi¢ niedowtad wiotki konczyn dolnych.

Chéd brodzacy: z powodu opadniecia stdp chory nadmiernie zgina nogi w kolanach.
Moze swiadczy¢ o: zapaleniu wielonerwowym.

Chéd kaczkowaty: podczas chodzenia widoczne jest kotysanie w biodrach, duza trudnos¢ wcho-
dzenia na schody, wystepuje niedowtad mm. obreczy i ud.

Moze swiadczy¢ o: wystepujgcej dystrofii miesniowej (fac. dystrophia musculorum progressiva).
Chod spastyczny (kurczowy)— chory podczas chodzenia nie zgina konczyn w stawach kolano-

wych, z trudnoscig odrywa stopy od podfoza, a przesuwajac konczyny, zaczepia palcami o podtoge.
Moze swiadczy¢ o: niedowtadzie spastycznym koriczyn dolnych.

Chéd koszgcy — chodzenie umozliwiajg gtéwnie ruchy w stawie biodrowym, wyprostne utozenie
konczyny jest powodem tego, ze pacjent podczas chodzenia nie odrywajac stopy koriczyny z niedo-
wtadem od podtogi i zakresla nig potkule (circumductio), czyli ,kosi”, jednoczesnie koriczyna gérna
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zachowuje charakterystyczne utozenie zgieciowe: ramie lekko odwiedzione, przedramie zgiete, reka
i palce reki zgiete dtoniowo.
Moze swiadczy¢ o: spastycznym niedowtadzie potowiczym pochodzenia mézgowego.

Chéd matymi kroczkami — jednoczesne usztywnienie i pochylenie tutowia ku przodowi, brak
fizjologicznych wspétruchdw konczyn gérnych (balansowanie ragk podczas chodzenia).
Moze swiadczy¢ o: zespotach parkinsonowskich.

Chéd mdzidzkowy — podobny do chodu cztowieka pijanego: chwianie sie i zataczanie podczas
chodzenia. Aby utrzymaé réwnowage, chory szeroko rozstawia koriczyny (chéd na szerokiej podsta-
wie), wystepuje asynergia tutowia: brak prawidtowej koordynacji ruchow konczyn dolnych i tutowia,
chory podczas chodzenia jakby pozostawia tutéw w tyle. Zamkniecie oczu nie zwieksza zaburzen lub
tylko lekko je nasila, w razie uszkodzenia robaka (vermis) chory pada do tytu, w uszkodzeniu pétkuli
chory pada na strone uszkodzong (Lorentowicz, 2017).
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13. Wywiad i badanie fizykalne noworodka

Marzena Grzanek, Dominika Bieniek”

Badanie fizykalne noworodka charakteryzuje sie odrebng specyfika, w ktérej uwzglednia sie réwniez
wywiad z matky. Badanie podmiotowe obejmuje informacje dotyczace przebiegu cigzy i porodu,
ale takze choréb matki, np. cukrzycy, nadcisnienia tetniczego, choréb uktadowych, serca, ptuc, tar-
czycy, nerek, zaburzen hematologicznych, choréb zakainych (rézyczki, WZW B,C), kity, AIDS,
opryszczki. Wywiad z matkg dotyczy réwniez chordb wystepujgcych w rodzinie, takich jak hemofilia
czy mukowiscydoza.

Badanie fizykalne noworodka polega na ocenie jego mozliwosci adaptacyjnych i wydolno-
Sciowych. Adaptacja do nowych (pozamacicznych) warunkdw zycia niesie ze sobg duze wyzwania
dla dziecka. Po urodzeniu uruchamiane sg rozne mechanizmy wyzwalajgce funkcjonowanie poszcze-
golnych narzaddéw i uktadéw w organizmie. Proces oddychania, krgzenia, odzywiania czy wydalania
wymaga przystosowania sie noworodka do nowej rzeczywistosci.

Jako podstawe do kwalifikacji noworodka donoszonego przyjmuje sie kryterium wieku cigzowego
(38-42 tygodnie). Noworodek urodzony ponizej 38 tygodnia cigzy okreslany jest mianem wcze-
$niaka, natomiast urodzony po 42 tygodniu — noworodka przenoszonego.

Badanie kliniczne (przedmiotowe) noworodka jest dwuetapowe: pierwsza, wstepna
ocena stanu noworodka odbywa sie bezposrednio po urodzeniu dziecka, jeszcze na sali porodowe;j.
Na tym etapie pielegniarka/potozna powinna zwrdcié¢ uwage na: adaptacje pourodzeniowg nowo-
rodka ze szczegdlnym uwzglednieniem czynnosci oddychania i krazenia, na wystepowanie wad wro-
dzonych, ktére mogg mie¢ wptyw zaréwno na proces adaptacji, jak i dalszy rozwdj noworodka, oraz
uszkodzenia ptodowe i urazy okotoporodowe.

Druga, szczegdtowa ocena dojrzatosci noworodka, to badanie wykonywane przez pielegniar-
ke/potozng zaraz po urodzeniu dziecka. Ocenia sie kolejno podstawowe parametry zyciowe i zapi-
suje wyniki skali Apgar, ktéra obejmuje ocene pieciu najwazniejszych parametréw: oddychania,
czynnosci serca, zabarwienia skéry, napiecia miesni i odruchéw. Swiadcza one o stopniu przystoso-
wania dziecka do samodzielnego zycia. Za kazdg z tych cech noworodek moze otrzymaé od 0 do 2
punktédw, maksymalny wynik to 10 punktéw (8-10 pkt to stan dobry, 4—7 pkt — stan sredni, 0-3 pkt —
stan ciezki). Ocene przeprowadzamy w 1., 3., 5. i 10. minucie zycia dziecka (Bien, 2023).

Parametry oceniane w skali Apgar i liczba punktéw (Swietliski, 2023):
1. Oddychanie:
e regularne, gtosny ptacz -2,
e zwolnione, nieregularne, pojedyncze — 1,
e brak-0.
2. Czynnosc serca:
e powyzej 100 ud/min -2,
e ponizej 100 ud/min -1,
e brak-0.
3. Zabarwienie skoéry:
e cate ciato rozowe — 2,
o tutdw rézowy, koniczyny sine — 1,
e ciato jednolicie blade lub sine — 0.
4. Napiecie miesni:
e prawidtowe — zgieciowe (aktywne ruchy catego ciata) — 2,
e obnizone (poruszanie tylko konczynami) — 1,
e brak (uogdlniona wiotkosc¢) — 0.

* Zaktad Dydaktyki w Potoznictwie, Uniwersytet Medyczny w todzi; dominika.bieniek@umed.lodz.pl
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5. Odruchy (reakcja na cewnik wprowadzany do nosa):
e kaszel lub kichanie — 2.
e grymas-—1,
e brak-0.

Tuz po porodzie pielegniarka/potozna przeprowadza pierwsze pomiary noworodka:
e ciezarciata
o jest waznym wskaznikiem ewentualnych problemoéw ze zdrowiem dziecka,
o prawidtowa masa ciata noworodka powinna wynosi¢ od 2500 g do 4500 g,
waga ponizej lub powyzej tej granicy wymaga szczegdlnej diagnostyki;
e dtugosé ciata
o dtugosé ciata noworodka wynosi od 46 cm do 58 cm i jest to dtugosc ciemie-
niowo-pietowa (dtugosé ciata chtopcow moze by¢ ok. 5% wieksza niz u dziew-
czynek);
e obwdd gtowki
o obwdd gtéwki noworodka wynosi od 34 cm do 36 cm i prawidtowo jest on wiek-
szy od obwodu klatki piersiowej; za duzy obwéd moze wskazywac na problemy
neurologiczne: matogtowie, jesli wynosi ponizej 34 cm, lub wodogtowie, jesli
wynosi powyzej 36 cm;
e obwadd klatki piersiowej
o od 32 cmdo 33 cm (Bien, 2023);
e proporcje ciata noworodka
gtowa stanowi % dtugosci catego ciata,
klatka piersiowa ma beczkowaty ksztatt (na przekroju jest okragta),
konczyny dolne sg krétkie,
konczyny s3 zgiete we wszystkich stawach (pozycja zgieciowa zgodna z utoze-
niem ptodu),
o paznokcie ostre, wystajg poza opuszki palcow.

O O O O

Prawidtowe parametry ciata noworodka:

e temperatura ciata — ok. 36,5-37°C,

e oddech - ok. 40/60 min.,

e tetno— ok. 140-160 uderzeri/min.,

e CTK-ok. 60-90 mmHg / 30-60 mmHg,

e tuz po urodzeniu czynno$é serca wynosi ok. 140-180 ud./min. (do ok. 30 minut od uro-
dzenia), po zakonczeniu okresu przejSciowego moze miesci¢ sie w przedziale 100—
160 ud./min.) (Swietliriski, 2023),

W pierwszych 15 minutach po urodzeniu oddech noworodka jest powierzchowny, przyspie-
szony i nieregularny — ok. 60—80/min., nastepnie pogtebia sie i normuje, w tym czasie mozna zaob-
serwowac: stekanie wydechowe, poruszanie skrzydetek nosa, wcigganie mostka i miedzyzebrzy, tryb
oddychania przeponowy.

W pierwszych 15-30 min. zycia mozna stwierdzi¢ wzmozong aktywno$¢ dziecka przejawiajgca
sie: pobudzeniem ruchowym konczyn, wystepujgcymi naprzemiennie ruchami gtowy, drzeniem, pta-
czem. Objawy ze strony przewodu pokarmowego to: wydzielanie sliny, ruchy robaczkowe jelit, pasaz
smotki.

Po poczatkowym okresie aktywnosci ruchowej noworodek zasypia lub znacznie obniza swojg
aktywnos¢ w kolejnych 60—-100 min., pdzniej obserwuje sie wzrost aktywnosci trwajgcy ok. 10 minut,
towarzyszg temu: przyspieszenie czynnosci serca, przyspieszenie oddechu, zaczerwienienie powtok
skdrnych, samoistne oczyszczanie drég oddechowych z wydzieliny.

W badaniu przedmiotowym pielegniarka/potozna uwzglednia specyficzne cechy noworodka.
W ocenie stanu ogdlnego noworodka uwzglednia poszczegdlne uktady i narzady dziecka. Oglada-
nie/obserwacja dotyczy:
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e stanu swiadomosci (przytomnosci),
o wygladu noworodka (z uwzglednieniem fizjologicznych zmian skérnych):
o sine zabarwienie skory,
marmurkowatosc skory,
plethora (nadmiar ptynédw ustrojowych),
plamy o zabarwieniu kawy mlecznej,
skéra arlekina (powierzchnie skéry pokrywajg tuski tzw. rybia tuska),
bociani dziéb / plamy tososiowe,
plamy mongolskie,
meszek ptodowy,
maz ptodowa,
milia (prosaki — mate, biate lub zéttawe wypetnione keratyna cysty podskdrne, nazy-
wane plamkami mlecznymi),
o przejsciowa melanoza krostkowa noworodka,
o tradzik noworodkowy,
e zabarwienia powtok skornych (zarézowione, zazdtcone, blade, sine, zielonkawe — zespédt
aspiracji smoftki),
e proporcji ciata,
e symetrii:
o nieprawidtowosci budowy twarzoczaszki,
o nieprawidtowosci w budowie tutowia i korczyn,
e utozenia ciata,
e aktywnosci,
e cech dysmorfii,
e oceny adekwatnosci masy ciata do czasu trwania cigzy,
e rozwoju tkanki podskdrnej.

O O O O O O O O O

Ogladajgc noworodka, pielegniarka/potozna obserwuje, czy wystepujg: ztuszczanie i otarcia
naskdrka, naciecia, miejscowe zasinienie, zmiany barwnikowe, wady wrodzone rozwojowe: skory
(zaskdrniaki, znamiona), naczyn krwionosnych (naczyniaki, wybroczyny), naczyn limfatycznych, przy-
datkow, a takze uraz porodowy i jego nastepstwa.

W badaniu palpacyjnym pielegniarka/potozna ocenia: napiecie skory i jej elastycznosc
(sprezystosc fatdu skérnego powtok brzusznych), obrzeki, temperature, wilgotnosc.

Badanie gtowy noworodka obejmuje ogladnie i ocene:
e twarzy, wtym:
o oczu (ich wielkosci, symetrii, osadzenia gatek ocznych, wylewdéw podspojowko-
wych, zapalenia spojowek),
nosa ( biorgc pod uwage droznosci nozdrzy, deformacji nosa),
jamy ustnej (pod katem rozszczepu wargi),
jezyka, odruchu ssania, symetrie i wielkos$¢ jezyka, wedzidetka,
podniebienia :potwierdzajgc lub nie wystepowanie rozszczepu podniebienia,
peret Epsteina (to tagodne, wypetnione keratyng biate lub zéttawe cysty, poty-
skujace, o $rednicy 1-3 mm, wystepujg w jamie ustnej noworodkow i lokalizujg
sie po obu stronach szwu podniebiennego),
o gardta,
e uszu: ich wielkosci, ksztattu, osadzenia matzowin usznych,
o weztdw chtonnych,
o szyi,
e klatki piersiowej (jej symetrii, znieksztatcen, ruchomosci),
e gruczotéw sutkowych.

O O O O
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W palpacji gtowy noworodka pielegniarka/potozna ocenia: spoistos¢ i twardosé czaszki, bole-
snos¢, zgrubienia, krwiaki, przedgtowie (ryc. 44), wielko$¢ i napiecie ciemigczka przedniego, tylnego,
szerokos¢ szwéw czaszkowych, tetnienie ciemienia, wzrost ci$nienia $rddczaszkowego, obwdd
gtowy (Helwich, 2015).

Rycina 44. Noworodek z przedgtowiem (Godula-Stuglik, 2020).

W ocenie uktadu oddechowego noworodka pielegniarka/potozna wykorzystuje nastepujgce
techniki badania: oglagdanie, palpacje, opukiwanie i ostuchiwanie.
OGLADANIE

Pielegniarka potozna ocenia: zabarwienie powtok skérnych, wystepowanie dusznosci: wystepowa-
nie tzw. tréjkata siniczego, poruszanie skrzydetek nosa, uruchomienie dodatkowych miesni odde-
chowych (miedzyzebrowych), a takze ksztatt klatki piersiowej, symetrie i ruchomos¢ klatki piersio-
wej, oddechy (ich charakter, czestosc) oraz gruczoty sutkowe: powiekszenie gruczotéw, wyciek.

PALPACIA

Pielegniarka/potozna ocenia: wystepowanie nieprawidtowosci, nierdwnosci pod skora.
OPUKIWANIE

Za pomocg opukiwania ocenia sie i charakteryzuje wystepowanie odgtosow opukowych.
OStUCHIWANIE

W ostuchiwaniu pielegniarka/potozna ocenia i charakteryzuje wystepowanie szmeréw oddecho-

wych (Dobrzanska, 2021).

W ocenie uktadu krgzenia pielegniarka/potozna wykorzystuje nizej wymienione techniki badania:
ogladanie, palpacje, ostuchiwanie.
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OGLADANIE

Pielegniarka/potozna oglada i ocenia: zabarwienie twarzy, wystepowanie sinicy: obwodowej, sinicy
centralnej, wystepowanie obrzekdw.

PALPACIA

W badaniu ocenia sie:

e tetno obwodowe (symetryczne): tetnice szyjne, tetnice ramienne, tetnice promie-
niowe, tetnice udowe, tetnice podkolanowe, tetnice grzbietowe stopy,

e w okolicy koniuszka serca — zwigzane ze skurczem, zmiang potozenia i ksztattu serca-
widoczne jest tetnienie wyczuwalne w IV/V miedzyzebrzu,

e uderzenie sercowe (unoszenie sie Sciany klatki piersiowej w okolicy podstawy serca na
lewo od mostka- wywotane uderzeniem o nig prawej komory w czasie skurczu serca),

e tzw. koci mruk — drzenie wyczuwane dtonig nad okolicg serca; moze $wiadczy¢ o wy-
stepowaniu wad serca.

OSLUCHIWANIE SERCA

Pielegniarka/potozna ocenia: wystepowanie tondw serca i czesto$¢ akcji serca (140-160 ud./min.)
(Dobrzanska, 2021).

W ocenie jamy brzusznej noworodka pielegniarka/potozna wykorzystuje nizej wymienione tech-
niki badania: oglgdanie, ostuchiwanie, palpacje, opukiwanie.

OGLADANIE

Pielegniarka/potozna ocenia: ksztatt brzucha (wzdety, zapadniety), skére i tkanke podskdrng (kikut
pepowinowy, 1 zyta, 2 tetnice), obecnos$¢ poszerzonych naczyn krwionosnych, symetrycznosc okolic
w poszczegdlnych kwadrantach, wystepowanie przepuklin, powiekszenie watroby, S$ledziony,
nerek).

OStUCHIWANIE

W ostuchiwaniu jamy brzusznej noworodka pielegniarka/potozna ocenia: perystaltyke jelit, aorte
brzuszng i tetnice nerkowe.

PaLPACIA

W badaniu palpacyjnym jamy brzusznej noworodka ocenia sie: napiecie powtok skdrnych, ucieple-
nie, wilgotnos¢, zmiany patologiczne, bolesnos¢ uciskows.

OPUKIWANIE

Jest ostatnim elementem badania brzucha, pielegniarka/potozna ocenia wystepowanie odgtoséw
opukowych (Dobrzarska, 2021).

W badaniu uktadu moczowo-ptciowego pielegniarka/potozna dokonuje oceny, wykorzystujac:
ogladanie, obserwacje, palpacje.

Ogladajac zewnetrzne narzady ptciowe u dziewczynek, pielegniarka/potozna ocenia: czy wargi
wieksze ,,obejmujg” wargi mniejsze, czy wystepuje wydzielina z pochwy, czy wystepujg anatomiczne
wady rozwojowe, np. obojnactwo. Dodatkowo ocenia odbyt i okolice. Ocena odbytu obejmuje
stwierdzenie obecnosci przetok (lub ich brak).

Ogladanie zewnetrznych narzagddéw pfciowych u chtfopcéw obejmuje ocene: ksztattu i wielkosci
pracia, ujscia cewki moczowej, obecnosci jgder w worku mosznowym (lub ich braku), powiekszenia
jader (wodniak), obecnosci stulejki (lub jej braku), stwierdzenie anatomicznych wad rozwojowych:
obojnactwa, wierzchniactwa, spodziectwa (lub ich braku). Dodatkowo ocenia odbyt i okolice. Ocena
odbytu obejmuje stwierdzenie obecnosci przetok (lub ich brak) (Bukowska, 2025).
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W badaniu uktadu kostno-stawowego pielegniarka/potozna dokonuje oceny,
wykorzystujgc oglgdanie, obserwacje, palpacje:
e konczyn (gérnych, dolnych); wygladu (deformacje), wielkosci i proporcji ramion i palcéw,
o liczby palcéw: mnogosci palcéw, zrostu palcéw (rak, stép), linii papilarnych (wystepowanie
bruzdy poprzecznej),
e znieksztatcenia utozeniowego (stopa ptaska, koslawa, szpotawa, koslawos¢, szpotawosc¢ ko-
lan i stdp).

W badaniu uktadu kostno-stawowego dokonuje sie palpacji — oceny poszczegélnych stawdw:
barkowego, tokciowego, nadgarstkowego, stawdw paliczkowych dtoni, stawu biodrowego,
kolanowego, skokowego oraz stawdw paliczkowych stép.

Pielegniarka/potozna ocenia: ruchomos¢ bierng i czynng stawdw, ich bolesno$é, odwodzenie,
przywodzenie, zginanie i prostowanie, przeprowadza takze badanie w kierunku stwierdzenia ewen-
tualnej obecnosci objawdéw niedowtadu splotu barkowego (porazenie typu Erba-Duchenne’a lub
Dejerine-Klumpke) oraz wystepowanie objawu przeskakiwania w stawach biodrowych.

Dodatkowym elementem jest badanie kregostupa w kierunku oceny skrzywienia czy rozszczepu
(Dobrzanska, 2014).

W badaniu uktadu miesniowego pielegniarka/potozna dokonuje oceny, wykorzystujac:
ogladanie/obserwacje, palpacje. Sprawdza napiecie miesniowe w obrebie konczyn: obnizone,
wzmozone, przeprowadza ocene utozenia ciata: pozycja dobrowolna, pozycja przymusowa. Potwier-
dza/ neguje czy wystepuje odgieciowe utozenie gtowy (zapal. opon mdzgowo-rdzeniowych), przy-
kurcze.

W badaniu uktadu nerwowego pielegniarka/potozna dokonuje oceny, wykorzystujac ogla-
danie, obserwacje, palpacje. Ocena psychoruchowa obejmuje: odruch szukania, odruch ssania,
odruch potykania, odruch kichania, toniczny odruch szyjny, odruch chwytny, odruch petzania, od-
ruch chodu automatycznego, odruch Moro, odruch Babinskiego. Ocena neurologiczna obejmuje
osrodkowy uktad nerwowy i obwodowy uktad nerwowy.

W ocenie dojrzatosci w zmodyfikowanej skali Ballard okreslajgcej cechy morfologiczne
pielegniarka/potozna ocenia: skére, meszek ptodowy, bruzdy na stopach, brodawki sutkéw, ucho,
narzady ptciowe meskie i zenskie.

W ocenie dojrzatosci w zmodyfikowanej skali Ballard okreslajgcej cechy neurologiczne
pielegniarka/potozna ocenia:

e postawe,

o kat zgiecia dtoni (miedzy ktebikiem a dtoniowg powierzchnig przedramienia po maksymal-

nym przygieciu dtoni w kierunku przedramienia),

e utozenie ramion (w pozycji na plecach oceniamy kat zgiecia w stawie tokciowym, ktéry po-
wstaje po zgieciu przedramion na 5 s., a nastepnie petnym ich wyprostowaniu i powrocie
konczyn do naturalnej pozycji),

e kat podkolanowy (w pozycji na plecach z ustabilizowang miednicg mierzymy kat podkola-
nowy po przygieciu kolan do klatki piersiowej, a nastepnie wyprostowaniu podudzia),

e objaw szarfy (w pozycji na plecach oceniamy potozenie tokcia wzgledem linii Srodkowej ciata
po pociggnieciu dtoni na wysokosci szyi w kierunku przeciwlegtego barku),

e pieta do ucha (w pozycji na plecach oceniamy odlegtos¢ miedzy stopg a gtowg oraz stopien
wyprostu w stawie kolanowym po przyciggnieciu stopy dziecka w kierunku gtowy).

Ocena dojrzatosci noworodka w zmodyfikowanej skali Ballard — uwzglednia skale punktowa
(od 1 do 5). Okresla sie 7 cech morfologicznych i 6 cech neurologicznych. Suma punktow pozwala na
przyblizone okreslenie czasu trwania cigzy z doktadnoscig do ok. 2 tygodni (Dobrzarska, 2021).

W ocenie stanu zdrowia noworodka pielegniarka/potozna powinna uwzgledni¢ rowniez stany
przejsciowe, takie jak: fizjologiczny spadek masy ciata, odczyny cigzowe, rumien noworodkowy,
fizjologiczny wzrost temperatury ciata, smoétke, stolce przejsciowe, zaburzenia krzepniecia, fizjolo-
giczna zéttaczka.
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Zbttaczka fizjologiczna moze wystepowac u ok. 60—70% noworodkéw urodzonych w ter-
minie. Najczesciej pojawia sie w 2 dobie zycia, najwyzsze stezenie bilirubiny wystepuje w 4-5 dobie
zycia i stopniowo zmniejsza sie do 10 doby zycia (Swietliriski, 2023).

Bezinwazyjng metode stuzgcg do oceny poziomu bilirubiny na podstawie zaobserwowanego
zazbtcenia czesci ciata prezentuje schemat Kramera (ryc. 45).

Rycina 45. Schemat Kramera (Swietlifiski, 2023).
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14. Wywiad i badanie fizykalne dziecka

Marzena Grzanek

Badanie fizykalne dziecka ma swoisty, niepowtarzalny charakter. W badaniu nalezy przede
wszystkim uwzgledni¢ odrebnosci w rozwoju matego pacjenta, biorgc pod uwage rdznice
psychomotoryczne zwigzane z wiekiem pacjenta (Dyk, 2017). Jako podstawe do kwalifikacji
przyjmuje sie nastepujgcy podziat:

e 1-12 miesigc zycia — okres niemowlecy,

e 1-3 rok zycia — okres poniemowlecy (wczesne dziecinstwo),
3-5 rok zycia — okres przedszkolny,
6—11 rok zycia — okres wczesnoszkolny,
e 12-18 rok zycia — okres dojrzewania.

Specyfika badania pediatrycznego polega réwniez na tym, ze wielu przypadkach zrédtem informac;ji
nie jest sam pacjent lecz jego rodzic/opiekun. Nie nalezy jednak ignorowac informacji, ktore podaje
dziecko. W sytuacji, gdy maty pacjent potrafi i jest w stanie odpowiada¢ na zadawane pytania, trak-
tujemy jego odpowiedzi z powagg. Czesto sg to konkretne i rzeczcowe wypowiedzi wyrazone szcze-
rymi emocjami, co pomaga nam jednoczesnie ocenic réwniez odczucia dziecka.

W bezposrednim kontakcie z dzieckiem nalezy uwzgledni¢ ocene nie tylko stanu psychicznego
i emocjonalnego matego pacjenta, ale takze jego stosunek do rodzicéw, a przy tym réwniez zwrécic
uwage na prezentowang przez opiekundw postawe i sposéb traktowania dziecka. Ten element ba-
dania pozwala nam ocenic relacje i wiezi tgczgce matego pacjenta z jego opiekunami.

Specyfika badania matego pacjenta obejmuje takze wywiad z matka, ktéry dotyczy przebiegu
cigzy, porodu, potogu, przebytych chordb i jej ogdlnego stanu zdrowia, a takze choréb wystepuja-
cych w rodzinie.

Badanie podmiotowe i przedmiotowe dziecka wymaga zachowania odpowiedniej kolejnosci
etapéw oraz dokonania oceny parametréw rozwojowych charakterystycznych dla danego wieku.
W przypadku dziecka chorego nalezy skoncentrowac sie na symptomach chorobowych.

Badanie pacjentéw pediatrycznych (matoletnich) w wiekszosci przypadkéw odbywa sie w obec-
nosci ich rodzicow/opiekundw, ktérzy w imieniu matego pacjenta podejmujg decyzje i wyrazaja
zgode (lub nie wyrazajg zgody) na zaproponowane przez lekarza metody diagnostyki i leczenia.

Pacjent nastoletni (po ukoriczeniu 16 r.z.) moze by¢ badany:

e przez lekarza w obecnosci rodzica/opiekuna i pielegniarki/potozne;j,
e przez pielegniarke/potozng w obecnosci rodzica/opiekuna oraz drugiej osoby z perso-
nelu medycznego.

Taki pacjent zgodnie z obowigzujgcym prawem moze réwniez wspoétdecydowac o zaproponowane;j
przez lekarza formie terapii.

Uwagal!
,Jednym z podstawowych praw pacjenta jest udzielenie zgody na zaproponowane leczenie. Zgoda
powinna by¢ udzielona po otrzymaniu od lekarza rzetelnej informacji dotyczacej stanu zdrowia, roz-
poznania, proponowanych oraz dostepnych metod diagnostycznych, mozliwych do przewidzenia
nastepstw ich zastosowania lub zaniechania, wynikow leczenia oraz rokowan”. (...) ,W przypadku
pacjenta matoletniego, ktéry ukonczyt 16 rok zycia, wymagana jest zgoda podwajna: przedstawiciela
ustawowego, jak i samego matoletniego pacjenta. W przypadku rozbieznosci decyzji, np. rodzica
i matoletniego pacjenta, sprawe rozstrzyga sad opiekuriczy. Przedstawicielem ustawowym pacjenta
matoletniego sg rodzice, a takze przysposabiajgcy opiekun lub kurator” (Rzecznik Praw Pacjenta,
2020).

Badanie fizykalne podmiotowe dziecka (wywiad) obejmuje: dane personalne, gtéwne dolegli-
wosci, obecny stan zdrowia, obecng chorobe. Wywiad dotyczacy przesztosci odnosi sie do czasu
cigzy i narodzin: okres przedporodowy, okres porodu (skala APGAR), okres poporodowy. Wywiad
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dotyczacy karmienia obejmuje: karmienie piersig, karmienie sztuczne, nawyki zywieniowe.
Uwzgledniajgc karmienie piersig, oceniamy: czestotliwos¢, czas trwania karmienia, przebieg,
odzwyczajanie. W przypadku karmienia sztucznego oceniamy: rodzaj, liczbe positkéw, ich czestotli-
wos¢, problemy zwigzane z karmieniem: wymioty, ulewania, refluks, wystepujgce kolki, biegunki.
Bierzemy takze pod uwage podaz witamin, wprowadzanie pokarméw statych, rodzaj i ilos¢ spozy-
wanego pokarmu, co dziecko lubi, a czego nie.
Wywiad dotyczacy wzrastania i rozwoju dziecka obejmuje:
e rozwdj fizyczny: masa ciata, dtugosc¢ ciata/wzrost, obwodly,
e ,kamienie milowe” w rozwoju — pielegniarka/potozna pyta, kiedy dziecko zaczeto utrzy-
mywacé gtéwke, odwracac sie na plecy, sta¢, chodzi¢, méwié,
e rozwdj spoteczny: rytm czuwania i snu, korzystanie z toalety, mowe, zachowania nawy-
kowe, osiggniecia.

Pielegniarka/potozna ocenia obecny stan zdrowia dziecka, uwzgledniajgc: nietolerancje pokar-
mowe, alergie, uczulenia, wrazliwos¢ na ukgszenia owaddéw, szczepienia, badania przesiewowe,
przebyte choroby, tryb zycia, dojrzewanie ptciowe, obcigzenia dziedziczne.

Wyrdznia sie nastepujgce rodzaje wywiadu:

e wywiad ogdlny: spoteczny/Srodowiskowy, ukierunkowany na problem, wynikajgcy z sytua-
cji,

e wywiad ukierunkowany na konkretny problem, dotyczy: choroby, jej przebiegu, dolegliwo-
$ci, objawow, okolicznosci wystepowania objawdw, ewentualnego leczenia, pytan uzupet-
niajgcych (dotyczacych funkcjonowania poszczegdlnych narzgdow, uktaddéw),

e wywiad wynikajacy z sytuacji: bez zwigzku z problemami obecnej choroby, bez zwigzku
z problemami obecnej choroby w opinii opiekuna, dotyczacy problemdw zgtaszanych przez
opiekuna lub dziecko, problemoéw dostrzezonych przez badajgcego.

W zaleznosci od wieku dziecka wywiad moze by¢ oceniany obiektywnie lub subiektywnie:
e niemowleta/opiekun — wywiad obiektywny,
e mate dzieci/opiekun — wywiad obiektywny,
e dzieci starsze — wywiad subiektywny,
e mitodziez — wywiad subiektywny,
e informacje podaja rodzice/opiekunowie — wywiad obiektywny.

W celu uzupetnienia informacji wykorzystuje sie rowniez dokumentacje dziecka, np. ksigzeczke
zdrowia dziecka, wyniki badan, ew. dokumentacje szpitalng.

Badanie fizykalne (przedmiotowe) dziecka obejmuje: oglgdanie, dotykanie, opukiwanie, ostu-
chiwanie i dodatkowo pomiar parametréw, pomiary antropometryczne.

W badaniu przedmiotowym ogdlnym pielegniarka/potozna dokonuje oceny wzrokowej (subiek-
tywna ocena badajgcego), uwzgledniajgc: stan ogdlny dziecka, budowe i proporcje poszczegdlnych
czesci ciata, rozwéj somatyczny i psychoruchowy, odzywienie.

Obserwujagc dziecko, pielegniarka/potozna ocenia: zachowanie dziecka (stan psychiczny, tj.
emocje, nastrdj) oraz zachowanie rodzicdw/opiekundw dziecka (relacja dziecko—rodzic), stan fizy-
czny, utozenie ciata (pozycja fizjologiczna, utozenie przymusowe, ograniczenie ruchomosci ciata),
rozwéj fizyczny i sposéb poruszania sie (postawa ciata, swoboda poruszania sie, symetria ruchéw,
wystepowanie wspoétruchow).

Wykorzystujgc obserwacije, pielegniarka/potozna ocenia:

e zgodnos$¢ rozwoju psychofizycznego z wiekiem metrykalnym (rozwdj fizyczny i psy-
chiczny dziecka powinien przebiega¢ harmonijnie i zgodnie z wiekiem metrykalnym),

e rozwdj psychiczny i ruchowy stosowny do wieku (u dzieci w wieku poniemowlecym
oceniamy zakres opanowanych czynnosci),

e rozwdj badanego dziecka — poréwnujemy go z normami (siatki centylowe).
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W ocenie rozwoju fizycznego pielegniarka/potozna uwzglednia budowe ciata:
e oceniamy, czy rozwdj poszczegdlnych czesci ciata w réznych okresach zycia jest nie-
rowny, czy powoduje zmiennos¢ sylwetki lub zmiennos$é proporc;ji ciata,
e zwracamy uwage na proporcje gtowy, tutowia i koriczyn (ryc. 46).

noworodek 13 lat 16 lat

14 lat

noworodek 2lata 4 lata

Rycina 46. Zmiany wygladu i proporc;ji ciata u chtopcow i dziewczat (Dziecko, 2026).

Dokonujgc oceny wydolnosci narzgdowej, pielegniarka/potozna ocenia charakter gtosu
dziecka: naturalny (czysty, dZzwieczny), ochrypty, wystepowanie trudnosci w wydawaniu dzwiekow,
w wypowiadaniu stéw, ,,méwienie przez nos”.

Badajgc skdre, tkanke podskdrng, przydatki skdrne, pielegniarka/potozna ocenia: po-
wierzchnie skory, jej zabarwienie (sinica, zéttaczka, rumien), wystepowanie zmian naczyniowo-ru-
chowych (naczyniaki, znamiona, narosle), pot, zapach ciata, btony Sluzowe (czerwien wargowa),
jezyk i podniebienie, obrzeki (miejscowe, uogdlnione). Ocenie poddaje sie takze przydatki skérne:
wtosy, rzesy i brwi, paznokcie.

W badaniu gtowy pielegniarka/potozna ocenia: ksztatt, symetrie budowy, prawidtowos¢ wy-
sklepienia, ciemigczko. Na twarzy pielegniarka/potozna ocenia: symetrie, mimike, tiki. Ocenaoczu
obejmuje: ich ksztatt, wielkos¢ i symetrie Zrenic, szerokos¢ i symetrie szpar powiekowych, rucho-
mosc¢ gatek ocznych, powiek (gérne i dolne), ostros¢ wzroku (u dzieci powyzej 3 r.z.) (Pediatryczne
tablice Snellena; ryc. 47).
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50 0,1
40 0,13
30 0,17
25 0,2
15 0,33
10 0.5
S 1,0

Rycina 47. Pediatryczna tablica Snellena (Fundacja Zobaczy¢ Jutro, 2016).

Nos — oceniamy: ksztatt, symetrie i budowe, droznosé. Uszy — oceniamy: ksztatt matzowin, syme-
trie, obecnos¢ wydzieliny, przewdd stuchowy zewnetrzny, reakcje na ucisk wyrostka sutkowatego.
Jama ustna i gardto — oceniamy: ksztatt i zabarwienie bton $luzowych, jezyka, warg, podniebie-
nia, policzkéw i gardta, uzebienie (rodzaj i liczbe zebdw), a takze migdatki podniebienne: wielkos¢
migdatkow, wyglad migdatkéw (naloty) (Dobrzarska, 2014). Szyja — oceniamy: zmiany skérne, prze-
toki, torbiele, wielkos¢ weztédw chtonnych.

Badajgc uktad oddechowy pielegniarka/potozna ocenia: budowe klatki piersiowej (ksztatt),
tor oddechowy (piersiowo-brzuszny, brzuszny — u niemowlat), wystepowanie zaburzen oddychania,
czestos¢ oddechdw.

Gruczoty piersiowe —oceniamy ich ksztatt, symetrie, obecno$¢ ewentualnej wydzieliny.

Badajgc uktad krgzenia pielegniarka/potozna ocenia: obecnos$é/ brak znieksztatcenia klatki
piersiowej w okolicy serca, tony serca, miarowos¢ akcji serca, (pomiar tetna na tetnicach), pomiar
cis$nienia tetniczego, ostuchiwanie serca: obecno$é/ brak szmeréw oddechowych i tarcia, obecnos¢/
brak objawdéw chorobowych niewydolnosci serca: (dusznos, sinica, obrzeki).

Badajgc brzuch pielegniarka/potozna ocenia: ksztatt i symetrie, ktore mogg sie zmienic przez
powiekszone narzady: watrobe, sledzione, nerki, wzdete jelita, zalegajgce masy katowe i gazy, obec-
nos¢ ptynu w jamie otrzewnej lub guza.

Badajagc uktad moczowy dziecka pielegniarka/potozna ocenia: nerki, wypetniony pecherz
moczowy widoczny w linii posrodkowej ciata nad spojeniem fonowym.

Badajgc uktad ptciowy pielegniarka/potozna ocenia:

o udziewczynek: wyglad sromu, obecnos$¢ wydzieliny,
o uchtopcéw: wielkosc i ksztatt pracia, miejsce ujscia cewki moczowej, obecnos¢ stulejki,
obecno$¢ jader w mosznie.

Obserwujgc okolice odbytu dziecka pielegniarka/potozna ocenia: nieprawidtowosci anato-
miczne, stan zapalny, nadzerki, przetoki, zylaki.
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W badaniu uktadu kostno-stawowego pielegniarka/potozna uwzglednia: symetrie ciata,
bolesnosé i site miesniowa (obnizone lub wzmozone napiecie miesniowe, niedowtad, porazenie),
ruchomos¢ stawdw (zakres ruchéw czynnych), postawe, znieksztatcenia (stép, kregostupa)
(Dobrzanska, 2014).

Ocenaneurologiczna dziecka obejmuje: stownictwo, pamieé, zdolnosci poznawcze, badanie
nerwow czaszkowych, gtebokie i powierzchowne odruchy $ciegniste, rownowage i koordynacje,
funkcje nerwdw czuciowych i ruchowych, obecnos¢ odruchéw rozwojowych, odruch z miesnia troj-
gtowego, odruch brzuszny, odruch ze $ciegna pietowego, odruch podeszwowy.

W ocenie czynno$ci zyciowych pielegniarka/potozna dokonuje pomiaru: oddechdow
(tab. 12), tetna (tab. 13), CTK (tab. 14), temperatury ciata, wzrostu, masy ciata.

Tabela 12. Interpretacja oddechéw u dzieci (Andres, 2021)

Grupa wiekowa oddechy/min.
ponizej 1r.z. 30-40
2-5r.z. 24-30
5-12r.z. 20-24
powyzej 12 r.z. 12-20

Tabela 13. Interpretacja wartosci tetna u dzieci (Dyk, 2020 )

Grupa wiekowa Uderzenia tetna/min.
do1m.. 100-180
2-6m.z 100-140
6-12 m.z. 100-120
2-6r.2. 90-110
7-10r.7. 80-100
11-14r.z. 70-90

Tabela 14. Interpretacja ci$nienia tetniczego (CTK) u dzieci (Dyk, 2020 )

Grupa wiekowa CTK mmHg
0-1r.z. 90/60
1-3r.z. 95/65
3-6r.1. 100/65
6-9r.2. 110/65
9-12r.z. 110/70

13-15r.z. 120/80

Prawidtowe wartosci temperatury ciata dziecka w zaleznosci od miejsca pomiaru (Gorajek-Jéz-
wik, 2024):

e odbyt 36,6—38,0°C,

e btona bebenkowa 35,6—-37,7°C,

e dot pachowy 35,6-37,2°C,

e czoto 35,6-37,9°C.
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Pielegniarka/potozna uwzglednia takze stan odzywienia dziecka, dokonujac:
e pomiaru masy ciata,
e pomiaru dtugosci, wysokosci ciata (uzyskane wartosci odnosimy do wskaznika masy
ciata i wzrostu (BMI) stosownie do ptci i wieku dziecka w tabelach centylowych),
e wzrostu i masy ciata (przyrost powyzej 97 centyla i spadek masy ciata ponizej 3 centyla,
nagty wzrost lub spadek w stosunku do wczesniejszego poziomu wymagajg przeprowa-
dzenia dodatkowych badan).

W ocenie stanu zdrowia dziecka wykorzystuje sie rowniez pomiary antropometryczne:

e pomiar dtugosci/wysokosci i masy ciata u dzieci: masa ciata, wysokos$¢/dtugosé ciata,
dtugosé¢ konczyny gérnej, dtugosé konczyny dolnej, dtugosé tutowia, obwéd klatki pier-
siowej, obwdd ramienia, grubos¢ fatdu skdrno-brzusznego nad miesniem tréjgtowym
ramienia,

e pomiar obwodu gtowy u dzieci < 2 r.z. i interpretacja wg siatki centylowej (ryc.48).

SIATKA CENTYLOWA
OBWODU GEOWY
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Rycina 48. Pomiar obwodu gtowy u dziecka (Furmanczak, 2015).
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15. Wywiad i badanie fizykalne osoby w starszym wieku

Ewa Borowiak

Badanie fizykalne osoby w starszym wieku sktada sie z badania podmiotowego i przedmiotowego.
W swej istocie charakteryzuje sie pewng specyfikg. Stan psychofizyczny pacjenta moze uniemozli-
wiac pozyskanie petnych informacji bezposrednio od niego. Dlatego tez w niektdrych przypadkach
rozmowa z bliskimi/opiekunami seniora pozwala na uzupetnienie wiedzy, stajgc sie tym samym cen-
nym zrédtem informacji.

Odmiennos¢ badania osoby w podesztym wieku dotyczy wielu aspektdéw i zwigzane jest z ko-
niecznoscig przestrzegania ponizszych zasad:

badanie wymaga oceny stanu psychicznego seniora we wstepnej fazie,

nalezy pamietac, ze u oséb starszych wystepuje brak mozliwosci koncentracji na gtéw-
nych dolegliwosciach,

nalezy dba¢ o dobrg komunikacje, wypowiadac stowa spokojnie, wyraznie, powoli, bez
podnoszenia gtosu, a takze braé¢ pod uwage ograniczenia pacjenta (zatozona proteza
zebowa, okulary, aparat stuchowy),

nalezy pytac o typowy dzien pacjenta, jego odczucia (aby oceni¢ jakos¢ zycia, sposdb
myslenia, fizyczng niezaleznosg),

nalezy pytac¢ o sen, apetyt, przybieranie na wadze czy utrate masy ciata,

podczas zbierania wywiadu trzeba zwrdci¢ uwage na higiene osobistg pacjenta (jego
stroju) i opiekuna, a takze pozyskac opinie pacjenta dotyczgca spetnienia jego oczeki-
wan w stosunku do opiekuna,

nalezy rozmawiac z opiekunem w obecnosci pacjenta,

badanie nie moze trwac zbyt dtugo.

Wywiad dotyczgcy aktualnej sytuacji zdrowotnej osoby starszej obejmuije:

dane personalne,
wiek,
gtéwne dolegliwosci dotyczace poszczegdlnych czesci ciata i uktadow:

o glowa (zawroty, bdle gtowy),

o oczy (stopniowa utrata ostrosci widzenia),

o uszy (stopniowa utrata stuchu),

o jama ustna (utrata smaku, ograniczenie ruchomosci jezyka, suchos$¢ bton $Slu-
zowych jamy ustnej, braki uzebienia, bl wywotany przez protezy zebowe),

o gardto (zmiany gtosu, trudnosci z przetykaniem),

o szyja, klatka piersiowa (bdl),

o uktad krazenia (trudnosci w jedzeniu i spaniu, napadowa dusznos¢ nocna),

o przewdd pokarmowy (ruch jelit co 2—3 dni: norma, zaparcia, bél, wymioty, bie-
gunka, nietrzymanie stolca),

o uktad moczowo-ptciowy (czeste oddawanie moczu, inkontynencja, goraczka),

o miesnie szkieletowe (bl miesdni, plecow),

o ukfad nerwowy (omdlenia, upadki, zaburzenia: mowy, sity miesni, czucia, snu,
dretwienie, mrowienie, nadmierne pocenie sie, obnizone samopoczucie, zabu-
rzenia psychiczne oraz gorgczka),

o konczyny (obrzeki okolicy kostek, bdl nég),

o skéra (suchos¢, swigd, przebarwienia),

obecny stan zdrowia:

o aktualnie leczona choroba,

o aktualne dolegliwosci, objawy (okolicznosci wystepowania objawdw),

o przyjmowane lekiiinne srodki, w tym odurzajace (nalezy obejrze¢ opakowania
lekéw, przeliczy¢ tabletki, obserwowac seniora podczas samodzielnego dawko-
wania lekéw),
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o stosowana dieta (rodzaj, ilos¢ i czestotliwos¢ spozywanych pokarméw, zdol-
nos$¢ seniora w zakresie zucia i potykania, suchos$é¢ jamy ustnej (xerostomia),
ilos¢ pieniedzy przeznaczanych na zakup zywnosci, wyposazenie kuchni, dys-
funkcje organizmu, np. zaburzenia wzroku, zesztywniajgce zapalenie stawow,
obnizony zmyst smaku, nietrzymanie moczu),

o stan psychiczny (nalezy zapytad, jaki jest nastrdj, czy wystepuje uczucie smutku,
beznadziejnosci, bezradnosci, czy pacjent doswiadczyt utraty oséb bliskich, czy
moze miec depresje, czy wystepujg mysli samobdjcze),

o tryb zycia (aktywnos¢ fizyczna, radzenie sobie ze stresem, sen, natogi),

o aktualne wyniki badan.

Wywiad dotyczacy przesztosci obejmuje:

e choroby przebyte w dziecifistwie (zapalenie $linianek, odra, rézyczka. gorgczka reuma-
tyczna, ospa wietrzna itd.),

e rozpoznane choroby wieku dojrzatego (cukrzyca, nadcisnienie, astma itd.),

e rozpoznane choroby psychiczne, uktadu sercowo-naczyniowego, nowotworowe i inne,

e przebyte wypadki i urazy,

e przebyte hospitalizacje, zabiegi operacyjne,

e przyjmowane leki, transfuzje, szczepienia,

e obcigzenia dziedziczne (na co chorowali/chorujg rodzice, rodzenstwo i dziadkowie).

Uwzgledniajac specyfike badania osoby w podesztym wieku nalezy rozwazy¢ przedstawione po-

nizej uwagi do przeprowadzania wywiadu:

1.
2.
3.

Moze wymaga¢ podziatu na dwie czesci: wywiad z pacjentem, wywiad z opiekunem.
Wymaga poswiecenia wiekszej ilosci czasu.

Jest utrudnione w przypadku wystepowania: afazji, zaburzen poznawczych czy tez uposle-
dzenia zmystéw, np. stuchu, wzroku.

Wymaga wyjasnienia pacjentowi niektérych terminéw, np. zaparcia, wylew, zawat.

Jest utrudniony z powodu wystepowania wielu niespecyficznych objawdéw (objawy kliniczne
moga rdéznic sie od wystepujacych u oséb mtodych).

Powinien obejmowac pytania odnoszace sie do utrudnied w wykonywaniu codziennych
czynnosci, np.: ,od jak dawna nie robi pani zakupéw?”, , czy proteza zebowa ostatnio nie
jest za luzna?”.

Powinien obejmowac¢ pytania o objawy, ktdre czesto sg traktowane jako element starosci
(dusznos¢, uposledzenie wzroku, stuchu, nietrzymanie moczu, trudnosci w chodzeniu, za-
parcia, zawroty gtowy lub upadki).

Czesto wymaga uzupetnienia przez informacje od opiekuna oraz analize dotychczasowej do-
kumentacji.

W dokumentacji — jesli to mozliwe — cytujmy stowa badanego, nie naszg interpretacje.

Badanie fizykalne (przedmiotowe) obejmuije:

e ogladanie,

e dotykanie (obmacywanie),

e opukiwanie,

e ostuchiwanie,

e pomiar parametréw zyciowych (Swiadomosé, tetno, cisnienie krwi tetniczej, oddech,
saturacja, temperatura ciata),

e pomiary antropometryczne (wzrost i masa ciata, obwdd szyi, ramienia, talii, bioder,
brzucha, podudzia),

e catosciowa (kompleksowa) ocene geriatryczng (COG, KOG), ktdra zostata opisana nizej.
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CALOSCIOWA OCENA GERIATRYCZNA

Catosciowa ocena geriatryczna (COG) — jest wielokierunkowym, zintegrowanym procesem diagno-
stycznym, przeprowadzanym przez zespot oséb (lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta/rehabilitant,
psycholog, pracownik socjalny, dietetyk), ktérego celem s3: diagnoza problemoéw zdrowotnych, psy-
chologicznych, socjalnych pacjenta, ustalenie priorytetéw leczniczo-rehabilitacyjnych, potrzeb
i mozliwosci zapewnienia dalszego leczenia/rehabilitacji/opieki (dom, dom opieki, zaktad opiekun-
czo-leczniczy, oddziat szpitalny). Pozwala takze okresli¢ zdolnos$¢ osoby starszej do samodzielnego
funkcjonowania oraz realizacji potrzeb biopsychospotecznych. COG obejmuje:

1. Ocene stanu czynnosciowego:

skala oceny podstawowych czynnosci codziennych w skali Katza (ang. Activities of Daily
Living, ADL) — niska punktacja swiadczy o niezdolnosci do samodzielnego funkcjonowa-
nia; badanie wykonuje pielegniarka,

ocena ztozonych czynnosci dnia codziennego w skali Lawtona (ang. Instrumental Activi-
ties of Daily Living, IADL) — ocenia zdolno$¢ podstawowego funkcjonowania we wspot-
czesnym otoczeniu i pozwala na przyblizone zobiektywizowanie potrzeb cztowieka
w zakresie pomocy/opieki; badanie wykonuje pielegniarka,

ocena sprawnosci chorego wg skali Barthel — narzedzie oceny sprawnosci funkcjonalne;j
w zakresie zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych; badanie wykonuje piele-
gniarka.

2. Ocene stanu zdrowia fizycznego:

skala oceny réwnowagi i chodu — test Tinetti, ktéry przeprowadza fizjoterapeuta,
ocena ryzyka upadkow (skala Tinetti) — zbiorcza ocena uktadu nerwowego i kostno-sta-
wowego; badanie wykonuje fizjoterapeuta,

ocena chodu i sprawnosci funkcjonalnej (test ,,Wstan i idz”), ktore przeprowadza fizjo-
terapeuta,

ryzyko powstawania odlezyn w skali Norton, badanie wykonuje pielegniarka,

ocena stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assesment, MNA), ktérej dokonuje pie-
legniarka lub dietetyk.

3. Ocene funkcji umystowych, ktdérg przeprowadza psycholog:

skala Folsteina (ang. Mini-Mental State Examination, MMSE, znana tez jako wspo-
mniana wczesniej Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego) — bada najwazniejsze
aspekty sprawnosci umystowej: orientacje, liczenie, zapamietywanie, koncentracje
uwagi, pamiec $wiezg i funkcje jezykowe; moze jg przeprowadzi¢ pielegniarka po prze-
szkoleniu, ale do interpretacji zaangazowany jest psycholog,

skrdécony test sprawnosci umystowej wg Hogdkinsona (ang. Abbreviated Mental Test
Score, AMTS),

skala niedokrwienna Hachinskiego (ang. Hachinski Ischaemic Score, HIS),

skala oceny depresji GDS wg Yesavage’a; moze ja przeprowadzié pielegniarka po prze-
szkoleniu, ale do interpretacji zaangazowany jest psycholog,

skala depresji Hamiltona,

test oceniajacy funkcje poznawcze — test zegara.

4. Ocene socjalno-$rodowiskowa:

okreslenie potrzeb w zakresie opieki i pomocy, zaréwno aktualnej, jak i dtugotermino-
wej,

ocena socjalno-Srodowiskowa winna by¢ prowadzona z udziatem pracownika socjal-
nego, pielegniarki Srodowiskowej i rodziny lub opiekuna pacjenta.
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Znaczenie badania w praktyce zawodowej pielegniarki:

pielegniarka dokonuje oceny wybranych aspektéw funkcjonowania pacjenta w celu wykry-
cia deficytéw oraz w zakresie realizacji potrzeb biopsychospotecznych i pojawiajgcych sie
probleméw pielegnacyjnych,

do oceny moze zastosowac standaryzowane narzedzie pomiaru — skale CDS (Skala Oceny
Zaleznosci od Opieki, ang. Care Dependency Scale), ktéra stuzy do oceny potrzeb, poziomu
zaleznosci od opieki, ryzyka odlezyn, niedozywienia oraz upadkéw (Muszalik, 2020),
waznym elementem oceny zdrowia 0sdb starszych jest oszacowanie ryzyka zespotu stabosci
poprzez zastosowanie standaryzowanych narzedzi badawczych, np. SHARE-FI (Muszalik,
2018),

do oceny stanu swiadomosci pielegniarka moze zastosowac skale AMTS, ktdra jest prosta
i krotka do wykonania (Romanik, 2017).

Efektem zastosowania COG powinno byé sformutowanie oceny sprawnosci funkcjonalnej
i okreslenie zapotrzebowania na profesjonalne wsparcie w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych
0s6b starszych. Znajomosc wynikéw oceny COG utatwia pielegniarce rozpoznanie wszystkich po-
trzeb biopsychospotecznych oraz zaplanowanie opieki dla seniora.

Badanie osoby w starszym wieku zobowigzuje pielegniarke/ potozng do przestrzegania nizej
przedstawionych zasad:

1.
2.
3.

o

©w e N

Techniki badania fizykalnego sg takie same jak u mtodszych oséb dorostych.
Przeprowadzenie badania wymaga dtuzszego czasu niz w przypadku oséb mtodszych.
Pacjent do badania wymaga przygotowania psychicznego i fizycznego. Nalezy zadbac
o oprotezowanie wzroku i stuchu osoby badanej.

Badanie powinno sie przeprowadza¢ w miare mozliwosci w osobnym pomieszcze-
niu/pokoju, bez obecnosci 0séb trzecich, z wytgczonym telewizorem/radiem. Nalezy zadba¢
o optymalne oswietlenie, przybory do pisania.

Osoba badana podczas badania, o ile jest to mozliwe, pozostaje w pozycji siedzgcej. Nalezy
dopasowac wysokos¢ fotela, lezanki.

Nalezy zadba¢ o intymno$c¢ podczas catego badania (np. zwrdci¢ uwage na odpowiednig dtu-
gosc¢ koszuli).

Nie nalezy zostawiac¢ seniora samego.

Badanie przeprowadza sie w ciszy i spokoju.

W trakcie badania nalezy méwié wolno, krétkimi zdaniami.

. Badanie nie moze trwac zbyt dtugo. Jego dtugosé nalezy dostosowaé do samopoczucia pa-

cjenta i jego stanu zdrowia.

W catosciowej ocenie osoby w podesztym wieku pomocne s3 skale (zataczniki 1-9).
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16. Podsumowanie i wnioski

Marzena Grzanek

Badanie podmiotowe i przedmiotowe jest podstawowym i gtdwnym Zrédtem wiedzy o pacjencie,
za$ dobry kontakt pielegniarki/potoznej z pacjentem stanowi podstawe dialogu i jest waznym, inte-
gralnym elementem badania.

Ocena stanu zdrowia jest jedng z metod gromadzenia danych o pacjencie. Badanie podmiotowe
umozliwia pozyskanie wielu cennych informacji. Dobrze przeprowadzony wywiad stanowi baze in-
formacji nie tylko o fizycznym stanie zdrowia pacjenta, dotyczy takze sfery psychicznej, a przede
wszystkim ujmuje jego ogdlny stan zdrowia w petnym aspekcie biopsychospotecznym.

Dopetnienie wywiadu elementami badania przedmiotowego pozwala poszerzyé zakres pozy-
skanych informacji o inne szczegéty konieczne do postawienia diagnozy pielegniarskiej, ktora jest
podstawg do zaplanowania interwencji niezbednych w realizacji procesu pielegnowania pacjenta.

Ocena stanu zdrowia, ktorej dokonuje pielegniarka/potozna w trakcie badania fizykalnego,
umozliwia poznanie pacjenta, jego indywidualnej, odmiennej osobowosci. Podstawg tej relacji
w ocenie Aleksandry Gutysz-Woijnickiej jest szacunek i zachowanie godnosci cztowieka oraz petnej
jego akceptacji. Autorka pisze: osoba dokonujgca oceny stanu zdrowia zobowigzana jest w czasie
wszelkich kontaktow z pacjentem okazywac bezwarunkowq akceptacje, szacunek i poszanowanie
godnosci (Gutysz-Wojnicka, 2020). Szacunek dla osoby, dla kazdego cztowieka/pacjenta, niezaleznie
od jego wieku, wyksztatcenia, pochodzenia i innych cech, powinien by¢ nadrzednym wymiarem
w bezposrednim kontakcie pielegniarka—pacjent.

Relacja z pacjentem wymaga szczegdlnego rodzaju komunikacji. Pielegniarka/potozna na co
dzien w swojej pracy zawodowe] nawigzuje kontakt z réznymi ludZmi — réznymi pacjentami. Sg to
osoby w réznym stanie zdrowia, z réznorodnymi dysfunkcjami, w réznych grupach wiekowych,
o zréznicowanych cechach charakteru, réznym temperamencie, statusie spotecznym i materialnym,
prezentujace nie tylko swojg indywidualng tozsamos¢, odmiennosé, rézny poziom kultury osobiste;j,
ale réwniez rézne postawy i oczekiwania.

Pacjent pediatryczny czy pacjent w wieku podesztym wymagajg szczegdlnego, specyficznego
rodzaju kontaktu. Ta interakcja dodatkowo poszerzona jest zwykle o jego rodzicéw czy opiekundw,
co w wielu przypadkach wecale nie utatwia porozumienia. Czasami wrecz utrudnia lub zaburza wia-
$ciwy kontakt, stawiajgc tym samym dodatkowe wyzwania przed pielegniarkg/potozng w celu za-
chowaniu poprawnej, dobrej i efektywnej komunikacji.

Nie bez znaczenia w kontekscie catosciowej i indywidualnej opieki nad pacjentem w codziennej
praktyce pielegniarek i potoznych pozostaje rdwniez kwestia komunikacji w zespole interdyscypli-
narnym. Komunikowanie odgrywa istotng role w procesie ksztattowania i podtrzymywania kontak-
tow w relacjach miedzyludzkich na poziomie personelu medycznego, dla ktérego profesjonalny
przekaz informacji powinien skutkowac poprawg zdrowia i dobrostanu pacjenta.

Andres (2021) jest zdania, ze dobre relacje personelu umozliwiajg nie tylko zdefiniowanie indy-
widualnych celdw terapeutycznych dla pacjenta, ale przede wszystkim umozliwiajg ukierunkowang
opieke i wsparcie w realizacji profesjonalnych dziatarn na jego rzecz i bez watpienia s3 pomocne
w tym zakresie.

Krystyna Wolska-Lipiec zauwaza réowniez, jak wazna jest istota kontaktu na poziomie porozu-
mienia personelu medycznego: pomiedzy cztonkami grupy zawodowej zachodzq relacje oparte na
komunikacji interpersonalnej niezbedne do realizacji wspdlnych celéw. Umiejetna komunikacja, do-
bre porozumienie z pacjentem uwarunkowane jest réwniez doborem odpowiednich metod i tech-
nik. Aby sprostaé oczekiwaniom pacjentow i ich rodzin, a takze podazac¢ za nowymi trendami,
pielegniarstwo rozwija sie réwniez w zakresie nowoczesnej komunikacji: Aby skutecznie tworzy¢
wspolnote swiatowgq, pielegniarstwo powinno nadqgzac za dynamicznie rozwijajgcymi sie technikami
komunikacji elektronicznej (Wolska-Lipiec, 2016).

Anna Pigtek stwierdza, ze zapewnienie wysokiej jakosci swiadczen zdrowotnych jest niezbed-
nym warunkiem osiggania celow ochrony zdrowia i funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. (...)
Osigganie wysokich standardow jakosci jest scisle zwigzane z orientacjq na klienta/pacjenta. Wedtug
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autorki opieka pielegniarska wysokiej jakosci stanowi integralng cze$¢ systemu opieki zdrowotnej
(Pigtek, 2017).

Uwzgledniajac aspekt wspoétczesnych oczekiwan spotecznych, nalezy podkresli¢, ze duze zna-
czenie w codziennej praktyce ma zastosowanie innowacyjnych metod i technik komunikacji. Komu-
nikacja elektroniczna z wykorzystaniem mozliwosci internetowych czy potaczen telefonicznych
stanowi obecnie nowoczesny model interakcji lekarz—pielegniarka/potozna—pacjent. Umozliwia na-
tychmiastowy kontakt i przekaz informacji, utatwia podejmowanie decyzji, szybkg diagnostyke,
wydawanie zalecen czy wskazéwek edukacyjnych dla pacjenta.

Nalezy jednak pamietaé, ze nawet najbardziej popularne, nowoczesne techniki porozumiewa-
nia sie nie zastgpig naturalnej komunikacji interpersonalnej, ktérej podstawg jest bezposredni kon-
takt pielegniarki/potoznej z pacjentem — rozmowa.

Takze z punktu widzenia lekarza, jak zauwaza Piotr Zaborowski, mimo réznych zmian dokonuja-
cych sie w wielu dziedzinach, tylko jeden element praktyki medycznej pozostat staty i niezmienny.
Jest nim kontakt osobisty lekarza z pacjentem (Zaborowski, 2016).

Jako autorki monografii w petni to zdanie podzielamy, zwtaszcza w kontekscie istoty badania
podmiotowego i przedmiotowego. Zdobyte doswiadczenie zawodowe i analiza wymienionej litera-
tury pozwala nam stwierdzié, ze okreslone cechy charakteru, odpowiednie predyspozycje osobnicze,
ale réwniez nabycie pewnych umiejetnosci w tym zakresie jest kluczem do sukcesu w relacjach pie-
legniarka/potozna — pacjent.

Zasadnosc¢ wykorzystania badania fizykalnego w kompleksowej ocenie stanu zdrowia pacjenta,
okreslenie jego deficytéw i zapotrzebowania na opieke w procesie pielegnowania z zachowaniem
poprawnych relacji w komunikacji interpersonalnej pokazuja, iz opisywane powyzej zaleznosci nie
pozostajg bez znaczenia w procesie wzajemnych interakcji w relacji lekarz—pielegniarka/potozna—
pacjent.

Podsumowujac, w niniejszej publikacji:

e wykazano waznos$¢ wywiadu i badania fizykalnego w codziennej pracy pielegniarki i po-
toznej,

e zaprezentowano badanie podmiotowe i przedmiotowe jako gtéwng metode pracy
pielegniarki i poftoznej,

e scharakteryzowano zasady i techniki stosowane podczas zbierania danych o pacjencie,

e opisano szczegdtowe elementy badania fizykalnego,

e wskazano specyficzne cechy badania fizykalnego w okreslonej grupie wiekowej pacjen-
tow,

e przedstawiono istote, celowos$¢ wywiadu oraz badania fizykalnego w pracy pielegniarki
i potoznej jako wstepnego etapu procesu pielegnowania pacjenta,

e ukazano badanie podmiotowe i przedmiotowe jako fundamentalng podstawe w holi-
stycznej opiece nad pacjentem,

e przedstawiono wywiad i badanie fizykalne jako niezbedne narzedzia do oceny stanu
zdrowia pacjenta, diagnostyki oraz terapii we wspotpracy w zespole interdyscypli-
narnym.
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Zataczniki

Arkusz Catosciowej Oceny Geriatrycznej sktada sie z kilku elementow:

Zatacznik 1. Geriatryczna Skala Oceny Depres;ji

Zatgcznik 2. Skala Funkcjonowania Codziennego — ADL

Zatacznik 3. Skala Oceny Ztozonych Czynnosci Codziennych wg Lawtona (LADL)

Zatgcznik 4. Skala Barthel

Zatgcznik 5. Kwestionariusz oceny stopnia odzywienia

Zatacznik 6. Skala Tinetti — oceny rdwnowagi i chodu

Zatgcznik 7. TUG test (ang. timed ,,up and go” test —test ,wstan i idz”)

Zatacznik 8. Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego Mini-Mental State Examination (MMSE)
Zatgcznik 9. Czynniki ryzyka i wartosci punktowe
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Zatacznik 1. Geriatryczna Skala Oceny Depresji

Lp. Pytanie Odpowiedz
TAK NIE
1 Czy jest Pan/Pani zadowolony/zadowolona z catego swojego zycia? 0 1
2 Czy zmniejszyty sie Pana/Pani zainteresowania i/lub liczba zaje¢? 1 0
3 Czy ma Pan/Pani poczucie pustki w zyciu? 1 0
4 Czy czesto czuje sie Pan/Pani znudzony/znudzona? 1 0
5 Czy zwykle jest Pan/Pani pogodny/pogodna? 0 1
6 Czy obawia sie Pan/Pani, ze stanie sie z Panem/Panig co$ ztego? 1 0
7 Czy przez wiekszg czes$¢ czasu czuje sie Pan/Pani szczesliwy/szczesliwa? 0 1
8 Czy czesto czuje sie Pan/Pani bezradny/bezradna? 1 0
9 Czy woli Pan/Pani zosta¢ w domu, niz wyjs¢ i spotkad sie z ludzmi? 1 0
10 Czy uwaza Pan/Pani, ze ma wiecej ktopotdw z pamiecig niz inni? 1 0
11 Czy uwaza Pan/Pani, ze wspaniale jest zy¢? 0 1
12 Czy czuje sie Pan/Pani gorszy/gorsza od innych ludzi? 1 0
13 Czy czuje sie Pan/Pani peten/petna energii? 0 1
14 Czy uwaza Pan/Pani, ze sytuacja jest beznadziejna? 1 0
15 Czy mysli Pan/Pani, ze wiekszosci ludzi wiedzie sie lepiej niz Panu/Pani? 1 0

Wynik koncowy: .../15

Interpretacja wyniku:

0-5 punktéw bez depres;ji
6—10 punktow: umiarkowana depresja
11-15 punktéw: duza depresja
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Zatacznik 2. Skala Funkcjonowania Codziennego — ADL

Lp. | Czynnosci Wykonuje

1 Kapiel catkowita samodzielnos$¢, nie potrzebuje pomocy (nawet jezeli 1
(natrysk lub wanna) | korzysta z pomocy przy wchodzeniu lub wychodzeniu z wanny)

niewielka pomoc — np. przy myciu niektdrych czesci ciata 0,5
znaczna pomoc — potrzebuje pomocy przy kapieli

2 Ubieranie sie catkowita samodzielno$¢ — dobér odziezy, ubieranie sie bez
(wktadanie pomocy
i zdejmowanie czedciowa pomoc — samodzielne dobieranie odziezy, ale potrzebna | 0,5
bielizny i ubran pomoc przy suwakach i guzikach
z szafy, uzywanie brak samodzielnosci — potrzebna pomoc przy przygotowaniu 0
suwaka i guzikow) odziezy i ubieraniu sie

3 Toaleta catkowita samodzielnos¢ — pacjent sam chodzi do tazienki, 1
(oceniamy zatatwia potrzeby fizjologiczne, porzadkuje odziez (moze uzywac
samodzielne pdjscie | laski, balkonika, wézka inwalidzkiego; moze w nocy uzywac basenu
do toalety, i oprézni¢ go rano)
zatatwianie potrzeb | potrzebuje pomocy — w toalecie, podmywaniu sig, porzadkowaniu | 0,5
fizjologicznych, odziezy lub przy uzyciu basenu
podmywanie sie
i porzadkowanie
odziezy)

4 Kontrolowanie catkowite kontrolowanie zwieraczy 1
ZW|eraczy. czesciowy brak kontroli — przypadki braku kontroli zdarzajg sie ,,od | 0,5
(oddawanie moczu .

. czasu do czasu
i stolca)
catkowity brak kontroli lub koniecznos¢ zatozenia cewnika 0
5 Karmienie catkowita samodzielno$¢ — je bez pomocy
czesciowa pomoc — np. krojenie miesa smarowanie mastem chleba | 0,5
brak samodzielnosci — potrzeba kamienia lub koniecznos¢ 0
zatozenia sondy
6 Poruszanie sie catkowita samodzielno$¢ (ktadzenie sie i wstawanie z t6zka oraz 1
siadanie i wstawanie z krzesta bez pomocy lub przy pomocy laski)
ktadzenie sie lub wstawanie z t6zka lub krzesta tylko przy pomocy 0,5
state przebywanie w tézku 0

Wynik koricowy: .../6

Interpretacja wyniku:

5—-6 punktéw: sprawnos¢
3—4 punkty: umiarkowana sprawnos¢
0-2 punkty: niesprawnos¢
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Zatacznik 3. Skala Oceny Ztozonych Czynnosci Codziennych wg Lawtona (LADL)

Lp. Czynnosci Wykonuje
1 Uzycie telefonu co najmniej samodzielnie odbiera telefon 1
nie odbiera samodzielnie 0
2 Zakupy bez pomocy 1
wykonuje z pomoca lub nie wykonuje 0
3 Przygotowanie bez pomocy 1
positkow nie przygotowuje lub tylko podgrzewa 0
4 Sprzatanie bez pomocy 1
wymaga pomocy przy codziennych porzadkach 0
5 Pranie cokolwiek pierze 1
nie jest w stanie przepraé 0
6 Uzywanie Srodkéw bez pomocy 1
transportu wymaga jakiejkolwiek pomocy przy korzystaniu z Srodkéw | O
transportu
7 Postugiwanie sie samodzielnie zazywa leki w sposéb wtasciwy i zalecany 1
lekami wymaga jakiejkolwiek pomocy, nawet przy przygotowaniu | 0
lekow
8 Postugiwanie sie samodzielnie postuguje sie przy codziennych zakupachlub | 1
pieniedzmi wymaga jakiejkolwiek pomocy, przy np. wyptacie lub
wpfacie
nie postuguje sie przy codziennych zakupach 0

Wynik koricowy: .../8

Interpretacja wyniku:

8 punktéw: petna niezaleznos¢, pacjent samodzielnie funkcjonuje w srodowisku.
6—7 punktéw: niewielka zaleznos$¢, pacjent wymaga niewielkiego wsparcia w niektérych zadaniach.
3-5 punktdw: umiarkowana zaleznos¢, pacjent wymaga pomocy w bardziej ztozonych czynnosciach
0-2 punkty: znaczna zaleznos$¢, pacjent wymaga opieki i pomocy przy wykonywaniu wymienionych

czynnosci
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Zatacznik 4. Skala Barthel

1. Spozywanie positkdw:
0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, modyfikacji diety
10 — samodzielny, niezalezny
2. Przemieszczanie sie z tézka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 — nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5 —wieksza pomoc fizyczna, jedna lub dwie osoby
10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15 — samodzielny
3. Utrzymywanie higieny osobiste;j:
0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw
4. Korzystanie z toalety:
0 — zalezny
5 — potrzebuje troche pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 — niezalezny, zdejmowanie i zaktadanie ubieranie sie, podcieranie
5. Moycie, kagpiel catego ciata:
0 — zalezny
5 —niezalezny
6. Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:
0 — nie porusza sie lub porusza na odlegto$é <50 m
5 — niezalezny na wdzku, wliczajac zakrety >50 m
10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczng >50 m
15 — niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski >50 m
7. Wochodzenie i schodzenie po schodach:
0 — nie jest w stanie
5 — potrzebuje pomocy stownej i fizycznej, przenoszenia
10 — samodzielny
8. Ubieranie sie i rozbieranie:
0 —zalezny
5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe bez pomocy
10 - niezalezny
9. Kontrolowanie stolca, zwieracza odbytu:
0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje (utrzymuje stolec)
10. Kontrolowanie moczu, zwieracza pecherza moczowego:

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny

5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 — panuje (utrzymuje mocz)
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Interpretacja wyniku (maksimum punktéw — 100):

0-20 punktéw: osoba niesamodzielna, potrzebujaca statej opieki

21 —-80 punktéw: osoba czesciowo samodzielna, przy niewielkiej pomocy moze funkcjonowac
samodzielnie

81-100 punktéw: osoba catkowicie samodzielna
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Zatacznik 5. Kwestionariusz oceny stopnia odzywienia

l. Ocena skrécona

A. Czy przyjmowanie pokarmdéw w okresie ostatnich trzech miesiecy zmniejszyto sie z powodu
utraty apetytu, problemow z trawieniem, zuciem czy potykaniem?
= w duzym stopniu— 0 pkt
= w umiarkowanym stopniu — 1 pkt
= nie zaobserwowano — 2 pkt
B. Utrata masy ciata w ostatnich trzech miesigcach:
= wiecej niz 3 kg — 0 pkt
= badana osoba nie wie, nie potrafi sprecyzowaé — 1 pkt
= utrata masy ciata 1-3 kg — 2 pkt
= bez utraty masy ciata — 3 pkt
C. Mobilnosé / zdolno$¢ do samodzielnego przemieszczania sie:
= nie opuszcza sam/sama tdzka lub krzesta — 0 pkt
= jest w stanie sam/sama podnie$¢ sie z tdzka lub krzesta, lecz nie wychodzi na zewnatrz —
1 pkt
= wychodzi samodzielnie z domu — 2 pkt
D. Czy w ciggu trzech ostatnich miesiecy wystgpita u Pani/Pana choroba o przebiegu ostrym lub
stres 0 znacznym nasileniu?
= tak —0 pkt
= nie—2 pkt
E. Problemy neuropsychologiczne
=  znacznego stopnia demencja lub depresja — 0 pkt
= umiarkowanego stopnia demencja lub depresja — 1 pkt
=  bez problemdéw psychologicznych — 2 pkt
F. BMI (ang. body mass index) = masa ciata (kg) : (wzrost w metrach)?
=  BMI ponizej 19 — 0 pkt
= BMlod=>19do21-1pkt
= BMlod>21do<23-2pkt
=  BMI>23-3 pkt
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Il. Ocena petna

G. Mieszka poza placéwka opiekurnczo-lecznicza:

= nie—0 pkt
= tak -1 pkt
H. Przyjmuje wiecej niz trzy leki dziennie:
= tak -0 pkt
= nie—1 pkt
I. Odlezyny lub owrzodzenia:
= tak —0 pkt
= nie—1 pkt

J. lle positkdw dziennie pacjent spozywa?
= jeden positek — 0 pkt
= dwa positki —1 pkt
= trzy positki — 2 pkt
K. Wybrane wskazniki spozycia biatka:
o co najmniej jeden positek z produktéw mlecznych (mleko, ser, jogurt): tak o nie o
o dwa lub wiecej positkdw zawierajacych jajka lub rosliny strgczkowe na tydzien: tak o nie o

o mieso, ryby lub drdéb codziennie: tak o nie O

= 0-1razy ,tak: — 0 pkt
= razy,tak” —0,5 pkt
® razy,tak” —1 pkt
L. Spozywa warzywa lub owoce co najmniej dwa razy dziennie:
= nie—0 pkt
=  tak—1 pkt
M. lle ptynéw (woda, sok, kawa, herbata, mleko) dziennie spozywa pacjent?
= ponizej 3 filizanek/szklanek — 0 pkt
= od 3do5 filizanek — 0,5 pkt
= wiecej niz 5 filizanek — 1 pkt
N. Sposdb odzywiania:
= nie jest w stanie je$¢ samodzielnie — 0 pkt
= je samodzielnie z trudnoscig — 1 pkt
= je samodzielnie — 2 pkt
0. Samoocena stanu odzywiania:
= ocenia sie jako osoba niedozywiona — 0 pkt
= nie potrafi oceni¢ stanu odzywiania — 1 pkt
=  ocenia sie jako osoba nie majgca problemdw z odzywianiem — 2 pkt
P. W poréwnaniu z innymi osobami w tym samym wieku — jak pacjent ocenia swdj stan
zdrowia?
= jako gorszy — 0 pkt
= nie wie—-0,5 pkt
= tak samo dobry —1 pkt
= |epszy — 2 pkt
Q. Obwdd ramienia:
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= <21 cm—0 pkt
= >21cmdo<22cm—0,5 pkt
= >22cm-1pkt
R. Obwad tydki:
= <31cm-0pkt
= >31cm-1pkt

Wynik koricowy ...

Interpretacja wyniku
Odzywianie wstepne (MNA-SF):

wynik do 10 punktéw = 0 punktow

wynik od 11 punktéw = 1 punkt

MNA-SF interpretacja wynikow:

11-14 punktéw: zadowalajgcy stan odzywienia

Odzywianie catkowite (MNA)
wynik do 23,5 punktéw = 0 punktéw

wynik od 24 punktéw = 1 punkt

MNA interpretacja wynikow:

24-30 punktow: zadowalajgcy stan odzywienia
17-23,5 punktdéw: ryzyko niedozywienia
0-16,5 punktow: niedozywienie osoby badane;j
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Zatacznik 6. Skala Tinetti — oceny réwnowagi i chodu

ROWNOWAGA (badany siedzi na twardym krzesle bez poreczy)

Lp.

Rodzaj réwnowagi

Opis

1

Réwnowaga podczas siedzenia

zachowuje réwnowage — zabezpieczony
pochyla sie lub zeslizguje z krzesta

Wstawanie z miejsca

wstaje bez pomocy rak
wstaje, ale sam pomaga sobie rekoma
niezdolny do samodzielnego wstania

Préby wstawania z miejsca

wstaje przy pierwszej probie
wstaje, ale potrzebuje kilku préb
niezdolny do wstania bez pomocy

Réwnowaga bezposrednio po wstaniu
z miejsca (pierwsze 5 sek.)

stoi pewnie, bez zadnego podparcia
stoi pewnie, ale podpiera sie, uzywajgc
chodzika, laski lub chwyta inne
przedmioty

stoi niepewnie (zatacza sie, przesuwa
stopy, wyraznie kotysze tutowiem)

R R NORNORN|IOPR

Réwnowaga podczas stania

stoi ze stopami ztgczonymi, bez
podparcia

stoi pewnie, ale na szerokiej podstawie
(piety w odlegtosci > 10cm od siebie) lub
podpierajac sie laska, chodzikiem itp.
stoi niepewnie

Préba tracania (badany stoi ze stopami
jak najblizej siebie, badajacy lekko
popycha go, trzykrotnie tracajgc dtonig
w klatke piersiowg na wysokosci mostka)

stoi pewnie

zatacza sie, chwyta sie przedmiotdw, ale
samodzielnie utrzymuje pozycje

zaczyna sie przewracaé

=

Préba tracania przy zamknietych oczach
badanego

stoi pewnie
stoi niepewnie

Obracanie sie o 360°

ruch ciggty, pewny

ruch niepewny (zataczanie sie,
chwytanie przedmiotéw)

ruch przerywany

= NIO - |O

o

Siadanie

pewny, ptynny ruch

pomaga sobie rekoma lub ruch nie jest
ptynny

niepewne (Zle ocenia odlegtos¢, opada
na krzesto)

N

Réwnowaga — wynik koricowy: .../16
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SKALA TINETTI — OCENY ROWNOWAGI | CHODU (C.D.):

CHOD: badany stoi obok badajgcego, idzie wzdtuz korytarza lub przez pokdj — najpierw zwyktym
krokiem, a z powrotem krokiem szybkim, ale w sposdéb bezpieczny, korzystajgc z laski lub chodzika,
jesli zwykle postuguje sie nimi

Lp.

Cechy chodu

Opis

10

Zapoczatkowanie chodu (bezposrednio
po wdaniu polecenia)

start bez wahania

jakiekolwiek niezdecydowanie
(wahanie) lub kilkakrotne préby
ruszenia z miejsca

11

Dtugos¢ i wysokos¢ kroku

A. Zasieg ruchu prawej stopy przy
wykroku

przekracza potozenie lewej stopy;
prawa stopa catkowicie unosi sie nad
podtoga

przekracza potozenie lewej stopy lub
prawa stopa catkowicie unosi sie nad
podtoga,

nie przekracza miejsca stania lewe;j
stopy; prawa stopa nie odrywa sie
catkowicie od podtogi

B. Zasieg ruchu lewej stopy przy
wykroku

przekracza potozenie prawej stopy;
lewa stopa unosi sie catkowicie nad
podtogg

przekracza potozenie prawej stopy lub
lewa stopa unosi sie catkowicie nad
podtogg

nie przekracza miejsca stania prawej
stopy; lewa stopa nie odrywa sie
catkowicie od podtoza

12

Symetria kroku

dtugosc¢ kroku obu stép wydaje sie
réwna

dtugosc kroku prawej i lewej stopy nie
jest jednakowa

13

Ciggtosc chodu

chdd wydaje sie ciggty
zatrzymywanie sie miedzy
poszczegblnymi krokami lub inny brak
ciggtosci chodu

14

Sciezka chodu (ocenia¢ na odcinku ok.
3 metréw, odnotowac odchylenie rzedu
30 cm)

prosta Sciezka bez korzystania z pomocy
niewielkie lub $redniego stopnia
odchylenie, ewentualnie pacjent
korzysta z przyrzagdéw pomocniczych
(laska itp.)

wyrazne odchylenie od toru

15

Tutéw

pacjent nie kotysze tutowiem, nie zgina
kolan, plecéw, nie angazuje koriczyn
gornych ani nie korzysta z przyrzagdéw
pomocniczych

nie ma kotysania, ale pacjent podczas
chodu zgina kolana, plecy lub rozktada
ramiona

wyrazne kotysanie lub pacjent korzysta
z przyrzaddw pomocniczych
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16

Pozycja podczas chodzenia

piety prawie stykajg sie podczas
chodzenia,
piety rozstawione

Chod — wynik koncowy: .../12

taczna liczba punktéw (réwnowaga + chéd): .../28

Interpretacja wyniku: tgczny wynik ponizej 26 punktéw sygnalizuje problem; przy wyniku ponizej

19 punktéw — ryzyko upadku wzrasta pieciokrotnie.

130




Zatacznik 7. TUG test (ang. timed ,,up and go” test —test , wstan i idz”)

Oceniamy czas przejscia pacjenta z pozycji siedzacej do stojgcej, nastepnie marsz na 3-metrowym
dystansie, wykonanie zwrotu, marsz powrotny do krzesta oraz siadanie.

Normy czasowe:

<10 sekund: mobilno$¢ prawidtowa

10-19 sekund: mobilnos¢ dobra

20-29 sekund: mobilnos¢ ostabiona — wystepuje umiarkowane ryzyko upadku

>30 sekund: znaczne ograniczenie mobilnosci — wystepuje wysokie ryzyko upadku.

Kryteria oceny:

pacjent wstaje bez problemu, chodzi ptynnie, nie wykazuje oznak niestabilnosci — 1 punkt
pacjent maniewielkie trudnosci przy wstawaniu lub chodzeniu, nie wykazuje ryzyka upadku
— 2 punkty

pacjent ma wyrazne problemy z réwnowagg;wystepuje konieczno$¢ uzycia rgk przy
wstawaniu, chdd niestabilny — 3 punkty

pacjent wymaga pomocy przy wstawaniu lub chodzeniu, prezentuje wysokie ryzyko upadku
— 4 punkty

pacjent nie jest w stanie wykonaé zadania; nie moze wstac z krzesta i chodzi¢ bez pomocy —
5 punktéw

Interpretacja wynikéw:

1-2 punkty: niskie ryzyko upadku, pacjent jest mobilny i niezalezny
3 punkty: wystepuje umiarkowane ryzyko upadku

4-5 punktéw: wystepuje wysokie ryzyko upadku (Cleeand, 2024)
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Zatacznik 8. Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego (Mini-Mental State Examination, MMSE)

IMIE | NAZWISKO PACIENTAL: ....ueerririninetninnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassassassassans Pkt.

1 | Orientacja (1-5)
Orientacja w czasie

e Jakijest teraz rok?

e Jaka jest teraz pora roku?

e Jaki jest teraz miesigc?

e Jaka jest dzisiejsza data?

e Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia?

Orientacja w miejscu (1-5)
e W jakim kraju sie znajdujemy?
e W jakim wojewddztwie sie znajdujemy?
e W jakim miescie sie teraz znajdujemy?
e Jak nazywa sie miejsce, w ktérym jestesmy?
e Na ktérym pietrze sie obecnie znajdujemy?

2 | Zapamietywanie (1-3)
»Wymienie teraz trzy stowa. Kiedy skorcze, prosze, aby je Pan/Pani powtdrzyt(a)”.
Stowa wypowiadamy wolno i wyraznie (jedno stowo na sekunde):

BYK MUR LAS

,Prosze je zapamieta¢, bede pytac o nie powtérnie za kilka minut”.

3 | Uwagai liczenie (1-5)
,Prosze odejmowac kolejno od 100 do 7, az powiem stop”.

4 | Przypominanie (1-3)
,,Prosze wymienic trzy stowa, ktdre Pan(i) miat(a) wczesniej zapamietac”.
BYK MUR LAS

5 | Funkcje jezykowe (1-2)
Nazywanie
Prosimy o nazwanie dwdch przedmiotéw, ktére kolejno pokazujemy badanemu
(otowek, zegarek):

e Jak nazywa sie ten przedmiot?

Powtarzanie 1
Prosze dostownie powtdrzy¢ nastepujgce zdanie: Ani tak, ani nie, ani ale.
Wykonywanie polecen (1-3)

a) ,Prosze uwaznie postuchac tresci catego polecenia, a nastepnie wykonaé to
polecenie: Prosze wzigé kartke do lewej/prawej reki ztozyé jg oburacz na
potowe i potozy¢ jg na kolana”.

b) Pokazujemy badanemu tekst polecenia zamieszczony na oktadce:

,Prosze przeczytac to polecenie, zamkna¢ oczy i wykonac je”.

Pisanie 1
Dajemy osobie badanej czystg kartke papieru i prosimy o napisanie dowolnego zdania:
,Prosze napisac¢ na tej kartce dowolne zdanie”.

6 | Praksja konstrukcyjna* 1
,Prosze przerysowac ten rysunek tak doktadnie, jak tylko jest to mozliwe”.

Wynik koricowy: .../30

Wynik interpretujemy dla skali Mini-Mental State Examination (MMSE) (ocena gtebokosci
otepienia): za kazdg prawidtowg odpowiedz badany otrzymuje 1 punkt, maksymalny wynik w tescie
to 30 punktéw.
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*Praksja konstrukcyjna

Zwracamy sie do pacjenta: Prosze przerysowac ten rysunek tak dokfadnie, jak tylko jest to mozliwe.
Rysunek zamieszczony jest na odwrocie arkusza odpowiedzi.

Interpretacja wyniku:

27-30 punktéw: wynik prawidtowy

24-26 punktéw: zaburzenia poznawcze bez otepienia
19-23 punktéw: otepienie lekkiego stopnia

11-18 punktéw: otepienie Sredniego stopnia

0-10 punktow: otepienie gtebokie
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Zatacznik 9. Czynniki ryzyka i wartosci punktowe

Lp.

Czynniki ryzyka i wartosci punktowe

Ocena

1

Stan fizyczny

bardzo dobry
dobry
Sredni
bardzo ciezki

Stan Swiadomosci

petna przytomnosé/swiadomosé
apatia

zaburzenia $wiadomosci

stupor lub $pigczka

Zdolnos¢ przemieszczania

chodzi samodzielnie
chodzi z asystg
porusza sie na wozku
stale pozostaje w tdzku

Samodzielnos¢ przy zmianie pozycji

petna

ograniczona

bardzo ograniczona
catkowita niesprawnos¢

Czynnosci zwieraczy odbytu i cewki

petna sprawnos¢

sporadyczne moczenie

czeste moczenie

catkowite nietrzymanie moczu

P NWPRARERPNWRARERENWREARERENWRERENWSPS

Suma punktéw za kazdy czynnik ryzyka dla kazdej danej oceny.

Interpretacja wyniku: liczba ponizej 14 punktéw swiadczy o ryzyku odlezyn.
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