BADANIE PODMIOTOWE | PRZEDMIOTOWE W CHOROBACH

CHIRURGICZNYCH JAMY BRZUSZNE)

1. OGOLNE ZASADY ZBIERANIA WYWIADU
Wywiad pielegniarski
Zbieranie wywiadu jest na 0ogoft pierwszg i czesto najwazniejszg czescig spotkania z pacjentem.
Dobrze przeprowadzony wywiad to w 80% dobre poznanie pacjenta (pozostate 20% informacji o
stanie zdrowia pacjenta dostarcza badanie fizykalne).

Celem przeprowadzanego wywiadu jest:

- zebranie informacji dotyczgcych stanu zdrowia pacjenta;

- okreslenie zgtaszanych przez pacjenta, gtéwnych dolegliwosci i problemdéw zdrowotnych;
- ustalenie endo- i egzogennych czynnikéw ryzyka wptywajgcych na stan zdrowia.

Zasady i etapy zbierania wywiadu
Pielegniarka, aby dobrze przeprowadzi¢ wywiad, musi sie wczesniej do niego przygotowacd.
W tym celu powinna:

- zapoznad sie z dostepng dokumentacjg medyczng, np. kartg informacyjng, skierowaniem do
szpitala;
- wybrac¢ odpowiednie miejsce do przeprowadzenia rozmowy z pacjentem

Wywiad nalezy przeprowadzaé w pomieszczeniu, np. pokoju do badan, w ktérym jest dobre
oswietlenie, wtasciwa temperatura oraz mozna w nim wygodnie usig$é. Nalezy starac sie zapewnié
ciche i wolne od zaktdcen otoczenie. Pielegniarka powinna usigsc¢ tak, aby za jej plecami nie byto
zrddta $wiatta (lampa, okno), poniewaz wtedy pacjent nie widzi mimiki twarzy rozmdwcy, co moze
utrudnia¢ prawidtowa z nim komunikacje. Zawsze nalezy upewnic sie czy pacjent siedzi wygodnie.
Warunki przeprowadzenia wywiadu bedg zalezne od miejsca (np. szpital, przychodnia, Srodowisko
domowe) i sytuacji, w jakiej znajduje sie pacjent (np. zdrowy, cierpiacy, w stanie zagrozenia zycia).
Zawsze prowadzgc wywiad nalezy pacjentowi zapewni¢ maksimum intymnosci.

Przy pierwszym spotkaniu z pacjentem pielegniarka powinna przedstawic sie z imienia i nazwiska oraz
funkcji, jakg petni. Do swego rozmdwcy zawsze powinna zwracac sie uzywajac jego nazwiska
poprzedzonego zwrotem Pan-Pani, np. Panie Adamski. Pierwsze minuty kontaktu z pacjentem
wplywajg na jego otwartos¢ i zaufanie do prowadzgcego wywiad, ksztattujg tez caty proces
wspotpracy w okresie diagnozowania, terapii i rehabilitacji.

Czas prowadzenia wywiadu nie powinien by¢ dtuzszy niz 45 minut. Wywiad z pacjentem
odczuwajgcym bdl musi by¢ skrécony do niezbednego minimum.

Niezbednym warunkiem uzyskania wiarygodnych informacji jest zgodnos¢ komunikacji werbalnej i
niewerbalnej. Pielegniarka zawsze kontroluje jezyk ciata, mimike twarzy. Zachowana zgodnos¢
komunikatéw pozwala na poprawne komunikowanie sie pielegniarki z pacjentem i odwrotnie,
obiektywizuje gromadzone dane, daje pacjentowi poczucie bezpieczenstwa, zas pielegniarce
umozliwia weryfikacje uzyskanych informacji stownych.

Prowadzony wywiad musi by¢ prawidtowo dokumentowany. Pacjent zawsze powinien by¢
uprzedzony, ze pielegniarka chce zapisywac informacje, ktére od niego uzyska. W czasie
zapisywania danych nalezy utrzymywac kontakt wzrokowy z pacjentem.

Wywiad nalezy rozpocza¢ od zadawania pytan otwartych, czyli takich, na ktére badany odpowiada
wtasnymi stowami, budujgc odpowiedz w sposéb wedtug niego najodpowiedniejszy i méwiagc tak
dtugo jak chce. Pytania otwarte pozwalajg na :

- Szeroki wybdr odpowiedzi;

- Catkowitg swobode wypowiedzi;

- Stworzenie nastroju zwyczajnej, codziennej rozmowy;

- tagodzenie trudnosci zwigzanych z poruszaniem probleméw drazliwych;
- Unikanie atmosfery przestuchania.



Postugiwanie sie pytaniami otwartymi jest szczegdlnie korzystne na poczatku rozmowy, ma tez
znaczenie przy zmianie tematu oraz w poruszaniu problemdéw uchodzacych za ,tabu”.

Przyktady pytan otwartych:

- jak sie Pani czuje?

- co sprowadza panig do szpitala?

- co Pani robi, gdy odczuwa bél?

- prosze, niech Pani powie co$ o swojej pracy.

Innym rodzajem pytan wykorzystywanych w wywiadzie sg pytania wprost. Sg one zaopatrzone z géry
w przewidziang odpowiedz tak, nie, czasami itp.

Pytania wprost:

- upraszczajg prace pielegniarce, jednak kryjg w sobie niebezpieczenstwo podsuniecia pacjentowi juz
gotowe]j odpowiedzi, ktérej by¢ moze nie udzielitby, gdyby go zapytaé w inny sposdb.

- ograniczajg wypowiedz pacjenta, uniemozliwiajgc poruszenie przez niego probleméw istotnych, a
niedostrzeganych przez pielegniarke, uniemozliwiajg petne poznanie pacjenta, jego sytuacji,
motywacji i sposobdw postepowania.

Przyktady pytan wprost:

- Czy ma Pani meza, zamiast: prosze, niech Pani powie co$ o swojej rodzinie;
- Czy czuje sie Pani dobrze, zamiast: Jak sie Pani czuje?
- Bierze Pan wtedy Paracetamol, zamiast; co Pan robi gdy odczuwa Pan bdl?

Pielegniarka powinna zadawaé obydwa rodzaje pytan pomimo niebezpieczenstwa wydtuzenia czasu
wywiadu z pacjentem. Jako zasade nalezy przyjaé niezadawanie pytan wprost w tematach trudnych,
przed nawigzaniem blizszego kontaktu z pacjentem. Czesto takze prowadzac rozpoznanie
postugujemy sie tzw. pytaniami pogtebiajgcymi. Pytania pogtebiajace sg kategorig posrednig miedzy
pytaniami otwartymi a pytaniami wprost. Charakterystyczng cecha pytan pogtebiajgcych jest to, iz z
jednej strony ograniczajg pole odpowiedzi, a z drugiej-zachecajg pacjenta do udzielenia dodatkowych
informacji.

Nalezy pamietaé, iz pomimo niebezpieczenstwa wydtuzenia trwania wywiadu z pacjentem
pielegniarka powinna zadawac oba rodzaje pytan.

Pewng reguty/ zasadg jest nie stosowanie pytan wprost w tematach ,tabu” przed nawigzaniem
blizszego kontaktu z pacjentem.

Pytania pogtebiajgce sg kategorig pomiedzy pytaniami otwartymi a pytaniami wprost.

Pytania pogtebiajgce stosuje sie zazwyczaj wtedy, gdy tresci, ktdre ma w swojej wypowiedzi
poruszy¢ pacjent, sg dla niego przykre, budzg opory, stawiajg go wobec koniecznosci
udzielenia odpowiedzi spotecznie, nieaprobowanej. Stosujac te technike zbierania informacji
od pacjenta, pielegniarka powinna by¢ bardzo ostrozna, zeby nie naruszy¢ intymnosci
pacjenta, nie wtargnac zbyt gwattownie pod jego ,pancerz sekretéw”, powinna mieé
wyczucie, ile i jak daleko mozna informacje pogtebié.

Przyktady pytan pogtebiajgcych:
- czy jest cos, co chciatby Pan szczegdlnie podkresli¢ ?

- Czy mogtby Pan to blizej wyjasnic¢?
- Czy mogtby Pan powiedzieé co$ wiecej na ten temat?



2. PODSTAWOWY SCHEMAT WYWIWDU OD OSOB Z CHIRURGICZNYMI CHOROBAMI JAMY
BRZUSZNEJ

Wywiad
Jesli stan chorego na to pozwala wywiad zbiera¢ nalezy od chorego ubranego i w pozycji
siedzacej. W wywiadzie zwrécic nalezy szczegdlng uwage na:

- béle w obrebie jamy brzusznej, klatki piersiowej oraz odbytnicy i odbytu,
- goraczke i dreszcze,

- odbijanie, zwracanie i wymioty,

- obecnosé krwi w wymiocinach,

- 2gage,

- trudnosci w potykaniu,

- zaburzenia w oddawaniu stolca (zaparcie, biegunka, naprzemienne zaparcia i biegunki,
parcie na stolec, zatrzymanie gazow i stolca),

- krwawienie oraz wydalanie $luzu i ropy z odbytu,

- powiekszenie rozmiaréw brzucha (wzdecie, wodobrzusze),

- faknienie,

- 26ttaczke,

- zachowanie sie masy ciata.

3. PODSTAWOWY SCHEMAT BADANIA FIZYKALNEGO OSOB Z CHIRURGICZNYMI CHOROBAMI

JAMY BRZUSZNEJ
Kolejnos$¢ stosowania technik w badaniu jamy brzusznej jest nastepujaca:
- ogladanie
- ostuchiwanie
- opukiwanie
- palpacja (obmacywanie)
Badanie jamy brzusznej -jedynym instrumentem potrzebnym do badania jest stetoskop;
czasem korzystamy z metra krawieckiego do pomiaru obwodu brzucha.
Podstawowe warunki potrzebne dla dobrego badania brzucha zawieraja:
- dobre oswietlenie,
- zrelaksowany pacjent,
- petna ekspozycja brzucha (odstoni¢ caty brzuch od wyrostka mieczykowatego do wzgérka
tonowego).
Pacjent powinien mie¢ oprdzniony pecherz. Rece badajgcego powinny by¢ ciepte, paznokcie
krétkie. Pomocnym jest ogrzanie stetoskopu w rekach. Podczas badania nie okazywac
pospiechu, ani wykonywacé nagtych ruchdw. Jesli pacjent jest napiety, trzeba odwrdcié jego
uwage przez podjecie rozmowy, zadawanie pytan. Pacjenta utozyc¢ sie w pozycji grzbietowej
z poduszka pod gtowg, czasami tez mozna podtozy¢ watek pod kolana, celem zmniejszenia
napiecia miesni brzucha. Koiczyny gérne pacjenta utozy¢ wzdtuz ciata. Czesto pacjent
zaktada rece za gtowe - to zwieksza napiecie brzucha. Jezeli pacjent jest wystraszony,
wrazliwy na dotyk obcej reki, mozna rozpocza¢ palpacje za pomoca jego reki przykrywajac ja
nasza reka - badajacego. Po chwili mozna zsunac jg badajgc bezposrednio. Poprosi¢ pacjenta,
aby wskazat okolice odczuwania bdlu. Badajgcy zmniejszy wtedy site ucisku. Nalezy
obserwowad twarz pacjenta podczas przeprowadzania badania. Optymalng pozycjg
badajgcego jest miejsce z prawej strony badanego.
Ogladanie
Badanie zaczynamy z pozycji stojacej po prawej stronie tézka. Mozna przyjaé pozycje kuczna
obserwujac kontury brzucha i ewentualnie widoczng perystaltyke.
1.Skéra
- blizny (opisz lokalizacje),
- rozstepy (rézowo-purpurowe w zespole Cushinga)
- poszerzenie zyt
- zmiany chorobowe



- kolor

- utkanie tkanek

- rozstepy

2. Pepek

- jego kontur,

- lokalizacje,

- objawy zapalenia lub przepukliny.

3. Kontur brzucha

- czy jest ptaski lub wklesty

- czy nie ma miejscowych wybrzuszen

- nalezy zaobserwowac okolice pachwinowg (wypetniony pecherz, ciezarna macica)

4. Symetria brzucha
- kontur brzucha

- ptaski

- wypukty

- tédkowaty

- wystajacy

5. Powiekszenie narzgdéw

- czy watroba lub $ledziona schodzi ponizej tuku zebrowego (asymetria powiekszonych
narzadéw)

6. Guzy

7. Perystaltyka. Obserwowac¢ nalezy przez kilka minut - u ludzi bardzo szczuptych moze by¢ widoczna.
8. Pulsacje. Pulsacja aorty jest czesto widoczna gotym okiem.

9. Ciecia chirurgiczne — blizny na skoérze brzucha (opisad)

Przyczyny powiekszenia brzucha

- otytos¢

- wzdecie przez gaz

- cigza

- wodobrzusze (puchlina brzuszna)

Badanie w kierunku obecnosci ptynu w jamie brzuszne

- objaw chetbotania

Ostuchiwanie

Przynosi korzysci w ocenie ruchliwosci jelit i wykrywaniu zwezen tetnic. Po przytozeniu
membrany stetoskopu do brzucha wystuchujemy dzwieki perystaltyczne, ich czestosc i
charakter.

Normalne dzwieki to:

- kurczenia i przelewania,

- czestosé ich ma zakres 5 — 34/min.,

- najlepiej styszalne w prawym dolnym kwadrancie.

Ostuchiwanie perystaltyki jelit

Brak - cisza w brzuchu

Zmniejszona perystaltyka - mniej niz 5/min

Normalna perystaltyka - 5-30/min

Wzmozona perystaltyka - >30/min

Dzwieki perystaltyczne mogg by¢ zaburzone przez:

- biegunke,

- zapalenie otrzewnej,

- niedroznos¢.

Jezeli podejrzewa sie niewydolnos¢ tetnic w konczynach dolnych nalezy ostucha¢:
- aorte brzuszng,

- tetnice biodrowe,

- tetnice udowe.



Opukiwanie

Jest to technika uzyteczna dla ogdlnej orientacji o jamie brzusznej, dla wykonania pomiaru
watroby, $ledziony, identyfikacji wodobrzusza lub twardych guzéw, mas. Brzuch opukujemy
we wszystkich czterech kwadrantach i oceniamy ogdlne rozmieszczenie wypuku
bebenkowego oraz sttumienia. Zwykle wypuk bebenkowy dominuje. Wypetniony pecherz
powoduje sttumienie wypuku w okolicy nadtonowej.

Palpacja watroby

Reke uktada sie ptasko z palcami zwrdconymi ku gdérze i tak utozonymi, by palce badajace
(wskazujacy i srodkowy) znajdowaty sie z boku miesnia prostego. Reke wciska sie silnie do
wewnatrz i ku gérze, trzymajac jg bez ruchu, gdy pacjent wykonuje gteboki oddech przez
usta. Na szczycie wdechu zwalnia sie ucisk skierowany do wewnatrz, utrzymujac ucisk ku
gorze. Przy tym ruchu czubki palcow powinny sie zeslizgng¢ po brzegu watroby, jesli jest ona
wyczuwalna. Stwierdza sie przy tym, czy brzeg ten jest ostry, co jest normg, czy tez
zaokraglony, twardy, nieregularny lub bolesny podczas ucisku.

Palpacja sledziony

Badajacy jedna reka podtrzymuje tkanki w okolicy dolnych zeber od tytu, a drugg umieszcza
na ptask, tak by palce lezaty pod katem ostrym w stosunku do lewej krawedzi zeber, i uciska
w glab i ku gérze. Bardzo duzg sledzione fatwo wyczué, gdy szybki ruch ku przodowi reki
stanowigce]j podparcie wywotuje uderzenie $ledziony o drugg reke. Sledzione bada sie
podczas wdechu, bo wtedy uderza ona o czubki palca wskazujgcego i srodkowego. Na
szczycie wdechu zwalnia sie ucisk reki lezgcej od przodu, tak ze czubki palcow przeslizguja
sie nad biegunem $ledziony, potwierdzajgc jej obecnos¢ i pozwalajgc wyczué charakter jej
powierzchni i konsystencje.

Charakterystyczne punkty i objawy

Punkt Lanza - Lezy w 1/6 odlegtosci od prawego kolca biodrowego gérnego na linii taczacej
prawy kolec biodrowy gérny z lewym.

Punkt Mc Burneya - Lezy w 1/3 odlegtosci od prawego kolca biodrowego gérnego na linii
taczacej kolec biodrowy goérny prawy z pepkiem.

Objaw Blumberga- Zwiekszenie nasilenia bélu po nagtym oderwaniu dtoni od powtok
brzusznych. Charakterystyczny dla zapalenia otrzewnej, wyrostka robaczkowego)

Objaw Chetmonskiego - Wstrzgsanie watroby, lezgcego chorego uderza sie piescig w okolice
rzutu pecherzyka zétciowego. W kamicy zétciowej wstrzgsanie sprawia bél promieniujacy do
dotka. Wstrzgsanie lewego podzebrza nie wywotuje bélu.

Objaw Courvoisiera - Stwierdzenie wyczuwalnego, niebolesnego pecherzyka zétciowego.
Rzadko wystepuje w kamicy zétciowej, najczesciej dotyczy choroby nowotworowej.

Objaw Kehra - Bol oddalony, odczuwany w okolicy lewego barku. Jest to klasyczny objaw
pekniecia Sledziony.

Objaw Goldflama - Wstrzgsanie okolicy ledZzwiowej powoduje bdl. Charakterystyczny dla
choréb nerek.

Objaw Rowsinga - Bolesnos¢ w obrebie prawego dolnego kwadrantu jamy brzusznej,
wystepujgca podczas wywierania ucisku w lewym dolnym kwadrancie jamy brzusznej.
Objaw Murphy’ego - Wzmozona wrazliwos¢ i wstrzymywanie wdechu podczas badania
palpacyjnego prawego gornego kwadrantu brzucha.



