piclegniarski




Badanie fizykalne

Badanie podmiotowe = wywiad

Badanie przedmiotowe

Narzedzie komunikacji z pacjentem

Gromadzenie informacji o stanie zdrowia pacjenta

Rozpoznanie potrzeb i ustalenie problemu medycznego

Podstawa do postawienia diagnozy pielegniarskie;

Zdobycie zaufania pacjenta i zachecenie do wspotpracy

Ocena ciata, narzgdéw, uktadéw

Metody - oglgdanie, dotykanie (palpacja), opukiwanie, ostuchiwanie

Uzupetnienie informacji z wywiadu

Uzupetnienie informacji z wywiadu

Dokonanie pomiaréw



Przygotowanie do badania

dobre osSwietlenie - najlepiej dzienne,

temp. 18 - 22° C,

wygodne siedzenie,

otoczenie ciche i wolne od zaktocen,
maksymalna prywatnosc i komfort pacjenta

karta informacyjna,
e skierowanie do szpitala,

dokﬁr:ﬁgf\?acjié e kgrta Pielegnowa.nia,
medycznej e historia choroby itd.

Przygotowanie
warunkow
otoczenia

PRZYGOTOWANIE
DO
BADANIA

e Spojrzenie na siebie z dystansem,
e zrozumienie czynnikOw wptywajgcych na wspotprace z pacjentem,
e narzedzie rozwoju zawodowego i samodoskonalenia

e okreslenie potrzeb pacjenta,

e okreslenie szczegotowych celow
Przygotowanie

sprzetu, skal,

kwestionariuszy



Rocdzaje wywiadu

Badanie podmiotowe =
e planowy (zamierzony) \ / anamnesis,

e ukierunkowany na temat

e spontaniczny (niezamierzony) —/\/_\@

e skategoryzowany - kwestionariusz pytan
e nieskategoryzowany - rozmowa bez wczesniejszego zestawu pytan

wywiad,

roZmowa

Informacje o stanie zdrowia pacjenta:
80% wywiad
20% badanie fizykalne

ll".._.-

e bezposredni - z pacjentem —> dane subiektywne

e posredni -z innymi osobami (gdy wiek lub stan pacjenta nie pozwalajg na wywiad bezposredni)



Zgoda pacjenta.

Ocena stanu pacjenta - w jakim zakresie moze udzieli¢ odpowiedzi na pytania.
OkresSlenie celu dla pielegniarki i pacjenta.
Nawigzanie kontaktu - pytania wolne.

Sprawy od ogoélnych do szczegotowych.

Nie krytykowac, obwiniac, zasypywac pytaniami.
Dostosowanie czasu wywiadu do stanu pacjenta.
Wyjasnianie niezrozumiatych pojec.

Okazywanie empatii.

Utrzymywanie kontaktu wzrokowego.

Rozmowa wg schematu.

Przyjac¢ pozycje niezaburzajgcg komunikacji.
Wyrazna mowa.

Szanowanie i przestrzeganie praw pacjenta, zyczliwos¢, troska.

- -y,
o oo
‘ '




Model Calgary-Cambridge to struktura komunikacji klinicznej
utatwiajgca prowadzenie uporzgdkowanego wywiadu z pacjentem.
Obejmuje kolejne etapy konsultacji, w tym:
1.Nawigzanie relacji

e pytania otwarte,

e pOzycja otwarta,

e kontakt wzrokowy,

e zachecenie do méwienia.
2.Zebranie informacji

BADANIE
PODMIOTOWE WG
CALGARY-
CAMBRIDGE

e okreSlenie problemow i reakcja na nie,
e interpretacja informacji,
e omowienie problemaow,
e pytania zamkniete i otwarte,
e aktywne stuchanie.
3.Budowanie relacji
e zdobycie zaufania,
e aktywizowanie pacjenta.
4.Wyjasnienie i planowanie
e dostosowanie informacji, pomoc w zrozumieniu i zapamietaniu,
e Wzajemne zrozumienie.
5.Zakonczenie spotkania
e podsumowanie i podziekowanie za rozmowe.




Uwarunkowania Kulturowo-spoteczne s

e Teoria kulturowa opieki pielegniarskiej - Madeleine Leininger.
e Pielegniarka powinna nieustannie rozwija¢ swojg wrazliwosc¢ kulturowg, aby zapewnic zindywidualizowang i holistyczng opieke.

Dostrzeganie - . Okazywanie szacunku dla cztowieka jako
Szanowanie & Poznawanie i analiza wtasnych niepowtarzalnej biopsychospotecznej

nieznanego roznorodnosci przekonar kulturowych indywidualnosci
kulturowej uwarunkowanej kulturowo

Czynniki kulturowo-spoteczne uwzgledniane podczas oceny stanu zdrowia pacjenta

Komunikacja

Klasa Grupa

ethiczna

Rodzina i przestrzen

spoteczna ,
osobista




Determinanty wywiadu

e dostosowany do mozliwosci
werbalnych i intelektualnych pacjenta.
e unikanie jezyka naukowego i sztucznosci.

e Jak sie Pan/i czuje?

- etyka jezyk
| profesjonalizm ZI'OZUW.“aly e Czy moze Pan/i to wyjasnic?
dla pacjenta

aktywne

stuchanie
e Czy dobrze sie Pan/i czuje?

pytania
naprowadzajace

e Czy odczuwa Pan/i
bol po lewej stronie?




Zachecanie pacjenta

e otwarta pozycja ciata,

: - : e rozwiniecie mysli,
e Wwyrazanie zainteresowania AR

e wyjasnienie
niezrozumiatych
tresci

e stwierdzenie odnoszgce sie do
zachowania/uczuc pacjenta
wyrazonych niewerbalnie,
niezgodnych z tym co komunikuje.

e powtorzenie stowa/zdania uzytyc
przez pacjenta

klaryfikacja interpretacja
« s s_._® e ujecie wnioskow )
wyjasnianie na podstawie interpretacji danych

e zapytanie co pacjent miat na mysli
e okazywanie zrozumienia dla uczuc



Aktywne stuchanie

Akceptacja Tolerancja

. - Szacunek
rozmoéwcy emocjl

e buduje wzajemne zaufanie, | z |
zacheca do otwartosci, / |
umozliwia swobodne wypowiedzenie sie, — L

umozliwia Sledzenie toku rozumowania, sposobu myslenia i wnioskowania pacjenta. |

Zasady Techniki !

e kontakt wzrokowy, e parafraza, |
e okazywanie zainteresowania, e odzwierciedlanie uczuc, | <
e zachecanie do rozmowy, e dowartosciowanie.
e brak komentowania i udzielania rad,

e okazywanie tolerangji,

e cierpliwos¢,

e brak przerywania rozmowy, . >
o okazywanie empatii, \"/, |
e komunikacja niewerbalna. \\w‘ } &




Czynniki zakiécajace wywiacl

-~ milczacy

gtuchy
I Zinnymi
dysfunkcjami

ptaczacy



Dane |
personalne Informacje na temat

gtownego problemu
zdrowotnego

Dolegliwosci ze strony
uktadow i narzgdow

DANE
W WYWIADZIE

Dane na temat historii chorob
Dane rodzinne

Informacje na temat
obecnego stanu
zdrowia

Wywiad
psychospoteczny



Dane personalne

ubezpieczenie
zdrowotne




Stan zdrowia

rytm
| zaburzenia snu




podobne objawy







SAMPLE

- Symptoms Objawy
n Allergies Uczulenia
n Medication Przyjmowane leki
- Past Medical History / Pregnancy Przebyte choroby / cigza
- Last Meal Ostatni positek
n Environment / Srodowisko /

Events Preceding the Incident wydarzenia poprzedzajgce zdarzenie



Jakie uczucia, obawy lub watpliwosci towarzyszg pacjentowi w zwigzku z chorobg?
Uczucia (feelings) ,Czy ma Pan/i szczegblne obawy, niepokoje lub watpliwosci?”
,Czego Pan/i najbardziej sie boi?”

Jak pacjent postrzega przyczyne i charakter choroby

.Jak Pan/i mysli, co moze byc¢ przyczyng choroby?”
Wyobrazenia (Ideas) ,Co wedtug Pana/i mogto spowodowac zaburzenia, chorobe?”

,Co Pan/i sadzi o bolu?”

.Jaki jest najlepszy sposdb eliminowania bolu?”

W jaki sposob choroba wptywa na codzienne funkcjonowanie pacjenta
+W jaki sposéb choroba zmienita Pana/i funkcjonowanie?”
.Jakie zmiany spowodowata choroba?”
Funkcjonowanie (function) ,Z Czego musiat/a Pan/i zrezygnowac”
.Jakie cele ma Pan/i teraz w zyciu?”
+W jaki sposob choroba wptywa na Pana/i cele?”
+W jaki sposob choroba wptywa na Pana/i relacje?

Jakie sg oczekiwania pacjenta wobec personelu medycznego i leczenia
,Czego oczekuje Pan/i od lekarza/pielegniarki/potoznej?

,Co moge dla Pana/i zrobic?”

,Czego Pan/i oczekuje w zakresie leczenia/pielegnowania?”

Oczekiwania (expectations)



OLD CART

Poczatek (onset)

Lokalizacja (location)

Czas trwania (duration)

Charakter dolegliwosci (characteristics)

Czynniki nasilajace
(Aggravating factors)

Czynniki tagodzace
(Relieving factors)

Leczenie (treatment)

Od kiedy pacjent odczuwa dolegliwosc¢? Czy pojawita sie nagle?
Czy ma zwigzek z wykonywaniem okreslonej czynnosci?
O jakiej porze dnia wystepuje?

Gdzie zlokalizowana jest dolegliwosc¢?

Jak dtugo pacjent odczuwa dolegliwosc?

Jaki charakter ma dana dolegliwosc?

Czy bdl jest ostry, tepy, ¢migcy, piekacy, pulsujacy, przeszywajgcy, opasujacy,
narastajgcy?

Czy pojawia sie nagle czy stopniowo?

Czy jest okresowy czy staty?

Czy wystepujg czynniki nasilajgce dolegliwosc¢?

Czy wystepujg czynniki zmniejszajgce nasilenie dolegliwosci?

Co pacjent stosowat leczenie w celu zmniejszenia dolegliwosci?
Czy przyjmowat leki, stosowat zimno, ciepto lub inne metody tagodzenia
objawow?



OPORST

Onset
- poczatek

Provocation / Palliation
- czynniki wywotujace lub tagodzgce

Quality
- charakter

Region / Radiation
- lokalizacja i promieniowanie

Severity
- nasilenie

Time
- czas trwania i zmiennos¢

Kiedy bdl sie pojawit?
Czy byt nagty, czy narastat stopniowo?

Co nasila bdl, a co go zmniejsza?

Czy bdl jest ktujgcy, tepy, piekacy, pulsujacy itp.?

Gdzie doktadnie boli?
Czy bdl promieniuje w inne miejsca?

Jak silny jest bol? (np. w skali NRS od 0 do 10)

Jak dtugo trwa bol?
Czy sie nasila, czy ustepuje?



Dolegjliwosci

cisnienie Zmiany
tetnicze krwi oaznokci

oddech

ostabienie

OGOLNE

PARAMETRY temperatura zmiany SKO RA owrzodzenia
2YC|OWE ciata owtosienia
meczliwosc
zmiany
zmiany masa ciata zabarwienia
masy ciata
suchos¢

skory



Dolegjliwosci

ostrosc
wzorku

podwajne
lub

niewyrazne

widzenie

okulary,
soczewki

zaburzenia
rownowagi

GLOWA OCZY saczerwienieni

tzawienie



Dolegjliwosci

czeste
przeziebienia “zatkany”

Nnos
aparat

stuchowy

problemy

z zatokami

il uszy NOS

katar sienny
zawroty

bol
gtowy

_ krwawienie
wyciek



Dolegjliwosci

zapalenie
oskrzeli/ptuc

stan zebdéw
| dzigset

sztywnos¢
karku

JAMA

powiekszone U ST NA, proteza U KLAD krwioplucie
\cvme 4°  GARDLO, 9 ODDECHOWY

SZYJA

bol
chrypka

e m .
rozedma



Dolegjliwosci

bdl w klatce _
chromanie

przestankowe kurcze
miesni
nog

piersiowej

kotatanie
serca

wyniki
badan serca

Zmiana
zabarwienia
palcow
w reakcji na
zimno

OBWODOWY
UKLAD
KRAZENIA

przebyty rzut U KLAD

gorqczki

reumatycznej KRAZEN IA

nadcisnienie
tetnicze

obrzek
limfatyczny

niskie
wyniki EKG cisnienie
tetnicze

zakrzepica

obrzeki
konczyn

szmery
W sercu



Dolegjliwosci

| zgaga A
problemy
Z krwawienie
potykaniem
nietolerancje UKLAD WYPRéleENlA
pokarmowe POKARMOWY
. zaparcia @
\ . objetosd

niestrawnosc¢

zarzucanie
tresci
pokarmowej




Dolegjliwosci

dna
moczanowa
tkliwosé

UKLAD
MIESNIOWO-
SZKIELETOWY

. . uczucie
nietrzymanie . o
moczu parcia na ostabienie
pecherz
niemoznoscé

oddania
moczu

obecnosdé
kamieni

ograniczona
ruchomosc

UKLAD
MOCZOWY

pieczenie, bol
przy

oddawaniu

moczu

zakazenie
uktadu
. moczowego

sztywnosc
stawow

bdle
kregostupa



Dolegjliwosci

bdle,

paggg@ . .
dretwienie U KLAD STAN
NERWOWY

nopleue

PSYCHICZNY

mr0W|en|e omdlenia
niedowtad




e Sienkiewicz Z., Kachaniuk J. Podrecznik szkoleniowy dla uczestnikéw/uczestniczek kursu specjalistycznego wywiad i badanie fizykalne dla pielegniarek i potoznych, Warszawa 2022.
e Dyk D. Badanie fizykalne w pielegniarstwie podmiotowe i przedmiotowe. PZWL, Warszawa 2020.
» Krajewska-Kutak E., Szczepanski M. Badanie fizykalne w praktyce pielegniarek i potoznych. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2008.
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