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1. Pomiar temperatury ciata - podstawy i technika

Skala pomiaru i jednostki

Temperatura ciata jest wartosciag pomiarowg uzyskiwang za pomocg termometru. W Polsce i catej Europie
obowigzuje skala Celsjusza (°C). Jest to kwestia kluczowa z punktu widzenia dokumentacji medycznej -
wpisanie samej liczby, np. ,temp. 38", jest zapisem niepetnym i nieprawidtowym. W dokumentacji zawsze nalezy
poda¢ wartos¢ z oznaczeniem jednostki, czyli np. ,38°C". W Stanach Zjednoczonych stosuje sie skale
Fahrenheita (°F), co jest istotne przy pracy z pacjentami z zagranicy lub przy analizie dokumentacji zagraniczne;j.

Czestotliwos¢ pomiaru w szpitalu

W warunkach szpitalnych temperatura ciata powinna by¢ mierzona dwa razy dziennie: rano oraz po potudniu,
okoto godziny 16-17. Wybor godziny popotudniowej nie jest przypadkowy — wynika z fizjologii dobowych wahan
temperatury ciata, o czym szerzej ponizej. Dawniej, przy stosowaniu termometrow rteciowych, pomiar byt
procesem czasochtonnym. Wspotczesnie dysponujemy termometrami bezdotykowymi (tzw. pistoleciki), ktore
znacznie skracajg czas pomiaru.

Wazna uwaga praktyczna: producenci termometrow bezdotykowych zalecajg wykonywanie pomiaru nie
czesciej niz raz na 5 minut, a urzadzenie powinno odpoczgé¢ miedzy kolejnymi pomiarami. W praktyce szpitalnej
zasada ta jest nagminnie famana — pielegniarki przechodzg od tézka do t6zka, mierzgc temperature kolejnym
pacjentom bez zadnej przerwy dla aparatu. Moze to wptywac na wiarygodnos¢ wynikow.

Termometry rteciowe - postepowanie przy rozbiciu

Termometry rteciowe zostaty wycofane ze szpitali ze wzgledu na toksycznosc rteci. Jesli taki termometr ulegnie
rozbiciu na terenie szpitala, obowigzuje scisle okreslona procedura:
« Rteci nie wolno dotyka¢ gotymi rekami.
 Rtec¢ nalezy zebrac strzykawka (nie miottg, nie szmatka).
e Zebrana rte¢ umieszcza sie w specjalnym pojemniku (przewaznie zottym, z oznaczeniem substancji
wysokotoksycznej).
» Pojemnik z rtecig transportowany jest oddzielnie do spalarni odpadow niebezpiecznych - rte¢ nie moze byc¢
spalana razem ze zwyktymi odpadami, gdyz grozi to wybuchem pieca i uwolnieniem toksycznych oparéw do
atmosfery.
 Utylizacja rteci jest procesem kosztownym, dlatego jesli pacjent przyniesie wtasny termometr rteciowy,
nalezy natychmiast poprosi¢ rodzing o zabranie go do domu. Nawet jesli rozbije sie termometr nalezacy do
pacjenta, koszty procedury obcigzajg szpital.

Metody pomiaru temperatury
Wyrézniamy dwie grupy metod:
Metody zewnetrzne:

» pod pachg,

e W pachwinie,
e na czole (termometr bezdotykowy).
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Metody wewnetrzne:
» w odbycie (temperatura odbytnicza),
e W jamie ustnej (temperatura oralna),
e W przewodzie stuchowym zewnetrznym (temperatura bebenkowa).

Dobowe wahania temperatury ciata

Temperatura ciata cztowieka nie jest stata w ciggu doby — réznica miedzy najnizszg a najwyzszg wartoscig
dobowg wynosi od 0,5 do 1°C. Najnizsza temperatura wystepuje we wczesnych godzinach rannych (ciato jest w
trybie uspienia), natomiast najwyzsza temperatura przypada na godziny 16-17, co uzasadnia wykonywanie
drugiego pomiaru wtasnie w tym czasie.

Temperatura ciata ulega wahaniom rowniez w zaleznosci od fazy cyklu miesigczkowego u kobiet. Jest to
podstawa tzw. metody termicznej (kalendarzyk matzenski) - po owulacji temperatura ciata kobiety wzrasta o ok.
0,2-0,5°C i utrzymuje sie na podwyzszonym poziomie do konca cyklu.

Prawidtowe wartosci temperatury w zaleznosci od miejsca pomiaru

Miejsca pomiaru wewnetrznego dajg wyzsze wartosci niz zewnetrzne. Nalezy to uwzglednia¢ przy interpretacji
wynikow:

Miejsce pomiaru Prawidtowa temperatura

Pod pacha / w pachwinie / na czole 36,0-37,0°C

W jamie ustnej 0 0,3°C wyzsza niz pod pacha
W odbycie 0 0,5°C wyzsza niz pod pachag
W przewodzie stuchowym zewnegtrznym zalezy od wieku; u dzieci wyzsza

U os6b starszych (po 65. roku zycia) prawidtowy zakres temperatury wynosi 35,8-37,5°C. Starsi pacjenci czesto
majg temperature ponizej 36°C, co wynika z centralizacji krgzenia — w miare narastania niewydolnosci krgzenia
organizm priorytetowo utrzymuje przeptyw krwi do narzadéw zyciowych, kosztem ogrzewania obwodowych
czesci ciata.

Czynniki fizjologiczne wptywajace na temperature
Czynniki fizjologiczne podwyzszajgce temperature:
» wzmozony wysitek fizyczny (pot jako mechanizm chtodzacy),
 stany emocjonalne (silna rados¢, strach, ptacz),
e spozycie pokarmow wysokobiatkowych (dieta wysokobiatkowa moze powodowac statg temperature
37,4-37,5°C),
e menstruacja i owulacja u kobiet.
Czynniki fizjologiczne obnizajgce temperature:
e brak aktywnosci ruchowej,
e zimna kapiel.
Czynniki patologiczne obnizajgce temperature:
e wstrzas,
e Wyniszczenie organizmu,
« odwodnienie.
Szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na hipotermie u pacjentéw znalezionych na podtodze po upadku w domu.
Takie osoby czesto lezg przez kilka dni bez pomocy, sg odwodnione i wychtodzone. W takich przypadkach
personel medyczny powinien delikatnie przeprowadzi¢ wywiad z rodzing, a w razie watpliwosci co do jakosci
opieki — zgtosi¢ pacjenta do opieki spoteczne;j.

Technika pomiaru temperatury

Przed pomiarem nalezy:
 poinformowac pacjenta o planowanym pomiarze i jego przebiegu,
 sprawdzi¢, czy pacjent nie pit gorgcych ani zimnych ptynéw (moze to zaburzy¢ wynik pomiaru w jamie
ustnej),
e upewnic sig, ze pacjent nie probuje manipulowac wynikiem (dorosli pacjenci, podobnie jak dzieci, potrafig
probowac oszukac pomiar, np. chcac przedtuzy¢ hospitalizacje).

Przy pomiarze w odbycie:
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 utozy¢ pacjenta na boku z lekko ugietymi nogami,

e nasmarowac termometr lignokaing w zelu ($rodek znieczulajacy i utatwiajacy wprowadzenie),

« nie naktadac¢ zbyt duzej ilosci zelu, gdyz moze to zaburzy¢ wynik,

o wykonywac wszystkie ruchy delikatnie.
Przy pomiarze w jamie ustnej:

» poprosi¢ pacjenta, aby trzymat termometr wargami, nie zaciskat zebami (ryzyko pekniecia plastiku).
Przy pomiarze w uchu:

» obowigzkowo zatozy¢ oryginalny kapturek do danego modelu termometru,

e w warunkach szpitalnych zrezygnowano z termometrow usznych ze wzgledu na wysokie koszty
jednorazowych kapturkéw.

Najczestsze btedy przy pomiarze temperatury

« nieprzestrzeganie zalecanego czasu trwania pomiaru,

 niewtasciwe przygotowanie termometru (np. brak strzepnigcia rteci do zera w termometrach rteciowych),
* niewtasciwe umieszczenie lub trzymanie termometru,

 natozenie zbyt duzej ilosci wazeliny przy pomiarze odbytniczym,

e pomiar po wypiciu goracych lub zimnych ptynéw (przy pomiarze oralnym),

» niedoktadne odczytanie wyniku,

 nieprawidtowe stosowanie aparatow elektronicznych.

Ciekawostka kliniczna - rekordowa hipotermia

Jednym z najnizszych zarejestrowanych wynikow temperatury ciata, po ktérym pacjent przezyt, jest przypadek
polskiego dziecka - Adasia, ktory w wieku 2 lat uciekt z domu babci w nocy. Znaleziony nad ranem miat
temperature 12,7°C. Byt leczony na oddziale intensywnej terapii w Szpitalu Dzieciecym w Prokocimiu. Po
intensywnej rehabilitacji (przez pewien czas cofnat sie w rozwoju) Adas wrocit do petnego zdrowia.

2. Goraczka - rodzaje, typy i wptyw na organizm

Definicja gorgczki

Gorgczka to podwyzszona temperatura ciata bedaca wyrazem ogolnej reakcji organizmu na dziatanie
szkodliwych  czynnikéw, ktére powodujg przestawienie czynnosci os$rodka termoregulacyjnego
(zlokalizowanego w podwzgdrzu) na wyzszy punkt nastawczy. Gorgczka nie jest chorobg samg w sobie, lecz
objawem — mechanizmem obronnym organizmu.

Patologiczne przyczyny wzrostu temperatury
Jesli wzrost temperatury nie wynika z czynnikéw fizjologicznych (wysitek, emocje, dieta, cykl miesigczkowy),
nalezy poszukiwac przyczyny patologicznej:
 drobnoustroje chorobotworcze (bakterie, wirusy, grzyby),
« pirogeny (substancje gorgczkotworcze) — szczegdlnie istotne u dzieci, ktére potrafig gorgczkowac bez
infekciji,
 choroby zwigkszajgce przemiane materii (np. nadczynnosc¢ tarczycy),
« urazy osrodkowego uktadu nerwowego - pacjenci z glejakiem mozgu w zaawansowanym stadium moga
mie¢ temperatury 41-42°C, ktérych nie mozna obnizy¢ farmakologicznie; u tych pacjentow najskuteczniejsze
jest chtodzenie fizykalne (zimne kapiele, oktady).

Objawy goraczki
Objawy subiektywne (odczuwane przez pacjenta, niemierzalne przez personel):
 zte samopoczucie,
e Uczucie zmeczenia,
» famanie w kosciach,
« bol gtowy,
e utrata apetytu,
e Naprzemienne uczucie zimna i ciepta,
» pobudzenie lub przygnebienie.
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Wazna obserwacja kliniczna: u starszych pacjentdow gorgczka moze objawiac sie zaburzeniami $wiadomosci -
pacjent staje sie senny, traci kontakt z otoczeniem, co moze by¢ mylnie interpretowane jako udar mozgu.
Dopiero po wykonaniu tomografii komputerowej gtowy i wykluczeniu udaru okazuje sig, ze przyczyng byto
zakazenie i gorgczka. Czes¢ pacjentdw reaguje odwrotnie — staje sie pobudzona, zdezorientowana, prébuje
wychodzi¢ z t6zka, rozbiera sieg.
Objawy obiektywne (mierzalne i obserwowalne przez personel):

e czerwone wypieki na twarzy,

» btyszczace oczy,

e przyspieszony, tetnigcy oddech,

o wysoka temperatura ciata (mierzalna termometrem).

Klasyfikacja temperatur i typy goraczki
Ponizsza tabela przedstawia szczegdtowa klasyfikacje temperatur obowigzujgca na wyktadzie:

Zakres temperatury Nazwa

Ponizej 36,0°C hipotermia

36,0-37,0°C temperatura normalna
37,1-37,7°C stan podgorgczkowy
37,8-38,5°C goraczka lekka
38,6-39,0°C gorgczka umiarkowana
39,1-39,9°C gorgczka wysoka
Powyzej 40,0°C gorgczka bardzo wysoka

Temperatura 42-43°C jest granicg przezycia — powyzej dochodzi do denaturacji biatka (biatko sie ,$cina”).
Temperatura 26°C jest okreslana jako krytyczna - powoduje porazenie osrodka oddechowego i
naczynioruchowego, prowadzac do $mierci.

Typy goraczki wedtug przebiegu

Goraczka przerywana — wahania dobowe temperatury przekraczajg 2°C, przy czym najnizsze wartosci sg
prawidtowe lub bliskie normy. Przyktad: rano 37,5°C, wieczorem 38,9°C - r6znica wynosi ponad 2°C i tak jest
kazdego dnia. Moze by¢ objawem posocznicy (niekoniecznie uogolnionej — moze sia¢ z jednego miejsca, np.
stawu, odlezyny) lub zimnicy (malarii).

Goraczka ciggta — temperatura przez wigkszo$¢ doby utrzymuje sie powyzej normy, nie spada do wartosci
prawidtowych na diuzszy czas. Przykfad: przez caty dzien 37,5°C, a wieczorem 38,5°C. Moze towarzyszyc¢
zapaleniu ptuc, gruzlicy, rézy (zmiany skérne, gtéwnie na nogach).

Goraczka zwalniajgca — pacjent ani razu nie schodzi ponizej 37°C.

Goraczka trawigca, powracajaca i nieregularna — rzadziej uzywane w praktyce klinicznej pojecia, majace
znaczenie gtéwnie akademickie.

Wptyw goraczki na uktady i narzady

1. Uktad nerwowy: zaburzenia czynnosci nerwowych — od apatii, bezsennosci, przez pobudzenie psychiczne, po
dezorientacje i dziwne zachowania. U matych dzieci temperatura powyzej 39°C moze wywota¢ drgawki
goraczkowe, ktore moga pozostawic¢ trwate konsekwencje neurologiczne, w tym padaczke. Dlatego obnizanie
temperatury u dzieci jest priorytetem — stosuje sie nawet zimne kapiele.

2. Uktad krazenia i oddychania: przyspieszona czynnos$¢ serca, podwyzszone cisnienie krwi (cho¢ przy
dtugotrwatej gorgczce z odwodnieniem moze dojs¢ do obnizenia cisnienia). Oddech jest przyspieszony,
charakterystyczny - pacjent ,tapie oddech”.

3. Uktad moczowy i trawienny: zmniejszona diureza (pacjent nie przyjmuje ptynéw, nie ma czym oddawac
moczu). Obnizony apetyt, zwolniona perystaltyka jelit, zaparcia i wzdecia. Brak taknienia jest mechanizmem
obronnym organizmu.

4. Przemiana materii: gorgczkujacy pacjent zuzywa znacznie wigcej energii niz w stanie normalnym. Komorki
zostajg pozbawione zapasow weglowodanow, ttuszczow i biatka, co prowadzi do zwyrodnienia i rozpadu
komoérek, a w konsekwencji do wyniszczenia organizmu. Dlatego pacjent dtugo gorgczkujgcy powinien jak
najszybciej trafi¢ do szpitala i otrzymac antybiotyki dozylnie (nie doustnie — priorytetem jest szybkosc¢ dziatania).

Postepowanie przy goraczce
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W stanie podgoraczkowym (37,1-37,7°C) nie nalezy podawac¢ farmakoterapii — organizm powinien sam
zareagowac. Dopiero przy gorgczce lekkiej i wyzszej wdraza sig leczenie. W szpitalu przy stwierdzeniu gorgczki
pobiera sie posiewy krwi i moczu - nie czeka sie na ,szczytowg faze goraczki” (pojecie to jest trudne do
okreslenia w praktyce), lecz pobiera sie materiat niezwtocznie po stwierdzeniu gorgczki, a nastepnie podaje leki
przeciwgorgczkowe.

3. Dreszcze - mechanizm, objawy i postepowanie

Definicja i mechanizm powstawania dreszczy

Dreszcze to objaw fizjologiczny wynikajacy z niedoboru ciepta w organizmie i przestawienia osrodka
termoregulacji na wyzszy punkt nastawczy. W tym momencie organizm odczuwa subiektywne zimno, mimo ze
temperatura ciata moze byc¢ prawidtowa lub nawet rosngca. Mechanizm dreszczy polega na drobnych,
rytmicznych skurczach migsni, ktorych celem jest wytworzenie dodatkowego ciepta i wyrownanie réznicy
temperatur miedzy aktualng a ,zadang" przez osrodek termoregulaciji.

Dreszcze zazwyczaj poprzedzajg gorgczke — jest to faza narastania temperatury ciata. Jednak w praktyce
klinicznej spotyka sie pacjentdw, u ktorych dreszcze pojawiajg sie regularnie, ale nigdy nie nastgpuje po nich
goraczka. Taki objaw jest bardzo niepokojacy i wymaga szerokiej diagnostyki, gdyz jest atypowy dla wiekszosci
choréb zapalnych i wirusowych.

Objawy dreszczy
Objawy subiektywne (odczuwane przez pacjenta):
e uczucie zimna, po ktérym nastepuje uczucie goraca,
* niepokdj, napiecie emocjonalne,
e strach i lgk,
e potrzeba przykrycia sie lub ubrania kolejnej warstwy odziezy, mimo ze w pomieszczeniu jest ciepto,
» drzenie wewnetrzne — pacjent odczuwa dreszcze ,,0d srodka”, cho¢ nie zawsze sg one widoczne z
zewnatrz (charakterystyczne dla grypy i COVID-19).
Objawy obiektywne (obserwowalne i mierzalne przez personel):
 drzenie migsni catego ciata,
« dzwonienie i szczekanie zebami,
e blados¢ skory,
 bardzo szybkie tetno,
» wysokie ci$nienie krwi (na poczatku epizodu dreszczy),
* narastajgca temperatura ciata.

Postepowanie pielegniarskie przy dreszczach
W warunkach szpitalnych, gdy pacjent odczuwa dreszcze:
1. Pobra¢ krew na posiew (za pierwszym razem).
2. Pobra¢ mocz na posiew.
3. Podac¢ leki przeciwgoraczkowe.
Jesli sytuacja powtarza sie tego samego lub nastgpnego dnia, nie czeka sie na rozwiniecie goraczki — w

momencie pojawienia sie dreszczy pacjent powinien od razu otrzymac leki przeciwgorgczkowe, aby zapobiec
osiagnieciu bardzo wysokich temperatur.

Karta gorgczkowa

Karta gorgczkowa jest dokumentem, na ktorym graficznie odnotowuje sie przebieg temperatury ciata pacjenta w
czasie. Na wykresie widoczne sg charakterystyczne fazy gorgczki:

1. Faza narastania — pojawienie sig dreszczy, temperatura rosnie.

2. Faza szczytowa — temperatura utrzymuje sige na najwyzszym poziomie.

3. Faza zejscia — temperatura opada, pacjenta oblewajg zlewne poty (mechanizm chtodzacy organizmu).
Karta gorgczkowa jest elementem dokumentacji medycznej i moze by¢ przedmiotem sprawdzenia na egzaminie
OSCE (Objective Structured Clinical Examination).

4. Pomiar oddechu - technika, parametry i zaburzenia oddychania
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Definicja oddychania
Oddychanie to proces wymiany gazowej w organizmie, majacy na celu pobranie tlenu i oddanie dwutlenku
wegla. Na jeden cykl oddechowy skfadajg sie:
o wdech - akt czynny, wprowadzenie powietrza do narzgdow oddechowych wskutek skurczu migsni
oddechowych (przepony i mie$ni miedzyzebrowych),
» wydech - akt bierny, wskutek zapadania sie klatki piersiowej i wyzszego ustawienia przepony.
Przy ocenie oddechu oceniamy: obecnos¢, czestosé, jakosé i rytm oddechu.

Technika pomiaru oddechu
Kluczowa zasada: pacjent nie moze wiedzie¢, ze mierzymy mu oddech. Jesli pacjent jest swiadomy pomiaru,
moze swiadomie lub nieswiadomie zmieni¢ czestos¢ oddychania. Nawet osoba oddychajgca 26-30 razy na
minute jest w stanie przez 1-2 minuty uspokoi¢ oddech do 11-12 na minute.
Praktyczna technika: podchodzimy do pacjenta, trzymamy jego reke tak, jakbysmy mierzyli tetno. Pacjent mysili,
ze mierzymy tetno, a my obserwujemy ruchy klatki piersiowe;.
Czas pomiaru:
e przy regularnym oddechu: mozna mierzyc¢ przez 15 sekund i pomnozy¢ przez 4, lub przez 20 sekund i
pomnozyc¢ przez 3,
e przy nieregularnym oddechu: mierzymy przez petng minute.
Co obserwujemy podczas pomiaru:
« charakter oddechu (miarowy / niemiarowy),
e symetrycznosc¢ ruchow klatki piersiowej (obie strony powinny unosic¢ sig jednoczesnie i rwnomiernie),
e zapach oddechu,
e proporcje czasu wdechu do wydechu (wydech powinien by¢ zawsze nieco dtuzszy niz wdech),
« styszalnos¢ oddechu (prawidtowy oddech jest niestyszalny).

Wazna uwaga: im wiecej warstw odziezy ma pacjent, tym trudniej obserwowac ruchy klatki piersiowe;j.

Prawidtowy oddech
Prawidtowy oddech powinien byc¢:
e miarowy (regularny rytm),
« Srednio gteboki,
» wykonywany bez wysitku,
e bezwonny,
« niestyszalny,
e z wydechem dtuzszym niz wdech.

Normy czestosci oddechow wedtug wieku

Wiek Prawidtowa czestos¢ oddechéw na minute
Noworodki 40-50
Niemowleta 30-40
Mate dzieci 18-25
Dorosli 12-20

Szybkos¢ oddechow moze byc:
 prawidtowa (eupnoe),
» zwolniona - bradypnoe (brady = wolny),
 przyspieszona - tachypnoe (tachy = szybki).

Czynniki wptywajace na oddychanie
Czynniki warunkujace prawidtowe oddychanie:

1. Droznos$¢ drog oddechowych - niedroznos¢ moze wystgpi¢ na kazdym poziomie: jama nosowa, gardto
(np. przerosniete migdatki), tchawica, oskrzela (np. nadmierna wydzielina).

2. Efektywna wymiana gazowa w pecherzykach ptucnych - prawidtowa powierzchnia oddechowa i
przeptyw krwi przez kapilary ptucne. Zaburzenia w tym zakresie dotyczg m.in. pacjentéw z mukowiscydozg.
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3. Ujemne cisnienie w jamie optucnej — umozliwia rozprezanie sie ptuc podczas wdechu i zapobiega ich
zapadaniu. Przy odmie optucnowej (dziura w optucnej, ptuco sie zapada) konieczne jest zatozenie drenazu
optuchowego.
4. Sprawna praca migsni oddechowych — przepony i mie$ni miedzyzebrowych. Zapalenie migesni
migdzyzebrowych powoduje uczucie duszenia sig i niemoznos¢ pethego nabrania powietrza.
5. Prawidtowe dziatanie osrodka oddechowego w rdzeniu przedtuzonym - pacjenci po urazach gtowy i
udarach mogag mie¢ zaburzenia automatyzmu oddychania.
6. Wtasciwe funkcjonowanie uktadu krgzenia — niewydolnos¢ krgzenia zaburza transport tlenu i moze
wymagac statej tlenoterapii.
7. Zawartosc tlenu w powietrzu atmosferycznym - przy niedoborze tlenu (np. wysokie gory) stosuje sie
kondensatory tlenu (urzgdzenia zageszczajace tlen z powietrza atmosferycznego).
Czynniki utrudniajgce prawidtowe oddychanie:
« nieprawidtowy skfad wdychanego powietrza (np. wysokogoérskie wyprawy),
» nagromadzenie wydzieliny w drogach oddechowych,
 obrzek btony sluzowej drég oddechowych,
e skurcz oskrzeli,
« ucisk lub zwezenie drég oddechowych,
e uszkodzenie osrodka oddechowego.
Czynniki przyspieszajace oddech (powyzej 35/min):
e wzmozony wysitek fizyczny,
« reakcja emocjonalna,
e gorgczka,
e zmniejszona objetos¢ oddechowa (ptuca nie moga sie wypetni¢ — organizm kompensuje, przyspieszajac
oddech),
» uposledzone kragzenie,
e zmniejszona ilosc¢ tlenu w powietrzu wdychanym.
Wazna uwaga kliniczna: pacjent zatruty tlenkiem wegla (np. z Junkersa, kuchenki gazowej) moze mie¢ wyniki
morfologii krwi pozornie prawidtowe. Aby stwierdzi¢, ze hemoglobina przenosi tlenek wegla zamiast tlenu,
konieczne jest oznaczenie hemoglobiny utlenowanej (oksyhemoglobiny) i karboksyhemoglobiny.

Czynniki zwalniajgce oddech:

« fizjologiczne: sen, hiperwentylacja (paradoksalnie — po hiperwentylacji nastepuje odruchowe zwolnienie),
wytrenowanie sportowe,

« patologiczne: zatrucie srodkami nasennymi i narkotykami (czeste u senioréw, ktérzy zapominajg o
wczesniej wzietej dawce), uszkodzenie czaszkowo-mozgowe, hipotermia.

5. Patologiczne wzorce oddychania, dusznosc i sinica

Patologiczne wzorce oddychania
Wyktadowca omawia trzy klasyczne patologiczne wzorce oddychania, ktére mogag pojawi¢ sie w pytaniach
egzaminacyjnych:
Oddech Biota:
« efekt uszkodzenia osrodka oddechowego,
» charakterystyczny przebieg: najpierw bezdech, a po nim szybki, gteboki oddech lub kilka oddechow, po
ktorych nastepuje kolejne krétkotrwate zatrzymanie oddechu,
 cykle te powtarzajg sie nieregularnie.
Oddech Cheyne'a-Stokesa:
 polega na stopniowym narastaniu czestosci i gtebokosci oddechu, a nastepnie stopniowym zwalnianiu az
do bezdechu,
« cykle te powtarzajg sie regularnie,
» wystepuje w: ostrej lewokomorowej niewydolnosci serca, podczas snu u osob starczych,
e Zwigzany ze zmniejszeniem objetosci wyrzutowej serca i zmniejszonym przeptywem krwi przez mozg.
Oddech Kussmaula (tzw. oddech gonionego psa):
« pogtebienie i przyspieszenie oddechu z krotkimi okresami bezdechu,
« charakterystyczny dla kwasicy metabolicznej, np. w przebiegu cukrzycy (kwasica ketonowa),
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» oddech moze byc¢ swiszczacy, charczacy, przerywany westchnieniami.
Na rycinie prezentowanej na wykfadzie widoczne sg graficzne reprezentacje tych wzorcow:
e A - oddech prawidtowy (regularny),
» B - oddech Cheyne'a-Stokesa (narastanie i opadanie amplitudy z bezdechem),
o C — oddech Biota (gteboki wzdech, bezdech, wdech, dtugi bezdech),
e D — oddech Kussmaula (gteboki, szybki, regularny).

Ocena zapachu oddechu

Zdrowy oddech powinien by¢ bezwonny. Nieprawidtowe zapachy moga wskazywac¢ na konkretne stany
kliniczne:

» Zapach acetonu (jak zmywacz do paznokci, ,zgnite jabtko") — kwasica cukrzycowa, rozchwiana cukrzyca.
« Zapach gnilny, fetor - moze wskazywac na raka przewodu pokarmowego; doswiadczone pielegniarki
potrafig wstepnie rozpoznac takich pacjentéw po zapachu oddechu.
» Zapach zwigzany ze ztym stanem uzegbienia — prochnica, ropnie zebowe; warto sprawdzi¢ stan jamy
ustnej.
Uwaga kliniczna: na niektérych oddziatach onkologicznych przed rozpoczeciem leczenia (np. chemioterapii)
pacjentom usuwa sie wszystkie zgby — zaréwno te chore, jak i te z plombami i licowkami — aby wyeliminowaé
potencjalne ogniska zakazenia.

Stridor

Stridor to charakterystyczny, styszalny $wist przy oddychaniu, wynikajacy ze zwezenia drog oddechowych
(najczesciej krtani lub tchawicy). Pacjent ze stridorem nie jest w stanie méwi¢ normalnym gtosem - kazdy
wydawany dzwiek przypomina wypuszczanie powietrza z balonu. Stridor jest objawem alarmujgcym,
wymagajgcym natychmiastowej interwencji.

Dusznosc¢ - definicja i klasyfikacja

Dusznos¢ to swiadome, subiektywne wrazenie lub odczuwanie braku powietrza i wynikajgca stagd koniecznosc¢
nasilenia lub przyspieszenia oddychania. Oddychanie jest nieproporcjonalnie duze w stosunku do aktywnosci
fizycznej chorego — moze pojawiac sie w petnym spoczynku lub przy minimalnym wysitku.

Podziat dusznosci wedtug czasu trwania:

» Dusznos¢ stata — utrzymuje sig przez caty czas; charakterystyczna dla przetrwatego niezytu nosa, rozedmy
ptuc, nadcisnienia ptucnego.
» Dusznos¢ napadowa — pojawia sig epizodycznie; najlepszy przyktad to astma oskrzelowa. Moze tez
towarzyszy¢ ostrym stanom zapalnym.

Podziat dusznosci wedtug fazy oddychania:
» Dusznos¢ wdechowa - pacjent nie jest w stanie nabra¢ wystarczajgcej ilosci powietrza; charakterystyczna
dla zwtéknienia ptuc (ptuca s3 jak ,twardy balonik”, trudny do nadmuchania).
» Dusznos¢ wydechowa - charakterystyczna dla astmy oskrzelowej; widoczna jest zwiekszona praca
migsni sciggajgcych klatke piersiowag w doét (gtownie migsni brzucha).
» Dusznos¢ mieszana (wdechowo-wydechowa) — u pacjentow z powaznymi, zaawansowanymi chorobami
uktadu oddechowego.

Podziat dusznosci wedtug wysitku:

» Dusznosé spoczynkowa - pacjent odczuwa dusznos¢ nawet w spoczynku, nie moze spac na ptasko.
Rozwigzanie: utozenie pacjenta w pozycji potsiedzacej lub siedzacej, z poduszka na stoliku przytézkowym.
» Dusznos¢ wysitkowa — pojawia sie przy wysitku fizycznym; ma swoje stopnie w skali NYHA (New York
Heart Association):

* NYHA I: mimo niewydolnosci serca pacjent funkcjonuje w miarg normailnie,

o NYHA II: duszno$¢ przy wiekszym wysitku (np. marsz na odlegto$¢ 1 km),

e NYHA lll: dusznos$¢ przy codziennych czynnosciach (np. ubieranie sig),

e NYHA IV: dusznos¢ spoczynkowa — nawet obrdcenie sie w tozku wywotuje zmeczenie i dusznosg.

Sinica
Sinica to niebieskie lub sino-czerwone zabarwienie skoéry i bton sluzowych, wynikajgce ze zwiekszonej ilosci
zredukowanej hemoglobiny we krwi wto$niczkowej (hemoglobiny, ktéra nie przenosi tlenu).

Rodzaje sinicy:
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« Sinica centralna — cate ptuca Zle przeprowadzajg wymiane gazowa; charakterystyczna dla przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP) i ciezkiego zapalenia ptuc.

« Sinica sercowa — wynika z wad serca, zwfaszcza u noworodkéw z przetrwatymi otworami (krew zylna
miesza sie z tetniczg).

» Sinica obwodowa - dotyczy miejsc dystalnych (palce rak i ndg, nos, ptatki uszu); wynika z centralizacji
krazenia, gdy organizm ,wytgcza" obwodowe czegsci ciata. W skrajnych przypadkach moze dojsc¢ do
martwicy (np. fragmentu ptatka ucha).

6. Kaszel i plwocina - rodzaje i znaczenie kliniczne

Kaszel - definicja i mechanizm

Kaszel to odruch obronny uktadu oddechowego, polegajagcy na nagtym wydechu przy skurczu migsni
oddechowych i przepony, prowadzagcym do gwaftownego wyrzucenia powietrza z ptuc. Celem kaszlu jest
usuniegcie ciat obcych lub nadmiernej wydzieliny z drég oddechowych.

Przy ocenie kaszlu nalezy ustalic:
 czy kaszel jest staty czy napadowy (co go wywotuje),
« jaki jest jego charakter (suchy, mokry, gteboki itd.),
e jak dtugo trwa (po zapaleniu ptuc lub duzych infekcjach kaszel moze utrzymywac sie nawet do 6 miesiecy).

Rodzaje kaszlu
» Pokastywanie - lekkie, niezbyt intensywne.
» Kaszel suchy - bez odkrztuszania wydzieliny; bardzo bolesny, szarpigcy, angazujacy cate ciato.
» Kaszel gteboki - trudny do opanowania.
» Kaszel napadowy - pojawia sie w okreslonych sytuacjach (np. kontakt z alergenem, draznigcym
zapachem).
» Kaszel konwulsyjny — bardzo meczacy, moze konczyc¢ sie wymiotami.
» Kaszel chroniczny - utrzymuje sie przez dtugi czas; klasyczny przyktad to kaszel palacza.
» Kaszel wilgotny — towarzyszy mu odkrztuszanie plwociny.

Plwocina - definicja i rodzaje

Plwocina (plwocina, wydzielina z drég oddechowych) to wydzielina pochodzgca z uktadu oddechowego,
mogaca mie¢ charakter wysiekowy lub przesiekowy, odkrztuszana podczas kaszlu. Analiza plwociny jest
waznym elementem diagnostyki choréb uktadu oddechowego.

Rodzaje plwociny i ich znaczenie kliniczne:

Rodzaj plwociny Wyglad Mozliwe przyczyny

Sluzowa bezbarwna, lepka, mato zbita przeziebienie, niezyt drog oddechowych
Sluzowo-ropna bezbarwna z domieszkg ropy infekcja bakteryjna

Ropna zo6ftawa, rdzawa zaawansowane zakazenie bakteryjne;

rdzawe zabarwienie od podkrwawiania
naczyn wtosowatych zmeczonych

kaszlem
Pienista pienista, r6zowoczerwona obrzek ptuc (stan zagrozenia zycia!)
Krwioplucie z niewielkg domieszka krwi podejrzenie gruzlicy - pacjent trafia do
izolacji
Krwotok z ptuc zywoczerwona krew najczesciej nowotwory ptuc; moze tez

by¢ efektem urazu (np. ztamane zebro
przebijajace ptuco)

Wazna uwaga kliniczna: pacjent z krwiopluciem jest natychmiast izolowany z podejrzeniem gruzlicy, do czasu
wykluczenia tej diagnozy. Krwotok z ptuc w przebiegu nowotworu jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia
- pacjenci sie dusza, widok jest dramatyczny nawet dla doswiadczonego personelu medycznego.

Obrzek ptuc - pienista, rozowoczerwona plwocina jest objawem alarmowym. Jesli nie zostanie podjeta
natychmiastowa interwencja, pacjent moze umrzec.

Strona 9



7. Pomiar tetna - technika, parametry i zaburzenia

Definicja tetna
Tetno to spowodowane przez skurcz serca wyczuwalne uderzenie fali krwi o $ciane naczynia tetniczego.
Wyczuwalne jest wszedzie tam, gdzie tetnice przebiegaja powierzchownie.
Miejsca pomiaru tetna:
« tetnica promieniowa (nadgarstek) — najczesciej stosowana,
« tetnica ramieniowa,
« tetnice pachwinowe (fatwo wyczuwalne, ale trudne do ¢wiczenia na wspoétkolegach),
« tetnice grzbietowe stopy i piszczelowe tylne (wazne przy podejrzeniu zaburzen krgzenia obwodowego),
« tetnice szyjne (stosowane w wyjatkowych okolicznos$ciach, mato komfortowe).

Co oceniamy przy pomiarze tetna

Przy pomiarze tetna oceniamy trzy parametry:
1. Czestos¢ - liczba uderzen na minute.
2. Napigcie — jak tatwo wyczuwalne jest tetno (czy tetnica jest dobrze wypetniona).
3. Miarowos¢ - czy uderzenia sg regularne w czasie i sile.

Normy czestosci tetna wedtug wieku

Wiek Tetno (uderzenia/min)

Noworodek ok. 140

1-6 miesigcy ok. 130

6-12 miesiecy ok. 115

1-2 lata ok. 110

2-6 lat ok. 103

6-10 lat ok. 95

10-14 lat ok. 85

Dorosli 64-72

Osoby starsze zwykle wolniejsze, ale przy migotaniu przedsionkéw 80-90

Wazna zasada: wzrost temperatury ciata o 1°C odpowiada wzrostowi tetna o 10-20 uderzen na minute.

Czynniki wptywajace na czestosc tetna

Czynniki przyspieszajace tetno (tachykardia):
» wysitek fizyczny,
« stany emocjonalne,

goraczka (patrz wyzej),

e choroby serca,

o odwodnienie,

e palenie tytoniu,

« alkohol,

e naduzywanie energetykow.

Czynniki zwalniajace tetno (bradykardia):
Fizjologiczne:

e sen,

e pozycja lezaca (réznica do 10 uderzen/min w poréwnaniu z pozycja stojgca),

e wytrenowanie sportowe (sportowcy, w tym dzieci-sportowcy, maja fizjologicznie wolniejsze tetno).
Patologiczne:

e Wzmozone cisnienie srodczaszkowe,

» zatrucia wewnetrzne (mocznica) i zewnetrzne (grzyby, hipotermia),

» przedawkowanie lekéw — szczegodlnie czeste u senioréw: pacjent zapomina, ze wziat leki, i bierze kolejng

dawke; lub przy odwodnieniu leki nie sg wydalane z moczem i kumulujg sie w organizmie (np. beta-blokery
przy upatach).
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Napigcie tetha
Napigcie tetna to efekt oporu, jaki $ciana naczynia stawia uderzajgcej fali krwi, lub sita, z jakg krew uderza w
sciane naczynia. Jest wyrazem cisnienia tetniczego i sprezystosci sciany tetnicy.
» Tetno dobrze napiete — naczynia elastyczne, prawidtowe cisnienie; tetnica ,,odskakuje” pod palcem.
 Tetno stabo napigte — niskie cisnienie, mata ilos¢ krwi; tetnica ledwo wyczuwalna.
» Tetno twarde, drutowate — nadmiernie napiete; charakterystyczne dla miazdzycy - Sciany naczyn sa
sztywne, w srodku mata swiattos¢. W pobranej krwi takich pacjentow mozna gotym okiem zobaczyc¢ biate
zawiesiny (cholesterol).
» Tetno chybkie - raz dobrze wyczuwalne, raz zanika; przy duzej réznicy miedzy cisnieniem skurczowym a
rozkurczowym (np. 170/60 mmHg — roznica 110 zamiast prawidtowych 30-50).
» Tetno paradoksalne (dziwaczne) — zmniejsza sie podczas wdechu i zwieksza podczas wydechu
(odwrotnie niz prawidtowo).
» Tetno naprzemienne - raz lepiej, raz gorzej wyczuwalne.

Rytm tetna
Prawidtowe tetno jest miarowe — wszystkie uderzenia sg rowne w czasie i sile. Zaburzenia rytmu:

» niemiarowos$¢ oddechowa - fizjologiczna, zwigzana z oddychaniem,
« tetno wypadajace - co jakis czas brakuje jednego uderzenia,
» niemiarowos$¢ catkowita — catkowicie nieregularne tetno (np. migotanie przedsionkéw),
« ekstrasystolia - dodatkowe skurcze serca,
» czgstoskurcz napadowy — tetno powyzej 160 uderzen/min; wymaga leczenia (kordarona, lignokaina
dozylnie, lub kardiowersja elektryczna).
Przyczyny niemiarowosci tetna:
e irracjonalne przyspieszanie i zwalnianie oddechow,
e duze zmeczenie,
e naduzywanie kawy, alkoholu,
» uszkodzenie mig$nia sercowego (np. poinfekcyjne — u 0soéb, ktére pracujg mimo infekcji),
e naduzywanie energetykow.

Metody pomiaru tetna
 Palpacyjna — macanie tetnicy palcami.
» Ostuchowa - stetoskopem na klatce piersiowe;j.
» Kardiomonitor - ciggte monitorowanie EKG.
 Pulsoksymetr — mierzy saturacje i tetno.
« Cisnieniomierz elektroniczny — pokazuje ci$nienie i tetno.
Najczestsze btedy przy pomiarze tetna:
e wyczuwanie wtasnego tetna zamiast tetna pacjenta (przy zbyt mocnym ucisku),
 zbyt krétki czas pomiaru,
 nieuwzglednienie niemiarowosci (przy niemiarowym tetnie nalezy mierzy¢ przez petng minute),
» btedne przeliczenie (np. mierzenie przez 10 sekund i mnozenie przez 3 zamiast przez 6).

8. Pomiar cisnienia tetniczego krwi - technika, normy i btedy pomiarowe

Definicja ci$nienia tetniczego
Cisnienie tetnicze krwi to sita, jakg przeptywajgcy strumien krwi wywiera na sciany elastycznych naczyn
krwionosnych. Wartosc¢ cisnienia zmienia sie pulsacyjnie w czasie cyklicznej pracy serca:

« cisnienie skurczowe - wyzsze, mierzone podczas skurczu serca,

« cisnienie rozkurczowe - nizsze, mierzone podczas rozkurczu i pauzy.

Roznica miedzy cisnieniem skurczowym a rozkurczowym powinna wynosi¢ 30-50 mmHg (cisnienie tetna).

Cisnienie zawsze zapisujemy z jednostka: mmHg (milimetry stupa rteci).

Metody pomiaru cisnienia

1. Palpacyjna — pozwala okresli¢ tylko warto$¢ skurczowa.
2. Ostuchowa - za pomoca cisnieniomierza rteciowego i stetoskopu (metoda Korotkowa).
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3. Ostuchowa z aparatami pétautomatycznymi i automatycznymi — cisnieniomierze elektroniczne.

4. Inwazyjna - wktucie do tetnicy (specjalny wenflon z zastawkg), podtagczony do kardiomonitora; mierzy
cisnienie w trybie ciggtym bezposrednio w naczyniu. Jest to najdoktadniejsza metoda. Uwaga: odkrecenie
korka bez zamknigcia zastawki grozi wykrwawieniem pacjenta.

Metoda Korotkowa
Pomiar cisnienia metodg ostuchowg opiera sie na tonach Korotkowa — dzwiekach styszanych przez stetoskop
podczas stopniowego wypuszczania powietrza z mankietu:

« | ton Korotkowa - pierwszy styszalny dzwigk ,tup” = ci$nienie skurczowe,

o lli lll ton - ciche tony, styszalne przez caty czas,

« IV ton — nagte Sciszenie tonow,

« V ton - catkowite zaniknigcie tonow = cisnienie rozkurczowe.

Prawidtowe wartosci cisnienia tetniczego

Wiek Cisnienie skurczowe (mmHg) Cisnienie rozkurczowe (mmHg)
Noworodki 60-80 — (trudno ustyszec)

Niemowlgta 80-85 =

Mate dzieci 80-100 20-80

Dorosli 110-140 65-95

Nadcisnienie tetnicze rozpoznaje sig przy wartosciach =140/90 mmHg. Coraz czesciej mowi sie o leczeniu juz
od 130/80 mmHg (najnowsze wytyczne). Dawniej granicg nadci$nienia byto 160/100 mmHg - ta definicja jest juz
nieaktualna.

Czynniki wptywajace na cisnienie krwi
Czynniki podwyzszajgce cisnienie:
Fizjologiczne:
e emocje (w tym zespot biatego fartucha — podwyzszone cisnienie w gabinecie lekarskim, prawidtowe w
domu),
o wysitek fizyczny,
e kawa, mocna herbata, papieros przed badaniem.
Patologiczne:
» zaburzenia wewnatrzwydzielnicze (np. choroby tarczycy — TSH),
choroby ktebuszkéw nerkowych,
e zatrucie cigzowe,
« prawokomorowa niewydolnosc¢ krgzenia,
e otytos¢,
e silny baol.

Czynniki obnizajace cisnienie:
Fizjologiczne:

« positek przed badaniem (organizm wchodzi w tryb ,trawienia”),

» wysoka temperatura otoczenia,

« wahania cisnienia atmosferycznego (u 0séb wrazliwych - tzw. meteoropatow).
Patologiczne:

» odwodnienie,

e wstrzas.

Dobor mankietu i technika pomiaru
Rozmiary mankietow:
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Wiek Szerokosé¢ mankietu

Do 2 lat 6 cm

Do 4 lat 8cm

Do 9 lat MMem

Dorosli 12-14 cm

Osoby otyte specjalny mankiet

Mankiet powinien zajmowac 1/3 dtugosci ramienia. Zbyt duzy mankiet daje fatszywie niskie wyniki, zbyt maty -
fatszywie wysokie.
Zasady prawidiowego pomiaru:
e pacjent powinien odpoczg¢ co najmniej 5 minut przed pomiarem,
e nie pi¢ kawy, mocnej herbaty, nie pali¢ przez 15-30 minut przed pomiarem,
« nie wykonywac¢ wysitku fizycznego bezposrednio przed pomiarem,
 reka powinna leze¢ luzno (nie opierac sie na niej catym cigzarem ciata),
» powietrze z mankietu wypuszczac powoli,
» miedzy kolejnymi pomiarami odczeka¢ 3-4 minuty (mankiet mozna zostawic, ale nie pompowac od razu).
Bezwzgledne zakazy:
* nie mierzy¢ cisnienia na rece z wktuciem dozylnym (wenflonem),
« nigdy nie mierzy¢ cisnienia na rece z cewnikiem dializacyjnym — moze to uszkodzi¢ cewnik, co zagraza
zyciu pacjenta (brak dostepu do dializy).
Zaokraglanie wynikow: wyniki nalezy zaokragla¢ w gore (np. 139/69 mmHg - 140/70 mmHg), nie w dét.

Najczestsze btedy przy pomiarze cisnienia
Btedy zwigzane z pacjentem:
« ciche tony Korotkowa (trudne do ustyszenia),
e positek przed badaniem,

 przezotczona przerwa ostuchowa (zjawisko, w ktorym tony Korotkowa chwilowo zanikajg miedzy
cisnieniem skurczowym a rozkurczowym),

e przyzwyczajenie lub brak przyzwyczajenia do badania.
Btedy zwigzane z otoczeniem:

 zepsuty aparat,

 gtosne otoczenie.
Btedy techniczne:

e zbyt duzy lub zbyt maty mankiet,

» zbyt szybkie wypuszczanie powietrza,

 zbyt szybkie powtorzenie pomiaru bez przerwy,

« btedne zaokraglanie wynikow.

Nadcisnienie i niedocisnienie tetnicze
Nadcisnienie tetnicze - podwyzszenie cisnienia skurczowego Iub rozkurczowego powyzej wartosci
prawidtowych. Nie rozpoznaje sie go na podstawie jednego pomiaru (moze to by¢ zespdt biatego fartucha).
Pacjentowi zaleca sie 2-3 pomiary dziennie przez kilka dni i prowadzenie ksigzeczki cisnien. Przy podejrzeniu,
ze pacjent ktamie — mozna zatozy¢ holter ci$nieniowy (pomiar co 15 minut przez 24 godziny, w nocy co
godzing).
Klasyfikacja nadci$nienia:
« fagodne: 150-159/90-99 mmHg,
« umiarkowane: 160-179/100-110 mmHg,
« cigzkie: =2180/z110 mmHg.
Niedocisnienie tetnicze (hipotonia) - cisnienie skurczowe ponizej 100 mmHg. Moze byc¢:
 konstytucjonalne (pierwotne) — np. osoba z naturalnie niskim cisnieniem 90/60 mmHg; podwyzszanie
cisnienia u takiej osoby moze wywofa¢ migreneg i zte samopoczucie,
» objawowe (wtdrne) — efekt chordb (niedoczynnos¢ kory nadnerczy, odwodnienie) lub lekow (np. po
probach samobojczych).
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9. Pomiar masy ciata i wzrostu

Pomiar masy ciata

Zasady wazenia pacjenta:
 Pacjenta nalezy wazy¢ w godzinach porannych, po opréznieniu pecherza moczowego — waga jest wtedy
najbardziej miarodajna.
« Nie nalezy wazyc¢ po positku ani po przyjeciu ptynow, gdyz wynik bedzie zawyzony.
» Masg ciata nalezy dokumentowac w karcie pacjenta, poniewaz na jej podstawie anestezjolog dobiera dawki
lekodw do znieczulenia.

Pomiar wzrostu

Wzrost pacjenta powinien by¢ odnotowany w karcie wywiadu pielegniarskiego przy przyjeciu do szpitala. Jest to
istotne z praktycznego punktu widzenia - zdarzajg sie pacjenci, ktorzy nie mieszczg sie do standardowych
tozek szpitalnych. W takim przypadku konieczne jest Sciggnigcie tylnej sciany tézka lub inne dostosowanie
sprzetu.

Obrzeki
Wyktadowca wspomina o obrzekach jako dodatkowym parametrze ocenianym u pacjentéw, cho¢ nie omawia ich

szczegotowo w tej czesci wyktadu. Obrzeki sg istotnym objawem klinicznym, ktéry nalezy odnotowywac w
dokumentaciji.

10. Dokumentacja medyczna - zasady prowadzenia i udostepniania

Znaczenie dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna jest podstawowym narzedziem obrony prawnej personelu medycznego. W
przypadku postepowania sgdowego personel nie pamigta konkretnych pacjentow (wyjatek stanowig przypadki
szczegolnie charakterystyczne). Jedynym dokumentem, ktéry moze pomoéc w obronie, jest rzetelnie
prowadzona dokumentacja.

Wazna zasada: Sad Najwyzszy wskazat, ze braki w dokumentacji medycznej, ktérych nie mozna usunaé, nie
moga by¢ interpretowane na niekorzy$¢ pacjenta. Oznacza to, ze wszystko, czego nie wpisano, jest
traktowane na korzys¢ pacjenta. Dlatego nalezy dokumentowaé¢ wszystko — zachowania pacjenta, odmowy
leczenia, agresje, wychodzenie na papierosa mimo zakazu, odmowe jedzenia, niesympatyczne zachowanie
rodziny itd.

Przyktady sytuaciji, ktére nalezy dokumentowac:
 pacjent byt agresywny lub obrazat personel,
e pacjent wychodzi na papierosa mimo izolacji,
e pacjent odmawia jedzenia mimo wielokrotnych prob karmienia,
 pacjent odmawia kagpieli,
e rodzina byta niesympatyczna lub budzita watpliwosci co do jakosci opieki.

Akty prawne regulujgce dokumentacje medycznag
« Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 2008 roku (z p6zniejszymi zmianami),
» Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2024 r. w sprawie medycyny pracy,
» Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu, wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania.

Dokumentacja medyczna jest ujednolicona w catej Polsce — ksigzki przetoczen, transportow, zabiegowe na
blokach operacyjnych wygladajg tak samo w kazdym szpitalu.

Dokumentacja elektroniczna

Ustawa nakazuje prowadzenie wytacznie dokumentacji elektronicznej. Przez wiele lat tolerowano dualizm
(czes¢ papierowa, czesc elektroniczna), jednak docelowo cata dokumentacja ma byc¢ elektroniczna. Studenci
konczacy studia za 2,5 roku trafiag do systemu ochrony zdrowia, w ktérym bedzie obowigzywata tylko
dokumentacja elektroniczna.

RODO a dokumentacja medyczna
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W szpitalach przestrzeganie RODO w peinym zakresie jest niemozliwe bez narazenia zdrowia i
bezpieczenstwa pacjentow — takie stanowisko zajat Sgd Najwyzszy. Dlatego:

 pacjentdw oznacza sig na opaskach imieniem, nazwiskiem i datg urodzenia (nie kodem),

« imig, nazwisko i data urodzenia nie sg uznawane za dane wrazliwe.
Natomiast dane medyczne (diagnoza, wyniki badan) musza by¢ chronione. Szczegélng ostroznos¢ nalezy
zachowa¢ w poradniach specjalistycznych (np. dermatologia wenerologiczna), gdzie wywotanie pacjenta po
imieniu i nazwisku moze ujawni¢ charakter schorzenia.

Odpowiedzialnos¢ karna za fatszowanie dokumentacji

Swiadome wprowadzenie nieprawdziwych danych do dokumentacji medycznej jest przestepstwem i podlega
odpowiedzialnosci karnej. Dokumentacja musi odzwierciedla¢ rzeczywistos¢. Klamstwo ma krotkie nogi -
pacjenci majg prawo do wgladu we wszystkie swoje dokumenty, w tym raporty pielegniarskie.

Rodzaje dokumentacji medycznej
Dokumentacja indywidualna — dotyczaca konkretnego pacjenta.

Dokumentacja zbiorcza — prowadzona wytgcznie w podmiotach leczniczych (szpitalach):
« raport pielegniarski (informacje o wszystkich pacjentach oddziatu),
« ksigzka zabiegow na bloku operacyjnym,
« ksigzka przyjec¢ do szpitala.

Dokumentacja wewnetrzna - na potrzeby konkretnego szpitala.

Dokumentacja zewnetrzna — dokumenty wydawane pacjentowi po wypisie: karta wypisowa, skierowania, wyniki
badan (np. zdjecia RTG z opisem).

Obowigzkowe elementy dokumentacji medycznej
Zgodnie z ustawg o prawach pacjenta dokumentacja musi zawierac:

Oznaczenie pacjenta:
e imig i nazwisko,
o data urodzenia,
* pteg,
e adres zamieszkania,
e numer PESEL (u noworodkow — PESEL matki),
o w przypadku braku PESEL-u: rodzaj i numer dokumentu tozsamosci,
 dane przedstawiciela ustawowego (dla osob niepetnoletnich lub ubezwtasnowolnionych),
» w przypadku pacjenta NN: pte¢ i data/godzina przyjecia do szpitala.

Oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen — konkretna komdrka organizacyjna (np. oddziat internistyczny,
chirurgiczny).

Opis stanu zdrowia i udzielonych swiadczen - z datg sporzadzenia.
Dane osoby kierujgcej na badania - pieczatka zawierajgca: imig, nazwisko, tytut zawodowy, numer prawa
wykonywania zawodu, podpis.
Zawartos¢ merytoryczna dokumentacji:
« opis stanu zdrowia i przebiegu choroby,
« diagnoza (w jezyku polskim —tacina tylko gdy brak polskiego odpowiednika),
» opis stanu funkcjonowania pacjenta,
e zalecenia terapeutyczne,
« informacje o wydanych zaswiadczeniach i orzeczeniach,
« dane o przepisanych lekach (dawkowanie, numer recepty elektronicznej).

Zasady prowadzenia dokumentacji

Termin wpisu: niezwtocznie po udzieleniu swiadczenia zdrowotnego. Leki nalezy odhaczy¢ zaraz po podaniu,
aby kolejna zmiana nie podata ich ponownie.

Wpisy wsteczne: jesli wpis jest uzupetniany wstecz, nalezy podac¢ date jego sporzadzenia.

Korekta btedéw: btedny wpis nalezy przekresli¢, zaparafowac i napisa¢ prawidtowy wpis z datg poprawy.
Uzywanie korektora jest bezwzglednie zakazane - w sadzie moze by¢ to uznane za prébe ukrycia btedu
medycznego.
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Czytelnosé: kazdy wpis musi by¢ czytelny. Nieczytelne pismo lekarzy jest powszechnym problemem -
pielegniarki muszg wracac do dyzurki lekarskiej z prosbg o odcyfrowanie zlecenia.

Chronologia: wpisy w porzadku chronologicznym.

Numeracja stron: kazda strona dokumentacji papierowej musi by¢ ponumerowana i zawiera¢ dane
identyfikacyjne pacjenta.

Zakaz uzywania korektora — absolutny.

Miejsce przechowywania: dokumentacja nie moze leze¢ w miejscach dostepnych dla innych pacjentow. Karty
goragczkowe przechowuje sie w zamykanych teczkach lub szafkach.

Chronologiczny obowigzek dokumentowania przez pielegniarki
Pielegniarka dokumentuje:
1. Wywiad pielegniarski — przy przyjeciu pacjenta.
2. Udzielone swiadczenia zdrowotne - na biezaco.
3. Przebieg hospitalizacji — kazda zmiana (dnidwka, nocka) opisuje pacjenta raz.
4. Informacje dotyczace wypisu — zalecenia pielegniarskie przy wypisie.

Okresy przechowywania dokumentacji

Rodzaj dokumentaciji Okres przechowywania

Standardowa dokumentacja medyczna 20 lat od konca roku, w ktérym dokonano ostatniego wpisu
Dokumentacja w przypadku zgonu wskutek uszkodzenia ciata 30 lat

lub zatrucia

Zdjecia rentgenowskie (poza dokumentacjg pacjenta) 10 lat

Zlecenia na badania i skierowania 5 lat

Dokumentacja medyczna dzieci do 2. roku zycia 22 lata

Po uptywie okresu przechowywania szpital jest zobowigzany do ogtoszenia w mediach o planowanym brak
owaniu (niszczeniu) dokumentacji. Pacjent ma prawo odebra¢ oryginat swojej dokumentacji przed jej
zniszczeniem.

Uprawnieni do wpiséw w dokumentacji
« Pracownicy administracyjni — zaktadajg dokumentacje, mogg wydawac wypisy przygotowane przez
lekarza; majg dostep tylko do danych niezbednych do wykonywania swoich obowigzkow.
» Pracownicy medyczni - majg dostep do catej dokumentaciji pacjenta (historia choroby, wyniki badan,

raporty). Szeroki dostep jest potencjalnie niebezpieczny (np. mozliwos¢ odkrycia wrazliwych informacji o
wspotpracowniku hospitalizowanym na tym samym oddziale).

Udostepnianie dokumentacji medycznej
Dokumentacje mozna udostgpnic:
* pacjentowi,
» osobie upowaznionej przez pacjenta,
» organom i instytucjom przewidzianym prawem (sad, prokurator, inspekcja sanitarna) — tylko w zakresie
niezbednym do realizacji ich zadan.

Formy udostepnienia:
» wglad na miejscu,
« kopie dokumentow (pierwsza kopia — bezptatna, kolejne — odptatne),
« przesytka elektroniczna (tylko przy zachowaniu bezpieczenstwa danych).

Studenci piszacy prace licencjackie majg prawo do wgladu w dokumentacje (w archiwum, pod nadzorem
pracownika), ale nie do kopiowania ani fotografowania. Notatki nie mogg zawiera¢ danych umozliwiajacych
identyfikacje pacjenta.

Dokumentacja pielegniarska - rodzaje dokumentow

Karta indywidualnej opieki pielegniarskiej — konkretne czynnosci wykonywane przy pacjencie.

Karta obserwaciji — parametry zyciowe pacjenta (temperatura, tetno, cisnienie, oddech, saturacja).

Karta gorgczkowa - graficzne przedstawienie przebiegu temperatury ciata.
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Karta zlecen lekarskich - leki do podania (z odhaczywanym potwierdzeniem wykonania).

Ksiega raportow pielegniarskich — dokumentacja zbiorcza oddziatu; zawiera: liczbe przyjetych, wypisanych i
zmartych pacjentéw, pacjentdw goragczkujacych, zdarzenia nietypowe. Coraz czesciej prowadzona
elektronicznie.

Wymagane elementy wpisu do ksiggi raportow:
e podmiot (oddziat),
e numer kolejnego wpisu,
« tres$c¢ raportu,
« statystyka oddziatu (przyjeci, wypisani, zmarli),
« data sporzadzenia,
 podpis pielegniarki.
Wymagane elementy wpisu do ksigzki zabiegow:
e numer kolejny (od poczatku roku),
 data wykonania zabiegu,
o PESEL pacjenta,
e 0znaczenie lekarza zlecajgcego,
e rodzaj i przebieg zabiegu,
e 0znaczenie osoby wykonujgcej zabieg.

Indywidualna praktyka pielegniarska

Pielegniarki prowadzgce indywidualng praktyke pielegniarska w miejscu zamieszkania pacjenta sg
zobowigzane do prowadzenia petnej dokumentacji medycznej. Warunkiem rejestracji takiej dziatalnosci jest
posiadanie zamykanej szafki na dokumentacjg, aby uniemozliwi¢ dostep oséb nieupowaznionych.

— KONIEC —
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