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Po przeczytaniu tego rozdziatu studenci powinni umie¢:
e Wymieni¢ cztery powody, dla ktérych warto nauczy¢ e Wyjasni¢ réznice miedzy tetnem szyjnym a uderze-
sig, jak prawidlowo nalezy oceniac stan pacjenta. niem koniuszkowym.
e Zademonstrowac, jak nalezy przeprowadza¢ wywiad * Poda¢ prawidlowe wartosci temperatury, tetna, cze-

odpowiednio do wykonywanego badania.

® Znalez¢ rozpoznanie w karcie pacjenta.

e Zmierzy¢ i zapisa¢ temperature, tetno i czestos¢ odde- o
chow.

e Wiasciwie uzywac terminow, takich jak: dusznosc, °
potliwos¢ i tachykardia, aby opisac stan pacjenta.

stosci oddechdw i cisnienia krwi.

e Uzyskac i zapisa¢ odczyty cisnienia tetniczego.

Wymieni¢ powszechnie stosowane badania laborato-
ryjne i podac cel kazdego z nich.

Zidentyfikowa¢ powszechne rodzaje niemiarowosci
pracy serca w zapisie EKG.

SLOWA KLUCZOWE

Asystolia Metabolizm
Bradykardia Migotanie
Bradypnoe Nadcisnienie
Cewnik Niedoci$nienie
Diastole Ortopnoe
Elektrokardiogram (EKG) Potliwos¢
Kardiowersja Poziom $wiadomosci
Koniuszek Rytm zatokowy
Koniuszkowy Sfigmomanometr

Siniczy
Skrzeplina
Systole
Tachykardia
Tachypnoe
Wstrzas
Zator
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Obserwacja, ocena i kwalifikacja s podstawowymi
umiejetnosciami umystowymi tak wplecionymi w na-
sze zycie, ze przyjmujemy je za oczywiste. Codzien-
nie zauwazamy zmiany w naszym s$rodowisku bez
wkladania w to swiadomego wysitku. Dom obok nas
zostat $wiezo pomalowany, na parkingu przy szpita-
lu posadzono nowe krzewy i tak dalej. Obserwujemy
nowy produkt w sklepie, ktory ma mie¢ zwigekszona
efektywno$¢ przy niewiele wigkszych kosztach. Ku-
pujemy go i oceniamy, czy odpowiada naszym oczeki-
waniom, a nastepnie, czy rdznica w jego dziataniu jest
warta jego ceny. Te same umiejetnosci, jezeli zostana
odpowiednio wyc¢wiczone w srodowisku klinicznym,
podnosza kwalifikacje technika i pomagaja mu stac si¢
bardziej wrazliwym na potrzeby pacjentow.

OCENA STANU PACJENTA JAKO
PODSTAWOWA UMIEJETNOSC

Umiejetnos¢ dokonania podstawowej oceny sta-
nu pacjenta jest istotna dla wszystkich oséb, ktdre
odpowiadajg za opieke nad pacjentami chorymi lub
pourazowymi.

Technik elektroradiologii (technik RTG) jest czasami
jedyna osoba obecng w pomieszczeniach do badan
obrazowych, ktéra moze rozpoznac potrzeby pacjenta.
Wyczulenie na zmiany w ogdlnym stanie pacjenta po-
zwoli na wczesna interwencje i moze pomodc unikna¢
sytuacji zagrozenia zycia.

Ocena stanu pacjenta jest wazna przy ustalaniu
priorytetéw. Technicy sa czesto odpowiedzialni za ruch
chorych w pracowni i musza decydowac o najbardziej
efektywnej kolejnosci badania pacjentéw. Umiejetnos¢
prawidlowej oceny i klasyfikacji pozwoli w sposéb
wygodny i elastyczny ustali¢ kolejnos¢, tak aby wyjs¢
naprzeciw potrzebom pacjentéw w stanach ostrych,
z bdlem czy w stanach nagtych.

Innym aspektem roli technika jest przekazywanie
tych informacji lekarzowi radiologowi. Umiejetnosci
zbierania odpowiedniego wywiadu i przedstawiania
swoich obserwacji pomagaja lekarzowi radiologowi
w podjeciu decyzji dotyczacej rozpoznania i leczenia.

PRZEPROWADZANIE WYWIADU

Lekarze radiolodzy oczekuja od technikéw elektrora-
diologii pomocy w uzyskaniu doktadnych informacji
na temat historii pacjenta i jego stanu obecnego. Od-
powiedzi otrzymane od pacjenta moga mie¢ wptyw
na przeprowadzenie badania. Wywiad pomaga réw-
niez radiologowi skoncentrowac si¢ na interpretacji,
ktéra sprosta potrzebom lekarza kierujacego. Nie jest
to szczegdtowy wywiad medyczny, ale raczej wnikli-

we ustalanie, dlaczego to szczegdlne badanie radiolo-
giczne ma by¢ wykonane.

Pacjenci czesto skarza sie, ze czuja si¢ jak towary
na linii produkcyjnej. Proces zbierania wywiadu stano-
wi okazje, aby poswieci¢ pacjentowi uwage i zbudowac
z nim relacje. Zdolnos¢ do zdobycia zaufania pacjenta
bedzie réwniez miata wpltyw na zakres istotnych in-
formagji, ktore mozna uzyskac. Nalezy pamieta¢, aby
przedstawic¢ sie, zwracac sie do pacjenta po imieniu
i zajac sie jak najszybciej jego natychmiastowymi po-
trzebami.

Techniki przeprowadzania wywiadu

Aby usprawni¢ przeprowadzanie wywiadu z pacjen-
tem, wazne jest stosowanie nastgpujacych technik
po to, aby zacheci¢ pacjenta do moéwienia i zapobiec
odchodzeniu przez niego od tematu:

pytania otwarte,

ulatwianie,

milczenie,

refleksja lub powtarzanie,
wyjasnienie lub sondowanie,
podsumowanie.

Zbieranie wywiadu powinno zaczynac si¢ pytaniami
otwartymi, aby zacheci¢ pacjentow do swobodnego
dzielenia si¢ informacjami na temat ich stanu i wyja-
$nienia, dlaczego nalezy u nich wykonac¢ konkretne
badanie obrazowe. Pytania zamkniete lub bezposred-
nie moga by¢ stosowane, gdy pacjent juz opowiedziat
o sobie. Wykorzystuje si¢ je do uzyskania brakuja-
cych informagji. Te pytania wymagajq krotkich odpo-
wiedzi ,tak” lub ,nie”. Gdy pacjent opowiada o swo-
im stanie, nalezy przytakna¢ lub powiedzie¢ ,tak”
w celu zachecenia go do kontynuowania opowiesci.
Milczenie daje pacjentom czas na przemyslenie od-
powiedzi i zebranie mysli. Refleksja lub powtdrzenie
daja mozliwos¢ powtdrzenia tego, co pacjent mowi,
i pozwalajq sprawdzi¢, czy stuchato sie uwaznie i do-
ktadnie zapisato informacje. Pytania wyjasniajace lub
sondujace stuza do wydobycia dalszych informacji
od pacjenta. Na przyktad, gdy pacjent méwi, Zze po-
wodem, dla ktérego wykonywane jest zdjecie rent-
genowskie jamy brzusznej, jest bol brzucha, trzeba
poprosi¢ pacjenta, aby pokazal doktadna lokalizacje
bélu lub powiedzial, gdzie bdl jest zlokalizowany.
Powinno sie uzywac terminologii zrozumiatej dla pa-
gjenta, kiedy zadaje si¢ mu pytania. Kiedy pacjent za-
konczyt podawanie informacji, nalezy podsumowac
jego historig, aby upewnic sig, ze nie przeoczyto sig
zadnego waznego punktu i ze wszystkie informacje
sa doktadnie zarejestrowane.



Elementy wywiadu

Stosujac metody komunikacji opisane w rozdziale 6
i techniki wymienione powyzej, mozna rozpoczac
zbieranie wywiadu, zadajac ogolne pytania o nature
problemu, np.: ,Czy pan wie, dlaczego dr Chen zyczy
sobie, by wykona¢ zdjecie klatki piersiowej?” Pyta-
nia sondujgce powinny by¢ realistyczne i skupiac sig
na rozszerzeniu informacji zawartych w skierowaniu
na badanie. Jest to szczegolnie wazne, gdy w skiero-
waniu nie wskazano jasno uzasadnienia wykonania
badania. W wigkszosci zakladéow sa wprowadzone
zasady, ze takie informacje musza by¢ dostarczone, ale
w praktyce czesto skierowanie zawiera jedynie rozpo-
znanie z chwili przyjecia do szpitala, ktére moze nie
uzasadniac¢ potrzeby wykonania badania bez dalszego
wyijasnienia. Informacje, ktdre si¢ uzyskuje sa najbar-
dziej przydatne, gdy prawidtowo zapisze si¢ je na for-
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mularzach stosowanych w danej instytucji. Moze to
by¢ papierowa forma zapisu lub inne formy charakte-
rystyczne dla danej pracowni. By¢ moze trzeba bedzie
nauczy¢ sig, jak wprowadzi¢ informacje bezposrednio
do systemu komputerowego szpitala.

Niektore badania wymagaja zebrania bardzo kon-
kretnych informagji, a doktadna ich specyfika rézni sie
w zaleznosci od radiologa. Na przyktad, jesli ma by¢
podany jodowy kontrast dozylny, w wywiadzie po-
winno sie uzyskac informacje na temat alergii i wszel-
kie dostepne dane dotyczace wydolnosci nerek pacjen-
ta (zob. rozdziat 19). Pacjenci moga zosta¢ poproszeni
o wypelnienie kwestionariusza przed rozpoczeciem
badania. Tabela 11-1 zawiera odpowiednie pytania
i spostrzezenia zwigzane z wieloma skargami pacjen-
tow. Dzigki niej mozna zapoznac sie z rodzajami infor-
macji, ktére beda najbardziej przydatne w okreslonych
sytuacjach.

TABELA 11-1 I Wytyczne dotyczace zbierania wywiadu

Badanie Pytania

Ortopedyczne, Jak doszto do urazu? Kiedy? Czy moze pan pokazac

ostry uraz gdzie doktadnie boli?

Szyja Czy doszto do urazu szyi? Jak? Kiedy? Gdzie pana boli?
Czy odczuwa pan bdl, drgtwienie czy mrowienie
ramienia lub reki? Po kidrej stronie?

Kregostup Czy doszto do urazu plecow? Jak? Kiedy? Czy odczuwa
pan bdl, dretwienie, mrowienie lub ostabienie biodra
lub nogi? Po ktdrej stronie? Czy ma pan jakies pro-
blemy jelitowe lub z oddawaniem moczu?

Gtowa Czy doszto do urazu gtowy? Kiedy? Jak? Czy boli?
Gdzie? Czy doszto do utraty przytomnosci? Na jak
dtugo? Czy sa problemy z mowa, orientacjg, cho-
dem?

Klatka piersiowa  Czy pan wie, dlaczego lekarz zalecit to badanie? Jak sig

panu oddycha? Czy ma pan kaszel? Czy pan odkrztu-
sza podczas kaszlu? Czy pojawita sig krew podczas
kaszlu? Czy ma pan goraczke? Czy ma pan problemy

z sercem?

Jama brzuszna,

Czy pan wie, dlaczego lekarz zalecit to badanie? Czy

Obserwacje Przyktad wywiadu

Opuchnigcie, znie-
ksztatcenie, zmiana
koloru, rana, otarcie

Uraz skretny lewej kostki podczas jazdy
na nartach; opuchnigcie i bol powy-
zej kostki boczne;j.

Zakres ruchu Wypadek motocyklowy; bdl dolnej cze-
§ci szyi i lewego ramienia; dretwienie

i mrowienie lewej reki.

Chod, zakres ruchu Uraz podczas podnoszenia dwa tygo-
dnie temu. Bl dolnej czesci plecow

promieniujgcy do prawego biodra.

Ostre nadcisnienie, zamazane widzenie,
zawroty gtowy i uogdinione osta-
bienie od 24 godzin. Neguije uraz.
Zamazana mowa.

Mowa: czy jest wyraz-
na czy splatana

Oddech, kaszel Dusznos¢, Swiszczacy oddech i bol
po prawej stronie klatki piersiowej
od wystapienia grypy 4 tygodnie
temu. Umiarkowany, nieproduktywny
kaszel.

— Bol w lewym podbrzuszu narastajgcy
w ciggu ostatnich miesigcy. Masa
widoczna w USG wykonywanym
w tej pracowni 21.10.2011 .

badania prze- gdzie$ pana boli? Gdzie? Czy ma pan nudnosci?
wodu pokar- Biegunke? Czy z tego powodu przeprowadzano juz
mowego jakies$ badania? (Badania laboratoryjne? Badanie
USG?) Czy zna pan wyniki tych badan? Czy kiedykol-
wiek miat pan operacje brzucha? Kiedy? Dlaczego?
Urologia Czy pan wie, dlaczego lekarz zalecit to badanie? Czy

gdzies pana boli? Gdzie? Jak dtugo? Czy ma pan
problemy z oddawaniem moczu? Bol? Parcie?
Czestotliwosc? Czy juz kiedykolwiek ten problem
wystepowat? Czy cierpi pan na nadcisnienie?

— Dwa wczesniejsze epizody zakazenia
drég moczowych; aktualnie zte sa-
mopoczucie, gorgczka i bol plecow.
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Podczas badania pacjentéw z chorobami przewle-
ktymi lub wymagajacych obserwacji po leczeniu moze
by¢ potrzebne poréwnanie z poprzednimi badaniami
diagnostycznymi. Jezeli nie sa one czedcia aktualnej
historii choroby, to w wywiadzie powinno sie uzyskac
informacje na temat poprzednich badan wilgcznie z in-
formacja, kiedy i gdzie zostaty zrobione. Informacje
dotyczace innych badan moga réwniez by¢ istotne,
na przyktad: czy pacjentowi pobrano krew na badanie
lub czy byt badany przez lekarza specjalistg?

W przypadku, gdy potrzebny jest szczegotowy wy-
wiad, czesto stosowany jest opisany ponizej standar-
dowy schemat. Korzystanie z niego pozwoli wydoby¢
jak najwiecej danych w najkrotszym czasie i umozliwi
zebranie wszelkich istotnych informacji.

® Poczatek: Jak to si¢ zaczelo? Co sie stato? Kiedy
po raz pierwszy wystapit problem? Czy to byta sy-
tuacja ostra czy zaostrzala sie stopniowo?

e Czas trwania: Czy choroba juz wystapita wcze-
$niej? Czy jest ciagta? Czy dokucza przez caly czas?
Jak dtugo trwa ten atak?

¢ Umiejscowienie: Gdzie boli (lub gdzie jest pro-
blem)? Czy mozna wskazac¢ jednym palcem miej-
sce, gdzie boli najbardziej? Czy boli jeszcze gdzie
indziej?

* Rodzaj bolu: Jakie to uczucie? Ostry, ktujacy bol?
Tepy bol? Pulsujacy bol? Jak ostry jest bol? Bol ta-
godny, umiarkowany czy ostry? (Czasami stosuje
sie skale bolu od 1 do 5 lub od 1 do 10, w ktorej
0 oznacza brak bdlu, a najwigksza liczba reprezen-
tuje najgorszy bol, jaki pacjent moze sobie wyobra-
zi¢). Czy bol budzi w nocy?

* Co zaostrza bol: Co przypuszczalnie pogarsza do-
legliwosci? Kiedy sa one najgorsze? Czy jest gorzej
po positku? W nocy? Przy poruszaniu sig?

¢ Cotagodzi bol: Co pomagato w przesztosci? Czy to
nadal pomaga? Co przypuszczalnie pomaga teraz?
Czy pora dnia (odpoczynek, zmiany pozydji itp.)
cos$ zmieniajq?

Niezbedne przy uzyskiwaniu tych informacji sa
takt i ostroznos¢, poniewaz niespokojni pacjenci moga
doszukiwac sie zbyt wiele w zadawanych pytaniach.
Informacje o tak powaznych schorzeniach, jak rak,
operacje chirurgiczne czy zawat serca, najlepiej uzy-
ska¢ w sposob ogolny, a nie przez bezposrednie pyta-
nia. ,Czy pan wie, dlaczego lekarz zlecit to badanie?”
brzmi mniej groznie dla pacjenta niz ,Czy lekarz po-
dejrzewa u pana raka?”

W tym momencie proces przeprowadzania wywia-
du moze wydawac sie skomplikowany i klopotliwy,
ale jest to umiejetnos¢, ktdrej nabywa sie wraz z prak-
tyka. Odgrywanie r6l z innymi studentami, w tym
réwniez roli krytycznego obserwatora, poprawia zdol-

no$¢ do uzyskiwania tych informacji z odpowiednia
wrazliwoscia i pewnosciq siebie. W miare zdobywania
wiedzy i doswiadczenia w praktyce klinicznej okaze
sie, ze obserwacje i umiejetnosci zbierania wywiadu
staja si¢ coraz bardziej doktadne i trafne.

OCENA AKTUALNEGO STANU
FIZYCZNEGO PACJENTA

Podejmowane decyzje i inicjowanie komunikacji
z pacjentem w trakcie badania radiologicznego beda
najbardziej doktadne, jesli zacznie si¢ od poznania
aktualnego stanu pacjenta. Ponadto technik jest czesto
pierwszym i podstawowym obserwatorem znaczacej
zmiany zachodzacej w stanie pacjenta. Aby dokladnie
oceni¢ zmiany, nalezy najpierw ustali¢ punkt odniesie-
nia dla obserwacji.

Sprawdzanie karty

Przed rozpoczeciem badania wazne jest doktadne
zapoznanie sie ze skierowaniem. Czesto nie zawie-
ra ono wystarczajaco konkretnych informacji, wiec
jest to obszar, w ktérym umiejetnosci zbierania wy-
wiadu moga okazac¢ sie¢ cenne. Po dodaniu danych
z wywiadu do skierowania nalezy sie podpisac i opa-
trzy¢ informacje datg, chyba Ze dane i data sg doda-
wane automatycznie, gdy dokument jest skanowany
do komputera. Gdy pacjent jest pacjentem szpitalnym,
mozna mie¢ dostep do jego historii choroby i zwery-
fikowa¢ zaréwno rodzaj badania, jak i dokladnos¢
skierowania. Powinno sie¢ zapozna¢ z rozpoznaniem
i najnowszymi obserwacjami. Pomoze to w doktadnej
ocenie stanu fizycznego pacjenta i okresleniu, czy zo-
stat on odpowiednio przygotowany do badania. Cho¢
presja oczekujacych pacjentéw moze powodowac, ze
takie postepowanie wydaje si¢ trudne, to im bardziej
zaznajomimy sie z organizacja karty pacjenta i skiero-
waniami, tym tatwiej bedzie odnalez¢ szybko istotne
informacje.

Roéwnie pomocne moga by¢ notatki pielegniarek.
Jesli ostatni zapis brzmi: ,nie moze sta¢ samodzielnie”,
to mozna zatozy¢, ze zajdzie potrzeba przeniesienia
tego pacjenta na stét rentgenowski. O wpisie, takim jak
,wymioty x 3” w ciggu ostatnich 24 godzin, powinno
si¢ poinformowac radiologa przed przystapieniem
do badania z podaniem doustnego srodka kontrasto-
wego. Nalezy wtedy podac leki, ktore uspokoja zota-
dek pacjenta na tyle, zeby badanie mogto sie odbyc.
Jedli takie leczenie zostalo zastosowane, moze miec
ono wptyw na perystaltyke jelit i stad na interpretacje
badania fluoroskopowego przez lekarza.

Niektore zapisy majq specjalne znaczenie w radio-
logii. Alergie zwykle zaznaczane sa kolorem czerwo-
nym na oktadce historii choroby, jak rowniez wewnatrz



