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POSTĘPOWANIE  LEKARSKIE:

1. BADANIE  KLINICZNE:
- badanie  podmiotowe  (wywiady)
- badanie  przedmiotowe (bad. fizykalne)
- badania  dodatkowe:   laboratoryjne, RTG, USG, GF, KT, RM i in.

2. ROZPOZNANIE  CHOROBY   (wraz z różnicowaniem)

3. LECZENIE :  zachowawcze, zabiegowe
postępowanie  usprawniające (rehabilitacja)

4. Zalecenia  pochorobowe (tryb życia, dieta i tp.)

5. Badania  kontrolne



WYWIADY   (anamneza)

dowiadywanie się o dolegliwościach chorego:

- nawiązanie kontaktu z chorym
- wysłuchanie skarg chorego
- zadawanie pytań przez lekarza



KONTAKT  Z  CHORYM  (uwagi dla badającego)

 przedstawić  się
 stworzyć przyjazną, rozluźnioną atmosferę
 dać odczuć, że cała uwaga jest skupiona na chorym
 rozpocząć rozmowę od kilku obojętnych zdań



SKARGI   CHOREGO

 stworzyć okazję choremu do opowiedzenia 
na swój sposób o chorobie

 starać się jak najrzadziej przerywać choremu, 
ale naprowadzać jego tok mówienia na odpowiednie
sprawy



PYTANIA  LEKARZA

 choroba obecna:
- początek dolegliwości (nagły, powolny)
- rozwój dolegliwości
- dotychczasowe leczenie

 informacje od otoczenia
 przebyte choroby i ich leczenie
wywiady rodzinne
wywiady socjalne (dom, praca zawodowa)
 nawyki, nałogi



WYWIADY  UKŁADOWE  (pytania standardowe)

• Objawy ogólne:
- gorączka
- zmęczenie
- brak apetytu
- żółtaczka
- bladość
- nadmierne pragnienie

• Bóle:
- lokalizacja
- promieniowanie
- częstotliwość, nawroty
- ustępowanie po lekach
- związek z wysiłkiem, czynnościami fizjologicznymi



WYWIADY  UKŁADOWE  (c.d.)
• Układ  krążenia i oddychania:

- bicia serca
- duszność
- kaszel (wydzielina)
- obrzęki kończyn dolnych

• Układ pokarmowy:
- dolegliwości w nadbrzuszu (związek z jedzeniem)
- zaburzenia połykania
- wymioty (treść wymiotów, krew)
- zaparcia
- biegunka
- krew w stolcu
- wzdęcia
- utrata wagi ciała



WYWIADY  UKŁADOWE  (c.d.)

• Inne:
- krwawienia z nosa
- zaburzenia widzenia
- chrypka 
- bóle głowy
- omdlenia
- drgawki
- częstomocz, zatrzymanie moczu, barwa moczu
- dolegliwości  kobiece (ciąże, krwawienia)



WNIOSKI  KOŃCZĄCE  WYWIADY

Zebrane wywiady warto zanotować, stanowią one pierwszy
krok  na drodze do ustalenia rozpoznania. Dane nieistotne
należy oddzielić od istotnych i ocenić je w sposób obiektywny.
Logiczna analiza i interpretacja zebranych  wiadomości doprowadza
zwykle do wstępnego rozpoznania i podpowiada rozpoznanie
różnicowe.
Chociaż wpływa to na tok badania fizykalnego, nie powinno
się  przyjmować żadnego założenia wstępnego i nadal działać
tak , by zyskać dalsze obiektywne dane, które mogą potwierdzić
dotychczasową interpretację  wywiadów , bądź skierować
myślenie badającego w inną stronę.

.



BADANIE  FIZYKALNE  (PRZEDMIOTOWE)
(warunki, otoczenie, wyposażenie)

o zachowanie prywatności i wygody chorego
o pozycja chorego półsiedząca lub leżąca
o właściwe odsłonięcie badanych okolic ciała
o ciepłe ręce badającego, delikatność w dotyku (ból)
o obecność pielęgniarki lub opiekuna przy badaniu

(nieletni, bad.per rectum, per vaginam)
o wyposażenie gabinetu:  fonendoskop, termometr,

sfigmomanometr, młoteczek neurologiczny,
latarka, taśma centymetrowa, szpatułki jednorazowe,
rękawiczki, waga, miernik wzrostu.



METODYKA  BADANIA  FIZYKALNEGO

1. Ogólne obejrzenie chorego: stan psychiczny, postawa,
budowa fizyczna, zabarwienie powłok

2. Tętno, dłonie i ramiona
3. Głowa i szyja
4. Badanie obszaru największych dolegliwości
5. Klatka piersiowa – przód: serce, płuca, gruczoły sutkowe,pachy

-- tył: płuca, kręgosłup
6. Brzuch, pachwiny, zewnętrzne narządy płciowe
7. Kończyny dolne
8. Pomiar ciśnienia krwi, temperatury ciała, waga, wzrost
9. Jeśli są wskazania: badania per vaginam, per rectum









STAN  PSYCHICZNY  BADANEGO

1. Ogólny wygląd i zachowanie.
2. Procesy myślowe.Przykładowe wypowiedzi.
3. Nastrój.
4. Urojenia.
5. Omamy.
6. Natręctwa myślowe.
7. Upośledzenie zdolności umysłowych:

- orientacja,
- pamięć,
- uwaga i koncentracja,
- wiadomości ogólne
- inteligencja



BADANIA  DODATKOWE

Badania  laboratoryjne: płyny ustrojowe – krew, mocz,
wydzieliny chorobowe.

Badania  obrazowe:  RTG, USG, KT, RM, endoskopia.
Badania  czynnościowe: elektrokardiografia, elektro-

encefalografia, elektromiografia, krzywa cukrowa.
Badania  mikrobiologiczne, cytologiczne, patomorfologiczne.















































BADANIA   DODATKOWE  (c.d.)

Wskazania do badań dodatkowych powinny
wynikać z wstępnego, „roboczego”, rozpoznania
ustalonego na podstawie wywiadów i badania
fizykalnego.
Nie powinno się wykonywać badań dodatkowych,
które nie zmienią uzyskanego rozpoznania.
Należy pamiętać o kosztach badań i obciążeniach 
dla chorego.



KONSULTACJE,  KONSYLIA

KONSULTACJA  - udzielanie porad, wskazówek
(zasięganie porad specjalistów)
konsultant – fachowy doradca,
rzeczoznawca, specjalista.

KONSYLIUM  - narada lekarzy w celu ustalenia
rozpoznania choroby i planu leczenia.



ROZPOZNANIE  (diagnosis)

Ustalenie rozpoznania jest procesem myślowym
wymagającym połączenia danych uzyskanych 
wieloma drogami (wywiady, badanie fizykalne,
badania dodatkowe, konsultacje specjalistyczne).
W pierwszej kolejności na podstawie analizy
objawów można postawić hipotezę (rozpoznanie
tymczasowe) wyjaśniającą uzyskane dane.  



ROZPOZNANIE  (c.d.)

Dalsze postępowanie przez uzyskiwanie nowych
danych hipotezę tą może potwierdzić (wzmocnić)
lub odrzucić co zmusza do rozważenia alternatywnych
hipotez.
Rozpoznanie tymczasowe (hipotezę) należy skonfrontować
z posiadaną wiedzą na temat znanych chorób i uściślić
prowadząc diagnostykę różnicową polegającą na odrzucaniu
chorób o podobnych objawach, ale w najmocniejszych
nie potwierdzających ustalone rozpoznanie. 



LECZENIE   (therapia)

Leczeniem może być nazwane każde postępowanie
zdolne usunąć chorobę bądź przynajmniej niektóre 
jej objawy.     („primum non nocere”)

LECZENIE:   - zachowawcze (farmakologiczne, psycho-
terapia)

- zabiegowe (operacyjne, MAS)
- skojarzone
- radykalne
- łagodzące (paliatywne)

Usprawnianie - rehabilitacja



BADANIA   POŚMIERTNE

 Sekcja zwłok:
- ustalenie zmian chorobowych
- badanie mikroskopowe tkanek
- badanie laboratoryjne płynów i wydzielin

 Ustalenie ostatecznego rozpoznania
 Analiza danych z wyciągnięciem wniosków

(dydaktyka)
 Sekcja sądowo-lekarska



PODSUMOWANIE  (epikryza)

-krótkie podsumowanie obejmujące:
zasadnicze dolegliwości, główne odchylenia
od normy w badaniu fizykalnym, badaniach
dodatkowych; rozpoznanie; zastosowane 
leczenie i zalecenia dalszego postępowania.

(z uwzględnieniem ewentualnego badania
pośmiertnego)




