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OCENA PACJENTA:

PRAKTYCZNY PRZEWODNIK

Wstep
Zanim rozpoznamy dana jednostke choro-
bowa, nalezy zebraé informacje pochodzace
z wywiadu lekarskiego, badania fizykalne-
go czy otrzymanych wynikéw badan do-
datkowych. Sukces diagnostyczny zalezy
od wyjéciowej doktadnosci i kompletnosci
zebrania wywiadu oraz badania fizykal-
nego. Podczas studiéw uczy sie studentéw
jasnych i sztywnych zasad prowadzenia
diagnostyki klinicznej. Jednak w codzien-
nej praktyce bardziej elastyczne podejscie
do problemu jest lepsze, pozwala bowiem
na dostosowanie sie do sytuacji klinicznej
i zdobycie niezbednych informacji w spo-
s6b najbardziej efektywny.

Tradycyjnie ocena pacjentéw zostata po-
dzielona na dwa oddzielne etapy:

® Ocena kliniczna: obejmujaca zebranie wy-
wiadu lekarskiego oraz badanie fizykal-
ne.

* Badania dodatkowe.

W szpitalu rozréznienie to jest bardzo
sztuczne ze wzgledu na tatwy i praktycznie
natychmiastowy dostep do podstawowych
badan, takich jak EKG, RTG klatki pier-
siowej, ocena poziomu glikemii z uzyciem
glukometru, gazometria, i rutynowych ba-
dan laboratoryjnych krwi, takich jak ocena
morfologii, parametréw nerkowych czy
watrobowych. W sytuacjach, w ktérych
jest to wtadciwe, te proste testy nalezy wy-
konywa¢ jednoczeénie z ocena kliniczna,
tworzac rutynowy schemat diagnostyki pa-
gjenta. Informacje ze wszystkich tych zrédet
powinny zosta¢ potaczone w celu postawie-
nia wstepnej diagnozy lub diagnostyki r6z-
nicowej. Jezeli jest to konieczne, ukierun-
kowane badania dodatkowe moga zostaé

wykonane w celu potwierdzenia wstepne-
go rozpoznania i zawezenia diagnostyki
réznicowej z uwzglednieniem stanéw wy-
sokiego ryzyka, wplywajacych na rokowa-
nie i modyfikujacych dalsze postepowanie.

W tej ksiazce przedstawione zostaly na-
stepujace systemy oceny klinicznej pacjenta:

* Rutynowe postgpowanie: zebranie wywia-
du lekarskiego, badanie fizykalne oraz
podstawowe badania laboratoryjne.

e Ukierunkowane badania dodatkowe.

Optymalne podejscie do rutynowej dia-
gnostyki jest r6zne, zalezne od stabilnosci
stanu pacjenta i stopnia zaawansowania
choroby:

 Pacjenci w ciezkim stanie ogélnym, w sta-
nie ostrym, wymagaja szybkiej, ukierun-
kowanej oceny (,,ocena ABCDE”) w celu
wykrycia zagrazajacych zyciu choréb
i gléwnych zaburzen fizjologicznych.

* Pacjenci, ktérzy we wstepnej ocenie
ABCDE sa w stanie stabilnym, powin-
ni mie¢ zebrany szczegélowo wywiad
lekarski, badania kliniczne, jak opisano
ponizej (,petna ocena kliniczna”), obok
podstawowych badan istotnych dla okre-
$lonej jednostki chorobowe;j.

e Podejscie do ostabionych pacjentéw
w starszym wieku musi by¢ odpowied-
nio zmodyfikowane, biorac pod uwage
réznice w charakterze prezentagji choro-
by, np. wielonarzadowa vs jednonarzado-
wa patologia; istotne obnizenie sprawno-
$ci wtérnie do drobnych schorzen.

Szybka ocena chorego

Ocena pacjenta wg schematu ABCDE (zob.
Narzedzie kliniczne: Ocena schematu we-
dlug ABCDE) umozliwia szybka identyfi-
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OCENA PACJENTA: PRAKTYCZNY PRZEWODNIK

A
3

Czego szukaé

Ocena wedtug schematu ABCDE

Jak dziataé¢

A. DROGI ODDECHOWE (AIRWAY)

A1 Zapyta¢: ,Jak sie Pan/Pani czuje?”
Jesli pacjent odpowiada normalnie, oznacza
to, iz drogi oddechowe sg drozne — przejs¢
do pkt B
A2 Poszukiwaé cech niedroznosci drég odde-
chowych
e Brak przeptywu powietrza przez usta (cat-
kowita niedroznosc)
e (Obrzek gardta czy jezyka
e Bulgotanie, chrapanie, dtawienie
e Parodoksalny ,wahadtowy” tor oddycha-
nia (zapadanie klatki piersiowej razem
z wznoszeniem brzucha w czasie wdechu,
i na odwrot podczas wydechu)
Przej$¢ do punktu B tylko wtedy, gdy drogi odde-
chowe sg drozne

B. ODDECH (BREATHING)

B1 Podawacé tlen w wysokim stezeniu
B2 Ocenié czestotliwosé, gtebokosé oddechu,

o Maty wysitek oddechowy: .|, czestosci
oddechdw, stabe, ptytkie oddechy
e Duzy wysitek oddechowy: czestos¢ od-
dechéw > 20/min, uzywanie dodatkowych
miesni oddechowych, widoczny wysitek
e Asymetryczne ruchy klatki piersiowej
B3 Wykluczy¢ przemieszczenie tchawicy
B4 Opukiwac i ostuchiwacé klatke piersiowa,
zauwazyc:
e Wypuk bebenkowy — sugeruje odme
e Sttumienie wypuku — sugeruje ptyn w jamie
optucnowej, niedodme lub zageszczenia
zapalne
o | szmer6w oddechowych — sugeruje odme
optucnowa czy ptyn w jamie optucnowej
o Swisty - sugeruja skurcz oskrzeli
e Trzeszczenia — sugerujg obrzek ptuc,
zwidknienia, zageszczenia zapalne
e Szmer oskrzelowy sugeruje zageszczenia
B5 Ocenic saturacje (Sp0,) przy wysokiej frak-
cji wdychanego tlenu (Fi0,)

symetrig ruchow klatki piersiowej, zauwazy¢:

Jesli cechy braku droznosci drog oddechowych:

e Wezwac pomoc!

e Sprobowac prostych manewrdw udrazniajgcych
drogi oddechowe: odgig¢ gtowe/podnies¢ pod-
brédek, wysung¢ zuchwe (ryc. 2.1)

e Usungc ciata obce/wydzieliny z krtani pod kon-
trolg wzroku

e ZatozyC rurke ustno-gardtowg typu Guedela czy
nosowo-gardtowa

Jesli niedrozno$¢ sig utrzymuije:

e Jak najszybciej wezwac fachowa pomoc

e RozwazyC¢ zatozenie maski krtaniowej lub
intubacje

e Jesli wystepuje obrzek gardta lub jezyka, podac
domigs$niowo adrenaling (0,5 mg)

Jesli wysitek oddechowy jest nieadekwatny:

¢ Wezwac pomoc!

e Wentylowa¢ mechanicznie z uzyciem worka
Ambu

e Rozwazy¢ podanie naloksonu

Jezeli cigzka niewydolnos¢ oddechowa i obja-
wy odmy preznej, wykonac natychmiastowe
naktucie optucnej

Jesli uogdlnione $wisty, poszukiwac objawéw ana-
filaksji (zob. nizej). Gdy wystepuja, postepowac
zgodnie z opisem; jezeli nie sg obecne, podac
w nebulizacji lek rozszerzajacy oskrzela

Jesli przewlekta niewydolnosé oddechowa typu 2
lub cigzkie POChP, miareczkowac Fi0, do ba-
zowej Sp0, pacjenta (jesli jest znana) lub
90-92%. U wszystkich innych pacjentéw w sta-
nie krytycznym w dalszym ciggu wysokie Fi0,
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OCENA PACJENTA: PRAKTYCZNY PRZEWODNIK
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'g‘. Ocena wedtug schematu ABCDE - cd.

Czego szukac

Jak dziataé¢

C. KRAZENIE (CIRCULATION)

C1 Sprawdzi¢ kolor skory i temperature dtoni
e Zimna, wilgotna, sina, marmurkowana?
e Rozowa i ciepta?
C2 Zmierzy¢ nawrot kapilarny (capillary refill
time, CRT)
¢ Nacisng¢ mocno na opuszek palca przez
5's, potem zwolni¢ ucisk i policzy¢ czas,
po ktérym skora powrdci do normalnego
koloru
e <?2snorma
e >2 ssugeruje zmniejszenie perfuzji ob-
wodowej
C3 Ocenic tetno na tetnicy promieniowej
i szyjnej:
¢ Tachykardia: >100 uderzef/min
¢ Bradykardia: <60 uderzen/min (lub nieade-
kwatnie wolne w stosunku do sytuacji)
o Tetno nitkowate, stabe — sugeruje |, rzutu
serca, hipowolemia
e Graniczne — sugeruje krgzenie hiperkinety-
czne, np. sepsa
C4 Zmierzyé cisnienie
C5 Oceni¢ wypeinienie zyt szyjnych — badanie,
gdy pacjent lezy pod katem 45°
C6 Ostuchiwac serce pod katem obecnosci:
e Szmerdw
e Trzeciego tonu serca/galopu
C7 Oceni¢ zapis EKG na monitorze pod katem
zaburzen rytmu:
e (Czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS
— prawdopodobny czestoskurcz komorowy
e (Czestoskurcz z waskimi zespofami QRS, np.
czestoskurcz nadkomorowy, tachykardia
zatokowa
¢ Trzepotanie przedsionkow
¢ Niemiarowa tachykardia — prawdopodobne
migotanie przedsionkow
e Bradykardia <40 uderzen/minutg, np. blok
przedsionkowo-komorowy 2 czy 3 stopnia
C8 Wykona¢ 12-odprowadzeniowe EKG,
jesli wystepuja bol w klatce piersiowej lub
zaburzenia rytmu serca

Jesli u pacjenta wystepujg objawy wstrzasu, tzn:
T nawrotu wiodniczkowego, zimne koriczyny,
nitkowate tetno, T CAS (czestosci akcji serca),
JRR:

Zabezpieczy¢ dostep dozylny (duza Srednica, jesli
to mozliwe)

Jesli VT, proba defibrylacji (poprosi¢ anestezjologa
do znieczulenia, jesli pacjent jest Swiadomy)

Jesli bradykardia:

¢ podac atropine 0,5-3 mg

o jesli brak odpowiedzi lub CAS < 40/min, poprosi¢

0 konsultacje i rozwazy¢ podanie i.v. adrenaliny
lub wszczepienie rozrusznika

Jesli obrzek jezyka/gardta, cigzka niewydolno$c
oddechowa, uogdlnione $wisty i/lub nowa
wysypka, zaktada si¢ anafilaksje:

e Usungc¢ potencjalne zrodto reakcji

Podac 0,5 mg i.m. adrenaliny (przednio-boczna

Srodkowa 1/3 cze$¢ uda)

e Przetaczacé szybko ptyny i.v.

e Wezwac anestezjologa

W przeciwnym razie podawac ptyny, chyba ze
wystapia objawy obrzgku ptuc

1




OCENA PACJENTA: PRAKTYCZNY PRZEWODNIK

_ &

-§—_ Ocena wedtug schematu ABCDE - cd.

Czego szukaé

Jak dziataé¢

D. NIESPRAWNOSC (DISABILITY)

D1 Sprawdzi¢ poziom glukozy z uzyciem
glukometru

D2 Oceni¢ poziom swiadomosci wg skali
Glasgow (GCS)

D3 Zebrag historie ,,3 D”
Opis objawdw (Description of symptoms)
Leki i alergie (Drugs and allergies)
Choroby/niepetnosprawnosci przed tg chorobg
(Disorders/Disability prior to this illness)
D4 Zbadac zrenice latarka:
e QObustronnie szpilkowate zrenice — sugeruje
zatrucie opioidami lub uszkodzenie mostu
e QObustronnie szerokie — sugerujg zatrucie
kokaing/amfetaming
e Jednostronnie poszerzona, sztywna —
sugeruje T ci$nienia $rddczaszkowego lub
porazenie 3 nerwu czaszkowego

E. EKSPOZYCJA (EXPOSURE)

E1 Sprawdzi¢ temperature ciata

E2 Ocenié cate ciato (z zachowaniem godnosci
pacjenta), poszukujac:
e Krwawienia lub urazu
o \Wysypki
o 76ttaczki
e Medycznych bransoletek alarmowych (np.

informujacych o cukrzycy, alergii itp.)

E3 Oceni¢ brzuch w poszukiwaniu: wzdeg,

tkliwosci, obrony migsniowej

Jezeli poziom glukozy < 3 mmol/I:

e \Wysta¢ krew na laboratoryjne oznaczenie
glukozy

¢ Natychmiast dozylnie podac roztwor glukozy

Jesli LGCS

e Wykona¢ gazometrig, gdy wystepuje podejrze-
nie hiperkapnii, np. przewlekte choroby ptuc,
uposledzenia wentylacji

¢ Podac dozylnie 0,82 mg naloksonu, jezeli
Zrenice sg zwezone lub nie ma oczywistej
przyczyny

¢ QOceni¢ odpowiedZ po 1 minucie i rozwazy¢ ko-
lejne dawki, jesli odpowiedz jest czgsciowa

Jesli temperatura < 34°C, potwierdzi¢ centralng
temperature z uzyciem termometru do odczytu
niskich temperatur i zaczg¢ ogrzewac pacjenta

Powtdrzy¢ oceng wg schematu ABCDE, jesli
znaczace odstepstwa zostaty odnotowane
na dowolnym etapie

Zapoznac si¢ z odpowiednim rozdziatem dotyczg-
cym dalszej oceny poszczegolnych dolegliwosci,
np. dusznos¢, wstrzas, bol w klatce piersiowe;j,
4 GCS, bl brzucha, bél gtowy

12




OCENA PACJENTA: PRAKTYCZNY PRZEWODNIK

Ryc. 2.1 Proste manewry udrozniania drog oddechowych. A. Metoda: glowa odgigta, broda dosunigta.
B. Metoda: zuchwa wysunigta — preferowane u pacjentdw z podejrzeniem urazu szyi.

kagje zagrazajacych zyciu schorzen, diagno-
zowanie jakichkolwiek odstepstw od normy
z wylonieniem potencjalnie $miertelnych.
Nalezy uzy¢ schematu ABCDE, gdy pacjent:

* Nie odpowiada, zle wyglada.

° Manifestuje zaburzenia fizjologiczne
mozliwe do uchwycenia na bazie obser-
wacji (czestodc¢ akdji serca, ci$nienie tetni-
cze, saturacja krwi, temperatura).

* Ma objawy niewydolnosci dowolnego
organu.

Powinno sie powtarza¢ ocene w celu
okreslenia skutecznosci leczenia lub na wy-
padek pogorszenia stanu pacjenta. Jesli
w wywiadzie jest podejrzenie jakiegokol-
wiek urazu, nalezy chronié¢ kregostup.

Rutynowa ocena stabilnego

pacjenta: petna ocena kliniczna
Szczegbtowy opis zasad zbierania wywiadu
i badania fizykalnego zawarto w podrecz-
niku , Macleod. Badanie kliniczne”. Poniz-
szy tekst ma na celu zwrécenie szczegélnej
uwagi na wybrane praktyczne wskazéwki
i dzieki temu moze pozwoli¢ na unikniecie
typowych putapek diagnostycznych.

Wywiad lekarski

Wywiad lekarski nie jest jedynie zbiorem
waznych pytar, ktére powinno sie zadaé
pacjentowi. Nalezy mysle¢ jak o historii

choroby pagcjenta, ktéra trzeba scalié, korzy-
stajac z dostepnych danych i metod diagno-
stycznych (tab. 2.1 i ramki 2.1-2.3).

Powinno sie przede wszystkim zauwa-
zy¢, ze:

e Pozyskanie dodatkowych informacji
na temat obecnego problemu jest szcze-
goblnie wazne u pacjentéw z zaburzenia-
mi Swiadomosci lub przemijajacymi utra-
tami Swiadomo4ci.

* Szczegdtowe dane medyczne dotyczace
dotychczasowych schorzen zwykle sa
najlepiej zebrane w dokumentacji leka-
rza POZ czy w kartach informacyjnych.
Zrédta te daja dokladniejsze informacje
niz odpowiedzi, jakich udziela sam pac-
jent, zwtaszcza w odniesieniu do wyni-
kéw badan dodatkowych wykonanych
w przesziosci [cho¢ w zadnym przypad-
ku nie oznacza to, iz powinniémy mniej
stuchaé pacjenta — przyp. red. n.].

e Jesli mozna, nalezy wykorzystaé zapis
lekéw (i ich dawek), jakie byly w prze-
sztosci przepisywane i stosowane przez
pacjenta. Dane te nalezy zweryfikowag,
pytajac pacjenta o potwierdzenie. Powin-
no sie takze zapytac o inne przyjmowa-
ne leki typu OTC lub preparaty ziotowe,
a takze o ewentualne dziatania ubocz-
ne lekéw przyjmowanych obecnie lub
w przesziosci.

13
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Tabela 2.1 Kluczowe informacje wymagane w historii choroby

Informacie, ktére

; Zrédto informacji
muszg by¢ ustalone

Szczegolne informacje

Aktualnie zgtaszane
dolegliwosci

Szczegotowe informacie o ostatnich objawach
i zdarzeniach Kklinicznych

Pacjenci, krewni, opiekuno-
wie, Swiadkowie, lekarz
rodzinny

Wywiad chorobowy Obecne i poprzednie problemy medyczne
Poprzednie badania i wyniki

Skutecznos¢ wczesniejszego leczenia

Dokumentacja medyczna,
dokumentacja lekarza
rodzinnego, pacjent

Leki i alergie Wszystkie przepisane na recepte leki i leki
0TC, a takze ich dawki; stosowanie sig
do zalecen; ostatnie zmiany lekow, dziatania

niepozadane (po ktdrym leku? co sig dziato?)

Powtarzane recepty, notat-
ki lekarza POZ, pacjenta,
krewnych, opiekunéw

Wywiad $rodowis-
kowy, uzywki

Palenie papierosow, alkohol (ramka 2.1),
narkotyki* (ramka 2.2), podrdze, zwierzeta,
wywiad ginekologiczny* (ramka 2.3)

Pacjent, rodzina pacjenta

Wptyw i konsekwen-
cje choroby (jesli
dotyczy)

Zdolnos¢ do poruszania, samoobstugi,
podijecia dziatania (pracy, jazdy samochodem,
hobby)

Wptyw na zatrudnienie, finanse, zaufanie

Pacjent, rodzina, opiekun,
przyjaciele, lekarz POZ

*

Jedynie, jesli dotyczy.

Ramka 2.1 Informacje dotyczace uzywek
(alkoholu)

Ramka 2.2 Informacje o przyjmowaniu
lekow nieprzepisanych przez lekarza

e llo$¢ i rodzaj alkoholu o Jaki lek pan/pani stosuje?

e Spozycie dzienne/tygodniowe alkoholu e Jak czesto i jakie ilosci?
(2wtaszcza picie okazjonaine czy poranne o Jak diugo stosuje pan/pani te leki?
pl?"_a) o e (Czy byt okres, gdy odstawit/ta pan/pani

* Miejsce picia leki? Jesli tak, to kiedy zaczat/gta pan/pani

e Picie w towarzystwie czy samotne

e Powdd picia

o |lo$¢ pieniedzy wydawana na alkohol
¢ Nastawienie do picia

14

przyjmowac leki ponownie?

Jakie objawy wystepuijg, jesli nie przyjmie
pan/pani leku?

Kiedykolwiek przyjmowat/ta pan/pani leki

w formie iniekcyjnej?

Czy kiedykolwiek dzielit/ta si¢ pan/pani igta-
mi, strzykawkami lub innym sprzetem?

Czy uwaza pan/pani, ze przyjmowanie leku
jest problemem?

Czy chce pan/pani zmieni¢ swoje zycie lub
zmieni¢ droge podawania lekdw?
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Ramka 2.3 Pytania dotyczace zycia
seksualnego

Czy ma pan/pani statego partnera seksual-
nego?

Czy pana/pani partner seksualny jest kobietg
czy mezczyzna?

Czy miat pan/pani jakiegos (innego) partnera
seksualnego w ciggu ostatnich 12 miesigcy?
Jak duzo z pana/pani partneréw byto
mezczyznami? A ile kobietami?

Czy stosuje pan/pani barierowe $rodki
antykoncepcyjne — czasami, zawsze czy
nigdy?

Czy kiedykolwiek stwierdzono u pana/pani
chorobe weneryczng?

Badanie fizykalne

: I

Rutynowe , przesiewowe” badanie klinicz-
ne (zob. Narzedzie kliniczne: 20-stopniowe
badanie fizykalne) jest niezbedne u wigk-
szodci pacjentow. Niektére elementy ba-
dania fizykalnego, ktére tradycyjnie byly
uwazane za rutynowe, sa obecnie wymaga-
ne jedynie w szczeg6lnych okolicznosciach.
[Nie wolno jednak o nich zapominad, jesli
wiek i sytuagja kliniczna wskazuja na ich
uzycie — przyp. red. n.]. Zalicza sie do nich
na przyktad badanie per rectum, badanie
genitaliow, piersi i poszczeg(’)lnych stawow.

7.

9.
10.
11.

12.

20-stopniowe badanie fizykalne

. Oceni¢ zachowanie, wyglad ogélny, ruchy,

zapach, odzywienie i nawodnienie

. Zapisaé rutynowe obserwacje, w tym tem-

perature, tetno, RR, czgstos¢ oddechdw i Spo,

. Zbadac dfonie: temperature, nawrdt

wtosniczkowy, kolor, paznokcie, drzenia,
asteriksje, stawy

. Sprawdzic tetno na tetnicach promieniowej

i ramiennej

. Zbadac twarz i oczy (tab. 2.2 i 2.3).
. Zbadac jame ustna: higieng jamy ustnej,

sinice, zapalenie migdatkow, owrzodzenia,
pecherze, kandydoze

Ustawienie pacjenta w pozycji 45°

Ocenié wysoko$¢ i ksztatt fali w zytach
szyjnych (JVP) i zbadaé tetno na tetnicach
szyjnych.

. Sprawdzic¢ i dotkng¢ tchawice: sprawdzic jej

centralne potozenie oraz odlegtos¢ pomiedzy
chrzastka pierscieniowatg krtani a mostkiem
Obejrze¢ i zbadac okolice przedsercowg
Ostuchiwac serce

Zhadac pola ptucne od przodu

Ustawienie pacjenta w pozycji 90°

Sprawdzi¢ tutéw (przdd i tyt) na obecnosc
wysypki, znamion, pajaczkéw naczyniowych,
blizn itd.

13. Zbadac palpacyjnie wezty chtonne i ew. wole

tarczycy; sprawdzi¢ bolesnos¢ kosci/nerek,
obrzek okolicy krzyzowej
14. Zbadac pola ptucne od tytu

Pacjent lezy ptasko

15. Zbadac brzuch i wrota przepuklin
16. Zbadac konczyny dolne:
e Sprawdzi¢ obrzek, kolor skory, wysypki,
zmiany skorne

e Poszukiwac obrzekow ciastowatych, zbadac¢

temperature, tetno i nawrét kapilarny
17. Wykonac badanie neurologiczne koficzyn
dolnych:

e Sprawdzi¢ napigcie migsniowe, poszuki-

waé ruchdw mimowolnych i nieprawi-
dtowych

e (cenic site: zgiecia/prostowania bioder,
kolan, kostek

e Sprawdzi¢ odruchy: kolanowy, po-
deszwowy, ze Sciggna Achillesa

e (ceni¢ czucie: dermatomy L2-S1 (zob.
ryc. 22.1)

e Test koordynacii: pigta-kolano (ryc. 2.2B)

e (ceni¢ poruszanie sig i chdd

Pacjent siedzi

18. Wykona¢ badanie neurologiczne koriczyn
gdrnych:

15
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19.

20-stopniowe badanie fizykalne - cd.

e Sprawdzi¢ napigcie, poszukiwacé ruchéw
mimowolnych i nieprawidtowych

e Qcenic site: zgiecia/prostowania barkow,
palcow, tokci, nadgarstkdw oraz site uchwy-
tu.

e Sprawdzi¢ odruchy: rotacji z migsni, bicep-
sa, tricepsa.

e Qceni¢ czucie: dermatomy C5-T1 (zob.
ryc. 22.1).

e Test koordynacji: szybkie ruchy naprze-
mienne, test palec-nos (ryc. 2.2A).

Poszukiwaé objawdw zaburzen ze strony

20.

e Badanie ostrosci wzroku i reakcji Zrenic,
sprawdzi¢ homologiczne zaburzenia pola
widzenia

e Sprawdzi¢ ruchy gatek ocznych (oczoplas)
i zbadaé stuch w kazdym uchu

e Sprawdzi¢ czucie nad gorng wargg, wokot
szczeki i powiek

e QOceni¢ ruchy twarzy: unies$¢ brwi, wysz-
czerzy¢ zeby, zamkna¢ oczy przeciwko
oporowi, nadmuchac¢ policzki

Wykonac przytdzkowe badanie poziomu

glukozy we krwi z uzyciem glukometru (,BM”)

nerwow czaszkowych:

oraz badanie moczu

Tabela 2.2 Charakterystyczne cechy twarzy, w tym wyraz twarzy

Choroba

Wyglad

Akromegalia

Pogrubienie z powigkszeniem rysow twarzy, np. nosa, ust,
tukéw brwiowych i zuchwy (prognatyzm)

Niedoczynno$¢ tarczycy

Blada, opuchnigta skdra z utratg bocznej trzeciej czgsci brwi

Nadczynno$é tarczycy

~Zaskoczony” wyglad z cofnigtymi powiekami

Choroba Cushinga

~Ksiezycowata twarz”, bawoli kark nad kregostupem szyjnym
i gorng czescig kregostupa piersiowego

Parkinsonizm

Uboga mimika twarzy i $linotok

Myasthenia gravis

Uboga mimika twarzy z obustronnym opadanie powiek

Dystrofia miotoniczna

tysienie czotowe i obustronne opadanie powiek

Zespot zyly gtdwnej gornej

Hiperwolemiczny obrzek twarzy i szyi, obrzek spojéwek,
wydatne zyly i zytki

Rumien jarzmowy

Rdzawe zaczerwienienie policzkéw widoczne u chorych z nis-
kim rzutem serca, np. w zwezeniu zastawki mitralnej, obecne
rowniez w obrzeku $luzowatym

Toczen rumieniowaty uktadowy (SLE)

Rumien na nosie i policzkach — ,,rumien w ksztatcie motyla”

Sklerodermia

Napigta skdra wokot ust z ,,dziobiastym” nosem

16
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Tabela 2.3 Objawy chorob systemowych
zajmujacych oczy

Kolor

twardowki BLTTCE

Niebieski Przewlekly niedobor zelaza
Osteogenesis imperfecta

Z6tty Z6Htaczka, ale nie karotemia

Czerwony Zapalenie twardéwki w prze-
biegu zapalenia naczyn lub
chordb reumatycznych

Czarny Skleromalacja w chorobach
autoimmunologicznych

Dodatkowe kroki

* Nalezy oceni¢ wyzsze funkcje psychiczne
(poznawcze) podczas zbierania wywiadu
lekarskiego. Jedli podejrzewa sie uposle-
dzenie funkcji umystowych, trzeba wy-

kona¢ skrécony test sprawnosci umy-

stowej (Abbreviated Mental Test — AMT;

ramka 2.4).

W przypadku wykrycia istotnych niepra-

widlowosci w czasie rutynowego bada-

nia nalezy przeprowadzi¢ szczegélowe

badanie odpowiedniego uktadu (zob.

Macleod. Badanie kliniczne).

Dodatkowe czynnosci diagnostyczne ko-

nieczne do okredlenia zaburzen zostaty

opisane w odpowiednich rozdziatach:

* badanie jader (s. 270),

* badanie piersi (s. 53),

* badanie objaw6éw oponowych (s. 185),

* badanie ruchomosci kregostupa ledz-
wiowego (s. 235),

e ,ocena zaburzen Swiadomosci” do wy-
krywania delirium (s. 88),

e ocena chodu (s. 240),

e test pchniecia gtowa (head thrust test)
(s. 111)

e test Dix-Hallpike’a (s. 112),

e odruch zuchwowy (s. 118).

Ryc. 2.2 Testy koordynacii.
A. Test palec-nos. B. Test pigta-
-kolano.

17
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Ramka 2.4 Skrdcony test sprawnosci
umystowej

(Jeden punkt za kazda prawidtowg odpowied?)
¢ |le ma pan/pani lat?

e Kidra jest godzina?

e Ktory rok jest obecnie?

e Jaka jest nazwa miejsca, gdzie sie znajduje-
my? (Gdzie jest pan/pani obecnie?)

Prosze zapamigtac adres: ul. Zachodnia 42

¢ Jaka jest pana/pani data urodzin (dzien
i miesiac)?

o W ktérym roku rozpoczeta sig | Wojna Swia-
towa?

¢ Jak ma na imi¢ Krélowa Brytyjska?

e (Czy moze pan/pani rozpoznaé...? Dwie
0soby?

¢ Prosze policzy¢ od tytu, zaczynajac od 20
do1

e Prosze powtorzy¢ adres, ktory podatem
na poczatku

Prawidtowy wynik: 8—10

Zrédto: Hodkinson HM 1972 Evaluation of a mental test score for
assessment of mental impairment in the elderly. Age and ageing.
1: 233-238. With permission from Oxford University Press.

Podstawowe badania

Konkretne badania wymagane w ruty-
nowej diagnostyce zaleza od objawoéw.
Na przyktad badanie EKG jest obowiazko-
we u pacgjentéw z ostrym bélem w klatce
piersiowej, ale nie u pacjentéw z przewle-
ktym bélem krzyza. Zalecane testy w réz-
nych jednostkach chorobowych sa opisane
w odpowiednich rozdziatach w czesci 2.
W kilku rozdziatach przedstawiono réw-
niez szczegbélowe wytyczne, w jaki sposéb
interpretowac¢ wyniki tych badan, wiacza-
jac nastepujace:

* EKG u pacjentéw z bélem w klatce pier-
siowej (s. 58),

* interpretacja gazometrii (s. 126),

e interpretacja wynikéw testéw czynno-
$ciowych ptuc (s. 137),

e punkcja oplucnej i ocena ptynu z optuc-
nej (s. 139),

18
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* punkgcja ledzwiowa i badanie ptynu méz-
gowo-rdzeniowego (s. 186),

* badanie przesiewowe w kierunku po-
socznicy (s. 154),

¢ dalsza ocena niedokrwistosci (s. 147),

e dalsza ocena niewydolnosci nerek (s. 215),

dalsza diagnostyka hiponatriemii (s. 96).

Podejscie do pacjenta
w starszym wieku, z zespotem
stabosci (frailty)

Pacjenci w podesztym wieku stanowia obec-
nie znaczaca czesé nagiych przyjec interni-
stycznych i chirurgicznych, a ich stan jest
czesto trudny do oceny. Dolegliwoéci nie-
jednokrotnie sa nietypowe i czasami moze
by¢ trudno wytowié¢ konkretny, dominujacy
powdd pogorszenia stanu ogdlnego na tle
wielu przewleklych choréb wspdtistnie-
jacych i ograniczen czynnos$ciowych. Nie-
fortunna konsekwencja takiego btedu jest
tendencja do kategoryzowania pacjentéw
w podesztym wieku w okreslonej ,,szufladce
diagnostycznej”. Zamiast diagnostyki rézni-
cowej, po dtugotrwatej analizie pojawiaja sie
niespecyficzne stwierdzenia, jak , problemy
z nogami”, ,upadek”, ,przyjecie socjalne”
lub ,zapad¢”. Takie wyrazenia moga by¢
stuszne, jednak nie stanowia rozpoznania,
ktérego postawienie jest w przypadku pa-
gjenta starszego szczegolnie istotne.

Trudno$ci diagnostyki i rozpoznania
w geriatrii zwigksza powszechne przeko-
nanie, iz ocena geriatryczna musi byé pro-
cesem bardzo zmudnym i czasochtonnym.
RzeczywiScie kompleksowa ocena geria-
tryczna wymaga duzo czasu i udziatu wie-
lu pracownikéw stuzby zdrowia, dlatego
czesto korzystniejsze moze by¢ odroczenie
tego procesu (nie rezygnujac z niego!) niz
dokonanie takiej oceny w trakcie naglego
przyjecia, co mogloby op6zni¢ dziatania ra-
tujace zycie. W przypadku gdy czas i perso-
nel sa ograniczone, konieczne jest podejscie
skoncentrowane na szybkiej i niezawodnej
identyfikacji waznych zaburzen klinicz-
nych oraz utworzeniu uzytecznej listy roz-
poznan do diagnostyki réznicowej.

Wiek ,,chronologiczny” jest stabym mar-
kerem identyfikacji oséb, ktére moga od-



BOL BRZUCHA

Ostry bdl brzucha e Zapalenie jelita kretego, np. w chorobie
Les$niowskiego-Crohna, yersinioza (7)

Ostry bél brzucha moze mie¢ rézne przy- | ® Zapalenie krezkowych weztéw chion-
czyny, a wiec diagnostyka réznicowa musi nych (7)

by¢ szeroka. Spektrum nasilenia choroby Zapalenie uchytkéw (7 lub 9)

lezacej u podstaw boléw brzucha jest réw- Zapalenie jelita grubego (7, 8, 9)

niez szerokie, poczawszy od zagrazajacego Ciaza pozamaciczna (7, 8, 9)

zyciu do schorzen niewinnych. Efektyw- Zapalenie w obrebie miednicy/endome-
na ocena wymaga szybkiego wylonienia trioza (rozlany, 7, 8, 9)

pacjentéw z najciezszymi schorzeniami Skret jajnika/ pekniecie cysty (7, 8, 9)

i, w stosownych przypadkach, podjecia Infekcja drég moczowych (UTI)/zapale-

ukierunkowanego postepowania w celu nie pecherza moczowego (8)
okreslenia innych potencjalnie groznych | ¢ Niedroznosé jelita (b6l rozlany)
schorzen. e Perforagja jelita (b6l rozlany)

Przyczyny ostrego bélu brzucha zostaty | ¢ Niedokrwienie krezki (rozlany)
wyszczegblnione ponizej. Liczby w nawia- | © Niezyt zotadkowo-jelitowy (gastroenteri-
sach odpowiadaja réznym regionom jamy tis) (rozlany lub $rédbrzusze/nadbrzu-
brzusznej, w ktérych bl jest zazwyczaj sze)
najbardziej odczuwalny, jak to pokazano | ® Cukrzycowa kwasica ketonowa/hiperkal-
naryc. 4.1: cemia/ przetom nadnerczowy (rozlany)

 Boéle czynnosciowe (rozlany lub dowolny
° Zapalenie pecherzyka zétciowego/za- obszar).

palenie drég zétciowych (cholecystitis/

[cholangitis) (1) . .
¢ Kolka zo6tciowa (1, 2) 3 B
e Zapalenie watroby (1, 2) ; ;

e Zapalenie ptuc (1 lub 3) k. Bl 3
* Choroba wrzodowa/zapalenie btony ; ;

_____________________________

§luzowej zotadka (2) ;
 Ostry zesp6t wiericowy (2) i
e Zapalenie trzustki (2, 5) ; (o]

G
* Pekniecietetniakaaorty brzusznej(ruptur-
ed abdominal aortic aneurysm, AAA) (2,5) |  froooooo- kooscossosss o - -
e Pekniecie $ledziony (3) 7 : : 9
e Kamica nerkowa (4, 7 lub 6, 9) ; 8 ;
* Odmiedniczkowe zapalenia nerek (pyelo- ; ;
nephritis) (4 lub 6) \ ;
e Zapalenie wyrostka robaczkowego (po-
czatkowo) (5)
e Zapalenie wyrostka robaczkowego (ty- | Ryc.4.1 Regiony brzucha. Zobacz tekst dotyczacy
powo) (7) typowych lokalizacji bolu.
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BOL BRZUCHA
Diagnostyka réznicowa

Kluczowe pytania
Jaki jest charakter bolu?

Bél trzewny powstaje w wyniku nadmier-
nego rozciagniecia lub skurczu narzadéw
zawierajacych $wiatto w swojej budowie.
Jest on przewodzony przez autonomiczne
wldékna nerwowe, wiec jego lokalizacja od-
powiada wspélnemu embrionalnemu po-
chodzeniu zajetych struktur (ryc. 4.2).

Ten typ bélu jest tepy, stabo ograniczo-
ny i nie towarzyszy mu obrona mie$niowa.
Prawdziwy bél kolkowy wynika z nawra-
cajacych epizodéw silnych skurczéw mie-
é$ni, co prowadzi do odczucia kurczowego
bélu brzucha trwajacego sekundy czy mi-
nuty. W niektdrych zaburzeniach opisanych
jako ,kolka”, np. nerkowa lub zétciowa, bél
stopniowo narasta w ciagu kilku minut, az
do uzyskania maksymalnego nasilenia, kt6-
re nastepnie moze trwaé nawet przez kilka
godzin zanim zmniejszy sie jego nasilenie.

Bol somatyczny powstaje poprzez po-
draznienie lub zapalenie otrzewnej éciennej
ijest przerodzony przez nerwy somatyczne.
Jest ostry, dobrze ograniczony, staly i cze-
sto wiaze sie z lokalna tkliwoscia i obrona
miesniowa. Rozprzestrzenianie sie proce-
su zapalnego otrzewnej $ciennej prowadzi
do uogdlnionego zapalenia otrzewnej.

Bél odniesiony — jest odczuwany w miej-
scu oddalonym od zrédla i powstaje
w wyniku zbieznosci witékien nerwowych
na tym samym poziomie rdzenia kregowe-
go (ryc. 4.3).

Czy wystepuje systemowa
reakcja zapalna?

Wiele powaznych przyczyn ostrego bélu
brzucha albo wywodzi sig, albo jest wywo-
fane przez proces zapalny w obrebie jamy
brzusznej. Obecnosé¢ goraczki, TCRP, T1eu-
kocytozy z neutrofilia sugeruje ostra sys-
temowa reakcje zapalna (ramka 4.1) i tym
samym moze mie¢ znaczenie diagnostycz-
ne. U niektérych pacgjentéw obecnosé cech
zapalnych moze poméc w interpretacji nie-
pewnych objawéw klinicznych, np. tagod-
na miejscowa tkliwos¢ brzucha w potacze-
niu z cechami zapalenia sugeruje lokalne
zapalenie otrzewnej. Pacjenci bez jasnej
przyczyny bélu z podwyzszonymi para-
metrami zapalnymi moga wymagac przy-
jecia do szpitala celem dalszej diagnosty-
ki. Z tego samego powodu brak tych cech
moze przyczynic¢ sie do wykluczenia waz-
nych patologii o etiologii zapalnej. Wresz-
cie rozpoznanie i ocena stopnia nasilenia
uogodlnionej odpowiedzi zapalnej sa klu-
czowe do oceny stopnia ciezko$ci choroby
lezacej u podtoza bélu.

Nalezy zauwazy¢, ze znaczenie pojedyn-
czego wyniku zalezy od kontekstu klinicz-
nego, zwlaszcza w odniesieniu do poziomu
CRP. Ogélnie rzecz ujmujac, im wyzsza
wartos¢, tym wiekszy stopieni nasilenia pro-
cesu zapalnego. Niewielki wzrost CRP, np.
< 30 mg/], nie dostarcza niezbitych dowo-
déw na istnienie istotnego klinicznie uogdl-
nionego procesu zapalnego. Jednakze, jesli
test jest stosowany do wykluczenia anali-

/ Przednia czegs¢ jelita

- - bdl zlokalizowany

w obrebie nadbrzusza

Jelito $Srodkowe pierwotne
- bdl zlokalizowany
w obszarze pepka

Dystalna czes¢ jelita pierwotnego
- bdl zlokalizowany ponad
spojeniem tonowym

Ryc. 4.2 Bol brzucha. Percepcija bolu trzewnego jest zlokalizowana w nadbrzuszu, okolicy okotopepkowej
lub nadtonowej, w zalezno$ci od pochodzenia embrionalnego chorego narzadu.
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Moczowdd

Kanat pachwinowy

Bol w rzucie
pecherzyka zétciowego

1 B8 w rzucie przepony

[ ] Kolka moczowa

Ryc. 4.3 Charakterystyka promieniowania bélu z pecherzyka zétciowego, przepony i moczowodu.

Ramka 4.1 Wskaznik stanu zapalnego

e Gorgczka (>38°C)
e 1 CRP (>10 mg/I*)
e WBC>11x10%lub <4 x10%I

* Istotno$¢ wyniku zalezy od kontekstu klinicznego
— zob. tekst.

zowanego schorzenia, wtedy bezpieczniej
jest traktowac kazdy wynik powyzej gérnej
granicy normy jako podwyzszony.

Przewlekly/epizodyczny
bél brzucha

Przewlekly bél brzucha jest bardzo po-
wszechny i trudny do diagnostyki. Wiek-
szo$¢ mtodszych pacgjentéw bedzie miec
zaburzenia czynno$ciowe, np. zespédt je-
lita drazliwego, ale rzetelna ocena razem
z ukierunkowanym badaniem klinicznym

sa konieczne do wykluczenia organicznej
patologii. U starszych pacjentéw z nowym,
przewlektym bélem brzucha priorytetem
jest wykluczenie choroby nowotworowej.

Choroby zotadka i dwunastnicy

Choroba wrzodowa jest czesta przyczy-
na przewleklego bélu w nadbrzuszu.
Niemal wszystkie wrzody dwunastnicy
i 70% wrzodéw zotadka wynika z infekgji
H. pylori. Typowe objawy to nawracajacy
piekacy lub gniotacy bdl czy dyskomfort,
stosunek do jedzenia: na czczo czy po jedze-
niu (zmienny), towarzyszace objawy dys-
peptyczne, np. nudnoéci, odbijanie, a takze
poprawa po lekach zobojetniajacych.

Zapalenie blony $luzowej zolgdka bez jaw-
nego owrzodzenia moze powodowac po-
dobne objawy.

Rak zotgdka wystepuje czeéciej u pacjen-
tow w wieku > 55 lat, a zwiazane z nim
objawy to: zaburzenia potykania, wczesne
uczucie sytosci, utrata masy ciata i wymio-
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ty. Wszystkie z powyzszych zaburzen najle-
piej diagnozuje sie za pomoca badania en-
doskopowego gérnego odcinka przewodu
pokarmowego.

Kamica pecherzyka zétciowego
Wiekszos¢ przypadkéw kamicy pecherzy-
ka z6tciowego jest bezobjawowa.

Kolka zétciowa wystepuje, gdy kamien
z6lciowy blokuje przewdd zétciowy, po-
wodujac rozdecie pecherzyka zétciowego.
Objawy pojawiaja sie zwykle 1-6 godzin
po positku, charakteryzuja sie intensyw-
nym, tepym bdlem w prawym gérnym
kwadrancie brzucha lub nadbrzuszu z to-
warzyszacym promieniowaniem do ple-
cow w okolicy ledzwiowej lub do topatki
(zob. ryc. 4.3). Bél nasila sie w czasie minut,
a moze trwaé¢ nawet kilka godzin zanim
ustapi. Nie jest zwiazany z wystapieniem
z6ttaczki, podwyzszonych pozioméw préb
watrobowych ani objawéw otrzewnowych.
Badanie USG jamy brzusznej potwierdza
obecno$¢ kamienia w pecherzyku zéicio-
wym lub ujawnia inna zmiane patologiczna
w pecherzyku zétciowym.

Kamica przewodowa (kamien w przewo-
dzie z6étciowym wspdlnym) moze spowodo-
waé nawracajace epizody bélu w nadbrzu-
szu z towarzyszaca z6ttaczka cholestatyczna
(zob. rozdz. 19).

Dolegliwosci bélowe brzucha
wywotane schorzeniami trzustki
Przewlekie zapalenie trzustki powoduje silny
b6l w nadbrzuszu, ktéry czesto promie-
niuje do plecéw. U niektérych pacjentéw
jest on staly i nieprzerwany, natomiast
u innych epizody bélu sa prowokowane
jedzeniem. Objawy towarzyszace obejmuja
utrate wagi, brak apetytu, cukrzyce (niedo-
bér wewnatrzwydzielniczy, endokrynny),
a w zaawansowanym stadium choroby
stolce tluszczowe (niewydolnosc zewnatrz-
wydzielnicza). W wiekszosci przypad-
kéw jest ono spowodowane przewlektym
naduzywaniem alkoholu. W diagnostyce
czesto wykonuje sie TK jamy brzusznej,
jednak w trudniejszych przypadkach moze
by¢ konieczne ERCP. W przeciwienstwie
do ostrego zapalenia trzustki okreSlenie
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stezenia amylazy jest zwykle bezuzyteczne;
Tpoziom elastazy w kale oznacza niewy-
dolnos¢ zewnatrzwydzielnicza trzustki.

Rak trzustki moze spowodowac silne
nieustepujace dolegliwosci bélowe w nad-
brzuszu, promieniujace do plecéw, i jest
zwykle zwiazany z wyniszczeniem oraz
z6ttaczka cholestatyczna.

Niedokrwienie krezki

Niedokrwienie krezki jest rzadka przyczyna
przewlektego bélu brzucha, ktéry zazwy-
czaj wystepuje u pacjentéw z ciezka uogdl-
niona miazdzyca. Tepy bél w nadbrzuszu
lub w okolicy pepka rozwija sie okoto 30
minut po jedzeniu (,,brzuszna angina”). To
moze prowadzi¢ do leku przed jedzeniem,
a wiec czesto réwniez do utraty masy ciata.
Potwierdzenie diagnozy opiera sie na an-
giografii naczyn krezki.

Choroby zapalne jelit

Zapalenie okreznicy spowodowane albo
choroba Le$niowskiego-Crohna, albo wrzo-
dziejacym zapaleniem jelita grubego moze
powodowaé kurczowy bél w podbrzuszu,
zwykle za$ zwiazane jest z krwista biegun-
ka. Zapalenie jelita cienkiego w chorobie
Lesniowskiego-Crohna czesto objawia sie
uporczywym kurczowym bélem w okolicy
pepka lub w prawym dolnym kwadrancie
brzucha, biegunka (bez domieszki krwi)
i uogdlnionym uczuciem rozbicia. Podo-
stra niedrozno$c¢ jelita cienkiego powsta-
jaca z powodu obrzeku i wiéknienia moze
doprowadzi¢ po positku do kolkowego
dyskomfortu w jamie brzusznej. Oba scho-
rzenia zapalne jelit sa réwniez zwiazane
z réznymi pozajelitowymi manifestacjami
choroby (zob. ramka 9.3).

Rak jelita grubego

Jest to czesty nowotwér wystepujacy za-
réwno u mezczyzn, jak i kobiet, moze obja-
wiac sie kolkowym bélem podbrzusza. In-
nymi waznymi objawami sa: utrata masy
ciala, zmiany w czynnosci jelit, krwawie-
nie z odbytu i niedokrwisto$¢ z niedoboru
zelaza. Podstawa diagnostyki jest kolono-
skopia.



Zaburzenia czynnos$ciowe

Wystepuja bardzo czesto, zwlaszcza u mtod-
szych dorostych. Rozpoznanie opiera sie
na typowym obrazie klinicznym i wyklu-
czeniu przyczyn organicznych dolegliwosci.

Zaburzenia dyspeptyczne niezwiqzane z cho-
robg wrzodowq powoduja objawy, ktére moga
by¢ nie do odréznienia od choroby wrzodo-
wej. Gastroskopia (UGIE, upper gastrointesti-
nal endoscopy) oraz biopsja $luzéwki pozo-
staja w normie.

Zespot jelita drazliwego powoduje béle
brzucha, ktére zmniejszaja sie po wypréz-
nieniu lub sa zwiazane ze zmiang czynno-
Sci jelit. Kryteria rozpoznania sa przedsta-
wione w ramce 9.1. Objawy maja tendencje
do nasilania sie i nawracania, a przebieg
czesto pogarsza stres psychospoteczny.

Zaburzenia uktadu moczowego

Rzadkie ataki silnego bélu w okolicy le-
dzwiowej, promieniujace do pachwiny
+ krwiomocz moga sugerowaé kamice
nerkowa. Przewlekly tepy lub kiujacy
bél moze byé spowodowany choroba no-
wotworowa, wielotorbielowatoé$cia ne-
rek (APKD), zespotem bélu ledzwiowego
z krwiomoczem (LPHS) lub przewlekta

BOL BRZUCHA
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niedrozno$cia/odmiedniczkowym zapale-
niem nerek.

Schorzenia ginekologiczne

Rak jajnika lub torbiel jajnika moga sie
manifestowaé niespecyficznym, przewle-
ktym uczuciem dyskomfortu w podbrzuszu
+ z obecnoécia zmiany guzowatej w obrebie
jamy brzusznej/miednicy w badaniu fizy-
kalnym.

Endometrioza (obecno$¢ tkanki endo-
metrium poza macica) oraz PID (zakazenia
drég rodnych) sa czesta przyczyna prze-
wlektego bélu w podbrzuszu wystepujace-
go u kobiet w wieku reprodukcyjnym.

Nawracajace epizody bélu w podbrzu-
szu w polowie cyklu miesiecznego moga
by¢é spowodowane owulacja.

Inne prawdopodobne rozpoznania
® Zaparcia.

e Hiperkalcemia.

Guzy / zapalenie jelita cienkiego.
Ostra porfiria.

Lamblioza.

Gruzlica.

Yersinioza.

e Celiakia.
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= ABCDE

Tak
1 Cechy wstrzasu?

1 Nie

Resuscytacja, pilna konsultacja chirurgiczna.

—p Rozwazyc pekniecie tetniaka aorty brzusznej/

/cigze ektopowa/peknigcie Sledziony

e ————————— RTG kip
Tak Prawdopodobna perforacja w pozycji
- . - | _ A
2 Uogolnione zapalenie otrzewnej? — narzadu trzewnego » stojacej, p/lna
konsultacja
1 Nie chirurgiczna
Szczegotowe badanie kliniczne + petna morfologia + CRP, elektrolity + parametry nerkowe
3 Cechy niedroznosci? Tk | RTGp rzegigdowe _ __ _ % Niedroznosé jelit
i jamy brzusznej
1 Nie e i
Tak
4 Ostra i/lub krwista biegunka? ———> Niezyt zotadkowo-jelitowy/zapalenie jelit
1 Nie
TK nerek,
5 Jednostronny bol w okolicy Tak Prawdopodobna moczowodu
ledzwiowej lub w boku? kolka nerkowa oraz pecherza
moczowego
1 Nie
Bol zlokalizowany w nadbrzuszu Tak Zob. postgpowanie w bélu
6 lub podbrzuszu? w nadbrzuszu lub podbrzuszu
1 Nie
7 Rozwazyé niedokrwienie krezki, chorobe Lesniowskiego-Crohna, niezyt Zotadkowo-jelitowy, zespot

1 Cechy wstrzgsu?
Niezbedna jest szybka identyfikacja pacjen-
tow we wstrzasie z towarzyszacym niskim
ci$nieniem tetniczym oraz objawami hipo-
perfuzji obwodowej (zob. ramka 28.1).
Nalezy pamieta¢, ze u mtodych wyspor-
towanych os6b ci$nienie tetnicze krwi moze
sie utrzymywaé pomimo duzej utraty ply-
néw; u tych pagentéw hipotensja pojawia
sie p6zno, dlatego nalezy bacznie obserwo-
waé pagjenta pod katem objawéw: TCAS,
TRR, waskiego pulsu, leku, bladosci, zimne-
go potu, lekkich zawrotéw glowy przy pio-
nizacji + spadku ci$nienia w pozycji stojace;j.
Jedli pacjent ma objawy jawnego lub na-
wet rozpoczynajacego sie wstrzasu, nalezy
zabezpieczy¢ dwie linie dozylne (umoz-
liwiajace szybka transfuzje); wystaé¢ krew
na oznaczenie grupy krwi, mocznika, pet-
nej morfologii, préb watrobowych, amylaz
oraz rozpoczac intensywna resuscytacje.
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jelita drazliwego, ,,przyczyny medyczne”. Konsultacja chirurgiczna = TK; jesli potrzebna

W trakcie diagnostyki nalezy najpierw
rozwazy¢: pekniecie tetniaka aorty brzusz-
nej (AAA), ciaze pozamaciczna lub inne
schorzenie narzadu trzewnego, gdyz moga
one wymagac natychmiastowej interwencji
chirurgiczne;j.

* Podejrzewa sie pekniecie tetniaka aorty
brzusznej u wszystkich pacjentéw z roz-
poznanym tetniakiem aorty, u ktérych
stwierdza sie pulsujacy guz w jamie
brzusznej lub czynniki ryzyka, np. mez-
czyzni >60 lat, ktérzy podaja silny bél
brzucha/bdl plecéw o nagtym poczatku,
a nastepnie dotaczaja sie szybko narasta-
jace zaburzenia hemodynamiczne.

* Podejrzewa sie pekniecie ciazy poza-
macicznej u kazdej kobiety w ciazy lub
kobiety w wieku rozrodczym z niedtu-
gim wywiadem bélu w podbrzuszu lub
z krwawieniem z drég rodnych; natych-
miast trzeba wykonac¢ test ciazowy.
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° Nalezy rozwazy¢ pekniecie Sledziony
u kazdego pacjenta we wstrzasie z bélem
brzucha, ktéry ma w wywiadzie w ostat-
nim okresie uraz, np. wypadek drogowy.

Jesli podejrzewa sie ktérekolwiek z tych
rozpoznan, nalezy zleci¢ natychmiastowa
konsultagje chirurgiczna nawet przed ba-
daniami obrazowymi. W razie braku moz-
liwosci powinno sie wykonaé EKG, RTG
klatki piersiowej i brzucha, badanie ogdl-
ne moczu i gazometrie, na dalszym etapie
nalezy szuka¢ przyczyn, jak opisano nizej,
w tym réwniez ostrych przyczyn chirur-
gicznych. Inne wazne rozpoznania, ktdre
nalezy wzia¢ pod uwage, to:

e Perforacja narzadu trzewnego.

* Niedokrwienie krezki.

* Ostre stany zapalne, np. ostre zapalenie
trzustki, zapalenie jelita, zapalenie pe-
cherzyka zétciowego.

e Inne stany, jak kwasica ketonowa, zawat
serca, przetom nadnerczowy, zapalenie
ptuc.

* Stany zwiazane z nawracajacymi wymio-
tami, np. niedrozno$¢ jelit, zapalenie bto-
ny Sluzowej zotadka i jelit.

2 Rozlane zapalenie otrzewnej?

Rozlane zapalenie otrzewnej sporadycz-
nie moze by¢ wynikiem ostrego zapalenia
trzustki, ale zazwyczaj jest przejawem per-
foracji narzadu trzewnego, np. zotadka,
dwunastnicy lub okreznicy. Nalezy podej-
rzewac takie rozpoznanie, jesli wystepuja
ciezkie, niekolkowe bdle brzucha, nasila-
jace sie przy ruchu, kaszlu lub gtebokim
oddechu, i ktére sa zwiazane ze stanem
zapalnym i uogélniona obrona mie$niowa.
Pacjent bedzie zazwyczaj leze¢ nierucho-
mo, plytko oddycha¢ i bedzie odczuwat
dyskomfort. Jedli pacjent wydaje sie czué
dobrze i moze sie swobodnie poruszag¢, na-
lezy ponownie rozwazy¢ rozpoznanie.
Pacjenci ci wymagaja intensywnej resu-
scytagji, antybiotykoterapii i ew. natych-
miastowej konsultacji chirurgicznej. Wolne
powietrze pod przepona na zdjeciu RTG
klp w pozycji wyprostowanej (wystepuje
w 50-75% przypadkéw) potwierdza roz-
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poznanie. Jesli zdjecie RTG jest niediagno-
styczne, nalezy rozwazy¢ wykonanie TK
z kontrastem (ryc. 4.4). Poziom amylaz
w surowicy moze poméc w odréznieniu
perforacji od zapalenia trzustki. Bardzo
duza czujnos¢ diagnostyczna nalezy wyka-
zaé u pacjentéw w podesztym wieku oraz
pacjentéw stosujacych steroidy, u ktérych
objawy moga czesto by¢ subtelne i wyma-
gaja stalego monitorowania i wielokrotnej
oceny.

3 Cechy niedroznosci jelit?
Niedroznoé¢ jelit podejrzewa sie wowczas,
gdy wystepuja kolkowe béle brzucha z to-
warzyszacymi wymiotami, zatrzymaniem
stolca i/lub wzdeciami brzucha. Dominu-
jace objawy moga sie rézni¢ w zaleznosci
od wysokosci, na ktérej wystepuje prze-
szkoda: w wysokiej niedroznodci jelita
cienkiego dominuja bél brzucha i wymioty,
natomiast w niskiej niedroznosci dominuja
zaparcia i wzdecia. Jesli stwierdza sie kto-
rykolwiek z tych objawéw, nalezy wykonac
przegladowe zdjecie RTG jamy brzusznej
(ryc. 4.5), ktére pomoze potwierdzié rozpo-
znanie i oszacowac poziom niedroznosci.
Pacjenta z podejrzeniem niedroznosci jeli-
ta cienkiego powinno sie zbada¢ pod katem
ew. obecnosci uwieznietej przepukliny. Na-
lezy rozwazy¢ dalsze obrazowanie i badanie
odbytu w celu potwierdzenia przyczyny nie-
droznosci i odréznienia od pseudoniedroz-
nosci pagjentéw z duza niedroznoscia jelit.

Ryc. 4.4 Wolne powietrze pod koputami przepony.
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Rozdete petle jelita cienkiego  Zotgdek

T 1 ol

Rozdecie nisko
potozonej
poprzecznicy

Ryc. 4.5 Niedroznos¢ jelita. A. Jelita cienkiego.
B. Jelita grubego.

@ Bardzo rozdete
jelito Slepe

Pacjenci moga by¢ mocno odwodnie-
ni — trzeba sprawdzi¢ parametry nerkowe
i elektrolity, zapewni¢ odpowiednie uzupet-
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nianie ptynéw, wprowadzi¢ duzej srednicy
zglebnik nosowo-zotadkowy i rozwazy¢ za-
fozenie cewnika do pecherza moczowego.
Pacjenta powinno sie skierowac na zabieg
operacyjny celem dalszej oceny i leczenia.

4 Ostra i/lub krwista biegunka?

Swieze wystapienie ostrej biegunki z towa-
rzyszacymi kurczowymi bélami brzucha
+ wymiotami sugeruje zapalenie zotadka
i jelit o charakterze infekcyjnym. Zapale-
nie jelita grubego (infekcyjne, zapalne lub
niedokrwienne) podejrzewa sie wdéwczas,
gdy u pacjenta wystepuje krwawa biegun-
ka z kurczowymi bélami podbrzusza +
parciem na stolec i cechami systemowego
zapalenia (zob. ramka 4.1). Zawsze nalezy
wziaé pod uwage mozliwosé niedokrwien-
nego zapalenia jelita grubego, jesli pacjent
jest w podesztym wieku, ma choroby na-
czyf lub potwierdzone migotanie przed-
sionkéw. Jezeli niedokrwienne zapalenie
jelita grubego jest prawdopodobne, nalezy
wykonaé angio-TK naczyn krezki. W prze-
ciwnym razie powinno sie¢ wykona¢ bada-
nie bakteriologiczne stolca, a dalsze poste-
powanie zostato opisane w rozdziale 9.

Jednostronny bol w okolicy ledzwiowej
lub w boku?

Niedroznos$¢ drég moczowych (zwykle
wywotana kamieniem) powinno sie podej-
rzewad, jesli wystepuje silny, kolkowy bél
w okolicy ledzwiowej (zob. wyzej), ktéry
promieniuje do pachwiny * jader/sromu.
W przeciwienstwie do zapalenia otrzewnej,
w niedrozno$ci drég moczowych pagjenci
sa zazwyczaj niespokojni i nie sa w stanie
leze¢ nieruchomo. Widoczny krwiomocz
wystepuje w 90% przypadkéw, a wymioty
czesto pojawiaja sie w czasie napadéw bélu.

Nalezy wykluczy¢ tetniaka aorty brzusz-
nej u pacjenta z wysokim ryzykiem, np.
u starszego mezczyzny z choroba naczyniowa
lub gdy stwierdza sie nietypowa prezentacje
kamicy nerkowej, np. brak krwiomoczu /nie-
pokoju/ promieniowania do pachwiny. W ta-
kim przypadku powinno sie zazadaé pilne-
go USG i, jesli badanie potwierdza obecnoé¢
tetniaka aorty brzusznej, nalezy natychmiast
konsultowa¢é pacjenta pod katem ew. zabiegu



Ostry bdl brzucha: ocena krok po kroku

operacyjnego. W przeciwnym razie powinno
sie wykona¢ TK jamy brzusznej (lub urogra-
fie —IVU, jezeli TK nie jest dostepna), aby po-
twierdzi¢ obecnoé¢ kamienia.

U pacjentéw z potwierdzona kamica na-
lezy sprawdzi¢ funkcje nerek i poszukiwac
cech infekgji proksymalnie do wysokosci
przeszkody, w tym 7T temperatury/leuko-
cytozy (WBC)/CRP w surowicy krwi lub
Tleukocytéw/azotynéw w moczu. Jesli
podejrzewa sie infekcje proksymalnej cze-
§ci ukladu moczowego, warto wykona¢
posiew moczu i krwi, podac antybiotyki i.0.
i pilnie skonsultowa¢ z urologiem.

Nalezy podejrzewaé¢ odmiedniczkowe
zapalenie nerek, jesli wystepuje niekolko-
wy bl w boku razem z cechami zapalenia
(zob. ramka 4.1), leukocytami i azotynami
w badaniu moczu lub tkliwos¢ w okolicy
ledzwiowej/na wysokosci nerek + cechy in-
fekgji drég moczowych. Powinno sie réw-
niez rozwazy¢ alternatywne rozpoznania,
np. ostre zapalenie pecherzyka zétciowe-
go, wyrostka robaczkowego, gdy wyste-
puje silny bol brzucha/obrona mie$niowa
przy ujemnej analizie moczu na obecnos¢
leukocytéw i azotynéw. Nalezy wykonaé
badanie mikrobiologiczne krwi i moczu,
podaé antybiotyki iv. i pilnie wykonaé
USG, aby wykluczy¢ zastéj w nerce lub
przeszkode w moczowodach.

Bl zlokalizowany w nadbrzuszu
czy podbrzuszu?

Okreélenie doktadnej lokalizacji bélu w ob-
rebie jamy brzusznej moze bardzo poméc
w zawezeniu diagnostyki réznicowej (zob.
ryc.4.114.2).

e Jesli pacjent ma dolegliwosci bélowe
w nadbrzuszu po stronie prawej, lewej
lub nadbrzuszu Srodkowym, czy tez
uogodlniony b6l w catym nadbrzuszu, na-
lezy przejs¢ do rozdziatu Ostry bél w nad-
brzuszu (s. 38).

e Jesli pacjent ma dolegliwosci bélowe
w podbrzuszu po stronie prawej, lewej,
w okolicy nadtonowej lub w podbrzuszu
dwustronnie, — diagnostyke jego obja-
woéw oméwiono w rozdziale Ostry bol
podbrzusza).
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Nalezy rozwazy¢ inne przyczyny
7 = przyczyny chirurgiczne lub dalsze
obrazowanie, jesli pozostajg watpliwosci

Zaleca sie wykonanie angio-TK, aby szukaé
cech niedokrwienia krezki u kazdego pacjen-
ta z silnym, rozlanym bélem, u pacjentéw we
wstrzasie lub z niewyja$niona kwasica mle-
czanowa — zwlaszcza jesli pacjenci sa w pode-
sztym wieku lub maja choroby naczyn /migo-
tanie przedsionkéw. Badanie brzucha moze
by¢ bez odchyleri od normy az do momentu,
gdy choroba jest juz zaawansowana.

Nalezy rozwazy¢ nietypowe prezentacje
czestych schorzen, takich jak ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego lub choroby zapal-
ne jelit. W przypadku zakatniczej lokaliza-
¢ji wyrostka moze wystapi¢ bél w okolicy
ledzwiowej, podczas gdy w przypadku
choroby Crohna w kazdym obszarze jelita
moze powstac¢ naciek zapalny.

Zaréwno zapalenie zotadka i jelit, jak i hi-
perkalcemia moga spowodowac bdl brzucha
z silnymi wymiotami i minimalnymi objawa-
mi brzusznymi — dlatego trzeba oznaczy¢ ste-
Zenia wapnia w surowicy, zapyta¢ o kontakty
z osobami z chorobami zakaznymi, ew. o spo-
zycie podejrzanych produktéw spozywczych.

Zaburzenia czynnoSciowe, np. zespét jelita
drazliwego (IBS), sa czesto przyczyna ostre-
go bolu brzucha. Rozpoznanie IBS jest omé-
wione na s. 99, ale nalezy zapyta¢ o tto dtu-
gotrwatego przerywanego bélu brzucha ze
zmieniona czynnoscia jelit i informacje na te-
mat podobnych probleméw w przesztosci.

Okres obserwacji z wielokrotnie powta-
rzana ocena kliniczna jest bardzo czesto klu-
czem do skutecznego diagnozowania, np.
bdl brzucha, ktéry byt niecharakterystyczny
i pierwotnie zlokalizowany w $rédbrzuszu,
moze w kolejnym badaniu migrowac do pra-
wego podbrzusza, co sugeruje rozpoznanie
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.
Pacjenci, ktérzy pozostaja w dobrym stanie
ogdlnym iu ktérych bél stopniowo ustepuije,
moga zazwyczaj zosta¢ bezpiecznie wypi-
sani do domu. Osoby z zaznaczonymi obja-
wami systemowymi lub innymi objawami
wywotujacymi zaniepokojenie, ale bez jasnej
przyczyny dolegliwoéci, wymagaja dalszej
diagnostyki + konsultagji chirurgiczne;j.
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Ostry bol w nadbrzuszu: przeglad
= AmmpthbeneRGKBEG

. Tak Pilna konsultacja
1 Wolne powietrze w RTG kip? — -- - chirurgiczna

Nie
v
Tak
Nie
v
. Tak Pilna konsultacja
3 Amylaza >500j./1? e == chirurgiczna
Nie
v
., Tak
4 Zottaczka? —_— JSG = ———— >
Nie
v
5 Odpowiedz zapalna?
Nie Tak
v
Bol/tkliwos¢ w prawym Tak
gornym kwadrancie? e D [T TErAE) b > UsG
Tak
v
v

Tak
6 Cechy kolki zétciowej? —_— - - JSG
l Nie

7 _
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Ostry bél w nadbrzuszu: ocena krok po kroku

1 Wolne powietrze w badaniu RTG?

Nalezy wykonaé¢ zdjecie RTG w pozydji
stojacej u wszystkich pacjentéw z ostrym
bélem w nadbrzuszu, poniewaz obecnosé
wolnego powietrza pod koputami przepo-
ny (ryc. 4.4) wskazuje na perforacje narzadu
trzewnego. Trzeba zabezpieczy¢ dostep i.v.,
oznaczy¢ grupe krwi, przetaczaé pltyny i.o.
i natychmiast skierowaé na leczenie opera-
cyjne.

Jedli RTG klp nie wykazuje wolnego
powietrza lub obraz jest niejednoznaczny,
ale istnieje silne kliniczne podejrzenie per-
foracji, np. nagly poczatek silnego bélu z
tkliwoécia w nadbrzuszu i obrona mie$nio-
wa, nalezy rozwazy¢ wykonanie TK jamy
brzusznej, ale najpierw sprawdzi¢ poziom
amylazy w surowicy i EKG w sposéb opisa-
ny w krokach 21 3.

2 EKG wykazuje cechy niedokrwienia?

Ostry zesp6t wiencowy, szczegdlnie zawat
Sciany dolnej (MI), moze przebiegac niety-
powo zbélem w nadbrzuszu. Jednak niedo-
ci$nienie lub ciezkie krwawienie u pacjen-
téw z ostrym brzuchem moze wywotywac
lub nasila¢ niedokrwienie u pacjentéw ze
stabilna choroba wiencowa. W takich oko-
licznoéciach podanie silnych lekéw prze-
ciwzakrzepowych moze mie¢ katastrofalne
skutki.

e Nalezy wykonaé¢ EKG u wszystkich pa-
cjentow.

e Skierowa¢ natychmiast do kardiologa,
jesli istnieja cechy zawatu serca (MI)
— uniesienie odcinka ST (zob. ramka 6.1).

e Pacjentéw z obnizonym odcinkiem ST
nalezy oceni¢ doktadnie pod katem nie-
dociénienia, posocznicy, niedotlenienia
i krwawienia przed przypisywaniem
tych zmian ostremu epizodowi wiefico-
wemu.

e U chorych z niespecyficznymi zmianami
zatamka T (zob. ramka 6.1) powinno sie
oznaczy¢ markery niedokrwienia mie-
$nia serca w celu pomocy w trakcie dia-
gnostyki i nadal poszukiwaé przyczyn
alternatywnych.

BOL BRZUCHA

e Jesli sa jakies watpliwosci diagnostyczne,
trzeba sie skonsultowac z kardiologiem.

3 Poziom amylazy >500 j./I?

Poziom amylazy w surowicy oznacza sie
u kazdego pacjenta z ostrym silnym bélem
w nadbrzuszu. U pacjentéw z poziomem
amylazy >3x od wartoéci referencyjnej
w 95% mozna potwierdzi¢ ostre zapalenie
trzustki; poziomy > 1000 j./1 sa uwazane
za diagnostyczne. Jesli poziom amylazy jest
w normie lub niejednoznaczny, nadal nale-
zy podejrzewac diagnoze, jesli jest typowy
wywiad oraz:

* opdzniona prezentacja objawéw lub

¢ obecny alkoholizm w wywiadzie — zwtasz-
cza jesli pacjent miat w przesztosci epizody
zapalenia trzustki.

U tych pagentéw trzeba rozwazy¢ wy-
konanie TK z kontrastem w celu wykrycia
zapalenia trzustki.

Po postawieniu diagnozy powtarza sie
wielokrotnie ocene pod katem dowoddéw
ew. powikta,, np. wstrzasu, niedotlenie-
nia (zespdt ostrej niewydolnoéci odde-
chowej, ARDS), rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego (DIC); oblicza sie
prognostyczna skale Glasgow (ramka 4.2)
lub inna uznana skale prognostyczna;
oraz monituje CRP. Wszystkich pagentéw
w ciezkim stanie lub z ostrym zapaleniem
trzustki wysokiego ryzyka (wstrzas, niewy-
dolnos¢ narzadéw, wynik Glasgow > 3 lub
poziom CRP > 210 mg/1) nalezy skierowa¢
na oddziat intensywnej opieki medyczne;j.

Nalezy wykonaé¢ USG jamy brzusznej
w celu poszukiwania kamieni. Pacjenci
z ciezkim zapaleniem trzustki moga wy-
magaé pilnej ERCP i usuniecia kamienia,
zwlaszcza jesli wystepuje zéttaczka lub po-
szerzenie przewodu zélciowego wspélne-
go (CBD). Trzeba rozwazy¢ wykonanie TK
jamy brzusznej celem oceny stopnia uszko-
dzenia trzustki i ew. powiktan, np. zakaze-
nia, zwlaszcza u pacjentéw z przewlekla
niewydolnoscia wielonarzadowa lub ukfa-
dowa odpowiedzia zapalna.
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Diagnoza kliniczna
Macleod

Wspétczesna medycyna potrzebuje nieustannej nauki klasycznego
badania klinicznego, w ktérego centrum jest indywidualny pacjent
i objawy, z jakimi przychodzi do opiekujacego sie nim lekarza, a nie
wytacznie dziesigtkow wydrukow badan dodatkowych i testéw.

Jedna z podstawowych cech ksiagzki jest doskonaty balans po-
miedzy obserwacja pacjenta, pochyleniem sie nad tézkiem chore-
go i rozmowa z badanym a przeprowadzeniem nowoczesnych ba-
dan dodatkowych. Na tym wtasnie polega sztuka medyczna.

Czy wiec w $wiecie zmieniajacych sie z roku na rok wytycz-
nych, oficjalnych definicji schorzen i objawdw oraz nieustannie
pojawiajacych sie nowych sposobéw wspomagajacych lekarza
w jego drodze do diagnozy jest jeszcze miejsce na klasyczne bada-
nie kliniczne”? Mysle, ze po przestudiowaniu ksigzki, ktéra oddaje-
my Panstwu do rak — zgodnie uznamy, iz tak!
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