WYTYCZNE PISANIA HISTORII CHOROBY PRZEZ STUDENOW

Historia choroby jest dokumentem lekarskim, dydaktycznym, naukowym i prawnym. Aby spetniata te
wszystkie kryteria musi by¢ doktadna, napisana przejrzyscie i logicznie.

Dane osobowe — zwykle wypetnia urzedniczka Izby Przyjeé lub pielegniarka
Historia choroby (h.ch) sktada sie z nastepujacych czesci:

I.  Gtéwne skargi chorego
Il. Wywiady
a. Dotyczace obecnej choroby
b. Dolegliwosci ze strony poszczegdlnych uktadéw (z ustaleniem zasadniczych cech
kazdej dolegliwosci)
c. Dotyczace trybu zycia i przesztosci
1. przebieg cigzy
porod
dotychczasowy rozwdj dziecka
zywienie
szczepienia ochronne
warunki mieszkaniowe
choroby przebyte w tym zakazne oraz kontakt w ostatnich 3
tygodniach z chorobami zakaznymi
8. wywiad rodzinny
lll.  Badanie przedmiotowe
v. Rozpoznanie wstepne
V. Rozpoznanie réznicowe
VI.  Plan badan dodatkowych
VII. Leczenie
VIII.  Obserwacje
IX. Rozpoznanie ostateczne
X.  Epikryza czyli wnioski ostateczne
Xl.  Zalecenie do domu dotyczace trybu zycia, diety, leczenia.
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I.  Gtéwne skargi chorego.

Pierwsze zdanie zwrécone do chorego, poza powitaniem, powinno brzmie¢, z powodu jakich
dolegliwosci zgtosit sie Pan(i) do szpitala, co Panu (i) dolega. Z jakiego powodu chory wtasnie dzisiaj
zgtosit sie o pomoc do lekarza, czasem choruje od dawna, ale zgtasza sie w jakims okreslonym dniu.
Pierwsze zdanie w historii choroby powinno by¢ odpowiedzig na to pytanie i powinno brzmiec
nastepujaco: ,,chory lat ... zgtasza sie z powodu...” w jednym zdaniu nalezy wyliczy¢ wszystkie
gtéwne skargi chorego, oddzielajgc je przecinkami. Kazdg z tych skarg rozwija sie w Il czesci h.ch., od
kiedy sie datujg oraz ich cechy i zaleznosci, np. od wysitku, jakosci i czasu przyjmowanych
pokarmow, kaszlu, itp. ...

Il. Wywiady (anamnesis)



W catej historii choroby pytania w kazdym przypadku powinny by¢ zadawane indywidualnie,
w sposéb nie sugerujacy odpowiedzi i uwzgledniajac stopien wyksztatcenia i Swiadomosé
chorego.
a. Wywiady dotyczace obecnej choroby
Kolejne zdanie h.ch. powinno brzmieé ,,obecna choroba rozpoczeta sie ...”. Zbiera sie wywiady
za caty czas trwania choroby do dnia przyjecia chorego do kliniki lub rozpoczecia obserwacji (np.
w ambulatorium).
Pomocne sg nastepujace pytania:
1. Jak dawno wystgpity pierwsze objawy choroby?
2. Czy choroba wystgpita nagle, czy rozwineta sie stopniowo?
3. W jakiej kolejnosci wystgpity po sobie objawy choroby?
4. W jakich okolicznos$ciach powstata choroba? Te informacje moga niekiedy ustrzec
chorego przed nastepnym zachorowaniem
5. Cechy omawianych objawdéw: statosé, natezenie, czestosé, czas trwania, objawy
towarzyszace, itp. Stosowane leczenie: jakie, kiedy, z jakim skutkiem?

6. Czy kiedys w zwigzku z obecnymi dolegliwosciami chory zasiegat porady lekarskiej,
przebywat w szpitalu (przejrze¢ karty informacyjne) lub w sanatorium?

Omawiana cze$¢ wywiaddw stanowi rozwiniecie gtéwnych skarg. Lekarz od poczatku
zbierania wywiadow przeprowadza w mysli réznicowanie; zadaje choremu pytania odpowiednie w
danym przypadku, majgce na celu stopniowe ograniczenie liczby chordb, w ktorych wystepuja
podobne dolegliwosci. Tak wiec od samego poczatku rozmowy z chorym, lekarz zmierza do ustalenia
rozpoznania.

Choroba przewaznie toczy sie w jednym uktadzie. W tej czesci h.ch. nalezy wyczerpac
wszystkie skargi dotyczgce tego uktadu, a takze innych narzaddw, o ktérych informacje sg potrzebne
do dopetnienia catosci obrazu obecnej choroby. W dalszej czesci wywiaddw, dotyczacych
dolegliwosci ze strony poszczegdlnych narzgddw opuszcza sie zbieranie informacji na wyczerpany juz
temat.

Ta czes¢ wywiadu musi by¢ tak zebrana, zeby na jej podstawie mozna byto z duzym
prawdopodobienstwem ustali¢ rozpoznanie choroby podstawowej, tzn. tej, z powodu ktdrej chory
zgtasza sie obecnie do lekarza.

b. Dolegliwosci ze strony poszczegdlnych uktadow (z ustaleniem zasadniczych cech
dolegliwosci)

Choremu zadaje sie pytania dotyczace kazdego uktadu, wg schematu podanego przez podreczniki
diagnostyki klinicznej w nastepujacej kolejnosci:

e Dolegliwosci ze strony uktadéw oddechowego i krazenia

e Dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego

e Dolegliwosci ze strony nerek i drég moczowych

e Dolegliwosci ze strony uktadu ptciowego

e Dolegliwosci nerwowe ogdlne i ze strony zmystow, takze bdle gtowy

e Dolegliwosci ze strony narzgdu ruchu

o Dolegliwosci w zakresie skory, tkanki podskdrnej (takze chudniecie, tycie, gorgczka, dreszcze)

Student powinien zadawacé wszystkie pytania z kazdego uktadu .



Notuje sie twierdzace odpowiedzi chorego, a z przeczacych tylko takie, ktére majg zasadnicze
znaczenie dla rozpoznania, np. przy stwierdzonej wadzie serca notuje sie, ze chory nie przechodzit
zapalenia wsierdzia lub zapalenia stawdw. Odrdznia sie chorobe obecng, z powodu ktérej chory szuka
porady lekarskiej dzisiaj od chordb, ktére toczyé sie mogg od tygodni czy lat i chory albo na nig leczyt
sie lub leczy, albo nie przywigzywat do tych dolegliwosci wiekszego znaczenia. Niekiedy sg one
wiasnie bardzo wazne w catym kontekscie zaburzen. Dolegliwosci ze strony poszczegdlnych
narzaddw stanowig tto obrazu, ktérego gtdwnym motywem jest obecna choroba.

Przedstawiong tu zasade notowania skarg ujemnych (czyli takich, ktérych nie ma) stosuje sie zaréwno
przy zapisywaniu wywiaddw, jak i wynikéw badania przedmiotowego.

W punkcie ,,dolegliwosci ze strony uktadu ptciowego” u kobiet zapisuje sie date pierwszej miesigczki
W zyciu i ostatniej miesigczki, regularno$¢ miesigczkowania, charakter krwawien (obfite lub skape),
czas trwania, a takze liczbe cigz i/lub poronien (ktdra cigza i w ktérym miesigcu), wystepowanie lub
brak uptawoéw, dolegliwosci wieku przekwitania.

Niekiedy konieczna bywa informacja na temat stosowania srodkéw antykoncepcyjnych (np. w
przypadku zatorowosci ptuc). O zycie ptodowe nalezy pytac tylko wtedy, gdy tego wymaga przebieg
choroby.

c¢. Wywiady dotyczace trybu zycia i przesztosci chorego
1. przebieg cigzy- zebrane istotne dane:
e Zktdrej cigzy, pod wzgledem kolejnosci pochodzi badane dziecko
e Przebieg cigzy, w ktérym miesigcu wystepowaty ewentualne powikfania
e Choroby matki w czasie cigzy, w ktérym miesigcu i jakie choroby
e Leki stosowane przez matke, jakie i w ktéorym miesigcu
e Praca matki w czasie cigzy, palenie papieroséw oraz inne uzywki
e Przebieg i jak sie zakonczyly poprzednie cigze
2. pordd- na podstawie rozmowy z matkg oraz danych z ksigzeczki zdrowia dziecka
Istotne dane:
e Gdzie odbyt sie pordd
e Termin porodu, czy na podstawie masy ciata, cech morfologicznych noworodka
mozna uznac pordd o czasie
e Stan noworodka po porodzie i w okresie adaptacyjnym
3. dotychczasowy rozwdj dziecka, oceniamy na podstawie rozwoju:
psychicznego ( pytamy w ktérym miesigcu dziecka zaczeto sie usmiechad, gaworzy¢,
wymawiac pierwsze stowa, , wymawiac najprostsze zdania) ,
motorycznego ( motoryka duza- podnoszenie gtowy, obroty z brzucha na plecy, z plecéw na
brzuch, siadanie, wstawanie, chodzenie)
somatycznego dziecka (wyrastanie pierwszych zebdéw, przyrosty masy ciata).
Jezeli pacjent jest w wieku starszym pytamy o jego rozwdj w wieku poniemowlecym i
przedszkolnym ( przyrosty masy ciata i wzrostu, umiejetnos$¢ zabawy z réwiesnikami) oraz
szkolnym (tatwos$¢ uczenia, che¢ chodzenia do szkoty, ewentualne trudnosci, nawigzywanie
kontaktéw spotecznych, przyczyny trudnosci w nauce)
4. zywienie
e Okres karmienia wytacznie pokarmem matki
e Dokarmianie, rodzaj mieszanki mlekozastepczej, leczenie mieszanie jak dtugo,
wyltgcznie mieszankami — jak dtugo i w jakiej objetosci zjada mieszanki
e (Od kiedy wprowadzono pokarmy uzupetniajace, jakie, ocena ich tolerancji
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e Jezeli dziecko jest na diecie eliminacyjnej- rodzaj diety, powdd jej zastosowania
e Suplementacja witamin
szczepienia ochronne- sprawdzamy wykonane szczepienia obowigzkowe i zalecane w
,Ksigzeczce zdrowia dziecka”, powody odroczenia szczepien.
warunki mieszkaniowe
e wazne zwtaszcza w chorobach stawdw (wilgo¢, zimno), serca (wysokie pietra bez
windy), uktadu oddechowego, alergii itp.
o |los¢ izb, ilos¢ mieszkajgcych oséb, czy dziecko ma swdj pokdj, miejsce zabaw czy
nauki
e QOcena stanu ekonomicznego rodziny , szczegdlnie w przypadku chordb przewlektych,
stosowania diet eliminacyjnych, koniecznosci specjalnej pielegnacji dziecka.
choroby przebyte i ich powiktania, a takze wazniejsze leczenie (np. jakie leki i jak dtugo brat w
czasie przebytej gruzlicy ptuc), operacje - z zaznaczeniem daty lub okresu zycia, np. w wieku
przedszkolnym, w czasie stuzby wojskowej. Nalezy przez zadawanie pytan upewnié sie, czy
chory istotnie przebyt choroby, ktére podaje.
Pobyty w szpitalach: wpisa¢ do h. choroby date, rozpoznanie oraz skrét gtéwnych badan
dodatkowych z kart informacyjnych.
Chorzy czesto zapominajg na co chorowali, trzeba im przypominaé najczesciej zdarzajgce sie
schorzenia oraz te, ktére mogtyby by¢ zwigzane z obecna choroba.
Pytanie o kontakt z chorobami zakaznymi w ostatnich 3 tygodniach przed hospitalizacja
wywiad rodzinny- nalezy pytac o rodzicdw, rodzenstwo, na co chorowali (zmarli), czy sg
leczeni farmakologicznie, czy dietetycznie. Jezeli jest to istotne w diagnostyce choroby
pacjenta pytamy o zawdd rodzicow, hobby ( gotebie), nawyki rodzicow, opiekundw

I1l. Badanie przedmiotowe (status praesens)

Badanie przedmiotowe przeprowadza sie: oglagdaniem, obmacywaniem, opukiwaniem,
ostuchiwaniem i mierzeniem (wzrost, masa ciata, cieptota ciata).

Najpierw przeprowadza sie badania ogdlne (ogdlny wyglad i zachowania chorego, itp.) a

nastepnie szczegdtowe (narzadowe).

Badania szczegdtowe rozpoczyna sie od tych czesci ciata, ktore - jak sie wydaje na podstawie
zebranych wywiaddéw i badania ogdlnego - powinny wykazywaé najwieksze odchylenie od stanu
prawidtowego. Jednak w historii choroby znalezione zmiany zawsze notuje sie w jednakowej
kolejnosci:

stan ogdlny: budowa ciafa, skéra, obrzeki, owtosienie, wezty chtonne, btona sluzowa jamy
ustnej, sinica, wiek, wzrost, masa ciafa: nalezna i rzeczywista, stan odzywienia, cieptota ciata
ogoblna

gtowa, szyja, gatki oczne, Zrenice, nos, jama ustna, jezyk, gardto, migdatki, tarczyca

klatka piersiowa, wyglad ogdlny, symetria, ruchomos¢, badanie dotykiem, sutki

uktad oddechowy: opukiwanie poréwnawcze i szczegdétowe, charakter odgtosu opukowego,
dolne granice ptuc, ich ruchomos¢. Ostuchowo: charakter szmeru oddechowego, szmery
dodatkowe

uktad krazenia: okolice serca (oglgdanie i badanie dotykiem) opukiwanie, ostuchiwanie
naczynia krwionos$ne: uktad tetniczy i zylny

jama brzuszna: ogladanie, badanie dotykiem, opukiwanie, ostuchiwanie

uktad moczowy i narzady ptciowe

narzad ruchu



e ukfad nerwowy
e stan psychiczny

Szczegbétowy schemat badania przedmiotowego podany jest w podrecznikach diagnostyki klinicznej.

Jezeli w badaniu przedmiotowym stwierdza sie jakie$ zmiany, o ktérych w wywiadach nie
wspomniano, to nalezy uzupetni¢ anamneze, zadajagc odpowiednie pytanie.

Odwrotnie - majac pewne przestanki z wywiaddéw nalezy badajac, zwrdci¢ specjalng uwage i poszukaé
tych objawdw (np. trudno styszalny szmer tarcia osierdzia).

IV. Rozpoznanie wstepne (W JEZYKU POLSKIM)
Pisze sie kolejno, najlepiej kazde zdanie od nowego wiersza:

e Rozpoznanie obecnej choroby,

e Rozpoznanie chordb toczacych sie w innych narzadach

e Rozpoznanie przebytych chordb - data, na podstawie relacji chorego lub poprzednich kart
Informacyjnych.

Rozpoznanie wstepne jest hipotezg, ktdra nalezy potem dowiesc lub obalié¢ za pomocg badan
dodatkowych i obserwacji chorego.

W rozpoznaniu wstepnym jest skrétowo zawarte rozpoznanie réznicowe.

V. Rozpoznanie réznicowe

Student powinien napisaé rozpoznanie réznicowe w postaci tabeli opisujgcej minimum 3 do 5
jednostek chorobowych. W tabeli umiescic¢ dane ,,za” i ,przeciw” uzyskane z wywiadu, z badania
przedmiotowego chorego, z wynikdw zleconych badan oraz efekt leczenia jednostki chorobowej
uwzglednionej w diagnostyce réznicowej.

Jednostki Dane z wywiadu | Dane z badania Wyniki zleconych | Efekt leczenia
chorobowe przedmiotowego | badan

za ‘przeciw za ‘przeciw za ‘przeciw za przeciw
1.
2.
3.

VI. Plan badan dodatkowych
Powinien by¢ przemyslany odnosnie do réznicowania rozpoznania wstepnego.

VII. Proponowane leczenie.

VIII. Obserwacje.



Pierwsza obserwacja uwzglednia wszystkie dane dotyczgce chorego, zaobserwowane przez lekarza
dyzurnego; leki, ktére chory otrzymat i reakcje chorego. Nalezy takze wpisa¢ w tej obserwacji skrot
istotnych badan dodatkowych, ktéra chory ze sobg przynidst lub tez skrét istotnych danych z
poprzednich kart informacyjnych z innych oddziatéw, jesli nie zostaty zamieszczone w wywiadach. Po
codziennym zbadaniu chorego, student zapisuje obserwacje. Obserwacje powinny zawieraé¢ w
kolejnosci: dane dotyczace poczucia chorego, badania przedmiotowego, komentarz dotyczgcy badan
dodatkowych, diety i leczenia.

W catej historii choroby mozna uzywac tylko takich skréotow wyrazdéw, jakie sg powszechnie przyjete
w jezyku polskim. Historia choroby powinna by¢ napisana jezykiem poprawnym.

IX. Rozpoznanie ostateczne

Rozpoznanie ostateczne ustala sie przed wypisaniem chorego do domu (w JEZYKU POLSKIM)

X. Epikryza czyli wnioski ostateczne

Epikryza powinna zawierac: logiczny skrot wywiaddw, badania przedmiotowego, badan
dodatkowych, tylko fakty, na ktérych oparte jest rozpoznanie, leczenie, itd., dane uzasadniajgce
rozpoznanie, fgcznie z rozpoznaniem réznicowym oraz wszelkie trudnosci czy nietypowosc¢ przebiegu,
wyniki leczenia, rokowanie, caty tok myslenia, ktdry lekarz przeprowadzat od poczatku pobytu
chorego oddziale. Zapisuje sie takze wtasne wnioski.

Epikryza jest bardzo istotng czescig historii choroby, odzwierciedla wiedze, doswiadczenie, zdolnos¢
logicznego myslenia i zwartego formutowania pogladéw.

Xl. Zalecenie do domu dotyczace trybu zycia, diety, leczenia.

Epikryza powinna by¢ pomocg w czasie dalszego leczenia chorego przez lekarza rejonowego.
Epikryze konczy proponowany plan dalszego postepowania leczniczego dotyczacy trybu zycia, diety
stosowania lekow.

Po zakonczeniu ¢wiczen student - dla wiasnej korzysci - powinien po pewnym czasie zasiegngc
informacji od lekarza prowadzgcego ¢wiczenia, jakie byty dalsze losy chorego. Jest to katamneza.
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