Protokot ISBAR do przekazywania informacji o pacjencie

Metoda ta polega na standaryzacji formy przekazu najwazniejszych informacji w
ramach oczekiwanych 1 znanych calemu personelowi ram komunikacyjnych.
Cztlonkowie zespotu opieki zdrowotnej, stosujac tatwa do zapamigtania i
ukierunkowang na pacjenta forme przekazu, istotnie zwigkszaja poziom bezpieczenstwa
chorego, zwlaszcza w sytuacjach krytycznych 1 zagrozenia zycia.

Krotki system czteroelementowy pozwala na zebranie wystarczajacej ilosci
informacji 1 przekazanie jej kolejnej zmianie lub lekarzowi dyzurnemu. Zgodnie z
wytycznymi autoréw schemat ten sprawdza si¢ rowniez w sytuacjach kryzysowych
zwigzanych nie z zagrozeniem zycia, lecz z zaistnieniem sytuacji nietypowej (np.
zwigzane] ze zgloszeniem si¢ do szpitala pacjenta o jeden dzien za wcze$nie,
zglaszajacego brak mozliwosci przyjazdu w dniu kolejnym). Przeanalizujmy
poszczegolne skladniki systemu.

| Identyfikacja Przedstaw sie, nazwij pacjenta
Identification i pomieszczenie
S Zwiezte stwierdzenie
Situation Sytuacja problemu
B Istotne i krétkie informacje
Background Tto dotyczace sytuacji
A Analiza i rozwazanie opcji — co
Assessment Ocena znalazles$ ? co myslisz ?
R Dziatanie — wymagane /
Recommendation Rekomendacja zalecanie.

I — identyfikacja
e identyfikacje mowigcego, jednostki, pacjenta, numer pokoju...

S — to jasne, krotkie 1 zwiezle okres$lenie sytuacji zwracajace uwage na dwie zasadnicze
kwestie:

e krotkie okreslenie problemu, co to jest, kiedy to si¢ stalo lub zaczgto i jak ciezki
jest przebieg...

B — na tym etapie chodzi o podanie jasnych, istotnych informacji podstawowych
dotyczacych sytuacji, przedstawiajac je na tle konkretnej historii pacjenta (w tym takze
sytuacj¢ rodzinng oraz indywidualne potrzeby pacjenta); w tym punkcie nalezy wzig¢
pod uwage diagnoze, histori¢ wykonanych procedur, leki, dawki, daty, lekarza
zlecajacego, czyli w skrocie:

e data przyjecia, diagnoza,



e aktualna lista lekéw, alergii, ptyndw dozylnych 1 badan laboratoryjnych,

e objawy czynnosciowe,

e wyniki badan laboratoryjnych: co wykonano, kiedy, czy byty to pierwsze
badania, czy kolejne (jesli kolejne, czy znane sg wyniki poprzednich), jakie sg
wnioski porOwnawcze,

e inne istotne informacje kliniczne,

A — profesjonalna ocena aktualnego stanu pacjenta

R — na tym etapie formutowane sg sugestie co do dalszego postgpowania lub
zaistnialych potrzeb.

Dobre raportowanie wymaga skupienia przy konstruowaniu wypowiedzi i
dokonywania jej zapisu. W praktyce oznacza to konieczno$¢ wykonywania czynnos$ci
przy 16zku pacjenta, tak aby przekazywane informacje nie zostaly zapomniane. Pewna
niedogodnoscig moze by¢ roéwniez brak zrozumienia swej roli jako pacjenta, ktory —
angazujac si¢ w proces diagnostyczny czy terapeutyczny — moze zaktocad
przekazywanie informacji, koncentrujac si¢ na informacjach mato waznych lub mowiac
zbyt duzo.

Przyklad SBAR:

I

Dzien Dobry
Wilodzimierz Luczynski, lekarz dyzurny SOR.
Czy rozmawiam z lekarzem dyzurnym oddziatu . . . .?

Chciatbym porozmawia¢ z Doktorem o pacjencie Janie Kowalskim lat 65...
S

Chcialbym porozmawia¢ z Doktorem o pacjencie Janie Kowalskim lat 65 ktéry zglosit
si¢ do Oddzialu Ratunkowego z powodu trwajacego od okoto 2 godzin rozlanego,
gniotgcego bolu w klatce piersiowej, ktory pojawit si¢ podczas wysitku i u ktérego na
podstawie wyniku 12-sto odprowadzeniowego EKG podejrzewamy zawal mig$nia
sercowego z uniesieniem odcinka ST.

B

Pacjent zostat przyjety 30 minut temu. W badaniu fizykalnym stwierdziliSmy objawy
niewydolnosci lewokomorowej, obrzek ptuc, pacjent choruje przewlekle na
nadci$nienie i cukrzyce i przyjmuje z tego powodu B-bloker oraz insuling, jest
uczulony na pylki traw, ostatni posilek 3 godziny temu, wykonalismy 12-sto
odprowadzeniowe EKG, rtg. klatki piersiowej, badania laboratoryjne w ktoérych
stwierdzono uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach V3-V6, aVL, I, cechy obrzeku



phuc w rtg klatki piersiowej, prawidtowy wynik troponin oraz badan w zakresie uktadu
krzepniecia.

A

W tej chwili parametry zyciowe pacjenta sg nastepujace:

Oddech 15/min, SpO2 96%

Czestos¢ pracy serca 90 /min, ci$nienie tetnicze 120/80 mmHg

Ich warto$ci zmieniaty si¢ poczatkowo czestos¢ pracy serca wynosita 110/min,
ci$nienie tetnicze 140/100, wartosci spadty po podaniu lekow.

Rozpoczglismy leczenie pacjenta, podano kwas acetylosalicylowy 300mg, dwukrotnie
NTG 0,4mg podjezykowo, morfing 5+2+2mg dozylnie.

R

Poniewaz badania wskazuja zZe najbardziej prawdopodobng przyczyng stanu pacjenta
jest zawal mig$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST, bardzo prosz¢ o doktora o
przyjecie pacjenta na oddzial kardiologii interwencyjnej. Pacjent wyraza zgode na
leczenie w oddziale.



