PIELEGNIARSTWO
PSYCHIATRYCZNE

DOKUMENTACJA | MATERIALY DO ZAJEC
PRAKTYCZNYCH | SYMULACJI MEDYCZNEJ

Z PIELEGNIARSTWA PSYCHIATRYCZNEGO

Pielegniarstwo | stopnia
Materiaty dla studentow i nauczycieli UJK

Grazyna Wiraszka
dr n. med. mgr pielegniarstwa
Katedra Pielegniarstwa i Potoznictwa WNoZ

Uniwersytet
Jana Kochanowskiego
w Kielcach

Wrydziat Nauk o Zdrowiu



Spis tresci

1.

Dokumentacja procesu pielegnowania pacjenta hospitalizowanego
w oddziale psychiatrycznym wraz z protokolem raportowania SBAR ............................ 2

Wybrane narze¢dzia oceny klinimetrycznej do zastosowania w procesie

pielegnowania w psychiatrii ............ .. 12
2.1. Skala Oceny Spotecznego Zachowania si¢ Pacjenta wg Winga...................ooooeinn. 12
2.2. Skala Depresji Hamiltona —HAM-D ..o, 14
2.3. Geriatryczna Skala Oceny Depresji —GDS ... 16
2.4. Skala Manii Younga — YMRS ... 17
2.5. Zmodyfikowana Skala Jawnej Agresji — MOAS. ... ... 19
2.6. Skala Objawow Niepozadanych z Glasgow — GASS..... ..., 20
2.7. Skala Oceny Przestrzegania Zalecen Terapeutycznych - MARS .....................o.. 21
2.8. Skrocony Test Sprawnosci Umystowej wg Hodgkinsona - AMTS ..., 22
2.9. Nurses’ Global Assessment of Suicyde Risk -NGASR.........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiin, 22
2.10. Test Tinetti — wersja skrocona do oceny ryzyka upadkOow .............cooooiiiviiiiiiin.n. 23
2.11. Skala Oceny Podstawowych Czynnoéci w Zyciu Codziennym - Skala Katza /ADL...... 23
2.12. SKala NOTTOMN. ... e 24
2.13. Skala Oceny Bélu — Skala numeryczna NRS. ... ... 25

Zastosowanie narzedzia SBAR w skutecznej i bezpiecznej komunikacji
w pielegniarstwie psychiatrycznym i jego nauczaniu ..., 26
Karta ewaluacji zaje¢ praktycznych ...... ... ... 36

Karta ewaluacji zaje¢ symulacji medycznej ... 38



DOKUMENTACJA PROCESU PIELEGNOWANIA
PACJENTA HOSPITALIZOWANEGO W ODDZIALE PSYCHIATRYCZNYM

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach
Collegium Medicum - Instytut Nauk o Zdrowiu

Rok akademicki 2026/27, Grupa

Zajecia praktyczne

Pielegniarstwo I stopnia, rok 2

Szczegdélowe kryteria oceny pracy wlasnej
»Oprawozdanie z dyzuru w formie procesu pielegnowana - studium przypadku” (0-60 pkt)

A. Gromadzenie informacji o stanie pacjenta dla potrzeb pielegnowania
1) Zakres i wszechstronnos¢ zgromadzonych danych - dane ogolne dotyczgce choroby i
hospitalizacji, ocena stanu fizycznego, psychicznego i spolecznego, aktualny plan leczenia,
reakcje niepozgdane na zastosowangq farmakoterapie, motywacja do leczenia, zakres wiedzy
i umiejetnosci niezbednych do samoopieki, sytuacja rodziny chorego

0-10 pkt

2)

Wykorzystanie metod gromadzenia danych — w tym badanie podmiotowe i przedmiotowe,

skale i kwestionariusze, obserwacja

0-10 pkt

B. Formulowanie diagnozy pielegniarskiej

Diagnoza calosciowa, adekwatna do stanu i sytuacji pacjenta,

Uwzglednia problemy pielegnacyjne aktualne i ryzyka, deficyt w zakresie samoopieki,

sytuacje rodziny chorego i hierarchizacje problemow

0-10 pkt

C. Planowanie i realizacja opieki

Poprawnosé sformutowanych celow i planu opieki,
Dostosowanie interwencji do stanu pacjenta,
Jakos¢ wdrozonych interwencji i ich efektywnos¢

0-20 pkt

D. Ocena dzialan
Poprawnosé oceny, odniesienie jej do celow i stopnia ich osiggniecia,
Zalecenia do dalszej opieki

Raportowanie o stanie pacjenta

RAZEM

Bdb (5,0)

Db plus (4,5)

Db (4,0)

Dst plus (3,5)

Dst (3,0)

Ndst (2,0)

93%-100%

85%-92%

77%-84%

69%-76%

61%-68%*

Ponizej 61%

55,5-60,0 pkt

51,0-55,0 pkt

46,0- 50,0 pkt

41,5 — 45,5 pkt

36,5- 41,0 pkt

Ponizej 36,0 pkt




ARKUSZ DO GROMADZENIA DANYCH

Imie¢ i nazwisko pacjenta (Inicjaly)...........cccoovvevieeiiiciiiiiiiiiciece, Wiek ............ Pleé ......... ...
Data przyjecia .............ccocceeennennnne. Data objecia pacjenta opiekg ...............ccoooiiiiiiiiiiii
1 1) L1 PN

(0 11 (i A T SRR

DANE GROMADZONE W DNIU OBJECIA PACJENTA OPIEKA
(pomiar, wywiad, analiza dokumentacji, obserwacja, badanie fizykalne, ocena klinimetryczna itd.)

Pacjent przybyl do szpitala: 1 sam [J zrodzing [0 karetka pogotowia 0 z policja

Przyczyna przyjecia:

Rozpoznanie gléwne:

Choroby somatyczne:

Proby samobojcze w wywiadzie: [Jtak [Inie []brak danych

STAN BIOLOGICZNY - badanie fizykalne, pomiar, wywiad

RR Tetno Waga Temperatura Alkomat BMI

Uklad oddechowy | Oddech, dusznosé, kaszel, zaleganie w drzewie oskrzelowym

Uklad pokarmowy | Apetyt, nudno$ci, wymioty, wzdgcia, zalecona dieta, pragnienie, stan jamy ustnej, potykanie,
wydalanie

Uklad krazenia Obrzeki, wydolnos¢ spoczynkowa, wysitkowa, dolegliwosci zglaszane przez chorego, cechy
tetna, sinica

Uklad moczowo- Diureza, dolegliwosci zgtaszane przez chorego, menstruacja
plciowy
Uklad nerwowy Swiadomos¢ (petna, senno$¢, zamroczenie, Spigczka), czucie, niedowtady, porazenia,

napi¢cie mi¢sniowe

Narzady zmystlow | Wzrok, stuch, bol — umiejscowienie, charakter, ocena wg skali VAS

Styl zycia Aktywno$¢ fizyczna, palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, nawyki zywieniowe, czynniki
ryzyka metaboliczne (nadwaga, otyto$¢, cholesterol, poziom cukru, RR)




STAN SPOLECZNY
Ocena opisowa

[J Wykonywany zawdd, zrodto utrzymania, warunki mieszkaniowe

[0 Stan cywilny, z kim zamieszkuje, stosunek do rodziny, utrzymywanie kontaktu z rodzing, odwiedzanie pacjenta,
czy pacjent ma zapewniong opieke w domu (kto)?

[l Spedzanie wolnego czasu

[ Zainteresowania

[0 Udziat w terapii zajgciowej i aktywnosciach oddzialu

[0 Kontakt z innymi pacjentami

[J Kontakt z personelem

STAN PSYCHICZNY
WYGLAD ZEWNETRZNY
Ogolny: (1 zadbany [J zaniedbany [J brudny [ wychudzony
Ubior: [ normalny Uniedostosowany  [Jekscentryczny  [J zaniedbany

Mimika i wyraz twarzy: [ normalna  [Jzywa [Juboga [Isztywna  []maskowata
[J wyraz twarzy pogodny L[] ponury [J przygnebiony [Jcierpiagcy [ grymasy
Skéra i wlosy: [ skora prawidlowa [0 blada [ zazbtcona [J $lady po samouszkodzeniach
[ wlosy czyste L] zaniedbane
Inne:

PORUSZANIE SIE i NAPED PSYCHORUCHOWY
Porusza si¢: []samodzielnie [ na wozku inwalidzkim [ korzysta z pomocy, np. balkonik
[ porusza si¢ sporadycznie [ pacjent lezacy
Chod: [ normalny [Jchwiejny [ przyspieszony [Jzwolniony [Jinne .......................
Naped: [ wyréwnany [ pacjent pobudzony psychoruchowo []spowolnialy [Jzahamowany [] bezruch
[0 negatywizm (czynny, bierny) [Jdrzenia [J natr¢tne czynnosci, stereotypie
Inne:

ORIENTACJA PSYCHICZNA
[0 zachowana orientacja allopsychiczna  [J zachowana orientacja autopsychiczna
[Imajaczenie []§pigczka [Jinne......................

Krytycyzm chorobowy: [ pelny [ brak poczucia choroby [ przesadne poczucie choroby
[ nastawienie hipochondryczne [J dysymulacja
Inne:

ZACHOWANIA PACJENTA

O adekwatne do sytuacji  [] spokojne  [J spelnia polecenia

O nieadekwatne do sytuacji [ niespokojne  [Jaroganckie []dziwaczne [ blazenskie

[J bez poczucia dystansu [ pacjent kiotliwy [J usztywniony [] nie spetnia polecen  [] oporny
Reakcje popedowe:

] agresywny czynnie [J agresywny stownie

[J sktonno$¢ do samookaleczen [J dziatan impulsywnych

Omysli S [Ctendencje S [ tendencje ucieczkowe

Aktywno$¢ w ciggu dnia: (I normalna [Jpodwyzszona [ obnizona, sporadyczna [ brak aktywnosci




Kontakt z otoczeniem: [ zachowany [ ograniczony [Jspontaniczny [ wymuszony []bez kontaktu
Relacje z innymi: O normalne [J unikanie kontaktow O brak dystansu [ nieufny

Przyjmowanie lekow: [ pacjent wspolpracuje [ odmawia [ manipuluje lekami [J wymaga dozoru
Spozywanie posilkéw: [normalne [[ odmawia [Imanipuluje  [Jnadmierny apetyt [J wymaga dozoru
Zachowania higieniczne: []dba o higieng¢ []wymaga przypomnienia [] wymaga pomocy

Sen: [Jsen spokojny [Jbudzisi¢ L[] nie moze zasngc Onie $pi ] aktywny w nocy [] wymaga dozoru

Inne:

NASTROJ
Afekt: O wyrdéwnany [Jobnizony [Jpodwyzszony L[] wybuchowy [Jeuforia [Jdysforia
Olgk [0 gniew
Stosunek do pielegniarki: [] przyjazny, [ przymilny, [J wrogi, [J nieufny, [l gniewny, [J drazliwy, [] obojetny,
[J roszczeniowy [] unika kontaktu
Stosunek do pacjentéw: (] przyjazny, [J przymilny, [J wrogi, [ nieufny, [J gniewny, [ drazliwy, [J obojetny,
[0 roszczeniowy [ unika kontaktu

SFERA POZNAWCZA i MOWA
Uwaga: [Jprawidlowa [Jrozproszona [Jtrudnosci w skupieniu [ nadmiernie przerzutna [ lepka

Pamiec: [] zdolny do zapamigtywania [J ostabienie przypominania [J ogoélny zanik pamigci [J konfabulacje
Mowa: [cicha [J glosna [J niewyrazna [0 wolna [Oszybka  [splatana [J mutyzm
O perseweracje [ neologizmy Pacjent: [ malomowny [ gadatliwy

ZABURZENIA MYSLENIA I SPOSTRZEGANIA

Urojenia: [ przesladowcze [ depresyjne (np. nihilistyczne, hipochondryczne) [ wielkosciowe [ inne
Wypowiedzi chorego $wiadczace o urojeniach:

Halucynacje: O stuchowe [ wechowe [ dotykowe []wzrokowe [J]smakowe []inne
Zachowania $wiadczace o omamach:

Mysli: O natretne  [J gonitwa mysli
Inne:

INFORMACJE DODATKOWE pochodzace z wywiadu lekarskiego, obserwacji pielegniarskich, itp.

POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE

I S w01 0113 3o
(1 Inne MEtOAY 1€CZENIA. . ... oeueti e e e e
[ Dzialania uboczne 1eKOW. ... e

[ Metody TERADIIITACTT ...\ttt ittt ittt it ittt et et et et et et et et et et et et e et e eteee et e eeeeereareaeananan




[J Wiedza 1 umiejetnosci niezbedne do samoopieki ........o.vuiiiiiiii i e
[J Potencjat terapeutyczny rodZiny/OPICKUNA ........ouuiuiint ittt ettt et et et et ee e e e ereeeeeeneans
[J Zapotrzebowanie na pSYChOCAUKACIS ... .....iviiitiitiit i e et
[J Zapotrzebowanie na treningi UMIEJEINOSCT .. ..uuutiritt ittt ettt et et et et et eteate et eeateeeeeareareeneananns

[0 Motywacja do leczenia, adherenCia ..........uinuiii ittt e

OCENA KLINIMETRYCZNA

Skala Liczba Interpretacja
punktéw

Skala Winga

Wybrana skala oceny depresji .......c.oovvvvviiniiniiiiinninninnnnn.

Skala Manii Younga (YMRS)

Zmodyfikowana Skala Jawnej Agresji (MOS)

Skala Objawow Niepozadanych (GASS)

Skala Oceny Przestrzegania zalecen Terapeutycznych (MARS)

Skrdcony test sprawnosci umystowej (AMTS)

Nurses’ Global Assessment of Suicyde Risk (NGASR)

Test Tinetti - wersja skrocona (ryzyko upadkow)

Skala Katza (ADL)

Skala ryzyka odlezyn Norton

Skala Oceny bolu (NRS)




KARTA OBSERWACJI PIELEGNIARSKIEJ

Obserwacja 1
Data:

Opis stanu chorego

Obserwacja 2
Data:

Opis stanu chorego

Obserwacja 3
Data:

Opis stanu chorego




PLANOWANIE I REALIZACJA PROCESU PIELEGNOWANIA

Data

Problem pielegnacyjny

Cel opieki

Zaplanowane i podjete interwencje pielegniarskie

Ocena




Data

Problem pielegnacyjny

Cel opieki

Zaplanowane i podjete interwencje pielegniarskie

Ocena
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Data

Problem pielegnacyjny

Cel opieki

Zaplanowane i podjete interwencje pielegniarskie

Ocena
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Raportowanie o stanie pacjenta wg procedury SBAR

Elementy SBAR*

OPIS (zdarzenie krotkie)

S - Situation
(Sytuacja)

Co si¢ dzieje z pacjentem?
Jasne, krotkie i zwigzle okreslenie
sytuacji, stwierdzenie problemu

B - Background
(Tlo)

Jakie jest tto lub kontekst
kliniczny?

Istotne i krotkie informacje
dotyczqce sytuacji przedstawione
na tle konkretnej historii pacjenta

A - Assessment
(Ocena)

Jaki moim zdaniem jest problem?
Analiza i rozwazanie opcji — co
znalazles? co myslisz?

R - Recommendation
(Zalecenia)

Co bym zrobil, zeby to naprawic?
Dziatanie wymagane / zalecane

*Szczegoly dotyczqcee protokotu SBAR na stronie 26
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Elementy SBAR*

OPIS (raport z dyzuru)

S - Situation
(Sytuacja)

B - Background
(Tto)

A - Assessment
(Ocena)

R - Recommendation
(Zalecenia)

*Szczegoly dotyczqcee protokotu SBAR na stronie 26
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WYBRANE NARZEDZIA OCENY KLINIMETRYCZNEJ
DO ZASTOSOWANIA W PROCESIE PIELEGNOWANIA W PSYCHIATRII

Skala Oceny Spolecznego Zachowania si¢ Pacjenta wg Winga - Wing Social Behaviour Scale
(w tHumaczeniu Masiaka i adaptacji Majczaka)

Zawiera ona 16 kategorii zachowan, ktore sg oceniane za pomoca trojstopniowej skali od 0 do 2 punktow. Stuzy do
obserwacji chorego z zaburzeniami psychicznymi, zwlaszcza ze schizofrenig w okresie hospitalizacji

1. Spowolnienie ruchow:
2 —ruchy pacjenta sg na og6t niezwykle powolne, np. spozywanie positkdw lub ubieranie si¢ zajmuje mu duzo
wigcej czasu niz innym, idgc porusza si¢ o wiele wolniej niz inni pacjenci;
1 — czasem jest bardzo spowolniaty (jak wyzej), a kiedy indziej nie wykazuje spowolnienia ruchow;
0 — szybkos$¢ ruchow normalna.

2. Zmniejszenie aktywnoSci:
2 — niemal przez catly czas stoi lub siedzi w jednym miejscu, bardzo mato si¢ rusza, mimo zachgcania trudno go
sktoni¢ do jakiej$ czynnosci lub ruchu;
1 — niekiedy zupehie bezczynny (jak wyzej), a niekiedy nie;
0 — nie wydaje si¢, aby aktywno$¢ pacjenta byta wyraznie zmniejszona.

3. Nadmierna aktywnoS$¢:
2 — zwykle nadmiernie aktywny lub niespokojny, np. szybko chodzi, bardzo gtosno mowi lub $piewa, przejawia
niepokoj ruchowy;
1 — w pewnych okresach jak wyzej, w innych nie przejawia nadmiernej aktywnosci;
0 — nie wykazuje nadmiernej aktywnosci.

4. Rozmownos¢:
2 — mutystyczny lub prawie mutystyczny;
1 - wypowiedzi ograniczone do niewielu stow (tylko kiedy jest pytany), przewaznie milczy;
0 — zwykle rozmowny.

5. Odosabnianie si¢:
2 —nie dazy do kontaktow z innymi, nie nawigzuje z nikim znajomosci, nie udziela si¢ towarzysko, nawet jesli jest
do tego zache¢cany;
1 — stroni od innych i przewaznie spedza czas samotnie, lecz jesli go zacheci¢, wlacza si¢ w zycie zbiorowe i nieco
wspotdziata z innymi;
0 — utrzymuje kontakty z innymi, normalnie towarzyski.

6. Sposob spedzania wolnego czasu i zainteresowania:
2 — nie wykazuje zadnego zainteresowania; nie zajmuje si¢ lekturg, nie interesuje si¢ telewizja, ani nie gra w zadne
gry, nawet jesli si¢ go do tego zachgca;
1 — wykazuje przez krotki czas niewielkie zainteresowanie lekturg, grami, itp., jesli si¢ go do tego zacheci;
0 — przejawia naturalne, samorzutne zainteresowania.

7. Smianie sie i méwienie do siebie:
2 — czesto Smieje si¢ bez widocznego ku temu powodu albo moéwi do siebie;
1 —niekiedy $mieje si¢ lub mowi do siebie, lecz nie zdarza si¢ to codziennie;
0 — nie obserwowano tego rodzaju zachowania.

8. Nienaturalne pozy i manieryzmy:
2 —niemal codziennie przyjmuje dziwne i niewygodne pozycje lub wykonuje dziwaczne ruchy, gesty lub grymasy;
1 — zachowuje si¢ jak wyzej lecz nie codziennie.;
0 — nie obserwowano tego rodzaju zachowania.

9. Zachowania agresywne:
2 —w ciggu tygodnia zdarza sig, ze pacjent atakuje lub uderzy kogo$, badz zniszczy jakis przedmiot;
1 —ma zwyczaj grozi¢ komus$ lub wypowiada¢ obelgi nie atakujac jednak inaczej niz stownie;
0 — nie obserwowano tego rodzaju zachowania.
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10. Higiena osobista:
2 — pacjent przynajmniej raz w tygodniu zanieczyszcza si¢;
1 — wymaga budzenia w nocy lub wyprowadzenia do toalety, w ciagu dnia rowniez wymaga nadzoru;
0 — nie wymaga nadzoru, nie zanieczyszcza si¢.

11. Dbato$¢ o wyglad zewnetrzny wlasny:
2 — przynajmniej raz w tygodniu zdarza si¢, ze musi by¢ ubrany lub myty (lub golony), poniewaz sam o to nie dba;
1 — potrafi ubra¢ si¢ , umy¢ o ogoli¢ sam, lecz pod wicloma wzgledami wymaga nadzoru i pomocy, nie
nadzorowany wyglada niechlujnie;
0 — nie wymaga zadnej kontroli pod tym wzgledem, dba o swoj wyglad zewnetrzny wystarczajaco i samorzutnie.

12. Zachowanie si¢ w czasie positku:
2 — co najmniej raz w tygodniu zdarza si¢, ze musi by¢ karmiony tyzka przez druga osobe;
1 — nie wymaga karmienia tyzka, lecz trzeba zwracac na niego uwagg, poniewaz nie zachowuje si¢ odpowiednio;
0 — jada normalnie nie budzac zastrzezen.

13. Przyjmowanie lekow:
2 — kategorycznie odmawia przyjmowania lekow, wymaga unieruchomienia;
1 — stownie oponuje przeciwko leczeniu, okresowo odmawia przyjmowania lekow, domaga si¢ zmiany lekéw lub
obnizenia dawki;
0 — przyjmuje leki zalecone przez lekarza.

14. Terapia zajeciowa, praca na oddziale:
2 —nie bierze udziatu w pracach na oddziale, nie sprzata po sobie, nie $cieli t6zka, nie chce chodzi¢ na terapie¢
zajeciowg mimo naktaniania;
1 — okresowo wykonuje wyzej wymienione czynnosci, ale niechetnie, szybko z nich rezygnuje mimo naktaniania;
0 — wykonuje wszystkie tego typu czynnosci.

15. Wykonywanie zadan zaleconych:
2 — pacjent nie wykonuje zaleconych zadan np. przeczytanie ksigzki, artykulu w gazecie, obejrzenie okre§lonego
programu w telewizji czy innych;
1 — wykonuje tylko niektore zadania, niedoktadnie, czasem nie wykonuje;
0 — wykonuje doktadnie wszystkie zalecone zadania.

16. Stosunek do odwiedzajacego:
2 —jest niechetny, nie przejawia radosci w casie spotkania, jest obojetny, brak emocjonalnego kontaktu;
1 - jest troche zainteresowany spotkaniami, ale kontakt szybko si¢ urywa, okresowo przejawia zywsze reakcje
emocjonalne;
0 — nawiazuje zywy kontakt emocjonalny, oczekuje spotkan, jest zainteresowany spotkaniem.

WYNIK
Ocena pierwsza ................... pkt; Ocenadruga ..............coovennnnn. pkt (w mozliwie najdluzszym odstepie)

Zrédlo: Szwed B, Wojnowska-Dawiskiba H, Blajerska D, Twardak J. Zastosowanie skali J.K. Winga do oceny spolecznego zachowania
pacjentow leczonych w oddziale psychiatrycznym z powodu schizofienii. W [red.] Abramczyk A, Panaszek B. Choroby przewlekie: wybrane
zagadnienia. 2008, Wroctaw, Wydaw. A&A Optimed 2008: 223-237.
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Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D)
Wersja 17-punktowa

1. Nastro6j depresyjny

0 = Nie stwierdza sie

1 = Ujawniany przez pacjenta dopiero po zapytaniu

2 = Ujawnia depresje spontanicznie

3 = Stwierdza si¢ niewerbalne przejawy depresji (wyraz twarzy, glos, ptacz)

4 = Depresja stanowi jedyny typ nastroju ujawniany drogq werbalng i niewerbalng

2. Poczucie winy

0 = Nie stwierdza sie

1 = Poczucie sprawienia zawodu innym, wymowki wobec siebie

2 = Rozwazania o winie, bledach popetnionych w przesztosci

3 = Przekonanie, ze obecna choroba jest karg, urojenie winy

4 = Omamy stuchowe o tresci oskarzajgcej pacjenta, denuncjujgcej

3. Zniechecenie do zycia, mysli, tendencje samobojcze
0 = Nie stwierdza si¢

1 = Poczucie, ze nie warto Zy¢

2 = Pragnienie (Zyczenie) Smierci, np. drogq naturalng

3 = Mysli o samobojstwie, zamiary

4 = Proby samobojcze (brac¢ pod uwage jedynie powazne

4. Zaburzenia zasypiania

0 = Nie stwierdza si¢

1 = Sporadyczne trudnosci z zasypianiem (oczekiwanie na sen ponad 0,5 godziny)
2 = Czeste, znaczne trudnosci z zasypianiem

5. Sen plytki, przerywany

0 = Nie stwierdza sie

1 = Phytki, niespokojny sen

2 = Budzenie si¢ w nocy, opuszczanie tozka (nie ocenia¢ budzenia sie w zwigzku z potrzebami fizjologicznymi)

6. Wczesne budzenie si¢

0 = Nie stwierdza sie

1 = Budzenie si¢ nad ranem i ponowne zasypianie

2 = Budzenie si¢ zbyt wczesne z niemoznoscig ponownego usnigcia

7. Aktywnos¢ zlozona, praca
0 = Nie stwierdza sie zaburzen aktywnosci
1 = Poczucie obnizonej wydolnosci, nieche¢ do podejmowania aktywnosci ztozonej
2 = Utrata zainteresowan i checi do dziatania, wykonywania pracy, hobby
3 = Zmniejszenie liczby godzin przeznaczonych na aktywnosc ztozong (praca, rozrywki, hobby); w szpitalu: gdy
pacjent zajmuje si¢ aktywnosciq ztozong ponizej 3 godzin dziennie
O 4 = Niezdolnos¢ do pracy, przerwa pracy, w oddziale brak przejawow spontanicznej aktywnosci.

8. Spowolnienie, zahamowanie

(mys$lenia, mowy, uposledzenie koncentracji uwagi, obnizenie aktywnosci ruchowej w czasie badania)
0 = Nie stwierdza si¢

1 = Nieznaczne

2 = Wyrazne spowolnienie

3 = Na skutek zahamowania - trudnosci w przeprowadzeniu badania

4 = Ostupienie

9. Niepokéj, podniecenie ruchowe

0 = Nie stwierdza sie

1 = Zaznaczony niepokoj manipulacyjny

2 = Wyrazny niepokoj manipulacyjny,; przebieranie palcami, bawienie si¢ wiosami

3 = Niepokoj ruchowy, niemoznos¢ przebywania w jednym miejscu

4 = Podniecenie ruchowe, wykrecanie rgk, obgryzanie paznokci, wyrywanie wltosow, przygryzanie warg
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10. Le¢k - objawy depresyjne

0 = Nie stwierdza sie

1 = Subiektywne: napiecie, rozdraznienie

2 = Martwienie si¢ drobiazgami

3 = Cechy leku w wyrazie twarzy i w wypowiedziach

4 = Lek i obawy ujawniane spontanicznie przez pacjenta

11. Lek - objawy somatyczne (oceniac: sucho$¢ w jamie ustnej, biegunki, wzdgcia, palpitacje, objawy
hiperwentylacji, pocenie si¢, czgste oddawanie moczu, zawroty gtowy, nieostre widzenie)

0 = Nie stwierdza sie

1 = Lagodnie (nieznacznie) nasilone

2 = Umiarkowanie nasilone

3 = Znaczne (cigzkie) nasilenie

4 = Nasilenie bardzo duze, dominuje

12. Przewdd pokarmowy - brak apetytu, zaparcia

0 = Nie stwierdza si¢

1 = Brak apetytu, ale pokarmy spozywa bez pomocy personelu

2 =Jada mato, pod namowgq lub przy pomocy personelu, state zaparcia (potrzeba stosowania lekow)

13. Objawy somatyczne ogélne

0 = Nie stwierdza si¢

1 = Uczucie ciezaru w glowie, karku, barkach, wzmozona meczliwosé, utrata energii
2 = Znaczne nasilenie dolegliwosci wymienionych w punkcie 1

14. Utrata libido, popedu seksualnego, zaburzenia miesigczkowania
0 = Nie stwierdza sie

1 = Nasilenie tagodne

2 = Nasilenie znaczne

X = Nie dotyczy

15. Hipochondria

0 = Nie stwierdza sie

1 = Zaabsorbowanie problemem wiasnego ciata

2 = Nadmierna dbatos¢ o zdrowie, obawy przed chorobg

3 = Narzekanie i skargi na zle zdrowie, Zgdanie pomocy, leczenia
4 = Urojenia hipochondryczne

16. Ubytek masy ciala

A = Ocena danych z wywiadu (przesztos¢)

0 = Nie stwierdza sie

1 = Prawdopodobnie wystgpita utrata masy w zwigzku z obecng chorobg
2 = Potwierdzona utrata masy ciata

B = Ocena stanu aktualnego (ocenia¢ okres 1 tygodnia)

0 = Ponizej 0,5 kg

1=0d0,5 do 1 kg (na tydzien)

2 = Powyzej 1 kg (na tydzien)

17. Krytycyzm (wglad)

0 = Poczucie obecnosci depresji jako choroby (krytycyzm zachowany)

1 = Krytycyzm czesciowo zachowany - poczucie obecnosci choroby; ale jest ona nastepstwem np. wadliwej diety;
infekcji przemeczenia itp.

2 = Brak krytycyzmu

Wynik ................. pkt
0-7 bez zaburzen depresyjnych, 8-12 tagodna depresja, 13-17 depresja o nasileniu umiarkowanym, 18-29 ci¢zka
depresja, 30-52 bardzo cigzka depresja

Zrédlo: 1) Hamilton M. A rating scale for depression. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 1960, 23: 56-62. 2) Pielegniarki.
Pielegniarstwo I poloznictwo w praktyce. https://pielegniarki.com.pl/calculator/hamiltoni
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GERIATRYCZNA SKALA OCENY DEPRESJI (GDS)
Wersja skrocona - 15 cech
Prosze oceni¢ swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni zakreslajac wtasciwg odpowiedz

(dopuszczalna pomoc w czytaniu i wypetnieniu skali w przypadku ostabienia funkcji intelektualnych)

PYTANIE TAK | NIE

. Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan(i) z niego zadowolony(a)?
. Czy zmniejszyla si¢ liczba Pana(i) aktywnosci 1 zainteresowan?

. Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste?

. Czy czesto czuje si¢ Pan(i) znudzony(a)?

. Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wigkszos¢ czasu?

. Czy obawia si¢ Pan(i), ze moze si¢ zdarzy¢ Panu(i) co$ ztego?

. Czy przez wigkszos$¢ czasu czuje si¢ Pan(i) szczesliwy(a)?

. Czy czesto czuje si¢ Pan(i) bezradny(a)?

OO0 Q| N | | W N —

. Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozostac¢?
10. Czy czuje Pan(i), ze ma wigcej klopotow z pamiecig niz inni ludzie?
11. Czy mysli Pan(i), ze wspaniale jest zy¢?

12. Czy obecnie czuje si¢ Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi?

13. Czy czuje si¢ Pan(i) pelny(a) energii?

14. Czy uwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna?

15.Czy mysli Pan(i), ze ludzie sq lepsi niz Pan(i)?

Wynik ................
KLUCZ:GDS - punkty depresyjne TAK -2, 3 ,4,6,8,9,10,12,14,15 NIE—1,5,7,11,13
Interpretacja: liczba punktéw 0-5 bez depresji, 6-15 depresja o rosngcym nasileniu

Zrédlo: Kotomecka M. CAEOSCIOWA OCENA GERIATRYCZNA. Pracownia Gerontologii UM w £odzi.
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Skala Manii Younga (YMRS — Young Mania Rating Scale).

Instrukcja dla badacza: Nalezy zakresli¢ jedng cyfre (od 0 do 4 Iub od 0 do 8) najlepiej oddajaca stan pacjenta. W pozycjach 5,

6, 8, 9 punkty sa podwojone (skala ocen: 0, 2, 4, 6, 8) w celu zwigkszenia czuloséci diagnostycznej narzedzia.

1. PodwyzZszony nastréj
[0] Adekwatny do sytuacji
[1] Lekko podwyzszony, optymistyczny
[2] Wyraznie podwyzszony, ekspansywny
[3] Egzaltowany, nienaturalnie radosny
[4] Skrajna euforia, obecnos¢ urojen wielkosciowych

2. Zwiekszona aktywno$¢ ruchowa (naped)
[0] W normie
[1] Nieznacznie zwigkszona (Zzwawo$¢)
[2] Wyrazne pobudzenie, gestykulacja
[3] Ciagly niepokdj ruchowy, hiperaktywnos¢
[4] Skrajne pobudzenie psychoruchowe, pacjent nieaktywny stacjonarnie

3. Zainteresowanie seksem
[0] W normie
[1] Dyskretny lub tagodny wzrost zainteresowania
[2] Wyrazny wzrost, czgste poruszanie tematow erotycznych
[3] Seksualizacja rozmowy, podteksty wobec personelu
[4] Jawna, nieskrgpowana hiperseksualnos¢ behawioralna

4. Sen (Zapotrzebowanie)
[0] Brak zgtaszanych zaburzen snu
[1] Skrocenie czasu snu o maksymalnie 1 godzing
[2] Skrocenie czasu snu o ponad 1 godzing
[3] Deklarowane wyrazne zmniejszenie zapotrzebowania na sen
[4] Skrajna deprywacja (catkowity brak snu Iub sen trwajacy ponizej 2 godzin)

5. Drazliwo$é (waga x2)
[0] Brak cech drazliwosci
[2] Lekko zaznaczona podczas odmowy
[4] Wyrazna drazliwo$¢ przy probach stawiania granic
[6] Czeste, gwaltowne epizody dysforii lub gniewu
[8] Jawna, stata wrogo$¢, skrajna dysforia i aperswazyjnos¢

6. Mowa — tempo i ilo$¢ (waga x2)
[0] Mowa spokojna, w normie
[2] Nieznacznie zwigkszona rozmownos¢
[4] Przyspieszone tempo wypowiedzi, trudno$¢ w przerwaniu
[6] Potok stow, mowa glosna, nasilona presja wypowiedzi
[8] Logorea nieprzerwana, mowa skrajnie glo$na, chaotyczna, niespojna

7. Zaburzenia myS$lenia (tok)
[0] Tok myslenia prawidlowy
[1] Nieznaczna dygresyjnos¢ lub odwracalno$¢ uwagi
[2] Wyrazna dygresyjnosc¢, ucieczka idei
[3] Gonitwa mysli, trudno$ci w utrzymaniu watku przewodniego
[4] Calkowite rozkojarzenie toku myslenia, brak kontaktu logicznego
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8. Tres¢ mysli (waga x2)
[0] Prawidlowa, adekwatna do realiow
[2] Podwyzszona samoocena, snucie optymistycznych planow
[4] Nierealne projekty finansowe i zawodowe, wielko§ciowos¢
[6] Idee postannicze, przekonanie o szczegdlnych cechach/kontaktach
[8] Catkowicie ustrukturyzowane, ostre urojenia wielkosciowe lub religijne

9. Zachowanie agresywne / roszczeniowe (waga x2)
[0] Pelna kooperacja z zespotem terapeutycznym
[2] Zachowania sarkastyczne, lekka podejrzliwos¢
[4] Postawa roszczeniowa, glosne wysuwanie zadan, kiotliwosc¢
[6] Grozby stowne, ngkanie otoczenia, konieczno$¢ interwencji stuzb
[8] Czynna agresja fizyczna, niszczenie mienia, konieczno$¢ przymusu

10. Wyglad zewnetrzny
[0] Ubiér schludny, adekwatny do sytuacji
[1] Lekki nietad w odziezy, drobne zaniedbania
[2] Ubior jaskrawy, ekscentryczny, niedostosowany do okoliczno$ci
[3] Przerysowany wyglad, widoczne razace bledy w autoprezentacji
[4] Skrajne zaniedbanie higieniczne, wyglad catkowicie dziwaczny (bizarre)

11. Krytycyzm (Wglad)
[0] Pelna §wiadomos¢ obecnosci choroby psychicznej i koniecznosci leczenia
[1] Czgéciowy wglad (przyznaje si¢ do zmeczenia lub lekkiego niepokoju)
[2] Przyznaje si¢ do zmiany zachowania, ale neguje obecno$¢ choroby
[3] Uwaza, ze zachowanie jest w pelni zdrowe, neguje potrzebg pomocy
[4] Catkowity brak poczucia choroby, czynny opér, oskarzanie otoczenia o spisek

INTERPRETACJA WYNIKU KONCOWEGO:

e 0 -12 pkt: Stan remisji (eutymia)

e 13 -19 pkt: Epizod maniakalny o stopniu lekkim (hipomania)

e 20 - 25 pkt: Epizod maniakalny o stopniu umiarkowanym

e powyzej 25 pkt: Epizod maniakalny o stopniu ci¢zkim (mania z objawami psychotycznymi)
Zrédlo: Galecki P, Szulc A. Psychiatria. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2022. Rozdzial 14, Narzedzia diagnostyczne
i skale samoocenne w zaburzeniach afektywnych, s. 290-295.
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Zmodyfikowana Skala Jawnej Agresji (MOAS — Modified Overt Aggression Scale)

Instrukcja dla badacza: W kazdej z 4 ponizszych kategorii nalezy wybrac i zaznaczy¢ tylko jeden najwyzszy punkt

odpowiadajqcy zachowaniu pacjenta. Nastepnie uzyskany wynik surowy nalezy pomnozy¢ przez przypisany do danej

kategorii wspotczynnik wagi.

Wynik Waga Wynik
Kategoria agresji i opis wskaznikow
surowy (0—4) ((Mnoznik) |[wazony
I. AGRESJA SLOWNA
0 — Brak agresji stowne;.
1 — Podnoszenie glosu, krzyk, tagodne przeklenstwa.
2 — Wyrazne i personalne zniewazanie, wyzywanie innych oséb. ] 1
3 — Otwarte, werbalne grozenie przemoca fizyczng wobec R
personelu/pacjentow.
4 — Grozby uzycia niebezpiecznego narzedzia, skrajna,
niekontrolowana wsciektosc.
II. AGRESJA PRZECIWKO MIENIU
0 — Brak agresji wobec przedmiotow.
1 — Glo$ne trzaskanie drzwiami, rzucanie odziezg, niszczenie
wiasnych drobnych rzeczy.
2 — Rzucanie l1Zzejszymi przedmiotami, kopanie mebli, uderzanie w 5
$ciany/drzwi. 1] e
3 — Powazne niszczenie mienia (wybijanie szyb, zrywanie
instalacji, niszczenie poscieli/tozka).
4 — Podpalenia, celowe i niebezpieczne niszczenie aparatury
medycznej na oddziale.
III. AUTOAGRESJA (Agresja wobec samego siebie)
0 — Brak zachowan autoagresywnych.
1 — Drapanie skory, obgryzanie palcéw do krwi, wyrywanie
wlosow.
2 — Celowe uderzanie glowg o $ciang, powierzchowne [ 3 .
samookaleczenia bez urazow.
3 — Glebokie nacigcia skory, przypalenia, powodowanie u siebie
realnych uszkodzen ciata.
4 — Aktywne i czynne proby samobdjcze podjete w okresie
obserwacji.
IV. AGRESJA FIZYCZNA WOBEC INNYCH OSOB
0 — Brak agresji fizycznej wobec ludzi.
1 — Postawa grozaca, naruszanie przestrzeni osobiste;j,
wykonywanie agresywnych gestow.
2 — Popychanie, szarpanie za odziez, chwytanie innych 0sob bez
zadawania ciosOw. [] x4 e
3 — Zadawanie ciosow fizycznych (uderzenie reka, kopnigcie,
drapanie, plucie na inne osoby).
4 — Duszenie, rzucenie si¢ na ziemi¢ z zamiarem pobicia, uzycie
niebezpiecznego narzedzia.
OSTATECZNY WYNIK GLOBALNY MOAS (Suma wynikéw wazonych): .............. pkt (Zakres od 0 do 40)
Im wyzszy wynik koncowy, tym wigksze nasilenie i niebezpieczenstwo wynikajace z zachowan agresywnych
pacjenta. Powtarzanie badania w odstgpach tygodniowych pozwala na precyzyjne monitorowanie skutecznosci
leczenia farmakologicznego lub terapii behawioralne;j.

Zrédlo: Glowacka M, redaktor. Pielegniarstwo kliniczne w psychiatrii: podrecznik dla studiow medycznych. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie
PZWL; 2019. Rozdzial 4, Postepowanie z pacjentem pobudzonym i ocena ryzyka eskalacji przemocy; s. 92-98.
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Skala Objawow Niepozadanych z Glasgow (GASS — Glasgow Antipsychotic Side-effect Scale)

Instrukcja dla pacjenta: Ponizsze pytania dotycza objawow, jakie mogly wystapi¢ u Pana/Pani w ciggu
ostatnich 7 dni. Proszg zaznaczy¢ krzyzykiem [X] odpowiedz, ktdra najlepiej opisuje czestotliwos$¢ danego
objawu.
Lp. Objaw niepozadany (Ostatnie 7 dni) 0 (Nigdy) 1 (Rzadko) 2 (Czesto)
1.  Nadmierna senno$¢ w ciggu dnia [] [] []
2. Poczucie ciaglego zmeczenia / brak energii [] [] []
3. Suchos$¢ w jamie ustne;j [] [] []
4.  Nadmierne $linienie si¢ (np. w nocy) [1] [] []
5. Nieostre widzenie / zamazany obraz [] [] []
6. Zawroty glowy lub oszotomienie przy naglym wstawaniu | ] [] []
7.  Drzenie rak, palcow lub innych czesci ciata [] [] []
8. Sztywnos$¢ miesni, rak lub nég [] [] []
9.  Niepokoj ruchowy (trudno$¢ w usiedzeniu bez ruchu) [1] [] []
10. Skurcze mig$ni lub nietypowe ruchy twarzy/jezyka [] [] []
11. Kotatanie serca lub przyspieszone bicie serca [1] [] []
12. Zaparcia lub trudnosci z oddawaniem stolca [] [] []
13.  Wazrost masy ciata lub zwigkszony apetyt [] [] []
14. Zaburzenia seksualne (spadek libido, trudnosci z erekcja) [ ] [] []
15. Obrzeki wokot kostek lub dioni [] [] []
Wynik.............o pkt
Interpretacja
e 0 - 10 pkt: Dziatania niepozadane nieobecne lub o stopniu lekkim (dobra tolerancja leczenia).
e 11— 21 pkt: Dzialania niepozadane o stopniu umiarkowanym.
e powyzej 21 pkt: Dziatania niepozadane o stopniu ciezkim (koniecznos$¢ pilnej modyfikacji dawek).

Zrédlo: Jarema M, redaktor. Standardy leczenia farmakologicznego zaburzen psychicznych Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego. Gdansk: Via Medica;, 2022. Rozdzial 3, Monitorowanie dziatan niepozgdanych i bezpieczenstwa
farmakoterapii; s. 110-115. (Kliniczne zastosowanie w opiece pielegniarskiej: Glowacka M, redaktor. Pielegniarstwo kliniczne w
psychiatrii. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2019; s. 132—141).
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Skala Oceny Przestrzegania Zalecen Terapeutycznych (MARS — Medication Adherence Rating Scale)

Instrukcja dla pacjenta: Prosz¢ odpowiedzie¢ na ponizsze pytania, zaznaczajac ,,TAK” lub ,,NIE” przy
kazdym stwierdzeniu. Odpowiedzi powinny odzwierciedla¢ Pana/Pani rzeczywiste zachowania 1 odczucia
zwigzane z przyjmowaniem lekow przepisanych przez lekarza psychiatrg.

Lp. Pytanie kwestionariuszowe TAK NIE
1.  Czy zdarza si¢ Pani/Panu zapomnie¢ o przyjeciu lekow? [] []
2. Czy zdarza si¢ Pani/Panu nie uwazac na pory przyjmowania lekow? [] []
3.  Czy zdarza si¢ Pani/Panu poming¢ dawke, gdy czuje si¢ Pani/Pan dobrze? [] []
4.  Czy zdarza si¢ Pani/Panu pomina¢ dawke, gdy czuje si¢ Pani/Pan gorzej po lekach? [ ] []
5. Czy przyjmuje Pani/Pan leki tylko wtedy, kiedy uwaza to Pani/Pan za konieczne? [ ] []
6. Czyuwaza Pani/Pan, ze branie lekoéw nienaturalnie zmienia Pani/Pana my$lenie? [] []
7. Czy branie lekow sprawia, ze czuje si¢ Pani/Pan jak zaprogramowany robot? [1] []
8.  Czy uwaza Pani/Pan, ze leki przynoszg wigcej szkody niz pozytku? [] []
9.  Czy uwaza Pani/Pan, ze branie lekow ogranicza Pani/Pana niezalezno$¢? [] []
10. Czy czuje si¢ Pani/Pan oci¢zata/oci¢zaty i senny pod wplywem lekow? [] []

KLUCZ DO OBLICZANIA I INTERPRETACJI WYNIKU:

Za kazdg odpowiedz $wiadczacg o prawidtowym przestrzeganiu zalecen (adherence) przyznaje si¢ 1 punkt.
Dla pytan od 1 do 10 odpowiedzig punktowang jest ,,NIE” (uzyskanie odpowiedzi ,,NIE” oznacza brak
zachowan niepozadanych).
Zakres wyniku wynosi od 0 do 10 punktow. Wyzszy wynik oznacza wysoki poziom wspolpracy i
regularnosci, natomiast niski wynik (ponizej 6 punktow) s$wiadczy o zjawisku non-compliance
(nieprzestrzeganiu zalecen).

Zrédlo: Jarema M, redaktor. Standardy leczenia farmakologicznego zaburzen psychicznych Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego. Gdansk: Via Medica; 2022. Rozdzial 3, Wspolpraca w leczeniu (compliance/adherence) — metody oceny; s.

102-109.
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SKROCONY TEST SPRAWNOSCI UMYSLOWEJ wg HODGKINSONA
(AMTS - abbreviated mental test score)

—_—

ILE MA PAN/PANI LAT ?

KTORA JEST GODZINA ? Z doktadno$cia do 1 godziny.

ADRES, KTORY PANU/PANI PODAM, PROSZE POWTORZYC I POSTARAC SIE
ZAPAMIETAC - UL. GRUSZKOWA 42.

KTORY MAMY ROK ?

JAKI JEST PANA/PANI ADRES ?

KIEDY SIE PAN/PANI URODZILA ?

W KTORYM ROKU ROZPOCZELA SIE II WOINA SWIATOWA ?
JAK SIE NAZYWA PREZYDENT ?

PROSZE POLICZYC WSPAK OD 20 DO 1.

10, PROSZE POWTORZYC ADRES, KTORY PANU/PANI PODALAM.

W N

O 0N oLk

WYNIK KONCOWY............... /10

Kazda prawidlowa odpowiedz - 1 punkt. Max. 10 punktow.

>6 - stan prawidlowy, 4-6 — uposledzenie sprawnosci umystowej umiarkowane, 0-3 -Upos$ledzenie sprawnosci
umystowe;j ciezkie

Zrédlo: Kotomecka M. CAEOSCIOWA OCENA GERIATRYCZNA. Pracownia Gerontologii UM w £odzi.

Nurses' Global Assessment of Suicide Risk (NGASR)

Predictor Variable Value

Presence/Influence of hopelessness

Recent stressful life event (e.g. job loss, financial worries, pending court action)

Evidence of persecutory voices/beliefs

Evidence of depression/loss of interest or loss of pleasure
Evidence of withdrawal
Warning of suicidal intent

Evidence of a plan to commit suicide

Family history of serious psychiatric problems or suicide

Recent bereavement or relationship breakdown

History of psychosis
Widow/Widower
Prior suicide attempt

History of socio-economic deprivation

History of alcohol and/or alcohol misuse

ot |t [t | | [ | G | b | G | | | G | | | Q0

Presence of terminal illness

Total

Levels of risk and corresponding suggested levels of engagement:*

Score of five or less: Low level or risk estimated. Suggested level of engagement — Level Four
Score between six and eight: Intermediate level of risk. Suggested level of engagement — Level Three
Score between nine and 11: High level of risk. Suggested level of engagement — Level Two

Score of 12 or more: Very high level of risk. Suggested level of engagement — Level One

Zrédlo: 1) Cutcliffe JR, Barker P. The Nurses' Global Assessment of Suicide Risk (NGASR): developing a tool for clinical practice. J Psychiatr
Ment Health Nurs. 2004 Aug;11(4):393-400. 2) Mark van Veen. Psychometrische eigenschappen van de Nurses’ Global Assessment of Suicide

Risk schaal (NGASR). Universiteit Utrecht, Masteropleiding Verplegingswetenschap UMC-Utrecht, 2010. 3)
https://bpgmobile.rnao.ca/sites/pda/files/images/suicidersk.pdf
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SKROCONA WERSJA TESTU TINETTI DO OCENY RYZYKA UPADKOW

[0}
M

Czynno Bez pomocy

Z pomoca
narzedzi

Niemozliwe
bez pomocy

Punktacja

Powstawanie

1

Stanie nieruchomo przez 5 s

1

Przejscie 2 m

1

Obroét o 180°

NI NN [N

Siadanie

o|lc|o|lo|O

OCENA
Ryzyko upadku:

e 2 pkt — minimalne
= 1 pkt — Srednie
e 0 pkt — wysokie

Jezeli 1 punkt przyznany jest dwukrotnie i wiecej — niezbedna jest konsultacja fizjoterapeutyczna

Zrédlo: PZWL — Nursin 9. hitps://nursing.com.pl/artykul/skrocona-wersja-testu-tinetti-do-oceny-ryzyvka-upadku-6516fa53990f66c8ec6651 1 e

SKALA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI W ZYCIU CODZIENNYM - SKALA KATZA (ADL) |

5-6 - osoby sprawne
3-4 - osoby umiarkowanie niesprawne
= lub < 2 - osoby znacznie niesprawne

L/P | SAMODZIELNY TAK NIE
1. Kgpanie sie 1 0
2. Ubieranie sie i rozbieranie 1 0
3. Korzystanie z toalety 1 0
4. Wstawanie z tdzka i przemieszczanie sie na fotel 1 0
5. Samodzielne jedzenie 1 0
6. Kontrolowane wydalanie moczu i stolca 1 0

Punktacja:

Zrédlo: PZWL-Nursing. https.//nursing.com.pl/strapi-proxy/nursing/image/Nursing_Skala_Katza_80aea7429e.pdf

25


https://nursing.com.pl/artykul/skrocona-wersja-testu-tinetti-do-oceny-ryzyka-upadku-6516fa53990f66c8ec66511e

SKALA NORTON

Punkt Stan Stan Aktywnos¢é Zdolnosé Nietrzymanie
y fizyczny psychiczny fizyczna poruszania sie stolca/moczu
. chodzi -
4 dobry czujny cam petna nie
3 dosc dobry apatyczny Z pomoca lekko sporadycznie
ograniczona
- 2ty splatan iodzi bardzo nietrzymanie
platany stedzl ograniczona moczu
1 bardzo zly zamroczony brak brak nietrzymanie
stolca

Interpretacja wyniku:

Liczba punktdw ponizej 14 Swiadczy o ryzyku powstania odlezyn.

Zrédlo: PZWL-Nursing. https://nursing.com.pl/strapi-proxy/nursing/image/Nursing_Skala_Norton_A4_0721 A_v3_eSedefa62b.pdf

Skala Oceny Bo6lu — Skala numeryczna NRS ( Numerical Rating Scale )

SKALA MIERZENIA BOLU
Wybierz liczbe od 0 do 10, ktéra najlepiej opisuje natezenie odczuwanego bdlu

brak bdlu

maksymalny
bél

Zrédio: PZWL-Nursing. https://nursing.com.pl/strapi-proxy/nursing/image/Nursing_Skala_numeryczna NRS _A4_0721 _A_v2_593b0e58ab.pdf
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ZASTOSOWANIE NARZEDZIA SBAR W SKUTECZNEJ I BEZPIECZNEJ KOMUNIKACJI
W PIELEGNIARSTWIE PSYCHIATRYCZNYM 1 JEGO NAUCZANIU

Opracowanie - dr n. med. Grazyna Wiraszka

Wprowadzenie

W s$rodowisku opieki zdrowotnej, ktore cechuje si¢ znaczng dynamikg a takze czgsto obecno$cig czynnikdw
stresujgcych, skuteczna komunikacja uznawana jest za jeden z kluczowych elementow zapewniajgcych bezpieczenstwo
pacjenta oraz §wiadczenie ustug medycznych o wysokiej jakosci [ 1, 2, 3]. Nieporozumienia w przekazywaniu informacji
moga prowadzi¢ do bleddw oraz zagrozenia dla bezpieczenstwa pacjentdéw [2]. Obecnie model komunikacji
powszechnie stosowany w placowkach ochrony zdrowia w celu poprawy jasnosci i efektywnosci wymiany informacji
migdzy personelem medycznym zapewnia narzedzie SBAR [1-9]. SBAR to akronim (skrotowiec) pochodzacy od
angielskich stow: Situation, Background, Assessment i Recommendation [2, 4, 5], wyznaczajacy elementy
ustrukturyzowanego (uporzadkowanego) modelu komunikacji, ktéry pomaga profesjonalistom medycznym
w przekazywaniu informacji na temat stanu pacjenta badz tez innych kwestii wymagajacych podjecia dziatan [2, 5],
ulatwiajac szybka 1 wlasciwa komunikacje [4, 10]. Metoda ta nalezy do najpopularniejszych systemow
wykorzystujagcych mnemotechniki [11]. Termin ,,mnemotechniki” (mneme — pamiec i technikos — wykonany zgodnie
ze sztukg), oznacza sprawdzone sposoby ulatwiajace kodowanie, przechowywanie oraz przypominanie sobie
(odtwarzanie) informacji. Wykorzystujg one trzy podstawowe zasady — skojarzenie, kontekst oraz wyobrazni¢ [10].

Protokot SBAR zostat pierwotnie opracowany w latach 40. XX wieku przez marynarke wojenng USA, a z czasem
zaadaptowany w innych dziedzinach, w tym w opiece zdrowotnej [11]. Obecnie model SBAR zyskal popularno$¢ w
ochronie zdrowia, zwlaszcza wsrod lekarzy i pielegniarek. Jest podstawg skutecznej komunikacji wsrod
profesjonalistow medycznych oraz precyzyjnego przekazywania istotnych klinicznie informacji. Format ten zapewnia
zwigzly, uporzadkowany i przewidywalny przeptyw najwazniejszych informacji o stanie pacjenta migedzy specjalistami
[4, 5, 6]. Postgpowanie wg protokotu jest niezbedne do zapewnienia bezpiecznej, skutecznej i skoordynowanej opieki
nad pacjentem [1]. Dla potrzeb opieki zdrowotnej protokot SBAR zostat zaadoptowany m.in. przez Agencje ds. Badan
1 Jakosci w Ochronie Zdrowia (Agency for Healthcare Research and Quality) w celu redukcji btedow komunikacyjnych
1 poprawy bezpieczenstwa [5].

Znaczenie postepowania wg protokolu SBAR podkresla si¢ rowniez w nauczaniu medycznym [1, 3, 4]. Dla osob
rozpoczynajacych praktyke zawodows, SBAR stanowi przydatne ramy ulatwiajace nauke praktycznych umiejetnosci
komunikacyjnych [12]. Jedna z pierwszych publikacji dotyczaca potrzeby wdrazania tego modelu w przygotowaniu
absolwentow pielegniarstwa do praktyki klinicznej pojawita si¢ w 2009 roku [4]. W Polsce zagadnienie to zostato
uwzglednione w standardzie ksztalcenia pielegniarek obowigzujacym od roku akademickiego 2025/26, gdzie wsrod
umiej¢tnosci umieszczony zostal efekt uczenia si¢ o nastgpujacym brzmieniu - Student ,, Przekazuje pacjenta, zgodnie
z procedurami, na blok operacyjny na badania inwazyjne lub przyjmuje pacjenta z bloku operacyjnego po badaniach
inwazyjnych, przekazuje pacjenta z oddziatu do innego oddziatu, pracowni, podmiotu leczniczego oraz przekazuje
informacje o pacjencie zgodnie z zasadami protokotu SBAR (Situation — sytuacja, Background — tlo, Assessment —

ocena, Recommendation — rekomendacja)” [13].
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Protokol SBAR w pielegniarstwie psychiatrycznym

Obecnie w sprawowaniu skoordynowanej i zapewniajacej bezpieczenstwo opieki nad pacjentem w poszczegdlnych
obszarach pielegniarstwa, w tym w psychiatrii, rekomendowany jest protokét SBAR [1-9, 12, 14, 15], ktérego schemat
przedstawia tabela nr 1.

Metoda ta jest kluczowa dla zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow i $§wiadczenia wysokiej jakosci opieki
pielegniarskiej. Specjalisci zajmujacy si¢ zdrowiem psychicznym podejmuja ciagle dzialania celem zaadoptowania
modelu SBAR dla swoich potrzeb, aby usprawni¢ komunikacj¢ i koordynacje opieki [3, 9, 12, 14, 15] . Jednakze jak
wskazuje Janaway i wsp. [15] w psychiatrii metoda ta jest rzadko stosowana, co moze prowadzi¢ do niekorzystnych
skutkéw. Uwaza si¢, ze bledy w komunikacji sa jedng z gldwnych przyczyn zdarzen sentinelowych, czyli
niecoczekiwanych zdarzen niepozadanych w placowkach opieki zdrowotnej. Obejmujg zdarzenia zwigzane ze $miercig
czy tez powaznymi obrazeniami fizycznymi lub psychicznymi, ktore nie wynikaja z naturalnego przebiegu choroby.
Standaryzacja komunikacji w postaci protokotu SBAR pomaga ogranicza¢ te zagrozenia [2].

W obszarze zdrowia psychicznego, duza wage przywigzuje si¢ do komunikacji interpersonalnej. Mimo tego
niektorzy autorzy zwracajg uwagg, iz specjalisci z tej dziedziny nie zawsze potrafig skutecznie i zwigzle komunikowac
si¢ migdzy soba [12]. Mozna zatozy¢, ze wynika to prawdopodobnie ze specyfiki zaburzen i problemow psychicznych
opisywanych w duzej mierze jakosciowo. W rezultacie cele jakosci opieki zdrowotnej rekomendowane przez Agency
for Healthcare Research and Quality, takie jak opieka bezpieczna, skuteczna, skoncentrowana na pacjencie, terminowa,

efektywna i sprawiedliwa, moga by¢ realizowane w sposob niewystarczajacy [3].

Tabela 1. Schemat protokotu SBAR

Elementy protokotu

S - Situation Co sig dzieje z pacjentem? — Identyfikacja mowiacego, jednostki, pacjenta, numer pokoju...
(Sytuacja) Jasne, krotkie i zwiezle okreslenie |— Krotkie okreslenie problemu, co to jest, kiedy to sie stato lub
Viuag sytuacji, stwierdzenie problemu zaczeto 1 jak ciezki jest przebieg...

— Informacje podstawowe dotyczace sytuacji pacjenta,
w tym takze sytuacji rodzinnej oraz indywidualnych potrzeb

Jakie jest tto lub kontekst pacjenta
kliniczny? — Nalezy wzia¢ pod uwage diagnoze, histori¢ wykonanych
B - Background Istotne i krotkie informacje procedur, leki, dawki, daty, lekarza zlecajacego
(Tto) dotyczqce sytuacji przedstawione (data przyjecia, diagnoza, aktualna lista lekow, alergii, plynow
na tle konkretnej historii pacjenta dozylnych i badan laboratoryjnych, objawy czynnosciowe,

wyniki badan laboratoryjnych: co wykonano, kiedy, jakie sq
wnioski porownawcze, inne istotne informacje kliniczne)

Jaki moim zdaniem jest problem?
Analiza i rozwazanie opcji — co — Profesjonalna ocena aktualnego stanu pacjenta
znalazles? co myslisz?

A - Assessment
(Ocena)

R - Recommendation | Co bym zrobit, zeby to naprawi¢? |> Formulowanie sugestii co do dalszego postepowania lub
(Zalecenia) Dziatanie wymagane / zalecane zaistniatych potrzeb

Opracowanie wlasne na podstawie: 5, 7

Jak wynika z tabeli 1, SBAR stanowi prosty i wspolny dla wszystkich specjalistow medycznych format myslenia
i mowienia w krotkich kontaktach klinicznych [8]. Metoda ta polega na standaryzacji formy przekazu najwazniejszych
informacji, ujetych w okreslonych ramach komunikacyjnych, ktore sa oczekiwane i znane calemu personelowi. Stosujac

w komunikowaniu tatwa do zapamigtania (wedlug schematu czterech elementéw) i ukierunkowang na sytuacje pacjenta
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forme¢ przekazu, mozemy istotnie poprawi¢ poziom bezpieczenstwa chorego, zwlaszcza w sytuacjach krytycznych
i zagrozenia zycia. Protokot SBAR pozwala na zebranie i przekazanie wystarczajacej ilosci informacji innym
profesjonalistom [7]. Ten format myslenia i méwienia sprawdza si¢ szczeg6lnie w rozmowach telefonicznych,
eskalacjach, pilnych konsultacjach i konieczno$ci szybkiego przekazania informacji, zwlaszcza, gdy porozumiewanie
utrudniajg niekorzystne czynniki takie jak hatas, stres i brak czasu, czy dzialanie pod presja. Stala (powtarzalna)
struktura przekazu powoduje, Ze odbiorca jest w stanie tatwiej wychwyci¢ szczegdlnie istotne informacje i chroni przed
zagubieniem kluczowych faktow [9]. SBAR sprawdza si¢ jako schemat prowadzenia rozmoéw — zwlaszcza tych
kluczowych, wymagajacych natychmiastowej uwagi i dzialania zespolu. Moze roéwniez okazaé si¢ przydatny
w komunikacji z personelem spoza podstawowego sktadu zespotu, na przyktad z konsultantami pracujacymi zdalnie
czy specjalistami w dziedzinie zdrowia psychicznego [14].

Podkresla si¢, ze stosowanie tego narzedzia w istotnym zakresie wptywa na bezpieczny przebieg hospitalizacji.
Zapobiega niebezpiecznym skutkom bledéw komunikacyjnych w opiece nad pacjentem, a do wigkszo$ci z nich
dochodzi podczas procesu przekazywania opieki, czyli powierzenia kontroli lub odpowiedzialno$ci za pacjenta
komus$ innemu (proces przekazywania opieki z jednego pracownika ochrony zdrowia na drugiego). Moment ten jest
jednym z najbardziej krytycznych proceséw w kontekscie bezpieczenstwa pacjenta [7, 14].

Przekazywanie opieki moze nastepowac:

e Wewnatrz szpitala (np. pomiedzy oddziatami czy dziatami medycznymi, w zwiazku z np. konsultacjami,

badaniami; skierowaniami),

o Wewnatrz oddziatu (np. przekazanie dyzuru, pogorszenie stanu pacjenta, komunikacja wewnatrz zespotu

oddziatu: np. lekarz-lekarz, pielegniarka-pielegniarka, raporty lekarskie; pielegniarskie, lekarz-pielegniarka)
[7].

W pielegniarstwie metoda SBAR jest powszechnie stosowana miedzy innymi:

1) Podczas zmian dyZuru - aby zapewni¢, ze pielggniarki konczace i rozpoczynajace prace maja jasny obraz
stanu kazdego pacjenta. Zmniejsza to ryzyko utraty lub blednego zrozumienia informacji w trakcie
przekazywania obowiazkow,

2) W sytuacjach naglych /kryzysowych - gdy liczy si¢ czas, SBAR pomaga w szybkim przekazywaniu
kluczowych informacji zespotowi medycznemu, co utatwia podjecie szybkich i wlasciwych dziatan.

3) W komunikacji interdyscyplinarnej - zapewnia spdjnos¢ dziatan wszystkich osob zaangazowanych w opieke
nad pacjentem,

4) W komunikacji telefonicznej - gdzie kluczowe znaczenie ma zwigzto$¢ 1 jasnos¢ przekazu. Dotyczy to
sytuacji, w ktorych pielegniarki musza poinformowac lekarza o stanie pacjenta lub skonsultowa¢ plan leczenia
(2, 12].

Podobne sytuacje i momenty krytyczne zwigzane z przekazywaniem informacji o pacjencie dotycza opieki
psychiatrycznej realizowanej w roznych jej formach. Biorgc pod uwagg, iz SBAR sprawdza si¢ jako schemat
prowadzenia rozméw — zwlaszcza kluczowych, wymagajacych natychmiastowej uwagi i dzialania zespolu (np.
w sytuacji gwaltownego pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta) [5], powinien by¢ szczeg6lnie rekomendowany do
opieki psychiatrycznej. Sytuacjami szczegdlnie trudnymi wymagajacymi sprawnej komunikacji sg tutaj stany zwigzane
z zachowaniami suicydalnymi, impulsywnymi, agresywnymi, powiklaniami farmakoterapii czy ostrymi stanami
psychotycznymi. Skuteczne, szybkie i sprawne dziatanie zapewniajagce choremu (i personelowi) bezpieczenstwo,
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wymaga umiej¢tnosci postugiwania si¢ w przekazywaniu informacji zarowno wewnatrz szpitala jak tez wewnatrz
oddziatu w sposob uporzadkowany.

Janaway i wsp. [15] zwracajg rowniez uwage na wykorzystanie SBAR w psychiatrii do raportowania o problemach
somatycznych. Wedlug wymienionych autorow (ale tez innych doniesien obecnych w literaturze przedmiotu),
w psychiatrii odnotowuje si¢ przypadki stosunkowo niskiej jakosci opieki nad pacjentami z problemami somatycznymi,
co prowadzi do niekorzystnych skutkéw zdrowotnych w grupie szczegdlnie narazonej na liczne choroby fizyczne.

Wséréd zagrozen wynikajacych z niewtasciwej komunikacji szczegolnie istotne sg zagrozenia bezposrednio
ukierunkowane na zdrowie i zycie pacjenta — np. otrzymanie przez pacjenta niewlasciwego leczenia, opdznienie
diagnozy, opoznienie decyzji, czy pojawienie si¢ krytycznych zdarzen niepozadanych. Ponadto mogg skutkowaé
rowniez niezadowoleniem z jakosci opieki (skargi i roszczenia), przedtuzeniem czasu leczenia szpitalnego, czy tez
wzrostem kosztow opieki [8]. Badania wskazuja, iz niedostatki w komunikacji w obrebie psychiatrii sg istotng
przyczyna samowolnych oddalen pacjentow, stosowania srodkow przymusu bezposredniego oraz zdarzen zwigzanych
z probami samobojczymi. Mimo, ze wyniki tych badan potwierdzaja zasadno$¢ stosowania narzedzi wspierajacych
proces przekazywania pacjenta, wg Marchione [14] w praktyce pielggniarki psychiatrycznej, standard ten nie jest czgsto
wdrazany.

SBAR w pielggniarstwie psychiatrycznym stosuje t¢ samg strukture czterosktadnikowa, co kliniczny SBAR, jednak
dane beda si¢ rozni¢. Podstawowa oceng stanowi stan psychiczny pacjenta, a bezpieczenstwo i status prawny sa
kluczowymi elementami, ktore nie wystgpuje w typowych przekazach. Gdy kluczowe informacje o bezpieczenstwie nie
sg przekazywane mig¢dzy zmianami, pacjenci sg narazeni na zwigkszone ryzyko zagrozenia zdrowia i zycia [16].

W pielegniarstwie psychiatrycznym podej$cie SBAR jest szczegodlnie cenne, poniewaz dane psychiatryczne sg
z natury bardziej subiektywne niz dane fizjologiczne. Ramy te zmuszaja do organizowania obserwacji behawioralnych,
ustalen stanu psychicznego i ocen bezpieczenstwa w formacie, na ktory pielggniarka moze natychmiast zareagowac.
W ogélnoklinicznym SBAR, ocena dokonywana jest najczgséciej na podstawie obiektywnych danych, takich jak wyniki
laboratoryjne, parametry zyciowe 1 wyniki stamu fizycznego, a rekomendacja proponuje plan dziatania.
W psychiatrycznym SBAR uwaga cze¢sto przesuwa si¢ na kwestie behawioralne, a nie fizjologiczne, stosowanie leczenia
statusu prawnego oraz wydarzen wywolujacych dang sytuacj¢. Zamiast parametréw zyciowych i oceny stanu
fizycznego, raportuje si¢ wyniki badania stanu psychicznego, bezpieczenstwa, obserwacje behawioralne czy
przestrzeganie rezimu lekowego [16].

Tworzac raport SBAR przeznaczony dla specjalistow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym, nalezy wigc
dodatkowo zwrdci¢ uwage na nastgpujace zasady postgpowania:

1) Sytuacjaitto
Najpierw zgromadz istotne szczegoly dotyczace pacjenta i jego obecnej sytuacji. W przypadku przekazania
pacjenta lub jego wypisu informacje te sa spisywane, a nie tylko przekazywane ustnie. Zadaj sobie pytania:

e Jaka jest diagnoza lub glowny problem pacjenta?

e Jaka jest historia jego zdrowia psychicznego i dotychczasowego leczenia?

e Jakie wydarzenia zyciowe doprowadzily do obecnego stanu? Czy wystepuja czynniki stresogenne

zwigzane z rodzing, zdrowiem lub praca?
e Nastepnie ocen pilne potrzeby i ryzyka zwigzane z pacjentem. Wez pod uwage takie kwestie jak:
o Wystepujace objawy i ich nasilenie. Czy pacjent znajduje si¢ w kryzysie?
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o Zagrozenia dla bezpieczenstwa, takie jak mysli samobdjcze czy samookaleczenia

o Zdolnos¢ do samodzielnego dbania o siebie (higiena, odzywianie, sen).

o Przestrzeganie zalecen dotyczacych przyjmowania lekow i wystepowanie skutkow ubocznych.

2) Plan dziatania

Okresl zalecenia majace na celu rozwigzanie problemu i zaspokojenie potrzeb pacjenta. Moga one

obejmowac:

o zaplanowanie dodatkowych wizyt w Centrum Zdrowia Psychicznego, wzmocnienie opieki domowe;j,

o modyfikacj¢ lekow Iub ich dawek,

o wdrozenie $rodkow zapewniajgcych bezpieczenstwo, takie jak hospitalizacja czy ograniczenie dostgpu

do srodkow umozliwiajacych samookaleczenie,

o wykorzystanie zasobow lokalnych (spotecznosciowych) w celu uzyskania dodatkowego wsparcia [12].

Przyktady raportowania wedtug protokotu SBAR w pielggniarstwie psychiatrycznym przedstawia tabela 2 1 3.

Tabela 2. Przyklady raportowania wedtug protokotu SBAR w wybranych sytuacjach klinicznych

Przyklad 1
(rozmowa telefoniczna:
pielegniarka-lekarz)

Przyklad 2
(rozmowa telefoniczna: opieka §rodowiskowa)

Dzien dobry. Z tej strony pielggniarka Anna
Kowalska z oddziatu psychiatrycznego ogdlnego.
Czy rozmawiam z lekarzem dyzurnym GR? Pacjent z
sali nr 5 — Jan Nowak, lat 60 jest blady, spocony i
niespokojny. Biega po sali, krzyczy, probuje otwieraé
okno. Nie reaguje na polecenia personelu.

Dzien dobry. Z tej strony pielggniarka Anna Kowalska. Czy
rozmawiam z lekarzem Centrum Zdrowia Psychicznego

mezezyzny JW, ktory pozostaje pod opieka domowego
zespotu srodowiskowego. W ostatnich dniach stan pacjenta
ulegl pogorszeniu.

Pacjent JN zostal przyjety dzisiaj w godzinach
rannych z rozpoznaniem alkoholowego zespotu

B odstawiennego . W ciagu dnia byt spokojny, zalecone
leki przyjat. Okoto godziny 18.00 stan zaczat si¢
pogarsza¢. Temperatura ciata — 38,2°C, RR 180/100

Pacjent choruje na schizofreni¢ od 20 lat. Przyjmuje
olanzaping i sertraling, jednak dwa tygodnie temu odstawit
leki. U pacjenta wystapita dezorganizacja mysli, urojenia
przesladowcze oraz mysli samobodjcze. Mieszka samotnie i ma
ograniczone kontakty spoteczne.

mmHg.

Myslg, Ze u pacjenta rozwija si¢ majaczenie Bez lekow objawy depresji i halucynacje staja si¢ coraz
A alkoholowe. Nie mozna wykluczy¢ zaburzen bardziej niekontrolowane. Pacjent moze zagraza¢ sobie i

elektrolitowych. otoczeniu.

Moze by¢ potrzeba przeniesienia pacjenta na odcinek
ostry lub podania lekéw doraznych. Poza tym

R chciatabym pobra¢ krew na poziom elektrolitow.
Proszg¢ o zlecenie badan oraz pilng oceng stanu
pacjenta i ustalenie planu postepowania.

Niezbedne jest wznowienie farmakoterapii, zwigkszony
nadzér oraz terapia grupowa. Proszg¢ o pilng konsultacje i
ustalenie planu postgpowania [12].

Opracowanie wlasne na podstawie : 6, 9, 12
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Tabela 3. Przyktad raportowania wg SBAR w opiece psychiatrycznej (raport pielegniarski z przekazania dyzuru) [16]

SYTUACIJA:

Pani Nowak A., lat 32. Rozpoznanie: zaburzenie depresyjne o przebiegu nawracajacym, epizod ci¢zki. Przyjeta 2 dni temu z
oddziatu ratunkowego z powodu mysli i planu suicydalnego poprzez przedawkowanie lekow. Przyjecie dobrowolne. Gtowne
zagadnienia na biezacym dyzurze: utrzymujace si¢ objawy depresji z biernymi myslami samobdjczymi, w toku modyfikacja
farmakoterapii.

HISTORIA:

Historia psychiatryczna: dwie wcze$niejsze hospitalizacje z powodu zaburzen depresyjnych z my§lami samobdjczymi (2023 i
2024 r.), jedna wczesniejsza proba samobodjcza (przedawkowanie lekow, 2023 r.). Brak epizodow psychozy lub manii w
wywiadzie. Substancje psychoaktywne: spozywanie alkoholu okazjonalne (towarzyskie), pacjentka zaprzecza aktualnemu
uzywaniu. Leki: dawka sertraliny zwigkszona ze 100 mg do 150 mg dwa dni temu; trazodon 50 mg na noc (przed snem);
lorazepam 0,5 mg co 6 godzin w razie potrzeby w stanach Igkowych. Podanie leku doraznego na biezacym dyzurze: lorazepam
0,5 mg o godz. 18:00 z powodu zglaszanego lgku — pacjentka zglosita zmniejszenie Igku 45 minut po podaniu. Alergie: brak.
Stan zdrowia fizycznego: brak istotnych schorzen w wywiadzie. Sytuacja spoleczna: mieszka samotnie, pracuje jako
nauczycielka, gldéwne wsparcie stanowig rodzice. Rozpoczeto planowanie wypisu we wspdtpracy z pracownikiem socjalnym —
w trakcie ustalania terminu wizyty u terapeuty ambulatoryjnego w ciggu 7 dni od wypisu.

OCENA:

Stan psychiczny: Wyglad — ubrana w odziez szpitalng, wlosy nieuczesane, brak makijazu. Zachowanie — wspolpracujaca,
zaangazowana w rozmowg¢, ale z obecnym spowolnieniem psychoruchowym (powolne reagowanie, ograniczona mowa
spontaniczna). Nastroj: ,,nadal smutny, ale leki troch¢ pomagaja”. Afekt: sztywny (ograniczony), okresowo ptaczliwy, adekwatny
do deklarowanego nastroju. Tres¢ my$lenia: obecne bierne mys$li samobdjcze — pacjentka stwierdza: ,,czasami nadal nie chce tu
by¢” — zaprzecza wystgpowaniu aktywnych mysli, planu, zamiaru czy posiadania §rodkéw do popelnienia samobdjstwa.
Zaprzecza mySlom o wyrzadzeniu krzywdy innym. Zaprzecza omamom stuchowo-wzrokowym. Skala C-SSRS: tylko bierne
mys$li (pragnienie $mierci); brak aktywnych mysli, planu, zamiaru czy $rodkow. Stan bez zmian w poréwnaniu z oceng z dnia
poprzedniego. Bezpieczenstwo: obecne bierne mys$li samobdjcze, stan stabilny. W trakcie biezacego dyzuru nie odnotowano

zachowan autoagresywnych. Podczas dyzuru oméwiono z pacjentka plan zapewnienia bezpieczenstwa, wskazujac sygnaty
ostrzegawcze (izolowanie si¢ w pokoju, placz, brak apetytu) oraz strategie radzenia sobie (telefon do matki, prosba o rozmowe
z personelem, glgbokie oddychanie). Pacjentka deklaruje, ze poinformuje personel w przypadku nasilenia mys$li samobdjczych.

Obserwacja zachowania: minionej nocy spata okoto 4 godzin (wedhug relacji pacjentki i obserwacji pielggniarskich), po potudniu
ucicta sobie godzinng drzemke. Zjadta 60% kolacji, odmowita przyjecia obiadu. Wzigta udziat w jednej ses;ji terapii grupowe;j
(grupa treningu umiejetnosci) — jej aktywnos$¢ byta minimalna, ale pozostala na sali do konca zaje¢. Odmowita udzialu w terapii
zajeciowej. Wigkszo$¢ czasu dyzuru spedzita w swoim pokoju; do swietlicy wyszla jedynie na krotko, na kolacj¢. Przestrzeganie
zalecen dotyczacych lekow: przyjeta wszystkie przepisane leki bez trudnosci.

ZALECENIA

Poziom obserwacji: co 15 minut (zgodnie z zaleceniem lekarza). Monitorowanie: kontynuacja oceny my$li samobojczych (SI)
na kazdym dyzurze przy uzyciu skali C-SSRS. Pacjentka moze zglasza¢ zapotrzebowanie na dorazng dawke lorazepamu w
przypadku lgku — ostatniag dawke podano o 18:00, kolejna mozliwa o 00:00. Trazodon 50 mg na noc, zaplanowany na 21:00
(podano podczas biezacego dyzuru). Zacheca¢ do przyjmowania positkoéw doustnie podczas $niadania — pacjentka zjada $rednio

mniej niz 50% porcji. Na jutro na godzing 10:00 zaplanowano konsultacj¢ z pracownikiem socjalnym w celu kontynuacji
planowania wypisu. Jutro rano obchod lekarski (psychiatra) — rozwazenie dalszego zwigkszenia dawki sertraliny ze wzgledu na
utrzymujace si¢ objawy (obecnie drugi dzien przyjmowania dawki 150 mg). Brak wyznaczonych termindéw rozpraw sadowych
czy postgpowan prawnych — przyjecie dobrowolne, brak wnioskow o wypis w trakcie biezacego dyzuru.

Zrédlo: Niemas M. SBAR for Psychiatric Nursing: A Complete Example. https://nursechartingpro.com/guides/sbar-psych-nursing. Nursing
Charting Pro. Dostepne na: https://nursechartingpro.com/guides/sbar-psych-nursing

Podsumowujac informacje dotyczace tworzenia efektywnego przekazu o stanie pacjenta w formie protokotu SBAR,
warto stosowac si¢ do zasad ogolnych, ktére zostaly przedstawione w tabeli nr 3, pamictajac rowniez o zasadach

specyficznych dla opieli psychiatryczne;.
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Tabela 3. Najlepsze praktyki stosowania metody SBAR w praktyce ogdlnej i psychiatrii [2, 12]

Zasady ogélne

— Przedstaw si¢ - Osoba, z ktorag rozmawiasz, mogta wczesniej z Tobg nie wspolpracowac.

— Badz zwigzty i skoncentrowany na celu - Skup si¢ na najwazniejszych kwestiach i unikaj zbednych szczegotow. Celem jest
szybkie i jasne przekazanie kluczowych informacji.

— Uzywaj jasnego i bezposredniego jezyka. Unikaj zargonu oraz niejednoznacznych okreslen. Jasny jezyk gwarantuje, ze
przekaz zostanie zrozumiany przez wszystkich cztonkéw zespotu.

—Stosuj aktywne stluchanie. Skuteczna komunikacja to proces dwukierunkowy. Aktywnie stuchaj uwag i pytan odbiorcy oraz
badz gotow wyjasni¢ wszelkie kwestie w razie potrzeby.

—Zapewnij kontekst - przekazujac informacje wstepne, podaj wystarczajaco duzo kontekstu, aby odbiorca mogt w petni
zrozumie¢ sytuacj¢. Obejmuje to istotne dane z historii choroby, ostatnio zastosowane leczenie oraz wszelkie zmiany w stanie
pacjenta.

—Monitoruj realizacj¢ zalecen. Po przedstawieniu rekomendacji upewnij sig, ze zostaty one zrozumiane i wdrozone. Pomaga to
zamkna¢ obieg informacji i gwarantuje podj¢cie odpowiednich dziatan [2]

W opiece psychiatrycznej dodatkowo:

— Wskaz na - wydarzenia zyciowe, ktore doprowadzity do obecnego stanu, czynniki stresogenne zwigzane z rodzing, zdrowiem
lub praca,

— Ocen pilne potrzeby i ryzyka zwiazane z pacjentem - wez pod uwagg takie kwestie jak wystepujace objawy i ich nasilenie;
czy pacjent znajduje si¢ w kryzysie, zagrozenia dla bezpieczenstwa, takie jak mysli samobodjcze czy samookaleczenia;
zdolnos¢ do samodzielnego dbania o siebie (higiena, odzywianie, sen); przestrzeganie zalecen dotyczacych przyjmowania
lekéw 1 wystepowanie skutkow ubocznych [12].

W procesie efektywnego komunikowania zwigzanego z przekazywaniem opieki nad pacjentem, wymienia si¢
najczesciej takie problemy jak: brak istotnych informacji dotyczacych pacjenta lub obecnos$¢ nieistotnych informacji,
symboliczne przekazanie informacji, zaktocenia w trakcie procesu przekazywania opieki, brak interakcji pomig¢dzy
ustlugodawcami czy nieokre§lona (rozmyta) odpowiedzialnos¢. Model komunikacji oparty o schemat SBAR zapobiega
btgdom i zagrozeniom, gdyz mobilizuje pracownika medycznego do organizowania swoich mysli i przedstawianych
informacji. Stanowi wspolny jezyk dla wszystkich profesjonalistow i jest bardzo prosty do zapamigtania, powtarzania i
uzytkowania. Pozwala przekazywa¢ informacje w sposob jasny, krotki i zwiezty, a takze klasyfikuje dostarczane
informacje i pomaga w ustalaniu priorytetow [7]. Metoda ta w sposob szczegolny wspiera mtodych profesjonalistow, w
tym studentow. Poprzez ustrukturyzowanie myslenia zyskuja odwage przekazywania najwazniejszych informacji
klinicznych [16].

Skuteczne wdrozenie SBAR wymaga szkolenia i praktyki [2, 12]. Strategie wlaczenia tej metody do praktyki

pielggniarskiej powinny odbywac si¢ na réznych poziomach:

1) Edukacje i szkolenia ukierunkowane na kompleksowe szkolenie z techniki SBAR (warsztaty, symulacje i
¢wiczenia odgrywania rol),

2) Spojnosc i standaryzacja - regularne stosowanie SBAR we wszystkich dziatach pomaga wprowadzi¢ go w
kulture organizacyjna, a standaryzacja narzedzi komunikacyjnych (formularze SBAR, szablony) beda
odgrywaly role wspierajacg wdrozenie protokotu,

3) Wsparcie przywodcze - przywodztwo odgrywa zasadnicza role w promowaniu i utrzymaniu stosowania
SBAR. Liderzy pielegniarstwa powinni zachg¢ca¢ do stosowanie SBAR w kontaktach z personelem.

4) Integracja z elektronicznymi dokumentacjami medycznymi,
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5)

Regularna informacja zwrotna i ocena - pomaga identyfikowac trudnos$ci i obszary wymagajace poprawy, w
efekcie wzmacniajgc wykorzystanie SBAR w pielggniarstwie (audyty, ankiety i odprawy po krytycznych

zdarzeniach) [2].

Stosowanie SBAR w praktyce pielegniarskiej niesie ze sobg liczne korzysci, wérod ktorych wymienia sie:

1) Poprawe bezpieczenstwa pacjenta - zapewnienie precyzyjnego i szybkiego przekazywania kluczowych
informacji, zmniejsza ryzyko btedow oraz dziatan niepozgdanych,

2) Lepsza wspoélprace zespotowsg i koordynacje opieki,

3) Zwigkszenie efektywnego podejmowania decyzji i interwencji - ustrukturyzowany format SBAR oszczedza
czas, eliminuje zbedne szczegoly 1 skupia si¢ na najistotniejszych informacjach,

4) Lepsze wyniki leczenia pacjentdw - pacjenci otrzymujg odpowiednig opieke na czas, co wptywa na ich stan
zdrowia,

5) Wzmocnione pozycji pielegniarki — metoda SBAR stwarza ramy, w ktdrych pielegniarki moga skutecznie
komunikowa¢ swoje obserwacje i zalecenia, co wplywa na pewnosc¢ siebie w roznych sytuacjach klinicznych
[2].
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'KRYTERIA DLA PROBY PRACY I PRACY WEASNEJ (SPRAWOZDANIE)

3

Proba pracy - Nie zawsze przestrzega zasad, czynnosci wykonuje niepewnie, bardzo wolno, widoczna sprawnos$¢ podczas wykonywania prostych czynno$ci; nie zawsze
uwzglednia indywidualng sytuacj¢ pacjenta, podejmuje kontakt, ale nie potrafi utrzymywac¢ dalej komunikacji z pacjentem; nie zawsze potrafi oceni¢ i analizowa¢ wlasne
postepowanie, czasami podejmuje wspotprace z zespotem terapeutycznym, w miar¢ swoich mozliwosci identyfikuje si¢ z rolg zawodowa, kompetencje spoteczne niskie, mata
motywacja do dziatan

Praca wlasna (sprawozdanie) - 61%-68%%* (od 36,5 pkt)

3,5

Préba pracy - Przestrzega zasad, czynno$ci wykonuje w miar¢ poprawnie, niekiedy wymaga wsparcia i poczucia pewnosci dziatania; uwzglednia indywidualng sytuacje zdrowotng
pacjenta, osigga cel; potrafi nawigza¢ i utrzymaé kontakt werbalny z pacjentem; podejmuje wysilek, by oceni¢ i analizowaé wlasne postgpowanie, wspolpracuje z zespotem
terapeutycznym, zwykle identyfikuje si¢ z rolg zawodowa, kompetencje spoteczne §rednie, Srednio zaangazowany w czasie zajec

Praca wlasna (sprawozdanie) - 69%-76%* (od 41,5 pkt)

Préba pracy - Przestrzega zasad, po ukierunkowaniu wykonuje czynno$ci poprawnie, w tempie zwolnionym; zwraca uwagg na indywidualng sytuacje pacjenta, osiaga cel; czasami
wymaga przypominania w podejmowanym dziataniu; potrafi nawiazac¢ i utrzymac¢ kontakt werbalny i pozawerbalny z pacjentem; wykazuje nieporadnos¢ w zakresie oceny i
analizy wlasnego postgpowania, wspotpracuje z zespotem terapeutycznym, identyfikuje si¢ z rola zawodowa, kompetencje spoteczne i aktywno$¢ w czasie zaje¢ zadowalajace
Praca wlasna — (sprawozdanie z dyzuru) - 77%-84%* (od 46,0 pkt)

4,5

Proba pracy - Przestrzega zasad po wstgpnym ukierunkowaniu, technika i kolejno$¢ czynnosci bez zadnych uwag; czynnosci wykonuje pewnie, ale po krotkim zastanowieniu;
przejawia trosk¢ o uwzglednienie sytuacji zdrowotnej pacjenta, osiaga cel po wstgpnym ukierunkowaniu; czasami wymaga przypomnienia i ukierunkowania dziataniach;
komunikuje si¢ prawidlowo, ale wymaga niekiedy ukierunkowania w doborze metod; wykazuje starania zakresie oceny i analizy wlasnego postgpowania, dobra wspoélpraca z
zespotem terapeutycznym, zauwazalna identyfikacja z rolg zawodowa, kompetencje spoteczne wysokie, student aktywny

Praca wlasna (sprawozdanie z dyZuru) - 85%-92%* (51,0 pkt)

Préba pracy - Przestrzega zasad, technika i kolejno$¢ wykonania czynno$ci bez zadnych uwag; czynnosci wykonuje pewnie, energicznie; uwzglednia sytuacje pacjenta i aktualne
mozliwo$ci do wykonania tych czynnosci; planuje i wykonuje dziatania catkowicie samodzielne; komunikuje si¢ spontaniczne, konstruktywne i samodzielne, dobor tresci
adekwatny do oczekiwan odbiorcy; potrafi oceni¢ i analizowaé postgpowanie wlasne, wspdtpracuje z zespolem terapeutycznym, widoczna identyfikacja z rola zawodowa,
kompetencje spoteczne bardzo wysokie, bardzo zaangazowany w czasie zajeé

Praca wlasna (sprawozdanie) - 93%-100%* (55,5 pkt)

*Szczegolowe kryteria oceny pracy wlasnej ,,Sprawozdanie z dyzuru w formie procesu pielegnowana - studium przypadku” (0-60 pkt)

A. Gromadzenie informacji o stanie pacjenta dla potrzeb pielegnowania (1) Zakres i wszechstronnos¢ zgromadzonych danych - dane ogolne dotyczgce choroby i hospitalizacji, ocena
stanu fizycznego, psychicznego i spofecznego, aktualny plan leczenia, reakcje niepozgdane na zastosowanq farmakoterapie, motywacja do leczenia, zakres wiedzy i umiejetnosci
niezbednych do samoopieki, sytuacja rodziny chorego (0-10 pkt); (2) Wykorzystanie metod gromadzenia danych — w tym badanie podmiotowe i przedmiotowe, skale i kwestionariusze,
obserwacja (0-10 pkt)

B. Formulowanie diagnozy pielegniarskiej - Diagnoza catosciowa, adekwatna do stanu i sytuacji pacjenta, uwzglednia problemy pielegnacyjne aktualne i ryzyka, deficyt w zakresie
samoopieki, sytuacje rodziny chorego i hierarchizacje problemow (0-10 pkt)

C. Planowanie i realizacja opieki - Poprawnos¢ sformutowanych celow i planu opieki, dostosowanie interwencji do stanu pacjenta, jakos¢ wdrozonych interwencji i ich efektywnosc (0-
20 pky)

D. Ocena dzialan - Poprawnosc¢ oceny, odniesienie jej do celow i stopnia ich osiggniecia, zalecenia do dalszej opieki, raportowanie o stanie pacjenta (0-10 pkt)
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Rok akademicki 2026/27, Grupa ................ Student .....ovvinii NAUCZYCICL ..ot

KRYTERIA OCENY wg KARTY PRZEDMIOTU

Obecnos¢ Aktywny udzial w zadaniu symulacyjnym
100% Ocena poziomu realizacji kazdego efektu w zakresie od 0 do 5 pkt
SCENARIUSZ — Student: Samoocena QOcena nauczyciela
Zajecia 1 Zajecia 2 Zajecia 1 Zajecia 2

Zajecia 1 | Apglizuje sytuacie i szuka rozwiazan
Tak/Nie Realizuje swojg role

Wspolpracuje i komunikuje si¢ w zespole

Odwotuje sie do zasad etyki i praw pacjenta oraz zasad bezpieczenstwa

DEBRIEFING - Student: Samoocena Ocena nauczyciela
Zajecia 2 : : : . Zajecia | Zajecia 2 Zajecia 1 Zajecia 2
Tak/Nie Wskazuje dobre i zte strony podjetych dziatan

Laczy wiedze z praktyka

Wycigga wnioski

Dokonuje krytycznej samooceny wykonywanych czynnosci i zachowan
LACZNA liczba punktow (scenariusz i debriefing) dla poszczego6lnych
zajec (0-40 pkt)

Zaliczenie symulacji medycznej /[Wymaga 100% obecnosci oraz uzyskanie w ocenie nauczyciela 61% mozliwych do zdobycia punktow za kazde zajecia
(61% = 24,4 pkt)].

Symulacja medyczna z pielegniarstwa psychiatrycznego: ZALICZONA /BRAK ZALICZENIA (zakresl kotkiem)
Uwagi:
Podpis nauczyciela .............coeeiiiiiiinnn...

Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka
Uwaga: Przyktadowe karty nalezy zlozy¢ w Sekretariacie
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