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przypadku;
proces edukacji pacjenta z twardzing uktadows:
1) gromadzenie informacji niezbednych do sformutowania problemow edukacyjnych chorego i jego rodziny,
2) ustalenie i hierarchizowanie problemow edukacyjnych,
3) planowanie przebiegu edukacji — czas, miejsce, whasciwy dobor metod i $rodkow dydaktycznych
oraz metod oceny skutecznos$ci edukacji,
4) przygotowanie pomocy dydaktycznych do edukacji pacjentow.

9. Pielegnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych — zespét Sjogrena (wyklad 1 godz.).

definicja, epidemiologia choroby i etiopatogeneza;

czynniki ryzyka i obraz kliniczny choroby;

metody diagnostyczne i réznicowanie;

leczenie i rokowanie;

diagnozy pielegniarskie oraz zakres interwencji pielggniarskich specyficznych dla pacjentow
Z zespotem Sjogrena.

10. Pielegnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych — zapalenia naczyn: (wyklad 1 godz.)

okreslenie i klasyfikacja;

czynniki i grupy ryzyka;

postacie, objawy, przebieg kliniczny;

leczenie 1 powiktania;

opieka pielegniarska nad chorym z zapaleniem naczyn:
1) pomoc w akceptacji choroby,

2) udziat w farmakoterapii,

3) identyfikowanie i eliminacja czynnikow ryzyka,

4) ksztatltowanie zachowan korzystnych dla zdrowia;
diagnozy pielegniarskie oraz zakres interwencji pielggniarskich specyficznych dla pacjentow
z zapaleniem naczyn.

11. Pielegnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych — zesztywniajace zapalenie stawéw
kregostupa: (seminarium 2 godz.)
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o definicja, epidemiologia, etiopatogeneza i obraz kliniczny;
o diagnostyka réznicowa,;
e leczenie niefarmakologiczne (edukacja i fizjoterapia);
o leczenie farmakologiczne (NSLPZ, klasyczne niebiologiczne leki modyfikujgce przebieg choroby,
leki biologiczne, GKS);
e leczenie operacyjne;
e Opieka pielegniarska nad chorym z zapaleniem naczyn zesztywniajacym zapaleniem stawow kregostupa:
1) pomoc w akceptacji choroby,
2) udziat w rehabilitacji,
3) udziat w farmakoterapii,
4) identyfikowanie i eliminacja czynnikow ryzyka,
5) ksztaltowanie zachowan korzystnych dla zdrowia.
e diagnozy pielegniarskie oraz zakres interwencji pielggniarskich specyficznych dla pacjentow
Z zesztywniajacym zapaleniem stawow kregostupa.
12. Pielegnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych - luszczycowe zapalenie stawow:
(wyklad 2 godz.)
o definicja, epidemiologia, etiopatogeneza i obraz kliniczny;
o diagnostyka réznicowa;
e kierunki leczenia:
1) leczenie farmakologiczne w zalezno$ci od postaci choroby (NSLPZ, klasyczne niebiologiczne
leki modyfikujace przebieg choroby, leki biologiczne, GKS),
2) rehabilitacja (fizykoterapia i kinezyterapia),
3) edukacja chorego i jego rodziny,
4) leczenie ortopedyczne;
® Mmonitorowanie przebiegu choroby, powiktania i rokowanie;
e opieka pielggniarska nad chorym z luszczycowym zapaleniem stawow:
1) pomoc w akceptacji choroby,
2) udziat w rehabilitacji,
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3)
4)
5)

diagnozy pielegniarskie oraz zakres interwencji pielggniarskich specyficznych dla pacjentow z luszczycowym

udziat w farmakoterapii,
identyfikowanie i eliminacja czynnikow ryzyka,
ksztattowanie zachowan korzystnych dla zdrowia;

zapaleniem stawoOw.

13. Pielegnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych — choroba zwyrodnieniowa stawow:
(seminarium 1 godz.)

epidemiologia, etiopatogeneza i obraz kliniczny;
diagnostyka roznicowa,
kierunki leczenia:

1)
2)

3)
4)
5)
6)

zwalczanie bolu i utrzymanie jak najlepszej sprawnosci,

leczenie niefarmakologiczne (pozwalajace ograniczy¢ zapotrzebowanie na leki przeciwbolowe,
dieta w celu zmniejszenia masy ciata u chorych otytych oraz z nadwaga, fizjoterapia, zaopatrzenie
ortopedyczne, odpowiednie obuwie),

leczenie farmakologiczne (paracetamol, NSLPZ, opioidy, GKS, SYSADOA),

leczenie operacyjne (ptukanie badz oczyszczanie stawu podczas artroskopii, endoprotezoplastyka),
rehabilitacja (fizykoterapia i kinezyterapia),

edukacja chorego i jego rodziny;

Monitorowanie przebiegu choroby, powiktania i rokowanie;

opieka pielegniarska nad chorym z chorobg zwyrodnieniowg stawow:

1)
2)
3)
4)
5)

pomoc w akceptacji choroby,

udziat w rehabilitacji,

udziat w farmakoterapii,

identyfikowanie 1 eliminacja czynnikow ryzyka,
ksztattowanie zachowan korzystnych dla zdrowia;

diagnozy pielegniarskie oraz zakres interwencji pielegniarskich specyficznych dla pacjentow z chorobg

zwyrodnieniowg stawow.

14. Pielegnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych — osteoporoza; (seminarium 1 godz.)

definicja, epidemiologia i etiopatogeneza;
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e czynniki rozwoju osteoporozy (genetyczne i demograficzne, stan prokreacyjny, czynniki zwigzane
ze stylem zycia, choroby i leki);
e obraz kliniczny i przebieg naturalny;
e diagnostyka roznicowa,
e kierunki leczenia:
1) leczenie niefarmakologiczne (odzywianie dostosowane do zapotrzebowania na wapn, witaming D,
biatko, ekspozycja na promienie stoneczne),
2) leczenie farmakologiczne (wapn, witamina D, Bisfosfoniany, Ranelinian strontu, Denozumab,
Teryparatyd, Kalcytonina tososiowa, Raloksyfen, HTZ),
3) zapobieganie upadkom (korekta niedowidzenia, poprawa sprawno$ci ruchowej, prawidlowe obuwie,
unikanie stosowania dtugodziatajacych lekéw nasennych),
4) edukacja chorego i jego rodziny;
e Monitorowanie przebiegu choroby, powiktania i rokowanie;
e Opicka pielggniarska nad chorym z osteoporoza:
1) udzial w profilaktyce,
2) udziat w rehabilitacji,
3) udziat w farmakoterapii,
4) identyfikowanie i eliminacja czynnikow ryzyka,
5) ksztaltowanie zachowan korzystnych dla zdrowia;
o diagnozy pielegniarskie oraz zakres interwencji pielegniarskich specyficznych dla pacjentow z osteoporoza.

Wykaz literatury podstawowej Literatura podstawowa:
i uzupelniajacej obowiazujacej 1. Gajewski P. (red.): Interna Szczeklika. Maty podrecznik. Kompendium medycyny praktycznej 2014/2015.
do zaliczenia danego modutu Medycyna Praktyczna, Krakow 2014

2. Jurkowska G., Lagoda K. (red.): Pielegniarstwo internistyczne. PZWL, Warszawa 2011

Puszczewicz M. (red.): Reumatologia. Wielka interna, Medical Tribune Polska 2010

4. Talarska D., Zozulinska-Ziotkiewicz D. (red.): Pielegniarstwo internistyczne. Podrecznik dla studiow
medycznych. PZWL, Warszawa 2009

w
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Literatura uzupekiajaca:

1. Ackley B.J., Ladwig G.B. (Zarzycka D., Slusarska B. — red. wyd. pol.): Podrecznik diagnoz pielegniarskich.
Przewodnik planowania opieki pielegniarskiej opartej na dowodach naukowych. Wyd. GC Media House,
Warszawa 2011

2. Koézka M., Plaszewska-Zywko L.: Diagnozy i interwencje pielegniarskie. PZWL, Warszawa 2004.

Wymiar, zasady i forma odbywania | Wymiar: 35 godz.

stazy, w przypadku gdy program Zasady odbywania stazu: Po zakonczeniu realizacji tresci teoretycznych modutu ksztalcenia.

ksztatcenia przewiduje Oddziat reumatologii — 21 godz., pokdj wlewow leczenia biologicznego — 7 godz., gabinet zabiegowy — 7 godz.
Forma: Zajecia zblokowane, 5 dyzurow po 7 godzin.
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5.9. MODUL IX

Nazwa modutu PIELEGNOWANIE CHOREGO ZE SCHORZENIAMI NEUROLOGICZNYMI

Cel ksztatcenia Po ukonczeniu modutu uczestnik szkolenia bedzie posiadat kompetencje w zakresie planowania i nadzorowania
pielggnowania pacjenta w wybranych schorzeniach uktadu nerwowego (chorobach naczyniowych,
demielinizacyjnych, chorobach uktadu pozapiramidowego, chorobach nerwowo-migsniowych, padaczce,
obwodowego uktadu nerwowego, otgpiennych) zgodnie z obowigzujagcymi wytycznymi i procedurami oraz edukacji
pacjenta i jego rodziny.

Efekty ksztalcenia dla modutu W wyniku ksztalcenia uczestnik specjalizacji:

W zakresie wiedzy:

W117. okresla wskazniki epidemiologiczne chorob uktadu nerwowego;

W118. wymienia czynniki ryzyka chorob uktadu nerwowego, omawia wskazniki, ryzyko rozwoju chorob
iich wptyw na organizm czlowieka;

W119. przedstawia elementy profilaktyki pierwotnej i wtérnej w chorobach uktadu nerwowego (naczyniowych,
degeneracyjnych, obwodowego uktadu nerwowego, w padaczce);

W120. omawia istote, przyczyny, objawy, sposoby diagnozowania i leczenia chorob uktadu nerwowego
(naczyniowych, demielinizacyjnych, degeneracyjnych, nerwowo-migéniowych, bolow gtowy, padaczki,
chorob obwodowego uktadu nerwowego);

W121. omawia istote i znaczenie wynikow badania podmiotowego i przedmiotowego chorych w schorzeniach
uktadu nerwowego, sposoby monitorowania stanu zdrowia pacjenta i dokumentowania
w celu wezesnego wykrywania powiktan (krazeniowych, oddechowych, mézgowych);

W122. podaje istote, cel, wskazania i przeciwwskazania do specjalistycznych badan diagnostycznych
uktadu nerwowego neuroobrazowych (tomografia komputerowa — TK, rezonans magnetyczny — MR,
badanie ultrasonograficzne — USG, cyfrowa angiografia subtrakcyjna — DSA, angiografia tetnic mozgu,
tomografia emisyjna pojedynczych fotonow — SPECT, pozytonowa tomografia emisyjna— PET)
elektroencefalografia — EEG, elektronystagmografia — ENG, elektromiografia — EMG, potencjaty
wywotane, naktucie ledzwiowe i badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego, badania bioptyczne
(mig$ni, nerwoéw obwodowych, mozgu);

W123. przedstawia procedure przygotowania do badan diagnostycznych i opieki po badaniach diagnostycznych;
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W124.

W125.

W126.

W127.

W128.

W129.

W130.

omawia powiktania wynikajace z chorob uktadu nerwowego [zespoly reaktywne (zespot wzmozonego
cisnienia $rédczaszkowego, napady drgawkowe lub padaczkowe, zespoty oponowe), zespoty
ubytkowo-objawowe osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego (niedomogi pnia mozgu, zespot
ruchowo-koordynacyjny, informacyjno-poznawczy)], przeprowadzonych badan diagnostycznych, zabiegow
terapeutycznych, unieruchomienia oraz sposoby monitorowania stanu zdrowia pacjenta w celu wczesnego

ich wykrycia oraz ich minimalizowania;

omawia zasady leczenia farmakologicznego (dziatanie terapeutyczne i niepozadane stosowanych lekow)

1 niefarmakologicznego w chorobach uktadu nerwowego;

definiuje diagnozy pielegniarskie, cel opieki, plan interwencji pielggniarskich oraz oczekiwane efekty opieki
w chorobach uktadu nerwowego, opierajac si¢ na dowodach naukowych;

wymienia metody i narz¢dzia do oceny stanu zdrowia pacjenta neurologicznego potrzebne do celow realizacji
procesu pielggnowania: Skala Barthel, Niezalezno$ci Funkcjonalnej (FIM), Skala Glasgow (GCS), Skala
Rankina (RS), skala VAS, Skala Niedomogi Pnia Mozgu (ITC), Krétka Ocena Stanu Psychicznego (MMSE)
oraz specyficzne do oceny pacjenta w danej jednostce: Skandynawska Skala Udarow Mozgu (NTHSS), Skala
Hunta —Hessa, Ujednolicona Skala Oceny Choroby Parkinsona (UPDRS), Skala oceny Hoehn i Yahra (HY),
Skala Oceny Niesprawnosci Kurtzky'ego (EDSS), llosciowa Skala Oceny Cigzkosci Miastenii;

okresla mozliwe deficyty samoopieki, zakres, metody i sposoby przygotowania pacjenta do samoopieki

w chorobach uktadu nerwowego (naczyniowych, demielinizacyjnych, degeneracyjnych, padaczce, chorobach
nerwowo-migsniowych, bolach gtowy, chorobach obwodowego uktadu nerwowego);

wymienia wskazania, przeciwwskazania, zakres rehabilitacji pacjenta w chorobach centralnego i obwodowego
uktadu nerwowego mozliwych do realizacji przez pielegniarke;

omawia zakres/elementy, metody, sposoby edukacji zdrowotnej w chorobach uktadu nerwowego w zakresie:
farmakoterapii (zasady przyjmowania zaleconych lekow, dzialanie terapeutyczne, podstawowe objawy
niepozadane stosowanych lekow), postepowania dietetycznego, aktywnosci fizycznej, zasad prowadzenia
samokontroli (wydolno$¢ motoryczna w chorobie Parkinsona, wystepowanie i nat¢zenie bolu gtowy,
wystepowanie napadow drgawkowych, ci$nienia tgtniczego, skory, stanu odzywienia), stosowania zasad
profilaktyki powiktan neurologicznych (przykurczow, zanikow migsni, zespotu zaniedbywania spastycznosci,
niedodmy, zapalenia ptuc lub infekcji uktadu oddechowego, uroinfekcji, odlezyn, odparzen), postgpowania

w sytuacji wystapienia objawow zaostrzenia choroby, objawow ostrzegawczych udaru mézgu;
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W131.

W132.

U136.

uU137.

U138.

U139.

U140.

Ul141.

u14z2.

U143.

U144,

Omawia uprawnienia pielegniarki do podejmowania samodzielnych dziatan celem prewencji pierwotnej i wtornej
przykurczéw, niedodmy, zapalenia ptuc, zakrzepicy, infekcji urologicznych, niedozywienia, zaburzen czynnos$ci
uktadu autonomicznego i zaburzen gospodarki weglowodanowej w chorobach uktadu nerwowego;

omawia sposoby wsparcia (emocjonalnego, informacyjnego, instrumentalnego oraz materialnego) pacjenta
i jego rodziny/opiekunow w chorobach uktadu nerwowego (naczyniowych, demielinizacyjnych,
degeneracyjnych, nerwowo-mig$niowych, padaczce, neuronu obwodowego, bolach gtowy).

W zakresie umiejetnosci potrafi:

wykorzystaé¢ techniki badania podmiotowego i przedmiotowego pacjenta do oceny funkcji uktadu nerwowego
dla celow opieki pielegniarskiej;

oceni¢ kompleksowo wydolnoé¢ funkcjonalng pacjenta neurologicznego z wykorzystaniem pakietu skal/
kwestionariuszy i interpretowac¢ wyniki w kontek$cie poglebionej analizy sytuacji zdrowotnej pacjenta;
rozpoznac i interpretowac zmiany stanu neurologicznego pacjenta, ze zwroceniem uwagi na ich geneze oraz
rozpoznac stany zagrozenia zycia w chorobach uktadu nerwowego;

organizowa¢ sprawny przeplyw informacji o pacjencie w zespole terapeutycznym;

Stosowac wytyczne towarzystw neurologicznych (Europejska Federacja Towarzystw Neurologicznych
(EFNS), Polskie Towarzystwo Neurologiczne (PTN), Polskie Towarzystwo Pielegniarek Neurologicznych
(PTPN) w zakresie potrzebnym do realizacji opieki pielegniarskiej i edukacji pacjenta;

udzieli¢ wskazoéwek pacjentowi i jego rodzinie dostosowujac srodki 1 metody edukacyjne do mozliwos$ci
pacjenta w zakresie: racjonalnego odzywiania, aktywnosci fizycznej, zwalczania uzywek, radzenia sobie

z nadmiernym obcigzeniem czynnikami naporowymi, stosowania zasad profilaktyki niedodmy, uroinfekc;ji,
odlezyn, odparzen, przykurczow;

formutowa¢ diagnozy pielegniarskie u pacjentow ze schorzeniami uktadu nerwowego, planowac i nadzorowaé
opieke pielegniarskg oraz ocenia¢ wyniki opieki;

dobiera¢ metody i $rodki niezbgdne do rozwigzywania problemow w zaleznosci od indywidualnej sytuacji
pacjenta w ostrych stanach neurologicznych (zaburzenia §wiadomosci ilo§ciowe i1 jakosciowe, niedokrwienie
moézgu, krwotok do mozgu, obrzgk mozgu, wzmozone cisnienie srédczaszkowe, stan padaczkowy, przetom
miasteniczny);

prowadzi¢ psychoterapie elementarng w stosunku do chorych z zaburzeniami proceséw poznawczych

i emocjonalnych oraz ich rodzin;
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U145. przygotowac pacjenta do specjalistycznych inwazyjnych i nieinwazyjnych badan diagnostycznych;

U146. wskazywac¢ choremu mozliwos$ci zaopatrzenia w wyroby medyczne i sprzgt ortopedyczny ze srodkow
publicznych;

U147. monitorowac stan pacjenta metodami bezprzyrzadowymi i za pomoca aparatury;

U148. monitorowaé bol w chorobach uktadu nerwowego, oceniac natgzenie i charakter bolu oraz skutecznos¢
zastosowanej terapii;

U149. wdraza¢ dziatania zapobiegajace powiktaniom z powodu dysfunkcji o§rodkowego uktadu nerwowego
lub unieruchomienia;

U150. przygotowac rodzine do opieki nad chorym w terminalnej fazie choroby.

W zakresie kompetencji spolecznych:

K1.  wykazuje si¢ empatyczng postawa Wobec pacjenta;

K2.  wspdlpracuje z pacjentem, jego rodzing i cztonkami zespotu terapeutycznego;

K3. ponosi odpowiedzialno$¢ za podejmowane decyzje opiekuncze oraz realizowane $wiadczenia zdrowotne;

K4.  przestrzega zasad etyki zawodowej;

K5.  krytycznie ocenia podjete wobec pacjenta dziatania;

K6.  przestrzega tajemnicy zawodowej i praw pacjenta;

K7. krytycznie ocenia wlasne kompetencje w zakresie sprawowania opieki nad pacjentem internistycznym,;

K8.  szanuje godnos$¢ i autonomig pacjenta;

KO. krytycznie ocenia dziatania wlasne i innych, przy zachowaniu szacunku dla r6znic $wiatopogladowych
i kulturowych;

K10. stale aktualizuje wiedzg 1 umiejetnos$ci w zakresie leczenia schorzen internistycznych;

K11. organizuje zespdt zajmujacy si¢ pielegnacja chorego;

K12. wykazuje kreatywnos$¢ w poszukiwaniu metod pielegnowania chorego.
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Kwalifikacje osob Wyktadowcami moga by¢ osoby majace nie mniej niz 5-letni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,
prowadzacych ksztalcenie doswiadczenie dydaktyczne oraz spelniajace co najmniej jeden z warunkow:

1. posiadaja tytul magistra pielggniarstwa,

2. posiadaja tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa internistycznego, neurologicznego;

3. posiadajg specjalizacje lekarskg w dziedzinie neurologii (do realizacji tresci klinicznych.)

Wymagania wstgpne Przed przystapieniem do zaje¢ w ramach modutu, uczestnik powinien zna¢ budowe uktadu nerwowego.
Rodzaj i liczba godzin zajeé Zajecia teoretyczne — 25 godz.:

dydaktycznych wymagajacych —wyktad — 10 godz.;

bezposredniego udziatu —seminarium — 13 godz.;

prowadzacego zajecia — warsztaty — 2 godz.

Zajecia stazowe — 70 godz. w tym:
—  oddzial neurologii z pododdziatem udaréw mézgu — 35 godz.;
—  oddzial intensywnej opieki neurologicznej albo oddziat wzmozonej opieki neurologicznej — 35 godz.

Naktad pracy uczestnika Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): 95 godz.
specjalizacji * zajecia teoretyczne — 25 godz.;

*  Zajecia stazowe — 70 godzin

Praca wlasna uczestnika specjalizacji: 45 godz.

e przygotowanie materialéw do edukacji zdrowotnej pacjenta — 15 godz.;
e Opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 10 godz.;

e przygotowanie materiatlow do zaje¢ stazowych — 10 godz.;

e Opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 10 godz.
Lacznie naklad pracy uczestnika specjalizacji: 140 godz.

Stosowane metody dydaktyczne Wyktad: informacyjny, problemowy.
Seminaria: metoda przypadkow, burza mézgu, dyskusja dydaktyczna.
Staze: zajecia praktyczne w naturalnych warunkach leczenia i pielggnowania pacjentow z chorobami uktadu

nerwowego (oddziaty szpitalne neurologiczne).
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Sprzet multimedialny (projektor, laptop, wskaznik, wg potrzeb naglosnienie).

Srodki dydaktyczne i zestaw narzedzi do prowadzenia zaje¢ seminaryjnych (broszury informacyjne, opisy studium
przypadku pacjentdéw z nastgpujacymi chorobami uktadu nerwowego: udar mézgu, stwardnienie rozsiane, choroba
Parkinsona, zespot otepienny, padaczka, miastenia).

Metody sprawdzania efektow W zakresie wiedzy:

ksztatcenia uzyskanych przez Kontrola biezaca: odpowiedz ustna,

uczestnika specjalizacji Kontrola koncowa: test jednokrotnego wyboru.
1 warunki zaliczenia modutu W zakresie umiejetnosci:

Interpretacja sytuacji klinicznej — studium przypadku.

Projekt edukacji zdrowotnej.

Obserwacja dziatan w praktyce — check-listy

Wypelniona karta zaliczenia §wiadczen na zajeciach stazowych.
W zakresie kompetencji spotecznych:

Obserwacja 360 stopni.

Warunki zaliczenia koncowego modutu:

Zaliczenie cze$ci teoretycznej modutu:

Modut konczy si¢ testem ztozonym z 30 pytan typu prawda/fatsz. Warunkiem uzyskania zaliczenia (ocena
pozytywna) jest udzielenie pozytywnej odpowiedzi na przynajmniej 70% pytan.

Zaliczenie zaje¢ stazowych modutu:

Umiejetnosci zostang sprawdzone poprzez zaliczenie poszczegdlnych swiadczen zdrowotnych w trakcie zajeé
stazowych oraz:

— objecie procesem pielggnowania dwdch pacjentow z wybranymi chorobami neurologicznymi, udokumentowanie

przebiegu opieki;
— opracowanie i przeprowadzenie edukacji wybranego pacjenta i jego rodziny pod katem opieki i aktywizacji
domowvej.

Tresci modutu ksztalcenia 1. Pielegnowanie pacjentow z chorobami naczyniowymi OUN: (wyklad 2 godz., seminaria 2 godz.,

warsztaty 1 godz.)
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1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)
8)
9)
1)

2)
3)

1)
2)

3)

e Udar niedokrwienny mozgu:

epidemiologia chordb naczyniowych mézgu, zachorowalno$¢ i chorobowos¢ w Polsce i na $wiecie;
czynniki ryzyka chorob naczyniowych moézgu (nadcis$nienie tetnicze, choroby serca, cukrzyca, zwezenie
tetnic szyjnych, palenie tytoniu, hiperlipidemia, mata aktywno$¢ fizyczna, otytos$¢, naduzywanie alkoholu,
rasa, dziedzicznos¢, hematokryt, zmniejszona fibrynoliza, doustne $rodki antykoncepcyjne, wiek, pte¢),
udary niedokrwienne mézgu — zasady postepowania z chorymi w fazie przemijajacego napadu
niedokrwienia mozgu (TIA),

klasyfikacja podtypow udaréw niedokrwiennych mozgu (zespot catkowitego krazenia przedniego TACS,
zespot czgsciowego krazenia przedniego PACS, zespot krazenia tylnego POCS, zespot zatokowego
krazenia przedniego LACS), zespoly objawdw klinicznych,

zasady monitorowania stanu pacjenta,

powiktania wczesne udaru niedokrwiennego (wzrost cisnienia §rodczaszkowego, ukrwotocznienie zawatu
mozgu, powiktania kardiologiczne, nieprawidlowe wartosci cisnienia tgtniczego, zaburzenia oddychania,
zaburzenia wodno-elektrolitowe, zaburzenia metabolizmu glukozy),

standardy i procedury postgpowania w udarach niedokrwiennych mézgu,

zasady opieki nad chorym z zespotem niedokrwienia mozgu (niedomoga pnia mézgu, zesp6t ruchowo-
koordynacyjny, zespét informacyjno-poznawczy),

edukacja zdrowotna w prewencji pierwotnej i wtérnej udarow mozgu;

e piclegnowanie pacjenta z udarem krwotocznym (krwotokiem):

obraz kliniczny, postacie i symptomatologia zwigzana z lokalizacjg krwotoku $rodmoézgowego,
standardy i procedury postgpowania w udarach krwotocznych moézgu,

problemy pielggnacyjne pacjentow z udarem krwotocznym mozgu (formutowanie diagnoz
pielegniarskich, rozwigzywanie problemoéw opiekunczych, profilaktyka powiktan, udziat pielegniarki
w farmakoterapii i rehabilitacji chorych);

e pielegnowanie pacjentow z krwotokiem podpajeczynéwkowym:

obraz kliniczny, powiktania wczesne i pdzne krwawienia podpajeczynéwkowego,

rola i udziat pielegniarki w procesie stawiania diagnozy, przygotowanie chorego do badan
diagnostycznych (DSA, angiografia tetnic mézgowych, naktucie ledzwiowe), opieka po ich wykonaniu,
opieka pielegniarska nad chorym z zespotem krwawienia podpajeczyndéwkowego, udziat w leczeniu
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farmakologicznym przeciwbolowym, przeciwobrzgkowym, leczeniu skurczu naczyniowego, leczenie
spoczynkowe,
4) zadania pielggnacyjno-opiekuncze wobec chorego w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby
(kwalifikacja wg skali Hunta-Hessa), (warsztaty)
5) problemy pielggnacyjne pacjentow z krwawieniem podpajeczyndwkowym;
edukacja chorego i jego rodziny w zakresie samoopieki i zasad pielegnowania w warunkach domowych po
przebytym udarze mdzgu (dziatania profilaktyczne w zakresie istniejacych u chorego czynnikow ryzyka
udaru, zasady monitorowania, wyposazenie i adaptacja mieszkania do wydolno$ci chorego, aktywnos¢
fizyczna i kontynuowanie rehabilitacji, zasady odzywiania i zapewnienia prawidlowego funkcjonowania
uktadu wydalniczego, rehabilitacja. (seminarium)

2. Pielegnowanie pacjentéw z chorobami demielinizacyjnymi: (wyklad 2 godz., seminaria 2 godz.)

udziat pielegniarki w diagnozowaniu chorob demielinizacyjnych (ocena kliniczna — skala EDSS, badanie
neuroradiologiczne, badanie ptynu moézgowo-rdzeniowego);

rozpoznawanie i rozwigzywanie problemow pielegnacyjnych zaleznych od obrazu klinicznego SM, opieka
nad chorym z procesem demielinizacyjnym z uwzglednieniem postaci klinicznej schorzenia, remisja lub rzut
choroby (okres ostry lub przewlekty), okres choroby (poczatkowy lub utrwalonych zmian), objawow
klinicznych;

udziat pielggniarki w leczeniu chorob demielinizacyjnych, mozliwosci i perspektywy leczenia
farmakologicznego: kortykoterapia, terapia immunomodulujaca, terapia objawowa, dzialania niepozadane
farmakoterapii;

ocena wydolnos$ci pacjenta wg skal [skala oceny niesprawno$ci Kurtzky'ego (EDSS), skala Barthel,
Niezaleznosci Funkcjonalnej (FIM)];

diagnozy pielegniarskie u chorego z SM;

zadania pielggniarki w rehabilitacji chorych z SM;

spoteczne funkcjonowanie chorego, udziat pielggniarki w organizowaniu spotecznosci terapeutycznej

w srodowisku chorego (organizowanie grup wsparcia, praca w Stowarzyszeniu Chorych na SM).

3. Padaczka: (seminarium 2 godz.)

rozpoznanie problemow pielegnacyjnych pacjenta z padaczka z uwzglednieniem rodzaju i czgsto$ci napadow,
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wieku, ptci, indywidualnych potrzeb pacjenta;

edukacja chorego i jego rodziny przygotowujaca do:

1) samoobserwacji (prowadzenie dzienniczka napadéw, rozpoznawanie objawow aury),

2) radzenia sobie i udzielania skutecznej pomocy w zespotach napadowych,

3) przestrzeganie zasad prowadzenia ustalonej farmakoterapii,

4) modyfikacji stylu zycia ograniczajacej wystgpowanie i skutki napadow (uregulowany tryb zycia,
eliminowanie znanych czynnikow wyzwalajacych napad, wyeliminowanie uzywek, racjonalne
odzywianie, aktywno$¢ fizyczna i rekreacja,

5) przygotowanie do $wiadomego macierzynstwa i rodzicielstwa,

6) przygotowanie do pracy zawodowej,

7) - radzenia sobie ze stresem i stygmatyzacjg padaczki,

Stan padaczkowy — rozpoznanie, postepowanie, zadania pielggniarki w terapii stanu padaczkowego;

4. Choroby nerwowo-migsniowe (wyklad 2 godz., seminaria 2 godz.).

klasyfikacja chordb nerwowo-migsniowych, etiologia, przebieg kliniczny (miastenie, dystrofie migéniowe
postepujace, miopatie);

badania diagnostyczne, leczenie, rokowanie i rehabilitacja w chorobach nerwowo-mig$niowych
rozpoznawanie probleméw zdrowotnych oso6b z chorobami nerwowo-mi¢$niowymi (probleméw
somatycznych i emocjonalnych);

rozpoznanie probleméw i zasady pielegnowania pacjentow w ostrych stanach chorobowych (przetom
miasteniczny, przetom cholinergiczny);

zasady pielegnowania pacjentow w stanie poglebiajacej si¢ niepetnosprawnosci (niewydolnos¢ oddechowa-
respiroterapia, niedozywienie — przezskorna endoskopowa gastrostomia — PEG, niewydolno$¢ ruchowa/zaniki
migsniowe);

dziatania edukacyjno-informacyjne pacjentow z chorobami nerwowo- migsniowymi i ich rodzin w zakresie
opieki dlugoterminowe;.

5. Bole glowy jako problem kliniczny i spoteczny: (seminaria 2 godz.)

etiopatogeneza bolow glowy — bole glowy samoistne i objawowe;
zasady i metody diagnozowania bolu glowy;
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zasady leczenia samoistnych bolow gltowy;

metody monitorowania bolu i skutecznosci leczenia (skala VAS, Test Nasilenia Bolu Glowy HIT);

tworzenie §rodowiska terapeutycznego dla pacjenta z bélem gltowy;

zasady opieki nad chorym z bolem gltowy, bedgcym nastgpstwem chorob uktadu nerwowego (bdl objawowy);
opieka pielegniarska nad pacjentem ze wzmozonym ci$nieniem §rédczaszkowym (czynniki wptywajace na
wzrost ci$nienia $rodczaszkowego);

edukacja chorego i jego rodziny w zakresie samoopieki i opieki nieprofesjonalnej.

6. Opieka nad pacjentem z chorobami obwodowego ukladu nerwowego
(wyklad 1 godz., seminaria 1 godz.).

rodzaje chordb i ich przebieg kliniczny (uszkodzenie i choroby nerwoéw czaszkowych, zespoty korzeniowe,
polineuropatie);

udziat pielggniarki w okresie diagnozowania chorego;

opieka nad chorym z uszkodzeniem nerwow czaszkowych;

pielegnowanie chorego w przewlektych zespotach korzeniowych i w polineuropatii — zapobieganie
niepetnosprawnosci;

edukacja pacjenta w zakresie samoopieki oraz w zakresie profilaktyki chorob obwodowego

uktadu nerwowego.

7. Opieka nad pacjentem z chorobami ukladu pozapiramidowego (choroba Parkinsona):
(wyklad 1 godz. seminaria 2 godz., warsztaty 1 godz.)

kryteria diagnostyczne i przebieg kliniczny choroby Parkinsona, skala oceny Hoehn i Yahra (HY), Krotka
Ocena Stanu Psychicznego (MMSE), Ujednolicona Skala Oceny Choroby Parkinsona (UPDRS);

problemy leczniczo- pielggnacyjne w zaleznosci od wahania dobowego stanu pacjenta (fluktuacje ruchowe,
zespoly on-off), nasilenia objawow chorobowych;

skutki uboczne farmakoterapii (fluktuacje ruchowe, objawy przemrozenia, zaburzenia snu, zespoty
psychotyczne);

diagnozy pielggniarskie i opieka nad pacjentem z choroba Parkinsona — w okresie narastajace;j
niepetnosprawnosci; (warsztaty)

alternatywne metody leczenia choroby Parkinsona: zabiegi ablacji, stymulacja gleboka struktur mézgu, zasady
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przygotowania pacjenta do leczenia;

e zasady prowadzenia usprawniania chorego (ocena wg skal ujednoliconej skali oceny choroby Parkinsona
UPDRS, ADL);

e edukacja chorego i rodziny w zakresie rozwigzywania probleméw dnia codziennego, samokontroli.

8. Zespoly otepienie — zasady pielegnowania pacjentow: (wyklad 2 godz.).

® pojgcie i etiopatogeneza zespotu otepiennego;

e objawy, diagnostyka i obraz kliniczny choroby Alzheimera;

e etiologia i obraz kliniczny otepienia naczyniowego;

e rola standaryzowanych skal w ocenie funkcji czynno$ciowych, samoobstugowych, (Indeks Barthel,
ADL- wskaznik Katza, pomiar niezaleznosci funkcjonalnej FIM, wskaznik funkcjonalny Repty WFR);

e rozpoznanie probleméw pielggnacyjnych u chorych z zespotem otgpiennym;

o Kkategorie diagnoz pielegniarskich: utrata kontroli nad wtasnym zyciem, wystepowanie zmiennego nastroju
(zachowania gwattowne, agresywne, zaburzenia psychotyczne), zaburzenia rytmu aktywnos$ci dobowej snu

i czuwania;
o formy stymulacji i usprawniania pacjenta w zespotach otepiennych (terapia zajeciowa) i wsparcie rodzin
chorych;
e edukacja rodziny w zakresie opieki domowej.
Wykaz literatury podstawowej Literatura podstawowa:
i uzupelniajacej obowiazujacej 1. Prusinski A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2011
do zaliczenia danego modutu 2. Jaracz K., Kozubski W.: Pielggniarstwo neurologiczne. PZWL, Warszawa 2008

3. Jabtonska R., Slusarz R. (red.): Wybrane problemy pielegnacyjne pacjentow w schorzeniach uktadu
nerwowego. Wyd. Continuo, Wroctaw 2012

4. Kozubski W., Liberski P.P., Morys J.: Neurologia. Podrecznik dla studentow medycyny. PZWL,
Warszawa 2013

Literatura uzupekiajaca:

1. Ackley B.J., Ladwig G.B. (Zarzycka D., Slusarska B. — red. wyd. pol.): Podrecznik diagnoz pielegniarskich.
Przewodnik planowania opieki pielegniarskiej opartej na dowodach naukowych. Wyd. GC Media House,
Warszawa 2011
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2. Kozubski W. (red.): Stany zagrozenia zycia w neurologii klinicznej. PZWL, Warszawa 2011
3. Adamczyk K.: Pielegnowanie chorych po udarze mézgu. Wyd. Czelej, Lublin 2003
4. Kotowicz J. (red.): Stwardnienie rozsiane. PZWL, Warszawa 2011

Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy, w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje

Liczebno$¢ grupy 4-5 osob.

Wymiar stazu: 70 godz., w tym:

— oddziat neurologiczny z pododdziatem udaré6w mézgu — 35 godz.;

— oddziat intensywnej opieki neurologicznej (OION) albo oddziat wzmozonej opieki neurologiczne j — 35 godz.
Zasady zaliczenia stazu: Obecno$¢ obowigzkowa na zajgciach stazowych oraz zaliczenie $wiadczen zgodnie

z wykazem i zadan wynikajacych z planu ksztatcenia.

Forma odbywania stazu: Zajecia praktyczne zblokowane w placowkach objetych planem ksztalcenia po zakonczeniu
realizacji tresci teoretycznych modutu ksztatcenia.
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5.10. MODUL X

Nazwa modutu PIELEGNOWANIE CHOREGO W OKRESIE STAROSCI

Cel ksztatcenia Po ukonczeniu modutu uczestnik szkolenia bedzie posiadat kompetencje w zakresie planowania i nadzorowania
pielegnowania pacjenta w okresie starosci z uwzglednieniem COG, a takze edukacji pacjenta i jego rodziny w zakresie
pielegnacji osob starszych.

Efekty ksztatcenia dla modutu W wyniku ksztalcenia uczestnik specjalizacji:

W zakresie wiedzy:

W133. charakteryzuje zmiany zachodzace w organizmie w procesie starzenia sig;

W134. charakteryzuje zmiany psychospoteczne zachodzace w starosci;

W135. omawia wielkie zespoty geriatryczne [upadki i zaburzenia chodu; zespoly psychopatologiczne: otepienie,
majaczenie, depresja; nietrzymanie moczu i stolca; niedozywienie; odlezyny; uposledzenie zmystu wzroku
i stuchu; zespoty jatrogenne; zespot kruchosci (frailty syndrome)] oraz najczestsze schorzenia wystepujace
W starosci;

W136. charakteryzuje odrebnosci w przebiegu najczestszych schorzen internistycznych w staro$ci oraz zasady
planowania pielegnowania (cukrzyca, otytos¢, nadcisnienie, choroba niedokrwienna serca, niewydolnos¢
serca, zaburzenia rytmu serca, POCHP, osteoporoza, zmiany zwyrodnieniowe stawow, niedoczynnos$¢
tarczycy, stany zapalne drog moczowych, niewydolno$¢ nerek, uchylki jelita grubego);

W137. omawia powiktania wynikajace z unieruchomienia oraz w przebiegu najczestszych procesow chorobowych;

W138. zna specyfike i priorytety opieki nad osobami w podesztym wieku;

W139. omawia zasadnosc i kierunki profilaktyki w starosci;

W140. rozumie zasadnos$¢ aktywizacji psychofizycznej osob starszych;

W141. omawia sposoby wsparcia starszego pacjenta i jego rodziny;

W142. zna sprzet utatwiajacy sprawowanie opieki 1 aktywno$¢ ruchows;

W zakresie umiejetnosci potrafi:

U151. analizowac deficyty w samoopiece i zaplanowaé zakres pomocy;

U152. wykorzysta¢ wyniki stosowanych skal w catosciowej ocenie geriatrycznej (COG) podczas planowania opieki;

U153. przygotowac plan opieki oraz nadzorowacé przebieg opieki nad pacjentem w okresie starosci;

U154. prowadzi¢ edukacj¢ przygotowujgca pacjenta starszego i jego rodzing do podejmowania dziatan w zakresie
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samoopieki i samokontroli;

U155. zapobiec powiktaniom z unieruchomienia i wielkich zespotéw geriatrycznych: zaniki mi¢$niowe (atrofia),
zapalenie pluc, zakrzepy i zatory, odlezyny, zmiany patologiczne w stawach (przykurcze, ograniczenie
ruchomosci, znieksztalcenia), zaparcia, wzdgcia, zaburzenia ze strony uktadu moczowego (moczenie,
infekcje drog moczowych), urazy, zespot poupadkowy.

W zakresie kompetencji spolecznych:

K3. ponosi odpowiedzialno$¢ za podejmowane decyzje opiekuncze oraz realizowane $wiadczenia zdrowotne;
K4.  przestrzega zasad etyki zawodowej;
K9.  krytycznie ocenia dziatania wlasne i innych, przy zachowaniu szacunku dla réznic §wiatopogladowych
i kulturowych;
K12. wykazuje kreatywno$¢ w poszukiwaniu metod pielegnowania chorego.
Kwalifikacje osob Wyktadowcami moga by¢ osoby majace nie mniej niz 5-letni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,
prowadzacych ksztatcenie doswiadczenie dydaktyczne oraz spelniajace co najmniej jeden z warunkow:

1. posiadajg tytul magistra pielegniarstwa i ukonczony kurs specjalistyczny Kompleksowa pielegniarska opieka nad
pacjentami z najczestszymi schorzeniami wieku podesziego;,

2. posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, internistycznego;

3. posiadajg specjalizacj¢ lekarska w dziedzinie geriatrii lub choréb wewnetrznych (do realizacji tresci klinicznych)

Wymagania wstgpne -

Rodzaj i liczba godzin zajec 15 godz. zaj¢¢ teoretycznych:
dydaktycznych wymagajacych — wyktad — 6 godz.;
bezposredniego udziatu — seminaria — 2 godz.;
prowadzacego zajecia — warsztat — 7 godz.
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Naktad pracy uczestnika
specjalizacji

Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): zajecia teoretyczne 15 godz.
Praca wlasna uczestnika specjalizacji: 35 godz.
e opracowanie planu opieki nad osobg starszg z zastosowaniem COG — 5 godz.;
e Utrwalenie wiadomosci z poprzednich modutow,

szczegblnie nawigzujacych do specyfiki okresu starczego — 10 godz.;
e przyswojenie wiedzy niezbednej do zaliczenia modutu — 20 godz.
Lacznie naklad pracy uczestnika specjalizacji: 50 godz.

Stosowane metody dydaktyczne

Wyktad informacyjny.
Seminaria — burza mézgoéw, dyskusja;
Warsztat — studium indywidualnego przypadku.

Stosowane $rodki dydaktyczne

Sprzet multimedialny, skale COG, schemat planu opieki, opisy przypadkow.

Metody sprawdzania efektow
ksztatcenia uzyskanych przez
uczestnika specjalizacji

1 warunki zaliczenia modutu

W zakresie wiedzy:

Ocena biezaca — odpowiedz ustna.

Ocena koncowa — testy dydaktyczne jednokrotnego wyboru.

W zakresie umiejetnosci:

Zajgcia warsztatowe — ocena poprawnosci postugiwania si¢ skalami i tworzenia planu opieki.

W zakresie kompetencji spotecznych:

Samoocena.

Ocena grupy podczas zaj¢¢ seminaryjnych oraz rozpracowywania opisu indywidualnego przypadku.

Warunki zaliczenia koncowego modutu:

Zaliczenie czesci teoretycznej modutu — test jednokrotnego lub wielokrotnego wyboru. Warunkiem zaliczenia jest
poprawne udzielenie odpowiedzi przynajmniej na 70% pytan. Zaliczenie planu opieki (praca wtasna uczestnika
kursu).

Tresci modutu ksztalcenia

1. Zmiany demograficzne spoleczenstw Europy i biopsychospoleczne zachodzace w starosci: (3 godz. wyklad)
e sytuacja demograficzna w kraju i Europie;
e organizacja opieki nad osobami starszymi w Polsce i na $wiecie;
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e formy pomocy dla 0s6b w okresie starosci i niesprawnosci;

e zmiany zachodzace w starosci: aspekt biologiczny, psychiczny i spoteczny;

e programy profilaktyczne.

2. Ocena stanu funkcjonalnego: (wyklad 1 godz., warsztaty 3 godz.)

e Ocena stanu funkcjonalnego senioréw w ramach COG w aspekcie medycznym: skala ADL — Index Barthel,
skala Katza, IADL Lawton, depresji GDS, ocena funkcji poznawczych AMTS, Test Zegara, test ryzyka
upadkow Timed Up and go (TUG), stanu odzywienia MNA, ryzyka odlezyn Norton;

e planowanie opieki nad osobami starszymi z uwzglednieniem stanu czynno$ciowego (COG);

(warsztaty 2 godz.)

e Ocena potrzeb osob starszych: Easy Care lub CANE, NOSGER oraz niezbednego wsparcia.
(warsztaty 1 godz.)

3. Wielkie zespoly geriatryczne — rola pielegniarki (opieka z uwzglednieniem profilaktyki):

(seminarium 2 godz.)

e upadki i zaburzenia chodu;

e zespoty psychopatologiczne [otgpienie: choroba Alzheimera, choroba Parkinsona (patrz modut VIII),
otepienie naczyniowe (patrz modut VIII), majaczenie, depresja];

e nietrzymanie moczu i stolca;

e niedozywienie;

e odlezyn;

e Uposledzenie zmystu wzroku i stuchu;

e zespoty jatrogenne polekowe.

4. Wybrane aspekty opieki nad osobami starszymi: (wyklad 2 godz., warsztaty 3 godz.)

e cechy patologii w starosci: wielochorobowos¢, wielolekowos$¢, maskujgce objawy choroby, efekt domina,
brak specyfiki objawdw choroby oraz zesp6t kruchosci (Frailty Syndrome);

e aktywizowanie psychoruchowe senior6w — znaczenie terapii zajeciowej, profilaktyka powiklan
Z unieruchomienia;

e planowanie opieki uwzgledniajac rézne stany zdrowia 0séb starszych (m.in.: pacjent lezacy, cukrzyca,
niedozywienie, otyto$¢, nadcisnienie, choroba niedokrwienna serca, niewydolnos$¢ serca, zaburzenia rytmu
serca, POCHP, osteoporoza, zmiany zwyrodnieniowe stawow, niedoczynnos$¢ tarczycy, stany zapalne drog
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5.

moczowych, niewydolnos¢ nerek, uchyiki jelita grubego) oraz higieng ciata (w tym jamy ustnej), sprzet
ulatwiajacy pielegnacje i samoobstuge; (warsztaty 2 godz.)

e podstawowe sposoby aktywizacji psychoruchowej. (warsztaty 1 godz.)

Komunikowanie si¢ z osobami starszymi i z dysfunkcjami w stanie zdrowia: (warsztaty 1 godz.)

e komunikowanie si¢ z osobami starszymi z niedowidzeniem, niedostuchem, otgpieniem.

Wykaz literatury podstawowej
i uzupehniajacej obowigzujace;j
do zaliczenia danego modutu

Literatura podstawowa:

1.
2.

Wieczorowska-Tobis K., Talarska D.: Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne. PZWL, Warszawa 2009
Grodzicki T., Kocemba J., Skalska A. (red.): Geriatria z elementami gerontologii ogélnej. Wyd. Via Medica,
Gdansk 2006

Zych A.: Formy opieki i pomocy dla ludzi starszych w Polsce i innych krajach [w:] Szlazak M. (red.): Starzenie
sie populacji wyzwaniem dla polityki spotecznej — materialy konferencyjne, Regionalny Osrodek Polityki
Spotecznej, Krakow 2002, 41-50.

Literatura uzupehiajaca:

1.
2.
3.

Czajka D., Czekata B.: Przewlekle chory w domu. Gdzie szuka¢ pomocy? PZWL, Warszawa 2012
Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej ze zmianami. Dz. U. z 2011 r. Nr 81, poz. 440
Kedziora-Kornatowska K., Muszalik M.: Kompendium pielegnowania w starszym wieku. Wyd. Czelej,
Lublin 2007

Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy, w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje
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Nazwa modutu

WYBRANE ASPEKTY OPIEKI PALIATYWNEJ

Cel ksztalcenia

Po ukonczeniu modutu uczestnik szkolenia bedzie posiadat kompetencje w zakresie samodzielnego planowania
i nadzorowania pielegnowania pacjenta w terminalnej fazie choroby nowotworowej oraz posiadat umiejetnosé
wspotpracy w zespole wielodyscyplinarnym prowadzacym opieke paliatywna.

Efekty ksztalcenia dla modutu

W147.
W148.

W149.
W150.
W151.

W152.
W153.

W154.

W wyniku ksztalcenia uczestnik specjalizacji:
W zakresie wiedzy:

W143.
W144.
W145.
W146.

omawia organizacj¢ opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce;

omawia cele opieki paliatywnej;

okresla rolg pielggniarki w zespole wielodyscyplinarnym prowadzgcym opieke paliatywna;
charakteryzuje etyczne podstawy podejmowania decyzji w opiece paliatywnej oraz w opiece u schytku zycia
pacjenta;

opisuje specyfike opieki pielegniarskiej z uwzglednieniem priorytetow w terminalnej fazie choroby;
omawia mozliwosci motywacji terminalnie chorego pacjenta do przestrzegania zalecen zespotu
terapeutycznego;

charakteryzuje rodzaje bolu zwigzanego z chorobg nowotworowa oraz opisuje podstawowe zasady
skutecznego leczenia bolu;

charakteryzuje podstawowe skale oceny bolu;

charakteryzuje podstawowe analgetyki i koanalgetyki stosowane w leczeniu bolu przewlektego;
omawia niefarmakologiczne metody leczenia bolu przewlektego;

opisuje rolg pielegniarki w postgpowaniu farmakologicznym (zasady podawania lekow, ich dziatanie
terapeutyczne i niepozadane) i niefarmakologicznym w leczeniu najczestszych objawdw pogarszajacych
jakos¢ zycia chorego paliatywnego;

omawia postgpowanie W wybranych objawach w opiece paliatywnej:

— chory z duszno$cig i napadem paniki oddechowej,

— chory z wyniszczeniem nowotworowym,

— zespot zyty gtownej gornej,

—nudnosci i wymioty U pacjenta paliatywnego,
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W155.

W156.

W157.

U156.

U157.
U158.
U159.
U160.
uU161.
u162.

uU163.

u164.

U165.

U166.

u167.
u168.

U1609.
uU170.

— biegunka i zaparcia,

— uporczywy $wiad skory;

omawia etiologie i patogenezg¢ powstawania odlezyn, obraz kliniczny, podziat kliniczny odlezyn wedtug
Torrance’a, profilaktyke i postepowanie w leczeniu odlezyn;

omawia zasady komunikacji z chorym w terminalnej fazie choroby i komunikacji z jego bliskimi (problemy
komunikacji, zbieranie wywiadu, przekazywanie niepomyslnych informacji);

omawia sposoby wsparcia pacjenta i jego rodziny.

W zakresie umiejetnosci potrafi:

Zbierac i analizowa¢ informacje o pacjencie w celu diagnozowania problemow zdrowotnych chorego

w terminalnej fazie choroby;

wspotpracowaé w zespole wielodyscyplinarnym prowadzacym opieke paliatywna;

motywowac chorego do przestrzegania zalecen zespotu terapeutycznego;

rozpoznawac i rozwiazywac problemy pielegnacyjne pacjenta paliatywnego;

planowac i realizowaé opieke pielegniarska nad chorym w terminalnej fazie choroby;

nawigzywac I utrzymywac kontakt z pacjentem i jego rodzing, takze z chorym umierajacym;

tworzy¢ warunki zmniejszajace Igk, niepokoj, napigcie emocjonalne zwigzane z hospitalizacja i
zaawansowaniem choroby;

udziela¢ choremu wsparcia emocjonalnego;

prowadzi¢ dzialania ukierunkowane na utrzymywanie sprawnosci ruchowej pacjenta;

rozpoznac potencjalnie odwracalne stany pogarszajace jako$¢ zycia chorego paliatywnego oraz podejmowac
dzialania majace na celu poprawe stanu chorego ze szczegdlnym uwzglednieniem postgpowania w bolu
przewlektym;

udziela¢ choremu i jego rodzinie wskazowek pielegnacyjnych, dostosowujac srodki i metody edukacyjne
do mozliwosci pacjenta;

formutowa¢ diagnozy pielegniarskie, planowac opieke pielegniarska oraz ocenia¢ wyniki opieki;
dobiera¢ metody i srodki niezbgdne do rozwigzania probleméw w zaleznosci od indywidualnej sytuacji
pacjenta;

Monitorowac stan pacjenta metodami bezprzyrzadowymi i za pomocg aparatury;

sprawowac opieke nad chorymi umierajagcym;
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U171. prowadzi¢ edukacje¢ pacjentow objetych opieka paliatywna i ich rodzin w zakresie:
— farmakoterapii (zasady przyjmowania zaleconych lekow, dziatanie terapeutyczne oraz podstawowe objawy
uboczne stosowanych lekdéw),
— postepowania dietetycznego,
— aktywnosci fizyczne;j,
— postgpowania w sytuacji wystapienia dokuczliwych objawow.
W zakresie kompetencji spolecznych:

K1. wykazuje si¢ empatyczng postawg wobec pacjenta;
K2.  wspdlpracuje z pacjentem, jego rodzing i cztonkami zespotu terapeutycznego;
K3. ponosi odpowiedzialno$¢ za podejmowane decyzje opiekuncze oraz realizowane $wiadczenia zdrowotne;
K4.  przestrzega zasad etyki zawodowej;
KS5. krytycznie ocenia podj¢te wobec pacjenta dziatania.
K6.  przestrzega tajemnicy zawodowej i praw pacjenta;
K7. krytycznie ocenia wlasne kompetencje w zakresie sprawowania opieki nad pacjentem internistycznym,;
K8.  szanuje godnos$¢ i autonomie pacjenta;
K9.  krytycznie ocenia dziatania wtasne i innych, przy zachowaniu szacunku dla réznic §wiatopogladowych
i kulturowych;

K10. stale aktualizuje wiedzg 1 umiejetnos$ci w zakresie leczenia schorzen internistycznych;
K11. organizuje zespdt zajmujacy si¢ pielegnacija chorego;
K12. wykazuje kreatywnos$¢ w poszukiwaniu metod pielegnowania chorego.

Kwalifikacje osob Wyktadowcami moga by¢ osoby majace nie mniej niz 5-letni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,

prowadzacych ksztalcenie doswiadczenie dydaktyczne oraz spelniajace co najmniej jeden z warunkow:

1. posiadajg tytut magistra pielggniarstwa,

2. posiadaja tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej, internistycznego;

3. posiadajg specjalizacj¢ lekarska w jednej z wymienionych dziedzin: medycyny paliatywnej, anestezjologii
i intensywnej terapii, onkologii klinicznej, chordb ptuc, lub choréb wewnetrznych (do realizacji tresci
klinicznych).

Wymagania wstepne -
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Rodzaj i liczba godzin zajeé
dydaktycznych wymagajacych
bezposredniego udziatu
prowadzacego zajecia

Zajecia teoretyczne — 15 godz.:
—wyktad — 7 godz.;

— seminarium — 6 godz.;

— warsztat — 2 godz.

Naktad pracy uczestnika
specjalizacji

Staz 35 godz.

Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): 50 godz.
*  Zajgcia teoretyczne — 15 godz.

*  Zajecia stazowe — 35 godz.

Praca wlasna uczestnika specjalizacji: 50 godz.

e opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 30 godz.;
e przygotowanie materialow do zaje¢ stazowych — 20 godz.

Lacznie naklad pracy uczestnika specjalizacji: 100 godz.

Stosowane metody dydaktyczne

Wyktad informacyjny, problemowy,
Seminarium: metoda przypadkow, burza mézgoéw, dyskusja dydaktyczna.
Staz: ¢wiczenia kliniczne, zajgcia praktyczne w warunkach oddziatu opieki paliatywnej.

Stosowane $rodki dydaktyczne

Sprzet multimedialny (projektor, laptop, wskaznik, wg potrzeb naglosnienie).

Srodki dydaktyczne i zestaw narzedzi do prowadzenia zaje¢ warsztatowo-seminaryjnych (broszury informacyjne,
opisy studium przypadku pacjentow w terminalnej fazie choroby).

Karty zaliczenia $wiadczen na zajecia stazowe.

Metody sprawdzania efektow
ksztalcenia uzyskanych przez
uczestnika specjalizacji

1 warunki zaliczenia modutu

W zakresie wiedzy:

Ocena biezaca — odpowiedz ustna.

Ocena koncowa — test jednokrotnego wyboru.

W zakresie umiejetnosci:

Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta, obserwacja dziatah w praktyce,
wypelniona karta zaliczenia $wiadczen na zajeciach stazowych).

Zaliczenie koncowe:

Modut konczy si¢ sprawdzianem osiggnigtych efektow ksztatcenia przeprowadzonym w formie testowej (30 pytan
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testowych — pytania jednokrotnego wyboru).
W czgsci zaje¢ stazowych modutu umiejetnosci zostang sprawdzone poprzez zaliczenie poszczegdlnych swiadczen
zdrowotnych w trakcie zajgé stazowych oraz objecie procesem pielegnowania dwoch pacjentow oddziatu opieki

paliatywnej.

Tresci modutu ksztalcenia

1. Organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej: (wyklad 1 godz.)
e zagadnienia ogodlne opieki paliatywnej;
e podstawy podejmowania decyzji w opiece paliatywnej;
e spoteczne aspekty opieki paliatywnej.
2. Rola pielegniarki w zespole wielodyscyplinarnym prowadzacym opieke paliatywng: (wyklad 2 godz.,
seminarium 2 godz.)
e Ocena stanu pacjenta uwzgledniajaca potencjalnie odwracalne objawy pogarszajace jako$¢ zycia chorych
objetych opieka paliatywna;
o diagnozy pielegniarskie oraz zakres interwencji pielggniarskich specyficznych dla pacjentow terminalnej
fazie choroby;
e udzial piclegniarki w terapii pacjenta paliatywnego (terapia niefarmakologiczna, farmakologiczna):
— podstawowe grupy lekéw stosowanych w opiece paliatywnej, interakcje, efekty terapeutyczne i objawy
niepozadane dziatania lekow oraz zasady ich stosowania);
e opieka pielggniarska nad chorym umierajgcym.
3. Postepowanie w wybranych objawach, towarzyszacych pacjentom w opiece paliatywnej:
(wyklad 4 godz., seminarium 4 godz., warsztaty 2 godz.)
e  bol nowotworowy:
1) etiologia i patogeneza bolu nowotworowego,
2) leczenie farmakologiczne bolu przewlektego,
3) drabina analgetyczna wg WHO,
4) rola opioidow w leczeniu bolu nowotworowego,
5) koanalgetyki i niefarmakologiczne metody leczenia bolu przewleklego;
e chory z dusznoscia:
1) patogeneza dusznosci,
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2) leczenie niefarmakologiczne i farmakologiczne pacjenta z dusznoscia,

3) szczegolne sytuacje u chorych z duszno$cia w opiece paliatywnej: zespot zyly glownej gornej, limfangitis
carcinomatosa, panika oddechowa, rz¢zenia przed$miertne;

wyniszczenie nowotworowe:

1) patogeneza wyniszczenia nowotworowego,

2) powiklania wyniszczenia nowotworowego,

3) postepowanie dietetyczne i farmakologiczne u chorych z wyniszczeniem nowotworowym,

4) leczenie zywieniowe W opiece paliatywnej.

odlezyny:

1) etiologia i patogeneza odlezyn,

2) - obraz kliniczny odlezyn,

3) leczenie odlezyn w roznych fazach choroby,

4) zapobieganie powstawania odlezyn.

Wykaz literatury podstawowej
i uzupehniajacej obowigzujacej
do zaliczenia danego modutu

Literatura podstawowa:

1.

4,

Szczeklik A., Gajewski P.: Interna Szczeklika — Podrecznik chorob wewnetrznych 2014. Medycyna Praktyczna,
Krakéw 2014

de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A.: Pielegniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjnej. PZWL, Warszawa 2005
Krasuska M.E., Stanistawek A., Turowski K.: Standardy w opiece onkologicznej i opiece paliatywnej.
Wydawnictwo AM, Lublin 2005

Watson M.S., Lukas C.F., Hoy A.M., Back I.N.: Opieka paliatywna. Wyd. Urban & Partner, Wroctaw 2007

Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy, w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje

Wymiar: 35 godz. w oddziale opieki paliatywnej.

Zasady:

1. 100% obecnosci.
2. Zaliczenie swiadczen zdrowotnych przewidzianych w programie stazu.

3.0bjecie procesem pielegnowania dwoch pacjentdw objetych opieka paliatywna.
Forma: Zajecia zblokowane po 7 godz., przez 5 dni, w grupach 4-5-osobowych.
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Cel
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PROGRAM ZAJEC PRAKTYCZNYCH
STAZ: Oddzial kardiologii doroslych

stazu: Nabywanie umiejetnosci niezbgednych do planowania, realizowania

I nadzorowania przebiegu opieki pielegniarskiej oraz edukacji chorego ze schorzeniami
uktadu krazenia (przewlekla choroba wiencowa, nadcis$nienie tetnicze, przewlekta
niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu serca, wady serca).

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 56 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowe;]

dziedzinie spetiajace co najmniej jeden z warunkow:

- posiadajg tytul magistra pielegniarstwa;

- posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
kardiologicznego, internistycznego, zachowawczego, ratunkowego;
- posiadaja tytul licencjata pielegniarstwa i ukonczony kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa kardiologicznego.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1.
2.

Ocena nasilenia bolu wiencowego za pomocg skali VAS.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu: angioplastyki wiencowej, kardiowers;ji elektrycznej,

implantacji stymulatora/kardiowertera-defibrylatora, ablacji 1 sprawowanie opieki po

zabiegu.

Rozpoznawanie wskaznikéw stanu pacjenta przy uzyciu wybranych narzgdzi oceny (skala

samoopieki — EHScB, skala kruchosci Tilburg, Minnesota, NHP, skala wiedzy pacjenta

nt. choroby, skala leku i depresji HADS) dla postawienia diagnozy pielegniarskiej oraz

podjecia odpowiednich interwencji.

Formutowanie diagnozy pielggniarskiej, opracowanie planu opieki oraz biezace

modyfikowanie problemow pielggnacyjnych wraz ze zmiang stanu pacjenta.

Nadzorowanie przebiegu rozwigzywania problemoéw interdyscyplinarnych 1 typowo

pielegnacyjnych.

Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla wybranego pacjenta w zakresie jednego

z ponizszych:

a) racjonalne odzywianie (dieta regulujaca utrzymanie naleznej masy ciata, dieta
przeciwmiazdzycowa, dieta w niewydolnosci serca);

b) aktywnos¢ fizyczna (zasady i metody utrzymania aktywnosci fizycznej w zaleznosci
od stopnia wydolnos$ci uktadu krazenia);

C) zwalczanie uzywek (patomechanizm dziatania uzywek na organizm ludzki, metody
przeciwdziatania uzaleznieniom, pielegniarskie dziatania antynikotynowe).

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.

Wykonanie wymienionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.

Objecie procesem pielggnowania dwoéch pacjentdow z wybranymi chorobami uktadu
krazenia i udokumentowanie przebiegu opieki pielggniarskie;j.

Opracowanie planu edukacji zdrowotnej w zakresie wybranych modyfikowalnych
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego oraz dokumentacja z przebiegu edukacji.
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6.2. STAZ: Oddzial intensywnej opieki kardiologicznej

Cel stazu: Nabycie umiejetnosci rozpoznawania stanéw zagrozenia zycia z przyczyn
kardiogennych i udzielania pomocy przedlekarskiej.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5-6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie spetniajace co najmniej jeden z warunkow:

— posiadajg tytut magistra pielggniarstwa;

— posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
kardiologicznego, internistycznego, zachowawczego,
ratunkowego;

— posiadajg tytut licencjata pielegniarstwa 1 ukonczony kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa kardiologicznego.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1. Przyrzadowe monitorowanie EKG 1 zinterpretowanie zapisu w zakresie: rytmu zatokowego,
pobudzen dodatkowych, asystolii, bloku a-v I11°, czestoskurczu komorowego, migotania
komor.

Przygotowanie zestawu do: intubacji, tracheotomii, zatozenia elektrody wewnatrzsercowe;.

3. Wykonanie zabiegow resuscytacyjnych (masaz zewngtrzny serca, sztuczna wentylacja
przy pomocy aparatu ambu).

Asystowanie przy zaktadaniu rurki tracheotomijnej oraz wktucia centralnego.

Planowanie i sprawowanie opieki pielegniarskiej nad chorymi w ostrych stanach
kardiologicznych (ostry zespot wiencowy (OZW), ostra niewydolno$¢ serca, tamponada
serca).

ro

o s

Warunki zaliczenia stazu:

* 100% obecnosci.

*  Wykonanie wymienionych w wykazie $wiadczen zdrowotnych.

* Objecie procesem pielegnowania dwoch pacjentow z OIOK, zgodnie z etapami procesu
pielegnowania: sformulowanie diagnozy pielegniarskiej, celu, odnotowanie planowanego
dzialania 1 realizacji opieki oraz ocenianie podjetych dziatan. Uwzglednianie dzialan
zapobiegajacych powiktaniom wynikajagcym z procesu chorobowego, terapeutycznego
1 dlugotrwatego lezenia, pielggnowania.

6.3. STAZ: Oddzial pulmonologii

Cel stazu: Doskonalenie umiejetnosci niezbednych do zaplanowania, realizowania 1
nadzorowania nad przebiegiem opieki pielegniarskiej oraz edukacji chorego ze schorzeniami
uktadu oddechowego (zapalenie oskrzeli, zapalenie ptuc, choroby optucnej, astma
oskrzelowa, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nowotwory ptuc i optucnej, gruzlica).

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 42 godz. (w tym: oddziat — 21 godz., pracownia endoskopii — 5 godz.,
pracownia spirometryczna — 6 godz., pracownia gazometryczna — 5
godz., pracownia testow alergologicznych — 5 godz.)

Liczebno$¢ grupy: 5 0s6b
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Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie spetiajace co najmniej jeden z warunkow:

— posiadajg tytut magistra pielggniarstwa;

— posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
internistycznego, zachowawczego.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia:

1.

©o

10.

11.

Postugiwanie si¢ metodami i narzedziami do oceny stanu zdrowia pacjenta w chorobach
uktadu oddechowego potrzebnych do planowania i realizacji procesu pielegnowania
(skale: MRC, NYHA, test CAT, test kontroli astmy ACT™, kwestionariusz Fagerstroma
i kwestionariusz Schneider, pomiar PEF, pulsoksymetria, kapnometria).

Rozpoznawanie deficytow samoopieki, ustalanie zakresu, metod 1 sposobow
przygotowania pacjenta do samoopieki w chorobach uktadu oddechowego.

Formutowanie diagnozy pielggniarskiej, opracowywanie planu opieki oraz sprawdzanie
1 odnotowywanie efektow opieki u pacjentow z chorobg uktadu oddechowego (zapalenie
oskrzeli, zapalenie pluc, choroby optucnej, astma oskrzelowa, przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, nowotwory ptuc i optucnej, gruzlica).

Nadzorowanie realizacji planu opieki, zwlaszcza rozwigzywania problemow
pielegnacyjnych i interdyscyplinarnych.

Przygotowanie pacjenta do specjalistycznych badan diagnostycznych i sprawowanie opieki
po badaniach uktadu oddechowego: gazometria arterializowanej krwi wtosniczkowej i krwi
tetniczej, spirometria, proba rozkurczowa, proba prowokacyjna, pletyzmografia, badanie
zdolnosci dyfuzji gazow w plucach, proby wysitkowe, bronchoskopia, przezoskrzelowa
biopsja weztow chtonnych, naktucie optucnej, torakoskopia.

Wykonanie 1 interpretowanie wynikéw badan: gazometria z arterializowane] krwi
wlosniczkowej, pobranie plwociny na badanie bakteriologiczne, spirometria,
pulsoksymetria, kapnometria, pomiar szczytowego przeptywu wydechowego za pomoca
PEF — metru, skorne testy alergiczne, proba tuberkulinowa.

Przygotowanie pacjenta do specjalistycznych zabiegéw terapeutycznych i sprawowanie
opieki po zabiegach stosowanych w chorobach uktadu oddechowego: naktucie i drenaz
optucnej, bronchoskopia.

Samodzielne prowadzenie tlenoterapii pod kontrolg gazometrii.

Wykonywanie zabiegéw rehabilitacji oddechowej (drenaz ulozeniowy, opukiwanie,
wstrzasanie, sprezynowanie klatki piersiowej, oklepywanie klatki piersiowej) 1 toalety
drzewa oskrzelowego.

Dobieranie i1 stosowanie ¢wiczen oddechowych u pacjenta z chorobg uktadu oddechowego
(¢wiczenia: oddychania przez zasznurowane usta, oddychanie z oporowaniem wdechu
i wydechu, oddychanie przeponowe).

Prowadzenie grupowej i indywidualnej edukacji pacjenta i jego rodziny w ustalonym
zakresie w chorobach ukladu oddechowego: eliminacja czynnikéw ryzyka, zasady
prowadzenia samokontroli, rehabilitacja ukladu oddechowego, aktywnos$¢ fizyczna,
racjonalne odzywianie, przygotowanie do farmakoterapii — do podawania lekow drogg
wziewng przy zastosowaniu réznego typu sprzetu i przy uwzglednieniu stanu pacjenta
— inhalatory proszkowe, dozowniki ci$nieniowe, inhalatory elektryczne, ultradzwigkowe,
nebulizatory, spejsery.

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.

Wykonanie wymienionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.
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* Objecie procesem pielegnowania 1 pacjenta z wybrang chorobg uktadu oddechowego
i udokumentowanie przebiegu opieki.

* Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla jednego pacjenta z wybrang choroba
uktadu oddechowego i udokumentowanie przebiegu edukacji.

6.4.STAZ: Oddzial gastroenterologii

Cel stazu: Utrwalenie umiejetnosci niezbednych do =zaplanowania, realizowania
I nadzorowania przebiegu opieki pielegniarskiej oraz edukacji chorego ze schorzeniami
uktadu pokarmowego (choroba refluksowa przetyku, choroba wrzodowa zotadka
1 dwunastnicy, nieswoiste choroby zapalne jelit, marsko$¢ watroby, kamica pegcherzyka
z0kciowego 1 drog zotciowych, ostre zapalenie trzustki, przewlekle zapalenie trzustki,
schorzenia nowotworowe przewodu pokarmowego).

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5—6 0s0b
Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowe;j

dziedzinie, spetniajace co najmniej jeden z warunkow:

— posiadajg tytutl magistra pielggniarstwa;

— posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
internistycznego, zachowawczego.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1. Analizowanie wynikow badan laboratoryjnych.

2. Ocena stanu pacjenta za pomocg badania fizykalnego oraz wystandaryzowanych skal,
np. do kontroli liczby i wygladu wyproznien — skala BSS w zespole jelita nadwrazliwego;
do oceny nasilenia dolegliwosci bolowych i stopnia aktywnos$ci choroby — skala CDAI
w Chorobie Le$niowskiego-Crohna; stanu odzywienia MNA; nat¢zenia bolu VAS.

3. Przygotowanie pacjenta do zabiegu oraz sprawowanie opieki nad chorymi w trakcie i po
wykonaniu zabiegu diagnostycznego i terapeutycznego:

— gastroskopii;

— rektosigmoidoskopii;
kolonoskopii/endoskopii kapsutkowe;;

— Dbiopsji watroby;

— naklucia otrzewne;.

4. Formulowanie diagnozy pielggniarskiej, planowanie opieki, realizowanie i sprawdzanie

efektow podejmowanych dziatan.

Prowadzenie dokumentacji procesu pielegnowania.

6. Nadzorowanie nad realizacja procesu pielggnowania u pacjentdow ze schorzeniami uktadu
pokarmowego, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na dziatania podejmowane podczas
rozwigzywania problemow pielegnacyjnych i interdyscyplinarnych.

7. Prowadzenie edukacji zdrowotnej wobec pacjenta i jego rodziny.

8. Udziat w leczeniu zywieniowym dojelitowym i pozajelitowym.

o

Warunki zaliczenia stazu:
* 100% obecnosci.
*  Wykonanie wymienionych w wykazie $wiadczen zdrowotnych.
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* Objecie procesem pielggnowania dwoch pacjentow z wybranymi chorobami przewodu
pokarmowego i udokumentowanie przebiegu opieki.

6.5.STAZ: Oddzial nefrologii
Cel stazu: Nabywanie umiejetnosci niezbednych do zaplanowania, realizowania
I nadzorowania przebiegu opieki pielggniarskiej oraz edukacji pacjenta ze schorzeniami

nefrologicznymi leczonym zachowawczo.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.
Liczebnos$¢ grupy: 5-6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowe;j

dziedzinie spetniajace co najmniej jeden z warunkow:

— posiadaja tytul magistra pielegniarstwa;

— posiadajg tytul specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
nefrologicznego, internistycznego, zachowawczego;

— posiadaja tytut licencjata pielegniarstwa i ukonczony kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa nefrologicznego
z dializoterapig.

Wykaz $wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1. Ocena stanu zdrowia pacjenta z uwzglgdnieniem badania fizykalnego oraz wynikéw
badan laboratoryjnych krwi o profilu nefrologicznym (morfologia, kreatynina, kwas
moczowy, mocznik) 1 badania ogdlnego moczu.

2. Monitorowanie DZM, bilansu ptynéw, masy ciata, oraz natezenia objawdéw chorobowych:
obrzeki, zaburzenia w oddawaniu moczu ilo$ciowe 1 jakosciowe, dolegliwosci bolowe,
sennos¢, $wiad skory.

3. Opracowanie planu opieki pacjenta ze schorzeniami uktadu moczowego zgodnie
z zasadami procesu pielggnowania i prowadzenie dokumentacji procesu pielegnowania.

4. Przygotowanie (fizyczne 1 psychiczne) pacjentow do badan diagnostycznych
(biochemicznych, obrazowych i biopsji nerki) w obrebie uktadu moczowego oraz
sprawowanie opieki w trakcie i po badaniu.

5. Nadzorowanie nad realizacja planu opieki, zwlaszcza rozwigzywaniem problemow
pielegnacyjnych i interdyscyplinarnych.

6. Przygotowanie do samoopieki pacjenta z chorobami nerek, z uwzglednieniem profilaktyki
wtorne;j.

7. Opracowanie programu edukacji zdrowotnej w zakresie zywienia w zaleznosci od stanu
wydolnosci nerek.

8. Udzielanie wskazowek pacjentowi i1 rodzinie w zakresie profilaktyki zakazen u chorych
z cewnikiem Foleya, z cewnikiem zatozonym nadtonowo, pgcherzem Brickera.

9. Cewnikowanie pecherza moczowego u mezczyzn.

Warunki zaliczenia stazu:
* 100% obecnosci.
*  Wykonanie wymienionych w wykazie $wiadczen zdrowotnych.

* Opracowanie planu opieki dla jednego wybranego pacjenta z chorobg uktadu moczowego
zgodnie z zasadami procesu pielggnowania.

* Przygotowanie jednego konspektu edukacyjnego z wybranego zakresu tematycznego:
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— edukacja zdrowotna w zakresie zywienia w zaleznos$ci od stanu wydolnosci nerek;
— edukacja zdrowotna w zakresie profilaktyki chorob nerek;
— edukacja zdrowotna w zakresie pielegnacji pacjenta z:

v cewnikiem zatozonym do pecherza moczowego na state,
v" cewnikiem nadlonowym,
v’z nadpecherzowym odprowadzeniem moczu sposobem Brickera.

6.6. STAZ: Stacja dializ/o$rodek dializ otrzewnowych

Cel stazu: Przygotowanie piclegniarki do sprawowania specjalistycznej opieki nad pacjentem
leczonym nerkozastepczo.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 14 godz.
Liczebno$¢ grup: 5-6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowe;j

dziedzinie spetiajace co najmniej jeden z warunkow:

— posiadajg tytul magistra pielegniarstwa;

— posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie piclggniarstwa
nefrologicznego, internistycznego, zachowawczego;

— posiadaja tytul licencjata pielegniarstwa i ukonczony kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa nefrologicznego
z dializoterapig.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1.

2.

Ocena stopnia przewodnienia i/lub odwodnienia przed i po zabiegu hemodializy
u indywidualnego pacjenta.

Rozpoznawanie probleméw zywieniowych pacjenta dializowanego 1 opracowanie
programu edukacji zdrowotnej w zakresie zywienia w zaleznosci od metody leczenia
nerkozastgpczego.

Rozpoznawanie zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej, kwasowo-zasadoweyj,
wapniowo-fosforanowej, niedokrwistoéci na podstawie objawéw klinicznych i badan
laboratoryjnych.

Przeprowadzenie programu indywidualnej edukacji zdrowotnej u co najmniej jednego
pacjenta (program powiklan dializoterapii, pielegnacja przetoki tetniczo-zylnej,
pielegnacja cewnika Tenckhoffa).

Opracowanie planu opieki pacjenta dializowanego zgodnie z zasadami procesu
pielegnowania.

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.

Wykonanie wymienionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.

Objecie procesem pielggnowania jednego wybranego pacjenta dializowanego zgodnie
z etapami procesu pielegnowania.

Przygotowanie jednego konspektu edukacyjnego z wybranego zakresu tematycznego:

— edukacja zdrowotna w zakresie zywienia pacjentow dializowanych,;

— edukacja zdrowotna w zakresie profilaktyki powiktan dializoterapii,

— edukacja zdrowotna w zakresie pielegnacji dostgpu naczyniowego.
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6.7.STAZ: Oddzial choréb metabolicznych albo oddzial endokrynologii dla dorostych

Cel stazu: Woyksztalcenie umiejetnosci niezbednych do zapewnienia profesjonalnej
kompleksowej opieki pielegniarskiej z uwzglednieniem zadan pielggnacyjno-opiekunczych,
diagnostycznych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych i edukacyjnych nad chorym ze
schorzeniami uktadu dokrewnego i przemiany materii.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5-6
Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowe;]

dziedzinie spetniajace co najmniej jeden z warunkow:

— posiadajg tytut magistra pielggniarstwa;

— posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
diabetologicznego, internistycznego, zachowawczego;

— posiadaja tytul licencjata pielegniarstwa i ukonczony kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1. Monitorowanie przyrzadowe i bezprzyrzadowe stanu zdrowia pacjentow ze schorzeniami
endokrynologicznymi.

2. Formulowanie diagnozy pielggniarskiej, planu opieki oraz realizowanie i dokumentowanie
przebiegu opieki.

3. Nadzorowanie realizacji planu opicki, zwtaszcza rozwigzywania problemow pielegnacyjnych
I interdyscyplinarnych.

4. Podejmowanie dziatan zapobiegajacych ostrym powiktaniom choréb endokrynologicznych

oraz udzielanie pomocy w stanach zagrozenia zycia.

Przygotowanie chorego i przeprowadzenie testu OGTT.

Oznaczenie i interpretowanie wyniku glikemii (za pomocg glukometru), glukozurii,

mikroalbuminurii, ketonurii.

7. Interpretowanie wyniku hemoglobiny glikowanej HbA1c.

8. Woyliczenie dawki insuliny okotopositkowej dla chorego leczonego metoda FIT.

9. Ocena naleznej masy ciata, zapotrzebowania energetycznego, zapotrzebowania na
wymienniki weglowodanowe, wymienniki biatkowo-thuszczowe.

10. Podawanie insuliny za pomocg wstrzykiwacza insulinowego (penu).

11. Podtaczenie pompy infuzyjne;.

12. Dokonywanie doraznej korekty dawki insuliny szybko- lub krétkodziatajacej w szczegolnych
sytuacjach.

13. Obserwowanie i ocenianie miejscowych zmian skornych u 0séb leczonych insuling.

14. Przygotowanie chorego ze schorzeniami endokrynologicznymi do samoopieki.

oo

Warunki zaliczenia stazu:
* 100% obecnosci.
*  Wykonanie wymienionych w wykazie $wiadczen zdrowotnych.

* Objecie procesem pielggnowania dwdch pacjentéw z wybranymi schorzeniami przemiany
materii 1 uktadu dokrewnego.
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6.8. STAZ: Poradnia endokrynologiczna albo poradnia choréb metabolicznych albo
poradnia diabetologiczna

Cel stazu: Utrwalenie umiejetnosci niezbednych do zapewnienia profesjonalnej
kompleksowej opieki pielggniarskiej nad chorym z wybranymi schorzeniami uktadu
dokrewnego i przemiany materii.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5-6
Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie spetniajace co najmniej jeden z warunkow:

— posiadajg tytut magistra pielggniarstwa;

— posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
diabetologicznego, internistycznego, zachowawczego;

— posiadaja tytul licencjata pielegniarstwa i ukonczony kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa diabetologicznego.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1. Przeprowadzenie edukacji zdrowotnej pacjenta z chorobg uktadu dokrewnego Iub
przemiany materii w zakresie wybranych elementow stylu zycia.

2. Przygotowanie pacjenta do samoopieki z uwzglednieniem zalecen dietetycznych.

3. Obliczenie naleznej masy ciala, BMI i WHR u wybranych pacjentow oraz obliczenie
zapotrzebowania na wymienniki weglowodanowe dla pacjenta z cukrzyca.

4. Ocena stanu pacjenta w kierunku powikian (ostrych i1 po6znych) choréb uktadu
dokrewnego lub przemiany materii.

5. Wyliczenie dawki insuliny okotopositkowej dla chorego leczonego metoda FIT.

6. Kontrola glikemii za pomocg glukometru oraz HbAlc, interpretowanie wyniku.

Warunki zaliczenia stazu:
* 100% obecnosci.
*  Wykonanie §wiadczen zdrowotnych ujetych w wykazie.

* Przeprowadzenie i udokumentowanie programu edukacji terapeutycznej w zakresie
schorzenia o podtozu endokrynologicznym.

6.9. STAZ: Oddzial hematologii

Cel stazu: Utrwalenie umiejetnosci niezbednych do zaplanowania, realizowania
I nadzorowania przebiegu opieki pielegniarskiej oraz edukacji chorego ze schorzeniami
uktadu krwiotworczego (niedokrwistosci, biataczki ostre, zespoty mielodysplastyczne,
nowotwory mieloproliferacyjne, zespoly limfoproliferacyjne, niedobory odpornosci,
zaburzenia hemostazy).

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz. (w tym: oddziat — 21 godz., gabinet zabiegowy — 7 godz.,
pobyt dzienny — 7 godz.)

Liczebnos$¢ grupy: 5 0sob

Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowe;j

dziedzinie spetniajace co najmniej jeden z warunkow:
— posiadaja tytul magistra pielegniarstwa;
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— posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
internistycznego, zachowawczego.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych wymagany do zaliczenia na stazu:

1. Rozpoznawanie stanu zagrozenia zycia w przebiegu choréb uktadu krwiotworczego
i udzielanie pierwszej pomocy pacjentom.

2. Ocenianie funkcji ukladu krwiotworczego (ocena pod katem objawdw specyficznych
1 niespecyficznych chordb krwi), dolegliwosci 1 zachowania chorego za pomocg badania
podmiotowego i przedmiotowego oraz badan laboratoryjnych.

3. Wykonanie leukaferezy manualnej.
4. \Wykonanie upustu kKrwi.
5. Przygotowywanie zestawu do: punkcji ledzwiowej, biopsji szpiku 1 trepanobiopsji

z talerza kosci biodrowej, leukaferezy manualnej, upustow krwi i plyndw ustrojowych,
zalozenia cewnika centralnego.

6. Asystowanie przy biopsji aspiracyjnej, trepanobiopsji, zaktadaniu cewnika centralnego.

7. Przygotowywanie pacjenta do badan diagnostycznych:
e biopsja aspiracyjna szpiku;
e trepanobiopsja;
e biopsja aspiracyjna cienkoiglowa weztow chtonnych.

8. Wykonanie proby Rumpla Leede’a.

9. Ocenianie stopnia pancytopenii za pomocg kryteriow wg WHO.

10. Ocenianie stanu jamy ustnej, natgzenia bolu, zagrozenia powiklaniami w wyniku
pancytopenii za pomocg skal.

11. Ocenianie zagrozenia krwawieniami spowodowanymi zaburzeniami hemostazy za
pomoca kwestionariuszy.

12. Przygotowywanie pacjenta do podawania lekéw droga podskorng przy uwzglednieniu
jego stanu.

13. Dokumentowanie stanu zdrowia pacjenta i1 formutowanie diagnozy pielegniarskiej
u pacjenta z chorobg uktadu krwiotworczego.

14. Opracowywanie indywidualnego planu opieki nad pacjentami z chorobami uktadu
krwiotworczego.

15. Opracowywanie i realizowanie programu edukacji zdrowotnej dla wybranego pacjenta
w zakresie ochrony przed nastgpstwami obwodowej pancytopenii.

Warunki zaliczenia stazu:

* 100% obecnosci.

*  Wykonanie $wiadczen zdrowotnych ujetych w wykazie.

* Objgcie procesem pielggnowania jednego pacjenta z wybrang choroba uktadu
krwiotworczego 1 udokumentowanie przebiegu opieki.

* Opracowanie programu wsparcia dla jednego pacjenta z wybrang chorobg uktadu
krwiotworczego i udokumentowanie przebiegu edukacii.

6.10. STAZ: Oddzial reumatologii
Cel stazu: Utrwalenie umiej¢tnosci niezbgednych do zaplanowania, realizowania
i nadzorowania nad przebiegiem opieki pielggniarskiej oraz edukacji chorego z chorobami

reumatycznymi (reumatoidalne zapalenie stawow, toczen rumieniowaty ukladowy, zespot
antyfosfolipidowy, twardzina uktadowa, zespot Sjogrena, zapalenie naczyn, zesztywniajace
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zapalenie stawow kregostupa, luszczycowe zapalenie stawow, choroba zwyrodnieniowa
stawdOw, osteoporoza).

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz. (w tym: oddziat — 21 godz., pokdj wlewow leczenia
biologicznego — 7 godz. gabinet zabiegowy — 7 godz.)

Liczebnos$¢ grupy: 5 0sob

Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowe;j

dziedzinie spetniajace co najmniej jeden z warunkow:

— posiadaja tytul magistra pielegniarstwa;

— posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
internistycznego, zachowawczego.

Wykaz $wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1.

Hw

o

10.
11.

12.

13.
14.

Ocena stanu zdrowia pacjenta za pomocg badania fizykalnego i analizy wynikéw
laboratoryjnych, ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na funkcje i dolegliwosci ze strony
uktadu ruchu.

Ocenianie stanu funkcjonalnego u pacjentdow z chorobami reumatycznymi za pomocg
skali: Index Barthel, skala Lovetta.

Dokonanie oceny nate¢zenia (skala VAS) i charakteru bolu.

Ocenianie zapotrzebowania na opieke wg kategorii opieki.

Formutowanie diagnozy pielggniarskiej, opracowanie indywidualnego planu opieki,
realizowanie, sprawdzanie 1 dokumentowanie efektow dziatan.

Koordynowanie pracy zespotu pielegniarskiego, sprawujacego profesjonalng opieke nad
pacjentami z chorobami reumatycznymi.

Rozpoznawanie stanu zagrozenia zycia u pacjentow w przebiegu chordb reumatycznych
i udzielanie pierwszej pomocy.

Rozpoznawanie towarzyszacych choremu reakcji emocjonalnych (obnizony nastroj,
niepokdj, lek) przy uzyciu skal.

Przygotowywanie zestawu do: artroskopii, punkcji jamy stawowej w celach
diagnostycznych i leczniczych.

Asystowanie przy punkcji jamy stawowej.

Przygotowywanie pacjenta z choroba reumatyczng do badan diagnostycznych:

e artroskopii;

e plynu stawowego;

e neurofizjologicznych.

Ocenianie przygotowywania pacjenta do systematycznego wykonywania c¢wiczen
w warunkach domowych.

Przygotowywanie pacjenta do podawania lekow biologicznych droga podskorna.
Opracowywanie i koordynowanie realizacji indywidualnego programu edukacji pacjenta
z chorobg reumatyczng.

Warunki zaliczenia stazu:

o

100% obecnosci.
Wykonanie §wiadczen zdrowotnych ujetych w wykazie.

Objecie procesem pielggnowania jednego pacjenta z wybrang chorobg reumatyczng
I udokumentowanie przebiegu opieki.

Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla pacjenta z wybrang chorobg reumatyczng
i udokumentowanie przebiegu edukacji.
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6.11. STAZ: Oddzial neurologii z pododdzialem udaréw mézgu

Cel stazu: Utrwalanie umiejetnosci oceny stanu zdrowia oraz planowania i nadzorowania nad
przebiegiem opieki u pacjentow ze schorzeniami neurologicznymi, edukacji rodziny i pacjenta.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 4-5 0sob
Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowe;j

dziedzinie spetniajace co najmniej jeden z warunkow:

— posiadajg tytut magistra pielggniarstwa;

— posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
neurologicznego, internistycznego, opieki dlugoterminoweyj;

— posiadaja tytul licencjata pielegniarstwa i ukonczony kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa neurologicznego.

Wykaz $wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1.

2.

Hw

Wykonanie oceny funkeji uktadu nerwowego u pacjenta na podstawie neurologicznego
badania podmiotowego i przedmiotowego.

Wykonanie oceny wydolnosci funkcjonalnej pacjenta neurologicznego z wykorzystaniem
pakietu skal/kwestionariuszy (ogolnych i specyficznych dla danej choroby) i zinterpretowanie
wynikéw w kontekscie poglebionej analizy sytuacji zdrowotnej pacjenta.

Przygotowywanie pacjenta do specjalistycznych badan diagnostycznych.

Dokonanie oceny natezenia (skala VAS) i charakteru bolu.

Opracowanie planu opieki i biezace modyfikowanie problemoéow pielegnacyjnych wraz ze
zmiang stanu pacjenta.

Nadzorowanie realizacji planu opieki, zwlaszcza rozwigzywania probleméw pielggnacyjnych
i interdyscyplinarnych.

Przygotowanie pacjenta/rodziny do samoopieki za pomoca indywidualnie zaplanowanej
edukacji.

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.

Wykonanie §wiadczef zdrowotnych ujetych w wykazie.

Objecie procesem pielegnowania dwoch  pacjentow z wybranymi chorobami

neurologicznymi, udokumentowanie przebiegu opieki pielegniarskie;.

Opracowanie programu i udokumentowanie przebiegu edukacji zdrowotnej u wybranego

pacjenta/rodziny z zakresu jednego z ponizszych tematow:

— farmakoterapia (zasady przyjmowania zaleconych lekdéw, dzialanie terapeutyczne oraz
objawy uboczne stosowanych lekéw, sposoby tagodzenia objawdéw niepozadanych);

— racjonalne odzywianie — dieta regulujaca utrzymanie naleznej masy ciata;

— aktywno$¢ fizyczna (zasady 1 metody utrzymania aktywnosci fizycznej w zaleznos$ci od
stopnia wydolnosci uktadu nerwowego), zasady profilaktyki powiktan neurologicznych
(przykurczow, zanikdw mie$ni, spastycznosci, zespolu zaniedbywania, odlezyn,
odparzen) oraz mozliwosci zaopatrzenia w wyroby medyczne 1 sprzet ortopedyczny ze
$rodkéw publicznych;

— prowadzenie samokontroli w wybranych chorobach uktadu nerwowego (wydolnos¢
motoryczna w chorobie Parkinsona, wystepowanie 1 natezenie bolu glowy,
wystepowanie napadow drgawkowych);
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— opieki nad chorym w terminalnej fazie choroby.

6.12. STAZ: Oddzial intensywnej opieki neurologicznej OION albo oddzial
wzmozonej opieki pielegniarskiej

Cel stazu: Utrwalenie umicjetno$ci niezbednych do zapewnienia intensywnej opieki
pielegniarskiej choremu z chorobg uktadu nerwowego.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 4-5 0sob
Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowe;]

dziedzinie spetiajace co najmniej jeden z warunkow:

— posiadajg tytut magistra pielggniarstwa;

— posiadajg tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
neurologicznego, internistycznego;

— posiadaja tytul licencjata pielegniarstwa i ukonczony kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa neurologicznego.

Wykaz $wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1. Wykonanie oceny funkcji ukladu nerwowego na podstawie neurologicznego badania
podmiotowego i przedmiotowego.

2. Rozpoznawanie stanu zagrozenia zycia u pacjenta neurologicznego 1 udzielanie
kompetentnej pomocy.

3. Formutowanie diagnozy pielegniarskiej, opracowanie planu opieki, realizowanie,
ocenianie efektow i dokumentowanie przebiegu opieki chorego objetego intensywna
opieka neurologiczna.

Warunki zaliczenia stazu:

* 100% obecnosci.

* Wykonanie $wiadczen zdrowotnych ujetych w wykazie.

* Objecie procesem pielggnowania dwoch pacjentdéw objetych intensywna opieka
neurologiczna.

6.13. STAZ: Oddzial opieki paliatywnej

Cel stazu: Utrwalenie umiejetnosci niezbednych do zaplanowania, realizowania 1 nadzorowania
nad przebiegiem opieki pielggniarskiej nad pacjentem w terminalnej fazie choroby.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5-6 0sob
Opiekun stazu: pielegniarki z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowe;j

dziedzinie spetniajace co najmniej jeden z warunkow:

— posiadajg tytut magistra pielggniarstwa;

— posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa opieki
paliatywnej, internistycznego.
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Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1.

Hown

©ooNo O

Monitorowanie stanu zdrowia pacjenta metodami bezprzyrzadowymi i przy pomocy
aparatury.

Przeprowadzenie oceny ryzyka odlezyn.

Ocenianie stopnia nat¢zenia bolu (skala VAS).

Planowanie opieki dla chorego objetego opieka paliatywng z uwzglednieniem probleméw
typowo pielggnacyjnych i interdyscyplinarnych.

Udzielanie choremu/rodzinie wsparcia emocjonalnego.

Zapobieganie powiklaniom wynikajacym z dtugotrwalego lezenia i chorob wspdtistniejacych.
Przygotowanie chorego i jego rodziny do wypisania do domu.

Sprawowanie opieki nad chorym umierajgcym.

Prowadzenie edukacji pacjentéw i ich rodzin w zakresie: farmakoterapii, postgpowania
dietetycznego, aktywnosci fizycznej, postgpowania w sytuacji wystgpienia dokuczliwych
objawow.

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.
Wykonanie $wiadczen zdrowotnych ujetych w wykazie.

Objecie procesem pielegnowania dwoch pacjentow w oddziale opieki paliatywne;j.
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WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, DO KTORYCH JEST UPRAWNIONA

PIELEGNIARKA PO UKONCZENIU SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO

W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA INTERNISTYCZNEGO

Monitorowanie przyrzadowe i bezprzyrzadowe stanu zdrowia pacjentéw internistycznych.

Dokumentowanie parametréw stanu zdrowia pacjenta.

Ocena funkcjonowania uktadu nerwowego, krazenia, oddechowego, pokarmowego,

moczowego, dokrewnego, krwiotworczego, kostno-stawowo-migsniowego — poprzez

wykonywanie badania podmiotowego, przedmiotowego, analize podstawowych badan

laboratoryjnych.

Ocena stanu funkcjonalnego chorego oraz nasilenia dolegliwos$ci za pomoca badania

fizykalnego i specyficznych skal:

— ocena natgzenia bolu VAS;

— ocena stanu emocjonalnego przy uzyciu skal: skala depresji Becka, skala depresji
Hamiltona; skala depres;ji i leku HADS;

— skala ryzyka odlezyn, np. Norton, Waterlow;

— skala MRC do oceny stanu wydolnos$ci uktadu oddechowego;

— ocena stanu jamy ustnej za pomocg skali Becka, WHO;

— ocena ryzyka krwawien spowodowanych zaburzeniami hemostazy za pomoca
kwestionariusza;

— ocena stopnia neutropenii za pomocg skali WHO;

— ocena stanu wydolno$ci uktadu ruchu u pacjenta za pomoca: skali Index Barthel, skali
Katza, klasy wydolnos$ci czynnosciowej, skali Lovetta, stopnia zakresu ruchoéw
w poszczegdlnych stawach;

— cena stanu odzywienia pacjenta za pomocg skali MNA;

— ocena stanu czynno$ciowego, w ramach cato§ciowej oceny geriatrycznej (COG).

— okreslanie zapotrzebowania na opiecke na podstawie kwestionariusza: EASY-Care lub
NOSGER, CANE.

Formutowanie diagnozy pielggniarskiej oraz opracowanie planu opieki, realizowanie

dzialan, ocenianie 1 dokumentowanie efektow opieki, nadzorowanie przebiegu realizacji

procesu pielegnowania.

Wykonywanie/monitorowanie EKG i interpretowanie zapisu, w tym w zakresie: rytmu

zatokowego, pobudzen dodatkowych, asystolii, bloku a-v IlI°, czestoskurczu

komorowego, migotania komor.

Wykonanie/monitorowanie pomiaru szczytowego przeptywu wydechowego za pomoca

PEF — metru i zinterpretowanie wyniku.

Wykonanie/monitorowanie pomiaré6w parametrow za pomoca pulsoksymetru, kapnometru.

Ocena wyrownania glikemii w cukrzycy typu 1 i1 typu 2 oraz innych choréb o podlozu

endokrynologicznym na podstawie uzyskiwanych wynikow pomiaréw i podstawowych badan

laboratoryjnych.

Ocena stanu wydolnosci uktadu krwiotworczego u pacjenta, w oparciu o wyniki badan

laboratoryjnych.

Ocena stopnia kontroli astmy testem ACT ™.

Ocena motywacji do rzucenia palenia i stopnia uzaleznienia od nikotyny (kwestionariusz

Fagerstroma 1 kwestionariusz Schneider).

Kierowanie pacjenta na badanie diagnostyczne — petny profil glikemii.

Interpretowanie wynikow badan glikemii, glukozurii, mikroalbuminurii, ketonurii

I podejmowanie odpowiednich interwencji.

Wykonanie doustnego testu tolerancji glukozy OGTT.

Interpretowanie wyniku hemoglobiny glikowanej HbAlc.
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Ocena stopnia przewodnienia pacjenta dializowanego.

Przygotowanie oraz nadzorowanie prawidtowos$ci przygotowania pacjenta ze schorzeniem
uktadu  krazenia, @ oddechowego,  pokarmowego, = moczowego, dokrewnego
1 przemiany materii, nerwowego, krwiotworczego, kostno-stawowo-mig$niowego, opieki
paliatywnej do badan i zabiegdw diagnostycznych, terapeutycznych, w tym m.in.:

— bronchoskopii;

— badania radiologicznego przewodu pokarmowego;

— rektosigmoidoskopii;

— kolonoskopii;

— gastroskopii;

— naklucia otrzewnej;

— artroskopii;

— badania ptynu stawowego;

— scyntygrafii tarczycy;

— biopsji szpiku i trepanobiops;ji z talerza kosci biodrowe;.

Wykonanie upustu krwi.

Wykonywanie proby opaskowe;.

Wykonanie alergicznych testow skornych.

Wykonanie testu tuberkulinowego.

Wykonywanie zabiegéw fizykoterapeutycznych (drenaz ulozeniowy, opukiwanie
(wstrzasanie) klatki piersiowej, sprezynowanie Kklatki piersiowej, oklepywanie klatki
piersiowej i toalety drzewa oskrzelowego.

Pobranie plwociny na badanie bakteriologiczne i cytologiczne samodzielnie bez zlecenia
lekarskiego.

Pobieranie arterializowanej krwi wto$niczkowej na gazometri¢ i wykonanie oznaczenia.
Rozpoznawanie potencjalnie odwracalnych objawow pogarszajacych jako$¢ zycia
chorych paliatywnych.

Rozpoznawanie 1 udzielanie pierwszej pomocy osobom w stanach zagrozenia zycia.
Wykonanie zabiegdow resuscytacyjnych (masaz zewngtrzny serca, sztuczna wentylacja za
pomoca aparatu ambu, defibrylacja elektryczna serca).

Prowadzenie tlenoterapii pod kontrolg gazometrii samodzielnie bez zlecenia lekarskiego.
Przygotowanie pacjenta do podawania lekéw droga wziewng przy zastosowaniu roznego
typu inhalatorow, nebulizatorow i przy uwzglednieniu jego stanu.

Zaktadanie cewnika Foleya do pecherza moczowego u mezczyzny (do dwukrotnej proby).
Podejmowanie dziatan zapobiegajacych zakazeniom u chorych z cewnikiem Foleya,
z cewnikiem zatozonym nadtonowo, pgcherzem Brickera.

Prowadzenie instruktazu w zakresie treningu pecherza moczowego u chorych z
problemem nietrzymania moczu.

Kroplowe przetaczanie dozylne ptynéw, podawanie dozylne lekow (Heparinum, Natrium
Chloratum 0,9%, Glucosum 5%, Natrium Chloratum 10%, Calcium 10%) oraz modyfikacje
ich dawki, w trakcie trwania dializy, zgodnie z planem leczenia ustalonym dla danego
pacjenta oraz obowigzujacymi w danym zaktadzie opieki zdrowotnej standardami.

Doraznie modyfikowanie dawek leczniczych leku przeciwbolowego 1 lekow stosowanych
w celu tagodzenia innych dokuczliwych objawow (duszno$¢, nudno$ci, wymioty)
u chorych objetych opieka paliatywna.

Rozpoznawanie stanow hipoglikemii 1 hiperglikemii oraz udzielenie kompetentnej
pomocy.

Dorazna modyfikacja statej dawki leczniczej insuliny szybko- i krotkodziatajacej.
Przygotowanie pacjenta do podawania lekow w warunkach domowych drogg podskérng
za pomocg amputkostrzykawek.
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40.
41.
42.

43.

44,
45.

46.

47.

CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

Przygotowanie pacjenta do podawania lekow biologicznych drogg podskorna.
Podejmowanie dziatan w zakresie profilaktyki powiktan dtugotrwatego lezenia.
Wdrazanie profilaktyki powiktan procesu chorobowego i farmakoterapii.

Przygotowanie chorego do domowego leczenia tlenem i prowadzenia tlenoterapii
— samodzielnie bez zlecenia lekarskiego.

Prowadzenie instruktazu w zakresie: rozwigzywania problemu mikcji o podtozu
neurogennym, zasad odzywiania pacjenta z problemem dysfagii, poprawy komunikacji
u pacjentow z zaburzeniami mowy pochodzenia neurogennego, z zespotem
zaniedbywania stronnego, z dyspraksja.

Prowadzenie edukacji i nadzorowanie wykonania ¢wiczen oddechowych przez pacjentow.
Prowadzenie edukacji grupowej wsrdd pacjentow ze schorzeniami internistycznymi
w zakresie samoopieki.

Opracowanie i realizowanie programow edukacji zdrowotnej pacjentow w zakresie
modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka schorzen internistycznych.

Prowadzenie poradnictwa dla opiekunow osob chorych w zakresie postgpowania
pielggnacyjnego, dietetycznego i rehabilitacyjnego wobec pacjentoéw ze schorzeniami
internistycznymi.
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