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Nazwa przedmiotu

Anestezjologia i stany zagrozenia zycia

Nazwa przedmiotu w jezyku angielskim

Anesthesiology and life-threatening conditions

Kierunek studiow

Potoznictwo

Poziom studiéw (I, ll, jednolite magisterskie) | stopnia

Forma studidw (stacjonarne, niestacjonarne) stacjonarne

Dyscyplina nauki o zdrowiu, nauki medyczne
Jezyk wyktadowy J. polski

Koordynator przedmiotu

Dr Beata Chilimoniuk

Forma zaje¢ (katalog Liczba godzin semestr Punkty ECTS
zamkniety ze stownika)
wyktad 20 Vv 6
¢wiczenia 15 Vv
praktyka zawodowa 40 \
zajecia praktyczne 40 \Y
samoksztatcenie 20 Vv

Wymagania wstepne

farmakologii.

Wiedza z zakresu: anatomii, fizjologii, patologii, badania fizykalnego i

1l Cele ksztatcenia dla przedmiotu

Zapoznanie sie z aktualnymi wytycznymi z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Uzyskanie
przez studenta wiedzy z zakresu metod i zasad znieczulenia oraz analgezji. Nabycie umiejetnosci
rozpoznawania standw zagrozenia zycia oraz przygotowania pacjenta do znieczulenia i pielegnacji po

znieczuleniu.

]l Efekty uczenia sie dla przedmiotu wraz z odniesieniem do efektéw kierunkowych

. . Odniesienie do
Symbol Opis efektu przedmiotowego efektu kierunkowego
WIEDZA- absolwent zna i rozumie:
W _01 zasady resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j D.W58
W_02 zasady prowadzenia intensywnej opieki medycznej D.W59
bezprzyrzadowej i przyrzagdowe;j
W_03 farmakologiczne sposoby tagodzenia bdlu porodowego D.W60
UMIEJETNOSCI- absolwent potrafi:
U 01 wykonywac resuscytacje krgzeniowo-oddechowg D.u47
U 02 wdrazac konieczne postepowanie w sytuacji zagrozenia zdrowia D.U48
lub zycia
U 03 przygotowywadé pacjentke do znieczulenia i monitorowac jej D.U49
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stan w trakcie znieczulenia

U 04 uczestniczy¢ w farmakoterapii i leczeniu bélu D.U50
KOMPETENCJE SPOLECZNE- absolwent jest gotow do:

kierowania sie dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i

K_01 autonomii oséb powierzonych opiece, okazywania zrozumienia KS.1
dla réznic swiatopogladowych i kulturowych oraz empatii w
relacji z pacjentem i jego rodzing

K_02 przestrzegania praw pacjenta KS.2

K_03 samodzielnego i rzetelnego wykonywania zawodu zgodnie z KS.3
zasadami etyki, w tym przestrzegania wartosci i powinnosci
moralnych w opiece nad pacjentem

K_04 ponoszenia odpowiedzialnosci za wykonywane czynnosci KS.4
zawodowe

K_05 zasiegania opinii ekspertéw w przypadku trudnosci z KS.5
samodzielnym rozwigzaniem problemu

K_06 przewidywania i uwzgledniania czynnikéw wptywajgcych na KS.6
reakcje wtasne i pacjenta

K_07 dostrzegania i rozpoznawania wiasnych ograniczen w zakresie KS.7
wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych oraz
dokonywania samooceny deficytow i potrzeb edukacyjnych

\} Opis przedmiotu/ tresci programowe

L.p. | Tre$ci programowe

1. Wyktady:

1. Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa dorostych i dzieci wedtug wytycznych Europejskiej
Rady Resuscytacji z uwzglednieniem réznych grup wiekowych i kobiety w cigzy.

2. Udziat potoinej w intensywnym nadzorze bezprzyrzadowym i przyrzagdowym.
Monitorowanie funkcji zyciowych i rozpoznawanie ich zaburzen.

3. BOI - definicja, podziat, patomechanizm, ocena natezenia bdlu. Farmakologiczne sposoby
tagodzenia bdlu porodowego.

4. Metody znieczulenia (ogdlne, przewodowe/miejscowe, catkowicie dozylne, mieszane).
Podstawowy sprzet uzywany w czasie znieczulenia. Wyposazenie stanowiska do
znieczulenia.

5. Zasady stosowania lekdw w anestezjologii ze szczegdlnym uwzglednieniem lekéw
stosowanych w stanach zagrozenia zycia w potoznictwie.

2. | Cwiczenia:

1. Podstawowe i zaawansowane postepowanie resuscytacyjne u dorostych z uwzglednieniem
kobiety w cigzy, dzieci i noworodka. Resuscytacja krazeniowo-oddechowa wg
obowigzujgcych wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC).

2. Przygotowanie pacjentki do znieczulenia. Okotooperacyjne monitorowanie funkcji
zyciowych. Ocena ryzyka znieczulenia. Prowadzenie dokumentacji pielegniarskie;j.

3. Opieka nad pacjentkg po znieczuleniu i operacji: monitorowanie, w tym ocena bdlu
pooperacyjnego — skale oceny. Technika analgezji kontrolowanej przez pacjenta. Powiktania
analgezji. Pooperacyjne nudnosci i wymioty. Sala wybudzen.

3. Zajecia praktyczne:
1. Przyjecie pacjentki do oddziatu i zatozenie dokumentacji medycznej obowigzujgcej w OIT.
2. Przygotowanie pacjentki do badan diagnostycznych. Profilaktyka powiktan zwigzanych ze
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stosowaniem inwazyjnych technik diagnostycznych i terapeutycznych u pacjentéw w stanie
krytycznym.

Monitorowanie podstawowych i dodatkowych parametréw funkcji zyciowych przy uzyciu
specjalistycznego sprzetu (metody pomiaru oddechu, pulsoksymetria, kapnometria, zapis
pracy serca, pomiar cisnienia tetniczego krwi, tetna, temperatury ciata, OCZ, metody
pomiaru rzutu minutowego serca, diureza dobowa, godzinowa, bilans ptyndw,
monitorowanie czynnosci osrodkowego uktadu nerwowego/BIS). (CSM)

Gromadzenia informacji o pacjentce (w tym osoba nieprzytomna, w bezposrednim
zagrozeniu zycia). Formutowanie diagnoz pielegniarskich, prowadzenie opieki nad
pacjentkg w stanie zagrozenia zycia w oparciu o proces pielegnowania, prowadzenie
dokumentacji obowigzujacej w OIT.

Pielegnowanie chorej z dostepem naczyniowym (zylnym i tetniczym) oraz ze sztuczng droga
oddechowg — procedury i standardy postepowania. Zasady profilaktyki zakazen w
intensywnej terapii i na bloku operacyjnym. (CSM)

Opieka pielegniarska nad pacjentkg przygotowywang do znieczulenia (ogdlnego,
regionalnego), opieka w trakcie znieczulenia i nadzér pooperacyjny.

Opieka pielegniarska nad pacjentka z zagrozeniem zycia w wyniku wstrzasu, przebiegu
ostrej niewydolnosci oddechowej, ostrej niewydolnosci nerek i innych standéw
zagrazajgcych zyciu, w oparciu o indywidualny proces pielegnowania.

Ocena bélu u pacjentki i udziat w farmakoterapii. Przygotowywanie i podawanie lekow
réoznymi drogami.

Rozpoznanie zatrzymania krgzenia i oddychania. Resuscytacja krazeniowo-oddechowa
kobiety w cigzy i noworodka. Modyfikacja BLS i ALS w przypadku kobiety ciezarnej. Opieka
pielegniarska nad chorg po skutecznej resuscytacji. (CSM)

Praktyki zawodowe:
Doskonalenie umiejetnosci zdobytych podczas praktyk zawodowych:

1.

Opieka pielegniarska nad pacjentem po znieczuleniu w sali wybudze. Ocena stanu chore-
go, monitorowanie podstawowych parametréow zyciowych. Ocena bdlu i sposoby jego
zwalczania, stosowane leki przeciwbdlowe i ich dziatania niepozgdane. Pooperacyjne nud-
nosci i wymioty — sposoby zapobiegania. Prowadzenie podstawowej dokumentacji.
Dziatania diagnostyczne potoznej w oddziale intensywnej opieki medycznej. Ocena stanu
chorej na podstawie zachowania, objawow klinicznych, dolegliwosci i mierzalnych parame-
tréw funkcji zyciowych i rozpoznawanie zaburzen.
Opieka pielegniarska nad chorymi w stanie zagrozenia zycia hospitalizowanymi w Oddziale
Intensywnej Terapii:
- monitorowanie bezprzyrzadowe i przyrzagdowe podstawowych parametréw zyciowych,
- dostepy naczyniowe zylne i tetnicze, obwodowe i centralne),
- utrzymanie droznosci drég oddechowych i wspomaganie oddechu,
- tlenoterapia,
- ptynoterapia,
- Zywienie enteralne i parenetralne,
- leczenie nerkozastepcze
- metody wspomagjgce prace serca oraz krazenie
Zadania potoznej w stanach ostrego zagrozenia zycia:

z ostrg niewydolnoscig oddechowg,

wymagajgcym sztucznej wentylacji ptuc

z ostrg niewydolnoscig krazenia

z ostrg niewydolnoscig nerek.
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4. Samoksztalcenie - prezentacja z wykorzystaniem réznych programow::

1. Przygotowanie pacjentki do cigcia cesarskiego w znieczuleniu podpajeczyndwkowym,
monitorowanie stanu pacjentki w jego przebiegu.

2. Farmakologiczne i niefarmakologiczne metody tagodzenia bolu porodowego (dziatania
niepozadane stosowanych lekow oraz metod).

3. Opieka nad pacjentka po znieczuleniu: ogdlnym, podpajeczyndéwkowym lub zewnatrzo-
ponowym.

4. Opicka nad noworodkiem urodzonym z niska punktacja w skali Apgar i zaburzeniami
oddechowymi.

5. Zasady opieki nad noworodkiem w oddziale intensywnej terapii — zadania diagnostycz-
ne, terapeutyczne i opiekuncze.

Vv Metody realizacji i weryfikacji efektow uczenia sie
Symbol Metody dydaktyczne Metody weryfikacji Sposoby dokumentacji
efektu (lista wyboru) (lista wyboru) (lista wyboru)
WIEDZA
W_01- Wykfad informacyjny, egzamin pisemny Karta egzaminacyjna.
W_03 wyktad problemowy.
Zadanie do wykonania. przygotowanie prezentaciji. Prezentacja zawierajaca
Samoksztatcenie tresci dotyczace zadanego
tematu.
UMIEJETNOSCI
U 01- Cwiczenia, zadanie do Realizacja zleconego zadania | Check-lista wykonanego
U 04 wykonania, zajecia obserwacja studenta prawidtowo zadania.
praktyczne samoocena studenta
Arkusz z przygotowanym
Studium przypadku Praca pisemna. przez studenta procesem
pielegnowania.
KOMPETENCIJE SPOLECZNE
K _01- Zajecia praktyczne obserwacja pracy studenta Dziennik umiejetnosci
K_07 Samoksztatcenie ocena grupy
samoocena studenta. Ocena
360°.
Vi Kryteria oceny, wagi

Warunki uzyskania zaliczenia przedmiotu:

» Obecnos$é na wszystkich wyktadach, ¢wiczeniach, zajeciach praktycznych i praktykach
zawodowych.

» Zaliczenie wiedzy z wyktadéw: Egzamin przeprowadzany jest w formie testu wielokrotnego
wyboru, sktadajgcego sie z 50 pytan z czterema wariantami odpowiedzi, spos$réd ktérych
tylko jedna jest prawidtowa. Za wskazanie prawidtowej odpowiedzi przyznawany jest jeden
punkt. Na rozwigzanie testu przewidzianych jest 50 minut.
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Ocena z egzaminu wystawiana jest zgodnie z zasadami:
Skala procentowa:

ponizej 60% - ocena niedostateczna

60 - 67% - dostateczny

68 - 74 % - dos¢ dobry

75 - 86% dobry

87 - 93% - ponad dobry

94 - 100 % bardzo dobry;

» Samoksztatcenie - prezentacja:
Praca bedzie zaliczona po spetnieniu wszystkich wymienionych warunkdw:

1. Pracazgodna z zadanym tematem.

2. Zawierajaca rzetelne informacje.

3. Poprawna pod wzgledem stylistycznym.
4. Poprawna pod wzgledem merytorycznym.
5. Estetyczna.

>

Zaliczenie umiejetnosci:

a) Check-lista prawidtowo wykonanego zadania
b) Zadanie do wykonania w czasie zaje¢ praktycznych
Zaliczenie umiejetnosci opiera sie na poprawnym wykonaniu czynnosci. Student moze otrzymad 0 lub
1 punkt w zaleznosci od jakosci wykonania danego zadania:
0 pkt. - student nie wykonat poprawnie czynnosci
1 pkt. - student poprawnie i samodzielnie wykonat czynnos¢

Skala procentowa:
ponizej 60% - ocena niedostateczna
60 - 67% - dostateczny
68 - 74 % - dos¢ dobry
75 - 86% dobry
87 - 93% - ponad dobry
94 - 100 % bardzo dobry;

c) Ocena arkusza z przygotowanym przez studenta procesem pielegnowania:
Kryteria oceny arkusza:
1. Profesjonalne i kompletne wypetnienie kwestionariusza wywiadu dotyczgcego stanu bio-psycho-
spotecznego pacjenta z uwzglednieniem obowigzujgcych procedur i standardéw.
2. Profesjonalne wypetnienie dodatkowych narzedzi skal oceniajgcych stan zdrowia pacjenta.
3. Poprawne wytonienie probleméw pielegnacyjnych pacjenta i sformutowanie diagnoz
pielegniarskich.
4. Zaplanowanie dziatan pielegniarskich w opiece nad pacjentem w oparciu o wylonione
sformutowane diagnozy pielegniarskie zgodnie z obowigzujacymi procedurami i standardami.
5. Udokumentowanie realizacji zaplanowanych dziatarn wobec pacjenta z uwzglednieniem jego praw i
poszanowaniem decyzji (pacjent wspétdecyduje w procesie podejmowanej wobec niego terapii).
6. Systematyczna ocena stanu pacjenta i jej dokumentowanie.
7. Ewaluacja podjetych dziatarn pielegniarskich pod katem ich efektywnosci, w przypadku braku
pozytywnych efektéw dokonanie zmian w procesie pielegnacyjnym.




Zatgcznik nr 5

Za kazde z wymienionych kryteriéw student moze otrzymaé od 0-3 punktow, maksymalnie 21
punktow:

0 - kryterium niespetnione, brak w dokumentacji

1 - kryterium spetnione, ale dokumentacja niekompletna, informacje niepetne, dziatania zgodne z
obowigzujgcymi procedurami i standardami, ale niekompletne, ogdlne trudnosci w postugiwaniu sie
dokumentacjg pielegniarska

2 - kryterium spetnione, ale dokumentacja niekompletna, informacje rzetelne, dziatania zgodne z
obowigzujgcymi procedurami i standardami, ale niekompletne, brak trudnosci w postugiwaniu sie
dokumentacjg pielegniarska

3 - kryterium spetnione, dokumentacja kompletna, informacje rzetelne, dziatania zgodne z
obowigzujgcymi procedurami i standardami

Skala procentowa:
ponizej 60% - ocena niedostateczna
60 - 67% - dostateczny
68 - 74 % - dos¢ dobry
75 - 86% dobry
87 - 93% - ponad dobry
94 - 100 % bardzo dobry;

”  Ocena kompetencji spotecznych: Ocena 360°
Student moze uzyskac za kazdg kompetencje 0, 1, 2 lub 3 punkty.
Punktacja/kryteria:
3 punkty - uzyskuje student, ktdry zawsze przestrzega kompetencji spotecznych
2 punkty - uzyskuje student, ktdry czesto przestrzega kompetencji spotecznych
1 punkt - uzyskuje student, ktéry czasami przestrzega kompetencji spotecznych
0 punktow - uzyskuje student, ktéry nigdy nie przestrzega kompetencji spotecznych

Jesli student z jakiejkolwiek kompetencji spotecznej uzyska 0 punktéw, to otrzymuje ocene
niedostateczng i nie moze uzyskac zaliczenia z zaje¢ praktycznych i praktyk zawodowych.
Kompetencje spoteczne studenta oceniane sg przez: nauczyciela, cztonkdw zespotu terapeutycznego,
grupe studencka i samego studenta.

Maksymalna liczba punktéw: 84

Ocena opisowa:
Student posiada wysoki poziom kompetencji spotecznych, jesli uzyska 94% i wiecej punktéw.
Student posiada sredni poziom kompetencji spotecznych, jesli uzyska 93-75% punktéw.
Student posiada niski poziom kompetencji spotecznych, jesli uzyska 74% i mniej punktow.

Vil Obcigzenie praca studenta
Forma aktywnosci studenta Liczba godzin
Liczba godzin kontaktowych z nauczycielem 115

Liczba godzin indywidualnej pracy studenta 20
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