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Miejsce symulacji medycznej w nowoczesnym 
kształceniu anestezjologów z uwzględnieniem 
szkolenia w endoskopii dróg oddechowych
Place of medical simulation in modern training 
in anaesthesiology including training in airway 
endoscopy
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Streszczenie

Szybki postęp w zakresie wiedzy i technik medycznych wymusza unowocześnienie spojrzenia na kształcenie 
kadry medycznej. Nowoczesne metody kształcenia takie jak edukacja oparta na kompetencjach powoli znajdują 
swoje miejsce w kształceniu kadry medycznej, w  tym także anestezjologów. Symulacja medyczna jest jednym 
z elementów nowoczesnego nauczania. W anestezjologii znalazła zastosowanie w wielu dziedzinach w tym także 
w kształceniu technik bronchoskopowych.  Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 461-468.
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Abstract

Quick progress of knowledge and medical technology compels modernization of a look at the education of 
medical staff. Modern methods of education, such as competence-based education, persistently find their place 
in  educating physitians, including anaesthesiologists. Medical simulation is one of the elements of modern 
teaching. In anaesthesiology, it has been applied in many fields including education of bronchoscopy techniques. 
Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 461-468.
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Wstęp

Kształcenie kadry medycznej napotyka na coraz 
więcej wyzwań. Dotyczy to zarówno Polski, jak 
i świata. Zmiany w medycynie mają miejsce nie tyko 
w zakresie wiedzy i  technologii, ale także w samym 
podejściu do systemu opieki zdrowotnej. Zmienia się 
zarówno przekrój pacjentów, jak i dostępne leki, sprzęt 
i procedury. Wraz za nowościami w systemie ochrony 
zdrowia powinny iść zmiany w szkoleniu pracowników. 
Dotyczy to wszystkich grup zawodowych (pielęgnia-

rek, techników, lekarzy, także personelu niższego 
i  pomocniczego). Nowoczesne kształcenie powinno 
być wdrażane na poziomie studiów i kontynuowane 
podyplomowo. 

Tradycyjny system kształcenia kadry medycznej 
opiera się na kursach i  stażach. W  chwili obecnej 
programy obydwu typów szkolenia w  większości 
zaliczyć można do kierunku w edukacji nazywanego 
„kształceniem opartym na czasie” (oryginalny termin 
angielski: time based trainig/educiaion). Alternatywną 
nazwą może być „edukacja oparta na danych” (ang. 
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input based education). Obydwa te pojęcia pozwalają 
w sposób intuicyjny opisać charakter takiego procesu 
kształcenia. Polega on na zaplanowanym w  czasie 
szkoleniu kursanta (indywidualnym lub grupowym) 
– w oparciu o określony zakres materiału (podstawę 
programową). Po zakończeniu kursu lub stażu osoba 
szkolona zostaje oceniona i  jeśli jest to ocena pozy-
tywna – otrzymuje certyfikat [1].

Obecnie odchodzi się od powyższego modelu. Za 
nowoczesne i efektywne uznaje się kształcenie oparte 
na wynikach – OBE (ang. outcome-based education) 
oraz ściśle z nim związaną edukację opartą na kompe-
tencjach CBE (ang. competency-based education and 
training). Obydwa terminy są trudne do precyzyjnego 
zdefiniowania i często mylone. Podana w literaturze 
definicja edukacji opartej na wynikach mówi:  OBE 
jest to sposób projektowania, rozwijania, dostarczania 
i dokumentowania instrukcji w kategoriach jej plano-
wanych celów i wyników. Wyjściowe wyniki są czyn-
nikiem decydującym przy opracowywaniu programu 
nauczania. Rozwijasz program nauczania z rezultatów, 
które chcesz, aby szkoleni osiągnęli, zamiast pisać cele 
istniejącego programu nauczania. Uogólniając, jest to 
podejście do szkolenia, w którym na początku zakła-
damy jego konkretny efekt (najczęściej zakres wiedzy 
i umiejętności, jakie powinien posiąść szkolony) i do 
niego dostosowujemy program. Sam proces eduka-
cyjny jest sprawą drugorzędną [1].

Szkolenie oparte na kompetencjach jest w zasa-
dzie rodzajem OBE, gdzie celem jest uzyskanie przez 
szkolonego konkretnych kompetencji. Najczęściej są 
nimi fachowa wiedza lub umiejętności. Klasycznym 
przykładem są kursy z zakresu ALS (ang. advanced 
life suport), ACLS (ang. advanced cardiac life suport) 
lub inne z zakresu technik resuscytacyjnych. Kursant 
ma zdobyć na nich konkretne spektrum umiejętności, 
zamiast odbycia wymaganej liczby godzin wykłado-
wych. W medycynie CBE lub CBME (ang. competency 
– based medical education) wiąże się z konkretnymi 
programami ustalanymi we współpracy z  towarzy-
stwami naukowymi, reprezentującymi autorytety 
w  danej dziedzinie. Dla celów promocji, badania, 
wymiany doświadczeń i  oczywiście analizy efek-
tów powołana została międzynarodowa grupa: 
International CBME Collabolators [2]. Publikacje 
prac tej grupy są źródłem ogromnej praktycznej 
wiedzy w zakresie przygotowywania nowoczesnych 
szkoleń. Mimo iż CBME nie jest nowym zjawiskiem 
(publikacje na temat tego trybu kształcenia pojawiają 

się już od 1910 r.), to nie jest ona tak popularną filo-
zofią jak na to zasługuje. Podstawowym problemem, 
na który napotyka się już na samym początku jest 
jasne ustalenie wymaganego zakresu kompetencji. 
O wiele łatwiej jest nakreślić ogólny lub szczegółowy 
zakres wiedzy, czas wymaganych kursów i  staży, 
niż wypunktować szczegółowo umiejętności, jakie 
powinien posiąść student czy specjalista. Kolejnym 
problemem są także koszty. Łatwiej jest zaplanować 
szkolenie wiedząc przy pomocy jakiej kadry i w jakim 
czasie należy zapewnić szkolenia dla danej grupy 
celowej. W  przypadku CBME jest to trudniejsze. 
Przykładowo: sztandarowym elementem CBME 
jest indywidualizacja procesu szkolenia. Każdy ze 
szkolonych może mieć różne tempo nabywania 
umiejętności. Nie znaczy to, iż osoba, która wolniej je 
przyswaja, będzie w końcowym efekcie prezentowała 
umiejętności na niższym poziomie.

Jedną z fundamentalnych składowych CBME jest 
częsta i kontekstualna ocena uczestników. Uzyskiwane 
jest to poprzez zastosowanie tzw. Piramidy Millera 
(rycina 1) [3]. Opisuje ona proces etapowego uzyskania 
kompetencji w danej dziedzinie, poprzez wchodzenie 
na kolejne, coraz bardziej zawężone stopnie. Jest to 
sposób zdobywania wiedzy od „wie” poprzez „wie 
jak” oraz „ prezentuje jak” do finalnego „robi”. Wyżej 
opisaną piramidę pokazuje poniższy schemat. Miejsce 
symulacji medycznej w piramidzie Millera przypisane 
jest stopniowi trzeciemu: „pokazuje jak”.

Anestezjologia i intensywna terapia, jako jedna 
ze specjalizacji zabiegowych, ma olbrzymi poten-
cjał w  zastosowaniu takiego modelu kształcenia. 
Duży nacisk położony jest na zdobycie konkretnych 
umiejętności. Naprzeciw takiej filozofii kształcenia 
wychodzi nowy program specjalizacji w  zakresie 
anestezjologii i intensywnej terapii – zwany moduło-
wym. Opracowany w 2014 roku, dostosowuje polski 
system kształcenia w  zakresie intensywnej terapii 
do standardów ustalonych dla Europy w  ramach 
Competency Based Training in Intensive Care 
Medicine in Europe. Także anestezjologiczna część 
programu specjalizacji jest wyraźne nakierowana 
na uzyskanie odpowiednich kompetencji. W wyżej 
w ymienionym programie zredukowano i lość 
kursów, zwiększając ilość stażów. Przede wszyst-
kim jednak ustalono i  wypunktowano dokładnie, 
jakie kompetencje powinien wykazać specjalizant. 
W sumie jest ich ponad sto, pogrupowanych w dwa-
naście dziedzin [4]: 
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1. Resuscytacja i wstępne postępowanie z pacjen-
tem w stanie ostrym.

2. Diagnostyka: ocena, monitorowanie i interpre-
tacja danych.

3. Leczenie chorób.
4. Interwencje terapeutyczne / wspomaganie funk-

cji narządów w niewydolności jednego narządu 
lub niewydolności wielonarządowej.

5. Zabiegi praktyczne.
6. Opieka okołooperacyjna.
7. Komfort pacjenta i proces zdrowienia.
8. Opieka u schyłku życia.
9. Intensywna terapia dzieci.
10. Transport.
11. Bezpieczeństwo pacjenta i  zarządzanie syste-

mami opieki zdrowotnej.
12. Profesjonalizm.

Jak widać w  powyższym zestawieniu, program 
kształcenia obejmuje olbrzymi zakres wiedzy i umie-
jętności. Poszczególne dziedziny w oczywisty sposób 
nie są równoważne, zarówno pod względem zakresu 
wiedzy, umiejętności, jak i  ilości kompetencji w  nie 
wchodzących. Same kompetencje można generalnie 
podzielić na następujące grupy:

1. Konkretne umiejętności manualne (np. prze-
prowadzanie analgezji przez cewnik zewnątrz 
oponowy).

2. Umiejętności wykonywane pod nadzorem (np. 
kierowanie – pod nadzorem – opieką nad pacjen-
tem po kraniotomii).

3. Umiejętności niemanualne (np. sprawowanie 

opieki nad pacjentem w  stanie krytycznym 
z poszczególnymi ostrymi zaburzeniami narzą-
dowymi).

4. Umiejętności ogólnolekarskie (np. zbieranie 
wywiadu i przeprowadzanie dokładnego badania 
klinicznego).

5. Wiedza oraz znajomość procedur (np. wykona-
nie opisu wprowadzenia sondy Sengstakena lub 
odpowiednika).

6. Tak zwane miękkie kompetencje (np. szanowanie 
przekonań kulturowych i religijnych pacjentów 
oraz świadomość ich wpływu na proces decy-
zyjny).

System oceny realizacji programu jest ułożony tak, 
że biegłość w danej kompetencji potwierdza ekspert 
w danej dziedzinie (nie musi to być kierownik specja-
lizacji) – po wykazaniu się nią przez osobę ocenianą. 
Nie jest jasno określony konkretny czas realizacji danej 
kompetencji. Znaczna ilość kompetencji wymaganych 
w programie specjalizacji może być uzyskana z pomocą 
symulacji.

Symulacja medyczna  

Jednym z  nowoczesnych narzędzi kształcenia 
kadry medycznej jest symulacja medyczna. Możemy 
ją określić jako metodologię nauczania i  trenowania 
wykorzystującą sprzęt edukacyjny [5] W  szerokim 
ujęciu można powiedzieć, że symulacja jest procesem, 
w  którym osoba, urządzenie lub zestaw warunków 
klinicznych naśladują rzeczywistość. Szkolony jest 
zobowiązany odpowiedzieć na sytuacje, z  jakimi 
mógłby się spotkać w praktyce klinicznej. Symulatory 
często potrafią interaktywnie odpowiadać szkolonemu 
na jego działanie w sposób wysoce realistyczny (haptic 
feedback) [6]. W oparciu o literaturę możemy wymienić 
kilka głównych zalet symulacji medycznej [5]

1. Zwiększenie kontroli dokładności wykonywa-
nych czynności.

2. Użycie prawdziwego sprzętu medycznego 
w warunkach symulowanych.

3. Ćwiczenia praktyczne procedur inwazyjnych.
4. Ciągłe powtarzanie praktycznych umiejętności 

oraz ich ocena i analiza.
5. Umożliwienie popełniania błędów oraz poka-

zanie ich konsekwencji – w warunkach symu-
lowanych.

6. Unikanie zagrożenia dla pacjentów i osób uczą-
cych się.

Rycina 1. Piramida Millera
Figure 1. Miller’s pyramid

Robi: ocena pracy : porfolio zawierające
wykonane procedury, egzamin praktyczny
na prawdziwym chorym, opinie o szkolonym
z wielu ośrodków.

Pokazuje jak: ocena oparta o symulację:
manekiny, wystandaryzowane sytuacje
kliniczne, aktorzy.

Wie jak: ocena zastosowania wiedzy
w formie: eseju, egzaminu ustnego, testu
z pytaniami rozszerzonymi.

Wie: wiedza sprawdzana poprzez testy
(wielokrotnego wyboru, prawda/fałasz)
oraz krótkich odpowiedzi na pytania.
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7. Redukcja niepożądanych zakłóceń – w trakcie 
prowadzenia ćwiczeń – które mogą pojawić się 
w szpitalu czy poradni.

8. Ten sam scenariusz może być przeprowadzony 
dla wielu studentów, dzięki czemu osiąga się 
standaryzację kształcenia.

9. Planowanie edukacji klinicznej w  oparciu 
o  potrzeby studentów i  program nauczania, 
a nie – dostępność pacjentów.

10. Ekspozycja na rzadkie i skomplikowane sytuacje 
kliniczne.

11. Wyciąganie wniosków oraz podsumowanie 
natychmiast po zakończonej sesji – podczas 
debriefingu.

12. Możliwość stworzenia scenariuszy szkolenio-
wych, które są bardzo zbliżone do sytuacji 
rzeczywistych, dzięki czemu student z  łatwo-
ścią może w  przyszłości przenieść uzyskane 
doświadczenia ze szkolenia – z  warunków 
teoretycznych – do rzeczywistej sytuacji.

13. Walidacja norm, standardów i procedur, według 
których ocenia się wyniki osób szkolonych.

14. Możliwość diagnozowania potrzeb edukacyj-
nych na podstawie uzyskanych ocen.

Symulacja medyczna posiada dość szeroki 
wachlarz środków i  technik. W  zależności od celu 
przypisanego do danego scenariusza można wykorzy-
stać wybrane narzędzie. W oparciu o piśmiennictwo 
można wyodrębnić wymienione niżej typy symulacji. 

Standaryzowani pacjenci
Jest to najprostsza, a  jednocześnie najbardziej 

interaktywna, technika symulacyjna. Służy ona głów-
nie uzyskaniu kompetencji w  zakresie umiejętności 
nietechnicznych. Polega na wykorzystaniu aktorów, 
wcielających się w rolę pacjenta z konkretnym proble-
mem. Pozwala na naukę zbierania wywiadu, prowa-
dzenia rozmowy oraz ocenę tak zwanych miękkich 
kompetencji.

Programy komputerowe
To dość rozbudowana gałąź symulacji. Programy 

symulacyjne pozwalają na ocenę podejmowanych 
decyzji w oparciu o wbudowane w scenariusz algorytmy. 
Klasycznym przykładem jest GasMen – symulacja ane-
stezji wziewnej.

Trenażery
Są to bardzo proste narzędzia powalające przetre-

nować konkretną, najczęściej pojedynczą, umiejętność. 
Zwykle są to systemy analogowe takie jak Stotz box, 
służący do kształcenia w podstawach ruchów laparo-
skopowych czy też sztuczne kończyny do wkłuć. Na 
rynku dostępne są też trenażery cyfrowe.

Symulatory pacjenta
Są to nowoczesne manekiny potrafiące prezen-

tować parametry fizjologiczne i  symulować objawy 
kliniczne. Są one zintegrowane z oprogramowaniem 
komputerowym i  reagują na wykonywane na nich 
działania (podanie leków, defibrylacja, wentylacja itp.). 
Mogą działać w znacznym stopniu samodzielnie lub 
być obsługiwane przez instruktora [5,7,8].

Wszystkie wyżej wymienione urządzenia mieszczą 
się w  jednej z  dwóch kategorii symulacji: symulacji 
niskiej bądź wysokiej wierności. 

Symulatory niskiej wierności są to urządzenia 
lub programy komputerowe, które nie wprowadzają 
szkolonego w pełen kontekst przypadku, lecz pozwalają 
– w sposób powtarzalny – przetrenować podstawowe 
czynności bądź algorytmy.

Znacznie nowocześniejsze są symulatory wysokiej 
wierności. Pozwalają one z  dużym realizmem prze-
prowadzić wybrany scenariusz kliniczny w  sposób 
zarówno powtarzalny, jak i  dopuszczający znaczną 
interakcję pomiędzy szkolonym, szkolącym i  scena-
riuszem.

Poniżej wymienione zostały cechy symulacji 
wysokiej wierności  [5,8]:

1. Zintegrowanie symulatorów z ogólnym progra-
mem nauczania.

2. Jasno określone wzorce i wyniki dla uczących się 
za pomocą symulatorów.

3. Możliwość wielokrotnego powtórzenia ćwiczenia 
umiejętności.

4. Możliwość konstruowania ćwiczeń z rosnącym 
poziomem trudności.

5. Bieżące przekazywanie opinii poprzez symulator 
– podczas procesu nauczania.

6. Dostosowanie symulatora do uzupełnienia mul-
tidyscyplinarnej strategii nauczania.

7. Umożliwienie przedstawienia klinicznych zmien-
ności.

8. Kontrolowane środowisko nauki.
9. Zapewnienie zindywidualizowanego procesu 

edukacyjnego. 
Należy jednak pamiętać, iż symulacja jest tylko 

jednym z  narzędzi kształcenia. Zajmuje konkretne 
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miejsce w systemie szkolenia. Nie zastępuje klasycz-
nego kształcenia klinicznego. Jest jego zapleczem 
technicznym, uzupełnieniem oraz formą sprawdzania 
umiejętności.

Symulacja medyczna w anestezjologii

Anestezjologia jest specjalizacją z bogatą historią 
wykorzystania symulacji medycznej. Jest jedną z pierw-
szych nauk klinicznych stosujących w  kształceniu 
trenażery. Była obok medycyny ratunkowej (która bez-
pośrednio się z niej wywodzi) pierwszą specjalnością 
wykorzystującą manekiny do kształcenia w zakresie 
resuscytacji [9].

W historii symulacji anestezjologicznej wyod-
rębnić możemy kilka kamieni milowych. Lata 60. 
dwudziestego wieku – to manekiny, takie jak Rescu 
Anne (Laerdal) i Sim One (Uniwersytet Południowej 
Kalifornii). Pierwszy z  nich był manekinem mecha-
nicznym z analogowo podłączonym komputerem. Sim 
One był już hybrydowym manekinem symulacyjnym 
(mechaniczno-elektronicznym). Harvey cardiology 
maneqin to jeden z  pierwszych manekinów, które 
możemy zaliczyć do symulatorów wysokiej wierności. 
Wszystkie powyższe służyły do symulacji zaburzeń 
krążeniowych, ze szczególnym naciskiem na resu-
scytację. 

Lata 80.  to czas symulacyjnych programów kom-
puterowych, takich jak Gasman, czy też Anestesia 
Simulator Consultant. Pod koniec tej dekady pojawiły 
się symulatory fizyczne i cyfrowe wysokiej wierności 
(CASE, Gainesville Anestesia Simulator). Od końca XX 
wieku nastąpił szybki rozwój tych ostatnich. Pojawiły 
się SimMan, HAL, Patient Simulator. Od tamtej pory 
głównym, aczkolwiek nie jedynym, typem symulacji 
są systemy wysokiej wierności.

W chwili obecnej w procesie kształcenia, kładzie 
się przede wszystkim nacisk na systemowe wykorzy-
stanie symulatorów. Zasadniczym zagadnieniem jest 
dostosowanie technik symulacji do potrzeb kształcenia 
(w oparciu o  CBM). Największym wyzwaniem jest 
opracowanie programów nauczania odpowiadających 
standardom nowoczesnego kształcenia. Wyścig tech-
nologiczny, prący w kierunku coraz większej wierności, 
nie jest już tak szybki. Poszukiwana jest równowaga 
pomiędzy symulacją wysokiej a niskiej wierności. Na 
przykładzie badań oceniających kształcenie w zakresie 
intubacji fiberoskopowej wykazano brak różnic pomię-
dzy tymi odmianami symulacji medycznej. Oczywiście 

wnioski dotyczą tej konkretnej umiejętności [10].
W artykułach przeglądowych znaleźć można 

oceny symulacji i symulatorów w różnorodnych dzia-
łach anestezjologii.

Jako najstarsze i najpowszechniejsze wymieniane 
są symulacje trudnych dróg oddechowych. W trakcie 
zajęć praktycznych sprawdzane są znajomość i wyko-
rzystanie algorytmów dla trudnej intubacji oraz 
sytuacji określanych jako CICV (ang. Can’t intubate 
can’t ventilate). Kennedy i  wsp. wykazali w  swoich 
badaniach olbrzymią rolę symulacji w  podnoszeniu 
tych umiejętności [11].

Kolejną techniką, w  przypadku której potwier-
dzono skuteczność kształcenia symulacyjnego, jest 
znieczulenie regionalne z  wykorzystaniem USG. 
Przeanalizowano skuteczność kształcenia w zakresie 
koordynacji oko-ręka z użyciem symulatorów, wyka-
zując jego wyraźną skuteczność. Zarówno Europejskie, 
jak i  Amerykańskie Towarzystwo Anestezjologii 
Regionalnej rekomendują wykorzystanie symulacji 
w kształceniu [12,13].

Systemy wysokiej wierności znalazły zastosowanie 
w kształceniu umiejętności w zakresie stanów krytycz-
nych podczas znieczulenia ogólnego. Taką sytuacją jest 
nagłe cięcie cesarskie. W chwili obecnej większość cięć 
cesarskich odbywa się w znieczuleniu przewodowym. 
Pojawiła się luka w dostępnie do kształcenia w zakresie 
procedur takich jak krwotok położniczy, komunikacja 
między członkami zespołu. Wypełniona może ona być 
symulacją medyczną [9,14].

Kolejnym działem, w którym stosuje się szkolenie 
symulacyjne jest kardioanestezja. W związku szybkim 
rozwojem technik kardiochirurgicznych, jak i złożono-
ścią procedur anestezjologicznych do szkolenia rezy-
dentów – w niektórych ośrodkach – wykorzystywane 
są symulatory wysokiej wierności [9,15].

Symulacja znajduje duże zastosowanie w naucza-
niu podstaw bronchofiberoskopii, nie tylko w progra-
mach nauczania przyszłych specjalistów chorób płuc, 
ale również lekarzy specjalizujący się w tej umiejętności 
(anestezjolodzy, chirurdzy, intensywiści).

Nauczanie w oparciu o symulacje, z uwagi na bez-
pieczeństwo dla chorych staje się podstawową formą 
nauczania technik endoskopowych. Prace poświęcone 
zastosowaniu symulacji w bronchoskopii są znacznie 
mniej zaawansowane od tych stosowanych w chirurgii 
minimalnej inwazyjności czy diagnostyki i zabiegach 
endoskopowych w obszarze przewodu pokarmowego 
[16].
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Bronchoskopia jest jednym z podstawowych metod 
diagnostycznych w  chorobach układu oddechowego 
[17]. Nauczenie tego trudnego i wymagającego bada-
nia diagnostycznego w wielu przypadkach oparte jest 
na relacjach mistrz-uczeń, i  głównie odbywa się na 
chorych ochotnikach. Wiele towarzystw naukowych 
podkreśla trudności w  prowadzeniu takich metod 
nauczania, uważając, że liczba wykonywanych zabie-
gów jest krytyczna w  nauczeniu tej metody diagno-
stycznej, jak i leczniczej [18]. Biorąc pod uwagę aspekty 
etyczne, coraz częściej podkreśla się konieczność odej-
ścia w bronchoskopii od nauczania na chorych ochot-
nikach, na rzecz nauczania symulacyjnego [19,20]. 
Udowodniono efektywność, opłacalność ekonomiczną, 
a  przede wszystkim bezpieczeństwo chorych, jak 
i uczących się symulacji, w edukacji technik chirur-
gicznych w zakresie chorób przewodu pokarmowego 
[21]. Podobne założenia powinny być realizowane 
w zakresie szkolenia endoskopii dróg oddechowych.

Przydatność nauczania studentów medycyny oraz 
lekarzy, przy zastosowaniu technik symulacyjnych, 
wykazano w  doskonaleniu intubacji, cewnikowania 
dużych naczyń krwionośnych czy resuscytacji [22-25].

W zakresie endoskopii dróg oddechowych więk-
szość ośrodków preferuje szkolenie indywidualne, 
stosując zasadę Konfucjusza – „słyszę, widzę, zapa-
miętam”. Efekt takiego podejścia zależy od interakcji 
między uczącym się i mentorem, ale przede wszystkim 
zależy od cech osobowościowych każdego z nich. Ta 
stara zasada terminowania ma swoje znaczne ogra-
niczenia, bowiem może się skupiać wyłącznie na 
poglądach jednej osoby (mentora), nieuwzględniając 
wszystkich nowinek w  danej dziedzinie wiedzy. 
Pozostawienie poziomu nauczania zwykłemu losowi, 
od losu bowiem zależy do kogo trafiają uczący się, 
przyczynia się do niedouczenia niektórych lekarzy [26].

Bronchoskopia w zasadzie jest bezpiecznym bada-
niem, niemniej w jej trakcie mogą wystąpić zdarzenia 
wymagające pilnej interwencji (zaburzenia podstawo-
wych czynności życiowych), co przerywa w  danym 
momencie program edukacyjny [17]. Ponadto obecność 
dużej grupy uczących się lekarzy może zwiększać 

szansę na wystąpienie błędów stanowiących zagroże-
nie dla badanego [26,27]. Wielokrotne powtarzanie 
fragmentów badania endoskopowego już samo w sobie 
stanowi zagrożenie dla chorego, zwiększając jego dys-
komfort i poczucie bezpieczeństwa [20].

Jak wspomniano, nauka bronchoskopii dotychczas 
przebiegała zgodnie z zasadą terminowania u mistrza. 
Terminowanie polega na powolnym zapoznawaniu 
się z  zasadami endoskopowania preferowanymi 
przez „mistrza”. Czy taka metoda jest optymalną 
pod względem edukacyjnym, nauczania wszystkich 
dostępnych technik bronchoskopowych, postępowa-
nia w sytuacjach krytycznych? Zdecydowanie nie. To 
techniki symulacyjne podniosły poziom kształcenia 
w bronchoskopii. Wykazano, że dla wielu umiejętności 
leczniczych i diagnostycznych symulacja jest korzyst-
niejsza z punktu widzenia ekonomicznego, a przede 
wszystkim nie naraża chorych na dyskomfort procesu 
nauczania i ewentualne objawy niepożądane wywołane 
samym badaniem. To odsuwanie się od realnego cho-
rego jest obecnie metodą przyjętą w edukacji medycz-
nej na poziomie przed-, jak i podyplomowym [28-32].
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