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Streszczenie

Szybki postep w zakresie wiedzy i technik medycznych wymusza unowoczesnienie spojrzenia na ksztalcenie
kadry medycznej. Nowoczesne metody ksztalcenia takie jak edukacja oparta na kompetencjach powoli znajduja
swoje miejsce w ksztalceniu kadry medycznej, w tym takze anestezjologéw. Symulacja medyczna jest jednym
z elementéw nowoczesnego nauczania. W anestezjologii znalazta zastosowanie w wielu dziedzinach w tym takze
w ksztalceniu 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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Wstep rek, technikoéw, lekarzy, takze personelu nizszego
i pomocniczego). Nowoczesne ksztalcenie powinno
Ksztalcenie kadry medycznej napotyka na coraz by¢ wdrazane na poziomie studiéw i kontynuowane
wiecej wyzwan. Dotyczy to zaréwno Polski, jak podyplomowo.
i $wiata. Zmiany w medycynie majg miejsce nie tyko Tradycyjny system ksztalcenia kadry medycznej
w zakresie wiedzy i technologii, ale takze w samym opiera sie na kursach i stazach. W chwili obecnej
podejsciu do systemu opieki zdrowotnej. Zmienia sie programy obydwu typdéw szkolenia w wiekszos$ci
zaréwno przekrdj pacjentéw, jak i dostepne leki, sprzet zaliczy¢ mozna do kierunku w edukacji nazywanego
i procedury. Wraz za nowo$ciami w systemie ochrony »ksztalceniem opartym na czasie” (oryginalny termin
zdrowia powinny i$¢ zmiany w szkoleniu pracownikéw. angielski: time based trainig/educiaion). Alternatywna
Dotyczy to wszystkich grup zawodowych (pielegnia- nazwg moze by¢ ,edukacja oparta na danych” (ang.
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input based education). Obydwa te pojecia pozwalajg
w sposdb intuicyjny opisa¢ charakter takiego procesu
ksztalcenia. Polega on na zaplanowanym w czasie
szkoleniu kursanta (indywidualnym lub grupowym)
- w oparciu o okreslony zakres materiatu (podstawe
programowa). Po zakonczeniu kursu lub stazu osoba
szkolona zostaje oceniona i je$li jest to ocena pozy-
tywna - otrzymuje certyfikat [1].

Obecnie odchodzi si¢ od powyzszego modelu. Za
nowoczesne i efektywne uznaje sie ksztalcenie oparte
na wynikach - OBE (ang. outcome-based education)
oraz $cisle z nim zwigzang edukacje oparta na kompe-
tencjach CBE (ang. competency-based education and
training). Obydwa terminy sa trudne do precyzyjnego
zdefiniowania i czesto mylone. Podana w literaturze
definicja edukacji opartej na wynikach méowi: OBE
jest to sposéb projektowania, rozwijania, dostarczania
i dokumentowania instrukcji w kategoriach jej plano-
wanych celow i wynikow. Wyjsciowe wyniki sq czyn-
nikiem decydujgcym przy opracowywaniu programu
nauczania. Rozwijasz program nauczania z rezultatow,
ktore chcesz, aby szkoleni osiggneli, zamiast pisac cele
istniejgcego programu nauczania. Uogolniajac, jest to
podejscie do szkolenia, w ktérym na poczatku zakta-
damy jego konkretny efekt (najczesciej zakres wiedzy
i umiejetnosci, jakie powinien posigé¢ szkolony) i do
niego dostosowujemy program. Sam proces eduka-
cyjny jest sprawa drugorzedna [1].

Szkolenie oparte na kompetencjach jest w zasa-
dzie rodzajem OBE, gdzie celem jest uzyskanie przez
szkolonego konkretnych kompetencji. Najczesciej sa
nimi fachowa wiedza lub umiejetnosci. Klasycznym
przykladem sg kursy z zakresu ALS (ang. advanced
life suport), ACLS (ang. advanced cardiac life suport)
lub inne z zakresu technik resuscytacyjnych. Kursant
ma zdoby¢ na nich konkretne spektrum umiejetnosci,
zamiast odbycia wymaganej liczby godzin wyktado-
wych. W medycynie CBE lub CBME (ang. competency
- based medical education) wiaze sie z konkretnymi
programami ustalanymi we wspdtpracy z towarzy-
stwami naukowymi, reprezentujacymi autorytety
w danej dziedzinie. Dla celéw promocji, badania,
wymiany doswiadczen i oczywiscie analizy efek-
tow powotana zostata miedzynarodowa grupa:
International CBME Collabolators [2]. Publikacje
prac tej grupy s3 zrodtem ogromnej praktycznej
wiedzy w zakresie przygotowywania nowoczesnych
szkolen. Mimo iz CBME nie jest nowym zjawiskiem
(publikacje na temat tego trybu ksztalcenia pojawiaja
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sie juz od 1910 r.), to nie jest ona tak popularng filo-
zoflg jak na to zastuguje. Podstawowym problemem,
na ktory napotyka sie juz na samym poczatku jest
jasne ustalenie wymaganego zakresu kompetencji.
O wiele tatwiej jest nakresli¢ ogdlny lub szczegétowy
zakres wiedzy, czas wymaganych kursow i stazy,
niz wypunktowac szczegétowo umiejetnosci, jakie
powinien posiag$¢ student czy specjalista. Kolejnym
problemem sg takze koszty. Latwiej jest zaplanowac
szkolenie wiedzgc przy pomocy jakiej kadryiw jakim
czasie nalezy zapewni¢ szkolenia dla danej grupy
celowej. W przypadku CBME jest to trudniejsze.
Przykladowo: sztandarowym elementem CBME
jest indywidualizacja procesu szkolenia. Kazdy ze
szkolonych moze mie¢ rézne tempo nabywania
umiejetnosci. Nie znaczy to, iz osoba, ktéra wolniej je
przyswaja, bedzie w koncowym efekcie prezentowata
umiejetnosci na nizszym poziomie.

Jedng z fundamentalnych sktadowych CBME jest
czesta i kontekstualna ocena uczestnikéw. 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 zawezone stopnie. Jest to
sposob zdobywania wiedzy od ,wie” poprzez ,wie
jak” oraz ,, prezentuje jak” do finalnego ,,robi”. Wyzej
opisang piramide pokazuje ponizszy 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-
cjal w zastosowaniu takiego modelu ksztalcenia.
Duzy nacisk potozony jest na zdobycie konkretnych
umiejetno$ci. Naprzeciw takiej filozofii ksztalcenia
wychodzi nowy program specjalizacji w zakresie
anestezjologii i intensywnej terapii - zwany moduto-
wym. Opracowany w 2014 roku, dostosowuje polski
system ksztalcenia w zakresie intensywnej terapii
do standardéw ustalonych dla Europy w ramach
Competency Based Training in Intensive Care
Medicine in Europe. Takze anestezjologiczna czesé
programu specjalizacji jest wyrazne nakierowana
na uzyskanie odpowiednich kompetencji. W wyzej
wymienionym programie zredukowano ilo§¢
kurséw, zwigkszajac ilos¢ stazéw. Przede wszyst-
kim jednak ustalono i wypunktowano dokladnie,
jakie kompetencje powinien wykaza¢ specjalizant.
W sumie jest ich ponad sto, pogrupowanych w dwa-
nascie dziedzin [4]:
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Robi: ocena pracy : porfolio zawierajace
wykonane procedury, egzamin praktyczny
na prawdziwym chorym, opinie o szkolonym
z wielu o$rodkow.

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

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

(wielokrotnego wyboru, prawda/fatasz)

Wie: wiedza sprawdzana poprzez testy
oraz krotkich odpowiedzi na pytania.

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

1. Resuscytacja i wstepne postepowanie z pacjen-
tem w stanie ostrym.

2. Diagnostyka: ocena, monitorowanie i interpre-

tacja danych.

Leczenie chordb.

Interwencje terapeutyczne / wspomaganie funk-

¢ji narzadéw w niewydolnosci jednego narzadu

lub niewydolnosci wielonarzadowe;.

5. Zabiegi praktyczne.

6. Opieka okotooperacyjna.

7. Komfort pacjenta i proces zdrowienia.

8

9

W

Opieka u schytku zycia.
Intensywna terapia dzieci.

. Transport.

. Bezpieczenstwo pacjenta i zarzadzanie syste-
mami opieki zdrowotnej.

12. Profesjonalizm.

Jak wida¢ w powyzszym zestawieniu, program
ksztalcenia obejmuje olbrzymi zakres wiedzy i umie-
jetnosci. Poszczegolne dziedziny w oczywisty sposob
nie s3 réwnowazne, zaréwno pod wzgledem zakresu
wiedzy, umiejetnosci, jak i ilosci kompetencji w nie
wchodzacych. Same kompetencje mozna generalnie
podzieli¢ na nastepujace grupy:

1. Konkretne umiejetnosci manualne (np. prze-
prowadzanie analgezji przez cewnik zewnatrz
oponowy).

2. Umiejetnosci wykonywane pod nadzorem (np.
kierowanie - pod nadzorem - opieka nad pacjen-
tem po kraniotomii).

3. Umiejetno$ci niemanualne (np. sprawowanie
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opieki nad pacjentem w stanie krytycznym
z poszczegdlnymi ostrymi zaburzeniami narza-
dowymi).

4. Umiejetnosci ogdlnolekarskie (np. zbieranie
wywiadu i przeprowadzanie dokladnego badania
klinicznego).

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

6. Tak zwane migkkie kompetencje (np. szanowanie
przekonan kulturowych i religijnych pacjentow
oraz $wiadomos¢ ich wplywu na proces decy-
zyjny).

System oceny realizacji programu jest utozony tak,
ze bieglo$¢ w danej kompetencji potwierdza ekspert
w danej dziedzinie (nie musi to by¢ kierownik specja-
lizacji) - po wykazaniu si¢ nia przez osobe oceniang.
Nie jest jasno okreslony konkretny czas realizacji danej
kompetencji. Znaczna ilo$¢ kompetencji wymaganych
w programie specjalizacji moze by¢ uzyskana z pomocg
symulacji.

Symulacja medyczna

Jednym z nowoczesnych narzedzi ksztalcenia
kadry medycznej jest symulacja medyczna. Mozemy
ja okresli¢ jako metodologie nauczania i trenowania
wykorzystujaca sprzet edukacyjny [5] W szerokim
ujeciu mozna powiedzied, ze symulacja jest procesem,
w ktorym osoba, urzadzenie lub zestaw warunkéw
klinicznych nasladuja rzeczywistos¢. Szkolony jest
zobowigzany odpowiedzie¢ na sytuacje, z jakimi
moglby si¢ spotkac w praktyce klinicznej. Symulatory
czesto potrafia interaktywnie odpowiadaé szkolonemu
najego dzialanie w sposéb wysoce realistyczny (haptic
feedback) [6]. W oparciu o literature mozemy wymieni¢
kilka gléwnych zalet symulacji medycznej [5]

1. Zwigkszenie kontroli doktadno$ci wykonywa-
nych czynnosci.
2. Uzycie prawdziwego sprzetu medycznego
w warunkach symulowanych.

. Cwiczenia praktyczne procedur inwazyjnych.

4. Ciagle powtarzanie praktycznych umiejetnosci
oraz ich ocena i analiza.

5. Umozliwienie popetniania bledéw oraz poka-
zanie ich konsekwencji - w warunkach symu-
lowanych.

6. Unikanie zagrozenia dla pacjentéw i osob ucza-
cych sie.

W
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7. Redukcja niepozadanych zakiocen - w trakcie
prowadzenia ¢wiczen — ktore moga pojawic sie
w szpitalu czy poradni.

8. Ten sam scenariusz moze by¢ przeprowadzony
dla wielu studentéw, dzieki czemu osiaga sie
standaryzacje ksztalcenia.

9. Planowanie edukacji klinicznej w oparciu
o potrzeby studentéw i program nauczania,
a nie — dostepno$¢ pacjentow.
Ekspozycja na rzadkie i skomplikowane sytuacje
kliniczne.
Wycigganie wnioskéw oraz podsumowanie
natychmiast po zakonczonej sesji — podczas
debriefingu.
Mozliwos$¢ stworzenia scenariuszy szkolenio-
wych, ktore sg bardzo zblizone do sytuacji
rzeczywistych, dzieki czemu student z latwo-
$cig moze w przyszlodci przenies¢ uzyskane
dos$wiadczenia ze szkolenia - z warunkow
teoretycznych - do rzeczywistej sytuacji.

Walidacja norm, standardéw i procedur, wedtug

ktorych ocenia si¢ wyniki osob szkolonych.

Mozliwo$¢ diagnozowania potrzeb edukacyj-

nych na podstawie uzyskanych ocen.

Symulacja medyczna posiada do$¢ szeroki
wachlarz $rodkéw i technik. W zaleznosci od celu
przypisanego do danego scenariusza mozna wykorzy-
sta¢ wybrane narzedzie. W oparciu o piémiennictwo
mozna wyodrebni¢ wymienione nizej typy symulaciji.

10.

11.

12.

13.

14.

Standaryzowani pacjenci

Jest to najprostsza, a jednoczes$nie najbardziej
interaktywna, technika symulacyjna. Stuzy ona glow-
nie uzyskaniu kompetencji w zakresie umiejetnosci
nietechnicznych. Polega na wykorzystaniu aktoréw,
wecielajacych sie w role pacjenta z konkretnym proble-
mem. Pozwala na nauke zbierania wywiadu, prowa-
dzenia rozmowy oraz ocene tak zwanych miekkich
kompetencji.

Programy komputerowe

To do$¢ rozbudowana gataz symulacji. Programy
symulacyjne pozwalaja na ocene podejmowanych
decyzji w oparciu o wbudowane w scenariuszalgorytmy.
Klasycznym przyktadem jest GasMen - symulacja ane-
stezji wziewne;j.

Trenazery
Sa to bardzo proste narzedzia powalajace przetre-
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nowac konkretna, najczesciej pojedyncza, umiejetnosc.
Zwykle s to systemy analogowe takie jak Stotz box,
stuzacy do ksztalcenia w podstawach ruchéw laparo-
skopowych czy tez sztuczne konczyny do wkiu¢. Na
rynku dostepne sa tez trenazery cyfrowe.

Symulatory pacjenta

Sa to nowoczesne manekiny potrafigce prezen-
towal parametry fizjologiczne i symulowaé objawy
kliniczne. Sq one zintegrowane z oprogramowaniem
komputerowym i reaguja na wykonywane na nich
dziatania (podanie lekdw, defibrylacja, wentylacja itp.).
Moga dziala¢ w znacznym stopniu samodzielnie lub
by¢ obstugiwane przez instruktora [5,7,8].

Wszystkie wyzej wymienione urzadzenia mieszcza
sie w jednej z dwdch kategorii symulacji: symulacji
niskiej badz wysokiej wiernosci.

Symulatory niskiej wiernoséci sa to urzadzenia
lub programy komputerowe, ktére nie wprowadzaja
szkolonego w peten kontekst przypadku, lecz pozwalaja
- w sposob powtarzalny - przetrenowa¢ podstawowe
czynnosci badz algorytmy.

Znacznie nowoczesniejsze s3 symulatory wysokiej
wiernosci. Pozwalaja one z duzym realizmem prze-
prowadzi¢ wybrany scenariusz kliniczny w sposéb
zaréwno powtarzalny, jak i dopuszczajacy znaczna
interakcje pomiedzy szkolonym, szkolacym i scena-
riuszem.

Ponizej wymienione zostaly cechy symulacji
wysokiej wiernosci [5,8]:

1. Zintegrowanie symulatoréw z ogélnym progra-
mem nauczania.

2. Jasno okreslone wzorce i wyniki dla uczacych sie
za pomoca symulatoréw.

3. Mozliwoé¢ wielokrotnego powtdrzenia ¢wiczenia
umiejetnosci.

4. Mozliwo$¢ konstruowania ¢wiczen z rosnagcym
poziomem trudnosci.

5. Biezace przekazywanie opinii poprzez symulator
- podczas procesu nauczania.

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

7. Umozliwienie przedstawienia klinicznych zmien-
nosci.

8. Kontrolowane srodowisko nauki.

9. Zapewnienie zindywidualizowanego procesu
edukacyjnego.

Nalezy jednak pamieta¢, iz symulacja jest tylko
jednym z narzedzi ksztalcenia. Zajmuje konkretne
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miejsce w systemie szkolenia. Nie zastepuje klasycz-
nego ksztalcenia klinicznego. Jest jego zapleczem
technicznym, uzupelnieniem oraz formg sprawdzania
umiejetnosci.

Symulacja medyczna w anestezjologii

Anestezjologia jest specjalizacjg z bogata historig
wykorzystania symulacji medycznej. Jest jedng z pierw-
szych nauk klinicznych stosujacych w ksztalceniu
trenazery. Byta obok medycyny ratunkowej (ktdra bez-
posrednio sie z niej wywodzi) pierwsza specjalnoscia
wykorzystujacg manekiny do ksztalcenia w zakresie
resuscytacji [9].

W historii symulacji anestezjologicznej wyod-
rebni¢ mozemy kilka kamieni milowych. Lata 60.
dwudziestego wieku - to manekiny, takie jak Rescu
Anne (Laerdal) i Sim One (Uniwersytet Potudniowe;j
Kalifornii). Pierwszy z nich byt manekinem mecha-
nicznym z analogowo podtaczonym komputerem. Sim
One byt juz hybrydowym manekinem symulacyjnym
(mechaniczno-elektronicznym). Harvey cardiology
maneqin to jeden z pierwszych manekinéw, ktére
mozemy zaliczy¢ do symulatoréw wysokiej wiernosci.
Wszystkie powyzsze stuzyty do symulacji zaburzen
krazeniowych, ze szczegdlnym naciskiem na resu-
scytacje.

Lata 80. to czas symulacyjnych programéw kom-
puterowych, takich jak Gasman, czy tez Anestesia
Simulator Consultant. Pod koniec tej dekady pojawity
sie symulatory fizyczne i cyfrowe wysokiej wiernosci
(CASE, Gainesville Anestesia Simulator). Od konca XX
wieku nastapit szybki rozwoj tych ostatnich. Pojawity
sie SimMan, HAL, Patient Simulator. Od tamtej pory
gltéwnym, aczkolwiek nie jedynym, typem symulacji
sa systemy wysokiej wiernosci.

W chwili obecnej w procesie ksztalcenia, kladzie
sie przede wszystkim nacisk na systemowe wykorzy-
stanie symulatoréw. Zasadniczym zagadnieniem jest
dostosowanie technik symulacji do potrzeb ksztalcenia
(w oparciu o CBM). Najwiekszym wyzwaniem jest
opracowanie programéw nauczania odpowiadajacych
standardom nowoczesnego ksztalcenia. Wyscig tech-
nologiczny, pracy w kierunku coraz wiekszej wiernosci,
nie jest juz tak szybki. Poszukiwana jest rownowaga
pomiedzy symulacja wysokiej a niskiej wiernosci. Na
przykladzie badan oceniajacych ksztalcenie w zakresie
intubacji fiberoskopowej wykazano brak réznic pomie-
dzy tymi odmianami symulacji medycznej. Oczywiscie
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wnioski dotyczg tej konkretnej umiejetnosci [10].

W artykutach przegladowych znalez¢ mozna
oceny symulacji i symulatoréw w réznorodnych dzia-
fach anestezjologii.

Jako najstarsze i najpowszechniejsze wymieniane
sa symulacje trudnych drég oddechowych. W trakcie
zajec praktycznych sprawdzane sg znajomos¢ i wyko-
rzystanie algorytmoéw dla trudnej intubacji oraz
sytuacji okreslanych jako CICV (ang. Can’t intubate
can’t ventilate). Kennedy i wsp. wykazali w swoich
badaniach olbrzymig role symulacji w podnoszeniu
tych umiejetnosci [11].

Kolejna technika, w przypadku ktdrej potwier-
dzono skuteczno$¢ ksztalcenia symulacyjnego, jest
znieczulenie regionalne z wykorzystaniem USG.
Przeanalizowano skutecznos$¢ ksztalcenia w zakresie
koordynacji oko-reka z uzyciem symulatoréw, wyka-
zujac jego wyrazna skuteczno$¢. Zaréwno Europejskie,
jak i Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologii
Regionalnej rekomenduja wykorzystanie symulacji
w ksztalceniu [12,13].

Systemy wysokiej wiernosci znalazty zastosowanie
w ksztalceniu umiejetnosci w zakresie stanow krytycz-
nych podczas znieczulenia ogélnego. Taka sytuacja jest
nagte ciecie cesarskie. W chwili obecnej wigkszo$¢ cigé
cesarskich odbywa si¢ w znieczuleniu przewodowym.
Pojawila si¢ luka w dostepnie do ksztalcenia w zakresie
procedur takich jak krwotok polozniczy, komunikacja
miedzy czlonkami zespolu. Wypelniona moze ona by¢
symulacja medyczng [9,14].

Kolejnym dzialem, w ktérym stosuje si¢ szkolenie
symulacyjne jest kardioanestezja. W zwiazku szybkim
rozwojem technik kardiochirurgicznych, jak i ztozono-
$cig procedur anestezjologicznych do szkolenia rezy-
dentéw - w niektorych osrodkach — wykorzystywane
sa symulatory wysokiej wiernosci [9,15].

Symulacja znajduje duze zastosowanie w naucza-
niu podstaw bronchofiberoskopii, nie tylko w progra-
mach nauczania przysztych specjalistow chorob pluc,
ale rowniez lekarzy specjalizujacy si¢ w tej umiejetnosci
(anestezjolodzy, chirurdzy, intensywisci).

Nauczanie w oparciu o symulacje, z uwagi na bez-
pieczenstwo dla chorych staje si¢ podstawowa forma
nauczania technik endoskopowych. Prace po$wiecone
zastosowaniu symulacji w bronchoskopii sg znacznie
mniej zaawansowane od tych stosowanych w chirurgii
minimalnej inwazyjnosci czy diagnostyki i zabiegach
endoskopowych w obszarze przewodu pokarmowego
(16].
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Bronchoskopia jest jednym z podstawowych metod
diagnostycznych w chorobach ukladu oddechowego
[17]. Nauczenie tego trudnego i wymagajacego bada-
nia diagnostycznego w wielu przypadkach oparte jest
na relacjach mistrz-uczen, i gléwnie odbywa si¢ na
chorych ochotnikach. Wiele towarzystw naukowych
podkreséla trudnosci w prowadzeniu takich metod
nauczania, uwazajac, ze liczba wykonywanych zabie-
gow jest krytyczna w nauczeniu tej metody diagno-
stycznej, jak ileczniczej [18]. Biorac pod uwage aspekty
etyczne, coraz czesciej podkresla sie koniecznos¢ odej-
$cia w bronchoskopii od nauczania na chorych ochot-
nikach, na rzecz nauczania symulacyjnego [19,20].
Udowodniono efektywno$¢, optacalno$é ekonomiczna,
a przede wszystkim bezpieczenstwo chorych, jak
i uczacych sie symulacji, w edukacji technik chirur-
gicznych w zakresie choréb przewodu pokarmowego
[21]. Podobne zatozenia powinny by¢ realizowane
w zakresie szkolenia endoskopii drég oddechowych.

Przydatnos¢ nauczania studentéw medycyny oraz
lekarzy, przy zastosowaniu technik symulacyjnych,
wykazano w doskonaleniu intubacji, cewnikowania
duzych naczyn krwiono$nych czy resuscytacji [22-25].

W zakresie endoskopii drég oddechowych wigk-
sz0$¢ o$rodkow preferuje szkolenie indywidualne,
stosujac zasade Konfucjusza - ,stysze, widze, zapa-
mietam”. Efekt takiego podejscia zalezy od interakcji
miedzy uczacym sie i mentorem, ale przede wszystkim
zalezy od cech osobowosciowych kazdego z nich. Ta
stara zasada terminowania ma swoje znaczne ogra-
niczenia, bowiem moze sie skupia¢ wylacznie na
pogladach jednej osoby (mentora), nieuwzgledniajac
wszystkich nowinek w danej dziedzinie wiedzy.
Pozostawienie poziomu nauczania Zwyklemu losowi,
od losu bowiem zalezy do kogo trafiajg uczacy sie,
przyczynia sie do niedouczenia niektérych lekarzy [26].

Bronchoskopia w zasadzie jest bezpiecznym bada-
niem, niemniej w jej trakcie moga wystapi¢ zdarzenia
wymagajace pilnej interwencji (zaburzenia podstawo-
wych czynnosci zyciowych), co przerywa w danym
momencie program edukacyjny [17]. Ponadto obecnos¢
duzej grupy uczacych sie lekarzy moze zwigkszaé
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szanse na wystapienie bledéw stanowiacych zagroze-
nie dla badanego [26,27]. Wielokrotne powtarzanie
fragmentdw badania endoskopowego juz samo w sobie
stanowi zagrozenie dla chorego, zwickszajac jego dys-
komfort i poczucie bezpieczenstwa [20].

Jak wspomniano, nauka bronchoskopii dotychczas
przebiegata zgodnie z zasadg terminowania u mistrza.
Terminowanie polega na powolnym zapoznawaniu
sie z zasadami endoskopowania preferowanymi
przez ,mistrza”. Czy taka metoda jest optymalna
pod wzgledem edukacyjnym, nauczania wszystkich
dostepnych technik bronchoskopowych, postepowa-
nia w sytuacjach krytycznych? Zdecydowanie nie. To
techniki symulacyjne podniosty poziom ksztalcenia
w bronchoskopii. Wykazano, ze dla wielu umiejetnosci
leczniczych i diagnostycznych symulacja jest korzyst-
niejsza z punktu widzenia ekonomicznego, a przede
wszystkim nie naraza chorych na dyskomfort procesu
nauczaniaiewentualne objawy niepozadane wywolane
samym badaniem. To odsuwanie si¢ od realnego cho-
rego jest obecnie metoda przyjeta w edukacji medycz-
nej na poziomie przed-, jak i podyplomowym [28-32].
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