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Streszczenie: Symulacja medyczna jest narzedziem edukacyjnym pozwalajgcym na rozwéj kompetenc;ji
klinicznych. Rozdziat ten przedstawia wybrane zagadnienia teorii edukacyjnych, majace znaczenie dla
efektywnosci symulacji, oraz prezentuje réine aspekty przektadajgce sie na stopien wiernosci
odtworzenia srodowiska przysztej pracy (od wykorzystania pacjentéw symulowanych po odpowiednio
dobrane rozwigzania techniczne). Egzaminowanie z wykorzystaniem metod symulacyjnych pozwala na
zweryfikowanie umiejetnosci i postaw studentéw, przed dopuszczeniem ich do nauki w warunkach
klinicznych przy udziale pacjentéw. W tym rozdziale opisano podstawowe zagadnienia zwigzane z
egzaminem typu OSCE i jego organizacjg. Symulacja jako narzedzie edukacyjne odznacza sie wieloma
zaletami, m.in. daje mozliwo$¢ wielokrotnego éwiczenia procedur klinicznych bez szkody dla pacjenta,
umozliwia przedstawienie studentom problemoéw rzadko obserwowanych w praktyce klinicznej czy
pozwala uczacym sie na podjecie aktywnej roli i rozwdj umiejetnosci refleksji. Ma jednak szereg
ograniczen, gtdwnie zwigzanych z wymogami finansowymi, logistycznymi czy czasowymi. W tym
rozdziale przedstawiono kilka propozycji jak tym wymaganiom sprosta¢ dysponujgc ograniczonymi
zasobami.

Stowa kluczowe: edukacja medyczna, symulacja medyczna, symulacja hybrydowa, pacjent
symulowany, OSCE



Abstract: Medical simulation is an educational tool supporting the development of clinical
competence. This chapter presents selected educational theories on simulation in health professions
education and shows various aspects impacting the fidelity of simulation, from the use of simulated
patients to appropriately selected technical solutions. Simulation aids assessment of clinical skills and
attitudes and should be used before students enter the clinical setting and start interacting with real
patients. Thus, we briefly outline the basic information about OSCE and its logistics. Simulation has
many advantages, among others, it gives students an opportunity to practice various procedures many
times without any risk for the patient, it also allows teachers to present rare clinical problems and put
the learner in an active role, enabling their self-reflection. However, simulation has a number
of limitations such as high financial costs, or the need for providing an extensive training for both
a specific faculty and simulated patients. This chapter outlines some suggestions on how to address
these problems, even with limited resources.

Keywords: health professions education, medical simulation, simulated patient, hybrid simulation,
OSCE



Wprowadzenie

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2019 roku, btedy w opiece nad pacjentem s3 na
14 miejscu wsrdd najczestszych przyczyn zachorowalnosci i Smiertelnosci na swiecie. W skali globalnej
10% wszystkich hospitalizacji rocznie wigze sie ze zdarzeniami niepozadanymi (np. btad medyczny),
z czego w krajach rozwinietych okoto potowy z nich datoby sie unikngé. W krajach rozwijajacych sie ten
odsetek stanowi ponad 80%. Najczesciej btedy w postepowaniu dotyczg przepisywanych lekéw, duzy
problem stanowi réwniez odsetek zakazen szpitalnych. W opiece ambulatoryjnej najczesciej spotyka
sie btedy zwigzane z administracyjnymi aspektami opieki nad pacjentem (np. zwigzane z dokumentacja
medyczng). To wszystko przektada sie nie tylko na jakos$¢ opieki zdrowotnej czy efektywnosé leczenia,
ale rowniez ogromne koszty, ktdrych mozna unikngé. Problematyka bezpieczefAstwa praktyki jest
zagadnieniem, ktére dotyczy w rownym stopniu wszystkich przedstawicieli profesji medycznych.
Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia podkreélajg, ze ,informacje na temat bezpieczerstwa pacjenta
muszg by¢ przekazywane podczas catego procesu nauczania na kierunkach biomedycznych” (WHO,
2011, s. 21).

Symulacja medyczna jako narzedzie w zestawie metod edukacyjnych pomaga ksztatci¢ przysztych
profesjonalistéw i przygotowac ich do poruszania sie w coraz bardziej skomplikowanym srodowisku
opieki zdrowotnej. W ostatnich kilku dekadach edukacja profesji biomedycznych przeszta ogromng
transformacje. Tradycyjne modele nauczania, ktadgce gtéwny ciezar na przekazywanie wiedzy,
a uwzgledniajgce rozwdéj kompetencji klinicznych, nie przystajg w wystarczajacy sposéb do rosngcych
potrzeb pacjentéw, dynamicznego tempa zmian w medycynie i ztozonosci funkcjonowania systeméw
ochrony zdrowia (Janczukowicz, 2013). W odpowiedzi na to, w wielu krajach opracowano ramy
ksztatcenia taczace techniczny wymiar pracy z takimi elementami jak umiejetnos¢ komunikacji
z pacjentem i jego bliskimi, wspétpraca w zespole interprofesjonalnym, umiejetnos¢ zarzadzania, bycie
rzecznikiem pacjenta, praktyka medyczna oparta o dowody naukowe, kierowanie sie wartosciami
etycznymi i profesjonalnymi w podejmowaniu decyzji (Frank JR i in., 2015). Za zmianami tresci musza
podazac¢ zamiany wykorzystywanych strategii i technik edukacyjnych. W przewodniku dla nauczycieli
opracowanym przez WHO (2011) przedstawiono schemat wdrazania problematyki bezpieczenstwa
pacjentéw w programy ksztatcenia. Poza nakresleniem kluczowych obszaréw tematycznych opisano
najlepiej dopasowane narzedzia edukacyjne i przyktady ich stosowania. Obok klasycznych metod,
takich jak wyktady, zajecia w matych grupach czy dyskusje przypadku, wymieniono réwniez symulacje
medyczna.

W tym rozdziale oméwiono wybrane teorie edukacyjne, ktére sg podstawg efektywnosci uczenia
sie przez symulacje, przyktady metod i modalnosci symulacyjnych oraz pozycje rozwigzan
pozwalajgcych na wdrazanie symulacji przy ograniczonym dostepie zasobow. Nawigzano réwniez do
aktualnych dziatan podejmowanych na swiecie w celu podtrzymania ciggtosci edukacyjnej w obliczu
pandemii.



1. Teorie edukacyjne a symulacja

Tradycyjne strategie edukacyjne opieraty sie na modelu dedukcyjnym, czyli prowadzity uczniéw od
teorii do praktyki, stawiajgc ich w pozycji biernych odbiorcow wiedzy. Wspdiczesne podejscia
andragogiczne zaktadajg aktywng role uczgcego sie, a takze potrzebe uwzgledniania wczesniejszej
wiedzy w budowaniu nowych kompetencji zgodnie z ideami konstruktywizmu (Ford i Grey, 2021).
Jednym z zatozen konstruktywizmu jest uznanie roli kontekstu spoteczno-kulturowego, srodowiska
edukacyjnego i procesow socjalizacji w budowaniu kompetencji uczacych sie. Dzielenie sie
doswiadczeniami i perspektywg na rozwigzywanie probleméw (np. opis przypadku klinicznego)
z innymi studentami pozwala na negocjowanie sposobdw rozumienia zjawisk i budowanie nowej
wiedzy, ktdra nie powstataby, gdyby proces uczenia sie przebiegat w izolacji (Hean i in., 2012).

Kolejng teorig edukacyjng, ktdrg trzeba zrozumie¢, aby efektywnie wdrazaé zajecia symulacyjne,
jest model uczenia sie przez doswiadczenie opracowany przez Kolba (1984). Cho¢ od momentu
publikacji teoria Kolba spotkata sie z krytyka, prawidtowo podkresla jednak znaczenie doswiadczenia
jako gtéwnego czynnika motywacyjnego w procesie uczenia sie oraz to, jak refleksja wspomaga
budowanie nowej wiedzy (Ker i Bradley, 2016). Rycina 1, opracowana w oparciu o prace Kolba,
przedstawia fazy zaje¢ symulacyjnych w odniesieniu do doswiadczania, teorii, feedbacku
i samorefleks;ji.

DOSWIADCZENIE

uczestnictwo

w symulag

ZASTOSOWANIE REFLEKSIA

wykorzystanie nowych
kompetengji w innym debrifing
srodowisku

generalizacja wnioskow
ze scanariusza i debrifingu

KONCEPTUALIZAOA

Rycina 1. Symulacja medyczna a model uczenia sie Kolba (zmodyfikowane, na podstawie: Saenz
i Cano, 2009; Poore, Cullen i Schaar 2014; Ker i Bradley 2016).



Symulacja jako narzedzie pozwala na uczenie sie we wszystkich trzech domenach taksonomii
Blooma: wiedzy, umiejetnosci i postaw. Jednak nacisk w ramach prowadzenia takich zaje¢ powinien
by¢ ktadziony szczegdlnie na dwie ostatnie domeny, ktérych sume stanowig kompetencje kliniczne
(Ryc. 2). Optymalnie w programie ksztatcenia przeddyplomowego symulacja powinna by¢ osadzona
pomiedzy zdobywaniem wiedzy i umiejetnosci z nauk podstawowych i przedklinicznych a ksztatceniem
w Srodowisku klinicznym.

Issenberg i in. (2005) na podstawie badan drugorzedowych wskazali elementy determinujgce
efektywno$¢ edukacyjng symulacji medycznych. Wiekszos$¢ autoréw badan empirycznych wspiera
swoimi wynikami role informacji zwrotnej przekazywanej studentom w ramach zaje¢ symulacyjnych.
Regularny feedback, udzielany w trakcie lub zaraz po zakoriczeniu symulacji, pozwala uczacym sie
monitorowaé postepy i utrwalaé nabyte umiejetnosci. Nastepnym najlepiej udowodnionym
mechanizmem wspierajgcym uczenie poprzez symulacje jest ich powtarzalnosé. Im czesciej studenci
majg okazje powracac do ¢wiczenia kompetencji, tym szybciej nastepuje automatyzacja, a nastepnie
transfer umiejetnosci do srodowiska klinicznego. Trwate efekty edukacyjne mozna osiggngé jedynie
woweczas, gdy symulacja jest zaplanowang i dobrze osadzong strategia w programie nauczania, a nie
stanowi jedynie niecodzienng atrakcje. Autorzy przegladu zwracajg réwniez uwage na potrzebe
zrdznicowania poziomu trudnosci zadan, réznorodnosci problemdéw klinicznych przedstawianych
w scenariuszach czy kontrolowane srodowisko pozwalajgce na popetnianie i wykrywanie btedéw, bez
szkody dla pacjenta. Konieczne s3g jednak dalsze badania w tej dziedzinie, szczegdlnie w odniesieniu do
efektywnosci edukacyjnej poszczegédlnych rodzajow symulacji i interakcji zaje¢ symulacyjnych
z realnym Srodowiskiem klinicznym.

2. Rodzaje symulacji

Wielu autoréw przedstawia taksonomie symulacji ze wzgledu na poziom wiernosci, zazwyczaj
wskazujgc na spektrum od technik niskiej do wysokiej wiernosci z przyktadami ilustrujgcymi
te poziomy. Czym jest wiernos$¢ w symulacji medycznej? Najprosciej mozna opisaé jg jako to, w ,jakim
stopniu symulacja odtwarza rzeczywisto$¢” (Ker i Bradley, 2016, s. 176). Klasyfikacja Roberta B. Millera
uwzglednia dwa typy wiernosci — funkcjonalng i psychologiczng. Wiernosc funkcjonalna zalezy od tego,
w jakim stopniu symulatory odzwierciedlajg wyglad lub dziatanie ich rzeczywistego odpowiednika.
Wiernos$¢ psychologiczna zwigzana jest z percepcjg studentéw, tego, na ile autentycznie symulacja
oddaje realne zadania. W drugim przypadku istotne sg m.in. scenariusz i sSrodowisko, w jakim jest
odgrywany (Ker i Bradley, 2016; Sgrensen i in., 2013; Rehman i in., 1995).

Chiniara i in. (2013) proponujg spojrzenie na symulacje z perspektywy medium, modalnosci,
metody i prezentacji. Medium w rozumieniu tego modelu oznacza wybodr szeroko pojetych narzedzi
edukacyjnych, takich jak wyktady, zajecia laboratoryjne itd. Symulacja medyczna ze wzgledu na swoj3
specyfike stanowi medium sama w sobie. Przyktadami modalnosci w obrebie symulacji jest
wykorzystanie pacjentéw symulowanych, symulacji komputerowych lub wirtualnej rzeczywistosci.
Metoda dotyczy tego, czy symulacja wymaga obecnosci instruktora (klasyczna symulacja stacjonarna)
czy umozliwia samodzielng nawigacje studenta przez scenariusz (symulacja komputerowa).
Na prezentacje sktadajg sie typ symulatora, poziom wiernosci, scenariusz, wykorzystanie informacji
zwrotnej, zespot uczestniczacy w symulacji (mono- lub interdyscyplinarny) oraz aspekty logistyczne
(np. czas trwania zajec).

Jeden z podziatéw, ktéry warto przytoczy¢, méwi o roli Srodowiska w zapewnianiu wiernosci
i autentycznosci symulacji (Sgrensen i in., 2013). Tradycyjnie zajecia symulacyjne sg prowadzone
w specjalnie do tego celu wydzielonych pomieszczeniach na uczelni, w szpitalu lub w dedykowanych
centrach symulacji (off site simulation — OSS). W opozycji do nich wyszczegdlnia sie format symulacji
in situ (ISS), ktora jest prowadzona w realnym S$rodowisku klinicznym przy udziale pacjentow
i personelu medycznego pracujgcego na co dzien na danym oddziale lub w przychodni. Symulacja
in situ jest z oczywistych wzgledow lepszym rozwigzaniem w szkoleniu podyplomowym (Sgrensen i in.,
2013), jest jednak duzo trudniejsza logistycznie. Podziat na OSS i ISS stanowi dobry pretekst do refleksji
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nad rolg dopasowania odpowiednich technik symulacji do poziomu biegtosci adeptéw danej dziedziny.
W Tabeli 1. przedstawiono przyktady rézinych modalnosci, metod i prezentacji od tych bardziej
odpowiednich dla nowicjuszy do tych bardziej adekwatnych dla zawansowanych uczestnikéw
symulacji.
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Tabela 1. Przyktady elementéw symulacji (na podstawie Ker i Bradley, 2016, s. 179%; Byrne, 2013; Chiniara i in., 2013; Issenberg i in., 2005).

OSOBY*

AKTOR

Nauczyciel lub student,
ktéry ma odegrac role

PACJENT SYMULOWANY

Odpowiednio przeszkolony aktor bez
objawéw choroby, ktéry ma odgrywacd

PACJENT STANDARYZOWANY

Odpowiednio przeszkolony pacjent
majacy w wywiadzie rozpoznanie,

PACJENT-NAUCZYCIEL

Pacjent, ktory odebrat rozbudowane
szkolenie pozwalajgce na prowadzenie

PACJENT W REALNYM SRODOWISKU
KLINICZNYM

Pacjent z minimalnym przeszkoleniem,
ktéry w trakcie hospitalizacji wyrazit

pacjenta. scenariusz (np. osoba zdrowa a czasem i widoczne objawy danej zaje¢ symulacyjnych, przekazywanie zgode na udziat w symulacji in situ.
odgrywajaca role pacjenta choroby (np. pacjent informacji zwrotnej i omawianie ze
zgtaszajacego sie do lekarza z reumatoidalnym zapaleniem stawéw  studentami klinicznych aspektéw
z objawami infekcji wirusowej). opisujacy skutki uboczne wtasnej choroby. Do tej roli czesto
przyjmowanych lekéw wedtug skryptu,  zaprasza sie pacjentow z chorobami
a nie na bazie wtasnych doswiadczen). przewlektymi lub osoby
z niepetnosprawnoscia.
NARZEDZIA/SYMULATORY
. 2 ZAAWANSOWANE SYMULATORY
TRENAZER SYMULACJA KOMPUTEROWA WIRTUALNA RZECZYWISTOSC MANEKINY

Model anatomiczny lub
sztuczna kopia czesci
ciata pozwalajaca na
nauke procedur (np.
badanie palpacyjne na
modelu piersi).

Wszelkie narzedzia e-learningowe
pozwalajace na ¢wiczenie podstaw
interakcji z pacjentem (np. wybor
odpowiednich pytan do zbierania
wywiadu), wyboru odpowiednich
krokéw postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego (np. obserwowanie
efektéw podania konkretnej dawki
lekéw).

Oprogramowanie pozwalajgce na
bardziej zaawansowane interakcje ze
srodowiskiem odwzorowanym
komputerowo (np. poruszanie sie po
oddziale szpitalnym i interakcje

z wirtualnymi pacjentami), coraz
czesciej realizowane z uzyciem gogli VR
oraz technologii haptycznych.

Manekiny o réznym stopniu
interaktywnosci pozwalajace na
¢wiczenie procedur medycznych — od
prostych, stuzacych do éwiczen
reanimacji, po zaawansowane
manekiny umozliwiajace przecwiczenie
odbierania porodu.

ZINTEGROWANE

Manekiny o wysokim stopniu
interaktywnosci, pozwalajace na
potgczenie z innymi urzadzeniami,
reagujace na dziatania studentow
(np. symulator do ¢wiczenia zabiegu
laparoskopowego potaczony

z ekranem i oprogramowaniem
generujacym obraz w czasie
rzeczywistym).
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Tabela 1 (cd.)

SRODOWISKO

SALE DYDAKTYCZNE

Przydatne w realizacji
zajec¢, w czasie ktdérych
studenci odgrywaja
naprzemiennie role
pracownika ochrony
zdrowia i pacjenta
(role-play).

SYMULOWANA PRZYCHODNIA

Moze by¢ to prosta sala z biurkiem i
dwoma krzestami oraz lezanka,

w ktdrej studenci ¢wiczg konsultacje
w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej.

ODTWORZONE SRODOWISKO
NIEKLINICZNE

Odtworzone (sala w centrum symulacji
wyposazona jak mieszkanie) lub realne
(teren zielony w poblizu uczelni)
srodowisko, w ktérym studenci
realizujg scenariusze. Czesto
wykorzystywany w nauczaniu procedur
ratownictwa medycznego, dziatan
medycznych na polu walki lub
pozwalajacy na przeéwiczenie zasad
transportu pacjenta.

SYMULOWANY ODDZIAL SZPITALNY

Zespdt pomieszczen majgcy odtworzy¢
infrastrukture szpitalng, moze
uwzgledniac sale dla pacjentdw,
gabinety zabiegowe z odpowiednim
sprzetem, izbe przyjec i wiele innych.
Poza realizmem otoczenia zapewniaja
szanse na zapoznanie sie ze sprzetem,
ktory wykorzystywany jest w pracy

w warunkach szpitalnych.

SYMULOWANA SALA OPERACYJNA
LUB ZABIEGOWA

Odtworzone sale ze stotem
operacyjnym, zestawem instrumentéw
chirurgicznych, oswietleniem,
sprzetem zabiegowym (np.
laparoskop), sprzet do ¢wiczenia
procedur anestezjologicznych i innym
wyposazeniem pozwalajgcym na
uczenie procedur chirurgicznych, pracy
w zespole i wielu innych kompetencji.
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Bez wzgledu na przyjetg taksonomie, zawsze nalezy pamieta¢ o dobraniu rodzaju symulacji do
zamierzonych efektéw ksztatcenia. Jezeli celem jest opanowanie prostych procedur, na przyktad
dozylnego podania leku — mozna ograniczy¢ sie do wykorzystania trenazeréw (model reki) w sali
dydaktycznej (WHO, 2011). Im bardziej ztozone kompetencje chcemy budowaé, tym wyiszy
powinien by¢ stopien wiernosci. Zupetnie inny zestaw umiejetnosci mozemy ksztattowac w ramach
symulacji hybrydowej —t3czacej dwie lub wiecej modalnosci (Issenbergiin. 2005). Przyktadem moze
byc¢ scenariusz, w ktorym student ma zatozy¢ szew pacjentowi symulowanemu (na modelu sztucznej
skory, natozony na ramie i okryty chustg chirurgiczng), ktéry bardzo boi sie igiet. Przy takim prostym
scenariuszu mozna uwzglednié¢ elementy dotyczace uzycia sprzetu ochrony osobistej (rekawiczki,
mycie rak), zasad bezpieczenstwa (zachowanie sterylnosci, odkazanie rany), komunikacji
z pacjentem (uspokojenie pacjenta, wyjasnienie procedury, oméwienie, jak dbaé o rane po powrocie
do domu) i profesjonalizmu (uzyskanie zgody na wykonanie czynnosci).

3. Symulacja a egzaminowanie

Symulacja medyczna jest dobrym sposobem wstepnego egzaminowania kompetencji klinicznych.
Jest to narzedzie, ktdre zapewnia srodowisko zblizone do autentycznego, pozwala oceniaé
umiejetnosci i zachowania trudne do zaobserwowania przy uzyciu innych metod.

Patrzac przez pryzmat piramidy Millera (1990) symulacja medyczna ma zastosowanie gtéwnie
na poziomie demonstrowania (shows how) kompetencji. Jest to istotne z punktu widzenia
koniecznosci pogodzenia wysokiej jakosci ksztatcenia z bezpieczenstwem pacjentéw i studentéw.
Dlatego wtasnie studenci najpierw powinni by¢ oceniani na tym poziomie, przed rozpoczeciem nauki
i egzaminowania w autentycznym srodowisku przy udziale pacjentéw. Odwrdcona wersja piramidy
(Ryc. 2) wedtug Al-Eraky i Marei (2016), podkresla rosnacy nacisk na rozwdj i egzaminowanie
kompetencji i jednoczesne redukowanie nadmiarowej wiedzy teoretycznej w ksztatceniu profes;ji
biomedycznych.

WYKONUIE

DEMONSTRUJE kompetengje kliniczne

WIE JAK UMIEIETNOSC]

POSTAWY
WIE
WIEDZA

Rycina 2. Odwrdcona piramida Millera i miejsce kompetencji klinicznych (oprac. na podstawie
Al-Eraky i Marei, 2016, s. 1254; Miller, 1990).

Symulacja medyczna pozwala ocenia¢ m.in. umiejetnosci techniczne (wykonywanie procedur),
komunikacje, profesjonalizm, prace zespotowg, umiejetnosci diagnostyczne, rozumowanie
kliniczne, a w mniejszym stopniu samg wiedze teoretyczng. Moze by¢ wykorzystywana jako element
egzaminowania formatujacego, ktére pozwala studentom zidentyfikowa¢ obszary kompetencji
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wymagajgce poprawy (np. pojedynczy scenariusz wymagajacy ostuchania pacjenta i pomiaru
ci$nienia). Jest stosowana rowniez jako element egzaminowania korncowego (po danym module lub
etapie nauki) w formie wystandaryzowanych egzaminéw OSCE (McKimm i Forrest, 2013).

Harden, Lilley i Patricio (2016) definiujg OSCE (Objective Structured Clinical Examination) jako
metode egzaminowania, w ktérej studenci sg obserwowani i oceniani na poszczegdlnych stacjach,
zaprojektowanych zgodnie z ustalonym planem. Kazda ze stacji skupia sie na innym elemencie lub
elementach kompetencji klinicznych. Pierwszy egzamin OSCE zostat przeprowadzony przez Hardena
w 1972 roku. Sktadat sie z 18 stacji (w tym 2 stacji na odpoczynek) na oddziale szpitalnym i trwat
100 minut — 4,5 minuty na stacje, 30 sekund na przemieszczanie sie pomiedzy stacjami (Khan i in.,
2013a). Obecnie egzaminy OSCE czesciej przeprowadzane sg w centrach symulacji medycznej lub
w odpowiednio dostosowanych salach dydaktycznych. Sktada¢ sie mogg z od dziesieciu do nawet
kilkudziesieciu stacji (Brannick i in., 2011), a wyboru scenariuszy dokonuje sie na podstawie matrycy
egzaminacyjnej (blueprint) opartej o efekty ksztatcenia (Wronska i Fidecki, 2018). Podczas egzaminu
studenci przemieszczajg sie pomiedzy stacjami, na ktdre przypada taka sama ilo$¢ czasu. Jak
wyliczajg Wronska i Fidecki (2018, s. 48), w ramach stacji mozna obserwowac ,,zbieranie wywiadu,
badanie fizykalne, rozwigzywanie dylematéw etycznych w réznych sytuacjach klinicznych, edukacje
chorych, umiejetnos¢ komunikacji i umiejetnos¢ interpretacji danych klinicznych, umiejetnosci
techniczne (pomiar ci$nienia tetniczego krwi — CTK), ocene stanu psychicznego, monitorowanie
czynnosci zyciowych, wykonywanie czynnosci higienicznych”. Po zakorniczeniu kazdego zadania
student opuszcza stacje i przemieszcza sie do kolejnej.

Egzamin OSCE zyskat popularnos¢ ze wzgledu na znacznie wyzszg rzetelnosé¢ w pordéwnaniu
z tradycyjnymi formami egzaminowania kompetenc;ji klinicznych (np. egzamin na jednym pacjencie).
Studenci postrzegajg OSCE jako egzamin o wysokim poziomie uczciwosci, miedzy innymi ze wzgledu
na to, ze kazdy egzaminowany ma ten sam typ zadania do wykonania w tym samym czasie,
a ocenianie odbywa sie wedtug z gory okreslonych kryteriéw (Bouriscot i in., 2014; Harden i in.,
2016). Im wyzszy nacisk potozony jest na autentyczno$é stawianych przed studentami zadan, tym
wieksza szansa, ze po egzaminie bedg mieli motywacje do dalszej samodzielnej nauki, rozwijania
kompetencji oraz holistycznego podejscia do praktyki medycznej (Khan i in., 2013; Bouriscot i in.,
2014).

Pomimo dyskusji na temat wysokich kosztéw, egzaminy OSCE sg przeprowadzane na catym
Swiecie, na rdznych poziomach ksztatcenia, dla réznych kierunkéw i specjalizacji, a korzysci ptynace
z tego sposobu egzaminowania znacznie przewyzszajg jego koszty. Elastycznosé tej formy
egzaminowania wynika z mozliwosci manewrowania wieloma zmiennymi: liczbg stacji, czasem
przeznaczonym na kazda stacje, rolg egzaminujgcych, wiernoscig, sposobem oceniania i zakresem
feedbacku (Harden i in., 2016). Oczywiscie warto zaznaczy¢, ze pewne wymogi (np. minimalna ilo$¢
stacji) bezwzglednie muszg by¢ spetnione dla zachowania rzetelnosci (Brannick i in., 2011).

4. Ograniczenia symulacji medycznej i sposoby rozwigzywania problemow

Wsrdd ograniczen symulacji medycznej wymienia sie koszty finansowe, potrzebe statego szkolenia
kadry i pacjentow symulowanych lub standaryzowanych oraz szereg aspektéw logistycznych,
np. dostepnos¢ pomieszczen, zapewnienie sprzetu zwiekszajgcego autentycznosé symulacji. Zanim
zastanowimy sie nad praktycznymi rozwigzaniami, warto odpowiedzie¢ na podstawowe pytanie: Czy
symulacja jest nam rzeczywiscie potrzebna? Chiniara i in. (2013) proponujg najpierw ustali¢, gdzie
oczekiwane do uzyskania efekty ksztatcenia znajdujg sie w przestrzeni dwéch wymiardw. Pierwszy
z nich to istotnos$¢ problemu i jego potencjalny wptyw na pacjenta (acuity), a drugi to czestosé
pojawiania sie danego problemu w praktyce (opportunity). Analize tego problemu przedstawia
Ryc. 3.
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Rycina 3. Matryca wskazujgca, kiedy nalezy stosowaé symulacje (zmodyfikowane, na podstawie:
Chiniaraiin. 2013, str. e1382).

Wszystkie elementy postepowania w przypadku zdarzen o wysokim stopniu ryzyka dla zycia
i bezpieczenstwa pacjenta i niskiej czestosci (ktora przektada sie na to, ze potencjalnie czes¢ lub
wielu studentéw nie spotka sie z nig na zajeciach klinicznych) mogg i powinny by¢ éwiczone
w ramach zaje¢ symulacyjnych. Réwniez wszystkie sytuacje z wysoka wagg i wysokg czestoscig
(HAHO) sg dobrym materiatem na zajecia symulacyjne. Znaczacg czes¢ sytuacji zwigzanych z nizszg
wagg i czestoscig (LALO) nadaje sie do tego formatu zaje¢. W przypadku zagadnien o niskiej wadze
| czestosci (LAHO) nalezy rozwazy¢ inne (mniej kosztochtonne) techniki edukacyjne. W zaleznosci od
tego z jaka grupa uczacych sie planujemy symulacje, te same zadania mogg znalez¢ sie w innym
obszarze tej matrycy. Postepowanie z pacjentem w hipotermii moze by¢ rzadszym problemem
w praktyce chirurga ogdlnego a czesciej, cho¢ w innym zakresie kompetencji spotka sie z nim
ratownik medyczny (Chiniara i in., 2013).

Jednym z gtéwnych wyzwan w symulacji jest zapewnienie adekwatnego poziomu realizmu.
Nieodpowiednio zaprojektowany scenariusz moze skutkowac nienaturalnym lub wymuszonym
,odgrywaniem” przez studentéow kluczowych elementdéw, takich jak komunikacja, a takze
ignorowaniem kluczowych czynnosci zwigzanych z bezpieczenstwem. Wéwczas symulacja zmienia
sie w swojego rodzaju teatr, odgrywany dla obserwatora lub egzaminatora i mozna mie¢ duze obawy
co do transferu tak zdobytych umiejetnosci do przysztego realnego srodowiska pracy. Ograniczenia
mogg wynika¢ rowniez z mozliwosci technicznych wykorzystanych symulatoréw (Sa-Couto i in.,
2016). Gdy od studentéw wymaga sie zachowan profesjonalnych w trakcie odgrywanego
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scenariusza, a tych samych zasad nie egzekwuje sie w pozostatych momentach nauki, nastepuje
zderzenie formalnie gtoszonych wartosci z ukrytym curriculum. Szerzej problem ten opisano
w rozdziale X dotyczacym edukac;ji inteprofesjonalnej.

Problematyka pozioméw wiernosci zostata juz omdwiona w poprzednich podrozdziatach,
co jednak nalezy zrobi¢, gdy chcemy wdrozy¢ elementy symulacyjne do nauczania a mamy
ograniczone zasoby i skromne zaplecze techniczne? Posiadanie najnowszych symulatoréw czy
dostep do wirtualnej rzeczywistosci nie determinujg sukcesu. Wazniejsze od nich jest dopasowanie
dziatan do efektow ksztatcenia, ktére chcemy osiggnac (Ker i Bradley, 2016). Nguyen i in. (2015)
w ramach symulacji hybrydowej dla rezydentdw w trakcie nauki prowadzenia cystoskopii
wykorzystali owoc papai, ktéry miat stuzy¢ za model pecherza moczowego. Owoce stanowig
wdzieczny i stosunkowo tani materiat, ktéry przy odrobinie wyobrazni moze postuzy¢ jako trenazer
do ¢wiczenia prostych procedur klinicznych. Shea i Rovera (2015) z San Francisco State University
w kreatywny sposdb wykorzystali cytrusy i skarpetki do nauczania studentéw pielegniarstwa
badania palpacyjnego w celu oceny rozwarcia szyjki macicy. Na pierwszy rzut oka pomyst moze
wydawac sie kontrowersyjny, jednak, jak wskazujg sami autorzy artykutu, grupa studentdow
pielegniarstwa (odpowiednik polskiego pierwszego stopnia studidw), do ktérych symulacja byta
kierowana, zazwyczaj nie miata mozliwosci wykona¢ podobnego badania w toku nauki. S to tylko
dwa przyktady tego, w jak niestandardowy sposdb i przy pomocy przedmiotéw codziennego uzytku,
mozna wprowadzaé¢ nawet drobne elementy symulacji do codziennego nauczania. Wiele zrddet
poswieconych jest tworzeniu odlewow (moulage) i technikom makijazu, ktére mogg wzbogacic,
a czasem zastgpi¢ drogie modele ran czy oparzen sprzedawane przez komercyjnych procentdéw.
Odlewy tworzone przy pomocy silikonu, farb akrylowych i innych materiatéw pozwalaja na
zasymulowanie oparzen rézinych obszaréw ciata, ran lub ptyndw ustrojowych. Przy relatywnie
niskich kosztach finansowych, przygotowanie dodatkowych zasobdw moze zwiekszy¢ realizm
zaprojektowanego scenariusza (Fountain-Beilfuss, 2015).

Potrzeba rekrutacji, przeszkolenia i utrzymania zespotu pacjentéw symulowanych Ilub
standaryzowanych to kolejne wyzwanie, na ktdre nalezy sie przygotowac planujgc symulacje
wysokiej wiernosci, hybrydowe czy egzaminy OSCE. Gdy celem zajec jest uczenie studentéw
komunikacji z pacjentami, szkolenie pacjenta moze byé krétsze i ograniczy¢ sie do podstawowych
zasad udzielania feedbacku (Ledingham i Harden, 1998). W przypadku pacjentéw zapraszanych do
wspotorganizacji egzaminéw OSCE nalezy prowadzi¢ bardziej doktadne szkolenie. Powinno ono
obejmowaé pewne aspekty teoretyczne i organizacyjne egzaminowania, ale przede wszystkim
zasady odgrywania rdl. Trzeba wyjasnic¢ ochotnikom, ze ,kreatywne” odbieganie od scenariusza nie
jest pozadane, poniewaz w przypadku egzaminowania wptywa na mniejszg rzetelnos¢ i uczciwosé
oceniania.

Lampotang (2020) zauwaza, ze w Europie wcigz zauwazalne sg duze réznice w wykorzystaniu
symulacji jako techniki ksztatcenia profesji biomedycznych, ktére determinuje sytuacja gospodarcza
poszczegdlnych krajéw. Nierdwnosci w ksztatceniu przektadajg sie na efektywnos¢ systemoéw
ochrony zdrowia i jakos$¢ opieki zapewnianej pacjentom. Autor apeluje o zmiane spojrzenia na
zaplecze techniczne niezbedne do prowadzenia zaje¢ symulacyjnych. Jezeli przez czes$¢ roku
symulatory i sale w jednym osrodku nie sg wykorzystywane, inna uczelnia mogtaby z nich skorzystac
dla swoich studentéw. Nie dotyczy to tylko instytucji bliskich geograficznie, szeroko dostepne
narzedzia komunikacji zdalnej pozwalajg na realizacje zaje¢ symulacyjnych online.

Dzielenie sie zasobami (np. baza scenariuszy) oraz doswiadczeniem instruktoréw i pacjentéw
symulowanych jest kolejnym elementem wspomagajacym walke z tymi nieréwnosciami. Jednym
z rozwigzan utatwiajacych wdrazanie symulacji w proces nauczania przy ograniczonych zasobach
finansowych jest korzystanie z darmowego oprogramowania na licencjach otwartych. Vital Sign
Simulator pozwala prezentowac odpowiednie do scenariusza parametry pacjenta (poziom saturacji,
tetno, cisnienie). Inne programy znajdg zastosowanie w uwzglednianiu technik obrazowania
diagnostycznego (USG, RTG) w postepowaniu z pacjentem. Cze$¢ rozwigzan poswiecona jest
konkretnym problemom medycznym, jak programy generujgce na ekranie zapis badania EKG
odpowiedni do stanu symulowanego pacjenta (Mu, 2019). Repozytorium materiatéw i odnosniki do
darmowych aplikacji komputerowych oraz na urzadzenia mobilne mozna znalezé na stronie
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internetowej Open Source Sim (http://wiki.opensourcesim.org). Miedzynarodowe stowarzyszenia
symulacji medycznej, takie jak Society for Simulation in Healthcare (SSH) oraz Society for Simulation
in Europe (SESAM) udostepniajg na swoich witrynach materiaty skierowane do nauczycieli
| jednoczesdnie stanowig dobrg platforme wymiany doswiadczen.

5. Symulacja w dobie COVID-19

Pandemia COVID-19 pozbawita zycia kilka miliondw oséb na catym swiecie (WHO, 2021) i odcisneta
pietno na wszystkich aspektach funkcjonowania spotecznego. Kryzys z jakim zaréwno edukacja, jak
i inne sektory zmagajg sie od poczatku roku 2020 moze by¢ jednak szansg na refleksje nad
priorytetami w ksztatceniu kadry medycznej. W poczatkowych fazach rozwoju pandemii wiekszos¢
wysitkdw instytucji edukacyjnych skupita sie na zapewnieniu bezpieczenstwa pacjentéw, studentow
i nauczycieli oraz na opracowaniu strategii dostosowania nauczania do formatu synchronicznych
| asynchronicznych zaje¢ online. Kolejnym priorytetem byto rozwigzanie problemu egzaminowania
w formacie zdalnym. Szczegélnie w przypadku uczelni, ktére do tej pory nie realizowaty ksztatcenia
w tej formie, potrzebne byty intensywne dziatania nakierowane na wsparcie techniczne
| metodyczne kadry dydaktycznej. Rownie wazne sg dziatania ukierunkowane na psychologiczne
wsparcie studentéw (Gordon i in., 2020) oraz nauczycieli.

Tam, gdzie przy zachowaniu odpowiednich srodkdw bezpieczeristwa prowadzone byly zajecia
stacjonarne, scenariusze symulacyjne odzwierciedlaty najbardziej aktualne potrzeby — od schematu
poprawnego zaktadania i zdejmowania srodkéw ochrony osobistej, postepowania z pacjentami
chorymi na COVID, do wykonywania zaawansowanych procedur medycznych w strojach
ochronnych. W zakresie rozwijania kompetencji generycznych na etapie przeddyplomowym, ciezar
przesunat sie na uczenie kompetencji wspomagajgcych realizowanie opieki koordynowanej (Daniel
i in., 2021). Z kolei wykorzystanie modeli ksztatcenia w formacie symulacji inteprofesjonalnej na
poziomie podyplomowym pomogito w szybszym dostosowaniu sie kadry medycznej do nowych
obowigzkéw i zakresu odpowiedzialnosci (Langlois i in,. 2020).

Dostosowujgc egzaminy OSCE do nowej rzeczywistosci, dydaktycy musieli wykazaé sie znaczng
kreatywnoscig. Zapewnienie wysokiego standardu egzaminowania i ptyngca z tego pewnosé,
ze studenci w odpowiednim stopniu opanowali wymagane kompetencje, musiaty by¢ pogodzone
z ograniczeniami (np. dystans spoteczny) majacymi zapewni¢ bezpieczeristwo wszystkim
uczestnikom. Hopwood, Myers i Sturrock (2020) opracowali wskazowki jak realizowaé OSCE
w formie online, wsrdd nich znalazly sie:

e zapewnienie dodatkowego personelu, ktére skupi sie na wsparciu technicznym (tak aby

egzaminatorzy mogli w petni poswiecic sie obserwacji studentow),

e uwzglednienie oddzielnego od programu, wykorzystywanego do faczenia sie ze studentami,
kanatu komunikacji pomiedzy egzaminatorami i organizatorami egzaminu,

o wykorzystanie nagran pacjentéw do oceny umiejetnosci rozpoznawania objawéw choroby
przez studentéw,

e uwzglednienie zadan wymagajacych pracy z dokumentacja medyczng, wynikami badan
laboratoryjnych i obrazowych przestanych do studentéw przed egzaminem,

e rozwazenie mozliwosci oceny umiejetnosci wykonywania nieinwazyjnych procedur
na podstawie demonstrowania w formie transmisji wideo lub w formie nagrania badania
przedmiotowego domownika petnigcego role pacjenta,

e pilotowanie egzaminu w catosci przed jego przeprowadzeniem, aby zidentyfikowad
potencjalne problemy techniczne.

Cho¢ efektywnos¢ opisanych interwencji nie jest jeszcze dobrze zbadana, wiele rozwigzan

spotkato sie z entuzjazmem ze strony studentdw i edukatorow. Warto, wobec tego zastanowic sie,
ktdre z nich nalezy przenies¢ do dalszej praktyki edukacyjnej (Langlois i in., 2020).
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Podsumowanie

W tym rozdziale przedstawiliémy miejsce symulacji medycznych w ksztatceniu przysztych
pracownikdw ochrony zdrowia. W przeciwienstwie do tradycyjnych sposobdw nauczania
kompetencji klinicznych symulacja zapewnia odpowiednie srodowisko nauki, w ktorym popetnianie
bteddéw nie naraza bezpieczenstwa pacjentdw. Pozwala réwniez na przygotowanie studentéw do
radzenia sobie z problemami klinicznymi, ktére nie zawsze da sie przedstawi¢ ze wzgledu na
obecnos¢ lub brak pacjentéw z dang chorobg na oddziale.

Cho¢ symulacja zazwyczaj kojarzy sie z wykorzystaniem manekindw lub pacjentéw
symulowanych, jej wykorzystanie w procesie nauczania nie musi by¢ ograniczone do specjalnie
dedykowanych zaje¢. Wprowadzanie elementéw symulacji niskiej wiernosci (np. role-play,
symulacje komputerowe) moze by¢ punktowym dziataniem, ktére upraktyczni uczenie sie
w przedmiotach prowadzonych bardziej tradycyjnymi metodami. Jako technika dydaktyczna
symulacja pozwala zaréowno na rozwdj kompetencji technicznych, jak i generycznych. Zasady
i przyktady prowadzenia zajeé nakierowanych na te drugg domene opisano w rozdziale dotyczagcym
rozwoju kompetencji generycznych.
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Streszczenie: Symulacja medyczna stanowi istotne narzedzie w nabywaniu wiedzy, umiejetnosci
technicznych i kompetencji miekkich. Przyczynia sie to znaczgco do zmniejszenia liczby btedéw
medycznych, a to przektada sie na wieksze bezpieczedstwo pacjentéw. Aby jednak proces ten
przebiegat w sposdb zamierzony, nauczanie oparte na symulacji musi by¢ wtasciwie zorganizowane.
Etapy, przez jakie nalezy przejs¢, aby osiggngé¢ zamierzone efekty, sg Scisle okreslone
i uszeregowane. Najistotniejszym z nich jest debriefing, w ktérym to wtasnie dochodzi do nabywania
wiedzy, umiejetnosci i kompetencji. Wazne jest takze prawidtowe przygotowanie scenariuszy, aby
byty one mozliwe do zrealizowania i istotne dla uczestnikow. Poza okresleniem w nich typowych
elementow scenariuszy dydaktycznych dodatkowo w przypadku symulacji konieczne jest okreslenie
elementow wptywajgcych na realizm sytuacji, w jakiej znajda sie studenci. Uczestnicy podczas
wprowadzenia muszg zostaé zaznajomieni z zasadami panujgcymi w salach symulacyjnych
i mozliwosciami, jakie majg znajdujgce sie w nich symulatory pacjentow. W rozdziale
zaproponowano sposOb przygotowywania scenariuszy, przeprowadzania, wprowadzenia oraz
debriefingu w oparciu o literature i wtasne doswiadczenia.

Stowa kluczowe: symulacja, scenariusz, debriefing, symulatory pacjentéw
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Abstract: Medical simulation is a very useful tool in acquiring knowledge, technical skills and soft
skills. It contributes significantly to reducing the number of medical flaws, thus increasing patients’
safety. However, education based on simulation has to be organized properly to ensure that
it is provided in the correct way. Stages that have to be followed during this process must be strictly
defined and ranked. The most important one is debriefing. Knowledge, skills and competences
are acquired during debriefing. An appropriate background of scenarios is necessary to ensure their
relevance and to allow participants to accomplish them. In addition, to determine typical elements
of didactic scenarios, it is necessary to specify elements affecting the realism of the situation
students will face. In the introduction phase, participants need to get acquainted with the principles
applied in simulation classrooms and options offered by training simulators. Based on the literature
and own experience, methods for preparing scenarios as well as for carrying out introduction
and debriefing are proposed in this unit.

Keywords: simulation, scenario, debriefing, patients training simulators
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Wstep

W ostatniej dekadzie edukacja medyczna bardzo sie rozwineta, a uzycie symulacji medycznej jako
jednej z metod nauczania i oceniania znacznie wzrosto. Przyczynity sie do tego rdzne czynniki, m.in.
zmiany w opiece zdrowotnej, ale réwniez znaczny rozwdj srodowiska akademickiego. Na catym
Swiecie od lat poruszany jest problem wystepowania medycznych bteddw oraz polepszenia jakosci
opieki medycznej (Scalese i in., 2007).

Zagadnienie to zaczeto spedzaé sen z powiek pracownikom ochrony zdrowia oraz nauczycielom
akademickim w momencie ukazania sie raportu To err is human opublikowanego w 2000 roku przez
Institut od Medicine. Wedtug przeprowadzonego badania 98 000 Amerykandw umierato rocznie na
skutek popetnianych btedéw medycznych mozliwych do unikniecia. Byta to pierwsza tego typu
publikacja. Kolejne badania wykazywaty, ze liczby te moga znacznie wzrosng¢ (Riaz, 2019). Praca
w zawodzie medycznym jest trudna i bardzo stresujgca. Wigze sie z mozliwoscig wystepowania
zdarzed niepozadanych. Niestety za tego typu sytuacje odpowiada w 75% ,czynnik ludzki”.
Dziataniami, ktére mogg zminimalizowaé ilos¢ btedéw medycznych, jest trening personelu
medycznego w zakresie umiejetnosci nietechnicznych (miekkich) oraz technicznych (twardych).
Jedng z metod edukacji medycznej, podczas ktérej mozna to osiggnaé, jest symulacja medyczna
(Kalaniti, 2015; Torres & Kanski, 2018).

Celem symulacji medycznej jest wprowadzenie uczestnikow do sSrodowiska medycznego, ktore
odzwierciedla rzeczywistos¢. Uczestnicy symulacji rozwigzujg problemy medyczne majac do
dyspozycji prawdziwy sprzet medyczny oraz symulator pacjenta (Human Patient Simulators, HPS),
ktory w przekonujgcy sposdb nasladuje zachowanie organizmu ludzkiego (Issenberg i in., 2005).

Rozdziat ten bedzie poswiecony przyblizeniu ogdlnych zasad symulacji przy wykorzystywaniu
,Symulatora wysokiej wiernosci”, przedstawieniu sposobu przygotowania scenariusza oraz sali
wysokiej wiernosci do przeprowadzenia zaje¢ symulacyjnych. Opisane zostang rowniez zasady
wprowadzenia uczestnikédw do symulacji oraz sposobu prowadzenia debriefingu, czyli wspélnej
dyskusji po przeprowadzonym scenariuszu, ktéra jest najwazniejszg czescig symulacji (Rezenek,
2004; Issenberg i in., 2005).

1. Przebieg symulacji

Symulacja medyczna sktada sie z réznych etapdw. Ponizej przedstawiony zostat proces symulacji
z jego potgczonymi fazami (Dieckmann i in., 2009, str. 287-294).

Prebriefing
Wprowadzenie
Teoria

Zakonczenie

Scenariusz
Debriefing

prowadzenie do scenariusza

N

Rycina 1. Proces Symulacji z jego réznymi fazami (na podstawie: Dieckmann, 2011).
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Symulacja zaczyna sie od prebriefingu. Mozna powiedzie¢, ze jest to odprawa wstepna, ktdra
polega na wprowadzeniu uczestnikbw do symulacji. Stanowi ona omodwienie Srodowiska
symulacyjnego, okolicznosci prowadzenia scenariusza symulacyjnego, czasem rdéwniez stuzy
do przekazania celéw edukacyjnych. Celem tego niezbednego etapu symulacji jest unikniecie wielu
nieporozumien i putapek w trakcie scenariusza. To, jak dtugie i rozbudowane jest wprowadzenie,
zalezy od rodzaju symulacji, etapu szkolenia oraz tego, kim sg uczestnicy. Prebrifing powinien by¢
zaplanowany podczas tworzenia scenariusza. To w scenariuszu zapisane sg informacje, ktorych
powinno sie udzieli¢ uczestnikom przed symulacja.

Na wstepie nalezy przedstawi¢ uczestnikom, jaki jest cel zaje¢, aby zwiekszyé ich motywacje
i zaangazowanie w scenariusz. Zaleca sie, aby wspomnieg, iz to, co sie wydarzy podczas symulacji,
zostaje jedynie wsrdd jej uczestnikéw. Zwieksza to psychiczne bezpieczeristwo i powoduje,
Ze uczestnicy podczas symulacji wcielg sie w petni w swoje role, a podczas debriefingu bedg mogli
szczerze podzieli¢ sie swoimi przemysleniami i odczuciami (Dieckmann i in., 2009). Poniewaz
najczesciej symulacja wigze sie z do$¢ duzym stresem dla jej uczestnikdw, to zapewnienie
bezpieczenstwa psychicznego jest istotnym elementem przygotowujgcym studentéw do tego typu
zajec. Nasi studenci na pierwszych zajeciach dowiadujg sie, ze w ramach symulacji dopuszczamy
popetnianie bteddw, a sama symulacja stuzy nauczaniu, a nie ocenianiu ich wiedzy i umiejetnosci.
Podczas zaje¢ w CSM obowigzuje zakaz korzystania z telefonéw komérkowych celem nagrywania
symulacji i robienia zdjec¢. Telefony deponowane sg w specjalnych pudetkach umieszczanych na sali.
Jedyne materiaty, jakie powstajg, nagrywane sg za zgodg uczestnikdw zaje¢ i po wykorzystaniu do
przeprowadzenia wideodebriefingu zostajg skasowane. Réwniez wyznawana przez nas zasada ,,co
wydarzy sie w CSM — zostaje w CSM” zapewnia poufnos¢ sesji symulacyjnej i zwieksza
bezpieczenstwo psychiczne studentow.

W trakcie odprawy wstepnej nalezy zapoznaé uczestnikow z miejscem, w ktérym bedzie
prowadzony scenariusz (oddziat szpitalny, zespdt ratownictwa medycznego, budynek mieszkalny,
ulica itp.). Nalezy przedstawi¢ studentom role, jakie przydzielone im bedg w scenariuszu i co sie
z tym wiaze, ich kompetencje (lekarz specjalista, stazysta, ratownik medyczny, pielegniarka itp.).
Bardzo wazng czescia wstepu do symulacji jest zaprezentowanie sprzetu medycznego
oraz symulatora. Nalezy poswieci¢ tej czesci duzo czasu, zeby kazdy uczestnik symulacji nie miat
zadnych watpliwosci co do ich dziatania w trakcie scenariusza. Wazne jest réwniez zaprezentowanie
dostepnego sprzetu medycznego oraz przypomnienie zasad dziatania defibrylatora, respiratora,
monitoréw parametrow zycia, a nawet obstugi tdézka szpitalnego oraz omdwienie zawartosci
wozkdw reanimacyjnych czy ampularium (Page-Cutrara, 2015).

Na rynku dostepne sg rdoinego rodzaju zaawansowane symulatory pacjentow.
Przed scenariuszem konieczne jest omodwienie symulatora, jego mozliwosci oraz ograniczen.
Kazdy uczestnik powinien zapoznac sie ze zmianami ostuchowymi u symulowanego pacjenta,
sposobem przeprowadzenia badania przedmiotowego i podmiotowego. Student powinien miec
pewnosé co moze samemu zbadac na symulatorze, a o ktére parametry powinien zapytaé. Pamietac
trzeba, ze symulacja daje duze mozliwosci, gdyz w duzym stopniu odzwierciedla rzeczywistos¢, ale
ma tez swoje ograniczenia. Wazne jest takze, zeby zaprezentowac sposéb komunikacji z pacjentem.
W trakcie wprowadzenia zaleca sie, aby jasno okresli¢ sposdb zakoriczenia symulacji. Nalezy réwniez
opisac¢ techniczne aspekty takie jak zlecenie badan laboratoryjnych i obrazowych, sposoby ich
dostarczenia, zasady korzystania z telefonu oraz sposoby zasymulowania podania lekéw oraz ich
dawkowania (Dieckmann i in., 2007, str. 183—193).

Jezeli wprowadzenie do symulatora bedzie wykonane niedokfadnie i pozostawi wsrdd
uczestnikéw wiele watpliwosci, symulacja nie powiedzie sie. Uczestnicy bedg mieé problemy
z prawidtowym uzyciem symulatora, debriefing moze by¢ mato efektywny, a uczestnicy strgcg wiare
w symulacje i beda rozczarowani, poniewaz nie mogli leczy¢ pacjenta tak dobrze, jak by chcieli.
Zdarza sie, ze czescig symulacji jest rowniez przekazanie uczestnikom wiedzy teoretycznej. Pomaga
to czesto instruktorom/facilitatorom w trakcie prowadzenia debriefingu, gdy podstawy teoretyczne
sg znane wszystkim uczestnikom.

Przed rozpoczeciem samego scenariusza nalezy by¢ pewnym, ze nikt nie ma watpliwoscii pytan
do czesci wprowadzenia, a nastepnie nalezy przedstawic przypadek pacjenta. Powinna by¢ to krétka
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i zwiezta informacja, ktérg wszyscy zrozumieli i zapamietali. Sam scenariusz najczesciej trwa 10—
20 min, a gtéwna czescig symulacji jest debriefing nastepujgcy po nim (Chmil i in., 2016; Gray i in.,
2016).

2. Przebieg wprowadzenia do symulacji w CSM Uniwersytetu Medycznego w todzi

Wprowadzenie do zaje¢ w Centrum Symulacji Medycznych sktada sie zawsze z dwdch elementéw:

a) wprowadzenia do symulatora, na ktérym studenci bedg pracowad,

b) wprowadzenia do sali, na ktdrej studenci sie znajduja, oraz sprzetu na jej terenie.

Podstawowg cechg zaje¢ symulacyjnych jest fakt, ze ¢wiczgcy zespdt znajduje sie na sali sam,
bez instruktora. Dziatania zespofu sg nadzorowane przez prowadzgcego, znajdujgcego sie
w pomieszczeniu technicznym, dzieki systemowi audio-video zamontowanemu w kazdej z sal
wysokiej wiernosci.

Wprowadzenie odbywa sie zawsze na poczatku zaje¢ symulacyjnych i jest prowadzone
przez technika symulacji medycznej. Informacje te sg zawsze dostosowane do tematyki zajec
i dotyczg symulatoréw, ktére na danych zajeciach bedg uzywane. Wstep do zajec jest w wiekszosci
standaryzowany, jednak w zaleznosci od ich charakteru podlega niewielkim zmianom
(np. wprowadzenie do zaje¢ z anestezjologii skupia sie bardziej na uktadzie oddechowym,
do zajed z kardiologii — na uktadzie krazenia).

2.1. Wprowadzenie do symulatora

Centrum Symulacji Medycznych to 11 sal wysokiej wiernosci, na ktdorych znajdujg sie
petnopostaciowe symulatory osdb dorostych, dzieci kilkuletnich, niemowlat i noworodkdw,
a takze symulatory porodowe.

Wprowadzenie do symulatoréw prowadzone jest w oparciu o schemat badania pacjenta
ABCDE. Wiele parametréw moze by¢ ocenianych na symulatorze poprzez fizyczne ich zbadanie,
jednak pozostaje pewna cze$é objawdw, ktorych symulowanie jest technicznie niemozliwe.
Wszystkie te parametry po zbadaniu przez uczestnikdow zajec zostajg przekazane im przez gtosnik
znajdujacy sie w suficie sali. Parametry symulatoréw pojawiajg sie na monitorach pacjentéow
znajdujacych sie nad ich tézkami.

A — Airway

W zakresie drédg oddechowych omawiana jest mozliwo$¢ udrazniania drég oddechowych
symulatorow. Drogi oddechowe mogg by¢ udrazniane bezprzyrzgdowo, przy zastosowaniu
wszystkich manewréw, a takze przyrzgdowo. Na symulatorach mogg by¢ stosowane rurki ustno-
gardtowe, nosowo-gardtowe, maski krtaniowe réznego typu, maski zelowe, rurki krtaniowe, a takze
rurki intubacyjne. Na wiekszos$ci symulatorow intubacja moze by¢ wykonywana zardwno przez usta,
jak i przez nos. W przypadku braku mozliwosci udroznienia drég oddechowych tymi sposobami
symulatory dajg w wiekszosci mozliwos¢ wykonania réwniez konikopunkcji oraz konikotomii. Kazdy
sprzet wprowadzany do drég oddechowych symulatora musi by¢ pokryty dedykowanym dla niego
lubrykantem. Mozemy wytworzy¢ rowniez wyczuwalny dla badajgcego obrzek zaréwno w obrebie
jezyka, jak i gardta czy krtani. Symulatory generujg rowniez dzwieki ze strony drég oddechowych,
takie jak stridor, lub w przypadku symulatoréw pediatrycznych — pochrzagkiwania lub stekanie.
Mozemy takze na niektdrych symulowanych pacjentach wygenerowaé szczekoscisk oraz sztywnosé
karku.

B — Breathnig

Uktad oddechowy symulatoréw daje mozliwosci sprawdzenia wielu parametréw. Dzieki ruchomej
klatce piersiowej na symulatorach mozna policzy¢ ilos¢ oddechéw, zaobserwowaé symetrie lub
asymetrie ruchow klatki piersiowej czy tez oddech patologiczny (Kussmaula, Cheyne-Stokes, Biota
i inne). Symulatory dajg mozliwos¢ fizycznego wyczucia na przedramieniu wydobywajgcego sie
powietrza z ust, a takze monitorowania poziomu saturacji, koncowowydechowego dwutlenku wegla
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oraz ustawienia oporow w drogach oddechowych czyrdéinej podatnosci ptuc pacjenta.
Na symulatorze mozna zauwazy¢ sinice centralng w formie podswietlenia na twarzy lub w ustach.

W zaleznosci od rodzaju i wielkosci w symulatorach znajduje sie kilka punktéw do ostuchiwania
klatki piersiowej wytwarzajgcych zaréwno fizjologiczne, jak i patologiczne szmery oddechowe
(rzezenia, trzeszczenia, Swisty i wiele innych). Wszystkie dzwieki mogg by¢ wystuchiwane za pomoca
standardowych stetoskopdw. Pomimo ze symulatory nie generujg dZwiekédw opukowych, jest
mozliwe ich opukiwanie, a wynik badania zostanie przekazany przez prowadzgcego. W przypadku
potwierdzenia u pacjenta odmy optucnowej, symulatory dajg mozliwos¢ wykonania zaréwno
naktucia, jak i zatozenia drenazu optucnowego.

Dzieki obecnosci instalacji tlenowej w salach wysokiej wiernosci, na symulatorach prowadzona
jest tlenoterapia czynna i bierna, wigcznie z uzyciem respiratora.

C - Circulation

W zakresie uktadu krazenia symulatory generujg fale tetna wyczuwalng zaréwno na naczyniach
centralnych (tetnice szyjne, ramienne, udowe), jak i naczyniach obwodowych (tetnice promieniowe,
podkolanowe czy grzbietowe stopy). Tetno skorelowane jest z cisnieniem, co skutkuje mozliwoscig
zaobserwowania centralizacji krazenia. Cisnienie mozna zmierzy¢ na symulatorze za pomoca
klinicznych manometrow. Symulator generuje rytm serca, mozliwy do zbadania klinicznym sprzetem
medycznym, w tym z mozliwoscia wykonania 12-odprowadzeniowego zapisu EKG. Przy
ostuchiwaniu serca mozna ustyszeé szmery skurczowe, stenoze aorty, zwezenie zastawki mitralnej
i wiele innych patologii. Nawrdot wiosniczkowy jest mozliwy do zmierzenia jedynie na symulatorach
pediatrycznych, w przypadku wszystkich innych przekazany jest przez instruktora po dokonaniu
pomiaru.

Droga dozylna dostepna na symulatorze daje mozliwos¢ podawania lekow (z wykorzystaniem
rejestrowania ordynowanych dawek dzieki wbudowanym modutom do podawania lekow)
oraz podtgczania wlewow. W zaleznosci od symulatora leki podawane sg przez dedykowane
strzykawki, badZ poprzez przytwierdzenie odpowiednich czujnikdéw do przygotowanych strzykawek.
Sprzet daje tez mozliwos¢ zaktadania na symulatorze drogi doszpikowej oraz cewnikowania
pecherza moczowego.

Symulatory pacjenta pozwalajg na wykonywanie petnej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej,
ktdrej skutecznosc jest monitorowana w programie sterujgcym zaréwno w zakresie jakosci ucisniec,
jak i wentylacji.

D - Disability
Symulatory majg w wiekszosci reagujgce na swiatto Zrenice, dajgce mozliwos$¢ ich poszerzenia,
zwezenia lub wywotania anizokorii. W razie potrzeby mozna réwniez wywotac¢ drgawki o roznym
stopniu nasilenia. Dzieki wbudowanemu systemowi gtosnikow i mikrofondw symulatory majg
mozliwos¢ streamingu gltosu pacjenta, umozliwiajgc zebranie wywiadu, ocene stanu swiadomosci
i petny kontakt z pacjentem. Informacje dotyczgcy pozostatej czesci badania neurologicznego
po jego wykonaniu uczestnicy otrzymujg od instruktora.

Symulatory nie generujg witasnej temperatury, jej poziom po pomiarze jest wyswietlany
na monitorze pacjenta, zas poziom glikemii po zmierzeniu zostaje podany przez instruktora.

E — Exposure
Symulatory pacjentéw dorostych i pediatrycznych mogg by¢ zaréwno ptci zenskiej, jak i meskiej.
Mogg by¢ ubrane odpowiednio do scenariusza, mie¢ rézne zmiany na skdrze czy obrazenia.
Wszystkie elementy dotyczace wygladu pacjenta, ktére moga zostaé¢ zasymulowane, pojawiajg sie
na symulatorach. W przypadku pacjentéw urazowych symulator moze miec zatozone obrazenia
adekwatne do scenariusza, wigcznie z generowaniem krwotokdow oraz amputacjg urazowg konczyn.
Badanie brzucha moze by¢ wykonywane na symulatorze, wraz z ostuchiwaniem perystaltyki.
Symulator wytwarza dziwieki jamy brzusznej, wrazenia palpacyjne przekazywane
sg przez instruktora. W wiekszosci symulatorow mozemy wykona¢ USG jamy brzusznej,

28



klatki piersiowej w ramach protokotéw BLUE czy E-FAST, dzieki specjalnym gtowicom i czujnikom
w symulatorze.

Symulatory kobiety rodzgcej pozwalajg na prowadzenie fizjologicznych poroddéw.
Mozna réwniez zasymulowaé dystocje barkowg, krwotok potozniczy i inne patologie w okresie
okotoporodowym (Symulatory pacjenta, 2021).

2.2. Wprowadzenie do sali i sprzetu

Scenariusze symulacyjne prowadzone sg na salach wysokiej wiernosci imitujgcych sale szpitalnego
oddziatu ratunkowego, oddziatu intensywnej terapii, ambulansu, sale porodowe, sale operacyjne
czy sale szpitalne do opieki pielegniarskiej. Na poczatku zajeé kazda z sal omawiana jest w zakresie
wyposazenia i mozliwosci.

Na kazdej z sal znajduje sie telefon, ktéry uzywany jest zaréwno przez prowadzacych w celu
przekazania informacji o pacjencie, jak i przez uczestnikdw w celu poproszenia o konsultacje,
zlecania badan, badz transferu pacjenta.

Niezaleznie od wygladu sali jej wyposazenie jest podobne. Na kazdej z nich znajdujg sie
zaopatrzone w sprzet jednorazowy wdzki medyczne ze standardowym, opisanym uktadem szuflad,
defibrylator z mozliwoscig prowadzenia elektroterapii, respirator transportowy (wtgcznie z funkcjg
CPAP) lub stacjonarny, ssaki medyczne, aparaty EKG, pompy infuzyjne i drobny sprzet medyczny. Na
salach operacyjnych znajdujg sie dodatkowo aparaty do znieczulen, a na salach porodowych —sprzet
do prowadzenia porodu. Do scenariuszy dodano mozliwos¢ uzywania analizatora parametréw
krytycznych, symulowany system ogrzewania pacjenta, urzadzenia do kompresji klatki piersiowej
i inne. W przypadku zaje¢ dotyczacych noworodkdw scenariusze prowadzone sg na stanowiskach do
resuscytacji noworodka. Sprzet medyczny na salach jest dedykowany znajdujgcym sie tam
symulatorom.

W sali z ambulansem mozliwe jest wyswietlanie za pomocg systemu projektorow tta
dla prowadzonego scenariusza wraz z dzwiekiem, a tgcznosc z zespotem ambulansu prowadzona jest
droga radiowa.

3. Jak napisac scenariusz symulacyjny

Zanim odpowiemy sobie na to pytanie, nalezy pamietaé, ze scenariusze stworzone do zaje¢ powinny
by¢ zgodne z zatozeniami bloku éwiczeniowego dla danego przedmiotu. Scenariusze powinny by¢
realistyczne i dotyczy¢ przypadkdéw, ktére czesto majg miejsce w zyciu codziennym. Przypadki
kliniczne oraz problemy medyczne poruszane na zajeciach symulacyjnych powinny by¢ istotne
i wazne na danym etapie edukacji.

Ztozonos¢ i trudnos¢ scenariusza zalezy od roku studidw studentéw, z ktérymi prowadzimy
symulacje oraz czesSci kursu. Proste scenariusze nalezy napisa¢ dla studentéw pierwszych lat
studidw, ktérzy dopiero zaczynajg przygode z symulacjg oraz badaniem pacjenta, a scenariusze
bardziej ztozone moga by¢ wprowadzane na zajeciach u studentdw w ostatnich latach edukacji.

Przed rozpoczeciem pisania scenariusza powinno sie zastanowié¢ nad oczekiwaniami wobec
studentdw, ale réwniez pracownikow centrum symulacji. Zdefiniowanie takich potrzeb wczesniej
pozwoli ustali¢, czy dany przypadek kliniczny mozna przeprowadzi¢ na konkretnym symulatorze,
a sala, w ktérej ma odbywac sie scenariusz, spetnia zatozenia scenariusza i prowadzgcego.

Na wstepie nalezy zastanowié sie, jaka jest grupa docelowa, a nastepnie rozpoczg¢ od ustalenia
gtéwnego celu ksztatcenia. Zagadnienia poruszane podczas zaje¢ beda réznity sie w zaleznosci od
kierunku i roku studidw. W dalszej kolejnosci nalezy ustali¢, jakie bedg cele szczegétowe. Najlepiej,
zeby byto ich maksymalnie trzy lub cztery (Brigden i Dangerfield, 2008).

Dobrze jest wpisa¢ w scenariusz liczebnos¢ grupy oraz czas trwania scenariusza. Jego dtugos¢
zalezy réwniez od ilosci zaplanowanych scenariuszy w danym bloku ¢wiczeniowym.
Biorac pod uwage, ze zaktada sie, iz debriefing powinien by¢ dwa razy dtuiszy od samego
scenariuszu podczas zaje¢ pieciogodzinnych powinno zaplanowac sie od 3 do 4 scenariuszy.
Uwzglednic tu rdwniez nalezy czas potrzebny na wprowadzenie i krétka przerwe w potowie zajed.
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Wazne jest rowniez, aby dobrze przemysleé i zaplanowacé przed symulacjg takie szczegoty jak to,
w jakim szpitalu ma miejsce scenariusz (np. powiatowym, specjalistycznym), jakie konsultacje
specjalistow bedg dostepne i po jakim czasie oraz jakie badania diagnostyczne i laboratoryjne bedzie
mozna wykonac¢ podczas symulacji.

Nastepng czescig scenariusza jest streszczenie przypadku pacjenta. Jest to konkretna, zwiezta
informacja, przedstawiona uczestnikowi (uczestnikom) przed scenariuszem.

Kolejny aspekt, ktéry nalezy uwzgledni¢ przygotowujac scenariusz, to objawy kliniczne
symulowanego pacjenta. Nalezy réwniez zaplanowa¢ doktadne parametry zyciowe prezentowane
na symulatorze (takie jak czesto$¢ akcji serca, cisnienie nieinwazyjne krwi, jako$¢ tetna,
temperatura, saturacja, ilos¢ oddechdw) na poczatku scenariusza oraz ich zmiany w zaleznosci
od sposobu leczenia. Wiadomym jest, ze nie mozna przewiedzie¢ kazdego przebiegu scenariusza,
ale dobrze bytoby gtéwne skutki leczenia w miare mozliwosci przemysle¢ i zaplanowac
(np. parametry zyciowe po prawidtowym leczeniu i przy braku podania kluczowej farmakoterapii).

Majgc na uwadze duzy rozwdj i zaawansowang technologie symulacji, w scenariuszu
nie powinno zabrakngé informacji dotyczacej szczegétdw badania podmiotowego pacjenta — wzrost
i waga pacjenta, objawy, alergie, przyjmowane leki, ostatnio przyjmowany positek.
Jezeli ze scenariuszy korzystajg inni niz jego autor dydaktycy dobrze jest uwzgledni¢ schemat
leczenia pacjenta zgodny z najnowszymi standardami medycznymi, po to, aby na zajeciach unikng¢
rozbieznosci w przedstawiane;j teorii.

Na samym korcu scenariusza powinno sie okresli¢ punkty do dyskusji, aby pod wptywem emocji
nic nie umkneto podczas debriefingu i niezaleznie od omawianych najistotniejszych wydarzen
z konkretnego scenariusza w kazdym przypadku osiggane byly te same efekty ksztatcenia. Dobrg
praktyka jest rowniez uwzglednienie na konicu bibliografii, z ktorej sie korzystato podczas tworzenia
scenariusza. Utatwi to innym wyktadowcom pogtebienie wiedzy z danej dziedziny.

Nalezy przygotowac dwie wersje scenariusza, osobne dla wyktadowcy i technika. W wers;ji
dla technika powinno sie w bardzo doktadny sposéb opisaé, jak ma wygladaé symulator,
w co ma by¢ ubrany, czy potrzebuje dodatkowych rekwizytow, czy na ciele symulatora nalezy
uwzgledni¢ dodatkowe obrazenia, rany, oparzenia itp. Personel techniczny powinien réwniez mieé
opisang potrzebe uzycia dodatkowego sprzetu, ktéry nie jest statym wyposazeniem sali,
a bedzie potrzebny w scenariuszu.

Na koniec warto jeszcze wspomnie¢ o elemencie tworzenia scenariusza, na ktéry najczesciej
brakuje czasu. Po stworzeniu gotowego scenariusza nalezy poprosi¢ innego wyktadowce
o przeanalizowanie go, a nastepnie o przeéwiczenie w centrum symulacji wraz z pracownikami
technicznymi.

Ponizej zamieszczony zostat schemat scenariusza, wedtug, ktérego prowadzone sg symulacje
w CSM Uniwersytetu Medycznego w todzi (Ryc. 2).
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Cel gtowny scenariusza: .......

Cele szczegotowe:

L e i s S O ST o e e SRS i £ e R SRS RIRR N e e S e SRS S AT
2.

Dostepne konsultacje: ........................ Dostepna diagnostyka: .....................................
Opis przypadku: Np.: Mama zgfosita sie do SOR z chiopcem z powodu goraczki, kaszlu, braku apetytu od 3 dni.

Parametry poczatkowe: A: zagrozone B: RR 50/min, T — Swisty , trzeszczenia u podstawy, W - wciaganie okolicy podzebrowej, O - Sp0. 89%, C: BP 85/55 mmHg, HR
180/min, EKG: zatokowy , CRT 2 sec, tony serca prawidtowe, Zyly szyjne nie widoczne D: GCS 14 pkt, AVPU: V, Zrenice prawidtowo symetrycznie reaguja na Swiatto, glikemia
90mg%, temperatura 39,8°C, ciemie w poziomie kosci czaszki - prawidtowe E: Dziecko podsypiajace

Wywiad:

S: kaszel, goraczka, apatia od 3 dni

A: brak

M: na stafe nie, od 3 dni leki przeciwgorgczkowe, gst 2 godziny temu — ihuprefen p.0,80 mg

P: brak

L: dwie tyZeczki kaszki 4 h temu

E: dziecko podsypiajace, rozpalone
Schemat leczenia'
Badanie EPLS, ponowna re-ocena
Leczenie przeciwgoraczkowe:....
Antybiotykoterapia:... ..

Punkty do dyskusiji:
2

Rycina 2. Schemat scenariusza.

4. Debriefing

Cztowiek ma ztozong nature, ale teoria uczenia sie zaprezentowana w 1974 roku przez Davida Kolba,
ktérag przedstawiono w rozdziale pierwszym, pokazuje czterostopniowy model uczenia sie przez
doswiadczenie. Uczenie sie przez do$wiadczenie zdarzenia, nastepnie refleksje nad nim, w dalszym
etapie dyskusje na ten temat z innymi oraz wynikajgcg z tego zdarzenia nauke i modyfikacje
zachowania na podstawie zdobytej wiedzy jest odzwierciedleniem symulacji, a co wiecej debriefingu
(Torres i Kanski, 2018).

Debriefing jest to dyskusja miedzy uczestnikami symulacji bezposrednio po scenariuszu,
w ktérej prowadzacy spetnia gtéwnie role moderatora rozmowy. Jest to proces refleksji uczestnikow
po przeprowadzonym scenariuszu, analiza tego, co sie wydarzyto podczas pracy z pacjentem,
i wyciggniecie wnioskdow. Ma on jednak swoja strukture i sktada sie z czterech etapéw: uwolnienie
emocji, podsumowanie scenariusza, analiza, podsumowanie debriefingu (Dismukes i Smith, 2000)
Jest kilka modeli debriefingu rdznigcych sie szczegétami, a w tym podrozdziale zostanie
przedstawiony jeden z nich.

Bezposrednio po zakoriczonej symulacji uczestnicy powinni by¢ przez prowadzgcego zabrani
w miejsce, ktore zostato wczesniej przygotowane do przeprowadzania debriefingu. Jezeli w sali
zaplanowany jest kolejny scenariusz, to dobrze by byto znalez¢ inne pomieszczenie, w ktérym nikt
nie bedzie przeszkadzat przestawiajgc i uktadajac sprzet po symulacji. Zaleca sie, aby miejsca dla
uczestnikéw byty tak utozone, zeby nie tworzy¢ mechanicznej bariery miedzy prowadzacym
a uczestnikami. Mogg by¢ utozone w kole lub wokot biurka, gdzie wszyscy s na réwni i zajmuja te
sama pozycje. Pozwoli to na zmniejszenie stresu i leku uczestnikdéw przed prowadzacym. Podkresli to
rowniez role wyktadowcy, ktéry podczas debriefingu jest partnerem do rozmowy na réwni
z pozostatymi, nie oceniajagcym, ale pozytywnie motywujgcym do rozmowy na temat
przeprowadzonego scenariusza (Fanning i Gaba, 2007).

Najczesciej opisywang w literaturze metoda debriefingu jest ta oparta na oméwieniu dziatania
zespotu bezposrednio po scenariuszu. Jak wspominano, facylitator petni w niej role ,przewodnika”,
ktdry bardziej moderuje rozmowe niz samemu omawia przebieg dziatania w trakcie scenariusza.
Zadaniem jego jest rowniez dopilnowanie, aby zatozone cele nauczania zostaly omdwione,
a rozmowa przebiegta ptynnie i nie odbiegata znaczgco od gtdéwnego tematu (Sawyer iin., 2016).

Debriefing zaczynamy od pierwszego etapu polegajgcego na uwolnieniu emocji. Jest to bardzo
wazna cze$¢ debriefingu, podczas ktérej zwracamy uwage na to, jak kazdy z uczestnikow
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czut sie podczas scenariusza. Dobrze jest w trakcie tego etapu robié krétkie notatki, jezeli pojawig sie
ciekawe przemyslenia juz na wstepie, do ktérych warto wrdci¢ w dalszej czesci debriefingu. Na tym
etapie debriefingu nalezy rdwniez odnie$é nasz scenariusz do rzeczywistosci. Zapytac uczestnikdw,
czy wedtug nich byta to realna sytuacja, ktéra moze sie zdarzy¢ w przysztej pracy.

Kolejnym etapem debriefingu jest analiza chronologiczna przebiegu scenariusza. Jest
to konstruktywna, otwarta rozmowa, ktéra prowokuje uczestnikdw do autorefleksji, przeniesienia
doswiadczenia z symulacji do zycia realnego. Faza ta pozwala odkry¢ przyczyny sukceséw i porazek
podczas scenariusza, powody dziatania podczas symulacji. Prowadzacy jest gtdwnie moderatorem
rozmowy i zacheca do dyskusji, zadaje duzo otwartych pytan, a jednoczesnie analizuje caty przebieg
scenariusza.

Przyktady zadawanych pytan podczas analizy:

e Jak sie przygotowat zespdt przed przyjeciem pacjenta?

e (o sie wydarzyto, gdy pacjent przyjechat na sale?

e Od czego zaczeliscie Wasze dziatania?

e Jakie byto Wasze kolejne dziatanie?

e (o dalej zrobit zespét w takiej sytuacji?

e Jak team lider rozwigzat ten problem w zespole?

e Jakie macie propozycje rozwigzania tego problemu?
Dzieki duzej ilosci pytan otwartych prowadzacy jest w stanie doprowadzi¢ do tego, zeby uczestnicy
sami przeanalizowali, co zrobili dobrze, a co Zle, nie oceniajac ich. Prowadzacy podczas debriefingu
moéwi bardzo mato, a gtéwnie stucha. Podczas tego etapu mozna réwniez uzy¢ nagran video, ktére
zostaty nagrane podczas realizacji scenariusza (jest to zalecany, cho¢ nie konieczny element).
Wiadomym jest, ze uczestnicy nie lubig oglagdac siebie w trakcie dziatania, ale réwniez dzieki
nagraniom tatwiej jest im przeanalizowac scenariusz. Warto jest tez pokazac sceny, w ktérych
uczestnicy postapili dobrze, zeby zmotywowac ich do dalszego dziatania (Lederman, 1992; Pearson
i Smith, 1986).

Po przeanalizowaniu scenariusza nastepuje czas na wyjasnienie wszystkich niejasnosci
oraz zadawanie pytan. Po tym etapie ostatnig fazg jest podsumowanie debriefingu, ktéra koriczy go
pytaniem o najwazniejszg rzecz, ktorej uczestnik nauczyt sie w trakcie symulacji — tzw. ,take home
message”. Wazne jest, aby po tej fazie prowadzgcy nie komentowat wypowiedzi studentow.

Podczas catego debriefingu nalezy zaangazowac wszystkich do dyskusji. Mozemy uzywad
do tego réznych technik, na przyktad przekierowywac pytania zadawane prowadzgcemu do innych
uczestnikéw. Czesto uzywa sie techniki ,power of silient”, czyli po zadanym pytaniu czekamy
cierpliwie w ciszy az padnie odpowiedz. Stosujemy techniki uogdlnione, nie méwimy o problemie
jednej osoby tylko odnosimy sie do ogdtu, np. na co dzien czesto widzimy brak mozliwosci
wspotpracy z zespotem, pytanie: jak brak rozmowy wptywa na prace (Steinwachs, 1992).

Podsumowanie

Symulacja medyczna jest ciekawg metodg nauczania, ktéra pozwala na pierwszy kontakt
z pacjentem w bezpiecznym srodowisku symulowanym. Uczy nie tylko umiejetnosci technicznych,
ale daje mozliwosci rozwiniecia umiejetnosci miekkich, takich jak wspdtpraca w zespole,
komunikacja czy organizacja pracy. Symulacja udana, dobrze przeprowadzona, wymaga jednak
duzego przygotowania, poczawszy od przeszkolenia prowadzacego w zakresie prowadzenia
debriefingu czy pisania scenariuszy, az po odpowiednie przygotowanie sali i sprzetu do symulacji.
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Streszczenie: Wtasciwa wspdtpraca interprofesjonalna przektada sie na bezpieczenstwo
i efektywnos¢ systemoéw ochrony zdrowia, wigze sie z mniejszymi kosztami leczenia oraz wyisza
satysfakcjg pacjentdéw, ich bliskich oraz pracownikéw ochrony zdrowia. Ksztattowanie kompetenciji
i umiejetnosci niezbednych do realizowania wspétpracy z przedstawicielami innych profesji oraz
pacjentami jako aktywnymi cztonkami zespotu diagnostyczno-terapeutycznego, wymaga dziatan juz
na etapie ksztatcenia przeddyplomowego. Ten rozdziat przedstawia podstawowe terminy
i zapoznaje czytelnika z przyktadowymi sposobami implementowania zasad edukacji
interprofesjonalnej do zajeé¢ symulacyjnych.

Stowa kluczowe: edukacja interprofesjonalna, wspotpraca interprofesjonalna, symulacja medyczna,
ukryte curriculum, zesp6t multiprofesjonalny
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Abstract: Interprofessional practice translates into the safety and effectiveness of health care
systems. It is also correlated with lower costs of treatment, higher satisfaction of patients, their
relatives and healthcare professionals. Undergraduate students should learn how to cooperate with
other professions, patients (viewed as active team members) and their families. This chapter
outlines the basic concepts of interprofessional education and presents how to support it with
the use of medical simulation.

Keywords: interprofessional education, interprofessional collaboration, medical simulation, hidden
curriculum, multiprofessional team
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Wprowadzenie

W konstytucji WHO zdrowie zdefiniowano jako stan petnego dobrostanu fizycznego, umystowego
i spotecznego, a nie jedynie brak choroby lub niepetnosprawnosci (WHO, 2020). Wskazuje
to wyraznie na ztozonos¢ dziatan, ktére muszg byé podejmowane, aby zapewnié zdrowie zaréwno
indywidualnym osobom, jak i catym populacjom. Jest oczywiste, ze dziatania takie nie mogg by¢
oparte jedynie na kompetencjach pojedynczych profesji biomedycznych. Co wiecej, coraz wyrazniej
widzimy, ze lista profesji zaangazowanych w opieke zdrowotng jest bardzo dtuga i caty czas sie
powieksza. Najlepszym tego przyktadem moze by¢ dynamiczny rozwdj telemedycyny i zdrowia
cyfrowego, znacznie przy$pieszony na skutek pandemii, angazujacy do prowadzonych dziatan duze
grono specjalistéw IT i wskazujgcy na koniecznos$é przygotowania wszystkich profesji oraz pacjentéw
do pracy i wspétpracy w srodowisku cyfrowym. Podobnie powszechnie przyjeta strategia opieki
zdrowotnej skoncentrowanej na pacjencie, scisle zwigzana z holistycznym podejsciem do pacjentow,
moze by¢ wdrazana wytgcznie przy petnej wspdtpracy zespotéw interprofesjonalnych. Kolejnym
celem zwigzanym z poprawg standardéow opieki zdrowotnej, bazujagcym na wspétpracy
interprofesjonalnej, jest opieka koordynowana, ktérej podstawowe cele to tatwy dostep do
Swiadczen zdrowotnych, wtasciwa komunikacja pomiedzy profesjami i instytucjami, w tym wspélne
tworzenie planéw opieki, skoncentrowanie uwagi na zapewnieniu wszystkich potrzeb pacjentéw
oraz przekazywanie im jasnej i zrozumiatej informacji. Niestety rzeczywistos¢ w tym zakresie
znacznie odbiega od oczekiwan i na przyktad wedtug badan przedstawionych w Care Redesign
Insight Report, opieka zapewniona w szpitalu w ostrym okresie choroby, a nastepnie w okresie
przejsciowym i po powrocie do domu byta w petni skoordynowana tylko wedtug 7% pacjentéw
(Nejm Catalyst, 2018).

Jedng z zasadniczych przyczyn opisanych powyzej sytuacji jest to, ze studenci kierunkow
biomedycznych ksztatceni w tradycyjnym curriculum nie majg wielu okazji, aby poznaé sie
wzajemnie, zrozumieé role poszczegdlnych profesji w systemie opieki zdrowotnej i w pracy
z indywidualnymi pacjentami. Jednoczesnie oczekuje sie, aby absolwenci po wkroczeniu na rynek
pracy wiedzieli jakie sg obszary wspdlnej odpowiedzialnosci, specyficzne kompetencje pracownikow
innych profesji i jak efektywnie z nimi wspdtpracowac. Umiejetnos$é wspdtpracy w réznorodnym
Srodowisku jest jednym z efektéw ksztatcenia wspdlnych dla wszystkich o$miu profesji medycznych
wymienionych w Rozporzadzeniu MNiSW z dnia 19 lipca 2019 r. okreslajgcym standardy ksztatcenia
na tzw. kierunkach regulowanych. Rowniez w modelu CanMEDS (2015), stanowigcym sztandarowy
przyktad zagranicznych ram ksztatcenia dla kierunku lekarskiego, podkresla sie role wspdtpracy jako
komponentu zapewniajgcego bezpieczng i skuteczng opieke nad pacjentami. Sposoby rozwijania
umiejetnosci w ramach tej roli szerzej opisano w rozdziale o kompetencjach generycznych. W tym
rozdziale zostanie omowiona rola edukacji interprofesjonalnej w ksztattowaniu kompetencji
przysztych pracownikéw ochrony zdrowia, to, jaki ma wptyw na pacjentdow, a nastepnie
przedstawimy, jak planowa¢d zajecia symulacyjne z udziatem studentdw z réznych kierunkéw oraz
wdrazac w praktyce elementy interprofesjonalne.

1. Edukacja interprofesjonalna a system ochrony zdrowia

W literaturze funkcjonujg rdézne terminy, np. zespot interprofesjonalny, multiprofesjonalny,
interdyscyplinarny i multidyscyplinarny. Cho¢ czes$¢ autoréw traktuje te okreslenia jako synonimy,
mozna zauwazy¢ pewne réznice w ich operacjonalizacji. Chamberlain-Salaun, Mills i Usher (2013)
zauwazajg, ze uzycie przedrostka , multi-” zazwyczaj odnosi sie do zespotow, ktérych cztonkowie
pracujg réwnolegle, natomiast ,inter-” do zespotéw z dobrze okreslong strukturg, opracowanym
sposobem podejmowania decyzji, pracujace wspdlnie dla osiggniecia jednego celu (diagnozy lub
wdrozenia odpowiedniego leczenia). Autorzy zauwazajg rowniez zwigzek nomenklatury z regionem
i lokalnymi regulacjami w ochronie zdrowia. Bez wzgledu na to, jakie okreslenie wybierzemy, warto
zwrocié uwage, ze w ramach takich zespotéw coraz czesciej mdwi sie nie tylko o osobach
bezposrednio zaangazowanych w opieke nad pacjentem (np. lekarze, ratownicy, personel
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pielegniarski), ale réwniez o specjalistach, ktérzy majg posredni wptyw na efekty pracy zespotu
(np. personel administracyjny, zespoty IT). W ramach tego rozdziatu bedziemy jednak moéwié
gtdwnie o wspdtpracy i edukacji interprofesjonalnej, ktora obejmuje profesje medyczne.

O edukacji interprofesjonalnej (IPE) méwimy, gdy ,,co najmniej dwie profesje uczg sie o sobie,
od siebie lub ze sobg nawzajem, tak aby umozliwié¢ skuteczng wspétprace i poprawié efektywnosé
leczenia” (WHO, 2010, str. 13). Eksperci WHO (2010) przeanalizowali programy ksztatcenia
w 42 krajach i zidentyfikowali profesje, dla ktérych prowadzone jest nauczanie intreprofesjonalne.
Najczesciej instytucje oferujg IPE studentom ksztatcgcym sie w zakresie pielegniarstwa, potoznictwa,
medycyny, fizjoterapii, terapii zajeciowej, psychologii, farmacji, dietetyki, psychologii czy audiologii.
Wiekszos¢ dziatan edukacyjnych dotyczy edukacji przeddyplomowej, ale sie do niej nie ogranicza.
Niekiedy podkresla sie podziat na wspoétprace i edukacje intraprofesjonalng (np. zespét ztozony ze
stomatologdw, technikéw dentystycznych, protetykdéw) oraz interprofesjonalna, gdy mamy na mysli
wspotprace, np. lekarzy, farmaceutéw, stomatologdw.

Wspodtpraca interprofesjonalna (IPP) przektada sie na wymierne korzysci dla pacjentéw ich
rodzin i bliskich, systemdéw ochrony zdrowia i ich pracownikéw (Ryc. 1). Pacjenci objeci opieka
zespotdéw interprofesjonalnych osiggajg lepsze efekty leczenia i sg bardziej zadowoleni z jakosci
opieki zdrowotnej. Cztonkowie sprawnych zespotéw interprofesjonalnych wskazujg na mniejszg
czestotliwosé konfliktdw w pracy, co przektada sie na wiekszg stabilnos¢ kadry. Z perspektywy
systemow opieki, IPP wigze sie z obnizeniem kosztéw dzieki efektywniejszej alokacji zasobdéw
i mniejszej ilosci kosztownych interwencji (gtéwnie dzieki efektywnej prewencji zdrowotnej).
Korzysci z IPP mozna obserwowaé w rdoznych sektorach ochrony zdrowia — w obszarze zdrowia
psychicznego obejmujg one: zmniejszong czestos¢ préb samobdjczych, krétszy okres leczenia oraz
utatwienie pacjentom podjecie decyzji o rozpoczeciu leczenia (WHO, 2010, Weiss i in. 2019).
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Rycina 1. Korzysci z IPP, ktérych efektywnos¢ potwierdzono badaniami (na podst.: WHO, 2010).

2. Dobre praktyki w edukacji inteprofesjonalnej

Wedtug Freeth (2016) edukacja interprofesjonalna powinna by¢ traktowana w sposéb szeroki
i uwzgledniajagcy formalne, zaplanowane aktywnosci edukacyjne, tak samo jak wszystkie
nieformalne interakcje pomiedzy studentami, nauczycielami i kadrg kliniczng. W tym drugim
przypadku duze znaczenie ma takie planowanie ksztatcenia, ktdre minimalizuje bariery utrudniajgce
kontakty miedzy profesjami, m.in. rozdzielenie studentéw pomiedzy budynkami, plan zajec,
struktura organizacyjna uczelni czy kultura (Freeth, 2016, Gougha in in., 2012). Zgodnie z definicjg
zaproponowang przez Centre for the Advancement of Interprofessional Education kluczowym
elementem nauczania interprofesjonalnego jest stosowanie metod aktywnego uczenia (Ford i Grey,
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2021). Organizacja wspdlnego wyktadu dla studentdw réinych kierunkdéw nie bedzie zatem
przyktadem IPE. Co innego, jezeli takay sesje zaplanujemy w formacie team-based learning. HPAC
(2019) wskazuje jako podstawowe metody wprowadzania IPE dyskusje przypadkéw, zajecia
kliniczne, symulacje medyczng oraz prace nad dokumentacjag medyczng zaréwno w trakcie zajec
stacjonarnych, jak i online.

Bez wzgledu na to, jakimi narzedziami decydujemy sie postugiwac, Weiss i in. (2019) zaznaczajg
sze$¢ kluczowych aspektdw, na ktorych powinna opieraé sie edukacja interprofesjonalna:

e skoncentrowanie na pacjencie,

e ciggtosc¢ interwencji edukacyjnych,

o rzetelnos¢ komunikacji,

e opieka zapewniana przez caty zespot,

e dzielenie odpowiedzialnosci.

3. Pacjent jako nauczyciel i cztonek zespotu inteprofesjonalnego

Poza wskazanymi powyzej elementami, dobrg praktykg w interprofesjonalnej opiece zdrowotnej
jest wiaczanie pacjentéw i ich rodzin jako aktywnych cztonkéw zespotu diagnostyczno-
terapeutycznego, a nie jako biernych odbiorcéw dziatan (Ford i Grey, 2021). Przektada sie to na
dziatania wdrazane w ramach interwencji edukacyjnych na réznych poziomach ksztatcenia. Jaworski
(2017) wraz z zespotem zaprosili pacjentow zyjgcych z HIV/AIDS do prowadzenia zajeé
symulacyjnych, w ktérych studenci mieli za zadanie prowadzenie poradnictwa w zakresie wynikéw
testéw na HIV. Pacjenci byli uprzednio przeszkoleni w metodyce prowadzenia zaje¢ symulacyjnych,
sposobach udzielania feedbacku oraz zapoznani z modelem prowadzenia konsultacji, ktéry studenci
mieli przeéwiczyé. Wyniki badania pokazaty nie tylko zwiekszone kompetencje prowadzenia
konsultacji, ale réwniez wskazaty na pozytywny wptyw interakcji na redukcje uprzedzen studentéw
w stosunku do pacjentéow zyjgcych z HIV/AIDS. Na kanwie tego projektu Uniwersytet w Toronto
wprowadzit zajecia, w ktérych pacjenci prowadzg symulacje jako obowigzkowy element
w programie ksztatcenia. Szereg innych badan pokazuje, ze symulacje, w czasie ktorych pacjenci
przyjmuja role prowadzacych, wptywajg na przyrost kompetencji komunikacyjnych (szczegdlnie w
zakresie zbierania wywiadu), wieksze poczucie wtasnej skutecznosci studentéw, wiekszg motywacje
do uczenia sie oraz inne pozytywne zmiany w domenie postaw (Dijk, Duijzer i Wienold, 2020).

4. Edukacja inteprofesjonalna — jak planowac zajecia symulacyjne?

Wprowadzanie elementéw edukacji inteprofesjonalnej do zaje¢ symulacyjnych (IPE-sim) to duze
wyzwanie i wymaga odpowiedniego przygotowania metodycznego, merytorycznego, odpowiednich
zasobow ludzkich oraz sprzetowych.

4.1. Scenariusz

Palaganas, Brunette i Winslow (2016) zidentyfikowali w opracowanym przez nich przegladzie
systematycznym szczegdlne problemy na jakie mozna natrafi¢ prowadzac zajecia IPE-sim.
Decydujgcym elementem na etapie planowania jest opracowanie takich scenariuszy, ktére beda
odpowiadaty potrzebom edukacyjnym wszystkich uczestnikdw, uwzgledniajgc rdznice
w programach ksztatcenia (np. te same procedury kliniczne przedstawiane na réznych latach
studiow u studentéw medycyny, pielegniarstwa i ratownictwa). Angazujgce zajecia
inteprofesjonalne powinny by¢ tak zaprojektowane, aby kazdy z cztonkdéw zespotu petnit konkretng
role, w ramach ktérej moze wykorzysta¢ umiejetnosci i wiedze z wtasnej profesji. Wszyscy studenci
powinni uczestniczy¢é w scenariuszu na réownych prawach, jednoczesnie réznice w kompetencjach
powinny by¢ zauwazane i wykorzystane we wspdlnym celu (Ford i Grey, 2021).

Na etapie pisania scenariuszy konieczne jest zaproszenie przedstawicieli wszystkich profes;ji,
ktdrych studenci majg uczestniczy¢é w symulacji i przedyskutowanie jakie codzienne elementy pracy
uwypuklajg zazebiajgce sie kompetencje poszczegdlnych zawoddw i wymagajg Scistej wspdtpracy
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(Palaganas, Brunette i Winslow 2016). Pozwoli to na adekwatne okreslenie efektow ksztatcenia
zgodnie z potrzebami i odzwierciedlajgce przyszte wymagania zawodu.

4.2. Ocena kompetencji

Juz na etapie planowania nalezy okresli¢, w jaki sposéb kompetencje studentéw beda oceniane.
Nalezy podja¢ decyzje o tym, czy celem scenariusza jest gtdwnie przecwiczenie pracy w zespole
wieloprofesjonalnym i czy uwzgledni¢ w ocenie réwniez kompetencje techniczne (Palaganas,
Brunette i Winslow, 2016).

Wooding, Gale i Maynard (2020) zidentyfikowali najczesciej uzywane skale do oceny
wspotpracy interprofesjonalne;:

e Anaesthetists’ Non-Technical Skills (ANTS),

e Assessment of Obstetrical Team Performance (AOTP),

e Checklist of Expected Actions,

e KidSIM Team Performance Scale,

e Mayo Scale,

e Objective Teamwork Assessment System (OTAS),

e Observational Skill-based Clinical Assessment tool for Resuscitation (OSCAR),

e The Team Average Performance Assessment Scale (TAPAS),

e Team Emergency Assessment Measure (TEAM),

e Team Performance Observation Tool (TPOT).

Wykorzystanie ich w praktyce wymaga jednak odpowiedniego ttumaczenia i walidacji,
natomiast lista ta wskazuje na dostepnos¢ wiarygodnych narzedzi ze zmierzong rzetelnoscia
i trafnoscig. Bez wzgledu na to, czy decydujemy sie na wykorzystanie istniejgcych skal czy
opracowanie witasnej checklisty wtasciwej dla konkretnego scenariusza, elementy, na ktére nalezy
zwrdci¢ uwage i omowi¢ w trakcie sesji debrifingu po IPE-sim, to , komunikacja, przywdédztwo,
monitorowanie sytuacji i wzajemne wsparcie cztonkéw zespotu” (King, 2008, str. 8). Rosen i in.
(2008) opracowali liste dobrych praktyk wspierajgcych adekwatng ocene zespotu w ramach zajec
symulacyjnych. Wsrdd tej dtugiej listy wskazéwek warto zwrdéci¢ uwage na potrzebe dopasowania
oceny do efektow ksztatcenia i skupienie sie na obserwowalnych zachowaniach, co umozliwi
udzielenie konstruktywnego feedbacku. Ocenie powinny podlega¢ kompetencje poszczegdlnych
uczestnikéw symulacji i zespotu jako catosci. Wazine jest uchwycenie procesu zachodzgcego
w zespole, a nie tylko skupienie sie na efektach pracy (np. ustalenie trafnej diagnozy), gdyz w sytuacji
rzeczywistej sam proces i zachodzace w jego czasie interakcje moga miec¢ bezposredni wpltyw na
bezpieczenstwo pacjenta.

4.3. Debriefing

Decyzje o tym, w jaki sposéb zorganizowa¢ debrifing interporfesjonalny, s3 niemniej istotne.
Czy jezeli w scenariuszu uczestniczyli studenci analityki medycznej, medycyny, pielegniarstwa
i farmacji, zespdt prowadzacy debrifing powinien skfadaé sie z nauczycieli z tych profesji? Kto
powinien prowadzi¢ sesje? Czy mozina po zakonczeniu scenariusza podzieli¢ studentéw na
monoprofesjonalne grupy? Rozwigzaniem tego dylematu jest pofgczenie obu sposobdw, czyli
organizacja sesji inteprofesjonalnej, ktorej gtdwnym celem bedzie wymiana doswiadczen
dotyczacych jakosci wspodtpracy, rol petnionych w danym scenariuszu czy sposobow komunikacji.
Jezeli ponadto zaistnieje taka potrzeba, nalezy zorganizowac dodatkowe sesje debrifingu dla kazdej
grupy oddzielnie w celu omdéwienia kompetencji specyficznych dla danej profesji. Sesje
monoprofesjonalne powinni prowadzi¢ specjalisci z danej dziedziny, natomiast debrifing wspdlny
powinny prowadzi¢ osoby z metodycznym przeszkoleniem i doswiadczeniem w zakresie IPE-sim
(Palaganas, Brunette i Winslow, 2016).
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5. Ukryte curriculum

Ukryte curriculum obejmuje niewypowiadana jawnie normy i wartosci, ktére sg osadzone
we wszystkich aktywnosciach edukacyjnych i w kulturze instytucji edukacyjnej. Ma ono duzy wptyw
na proces formowania sie tozsamosci profesjonalnej studentéw. Tam, gdzie studenci spotykaja sie
z pozytywnymi wzorcami postaw i zachowan, ukryte curriculum moze wspieraé rozwdj zawodowy.
Jednoczesnie jednak stanowi zagrozenie, gdy zauwazalny jest rozdiwiek pomiedzy oficjalnie
gtoszonymi zasadami (,Wszyscy cztonkowie zespotu sg réwnie wazni..”) a praktyka,
np. ignorowaniem uwag potoznej przez lekarza ginekologa (Peterson i in., 2018).

Bardzo istotne jest réwniez to, kto prowadzi zajecia symulacyjne. Gdy symulacje sg prowadzone
przez nauczycieli bedgcych przedstawicielami tych samych profesji co studenci uczestniczgcy
w scenariuszu, utatwia to komunikacje i zwieksza wiarygodnos¢ facylitatoréw. Jednoczesnie wigze
sie to z ryzykiem utrwalania uprzedzen czy stereotypdw zwigzanych z dang profesjg (van Soren i in.,
2011). Aby zapobiegaé¢ niezamierzonym efektom uczestniczenia w IPE-sim, nalezy zadbac
o odpowiednie proporcje ilosci przedstawicieli danego kierunku w symulacji — unikajmy sytuacji, gdy
przyktadowo wiekszos¢ zespotu stanowig studenci medycyny i tylko jedna osoba reprezentuje inny
kierunek. Istotne jest réwniez takie projektowanie scenariusza i prowadzenie sesji debrifingu, ktore
nie bedzie faworyzowato ktéres grupy. Negatywnym przyktadem moze by¢ sytuacja, gdy
prowadzacy debrifing ratownik medyczny skupia sie tylko na studentach ratownictwa i daje im
wiecej czasu w dyskus;ji.

W przypadku analizowania scenariusza pod wzgledem ukrytego curriculum zastanéwmy sie, czy
nie wspiera on tradycyjnej hierarchicznosci zespotu albo nie sprowadza przedstawicieli jednej
z profesji do roli ,,chtopca na posytki” (np. student farmacji ma obliczy¢ dawkowanie i przez reszte
scenariusza nie ma innych zadan). Jezeli planujemy symulacje, w ktérej uczestniczg studenci z duzej
liczby réznych specjalnosci, dobrze jest adekwatnie wydtuzyé sesje debrifingu, aby kazdy miat
mozliwo$¢ petnego uczestnictwa (Boet iin., 2014).

Powyzsze wskazéwki mogg pomdc zminimalizowaé efekty ukrytego curriculum w trakcie
symulacji, jednak nie mozna ignorowac¢ wptywu sytuacji, ktore studenci spotkajg w trakcie catego
procesu ksztatcenia. Zte wzorce postaw, ignorowanie zachowan nieprofesjonalnych, pozbawione
szacunku (czasem wrecz agresywne) traktowanie studentéw przez nauczycieli, zauwazalne konflikty
pomiedzy poszczegdlnymi profesjami to tylko kilka przyktadéw probleméw sSrodowiska
edukacyjnego. To wszystko w dtuzszej perspektywie przekresla wiarygodnos$¢ formalnego przekazu
dotyczacego profesjonalizmu, etyki zawodowej czy zasad praktyki zapewniajgcej bezpieczenstwo
pacjentom (D’eoniiin., 2007).

6. Implementacja IPE-sim w sSrodowisku wirtualnym

W obliczu pandemii COVID-19 wiele uczelni musiato w przyspieszonym tempie opracowac¢ nowy
schemat nauczania z wykorzystaniem narzedzi zdalnych. Poszukiwanie rozwigzan czesciowo
zastepujacych lub suplementujacych doswiadczenia kliniczne oraz zajecia prowadzone stacjonarnie
w centrach symulacji staty sie globalnym wyzwaniem. Wymaganie zachowania dystansu
spotecznego, ograniczenia w przemieszczaniu sie wprowadzane w wielu rejonach oraz inne srodki
majace zapewni¢ bezpieczenstwo i zapobiegaé rozprzestrzenianiu sie infekcji stanowig istotng
bariere w zachowaniu ciggtosci i jakosci nauczania inteprofesjonalnego (Langlois i in., 2020).

Langlois i in. (2020) wskazujg na to, jak w warunkach pandemii wielu specjalistéw musiato nie-
malze z dnia na dzien przejgé role tradycyjnie przypisywane innym profesjom (np. fizjoterapeuci
wspierajgcy kadre pielegniarskg na oddziatach intensywnej terapii). Co wiecej pandemia pokazata
bardzo dobitnie, jak istotna jest poprawna wspétpraca i koordynacja dziatan personelu medycznego
dla zdrowia i bezpieczenstwa pacjentéw i dlaczego warto inwestowac¢ w edukacje interprofesjo-
nalng.

Dla przyktadu, zespdt z Monash University w Melburne (Prasad i in., 2020) opracowat warsztaty
symulacyjne online w ramach nauczania neonatologii dla studentéw medycyny i potoznictwa. Celem
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zajec¢ byto rozwijanie kompetencji w tej dziedzinie i umiejetnosci wspdtpracy oraz przedstawienie
sposobdw stosowania materiatéw ochrony osobistej, a poprzez to przygotowanie ich do powrotu
do srodowiska klinicznego z zachowaniem nowych norm bezpieczeistwa. W ramach warsztatéw
dwie potozne, ginekolog i pediatra prezentowali scenariusz, w ktérym w trakcie porodu dochodzi do
dystocji barkowej, nastepnie niezbedna jest resuscytacja noworodka i pojawia sie krwotok u osoby
rodzacej. Studenci mieli za zadanie obserwowaé scenariusz i identyfikowaé wszystkie elementy
wspotpracy zespotu, ktdre wymagaty poprawy. Po zakoriczeniu scenariusza studentéw dzielono do
oddzielnych pokoi wirtualnych, w ktérych dzielili sie swoimi spostrzezeniami na temat przebiegu
scenariusza, wymieniali wiedzg teoretyczng i dyskutowali role, jakie w przysztosci mogliby podjgé
w podobnym zespole (Prasad i in., 2020).

Wykorzystanie materiatéw wideo, dzieki ktérym studenci obserwujg prace cztonkéw zespotu
diagnostyczno-terapeutycznego, moze by¢ zasobem wspierajgcym zajecia symulacyjne (IPC, 2019).
Kolejnym krokiem w tym kierunku jest wykorzystanie gier jako innej modalnosci symulacji.
Ciekawym przyktadem jest gra online ,TeamWorks!”. W perspektywie pierwszoosobowej (POV)
wcielamy sie w cztonka zespotu, ktéry zajmuje sie pacjentem szykowanym do wypisu z oddziatu po
operacji ortopedycznej. Gra zaczyna sie od interakcji z pacjentem i jego partnerem, podczas ktorych
gracz ma uzyska¢ odpowiednie informacje, aby przejs¢ do kolejnych etapéw. W kluczowych
momentach akcja jest przerywana i gracz musi dokona¢ wyboru (np. wyjs¢ i poszukac kogos, kto
omaéwi wypis pacjenta, lub zostad i przedyskutowad obawy partnera zwigzane z wypisem do domu).
Kazda z decyzji prowadzi do innej Sciezki i ukazuje realne konsekwencje oraz przytacza wskazéwki
pomagajace w efektywniejszej komunikacji. W kolejnych etapach gra bardziej szczegdtowo
zapoznaje studenta ze srodowiskiem klinicznym oraz wymaga wybrania sktadu zespotu, z ktérym
nalezy omawia¢ sytuacje pacjenta w trakcie porannej odprawy. Sama gra jest stosunkowo krétka,
ale ukonczenie jej wymaga nie tylko odpowiedniego podejscia do pacjenta, lecz takze decyzji, kiedy
i w jaki sposéb zakomunikowac zespotowi obawy zwigzane ze zdrowiem i bezpieczeAstwem
pacjenta. Co wiecej, umozliwia ona obserwowanie modelowych interakcji pomiedzy wieloma
specjalistami, m.in. lekarzami, pielegniarzem, fizjoterapeutka, farmaceutkg i innymi.

Atack i in. (2009) badali wptyw kursu taczgcego elementy e-learningu i symulacji
interprofesjonalnej na kompetencje studentéw w radzeniu sobie z zarzgdzaniem sytuacjami
kryzysowymi. Szkolenie obejmowato studentdéw dziennikarstwa, medycyny, pielegniarstwa,
ratownictwa medycznego, szkoty policyjnej i zdrowia publicznego. Kurs trwat osiem tygodni, na
poczatku studenci wspotpracowali w rozwigzywaniu zadan w grze online z piecioma scenariuszami
obejmujacymi kataklizmy naturalne, rozwéj pandemii i atak terrorystyczny. Nadrzednym celem
czesci online byto zapoznanie studentéw z unikalng perspektywg innych profesji na sytuacje
kryzysowa. Gry online byty synchroniczne i wymagaty udziatu wszystkich studentéw przypisanych
do czterech zespotdw odpowiedzialnych za aspekty psychospoteczne, zdrowie, bezpieczeristwo
i ochrone uczestnikdéw zdarzenia. Etapem kornicowym byto uczestnictwo w symulacji stacjonarnej na
duza skale (kilkuset uczestnikéw) z udziatem pracownikéw medycznych i stuzb ratowniczych,
w ktérej studenci mieli stanowi¢ wsparcie dla personelu, poszkodowanych i ich rodzin. Jest to
przyktad implementacji IPE-sim wymagajacy znaczgcych zasobdw, zaplecza technicznego
i odpowiedniego planowania. W warunkach prowadzenia zaje¢ w ramach krétkiego modutu bytoby
to trudne do osiagniecia, jednak pewne elementy podanego przyktadu mogg stanowi¢ inspiracje do
poszukiwania wtasnych rozwigzan. Kilka przyktadéw stosowania IPE-sim przedstawiono w Tabeli 1.
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Tabela 1. Implementacja IPE-sim.

FORMAT

PRZYKLAD

WYKORZYSTANIE

zajecia online synchroniczne

zdalna konsultacja

pomiedzy studentami w

celu opracowania planu
postepowania
diagnostyczno-
terapeutycznego dla
pacjenta

Studenci stomatologii i fizjoterapii prowadza
konsultacje online, aby wspdlnie opracowa¢ plan
leczenia i rehabilitacji dla pacjenta
z porazeniem moézgowym, ktéry wymaga leczenia
stomatologicznego, a ze wzgledu na ograniczenia
mobilnosci nie moze odpowiednio zadbac
o higiene jamy ustnej (IPC 2019).

zajecia online
asynchroniczne

praca nad
dokumentacja
medyczng pacjenta

i droga, jaka pokonuje
pomiedzy
poszczegdlnymi
specjalistami

Studenci medycyny maja na podstawie opisu
przypadku  zleci¢ badania  diagnostyczne,
w kolejnym kroku studenci analityki medycznej
majg za zadanie odpowiednio opisa¢ oraz
przekazaé studentom medycyny wyniki zleconych
badan. Na podstawie tych informacji studenci
wybierajg plan dalszej diagnostyki lub leczenia.

Wszyscy uczestnicy modutu e-learningowego
mogg konsultowaé sie za pomocg forum
dyskusyjnego.

nauczanie réwiesnicze
prostych procedur
klinicznych

Studenci  pielegniarstwa uczg studentow
medycyny iniekcji na modelach anatomicznych.

zajecia stacjonarne
(symulacja niskiej wiernosci
— peer to peer teaching)

Studenci medycyny, pielegniarstwa
i ratownictwa w sytuacji wypadku masowego

wspotpraca zespotu
w sytuacji kryzysowej

zajecia stacjonarne
(symulacja wysokiej

wiernosci) majg zajac sie przywozonymi do izby przyjeé
pacjentami z rozng charakterystyka urazow.

Podsumowanie

Edukacja interprofesjonalna przektada sie na lepsze przygotowanie studentéw

do skomplikowanego srodowiska, w ktérym w przysztosci bedg pracowaé. Poprawna
wspotpraca zespotdw interprofesjonalnych ma z kolei pozytywny wptyw na system ochrony
zdrowia zaréwno w skali mikro (zadowolenie poszczegdlnych pacjentéw, krétszy czas
hospitalizacji), jak i makro (mniejsza ilos¢ btedéw medycznych, lepsza dostepnosc opieki
zdrowotnej). Cho¢ planowanie zaje¢ IPE-sim wymaga odpowiedniego przygotowania
metodycznego, koordynacji logistycznej i dobrej wspdtpracy kadry i studentéw, efekty
edukacyjne, ktére pozwala osiggnaé, a ktérych nie uzyskamy pracujac z kazdg profesja
oddzielnie, powinny rekompensowac wysitek wiozony w ich implementacje. Pamietajmy
rowniez o tym, ze rozwijanie edukacji interprofesjonalnej jest zgodne z zaleceniami
wiodgcych miedzynarodowych organizacji ustalajgcych standardy przed- i podyplomowej
edukacji profesji biomedycznych (m.in. WHO, 2010).
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Streszczenie: Bardzo waznym elementem edukacji przysztych przedstawicieli profesji medycznych
jest ksztattowanie kompetencji generycznych, do ktdrych naleza: komunikacja z pacjentami i ich
rodzinami, wspotpraca w zespole, przywddztwo, promocja zdrowia wséréd pacjentéow i catych
spotecznosci oraz zachowywanie zgodne z zasadami profesjonalizmu. Niniejszy rozdziat prezentuje
szereg przyktadow implementowania roél opisanych w modelu CanMEDS do scenariuszy
symulacyjnych. Mimo Zze kazda z rél jest omawiana osobno, nalezy zaznaczyé, ze wszystkie one sie

przenikajg w codziennej pracy, dlatego tez proponowane tu przyktady zazwyczaj odnoszg sie do kilku
rél jednoczesnie.

Stowa kluczowe: symulacja, kompetencje generyczne, canmeds, profesjonalizm, empatia
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Abstract: Developing transferrable skills is a very important element of health professions
education. They should include communication with patients and their families, teamwork,
leadership, health advocacy focused on patients and whole communities, as well as promotion
of professional attitudes. This chapter presents a number of examples of implementing
the CanMEDS roles in simulation activities. Although each role is discussed separately, they all
are intertwined in everyday work, therefore the simulation scenarios proposed here usually refer
to several roles simultaneously.

Keywords: simulation, generic skills, canmeds, professionalism, empathy
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Wprowadzenie

Jeszcze do niedawno rolg lekarzy byto nieomal wyfacznie zajmowanie sie problemami zdrowia
somatycznego pacjentéw. Jedynie psychiatria byfa ukierunkowana na leczenie problemdéw
psychicznych, ktére w wymiarze spotecznym stanowity jednak temat tabu. Podobnie pozostate
profesje biomedyczne w niewystarczajgcy sposéb dbaty o potrzeby pacjentéow i ich bliskich,
zwigzane z ich dobrostanem psychicznym, oraz nie dostrzegaty ztozonych uwarunkowan spoteczno-
kulturowych, ktére tworza holistyczny obraz pacjenta i umozliwiajg zrozumienie jego potrzeb.
Wprowadzenie w latach 90. XX wieku przez Royal College of Physicians and Surgeons of Canada
struktury ramowej CanMEDS opisujgcej szczegdtowo role lekarza, a obecnie stanowigcej
miedzynarodowy standard nie tylko dla programéw medycznych, lecz takze dla innych profes;ji
biomedycznych, doskonale odzwierciedla catkowita zmiane tradycyjnego paradygmatu przed-
i podyplomowego ksztatcenia pracownikéw opieki zdrowotnej (Frank i in., 2015). Standardy
CanMEDS opierajg sie na szesciu rolach lekarza, ktdry powinien by¢ nie tylko ekspertem w zakresie
kompetencji technicznych, lecz takze komunikatorem, cztonkiem zespotu, liderem, rzecznikiem
zdrowia, osobg korzystajgcg ze zrddet naukowych i tworzgcy ich nowe zasoby (,scholar”) oraz
profesjonalistg. O ile znaczenie wtasciwej komunikacji i pracy w zespole znajduje juz wyrazne
odzwierciedlenie w ksztatceniu biomedycznym, w tym réwniez w zajeciach symulacyjnych,
to pozostate role nie tylko nie sg nauczane w odpowiednim stopniu, lecz takze ich znaczenie jest
bardzo nisko oceniane przez studentéw medycyny, co wskazuje na konieczno$¢ wprowadzania
interwencji edukacyjnych w tym zakresie (Janczukowicz i in., 2015).

1. Komunikator

Petnienie roli komunikatora w medycynie oznacza budowanie relacji z pacjentami, ich rodzinamii ze
wspotpracownikami oraz przekazywanie, zarzadzanie i dzielenie sie uzyskanymi informacjami na
temat stanu zdrowia pacjentéw, co wptywa na zapewnienie efektywnej opieki zdrowotnej
indywidualnym pacjentom i populacjom (Frank i in., 2015). Rola ta stanowi podstawe do rozwijania
kompetencji zawartych w rolach wspétpracownika, lidera, rzecznika zdrowia oraz profesjonalisty.
Roéwniez postrzeganie osoby pacjenta w sposdb holistyczny, ktéry nie ogranicza sie do chordb
i pojedynczych narzadéw wymaga bardzo dobrze rozwinietych kompetencji komunikatora. Jedynie
woéwczas mozliwa jest realizacja podejscia skoncentrowanego na pacjencie (patient-centred care),
ktore wigze sie miedzy innymi z:

e aktywnym stuchaniem,

e komunikacjg niewerbalng,

e przekazywaniem i dzieleniem sie informacjami dotyczacymi stanu zdrowia,

e odpowiadaniem i reagowaniem na potrzeby pacjentéw,

e umiejetnoscig zrozumienia ztozonej sytuacji pacjenta,

e przyjeciem perspektywy pacjenta w kontekscie psychospotecznym (Santanaiin., 2018).

W jednej z symulacji dotyczgcej podejscia skoncentrowanego na pacjencie wykorzystano szes¢
scenariuszy, ktére relatywnie czesto pojawiaja sie w pracy zespotu pielegniarskiego. Kazdy
z przypadkéw zaczynat sie od przyjecia pacjenta, a konczyt na jego wypisie i skupiat sie na podjeciu
odpowiedniej decyzji w oparciu o komfort pacjenta; np. na oddziale znajduje sie kobieta z anemig
sierpowaty, ktérg odwiedza jej partner. Matka pacjentki nie akceptuje tego zwigzku i nie chce, aby
ten odwiedzat swojg partnerke w sytuacji, gdy matka jest w odwiedzinach u cdérki. Studenci mieli
tutaj za zadanie znaleZ¢ najlepsze wyjscie z tej sytuacji (McKeon i in., 2009). Przyktad ten wskazuje
wyraznie na to, ze umiejetnos¢ komunikowania sie to ztozona i wielowymiarowa kompetencja.
Jedng z kluczowych umiejetnosci w profesjach biomedycznych jest zbieranie wywiadu (Alrasheedi,
2018). Dobrze przeprowadzony wywiad sprawia, ze pacjent zyskuje poczucie bezpieczenstwa,
poniewaz jest traktowany podmiotowo, a nie przedmiotowo. Przektada sie to na bardziej wydajny
przebieg procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz umozliwia ograniczenie sie do zlecenia
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wytgcznie wiasciwych badan i testéw. Wyrdzniono rézne podejscia w nauczaniu zbierania wywiadu
(Keifenheimiin., 2015):

e tradycyjne —oparte o przygotowane wczesniej skrypty dotyczgce poszczegdlnych chordb,

e nagrania wywiadow czy kursy on-line, co pozwala zyskaé ogdlng wiedze na temat struktury

wywiadu,

e poprzez doswiadczenie — zwigzanie z odgrywaniem roli diagnosty i pacjenta przez

studentdéw lub z udziatem pacjentéw: symulowanych, wirtualnych lub prawdziwych,

e kreatywne — na przyktad z wykorzystaniem improwizacji teatralnej.

Jednym z przedsiewzie¢ wykorzystujgcych teatr w edukacji medycznej byto odwzorowanie na
scenie szpitalnego oddziatu ratunkowego z udziatem obsady ztozonej z: aktoréw, studentéw
medycyny, poczatkujacych lekarzy i superwizora w postaci nauczyciela akademickiego Kazdy ze
scenariuszy pokazywat inng chorobe, ktéra wymagata diagnostyki réznicowej. W czasie inscenizacji
widzowie mieli réwniez dostep do kolejnych wynikéw badan i w tym czasie zastanawiali sie nad
ostateczng diagnoza (Keskinis i in., 2017).

Kolejnym ze sposobdéw uczenia wywiadu jest symulacja komputerowa z wirtualnymi
pacjentami. Przyktadem moze by¢ aplikacja opracowana przez Setrakiana i in. (2020), ktdra
przedstawia przypadek do rozpoznania (rak okreznicy). Program zawiera z goéry okreslony zestaw
pytan, ktére mozina wykorzysta¢ w czasie zbierania wywiadu, a nagrania pacjentéw-aktorow
zawierajg domysine odpowiedzi wraz z reakcjami emocjonalnymi, aby uczyni¢ symulacje bardziej
realna. Baza pieciuset dostepnych pytan zostata podzielona na trzy kategorie:

e pytania dotyczace historii choroby, przyjmowanych lekéw, alergii itp.,

e pytania odnoszace sie do objawdw zgtaszanych przez pacjenta,

e pytania wyjasniajgce lub poszerzajgce udzielone przez pacjentéw odpowiedszi itp.

Kiedy student zbierze wystarczajgca ilos¢ informacji, moze dokona¢ diagnozy wirtualnego
pacjenta poprzez wybodr jednej lub kilku pozycji z listy.

Mowigc o roli komunikatora, nie mozna nie wspomnie¢ o empatii, ktdra jest definiowana jako
umiejetnos$¢ zrozumienia drugiej osoby. Osoba empatyczna nie tylko przyjmuje perspektywe innego
cztowieka, lecz takze potrafi wyrazi¢ swoje zrozumienie w komunikacji lub dziataniu (Batt-Rawden
iin., 2013; Bearman i in., 2015). Pracownicy ochrony zdrowia okazujgcy empatie sprawiajg, ze ich
pacjenci czujg sie bezpieczniej i majg mniejszy poziom stresu (Decety i Fotopoulou, 2015). Empatia
sprawia réwniez, ze pacjenci chetniej przestrzegajg zalecen oraz przyczynia sie do poprawy ich stanu
zdrowia (Decety i Fotopoulou, 2015; Bearman i in., 2015; Derksen i in. 2013). Wyrazanie empatii
poza opisanymi powyzej korzysciami dla pacjenta, wigze sie rowniez z pozytywnymi skutkami dla
pracy personelu medycznego. Lekarze, dzieki wykazywaniu sie empatig, nawigzujg lepsze i bardziej
satysfakcjonujace relacje z pacjentami. Dzieki temu rzadziej odczuwajg stres, a co za tym idzie sg
W mniejszym stopniu narazeni na niebezpieczenstwo wypalenia zawodowego i uzaleznien (Postiin.,
2014).

W literaturze (Post i in., 2014) empatie dzieli sie na dwa rodzaje: poznawczg i emocjonalna.
Pierwszy z nich opiera sie na umiejetnosciach rozumienia perspektywy pacjenta (wraz z jego
emocjami), aktywnego stuchania, utrzymywania kontaktu wzrokowego i adekwatnej mowy ciata.
Osoba postugujaca sie nig bedzie potrafita podsumowaé doswiadczenie pacjenta i porozmawiac
o nim, jednoczesnie odcinajgc sie od emocji, ktore zaistniata sytuacja mogtaby wzbudzaé. Empatia
emocjonalna zawiera w sobie elementy opisane powyzej, ale osoba przejawiajaca jg potrafi
dodatkowo wspodtodczuwadé z pacjentem, a jej reakcja zawiera realnie odczuwane emocje, zblizone
do tych przezywanych przez pacjenta. Empatia poznawcza jest fatwiejsza do nauczenia, poniewaz
opiera sie na konkretnych umiejetnosciach zwigzanych z komunikacjg, ktére mozna wprowadzi¢
do systemu nauczania (Post i in., 2014).

W ochronie zdrowia czeste sg sytuacje trudne, w ktdérych zespdt medyczny musi zareagowac
w sposob szczegdlnie wrazliwy i empatyczny. Przyktadem moze by¢ symulacja, w ktérej uczestnicy
mieli za zadanie udzieli¢ pomocy nastolatce, ktéra stracita przytomnos¢ z powodu zatrucia
alkoholem podczas imprezy z rowiesnikami. Kobieta obawiata sie, ze zostata zgwatcona — krwawita
z drég rodnych, zgtaszata bdél i wymiotowata. Rolg studentdw byto zebranie wywiadu,
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przeprowadzenie badania i obdukcji oraz zaplanowanie leczenia. Podczas sesji debriefingu
zwrécono uczestnikom uwage na znaczenie empatii w przypadkach pacjentéw doswiadczajgcych
przemocy. Szczegdlnie podkreslono role odpowiedniego doboru stéw w empatycznej komunikacji,
kluczowej na etapie zbierania wywiadu oraz uzyskiwaniu zgody na badanie u ofiary gwattu (Bechtel
iin., 2020).

We wszystkich opisanych w tej czesci rozdziatu przyktadach symulacji wprowadzajacych role
komunikatora, studenci majg szanse wdrozy¢ zachowania $wiadczace o empatii, a podczas
debriefingu powinno sie zwrdci¢ uwage na jej werbalne i niewerbalne elementy. Innym — jeszcze
skuteczniejszym sposobem uczenia empatii jest umozliwienie studentom wcielenie sie nie tylko
w role pracownika ochrony zdrowia, ale tez w role pacjenta. W takiej sytuacji, studenci odgrywajacy
pacjentéw w czasie debriefingu powinni przedstawiaé swoje odczucia i ocene przebiegu symulacji
z punktu widzenia odgrywanej roli. Wazne jest, zeby osoba prowadzaca debriefing, byta
przygotowana do wsparcia osoby odgrywajacej pacjenta przy analizie emocji, ktérych doswiadczyta.
Ma to na celu przeniesienie pozytywnych doswiadczen z takiej sesji symulacyjnej na konkretne
zachowania w srodowisku pracy (Neuman i in., 2011). W badaniach Bosse i in. (2012) poréwnano
umiejetnos$¢ zrozumienia pacjenta. Jedna z badanych grup brata udziat w scenariuszach
umozliwiajgcych wcielenie sie w role pacjenta, a druga miata wytgcznie kontakt z pacjentem
symulowanym. Okazato sie, ze w pierwszej grupie, umiejetnosci rozumienia perspektywy pacjenta
znacznie wzrosty w poréwnaniu z grupg druga.

2. Wspétpracownik

Umiejetnosé wspotpracy jest niezwykle istotna dla zapewnienia pacjentom oraz ich bliskim opieki
na najwyzszym mozliwym poziomie. Tworzenie odpowiednich relacji w zespole, podejmowanie
wspdlnych decyzji oraz dzielenie sie wtasng wiedzg i doswiadczeniem to kompetencje, ktére powinni
posiada¢ cztonkowie zespotu diagnostyczno-terapeutycznego. Dla dobrego wspétpracownika
bardzo wazna jest znajomos¢ obowigzkéw i kompetencji innych oséb (Frank i in., 2015). Jak
wykazano w badaniach, lepsza wspétpraca wigzata sie z mniejszg smiertelnoscig pacjentow, lepszg
jakoscig opieki chirurgicznej oraz mniejszg liczbg popetnianych btedéw (Mazzoccoiin., 2009; Haynes
i in.,, 2011; Woodward i in., 2010). W tym zakresie najbardziej efektywne sg scenariusze, ktére
wtaczajg pracownikdw ochrony zdrowia o réznych specjalizacjach (Volk, 2017). Problematyka
symulacji interdyscyplinarnych zostata opisana w jednym z kolejnych rozdziatow.

W scenariuszach dotyczacych wspétpracy zazwyczaj nie pomija sie stricte medycznych
procedur, ktére w wiekszosci przeciez oparte sg na witasciwej pracy zespotowej. Raczej, podkresla
sie aspekty pracy w grupie (Volk, 2017). W celu rozwijania kompetencji, ktore odnoszg sie do roli
wspotpracownika, nalezy miedzy innymi wdraza¢ problematyke przekazywanie pacjenta,
przekazywania i uzyskiwania informacji przez telefon, raportowania stanu pacjenta przetozonym,
postepowania w razie zaobserwowania zachowania nieprofesjonalnego, zmiany lidera zespotu
w trakcie pracy czy gospodarowania zasobami ludzkimi i sprzetowymi (Janczukowicz i in., 2018).
Warto zauwazy¢, ze w scenariuszach opracowanych na potrzeby powyzszych kompetenc;ji, studenci
beda mieli okazje rowniez ¢wiczy¢ umiejetnosci potrzebne do roli lidera czy profesjonalisty. Wazne
jest, zeby podczas debriefingu osoba prowadzgca zwrdcita uwage na dobre i zte przyktady pracy
w zespotach, ktdre miaty miejsce podczas symulacji (Volk, 2017).

Wiekszos$¢ symulacji skoncentrowanych na wspdtpracy wymaga od uczestnikdw dbania
o odpowiednie relacje w zespole. Dobrym pomystem jest poruszenie tematu rozwigzywania
konfliktdw (np. sytuacji, w ktérej istnieje potrzeba zareagowania na ktdtnie kolegédw-rezydentdow).
Innym przyktadem moze by¢ koniecznos¢ poinformowania starszego stazem kolegi lub
przedstawiciela innej profesji, ze nie zgadzamy sie z ich opinig. Mozna rowniez wdrozy¢ scenariusz,
w ktérym bedzie rozwijana witasciwie pojeta asertywnosé — np. kiedy osoba, z ktérg jest sie na
dyzurze, nie wykonuje odpowiednio swoich obowigzkéw lub nie reaguje na prosby o pomoc.
Pomysty te zostaty zainspirowane ¢wiczeniami opisanymi w materiatach Royal College of Physicians
and Surgeons of Canada (2015).
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Gdy pacjent jest przekazywany z jednego szpitala do drugiego, pomiedzy oddziatami czy
specjalistami moze dochodzi¢ do catego szeregu zaniedban. Z tego powodu wymagane jest
przestrzeganie odpowiednich procedur i wtasciwa komunikacja (Rusher, 2020). Symulacja, ktorej
ewaluacja wykazata, ze rozwineta umiejetnos¢ wspdtpracy uczestnikdw i pozwolita im uswiadomié
sobie, jak wazny jest odpowiedni podziat zadan w zespole, zostata opisana przez Nash i Crowther
(2018). Byta to symulacja o wysokiej wiernosci z symulatorem noworodka oraz granym przez aktora
rodzicem. Studenci przed jej rozpoczeciem podzielili sie zadaniami. Cze$é grupy sprawowata
medyczne czynnosci nad noworodkiem, jeden ze studentéw byt wyznaczony do kontaktu z rodzicem
i do przekazywania informacji pozyskanych od rodzica reszcie zespotu medycznego. Pozostali
studenci obserwowali catg symulacje, zeby na koncu udzieli¢ informacji zwrotnej swoim kolegom.
Poza ¢wiczeniem procedur medycznych kluczowym zadaniem studentéw byto przekazanie pacjenta
starszemu lekarzowi pod koniec scenariusza (Nash i Crowther, 2018). Innym pomystem na ¢wiczenie
umiejetnosci przekazywania pacjenta jest symulacja, w ktdrej kolejni uczestnicy wiaczajg sie do
opieki nad pacjentem na rdinych etapach rozwoju scenariusza. Uczestnicy dotgczajgcy s3
informowani przez swoich kolegdw o stanie pacjenta i podjetych do tej pory dziataniach zespotu
(Royce iin., 2016).

Ciekawym przyktadem symulacji uczacej nie tylko wspédtpracy, ale tez umiejetnosci
rozpoznawania wtasnych ograniczen, jest ta przeprowadzona przez Everitta i in. (2017). Brali w niej
udziat jednoczesnie studenci 2 i 4 roku. Na poczatku, studenci 2 roku mieli zebra¢ od pacjenta
historie choroby. Kiedy uznali, ze potrzebujg wsparcia, ich zadaniem byto zwrécenie sie o pomoc do
starszych kolegdédw. Nastepnie cata grupa kontynuowata razem przeprowadzanie czynnosci
medycznych. Warto zaznaczyé, ze poza ¢wiczeniem roli wspdtpracownika, zostata tu réwniez
przeéwiczona rola lidera.

3. Lider

Zadaniem lidera jest angazowanie innych w dziatania majgce na celu zapewnienia wysokich
standarddéw opieki zdrowotnej oraz brania odpowiedzialnosci za opieke nad pacjentami. Sg do tego
niezbedne kompetencje interpersonalne, umiejetnosci negocjacyjne i sprawowania nadzoru nad
pozostatymi osobami z zespotu medycznego oraz zarzgdzania zasobami (Frank i in., 2015).

Badania wskazujg na to, ze wtasciwe przywddztwo ma istotne znaczenie dla wydajnosci zespotu
medycznego szczegdlnie w sytuacjach krytycznych (Larsen i in., 2018). Zazwyczaj podkresla sie
ztozonos¢ dziatan tej roli, ktéra bazuje m.in. na umiejetnosciach skutecznego komunikowania sie,
podejmowania decyzji oraz kreowania kultury organizacyjnej. Sprawia to jednak, ze dokonanie
pomiaréw efektywnosci petnienia tej roli jest trudne, tym bardziej, ze kazdy lider moze kierowac sie
réoznymi stylami przywddztwa (Ford i in., 2016; Goleman, 2000; Saxena i in., 2017):

e wizjonerskim — opierajacym sie na pokazaniu wizji, do ktérej ma dazyc¢ zespdt,

e trenerskim — koncentrujgcym sie na mocnych stronach zespotu i wspierajacy jego stabe
strony,

e afiliacyjnym — skupionym na réwnowadze i komunikacji w zespole,

o demokratycznym — podkreslajagcym znaczenie pracy w grupie i opinii zespotu,

e nakazowym — zwigzanym z wydawaniem polecen, ktdre nie podlegajg dalszej dyskusji,

e procesowym — podkreslajgcym role procedur i standardéw w wykonywaniu zadan.

Cecha dobrego lidera jest jego umiejetnos¢ dostosowania stylu dziatania do biezacej sytuaciji.
W praktyce zespotéw diagnostyczno-terapeutycznych styl przywddztwa powinien byc
modyfikowany w zaleznosci od m.in. stanu zdrowia pacjenta (ciezkos$¢ urazu), miejsca udzielania
pomocy, masowosci i nagtosci zaistniatej sytuacji, sktadu zespotu czy dostepnych narzedzi
diagnostycznych. Z badan wynika, ze np. styl nakazowy sprawdza sie w przypadkach rozlegtych
obrazen i zespotu o matym doswiadczeniu (Ford i in., 2016).

Umiejetnosci zarzadzania zespotem mozna na przyktad rozwija¢ podczas symulacji pracy
zespotu urazowego (Rosenman i in., 2019). Czes¢ symulacyjna zaje¢ powinna zosta¢ poprzedzona
dyskusjg dotyczacg praktyk skutecznego kierowania zespotem, ktére studenci do tej pory
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zaobserwowali. Opisane w tym przypadku scenariusze dotyczg resuscytacji, a wiernos¢ symulacji
zostata zwiekszona m.in. poprzez wprowadzenie dystraktoréw, takich jak emitowanie dzwiekéw
charakterystycznych dla oddziatu ratunkowego, w tym dzwonigcych telefonéw. W czasie symulacji
zawsze jednak jedna osoba petni role lidera, a inna osoba petni role obserwatora i wypetnia
kwestionariusz oceny kompetencji przywddczych drugiego studenta.

Elementem kierowania zespotem, jest zarzadzanie jego zasobami (Crisis Resource
Maganement). Ta koncepcja zostata zaczerpnieta z lotnictwa, gdzie zauwazono, ze za wiekszos$¢
popetnianych bteddw jest odpowiedzialna nieefektywna praca zespotu spowodowana np. zig
komunikacja czy niewfasciwym zarzadzaniem. Podobny stan rzeczy zostat zaobserwowany
w medycynie (Lei i Palm, 2020). Gtéwne zatozenia zarzgdzania zasobami zespotu biomedycznego to
wg Carneiin. (2012):

e poznanie srodowiska miejsca pracy poprzez wiedze na temat tego, z kim pracujemy, jakimi

narzedziami dysponujemy i jakich pacjentéw mozna sie spodziewag,

e planowanie swoich dziatan w kontekscie przewidywania, ktdrzy wspdtpracownicy i jakie

narzedzia beda niezbedne w danej procedurze medycznej oraz jak mozna sobie poradzi¢
z mozliwymi trudnosciami (np. brak wynikéw badan na czas),

e jasne przedstawianie wspdtpracownikom oczekiwan, podziatu zadan i wyznaczanie celu

danej interwencji,

e komunikowanie sie w sposéb efektywny, czyli przekazywanie klarownych komunikatéow

i otrzymywanie informacji zwrotnej potwierdzajgcej ich zrozumiatosé,

e zapewnienie dodatkowego wsparcia odpowiednio wczesnie, zanim jego brak spowoduje

utrate kontroli nad sytuacja,

e analizowanie petnego, wielowymiarowego obrazu danej sytuacji,

e wilasciwy podziat obowigzkdéw zgodny z kompetencjami i mozliwosciami cztonkéw zespotu.

Przyktadem nauczania tej metody zarzadzania wsrdd studentow jest symulacja wirtualna
prowadzona w ramach gry Second Life (Tschannen i in., 2018). Jej uczestnicy majg za zadanie
przeprowadzenie porannej odprawy w zespole interprofesjonalnym. Kazdy z nich wchodzi w role
zwigzang ze swoim kierunkiem studidow i wazne jest nie tylko przekazywanie samej informacji na
temat stanu zdrowia pacjentéw, lecz takze podkreslanie, kto jest za kogo i za co odpowiedzialny.

Kolejny przyktad symulacji odnosi sie do umiejetnosci okreslania kolejnosci podejmowanych
dziatan w danym scenariuszu. Smithson i in. (2020) zaproponowali symulacje, w ktérej studenci
medycyny wcielajg sie w role rezydentdw. Otrzymujg oni skrypt z opisem informacji dla
pracownikéw medycznych oraz rodzin pacjentdw. Ich zadaniem jest ustalenie sekwencji dziatan
i podjecie decyzji, ktére informacje i do kogo kierowac w pierwszej kolejnosci.

W jednej z symulacji, ktéra dotyczyta umiejetnosci negocjacyjnych w byciu liderem,
przedstawiono dwa fikcyjne regiony, charakteryzujgce sie deprywacjg potrzeb w obszarze opieki
zdrowotnej i ubdstwem. W ostatnich latach podwoita sie tam liczba przypadkdow cukrzycy, a problem
efektywnosci opieki zdrowotnej zostat nagtosniony w mediach i wiadze oczekujg wprowadzenia
konkretnych rozwigzan. Przed udziatem w symulacji, jej uczestnicy wystuchujg prelekcji i poznajg
zatozenia zaplanowanej reformy, ktore pdzniej majg konsultowac z interesariuszami. Nastepnie
zostajg przydzieleni do wspdtpracy w poszczegdlnych grupach interesariuszy (np. z komisjg ds.
klinicznych), w ktérych znajduje sie ekspert udzielajgcy wsparcia merytorycznego. Celem takiej
symulacji jest ustalenie wspdlnych celdéw polityki zdrowotnej poprzez prezentacje wnioskdw
z odbytych rozmoéw i ogdlng dyskusje (Cohen i in., 2019).

Pozadane kompetencje lidera powinny by¢ doskonalone w wiekszosci z symulacji. Wynika to
z faktu, ze osoby biorgce w nich udziat zazwyczaj majg do wykonania pewng procedure medyczng,
ktéra wigze sie z podjeciem decyzji i wzieciem odpowiedzialnosci za jej skutki. Symulacje
przebiegajgce w grupach lub zespotach interprofesjonalnych szczegdlnie umozliwiajg rozwijanie
umiejetnosci komunikacji i delegowania zadan.
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4. Rzecznik zdrowia

W zwigzku z brakiem oficjalnie przyjetego ttumaczenia roli ,health advocate”, w tym rozdziale
proponujemy termin ,rzecznik zdrowia”. Pracownicy ochrony zdrowia, petnigcy role rzecznika,
powinni zdawaé sobie sprawe, ze ich wiedza i umiejetnosci naktadajg na nich obowigzek
podejmowania dziatan poprawiajgcych zdrowie i dobrostan ich pacjentéw, a w szerszym kontekscie
— zdrowie catego spoteczenstwa (Frank i in., 2015). Podstawowym zadaniem rzecznika zdrowia jest
wspieranie pacjentéw w szeroko pojetym dbaniu o ich zdrowie co znacznie wykracza poza samo
leczenie choréb i dotyczy profilaktyki, promocji zdrowia, troski o réwny dostep do opieki medycznej
dla wszystkich oséb i wspierania pacjentdw w poruszaniu sie po catym systemie ochrony zdrowia.
Bycie rzecznikiem polega réwniez na dziataniach na poziomie systemowym — medycy powinni
angazowac sie we wprowadzenie zmian usprawniajgcych dziatanie catej stuzby zdrowia, co wigze sie
Scisle z rolg lidera (Frank i in., 2015). Ponizej zostang przedstawione oraz zilustrowane konkretnymi
przyktadami niektére aspekty roli rzecznika zdrowia.

Profilaktyczne dziatania pracownikéw ochrony zdrowia mogg polegac¢ na zachecaniu pacjentéow
do zmiany trybu zycia, regularnych badan, czy innych czynnosci, ktére mogg zmniejszyc
prawdopodobienstwo wystgpienia chordb i wypadkéw. W zwigzku z tym koniecznoscig jest
nauczanie medykdw, w jaki sposéb skutecznie mozna to robi¢. W tym kontekscie bardzo pomocnym
narzedziem jest na przyktad dialog motywujgcy. Zgodnie z definicjg jego twdrcow — Millera i Rolnicka
(2014, s. 32), dialog motywujacy ,,to oparty na wspdtpracy styl rozmowy stuzgcy umocnieniu u osoby
jej wiasnej motywacji i zobowigzania do zmiany”. Interwencje oparte na dialogu motywujgcym s3
skuteczniejsze od tradycyjnych konsultacji (Miller i in., 2017). Elementy tej metody mogg by¢
wykorzystywane zaréwno w symulacjach dotyczacych stricte leczenia (np. regularne przyjmowanie
lekdw, rezygnacja z uzywek), jak i ogdlnie pojetego bezpieczenstwa — jak w zaproponowanym przez
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (2015b) scenariuszu dotyczacym nastolatki,
ktéra trafia do szpitala po upadku z roweru i podczas rozmowy z lekarzem méwi, ze nie zamierza
nosi¢ kasku, bo zle w nim wyglada.

Jak wskazuje Frank i in. (2015) ,Lekarze powinni wykorzysta¢ swojg pozycje do udzielania
wsparcia pacjentom w poruszaniu sie w systemie opieki medycznej” (s. 22). Dobrg ilustracjg tego
zadania bedzie przyktad scenariusza, w ktérym do lekarza przychodzi pacjent niemdwiacy ptynnie
w jezyku kraju, w ktérym przebywa. Podczas rozmowy lekarz dowiaduje sie, ze mezczyzna jakis czas
temu ulegt wypadkowi w pracy i wcigz nie otrzymat odszkodowania (Royal College of Physicians
and Surgeons of Canada, 2015b).

Wprowadzanie zmian usprawniajacych dziatanie stuzby zdrowia jest kolejnym zadaniem
rzecznika. Cho¢ moze kojarzy¢ sie z dziataniami zwigzanymi z angazowaniem sie bardziej
w politycznych aspektach, w rzeczywistosci moze by¢ wdrazane nawet w codziennej pracy.
Scenariusz ilustrujgcy wprowadzanie tego zachowania odnosi sie do sytuacji, w ktorej podczas
swojej pracy zauwazasz, ze bardzo wielu pacjentéw majgcych problem ze stopg cukrzycowg zgtasza
swojg dolegliwos¢ w drugiej kolejnosci albo ,,przez przypadek”. Podczas odprawy ordynator prosi
o zgtaszanie pomystdw na innowacje, ktdre mogtyby usprawni¢ jakos¢ opieki. Zadaniem studenta
jest przeanalizowanie, jakie zadania rzecznika zdrowia powinny by¢ uwzglednione w reagowaniu na
tg sytuacje. Ocenie podlegata umiejetnos¢ opisania w odpowiedni sposdb potencjalnych przyczyn
zaistniatego problemu (Royal College of Physicians and Surgeons of Canada, 2015b).

5. Naukowiec

Nazwa ,scholar”, przypisana kolejnej roli w oryginalnym dokumencie CanMEDS, jest trudna do
przetozenia na jezyk polski. Na potrzeby tego podrozdziatu bedzie ona ttumaczona jako naukowiec.

Wypetnianie roli naukowca wigze sie nie tylko z tworzeniem, ale przede wszystkim
z umiejetnym korzystaniem z zasobdéw naukowych. Umiejetna i krytyczna selekcja dostepnych
zrédet i dobrych praktyk umozliwia podjecie najlepszej decyzji dotyczacej diagnozy i dalszego
przebiegu leczenia. W oczywisty sposdb przektada sie to na bezpieczenstwo pacjentéw i ich szybszy
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powrdt do zdrowia. Jest to kompetencja niezbedna w epoce medycyny opartej na faktach (Evidence
Based Medicine — EBM). Réwnie istotna jest tu problematyka uczenia sie przez cate zycie nie tylko
w ramach swojej profesji poprzez korzystanie z aktualnych wynikéw badan naukowych, standardéw
oraz rekomendacji, ale rowniez popularyzowanie tej wiedzy wséréd innych, a tym samym ich
edukowanie (Frank i in., 2015).

Umiejetnosci korzystania ze Zrédet naukowych medycyny moga byé rozwijane w ramach
symulacji, gdzie studenci dla zaprezentowanego przypadku klinicznego muszg znalez¢ najlepsza
droge postepowania w oparciu o literature. W jednej z takich symulacji studenci mieli dostep do
Internetu i w ciggu 10 minut poszukiwali odpowiedzi na pytanie o najlepsze metody leczenia
pacjenta z nadcisnieniem tetniczym. Nie udzielono zadnych wskazéwek co do tego, gdzie mozna
tych informacji wyszukaé — istniata tutaj petna dowolnos$¢ (Nicholson i in., 2020). Poza oceng, czy
wybrane postepowanie byto dobre z perspektywy klinicznej, w ramach dyskusji nalezy uwzglednic
omoéwienie jakosci zidentyfikowanych Zrddet.

Inna tego typu symulacja zostata poprzedzona warsztatem na temat korzystania z rzetelnych
zrédet informacji i stosowania modelu PICO, ktéry stuzy do tworzenia pytan klinicznych (Colmers-
Grayiin., 2020). Uczestnicy symulacji wysokiej wiernosci mieli sie zaja¢ pacjentem z czestoskurczem
nadkomorowym. W grupach mieli opracowac dla niego plan leczenia doraznego. Wykorzystywali
w tym celu swoje urzadzenia mobilne do wyszukania odpowiedniej literatury. Skupiono sie przede
wszystkim na tym, jak i jakich zrdédet uzyli studenci w procesie wnioskowania klinicznego.

Cwiczenie umiejetnosci czerpania z EBM moze takie odbywaé sie za pomocg gier
komputerowych. Jedna z nich jest osadzona w realiach apokalipsy zombie (Blevins i in., 2017).
Studenci maja za zadanie pomdc rezydentce w nastepujacych dziataniach:

e w wyborze najlepszego narzedzia do badan przesiewowych sposrod trzech
zaproponowanych testéw, przy czym kazdy z nich jest opisany pod wzgledem dziatania wraz
ze statystykami opisowymi przebadanych nimi pacjentéw; na podstawie tych informacji
studenci oceniajg specyfike i wrazliwos¢ tych testow,

e w wyborze najlepszego testu diagnostycznego, studenci muszg wykorzysta¢ swojg wiedze
z zakresu wskaznikdw prawdopodobienstwa i odczytywania wykresow,

e w wyborze najlepszej metody leczenia pacjentow.

W kontekscie rozwijania w sobie roli naukowca liczg sie rowniez umiejetnos¢ przekazywania
wiedzy innym. Wzmacnia to m.in. poczucie wiasnej skutecznosci i rozwija zdolnos¢ do
rozwigzywania probleméw i efektywnag komunikacje. Przyktadem tutoringu prowadzonego przez
starszych studentéw (near peer teaching) w czasie symulacji jest scenariusz, w ktérym studenci
czwartego roku pielegniarstwa wchodzg w role nauczycieli studentéw pierwszego roku. Tutorzy
mieli nauczy¢ swoich kolegéw tego, jakie procedury podejmuje sie w przypadku osoby
z niewydolnoscig serca w podesztym wieku oraz pacjenta z odmg optucnowg z drenazem klatki
piersiowej po wypadku. W trakcie symulacji tutorzy odpowiadali na pytania i mogli wskazac
wiasciwy kierunek dziatan opiece nad pacjentem symulowanym (Lawrence i in., 2018).

Nauczanie réwiesnicze bywa tez realizowane na oddziatach ratunkowych (House i in., 2016).
Scenariusze mogg na przyktad przedstawiaé przypadki kliniczne, a studenci majg pogtebi¢ wiedze
z danego tematu. W grupach trzyosobowych, kazdy ze studentéw powinien nauczy¢ pozostatych
uczestnikéw interwencji medycznej odpowiadajgcej przydzielonemu mu pacjentowi. Studenci
uczestniczg w takich scenariuszach rotacyjnie, wcielajgc sie w role tutora i uczniéw (House i in.,
2016).

6. Profesjonalista

Na role profesjonalisty sktadajg sie ,cechy, zachowania oraz wzajemne relacje, ktére stanowig
podstawe zaufania, ktérym spoteczenstwo obdarza profesje” (Royal College of Physicians of London
2005, s. 14). Pracownicy ochrony zdrowia umiejacy odnalez¢ sie w tej roli poza posiadaniem wiedzy
i umiejetnosci dziatajg w sposéb etyczny, sg uczciwi i petni szacunku dla pacjentéw. Co wiecej, sg
w stanie braé¢ odpowiedzialno$¢ zaréwno za swdj stan zdrowia, jak i za stan zdrowia swoich
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wspotpracownikdéw. Dbajg rowniez o wizerunek profesji reagujac na nieprofesjonalne zachowania
cztonkoéw personelu medycznego (Frank i in., 2015). Jak pisza Tweedie i in. (2018), profesjonalizm
jest czescig tozsamosci lekarzy i innych pracownikéw ochrony zdrowia. Przejawia sie w ,,sposobie
podejmowania decyzji, traktowania swoich kolegdéw i pacjentdw oraz w sposobie postrzegania
samego siebie” (Tweedie i in., str. 9). Sposéb funkcjonowania pracownikéw ochrony zdrowia w tych
obszarach, bedzie wptywat na to, jakie odczucia po spotkaniu z nimi bedg mie¢ pacjenci.
To natomiast przetozy sie na szeroko pojety wizerunek catej profes;ji.

Przestrzeganie regulacji prawnych oraz kodeksédw etyki jest obowigzkiem pracownikéw
ochrony zdrowia, niemniej jednak moze sie zdarzy¢, ze niektére sytuacje, przed ktdrymi zostanie
postawiony lekarz, beda budzity watpliwosci. Przyktadem wymagajagcym uwzglednienia tych
aspektow moze byc scenariusz, w ktérym 16-letnia pacjentka przyszta do ginekologa za zgodg swoich
rodzicow, weszta do gabinetu sama. Podczas wizyty prosi lekarza o przepisanie jej srodkéw
antykoncepcyjnych. Inny przyktad opisuje O’Sullivan i in. (2012) — podczas wywiadu pacjent wyjawia
lekarzowi kluczowg dla diagnozy informacje i nalega, zeby nie przekazywac jej innym cztonkom
personelu medycznego.

W tradycyjnym modelu ksztatcenia problematyka z zakresu profesjonalizmu, bioetyki czy prawa
czesto omawiana jest w oderwaniu od praktyki klinicznej. Wtaczanie tych aspektow w zajecia
symulacyjne pozawala na wieksze upraktycznienie i osadzenie wiedzy z tych dziedzin w kontekscie
przysztej pracy. Wazine jest, zeby zwrdci¢ uwage, ze w powyiszych scenariuszach, rola
profesjonalisty nie wystepuje samodzielnie. Potrzebne sg tu miedzy innymi umiejetnosci
komunikacji czy rzecznika zdrowia.

Jak wykazujg badania Higashi i in. (2013), lekarze poswiecajg wiecej czasu i uwagi tym
pacjentom, z ktérymi fatwiej im sie wspodtpracuje. Rola profesjonalisty wymaga jednak dbania o to,
zeby kazdy pacjent otrzymat opieke medyczng na wysokim poziomie. Przyktadem ilustrujgcym ten
problem moze by¢ scenariusz, w ktérym lekarz widzi, ze jego wspdtpracownik bardzo niedbale
wykonuje czynnosci medyczne wzgledem bezdomnego, dos¢ opryskliwego pacjenta. Celem
scenariusza byto nauczenie studentdw odpowiedniego reagowania na nieprofesjonalne zachowania
cztonkéw zespotu (Royal College of Physicians and Surgeons of Canada, 2015c).

Stan zdrowia cztonkéw profesji biomedycznych jest bardzo istotny dla jakosci ich pracy,
a poprzez to dla zapewnienia odpowiednich standardéw opieki pacjentom. Co wiecej, jak wykazujg
badania, lekarze, ktdrzy cierpieli na zespdt wypalenia zawodowego, znacznie czesSciej popetniali
btedy medyczne (West i Coia, 2019). Z tego powodu bardzo istotng umiejetnoscia jest uwaznosé na
sygnaty informujace o tym, ze witasny stan zdrowia lub stan zdrowia wspotpracownikéw moze
stanowi¢ zagrozenie. Przyktad scenariusza, w ktorym poruszany jest temat niezdolnosci do
wykonywania pracy z powodu stanu zdrowia, moze dotyczy¢ np. sytuacji, w ktérej lekarz czuje
zapach spozytego wczesniej alkoholu od chirurga, a nastepnie dowiaduje sig, ze chirurg ten niedtugo
zaczyna przeprowadzac¢ operacje (Takahashi, 2015). Sytuacja ze scenariusza wymaga reakcji
zardwno zwigzanej z zapewnieniem pacjentowi bezpieczenstwa, jak i z kwestig potencjalnych
probleméw z uzaleznieniem chirurga.

Zachowan profesjonalnych w zyciu codziennym pracownikéw ochrony zdrowia nie da sie
rozpatrywac w oddzieleniu od pozostatych kompetencji opisanych w tym rozdziale, takich jak np.
komunikacja, wspotpraca i umiejetnos¢ podejmowania decyzji. Nauczanie profesjonalizmu
w symulacji powinno by¢ wdrazane we wszystkich scenariuszach. Wazne jest, zeby podczas
debriefingu odwotywaé sie tez do tych aspektéw zachowania, ktére mogg s$wiadczyc
o profesjonalizmie. Wymaga to jednak odpowiedniego przygotowania kadry dydaktycznej.

Ponizszy przyktad scenariusza, wprowadzajgcego ztozong role profesjonalisty, oparty jest na
postawieniu studentdw w sytuacji wymagajgcej reagowania na zidentyfikowany btad medyczny.
Przed przystgpieniem do symulacji studenci dostajg informacje o objawach zgtaszanych przez
pacjenta oraz o tym, ze dzien wczesniej lekarz dyzurujacy zlecit wykonanie konkretnych badan,
ktorych wyniki wkrétce otrzymajg z laboratorium. Po rozpoczeciu symulacji studenci otrzymuja
wyniki. Okazuje sie, ze zlecone badania wcale nie sg tymi, ktdre powinno sie zleci¢ pacjentowi
z takimi objawami. Uczestnicy majg do dyspozycji telefon do laboratorium oraz do dyzurujgcego
dzien wczesniej lekarza. Zadaniem studentéw bedzie podjecie odpowiednich krokdéw, zeby — po
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pierwsze, zapewnic¢ pacjentowi odpowiednig opieke, a po drugie — wyjasni¢ zaistniatg sytuacje.
Scenariusz ten poza koniecznoscia wdrozenia wiedzy medycznej wymaga kompetencji
profesjonalisty podczas komunikacji i wspétpracy. Waznym jego wskaznikiem bedzie reakcja na
otrzymanie wynikow badan (czy studenci zaczng obarczaé wing laboratorium/lekarza, czy
skontaktujg sie z nimi w celu wyjasniania sytuacji) oraz zachowanie wobec pacjenta (czy beda
rozmawiaé o btedzie w jego obecnosci, w jaki sposdb poinformujg go o koniecznosci powtdrzenia
badan itp.).

W dobie rozwinietej roli medidw spotecznosciowych wizerunek profesji medycznej jest
kreowany nie tylko w codziennych interakcjach z pacjentami i ich bliskimi, ale tez w przestrzeni
internetowej. To, co jest publikowane przez lekarzy i innych cztonkéw profesji, moze w duzej mierze
wptynagé na ich relacje z pacjentami (Mayer i in., 2012). Przy wyborze tresci publikowanych
w mediach spotecznos$ciowych nalezy wzigé¢ pod uwage takie aspekty jak zachowywanie tajemnicy
zawodowej, jakos¢ publikowanych informacji, umiejetnos¢ zachowania granicy miedzy zyciem
prywatnym i zawodowym oraz to, czy dana tresé nie podwaza zaufania odbiorcéw do autora wpisu
oraz catej profesji (GMC, 2013). Przyktadowy scenariusz poruszajgcy to zagadnienie moze dotyczy¢
np. sytuacji, w ktérej pacjent wyraza niezadowolenie, poniewaz dotart do niego post umieszczony
w mediach spotecznosciowych przez lekarza pracujgcego na oddziale. Post ten byt opisem dosc
niezrecznej dla pacjenta sytuacji, ktéra miata miejsce w trakcie hospitalizacji (lekarz opisat cate
zajscie w formie zabawnej historii). Mimo ze wpis nie zawierat danych osobowych, pacjent bez trudu
rozpoznat, jakie zdarzenie jest opisywane, po doktadnym opisie jego wtasnych objawdéw oraz catej
sytuacji. Scenariusz ten zostat zainspirowany przypadkami opisanymi przez Takahashiego (2015).

Podsumowanie

Niniejszy rozdziat miat na celu zapoznanie czytelnikéw z tematyka ztozonosci kompetencji
niezbednych do sprawnego funkcjonowania systemdéw ochrony zdrowia, dziatajgcych na podstawie
paradygmatu opieki skoncentrowanej na pacjencie. Kompetencje generyczne sg bardzo szeroka
kategorig odnoszgcg sie do szeregu umiejetnosci zwigzanych z komunikacjg, wspotpracy,
umiejetnoscig podejmowania decyzji, zarzgdzaniem zasobami, koordynowaniem pracy itp. Chociaz
powyzej kazda z rél w ktdrej pracownik ochrony zdrowia powinien sie umie¢ odnalez¢, zostata
opisana oddzielnie, w codziennej praktyce jednak wszystkie role sie przenikajg, co jest bardzo
istotnym czynnikiem wptywajgacym na jakos¢ opieki zapewnianej pacjentom.

Nauczanie kompetencji generycznych powinno by¢ prowadzone juz od pierwszych lat studidw,
a symulacja jest jedng z zasadniczych metod, ktdrg mozna wykorzystywac do tego celu, gdyz dzieki
niej studenci mogg rozwija¢ kompetencje kluczowe dla swojej przysztej profesji, jednoczesnie
dokonujac autorefleksji podczas sesji debriefingu. Przy projektowaniu scenariuszy symulacyjnych
nalezy pamietad o tgczeniu aspektéw generycznych z procedurami medycznymi w taki sposéb, zeby
uczestnicy mieli mozliwos¢ doswiadczania sytuacji zblizonych do rzeczywistosci, w ktérej beda
pracowac. Bardzo istotna dla utrzymywania sie tego typu umiejetnosci jest regularnosé interwencji
edukacyjnych prowadzonych w ciggu catego toku ksztatcenia (Blackmore i in., 2017).
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Streszczenie: Symulacja, a w tym symulacja medyczna, jest znang od lat 60. XX wieku metoda
wykorzystywang do wsparcia procesu nauczania w réznych dziedzinach Zzycia. Poczatkowo
stosowana w przemysle lotniczym, nastepnie wykorzystywana w réznych dziedzinach takich jak
wojsko, medycyna czy przemyst kosmiczny. Powoduje zwiekszenie bezpieczenstwa pracownika
danej branzy oraz poszczegdlnych odbiorcdw. Umozliwia w sposdb bezpieczny dla odbiorcy
przeprowadzenie procesu wsparcia hauczania oraz testowania nowych mozliwosci bez ograniczen
zwigzanych np. ze stratami kosztownego sprzetu czy personelu. Symulacja wysokiej wiernosci
umozliwia odwzorowanie niemalze identycznych warunkdw, w jakich przyjdzie pracowaé
przysztemu personelowi — czy to z zakresu stuzby wojskowej, czy przysztych cztonkéw zatég misji
kosmicznych. Jest to rdwniez nieocenione narzedzie do oceny walidacji postepdw w szkoleniu
personelu, prawidtowego dziatania procedur lub sprzetu wykorzystywanego w danej dziedzinie

pracy.

Stowa kluczowe: symulacja medyczna, walidacja, ewaluacja, medycyna pola walki, medycyna
kosmiczna
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Abstract: Simulation, including medical simulation, is a method known since the 1960s. It has been
used to support the teaching process in various areas of life. Initially applied in the aviation industry,
then it was introduced into various areas of life such as the military sector, medicine and space
industry. It increases safety of both employees working in a specific branch and individual recipients.
It enables the recipient to carry out the process of supporting teaching and testing new possibilities
in a safe manner, without restrictions related to, for example, loss of expensive equipment
or personnel. High-fidelity simulation enables mapping of almost identical conditions in which
future staff will work, whether in the field of military service or as members of space mission crew.
It is also an invaluable tool for assessing validation of the progress in staff training, the correct
operation of procedures or equipment used in a given field of work.

Keywords: medical simulation, validation, battlefield medicine, space medicine
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Wstep

Operatorzy sit zbrojnych, tak samo jak cztonkowie zatdég misji kosmicznych, majg wpisane w swojg
prace ryzyko, gtdwnie zwigzane z egzystowaniem w niesprzyjajgcym terenie. Aby zminimalizowad
ryzyko fiaska misji, zarowno Zotnierze, jak i cztonkowie misji kosmicznej nieustannie przechodza
szereg szkolen z réznych dziedzin. Jednym z najwazniejszych jest szkolenie medyczne. Odpowiednio
zotnierze muszg przechodzi¢ poszczegdlne kursy medyczne, takie jak: Kurs Kwalifikowanej Pierwszej
Pomocy, Combat Life Saver, Tactical Combat Casualty Care czy dedykowane kursy specjalistyczne
dla zotnierzy pracujacych w Trauma Room podczas konfliktdw zbrojnych. Nie inaczej wyglada to
z cztonkami zatdg misji kosmicznych. W trakcie swojego ksztatcenia astronauta musi przejs¢ szereg
wysoce skomplikowanych szkolen z zakresu obstugi réznych modutdw statku kosmicznego, startu,
lagdowania, ale réwniez specjalistyczne szkolenie z zakresu medycyny kosmicznej. Nie kazdy
astronauta przechodzi identyczny cykl treningowy (Blue i in., 2014). W zaleznosci od petnionej
funkcji dany kandydat na astronaute przechodzi podstawowe lub zaawansowane szkolenie
medyczne. W zaleznosci od liczby cztonkéw danej misji powotuje sie jednego lub kilku oficeréw
medycznych misji, ktérzy wspétpracujg bezposrednio z naziemnym chirurgiem lotniczym z centrum
kontroli lotéw kosmicznych.

Szkolenie medyczne podzielone jest na dwa etapy. Pierwszy — podstawowy, 40-godzinny — ma
by¢ dla oficera medycznego wprowadzeniem w kluczowe zagadnienia dotyczgce udzielania pomocy
na niskiej orbicie ziemskiej, umozliwié¢ zapoznanie sie ze sprzetem oraz opcjonalnie da¢ mozliwos¢
obserwacji klinicznej najpopularniejszych schorzen, mogacych pojawié sie w trakcie misji. Drugi etap
zaznajamia stuchacza z zaawansowanymi technikami udzielania pomocy, takimi jak uzycie
defibrylatora, wykonanie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej, przygotowanie pacjenta do szybkiej
ewakuacji z orbity na ziemie celem szybkiego i intensywnego leczenia w placéwce specjalistycznej.
Na kazdym etapie szkolenia wykorzystywana jest symulacja medyczna. Poczatkowo jest to symulacja
niskiej wiernosci, gdzie astronauta uczy sie podstawowych czynnosci na fantomach. Po zaliczeniu
czesci podstawowej przyszty oficer medyczny rozpoczyna zaawansowane szkolenie, w trakcie
ktérego wykorzystywana jest symulacja wysokiej wiernosci, ktdrej celem jest zaréwno wychwycenie
btedéw w stosowaniu sprzetu medycznego, jak i wprowadzanych procedur (Blue i in., 2014). Wraz
z symulacjg wysokiej wiernosci odbywa sie ewaluacja oraz walidacja poszczegdlnych faz szkolenia,
co daje mozliwos¢ wykrycia i wyeliminowania btedéw juz na bardzo wczesnym etapie. Niewatpliwg
sitg i zaletg symulacji jest mozliwos¢ powtarzania niemalze w nieskoriczonos¢ tych samych
scenariuszy, tak by dany kursant czy zespét opanowali dane czynnosci do perfekcji. Atutem symulacji
jest rowniez mozliwos¢é sprawdzenia poprawnosci dziatania nowych procedur czy uzytego sprzetu
medycznego do pracy w warunkach Miedzynarodowe] Stacji Kosmiczne;j.

W niniejszej pracy autorzy skupili sie na wykorzystaniu symulacji medycznej w pozornie réznych
dziedzinach funkcjonowania cztowieka, ale majgcych ze sobg wiele wspdlnych cech. Niniejsza praca
zostata podzielona na dwa podrozdziaty traktujgce o alternatywnym wykorzystaniu symulacji
medycznej, znanej z modeli nauczania studentéw wydziatéw medycznych.
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1. Medycyna kosmiczna

1.1. Poczgtek

Trening z wykorzystaniem symulacji niewatpliwie zaczeto stosowaé w przemysle lotniczym. Juz
w 1930 roku wykorzystywano proste symulatory lotu statkiem powietrznym. Nastepnie pozostate
sektory, takie jak wojsko, medycyna, komercyjne firmy lotnicze oraz NASA rozwinety symulacje,
by zwiekszyé bezpieczenstwo zaréwno pracownikéw, jak i klientéow. W latach 60. XX wieku
anestezjologia jako dziedzina medycyny zaczeta wprowadza¢ nauczanie swojej specjalizacji
na fantomach wysokiej wiernosci, ktére posiadaty proste odruchy fizjologiczne, reagowaty na
podawane leki oraz miaty zblizone do ludzkich drogi oddechowe, co dawato mozliwos¢ uczenia
w bezpiecznych i kontrolowanych warunkach trudnych procedur zwigzanych ze znieczuleniem
pacjenta. NASA jako jedna z pierwszych agencji kosmicznych zaczeta stosowac symulacje do
odwzorowywania warunkdéw panujgcych w przestrzeni kosmicznej, a co za tym idzie — szkoli¢ zatogi
misji kosmicznych z zakresu udzielania pomocy medycznej w warunkach stacji kosmicznych (Oman
iin., 2020).

1.2. Symulacja jako trening cztonkdéw zatég misji kosmicznych

Medycyna kosmiczna jest podstawa eksploracji cztowieka w kosmosie. Wspomaga przetrwanie,
egzystowanie oraz zycie w tak nieprzewidywalnej i zmiennej przestrzeni jakg jest przestrzen
kosmiczna. Medycyna kosmiczna réwniez stara sie odpowiedzie¢ na wiele nurtujgcych pytan
z zakresu funkcjonowania cztowieka w przestrzeni oraz przeciwdziata¢ zgubnym skutkom
przebywania w przestrzeni kosmicznej (Hodkinson i in., 2017). W trakcie trwania misji kosmicznych
astronauta musi wykonac szereg skomplikowanych operacji zwigzanych z prawidtowym przebiegiem
wyznaczonej misji. Przed startem astronauta przechodzi na ziemi specjalistyczne szkolenie z réznych
dziedzin, w tym réwniez z zakresu medycyny. Trudne jest uzycie fizycznych metod dostepnych na
ziemi, by odwzorowac warunki panujgce na tzw. niskiej orbicie okotoziemskiej. Z pomoca przychodzi
tutaj symulacja, w tym symulacja medyczna. Szkolenie oficera medycznego przy uzyciu symulacji
jest podzielone na kilka etapow i jest skonstruowane w taki sposéb, aby osoba taka miata szeroko
pojety wiedze z zakresu czynnosci medycznych (Blue i in., 2014). Obecnie najwieksza na swiecie
agencja kosmiczna — NASA - uznata, ze symulacja na wysokim poziomie jest jednym
z najistotniejszych szkolen, ktdre muszg przejsé cztonkowie zatogi misji kosmicznej. Udowodniono
rowniez, ze zastosowanie symulacji wysokiej wiernosci wraz z klinicznym programem medycyny
kosmicznej moze réwniez zapewni¢ mechanizm oceny innych technologii NASA w operacyjnie
realistycznych warunkach. Dla przyktadu, system rozszerzonej rzeczywistosci moze zwiekszyé
wierno$é srodowiska stymulacyjnego, uzytecznosé systemow do telemedycyny mozna réwniez
testowa¢ w ramach scenariuszy ingerencji krytycznej, dotyczy to takze weryfikacji dziatan
nieinwazyjnych, bardzo ztozonych czujnikéw zewnetrznych, ktére rowniez mozna testowaé przy
pomocy symulacyjnych modeli fizjologicznych (Guo i Liu, 2007). Przewagg symulacji nad innymi
systemami do kreowania warunkéw przestrzeni kosmicznej jest jej plastycznos$é oraz mozliwosé
zastosowania w kazdych niemalze warunkach. Obecne systemy symulacji sg na tyle mobilne,
ze mozna je stosowac w Srodowiskach istotnych z punktu widzenia eksploatacji, np. w makietach
pojazddw powrotnych zatogi czy jednej z najwiekszych makiet Miedzynarodowej Stacji Kosmicznej
(1SS) (Dawson i in., 2001) (Ryc.1). Niemniej zaden z poszczegdlnych modeli symulacji medycznych
nie jest idealnz do wszystkich zastosowan i nie moze byc¢ stosowanz jako jedyna forma szkolenia dla
wszystkich mozliwosci szkolenia zatogi.
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Rycina 1. Makieta Miedzynarodowej Stacji Kosmicznej w laboratorium NBL w osrodku
szkoleniowym NASA (Hutchinson, 2013).

1.3. Biezgce zastosowanie symulacji w swiecie rzeczywistym w oparciu o model Miedzynarodowej
Stacji Kosmicznej

Naziemne szkolenie symulacji medycznej dla zatég misji kosmicznych ma na celu gtéwnie
zaznajomienie sie z systemami oraz procedurami medycznymi w trakcie interwencji krytycznych
i wykorzystania ich w procesie szkolenia zespotowego (Guo i Liu, 2007). Uzywane obecnie systemy
symulacyjne ufatwiajg wykorzystanie praktyki indywidualnej z zakresu umiejetnosci
psychomotorycznych, ktére mozna w zaleznosci od stopnia zaawansowania dostosowac¢ do juz
nabytych umiejetnosci praktycznych, jak i posiadanej wiedzy teoretycznej. Osoba spetniajgca
kryteria umozliwiajgce wtaczenie do programu kosmicznego nabywa umiejetnosci praktycznych
z zakresu medycyny ratunkowej, anestezjologii i intensywnej terapii, traumatologii narzgdu ruchu
itp. Poszczegdlne tematy zawarte sy w postaci juz istniejgcych kurséw medycznych, takich jak:
Advance Cardiac Life Support, Internationale Trauma Life Support, Advance Trauma Life Support itp.
(Blue i in., 2014). W tym przypadku symulacja nie jest i nie moze by¢ postrzegana jako substytut
pracy klinicznej, natomiast jest jej niewatpliwym wzbogaceniem w postaci trudno dostepnych
i nietypowych scenariuszy, ktdre w pracy klinicznej mogg by¢ niezmiernie rzadko spotykane (Kibo
Utilization Scenario, 2020; Oman, Magdi i Simon, 2020). Modelowanie symulacyjne nietypowych
przypadkéw pozwala na ¢wiczenie niezwykle istotnych procedur awaryjnych i pozwala na
zminimalizowanie popetnianych btedéw przez cztonkéw zatdég misji kosmicznych (Guo i Liu, 2007).
Szkolenie symulacyjne dotyczace procedur awaryjnych wywodzi sie ze szkolen dla pilotéw
lotniczych, tak cywilnych, jak i wojskowych. W sytuacji awaryjnej pilot statku powietrznego musi
samodzielnie rozwigzac na biezgco problem, by zminimalizowac lub wyeliminowa¢ rzyzko powstania
katastrofy. Czynnosci te nalezy w warunkach symulowanych przeéwiczyc taka liczbe razy, by osoba
odpowiedzialna za udzielenie pomocy medycznej w przestrzeni kosmicznej mogta wykona¢ j3
natychmiast bez konsultacji z kontrolng naziemng misji kosmicznej (Dawson i in., 2001). Po przejsciu
szkolenia medycznego zatoga w petnym sktadzie zaczyna praktyczne szkolenie symulacyjne z sytuacji
awaryjnych w ,realnym” srodowisku pracy, jakim jest podwodny model Miedzynarodowej Stacji
Kosmicznej (Holzman i in., 1995; Howard i in., 1995). Model ISS znajduje sie w laboratorium
neutralnej ptywalnosci (NBL), gdzie jest zanurzony w basenie imitujgcym mikrograwitacje (Neutral
Buoyancy Laboratory, 2017). Cztonkowie zatég kosmicznych mogg w NBL wykonywaé procedury
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przewidziane dla danej misji, jak i procedury awaryjne, ktére moga sie pojawi¢ podczas rutynowych
dziatan zatogi przebywajacej w ISS (Neutral Buoyancy Laboratory, 2017) (Ryc. 2).

Rycina 2. Astronauta podczas szkolenia w basenie imitujgcym mikro grawitacje. Laboratorium NBL

w centrum szkolert NASA (Neutral Buoyancy Laboratory, 2017)

1.4. Symulacja medyczna jako sposob walidacji procedur medycznych oraz wykorzystywanego
sprzetu

Narzedzia zwigzane z modelowaniem oraz symulacjg, w tym symulacja medyczng, mogg miec
réznorakie zastosowanie (Oman, Magdi i Simon, 2020). Podstawg niewatpliwie jest wykorzystanie
do szkolenia zatogi majgcej odby¢ dtugg i skomplikowang misje (Hodkins i in., 2017). Inne
zastosowanie obejmuje walidacje i ewaluacje procedur medycznych podlegajgcych zmianie lub
nowo wdrazanych procedur medycznych, stosowanych podczas treningu w NBL, ale rowniez tych
juz wykorzystywanych w trakcie trwajgcych misji zatogowych w ISS (Blue i in., 2014). Ocenie podlega
rowniez czynnik ludzki, wykorzystanie sprzetu medycznego, komunikacja w zespole oraz
wykorzystywanie dostepnych sit i sSrodkéw (Dawson i in., 2001). Praca na scenariuszach stanowi
cenne narzedzie oceny mozliwosci i identyfikacji powstatych brakéw w infrastrukturze medycznej
dostepnej dla zatogi oraz walidacje zastosowanych procedur klinicznych, jak réwniez
wykorzystywanego do ich przeprowadzenia sprzetu medycznego (Blue i in., 2014). Scenariusze
kliniczne, opracowane na podstawie réznych dostepnych Zrddet, takich jak literatura, opisy
przypadkéw, doswiadczenie operacyjne z dotychczas odbytych misji dostarczajg niezbednych
srodkow do testowania wielu uje¢ systemu swiadczenia opieki medycznej, wiaczajac w to trening,
sprzet, komunikacje oraz inne istotne czynniki. Efektem tego jest lepsza dokumentacja powstatych
standardéw opieki dla kazdego stanu pacjenta oraz identyfikacja nowych procedur opieki dla
wszelkich schorzen opisanych lub mozliwych do pojawienia sie w czasie trwania misji zatogowej.
(Dawson iin., 2001; Okla i in., 2015; Oman, Magdi i Simon, 2020).
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2. Medycyna pola walki / medycyna taktyczna

2.1. Trudne poczqgtki

Medycyna pola walki jest relatywnie nowa dziedzing w naukach medycznych. Niewatpliwie jej
genezy powinniSmy upatrywaé w Stanach Zjednoczonych. To wtasnie tam medycyna pola walki
zostata po raz pierwszy opisana i wdrozona na szerokg skale. W czasie Il wojny Swiatowej
odnotowano 30-procentowg s$miertelno$¢ zotnierzy biorgcych udziat w starciach zbrojnych
(Eubanks, Volner i Lopreiato, 2021). Smiertelno$é ta dotyczyta obrazen odnoszonych w czasie walk.
Nalezaty do nich obrazenia powybuchowe, rany postrzatowe, poparzenia oraz urazy
wielonarzgdowe. Medycyna pola walki w tamtym okresie byta w powijakach. Aby odnalez¢ zalgzki
medycyny taktycznej, musimy cofnac¢ sie w czasie do roku 1955 i wejs¢ w gesta dzungle Pétwyspu
Indochinskiego.

Rycina 3. Smigtowiec US Army na prowizorycznym ladowisku polowym (FotoshopTofs, 2016).

W czasie wojny w Wietnamie armia Stanow Zjednoczonych szybko przekonata sie, ze konflikt,
w ktorym przyszto im walczy¢, bedzie inny niz wszystkie dotychczasowe. Gesty i trudny
W przemieszczaniu sie teren, liczne zagrozenia ze strony samej matki natury wcale nie utatwiaty
walki z rdzennymi mieszkaricami tamtych terendw, ktérzy znali je od podszewki i potrafili radzi¢
sobie w kazdych warunkach. Ponadto armia USA zderzyta sie z niekonwencjonalnymi metodami
walk. Improwizowane tadunki wybuchowe, putapki, sidta, zasadzki. Taki charakter dziatan zbrojnych
wymusit na armii Standw Zjednoczonych rozpoczecie prac nad nowymi rozwigzaniami w dziedzinie
medycyny pola walki, aby zotnierze mogli radzié¢ sobie w czasie walk we wtasnym zakresie oraz aby
ich przezywalnos¢ wzrosta.
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Rycina 4. Zotnierz USA w trakcie prowizorycznie prowadzonej resuscytacji oddechowej w drodze

do $Smigtowca ewakuacyjnego (The New York Public Library, Unsplash)

Wprowadzone usprawnienia oraz zmienione procedury poskutkowaty, lecz niezbyt
zadowalajgco — z 30% zgondw w wyniku obrazen bojowych osiggnieto warto$¢ okoto 24%. Przez
kolejne lata w dziedzinie medycyny pola walki niewiele sie zmieniato, pierwsza wojna w Zatoce
Perskiej rdwniez nie przyniosta istotnych zmian — az do 1997 roku (Eubanks, Volner i Lopreiato,
2021).

2.2. 1997 rokiem zmian

Rok 1997 przynidst znaczace zmiany. Armia Standw Zjednoczonych opracowata specjalistyczne
wytyczne — Tactical Combat Casualty Care (TCCC). Wytyczne te zostaty opracowane na potrzeby
wojsk specjalnego przeznaczenia. Powstaty one w oparciu o doswiadczenia z wczesniejszych
konfliktdw oraz na podstawie schematdw obrazed doznawanych przez Zotnierzy. Utworzono
wytyczne, ktére charakteryzowaty procedury i sposdb dziatania w przypadku wystgpienia urazéw
w czasie walk. Przeorganizowano techniki postepowania oraz ustanowiono, ze gtéwng metoda
postepowania w przypadku silnego krwotoku zewnetrznego, jako gtéwnego letalnego czynnika,
bedzie zastosowanie stazy taktycznej. Wytyczne TCCC uwydatnity wieloletni problem, jakim byta
90-procentowa smiertelno$¢ poszkodowanych jeszcze zanim dotarli do szpitali polowych lub
jednostek wyzszej referencyjnosci. TCCC wrecz namawiaty do skrupulatnego analizowania
przypadkéw oraz do wdrazania zmian i szkolen dla lekarzy oraz zotnierzy bedacych na pierwsze;j linii
walk (Eubanks, Volner i Lopreiato, 2021).

W 1999 roku armia USA rozpoczeta zapewnianie lepszej opieki medycznej oraz uruchomita
programy szkoleniowe dla swoich wojskowych medykéw w rozszerzonym zakresie. Szkolenia te byty
realizowane przy uzyciu symulacji medycznej jako gtéwnej metody dydaktycznej.

Departament Obrony USA po przeanalizowaniu poprzednich konfliktdw w Iraku i Afganistanie
stwierdzit, ze dzieki wiaczeniu symulacji medycznej jako obowigzkowego i fundamentalnego
elementu szkolenia $miertelno$¢ z powodu ran odniesionych w czasie walki spadta do 10%
(poprzednio do 1997 roku wynosita 24%). Nawet pojawienie sie nowoczesnych form uzbrojenia nie
zmienito tej statystyki, stwierdzono, ze 25% dotychczasowych zgondéw byto potencjalnie do
przezycia (Eubanks, Volner i Lopreiato, 2021).
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Jednakze w 2005 roku ukazat sie raport, ktdry wypunktowat dodatkowe btedy funkcjonujgcego
systemu szkolenia wojskowych medykdw. Jako gtéwny problem zidentyfikowano brak standaryzacji
co do szkolen, ich poziomdw oraz co do sprzetu, na ktérym wojskowi zdobywali wiedze medyczna
(Eubanks, Volner i Lopreiato, 2021; Linde i Kunkler, 2015).

2.3. Standaryzacja symulacji medycznej

Po opublikowanym w 2005 roku raporcie armia USA postanowita wdrozy¢ kolejne przetomowe
i duze zmiany. Medical Simulation Training Center (MSTC) opracowato specjalny program szkolenia,
ktéry wprowadzono w listopadzie 2005 roku. Program ten zaktadat standaryzacje umiejetnosci
ratownikdw pola walki oraz podtrzymywanie ich umiejetnosci. Opracowany system okreslat
doktadne sciezki ksztatcenia medycznego i wymagania stawiane przed medykami podczas szkolen.
Kazdy zotnierz uczyt sie samoopatrywania sie, udzielania pomocy swoim kolegom oraz udzielania
zaawansowanych procedur ratunkowych w czasie ostrzatu. Celem nowego programu szkolenia byto
zmniejszenie 10-procentowej sSmiertelnosci na polu walki (Eubanks, Volner i Lopreiato, 2021).

Program szkolenia zaktadat skupienie sie na trzech gtéwnych odwracalnych przyczynach smierci
wybranych na podstawie analizy dziatan i obrazen w czasie wojny w Wietnamie. Tymi odwracalnymi
przyczynami byty:

e masywny krwotok,

e odma preina,

e niedroznos¢ drog oddechowych.

Aby zapewni¢ jednolitg realizacje programu szkolenia, armia USA utworzyta 21 osrodkéw (MSTC)
zlokalizowanych na terenie kraju. Osrodki te miaty za zadanie szkoli¢ w sposéb jednolity zotnierzy,
lekarzy, pracownikdw cywilnych, ratownikéw pola walki wedtug opracowanego programu w oparciu
o wytyczne komitetu TCCC (Eubanks, Volner i Lopreiato, 2021).

Wprowadzenie standaryzacji systemu szkolen w armii zwiekszyto jakos¢ i skutecznosé
prowadzonych dziatain. Symulacja medyczna stata sie nieodzownym elementem szkolenia, a jej
wykorzystanie zostato rowniez zauwazone przez Marynarke Wojenng USA (U.S. Navy), ktéra
rozpoczeta szkolenia personelu medycznego na swoich dwéch najwiekszych okretach szpitalnych,
USNS Mercy oraz USNS Comfort (Eubanks, Volner i Lopreiato, 2021). U.S. Navy wprowadzita
symulacje dziatan ratowniczych prowadzonych w warunkach morskich, warunkéw przemieszczania
sie i dziatan personelu na okrecie szpitalnym. Departament medyczny (U.S. Navy Medical
Department) rozpoczat ¢wiczenia wykorzystujgce pacjentow standaryzowanych oraz symulatory do
symulacji dziatan o charakterze masowym na okretach nawodnych oraz podwodnych. W ramach
zespotéw medycznych w U.S. Navy utworzono system ERSS (ang. Expeditionary Resuscitative
Surgical System), ktory sktada sie z trzech réznych, wyspecjalizowanych zespotéw:

e Expeditionary Trauma Team (ETT) — zesp6t urazowy,

e Expeditionary Surgical Team (EST) — zesp6t chirurgiczny,

e En Route Care Team (ECT) — zesp6t dorazny.

Marynarze wchodzgcy w sktad tych zespotdéw najczesciej nie pracujg ze sobg na co dzieh na tych
samych odcinkach, dlatego wykorzystuje sie symulacje medyczng w celu ¢wiczen i wypracowania
wydajnej i efektywnej pracy (Eubanks, Volner i Lopreiato, 2021).

Marynarka Wojenna USA nauczyta sie wykorzystywa¢ symulacje w swoich szkoleniach
medycznych, w jej slad idzie Krélewska Marynarka Wojenna Wielkiej Brytanii, ktéra wystata swoj
personel do USA, aby ¢wiczyt z wykorzystaniem symulacji na poktadach lotniskowcow.

Kolejnym przyktadem zastosowania symulacji medycznej jest jej wykorzystanie przez sity
powietrzne USA (U.S. Air Force). Dla tej jednostki rowniez opracowano specjalistyczne szkolenia na
wielu etapach, poczynajgc od ewakuacji medycznej z pola walki (MEDEVAC) az po transport i opieke
medyczng nad poszkodowanym w czasie lotu do szpitali. Lotnictwo USA wypracowato swoje
¢wiczenia oparte na symulacji opieki nad pacjentem w czasie lotéw oraz w czasie ewakuacji z pola
walki. Program szkoleniowy trwa dwa tygodnie i obejmuje dziatanie z ograniczong widocznoscig,
w chaosie, przy wykorzystaniu manekindw i symulatoréw ¢wiczy sie umiejetnosci ratowania
poszkodowanych z duzymi obrazeniami na poktadzie $migtowcéw czy samolotéow. Utworzono
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rowniez jedyne w swoim rodzaju Aeromedical Simulation Training and Education Center (ASTEC),
ktore pioniersko prowadzi symualcje medyczng i ¢wiczenia w zakresie transportu i opieki w czasie
lotu (Eubanks, Volner i Lopreiato, 2021).

2.4. Pierwsze Centra Symulacji Medycznych

W 1999 roku przy Uniformed Services University of the Health Sciences (USUHS) powstato pierwsze
centrum symulacji medycznych. USUHS jest uczelnig dedykowang personelowi wojskowemu, ktéra
jako pierwsza utworzyta tego typu osrodek w swoich strukturach. Symulacje prowadzone s3g przy
pomocy pacjentdow standaryzowanych, symulatoréw wysokiej wiernosci, trenazeréw umiejetnosci
manualnych, symulatorow blokédw operacyjnych, obszaréw rozszerzonej oraz wirtualnej
rzeczywistosci (Eubanks, Volner i Lopreiato, 2021).

Pierwszym centrum symulacji medycznych opierajagcym sie na odwzorowaniu szpitala byto
otwarte w marcu 2002 roku The Charles A. Andersen Simulation Center at Madigan Army Medical
Center. Jego zadaniem byto poczatkowo szkolenie zotnierzy przygotowujgcych sie do rozlokowania
na misje zagraniczne. Centrum bardzo szybko rozwineto sie do poziomu osrodka szkoleniowego
obejmujacego wiele specjalizacji, takich jak anestezjologia, otolaryngologia, ginekologia czy
chirurgia ogdlna. W czasie, gdy chirurgia przy uzyciu zdalnie sterowanych robotéw stawata sie coraz
bardziej popularna i przynosita korzysci dla pacjentéw, osrodki symulacyjne USUHS oraz Andersen
pozyskaty w 2005 roku wyspecjalizowane trenazery do ¢éwiczen i symulacji zabiegéw operacyjnych
wykorzystujgcych tg nowatorskg technike ( Eubanks, Volner i Lopreiato, 2021).

Obecnie centra symulacji medycznych stajg sie standardem wiekszosci uczelni medycznych,
a sama technologia i metoda dydaktyczna nie sg juz przeznaczone tylko i wytgcznie na potrzeby sit
zbrojnych. W Polsce pierwsze Centrum Symulacji Medycznej powstato w 2010 roku w Poznaniu
| obejmowato dwa pomieszczenia symulujgce sale szpitala.

2.5. Wykorzystanie symulacji medycznej w nauczaniu medycyny pola walki

Symulacja medyczna jest powszechnie wykorzystywana podczas szkolen wojskowych. Symulacja
medyczna moze by¢ prowadzona przy uzyciu wielu technik i sprzetu, takich jak:

e trenazery umiejetnosci manualnych (np. trenazer uzyskiwania dostepéw dozylnych (Ryc. 5),
przyrzadowego udrazniania drég oddechowych (Ryc. 6), igtowego odbarczenia odmy
optucnowej itp.),

e trenazery do pierwszej pomocy, Basic Life Support (BLS) oraz Advanced Life Support (ALS)
z funkcjami monitorowania gtebokosci, jakosci oraz tempa ucisnie¢ klatki piersiowej
(Ryc. 7),

o symulatory wysokiej wiernosci pozwalajgce na symulacje parametréow pacjenta, wywiadu
medycznego, badania tetna, reakcji zrenic, ostuchiwania, podazy lekéw (Ryc. 8).
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[BRSYTET MEDYCZNY W £0DZI

Rycina 5. Trenazery do ¢wiczen wykonywania dostepdw dozylnych (zasoby wtasne CSM).

MEDYCZN

UNIWERSYTET MEDYGIN

Rycina 6. Trenazer do ¢wiczen udrazniania drég oddechowych (zasoby wtasne CSM).
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CENTRUM
SYMULAC])I
MEDYCZNYCH
UKIWERSYTET MEDYCZNY W £0DZ1

Rycina 7. Symulator pacjenta pozwalajgcy na zaprogramowanie parametrow oraz prowadzenie

analizy prowadzonych dziata w zakresie ALS (zasoby wtasne CSM).

Rycina 8. Symulator wysokiej wiernosci Simman3G na poktadzie symulatora ambulansu

(zasoby wtasne CSM).

Symulacja medyczna medycyny pola walki wykorzystuje réwniez zaawansowane sale
symulacyjne umozliwiajgce jak najwierniejsze odwzorowanie dziatan prowadzonych np. pod
ostrzatem, w ciemnosci i hatasie. Ponadto wykorzystywane sg réwniez sale symulacyjne wyposazone
1:1 na wzor placowek medycznych réznych poziomow, np. Trauma Room w Wojskowym Centrum
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Ksztatcenia Medycznego w todzi, ktéry jest odwzorowaniem polskiego szpitala wojskowego
w Ghazni. Symulacja medyczna moze réwniez obejmowac ¢wiczenia z ewakuacji medycznej z pola
walki przy uzyciu manekindéw oraz pojazdéw wojskowych.

Ponadto symulacja medyczna to nie tylko symulowanie rzeczywistosci w jak najbardziej realny
sposéb, ale rowniez narzedzie do rozwijania kompetencji miekkich. Podczas zaje¢ symulacyjnych
uczestnicy sg dzieleni na zespoty, w ktérych musza sobie radzi¢ sami. Obserwatorzy/prowadzacy
¢wiczenia prowadzg zazwyczaj nadzér z innego pomieszczenia lub przy pomocy kamer monitoringu
zamontowanych w sali symulacyjnej. Taki zabieg pozwala na zwiekszenie immersji uczestnikdéw
pozostawionych w danej sytuacji np. pod ostrzatem, na bloku operacyjnym czy w trauma roomie.
Uczestnicy majg poradzi¢ sobie z postawionym przed nimi zadaniem i rozwigza¢ problem
samodzielnie. W czasie realizacji scenariusza istotne sg réwniez umiejetnosci miekkie, takie jak
wspotpraca w zespole, komunikacja, rozmowa z pacjentem czy chociazby przekazywanie trudnych
informacji. W zaleznosci od celu scenariusza rozwijane mogg by¢ rézne obszary wiedzy uczestnikdw.
Scenariusz moze by¢ poswiecony zardwno umiejetnosciom prowadzenia zaawansowanych
procedur ratunkowych, uzywaniu stazy taktycznej, opatrunkéw hemostatycznych, ale réwniez
postepowaniu z pacjentem w szoku pourazowym lub PTSD. Réwniez podsumowanie danego
scenariusza nie jest przypadkowe. Wykorzystuje sie techniki debriefingu polegajagce na rozmowie
z uczestnikami w taki sposdb, aby to oni odkrywali swoje btedy poprzez analize scenariusza krok po
kroku (Okla and Eden, 2015). Instruktor z reguty jest po to, aby moderowac dyskusje, nadawac jej
tor, zadawac pytania wedtug schematu, ktéry ma prowadzi¢ debriefing. Ton samego podsumowania
rowniez musi by¢ pozbawiony negatywnego nacechowania, a atmosfera oraz miejsce samego
podsumowania powinny rowniez by¢ neutralne i zapewnia¢ spokdj uczestnikom w czasie rozmowy.

Przy uzyciu odpowiedniego sprzetu oraz metod dydaktycznych symulacja medyczna stanowi
najwierniejszy sposéb odwzorowania rzeczywistosci dla szkolgcych sie zotnierzy.

Obecnie coraz czesciej wykorzystywane sg rowniez trenazery oparte o technologie rozszerzonej
rzeczywistosci (AR) lub wirtualnej rzeczywistosci (VR) (Linde i Kunkler, 2015). Za pomocg takich
technik mozna ¢wiczy¢ obstuge laparoskopu lub symulowac cate obszary, sale szpitalne, pola walki,
budynki itp. Zastosowanie technologii VR pozwoli zwiekszy¢ immersje, a co za tym idzie —
skuteczno$é wojskowych medykdéw, ktérzy muszg byé przygotowani na dziatanie w bardzo duzym
stresie, nierzadko w zagrozeniu, z powaznymi obrazeniami u poszkodowanych.

Symulacja medyczna niesie ze sobg szeroki wachlarz korzysci. Jej zastosowanie pozwala na
skuteczne sprawdzenie wiedzy uczestnikdw szkolen, przecwiczenie ich umiejetnosci twardych, jak
i miekkich, sprawdzenie ich w $rodowisku, w ktdrym przyjdzie im pracowac. Stale rozwijajgca sie
technologia nieprzerwanie dostarcza coraz to nowszych rozwigzan, ktére zaréwno zwiekszg realizm
symulacji, bedg jeszcze skuteczniej rozwija¢ wiedze uczestnikdw, a co za tym idzie — istnieje
prawdopodobienstwo, ze liczba zgondw spowodowanych obrazeniami odniesionymi w czasie walki
spadnie ponizej 10%.

Podsumowanie

Symulacja medyczna jako jedno z niewielu narzedzi do nauczania moze by¢ stosowane w réznych
obszarach zycia cztowieka. Dzieki zastosowaniu réznorakich metod nauczania moze stuzy¢ jako
potezne narzedzie do ksztattowania odpowiednich zachowan, jak i umiejetnosci twardych
niezbednych w docelowym miejscu dziatania osoby szkolgcej sie. Jest to réwniez uniwersalne
narzedzie stuzace do walidacji, ewaluacji oraz sprawdzania poprawnosci np. nowo wdrazanych
procedur, ulepszania sprzetu lub poprawnosci komunikowania sie w zespole roboczym. Dzieki swej
elastycznosci jest jednym z najczesciej uzywanych narzedzi podczas szkolen zatdg statkéw
kosmicznych, jak i Zotnierzy czy pilotéw do éwiczenia okreslonych misji, w tym rozpoznawania
sytuacji kryzysowych, a co za tym idzie — mozliwosci wdrazania juz na wczesnym etapie pracy
mechanizméw naprawczych. Bedac rédwniez narzedziem uniwersalnym, wykorzystywana jest do
wspomagania procesu szkolenia dla pracownikéw sektora ochrony zdrowia, po uzyskaniu dyplomu
i rozpoczeciu pracy w jednostkach ochrony zdrowia, gdzie pracownik moze podczas sesji
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symulacyjnej ponownie przej$¢ przez przypadek okreslonego typu pacjenta lub moze zapoznac sie
z sytuacjg do tej pory nie spotkang w pracy kliniczne;j.
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Streszczenie: Symulacja medyczna jest narzedziem, ktére mozna wykorzysta¢ zaréwno w procesie
nauczania studentéw, jak i doskonaleniu zawodowym specjalistdw. Niezaleznie od etapu ksztatcenia
jednym z istotniejszych jej celéw jest podnoszenie bezpieczenstwa pacjentdw oraz skupianie sie na
potrzebach uczgcego sie. Rozwdj technologii pozwala na co raz wierniejsze odwzorowanie nie tylko
anatomii i fizjologii pacjentéw, ale takze przeniesienie do $wiata wirtualnego skomplikowanych
zabiegdw chirurgicznych. Dla osiggniecia biegtosci w zabiegach endoskopowych i laparoskopowych
konieczne jest ich wielokrotne wykonywanie. Symulacja medyczna pozwala na zrealizowanie tego
w kontrolowanych, bezpiecznych warunkach z zachowaniem powtarzalnosci. Nie dziwi zatem,
Ze co raz wiecej towarzystw naukowych rekomendujg wtgczanie symulacji medycznej do Sciezek
rozwojowych réznych specjalnosci lekarskich.

Stowa kluczowe: symulatory zabiegowe, endoskopia, laparoskopia
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Abstract: Medical simulation is a tool that can be used both in the process of teaching students
and professional development of specialists. Regardless of the stage of education, one of its most
important goals is to increase patient safety and focus on the needs of the learner. The development
of technology makes it possible to present not only the anatomy and physiology of patients more
faithfully, but also to transfer complex surgical procedures to the virtual world. In order to be
proficient in endoscopic and laparoscopic procedures, it is necessary to perform them many times.
It is what medical simulation enables us to achieve in controlled, safe conditions with an option
of repeatability. Therefore, it is not surprising that an increasing number of scientific societies
recommend implementation of medical simulation in the education process of various medical
specialties.

Keywords: surgical simulators, endoscopy, laparoscopy
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Wprowadzenie

Symulacja medyczna jest jedng z nowszych metod nauczania. Jako nowoczesne narzedzie
do nabywania i utrwalania umiejetnosci praktycznych nie jest obojetna na rozwdj techniki i nowe
technologie. Najprostszym scenariuszem symulacyjnym moze by¢ rozmowa dwédch oséb bedaca
odzwierciedleniem relacji lekarz-pacjent, w ktérej wykorzystywane sg tzw. umiejetnosci
nietechniczne. Wprowadzenie prostych urzadzen technicznych, takich jak fantomy czy trenazery,
moze stanowi¢ rozwiniecie scenariuszy symulacyjnych i znaczaco je rozbudowywaé o trening
umiejetnosci manualnych. Urzadzenia te mogg znaczgco rdzni¢ sie swoim zaawansowaniem
od prostych fantoméw do podstawowych umiejetnosci resuscytacyjnych, szycia albo prostych
manipulacji narzedziami laparoskopowymi, az po symulatory korzystajgce ze skomplikowanych
algorytmow odzwierciedlajacych reakcje fizjologiczne i patofizjologiczne lub rzeczywistosci
wirtualne;j.

Osobami, korzystajagcymi z mozliwosci uczenia sie, jakie daje symulacja medyczna, mogg by¢
studenci kierunkdw medycznych oraz osoby bedace juz specjalistami w danej dziedzinie. Pomimo
réznego poziomu wiedzy i umiejetnosci obie te grupy taczy fakt, ze powtarzalne wykonywanie dane;j
procedury w warunkach symulowanych, lepiej przygotowuje medykéw do ich wykonania w realne;j
sytuacji, a co za tym idzie zwieksza bezpieczeristwo pacjentow.

Jak podkreslajg Torres i Kanski (2018) w zaleznosci od stopnia nasladowania rzeczywistosci sy-
mulacje dzielimy na trzy typy — niskiej, sredniej i wysokiej wiernosci. Edukacje opartg na symulato-
rach ultrasonograficznych, laparoskopowych i endoskopowych mozna przypisac¢ do kazdego z typdw
w zaleznosci od technicznego skomplikowania symulatora. Niezaleznie od zaawansowania, w kaz-
dym przypadku scenariusze symulacyjne skupiajg sie na zachecaniu do aktywnego udziatu w proce-
sie uczenia sie. Pozwalajg na pogtebianie wiedzy, ale przede wszystkim rozwijanie umiejetnosci psy-
chomotorycznych.

1. Symulatory zabiegowe

Pierwsze symulatory endoskopowe zaczety byé tworzone w latach siedemdziesigtych ubiegtego
stulecia. Poczawszy od prostych plastikowych modeli jelita, az po urzadzenia z haptyczng informacja
zwrotng urzadzenia te mogg by¢ wykorzystywane do szkolen. Nadal jednak wiele programéw
ksztatcenia nie uwzglednia ich wsréd swoich narzedzi dydaktycznych. Moze wigzac sie to z barierg
finansowa lub ograniczeniami przestrzeni, jakie zajetyby symulatory, szczegdlnie w mniejszych
osrodkach klinicznych i dydaktycznych (Berzin i Pleskow, 2011).

Klasycznie proces nabywania umiejetnosci endoskopowych odbywat sie na zasadach relacji
uczen-mistrz. Niedoswiadczony endoskopista pod nadzorem specjalisty wykonywat kolejne zabiegi
na realnych pacjentach. Metoda ta, oparta na tzw. modelu SODOTO (see one, do one, teach one),
stwarza ryzyko zaréwno dla uczacego sie, jak i dla pacjenta. Moze to by¢ lek zwigzany z procedury,
niewtasciwy wynik diagnostyczny lub terapeutyczny, powiktania pozabiegowe, a takze zmniejszona
okazja do uczenia sie w oSrodkach z matg iloscig przypadkéw. Dzieki symulacji proces ten mogt stac
sie bezpieczniejszy dla pacjentéw i w wiekszym zakresie skupiony na potrzebach uczgcego sie (Khan
iin., 2018).

Na poczatku naszego stulecia zauwazono, ze w przypadku specjalistycznych procedur, jakimi sg
zabiegi laparoskopowe i endoskopowe, potrzeba jest wielu powtdrzen procedury, aby nabyé w nich
odpowiednio wysokie kompetencje. Amerykanskie Towarzystwo Endoskopii Przewodu
Pokarmowego okresla, ze aby naby¢ biegtos¢ w wykonaniu procedur potrzebne jest wielokrotne ich
wykonanie. Minimalna liczba powtérzen dla wybranych procedur wynosi (Falux iin., 2017):

e gastroskopia — 130 powtdrzen,

¢ kolonoskopia — 275 powtdrzen,

¢ endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna (ERCP) — 200 powtodrzen,

¢ endoskopowa ultrasonografia (EUS) — 225 powtdrzen.
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W przypadku laparoskopii badania analizujace liczbe zabiegdw potrzebnych do osiggniecia tzw.
fazy ,plateau” na krzywej uczenia sie wykazaty, ze potrzeba jest do tego wykonania (Kurek i Krdl,
2016):

¢ laparoskopowa resekcja watroby —45-75 procedur,

¢ laparoskopowa hemikolektomia lewostronna — 30 zabiegdéw.

Co wiecej, zostato potwierdzone, ze doswiadczenie zdobyte na symulatorach ma przetozenie
na znamiennie wyzsze umiejetnosci w warunkach sali operacyjnej (Bansal i in., 2014).

Zaletg wykorzystywania symulatoréw jest réwniez fakt, iz posiadajg one mozliwo$é otrzymania
po wykonaniu procedury obiektywnego podsumowania. Zwykle zawiera ono informacje
o skutecznosci procedury, prawidtowosci rozpoznania, czasie zabiegu, przebytej drodze endoskopu,
ilosci uszkodzen tkanek lub zdarzeniach niepozgdanych. Informacja zwrotna w procesie uczenia sie
pozwala na uzyskanie postepéw. Wykazano, ze pominiecie takiej informacji powoduje brak poprawy
wynikéw pomiedzy pierwszg a ostatnig prébg. Pojedyncze mierzalne postepy sg z czasem tracone,
co wskazuje na niskg wartos¢ edukacyjng (Parent i Gerson, 2011).

Zaawansowane symulatory posiadajg wiele predefiniowanych modutéw i scenariuszy
klinicznych. Zwykle opierajg sie one na podziale na umiejetnosci podstawowe (nauka koordynacji
oko-reka, manipulowanie narzedziami), scenariusze diagnostyczne, w ktérych nabywania sie
umiejetnosci rozpoznawania anatomii badanych narzadéow i ukfadéw oraz technicznego
wykonywania poszczegdlnych typéw badan i scenariusze zaawansowane. Opierajac sie na
przyktadzie symulatoréw dostepnych w Centrum Symulacji Medycznych w todzi szczegétowy opis
funkcji zostat przedstawiony w tabeli 1.

Tabela 1. Mozliwosci symulatoréw endoskopowych i laparoskopowych (Simedu, 2021).

Rodzaj

symulatora Dostepne moduty

Modut podstawowych umiejetnosci

Manipulacja kamerg prostg i zakrzywiong

Opanowanie koordynacji oko-reka

Stosowanie klipséw

Manewry dwureczne

Wykonywanie laparoskopowego ciecia

Bezpieczna i precyzyjna elektrokoagulacja

Translokacja obiektéw

Modut podstawowych zadan

Ciecie wedtug wzoru

Zaawansowane przemieszczanie obiektow

Umieszczanie i podwigzywanie petli

Modut podstawowego i zaawansowanego szycia
Symulator Wprowadzanie i obcigzanie igty

laparoskopowy Zapoznanie z roznymi technikami wigzania weztow

Wykonywanie szycia ciggtego i przerywanego

Technika backhand

Szycie pod trudnym katem

Anastomoza

Modut cholecystektomii — zadania proceduralne i

petna procedura

Modut cholangiografii

Modut przepukliny pooperacyjnej i pachwinowe;j

Modut bypassow zotgdka

Modut sigmoidektomii

Modut nefrektomii

Modut lobektomii

Modut appendektomii

80



Moduty ginekologiczne

Sterylizacja jajowodu

Cigza pozamaciczna — salpingostomia i
salpingektomia

Szycie pochwy

Histerketomia

Podstawowe umiejetnosci bronchoskopowe
Podstawowa manipulacja bronchoskopem
Nawigowanie anatomiczne

Anatomia ptuc — segmenty oskrzeli i wezty chtonne
Manewry diagnostyczne

Modut diagnostyczny

Pobieranie wycinka z wewnatrzoskrzelowej zmiany
patologicznej

Aspergilloza

Nowotwor ztosliwy

Miesak Kaposiego

Sarkoidoza

Modut dziatan w stanach nagtych

Krwotok z btony sluzowej podczas biopsji
Aspiracja ciata obcego

Krwotok z guza w oskrzelu gtéwnym
Odsysanie $luzu

Modut EBUS

EBUS-TBNA — krok po kroku

Orientacja i odnajdywanie weztéw chtonnych
w obrazie USG

Przypadki biopsji pod kontrolg USG

ze znalezieniem lub nie zmian patologicznych
Modut cyberskopii — Srodowisko nieanatomiczne
Manipulowanie endoskopem

Koordynacja oko — reka

Manewrowanie narzedziami w przestrzeni
Modut umiejetnosci podstawowych
Nawigacja endoskopu

Ocena $luzu

Retrofleksja

Redukcja petli

Moduty endoskopii gérnego i dolnego odcinka
przewodu pokarmowego

Modut ERCP

Modut krwawienia urazowego

Modut elastycznej sigmoidoskopii

Symulator
bronchoskopowy

Symulator
gastro-
kolonoskopowy

W trakcie przygotowywania curriculum symulacji istnieje dowolnos¢ w doborze chronologii
wykorzystywanych modutéw. Producenci na etapie tworzenia proponowanych zestawow zwykle
jednak uktadajg je w kolejnosci od najbardziej podstawowych dziatan, przez wybrane procedury az
po petne zabiegi.

Taka organizacja procesu ksztatcenia pozwala na uzyskanie lepszych i trwalszych efektow.
Co wiecej, poza wykazaniem lepszych umiejetnosci technicznych, osoby biorgce udziat w szkoleniu,
podczas ktérego trudnosé zadan utozona byta progresywnie, wykazaty sie lepszymi umiejetnosciami
komunikacyjnymi i ogélng wyzszg oceng przeprowadzanych juz na pacjentach zabiegédw w stosunku
do oséb, u ktérych w trakcie szkolenia scenariusze byty dobierane losowo (Grover i in., 2017).
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W ostatnich latach oferta symulatoréw zabiegowych, korzystajgcych z rzeczywistosci wirtualnej
staje sie co raz szersza. Producenci oferujg poza omdéwionymi wczesniej urzagdzeniami réwniez te,
ktére pozwalajg na nabywanie umiejetnosci (Simedu, 2021) (CAE Healthcare, 2021):

e artroskopii,

e angiografii,
histeroskopii,
fluoroskopii,

e urologicznych zabiegéw TURP i TURB,

e koronarografii,

e wszczepiania zastawki aortalnej (TAV),

e zabiegdw neurochirurgicznych

Podsumowujgc, wydaje sie pewne, ze wkrotce symulatory zabiegowe na state zagoszcza
w procesie ksztatcenia specjalizacyjnego. Rozwdj centréow symulacji pozwoli na bezpieczne
z perspektywy pacjentéw i skupione na potrzebach uczgcego sie wykonywanie zabiegéw, ktére
swojg ztozonoscig wymagajg wysokich umiejetnosci manualnych oraz doswiadczenia.

2. Symulatory ultrasonograficzne

Przytdzkowa ocena ultrasonograficzna (POCUS) zyskuje w ostatnich latach na popularnosci. Jakosé
obrazu oraz kompaktowo$é urzagdzen powoduje, iz ocena ultrasonograficzna nie musi ograniczad sie
do pracowni ultrasonograficznej. Jako uzupetnienie badania pacjenta z powodzeniem
wykorzystywana jest na oddziatach intensywnej terapii, szpitalnych oddziatach ratunkowych oraz
izbach przyje¢. Dodatkowo staje sie narzedziem wykorzystywanym w innych dziedzinach
np. chorobach wewnetrznych, pediatrii etc. Miniaturyzacja oraz odpornosé na dziatanie czynnikéw
zewnetrznych doprowadzita do wykorzystywania aparatéw USG réwniez poza murami szpitala
np. w zespotach ratownictwa medycznego. Biorgc pod uwage zakres mozliwosci wykorzystania
oceny ultrasonograficznej potrzebny jest rozwdj programoéw szkoleniowych pozwalajacych
zdobywac oraz doskonali¢ te umiejetnosci (Gibbs, 2015).

W ostatnich latach symulacja medyczna zyskuje na popularnosci w edukacji medycznej
(Bradley, 2006). Symulacja jako forma nauczania jest znana od 1929 roku, kiedy to Ed Link po raz
pierwszy wykorzystat symulator do szkolenia pilotéw. Postep technologiczny doprowadzit do
ewaluacji symulatorow ultrasonograficznych. Obecne urzadzenia oferujg uczestnikom szkolen
realistyczne doswiadczenia kliniczne. W zaleznosci od doswiadczenia uczestnika mozna skupic sie na
podstawach oceny ultrasonograficznej pacjenta lub rozwigzywaé skomplikowane przypadki
kliniczne (Shah i in., 2019). Zatozenia scenariusza determinujg dobodr i wykorzystanie symulatora.
Zasadne wydaje sie rozpoczecie szkolen od wykorzystania urzadzen dajacych mozliwos¢ nauczania
podstaw badania ultrasonograficznego. Najczesciej z wykorzystaniem odpowiedniego interfejsu
oraz przetwornika ultrasonograficznego na wyswietlaczu komputera obserwujemy widoki
nasladujgce obrazy uzyskiwane w realnych warunkach. Technologia haptyczna wykorzystywana
w zaawansowanych symulatorach daje mozliwo$¢ odtworzenia rzeczywistego wykonywania
badania, a co za tym idzie rozwija umiejetnosci psychomotoryczne (Viglialoro i in., 2021).

Nauke badania ultrasonograficznego dzieki symulatorom USG mozemy rozpocza¢ od éwiczen
koordynujacych prace reki i oka. Cwiczenia te polegajg na odwzorowywaniu obrazu na monitorze
poprzez prace gtowicg na korpusie symulujgcym pacjenta. Symulatory USG dajg nam mozliwosé
nauki podstaw obrazowania, konkretnych protokotéw oraz rozpoznawania jednostek chorobowych
takich jak:
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Tabela 2. Mozliwosci symulatora USG (Simedu, 2021).

Rodzaj modutu

Mozliwosci ¢wiczeniowe i diagnostyczne

Podstawowych
umiejetnosci
ultrasonograficznych

Kontrola obrazu ultrasonograficznego
Umiejetnosci koordynacji oko-reka

Echokardiografia

Podstawowe projekcje ECHO
Prawidtowy obraz serca
Tamponade serca
Zatorowos¢ ptucng
Kardiomiopatia rozstrzeniowa

przytézkowa Zawat migsnia sercowego Sciany przedniej
Rozwarstwienie aorty wstepujacej
Ptyn w worku osierdziowym bez cech tamponady
Ostra niedomykalnos¢ zastawki mitralnej
Zaawansowane ECHO krok po kroku
Tetniak lewej komory
Zawat prawej komory
Kardiomiopatia rozstrzeniowa
Zaawansowane Dwuptatkowa zastawka aortalna u dziecka

ECHO Kardiomiopatia przerostowa u dziecka
Pekniecie przegrody miedzykomorowej w przebiegu
zawatu
Sluzak
Nadcisnienie ptucne
Protokét BLUE krok po kroku
Protokdt F-LUS krok po kroku
Zdrowe ptuca
Obrzek ptuc
Odma prezna

Phuca Zapal'enie 'pfuc . .
Podejrzenie nowotworu — masa do diagnostyki
POCHP
Niedodma
Zatorowos¢ ptucna
Ropien
Zakazenie SARS-CoV-2
Protokét eFAST krok po kroku
Protokdt RUSH krok po kroku
Zdrowy pacjent
Ptyn w zachytku Morisona
Ptyn w lewej optucnej i okolicy sledziony
Odma prezna u dziecka

eFAST i RUSH Ptyn w worku osierdziowym oraz lewej optucnej
Ptyn w zachytku Morisona, okolicy Sledziony oraz pecherza
moczowego u dziecka
Odma optucnowa lewostronna z ptynem w zachytku
Morisona, okolicy S$ledziony oraz ptynem w worku
osierdziowym
Wodobrzusze
EE
ECHO IEE I;:th(opk%r ir:tkeunsywna terapia
przezprzetykowe

TEE protokét ratunkowy
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Prawidtowy obraz serca w TEE
Rozwarstwienie aorty wstepujacej
Ostra niedomykalnos¢ zastawki mitralnej w wyniku
zerwania migsnia brodawkowatego
Migotanie przedsionkéw ze skrzepling w lewym
przedsionku
Zwapniona zastawka aortalna
Przetrwaty otwér owalny
Niedomykalnos¢ zastawki mitralnej w wyniku narosli
Sztuczna zastawka mitralna z przeciekiem
Protokot ginekologiczny krok po kroku
Protokét ginekologiczny ratunkowy krok po kroku
Prawidtowy obraz narzagdéw miednicy
Retrowertowana macica
Wczesny etap cigzy — 5, 6, 7 tydzien
Miesniaki macicy
Cigza z ptynem w zatoce Douglasa
Cigza ektopowa
Wodniak jajowodu
Endometrioza jajnika
Guz jajnika
Polipy endometrium
Przemieszczenie wktadki wewnatrzmacicznej
Cigza mnoga z zanikajgcymi zarodkami
Macica przegrodzona
Badanie w | trymestrze krok po kroku
Badanie w Il trymestrze krok po kroku
Brak kosci nosa
Malformacje koriczyn
Smier¢ zarodka
Modut cigzowy i ll Cigza bezzarodokowa
trymestr Krwiak podkosmowkowy
Ciaza blizniacza
Przepuklina pepowinowa
Trisomia chromosomu 13
Poszerzenie uktadu komorowego
Rozszczep wargi

Podstawowy
ginekologiczny

W trakcie przygotowywania planu symulacji istnieje dowolnos¢ w doborze wykorzystywanych
modutéw w zaleznosci od zatozen scenariusza. Poniekad ksztatcenie przebiega w kolejnosci od nauki
prawidtowego wykorzystania badania poprzez obrazowanie prawidtowych struktur az po
doskonalenie umiejetnosci z zakresu rozpoznawania patologii.

Podsumowujac, jak zauwazyt Gibbs (2015) nauka ultrasonografii z wykorzystaniem
symulatoréw USG w srodowisku wolnym od ryzyka popetnienia btedu przy pacjencie jest pozytywnie
odbierana zaréwno przez uczacych sie, jak i nauczajgcych. Obcigzone pracg odziaty kliniczne
dostrzegajg korzysci ptynace z tej formy nauczania, co wptywa na redukcje stresu u studentéw
kursantow w trakcie wykonywania badania u prawdziwego pacjenta oraz skraca czas badania
pacjenta na oddziatach klinicznych. Symulatory ultrasonograficzne majg duzy potencjat edukacyjny,
co powinno by¢ wykorzystane w procesie ksztatcenia studentéw i klinicystow.
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Streszczenie: Lekarze dentysci na co dzied nie majg duzej stycznosci z pacjentami w stanie
zagrozenia zycia. Stanem nagtym, ktdry najczesciej zdarza sie w gabinecie dentystycznym, jest
omdlenie. Natomiast takie stany jak wstrzas anafilaktyczny czy zatrzymanie krazenia zdarzajg sie
niezmiernie rzadko (Mohamed Ramli i in., 2019; Pieren i in., 2013). Niemniej jednak ich specyfika
powoduje, ze jak juz zaistniejg konieczne jest natychmiastowe udzielenie fachowej pomocy.
Cel. Celem badania byto sprawdzenie, czy zajecia praktyczne w Centrum Symulacji Medycznych
(CSM) wptywajg na wiedze i poziom pewnosci siebie lekarzy dentystow z zakresu postepowania
w stanach zagrozenia zycia. Materiaty i metody. Badanie przeprowadzono w formie ankiety na
grupie absolwentow kierunku lekarsko-dentystycznego (n=87). Kwestionariusz zawierat pytania
wiedzy i deklaratywnych umiejetnosci postepowania w stanach zagrozenia zycia u dorostych i dzieci.
Wyniki. Ankietowani najbardziej obawiajg sie wystgpienia w swojej praktyce wstrzasu
anafilaktycznego, aspiracji ciata obcego i nagtego zatrzymania krazenia. Badani uwazajg, ze
posiadajg kompetencje z zakresu podstawowych czynnosci resuscytacyjnych u dorostych. Nie majg
juz takiej pewnosci w zakresie zatrzymania krazenia u dzieci i obstugi automatycznego defibrylatora
zewnetrznego. Pomimo posiadania wiedzy na temat tego, jakie leki nalezy zastosowac
w zatrzymaniu krazenia, przed przeszkoleniem ankietowani nie potrafili poda¢ ich dawkowania.
Podobnie sytuacja przedstawiata sie w przypadku wstrzgsu anafilaktycznego. Dyskusja. Badanie
pokazuje, ze wielu ankietowanych na studiach nie zdobyto wystarczajgcej wiedzy z zakresu
postepowania w stanach zagrozenia zycia u dzieci oraz resuscytacji krgzeniowo oddechowe;j.
Do podobnych wnioskéw doszli tez inni badacze (Cukovié-Bagic¢ i in., 2017; Mohan i in., 2015).
Whioski. W szkoleniu lekarzy dentystow nalezy pofozy¢ nacisk na nauczanie umiejetnosci
praktycznych zwigzanych z postepowaniem w przypadku zatrzymania krgzenia i wstrzasu
anafilaktycznego, ze szczegdlnym uwzglednieniem postepowania w stanach zagrozenia zycia
u dzieci.

Stowa kluczowe: symulacja medyczna, stany zagrozenia zycia, resuscytacja krgzeniowo-oddechowa,
wstrzgs anafilaktyczny, lekarze dentysci
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Abstract: Dentists do not have to deal with patients in a life-threatening state on a daily basis.
Syncope is the most often emergency state in a dentist’s practice. Anaphylactic shock or cardiac
arrest occur very rarely (Mohamed Ramli et al., 2019; Pieren et al., 2013), however, they always
require immediate and professional measures to be taken. Objectives. The objective of this study
was to verify whether practical training at the Medical Simulation Center has an influence on
dentists’ knowledge and self-confidence in case of emergencies. Materials and methods. The study
was conducted based on a questionnaire in a group of 87 (n=87) graduates of the Faculty of
Dentistry. The survey included questions concerning knowledge and declarative skills related to
emergency procedures, both in adults and children. Results. In their practice, the respondents are
most afraid of anaphylactic shock, foreign body aspiration and cardiac arrest. The study participants
believe that they have competences in the field of basic life support in adults, however, they are not
so confident when it comes to deal with cardiac arrest in children or to operate an automated
external defibrillator. Although they know what medications should be used in the case of cardiac
arrest, the respondents could not indicate the correct dosages before proper training. The situation
was similar in the case of anaphylactic shock. Discussion. This survey reveals that many of the
respondents did not acquire a thorough knowledge on emergencies in children and
cardiopulmonary resuscitation during their university studies. Similar conclusions were drawn by
other researchers (Cukovié-Bagi¢ et al., 2017; Mohan et al., 2015). Conclusions. In the course of
education offered to dentists, a greater emphasis should be put on practical training in procedures
applied in cardiac arrest and anaphylactic shock, with particular attention paid to emergencies in
children.

Keywords: medical simulation, emergencies, cardiopulmonary resuscitation, anaphylactic shock,
dentists
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Wprowadzenie

Lekarze dentysci w swojej pracy oprocz pacjentéw z typowymi problemami stomatologicznymi
mogg miec do czynienia ze stanami nagtego zagrozenia zdrowotnego. Wielu badaczy podejmowato
sie prob okredlenia czestosci wystepowania standw zagrozenia zycia w gabinetach
stomatologicznych. Wyniki, jakie uzyskali, s3 mocno zréznicowane. Pranati (2019) w swoim badaniu
stwierdzit, ze ponad 70% lekarzy dentystow w swojej pracy spotkato sie ze stanami zagrozenia zycia.
Gtéwnie byty to omdlenia (98%), astma (26%), napad drgawek (22%) i reakcja uczuleniowa (20%)
(Pranati, 2019). Natomiast w badaniu przeprowadzonym w Malezji prawie 30% gabinetow
dentystycznych potwierdzito, ze pojawili sie u nich pacjenci ze stanem nagtego zagrozenia
zdrowotnego i byto to najczesciej omdlenie (42,2%), hipoglikemia (27,7%), reakcja na leki (13,3%)
i napad drgawek (9,6%). Stosunkowo rzadko zdarzata sie aspiracja ciata obcego (3.6%), wstrzas
anafilaktyczny (2.4%) i zawat miesnia sercowego (1.2%) (Mohamed Ramli i in., 2019). W badaniu
Pieren (2013) 16% ankietowanych przyznato, ze miato do czynienia z pacjentem kardiologicznym
i zdecydowali sie na wezwanie do niego wykwalifikowanej pomocy medycznej. Natomiast
2% respondentow prowadzito resuscytacje krazeniowo-oddechowa w gabinecie dentystycznym
(Pieren i in., 2013). Badanie Cukovi¢-Bagi¢ (2017) wykazuje, ze 68,7% badanych lekarzy dentystéw
miato do czynienia ze stanami nagtymi u swoich pacjentéw. Najczesciej byto to omdlenie (83.6%),
ale w 8,2% mieli réwniez do czynienia z zatrzymaniem krazenia (Cukovi¢-Bagiéiin., 2017). W badaniu
przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii 70,2% ankietowanych potwierdzito, ze w ciggu ostatnich
10 lat miato do czynienia z co najmniej jednym stanem zagrozenia zycia, wskazujgc rowniez na
omdlenie jako najczesciej wystepujacy (Atherton i in., 1999). W swoich badaniach Miiller zapytat
lekarzy dentystéw w Niemczech o czestos¢ wystepowania standw zagrozenia zycia w ich gabinetach.
Okazato sie, ze az 57% stomatologdw w ciggu ostatniego roku miato 3 takie sytuacje, a okoto 36%
wiecej niz 10 (Mdlleriin., 2008). W badaniu indyjskim 76,5% lekarzy dentystéw przyznato, ze w ciggu
ostatniego roku mieli pacjenta w stanie nagtego zagrozenia zycia. Gtdwnie byty to omdlenia (55%),
hipoglikemia (47,5%) i napad drgawek (17,1%). W 6,4% przypadkow lekarze dentysci mieli do
czynienia z reakcjg alergiczng na zastosowany lek (Priya i in., 2017). Réwniez badania dotyczace
Polski pokazujg, ze omdlenia (46,3%) sg gtownym problemem medycznym w gabinetach
stomatologicznych. Rzadziej zdarzajg sie reakcje alergiczne (16,23%), hipoglikemia (15,99%)
i drgawki (11,81%) (Smereka i in., 2019).

Podsumowujac, nalezy zwrdéci¢ uwage na to, ze w gabinetach dentystycznych najczesciej
spotykang nagta sytuacjag medyczng sg omdlenia. Natomiast stany zagrozenia zycia takie jak
zatrzymanie krgzenia zdarzajg sie rzadziej, ale na tyle czesto, ze jest to warte odnotowania (Vaughan
i in., 2018). Niektdrzy badacze przyjmuja, ze okoto 14% lekarzy dentystdw bedzie musiato podjgc
resuscytacje krgzeniowo-oddechowa u ktdregos ze swoich pacjentéw (Chapman, 1997).

Z przedstawionych powyzej analiz wynika, ze stany nagtego zagrozenia zdrowotnego
w praktyce stomatologicznej nie sg takie rzadkie. Lekarze dentysci powinni umieé wdrozyc
odpowiednie postepowanie w stanach zagrozenia zycia, ktdre mogg pojawic sie w ich codziennej
pracy w zwigzku z wykonywanymi procedurami (Mohan i in., 2015). Pacjenci oczekuja, ze poziom
kompetencji stomatologéw w tym zakresie bedzie wiekszy niz laikéw (Vaughaniin., 2019).

W jaki sposdb lekarze dentysci przygotowani sg do dziatania w takich sytuacjach? W ramach
ksztatcenia lekarzy dentystow w Polsce studenci powinni osiggnaé takie efekty ksztatcenia jak:
znajomos¢ zasad postepowania z poszkodowanymi w urazach wielonarzagdowych, znajomos¢
przyczyn i mechanizméw zatrzymania krgzenia i oddychania oraz zasady prowadzenia reanimacji
i postepowania po reanimacji, znajomosc i rozpoznawanie ryzyka standw zagrozenia zycia, opisanie
i rozpoznawanie objawdw wstrzasu i ostrej niewydolnosci krgzenia, rozpoznawanie objawoéw
urazow mézgu i chordb naczyniowych mézgu, zespotdéw otepiennych i zaburzen swiadomosci oraz
wykonywanie pomiaru temperatury, tetna, ci$nienia tetniczego, leczenie tlenem, wentylacje
wspomagang i zastepczg, wprowadzenie rurki ustno-gardtowej, wstrzykniecie dozylne,
domiesniowe i podskdrne, proste testy paskowe, pomiar stezenia glukozy we krwi. Te efekty
ksztatcenia obowigzywaty w starej podstawie programowej (Dz. U. z 5 czerwca 2012 r. poz. 631)
i w formie niezmienionej znalazty sie w nowej (Dz. U. z 21 sierpnia 2019 r. poz. 1573). Studenci
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konczacy kierunek lekarsko-dentystyczny przechodzg réwniez kurs ratownictwa medycznego,
na ktédrym poruszana jest tematyka zwigzana ze stanami zagrozenia zycia w gabinetach
dentystycznych. Niemniej jednak wydaje sie zasadne, aby ustawodawca zweryfikowat efekty
ksztatcenia zwigzane ze stanami zagrozenia zycia, a takze potozyt wiekszy nacisk na umiejetnosci
praktyczne, ktére sg niezbedne do ratowania zycia pacjentéw. Kraje takie jak Indie, Brazylia
i Pakistan majg obowigzkowe szkolenia z zakresu podstawowych czynnosci resuscytacyjnych
w ramach programu ksztatcenia lekarzy dentystéw (Owais i in., 2015). Wydaje sie, ze taki obowigzek
powinien by¢ rowniez wprowadzony w Polsce. Przemawia za tym fakt, ze wielu lekarzy dentystow
nie czuje sie wystarczajgco kompetentnych, aby poradzi¢ sobie w stanach nagtego zagrozenia
zdrowotnego (Smereka i in., 2019). Réwniez w innych krajach europejskich nie wszyscy adepci
kierunku lekarsko-dentystycznego przechodza odpowiednie przeszkolenie z zakresu standéw
zagrozenia zycia. W badaniu przeprowadzonym w Chorwacji widaé, ze zajecia zzakresu
podstawowych czynnosci resuscytacyjnych u dzieci w ramach studiéw odbyto niecate 19% badanych
(Cukovié-Bagi¢ i in., 2017). Natomiast badanie belgijskie pokazuje, ze az 49,4% lekarzy dentystéw
w trakcie ksztatcenia nie odbyto zajeé z zakresu podstawowych czynnosci resuscytacyjnych oséb
dorostych, a 78,3% dzieci (Marks i in., 2013).

Poniewaz lekarze dentysci w wielu krajach odczuwajg potrzebe doskonalenia swoich
umiejetnosci w zakresie postepowania w stanach nagtego zagrozenia zycia, to czesto uczestniczg oni
w szkoleniach z tego zakresu. Badanie Smereki (2019) pokazuje, ze nieco ponad 8% ankietowanych
nie ukonczyto szkolenia z zakresu podstawowych czynnosci resuscytacyjnych po zakonczeniu
studidw, a 65% zrobito to w przeciggu ostatnich 5 lat. W swoim badaniu Marks (2013) stwierdzit,
ze w ramach doskonalenia zawodowego po studiach szkolenie z zakresu podstawowych czynnosci
resuscytacyjnych u oséb dorostych odbyto 62,8%, a dzieci jedynie 21,7% lekarzy dentystow z Belgii.
Natomiast badani lekarze dentysci zdecydowanie podkreslajg fakt, ze powinni posiadaé umiejetnosc
wykonania resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (Pranati, 2019).

Przy rewizji programu ksztatcenia warto tez uwzgledni¢ umiejetno$é obstugi podstawowych
narzedzi do ratowania zycia, jakie powinny znaleZ¢ sie w gabinecie stomatologicznym. Jednym
z takich urzadzen jest automatyczny defibrylator zewnetrzny (Automated External Defibrillator —
AED), ktéry w badaniu Smereki (2019) byt obecny w gabinetach niemalze 18% ankietowanych. Jest
to stosunkowo duza liczba. W Europie przyjmuje sie, ze mniej niz 5% gabinetéw posiada AED,
a w Stanach Zjednoczonych ponad 10% (Nogami i in., 2016). Dodatkowo gabinety w Polsce
wyposazone s3 w zrédto tlenu (21,5%), przyrzady do nadgtosniowego udroznienia drég
oddechowych (22,8%), worek samorozprezalny (82,3%) i rurki ustno-gardtowe (64,8%) (Smereka
iin., 2019). Badanie przeprowadzone w Indiach pokazuje, ze okoto 80% tamtejszych gabinetéw nie
ma zrodta tlenu, a tylko niecate 10% jest wyposazone w worek samorozprezalny (Priyaiin., 2017).

Celem badania byto sprawdzenie, czy zajecia praktyczne w Centrum Symulacji Medycznych
(CSM) wptywajg na wiedze i poziom pewnosci siebie lekarzy dentystéw z zakresu postepowania
w stanach zagrozenia zycia. Dodatkowo badacze chcieli okresli¢, jakich standw zagrozenia zycia,
ktédre mogg pojawi¢ sie gabinecie stomatologicznym, najbardziej obawiajg sie osoby, ktére
ukonczyty studia na kierunku lekarsko-dentystycznym.

1. Materiaty i metody

Badanie zostato przeprowadzone w okresie czerwiec-wrzesien 2020 roku podczas kursu
Ratownictwo medyczne w ramach stazy podyplomowych dla lekarzy dentystédw. Kurs trwat 4 dni
(32 godziny) i byt prowadzony w Centrum Symulacji Medycznych Uniwersytetu Medycznego
w todzi. W ramach pierwszych dwdch dni szkolenia prowadzone byty warsztaty praktyczne
pozwalajgce kursantom na zdobycie konkretnych umiejetnosci w podstawowych czynnosciach
resuscytacyjnych u dorostych i dzieci, udrazniania drég oddechowych, drég podawania lekéw oraz
elektroterapii. Podczas kolejnych dwdch dni przeprowadzano liczne scenariusze symulacyjne, w tym
takze z zatrzymania krazenia i wstrzgsu anafilaktycznego, gdzie kursanci mogli wykorzystywac
zdobyte wczesniej umiejetnosci. Uczestnicy szkolenia zostali poproszeni o wypetnienie ankiety
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zawierajgcej pytania otwarte dotyczgce standw zagrozenia zycia, jakich obawiajg sie w swojej pracy,
umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy u dorostych i dzieci oraz lekdéw, jakie stosowane s3
w przypadku zatrzymania krazenia i wstrzgsu anafilaktycznego u dorostych i dzieci. Ankieta byta
wypetniania przez uczestnikédw na poczatku oraz na konicu szkolenia. W badaniu udziat wzieto
87 kursantéw, w tym 27 mezczyzn i 60 kobiet wieku 23-29 lat.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej, wykorzystujgc do tego celu program MS
Excel 2016 oraz Statistica. Ze wzgledu na stosunkowo niewielkg liczebno$é grupy badanej podjeto
decyzje o przedstawianiu wynikéw opisowych w formie frakcji (f). Roznice pomiedzy zmiennymi
dychotomicznymi (obawy, wiedza o lekach i ich dawkach) analizowano nieparametrycznym testem
McNemary. Dane ankietowe zbierane zgodnie z 5 stopniowg skalg Likerta (deklarowana wiedza
i umiejetnosci) oceniano nieparametrycznym testem Wilcoxona w zakresie rdznic oraz
wspotczynnikiem gamma Goodmana i Kruskala dla wspétzaleznosci. Przyjeto poziom istotnosci
statystycznej testow p<0,05.

2. Rezultaty

Ankietowani wsrdd stanéw zagrozenia zycia, jakich najbardziej obawiajg sie w swojej praktyce,
najczesciej wymieniali wstrzas anafilaktyczny, aspiracje ciata obcego (Foreign Body Obstruction —
FBO), nagte zatrzymanie krazenia (NZK), ostry zespot wiericowy (OZW) i napad padaczkowy. Przed
przeprowadzeniem szkolenia 75 osdb badanych (f=0,86) obawiato sie wystgpienia w ich gabinecie
wstrzgsu anafilaktycznego. Po przeprowadzonym szkoleniu liczba ta zmalata do 69 (f=0,79 p<0,05).
Kolejnym stanem, ktdrego obawiali sie kursanci byta aspiracja ciata obcego i tutaj rowniez liczba
ankietowanych wskazujgcych tg opcje spadta z 53 (f=0,61) do 41 (f=0,47). Natomiast w przypadku
kolejnego stanu nagtego, jakim byto NZK, liczba osdb zgtaszajgcych obawy w tym zakresie wzrosta
z 31 (f=0,36) do 61 (f=0,70, p<0,05). Dla kolejnych standéw zagrozenia zycia liczby te wynosity
odpowiednio: 0ZW 28 (f=0,32) przed i 20 (f=0, 23) po szkoleniu, padaczka 20 (f=0, 23) przed i 18 (f=0,
21) po szkoleniu oraz omdlenie 13 (f=0, 15) przed i 4 osoby (f=0,05, p<0,05) po szkoleniu (Ryc. 1).
Zmiany obaw w zakresie FBO, OZW i padaczki nie sg istotne statystycznie.
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Rycina 3. Struktura odpowiedzi na pytanie: Jakich standw zagrozenia zycia najbardziej sie

Pan/Pani obawia w przysztej pracy zawodowe;j?
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Przed szkoleniem zdecydowana wiekszo$é, bo az 57 oséb badanych, (f=0,66) zaznaczyta,
ze mozliwe, iz wie, jak udzieli¢ pomocy w stanach, ktérych sie obawiajg. Odpowiedz ,nie” zaznaczyto
4 ankietowanych (f=0,05). Po przeprowadzonym szkoleniu 57 oséb (f=0,66) zadeklarowato, ze wie,
jak udzieli¢ pomocy w tych stanach, a 29 (f=0,33) zaznaczyto opcje, ze zdecydowanie posiada wiedze
w tym zakresie. Liczba odpowiedzi ,moze" po szkoleniu spadta do 1 (f=0,01) (Ryc. 2). Rdznice te sg
istotne statystycznie (p<0,0001).

90
80
70
60
50
40
30
20
10 I

0

Zdecydowanie Moze Nie Zdecydowanie
tak nie

M Pre test M Post test

Rycina 4. Struktura odpowiedzi na pytanie: Czy wie Pan/Pani jak udziela¢ pomocyw tych stanach?

Przed szkoleniem zdecydowana wiekszo$é, bo az 61 oséb badanych (f=0,70), zaznaczyta,
ze mozliwe, iz potrafitaby udzieli¢ pomocy w stanach, ktérych sie obawiajg. Odpowiedz , nie”
zaznaczyto 8 ankietowanych (f=0,09). Po przeprowadzonym szkoleniu 52 osoby (f=0,60)
zadeklarowaty, ze potrafityby udzieli¢ pomocy w tych stanach, a 23 (f=0,26) zaznaczyty opcje, ze
zdecydowanie potrafig dziata¢ w tym zakresie. Liczba odpowiedzi ,moze” po szkoleniu spadta do
12 (f=0,14) (Ryc. 3). Rdznice te s3 istotne statystycznie (p<0,0001).
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Rycina 5. Struktura odpowiedzi na pytanie: Czy uwaza Pan/Pani, ze byt(a)by w stanie udzieli¢

pomocy w takiej sytuacji?
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Na pytanie zadane przed szkoleniem o umiejetnos$¢ wykonywania podstawowych czynnosci
resuscytacyjnych osoby dorostej (Basic Life Support — BLS) 56 osob (f=0,64) udzielito twierdzacej
odpowiedzi, 13 (f=0,15) zaznaczyto opcje ,.zdecydowanie tak”, a 18 (f=0,21) ,,moze”. Po szkoleniu
wszyscy uczestnicy stwierdzili, ze potrafig wykonywaé BLS, w tym 54 osoby (f=0,62) zaznaczyty
odpowied? ,zdecydowanie tak”, a 33 (f=0,38) ,tak” (Ryc. 4). Rdznice te s3g istotne statystycznie
(p<0,0001).
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Rycina 6. Struktura odpowiedzi na pytanie: Czy potrafi Pan/Pani wykonywa¢ podstawowe

czynnosci resuscytacyjne osoby doroste;j?

Na pytanie o umiejetnos¢ wykonywania podstawowych czynnosci resuscytacyjnych dzieci
(Pediatric Basic Life Support — PBLS) zadane przed szkoleniem 11 oséb (f=0,13) udzielito negatywnej
odpowiedzi, 34 (f=0,39) zaznaczyto opcje ,moze”. Odpowiedzi twierdzacej udzielito
37 ankietowanych (f=43), a ,,zdecydowanie tak” 5 (f=0,06). Po szkoleniu wszyscy uczestnicy oprocz
jednego, ktéry zaznaczyt opcje ,moze”, stwierdzili, ze potrafig wykonywaé PBLS. W$réd odpowiedzi
pozytywnych 47 (f=0,54) brzmiato ,,zdecydowanie tak”, a 39 (f=0,45) ,tak” (Ryc. 5). Rdznice te s3
istotne statystycznie (p<0,0001).
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Rycina 7. Struktura odpowiedzi na pytanie: Czy potrafi Pan/Pani wykonywaé podstawowe

czynnosci resuscytacyjne dziecka?
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Przed kursem 5 badanych (f=0,06) stwierdzito, ze zdecydowanie nie potrafi obstuzyé
automatycznego defibrylatora zewnetrznego (Automated Extermal Defibrrilator — AED). Odpowied?
,moze” w odniesieniu do umiejetnosci jego stosowania zaznaczyto 27 oséb (f=0,31). Odpowiedzi
Jtak” i ,zdecydowanie tak” zaznaczyto odpowiednio 25 (f=0,29) i 5 badanych (f=0,06).
Po przeszkoleniu wszyscy kursanci deklarowali, ze potrafig obstuzyé AED. Wiekszo$¢, bo 56 oséb
(n=0,64), zaznaczyto opcje ,zdecytowanie tak”, a 31 (f=0,36) ,tak” (Ryc. 6). Rdznice te s3 istotne
statystycznie (p<0,0001).
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Rycina 8. Struktura odpowiedzi na pytanie: Czy potrafi Pan/Pani uzy¢ AED?

Wsrdd lekéw stosowanych w resuscytacji ankietowani przed kursem najczesciej zaznaczali
Adrenaline. Lek ten wymienito 67 oséb (f=0,77). Amiodaron przed szkoleniem uwzglednito
15 badanych (f=0,17). Wsréd odpowiedzi nieprawidtowych w ankietach 8 oséb (f=0,09) znalazta sie
Atropinaiinne leki (n=22, f=0,25). Zadnego leku nie wpisato 20 respondentéw (f=0,23). Po szkoleniu
wszyscy ankietowani wymienili Adrenaline (f=1) i 85 oséb wymienito Amiodaron (f=0,98). Dwie
osoby (f=0,02) dalej wskazywaty Atropine jako lek stosowany w resuscytacji (Ryc. 7). Przyrost wiedzy
w zakresie stosowania Adrenaliny i Amiodaronu jest istotny statystycznie (p<0,0001). Znaczaco
rowniez zmienita sie liczba braku odpowiedzi z 20 (f=0,23) do 0 (p<0,0001).
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Rycina 9. Struktura odpowiedzi na pytanie: Jakie leki stosowane sg w zaawanasowanych

czynnosciach resuscytacyjnych?
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Przed kursem 15 respondentow (f=0,17) potrafito podaé¢ prawidtowg dawke Adrenaliny
stosowang w resuscytacji. Po kursie liczba ta wzrosta do 71 (f=0,82). Jeszcze mniejsza liczba
kursantow znata prawidtowg dawke Amiodaronu, bo byty to tylko 2 osoby (f=0,02). Po kursie byto
ich juz 72 (f=0,83). Nieprawidtowag odpowiedz na to pytanie przed kursem udzielity 23 osoby
(f=0,26), a po — 1 osoba (f=0,01). Przed kursem 51 oséb (f=0,59) nie potrafito wskaza¢ dawkowania
lekédw w resuscytacji dorostych, a po kursie 6 (f=0,07) (Ryc. 8). Przyrost wiedzy w zakresie
dawkowania Adrenaliny i Amiodaronu jest istotny statystycznie (p<0,0001).
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Rycina 10. Struktura odpowiedzi na pytanie: Prosze podac ich dawki dla osoby doroste;j.

Przed kursem 5 respondentéw (f=0,06) potrafito poda¢ prawidtowg dawke Adrenaliny
stosowang w resuscytacji dzieci. Po kursie liczba ta wzrosta do 65 (f=0,75). Zadna osoba nie znata
prawidtowej dawki Amiodaronu w resuscytacji dzieci. Po kursie znato jg juz 57 oséb (f=0,66).
Nieprawidtowa odpowiedZ na to pytanie przed kursem udzielito 17 oséb (f=0,20), a po 2 osoby
(f=0,02). Przed kursem 67 osdb (f=0,77) nie potrafito wskaza¢ dawkowania lekow w resuscytacji
dzieci, a po kursie — 18 (f=0,21) (Ryc. 9). Przyrost wiedzy w zakresie dawkowania Adrenaliny
i Amiodaronu w resuscytacji dzieci jest istotny statystycznie (p<0,0001).
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Rycina 11. Struktura odpowiedzi na pytanie: Prosze podac ich dawki u dziecka.
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Wsrdd lekéw stosowanych we wstrzgsie anafilaktycznym respondenci przed kursem najczesciej
zaznaczali Adrenaline. Lek ten wymienity 84 osoby (f=0,97). Podanie ptynéw we wstrzgsie
anafilaktycznym przed szkoleniem uwzglednito 6 badanych (f=0,07). Nikt nie wskazat tlenu jako leku
stosowanego we wstrzgsie anafilaktycznym. Leki drugiego rzutu, czyli sterydy i klemastyne przed
kursem wskazato odpowiednio 44 (f=0,51) i 36 oséb (f=0,41). Po szkoleniu 86 ankietowanych
wymienito Adrenaline (f=0,99) i 28 oséb wymienito ptyny (f=0,32). Tlen wymienito 10 oséb (f=0,11).
Leki drugiego rzutu, czyli sterydy i klemastyne po kursie wskazato odpowiednio 80 (f=0,92) i 72 osoby
(f=0,83) (Ryc. 10). Przyrost wiedzy w zakresie koniecznosci stosowania tlenu i ptynéw byt istotny
statystycznie (p<0,005), jednak biorgc pod uwage znaczenie ich stosowania badacze uznali go
za niewystarczajgcy. Istotnie wzrosta rdwniez wiedza o potrzebie stosowania lekdw drugiego rzutu
(p,0,0001).
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Rycina 12. Struktura odpowiedzi na pytanie: Jakie leki stosowane sg we wstrzasie anafilaktycznym?

Przed kursem 25 respondentow (f=0,29) potrafito podaé prawidtowa dawke Adrenaliny
stosowang u osob dorostych we wstrzgsie anafilaktycznym. Po kursie liczba ta wzrosta do
65 (f=0,75). Jeszcze mniejsza liczba kursantéw znata prawidtowg dawke Hydrokortyzonu, bo byty
to tylko 3 osoby (f=0,03). Po kursie byto ich juz 58 (f=0,67). Przed kursem 59 oséb (f=0,68) nie
potrafito wskaza¢ dawkowania lekdw we wstrzgsie anafilaktycznym u osdb dorostych, a po kursie
11 (f=0,13). Przed kursem nikt nie znat prawidtowego dawkowania krystaloidow i klemastyny.
Po kursie dawki wpisato odpowiednio 9 (f=0,10) i 37 osdb (f=43) (Ryc. 11). Przyrost wiedzy w zakresie
dawkowania lekéw u osdb dorostych we wstrzgsie anafilaktycznym jest istotny statystycznie
(p<0,005).
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Rycina 13. Struktura odpowiedzi na pytanie odnosnie dawki dla osoby dorostej.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

II | -
)

Je o Q Q Q>
7q° o‘bo \ 2 “"do @zb
5 > < <& 9
O & NS e R
< \é‘\ &0 °o\ [$)
¥ & ] N &°
o &% v
SN <
S $
v
S
N

M Pre test M Post test

gl & & 2 2
ol > N N N &
Qo & S N 2 3

O v <& Q
3 (\\\ %) %\e Ob

& & %

& ©

©
&0
QA

M Pre test M Post test

Rycina 14. Prosze podac ich dawki u dziecka.
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Przed kursem 23 respondentow (f=0,26) potrafito podaé¢ prawidtowg dawke Adrenaliny
stosowang we wstrzgsie anafilaktycznym u dzieci. Po kursie liczba ta wzrosta do 43 (f=0,49). Przed
kursem nikt nie znat prawidtowego dawkowania krystaloidéw i hydrokortyzonu. Po kursie dawki
wpisato odpowiednio 10 (0,11) i 6 osdb (f=43) (Ryc. 12). Zauwazalny jest fakt, ze przed kursem
64 osoby (f=0,68) nie potrafity wskaza¢ dawkowania lekéw we wstrzgsie anafilaktycznym u dzieci,
po kursie byto to nadal duzo, bo az 41 badanych (f=0,47). Przyrost wiedzy w zakresie dawkowania
lekéw u dzieci we wstrzgsie anafilaktycznym jest istotny statystycznie (p<0,005). Biorgc pod uwage
znaczenie farmakoterapii we wstrzgsie anafilaktycznym u dzieci badacze uznali przyrost wiedzy
w tym zakresie za niewystarczajgcy.

3. Dyskusja

Na podstawie przeprowadzonego badania wida¢, ze sposrdd wszystkich standw zagrozenia zycia,
ktdre mogq pojawic sie w gabinecie dentystycznym ankietowani najbardziej obawiajg sie wstrzgsu
anafilaktycznego, aspiracji ciata obcego i nagtego zatrzymania krazenia. Rzadziej byly wymieniane
takie stany jak ostry zesp6t wiencowy, napad drgawek i omdlenie. Co ciekawe, wymienione stany
pokrywajg sie z tymi, ktére wystepujg w gabinetach dentystycznych na catym swiecie. Natomiast
czestosc ich wystepowania nie pokrywa sie z nasileniem obaw oséb badanych. W przeprowadzonym
badaniu ankietowani najbardziej obawiali sie wstrzgsu anafilaktycznego, z ktérym wg badania Ramli
(2019) miato do czynienia 2,4% dentystow. Rowniez aspiracja ciata obcego, ktdra byta czesto
wymieniana przez respondentdw, zdarza sie dosé rzadko (3,6%). Kolejny stan, jakim jest nagte
zatrzymanie krazenia, w badaniu Pieren (2013) byt zgtaszany w 2% przypadkéw, a Cukovié-Bagi¢
(2017) w 8,2% przypadkdéw. Natomiast stan zagrozenia zycia, z ktérym miata do czynienia najwieksza
liczba lekarzy dentystéw, jakim jest omdlenie, byt przez naszych badanych rzadko wymieniany.
W zaleznosci od badania z omdleniem w swoim gabinecie do czynienia miato 46,3% (Smereka i in.,
2019) lub nawet 98% ankietowanych (Pranati, 2019).

Przed szkoleniem duza cze$é oséb badanych nie byta pewna, czy wiedza, ktérg posiadaja, jest
wystarczajgca do prawidtowego udzielenia pomocy w stanach zagrozenia zycia, ktorych sie obawiajg
oraz czy bytaby w stanie jej udzieli¢. W badaniu Smereki (2019) 41,29% ankietowanych przyznato,
Ze nie czuje sie na tyle kompetentnych, zeby udzieli¢ pomocy w nagtym zatrzymaniu krazenia. W tym
samym badaniu duza liczba ankietowanych przyznata réwniez, ze moze nie poradzi¢ sobie
w przypadku wstrzagsu anafilaktycznego (55,14%) i napadu drgawek (52,99%). Réwniez
stomatolodzy w Brazylii odczuwajg niedobdr wiedzy i umiejetnosci w radzeniu sobie z takimi stanami
jak zawat miesnia sercowego (79,7%), wstrzas anafilaktyczny (72,9%), NZK (68,7%) (Arsati i in.,
2010). Badacze z Indii zauwazyli, ze tylko 31% dentystoéw czuje sie kompetentnych w radzeniu sobie
ze stanami zagrozenia zycia, ktére mogg pojawic¢ sie w gabinetach stomatologicznych (Pranati,
2019). Badania przeprowadzone w Arabii Saudyjskiej rowniez pokazuj3, ze zaréwno studenci, jak
i lekarze dentysci nie radzg sobie w takich sytuacjach (Alotaibi i in., 2016).

Niniejsze badanie pokazuje, ze jezeli chodzi o podstawowe czynnosci resuscytacyjne u oséb
dorostych, umiejetnoé¢ ich wdrozenia przed kursem zadeklarowato 69 badanych (f=0,79). Swiadczy
to o tym, ze ankietowani mieli poruszane to zagadnienie w trakcie ksztatcenie i czujg sie pewni w tym
zakresie. Badanie Arsati (2010) pokazuje, ze 54,4% dentystéw w Brazylii nie czuje sie kompetentnych
w przeprowadzeniu RKO. W Kuwejcie tylko 57,2% lekarzy dentystéw uwaza, ze potrafi wykonaé RKO
(Alkandari i in., 2017). Badania z Chorwacji pokazujg, ze im wiecej szkolen w zakresie BLS, tym
wieksza pewnos¢ ankietowanych, ze dadza sobie rade w stanach zagrozenia zycia (Cukovié-Bagi¢
iin., 2017). Warto jednak zwrdéci¢ uwage na fakt, ze poczucie posiadania kompetencji w zakresie BLS
nie zawsze przektada sie na konkretng wiedze i umiejetnosci (Mac Giolla Phadraig i in., 2017).
Zdaniem Marks (2013) wiedza z zakresu BLS jest fundamentalna i powinna by¢ obowigzkowa dla
wszystkich lekarzy dentystow.

Zauwazalna jest rdznica w ocenie wiasnych umiejetnosci w zakresie resuscytacji dorostych
i dzieci. W badaniu przeprowadzonym na potrzeby tej pracy niecata potowa ankietowanych (f=0,48)
zadeklarowata, ze potrafitaby wykonac¢ PBLS. Rowniez w Chorwacji wiekszos¢ ankietowanych nie
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miata podstaw teoretycznych, zeby poradzi¢ sobie ze stanami zagrozenia zycia u dzieci (Cukovi¢-
Bagiciin., 2017).

Szkolenie w CSM zwiekszyto pewnos¢ badanych, ze sg w stanie obstuzy¢ AED. Podobne wyniki
otrzymano w badaniu zorganizowanym w Niemczech przez Sopka (2012). W badaniu
przeprowadzonym w Ohio wiekszos¢ respondentéw stwierdzita, ze posiadanie AED jest istotne
i personel zatrudniony w gabinecie stomatologicznym powinien umieé¢ udziela¢ pomocy
w zatrzymaniu krazania przy uzyciu AED. Badacze zasugerowali réwniez, ze pomimo braku nakazu
posiadania AED, lekarze dentysci powinni rozwazy¢ jego nabycie (Piereniin., 2013).

Nasze badanie pokazuje, ze lekarze dentysci wiedzg jakie leki stosowane sg w resuscytacji
krazeniowo-oddechowej. Niepokojacy jest fakt, ze nie znajg ich dawkowania u pacjentéw dorostych,
a takze u dzieci. Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze leki te mogg by¢ podawane przez lekarza dentyste
i wchodzg one w sktad zestawu przeciwwstrzgsowego, ktdry moze, ale nie musi, znajdowac sie
w gabinecie (Dz. U. z 2011 r. Nr 18, poz. 94).

Z lekéw stosowanych we wstrzgsie anafilaktycznym ankietowani w wiekszosci wymieniali
Adrenaline. Niewielu ankietowanych zaréwno przed, jak i po kursie uwzglednito w swoich
odpowiedziach inne leki pierwszego rzutu, takie jak tlen i ptyny. Badani wymieniali za to leki drugiego
rzutu, czyli sterydy i klemastyne. W badaniu przeprowadzonym w Pakistanie 60% respondentéw
podato Adrenaline jako lek stosowany we wstrzgsie anafilaktycznym, ale tylko 39% potrafito okresli¢
droge jej podania (Owais i in., 2015). W przeprowadzonym badaniu przed kursem zdecydowana
wiekszos$¢ ankietowanych nie potrafita wskaza¢, jakie jest dawkowanie lekéw we wstrzgsie
anafilaktycznym. Odbycie szkolenia spowodowato, ze wieksza liczba ankietowanych potrafita podac
prawidtowg dawke Adrenaliny, Hydrokortyzonu i Klemastyny dla pacjentéw dorostych. Przyrost
wiedzy na temat dawkowania lekdéw we wstrzgsie anafilaktycznym u dzieci nie byt zadowalajacy.
Przeprowadzone badanie pokazuje, ze szkolenie praktyczne w CSM zwieksza wiedze ankietowanych
na temat leczenia wstrzgsu anafilaktycznego u dorostych. Do podobnego wniosku doszli badacze
w Japonii (Kishimoto i in., 2018).

Nasze badanie pokazuje, ze odbycie szkolenia w CSM zwiekszyto wiedze ankietowanych
na temat dawkowania lekéw w zatrzymaniu krazenia u dzieci i tylko w nieznaczny sposéb wptyneto
na wiedze w zakresie dawkowania lekdw we wstrzasie anafilaktycznym w tej grupie pacjentéw.
Natomiast doswiadczenia chorwackie pokazuja, ze szkolenie zwiekszyto deklaratywng umiejetnosé¢
radzenia sobie we wstrzgsie anafilaktycznym i zatrzymaniu krazenia u dzieci (Cukovié-Bagi¢ i in.,
2017).

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna uznaé, ze szkolenie lekarzy dentystow
z zakresu standéw zagrozenia zycia z wykorzystaniem symulacji medycznej daje korzystne efekty.
Rowniez inni badacze dostrzegajg, ze szkolenia praktyczne zwiekszajg $wiadomos$é standw
zagrozenia zycia, jakie mogg wydarzy¢ sie w gabinecie stomatologicznym, i podnoszg tez poziom
pewnosci siebie kursantéw (Sopka i in., 2012). Vaughan (2018) na podstawie badan literaturowych
wysnut teze, ze szkolenie symulacyjne powinno by¢ zasadniczym wymogiem w nauczaniu stanow
nagtych lekarzy dentystéw.

Wyniki badnia wskazuja, ze wiedza absolwentéw kierunku lekarsko-dentystycznego na temat
postepowania w stanach zagrozenia zycia nie jest wystarczajgca. Réwniez w Indiach przygotowanie
studentdw i lekarzy dentystéw do radzenia sobie w stanach nagtych nie jest wystarczajgce i wymaga
wprowadzenia dodatkowych szkolen (Mohan i in., 2015). Belgijscy lekarze dentysci sg Swiadomi
swoich brakéw w wiedzy oraz umiejetnosciach radzenia sobie w stanach zagrozenia zycia (Marks
iin., 2013).

Autorzy tego badania zgadzajg sie ze stwierdzeniem Smereki, ze w Polsce potrzebny jest lepszy
system szkolenia studentéw i lekarzy dentystow z zakresu postepowania w stanach zagrozenia zycia
(Smerekaiin., 2019).
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Whioski

W szkoleniu lekarzy dentystdw nalezy zwrécié szczegdlna uwage na nauczanie umiejetnosci
praktycznych zwigzanych z postepowaniem w przypadku zatrzymania krazenia i wstrzgsu
anafilaktycznego. Konieczne jest potozenie wiekszego nacisku na postepowanie w stanach
zagrozenia zycia u dzieci. Nalezy rozwazy¢ opcje wprowadzenia obowigzkowych szkolen
praktycznych z postepowania w stanach nagtych. Wydaje sie, ze niezbedne sg zmiany legislacyjne
wprowadzajgce zagadnienia zwigzane ze stanami zagrozenia zycia do programoéw ksztatcenia dla
lekarzy dentystéw.
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Streszczenie: Zawdd lekarza obarczony jest duzym stresem i odpowiedzialnoscig. Waznym
elementem pracy lekarza jest wspodtpraca, gdzie duze znaczenie odgrywajg umiejetnosci miekkie,
takie jak komunikacja, zbieranie informacji, planowanie i przygotowywanie dziatan. Materiat
i metody: Badanie byto elementem projektu ,KUMPEL” i przeprowadzono je w Centrum Symulacji
Medycznych Uniwersytetu Medycznego w todzi. Na poczatku badania na podstawie
przeprowadzonej ankiety wsrdd losowo wybranych pacjentéw wytoniono 35 cech, ktére powinien
posiadac lekarz. Nastepnie kwestionariusz ankiety przed i po zajecach symulacyjnych wypetnita
grupa studentow, wybierajgc 10 najwazniejszych cech. Wyniki: W badaniu wzieto udziat
52 respondentéw, w tym 29 kobiet i 23 mezczyzn. WsSrdd najczesciej wybieranych cech studenci
zaznaczali: ,, podstawowy poziom wiedzy w kazdej dziedzinie medycyny”, ,analityczne myslenie
i kojarzenie faktow” oraz ,wspdtpraca w zespole”. Po przeprowadzonych zajeciach widocznie
wzrosta waznos$é pieciu umiejetnosci, ktére mozna zaliczyé do umiejetnosci miekkich, bardzo
potrzebnych w pracy lekarza. Byty to ,planowanie i przygotowanie dziatan” (mpre=2,17,
mpost=3,88), ,kierowanie i organizacja pracy w zespole” (mpre=1,19, mpost=2,46), ,wsparcie
innych cztonkédw zespotu” (mpre=0,62, mpost=1,17), ,zbieranie informacji” (mpre=1,13,
mpost=2,04), ,przekazywanie trudnych informacji” (mpre=0,42, mpost=0,94). W badaniu nie
wystgpity istotne rdznice miedzy picig a wybieranymi cechami. Wnioski: Symulacja medyczna zwraca
uwage studentdéw na istotnos¢ umiejetnosci miekkich w pracy lekarza. Po zajeciach symulacyjnych
studenci zrozumieli, jak wazne jest planowanie i przygotowanie dziatan, kierowanie i organizacja
pracy w zespole, zbieranie informacji, wsparcie innych cztonkdéw zespotu oraz przekazywanie
trudnych informacji. Wystepuje nieznaczna rdzinica w post-tescie miedzy najwazniejszymi
umiejetnosciami wybieranymi przez studentdw obu pfci.

Stowa kluczowe: symulacja medyczna, umiejetnosci miekkie, wspdétpraca w zespole
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Abstract: The medical profession is burdened with great stress and responsibility. It is often
characterized by teamwork in which soft skills such as communication, collecting information,
planning and preparing various activities play a major role. Material and methods: The study was
a part of the “KUMPEL” project carried out at the Medical Simulation Center in tédz. At the
beginning of the study, based on a survey conducted among randomly selected patients, thirty-five
characteristics that a doctor should have were determined. The questionnaire was then fulfilled
by a group of students before and after simulation training. They had to choose ten characteristics
they considered to be the most important ones. Results: The survey involved 52 respondents
(29 women and 23 men). The most highlighted characteristics among the students were “basic
knowledge in every field of medicine”, “analytical thinking and associating facts” and “teamwork”.
Following the training, the importance of five skills that can be regarded as soft skills required in the
medical profession, increased considerably. Those were “planning and preparing activities”
(mpre=2,17, mpost=3,88), “directing and organizing teamwork” (mpre=1,19, mpost=2,46), “support
for other team members” (mpre=0,62, mpost=1,17), “collecting information” (mpre=1,13,
mpost=2,04), “breaking bad news” (mpre=0,42, mpost=0,94). The study did not reveal any
significant differences between a gender and selected features. Conclusions: Medical simulation
raises students' awareness of the importance of soft skills. Following simulation training,
the students understood the importance of planning and preparing activities, directing
and organizing teamwork, collecting information, supporting other team members, and breaking
bad news.

Keywords: medical simulation, soft skills, teamwork

105



Wprowadzenie

Zawdd lekarza jest bardzo wymagajacy i nie kazdy ma predyspozycje do wykonywania go. Ciggta
walka z czasem, praca w trudnych warunkach, kilkudzisieciogodzinne dyzury oraz niedobory snu
czynig te profesje jedng z najbardziej wyczerpujacych. Lekarze powinni posiadaé¢ umiejetnosé¢ pracy
w zespole, w tym bycia liderem, umiejetnos$ci komunikowania sie, podejmowania decyzji w stresie
i pod presjg czasu.

Okazuje sie, ze w pracy lekarza coraz czesciej pojawiajg sie nieprzewidziane sytuacje i rosnie
ryzyko popetnienia pomytki. W rejestrach prowadzonych zaréwno w Stanach Zjednoczonych, jak
i w Europie odnotowuje sie coraz wiecej btedéw medycznych, spowodowanych m.in. tzw. btedem
ludzkim czy brakiem umiejetnosci miekkich (White, 2012; Sevdalis, 2013).

Dlatego tez w XXI wieku wiekszy nacisk kfadzie sie na bezpieczenstwo pacjenta i unikanie
btedéw spowodowanych przez cztowieka. Cho¢ cechy te czesto pozwalajg na podejmowanie
nieprzewidywalnych i skomplikowanych wyzwan, czynnik ludzki jest réwniez przyczyng wielu
niepowodzen i porazek. Aby w jakims$ stopniu zapobiec btedom ludzkim, warto rozwijac
umiejetnosci miekkie (z ang. non-techical skills — NTS), czyli kompetencje poznawcze
interpersonalne, ktére uzupetniajg wiedze zawodows i techniczng. Nalezg do nich miedzy innymi:
Swiadomos¢ sytuacyjna, planowanie i podejmowanie decyzji, praca i kierowanie zespotem oraz
komunikacja (Torres & Kanski, 2018) (Gordon iin., 2017). NTS najczesciej mozna doskonali¢ podczas
roznych kursow, szkolen oraz w trakcie edukacji medyczne;.

Na catym swiecie przeprowadzonych zostato wiele badan pokazujgcych, jak symulacja
medyczna wpltywa na rozwdj i polepszenie umiejetnosci miekkich wsréd studentéw. Badanie
Hagemanna i in. (2017), ktére obejmowato 77 studentéw, pokazato, ze w grupie badanej po
zajeciach symulacyjnych znacznie zwiekszyta sie Swiadomos$é sytuacyjna oraz praca zespotowa
(Hagemanniin., 2017).

Na Uniwersytecie Medycznym w todzi podczas wieloletniej edukacji studenci majg mozliwosé
doskonalenia tych umiejetnosci w Centrum Symulacji Medycznych w trakcie zaje¢ z wykorzystaniem
symulacji medycznych. W ramach 60-godzinnego cyklu éwiczen z przedmiotu Postepowanie
w stanach nagtych prowadzonego w ramach praktycznego nauczania klinicznego studenci przez 10
dni z widocznym skutkiem doskonalg nie tylko sprawnosci techniczne, lecz takze umiejetnosci
miekkie.

CEL BADANIA

Celem badania byto okredlenie, jakie w ocenie studentéw cechy s3 najwazniejsze w pracy lekarza.
Badanie miato na celu sprawdzi¢, jak zajecia z wykorzystaniem symulacji medycznych wptywajg na
postrzeganie tych cech.

1. Materiaty i metody

Badanie to jest elementem projektu ,KUMPEL” i zostato przeprowadzone w Centrum Symulacji
Medycznych Uniwersytetu Medycznego w todzi w okresie od pazdziernika 2019 r. do marca 2020 r.
Wzieta w nim udziat grupa studentéw 6 roku kierunku lekarskiego Kolegium Wojskowo-Lekarskiego,
odbywajgca zajecia z przedmiotu Postepowanie w stanach zagrozenia zycia w ramach praktycznego
nauczania klinicznego. W badaniu wziety udziat 52 osoby, w tym 29 kobiet i 23 mezczyzn. Niestety
ze wzgledu na rozwdj pandemii Covid-19 i nakaz prowadzenia zaje¢ w formie zdalnej, badanie
musiato zosta¢ przerwane wczesniej niz zaktadali to badacze.

Na etapie przygotowawczym do badania przeprowadzono ankiety wsréd 100 potencjalnych
pacjentéw réznej ptci i wieku. Miato to na celu okreslenie, jakie wg zwyktych ludzi sg najwazniejsze
cechy, ktdre powinien posiada¢ lekarz. Sposréd wymienianych cech wybrano 35 i umieszczono je
w kwestionariuszu ankiety, ktory wypetniali studenci przed rozpoczeciem zaje¢ w CSM i po
zakonczeniu 60-godzinnego cyklu ¢wiczen z wykorzystaniem symulacji medycznej. Badani zostali
poproszeni o wybranie z puli 35 cech tylko 10 i przyznaniu im rangi od 1 do 10, gdzie 10 byto ich
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zdaniem cechg najistotniejszg. Dang range mozna byto przyznac tylko raz. Uzyskane wyniki badan
poddano podstawowe] analizie statystycznej z wykorzystaniem programu MS Excel 2016.
Poszczegdlne cechy oceniano pod wzgledem liczby wskazan przez ankietowanych.

Ze wzgledu na niewielka liczbe respondentéw badacze zdecydowali sie na zastosowanie frakgji (f)
w statystyce opisowej. Okreslono réwniez wartos$¢ Sredniej waznosci dla kazdej z cech poprzez
podzielnie sumy uzyskanych punktéw przez liczbe oséb ankietowanych. Dla okreslenia mediany brano
pod uwage tylko przyznane wartosci z pominieciem braku zaznaczenia. Hierarchie waznosci cech dla
badanej grupy ustalono na podstawie sumy uzyskanych punktéw z rang.

2. Rezultaty

Wsrdd trzech najwazniejszych cech najczesciej wybieranych przed zajeciami znalazty sie:
,podstawowy poziom wiedzy w kazdej dziedzinie medycyny” (n=43, f=0,83), ,,analityczne myslenie
i kojarzenie faktéw” (n=39, f=0,75) oraz ,,wspodtpraca w zespole” (n=37, f=0,71) (Ryc. 1). Po zajeciach
najczesciej pojawiaty sie odpowiedzi: ,analityczne myslenie i kojarzenie faktéw” (n=41, f=0,79),
,Wspotpraca w zespole” (n=40, f=0,77) oraz , planowanie i przygotowanie dziatan” (n=38, f=0,73).

trudne informacje

komunikacja z rodzing
znajomosc wiasnych mozliwosci
reocena

podejmowane decyzji
indentyfikacja mozliwosci czt zespotu
trfane rozpoznania

zbieranie informacji

wsparcie w zespole

kierowanie i org pracy w zespole
wymiana informacji

wspotpraca w zespole
wykorzystanie zasobow

zgodnie ze standardami med.
ustalenie priorytetow
planowanie, przygotowanie dziatan
myslenie perspektywiczne
dynamizm dziatania
bezinteresownos¢

pracowitos¢
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cierpliwos¢

precyzyjnosé

troskliwos¢
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odpowiedzialno$é
samodyscyplina

dobro pacjenta

wrazliwosé

stuchanie i zrozumienie
analityczne myslenie

odzielenie zycia

odpowienie podejscie do pacjenta
poziom wiedzy

o
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B PRE-TEST Liczba zaznaczen B POST-TEST Liczba zaznaczen

Rycina 15. Liczba zaznaczen poszczegdlnych cech przed szkoleniem i po nim.
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Najwyzszg $rednig ocene przed zajeciami uzyskaty odpowiedzi: ,, podstawowy poziom wiedzy
w kazdej dziedzinie medycyny” (Mpre=6,21, Mege=9, Opre=3,11), ,,analityczne myslenie i kojarzenie
faktow” (mpre=4,69, Megre=7, Opre=2,87) oraz ,wspotpraca w zespole” (Mpre=3,77, Mepre=6, Opre=2,26).
Po cyklu zaje¢ te same wartosci uzyskaty najwyzszg srednig i wynosita ona dla , podstawowego
poziomu wiedzy w kazdej dziedzinie medycyny” — 5,15 (Mepost=9, Opost=3,32), ,analitycznego
mysélenia i kojarzenia faktéw” — 5,06 (Mposte=8, Opost=3,12) oraz ,wspoipracy w zespole” — 4,23
(Mepgost=6, Opost=2,62) (Ryc. 2).
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Rycina 16. Srednie wartosci dla poszczegdlnych cech przed i po szkoleniu.
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Zmiany w postrzeganiu waznosci wszystkich cech objetych badaniem przedstawia Tabela 1.
Sposrdd 35 ocenianych cech tylko 6 zachowato swoje miejsce w hierarchii waznosci, z czego trzy
wskazywane jako priorytetowe (wiedza, myslenie i wspotpraca) oraz jedna — dos$é niespodziewanie
— oceniana zawsze najnizej (bezinteresownosg).

Tabela 2. Zmiany waznosci badanych cech utozonych w kolejnosci od najwazniejszej do najmniej

istotnej.

Kolejnos$¢ cech wg waznosci

Pre-test Post-test Zmiana
Poziom wiedzy Poziom wiedzy =
Analityczne myslenie Analityczne myslenie =
Wspotpraca w zespole Wspotpraca w zespole =
Zgodnie ze standardami med. Planowanie, przygotowanie dziatan 0N
Znajomos¢ whasnych mozliwosci Zgodnie ze standardami med. NA
Stuchanie i zrozumienie Znajomos¢ witasnych mozliwosci N2
Trafne rozpoznania Trafne rozpoznania =
Podejmowane decyzji Kierowanie i org pracy w zespole »
Odpowiednie podejscie do pacjenta Podejmowane decyzji 1t
Planowanie, przygotowanie dziatan Zbieranie informacji »
Cierpliwosc Ustalenie priorytetéw »
Pracowitos¢ Reocena t

Odpowiedzialnos¢
Ustalenie priorytetéw
Wykorzystanie zasobéw
Empatia
Myslenie perspektywiczne
Kierowanie i org pracy w zespole
Zbieranie informacji
Wymiana informacji
Oddzielenie zycia
Dynamizm dziatania
Samodyscyplina
Wsparcie w zespole
Dobro pacjenta
Trudne informacje
Precyzyjnosc
Tolerancja
Reocena
Troskliwos¢
Wytrwatos¢
Komunikacja z rodzing
Identyfikacja mozliwosci czt zespotu
Wrazliwos¢

Bezinteresownos¢

Odpowiedzialnos¢
Myslenie perspektywiczne
Wymiana informacji
Odpowiednie podejscie do pacjenta
Pracowitosé
Cierpliwosc
Stuchanie i zrozumienie
Wykorzystanie zasobéw
Wsparcie w zespole
Trudne informacje
Identyfikacja mozliwosci czt zespotu
Empatia
Dynamizm dziatania
Oddzielenie zycia
Samodyscyplina
Komunikacja z rodzing
Wytrwatosé
Wrazliwos¢
Troskliwos$¢
Tolerancja
Precyzyjnosc
Dobro pacjenta

Bezinteresownosé

CEECEDIIIECECECEDIDIDIECECECECED D

Objasnienia: 4 wzrost znaczenia, 4 spadek znaczenia, = brak zmian
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Nalezy zwrdci¢ uwage na wzrost znaczenia nastepujgcych umiejetnosci, wzgledem ich oceny
w pre-tescie: ,planowanie i przygotowanie dziatan”, ,kierowanie i organizacja pracy w zespole”,
,Zbieranie informacji”, ,wsparcie innych cztonkdédw zespotu oraz ,przekazywanie trudnych
informacji” (Tab. 2).

Tabela 3. Wzrost w zakresie znaczenia wybranych umiejetnosci.

Pretest Posttest
Zaznaczane cechy

Npre Mpre MEpre Opre Npost Mpost M €post  Opost

Planowanie i przygotowanie dziatan 22 2,17 5 2,45 38 3,88 5 2,43

Kierowanie i organizacja pracy w zespole 14 1,19 3,5 2,44 20 2,46 6,5 2,40

Wsparcie innych cztonkow zespotu 6 0,62 5,5 2,75 9 1,17 7 1,87
Zbieranie informacji 13 1,13 4 2,73 18 2,04 7 2,42
Przekazywanie trudnych informacji 7 0,42 2 3,00 10 0,94 4,5 3,33

Objasnienia: n — liczba zaznaczen, m — $rednia wartosé¢, Me — mediana, o — odchylenie standardowe

Spadek waznosci w post-tescie zaobserwowano dla takich umiejetnosci jak: ,,umiejetnosc
dostosowania odpowiedniego podejscia do pacjenta”, ,empatia”, ,cierpliwos¢”, ,umiejetnosé
stuchania i zrozumienia pacjenta i jego sytuacji” (Tab. 3).

Tabela 4. Spadek w zakresie znaczenia wybranych umiejetnosci.

Pre-test Post-test
Zaznaczane cechy

Npre Mpre Mepre Opost Npost Mpre  Mepost  Opost

Umieietnosé dost 2 od iedni
miejetnos¢ o.io.sowama .o powiedniego 21 212 6 241 17 137 4 246
podejscia do pacjenta
Empatia 15 1,38 4 2,45 9 0,75 4 2,79
Cierpliwos¢ 25 2,04 5 2,27 18 1,25 3 2,03

Umiejetnos¢ stuchania i zrozumienia pacjenta i

jego sytuacji 24 2% 65 250 10 1,23 6 2,46

Legenda: n — liczba zaznaczen, m — $rednia warto$é¢, Me — mediana, o — odchylenie standardowe

3. Dyskusja

Efekty pracy lekarza zalezg od wielu elementéw sktadowych, do ktérych zaliczamy umiejetnosci
techniczne i nietechniczne. Wiedza medyczna wraz z odpowiednim doswiadczeniem zawodowym
lekarza stanowi podstawe postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. W opinii ankietowanych
studentdw trzy najwazniejsze umiejetnosci lekarza pozostaty niezmienne, zaréwno przed zajeciami,
jak i po nich. ,Podstawowy poziom wiedzy w kazdej dziedzinie medycyny” zostat oceniony jako
najwazniejsza umiejetnosc. Do podobnego wniosku doszli Combes i in. (2012).

Zespot medyczny to grupa pracownikdéw systemu ochrony zdrowia (lekarzy, pielegniarek,
ratownikéw medycznych, potoznych, diagnostéw laboratoryjnych, technikéw elektroradiologii oraz
pozostatych zawodéw medycznych). Jego zadaniem jest diagnostyka, leczenie oraz opieka nad
pacjentem z wykorzystaniem wiedzy, doswiadczenia i umiejetnosci kazdego z jego cztonkdéw. Praca
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zespotowa to jedna z najistotniejszych umiejetnosci, ktore powinien posiada¢ kazdy lekarz.
Ma bardzo duzy wptyw na proces diagnostyki i leczenia pacjentédw, zwtaszcza w stanach nagtych.
W trakcie badania wspdtpraca w zespole zostata uznana przez studentdéw za trzecig najwazniejszg
umiejetnos¢, jaka powinien posiadaé lekarz. Kompetencja ta pozostata réwnie istotna dla studentéw
zarowno w pre-tescie, jak i w post-tescie. Wedtug White’a (2012) system ochrony zdrowia powinien
umozliwiaé skuteczne dziatanie w zespole wielodyscyplinarnym. Evans i in. (2014) zbadali na grupie
studentdw trzeciego roku kierunku lekarskiego wptyw 12-tygodniowego kursu symulacji medyczne;j
na umiejetnosci komunikacji, pracy w grupie i podejmowania decyzji. Studenci oceniali w skali 0-10
punktéw program nauczania oraz role lidera zespotu po 4 i 12 tygodniach kursu. W swoim badaniu
wykazali, iz w wyniku zajeé z zakresu symulacji medycznej wzrasta umiejetnos¢ pracy w zespole
(0.38 £ 0.15 (0.01)). Do podobnych wnioskéw doszli rowniez Hustad i in. (2019), przeprowadzajac
badanie, w ktérym brali udziat studenci pielegniarstwa. Salas i in. (2008) poréwnali opieke nad
pacjentem do sportu druzynowego. Wykazali, ze nieprawidtowa komunikacja w zespole medycznym
odpowiada za 70% btedéw w praktyce klinicznej. Przeprowadzili analize trzech réznych metod
szkolenia: krzyzowg, koordynacyjno-adaptacyjng oraz zespotowej autokorekty z udziatem
kierownika zespotu. Wykorzystanie kazdej z badanych metod w znaczny sposdb poprawito
wydajnos¢ zespotu.

Kierowaniem i organizacjg pracy zespotu medycznego zajmuje sie zwykle lekarz posiadajgcy
duze doswiadczenie w danej dziedzinie medycyny. Do zadan kierownika zespotu nalezy
m.in. nadzorowanie pracy zespotu medycznego, prowadzenie briefingu, przydzielanie zadan
poszczegblnym cztonkom zespotu, podejmowanie kluczowych decyzji w kwestii diagnostyki
i leczenia pacjenta, dbatos¢ o prawidtowe relacje w zespole, a po zakoriczeniu dziatarh medycznych
przeprowadzenie debriefingu podsumowujacego prace zespotu i wykonane czynnosci.

Planowanie i przygotowanie dziatan sktada sie z dwdch podstawowych czesci: briefingu
i przygotowania niezbednego sprzetu oraz lekdw. Podczas briefingu cztonkowie zespotu
medycznego powinni omowié wspdlnie nastepujgce kwestie: posiadane informacje o stanie
pacjenta, mozliwe dziatania diagnostyczno-lecznicze, mozliwosci zespotu (leki, sprzet diagnostyczny,
pomoc specjalistow), podziat zadan w zespole. Wstepne omdwienie planowanych dziatan zmniejsza
poziom stresu i niepokoju oraz zwieksza skutecznos$é cztonkéow zespotu medycznego.
Z przeprowadzonego badania wynika, ze po zajeciach z zakresu symulacji medycznych, wieksze
znaczenie studenci przypisali takim umiejetnosciom jak ,planowanie i przygotowanie dziatan” oraz
,kierowanie i organizacja pracy w zespole”. Stefan i in. (2011) w badaniu na grupie dwudziestu
czterech (n=24) lekarzy podczas specjalizacji, wykazat zwiekszenie ich pewnosci siebie (4,0, p<0,001,
Srednia poprawa 1,1, 95% przedziat ufnosci) w kierowaniu zespotem medycznym podczas
zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych. Meurlingiin. (2013) w swoich konkluzjach do badania
stwierdzit, ze podczas szkolen opartych na scenariuszach medycznych zakres tematyczny powinien
koncentrowaé sie réwniez na rozwoju kompetencji uczestnika w zakresie odpowiedniego
zarzgdzania zespotem medycznym.

W post-tescie studenci przypisali wieksze znaczenie dla umiejetnosci podejmowania decyzji, niz
miato to miejsce w pre-tescie. Podczas badania Hagemanniin. 2017, ktére zostato przeprowadzone
na grupie siedemdziesieciu siedmiu studentéw (n=77) kierunku lekarskiego, udowodniono
zwiekszenie umiejetnosci podejmowania decyzji (F(1,75) = 16.48, p<.01, n2p=0.18) po zajeciach
z zakresu szkolenia umiejetnosci pozatechnicznych z wykorzystaniem symulacji medycznej.
W badaniu przeprowadzonym przez Evans i in. (2014) wsrdod studentéw nastgpit rozwodj
umiejetnosci podejmowania decyzji (0.47 + 0.13 (<0.001)) po 12-tygodniowym cyklu zajec
z wykorzystaniem symulacji medycznych.

Przekazywanie informacji o niepomysinym rokowaniu, nieuleczalnej chorobie, czy $mierci
bliskiej osoby stanowi jedno z najtrudniejszych wyzwan w pracy lekarza. Taka rozmowa powinna by¢
przeprowadzona przystepnym dla pacjenta jezykiem, na osobnosci, z odpowiednio dtugim czasem
na zadawanie pytan oraz z uwzglednieniem kregu kulturowego pacjenta. Niepomysine wiadomosci
lekarz moze przekazac¢ wedtug protokotdw: ABCDE, SPIKES, BREAKS, EMPATIA. Na protokot SPIKES
sktada sie: zapoznanie z dokumentacja medyczng pacjenta oraz przygotowanie do rozmowy
(Setting), sprawdzenie, jak pacjent rozumie swojg sytuacje (Perception), zaangazowanie pacjenta
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w podejmowanie decyzji (Invitation), krdtkie podsumowanie (Knowledge), odniesienie do stanu
emocjonalnego pacjenta (Emotions), omdwienie strategii leczenia i podsumowania (Strategy and
Summary). Umiejetnie przeprowadzona rozmowa stanowi element wsparcia dla pacjenta oraz jego
rodziny.

Przekazywanie niepomysinych informacji oraz odpowiednia komunikacja z rodzing pacjenta
zostaty przez studentéw ocenione w post-tescie jako znacznie wazniejsze w stosunku do pre-testu.
Badanie Schildmann i in. 2006 na grupie piecdziesieciu czterech studentéow (n=54) kierunku
lekarskiego oraz kierunku pielegniarstwo wykazato poprawe umiejetnosci komunikacji z pacjentem
po zdiagnozowaniu u niego choroby zagrazajgcej zyciu po odbyciu przez badanych zajeé
interprofesjonalnych.

Servotte i in. 2019 ocenili skuteczno$¢ odgrywania krétkich scen z przekazywania trudnych
informacji cztonkom rodziny w szpitalnym oddziale ratunkowym. Losowo przydzielili studentéw
kierunku lekarskiego i lekarzy rezydentdw do dwdch grup. Grupa badana, ztozona z trzydziestu
siedmiu oséb (n=37), realizowata zajecia kliniczne oraz spotkania z aktorami odgrywajgcymi role
cztonkéw rodziny. Grupa kontrolna, trzydziesci jeden oséb (n=31), odbywata tylko zajecia kliniczne
bez zaje¢ z aktorami. U obu grup na poczatku i po czterech tygodniach oceniono umiejetnos¢
przekazywania niepomysinych informacji wg protokotu SPIKES. Wykazano, ze umiejetnosci kliniczne
obu grup byly na podobnym poziomie, natomiast cztonkowie grupy badanej lepiej radzili sobie
z przekazywaniem niepomyslnych informacji.

Empatia wedtug Centrum Edukacji Medycznej Uniwersytetu w Dundee jest niezbednym
elementem w pracy z pacjentami. Sfownik Jezyka Polskiego PWN definiuje jg jako , umiejetnos¢
wczuwania sie w stan wewnetrzny drugiej osoby”. To nie tylko zdolno$¢ do rozumienia emoc;ji
drugiej osoby, lecz takze umiejetnos¢ przekazania zrozumienia i udzielenia pomocy. Pacjent moze
odczuwac empatie lekarza (dziatanie synchronizujgce), jak i jej brak (dziatanie desynchronizujace).
Lekarz moze rzeczywiscie przezywac bél pacjenta lub jedynie odgrywaé emocje adekwatne do jego
uczué¢ bez wewnetrznej reakcji emocjonalnej. Odczuwanie bélu pacjenta powinno by¢ poparte
prawdziwymi emocjami na takim poziomie, aby moc podjgé dziatania terapeutyczne bez
nadmiernego stresu i wypalenia zawodowego.

W przebiegu badania empatia zostata uznana przez studentéw za umiejetnos¢ mniej istotng,
niz w tescie wypetnianym przed rozpoczeciem cyklu zajeé. Kwestia ta z pewnoscig wymaga dalszej
oceny z wykorzystaniem wiekszej grupy badawczej. Gholamzadeh i in. (2018) w badaniu
przeprowadzonym na grupie sze$cédziesieciu trzech studentow (n=63) pielegniarstwa, doszli do
innych wnioskéw. Od razu po ¢wiczeniach w grupie badawczej nastgpit wzrost (86 +/- 7,3) empatii,
w stosunku do jej poziomu sprzed warsztatow (77,8 +/- 10,7). Bearman i in. (2015) na podstawie 44
artykutéw przeanalizowali wptyw symulacji medycznej na rozwéj empatycznych zachowan wobec
pacjentow wsrdd studentéw kierunku lekarskiego. Przeprowadzili dwa mozliwe scenariusze,
w ktérych studenci odgrywali role lekarzy badz pacjentéw. W swoim badaniu wykazali, ze symulacja
medyczna jest odpowiednig metodg do nauczania studentéw empatii. Natomiast Wear i in. (2008)
zwrdcili uwage, ze nauce empatii w warunkach symulacji medycznej brakuje autentycznosci,
poniewaz studenci nie tworzg prawdziwej wiezi z pacjentem, a jedynie sg uczeni wifasciwych,
empatycznych zachowan.

Whioski

Symulacja medyczna zwieksza swiadomos¢ studentéw w zakresie wagi umiejetnosci miekkich.
Po zajeciach symulacyjnych studenci zrozumieli, jak wazne jest planowanie i przygotowanie dziatan,
kierowanie i organizacja pracy w zespole, zbieranie informacji, wsparcie innych cztonkéw zespotu
oraz przekazywanie trudnych informacji.
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Streszczenie: Jednym z nowoczesnych narzedzi ksztatcenia kadry medycznej jest symulacja
medyczna. Mozemy jg okresli¢ jako metodologie nauczania i trenowania wykorzystujacg sprzet
edukacyjny (Czekajlo, 2015). Nauczanie wykonywania inwazyjnych procedur metodg symulacji
medycznej, podobnie jak nauczanie lotnictwa ma na celu zminimalizowanie liczby popetnianych
btedéw w praktyce zawodowej. Nauczanie tg metoda, podobnie jak w przypadku medycyny
ratunkowej pozwala wykorzysta¢ dostepne fantomy czy trenazery do nauki podstawowych
i zaawansowanych procedur. Kazda procedura winna byé wielokrotnie prze¢wiczona, aby uzyskaé
jak najlepszy efekt. Nowoczesne ksztatcenie powinno by¢é wdrazane na poziomie studiow
i kontynuowane podyplomowo (Radzikowski, 2018). Symulacje medyczne stanowig bezpieczng
alternatywe dla zajec klinicznych przy tézku chorego. Symulacje medyczne znajdujg zastosowanie
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, celem nauczania umiejetnosci praktycznych.
Dotychczasowy przeglad pismiennictwa jednoznacznie obrazuje wptyw ich wykorzystania na
redukcje $miertelnosci pacjentow w stanach bezposredniego zagrozenia Zzycia. Zastosowanie
symulacji medycznych w dydaktyce anestezjologii i intensywne] terapii poprawia skutecznosc
lekarzy w stosowaniu zaawansowanych zabiegdw ratujgcych zycie, co przektada sie na spadek
Smiertelnosci (Kadziszewski, 2019).

Stowa kluczowe: symulacja medyczna, anestezjologia, intensywna terapia, studenci
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Abstract: One of the modern tools for teaching medical staff is medical simulation. We can define
it as a teaching and training methodology that uses educational equipment (Czekajlo, 2015).
Teaching performance of invasive procedures with the use of medical simulation, just like teaching
aviation, is aimed at minimizing the number of errors made in professional practice. Teaching based
on this method, as in the case of emergency medicine, allows you to use available phantoms
or trainers to learn both basic and advanced procedures. Each procedure should be repeated many
times to get the best effect. Modern education should be implemented during university studies
and continued on the postgraduate level. (Radzikowski, 2018). Medical simulations are a safe
alternative to bedside clinical classes. They are used in the field of anesthesiology and intensive care
to teach practical skills. The review of the literature to date clearly shows the impact of the use
of medical simulation on the reduction of mortality in patients in immediate life-threatening
conditions. When applied in didactics of anesthesiology and intensive care, the method improves
the effectiveness of advanced life-saving procedures among doctors, which translates into
decreased mortality (Kadziszewski, 2019).

Keywords: medical simulation, anesthesiology, intensive care, students
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Wprowadzenie

Ewolucyjne, a by¢ moze rewolucyjne, podejscie do nauczania zawiera sie w systemie ksztatcenia
opartego na wynikach — OBE (ang. outcome-based education) oraz $cisle z nim zwigzang edukacje
opartg na kompetencjach CBE (ang. competency-based education and training, w medycynie CBME
— competency-based medical education). Definicja edukacji opartej na wynikach méwi, ze OBE jest
to sposdb projektowania, rozwijania, dostarczania i dokumentowania instrukcji w kategoriach jej
planowanych celéw i wynikéw. Wyjsciowe wyniki sg czynnikiem decydujacym przy opracowywaniu
programu nauczania. Mamy na celu rozwijanie programu nauczania z rezultatéw, ktére chcemy, aby
uczestnicy szkolenia osiggneli, zamiast pisaé cele istniejgcego programu nauczania. Jest to podejscie
do szkolenia, w ktéorym na poczatku zaktadamy jego konkretny efekt (najczesciej zakres wiedzy
i umiejetnosci, jakie powinien posig$¢ szkolony) i do niego dostosowujemy program. Sam proces
edukacyjny jest sprawg drugorzedng (Frank, 2010). W nauczaniu wykonywania procedur
inwazyjnych, bo z takimi mamy do czynienia w zakresie anestezjologii, intensywnej terapii czy
medycyny ratunkowej, nalezy pamieta¢ o wykorzystaniu dostepnych metod w symulacji zaréwno
niskiej, jak i wysokiej wiernosci. Symulacja niskiej wiernosci pozwala na nauczanie procedur krok po
kroku z wykorzystaniem instruktora, trenazera i akcesoriow odwzorowujacych realia. Symulacja
wysokiej wiernosci oprdcz nauczania poprawnosci wykonywania procedur pozwala
na odwzorowanie realiéw sytuacji, doskonalenie umiejetnosci pracy w zespole oraz komunikacji
w zespole. Instruktor-nauczyciel nie uczestniczy bezposrednio w zajeciach, jest ich obserwatorem
poza salg zdarzen.

Z uwagi na charakter przeddyplomowy omawianego szkolenia studentéw symulacja medyczna
ma niekwestionowane zalety (Czekajlo, 2015):

1. Zwiekszenie kontroli doktadnos$ci wykonywanych czynnosci.

2. Uzycie prawdziwego sprzetu medycznego w warunkach symulowanych.

3. Cwiczenie praktyczne procedur inwazyjnych.

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

5. Umozliwienie popetniania btedédw oraz pokazanie ich konsekwencji — w warunkach
symulowanych.

6. Unikanie zagrozenia dla pacjentéw i oséb uczgcych sie.

7. Redukcja niepozadanych zaktécen — w trakcie prowadzenia ¢wiczen — ktére moga pojawié

sie w szpitalu czy poradni.

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

9. Planowanie edukacji klinicznej w oparciu o potrzeby studentéw i program nauczania, a nie
dostepnos¢ pacjentow.

10. Ekspozycja na rzadkie i skomplikowane sytuacje kliniczne.

11. Wycigganie wnioskdw oraz podsumowanie natychmiast po zakoriczonej sesji — podczas
debriefingu.

12. Mozliwos¢ stworzenia scenariuszy szkoleniowych, ktére sg bardzo zblizone do sytuacji
rzeczywistych, dzieki czemu student z tatwosciag moze w przysztosci przenies¢ uzyskane
doswiadczenia ze szkolenia z warunkdéw teoretycznych do rzeczywistej sytuacji.

13. Walidacja norm, standarddw i procedur, wedtug ktérych ocenia sie wyniki oséb szkolonych.

14. Mozliwosc¢ diagnozowania potrzeb edukacyjnych na podstawie uzyskanych ocen.

1. Dydaktyka anestezjologii i intensywnej terapii

Doswiadczenie autorow oparte jest na praktyce z zaje¢ z anestezjologii i intensywnej terapii
w Centrum Symulacji Medycznych Uniwersytetu Medycznego w todzi, w ktdrych uczestniczg
studenci Kolegium Wojskowo-Lekarskiego. W pierwsze] kolejnosci studenci uczeszczajg na kurs
o nazwie Inwazyjne procedury medyczne ratujace zycie. Nabywaja w ten sposéb wiedze
i umiejetnosci niezbedne do rozpoczecia ksztatcenia w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii.
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Po zakonczonym cyklu zaje¢ kompetecje sprawdzane sg w czesci teoretycznej i praktycznej (odrebne
opracowanie w niniejszej monografii). Kurs z zakresu inwazyjnych procedur medycznych ratujgcych
zycie odbywa sie na Il (20 godzin) i IV (20 godzin) roku studiéw. W trakcie széstego semestru (IIl rok
studidw) studenci nauczani s3 metoda symulacji niskiej wiernosci. Ponizej lista nauczanych procedur
i tresci programowych (Sikorski, 2021):

1. Badanie ABCDE i wywiad SAMPLE, monitorowanie pacjenta
1.1. Badanie ABCDE i wywiad SAMPLE
1.2. 4H i 4T — potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia
1.3. Monitorowanie pacjenta (m.in. 3/12 odpr. EKG, HR, SpO2, NIBP, ETCO2)
1.3.1. Kardiomonitor — podtgczenie
1.3.2. Rozpoznawanie rytméw (VF/VT, PEA/asystolia)
2. Ratunkowa analiza EKG (6-punktowa), zasady elektroterapii
2.1. Ratunkowa analiza EKG
2.2. Tachy/bradyarytmie, bloki przedsionkowo-komorowe, LBBB, RBBB
2.3. Defibrylacja
2.3.1. Definicja
2.3.2. Wskazania
2.3.3. Bezpieczenstwo
2.3.4. Wykonanie
2.4. Kardiowersja
2.4.1. Definicja
2.4.2. Wskazania
2.4.3. Premedykacja
2.4.4. Wykonanie
2.5. Elektrostymulacja przezskdrna
2.5.1. Definicja
2.5.2. Wskazania
2.5.3. Premedykacja
2.5.4. Wykonanie
3. Udraznianie dréog oddechowych, wentylacja, zasady tlenoterapii
3.1. Udraznianie drég oddechowych
3.1.1. Metody bezprzyrzagdowe
3.1.1.1. Czoto-brédka
3.1.1.2. Rekoczyn Esmarcha
3.1.1.3. Zredukowany rekoczyn Esmarcha
3.1.1.4. Zmodyfikowany rekoczyn Esmarcha
3.1.2. Metody przyrzadowe
3.1.2.1. Rurka ustno-gardtowa
3.1.2.2. Rurka nosowo-gardtowa
3.1.2.3. Rurka krtaniowa
3.1.2.4. Maska krtaniowa
3.1.2.5. Intubacja dotchawicza
3.1.2.6. Konikopunkcja
3.2. Wentylacja
3.2.1. Metody bezprzyrzadowe
3.2.1.1. Usta-usta
3.2.1.2. Usta-nos
3.2.1.3. Usta-usta-nos
3.2.2. Metody przyrzadowe
3.2.2.1. Usta-maska
3.2.2.2. Worek samorozprezalny z maska
3.2.2.3. Respirator transportowy
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3.2.2.4. Szybka wentylacja dyszowa typu Respilet VBM
3.3. Tlenoterapia
3.3.1. Bierna
3.3.1.1. Wasy tlenowe
3.3.1.2. Maska tlenowa
3.3.1.3. Maska tlenowa z rezerwuarem
3.3.1.4. ,Nebulizator”
3.3.2. Czynna
3.3.2.1. Worek samorozprezalny
3.3.2.2. Worek samorozprezalny z rezerwuarem
3.3.3. Respirator transportowy — tryby objetosciowo-zmienne, ci$nieniowo-zmienne, IMV,
SIMV Ocena skutecznosci tlenoterapii
3.3.3.1. Pulsoksymetria
3.3.3.2. Kapnometria/kapnografia
3.3.3.3. RKZ — parametry krytyczne — zapisy gazometrii z np. ABL
3.3.3.4. Zasady rozsgdnej tlenoterapii
3.3.3.5. Zagrozenia zwigzane z hiperwentylacjg i hipokapnia
FILMY prof. Machaty: LMA, intubacja, kapnometria
4. Drogi podawania lekéw. Zgtebnikowanie zotgdka i cewnikowanie pecherza moczowego
4.1. Omdwienie skrétéow
4.2. Zasady aseptyki i antyseptyki
4.3. Drogi podawania lekéw
4.3.1. Dozylna
4.3.2. Domiesniowa
4.3.3. Doszpikowa
FILMY prof. Machaty: FAST i.o., cewnikowanie zyty szyjnej
4.4. Zastosowanie pompy strzykawkowe;j
4.5. Zaktadanie sondy do zotadka
4.6. Cewnikowanie pecherza moczowego: meskiego i zeniskiego
5. Obrazenia ciata — definicje, procedury
5.1. Rany, bandazowanie
5.1.1. Definicje, zagrozenia
5.1.2. Opatrunek uciskowy
5.1.2.1. Wskazania
5.1.2.2. Zasady stosowania
5.1.3. Opaska zaciskajaca
5.1.3.1. Wskazania
5.1.3.2. Zasady stosowania
5.1.4. Opaska uciskowa
5.1.4.1. Wskazania
5.1.4.2. Zasady stosowania
5.1.5. Amputacje
5.1.6. Rany gtowy/szyja, codofix
5.1.7. Krwawienie z nosa
5.2. Oparzenia
5.2.1. Definicje, szacowanie rozmiaru i ciezkosci oparzen, zagrozenia
5.2.2. Metody schtadzania
5.2.3. Zabezpieczanie rany
5.2.3.1. Opatrunek ostaniajacy
5.2.3.2. Opatrunek hydrozelowy
5.2.4. Oparzenie inhalacyjne
5.2.4.1. Rozpoznanie
5.2.4.2. Zagrozenia
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5.2.4.3. Postepowanie

5.3. Ztamania konczyn

5.3.1. Definicje, rozpoznawanie, zagrozenia
5.3.2. Zasady unieruchamiania — zasada Potta
5.3.2.1. Szyny Kramera

5.3.2.2. Szyny prézniowe

5.3.2.3. Stabilizacja miednicy

5.4. Urazy kregostupa

5.4.1. Rozpoznawanie, zagrozenia

5.4.2. Zasady unieruchamiania

5.4.2.1. Kotnierz szyjny

5.4.2.1.1. Pacjent lezacy

5.4.2.2. Deska ortopedyczna

5.4.2.2.1. Pacjent lezacy

5.4.2.2.1.1. Rolowanie

5.4.2.2.1.2. Uniesienie

5.4.2.2.2. Pacjent siedzacy

5.4.2.2.2.1. Kamizelka KED

5.4.2.2.3. Pacjent stojacy

5.4.2.3. Nosze podbierakowe

5.4.2.4. Postepowanie z chorym lezgcym na brzuchu

W trakcie nauczania na siddmym semestrze (IV rok studidow) realizowane sg nastepujgce
zagadnienia (Sikorski, 2020):
1. Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa:

2. Zaburzenia rytmu serca: tachyarytmie i bradyarytmie:

mechanizmy zatrzymania krazenia (rozpoznawanie rytméw),

wskazania do defibrylacji,

potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia,

zasady farmakoterapii,

algorytm dziatan resuscytacyjnych (Wytyczne ERC, 2015),

scenariusze,

migotanie komor,

czestoskurcz komorowy bez tetna,
asystolia,

czynno$¢ elektryczna bez tetna.

wskazania do kardiowersji,

wskazania do elektrostymulacji przez skornej,
kryteria niestabilnosci,

farmakoterapia w bradykardii,
farmakoterapia w tachykardii,

scenariusze,

czestoskurcz komorowy,

napadowy czestoskurcz nadkomorowy,
migotanie przedsionkow,

bradykardia.
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3. Sytuacje szczegdlne:

scenariusze,

hipotermia,

ciezarna,

wstrzas anafilaktyczny,
hiperkaliemia,

hiperglikemia (kwasica ketonowa),
ostre zespoty wiericowe,
hipowolemia.

4. Postepowanie z pacjentem po urazie:

scenariusze,

obrazenia gtowy (GCS, fenomen Cushinga),

obrazenia kregostupa,

obrazenia klatki piersiowej (odma prezna, tamponada serca),
obrazenia brzucha,

obrazenia miednicy (pas stabilizujacy),

obrazenia konczyn (zespot zmiazdzenia).

5. Przygotowanie pacjenta do wykonania inwazyjnych procedur — Wstep do anestezjologii:

karta znieczulenia, konsultacja przed znieczuleniem (na przyktadzie dokumentacji
szpitala CKD), skrécona karta znieczulenia do zabiegu,
aparat do znieczulenia ogdlnego — pokaz, zastosowanie, wykonanie wentylacji w trybie
IPPV/CMV,
parametry mierzone w czasie znieczulenia — jak i gdzie ich dokonywac:
NIBP,
Sp02,
HR/EKG/RR,
ETCO2,

o temperatura.
monitorowanie zwiotczenia, TOF — film — Monitorowanie przewodnictwa nerwowo-
miesniowego catos¢,
monitorowanie gtebokosci znieczulenia, BIS, entropia — film — Gtebokos¢ snu podczas
| fazy LFA,
rrgonomia znieczulenia — usytuowanie aparatu i sprzetu do bezpiecznego znieczulenia,
ufozenie pacjenta,
komfort termiczny,
role w zespole,
sedacja/znieczulenie regionalne/znieczulenie ogdlne — podziaty, rodzaje, Formularz
Swiadomej Zgody (na przyktadzie dokumentaciji szpitala CKD),
skale i testy stosowane do oceny pacjenta: Ramsaya, RASS, ASA, NYHA, Mallampatiego,
Patilla, quickSOFA, Aldreta,
leki stosowane w znieczuleniu ogélnym — podziat, rodzaje, film — Przygotowanie lekdw
(Filmy z www.machala.info).

O O O O

Dla weryfikacji zdobytej wiedzy i umiejetnosci przeprowadzany jest egzamin typu OSCE
(Objective structured clinical examination) oceniajgcy umiejetnosci techniczne i wiedze (Boulet,

2010).

Jak przedstawiono powyzej cykl zaje¢ konczy sie swego rodzaju wstepem do dziatu, jakim jest
anestezjologia.

W nauczaniu anestezjologii dominuje od wielu lat wykorzystanie technik symulacji medyczne;j.
Anestezjologia jest jedng z pierwszych nauk klinicznych stosujgcych w ksztatceniu trenazery,
fantomy, symulatory. Byta obok medycyny ratunkowej pierwszg specjalnoscig wykorzystujgca
manekiny do ksztatcenia w zakresie resuscytacji (Green, 2016).
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Dla umozliwienia zrozumienia zadan jakie ma symulacja medyczna w nauczaniu zagadnien
z zakresu m.in. anestezjologii i intensywnej terapii nalezy przyjgé, ze uczestnicy sg szkoleni, a ich
wiedza i umiejetnosci s3 sprawdzane zgodnie zastosowaniem tzw. Piramidy Millera. Opisuje ona
proces etapowego uzyskania kompetencji w danej dziedzinie, poprzez wchodzenie na kolejne, coraz
bardziej zawezone stopnie. Jest to sposéb zdobywania wiedzy od , wie” poprzez ,wie jak” oraz
,prezentuje jak” do finalnego ,robi”. Miejsce symulacji medycznej w piramidzie Millera przypisane
jest stopniowi trzeciemu: ,,pokazuje jak” (Chiu, 2016).

Z przyczyn czysto pragmatycznych dotyczacych niniejszego opracowania ponizej przedstawiono
tylko wycinek zagadnien realizowanych ze studentami z przedmiotu anestezjologia i intensywna
terapia. S to zagadnienia, ktérych nauczanie kontynuowane jest metodg symulacji medycznej na
zajeciach organizowanych w Centrum Symulacji Medycznej. Na V roku realizowane jest m.in.
ponizszy program (Wacowska-Szewczyk, 2020).

1. Przygotowanie pacjenta do znieczulenia. Sedacja. Analgosedacja. Znieczulenie ogdlne.

Monitorowanie pacjenta podczas znieczulenia ogélnego.

2. Pacjent z urazem czaszkowo-médzgowym i klatki piersiowej.

Zajecia z anestezjologii prowadzone sg na symulatorach wysokiej wiernosci typu HAL, HPS,
iStan. Urzadzenia te sg skonstruowane i funkcjonujg z oprogramowaniem opartym na fizjologii
cztowieka. Symulator umozliwia fizyczng ocene réznych parametréw klinicznych (np. odgtoséw akgji
serca, szmerow oddechowych, szmerdw jelitowych, wyczuwalnego tetna, ruchéw klatki piersiowej,
droznosci drég oddechowych itd.) dynamicznie modelowanych przy uzyciu matematycznych
algorytmow ludzkiej fizjologii i farmakologii. Ponadto symulator wyposazono w drogi oddechowe,
funkcje kontrolne, sercowo-naczyniowe, moczowo-ptciowe, ACLS i urazowe. Wiele nowych
specjalnie zaprojektowanych funkgcji, takich jak sinica i nawrdt kapilarny, szczekoscisk, rozdecie zyt
szyjnych, palcowa sonda SpO,, ptyny wewnetrzne, dwustronna autoiniekcja, miejsca wlewu
doszpikowego, wiotka klatka piersiowa i programowalne komunikaty gfosowel. Symulatory
pacjenta sg to nowoczesne manekiny potrafigce prezentowac parametry fizjologiczne i symulowacd
objawy kliniczne. Sg one zintegrowane z oprogramowaniem komputerowym ireaguja na
wykonywane na nich dziatania (podanie lekéw, defibrylacja, wentylacja itp.). Mogg dziataé
w znacznym stopniu samodzielnie lub by¢ obstugiwane przez instruktora (Czekajlo, 2015; Ross,
2015; Al-Elg, 2010).

2. Opis przebiegu zajec¢ przeprowadzanych w CSM

Grupa dziekanska dzielona jest na dwie grupy kliniczne. Kazda z grup klinicznych realizuje potowe
¢wiczenia w sali operacyjnej na terenie CSM a druga ¢wiczenia w sali intensywnej terapii na terenie
CSM. Dla kazdej z grup realizowane sg dwa tematy.

TEMAT 1: POSTEPOWANIE Z PACJENTEM Z CIEZKIM URAZEM CZASZKOWO-MOZGOWYM (CUCZ-M) / Z URAZEM KLATKI
PIERSIOWEJ.

Cel gtéwny: Rozpoznanie i postepowanie w przypadku urazu czaszkowo-madzgowego.
Cele szczegétowe: Prawidtowa ocena pacjenta po urazie. Rozpoznanie oraz prawidtowe
postepowanie w przypadku CUCZ-M. Zlecenie odpowiednich badan.

TEMAT 2: ZNIECZULENIE OGOLNE U PACJENTA W RAMACH CHIRURGII JEDNEGO DNIA

Cel gtéwny: wprowadzenie, podtrzymanie oraz wyprowadzenie ze znieczulenia

Cele szczego6towe: sprawdzenie dokumentacji medycznej chorego, przeprowadzenie wywiadu przed
znieczuleniem, kwalifikacja. Przygotowanie stanowiska do znieczulenia. Sprawdzenie
i przygotowanie lekéw i ptyndw potrzebnych do znieczulenia. Przeprowadzenie znieczulenia
ogdlnego. Wybudzenie pacjenta. Zlecenie pooperacyjnego leczenia bélu.

! Informacje produktowe z opisu symulatora
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Kazde <¢wiczenie rozpoczyna sie od prezentacji mozliwosci sprzetowych dostepnych
symulatorédw, wyposazenia sali oraz akcesoridw. Nastepnie instruktor wykonuje zadane éwiczenie
w czasie rzeczywistym, po czym w nastepnym kroku omawia wykonywane czynnosci. Nastepnie
grupa studentéw dzielgc miedzy siebie role w zespole wykonuje zadanie samodzielnie. Instruktor
wraz z osobg z pomocy technicznej pozostaje w tym czasie w pokoju — sterowni. Po wykonanym
zadaniu przez studentéw nastepuje omowienie wykonanego zadania — debriefing.

Korzenie tego ostatniego etapu nauczania metodg symulacji majg swoje miejsce w wojsku
(Kadziszewski, 2019). Debriefing w ujeciu medycznym mozemy zatem zdefiniowac jak stale
ewoluujacy proces, w ktérym studenci lub lekarze, ktérzy “przeéwiczyli” dany scenariusz, prowadza
dyskusje o tym przypadku, stale nadzorowang i moderowang przez doswiadczonego instruktora.
Tylko takie dziatanie prowadzi do trwatego uczenia sie i jest niezbedne do wypracowania odruchéw.
Tylko wéwczas, mozna uzna¢, ze symulacja medyczna spetnita swoja role, jako technika majgca na
celu zastgpienie i wzmocnienie prawdziwych doswiadczen zyciowych za pomocg odwzorowania
istotnych aspektéw realnego swiata w sposdb w petni interaktywny. To czyni z symulacji technike,
a nie technologie, co oznacza, ze symulacja jest czym$ wiecej niz narzedziem pozbawionym
plastycznosci i wptywu sSrodowiska zewnetrznego (Kadziszewski, 2019). Ta swego rodzaju odprawa
ma na celu omdéwienie zrealizowanego wtasnie scenariusza. Przekazanie studentom informacji nt.
wykonanych czynnosci poprawnie, zwrécenie uwagi na ewentualne btedy i ich omdwienie. Sytuacja
ta w zwigzku z faktem nagrywania zaje¢ przy pomocy monitoringu daje mozliwo$¢ pokazania
uczestnikom zajeé, newralgicznych sytuacji oraz wskazaé¢ w jakim momencie doszto do popetnienia
btedu. Pozwala wyciggna¢ wnioski na przysztosé. Usystematyzowana forma zajec i powtarzalnosé
scenariuszy daje mozliwosé wykonywania ¢wiczenia wielokrotnie redukujac szanse na popetnienie
btedu, w nastepnym realizowanym éwiczeniu.

Podsumowanie

W literaturze mozna znalez¢ liczne dowody na koniecznos¢ nauczania inwazyjnych procedur metodg
symulacji medycznej. Przemawiajg za tym zardwno argumenty etyczne, jak i praktyczne
oszczedzajgc chorych ochotnikéw (Boulet, 2003), (Ziv, 2006). Udowodniono efektywnos¢,
optacalnos¢ ekonomiczng, a przede wszystkim bezpieczeristwo chorych, jak i uczacych sie symulacji,
w edukacji technik chirurgicznych w zakresie choréb przewodu pokarmowego (Francis, 2015).
Podobne zatozenia powinny by¢ realizowane w zakresie szkolenia endoskopii drég oddechowych.
Przydatno$¢ nauczania studentéw medycyny oraz lekarzy, przy zastosowaniu technik
symulacyjnych, wykazano w doskonaleniu intubacji, cewnikowania duzych naczyn krwionosnych czy
resuscytacji (Ovassapian, 1988), (Ti, 2009), (Ma, 2011), (Wayne, 2010). Wykazano, ze dla wielu
umiejetnosci leczniczych i diagnostycznych symulacja jest korzystniejsza z punktu widzenia
ekonomicznego. Nie naraza chorych na dyskomfort procesu nauczania i ewentualne objawy
niepozgdane wywotane samym badaniem czy nauczang procedurg. To odsuwanie sie od realnego
chorego jest obecnie metody przyjetg w edukacji medycznej na poziomie przed, jak
i podyplomowym (Martin, 1998), (Scott, 2000), (Sedlack, 2004), (Seymour, 2002), (Dong, 2010),
(Radzikowski, 2018). Symulacja medyczna jest tylko jednym z narzedzi ksztatcenia. Powinna
zajmowac konkretne miejsce w systemie szkolenia. Nie zastepuje klasycznego ksztatcenia
klinicznego. Jest jego zapleczem technicznym, uzupetnieniem oraz formg sprawdzania umiejetnosci
(Radzikowski, 2018). Pozostawienie poziomu nauczania zwyktemu losowi, od losu bowiem zalezy do
kogo trafiajg uczacy sie, przyczynia sie do niedouczenia niektérych lekarzy (Stather, 2009).

Zanim w strukturach Uniwersytetu Medycznego w todzi powstato Centrum Symulacji
Medycznych funkcjonowata w obrebie Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii Wydziatu
Wojskowo-Lekarskiego Pracownia Symulacji Medycznych. Wéwczas autorzy gtownie skupiali sie na
ustrukturyzowanym i powtarzalnym programie nauczania studentéw w zakresie inwazyjnych
procedur — medycznych czynnosci ratunkowych. Stworzenie CSM i jego stosowne wyposazenie m.in.
w symulatory wysokiej wiernosci pozwolito na kontynuacje nauczania juz zapoczatkowanego
programu nauczania. Odpowiednio wyszkolona kadra nauczycieli, instruktorow i technikéw
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symulacji medycznej, stworzyta wrecz idealne warunki do nauczania anestezjologii z intensywng
terapig na poziomie przeddyplomowym. W naturalny sposéb tok nauczania studentéw rozpoczyna
sie od nauczenia studentéw poszczegdlnych czynnosci wykorzystujgc elementy symulacji niskiej
wiernos$ci. Nastepnie ptynnie wdrazane sg elementy symulacji wysokiej wiernosci tgcznie
z osigganiem efektow ksztatcenia w zakresie tzw. umiejetnosci miekkich m.in. w zakresie pracy
w zespole. Ciagly rozwdj technik nauczania, dostepnego sprzetu i nowosci technologicznych
pozwala autorom wychodzi¢ naprzeciw rosnacej ciekawosci studentdw, a przede wszystkim checi
zaspokajania potrzeby ksztatcenia wykonywania inwazyjnych procedur medycznych w bezpiecznych
dla studentdw, nauczycieli i przede wszystkim pacjentdéw warunkach.
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Streszczenie: Symulacja to jedno z nowoczesnych narzedzi wykorzystywanych do nauczania
zawodéw medycznych. Wiasciwie zastosowana pozwala na ksztattowanie zaréwno umiejetnosci
twardych u uczestnikow zajeé, jak i umiejetnosci miekkich ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na
prace w zespole terapeutycznym i kontakt z pacjentem. W Uniwersytecie Medycznym w todzi
zajecia z zastosowaniem symulacji medycznej prowadzone sg w Centrum Symulacji Medycznych
z wykorzystaniem nowoczesnego sprzetu symulacyjnego, w tym symulatoréw wysokiej wiernosci.
W klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii metodg symulacji medycznej naucza sie inwazyjnych
procedur medycznych ratujgcych zycie.

Stowa kluczowe: symulacja medyczna, medycyna ratunkowa, studenci
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Abstract: Simulation is one of the modern methods of teaching medical professions. If properly
used, it allows the participants to develop both hard and soft skills, including work in a therapeutic
team and communication with the patient. At the Medical University of Lodz, the Medical
Simulation Center conducts medical simulation classes with the use of modern simulation
equipment, including high-fidelity simulators. In the Clinic of Anesthesiology and Intensive Therapy,
we teach invasive life-saving procedures using the medical simulation method.

Keywords: medical simulations, emergency medicine, students
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Wprowadzenie

Symulacja medyczna jest uznang na Swiecie technika nauczania postepowania z pacjentem w stanie
zagrozenia 7ycia (Wayne, 2010). Stosowanie symulacji medycznej juz w ksztatceniu
przeddyplomowym i jego kontynuowanie w ksztatceniu podyplomowym w dziedzinach takich jak
anestezjologia czy medycyna ratunkowa, przektada sie na spadek s$miertelnosci wsrod
poszkodowanych (Kadziszewski, 2019; Radzikowski, 2018) W Klinice Anestezjologii i Intensywnej
Terapii Uniwersytetu Medycznego w todzi wykorzystujemy te technike do nauczania w ramach
przedmiotu Inwazyjne Procedury Medyczne Ratujace Zycie dla studentéw Il i IV roku Kolegium
Wojskowo-Lekarskiego Wydziatu Lekarskiego.

Przedmiot w catosci trwa dwa semestry i podzielony jest na dwie czesci. Podczas nauki na
Il roku studenci poznajg podstawowe procedury stosowane u chorych w stanie bezposredniego
zagrozenia zycia (Sikorski, 2021; Wacowska-Szewczyk, 2020):

e badanie poszkodowanego wedtug ABCDE,

e zbieranie wywiadu wedtug algorytmu SAMPLE,

e monitorowanie poszkodowanego i pomiary podstawowych parametréw zyciowych,

e wykonanie i szybka ratunkowa analiza zapisu EKG,

e wykonywanie procedury defibrylacji,

o wykonywanie procedury kardiowersji,

e rozpoznawanie groznych dla zycia zaburzen rytmu serca,

e udraznianie drég oddechowych metodami bezprzyrzagdowymi i przyrzadowymi

(z wykorzystaniem nadgtosniowych metod udrazniania drég oddechowych),

o wykonywanie tlenoterapii czynnej i biernej z uwzglednieniem zasad bezpiecznej

tlenoterapii,

e wykonywanie dostepdw naczyniowych i Srédszpikowych,

e cewnikowanie pecherza moczowego,

e zgtebnikowanie zotadka,

e podawanie lekéw réznymi drogami (domiesniowa, podskdrna, dozylna, doszpikowa),

e badanie poszkodowanego po urazie,

e stabilizacja i unieruchamianie poszkodowanego po urazie z wykorzystaniem réznych

narzedzi i metod (nosze typu ,, deska”, materac prézniowy, kamizelka KED, kotnierz szyjny),

e zabezpieczanie urazéw konczyn,

e zabezpieczanie ran,

e postepowanie w oparzeniach, odmrozeniach, urazach chemicznych.

Zajecia w ramach Il roku z przedmiotu Inwazyjne Procedury Medyczne Ratujgce Zycie
odbywaijg sie na salach ¢wiczeniowych Centrum Symulacji Medycznych Uniwersytetu Medycznego
w todzi, odpowiednio przygotowanych i wyposazonych we wifasciwy, niezbedny do wykonywania
procedur sprzet szkoleniowy. Kazdy student bioracy udziat w zajeciach ma mozliwo$¢ wielokrotnego
prze¢wiczenia danej procedury pod okiem asystenta. Warunkiem zaliczenia éwiczen dla studenta
jest prawidtowe i samodzielne wykonanie kazdej z procedur, co zostaje udokumentowane
w dzienniku zajeé. Zajecia na lll roku studidéw majg za zadanie przede wszystkim zapoznanie studenta
z najczesciej wykonywanymi procedurami, ktére w kolejnym semestrze bedg przez studentéw
wykorzystywane podczas wiasciwej symulacji medycznej, a takze zapoznanie z obstugy sprzetu
wykorzystywanego w ratowaniu zycia.

Program zajec na IV roku skfada sie z pieciu ¢wiczen. Tematyka éwiczen obejmuje nastepujgce
zagadnienia (Sikorski, 2021):

e resuscytacja krgzeniowo-oddechowa wedtug schematu Advance Life Support,

e zaburzenia rytmu serca (tachykardie, bradykardia, bloki przedsionkowo-komorowe),

e sytuacje szczegdlne w trakcie RKO (zaburzenia elektrolitowe, wstrzas anafilaktyczny,

resuscytacja kobiety ciezarnej, resuscytacja w hipotermii, postepowanie w ostrych
zespotach wiericowych),
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e postepowanie z poszkodowanym po urazie (urazy gtowy, urazy kregostupa i miednicy, urazy
klatki piersiowej w tym postepowanie w odmie preznej i wiotkiej klatce piersiowej,
postepowanie z poszkodowanym z krwotokiem mozliwym i niemozliwym do zatamowania),

o wstep do anestezjologii (zbieranie wywiadu, badanie chorego przed znieczuleniem, skala
ASA, karta znieczulenia).

Poza zajeciami obejmujgcymi tematyka wstep do anestezjologii, prowadzone sg one metodg
symulacji medycznej.

Warunkiem uczestnictwa w ¢éwiczeniach jest wiasciwe przygotowanie studenta do zaje¢,
co potwierdzane jest za kazdym razem sprawdzianem wiedzy przeprowadzanym na poczatku
kazdych éwiczen. Student przychodzacy na zajecia bez podstawowej wiedzy z zakresu tematu
¢wiczen nie jest w stanie w petni uczestniczy¢ w zajeciach. Liczebnos¢ grup ¢wiczeniowych wynosi
6—8 o0s6b. Jednorazowo w symulacji bierze udziat nie wiecej niz 4 osoby, pozostata czes¢ grupy
pozostaje biernymi obserwatorami nie majgc wptywu na przebieg samej symulacji.

Zajecia w catosci przeprowadzane sg w salach Centrum Symulacji Medycznych Uniwersytetu
Medycznego. Do realizowania zaje¢ uzywany jest w petni profesjonalny sprzet medyczny stosowany
na co dzien w szpitalach (defibrylatory, kardiomonitory, respiratory transportowe, ssaki itp.) oraz
sprzet jednorazowy wykorzystywany do wykonywania procedur medycznych u chorych w stanie
bezposredniego zagrozenia zycia, taki jak:

e worki samorozprezalne,

e rurki ustno-gardtowe,

e kaniule dozylne,

e maski krtaniowe,

e rurki krtaniowe,

e sprzet niezbedny do tlenoterapii (maski twarzowe, nebulizatory, wasy tlenowe).

Cechag symulacji medycznej jest jej powtarzalnos¢. Kazda grupa studencka biorgca udziat
w ¢wiczeniach realizuje takie same scenariusze kliniczne, co pozwala na wtasciwg ewaluacje procesu
ksztatcenia i ujednolicenie tresci przekazywanych stuchaczom.

Kazda symulacja sktada sie z trzech etapow:

o briefing,
e symulacja,
e debriefing.

Briefing to krétkie wprowadzenie grupy w samg symulacje. W tym czasie osoby ¢wiczgce
otrzymujg wszystkie niezbedne im informacje dotyczace okolicznosci zdarzenia, wygladu
poszkodowanego i powodu jego kontaktu z systemem ochrony zdrowia, np.

Znajdujecie sie obecnie w szpitalnym oddziale ratunkowym. Dostajecie
informacje od dyspozytora Systemu Ratownictwa Medycznego, ze zespot
podstawowy jedzie do was z poszkodowanym w wieku 66 lat po utracie
przytomnosci. W tej chwili poszkodowany jest przytomny, ale w znacznie
ograniczonym kontakcie, ma duze problemy z oddychaniem, saturacja krwi
obwodowej podczas tlenoterapii wysokimi stezeniami tlenu wynosi 85%. Chory
jest blady, obficie sie poci. Przewidywany czas dotarcia do Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego wynosi 5 minut.

Lub:

Jako zespdt ratownictwa medycznego dostajecie wezwanie o nastepujgcej tresci
,Nieprzytomny — uraz gtowy”. Miejsce wezwania — stadion miejski. Czas dotarcia
zespotu na miejsce wezwania wynosi 15 minut. Po dotarciu na miejsce przez

szyby karetki widzicie mtodego mezczyzne w wieku okoto 20 lat, siedzgcego pod
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Sciang budynku. Na wasz widok mezczyzna reaguje i przyzywa was machaniem
reki. Na gtowie w okolicy skroniowej lewej widzicie sttuczenie z niewielkg rang,
obecnie niekrwawigcqg, na skorze jest widoczna struzka zaschnietej krwi.

Poszkodowany swobodnie porusza koriczynami i gtowg.

Po otrzymaniu wstepnych informacji osoby biorgce udziat w symulacji majg mozliwosé
przygotowania sie na przybycie poszkodowanego. W tym czasie majg za zadanie: wytonié sposréd
siebie lidera grupy, przygotowac i sprawdzic sprzet, ktéry bedzie niezbedny im do udzielenia pomocy
poszkodowanemu, przewidzie¢ czynnosci, ktére beda wykonywali przy poszkodowanym.
Czas trwania catosci wprowadzenia do symulacji nie przekracza 5 minut.

Wtasciwa symulacja medyczna, czyli czas, kiedy studenci majg do czynienia z poszkodowanym
trwa maksymalnie 10 minut. Do symulacji wykorzystywany jest symulator pacjenta Leaerdal
SimMan wraz z dotgczonym oprogramowaniem LLEAP. Na symulatorze mozliwe jest wybadanie:

e tetna na tetnicach szyjnych i tetnicy promieniowej lewej,

e szmerdow oddechowych nad polami ptucnymi (prawidtowe jak i patologiczne),

e cisnienia tetniczego krwi metoda Korotkowa,

e odmy optucnowe;j

oraz przeprowadzenie procedur ratujgcych zycie:

e udroznienie drog oddechowych metodami bezprzyrzagdowymi i przyrzagdowymi (maska
krtaniowa, rurka krtaniowa, intubacja dotchawicza, konikotomia ratunkowa, symulator
pozwala na symulacje obrzeku jezyka i trudnej intubaciji),

e uzyskanie dostepu naczyniowego,

o clektroterapie (defibrylacja, kardiowersja  zsynchronizowana, elektrostymulacja
przezskérna),

e uciskanie klatki piersiowej,

e odbarczenie odmy preznej.

Dotaczone do symulatora oprogramowanie LLEAP oprdcz sterowania symulatorem petni role
monitora pacjenta i symulatora rytmdéw serca. Parametry pacjenta pojawiajg sie na monitorze
jedynie wtedy, gdy wtasciwe czujniki zostang podtgczone do symulatora. Oznacza to koniecznos¢
podtgczenia np. kabli od kardiomonitora czy pulsoksymetru, aby uzyskaé¢ wynik pomiaru danego
parametru. Pomiar ciSnienia tetniczego krwi odbywa sie poprzez natozenie na ramie symulatora
mankietu do cisnienia i jego napetnieniu. Wynik pomiaru pojawia sie monitorze pacjenta. Funkcje
symulatora sg w catosci kontrolowane przez prowadzacego zajecia z elementami automatyzacji
(np. powrdt rytmu zatokowego po prawidtowo wykonanej kardiowersji). W przypadku stosowania
symulatoréw wysokiej wiernosci mozliwe jest zastosowanie wyzszego stopnia automatyzacji reakcji
symulatora w odpowiedzi na zastosowane dziatania (Czekajto, 2015; Ross, 2015; Al-Elg, 2010).

Role gtosu poszkodowanego odgrywa obecny na sali instruktor, ktéry odpowiada na pytania
skierowane do poszkodowanego.

W trakcie trwania symulacji studenci majg petng dowolno$¢ postepowania z pacjentem
poczawszy od zbierania wywiadu poprzez badanie, stawianie rozpoznania i leczenie pacjenta. Efekty
dziatania podanych lekéw i zastosowanych u poszkodowanego procedur widoczne sg natychmiast,
zarowno w zachowaniu symulatora, jak i na monitorze pacjenta. Niezaleznie od efektu leczenia
osiggnietego przez studentdw, symulacja koriczy sie po czasie 10 minut. W trakcie trwania symulacji
¢wiczacy nie otrzymujg pomocy z zewnatrz.

Debriefing nastepujgcy bezposrednio po czesci symulacyjnej jest integralng czescig catej
symulacji medycznej. Jego celem jest konstruktywna analiza podjetych przez uczestnikdw dziatan,
ocena wtasnych umiejetnosci i poszukiwanie innych mozliwosci dziatania z konkretnym pacjentem.
W trakcie debriefingu przyjmujgcego forme swobodnej rozmowy pomiedzy uczestnikami symulacji,
obserwatorami i nauczycielem, studenci mogg wypowiedzie¢ sie na temat swoich dziatan
i towarzyszacych im uczué i emocji. Ciezar oceny postepowania z pacjentem przeniesiony jest na
samych studentéw. Debriefing za kazdym razem rozpoczynany jest pytaniem o emocje towarzyszgce
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studentom w trakcie dziatan. Pozwala to na szybkie roztadowanie stresu obecnego wsréd studentéw
w trakcie realizacji scenariusza (Rudolph, 2008). Kolejnym krokiem jest skierowanie prosby do
uczestnikdw o wskazanie tych elementéw, ktére w ich opinii w trakcie symulacji wykonane byty
najlepiej. Staramy sie unika¢ pytan o to, co sie nie udato, co zostato zrobione Zle. W dalszej czesci
analizie krok po kroku podawany jest przebieg catej symulacji. Studenci samodzielnie opowiadajg
o tym, jak przygotowywali sie do kontaktu z pacjentem, jakie czynnosci podejmowali przy chorym
i jaki miato to wpltyw na jego stan zdrowia. Swobodna forma wypowiedzi i dyskusja pomiedzy
uczestnikami moderowana jedynie przez nauczyciela pozwala na to, by stuchacze sami zauwazyli
te elementy postepowania, w ktorych wystepowaty braki (np.,niepetny wywiad SAMPLE, pominiete
elementy badania, niewtasciwe lub niepetne monitorowanie). Studenci sami sg w stanie spostrzec
btedy w swoim postepowaniu, co pozwala na potraktowanie ich nie jako porazki, a kolejng szanse
do nauki i pogtebienie swojej wiedzy i umiejetnosci. Debriefing moze trwaé dowolnie diugo.
Konczony jest w momencie, gdy wszystkie watpliwosci studentdw dotyczace przebiegu symulacji,
podjetych decyzji i dziatan oraz uzyskanych przez to efektdw terapeutycznych zostang rozwiane.
Na koniec debriefingu prosimy stuchaczy, aby powiedzieli jedng rzecz, ktéra po danej symulacji
najbardziej zapadta im w pamieé, co byto dla nich kluczowa wartoscia danego scenariusza.
Symulacja, po ktérej ma miejsce debriefing, pozwala na zrozumienie swoich dziatan i popetnianych
btedéw i jest bardziej efektywna niz przerywanie symulacji w chwili popetnienia btedu celem
wyjasnienia nieprawidtowosci (ang. in-simulation debriefing) (Van Heukelom i in., 2010). Debriefing
stanowi bardzo przydatng forme podnoszenia skutecznosci dziatan ratujacych zycie. Jego forma caty
czas ewoluuje w celu osiggania jak najlepszych efektow (Couper i Perkins, 2013).

1. Materiat i metoda

Symulacja medyczna jest formg nauczania wysoce ceniong przez samych studentéw. W ankiecie
satysfakcji studentéw przeprowadzonej wsréd studentdw IV roku Kolegium Wojskowo-Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego w todzi zapytaliSmy stuchaczy o ich spostrzezenia dotyczace zaréwno
formy przeprowadzenia zajeé, jak i o ich odczucia jako uczestnikéw symulacji. W badaniu wzieto
udziat 102 studentdw. Ankieta byta anonimowa | zawierata 11 pytan zamknietych:
1. Co najbardziej podobato ci sie w trakcie zajec¢?
a. Forma zajeé (symulacja).
b. Mozliwos¢ swobodnego dziatania.
c. Mozliwosé nauki w bezpiecznych, kontrolowanych warunkach.
d. Mozliwosé popetniania btedow i wyciggania z nich wnioskow.
e. Inna odpowiedz.
2. Jaki element zaje¢ sprawiat Ci najwiecej trudnosci?
a. Konieczno$¢ pracy w zespole.
b. Koniecznosc¢ szybkiego podejmowania decyzji.
c. Catosciowe badanie poszkodowanego.
d. Woycigganie wnioskéw z wywiadu i badania oraz formutowanie rozpoznania.
e. Zastosowanie wtasciwego leczenia poszkodowanego.
3. Poruszana na zajeciach tematyka byta:
a. zbyttatwa.
b. o optymalnym poziomie trudnosci.
c. zbyttrudna.
d. inna odpowiedz.
4. Obecnosc instruktora w trakcie trwania symulacji
a. byta pomocna.
b. przeszkadzata.
c. potrafita mnie rozproszy¢.
d. inna odpowiedz.
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5. Jakie emocje towarzyszyty ci w trakcie symulacji?
a. Niepewnos¢.

b. Lek.

c. Radosé.

d. Euforia.

e. Brak emogji.
f. Inne.

6. Jakie elementy debriefingu podobaty ci sie najbardziej?
a. Moizliwo$é wyrazania emoc;ji.
b. Analizowanie dziatan krok po kroku.
c. Wskazywanie rzeczy, ktére wyszty mi najlepiej, w ktérych jestem dobry/a.
d. Traktowanie popetnianych bteddéw jako okazji do nauki.
e. Inne.
7. Swojg wiedze po zajeciach oceniam jako:
a. wiekszg niz przed zajeciami.
b. na tym samym poziomie co przez zajeciami, jednak dowiedziatem sie nowych
rzeczy.
c. zajecia nie wptynety w zaden sposéb na mojg wiedze.
8. Jak oceniasz swoje umiejetnosci po zajeciach?
a. wyzsze niz przed zajeciami.
b. takie same jak przed zajeciami.
9. Symulacja medyczna pozwolita mi
a. nabrac pewnosci w pracy z pacjentem.
soskonali¢ sie w kontakcie z chorym.
nauczyc¢ sie prawidtowo zbiera¢ wywiad.
naby¢ nowych umiejetnosci pracy z chorym.
poznaé¢ nowe metody leczenia chorych w stanie zagrozenia zycia.
doskonali¢ umiejetnosci pracy w zespole.
wiasciwie wykorzystac srodki dostepne do dziatania przy chorym.
naby¢ nowych umiejetnosci w pracy z chorym.
i. inne.
10. Uwazam, ze symulacja medyczna
a. jest potrzebna w nauce zawoddéw medycznych.
powinna by¢ wykorzystywana czesciej.
nie ma znaczenia w ksztatceniu w zawodach medycznych.
pozwala w bezpieczny sposéb ksztattowac umiejetnosci i sprawdzaé wiedze.
nie mam zdania.
f. inne.
11. Moje wnioski na temat zaje¢ (pytanie otwarte).

Sm o oo0T

® o oo
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2. Rezultaty

W uzyskanych wynikach 94,2% studentéw stwierdzito, ze symulacja jako forma zajec¢ byta dla nich
bardzo atrakcyjna. Mozliwos$¢ wyciggania wnioskow i nauka na wtasnych btedach zostata doceniona
przez 86,6% studentéw. Rowniez mozliwos¢ nauki w kontrolowanych warunkach byta odpowiedziag
wysoko oceniang (35,9%). Mozliwos¢ swobodnego i niezaktdconego dziatania przy chorym w trakcie
symulacji jako element pozytywny wskazato 46,6% studentow (Ryc. 1).

Co nabardziej podobato Ci sie w trakcie zajec?
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Forma zajec Mozliwosé Mozliwosé Mozliwos$¢ nauki w
(symulacja) popetniania btedow i swobodnego bezpiecznych,
wyciggania z nich dziatania kontrolowanych
whnioskéw warunkach

Rycina 17. Struktura odpowiedzi na pytanie: Co najbardziej podobato Ci sie w trakcie zajec¢?

Sposrdd elementdw sprawiajgcych stuchaczom najwiekszg trudnos¢ najczesciej wskazywana
byta koniecznos$¢ szybkiego podejmowania decyzji (73,8%), nastepnie zastosowanie wtasciwego
leczenia (46,6%), catoSciowe badanie poszkodowanego (26,2%), wycigganie wnioskdéw z badania
i wywiadu (25,2%) oraz koniecznos¢ pracy w zespole (16,5%) (Ryc. 2). Nalezy tutaj nadmienic, ze dla
studentéw byt to pierwsza mozliwos¢ samodzielnego dziatania przy poszkodowanym bez pomocy
z zewnatrz, gdzie polega¢ musieli wytgcznie na swojej wiedzy i umiejetnosciach, w tym na
umiejetnosci pracy w zespole).
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Jaki element zajec sprawiat Ci najwiece]
trudnosci?
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formutowanie
rozpoznania

Rycina 18. Struktura odpowiedzi na pytanie: Jaki element zaje¢ sprawiat Ci najwiecej trudnosci?

Trudnos¢ tematdw poruszanych na zajeciach 96,1% pytanych okreslito jako optymalng (Ryc. 3).
Obecnos¢ instruktora na sali, w trakcie symulacji jako pomocna ocenito 92,2% uczestnikdw zajec,
a 6.8% uznato, ze instruktor potrafit ich rozproszy¢ (Ryc. 4).
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Poruszana na zajeciach tematyka byta:
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Rycina 19. Struktura odpowiedzi na pytanie dotyczace stopnia trudnosci poruszanych zagadnien.

Obecnosc instruktora w trakcie trwania symulacji:
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Rycina 20. Struktura odpowiedzi na pytanie dotyczace stosunku do obecnosci instruktora

w rakcie trwania symulacji.
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Dominujacg emocjg odczuwang przez uczestnikdéw podczas zajeé, byta niepewnosc (87,4%),
co moze wynika¢ zarédwno z nowej dla studenta formy zajeé, jak i braku wiary we wtasne
umiejetnosci. Niepewnosci towarzyszyty takie odczucia jak: radosé (48,5%), lek (16,5%), euforia
(11,7), ekscytacja (2,9%) i zaciekawienie (1%) (Ryc. 5).

Jakie emocje towarzyszyty ci w trakcie symulacji?
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Rycina 21. Struktura odpowiedzi na pytanie: Jakie emocje towarzyszyty ci w trakcie symulacji?

Podczas debriefingu najwyzej cenionym elementem, byto analizowanie dziatan krok po kroku
(92,2%) oraz mozliwos¢ traktowania popetnianych btedéw, jako okazji do nauki (87,4%).
Wskazywanie swoich mocnych stron jako waznego elementu debriefingu zaznaczyta mniej niz
potowa ankietowanych (40,8%) (Ryc. 6). Zauwazy¢ mozna w trakcie zaje¢, ze studenci maja duzy
problem w dostrzeganiu w swoich dziataniach rzeczy, ktére zostaty wykonane dobrze i wskazywanie
swoich zalet w postepowaniu z pacjentem. Odwrdcenie jednak pytania i prosba o wskazanie btedow,
powodowatoby skupienie sie studentdéw na swoich niedociagnieciach i brakach i zmniejszatoby
skutecznos$¢ symulacji jako metody ksztatcenia.
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Jakie elementu debriefingu podobaty ci sie
najbardziej?
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Rycina 22. Struktura odpowiedzi na pytanie: Jakie elementu debriefingu podobaty ci sie

najbardziej?

Po zajeciach swojg wiedze jako wieksza niz przed nimi ocenito 97,1% studentdéw, a 2,9%
stwierdzito, ze posiadajg wiedze na tym samym poziomie, jednak dowiedzieli sie nowych faktéw
zwigzanych z tematem zaje¢ (Ryc. 7). 95,1% stuchaczy ocenito swoje umiejetnosci jako wyzsze po
zajeciach niz przed nimi (Ryc. 8).

Swojg wiedze po zajeciach oceniam jako:
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Rycina 23. Struktura odpowiedzi na pytanie dotyczgce zmiany poziomu wiedzy po zajeciach.
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Jak oceniasz swoje umiejetnosci po zajeciach?
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Rycina 24. Struktura odpowiedzi na pytanie: Jak oceniasz swoje umiejetnosci po zajeciach?

W pytaniu dotyczgcym korzysci odczuwanych z symulacji 71,8% studentéw zaznaczyto, ze po
cyklu zaje¢ poznali nowe metody leczenia chorych w stanie zagrozenia zycia, 68% stwierdzito, ze
mogli doskonali¢ swojg umiejetnos¢ pracy w zespole terapeutycznym, po 56,3% stuchaczy nabrato
wiekszej pewnosci siebie w kontaktach z pacjentem i nauczyto sie wtasciwie wykorzystywac srodki
dostepne w pracy z chorym (Ryc. 9). Jednoznacznie 98,1% studentow uznato, ze symulacja medyczna
jest potrzebna w nauce zawoddw medycznych i powinna byé wykorzystywana mozliwie jak
najczesciej. Studenci dostrzegli tez korzys¢ symulacji, bedacej bezpiecznym sposobem ksztatcenia
umiejetnosci i sprawdzania wiedzy (89,1%) (Ryc. 10).
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Symulacja medyczna pozwolita mi:
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Rycina 25. Struktura odpowiedzi na pytanie dotyczgce odczuwanych korzysci z odbycia zajec

symulacyjnych.

Uwazam, ze symulacja medyczna:
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sprawdzac wiedze medycznych

Rycina 26. Struktura odpowiedzi na pytanie dotyczgce uzytecznosci symulacji medyczne;j.
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3. Dyskusja

Studenci biorgcy udziat w badaniu byli zadowoleni z wykorzystania symulacji do prowadzenia zajec
dydaktycznych. Szczegdlnie doceniali fakt, Ze daje ona mozliwos¢ popetniania bteddéw
w bezpiecznych, kontrolowanych warunkach. Jak zauwazyli Keith i Frese (2008) w swojej
metaanalizie, dopuszczenie popetniania bteddéw i wyciggnie z nich wnioskéw daje dobre rezultaty
w procesie nauczania. D’Angelo (2020) stwierdzit, ze kombinacja symulacji i nauczania opartego na
zarzadzaniu btedami (ang. error management training — EMT) jest bardziej efektywne niz tradycyjna
metoda niedopuszczajgca popetniania btedow.

Symulacja medyczna jest metodg dydaktyczng, ktdra generuje stres. Nie jest to jednak
traktowane jako jej negatywna cecha, poniewaz odpowiedni poziom stresu poprawia pamiec
i korzystnie wptywa na proces uczenia sie (Levine i in., 2013). W naszym badaniu czynnikiem
najbardziej stresujgcym podczas symulacji byta koniecznos$¢ szybkiego podejmowania decyzji.
Scenariusze symulacyjne bywajg na tyle realistyczne, ze do procesu uczenia sie wtgczane sg rowniez
emocje (Krishnan, 2017). Wsréd emocji zwigzanych z dziataniem podczas scenariusza studenci
wymieniali najczesciej niepewnosé, ale rowniez rados¢ i ekscytacje. Takie emocje towarzyszgce
symulacji w swoim badaniu dostrzegli rowniez Keskitalo i Ruokamo (2017).

Badanie pokazato réwniez, ze studenci doceniajg debriefing, a w szczegdlnosci mozliwosé
analizowania dziatan. Wedtug Levine’a i in. (2013) gtéwnym celem debriefingu jest wtasnie danie
uczestnikom symulacji mozliwosci przemyslenia witasnych dziatan i wyciggniecia wnioskéw na
przysztos¢. Ta refleksja nad samym zdarzeniem i wiasnym dziataniem oraz ich analiza jest wedtug
Fanninga i Gaby (2007) podstawg praktycznego uczenia sie.

Respondenci stwierdzili, ze dzieki symulacji medycznej zwiekszyt sie ich poziom wiedzy
i umiejetnosci. Potwierdzajg to liczne badania przeprowadzone na grupie lekarzy dentystéw, ktére
pokazujg, ze wykorzystanie symulacji medycznych w ksztatceniu studentéw i lekarzy zwieksza ich
pewnos$¢ siebie, wiedze i umiejetnosci w zakresie postepowania w stanach zagrozenia zycia
(Kishimotoiin., 2013; Roy i in., 2018; Tanzawa in., 2013). Réwniez Staedman (2006) i Ten Eyck (2009)
zauwazyli, ze zastosowanie symulacji zwieksza poziom pewnosci siebie uczestnikéw szkolenia.

Badani studenci doszli do wniosku, ze symulacja jest potrzebna w nauce zawoddw medycznych
i pozwala w bezpieczny sposéb ksztattowac umiejetnosci i sprawdzaé wiedze. Dodatkowo symulacja
daje mozliwos¢ poznania nowych metod leczenia oraz doskonalenia umiejetnosci pracy w zespole.
Elementy te sg kluczowe dla zapewnienia bezpieczeristwa pacjenta. Rowniez Krishnan (2017)
dostrzega zalety zastosowania symulacji w takich dziedzinach jak zdobywanie wiedzy i umiejetnosci,
trenowanie postepowania w zdarzeniach rzadkich, praca zespotowa i bezpieczenstwo pacjenta.
Higham (2017) uwaza, ze symulacja ma ogromny potencjat, jezeli chodzi o poprawe bezpieczenstwa
pacjentéw i doskonalenia istniejgcych systemdw postepowania z pacjentem. Moze ona pomadc
zdiagnozowac istniejgce problemy w organizacji opieki i wptyng¢ na zmiane istniejgcych procedur
i proceséw bez ryzyka dla bezpieczenstwa pacjentow.

Podsumowanie

Symulacja medyczna jest bezpieczng i sprawdzong forma nauczania inwazyjnych procedur
medycznych ratujacych Zzycie. Pozwala na (¢wiczenie i doskonalenie w bezpiecznych
i kontrolowanych warunkach tych czynnosci, ktére w warunkach klinicznych bytyby niemozliwe lub
trudne do przecwiczenia ze wzgledu na losowos¢ wystepowania przypadkéw, jednoczesnie
oszczedzajgc chorych (Boulet, 2013; Ziv A, 2006). Popetniane przez uczestnikow btedy w trakcie
badania poszkodowanego, zbierania wywiadu czy samego procesu leczenia nie skutkujg realnymi
uszkodzeniami ciata czy pogorszeniem stanu zdrowia prawdziwego pacjenta, a pozwalajg na
obserwowanie efektdw nietrafionych czy btednych dziatan na symulatorze. Przez samych bioragcych
udziat w symulacji jest ona wysoko oceniana i zauwazajg oni korzysci ptynace z tej formy nauczania
procedur medycznych.
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