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Rozdzial 1

Wprowadzenie

1.1 Zarys historyczny symulacji medycznych

W ujeciu historycznym symulacje medyczne pierwszy raz zostaly wykorzystane
W dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii w celu nauczania studentow umiejetnosci
praktycznych w tej dziedzinie. Zatozenie wprowadzenia symulacji do medycyny wydawato
si¢ oczywiste 1 mialo prowadzi¢ do zmniejszenia $miertelnoSci wsrdd pacjentow
przyjmowanych do szpitala w stanach naglego i1 bezposredniego zagrozenia zycia, lecz nie
zawsze taka byta ich rola. Poczatek symulacji medycznych w obecnym wydaniu datuje si¢
mniej wigcej na lata 30 XX wieku[1,2], kiedy sukces i popularno$¢ technik symulacyjnych
W lotnictwie i awionice zapoczatkowal popularno$¢ tej metody dydaktycznej[3]. Inne galgzie
gospodarki réwniez zaczely dostrzega¢ ich potencjal, a w nastgpstwie tego adiustowaty
technik¢ do swoich potrzeb. Podobne potrzeby jak i korzys$ci zauwazono takze w naukach
medycznych. Jednakze ze wzgledu na liczne ograniczenia w 6wczesnej technologii oraz duze
braki wiedzy w dziedzinie fizjologii cztowieka, symulatory nie zagoscity w tamtych czasach
na stale w medycynie. Zdecydowano, ze zaréwno koszty wdrozenia, jak i szacowanego
utrzymania bylyby zbyt wysokie[4]. Powrdcono do nich ponownie pod koniec XX wieku.
Przetlomem okazaly si¢ lata 80-te ubiegltego wieku, a przyczynity si¢ do tego konflikty
zbrojne 1 szybki postep technologiczny, ktory wplynal na zmniejszenie kosztow zastosowania
symulatorow medycznych, zwigkszajac konieczno$¢ i1 efektywno$¢ nauczania medykow

wojskowych w warunkach polowych.

Standaryzowany pacjent nie jest czym$ nowym w dziedzinie medycyny. Praca
z zastosowaniem fantomow o rdznej wiernosci byla juz znana w czasach starozytnych.
Medycy-kaptani oraz filozofowie do ok. III wieku n.e. anatomii uczyli si¢ gléwnie na
zwierzetach, ktore sktadano w ofierze Bogom. Z czasem, kiedy ludzie $wieccy zyskali
wiekszy dostep do medycyny, fantomami stawaly si¢ rowniez zwloki ludzkie. Wiasnie z ich
pomocg uczono si¢ anatomii oraz patologii, a pozniej takze chirurgii. Mozna $miato

stwierdzi¢, ze pierwszymi symulatorami w historii byty wtasnie zwtoki ludzkie [5].

Na catoksztalt symulacji sktada si¢ kilka etapow 1 czynnikow. Najprostszy podziat

obejmuje proces planowania, ¢wiczenia, oceniania 1 wyciggania wnioskéw z sytuacji, ktore



moga by¢ powtarzane, a do ktorych przywigzywana jest duza waga. Schemat ten wywodzi si¢
jeszcze z czasow Cesarstwa Rzymskiego. Wowczas organizacje szpitala polowego i konnych
ambulanséw, wozacych chorych do punktu, gdzie udzielana byta im pomoc, symulowano
wpierw wielokrotnie w czasach pokoju, aby wychwyci¢, oméwic¢ i dopracowac najstabsze
ogniwa, co miato skutkowa¢ tym, ze w momencie decydujacego starcia zadziata automatyzm
wyuczonych odruchow. W dostgpnym pismiennictwie znalez¢é mozna dowody, pozwalajace
przypuszczaé, ze taka ,,pierwsza symulacja medyczna” byta ¢wiczona w czasach pokoju, aby
jak najszybciej ewakuowac rannych pozniej z pola bitwy (np. jako interwencje w masywnych
krwotokach czy urazach).[6] Metody stosowane w S$rodowisku cywilnym znalazly zatem
zastosowanie w taktyce wojennej. Podobne praktyki stosowane byly w $redniowieczu, gdy
przed walka analizowano strategi¢ 1 umiejscowienie punktdow medycznych, aby medycy
mogli dos¢ szybko reagowac, nie begdac jednoczesnie dostepnymi dla nieprzyjaciela. Idac
dalej, w poznym $redniowieczu, wprowadzono pierwsze symulacje taczone. Powstaty wtedy
pierwsze domy zdrowia, ktore byty pierwowzorami dzisiejszych szpitali. To wlasnie w nich
¢wiczyli wspolnie lekarze i akuszerki. Wypracowany w ten sposéb model wspotpracy,
zblizony do tego, ktéry praktykuje si¢ dzisiaj, to gtéwna zasluga gatezi edukacji medycznej -

symulacji.[1]

Kolejny punkt historyczny to wiek XIX, kiedy zastosowano pierwsze fantomy niskiej
wiernosci oraz trenazery. To wtasnie wtedy powstal pierwszy odcisk posmiertny
tzw. ,,picknosci z Sekwany” - kobiety, ktéra zostala znaleziona martwa nad brzegiem rzeki,
a ktorej twarz postuzyta za pierwowzor pierwszego manekina do resuscytacji Resusci-Anne
(pot. ,,Little-Annie”).[6] Ten fantom jest stosowany az do dzi§ w réznych wersjach i po
licznych modyfikacjach, przez co Little-Annie jest najczgséciej ,.calowang” osoba na

swiecie.[7]

Poczatek nowozytnej historii symulacji medycznej miat miejsce w Stanach
Zjednoczonych Ameryki Potnocnej. W raporcie opublikowanym w 2000 r. przez The Institute
of Medicine mozna znalez¢ informacje, ze ,,dziatania niepozadane zwigzane z procesem
leczenia stanowig pierwszg pod wzgledem wartosci bezwzglednych przyczyne zgonow w
USA”.[8] Szacuje si¢, ze z powodu btedow medycznych umiera kazdego roku co najmniej 44
tys. (inne zrédta mowig o 98 tys.) Amerykandw.” Przyjmujac, ze te szacunki sg prawdziwe,
Smiertelnos¢ w szpitalach zwigzana z dzialaniami niepozadanymi wywotanymi przez personel

medyczny wskutek zaniedbania lub bledow, ktorych mozna bylo unikng¢, przewyzsza liczbg



zgondw zwigzanych z choroba nowotworowa, nabytym niedoborem odpornosci czy
przyczynami urazowymi. Mozna by wspomnie¢, ze wyzej wymienione btedy medyczne
generuja koszty siggajace kilkudziesieciu miliardow dolarow rocznie. Jest to wigcej niz
budzet, jaki w niektorych krajach europejskich przeznaczany jest na sektor opieki zdrowotne;.
To wlasnie ten raport stal si¢ miedzy innymi jedng z przyczyn utworzenia w 2004 r.
Towarzystwa Symulacji w Opiece Zdrowotnej (Society for Simulation in Healthcare), aby
pomodc we wspotpracy migdzy przedsigbiorstwami a jednostkami samorzagdowymi, takimi jak
uczelnie albo szpitale, zainteresowane symulacja medyczng w opiece zdrowotnej.
Zapotrzebowanie na ,jednolity mechanizm” edukowania, oceniania i certyfikowania
instruktorow symulacji zostato potraktowane jako priorytetowe. W 2012 roku Society for
Simulation in Healthcare przeprowadzilo pilotazowy program dwoch nowych kursow
akredytacyjnych, by zapewni¢ pedagogom narzedzia i warsztat celem zaspokojenia tej
potrzeby. Podsumowujac stary model ,,mistrz-uczen”, ktéry byl az do tego czasu szeroko
propagowany w medycynie, a ktérego naczelng zasada byto ,,zobacz, zréb, naucz”, zostal

zastgpiony metoda ,,ucz si¢ na wlasnych bledach”.

W rozwoju symulacji medycznej jako dziedziny widzimy zmiany w relacjach
W szpitalach migdzy lekarzami specjalistami a miodymi lekarzami-rezydentami. Decyzja
Amerykanskiej Rady Medycyny Ratunkowej zaakceptowano technologie symulacji
medycznej] w celu oceniania studentdow medycyny za pomocg ,.scenariuszy pacjentow”
podczas egzamindéw ustnych przez tzw. Dyrektoréw Rady ds. Rezydentur (ang. Council of
Residency Directors),[9] czyli gremium odpowiedzialne za przyznawanie miejsc
specjalizacyjnych w systemie anglosaskim. Opracowano woéwczas zalecenia dotyczace
symulacji, ktora cztonkowie Rady okreslili jako przydatne narzedzie do szkolenia rezydentow
1 weryfikowania kompetencji, zaznaczajac ponadto, ze umiejetnosci najbardziej sprzyjajace
szkoleniom symulacyjnym to: opieka nad pacjentem, umiejetnosci interpersonalne i1 praktyka
oparta na systemach wytycznych. Wszystkie scenariusze i narzedzia, zostaly sformatowane
oraz znormalizowane, tak, aby pedagodzy mogli je w sposob dowolny wykorzystywac,

a nastepnie przekazywac dale;j.

Zapewne najwazniejszym aktualnie elementem w historii powstania i1 ewolucji
symulacji medycznej jest Debriefing.[1] Ta ,,odprawa” z jezyka angielskiego jest kluczowym
ogniwem w fancuchu nauczania. Debriefing wywodzi si¢ podobnie jak symulacja z wojska.

Po powrocie z misji albo ¢wiczen wojennych uczestnicy brali udziat w spotkaniu 1 wymieniali



si¢ spostrzezeniami lub do$wiadczeniami w celu weryfikacji prawidtowosci postgpowania
podczas zaistnialych sytuacji, badz tez opracowania nowych strategii, ktore moga by¢
wykorzystane w trakcie ewentualnych przysztych dziatan wojennych w oparciu o analize
i subiektywng ocen¢ dotychczasowych zachowan. Do rozwoju debriefingu w medycynie
przyczynit si¢ rdwniez nowy trend, ktory pojawit si¢ w psychologii, a ktérego celem byto
opracowanie z pacjentem jego traumatycznych do$wiadczen zwigzanych z dziataniami
wojskowymi. Gléwnym celem miato by¢ obnizenie stresu, szybszy powrdt do zdrowia,
pomoc w poznhawczym i emocjonalnym przetwarzaniu do$wiadczenia.[1] W ujeciu
medycznym debriefing mozna formutowaé jako stale poszerzajacy si¢ zakres, w ktorym
studenci czy lekarze ,,prze¢wiczyli” dany scenariusz, prowadzac dyskusj¢ nadzorowang i
monitorowang przez do$wiadczonego instruktora. Taki proces prowadzi do efektywnego
uczenia si¢ 1 wypracowania odpowiednich zachowan.[10] W ten sposob mozna uznaé, ze
dzigki symulacji medycznej, jako technice majacej na celu zastgpienie i wzmocnienie
prawdziwych do$wiadczen za pomoca odwzorowania realnego Swiata w sposob interaktywny,
osiggnigto zamierzony cel. Biorac pod uwage caloksztalt, symulacj¢ nalezy zatem uzna¢ za
technike, anie technologi¢. Symulacja jest bowiem czym$ wigcej niz tylko narzedziem.
Zastosowanie symulacji medycznej, spowodowato, ze ograniczono btedy w postgpowaniu
terapeutycznym.[11] Mozna to $miato poréwnaé¢ z pilotami, ktérzy w lotnictwie stosujac
symulatory, zmniejszyli i1lo$¢ 1 powage swoich bledéw.[4] Pierwszy raz w historii edukacji
medycznej studenci mieli mozliwo$¢ uczenia si¢ w sposob realistyczny i1 jednocze$nie
bezpieczny. W chwili obecnej na rynku dostepne s3 zaawansowane symulatory pacjenta,
ktore s3 bardzo podobne do cztowieka, co czyni je jeszcze bardziej realistycznymi, a
jednoczesnie wyklucza mozliwo$¢ spowodowania zdarzen niepozadanych u prawdziwego

pacjenta.

Okoto 1960 roku nastgpil poczatek nowoczesnej symulacji medycznej. Kluczowym
punktem, wrecz kamieniem milowym tych lat, byt fakt rozpoczgcia produkcji przez firme
Laerdal manekinow do resuscytacji tzw. Resusci-Anne. Od 1956 roku Dr Peter Safat
prowadzil liczne badania, w ktérych wraz z Jamesem Elamu odkryl, Zze poprzez odgigcie
glowy, uniesienie zuchwy i1 wentylacji drég oddechowych metodg ,usta-usta” mozna
utrzymac¢ zadowalajacy poziom tlenu podczas braku oddechu. To wilasnie te badania staty si¢
przelomem w rozwoju obowigzujacej dzi§ procedury medycznej, czyli resuscytacji
krazeniowo-oddechowej (RKO).[11] Dr Safat przedstawit wyniki swojej pracy na konferencji

w Norwegii w 1957 roku. Po sukcesie naukowym przyszedl czas na poszukiwanie metod



popularyzacji zatozen RKO wsrdd pracownikow ochrony zdrowia. Z pomoca przyszedt
producent zabawek Asmundem Laerdal. Zaproponowal on opracowanie pierwszego

symulatora do nauki resuscytacji.

Szybki rozwdj symulacji medycznej w czasach obecnych jest efektem nowego trendu.
Jest to koncepcja potocznie nazywana Evidence-Based-Medicine (EBM), czyli medycyny
opartej] na faktach, do$swiadczeniach, rzetelnie zebranych wynikach. Nie stosuje si¢ juz
uproszczen 1 0golnikdéw, a zamiast tego opiera si¢ o wiasne badania i do§wiadczenia. [12,13]
Poczatkowo koncepcja ta byla traktowana do$¢ krytycznie, jednakze z biegiem i duchem
czasu stala si¢ galezig nauki, obejmujac tez symulacje medyczne. Symulacja wykorzystata
wiedze o faktach uzyskang przez postrzeganie zmystowe, obserwacj¢ i eksperyment, dajac
podstawy do sformutowania nowszych i bardziej ztozonych scenariuszy, jednoczesnie dajac
mozliwos$ci testowania nowych teorii leczenia przed przeprowadzeniem ostatecznych testow
na ludziach. Ciagly rozwoj poprzez ¢wiczenia i symulacje skutkuje podniesieniem
kwalifikacji studentow, poézniej lekarzy, co w sposdb jednoznaczny przyczynia si¢ do
zmniejszenia ilosci bledow w sztuce lekarskiej w krajach, w ktorych symulacja medyczna jest

juz powszechnie stosowana.[14]

1.2 Edukacja medyczna oparta na symulacji

Wspotczesna edukacja obejmuje wiedze, umiejgtnosci 1 postawy, a jej gtownym celem
jest nauczanie oparte o problem, zadania oraz myslenie projektowe, aby w ten sposob

studenci rozwijali swoje umiejetnosci praktyczne jak 1 wiedze teoretyczng.[16]

Kolejnym waznym elementem nauki poprzez symulacj¢ jest praca w grupie. W pracy
grupowej wazne jest analizowanie dowoddéw naukowych oraz komunikowanie si¢ mi¢dzy
soba cztonkdéw grupy. Nad caloScig zawsze czuwa nauczyciel, ktory ocenia postep wszystkich
studentoéw 1 omawia z nimi dany problem.[2] W ten sposob prowadzonej edukacji medycznej
nie ocenia si¢ studentdéw ,,na oceng”, symulacja medyczna jest stworzona po to, aby za

kazdym razem poprawi¢ cele ksztatcenia.



Rozdzial 11

Definicja symulacji medycznej

Symulacja medyczna jest metodg nauczania opartg na zatozeniu, ze osoba uczaca si¢
(uczen lub student) bierze wudzial w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
z wykorzystaniem symulator6w pacjenta, w oparciu o przypadki medyczne (Scenariusze),
ktérych przebieg jest zgodny z autentycznym przebiegiem danego schorzenia.[17] Pozwala to
na odtwarzanie danego przypadku nieskonczong ilo$¢ razy bez szkody dla chorego.[2,18]
Scenariusze obejmujg wszystkie specjalnosci medyczne, wykorzystujac sprzg¢t oraz
pomieszczenia zblizone do $rodowiska, w ktérym pracuje na co dzien dany personel, np.
karetke¢ pogotowia ratunkowego, sal¢ operacyjng czy sale intensywnej terapii i nadzoru.
Przypadek rozpoczyna si¢ wprowadzeniem (prebriefing), na ktorym przedstawiane sg
zatozenia przypadku, cele ksztalcenia, umiejscowienie scenariusza w czasie i przestrzeni, za$
konczy sie omdéwieniem (debriefing), gdzie nastepuje podsumowanie oraz omoéwienie przez
prowadzacego (nauczyciela) prawidtowosci 1 nieprawidlowosci w postepowaniu studentow.
Podsumowujac symulacja medyczna stuzy potaczeniu wiedzy teoretycznej z umiejetnosciami

praktycznymi i wykorzystaniem kompetencji interpersonalnych adeptow sztuki medyczne;.

2.1 Rodzaje symulacji
Symulacje medyczne mozemy podzieli¢ na [7]:

° Symulacje niskiej wiernosci
° Symulacje wysokiej wiernosci
° Symulacje hybrydowe

° Pacjenta standaryzowanego

2.1.1 Symulacje niskiej wiernosci

Symulacje niskiej wiernosci to zajecia, podczas ktorych wykorzystuje si¢ roznorodne

manekiny 1 trenazery w celu zdobycia pewnych umiejetnosci technicznych, bez koniecznosci



ich idealnego odwzorowania. W tym celu mozna zastosowa¢ fantom Little-Anne, posiadajacy
cechy anatomiczne zblizone do realistycznych, umozliwiajace przeprowadzenie wentylacji
bezprzyrzadowej metodg usta-usta lub usta-nos, z charakterystycznym unoszeniem si¢ klatki
piersiowe] podczas oddychania. Waznym istotnym elementem jest mozliwo$¢ oceny
efektywnosci prowadzenia uciskow klatki piersiowej, co umozliwia przystawka QCPR,

podwyzszajaca wierno$¢ symulatora.

Ryc. 1. Little Anne

2.1.2 Symulacje wysokiej wiernosci

Symulacje wysokiej wierno$ci bazuja na pelnopostaciowych, zaawansowanych
symulatorach pacjentoéw, takich jak fantomy wysokiej wiernosci SimMan 3G firmy Laerdal
czy tez zaawansowany symulator pacjenta wysokiej wiernosci HAL firmy Gaumart.
Symulatory te oddaja idealne odwzorowanie rzeczywistosci ze wzgledu na charakterystyczng

specyfikacje obejmujacg m.in. programowalne drogi oddechowe (mozliwo$¢ odtworzenia



réznorodnych dzwiekéw z gérnych drég oddechowych, zastosowania wybiorczej intubacji
prawego oskrzela oraz intubacji wstecznej, jak rowniez mozliwo$¢ wykonania tracheotomii
oraz konikotomii), mozliwo$¢ generowania dowolnego zapisu EKG oraz ostuchiwania tonow
serca, mierzenia ci$nienia krwi, pomiaru saturacji, konczac na zainstalowanych w nich
dedykowanych miejscach do wkiu¢ podskornych, domigéniowych oraz doszpikowych
(podanie leku zmienia parametry zyciowe w czasie rzeczywistym, nasladujac sytuacje

kliniczng).[19]

Z polaczenia tych wszystkich funkcji wynika mozliwos¢ takiej symulacji, ktora
pozwala asystentom prowadzacym zajgcia na realistyczne przedstawienie objawow
chorobowych, studentom za§ na podejmowanie rzeczywistych decyzji terapeutycznych,
np. zlecac 1 interpretowac badania. Catoksztatt symulacji jest zarejestrowany jako zapis audio-
video i zsynchronizowany z biezacymi parametrami pacjenta. Po zakonczonej symulacji

omawia si¢ scenariusz w pokoju odpraw.

Ryc. 2. SimMan 3G
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Ryc. 3. Zaawansowany symulator pacjenta wysokiej wiernosci HAL 3201

2.1.3 Pacjent standaryzowany

Pacjentem standaryzowanym nazywamy aktora, ktéra odgrywa rol¢ chorego zamiast
symulatora. Niezwykle duzym plusem jest realno$¢ nawigzywanych relacji na linii personel -
pacjent. Bardzo waznym aspektem tej symulacji jest komunikacja kliniczna z pacjentem oraz

jego rodzing.

2.1.4 Symulacje hybrydowe

Symulacja hybrydowa nazywamy potaczenie pacjenta  standaryzowanego
z trenazerami dowolnej wierno$ci. W tych scenariuszach uczestnicy pierwsza czes¢
scenariusza realizujg w oparciu o wywiad zebrany z pacjentem standaryzowanym (aktorem),
natomiast pozostala czes¢ zaje¢, obejmujacg inwazyjne procedury medyczne, realizuja
na trenazerach. Dopuszczalne jest tez jednoczesne stosowanie obu metod — wowczas

na pytania odpowiada aktor, a przedmiotem badania jest trenazer.[20]



2.2 Arkusz Scenariusza Symulacji

2.2.1. Czas symulacji

Czas trwania scenariusza symulacji wynosi zwykle 12-15 min. Dtuzszy scenariusz jest
mozliwy do zaprojektowania, nalezy jednak pamigta¢ o tym, ze wowczas wigcej informacji
bedzie do przekazania podczas debriefingu, a co do zasady scenariusz powinien prezentowac
jedno zagadnienie (lepiej zatem zlozony problem medyczny podzieli¢ na kilka scenariuszy,
COo utatwi zapamictanie sposobu postepowania w danej jednostce chorobowej). Celem

symulacji jest umieszczenie studenta w mozliwie realistycznym $rodowisku.

2.2.2 Debriefing - kluczowe zalozenia podsumowania

W tym punkcie nalezy opisa¢ kluczowe punkty, ktore student powinien wykonaé
podczas symulacji. Ma to o tyle istotne znaczenie, ze podczas symulacji wykonywanej przez
studenta nie wszystkie punkty czy etapy moga by¢ realizowane wedlug zalozonego

scenariusza. Kazde odstgpstwo powinno by¢ omoéwione po jego zakonczeniu.

2.2.3 Grupa docelowa

Scenariusz musimy zawsze dostosowa¢ do grupy, bowiem student medycyny bedzie
mial inny zakres wiedzy 1 umiejgtnosci niz student ratownictwa medycznego

czy pielegniarstwa.

2.2.4 Cele ksztalcenia metoda symulacji

Nalezy okresli¢, doktadne cele realizowanego scenariusza. Inaczej bedzie wygladat
scenariusz, ktory ma zbada¢ wiedz¢ teoretyczng z zakresu chordob wewngtrznych a inne

zatozenia praktyczne poczynimy uczgc studentow procedur z zakresu intensywnej terapii.
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2.2.5 Przygotowanie otoczenia symulacji (background)

W tym punkcie instruktor informuje personel centrum symulacji jak ma wygladac
manekin, m.in. jakiej jest plci oraz w jakim wieku, w co ma by¢ ubrany, czy ma by¢
swiadomy czy tez nie§wiadomy. Okre$la rowniez, gdzie toczy si¢ akcja - €zy scenariusz ma

si¢ odby¢ w szpitalu czy w domu chorego.

2.2.6 Informacja wstepna

Jako informacje wstepng studentom przedstawia si¢ niezbgdne przed rozpoczeciem

scenariusza informacje, zapewniajace sprawny przebieg przypadku.

2.2.7 Prebriefing

Podczas pierwszej wizyty studentdéw w centrum symulacji medycznej, nalezy pokazaé
im rozktad pomieszczen i sprzetu, jak réwniez poinformowaé o ograniczeniach technologii
symulacyjnej — np. wskaza¢, jak podtaczy¢ przewody EKG do manekina, jak pracowaé na
ekranie dotykowym, obstugiwac t6zko, itd. Studentéw nalezy rowniez poinformowac, o tym
jakie leki i procedury diagnostyczno-terapeutyczne sg dla nich dostepne w ramach danego

scenariusza.

2.2.8 Objawy kliniczne

Objawy kliniczne prezentujemy na symulatorze, omawiajac przy tym jego mozliwosci
np. w jaki sposob symulator prezentuje podwyzszong temperaturg¢, zwigkszone napigcie

skory.

11



2.2.9 Inne elementy scenariusza

Inne elementy zawarte w scenariuszu obejmuja wzrost i wage, religie (moze by¢
wazna przy hipowolemii u $wiadkow Jehowy), dodatkowo alergie czy choroby
wspotistniejace 1 obecnie przyjmowane leki. Inne potencjalnie istotne czynniki mogg zawierac

histori¢ spoteczna, histori¢ podrézy, wywiad rodzinny, wyniki badan.
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Rozdzial 111

Symulacja medyczna w edukacji medycznej

3.1 Sale symulacyjne

Sala intensywnej terapii

Ryc. 4. Sala intensywnej terapii, CSM Poznan

Wyposazenie symulacyjnej sali intensywnej terapii obejmuje m.in. respiratory,
defibrylatory, aparatur¢ monitorujaca, pompy infuzyjne, a dodatkowo réwniez wozek

reanimacyjny.
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Blok operacyjny

Ryc. 6. Sala symulacyjna operacyjna, CSM Poznan
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Ryc. 7. Sala symulacyjna - Aparat do znieczulenia ogélnego, CSM Poznan

Podstawowym wyposazeniem sali operacyjnej przeznaczonej do celow symulacji
w anestezjologii, jest kolumna anestezjologiczna, zawierajgca aparat do znieczulenia,
kardiomonitor, pompy infuzyjne, a takze stot operacyjny z symulatorem dorostego pacjenta,
zestawem narzedzi anestezjologicznych i chirurgicznych. Waznym elementem jest aparat

USG jak 1 wozek reanimacyjny.[20]
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3.2 Debriefing

W specjalnym pomieszczeniu prowadzi si¢ rozmowy tzw. debriefing po zakonczonym
symulowanym scenariuszu. Rozmowy sktadajg si¢ z trzech faz. W pierwszej fazie uczestnicy
opowiadajg co zdarzylo si¢ w trakcie symulacji wedlug wlasnego punktu widzenia, co juz na
tym etapie wykazuje rozne postrzeganie tego samego zdarzenia. Podczas drugiej fazy —
analizy, zespot zaczyna analizowaé przypadek oraz wycigga¢ wnioski dotyczace dziatan
podjetych w trakcie trwania scenariusza. W tej czg¢$ci uzywa si¢ materiatu audio-wideo
nagranego podczas scenariusza. W oparciu o zgromadzony zapis wideo omawia si¢ wowczas
zardwno dziatania, ktore przyblizyly studentéw do sukcesu diagnostyczno-terapeutycznego,
jak i te, ktore mogly nie$¢ za sobg potencjalne zagrozenie dla zdrowia pacjenta. Nauczyciel
pelni role moderatora w dyskusji, ale to studenci w oparciu o swoja wiedze¢ i dostgpne
materialy staraja si¢ korygowaé ewentualne bledy w postepowaniu. Instruktor tylko
w pewnym stopniu kontroluje przebieg dyskusji, dajac mozliwos¢ wypowiedzenia si¢
wszystkim uczestnikom symulacji. Ostatnig fazg jest podsumowanie calego debriefingu.
W tej czgsci wszyscy uczestnicy formutuja wnioski oraz deklarujg czego nauczyt ich dany

scenariusz.[4]

s -

N T

Ryc. 8. Sala debrifingu, Szpital Uniwersytecki w La Paz w Boliwii
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Rozdzial IV
Cele pracy

4.1 Cele pracy

Celem glownym pracy jest ocena efektywnosci symulacji medycznej jako metody
nauczania teoretycznych 1 praktycznych aspektow niezbednych w procesie ksztatcenia

anestezjologii i intensywnej terapii.

Cele dodatkowe:

1. ocena WIEDZY (ankieta) z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii oraz
UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNYCH (symulatory) z zakresu prowadzenia resuscytacji
krazeniowo-oddechowej wsrod studentow Wydziatu Lekarskiego i English Division

2. porownanie wiedzy teoretycznej oraz umiejetnosci praktycznych studentow w zaleznoSci
od pici osoby badanej oraz programu ksztatcenia w uniwersytecie

3. ocena wplywu wybranych metod symulacyjnych na wzrost wiedzy i umiej¢tnosci
klinicznych studentéw w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii

4. poréwnanie zmian wynikow z zakresu WIEDZY oraz UMIEJETNOSCI
PRAKTYCZNYCH pomigdzy studentami Wydziatu Lekarskiego 1 English Division
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Rozdzial V

Metodologia badan

5.1 Grupa badana

Grupe badang stanowilo sumarycznie 60 studentow V roku wydzialu lekarskiego
studiow polskojezycznych (Wydzial Lekarski — LEK) oraz dwoch programow (4MD 1 6MD)
studiow anglojezycznych (ED — English Division) uczacych si¢ na Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, ktorzy w ramach zaje¢ z
anestezjologii i intensywnej terapii uczestniczyli w symulacjach medycznych
Z zastosowaniem symulatorow niskiej 1 wysokiej wierno$ci. Dla studentéw IV 1 VI roku
English Division byl to ostatni rok ksztatcenia, za§ dla studentow V roku Wydzialu
Lekarskiego — przedostatni. Badanie przeprowadzone zostalo w okresie od 1 pazdziernika
2018 roku do 29 lutego 2020 roku w Centrum Symulacji Medycznej w Poznaniu. Udziat
w badaniu byt dobrowolny. Kazda z os6b uczestniczacych w badaniu mogta w dowolnym

momencie wycofa¢ zgode na udzial w badaniu.

5.2 Metody badawcze

5.2.1 Narzedzia badawcze

Uczestnicy badania byli oceniani w zakresie posiadanej wiedzy teoretycznej
(WIEDZA) oraz w zakresie umiejetnosci praktycznych (UMIEJETNOSCI). Kazdy z tych
parametréw mierzony byl dwukrotnie — przed przystgpieniem do zaje¢ z anestezjologii
i intensywne;j terapii odbywajacych sie w Centrum Symulacji Medycznej (PROBA 1) oraz po
ich zakonczeniu (PROBA 1II). Zajecia trwaty jeden dzien i sktadaly sie z seminarium
wprowadzajacego (4 godziny lekcyjne) 1 nastepnie ¢wiczen praktycznych (6 godzin

lekcyjnych) w catkowitym wymiarze 10 godzin edukacyjnych.

WIEDZA oceniana byla za pomoca autorskich ankiet - testow sktadajacych si¢ z 25
pytan jednokrotnego wyboru, sposrod ktorych 15 stanowity pytania z zakresu anestezjologii,
a 10 pytan dotyczyto intensywnej terapii. Dobodr 1 uklad pytan byl zgodny z tematyka zajec

w ramach przedmiotu anestezjologia i intensywna, ktory studenci realizowali w oparciu o trzy
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scenariusze oraz debriefing. Ankieta zostata wczesniej poddana procesowi walidacji, tak aby
wersja polskojezyczna 1 anglojezyczna byly tozsame pod wzgledem merytorycznym i
reprezentowaty taki sam poziom trudnosci. W tym celu ankiet¢ ttumaczono z j¢zyka
polskiego na jezyk angielski a nastgpnie powtornie na jezyk polski uzyskujac zgodnosé
przettumaczonych fraz z oryginatem. Tlumaczenia byly przeprowadzane przez dwie
niezalezne osoby. Przed rozpoczeciem wlasciwej analizy przeprowadzono rowniez badanie
pilotazowe na roku wczesniejszym, z mozliwoscig wnoszenia uwag, tak aby w jak najbardziej
obiektywny sposob przeprowadzi¢ badanie zasadnicze. W ten sposdb mozliwa byta posrednio
ocena efektywnosci tej metody w zakresie WIEDZA. Za prawidlowa odpowiedz
przyznawano 1 punkt, za$ za odpowiedz btedng 0. Ankiety, wstgpna i koncowa, sktadaty si¢ z
tych samych pytan. Punktacja uzyskana z obu ankiet byla udostgpniana uczestnikom badania
dopiero po jego zakonczeniu. Ankieta stanowi zatacznik do rozprawy doktorskiej. Ankiete

przeprowadzano dwukrotnie w tym samym dniu ¢wiczen:

1. Pierwsza ocena (PROBA I) - w momencie rozpoczecia zaje¢ symulacyjnych

2. Druga ocena (PROBA II) — w momencie zakonczenia zaje¢ symulacyjnych

Ocena UMIEJETNOSCI dokonywana byta dwukrotnie przez certyfikowanych
instruktorow symulacji medycznej z wykorzystaniem symulatoréw: wysokiej wierno$ci
SimMan 3G oraz niskiej wiernosci Little-Anne QCPR przy zastosowaniu standardowego
oprogramowania powyzszych symulatoréw, stanowigcego integralng cze$¢ systemu. Dla
oceny UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNYCH wybrano jedynie 4 parametry z zakresu
prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej, ze wzgledu na zapewnienie obiektywne;j

oceny tych umiej¢tnosci poprzez zastosowanie powyzszych symulatoréw. Oceniano:

1) glebokosé ucisniec klatki piersiowej (wyrazona w centymetrach, w przedziale od 0 do 6,
z doktadnoscia do 0,1 cm) z zastosowaniem symulatora SimMan 3G; norma 5-6 cm

2) czestotliwos¢ uci$nig¢ klatki piersiowej (wyrazona w ucis$nigciach na minute)
z zastosowaniem symulatora SimMan 3G; norma 100-120/min

3) czas relaksacji, czyli czas powrotu $ciany klatki piersiowej do pozycji wyjsciowej
z zastosowaniem symulatora Little-Anne QCPR; prawidtowy - 0, zbyt krotki - (-1), zbyt
dhugi - (+1)

4) odsetek prawidlowych uci$nig¢ klatki piersiowej jako jako$¢ catkowitg resuscytacji z
zastosowaniem symulatora Little-Anne QCPR; norma 90-100%

20



Pierwsza ocene UMIEJETNOSCI (PROBA 1) przeprowadzono w pierwszej godzinie
zaje¢ symulacyjnych z anestezjologii i intensywnej terapii, po zapoznaniu si¢ studentow ze
sprzetem symulacyjnym. Oceniano umiejetnos¢ prowadzenia samodzielnie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, przez 2 minuty, z wykorzystaniem symulatoréw. Podczas tej proby
uczestnik badania nie mial mozliwos$ci skorzystania ze wskazowek symulatorow, ktére na

biezaco analizowaly i wyswietlaly oceniane parametry.

Druga ocene UMIEJETNOSCI (PROBA 1I) przeprowadzono z kolei w ostatniej
godzinie trwania zaj¢¢ symulacyjnych z anestezjologii i1 intensywnej terapii. Polegala ona
réwniez na ocenie prawidlowosci prowadzenia resuscytacji kragzeniowo-oddechowej, jednak
student miat mozliwo$¢ korzystania na biezaco ze wskazowek symulatora, ktory analizowat 1

wyswietlat oceniane parametry oraz zalecal ewentualng korekte dowolnego z nich.

Analizujac progres studentow w zalezno$ci od wczesniejszego uczestnictwa w zajecia
w Centrum Symulacji Medycznej, brano pod uwageg jakakolwiek wcze$niejsza aktywno$¢ z
tym zwigzang, niekoniecznie w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii (liczyty sie
réwniez zajecia, ktore badany zrealizowal w ramach innych przedmiotow lub kierunkow

studiow).

5.2.2 Metody statystyczne

Obliczenia wykonano przy uzyciu programu Statistica 12 firmy StatSoft oraz PQStat
firmy PQStat Software. Jako poziom istotnosci przyjeto a=0,05. Wynik uznano za istotny
statystycznie, gdy p<a. Normalno$¢ rozkladu zmiennych sprawdzono za pomocg testu
Shapiro-Wilka. Aby porownaé¢ migdzy sobg poszczegodlne analizowane aspekty, z racji tego,
1z byly mierzone w ro6znych jednostkach lub ich wyniki miescily si¢ w roznych przedziatach,
zastosowano normalizacje typu min-maks. W celu zbadania czy zmiany pomigdzy I a I proba
sg istotne statystycznie, w przypadku zgodnos$ci rozktadu zmiennych z rozktadem normalnym
obliczono test t-Studenta dla zmiennych powigzanych, w przypadku braku zgodnosci
z rozktadem normalnym lub dla zmiennych mierzonych na skali porzadkowej — test
Wilcoxona. W celu okreslenia istotno$ci zmian dla zmiennej kategorialnej obliczono test
Bowkera-McNemara. W celu poréwnania, czy % odpowiedzi, ktore ulegly zmianie rozni si¢

pomiedzy grupami obliczono test U dla frakcji z zastosowaniem poprawki Bonferroniego.
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W celu zbadania zaleznosci pomigdzy zmiennymi ciggtymi obliczono wspotczynnik korelacji
liniowej r Pearsona lub wspdtczynnik korelacji rangowej RS Spearmana. W przypadku
zgodnosci rozktadu zmiennych z rozktadem normalnym i rownos$ci wariancji, zastosowano
test t-Studenta dla prob niepowigzanych (w przypadku 2 grup) lub test analizy wariancji dla
prob niepowiazanych, dla 3 i1 wiecej grup. W przypadku braku zgodnos$ci z rozktadem
normalnym zastosowano test Manna-Whitneya, w przypadku 2 grup lub Kruskala-Wallisa dla
3 lub wigcej grup. Dodatkowo, w przypadku stwierdzenia istnienia istotnych statystycznie
roznic, obliczono test Tukeya lub Dunna wielokrotnych porownan, aby oceni¢ pomiedzy
ktérymi grupami réznice wystepuja. Celem oceny réznic w zmianie trzech umiejgtnosci,
Z powodu braku zgodnosci z rozkladem normalnym, obliczono test Friedmana wraz z testem
Dunna wielokrotnych poréwnan. W celu okreslenia, ktére odpowiedzi dotyczace konkretnych
pytan si¢ zmienity zastosowano test McNemara. W celu poroéwnania zmiennych majacych
rozktad zgodny z normalnym i réwne wariancje pomiedzy 2 grupami obliczono test t-
Studenta dla prob niepowigzanych, a migdzy 3 grupami - test analizy wariancji dla prob
niepowigzanych. Dodatkowo, w przypadku stwierdzenia istnienia istotnych statystycznie
roéznic, obliczono test Tukeya wielokrotnych poréwnan, aby ustali¢, pomiedzy ktorymi
grupami roznice te wystepuja. W przypadku zmiennych niemajacych rozktadu zgodnego
z normalnym lub zmierzonych na skali porzadkowej obliczono test Manna-Whitneya (dla 2
grup) lub Kruskala-Wallisa (dla 3 grup). Dodatkowo, w przypadku stwierdzenia istnienia
istotnych statystycznie roznic, obliczono test Dunna wielokrotnych poréwnan, aby ustalic,
pomigdzy ktérymi grupami réznice te wystepuja. W celu zbadania zalezno$ci pomiedzy
zmiennymi kategorialnymi obliczono: test niezaleznosci chi-kwadrat, test doktadny Fishera
lub test Fishera-Freemana-Haltona. W celu zbadania zalezno$ci pomigdzy zmiennymi
ciaglymi, z powodu braku zgodno$ci z rozktadem normalnym, obliczono wspdtczynnik

korelacji rangowej Rs Spearmana.
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Rozdzial VI

Wyniki

6.1 Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzigto udziat 60-ciu studentow. Charakterystyke grupy badanej przedstawiono w

ponizszej tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka grup badanych

Cecha Studenci polskojezyczni Studenci anglojezyczni
Pleé (Kobieta/Mezczyzna) 13 | 9 18 ‘ 20
Sredni wiek studenta (w latach) 245 249
Program studiéw (4 MD/5 LEK/6 MD) 0 ‘ 22 ‘ 0 18 | 0 ‘ 20
Woezesniejsze szkolenie w CSM (T/N): 22/0 32/6

z wykorzystaniem SNW* (T/N) 22/0 38/0

z wykorzystaniem SWW** (T/N) 22/0 32/6

ki taniem SP*** (T/N

z wykorzystaniem (TIN) 22/0 38/0
* SNW - symulator niskiej wiernosci
**SWW - symulator wysokiej wiernos$ci
***SP - standaryzowany pacjent

program studiow wydna{ studiow

20 - =4MD
’ =5 LEK
6 MD

m English
Division

m Wydziat
Lekarski

Wykres 1. Podzial uczestnikow grupy badanej = Wykres 2. Podzial uczestnikéw grupy badanej wg.
wg. programu studiéw przynalezno$ci do wydzialu
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Podzial badanych wedlug plci

35

30
25 A
20 A
15 -
10 -
5
0 A |

Kobiety

Mezczyzni

Whykres 3. Liczba kobiet i me¢zczyzn
bioracych udzial w badaniu

Czy uczestniczyl/a Pan/i wcezesniej w zajeciach w

CSM?

60

50 -
40 -
30 -
20
10 ~
0 -

Tak

Nie

Wykres 4. Czy uczestniczyl/a Pan/i weze$niej

w zajeciach w CSM?

Wsrod studentow Wydzialu Lekarskiego 100% procent z badanych uczestniczylo wczesniej

w zajeciach symulacyjnych, podczas gdy studenci English Division od 84 do 100%.

6.2 Wyniki uzyskane w PROBIE I

6.2.1 w zaleznosci od programu studiow

Tabela 2. Wartosci ocenianych zmiennych wsréd studentéw 4 i 6 MD oraz 5 LEK

Zmienna wartos¢ mediany (min-maks) wartos¢
4 MD 5 LEK 6 MD p

procent prawidtowych ucisnie¢ - proba 1 (%) 73,5 61,0 60,5 0,3913

n=90-100% (18,0-96,0) (7,0-98,0) (9,0-89,0)

srednia gtebokos¢ ucisnie¢ - préba 1 (cm) 4,1 3,4 3,4 0,0835

n=5-6 cm (2,6-5,6) (1,9-5,6) (1,8-5,2)

Srednia czestotliwo$¢ ucisnieé - proba 1(u/min) 109,5 113,0 103,0 0,1628

n=100-120/min (84,0-138,0) (82,0-150,0) (82,0-136,0)

punktacja z ankiety przed zajeciami - 19,0 20,0 18,5 *0,0162

sumarycznie (0-25) (14,0-21,0) (16,0-22,0) (16,0-22,0)

punktacja z ankiety przed zajeciami - wiedza z 11,0 12,0 10,5 *0,0142

anestezjologii (0-15) (8,0-14,0) (9,0-14,0) (8,0-13,0)

punktacja z ankiety przed zajeciami - wiedza z 7,5 8,0 8,0 0,5910

intensywnej terapii (0-10) (5,0-10,0) (7,0-10,0) (6,0-10,0)

*p<0,05
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PROBA I nie wykazata istotnych statystycznie réznic w zakresie UMIEJETNOSCI

PRAKTYCZNYCH w catej grupie badanej, natomiast wykazata istotne statystycznie réznice

w zakresie WIEDZY pomie¢dzy studentami 5 roku Wydziatu Lekarskiego a studentami 6 roku

English Division. Studenci LEK osiggneli istotnie statystycznie lepsze wyniki z ankiety

sumarycznie oraz w zakresie anestezjologii.

Tabela 3. Wartosci czasu relaksacji wsrod studentéow 4 i 6 MD oraz 5 LEK

rok studiow

$redni czas relaksacji klatki piersiowej

-1 (zbyt krotki) 0 (prawidlowy) +1 (zbyt dtugi) Razem

4 3 10 5 18

5 1 15 6 22

6 5 10 5 20
p=0.4548

Nie wykazano istotnej réznicy (p=0.4548) miedzy czasem relaksacji uzyskanym

W pierwszej probie a programem studiéw osoby badane;.

6.2.2 w zaleznosci od wydzialu studiow

Tabela 4. Wartosci ocenianych zmiennych wsréd studentéw Wydzialu Lekarskiego i

English Division

Zmienna warto$¢ mediany (min-maks) wartos¢
LEK ED p

procent prawidtowych 61,0 66,5 0,9694
ucisnie¢ - préba 1 (%) (7,0-98,0) (9,0-96,0)

n=90-100%
Srednia gtebokos¢ 3,4 3,7 0,3975
ucisnigc¢ - préba 1 (cm) (1,9-5,6) (1,8-5,6)
n=5-6 cm
Srednia czestotliwos¢ 113,0 107,5 0,1149
ucisniec¢ - préba 1 (u/min) (82,0-150,0) (82,0-138,0)
n=100-120/min
punktacja z ankiety przed 20,0 19,0 *0,0043
zajeciami - sumarycznie (16,0-22,0) (14,0-22,0)
(0-25)
punktacja z ankiety przed 12,0 11,0 *0,0047
zajeciami - wiedza z (9,0-14,0) (8,0-14,0)
anestezjologii (0-15)
punktacja z ankiety przed 8,0 8,0 0,7917
zajeciami - wiedza z (7,0-10,0) (5,0-10,0)
intensywnej terapii (0-10)

ED- English Division, LEK- Wydzial Lekarski; *p<0,05
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PROBA 1 nie wykazata istotnych statystycznie réznic pomiedzy studentami
poszczegdlnych wydziatéw, a wynikami w zakresiec UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNYCH.
Zaobserwowano roznice pomig¢dzy sumarycznym wynikiem uzyskanym w zakresie WIEDZA
oraz w zakresie przedmiotu anestezjologia — lepszy rezultat uzyskali studenci Wydziatu

Lekarskiego.

Tabela 5. Wartosci czasu relaksacji wsréd studentéw Wydzialu Lekarskiego i English

Division — proba I1

Wydziat sredni czas relaksacji klatki piersiowe;j
-1 0 1 Razem
English Division 8 20 10 38
Wydziat Lekarski 1 15 6 22
p=0,2340

prawidlowy - 0, zbyt krétki - (-1), zbyt dlugi - (+1)

W pierwszej probie nie stwierdzono zaleznos$ci pomiedzy czasem relaksacji miedzy

studentami polskojezycznymi (LEK) i anglojezycznymi (ED).

6.2.3 w zaleznosci od plci

Tabela 6. Wartosci ocenianych zmiennych wsréd studentéw w zaleznosci od plci

Zmienna wartos¢ mediany (min-maks) wartos¢
K M p

procent prawidtowych 63,0 67,0 0,1710
ucisniec¢ - préba 1 (%) (7,0-96,0) (12,0-98,0)
n=90-100%
Srednia gtebokos$¢ ucisniec¢ - 3,4 4,0 *0,0398
proba 1 (cm) (1,8-5,6) (2,1-5,6)
n=5-6 cm
$rednia czestotliwos¢ 108,0 112,0 0,8863
uci$nie¢ - proba 1 (u/min) (82,0-150,0) (87,0-143,0)
n=100-120/min
punktacja z ankiety przed 20,0 19,0 0,0655
zajeciami - sumarycznie (0- (14,0-22,0) (16,0-21,0)
25)
punktacja z ankiety przed 12,0 11,0 0,1690
zajeciami - wiedza z (8,0-14,0) (9,0-14,0)
anestezjologii (0-15)
punktacja z ankiety przed 8,0 8,0 0,2800
zajeciami - wiedza z (6,0-10,0) (5,0-10,0)
intensywnej terapii (0-10)

K-kobiety, M- mezczyzni *p<0,05
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Na podstawie powyzszych obliczen stwierdza si¢ istotne statystycznie (p=0,0398)

réznice jedynie w glebokosci uci$ni¢¢ klatki piersiowej pomigdzy mezczyznami a kobietami

(4,00 vs 3,40 cm).

6.3 Wyniki uzyskane w PROBIE 11

Tak, jak wspominalem wcze$niej w rozdziale poswieconym metodologii badania

druga oceng UMIEJETNOSCI (PROBA 1I) przeprowadzono w ostatniej godzinie trwania

zaje¢ z anestezjologii 1 intensywnej terapii, po 15 minutowej przerwie regeneracyjnej.

Polegata ona na ocenie prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej, podczas ktorej

student mial mozliwo$¢ korzystania na biezaco ze wskazowek symulatora, ktory analizowat

I wySwietlal oceniane parametry oraz zalecal ewentualng korekt¢ dowolnego z nich. Po

zakonczeniu resuscytacji student przystepowal ponownie do rozwigzania tej samej ankiety,

ktora rozwiazywat na poczatku zajeé, co stanowito oceng WIEDZY (PROBA 1I).

6.3.1 w zaleznosci od programu studiow

Tabela 7. Wartosci ocenianych zmiennych wsréd studentow 4 i 6 MD oraz 5 LEK

podczas proby 2

Zmienna wartos¢ mediany (min-maks) wartos¢
4 MD 5 LEK 6 MD p

procent prawidtowych 82,0 78,0 79,0 0,6312
ucisniec - préba 2 (%) (49,0-97,0) (63,0-99,0) (59,0-92,0)

n=90-100%
Srednia gtebokos¢ 4,8 4,1 4,6 0,4751
ucisnie¢ - préba 2 (cm) (3.2-5,2) (3,0-5,7) (2,7-6,0)

n=5-6 cm
Srednia czestotliwos¢ 117,0 116,5 116,5 0,6979
ucisnieé - préba 2 (u/min) (101,0-129,0) (104,0-128,0) (103,0-125,0)
n=100-120/min
punktacja z ankiety po 24,0 24,5 24,5 0,7866
zajeciach - sumarycznie (20,0-25,0) (21,0-25,0) (21,0-25,0)
(0-25)
punktacja z ankiety po 15,0 15,0 15,0 0,5570
zajeciach - wiedza z (10,0-15,0) (10,0-15,0) (13,0-15,0)
anestezjologii (0-15)
punktacja z ankiety po 10,0 10,0 10,0 0,7589
zajeciach - wiedza z (6,0-10,0) (8,0-10,0) (7,0-10,0)

intensywnej terapii (0-10)

*p<0,05

Zgodnie z powyzszym nie ma istotnych statystycznie réznic w procentowej wartosci

prawidlowych uci$nie¢ (p=0,6312), Sredniej czestotliwosci ucisnie¢ (p=0,6979), Sredniej
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glebokosci uci$nig¢ (p=0,4751) uzyskanej w drugiej probie (z asysta analizatora eCPR)

a programem studiéw osoby badanej. Nie ma istotnych statystycznie roznic w zakresie

punktacji uzyskanej w obszarze WIEDZA w drugiej probie, a programem studiow, na ktorym

znajdowala si¢ osoba badana (nie wykazano istotnych statystycznie roznic w zakresie

punktacji uzyskanej w drugiej probie w zakresie wiedzy z anestezjologii przy p=0,5570 oraz

intensywne;j terapii przy p=0,7589, a programem studiow, na ktorym znajdowala si¢ osoba

badana).

Tabela 8. Wartosci czasu relaksacji wsréd studentéw 4 1 6 MD oraz 5 LEK — préba 11

rok studiow czas relaksacji Klatki piersiowej
-1 0 1 Razem
4 1 16 1 18
5 0 21 1 22
6 0 19 1 20

p=0,8376

prawidlowy - 0, zbyt krétki - (-1), zbyt dlugi - (+1)

Brak jest zalezno$ci (p=0,8376) w czasie relaksacji ocenianym w drugiej a rokiem

studidw, na ktorym znajdowat si¢ uczestnik badania.

6.3.2 w zaleznosci od wydzialu

Tabela 9. Wartos$ci ocenianych zmiennych wsrod studentow Wydzialu Lekarskiego i

English Division podczas proby |1

Zmienna wartos¢ mediany (min-maks) wartosc
LEK ED p

procent prawidtowych ucisnie¢ - préba 2 (%) 78,0 81,5 0,8059

n=90-100% (63,0-99,0) (49,0-97,0)

Srednia gtebokos¢ ucisnie¢ - préba 2 (cm) 4,1 4,7 0,2519

n=5-6 cm (3,0-5,7) (2,7-6,0)

srednia czestotliwos¢ ucisnie¢ - proba 2 (u/min) 116,5 117,0 0,4548

n=100-120/min (104,0-128,0) (101,0-129,0)

punktacja z ankiety po zajeciach - sumarycznie (O- 24,5 24,0 0,8376

25) (21,0-25,0) (20,0-25,0)

punktacja z ankiety po zajeciach - wiedza z 15,0 15,0 0,8518

anestezjologii (0-15) (10,0-15,0) (11,0-15,0)

punktacja z ankiety po zajeciach - wiedza z 10,0 10,0 0,4631

intensywnej terapii (0-10) (6,0-10,0) (8,0-10,0)

ED- English Division, LEK- Wydzial Lekarski *p<0,05
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Nie ma réznic w PROBIE II w zakresic UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNYCH oraz

WIEDZY w zaleznosci od wydziatu, na ktérym znajdowala si¢ osoba badana.

Dla relaksacji analiza statystyczna przedstawiala si¢ nastepujgco (tabela 11).

Tabela 10. Warto$ci ocenianych zmiennych wsrod studentow Wydzialu Lekarskiego |

English Division podczas proby |1

Wydziat sredni czas relaksacji klatki piersiowe;j

-1 0 1 Razem
English Division 1 35 2 38
Lekarski 0 21 1 22

p=0,1000

prawidlowy - 0, zbyt krétki - (-1), zbyt dlugi - (+1)

Nie ma zaleznosci (p=0,1) migdzy wydziatem, na ktérym studiowata osoba badana, a

uzyskanym czasem relaksacji w drugiej probie.

6.3.3 w zaleznosci od plci

Tabela 11. Wartosci ocenianych zmiennych wsrod studentow w zaleznosci od plci —

proba |1

Zmienna wartos¢ mediany (min-maks) wartos¢
K M p

procent prawidtowych 79,0 82,0 0,2900
ucisnie¢ - proba 2 (%) (59,0-99,0) (49,0-99,0)
n=90-100%
Srednia gtebokosé 4,2 4,7 0,0695
ucisnie¢ - préba 2 (cm) (2,7-57) (3,1-6,0)
n=5-6 cm
Srednia czestotliwosé 117,0 117,0 1,0000
ucisnie¢ - préba 2 (u/min) (101,0-129,0) (102,0-123,0)
n=100-120/min
punktacja z ankiety po 25,0 24,0 0,4292
zajeciach - sumarycznie (21,0-25,0) (20,0-25,0)
(0-25)
punktacja z ankiety po 15,0 15,0 0,2879
zajeciach - wiedza z (11,0-15,0) (10,0-15,0)
anestezjologii (0-15)

punktacja z ankiety po 10,0 10,0 0,6229
zajeciach - wiedza z (6,0-10,0) (7,0-10,0)

intensywnej terapii (0-10)

K-kobiety, M- mezczyzni *p<0,05
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Nie ma réznic w PROBIE II w zakresie WIEDZY i UMIEJETNOSCI
PRAKTYCZNYCH w zaleznosci od pici osoby badane;.

Dla relaksacji analiza statystyczna przedstawiata si¢ nastepujaco (tabela 13).

Tabela 12. Wartosci ocenianych zmiennych w zaleznosci od plci podczas proby 11

Pleé $redni czas relaksacji klatki piersiowej
-1 0 1 Razem
K 0 29 2 31
M 1 27 1 29
p=0,7995

prawidlowy - 0, zbyt krotki - (-1), zbyt dlugi - (+1)

Nie ma zaleznos$ci (p=0,7995), pomiedzy czasem relaksacji uzyskanym w drugiej

probie, a plcig osoby badane;j.

6.4 Ocena studentow z WIEDZY

6.4.1 W zaleznoSci od programu studiow

6.4.1.1 Przed zajeciami — PROBA I

Wykres przedstawia liczbe poprawnych odpowiedzi na poszczegdlne pytania z

zakresu anestezjologii, w zalezno$ci od programu studiow.

pytanienr 1

pytanienr 3

pytanienr 5

pytanienr 7 m6MD
pytanienr 9 W5LEK
pytanienr 11 m4MD
pytanienr 13
pytanienr 15 p>0,05

60

Wykres 5. Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu anestezjologii w
zaleznoSci od programu studiow — proba 1
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Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w odpowiedziach na pytania z zakresu

anestezjologii pomiedzy studentami 4 i 6 MD oraz 5 LEK w PROBIE 1.

Ponizszy wykres przedstawia liczbe poprawnych odpowiedzi na poszczeg6lne pytania

z zakresu intensywnej terapii, w zalezno$ci od programu studiow.

pytanienr 1
pytanienr 2
pytanienr 3
pytanienr 4
pytanienr 5 m6MD
pytanienr 6 W5 LEK
pytanienr 7 maMD
pytanienr 8
pytanienr 9
pytanienr 10 | é>0,05 |
| | | | | |
0] 10 20 30 40 50 60

Wykres 6. Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu intensywnej terapii w
zaleznosci od programu studiow — préba 1

Brak statystycznych zalezno$ci mi¢dzy punktacja uzyskang w powyzszych pytaniach
z zakresu intensywnej terapii a programem studiow osob badanych, czyli nie ma zaleznosci
migdzy programem studiow, na ktorym znajduje si¢ osoba bioragca udzial w badaniu,
a odpowiedziami udzielonymi przez nig na ktorekolwiek z pytan obszaru WIEDZA

w ankiecie wypetnionej przed zajgciami symulacyjnymi.

6.4.1.2 Po zajeciach — PROBA 11

Ponizszy wykres przedstawia liczbe poprawnych odpowiedzi na poszczeg6lne pytania
z zakresu anestezjologii, w zalezno$ci od programu studiow po zrealizowanych zajeciach

Z anestezjologii 1 intensywnej terapii (proba II).
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pytanienr 1
pytanienr 2
pytanienr 3
pytanienr 4
pytanienr 5
pytanienr 6
pytanienr 7

m6MD

pytanienr 8
) W5 LEK
pytanienr 9

pytanienr 10 m4MD
pytanienr 11
pytanienr 12

pytanienr 13

pytanienr 14

pytanienr 15 p>0,05

70

Wykres 7. Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu anestezjologii
w zaleznosci od programu studiow (po zrealizowanych zajeciach)

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w odpowiedziach na pytania z zakresu

anestezjologii pomiedzy studentami 4 i 6 MD oraz 5 LEK w PROBIE 1I.

Ponizszy wykres przedstawia liczb¢ poprawnych odpowiedzi na poszczeg6lne pytania
z zakresu intensywnej terapii, w zalezno$ci od programu studiow po zrealizowanych

zajeciach z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii.

pytanienr 1
pytanienr 2
pytanienr 3
pytanienr 4
pytanienr 5 m6MD
pytanienr 6 M5LEK
. ma4aMD
pytanienr 7

pytanienr 8

pytanienr 9

pytanienr 10 p>0,05

0 10 20 30 40 50 60 70

Wykres 8. Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu intensywnej terapii w
zaleznosci od programu studiow (po zrealizowanych zajeciach)
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Brak statystycznych zaleznos$ci miedzy punktacja uzyskang w powyzszych pytaniach
po zrealizowanych zajeciach a programem studiéw, zatem nie ma zalezno$ci migdzy
programem studidow, na ktorym znajduje si¢ osoba biorgca udzial w badaniu, a
odpowiedziami udzielonymi przez nig na ktorekolwiek z pytan obszaru WIEDZA w ankiecie

wypelnionej po zajeciach symulacyjnych.

6.4.2 w zaleznosci od wydzialu
6.4.2.1 Przed zaje¢ciami

Ponizszy wykres przedstawia liczba poprawnych odpowiedzi na poszczego6lne pytania

z zakresu anestezjologii, w zaleznosci od wydziatlu studiow.

pytanienr 1
pytanienr 2
pytanienr 3
pytanienr 4
pytanienr 5
pytanienr 6
pytanienr 7
pytanienr 8 B Wydziat Lekarski
pytanienr 9 m English Division
pytanienr 10
pytanienr 11

pytanienr 12
pytanienr 13
pytanienr 14

p>0,05

pytanienr 15

60

Wykres 9. Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu anestezjologii w
zaleznoSci od wydzialu studiow — proba 1

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w odpowiedziach na pytania z zakresu

anestezjologii pomiedzy studentami Wydziatu Lekarskiego i English Division w PROBIE 1.

Ponizszy wykres przedstawia liczbe poprawnych odpowiedzi na poszczeg6lne pytania

z zakresu intensywnej terapii, w zalezno$ci od wydziatlu studiow.
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pytanienr 1
pytanienr 2
pytanienr 3
pytanienr 4
pytanienr 5

B Wydziat Lekarski
pytanienr 6

m English Division
pytanienr 7
pytanienr 8

pytanienr 9

pytanienr 10 p>0,05
1 1 1 1 1

0] 10 20 30 40 50 60

Wykres 10. Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu intensywnej terapii w
zaleznoSci od wydzialu studiow — proba 1

Brak statystycznych zalezno$ci miedzy punktacja uzyskang w powyzszych pytaniach,
a wydziatem studiéw, czyli nie ma zalezno$ci migdzy wydziatem studiéw, na ktérym znajduje
si¢ osoba bioraca udzial w badaniu, a odpowiedziami udzielonymi przez nig na ktorekolwiek

z pytan obszaru WIEDZA w ankiecie wypetionej przed zajgciami symulacyjnymi.

6.4.2.2 Po zajeciach

Ponizszy wykres przedstawia liczba poprawnych odpowiedzi na poszczeg6lne pytania

z zakresu anestezjologii, w zaleznosci od wydziatu studidow po zrealizowanych zajeciach.

pytanienr 1

pytanienr 3

Pl Pl P

pytanienr 5

pytanienr 7

B Wydziat Lekarski

pytanienr 9

m English Division

pytanienr 11

pytanienr 13

i

pytanienr 15 22 *p<0,05

0] 10 20 30 40 50 60 70

Wykres 11. Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu anestezjologii w
zaleznos$ci od wydziatlu studiéw (po zrealizowanych zajeciach)
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W przypadku pytania nr 6 z dziedziny anestezjologii (prawidtowa odpowiedz -
Nalokson moze by¢ wykorzystany jako antagonista opioidéw) udato si¢ wykazaé zaleznos¢
migdzy wydziatem, na ktorym studiowala osoba badana a wynikiem uzyskanym w ankiecie
po zajeciach (2. préba) — studenci ED statystycznie cze$ciej udzielali na to pytanie

prawidtowej odpowiedzi.

Ponizszy wykres przedstawia liczbe poprawnych odpowiedzi na poszczeg6lne pytania
z zakresu intensywnej terapii, w zaleznosci od wydziatu studidéw po zrealizowanych

zajeciach.

pytanienr 1
pytanienr 2
pytanienr 3
pytanienr 4
pytanienr 5

B Wydziat Lekarski
pytanienr 6
. M English Division
pytanienr 7
pytanienr 8

pytanienr 9

pytanienr 10 | . | | . .

0] 10 20 30 40 50 60 70

Wykres 12. Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu intensywnej terapii w
zaleznosci od wydziatu studidow (po zrealizowanych zajeciach)

Brak statystycznych zaleznos$ci miedzy punktacja uzyskang w powyzszych pytaniach
z zakresu intensywnej terapii a wydzialem studiow po zrealizowanych zajeciach, czyli

w probie II.
6.4.3 w zaleznosci od plci
6.4.3.1 Przed zaj¢ciami

Ponizszy wykres przedstawia liczbe poprawnych odpowiedzi na poszczegolne pytania
z zakresu anestezjologii, w zalezno$ci od pftci studentéw poddanych badaniu. Za prawidlowsa

odpowiedz przyznawano 1 punkt, a za btedng student otrzymywat 0 punktéw.
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pytanienr 1
pytanienr 2
pytanienr 3
pytanienr 4
pytanienr 5
pytanienr 6
pytanienr 7
pytanienr 8 B Mezczyzni
pytanienr 9 m Kobiety
pytanienr 10

pytanienr 11

pytanienr 12
pytanienr 13

pytanienr 14

pytanienr 15 *p<0,05

60

Wykres 13. Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu anestezjologii w
zaleznosci od plci — préoba 1

W przypadku pytania nr 2 z dziedziny anestezjologii (prawidlowa odpowiedz -
hipertermia zlosliwa moze by¢ wywolywana przez zastosowanie sewofluranu) udato
si¢ wykaza¢ zalezno$¢ pomiedzy plcia osoby badanej a wynikiem uzyskanym w ankiecie po

zajeciach — kobiety statystycznie cze¢sciej udzielaty prawidtowych odpowiedzi.

Ponizszy wykres przedstawia liczbe poprawnych odpowiedzi na poszczeg6lne pytania

z zakresu intensywnej terapii, w zaleznosci plci studentow.

pytanienr 1
pytanienr 2
pytanienr 3
pytanienr 4

tanienr 5
Py B Mezczyini
pytanienr 6 )
W Kobiety
pytanienr 7
pytanienr 8

pytanienr 9

p\,!tamenrloI . . . |- *0<0,05

0] 10 20 30 40 50 60

Wykres 14. Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu intensywnej terapii w
zaleznosSci od plci — préoba |
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Istnieje  statystyczna zalezno$¢ pomigdzy liczbg prawidtowych odpowiedzi
udzielanych na pytanie nr 10 z zakresu intensywnej terapii (prawidtowa odpowiedz —
we wstrzgsie oligowolemicznym wskaznik wstrzgsowy wynosi powyzej 1, przy niskim OCZ),

a plcig osoby badanej — kobiety statystycznie czesciej udzielaty prawidlowej odpowiedzi.

6.4.3.2 Po zajeciach

Ponizszy wykres przedstawia liczbe poprawnych odpowiedzi na poszczeg6lne pytania
z zakresu anestezjologii, w zaleznosci od plci osoby badanej, po zrealizowanych zajeciach. Za

prawidtowa odpowiedz przyznawano 1 punkt, a za btedng student otrzymywat 0 punktow.

pytanienr 1
pytanienr 2
pytanienr 3
pytanienr 4
pytanienr 5
pytanienr 6
pytanienr 7
pytanienr 8 B Mezczyzni
pytanienr 9 m Kobiety
pytanienr 10
pytanienr 11
pytanienr 12
pytanienr 13

pytanienr 14

pytanienr 15 p>0,05

70

Wykres 15. Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu anestezjologii w
zaleznoSci od plci (po zrealizowanych zajeciach)

Podsumowujac, nie udato si¢ wykaza¢ zalezno§¢ miedzy plcia osoby badanej,
a wynikiem uzyskanym w ankiecie po zajeciach (2. proba) w zakresie wiedzy z dziedziny
anestezjologii.

Ponizszy wykres przedstawia liczbe poprawnych odpowiedzi na poszczeg6lne pytania
z zakresu intensywnej terapii, w zalezno$ci od plci osoby badanej, po zrealizowanych

zajeciach.
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pytanienr 1
pytanienr 2
pytanienr 3
pytanienr 4
pytanienr 5

B Mezczyini
pytanienr 6 = Kobiety
pytanienr 7
pytanienr 8

pytanienr 9

pytanienr 10 p>0,05

0] 10 20 30 40 50 60 70

Wykres 16 Liczba poprawnych odpowiedzi na pytania z zakresu intensywnej terapii w
zaleznosci od plci osoby badanej (po zrealizowanych zajeciach)

Brak statystycznych zaleznosci mi¢dzy punktacja uzyskang w powyzszych pytaniach,
a plcia osoby badanej, po zrealizowanych zajeciach z zakresu intensywnej terapii.
Udowodnitem zatem, ze nie ma zalezno$ci pomig¢dzy picig osoby badanej a wynikiem
uzyskanym w obszarze WIEDZA po zrealizowanych zaj¢ciach z anestezjologii 1 intensywnej

terapii.

6.5 Analiza poréwnawcza wynikow uzyskanych przez studentow podczas
PROBYIill

Kolejnej analizie porownawczej poddano wyniki uzyskane w PROBIE 1 i II przez

osoby poddane badaniu za pomoca symulatora eCPR w zakresie UMIEJETNOSCI.

Tabela 13. Srednia gleboko$¢ ucisnie¢ - zmiana w czasie pomiedzy | i 11 préoba
Zmienna Mediana Wartos¢ p
(minimum-maksimum)
glebokos¢ ucisniec - proba 1 (cm) 3,7
(1,8-5,6) 0,0000
glebokos¢ ucisniec - proba 2 (cm) 4,5
(2,7-6,0)

Réznice w $redniej glebokosci ucisnie¢ uzyskane przez studentow w pierwszej
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i drugiej probie sa istotne statystycznie (p=0,0000). Srednia gleboko$¢ ucisnieé podczas
drugiej proby wynosita 4,5 cm, podczas gdy w pierwszej 3,7.

Tabela 14. Srednia czestotliwo$¢ uci§nie¢ - zmiana w czasie pomiedzy | i 11 préba
Zmienna Mediana Warto$¢ p
(minimum-maksimum)
czestotliwos¢ ucisnigc - proba 1 (u/min) 109,5
(82,0-150,0) 0,0024
czestotliwos¢ ucisnigc - proba 2 (u/min) 117,0

(101,0-129,0)

Srednia czestotliwos¢ ucis$nig¢ podczas drugiej proby jest znamiennie wyzsza 1 wynosi

117/min w poréwnaniu ze 109/min w prébie pierwszej.

Tabela 15. Procent prawidlowych ucisnie¢ klatki piersiowej - zmiana w czasie pomiedzy

i1l prébg
Zmienna Mediana Warto$¢ p
(minimum-maksimum)
procent prawidlowych uci$nie¢ - préba 1 (%) 64,0
(7,0-98,0) 0,0000
procent prawidlowych uci$nie¢ - proba 2 (%) 80,0
(49,0-99,0)

Istnieje istotna statystycznie rdznica pomigdzy procentem prawidlowych ucis$nigé
uzyskanym przez studentow w pierwszej i drugiej probie (p=0,0000). Procent prawidtowych
ucisnie¢ uzyskanym podczas drugiej proby byl znamiennie wyzszy 1 wynosit 80

W porOwnaniu z 64 w probie pierwszej.

Tabela 16. Czas relaksacji klatki piersiowej - zmiana w czasie pomiedzy | i |1 proba
sredni czas relaksacji — proba 1 sredf 1oz rela(l)ksacp — rob_alZ

1 3,33%| *23,33%| 0%

0 0% 56,67% 1,67%

-1 1,67%| *13,33%| 0%

prawidlowy - 0, zbyt krotki - (-1), zbyt dlugi - (+1)

W probie 2. Uzyskano istotng statystycznie poprawe czasu relaksacji — wsrdd badanych
23,33% skrocito czas relaksacji do wartosci prawidlowych (0), podczas gdy 13,33%

wydtuzylo ten czas do warto$ci prawidtowych.
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6.6 Analiza poréwnawcza wynikow uzyskanych przez studentow podczas
PROBY 1 Il w obszarze UMIEJETNOSCI

porownano delty (zmiany) tych parametrow.

6.6.1 Pleé

Tabela 17. Korelacja miedzy plcia osoby badanej a poprawa w zakresie glebokosci,

czestotliwosci oraz procentowej wartosci prawidlowych ucisnie¢ miedzy 1 i 11 proba

Analizowany parametr Delta warto$ci mediany Wartos¢ p
K M

delta % prawidlowych ucisnie¢ (2-1) 15,0 12,0 0,2081

delta glebokosci uci$nigc (2-1) 0,7 0,6 0,2846

delta czestotliwosci ucisniec (2-1) 7,0 4,0 0,8835

Nie ma zaleznosci miedzy plcig osoby badanej a poprawa w zakresie procentowej wartosci,

czestotliwosci oraz glebokos$ci ucisnie¢ pomiedzy pierwsza a drugg proba.

Dla relaksacji z racji braku normalnosci rozktadu i zastosowania jedynie trzech
mozliwych stanéow (-1,0,+1) mozemy zanalizowa¢ poprawe jedynie w taki sposob, ze
podzielimy wszystkich ze wzgledu na pte¢ 1 w kazdej grupie z osobna policzymy, czy zmiana

jest istotna.

Tabela 18 Analiza zmiany w zakresie czasu relaksacji miedzy | i Il préba - pleé¢
Analizowany parametr | Pte¢ osoby badanej
K M
Statystyka Chi-kwadrat | 5,5 7,625
Stopnie swobody 3 3
Warto$¢ p 0,1386 |0,0544
Dla kobiet
Tabela 19 Analiza zmiany w zakresie czasu relaksacji miedzy | i |1 proba — kobiety
% sumy: Sredni czas relaksacji - proba 2
Sredni czas relaksacji - proba 1 1 0 -1
1 6,45% 19,35%| 0%
0 0% 64,52%| 0%
-1 0% 9,68% 0%

Warto$¢ wspotczynnika p > 0,05 zatem zmiana w zakresie czasu relaksacji w grupie kobiet

jest nieistotna.
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Dla me¢zczyzn

Tabela 20. Analiza zmiany w zakresie czasu relaksacji miedzy | i Il proba — mezczyzni
% sumy: sredni czas relaksacji - proba 2
$redni czas relaksacji - proba 1 1 0 -1
1 0% 27,59%| 0%
0 0% 48,28%| 3,45%
-1 3,45% 17,24%| 0%

Warto$¢ wspotczynnika p > 0,05 zatem zmiana w zakresie czasu relaksacji w grupie

mezcezyzn jest nieistotna (ale wynik na granicy istotnosci statystyczne;j).

6.6.2 Program studiéow

Tabela 21. Poréwnanie zmian w czasie analizowanych parametrow w zaleznosci od

programu studiow

Zmienna Analizowany parametr
program studiow Mediana Warto$¢ p
Delta prawidlowych uci$ni¢¢ 4 MD 9,5 0,3274
5LEK 15,0
6 MD 13,0
Delta glgbokosci ucisnie¢ 4 MD 0,4 *0,0333
5 LEK 0,8
6 MD 0,8
Delta czgstotliwosci uci$nigc 4 MD 3,5 0,1449
5 LEK 2,5
6 MD 7,0
*P<0,05
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4 5 6
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Wykres 17. Delta $redniej glebokosci ucisnigé w

zaleznosci od roku (programu) studiow

Nie ma roéznic w poprawie

czestotliwosci  oraz  procentowe;j

wartosci  prawidlowych ucis$niec¢

pomigdzy obiema prébami
a programem studidw, na ktoérym

znajduje si¢ osoba badana.

Jest rdznica w progresie w zakresie

Sredniej glebokosci  uci$nigé
pomigdzy poszczegdlnymi
programami studiow. Roézni  si¢

program 4 MD od 6 MD (studenci
6. roku osiggali S$rednio wigkszy

progres niz studenci 4. roku)

Dla czasu relaksacji obliczen dokonam analogicznie jak w przypadku pici.

Tabela 22 Analiza zmiany w zakresie czasu relaksacji miedzy | i Il préba — program
studiow
Analizowany parametr | Program studiéw, na ktérym znajduje si¢ osoba badana
4 MD 5LEK 6 MD
Statystyka Chi-kwadrat | 2,5 3,2 5,45
Stopnie swobody 3 3 3
Wartos¢ p 0,4753 0,3618 0,1417

Program 4 MD

Tabela 23. Analiza zmiany w zakresie czasu relaksacji miedzy | i Il proba — 4 MD

% sumy: Sredni czas relaksacji - proba 2
sredni czas relaksacji - proba 1 1 0 -1

1 5,56% 22,22%| 0%

0 0% 50% 5,56%
-1 0% 16,67%| 0%

P > 0,05 zatem zmiana jest nieistotna.



Program 5 LEK

Tabela 24. Analiza zmiany w zakresie czasu relaksacji miedzy | i Il proba —5 LEK
% sumy: sredni czas relaksacji - proba 2
sredni czas relaksacji - proba 1 1 0 -1
1 4,55% 22,73%| 0%
0 0% 68,18%| 0%
-1 0% 4,55% 0%
P > 0,05 zatem zmiana nieistotna.
Program 6 MD
Tabela 25. Analiza zmiany w zakresie czasu relaksacji miedzy | i Il proba — 6 MD

% sumy: Sredni czas relaksacji - proba 2
sredni czas relaksacji - proba 1 1 0 -1

1 0% 25% 0%

0 0% 50% 0%

-1 5% 20% 0%

P > 0,05 zatem zmiana nieistotna.

6.6.3 Wydzial

Tabela 26. Poréwnanie zmian w czasie analizowanych parametréw w zaleznoSci

od wydzialu

Zmienna Analizowany parametr

Wydzial Mediana Wartos$¢ p

delta % prawidtowych ucis$nigé¢ ED 12,0 0,7646
LEK 15,0

delta glebokosci ucisnie¢ ED 0,6 0,9785
LEK 0,8

delta czestotliwosci ucisnie¢ ED 5,5 0,1091
LEK 2,5

ED-English Division, LEK-Wydzial Lekarski p>0,05

Nie wykazano roznic pomi¢dzy wydzialem polsko- i anglojezycznym bioragc pod

uwage poprawe procentowej ilosci, czestotliwosci i glebokosci uci$nie¢ pomigdzy probami.
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Dla czasu relaksacji zastosuj¢ podobny schemat analizy jak dla pici:

Tabela 27 Analiza zmiany w zakresie czasu relaksacji miedzy | i 11 proba - wydzial
Analizowany parametr | Wydzial studiow
LEK |[ED

Statystyka Chi-kwadrat | 3,2 10,24
Stopnie swobody 3 3
Wartos¢ p 0,3618 | *0,0167
ED - English Division,
LEK — Wydzial Lekarski
*p<0,05
Wydziat Lekarski
Tabela 28. Analiza zmiany w zakresie czasu relaksacji miedzy | i |11 préba - Wydzial
Lekarski

% sumy: Sredni czas relaksacji - proba 2

sredni czas relaksacji - proba 1 1 0 -1

1 4,55% 22,73%| 0%

0 0% 68,18%| 0%

-1 0% 4,55% 0%

P > 0,05 zatem zmiana nieistotna.

English Division

Tabela 29. Analiza zmiany w zakresie czasu relaksacji miedzy | i Il proba - English
Division

% sumy: Sredni czas relaksacji - proba 2

Sredni czas relaksacji - proba 1 1 0 -1

1 2,63% *23,68%| 0%

0 0% 50% 2,63%

-1 2,63% *18,42%| 0%

Zmiana istotna, gdyz p<0,05

W prébie 2. uzyskano istotng statystycznie poprawe czasu relaksacji — wsrod badanych
23,68% skrocito czas relaksacji do wartosci prawidlowych (0), podczas gdy 18,42%

wydtuzylo ten czas do warto$ci prawidtowych.

Po poréwnaniu studentow Wydziatu Lekarskiego i English Division nie wykazano istotnych

roéznic w zakresie czasu relaksacji migdzy 1. i 2. Proba (p=0,1256)
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6.7 Ktére z UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNYCH ulegly najwiekszej
poprawie, a ktore najmniejszej?

Aby stwierdzi¢, ktore z UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNYCH ulegly najwickszej

poprawie, a ktére najmniejszej nalezy okresli¢ $rednig warto$¢ poprawy analizowanych

zmiennych pomigdzy probami I i II Ze wzgledu na rozne jednostki analizowanych

parametrow zastosowano normalizacj¢ danych (min-maks).

Tabela 30. Srednia warto$¢ poprawy analizowanych zmiennych pomiedzy prébami | i Il

Zmienna

Mediana warto$ci poprawy analizowanej zmiennej
pomig¢dzy probami 1.1 2.

delta % prawidlowych uci$nieé 0,2
delta $redniej glgbokosci ucisnied 0,4
delta $redniej czestotliwos$ci ucisnie¢ | 0,6

Najwicksza poprawe stwierdzono dla §redniej czestotliwos$ci ucisnigé, za§ najmniejsza

dla procentowej warto$ci prawidlowych ucisniec.

6.8 Czy poprawa jednej z UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNYCH wplynela
na poprawe/pogorszenie pozostalych?

Analizie porownawcze] poddano % prawidlowych uci$nig¢ w poréwnaniu ze $rednig

glebokoscig 1 czestotliwoscia ucisnigd.

Tabela 31. Zaleznos$ci progresu miedzy parami analizowanych zmiennych

Para zmiennych

Istotnos$¢ korelacji

wartos¢ Rs
wspotczynnika p

delta % prawidlowych ucisni¢é¢ (2-1) & delta 0,000017 0,524450

$redniej glebokosci uci$nigé (2-1)

delta % prawidtowych ucisni¢é¢ (2-1) & delta 0,000003 0,561520
$redniej czestotliwosci ucisniec (2-1)

Uzyskano zalezno$¢ w obydwu analizach (p<0,05). W obydwu przypadkach korelacja

byta dodatnia (Rs>0), wigc im wigksza zmiana w % prawidtowych uci$nie¢, tym wieksza

zmiana w glebokosci 1 czestotliwos$ci ucisnigc.
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6.9 Analiza réznic w wynikach uzyskanych przez studentow podczas
pierwszej i drugiej proby w obszarze WIEDZA

W drugiej czeSci pracy poréwnano wyniki uzyskane w zakresie WIEDZA, z

podziatlem na anestezjologi¢ 1 intensywng terapi¢, analogicznie do czeéci pierwszej

(UMIEJETNOSCI).

6.9.1 Wiedza z ankiet (sumarycznie)

Tabela 32. Zmiana w zakresie punktacji uzyskanej z calej ankiety (WIEDZA) przed i po

zajeciach
Punktacja uzyskana w Analizowany parametr
ankiecie - sumarycznie (0- Liczba ankiet |Mediana |Minimum | Maksimum
25) waznych
przed zajgciami 60 19,0 14,0 22.0
po zajeciach 60 24,0 20,0 25,0

Zmiana W zakresie punktacji uzyskanej z calej ankiety przed i po zajeciach jest

statystycznie istotna (p=0,0000), chociaz warto zauwazy¢, ze wyniki uzyskane przez

studentéw w 1. probie wyniosty 76%, ulegajac poprawie w probie 2. do 96%.
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Wykres 20. Punktacja z ankiety sumarycznie — préba 1. i 2.

6.9.2 Wiedza z zakresu anestezjologii

Tabela 33. Zmiana w zakresie punktacji uzyskanej z anestezjologii przed i po zajeciach

Punktacja uzyskana w

Analizowany parametr

ankiecie - anestezjologia (0- Liczba ankiet | Mediana |Minimum |Maksimum
15) waznych

przed zajgciami 60 11,0 8,0 14,0

po zajeciach 60 15,0 10,0 15,0

Zmiana w zakresie punktacji uzyskanej z anestezjologii przed i po zajgciach jest

statystycznie istotna (p=0,0000). W drugiej probie wszyscy studenci uzyskali 100%

prawidlowych odpowiedzi, chociaz juz w pierwszej osiagneli 73,33%.
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6.9.3 Wiedza z zakresu Intensywnej Terapii

Tabela 34. Zmiana w zakresie punktacji uzyskanej z intensywnej terapii przed i po
zajeciach

Punktacja uzyskana w ankiecie | Analizowany parametr
— intensywna terapia (0-10) Liczba ankiet |Mediana |Minimum [Maksimum
waznych
przed zajeciami 60 8,0 5,0 10,0
po zajeciach 60 10,0 6,0 10,0

Zmiana w zakresie punktacji uzyskanej z intensywnej terapii przed i po zajeciach jest
statystycznie istotna (p=0,0000). W drugiej probie wszyscy studenci uzyskali 100%

prawidtowych odpowiedzi, chociaz juz w pierwszej osiagneli 80%.
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6.10 Analiza poro6wnawcza wynikéw uzyskanych przez studentéw podczas
PROBY Ii Il w obszarze WIEDZA

6.10.1 Pleé

Tabela 35. Zalezno$ci miedzy plcia a progresem uzyskanym w ankietach

Zmienne zmiana warto$ci mediany

K M wartos¢ p
delta punktacji z ankiety 5,0 5,0 0,4318
delta punktacji z ankiety anestezjologia 3,0 3,0 0,6413
delta punktacji z ankiety IT 1,0 2,0 0,5847

Nie ma zalezno$ci pomiedzy picig osoby badanej a progresem w ktorejkolwiek

dziedzinie z obszaru WIEDZA (p>0,05).

6.10.2 Program studiow

Tabela 36. Zaleznos$ci miedzy programem studiow a progresem uzyskanym w ankietach

Zmienna Analizowane parametry
Program studiow | N waznych |Zmiana warto$ci mediany
delta punktacji z ankiety 4 MD 18 5,0
5 LEK 22 4,0*
6 MD 20 5,0*
delta punktacji z ankiety anestezjologia 4 MD 18 3,0
5 LEK 22 2,5**
6 MD 20 4,0%*
delta punktacji z ankiety IT 4 MD 18 2,0
5LEK 22 15
6 MD 20 1,0

*p =0,0363, ** p = 0,0104
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Studenci 6 MD uzyskali istotny statystycznie progres w zakresie wiedzy

z anestezjologii, co przetozylo si¢ na catkowity wynik ankiety z zakresu WIEDZA

W porownaniu ze studentami 5 LEK. Studenci English Division (4. i 6. rok) uzyskali lepsze

wynik niz studenci 5. roku Wydziatu Lekarskiego.

6.10.3 Wydzial

Tabela 37. Zaleznos$ci miedzy wydzialem studiow a progresem uzyskanym w ankietach

Zmienna Analizowane parametry
Wydzial |N waznych |Zmiana | Warto$¢ p
wartosci
mediany
delta punktacji z ankiety ED 38 5,0 *0,0124
Lekarski |22 4,0
delta punktacji z ankiety anestezjologia ED 38 4,0 *0,0101
Lekarski |22 2,5
delta punktacji z ankiety IT ED 38 2,0 0,6707
Lekarski |22 1,5

*p<0,05

Studenci English Division (4. i 6. rok) uzyskali lepsze wynik niz studenci 5. roku

Wydzialu Lekarskiego, w ankiecie z anestezjologii (p<0,0101) co przetozyto si¢ na ogodlny

wynik uzyskany w obszarze WIEDZA (p<0,0124).
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6.11 Ktore pytania z zakresu WIEDZA sprawialy najwiecej trudnosci w
poszczeglélnych probach?

Aby policzy¢ ta zalezno$¢ wybrano pytania, w ktorych uzyskano najwigkszy procent

btednych odpowiedzi.

6.11.1 Proba 1

6.11.1.1 Wiedza z zakresu anestezjologii

Pytaniel
Pytanie 3
Pytanie5
Pytanie7

M Odpowiedzi poprawne

Pytanie9
Y M Odpowiedzi btedne
Pytaniell

Pytaniel13

Pytanie 15

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wykres 23. Liczba poprawnych odpowiedzi udzielonych na pytania z anestezjologii w | prébie

W pierwszej probie najwigcej probleméw w zakresie anestezjologii sprawiato pytanie
nr 1 (Ktéry z nizej podanych dozylnych anestetykow ma dziatanie analgetyczne — prawidtowa

odpowiedz: ketamina).

6.11.1.2 Wiedza z zakresu intensywnej terapii

Pytaniel
Pytanie 2
Pytanie 3
Pytanied
Pytanies B Odpowiedzi poprawne
Pytaniet
Pytanie7 B Odpowiedzi btedne
Pytanie 8
PytanieS

Pytanie 10

T T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wykres 24. Liczba poprawnych odpowiedzi udzielonych na pytania z intensywnej terapii w | Préobie
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W pierwszej probie najwigcej problemow w zakresie intensywnej terapii sprawialo
pytanie nr 10 (do powiklan znieczulenia podpajeczyndéwkowego naleza wszystkie

wymienione odpowiedzi).

6.11.2 Proba 2

6.11.2.1 Wiedza z zakresu anestezjologii

Pytaniel
Pytanie 3
Pytanie5
Pytanie7

m Odpowiedzi poprawne

Pytanie9 W Odpowiedzi btedne

Pytanie 11

Pytanie 13

Pytanie 15

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wykres 25. Liczba poprawnych odpowiedzi udzielonych na pytania z anestezjologii w 11 prébie

W drugiej probie najwigcej blednych odpowiedzi w zakresie anestezjologii uzyskano
W pytaniach nr 3, 6, 8, 14 1 15, pomimo ze wigkszos$¢ prawidlowych odpowiedzi przekroczyta
92%.

6.11.2.2 Wiedza z zakresu Intensywnej Terapii

Pytaniel
Pytanie 2
Pytanie 3
Pytanied
ytanies B Odpowiedzi poprawne
Pytaniet

Pytanie7 m Odpowiedzi btedne
Pytanie 8
PytanieS

Pytanie 10

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wykres 26. Liczba poprawnych odpowiedzi udzielonych na pytania z intensywnej terapii w 11 probie
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W drugiej prébie najwiecej btednych odpowiedzi w zakresie intensywnej terapii uzyskano

w pytaniu nr 7 (ktore z nizej wymienionych objawow wystepuje w zatruciu srodkami

znieczulenia miejscowego — prawidtowa odpowiedz: parestezje).

6.12 Ktore pytania z zakresu WIEDZA zanotowaly najwiekszy progres jesli

chodzi o ilo$¢ prawidlowych odpowiedzi?

6.12.1 Wiedza z zakresu anestezjologii

60

50 —

40 P /’/ S~ -

30 /
/

20
10

Wykres 27. Réznica w liczbie prawidlowych odpowiedzi udzielonych na poszczegolne pytania z zakresu

anestezjologii pomiedzy | i |11 Préba

Tabela 38. Liczba blednych odpowiedzi zmienionych na poprawne w Il prébie -
anestezjologia

—e—Proba 1.

Proba 2.

Nr pytania | % odpowiedzi blednych zmienionych na poprawne | Wartos¢ p
1 65,00 *0,0000
2 26,67 *0,0022
3 26,67 *0,0022
4 25,00 *0,0030
5 33,33 *0,0000
6 28,33 *0,0037
7 25,00 *0,0036
8 13,33 0,2278
9 23,33 *0,0059
10 20,00 *0,0056
11 23,33 *0,0059
12 11,67 0,1824
13 13,33 *0,0455
14 11,67 0,3428
15 20,00 *0,0162
*p<0,05
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Wsrod pytan z dziedziny anestezjologii, najwigkszy progres zanotowano w pytaniu
nr 1 (ktory z dozylnych anestetykow ma dzialanie analgetyczne - ketamina) — 65%. Warto
zaznaczy¢, ze za wyjatkiem pytan nr 8, 12, 14 we wszystkich pytaniach wystapita

statystycznie istotna zmiana w ilosci udzielonych prawidiowych odpowiedzi.

6.12.2 Wiedza na temat intensywnej terapii

N =60

60

50 Za - S
7 AN

40

—_—— >
30 Proba 1.

Proba 2.

20

10

O T T T T T T T T T 1
Pytanie Pytanie Pytanie Pytanie Pytanie Pytanie Pytanie Pytanie Pytanie Pytanie
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wykres 28. Réznica w liczbie prawidlowych odpowiedzi udzielonych na poszczegolne pytania z zakresu
intensywnej terapii pomiedzy | i Il proba

Tabela 39. Liczba blednych odpowiedzi zmienionych na poprawne w |1 prébie -
intensywna terapia

Nr pytania | % odpowiedzi blednych zmienionych na poprawne | Wartos¢ p
1 31,67 *0,0014
2 6,67 0,6831
3 21,67 *0,0245
4 13,33 0,2278
5 23,33 *0,0153
6 16,67 *0,0433
7 18,33 0,2113
8 21,67 *0,0245
9 15,00 0,1489
10 31,67 *0,0014
*P<0,05

Wsrod pytan z dziedziny intensywnej terapii, najwigkszy progres zanotowano
w pytaniach nr 1 i 10 (pytania o dawke adrenaliny uzywana w resuscytacji i wskaznik

wstrzagsowy we wstrzgsie oligowolemicznym) — 31,67%. Warto zaznaczy¢, ze za wyjatkiem
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pytan nr 2, 4, 7, 9 we wszystkich pytaniach wystgpita statystycznie istotna zmiana w liczbie

udzielonych prawidlowych odpowiedzi.

6.13 Ktory obszar wiedzy wypadl lepiej w poszczegolnych préobach i
zanotowal wiekszy progres — anestezjologia czy intensywna terapia?

Tabela 40. Porownanie progresu w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii

Zmienna Zaznaczone wyniki sg istotne z p <0,05
N waznych | Srednia | Mediana | p

delta punktacji z ankiety anestezjologia | 60 0,53 0,5 0,6193

delta punktacji z ankiety IT 60 0,50 0,57

Wigkszy przyrost pomigdzy druga i pierwsza proba, jesli chodzi o $rednig ilosc
punktow w warto$ciach bezwzglednych zanotowata anestezjologia, jednak na podstawie
powyzszych obliczen nie udalo si¢ wykazac istotnych statystycznie rdznic pomiedzy delta

punktacji z anestezjologii i intensywnej terapii.
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Rozdzial VII
Dyskusja

Klasyczne metody nauczania, opierajgce si¢ gtownie na nauczaniu z uzyciem urzadzen
audio-wideo lub case-study w oparciu o zatozenia nauczania problemowego (ang. Problem-
Based Learning)[21,22], okazaly si¢ niewystarczajace, skutkujac jedynie zrealizowaniem
celow ksztalcenia opartych na wiedzy, bez mozliwosci oceny i weryfikacji umiejetnosci
praktycznych, co potwierdza dostepna literatura.[23,24,25] Dotychczas badacze wykazali, ze
nauczanie w oparciu o rozwigzywanie problemow medycznych przedstawianych w formie
dyskusji z prowadzacym =zajgcia (moderatorem) nie jest wystarczajace wobec
oczekiwan.[26,27] W badaniu Ruesseler przedstawiono pordéwnanie wynikéw egzaminu
OSCE (w oparciu o kwestionariusz) dwoch grup studentow, z ktorych jedna byla nauczana
rozwigzywania problemow z zakresu intensywnej terapii za pomocg symulacji medycznej, za$
druga jedynie w oparciu 0 nauczanie problemowe (seminarium).[28,29] Wyniki pokazaty
znaczaca statystycznie réznice na korzy$¢ nauczania z zastosowaniem symulacji medycznej
(p<0,0001). Istotne w nauczaniu przysztych lekarzy jest tez to, aby minimalizowaé ryzyko
wobec pacjentow uczestniczagcych w procesie dydaktycznym. Tradycyjne zajecia przy t6zku
chorego mozna z powodzeniem taczy¢ z zajeciami symulacyjnymi. Badanie przeprowadzone
przez Grabera pordwnywalo nastawienie pacjentow Oddzialu Ratunkowego do poddania si¢
interwencji wykonywanej przez studentéw medycyny (pod okiem tutora), w zaleznosci od
tego czy opanowal on wczesniej dang czynno$¢ na symulatorze pacjenta czy nie [30,31,32].
Wyniki wskazywaly na istotng statystycznie roznice w zakresie wigkszosci badanych
umiejetnosci, pokazujac wiekszg sktonnos¢ pacjentow do wyrazenia zgody na wykonanie
takiej interwencji przez studenta, po uprzednim doskonaleniu przez niego umiejetnosci na
manekinie (warto$¢ p w zaleznos$ci od badanej procedury w przedziale 0,001-0,03). Badano
m.in. zalozenie wkiucia obwodowego, linii centralnej, naktucie ledzwiowe, intubacje,
zatozenie zglebnika nosowo-zotagdkowego. W wigkszosci ww. sytuacji pacjenci zgodziliby si¢
zosta¢ pierwszymi pacjentami studentow, ktorzy odbyli wczesniej szkolenie symulacyjne
(wyjatek stanowity procedury wysokiego ryzyka obarczone potencjalnie ciezkimi
powiktaniami, jak np. naktucie ledzwiowe).[33] Analiza Morgan zaprezentowala odmienne
rezultaty udowadniajgc, ze nauczanie w oparciu jedynie o wykorzystanie no$nikéw audio-
wideo, za pomocg ktérych tutor odtwarzat przypadek kliniczny, nie skutkowato statystycznie

gorszymi rezultatami dydaktycznymi, zwlaszcza w krétkoterminowej ocenie (do 6
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tygodni).[34,35] Zarowno grupa badana jak i grupa kontrolna, uzyskaty lepszy statystycznie
wynik w tescie po i przed zajgciami, przy zastosowaniu dwukrotnie tego samego zestawu
pytan, co udowodniono rowniez w tej dysertacji. Badacze podkreslaja jednak, ze wyniki
wymagajg dalszej weryfikacji, gdyz wptyw na nie miata liczba oséb przeprowadzajacych
badanie, co istotnie rézni si¢ od metodologii zastosowanej w tej pracy — jeden tutor
przeprowadzit cale badanie.[37] Autorzy powyzszej pracy podkreslaja, ze zbyt mata ilos¢
przypadkow klinicznych (n=3) wyklucza jednak mozliwos¢ uogdlnienia wynikéw dla calej
populacji studentow 1 wymusza konieczno$¢ dalszej analizy.[38] Nalezy jednak pamigta¢ o
tym, ze w zadnym z ww. badan [39,40,41] w odroznieniu od analizowanej pracy, nie
analizowano wynikéw uzyskanych przez studentéw w sposdb obiektywny, jedynie stosujac
subiektywne skale ocen, ktére tworzone byly na potrzeby konkretnego badania i nie byty
powtarzalne w skali globalnej. W prezentowanej pracy oceniano umiej¢tnosci i wiedze
studentéw w oparciu o analizator symulacji medycznej (eCPR) oraz zwalidowany jednolity
test dla wszystkich studentow, co zapewnilo obiektywna ocene¢ badanych. Réwniez
przypisywanie wag dla konkretnych parametrow nie byto ujednolicone a stosowane kryteria
nie byly jednolite (okresowo analizowano czas potrzebny na wykonanie procedury, a innym
razem trudno$¢ jej wykonania 1 poprawno$¢ na skali numerycznej).[42]
W odréznieniu od dotychczasowych publikacji, w prezentowanej pracy zastosowano
dodatkowo debriefing jako metode ewaluacji wiedzy i1 umiejetnosci, co wptyngto pozytywnie
na rezultat koncowy uzyskany przez uczestnikow badania.[43] Wigkszo$¢ analiz opiera si¢
jedynie na ocenie wplywu debriefingu na poprawe w zakresie WIEDZY [44,45], nie
analizujac go wspolnie z innymi mierzalnymi parametrami w zakresie UMIEJETNOSCI [46],
co w praktyce pozbawia symulacje jej istoty jako catosciowego odwzorowania sytuacji

klinicznych dnia codziennego.

Wplyw na zmian¢ podejscia do implementacji symulacji medycznej w nauczanie
praktyczne studentow medycyny mialo pojawienie si¢ wirusa SARS-CoV-2 i pandemia
COVID-19, ktora zmusita do poszukiwania alternatywnych metod dydaktyki anestezjologii
| intensywnej terapii, gdy konwencjonalne metody (zajecia przy t6zku chorego) wigzatly sie
Z podwyzszonym ryzykiem, zarOwno dla pacjentéw, jak 1 studentow oraz nauczycieli

akademickich.

Przeprowadzone badanie wlasne wykazato wplyw zastosowania najczescie]

dostepnych symulatorow na poprawe w zakresiec UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNYCH
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(mierzonych za pomoca obiektywnych parametrow) i WIEDZY (mierzonej za pomoca
badania ankietowego), co podkresla jego warto$¢ i przydatno$¢ praktyczna, zwlaszcza
w kontekscie matej liczby dostepnych publikacji naukowych [47,48] 1 incydentalnych
doniesien w jezyku polskim.[50] W przeprowadzonym badaniu wykazano poprawe w
zakresie UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNYCH obrazowang jako procentowy wzrost ilo§¢
prawidlowych ucisnie¢ klatki piersiowej ($rednio 59,18% w pierwszej i 79,93% w drugiej
prébie), co zweryfikowane zostato za pomoca dedykowanych urzadzen eCPR o wysokiej
czutosci (p<0,0001). Przeprowadzona za pomocg fantoma SimMan 3G analiza $redniej
glebokosci ucisnig¢ uzyskanych przez studentow w pierwszej i drugiej wykazala, ze réznice
te sa rowniez istotne statystyczne.[5S1] Studenci znacznie poprawili gleboko$¢ uci$nigé
I czestotliwos¢, uzyskujac odpowiednio 3,69 cm w pierwszej i 4,39 cm w drugiej probie oraz
110,47 1 115,47 uderzen na minutg. Analiza czasu relaksacji wykazata, ze w drugiej probie
znacznie czesciej uzyskiwano prawidtowa relaksacje, w stosunku do zbyt powolnej lub zbyt
szybkiej, ktore dominowaty w pierwszej probie. Kolejng ukazang w badaniach zalezno$cia
jest ta, pomigdzy programem studiéw osoby badanej, a takimi umiejetnosciami jak poprawa
Sredniej glebokosci ucisnie¢ miedzy pierwsza a druga proba. Poniewaz warto$¢ Rs>0 o0znacza
dodatnig korelacje, stwierdzono, ze im wyzszy rok studiow, na ktérym znajdowala si¢ osoba
badana, tym wigksza jest glebokos¢ ucisnie¢. Podobne wyniki uzyskano w meta-analizie
opracowanej przez Beal [52], potwierdzajac korzysci z zastosowania symulacji medycznej w

aspekcie praktycznym, wsrdd studentéw 4. roku medycyny 1 wyzej.

W badaniu nie wykazano zaleznosci miedzy plcig osoby badanej a poprawa w zakresie
procentowej wartos$ci prawidlowych ucisnie¢ pomiedzy pierwsza a druga proba. Nie ma tez
réznicy przy poprawie Sredniej glebokosci 1 czestotliwosci uci$nie¢ pomigdzy pierwsza,
adruga proba ze wzgledu na pte¢ osoby badanej. Nie jest tez istotna zmiana pomigdzy
probami w zakresie relaksacji w grupie kobiet i me¢zczyzn, co moze oznaczac, ze resuscytacja
przeprowadzona przez studentki w poréwnaniu ze studentami nie skutkowala mniejsza

efektywnoscia. [53,54]

Analizujac progres poszczegolnych parametrow pomiedzy studentami poszczegdlnych
programow Wydziatu Lekarskiego 1 English Division, réwniez nie udalo si¢ wykazac¢
statystycznie istotnych roznic. Powyzsze analizy stanowiag wartos¢ dodang dla
dotychczasowych badan, ktore zestawialy jedynie studentow - obywateli danego kraju (co

wylaczalo mozliwos¢ poréwnania wplywu wcezesniejszej edukacji 1 do$wiadczen na
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ewentualny progres w zalezno$ci od systemu ksztatcenia danego studenta). W toku analiz nie
wykazano rowniez zalezno$ci pomiedzy wczesniejszym (przed badaniem) udziatlem w
zajeciach w Centrum Symulacji Medycznej, a poprawg ktoregokolwiek z analizowanych
parametréw, za wyjatkiem czasu relaksacji, ktory prezentowal si¢ lepiej w grupie oséb
uczestniczacych wcze$niej w Ww. zajeciach. Podsumowujac, jezeli student zrealizowat
wczesniej zajecia z wykorzystaniem technik wysokiej wiernosci, zmiana w zakresie czasu
relaksacji byla istotna, a jezeli nie miat takich zaje¢, byta nieznaczna. Powyzsze analizy byty
mozliwe, gdyz w odrdznieniu od spoteczenstw zachodnich w Polsce symulacja medyczna jest
dopiero na poczatku swojej drogi [55] i mozliwe bylo pozyskanie danych od studentow,
ktorzy wezesniej nie mieli mozliwosci nauczania z zastosowaniem tej technologii. Biorac pod
uwage zestawienie wszystkich studentow pod wzgledem ich progresu w pierwszej i drugiej
probie, mozna zauwazy¢, ze najwicksza poprawe zanotowano dla $redniej czestotliwosci
ucisni¢¢, za$§ najmniejszg dla procentowej wartosci prawidlowych wuci$ni¢¢, jednak

zaobserwowano dodatnig korelacj¢ miedzy nimi.[56,57,58]

Analizujac progres w zakresie WIEDZY, interpretowany jako rezultat (wynik) z testu
przeprowadzanego przed i po zajeciach stwierdzono, ze studenci poprawili uzyskane wyniki
pomigdzy proba 1. i 2. w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii. Podobnie do
umiejetnosci nie wykazano zalezno$ci pomiedzy plcia osoby badanej a progresem
w ktorejkolwiek dziedzinie z obszaru WIEDZA. Wykazano jednak, ze studenci 5. roku
wydziatu lekarskiego prezentowali gorsze wyniki niz studenci 6. roku English Division.
Wytlumaczeniem tego zjawiska moze by¢ fakt wczesniejszej edukacji studentow ED przed
rozpoczgciem studiow w naszej Uczelni, odmiennym systemem edukacji (obowiazkowy
college przed podjeciem studidw) lub doswiadczeniami z praktyk w kraju pochodzenia.[59]
Zagadnienie to wymaga dalszej analizy. Istotne jest to, ze na poprawe w zakresie wiedzy z
intensywnej terapii i ogdélny wzrost wyniku w obszarze ,,WIEDZA” mialo wplyw
wczesniejsze uczestnictwo w zajeciach w Centrum Symulacji. Ta szczegdétowa analiza
obszaru ,,WIEDZA” (poziomy 1-2 wg. Kirkpatrick) [60] rowniez nie miala wcze$niej miejsca

w oparciu o zastosowanie symulacji medycznej w procesie dydaktycznym.

Podsumowujac dyskusj¢ warto pamigta¢, ze symulacja medyczna jest obszarem caly
czas rozwijajacym si¢ 1 nie do konca poznano jej wplyw na poprawe w zakresie wiedzy
I umiejetnosci  praktycznych studentéw medycyny. Niniejsza praca miata za zadanie

przeprowadzenie analizy w polskiej uczelni medycznej. Wigkszo$¢ anglosaskich analiz

59



[61,62] opierata si¢ na wczesniej wspomnianym egzaminie typu OSCE, ktory jako nie w petni
doskonate narzedzie, nie pozwala na pomiar parametrow obiektywnych (np. glebokos$¢,
czestotliwos$¢, prawidtowos¢ uciskow) opierajgc si¢ jedynie o umowny (subiektywny)
kwestionariusz. W dotychczasowych pracach nie brano pod uwage programu studiow a
jedynie podzial na lata przedkliniczne (1-3) ikliniczne (4-6), pomijano wplyw
pozauczelnianej aktywnosci (jak praktyki, rotacje) oraz tej uczelnianej (zajecia z medycyny
ratunkowej, powtarzanie tematu).[63] Nie brano rowniez pod uwage wczesniejszej
aktywnosci w CSM. Niewielka jest rowniez liczba prac dotyczacych anestezjologii, a
dostepne prace jedynie dotykajg pobieznie tematu intensywnej terapii i medycyny ratunkowej
koncentrujac si¢ jednak na zagadnieniach internistycznych i ocenie samej metody symulacji

medycznej w poréwnaniu do innych metod dydaktycznych.

Otwarte pozostaje pytanie o to jak wyglada¢ beda symulacje medyczne w przysztosci.
Warto w przysztosci zastanowi¢ si¢ nad oceng i porownaniem stresu jaki generuje tradycyjny
model nauczania w poréwnaniu do metod symulacyjnych. Autor nie wyklucza podjecia
W przysztosci tego tematu. Niestety pandemia COVID-19 stanowita istotne ograniczenie
w prowadzeniu dalszych badan przez co grupa badana stanowila 60 studentéw. Liczba ta nie
odbiega jednak istotnie od wczesniejszych analizy, w ktérych mediana oséb badanych
stanowila 44.[64] W przyszloSci warto rowniez zaznaczy¢ wplyw nauczania metodg
symulacji na subiektywng ocen¢ wlasnych umiejetnosci (w tym umiejetnosci migkkich) oraz
wlasnego samopoczucia przez uczestnikoéw badania. Warto bytoby réwniez oceni¢ odleglte
wyniki zastosowanych metod, aby sprawdzi¢ jak dlugo utrzymuje si¢ pozytywny efekt
symulacji i wyznaczy¢ ewentualny zalecany okres, po ktorym zajecia symulacyjne nalezatoby
powtdrzy¢, co bedzie przedmiotem dalszych badan autora. Beal i wspolny dowiedli [58],
ze symulacje sg efektywne, gdy zajecia trwaja powyzej 8 godzin w cyklu programowym
danego przedmiotu. Otwarte pozostaje jednak pytanie o to czy istnieje maksymalny czas, po
ktérym zastosowanie tej techniki przestaje by¢ efektywne. Logika podpowiada, ze tak, gdyz
powyzej pewnej granicy zanika psychologiczny efekt zastosowania nowego bodzica oraz
nastepuje efekt zmeczenia materiatu. Warto réwniez w przysztosci zastanowi¢ si¢ nad
wyznaczeniem idealnego czasu trwania scenariusza. Przyjelo si¢, ze takowy powinien trwad

od 12 do 15 minut, nie ma jednak potwierdzenia tego faktu w badaniach naukowych.

Warto jeszcze wspomnie€, ze wigkszo$¢ przytoczonych przeze autora badan nasuwa

hipoteze, ze studenci medycyny to w wigkszosci wzrokowcy, ktorzy tworza ponadto nowe
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schematy pamigciowe w oparciu o wykonywane przez siebie samodzielnie czynno$ci.[65]
W trakcie symulacji na monitorze wida¢ zmiane, ktorg student musi sam zinterpretowac,
podobnie jest z przeprowadzanym samodzielnie badaniem podmiotowym i przedmiotowym,
co daje przewage w stosunku do stownego feedback’u w nauczaniu metodami tradycyjnymi
(za pomocg przypadkéw omawianych przez prowadzacego), gdzie wykladowca sam podaje
informacje, ktore uznat za istotne po wczesniejszym oddzieleniu ich od pozostaltych danych
oraz przekazuje reakcje zwrotng w oparciu o interwencj¢ studentow. Podsumowujac
tradycyjne nauczanie to model typowo kognitywny, podczas gdy symulacja pozwala
na nauczanie psychomotoryczne i aktywuje rézne $ciezki nauczania - wzrokowe, stuchowe,
taktyczne [61].

Na rynek wprowadzane sa co raz to nowsze symulatory medyczne (mi¢dzy innymi
Video-Assisted Learning, ktore pozwalaja na transmisje w czasie rzeczywistym tego,
co widzi prowadzacy zaje¢cia z zastosowaniem okularéw z kamera i systemem audio),
a naukowcy przescigaja si¢ w pomystach, jak wspomaga¢ dydaktyke.[52] By¢ moze badania
autora beda stanowi¢ podwaling pod zaprojektowanie przenos$nego i zminiaturyzowanego
urzadzenia, ktore moze mierzy¢ glebokos¢, czestotliwosé 1 jakos$¢ ucisnie¢ jako ulatwienie
pracy personelu medycznego. Autor widzi zasadno$§¢ takiego przedsigwzigcia.
Mimo wszystko, nawet najlepsza maszyna nie odda prawdziwych emocji cztowieka i nie
przygotuje personelu medycznego na pracg¢ w trudnych realiach zycia zawodowego, dlatego
bardzo wazne jest, aby postep technologiczny, ktory dokonuje si¢ na naszych oczach ulatwiat

prace, ale nie zastepowal cztowieka.

Ograniczenia pracy obejmuja nastepujace elementy. Analizie poddano studentéw 5., a
wiec przedostatniego roku ksztatcenia na Wydziale Lekarskim oraz studentow ostatnich lat
ksztalcenia na oddziale English Division, tj. 4/4 MD i6/6 MD, co moze zmniejszy¢
wiarygodno$¢ porownawcza osob badanych ze wzgledu na r6zng dtugos$¢ ksztatcenia i tym
samym heterogenno$¢ grupy badanej. Nie informowano wcze$niej studentow (przed
zajeciami), ze zostang przeprowadzone testy z anestezjologii i intensywnej terapii, co mogto
wplynag¢ na brak powtorzenia materialu juz wczesniej wyuczonego. W pracy tej jako
wczesniejsze zajecia symulacyjne uznano tylko te, ktore odbyly si¢ w Centrum Symulacji
Medycznej, pomijajac zaj¢cia w zakresie pierwszej pomocy, ktore zostaty zrealizowane przez
osoby badane w Zaktadzie Dydaktyki Anestezjologii i Intensywnej Terapii na pierwszych

latach studiow.
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Rozdzial VIII
Whioski

1. Studenci przedostatniego (5.) roku Wydzialu Lekarskiego prezentowali wyzszy poziom
WIEDZY ogolnej z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii, zwlaszcza w obszarze
anestezjologii, w momencie rozpoczecia zaje¢ symulacyjnych niz studenci ostatniego
(odpowiednio 4. i 6.) roku English Division, co moze $wiadczy¢ o lepszym
przygotowaniu teoretycznym tej grupy studentow.

2. Zajecia symulacyjne przyczynilty si¢ do wzrostu WIEDZY studentow LEK i ED, gdyz
wyniki uzyskane z testu na koniec zaje¢ byty wyzsze, cho¢ warto nadmienié, ze podczas
testu wejSciowego byly one takze na dobrym poziomie. Moze to $wiadczyé o
efektywnosci ogolnego ksztalcenia studentdow na poprzednich latach w naszym
uniwersytecie.

3. Studenci ED odniesli korzy§¢ wymierng z zajg¢ symulacyjnych, gdyz ich WIEDZA
z zakresu anestezjologii ulegla znaczacej poprawie, wpltywajac jednocze$nie na wynik
testu koncowego.

4. Najwigkszy progres podczas zaje¢ symulacyjnych osiggneli studenci w zakresie WIEDZY
Z intensywnej terapii.

5. UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNE studentéw w zakresie resuscytacji krazeniowo-
oddechowej przed rozpoczeciem zajeé symulacyjnych wykazywaly rézny stopien
wyksztatcenia wérdd badanych i byty prawidlowe jedynie u 3/5 badanych. Studenci ED
uzyskali lepsze wyniki w zakresie prawidlowosci uci$nie¢ klatki piersiowej, gtownie
glebokosci, natomiast studenci LEK realizowali lepiej czynnosci resuscytacyjne w
zakresie czestotliwos$ci ucisniec i czasu relaksacji,

6. Zajecia symulacyjne przyczynity si¢ do poprawy wszystkich badanych UMIEJETNOSCI,
przy czym studenci ED wykazali wyzszy progres od studentow LEK, chociaz roznice te
okazaty sie nieistotne statystycznie.

7. UMIEJETNOSCIA, ktora najbardziej udato si¢ poprawi¢, w wyniku przeprowadzonych
zaje¢ symulacyjnych, jest gltebokos$¢ uci$nie¢ klatki piersiowej wykonywanych przez
studentow podczas RKO, dzigeki zastosowaniu symulatora wysokiej wiernosci SimMan
3G. Najwiekszy progres z takiego ksztatcenia odniesli studenci 6. roku ED w poréwnaniu

ze studentami 4. roku tego samego wydziatu.
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8.

10.

11.

Z kolei dzigki zastosowaniu symulatora niskiej wiernosci Little Anne QPCR mozliwa
byla poprawa czasu relaksacji, ktory po przeprowadzeniu zaje¢ symulacyjnych ulegat
wydluzeniu lub skréceniu, osiggajac wartosci prawidtowe wsrod wszystkich badanych
studentow.

Wykazano dodatkowo, ze aby uzyska¢ poprawe ogolnej jakosCi umiejgtnosci
resuscytacyjnych, mierzonych jako procent prawidlowych uci$ni¢¢ klatki piersiowe;j
studentow, nalezy poprawi¢ jedng z dwoch nastepujgcych umiejetnosci, albo glebokosé
ucis$niec albo ich czestotliwosc.

Pte¢ badanych nie miata znaczenia w zakresie ocenianej WIEDZY z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii, natomiast sposrod UMIEJETNOSCI wykazano, ze
glebokos¢ ucisnie¢ klatki piersiowej podczas pierwszej proby byla istotnie statystycznie
nizsza wsérdd studentek niz studentow. Szkolenie symulacyjne wptyngto na poprawe
tej umiejetnosci zarowno u badanych kobiet, jak i mezczyzn.

Zastosowanie symulatorow wysokiej i niskiej wierno$ci w polaczeniu ze scenariuszami
przypadkéw klinicznych wydaje si¢ by¢ efektywna i optymalng metoda szkolenia
symulacyjnego studentow Wydziatu Lekarskiego i English Division, a cykliczne
powtarzanie  zaje¢¢  symulacyjnych  stanowi  efektywng metode  nauczania

i utrzymania efektéw edukacyjnych.
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Rozdzial IX

Z.akonczenie

9.1 Podsumowanie realizacji zalozonego celu

Dzi¢gki zebranym wynikom i zastosowanej metodologii badan mozna stwierdzic,
ze ksztatcenie w Centrum Symulacji Medycznej wptywa na poziom efektywnos$ci nauczania
w anestezjologii 1 intensywnej terapii. Wyniki przeprowadzonych badan wykazaly progres
wsrdd studentow uzyskany w czasie zaje¢ symulacyjnych. Przedstawiona powyzej praca jest
jedyng praca badawcza w Polsce, poza artykulem pogladowym, dotykajaca zagadnienia
symulacji medycznej jako metody ksztalcenia studentdow Wydziatu Lekarskiego i English
Division w anestezjologii i intensywnej terapii. PiSmiennictwo zagraniczne obarczone jest
licznymi ograniczeniami metodologicznymi, wynikajacymi min. z braku zastosowania
obiektywnych 1 mierzalnych punktow koncowych. Podane dane sg autorskie i na tej
podstawie zostaty sformulowane wnioski. Autor ma nadziej¢, ze opracowane przez niego
wyniki chociaz w czgsci pozwola wypeli¢ powstalg luke. Zwigkszanie naktadow na
symulacj¢ medyczng oraz stworzenie nowych centrow symulacji, umozliwiajacych
zwigkszenie ilo$ci godzin ksztatcenia w zakresie nauk klinicznych moze i powinno przetozy¢

si¢ na zwigkszenie efektywnosci ksztatcenia studentow.
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A. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Praca pt. Ocena efektywnosci symulacji medycznej jako metody nauczania studentow
w anestezjologii i intensywnej terapii jest praca dotykajacg nowego zagadnienia w dydaktyce
medycyny. We wstepie pracy omowiono zarys historyczny symulacji medycznych,
przedstawiono rodzaje symulacji medycznych, szczegdélowo opisany zostat roéwniez arkusz
scenariusza oraz elementy niezbedne do prawidlowego przeprowadzenia zajec
symulacyjnych.

Celem pracy jest ukazanie efektywnos$ci symulacji medycznej jako metody nauczania
w anestezjologii 1 intensywnej terapii, na podstawie analizy ogolnej teorii symulacji i W
oparciu o badang grupe studentéw przedstawiong w metodologii. Autor chce réwniez
porownaé¢ wyjsciowa i koncowa wiedz¢ oraz umiejetnosci studentéw przystepujacych do
zaje¢ z anestezjologii 1 intensywnej terapii z wykorzystaniem symulatorow oraz dokonaé
oceny wptywu takich czynnikéw, jak wydzial, program studidéw oraz pte¢ osoby badanej na
uzyskane rezultaty.

Grupg badang stanowi w sumie 60 studentow oraz studentek Wydziatu Lekarskiego
programu polskojezycznego oraz studenci dwoch programéw (4MD oraz 6MD) Wydziatu
Anglojezycznego (English Division) Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, ktérzy w ramach zaje¢ z anestezjologii i intensywnej terapii uczestniczyli w
symulacjach medycznych z zastosowaniem symulatoréw niskiej 1 wysokiej wiernosci.
Studentdéw  oceniano  dwukrotnie w  zakresie WIEDZY i UMIEJETNOSCI
PRAKTYCZNYCH, za pomoca standaryzowanej ankiety oraz dwodch symulatorow —
SimMan 3G oraz Little-Anne QCPR a nastepnie analizowano czy zmiany pomi¢dzy pierwsza
a druga proba sg istotne statystycznie. Porownano réwniez parametry przed i po badaniem
wzgledem programu i wydziatu studidow oraz pici.

W toku przeprowadzonych analiz udowodniono, ze studenci 5. roku Wydziatu
Lekarskiego prezentowali wyjsciowo wyzszy poziom WIEDZY ogblnej z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii, zwlaszcza w obszarze anestezjologii, jednak zajecia
symulacyjne przyczynity sie do wzrostu WIEDZY studentéw LEK i ED. UMIEJETNOSCI
PRAKTYCZNE studentow w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej przed
rozpoczgciem zaje¢ symulacyjnych wykazywaty rézny stopien wyksztalcenia wsrod
badanych 1 byly prawidtowe jedynie u 3/5 badanych. Studenci ED uzyskali lepsze wyniki w
zakresie prawidlowos$ci ucisnig¢ klatki piersiowej, gtownie glebokosci, natomiast studenci

LEK realizowali lepiej czynnosci resuscytacyjne w zakresie czestotliwosci uci$nigé i czasu
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relaksacji. Zajgcia symulacyjne przyczynity si¢ do poprawy wszystkich badanych
UMIEJETNOSCI, przy czym studenci ED wykazali wyzszy progres od studentéow LEK.
UMIEJETNOSCIA, ktéra najbardziej udato si¢ poprawié, w wyniku przeprowadzonych zaje¢
symulacyjnych, jest glebokos¢ ucisnie¢ klatki piersiowej wykonywanych przez studentoéw
podczas RKO. Wykazano dodatkowo, ze aby uzyskaé poprawe ogodlnej jakosci umiejetnosci
resuscytacyjnych, mierzonych jako procent prawidtowych uci$nig¢ klatki piersiowe;
studentéw, nalezy poprawi¢ jedng z dwoch nastepujgcych umiejetnosci, albo glebokos¢
ucisni¢¢ albo ich czestotliwos¢. Pte¢ badanych nie miala znaczenia w zakresie ocenianej
WIEDZY z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii, natomiast sposréd UMIEJETNOSCI
wykazano, ze glgbokos$¢ uci$nie¢ klatki piersiowej podczas pierwszej proby byla istotnie
statystycznie nizsza wsrod studentek niz studentow. Szkolenie symulacyjne wptynelo na
poprawe tej umiejetnosci zarowno u badanych kobiet, jak 1 me¢zczyzn.

Podsumowujac udato si¢ udowodnié, ze zastosowanie symulatoréw wysokiej i1 niskiej
wiernos$ci w potaczeniu ze scenariuszami przypadkéw klinicznych wydaje si¢ by¢ efektywna i
optymalng metoda szkolenia symulacyjnego studentow Wydziatu Lekarskiego 1 English
Division, a cykliczne powtarzanie zaje¢ symulacyjnych stanowi efektywna metode nauczania

i utrzymania efektéw edukacyjnych.
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B. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Work titled "Evaluation of the effectiveness of medical simulation as a method of
teaching students in anesthesiology and intensive care" is a dissertation on a new issue in the
didactics of medicine. In the introduction, the historical outline of medical simulations is
discussed, the types of medical simulations are presented, the scenario sheet and the elements
necessary for the proper conduct of simulation classes are also described in detail.

The aim of the study is to show the effectiveness of medical simulation as a teaching
method in anaesthesiology and intensive care, based on the analysis of the general theory of
simulation and on the basis of the studied group of students presented in the methodology.
The author also wants to compare the initial and final knowledge and skills of students
entering anaesthesiology and intensive therapy classes with the use of simulators and assess
the impact of factors such as the faculty, study program and gender of the examined person on
the obtained results.

The study group consists of a total of 60 students of the Faculty of Medicine of the Polish-
language program and students of two programs (4MD and 6MD) of the English Department
studying at The Poznan University of Medical Sciences, who participated in medical
simulations classes with the use of low and high fidelity simulators as part of anesthesiology
and intensive care lectures. Students were assessed twice in terms of KNOWLEDGE and
PRACTICAL SKILLS, using a standardized survey and two simulators - SimMan 3G and
Little-Anne QCPR, and then it was analyzed whether the changes between the first and
second attempts were statistically significant. The parameters before and after the study were
also compared in terms of the program and faculty of studies as well as gender.

In the course of the conducted analyzes, it was proved that the 5th year students of the
Faculty of Medicine presented a higher level of general KNOWLEDGE in the field of
anaesthesiology and intensive care, especially in the field of anesthesiology, but simulation
classes contributed to the increase of KNOWLEDGE of LEK and ED students. PRACTICAL
SKILLS of students in the field of cardiopulmonary resuscitation before the start of the
simulation classes showed a different level of education among the participants and were
correct only in 3/5 of the participants. ED students obtained better results in terms of chest
compressions, mainly depth, while LEK students performed better resuscitation activities in
terms of compression frequency and relaxation time. The simulation classes contributed to the
improvement of all SKILLS studied, with ED students showing higher progress than LEK

students. The SKILL that has been most successfully improved as a result of simulation
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activities is the depth of chest compressions performed by students during CPR. Additionally,
it has been shown that to improve the overall quality of CPR skills, measured as a percentage
of normal students' chest compressions, one of the following two skills must be improved,
either compression depth or compression frequency. The gender of the respondents did not
matter in terms of the assessed KNOWLEDGE in the field of anaesthesiology and intensive
therapy, while among SKILLS it was shown that the depth of chest compressions during the
first trial was statistically significantly lower among female students than among male
students. The simulation training improved this skill in both the women and men under study.

In conclusion, it was proved that the use of high and low fidelity simulators in
combination with clinical case scenarios seems to be an effective and optimal method of
simulation training for students of the Faculty of Medicine and the English Division, and the
periodic repetition of simulation classes is an effective method of teaching and maintaining

educational effects.
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C. ANKIETA (TEST)

Ocena efektywnosci symulacji medycznej jako metody
nauczania studentéw w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii

Drodzy Panstwo!

Niniejsza ankieta jest w pelni anonimowa udziat w niej jest dobrowolny, a jej
wyniki postuzg jedynie ewaluacji réznych metod dydaktycznych stosowanych
w dydaktyce anestezjologii i intensywnej terapii. Bardzo prosze¢ o szczere
odpowiedzi. Zebrane od Panstwa odpowiedzi zostang uzyte w mojej
rozprawie doktorskiej, ktorej celem jest ocena symulacji medycznej jako
sposobu nauczania studentéw w poroéwnaniu z metodami tradycyjnymi (tj.
zajecia przy 16zku chorego). Oceniony zostanie rowniez poziom stresu, ktory
generuja w Panstwa ww. zajecia. Badanie obejmuje metody nieinwazyjne,
oprocz ankiety, zmierzone zostanie Panstwa cisnienie te¢tnicze(metoda
nieinwazyjng, Korotkowa), puls, rozmiar Zrenic oraz st¢zenie kortyzolu w

slinie. W razie jakichkolwiek pytan pozostaj¢ do Panstwa dyspozycji

lek., mgr ekon. Radostaw Kadziszewski

*Wymagane

Czes¢ I - pytania wprowadzajace
W tej czeSci prosze wybrac jedna z odpowiedzi na kazde pytanie

Prosze poda¢ wiek w latach (ukonczonych) ..............

1.1 Pte¢

Zaznacz tylko jedng odpowied?.
Kobieta
Mezczyzna

1.2 Na ktérym roku studiow znajduje si¢ Pani/Pan obecnie? *

Zaznacz tylko jedng odpowied?.

4. rok kierunek lekarski

5. rok kierunek lekarski

6. rok kierunek lekarski

Inne (prosze podac kierunek i oK Studiow) .......ccccceevveeveieeenreeneennnnne

1.3 Czy uczestniczyl/a Pan/i kiedykolwiek wcze$niej w zajeciach w Centrum Symulacji
Medycznej?
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Zaznacz tylko jedng odpowied?z.
Tak
Nie

1.4 Czy uczestniczyl/a Pan/i kiedykolwiek wczesniej w zajeciach symulacyjnych z
wykorzystaniem technik wysokiej wiernosci?

W trakcie zajg¢ wykorzystywany byl zaawansowany symulator pacjenta (np. SimMan)

Zaznacz tylko jedng odpowied?.

Tak

Nie

1.5 Czy uczestniczyl/a Pan/i kiedykolwiek wcze$niej w zaj¢ciach symulacyjnych z

wykorzystaniem technik niskiej wiernosci?
W trakcie zaje¢ wykorzystywane byly np. sztuczne rece do wkiué lub manekiny do resuscytacji krazeniowo oddechowej typu
Little Anne

Zaznacz tylko jedng odpowied?z.
Tak
Nie

1.6 Czy uczestniczyl/a Pan/i kiedykolwiek wczes$niej w zaje¢ciach z

wykorzystaniem techniki standaryzowanego pacjenta?
Jedna z 0s6b odgrywa role pacjenta, symulujac objawy, podczas gdy pozostali studenci zbierajac wywiad i badajac
symulanta probuja postawi¢ prawidtowe rozpoznanie

Zaznacz tylko jedng odpowied?.
Tak
Nie

1.7 Ktére zajecia, Pani/Pana zdaniem, najlepiej przygotowuja do szybkiego i prawidlowego
reagowania w stanach bezposredniego zagrozenia zycia? Proszg wybra¢ JEDNA z odpowiedzi, a w
przypadku wyboru pola "Inne", dopisa¢ odpowiedz recznie.
Zaznacz tylko jedng odpowied?.
O Zajecia na Oddziatach (przy t6zku chorego)
O Zajecia ze standaryzowanym pacjentem (aktor, symulujacy objawy)
O Zajecia symulacyjne niskiej wiernosci (trenazery RKO typu Little Ann, r¢ce do
wkiué)
O Zajecia symulacyjne wysokiej wiernosci (z wykorzystaniem
zaawansowanych symulatorow, np. SimMan 3G)
O Inne, jaKie? ...

Czes¢ 11 - wiedza z zakresu anestezjologii
Ponizsze pytania sg pytaniami JEDNOKROTNEGO wyboru

2.1 Ktory z nizej podanych dozylnych anestetykow ma dziatanie analgetyczne?
Zaznacz tylko jedng odpowied?z.

a) Propofol

b) Etomidat

c) Ketamina

d) Tiopental

2.2 Ktore z nizej podanych substancji moga wywotywac hipertermig ztosliwa? *
Zaznacz tylko jedng odpowied?.

a) Propofol

b) Sewofluran

¢) Ketamina

d) Fentanyl
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2.3 Jakie jest prawidlowe postepowanie przy podejrzeniu hipertermii ztosliwej?
*Zaznacz tylko jedng odpowiedz.
a) Podanie dozylne emuls;ji thuszczowej (np. 20% Intralipid)
b) Podanie dozylne Dantrolenu
c) Przetoczenie 2j KKCz
d) Natychmiastowe przerwanie operacji (jesli mozliwe)
e) Przejscie na znieczulenie catkowicie wziewne (VIMA)
f) Przejsécie na znieczulenie calkowicie dozylne (TIVA)
g) Zastosowanie fizycznych metod powierzchniowych celem
schtodzenia pacjenta (np. obtozenie workami z lodem bez
bezposredniego kontaktu ze skorg)
h) Wpisanie adnotacji w dokumentacj¢ pacjenta
i)b,d, f,gh
j)a b, d e g

2.4 Ktore z ponizszych wchodzg w zakres podstawowego monitorowania srodoperacyjnego

pacjenta?
Zaznacz tylko jedng odpowied?.
a) Monitorowanie saturacji (SpO2), Zapis krzywej EKG,
Nieinwazyjny pomiar ci$nienia tgtniczego, Monitorowanie
temperatury
b) Inwazyjny pomiar ci$nienia t¢tniczego (IBP), Zapis krzywej EKG,
Monitorowanie rzutu serca metoda kalibrowang
¢) Monitorowanie indeksu bispektralnego,
monitorowanie OCZ, monitorowanie stopnia zwiotczenia (np.
metodg TOF)

2.5 Od czego zalezy wielkos¢ MAC?
Zaznacz tylko jedng odpowiedz.
a) od rodzaju uzytego anestetyku wziewnego i wieku pacjenta
b) od masy ciata pacjenta
C) od pici pacjenta
d) od czasu trwania znieczulenia

2.6 Nalokson moze by¢ wykorzystany jako:
Zaznacz tylko jedng odpowied?.
a) antagonista opioidow
b) antagonista benzodiazepin
C) antagonista lekow zwiotczajacych
d) antagonista lotnych anestetykow

2.7 Ktéry z nizej wymienionych objawow wystepuje w zatruciu srodkami znieczulenia
miejscowego?
Zaznacz tylko jedng odpowied?.

a) ostry dtugo utrzymujgcy si¢ bol w miejscu podania

srodka znieczulajacego

b) silne pobudzenie psychoruchowe

C) zwiotczenie mig$ni

d) tylko drgawki

e) parestezje (dretwienie jezyka, metaliczny smak w ustach)

2.8 Ktore z ponizszych sg elementami RSI (Rapid Sequency Intubation)?

Zaznacz tylko jedng odpowied?z.
a) zastosowanie etomidatu do wprowadzenia do znieczulenia,
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zastosowanie sukcynylocholiny do wprowadzenia do znieczulenia, r¢koczyn
Sellicka

b) zastosowanie lotnych anestetykéw do wprowadzenia do znieczulenia,
tlenoterapia bierna 3-5 min

c) tlenoterapia bierna 3-5 min, opréznienie zawartosci zotadka za

pomocg sondy nosowo - zotagdkowej

2.9 Przeciwwskazaniem do wykonania znieczulenia podpajeczynéwkowego nie jest:
Zaznacz tylko jedng odpowied?z.

a) brak zgody pacjenta

b) stan zapalny w miejscu znieczulenia

¢) choroby ptuc i uktadu krazenia

d) uczulenie na leki stosowane w znieczuleniu podpajeczynéwkowym

e) zakazenie w miejscu znieczulenia

2.10 Do powiktan znieczulenia podpajeczynéwkowego nalezy:
Zaznacz tylko jedng odpowiedz.
a) spadek ci$nienia tetniczego
b) nudnosci i wymioty
c) catkowite znieczulenie podpajeczyndwkowe
d) zakazenie miejsca wkiucia
e) wszystkie wyzej wymienione

2.11 Prawidlowe warto$ci gazometrii krwi t¢tniczej wynosza:
Zaznacz tylko jedng odpowiedz.
a)pH 7.25-7.36, pCO2 36-45 mmHg, pO2 65-95 mmHg
b) pH 7.35-7.45, pCO2 35-45 mmHg, pO2 65-95 mmHg
c) pH 7.35-7.45, pCO2 25-35 mmHg, pO2 65-95 mmHg
d) pH 7.36-7.46, pCO2 25-36 mmHg, pO2 40-60 mmHg

2.12 Minimalny okres karencji zywieniowej przed planowym
zabiegiem operacyjnym w znieczuleniu ogolnym to:
Zaznacz tylko jedng odpowiedz.
a) 4h dla dzieci karmionych wytgcznie mlekiem matki
b) 6h po spozyciu pokarmow statych
¢) 2h po spozyciu klarownych ptynow
d) 8h po spozyciu pokarmow statych
e) 4h po spozyciu klarownych ptynow
f) a,de
g)a,b,c

2.13 Roztworem krystaloidowym jest:

Zaznacz tylko jedng odpowiedz.
a) sol fizjologiczna (0,9% NaCl)
b) mleczan Ringera (Roztwor Hartmanna)
c) ptyn wieloelektrolitowy (PWE)
d) 5% roztwor glukozy
e) 20% roztwor glukozy
f) hydroksyetylowana skrobia
g) osocze $wiezo mrozone (FFP)
h) koncentrat krwinek czerwonych (KKCz)
i) a,b,c,de,
j) def
k) g,h
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2.14 Maskeg krtaniowg mozna stosowacé w:
Zaznacz tylko jedng odpowied?.
a) operacjach u pacjentow z petnym zotadkiem
b) operacjach trwajacych wigcej niz 4 godziny
C) operacjach w utozeniu pacjenta na brzuchu
d) w krétkotrwatych planowych procedurach chirurgicznych w obrebie
konczyn dolnych u pacjentéw ASA 11
e) operacjach laryngologicznych
f) w operacjach usuniecia ptuc

2.15 Okres wybudzania ze znieczulenia ogolnego i/lub zlozonego moze by¢ powiklany przez
nastepujace czynniki:
Zaznacz tylko jedng odpowied?.

a) hipotermia

b) hipowolemia

c) hipoksemia

d) wszystkie wyzej wymienione

Czes¢ 111 - wiedza z zakresu intensywnej terapii
Ponizsze pytania sg pytaniami JEDNOKROTNEGO wyboru

3.1 Dawka adrenaliny uzywana w resuscytacji to:
Zaznacz tylko jedng odpowiedz.

a)l mgiv.

b)0,5 mg s.c.

c)0,3mgs.c

d)0,15 mg iv.

3.2 Gtowna przyczyna standw naglego zagrozenia zycia u dzieci sg choroby uktadu:
Zaznacz tylko jedng odpowied?.

a) osrodkowego nerwowego

b) kragzenia

c) oddechowego

d) endokrynnego

e) pokarmowego

3.3 U chorego w sepsie dochodzi¢ moze do:

Zaznacz tylko jedng odpowied?.
a) kwasicy metabolicznej
b) niewydolno$ci wielonarzadowej
C) rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego
d) wszystkich wyzej wymienionych

3.4 Lekiem I rzutu przy zakazeniu gronkowcem MRSA jest:
Zaznacz tylko jedng odpowiedz.

a) klindamycyna

b) metronidazol

c¢) ampicylina

d) amoksycylina

e) wankomycyna

f) tetracyklina

g) gentamycyna

3.5 Czynnikiem predysponujacym do wystapienia ARDS jest/sa:
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Zaznacz tylko jedng odpowied?z.
a) dlugotrwata wentylacja mechaniczna
b) aspiracja tresci pokarmowej do drog oddechowych
c) dlugotrwata antybiotykoterapia
d) operacja metoda laparoskopowa
e)aib

3.6 Pulsoksymetr:

Zaznacz tylko jedng odpowied?z.
a) zawyza poziom O2 u palaczy
b) zaniza poziom O2 u palaczy
C) zawyza poziom O2 w zatruciu CO
d) zaniza poziom O2 w zatruciu CO
e)aic
fbid

3.7 Leczeniem wspomagajacym przy niewydolnosci oddechowej spowodowanej zakazeniem

wirusowym jest/ s
Zaznacz tylko jedng odpowied?.
a) prone position (utozenie chorego na brzuchu)
b) oksygenacja zewnatrzustrojowa (ECMO)
c) zawsze antybiotykoterapia
d) tylko respiratoroterapia
e)aib

3.8 Kiedy nie ma koniecznosci podejmowania reanimacji?
Zaznacz tylko jedng odpowied?.
a) u topielcow
b) u 0sob z kazdg chorobg nowotworowsg
C) u 0s6b w stanie hipotermii
d) w zatruciach lekami sedatywnymi
e) gdy nastgpi dekapitacja

3.9 Wskaznik wstrzagsowy to:

Zaznacz tylko jedng odpowied?.
a) stosunek czasu wdechu do czasu wydechu
b) stosunek cisnienia t¢tniczego skurczowego do rozkurczowego
c) stosunek cisnienia tetniczego do osrodkowego cisnienia zylnego
d) stosunek liczby tetna do warto$ci ci$nienia tetniczego skurczowego
e) stosunek wartosci ci$nienia tetniczego skurczowego do tetna

3.10 We wstrzasie oligowolemicznym wskaznik wstrzagsowy Wynosi:
Zaznacz tylko jedng odpowied?.

a)>1, przy niskim OCZ

b) <1, przy wysokim OCZ

¢) <I, przy niskim OCZ

d) >1, przy wysokim OCZ

Dzigkuje bardzo za poswigcony czas!
Jesli ma Pan/i jakie$ uwagi, sugestie, prosz¢ o informacj¢ ponizej *
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Poznan, 31.01.2019
Radostaw Kadziszewski

Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Padiatryczne;
Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego

w Poznaniu
BADANIE NIE NOSI CECH
EKSPERYMENTU
MEDYCZNEGO A
WODNICZACY ;
K Palst.u BIOETY(?ZNEJ Prof. dr hab. Pawet Checinski
< Przewodniczacy Komisji Bioetycznej
!’TOf. df hﬂb med. FﬂWﬂ’ (hC(l'IiSkl. przy Uniwersytecie Medycznym
w Poznaniu
2019 -02-0 1

Szanowny Panie Profesorze,

Przygotowuje sie do otwarcia przewodu doktorskiego na podstawie rozprawy pt.
“Ocena efektywno$ci symulacji medycznej jako metody nauczania studentéw w
anestezjologii i intensywnej terapii”, ktéra bedzie przeprowadzana w oparciu o analizg
przebiegu zajeé ze studentami oraz ankiete sprawdzajgcg wiedze studentéw z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii.

Celem pracy jest analiza poréwnawcza réznych metod dydaktycznych i ich
skutecznosci w zakresie nauczania umiejetnoSci praktycznych i poszerzania wiedzy
teoretycznej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii. Praca ma réwniez na celu
ocene efektywnosci symulacji medycznej jako specyficznej metody dydaktycznej,
umozliwiajgcej wielokrotne powtarzanie scenariusza imitujgcego prawdziwg sytuacje
kliniczng. Materiat do badania stanowi¢ bedg ankiety zebrane od studentéw przed i po
zajeciach z zakresu symulacji medycznych oraz ocena, w czasie rzeczywistym, umiejetnosci
postepowania w wybranych stanach z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii. Studenci
za zgodg zostana réwniez poproszeni o pomiar wiasnego ci$nienia tetniczego metoda
nieinwazyjng za pomocg urzadzenia automatycznego.

Prosze o potwierdzenie, ze prowadzone przeze mnie badanie nie jest
eksperymentem medycznym i nie wymaga opinii Komisji Bioetycznej




