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PRZEDMOWA

Wchodzimy w $wiat nowych technologii, nowoczesniejszych urzadzen, mi-
kroprocesoréw. Te zmiany, réwniez w dziedzinie medycyny, wymusily wprowadze-
nie nowych innowacyjnych rozwigzan w zakresie ksztalcenia zawodéw medycznych,
w tym ksztalcenia pielegniarek i potoznych.

Wozrasta zainteresowanie wykorzystaniem symulacji medycznych w ksztal-
ceniu lekarzy, pielegniarek i potoznych w Polsce, co obejmuje i wymusza zmiany
w programie studiéw zawodow medycznych. Wzrost zainteresowania symulacja
jako narzedziem edukacyjnym spowodowal potrzebe usystematyzowania wiedzy
i praktyki w zakresie nauczania przez symulacje. Niniejszy zbidr scenariuszy zostal
przygotowany tak, by moc stuzy¢ jako ,,schematy zaje¢” dla oséb przygotowujacych
i prowadzacych szkolenia w osrodkach symulacji. System ksztalcenia oparty na
klasycznym schemacie wykladéw i seminariéw nie jest atrakcyjng forma przekazy-
wania wiedzy wspolczesnej mlodziezy. Do jego gléwnych wad zalicza sie: zbyt sta-
be powigzanie pomiedzy naukami podstawowymi a klinicznymi, niewystarczajacy
czas spedzany przez uczacego sie na wykonywaniu praktycznych zaje¢ zwigzanych
z przebiegiem procesu leczniczego, niewystarczajgce ksztalcenie w zakresie komu-
nikacji i tworzenia zespotéw medycznych oraz brak zaangazowania nowoczesnych
technik nauczania opartych na coachingu, a nie klasycznym uktadzie wyktadowca
- student.

Zmiany w systemie ksztalcenia umozliwiajg studentom zdobycie praktycznych
umiejetnosci w objeciu opieka holistyczng pacjenta na podstawie realnych scena-
riuszy sytuacji, w ktorych pielegniarka, polozna si¢ znajdzie. Symulacja to aktywna
strategia uczenia si¢, w ktorej uczestnik szkolenia jest skupiony na praktycznym
dzialaniu, to trening prowadzony w warunkach zblizonych do naturalnych, opar-
ty na sprzezeniu zwrotnym pomiedzy ¢wiczacymi a symulowanym pacjentem
- symulatorem.

Dlatego z radoscig i satysfakcja przekazujemy w Panstwa rece podrecznik zaty-
tutowany Symulacja medyczna w pielegniarstwie, ktorego autorzy oraz redaktorzy
naukowi starali si¢ przedstawi¢ podstawowe zagadnienia zwigzane z edukacjg me-
dyczng wykorzystujacag symulacje. Podrecznik ma pomdc Panstwu osiagnac pro-
fesjonalny i wysoki poziom szkolenia w poczatkowych, trudnych, latach pracy
w o$rodkach symulacyjnych. Publikacja oprocz wielu cennych wskazowek praktycz-
nych zawiera réwniez informacje dotyczace dydaktyki, niezbedne do prawidtowego
i skutecznego prowadzenia nauczania. Aby zapewni¢ dostep do zawartych w pod-
reczniku informacji jak najszerszemu gronu zainteresowanych oséb, jego wersje elek-
troniczng umieszczono na platformie e-learningowej pod adresem internetowym
https://dl.wsei.lublin.pl/.



PRZEDMOWA

Wierzymy, ze zawarte w podreczniku tresci oraz dostepne elektronicznie mate-
rialy multimedialne sprawia, ze spotkanie z tym nowym wymiarem edukacji me-
dycznej, jaka jest symulacja medyczna, stanie si¢ dla Panstwa pasjonujaca przygoda.

Z zyczeniami przyjemnej lektury
redaktor naukowy i autorzy



PREFACE

In this day and age we are entering a world of new technologies, most notably
with the use of more and more modern equipment and microprocessors. These chan-
ges are also present in the field of medicine and have brought about new innovative
solutions in the training of medical, including nurses and midwives.

There is an increasing interest in the application of medical simulations in the pro-
cess of training doctors, nurses and midwives in Poland, which has served to drive
changes in medical education programmes. The rising interest in simulations as an
educational tool has brought about a requirement for systematizing knowledge con-
cerning practical training in the field of teaching through simulation. The present col-
lection of teaching scenarios was prepared in such a way as to serve as lesson plans for
teachers who prepare and conduct classes at medical simulation centres. An education
system based upon a traditional scheme of lectures and seminars is not an attractive
form of education for contemporary young people. Its main disadvantages include: the
tenuous connection between the basic and clinical sciences, insufficient time spent by
the trainee on practical activities related to the medical treatment process, inadequate
training in the area of communication and medical team formation and the lack of
modern teaching techniques based on coaching rather than the traditional lecturer-
student relationship. The changes which have taken place in the educational system
allow students to accumulate practical skills in the comprehensive treatment of a pa-
tient based upon real scenarios concerning situations that a nurse or a midwife may
find themselves in. Simulation is an active learning strategy in which the trainees focus
on practical activities, it is a form of training conducted in conditions close to real situ-
ations based on feedback between the students and the simulated patient.

That is why, it is with pleasure and a degree of satisfaction that we present a text-
book titled “Medical simulation in nursing”, in which the authors and editors ende-
avour to present the basic topics related to medical training based on simulation.
This book is intended to support the achievement of a professional and high level
of teaching in the initial, difficult years of work in the simulation centres. This pu-
blication offers many valuable practical guidelines, and also contains information
concerning didactics which is necessary for correct and effective teaching. In order
to provide access to the contents of this textbook to the widest audience possible, its
electronic version was placed on the WSEI Lublin2019/20 e-learning platform.

We believe that the knowledge contained in this book and the available electro-
nic multimedia materials will make encounters with this new dimension of medical
education, which is medical simulation, a fascinating adventure.

Wishing you a pleasant read
The Editor and Authors
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ROZDZIAL 1

WPROWADZENIE DO SYMULAC]I
MEDYCZNYCH

Marta Czekirda

1.1. Definicja symulacji medycznych

Symulacja medyczna to dynamicznie rozwijajacy sie dzial edukacji medycz-
nej zwigzany z technologia medyczng. Symulacja jest metoda nauczania, procesem
ksztalcenia wykorzystujacym sprzet edukacyjny od prostych trenazerdw, stuzacych
do nauki pojedynczych zadan, poprzez manekiny zaawansowane, tzw. stymulatory
pacjenta, wiernie nasladujace czlowieka i jego parametry. Gtéwnym zadaniem symu-
lacji medycznej jest edukacja i poprawa bezpieczenstwa pacjentéw. Zaawansowane
symulatory czlowieka moga realistycznie kaszle¢, wymiotowac sztuczng tre$cig po-
karmowg i krwawic¢ sztuczng krwia, wywolujac u personelu medycznego rzeczywisty
stres i potrzebe natychmiastowego dziatania. To technika, ktdra stwarza sytuacje lub
otoczenie pozwalajace ludziom przezy¢ odpowiednik prawdziwego zdarzenia w celu
¢wiczenia, uczenia si¢, oceny, testowania lub uzyskania zrozumienia proceséw lub
ludzkich dziatan. To wreszcie strategia, w ktdrej sa tworzone lub powielane okreslone
warunki, tak aby przypominac realne sytuacje, mozliwe do zaistnienia w prawdzi-
wym zyciu. Symulacja moze zawiera¢ jeden lub wiecej sposobéw promowania, ulep-
szania lub sprawdzania wydajnosci uczestnikow [1-2].

Istnieje wiele definicji wyjasniajacych, czym jest symulacja. Najczedciej termin
symulacja bywa definiowany jako [1-2]:

« technika, ktéra stwarza sytuacje lub otoczenie pozwalajace ludziom przezy¢ od-
powiednik prawdziwego zdarzenia w celu ¢wiczenia, uczenia si¢, oceny, testowa-
nia lub uzyskania zrozumienia proceséw lub ludzkich dziatan;

« technika edukacyjna, zastepujaca lub wzmacniajaca rzeczywiste przezycia ukie-
runkowanymi doznaniami, ktére przywoluja lub powielaja istotne aspekty rze-
czywisto$ci w pelni interaktywny sposdb;

« nauka o edukacji, wykorzystujaca jeden lub wigcej zabiegéw systematyzujacych,
by promowa¢, ulepszaé lub sprawdzac postepy studentéw, zaczynajac od nowi-
cjusza, a konczac na ekspercie.

Symulacja medyczna daje mozliwos¢ lepszego przygotowania personelu medycz-
nego do zawodu, w czasie krotszym niz w toku tradycyjnej edukacji, dodatkowo wy-
raznie wplywajac na bezpieczenstwo pacjentow.
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ROZDZIAL 1 WPROWADZENIE DO SYMULAC]I MEDYCZNYCH

Gléwnym celem symulacji jest imitowanie lub nasladowanie okreslonych
kompetencji lub schematéw dzialania w celu nauki lub testowania umiejetnosci.
Zaletg symulaciji jest to, ze umozliwia ona ,stuchaczowi” wykonanie zadania lub
poradzenie sobie ze scenariuszem klinicznym w otoczeniu podobnym do rzeczywi-
stego, bez narazania pacjenta na niebezpieczenstwo, co pomaga w uczeniu si¢ oraz
doskonaleniu umiejetnosci.

Symulacja pozwala nam odtwarza¢ sytuacje, w ktérych wystepuja bledy medycz-
ne lub prawdopodobienstwo ich wystgpienia jest wysokie, co pozwala zapobiec im
w przyszlosci. Symulacja pozwala na nauke skomplikowanych czynnosci na maneki-
nach, bez koniecznosci wykonywania, czesto po raz pierwszy, czynno$ci medycznych
na pacjentach. Mozemy uczy¢ okreslonych umiejetnosci, podejmowania decyzji kli-
nicznych, komunikacji i pracy zespolowej w srodowisku, ktdre jest bezpieczne za-
réwno dla pacjenta, jak i dla studenta [3-5].

Mozliwo$¢ tworzenia wirtualnego srodowiska, ktore w duzym stopniu odwzoro-
wuje rzeczywistos¢, jest glownym motorem postepu w dziedzinie symulacji medycz-
nych. Symulacja jest technika stosowang w edukacji w celu rozwijania umiejetnosci
i doswiadczenia uczacych si¢ poprzez wierne odtworzenie warunkéw oraz sytuacji
na bazie specjalnie przygotowanych scenariuszy, opartych na rzeczywistych zdarze-
niach spotykanych w praktyce klinicznej [3, 5-6]. Obecnie symulacje medyczne zaj-
mujg wazne miejsce w ksztalceniu przeddyplomowym nie tylko przyszltych lekarzy,
ale takze np. pielegniarek [7]. Symulacje zapewniajg studentom bardzo dobre warun-
ki do ¢wiczenia i sprawdzania poziomu nabytych umiejetnosci klinicznych, zaréwno
technicznych, jak i nietechnicznych, przy rownoczesnym braku ryzyka dla pacjenta.
Dlatego tez stosowanie symulacji medycznych ma wielu zwolennikéw, ktérzy pod-
kreslaja wazna role tej metody ksztalcenia i oceniania w okresie poprzedzajacym do-
puszczenie studenta do kontaktu z pacjentem.

1.2. Zalety symulacji medycznych

Do podstawowych zalet symulacji medycznych zaliczamy:

« zwiekszenie kontroli doktadno$ci wykonywanych czynnosci;

o uzycie prawdziwego sprzetu medycznego w warunkach symulowanych;

o (¢wiczenie w praktyce procedur inwazyjnych;

« ciagle powtarzanie praktycznych umiejetnosci oraz ich ocena i analiza;

« umozliwienie popelniania bledéw oraz ukazanie ich konsekwencji w warunkach
symulowanych;

« unikanie zagrozenia dla pacjentéw i 0s6b uczacych sig;

o redukcje niepozadanych zaktocen w trakcie prowadzenia ¢wiczenia, jakie moga
pojawi¢ sie w szpitalu czy poradni;

o ten sam scenariusz moze by¢ przeprowadzony przez wielu studentéw, dzigki cze-
mu osiggamy standaryzacje ksztalcenia;
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1.3. Rodzaje symulacji

o planowanie edukacji klinicznej na podstawie potrzeb uczniéw i programu na-
uczania, a nie dostepnosci pacjentow;

« ekspozycje na rzadkie i skomplikowane sytuacje kliniczne;

o wyciagganie wnioskéw oraz podsumowanie natychmiast po zakonczonej sesji,
podczas debriefingu;

o mozliwo$¢ stworzenia scenariuszy szkoleniowych, ktore sg bardzo zblizone do
sytuacji rzeczywistych, dzieki czemu student w przysztosci z latwoscig moze za-
stosowa¢ do$wiadczenia nabyte podczas szkolenia w rzeczywistej sytuacji;

o walidacja norm, standardéw i procedur, wedlug ktérych ocenia si¢ wyniki
uczniows;

« mozliwo$¢ diagnozowania potrzeb edukacyjnych na podstawie uzyskanych ocen [1].

1.3. Rodzaje symulacji

Symulacja edukacyjna moze przebiega¢ na pig¢ sposobdéw: z wykorzystaniem
treningu zadaniowego, pacjenta standaryzowanego, symulatorow wysokiej wiernosci
(manekin zaawansowany), symulacji komputerowej lub rzeczywisto$ci wirtualne;.

Wyrdzniamy nastepujace rodzaje symulacji:

« zywa: standaryzowani pacjenci;

o komputerowa: wirtualny pacjent;

« manekinowa: trenazery i symulatory;

o tkanki Zzywe lub martwe (cadavery).

Proste trenazery. Sg to proste urzadzenia pozwalajace na szkolenie typowych
czynno$ci manualnych. Stuzg do ¢wiczenia prostych (pojedynczych) czynnosci,
np.: intubacja, naklucie ledzwiowe, konikotomia, drenaz optucnowy itp.

Zaawansowane trenazery (do nauki i doskonalenia umiejetnosci manualnych:
laparoskopia, torakoskopia, nauka endoskopii):

- gastroskopia,

- kolonoskopia,

- bronchoskopia (nauka ostuchiwania serca i ptuc - baza ok. 200 szmeréw ostu-
chowych). Znanymi wszystkim przykltadami beda proste ,,pudetkowe” trenazery
do nauki laparoskopii czy gtowy do intubacji.

Symulatory. To najbardziej skomplikowane urzadzenia z calego armamenta-
rium, jakie w sali symulacyjnej ma do dyspozycji nauczyciel. Typowo maja ksztalt,
wielko$¢, a czesto i wage czlowieka w odpowiednim wieku, tzn. dorostego, dziecka,
niemowlecia czy noworodka. Ich wnetrze zwykle wypelnia elektronika symulujaca
zjawiska ostuchowe w zakresie ptuc i serca. Czesto majg réwniez wbudowane me-
chanizmy poruszajace klatkg piersiowg oraz umozliwiajace badanie palpacyjne tetna.

Nowsze symulatory moga mie¢ olbrzymia liczbe funkcji z mozliwoscig petnego
monitorowania, rozpoznawania gazoéw anestetycznych czy regulacji $rednicy i spo-
sobu reakcji na $wiatlo przez Zrenice ,pacjenta’. Moga krwawi¢, plaka¢, wymio-
towaé, a nawet mowié. Sg pewne szczegdlne typy symulatoréw, jak symulatory
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z przeznaczeniem do nauki postepowania w obrazeniach czy z mozliwoscig wyko-
nywania na nich symulowanego USG. Specyficznym typem symulatoréw sa zaawan-
sowane symulatory chirurgiczne, np. przyjmujace posta¢ wirtualnych symulatoréw
laparoskopii, procedur wewnatrznaczyniowych czy endoskopowych.

Symulacja wysokiej wiernosci. W symulacji wysokiej wiernosci dazy si¢ do
maksymalnego zblizenia srodowiska nauki do srodowiska pracy poprzez mozliwie
wierne odtworzenie srodowiska, a czesto réwniez podmiotu pracy. Typowe sale sy-
mulacyjne stosowane w tej technice wygladajg tak samo lub niemal tak samo jak
prawdziwe sale SOR czy IT. Czesto majg takie samo wyposazenie, ukltad pomiesz-
czenia czy wystrdj. W skrajnej postaci symulacji wysokiej wiernosci, okreslanej jako
symulacja in situ, sala symulacyjng staje sie¢ samo miejsce pracy (np. SOR), a jedyna
réznica polega na zastgpieniu realnego pacjenta symulatorem lub pacjentem symulo-
wanym (aktor). Waznym elementem wyposazenia sal wysokiej wiernosci sg systemy
debriefingowe, w postaci kamer, sprzetu nagrywajacego oraz odpowiedniego opro-
gramowania, umozliwiajace wsparcie szkolenia, a w szczegélnosci przeprowadzenie
odprawy ze szkolonym zespolem na podstawie zapisu audio-video z prowadzonego
¢wiczenia - scenariusza symulacyjnego.

Symulacja komputerowa. Symulacja komputerowa to symulacja przedstawiona
na ekranie komputera za pomocg grafiki i tekstu, przypominajaca popularny for-
mat gier, w ktérym operator wspoldziata z interfejsem za pomoca klawiatury, myszy,
joysticka lub innego urzadzenia. Programy moga przekazywa¢ informacje zwrotne
i sledzi¢ dzialania studentéw, a nastepnie je ocenia¢, w wyniku czego obecno$¢ in-
struktora staje si¢ zbedna [1-2].

Istniejg programy, takie jak HeartCode ACLS firmy Laerdal, ktére pozwalajg stu-
dentom podejmowac decyzje kliniczne.

1.4. Trening zadaniowy

Pod pojeciem treningu zawodowego nalezy rozumie¢ instrument stworzony z my-
$la o ¢wiczeniu kluczowych elementéw procedury lub umiejetnosci, takich jak naklucie
ledzwiowe, zalozenie drenazu oplucnej czy wklucia centralnego, albo o doskonaleniu
wykonania ztozonych zadan, jak w przypadku pracy z symulatorem EKG [1, 8].

1.5. Podsumowanie

W ostatnich dwdch dekadach na studiach medycznych znaczaco wzrosto zain-
teresowanie nietradycyjnymi metodami oceniania umiejetnosci studentéw. Ma to
przede wszystkim zwigzek z intensywnym rozwojem technik komputerowych oraz
dostepnoscia do wysokiej jakosci sprzetu elektronicznego. Mozliwo$¢ tworzenia wir-
tualnego $rodowiska, ktore w duzym stopniu odwzorowuje rzeczywistos¢, jest gtow-
nym motorem postepu w dziedzinie symulacji medycznych [4, 5, 8].

16


http://podrecznik.mediq.edu.pl/index.php?chapter=04020100&mode=showone

Literatura

Symulacja jest technikg stosowana w edukacji w celu rozwijania umiejetnosci
i doswiadczenia uczacych si¢ poprzez wierne odtworzenie warunkéw oraz sytuacji
na bazie specjalnie przygotowanych scenariuszy opartych na rzeczywistych zdarze-
niach spotykanych w praktyce klinicznej [6, 9].

Obecnie symulacje medyczne zajmujg wazne miejsce w ksztalceniu przeddy-
plomowym nie tylko przyszlych lekarzy, ale takze np. pielegniarek [7]. Symulacje
zapewniajg studentom bardzo dobre warunki do ¢wiczenia i sprawdzania poziomu
nabytych umiejetnosci klinicznych, zaréwno technicznych, jak i nietechnicznych,
przy rownoczesnym braku ryzyka dla pacjenta. Dlatego tez stosowanie symulacji me-
dycznych ma wielu zwolennikéw, ktérzy podkreslaja wazng role tej metody ksztal-
cenia i oceniania w okresie przed dopuszczeniem studenta do kontaktu z pacjentem.

Brytyjskie oraz amerykanskie wzorce odnoszace si¢ do jakosci ksztalcenia me-
dycznego (np. wytyczne Accreditation Council for Graduate Medical Education
Outcomes Project) ktada bardzo duzy nacisk na wlasciwy sposéb oceny osiggnieé
studentow w zakresie wiedzy, a przede wszystkim umiejetnosci zdobytych w trakcie
studiow [9]. W zwigzku z tym istnieje potrzeba opracowania dobrych narzedzi, nie
tylko w zakresie nauczania, ale w rownym stopniu takze oceny osiaganych efektow
uczenia si¢. Stad rownolegle z Simulation-based Teaching rozwijane sg metody i tech-
niki symulacyjne majace zastosowanie w pomiarze dydaktycznym (educational me-
asurement), czyli tzw. Simulation-based Assessment (SBA) [10].

Symulacja réowniez dynamicznie wykorzystuje warunki, jakie stwarza rzeczy-
wisto$¢ wirtualna, zwlaszcza w sytuacjach trudno dostepnych lub aktualnie nie-
wystepujacych, m.in.: katastrofy czy niebezpieczne srodowisko. Pozwala tez na
przeprowadzenie przypadkow klinicznych w sposéb bezpieczny, powtarzalny i zgod-
ny z obowigzujacymi standardami wiedzy.

Gléwnym zadaniem symulacji medycznej jest edukacja i poprawa bezpieczen-
stwa pacjentow. Poczatkowo podchodzono do symulacji bardzo sceptycznie, uwa-
zajac, ze nie mozna wiernie ,,udawac” czltowieka. Jednak osiagniecia w tej dziedzinie
w ostatnim dziesiecioleciu zaprzeczyly tej tezie. Obecnie skomplikowane symulatory
czlowieka mogg realistycznie kaszle¢, okazywaé bol, wymiotowaé sztuczng trescig
pokarmowg i krwawi¢ sztuczng krwia, wywolujac u personelu medycznego rze-
czywisty stres i potrzebe natychmiastowego dzialania. Wszystko to po to, aby pdz-
niej, w warunkach rzeczywistych z prawdziwymi pacjentami, nie popetni¢ btedéw
i sprawniej moc pomagac osobom potrzebujacym.
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ROZDZIAL 2

RYS HISTORYCZNY ZASTOSOWANIA SYMULAC]I
MEDYCZNYCH W PROCESIE KSZTALCENIA
KADR MEDYCZNYCH

Ewa Guz

2.1. Wprowadzenie

Najprostsza definicja symulacji mowi, ze jest to technika nasladowania niekto-
rych sytuacji, procesu (np. wojskowego, ekonomicznego itp.) za pomoca analogicz-
nej sytuacji lub aparatury, wykorzystywana do celéw nauki lub szkolenia personelu
[1]. Poczatki symulacji to gry wojenne. Przykladem moze by¢ armia pruska, ktéra
w XIX wieku rozwingla je pod nazwa Kriegsspiel. Doniesienia historyczne podaja, ze
miedzy innymi te gry mogly si¢ przyczyni¢ do zwycigstwa nad Francuzami w wojnie
francusko-pruskiej. Niemcy z kolei opracowali gre planszowa Konigspiel, ktéra po-
zwalala na wizualizacje ruchu sit wlasnych i przeciwnika.

Taki sposéb symulacji dzialan wojennych utrzymywat sie do lat 50. XX wieku,
kiedy to wprowadzono systemy komputerowe, ktdre zastapily manualne poruszanie
zasobami na planszach specjalnymi oprogramowaniami symulacyjnymi do gier wo-
jennych [2-4]. To stalo si¢ poczatkiem rewolucji symulacji, zaréwno wojskowej, jak
i lotnictwa cywilnego. Obecnie kazdy pilot musi odby¢ wiele lotéw na symulatorach,
by doskonali¢ sztuke latania i reagowania w nieprzewidzianych sytuacjach. Historia
lotnictwa dowodzi, ze symulatory staly si¢ niezbednym narzedziem w szkoleniu pi-
lotéw, ktére pozwalaja doktadnie opanowac procedury postepowania w réznych sy-
tuacjach, co przyczynilo si¢ do zmniejszenia wypadkéw lotniczych [5].

Nowoczesna era symulacji medycznych siega drugiej potowy XX wieku. Do jej
rozwoju przyczynily sie trzy odrebne ruchy, ktére niejako pobudzily do poszukiwania
coraz bardziej zaawansowanych technologii. Pierwszym z nich byta praca Asmunda
Laerdala, norweskiego producenta zabawek, ktéry we wspdtpracy z anestezjologami
skonstruowal ,Resusci-Anne” — pierwszego trenazera do resuscytacji. Mial on zre-
wolucjonizowac¢ trening czynnosci resuscytacyjnych, poniewaz gwarantowal dostep-
no$¢ i niewielkie koszty szkolenia [6].
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Fot. 1. Resusci Anne
Zrédto: Tjomsland, N., Baskett, P. (2002). The Resuscitation Greats. Asmund S. Laerdal.
Resuscitation, 53. Pobrane z: https://www.laerdal.com/es/binaries/ ABITAYKR.pdf.

Fot. 2. Resusci Anne z Laerdal Medical w USA
Zrédto: Tjomsland, N., Baskett, P. (2002). The Resuscitation Greats. Asmund S. Laerdal.
Resuscitation, 53. Pobrane z: https://www.laerdal.com/es/binaries/ ABITAYKR.pdf.
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Impulsem do stworzenia tego typu symulatora byly badania prowadzone przez
dr. Petera Safara, ktéry w latach 50. XX w. eksperymentowatl na ochotnikach, wstrzy-
kujac im $rodki zwiotczajace migsnie! Celem tych eksperymentéw byla ocena sku-
tecznosci prowadzenia oddechu metodg usta-usta. Zasady prowadzenia resuscytacji,
takie jak odchylenie gtowy, wysunigcie Zuchwy i oddychanie usta-usta, opracowane
przez Safara wspoélnie z Jamesem Elamem obowiazujg do dzi$! Peter Safar przedsta-
wit wyniki swoich badan na konferencji w Norwegii i tam wlasnie poznal Asmunda
Laerdala. Od tego momentu symulatory do resuscytacji zaczgly bardzo szybko ewo-
luowac. Firmy produkujace manekiny i modele wspierajace resuscytacje zaczety wy-
posazac je w coraz bardziej wyrafinowane technologie imitujace funkcje organizmu
ludzkiego. ,,Sim One” opracowany przez Abrahamsona i Densona pod koniec lat 60.
XX w. stal si¢ kolejnym krokiem milowym w rozwoju symulacji medycznych [7]. Ten
wysoce zaawansowany technologicznie manekin mial wiele funkgji: oddychatl, mozna
byto wyczu¢ tetno na skroniach, tetnicach szyjnych, zmierzy¢ ci$nienie tetnicze krwi,
zamykal i otwieral usta, mrugal, reagowal na cztery leki podawane dozylnie i dwa
gazy podawane przez maske lub rurke (podtlenek azotu i tlen). Wszystkie reakcje
na to, co mozna byto z nim robi¢, wystepowaly w czasie rzeczywistym dzigki opro-
gramowaniu komputerowemu. Niestety nie zaczeto go uzywac do szkolen z dwdch
powodow. Pierwszym powodem byt koszt samej technologii (byt tak duzy, ze po-
zwalal na wyprodukowanie zaledwie jednego symulatora w tamtym czasie). Drugim
powodem bylo przekonanie, Ze sam staz wystarcza do zdobycia doswiadczenia [7].

Dopiero w latach 80. XX w. wznowiono produkcje wysokiej jakosci symulato-
réw przez dwie grupy: pierwsza na Uniwersytecie Stanforda a drugg na Florydzie.
Pierwszy zespol prowadzony przez Davida Gaba opracowal kompleksowe $rodo-
wisko symulacji znieczulenia (CASE), natomiast drugi kierowany przez Michaela
Gooda i J.S. Gravensteina opracowal symulator znieczulenia Gainesville (GAS).
Zespol z Uniwersytetu Stanforda zauwazyl potrzebe doskonalenia pracy zespoto-
wej i na wzor modelu zarzadzania zasobami lotnictwa rozpoczat szkolenia zespotéw
anestezjologicznych, co znaczaco przyczynito si¢ do postepéw w szkoleniach zespo-
téw klinicznych [8-10].

Trzecim waznym ruchem na rzecz rozwoju symulacji medycznych byta medycz-
na reforma edukacji, ktéra trwa do dzis. Zaobserwowano przewage teoretycznego
przygotowania studentéw nad klinicznym, brak umiejetnosci komunikacji i braki
w umiejetnosciach technicznych, ktére powodowaly duzy stres wsrdd oséb koncza-
cych studia i rozpoczynajacych prace z pacjentami [11, 12]. To stalo si¢ powodem
zmian w programach edukacyjnych. Zaczeto wieksza wage przyklada¢ do doskona-
lenia umiejetnosci klinicznych. Pojawily sie potrzeby prowadzenia réznego rodzaju
szkolen podnoszacych kwalifikacje. Zmiany te objety tez studia podyplomowe i spe-
cjalizacje medyczne. W tym okresie symulacje medyczne weszty w okres rozkwitu,
poniewaz dostrzezono ich warto$¢ jako bezpiecznego narzedzia do nauki praktycz-
nych umiejetnosci przyszlych adeptow zawodéw medycznych.
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2.2. Przyklady swiatowych praktyk w zakresie stosowania
symulacji medycznych w procesie ksztalcenia kadr
medycznych

W dzisiejszych czasach symulacje medyczne s3 wykorzystywane w wielu dziedzi-
nach medycyny. Maja za zadanie takie wyszkolenie kadry medycznej, ktére pozwoli
wyeliminowa¢ maksimum zagrozen wynikajacych z bledéw w procesie leczenia.
W tym rozdziale przedstawiono wybrane dziedziny medycyny korzystajace z symu-
latoréw w procesie doskonalenia umiejetnosci technicznych.

Neurochirurgia

Chociaz symulatory moga przyjmowa¢ posta¢ modeli fizycznych czy tez wir-
tualnych, to neurochirurgia, ktéra jest szczegélng dziedzing, potrzebowala modelu
tréojwymiarowego, ulatwiajgcego bezpieczne poruszanie si¢ w obrebie uktadu ner-
wowego. Neurochirurdzy dysponowali neuroobrazowaniem w postaci tomografii
komputerowej i rezonansu magnetycznego, lecz wcigz zastanawiano sie, jak stworzy¢
doktadny model tkanki uktadu nerwowego, aby uzyska¢ srodowisko odpowiednie
do przeprowadzenia realistycznego zabiegu chirurgicznego. Potrzebny byl program
komputerowy, ktéry importuje dane specyficzne dla danego pacjenta do wirtualne-
go symulatora. Poczatkiem bylo wykorzystanie obrazéw przesylanych z tomografu
i rezonansu do tworzenia modeli dwuwymiarowych do $rédoperacyjnej nawigacji
i chirurgii stereotaktycznej. Obecnie symulacja w neurochirurgii koncentruje si¢
przede wszystkim na tworzeniu tréjwymiarowych modeli interaktywnych, o wyso-
kim realizmie, pozwalajacym uczgcemu si¢ na bezpieczne poruszanie sie po skompli-
kowanej anatomii czaszki. Od tego momentu liczba symulatoréw w neurochirurgii
stale sie powigksza. W zasadzie neurochirurdzy dysponujg juz platformami do kazdej
interwencji chirurgicznej w obrebie czaszki: wyciecia tetniaka, operacji guza, zabie-
goéw wewnatrznaczyniowych czy operacji kregostupa [13-15]. Przykladem moze by¢
NeuroSim - stworzony w Niemczech wirtualny symulator, ktéry pozwala na otwarte
interwencje chirurgiczne w obrebie moézgu, np. klipsowanie tetniakéw, oraz kana-
dyjski NeuroTouch umozliwiajacy ¢wiczenia z zakresu mikroneurochirurgii [16-17].

Ginekologia i chirurgia

Badania naukowe wykazaly, ze w dziedzinie poloznictwa symulacja jest nie-
zwykle pomocnym narzedziem do szkolenia zaréwno lekarzy, jak i poloznych.
Przeprowadzono badania na studentach, ktérych podzielono na dwie grupy: pierw-
sza zdobywala wiedz¢ i umiejetnosci zaréwno z wykladéw, jak i podczas ¢wiczen
z zastosowaniem symulatoréw, a druga uczestniczyla tylko w wykladach. Wyniki
przeprowadzonego eksperymentu pokazaly, ze 88% osob korzystajacych z symula-
cji bylo w pelni przygotowanych do samodzielnego odbierania porodéw, a z drugiej
grupy zaledwie 12,5%.
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Zaawansowane symulatory stosowane w poloznictwie pozwalaja na doskonale-
nie umiejetnosci potozniczych, takze w przypadkach skomplikowanych porodéw, co
zapewnia wyzszy poziom bezpieczenstwa zardwno pacjentkom, jak i personelowi
w czasie prowadzonych porodéw [18-19]. Szkolenia w centrach symulacji daja takze
mozliwo$¢ doskonalenia pracy w zespole, co jest bardzo przydatne podczas kompli-
kacji w trakcie zabiegow operacyjnych. Ngan Nguyen, William D. Watson i Edward
Dominguez z Riverside Methodist Hospital w Columbus (Ohio) poddali obserwacji
lekarzy szkolacych si¢ na symulatorach. Badania zespotéw chirurgéw i ginekologow
¢wiczgcych na symulatorach przebieg zabiegow operacyjnych z ukierunkowaniem na
komunikacje wykazaly, ze udzial w programie znacznie poprawia zdolnos¢ do sto-
sowania skutecznych technik komunikowania podczas nieprzewidzianych zdarzen
w trakcie zabiegow operacyjnych [20]. Jak pokazujg powyzsze przykltady, symulatory
daja rézne mozliwosci szkolenia, zaréwno umiejetnosci technicznych, manualnych,
jak i technik komunikacji w zespotach. Sposéb ich wykorzystania zalezy tylko i wy-
facznie od prowadzacych szkolenia i ich zdolnosci tworzenia odpowiedniego $ro-
dowiska. Dla chirurgii i ginekologii nieoceniong warto$¢ stanowi takze mozliwos¢
pracy na symulatorach z wykorzystaniem technik laparoskopowych. Oprécz umie-
jetno$ci prawidtowego postugiwania si¢ laparoskopem i rozwigzywania ewentual-
nych probleméw sprzetowych studenci doskonalg koordynacje wzrokowo-ruchowa,
precyzje ciecia, preparowania czy tez nawigacji [21].

Anestezjologia

Jak wspomniano we wczes$niejszym rozdziale, pierwsze symulatory (np. Resusci
Anne) stuzyly doskonaleniu umiejetnosci przywracania podstawowych funkeji
zyciowych. Obecnie wszystkie centra symulacji na $wiecie posiadaja wysoce za-
awansowane technologicznie symulatory pozwalajace prowadzi¢ zajecia z zakresu
zaawansowanych czynnosci resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.

Szczegolng zaletg pracy na tego typu manekinach jest mozliwos¢ doktadnej oce-
ny studentéw zaréwno pod katem prawidlowego, technicznego wykonania poszcze-
gblnych procedur, jak i umiejetnosci poznawczych. Podczas ¢wiczenn mozna wyraznie
oceni¢ obszary wymagajace poprawy, co moze zosta¢ wykorzystane do modyfikacji
programu nauczania w celu usuniecia niedociagnie¢ w zadaniach wymagajacych umie-
jetnosci wyzszego rzedu (poznawczych). Badania przeprowadzone przez Department
of Anesthesiology, College of Medicine Uniwersytetu Stanowego na Florydzie ocenia-
jace przydatnos¢ szkolen na symulatorach, potwierdzajg ich warto$¢ w ksztaltowaniu
umiejetnosci zaréwno technicznych, jak i poznawczych. Badacze, podsumowujac swo-
je wyniki badan, rekomendujg ¢wiczenia na symulatorach jako szczegélnie przydatne
rezydentom anestezjologii w doskonaleniu swoich kompetencji [22].
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2.3. Podsumowanie

Trzy omoéwione powyzej przyklady pracy z symulatorami pokazujg, jak wazna
role w edukacji medycznej pelnig centra symulacji, a to nie wszystko, poniewaz kaz-
da ze specjalno$ci medycznych korzysta z mozliwosci doskonalenia swoich umie-
jetnos$ci na symulatorach. SpecjaliSci z poszczegélnych dziedzin chirurgicznych
przeprowadzajg wielogodzinne ¢wiczenia na symulatorach przed planowanymi
skomplikowanymi operacjami. Ratownicy trenuja w zespotach, uczac si¢ szybkiego
reagowania w sytuacjach zagrozenia Zycia czy katastrof. Wszyscy, zaréwno lekarze,
pielegniarki, jak i ratownicy wlasnie, w centrach symulacji ksztaltujg swoje umiejet-
nosci rozpoznawania zagrozen i pracy zespolowej.

Najwigksza zaleta centrum symulacji medycznej jest wlasnie srodowisko, ktére
zapewnia bezpieczne uczenie sig, standardowe odtwarzanie tresci oraz mozliwosci
zademonstrowania problemdéw o réznym stopniu zlozonosci. Osigga sie to poprzez
dobdr i modyfikacje réznych czynnikéw skladajacych sie na dany symulowany pro-
blem medyczny. Wlasnie to niezwykle polaczenie bezpieczenstwa i intensywnosci
uczenia sie sprawito, ze popularno$¢ symulacji bardzo wzrosta w ostatnich latach,
szczegblnie w zawodach o podwyzszonym ryzyku. Wykorzystywana w medycynie
symulacja stale ewoluuje w kierunku optymalizacji profesjonalizacji wartosci eduka-
cyjnej dla wyzwan w $wiecie rzeczywistym [2, 23-24].

We wspolczesnej opiece zdrowotnej stawia sie na uzyskanie jak najwyzszej jako-
$ci opieki zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjentéw. Dokonanie tego celu jest mozli-
we tylko wtedy, gdy osoby uczestniczace w procesie leczenia beda miaty najwyzsze
umiejetnosci i kwalifikacje. Nowoczesne technologie wprowadzone do nauczania
kadr medycznych w centrach symulacji pozwalajg na osiggniecie wyzszego poziomu
umiejetnosci taczenia teorii z praktyka w procesie ksztalcenia [25-29].

Sprawdzajace pytania problemowe

Skad wywodzg sie pierwsze symulacje?

Kto byl pierwszym konstruktorem trenazera do resuscytacji?

Jak nazywal sie pierwszy trenazer do resuscytacji?

Kto i kiedy skonstruowal zaawansowany technologicznie manekin o nazwie
Sim One?

Wymien przynajmniej 3 funkcje symulatora Sim One.

6. W jakich dziedzinach medycyny wykorzystujemy symulacje? Podaj kilka przy-
ktadow.

Ll o

v

Klucz odpowiedzi
Pytanie 1. Pierwsze symulacje to gry wojenne. Przykladem moze by¢ armia pruska,

ktéra w XIX wieku rozwineta je pod nazwa Kriegsspiel. W latach 50. XX w. gry plan-
szowe zastgpily programy komputerowe, rozwinely sie tez symulacje w lotnictwie.
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Symulatory lotéw poprawily bezpieczenstwo zaréwno w lotnictwie wojskowym, jak
i cywilnym.

Pytanie 2. Pierwszy trenazer do resuscytacji skonstruowat norweski producent lalek
Asmund Laerdal we wspoélpracy z anestezjologami.

Pytanie 3. Pierwszy trenazer do resuscytacji nazywal sie ,,Resusci-Anne”.

Pytanie 4. Zaawansowany manekin o nazwie Sim One opracowali Abrahamson
i Denson pod koniec lat 60. XX w. Stat si¢ on kolejnym krokiem milowym w rozwoju
symulacji medycznych.

Pytanie 5. Ten wysoce zaawansowany technologicznie manekin miat wiele funkgji:
oddychal, mozna bylo wyczu¢ tetno na skroniach, tetnicach szyjnych, zmierzy¢ ci-
$nienie tetnicze krwi, zamykal i otwieral usta, mrugal, reagowal na cztery leki poda-
wane dozylnie i dwa gazy podawane przez maske lub rurke (podtlenek azotu i tlen).
Wszystkie reakcje na to, co mozna byto z nim robi¢, wystepowaly w czasie rzeczywi-
stym, dzieki oprogramowaniu komputerowemu.

Pytanie 6. Obecnie symulatory wykorzystywane sg do ksztatcenia kadr medycznych
w wielu dziedzinach medycyny, miedzy innymi: chirurgii, ginekologii, anestezjologii
czy tez neurochirurgii.
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ROZDZIAL 3

OGOLNE ZASADY KSZTALCENIA
Z ZASTOSOWANIEM SYMULACJI MEDYCZNYCH

Marta Czekirda
Maria Py¢

3.1. Ramowe zasady przygotowywania scenariuszy symulacji

Symulacja medyczna jest nieodzownym narzedziem w edukacji medycznej.
Podstawowym narzedziem w pracy symulacyjnej jest scenariusz. Szczegdétowy opis
prowadzonego ¢wiczenia jest niezbedny zaréwno w przypadku zaje¢ opartych na
technologii niskiej, jak i wysokiej wiernosci. W tym rozdziale Czytelnik znajdzie
szczegotowe informacje dotyczace zasad konstruowania scenariuszy. W odniesieniu
do tematyki tego rozdziatu nalezy zwrdci¢ uwage, ze jednym z kluczowych elemen-
tow scenariusza s3 zakladane cele edukacyjne.

Chociaz przeprowadzenie scenariusza moze by¢ stosunkowo fatwe, troche czasu
zajmie samo zaprojektowanie i zaplanowanie sytuacji symulacyjnej. Pierwszym py-
taniem, na ktére nalezy odpowiedzie¢ przy tworzeniu scenariusza, jest to, czy symu-
lacja stuzy do nauczania, czy do testowania. Oba jej rodzaje wymagaja pewnej ilosci
pracy, ale scenariusz, ktory zostanie uzyty do oceniania, wymaga dodatkowego za-
planowania, tak aby byt taki sam dla kazdego studenta. Scenariusze zaprojektowane
do celéw dydaktycznych mozna przynajmniej czesciowo wykona¢ spontanicznie, co
oznacza, ze instruktor ma pewng elastycznos$¢ w zakresie zmiany niektérych parame-
tréow podczas trwania symulacji.

Przygotowanie scenariusza wymaga posiadania wiedzy teoretyczno-praktycznej
z zakresu swojej dziedziny, czy to w zakresie choréb wewnetrznych, chirurgii, czy
kardiologii pielegniarstw klinicznych. Specjalisci majg juz podstawowa wiedze i zdo-
byli doswiadczenie w prawdziwych przypadkach klinicznych, moga wigc dzieli¢ sig
doswiadczeniem i wiedza ze swoimi studentami, uczac konkretnych umiejetnosci,
technik, manualnych lub planu postepowania [18, 19].

Czas trwania symulacji
Czas symulacji nie musi by¢ dlugi, bedzie uzalezniony od celéw, jakie zaktadamy,
oraz efektow uczenia sie, jakich chcemy nauczy¢. Celem jest umieszczenie studentéw

(stuchaczy) w realistycznym scenariuszu klinicznym. Pamietajmy, ze im wiecej czasu
studenci spedza na ¢wiczeniach, tym wigcej rzeczy bedzie do omdwienia w trakcie
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podsumowania, czyli debrefingu. Powodem konieczno$ci zaproponowania wymiaru
czasowego symulacji jest ustalenie, czy cele, czas ¢wiczenia i czas sprawozdania sg na
tyle realistyczne, by osiggna¢ zalozenia scenariusza [15, 17].

Oczekiwania wobec studentow

Definiujgc swoje oczekiwania, pomagamy sobie i pracownikom centrum symula-
cji okresli¢, czy tres¢ scenariusza i czas jego realizacji sg realistyczne. Jak wspomnia-
no wczesniej w rozdziale, zdefiniowanie zalozen na poczatku pomoze nam napisa¢
lepszy scenariusz z wymiernymi wynikami. Badania wskazuja, ze wzrasta wykorzy-
stanie symulacji na réznych kierunkach ksztalcenia, a szczegdlny wzrost obserwuje
sie w pielegniarstwie. Symulacja moze zwigkszy¢ motywacje uczacych sie. Najlepsze
efekty symulacja daje w zakresie ksztaltowania umiejetnosci i kompetencji spotecz-
nych [12]. Zastosowanie symulacji jako narzedzia staje sie coraz bardziej powszech-
ne w edukacji studentéw studiujgcych na wydziatach nauk o zdrowiu. Symulatory
oferuja studentom mozliwo$¢ interwencji i oceny wynikow leczenia oraz pielegnacji
pacjentow.

Grupa docelowa

Istotnym elementem tworzenia scenariusza bedzie odpowiedz na pytanie, do
kogo ma by¢ on skierowany? W zaleznosci od tego, czy kurs dotyczy studenta me-
dycyny, czy pielegniarstwa, jego poziom trudnosci bedzie si¢ roznil. Wazne jest, aby
pracownicy laboratorium symulacyjnego wiedzieli, czy ¢wiczenia dotycza grupy stu-
dentéw pielegniarstwa trzeciego, czy pierwszego roku lub czy jest to moze kurs lecze-
nia ran dla grupy interdyscyplinarnej. W zaleznosci od grupy, do ktorej kierowany
jest kurs, jego cele, sprzet i aranzacja beda si¢ znaczaco réznic.

Bardzo istotnym elementem w tworzeniu tresci scenariusza bedzie okreslenie
jego celow szczegdtowych. Wymaga to zastanowienia si¢ nad grupa, z ktora beda
prowadzone symulacje, oraz podstawowg wiedzg, ktérg musza posiada¢ uczestnicy
przed przyjsciem do centrum symulacyjnego [16].

Przystepujac do tworzenia scenariusza, musimy posiada¢ wiedze¢ w zakresie opa-
nowania przez studentéw okreslonych umiejetnosci, np. z zakresu zatozenia wenflo-
nu, wykonania EKG czy tez cewnikowania.

Pracownicy centrum symulacji muszg si¢ zapozna¢ z kazdym scenariuszem, aby
oceni¢, czy dostepna jest technologia umozliwiajaca osiggniecie tego, co zaplanowat
instruktor. Jednakze nie sg oni ekspertami we wszystkich dziedzinach, wiec posiada-
nie materiatu zrodtowego jest konieczne do upewnienia si¢, ze scenariusz jest nauko-
wo wiarygodny i pozostaje w zgodzie z przyjeta praktyka medyczna.

Instruktor musi poinformowaé personel centrum symulacji o tym, jak ma by¢
ubrany manekin; czy jest to kobieta, mezczyzna, czy dziecko; czy jest swiadomy, czy
nieswiadomy; czy jest otyly, czy szczuply; czy akcja scenariusza dotyczy: szpitala, od-
dzialu, SOR, OIT, sali operacyjnej, czy tez toczy sie w Srodowisku domowym?
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Waznym elementem dla studentdw jest streszczenie przypadku przed rozpocze-
ciem scenariusza.

Wyrodzniamy cztery gldéwne sktadowe scenariusza:

o okreslenie zalozen (prebriefing);
. wykonanie scenariusza;

+ podsumowanie (debriefing);

e ocena.

Celem tej czesci rozdzialu jest pomoc trenerowi w zaprojektowaniu wiarygod-
nego scenariusza. Tworzenie takiej koncepcji ramowej stanowi tylko pierwszy krok.
Zaleca si¢ najpierw przetestowanie scenariusza z trenerami, by zidentyfikowa¢ miej-
sca wymagajace ulepszenia, poprawy, dopracowania. Prawdziwy test przygotowane-
go scenariusza nastepuje wowczas, gdy prezentuje sie go grupie docelowe;j.

Prebriefing

Przed rozpoczeciem scenariusza wszyscy studenci/stuchacze muszg zosta¢ po-
informowani o mozliwosciach symulatora (manekina), dostepnym sprzecie i lekach,
w jaki sposdb zleci¢ i odczyta¢ dane laboratoryjne oraz badania obrazowe.

Jesli studenci po raz pierwszy sa w laboratorium symulacji, personel pomoze
zorientowa¢ sie im w rozkladzie pomieszczen i sprzetu. Pokazemy im, jak podla-
czy¢ przewody EKG do manekina, pracowaé na ekranie dotykowym, obstugiwa¢
tozko itd. Jesli studenci zapoznali si¢ z mozliwosciami manekina i dostegpnym sprze-
tem, symulacja przebiega ptynniej, bez zaklocen.

Okreslenie objawow, jakie majg wystapi¢ w czasie scenariusza na ¢wiczonym sy-
mulatorze, przed rozpoczeciem symulacji pozwala uwiarygodni¢ scenariusz, a takze
pomaga pracownikom centrum symulacji zaplanowaé, co moze, a czego nie moze
zrobi¢ symulator. Na przyktad: manekin nie poci si¢, nie wyraza bolu poprzez gryma-
sy twarzy, wiec sg to kwestie, ktore musimy przekaza¢ studentom ustnie [27].

Odczytywanie danych z monitora

Przed rozpoczeciem scenariusza musimy zdecydowaé, czy chcemy wyswietlaé
dane z monitora, jakie to beda dane parametréw, np. EKG, saturacja, poniewaz wy-
maga to podlaczenia i uruchomienia sprzetu.

Wazne elementy w scenariuszu

Inne elementy zawarte w scenariuszu, o ktérych musimy wiedzie¢, to:

o wzrost i waga pacjenta — moga by¢ wazne przy obliczaniu dawki lekdw;

o alergie - przedstawiajac przypadek zapalenia ptuc, mozna ocenié, czy przepro-
wadzono odpowiedni wywiad lub przeglad dokumentacji medycznej, by stwier-
dzi¢, czy pacjent mial wezesniej reakcje anafilaktyczng na penicyling;
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o obecnie przyjmowane leki - interakcje z lekami, np. azotany + Viagra; pacjent
przyjmuje beta-bloker, wigc tachykardia fizjologiczna jest ograniczona. Studenci
moga by¢ poproszeni o uzupelnienie wywiadu na podstawie lekéw, ktdre pacjent
przyjmuje w domu;

« inne potencjalnie istotne czynniki — moga np. obejmowac histori¢ choroby;

o wyniki badan - przekaz wszystkie dane laboratoryjne i wyniki badan radiolo-
gicznych, ktérych beda potrzebowa¢ studenci podczas ¢wiczenia. Podczas brie-
fingu poinformuj uczniéw, w jaki sposéb powinni zlecaé testy i w jaki sposéb
otrzymajg ich wyniki;

o religia - moze by¢ wazna, np. w przypadku hipowolemii z powodu krwawienia
u $wiadka Jehowy;

o etyka pracy - moze by¢ wazna, np. w przypadku studentki muzulmanki i mozli-
wosci przeprowadzenia egzaminu przez kobiete.

Przykladowy scenariusz

Scenariusz: nieprzytomny 52-letni mezczyzna.

Szacowany czas ¢wiczenia: 10 minut.

Szacowany czas podsumowania: 20 minut.

Grupa docelowa: studenci trzeciego roku pielegniarstwa.

Wymagana wiedza wstepna: przeczytanie rozdzialu Postgpowanie z pacjentem
nieprzytomnym w podreczniku medycyny ratunkowe;j.

Cele nauczania - student:

« zbada pacjenta, zauwazajac réwne Zrenice;

« zbierze wywiad od Zony pacjenta, dowiadujac sie, ze przyjmowat insuline, jest
cukrzykiem, hiperwolemia moze by¢ przyczyng zaburzen swiadomosci;

o mierzy poziom cukru we krwi;

o poda insuling, by obnizy¢ poziom cukru we krwi.

Podsumowanie przypadku

Pan Adam jest 52-letnim mezczyzna, ktory przechodzil planowg operacje wo-
reczka zolciowego 4 dni temu. Zostal wypisany ze szpitala wczoraj. Tego ranka zona
znalazla go nieprzytomnego i majacego problem z oddychaniem. Pogotowie ratun-
kowe przewozi go do SOR-u. Ratownicy oswiadczajg, ze pacjent nie reaguje na bodz-
ce, a jego oddech jest plytki i urywany.

Opisany przypadek moze nie wymagaé posiadania dodatkowej dokumentacji
medycznej, a niezbedne informacje mozna uzyska¢ od zony pacjenta. Nalezy usta-
li¢, czy bedziemy mieli pomocnika na miejscu, czy dostepnego przez telefon i co
odpowie ,,zona”. Kolejna mozliwoscig jest to, Ze pacjent moze mie¢ wczesniejsza do-
kumentacj¢ medyczng, dostepng dla studentéw, z pobytu w szpitalu. W dokumen-
tacji moze znalez¢ si¢ informacja, ze u pacjenta kilkakrotnie juz wystepowala utrata
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przytomnosci ze wzgledu na hiperglikemie z powodu nieregularnosci przyjmowania
insuliny. Bedziemy mogli oceni¢ i przedyskutowad, czy studenci umieli zinterpreto-
wac wszystkie dane i wdrozy¢ plan leczenia, pielegnacji i edukacji obejmujacy po-
dawanie insuliny. Bedziemy mogli réwniez zobaczy¢ i oceni¢, w jaki sposéb poziom
doswiadczenia Twoich odbiorcow bedzie decydowal o tym, czy w scenariuszu umie-
$cisz hiperglikemie, czy tez nie.

Ocena i rozwdj scenariusza:

o listy kontrolne;

« skala oceny;

o Obiektywny Strukturyzowany Egzamin Kliniczny (OSCE, ang. Objective Struc-
turized Clinical Examination);

o dlugie przypadki;

o krotkie przypadki;

e ocena metoda 360 stopni;

o mini¢wiczenia oceny klinicznej (MINI-CEX);

« portfolio.

Celem ¢wiczenia jest:

« zoptymalizowanie mozliwosci studentéw poprzez zapewnienie motywacji i ukie-
runkowanie przysztej nauki;

o okreslenie wiedzy, umiejetnosci i postaw, ktére wymagaja ulepszenia;

« zapewnienie podstaw szkoleniowych dla ksztalcgcych si¢ 0sob.

Ocena moze by¢ formatywna lub sumatywna. Ocena formatywna stanowi punkt
odniesienia dla studenta i stuzy do refleksji na temat jego mocnych i stabych stron.
Ocena sumatywna stuzy ocenie kompetencji i wykorzystuje testowanie psychome-
tryczne do promocji na nastepny rok lub uzyskania licencji i certyfikatu.

Symulacja moze by¢ uzyta do oceniania formatywnego lub sumatywnego. Oprocz
identyfikowania problemdéw w postepowaniu w czasie okreslonej sytuacji moze réw-
niez zidentyfikowa¢ problemy z programem nauczania lub personelem. Na przyklad,
jesli pod koniec bloku z pielegniarstwa kardiologicznego zaden ze studentéw nie byt
w stanie wskaza¢ utraty przytomnosci spowodowanej hiperglikemia, to prawdopo-
dobnie mamy do czynienia z problemem dotyczacym programu nauczania. Jesli jed-
nak tylko jedna z dziesieciu grup nie byla w stanie rozpozna¢ utraty przytomnosci
spowodowanej hiperglikemia, a grupa ta miala innego instruktora od pozostatych 9,
to wskazuje to na problem z personelem. Wazne jest jednak, aby oceni¢ scenariusz
tak, by mozna go bylo ulepszy¢ oraz by oceni¢ studentéw, upewniajac sig, ze pokonu-
ja kolejne kamienie milowe swojej kariery naukowe;.

Poprzez tworzenie odpowiednich scenariuszy prawidtowo wyszkolona kadra dy-
daktyczna moze dawa¢ studentom szanse zdobywania doswiadczenia oraz tworzenia
prawidlowych systeméw postepowania w sposéb zaplanowany i prze¢wiczony, daja-
cych szanse na wytworzenie nawyku antycypacji czy krytycznej ewaluacji podjetych
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decyzji. Dzieki mozliwosci praktyki w podejmowaniu decyzji oraz ponoszeniu ich
konsekwencji studenci moga gromadzi¢ doswiadczenie stanowiace podstawe do roz-
woju typowego dla doswiadczonego personelu systemu opartego o rozpoznawanie
wzorcow, szybkie i intuicyjne podejmowanie decyzji [8]. W warunkach prawdziwe;j
pracy z pacjentami prawdopodobienstwo, ze student bedzie samodzielnie podej-
mowal decyzje i zmierzy si¢ z ich waga oraz konsekwencjami, jest we wspdlczesnej
stuzbie zdrowia (na szczescie dla pacjentow) znikome. Zatem jedynie symulacja me-
dyczna daje studentom szanse na gromadzenie do$wiadczenia, a poprzez wlasciwe
scenariusze oraz opieke wyszkolonych instruktoréw tworzone wzorce myslowe beda
bardziej poprawne. Mozna by rzec obrazowo, ze dzigki symulacji studenci prostsza
droga dotra do tego samego celu, ktorego osiggniecie pielegniarkom poprzednich
pokolen zajeto wiele lat. Mozna réwniez powiedzie¢, ze symulacja daje jednak szanse
na ,lepszy start”.

Gromadzenie doswiadczenia oraz rozwdj myslenia stanowig niewatpliwie
ogromng warto$¢ i nieodzowny element rozwoju zawodowego. Z badan naukowych
nad bezpieczenstwem pacjentow wiemy jednak, ze symulacja medyczna jest bardzo
efektywnym narzedziem pracy, ale ma réwniez powazne ograniczenia.

W warunkach naturalnych najlepszy nawet student bedzie czescia zespotu podej-
mujgcego pewne dzialania. Z tego faktu wynikajg ograniczenia dotyczace proceséw
myslowych, jakie moze on przeprowadzi¢. Tylko w warunkach symulacyjnych stu-
dent musi zupelnie samodzielnie, bez pomocy nauczycieli, rozumowac¢, podejmowac
decyzje i monitorowac ich rezultaty. W obszarze nauk medycznych na najprostszym
poziomie jest to nauka prawidtowego zbierania wywiadu. W typowych sytuacjach
nauka zbierania wywiadu bezposrednio od pacjenta nie budzi kontrowersji. Tak
uczyly sie cale pokolenia pracownikéw stuzby zdrowia. Poprzez zastosowanie symu-
lacji, a w szczegdlnosci poprzez wykorzystanie pacjentéw symulowanych, mozna ten
proces przyspieszy¢ i poprawic jego skuteczno$¢. Ten model nauczania znajduje jed-
nak szczegolne zastosowanie we wszystkich sytuacjach trudnych i nietypowych [9].
Celem zbierania wywiadu medycznego nie jest jedynie pozyskanie informacji. Jest
to réwniez sposob na budowanie relacji terapeutycznej z pacjentem, pozyskanie jego
zaufania oraz poznanie jego nieartykulowanych potrzeb [10]. W nauce tych bardziej
zaawansowanych funkeji wywiadu pacjenci symulowani sg nieocenieni ze wzgledu
na mozliwos¢ kontrolowania ich reakeji na dzialania studenta oraz mozliwos¢ wyko-
rzystania informacji zwrotnej w celu poprawy efektywnosci szkolenia.

Nalezy wspomnie¢, Zze najwazniejszy etap szkolenia bedzie mial miejsce juz
w kontakcie z pacjentem, przez wiele lat praktyki zawodowej. Symulacja daje jednak
szanse na ,lepszy start”. Konieczne jest zaznaczenie, ze komunikacja z pacjentem lub
jego rodzing nie jest jedynym powodem do stosowania symulacji w zakresie kompe-
tencji interpersonalnych [27].

Powaznym problemem polskich szpitali sg trudnosci komunikacyjne pomiedzy
personelem medycznym. Brak szkolenia w zakresie wspdtpracy z innymi przedstawi-
cielami tego samego, a szczeg6lnie innych zawodéw medycznych jest przyczyna wielu
niekorzystnych zjawisk. Personel medyczny spedza w pracy znacznie wigcej czasu niz
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przedstawiciele innych branz. Znacznie podnosi to range jakosci srodowiska pracy.
Jednym z najwazniejszych czynnikdw wplywajacym na jakos$¢ srodowiska sg interak-
cje z przelozonymi, wspétpracownikami czy podwladnymi. Niemal kazdy pracownik
stuzby zdrowia pracuje w zespole, jednak do niedawna nikt nie byt szkolony, jak na-
lezy kierowa¢ zespotami czy jak by¢ dobrym czlonkiem zespotu. Jest dos¢ oczywiste,
ze student nie bedzie kierowal zespolem pielegniarskim, wychodzac jednak z zato-
zenia, ze poniewaz tego na razie nie robi, to nie ma koniecznosci go tej umiejetnosci
uczy¢, mozemy skazaé przyszlego przetozonego na konieczno$¢ samouczenia si¢ tym
zakresie. W efekcie po rozpoczeciu pracy na kierowniczym stanowisku nabedzie on
pewnie kompetencje w tym zakresie w sposéb do$¢ przypadkowy. Réwniez progra-
my specjalizacji nie obejmujg celowanego szkolenia w tym zakresie i jedyng moz-
liwoscia pozostaje samodzielne zbieranie doswiadczen. Kierowanie zespolami jest
jednak takg samg umiejetnoscia jak bycie cztonkiem zespotu i ze wzgledu na swoj
znaczacy wplyw na jakos¢ opieki zdrowotnej oraz jakos¢ naszego $rodowiska pracy
powinno by¢ elementem szkolenia [11]. Sale symulacyjne umozliwiaja przynajmniej
rozpoczecie tego procesu — nie tylko omoéwienie, ale réwniez i wyéwiczenie pewnych
nawykdw, ktdére najpierw uczynig ze studentéw dobrych, wartosciowych czlonkow
zespoldw, a nastepnie sSwiadome osoby nimi kierujace.

3.2. Kluczowe zalozenia podsumowania (debriefing)

Debriefing jest czasem refleksji i wspdlnego zdobywania doswiadczenia z sy-
mulacji oraz odkrywania jego znaczenia. Biorac pod uwage stowa Sokratesa, ktory
stwierdzil, Ze nie jest w stanie nikogo niczego nauczy¢, moze jedynie sprawic, aby ten
pomyslal, debriefing mozna uznac¢ za kluczowy elementem symulacji, gdyz daje czas
i ramy do systematycznej analizy scenariusza, pozwala instruktorowi pokierowa¢
autorefleksjg uczestnikéw symulacji i przekaza¢ im informacje zwrotna dotyczaca
zaréwno dziatan dobrych, jak i tych wymagajacych poprawy [2, 6, 20, 21].

Celem scenariuszy jest szkolenie w zakresie kompetencji kulturowych, spotecz-
nych czy profesjonalnych; oprécz celéw biomedycznych winny one zawiera¢ réwniez
cele szczegolowe z zakresu tematyki nauczania profesjonalizmu, kompetencji spo-
tecznych i miedzykulturowych (PSM). Wlasciwe cele biomedyczne oraz medyczna
zawarto$¢ scenariusza sg niezbedne do stworzenia wlasciwego pola (kontekstu) do
wykorzystania omawianych kompetencji albo wrecz do wymuszenia ich ¢wiczenia
i stosowania, stad rowniez w scenariuszach dotyczacych kompetencji PSM nie nalezy
ich pomija¢ [1]. Beda one réwniez zachetg dla studentéw, ktorzy znacznie chetniej
zmagajg si¢ z problemami biomedycznymi niz ze znacznie trudniejszymi do jedno-
znacznej oceny problemami kompetencji PSM. W tym przypadku mamy tez nieco
inny paradygmat.

W przypadku umiejetnosci technicznych (np. stosowanie naglosniowych metod
udrazniania drég oddechowych czy drenazu klatki piersiowej) mozna uzna¢, ze jesli
student wykonal taka czynnos$¢ jeden badz kilka razy na symulatorze, to potrafi ja
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wykonac. Niestety z faktu, Ze student dwa razy uniknat jakiego$ btedu kognitywnego,
prawidlowo zidentyfikowal niezbedne aspekty kulturowe czy prawidtowo postapit
po zaobserwowaniu nieprofesjonalnego zachowania, nie wynika, ze umiejetnosci te
posiadl. Uczenie kompetencji z zakresu PSM w wigkszym zakresie polega na przy-
jeciu paradygmatu ciaglego doskonalenia si¢ niz zatozeniu osiggniecia wymaganego
poziomu.

Pomimo ze kazdy scenariusz kliniczny zawiera duza ilo$¢ mozliwosci nauczania
kompetencji z zakresu PSM, to nalezy oprzec¢ sie pokusie, by wszystkie one stanowily
oczekiwane efekty scenariusza. Ich zalecana liczba w znacznej mierze zalezy od przy-
jetego modelu przekazywania informacji zwrotnej, ale niezwykle rzadko udaje sie
przekroczy¢ liczbe dwoch celow biomedycznych i dwoch z zakresu PSM w kazdym
scenariuszu [13].

3.3. Rodzaje scenariuszy stosowane w uczeniu

Niemal wszystkie metody symulacji medycznej znajduja tutaj zastosowanie, cho¢
jak wspomniano we wstepie do rozdzialu, modele bardziej zlozone, a wigc symula-
cja wysokiej wiernosci oraz scenariusze z pacjentem symulowanym, symulowanym
czlonkiem rodziny lub symulowanym czlonkiem personelu medycznego (tzw. insi-
derem), oferujg znacznie szersze mozliwosci, tj. nauczanie profesjonalizmu, kompe-
tencji spotecznych i miedzykulturowych.

Scenariusze z pacjentem symulowanym

Duza przydatnos¢ scenariuszy z pacjentem symulowanym wynika ze znaczne-
go podobienstwa do sytuacji pojawiajacych sie w opiece zdrowotnej. Nalezy zwroci¢
uwage na znaczenie dokladnego przygotowania scenariusza oraz dobre przygoto-
wanie, czesto rowniez aktorskie i pedagogiczne, pacjenta symulowanego. Wszelkie
formy interakeji z pacjentem mogg by¢ podlozem do realizacji zadan z zakresu kom-
petencji PSM. Pamigta¢ nalezy o fakcie, ze po wprowadzeniu watkow z zakresu PSM
wzrasta stopien skomplikowania takiego scenariusza.

Scenariusz z symulowanym czlonkiem zespotu (insiderem)

Tego typu scenariusze s szczegélnie przydatne w uczeniu profesjonalizmu dzie-
ki mozliwo$ci stworzenia kontrolowanych sytuacji wymagajacych podjecia decyzji
etycznych. Nalezy jednak pamietal, Ze nie jest to ich jedyne zastosowanie. Insider
(symulujacy czlonek zespotu medycznego) jest w stanie przekazywac wiele informa-
cji zespotowi w sposdb naturalny. W celu praktycznej demonstracji studentom pew-
nego modelu wzorcowego moze odgrywac kazda mozliwg role w zespole, z rolg jego
lidera wlacznie.
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Scenariusze wysokiej wiernosci

W tym przypadku najcenniejszym zasobem jest mozliwos¢ odtworzenia ,,real-
nej” sytuacji z calym jej skomplikowaniem i jednoczasowoscia zachodzacych zjawisk.
Studenci majg unikalng mozliwo$¢ doswiadczenia uptywu czasu, wptywu kazdej de-
cyzji na kolejne etapy dzialania, wartosci systematycznego postepowania i stosowania
protokoléw jako metody zapobiegania réznorakim btedom wynikajacym z deficytu
czasu lub zasobéw oraz presji wyniku [14].

Scenariusze niskiej wiernosci

Pomimo ze z zalozenia sg zdecydowanie prostsze niz scenariusze wysokiej wier-
nosci, to jednak oferuja one unikalng mozliwo$¢ stopniowego rozwijania kompetencji
PSM w sytuacjach braku przefadowania studenta iloscig bodzcéw i ztozonoscig sytu-
acji. Podobnie jak czesci biomedycznej uczymy stopniowo, od najprostszych koncepciji
po bardzo zaawansowane dziatania, tak i w przypadku kompetencji z zakresu PSM
nalezy stopniowo przygotowywac studentéw do dziatant w warunkach zblizonych do
naturalnych. Rozpoczgcie szkolenia od prostych scenariuszy, rozgrywanych w nie-
skomplikowanym $rodowisku, uczacych podstawowych kompetencji z pewnoscig za-
owocuje lepiej przygotowanymi studentami i wiekszym pozytkiem ze scenariusza.

Przygotowanie scenariusza klinicznego do nauczania kompetencji

Symulacja medyczna:

« uczenie si¢ bez ryzyka;

« koncentracja na potrzebach uczacego sig;

o powtarzalno$é;

o rozwijanie umiejetnosci;

o uczenie sie na btedach;

 debriefing (informacja zwrotna, bariera milczenia).
Korzysci:

« zwickszenie doswiadczenia szkolacego sig;

o wrzrost bezpieczenstwa pacjenta;

 redukgja liczby bledéw medycznych;

« redukcja kosztow;

o ciaglo$¢ szkolenia - rozwd;.
Zastosowanie symulacji medyczne;j:

o szkolenie spoteczenstwa;

« nauczanie studentow;

« szkolenie podyplomowe;

« szkolenia zespolow;

« testowanie organizacji pracy;

« wypracowanie nowych rozwigzan systemowych.
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3.4. Wlaczenie symulacji do programu nauczania

W tabeli 1 przedstawiono wybrane tresci nauczania, ktére moga by¢ ksztalcone
z wykorzystaniem techniki symulacji.

Tabela 1. Nauczanie tresci medycznych z wykorzystaniem technik symulacji

cewnikiem Foleya

Obsluga respiratora

Trening Umiejetnosci . Pacjenci
. Scenariusze .
zadaniowy Zaawansowane standaryzowani
Zalozenie . . I .
Masaz serca Hiperglikemia Rutynowa wizyta kontrolna
wenflonu
Cewnikowanie Goraczka zagrazajaca | Zalecenia po wypisie ze

zyciu

szpitala

Zalozenie
opatrunku na
czystg rane

Pielegnacja portu
podobojczykowego

Poporodowa zastoino-
wa niewydolno$c serca
w przebiegu niezdia-
gnozowanej goraczki
reumatycznej

Udzielenie informacji
na temat zabiegu
chirurgicznego

Uciskanie klatki
piersiowej

Podanie leku doszpikowo

Zatrucie paracetamo-
lem

Przekazanie ztych wiado-
mosci dotyczacych wyniku
biopsji

Zrédto: opracowanie wlasne.

Umiejetnosci technicze, ktore ksztalcimy

W ksztalceniu umiejetnosci technicznych wazne jest pytanie: jakie sa Twoje cele
dotyczace wybranego tematu. Rozwinmy to zagadnienie. Przykladem niech bedzie
rotacja studentéw pielegniarstwa miedzy réznymi oddzialami podczas zaje¢ prak-
tycznych, praktyk zawodowych. Stuzy to zdobywaniu wiedzy ogélnej oraz nabywaniu
umiejetnosci specyficznych dla danego oddziatu, na przyktad zbierania wywiadu, ba-
dania przedmiotowego, diagnostyki, zlecania i interpretacji danych laboratoryjnych,
komunikacji z personelem i pacjentami, przenoszenia pacjentéw do oddzialéw o in-

nych profilach.

Ponizej w tabeli 2 przedstawiono przyktadowy plan bloku nauczania kardiologii.
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Tabela 2. Przykladowy plan bloku z pielegniarstwa kardiologicznego

Wyklad/ . .
o Cele symulacji Cele Scenariusz
seminarium
Identyfikacja migotania 65-letni mezczyzna
A : w 1. dniu po niepowiklanym
przedsionkéw na monitorze .
Interpretacja Postepowanie pomostowaniu aortalno-
EKG A Sprawdzenie elektrod -wienncowym (CABG)
w arytmiach ; .
z napadowym migotaniem
Zlecenie wlasciwego leku przedsionkéw i stabilnym
w odpowiedniej dawce ci$nieniem tetniczym
Zleca EKG
Zleca marker uszkodzenia
mie$nia sercowego
. . . 50-latek z POChP, cukrzyca,
P . Prawidlowo interpretuje .
. ostepowanie R chorobg tetnic obwodowych
Bol w klatce dku bol zawal z uniesieniem ST ) ie do SOR
jersiowej w przypadku bolu zglasza sig do u
P w klatce piersiowej . . z bolem w klatce piersiowej
Podaje morfing, tlen, ni- o
/ S o nasileniu 10/10
trogliceryne i aspiryne
(MONA)
Dzwoni na kardiologi¢ in-
terwencyjng
Ambulatoryjne postegpowa-
nie w nadci$nieniu
s Postepowanie Odpowiednie leki w lecznic- 30—letn}a cigzarna kobieta
Nadciénienie I . . w drugim trymestrze przy-
w nadci$nieniu twie ambulatoryjnym ; !
chodzi na wizyte kontrolng
Informowanie pacjenta
o zaleceniach

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W tego typu toku ksztalcenia student zdobywa wiedz¢ ogolng oraz umiejetnosci,
takie jak: zbieranie wywiadu, badanie przedmiotowe, komunikacja z personelem i pa-
cjentami. Kazdy kurs specjalizacyjny wymaga zastosowania okreslonych standardéw,
by upewnic sig, ze uczniowie uzyskali wymagana wiedze ogélna z kazdej podspecjali-
zacji, jednoczesnie spelniajac ogolne cele przedmiotu choroby wewnetrzne [7-11].

W ksztalceniu umiejetnosci technicznych
moZemy uczy¢ wszystkich umiejetnosci.
Ogranicza nas tylko wyobraznia

W trakcie bloku z pielegniarstwa kardiologicznego studenci uczg sie podczas
wykladéw i seminariow, ale nie zawsze maja okazje osobiscie zobaczy¢ ostry zespot
wiencowy, migotanie przedsionkéw lub przelom nadcisnieniowy. Jesli uda im sie by¢
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w takiej sytuacji, to najprawdopodobniej beda tylko obserwatorami, poniewaz w tak
nagtym przypadku doswiadczeni lekarze przejma opieke nad pacjentem. Kiedy wiec
student ma si¢ nauczy¢ radzenia sobie z tymi sytuacjami? Poprzez zastosowanie sy-
mulacji mozemy zapewni¢ bezpieczny sposdb na umieszczenie studenta w stresujg-
cej sytuacji przyjecia pacjenta z ostrym zespolem wienicowym i sprawdzi¢, czy jest
on w stanie zebra¢ wywiad, wykona¢ badanie fizykalne, wykona¢ EKG, wlasciwie
interpretowa¢ EKG i wyniki laboratoryjne, a takze zapewni¢ odpowiednig profesjo-
nalng opieke oraz poprosi¢ o konsultacje kardiologiczng w celu dalszego leczenia
w akceptowalnym czasie.

W zaleznos$ci od rodzaju symulacji student moze nauczy¢ si¢ postepowania
w nagtych przypadkach, pracy zespotowej i komunikacji. Nagle przypadki ucza
réwniez studentéw zarzadzania czasem i ustalania priorytetéw. W przeciwienstwie
do testu wielokrotnego wyboru nie otrzymujg wszystkich potrzebnych danych za-
wartych w danym pytaniu. W przypadku ostrego zespolu wiencowego muszg uzy-
ska¢ EKG i wynik troponiny, prawidiowo je zinterpretowac i wybra¢ odpowiednie
postepowanie [20-27].

Okreslanie efektywnych celéw i zadan

Dla wiekszosci instruktoréw medycznych jest to najtrudniejsza i najbardziej nu-
zaca cze$¢ tworzenia programu nauczania i scenariuszy. Omawianie wszystkich detali
tego procesu wykracza poza zakres tego rozdziatu, niemniej jednak jest to prawdo-
podobnie najwazniejsza czes$¢ projektowania scenariuszy. Bez jasnych wystandaryzo-
wanych celow nie jest mozliwe udokumentowanie nauczania.

Przed rozpoczeciem pracy nad scenariuszami nalezy zacza¢ od okreslenia efek-
tow, jakich chcemy nauczy¢, oraz tego, czego oczekujemy od studenta. Gdy wiesz
juz, co chcesz osiagna¢, mozesz sformutowac te oczekiwania w postaci jasnych za-
dan scenariuszowych, nalezacych do jednej z trzech kategorii: wiedzy, umiejetnosci
i postaw.

Taksonomia Blooma (rys. 1) jest narzedziem, ktére pomaga w stworzeniu kon-
kretnych celéw do scenariusza symulacji. Przechodzac od podstawy do szczytu pi-
ramidy Blooma, poruszamy si¢ od najbardziej podstawowego do najtrudniejszego
poziomu w uczeniu sie.
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3.4. Wigczenie symulacji do programu nauczania

Rys. 1. Graficzne przedstawienie taksonomii
Zrédto: Using Bloom’s Taxonomy to Write Effective Learning Objectives. Pobrane z: https://tips.
uark.edu/using-blooms-taxonomy.

Taksonomia Blooma obejmuje:
o Tworzenie - Iaczenie dotychczasowej wiedzy w nowg calos¢.
o Ewaluacje - ocena wartosci informacji lub pomystéw.
o Analize - podzial informacji na czesci sktadowe.
o Zastosowanie - uzycie faktow, zasad, koncepcji i pomystow.
o Zrozumienie - §wiadomo$¢ znaczenia faktow.
o Zapamietywanie — rozpoznawanie i przywolywanie faktow.
Prosta metoda zastosowania taksonomii Blooma jest wybranie jednego z szesciu
czasownikow z piramidy i polgczenie go z jednym z zadan.

Sprawdzajace pytania problemowe

1. Wymien cztery gtéwne sktadowe scenariusza symulacyjnego.
2. Okresl kluczowe zalozenia podsumowania (debriefingu).
3. Wymien rodzaje scenariuszy stosowanych w praktycznym uczeniu.

Klucz odpowiedzi

Pytanie 1. Cztery gléwne skltadowe scenariusza to:
o okreslenie zalozen (prebriefing);

. wykonanie scenariusza;

+ podsumowanie (debriefing);

e ocena.
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Pytanie 2. Debriefing jest czasem refleksji i wspolnego zdobywania doswiadczenia
z symulacji oraz odkrywania jego znaczenia. Bioragc pod uwage stowa Sokratesa, kto-
ry stwierdzil, Ze nie jest w stanie nikogo niczego nauczy¢, moze jedynie sprawié, aby
ten pomyslal, debriefing jest kluczowym elementem symulacji, gdyz daje czas i ramy
do systematycznej analizy scenariusza, pozwala instruktorowi pokierowaé autore-
fleksja uczestnikow symulacji i przekaza¢ im informacj¢ zwrotna dotyczaca dziatan
wykonanych poprawnie, jak i tych wymagajacych korekty.

Pytanie 3. Wyrdzniamy nastepujgce scenariusze w nauczaniu praktycznym:

o scenariusze NW (nikiej wiernosci);

o scenariusze PW (po$edniej wiernosci);

o scenariusze WW (wysokiej wiernosci).
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ROZDZIAL 4

SCHEMAT OPRACOWANIA SCENARIUSZA
SYMULAC]JI MEDYCZNE]

Magdalena Glowacka

4.1. Wprowadzenie

Opieka zorientowana na pacjenta, a w szczegolnosci bezpieczenstwo zdrowotne
pacjenta, staje si¢ kluczowym elementem systemu opieki zdrowotnej. Dane szacun-
kowe szpitali UE wskazuja, iz okolo 12% pacjentéw cierpi z powodu zdarzen niepo-
zadanych, tj.: bledow w stosowaniu lekéw, bledéw chirurgicznych, zakazen nabytych
podczas leczenia, braku reakcji na wyniki badan czy tez awarii sprzetu medycznego
iinnych [1]. Nie bez znaczenia jest fakt, iz wielu tym zdarzeniom mozna zapobiegac.
Wydaje si¢ by¢ uzasadnionym wdrazanie réznych strategii wspierajacych ten proces.
Nauka o doskonaleniu opieki zdrowotnej (health improvement science) stara si¢ okre-
8li¢, w jaki sposob zmniejszy¢ luke miedzy wiedza teoretyczng a praktyczng, ktdra
zapewni pacjentowi poczucie bezpieczenstwa. Doskonalenie opieki zdrowotnej be-
dzie w przysztosci zmierzato do okredlenia strategii doskonalenia pracy m.in. przez
ulepszanie procesu ksztalcenia, gdyz gléwnym celem tych dazen jest skuteczna i bez-
pieczna opieka zdrowotna [2].

Centra symulacji medycznej to obszar, w ktérym w trakcie procesu edukacji po-
dejmowane sg rézne aktywnosci majace na celu niwelowanie réznic miedzy akademia
a praktyka kliniczng [3]. Doskonalenie opieki zdrowotnej poprzez symulacje wzmac-
nia pozadane kompetencje profesjonalistéw medycznych, kompetencje z obszaru
wiedzy, umiejetnosci, a przede wszystkim kompetencje spoleczne. Towarzyszacy
temu procesowi intensywny rozwdj srodowiska technologiczno-informatycznego
stanowi dla nauk medycznych i nauk o zdrowiu znaczacy potencjal w zakresie moz-
liwosci doskonalenia procesow ksztalcenia.

Profesjonalista medyczny powinien by¢ §wiadom swojego rozwoju, swoich po-
trzeb zwigzanych z ksztalceniem. Symulacja medyczna jest strategia i metodg stwa-
rzania przestrzeni, w ktorej uczaca si¢ osoba bedzie mogta przeanalizowac swoja
wiedze umiejetnosci i kompetencje (postawe spofeczng) samodzielnie, przy wspar-
ciu nauczyciela/instruktora. Czas spedzony w CSM (Centrum Symulacji Medycznej)
na etapie ksztalcenia daje szans¢ doswiadczania pewnych sytuacji, ktére umozIi-
wiaja wlasciwe porzadkowanie wiedzy i ksztaltowanie odpowiednich zachowan.
Dos$wiadczenie to jest mozliwe pod warunkiem dobrze przemyslanego planu ksztal-
cenia w CSM, a w szczegolnosci scenariuszy i Srodowiska ksztalcenia. Prowadzacy
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zajecia w CSM maja za zadanie doskonali¢ proces ksztalcenia przysztych pielegniarek
poprzez swiadome/celowe ukierunkowanie wyobrazni studenta, jak réwniez — po-
$rednio - poprzez oddzialywanie na ksztaltowanie osobowosci pielegniarek.

Proces stawania si¢ pielegniarka/pielegniarzem obejmuje nabywanie okreslonych
umiejetnosci, przyswajanie odpowiednich zachowan, ale réwniez poznawanie poza-
danych wartosci moralnych zawodu [4]. Wkraczajace do procesu ksztalcenia super-
technologie majg stanowi¢ narzedzie, ktore — zaprezentowane w odpowiedni sposéb
i z wlasciwg intencja — moga stanowi¢ srodek dydaktyczny umozliwiajacy ksztalce-
nie w zakresie profesjonalnego podejscia pielegniarki/pielegniarza do cztowieka/pa-
cjenta w sposob zapewniajacy mu bezpieczenstwo. W odréznieniu od autentycznych
sytuacji z zycia CSM w ksztaltowaniu absolwenta pielegniarstwa powinno mie¢ te
niepodwazalng przewage nad realng sytuacja, ze mozna popelnia¢ bledy i mozna
zatrzymac czas (mozna wlada¢ czasem) w celu:

o analizy;

e rozwazania opcji;

o rozwigzywania probleméw;

« oceny/przewidywania konsekwencji/efektow;
« ponownej weryfikacji toku postepowania.

Dzigki temu student uczy si¢ postepowania w warunkach bezpiecznych, bez pre-
sji czasu.

4.2. Cel glowny i cele szczegolowe scenariusza

Ksztalcenie w dziedzinie nauk o zdrowiu odbywa sie¢ na podstawie wytycznych
zawartych w Krajowych Ramach Kwalifikacji oraz standardach ksztalcenia (piele-
gniarstwo i poloznictwo). Standardy ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo klada
nacisk na wiedze, umiejetnos$ci oraz kompetencje spoteczne. Z kolei juz sam proces
uczenia si¢ studenta wymaga jego swiadomego zaangazowania w tok przyswajania
wiedzy i umiejetnosci interakcji z otoczeniem. Uczacy si¢ jest aktywnym uczestni-
kiem tego procesu, natomiast edukujacy pelni role przewodnika, osoby wspierajacej
i ksztaltujacej warunki sprzyjajace efektywnemu uczeniu sie¢ (facilitation - pomagac
osiagac cele) [5].

Przy tak okreslonych uwarunkowaniach prowadzacy zajecia z wykorzystaniem
symulacji powinien okresli¢ cele ksztalcenia. W niektérych wypadkach beda to cele
zwigzane z wiedza, umiejetnosciami lub tez kompetencjami spotecznymi.

Przy wyborze celéw realizowanych w CSM mozna kierowac si¢ tym, co z punk-
tu widzenia praktyki opartej na dowodach w pielegniarstwie (EBP - ang. Evidence
Based Practice in Nursing) oraz z punktu widzenia bezpieczenstwa pacjenta jest
bardzo istotne. Cele te moga by¢ trudne lub niemozliwe do osiagniecia z wykorzy-
staniem dotychczasowych, tradycyjnych metod ksztalcenia badz tez sytuacje wyma-
gajace tych kompetencji w praktyce klinicznej zdarzajg si¢ sporadycznie lub student
na etapie ksztalcenia nie bedzie mogt aktywnie w tym procesie uczestniczy¢.
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Proces wyboru celéw moze wymaga¢ analizy programu studiéw przyjetego na
danym toku studiéw. Bedzie to, najprosciej ujmujac, analiza pozioméw osiggniecia
efektow uczenia si¢ na kierunku pielegniarstwo. W procesie tym mozna wzig¢ pod
uwage takie elementy, jak:

« Opinia dydaktykéow (wykltadowcow/instruktoréw/treneréw), a w szczegdlnosci
prowadzacych ¢wiczenia i zajecia praktyczne. Ktore efekty uczenia si¢ — ich zda-
niem - nalezy poddac¢ procesowi ksztalcenia w CSM?

o Opinia studentéw. Z ktérymi efektami uczenia si¢ radzg sobie najmniej efektyw-
nie, a wzmocnienie ktorych efektow najbardziej ich interesuje?

« Pomocne w tym zakresie mogg by rowniez opinie: srodowiska ksztalcenia (oto-
czenie blizsze i dalsze), odbiorcéw systemu (pacjentéw/ podmiotéw udziela-
jacych $wiadczen medycznych), komisji ds. jakosci i programéw ksztalcenia
w uczelni i inne zwigzane z najnowszymi doniesieniami w zakresie ksztalcenia
na kierunku pielegniarstwo.

Ostateczng decyzje dotyczaca wyboru celu ksztalcenia mozna podja¢ dopiero
po zdobyciu pelnego obrazu zwigzanego z procesem ksztalcenia z uwzglednieniem
czynnikow, takich jak wzgledy ekonomiczno-techniczno-organizacyjne.

Modelowe ujecie sylwetki profesjonalisty w zakresie pielegniarstwa pozwoli
dobra¢ wlasciwe cele scenariuszy realizowanych w CSM. Ujecie to umozliwi okre-
slenie pewnego wzoru, w obrebie ktérego mozliwe bedzie tworzenie ewaluacji pro-
cesu ksztalcenia i oceny. Wzér ten stanowi pewien zespot cech osobowos$ciowych,
sprawnos$¢ manualna, samodzielno$¢, umiejetnos¢ krytycznego analizowania, umie-
jetno$¢ niwelowania negatywnych emocji, umiejetnos¢ zarzadzania czasem itp.

Cele gtéwne symulacji najczesciej sg ukierunkowane na:

« nauczanie procedury;

« konsolidacje wiedzy i umiejetnosci praktycznych;

« nauczanie CRM (Crisis Resource Management);

o egzaminowanie przez symulacje.

Celem uczenia si¢ z wykorzystaniem CSM jest nabycie doswiadczenia i pewno-
$ci w zakresie umiejetnosci psychomotorycznych pielegniarki (umiejetnosci, ktdre
wymagaja zréznicowanego poziomu dobrze skoordynowanej aktywnosci fizycznej
i precyzyjnych procedur). Ich opanowanie ma stanowi¢ podstawe bezpiecznej i kom-
petentnej opieki nad pacjentami i rodzinami w warunkach klinicznych. Cel ten osig-
ga sie za pomocg uczenia si¢ poprzez doswiadczanie.

Do przyktadowych celow realizowanych metodg symulacji medycznej zalicza sie:
o Bezpieczenstwo pielegniarskie, standardowe srodki ostroznosci i higiena rak.

o  WHMIS, uniwersalne srodki ostroznosci i procedury awaryjne.

o Dokumentacja i obliczanie lekdw.

« Historia zdrowia i techniki oceny zdrowia.

o Komunikacja indywidualna i rodzinna, edukacja klienta, granice zawodowe.

o Ocena stanu psychicznego.

o Ocena funkgji zyciowych (temperatura, tetno, oddychanie, ci$nienie krwi).

o Ocena ukladu krazenia i naczyn obwodowych.
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o Ocena ukladu migsniowo-szkieletowego i ukladu nerwowego.
o Cewnikowanie cewki moczowe;j.

o Terapia dozylna (IV).

« Podawanie krwi.

o Kompleksowe leczenie ran.

o Opieka diabetologiczna.

o Leki pozajelitowe.

o Ocena i zarzadzanie klientem ostrej opieki.

o Opieka przed- i pooperacyjna.

o Rurka w klatce piersiowej i awaryjne zarzadzanie drogami oddechowymi.
« Kontrola zakazen i szczepienia.

« Pielegnacja odlewdw, kule i spacerowicze.

o Triage i zarzadzanie katastrofami.

Symulacja jest technikg uzywang do nasladowania rzeczywistych scenariuszy w celu
osiggniecia celéw uczenia sie. Symulacja zachodzi przy réznych poziomach ,wierno-
$ci’, czyli stopniu, w jakim dokladnie odtwarza sig realistyczng sytuacje lub srodowisko.

Symulacja niskiej wiernosci pozwala uczniom ¢wiczy¢ okreslone umiejetnosci
pielegniarskie za pomoca modeli, treneréw zadan i sztucznych czedci ciala poprzez
odgrywanie rol oraz poprzez pracg ze znormalizowanymi pacjentami (osobami, kto-
re zostaly przeszkolone, aby dziala¢ w roli rzeczywistego pacjenta) [5].

Symulacja $redniej wiernosci oferuje wiekszy realizm, wprowadzajac pewien po-
ziom innowacji technologicznych w celu nasladowania pewnych reakcji pacjentow.
Wydzial Pielegniarstwa uzywa manekinéw Laerdal Nursing Kelly VitalSim™ Capable,
ktére mozna zaprogramowac na roézne dzwigki serca, oddechy, ci$nienie krwi i tetno.
Ten typ symulacji jest idealny do zdobywania wiedzy i umiejetnosci, takich jak ocena
fizyczna, rozréznianie normalnych i nieprawidtowych parametréw zyciowych, wsta-
wianie nosowo-zotadkowych (NG) rurek itp. [5].

Symulacja wysokiej wiernosci $cisle nasladuje rzeczywistos¢, zapewniajac re-
alistyczny wyglad i mozliwos¢ symulowania rzeczywistych odpowiedzi pacjen-
ta. Symulatory te s3 sterowane komputerowo i umozliwiaja uczniom dostarczanie
opieki pielegniarskiej pacjentom o prostych i zlozonych warunkach zdrowotnych.
Uczniowie pracujg w malych zespolach z instruktorem, aby oceni¢ symulowanego
pacjenta, wdrozy¢ i oceni¢ praktyke pielegniarskg oraz zademonstrowaé zachowania
zawodowe i umiejetnosci komunikacyjne.

Cele edukacyjne

Cele edukacyjne dla kierunkéw medycznych, jak i nauk o zdrowiu beda rdzne,
ale w obszarach, takich jak komunikacja, kompetencje spoleczne, umiejetnosci ni-
welowania negatywnych emocji, beda bardzo podobne. Priorytetem bedzie zatem
koniecznos¢ okreslenia efektywnych celéw. Narzedziem ulatwiajagcym odpowiednie
konstruowanie celéw jest taksonomia Blooma. Taksonomia Benjamina Blooma jest
klasyfikacja celéw nauczania w edukacji pod wzgledem rodzajow celow stawianych
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przez nauczycieli uczniom. Taksonomia celow ksztalcenia obejmuje trzy dziedziny:
poznawczg (cognitive domain), psychoruchowa (psychomotor domain), emocjonalng
(affecticve domain). Kazda dziedzina posiada od 5 do 7 poziomoéw. Taksonomia ta,
szczegblnie w naukach o zdrowiu, wymusza stosowanie przez nauczycieli nowocze-
snych metod nauczania, w tym symulacje pozwalajaca studentom na samodzielne

osigganie celow [5]. Taksonomie T.S. Blooma w zaprezentowano w tabeli 1.

Tabela 1. Struktura taksonomii B. Blooma

Rozumienie (comprehension)
Zastosowanie (application)
Analiza (analysis)

Synteza (synthesis)

Dziedzina poznawcza Dziedzina psychoruchowa Dziedzina emocjonalna
Postrzeganie (perception)
Wiedza (knowledge) Przygotowanie (set)

Odtwarzanie (guided response)
Wykonywanie (mechanism)

Biegloé¢ w sytuacjach typowych
(complete overt response)

Dziatanie w sytuacjach nietypowych
(adaptation)

Odbieranie (receiving)
Reagowanie (responding)
Wartosciowanie (valuing)

Systematyzacja warto$ci
(organization)

Internalizacja (internalizing)

Ocenianie (evaluation)

Tworzenie nowych wzorcow
(organization)

Zrédlo: Wyrozebski, P. (2009). Podejscie do tworzenia programéw nauczania oparte na efek-
tach ksztalcenia. E-mentor, 3. Pobrane z: www.e-mentor.edu.pl/mobi/artykul/index/
numer/30/id/651.

4.3. Szablony do tworzenia scenariusza

Szablony scenariuszy stanowia narzedzie, w ktéorym mozliwe jest zaplanowanie
i zorganizowanie, czy tez mowiagc wprost, zaaranzowanie pewnych sytuacji/zdarzen
zwigzanych z praktyka studentéw pielegniarstwa, dzigki ktérym to sytuacjom prowa-
dzacy bedzie doskonale zorientowany, ktdre elementy kompetencji student w danym
momencie ¢wiczy. Zanim podjety zostanie wysilek napisania/zaplanowania scena-
riusza, nalezy sobie uswiadomi¢, czemu bedzie on stuzyl. Nalezy odpowiedzie¢ na
pytanie: czy ta symulacja stuzy do nauczania, czy testowania? Oba rodzaje scena-
riuszy wymagaja pewnej ilosci pracy, ale scenariusz, ktéry zostanie uzyty do ocenia-
nia, wymaga dodatkowego zaplanowania, tak aby byl taki sam dla kazdego studenta.
Scenariusze do celéw dydaktycznych mozna przynajmniej czesciowo wykonac spon-
tanicznie, co oznacza, ze instruktor ma pewna elastycznos¢ w zakresie zmiany nie-
ktérych parametréw podczas symulacji. Zamieszczone w ponizszej czgsci szablony
zostaly opracowane przez Zespol CSM w Wyzszej Szkole Ekonomii i Innowacji.
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4.3.1. Symulacja niskiej wiernosci

Szablon symulacji niskiej wiernosci moze zawiera¢ takie informacje, jak:
«  Wykaz sal edukacyjnych (tabela 2).
« Podstawowe dane, tj.: jednostka prowadzaca kierunek studiéw, kierunek
studiow, rok, semestr, nazwa przedmiotu/modulu/kursu, tresci ksztalcenia,
grupa docelowa (liczba osdb), literatura/materialy, umiejetnosci podstawowe

(tabela 3).

« Informacje o scenariuszu, tj.: tre$ci ksztalcenia, planowany czas zaj¢c¢, liczba oséb
w grupie, planowany czas realizacji scenariusza, cele scenariusza (gtéwny i szcze-
gbélowe), kierunkowe efekty ksztalcenia, informacje techniczne i organizacyjne,
elementy procedury (zadania technika, zadania wykladowcy, wprowadzenie do sy-
mulacji, zapoznanie studentdéw ze sprzetem, opis procedury metoda czterech kro-
kéw, podsumowanie, zastosowanie poznanej umiejetnosci, literatura) (tabela 4).

Tabela 2. Wykaz sal edukacyjnych CSM

Numer . . . . .
) ) Nazwa pomieszczenia/ stanowisko symulacji Zaznaczy¢
pomieszczenia
Sala nr Sala zaawansowanych czynnoéci ratunkowych (ALS) - niskiej
wiernosci
Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wierno-
$ci z mozliwoscig obserwacji
Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)
Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu
Sala nr Magazyn podreczny
Sala nr Sala podstawowych czynnosci ratunkowych (BLS) - niskiej wier-
nosci
Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnosci pielegniarskich (SUP) - niskiej wiernosci X

Zrédlo: opracowane przez zespot MCSM WSEL

Tabela 3. Podstawowe dane (przykladowe tresci)

Jednostka prowadzaca

kierunek studiéw

Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Czlowieku,
MCSM

Kierunek studiow

PIELEGNIARSTWO

Poziom studiéw
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Forma studiow

Rok studiow

Semestr studiow

Nazwa przedmiotu

Tresci ksztalcenia ZAYOZENIE CEWNIKA NA STALE U MEZCZYZNY

Grupa docelowa

Slusarska, B., Zarzycka, D., Majda, A. (2017). Podstawy pielegniarstwa.
Literatura/materialy T. 2: Wybrane umiejetnosci i procedury opieki pielegniarskiej. Lublin:
PZWL, s. 919-932

Student posiada wiedze dotyczaca:
1. Anatomii i fizjologii cewki moczowej meskiej

Umiejetnosci Student posiada umiejetnosci:

podstawowe 1. Zalozenia cewnika do pecherza moczowego
2. Zastosowania zestawu do zalozenia cewnikowania do cewki moczo-
weju

Zrédto: opracowane przez zespét MCSM WSEL

Tabela 4. Informacje o scenariuszu (przyktadowe tresci)
TRESCI KSZTAELCENIA/ REALIZACJI ZAJEC METODA SYMULACJI NISKIE] WIERNOSCI

Zalozenie cewnika do pe¢cherza moczowego u mezczyzny

. ] LICZBA OSOB )
PLANOWANY CZAS ZAJEC 3 godziny W GRUPIE 6 0s6b

PLANOWANY CZAS REALIZAC]JI SCENARIUSZA 15 min

Cewnikowanie jest to zabieg polegajacy na wprowadzeniu cewnika do pecherza moczowego. Jego wy-
konanie jest niezbedne, gdy zalezy nam na ocenie moczu ogdlnego i bakteriologicznego, droznosci
cewki moczowej, monitorowaniu diurezy. Znajomos¢ tej procedury jest uzyteczna w pracy pielegniar-
ki w opiece nad pacjentami we wszystkich oddzialach zakltadéw zdrowotnych oraz POZ

1. Cel gléwny: Nauka zalozenia cewnika na stale do pecherza moczowego u mezczyzny
1.1. Cel szczegolowy: Nauka przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki
1.2. Cel szczegolowy: Nauka prawidtowego polaczenia cewnika z workiem moczowym

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiagniecia kierunkowych efek-

He tow uczenia sie student
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Wiedza
K_C.W10
Umiejetnosci
K_C.U30
Kompetencje spoleczne
K_D.K01

INFORMACJE TECHNICZNE I ORGANIZACY]JNE (lista sprzetu)

Sala umiejetnoéci pielegniarskich (SUP) - niskiej wierno-

Stanowisko symulacji nr ‘i

Na przyktad: trenazer osoby doroslej z cewka moczowa

Rodzaj trenazera/fantomu/symulatora Kobiety

Sprzet wielokrotnego uzytku Na przyklad: wieszak do umocowania worka na mocz

Na przyktad: zestaw jednorazowy do zalozenia cewnika,

Sprzet jednorazowego uzytku strzykawka 10 ml

Wyposazenie dodatkowe Na przyklad: 16zko szpitalne

ELEMENTY PROCEDURY

Opis scenariusza - sposobu przeprowadzenia. Procedura bedzie wykonywana z wykorzystaniem
fantomu osoby doroslej. Scenariusz bedzie realizowany metoda czterech krokéw

Technik:

Przygotowuje stanowiska z uwzglednieniem liczby uczestnikéw i ilo$ci sprzetu. Nalezy przeliczy¢
ilo$¢ powtarzanych scenariuszy i uwzgledni¢ liczbe sprzetu, ktdry zostanie zuzyty przez wykladow-
ce w czasie pierwszych trzech krokdw: préby niemej, proby z omoéwieniem, proby ze studentem
instruujacym wykladowce

Technik przygotowuje:
tutaj nalezy wymienic sprzet, ktory ma przygotowa¢ technik

Wykladowca:

sprawdza spos6b przygotowania stanowiska i sprzet

sprawdza liste uczestnikéw i karte informacyjna scenariusza

rozpoczyna scenariusz, proszac o wylaczenie telefonéw oraz innych urzadzen przenosnych
prowadzi prebriefing — wprowadzenie

prowadzi scenariusz metoda czterech krokow

poleca studentom porzadkowanie stanowiska po wykonanych czynno$ciach

prowadzi debriefing - podsumowanie

sprawdza porzadek w sali

Wprowadzenie do symulacji
Tutaj nalezy kréotko opisac zabieg, ktory jest przedmiotem scenariusza. W jakim celu przeprowadza si¢
ww. procedure? Jakie wyznaczono cele — diagnostyczne, lecznicze czy profilaktyczne?

W kilku precyzyjnych zdaniach opisa¢ warunki i zasady przeprowadzenia zabiegu

Podkreslenie, dlaczego istotne jest prawidlowe/wlasciwe przeprowadzenie danej procedury, mozna
rozpocza¢ od stow: Zgadzacie sie ze mna, ze prawidlowe przeprowadzenie procedury...
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Zadaj studentom pytania:

W jakim celu wykonywana jest ta procedura?

Jakie mogg by¢ przyczyny koniecznosci przeprowadzenia tej procedury?

Jakie dolegliwoséci moga odczuwa¢ pacjenci przed wykonaniem procedury?

Kiedy nie powinno si¢ przeprowadza¢ tej procedury?

Czy znacie sytuacje, w ktérych ten zabieg bytby niemozliwy do wykonania?

Na co szczegolnie musimy zwroci¢ uwage przy wykonywaniu tego rodzaju zabiegu?
Jak myslicie, jakie korzysci wynikaja z wykonania tej procedury?

W jaki sposob zabieg moze wplywac¢ na samopoczucie chorego?

Jak myslicie, kiedy mozemy wykonywac¢ te procedure?

Czy znacie jakies$ przeciwwskazania do wykonania tej procedury?

Mozna wpisaé przykladowe poprawne odpowiedzi studentéw

Na koniec: Zgodzicie si¢ za mng, ze ma to znaczenie w zapobieganiu zakazeniom?

e o o o o o o o o o o o

Zapoznanie studentéw ze sprzetem
W celu wykonania procedury... (tutaj nazwa procedury/zadanie/dziatanie) bedziemy korzystac...
(tutaj wymieniamy uzyty sprzet)

Studenci: podchodza do fantomu/trenazera, sprawdzaja zestaw do wykonania procedury

Wykladowca: pokazuje studentom symulator/fantom, prezentuje sprzet niezbedny do wykonania pro-
cedury. Ponownie podkreéla istotne zasady wykonania procedury (np. zachowanie zasady intymnosci)

Krok pierwszy
Proba niema - wykonana przez instruktora bez uzycia stow. Kontrola wzrokiem i gestami przygoto-
wanego zestawu

Wykladowca: nalezy w punktach, krok po kroku, zaprezentowa¢ calg procedure, np.:

« zapoznaje si¢ ze zleceniami lekarskimi

wita si¢ z pacjentem, sprawdza jego tozsamos¢

zbiera informacje dotyczace przebytych doswiadczen

ocenia mozliwo$ci pacjenta

podchodzi do stanowiska do higienicznego mycia rak, wykonuje mycie i dezynfekcje rak zgodne ze
schematem Ayliffe

Krok drugi

Instruktaz - w tym miejscu instruktor pokazuje i réwnocze$nie omawia krok po kroku calg pro-
cedure, np.:

« higienicznie myje i dezynfekuje skore rak, a nastepnie zaktadam rekawice niejalowe

« porzadkuje zestaw, zdejmuje rekawice, umieszczam je w pojemniku na odpady medyczne

« higienicznie myje i dezynfekuje rece

Krok trzeci
Wybrany student instruuje wykladowce - stosujac komendy, ktére zapamietal. Wykladowca natych-
miast krotko koryguje btedy, bez komentarzy

Instruktor wybiera studenta, ktéremu przekazuje informacje: Poinstruuj mnie, jak wykona¢ calg pro-
cedure za pomocg krétkich, jasnych polecen. Nauczyciel wykonuje polecenia studenta, jednoczes$nie
korygujac blednie sformulowane polecenia. Nauczyciel wykonuje wszystkie komendy prawidlowo

Komendy wypowiedziane przez studenta prawidlowo (wpisa¢ instruktarz studenta w postaci krot-
kich komend):

« higienicznie umyj i zdezynfekuj skore rak

« zal6z rekawice niejalowe

« na koniec uporzadkuj zestaw, zdejmij rekawice, umies¢ je w pojemniku na odpady medyczne
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Krok czwarty

Student instruuje kolejnego studenta - student, ktdry zakonczyt wykonanie czynnoéci, koryguje stu-
denta, ktéry kieruje innym studentem — wyktadowca obserwuje i natychmiast koryguje bledy kazdego
ze studentéw

Student 1 wykonuje polecenia studenta 2. Wykladowca koryguje bfedne polecenia bez zatrzymywania
wykonywanej czynnosci. Wyktadowca koryguje zaréwno polecenia studenta 1, jak i dziatania studenta 2.
Nastepnie student 2 wykonuje polecenia studenta 3. Student 1 koryguje bledne polecenia i dziatania
studenta 2 i 3. Wyktadowca obserwuje i wprowadza korekty — bez oceny negatywnej

Komendy wypowiedziane przez studenta prawidlowo:
« oston 16zko parawanem

« higienicznie umyj i zdezynfekuj skore rak

o zaldz rekawice niejalowe

PODSUMOWANIE

informacje dla studentéw informacje dla wykladowcow

Procedura ta najcze$ciej wykonywana jest u pa-|e Jak sie czujesz?

cjentow.......... na oddzialach ............. , ale takze |« Co sprawilo Ci trudno$¢ podczas wykony-
............... wania tej procedury?

o Jak mygélisz, dlaczego przestrzeganie zasad
Prawidlowe wykonanie tej procedury pozwala zapo- | aseptyki i antyseptyki podczas wykonywa-
biec wielu powiktaniom nia tego zabiegu jest wazne?

o Jakie niepozadane objawy moga wystapi¢
Czynno$¢ ta bedzie przydatna w dalszym ksztalceniu| u pacjenta?

praktycznym na wielu oddzialach specjalistycznych |« iinne pytania

TEMATEM KOLEJNYCH ZAJEC BEDZIE...
(wykladowca/instruktor podaje tematyke
zwigzang z prze¢wiczonym scenariuszem)

Zastosowanie Scenariusz bedzie mial zastosowanie na zajeciach praktycznych (podaje
umiejetnosci rodzaje zajec)
Literatura Podac¢ literature, na podstawie ktorej student moze jeszcze lepiej przygoto-

wac si¢ do wykonywania tej procedury

Umiejetnosci Wiedza:
podstawowe Wymagania dotyczace wiedzy i umiejetnosci przed nauka tej procedury
Umiejetnosci:

Jakie umiejetnosci sg sprawdzane dzieki temu scenariuszowi?

Zrédlo: opracowane przez zespt MCSM WSEI
4.3.2. Scenariusze posredniej i wysokiej wiernosci

Scenariusze posredniej i wysokiej wierno$ci zawierajg, podobnie jak scenariusze
niskiej wiernosci, cz¢$¢ wstepna — czyli wykaz sal edukacyjnych. W dalszej jednak
cze$ci roznig sie nieco od scenariusza NN.

Scenariusz po$redniej wiernosci zawiera:

o Tytul scenariusza, np.: Podtgczenie kroplowego wlewu dozylnego.
o Wykaz sal edukacyjnych.
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« Podstawowe dane, tj.: jednostka prowadzaca kierunek studiow, kierunek studiéw,
rok, semestr, nazwa przedmiotu/modutu/kursu, tresci ksztalcenia, grupa docelo-
wa (liczba 0séb), literatura/materiaty, umiejetnosci podstawowe.

Do celéw edukacyjnych i informacji o scenariuszu przede wszystkim zalicza sig:
tresci ksztalcenia, planowany czas zajec, liczbe os6b w grupie, planowany czas reali-
zacji scenariusza, jego cele (gtowny i szczegotowe), kierunkowe efekty uczenia sig, in-
formacje techniczne i organizacyjne, elementy procedury (zadania technika, zadania
wykladowcy, wprowadzenie do symulacji, zapoznanie studentéw ze sprzetem, opis
procedury metodg czterech krokéw, podsumowanie, zastosowanie poznanej umie-
jetnosci, literatura) (tabela 5).

Tabela 5. Cele edukacyjne i informacje o scenariuszu - PW (posrednia wierno$¢)
CELE EDUKACY]JNE

—

. Zapewnienie bezpieczenstwa choremu:
» wyjasnienie sytuacji
« komunikacja z pacjentem
2. Przygotowanie sprzetu potrzebnego do wykonania kroplowego wlewu dozylnego:
« ocenia stan ogdlny i stan wenflonu
« informuje pacjenta o celu przebiegu zabiegu oraz mozliwych objawach ubocznych dziataniu ply-
nu infuzyjnego oraz powiklaniach po zabiegu i oczekiwanym sposobie zachowania w trakcie i po
zabiegu
+ uzyskuje zgod¢ na podanie ptynu
3. Podlacza i obstuguje zestawy do kroplowych wlewéw dozylnych:
« zawiesza przygotowana butelke z plynem infuzyjnym na stelazu
dezynfekuje zawor dostepu beziglowego
sprawdza drozno$¢ wenflonu przez aspiracje¢
dezynfekuje zawor dostepu bezigtowego
podtacza dren z wenflonem i zwalnia zacisk rolkowy
ustawia przeplyw zleconych kropli
mocuje dren aparatu do przetoczen do konczyny goérnej pacjenta

Adam N, lat 75, od kilku dni czuje si¢ ostabiony, leczy si¢ na
nadci$nienie tetnicze

Odwodnienie

Ostabienie

Pacjent lat 75, u ktérego doszto do odwodnienia

Przyjety do szpitala w celach leczniczych z powodu ostabienia
i odwodnienia

1 doba

Chory przebywa na sali chorych, lezac w 16zku szpitalnym po
wizycie lekarskiej

Personel CSM: Grupa docelowa - szkoleni:

o nauczyciel prowadzacy |« studenci pierwszego roku
scenariusz pielegniarstwa

o nauczyciel  odgrywajacy
role pacjenta

o technik
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Pacjent lezacy w 16zku, ostabiony. Przed chwila odbyla sie wi-
zyta lekarska

o Skora sucha

o Zgtasza sennoé¢ i bol glowy oraz...

Na przyklad:
Symulator ALS - pacjent geriatryczny

Rekwizyty:
o pidzama
o okulary

Sala chorych - oddzial choréb wewnetrznych - t6zko pacjenta

Swiadomo$¢é:
Oddech:
Skéra

RR:

OCZEKIWANE POSTEPOWANIE
Swiadomo$¢é:

Oddech:

Skéra:

RR:

DODATKOWE INFORMACJE

DOKUMENTACJA:
« historia choroby
« indywidualna karta zlecen

KOLEA RATUNKOWE:

o wejscie do sali lekarza

« telefon od lekarza

« dokumentacja - zlecenie lekarskie

ZAKONCZENIE SCENARIUSZA:

Zakonczenie pozytywne:

« wdrozenie prawidlowego postepowania wraz z podaniem kroplowego wlewu dozylnego
« poprawa stanu pacjenta oraz stanu nawodnienia

Zakonczenie prawdopodobne:
o prawidtowe rozpoznanie odwodnienia i podanie kroplowego wlewu dozylnego oraz poprawienie
stanu pacjenta i jego stanu nawodnienia
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Zakonczenie negatywne:

« brak oceny stanu pacjenta

o brak komunikacji z pacjentem

« brak wdrozenia ptynoterapii

« pogorszenie si¢ stanu pacjenta. Spadek ci$nienia tetniczego

PRZYKLAD ZALECANEGO POSTEPOWANIA:
POSTEPOWANIE W: podaniu kroplowego wlewu dozylnego
e ocena sytuacji

« zebranie informacji wstepnej

« uloZenie pacjenta w potwysokiej

« ocena parametréw zyciowych

LISTA ZADAN:
Lp. Wykonana czynno$¢ Punkty
1. Ocena sytuacji
2. Zebranie informacji wstgpnej
3. Ulozenie pacjenta w pozycji potwysokiej
4. Ocena parametréw zyciowych
S0 e
6.

Zrédlo: opracowane przez zespot MCSM WSEL

Tabela 6. Szablon do scenariusza WW (wysokiej wiernosci)

CELE EDUKACY]JNE

1. Zapewnienie bezpieczenstwa choremu:
» wyjasnienie sytuacji
« komunikacja z pacjentem
2. Przygotowanie potrzebnego sprzetu do wykonania kroplowego wlewu dozylnego:
« ocenia stan ogdlny i stan wenflonu
« informuje pacjenta o celu przebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznych dzialania plynu
infuzyjnego oraz powiklaniach po zabiegu i oczekiwanym sposobie zachowania w trakcie i po
zabiegu
uzyskgu)e zgode na podanie ptynu
3. Podlqcza i obstuguje zestawy do kroplowych wlewéw dozylnych:
o zawiesza przygotowang butelke z ptynem infuzyjnym na stelazu
o dezynfekuje zawor dostepu beziglowego
« sprawdza drozno$¢ wenflonu przez aspiracje
o dezynfekuje zawor dostepu beziglowego
o podlacza dren z wenflonem i zwalnia zacisk rolkowy
o ustawia przeplyw zleconych kropli

Adam Kowal, lat 75, od kilku dni czuje si¢ ostabiony,
leczy si¢ na nadci$nienie tetnicze

ODWODNIENIE

Zapewnienie opieki socjalnej
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Pacjent lat 75, u ktérego doszto do odwodnienia
Przyjety do szpitala w celach leczniczych z powodu
ostabienia i odwodnienia

1 doba

Chory przebywa na sali chorych, lezac w tdzku szpital-
nym po wizycie lekarskiej

Personel CSM: Grupa docelowa - szkoleni:

o nauczyciel prowa- |e studenci pielegniarstwa
dzacy scenariusz

« nauczyciel odgrywa-
jacy role pacjenta

o technik

Pacjent lezacy w 16zku, ostabiony. Przed chwilg odbyta
sie wizyta lekarska

Skora sucha

Zglasza senno$¢ i bol glowy oraz obnizenie nastroju
Przyjety do szpitala celem leczenia i diagnostyki

Od 20 lat choruje na nadciénienie tetnicze — leczony
z tego powodu, przyjmuje leki w tabletkach

Symulator ALS pacjent geriatryczny

Rekwizyty:

pidzama

okulary

butelka wody

kapcie szpitalne

szafka przytozkowa chorego
bielizna meska — symulator ubrany
stojak na kroplowke

Sala chorych - oddzial choréb wewnetrznych - tézko
pacjenta

Swiadomos¢: GCS 15/AVPU - A

Oddech: normalny

Skora - skora plastelinowata (utrata elastycznosci skory),
sucha skora w okolicach pachowych i pachwinowych
RR: 20/min

Sp0O2: 92%

HR: 116/min

BP:90/40 mmHg

CRT: 4 sek
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OCZEKIWANE POSTEPOWANIE
Swiadomosé: GCS 15/AVPU - A

Oddech: spokojny

Skoéra — poprawienie elastycznosci skory

RR: 14/min

SpO2: 94%

HR: przez chwile: 136, po 2 minutach 74/min
BP: 110/75 mmHg

CRT: prawidltowo

POSTEPOWANIE NEGATYWNE
Swiadomoéé: GCS 12/AVPU - V
Oddech: szybki

Skéra - sucha

Zrédto: opracowanie Zespolu Centrum Symulacji Medycznej WSEL

4.4. Przygotowanie Srodowiska symulacyjnego

Srodowisko symulacyjne sktada sie z dwéch podstawowych komponentéw: okre-
slonego miejsca ,sytuacji” oraz ludzi. Odpowiednie srodowisko symulacji jest za-
sadniczym elementem prowokujacym uczacych sie do wchodzenia w okreslona role,
wchodzenia w interakcje z osobami/symulatorami i pozwala trenowa¢ odpowiednie
kompetencje. Edukacja studentéw pielegniarstwa, oparta na symulacji medycznej,
wymaga tworzenia zréznicowanych $rodowisk symulacji. Tworzenie wlasciwych
srodowisk symulacji medycznej wymaga odpowiedniego przygotowania i zarzadza-
nia po to, aby zapewni¢ wysoka jako$¢ uzyskiwanych efektéw uczenia si¢ studentow.
Przygotowywanie §rodowiska symulacji wymaga uprzedniego opracowania odpo-
wiedniej polityki oraz stosownych procedur i wymagan obowigzujacych w CSM. Ten
aspekt dotyczy obszaru zarzadzania obiektem [6]. Odpowiednie zarzadzanie pozwoli
zapewni¢ wysoka jakos¢ edukacji klinicznej i programoéw symulacyjnych zgodnych
z praktykami i wytycznymi opartymi na dowodach. Technologia symulacji i symula-
torow ewoluuje w sposéb ciagly. Profesjonalisci medyczni wymagaja roznego zakresu
modeli i manekinéw do szkolenia okreslonych umiejetnosci klinicznych. Wymagany
sprzet bedzie zaleze¢ od grup docelowych, celow i kosztow.

Technologia symulacji lub tzw. ,,symulator” to inaczej urzadzenie, ktére pomaga
nauczycielowi odtworzy¢ prawdziwy, realny $wiat. Urzadzeniami tymi mogg by¢:

« manekiny;
o urzadzenia wspomagane komputerowo;
o modele lub trenazery czgsciowe.

Opro6cz wymienionych typdw urzadzen nie mozna zapomnie¢ o powszechnie
wykorzystywanym nietechnicznym wsparciu ksztalcenia — czyli wykorzystaniu pa-
cjenta symulowanego i standaryzowanego [6].
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Symulacje moga wystepowac w réznych srodowiskach. Moga odbywac si¢ w spe-
cjalnie zaprojektowane laboratoriach symulacyjnych majacych na celu odtworzenie
rzeczywistego srodowiska klinicznego. Moga rowniez by¢ realizowane w rzeczywi-
stym $rodowisku klinicznym, w ktérym lokalizuje si¢ manekiny lub symulowanych
pacjentow. Symulacje te nazywane sg wowczas symulacjami in situ. Symulacje moga
réwniez wystepowaé w $rodowisku ,wirtualnym”, za posrednictwem interfejsu kom-
puterowego [6].

Edukacja medyczna oparta na symulacji nie musi polega¢ na manekinach, lu-
dziach lub modelach. ,,Réwnie dobrze moze to by¢ tzw. dziatalnos¢ papiernicza” [7].

Symulatory sg czesto klasyfikowane wedtug ,wiernosci” lub bliskosci odwzoro-
wywania rzeczywistosci [8]. Typy symulatoréw obejmuja [9]:

o modele anatomiczne;

o trenazery zadan cz¢$ciowych - zaprojektowane do symulowania czesci ciala, np.
w celu ¢wiczenia umiejetnosci wprowadzenia kroplowki za pomocg ramienia
z zytami lub wlozenie cewnika moczowego z uzyciem modelu miednicy [6];

o symulatory komputerowe - umozliwiaja uczniom interakcje poprzez interfejs
komputerowy (prezentowane na CD-ROM, DVD lub w trybie online);

o wirtualna rzeczywisto$¢ (VR) - to najwyzszy poziom symulacji komputerowej
i zazwyczaj jest stosowany w polagczeniu z trenerem zadan czesciowych w celu
zwiekszenia poziomu realizmu;

o Augmented Reality (AR) -to rodzaj wirtualnej rzeczywistosci, ktora taczy swiat
rzeczywisty z generowanym komputerowo. Zazwyczaj wykorzystuje sie obraz
z kamery, na ktéry nalozona jest ta generowana w czasie rzeczywistym. Istnieja
takze zastosowania wspomagajace jedynie dzwigk (jak aplikacja RjDj na iPhone).
Na przyktad uzytkownik AR moze za pomocg potprzezroczystych okularéw ob-
serwowac zycie toczace si¢ na ulicach miasta, jak rdwniez elementy wytworzone
przez komputer nalozone na rzeczywisty swiat;

« zintegrowane symulatory lub manekiny calego ciala - symulatory te sg czesto
nazywane symulatorami wysokiej wiernosci. Lacza w sobie manekiny catego
ciala z zaawansowanym oprogramowaniem komputerowym umozliwiajagcym
zaprogramowanie manekina w taki sposob, aby realistycznie nasladowaé pewne
warunki fizjologiczne. To odwzorowanie reakcji manekina za pomoca oprogra-
mowania determinuje okreslenie stopnia wiernosci symulatora (pozwala okresli¢
stopien ,wiernosci’).

Symulatory mogg by¢ wykorzystywane w réznych typach symulacji. Na przyktad
cale cialo manekina mozna uzywa¢ w laboratorium symulacyjnym lub in situ, w rze-
czywistym $rodowisku klinicznym. Trenazer zadan czesciowych moze by¢ uzywany
z symulowanym pacjentem w symulacji hybrydowej lub samodzielnie, jako ¢wicze-
nie umiejetnosci.

Symulatory wysokiej wiernosci to symulatory pelnopostaciowe, ktore dzieki bar-
dzo elastycznemu oprogramowaniu instruktorskiemu moga petni¢ role osob zdro-
wych, o niemal dowolnych realistycznych parametrach zyciowych, i najrézniejszych
chorych (w wigkszos$ci pojawiajg sie pewne fizjologiczne sprzezenia i jesli wybierzemy
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jako rytm serca asystolie, symulator zaprezentuje wszystkie cechy zatrzymania kra-
zenia). Obecnie produkowanych jest kilka gléwnych postaci: dorosty, z mozliwoscia
wymiany narzagdow plciowych, dziecko kilkuletnie, niemowle i noworodek, symu-
lator kobiety rodzacej oraz symulatory chorego urazowego. Dostepne sa dodatkowe
zestawy umozliwiajgce symulacje urazow, rozszerzajace funkcjonalnos¢ symulatora
osoby dorostej, tzw. trauma kity, a takze moduly dodatkowe do podstawowego sy-
mulatora osoby dorostej umozliwiajace na przyklad pelne urealnienie ukladu odde-
chowego na potrzeby nauczania anestezjologii i intensywnej terapii oraz medycyny
ratunkowe;j.

Dodatkowe elementy srodowisk symulacji poprawiajace wiernos¢
symulacji

Wiernos¢ srodowisk symulacji jest lepsza, jesli dokumenty pomocnicze uzywane
w scenariuszach to te, z ktdrymi uczestnicy sg zaznajomieni, na przyklad: wykres
historii pacjenta, wykresy obserwacyjne, dokumentacja przekazania ambulansu oraz
rézne formy zamawiania patologii i RTG.

W doskonaleniu srodowisk symulacji moze istotnie pomdc odlewanie lub forma-
towanie, czyli tzw. moulage. Moulage odnosi si¢ najczesciej do tworzenia symulowa-
nych ran, czyli zwigkszania realizmu [6]. W tym obszarze istnieje wiele mozliwosci,
tj.: wyszukany teatralny makijaz czy tez rédznego rodzaju maski. Wérod przykladow
mozna wymienic:

o falszywa krew - polewy czekoladowe/ ztoty syrop/ czerwony barwnik spozyw-
czy/ rozowe jedzenie (barwienie)/ z6tty barwnik spozywczy;
e wymioty - zimowa zupa jarzynowa +/- piwo, herbata z zéitym mydiem

i ziarna kawy;

« maelena - polaczenie betadyny, czerwonego barwnika spozywczego i maki ku-
kurydzianej dla uzyskania odpowiedniej konsystencji;

o fragmenty szkla - silikonowe, Zelatynowe lub przezroczyste toffi - rozbite
na kawalki;

« mocz - herbata (moc naparu zalezna od wymaganego stezenia).

Omodwienie srodowiska symulacyjnego

Podczas prebriefingu nalezy omoéwi¢ srodowisko symulacji. Stopien szczegoéto-
wosci informacji zalezy od rodzaju scenariusza i celéw dydaktycznych. To, o czym
nauczyciel ma poinformowa¢ grupe ¢wiczacych, moze zosta¢ ujete w scenariuszu,
dzigki czemu informacja ta bedzie fatwa do odtworzenia dla prowadzacego i zapewni
pewien rodzaj ,standaryzacji” czy tez unifikacji przekazywanych informacji. W in-
formacji tej nalezy zawrzec:

« miejsce zdarzenia;
«  prezentacje dostepnego sprzetu wraz z niezbednym instruktazem, jak z niego korzysta¢;
o omoéwienie mozliwosci danego symulatora;
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omowienie i zaprezentowanie istotnych dla przebiegu scenariusza zatozen/ roz-

wigzan techniczno-organizacyjnych, tj:

+ elementy/funkcje, ktére mogg lub tez muszg by¢ zasymulowane, a w szcze-
golnosci zasymulowanie podawania lekéw i informacja o ich dawce,

o zrddla i sposoby uzyskiwania informacji w trakcie trwania scenariusza (od-
powiedz ustna, dostepnos¢ uprzednio przygotowanych pisemnych informa-
cji, wyswietlanie zdje¢ czy krétkiego filmu),

o dostepny sprzet medyczny (w tym: zasady korzystania z tego sprzetu),

o sposob zlecania badan (w formie pytania ,rzuconego w przestrzeny, uzycie
telefonu itp.),

o sposob korzystania z obecnego w sali telefonu w celach kontaktéw (z konsul-
tantem, laboratorium itp.),

prezentacja srodowiska symulacji przez instruktora podczas prebriefingu jest

kazdorazowo niezbednym elementem scenariusza. Warto sformutowad pisemnie,

co chcemy przekazaé w prebriefingu. Kluczowe w tym zakresie jest odpowiednie/
precyzyjne:

« wprowadzenie do srodowiska symulacji - czyli od ogoétu do szczegétu (w ko-
lejnosci uzasadnionej logicznie i zwigzanej z celem scenariusza) (wejscie ze
studentami do sali symulacji);

« tempo prezentacji sSrodowiska symulacji;

« uporzadkowanie prezentacji przez instruktora;

« uzywanie jasnych, zwiezlych sformutowan/informacji zrozumiatych dla stu-
dentéw na danym poziomie ksztalcenia (wyjasnianie stosowanych w CSM
uproszczen terminologicznych).

Pozwoli to unikng¢ nieporozumien, watpliwosci i blednego zinterpretowania

zdarzenia. Jest to rowniez czas niezbedny dla studentéw do adaptacji/asymilacji do
miejsca. Osoba uczaca si¢ w nowym srodowisku nie zapamieta zbyt wielu nowych
informacji, stad tym bardziej istotne jest odpowiednie wprowadzenie do symulacji
jeszcze przed zajeciami w CSM. Zajecia te wymagaja w réznych zakresach wyobrazni
dotyczacej czasu/przestrzeni i sytuacji.

Kluczem do odpowiedniego aranzowania sal jest uswiadomienie sobie przez pro-

wadzacg zajecia osobe:

miejsca zdarzenia/ miejsca akcji (gabinet POZ);

celow edukacji (potrzeby);

dostepnej ilosci i rodzaju typowego sprzetu w przyjetym i jasno okreslonym
w scenariuszu miejscu akcji (niemalze wierne odzwierciedlenie dostepnego
w jasno okreslonym miejscu wyposazenia/lekéw/specjalistow (mozna powiedzie¢
quasi real environment condition — niemalze wierne odzwierciedlenie srodowiska rze-
czywistego, ni mniej, ni wiecej, ,prawie prawdziwy’, a wlasciwie prawdziwy sprzet).
Studenci odbywaja w trakcie studiéw wiele symulacji w réznych okoliczno-

$ciach — w kazdej z nich potrzebuja precyzyjnych informacji, w jakich warunkach
przyszto im dziala¢, jakie sa ich role (a co za tym idzie - potencjalne kwalifikacje
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i mozliwosci), jakiego sprzetu i wsparcia moga oczekiwaé. Istotne sg réwniez
wzgledy bezpieczenstwa oraz asymilacji z danym miejscem (orientacja pomiesz-
czenia symulacyjnego na symulowanego pacjenta i otoczenie manekina, w tym:
osobiste wyposazenie ochronne, wzgledy bezpieczenistwa w pomieszczeniu, loka-
lizacja pojemnikow na ostre przedmioty, jak w razie potrzeby wysta¢ pomoc, jak
uzyska¢ znaki zyciowe, jakie procedury moga lub nie moga by¢ wykonywane na
manekinie lub symulowanym pacjencie). Propozycje zapoznania si¢ z manekinem
i otoczeniem ujeto w tabeli 7.

Tabela 7. Schemat zapoznania si¢ z manekinem i otoczeniem

D (danger) (Z - zagrozenia) |bezpieczenstwo uczestnikéw; dostepne $rodki ochrony indywidual-
nej/ utylizacja ostrych narzedzi; przewody z monitora w poblizu sy-
mulatora; bezpieczenstwo symulatora; brak inwazyjnych procedur na
symulatorze, chyba ze okreslono inaczej; defibrylator - czy jest wla-

czony (tak, nie)

R (response)
(O - odpowiedz)

odpowiedz symulatora: porozmawiaj z manekinem, przywitaj sie;
wyjasnij, iz spos6b wykorzystania manekina uzalezniony jest od jego
oczu - jedli oczy s3 otwarte, wystepuje mruganie powiekami, reakcja
zZrenic na $wiatlo, to jest on przytomny, natomiast jesli oczy sa za-
mknigte, a Zrenice nieréwne — nieprzytomny

S (send for help)
(W - wysta¢ po pomoc)

jak zadzwoni¢ po pomoc: lokalna pomoc - systemy telefoniczne; brze-
czyk alarmowy (gtos nad glowa)

A (airway)
(D - drogi oddechowe)

airway: patent podczas rozmowy; mozna wstawi¢ OPA; zeby/jezyk,
rozmiar 7,5 ETT

B (breathing)
(O - oddechowy)

oddychanie/czesto§¢ oddechow: wzrost i upadek klatki piersiowej;
O, Sats/CO,; odgtosy oddechu - $wiszczacy oddech; krepuje jed-
nostronnie; miejsce dekompresji igly; miejsce wprowadzenia rurki
Kklatki piersiowej

C (circulation)
(K - krazenie)

krazenie: impulsy - nacié$nij jedna strong¢ na raz; HR — monitor, 3 od-
prowadzenia EKG i 12 odprowadzen, BP - monitor; miejsce kaniula-
Gji/IVC, miejsce do wklucia zyty

D (defibrillation/drugs)
(defibylacja/leki)

w razie potrzeby zdefiniuj bezpieczenstwo: leki — gdzie szukad, jak dawa¢

E (exposure/environment/
extras) (ekspozycja)

ekspozycja: temperatura, GCS, srodowisko, kontrola f6zek/ wydanie CPR

Zrédlo: Kaminska, A., Majda, A., Ogérek-Tecza, B. i in. (2014). Nowe metody umiejetnosci
praktycznych studentéw pielegniarstwa. Pielegniarstwo XXI Wieku, 2, s. 5-9; Zaraj-
czyk, M., Iwanowicz-Palus, G., Bien, A. i in. (2016). Medical simulation in medi-
cal science education. European Journal of Medical Technologies, 4, s. 12-16; Fraser,
K., Ma, I, Teteris, E. i in. (2012). Kristin F. Irene Ma. Elise Teteris, et al. Emotion,
cognitive load learning outcomes during simulation training. Medical Education, 46,
s. 1055-1062; Cambell, S.H., Daley, K.M. (2013). Simulation scenarios for Nursing
Education. New York: Springer Publishing Company.

63



ROZDZIAL 4 SCHEMAT OPRACOWANIA SCENARIUSZA SYMULAC]I MEDYCZNE]

Niezaleznie od rodzaju symulacji medycznej czy tez celu ksztalcenia studenci
kazdorazowo muszg poznaé podstawowe zalozenia i uproszczenia zaprojektowane
przez prowadzacego w scenariuszu.

Sprawdzajace pytania problemowe

1. Wymien przynajmniej 3 przykltadowe cele scenariuszy, ktore chcialbys realizo-
wac w MCSM.

2. Wymien, z ktérymi elementami srodowiska symulacji powiniene$ zosta¢ zapo-
znany, zanim rozpocznie si¢ scenariusz?

3. Jakich kot ratunkowych oczekiwalby$ przy realizacji scenariusza?

4. W jaki sposéb mozna udoskonali¢ srodowisko symulacji, tak aby jeszcze bardziej
odwzorwalo rzeczywistg sytuacje/zdarzenie?

5. Podaj wady i zalety srodowiska symulacji w twoim CSM.

Klucz odpowiedzi

Pytanie 1. Student wymienia przynajmniej 3 cele. Przykladowo:

1. Przygotowanie niezbednego sprzetu do wykonania kroplowego wlewu dozylnego.
2. Zapewnienie bezpieczenstwa choremu.

3. Przygotowanie niezbednego sprzetu do wykonania cewnikowania.

Pytanie 2. Student wymienia m.in.: dostepny sprzet, mozliwosci symulatora, miejsce
zdarzenia, dostepne $rodki ochrony indywidualnej, bezpieczenstwo symulatora, spo-
sob nawigzywania kontaktu z symulatorem, jak uzyska¢ pomoc (system kontaktu),
dostepnos¢ lekow oraz inne elementy srodowiska symulacji wymienione w tabeli 7.
Pytanie 3. Student moze wymieni¢ takie kola, jak: telefon/ wizyta lekarza (innego
profesjonalisty medycznego), telefon/ wizyta rodziny/przyjaciot itp.

Pytanie 4. Srodowisko symulacji mozna wesprze¢ odpowiednimi kostiumami, do-
kumentami pomocniczymi (np. historig pacjenta, wykresem obserwacyjnym), a tak-
ze symulowanymi ranami, zastosowaniem falszywej krwi itp.

Pytanie 5. Student odnosi si¢ do wlasciwego sobie CSM. Wsréd wad moze pojawi¢
sie wypowiedz: ,,brak idealnego/wiernego odtworzenia przestrzeni/$rodowiska, do
ktérego student przywykt w trakcie praktyk” itd. Z kolei do zalet mozna zaliczy¢:
przestronne, uporzagdkowane, dajace poczucie bezpieczenstwa i komfortu itd.
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ROZDZIAL 5

PREBRIEFING ORAZ PRZYGOTOWANIE
SRODOWISKA SYMULACYJNEGO

Noemi Jaszyna

5.1. Istota i znaczenie prebriefingu

Przed rozpoczeciem zaje¢ z symulacji medycznej waznym elementem jest po-
informowanie studentéw o przygotowaniu si¢ pod katem teoretycznym do zajec
z danego tematu. Réwniez od nauczyciela/trenera wymaga si¢ profesjonalnego przy-
gotowania do scenariusza z danego tematu. Nalezy opracowa¢ plan zaje¢, dokltadnie
wyznaczajac cel glowny, cele szczegbélowe oraz efekty uczenia sie z zakresu wiedzy,
umiejetnoséci i kompetencji.

Prebriefing jest wprowadzeniem do symulacji, odpowiednikiem wojskowej od-
prawy przed bitwa. Stanowi omoéwienie srodowiska symulacyjnego, okolicznosci
prowadzenia scenariusza symulacyjnego, w niektérych przypadkach takze celow
edukacyjnych. W jezyku polskim brakuje jednoznacznego terminu zastgpujacego
zapozyczone okre$lenie prebriefing, ktére wraz z debriefingiem spina w calos¢ sesje¢
symulacyjna [1].

Symulacja medyczna rozpoczyna si¢ od wprowadzajacego prebiefingu (uwzgled-
niajacego szczegdlne okolicznosci danej symulacji), przeprowadzenia scenariusza
symulacyjnego, a konczy podsumowujacym debriefingiem. Kazdy z tych elemen-
tow jest istotny dla osiggniecia efektu dydaktycznego i nie mozna go pomijac [2,
3]. Prebriefing stanowi wprowadzenie do symulacji, nawigzujemy w nim do celéw
scenariusza, tresci danego tematu, do ktérego studenci powinni si¢ przygotowac
w zakresie teoretycznym. W prebriefingu tak prowadzimy rozmowe, aby zaintere-
sowa¢ studentéw danym zagadnieniem i wprowadzi¢ teoretycznie do scenariusza.
Nauczyciel, wchodzac na sale symulacyjng, posiada wiedze i do$wiadczenie, jak
réwniez znana jest mu aranzacja sali i oczekiwany przebieg scenariusza. Spoglada
na przebieg wydarzen scenariusza z punktu widzenia catosci. Oczywiste dla niego
uproszczenia wynikajace ze specyfiki symulacji medycznej i zalozenia nie musza by¢
jednak, i zwykle nie s, tak samo oczywiste dla studentéw. Student, wchodzac na
sale symulacyjng z wiedzg teoretyczng, bagazem doswiadczen z wczesniejszych za-
je¢, takze symulacyjnych, oraz zajg¢ praktycznych, posiada wiedzg teoretyczng, ktora
chcemy wykorzysta¢ w symulacji.

Korzystajac z techniki e-learningu, musimy pamieta¢, aby zapewnic¢ facho-
wa literature studentom, taka jak artykuly pogladowe, procedury czy tez rozdzialy
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w podreczniku. Studenci muszg mie¢ sSwiadomos¢, ze otrzymany material beda mu-
sieli zna¢ przed udzialem w symulacji. Tresci teoretyczne z zakresu danego tematu
nie moga by¢ zaskoczeniem dla studentéw uczestniczacych w symulacji. W czasie
prebriefingu trener w umiejetny sposob, poprzez rozmowe, pytania, dyskusje, be-
dzie w stanie oceni¢, na jakim poziomie grupa jest przygotowana do zaje¢ w CSM.
Otrzymany material studenci bedg musieli mie¢ opanowany przed udzialem w sy-
mulacji, co znacznie ulatwi im uczestnictwo w scenariuszu.

Przed rozpoczeciem scenariusza wszyscy studenci musza réwniez by¢ poin-
formowani o mozliwo$ciach symulatora (manekina), dostepnym sprzecie i lekach,
np. w jaki sposob zleci¢ i odczyta¢ dane laboratoryjne i badania obrazowe. Jesli stu-
denci po raz pierwszy s3 w laboratorium symulacji, personel powinien zapozna¢
grupe w rozktadzie pomieszczen, aranzacji sali i mozliwosciach sprzetu. Takie umie-
jetnosci jak np. wykonanie EKG wymaga podiaczenia elektrod EKG do manekina,
wiec trener w umiejetny sposob zapoznaje studentéw z technika umieszczenia elek-
trod. Jesli studenci zapoznali si¢ z mozliwo$ciami manekina i dostepnym sprzetem,
symulacja bedzie przebiega¢ bez zakldcen ze strony technicznej.

Prebriefing stanowi omoéwienie, wprowadzenie do srodowiska symulacyjnego
uwzgledniajgcego szczegdlne okolicznosci danej symulacji. Dalszym etapem jest
przeprowadzenie scenariusza symulacyjnego, symulacja konczy sie podsumowuja-
cym debriefingiem. Nalezy pamieta¢, ze kazdy z tych elementow jest istotny dla osig-
gniecia efektu dydaktycznego i nie mozna go pomija¢ [2].

Studenci, wchodzac na sale symulacyjng, powinni posiada¢ wiedze¢ teoretycz-
ng, by¢ wyposazeni w bagaz doswiadczen z wczesniejszych zajec, takze symulacyj-
nych, oraz praktyk i umiejetnosci nabytych w trakcie realizacji zaje¢ praktycznych
i praktyk zawodowych.

5.2. Cele prebriefingu

Prebriefing stanowi wprowadzenie do kazdej symulacji i jest jej niezbednym ele-
mentem. Jego dltugos¢ i szczegdtowos¢ moze sie roznic zaleznie od rodzaju symulacji,
od tego, kim s3 uczestnicy i na jakim etapie edukacji si¢ znajdujg oraz ile razy uczest-
niczyli juz w podobnej symulacji. Rznice mogg tez wynikac z samego scenariusza,
jego celu dydaktycznego i zalozen.

Prebriefing powinien zosta¢ zaplanowany juz na etapie tworzenia scenariusza
symulacyjnego. Musi by¢ przemyslany, uporzadkowany, dostosowany do wiedzy
i umiejetnosci grupy studenckiej. Wskazane jest przygotowanie konspektu prebrie-
fingu, ktory powinien by¢ zréznicowany w zaleznosci od celu i rodzaju symulacji,
a takze od jej uczestnikow. Kazda grupa otrzymuje wtedy réwnowazny zestaw infor-
macji i uczestniczy w scenariuszu w porownywalnych warunkach. Studenci realizujg
powierzone im zadanie, co zapewnia niemal identyczne warunki przed rozpocze-
ciem wlasciwej czesci symulacji.
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5.2. Cele prebriefingu

W kazdym prebriefingu warto uwzgledni¢:

miejsce, w ktéorym dany scenariusz si¢ odbywa (izba przyje¢, SOR, przychodnia
POZ, budynek mieszkalny, ulica...);

role studentow i wynikajace z tego kompetencje, wyznaczenie studentom jedno-
znacznych rol zgodnych z zalozeniami scenariusza (pielegniarka koordynujaca,
ratownik, ratownik medyczny, czlonek rodziny itd.);

zaprezentowanie dostepnego sprzetu medycznego oraz instruktaz korzystania
z niego, np. przypomnienie zasad uzywania defibrylatora, monitoréw parame-
trow zyciowych czy nawet obstugi 16zka; a takze omdéwienie drobnego sprzetu
medycznego, w tym zawartosci wozkow reanimacyjnych;

omoéwienie symulatora i jego mozliwosci: co moze zosta¢ zasymulowane, a co
zostanie przedstawione w inny sposob; wyjasnienie, jak uczestnicy moga uzy-
ska¢ informacje i jak udzielana bedzie odpowiedz (ustna odpowiedz, dostepnos¢
uprzednio przygotowanych pisemnych informacji, wyswietlenie zdje¢ czy krot-
kiego filmu itp.);

sposéb zakonczenia symulacji (uplyniecie czasu przeznaczonego na symulacje,
osiggniecie zatozonych w scenariuszu celéw, wystapienie btedu krytycznego...);
jesli symulacja zawiera wykonanie procedury medycznej, zaprezentowanie spo-
sobu jej wykonania, szczegdlnie kiedy jej wykonanie jest kluczowe dla pomyslne-
go zakonczenia scenariusza;

jesli spodziewamy sie zlecania przez studentéw badan laboratoryjnych i obrazo-
wych, celowe jest ustalenie, w jaki sposob bedg one zlecane (czy wystarczy ,,rzu-
cenie pytania w przestrzen” na wzor ,,stoliczku nakryj si¢”, czy oczekujemy sko-
rzystania z telefonu obecnego na sali symulacyjnej), ewentualnie w jaki sposob
beda dostarczone wyniki obrazowe;

w jaki sposob ma zosta¢ zasymulowane podawanie lekéw i informacja o ich daw-
ce — czy korzystamy z implementowanych w symulatorze czytnikow lekow i da-
wek, czy oczekujemy informacji ustnej (warto na tym etapie przypomniec zasade
zamknietej petli komunikacji);

zasady korzystania z obecnego na sali symulacyjnej telefonu, ktéry umozliwia stu-
dentom intencjonalne zwrdcenie si¢ do prowadzacego symulacje, reprezentujacego
w tej sytuacji dowolnego konsultanta, laboratorium lub inne zrédto informacji.
Nalezy pamigta¢, ze sale symulacyjne sg zwykle tak projektowane, aby mozna je

byto aranzowa¢ w dowolny sposob, zaleznie od potrzeb. Na sali symulacyjnej WW
mozna przeprowadzi¢ zajecia z zakresu intensywnej terapii, SOR-u, POZ, kiedy
umozliwimy korzystanie z typowo dostepnego tam sprzetu, lekow i specjalistow, ale
tez symulacje postepowania na izbie przyje¢, z mniejsza iloscig sprzetu, lub w gabine-
cie POZ, kiedy wigkszos¢ sprzetu medycznego pozostanie niedostepna. Studenci od-
bywaja wiec w trakcie studiow wiele symulacji w roznych okolicznosciach. W kazdej
z nich potrzebujg precyzyjnych informacji, w jakich warunkach przyszio im dziatac,
jakie sg ich role (a co za tym idzie — potencjalne kwalifikacje i mozliwosci), jakiego
sprzetu i wsparcia moga oczekiwac.
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W prebriefingu studenci otrzymujg informacje, w jakich warunkach bedzie
odbywal si¢ scenariusz, czy np. w skromnych przedszpitalnych albo poradnianych
warunkach lub tez w warunkach sali intensywnej terapii w szpitalu, z dostepem do
wszelkich sprzetow, lekow i specjalistow. Brak tych danych powoduje, ze studenci
beda czuli si¢ zagubieni, moga mie¢ problem z pelnym wykorzystaniem i zaprezen-
towaniem swoich mozliwosci.

Aby studenci mogli dobrze wykorzysta¢ symulacje, muszg poznaé podstawowe
zalozenia i uproszczenia poczynione przez nauczyciela, niezaleznie od tego, czy jest
to prosta, czy bardziej skomplikowana symulacja, czy jej celem jest nauczenie pro-
cedury, konsolidacja wiedzy i umiejetnosci praktycznych, nauczanie CRM (Crisis
Resource Management), czy egzaminowanie przez symulacje [3].

Aby scenariusz przebiegl bez zaktocen, konieczny jest dobrze poprowadzony pre-
briefing. Prebriefing stanowi wprowadzenie do kazdej symulacji i jest jej niezbednym
elementem. Jego dlugos¢ i szczegdlowos¢ moze sie roézni¢ zaleznie od rodzaju, celu
symulacji, od tego, kim s3 uczestnicy i na jakim etapie edukacji si¢ znajduja oraz ile
razy uczestniczyli juz w podobnej symulacji. Réznice moga tez wynika¢ z samego
scenariusza, jego celu dydaktycznego i zalozen. Prebriefing powinien zosta¢ zaplano-
wany juz na etapie tworzenia scenariusza symulacyjnego.

Warto wypunktowa¢ pisemnie, co chcemy przekaza¢ w prebriefingu. Nawet kiedy
dostepny jest gotowy skrypt, dobrze uzupelnic¢ go wtasnymi uwagami. Przygotowanie
takiego konspektu ulatwia przeprowadzenie prebiefingu, szczegdlnie jesli prowadzi-
my wiele podobnych symulacji, np. z kolejnymi grupami studenckimi.

Konspekt prebriefingu powinien by¢ zréznicowany w zaleznosci od celu i ro-
dzaju symulacji, a takze od jej uczestnikéw. Nieco innego wprowadzenia wymagaja
dos¢ typowe symulacje zachorowan dostepne w pakiecie oprogramowania instruk-
torskiego lub przygotowywane przez lokalng kadre dydaktyczna, innego - symulacje
podejmowania decyzji, zdarzen niepozadanych, a jeszcze innego — symulacje wy-
konywania procedur, szczegdlnie jesli w zalozeniu maja nauczy¢ danej procedury,
konsolidacje umiejetnosci z nig zwigzanych czy zapoznanie z nig zespotu, dla ktérego
jest nowoscig [1].

5.3. Podsumowanie

W prebriefingu najistotniejsze jest:

o Dobry efekt dydaktyczny symulacji medycznej wymaga solidnego przygotowa-
nia, zaréwno prowadzacego, jak i studentow.

o Wzajemna komunikacja pomiedzy prowadzacym i studentami wymaga wspdl-
nego zasobu pojeciowego i sprecyzowania poczynionych na potrzeby symulacji
uproszczen. Takie sprecyzowanie powinno nastgpi¢ w trakcie prebriefingu.

 Jesli dany objaw lub procedure mozna zasymulowac na symulatorze i dostepnym
sprzecie medycznym, nalezy z tego korzysta¢, by jak najmniej pozostawia¢ w sfe-
rze niedopowiedzen.
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5.3. Podsumowanie

o Takie postegpowanie pomaga opanowanie wykonywania procedur w czasie rze-
czywistym i uczy korzystania ze sprzetu medycznego.

o Symulacja medyczna to pojecie szersze niz symulacja wysokiej wiernosci. Obej-
muje ona takze symulacje niskiej wiernosci, ktéra moze by¢ uzupelnieniem tej
pierwszej lub funkcjonowacé zupelnie niezaleznie [1, 4].

Sprawdzajace pytania problemowe

1. Wymien istote i znaczenie prebriefingu.
2. Wymien cele prebriefingu.
3. Jakie istotne elementy uwzglednisz w prebriefingu, tworzac scenariusz?

Klucz odpowiedzi

Pytanie 1. Prebriefing jest wprowadzeniem do symulacji, odpowiednikiem wojskowej
odprawy przed bitwa. Stanowi omoéwienie, wprowadzenie do srodowiska symulacyj-
nego uwzgledniajacego szczegolne okolicznosci danej symulacji. Studenci, wchodzac
na sale symulacyjng, powinni posiada¢ wiedze¢ teoretyczng, sa wyposazeni w bagaz
doswiadczen z wczesniejszych zajeé, takze symulacyjnych, oraz praktyk i umiejetno-
$ci nabytych w trakcie realizacji zaje¢ praktycznych i praktyk zawodowych.

Pytanie 2. Prebriefing stanowi wprowadzenie do kazdej symulacji i jest jej niezbed-

nym elementem. Jego dlugos¢ i szczegbtowos¢ moze si¢ rozni¢ zaleznie od rodzaju

symulacji, od tego, kim sg uczestnicy i na jakim etapie edukacji si¢ znajduja, oraz ile
razy uczestniczyli juz w podobnej symulacji. Réznice moga tez wynika¢ z samego
scenariusza, jego celu dydaktycznego i zalozen. Prebriefing powinien zosta¢ zapla-
nowany juz na etapie tworzenia scenariusza symulacyjnego. Musi by¢ przemyslany,
uporzadkowany, dostosowany do wiedzy i umiejetnosci grupy studenckiej. Wska-
zane jest przygotowanie konspektu prebriefingu, ktéry powinien by¢ zréznicowany

w zaleznosci od celu i rodzaju symulacji, a takze od jej uczestnikéw. Kazda grupa

otrzymuje wtedy rownowazny zestaw informacji i uczestniczy w scenariuszu. Stu-

denci w poréwnywalnych warunkach realizujg powierzone im zadanie, co zapewnia
niemal identyczne warunki przed rozpoczeciem wlasciwej czesci symulacji.

Pytanie 3. W kazdym prebriefingu warto wypunktowac:

o gdzie odbywa si¢ scenariusz, w ktérym beda dziala¢ uczestnicy (SOR, izba przy-
je¢, przychodnia POZ, budynek mieszkalny, ulica...);

« role studentéw i wynikajgce z tego ich kompetencje, wyznaczenie studentom jed-
noznacznych rol zgodnych z zalozeniami scenariusza (lekarz specjalista, stazysta,
pielegniarka, ratownik medyczny, czlonek rodziny itd.);

« zaprezentowanie sprzetu medycznego, ktorego uzyjemy w scenariuszu, oraz in-
struktaz korzystania z niego;

« omoéwienie samego symulatora i jego mozliwosci; co moze zosta¢ zasymulowane,
a co zostanie przedstawione w inny sposdb;

71


http://podrecznik.mediq.edu.pl/index.php?chapter=04050100&mode=showone

ROZDZIAE 5 PREBRIEFING ORAZ PRZYGOTOWANIE SRODOWISKA SYMULACYJNEGO

o jesli spodziewamy si¢ zlecania przez studentéw badan laboratoryjnych i obrazo-
wych, celowe jest ustalenie, w jaki sposdb beda one zlecane;

o wjaki sposéb ma zosta¢ zasymulowane podawanie lekéw i informacja o dawce
- czy korzystamy z implementowanych w symulatorze czytnikow lekow i dawek,
czy oczekujemy informacji ustnej;

« zasady korzystania z obecnego na sali symulacyjnej telefonu, ktéry umozliwia stu-
dentom intencjonalne zwrdcenie si¢ do prowadzacego symulacje, reprezentujacego
w tej sytuacji dowolnego konsultanta, laboratorium lub inne Zrodto informacji;

o sposob zakonczenia symulacji (uplyniecie czasu przeznaczonego na symulacje,
osiggniecie zatozonych w scenariuszu celéw, wystapienie btedu krytycznego...).
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ROZDZIAL 6

DEBRIEFING ORAZ PRZYGOTOWANIE
SRODOWISKA SYMULACYJNEGO

Noemi Jaszyna

6.1. Istota i znaczenie debriefingu

Bardzo istotnym elementem symulacji jest mozliwos¢ odtworzenia i oméwienia
jej przebiegu, tzw. debriefing. Wykladowca/trener ma mozliwo$¢ odtworzenia sesji
¢wiczeniowej i dokladnego omdwienia jej z ¢wiczacymi. Czesto jest to wazniejsza
cze$¢ procesu edukacji niz wziecie udzialu w samym scenariuszu.

W centrach symulacji stosowane sg specjalne systemy do debriefingu pozwalaja-
ce rejestrowac obraz i dzwigk oraz odczyty urzadzen monitorujacych wraz ze szcze-
gétowym zapisem stanu ,,pacjenta” (zapis funkcji Zyciowych i wszelkich zmiennych
w zakresie parametréw oraz jakos¢ wykonywanych czynnosci i ich efektywnos¢
w kontekscie dzialan prowadzonych przez ¢wiczacych, m.in. gleboko$¢ czy tempo
prowadzonych ucisnig¢, jako$¢ wentylacji, ilo$¢ i czas podazy ptynéw czy prawidio-
wos¢ wykonania interwencji leczniczych) [11].

6.2. Cele debriefingu

Forma debriefingu powinna by¢ scisle dopasowana do wyznaczonych celéw edu-
kacyjnych oraz charakterystyki wiedzy poszczegolnych uczestnikow i zespolow.

Celem debriefingu jest zbadanie, jak bardzo uczestnicy symulacji zblizyli sie
swoim dzialaniem do znanego celu, oraz okreslenie, co jest potrzebne, aby pokona¢
zaobserwowane niedociagniecia pomiedzy dzialaniem uczestnikéw a wyznaczony-
mi celami. Daje to doskonalg okazje do przedyskutowania celéw z uczestnikami -
okreslenia, ktorych umiejetnosci studencji powinni si¢ nauczy¢, jaka wiedze zdoby¢,
jakie zachowania przyswoi¢ oraz doktadnego sprecyzowania, czego w ich zakresie
uczestnicy powinni si¢ nauczy¢ [11].

Podczas debriefingu uczestnicy symulacji omawiaja lub ogladaja zapis zdarzen, ktére
si¢ odbyly, omawiaja wdrozone postepowanie terapeutyczne i dyskutujg na temat jego
poprawnosci oraz odmiennych metod postepowania w danej sytuacji. Etap ten jest na-
wigzaniem i zacheta do stosowania debriefingu w rzeczywistej praktyce po kazdej symu-
lacji, co pozwala wyciagnac¢ cenne wnioski i zwigkszy¢ skutecznos¢ dziatan w przysztosci
- w mysl powiedzenia, ze twdj ostatni biad jest twoim najlepszym nauczycielem [11].
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Czesto bywa tak, ze podczas symulacji medycznych dochodzi do nadzwyczajne-
go zdarzenia, za ktérym stojg silne emocje. Prowadzacy jest wowczas zmuszony do
odstapienia od wczesniej zalozonych celéw i skoncentrowaniu sie¢ w debriefingu na
niespodziewanie zaistnialym waznym problemie.

Debriefing moze réwniez stanowi¢ sam w sobie dodatkowy cel edukacyjny, mia-
nowicie wyksztalcenie nawyku i umiejetnosci przeprowadzenia debriefingu calego
zespolu po wykonaniu symulacji [11].

6.3. Definicja i pochodzenie debriefingu

Debriefing (w symulacji medycznej) — kontrolowane omdwienie scenariusza sy-
mulacyjnego obejmujace refleksje z doswiadczenia, informacj¢ zwrotng uczestnikow,
obserwatorow i prowadzacego symulacje.

Bardzo czesto pojecia debriefing i feedback w symulacji medycznej s3 mylone
i uzywane zamiennie, aczkolwiek ich znaczenia si¢ réznig. Feedback jest informacja
zwrotng i bardzo czesto jest czescig debriefingu. Debriefing to pojecie duzo szersze
i moze zawiera¢ rowniez informacje zwrotna.

W zrozumieniu istoty debriefingu pomocne jest poznanie jego pochodzenia.
Termin debriefing wywodzi si¢ zasadniczo z trzech dziedzin: wojskowosci, psycholo-
gii katastrof i psychologii eksperymentalnej [11].

W sferze militarnej debriefing oznacza opracowanie relacji lub raportéw oséb
powracajacych z misji i ma dwa cele: edukacyjny oraz praktyczny - operacyjny.
Powstale opisy s3 nastepnie wykorzystywane do tworzenia strategii kolejnych misji
lub ¢éwiczen [5].

W wojskowosci pojecie debriefing moze rowniez oznaczaé podejscie psycholo-
giczne i terapeutyczne, majace na celu ,,rozbrojenie”, czyli roztadowanie, uleczenie,
zminimalizowanie urazéw psychicznych, doznanych na polu walki i ograniczenie
ich nastepstw. Jego celem jest wowczas przywrocenie w jak najkrotszym czasie 0sob
walczgcych ponownie na front. W tym ujeciu duzy nacisk jest polozony na szczego-
fowa relacje zdarzenia w celu jego rekonstrukcji poprzez zespotowe ,,podzielenie si¢”
modelem mentalnym i stworzenie wspolnego raportu, ktéry umozliwi zbudowanie
strategii dzialania dla oficeréw dowodzacych [11].

Istnieje takze debriefing zdarzen krytycznych stworzony przez Mitchella. Jest
to zestaw procedur CISD (ang. Critical Incident Stress Debriefing); jego celem jest
zlagodzenie stresu wérod tych, ktorzy reaguja jako pierwsi na krytyczne zdarzenie,
tzw. first responders. CISD to proces kierowany przez prowadzacego debriefing, kto-
ry umozliwia przeglad faktéw, mysli, wyobrazen i reakeji po zdarzeniu krytycznym.
Takie dzialania, przez scalenie grupy i odtworzenie wspolodczuwania (empatii), sta-
nowig sposobno$¢ do obnizenia poziomu stresu i przyspieszenia powrotu do normal-
nosci po traumatycznym zdarzeniu [5, 11]. Debriefing psychologiczny, wg Dyregrova,
zostal stworzony, by wspiera¢ i asystowac¢ ofierze w poznawczym i emocjonalnym
»przepracowaniu” traumatycznego zdarzenia w pierwszych 24-72 godzinach [4, 11].
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Rys. 1. Proces symulacji z jego r6znymi polaczonymi fazami (adaptacja za Dieckman-
nem i wsp., 2009)

Zrédlo: Dyregrov, A. (1995). Critical incident stress debriefing (CISD): An operations ma-
nual for the prevention of traumatic stress among emergency services and disaster
workers. By Jeftrey T. Mitchell and George S. Everly Jr. Ellicott City, MD: Chevron
Publishing Cooperation, 1993, 223 pages. Journal of Traumatic Stress, 2, s. 360-362.

W psychologii eksperymentalnej natomiast debriefing oznacza sposdb, w jaki
obiekt eksperymentu psychologicznego jest informowany o jego prawdziwej naturze,
wynikach i wnioskach. Jego celem jest odwrdcenie potencjalnych negatywnych na-
stepstw u osoby poddanej eksperymentowi [1].

6.4. Struktura i techniki debriefingu

Naturalny model funkcjonowania cztowieka obejmuje doswiadczenie zdarzenia,
refleksje nad nim, dyskusje z innymi, wynikajaca z tego nauke i modyfikacje zacho-
wania na podstawie tej wiedzy. Naturalna refleksja po doswiadczeniu edukacyjnym
ma zwykle nieuporzadkowany, chaotyczny charakter. Opierajac si¢ na tej wiedzy, po-
wstato wiele modeli debriefingu i styléw jego prowadzenia. W sytuacjach o intensyw-
nej sile oddzialywania zdarzenia moze by¢ niezwykle trudno skoncentrowac¢ si¢ nad
znaczeniem tego, co zaszlo (doswiadczenie).

Formalny debriefing koncentruje si¢ na procesie refleksji zardwno indywidualne-
go uczestnika, jak i grupy jako calosci. Zwykle debriefing przebiega w trzech fazach:
opisu, analogii i analizy oraz aplikacji, jednak bez osoby kierujacej procesem uczest-
nicy moga mie¢ problem z wyjsciem z fazy opisu. Szczegdlnie dotyczy to aktywne-
go uczestnika symulacji zajmujacego tzw. hot-seat, ktory jest bardzo zaangazowany
emocjonalnie w zdarzenie i ,,$lepy” na to, co si¢ wlasciwie wydarzylo (emocje nie
pozwalaja mu tego dostrzec). W tej sytuacji zadaniem prowadzacego debriefing jest
rozladowanie (,,rozbrojenie”) emocji, skierowanie rozwazan na szersze pola i bardziej
obiektywne zagadnienia w celu uniknig¢cia omawiania bardzo osobistych doznan ak-
tywnego uczestnika. Wazne jest réwniez skoncentrowanie sie na bardziej uniwersal-
nych kwestiach i spojrzenie na zdarzenie w szerszej perspektywie. Odchodzenie od
jednostki ku grupie nie powinno jednak wywola¢ izolacji zadnego uczestnika [20].
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Podstawowe zalozenia rdznych modeli debriefingu obejmujag wiele przeplatajacych
si¢ wzajemnie elementow skladowych, ale na 0gét mozna wyrdznic trzy fazy tego procesu.

Faza wstepna (faza opisu) to rekonstrukcja tego, co si¢ wydarzyto. Polega na iden-
tyfikacji (rozpoznaniu) wplywu zaistnialego doswiadczenia, rozwazeniu zaistnialego
procesu oraz wyjasnieniu faktow, koncepcji i zasad. Faza ta jest okreslana jako wpro-
wadzenie do systematycznej refleksji i analizy pojawiajacych sie po symulacji - przy-
wolanie tego, co si¢ wydarzylo, i opisanie dzialan uczestnikéw ich wlasnymi stowami.
Te faz¢ mozna nazwac opisem zdarzenia, ktdre wystapilo podczas symulacji. Zdaniem
niektorych faza ta obejmuje réwniez opis wlasnych doswiadczen, gdyz uczestnicy
muszg mie¢ szans¢ na wyrazenie swoich doswiadczen i odczué. Niezapewnienie
uczestnikom mozliwosci roztadowania napiecia moze utrudni¢ im racjonalny udziat
w dalszych czesciach debriefingu. Jest réwniez istotne, aby da¢ wszystkim uczestni-
kom mozliwo$¢ wystuchania (poznania) przezy¢ innych, gdyz przyczyni si¢ to do
zbudowania pelniejszego obrazu tego, co sie wydarzylo. Aby tak sie stalo, warto przed
systematyczng analizg do§wiadczenia poprosi¢ uczestnikdw, aby w czasie przywoly-
wania kolejnych etapéw symulacji przypominali sobie réwniez swoje mysli i odczu-
cia doznane podczas symulacji. Po chwili na zastanowienie, jesli nie znajdzie si¢ nikt,
kto chcialby si¢ nimi podzieli¢ z innymi, mozna przywota¢ doznania innych uczest-
nikéw wezesniejszych sesji. Dobrym rozwigzaniem w takiej sytuacji moze by¢ takze
zabawa w konczenie zdania: ,,czuje. .., dlatego ze..”. Prowadzacy debriefing powinien
pozostawacé przyjazny i spokojny oraz dziekowac kazdemu, kto zdecyduje sie podzie-
li¢ swoimi odczuciami.

Debriefing po przeprowadzeniu scenariusza obejmuje pytania:

o Jak oceniacie przebieg sytuacji klinicznej - co stanowito podstawowy problem
kliniczny?

« Jakie sg wasze odczucia po zrealizowaniu scenariusza?

o Ktére elementy postepowania zostaly przeprowadzone prawidtowo?

o Ktére elementy postepowania wymagajg korekty?

o Dlaczego dane sytuacje si¢ wydarzyly?

o Jak oceniacie komunikacje pomiedzy pielegniarkami?

o Czy ten scenariusz byt dla was przydatny, w jakim zakresie?

Przydatne do tego moze okaza¢ si¢ odtworzenie zapisu symulacji medycznej,
aczkolwiek niektorzy twierdza, ze lepszy efekt daje uzycie zapisu audio-video po za-
konczeniu fazy opisu.

Prowadzgac debriefing, nalezy pamigta¢, ze uczestnicy niechetnie wykraczaja sa-
modzielnie poza te¢ faz¢. Pytania pomocne do przeprowadzenia uczestnikéw przez
faze opisu to: co si¢ wydarzylo; co byto sukcesem, a co przynioslo frustracje; co byto
najwigkszym wyzwaniem; jakie dzialania zostaly podjete; co si¢ nastepnie wydarzyto
itp. Podsumowujac te faze, warto upewnic sie¢, czy wszyscy uczestnicy maja taki sam
obraz zdarzenia i czy co$ istotnego nie zostalo pominiete w opisie. Krétka przerwa
konczaca faze opisu zwykle utatwia jej zakonczenie i otwarcie kolejnej [11].

Faza druga (faza analizy i analogii) to eksploracja przyczyn i powodéw podjetych
dzialan przez systematyczng ich ocene, identyfikacje i odkrywanie podobienstw ze
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$wiatem rzeczywistym. Przedstawia sposdb zaangazowania emocjonalnego pojedyn-
czych uczestnikow oraz zespotu, natezenie i osobistg analize¢ doswiadczenia. W tej
fazie uczestnicy eksploruja doznane uczucia; jest to emocjonalna i empatyczna tres¢
dyskusji. Uczestnicy tej dyskusji wraz z prowadzacym tworza poprzez refleksje prze-
strzen glebokiej nauki [11]. Faza analizy pozwala odkry¢ przyczyny sukceséw lub po-
razek w scenariuszu, zrozumie¢ powody dzialania (mental models - representations
in the mind of real or imaginary situations) poprzez otwartg, konstruktywna i bogata
w tre$¢ rozmowe. Sprzyja temu unikanie autorytarnych stwierdzen prowadzacego
i prowokowanie uczestnikéw do autorefleksji i odniesienie doswiadczenia z symula-
cji do realnych doswiadczen z zycia.

Zadaniem prowadzgcego jest pomoc uczestnikom w dokonaniu zmian zwigk-
szajacych bezpieczenstwo i jako$¢ opieki nad pacjentem w obu przestrzeniach —
umiejetnosci technicznych i nietechnicznych - oraz zrozumieniu, Ze bezpieczenstwo
pacjenta jest pochodng dzialania cztowieka, uzytej technologii i organizacji pracy.
Pytania pomocne w tej fazie debriefingu dotyczg przyczyn zaistnienia problemu, po-
mystu na rozwigzanie problemu w realnej sytuacji.

Bardzo skuteczng metoda dociekania przyczyn dzialan nieprawidlowych jest
technika advocacy and inquiry. Polega ona na obiektywnym przedstawieniu zdarze-
nia, pokazaniu potencjalnych poprawnych rozwigzan problemu i wyrazeniu swojej
opinii oraz na zapytaniu uczestnika, jak on postrzega zdarzenie i co nim powodowa-
fo w chwili podejmowania dziatania. Dzieki tej technice za pomocg trzech krokéw
tatwo sprowokowa¢ uczestnika do refleksji nad niepoprawnym dzialaniem, unika-
jac jednocze$nie jednoznacznej jego oceny i sugerujac jego poprawne rozwigzanie.
Konieczne do osiggniecia tego sa: uczciwos$¢, bezposrednios¢ i unikanie ,nieczy-
stych” pytan [11, 19].

Gdy burzliwa dyskusja uczestnikow w fazie analizy doprowadzi do dezorganiza-
cji procesu debriefingu, dobrym rozwigzaniem jest zakonczenie nieefektywnej de-
baty z poszanowaniem opinii jej uczestnikéw i przywrdcenie ,trybu nauki” przez
przywolanie wyznaczonych celow edukacyjnych.

W przypadku duzej liczby uczestnikdw faze analizy i analogii mozna zrealizowaé
poprzez poprzedzenie dyskusji wszystkich osdb wstepna, trwajacg 5-15 minut dys-
kusja w malych grupach. Istnieje rowniez mozliwos¢ przekazania wczesniej wybra-
nych do przedyskutowania probleméw poszczegdlnym podgrupom i umozliwienie
uczestnikom wyboru podgrup i tematéw. Czesto dyskusja rozpoczyna si¢ w matych
grupach, a po niej nastepuje podzielenie si¢ wnioskami w formie zwiezlych raportow
z pozostalymi grupami uczestnikow [11].

Faza trzecia (faza aplikacji, wdrozeniowa) to odpowiedz kandydata na informa-
cje ze scenariusza i debriefingu. Obejmuje indywidualne obserwacje uczestnikow
i korelacje tych obserwacji z obrazem calo$ci. Poprzez uogdlnienie doswiadczenia
i skoncentrowanie sie na realiach faza aplikacji pozwala uczestnikom na prébe po-
réwnania z (odniesienia do) realnymi zdarzeniami z Zycia, oceng¢ potrzeb, mozliwosci
i sposobu wykorzystania nabytego doswiadczenia w codziennej praktyce. Powoduje
to rowniez ewaluacje wlasnych dotychczasowych zachowan. Pytania ulatwiajace
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przeprowadzenie tej fazy debriefingu dotyczg sytuacji, w ktérych mozna byloby wy-
korzysta¢ uzyskane doswiadczenie.

Czesto faze aplikacji konczy pytanie o najwazniejszg rzecz, ktorej nauczyl sie
uczestnik w czasie symulacji — take-home message. Faza aplikacji moze okazac si¢
trudna w sytuacji debriefingu oséb bez lub z bardzo malym doswiadczeniem kli-
nicznym. Rozsadne si¢ wowczas wydaje przeprowadzenie fazy aplikacji wirtualnie,
np. przez zapytanie studentéw, co wykorzystaliby ze zdobytego doswiadczenia w sy-
tuacji realnych dziatan z takim pacjentem [11].

Zadaniem prowadzgcego jest zapewnienie odpowiedniej ilosci czasu na kaz-
da z faz procesu. Zasadnicza cz¢$¢ debriefingu powinna si¢ skupi¢ na refleksji ak-
tywnego do$wiadczenia i nadaniu mu wlasciwego sensu. Przydatne w wywolaniu
refleksji i asymilacji moga by¢ dodatkowe wspomagajace fazy debriefingu (7, 14,
17, 21, 23]. Zakonczenie sesji powinno by¢ jednoczesnie rozpoczeciem kolejnego
punktu programu.

Wyrdznia si¢ siedem elementow strukturalnych debriefingu: prowadzacy, uczest-
nicy, doswiadczenie (scenariusz symulacyjny), efekt doswiadczenia (scenariusza sy-
mulacyjnego), wspomnienie (przywolanie zdarzen, przywrdcenie), raport oraz czas
[11, 13]. W sytuacji, gdy zespo6l prowadzi debriefing samodzielnie, pierwsze dwa
elementy moga stanowi¢ jednos$¢. Trzeci element — doswiadczenie - to scenariusz
symulacyjny, a efektem doswiadczenia jest jego wplyw na uczestnikéw symulacji.
Ma to istotne znaczenie, gdyz dorosli uczestnicy potrzebuja wzbudzenia emociji, a te
moze im zapewni¢ doswiadczenie adekwatne do ich codziennosci. Raport zdarzen
moze mie¢ charakter werbalny lub bardziej formalny - pisemny. Ostatnim elemen-
tem debriefingu jest czas. Doswiadczenie bedzie roznie postrzegane przez uczestni-
kow, w zaleznosci od tego, ile czasu uplynelo od symulacji do debriefingu. Niektore
symulacje konczy bezposredni debriefing, inne dajg czas na dtuzsza refleksje i for-
malny raport w czasie pozniejszym — odroczenie debriefingu.

6.5. Uwagi praktyczne - rola prowadzacego

Prowadzacy jest jedyna osobg koncentrujgcg sie¢ na procesie debriefingu. Istotna
trudnoscig w debriefingu jest wybdér miedzy prowokowaniem aktywnosci i potrzeby
samodoskonalenia sie uczestnikow symulacji a zagwarantowaniem, ze zostang poru-
szone wszystkie istotne kwestie i nic istotnego nie zostanie pominiete.

Nalezy pamigtaé, ze zasadniczg rolg prowadzacego nie jest wyktadanie wiedzy
i tltumaczenie, ale optymalizacja procesu powstawania pomysiow i dzielenia si¢ nimi
w grupie. Dlatego prowadzacy powinien skoncentrowac si¢ na zaangazowaniu uczest-
nikéw w wyrazanie swoich doswiadczen, dzieleniu si¢ ich postrzeganiem z wlasnej
perspektywy. Jest to niezmiernie istotne, aby grupa, eksplorujac doswiadczenia, po-
szerzala swojg wiedze poprzez nauke od innych [11, 21, 23].

Jako$¢ symulacji w najwyzszym stopniu determinujg zdolnosci poznawcze
prowadzacego [11]. Umiejetnosci prowadzacego debriefing sa najistotniejszym
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czynnikiem wplywajacym na jako$¢ nauczania i wiarygodnos¢ kursu. Ksztalcenie
w tym zakresie moze obejmowac formalna edukacje, staze i praktyki czy techniki
polegajace na laczeniu w pary poczatkujacych prowadzacych z doswiadczonymi.
Pierwsze wrazenie przygotowania (gotowos$ci) do prowadzenia debriefingu po for-
malnym ksztalceniu wynika zwykle z doswiadczenia i przyswojenia sobie modelu
opartego na roli eksperta.

Do czynnikéw wplywajacych na poziom debriefingu i stopien zaangazowania
prowadzacego w ten proces nalezg: okreslone cele symulacji, zlozonos¢ scenariusza,
doswiadczenie uczestnikéw, znajomos¢ srodowiska przeprowadzanej symulacji, czas
na debriefing, rola symulacji w curriculum oraz osobiste relacje pomiedzy uczestni-
kami. Rzadko kiedy trener odchodzi od roli autorytetu czy eksperta i przyjmuje role
wspoétuczestniczacego w doswiadczeniu edukacyjnym, pomimo Ze moze to okazaé
sie niezmiernie efektywne, szczegdlnie jesli celem symulacji jest zmiana zachowania,
zmiana nawyku. Ten styl debriefingu opiera si¢ raczej na przewodnictwie (guiding)
anizeli na wyktadach ex cathedra [11].

Nie nalezy poswieca¢ wigkszo$ci czasu na merytoryczng wymiang informacji.
Mowienie uczestnikom tego, co zdaniem prowadzacego powinni si¢ nauczy¢, nie ma
sensu, gdyz jesli nie sprowokowalismy tego doswiadczeniem, prawdopodobnie nie
zostanie to przyjete i zapamietane, tylko dlatego ze prowadzacy tego oczekuje.

Prowadzacy powinni mie¢ na uwadze i szanowa¢ pozycje, w ktorej uczestnicy
sie obecnie w swoim zyciu znajduja, oraz mozliwosci, ktdre posiadajg w danej chwili.
Wszystko, czego si¢ w danej chwili naucza, bedzie dla nich wartosciowe, nawet jesli
to nie do konca pokrywa si¢ z oczekiwaniami prowadzacego [11].

Uczestnicy scenariusza moga przyjmowac rozne role: od catkowicie pasywnych
po oczekujacych mozliwosci samooceny z krytyczng analizg przyczyn. Dlatego po-
winno si¢ aprobowaé aktywnos¢ uczestnikéw poprzez wybieranie (wskazywanie)
i potwierdzanie ich opinii, wyrazanie zrozumienia dla stwierdzen, powtarzanie klu-
czowych stéw. Dobrym sposobem moze by¢ prosba o dodanie czego$ na poruszony
temat, szerszg wypowiedz itp. Daje to mozliwo$¢ glebszych, bardziej wyczerpujacych
wypowiedzi kogos, kto wstepnie artykuluje swoje pierwsze mysli.

Prowadzacego debriefing powinna cechowaé cierpliwo$¢ i wstrzemigzliwos¢.
Bardzo przydatng technikg jest wykorzystanie ciszy, ktora jest zwykle czasem mysle-
nia i przyswajania informacji. Nie nalezy si¢ jej obawia¢ i powinno si¢ ja umiejetnie
stosowaé. Zadaniem prowadzacego jest pomoc niektérym uczestnikom w zrozumie-
niu, ze inni moga potrzebowa¢ wiecej czasu i trzeba na nich zaczekaé, a osobom
z tendencjami do dominowania trzeba pomdc by¢ bardziej wrazliwymi na potrzeby
wycofanych uczestnikéw, aby i ci mieli mozliwo$¢ swobodnego wyrazenia swoich
odczu¢ i podzielenia si¢ z innymi swoim doswiadczeniem. Mozna, a nawet nalezy
w tym celu, unikajgc oceniania, wykorzysta¢ osoby dominujace, aby to wlasnie one
aktywizowaly milczacych. Niezwykle cenne moga okazac si¢ odmienne, czesto uni-
katowe poglady. Powinno si¢ o nie zawsze delikatnie zapyta¢ i uwaznie ich wystu-
cha¢. W przypadku zanegowania, zakwestionowania wartosci ktdrego$ komentarza
czy nawet dzialania nie nalezy odbierac tego jako zagrozenia. Dobrym sposobem
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radzenia sobie z takg sytuacjg jest zaakceptowanie odmiennej opinii i zapytanie po-
zostalych o ich osobiste odczucia [21].

Dismukes i Smith w swoich rozwazaniach nad debriefingiem w awiacji wyr6znili
trzy poziomy prowadzenia tego procesu: wysoki, $redni i niski [3]. Poziom wysoki
polega na samodzielnym debriefingu uczestnikow (autodebriefing), w ktérym prowa-
dzacy okresla zakres i delikatnie kieruje procesem jedynie, gdy jest to konieczne do
osiggniecia zatozonych celow. Wysoki poziom debriefingu jest réwnoznaczny z ni-
skim zaangazowaniem prowadzacego. Z zalozenia, im wyzszy poziom debriefingu,
tym lepiej. Niestety w przypadku mlodych i niedoswiadczonych studentow, z pierw-
szymi do$wiadczeniami symulacyjnymi, jest to dos¢ trudne do uzyskania. Istnieje
réwniez naturalna tendencja prowadzacych do zanizania poziomu debriefingu.
Najczesciej ma to na celu ograniczenie jego czasu i ukierunkowanie na zalozone cele
edukacyjne, chociaz moze by¢ réwniez wynikiem braku zaufania do uczestnikéw [3].

Carl Rogers sprowadzitl prowadzacego debriefing do roli katalizatora procesu,
w ktérym uczestnicy dochodzg do wlasnych wnioskéw i pomystéow dotyczacych roz-
wigzania problemoéw. Kluczowymi warunkami tego procesu s3: zgodnos¢ (realnosc),
naturalno$¢ prowadzacego, akceptacja przez prowadzacego uczestnikéw, ich opinii
i uczu¢ oraz wrazliwo$¢ i empatia przejawiajace sie zrozumieniem punktu widzenia
uczestnika (jego perspektywy) [18]. Techniki przydatne w tego typu debriefingu to:
pytania otwarte, unikanie autorytarnych stwierdzen i efekt ciszy.

Poziom debriefingu

Aktywnosc¢ (zaangazowanie) prowadzgcego

Rys. 2. Poziom debriefingu a stopien zaangazowania prowadzacego
Zrédlo: Rogers, C.R. (1969). Freedom to learn for the 80’s. Columbus: Charles E. Merrill
Publishing Company.
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6.5. Uwagi praktyczne - rola prowadzgcego

O $rednim poziomie debriefingu méwimy wowczas, gdy grupa lub uczestnik po-
trzebuje pomocy w analizie ,,glebszych pokladow” doswiadczenia, ale jednoczesnie
ma zdolno$¢ do niezaleznej, samodzielnej dyskusji na jego temat. Technikami przy-
datnymi s3: nazwanie (ubranie w stowa), opisanie w inny sposob ulatwiajacy zrozu-
mienie, zadawanie pytan z réznych stron ulatwiajgcych refleksje, unikanie dawania
bezposrednich odpowiedzi, zaangazowanie pozostatych uczestnikéw indywidualnie
lub grupowo, odpowiadanie ,,ich ustami” [11].

Poziom niski ma zastosowanie w przypadku malego zaangazowania lub ,,duzej po-
wierzchownos$ci” uczestnikow symulacji. Ten typ debriefingu wymaga zadawania duzej
ilosci ukierunkowanych pytan do indywidualnych uczestnikéw lub grupy (prowadzenie za
reke), analizy ,.krok po kroku” lub z uzyciem matrycy, udzielania odpowiedzi za uczest-
nikéw, potwierdzania prawidtowych wypowiedzi (stwierdzen), uzgadniania, podkreslania
mysli i pomystéw, aktywnego stuchania, powtarzania (odbijania), rozwijania twierdzen,
technik niewerbalnych - potakiwania, mowy ciafa lub bliskiego kontaktu wzrokowego.

Technika debriefingu i styl komunikacji powinny by¢ zawsze dopasowane do po-
trzeb i zaangazowania studentéw oraz umiejetnosci i doswiadczenia prowadzacego.
Najczesciej uzywane sa:

o tunelowanie (funeling) - ukierunkowanie uczestnikow, unikanie komentowania;

o obramowanie (framing) — prezentowanie doswiadczenia w sposéb podkreslajacy
jego adekwatno$¢ i znaczenie;

o wyprzedzanie (frontloading) — stosowanie pytan wyprzedzajacych doswiadczenie
lub w jego czasie w celu ukierunkowania refleksji;

o delta - plus — analiza doswiadczenia w oparciu o dwie kolumny, kolumna ,,delta”
- wszystkie dziatania wymagajace zmiany lub korekty, kolumna ,,plus” - przykla-
dy zaobserwowanych dobrych dziatan, lub kolumna ,,delta” — zachowania i dzia-
tania trudne do zmiany, kolumna ,,plus” — dziatania latwe (proste) do zmiany
oraz dyskusja, skad ta réznica;

« ukierunkowanie na cel - wyznaczenie celu przed symulacja (w fazie prebriefingu), dys-
kusja prowadzacego, uczestnikéw i obserwatoréw po symulacji. W takich warunkach
tatwo sprowokowa¢ autodebriefing uczestnikow, gdyz cel jest juz wyznaczony [11].

Rys. 3. Cykl Kolba (The Experiential Learning Cycle) - model uczenia przez doswiadczenie
Zrédlo: Kolb, D.A. (1999). The learning style inventory LSI Learning style inventory version 3.
Boston: TRG Hay/McBer Training Resources Group.
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Kolb wierzyt, ze nie jesteSmy w stanie uzywac jednoczesnie dwdch aktywnosci
z jednej z osi (jak np. czucie i myslenie z osi kontinuum refleksji), a styl naszego ucze-
nia si¢ jest efektem wyboru jednej sposrod dwoch aktywnosci z kazdej osi. Koncepcje
styléow nauki Kolba obrazuje przedstawiona ponizej tabela 1.

Tabela 1. Style uczenia sie¢ wg Kolba

Kontinuum przetwarzania Dzialanie Obserowanie
Kontinuum refleksji (aktywne eksperymentowanie) (refleksyjna obserwacja)

Odczuwanie akomodacyjny dywergencyjny

(konkretne doswiadczenie) | (odczuwanie i dzialanie) (odczuwanie i obserwowanie)

Myslenie konwergencyjny asymilacyjny

(abstrakcyjna (mys$lenie i dzialanie) (mys$lenie i obserwowanie)

konceptualizacji

Zrédlo: Kolb, D.A. (1999). The learning style inventory LSI Learning style inventory version 3.
Boston: TRG Hay/McBer Training Resources Group; Kopaliniski, W. (2018). Stownik
wyrazéw obcych i zwrotéw obcojezycznych pierwsze wydanie w Internecie. Pobrane z:
http://www.slownik-online.pl/oslowniku.php.

Rys. 4. Style uczenia si¢ wg Kolba

Zrédlo: Kolb, D.A. (1999). The learning style inventory LSI Learning style inventory version 3.
Boston: TRG Hay/McBer Training Resources Group; Kopaliniski, W. (2018). Stownik
wyrazéw obcych i zwrotéw obcojezycznych pierwsze wydanie w Internecie. Pobrane z:
http://www.slownik-online.pl/oslowniku.php.
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6.7. Uwagi praktyczne - Srodowisko

Dywergencyjne myslenie w psychologii, wg Kopalinskiego, oznacza proces my-
slowy zaktadajacy wiele punktow widzenia i obejmujgcy liczne mozliwosci problemu,
bez troski o poprawng odpowiedz czy logiczny uklad [10]. Osoby o dywergencyj-
nym stylu uczenia sie cechuje tatwo$¢ spojrzenia na problem z réznych perspektyw.
Wykorzystuja technike ,burzy moézgéw” i uzywaja wyobrazni do rozwigzywania
probleméw. Preferuja obserwacje nad dzialanie, lubig prace w grupach, stuchanie
z »,otwartg gtowa” i majg potrzebe otrzymywania osobistej informacji zwrotne;.

Asymilacja, jest procesem poznawczym, dzieki ktdremu nowe tresci sg wiacza-
ne do istniejacych schematéw zdobytego wczesniej doswiadczenia i wiedzy. Osoby
o asymilacyjnym stylu uczenia si¢ cechuje precyzyjne, logiczne podejscie do pro-
blemu, wigksza koncentracja na ideach i abstrakcyjnych koncepcjach anizeli na lu-
dziach. W uczeniu sie preferuja odczyty, wyklady, odkrywanie modeli analitycznych.
Potrzebuja czasu na przemyslenie nowo poznanych tresci.

Konwergencyjne myslenie w psychologii, wg Kopalinskiego, oznacza proces my-
slowy, w ktérym nastepuje gromadzenie faktéw oraz organizowanie ich w porzad-
ku logicznym i we wlasciwej kolejnosci [10, 11]. Osoby o konwergencyjnym stylu
uczenia si¢ cechuje umiejetno$¢ rozwigzywania probleméw, uzywanie uczenia si¢
do odkrywania praktycznych rozwigzan i umiejetnos¢ podejmowania decyzji przez
znajdowanie odpowiedzi na pytania i rozwigzywanie problemoéw. Osoby te mniej
koncentruja sie na ludziach i relacjach interpersonalnych, majg najwyzsza zdolno$¢
do znajdowania zastosowan praktycznych dla idei i teorii, duzg zdolnos$¢ do specjali-
zacji i nabywania umiejetnosci technicznych. Preferujg zadania techniczne, ekspery-
menty z nowymi pomystami, symulacje i prace z rozwigzaniami praktycznymi.

Akomodacja oznacza zmiang istniejacych lub utworzenie nowych struktur po-
znawczych w celu lepszego dopasowania si¢ do $rodowiska. Osoby o akomodacyj-
nym stylu uczenia si¢ cechuje praktyczne podejscie do problemu (typ hands-on).
Bazujg bardziej na intuicji niz logice, tj. dzialajg raczej instynktownie niz w efekcie
logicznej analizy. Uzywaja przemyslen i polegaja na wiedzy innych. Wykazujg za-
interesowanie nowymi wyzwaniami, doswiadczeniami, wdrazaniem w zycie planéw
i testowania réznych rozwigzan. Preferuja prace w zespole, wyznaczanie celéw i prace
»w polu” [16].

Podczas nauki zespolowej uczestnicy majg naturalng tendencje do wykorzysty-
wania wlasnych indywidualnych styléw nauki po to, aby osiggna¢ wspolny cel eduka-
cyjny. Najbardziej efektywne zespoly tworzone s3 z jednostek prezentujacych rézne
style nauki. Indywidualne style uczenia si¢ uczestnikow, jak i sktad (kompozycja)
zespolu powinny by¢ kazdorazowo brane pod uwage przy wyborze najbardziej efek-
tywnego stylu debriefingu [7].

6.7. Uwagi praktyczne - srodowisko

Podstawowg bariera w edukacji opartej na symulacji jest niezapewnienie bez-
piecznego srodowiska. Okolo polowa badanych wsérdd barier tego typu edukacji
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wskazuje stresujgce i onie$mielajace otoczenie oraz lek przed oceng nauczyciela czy
osadem pozostalych uczestnikow [21].

W edukacji bazujgcej na symulacji istnieje etyczny wymog okreslenia przez pro-
wadzgcego warunkow i parametrow oceny zachowania uczestnika (uczacego sie)
w celu jego zabezpieczenia przed powaznymi urazami psychicznymi i obnizeniem
poczucia wlasnej wartosci [13]. Powinno si¢ to odby¢ w fazie prebriefingu poprze-
dzajacego symulacje. Prowadzacy powinien wowczas przedstawic zadania symulacji,
cele edukacyjne, proces debriefingu i regulacje. Dobrym sposobem takiego wpro-
wadzenia jest wykorzystanie pokazu symulacji z jej elementami skladowymi (w tym
debriefingu). Taka prezentacja umozliwia uczestnikom poznanie oczekiwan prowa-
dzacego oraz ustanowienie podstawowych zasad doswiadczenia edukacyjnego opar-
tego na symulacji.

Istnieje rowniez koniecznos¢ stworzenia ,,sprzyjajacego klimatu” w celu zapew-
nienia efektywnego procesu debriefingu i pozytywnego ,,doswiadczenia edukacyj-
nego’. Przestrzeganie zasady remember I'm OK, you are OK sprawia, ze studenci
poczuja sie wartosciowi, szanowani i majacy prawo do godnych warunkéw nauki,
a to umozliwi im dzielenie si¢ wtasnymi doswiadczeniami w szczery, otwarty i rze-
telny sposob [8].

6.8. Uwagi praktyczne - przygotowanie debriefingu

Najistotniejszg kwestig jest zapewnienie sobie odpowiedniej rezerwy czasu na
kazda z faz debriefingu. Bardzo pomocny moze by¢ tez zestaw pytan do prowadze-
nia debriefingu przez kolejne jego fazy zgodnie z zasadg przynajmniej jedno pyta-
nie do kazdej z faz. Warto réwniez tworzy¢ sobie schemat symulacji i debriefingu.
Ich przemyslenie i zaplanowanie, przygotowanie stanéw analogicznych do sytuacji
symulowanych da mozliwos$¢ szybkiego ich wykorzystania, siegniecia po nie w cza-
sie debriefingu jak po ,kroliki z kapelusza” Moze to znacznie skroci¢ i uprosci¢
jego prowadzenie.

W przypadku debriefingu trwajacego wiecej niz kilka minut warto skorzysta¢
z innego pomieszczenia. Daje to szanse roztadowania napigcia i emocji oraz utatwie-
nia refleksji. Nie bez znaczenia jest rowniez mozliwo$¢ przygotowania sali symula-
cyjnej (odtworzenie ukladu) do nastepnych zajeé. Przejscie ze strefy symulacji do
strefy debriefingu ulatwia zakonczenie pierwszej czesci i rozpoczecie drugiej. Nie za-
leca sie robienia przerwy (jesli to tylko mozliwe) przynajmniej do czasu zakonczenia
fazy opisu.

Niezbedne warunki pomieszczenia do debriefingu to komfort, ograniczony
dostep (prywatno$¢) i intymnos¢. Uktad pomieszczenia do debriefingu zalezy od
techniki, stylu i stopnia zaawansowania procesu. Moze to by¢ ukfad stotu, wokot
ktdrego siedzg uczestnicy, a u jego szczytu prowadzacy. Prowadzacy moze zasiadaé
wsrod uczestnikow (miedzy nimi) lub w kacie pomieszczenia (na uboczu). W naj-
bardziej zaawansowanych debriefingach prowadzacy moze przebywa¢ na zewnatrz
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6.8. Uwagi praktyczne - przygotowanie debriefingu

pomieszczenia. Warto wczesniej przygotowac to pomieszczenie chociazby poprzez
ustawienie krzeset w krag, przy czym zaleca sig, aby byly one blisko siebie i w odpo-
wiedniej liczbie. Stworzony w ten sposob Scisty krag uczestnikéw uniemozliwi po-
wstanie tzw. ,,dziur energetycznych” (energy gap spaces) z wolnych, nieobsadzonych
miejsc. Dopuszczalne jest stworzenie takiego kregu do dyskusji bezposrednio na
podlodze, pod warunkiem ze wszyscy uczestnicy to zaakceptuja.

W przypadku duzej grupy (powyzej 30 uczestnikéw) mozna podzieli¢ ja na pod-
grupy i w nich poprowadzi¢ debriefing wstepny, a nastepnie przejs¢ do wspdlnego
debriefingu wszystkich uczestnikow. Podzielenie na male grupy zwykle niesie za sobg
pewne ograniczenia, gdyz kazda z tych grup powinna mie¢ indywidualnego prowa-
dzacego i osobne pomieszczenie. Konsekwencja tego rozwiazania jest sytuacja, w kto-
rej nikt sposrod uczestnikow nie pozna calosci ,,ukladanki”. Te niedogodnos¢ mozna
w jakim$ stopniu zniwelowaé, mieszajac po jakim$ czasie uczestnikoéw poszczegol-
nych podgrup, tak aby mogli podzieli¢ si¢ wnioskami z poprzednich dyskusji.

Inng formg debriefingu wigkszej grupy uczestnikoéw moze by¢ metoda fish-bowl,
polegajaca na stworzeniu z uczestnikdw duzego kregu, wewnatrz ktorego znajduje si¢
Scisty krag krzesel dla oséb aktywnie uczestniczacych w procesie. Dwa, trzy krzesta
powinno pozostawic¢ si¢ wolne. Jesli kto$ pragnie wlaczy¢ sie, zabra¢ glos, wstepuje
do wewnetrznego kregu, a jesli nie ma wolnych krzesel, staje za dyskutujacymiiocze-
kuje, az ktores krzeslo si¢ zwolni. Oczekujacy z zasady sa aktywniejsi i przystuchuja
sie dyskusji uwazniej, gdyz wkrotce moga by¢ do niej wlaczeni.

Mozliwy jest rowniez debriefing w czasie trwania scenariusza (in-scenario debrie-
fing). Korzysta si¢ z niego szczegolnie w sytuacji nauczania umiejetnosci technicznej
lub w sytuacji istotnego nieprawidlowego zachowania zespotu i natychmiastowej ko-
niecznosci jego korekty.

W niektérych sytuacjach, jak na przyklad nauczanie umiejetnosci technicznych,
nie ma koniecznosci pelnego debriefingu, a wystarczy jedynie informacja zwrotna
(feedback). W przypadku watpliwosci, czy debriefing jest konieczny, warto postawi¢
sobie dwa pytania:

1. Czy uczestnikom brakuje takiego zakonczenia?
2. Czy dyskusja o doswiadczeniu ma uzyteczng wartos$¢ lub co$ dodatkowo wniesie?

Odpowiedz twierdzaca na ktdérekolwiek z tych pytan wskazuje na koniecznosé¢
przeprowadzenia debriefingu.

Zawsze konieczne jest otwarcie sesji debriefingu z wyjasnieniem, co bedzie sie
dzialo, i zaproszeniem do udzialu i wspodtpracy, gdyz jest to czas wspdlnego odkry-
wania tego, co si¢ wydarzylo, jak i zastanowienia si¢ nad znaczeniem przebytego do-
$wiadczenia. Wylgczenie ktérego$ z uczestnikdw moze spowodowad, ze nie bedzie
mozna stworzy¢ pelnego obrazu do$wiadczenia i podzieli¢ si¢ wiedzg z innymi [21].
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6.9. Podsumowanie

Debriefing stanowi ,serce i dusz¢” symulacji medycznej. W celu zrealizowania
zalozen debriefingu nalezy zagwarantowa¢ sobie odpowiednig ilos¢ czasu do reali-
zacji kazdej z jego podstawowych trzech faz: opisu, analizy i wdrozeniowej. Dlatego
przyjmuje sie, ze debriefing powinien trwa¢ nie mniej niz dwukrotnos¢ czasu, w kto-
rym realizowano scenariusz. Analiza i doskonalenie procesu debriefingu odgrywa
kluczowe znaczenie w efektywnosci edukacji opartej na symulacji [11].

Sprawdzajace pytania problemowe

Wymien istote i znaczenie debriefingu.

Wymien cele debriefingu.

Wymien oraz zdefiniuj fazy w debriefingu podczas tworzenia scenariusza.
Wymien siedem elementdw strukturalnych debriefingu.

Ll o

Klucz odpowiedzi

Pytanie 1. Debriefing (w symulacji medycznej) to kontrolowane oméwienie sce-
nariusza symulacyjnego obejmujgce refleksje z doswiadczenia, informacje zwrotng
uczestnikow, obserwatordw i prowadzacego symulacje. Termin debriefing wywodzi
sie z trzech dziedzin: wojskowosci, psychologii katastrof i psychologii eksperymen-
talnej. W sferze militarnej debriefing oznacza opracowanie relacji lub raportéw
0s0b powracajacych z misji i ma dwa cele: edukacyjny oraz praktyczny - operacyj-
ny. Powstale opisy sg nastepnie wykorzystywane do tworzenia strategii kolejnych
misji lub ¢wiczen.
Pytanie 2. Celem debriefingu jest zbadanie, jak bardzo uczestnicy symulacji zblizyli
sie swoim dzialaniem do znanego celu, oraz okreslenie, co jest potrzebne, aby poko-
na¢ zaobserwowane niedociggniecia pomiedzy dziataniem uczestnikdéw a wyznaczo-
nymi celami. Daje to doskonala okazje do przedyskutowania celéw z uczestnikami,
okreslenia wyznaczonego celu, wiedzy i umiejetnosci oraz doktadnego sprecyzowa-
nia, czego w ich zakresie uczestnicy powinni sie nauczy¢.

Pytanie 3. Debriefing sklada si¢ z nastepujacych faz:

1. Faza pierwsza (faza analizy) pozwala odkry¢ przyczyny sukceséw lub porazek
w scenariuszu, zrozumie¢ powody dziatania (mental models - representations in
the mind of real or imaginary situations) poprzez otwartg, konstruktywna i bogata
w tre$¢ rozmowe. Sprzyja temu unikanie autorytarnych stwierdzen prowadzace-
go i prowokowanie uczestnikéw do autorefleksji oraz odniesienie doswiadczenia
z symulacji do realnych do$wiadczen z zycia.

2. Faza druga (faza analizy i analogii) to eksploracja przyczyn i powodéw pod-
jetych dziatan przez systematyczng ich ocene, identyfikacje i odkrywanie podo-
bienstw ze §wiatem rzeczywistym.
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Literatura

3.

Faza trzecia (faza aplikacji, wdrozeniowa) to odpowiedz kandydata na infor-
macje ze scenariusza i debriefingu. Obejmuje indywidualne obserwacje uczest-
nikéw i korelacje zachodzace migdzy tymi obserwacjami a obrazem calosci. Po-
przez uogolnienie doswiadczenia i skoncentrowanie si¢ na realiach faza aplikacji
pozwala uczestnikom na probe pordwnania z realnymi zdarzeniami z zycia, oce-
ne potrzeb, mozliwosci i sposobu wykorzystania nabytego doswiadczenia w co-
dziennej praktyce. Czesto faze aplikacji konczy pytanie o najwazniejsza rzecz,
ktérej nauczyl sie uczestnik w czasie symulacji - take-home message. Faza aplika-
cji moze okaza¢ si¢ trudna w sytuacji debriefingu oséb bez lub z bardzo malym
doswiadczeniem klinicznym. Rozsadne si¢ wowczas wydaje przeprowadzenie
fazy aplikacji wirtualnie, np. przez zapytanie studentéw, co wykorzystaliby ze
zdobytego doswiadczenia w sytuacji rzeczywistych dziatan z takim pacjentem.

Pytanie 4. Wyrdznia si¢ siedem elementow strukturalnych debriefingu:

prowadzacy;

uczestnicy;

doswiadczenie (scenariusz symulacyjny);

efekt doswiadczenia (scenariusza symulacyjnego);
wspomnienie (przywolanie zdarzen, przywrdcenie);
raport;

czas.
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ROZDZIAL 7

EWALUACJA EFEKTOW UCZENIA SIE W TOKU
KSZTALCENIA METODA SYMULAC]JI MEDYCZNE]

Joanna Girzelska

Tredci ksztalcenia realizowane na kierunku pielegniarstwo okreslaja szczegdto-
we efekty uczenia si¢ wymienione w Rozporzadzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standardoéw ksztatcenia przygotowujgce-
go do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, po-
toznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego (Dz.U. 2019,
poz. 1573) [1]. Szczegdtowe efekty uczenia sig¢, sklasyfikowane w standardzie jako
efekty dotyczace wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych, podlegaja ocenie.

Ewaluacja (ang. evaluate, pol. oceniac, szacowac) efektéw uczenia si¢ jest syste-
matycznym procesem gromadzenia, analizowania i interpretowania danych, ktdre sa
wdrazane w celu sprawowania kontroli nad postepem studentéw oraz opracowanych
programoéw studiow w kierunku wczesniej okreslonych celéw wynikajacych z pro-
gramu [2].

Weryfikacja efektow uczenia si¢ w kontekscie przedmiotu/modutu ksztalcenia
rozumiana jest jako sprawdzenie wynikéw pracy studenta i ocena, czy efekty ucze-
nia si¢ okreslone dla przedmiotu/modutu zostaly przez niego osiagniete. Osiagnigcie
zakladanych efektéw uczenia sie jest mozliwe przy przestrzeganiu taksonomii celow,
czyli uporzagdkowaniu ich wedlug stopnia waznosci. Najbardziej znang w $wiecie
i w Polsce jest taksonomia celéw ksztalcenia Blooma. Dotychczas w ksztalceniu za-
wodowym pielegniarek podejmowane byly proby formutowania celéw ksztalcenia
w ujeciu taksonomicznym, zwlaszcza w przedmiotach kierunkowych (podstawy pie-
legniarstwa, pielegniarstwo specjalistyczne) [3].

Weryfikacja obejmuje wszystkie kategorie obszaréw (wiedze, umiejetnosci i kom-
petencje spofeczne), a efekty uczenia sie stanowia podstawe wyznaczania zakresu tre-
$ci ksztalcenia. W ksztalceniu zawodowym na studiach pielegniarskich wyrézniamy
trzy rodzaje oceny [4]:

« oceng ksztaltujaca (formatywna), ktora jest dokonywana kilkakrotnie w ciggu se-
mestru; stuzy zaréwno studentowi, jak i wykladowcy do oszacowania postepow

w nauce i weryfikacji metod ksztalcenia; jest to biezace ocenianie dokonywane

w trakcie ksztalcenia teoretycznego i praktycznego;

« oceng zbierajaca (sumatywng), inaczej koncowsy, ktdra jest przeprowadzana na
zakonczenie etapu ksztalcenia, np. modutu, roku studiéw. Pozwala stwierdzic,
czy i w jakim stopniu student osiagnal zakladane efekty uczenia sie;
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o oceng formalng, ktora jest przeprowadzana na zakonczenie calego cyklu ksztal-
cenia. Jej celem jest potwierdzenie calosciowych kwalifikacji zawodowych uzy-
skanych przez studenta.

Kontrola i ocena stanowig nieodtgczny element procesu nauczania — uczenia sie,
za$ weryfikacja zakladanych efektow uczenia si¢ prowadzona jest na réznych etapach
ksztalcenia:

e nauczania - poprzez egzaminy pisemne i ustne, zaliczenia pisemne (kolokwia)
i ustne oraz wykonanie pracy zaliczeniowej, np.: przygotowywanie projektow
i prezentacji, opracowywanie raportéw i prezentacja ich wynikéw, wykonywa-
nie innych prac praktycznych stuzacych zdobywaniu przez studenta poglebione;
wiedzy oraz umiejetnosci;

o praktyk zawodowych i zaje¢ praktycznych;

« seminarium dyplomowego i przygotowania pracy dyplomowej, a takze w trakcie
egzaminu dyplomowego.

Metody weryfikacji efektow uczenia si¢ w zakresie wiedzy [1, 5, 6]:

o egzamin ustny standaryzowany;

e egzamin pisemny:

o esej,

e raporty,

o krotkie ustrukuryzowane pytania,

o testy: wielokrotnego wyboru (MCQ, ang. Multiple Choice Question), wielo-

krotnej odpowiedzi (MRQ, ang. Multiple Response Question), wyboru TAK/
NIE, dopasowania odpowiedzi.

Efekty uczenia si¢ dotyczace wiedzy sg sprawdzane za pomocg sprawdziandw
ustnych, ktdre sg standaryzowane oraz ukierunkowane na sprawdzenie wiedzy na
poziomie wyzszym niz sama znajomo$¢ faktéw (poziom zrozumienia, umiejetno$é
analizy, syntezy, rozwigzywania problemoéw). Ocenie podlega sposdb prezentacji ust-
nej oraz wystapienie, zarowno indywidualne, jak i grupowe [1].

Metody weryfikacji efektow uczenia si¢ w zakresie umiejetnosci praktycznych
(klinicznych) to [1, 5, 6, 7, 8]:

« obserwacja 360 stopni;

o egzamin tradycyjny, np. proba pracy;

« mini-CEX;
. OSCE,

e OSLER;

« IPPL

Do metod weryfikacji efektow uczenia si¢ w zakresie kompetencji spotecznych
(postaw) zaliczamy [1, 5, 6, 7, 8]:

« mini-CEX;
. OSCE,

e OSLER;

« IPPL
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Wykorzystanie symulacji w edukacji zawodowej w sektorze opieki zdrowotnej
gwaltownie wzrosto w ciagu ostatnich 2 dekad; w znaczacy sposob przyczynita sie
ona do zapewnienia wysokiej jakosci edukacji [9]. W zwigzku z wprowadzeniem za-
je¢ w centrach symulacji medycznej na wysokospecjalistycznym sprzecie, na symu-
latorach medycznych, jak réwniez z zalecanym w standardach ksztalcenia systemem
weryfikacji efektéw uczenia si¢ i organizacji egzamindw konieczne jest, w celu spraw-
dzenia stopnia osiggnigcia zalozonych efektéw uczenia si¢ na studiach pierwszego
stopnia, zastosowanie zréznicowanych form oceniania studentéw stosownie do ob-
szardw, ktorych dotycza te efekty [1, 2].

Weryfikacja efektow uczenia si¢ praktycznego w nowoczesnej formie oparta
jest na zaawansowanych systemach symulatorow medycznych.

Sprawdzenie stopnia osiggniecia efektow uczenia sie realizowanych w centrum
symulacji medycznej wymaga zastosowania zrdéznicowanych metod weryfikacji
i oceniania studentdw stosownie do obszarow, ktorych dotyczg te efekty. Weryfikacja
stopnia osiggniecia efektow ksztalcenia w zakresie umiejetnosci praktycznych, za-
réwno tych, ktére dotycza komunikowania sie, jak i czynnosci proceduralnych
(manualnych) na kierunku pielegniarstwo, odbywa si¢ z wykorzystaniem opiséw
przypadkéw klinicznych, na podstawie ktorych student ustala i prezentuje plan spe-
cjalistycznej opieki pielegniarskiej nad pacjentem [1].

W procesie weryfikacji i oceny efektow uczenia si¢ ksztaltowanych nie tylko
w centrach symulacji medycznej mozna stosowa¢ wiele metod, gdyz dotychczas nie
udalo sie wypracowac jednej skutecznej. Metody wykorzystywane w procesie oceny
stopnia osiggniecia efektéw uczenia si¢ to: lista umiejetnosci, forma profilu klinicz-
nego, test z pytaniami wielokrotnego wyboru niezwigzanymi z klinicznym kontek-
stem (ang. Multiple Choice Question), test z pytaniami wielokrotnego wyboru oparty
na przypadkach klinicznych (ang. Case-based Multiple Choice Question), egzamin
pisemny (ang. essay), codzienna ocena kliniczna (ang. daily evaluation), pojedyn-
cza bezposrednia obserwacja (ang. single direct observation), dtugoterminowa ocena
(ang. longitudinal assessment), bezposrednia obserwacja proceduralnych umiejetno-
$ci (ang. direct observation of procedural skills), przeglad zapisu (ang. record review),
¢wiczenie potrdjnego skoku (ang. Triple Jump Exercise), ocena oparta na portfolio
(portfolio), samoocena studenta (ang. student’s self-assessment), symulacja wspoma-
gana komputerowo (ang. computer-based simulation), ocena doniesienia naukowe-
go i prezentacji (ang. paper and presentation assessment), ocena oparta na liczbie
wymaganych zabiegdéw (ang. unit requirements), ocena 360 stopni (ang. 360-de-
gree assessment), krytyczna sumacyjna ocena zadania (ang. Critically Appraised
Topic Summary), Kliniczny Egzamin Kompetencyjny (ang. Clinical Competency
Examination), Obiektywny Ustrukturalizowany Kliniczny Egzamin (ang. Objective
Structured Clinical Examination — OSCE) [4, 5, 6, 10].

Zajecia w centrum symulacji medycznej (CSM) sg integralng czescig ksztalcenia
realizowanego na kierunku pielegniarstwo. Kluczowym elementem procesu ksztal-
cenia, realizowanego nie tylko w CSM, ale w calej edukacji medycznej, jest weryfi-
kacja efektéw uczenia sie zawartych w standardzie ksztalcenia przygotowujacego do
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wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, poloznej,
diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego z dnia 26 lipca
2019 r., a takze ocena wiedzy, kompetencji i umiejetnosci praktycznych nabywanych
i doskonalonych w procesie ksztalcenia [7]. Efekty uczenia si¢ proponowane do re-
alizacji w centrum symulacji medycznej na kierunku pielegniarstwo przedstawiono
w tabeli nr 1.

Tabela 1. Efekty uczenia si¢ do realizacji w CSM na kierunku pielegniarstwo w trak-
cie studiow pierwszego stopnia

Sala

L. Sala Sala .

Efekt uczenia sie - . > éwiczen
Symbol .. symulacji symulacji . .
Lp. w zakresie wiedzy . .. z pacjentami
efektu . . wysokiej niskiej
student zna i rozumie X . : - standaryzo-
wiernosci wiernosci

wanymi

wybrane obszary odrebnosci kul-
turowych i religijnych

metody oceny srodowiska na-

uczania i wychowania w zakresie
2. | CWalL. . :
rozpoznawania probleméw zdro-

wotnych dzieci i mlodziezy

zasady diagnozowania i pla-
nowania opieki nad pacjentem

w pielegniarstwie internistycznym,
chirurgicznym, potozniczo-gi-

3. | D.W3. |nekologicznym, pediatrycznym, X X X
geriatrycznym, neurologicznym,
psychiatrycznym, w intensywnej
opiece medycznej, opiece paliatyw-

nej, opiece dlugoterminowej

patofizjologie¢, objawy kliniczne

chordb i stanéw zagrozenia zycia
4. | D. W14. | noworodka, w tym wcze$niaka, X X X
oraz podstawy opieki pielegniar-

skiej w tym zakresie
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rozpoznawa¢ zachowania prawi-

L. B.UL.
dtowe, zaburzone i patologiczne

przeprowadza¢ kompleksowe ba-
danie podmiotowe i przedmiotowe
2. | C.U46. |pacjenta, dokumentowa¢ wyniki X X X
badania oraz dokonywa¢ ich analizy
dla potrzeb opieki pielegniarskiej

prowadzi¢ poradnictwo w zakre-
sie samoopieki pacjentéw w roz-
3. D.U2. |nym wieku i stanie zdrowia doty- X X
czgce wad rozwojowych, choréb

i uzaleznien

Zrédto: Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r.
w sprawie standardow ksztatcenia przygotowujgcego do wykonywania zawodu leka-
rza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, poloznej, diagnosty laboratoryjnego,
fizjoterapeuty i ratownika medycznego (Dz.U. 2019, poz. 1573).

Symulacja medyczna daje szeroka mozliwo$¢ realizacji efektow ksztalcenia wy-
nikajgcych ze standardu, zaréwno na studiach pierwszego, jak i drugiego stopnia na
kierunku pielegniarstwo. Efekty uczenia si¢ proponowane do realizacji w centrum
symulacji medycznej na kierunku pielegniarstwo drugiego stopnia przedstawiono
w tabeli nr 2.

Tabela 2. Efekty uczenia si¢ do realizacji w CSM na kierunku pielegniarstwo w trak-
cie studiow drugiego stopnia

metody oceny stanu zdrowia
1. B.W13. |pacjenta w poradnictwie piele- X X
gniarskim

przyczyny, objawy i przebieg
2. B.W49. |depresji, zaburzen lekowych X X
oraz uzaleznien
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.. Sala Sala Sala ¢wiczen
Efekt uczenia si¢ - . . i .
Symbol . . . symulacji symulacji | z pacjentami
Lp. w zakresie umiejetnosci L L.
efektu wysokiej niskiej standaryzo-
student potrafi : . : - :
wiernosci wiernosci wanymi
3. B.U18. |wdraza¢ dzialanie terapeutycz-
ne w zaleznosci od oceny stanu X e
pacjenta w ramach posiada-
nych uprawnien zawodowych
4. B.U27. |przygotowywac pacjenta z nad-
ci$nieniem tetniczym, przewle-
kia niewydolnoscia krazenia X X
i zaburzeniami rytmu serca do
samoopieki i samopielegnacji
5. B.U48. |prowadzi¢ edukacje pacjenta
w zakresie samokontroli i sa- X X
mopielegnacji w terapii bolu

Zrédlo: Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r.
w sprawie standardow ksztalcenia przygotowujgcego do wykonywania zawodu leka-
rza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego,
fizjoterapeuty i ratownika medycznego (Dz.U. 2019, poz. 1573).

7.1. Rzetelnos¢ i trafnos$¢ w procesie oceniania

Aby system ewaluacji studentéw byt obiektywnym zrédtem informacji na temat
osiggnietych efektow uczenia si¢, konieczne jest, zeby posiadal pozadane wlasciwosci
psychometryczne. Najwazniejsze cechy psychometryczne systemu oceniania to rze-
telnos¢ (ang. reliability) i traftnos¢ (ang. validity).

Rzetelnos¢ definiuje si¢ jako powtarzalnos¢ wynikéw, co oznacza, ze im wyzsza
rzetelno$¢ pomiaru wiedzy, umiejetnosci czy kompetencji, tym wyniki dwukrotnego
badania sg zblizone do siebie. Rzetelno$¢ ocenia, czy wyniki okreslajace t¢ sama ce-
che beda powtarzalne w kolejnych pomiarach [11].

Trafno$¢ narzedzia oceny okresla dokladnos¢, z jaka narzedzie mierzy cechy,
ktére ma mierzy¢. Najczesciej wyrdznia sie trzy gléwne aspekty trafnosci: trescio-
wa, kryterialng oraz teoretyczng. Mowigc o trafnosci treSciowej (ang. content validi-
ty) narzedzia oceny, kluczowe jest, aby w pelni obejmowalo ono zamierzony obszar
podlegajacy ocenie. Trafnos¢ kryterialna (ang. criterion validity) to analiza zgodno$ci
pomiaréw otrzymanych za pomocg narzedzia pomiarowego z pomiarami otrzyma-
nymi w wyniku oceny zmiennej pozatestowej (kryterium) o udowodnionej relacji
z pierwotnie mierzong wartoscig wyjsciowa. W ramach trafnosci kryterialnej ocenia
sie trafnos$¢ diagnostyczng (ang. concurrent validity), ktéra opiera si¢ na zgodnosci
wynikow ze stanem faktycznym jednostki poddawanej procesowi oceniania, oraz
trafno$¢ prognostyczng (ang. predictive validity), ktéra okresla zdolnos¢ narzedzia
oceny do przewidywania przyszlych stanéw. Trafnos$¢ teoretyczna (ang. construct
validity) okresla stopien zalezno$ci pomiedzy wynikami oceny a zalozeniami teore-
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tycznymi. Aby oceni¢ trafno$¢ teoretyczng, niezbedne jest przeprowadzenie badan
oraz skonfrontowanie ich wynikéw z zalozeniami teoretycznymi [12].

Aby zapobiec problemom zwigzanym z tradycyjng oceng kliniczng, zapropo-
nowano egzaminy typu OSCE jako bardziej rzetelne i trafne narzedzie oceny [13].
Podobnie oceniana jest warto$¢ innych metod oceniania, m.in. DOPS, ktérego traf-
nos¢ i rzetelno$¢ zostata potwierdzona w wigkszosci badan [14].

7.2. Metody oceny kompetencji proceduralnych
OSCE - Objective Structured Clinical Examination

Weryfikacja stopnia osiggniecia efektéw uczenia si¢ w zakresie umiejetnosci
praktycznych, zaréwno tych, ktoére dotycza komunikowania sie, jak i czynnos$ci
proceduralnych (manualnych) na kierunku pielegniarstwo, moze odbywac si¢ za
pomocg egzaminu standaryzowanego (OSCE - ang. Objective Structured Clinical
Examination), ktory wymaga obserwacji studenta demonstrujgcego umiejetnosci
praktyczne. Egzamin OSCE jest forma sprawdzania calo$ci umiejetnosci praktycz-
nych lub klinicznych nabytych w trakcie ksztalcenia praktycznego w zakresie pod-
staw opieki pielegniarskiej, jak i opieki specjalistycznej [1].

Egzaminy typu OSCE od wielu lat sg realizowane na calym $wiecie i stuzg do stan-
daryzowanej oceny umiejetnosci wykonania czynnosci praktycznych przez studenta
w warunkach symulowanych. Egzamin typu OSCE jest wykorzystywany do oceny
umiejetnosci klinicznych studentéw studiow medycznych. Egzamin ten zostal po raz
pierwszy opisany przez dr. Ronalda Hardena w Szkocji w 1979 roku, a w krajach zachod-
nich zaczal by¢ powszechnie wykorzystywany w latach 90. XX w. [15, 16]. Poczatkowo
zostal przyjety w Ameryce Pdéinocnej, a w latach 90. XX w. zostal rozpowszechnio-
ny w Wielkiej Brytanii. Stal sie podstawowa metoda oceny umiejetnosci klinicznych
w szkotach medycznych i organach wydajacych zezwolenia w USA, Kanadzie, Wielkiej
Brytanii, Australii, Nowej Zelandii i innych krajach. Od 1995 roku OSCE jest elementem
egzaminu dla lekarzy w Kanadzie, a od 2004 roku w Stanach Zjednoczonych Ameryki
PéInocnej [2]. Istniejg réznego rodzaju modyfikacje egzaminéw OSCE w zaleznosci od
efektéw edukacyjnych, ktére podlegaja ocenie. Harden i wsp. w swoim opracowaniu
opisuja 12 typow tego egzaminu, co z jednej strony pozwala na precyzyjny wybor ro-
dzaju egzaminu i dostosowanie go do ocenianych kompetencji, a z drugiej strony moze
swiadczy¢ o kompleksowosci i szerokich mozliwosciach tego egzaminu [17].

Egzamin OSCE stuzy do oceny kompetencji klinicznych, w ktérym kompetencje
studenta s3 oceniane w sposdb zaplanowany lub zorganizowany z uwzglednieniem
obiektywnosci badania, jest formg badania wielostanowiskowego dla przedmio-
tow klinicznych [13]. Jest zorganizowany w postaci kilku lub kilkunastu ,,stacji”
- o0d 3 do 10. Na utworzonych stacjach podlegaja oceniane umiejetnosci kliniczne stu-
dentéw. Zdajacy podczas wykonywania procedur klinicznych pozostaja pod obser-
wacja egzaminatora. Na poszczegélnych stacjach nastepuje ocena stopnia wykonania
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poszczegdlnych umiejetnosci zdobytych podczas ksztalcenia, dokonywana przez eg-
zaminatora, ktéry uzywa standaryzowanego schematu oceniania, np. listy kontrolne;j
(ang. checklist) charakterystycznej dla kazdej opracowanej ,,stacji”. Egzamin przepro-
wadzany jest poprzez rotacje zdajacych na poszczegdlnych stacjach OSCE (zwykle
wg $cisle okreslonego schematu). Egzamin przeprowadzany jest w sposob obiektyw-
ny (wszyscy kandydaci sg oceniani w tych samych warunkach) oraz strukturyzowany
(kazda stacja OSCE ocenia jedna specyficzng procedure kliniczng) Na kazdg stacje
przewidziany jest okreslony czas, srednio od 5 do 20 minut, z okreslonymi zadaniami
do wykonania, w zaleznosci od zakresu sprawdzanych umiejetnosci i rodzaju zalicze-
nia/egzaminu: §rédrocznego lub koncowego. Czas trwania catego egzaminu waha sie
od 1 do 4 godzin. Podczas egzaminu OSCE moze by¢ sprawdzana wiedza kliniczna,
jednak egzaminator nie ma dowolnosci w zadawaniu pytan. Zadawane sg jedynie te py-
tania, ktore sg zawarte w przygotowanym przed egzaminem arkuszu egzaminacyjnym,
co pozwala na standaryzacje procesu oceny [18]. Przyklad listy zadan stosowanych
w tym egzaminie przedstawiono w tabeli 3 [19].

Tabela 3. Wstrzykniecie domigsniowe

Wykonanie wstrzykniecia domi¢$niowego Mozliwa Liczba
(czas wykonania: 10 min) do uzyskania | uzyskanych
liczba punktéw | punktow

1. |Zapoznanie si¢ ze zleceniem lekarskim (indywidualna kar- 1-0
ta zlecen lekarskich*: nazwa leku, dawka, posta¢, sposéb

i czas podania)

2. | Przywitanie si¢ z pacjentem, przedstawienie si¢. Spraw- 1-0
dzenie tozsamosci pacjenta (na podstawie danych z opaski
identyfikacyjnej i zapytanie o nazwisko i imig¢)*

3. | Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu zabiegu, moz- 1-0
liwych objawach ubocznych dzialania leku, powiktaniach
zabiegu, oczekiwanym sposobie zachowania przed, w trak-
cie i po wstrzyknieciu; uzyskanie zgody na podanie leku

(jesli stan pacjenta na to pozwala)

4. | Przygotowanie otoczenia — zamknigcie drzwi, zadbanie 1-0
o dobre o$wietlenie; zapewnienie intymnosci, np. stawiajac

parawan/ zastaniajac 16zko zastona przylézkows

5. | Higieniczne umycie lub zdezynfekowanie rak 1-0

6. | Sprawdzenie kompletnosci zestawu do podania leku; obli- 1-0
czenie odpowiedniej dawki leku (jesli jest to konieczne)*.
Dezynfekcja blatu roboczego preparatem dezynfekcyjnym

do powierzchni
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Przygotowanie leku w strzykawce*:

A. Aseptyczne polaczenie igly i strzykawki

1-0

B. Sprawdzenie zgodnosci leku ze zleceniem lekarskim,
jego wygladu i terminu wazno$ci; zdezynfekowanie szyjki
ampulki lub fiolki (jesli jest to konieczne); otwarcie
amputki/fiolki

1-0

C. Aseptyczne nabranie leku z ampulki/fiolki; aseptyczna
zmiana igly do nabierania leku na igle do wstrzykniecia,
podpisanie strzykawki z lekiem; ustawienie amputki/fiolki po
leku obok strzykawki; uporzadkowanie blatu roboczego

1-0

Higieniczne umycie lub zdezynfekowanie rgk, zalozenie reka-

wic jednorazowych niejatowych zgodnie z wytycznymi WHO

1-0

Przygotowanie gazika nasgczonego preparatem antysep-
tycznym do dezynfekcji skéry w miejscu wstrzykniecia oraz
suchego, jalowego gazika

1-0

10.

Wyznaczenie miejsca wklucia wybrang metodg. Utozenie
pacjenta w pozycji dostosowanej do wybranego miejsca po-
dania leku; odstoniecie miejsca planowanego wstrzykniecia;

ocena wzrokowa i palpacyjna

1-0

11.

Zdezynfekowanie skéry w miejscu wkiucia; umieszczenie

jatowego suchego gazika w zasiegu reki

1-0

12.

Domigéniowe podanie leku (po kolejnym sprawdzeniu

nazwy i dawki leku)*:

A. Zdjecie ostonki z igty w sposdb aseptyczny i umocowa-

nie igly na strzykawce; usuniecie powietrza ze strzykawki

1-0

B. Napigcie skory w miejscu wstrzykniecia

1-0

C. Uprzedzenie pacjenta; wprowadzenie zdecydowanym
ruchem igly pod katem 90° na glebokos¢ % jej dlugosci;

aspirowanie; powolne podawanie leku

1-0

D. Usuniecie igly wraz ze strzykawka; uci$nigcie druga reka
miejsca wklucia jalowym gazikiem; wyrzucenie gazika, opa-
kowania po strzykawce i igle, igly oraz strzykawki, ampulki/
fiolki - segregacja zgodnie z rozporzadzeniem i procedurami

1-0

13.

Sprawdzenie, czy nie wystepuja objawy uboczne/ powikla-
nia. Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych

1-0
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14. | Uporzadkowanie zestawu i otoczenia; zdezynfekowanie bla- 1-0
tu roboczego preparatem dezynfekcyjnym do powierzchni

15. | Higieniczne umycie lub zdezynfekowanie ragk 1-0
16. | Udokumentowanie podania leku drogg wstrzykniecia do- 1-0
mie$niowego
SUMA PUNKTOW

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 pkt.

* Punkt krytyczny - niewykonanie tej czynnosci dyskwalifikuje studenta przy zaliczeniu procedury
Zrédlo: Slusarska B., Zarzycka D., Majda A. (red.). (2017). Umiejetnosci pielegniarskie.
Katalog check-list. Materialy cwiczeniowe z podstaw pielegniarstwa. Warszawa: PZWL.

W OSCE mog3 uczestniczy¢ prawdziwi pacjenci [4]. Egzamin OSCE jest opty-
malng formg oceny kompetencji dotyczacych wywiadu z pacjentem, przeprowadza-
nia badania fizykalnego, kwestii etycznych, czynnosci instrumentalnych (np. pomiar
podstawowych parametréw zyciowych, opatrywanie rany, pobieranie materialu do
badan), czynnosci instrumentalnych w opiece nad dzieckiem, postepowania w sy-
tuacji ratowania zycia [2]. Egzamin OSCE jest nowatorskim sposobem przeprowa-
dzania egzamindéw w opiece zdrowotnej i edukacji medycznej, dostosowanym do
potrzeb i stuzacym do sprawdzania umiejetnosci klinicznych prezentowanych w wy-
standaryzowanych warunkach symulacyjnych. Na $wiecie stosowany jest w medycz-
nym szkoleniu przed- i podyplomowym.

IPPI - Integrated Procedural Performance Instrument

Sposobem oceny efektéw uczenia si¢ na studiach medycznych moze by¢ nie tyl-
ko metoda OSCE, ale tez IPPI (ang. Integrated Procedural Performance Instrument,
pol. Zintegrowany Instrument Proceduralny). W obu podejsciach studenci wyko-
nujg okreslone zadania lub ,scenariusze”. W IPPI wszystkie zadania s3 kontekstu-
alizowane, co wymaga od studentéw zintegrowania umiejetnosci technicznych,
komunikacyjnych i innych. O ile efektem egzaminu OSCE jest uzyskanie przez
studenta oceny sumatywnej, o tyle egzamin typu IPPI pozwala na ocen¢ umiejet-
nosci studenta w opiece skoncentrowanej na pacjencie w symulowanym otoczeniu,
w ktérym zintegrowane sg umiejetnosci instrumentalne i komunikacyjne. Ocena
oparta na scenariuszach takich jak IPPI odzwierciedla rzeczywiste problemy opieki
skoncentrowanej na pacjencie. IPPI umozliwia nie tylko ocene¢ poziomu osiggnie-
cia efektow uczenia sie, ale jest tez skuteczng metodg nauczania umiejetnosci tech-
nicznych i komunikacyjnych [7].
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OSLER - Objective Structured Long Examination Record

Ewaluacja stopnia osiagniecia zakladanych efektow uczenia si¢ dotyczacych
umiejetnosdci praktycznych na kierunku pielegniarstwo na studiach zaréwno pierw-
szego, jak i drugiego stopnia moze by¢ dokonywana za pomocg metody OSLER
(ang. Objective Structured Long Examination Record, pol. Obiektywny Strukturyzowany
Dtugi Zapis Egzaminu). Omawiana forma weryfikacji efektow uczenia si¢ zaklada, ze
student wykonuje umiejetnosci praktyczne (np. przeprowadza wywiad z pacjentem
i jego rodzing, dokonuje pomiaréw i interpretacji podstawowych parametréw zy-
ciowych, ocenia stan chorego) przez okolo godzine, a nastepnie rozmawia z osobg
dokonujacg oceny studenta przez okoto 30 minut. Podczas tej rozmowy student pod-
lega ocenie z wykorzystaniem wystandaryzowanego arkusza oceny. Ocena studenta
zaklada sprawdzenie umiejetnosci zbierania wywiadu z pacjentem, postawy wobec
chorego, sprawdzenie umiej¢tno$ci pomiaréw parametréw zyciowych i umiejetnosci
interpretacji wynikéw, proponowanych zalecen dla pacjenta. Badania dowodza,
ze egzamin OSLER zapewnia bardziej calo$ciowa ocen¢ umiejetnosci klinicznych
studenta, a szczegdlnie takich umiejetnosci jak komunikacja, oraz ze OSLER wraz
z OSCE powinien by¢ wykorzystywany do uzupelnienia oceny kompetencji klinicz-
nych w edukacji pielegniarskiej [8].

Mini-CEX - Mini Clinical Evaluation Exercises

Do weryfikacji i oceny efektéw uczenia sie, szczegélnie w obszarze kompetencji
praktycznych, moze by¢ wykorzystany egzamin mini-CEX, ktory zostal opracowa-
ny przez American Board of Internal Medicine (ABIM) w latach 90. XX wieku. Po
opracowaniu Mini-CEX byl szeroko stosowany w programach edukacji medycznej
na catym $wiecie, zaréwno w celach formatywnych, jak i podsumowujacych [20, 17].
Egzamin metodg Mini-CEX odbywa si¢ w jednostce klinicznej (np. oddziale neurolo-
gicznym, oddziale choréb wewnetrznych i innych). Podczas Mini-CEX egzaminator
caly czas towarzyszy osobie egzaminowanej i razem ze zdajacym jest przy pacjencie.
Student jest obserwowany w realnych sytuacjach. W swojej pierwotnej formie Mini-
CEX to 9-punktowa skala ocen zorganizowana w trzy poziomy: niezadowalajacej
(1-3), zadowalajacej (4-6) i wysokiej zadowalajacej (7-9). Ekspert, zwykle egzamina-
tor, obserwuje rzeczywiste wyniki studentéw, ocenia ich sposéb dzialania i umiejet-
nosci egzaminacyjne oraz przekazuje im informacje zwrotne [21, 22].

Umiejetnosci dotyczace interwencji medycznych, przeprowadzenia wywiadu,
komunikowania si¢ z pacjentem, edukowania pacjenta, doradzania mu, przeprowa-
dzania badania fizykalnego, oceny pacjenta, organizacji pracy s3 oceniane w formie
ustrukturyzowanej. Osoba zdajaca uzyskuje natychmiastows informacje zwrotng od
egzaminatora, ktory wskazuje zaréwno mocne strony zaobserwowanych wynikéw,
jak i obszary wymagajace dalszego doskonalenia [6, 23].
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DOPS - Direct Observation of Procedural Skills

Edukacja medyczna w czasach wspoélczesnych wymaga wprowadzania nowych
metod skutecznej oceny umiejetnosci praktycznych, poniewaz ewaluacja jest jednym
z najwazniejszych aspektéw edukacji. Bezposrednia obserwacja umiejetnosci pro-
ceduralnych (DOPS, ang. Direct Observation Of Procedural Skills) jest jedna z tych
metod [24]. Metoda bezposredniej obserwacji umiejetnosci proceduralnych jest
uwazana za jeden z najbardziej znanych modeli tego typu ewaluacji [25, 26]. Ta me-
toda zostata zaprojektowana w celu oceny umiejetnosci praktycznych oséb uczacych
sie i dostarczenia informacji zwrotnych; wymaga bezposredniej obserwacji studenta
podczas wykonywania czynno$ci praktycznych i zbiega sie z oceng w formie pisem-
nej [27]. W tej metodzie obserwacja osoby oceniajacej jest udokumentowana na li-
$cie kontrolnej, a nastgpnie student — wykonawca procedury otrzymuje informacje
zwrotng na podstawie obiektywnych ustalen. Liczba testéw rdzni si¢ w zalezno$ci
od podstawowych umiejetnosci wymaganych do nauki. Metoda daje uczestnikom
mozliwo$¢ otrzymania konstruktywnej informacji zwrotnej i kieruje ich uwage na
podstawowe umiejetnosci wymagane do przeprowadzenia procedury, poniewaz oce-
na ma na celu poprawe wynikéw oraz daje mozliwo$¢ uzyskania konkretnych in-
formacji zwrotnych dotyczacych stopnia osiagnigcia poziomu umiejetnosci [28-31].
W tabeli nr 4 przedstawiono zalety i mozliwosci wybranych metod oceniania, jak
réwniez ich ograniczenia i wady [23, 32-34].

Tabela 4. Wady i zalety wybranych metod oceny efektéw uczenia si¢

METODY ZALETY WADY
OCENY
OSCE - « Standaryzacja: wszyscy egzaminowani maja |« ,Kompartmentalizacja”: umie-
Objective to samo zadanie do wykonania jetnosci sa dzielone na ,zada-
Structured « Informacje zwrotne: nia” (przydzielone do poszcze-
Clinical - dla procesu ksztalcenia: mozliwe uzyska- | gélnych stacji), co powoduje,
Examination nie zobiektywizowanych danych na temat| Ze holistyczna ocena studenta
przebiegu ksztalcenia w radzeniu sobie z okreslonym
- dla nauczycieli wyniki studentéw w zakresie | przypadkiem pacjenta moze by¢
poszczegdlnych umiejetnoéci mogg wskazy- |  utrudniona
wa¢ na stabe punkty w procesie nauczania |« Organizacja: egzamin OSCE
- dla studentéw: studenci uzyskuja informa- | wymaga wigkszego naktadu pra-

cje zwrotne na temat ich slabych punktéw, | cy i czasu przy planowaniu sta-
co skutecznie poprawia ich uczenie si¢| ¢ji i wdrazaniu oraz planowaniu
w przyszto$ci kryteriéw oceny niz inne typy
o Zakres ocenianych umiejetnosci: mozna do- | egzaminow
kona¢ oceny szerokiego zakresu umiejetnosci | « Koszty: wdrozenie OSCE jest
u znacznej liczby studentéw w do$¢ krotkim | bardziej kosztowne niz inne typy
przedziale czasu egzamindw
« Matla zmienno$¢ wynikow oceny: ograniczona | « Ocena umiejetnosci zwigzanych
do minimum zmiennos¢ oceny, ktéra moze by¢ | z komunikacjg i ocena postaw:
wywolana subiektywna oceng egzaminatoréw wystepuja trudnoéci z ocena
kompetencji migkkich u studen-
tow w trakcie trwania egzaminu

100



7.2. Metody oceny kompetencji proceduralnych

Oszczedno$¢ czasu: czas wymagany na przepro-
wadzenie egzaminu OSCE jest nie dluzszy niz
w przypadku tradycyjnego egzaminu ustnego

»Elastyczno$¢”: egzamin typu OSCE mozna
dostosowaé do zakresu i stopnia zaawansowania
umiejetnodci oraz kompetencji studentéw (od
podstawowych do bardzo zaawansowanych)

OSLER -
Objective
Structured
Long
Examination
Record

Mozliwo$¢ oceny umiejetnosci komunikacyj-
nych studenta

Obserwacja umiejetnosci przeprowadzania
badania, a takze umiejetnosci konstruowania
serii badan we wlasciwej kolejnosci, co po-
zwala egzaminatorowi na sprawdzenie zdol-
nosci studenta do identyfikowania i rozwigzy-
wania probleméw

Mozliwoé¢ zapisania stopnia trudno$ci oma-
wianego przypadku przed rozpoczeciem eg-
zaminu pozwala na minimalizacj(; »szczescia
losowania” dla kandydata

Praktycznoé¢ pod wzgledem logistyki organi-
zacyjnej. Nie wymaga dodatkowego wysitku
organizacyjnego dotyczacego czasu i liczby
egzaminatoréw

Przyjazny dla egzaminatora, poniewaz przy-
pomina mu, aby ocenial te same ogélne ob-
szary u wszystkich ocenianych kandydatéow

Stopient  zlozonoéci badanego
przypadku moze wplynaé na
wyniki studenta

Zrzucanie  odpowiedzialno$ci
za stabe wyniki przez studenta
na stopien trudnoéci badanego
przypadku

Przed egzaminem egzaminato-
rzy sa zmuszeni udokumento-
wac trudno$¢ przypadku

Mini-CEX

Prawdziwi pacjenci

Rzeczywiste warunki kliniczne

Prawdziwe zadania kliniczne

System oceny, ktéry obejmuje wielokrotne
spotkania z pacjentami majacymi szereg pro-
bleméw i wyzwan klinicznych

Wielu egzaminatorow, co wplywa na posze-
rzenie zakresu edukacyjnej informacji zwrot-
nej dla studentdéw oraz poprawe wiarygodno-
$ci ocen

Wiele zadan: przedstawienie zakresu umie-
jetnosci i zadan wymaganych przez studen-
tow zajmujacych sie pacjentami

Wiele osadow: wigcej obserwacji prowadzi
do dokladniejszej oceny

Mini-CEX moze réwniez pomdc w rozwoju
dialogu miedzy studentem a nauczycielem.
Obserwacja studentéw jest gtéwnym obo-
wigzkiem nauczycieli i ma kluczowe znacze-
nie w promowaniu prawidfowej opieki nad
pacjentem

Wysoki poziom stresu spowodo-
wany:
- wieloma egzaminatorami
- wielokrotnymi sytuacjami kli-
nicznymi
Wielokrotne oceny, obejmujace
ocene interakcji pacjent - stu-
dent (obejmuje ok. 5 min in-
formacji zwrotnej dla studenta
w celu udoskonalenia jako$ci)
Posiadanie egzaminatora, ktory
réwniez pelni funkcje szkole-
niowg, moze prowadzi¢ do po-
tencjalnego konfliktu interesow,
a studenci moga poczug, ze rola
trener6w jest zagrozona, gdy
zostang obsadzeni na tym po-
dwojnym stanowisku. Studenci
moga réwniez czuc si¢ nieco nie-
zdecydowani w poszukiwaniu
ocen, ktére podkreslaja potrzeby
edukacyjne, gdy oceny te moga
stanowi¢ czes¢ dowodow, ktore
egzaminator musi przedstawi¢
studentowi pod koniec roku
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DOPS-Direct

Pozytywny wplyw na wyniki studentéw

Stresujacy limit czasu dla uczest-

Mozliwo$¢  wykorzystania do rozwijania
umiejetnosci pisania, w szczegolnosci do for-
mulowania argumentéw popartych uzasad-
nieniem i dowodami

Observation |« Przekazywanie uczestnikom informacji| nikéw egzaminu
of Procedural zwrotnych + Mozliwa stronniczos$¢ egzamina-
Skills o Promowanie  praktycznych  umiejetnosci| toréw
studentow o Wymdg duzej koordynacji
o Akceptowany przez studentéw
Multiplechoice |« Szybki i fatwy do punktacji (r¢cznie lub elek- |« Umozliwia nieprzygotowanym
questions tronicznie) studentom mozliwo$¢ odgadnie-
o Moze obejmowaé wiele rodzajow tresci na| cia odpowiedzi, a dzigki trafnym
jednym egzaminie domystom uzyskaja pozytywne
noty za wiedze, ktérej nie maja.
Naraza studentéw na dezinfor-
magcje, ktéra moze wplynaé na
pézniejsze myslenie o przyswa-
janych treéciach
True-false o Szybki i tatwy « Uwazany za ,jedng z najbardziej
questions niewiarygodnych form oceny”
 Czesto napisany w taki sposob,
aby wiekszo$¢ stwierdzen byta
prawdziwa, z wyjatkiem jedne-
go malego, czesto trywialnego
fragmentu informacji, ktéry
sprawia, ze cale stwierdzenie jest
nieprawdziwe
o Zachgca do zgadywania i nagra-
dza za prawidtowe domysty
Essay o Mozliwo$¢ wykazania si¢ przez studentéw |« Wymaga dlugiego czasu na oceng
questions wiedzg i umiejetno$ciami » Zwigksza ryzyko stosowania su-

biektywnych kryteriéw oceny

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Mirecka, J., Kubicz, D. (2019). OSCE jako forma oce-
niania. Opis metody. Krakéw: Zaklad Dydaktyki Medycznej UJCM. Pobrane z: https://
docplayer.pl/8425277-2015-01-14-ocena-umiejetnosci-wstep-jaki-poprawic-rzetelnosc.
html]; McAllister, D., Guidice, R.M. (2012). This is only a test: A machine-graded impro-
vement to the multiple-choice and true-false examination. Teaching in Higher Education,
17(2),s.193-207; R. Sood (2001). Long Case Examination — Can it be Improved. Journal,
Indian Academy of Clinical Medicine, 2, 4, s. 251-255. Pobrane z: http://medind.nic.in/jac/
t01/i4/jact01i4p251.pdf; L. Allery (2006). Assess Trainees in the Clinical Workplace using
the Mini-CEX (Mini Clinical Evaluation Exercise). Education for Primary Care, 17 (3),
s. 270-274. Pobrane z: https://www.cardiff.ac.uk/__data/assets/pdf_file/0009/1159551/
How_to_Assess_Trainees_in_the_Clinical Workplace_using the_Mini-CEX.pdf.
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7.3. Podsumowanie i wnioski

Ocena odgrywa kluczowg role w programach nauczania z obszaréw nauk me-
dycznych, w tym pielegniarstwa. Ocena konczy proces edukacji, mierzy postepy
uczniow w procesie ksztalcenia i ich osiaggniecia. Opracowano wiele narzedzi do
ewaluacji stopnia osiagniecia efektéw uczenia si¢ zawartych w standardach i progra-
mach nauczania. Niektdre z tych metod koncentrujg si¢ na kognitywnej dziedzinie
uczenia si¢ i stawiaja przed osobami uczacymi si¢ wymagania dotyczace zaprezento-
wania swojej wiedzy podczas egzamindéw pisemnych lub ustnych, podczas gdy nowe
metody oceny weryfikacji efektow uczenia si¢ kltadg nacisk na ocen¢ umiejetnosci
klinicznych albo w symulowanym otoczeniu dotyczacym standaryzowanych pacjen-
tow, albo w srodowisku realnym, np. na oddziale szpitalnym, spotykajac rzeczywi-
stych pacjentow [8].

Ukierunkowanie procesu ksztalcenia na zdobywanie kompetencji i kwalifikacji
jest alternatywng metodg sprawdzania efektow uczenia si¢ obejmujacg weryfikacje
wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych, a takze przygotowanie kadry na-
uczycielskiej oraz studentéw. Weryfikacja efektow uczenia sie z wykorzystaniem po-
danych metod jest propozycja sprawdzenia calo$ci umiejetnosci praktycznych lub
klinicznych nabytych w trakcie ksztalcenia praktycznego. Przeglad literatury doty-
czacej nowoczesnych metod oceny efektow uczenia si¢ wskazuje, ze pomimo znacz-
nej liczby badan opartych na tych metodach wykorzystanie nowoczesnych metod
oceny nie jest jeszcze skutecznie stosowane w procesie ewaluacji, a biorac pod uwage
znaczenie edukacji medycznej i skutecznos¢ nowych metod oceny, konieczne jest
podjecie dalszych badan w tym obszarze oraz doskonalenie i rozwdj nowych metod
oceny efektow uczenia si¢ [24].

Niezaleznie od wyboru metody oceny efektéw uczenia si¢ kazda z nich powin-
na zapewnia¢ zdolno$¢ rozrdézniania pomiedzy praktyka bezpieczng i profesjonal-
ng a praktyka mogaca rodzi¢ zagrozenie zaréwno dla podmiotu opieki, dla osoby
sprawujacej opieke, jak i dla innych czlonkéw zespotu terapeutycznego. Kazda z me-
tod powinna by¢ wiarygodna i rzetelna oraz zwigzana z osigganiem oczekiwanych
efektow uczenia si¢, powinna tez odzwierciedla¢ progresje i postep czyniony przez
studenta w toku ksztalcenia — od prostych czynnosci do tych bardziej ztozonych [3].

Sprawdzajace pytania problemowe

1. Przedstaw znaczenie ewaluacji w procesie uczenia sie.
Wymien najbardziej optymalne metody metody oceny kompetencji spolecznych
na studiach pielegniarskich.

3. Wymien zalety egzaminu OSCE.

Wymien wady egzaminu OSCE.

5. Na czym polegajg réznice miedzy egzaminem OSCE i Mini-CEX?

-~

103



ROZDZIAL 7 EWALUACJA EFEKTOW UCZENIA SIE W TOKU KSZTAECENIA...

Klucz odpowiedzi

Pytanie 1. Ewaluacja w procesie uczenia si¢ pozwala na sprawdzenie pracy studenta i od-
powiedZ na pytanie, czy efekty uczenia si¢ okreslone dla przedmiotu zostaly osiaggniete.
Pytanie 2. Optymalne metody oceny kompetencji spofecznych na studiach piele-
gniarskich to m.in. egzamin OSLER, Mini-CEX oraz IPPI.

Pytanie 3. Zalety egzaminu OSCE to m.in.: wszyscy egzaminowani majg to samo zada-
nie do wykonania, mozna dokona¢ oceny szerokiego zakresu umiejetnosci u znaczne;j
liczby studentéw w dos¢ krétkim przedziale czasu, ograniczona do minimum zmien-
nos¢ oceny, ktéra moze by¢ wywotana subiektywng oceng egzaminatoréw.

Pytanie 4. Wady egzaminu OSCE to m.in. problemy organizacyjne, poniewaz eg-
zamin wymaga wiekszego nakladu pracy i czasu przy planowaniu stacji i wdraza-
niu oraz planowaniu kryteriéw oceny niz inne typy egzaminéw, wysokie koszty jego
wdrozenia, a takze trudnosci z oceng kompetencji miekkich u studentéw.

Pytanie 5. W trakcie trwania egzaminu Mini-CEX istnieje mozliwosci dokonania
oceny umiejetnosci miekkich studenta, poniewaz w egzaminie biorg udzial prawdzi-
wi pacjenci; jest on przeprowadzany w warunkach klinicznych, a system oceny obej-
muje wielokrotne spotkania z pacjentami majacymi problemy. Natomiast podczas
egzaminu OSCE umiejetnosci studentéw sa dzielone na ,zadania” (przydzielone do
poszczegodlnych stacji), co powoduje, ze holistyczna ocena studenta w radzeniu so-
bie z okreslonym przypadkiem pacjenta moze by¢ utrudniona. Istniejg tez trudnosci
w ocenianiu kompetencji migkkich, m.in. komunikacji.
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ROZDZIAL 8

OBIEKTYWNY STRUKTURYZOWANY EGZAMIN
KLINICZNY (OBJECTIVE STRCTURED CLINICAL
EXAMINATION)

Marta Czekirda
Artur Jakubiak

Obiektywny strukturyzowany egzamin kliniczny stuzy do sprawdzania umiejet-
nosci klinicznych prezentowanych przez studentéw w wystandaryzowanych warun-
kach symulacyjnych.

Egzamin OSCE stanowi forme oceny wykorzystywang w programach ksztalcenia
na kierunkach: lekarskim, pielegniarskim, dentystycznym, poloznictwie, ratownic-
twie medycznym czy weterynarii.

Pierwszy egzamin OSCE zostal przeprowadzony w 1979 r. w Szkocji przez prof.
Ronalda Hardena i wspétpracownikéw [9]. W USA, Kanadzie czy Anglii jest stoso-
wany w szkoleniu przed- i podyplomowym. ,,Harden i wsp. w swoim opracowaniu
opisuja 12 typow tego egzaminu, co moze $wiadczy¢ o jego kompleksowosci i szero-
kich mozliwosciach jego wykorzystania. Réznorodne formy egzaminéw OSCE po-
zwalajg na bardziej szczegdtowa oceng efektéw uczenia sie (np. ocena umiejetnosci
technicznych, komunikacyjnych, pracy w zespole oraz profesjonalizmu). Rézne typy
OSCE pozwalaja na bardzo precyzyjny wyboér rodzaju egzaminu wzgledem kompe-
tencji, ktére maja podlegac ocenie” [3].

W Polsce egzaminowanie wg OSCE zostalo wprowadzone do programu ksztal-
cenia w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie, a nastepnie
w uczelniach medycznych w Lublinie, Kro$nie, Bialymstoku, Opolu, Wroclawiu. Ze
wzgledu na swojg specyfike wynikajaca z relatywnie duzych wymagan w zakresie pla-
nu, konspektu egzaminu, infrastruktury, potencjalnego udziatu pacjentéw symulo-
wanych (SP) i liczby egzaminatoréw egzamin ten ma swoje ograniczenia i nie kazda
jednostka jest w stanie taki egzamin przeprowadzic [1, 2, 3].

Egzamin OSCE sklada si¢ z szeregu stacji, w ktérych oceniane sa kompetencje
kliniczne studentéw. Egzamin moze skladac si¢ z kilku do nawet kilkudziesieciu (42)
stacji. W ramach kazdej stacji student wykonuje zaplanowane uprzednio przez egza-
minatoréw procedury kliniczne. Konczac jedng stacje, przechodzi do kolejnej, gdzie
wykonuje procedury zgodnie z planem egzaminu. Kazda stacja podlega doktadnej
ocenie. Egzaminowany dysponuje okreslonym przed rozpoczeciem egzaminu mak-
symalnym czasem na wykonanie procedur, ktéry waha si¢ od kilku do kilkunastu
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minut. Niewatpliwg zaleta OSCE jest ograniczenie subiektywizmu oceny ze wzgledu
na fakt, ze jednego studenta ocenia wielu oceniajacych za pomocg tzw. list kontrol-
nych (ang. checklists) [1, 2, 4].

Egzamin przeprowadzany jest w sposob:

o obiektywny — wszyscy zdajacy sg oceniani w tych samych warunkach, ktére od-
noszg sie do:

o czasu,

o liczby stacji,

o liczby i jako$ci pomieszczen,

o egzaminatorow,

o listy kontrolnej;

« strukturyzowany - wszystkie stacje oceniajg procedury kliniczne, ktore:

+ sg takie same dla wszystkich,

« zawierajg te same pytania dla wszystkich,

o zawierajg te same scenariusze dla wszystkich.

Ocena studentéw powinna by¢ obiektywna, wiarygodna i wystandaryzowa-
na. Waznymi elementami procesu oceniania, ktére powinny by¢ brane pod uwage,
zwlaszcza w symulacji medycznej, sa aspekty ekonomiczne, ograniczenia czasowe
i organizacyjne, przede wszystkim te wynikajgce z dostepu do infrastruktury i zaso-
bow ludzkich.

Wyrdznia sie dwie podstawowe formy oceny:

e Ocene¢ wspomagajaca proces uczenia sie, tzw. ocene formatywna;
« oceng stanowigcg podstawe do przejscia studenta do kolejnego etapu ksztalcenia,

tzw. oceng sumatywna [1, 2, 3].

Ocena formatywna jest istotng czescia procesu uczenia si¢, poniewaz pozwala na
otrzymanie informacji zwrotnej dotyczacej postepéw w edukacji oraz na okreslenie
obszaréw wymagajacych poprawy, stuzy réwniez do wyznaczania dalszych indywi-
dualnych celéw edukacyjnych. Ocena sumatywna wynika z regulacji narzucanych
przez instytucje i akty prawne, jak np. standard ksztalcenia i rozporzadzenia odpo-
wiednich ministerstw. Ocena formatywna moze by¢ wiec bardziej elastyczna, indy-
widualna i dostosowana do potrzeb poszczegdlnych grup, a nawet jednostek, podczas
gdy ocena sumatywna powinna by¢ objeta procesem ustalenia standardu i standary-
zacji (z ang. standard setting i standarization) [4, 5].

Przebieg egzaminu OSCE - przyklad struktury egzaminu

Studenci przychodza w grupie 8 os6b. Przebieraja si¢ w szatni (fartuch, buty itp.).
Zostawiaja w szatni lub u obstugi:
« telefony, laptopy, urzadzenia elektroniczne;
« materialy papierowe — notatki, ksigzki itp.;
o warto$ciowe rzeczy (w tym bizuterig);
o zywnos¢, wode.
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Studenci przystepujacy do egzaminu musza posiadac:
umundurowanie takie jak w szpitalu;

identyfikator;

zmienione obuwie;

spiete wlosy;

krotkie paznokcie;

sprzet (notatnik, olowek, stetoskop itp.).

Studenci rejestruja si¢ (legitymacja studencka) i otrzymuja:
identyfikator;

materialy — karta egzaminacyjna;

naklejki z kodem kreskowym identyfikujgcym studenta;
oldéwek;

notatnik;

stetoskop lub inny sprzet.

Nastenie studenci:

Ida do sali, w ktdrej odbywa si¢ prebriefing oraz przypomninane s3 zasady egzaminu.
Przechodza do swoich stacji.

Przed stacja majg 2 minuty na zapoznanie si¢ ze scenariuszem.

Na sygnal dzwonka wszyscy studenci wchodzg do stacji.

W stacji przybywaja np. 10 minut.

Wychodza na sygnal dzwonka.

Po wyj$ciu moga mie¢ 4 minuty przerwy.

Po przerwie podchodzg do nastepnej stacji.

Po przejsciu wszystkich stacji przechodzg do sali debriefingu.

. Czas na debriefing to od 10 do 25 minut (omawiamy koncowy wynik egzaminu

i uzyskana punktacje).

Po zakonczeniuegzaminu studenci:

Otrzymujg karty oceny i przechodza do obstugi.

Oddaja swoje notatniki i pomoce uzywane w trakcie egzaminu.

Przechodzg do sali, w ktorej czekaja na studentéow zdajacych egzamin w II, 111
i IV turze. W sali odpoczywaja, graja w gry planszowe, rozmawiaja, ogladaja
filmy itp.

Przechodzg do szatni, przebierajq si¢ i odbierajg rzeczy osobiste.

Zaplanowanie stacji dostosowanych do oceny efektow ksztalcenia

Przyktadowy plan egzaminu OSCE sktadajacego sie z 5 stacji:
Stacja 1 - badanie ci$nienia.

Stacja 2 - pomiar tetna.
Stacja 3 — cewnikowanie pecherza moczowego.
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Stacja 4 — wklucie dozylne.
Stacja 5 — badanie per rectum.

Przyktadowy plan egzaminu OSCE sktadajacego sie z 10 stacji:
Stacja 1 - zebranie wywiadu od pacjenta geriatrycznego.

Stacja 2 - zbadanie pacjenta z bolem w podbrzuszu.

Stacja 3 - pytania dotyczace stacji 2.

Stacja 4 — ostuchiwanie klatki piersiowej pacjenta geriatrycznego.

Stacja 5 - zlecenie badan diagnostycznych dla pacjenta ze stacji 4.
Stacja 6 — pytania dotyczace wynikow badan ze stacji 5.

Stacja 7 — przepisanie lekow pacjentowi z zapaleniem pluc.

Stacja 8 — badanie per rectum pacjenta.

Stacja 9 — poinformowanie pacjenta o wyniku badania per rectum.
Stacja 10 - pytania do stacji 9.

Lista kontrolna powinna ocenia¢:

strukture prowadzenia wywiadu;

empatie w komunikacji podczas wywiadu;

umiejetnosci techniczne (mierzenie parametrow zyciowych, technike wktucia,
diagnozowanie);

empatie w komunikacji podczas dokonywania pomiaru parametréw zyciowych;
odczytanie parametréw i ich interpretacje;

empatie w komunikacji podczas informowania pacjenta dotyczacego uzyskanych
parametréw;

rozpoznanie.

Jak przygotowac studentéw do egzaminu OSCE?

W trakcie symulacji posredniej i wysokiej wiernosci zwro¢ uwage na:

czas realizowanych czynnosci;

poprawno$¢ realizowanych procedur;

poprawno$¢ realizowanych czynnosci;

forme i styl komunikacji pielegniarka — pacjent;

formutowanie hipotez i zdolno$¢ myslenia analitycznego;

poziom wiedzy w zakresie realizowanych scenariuszy.

Obszary podlegajace ocenie podczas egzaminu OSCE nalezy porusza¢ podczas

debriefingu, realizujac symulacje posredniej i wysokiej wiernosci.

Dobrze jest przeprowadzi¢ egzamin prébny, uczac studentéw pracy na listach

kontrolnych. Studenci, ktérzy uczestnicza w roli obserwatora, moga pracowac na li-
stach kontrolnych. Natomiast studenci wystepujacy w roli pielegniarek moga praco-
wa¢ na wilasnych listach kontrolnych, analizujac zrealizowane przez siebie zadania.
Nie nalezy zapominad, ze taki egzamin wigze si¢ z duzym stresem, dlatego tez istotne
jest nauczenie metod i technik pracy ze stresem.
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N =

PN W

Prebriefing podczas egzaminu OSCE:

Wstep — powitanie, przedstawienie sie i opis swojej roli.

Przedstaw cel gldéwny - ,,sprawdzanie umiejetnosci klinicznych prezentowanych
przez studentéw w wystandaryzowanych warunkach symulacyjnych” [3].
Przedstaw zasady prowadzenia egzaminu - przedstaw regulamin egzaminu
i opisz role 0sdb uczestniczacych w egzaminie.

Poinformuj o czasie realizacji zadan we wszystkich stacjach dla pierwszej tury
zdajacych.

Odpowiedz na pytania studentéow - udziel odpowiedzi na temat: zasad prowa-
dzenia egzaminu, regulaminu, organizacji egzaminu, czasu, topografii, przerw.
Nie informuj o szczegdtach zawartych w scenariuszach, rodzajach stacji, pyta-
niach kontrolnych i listach kontrolnych.

Zapytaj kazdego studenta, np.: ,,Z jakiej umiejetnosci jestes najlepiej przygotowany?”.
Wzmocnij studentéw i zapro$ do zajecia stanowisk przy stacjach.

Praktyczne podpowiedzi:

Badz usmiechniety(a).

Podkresl wiedze i umiejetnosci studentow.

Badz zyczliwy(a).

Poinformuj, ze egzaminatorzy sg przychylnie nastawieni.
Daj sygnal, ze kazdy jest otwarty na wsparcie.
Zaproponyj kilka technik relaksacyjnych.

Zycz powodzenia.

Debriefing podczas egzaminu OSCE:

Wstep - podziekuj za uczestnictwo i pogratuluj wynikow.

Fakty - poinformuj o liczbie stacji, liczbie zdajacych; przypomnij, co mierzylismy
i oceniali$my na kazdej stacji (ogélnie); poinformuj, ile czasu zajety egzaminy.
Emocje/mysli/zachowania - zapytaj o wrazenia z egzaminu.

Co wyszlo dobrze - zapytaj kazdego studenta, co w jego ocenie wyszto mu najlepie;j.
Co mozna poprawic - zapytaj studenta, co w jego ocenie chcialby poprawic.
Udziel wsparcia - zaproponuj rozwigzania i udziel wsparcia.

Podsumowanie - podsumuj pozytywne wypowiedzi studentéw.

Powrot - podzigkuj za udzial, aktywno$¢, zaangazowanie i poinformuj o zakon-
czonym egzaminie.

Praktyczne podpowiedzi:

Badz usmiechniety(a).

Podkresl wiedze¢ i umiejetnosci studentow.
Badz zyczliwy(a).

Zadawaj pytania otwierajace.
Odzwierciedlaj wypowiedzi studenta.
Dowarto$ciowu;.
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0N W=
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12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

21.

22.
23.
24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

Stosuj podsumowania.
Udzielaj wsparcia.

KANIULACJA ZYE OBWODOWYCH - lista kontrolna:

Czas wykonania procedury.

Przedstawienie sie (imie i nazwisko, tytuf).

Poinformowanie pacjenta o procedurze.

Uzyskanie zgody pacjenta.

Higieniczne mycie rak.

Zalozenie jednorazowych rekawiczek.

Dezynfekcja miejsca wktucia.

Prawidlowe uchwycenie wenflonu reka dominujaca.

Zachowanie zasad aseptyki (niedotykanie zdezynfekowanej skory).

. Czesciowe wprowadzenie wenflonu do zyly pod odpowiednim katem do po-

wierzchni skory.

. Kontynuacja wprowadzania wenflonu do zyly z jednoczesnym wycofywaniem

igly prowadzace;j.

Wyprowadzenie igly z wenflonu z jednoczesnym uciskiem na skore zapobiegaja-
cym wyptywaniu krwi z wenflonu.

Umieszczenie igly prowadzacej w pojemniku na skazone odpady.

Zwolnienie opaski uciskowej z ramienia pacjenta.

Palpacyjne badanie dostepnych zyl powierzchownych.

Dezynfekcja miejsca wktucia.

Prawidlowe uchwycenie wenflonu reka dominujaca.

Zachowanie zasad aseptyki (niedotykanie zdezynfekowanej skory).

Czesciowe wprowadzenie wenflonu do zyly pod odpowiednim katem do po-
wierzchni skory.

Kontynuacja wprowadzania wenflonu do zyly z jednoczesnym wycofywaniem
igly prowadzace;j.

Wyprowadzenie igly z wenflonu z jednoczesnym uciskiem na skore zapobiegaja-
cym wyptywaniu krwi z wenflonu.

Umieszczenie igly prowadzacej w pojemniku na skazone odpady.

Zwolnienie opaski uciskowej z ramienia pacjenta.

Potwierdzenie efektywnego zalozenia wklucia poprzez sprawdzenie wyptywu
krwi zylnej.

Zabezpieczenie koncoéwki wenflonu poprzez zakrecenie koreczka.
Zabezpieczenie wklucia opatrunkiem.

Przeptukanie wklucia.

Zdjecie rekawiczek.

Umycie rak.

Poprawne wykonanie catej procedury (ogélne wrazenie).

Profesjonalizm (postawa, ubior).
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W ponizszych tabelach zaprezentowano przykifadowe listy kontrolne dotyczace
postepowania przeciwbdlowego (farmakologicznego), w ktérych zadaniem studenta
jest obliczenie dawki leku i jego podanie zgodnie z pisemnym zaleceniem lekarza.
W prezentowanych listach sprawdzane jest postepowanie przy podawaniu leku réz-
nymi drogami: dozylng (tabela 1), doodbytnicza (tabela 2), oddechowsa (tabela 3 i 4)
i przez skore (tabela 5). Natomiast w tabeli 6 zaprezentowano czynnosci w zakresie
monitorowania, oceny i pielegnacji miejsca wktucia portu naczyniowego.

Tabela 1. Podanie leku drogg dozylna

Lp. Opis obserwowanego zachowania Punktacja

2. | Udzielenie informacji choremu dotyczacej istoty zabiegu, uzyskanie zgody na 0-1
podanie leku

Higieniczne mycie rak. 0-1

Nabranie NaCI 0,9% do strzykawki z zachowaniem zasad aseptyki, usuniecie 0-1
powietrza, jalowe zabezpieczenie

n Nawigzanie kontaktu z pacjentem: wzrokowy, werbalny, dodanie otuchy 0-1

10. |Zalozenie rekawiczek jednorazowych, podlozenie jalowego gazika pod kon- 0-1
céwke wenflonu

12. | Podlaczenie strzykawki do wenflonu w sposéb jalowy i podanie leku 0-1

14. | Przeptukanie wenflonu NaCl 0,9% 0-1
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16. | Udokumentowanie wykonania zabiegu 0-1

Zrédlo: opracowanie wlasne — Marta Czekirda.

Punktacja i sposob oceniania:
0-8 pkt. — niedostateczny (ndst);
9 pkt. — dostateczny (dst);

10 pkt. - plus dostateczny (+dst);
11-12 pkt. — dobry (db);

13-14 pkt. - plus dobry (+db);
15-16 pkt. — bardzo dobry (bdb).

Tabela 2. Podanie leku droga doodbytnicza

Lp. Opis obserwowanego zachowania Punktacja
2. Przygotowanie zestawu: czopek, kubek z ciepla woda, lignina, miska nerko- 0-1
wata, rekawiczki jednorazowego uzytku, parawan

Poinformowanie chorego o celu i sposobie wykonania zabiegu 0-1

6. Zapewnienie intymno$ci 0-1
8. Ulozenie pacjenta w pozycji lewobocznej (z prawa noga ugieta w stawach: 0-1
biodrowym i kolanowym)

Wyijecie czopka z opakowania, owiniecie tepo zakornczonego konca czopka
ligning i zanurzenie w cieplej wodzie konca zaokraglonego

Poinformowanie pacjenta, aby utrzymatl czopek jak najdtuzej (co najmniej
15 min)

Polozenie pacjenta na plecy
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14. | Zdjecie rekawiczek jednorazowego uzytku 0-1

16. | Udokumentowanie wykonania zabiegu 0-1

Zrédto: opracowanie wlasne — Marta Czekirda.

Punktacja i sposob oceniania:
o 0-8 pkt. — niedostateczny (ndst);
o 9 pkt. - dostateczny (dst);
o 10 pkt. - plus dostateczny (+dst);
o 11-12 pkt. - dobry (db);
o 13-14 pkt. - plus dobry (+db);
o 15-16 pkt. — bardzo dobry (bdb).

Tabela 3. Podanie leku droga oddechowa

Lp. Opis obserwowanego zachowania Punktacja

2. Przygotowanie zestawu: inhalator pneumatyczny, zestaw do inhalacji (nebu- 0-1
lizator, ustnik/maseczka, dren), zlecony lek (sprawdzenie nazwy, dawki, ter-
minu waznoéci, wygladu), strzykawka, igla, woda do ptukania jamy ustnej,
lignina, rekawiczki jednorazowego uzytku, miska nerkowata

4. Poinformowanie chorego o celu i sposobie wykonania zabiegu 0-1
6. Zalozenie rekawiczek jednorazowego uzytku 0-1

“ Zapewnienie choremu bezpiecznej pozycji podczas inhalacji (siedzacej)

Informowanie chorego, aby objat szczelnie wargami ustnik nebulizatora, lub
szczelne przylozenie maseczki obejmujacej nos i usta pacjenta. Towarzyszenie
choremu w czasie spokojnego oddychania zaleconym lekiem
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12. | Zdjecie rekawiczek jednorazowego uzytku 0-1

14. | Udokumentowanie wykonania zabiegu 0-1

Zrédto: opracowanie wlasne — Marta Czekirda.

Punktacja i sposob oceniania:
o 0-7 pkt. - niedostateczny (ndst);
o 8 pkt. - dostateczny (dst);
o 9 pkt. - plus dostateczny (+ dst);
o 10-11 pkt. - dobry (db);
o 12-13 pkt. - plus dobry (+db);
o 14 pkt. - bardzo dobry.

Tabela 4. Podanie leku droga oddechowa (za pomocg inhalatora ci$nieniowego
pMDI)

Lp. Opis obserwowanego zachowania Punktacja

2. |Przygotowanie zestawu: inhalator ci$nieniowy (sprawdzenie nazwy leku, 0-1
dawki, terminu waznoéci), komora inhalacyjna, woda do plukania jamy

ustnej, lignina, rekawiczki jednorazowego uzytku, miska nerkowata

4. | Poinformowanie pacjenta o celu i sposobie wykonania zabiegu 0-1

6. | Zalozenie rekawiczek jednorazowego uzytku 0-1

“ Zdjecie nasadki z pojemnika pMDI

Polaczenie pMDI z komora inhalacyjna

116



ROZDZIAL 8 OBIEKTYWNY STRUKTURYZOWANY EGZAMIN KLINICZNY...

12. | Informowanie pacjenta, aby odchylil gtowe lekko do tytu i objat szczelnie 0-1
ustnik komory inhalacyjnej wargami, lub szczelne przytozenie choremu
maseczki, obejmujac nos i usta

14. | Uwolnienie aerozolu na poczatku wdechu wykonywanego przez chorego 0-1

Wykonanie przez chorego powolnego wydechu przez usta lub nos

Zdjecie rekawiczek jednorazowego uzytku

20. | Udokumentowanie wykonania zabiegu 0-1

Zrédlo: opracowanie wlasne ~Marta Czekirda.

Punktacja i sposob oceniania:
o 0-10 pkt. — niedostateczny (ndst);
o 11 pkt. - dostateczny (dst);
o 12-13 pkt. - plust dostateczny (+dst);
o 14-15 pkt. - dobry (db);
o 16-18 pkt. — plus dobry (+db);
o 19-20 pkt. - bardzo dobry (bdb).

Tabela 5. Podanie leku na skore

Lp. Opis obserwowanego zachowania Punktacja

Przygotowanie zestawu: mas¢ - lek stosowany na skore, rekawiczki jednora-
zowego uzytku, miska nerkowata

Poinformowanie chorego o celu i sposobie wykonania zabiegu 0-1

6. Zalozenie rekawiczek jednorazowego uzytku 0-1
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“ Nabranie niewielkiej ilosci leku do jednej reki 0-1

Weieranie masci (delikatnymi, diugimi ruchami zgodnie z kierunkiem wzro-

stu wloséw) w wyznaczong okolice ciala

Zdjecie rekawiczek jednorazowego uzytku 0-1

14. | Udokumentowanie wykonania zabiegu 0-1

Zrédto: opracowanie wlasne — Marta Czekirda.

Punktacja i sposob oceniania:
o 0-7 pkt. - niedostateczny (ndst);
o 8 pkt. - dostateczny (dst);
o 9 pkt. - plus dostateczny (+dst);
o 10-11 pkt. - dobry (db);
o 12-13 pkt. - plus dobry (+db);
o 14 pkt. - bardzo dobry.

Tabela 6. Pielegnacja miejsca wklucia portu naczyniowego

Lp. Opis obserwowanego zachowania Punktacja

3. Zalozenie rekawiczek jalowych. Wzrokowe i palpacyjnie badanie pod ka-
tem ewentualnego stanu zapalnego

Zapewnienie calodobowego przeptywu przez cewnik

Unikanie pustych zestawéw do przetoczen

9. Pierwsza zmiana opatrunku od zalozenia portu po uplywie 0-1
24 godzin

Zmiana kolejnych opatrunkéw co 48-72 godziny, w zaleznoéci od stanu
opatrunku i gojenia si¢ rany (w przypadku zamoczenia niezwloczne do-
konanie zmiany opatrunku)
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11. | Zalozenie karty obserwacji pacjenta z cewnikiem centralnym - odnoto- 0-1
wanie wszystkich czynnosci

Zrédlo: opracowanie wlasne — Marta Czekirda.

Punktacja i sposob oceniania:
o 0-7 pkt. - niedostateczny (ndst);
o 8 pkt. — dostateczny (dst);
o 9 pkt. - plus dostateczny (+dst);
o 10-11 pkt. - dobry (db);
o 12-13 pkt. - plus dobry (+db);
o 14-15 pkt. - bardzo dobry.

Sprawdzajace pytania problemowe

1. Okresl, czym jest Obiektywny Strukturyzowany Egzamin Kliniczny.
Wyjasnij, co znaczy egzamin OSCE pod wzgledem: obiektywny, strukturyzowany.
3. Wymien niezbedne elementy, ktére musi zna¢ osoba przystepujaca do egza-

minu OSCE.
Klucz odpowiedzi

Pytanie 1. Obiektywny strukturyzowany egzamin kliniczny stuzy do sprawdzania
umiejetnosci klinicznych prezentowanych przez studentéw w wystandaryzowanych
warunkach symulacyjnych. Egzamin OSCE stanowi forme oceny wykorzystywana
w programach studiéw na kierunkach medycznych. Sktada sie z szeregu stacji, w kto-
rych oceniane sg kompetencje kliniczne studentéw. Jeden egzamin moze obejmowac
od kilku do nawet kilkudziesieciu (42) stacji. W ramach kazdej stacji student wyko-
nuje uprzednio zaplanowane przez egzaminatoréw procedury kliniczne.

119



ROZDZIAL 8 OBIEKTYWNY STRUKTURYZOWANY EGZAMIN KLINICZNY...

Pytanie 2. Egzamin przeprowadzany jest w sposob:

obiektywny - wszyscy zdajacy sa oceniani w tych samych warunkach, ktére od-
noszg sie do:

czasu,

liczby stacji,

liczby i jako$ci pomieszczen,
egzaminatorow,

listy kontrolnej;

strukturyzowany - wszystkie stacje oceniajg procedury kliniczne, ktore:

sg takie same dla wszystkich,
zawierajg te same pytania dla wszystkich,
zawierajg te same scenariusze dla wszystkich.

Pytanie 3. Studenci przystepujacy do egzaminu muszg posiadac:

umundurowanie takie jak w szpitalu;
identyfikator;

zmienione obuwie;

spiete wlosy;

krotkie paznokcie;

sprzet (notatnik, olowek, stetoskop itp.).

Literatura

Khan, K.Z., Ramachandran, S., Gaunt, K., Pushkar, P. (2013). The Objecti-
ve Structured Clinical Examination (OSCE): AMEE Guide No. 81. Part I:
an historical and theoretical perspective. Med Teach, 35, s. 1437-1446.
Daniels, V.J., Pugh, D. (2017). Twelve tips for developing an OSCE that me-
asures what you want. Med Teach, 25, s. 1-6.

Patricio, ML.E, Juliao, M., Fareleira, F.,, Carneiro, A.V. (2013). Is the OSCE
a feasible tool to assess competencies In undergraduate medical education?.
Med Teach, 35, s. 503-514.

Harden, R., Laidlaw, J. (2012). Essential Skills for a Medical Teacher An Intro-
duction to Teaching and Learning in Medicine. Churchill Livingstone.
Hodges, B. (2003). OSCE! Variations on a theme by Harden. Med Educ, 37,
s. 1134-1140.

Gleeson, F. (1997). AMEE Medical Education Guide No. 9. Assessment of cli-
nical competence using the Objective Structured Long Examination Record
(OSLER). Medical Teacher, 19, s. 7-14.

Hill, F, Kendall, K., Galbraith, K., Crossley, J. (2009). Implementing the un-
dergraduate mini-CEX: a tailored approach at Southampton University. Med
Educ, 43, s. 326-334.

Kézka, 1., Plaszewska-Zywko, L. (red.). (2009). Procedury pielggniarskie.
Warszawa: PZWL.

120



ROZDZIAL 8 OBIEKTYWNY STRUKTURYZOWANY EGZAMIN KLINICZNY...

Marino, PL., Kublera A. (red.). (2004). Intensywna terapia. Wyd. I1. Wroclaw:
Urban&Partner.
Harden, R.M., Lilley, P, Patricio, M. (2016). The Definitive Guide to the OSCE.

The Objective Structured Clinical Examination as a performance assessment.
Elsevier.






ROZDZIAL 9

PACJENT STANDARYZOWANY (PS) I PACJENT
SYMULOWANY (SP) W EDUKAC]I MEDYCZNE] -
ASPEKTY PRAKTYCZNE

Mariusz Sutryk
Noemi Jaszyna

9.1. Pacjent standaryzowany (PS)

Do procesu nauczania w zawodach medycznych, obok symulacji niskiej i wyso-
kiej wiernosci, coraz czesciej wiaczany jest pacjent standaryzowany i symulowany
(PS). W ostatnim czasie zauwazono zwigkszony udzial pacjentéw w edukacji me-
dycznej. Wiekszos¢ uczelni medycznych zwigkszyta ich udzial w przypadkach oceny
i nauczania studentéw. Mozemy ich wykorzysta¢ do nauczania na wielu plaszczy-
znach (studiéw w nauczaniu podyplomowym badz specjalizacyjnym).

Pacjent standaryzowany to pacjent symulowany, ktéry daje mozliwos¢ ¢wicze-
nia wybranych umiejetnosci identycznych dla wszystkich studentéw, w identycznych
lub podobnych warunkach. Sg to osoby intensywnie wyszkolone i kazde odgrywane
przez nich zachowanie i reakcja jest dokladnie przemyslana, zaplanowana i powta-
rzalna, a takze za kazdym razem tak samo odtwarzana. Prezentuja spojna role, ktéra
nie rézni si¢ w zalezno$ci od studenta i nie rézni si¢ miedzy jednym standaryzo-
wanym pacjentem a drugim. Standaryzowani pacjenci biorg udzial w czynnosciach,
w przypadku ktérych istnieje potrzeba wysokiego stopnia powtarzalnosci, czyli w eg-
zaminowaniu i badaniach w dziedzinie opieki zdrowotnej i edukacji medyczne;j.

Pacjent standaryzowany bierze udzial w egzaminach OSCE, w taki sam wystan-
daryzowany sposéb odgrywajac swoja role, postac. Jest to zazwyczaj zdrowy czlo-
wiek, przeszkolony do realistycznego przedstawienia danej jednostki chorobowej.
Gléwnym celem wykorzystywania PS jest ich wptyw na poprawe umiejetnosci komu-
nikacyjnych studentéw. Obecnie coraz wigkszy nacisk kladzie si¢ na tzw. non-techni-
cal skills, czyli umiejetnosci w zakresie komunikacji werbalnej, a takze umiejetnosci
organizacyjne. Wigkszos¢ badan pokazuje, ze umiejetnosci komunikacji werbalne;j
stanowig problem w pracy z pacjentem i pozostalym personelem medycznym, a co
za tym idzie, przyczyniaja sie do popelniania bledéw.

Dzigki udzialowi pacjenta standaryzowanego w zajeciach mozliwe jest zinte-
growane uczenie zaréwno procedur i czynnosci medycznych, jak i umiejetnosci
komunikacyjnych, tj. zbierania wywiadu, dobrej jakos$ci kontaktu, przekazywania
trudnych informacji.
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Pacjent standaryzowany jest to osoba, ktéra zostala przeszkolona do wykonywa-
nia roli pacjenta tak szczegélowo, ze niekiedy nawet do§wiadczony klinicysta nie jest
w stanie rozpozna¢ symulacji. Podczas pozorowanej sytuacji PS przyjmuje role gra-
nej postaci, a wiec nie tylko jej historie, ale tez jezyk i mowe ciala, wyglad zewnetrzny,
a takze cechy emocjonalne i osobowosciowe [1].

Podsumowujac, standaryzowany pacjent to zawsze symulowany pacjent, ale sy-
mulowany pacjent niekoniecznie musi by¢ standaryzowanym pacjentem [2]. Pacjent
symulowany (SP) wystepuje wtedy, gdy chcemy potozy¢ nacisk na symulacje (obja-
wy i symptomy rzeczywistego pacjenta), natomiast standaryzowany (PS) wystepuje
wtedy, gdy nacisk kladziony bedzie na spdjnos¢ oraz na standaryzacje procesu symu-
lacji, ktora jest zasadniczym wymogiem w ocenianiu na zaawansowanym poziomie.
W wykorzystaniu symulacji medycznej w celu nauczania autentyczno$¢ odgrywania
rél jest wazniejsza niz ujednolicenie, powtarzalno$¢ i regularnos¢ [3].

Pacjenci standaryzowani to najczesciej wyszkoleni amatorzy lub profesjonal-
ni aktorzy, ktorzy zglaszaja si¢ z dolegliwosciami/ objawami klinicznymi. Podczas
egzaminu OSCE studenci przeprowadzaja wywiad oraz badanie przedmiotowe,
a nastepnie zdobyte dane wprowadzaja do dokumentacji. Pacjenci standaryzowani
moga w ten sposob oceni¢ zdolnosci komunikacyjne zdajacych, natomiast egzami-
natorzy oceniajg trafnos¢ i kompletnos¢ zebranego wywiadu, badania przedmioto-
wego i historii choroby.

»Profesjonalizm” pacjenta symulowanego polega na:

« mozliwosci symulacji dowolnej choroby;
o uniknieciu ,,zmeczenia materiatu”;
o obiektywnej ocenie badanej osoby.

Wada w wykorzystywaniu pacjenta symulowanego jest natomiast brak mozliwo-
$ci symulacji odchylen w badaniu przedmiotowym.

Do najwazniejszych zadan pacjenta symulowanego (SP) nalezy:

o w pierwszej kolejnosci przejscie teoretycznego szkolenia wstepnego;

o przejscie praktycznego szkolenia wstepnego;

o przygotowanie si¢ do roli za pomocg przedstawionej instrukeji;

« omowienie wszelkich wystepujacych watpliwosci z prowadzacym zajecia nauczy-
cielem przed ich rozpoczeciem;

« udzielanie konstruktywnej informacji zwrotnej studentom;

« omowienie z nauczycielem sposobu odegrania roli po zakonczeniu zajeé;

o systematyczne podnoszenie swoich kwalifikacji.

Do najwazniejszych zasad pracy pacjenta symulowanego (SP) nalezy:

« pamietanie, ze podczas wcielania si¢ w role wazny jest kontakt z wlasnymi emocjami;

« stosowanie zasad dobrego kontaktu ze studentami oraz narzedzi ulatwiajacych
ten proces, jak na przyktad aktywne stuchanie;

o zadbanie o spdjnos¢ komunikatéw werbalnych i niewerbalnych - czytelnos¢
przekazu dla studentéw;

124
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zadbanie o zachowanie granic osobistych, np. poprzez wyrazenie zgody badz od-
mowy na badanie fizykalne;

zadbanie o siebie poprzez wyjscie z roli, a takze omdwienie z nauczycielem, psy-
chologiem wszelkich pojawiajacych sie po zajeciach zmian w samopoczuciu;
otwartos$¢ na udzielanie informacji zwrotnej przez nauczyciela prowadzacego za-
jecia w celu poprawy jakosci odgrywanej roli;

zadbanie o organizacje/strukture zaje¢;

odpowiedni schemat, plan przebiegu scenariusza, czas scenariusza;

okreslenie celu, ktory zostanie podany do wiaromosci zaréwno SP, jak i studentéw;
wybor metody uczenia: scenki, symulacja, praca w malej grupie 1:1;
wprowadzenie i przedstawienie studentom SP;

ustalenie ze studentami jasnych i czytelnych zasad przebiegu zaje¢ z udzialem SP;
pilnowanie zasad poprawnej i bezpiecznej komunikacji pomiedzy SP a studenta-
mi, takze podczas udzielania informacji zwrotnej;

zadbanie o dobrg jako$¢ scenariusza z udzialem SP, przekazanie sugestii i wska-
zéwek do zmiany;

poprawe i korekte scenariusza oraz instrukcji, jesli nie sprawdzity si¢ one na po-
przednich zajeciach.

9.2. Instrukcja dla pacjenta standaryzowanego (PS)

Pacjent standaryzowany (PS), budujac swoja role, musi poniekad ,wczué si¢”

badz tez ,wej$¢ w skore” odgrywanej przez siebie postaci pacjenta, aby realnie ode-
gra¢ objawy chorobowe, zachowania czy emocje towarzyszace danej jednostce cho-
robowej. Szczegblowa instrukcja bedzie wiec pomocna w budowaniu roli przez PS.
Aby ulatwi¢ mu to zadanie, musimy pamigta¢ o kilku waznych zasadach podczas
konstruowania instrukeji, ktérg przedstawiamy ponizej.

Do podstawowych informacji, ktére musi posiada¢ pacjent standaryzowany/sy-

mulowany, aby zbudowa¢ posta¢, naleza:

1.
2.
3.

5.

Imie i nazwisko pacjenta, wiek, wzrost, waga.

Powdd zgloszenia badz tez pobytu w oddziale, izbie przyje¢, przychodni POZ.
Cel zajec - jakich konkretnie umiejetnosci beda uczy¢ sie studenci podczas da-
nych zaje¢, aby moc skupi¢ sie na wytapywaniu pozytywnych i negatywnych
stron ich dzialania, a co za tym idzie, udzielanie im konstruktywnej informacji
zwrotnej po sesji symulacyjnej. Pamietajmy takze o zintegrowanym uczeniu za-
réwno czynnosci medycznych, jak i komunikacyjnych.

Wprowadzenie do symulacji PS dla studenta — krétki opis zadan, jakie powinien
wykona¢ podczas ¢wiczenia z PS, np. zbierz wywiad od pacjenta przyjetego do
szpitala, izby przyje¢; przeprowadz badanie fizykalne, nie musisz przeprowadza¢
badania ani formulowa¢ planu leczenia.

Miejsce scenariusza — odzial kardiologiczny, polozniczy, izba przyje¢, SOR.
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11.

Przejawiane przez PS:

« emocje, np. pacjent jest wesoly, zirytowany lub odczuwa lek;

« zachowania, np. spoglada co chwile na zegarek, nerwowo gtadzi wlosy, wspot-
pracuje lub nie ze studentem;

« obawy i przekonania, np. pacjent jest przekonany, ze ma raka; albo ze leczenie
jest nieskuteczne, Zle prowadzone; pacjent méwi o $mierci.

Wazne kwestie wynikajace z historii leczenia:

o przebyte choroby - s3 to bardzo wazne kwestie dla studentéw, np. ope-
racja pecherzyka zolciowego, zapalenie wyrostka robaczkowego, zawal
mie$nia sercowego;

o choroby przewlekle, na ktore cierpi pacjent;

« sposob podejscia do leczenia: czy to pacjent, ktdry nie stosuje si¢ do zalecen,
czy dba o siebie, czy wspolpracuje w procesie leczenia, samopielegnaciji itp.;

o przyjmowane przez pacjenta leki oraz sposdb ich przyjmowania (regularnie;
czy pacjent zapomina o przyjmowaniu lekéw; przyjmuje je nieregularnie).

Nalogi - jakie pacjent ma nalogi (np. nikotynizm, naduzywanie alkoholu); z jaka

czestotliwoscig korzysta z uzywek (np. cztery razy w tygodniu) itp.

Uczulenia - na co pacjent jest uczulony (np. leki, jad owaddéw, sktadniki pokar-

moéw, pytki traw), jakie wystepuja objawy (np. swedzenie, wysypka, obrzek), w ja-

kim stopniu sg dyskomfortem dla pacjenta.

. Istotne informacje dotyczace sytuacji zawodowo-rodzinnej odgrywanej postaci:

wykonywany zawod;

stan cywilny;

liczba dzieci i jako$¢ kontaktu z nimi;

warunki mieszkaniowe (np.: czy mieszka sam, czy mieszka z rodzina, czy ma
zapewniong opieke w domu);

relacje rodzinne (czy utrzymuje kontakt z cztonkami najblizszej rodziny);
spoleczna sie¢ wsparcia — czy ma przyjaciol, sasiadéw, ktérzy moga mu pomoc
w trudnej sytuacji.

Ewentualna ewaluacja parametréw, objawoéw w trakcie przebiegu scenariusza,
np. pacjent zgtasza dolegliwo$ci bélowe, ktore si¢ nasilaja, wzrasta tetno i ci$nie-
nie, temperatura (jesli s3 one istotne dla przebiegu scenariusza).

Pamietajmy rowniez o stworzeniu przykladowych pytan, jakie moze zadawac PS

podczas badania, zbierania wywiadu czy wykonywaniu procedury medycznej. PS
bedzie mial poczucie bezpieczenstwa w kontakcie ze studentem oraz wplynie to na
realizm odgrywanej przez niego postaci. Nalezy przygotowa¢ dwa rodzaje pytan od-
noszacych sie do sytuacji, w ktorych:

student poprawnie zbiera wywiad, bada PS czy wykonuje procedury medyczne;
student nie postepuje zgodnie z oczekiwaniami i jego dzialanie moze wplynaé
negatywnie na zachowania i odczucia PS, np. podczas calej konsultacji student
nie utrzymywal kontaktu wzrokowego, nie odpowiadal na pytania, wykonat pro-
cedure bez uzyskania zgody pacjenta czy uprzedzenia, ze bedzie ona bolesna.
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9.3. Informacja zwrotna w pracy pacjenta standaryzowanego (PS)

Pamietac nalezy rowniez o tym, ze tak jak parametry pacjenta moga ulec zmia-
nie podczas trwania scenariusza, tak réwnolegle zmienia¢ si¢ powinno samopo-
czucie, emocje, a takze zachowania PS. Takie informacje rdwniez nalezy umiesci¢
W scenariuszu.

W przypadku egzamindw typu OSCE wymagana jest pewnego rodzaju standary-
zacja scenariusza i instrukcji prowadzenia egzaminu. Dlatego kazdy student zdajacy
egzamin na stacji z udzialem pacjenta standaryzowanego (PS) musi podczas jego
trwania mie¢ stworzone takie same warunki. Nalezy wiec przewidzie¢:

o po pierwsze, w jakich odstepach czasu majg zmienia¢ si¢ parametry pacjenta —
muszg by¢ $cisle okreslone, np. po 2 minutach tetno spada, wzrasta ci$nienie tet-
nicze krwi itd.;

o po drugie, zadawane przez pacjenta standaryzowanego (PS) pytania, emocje czy
zachowania, np. pacjent reaguje i zadaje pytanie o wynik rozpoznania w badaniu
histopatologicznym zawsze w 2 minucie scenariusza.

9.3. Informacja zwrotna w pracy pacjenta standaryzowanego (PS)

Jednym z zadan, ktére wynikaja z pracy pacjentéw standaryzowanych w symulacji
medycznej, bedzie udzielanie informacji zwrotnej studentom w trakcie zaje¢ symu-
lacyjnych. Pacjenci standaryzowani mogg udziela¢ informacji zwrotnej dotyczacej:

+ jakosci komunikacji w relacji pacjent - pielegniarka, pacjent - lekarz;
o poprawnosci wykonywanych procedur medycznych zgodnie ze standardami.

Nalezy jednak pamietaé, ze do komunikowania takiego zakresu umiejetnosci
(zaro6wno komunikacyjnych, jak i medycznych) trzeba wezesniej przygotowac i prze-
szkoli¢ pacjenta standaryzowanego (PS). Warto wiedzie¢, ze PS musi zna¢ réwniez
zasady przekazywania informacji zwrotnej. Ich znajomos¢ oraz stosowanie przez PS
podczas zaje¢ symulacyjnych wptynie na poziom bezpieczenstwa i otwartosci w gru-
pie studentdw.

Informacja zwrotna to termin wywodzacy sie z psychoterapii oraz komunikacji
interpersonalne;j. Jest to wypowiedz uczestnika konwersacji, dzigki ktdrej ujawniajg
sie spostrzezenia dotyczace wypowiedzi oraz emocji i zachowania innego uczestnika
konwersacji. Moze by¢ ona wykorzystana przez uczestnika badz uczestnikéw kon-
wersacji w celu poprawienia sposobu omawianych zadan i sposobu komunikacji.

Informacja zwrotna to komunikat, ktérego udzielamy drugiej osobie, o tym:

« jakja spostrzegamy;
 jaki odczuwamy skutek oraz jaki wplyw wywiera na nas jej dzialanie;
« jakie uczucia wywoluje w nas jej zachowanie.

Ponizej przedstawiamy kilka kluczowych zasad udzielania informacji zwrotne;.
Udzielajac informacji zwrotnej, nie osagdzamy czy nie oceniamy, a opisujemy swoje
wrazenie. Dlatego informacja zwrotna:

« powinna by¢ przekazywana w duchu pomocy drugiej osobie;
e ma wpiera¢;

127



ROZDZIAL 9 PACJENT STANDARYZOWANY (PS) I PACJENT SYMULOWANY (SP)...

ma motywowa¢ do zmiany zachowania i do rozwoju.

Zawsze powinni$my stosowac skuteczng informacje zwrotna, gdy:

opisujemy zachowanie drugiej osoby, a nie osobe czy jej cechy;

uzywamy trafnego, zrozumialego komunikatu;

opisujemy konkretne dzialania, sytuacje, fakty, np.: ,nie zrobile§ raportu”,
»Spoznites si¢”.

Przekazujac informacje zwrotng, powinni$my pamieta¢ o nastepujacych zasadach:
powinni$my unika¢ uogélnien typu: ,,ty zawsze..., ,ty nigdy...”;

zawsze dopytujemy, co osoba zrozumiala z przekazanej informacji zwrotnej lub
jaki ma pomyst na przyszios¢;

znajdujemy odpowiednie miejsce do przekazania informacji zwrotnej (sala de-
briefingu, sala zajeciowa itp.);

powinni$my udzieli¢ informacji zwrotnej najszybciej, jak sie da, czyli tuz po ode-
graniu scenki symulacyjnej;

dajemy czas osobie, zeby ochlonela, jesli jej emocje sa zbyt duze;

dajemy sobie czas, jesli nasze emocje jako PS po sesji symulacyjnej s zbyt duze;
pamietamy, aby przekazaé studentowi informacje zwrotng w dobrej intencji —
jako prezent, ktéry ma zacheci¢ do zmiany.

9.4. Model FUKO

Pacjenci standaryzowani (PS), przekazujac w swojej pracy studentom informa-

cje zwrotng, moga postugiwac si¢ ponizej prezentowanym schematem. Oczywiscie
uprzednio nalezy przeszkoli¢ i odpowiednio przygotowac PS do korzystania z tego
typu narzedzia.

Model FUKO to schemat, ktéry pozwala nam uporzadkowa¢ informacje, ktére

chcemy przekaza¢ drugiej osobie, a takze zmotywowac ja do zmiany. Model ten skla-
da si¢ z nastepujacych elementow:

F - FAKTY - opisujemy tylko to, co jest faktem, tak jak by$my robili test kamery,
czyli opisujemy wszystko to, co zarejestruje kamera, np. ,,Podczas rozmowy ze
mng sprawdzates co$ w telefonie”.

U - UCZUCIA - méwimy o odczuwanych przez nas emocjach, np. ,,Zirytowato
mnie to, bylam zfa”.

K - KONSEKWENCJE - opisujemy, co w nas spowodowalo dzialanie (lub
jego brak) oraz zachowanie (lub jego brak) tej osoby, np. ,Miatam ochote wyjs$¢
z gabinetu”.

O - OCZEKIWANIA - opisujemy, czego oczekujemy od osoby w przysztosci,
np. ,Chcialabym, aby$ podczas kolejnej konsultacji postaral si¢ odlozy¢ telefon
w trakcie zbierania ze mng wywiadu”

PAMIETAJMY O TYM, ZE:

podczas udzielania informacji zwrotnej studentom wazne jest stworzenie poczu-
cia bezpieczenstwa w grupie oraz atmosfery zyczliwosci;
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o PS powinien zosta¢ przeszkolony i aktywnie stosowa¢ narzedzia komunikacji
werbalnej (m.in. komunikat ,,ja’, parafraza, aktywne stuchanie) oraz niewerbalne;
(otwarta postawa ciala, ton glosu, kontakt wzrokowy), jak réwniez model FUKO;

« informacje zwrotna nalezy udziela¢ rowniez na temat pozytywnych dziatan i za-
chowan studentéw.

9.5. Scenariusz pacjenta standaryzowanego (PS)

Termin ,,symulator wysokiej wiernoéci” uzywany jest w odniesieniu do szero-
kiego wachlarza manekinoéw, ktére w bardzo przekonujacy sposéb nasladujg zacho-
wania ludzkiego ciata [1]. W$rdd symulatoréw wysokiej wierno$ci mozna wyrdznié
trenazery (urzadzenia szkoleniowe) stuzace do nauki bronchoskopii, endoskopii, la-
paroskopii i chirurgii naczyniowe;j.

Symulatory pacjenta to wysokiej wiernosci manekiny odwzorowujace anatomie
i fizjologie czlowieka. Umozliwiajg one stluchaczom i studentom przeprowadzenie
badania podmiotowego i przedmiotowego. Dzieki wbudowanemu glo$nikowi i mi-
krofonowi instruktor, ktéry przebywa w sterowni, odpowiada na pytania, odgrywa-
jac role pacjenta. Wigkszo$¢ manekinéw/trenazeréw/symulatoréw umozliwia oceng
zrenic, osluchiwanie serca, pluc i brzucha oraz badanie tetna na obwodzie. Zwykle
mozliwy jest tez pomiar ci$nienia krwi, saturacji oraz wykonanie elektrokardiografii.
W niektérych modelach manekin moze by¢ podtaczony do monitora, ktéry infor-
muje o ci$nieniu tetniczym mierzonym inwazyjnie (tzw. ,krwawy” pomiar ci$nie-
nia), centralnym cis$nieniu zylnym (CVP - ang. central venous pressure), ci$nieniu
zaklinowania w tetnicy plucnej z wykorzystaniem cewnika Swana-Ganza, kapnome-
trii i temperaturze ciata [4-6]. Obecnie dostepne sg bardziej zaawansowane symula-
tory wysokiej wiernosci, tzw. symulatory pacjenta (ang. Human Patient Simulators
- HPS), ktére moga realistycznie kaszle¢, plaka¢, wymiotowa¢ tre$cig pokarmowg
i krwawi¢ sztuczng krwia, wywolujac u personelu medycznego ogromne emocje oraz
potrzebe natychmiastowego dzialania.

Pacjent symulowany (SP) to osoba, ktéra odgrywa emocje, zachowania i objawy
chorobowe postaci w realistyczny sposdb, dopasowujac si¢ do dziatan poszczegdl-
nych studentéw. Taki czlowiek jest przygotowany do tego, zeby realistycznie i do-
kfadnie umial odtworzy¢ histori¢ przebiegu danej choroby, demonstrujac fizyczne
i emocjonalne symptomy choroby prawdziwego pacjenta. Pacjent symulowany to
zdrowy czlowiek, ktory potrafi w jak najbardziej realistyczny i dokladny sposéb od-
tworzy¢ historie przebiegu choroby, nasladujac fizycznie i emocjonalnie prawdzi-
wego pacjenta. Wyszkolony SP wyglada, brzmi i zachowuje sie jak pacjent w stanie
badz sytuacji, ktéra jest przedmiotem nauczania. Odpowiednio wyszkolony SP nie
powinien zosta¢ rozpoznany i odrézniony od prawdziwego pacjenta nawet przez do-
$wiadczonych klinicystow [4, 6].
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Symulacja komputerowa jest to symulacja przedstawiona na ekranie komputera
za pomocg grafiki i tekstu. Przypomina bardzo popularny format gier, w ktérym ope-
rator wspoldziala z interfejsem, zazwyczaj za pomocy klawiatury, myszy, joysticka
lub innego urzadzenia. Programy moga przekazywaé informacje zwrotne i $ledzi¢
dzialania stuchaczy, a nastepnie je ocenia¢, co eliminuje potrzebe obecnosci instruk-
tora [7]. Zostaly stworzone programy, takie jak Heart CodeO ACLS firmy Laerdal,
ktére pozwalajg studentom podejmowac decyzje kliniczne. Wykorzystanie ,,powaz-
nych gier” w opiece zdrowotnej bedzie roslo ze wzgledu na jej rozbudowe [8].

Przyktadowa lista zadan dotyczaca symulacji komputerowej moze wyglada¢
nastepujaco:

Pokoj: Kaseta wideo:
Czas rozpoczecia:
Imie: Nazwisko:

Sprawdza stan przytomnosci przez klepanie lub potrzgsanie manekina.

Wota o pomoc lub wskazuje, ze pomoc powinna zosta¢ zawolana.

Udraznia drogi oddechowe z wykorzystaniem rekoczynu odgiecia glo-
wy i uniesienia zuchwy.

Sprawdza oddychanie nie diuzej niz przez 10 sekund.

Prébuje wykona¢ przynajmniej 2 wdechy, tak aby klatka uniosta si¢
przynajmniej raz

i nie wiecej niz dwa razy.

Poszukuje oznak zachowanego krazenia przez nie wigcej niz 10 sekund.

[Podejmuje probe kontroli tetna]

Poprawnie ukfada dlonie na dolnej czesci mostka

[Wskazuje miejsce prawidlowego zastosowania ucisku]

Wykonuje przynajmniej 13, ale nie wigcej niz 17 ucisnie¢ klatki piersiowe;.

Udraznia drogi oddechowe z wykorzystaniem rekoczynu odgiecia glo-
wy i uniesienia zuchwy.

Wykonuje przynajmniej 2 wdechy, tak aby klatka uniosla si¢ przynaj-
mniej raz i nie wigcej niz dwa razy.

Powtarza cykle co najmniej 2 lub wiecej razy.

Udraznia drogi oddechowe pomiedzy kazdym cyklem ucis$niec.

Wykonuje wdechy z przynajmniej 1 uniesieniem sie klatki pomiedzy
kazdym cyklem uci$niec.

Prawidlowo identyfikuje miejsca uciskania pomiedzy kazdym cyklem
ucisnie¢ klatki piersiowe;j.

Poszukuje oznak zachowanego krazenia przez nie wiecej niz 10 sekund.

Podejmuje ponownie resuscytacje krazeniowo-oddechows.

Ogolna ocena calosci prowadzenia RKO (zaznaczy¢ tylko jedno pole):

Wybitnie

Bardzo dobrze
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9.6. Rzeczywistos¢ wirtualna

Dostatecznie
Miernie
Niekompetentnie.

9.6. Rzeczywisto$¢ wirtualna

Rzeczywistos¢ wirtualna to symulacje wykorzystujace wysoce zwizualizowane,
tréojwymiarowe metody w celu odwzorowania rzeczywistych sytuacji w opiece zdro-
wotnej. Wirtualna rzeczywistos¢ rézni sie od symulacji komputerowej tym, ze za-
wiera elementy, takie jak klawiatura, mysz, detektor mowy i glosu, czujniki ruchu
lub urzadzenia dotykowe.

Nowa dziedzina symulacji, jaka jest rzeczywisto$¢ wirtualna, uzywa technologie
opracowang przez branze gier, wykorzystujac wirtualny swiat do nauczania. Niektdre
z niedawnych publikacji odnoszg si¢ do wykorzystania wirtualnej rzeczywisto$ci
w celu przyswajania wysoce technicznych kompetencji, takich jak chirurgia, ortope-
dia, kardiochirurgia czy poloznictwo. Na rynku pojawiaja si¢ juz jednak produkty,
ktére usprawniajg takze trening resuscytacji i inne czynnosci powszechnie wykony-
wane przez studentéw medycyny i pielegniarstwa [8].

Pamietaj, ze studenci czasami nie sg w stanie odzwierciedli¢ wszystkich czynnosci
zawartych w scenariuszu, wykonujac je na podstawie swojej wiedzy i doswiadczenia,
dlatego tez nalezy to przewidzie¢ i uwzgledni¢ czas na omdwienie tych nieoczekiwa-
nych sytuacji.

9.7. Grupa docelowa

Kim jest uczen/student? W zaleznosci od tego, czy kurs dotyczy studenta me-
dycyny czy pielegniarstwa, jego poziom trudnosci bedzie sie réznil. Wazne jest, aby
pracownicy laboratorium symulacyjnego wiedzieli, czy ¢wiczenia dotycza grupy stu-
dentéw pielegniarstwa trzeciego roku czy rezydentéw gastroenterologii uczestniczg-
cych w szkoleniu o sedacji proceduralnej lub czy jest to moze kurs znieczulen dla
grupy interdyscyplinarnej. Cele kursu, sprzet i aranzacja beda si¢ zasadniczo réznic.

Cele ksztalcenia. Na poczatku musisz okresli¢, czego oczekujesz od uczniéw/
studentow. Definiowanie celéw wymaga zastanowienia si¢ nad grupa, ktora uczysz,
oraz podstawowa wiedza, ktdrg muszg posiada¢ uczestnicy przed przyjsciem do la-
boratorium symulacyjnego.

Jakiej wiedzy wymaga scenariusz? Jakie beda stawiane wymagania do realizacji
zadan? Czy studenci w pelni opanowali umiejetnosci? A moze wiedzg juz, jak zalozy¢
wenflon, przyklei¢ elektrody i podtaczy¢ odprowadzenia EKG, wykona¢ defibrylacje,
wykonac¢ intubacje, cewnikowanie pecherza moczowego lub wykona¢ odbarczenie
odmy preznej?
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Material Zrodlowy. Pracownicy centrum symulacji przejrza kazdy scenariusz,
aby oceni¢, czy dostepna jest technologia umozliwiajaca osiggniecie tego, co zapla-
nowal instruktor w scenariuszu prowadzenia zaj¢cé. Jednakze nalezy nadmienic, ze
nie s oni ekspertami we wszystkich dziedzinach, wigc posiadanie materialu zro-
dlowego jest konieczne do upewnienia sie, Ze scenariusz jest naukowo wiarygodny
i pozostaje w zgodzie z przyjeta praktyka medyczng.

Przygotowanie symulacji i otoczenia. Instruktor przed prowadzeniem zajeé
musi poinformowac¢ personel centrum symulacji medycznej o tym: jak ma by¢ ubra-
ny manekin; czy jest to mezczyzna, czy kobieta; czy ta osoba ma zachowang swiado-
mos¢, czy jest nieprzytomna; czy scenariusz mozna przeprowadzi¢ na miejscu, czy
w laboratorium symulacyjnym. Wazng sprawg jest wybor miejsca, w ktérym toczy
sie akcja — czy jest to SOR, OIT, sala operacyjna, czy moze miejsce poza szpitalem.

Streszczenie przypadku

Jest to informacja dostarczona studentowi (studentom) dotyczaca przypadku
przed rozpoczeciem scenariusza. Musi by¢ krétka i tresciwa.

9.8. Pacjent standaryzowany w edukacji medycznej

Duze jest grono krytykéw pacjentéow standaryzowanych (PS). Argumentami
z ich strony sg koszty zwigzane z PS. Najczesciej wymienia si¢ tu koszty, ktore sg
zwigzane z oplacaniem PS (np. uczelnia finansowo wynagradza pacjentéw standa-
ryzowanych, a nie wykorzystuje do tego celu wolontariuszy lub studentéw) oraz
z kosztami administracyjnymi. Pacjentéw standaryzowanych/symulowanych nalezy
monitorowac oraz przeprowadza¢ pewnego rodzaju ocene, ktéra bedzie polegala na
rzetelno$ci metodologicznej oraz wiarygodnosci i dobrobycie PS. Nalezy tu nadmie-
ni¢, ze caly proces rozpoczyna si¢ od rekrutacji, doboru i szkolenia kandydatéw na
PS, zatem znaczgca jest rola 0sdb odpowiedzialnych za PS. Kolejnym argumentem
przeciwnikéw wykorzystywania PS jest dyskusja dotyczaca ich wyszkolenia. Uwaza
sie, Ze sg to ciagle pacjenci symulowani, a przeciez mozna uczy¢ symulacji medyczne;j
na trenazerach/symulatorach. Decyzja dotyczaca wprowadzenia pacjentéw standa-
ryzowanych wymaga zastanowienia si¢, od kiedy, na jakim kierunku i w jakim za-
kresie oraz na jakich przedmiotach ich wykorzystywaé. Wprowadzenie PS wymaga
przeprowadzenia na uczelni bilansu ograniczen oraz korzysci dla studentéw wyni-
kajacych z uczenia z ich wykorzystaniem. Wcigz trwajg prace nad podnoszeniem ja-
kosci ksztalcenia w edukacji medycznej, a prowadzone badania teraz i w przysztosci
dotyczy¢ beda wykorzystania PS. Pacjent standaryzowany/symulowany jest i bedzie
bardzo waznym elementem w procesie ksztalcenia i edukacji medycznej [2].

Osoby posiadajace zdolnosci aktorskie zainteresowane praca pacjenta stan-
daryzowanego lub pacjenta symulowanego zapraszamy do skladania dokumen-
toéw aplikacyjnych - CV (z numerem telefonu) i listu motywacyjnego. Dokumenty
nalezy przesla¢ na adres e-mail: pacjent.standaryzowany@wsei.lublin.
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Pacjentem symulowanym/standaryzowanym moze zosta¢ osoba:
o zdrowa lub taka, ktéra leczy si¢ na choroby przewlekle, i odpowiednio przyuczo-
na do nasladowania specyficznych sytuacji klinicznych;
« przygotowana do swojej roli, dzialajgca wg scenariusza, ale tez reagujaca stosow-
nie do sytuacji i potrzeb;
o empatyczna, lubigca kontakt z mtodymi ludzmi.
Osoby spelniajace kryteria pacjenta symulowanego/standaryzowanego zosta-
ng zaproszone na rozmowe kwalifikacyjng, podczas ktorej zostang zweryfikowa-
ne ich zdolnosci do portretowania specyficznych sytuacji klinicznych.

Sprawdzajace pytania problemowe

1. Omow role pacjenta standaryzowanego w edukacji medyczne;j.
Przedstaw najwazniejsze zasady prowadzenia zaje¢, w ktdrych uczestniczy pa-
cjent standaryzowany.

3. Przedstaw model przekazywania informacji zwrotnej studentom, wykorzystywa-
ny przez pacjenta standaryzowanego.

Klucz odpowiedzi

Pytanie 1. Pacjent standaryzowany to pacjent symulowany, ktéry daje mozli-
wos¢ ¢wiczenia wybranych umiejetnosci identycznych dla wszystkich studentow,
w identycznych lub podobnych warunkach. Sg to osoby intensywnie wyszkolone
i kazde odgrywane przez nich zachowanie czy reakcja jest doktadnie przemysla-
na, zaplanowana i powtarzalna, a takze za kazdym razem tak samo odtwarzana.
Prezentuja spdjna role, ktdra nie rézni si¢ w zaleznosci od studenta i nie rézni si¢
miedzy jednym standaryzowanym pacjentem a drugim. Standaryzowani pacjen-
ci biorg udzial w czynnosciach, w przypadku ktdrych istnieje potrzeba wysokiego
stopnia powtarzalnosci, czyli w egzaminowaniu i badaniach w dziedzinie opieki
zdrowotnej i edukacji medycznej. Pacjent standaryzowany bierze udzial w egzami-
nach OSCE, w taki sam wystandaryzowany sposob odgrywajac swoja role, postac.
Jest to zazwyczaj zdrowy czlowiek, przeszkolony do realistycznego przedstawienia
danej jednostki chorobowej. Gléwnym celem wykorzystywania PS jest ich wptyw
na poprawe umiejetnosci komunikacyjnych studentéw. Obecnie coraz wigkszy na-
cisk kladzie si¢ na tzw. non-technical skills, czyli umiejetno$ci w zakresie komuni-
kacji werbalnej, a takze umiejetnosci organizacyjne. Wiekszos¢ badan pokazuje,
ze umiejetnosci komunikacji werbalnej stanowig problem w pracy z pacjentem
i pozostalym personelem medycznym, a co za tym idzie, przyczyniajg si¢ do popel-
niania bledéw. Dzieki udzialowi pacjenta standaryzowanego w zajeciach mozliwe
jest zintegrowane uczenie zaréwno procedur i czynnos$ci medycznych, jak i umie-
jetnosci komunikacyjnych, tj. zbierania wywiadu, dobrej jakosci kontaktu, przeka-
zywania trudnych informacji.
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Pytanie 2. Zajecia z udzialem symulowanego pacjenta (SP) zawsze powinny przebie-
ga¢ w atmosferze bezpieczenstwa. Wér6éd najwazniejszych zasad prowadzenia zajeé
z udzialem SP nalezy wymieni¢:

« zadbanie o organizacje/strukture zajec;

o odpowiedni schemat, plan przebiegu scenariusza, czas scenariusza;

« okreslenie celu, ktory zostanie podany do wiaromosci zaréwno SP, jak i studentow;

o wybodr metody uczenia: scenki, symulacja, praca w malej grupie 1:1;

o wprowadzenie i przedstawienie studentom SP;

 ustalenie ze studentami jasnych i czytelnych zasad przebiegu zaje¢ z udzialem SP;

« pilnowanie zasad poprawnej i bezpiecznej komunikacji pomiedzy SP a studenta-
mi, takze podczas udzielania informacji zwrotnej;

« zadbanie o dobrg jako$¢ scenariusza z udziatem SP, przekazanie sugestii i wska-
zéwek do zmiany;

o poprawa i korekta scenariusza oraz instrukcji, jesli nie sprawdzily si¢ one na po-
przednich zajeciach.

Pytanie 3. Pacjenci standaryzowani (SP), przekazujac w swojej pracy studentom in-

formacje zwrotng, moga postugiwac sie ponizej prezentowanym schematem. Oczy-

wiscie uprzednio nalezy przeszkoli¢ i odpowiednio przygotowaé SP do korzystania

z tego typu narzedzia. Model FUKO to schemat, ktéry pozwala nam uporzadkowa¢

informacje, ktére chcemy przekaza¢ drugiej osobie, a takze zmotywowac jg do zmia-

ny. Model ten sktada si¢ z nastepujacych elementow:

o F-FAKTY - opisujemy tylko to, co jest faktem, tak jak by$my robili test kamery,
czyli opisujemy wszystko to, co zarejestruje kamera, np. ,,Podczas rozmowy ze
mng sprawdzates co$ w telefonie”.

« U-UCZUCIA - méwimy o odczuwanych przez nas emocjach, np. ,,Zirytowalo
mnie to, bylam zfa”.

+ K-KONSEKWENCIJE - opisujemy, co w nas spowodowalo dzialanie (lub jego brak)
oraz zachowanie (lub jego brak) tej osoby, np. ,,Mialam ochote wyjs¢ z gabinetu”.

o O - OCZEKIWANIA - opisujemy, czego oczekujemy od osoby w przysztosci,
np. ,Chcialabym, aby$ podczas kolejnej konsultacji postaral si¢ odlozy¢ telefon
w trakcie zbierania ze mng wywiadu”

o

PAMIETAJMY O TYM, ZE:

o podczas udzielania informacji zwrotnej studentom wazne jest stworzenie poczu-
cia bezpieczenstwa w grupie oraz atmosfery zyczliwosci;

o PS powinien zosta¢ przeszkolony i aktywnie stosowa¢ narzedzia komunikacji
werbalnej (m.in. komunikat ,,ja’, parafraza, aktywne stuchanie) oraz niewerbalnej
(otwarta postawa ciala, ton glosu, kontakt wzrokowy), jak réwniez model FUKO;

« informacje zwrotna nalezy udziela¢ rowniez na temat pozytywnych dziatan i za-
chowan studentéw.
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ROZDZIAL 10

METODA CZTERECH KROKOW W PROCESIE
NAUCZANIA W SYMULAC]I NISKIEJ
WIERNOSCI (NW)

Marta Czekirda

Podstawowym celem ksztalcenia zawodowego jest przygotowanie do wykorzystania
zdobytej wiedzy w dzialaniu praktycznym np. lekarza, pielegniarki, ratownika medyczne-
go. Fachowos¢ i kompetencje w zawodzie to cenione cechy na rynku pracy. Chcac spro-
sta¢ tym wymaganiom, poszukuje si¢ coraz to nowych form i metod pracy ze studentami.
Dlatego stosowanie czterostopniowej (czterech krokéw) metody ksztaltowania umiejet-
nosci studentéw moze przynie$¢ wymierne efekty w procesie ksztalcenia.

Planujgc scenariusz symulacyjny metoda czterech krokéw, musimy uwzgledni¢
koncowy efekt ksztalcenia, ktéry chcemy uzyskaé¢ w pracy ze studentami. Nalezy
pamieta¢, ze ,TO NIE MOZE BYC PRZYPADEK?, jaki chcemy zrealizowaé efekt
koncowy i jakie umiejetnosci chcemy, aby zdobyl student w symulacji metoda czte-
rech krokow.

Metoda czterech krokow, nazywana takze czterostopniowa, ma zastosowanie
w ksztalceniu umiejetnosdci praktycznych, np.: podania lekéw droga iv, wykonanie
cewnikowania itd. Cele nauczania omawiang metoda lezg przede wszystkim w ob-
szarze psychomotorycznym. Zasadnicza cechg metody czterech krokéw jest pokaz
i nasladownictwo.

Na wstepie musimy okresli¢:

o CEL symulacji - planowany efekt ksztalcenia;

« planowanie stopnia realizmu symulacji;

o dobdr sprzetu do celu symulacji, np. symulatory, trenazery;

+ kto jest uczestnikiem symulacji, np. studenci pierwszego roku pielegniarstwa;
+ dostosowanie poziomu symulacji do stopnia zaawansowania jej uczestnikow.

Etapy tworzenia scenariusza NW metoda czterech krokéw - informacja dla

uczestnikow:

Nazwa kursu: okres] krétkqg identyfikowalng nazwe.

Wprowadzenie: opisz krotko, co bedzie robione - podaj materiaty Zrédtowe.

Cel glowny: czego majg si¢ nauczyc studenci - efekt ksztatcenia.

Cele szczegdlowe: jakie szczegoly pozwolg osiggngc efekt ksztatcenia.

Nauka umiejetnosci: podaj krétkqg informacje, jakg metodg bedg prowadzone za-
jecia i nauke jakich umiejetnosci bedg obejmowac.

MBS
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6. Podsumowanie: okres], czemu stuzy nauka tych umiejetnosci i jakie sg ewentualne
dalsze etapy szkole#, do ktorych te umiejetnosci sq niezbedne.
7. Przygotuj otoczenie symulacyjne.
Na wstepie wprowadzamy uczestnikow w tematyke symulacji — przypominajac,
jaki jest cel gtowny.

Krok pierwszy - zademonstruj umiejetnosci w czasie rzeczywistym, bez komentarza
dla uczestnikow.

Gléwnym celem pierwszego kroku jest ksztaltowanie u studentéw pozytywnych mo-
tywacji do wykonania zadania, do uczenia sie. W tej czesci szczegolnie aktywny jest
wykiadowca/trener, ktéry poprzez wlasne zaangazowanie i wysoki poziom umiejet-
nosci dydaktycznych potrafi zainteresowa¢ studentow, wytworzy¢ u nich dazenie do
najlepszego wykonania zadania.

Krok drugi - powtarzamy demonstracje z wyjasnieniem procedury studentom.
Student uwaznie obserwuje i stucha. Stanowisko do pokazu powinno by¢ tak zor-
ganizowane, by wszyscy studenci mieli dobre warunki do obserwacji. Wyktadowca/
trener wykonuje cala czynno$¢ w sposob plynny, bezbtedny i w normalnym tempie,
z jednoczesnym wyjasnieniem, co robi, w jaki sposéb to wykonuje, dlaczego tak to
robi, a nie inaczej.

Krok trzeci — pozwalamy studentowi poprowadzi¢ instruktora/trenera podczas wy-
konywania procedury.

Nauczyciel wykonuje czynnosci na polecenie studenta. W przypadku bledow, kto-
rych skutki mogg by¢ niebezpieczne dla pacjenta, wykladowca ingeruje natychmiast
w formie dalszych wyjasnien. Drobne, niepowtarzajace si¢ bledy trener/wyktadowca
omawia w debrefingu.

Krok czwarty - student wykonuje procedure instruowany przez kolejnego uczestnika.
Dalsza samodzielna praca studentéw ma na celu utrwalenie umiejetnosci poprzez
¢wiczenia. Wykladowca/trener obserwuje etapy wykonywanych czynnosci, kory-
guje na biezgco i poprawia bledy poprzez hasto ,,stop’, wyjasniajac krétko, jak na-
lezy to wykonac.

Istotnym elementem jest podkreslenie pozytywnych osiagnie¢ studenta, co nie-
watpliwie mobilizuje, zacheca do dzialania, fagodzi stresy oraz ksztaltuje wiare we
wlasne sity.

Przygotowanie studentéw do pracy metoda 4 krokdw:

« ustalenie zasad przebiegu zajeé;

o usystematyzowanie wiedzy;

o uzyskanie wsparcia od instruktora i grupy;

+ podniesienie poczucia wlasnej wartosci;

« wypracowanie adaptacyjnych zachowan;

o wypracowanie umiejetnosci klinicznych;

« zmniejszenie napiecia emocjonalnego, obnizenie stresu i leku.

Ponizej przedstawiono autorskie przykladowe scenariusze NW metoda
czterech krokow.
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SYMULACJA NISKIE] WIERNOSCI

w ksztalceniu praktycznym z

SYMULACJA NISKIEJ] WIERNOSCI

medycznej na kierunku pielegniarstwo

SCENARIUSZ SYMULACJINR 1

Toaleta jamy ustnej u ci¢zko chorego przytomnego

Autor: dr n. med. Marta Czekirda®

Wykaz sal edukacyjnych CSM

korzystaniem symulacji

Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznych (MCSM), ul. Projektowa 4 w Lublinie

Numer Nazwa pomieszczenia/ stanowisko symulacji Zaznaczy¢ X
pomieszczenia

Sala nr Sala zawansowanych czynnosci ratunkowych (ALS) - niskiej
wiernosci

Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wier-
noéci z mozliwoécig obserwacji

Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)

Sala nr Sala egzaminacyjna — OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu

Sala nr Magazyn podreczny

Sala nr Sala podstawowych czynnoéci ratunkowych (BLS) - niskiej
wiernosci

Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci

Sala nr Sala umiejetnosci pielegniarskich (SUP) — niskiej wiernosci X

Podstawowe dane

Jednostka Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydziat Nauk o Czlowieku, MCSM
prowadzaca
Kierunek studiow PIELEGNIARSTWO

Poziom studiow

I stopnia (licencjackie)

Forma studiow

Studia stacjonarne

Rok studiow

I rok

Semestr studiow

I semestr

Nazwa przedmiotu

Podstawy pielegniarstwa

139




ROZDZIAL 10 METODA CZTERECH KROKOW W PROCESIE NAUCZANIA

Tresci ksztalcenia Toaleta jamy ustnej u cigzko chorego przytomnego

Grupa docelowa I grupa

Ciechaniewicz, W. (red.). (2006). Pielegniarstwo. Cwiczenia. Podrecznik dla
studiow medycznych. Warszawa: PZWL

Slusarska, B., Zarzycka, D., Majda, A. (2017). Podstawy pielggniarstwa. T.
2: Wybrane umiejetnosci i procedury opieki pielegniarskiej. Lublin: PZWL,
Literatura/materialy s. 340-350
Slusarska, B., Zarzycka, D., Majda, A. (2017). Umiejetnosci pielggniarskie -
katalog check-list. Warszawa: PZWL

Zahradniczek, K. (2004). Pielegniarstwo. Podrecznik dla studiow medycz-
nych. Warszawa: PZWL

Student posiada wiedze dotyczaca:

 Anatomii i fizjologii jamy ustnej

Podstawowe  Rodzaju zmian patologicznych mogacych wystapi¢ w jamie ustnej
umiejetno$ci o Zastosowania srodkéw w toalecie jamy ustnej

Student posiada umiejetnosci:

« Oceny jamy ustnej chorego pod katem zmian patologicznych

Informacje o scenariuszu

TRESCI KSZTALCENIA/ REALIZACJI ZAJEC METODA SYMULAC]JI NISKIE] WIERNOSCI

Toaleta jamy ustnej u ci¢zko chorego przytomnego

PLANOWANY . LICZBA OSOB ,
. 3 godziny 6 0s6b
CZAS ZAJEC W GRUPIE
PLANOWANY CZAS REALIZAC]JI SCENARIUSZA 15 min
WPROWADZENIE:

Toaleta jamy ustnej wykonywana jest u cigzko chorych pacjentéw lub takich, ktérzy majg zmiany pa-
tologiczne w obrebie jamy ustnej. Zabieg ten mozemy nazwa¢ higienicznym, jak i leczniczym. Toalety
jamy ustnej nie mozemy wykonywa¢ po spozyciu positku. Konieczne jest wyjecie protezy zebowej
u pacjenta

Celem zabiegu jest:

¢ utrzymanie czystoéci jamy ustnej

« zapobieganie zmianom patologicznym w jamie ustnej
« eliminacja zakazen szerzacych si¢ z jamy ustnej

« likwidacja brzydkiego zapachu

CELE SCENARIUSZA

1. Cel glowny: Nabycie umiejetnosci wykonania toalety jamy ustnej u cigzko chorego

1.1. Cel szczegolowy: Przygotowanie stanowiska pracy i potrzebnego sprzetu

1.2. Cel szczegolowy: Umiejetno$¢ oceny jamy ustnej chorego

1.3. Cel szczegolowy: Technika wykonania zabiegu toalety jamy ustnej

1.4. Cel szczegolowy: Zastosowanie segregacji odpadéw, porzadkowanie sprzetu i materiatow
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KIERUNKOWE EFEKTY KSZTALCENIA (wg standardow ksztalcenia)

Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiagniecia kierunkowych efektow
Efekt .
ksztalcenia student
Wiedza
Zna istote, cel, wskazania, przeciwwskazania, powiklania, obowiazujace zasady i tech-
CW7. nike wykonywania podstawowych czynnosci pielegniarskich, diagnostycznych, leczni-
czych
Umiejetnosci
C.UlL Potrafi stosowaé wybrang metode pielegnowania w opiece nad pacjentem
CU5 Potrafi dokonywac¢ biezacej i konicowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmowanych
T dzialan pielegniarskich

Kompetencje spoleczne

Kieruje si¢ dobrem pacjenta, szanuje godnoé¢ i autonomi¢ osoéb powierzonych opiece, okazuje zrozu-
mienie dla réznic §wiatopogladowych i kulturowych oraz empatie w relacji z pacjentem i jego rodzing

INFORMACJE TECHNICZNE I ORGANIZACY]NE (lista sprzetu)

Sala nr... - sala umiejetnoéci pielegniarskich

Stanowisko symulacji nr (SUP) - niskiej wiernosci

Rodzaj trenazera/fantomu/symulatora Fantom pielegnacyjny pacjenta dorostego

Naczynie na odpadki, miska nerkowata, recznik

Sprzet wielokrotnego uzytku jednorazowy lub platek ligniny

Zestaw do toalety jamy ustnej, $rodki lecznicze
(zlecone przez lekarza), czyste rekawiczki roz-
miar S, M, L (po 1 opakowaniu), nici dentystycz-
ne na prowadniku

Sprzet jednorazowego uzytku

Srodki lecznicze stosowane do pedzlowania jamy
ustnej — zlecone przez lekarza (np. Aphtin, Octa-
Wyposazenie dodatkowe nident, Dentospet, Borax z gliceryng), stolik przy-
tézkowy lub krzesto, pojemnik na odpady, 16zko
szpitalne, ssak

ELEMENTY PROCEDURY

Opis scenariusza - sposobu przeprowadzenia. Procedura bedzie wykonywana przy wykorzystaniu
fantomu osoby doroslej. Scenariusz bedzie realizowany metoda czterech krokéw

Technik: Przygotowuje stanowiska z uwzglednieniem liczby uczestnikéw i ilosci sprzetu. Nalezy prze-
liczy¢ ilo$¢ powtarzanych scenariuszy i uwzglednié liczbe sprzetu, ktéry zostanie zuzyty przez wykta-
dowce w czasie pierwszych trzech krokéw: proba niema, proba z oméwieniem, préba ze studentem
instruujacym wyktadowce
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Technik przygotowuje:

« fantomy pielegnacyjne osoby dorostej z dostepem do jamy ustnej

o sprzet wielorazowy: naczynie na odpadki, miska nerkowata, recznik jednorazowy lub platek ligniny

o sprzet jednorazowego uzytku: zestaw do toalety jamy ustnej, $rodki lecznicze (zlecone przez leka-
rza), czyste rekawiczki — rozmiar S, M, L (po 1 opakowaniu)

« wyposazenie dodatkowe: srodki lecznicze stosowane do pedzlowania jamy ustnej —zlecone przez le-
karza (np. Aphtin, Octanident, Dentospet, Borax z gliceryna), nici dentystyczne, stolik przytézkowy
lub krzesto, pojemnik na odpady, t6zko szpitalne

Wykladowca:

sprawdza spos6b przygotowania stanowiska i sprzet

sprawdza liste uczestnikéw i karte informacyjna scenariusza

rozpoczyna scenariusz, proszac o wylaczenie telefonéw oraz innych urzadzen przenosnych
prowadzi prebriefing - wprowadzenie

prowadzi scenariusz metoda czterech krokow

poleca studentom porzadkowanie stanowiska po wykonanych czynno$ciach

prowadzi debriefing - podsumowanie

sprawdza porzadek na sali

e o o o o o o o o

Wprowadzenie do symulacji

Toaleta jamy ustnej u ciezko chorego przytomnego

Dzisiaj bedziemy wykonywa¢ procedure toalety jamy ustnej u cigzko chorego pacjenta, lezacego w tdz-
ku. W trakcie dzisiejszych zajgé zdobedziemy umiejetno$¢ wykonywania toalety jamy ustnej u cigzko
chorego. Jak myslicie, jakie korzy$ci wynikajg z wykonania tej procedury u cigzko chorego? Jak to
moze wplywa¢ na samopoczucie chorego? Jak myslicie, kiedy mozemy wykonywac toalete jamy ustne;j
u cigzko chorego? Jak czesto powinni$my to robi¢? Zgodzicie si¢ ze mna, ze ma to znaczenie w zapo-
bieganiu zmianom patologicznym w jamie ustnej? Jakie zmiany patologiczne w jamie ustnej moga
wystapi¢ u chorego? Czy zawsze mozemy wykona¢ toalete jamy ustnej u cigzko chorego? Czy znacie
jakie$ przeciwwskazania do wykonania toalety jamy ustnej u ciezko chorego?

Zapoznanie studentow ze sprzetem:

W celu wykonania toalety jamy ustnej u ciezko chorego bedziemy korzysta¢ z:
fantomu pielegnacyjnego z dostepem do jamy ustnej osoby dorostej
stolika przytozkowego lub krzesta

tézka szpitalnego

pojemnika na odpady

naczynia na odpadki

miski nerkowatej

rekawiczek jednorazowych (rozmiar...)

recznika jednorazowego lub ligniny

jednorazowego zestawu do toalety jamy ustnej

latarki

$rodkéw leczniczych stosowanych w pielegnacji jamy ustnej

nici dentystycznych na prowadniku

ssaka

e o o o o o o o o o o o o

Student: kazdy student powinien zapoznac sie ze sprzetem
Studenci podchodzg do fantomu, sprawdzajg zestaw do wykonania toalety jamy ustnej

Krok pierwszy
Préba niema, wykonana przez instruktora bez uzycia stéw. Kontrola wzrokiem i gestami przygotowa-
nego zestawu
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Wykladowca:

e o o e o o o o o o o o o o o

e o o o o o

podchodzi do stanowiska do higienicznego mycia rak i wykonuje ruchy zgodne ze schematem Ayliffe

podchodzi do fantomu

sprawdza tozsamo$¢ pacjenta i ocenia jego zdolnoséci w zakresie czynnosci samoobstugowych

przynosi zestaw i ustawia na stoliku przy tézku pacjenta

naklada rekawiczki

przygotowuje pacjenta

uklada pacjenta w pozycji pélwysokiej

otwiera usta chorego i ocenia stan jamy ustnej (blony sluzowej i zebow) przy pomocy latarki

usuwa protezg, jezeli pacjent ja posiada, przy uzyciu gazika i wklada do specjalnego pojemnika

usuwa gazikiem nadmiar zgromadzonej w jamie ustnej wydzieliny

zabezpiecza bielizng¢ pacjenta ligning lub recznikiem jednorazowym

podklada miske nerkowata

otwiera zestaw jednorazowy do toalety jamy ustnej

rozprowadza plyn do toalety jamy ustnej na powierzchnig czyszczaca zestawu

oczyszcza dzigsta od tytu do przodu jamy ustnej:

- delikatnie przesuwa powierzchni¢ czyszczaca zestawu z dzigsel na zegby, powtarzajac czynno$é
pieciokrotnie

- dziesieciokrotnie wykonuje ruchy do przodu i do tylu na przestrzeni trzech zebéw

oczyszcza wewnetrzng, zewnetrzna i zgryzowa powierzchnie zebow:

- delikatnie przesuwa powierzchni¢ czyszczacg zestawu z dziasel na zegby, powtarzajac czynno$é
pieciokrotnie na kazdym z¢bie

- dziesigciokrotnie wykonuje ruchy do przodu i do tylu na przestrzeni trzech zebow

oczyszcza tkanki znajdujace si¢ pomiedzy wewnetrzng powierzchnig policzka a zebami za pomoca

kilku ruchéw

oczyszcza szczgke gorng (powtarza czynno$é 2-5 razy)

oczyszcza podniebienie twarde:

- wykonuje 6 delikatnych ruchéw: 2 posrodku i 2 po obu jego stronach, w kierunku od tylnej jego
cze$ci do przodu

oczyszcza grzbiet jezyka:

- wykonuje 6 ruchéw: 2 posrodku i 2 po obu jego stronach, stosujac delikatny, niezbyt gteboki ucisk

wyrzuca zuzyte narzedzia do miski nerkowatej

oczyszcza powierzchnie miedzyzebowe za pomoca prowadnika z nicig dentystyczng, wykonujac

delikatne ruchy. Oczyszcza w ten sposéb kazdy zab

wyrzuca prowadnik z nicig dentystyczng do miski nerkowatej

usuwa za pomocg ssaka nadmiar ptynu do toalety jamy ustnej i wydzieliny

myje i zaktada protezy, jezeli pacjent ich uzywa:

- doktadnie szczotkuje wewnetrzng i zewnetrzng czes¢ protezy pasta do mycia protez pod biezacag woda

- plucze protezy

- zaklada protez¢ pacjentowi

osusza usta chorego i nattuszcza mascia natluszczajaca

usuwa serwete ochronng spod brody pacjenta

uklada pacjenta w wygodnej pozycji, dostosowanej do stanu zdrowia pacjenta

porzadkuje zestaw po wykonaniu procedury

wykonuje higieniczne mycie ragk

dokumentuje wykonanie toalety (data, godzina, podpis)

Krok drugi

wykladowca ttumaczy, wykonujac cala procedure. Proba ma by¢ wykonana przez instruktora z uzy-
ciem stow
tlumaczy w trakcie wykonywania tego, co robi - méwi glosno, wyraznie, nie spieszac sie
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Wykladowca:

e o o e o o o o o o o o o o o

e o o o o o o

podchodzi do stanowiska do higienicznego mycia rak i wykonuje ruchy zgodne ze schematem Ayliffe

podchodzi do fantomu

sprawdza tozsamos¢ pacjenta i ocenia jego zdolnosci w zakresie czynnoéci samoobstugowych

przynosi zestaw i ustawia na stoliku przy tézku pacjenta

naklada rekawiczki

przygotowuje pacjenta

uklada pacjenta w pozycji pélwysokiej

otwiera usta chorego i ocenia stan jamy ustnej (blony sluzowej i zebow) przy pomocy latarki

usuwa protezg, jezeli pacjent ja posiada, przy uzyciu gazika i wklada do specjalnego pojemnika

usuwa gazikiem nadmiar zgromadzonej w jamie ustnej wydzieliny

zabezpiecza bielizng¢ pacjenta ligning lub recznikiem jednorazowym

podklada miske nerkowata

otwiera zestaw jednorazowy do toalety jamy ustnej

rozprowadza plyn do toalety jamy ustnej na powierzchnig czyszczaca zestawu

oczyszcza dzigsta od tytu do przodu jamy ustnej:

- delikatnie przesuwa powierzchni¢ czyszczaca zestawu z dzigsel na zegby, powtarzajac czynno$é
pieciokrotnie

- dziesieciokrotnie wykonuje ruchy do przodu i do tylu na przestrzeni trzech zebéw

oczyszcza wewnetrzng, zewnetrzna i zgryzowa powierzchnie zebow:

- delikatnie przesuwa powierzchni¢ czyszczacg zestawu z dziasel na zegby, powtarzajac czynno$é
pieciokrotnie na kazdym z¢bie

- dziesigciokrotnie wykonuje ruchy do przodu i do tylu na przestrzeni trzech zebow

oczyszcza tkanki znajdujace si¢ pomiedzy wewnetrzng powierzchnig policzka a zebami za pomoca

kilku ruchéw

oczyszcza szczgke gorng (powtarza czynno$é 2-5 razy)

oczyszcza podniebienie twarde:

- wykonuje 6 delikatnych ruchéw: 2 posrodku i 2 po obu jego stronach, w kierunku od tylnej jego
cze$ci do przodu

oczyszcza grzbiet jezyka:

- wykonuje 6 ruchéw: 2 posrodku i 2 po obu jego stronach, stosujac delikatny, niezbyt gteboki ucisk

wyrzuca zuzyte narzedzia do miski nerkowatej

oczyszcza powierzchnie miedzyzebowe za pomoca prowadnika z nicig dentystyczng, wykonujac

delikatne ruchy. Oczyszcza w ten sposéb kazdy zab

wyrzuca prowadnik z nicig dentystyczng do miski nerkowatej

usuwa za pomocg ssaka nadmiar ptynu do toalety jamy ustnej i wydzieliny

myje i zaktada protezy, jezeli pacjent ich uzywa:

- doktadnie szczotkuje wewnetrzng i zewnetrzng cze$¢ protezy pasta do mycia protez pod biezaca woda)

- plucze protezy

- zaklada protez¢ pacjentowi

osusza usta chorego i nattuszcza mascia natluszczajaca

usuwa serwete ochronng spod brody pacjenta

uklada pacjenta w wygodnej pozycji, dostosowanej do stanu zdrowia pacjenta

porzadkuje zestaw po wykonaniu procedury

wykonuje higieniczne mycie ragk

dokumentuje wykonanie toalety (data, godzina, podpis)

Krok trzeci
Student (kryteria wyboru studenta z grupy ) instruuje instruktora — instruktor wykonuje wszystkie
czynnosci zgodnie z poleceniem studenta. Wykladowca koryguje od razu ewentualne btedy

Wyktadowca wybiera najbardziej sprawnego studenta posiadajacego umiejetnoéci komunikowania sie
z grupy, $mialego, odwaznego i charakteryzujacego si¢ dokladno$ciag w wykonywaniu czynnosci
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Krok czwarty

Student 1 wykonuje procedure instruowany przez kolejnego studenta — 2. Instruktor koryguje ewen-
tualne bledy natychmiast, bez zatrzymywania wykonywanej czynnosci. Koryguje i to, co wykonuje
student, jak i to, co méwi instruujacy

Kolejny krok

Student 2 dokonuje czynnosci instruowany przez kolejnego studenta — 3. Student 1 koryguje dzialania
wykonywane przez studenta 2 i 3. Wykladowca obserwuje - natychmiast wprowadza dodatkowe ko-
rekty, bez ocen negatywnych

Podsumowanie

Na dzisiejszych zajeciach radziliscie sobie dobrze. Potraficie juz przygotowac i wykonac toalete jamy
ustnej u osoby ciezko chorej...

Jak si¢ czujecie? Wida¢, ze nie sprawilo wam trudnosci wykonywanie tej czynnoéci... Co byto naj-
tatwiejsze w wykonywanym zadaniu? Co zajmowalo najwigcej czasu? Co sprawilo wam najwigksza
trudno$é?

Nabycie wiedzy i umiejetnosci dotyczacych wykonania toalety jamy ustnej u osoby ciezko chorej po-
zwoli przede wszystkim na jej sprawne i profesjonalne wykonanie, co zapewni bezpieczenstwo chore-
mu, poniewaz zapobiegnie wystepowaniu ewentualnych bledéw w warunkach rzeczywistych. Nabyta
umiejetno$¢ pozwoli na utrzymanie jamy ustnej cigzko chorego w czystosci, dzigki czemu zapobie-
gniemy tworzeniu si¢ zmian patologicznych oraz ztagodzimy zmiany juz istniejace

Toaleta jamy ustnej jest cze$cig sktadowa catkowitej toalety ciezko chorego, co przyda sie wam w dal-
szej czgsci ksztalcenia praktycznego

Nabyte umiejetnosci beda wykorzystywane w scenariuszach posredniej i wysokiej wiernosci, ich zna-
jomo$¢ bedzie konieczna do zdania egzaminu OSCE, a przede wszystkim w pracy zawodowej

Zastosowanie umiejetnosci: Scenariusz ten jest jedna z czesci scenariusza Toaleta cigzko chorego
w NW - sala 212. Wskazana procedura jest tez oceniana w trakcie egzaminu standaryzowanego OSCE
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SYMULACJA NISKIEJ] WIERNOSCI
w ksztalceniu praktycznym z

medycznej na kierunku pielegniarstwo

SCENARIUSZ SYMULACJI NR 2

Zabiegi dorektalne - lewatywa

Autor: dr n. med. Marta Czekirda®

Wykaz sal edukacyjnych CSM

korzystaniem symulacji

Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznych (MCSM), ul. Projektowa 4 w Lublinie

Numer Nazwa pomieszczenia/ stanowisko symulacji Zaznaczy¢
pomieszczenia X

Sala nr Sala zawansowanych czynno$ci ratunkowych (ALS) - niskiej
wiernosci

Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej
wierno$ci z mozliwosécig obserwacji

Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)

Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu

Sala nr Magazyn podreczny

Sala nr Sala podstawowych czynno$ci ratunkowych (BLS) - niskiej
wiernosci

Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci

Sala nr Sala umiejetnoéci pielggniarskich (SUP) - niskiej wiernosci X

Podstawowe dane

kierunek studiow

Jednostka prowadzaca

MCSM

Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Czlowieku,

Kierunek studiow

PIELEGNIARSTWO

Poziom studiow

I stopnia (licencjackie)

Forma studiow

Studia stacjonarne

Rok studiéw

I rok

Semestr studiow

1 semestr
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Nazwa przedmiotu Podstawy pielegniarstwa
Tresci ksztalcenia Wykonywanie zabiegéw dorektalnych - lewatywa — enema
Grupa docelowa I grupa

Ciechaniewicz, W. (red.). (2006). Pielggniarstwo. Cwiczenia. Podrgcznik
dla studiow medycznych. Warszawa: PZW

Literatura/materialy
Zahradniczek K. Pielegniarstwo. Podrecznik dla studiéow medycznych.
‘Warszawa, 2004.

Student posiada wiedze dotyczaca:

« Anatomii jelita grubego, odbytu i odbytnicy

« Zasad wykonywania zabiegéw dorektalnych

3. Powiklan zabiegéw dorektalnych

Student posiada umiejetnosci:

1. Przygotowania psychicznego pacjenta do zabiegu

Umiejetnosci podstawowe

Informacje o scenariuszu

TRESCI KSZTALCENIA/ REALIZACJI ZAJEC METODA SYMULACJI NISKIE] WIERNOSCI

Wykonywanie zabiegow dorektalnych - lewatywa

PLANOWANY CZAS ZAJEC 3 godziny LICZBA GRUP | 6o0s6b

PLANOWANY CZAS REALIZAC]I SCENARIUSZA 15 min

WPROWADZENIE: Lewatywa nalezy do zabiegdéw dorektalnych, ktérego celem jest szybkie wprowa-
dzenie ptynu do odbytnicy w celu utatwienia wydalenia stolca. Lewatywe wykonuje si¢ w przypadku:
o zapar¢

« jako przygotowanie do zabiegu operacyjnego

« jako przygotowanie do porodu

« jako przygotowanie do badan diagnostycznych w obrebie jelita grubego, np. rektoskopii

Mechanizm dziatania polega na rozmiekczeniu mas katowych, a nastepnie pobudzeniu perystaltyki
jelit przez draznienie zakonczen nerwéw czuciowych poprzez rozciaganie, réznice temperatur mi¢dzy
plynem a blona §luzows jelita oraz sktad plynu uzytego do zabiegu, w wyniku czego dochodzi wyda-
lenia rozrzedzonego stolca

CELE SCENARIUSZA

1. Cel gléwny: Nauka wykonania lewatywy za pomocg gotowej enemy

1.1. Cel szczegolowy: Nauka przygotowania potrzebnego sprzetu

1.2. Cel szczegolowy: Nauka wykonania enemy

1.3. Cel szczegolowy: Nauka uporzadkowania sprzetu i segregacji odpadéw

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Efekt Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiggniecia kierunkowych efektéow
ksztalcenia student

Wiedza

C.wo. Zna zakres i charakter opieki pielegniarskiej w wybranych stanach pacjenta unieru-
chomionego, z bélem, goraczka, zaburzeniami snu
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Umiejetnosci
C.U20. Potrafi wykonywac¢ zabiegi higieniczne
C.U23. Potrafi wykonywac¢ zabiegi doodbytnicze

Kompetencje spoleczne

Kieruje si¢ dobrem pacjenta, szanuje godnos¢ i autonomie¢ 0séb powierzonych opiece

INFORMACJE TECHNICZNE i ORGANIZACY]NE (lista sprzetu)

Stanowisko symulacji nr Sala nr... - sala umiejetnosci pielegniarskich

(SUP) - niskiej wiernosci
Sala... - sala umieje¢tnosci technicznej (SUT)
- niskiej wiernosci

Rodzaj trenazera/fantomu/symulatora Zaawansowany fantom pielegnacyjny doro-

stego pacjenta

Sprzet wielokrotnego uzytku Miska nerkowata, basen

Sprzet jednorazowego uzytku Enema, lignina, wazelina (lub zel lignocaino-

wy 1%), rekawiczki

Wyposazenie dodatkowe Podkiad gumowo-plécienny do zabezpiecze-

nia bielizny poscielowej, parawan

ELEMENTY PROCEDURY

Opis scenariusza — sposobu przeprowadzenia. Metoda czterech krokow

.
.
.
.

e o o o o o o o o o o o 0 o o o o o

wprowadzenie uczestnikow w zakres szkolenia

zademonstrowanie umiej¢tno$ci w czasie rzeczywistym, bez komentarza
powtdrzenie czynnosci z wyjasnieniem procedury uczestnikom

sprawdz zlecenie

umyj higienicznie rece

przygotuj tace. Na tacy przygotuj potrzebny sprzet: jednorazowe rekawiczki, wazeling (lub zel ligno-
cainowy 1%), ligning, podklad ptdcienno-gumowy, miske nerkowata, eneme. Dodatkowo zabierz
basen i parawan

poldz tace z przygotowanym zestawem na krzesle przy tézku pacjenta
poinformuj pacjenta o celu i sposobie wykonania zabiegu

zaldz rekawice

oston tézko parawanem, zapewnij intymnos¢

otworz basen

zabezpiecz tozko podkladem i ligning

ul6z pacjenta w pozycji lewobocznej i odston okolice odbytu

zdejmij ostonke z kanki umieszczonej na pojemniku z plynem

posmaruj kanke wazeling lub zelem lignokainowym

wprowadz kanke do odbytnicy na glebokos¢ ok. 7 cm

uciskaj pojemnik z ptynem, wprowadzajac ptyn szybko, pod ci$nieniem
utrzymuj kontakt z pacjentem, zale¢ wstrzymywanie ptynu

usun kanke z odbytu

podléz basen

podaj pacjentowi dzwonek i pozostaw go samego na czas wyproznienia
sprawdz skuteczno$¢ zabiegu i wyjmij basen

zabezpiecz zuzyty sprzet, posegreguj odpady

zdezynfekuj i umyj higienicznie rece
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« udokumentuj wykonanie zabiegu w indywidualnej dokumentacji pacjenta
1. Uczestnik prowadzi instruktora podczas wykonywania procedury
2. Uczestnik demonstruje procedure, instruowany przez kolejnego uczestnika
3. Instruktor koryguje na biezaco bledy

Podsumowanie: nauka tej umiejetnosci jest niezbedna do dalszego kontynuowania nauki, poniewaz
na dalszych poziomach zaawansowania umiejetnos¢ ta jest niezbedna. Bedzie tez przydatna przy
przygotowywaniu pacjenta do zabiegu operacyjnego, badan diagnostycznych, a takze w postgpowaniu
leczniczym przy zaparciach

Zastosowanie umiejetnosci: umiejetnoé¢ ta bedzie tez wykorzystywana w innych scenariuszach
w sali SPWW oraz na zajeciach praktycznych w szpitalu
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SYMULACJA NISKIEJ] WIERNOSCI
w ksztalceniu praktycznym z wykorzystaniem symulacji
medycznej na kierunku pielegniarstwo
SCENARIUSZ SYMULACJINR 3
Zalozenie dostepu dozylnego

Autor: mgr Mariusz Sutryk®

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynno$ci ratunkowych (ALS) - niskiej
wiernosci

Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wierno-
$ci z mozliwo$cig obserwacji

Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)

Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu

Sala nr Magazyn podreczny

Sala nr Sala podstawowych czynnosci ratunkowych (BLS) - niskiej wier-
nosci

Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci

Sala nr Sala umiejetnosci pielegniarskich (SUP) - niskiej wiernosci X

Podstawowe dane

Jednostka prowadzaca Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
kierunek studiow MCSM

Kierunek studiow PIELEGNIARSTWO

Poziom studiow I stopnia (licencjackie)

Forma studiéw Studia stacjonarne

Rok studiow Irok

Semestr studiéw I semestr
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Nazwa przedmiotu Podstawy pielegniarstwa
Tresci ksztalcenia Zalozenie dostepu dozylnego
Grupa docelowa I grupa - 6 0s6b

Slusarska, B., Zarzycka, D., Majda, A. (2017). Podstawy pielg-
gniarstwa. T. 2: Wybrane umiejetnosci i procedury opieki piele-
Literatura/materialy gniarskiej. Lublin: PZWL, s. 535-540

Slusarska, B., Zarzycka, D., Majda, A. (2017). Umiejetnosci piele-
gniarskie — katalog check-list. Warszawa: PZWL, s. 127-128

Student ma wiedze z zakresu

1. Anatomii i fizjologii naczyn krwiono$nych konczyny gérnej
2. Rodzaju dostepow dozylnych oraz zna sposob ich zakladania
3. Zastosowania dostepu dozylnego do celéw leczniczych.
Student posiada umiejetnosci:

o Zalozenia dostepu dozylnego.

Umiejetnosci podstawowe

Informacje o scenariuszu

TRESCI KSZTALCENIA/ REALIZACJI ZAJEC METODA SYMULACJI NISKIE] WIERNOSCI

Zalozenie dostgpu dozylnego

. ) LICZBA OSOB
PLANOWANY CZAS ZAJEC 3 godziny 6 0s6b
W GRUPIE
PLANOWANY CZAS REALIZACJI SCENARIUSZA 15 min

WPROWADZENIE

Naklucie zyty obwodowej polega na wprowadzeniu igly pod katem 10-45 stopni (kat uzalezniony jest
od glebokosci polozenia zyly oraz rodzaju igly kaniuli) do zyly dobrze widocznej, dobrze wyczuwal-
nej, duzej, prostej w przebiegu, w miejscu dobranym do celu zabiegu, pozbawionego zmian zapalnych,
ropnych przebarwien, blizn i znamion. Najcze$ciej w tym celu u 0séb dorostych wykorzystuje sie fatwo
dostepne, powierzchowne Zzyty obwodowe na konczynach gérnych. Wenflon jest to cewnik z tworzy-
wa sztucznego, ktéry umieszczony jest na metalowej, ostro, dobrze wyprofilowanej igle (mandrynie)
ulatwiajacej naklucie skory, ktorg wprowadza si¢ do zyly, a nastepnie usuwa, pozostawiajac w zyle
miekki cewnik

Cele zabiegu:

« leczniczy: podanie plyndw, witamin, substancji odzywczych, rozcienczonych lekéw, nawodnienie
organizmu pacjenta, skorygowanie zaburzen réwnowagi elektrolitowej i kwasowo-zasadowej, zy-
wienie pozajelitowe

« diagnostyczny: podanie kontrastu

1. Cel glowny: Nabycie umiejetno$ci wykonania dostepu dozylnego

1.1. Cel szczegolowy: Przygotowanie potrzebnego sprzetu do zalozenia dostepu dozylnego
1.2. Cel szczegoélowy: Umiejetnoé¢ wykonania dostgpu dozylnego

1.3. Cel szczegdétowy: Technika zatozenia dostepu dozylnego

1.4. Cel szczegolowy: Zastosowanie segregacji odpadéw i porzadkowanie sprzetu
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KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiagniecia kierunkowych efektow

Ly uczenia si¢ student

Wiedza

Zna istote, cel, wskazania, przeciwwskazania, powiklania, obowigzujace zasady
C.W7. i technike wykonywania podstawowych czynnosci pielegniarskich, diagnostycz-
nych, leczniczych

Zna zakres opieki pielegniarskiej i interwencji pielegniarskich w wybranych dia-

C.W10. gnozach pielegniarskich

Umiejetnosci

Potrafi zaklada¢ i usuwac cewnik z zyt obwodowych oraz monitorowac i pielegno-

GOl wa¢ miejsce wklucia obwodowego, wktucia centralnego i portu naczyniowego

Kompetencje spoleczne

Przestrzega praw pacjenta

INFORMACJE TECHNICZNE I ORGANIZACYJNE (lista sprzetu)

. . Sala nr... - sala umiejetnoéci pielegniarskich
Stanowisko symulacji (SUP) - niskiej wiernosci

Trenazer koficzyny gérnej z widocznymi zy-

Rodzaj trenazera/fantomu/symulatora tami

Naczynie na odpadki, miska nerkowata,
Sprzet wielokrotnego uzytku taca, staza, $rodki do dezynfekeji, pojemnik
twardoécienny

Wklucie dozylne typu wenflon, jalowy opa-
trunek do oklejenia wklucia, rekawiczki jed-
norazowe niejalowe, strzykawka 10 ml, 10
ml 0,9% NaCL, jalowe gaziki

Sprzet jednorazowego uzytku

Stolik, t6zko, plyn z preparatem krwiopo-

Wyposazenie dodatkowe chodnym

ELEMENTY PROCEDURY

Opis scenariusza - sposobu przeprowadzenia. Procedura bedzie wykonywana przy wykorzystaniu
fantomu osoby doroslej. Scenariusz bedzie realizowany metoda czterech krokéw

Technik: przygotowuje stanowiska z uwzglednieniem liczby uczestnikéw i ilosci sprzetu. Nalezy prze-
liczy¢ ilo$¢ powtarzanych scenariuszy i uwzgledni¢ liczbe sprzetu, ktdry zostanie zuzyty przez wykta-
dowce w czasie pierwszych trzech krokéw: préby niemej, proby z omoéwieniem, préby ze studentem
instruujacym wykladowce
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Technik przygotowuje:

tace

wktucie dozylne typu wenflon - odpowiednie rozmiary
opaske uciskowg - staze

gaziki

$rodek do dezynfekeji

okleine do wklucia

rekawiczki

pojemnik twardoscienny

strzykawke z 0,9% NaCl

e o o o o o o o o o

Wykladowca:

« sprawdza sposob przygotowania stanowiska i sprzet

o sprawdza liste uczestnikow i karte informacyjna scenariusza

rozpoczyna scenariusz, proszac o wylaczenie telefonéw oraz innych urzadzen przenosnych
prowadzi prebriefing - wprowadzenie

prowadzi scenariusz metoda czterech krokow

poleca studentom porzadkowanie stanowiska po wykonanych czynno$ciach

prowadzi debriefing — podsumowanie

sprawdza porzadek w sali

Wprowadzenie do symulacji

Naklucie zyty obwodowej polega na wprowadzeniu igly pod katem 10-45 stopni (kat uzalezniony jest
od glebokosci polozenia zyly, rodzaju igly kaniuli) do zyly dobrze widocznej, dobrze wyczuwalnej,
duzej, prostej w przebiegu, w miejscu dobranym do celu zabiegu, pozbawionego zmian zapalnych,
ropnych przebarwien, blizn i znamion. Najczesciej w tym celu u 0séb dorostych wykorzystuje sie fatwo
dostepne, powierzchowne zyly obwodowe na konczynach gérnych

Dzisiaj na zajeciach bedziemy wykonywa¢ procedure zakladania dostepu dozylnego. Jak myglicie, ja-
kie sg korzysci z wykonania tej procedury u pacjenta? Czy moze wpltywaé to na samopoczucie cho-
rego? Powiedzcie mi, kiedy mozemy wykonywa¢ dostep dozylny u chorego? Czy znacie rozmiary
wklu¢ dozylnych typu wenflon? Jak czesto powinni$my zmienia¢ dostep dozylny? Jakie wedlug was sa
wskazania do zalozenia dostepu dozylnego? Czy znacie jakie$ przeciwwskazania do zalozenia dostepu
dozylnego u pacjenta?

Zapoznanie studentow ze sprzetem - w celu wykonania zatozenia dostepu dozylnego u pacjenta
bedziemy korzystac z...

Student:
« kazdy student powinien zapoznac si¢ ze sprz¢tem
« studenci podchodza do fantomu, sprawdzaja zestaw do zalozenia dostepu dozylnego

Krok pierwszy
Préba niema, wykonana przez instruktora bez uzycia stéw. Kontrola wzrokiem i gestami przygotowa-
nego zestawu

Wykladowca:

« zapoznaje si¢ ze zleceniami lekarskimi w indywidualnej karcie zlecen lekarskich

« wita si¢ z pacjentem, przedstawia sie. Sprawdza tozsamo$¢ pacjenta na podstawie danych z opaski
identyfikacyjnej, pyta o nazwisko i imie

o przygotowuje pacjenta: ocenia stan naczyn zylnych, skéry w miejscu wklucia; informuje pacjenta
o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych powiktaniach, oczekiwanym sposobie zachowania w trakcie
i po zabiegu; uzyskuje zgode na zalozenie wenflonu (jesli stan na to pozwala)

« przygotowuje otoczenie, pamigta o dobrym o$wietleniu i wygodzie pacjenta

« podchodzi do stanowiska do higienicznego mycia rak i wykonuje ruchy zgodne ze schematem Ayliffe
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e o o o o o o o o o o o o o

sprawdza kompletnos$¢ zestawu do zatozenia wenflonu. Dezynfekuje blat roboczy preparatem de-
zynfekcyjnym do powierzchni

przygotowuje sprzet. Wyjmuje wenflon z jalowego opakowania. Rozklada skrzydetka mocujace, ob-
luznia plastikowa ostonke kaniuli, rozpakowuje opatrunek do umocowania wenflonu, jalowy korek
luer-lock. Przygotowuje strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl i gazik nasaczony preparatem antyseptycznym
higieniczne myje lub dezynfekuje rece. Zaklada rekawice jednorazowe niejalowe

uklada pacjenta w dogodnej pozycji, odstania miejsce planowanego zalozenia wenflonu

zaklada wenflon

ocenia wizualnie i palpacyjnie miejsce wklucia

zaklada staze

odkaza skore w miejscu wklucia

wkiuwa wenflon do zyly

usuwa staze

usuwa mandryn

faczy wenflon ze strzykawka z 0,9% NaCL i wprowadza od 5 do 10 ml ptynu

odlacza strzykawke i zamyka wenflon korkiem luer-lock (zaworem dostepu bezigtowego)

mocuje wenflon jalowym opatrunkiem

przypomina o koniecznoéci zglaszania niepokojacych objawéw. Zdejmuje rekawice jednorazowe niejatowe
porzadkuje zestaw oraz otoczenie, segreguje odpady zgodnie z rozporzadzeniem i procedurami.
Dezynfekuje blat roboczy

higieniczne myje lub dezynfekuje rece

dokumentuje zatozenie wenflonu (data, pieczatka, podpis)

Krok drugi
Wyktadowca tlumaczy, wykonujac calg procedure. Proba ma by¢ wykonana przez instruktora z uzy-
ciem stéw. Ttumaczy w trakcie wykonywania to, co robi - méwi glosno

Wykladowca:

.

e o o o o o o o o o o o o o

zapoznaje si¢ ze zleceniami lekarskimi w indywidualnej karcie zlecen lekarskich

wita si¢ z pacjentem, przedstawia sie. Sprawdza tozsamo$¢ pacjenta na podstawie danych z opaski
identyfikacyjnej, pyta o nazwisko i imie

przygotowuje pacjenta: ocenia stan naczyn zylnych, skéry w miejscu wklucia. Informuje pacjenta
o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych powiktaniach, oczekiwanym sposobie zachowania w trakcie
i po zabiegu. Uzyskuje zgode na zalozenie wenflonu (jesli stan na to pozwala)

przygotowuje otoczenie, pamieta o dobrym o$wietleniu i wygodzie pacjenta

podchodzi do stanowiska do higienicznego mycia rak i wykonuje ruchy zgodne ze schematem Ayliffe
sprawdza kompletnos¢ zestawu do zalozenia wenfolnu. Dezynfekuje blat roboczy preparatem de-
zynfekcyjnym do powierzchni

przygotowuje sprzet. Wyjmuje wenflon z jatowego opakowania. Rozklada skrzydelka mocujace, ob-
luznia plastikowa ostonke kaniuli, rozpakowuje opatrunek do umocowania wenflonu; jalowy korek
luer-lock. Przygotowuje strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl i gazik nasaczony preparatem antyseptycznym
higieniczne myje lub dezynfekuje rece. Zaktada rekawice jednorazowe niejatowe

uklada pacjenta w dogodnej pozycji. Odstania miejsce planowanego zatozenia wenflonu

zaklada wenflon

ocenia wizualnie i palpacyjnie miejsca wkiucia

zaklada staze

odkaza skére w miejscu wktucia

wkiuwa wenflon do zyly

usuwa staze

usuwa mandryn

faczy wenflon ze strzykawka z 0,9% NaCL i wprowadza od 5 do 10 ml ptynu

odlacza strzykawke i zamyka wenflon korkiem luer-lock (zaworem dostepu beziglowego)

mocuje wenflon jalowym opatrunkiem

przypomina o koniecznoéci zglaszania niepokojacych objawéw. Zdejmuje rekawice jednorazowe niejatowe
porzadkuje zestaw oraz otoczenie, segreguje odpady zgodnie z rozporzadzeniem i procedurami.
Dezynfekuje blat roboczy

higieniczne myje lub dezynfekuje rece

dokumentuje zatozenia wenflonu (data, pieczatka, podpis)
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Krok trzeci
Student (kryteria wyboru studenta z grupy ) instruuje instruktora — instruktor wykonuje wszystkie
czynnoéci zgodnie z poleceniem studenta. Wykladowca koryguje od razu ewentualne bledy

Wyktadowca wybiera najbardziej sprawnego studenta, posiadajacego umiejetnosci komunikowania
sie z grupa, $miatego, odwaznego i charakteryzujacego sie doktadnosécia w wykonywaniu czynnosci

Krok czwarty

Student 1 wykonuje procedure przez kolejnego studenta — 2. Instruktor koryguje ewentualne bledy
natychmiast, bez zatrzymywania wykonywanej czynnoéci. Koryguje i to, co wykonuje student, i to, co
moéwi instruujacy

Kolejny krok

Student 2 dokonuje czynnosci instruowany przez kolejnego studenta — 3. Student 1 koryguje wyko-
nywane dziatania przez studenta 2 i 3. Wyktadowca obserwuje — natychmiast wprowadza dodatkowe
korekty, bez ocen negatywnych

Podsumowanie
Na dzisiejszych zajeciach radziliScie sobie bardzo dobrze, potraficie juz przygotowac i wykona¢ zato-
zenie dostepu dozylnego u pacjenta.

Jakie sa wasze odczucia? Co bylo najlatwiejsze w wykonywanym zadaniu? Co zajmowato duzo czasu?
Co sprawito wam duzg trudno$¢?

Nabycie umiejetnosci i wiedzy dotyczacych wykonania dostepu dozylnego u pacjenta pozwoli przede
wszystkim na jej sprawne i dobre wykonanie, a co za tym idzie, zapewni bezpieczenstwo choremu,
poniewaz zapobiegnie to wystepowaniu potencjalnych pomyltek w warunkach rzeczywistych. Nabyta
umiejetno$¢ pozwoli na zapobieganie zakazeniom przy zakladaniu dostepéw dozylnych

Nabyte umiejetnosci beda wykorzystywane w scenariuszach posredniej i wysokiej wiernosci, ich zna-
jomo$¢ bedzie konieczna na egzaminie OSCE, a przede wszystkim w pracy zawodowej

Zastosowanie umiejetnosci
Scenariusz ten jest jedng z czesci scenariusza zakladania dostgpu dozylnego u chorego w NW -
sala 212. Wskazana procedura jest tez oceniana w trakcie egzaminu standaryzowanego OSCE

Zalozenie dost¢pu dozylnego Mozliwe do Ilo$¢ zdobytych
zdobycia punkty punktow
Zapoznanie si¢ ze zleceniem lekarskim (indywidualna 1-0

karta zlecen lekarskich)

Przywitanie si¢ z pacjentem, przedstawienie sie. Sprawdzenie 1-0
tozsamosci pacjenta na podstawie danych z opaski identyfi-
kacyjnej, zapytanie o nazwisko i imie

Przygotowanie pacjenta: ocena stanu naczyn zylnych, 1-0
skory w miejscu wklucia, poinformowanie pacjenta
o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych powikianiach,
oczekiwanym sposobie zachowania w trakcie i po za-
biegu oraz uzyskanie zgody na zalozenie wenflonu (jesli
stan na to pozwala)

Przygotowanie otoczenia, zadbanie o dobre oswietlenie 1-0
i wygode pacjenta
Higieniczne umycie lub zdezynfekowanie ragk 1-0
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Sprawdzenie kompletno$ci zestawu do zalozenia wenflo- 1-0
nu. Dezynfekcja blatu roboczego preparatem dezynfek-
cyjnym do powierzchni

Przygotowanie sprzetu. Wyjecie wenflonu z jalowego 1-0
opakowania. Rozlozenie skrzydetek mocujacych, ob-
luznienie plastikowej ostonki kaniuli, rozpakowanie
opatrunku do umocowania wenflonu, jalowego korka
luer-lock. Przygotowanie strzykawki z 10 ml 0,9% NaCl
i gazika nasgczonego preparatem antyseptycznym

Higieniczne umycie lub zdezynfekowanie rak. Zatozenie 1-0
rekawic jednorazowych niejalowych

—
|
(=]

Ulozenie pacjenta w dogodnej pozycji, odstonigcie miej-
sca planowanego zalozenia wenflonu

Zalozenie wenflonu

Ocena wizualna i palpacyjna miejsca wkiucia

Zalozenie stazy

Odkazenie skory w miejscu wklucia

Wkiucie wenflonu do zyty

Usunigcie stazy

Usuniecie mandrynu

Polaczenie wenflonu ze strzykawka z 0,9% NaCL i wpro-
wadzenie 5-10 ml plynu

Odlaczenie strzykawki i zamkniecie wenflonu korkiem
luer-lock (zaworem dostepu bezigtowego)

Umocowanie wenflonu jalowym opatrunkiem

b b e b b e b e
|
[=Neloololel-NeloloX=]

Przypomnienie o koniecznosci zglaszania niepokojacych 1-0
objawow. Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych
Uporzadkowanie zestawu, otoczenia, segregacja odpa- 1-0
déw zgodnie z rozporzadzeniem i procedurami. Zdezyn-

fekowanie blatu roboczego

Higieniczne umycie lub zdezynfekowanie ragk 1-0
Udokumentowanie zalozenia wenflonu 1-0
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SYMULACJA NISKIEJ] WIERNOSCI
w ksztalceniu praktycznym z wykorzystaniem symulacji
medycznej na kierunku pielegniarstwo
SCENARIUSZ SYMULACJI NR 4
Zalozenie cewnika Foleya

Autor: dr n. med. Marta Czekirda®

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynnosci ratunkowych (ALS) - niskiej wiernosci
Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wierno-
$ci z mozliwoscig obserwacji
Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)
Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu
Sala nr Magazyn podreczny
Sala nr Sala podstawowych czynnosci ratunkowych (BLS) - niskiej wiernoéci
Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnosci pielegniarskich (SUP) — niskiej wiernosci X

Podstawowe dane

{(‘;‘el:ll?ill((as{’;gg:;izﬁca Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydziat Nauk o Cztowieku, MCSM
Kierunek studiow PIELEGNIARSTWO

Poziom studiéw I stopnia (licencjackie)

Forma studiow Studia stacjonarne

Rok studiow I rok

Semestr studiow IT semestr

Nazwa przedmiotu Podstawy pielegniarstwa
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Tre$ci ksztalcenia Zalozenie cewnika Foleya na stale u kobiety

Grupa docelowa I grupa - 6 0s6b

Slusarska, B., Zarzycka, D., Majda, A. (2017). Podstawy pielegniarstwa.
T. 2: Wybrane umiejetnosci i procedury opieki pielegniarskiej. Lublin:
. . PZWL, s. 919-932

Literatura/materiaty
Slusarska, B., Zarzycka, D., Majda, A. (2017). Umiejgtnosci pielggniarskie —
katalog check-list. Warszawa: PZWL, s. 155-156

Student posiada wiedze dotyczaca:

« Anatomii i fizjologii cewki moczowej kobiety

Student posiada umieje¢tnos$ci w zakresie:

Umiejetnosci podstawo- | 1. Celéw zalozenia cewnika do pecherza moczowego

we 2. Zastosowania zestawu do zalozenia cewnikowania do cewki moczowej
u kobiety

3. Higieniczne mycie rak —procedura nr.

4. Zasady aseptyki i antyseptyki

Informacje o scenariuszu

TRESCI KSZTALCENIA/ REALIZACJI ZAJEC METODA SYMULAC)I NISKIE] WIERNOSCI

Zalozenie cewnika do pecherza moczowego u kobiety

a LICZBA OSOB
PLANOWANY CZAS ZAJEC 3 godziny 6 0s6b
W GRUPIE
PLANOWANY CZAS REALIZAC]JI SCENARIUSZA 15 min

Cewnikowanie jest to zabieg polegajacy na wprowadzeniu cewnika do pecherza moczowego. Zabieg
wykonujemy zawsze z zachowaniem intymnosci oraz wygody pacjentki. Zabieg wymaga stosowania
zasad aseptyki i antyseptyki. W przypadku retencji pomaga w szybki sposob ewakuowaé zalegajacy
mocz z pecherza moczowego i przynie$¢ ulge pacjentce. Jego wykonanie jest niezbedne, gdy zale-
zy nam na ocenie moczu ogolnego i bakteriologicznego, droznoéci cewki moczowej, monitorowaniu
diurezy. Znajomo$¢ tej procedury jest uzyteczna w pracy pielegniarki w opiece nad pacjentami we
wszystkich oddziatach zakladéw zdrowotnych oraz POZ

1. Cel gléwny: Nauka zalozenia cewnika Foleya na state do pecherza moczowego u kobiety
1.1. Cel szczegolowy: Nauka przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki

1.2. Cel szczegétowy: Nauka prawidlowego polaczenia cewnika Folleya z workiem moczowym
1.3. Cel szczegélowy: Nauka wlasciwego umocowania worka na mocz

1.4. Cel szczegolowy: Nauka wlasciwego uchwycenia cewnika Folleya

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Po zakoniczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiggniecia kierunkowych efektow

L Ly uczenia sie student

158



SYMULACJA NISKIE] WIERNOSCI

Wiedza
Zna istote, cel, wskazania, przeciwwskazania, powiklania, obowigzujace zasady
C.W7. i technike wykonywania podstawowych czynnoéci pielegniarskich, diagnostycznych,
leczniczych
Umiejetnosci
C.U20. Potrafi wykonywac zabiegi higieniczne

Potrafi zaktada¢ cewnik do pecherza moczowego, monitorowaé diureze i usuwac

G cewnik

Kompetencje spoleczne

Kieruje si¢ dobrem pacjenta, szanuje godnos¢ i autonomie oséb powierzonych opiece

INFORMACJE TECHNICZNE I ORGANIZACYJNE (lista sprzetu)

Sala nr... - sala umiejetnosci pielegniarskich

Rlanopis i nulasi o8 (SUP) - niskiej wiernosci

Rodzaj trenazera/fantomu/symulatora Trenazer osoby doroslej z cewka moczowg kobiety

Sprzet wielokrotnego uzytku Taca, wieszak do umocowania worka na mocz

o Zestaw jednorazowy do zalozenia cewnika Fo-
leya: serweta z rozcieciem, serweta bez rozcigcia
Lignocaina 2% - zel

Rekawice jatowe

Cewnik Foleya (2 sztuki)

Strzykawka 10 ml

Igta 0,8 - 2 sztuki

Woda do iniekeji - 2 amputki do wypelnienia
balonu cewnika

Miski nerkowate

Rekawice jednorazowe niejalowe

Srodek do dezynfekcji, np. Octenisept
Poduszka pod posladki

Sprzet jednorazowego uzytku

e o o o

Wyposazenie dodatkowe Lézko szpitalne

ELEMENTY PROCEDURY

Opis scenariusza - sposobu przeprowadzenia. Procedura bedzie wykonywana przy wykorzystaniu
fantomu osoby doroslej — kobiety. Scenariusz bedzie realizowany metoda czterech krokéw

Technik: przygotowuje stanowisko z uwzglednieniem liczby uczestnikow i ilosci sprzetu. Nalezy prze-
liczy¢ ilo$¢ powtarzanych scenariuszy i uwzgledni¢ liczbe sprzetu, ktdry zostanie zuzyty przez wykta-
dowce w czasie pierwszych trzech krokéw: préby niemej, proby z omoéwieniem, préby ze studentem
instruujacym wykladowce
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Technik przygotowuje:

« trenazer osoby dorostej z cewka moczowa kobiety
« jednorazowy gotowy zestaw do cewnikowania
cewniki Foleya

naczynie na odpadki

miske nerkowata

poduszke pod posladki

jalowy roztwoér 0,9% NaCL lub wode do iniekeji
strzykawke 10 ml

worek na mocz

rekawice jednorazowe niejalowe

worki na odpady medyczne ,,zakazne” i pozostate
16zko szpitalne

e o o o o o o o o o

Wykladowca:

« sprawdza sposob przygotowania stanowiska i sprzet

o sprawdza liste uczestnikow i karte informacyjng scenariusza

« rozpoczyna scenariusz, proszac o wylaczenie telefonéw oraz innych urzadzen przeno$nych
prowadzi prebriefing - wprowadzenie

prowadzi scenariusz metoda czterech krokow

poleca studentom porzadkowanie stanowiska po wykonanych czynnoéciach

prowadzi debriefing - podsumowanie

sprawdza porzadek w sali

e o o o o

Wprowadzenie do symulacji

Zalozenie cewnika Foleya do pecherza moczowego u kobiety to zabieg nalezacy do zabiegdw jalo-
wych, dlatego tez cewnikowanie wykonuje si¢ z zachowaniem zasad aseptyki. Zabieg polegajacy na
wprowadzeniu cewnika do pecherza moczowego wykonuje sie¢ w celu diagnostycznym, leczniczym
oraz profilaktycznym

Wyobraz sobie, ze bedac na dyzurze, dostales zlecenie wykonania cewnikowania pecherza moczowego
u pacjentki. Jak myélisz, z jakiego powodu wykonuje sie te procedure?

Odpowiedzi studentéw: pobranie moczu do badan, ocena drozno$ci cewki moczowej, ocena zalegania
moczu po mikgji, podanie §rodka cieniujacego do drég moczowych, opréznienie pecherza, plukanie
pecherza, prowadzenie bilansu wodnego, podanie lekéw do pecherza, utrzymanie droznosci cewki po
zabiegach

Zgadzacie sie ze mng, ze cewnikowanie jest bardzo wazne ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia po-
wiktan. Dlatego szybkie podjecie czynnosci bedzie pomocne w diagnozowaniu oraz wlasciwym poste-
powaniu terapeutycznym i leczniczym pacjentki

Jednym ze wskazan do cewnikowania jest zatrzymanie moczu. Jakie moga by¢ przyczyny retencji moczu?
Odpowiedzi studentéw: kamica moczowa, infekcje drég moczowych, uszkodzenie nerek etc.

Na jakie dolegliwosci najczesciej skarza sie pacjentki z rozpoznanym zatrzymaniem moczu?
Odpowiedzi studentéw: rozpieranie w podbrzuszu, brak mozliwosci oddania moczu, bol w pod-
brzuszu

Kiedy nie powinno si¢ wprowadza¢ cewnika do pecherza moczowego?
Odpowiedzi studentéw: zapalenie cewki moczowej, ropnie okolocewkowe, uraz cewki, zapalenie po-
chwy i sromu

Jakie sg cele wprowadzenia cewnika Foleya do pecherza moczowego? Czy znacie sytuacje, w ktérych
ten zabieg bylby niemozliwy do wykonania. Na co szczegdlnie musimy zwrdci¢ uwage przy wyko-
nywaniu tego rodzaju zabiegu? Jak myslicie, jakie korzyéci wynikaja z wykonania tej procedury? Jak
to moze wplywa¢ na samopoczucie chorego? Jak myslicie, kiedy mozemy wykonywa¢ te¢ procedure
w $rodowisku domowym? Zgodzicie sie ze mng, Ze istotnym elementem jest przestrzeganie zasad
aseptyki, co ma istotne znaczenie w zapobieganiu zakazeniom? Czy znacie jakie$§ przeciwwskazania
do wykonania cewnikowania u kobiety? Czy kto$ z Was ma osobiste doswiadczenie we wprowadzeniu
cewnika do pecherza moczowego? Jezeli tak, jakie towarzyszylty wam emocje?
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Zapoznanie studentow ze sprzetem — w celu wykonania cewnikowania u kobiety cewnikiem Foleya
bedziemy korzystaé z:

« trenazera osoby dorostej z cewka moczowa kobiety
« gotowego zestawu jednorazowego do cewnikowania
« cewnikéw Foleya

naczynia na odpadki

miski nerkowatej

poduszki pod poséladki

jalowego roztworu 0,9% NaCL lub woda do iniekgji
strzykawki 10 ml

worka na mocz

rekawic jednorazowych niejatowych

workéw na odpady medyczne ,,zakazne” i pozostale
tozka szpitalnego

e o o o o o o o o

Studenci: podchodza do fantomu, sprawdzajg zestaw do wykonania cewnikowania u kobiety
Wykladowca: pokazuje studentom symulator/fantom, parawan oraz wézek z przygotowanym sprze-
tem wielorazowego i jednorazowego uzytku. Zwraca studentom uwage na zachowanie intymnosci
pacjenta przez zastoniecie parawanem

Krok pierwszy
Proba niema, wykonana przez instruktora bez uzycia stéw. Kontrola wzrokiem i gestami przygotowa-
nego zestawu

Wykladowca:

« zapoznaje si¢ ze zleceniami lekarskimi w indywidualnej karcie zlecen lekarskich

o wita si¢ z pacjentem, sprawdza jego tozsamos¢ (identyfikuje pacjenta na podstawie opaski identyfi-

kacyjnej oraz pyta o imie i nazwisko)

zbiera informacje na temat przebytych doswiadczen zwigzanych z cewnikowaniem

ocenia mozliwosci pacjentki w zakresie wspotpracy

ostania 16zko parawanem

podchodzi do stanowiska do higienicznego mycia rak, wykonuje mycie i dezynfekcje rak zgodnie

ze schematem Ayliffe

« higienicznie myje i dezynfekuje skore rak, a nastgpnie zaklada rekawice niejatowe

« kladzie jednorazows serwete/podktad migdzy udami pacjentki, tak aby nie zainfekowac jego gornej
powierzchni

« najalowym polu umieszcza sterylny zestaw do cewnikowania (cewnik, narzedzia, gaziki, jalowy zel)

« obok jalowej serwety uklada miske nerkowsa, pojemnik namocz

« odlewa niewielka ilo$¢ plynu antyseptycznego do miski nerkowej, nastepnie polewa nim jalowe
gaziki umieszczone na serwecie

« na koncoéwke cewnika sterylnie naktada srodek znieczulajaco-poslizgowy. Nastepnie zdejmuje nie-

jalowe rekawiczki, dezynfekuje rece i zaklada rekawice jalowe

kciukiem i palcem wskazujacym jednej reki rozchyla wargi sromowe i podciaga je lekko ku gérze

drugga reka bierze pesete, ktora chwyta gaziki

przemywa okolice sromu z zachowaniem kierunku od spojenia lonowego do odbytu (od géry do dotu)

jednym gazikiem przemywa ujécie zewnetrzne cewki moczowej, gazik wyrzuca do miski nerkowej,

nastepnie drugim i trzecim gazikiem przemywa wargi sromowe mniejsze, trzecim i czwartym wargi

sromowe wieksze

o kazdym gazikiem wykonuje jeden ruch. Po wykonaniu czynnoéci odrzuca pesete do miski nerkowej

« jedna reka utrzymuje rozchylone wargi sromowe, natomiast reka dominujaca chwyta cewnik
ok. 5-6,5 cm od zaokraglonego konca. Wydaje pacjentce polecenie wykonania glebokiego oddechu
i jednoczesnie wprowadza cewnik do ujscia cewki moczowej na glebokos¢ 5-6,5 cm

« reka dominujacg chwyta drugi koniec cewnika i kieruje strumien moczu do miski nerkowej, az wy-
plynie ok. 15-60 ml moczu, nastepnie pobiera 100 ml moczu bezposérednio do pojemnika

« kolejno usuwa cewnik, wykonujac ruch poétobrotowy po ustaniu wypltywu moczu, i umieszcza go
w pojemniku na odpady

« porzadkuje zestaw, zdejmuje rekawice, umieszcza je w pojemniku na odpady

e o o o

e o o o
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« higienicznie myje i dezynfekuje rece

« porzadkuje zestaw po zabiegu i sprzata sprzet jednorazowy

o przekazuje uzyskany materiat do laboratorium

« dokumentuje pobranie materialu do badan

Krok drugi

Instruktaz - wyktadowca ttumaczy, wykonujac calg procedure: Ostaniam tézko parawanem, wykonuje
mycieidezynfekcje rak. Higienicznie myje i dezynfekuje skore rak, a nastepnie zaktadam rekawice nieja-
towe. Ktade jednorazowa serwete/podktad miedzy udami pacjentki, tak aby nie zainfekowa¢ jego gérnej
powierzchni. Na jalowym polu umieszczam sterylny zestaw do cewnikowania (cewnik, narzedzia, gazi-
ki, jalowy zel). Obok jalowej serwety ukladam miske nerkows, pojemnik na mocz. Odlewam niewielka
ilo$¢ ptynu antyseptycznego do miski nerkowej, nastepnie polewam nim jatowe gaziki umieszczone na
serwecie. Na koncoéwke cewnika sterylnie nakladam $rodek znieczulajaco-poélizgowy. Nastepnie zdej-
muje niejalowe rekawiczki, dezynfekuje rece i zaktadam rekawice jalowe. Kciukiem i palcem wskazuja-
cym jednej reki rozchylam wargi sromowe i podciggam lekko ku goérze. Druga reka biore pesete, ktora
chwytam gaziki. Przemywam okolice sromu z zachowaniem kierunku od spojenia lonowego do odby-
tu (od gory do dotu). Jednym gazikiem przemywam ujscie zewnetrzne cewki moczowej, gazik wyrzu-
cam do miski nerkowej, nastepnie drugim i trzecim gazikiem przemywam wargi sromowe mniejsze,
trzecim i czwartym wargi sromowe wieksze. Kazdym gazikiem wykonuj¢ jeden ruch. Po wykonaniu
czynnosci odrzucam pesete do miski nerkowe;j. Jedna reka utrzymuje rozchylone wargi sromowe, na-
tomiast reka dominujacg chwytam cewnik ok. 5-6,5 cm od zaokraglonego konca, wydaje pacjentce
polecenie wykonania glebokiego oddechu i jednocze$nie wprowadzam cewnik do uj$cia cewki mo-
czowej na glebokos¢ 5-6,5 cm. Reka dominujaca chwytam drugi koniec cewnika i kieruje strumien
moczu do miski nerkowej, az wyplynie ok 15-60 ml moczu, nastepnie pobieram 100 ml moczu bez-
posrednio do pojemnika. Kolejno usuwam cewnik, wykonujac ruch pélobrotowy po ustaniu wyptywu
moczu, i umieszczam go w pojemniku na odpady. Na koniec porzadkuje zestaw, zdejmuj¢ rekawice,
umieszczam je w pojemniku na odpady medyczne. Higienicznie myje i dezynfekuje rece

Krok trzeci
Wybrany student instruuje wyktadowce, stosujac komendy, ktére zapamietal. Wyktadowca natych-
miast krétko koryguje bledy - bez komentarzy.

Instruktor wybiera studenta, ktéremu przekazuje informacje: poinstruuj mnie, jak wykona¢ calg pro-
cedure za pomocg krétkich, jasnych polecen. Nauczyciel wykonuje polecenia studenta, jednoczesnie
korygujac te z nich, ktére zostaly blednie sformutowane. Nauczyciel wszystkie komendy wykonuje
prawidlowo.

Komendy prawidlowo wypowiedziane przez studenta:

« oslon 16zko parawanem

« higienicznie umyj i zdezynfekuj skore rak

« zal6z rekawice niejatowe

« poldz jednorazows serwete/podkiad miedzy udami pacjentki, tak aby nie zainfekowa¢ jego gérnej
powierzchni

poléz na jatowym polu sterylny zestaw do cewnikowania (cewnik, narzedzia, gaziki, jalowy zel)
obok jatowej serwety poldz miske nerkows, pojemnik na mocz

odlej niewielka ilo$¢ plynu antyseptycznego do miski nerkowe;j

polej plynem antyseptycznym jalowe gaziki umieszczone na serwecie

na koncéwke cewnika sterylnie natdz srodek znieczulajgco-poslizgowy

zdejmij niejalowe rekawiczki

zdezynfekuj rece

zal6z rekawice jatowe

kciukiem i palcem wskazujacym jednej reki rozchyl wargi sromowe i podciagnij lekko ku gorze
drugg reka chwy¢ pesete

peseta chwy¢ gaziki

przemyj okolice sromu z zachowaniem kierunku od spojenia fonowego do odbytu (od géry do dotu)
wyrzu¢ gazik do miski nerkowej

e o o o o o o o o o o o o
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e o o o o o o o o o o

e o o o o o o

wez peseta jeden gazik

jednym ruchem przemyj ujécie zewnetrzne cewki moczowe;j

gazik wyrzu¢ do miski nerkowej

drugim gazikiem przemyj wargi sromowe mniejsze prawe

trzecim gazikiem przemyj wargi sromowe mniejsze lewe

czwartym gazikiem przemyj wargi sromowe wieksze prawe

piatym gazikiem przemyj wargi sromowe wieksze lewe

odrzu¢ pesete do miski nerkowej

jedna reka utrzymuj rozchylone wargi sromowe

reka dominujaca chwy¢ cewnik ok. 5-6,5 cm od zaokraglonego kornca
wydaj pacjentce polecenie wykonania glebokiego oddechu i jednoczes$nie wprowadz cewnik do uj-
$cia cewki moczowej na glebokos¢ 5-6,5 cm

reka dominujacg chwy¢ drugi koniec cewnika i skieruj strumien moczu do miski nerkowej, az wy-
plynie ok. 15-60 ml moczu

pobierz 100 ml moczu bezposrednio do pojemnika

usun cewnik, wykonujac ruch pétobrotowy po ustaniu wyptywu moczu
umie$¢ cewnik w pojemniku na odpady

uporzadkuj zestaw

zdejmij rekawice

umies¢ rekawice w pojemniku na odpady medyczne

higienicznie umyj i zdezynfekuje rece

Krok czwarty

Student 1 instruuje kolejnego studenta — 2. Student, ktory zakonczyl wykonanie czynnoéci, koryguje
studenta, ktory kieruje innym studentem. Wykladowca obserwuje i koryguje natychmiast bledy u kaz-
dego ze studentow

Student 1 wykonuje polecenia studenta 2. Bledne polecenia koryguje wykladowca, bez zatrzymywania
wykonywanej czynnosci. Wyktadowca koryguje zaréwno polecenia studenta 1, jak i dzialania studenta 2

Nastepnie student 2 wykonuje polecenia studenta 3. Student 1 koryguje bfedne polecenia i dzialania
studenta 2 i 3. Wyktadowca obserwuje i wprowadza korekty — bez oceny negatywnej

Komendy wypowiedziane przez studenta prawidtowo:

.
.
.
.

e e o o o o o o o o o o o o 0 o o o o

oston 16zko parawanem

higienicznie umyj i zdezynfekuj skore rak

zaldz rekawice niejalowe

pol6z jednorazows serwete/podkiad miedzy udami pacjentki, tak aby nie zainfekowa¢ jego gornej
powierzchni

poldz na jatowym polu sterylny zestaw do cewnikowania (cewnik, narzedzia, gaziki, jalowy zel)
obok jatowej serwety pol6z miske nerkows, pojemnik na mocz

odlej niewielka ilo$¢ plynu antyseptycznego do miski nerkowej

polej ptynem antyseptycznym jalowe gaziki umieszczone na serwecie

na koncédwke cewnika sterylnie naléz srodek znieczulajaco-poslizgowy

zdejmij niejalowe rekawiczki

zdezynfekuj rece

zal6z rekawice jatowe

kciukiem i palcem wskazujacym jednej reki rozchyl wargi sromowe i podciagnij lekko ku gorze
drugg reka chwy¢ pesete

peseta chwyc¢ gaziki

przemyj okolice sromu z zachowaniem kierunku od spojenia fonowego do odbytu (od géry do dotu)
wyrzué gazik do miski nerkowej

wez peseta jeden gazik

jednym ruchem przemyj ujécie zewnetrzne cewki moczowe;j

gazik wyrzu¢ do miski nerkowej

drugim gazikiem przemyj wargi sromowe mniejsze prawe

trzecim gazikiem przemyj wargi sromowe mniejsze lewe

czwartym gazikiem przemyj wargi sromowe wieksze prawe
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piatym gazikiem przemyj wargi sromowe wieksze lewe

odrzu¢ pesete do miski nerkowej

jedna reka utrzymuj rozchylone wargi sromowe

reka dominujaca chwy¢ cewnik ok. 5-6,5 cm od zaokraglonego konca

wydaj pacjentce polecenie wykonania gtebokiego oddechu i jednoczesnie wprowadz cewnik do uj-
$cia cewki moczowej na glteboko$¢ 5-6,5 cm

« reka dominujacg chwy¢ drugi koniec cewnika i skieruj strumient moczu do miski nerkowej, az wy-
plynie ok. 15-60 ml moczu

pobierz 100 ml moczu bezposrednio do pojemnika

usun cewnik, wykonujac ruch pétobrotowy po ustaniu wyptywu moczu

umies$¢ cewnik w pojemniku na odpady

uporzadkuj zestaw

zdejmij rekawice

umie$¢ rekawice w pojemniku na odpady medyczne

higienicznie umyj i zdezynfekuj rece

e o o o o

e o o o o o o

PODSUMOWANIE

Prosze, przeanalizujmy teraz czynnosci, ktére wykonywali$my przed chwila. Jakie czynnosci byly ta-
twe do opanowania?

INFORMACJE INFORMACJE
DLA STUDENTOW DLA WYKEADOWCOW

Cewnik moczowy najczeéciej |« Jak sie czujesz?

zakladany jest u pacjentéw |e Co sprawilo ci trudnoé¢ podczas wykonywania tej procedury?
przebywajacych w oddziatach |« Jak myslisz, dlaczego wazne jest przestrzeganie zasad aseptyki i an-
szpitalnych, ale takze u pacjen- | tyseptyki podczas wykonywania tego zabiegu?

tow w opiece diugoterminowej, | « Jakie niepozadane objawy moga wystapi¢ u pacjenta po zalozeniu
w opiece domowej. Prawidlowe |  cewnika do pecherza moczowego?

jalowe wykonanie tej procedu- |« Jak myslisz, co bedzie $wiadczylo o infekeji drég moczowych?

ry pozwala zapobiec wielu po- |« Co zrobisz, aby nie doszto do infekcji drég moczowych?
wiklaniom. Czynno$¢ ta bedzie
przydatna w dalszym ksztalce- | Tematem kolejnych zaje¢ bedzie przygotowanie zestawu do usuniecia
niu praktycznym na wielu od- | cewnika moczowego

dziafach specjalistycznych

Zastosowanie umiejetnos$ci Scenariusz bedzie mial zastosowanie na zajeciach praktycznych. Sce-
nariusz bedzie wykorzystany na zajeciach praktycznych z pielegnowa-
nia niepelnosprawnych, pielegniarstwa chirurgicznego, potoznictwa

Literatura Slusarska, B., Zarzycka, D., Majda, A. (2017). Podstawy pielegniar-
stwa. T. 2: Wybrane umiejetnosci i procedury opieki pielegniarskiej.
Lublin: PZWL, s. 928-930

Podsumowanie Wynikiem naszego dzialania jest Swiadomo$¢, ze poradzicie sobie w sy-
tuacji cewnikowania pecherza moczowego, oraz $wiadomo$¢, ze za-
pewnicie bezpieczenstwo pacjentce w czasie wykonywanej procedury

Nabyte przez was umiejetnoséci beda wykorzystywane w scenariu-
szach posredniej i wysokiej wiernosci. Ich znajomos¢ bedzie koniecz-
na na egzaminie OSCE, a przede wszystkim w pracy zawodowej
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Cewnikowanie pecherza moczowego u kobiety

ciu ustawionym prostopadle do ciata chorego, a pézniej w ulozeniu
réwnoleglym do plaszczyzny ciala) na gltebokos¢ 5-7,5 cm (kobiety)
lub 12-15 cm (mezczyzni)

Lp. Opis obserwowanego zachowania TAK - NIE -
1 pkt 0 pkt.
1. | Sprawdzenie zlecenia lekarskiego
2. |Identyfikacja pacjenta
3. | Poinformowanie chorego o celu i przebiegu zabiegu
4. | Uzyskanie zgody na zabieg
5. | Zalozenie rekawiczek jednorazowych
6. | Ulozenie chorego w pozycji na plecach z ugietymi konczynami dol-
nymi w stawach kolanowych
7. | Przygotowanie tézka (wykonanie tzw. budki) i zabezpieczenie dolnej
warstwy bielizny poscielowej
8. | Zdjecie rekawiczek jednorazowych
9. | Otwarcie jalowego zestawu do cewnikowania
10. | Zlokalizowanie zestawu w zasiegu reki pielegniarki
11. | Wyjecie w sposéb jatowy cewnika z opakowania przy uzyciu jatowej
pesety i posmarowanie go jalowym $rodkiem poslizgowym
12. | Odlozenie cewnika do jalowego zestawu
13. | Zalanie wacikéw jalowym antyseptycznym ptynem (wczesniejsze od-
lanie szerokim strumieniem niewielkiej ilosci plynu ta strong butelki
do miski nerkowate;j)
14. | Nalozenie jatowych rekawiczek
15. | Podlozenie pod posladki jalowego podktadu
16. |Jalowe okrycie krocza
17. | Prawidlowe ustawienie jalowych misek nerkowatych na t6zku
18. | Prawidlowe rozchylenie warg sromowych lub podtrzymanie pracia
i zsunigcie napletka
19. | Prawidlowe zmywanie okolicy ujécia cewki moczowej w kierunku od
spojenia fonowego do odbytu (1 i 2 — wacik wargi sromowe wigksze,
314 - wargi sromowe mniejsze i 5 — ujscie zewnetrzne cewki lub 3
wacikami, rozpoczynajac mycie od ujscia cewki moczowej w kierunku
zoledzi pracia, a 4 wacikiem same ujécie zewnetrzne cewki moczowe;)
20. |Prawidlowe uchwycenie cewnika (pomigdzy kciuk i palec oraz 4
i 5 palec) w odlegto$ci okoto 4 cm od jego konca
21. | Delikatne wprowadzenie cewnika (u mezczyzn poczatkowo przy pra-
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22. | Zatrzymanie wprowadzania cewnika w momencie pojawienia si¢ moczu

23. | Odprowadzenie moczu do miski nerkowatej

24. | Usuniecie cewnika ruchem poélobrotowym z chwilg ustania wy-
plywu moczu

25. | Zdezynfekowanie ujscia zewnetrznego cewki moczowej
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SYMULACJA NISKIE] WIERNOSCI
w ksztalceniu praktycznym z wykorzystaniem symulacji medycznej na
kierunku pielegniarstwo
SCENARIUSZ SYMULACJINR 5
Zalozenie zestawu infuzyjnego OPI

Autor: mgr Anna Wigcek®

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynnosci ratunkowych (ALS) - niskiej wiernosci
Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wierno-
$ci z mozliwo$cig obserwacji
Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)
Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu
Sala nr Magazyn podreczny
Sala nr Sala podstawowych czynnosci ratunkowych (BLS) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnosci pielegniarskich (SUP) - niskiej wiernosci X

Podstawowe dane

Jednostka prowadzaca . . . . .

Kieranek studiéw Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Czlowieku, MCSM
Kierunek studiow PIELEGNIARSTWO

Poziom studiow I stopnia (licencjackie)

Forma studiow Studia stacjonarne

Rok studiow I rok

Semestr studiow I semestr

Nazwa przedmiotu Podstawy pielegniarstwa
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Tresci ksztalcenia Zalozenie zestawu infuzyjnego OPI
Grupa docelowa I grupa - 6 0s6b
Literatura/materialy Zalecenia diabetologiczne Polskiej Federacji Edukacji Diabetologicznej 2019

Student posiada wiedze dotyczacy:

1. Anatomii i fizjologii trzustki

2. Podstawowych badan diagnostycznych
Umiejetnosci 3. Celu wykonania pomiaru cukru we krwi
podstawowe Student posiada umiejetnosci:

1. Zalozenia zestawu infuzyjnego do OPI
2. Higienicznego mycie rak

3. Zasady aseptyki i antyseptyki

Informacje o scenariuszu

TRESCI KSZTALCENIA /REALIZACJI ZAJEC METODA SYMULACJI NISKIE] WIERNOSCI

Zalozenie zestawu infuzyjnego OPI

. ] LICZBA OSOB
PLANOWANY CZAS ZAJEC 3 godziny 6 0s6b
W GRUPIE
PLANOWANY CZAS REALIZACJI SCENARIUSZA 20 min

WPROWADZENIE

Osobista pompa insulinowa to urzadzenie do precyzyjnego podawania jednostek insuliny. Zaprogra-
mowane dawki insuliny sg podawane na biezaco jako wlew podstawowy (BAZA) przez 24 godziny
na dobe. Pacjent réwniez moze poda¢ sobie odpowiednig dawke insuliny do positku lub tzw. korekte
przy hiperglikemii poprzez funkcje BOLUS lub KALKULATOR BOLUSA. Insulina podawana jest
przez cienki dren, ktéry z jednej strony jest umocowany do zbiorniczka znajdujacego sie w pompie,
a z drugiej strony zakonczony jest wkluciem umieszczonym w tkance podskornej. Wktucie przymo-
cowane jest plastrem mocujacym do skdry. W zaleznosci od potrzeby pacjenta wyrézniamy wklucia
plastikowe (teflonowe) i metalowe

Zalecane miejsca zatozenia zestawu infuzyjnego (wklucia) w terapii OPI: ramie, brzuch, po$ladek, udo

Miejsca niepolecane do zalozenia zestawu infuzyjnego w terapii OPI: zmienione chorobowo (lipohi-
pertrofia, lipoatrofia, blizny, siniaki, zaczerwienienia, zmiany ropne itp.), narazone na ucisk (klamra,
pasek, klips itp.), uboga tkanka tluszczowa

Nieprzestrzeganie zasad zakladania zestawu i

nfuzyjnego moze by¢ przyczyng hipoglikemii i hiperglikemii, co bedzie mialo niekorzystny wplyw
na efekty leczenia, jak réwniez moze przyczyni¢ sie do lipohipertrofii, podraznienia skéry, powstania
infekcji, zmian w absorbcji podawanej insuliny itp.

Zestaw infuzyjny nalezy zmienia¢ planowo co 24-72 godz. i wtedy, gdy wystepuja: objawy infekcji
w miejscu zatozenia wklucia (zaczerwienienie, obrzek, bdl, $wiad), obecnos¢ krwi w drenie, wzrost
glikemii pomimo prawidtowego dawkowania insuliny. W celu zwiekszenia bezpieczenstwa pacjenta
planowe zmiany wklucia nalezy wykonywa¢ w ciagu dnia (w godzinach 16.00-18.00)
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Insuline wyjmuje si¢ z lodéwki co najmniej 30 minut przed planowang zmiang wklucia, aby zapobiec
tworzeniu si¢ pecherzykdéw powietrza

Po uplywie 2-3 godz. od zalozenia wklucia nalezy zmierzy¢ poziom glikemii, zeby sprawdzi¢, czy
zestaw dziata prawidfowo. Po zalozeniu nowego wklucia nalezy pozostawi¢ stare wklucie w tkance
podskornej przez 2-3 godz. w celu wchlonigcia si¢ zgromadzonej w tym miejscu insuliny. Stosowanie
innego niz zalecany przez producenta pompy insulinowej osprzetu i akcesoriéw moze stworzy¢ zagro-
zenie dla zdrowia

Kazdy pacjent stosujacy terapi¢ CPWI na wypadek awarii urzadzenia i innych nieprzewidzianych sy-
tuacji wynikajacych z leczenia ta metoda powinien by¢ wyposazony w: szybko przyswajalne weglowo-
dany, np. glukoz¢ prasowana, glukoze plynna; zestaw do oznaczania glikemii; glukagon; testy paskowe
do oznaczania zawartosci cial ketonowych we krwi lub moczu; zapasowy zestaw infuzyjny, zbiornik na
insuline, ewentualnie urzadzenie do instalacji zestawu infuzyjnego; wstrzykiwacz, zapas insuliny (dlugo
dzialajacej) oraz zalecenia lekarskie dotyczace dawkowania insuliny w sytuacji awarii pompy; zapasowe
baterie do pompy i glukometru; numery telefonéw do oé$rodka leczacego oraz na infolini¢ producenta

1. Cel gléwny: Nabycie umiejetnosci zatozenia zestawu infuzyjnego OPI

1.1. Cel szczegdétowy: Przygotowanie stanowiska pracy i potrzebnego sprzetu do zalozenia zestawu
infuzyjnego OPI

1.2. Cel szczegolowy: Ocena stanu pacjenta

1.3. Cel szczegélowy: Technika podiaczenia zestawu infuzyjnego OPI

1.4. Cel szczegolowy: Zastosowanie segregacji odpaddw i porzadkowanie sprzetu

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Efek Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiagnigcia kierunkowych efektow
ty uczenia sie student
Wiedza

Zna zakres i charakter opieki pielegniarskiej w wybranych stanach pacjenta, sytu-
C.Wo. . . . L1 .

acjach klinicznych, w deficycie samoopieki, zaburzonym komforcie

Umiejetnosci
cUl12 Potrafi podawaé pacjentowi leki réznymi drogami zgodnie z pisemnym zleceniem
T lekarza

Potrafi dokonywa¢ biezacej i konicowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmowa-
C.Us. A e

nych dziatan pielegniarskich

Kompetencje spoteczne

Szanuje godno$¢ i autonomie 0séb powierzonych opiece

INFORMACJE TECHNICZNE I ORGANIZACYJNE (lista sprzetu)

Sala nr... - sala umiejetnosci pielegniar-

planoisainnulas) s skich (SUP) - niskiej wiernosci

Rodzaj trenazera/fantomu/symulatora Symulator ramienia, posladkéw lub brzucha

Sprzet wielokrotnego uzytku Pojemnik twardoécienny
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Jednorazowy zestaw infuzyjny do OPI
(zbiorniczek na insuline, dren z wklu-
Sprzet jednorazowego uzytku ciem), insulina, gaziki sterylne, srodek do
dezynfekcji skory, rekawice jednorazowe-
go uzytku niejalowe

Wyposazenie dodatkowe Lézko szpitalne lub krzesetko, stolik

ELEMENTY PROCEDURY

Opis scenariusza - sposobu przeprowadzenia. Procedura bedzie wykonywana przy wykorzystaniu
symulatora ramienia, posladkow lub brzucha. Scenariusz bedzie realizowany metoda czterech krokéw

Technik:

Przygotowuje stanowiska z uwzglednieniem liczby uczestnikow i iloéci sprzetu. Nalezy przeliczy¢ iloé¢
powtarzanych scenariuszy i uwzglednic liczbe sprzetu, ktory zostanie zuzyty przez wykladowce w cza-
sie pierwszych trzech krokéw: préba niema, préba z oméwieniem, préba ze studentem instruujgcym
wykladowce

Technik przygotowuje:

« zestaw infuzyjny do OPI (wklucie, dren, zbiornik na insuling)
« pompe insulinowg

insuline

preparat do dezynfekeji skory

gaziki (3 sztuki)

pojemnik trwadoscienny

miske nerkowatg

rekawice jednorazowego uzytku niejatowe

trenazer reki, brzucha lub posladkéw

Wykladowca:

sprawdza sposéb przygotowania stanowiska i sprzet

sprawdza liste uczestnikow i karte informacyjng scenariusza

rozpoczyna scenariusz, proszac o wylaczenie telefonéw oraz innych urzadzen przenosnych
prowadzi prebriefing - wprowadzenie

prowadzi scenariusz metodg czterech krokéw

poleca studentom porzadkowanie stanowiska po wykonanych czynnosciach

prowadzi debriefing — podsumowanie

sprawdza porzadek w sali

Wprowadzenie do symulagji:

Dzisiaj na zajeciach bedziemy mogli pozna¢ jedng z metod podawania insuliny. Jak wiecie, niektére
rodzaje cukrzycy leczy sie, podajac podskérnie odpowiednie dawki insuliny. Przez wiele lat podawa-
no insuling strzykawkami zwanymi insulinéwkami, ktore z czasem zostaly zastgpione urzadzeniami,
ktére nazywane sg penami. Z czasem obok pendw pojawily si¢ osobiste pompy insulinowe. Dzisiaj na
zajeciach poznamy technike podlaczenia osprzetu OPI

Pompa insulinowa to niewielkie urzadzenie stosowane do ciaglego podskérnego wlewu insuliny. Pa-
cjent to mate urzadzenie nosi przy sobie przez 24 godziny na dobe. Pompa insulinowa umozliwia
bardzo precyzyjne dawkowanie jednostek, np. 0,025 j, natomiast najmniejsza dawka podana penem to
0,5 j insuliny. Sami mozecie zauwazy¢, jakie to urzadzenie jest precyzyjne, zwlaszcza kiedy np. trzeba
poda¢ bardzo mate dawki matemu dziecku. Pompa podaje insuline poprzez zestaw infuzyjny: zbior-
niczek z insuling, dren, wkiucie. Zatozenie wklucia nie jest trudne, trzeba tylko pozna¢ prawidlows
technike, aby insulina mogla dotrze¢ bez problemu do tkanki podskérnej. Wystepuja dwa rodzaje
wkitu¢ - metalowe i teflonowe. Metalowe zaklada sie tylko recznie, a teflonowe za pomoca sertera lub
recznie. Wklucia zakladane sg w tych samych miejscach, w ktérych wykonuje si¢ wstrzykniecia insu-
liny penem. Pompa moze by¢ przymocowana do paska lub schowana do kieszeni
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Zapoznanie studentow ze sprzetem:

W czasie dzisiejszych zaje¢ bedziemy uzywac zestawu, ktory sktada si¢ z nastepujacych elementéw: in-
suliny, zbiorniczka na insuline, wezyka, wktucia, pompy, gazikoéw (3 sztuki), pojemnika trwadoscien-
nego, miski nerkowatej, preparatu do dezynfekeji skory, rekawic jednorazowego uzytku niejatowych

Trenazer ramienia, brzucha lub posladkéw

Studenci: kazdy student przed zalozeniem zestawu infuzyjnego OPI powinien zapoznac si¢ ze sprze-
tem - dotkna¢ go

Krok pierwszy
Préba niema, wykonana przez instruktora bez uzycia stow. Kontrola wzrokiem i gestami przygotowa-
nego zestawu

Wykladowca:

e o o o o o o

staje przed przygotowanym trenazerem — prosi o uwage, informuje, ze teraz rozpoczyna probe nie-
ma, prosi o cisze i skupienie uwagi

podchodzi do symulatora — przedstawia si¢ i informuyje, jaka czynnos¢ bedzie wykonywa¢, uzyskuje zgode
bierze pompe do reki. Zatrzymuje prace pompy (jesli jej producent wskazuje takg konieczno$¢)
otwiera opakowanie ze zbiornikiem (strzykawka ) i zestawem infuzyjnym

dezynfekuje gumowy korek fiolki z insuling, czeka, az $rodek dezynfekcyjny wyschnie

napetnia strzykawke insuling

usuwa powietrze ze strzykawki (nie opukuje jej)

faczy zbiornik z drenem zestawu infuzyjnego, sprawdza, czy jest dobrze zabezpieczony i instaluje
g0 w pompie

korzystajac z przeznaczonej do tej funkcji w pompie, wypelnia dren, az do pojawienia si¢ kropli
insuliny na koncu igly

odklada sprzet na stolik

dezynfekuje rece i zaktada rekawiczki

szuka odpowiedniego miejsca, np. zewnetrzna cz¢s¢ ramienia, okolice brzucha lub gérny zewnetrzy
kwadrat posladka, do zatozenia wktucia (OPI)

dezynfekuje odpowiednie miejsce, gdzie bedzie zalozone wklucie. Pozostawia skére do wyschniecia
zaklada wklucie recznie lub za pomoca przeznaczonego do tego automatycznego urzadzenia, po
weczedniejszym umieszczeniu w nim zestawu infuzyjnego zgodnie z instrukcjg producenta, zwraca-
jac uwage na odpowiednie ulozenie drenu

w przypadku zalozenia kaniuli teflonowej usuwa igte wprowadzajaca i wypelnia powstala pusta
przestrzen insuling (w zaleznoéci od dlugosci kaniuli, zgodnie z zaleceniami producenta)

usuwa zuzyty sprzet do zamykanego pojemnika na odpady

zdejmuje rekawice niejalowe jednorazowego uzytku

wyrzuca rekawice do miski nerkowatej

myje i dezynfekuje rece

Krok drugi
Instruktaz: wykladowca ttumaczy, wykonujac calg procedure. Proba ma by¢ wykonana przez instruk-
tora z uzyciem stow.

Tlumaczy w trakcie wykonywania tego, co robi - méwi glosno:

e o o o o o o o

podchodze do symulatora i zabieram ze sobg zestaw

przedstawiam sie i informuje, jaka czynno$¢ bede wykonywat, uzyskuje zgode

bior¢ pompe do reki, zatrzymuje pracg pompy (jesli jej producent wskazuje taka koniecznoéc¢)
otwieram opakowanie ze strzykawka i zestawem infuzyjnym

dezynfekuje gumowy korek fiolki z insuling, czekam, az §rodek dezynfekcyjny wyschnie
napelniam strzykawke insuling

usuwam powietrze ze strzykawki (nie opukuje jej)

facze zbiornik z drenem zestawu infuzyjnego, sprawdzam, czy jest dobrze zabezpieczony, i instaluje
g0 w pompie

korzystajac z przeznaczonej do tej funkcji w pompie, wypetniam dren, az do pojawienia sie kropli
insuliny na koncu igly

odkladam sprzet na stolik
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.
.
.
.

dezynfekuje rece i zaktadam rekawiczki

szukam odpowiedniego miejsca, np. zewnetrznej czeéci ramienia, okolic brzucha lub gérnego ze-
wnetrznego kwadratu posladka, na zalozenie wktucia (OPI)

dezynfekuje odpowiednie miejsce, gdzie bedzie zalozone wktucie. Pozostawiam skore do wyschniecia
zakladam wklucie, recznie lub za pomocg przeznaczonego do tego automatycznego urzadzenia, po
wczedniejszym umieszczeniu w nim zestawu infuzyjnego zgodnie z instrukcja producenta, zwraca-
jac uwage na odpowiednie utozenie drenu

w przypadku zalozenia kaniuli teflonowej usuwam igle wprowadzajacg i wypelniam powstalg pusta
przestrzen insuling (w zaleznosci od dlugosci kaniuli, zgodnie z zaleceniami producenta)

usuwam zuzyty sprzet do zamykanego pojemnika na odpady

zdejmuje rekawice niejatowe jednorazowego uzytku

wyrzucam rekawice do miski nerkowatej

myje i dezynfekuje rece

Krok trzeci
Wyktadowca wybiera najbardziej sprawnego studenta posiadajacego umiejetnoéci komunikowania sie
z grupg, $mialego, odwaznego i charakteryzujacego sie dokladno$cia w wykonywaniu czynnosci

Wybrany student instruuje wykladowce, ktory wykonuje wszystkie czynnoséci zgodnie z poleceniem
studenta. Informuje, jakie czynnosci ma wykonac po kolei, aby zalozy¢ zestaw infuzyjny do OPI, czyli
wykonac¢ calg procedure

Kolejny krok

Student 2 dokonuje czynnoéci instruowany przez kolejnego studenta — 3. Student 1 koryguje wyko-
nywane dzialania przez studenta 2 i 3. Wyktadowca obserwuje — natychmiast wprowadza dodatkowe
korekty, bez ocen negatywnych

Komendy wypowiedziane przez studenta prawidtowo:

.

e o o o

podejdz do symulatora — przedstaw sie i poinformuyj, jaka czynno$¢ bedziesz wykonywa¢, uzyskaj zgode
zal6z rekawice niejalowe jednorazowego uzytku

wez pompe do reki, zatrzymaj prace pompy (jesli jej producent wskazuje taka konieczno$¢)

otworz opakowanie ze strzykawka i zestawem infuzyjnym

zdezynfekuj gumowy korek fiolki z insuling, czekaj, az srodek dezynfekcyjny wyschnie

napetnij strzykawke insuling

usun powietrze ze strzykawki (nie opukuj)

polacz zbiornik z drenem zestawu infuzyjnego, sprawdz, czy jest dobrze zabezpieczony, i zainstaluj
g0 W pompie

korzystajac z przeznaczonej do tej funkcji w pompie, wypelnij dren az do pojawienia si¢ kropli
insuliny na koncu igly

odldz sprzet na stolik

dokonaj dezynfekeji rak i zatoz rekawiczki

poszukaj odpowiedniego miejsca, np. zewnetrznej czesci ramienia, okolic brzucha lub gérnego ze-
wnetrznego kwadratu posladka, na zalozenie wktucia (OPI)

dokonaj dezynfekecji odpowiednego miejsca przeznaczonego do zalozenia wklucia. Pozostaw skore
do wyschniecia

zal6z wklucie recznie lub za pomoca przeznaczonego do tego automatycznego urzadzenia, po wcze-
$niejszym umieszczeniu w nim zestawu infuzyjnego zgodnie z instrukcja producenta, zwracajac
uwage na odpowiednie ulozenie drenu

w przypadku zalozenia kaniuli teflonowej usun igte wprowadzajaca i wypelnij powstala pusta prze-
strzen insuling (w zalezno$ci od dlugosci kaniuli, zgodnie z zaleceniami producenta)

usun zuzyty sprzet do zamykanego pojemnika na odpady

zdejmij rekawice niejalowe jednorazowego uzytku

wyrzu¢ rekawice do miski nerkowatej

umyj i zdezynfekuj rece
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Krok czwarty

Student instruuje kolejnego studenta. Student, ktéry zakonczyt wykonanie czynnosci, koryguje stu-
denta, ktory kieruje innym studentem — wykladowca obserwuje i natychmiast koryguje btedy u kaz-
dego ze studentow

Student 1 wykonuje polecenia studenta 2. Wykladowca koryguje bledne polecenia bez zatrzymywania
wykonywanej czynnosci. Wyktadowca koryguje zaréwno polecenia studenta 1, jak i dzialania studenta 2
Nastepnie student 2 wykonuje polecenia studenta 3. Student 1 koryguje bfedne polecenia i dzialania
studenta 2 i 3. Wyktadowca obserwuje i wprowadza korekty - bez oceny negatywnej

Komendy wypowiedziane przez studenta prawidtowo:

o podejdz do symulatora - przedstaw si¢ i poinformuj, jaka czynno$¢ bedziesz wykonywac,

uzyskaj zgode

zal6z rekawice niejalowe jednorazowego uzytku

wez pompe do reki, zatrzymaj prace pompy (jesli jej producent wskazuje taka konieczno$¢)

otworz opakowanie ze strzykawka i zestawem infuzyjnym

zdezynfekuj gumowy korek fiolki z insuling, czekaj, az srodek dezynfekcyjny wyschnie

napetnij strzykawke insuling

usun powietrze ze strzykawki (nie opukuj)

polacz zbiornik z drenem zestawu infuzyjnego, sprawdz, czy jest dobrze zabezpieczony i zainstaluj

w pompie

o korzystajac z przeznaczonej do tego funkeji w pompie, wypelnij dren, az do pojawienia sie kropli
insuliny na koncu igly

o 0dl6z sprzet na stolik

« dokonaj dezynfekcji rak i zal6z rekawiczki

« poszukaj odpowiedniego miejsca, np. zewnetrznej czeéci ramienia, okolic brzucha lub gérnego ze-
wnetrznego kwadratu posladka na zalozenie wklucia (OPI)

« dokonaj dezynfekcji odpowiednego miejsce przeznaczonego do zalozenia wklucia. Pozostaw skore
do wyschniecia

o zaldz wklucie recznie lub za pomoca przeznaczonego do tego automatycznego urzadzenia po wcze-
$niejszym umieszczeniu w nim zestawu infuzyjnego zgodnie z instrukcja producenta, zwracajac
uwage na odpowiednie ulozenie drenu

o w przypadku zalozenia kaniuli teflonowej usun igte wprowadzajaca i wypelnij powstalg pusta prze-
strzen insuling (w zalezno$ci od dlugosci kaniuli, zgodnie z zaleceniami producenta)

o usun zuzyty sprzet do zamykanego pojemnika na odpady

« zdejmij rekawice niejatowe jednorazowego uzytku

« wyrzu¢ rekawice do miski nerkowatej

« umyj i zdezynfekuj rece

PODSUMOWANIE:
Na dzisiejszych zajeciach radziliScie sobie dobrze, potraficie juz przygotowad pacjenta do zatozenia
zestawu infuzyjnego OPI

Jak sie czujecie? Wida¢, ze nie sprawilo wam trudnoéci wykonywanie tej czynnoéci... Co bylto naj-
tatwiejsze w wykonywanym zadaniu? Co zajmowalo najwigcej czasu? Co sprawilo wam najwigksza
trudno$c?

Nabycie wiedzy i umiejetnosci dotyczacych prawidlowego zatozenia zestawu infuzyjnego OPI pozwoli
przede wszystkim na jej sprawne i profesjonalne wykonanie, co zapewni bezpieczenistwo choremu, po-
niewaz zapobiegnie wystepowaniu ewentualnych bledéw w warunkach rzeczywistych. Nabyta umie-
jetno$¢ pozwoli, aby terapia OPI byla bezpieczna dla pacjenta i jego rodziny

Nabyte umiejetnoéci beda wykorzystywane w scenariuszach poéredniej i wysokiej wiernoéci, ich zna-
jomos¢ bedzie konieczna na egzaminie OSCE, a przede wszystkim w pracy zawodowej
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Elementy procedury Mozliwa Liczba
do uzyskania uzyskanych
liczba punktéw punktéw

Czas wykonania procedury - ok. 15 min

Student przedstawia si¢ i wita z pacjentka

Pyta pacjentke o zgode na zatozenie zestawu infuzyjnego do
osobistej pompy insulinowej

Wykonuje dezynfekcje rak i zaklada rekawiczki — umiejet-
nos¢ krytyczna

Szuka odpowiedniego miejsca na zalozenie nowego wklucia
osobistej pompy insulinowej — umiejetnos¢ krytyczna

Zaktada prawidtowo wklucie osobistej pompy insulinowej —
umiejetno$¢ krytyczna

W zaleznosci od rodzaju wklucia uzupelnia luke w kaniuli po
wyjeciu igly - umiejetno$¢ krytyczna

W zaleznoéci od dlugo$ci wktucia podaje odpowiednia
ilo§¢ jednostek insuliny, aby uzupelni¢ kaniule - umie-
jetnos¢ krytyczna

Poprawnie dokonuje pomiaru glikemii z palca dtoni, wynik
zapisuje w dokumentacji pacjentki — umiejetnos¢ krytyczna

Uporzadkowuje material, sprzet i otoczenie oraz dokonuje
segregacji odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadze-
niem i procedurami

Zdejmuje rekawiczki i dezynfekuje dtonie

Profesjonalizm/postawa, ubiér

Zaliczenie ocenianej czynnosci - 1pkt

Ilo$¢ punktéw uzyskanych przez STUDENTA

Zaliczenie stacji minimum pkt: 8

Lista kontrolna:
Student wykonal nieprawidlowo jedna z czynnosci okreslong jako umiejetnos¢ kry-
tyczna, co oznacza popelnienie bledu krytycznego - NIEZALICZENIE STACJI
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SYMULACJA NISKIE] WIERNOSCI
w ksztalceniu praktycznym z wykorzystaniem symulacji medycznej na
kierunku pielegniarstwo
SCENARIUSZ SYMULAC]JINR 6
Pobranie krwi zylnej do badania

Autor: mgr Mariusz Sutryk®

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynnosci ratunkowych (ALS) - niskiej wiernosci
Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wiernosci
z mozliwoscig obserwacji
Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)
Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu
Sala nr Magazyn podreczny
Sala nr Sala podstawowych czynnosci ratunkowych (BLS) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnoéci pielegniarskich (SUP) - niskiej wiernoéci X

Podstawowe dane

Le::l;j:ll((a::::;:lzqca Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Czlowieku, MCSM
Kierunek studiow PIELEGNIARSTWO

Poziom studiow I stopnia (licencjackie)

Forma studiow Studia stacjonarne

Rok studiow I rok

Semestr studiow I semestr

Nazwa przedmiotu Podstawy pielegniarstwa

Tre$ci ksztalcenia Pobranie krwii zylnej do badania
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Grupa docelowa I grupa - 6 0séb

Slusarska, B., Zarzycka, D., Majda, A. (2017). Podstawy pielggniarstwa.
T. 2: Wybrane umiejetnosci i procedury opieki pielegniarskiej. Lublin:
PZWL, s. 629-633

Literatura/materialy
Slusarska, B., Zarzycka, D., Majda, A. (2017). Umiejetnosci pielggniarskie -
katalog check-list. Warszawa: PZWL, s. 155-156
Student ma wiedze dotyczaca:
« Anatomii i fizjologii ukladu krazenia
Umiejetnosci o Cel6ow pobrania krwi zylnej do badania oraz jej transportu
podstawowe « Zastosowania zestawow do pobrania krwi do badania

Student posiada umiejetnosci:
1. Wykonania pobrania krwi zylnej do badania.

Informacje o scenariuszu

TRESCI KSZTALCENIA /REALIZACJI ZAJEC METODA SYMULACJI NISKIE] WIERNOSCI

Pobranie krwi zylnej do badania

. ) LICZBA OSOB
PLANOWANY CZAS ZAJEC 3 godziny 6 0s6b
W GRUPIE
PLANOWANY CZAS REALIZAC]JI SCENARIUSZA 15 min

WPROWADZENIE:

Pobranie krwi zylnej do badania jest zabiegiem aseptycznym. Polega na pobraniu krwi do badan la-

boratoryjnych, takich jak: badania biochemiczne, morfologiczne, bakteriologiczne, mykologiczne,

immunologiczne, genetyczne, koagulologia. Do podstawowych warunkéw przy pobieraniu krwi do

badania zalicza sie:

« krew do badania winna by¢ pobrana od pacjenta z koficzyny gérnej poprzez naklucie zyty

« badanie powinno by¢ wykonane na czczo - jest to wymadg podstawowy

« pobranie krwi powinno by¢ wykonane pomiedzy godzing 7.00 a 9.00 rano, wowczas uzyskuje sie
najbardziej miarodajne wyniki badan laboratoryjnych

o pobranie krwi wykonuje sie takze przed niektérymi zabiegami terapeutyczno-diagnostycznymi (np.
przed badaniem tomografii komputerowej)

« pobranie powinno by¢ wykonane u osoby nieprzeciazonej duzym wysitkiem fizycznym

« zabieg pobrania krwi wykonuje si¢ z zachowaniem zasad aseptyki oraz uniwersalnych $rodkéow
ostroznoéci, ktdre sa stosowane w profilaktyce zakazen (HCV, HIV, HBV)

Do celéw pobrania krwi zylnej zalicza sig:

« oceng skfadnikéw osocza (badanie stgzenia elektrolitéw oraz produktéw przemiany materii)

o ocene elementéw upostaciowionych (rozmaz krwi obwodowej, liczby ptytek krwi, morfologi
krwi obwodowej)

« pomiar ci$nienia parcjalnego tlenu oraz dwutlenku wegla

« ustalenie rodzaju i obecnosci bakterii, grzybéw, wiruséw we krwi pacjenta

« oceng erytrocytow w celu wykazania obecnosci na ich powierzchni odpowiednich antygenéw, oce-
ne osocza w celu stwierdzenia obecnoséci odpowiednich przeciwcial przeciwko erytrocytom
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Mozliwe trudnodci, ktére moga wystapi¢ w trakcie pobierania krwi, to:
mala §rednica zyly

nadpobudliwo$¢ ruchowa pacjenta

problemy z okresleniem przebiegu zyt

fatwo pekajace zyty u oséb starszych

odruchowe obkurczanie zyt

przektucie zyly lub jej pekniecie

obfita tkanka ttuszczowa

1. Cel gléwny: Nabycie umiejetnosci pobrania krwi zylnej do badania

1.1. Cel szczegoélowy: Przygotowanie potrzebnego sprzetu do pobrania krwi

1.2. Cel szczegoélowy: Praktyczna umiejetno$¢ wykonania zabiegu

1.3. Cel szczegétowy: Technika pobrania krwi wieloma sposobami do badania
1.4. Cel szczegolowy: Zastosowanie segregacji odpadéw i porzadkowanie sprzetu

e o o o o o o

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardéw ksztalcenia)

Efekty Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiggniecia kierunkowych efektéw ucze-
nia sie student

Wiedza

Zna istote, cel, wskazania, przeciwwskazania, powiklania, obowigzujace zasady

Skl i technike wykonywania podstawowych czynnosci pielegniarskich, diagnostycznych

Umiejetnosci

Pobiera material do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych oraz potrafi asysto-

&g wa( lekarzowi przy badaniach diagnostycznych

C.U49. Stosuje srodki ochrony wlasnej, pacjentéw i wspotpracownikéw przed zakazeniami

Kompetencje spoteczne

Kieruje si¢ dobrem pacjenta, szanuje godnos¢ i autonomie osdb powierzonych opiece

INFORMACJE TECHNICZNE i ORGANIZACY]NE (lista sprzetu)

Sala nr... - sala umiejetnosci pielegniarskich

Stanowisko symulacji nr (SUP) — niskiej wiernoéci

Rodzaj trenazera/fantomu/symulatora Trenazer konczyny gornej

Naczynie na odpadki, miska nerkowata, pojem-
Sprzet wielokrotnego uzytku nik twardoécienny na ostre narzedzia, worki na
odpady medyczne: ,,zakazne” i pozostale
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Opaska uciskowa (staza), jednorazowy podktad
ochronny pod igle, jatowe gaziki, preparat do
dezynfekeji, jednorazowe niejalowe rekawice,
$rodki ochronny osobistej

W przypadku pobrania krwi w systemie
otwartym: igta, probki, strzykawka

EEEZLIE DRZOE SO R W systemie zamknietym: dwustronna igta
- posiada zawor zapobiegajacy wycieka-
niu krwi, jednorazowy centryczny uchwyt
(tzw. holder), w ktérym wkrecana jest igla,
wprowadzane probowki (wypetnione dodat-
kami (odczynnikami) lub suche)) kalibrowa-
na préznig gwarantujaca pobranie pozadanej
ilosci krwi

Wyposazenie dodatkowe stolik, 16zko szpitalne

ELEMENTY PROCEDURY

Opis scenariusza - sposobu przeprowadzenia. Procedura bedzie wykonywana przy wykorzystaniu
fantomu osoby doroslej. Scenariusz bedzie realizowany metoda czterech krokéow

Technik:

Przygotowuje stanowiska z uwzglednieniem liczby uczestnikéw i ilosci sprzetu. Nalezy przeliczy¢ ilosé
powtarzanych scenariuszy i uwzglednic liczbe sprzetu, ktory zostanie zuzyty przez wykladowce w cza-
sie pierwszych trzech krokéw: préba niema, préba z oméwieniem, proba ze studentem instruujgcym
wykladowce

Technik przygotowuje:

opaske uciskowy (staze)

jednorazowy podktad ochronny pod igle

jatowe gaziki, preparat do dezynfekcji

jednorazowe niejalowe rekawice

$rodki ochronny osobistej

pojemnik twardos$cienny na ostre narzedzia

worki na odpady medyczne: ,,zakazne” i pozostate

w przypadku pobrania krwi w systemie otwartym: igle, probki, strzykawke

w przypadu pobrania krwi w systemie zamknigtym: dwustronng igle (posiada zawor zapobiega-
jacy wyciekaniu krwi, jednorazowy centryczny uchwyt (tzw. holder), w ktéry wkrecana jest igta,
wprowadzane probowki (wypelnione dodatkami (odczynnikami) lub suche)) kalibrowang préznia
gwarantujaca pobranie pozadanej ilo$ci krwi

Wykladowca:

« sprawdza sposob przygotowania stanowiska i sprzet

o sprawdza liste uczestnikow i karte informacyjna scenariusza

 rozpoczyna scenariusz, proszac o wylaczenie telefonéw oraz innych urzadzen przenosnych
prowadzi prebriefing - wprowadzenie

prowadzi scenariusz metoda czterech krokow

poleca studentom porzadkowanie stanowiska po wykonanych czynnoéciach

prowadzi debriefing — podsumowanie

sprawdza porzadek w sali
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Wprowadzenie do symulacji

Na dzisiejszych zajeciach bedziemy wykonywa¢é procedure pobrania krwi zylnej do badania. Pobranie
krwi zylnej do badania jest zabiegiem aseptycznym. Polega na pobraniu krwi do badan laboratoryj-
nych, tj. na naktuciu zyly i pobraniu krwi do badania dla celéw diagnostycznych. Jak myglicie, jakie sg
najczesciej wykonywane badania krwi? Czy (i jak) sposéb pobierania krwi ma wplyw na uzyskiwane
wyniki? Czy znacie cele pobierania krwi? Czy znacie jakie$ mozliwe trudnosci przy pobraniu krwi?

Zapoznanie studentow ze sprzetem:

W celu wykonania pobrania krwii do badania bedziemy korzystac z:

« opaski uciskowej (stazy), jednorazowego podkladu ochronnego pod igle, jatowych gazikéw, prepa-
ratu do dezynfekeji, jednorazowych niejatowych rekawic, srodkéw ochronny osobistej, pojemnika
twardoséciennego na ostre narzedzia, workow na odpady medyczne: ,,zakazne” i pozostate

« w przypadku pobrania krwi w systemie otwartym - z igly, probek, strzykawki

« w przypadku pobrania krwi w systemie zamknietym - z dwustronnej igly (ktéra posiada zawor
zapobiegajacy wyciekaniu krwi, jednorazowy centryczny uchwyt (tzw. holder), w ktéry wkrecana
jest igta, wprowadzane probéwki (wypelnione dodatkami (odczynnikami) lub suche)) kalibrowanej
proznia gwarantujacg pobranie pozadanej ilosci krwi

Student:

Kazdy student powinien zapozna¢ si¢ ze sprzetem. Studenci podchodza do fantomu, sprawdzajg ze-

staw do pobrania krwii

Krok pierwszy
Préba niema, wykonana przez instruktora bez uzycia stéw. Kontrola wzrokiem i gestami przygotowa-
nego zestawu

Wyktadowca:
« sprawdza zlecenia oraz ocenia stan pacjenta i podejmuje samodzielna decyzj¢ o pobraniu krwi
« sprawdza tozsamo$¢ pacjenta oraz sprawdza bransoletke identyfikacyjng, pyta o imie¢ i nazwisko;
informuje pacjenta o celu wykonania zabiegu, mozliwych efektach ubocznych, a takze o postepo-
waniu w trakcie i po zabiegu. Odpowiada na wszystkie pytania pacjenta. Uzyskuje zgode¢ pacjenta
na pobranie krwi
« zbiera od pacjenta informacje dotyczace sklonnosci do omdlen, krwawien (skaza krwotoczna) oraz
przyjmowania lekéw
« ocenia zdolno$¢ pacjenta do wspotpracy (stan psychiczny, mobilno$¢)
« higienicznie myje lub dezynfekuje rece
« przygotowuje zestaw do pobrania krwi, dezynfekuje blat roboczy preparatem do dezynfekeji po-
wierzchni. Dokonuje wyboru sprzetu, sprawdza termin wazno$ci oraz jalowosci sprzetu jednorazo-
wego. Podpisuje probowki
« przynosi przygotowany zestaw do sali chorych oraz dba o dobre oswietlenie
« pobiera krew w systemie:
- otwartym: znanym sposobem montuje igle i strzykawke ($cina ostrze igly, ustawia na wysokosci
podzial strzykawki) lub
- zamknietym: zdejmuje ostonke z igly po stronie gumowego zaworu lekkim obrotowym pocia-
gnieciem i wkreca igte w plastikowy uchwyt probowki (holder); nie usuwa ostonki ochronnej
z igly i odstawia holder i probéwke w zasiegu reki
« higienicznie myje lub dezynfekuje rece i zaktada rekawice jednorazowe niejatowe oraz dodatkowe
$rodki ochrony osobistej
« uklada pacjenta w wygodnej bezpiecznej pozycji (w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta) oraz
odslonigcia miejsca wkiucia
« wybiera i ocenia miejsca wklucia oraz stan naczyn zylnych
« podklada podklad ochronny pod reke pacjenta
« obejmuje i bada palpacyjnie wszystkie przewidziane do naklucia zyly, jedli to mozliwe wybiera
zyte dominujaca
« poleca pacjentowi swobodne opuszczenie reki ku dolowi i wykonanie ok. 3-4 ruchéw otwierania
i zamykania dloni, po czym zakltada staze na ostonietg reke. Zaklada staze na szerokoéci dloni po-
wyzej wybranego miejsca wklucia i zaciska ja
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dezynfekuje skére i odczekuje do czasu zadzialania preparatu antyspetycznego i trzyma ja. Stabi-

lizuje miejsce wklucia: obejmuje r¢ka niedominujaca w taki sposéb, zeby kciuk spoczywat okolo

5 cm ponizej miejsca wklucia

w systemie:

- otwartym: chwyta reke dominujaca strzykawke, tak by palec wskazujacy spoczywal na nasad-
ce igly, a pozostale palce podtrzymywaly cylinder strzykawki. Sciecie ostrza igly oraz podziatka
strzykawki powinny by¢ widoczne, skierowane do gory. Wolno i réwnomiernie wprowadza igle
przez skore pod katem 10-45 stopni, ustawia ja prawie rownolegle do skory. Ostroznie wykonuje
reka niedominujgcg ruch aspiracyjny ttokiem. Nabiera wymagang ilo$¢ krwi do strzykawki

- zamknietym: chwyta reka dominujacg holder, tak by ostrze igly bylo skierowane do gory i wpro-
wadza igle przez skore; umieszcza probéwke w holderze, az wolny koniec igly przejdzie przez
membrang probowki i krew zacznie ptyna¢ do jej wnetrza. Wyjmuje probowke z uchwytu, kiedy
wyczerpie si¢ podci$nienie wewnatrz probowki i kiedy krew przestanie ptynaé. Napelnia po kolei
wszystkie potrzebne probowki w ten sam sposob; w czasie zmiany stabilnie trzyma igle

luzuje staze oraz poleca pacjentowi rozluzni¢ pigsci; usuwa igle z zyly i uciska miejsce wklucia

jalowym gazikiem. Informuje pacjenta o koniecznoéci uciskania gazikiem miejsca wklucia przez

ok. 2 do 5 minut i obserwuje miejsce wkiucia

w systemie:

- zamknietym: dokladnie miesza krew w probéwce ruchem przelewowym od 4 do 10 razy. Nalezy
pamietaé, ze probowek nie mozna wstrzasa¢. Usuwa igle wraz z holderem i umieszcza je w po-
jemniku twardo$ciennym

- otwartym: usuwa igle ze strzykawki do pojemnika i przelewa pobrang krew ze strzykawki do
probowki

porzadkuje sprzet i otoczenie po zabiegu oraz segreguje odpady zgodnie z rozporzadzeniem i proce-

durami. Dezynfekuje blat roboczy i zdejmuje rekawice jednorazowe niejalowe

zapewnia pacjentowi odpowiednie warunki do odpoczynku po zabiegu

higienicznie myje lub dezynfekuje rece

ustawia probowki w pozycji pionowej w stojaku

dokumentuje pobranie krwi oraz ewentualne niepozadane reakcje pacjenta w czasie wykonania

zabiegu

Krok drugi
Wykladowca ttumaczy, wykonujac cala procedure. Proba ma by¢ wykonana przez instruktora z uzy-
ciem stéw. Ttumaczy w trakcie wykonywania tego, co robi — méwi glosno

Wykladowca:

.

sprawdza zlecenia oraz ocenia stan pacjenta i podejmuje samodzielng decyzje o pobraniu krwi

sprawdza tozsamo$¢ pacjenta oraz bransoletke identyfikacyjna, pyta o imie i nazwisko; informuje pa-

cjenta o celu wykonania zabiegu, mozliwych efektach ubocznych, a takze o postepowaniu w trakcie

i po zabiegu. Odpowiada na wszystkie pytania pacjenta. Uzyskuje zgode pacjenta na pobranie krwi

zbiera od pacjenta informacje dotyczace sktonnosci do omdlen, krwawien (skaza krwotoczna) oraz

przyjmowania lekow

ocenia zdolno$¢ pacjenta do wspoétpracy (stan psychiczny, mobilno$¢)

higienicznie myje lub dezynfekuje rece

przygotowuje zestaw do pobrania krwi, dezynfekuje blat roboczy preparatem do dezynfekcji po-

wierzchni. Dokonuje wyboru sprzetu, sprawdza termin waznosci oraz jatowo$¢ sprzetu jednorazo-

wego. Podpisuje probéwki

przynosi przygotowany zestaw do sali chorych oraz dba o dobre o$wietlenie

pobiera krew w systemie:

- otwartym: znanym sposobem montuje igle i strzykawke (Sciecie ostrza igly ustawia na wysokosci
podziatu strzykawki)

- zamknietym: zdejmuje oslonke z igly po stronie gumowego zaworu, lekkim obrotowym pocia-
gnieciem wkreca igte w plastikowy uchwyt probowki (holder); nie usuwa ostonki ochronnej
z igly, odstawia holder i probowke w zasiegu reki

higienicznie myje lub dezynfekuje rece i zaktada rekawice jednorazowe niejalowe oraz dodatkowe

$rodki ochrony osobistej
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« uklada pacjenta w wygodnej, bezpiecznej pozycji (w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta) oraz
odstania miejsce wklucia

« wybiera i ocenia miejsce wklucia oraz stan naczyn zylnych

« podklada podklad ochronny pod reke pacjenta

« obejmuje i bada palpacyjnie wszystkie przewidziane do naktucia zyly, jesli to mozliwe, wybiera
zyte dominujaca

« poleca pacjentowi swobodne opuszczenie reki ku dolowi i wykonanie ok. 3-4 ruchéw otwierania
i zamykania dloni, po czym zakltada staze na ostonietg reke. Zaklada staze na szerokoéci dloni po-
wyzej wybranego miejsca wklucia i zaciska ja

« dezynfekuje skore i odczekuje do czasu zadzialania preparatu antyspetycznego i trzyma ja. Stabi-
lizuje miejsce wklucia: obejmuje reka niedominujaca w taki sposob, zeby kciuk spoczywatl okoto

5 cm ponizej miejsca wklucia

e W systemie:

- otwartym: chwyta reka dominujaca strzykawke, tak by palec wskazujacy spoczywal na nasad-
ce igly, a pozostale palce podtrzymywaly cylinder strzykawki. Sciecie ostrza igly oraz podzialka
strzykawki powinny by¢ widoczne, skierowane do gory. Wolno i réwnomiernie wprowadza igle
przez skore pod katem 10-45 stopni, ustawia jg prawie rownolegle do skory. Ostroznie wykonuje
reka niedominujaca ruch aspiracyjny tlokiem. Nabiera wymagang ilo$¢ krwi do strzykawki

- zamknietym: chwyta reka dominujaca holder, tak by ostrze igty byto skierowane do gory i wpro-
wadza igle przez skore; umieszcza prébéwke w holderze, az wolny koniec igly przejdzie przez
membrang¢ prébowki i zacznie plynaé krew do jej wnetrza. Wyjmuje probowke z uchwytu, kiedy
wyczerpie si¢ podci$nienie wewnatrz probowki i kiedy krew przestanie ptyna¢. Napetnia po kolei
wszystkie potrzebne prébéwki w ten sam sposob; w czasie zmiany stabilnie trzyma igle

« luzuje staze oraz poleca pacjentowi rozluzni¢ pieéci; usuwa igle z zyly i uciska miejsce wklucia
jalowym gazikiem. Informuje pacjenta o koniecznosci uciskania gazikiem miejsca wklucia przez
ok. 2 do 5 minut i obserwuje miejsce wklucia

- zamknietym: dokladnie miesza krew w probéwce ruchem przelewowym od 4 do 10 razy. Nalezy
pamietaé, ze probowek nie mozna wstrzasa¢. Usuwa igle wraz z holderem i umieszcza go w po-
jemniku twardo$ciennym

- otwartym: usuwa igle ze strzykawki do pojemnika i przelewa pobrang krew ze strzykawki do probowki

W systemie:

« porzadkuje sprzet i otoczenie po zabiegu oraz segreguje odpady zgodnie z rozporzadzeniem i proce-
durami. Dezynfekuje blat roboczy i zdejmuje rekawice jednorazowe niejalowe

« zapewnia pacjentowi odpowiednie warunki do odpoczynku po zabiegu

« higienicznie myje lub dezynfekuje rece

« ustawia probowki w pozycji pionowej w stojaku

« dokumentuje pobranie krwi oraz ewentualne niepozadane reakcje pacjenta w czasie wykonania zabiegu

Krok trzeci
Student (kryteria wyboru studenta z grupy) instruuje instruktora. Instruktor wykonuje wszystkie
czynnosci zgodnie z poleceniem studenta. Wykladowca koryguje od razu ewentualne btedy

Wykladowca wybiera najbardziej sprawnego studenta, posiadajacego umiejetnosci komunikowania
si¢ z grupg, $mialego, odwaznego i charakteryzujacego si¢ dokladnosciag w wykonywaniu czynnosci

Krok czwarty

Student 1 wykonuje procedure przez kolejnego studenta — 2. Instruktor koryguje ewentualne bledy
natychmiast, bez zatrzymywania wykonywanej czynno$ci. Koryguje i to, co wykonuje student, i to, co
moéwi instruujacy

Kolejny krok

Student 2 dokonuje czynnosci instruowany przez kolejnego studenta — 3. Student 1 koryguje wyko-
nywane dziatania przez studenta 2 i 3. Wyktadowca obserwuje — natychmiast wprowadza dodatkowe
korekty, bez ocen negatywnych

Opis przypadku: jestescie w punkcie pobran. Macie zlecenie lekarskie na pobranie krwi Zylnej
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Podsumowanie

Na dzisiejszych zajeciach radziliScie sobie bardzo dobrze, potraficie juz przygotowaé i wykonaé pobra-
nie krwi zylnej do badania. Jakie sa wasze odczucia? Jakie byto wasze zadanie? Co zajmowalo najwie-
cej czasu? Widac, ze nie sprawilo wam trudnosci wykonywanie tej czynnosci. Co bylo najtatwiejsze
w wykonywanym zadaniu? Co sprawilo wam najwieksza trudnos¢?

Nabycie wiedzy i umiejetnoéci, ktore dotycza wykonania pobrania krwi zylnej, pozwoli przede wszyst-
kim na jej sprawne i profesjonalne wykonanie, co zapewni bezpieczenstwo choremu, poniewaz zapo-
biegnie wystepowaniu ewentualnych btedéw w warunkach rzeczywistych.

Pobranie krwi do badania ogoélnego jest skladowa pobran badan laboratoryjnych, co przyda sie¢ wam
w dalszej czesci ksztalcenia praktycznego

Nabyte umiejetnosci beda wykorzystywane w scenariuszach posredniej i wysokiej wiernosci, ich zna-
jomo$¢ bedzie konieczna na egzaminie OSCE, a przede wszystkim w pracy zawodowej

Zastosowanie umiejetnosci
Scenariusz ten jest jedng z czesci scenariusza Pobranie krwi do badania w NW - sala 212. Wskazana
procedura jest tez oceniana w trakcie egzaminu standaryzowanego OSCE

Elementy procedury Mozliwa Liczba
do uzyskania |uzyskanych

liczba punktéw | punktéw

1. Sprawdza zlecenia oraz ocenia stan pacjenta i podejmuje samodziel-
ng decyzje o pobraniu krwi

2. Sprawdza tozsamo$¢ pacjenta oraz bransoletke identyfikacyjna (py-
tanie o imi¢ i nazwisko); informuje pacjenta o celu wykonania zabiegu,
mozliwych efektach ubocznych, a takze o postepowaniu w trakecie i po
zabiegu. Odpowiada na wszystkie pytania pacjenta. Uzyskuje zgode
pacjenta na pobranie krwi

3. Zbiera od pacjenta informacje dotyczace sktonnoéci do omdlen,
krwawien (skaza krwotoczna) oraz przyjmowanych lekéw

4. Ocenia zdolno$¢ pacjenta do wspolpracy (stan psychiczny, mobilno$¢)

5. Higieniczne myje lub dezynfekuje rece

6. Przygotowuje zestaw do pobrania krwi, dezynfekuje blat roboczy
preparatem do dezynfekcji powierzchni. Dokonuje wyboru sprzetu,
sprawdza termin wazno$ci oraz jalowosci sprzetu jednorazowego. Pod-
pisuje probowki

7. Przynosi przygotowany zestaw do sali chorych oraz dba o dobre
o$wietlenie

8. Pobranie krwi w systemie otwartym: znanym sposobem montuje
igle i strzykawke ($cigcie ostrza igly ustawia na wysokosci podziatu
strzykawki)

Pobranie krwi w systemie zamknietym: zdejmuje ostonke z igly po
stronie gumowego zaworu lekkim obrotowym pociaggnigciem i wkre-
ca igte w plastikowy uchwyt probowki (holder); nie usuwa ostonki
ochronnej z igly oraz odstawia holder i prébowki w zasiegu reki
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9. Higienicznie myje lub dezynfekuje rece i zaklada rekawice jednora-
zowe niejalowe oraz dodatkowe srodki ochrony osobistej

10. Uktada pacjenta w wygodnej, bezpiecznej pozycji (w zaleznosci od
stanu zdrowia pacjenta) oraz odstania miejsca wkiucia

11. Wybiera i ocenia miejsca wktucia oraz stan naczyn zylnych

12. Podktada podktad ochronny pod reke pacjenta

13. Obejmuje i bada palpacyjnie wszystkie przewidziane do naktucia
zyly, jesli to mozliwe, wybiera zyte dominujaca

14. Poleca pacjentowi swobodne opuszczenie reki ku dotowi i wyko-
nanie ok. 3-4 ruchéw otwierania i zamykania dfoni, po czym zaklada
staze na oslonieta reke. Zaklada staz¢ na szerokosci dfoni powyzej wy-
branego miejsca wklucia i zaciska jg

15. Dezynfekuje skore i odczekuje do czasu zadzialania preparatu an-
tyspetycznego; trzyma jalowy suchy gazik w zasiegu reki

16. Stabilizuje miejsce wklucia: obejmuje rekg niedominujacg w taki
sposob, zeby kciuk spoczywal okoto 5 cm ponizej miejsca wklucia

17. System otwarty: chwyta reka dominujacg strzykawke, tak by palec
wskazujacy spoczywal na nasadce igly, a pozostale palce podtrzymywaly
cylinder strzykawki. Sciecie ostrza igly oraz podziatka strzykawki po-
winny by¢ widoczne, skierowane do gory. Wolno i réwnomiernie wpro-
wadza igle przez skore pod katem 10-45 stopni, ustawia ja prawie réwno-
legle do skory. Ostroznie wykonuje reka niedominujacg ruch aspiracyjny
tlokiem. Nabiera wymagang ilo$¢ krwi do strzykawki

System zamkniety: chwyta reka dominujaca holder, tak by ostrze igly
bylo skierowane do gory i wprowadza igle przez skére; umieszcza pro-
béwke w holderze, az wolny koniec igly przejdzie przez membrane
probowki i zacznie plyng¢ krew do jej wnetrza. Wyjmuje probéwke
z uchwytu, kiedy wyczerpie si¢ podci$nienie wewnatrz préboéwki i kie-
dy krew przestanie ptyna¢. Napelnia po kolei wszystkie potrzebne pro-
bowki w ten sam sposdb; w czasie zmiany stabilnie trzyma igle

18. Luzuje staz¢ oraz poleca pacjentowi rozluzni¢ piesci; usuwa igle
z zyly 1 uciska miejsce wklucia jalowym gazikiem. Informuje pacjenta
o koniecznosci uciskania gazikiem miejsca wklucia przez ok. 2 do 5
minut i obserwuje miejsce wklucia

19. System zamkniety: doktadnie miesza krew w prébéwce od 4 do 10
razy ruchem przelewowym. Nalezy pamigtal, ze proboéwek nie mozna
wstrzasa¢. Usuwa igle wraz z holderem i umieszcza go w pojemniku
twardo$ciennym

System otwarty: usuwa igle ze strzykawki do pojemnika i przelewa po-
brang krew ze strzykawki do prébowki

20. Porzadkuje sprzet i otoczenie po zabiegu oraz segreguje odpady
zgodnie z rozporzadzeniem i procedurami. Dezynfekuje blat roboczy
i zdejmuje rekawice jednorazowe niejatowe

21. Zapewnia pacjentowi odpowiednie warunki do odpoczynku po zabiegu

22. Higienicznie myje lub dezynfekuje rece
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23. Ustawia probowki w pozycji pionowej w stojaku

24. Dokumentuje pobranie krwi oraz ewentualne niepozadane reakcje
pacjenta w czasie wykonania zabiegu

Sprawdzajace pytania problemowe

1. Omoéw w kolejnosci etapy stosowania metody czterech krokéw w ksztalceniu
praktycznym pielegniarek.

Okresl cel stosowania metody czterech krokéw w tworzeniu scenariusza NW.
Przedstaw najwazniejsze zasady prowadzenia zaje¢ metoda czterech krokow.
Wymien etapy tworzenia scenariusza NW metoda czterech krokow.

Zaproponuj i przedstaw scenariusz NW z podstaw pielegniarstwa metoda czte-
rech krokow.

S

Klucz odpowiedzi

Pytanie 1. Krok pierwszy — proba niema, wykonana przez instruktora bez uzycia
stow. Kontrola wzrokiem i gestami przygotowanego zestawu. Krok drugi - wykfa-
dowca ttumaczy, wykonujac calg procedure. Proba ma by¢ wykonana przez instruk-
tora z uzyciem stow. Krok trzeci - student (kryteria wyboru studenta z grupy) in-
struuje instruktora. Instruktor wykonuje wszystkie czynnosci zgodnie z poleceniem
studenta. Wyktadowca od razu koryguje ewentualne bledy. Wykladowca wybiera
najbardziej sprawnego studenta, posiadajacego umiejetnosci komunikowania si¢
z grupg, $miatego, odwaznego i charakteryzujacego si¢ doktadnosciag w wykonywaniu
czynnoéci. Krok czwarty - student 1 wykonuje procedure przez kolejnego studenta —
2. Instruktor koryguje ewentualne bledy natychmiast, bez zatrzymywania wykony-
wanej czynnosci. Koryguje i to, co wykonuje student, i to, co méwi instruujacy.
Pytanie 2. Podstawowym celem ksztalcenia zawodowego jest przygotowanie do wy-
korzystania zdobytej wiedzy w dzialaniu praktycznym lekarza, pielegniarki, ratowni-
ka medycznego. Planujac scenariusz symulacyjny metoda czterech krokéw, musimy
uwzgledni¢ koncowy efekt ksztalcenia, ktory chcemy uzyska¢, czyli jakie umiejetnosci
student powinien zdoby¢ w symulacji medycznej. Metoda czterech krokéw, nazywana
takze czterostopniows, ma zastosowanie w ksztalceniu umiejetnosci praktycznych, np.:
podania lekéw drogg iv, wykonanie cewnikowania itd. Cele nauczania omawiang me-
toda znajduja sie przede wszystkim w obszarze psychomotorycznym. Zasadniczg cechg
metody czterech krokéw jest pokaz i nasladownictwo.

Pytanie 3. Na wstepie musimy okresli¢ nastepujace zasady:

o cel symulacji - planowany efekt ksztalcenia;

« planowanie stopnia realizmu symulacji;

o dobdr sprzetu do celu symulacji, np. symulatory, trenazery;

« kto jest uczestnikiem symulacji, np. studenci pierwszego roku pielegniarstwa;

« dobdr poziomu symulacji do stopnia zaawansowania jej uczestnikow.
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Pytanie 4. Etapy tworzenia scenariusza NW metodg czterech krokéw - informacja

dla uczestnikow:

o Nazwa kursu: okres] krétkg identyfikowalng nazwe.

«  Wprowadzenie: opisz krétko, co bedzie robione — podaj materialy Zrodlowe.

o Cel gltéwny: czego majg si¢ nauczyc studenci — efekt ksztatcenia.

o Cele szczegdlowe: jakie szczegoly pozwolg osiggngé efekt ksztalcenia.

« Nauka umiejetnosci: podaj krotkg informacje, jakg metodg bedg prowadzone za-
jecia i nauke jakich umiejetnosci bedg obejmowac.

o Podsumowanie: okresl, czemu stuzy nauka tych umiejetnosci i jakie sg ewentualne
dalsze etapy szkolen, do ktorych te umiejetnosci sq niezbedne.

o Przygotuj otoczenie symulacyjne.

Pytanie 5.

SYMULACJA NISKIEJ] WIERNOSCI
w ksztalceniu praktycznym z wykorzystaniem symulacji medycznej na
kierunku pielegniarstwo
SCENARIUSZ SYMULAC]JI NR
Tytul scenariusza

Autor:

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynnosci ratunkowych (ALS) - niskiej wiernosci

Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wierno$ci
z mozliwoscig obserwacji

Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)

Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu

Sala nr Magazyn podreczny

Sala nr Sala podstawowych czynno$ci ratunkowych (BLS) — niskiej wiernoéci

Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernoéci

Sala nr Sala umiejetnosci pielegniarskich (SUP) - niskiej wiernosci
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Podstawowe dane

Jednostka prowadzaca | Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydziat Nauk o Cztowieku, MCSM
kierunek studiow
Kierunek studiow PIELEGNIARSTWO

Poziom studiow

I stopnia (licencjackie)

Forma studiow

Studia stacjonarne

Rok studiow

Irok

Semestr studiow

I semestr

Nazwa przedmiotu

Podstawy pielegniarstwa

Tresci ksztalcenia
Grupa docelowa I grupa - 6 0s6b
Literatura/materiaty
Student posiada wiedze dotyczaca:
1.
Umiejetnosci 2.
podstawowe 3

Student posiada umiejetnosci:
1.

Informacje o scenariuszu

TRESCI KSZTALCENIA/ REALIZACJI ZAJEC METODA SYMULACJI NISKIE] WIERNOSCI

. ) LICZBA OSOB
PLANOWANY CZAS ZAJEC 3 godziny 6 0s6b
W GRUPIE
PLANOWANY CZAS REALIZACJI SCENARIUSZA 15 min

WPROWADZENIE
Celem jest:

e ocena...

e pomiar...

« ustalenie...

Mozliwe trudnosci, ktére moga wystapic:
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1. Cel gtowny:

1.1. Cel szczegolowy:
1.2. Cel szczegolowy:
1.3. Cel szczegoblowy:
1.4. Cel szczegolowy:

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Po zakoniczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiggniecia kierunkowych efektow

LEE uczenia si¢ student

Wiedza

Umiejetnosci

Kompetencje spoteczne

INFORMACJE TECHNICZNE I ORGANIZACYJNE (lista sprzetu)

Sala nr... - sala umiejetnosci pielegniarskich

Stanowisko symulacji nr (SUP) - niskiej wiernosci

Rodzaj trenazera/fantomu/symulatora Trenazer...

Sprzet wielokrotnego uzytku

Sprzet jednorazowego uzytku

Wyposazenie dodatkowe

ELEMENTY PROCEDURY

Opis scenariusza - sposobu przeprowadzenia. Procedura bedzie wykonywana przy wykorzystaniu
fantomu osoby... Scenariusz bedzie realizowany metoda czterech krokdw

Technik:
Przygotowuje stanowiska z uwzglednieniem...

Technik przygotowuje:
Wykladowca:

Wprowadzenie do symulacji
Na dzisiejszych zajeciach bedziemy wykonywac procedure....
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Krok pierwszy
Préba niema, wykonana przez instruktora bez uzycia stéw. Kontrola wzrokiem i gestami przygotowa-
nego zestawu

Krok drugi
Wykladowca ttumaczy, wykonujac cala procedure. Proba ma by¢ wykonana przez instruktora z uzy-
ciem stéw. Ttumaczy w trakcie wykonywania tego, co robi - méwi glosno

Wykladowca:
o sprawdza
 zbiera

e ocenia

Krok trzeci
Student (kryteria wyboru studenta z grupy) instruuje instruktora. Instruktor wykonuje wszystkie
czynnoéci zgodnie z poleceniem studenta. Wykladowca od razu koryguje ewentualne bledy

Krok czwarty

Student 1 wykonuje procedure przez kolejnego studenta - 2. Instruktor natychmiast koryguje ewen-
tualne btedy, bez zatrzymywania wykonywanej czynnosci. Koryguje i to, co wykonuje student, i to, co
moéwi instruujacy

Kolejny krok

Student 2 dokonuje czynnosci instruowany przez kolejnego studenta 3. Student 1 koryguje wykony-
wane dziatania przez studenta 2 i 3. Wyktadowca obserwuje — natychmiast wprowadza dodatkowe
korekty, bez ocen negatywnych

Opis przypadku

Podsumowanie
Na dzisiejszych zajeciach radzili$cie sobie bardzo dobrze, potraficie juz przygotowac i wykonac...

Jakie sa wasze odczucia? Jakie bylo wasze zadanie? Co zajmowalo najwigcej czasu? Wida¢, ze nie spra-
wilo wam trudnosci wykonywanie tej czynnosci. Co bylo najtatwiejsze w wykonywanym zadaniu? Co
sprawilo wam najwieksza trudno$¢?

Nabycie wiedzy i umiejetnosci, ktére dotycza wykonania...

Zastosowanie umiejetnosci
Scenariusz ten jest jedna z czeéci scenariusza. ..

Wskazana procedura jest tez oceniana w trakcie egzaminu standaryzowanego OSCE




ROZDZIAL 11

SCENARIUSZE SYMULACYJNE POSREDNIE]
WIERNOSCI (PW) I WYSOKIEJ] WIERNOSCI (WW)

Marta Czekirda
Joanna Girzelska
Maria Py¢

Ewa Guz

Hanna Skérzynska
Noemi Jaszyna
Mariusz Sutryk
Anna Wigcek

Oddajemy w Panstwa rece podrecznik z wybranymi scenariuszami w pielegniar-
stwie, ktore umozliwig Panstwu udzial w realistycznych scenariuszach klinicznych,
w ktorych gtéwng role odgrywaja zaawansowane technologicznie symulatory oraz
przeszkoleni instruktorzy. Stworzone w ten sposob bezpieczne i powtarzalne warun-
ki pozwalaja na nauke postepowania w najtrudniejszych przypadkach medycznych.

Zaawansowane symulatory pozwalaja na realistyczne pokazanie pacjenta w roz-
nym stanie, rowniez cigzkim, co umozliwia uczenie si¢ przez doswiadczenie w czasie
rzeczywistym. Wlasnie dlatego osoby uczace innych postepowania w réznych sta-
nach maja obecnie wyjatkowa mozliwo$¢ zaangazowania si¢ w nowoczesng edukacje
medyczng. Efektem tego jest ten zbiér scenariuszy symulacyjnych gotowych do za-
stosowania w ksztalceniu wszystkich specjalistow.

Scenariusze symulacyjne stanowi¢ beda oczywista pomoc dla oséb szkolacych
w zakresie pielegniarstwa, ale moga by¢ réwniez wykorzystywane jako narzedzie edu-
kacyjne w innych specjalnosciach. Scenariusze zostaly stworzone przez grupe oséb
posiadajacych duze doswiadczenie zawodowe, zdobyte w wielu specjalistycznych
os$rodkach, i obejmujg szerokie spektrum zagadnien. Zostaly przygotowane w formie
pozwalajacej na ich dostosowanie do poziomu zaawansowania osoby szkolacej si¢
oraz do dostgpnego sprzetu i warunkéw. Dokladne opisy przygotowania scenariuszy
i informacje o pacjentach umozIliwiaja ponadto uzycie tych scenariuszy jako narzedzi
do obiektywnej i powtarzalnej oceny postepowania.

Jako autorzy scenariuszy cieszymy si¢ z mozliwosci obserwacji ewolucji nowo-
czesnej symulacji medycznej - od pojedynczych pionierskich inicjatyw do powstania
calej dziedziny wiedzy rozwijajacej si¢ bardzo intensywnie. Zebrane i przedstawione
w tym podreczniku scenariusze podsumowuja to doswiadczenie i maja za zadanie
propagowac symulacje jako uzyteczne narzedzie w edukacji medyczne;j.
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Ten zbidr scenariuszy zostal przygotowany, aby moc stuzy¢ jako ,,schematy zaje¢”
dla oséb przygotowujacych i prowadzacych szkolenia w osrodkach symulacji.

Kazdy rozdzial z danego obszaru pielegniarstwa zawiera 3 lub 4 scenariusze
zbiezne z tematem rozdzialu. Scenariusze maja r6zng forme, w zaleznosci od rodzaju
scenariusza - NW, PW, WW. Rozpoczynaja si¢ od okreslenia szczegdtowych celow
edukacyjnych i koncza lista kontrolng zawierajacg dzialania, ktérych podjecie jest
oczekiwane od uczestnika.

W kazdym scenariuszu opisano, jak nalezy przygotowac sie do przeprowadzenia
danej symulacji, tzn. jak przygotowaé miejsce, symulator, jakie wyniki badan powin-
ny by¢ dostepne, czy sa przewidziane dystraktory oraz ile oséb nalezy zaangazowac
w prowadzenie scenariusza.

Kolejnym elementem jest krotki opis przypadku zawierajacy informacje zbiera-
ne i zapisywane w scenariuszu. W kazdym scenariuszu opisane sg i zaprezentowane
w postaci schematu poczatkowe parametry symulatora oraz ich zmiany w czasie lub
w odpowiedzi na podjete przez uczestnikow dzialania.

W kazdym przypadku powinna istnie¢ mozliwos¢ dopasowania scenariusza do
potrzeb dydaktycznych i posiadanych zasobdw sprzetowych.

SCENARIUSZE POSREDNIE] WIERNOSCI (PW)
SYMULACJA POSREDNIE] WIERNOSCI
PODSTAWY PIELEGNIARSTWA
w ksztalceniu praktycznym z wykorzystaniem symulacji medycznej na
kierunku pielegniarstwo
SCENARIUSZ SYMULACJINR 1
Hiperglikemia w trakcie terapii OPI. Zmiana zestawu infuzyjnego OPI

Autor: mgr Anna Wigcek®

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynnosci ratunkowych (ALS) - wysokiej X
wiernosci

Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wier- X
noéci z mozliwoécig obserwacji

Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)
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Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu

Sala nr Magazyn podreczny

Sala nr Sala podstawowych czynnoéci ratunkowych (BLS) — niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wierno$ci

Sala nr Sala umiejetnosci pielegniarskich (SUP) — niskiej wiernosci
CELE EDUKACY]JNE:

1. Zapewnienie bezpieczenstwa chorego:
» wyjasnienie sytuacji
« komunikacja z pacjentem

2. Przygotowanie potrzebnego sprzetu do zalozenia, zgodnie z zasadami, zestawu infuzyjnego osobi-
stej pompy insulinowej (OPI)

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Efek Po zakoriczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiggniecia kierunkowych efektéw uczenia
ty sie student w zakresie
Wiedza
Zna zakres i charakter opieki pielegniarskiej w wybranych stanach pacjenta, sytuacjach
C.Wo9. I . o .
klinicznych, w deficycie samoopieki, zaburzonym komforcie
Umiejetnosci
CU12 Potrafi podawa¢ pacjentowi leki réznymi drogami, zgodnie z pisemnym zleceniem le-
T karza
C.Us Potrafi dokonywa¢ biezacej i koricowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmowanych
e dzialan pielegniarskich

Kompetencje spolteczne

Szanuje godno$¢ i autonomie 0séb powierzonych opiece

Ada Malysz, lat 23. Od 10 lat choruje na cukrzyce typu 1. Od 3 miesiecy jest le-
czona osobista pompa insulinowa. Jest w trakcie sesji egzaminacyjnej na studiach

0Od 10 godzin glikemia > 500mg/dl

Ketony w moczu nieobecne, ketony we krwi nieobecne

Pacjentka lat 23. Od 10 lat choruje na cukrzyce typu 1. Od 3 miesiecy jest
leczona osobista pompg insulinowa. Zglosita si¢ sama do SOR-u z powodu
wysokiej glikemii (> 500 mg/dl), ktéra utrzymuje si¢ od 10 godzin. Ketony
w moczu - nieobecne, ketony we krwi — réwniez nieobecne. Ma zalozone te-
flonowe wktucie na brzuchu. Pacjentka od poczatku terapii osobista pompa
insulinowg zaktada wklucie zawsze w okolicach brzucha. Niezmieniane od
4 dni. Zbiorniczek niezmieniony od 2 tygodni. Zapotrzebowanie dobowe na
insuline - 50 j
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Personel CSM: Grupa docelowa - szkoleni:
« nauczyciel prowadzacy scenariusz | studenci pierwszego roku piele-
o technik gniarstwa

Pacjentka lat 23. Od 10 lat choruje na cukrzyce typu 1. Zglosila sie sama
do SOR-u z powodu wysokiej glikemii > 500 mg/dl, ktéra utrzymuje sie od
10 godzin. Jest w trakcie sesji egzaminacyjnej na studiach

Fantom osoby dorostej

Rekwizyty: krzeslo, stolik, tacka, osprzet do OPI, insulina, pojemnik twardo-
$cienny na odpady, gaziki do dezynfekcji skory, rekawiczki, glukometr, paski
do glukometra, nakluwacze do pomiaru glikemii z palca. Fantom ubrany w su-
kienke, buty, ma torebka, okulary

Sala zabiegowa SOR

Oddech: normalny

RR - 18/min

HR - 78/min

BP - 119/76 mmHg

Glikemia z opuszki palca: 520 mg/dl

Dodatkowe informacje: brak
Kota ratunkowe:

o wejscie do sali lekarza;

+ telefon od lekarza.

Zakonczenie pozytywne:

o zebranie wywiadu;

« znalezienie przyczyny hiperglikemii;

« prawidlowe zalozenie zestawu infuzyjnego OPI.
Zakonczenie prawdopodobne:

+ zebranie wywiadu;

« znalezienie przyczyny hiperglikemii;

 zalozenie zestawu infuzyjnego OPI.
Zakonczenie negatywne:

« nieprawidlowo przeprowadzony wywiad;

 nieznalezienie przyczyny hiperglikemii;

 zle zalozony zestaw infuzyjny.

Przyklad zalecanego postepowania:

o Prawidlowo przeprowadzony wywiad:
« wjaki sposéb pacjentka jest leczona obecnie (pen/pompa);
 jakiego rodzaju jest wkiucie (metalowe czy teflonowe);
 kiedy bylo zmieniane;
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o gdzie jest zalozone;
« kiedy byl zmieniany zbiorniczek w pompie;
o czy nie ma powietrza w zbiorniku;
o czy nie ma powietrza w drenie;
o czydren nie jest pekniety;
o ile jednostek insuliny jest w pompie.
o Odnalezienie przyczyny hiperglikemii.
o Odnalezienie odpowiedniego miejsca do zalozenia wklucia do osobistej
pompy insulinowe;j.

Mozliwa Ilos¢
Elementy procedury do uzyskania zdobytych
liczba punktéw punktéow

Czas wykonania procedury - ok. 15 min

Student przedstawia si¢ i wita z pacjentka

Sprawdza tozsamo$¢ pacjentki: pyta o imie¢ i nazwisko

Przeprowadza wywiad z pacjentka:

objawy — umiejetno$é krytyczna

alergia

leczenie — umieje¢tno$¢ krytyczna

przebyte choroby

ostatni posilek — umiejetnoé¢ krytyczna

przyczyna obecnego stanu — umiejetno$¢ krytyczna

w jaki sposob pacjentka jest obecnie leczona (pen/pompa)

jakiego rodzaju jest wklucie (metalowe czy teflonowe) -

umiejetnosé krytyczna

« kiedy bylo zmieniane wklucie osobistej pompy insulinowej
- umiejetnos¢ krytyczna

« gdzie jest ztozone wklucie OPI - umiejetno$¢ krytyczna

« kiedy byl zmieniany zbiorniczek w pompie - umiejet-
nos¢ krytyczna

« czy nie ma powietrza w zbiorniku - umiejetnos¢ krytyczna

« czy nie ma powietrza w drenie - umiejetnos¢ krytyczna

« czy dren nie jest pekniety — umiejetno$é krytyczna

« ilejednostek insuliny jest w pompie — umiejetno$¢ krytyczna

Wykonuje dezynfekcje rak i zaklada rekawiczki - umiejet-
nos$¢ krytyczna

Oglada miejsce i ocenia stan skory, gdzie jest zalozone wkiucie
- umiejetnos¢ krytyczna

Pyta pacjentke o zgode na zalozenie wklucia osobistej
pompy insulinowej

Szuka odpowiedniego miejsca na zalozenie nowego wktucia
osobistej pompy insulinowej - umiejetno$¢ krytyczna

Zaklada prawidlowo wktucie osobistej pompy insulinowej —
umiejetno$¢ krytyczna
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W zaleznosci od rodzaju wklucia uzupetnia luke w kaniuli po
wyjeciu igly — umiejetnoséé krytyczna

W zaleznosci od dlugosci wklucia podaje odpowiednia ilos¢ jed-
nostek insuliny, aby uzupetni¢ kaniule - umiejetno$é krytyczna

Zwraca uwage, co moze by¢ przyczyna hiperglikemii - umie-
jetnos¢ krytyczna

Reedukuje pacjenta w zakresie tego, co moze by¢ przyczyna
hiperglikemii - umiejetno$¢ krytyczna

Porzadkuje material, sprzet i otoczenie oraz dokonuje se-
gregacji odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
i procedurami

Zdejmuje rekawiczki i dezynfekuje dlonie

Wspélpracuje z pacjentka na kazdym etapie zakladania
osprzetu do osobistej pompy insulinowej

Profesjonalizm/postawa, ubiér

Zaliczenie ocenianej czynnosci — 1pkt

Ilo$¢ punktéw uzyskanych przez studenta

Zaliczenie stacji minimum pkt: 8

Student wykonal nieprawidlowo jedng z czynnosci okreslong jako umiejetnos¢
krytyczna, co oznacza popelnienie bledu krytycznego i NIEZALICZENIE STACJI

Schemat debriefingu

Na dzisiejszych zajeciach radziliScie sobie dobrze, potraficie zalozy¢ zestaw in-
fuzyjny do osobistej pompy insulinowej. Wiecie réwniez, jaka moze by¢ przyczyna
wysokiej glikemii przy insulinoterapii osobista pompg insulinows. Kiedy macie do
czynienia z pacjentem leczonym w ten sposob, nalezy jak najczesciej przeprowa-
dza¢ z nim reedukacje, aby unikng¢ tzw. bezmyslnej rutyny. Brak wiedzy albo jej
niewdrazanie w Zycie moze doprowadzi¢ do przykrych konsekwencji, w tym przy-
padku kwasicy ketonowe;j.

Porozmawiajmy, jakie sa wasze odczucia po dzisiejszym spotkaniu. Jak si¢ czu-
jecie? Widag, ze nie sprawito wam trudnosci wykonywanie tej czynnosci... Co byto
najtatwiejsze w wykonywanym zadaniu? Co zajmowalo najwiecej czasu? Co sprawito
wam najwieksza trudno$c¢? Czy jest cos, co chcielibyscie zmieni¢? Z czego jestescie
najbardziej zadowoleni?

Nabycie wiedzy i umiejetnoséci dotyczacych prawidtowego zalozenia zestawu in-
fuzyjnego w trakcie terapii osobista pompa insulinowa pozwoli przede wszystkim na
jej sprawne i profesjonalne wykonanie. Posiadanie wiedzy przez personel medyczny,
a takze i pacjenta, dotyczacej wysokiej glikemii (przyczyn, objawow, zapobiegania)
przy terapii osobista pompa insulinowg zapewni bezpieczenstwo choremu, poniewaz
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zapobiegnie wystepowaniu ewentualnych bledéw w warunkach rzeczywistych.
Nabyta umiejetnos¢ pozwoli, aby terapia osobista pompa insulinowg byla bezpieczna
dla pacjenta i jego rodziny.
Realizacja przez debriefing osiaganych celéw:
+ student zna zasady podigczania zestawu infuzyjnego do osobistej pompy insulinowej;
o zna przyczyny wysokiej glikemii w terapii osobistag pompa insulinows;
o wie, jak postepowaé w przypadku wysokiej glikemii w terapii osobista
pompa insulinows.

SYMULACJA POSREDNIE] WIERNOSCI
w ksztalceniu praktycznym z wykorzystaniem symulacji medycznej
na kierunku pielegniarstwo
SCENARIUSZ SYMULACJI NR 2
Nadcisnienie tetnicze i otylos¢

Autor: dr n. med. Marta Czekirda

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynnosci ratunkowych (ALS) - wysokiej wiernosci
Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wiernoéci
z mozliwoscig obserwacji
Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW) X
Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu
Sala nr Magazyn podreczny
Sala nr Sala podstawowych czynnoéci ratunkowych (BLS) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnoséci pielegniarskich (SUP) - niskiej wiernosci

Nazwa: Opieka nad pacjentem z nadci$nieniem tetniczym

Cel gltéwny: Funkcja edukacyjno-opiekuncza pielegniarki nad pacjentem otylym z nadcisnieniem
tetniczym
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CELE EDUKACY]NE:

1. Rozpoznanie sytuacji pacjenta

2. Okreslenie probleméw chorego

3. Zaplanowanie opieki

4. Edukacja i podjecie dzialan terapeutycznych

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standard6w ksztalcenia)

Po zakoriczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiagniecia kierunkowych efektéw uczenia

Lkl sie student
Wiedza
D.WI. Zna czynniki ryzyka i zagrozenia zdrowotne u pacjentéw w réznym wieku
Zna etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i zasady opieki piele-
D.w2. . L . .
gniarskiej nad pacjentami w wybranych chorobach
Umiejetnosci
Potrafi gromadzi¢ informacje, formutowa¢ diagnoze pielegniarska, ustala¢ cele i plan
D.UL opieki pielegniarskiej, wdraza¢ interwencje pielegniarskie oraz dokonywa¢ ewaluacji
opieki pielegniarskiej
D.U2. Prowadzi poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w réznym wieku i stanie zdrowia
D.UI5 Potrafi dokumentowa¢ sytuacje¢ zdrowotna pacjenta, dynamike jej zmian i realizowana

opieke pielegniarska

Kompetencje spoleczne

Samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawdéd zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzega wartosci i po-
winnoéci moralnych w opiece nad pacjentem

Pan Ryszard, lat 48, wazy 135 kg, 175 cm wzrostu

Nadci$nienie tetnicze

Otylos¢

Pan Ryszard, lat 48, wazy 135 kg, 175 cm wzrostu (otylos¢). Zglosil si¢ do
SOR-u z powodu silnego bélu glowy, zawrotéw glowy spowodowanym nad-
ci$nieniem tetniczym

Personel CSM: Grupa docelowa - szkoleni:
« pielegniarka « studenci pielegniarstwa
o lekarz

Zostaliscie wezwani do szpitalnego oddzialu ratunkowego do pacjenta, ktéry
zostal przywieziony przez syna do SOR-u z powodu silnego bolu glowy, wy-
miotéw spowodowanych nadci$nieniem tetniczym

Symulator pacjenta ubrany w kurtke rozpieta, pacjent spocony, ostabiony, otyly
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Miejsce akeji - SOR

Monitor, ci$nieniomierz, termometr, glukometr, waga rekawiczki, 16zko szpi-
talne, stetoskop

Aparat do pomiaru RR, ekg oraz symulator z mozliwo$cig wykonywania po-
miaru RR, tetna, oddechu

Przygotowany zestaw do zabezpieczenia drég oddechowych (worek samoroz-
prezalny typu ambu, maski krtaniowe, Pocket Mask)

Wiek: 48 lat

Waga: 175 kg

Ple¢: mezczyzna
Wzrost: 175 cm

HR: 98/min

BP: 90/60 mmHg
Saturacja: 89%
RR:220/150
Temperatura: 37,2 stopni Celsjusza
Oczy otwarte: TAK
Zrenice réwne: TAK
Drgawki: NIE

Po 5 minutach od rozpoczecia scenariusza:
HR: 98/min

BP: 80/50 mmHg

Saturacja: 59%

RR:200/130

Temperatura: 37,9 stopni Celsjusza

Oczy otwarte: NIE

Zrenice réwne: TAK

Drgawki: NIE

Po kolejnych 5 minutach lub podaniu leku:
HR: 62/min

BP: 90/60 mmHg

Saturacja: 91%

RR: 200/100

Temperatura: 37,2 stopni Celsjusza

Oczy otwarte: TAK

Zrenice réwne: TAK

Drgawki: NIE

Wartosci laboratoryjne:
o glikemia -

e troponina -

e potas —

o s6d-
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Wersje scenariusza

Zakonczenie pozytywne:

« studenci w czasie przeprowadzenia symulacji po stwierdzeniu wystapienia u cho-
rego bolow glowy, zawrotéw glowy, ztego samopoczucia, po dokonaniu pomiaru
nadci$nienia tetniczego postawili diagnoze pielegniarska — nadci$nienie tetnicze;

« wjak najszybszym czasie po stwierdzeniu znacznego wzrostu ci$nienia tetnicze-
go stawiajg rozpoznanie - nadci$nienie tetnicze, otylos¢, hiperglikemia.

Zakonczenie prawdopodobne - studenci po 2 minutach rozpoznaja nadci$nienie

tetnicze, otytos¢.

Zakonczenie negatywne — studenci nie rozpoznajg nadci$nienia tetniczego, hiper-

glikemii w przeciggu dwdch minut od wystgpienia objawow.

LISTA SPRAWDZAJACA Motzliwa do Liczba
pomiar i ocena ci$nienia tetniczego krwi uzyskania liczba | uzyskanych
punktéow punktéw
Idendyfikacja chorego 1-0

Sprawdzenie danych chorego, zebranie wywiadu od chorego, ro-
dziny, analiza dokumentacji medyczne;j

Przywitanie sie z pacjentem, przedstawienie sie. Sprawdzenie toz- 1-0
samoéci pacjenta na podstawie danych z opaski identyfikacyjnej,
zapytanie o imi¢ i nazwisko

Wyjaénienie istoty pomiaru i uzyskanie zgody na wykonanie badania 1-0
Higieniczne umycie lub zdezynfekowanie rak 1-0
Przygotowanie konczyny goérnej do pomiaru: odstonigcie ramie- 1-0

nia i ustawienie w lekkim odwiedzeniu

Zalozenie mankietu wg ustalonych kryteriow 1-0
Zalozenie stetoskopu 1-0
Napelnienie mankietu powietrzem (w ciagu 30 s do warto$ci 1-0
0 20-30 mmHg wiekszej od uzyskanej w chwili zaniku tetna na

tetnicy promieniowej)

Wypuszczanie powietrza z mankietu i odczytanie warto$ci cinie- 1-0

nia skurczowego i rozkurczowego na skali pomiarowej

Udokumentowanie pobrania wymazu (data, pieczatka, podpis) 1-0

Zdjecie rekawic jednorazowych, dezynfekcja i uporzadkowanie 1-0
zestawu, otoczenia, segregacja odpadow zgodnie z rozporzadze-
niem i procedurami

Higieniczne umycie lub zdezynfekowanie rak 1-0

Dokonanie pomiaru w dokumentacji 1-0
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SYMULACJA POSREDNIE] WIERNOSCI
w ksztalceniu praktycznym z wykorzystaniem symulacji medycznej
na kierunku pielegniarstwo
SCENARIUSZ SYMULACJINR 3
Opatrywanie rany czystej

Autor: dr n med. Maria Py¢

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynnosci ratunkowych (ALS) — wysokiej wiernosci
Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wiernosci
z mozliwoscig obserwacji
Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SWW) X
Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu
Sala nr Magazyn podreczny
Sala nr Sala podstawowych czynnosci ratunkowych (BLS) — niskiej wierno$ci
Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnosci pielegniarskich (SUP) - niskiej wiernosci
CELE EDUKACY]NE:

1. Zapewnienie bezpieczenstwa

2. Ocena wygladu opatrywanej rany

3. Obserwacja stanu pacjenta podczas zmiany opatrunku
4. Zastosowanie zasad aseptyki i antyseptyki

5. Technika zmiany materialu opatrunkowego

Efekty Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiggniecia kierunkowych efektow
uczenia si¢ student
Wiedza
CW7 Zna istote, cel, wskazania, przeciwwskazania, powiklania, obowigzujace zasady

i technike wykonywania podstawowych czynnosci pielegniarskich

C.W9 Zna zakres i charakter opieki pielegniarskiej w wybranych stanach pacjenta, sytu-
B acjach klinicznych
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Umiejetnosci
D.U6. Dobiera technike i sposoby pielegnowania rany, w tym zakladania opatrunkéw
D.U7. Dobiera metody i srodki pielegnacji ran na podstawie ich klasyfikacji

Kompetencje spoleczne

Smodzielnie i rzetelnie wykonuje zawdd zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzega wartoéci i po-
winnoéci moralnych w opiece nad pacjentem

Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci zawodowe

Pan Radostaw, lat 37
Wazrost: 177 cm
Waga: 87 kg

Stan cywilny: zonaty

Zmiana opatrunku na ranie czystej

Mezczyzna 67 lat z rang pooperacyjng w obrebie jamy brzusznej. Cigcie
chirurgiczne poprzeczne w okolicy prawego dolnego kwadrantu brzucha

Przebywana oddziale chirurgii ogélnej po operacji wyrostka robaczkowego.
W stanie ogélnym zdrowia — stabilnym. Parametry Zyciowe — w normie
fizjologicznej

W zakresie samoopieki i pielegnacji wymaga niewielkiej pomocy ze strony
personelu pielegniarskiego

Personel CSM: Grupa docelowa - szkoleni:
o pielegniarka « studenci pielegniarstwa

Podczas wizyty lekarskiej uzyskaliécie informacje, by zmieni¢ opatrunek
u pacjenta po zabiegu operacyjnym

Ponadto waszym zadaniem bedzie ocena wygladu rany i techniczne wy-
konanie tej czynnosci

Symulator ALS posredniej wiernosci

Ubranie, peruka, okulary

1. Miejsce akcji: sala opatrunkowa na oddziale chirurgii

2. Sprzet: jatowe rekawiczki, miska nerkowa na odpadki, pojemnik twar-
doscienny, gaziki jalowe, peseta anatomiczna, Srodek do dezynfekcji
rany (Octenisept, Prontosan), przylepiec papierowy nieuczulajacy

3. Ewentualnie — gotowy zestaw do zmiany opatrunkéw

4. Udokumentowanie wykonania zabiegu

HR: 67/min

BP: 125/85 mmHg

Sp0O2: 98%

RR: 14/min

Temperatura: 37,0 stopni Celsjusza
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Postepowanie oczekiwane:

HR: 67/min

BP: 125/85 mmHg

Sp0O2: 98%

RR: 14/min

Temperatura: 37,0 stopni Celsjusza

Postgpowanie negatywne:

HR: 88/min

BP: 140/90 mmHg

SPoO2: 98%

RR: 14/min

Temperatura: 37,0 stopni Celsjusza

Wartosci laboratoryjne: niepotrzebne.

W zaleznosci od przedstawionych zlecen (opdznienie w wynikach ok. 5-7 minut).
Na przyklad mozemy tu wpisa¢ skierowanie do laboratorium i zostawi¢ do pobrania,
ewentualnie skierowanie moze wypisa¢. Wyniki student omoéwi za kilka minut, ale
nalezy je wpisa¢ do scenariusza.

Inne badania (w zalaczeniu): niepotrzebne.

W zaleznosci od przedstawionych zlecen (opdznienie w wynikach ok. 7-12 minut),
np. zdjecie RTG KLP.

Wersje scenariusza:

Zakonczenie pozytywne — wykonano zmiane¢ opatrunku na ranie czystej zgodnie

z obowigzujacymi procedurami w tym zakresie.

Zakonczenie prawdopodobne - wykonano zmiang opatrunku na ranie czystej

zgodnie z obowigzujacymi procedurami. Niewtasciwe umocowanie opatrunku za

pomocy przylepca.

Zakonczenie negatywne - nieprzestrzeganie procedur medycznych podczas zmiany

opatrunku na ranie czystej (naruszenie zasad aseptyki).

Przyklad zalecanego postepowania:

« postepowanie podczas zmiany opatrunku na ranie czystej;

« zapewnienie bezpieczenstwa;

« ocena wygladu opatrywanej rany;

« obserwacja stanu pacjenta podczas zmiany opatrunku;

« zastosowanie zasad aseptyki i antyseptyki;

« technika zmiany materialu opatrunkowego;

o pomiar i ocena parametréow funkcji organizmu: tetno, cisnienie krwi, saturacja,
ocena bdlu, ilos¢ minutowa oddechéw i temperatura ciala;

« postawienie diagnozy pielegniarskiej;

o prowadzenie dokumentacji;

« przekazanie informacji o wynikach lekarzowi.
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LISTA KONTROLNA
Lp. Wykonana czynno$¢ Punkty
1. | Sprawdzenie zlecenia lekarskiego 1-0
2. | Przywitanie si¢ z pacjentem i indentyfikacja 1-0
3. | Uzyskanie zgody na wykonanie zabiegu 1-0
4. | Przemieszczenie pacjenta do sali opatrunkowej 1-0
5. | Przygotowanie i sprawdzenie kompletnosci zestawu do wykonania opatrunku 1-0
7. | Higieniczne mycie i zdezynfekowanie rak 1-0
8. | Ulozenie pacjenta w bezpiecznej i wygodnej pozycji, odstoniecie okolicy rany do| 1-0
wykonania
9. | Higieniczne mycie i zdezynfekowanie rak, zalozenie jednorazowych rekawic 1-0
10. |Zdjecie opatrunku z rany i wyrzucenie do worka z odpadami medycznymi zakaznymi | 1-0
11. | Ocena wygladu rany 1-0
12. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych z rany i wyrzucenie do worka z odpa- | 1-0
dami medycznymi zakaznymi
13. | Zdezynfekowanie rak i zatozenie rekawic jednorazowych jatowych 1-0
14. | Oczyszczenie rany gazikiem nasgczonym odpowiednim preparatem, stosujac zasa- | 1-0
de jeden gazik - jedno przetarcie (one touch)
15 | Oczyszczanie rany, zaczynajac od $rodka, a konczac na zewnatrz 1-0
16. | Zalozenie nowego opatrunku, wykorzystujac bezdotykowa technike aseptyczna 1-0
17. | Umocowanie opatrunku, stosujac przylepiec papierowy hypoalergiczny 1-0
18. | Dokonanie segregacji odpadéw medycznych i niemedycznych zgodnie z procedura | 1-0
19. | Zdjecie rekawic i zdezynfekowanie rak 1-0
20. |Rozmowa z pacjentem i przekazanie informacji dotyczacej wygladu rany 1-0
21. |Przemieszczenie pacjenta do sali chorych 1-0
22. | Uporzadkowanie stanowiska pracy, dezynfekcja blatéw i kozetki lekarskiej 1-0
23. |Higieniczne mycie i dezynfekcja rak 1-0
24. | Udokumentowanie wykonanych czynnosci 1-0
Schemat debriefingu:

Omowienie zmiany opatrunku na ranie czystej i obserwacja stanu pacjenta. Realizacja
przez debriefing osigganych celow: refleksji i analizy, pojawiajacych si¢ po symulacji
- przywolanie tego, co si¢ wydarzylo, i opisanie dziatan studentow ich wlasnymi stowa-
mi. Te faz¢ mozna nazwac opisem zdarzenia, ktére wystapilo podczas symulacji.
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SCENARIUSZE MEDYCZNE WYSOKIE] WIERNOSCI (WW)
W PIELEGNIARSTWIE

SYMULACJA WYSOKIE] WIERNOSCI
w ksztalceniu praktycznym z wykorzystaniem symulacji medycznej na
kierunku pielegniarstwo
SCENARIUSZ SYMULACJINR 1
ZGELEBNIKOWANIE ZOLADKA

Autor: dr n. med. Joanna Girzelska

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynnosci ratunkowych (ALS) - wysokiej wiernosci X
Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wiernosci
z mozliwoscia obserwacji
Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)
Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu
Sala nr Magazyn podreczny
Sala nr Sala podstawowych czynnosci ratunkowych (BLS) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wierno$ci
Sala nr Sala umiejetnosci pielegniarskich (SUP) - niskiej wiernosci

Tytul scenariusza: ZGEEBNIKOWANIE ZOLADKA U CHOREGO Z ZABURZENIAMI
POLYKANIA W CELU KARMIENIA

CELE EDUKACY]JNE:

1. Cel glowny: Zapewnienie prawidlowego odzywienia u chorego z zaburzeniami odzywiania

1.1. Cel szczegoélowy: Ocena stanu pacjenta i podjecie decyzji o zalozeniu zgtebnika

1.2. Cel szczeg6lowy: Wykonanie procedury zgtebnikowania i karmienia chorego zgodnie z obowia-
zujacymi zasadami

1.3. Cel szczegétowy: Komunikacja z pacjentem oraz z zespolem terapeutycznym

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiagniecia kierunkowych efektow uczenia
sie student

Efekty
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Wiedza
Zna zakres i charakter opieki pielegniarskiej w wybranych stanach pacjenta, sytu-
C.Wo. . .
acjach klinicznych
CW23 Zna zasady zywienia os6b zdrowych i chorych w réznym wieku oraz zZywienia dojelito-
’ ’ wego i pozajelitowego
Umiejetnosci
C.U25. Zaklada zglebnik do zoladka oraz monitoruje i usuwa zglebnik
C.Ul6 Wykorzystuje dostepne metody karmienia pacjenta (doustnie, przez zglebnik, prze-
o toki odzywcze)
C.020. Wykonuje zabiegi higieniczne
Kompetencje spoleczne
Ponosi odpowiedzialnos¢ za wykonywane czynnosci zawodowe

Pacjent, me¢zczyzna K.S., w wieku 65 lat, od 2 lat leczony z powodu cho-
roby nowotworowej

Zaburzenia polykania

Ryzyko niedozywienia

Pagcjent K.S., lat 65, od 2 lat leczony z powodu choroby nowotworowe;j.
Kontakt z pacjentem - zachowany, pacjent logiczny, nastrdj chorego —
obnizony. Pacjent samodzielny, wspdtpracujacy. Od 5 dni leczony na od-
dziale urologicznym z powodu przewlektego zapalenia pecherza moczo-
wego. Od 2 dni wystepuja trudnoéci z przyjmowaniem pokarméw. Inna
pielegniarka zgtasza, ze w dniu dzisiejszym pacjent podczas $niadania
krztusit si¢

Personel CSM: Grupa docelowa — szkoleni:
« nauczyciel prowadzacy scenariusz « studenci pielegniarstwa
« technik

Pacjent K.S,, lat 65, lezacy w sali szpitalnej na 16zku, na oddziale urolo-
gicznym

Od 2 lat leczony z powodu choroby nowotworowej. Kontakt z pacjen-
tem - zachowany, pacjent logiczny, nastrdj chorego — obnizony. Pacjent
samodzielny, wspolpracujacy

Pacjent jest od 5 dni leczony z powodu przewleklego zapalenia pecherza
moczowego. Od 2 dni wystepuja trudnoéci z przyjmowaniem pokar-
mow. Inna pielegniarka zglasza, ze w dniu dzisiejszym pacjent podczas
$niadania krztusil sie

Symulator ALS wysokiej wiernoéci osoby dorostej w wieku
65 lat, ubrany w pidzame szpitalng
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Sala symulacyjna wysokiej wiernosci (pokéj kontrolny)

Rekwizyty:

miska nerkowata

taca

nozyczki

stetoskop

przylepiec

preparat znieczulajaco-poslizgowy

sonda zotgdkowa x 2

serwety jednorazowego uzytku

platy ligniny

strzykawka typu Janeta do podawania positku przez sonde
strzykawka typu Janeta do zaaspirowania tresci Zoladkowej

rekawice jednorazowe niejatowe

jalowe korki do zamykania $wiatla zglebnika (lub zglebnik z zatyczka)
pojemnik z ,,dietg” o objetosci 250-300 ml o temperaturze 30 stopni
Celsjusza

o kubek z przegotowana woda lub woda mineralng niegazowana

« szpatutki

« preparat do toalety jamy ustnej, np. Aphtin

« jalowe gaziki

Wiek: 65 lat

Waga: 76 kg

Ple¢: M

Wzrost: 180 cm
Swiadomo$¢: petna GCS 15

Pacjent w kontakcie stownym, wspélpracujacy, nastréj obnizony
Zglaszane dolegliwosci: trudnosci z polykaniem, uczucie gtodu

HR: 88/min

BP: 120/70 mmHg

Saturacja: 96%

RR: 18/min

Temperatura: 36,7 stopni Celsjusza
Oczy otwarte: TAK

Zrenice réwne: TAK

Drgawki: NIE
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POSTEPOWANIE OCZEKIWANE

Swiadomo$¢: petna GCS 15

Pacjent w kontakcie stownym, wspélpracujacy, nastréj wyréwnany
Zglaszane dolegliwosci: dyskomfort z powodu zalozonej sondy
HR: 88/min

BP: 120/70 mmHg

Saturacja: 96%

RR: 18/min

Temperatura: 36,7 stopni Celsjusza

Oczy otwarte: TAK

Zrenice réwne: TAK

Drgawki: NIE

POSTEPOWANIE NEGATYWNE

Swiadomo$¢: petna GCS 15

Pacjent w kontakcie stownym, wspéipracujacy, nastrdj obnizony
Zglaszane dolegliwosci: zaburzenia potykania, uczucie glodu
HR: 88/min

BP: 120/70 mmHg

Saturacja: 96%

RR: 18/min

Temperatura: 36,7 stopni Celsjusza

Oczy otwarte: TAK

Zrenice réwne: TAK

Drgawki: NIE

Informacje dodatkowe:

« historia choroby;

+ indywidualna karta opieki pielegniarskie;j.

Wartos$ci laboratoryjne — w zaleznosci od przedstawionych zlecen (opdznienie
w wynikach ok. 5-7 minut).

Inne badania (w zalaczeniu) - w zaleznosci od przedstawionych zlecen (opdznienie
w wynikach ok. 7-12 minuty), np. zdjecie RTG KLP.

Kola ratunkowe, np.:

o wejscie do sali lekarza lub pielegniarki;

+ telefon od lekarza.

Wersje scenariusza

Zakonczenie pozytywne:
 zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczng;
+ komunikacja z chorym i komunikacja z zespolem medycznym. Identyfikacja pacjenta;
« rozpoznanie problemu;
« podjecie decyzji o zatozeniu zglebnika w celu nakarmienia pacjenta;
« wyjasnienie pacjentowi istoty zabiegu, celu i przebiegu. Uzyskanie zgody;
o przygotowanie zestawu do zglebnikowania wg obowiazujacych zasad:
« tacalub stolik zabiegowy,
« miska nerkowata na odpady,
« rekawiczki jednorazowe niejalowe,
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« recznik jednorazowy lub lignina,

o preparat znieczulajaco-poslizgowy,

« sonda zotagdkowa x2,

o strzykawka Janeta,

« stetoskop i inny sprzet mozliwy do wykorzystania w celu sprawdzenia poto-
zenia sondy w zoladku (pojemnik z woda, strzykawka z 0,09% NaCl, ssak),

« przylepiec, ewentualnie nozyczki;

ulozenie pacjenta w pozycji potwysokiej lub wysokiej;

wykonanie zabiegu wg obowigzujacych zasad i jego udokumentowanie;

uporzadkowanie zestawu i otoczenia;

postepowanie zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki.

Zakonczenie prawdopodobne:

niezapoznanie si¢ z dokumentacjg medyczna;

komunikacja z chorym i komunikacja z zespolem medycznym. Brak identyfika-
cji pacjenta;

rozpoznanie problemu;

podjecie decyzji o zalozeniu zgltebnika w celu nakarmienia pacjenta;

brak informacji skierowanej do pacjenta dotyczacej istoty zabiegu, celu i przebie-
gu. Uzyskanie zgody;

przygotowanie zestawu do zgtebnikowania wg obowigzujacych zasad;

ulozenie pacjenta w pozycji pétwysokiej lub wysokiej;

wykonanie zabiegu wg obowigzujacych zasad;

nieudokumentowanie wykonania zabiegu;

uporzadkowanie zestawu i otoczenia;

postepowanie zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki.

Zakonczenie negatywne:

niezapoznanie si¢ z dokumentacjg medyczna;

brak komunikacji z chorym i z zespolem medycznym. Brak identyfikacji pacjenta;
rozpoznanie problemu;

podjecie decyzji o zalozeniu zglebnika w celu nakarmienia pacjenta;
brakinformacji skierowanej do pacjenta dotyczacejistoty zabiegu, celu i przebiegu.
Uzyskanie zgody;

przygotowanie zestawu do zglebnikowania niezgodnie z obowigzujacymi zasadami;
ulozenie pacjenta w pozycji pétwysokiej lub wysokiej;

niewykonanie zabiegu wg obowigzujacych zasad;

nieudokumentowanie wykonania zabiegu;

uporzadkowanie zestawu i otoczenia;

postepowanie zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki.
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Przyklad zalecanego postepowania — postegpowanie wobec pacjenta przytomnego,
dorostego z zaburzeniami polykania w celu nakarmienia chorego:

zapoznanie z dokumentacjg pacjenta;

komunikacja z pacjentem;

komunikacja z zespotem terapeutycznym;

identyfikacja chorego — sprawdzenie tozsamo$¢ pacjenta poprzez sprawdzenie

opaski ID i poproszenie o podanie nazwiska;

rozpoznanie problemu;

podjecie decyzji o zalozeniu zgltebnika w celu nakarmienia pacjenta;

wyjasnienie pacjentowi istoty zabiegu, celu i przebiegu. Uzyskanie zgody;

przygotowanie zestawu do zgtebnikowania wg obowiagzujacych zasad:

 taca lub stolik zabiegowy,

« miska nerkowata na odpady,

« rekawiczki jednorazowe niejatowe,

o recznik jednorazowy lub lignina,

o preparat znieczulajaco-poslizgowy,

o sonda zotagdkowa x2,

o strzykawka Janeta,

« stetoskop i inny sprzet mozliwy do wykorzystania w celu sprawdzenia poto-
zenia sondy w zoladku (pojemnik z woda, strzykawka z 0,09% NaCl, ssak),

« przylepiec, ewentualnie nozyczki;

przygotowanie pacjenta:

« ulozenie pacjenta w pozycji wysokiej lub potwysokiej, jesli to niemozliwe -
w pozycji na prawym boku. Ulozenie ptasko - u chorych zaintubowanych,

« zabezpieczenie bielizny pacjenta lignina/serweta/ recznikiem jednorazowym,

o ocena stanu jamy ustnej i — jezeli to konieczne — wykonanie toalety jamy no-
sowej i jamy ustnej, usuniecie protez zebowych (stabo zamocowane), zdjecie
okularéw i szkiet kontaktowych;

dobranie rozmiaru zglebnika (od 8 do 20 Fr/Ch) w zaleznosci od wzrostu chore-

go i celu zakladania;

oznaczenie dlugosci, na jaka bedzie wprowadzany zgltebnik;

nawilzenie koncowki zglebnika preparatem znieczulajgco-poslizgowym;

wprowadzenie zgtebnika przez jame nosowa lub jame ustna:

o przez jame nosowq — uchwycenie zglebnika w odleglosci 7-7,5 cm od konca
i wprowadzenie go ruchem obrotowym przez nos,

o przez jame ustng - wprowadzenie zglebnika do jamy ustnej i ulozenie go na
jezyku wzdluz linii srodkowej, kierujac si¢ do podstawy jezyka. Po wprowa-
dzeniu zglebnika na gleboko$¢ 15 cm przesuniecie zgtebnika na lewg strone
jamy ustnej, miedzy zebami (dzigstami) a policzkiem;

po wprowadzeniu zglebnika na gtebokos¢ okoto 7,5 cm przygiecie gtowy chorego

do klatki piersiowej. Wprowadzenie zglebnika na zaznaczong glebokos¢ zgodnie

z ruchami potykania;
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« sprawdzenie polozenia koncowki zgtebnika przez:
« aspiracje tresci zoladkowej strzykawka,
o wstrzykniecie 5-10 ml powietrza i ostuchanie stetoskopem,
« zanurzenie koncowki zglebnika w kubeczku z woda,
o wstrzykniecie 1-2 ml 0,9% NacCl,
« wykonanie zdjecia rentgenowskiego;
« zamkniecie zgtebnika zatyczka lub korkiem i umocowanie zgtebnika przylepcem;
« usuniecie serwety ochronnej spod brody pacjenta;
o zdjecie rekawic i umieszczenie ich w pojemniku na odpady medyczne;
o porzadkowanie zestawu: sprzetu, materiatow;
+ higieniczne umycie lub zdezynfekowanie rak;
o dokumentowanie zabiegu (data, godzina, podpis).

Podsumowanie:

Dzisiaj wykonywaliscie procedure zakladania zglebnika do zoladka u chorego z za-
burzeniami polykania i karmienia chorego. Jak myslicie, jakie korzysci dla pacjenta
wynikajg z wykonania tej procedury? Jak to moze wpltywa¢ na samopoczucie cho-
rego? Jak myslicie, kiedy mozemy wykonywa¢ zglebnikowanie pacjenta? Jak diugo
zglebnik moze by¢ utrzymany w zotadku? Czy wiecie, jak odmierzamy orientacyjng
dlugos$¢, na ktora powinien by¢ wprowadzony zglebnik? Zgodzicie si¢ za mng, ze po-
znanie procedury jest istotne w zapewnieniu choremu wlasciwego odzywienia przy
wystepujacych zaburzeniach polykania czy swiadomosci. Jakie znacie wskazania
i przeciwwskazani do zglebnikowania? Jakie niebezpieczenstwa wystepuja podczas
zglebnikowania? Czy wiecie, z jakg predkoscig podajemy pokarmy przez zglebnik
i wjakiej ilosci?

Na dzisiejszych zajeciach radziliscie sobie dobrze, potraficie juz przygotowac pa-
cjenta do zglebnikowania, przygotowa¢ zestaw i wykona¢ zgtebnikowanie Zotadka
oraz przestrzegacie zasad karmienia chorego przez zglebnik.

Jak si¢ czujecie? Wida¢, ze nie sprawilo wam trudnos$ci wykonywanie tej czyn-
nosci... Co bylo najlatwiejsze w wykonywanym zadaniu? Co zajmowalo najwiecej
czasu? Co sprawito wam najwiekszg trudnos¢?

Nabycie wiedzy i umiejetnosci dotyczacych wykonania zglebnikowania i karmie-
nia przez zglebnik pozwoli przede wszystkim na jej sprawne i profesjonalne wyko-
nanie, co zapewni bezpieczenstwo choremu, poniewaz zapobiegnie wystepowaniu
ewentualnych bledéw w warunkach rzeczywistych. Nabyta umiejetno$¢ pozwoli na
utrzymanie prawidlowego stanu odzywienia pacjenta w sytuacji zaburzen potykania
lub stanu $wiadomosci uniemozliwiajacego przyjmowanie pokarmow.
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Lista kontrolna

ZAELOZENIE ZGLEBNIKA ZOLADKOWEGO (CZAS ZALOZENIA ZGLEBNIKA

ZOLADKOWEGO: 12 MIN)

-poslizgowym

Lp. Dzialania Mozliwa do Liczba
uzyskania | uzyskanych
liczba punktéw
punktéow

1. |Sprawdzenie zlecenia lekarskiego 1-0

2. |Higieniczne umycie rgk 1-0

3. | Zdezynfekowanie rak 1-0

4. | Przygotowanie zestawu do zalozenia zglebnika Zotgdkowego 1-0

5. | Przywitanie si¢ z pacjentem, przedstawienie si¢ 1-0

6. | Sprawdzenie tozsamo$ci pacjenta (na podstawie danych z opaski 1-0
identyfikacyjnej lub karty goraczkowej oraz zapytanie o nazwisko
i imie)

7. | Uzyskanie zgody pacjenta i ustalenie zakresu wspdtpracy 1-0

8. | Zebranie wywiadu, jesli stan pacjenta na to pozwala (wystepowanie 1-0
krwawien z nosa, ewentualnych ztaman nosa i zaburzen krzepniecia)

9. | Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu zabiegu, konieczno- 1-0
$ci sygnalizowania bélu, dusznosci, oslabienia

10. | Higieniczne umycie lub zdezynfekowanie ragk 1-0

11. | Zalozenie rekawic jednorazowych niejatowych zgodnie z wytycz- 1-0
nymi WHO

12. | Ulozenie pacjenta w pozycji wysokiej lub potwysokiej, jesli to 1-0
niemozliwe, ulozenie pacjenta w pozycji na prawym boku. Utlo-
zenie plasko na plecach tylko pacjentéw zaintubowanych

13. | Osloniecie pacjenta serweta/ligning/ recznikiem jednorazowym 1-0

14. | Ocena stanu jamy ustne i ewentualne wykonanie toalety jamy no- 1-0
sowej i jamy ustnej, wyjecie protez z¢bowych (stabo zamocowa-
nych), zdjecie okularéw i szkiel kontaktowych

15. | Wybdr drogi wprowadzenia zglebnika 1-0

16. |Dobor rozmiaru (od 8 do 20 Fr/Ch) zglebnika w zaleznoéci od 1-0

wzrostu i wieku pacjenta, drogi wprowadzenia i celu zakladania
zglebnika

17. | Oznaczenie diugosci, na jaka bedzie wprowadzany zglebnik 1-0
(czlowiek dorosly od 45 do 70 cm)*. Wykonanie pomiaru od
wyrostka mieczykowatego mostka do nasady nosa przez platek
ucha. Zazwyczaj zgtebnik wprowadza sie z nadmiarem 5-10 cm

18. | Nawilzenie koncéwki zglebnika preparatem znieczulajaco- 1-0
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19. | Wprowadzenie zglebnika przez: 1-0

« jame nosowa: uchwycenie zglebnika w odleglosci 7-7,5 cm od
konca i wprowadzenie go ruchem obrotowym przez nos. Pa-
cjent oddycha ustami

« jame ustna: wprowadzenie zgtebnika do jamy ustnej i ulozenie
go na jezyku wzdtuz linii srodkowej, kierujac si¢ do podstawy
jezyka. Poinformowanie pacjenta, aby wykonywal ruchy poly-
kania. Po wprowadzeniu zgtebnika na glebokos¢ 15 cm, prze-
suniecie go na prawa strong¢ jamy ustnej pacjenta, miedzy zeby
(dzigsta) a policzek. Z kazdym odruchem polykania pacjenta
wsuwanie zglebnika glebiej

20. | Poproszenie pacjenta o przygiecie gtowy do klatki piersiowej 1-0
(lub wykonanie przygiecia glowy za pacjenta) i spokojny oddech
w momencie przechodzenia zgtebnika po tylnej $cianie gardla

21. | Zachecenie pacjenta do wypicia wody przez stomke matymi ty- 1-0
kami lub chwilowe przerwanie zabiegu, poproszenie o spokojne
oddychanie, co utatwia wprowadzenie zglebnika, zmniejsza od-

ruchy wymiotne

22. | Wprowadzenie zglebnika na zaznaczong glebokos¢ zgodnie z ru- 1-0
chami potykania

23. | Sprawdzenie polozenia koncéwki zgtebnika przez: 1-0

« aspiracje tresci zoladkowej strzykawka

o wstrzykniecie 5-10 ml powietrza i przy uzyciu stetoskopu ostu-
chiwanie okolicy zoladka i aspiracja powietrza

« zanurzenie koncowki zglebnika w pojemniku z woda

24. | Zamkniecie zglebnika zatyczka, jezeli to konieczne, i umocowa- 1-0
nie zglebnika przylepcem, uwazajac, aby nie uciskat tkanek i nie
zaburzal pola widzenia

25. | Usunigcie serwety/ligniny/ recznika jednorazowego spod 1-0
brody pacjenta
26. | Stosowanie zasady kontaktu terapeutycznego z pacjentem 3-2-1-0

27. | Wspdlpraca z pacjentem na kazdym etapie procesu zglebnikowania 3-2-1-0

28. | Uporzadkowanie materialu, sprzetu i otoczenia oraz segregacja 1-0
odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem i procedurami

29. | Zdjecie rekawic i umieszczenie ich w pojemniku/worku na od- 1-0
pady medyczne
30. | Higieniczne umycie lub zdezynfekowanie rak 1-0
31. | Udokumentowanie wykonania zabiegu 1-0
SUMA PUNKTOW
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 25 pkt. 35
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SYMULACJA WYSOKIE] WIERNOSCI
ksztalcenia praktycznego z wykorzystaniem symulacji medycznej
na kierunku pielegniarstwo
SCENARIUSZ SYMULACJINR 2
Bradykardia zatokowa

Autorzy: Mariusz Sutryk, Ewa Guz

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynnosci ratunkowych (ALS) - wysokiej wiernosci X
Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wiernosci
z mozliwoécig obserwacji
Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)
Sala nr Sala egzaminacyjna — OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu
Sala nr Magazyn podreczny
Sala nr Sala podstawowych czynnosci ratunkowych (BLS) - niskiej wiernoéci
Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnoéci pielegniarskich (SUP) - niskiej wiernoéci
CELE EDUKACY]JNE:

1. Rozpoznanie bradykardii

2. Podanie leku (0,5 mg Atropiny)
3. Komunikacja w zespole

4. Zebranie wywiadu

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Efek Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiagniecia kierunkowych efektéw uczenia
ty sie student
Wiedza
D.W28. Zna standardy i procedury postepowania w stanach naglych i zabiegach ratujacych zycie
Zna metody i techniki komunikowania si¢ z pacjentem niezdolnym do nawigzania i pod-
D.W33. . . on s . -
trzymania efektywnej komunikacji ze wzgledu na stan zdrowia lub stosowane leczenie
Umiejetnosci
C.U8. Wykonuje pomiar temperatury ciata, tetna, oddechu, ci$nienia tetniczego krwi
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DUIL5 Potrafi dokumentowa¢ sytuacje zdrowotna pacjenta, dynamike jej zmian i realizowana
T opieke pielegniarska

D.U22. Przekazuje informacje czlonkom zespotu terapeutycznego o stanie zdrowia pacjenta

D.U26. Przygotowuje i podaje pacjentom leki r6znymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza

Kompetencje spoteczne

Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci zawodowe

Andrzej Bosacki, lat 64, przebywa w oddziale intensywnej terapii z po-
wodu naglego zatrzymania krazenia, ktore wystapilo 2 tygodnie temu.
Oddycha samodzielnie. Wazy 78 kg, 174 cm wzrostu

Bradykardia 36 u/min

Zawroty glowy spowodowane bradykardia

Pacjent Andrzej Bosacki, lat 64, lezy w oddziale intensywnej terapii z po-
wodu NZK, ktore wystgpito 2 tygodnie temu. Obecnie przytomny, na od-
dechu wlasnym, wspomaganym tlenoterapia bierng przez wasy tlenowe.
Ekstubowany 5 dni temu. Nie przyjmuje zadnych lekéw w pompie in-
fuzyjnej. Ma zalozone wktucie dozylne oraz jest podlaczony do monitora.
Zglasza zawroty glowy, oslabienie, wolne bicie serca

Personel CSM: Grupa docelowa - szkoleni:
« instruktor « studenci trzeciego roku pie-
« technik legniarstwa

Zadanie: pacjent lezacy w oddziale intensywnej terapii od 2 tygodni, po
wystapieniu NZK, ekstubowany 5 dni temu. Obecnie oddycha samo-
dzielnie. Zglasza ostabienie i zawroty glowy

Symulator pacjenta mezczyzny lezy w 16zku w pidzamie szpitalnej

Miejsce akgji: sala szpitalna OIT

Potrzebny sprzet: monitor, ci$nieniomierz, termometr, glukometr, rekawicz-
ki, ¥6zko szpitalne, latarka, stetoskop. Defibrylator oraz symulator z mozliwo-
$cig wykonywania uciskéw klatki piersiowej i panelem zmiany rytméw pra-
cy serca. Igla, strzykawka, wklucie dozylne, 0,9% NaCL, 10 ml opakowanie
Atropiny, karta zlecen lekarskich i karta mierzonych parametréw

Wiek: 64 lata

Waga: 78 kg

Ple¢: mezczyzna

Wzrost: 174 cm

HR: 50/min

BP: 110/70 mmHg
Saturacja: 92%

RR: 16/min

Temperatura: 36,9 stopni Celsjusza
Oczy otwarte: TAK

Zrenice réwne: TAK ~ L/P
Drgawki: NIE
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Po 3 minutach od rozpoczecia scenariusza:
HR: 36/min

BP:90/60 mmHg

Saturacja: 90%

RR: 12/min

Temperatura: 36,0 stopni Celsjusza

Oczy otwarte: TAK

Zrenice réwne: TAK L/P

Drgawki: NIE

Po podaniu leku 0,5 mg Atropiny i.v.:
HR: 65/min

BP: 100/60 mmHg

Saturacja: 92%

RR: 12/min

Temperatura: 36,8 stopni Celsjusza
Oczy otwarte: TAK

Zrenice réwne: TAK ~ L/P
Drgawki: NIE

W przypadku niepodania leku w ciggu 3 minut:
HR: 20/min

BP: 30/10 mmHg

Saturacja: 80%

RR: 3/min

Temperatura: 36,9 stopni Celsjusza

Oczy otwarte: przymkniete

Zrenice rowne: TAK L /P

Drgawki: NIE

Dokumentacja medyczna:

« karta mierzonych parametréw;

« karta zlecen lekarskich;

 karta gorgczkowa.

Kota ratunkowe:

« telefon do lekarza;

o wejscie na sale drugiej pielegniarki.

Wersje scenariusza:

Zakonczenie pozytywne - studenci dobrze zbieraja wywiad i obserwujg otoczenie,
jak i samego pacjenta. Dobrze komunikuja si¢ w zespole. Rozpoznajg bradykardie
i w odpowiednim momencie podaja pacjentowi lek na zlecenie lekarza z karty zlecen.
Zakonczenie prawdopodobne - studenci dobrze zbieraja wywiad. Rozpoznajg bra-
dykardie i po pewnej chwili podaja lek na zlecenie lekarza z karty zlecen. Komuni-

kuja si¢ w zespole.

Zakonczenie negatywne - nie zbieraja dokladnego wywiadu. Nie rozpoznaja
bradykardii zatokowej. Nie podajg atropiny na zlecenie lekarza wedtug karty

zlecen lekarskich.
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Przyklad post¢epowania:

calo$ciowa ocena sytuacji;

zebranie wywiadu;

pomiar parametrow;

ocena sytuacji w momencie wystgpienia bradykardii;

sprawdzanie zlecen lekarskich;

podanie 0,5 mg Atropiny dozylnie na zlecenie lekarskie;

reocena parametrow;

telefon do lekarza;

proponowane lub zalecane postepowanie — wg algorytmu postepowania w bra-
dykardii.

Literatura

Machata, W. (2017). Wyklady z anestezjologii. Warszawa: PZWL.
Wolowicka, L., Dyk, D. (2014). Anestezjologia i intensywna opieka. Warszawa: PZWL.
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SYMULACJA WYSOKIE] WIERNOSCI

ksztalcenia praktycznego z wykorzystaniem symulacji medycznej na

kierunku piel¢egniarstwo

SCENARIUSZ SYMULACJINR 3

Odma prezna

Autor: mgr Mariusz Sutryk

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynnos$ci ratunkowych (ALS) - wyso- X
kiej wierno$ci

Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wierno-
$ci z mozliwoscig obserwacji

Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernoéci (SPWW)

Sala nr Sala egzaminacyjna — OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu

Sala nr Magazyn podreczny

Sala nr Sala podstawowych czynnosci ratunkowych (BLS) - niskiej wiernoéci

Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci

Sala nr Sala umiejetnosci pielegniarskich (SUP) - niskiej wiernoci

CELE EDUKACY]JNE:

1. Rozpoznanie odmy preznej

2. Podlaczenie tlenoterapii

3. Przygotowanie zestawu do naklucia odmy preznej
4. Wentylacja w sytuacji pogorszenia stanu pacjenta

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiggnigcia kierunkowych efektow uczenia

L Ly sie student
Wiedza
D.W35. Zna zasady udzielania pierwszej pomocy
Umiejetnosci
C.US. Dokonuje biezacej i koncowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmuje dzialania

pielegniarskie

216




SCENARIUSZE MEDYCZNE WYSOKIE] WIERNOSCI (WW) W PIELEGNIARSTWIE

D.U9. Doraznie podaje pacjentowi tlen i monitoruje jego stan podczas tlenoterapii

CU12 Podaje pacjentowi leki réznymi drogami zgodnie z pisemnym zleceniem lekarza lub
T zgodnie z posiadanymi kompetencjami

D.U27. Udziela pierwszej pomocy w stanach bezposredniego zagrozenia zycia

Kompetencje spolteczne

Kieruje si¢ dobrem pacjenta, szanuje godnos¢ i autonomie osdb powierzonych opiece

Andrzej Bosacki, lat 64, przywieziony do szpitalnego oddziatu ratun-
kowego z powodu naglego bolu w klatce piersiowej, nasilajacego sie
w czasie kaszlu oraz oddychania, i niskiego ci$nienia tetniczego krwi.
W wywiadzie - nikotynizm. Oddycha samodzielnie. Wazy 78 kg,
174 cm wzrostu

Odma prezna

Trudnosci w oddychaniu

Andrzej Bosacki, lat 64, przywieziony do szpitalnego oddzialu ratun-
kowego z powodu naglego bélu w klatce piersiowej, nasilajacego si¢
w czasie kaszlu oraz oddychania, i niskiego ci$nienia te¢tniczego krwi.
W wywiadzie — nikotynizm. Oddycha samodzielnie. Wazy 78 kg, 174 cm
wzrostu. Zglasza gwaltownie wystepujaca dusznos¢, uczucie braku po-
wietrza podczas kazdego wdechu. Pacjent niespokojny, zlekniony. Skéra
wilgotna, chlodna. Wystepuje sinica (centralna), przyspieszona akcja
serca (tachykardia) oraz splycony i przyspieszony oddech (tachypnoe)

Personel CSM: Grupa docelowa - szkoleni:
« instruktor o studenci trzeciego roku
« technik pielegniarstwa

Zadanie: Andrzej Bosacki, lat 64, przywieziony do szpitalnego oddziatu
ratunkowego z powodu naglego bolu w klatce piersiowej, nasilajacego
sie w czasie kaszlu oraz oddychania, i niskiego ci$nienia te¢tniczego krwi

Symulator pacjenta mezczyzny lezy w tozku, ubrany w spodnie i koszule.
Na nosie okulary

Miejsce akgji: sala szpitalna SOR

Potrzebny sprzet: monitor, ci$nieniomierz, termometr, glukometr,
rekawiczki, 16zko szpitalne, latarka, stetoskop. Defibrylator oraz sy-
mulator z mozliwoscig wykonywania uciskéw klatki piersiowej i pa-
nelem zmiany rytméw pracy serca. Igta, strzykawka, wklucie dozylne,
0,9% NaCl - opakowanie 10 ml, karta zlecen lekarskich i karta mierzo-
nych parametréw. Zestaw do odbarczania odmy preznej. Maska krta-
niowa, worek samorozprezalny
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Wiek: 64 lata

Waga: 78 kg

Ple¢: mezczyzna

Wzrost: 174 cm

HR: 130/min

BP: 100/60 mmHg
Saturacja: 89%

RR: 24/min

Temperatura: 37,2 stopnie Celsjusza
Oczy otwarte: TAK

Zrenice rowne: TAK ~ L/P
Drgawki: NIE

Po 5 minutach od rozpoczecia scenariusza:
HR: 134/min

BP: 60/30 mmHg

Saturacja: 79%

RR: 34/min

Temperatura: 37,2 stopnie Celsjusza

Oczy otwarte: NIE

Zrenice réwne: TAK L/P

Drgawki: NIE

W przypadku nierozpoznania odmy preznej i nieprzyszykowania zestawu:
HR: 65/min

BP: 100/60 mmHg

Saturacja: 92%

RR: 12/min

Temperatura: 36,8 stopni Celsjusza

Oczy otwarte: TAK

Zrenice réwne: TAK ~ L/P

Drgawki: NIE

Dokumentacja medyczna:

o karta ZRM,;

 karta mierzonych parametréw;
o karta zlecen lekarskich;

+ karta goraczkowa.

Kota ratunkowe:

o telefon do lekarza;

+ konsultacja chirurga;

« konsultacja torakochirurga.

Wersje scenariusza:

Zakonczenie pozytywne - studenci dobrze zbieraja wywiad i obserwuja otoczenie,
jak i samego pacjenta. Dobrze komunikujg si¢ w zespole. Rozpoznaja odme prezna
i szykuja zestaw do odbarczenia odmy preznej. Powiadamiajg lekarza.

Zakonczenie prawdopodobne - studenci dobrze zbieraja wywiad. Rozpoznajg odme
prezng i po pewnej chwili szykuja zestaw do odbarczenia odmy preznej. Komunikuja
sie w zespole.
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Zakonczenie negatywne - studenci nie zbieraja dokladnego wywiadu. Nie rozpo-
znaja odmy preznej. Nie szykuja zestawu. Nie reaguja w momencie pogorszenia si¢
stanu zdrowia. Koniec scenariusza.

Przyklad post¢epowania:

calo$ciowa ocena sytuacji;

zebranie wywiadu;

pomiar parametrow;

ocena pacjenta — badanie i ostuchanie pacjenta;
rozpoznanie odmy preznej;

naszykowanie zestawu do odbarczenie odmy preznej;
reocena parametrow;

telefon do lekarza.

Proponowane lub zalecane postepowanie:

rozpoznanie odmy preznej na podstawie wywiadu i badania fizykalnego;
udroznienie drég oddechowych;

tlenoterapia bierna wysokoprzeplywowa FGT-15/min (maska twarzowa i rezer-
wuar), wspomaganie oddechu;

potwierdzenie wskazan do naklucia klatki piersiowej (torakocenteza);

dorazne odbarczenie odmy przez dostep przedni, po uprzednim odkazeniu skory
roztworem antyseptyku, wktucie oryginalnej kaniuli dozylnej - wenflon (12G,
14G, 16G) do drugiej przestrzeni miedzyzebrowej w linii srodkowo-obojczyko-
wej nad gérnym brzegiem treciego zebra (u szczegélnie otyltych lub w przypadku
rozedmy podskérnej konieczna moze by¢ dluzsza igla punkcyjna);

odbarczenie odmy przez dostep pachowy - naklucie czwartego lub piatego
miedzyzebrza w linii pachowej srodkowej przedniej nad zebrem (w przypadku
znacznego ztamania Zeber);

odbarczenie odmy preznej, aspiracja igtowa (dekompresja iglowa) powietrza za
pomocg strzykawki. Nakluciu towarzyszy $wist uchodzacego pod ci$nieniem po-
wietrza z jamy oplucnowej, nastepuje stopniowa stabilizacja stanu pacjenta);
drenaz bierny jamy oplucnej;

podlaczenie drenu (np. od kropléwki) do kaniuli. Drugi koniec drenu zanurzony w ja-
towej butelce, wypelnionej woda na glebokos¢ 0,5 cm u dzieci, 1,5-2 cm u dorostych
(tzw. putapka wodna). Butelka umiejscowiona ponizej poziomu klatki piersiowe;;
zabezpieczenie, umocowanie drenu i zamkniecie rany skornej jalowym opatrun-
kiem konczy zabieg. Drenu nie wolno zaciska¢ (!);

ocena stanu poszkodowanego po odbarczeniu odmys;

zalozenie wktucia dozylnego;

stale monitorowanie stanu zdrowia poszkodowanego ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem uktadu oddechowego;

niezwloczne przetransportowanie pacjenta do szpitala w pozycji potsiedzacej;
powiadomienie lekarza koordynujacego SOR.
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SYMULACJA WYSOKIE] WIERNOSCI
ksztalcenia praktycznego z wykorzystaniem symulacji medycznej na
kierunku pielegniarstwo

SCENARIUSZ SYMULACJI NR 4

Opieka nad pacjentem z tachykardia,
dusznoscia spoczynkows i bolem podudzia

Autor: dr Hanna Skoérzytiska

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznych (MCSM), ul. Projektowa 4 w Lublinie

Numer X . X » Zaznaczy¢
. . Nazwa pomieszczenia/ stanowisko symulacji
pomieszczenia X
Sala nr Sala zawansowanych czynnoéci ratunkowych (ALS) - wysokiej wiernosci
Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wiernosci X

z mozliwoscig obserwacji

Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW)

Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu X
Sala nr Magazyn podreczny

Sala nr Sala podstawowych czynnosci ratunkowych (BLS) - niskiej wiernosci

Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernoéci

Sala nr Sala umiejetnosci pielegniarskich (SUP) - niskiej wiernosci
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CELE EDUKACY]NE:

1. Nawiazanie kontaktu z pacjentka, zebranie dokladnego wywiadu

2. Ocena stanu pacjentki na podstawie badania fizykalnego z postawieniem wstepnej diagnozy
3. Wdrozenie prawidlowego postepowania w przypadku dusznosci

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Efekt Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiggniecia kierunkowych efektéw uczenia
Y sie student
Wiedza

C.w32. Zna pojecie i zasady prowadzenia badania podmiotowego i jego dokumentowania
C.W33. Zna metody i techniki kompleksowego badania przedmiotowego

Zna znaczenie wynikéw badania podmiotowego i przedmiotowego w formutowaniu
C.W34. . . A . e

oceny stanu zdrowia pacjenta dla potrzeb opieki pielegniarskiej
C.W35 Zna sposoby przeprowadzania badania fizykalnego z wykorzystaniem systemow tele-

informatycznych lub systemdw tacznosci

Umiejetnosci

Potrafi gromadzi¢ informacje, formutowa¢ diagnoze pielegniarska, ustala¢ cele i plan
D.UL. opieki pielggniarskiej, wdraza¢ interwencje pielegniarskie oraz dokona¢ ewaluacji
opieki pielegniarskiej

Dokonuje biezacej i koncowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmowanych dziatan

C.Us. pielegniarskich

D.U24 Ocenia poziom bdlu, reakcje pacjenta na bol i jego nasilenie oraz stosuje farmakolo-
e giczne i niefarmakologiczne postepowanie przeciwbdlowe

D.U9. Doraznie podaje pacjentowi tlen i monitoruje jego stan podczas tlenoterapii

C.U43. Przeprowadza badanie podmiotowe pacjenta, analizuje i interpretuje jego wyniki

C.U46 Przeprowadza kompleksowe badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta, doku-
T mentuje wyniki badania oraz dokonuje ich analizy dla potrzeb opieki pielegniarskiej

C.U47. Przeprowadza badanie fizykalne

Kompetencje spoteczne

Samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawdd zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzega wartosci i po-
winnosci moralnych w opiece nad pacjentem

PACJENT Pacjentka Monika Kowalczyk, lat 28, stan cywilny - panna, wykonuja-
ca prace przedstawiciela handlowego, z widoczng nadwaga, dotychczas
nieleczona z powodu choréb przewleklych. Operacje neguje. Przyjmo-
wane leki — doustna antykoncepcja. Natogi - pali ok. 10-15 papieroséw
dziennie

GLOWNY PROBLEM Dusznoé¢ spoczynkowa, ktora pojawila si¢ nagle, tachykardia, bol
MEDYCZNY lewego podudzia od dwdéch dni
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OMOWIENIE
PRZYPADKU

Pacjentka, lat 28, Monika Kowalczyk, przywieziona do SOR-u przez
ZRM z poradni lekarza rodzinnego po godzinie 18.00. Zgtosila si¢ do
lekarza tuz przed zamknigciem poradni z powodu naglego pogorszenia
samopoczucia, wystapienia kotatania serca, duszno$ci spoczynkowe;j.
Dodatkowo zglaszata bol podudzia lewego. W dniu poprzedzajacym
uczestniczyta w wieczorze panienskim w Warszawie, skad wracata
wgodzinach przedpotudniowychpociagiem.Zpodejrzeniemzatorowosci
plucnej skierowana do SOR-u

OSOBY
UCZESTNICZACE
W SCENARIUSZU

Personel CSM: Grupa docelowa — szkoleni:
« nauczyciel prowadzacy scenariusz « studenci pierszego roku
« technik pielegniarstwa

INFORMACJE WSTENE

DLA STUDENTOW

Zadanie:mtodakobieta,lat28, wprowadzona przezratownikéwdo SOR-u.
Ratownik przekazuje informacje o pacjentce, ze w dniu dzisiejszym po
podrozy pociggiem kobieta poczula si¢ gorzej, objawy odczuwane to:
kolatanie serca, dusznos¢ niewielkiego stopnia i od dwdch dni bole kon-
czyn dolnych, zwlaszcza lewej tydki. Zglosila si¢ do lekarza rodzinnego
przed 18.00, skad zostala skierowana do SOR-u. Lekarz zajety cigzkim
przypadkiem innego pacjenta poleca polozenie pacjentki, pobranie krwi
do badan, zmonitorowanie pacjentki

PRZYGOTOWANIE

Symulator Susie — ubrana w str6j codzienny: spddnica, bluzka, torebka

PRZYGOTOWANIE
POMIESZCZENIA/
PRACOWNI

Miejsce akgji: sala szpitalna SOR

Potrzebny sprzet: t6zko szpitalne, ci$nieniomierz, termometr, gluko-
metr, rekawiczki, stetoskop, probéwki do pobierania badan, zestaw do
tlenoterapii, monitor, zestaw do zabezpieczenia drég oddechowych
(worek samorozprezalny typu ambu, maski krtaniowe, Pocket Mask).
Karta oceny stanu pacjenta do wpisywania parametr6w, karta zlecen

WSTEPNE
PARAMETRY
ZYIOWE
SYMULATORA

Wiek: 28 lat

Waga: 74 kg

Ple¢é: kobieta
Wzrost: 164 cm

HR: 110/min

BP: 138/83 mmHg
Saturacja: 97%

RR: 20/min
Temperatura: 36,8 stopni Celsjusza
Oczy otwarte: TAK
Zrenice réwne: TAK
Drgawki: NIE
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EWOLUCJA Po 10 minutach od rozpoczecia scenariusza:
W PARAMETRACH Skora poszarzata, spocona

ZYCIOWYCH HR: 128/min

SYMULATORA BP:149/100 mmHg

Saturacja: 84%

RR: 36/min z wysilkiem
Temperatura: 36,8 stopni Celsjusza
Oczy otwarte: TAK

Zrenice réwne: TAK

Drgawki: TAK

Po kolejnych 5 minutach lub podaniu leku:
HR: 96 min

BP: 130/90 mmHg

Saturacja: 74%

RR: 36/min z wysitkiem

Temperatura: 36,8 stopni Celsjusza

Oczy otwarte: TAK

Zrenice réwne: TAK

Drgawki: TAK

Wartosci laboratoryjne:

« morfologia, OB, TSH, elektrolity, proby nerkowe — w normie;
« podwyzszone D-dimery, obnizony poziom K i Mg.
Dokumentacja medyczna:

« wypelniona historia choroby z wywiadem;

 karta oceny parametréw zyciowych.

Kota ratunkowe:

o pielegniarka przynoszaca wyniki badan z laboratorium;

o wejscie lekarza.

Wersje scenariusza:
Zakonczenie pozytywne:

« ocena sytuacji na podstawie wywiadu i obserwacji;
« uspokojenie pacjentki i wysokie ulozenie;

+ ostuchiwanie pluc i serca, badanie konczyn dolnych pod katem obecnosci zyla-

kéw, obrzekow, bolesnodci, cech zapalnych;
o podlaczenie monitora, pobranie krwi do badan, zalozenie wklucia;

« wlasciwa ocena parametréw zyciowych: liczby oddechéw, temperatury, saturacji,

ci$nienia, tetna, ocena EKG;
e ocena saturacji;
« wdrozenie tlenoterapii;
« wezwanie lekarza kardiologa/ chirurga naczyniowego;
e ponowna ocena parametrow.
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Zakonczenie prawdopodobne:

ocena sytuacji na podstawie wywiadu i obserwacji;

wlasciwa ocena parametréw zyciowych: liczby oddechéw, temperatury, cisnienia,
tetna, ocena EKG;

uspokojenie pacjentki i wysokie ulozenie;

brak wlasciwej oceny saturacji i wdrozenia tlenoterapii;

pogorszenie stanu pacjentki,

Zakonczenie negatywne:

brak oceny stanu pacjentki na podstawie obserwacji, wywiadu i badan fizykalnych;
brak wstepnej diagnozy;

brak uspokojenia pacjentki i wlasciwego ulozenia pacjentki z dusznoscia;

brak wlasciwej oceny saturacji i wdrozenia tlenoterapii;

pogorszenie stanu pacjentki.

Przyklad postepowania:

ocena sytuacji;

zebranie wywiadu;

wstepne badanie fizykalne: ostuchiwanie pluc, serca, badanie konczyn;
ulozenie pacjentki w pozycji wysokiej;

ocena saturacji;

ocena EKG;

podanie tlenu;

wezwanie lekarza;

kontynuacja oceny parametrow;

udokumentowanie postepowania.

Lista kontrolna
Lp. Wykonana czynno$¢ Punkty
1. Ocena sytuacji
2. Zebranie wywiadu

3. Ulozenie pacjentki w pozycji wysokiej

4. Monitorowanie i ocena parametréw zyciowych, pobranie krwi do
badan laboratoryjnych

5. Ocena saturacji

6. Wdrozenie tlenoterapii

7. Ponowna ocena parametrow

8. Sprawdzenie wynikéw badan i informacja dla lekarza

9. Udokumentowanie postgpowania
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SYMULACJA WYSOKIE] WIERNOSCI
ksztalcenia praktycznego z wykorzystaniem symulacji medycznej
na kierunku pediatria i pielegniarstwo pediatryczne
SCENARIUSZ SYMULACJINR 5
Opieka nad noworodkiem w hipotermii

Autor: mgr Noemi Jaszyna

Wykaz sal edukacyjnych CSM

Sala nr Sala zawansowanych czynnoéci ratunkowych (ALS) - wysokiej wiernosci
Sala nr Pomieszczenie kontrolne do pracowni symulacji wysokiej wiernosci
z mozliwoscig obserwacji
Sala nr Sala opieki pielegniarskiej wysokiej wiernosci (SPWW) X
Sala nr Sala egzaminacyjna - OSCE/ sala ¢wiczen do debriefingu
Sala nr Magazyn podreczny
Sala nr Sala podstawowych czynnosci ratunkowych (BLS) — niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnosci technicznej (SUT) - niskiej wiernosci
Sala nr Sala umiejetnoéci pielegniarskich (SUP) — niskiej wiernosci
CELE EDUKACY]JNE:

1. Ocena stanu ogdlnego dziecka
2. Wdrozenie czynnosci zwiekszajacych temperature ciala noworodka
3. Ocena parametréw po wykonywanych czynno$ciach

KIERUNKOWE EFEKTY UCZENIA SIE (wg standardow ksztalcenia)

Efek Po zakonczeniu scenariusza i potwierdzeniu osiagniecia kierunkowych efektéw
ty uczenia si¢ student
Wiedza

D.W14 Zna patofizjologie, objawy kliniczne choréb i standw zagrozenia zycia noworod-

’ ) ka, w tym wcze$niaka, oraz podstawy opieki pielegniarskiej w tym zakresie
Umiejetnosci

C.Us Dokonuje biezacej i koficowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmowanych

e dziatan pielggniarskich
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C.U8 Wyk_onuje pq_miar temperatury ciata, tetna, oddechu, ci$nienia tetniczego
e krwi, saturacji

D.UI5 Dokumentuje sytuacje zdrowotna pacjenta, dynamike jej zmian i realizuje opieke
o pielegniarska

C.U44. Rozpoznaje i interpretuje podstawowe odrebnosci w badaniu dziecka

Kompetencje spoteczne

Przestrzega praw pacjenta

Samodzielnnie i rzetelnie wykonuje zawdd zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzega wartosci i po-
winno$ci moralnych w opiece nad dzieckiem

Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci zawodowych

Noworodek - Krzy$
Urodzony 3 tygodnie przed zaplanowanym terminem
Waga: 2800 g

Hipotermia u noworodka (umiarkowana: 32,0-35,9 stopni Celsjusza)

Noworodek - Krzy$

Waga 2800 g, urodzony 3 tygodnie przed planowanym terminem,
malo rozwinieta podskdrna tkanka ttuszczowa, zmniejszone napie-
cie migéniowe, zwolnione oddechy, powrét kapilarny > 2 s

Personel CSM: Grupa docelowa - szkoleni:
« nauczyciel « studenci pielegniarstwa
« technik

Wechodzicie na sale pediatryczng i zauwazacie, ze dziecko lezace
w inkubatorze ma bladg skore i centralnie przy ustach sinice

Noworodek w inkubatorze - blady, sinica wokdt ust, zwolnione oddechy

Potrzebny sprzet: termometr, napromiennik, koce, rekawiczki

Wiek: 1 tydzien zycia
Waga: 2800 g

Pleé: mezczyzna
Wzrost: 56 cm

HR: 130/min

BP: 160/100 mmHg
Saturacja: 80%

RR: 20/min
Temperatura: 34,0 stopnie Celsjusza
Oczy otwarte: NIE
Zrenice réwne: TAK
Drgawki: NIE

Sinica przy ustach
Powr6t kapilarny > 2 s
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Po 2 minutach od rozpoczecia scenariusza:
HR: 115/min

BP: 140/90 mmHg

Saturacja: 89%

RR: 30/min

Temperatura: 35,5 stopni Celsjusza

Oczy otwarte: NIE

Zrenice réwne: TAK

Drgawki: NIE

Sinica zmniejszyla si¢

Po kolejnych 2 minutach lub podaniu leku:
HR: 80/min

BP: 110/80 mmHg

Saturacja: 99%

RR: 40/min

Temperatura: 36,6 stopni Celsjusza

Oczy otwarte: TAK

Zrenice réwne: TAK

Drgawki: NIE

Brak sinicy

Kota raturnkowe:

wejscie do sali lekarza;
telefon od lekarza;
dokumentacja - zlecenie lekarskie.

Wersje scenariusza:

Zakonczenie pozytywne:

wdrozenie prawidlowego postgpowania wraz z ogrzewaniem noworodka;
poprawa stanu pacjenta.

Zakonczenie prawdopodobne - prawidlowe rozpoznanie hipotermii i wdrozenie
czynnoéci pielegniarskich.
Zakonczenie negatywne — nierozpoznanie objawdw i wyrzadzenie krzywdy pacjentowi.

Przyklad zalecanego postepowania:

zmierzenie temperatury noworodkowi;

sprawdzenie powrotu kapilarnego (> 2 s);

zwigkszenie dostarczenia ciepla — poprzez zwigkszenie temperatury nagrzewania
inkubatora do 37,0 stopni;

zwiekszenie wilgotno$ci w inkubatorze powyzej 80%;

izolowanie noworodka wraz z jego najblizszym otoczeniem - okrycie inkubatora
kocem, zastony na promienniku;

ograniczenie wszelkich czynnosci do minimum (pielegnacja, monitorowanie,
kaniulacje naczyn, wykonywanie badan, transportu);

sprawdzenie temperatury ciata noworodka;
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ROZDZIAZL 11 SCENARIUSZE SYMULACYJNE POSREDNIE]

« pomimo naszego dzialania temperatura ciala noworodka nie podnosi sie — zwiek-
szenie temperatury o 1 stopienn w inkubatorze;

o sprawdzenie wszelkich drég utraty ciepla;

o sprawdzenie temperatury ciala noworodka;

« cieplota ciala ro$nie/ stabilizuje si¢ — kontynuacja nagrzewania wedtug obecnych
parametréw i monitorowanie temperatury ciata.

Lista kontrolna
Lp. Wykonana czynno$¢ Punkty
1. |Zmierzenie temperatury noworodkowi
2. | Sprawdzenie powrotu kapilarnego (> 2 s)
3. | Zwigkszenie dostarczenia ciepta poprzez zwiekszenie temperatury nagrzewania
inkubatora do 37,0 stopni
4. | Zwigkszenie wilgotnosci w inkubatorze powyzej 80%
5. |Izolowanie noworodka wraz z jego najblizszym otoczeniem - okrycie inkubatora
kocem, zastony na promienniku
6. | Ograniczenie wszelkich czynnoéci do minimum (pielegnacja, monitorowanie,
kaniulacja naczyn, wykonywanie badan, transportu)
7. | Sprawdzenie temperatury ciata noworodka
8. |Pomimo naszego dzialania temperatura ciala noworodka nie podnosi si¢ —
zwigkszenie temperatury o 1 stopient w inkubatorze
9. | Sprawdzenie wszelkich drég utraty ciepta
10. | Sprawdzenie temperatury ciala noworodka
11. |Cieplota ciala rosnie/ stabilizuje si¢ - kontynuacja nagrzewania wedlug
obecnych parametréw i monitorowanie temperatury ciata
12. | Elementy profesjonalizmu
13. | Calo$ciowa ocena
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