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WSTEP

Inspiracjg do podjecia badan w przedstawionej pracy byta ch¢é poroéwnania
skutecznosci symulacji tradycyjnej 1 wirtualnej podczas zaje¢ na pielegniarstwie
i Kierunku medycznym, oraz postrzeganie tychze symulacji przez studentow.
Doswiadczenia symulacyjne staja si¢ coraz bardziej popularne, a sposob edukacji
pozwala przekaza¢ studentom umiejetnosci praktyczne, oraz uczy zachowan w trudnych
1 nowych warunkach, co umozliwia praktyke przed pierwszym doswiadczeniem
klinicznym. Glownym zadaniem symulacji jest wsparcie w nabywaniu, utrzymaniu
I doskonaleniu umiejetnosci klinicznych studentéw kierunkoéw medycznych. Uczestnicy
zdobywaja wiedzg kliniczng, umiejetnosci w zakresie komunikacji, a takze okreslony
poziom kompetencji przed przystapieniem do pracy w bezposrednim kontakcie
z pacjentami w placowkach opieki zdrowotne;j.

Przegladajac badania i publikacje na temat symulacji zauwazy¢ mozna wiele
pozycji porownujacych nauczanie tradycyjne z symulacjg tradycyjng. Opisywane
sg prace potwierdzajace korzysci plynace z zastosowania tego sposobu ksztatcenia.
Przedstawiana w nich efektywno$§¢ symulacji jest wysoka i umozliwia takze
ksztaltowanie u studentéw kompetencji migkkich jak kreatywne myslenie, sprawdzanie
wlasnych umiejetnosci pracy w zespole, dziatanie pod presja stresu, wzmacnianie
satysfakcji i pewno$ci siebie podczas nauki. Studenci pielegniarstwa i kierunku
lekarskiego wykazuja zadowolenie i postrzegaja symulacj¢ jako przydatny i rozwijajacy
sposob uczenia si¢ 1 doskonalenia umiejetnosci.

W czasie rozwoju cyfryzacji i technologii informatycznych utworzona zostala
symulacja wirtualna, ktora stanowi najnowoczesniejsza obecnie forme¢ nauczania. Istniejg
programy, aplikacje telefoniczne czy gry komputerowe, w ktorych uczacy si¢ taczy
wiedze teoretyczng z cze$cig praktyczng podczas dziatan za pomoca myszki czy
klawiatury. Ten sposob ksztalcenia wnidst nowe nieznane dotychczas mozliwosci.
Student moze w dowolnym czasie i miejscu przenie$¢ si¢ w wirtualny $wiat pacjenta
I jego choroby, czy dolegliwosci. Symulacja wysokiej wiernoséci zapewnia studentom
mozliwo$§¢  generowania, rozwijania 1 zwigkszania swoich  umiej¢tnosci
komunikacyjnych, a takze wzmacnia pewno$¢ siebie poprzez rozpoznawanie wlasnych
mozliwos$ci. Przyszle pielggniarki, oraz lekarze maja szans¢ na szlifowanie swoich
umiej¢tnosci i nabywanie dos§wiadczenia w srodowisku bezpiecznym dla siebie i pacjenta
Odcigza takze nauczycieli 1 placowki opieki medycznej w zawieraniu kompromiséw

zwigzanych z bezpieczenstwem i ochrong pacjentow. Jest szansg dla osoéb uczacych
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si¢ na wielokrotne  ¢wiczenia, rozpoznawanie 1 poprawianie swoich btedow
W rzeczywistym czasie.

Dostepna literatura przedstawia role symulacji w edukacji, opisuje wplyw tego
sposobu ksztatcenia na zwigkszenie poczucia wilasnej skutecznosci wsrod studentow,
pewnosci siebie czy satysfakcji. Nabycie i uksztattowanie przez lata tych umiejetnosci
w pozniejszym czasie moze miec istotny wpltyw na efekty przysziej pracy zawodowej
lekarzy 1 pielggniarek, co przektada si¢ a na jakos¢ oferowanej opieki, a takze na poczucie
troski, zaopiekowania i bezpieczenstwa pacjenta.

Niniejsza praca sktada si¢ z pieciu rozdziatow.

Rozdziat pierwszy stanowi cze$¢ teoretyczng, w ktorej przyblizono pojecia symulacji
1jej zatozenia w procesie ksztatcenia studentéw kierunkéw medycznych. Opisane zostaty
czesci sktadowe sesji symulacyjnej. Scharakteryzowano ten rodzaj ksztatcenia w Polsce
I wybranych krajach Europy. Opisano role symulacji medycznej w procesie ksztatcenia
na pielggniarstwie i na kierunku lekarskim przedstawiajac podstawy ksztatcenia
na wymienionych kierunkach. Nastepnie przedstawione zostaly rodzaje symulacji
medycznej. Przyblizeniem cze$ci badawczej jest wyjasnienie efektywnos$ci i percepcji
symulacji medycznej, oraz opisanie czynnikow wplywajacych na proces edukacji
w symulacji.

W czesci drugiej metodologicznej przedstawiono cel badania, postawione
problemy i hipotezy badawcze. Wymieniono i opisano metody, techniki i narzedzia
badawcze zastosowane w badaniach wlasnych. Przedstawiono organizacj¢ i przebieg
procesu badawczego, oraz kryteria doboru i1 wykluczenia studentow z udzialu
w badaniach. Zostata scharakteryzowana metoda analizy statystycznej zastosowana
W pracy, a takze grupa badana.

Czgscig trzecig jest opis wynikow wlasnych otrzymanych podczas obliczen
statystycznych. Tutaj przedstawiono analiz¢ kazdej postawionej w pracy hipotezy
badawczej. Odniesiono sig¢ do zatozen z poczatku badania i porownano je z otrzymanymi
wynikami statystycznymi.

Dyskusja stanowi czwartg cze$¢ pracy. Przedstawiono wyniki wtasne i odniesiono
si¢ do najnowszych doniesien naukowych ze §wiata. Ta cze$¢ ulozona jest
chronologicznie wedtug otrzymanych opinii i analiz zawartych w czeSci wynikowe;j
pracy. Opisano jak odkrycia wptywaja na dalsze badania i spostrzeganie tematu,
co pozwolito glebiej zrozumie¢ temat i u§wiadomi¢ wazno$¢ badanego zagadnienia.

Czes¢ pigta zawiera wnioski, ktore wyciggnieto na podstawie zatozen pracy.



I CZESC TEORETYCZNA.

1.1  Symulacja medyczna jako sposob ksztaltowania i rozwoju umiejetnoSci
zawodowych studentéw kierunkéw medycznych.

1.1.1 Symulacja medyczna.

Symulacja jest znang metoda szkoleniowa w lotnictwie oraz z przemysle wojskowym.
Jej gléwng zaleta jest umozliwienie testowania zachowan czlowieka w sytuacjach
naglych lub niebezpiecznych. Istnieje woéwczas sposobnos¢ obserwacji reakcji osob
¢wiczacych, ich umiejetnosci i dziatan pod wplywem stresu. W ten sposob piloci
samolotow moga trenowal opanowanie stresujacych sytuacji, planowanie zadan
i powtarza¢ wielokrotnie manewry zwigzane z prowadzeniem samolotu podczas lotu lub
ladowania [1].

Poczucie bezpieczenstwa jest jednym z najwazniejszych aspektow w hierarchii dobr
1 wartosci cztowieka. Jesli jest zapewnione cztowiek odczuwa spokdj, pewnos¢ oraz
posiada obiektywne poczucie braku zagrozenia, ktore jest subiektywnie przez niego
odczuwane [2, 3].

Zapewnienie tej wartosci jest szczego6lnie wazne dla pacjentow poddanych procesowi
leczenia, gdzie bezwzgledne zaufanie umiejetnosciom 1 wiedzy pracownikdéw opieki
medycznej stanowi podstawe skutecznos$ci. W wigkszosci przypadkow jednak jest ona
zachwiana ze wzgledu na zaangazowanie duzej ilo$ci 0so6b réznych specjalnosci, a takze
pojawianie si¢ btedow w komunikacji pomigdzy nimi w zespole medycznym [4]. Celem
utrzymania bezpieczenstwa jest ograniczanie ryzyka, bledow 1 szkod, ktore dotykaja
pacjentéw podczas $swiadczenia opieki zdrowotnej, a takze zapobieganie im. Natomiast
jego podstawg jest ciaglte doskonalenie oparte na uczeniu si¢ na btedach i zdarzeniach
niepozadanych. W zwiazku z tym misja dla systemoéw opieki zdrowotnej, podmiotow
swiadczacych opieke zdrowotng oraz profesjonalistow medycznych powinno by¢ dazenie
do nie wyrzadzania szkody pacjentom, robienie wszystkiego, zeby pozytywne efekty
(diagnostyczne, terapeutyczne i in.) przewazaly czynienie niezamierzonych szkod jak

bol, cierpienie czy strata bliskiej osoby [5,6].

W roku 2009 The Lucian Leape Institute udoste¢pnit raport [7], w ktorym przedstawiono
braki w edukacji kadr medycznych w USA. W dokumencie zawarto m.in. informacje
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o reformie edukacji medycznej skupiajacej si¢ na podniesieniu poziomu bezpieczenstwa
pacjenta. Tutaj takze wytypowano symulacje jako metod¢ edukacji za pomocg ktorej
studenci mogg otrzyma¢ umiejetnosci konieczne do poprawy jakosci ustug medycznych,
co z kolei wplynie na podwyzszenie poczucia bezpieczenstwa wsréd pacjentow
Symulacja zatem otwiera mozliwosci dostgpne w uczeniu si¢ poprzez branie udziatu
w rzeczywistych zdarzeniach i do§wiadczaniu w bezpiecznych warunkach. Ten sposob
nauczania zapewnia naturalne srodowisko do refleksji i uczenia si¢ na bledach bez
zagrozenia dla pacjenta i samego uczgcego si¢. Jest to metoda edukacyjna, ktora stwarza
mozliwo$ci nauki przez do$wiadczenie w kontrolowanym S$rodowisku. Zatozeniem
symulacji jest rozwijanie umiejetnosci praktycznych i kompetencji spotecznych osob
uczacych si¢ w wiernie odtworzonych warunkach realnych, a takze w sytuacjach
klinicznych na bazie specjalnie przygotowanych scenariuszy. Symulacja umozliwia
przeprowadzenie scenariuszy w warunkach bezpiecznych, powtarzalnych i zgodnie
z obowiazujacymi standardami wiedzy[8]. Jest metoda i zarazem technika, dzigki ktorej
student bierze udziat w prawdziwym wydarzeniu bez koniecznosci pojawienia si¢ go W
realnym zyciu[9].
Opis symulacji zaprezentowany przez Gaba i wsp. jest bardziej rozbudowany i zawiera
11 czynnikéw, ktére przyblizaja znaczenie tej metody edukacji. Ponizej przedstawiono
kategoryzacj¢ symulacji medycznej wg 11 wymiardw, z ktérych kazdy wskazuje inng
cze$¢ opisywanej metody nauczania:

1. cele i zadania dziatania symulacyjnego,
uczestnicy symulaciji,
poziom do§wiadczenia uczestnikow,
rodzaj opieki zdrowotnej, w ktorym stosowana jest symulacja,
profesjonalizm,
dyscyplina uczestnikow,
wiedza, umieje¢tnosci, zachowania i postawa uczestnikow,

wiek pacjenta symulowanego,

© ©° N o g bk~ DN

zastosowana lub wymagana technologia w symulacji,
10. zakres bezposredniego udziatu w symulaciji,
11. sposob przekazania informacji zwrotnej;
Poprzez przedstawienie 11 obszarow symulacji autorzy Zwracaja uwage

na jej wielowymiarowos¢, ktora jest szeroko pojeta i wykracza poza poziom technologii

10



w fantomach czy symulatorach. Najistotniejsza cze¢$cig omawianego sposobu ksztalcenia

jest przede wszystkim czynnik ludzki nauczyciela i samych studentow[10].

1.1.2 Zalozenia symulacji w procesie ksztalcenia na kierunkach medycznych.

W ksztalceniu przysztych medykéw do niedawna obowigzywat tradycyjny model
szkolenia oparty na relacji mistrz- uczen. Studenci ksztalcili swe umiejetnosci
z prawdziwymi chorymi wg zasady: ,,zobacz, zréb, naucz nastepnego”. Pojawienie si¢
zmian W organizacji pracy w placowkach ochrony zdrowia, rozluznienie a nawet
zerwanie wiezi pomigdzy szkolacym a szkolonym, a takze powstanie dylematu etycznego
dotyczacego pracy z pacjentem wplynely na ostabienie skutecznosci standardowego
procesu ksztalcenia przysztych medykow, ktory okazat si¢ niewystarczajacy[11,12].
Tradycyjne nauczanie kliniczne  wykorzystywato  prawdziwych  pacjentow
do demonstracji i szkolen. W miare uptywu czasu i pojawienia si¢ tatwego dostepu do
szeroko pojetej wiedzy medycznej w Internecie, pacjenci stali si¢ bardziej roszczeniowi
1 mniej sktonni do wspolpracy. W zwiazku z tym brakuje wystarczajacej liczby chetnych
chorych wspoétdziatajacych ze studentami podczas szkolenia praktycznego w zakresie
umiejetnosci Klinicznych [13].

Wprowadzenie symulacji w procesie ksztalcenia rozwigzuje wyzej wymienione
problemy, gdyz umozliwia realistyczne odtworzenie procesu leczenia 1 pielegnowania
bez obecno$ci prawdziwego pacjenta i konieczno$ci narazania jego bezpieczenstwa.
W zwigzku z tym niezbegdne jest stosowanie réznego rodzaju trenazeréw i fantomoéw,
a samo uczenie odbywa si¢ na podstawie instruktazu. Pozwala to uniknaé zagrozen
zwigzanych z podejmowaniem ztych decyzji czy popelnianiem bteddéw przez studentow.
Takie mozliwosci zmniejszajg uczucie napigcia psychicznego wsrdd uczacych sie
i nauczyciela. Pozwalaja na wielokrotne prze¢wiczenie procedur, umozliwiajg uzyskanie
informacji zwrotnej w czasie rzeczywistym o konsekwencjach podjetych dziatan [14].
Symulacja jest interaktywnym narzedziem edukacyjnym, jej zatozeniem jest utworzy¢
pomost pomiedzy wiedza teoretyczng i zaawansowang praktyka kliniczng. Zajgcia
symulacyjne podczas ksztalcenia poprzedzaja praktyki w placowkach medycznych i daja
mozliwo$¢ wieloaspektowego przygotowania studenta do pracy z chorym cztowiekiem.
Studenci majg szanse¢ nauczy¢ si¢ wymaganych umiej¢tnosci proceduralnych, zapoznaé
si¢ z prawdziwym sprzetem medycznym, nabra¢ pewnosci siebie, wyksztalci¢
i wzmocni¢ kompetencje migkkie jak praca w zespole, radzenie sobie ze stresem, a takze
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praca w sytuacjach trudnych i niepewnych [15,16]. Edukacja z zastosowaniem symulacji
umozliwia tworzenie realnego procesu leczenia, pielggnowania i opieki.

Najwazniejsze jej zalety to:

e Wwzmacnia poczucie bezpieczenstwa wsrod pacjentow,
e podnosi atrakcyjnos¢ i jako$¢ ksztatcenia,
e daje mozliwos¢ powtarzalnosci,
e pozwala tworzy¢ réznorodne scenariusze dotyczace realnych sytuacji
wystepujacych czesto i rzadko,
e Kksztaltuje umiejetno$ci analizowania przypadkéw klinicznych i wyciggania
wnioskow podczas debriefingu,
e umozliwia tworzenie procedur medycznych i ich praktycznosci,
e daje sposobnos¢ uzywania prawdziwego sprzetu medycznego,
e udostepnia udzial w specjalistycznych procedurach inwazyjnych,
e zwigksza kontrole nad doktadnos$cia wykonywanych czynnosci ich analiz¢
i oceng,
e umozliwia uczenie si¢ na btedach,
e ksztaltuje krytyczne myslenie,
e Uudostepnia ¢wiczenie komunikacji w zespole oraz z pacjentem 1 jego rodzing
w tym przekazywanie trudnych informacji [14,17].
Dzigki symulacji studenci kierunkéw medycznych odbywajg swoje pierwsze praktyki
z pacjentem symulowanym badz wirtualnym w bezpiecznych warunkach, gdzie ucza si¢
na wlasnych bledach, wzmacniaja pewno$¢ siebie 1 integruja si¢ w zespole.
Nad wszystkim czuwa nauczyciel dla ktorego w tym rodzaju nauczania uczen stanowi
centrum 1 na nim skupia caltg swoja uwage. Podczas praktyk w placowce najwazniejszg
role odgrywa pacjent, liczy si¢ jego dobro i zaspokajane jego potrzeb. Dawca opieki,
leczenia i pielegnacji staje si¢ student, ktory w czasie realizacji scenariuszy powinien

otrzyma¢ fundament do bezpiecznej praktyki zawodowej [18,12,19].

1.1.2 Elementy skladowe sesji symulacyjne;j.

Prebriefing jest wprowadzeniem do symulacji i definiowany jest jako ,.sesja
informacyjna lub orientacyjna”, ktéra odbywa si¢ przed rozpoczg¢ciem dzialania
symulacyjnego. Tutaj uczestnikom przekazywane sa wstgpne informacje na temat
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scenariusza, oraz instrukcje dotyczace obstugiwania sprzetu. Celem prebriefingu jest
przygotowanie gruntu pod scenariusz i pomoc uczestnikom w osigganiu zaplanowanych
w nim celoéw [20]. Odprawa przygotowuje studentéw do udanej symulacji i optymalnego
doswiadczenia edukacyjnego i zostala uznana za kluczowy element udanej nauki
podczas symulacji. Opisuje nie tylko cele, ale rowniez zadania zawarte w do§wiadczeniu
symulacyjnym. Uczestnikom zostaja przekazane oczekiwania scenariusza wyznaczone
przez nauczyciela, ktory okresla w tym czasie jasng intencje zawartg w danej symulacji,
co pozwala im krok po kroku zaplanowa¢ i przeanalizowac sposob dziatania [21,22].
Podczas prebriefingu nauczyciel lub moderator rozplanowuje wérdd studentow role,
ktore beda przez nich pelnione w czasie trwania sesji symulacyjnej. Dzigki temu
uczestnicy zaje¢ moga w pelni zaangazowac si¢ w realizacj¢ scenariusza i osigganie
zalozonych celow. Prowadzacy dokonuje zaprezentowania sali i znajdujacego si¢ w niej
sprz¢tu w tym symulatora. Omawia z uczgcymi si¢ zasady korzystania z monitorow,
aparatow 1 podobnych urzadzen. Przedstawia przydziat czasowy przewidziany
na zrealizowanie omawianego scenariusza, por¢ dnia, a takze lokalizacje
przygotowanego scenariusza [23,24]. Podczas wykonywania tych czynnosci prowadzacy
powinien stworzy¢ Srodowisko wzajemnego zaufania, tak by uczacy mogli czué si¢
w nim bezpiecznie [25]. Rolg odprawy wstepnej jest dbanie o komfort psychiczny
uczniow, ktory nadaje ton catej symulacji i daje przestrzen do podejmowania ryzyka
1 popetniania btedow. Bezpieczne $rodowisko utatwia rowniez stworzenie pozytywnej
relacji migdzy moderatorem, a uczniem i przyczynia si¢ do powstania sprzyjajacego
srodowiska uczenia si¢. Podczas wstgpnej odprawy ustalane sg podstawowe zasady
symulacji, ktore informujg wszystkich uczestnikoéw 0 wzajemnych oczekiwaniach co do
doswiadczenia edukacyjnego [26,27]. Kryteria jakie powinny by¢ spelnione podczas
przeprowadzenia prebriefingu okre$la Standard Najlepszych Praktyk Symulacji Opieki
Zdrowotnej. W dokumencie zawarta jest czg$¢ opisujgca ogodlne normy, przygotowanie
1 projektowanie scenariusza symulacyjnego oraz czg$¢ trzecia zwigzana z aspektem
informacyjnym. Przeprowadzenie prebriefingu wg zaprezentowanych wytycznych
umozliwi przeprowadzenie go wraz z przekazaniem wszelkich istotnych i potrzebnych
informacji na temat scenariusza i jego przebiegu. Wprowadzi spokojng atmosfere
I zapobiegnie pojawieniu si¢ chaosu, czy pominigciu przekazania tresci Studentom.
Uczacy si¢ beda w pelni zaangazowani w wyznaczone zadanie, co z kolei wptynie

na pelne zrealizowanie zatozonych celow edukacyjnych [28].
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Sytuacja symulacyjna czyli realizowanie scenariusza symulacyjnego

o okreslonym temacie specjalistycznym, w okreslonym miejscu i czasie. Kazda
symulacja medyczna opiera si¢ na wczesniej przygotowanym przez nauczyciela
scenariuszu, w ktorym kluczowa rolg odgrywaja cele do osiggni¢cia podczas jego
realizacji. Zatozenia scenariusza powinny by¢ zgodne z umiejetno$ciami studentow
i efektami uczenia si¢. Na poczatku nalezy okresli¢ efekty, jakich chcemy nauczyé
za pomocg symulacji, oraz jakie sg nasze oczekiwania od studenta. Oczekiwania
te sg sformutowane w zadaniach scenariusza i nalezg do jednej z trzech kategorii: wiedzy,
umigejetnosci 1 postaw [29]. Podczas tworzenia scenariusza warto siggnaé do taksonomii
celow Bloom’a, ktéora pomoze ulozy¢ zalozenia wg schematu kazdej
ze sfer: poznawczej, emocjonalnej i psychomotorycznej [30].

Tabela 1. Struktura taksonomii B. Blooma

Dziedzina poznawcza

Dziedzina psychoruchowa

Dziedzina emocjonalna

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

Synteza (synthesis)

Postrzeganie (perception)
Przygotowanie (set)
Odtwarzanie (guided
response)

Wykonywanie (mechanism)

Odbieranie (receiving)
Reagowanie (responding)
Warto$ciowanie (valuing)
Systematyzacja wartos$ci

(organization)

Ocenianie (evaluation) Bieglos¢ ~ w  sytuacjach | Internalizacja (internalizing)
typowych (complete overt
response)
Dziatanie = w  sytuacjach
nietypowych (adaptation)

Tworzenie nowych wzorcow

(organization)

Zrédlo: na podstawie pozycji [31] w pismiennictwie.

Przygotowanie scenariusza wymaga od nauczyciela posiadania wiedzy zaré6wno
teoretycznej jak i praktycznej z zakresu danej dziedziny specjalistycznej. Mozna
wykorzysta¢ w tym celu wiedz¢ 1 do$wiadczenie z prawdziwych przypadkow
klinicznych. Specjali$ci moga dzieli¢ si¢ do§wiadczeniem i wiedzg ze swoimi studentami,
uczac konkretnych umiejetnosci, technik manualnych lub planu dziatania w danej
sytuacji klinicznej [32,33]. Wymaga to zastanowienia si¢ nad grupg odbiorcoéw, z ktorymi

bedzie prowadzona symulacja, a takze przemyslenia zakresu wiedzy, jaki muszg posiadac
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uczestnicy przed realizacja scenariusza [34]. Scenariusze do celéw nauczania mozna
przynajmniej czgsciowo wykonaé spontanicznie, co pozwala instruktorowi na pewng
elastycznos¢ w zakresie zmiany niektorych parametrow podczas realizacji symulacji [35].
Do tworzenia scenariusza konieczna jest znajomo$¢ technologii w danym centrum
symulacji medycznej, ktéra umozliwi osiggniecie zalozonych przez instruktora celow.
Nauczyciel jest zobowigzany do umieszczenia w scenariuszu sposobu przygotowania
sali, symulatora i innych potrzebnych sprzetow, w tym opisania cech charakterystycznych
dotyczacych wygladu i zachowania pacjenta, oraz prezentowanych przez niego
symptomow danej jednostki chorobowej. Sg to informacje niezbgdne dla technikdéw
pracujacych w centrum symulacji. Okreslenie przedzialu czasowego dla sytuacji
symulacyjnej wymaga przeanalizowania ilosci zalozonych celow, a takze ile czasu jest
konieczne dla prebriefingu 1 podsumowania koncowego. Powodem koniecznosci
zaproponowania okreslonego czasu symulacji jest ustalenie, czy postawione cele, czas na
wlasciwe ¢wiczenia i czas sprawozdania sg realne, by osiggnac zalozenia scenariusza.
Nalezy pamigtac, ze dluzszy czas dla prze¢wiczenia scenariusza oznacza wigcej rzeczy
do oméwienia podczas podsumowania czyli debriefingu [36,37].

Scenariusz powinien zawiera¢ takze opis przypadku danego pacjenta: jego dane, glowny
problem medyczny, choroby wspotistniejace, dolegliwosci, sytuacje spoteczng i socjalng,
a takze przedmiot z ktorego prowadzimy zajgcia, np. ratownictwo. Opisuje rowniez 0Soby
uczestniczace czyli kto bedzie bral udziat w scenariuszu, ich liczbg¢ i podzial na pelnione
przez nie role. Posiada informacje wstepne dla studentow przed wejsciem do pracowni,
oraz jak nalezy przygotowac symulator i pomieszczenie do sesji. Dla technikoéw wazne
sg takze wstepne parametry zyciowe symulatora i ich ewolucja podczas trwania sesji
symulacyjnej [38,35]. Celem scenariuszy symulacyjnych jest uczenie w zakresie
kompetencji kulturowych, spotecznych i profesjonalnych. W zwiazku z tym powinny one
zwiera¢ nie tylko cele biomedyczne ale rowniez cele szczegétowe w zakresie uczenia
profesjonalizmu,  kompetencji  spotecznych 1  miedzykulturowych  (PMS).
Tak przygotowany scenariusz daje mozliwo$¢ zaprezentowania i przeéwiczenia
wspomnianych wyzej kompetencji [39].

Skuteczno$¢ symulacji, podobnie jak wszystkich metod edukacyjnych, zalezy od tego,
jak dobrze jest ona przygotowana a nastgpnie przeprowadzona i podsumowana.
Jej wlaczenie do programu nauczania powinno by¢ dobrze przemyslane i zaplanowane,

a takze zorientowane na wyniki jakie chcemy osiagnac [40].
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Debriefing czyli posumowanie jest ostatnig czgscig sesji symulacyjnej prowadzong przez
nauczyciela. To jeden z najskuteczniejszych elementow symulacji i stanowi podstawe
doswiadczenia edukacyjnego w warunkach symulacji medycznej. Ostatni etap jest
celowa dyskusja, ktora umozliwia uczestnikom uzyskac¢ jasne zrozumienie swoich
dziatan i procesow myslowych, co promuje efekty uczenia si¢ i poprawia przyszte wyniki
kliniczne. Uczestnicy sg zachecani do refleksyjnego myslenia, dzielenia
si¢ przezywanymi emocjami, a takze otrzymuja informacje zwrotne na temat wynikow
osiggnictych podczas realizacji scenariusza zaré6wno od nauczyciela jak 1 innych
uczestnikow.

Debriefing umozliwia nauczycielowi i uczniom ponowne przeanalizowanie
symulowanego przypadku, podzielenie si¢ swoim sposobem rozumowania, a takze
wspieranie uzasadnienia ich oceny Klinicznej. Wspdlna dyskusja prowadzi czesto
do powstawania abstrakcyjnych koncepcji i uogdlnien, ktore nastepnie moga stuzy¢
do testowania hipotezy w przysztych sytuacja. Tutaj nastepuje obserwacja i refleksja
na temat przezytego doswiadczenia. Podsumowanie skutkuje kolejnymi nowymi,
konkretnymi do$wiadczeniami. Refleksyjny proces podsumowania jest kamieniem
wegielnym teorii uczenia si¢ przez doswiadczenie. Debriefing to moment w ktoérym
studenci odkrywaja mozliwo$¢ asymilacji 1 dopasowania przeéwiczonych tresci
do przysztych sytuacji klinicznych. To czas ponownego sprawdzania do§wiadczenia
symulacyjnego i analizowania osiggnigcia zalozonego w celu w scenariuszu
[41, 42,39,43].

Celem debriefingu jest przeanalizowanie jak uczestnicy symulacji zblizyli si¢ swoim
dziataniem do zrealizowania zatozonych zadan, oraz co nalezy zrobi¢ by zniwelowaé
zaobserwowane roznice pomie¢dzy dzialaniem uczestnikOw a wyznaczonymi celami.
Stwarza to mozliwos¢ przeanalizowania celow z uczestnikami symulacji, zakresu wiedzy
i umiejetnosci jakiego powinni si¢ nauczy¢ [44].
Miedzynarodowe  Stowarzyszenie pielggniarstwa na rzecz Standardow Symulacji
Klinicznej i Uczenia si¢ (INACSL- The International Nursing Association for Clinical
Simulation and Learning) podaje wytyczne dotyczace najlepszych praktyk we wszystkich
aspektach edukacji za pomocag symulacji. Tamze przedstawiono pie¢ kryteriow
niezbednych do przeprowadzenia debriefingu. Kryteriami tymi sa:

e kompetentny w prowadzeniu odprawy nauczyciel,

e Srodowisko wspierajace uczenie si¢ ktore opiera si¢ na poufnosci, autoanalizie,

informacji zwrotnej i refleks;ji,
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facylitator, ktory jest uwazny podczas symulacji by skutecznie dokonac
podsumowania,
ustrukturyzowane podsumowanie oparte na ramach teoretycznych,

zgodno$¢ pomigdzy podsumowaniem a zatozonymi celami scenariusza;

Podsumowanie wysitkoéw, ktore dotycza wszystkich pieciu kryteriow moze usprawnic

proces uczenia si¢ oraz zwigkszy¢ samoswiadomos¢ 1 poczucie wiasnej skuteczno$ci

wsrod osob uczestniczacych w symulacji. Pomoze roéwniez usprawnié¢ i ujednolici¢

przeprowadzenie podsumowania scenariusza wsrod nauczycieli [45].

Debriefing jest rozmowa dwukierunkowg opartg na rozwazaniu przebiegu symulacji

1 wycigganiu wnioskdéw. Zazwyczaj odbywa si¢ migedzy studentem a nauczycielem lub

tez pomigdzy samymi uczestnikami symulacji [46].

Jest on podzielony na kilka faz:

1.

Faza opisu (ang. introduction phase), podczas ktorej powtorzone sa cele, jakie
zostaly zalozone w scenariuszu, oraz zamierzenia samej odprawy [28].
W tym miejscu nauczyciel dziekuje studentom za udzial w scenariuszu, a takze
zapewnia poczucie bezpieczenstwa poprzez zapewnienie nie stosowania krytyki
i oceny [27,47].

Faza reakcji (ang. reaction phase) gdzie studenci mogg wyrazaé¢ emocje i uczucia
rozpoznane podczas realizacji scenariusza [48].

Ta czg$¢ trwa od 5 do 7 minut. Nauczyciel stosuje pytania ,,jak si¢ czujesz?”,
»CZy bylo co$ co wywotato w tobie niewygodne emocje?”, co czute$ podczas
wykonywania danego zadania”? Warto zastosowac tutaj tablice pomagajace
studentom nazwacé przezywane emocje [47].

Faza analizy (ang. analysis phase) trwa od 10 do 20 minut. Studenci zglebiaja
sytuacj¢ symulacyjna, analizuja wlasne dzialania, weryfikuja braki
w wiedzy [28]. Zazwyczaj lider grupy jako pierwszy opisuje zaistniatg podczas
symulacji sytuacje. Nastepnie kolejni uczestnicy omawiajg wlasne dziatania
1 opisujg swo@j punkt widzenia. Nauczyciel moze podsumowac 1 uzupetnié
obserwacje studentow [47].

Faza podsumowania (ang. summary phase) jest ostatnig cz¢écig gdzie ogolnie
omawiane jest doswiadczenie  zdobyte podczas realizacji scenariusza
(np. procedury medyczne, algorytmy wiedza specjalistyczna). Nauczyciel pyta
studentow czego nauczyli si¢ i co zastosuja w realnym $wiecie klinicznym
[28,46,47,49].
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5. Zakonczenie (ang. closure) — w tej czeéci nauczyciel dzigkuje studentom
za udziat w symulacji i wyrazenie nadziej¢ na efektywno$¢ nauczania
umiejetnosci praktycznych, jak i teoretycznych [47].

Warunkiem zrealizowania zatozen debriefingu jest zarezerwowanie odpowiedniej ilosci
czasu dla kazdej z wymienionych faz. Powinien on trwaé przynajmniej dwa razy wigcej
niz czas realizacji scenariusza [44].

Uczenie za pomocg symulacji to proces ktory zawiera kilka elementow sktadowych.
Kazda z nich stanowi nieodzowng jej cze$¢ 1 pelni okreSlong rolg. Wymaga
to od nauczyciela przygotowan i przemyslen nie tylko samych celow, ale takze calego
scenariusza z uwzglednieniem koncowej fazy podsumowujacej. Zastanowienia si¢ jakie
elementy z wiedzy sa niezb¢dne do przeprowadzenia scenariusza i efektywnego
nauczenia zatozonych zadan i tresci. Jednak uczenie przez doswiadczenie jest najbardziej
efektywne, pozwala popetiaé¢ bledy w bezpiecznym $rodowisku, wyciggaé wnioski,

panowac¢ nad emocjami, a takze analizowa¢ dziatania i szuka¢ najlepszych rozwigzan.

1.1.3 Symulacja medyczna w Polsce i wybranych krajach europejskich.

Rozw¢j symulacji ma do$¢ dtugg histori¢ rowniez w Polsce. Juz na poczatku
XX wieku przejawiata si¢ ona w postaci dzisiejszej niskiej wiernosci, gdzie w role
pacjenta symulowanego wecielat si¢ student. Wraz z rozwojem technologii i
powstawaniem symulatoréw o zaawansowanych funkcjach pojawit si¢ rozkwit symulacji
w zawodach medycznych. Postep ten jest Silnie zwigzany z ograniczeniami w dostepie
do pacjentow w prawdziwym srodowisku medycznym. Pojawity si¢ oczekiwania chorych
odno$nie zapewnienia im bezpieczenstwa podczas sprawowania nad nimi opieki przez
studentow kierunkéw medycznych. Chorzy pragngli gwarancji, ze czynnosci zostang
wykonane profesjonalnie i nie przyniosa dodatkowego cierpienia [50].
Wprowadzenie symulacji do procesu ksztalcenia zawodéw medycznych w Polsce miato
miejsce w latach 2010-2012. Wowczas przeksztalcono standardy ksztalcenia zawodow
medycznych, oraz wybrano i rozpoczeto realizacje efektow uczenia si¢ z zastosowaniem
symulacji medycznej.
Od kilku lat realizowane sa ogolnopolskie projekty w ramach ktérych powstaja
wielo i mono profilowe Centra Symulacji Medyczne] w uczelniach ksztalcgcych
w zawodach medycznych. Srodki finansowe na wyzej wymienione Centra pochodza
z funduszy celowanych Unii Europejskiej. W 2015 roku zapoczatkowano
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urzeczywistnianie zwigzanego z tym faktem ogdlnopolskiego projektu pod tytutem

Strategia na rzecz rozwoju pielggniarstwa i potoznictwa. W projekcie tym symulacja

zostala zarekomendowana jako nauczanie poprawiajgce jakos¢ ksztatcenia na podanych
kierunkach [51,52]. W tym samym roku z inicjatywy Ministerstwa Zdrowia powstat
unijny program o nazwie POWER- Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj,

z ktérego uzyskano srodki na ksztatcenie kadry medycznej w symulacji, oraz wsparcie na
wyposazenie dwunastu centrow symulacji na uczelniach o profilu medycznym w latach
2016- 2021[53].

Wraz z rozwojem symulacji medycznej w Polsce pojawily si¢ publikacje
opisujace ten sposob edukacji, wraz z licznymi badaniami na ten temat. Autorzy
specjalizujacy si¢ w symulacji biorg udziat w licznych konferencjach, gdzie prezentuja
wlasne wyniki badan, a takze opisuja je w krajowych i migdzynarodowych czasopismach
naukowych. Jako przyktadowe wydarzenie naukowe zwigzane z symulacja mozna
wymieni¢: Fourth International Meeting of Clinical Simulation, SIMex 2020,
The Evolution, Essentials, and the Future of Simulation Based Education 2021,
czy cyklicznie organizowang Konferencje Symulacji Medycznej dla Studentéw
i Mlodych Lekarzy. W 2014 roku w Poznaniu powstato Polskie Towarzystwo Symulacji
Medycznej-PTMS, ktorego glownym zadaniem jest integracja wszystkich centrow
symulacji medycznej w Polsce, a takze $rodowiska medycznego oraz instytucji
zwigzanych z nauczaniem [54].

Symulacja medyczna w Polsce rozwija si¢ dynamicznie osiggajac Swiatowy poziom,
uczelnie wyzsze ksztalcace przysztych medykoéw stale podnoszg jako$¢ nauczania
metodg symulacji, oraz doskonalg ja poprzez korzystanie z zasobow naukowych zarowno
wiasnych jak i globalnych.

W Wielkiej Brytanii edukacja oparta na symulacji (SBE- Simulation Based Education)
jest obecnie traktowana jako integralna czes¢ uposazenia edukatora w opiece zdrowotne;j.
W kraju tym pierwsza publikacja opisujgca manekiny sterowane komputerowo pojawita
si¢ ponad 50 lat temu. W listopadzie 2019 r powstatlo Stowarzyszenie na rzecz
symulowanej praktyki w opiece zdrowotnej (ASPiH- Association for Simulated Practice
in Healthcar), ktore poczatkowo istniato jako zwigzek National Association of Medical
Simulation i Clinical Skills.

Deklarowana misjg ASPiH jest: ,,promowanie i wspieranie edukacji opartej na
symulacji i technologii wspomaganej naukg (TEL- Technology Enhanced Learning) w

dazeniu do najlepszych praktyk dla pacjentéw, uczniow i partnerow” tego kraju. Cele
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koncentrujg si¢ na dostarczaniu efektywnych sieci komunikacyjnych, zapewnianiu
zasobow dla wiedzy specjalistycznej w zakresie SBE i1 TEL, wspieraniu
rozpowszechniaia SBE; dzieleniu si¢ zasobami i zach¢caniu do badan i innowacyjnych
praktyk. ASPiH wspoéltpracuje z krajowymi organami zlecajacymi prace medyczne, oraz
innymi strategicznymi interesariuszami i partnerami z sektora opieki zdrowotnej, oraz
szkolnictwa wyzszego. Krajowe strategie SBE skupity si¢ na wdrazaniu szkolen
doswiadczen symulacyjnych dla pracownikow stuzby zdrowia poprzez rozwdj kadry
i edukacj¢ interdyscyplinarng. ASPiH stara si¢ znalez¢ odpowiedzi na problemy
wystepujace w opiece zdrowotnej w Wielkiej Brytanii, koncentrujgc si¢ na rozwoju kadry
naukowej poprzez nast¢pujace dziatania:
e umozliwienie dostgpu do grup ekspertow i nowatorskich badan poprzez strone
internetowa ASPiH,
e Zzapewnienie bezptatnego dostepu do platformy projektowania scenariuszy online;
e poprawe dostgpu do praktykéw i profesjonalistow SBE podczas wydarzen
krajowych i regionalnych;
e udzielanie wsparcia dla szkolenia poczatkujacych i doswiadczonych
pracownikow naukowych na wydarzeniach regionalnych i krajowych;
Na bazie opisanej dzialan 1 wspolpracy powstaly standardy ksztatcenia, ktore
uwzgledniaja symulacj¢ medyczng w procesie edukacji przysztych lekarzy, pielegniarek
i innych zawodow medycznych. [55,56].
W Wielkiej Brytanii ksztalcenie pielegniarek reguluje krajowy urzad The
Nursing and Midwifery Council (NMC), a sam proces nauczania prowadza uczelnie
prywatne, ktore zobowigzane s3 zapewni¢ utrzymanie jakosci, szczego6lnie w odniesieniu
do wymagan zawartych w ramach obligatoryjnych standardow danego kierunku
medycznego [57]. Studiowanie pielggniarek dzieli si¢ na czas przed rejestracja, gdzie
pielggniarki uczg si¢ nowego zawodu oraz po rejestracji. Tutaj najczesciej pracujace juz
pielggniarki s3 odbiorcami kurséw doszkalajacych 1 poszerzajacych wiedzg
1 umiejetnosci praktyczne. O wpis do rejestru NMC moga ubiegac si¢ studenci z Wielkiej
Brytanii ktorzy ukonczyli studia pielegniarskie w jednym z czterech kierunkow praktyki
pielegniarskiej:
e pielegnowanie dorostych,
e pielegnowanie dzieci,

e pielegnowanie osob z trudno$ciami w uczeniu sig,
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e piclegniarstwo zdrowia psychicznego;

NMC zatwierdzito i utrzymuje wspotprace z AEI (Approved Education Institution).
Jest to instytucja edukacyjna, ktora organizuje programy ksztalcenia i przygotowawcze
dla osob, ktore beda wspiera¢ nauke i ocen¢ w praktyce pielegniarskiej. Programy maja
by¢ odpowiednio dlugie i zapewni¢ uczniom bieglo$¢ w teorii i praktyce, a takze ocene
z wiedzy, symulacji i srodowiska. Instytucje AEI i jej partnerzy zajmujgcy si¢ stazami
odpowiadajg za osiggnigcie przez uczniow umiejetnosci odpowiadajacych oczekiwanym
kwalifikacjom danej dziedziny praktyki pielggniarskiej. Standard nauczania w Wielkiej
Brytanii wskazuje, ze program nauczania ma zapewni¢ rownowage W liczbie godzin
z wiedzy i cze$ci praktycznych, gdzie 50% zajmuja zajecia z teorii i 50% Stanowi uczenie
si¢ przez ¢wiczenia umiej¢tnosci w réznych formach. Do tego celu nalezy korzystaé
z odmiennych metod uczenia si¢ i strategii ksztalcenia, a takze zapewnié¢ efektywne
wykorzystanie mozliwos$ci technologii i symulacji. Program powinien zawierac nie mniej
niz 2300 godzin ¢wiczen praktycznych, z czego maksymalnie 600 godzin moze odbywac
si¢ w ramach symulowanej nauki praktycznej [58].

Na Wegrzech na poczatku lat 2010-tych rozpoczeto zorganizowany rozwoj
symulacyjnych osrodkéw edukacyjnych powstalych na uniwersytetach medycznych
w Budapeszcie, Debreczynie, Péczu i Szegedzie. Sie¢ obok wymienionych
uniwersyteckich centrow umiejetnosci  obejmuje 16 szpitali klinicznych. Szkolenia
oparte na symulacji sg stopniowo wigczane do ksztatcenia na poziomie licencjackim
i podyplomowym. Rozpoczeta si¢ takze ewolucja kompleksowej krajowej metodologii
I edukacji poprzez publikacje podrecznikow. Dokonano znaczacych inwestycji
infrastrukturalnych, kadrowych 1 majatkowych, ktoére potozyly podwaliny pod
utworzenie ogolnowegierskiej kompleksowej sieci zawodowej 1 edukacyjnej. Celem byto
zapewnienie dtugoterminowego i ciaglego rozwoju umieje¢tnosci studentow wyzszych
uczelni medycznych, a takze medykow pracujacych w systemie opieki zdrowotnej.
Dziatania te miaty takze przyczyni¢ si¢ do a zwigkszenia bezpieczenstwa pacjentow
i przynies$¢ korzysci zdrowotne dla catej populacji. Zasadniczg koncepcjg krajowej sieci
symulacyjne] na Wegrzech bylo utworzenie miejsc do praktykowania czynnoS$ci
manualnych w ramach projektu: Rozwo6j Laboratoriow Umiejetnosci (MediSkills-Lab-
Medical Skills Laboratory) w powiatowych szpitalach klinicznych, zorganizowanych
wokot osrodkow umiejetnosci tworzonych na uczelniach medycznych. Trescig programu
zawodowego bylo kompleksowe nauczanie w ramach studiéw magisterskich,

jak 1 ksztatcenia podyplomowego w osrodkach uniwersyteckich, a takze tworzenie
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tzw. specjalnych ofert szkoleniowych dla kazdej uczelni. Natomiast w szpitalach
klinicznych podczas ksztatlcenia dominuje nauczanie podstawowej wiedzy medycznej
1 umiejetnosci zawodowych. Podziat ten mozna zauwazy¢ zaro6wno w odniesieniu
do narzedzi, jak i szkolen.

Drugim waznym projektem dotyczacym rozwoju symulacji na Wegrzech jest
Rozw¢j Infrastruktury Szkolnictwa Wyzszego, ktory umozliwia praktyke symulacyjna
I ocen¢ waznych interwencji w ogdlnej praktyce lekarskiej, a takze szerokg game modeli
technologii nauczania i symulatorow pacjenta o wysokiej wiernosci, symulatorow
ultradzwigkowych 1 laparoskopowych, oraz urzadzen medycznych do symulacji
specjalnych.
Kadre¢ dydaktyczng na Wegrzech zapewniaja specjaliSci  kliniczni  zatrudnieni
na uniwersytetach i sprawujacy jednoczesnie opieke nad pacjentem podczas praktyKi
zawodowej [59,60,61].

Uniwersytet w Dundee w Szkocji od dwoch dekad cieszy si¢ opinig dostawcy
wysokiej jako$ci symulowanej aktywnosci klinicznej. W ramach nowego, ekscytujacego
rozwoju potaczono dwa centra w ramach organizacji: posiadajacy wiedze specjalistyczng
NHS Tayside oferujacy wsparcie partneréw przemystowych, w tym Medtronic plc i Karl
Storz GmBH, oraz University of Dunde. Osrodki posiadajg doswiadczenie
w zapewnianiu edukacji medycznej opartej na symulacji przez trzydziesci lat. Wspieraja
edukacj¢ kliniczng 1 promuja innowacje w edukacji opartej na symulacji. Posiadaja
szeroki zakres wysokiej jakosci symulowanej aktywnoS$ci klinicznej, zréznicowanej
zaroOwno pod wzgledem etapu nauki, jak 1 zakresu zawodowego. Obecna dziatalnos¢
w ramach DIHS obejmuje praktyke opieki zdrowotnej, oraz wszystkie aspekty
Swiadczenia opieki zdrowotnej, w tym umiejetnosci proceduralne, chirurgiczne,
komunikacyjne i1 nietechniczne.  Ostatnio  poczyniono znaczace  postepy
w opracowywaniu modeli zwlok do terapii wspomaganych obrazowaniem, oraz
opracowywaniu krajowych programow dotyczacych umiejetnosci klinicznych

I komunikacyjnych [62].
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1.2.  Rola symulacji medycznej w procesie ksztalcenia studentow na kierunkach
medycznych

1.2.1 Fundamenty ksztalcenia na kierunkach medycznych.

Rozwdj psychologii, socjologii, pedagogiki a takze neurofizjologii spowodowaty
opracowanie nowych koncepcji uczenia si¢ i uczenia innych. Postegp ten wptynat rowniez
na edukacje medyczna, gdzie zaczgto zwraca¢ uwage na umystowe i psychologiczne
aspekty procesu zapamigtywania poprzez taczenie $wiezo nabytych informacji z tymi juz
istniejgcymi, tworzenie skojarzen, oraz powtarzanie. Znaczenia nabrala wewnetrzna
1 zewnetrzna motywacja, ktora moze wzmacnia¢ osoba uczaca poprzez wyznaczanie
zadan za ktore uczen jest odpowiedzialny a po jego wykonaniu moze przekazac¢ rowniez
informacje zwrotng. Zauwazono dobroczynny i pobudzajacy wplyw bodzcow
ze $rodowiska takich jak praca w grupie, czy nawyk ustawicznego ksztatcenia podczas
procesu uczenia si¢. Powstanie teorii krytycznego myslenia przyczynito
si¢ do zauwazenia znaczenia rozwigzywania problemow i podejmowania decyzji w czasie
edukacji. Przemodelowano tradycyjne programy studidow na programy taczace tresci
z roznych przedmiotow, zastosowano wiadomo$ci oparte na przypadkach
1 rozwigzywaniu probleméw. Nauczanie przekierowano na studenta z zastosowaniem
interaktywnych metod uczenia si¢ [63]. Studenci kierunkéw medycznych poznajg wiedzg
z zakresu nauk medycznych, humanistycznych i spotecznych. Interdyscyplinarny zakres
wiedzy umozliwia prawidlowe i profesjonalne funkcjonowanie w realizmie zawodu [64].
W dzisiejszej edukacji w procesie ksztalcenia istotg jest zaangazowanie si¢ studentow
podczas przyswajania wiedzy i umiejetnosci w kontakcie z otoczeniem [65]. Student jest
najwazniejszym ogniwem tego procesu, natomiast nauczyciel petni role przewodnika,
ktory prowadzi uczniow do osiggnigcia celow [17].

Symulacja stanowi jedno z narzedzi ksztalcenia studentow kierunkow
medycznych i zajmuje konkretne miejsce w systemie edukacji. Nalezy pamigta¢ ze nie
zastepuje klasycznego ksztalcenia klinicznego, a jest jego zapleczem technicznym,
uzupetnieniem, oraz forma uczenia i sprawdzania umiejg¢tnosci. Symulacja stosowana na
kierunkach medycznych powigzana jest z ksztalceniem opartym na wynikach OBE (ang.
Outcome-Based Education) i jest mocno z nim 2zwigzana. Literatura opisuje
OBE jako: sposob projektowania, rozwijania, dostarczania i dokumentowania instrukcji

w kategoriach jej planowanych celow i wynikow. Wyjsciowe rezultaty sa czynnikiem
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decydujacym przy opracowywaniu programu nauczania. Ten z kolei rozwijany jest
zgodnie z wynikami, jakie nauczyciel chce by szkoleni osiagng¢li. W szkoleniu tym na
poczatku zalozony jest konkretny efekt np. rodzaj 1 zakres wiedzy i umiejetnosci, ktore
nauczyciel chce przekaza¢ studentowi i do niego uktadany jest program, a sam proces
szkolenia jest mniej istotny[66].

Edukacja oparta na kompetencjach (CBE- Competency-Based Education) jest
rodzajem OBE. Celem jej jest uzyskanie przez ucznia konkretnych kompetencji zaréwno
w wiedzy, jak i w umiejetnosciach praktycznych. W ksztatceniu przysztych medykow
na niej opierane sg programy szkoleniowe konsultowane z towarzystwami naukowymi,
czy autorytetami w danej dziedzinie. Wychodzac naprzeciw tym potrzebom powstata
takze specjalna migdzynarodowa grupa CBME (International Competency-Based
Education Collabolators), ktoéra zajmuje si¢ promowaniem, badaniami naukowymi,
wymiang zdobytych do$wiadczen, a takze analizg otrzymanych efektow [67].
Podstawowym elementem CBME jest biezaca ocena, ktora bierze pod uwage myslenie
1 czucie osob uczacych si¢. Do wykonywania tej powinnosci przez nauczyciela stuzy
tzw. Piramida Millera, ktora opisuje proces etapowego uzyskania kompetencji w danej
dziedzinie. Student poprzez wchodzenie na kolejne, coraz bardziej zawezone stopnie
zdobywa najpierw wiedze ,,wie”, nastepnie ,,wie jak”, dalej ,, prezentuje jak”, az osigga
szczyt ,,robi”. Stopien trzeci ,,pokazuje jak™ jest miejscem, gdzie znajduje si¢ symulacja

medyczna w podanym schemacie.
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Rycina 1. Piramida Millera

obi: ocena pracy : porfolio zawierajace

wykonane procedury, egzamin )
praktyczny

na prawdziwym chorym, opinie o

szkolonym )

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

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

Wie: wiedza sprawdzana poprzez testy

(wielokrotnego wyboru, prawda/fatasz)

oraz krétkich odpowiedzi na pytania.

Zrédto: na podstawie pozycji [68] w pismiennictwie.

Planowanie nauczania danej czynno$¢ 1 kompetencji jest wymagajacym
procesem, gdyz trudno jest wymieni¢ skrupulatnie umiejetnosci jakie powinien naby¢
uczacy si¢. CBME bierze pod uwage rézne tempo uczenia si¢ studentoéw, co wigze si¢
Z inng potrzeba ilosci powtorzen, Czy Czasem przeznaczonym na prze¢wiczenie danej
umiejetnosci [69].

W chwili obecnej w procesie ksztalcenia wazne jest zastosowanie symulacji i jej
technik symulacyjnych, ktore opierajg si¢ na uczeniu w oparciu o uzyskanie kompetencji
wsérod studentow w tym CBME. Wazne jest tutaj nie tylko zaawansowanie
technologiczne symulatorow, ale przeprowadzenie catej symulacji z uwzglednieniem rdl,
jakie wykonuja uczestnicy, a takze umiejetnosci nabywanych w czasie jej realizacji.

Warto zwroci¢ uwage na jeszcze jedna wazng rolg, jaka moze petni¢ symulacja
podczas edukacji zawodow medycznych- jest nig nabywanie umiejetnosci
komunikacyjnych w interdyscyplinarnym zespole. W badaniach Anny Janczury i in. [70]
zauwazono, ze profesjonaliSci medyczni dziataja w rzeczywistosci jako odrebni
pracownicy. Pomyst na wspodlne zajecia podczas ksztalcenia przed dyplomowego
dla studentow wydzialu lekarskiego, pielggniarstwa, potoznictwa, ratownictwa
medycznego, czy fizjoterapii umozliwityby przysztym pracownikom wymienionych

wyzej zawodoéw medycznych zdobycie umiejetnosci dzielenia si¢ wiedzg 1 wlasnym
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doswiadczeniem, oraz udoskonalenia skutecznej komunikacji w zespole. Edukacja
w warunkach symulacji wysokiej wiernos$ci daje studentom realistyczng mozliwos¢

prze¢wiczenia technik i zasad sprawnej prawidtowej, oraz skutecznej komunikacji.

1.2.2. Podstawy ksztatcenia na kierunku lekarskim.

Podstawa ksztalcenia studentéw na kierunku lekarskim jest standard ksztalcenia
opublikowany dnia 6 pazdziernika 2023 r. (Poz. 2152) zmieniajacy rozporzadzenie
w sprawie standardow ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza,
lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego,
fizjoterapeuty i ratownika medycznego [66].
Dokument zawiera wszelkie wytyczne dotyczace zastosowania symulacji medycznej
podczas ksztalcenia przysztych lekarzy. Standard moéwi o wykorzystywaniu symulacji
dla studentdow medycyny W nastepujacych grupach zajeé:
1. przedklinicznych (C),
2. w naukach klinicznych niezabiegowych ( E), gdzie co najmniej 5% tacznej liczby
godzin zajec jest realizowanych w warunkach symulowanych,
3. w naukach klinicznych zabiegowych ( F), gdzie co najmniej 5% tacznej liczby
godzin zajec jest realizowanych w warunkach symulowanych tych zajec,
4. w praktycznym nauczaniu klinicznym na VI roku studiow (H) wymiarze

nie wigkszym niz 10% godzin tych zaje¢;

Zalecane jest takze zastosowanie symulacji w zajgciach umozliwiajacych osiagniecie
efektow uczenia si¢ w zakresie umiejetnosci komunikowania. Dokument nakazuje
prowadzenie tychze zaje¢ w taki sposob, aby kazdemu studentowi zapewni¢ mozliwos¢
wykonania i powtdrzenia czynnos$ci umozliwiajgcych osiggniecie efektow przypisanych
do tego przedmiotu, a osobie prowadzacej zajecia — obserwacje i udzielanie studentowi
informacji zwrotnych. Zajecia te nalezy poprowadzi¢ z udzialem pacjentow
symulowanych lub w warunkach klinicznych. Weryfikacja osiggnietych efektow uczenia
si¢ w kategorii umiejetnos$ci, W zakresie profesjonalnego komunikowania si¢ z pacjentem
w grupach zaje¢ D, E i F wg standardu, powinna odby¢ si¢ w formie egzaminu
praktycznego przeprowadzanego w warunkach symulowanych, w tym z udzialem
pacjenta symulowanego lub w warunkach klinicznych, z uzyciem kart obserwacji lub list
kontrolnych [71].
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1.2.3. Podstawy ksztalcenia na kierunku pielggniarskim.

Podstawg ksztatcenia na kierunku pielggniarstwo jest standard ksztalcenia [72], oraz
Uchwata Krajowej Rady Szkét Pielegniarek 1 Poloznych nr  103/1V/2017
z dnia 22 czerwca 2017 roku. Podany standard wskazuje; ze w Centrach Symulacji
Medycznej powinno zosta¢ zrealizowane minimum 5% godzin w warunkach
symulowanych z wszystkich opisanych zaje¢ praktycznych. Reguluje takze
obowiagzkowe przeprowadzenie zaje¢ ksztattujacych umiejetnosci praktyczne w CSM.
Zajecia te dotycza przedmiotow: podstaw pielegniarstwa, badan fizykalnych, oraz
pielegniarstwa w zagrozeniu zycia [73].
Standard ksztalcenia wymienia podstawowe trzy aspekty stanowigce fundamenty
ksztalcenia przysztych pielegniarek i sa nimi:

e wiedza, czyli informacje podstawowych zatozen w danej dziedzinie;

e umiegj¢tnosci, czyli wykonywanie czynnosci wg przyjetych zasad i norm

(procedury);
e kompetencje spoteczne (postawa studenta i umiejetnos¢ wspdtpracy zespotowe;j)

[72,73,74].

Dokument opisuje organizacje zaje¢ praktycznych i praktyk zawodowych.
Zrealizowanie godzin praktycznych w $rodowisku naturalnym (placowki opieki
zdrowotnej) muszg poprzedzaé ¢wiczenia W warunkach symulowanych. Do weryfikacji
osiggnietych efektow uczenia si¢ w kategorii umiejetnosci standard wskazuje
bezposrednig obserwacj¢ studenta demonstrujagcego umiejetnos¢ w czasie obiektywnego
standaryzowanego egzaminu Kklinicznego (OSCE- Objective Structured Clinical
Examination), ktory moze rowniez Stanowi¢ forme egzaminu dyplomowego [1,17,72].

Obecnie istnieje projekt zmiany standardu ksztalcenia przygotowujacego
do wykonywania zawodu pielegniarki, w ktorym przewidziane jest zwigkszenie ilosci
godzin przeznaczonych na zajecia w symulacji do co najmniej 20% w grupie D (Nauki
w zakresie opieki specjalistycznej i komunikacja kliniczna). Planowane jest by Zajecia
praktyczne (grupa E) i praktyki zawodowe (grupa F) byly poprzedzone zdobywaniem
umiejetnosci w warunkach symulowanych w oparciu o scenariusze wysokiej wiernosci.
Zmiany dotycza takze adnotacji obowigzkowej realizacji toku studiow w pracowniach

umiejetnosci pielggniarskich i pracowniach symulacji wysokiej wiernosci [75].
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1.3 Rozrézniane typy symulacji medycznej

Symulacja medyczna jest metoda nauczania, w ktorej wykorzystywane
s proste trenazery stuzace do wykonywania pojedynczych zadan 1 fantomy
zaawansowane tzw. symulatory pacjenta, ktore posiadajg funkcje cztowieka, takie jak
parametry zyciowe, czy prezentacja dolegliwosci zwigzanych ze stanem klinicznym
chorego [76]. Przygotowanie przysztych medykow jest nierozerwalnie zwigzane
z zastosowaniem roznych strategii nauczania. Symulacja jest zatem metoda taczaca
¢wiczenia umiej¢tnosci manualnych, rozumowania klinicznego, krytycznego myslenia,
podejmowania decyzji, pracy zespotowej i wzmacniania pewnosci Siebie [77]. Poziom
umiejetnosci 1 zaawansowania jest rozny wsrod studentow i zalezy od posiadanej wiedzy
i etapu procesu ksztatcenia.

Wyréznia si¢ zatem rodzaje symulacji ze wzgledu na jej stopien wiernosci,
ktéra jest wielowymiarowa 1 charakteryzuje si¢ réznymi mozliwo$ciami
odzwierciedlania rzeczywistosci. Zakres realizmu odtwarza szczegotowy scenariusz,
sceneria, a takze dobdr sprzgtu symulacyjnego. Wiernos¢ definiuje poziom doktadnosci
1 wiarygodnosci danej sytuacji. Moze by¢ niski, $redni i wysoki, a jego typy sa fizyczne,
psychologiczne i koncepcyjne. Poziom wiernosci powinien odpowiadaé¢ zatozonym
celom zawartych w efektach ksztalcenia dla danego przedmiotu w programie
nauczania [78].

Warto wspomnie¢, ze pierwszym Ktory dokonal waznego rozroznienia
pomiedzy wiernoscig inzynierska, a wierno$cig psychologiczng w symulacji byt Miller
[79], ktory zauwazyl, ze wierno$¢ fizyczna odnosi si¢ gldwnie do zaawansowania
technicznego stosowanego symulatora, czy sprzetu. Zwigkszanie zaawansowania
uzywanego sprzetu nie wpltywaja znaczaco na poprawe Wydajnosci w pordwnaniu
Z prostszym urzadzeniem. Duzo wigksze znaczenie ma wierno$¢ psychologiczna lub
funkcjonalna, w ktorej ujmuje si¢ umiejetnosci zwigzane z rzeczywistym zadaniem
symulowanym [81].

Zapewnienie bezpieczenstwa psychicznego podczas symulacji 1 jego wplyw
na wiernos¢ opisuja Ji Eun Park in.[82], ktorzy podaja istotne znaczenie doboru tresci
scenariusza do poziomu zaawansowania studentow w procesie ksztatcenia, biorgc pod
uwage ich umiejetnosci 1 doswiadczenie. Symulatory medyczne obejmujg zakres
od niskiej do wysokiej wiernosci. Jak zdefiniowat Miller [83] w 1987 r.: Termin

, wiernos¢” jest stosowany dla okreslenia, jak realistyczne musi by¢ zalozZone
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doswiadczenie nauczania, aby osiggng¢ wyznaczone cele. Wiernos¢ niekoniecznie
odzwierciedla poziom technologii. Symulacja moze by¢ zaawansowana technologicznie

| jednoczesnie prezentowac niskg wiernosc.

1.3.1 Symulacja niskiej i posredniej wiernosci.

Uczenie z zastosowaniem symulacji niskiej wiernosci (NW, ang LFS- Low
Fidelity Simulation) polega na wykorzystaniu prawdziwego sprzetu, przedmiotow
1 narzedzi medycznych. Czesto uzywane sg trenazery czg¢sciowe, ktore reprezentujg
okreslone czgéci anatomiczne ludzkiego ciata. Instrumenty te sluza do nauki
podstawowych umiejetnosci medycznych zanim student bedzie gotowy do wykonania
kompletnych procedur z pacjentem. Na tym etapie nie jest konieczne odtworzenie
rzeczywistego S$rodowiska, poniewaz nauczanie jest skierowane na przedstawienie
i prze¢wiczenie konkretnego zadania lub umiejetnosci manualnej, czyli procedury.
Nauczyciel jest w bliskiej relacji ze studentem, prowadzi go przez caty proces
wykonywania czynno$ci. Natomiast fakt uzycia przez studenta prawdziwego sprzgtu
medycznego podczas pielegnowania czy leczenia fantomu jest wystarczajace
do osiagniecia efektu koncowego, oraz do podnoszenia kompetencji. Podstawowe
przyktady zaje¢ prowadzonych metodami niskiej wiernosci to nauka podstawowych
1 zaawansowanych umiejgtnosci resuscytacyjnych, zajecia dotyczace badan fizykalnych,
rozpoznania objawow 1 diagnozowania. Podczas wykonywania pojedynczej czynnosci
mozliwa jest biezaca obserwacja procesu uczenia, natychmiastowa korekta, ocena
obserwowanych umiejetnosci, a takze wzmacnianie postaw uczacego si¢ studenta.
Najczgsciej dobierang metodg do prowadzenia zaje¢ w symulacji niskiej wiernosci jest
instruktarz ~ (pokaz),  warsztat, oraz  wielokrotne = powtarzanie  uczonej
czynnosci [84, 85, 86,87].

Na poczatku procesu ksztatcenia na pierwszych zajeciach symulacji medyczne;j
niskiej wiernos$ci student wykonuje podstawowe czynnosci medyczne i1 ¢wiczy
opanowanie danej umiejetnosci. Podczas realizacji tych zaje¢ uzywane sg trenazery
i proste symulatory, ktore pozwalaja jednoczesnie na natychmiastowa ocen¢
wykonywanych umiejetnosci. Najwazniejsza zaletg uzywanych sprzetow jest mozliwosé
wielkokrotnego prze¢wiczenia danej czynnos$ci przez osobg uczgca si¢, az do osiggnigcia

pelnej pewnosci o poprawnosci wykonywania danego zadania. Stosowane s3g rowniez
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W egzaminowaniu studentow w poprawnosci wykonywania prostych i1 ztozonych
czynnosci manualnych [88].
Funkcje prostych symulatorow i trenazeréw, oraz umiej¢tnosci zdobywane z ich uzyciem

przedstawia tabela nr 2.

Tabela 2. Funkcje prostych symulatoro6w oraz trenazeréw i nabywane umiejetnosci.

Sprzet Umiejetnosci techniczne mozliwe do nauczenia

studenta zwigzane z przeznaczeniem trenazera

Gtowa i korpus wyposazone | e Nauka udrazniania drog oddechowych

w drogi oddechowe e Nauka intubacji i wentylacji drog oddechowych

Miednica wyposazona e Nauka cewnikowania kobiety i m¢zczyzny

w narzady plciowe

Przedrami¢ wyposazone e Nauka pobierania krwi do badan
w system naczyn zylnych e Nauka zaktadania kaniuli dozylnej typu wenflon

e Nauka wykonywania iniekcji dozylnej i wlewow

kroplowych
Miednica umozliwiajgca ¢ Nauka wykonania wlewki doodbytniczej
wykonywanie zabiegow ¢ Nauka wykonania enemy
dorektalnych
Symulator ucha e Nauka zbadania narzadu stuchu
Symulator oka e Nauka zbadania narzadu wzroku

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie pozycji [89.90] w pismiennictwie.

W artykule Giny i in. [91] zauwazono, Ze szkolenia symulacyjne o niskiej
wiernos$ci wsrdd stazystow medycznych zezwalaja na zapoznanie si¢ Z nowoczesnym
sprzgtem, jego budowa i dzialaniem w komfortowych i bezpiecznych warunkach,
co powoduje wzrost sprawnosci w wykonywaniu danej procedury 1 wplywa
na zwigkszenie pewnosci siebie o0sob szkolonych w ¢wiczonych umiejgtnosciach.
Podobne wnioski przedstawit Abhishek Srivastava i in.[92]. ktorzy zastosowali symulator
niskiej wiernosci do treningu artroskopii w ortopedii. Autorzy zauwazyli wysoka
skuteczno$¢ w nabywaniu umiejetnosci wykonania zabiegu, oraz znaczne obnizenie

kosztow w poroOwnaniu z uzyciem wysoko specjalistycznych odpowiednikdw.
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Altun S. i TastanS. [93] z kolei porownali wptyw standardowych metod symulacji
pacjenta i metod symulacji o niskiej wiernosci wsrod studentéw pielegniarstwa
w zakresie profilaktyki i leczenia odlezyn. Badacze doszli do wniosku, ze dobrze
zaplanowana symulacja ma podobny wplyw na satysfakcje i pewnos¢ siebie uczniow bez
wzgledu na to, czy zastosowano pacjenta standaryzowanego czy fantom niskiej
wiernosci. Jednak poczucie sukcesu i umiejetnosci komunikacyjne znacznie lepiej
sg nabywane i rozwijane podczas symulacji z pacjentem standaryzowanym.

W symulacji posredniej wiernosci student nadal doskonali umiejgtnosci
manualne, wykonuje nabyte czynno$ci, oraz stosuje zdobyta wiedz¢. Nauczyciel
nadzoruje, koryguje i ocenia przestrzegania nauczonych zasad i technik. Stosowane sg
fantomy, ktore symuluja oddech, dzwiek pracy serca i jego tony, czy perystaltyke jelit.
Ten rodzaj symulacji nie zawiera realnych, ztozonych scenariuszy opisujacych zdarzenie,
czy sytuacje medyczng. Wedtug Alinier’a G.[94] ten rodzaj symulacji stanowi przydatng
technike szkoleniowa. Umozliwia matym grupom uczniow ¢wiczenie w bezpiecznym
1 kontrolowanym $rodowisku, gdzie nauczyciel ma mozliwo$¢ natychmiastowego
i odpowiedniego reagowania w krytycznej sytuacji zwigzanej z opieka nad pacjentem.
Ten sposdb nauczania pozwala wyposazy¢é uczniow w minimum umiejetnosci
technicznych i nietechnicznych, zanim wykorzystaja je w praktyce w realnym
srodowisku medycznym Lrazak A. [95]opisat z kolei powszechne stosowanie symulacji
niskiej 1 posredniej wierno$ci w kardiochirurgii, gdzie zastosowano proste urzadzenia
symulujagce zastawke mitralng serca do nauczania precyzyjnych procedur
kardiochirurgicznych. Przyszli kardiochirurdzy otrzymali kompleksowe oparte
na praktyce szkolenie, gdzie ksztalcili umiej¢tnosci techniczne 1 proceduralng wiedzg

niezbednag na sali operacyjne;j.

1.3.2 Symulacja hybrydowa.

Symulacja hybrydowa (ang. HS-Hybrid Simulation) to metoda symulaciji,
w ktorej taczone s3 manekiny 1 sprzgt szkoleniowy o rdznej wiernosci
ze standaryzowanym lub symulowanym pacjentem. Pacjenci standaryzowani
lub symulowani wcielajg si¢ w role pacjenta z danego scenariusza i jego histori¢
medyczng. Odpowiadajg na zadawane pytania podczas zbierania wywiadu, prezentujg

objawy choroby i zachowuja si¢ tak, jak zaklada scenariusz symulacji. Symulacja
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hybrydowa pozwala opanowaé pelnowymiarowa sztuk¢ opieki nad pacjentem
z umiejetnosciami technicznymi danego zawodu [96, 97, 98]. Spos6b ten zapewnia
bogatsze i realistyczne srodowisko nauczania, oraz rozwija umiejetnosci interpersonalne
studenta, a takze ksztattuje wrazliwo$¢ na zadbanie 0 bezpieczenstwo pacjenta, jego
godno$¢ i szacunek. Opieka skoncentrowana jest na osobie, co zwigksza realizm
I umozliwia bardziej autentyczne mozliwosci uczenia si¢. Wykonywanie czynnosci
technicznych na trenazerze z kolei niweluje potrzebe narazania pacjenta na dyskomfort
[99,100,101].

Josef Nassif i in.[102] przeprowadzili badanie skuteczno$ci symulacji
hybrydowej w nauczaniu studentow medycyny badania piersi w kierunku wykrycia
zmian nowotworowych. Wyniki jakie otrzymano potwierdzily skutecznos¢ zastosowanej
metody nauczania w zakresie wykrywania 1 identyfikacji uszkodzen gruczotu
piersiowego. Inne badania Fiisun Terzioglu [103] wskazujg, Zze stosowanie rdznych
srodowisk nauczania jakie posiada symulacja hybrydowa, sa skuteczne w przygotowaniu
do praktyki klinicznej 1 zwigkszaja kompetencje studentéw w pdzZniejszej pracy
Z pacjentem. Znaczenic ma rowniez zastosowanie roznego rodzaju symulatorow
do doskonalenia umiej¢tno$ci manualnych, psychomotorycznych i komunikacyjnych
studentow pielegniarstwa. Zauwazono, ze powtarzanie praktyk umiejetnosci w réznych
obszarach symulacji hybrydowej obniza poziom niepokoju uczniow. Wzrosto takze
zadowolenie wsrdd studentéw z nabywania umiejetnosci zawodowych w §rodowisku

zblizonym do realnego.

1.3.3 Symulacja wysokiej wiernosci.

Symulacja wysokiej wiernosci (ang. HFS- High Fidelity Simulation) jest
najwyzszg formg odwzorowania rzeczywistych warunkow pracy, a ogranicza j3 tylko
wyobraznia prowadzacego ja nauczyciela [104].

Mozna ja podzieli¢ na klasyczng 1 wirtualng, gdzie w symulacji tradycyjnej wystepuja
zaawansowane Symulatory Pacjenta (ang HPS- Human Patient Simulator), oraz pacjent
standaryzowany (ang.SP- Standardized Patient) i symulowany [105,106].

Symulacja wirtualna (ang VR- Virtual Reality) zapewnia ¢wiczgcym rzeczywiste
doswiadczenia kliniczne opierajace si¢ na ciekawych, prawdziwych przypadkach
medycznych umieszczone w programach komputerowych w postaci aplikacji, gdzie

glowna rolg odgrywa wirtualny pacjent [107].
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Symulacja wysokiej wierno$ci zawiera zlozone scenariusze, a jej celem jest
maksymalne zblizenie srodowiska nauczania do rzeczywistych warunkéw klinicznych.
W tym rodzaju symulacji wigkszy nacisk wywierany jest na ksztaltowaniu i rozwijaniu
umiejetnosci migkkich, takich jak komunikacja pomig¢dzy pacjentem a studentem, oraz
komunikacja w zespole. Jak zaobserwowano w warunkach klinicznych, interakcje
migdzyludzkie sa zlozone czgsto obarczone duzym stresem. Symulacja wysokiej
wiernosci daje mozliwo$¢ nasladowania tych ztozonych relacji. Podczas realizacji
wybranego scenariusza zwraca si¢ uwage nie tylko na poprawno$¢ podejmowanych
decyzji klinicznych, ale roéwniez na stosowanie i rozwdj wiasciwych procedur
komunikacyjnych, wspolprace w zespole, czy umiej¢tno$§é wykorzystania elementéw
zarzadzania zasobami ludzkimi w naglych i1 trudnych sytuacjach. Na drugim planie
umiejscawia si¢ wykonanie konkretnej, wyizolowanej czynno$ci czy procedury. Wazny
jest caty kontekst sytuacji zdrowotnej pacjenta, poprawno$¢ rozumowania klinicznego,
odpowiedzialno$¢ za wlasne dziatania i przewidywalno$¢ ich konsekwencji [108,109].
Symulacja wysokiej wiernosci (HFS) umozliwia maksymalnie uczenie si¢ przez
doswiadczenie. Studenci maja okazj¢ do popehlniania bledow, do samodzielnego
wykrycia ich, a takze skorygowania bez negatywnych konsekwencji dla pacjenta.
W ten sposob bez strachu, w bezpiecznym srodowisku nabywaja umiejetnosci kliniczne,
kompetencje spoteczne, oraz wiedze i potwierdzenie wiasnych mozliwosci [110, 111].
Ten rodzaj nauczania wspiera umiejetnosci migkkie studenta, oraz  koncentracje
na zadaniach, zwigksza poczucie wlasnej kompetencji, rozwija pewnos¢ siebie, poczucie
wlasnej skutecznosci, poczucie satysfakcji, a takze mys$lenie kliniczne 1 umiejetnosci
praktyczne. Zapewnia studentom bezpieczng i rozwojowa przestrzen do praktyki,
w  ktorej mozna zdoby¢ doswiadczenie w sytuacjach, ktéore z duzym
prawdopodobienstwem spotkaja si¢ w przysztej pracy zawodowej [112, 113]. Mozliwo$¢
wykonywania zabiegow wielokrotnie, nieograniczona liczba powtdrzen trudnych
sytuacji i1 zdarzen podczas nauki w praktyce to doskonaty sposob na kontrole stanow
emocjonalnych i do$wiadczen takich jak niepewno$¢, Iek i niepokoj, ktore towarzysza
zawodom medycznym, szczegdlnie na poczatku kariery zawodowej [114,115,116].
Symulacja wysokiej wiernosci opiera si¢ na scenariuszach roznych przedmiotow
specjalistycznych. Studenci odgrywaja poszczegdlne role W scenariuszu przez
€O uczg si¢ swoich przysztych funkcji i zadan. Taka forma ksztatcenia rozwija

umiejetnosci tworzenia relacji zawodowej i pracy zespotowej [117,118,119].
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Do realizowania specjalistycznych scenariuszy wykorzystywane sa fantomy o wielu
ztozonych funkcjach, ktore realistycznie odzwierciedlaja funkcje zyciowe ludzkiego
ciala. Zaawansowane mozliwo$ci interaktywne fantomow umozliwiajg studentom
odgrywanie scen bardzo zblizonych do rzeczywistosci. Symulacje o wysokiej wiernosci
wraz z zaawansowanymi fantomami przeprowadzane s3 w symulowanych salach
intensywnej terapii, pediatrii, salach porodowych, salach operacyjnych, a nawet
szpitalnych oddziatach ratunkowych [120,121].

Wsrod nich wystepuja wysoko specjalistyczne symulatory (HPS), ktorych obrazy

zaprezentowano ponizej:

Rycina 2. Symulator pacjenta dorostego wysokiej wiernosci Susie 2000

Zrodio: opracowanie wlasne
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Rycina 3. Symulator dziecka wysokiej wiernosci Arthur

Zrédlo: pozycja [122] dostep dn. 15.08.2024 w pismiennictwie.
Naleza do nich réwniez pacjenci standaryzowani i symulowani, oraz wirtualny pacjent

standaryzowany.

Rycina 4. Wirtualny pacjent.

Zrédlo: pozycja [123] dostep dn. 15.08.2024 w pismiennictwie.

Przedstawione czesci symulacji urozmaicaja i udoskonalaja edukacje
medyczna, oraz maksymalnie zblizaja zajecia do warunkow rzeczywistych. Pozwalajg na
cenne doswiadczenia i odpowiadaja na roznorodne potrzeby edukacyjne studentow

kierunkow medycznych. Manekiny HPS reaguja na typowe interwencje medyczne
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1 posiadajg realistyczne funkcje sprz¢zenia zwrotnego, takie jak oddech czy tetno, ktore

mozna ostucha¢ i oceni¢. Wykazujg zarowno elementy fizjologii ciata czlowieka, jak

1 aspekty patologiczne. Sg w stanie odpowiednio reagowa¢ na podane leki 1 wdrozone

leczenie[124,125]. Funkcje i mozliwo$ci symulatoréw zaawansowanych oraz

umiejetnosci mozliwe do nauczenia si¢ z ich zastosowaniem przedstawia Tabela nr 3.

Tabela 3. Funkcje HPS i nabywane umiejetnosci.

Uktad Umiejetnosci mozliwe do nauczenia studenta zwigzane z funkcja symulatora HPS
anatomiczny
Oddechowy | e Obserwowanie obustronnych ruchow klatki piersiowej podczas fizjologicznego
oddechu,
e Ostuchiwanie szmeru oddechowego pecherzykowego, oraz szmerdéw
patologicznych np. rz¢zenie, $wisty, spastyka,
e Nauka udrazniania drég oddechowych,
e Odczytywanie na monitorze warto$ci pomiaru saturacji,
e Nauka wykonania intubacji,
¢ Nauka wykonania tracheotomii,
e Obserwacja obrzeku jezyka i sinicy widocznej w okolicy ust,
o Nauka nakluwania klatki piersiowej i odbarczenia odmy optucnowe;j,
e Nauka zalozenia drenazu ophucne;j.
Krazenia e Osluchiwanie tondéw serca,
e Wyczuwanie i ocena tetna na tgtnicy szyjnej, promieniowej, udowe;j,
e Nauka monitorowania pacjenta za pomoca elektrod kardiomonitora Iub
defibrylatora,
e Nauka wykonania EKG prawdziwym aparatem diagnostycznym,
¢ Nauka wykonania kardiowersji i defibrylacji,
e Nauka wykonania dostepu doszpikowego i dozylnego, podawanie lekéw
i wlewow kroplowych,
¢ Nauka wykonania odbarczenia tamponady osierdzia.
Pokarmowy | e Ostuchiwanie szmerow perystaltycznych jelit,
e Nauka wykonania ptukania zotadka,
e Zapewnienie bezpieczenstwa podczas wymiotow.
Nerwowy e Postepowanie w przypadku ataku padaczki,
e Nauka oceny stanu §wiadomosci,
e Obserwacja sztywnosci karku.
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Moczowy e Nauka zaktadania cewnika do pecherza moczowego.

Zmysty e Obserwacja reakcji zrenic na $wiatto,

¢ Nauka rozpoznania anizokorii.

Skora e Obserwacja sinicy i pocenia si¢.

Inne e Nauka przeprowadzenia wywiadu medycznego w roznych stanach klinicznych.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie pozycji [89,90] W pismiennictwie.

W symulacji wysokiej wiernosci do stworzenia scenariuszy odpowiadajacych
realiom warunkow klinicznych angazowani sg pacjenci standaryzowani (SP). Pojecie
to obejmuje zarowno symulowanego pacjenta, osoby przeszkolone w zakresie wcielania
si¢ w role pacjentow w danej chorobie, oraz pacjenta rzeczywistego przedstawiajacego
wlasng chorobe w ustandaryzowany sposob [126].

Standaryzowani lub symulowani pacjenci (SP) to osoby przeszkolone w zakresie
odgrywania charakterystycznych rol konkretnych pacjentow [127,128]. SP moga by¢
aktorami, osobami $wieckimi, prawdziwymi pacjentami (obecnymi lub z przesztosci)
z przezytymi do$wiadczeniami. Angazowane sg osoby z chorobg przewlekta Iub
niepelnosprawnos$ciag, ktéorzy po przeszkoleniu potrafia prezentowaé objawy,
dolegliwosci, zachowania i emocje pacjenta wystepujacego w scenariuszu [129].
Obecnie terminy pacjent standaryzowany i symulowany uzywane sg zamiennie [130].
Literatura podaje jednak subtelne roznice w obu pojeciach ze wzgledu na charakter zajec.
W odgrywaniu roli przez symulowanego pacjenta dopuszcza si¢ modyfikacj¢ w sposobie
odgrywania roli w kolejnych sesjach. Podstawowe zatozenia w udziale pacjenta
standaryzowanego jest podobne, ale podczas odtwarzania roli wymagane jest stata
powtarzalno$¢ odgrywania. Jest to cecha znaczaca podczas zaliczen 1 egzamindw, gdyz
zapewnia obiektywng ocene¢ postepowania studenta.

Podczas zaje¢ dydaktycznych realizm ogodlnej koncepcji symulowanego pacjenta jest
wystarczajacy [131]. Jego udzial w nauczaniu zapewnia wysoki stopien realizmu
I posiada duzy potencjal w ksztaltowaniu ogolnych i szczegdlowych umiejetnosci
komunikacyjnych. Kluczem do osiggnigcia maksymalnego poziomu ksztalcenia
w relacjach interpersonalnych jest jego autentyzm i profesjonalna informacja zwrotna
skierowana do studenta [132]. Wlaczanie SP w proces ksztatcenia wspiera skutecznie
nauk¢ w budowaniu relacji, dzielenia si¢ informacjami medycznymi, wspdlnymi
poszukiwaniami najlepszych rozwigzan dla danego pacjenta 1 zwracanie uwagi

na jego sfer¢ emocjonalng [133].
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Wirtualny pacjent standaryzowany (ang. VSP- Virtual Standardized Patient) jest
definiowany jako interaktywne symulacje komputerowe rzeczywistych scenariuszy
klinicznych. Uzywany jest do celow szkolenia, edukacji lub oceny studentow
I pracownikow stuzby zdrowia. Osoba uczgca si¢ zostaje wcielona w role pracownika
stuzby zdrowia, ktory podejmuje decyzje dotyczace rodzaju i kolejnosci uzyskiwanych
informacji  klinicznych, diagnostyki, oraz postepowania i1 obserwacji pacjenta.
Skomputeryzowana wirtualna osoba wchodzi w interakcje z personelem medycznym
w podobny sposéb, jak aktorzy zatrudnieni do nauczania i oceny umiejetnosci,
diagnozowania i przeprowadzania wywiadow z pacjentami. Wirtualny pacjent posiada
mozliwo$¢ modelowania emocji i zachowan, a takze przeprowadzenia dialogu. Zawiera
histori¢ medyczna pacjenta, dane dotyczace konkretnego przypadku klinicznego, a takze
modelowanie stanu fizjologicznego lub patologii w czasie rzeczywistym. Uczniowie
mogg ocenic stan pacjenta i wykona¢ interwencje medyczne dostosowane do rozpoznania
i potaczone z posiadang wiedzg [134, 135,136,137,138].

Zaleta symulacji wysokiej wiernosci (HFS) jest mozliwos¢ wspotpracy w zespotach
interdyscyplinarnych, gdzie studenci nabywaja umiejetnosci dziatania z osobami réznych
zawodow medycznych: lekarze réznych specjalnosci, pielegniarki, ratownicy,
fizjoterapeuci.

Fakt ten znacznie podwyzsza poziom edukacji kierunkéw medycznych, a takze opieke
nad pacjentem w sytuacjach trudnych, naglych, rzadziej wystgpujacych,
czy kryzysowych. Jest to mozliwe dzigki prze¢wiczeniu 1 utrwaleniu umiejetnosci
interpersonalnych i komunikacyjnych [139].

Skuteczne zarzadzanie w naglych sytuacjach medycznych zalezy od optymalnego
funkcjonowania zespotu. Wazne jest zidentyfikowanie czynnikéw wptywajacych
na interakcje pomigdzy réznymi pracownikami opieki medycznej. Symulacja wysokiej
wiernosci umozliwia zbudowanie odpowiednich strategii zespotu medycznego podczas
ksztatcenia, daje szanse rozpoznania trudnos$ci 1 zadowalajacego wspolnego rozwigzania
danego problemu [140].

Symulacja wysokiej wiernosci zapewnia uczniom bezpieczne, a zarazem
realistyczne $rodowisko nauki. Tavabie S. oraz Matthew A Kirkman i in. [141,142].
przedstawili znaczaca ilo$¢ dowoddéw gromadzonych przez kilku specjalistow
dotyczacych potencjatu i korzysci ptynacych z tego sposobu nauczania. Autorzy
potwierdzaja znaczenie nauczania praktycznego poprzez bezposrednie dziatanie

w zdobywaniu umiejetnosci technicznych i skuteczne przenoszenie ich do warunkow
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klinicznych zalecaja zachowanie szczegodlnej ostroznosci w stosowaniu symulacji
wysokiej wiernosci dla poczatkujacych uczestnikow. Zauwazono bowiem spadek
zadowolenia w rozwigzywaniu probleméw, poprawy wydajnosci, a takze pewnosci siebie
wérod badanych. Wazny jest stopniowalno$é¢ trudnosci, oraz dostosowanie scenariusza
do juz posiadanej wiedzy 1 uUmiejetnosci uczestnikow symulacji .Wedlug
Williama C. McGaghie i in. [143] ksztatcenie przez symulacj¢ jest ztozong interwencja
edukacyjna, ktorg nalezy wprowadzi¢ w sposob przemyslany. Przewyzsza ona tradycyjna
edukacje kliniczng pod wzgledem nabycia szerokiego zakresu umiejetnosci medycznych
przedstawionych w tym badaniu pod wzgledem skutecznosci, uzytecznosci

1 optacalnosci.

1.3.4. Nowoczesne rodzaje symulacji wysokiej wiernosci.

Symulacja wirtualna (VR- Virtual Reality ) jest bardzo rozwijajgcym si¢ obszarem
symulacji. To trojwymiarowe $rodowisko komputerowe, ktore zapewnia uczgcym
si¢ interaktywne do$wiadczenia alternatywnej rzeczywisto$ci gdzie wirtualne postaci
mogg si¢ poruszac¢, wyczuwac, dotykac i dziata [144] Literatura podaje dwie odmiany
wirtualnych §wiatow: symulacja dVRS (desktop Virtual Reality Simulation),
oraz iVRS(immersive Virtual Reality Simulation) [145, 146].

Rycina 5. Symulacja wirtualna (VR)- Body Interact- scenariusz nr 158.
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W symulacji  wirtualnej typu dVRS uzytkownicy wchodza w interakcje

ze §rodowiskiem wys$wietlanym na monitorze komputera za pomocg myszy, klawiatury,
ekranu dotykowego Ilub joysticka[147]. Student wybiera odpowiednie pytania
do zbierania wywiadu, oraz wykonuje szeroki wachlarz dziatan diagnostyczno-
terapeutycznych [148]. Przykladowymi narzgdziami tego rodzaju symulacji
jest BI (ang Body Interact), Leonardo, oraz Video- Gogle.
Natomiast iVRS zapewnia kompletne symulowane srodowisko, w ktorym uzytkownik
jest wyposazony w kilka sensorycznych urzadzen wyjsciowych, takich jak gtowica, inne
urzadzenie zamontowane, urzadzenie stereoskopowe, urzadzenie audio lub
dotykowe [149]. Urzadzenia te zwigkszajg stopien interaktywnos$ci w pordwnaniu
do dVRS i pozwalaja uzytkownikowi zanurzy¢ si¢ w wirtualno$¢ srodowiska. Urzadzenia
stuzg gléwnie do ¢wiczen w wykonywaniu precyzyjnych procedur zabiegowych
i operacyjnych. Studenci uczg si¢ fachowych ruchow, ¢wiczg i doskonalg technike bez
koniecznosci narazania niczyjego zdrowia i zycia [150]

Istniejg programy komputerowe zawierajace zroznicowane scenariusze medyczne
dostepne dla jednostek szkolnictwa, ktéore mozna wykorzysta¢ podczas nauki
podstawowych czy zaawansowanych czynno$ci medycznych. Programy te posiadaja
potaczenie wideo 1 grafiki komputerowej do wuruchomienia scenariuszy celem
ksztaltowania 1 weryfikacji krytycznego myslenia. Metoda pozwala na ¢wiczenia
w trakcie ogladania, co sprawia ze studenci skupiajg si¢ na wlasciwym wykonaniu
czynno$ci, oraz zapewhia lepsze przyswajanie wiedzy. Umozliwia ¢wiczacym
rzeczywiste doswiadczenia kliniczne opierajace si¢ na ciekawych, prawdziwych
przypadkach medycznych [151,152]. Uczestnicy symulacji zanurzaja si¢ w wirtualng
rzeczywisto$¢ §rodowiska klinicznego, gdzie majg mozliwos¢ prowadzenia dynamiczne;
interakcji z pacjentami. Programy Symulacji Komputerowej sg coraz bardziej
zaawansowane 1 powstaja coraz nowsze projekty wykorzystujace rzeczywistosé
wirtualng, co przynosi ekscytujace mozliwosci dla edukacji medycznej [153,154].
Wirtualna symulacja umozliwia przeprowadzenie specjalistycznych szkolen w obszarze
zabiegow  chirurgicznych, gdzie w polaczeniu z odpowiednim sprzgtem
ArthroSim VR Knee - symulator kolana lub ArthroSim VR Shoulder- symulator ramienia
przyszli lekarze moga przechodzi¢ cale procedury wielokrotnie az do momentu
osiggniecia bezbtednych rezultatow bez narazania pacjentow na niepotrzebne ryzyko.
Podczas takich ¢wiczen zajecia z chirurgii operacyjnej mogg by¢ podzielone na szereg

etapow, w ktorych wiele oséb w jednym czasie moze by¢ prowadzonych w danej
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umiejetnosci 1 ocenianych. Symulatory stanowig przestrzen dla studentow, ktdrzy
skupiaja si¢ na konkretnych umiejetnosciach chirurgicznych, w pelni si¢ angazuja,
co sprawia ze poczucie dzialania jest celowe i praktyczne, oraz ze zawiera wazne aspekty
ich przysztego zawodu [155, 156].

Ze wzgledu na postep technologiczny i wigksza wiedz¢ obecnego pokolenia, coraz
popularniejsze staje si¢ wykorzystanie wirtualnych swiatow w edukacji pielegniarskie;j.
Shorey Shefaly i Debby Esperanza [157,158] przeprowadzily systematyczny przeglad
randomizowanych, badan kontrolowanych i eksperymentalnych w celu sprawdzenia
dowodow na wykorzystanie wirtualnych $wiatow jako narzedzia nauczania
I przedstawienia uzyskanych wynikow. Autorki podaly wysoki poziom zadowolenia
i wysoka ocene wykorzystania wirtualnej rzeczywisto$ci wsérod uczestnikow. Studenci
stwierdzili, ze nauczyli si¢ obserwowa¢ odpowiednie sekwencje do konkretnych
umiejetnosci i procedur. Byli zadowoleni z otrzymania informacji szybkiej i konkretnej
zwrotnej. Badani zauwazyli rowniez wigkszg dostepnos¢ do ¢Ewiczen poprzez
zniwelowanie ograniczen czasowych i przestrzennych. Wedlug respondentéw wirtualna
symulacja na komputerze stacjonarnym promuje aktywne uczenie si¢ metoda prob
i bledow. Ten rodzaj nauczania zmniejszyt u studentow poczucie lgku przed btgdem
w wykonywaniu danej czynnosci.

Dane z publikacji wyraznie donosza obszernos¢ mozliwosci symulacji
medycznej. Ewentualno$ci dopasowania odpowiedniego rodzaju symulacji jest bardzo
wiele. Nalezy pamigta¢ o stopniu zaawansowania studentéw i1 doborze odpowiedniej
metody do ich kompetencji w danym etapie ksztalcenia. Stopniowalno$¢ sprawia,
ze student otrzymuje czas na przyswojenie 1 utrwalenie zar6wno tresci teoretycznych jak
1 umiejetnosci.

Warto roéwniez wspomnie¢ 0 rosnagcym zainteresowaniu i zastosowaniu gier
komputerowych w procesie edukacji zawodéw medycznych. Repertuar strategii
komputerowych staje si¢ coraz szerszy wraz z wprowadzeniem aplikacji
e-learningowych, nauczania opartego na grach, grywalizacji i uczenia si¢ mobilnego.
W procesie ksztalcenia coraz czgsciej wykorzystywane sg réznorodne nowoczesne
narzedzia technologiczne, co zwigzane jest ze spetnianiem oczekiwan coraz mlodszych

studentow wyrastajgcych w epoce ogromnego rozwoju cyfryzacji.
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1.4. Efektywnos¢ i percepcja symulacji medycznej w ksztalceniu na kierunkach
medycznych.

1.4.1 Efektywnos$¢ symulacji medycznej

Efektywnos$¢ nie ma jednoznacznej definicjii jest pojeciem wielowymiarowym.
Stowo to interpretowane jest szeroko i utozsamiane jako migdzy innymi skutecznos$¢,
sprawnos¢, wydajnosé, produktywnos¢ [159]. Wedtug niektorych autorow efektywnosé
jest czyms$ wigcej niz oczekiwaniem wynikoéw. Mc Grath [160] przedstawia efektywnos¢
zawierajacg w sobie dwa komponenty: kombinacje wynikow dziatania (jakos$¢, szybkos¢,
btedy), oraz subiektywne odczucia 1 wyniki, takie jak: satysfakcja, spoistos¢, postawa,
struktura socjometryczna. Literatura podaje rowniez wyodrgbnienie w efektywnosSci
wydajnos$¢ (ang. efficiency), ktéra zwigzana jest z czasem, wysitkiem, oraz zasobami
jakie nalezy wykorzysta¢ do wykonania okreslonego zadania zgodnie z ztozeniami [161].
Inna definicja efektywnosci (ang. effectiveness) zwigzana jest z osigganiem jednego lub
kilku zatozonych celow [162].

Badania nad efektywnos$cig symulacji wsrod studentéw kierunkéw medycznych

sg prowadzone przez wielu naukowcow, instytucje edukacyjne, oraz specjalistyczne
organizacje zajmujace si¢ doskonaleniem szkolen medycznych.
Uniwersytety i szkoly medyczne przeprowadzaja badania wewngtrzne oceniajgce
skuteczno$¢ symulacji medycznych w ramach swoich programow nauczania. Badania
te moga obejmowac rdézne dziedziny medycyny, w tym pielggniarstwo, medycyne,
ratownictwo medyczne itp. Znane na catym $wiecie organizacje takie jak Society for
Simulation in Healthcare (SSH), czy International Nursing Association for Clinical
Simulation and Learning (INACSL) zajmujg si¢ z kolei promowaniem i rozwijaniem
symulacji medycznej. Moga one rowniez wspiera¢ badania nad efektywno$cig symulacji
w edukacji medycznej.

Wiele badan nad efektywno$cig symulacji medycznej prowadza naukowcy
specjalizujgcy si¢ w dziedzinie symulacji, edukacji medycznej, oraz psychologii
medycznej. Jednym z nich jest Adam Cheng [163] specjalista symulacji medycznej
w procesie edukacji, oraz Walter Eppich [164] ekspert w symulacji dla personelu
medycznego. Przedstawieni badacze opublikowali wspotautorskie prace koncentrujace
si¢ na doskonaleniu umiejetnosci klinicznych poprzez symulacje, w tym nauczaniu
zespotowym, oraz na znaczeniu debriefingu w procesie uczenia si¢. W artykutach opisuja

skuteczno$¢ debriefingu i1 znaczenie relacji nauczyciela z uczniami podczas tej czgsci
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symulacji. W badaniu przedstawiaja wartos¢ wzajemnego zaufania 1 poczucia
bezpieczenstwa, co wplywa na powstanie wsrdd ucznidow otwartosci i1 dzielenia si¢
wlasnymi spostrzezeniami W innej pracy badacze przedstawiajg podsumowanie
promowania doskonato$ci efektywnego i refleksyjnego uczenia si¢ w symulacji
(PEARLS Promoting Excellence and Reflective Learning in Simulation). PEARLS
oferuje ustrukturyzowang budowe, ktorg mozna dostosowaé¢ do podsumowan symulacji
o réznych celach, w tym podejmowaniu decyzji klinicznych, doskonaleniu umiejetnosci
technicznych, szkoleniu w zakresie pracy zespolowej 1 wspolpracy migdzy
profesjonalistami.

Warto rowniez wspomnie¢ o znanej z publikacji na temat symulacji
Denis Ren i in. [165], ktorzy w dziatalno$ci naukowej skoncentrowali si¢ gtdéwnie na
analizie efektywnosci tego sposobu ksztatcenia w edukacji medycznej. Autorzy opisali
badanie 0 wspoétdziataniu zespotéw medycznych i przeanalizowali zmienne wplywajace
na realizowanie ws$rod nich zachowan bezpiecznych 1 komunikacyjnych.
Heather Walsh [166] wspoélnie z innymi badaczami przedstawita zastosowanie symulacji
w celu poprawy wydajnosci zespotu personelu medycznego w sytuacjach awaryjnych
z zastosowaniem kodu dopasowanego do rodzaju interwencji.
Obserwowano takze zastosowanie symulacji wirtualnej (VS) w programach edukacji
medycznej i omawiano rol¢ narzedzi wirtualnych w obszarach zainteresowanych tego
rodzaju szkoleniami, ich podsumowaniem i1 oceng. Badacze opisali wazno$¢ edukacji
VS w ksztalceniu praktycznym studentéw kierunkéw medycznyCh, oraz oceng jej

efektywnosci [167].

1.4.2 Percepcja symulacji medycznej

Percepcja to proces, w ramach ktorego organizm odbiera, analizuje 1 interpretuje
bodZce sensoryczne z otaczajacego srodowiska, tworzac w ten sposob subiektywne
wrazenia 1 zrozumienie rzeczywistosci. Mozna przyjaé ze percepcja w ujeciu
psychologicznym  jest  postrzeganiem  zmystowym,  ktérego  wytworem
sg Spostrzezenia [168]. Zatem proces ten nie moze by¢ postrzegany w kategoriach
wylgcznie sumy wrazen dostarczanych przez analizatory, gdyz moézg doswiadcza $wiata
posrednio, gdzie narzady zmystéw przekladaja stymulacje na impulsy nerwowe.
Dowodem na to, ze percepcja nie jest sumg wrazen elementarnych informuje fakt,
iz ,,$wiat, jaki odbieramy w procesie percepcji i nie jest doktadnym odbiciem $wiata
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zewnetrznego”. Wobec tychze uwag nalezy przyjac, iz percepcja jest procesem
tworczym, ktory polega na aktywnym odbiorze, analizie i interpretacji zjawisk
zmystowych, gdzie aktualne informacje przetwarzane sg na podstawie zarejestrowane;j
w pamigci indywidualnej cztowieka na temat wiedzy o $wiecie [169,170]. Mozna takze
doda¢, iz percepcja to proces nadajacy znaczenie bodZzcom sensorycznym Natomiast
wyraz ,,perceptio” (ujmowanie) definiowany jest jako ,,proces poznawczy polegajacy
na postrzeganiu, uswiadamianiu sobie przedmiotow, zjawisk i procesow, zachodzacy
wskutek dziatania okreslonych bodzcéOw na narzady zmystowe” [171]. W mysleniu
potocznym ,,spostrzeganie” taczone jest z widzeniem [168]. Percepcja obejmuje zar6wno
wspomniane dziatania zmystow (takich jak wzrok, stuch, dotyk, wech, smak),
jak i procesy kognitywne, ktore przetwarzajg te informacje w nastgpujacych etapach:

1. Odbidér bodzcow sensorycznych z otoczenia przez zmysly takich jak: §wiatto,
dzwiek, dotyk, zapach i smak;

2. Wybor danych (konkretnych bodzcow)na ktorych odbiorca skupia swoja uwagg;

3. Przeksztatcenie bodzcoOw przez zmysty na sygnaly nerwowe, ktoére moga byc¢
przekazane do mozgu;

4. Interpretacja bodzcow przez mozg, ktory przyporzadkowuje im odpowiednie
znaczenie. Proces ten moze by¢ ksztaltowany przez wczeséniejsza wiedze,
do$wiadczenia, procesy pamigciowe, oczekiwania i kontekst;

5. Powstanie stanu umystu, ktoéry odzwierciedla okre$lony fragment $wiata,

6. Ostatnim efektem percepcji jest $wiadome do$wiadczenie subiektywne, ktore

ksztattuje postrzeganie rzeczywistosci [172].

W zakresie badan nad percepcja w edukacji studentow kierunkéw medycznych
w pracy Rutkowskiej A. i in. [173] okreslono, jakie cechy w ocenie studentow
sg najwazniejsze w pracy lekarza. Sprawdzono znaczenie planowania i przygotowania
dziataf, kierowania i organizacji pracy w zespole, zbierania informacji, wsparcia innych
cztonkow zespotu oraz przekazywania trudnych informacji. Badanie opisuje, jak zajgcia
z wykorzystaniem symulacji medycznej wptywaja na postrzeganie tych cech wsrdd
studentéw medycyny. Informacje od zbadanych studentoéw zebrano przed, a nastepnie
po zrealizowaniu scenariusza symulacyjnego. Studenci wyraznie wykazali zrozumienie
1 zwiekszyli §wiadomo$¢ w znaczeniu umiejetnosci migkkich w praktyce lekarskie;j.
W publikacji Delva D. i in. [174] opisano sposob postrzegania istoty informacji zwrotnej

na temat postepow w nauce zaroOwno dla kadry pedagogicznej, jak i rezydentow
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medycznych. Wyniki ujawnity szereg czynnikow wptywajacych na odbieranie informacji
zwrotnej jak kultura uczenia si¢ (kontekstowa), relacje z przetozonymi, jako$¢ informacji
zwrotnej i reakcja emocjonalna na te informacje. Badani studenci, oraz wyktadowcy
przedstawili szczegotowe informacje na temat swoich perspektyw i wymienili podobne
spostrzezenia. Obie strony wyrazily obawy zwigzane niekorzystnym wptywem presji
czasu, oraz przekonanie, ze informacje zwrotne sg ich wspodlng odpowiedzialnoscia.
Zauwazono, ze wymienione czynniki wspotdziatajg ze sobg, wspierajg lub zniechecajg
nauczycieli i uczniow do poszukiwania informacji zwrotnej. Postrzeganie roli
zaawansowanej praktyki pielegniarskiej na Stowacji, oraz znaczenie wielu czynnikéw na
ten proces przedstawita Beata Gres§ Halasz i in. [175]. Zauwazono miedzy innymi
wplyw miejsca (regionu) wykonywania pracy, autonomii czynnosci pielegniarskich
1 opiekunczych, oraz poczucia odpowiedzialnosci. Badane pielggniarki ocenity poziom
postrzegania wilasnej praktyki jako niski ze wzgledu na brak otrzymania odpowiedniego
wyksztalcenia, kompetencji, adekwatnego do wykonywanej pracy wynagrodzenia
I poczucia satysfakcji z petnionego statusu. Yu Liu i in. [176] wywnioskowali,
ze postrzeganie srodowiska edukacji medycznej przez studentow studiéow licencjackich
na kierunku pielegniarstwo moze bezposrednio wptywac na ich zaangazowanie w nauke
podczas nauki trybem online. Zdolno§¢ samoregulacji uczenia si¢ bierze udziat
w posrednim wplywie postrzegania Srodowiska edukacji medycznej na zaangazowanie
w nauke. Autorzy sugeruja, aby edukatorzy pielggniarstwa zapewniali wspierajace
srodowisko edukacyjne studentom, budowali inteligentne platformy nauczania, stosowali
wiele odpowiednich metod nauczania, wzmacniali pozycj¢ nauczyciela-ucznia, gdyz

czynniki te majg istotne znaczenie w postrzeganiu rzeczywistosci edukacyjnej.

1.4.1 Czynniki wplywajace na proces uczenia si¢ w symulacji.

Zarowno na efektywno$¢ jak i na percepcj¢ w procesie edukacji metoda symulacji
ma wplyw wiele czynnikdbw, co opisano w powyzszych podrozdziatach.
W latach 2003-2006 NLN (National League for Nursing) we wspotpracy z firmg Leardal
przeprowadzila badania, ktorych celem byto stworzenie 1 opracowanie ram nauczania,
na ktorych nauczyciele akademiccy mogliby budowac ksztalcenie w symulacji. W roku
2016 ostatecznie koncepcja ta przyjeta nazweg NLN Jeffries Theory i zawarla istote relacji
pomiedzy poszczegdlnymi jej sktadowymi takimi jak: nauczyciel, uczestnik symulacji

oraz praktyki edukacyjne. Zauwazono, ze wymienione czynniki wzajemnie na siebie
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oddzialywaja i1 ostatecznie wplywaja na postrzeganie i skuteczno$¢ przedstawianej

metody ksztalcenia [178,179,180]. Sktadowe opisanego modelu to:

« kontekst (ang. context) — obejmuje kazdy aspekt, ktory oddziatuje na przebieg procesu

symulacji (np. $rodowiska, otoczenia, okolicznos$ci) [179],

* tlo (ang. background) — zawiera cele symulacji, ktore wptywaja na jej zaplanowanie,

oraz wytycza ramy symulacji w oparciu 0 program nauczania,

« projektowanie symulacji (ang. design) —uktada wyznaczone cele symulacyjne, ktore
sg sprzezone Z Wyborem konkretnego scenariusza symulacyjnego, a takze krokow z niego
wynikajacych. Projektowanie zawiera poziom wiernos$ci, przydzielenie rdl i przebieg
odprawy na poczatku sesji symulacyjnej (prebriefing), oraz podsumowanie
(debriefing) [177],

* doswiadczenie symulacyjne (ang. simulation experience) — polega na tworzeniu relacji
mi¢dzy nauczycielem, a uczestnikami symulacji podczas prebriefingu, w czasie realizacji
scenariusza, oraz w debriefingu. Wtedy to powstaje wzajemne zaufanie i nawigzuj¢ si¢
wspotpraca pomigdzy uczacymi si¢ i nauczycielem. Uwaga skupiona jest na uczniu i jego
interakcji. Oczekiwane jest zaangazowanie zaréwno u osoby prowadzacej zajecia
jak 1 uczacej sie. W tej czeSci wazna jest autentyczno$¢ symulacji odzwierciedlajgca

realne warunki danej sytuacji i minimalizujaca niedowierzanie wsrod uczestnikow [181],

« nauczyciel (ang. facilitator) i praktyki edukacyjne (ang. educational practices)- bardzo
wazng role odgrywa interakcja miedzy nauczycielem, uczacym si¢ a praktykami
edukacyjnymi. Nauczyciel dokonuje korekt, dopasowujac scenariusz symulacyjny
do potrzeb i umiej¢tnosci uczestnikow. Podczas realizacji debriefingu przekazuje
informacje zwrotng, oraz podaje wartosciowe wskazowki [177]. Zadaniem nauczyciela
jest wiec posiadanie wiedzy na temat praktyk edukacyjnych, a takze przygotowanie zajec

pod wzgledem metodycznym i merytorycznym [182, 183],

» uczestnik (ang. participant) — zostaje zapoznany z zasadami obowigzujgcymi
w symulacji. Otrzymuje przydzielong mu role 1 wytyczne do niej przedstawione przez
prowadzacego symulacje. Zalecane jest zmienianie si¢ rolami wsrdd uczestnikow

podczas kazdej sesji symulacyjnej. Podczas debriefingu uczestnicy omawiaja swoja
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prace, dzielg si¢ spostrzezeniami, dochodza do wlasnych wnioskow, poszukuja

wspolnych rozwigzan [182],

* wyniki (ang. outcomes) — powinny by¢ ustalone i omowione przed rozpoczgciem
symulacji, sa Scisle zwigzane z wyznaczonymi celami. Dzielg si¢ na trzy obszary:

Uczestnik, Pacjent oraz System [177];

Symulacja medyczna jest efektywnym sposobem nauczania studentow kierunkow
medycznych, poniewaz oferuja praktyczne, realistyczne i interaktywne do$wiadczenia,
ktore przygotowuja ich do przysztej praktyki zawodowej w warunkach klinicznych.
Stanowi ona cenny element procesu edukacyjnego, a jej odbior przez studentow
kierunkéw medycznych jest zwykle pozytywny [1,88,82].

Warto zauwazy¢, ze zardéwno efektywno$¢ jak i percepcja sg procesami podatnymi
na roéznice mi¢dzy jednostkami. Dwie rézne osoby moga zinterpretowac ten sam bodziec
sensoryczny inaczej, co wynika z ich unikalnych doswiadczen, oczekiwan i kontekstu
zyciowego. Rowniez skuteczno$¢ powigzana jest z posiadanym do§wiadczeniem wiedzg
i osobistymi predyspozycjami uczgcego si¢. Sg to iStotne obszary badan zwigzane
z procesem myslowym i poznawczym cztowieka. Percepcja jest kluczowym elementem
naszego codziennego funkcjonowania, wplywa na sposob, w jaki postrzegamy $wiat,

reagujemy na bodzce i podejmujemy decyzje.
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I CZESC METODOLOGICZNA

2.1. Cel badan.

Cel pracy:

Celem pracy byta analiza i ocena percepcji i efektywnosci symulacji wysokiej wiernosci
w  procesie ksztalcenia studentow  kierunkdw medycznych  wojewddztwa
podkarpackiego.

2.2  Problemy i hipotezy badawcze.

2.2.1 Problemy badawcze:

1: Jaka jest r6znica w percepcji symulacji wysokiej wiernosci w badanej grupie studentow
pielggniarstwa, w zalezno$ci od zastosowanej metody?

2: Jaka jest roznica efektywnosci symulacji wysokiej wiernosci w badanej grupie
studentow pielggniarstwa, w zalezno$ci od zastosowanej metody?

3: Czy wybrane zmienne takie jak: plte¢, wiek oraz rok studidw, istotnie roznicuja
efektywnos¢ 1 percepcje studentow pielegniarstwa w procesie ksztalcenia?

4: Jaka jest roznica w percepcji symulacji wysokiej wierno$ci w badanej grupie studentow
medycyny, w zaleznosci od zastosowanej metody?

5: Jaka jest réznica efektywno$ci symulacji wysokiej wiernosci w badanej grupie
studentoéw medycyny, w zaleznosci od zastosowanej metody?

6: Czy wybrane zmienne takie jak: ple¢, wiek oraz rok studidw, istotnie roznicuja

efektywnosc¢ 1 percepcje studentow medycyny w procesie ksztalcenia?

2.2.2 Hipotezy badawcze:

1. Zaklada si¢, ze zastosowanie symulacji tradycyjnej w wigkszym stopniu podnosi
satysfakcje, pewno$¢ siebie 1 oczekiwania badanych studentow pielegniarstwa,
w odniesieniu do symulacji wirtualnej.

2. Przypuszcza si¢, ze zastosowanie symulacji tradycyjnej w wiekszym stopniu podnosi
jej efektywnos$¢ prezentowang poprzez wspotprace w zespole, aktywne uczenie si¢ oraz
rozwiazywanie problemow, w odniesieniu do symulacji wirtualne;j.

3. Zaklada sie, ze istniejg statystycznie istotne rdznice w percepcji i efektywnosci
symulacji wysokiej wierno$ci a przyjetymi zmiennymi.
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4. Zaklada si¢, ze zastosowanie symulacji tradycyjnej w wigkszym stopniu podnosi
satysfakcje, pewnos$¢ siebie 1 oczekiwania badanych studentéw medycyny,
w odniesieniu do symulacji wirtualnej.

5. Przypuszcza si¢, ze zastosowanie symulacji tradycyjnej w wigkszym stopniu podnosi
jej efektywnos¢ prezentowang poprzez wspotprace w zespole, aktywne uczenie si¢ oraz
rozwiazywanie problemow, w odniesieniu do symulacji wirtualne;.

6. Zaklada si¢, ze istniejg statystycznie istotne roznice w percepcji 1 efektywnosci

symulacji wysokiej wiernosci a przyjetymi zmiennymi.
2.3  Metody, techniki i narzedzia badawcze.

Badanie miato charakter obserwacyjny w warunkach symulowanych.
W toku postgpowania badawczego wybrano metod¢ sondazu diagnostycznego, oraz
metod¢ obserwacyjng. Zastosowano technike ankietyzacji badanych za pomoca

3 narzedzi standaryzowanych oraz kwestionariusza wlasnej konstrukcji [184, 185, 186].

Opierajac si¢ na analizie piS$miennictwa oraz zatozonym celu badan, zastosowano

trzy kwestionariusze standaryzowane oraz autorski kwestionariusz wywiadu.

o Kwestionariusz oceny satysfakcji i pewnosci siebie studenta w procesie
uczenia sie ,,SSCL” (Student satisfaction and self-confidence in learning with
virtual simulations SSCL ), ktory sktada si¢ z 13 stwierdzen podzielonych na
dwie cze$ci. W pierwszej znajduje si¢ pie¢ pytan odnosnie satysfakcji studenta
podczas procesu edukacyjnego, w drugiej natomiast jest 8 pytan na temat
pewnosci siebie takze w procesie ksztatcenia. Jako odpowiedz studenci mieli
mozliwo$¢ zaznaczania punktacji od liczby od 1 do 5 (skala Likerta), gdzie
1 to Zdecydowanie nie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem, 2 - Nie zgadzam si¢ ze
stwierdzeniem, 3 - Niezdecydowany - nie mam zdania na ten temat, 4 - Zgadzam
si¢ ze stwierdzeniem, a 5 to Zdecydowanie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem.
W kazdej z opisanych cze$ci kwestionariusza student mogl otrzymaé

maksymalnie 20 punktow [184].

W Skali Satysfakcji 1 Pewnosci Siebie Studenta w Procesie Uczenia si¢ (SSCL)
student wyrazal swoja opini¢ stosujac jedng czg$¢ punktacyjng- Poziom Zgody (PZ)
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Tabela nr 4. Opis punktowania w kwestionariusza SSCL

Skala SSCL Opis

SSCLPZ Element narzgdzia  oceniajacy
stwierdzenia dotyczace osobistych
odczu¢  studenta  otrzymanych
podczas wykonywania symulacji.
Warto$¢ punktowa tej czesci skali

wynosi 0-60 punktow

Zrodto: opracowanie wlasne

e Skali oceny scenariusza symulacyjnego- wersja studencka ( SDS- Simulation
Design Scale- student ‘s wersion). To 20-clementowy kwestionariusz ktory
posiada pi¢¢ podskal dotyczacych osobistych odczué¢ studentow podczas
symulacji, a te z kolei dzielg si¢ na konkretne stwierdzenia:

1) cele/informacje posiada 5 stwierdzen,

2) wsparcie- 4 stwierdzenia,

3) rozwigzywanie problemow- 5 stwierdzen,

4) refleksja z opinia zwrotng- 4 stwierdzenia,

5) wiernos¢- 2 stwierdzenia,
Stwierdzenia punktowane sa jednoczes$nie za pomoca dwoch skal: 5 punktowej skali
w ktorej student ocenia najlepsze elementy scenariusza, gdzie 1 to Zdecydowanie nie
zgadzam si¢ ze stwierdzeniem, 2- Nie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem, 3- Niezdecydowany
- nie mam zdania na ten temat, 4- Zgadzam si¢ ze stwierdzeniem, a 5 to Zdecydowanie
zgadzam si¢ ze stwierdzeniem, ND- nie dotyczy. Student za pomoca 5 punktowej skali
podaje jak wazne dane stwierdzenie jest dla niego, gdzie 1- znaczy Niewazny, 2- Trochg

wazny, 3- Neutralny, 4- Wazny, 5- Bardzo wazny [185].

Kwestionariusz skali SDS zawiera dwa komponenty oceniania:
e Pierwszy Poziom Zgody (PZ) okresla obecno$¢ zastosowania elementow
scenariusza symulacyjnego;

e Drugi Ocena Pozycji (OP) charakteryzuje ich wazno$¢ w opinii studenta.
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Tabela nr 5.0pis sktadowych oceniajacych dla kwestionariusza SDS.

Skala SDS Opis

SDS PZ Cze$¢ kwestionariusza dotyczaca

oceny obecnosci najlepszych
elementOw scenariusza
symulacyjnego w czasie realizacji
zaje¢ symulacyjnych wysokiej
wiernosci. Sumaryczna wartos¢
punktowa tej czesci skali wynosi

100.

SDS OP Cze$¢ kwestionariusza oceniajaca

znaczenie (wazno$¢) najlepszych
elementOw scenariusza

symulacyjnego w opinii/odczuciu
studenta oraz oceny tego aspektu.
Calkowita warto$¢ punktowa dla

opisywanej czesci skali to 100

Zrodto: opracowanie wlasne

e Kwestionariusz oceny technik edukacyjnych (Educationa Practices

Questinnaire -EPQ) sktada si¢ z 16 stwierdzen podzielonych na 4 czesci

(podskale):

1) w pierwszej znajduja si¢ pytania odno$nie aktywnego uczenia si¢ studenta
podczas procesu ksztalcenia w czasie symulacji — 10 stwierdzen,

2) druga cze$¢  dotyczy  wsplOlpracy w  zespole w  czasie
symulacji - 2 stwierdzenia,

3) trzecia zréznicowanych sposobow uczenia sig- 2 stwierdzenia,

4) czwarta pyta o0 oczekiwania studenta w  czasie realizacji

scenariusza - 2 stwierdzenia.

W narzedziu zastosowano réwniez punktowanie jednoczesnie za pomoca dwoch

skal: 5

punktowej skali w ktorej student ocenia techniki edukacyjne, gdzie

1 to Zdecydowanie nie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem, 2- Nie zgadzam
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si¢ ze stwierdzeniem, 3- Niezdecydowany - nie mam zdania na ten temat, 4- Zgadzam
si¢ ze stwierdzeniem, a 5 to Zdecydowanie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem,
ND- Nie dotyczy, oraz 5 punktowej skali w ktorej badany podaje jak wazne dane
stwierdzenie jest dla niego, gdzie 1- znaczy Niewazny, 2- Troche wazny, 3- Neutralny,
4- Wazny, 5- Bardzo wazny [186].

Narzedzie EPQ posiada dwie czesci kryterium oceniania:

e pierwszy Poziom Zgody (PZ) pozwala oceni¢ obecno$¢ okreslonych cech
w symulacji,

e drugi Ocena Pozycji (OP) opiniuje ich znaczenie/waznos$¢ dla studenta

Tabela nr 6. Opis czg$ci oceniania w kwestionariusza EPQ.

Skala EPQ Opis

EPQ PZ Cze$¢ kwestionariusza oceniajgca
obecno$¢ danych praktyk
edukacyjnych w czasie realizacji
zaje¢ symulacyjnych wysokiej
wiernosci.

Warto$¢ punktowa tej czesci skali

wynosi 0-80 punktow

EPQ OP Cze$¢ narzedzia weryfikujaca
znaczenie (waznos$¢) najlepszych
elementéw scenariusza
symulacyjnego w opinii/odczuciu
studenta oraz oceny tego aspektu.
Warto$¢ punktowa tej czesci skali
wynosi 0-80 punktow

Zrodto: opracowanie wlasne

e Autorski kwestionariusz wywiadu zawieral pytania dotyczace danych
spoteczno- demograficznych ankietowanych takich jak: wiek, ple¢, miejsce

zamieszkania, stan cywilny, kierunek studiow, rok studiow.
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2.4  Kryteria doboru i wykluczenia z udzialu w badaniach.

Szacujac liczbg studentow konieczng do przeprowadzania badania i uzyskania

wiarygodnych analiz statystycznych wzigto pod uwage 472 studentéw na pielegniarstwa

1 1074 studentéw na kierunku lekarskim dwodch uczelni: Uniwersytetu Rzeszowskiego

jako jedynej uczelni w wojewodztwie podkarpackim ksztatcacej przysztych lekarzy, oraz

Panstwowej Akademii Nauk Stosowanych w Przemys$lu. W wymienionych uczelniach

istniata mozliwo$¢ przeprowadzenia badan w symulacji tradycyjnej na zaawansowanym

symulatorze Susie 2000. Fakt ten dodal wiarygodnos$ci i zapewnit takie same warunki

badanym studentom. Symulator wirtualnego pacjenta- Body Interact badacz posiadat

w formie przeno$nej. Dobor liczby studentéw do badania na podstawie liczby studentow

na danym kierunku studiow przedstawia Tabela nr 7.

Tabela 7. Dobor liczby studentéw do badania.

Liczba studentow rok akademicki 2022/2023

ROK UR lekarski UR ROK UR PANS
STUDIOW lekarski STUDIOW pielegniarstwo Przemysl
ED pielegniarstwo
2 212 31 2 62 37
3 201 23 3 55 34
4 191 17
5 183 18 1 75 71
(I stopien)
6 180 18 2 73 65
(IT stopien)
SUMA 967 107 SUMA 265 207
SUMA 1074 SUMA 472
(POPULACJA) (POPULACJA)
Maksymalny (+/-5%) dla poziomu Maksymalny (+/-5%) dla poziomu ufnosci
blad ufnosci blad
PROBA 70 7 PROBA 44 33
SUMA 7 SUMA 7
(PROBA) (PROBA

Legenda: UR- Uniwersytet Rzeszowski, ED- English Devision w Uniwersytet Rzeszowski, PANS-
Panstwowa Akademia Nauk Stosowanych w Przemyslu.
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Wedtug przyjetych wytycznych obliczono minimalng liczebno$¢ proby, ktora
wyniosta 308 osob. Zastosowano nastepujacy ogdélny wzor na liczebno§¢ minimalng:
N min=liczebno$¢ populacji*(poziom istotnosci*2*wielkos¢ frakcji*(1-wielkos¢
frakcji)/(liczebno$¢  populacji*btad  maksymalny+poziom  istotnosci*2*wielkos$¢
frakcji*(1-wielkos¢ frakcji)).

Zatozono:
e 0,5 wielkos¢ frakcji;
e btad maksymalny 5%, czyli 0,05;
e poziom istotnosci 95%, co odpowiada wartosci 1,96 w tabeli z rozkladem

normalnym (warto$¢ testu Z).

Wykonano Obliczenia dla calej grupy:

Np=1546
alfar2*f(1-f)=1,96"2*0,5*(1-0,5)=3,8416*0,25=0,9604
Licznik 1546*0,9604=1484,7784

e=0,05 (5%)

e"2=0,0025

Np*e”2=3,865

Mianownik 3,865+0,9604=4,8254

Licznik/ Mianownik=307,70 czyli w zaokragleniu 308 o0sob.

Zastosowano takze obliczenia minimalnej liczebno$ci proby na podstawie dostepnych
algorytmow, ktore mozna modyfikowaé, gdzie obecna jest wigksza liczba zalozen:
wartosci roznicy Srednicy, odchylenia, wielko$¢ efektu. Przewidujac liczbe badanych
0sob dopasowano ja rowniez do planowanych w pracy metod obliczen oddzielnie
dla t-studenta i korelacji r Pearsona:
e dla testu t-Studenta dla prob niezaleznych zatozono moc 0,8,
wielkos¢ efektu 0,5, poziom istotnosci 0,05, co dato minimalng liczebno$¢ grupy
64 osoby;
e dla korelacji Pearsona zalozono moc 0,8, wielkos$¢ efektu 0,3, poziom istotnosci
0,05, w rezultacie otrzymano minimalng liczb¢ badanej grupy- 84 osoby.
Otrzymane liczby respondentéw do badania byly konieczne, by uzyska¢ w petni rzetelne

wyniki testow roznic $rednich dla t-studenta i korelacji Pearsona.
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Zatozenie o rodwnolicznosci grup wynika z warunkéw, ktdre powinien spetniaé test
t-Studenta dla prob niezaleznych, ktory zostal uzyty w analizach. Zwigkszenie
liczebno$ci minimalnej z 308 do 331 pozwolito na unikni¢cie ewentualnych brakow
danych na poziomie 4%, gdyby okazato sie¢, Ze czg$¢ ankiet zostata wypetniona btednie/
niewypeliona. Osoby w probie badawczej zostaty dobrane przez samego badacza (dobor
celowy).

Po doktadnej weryfikacji otrzymanych 331  kwestionariuszy — wykluczono
6 0s0b z powodu nie spetnienia kryterium wilgczenia. Nast¢gpnie w sposob losowy
odrzucono 5 ankiet z poszczegdlnych podgrup kierunku studiow i rodzaju symulacji,
by otrzymaé¢ zatozona rownolicznos¢ w grupach badanych. Uzyskanie w pelni
wypehionych 320 w catosci wypehito zatozenia projektu.

Kryteria wiaczenia i wykluczenia studentow z badania przedstawia rycina nr 6.
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Rycina 6. Schemat doboru proby przebiegu badania.

OGOt BADANYCH
N=331

Wigczenie: Wykluczenie:
badani studenci przyswaoili badani studenci nie
program ksztatcenia przyswoili programu
na kierunku lekarskim ksztatcenia na kierunku
i pielegniarskim zawarty lekarskim i pielegniarskim

w pierwszym roku studiow; zawarty w pierwszym roku

badani studenci przyswoili studiow;

tresci z przedmiotu badania badani studenci

fizykalne; nie przyswoili tresci

badani studenci posiadali z przedmiotu badania

doswiadczenie zwigzane fizykalne

Z zajeciami w symulac;ji badani studenci nie

medycznej; posiadali doswiadczenia

badani studenci wyrazili zwigzanego z zajeciami

zgode na udziat w badaniu. w symulacji medycznej
badani studenci nie wyrazili
zgody na udziat w badaniu

ANALIZA

Symulacja
Wirtualna

Symulacja
Tradycyjna

Grupa B -160

Grupa A -160
up 6 studentow

studentow

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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2.5 Organizacja i przebieg badania.

Badanie zostalo przeprowadzone w okresie od kwietnia do grudnia 2023 roku
po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim (Ocena
Etyczna nr 2023/04/0022 z dnia 5 kwietnia 2023 roku). Otrzymano takze zgody
kierownikow Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego, oraz
Panstwowej Akademii Nauk Stosowanych w Przemyslu.
Badaniem zostato objetych 320 studentow, w tym 160 studentdéw przynajmniej drugiego
roku kierunku lekarskiego Uniwersytetu Rzeszowskiego i 160 studentdow co najmniej
drugiego roku pielegniarstwa Uniwersytetu Rzeszowskiego i1 Panstwowej Akademii Nauk
Stosowanych w Przemyslu. Przebadano 160 studentdow za pomoca wirtualnej
rzeczywisto$ci (80 osob z kierunku lekarskiego i 80 osob z pielegniarstwa), oraz
rownolicznie 160 studentéw symulacja tradycyjng (80 os6b z kierunku lekarskiego
i 80 0s0Ob z pielegniarstwa). Badani reprezentowali 2 grupy studentow:
e Grup¢ A stanowili studenci realizujacy wybrany scenariusz z wykorzystaniem
pacjenta wirtualnego (Body Interact). W grupie tej utworzono dwie podgrupy
z kierunku pielegniarskiego i kierunku lekarskiego.
e Grupa B- zostali do niej wilaczeni studenci realizujacy scenariusz w ramach
symulacji standardowej wysokiej wiernosci. Tutaj rowniez badani stanowili

podgrupe studentéw z pielegniarstwa 1 z kierunku lekarskiego.

Przed przystapieniem do badania wiasciwego na wybranym scenariuszu zostat
studentom przedstawiony podobny przykladowy scenariusz w wirtualnej rzeczywistosci
Body Interact, w ktorym badani mieli mozliwos$¢ zapoznac¢ si¢ z zasadami technicznymi
narzgdzia symulacyjnego. Ta czg$¢ symulacji odpowiadata prebryfingowi w symulacji
tradycyjnej. Badanie przeprowadzono w ramach zaje¢ dodatkowych z symulacji
medycznej, gdzie badacz zrealizowal z kazda 4 osobowg grupg studentow ten sam
scenariusz symulacyjny w tradycyjnej symulacji wysokiej wierno$ci lub za pomocg
wirtualnej rzeczywistosci. Pierwsza cz¢$¢ dla kazdej grupy studentéw symulacji stanowit
prebryfing (czas trwania 10 min), w ktorym studenci zostali zapoznani ze sprzetem
technicznym znajdujagcym si¢ na sali, oraz z funkcjami symulatora. W tej czesci
przekazane zostaly cele symulacji, jej zasady 1 zaloZzenia, oraz nastapit przydziat rol
wsrod poszezegdlnych cztonkow grupy. Nastepnie w czasie 10 minut studenci odegrali

scenariusz symulacyjny. Po zakonczeniu scenariusza badacz przeprowadzil debriefing,
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w ktorym przedyskutowano temat scenariusza. Ta czg$¢ skladata si¢ z 4 etapow: fazy
emocji, fazy opisowej, fazy analizy, fazy aplikacji i trwata 25 minut. Celem debriefingu
bylo zmniejszenie negatywnych emocji, opisanie zdarzen ktore maty miejsce podczas
realizacji scenariusza, a takze opisanie pozytywnych i negatywnych dziatan, poszukanie
wlasciwych rozwigzan w danej sytuacji. Po przeprowadzeniu debriefingu studenci zostali
poproszeni 0 wypetienie kwestionariusza w postaci elektronicznej , gdzie zapewniono
ich 0 anonimowo$ci i zastosowaniu otrzymanych wynikéw jedynie do osiggniecia
przedstawionego celu badania, a takze o dobrowolnosci udzialu w badaniu. Przed
badaniem wlasciwym zostalo przeprowadzone badanie pilotazowe na Uniwersytecie
Rzeszowskim i Akademii Nauk Stosowanych w Przemys$lu w terminie od marca
do czerwca 2023 roku. Grupe pilotazowa stanowito 139 studentow w tym 36 os6b
kierunku lekarskiego i 103 z pielegniarstwa. Ze wzgledu na zastosowanie dwoéch
rodzajow symulacji przebadano 69 studentéw za pomocg wirtualnej rzeczywistosci, oraz
70 studentéow symulacjg tradycyjng. Wsrod uczestnikow kierunku pielegniarstwo
zaobserwowano przewazajacg liczbe osob plci zenskiej. Jest to prawdopodobnie
podyktowane feminizacja zawodu [187], gdzie liczba  mezczyzn ksztalcacych

si¢ w tej profesji, oraz zatrudnionych jest nadal bardzo niska [188, 189, 190].

2.6. Metody analizy statystycznej.

Celem analizy statystycznej bylo udzielenie odpowiedzi na postawione pytania
badawcze oraz przetestowanie hipotez. Zgromadzony material badawczy poddano
analizie przy pomocy podstawowych statystyk opisowych (Srednia arytmetyczna,
odchylenie standardowe). W pierwszym kroku zweryfikowano normalno$¢ rozktadow
zmiennych testem Shapiro-Wilka oraz sprawdzono jednorodno$¢ wariancji testem
Levene'a. Wyniki uzyskane w tym zakresie postulowaty uzycie w drugim kroku analiz
parametrycznych, uwzgledniajacych ewentualne zaburzenia homogeniczno$ci wariancji.

W przypadku zmiennej ilosciowe] oraz jakosciowej dychotomicznej stosowano
test t-studenta dla prob niezaleznych, pamiegtajac o poprawce wynikajacej z wynikow
testu Levene'a. Dodatkowo uzywajac tego testu obliczono wskaznik d Cohena oceniajacy
site efektu. Wskaznik ten podlega nastepujgcej interpretacji: 0,2- efekt staby, 0,5 - efekt
umiarkowany, 0,8 - efekt silny.

Do analizy zalezno$ci mig¢dzy dwoma zmiennymi mierzonymi na skalach

ilosciowych uzyto wspolczynnika korelacji Pearsona. W przypadku pytan opartych
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na skalach jako$ciowych (nominalnych) lub porzadkowych wykorzystano test
niezaleznosci y%, uwzgledniajac miary symetryczne Phi i V Kramera. W tym przypadku
procz asymptotycznej wartosci prawdopodobienstwa testowego uzyto oszacowanie
wartosci p metodg doktadng lub Monte Carlo, co pozwolito na uzyskanie bardziej
precyzyjnych wynikow.

Obliczenia wykonano wykorzystujac pakiet statystyczny IBM SPSS 29.0. Przyjety

zostal poziom istotnosci wynoszacy p=0.

2.7  Charakterystyka badanej grupy.

W badaniu wzigto udziat 320 studentéw kierunkow medycznych. Byli to studenci

Uniwersytetu Rzeszowskiego kierunku lekarskiego (N=160), oraz studenci Kierunku
Pielegniarstwo ~ Uniwersytetu Rzeszowskiego i Akademii Nauk Stosowanych
w Przemyslu (N=160).
Wsrod 320 badanych studentéw wigkszos¢ stanowity kobiety 245 (76,6%), mezczyzn
byto 75 (26,4%). Wiek badanych miescit si¢ w przedziale 20-40 lat. Ankietowani zostali
zakwalifikowani do 5 podgrup wiekowych. Najwigcksza grupe  respondentow
reprezentowali studenci w wieku od 20 do 25 lat - 218 (68,1%) . Studenci w wieku
26 do 35 stanowili 38 0sob (11,9%). Badanych w wieku od 31 do 35 lat byto 18 (5,6%),
natomiast najmniejsza grupe prezentowali studenci od 36 do 40 lat- 16 osob (5%).
W wieku powyzej 40 lat byto 30 respondentéw (9,4%). Przewazajacym miejscem
zamieszkania wsrod badanych byla wies- 215 osob (67,2%), 105 ankietowanych
(32,8 %) pochodzita z miasta. Najwicksza grupe w tym przedziale stanowili badani
z drugiego roku studiow 114 osob (35,6%), najmniejsza czescig byli studenci pigtego
roku medycyny 25 (7,8%). W Tabeli nr 8 szczegétowo scharakteryzowano grupe
badanych osob.
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Tabela nr 8. Charakterystyka grupy badanej (N=320).

Dane demograficzne N %
N %
Wiek 20 to 25 lat 218 68,1
261030 lat 38 11,9
31to 35 lat 18 5,6
36 to 40 lat 16 5
powyzej 40 lat 30 9,4
Pleé¢ Kobieta 245 76,6
Mgzczyzna 75 23,4
Miejsce zamieszkania Miasto 105 32,8
Wies 215 67,2
Stan cywilny Kawaler/panna 220 68,8
Mezatka/Zonaty 67 20,9
Inne 33 10
Kierunek studiéw Medycyna 160 50
Pielegniarstwo 160 50
Rok studiow 2 114 35,6
3 69 21,6
4 85 26,6
5 25 7.8
6 27 8,4
Rodzaj symulacji Symulacja wirtualna 160 50
Symulacja tradycyjna 160 50

Zrodlo: opracowanie wlasne.
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111 CZESC BADAWCZA

3.1 Wyniki badan wlasnych

W ponizszym rozdziale przedstawiono wyniki z badan wtasnych przeprowadzonych
w ramach realizacji projektu doktorskiego. Badania dotyczyly percepcji i efektywnosci
symulacji medycznej wysokiej wiernosci w ksztatceniu studentéw na kierunku
pielegniarstwo i medycyna, gdzie wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze: Skala
Zatozen Symulacji (SDS), Skala Praktyk Edukacyjnych ( EPQ), Skala Satysfakcji

i Pewnosci Siebie Studenta w Procesie Uczenia si¢ (SSCL).

3.1.1 Analiza réznic w percepcji symulacji wysokiej wiernosci w grupie
studentow pielegniarstwa w zaleznosci od zastosowanej metody.

Do zbadania percepcji symulacji wysokiej wierno$ci wsrdd studentow pielggniarstwa

wyselekcjonowano nastgpujace czesci z wymienionych narzedzi badawczych:

e W Skali Oceny Scenariusza Symulacyjnego (SDS) uzyto cz¢é¢: Wsparcie, Refleksja
opinig zwrotng 1 Wierno$¢ (Realizm),

e W kwestionariuszu Oceny Technik Edukacyjnych (EPQ) zastosowano czeg$é:
Zroznicowane sposoby nauczania i Oczekiwania,

e Satysfakcje i Pewno$¢ Siebie Studenta w Procesie Uczenia si¢ (SSCL) wiaczono
w catosci.
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Analizujagc  wyniki w percepcji symulacji wysokiej] wiernos$ci studentéw
pielegniarstwa podczas realizacji zaj¢¢ symulacyjnych nie wykazaty istotnego
zréznicowania dla symulacji wirtualnej jak 1 dla tradycyjnej. W wybranych podskalach
Oceny Scenariusza Symulacyjnego (SDS- PZ) badani nieco wyzej ocenili wirtualng
rzeczywisto$¢  (Srednia M=4,60) anizeli symulacj¢ tradycyjng (M=4,40),
przy p wiekszym od 0,05 (p=0,130), co daje brak istotnosci statystyczne;j.
Wyniki przedstawia Tabela nr 9.

Tabela nr 9. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace percepcji (SDS PZ) wsrod badanych
studentdéw pielegniarstwa.

SDS PZ M SD F T df. p d
Refleksja z opinia Cohena
Zwrotng

SW 4,66 0,42

S;{rgﬂlz:gji 091 1 158 0310 015
ST 459 0,54

SDS PZ M SD F T df. P d

Wiernos¢ i realizm Cohena
S e o

y J o7 4,15 173 148 0080 027
440 0,69

SDS PZ M SD F T df. P d

Wsparcie Cohena
S s oo

y J o7 0,05 0,97 158 0330 0,15
451 0,06

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dia testu Levene’a, T dla testu T studenta,
df- stopnie swobody, oraz p < 0,05- dla testu réwnosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.
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W Tabeli nr 10 przedstawiono Ocen¢ Scenariusza Symulacyjnego (SDS- OP) obu
symulacji przez studentéw pielegniarstwa. W opisanych wynikach w podskali Wierno$¢
i realizm (SDS OP) s$rednia dla symulacji wirtualnej byta wyzsza (M=4,71) niz dla
symulacji tradycyjnej (M=4,49) przy p mniejszym od warto$ci zaktadanej (p=0,010), co
wskazato istotnosci statystycznej. Podsumowujac wyniki dla catosci podskali srednia dla
symulacji wirtualnej byta nieco wyzsza (M=4,65) od symulacji tradycyjnej (M=4,53),
przy p=0,270. Dane nie wykazaty istotnos$ci statystycznej.

Zauwazono nieznaczng przychylnos¢ studentéw dla wirtualnej rzeczywistosci widoczng
w podskali: Refleksja z Opinig Zwrotng (M= 4,67), gdzie opinia: Scenariusz przypomniat
rzeczywistq sytuacje kliniczng, oraz W scenariuszu symulacyjnym zastosowano sytuacje
i omowiono realne okolicznosci zyciowe otrzymaly wyzsza $rednig (M =4,7 ). Ocena

symulacji tradycyjnej ulokowala si¢ nieco nizej (M= 4,58).

Tabela nr.10. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace percepcji (SDS OP) wsrod badanych
studentow pielggniarstwa.

SDS OP M SD F T df. p d
Refleksja z opinig Cohena
zwrotna
] SW 4,67 0,43
S;gﬂf;gji 3,82 1 158 0,280 0.1
ST 458 0,52
SDS OP M SD F T df. D d
R Cohena
Wierno$¢€ i realizm
Rodzaj SW 4,71 0,45
symulacji ST 9,11 2,57 146 0,010 0,4
449 0,61
SDS OP M SD F T df. D d
Wsparcie Cohena
Rodzaj SwW 4,59 0,45
symulacji ST 0,42 0,64 158 0,520 0,1
454 0,47

Legenda: OP-Ocena Pozycji, SW-Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnosé¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta,
df- stopnie swobody, oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkosé efektu.
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Interpretujac wyniki percepcji wybranych rodzajéw symulacji w grupie studentow
pielggniarstwa (EPQ- PZ) nie zaobserwowano znacznych odmienno$ci w uzyskanych
opiniach. Badani studenci nieco wyze] ocenili symulacj¢ wirtualng (M=4,65)

od symulacji tradycyjnej (M=4,57), przy p wiekszym od 0,05 (p=0,47).

Tabela nr 11. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace percepcji (EPQ PZ) wérod badanych
studentow pielegniarstwa.
EPQ PZ M SD F T df. p d
Zréznicowane Cohena
sposoby uczenia si¢

SW 4,65 0,59

Sﬁggf:gji 057 083 158 0,400 013
ST 458 055
EPQ PZ M SD F T df. D d
Oczekiwania Cohena
Rodzaj W 466 051
symulacji 157 061 158 0540 0,09

4,56 0,47

Legenda: PZ- Poziom Zgody, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnosé¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta,
df- stopnie swobody, oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkoS¢ efektu.

Analizujac wyniki percepcji wybranych rodzajéw symulacji w grupie studentow
pielegniarstwa (EPQ- OP) nie zaobserwowano znacznych odmiennosci w opiniach.
Podsumowujgc wyniki dla catosci podskal $rednia dla wirtualnej symulacji byta nieco
wyzsza (M=4,64) od Sredniej dla symulacji tradycyjnej (M=4,54), przy p wigkszym
od zatozonego (p=0,870).

Niewielkie odchylenia zauwazono w podskali: Oczekiwania (dla SW M= 4,66 dla ST M=
4,56), gdzie Srednia w stanowisku badanych na temat: Moj instruktor kreslit cele, jakie
nalezy osiggnqgc¢ i oczekiwania jakie nalezy spetni¢ w czasie symulacji byla wyzsza dla
symulacji Body Interact (M= 4,66) niz dla symulacji tradycyjnej (M= 4,56). Sity efektu
dla tych zmiennych oszacowane wspotczynnikiem d Cohena byty nieznaczne. Opisane
dane przedstawiono w tabeli 12.

64



Tabela nr.12. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace percepcji (EPQ) wérdd badanych
studentow pielegniarstwa.

EPQ OP SD - d
Zroéznicowane M F T df. Cohena
sposoby uczenia si¢
Rodzai SW 4,62 0,65
S mu|ag'i 0,02 0,97 158 0,330 0,15
ymulaclt st 4853 058
EPQ OP
Oczekiwania i F T df. Cohena
Rodzaj WV 466 0,51
symulacji ST 0,56 0,47 1,57 0,61 158 0,540 0,09

Legenda: OP- Ocena Pozycji, SW-Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnosé¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta,
df- stopnie swobody, oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkoS¢ efektu.

Analizujac oceng percepcji na podstawie kwestionariusza na temat Satysfakcji i pewnosci

siebie studentow z uczenia si¢ zauwazono niewielkie réznice w wynikach dla obu

symulacji, gdzie $rednia dla symulacji tradycyjnej byla nieco nizsza (M=4,38)

niz dla symulacji wirtualnej (M=4,93) przy p wickszym od przyjetego (p=0,435).

Tabela nr 13. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace percepcji (SSCL) wérod badanych
studentow pielggniarstwa.

SSCL PZ M SD F T df. p d
Satysfakcja Cohena
studentow
Z uczenia sie
. SW 4,56 0,57
sﬁngﬂf:éji 0,16 1,08 158 0,280 0,17
ST 4,46 0,58
SSCL PZ M SD F T df. p d
Pewnos¢ siebie Cohena
W procesie
uczenia sie
Rodzaj W 4,21 0,64
S mula(J:'i ST 0,35 -0,09 158 0,270 -0,17
ymuiad 432 063

Legenda: PZ- Poziom Zgody, Bl- Body Interact, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia, SD- odchylenie
standardowe, F- jednorodnosé¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,

oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.

65



Analiza testem T dla prob niezaleznych w grupie studentow pielegniarstwa wykazata,
ze wyniki w analizowaniu percepcji w ocenie SDS oraz EPQ w zdecydowanej wigkszoS$ci
nie byly zréznicowane istotnie statystycznie ze wzgledu na rodzaj symulacji. Jedyna
dysproporcja istotna statystycznie (p<0,05) dotyczyta SDS Ocena Pozycji - Wiernos¢.
Wyzsza $rednia tej zmiennej byta dla symulacji body interact (4,71 +/-0,45) anizeli dla
symulacji  tradycyjnej (4,49 +/-0,61). Sita efektu okazatla si¢ nieznaczna
(d Cohena=0,406).

Tabela nr 14. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace percepcji wsrod badanych studentow

pielegniarstwa.
SDS OP M SD F T df. p d
Wiernosé Cohena

SW 4,71 0,45
Rodzaj
symulacji

9,11 2,57 146 0,011 0,406
ST 4,49 0,61

Legenda: OP- Ocena Pozycji, , SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia, SD-
odchylenie standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie
swobody, oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkoS¢ efektu.

3.1.2 Omowienie roznicy efektywnosci symulacji wysokiej wierno$ci w badanej grupie
studentow pielegniarstwa, w zaleznosci od zastosowanej metody.

Do zbadania efektywnos$ci symulacji wysokiej wiernosci wsrod studentéw
pielegniarstwa wyselekcjonowano nastgpujace czeSci z wymienionych narzedzi
badawczych:

e W Skali Oceny Scenariusza Symulacyjnego (SDS) uzyto czes¢:

Cele i informacje, oraz Rozwigzywanie problemow.

e W kwestionariuszu Oceny Technik Edukacyjnych (EPQ) zastosowano czeg$é:

Aktywne uczenie si¢ 1 WspoOtprace.

W Ocenie Scenariusza Symulacyjnego (SDS- PZ) badani w taki sam sposob ocenili
wirtualng rzeczywisto$¢ ( M =4,53) i symulacje tradycyjng (M =4,53), przy p wigkszym

od zatozonego (p=0,935), co przedstawia tabela nr 15.
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Tabela nr 15. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace efektywnosci (SDS) wsérdéd badanych
studentdéw pielegniarstwa.

SDS PZ M SD F T P d
Cele i informacje Cohena
: Sw 4,57 0,49
sRn?SIZ:g'i 091  -0,08 0930 o1
Y ) ST 4,57 0,55 ’
SDS PZ M SD F T p d
Rozwiazywanie Cohena
problemow
Rodzaj SW 4,49 0,54
symulacji ST 1450 054 0,29 -0,07 0,940 -0,012

Legenda: PZ- Poziom Zgody BI- Body Interact, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia, SD- odchylenie
standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p < 0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.

W tabeli nr 16 przedstawiono Ocene¢ Scenariusza Symulacyjnego (SDS- OP) dotyczaca

efektywnosci rodzaju symulacji w grupie studentow pielggniarstwa. W opisanych

wynikach nie zarejestrowano istotnych statystycznie roznic zarowno dla $redniej

w symulacji wirtualnej (M=4,59) jak i tradycyjnej (M=4,54), a p wyniosto wigcej niz

zatozona warto$¢(p=0,510).

Tabela nr 16. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace efektywnosci (SDS) wérdd badanych
studentow pielggniarstwa.

SDS OP M SD F T df. p d
Cele i informacje Cohena
SW 4,61 0,5
Rodzaj
symulacji ST 455 05 0,49 0,82 158 0,410 0,12
SDS OP M SD F T df. p D
Rozwiazywanie
problemow Cohena
4,58 0,47
Rodzaj SW
symulacji
4,54 053 2,68 0,51 155 0,610 0,08
ST

Legenda: OP - Ocena Pozycji; BlI- Body Interact, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia, SD- odchylenie
standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p < 0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu
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Analizujac dane zamieszczone w tabeli nr 17 nie zanotowano istotnych rdznic
dotyczacych efektywnos$ci w opiniach studentow oceniajacych techniki edukacyjne
w zastosowanych rodzajach symulacji. Rezultaty skutecznosci (EPQ-PZ) przedstawity
bardzo zblizone warto$ci tak dla wirtualnej rzeczywistosci (M= 4,54) jak i dla symulacji

tradycyjnej (M= 4,64), wartos$¢ p byta wigksza od zatozonej(p=0,240).

Tabela nr 17. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace efektywnosci (EPQ) wérdd badanych
studentoéw pielegniarstwa.

EPQ PZ M SD F T df. p d

Aktywne Cohena

uczenie si¢

SW 4,61 0,47

;rﬁﬂf;éji 0,74 0,62 158 0,530 0,09
ST 4,57 0,49
EPQ PZ M SD F T df. p d
Wspolpraca Cohena
Rodzaj > 4,48 0,33
S mulag'i ST 101 1,95 133 0,050 0,31
y ) 4,72 0,5

Legenda: PZ- Poziom Zgody, Bl- Body Interact, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnosé wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody, oraz p <0,05- dla testu
rownosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.

W Ocenie Technik Edukacyjnych (EPQ OP) w opinii badanych studentow pielegniarstwa
w wybranych rodzajach symulacji nie zaobserwowano istotnych odmiennosci
statystycznych w omawianych danych. Wirtualna rzeczywistos¢ (M =4,72) i symulacja

tradycyjna (M = 4,56) osiagnety bardzo zblizone efekty, przy p=0,460 (Tab18).
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Tabela nr 18. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace efektywnosci (EPQ) wérdd badanych
studentoéw pielegniarstwa.

EPQ OP M SD F T df. p d

Aktywne Cohena
uczenie si¢

SW 4,57 0,47
Rodzaj

symulacji ST 452 0,51 1,57 0,61 158 0,540 0,09

EPQ OP M SD F T df. p d

Wspoélpraca T
Rodzaj SwW 4,69 0,62

symulacji 0.23 0.88 155 0380 013

ST 4,61 0,54

Legenda: OP- Ocena Pozycji, BI- Body Interact, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia, SD- odchylenie
standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.

Analizujac wyniki odrebnosci w efektywnosci symulacji wysokiej wiernosci studentow
pielegniarstwa podczas realizacji zaje¢ symulacyjnych nie zaobserwowano istotnej

odmiennosci dla obu symulacji w wybranych podskalach.

3.1.3 Opracowanie obecno$ci réznic w efektywnosci i percepcji studentow

pielegniarstwa w procesie ksztalcenia ze wzgledu na ple¢, wiek i rok studiow.

Wsrod badanych studentéw pielegniarstwa przewage liczebng stanowity kobiety,
co utworzyto duzg dysproporcje liczebnosci migdzy pilciami. W zwigzku z tym
rezygnowano z wykonania obliczen statystycznych zwigzanych z wptywem tej zmiennej
na wyniki badan, poniewaz spowodowatoby to nierdwnoliczno$¢ grup, co zaburzyloby
wyniKki.

Analizujagc zmienne ilosciowe: wiek 1 rok studiow w grupie studentow
pielegniarstwa zastosowano korelacje liniowg r Pearsona, by wykaza¢ zaleznosci jedne;j
zmiennej wzgledem drugiej.

Majac na uwadze studentow pielgegniarstwa oraz wyniki SDS — Cele i informacje
PZ wykazano wytacznie jedng korelacje istotng statystycznie, ktora dotyczyta symulacji
wirtualnej. Zaobserwowano, ze im wyzszy byt rok studidow tym wyzsze bylty wyniki
SDS — Cele i informacje PZ. Sita zwigzku okazala si¢ jednak staba (r Pearsona=0,238,

p=0,034). Wiek nie korelowal w sposob istotny statystycznie z SDS- cele i informacje
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PZ zar6wno w przypadku symulacji tradycyjnej oraz w przypadku symulacji wirtualnej

(p>0,05), co przedstawia tabela nr 19.

Tabela nr 19. Zaleznosci miedzy wiekiem i rokiem studiow a skalg oceny scenariusza
(SDS Cele i informacje) w grupie studentdéw pielggniarstwa dla zastosowanych
symulacji.

Rodzaj Korelacja Wiek Rok studiow
symulacji

KP -0,119 -0,025

ST
Id 0,292 0,824

SDS PZ

Celei KP -0,006 0,238*

informacje SW
Id 0,958 0,034

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, Korelacja Pearsona,
Id- Istotnosé¢ dwustronna, *staba sita zwigzku.

Podobnie wykazano korelacje istotng statystycznie migdzy rokiem studiéw a wynikami
EPQ-PZ Wspdtpraca, ale w tym przypadku wraz ze wzrostem roku studidow malaty
wyniki EPQ-PZ Wspotpraca w grupie studentow pielegniarstwa, ktéra uczestniczyta
w symulacji wirtualnej (r Pearsona=-0,252, p=0,024). Wartos¢ wspotczynnika korelacji
informowata o stabym zwigzku. Brak bylo zalezno$ci istotnych statystycznie mi¢dzy
wiekiem a EPQ-PZ Wspoétpraca zarowno w przypadku symulacji wirtualnej jak
i symulacji tradycyjnej (p>0,05), co przedstawia Tab.20.

Tabela nr 20. Zaleznosci migdzy wiekiem i rokiem studiéw a skalg oceny scenariusza
(EPQ wspotpraca) w grupie studentow pielggniarstwa dla zastosowanych symulacji.

Rodzaj _ -
symulacji Korelacja ~ Viek Rok studiéw
KP -0,019 -0,221
°T Id 0,867 0,051
EPQ PZ
Wspolpraca KP 0,207 025"
SW
Id 0,066 0,024

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, Korelacja Pearsona,
Id- Istotnosé dwustronna, *staba sita zwigzku

70



Wiek studentéw pielegniarstwa jak i1 rok studiow w przypadku obu symulacji nie byty
skorelowane w sposob istotny statystycznie z wynikami EPQ OP Aktywne uczenie si¢
(p>0,05).

Tabela nr 21. Zaleznos$ci miedzy wiekiem i rokiem studiow a skalg oceny scenariusza
(EPQ OP) w grupie studentéw pielegniarstwa dla zastosowanych symulaciji.

Rodzaj Korelacja Wiek Rok studiéw
symulacji
ST KP -0,001 -0,200
EPQ OP Id 0,994 0,075
Aktywne
uczenie sie S KP 0,014 0,110
Id 0,905 0,329

Legenda: OP- Ocena Pozycji, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, Korelacja
Pearsona, Id- Istotnos¢ dwustronna.

Biorgc pod uwage dwa rodzaje symulacji tylko w przypadku symulacji tradycyjnej rok
studiow powigzany byt istotnie statystycznie z EPQ-Aktywne uczenie si¢ PZ. Im wyzszy
byt rok studiow tym nizsze byty wyniki EPQ-Aktywne uczenie si¢ PZ. Nalezy jednak
zauwazyC, ze warto$¢ wspoOtczynnika korelacji informuje o stabej sile zwigzku
(r Pearsona=-0,225, p=0,044). Brak byto skorelowania istotnego statystycznie miedzy
wiekiem a EPQ-aktywne uczenie si¢ PZ w przypadku obu symulacji (p>0,05) (Tab.22).

Tabela nr 22. Zaleznosci migdzy wiekiem i rokiem studiéow a skalg oceny scenariusza
(EPQ PZ) w grupie studentow pielggniarstwa dla zastosowanych symulacji.

Rodzaj Wiek Rok studiow
symulacji
ST KP 0,061 -0,225*
EPQ PZ Id 0,591 0,044
Aktywne
uczenie si¢ SW KP 0,016 0,128
Id 0,885 0,257

Legenda: PZ- Poziom Zgody, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP- Korelacja
Pearsona, |d- Istotnos¢ dwustronna, *staba sita zwigzku.
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Miegdzy rokiem studiéw a przekonaniem na temat mozliwos$ci omdowienia pomystow
1 koncepcji z instruktorem w czasie symulacji wystepuje korelacja istotna statystycznie
(p<0,001) o umiarkowanej sile zwigzku (KP= -0,385). Zaobserwowano, ze przy
wyzszym roku studiéw badani byli mniej przekonani o tym, ze w czasie symulacji istniata

mozliwo$¢ omowienia pomystow i koncepcji z instruktorem (Tab.23).

Tabela nr 23.Zalezno$ci miedzy wickiem i rokiem studiéw a skalg oceny scenariusza
(EPQ PZ) w grupie studentow pielggniarstwa dla zastosowanych symulacji.

EPQ PZ Aktywne uczenie si¢

Twierdzenia
Rodzaj Ujete o .8 E iz
symulacji zmienne 52 3 o s 228
g 2%sfs §25253¢8
£ ER53: S3EEgEs
X g SE 3 £ 3 & g *g 8
o g o
ST Wiek KP -0,047 0,069
Id 0,676 0,549
Rok KP -0,052 -0,385**
studiow
Id 0,645 < 0,001
SwW Wiek KP 0,001 -0,008
Id 0,998 0,945
Rok KP 0,244* -0,002
studiow
Id 0,029 0,988

Legenda: OP- Ocena Pozycji, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, Korelacja Pearsona,
Id- Istotnosé dwustronna, *staba sita zwigzku, ** umiarkowana sila zwigzku.

Wylacznie w przypadku symulacji tradycyjnej rok studidéw powigzany byt istotnie
statystycznie z SDS OP Wsparcie. Im wyzszy byt rok studiow tym nizsze sg wyniki
SDS OP Wsparcie. Wartos¢ wspotczynnika korelacji informowatl o dos¢ wyraznej sile

zwigzku
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(r Pearsona=-0,281, p=0,049). Brak byto skorelowania istotnego statystycznie migdzy
wiekiem a SDS OP Wsparcie i dotyczy to obu symulacji (p>0,05).

Tabela nr 24. Zaleznosci migdzy wiekiem i rokiem studiéw a skalg oceny scenariusza
(SDS OP Wsparcie) w grupie studentéw pielegniarstwa dla zastosowanych symulacji.

Rodzaj Korelacja Wiek Rok studiéw
symulacji
KP -0,123 -0,281*
ST
Id 0,276 0,049
SDS OP
Wsparcie KP -0,041 0,133
SW
Id 0,718 0,238

Legenda: OP- Ocena Pozycji, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, Korelacja
Pearsona, Id- Istotnos¢ dwustronna, *staba sita zwigzku.

Zaréwno w przypadku symulacji tradycyjnej jak 1 wirtualnej zaobserwowano, ze wraz
ze wzrostem roku studidéw wzrastalo przekonanie, ze podczas symulacji badani czuli si¢
wspierani przez nauczyciela. Korelacje byly istotne statystycznie (p<0,05) natomiast sity
zwiazku okreslone wspotczynnikiem r Pearsona ) okazaty si¢ stabe. Ponadto w przypadku
symulacji wirtualnej wraz ze wzrostem roku studiow badani bardziej byli przekonani,
ze ich potrzeba pomocy zostala rozpoznana. W tym przypadku zaobserwowano do$¢
wyrazng warto$¢ wspotczynnika korekeji (KP=0,288, p<0,01). Biorac pod uwage
pozostate zwigzki umieszczone w tabeli nr 25 okazaly si¢ nieistotne statystycznie

(p>0,05).
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Tabela nr 25. Zaleznosci migdzy wiekiem i rokiem studiéw a skalg oceny scenariusza
(SDS OP Wsparcie) w grupie studentéw pielegniarstwa dla zastosowanych symulacji.

SDS OP Wsparcie
Twierdzenia
Rodzaj__ U_je;te = N
symulacji zmienne © 8s N
g Y8 o 23 = .
s B8 .55 2 2 7
o © © .=
5 Sg8 NSESR £E5%F
X SEg SESE3 =28 %
S &° 223 = & a5 3
e 0,080 -0,177 -0,081
Wiek
Id 0,478 0,116 0,474
ST
Rok KP 0,038 0,242* 0,037
studiow
Id 0,735 0,031 0,743
KP 0,08 0,004 0,159
Wiek
Id 0,480 0,972 0,160
SW
Rok KP 0,288** 0,230* 0,190
studiow
Id 0,010 0,040 0,091

Legenda: OP- Ocena Pozycji, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP-Korelacja
Pearsona, Id- Istotnos¢ dwustronna.

Podobnie tylko w przypadku symulacji tradycyjnej wystapit zwiagzek istotny statystycznie
miedzy rokiem studiow, a wynikami SDS OP Refleksja z opiniag zwrotng. Warto$¢
wspotczynnika korelacji poinformowala, ze wraz ze wzrostem roku studiow malaly
wyniki SDS OP Refleksja z opinia zwrotng. Sita zwigzku okreslona
wspotczynnikiem r Pearsona okazata si¢ nieznaczna (r Pearsona=-0,252, p=0,024). Brak
jest skorelowania istotnego statystycznie migdzy wiekiem, a Refleksja z opinig zwrotna
SDS OP zaréwno w przypadku symulacji tradycyjnej, jak 1 w przypadku symulacji
wirtualnej (p>0,05) (Tab.26).
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Tabela nr 26. Zalezno$ci migdzy wiekiem i rokiem studiow, a skala oceny scenariusza
(SDS Refleksja z opinig zwrotng) w grupie studentéw pielggniarstwa dla zastosowanych
symulacji.

Rodzaj Wiek Rok studiow
symulacji
ST KP -0,028 -0,252*
SDS OP
Refleksja z Id 0,805 0,024
opinia
zwrotna
SW KP -0,152 -0,161
Id 0,178 0,152

Legenda: OP- Ocena Pozycji, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP- Korelacja
Pearsona, Id- Istotnos¢ dwustronna.

W grupie studentow, ktorzy uczestniczyli w symulacji tradycyjnej wykazano, ze wraz
ze wzrostem roku studiow malato przekonanie na temat otrzymywania konstruktywnych
informacji zwrotnych oraz, ze symulacja pozwolita przeanalizowa¢ wtasne zachowania

i czynno$ci. Korelacje byly istotne statystycznie (p<0,05), ale bardziej wyrazna sita
zwiazku dotyczyta drugiego stwierdzenia. Z kolei w grupie studentéw, ktorzy
uczestniczyli w symulacji wirtualnej, starszy wiek badanych powigzany zostat
z mniejszym przekonaniem o istnieniu mozliwosci uzyskania wskazéwek zwrotnych
od nauczyciela po symulacji. Wspotczynnik korelacji byt istotny statystycznie (p=0,038),

sita zwigzku okazala si¢ nieznaczna (r Pearsona=-0,233) (Ryc.7).
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Rycina 7. Zaleznosci w korelacji Pearsona miedzy wiekiem i rokiem studiow, a skalg
oceny scenariusza (SDS OP Refleksja z opinia zwrotng) w grupie studentow

pielegniarstwa dla zastosowanych symulacji.
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0.000
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-0.100
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-0.400

Wiek ‘Rok studiM Wiek ‘Rok studi(’)w‘
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SW

Otrzymane informacje
zwrotne byty
konstruktywne

Symulacja pozwolita mi
przeanalizowaé moje
wtasne zachowania i
czynnosci

Po symulacji istniata
mozliwos¢ uzyskania
wskazéwek zwrotnych
od nauczyciela

Legenda: SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna.

Im starsi byli studenci pielggniarstwa, ktorzy uczestniczyli w symulacji tradycyjnej, tym

nizsze obserwowano wyniki SDS PZ Refleksja z opinig zwrotng. Wspotczynnik korelacji

byt istotny statystycznie (p=0,005), oraz charakteryzowat si¢ umiarkowang sitg zwigzku

(r Pearsona=-0,312). Podobnej zaleznosci nie odnotowano w przypadku ankietowanych

uczestniczacych w symulacji wirtualnej. Brak bylo réwniez skorelowania istotnego

statystycznie migedzy rokiem studiow, a wynikami SDS PZ Refleksja z opinig zwrotng

w przypadku obu symulacji (p>0,05) (Tab.27).
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Tabela nr 27. Zaleznoséci migdzy wiekiem i rokiem studiow, a skalg oceny scenariusza
(SDS PZ Refleksja z opinig zwrotng) w grupie studentéw pielggniarstwa
dla zastosowanych symulacji.

Rodzaj Wiek Rok studiow
symulacji
ST KP -0,312** -0,027
SDS PZ Id 0,005 0,811
Refleksja z
opinig zwrotna SW KP -0,060 0,123
Id 0,599 0,277

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP- Korelacja
Pearsona, ld- Istotnos¢ dwustronna, **umiarkowana sita ZWigzku.

Wytacznie w  Symulacji Tradycyjnej zaobserwowano skorelowanie  wieku
w twierdzeniach z zakresu Refleksji z opinig zwrotng. Wraz ze wzrostem wieku malat
poziom zgody, ze symulacja pozwolita na przeanalizowanie wilasnych zachowan
i czynnosci (KP= -0,374), oraz informacje zwrotne zostaly dostarczone w odpowiednim
czasie (KP=-0,243).Wspoétczynniki korelacji byty istotne statystycznie p<0,05, ale sita

zwiazku byta bardziej wyrazna w przypadku pierwszej opisanej zaleznosci (Ryc.8).
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Rycina 8. Zaleznosci w korelacji Pearsona migdzy wiekiem i rokiem studiow a skalg
oceny scenariusza (SDS PZ) w grupie studentow pielegniarstwa dla zastosowanych
symulacji.
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0,000 e
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-0,200 -
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Legenda: SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna.

3.1.4 Opracowanie odmiennoS$ci w percepcji symulacji wysokiej wiernosci
w badanej grupie studentow medycyny, w zaleznosci od zastosowanej metody.

Do zbadania percepcji symulacji wysokiej wiernosci wsrdd studentdow medycyny

wyselekcjonowano nastgpujace czgsci z wymienionych narzedzi badawczych:

e W Skali Oceny Scenariusza Symulacyjnego (SDS) uzyto czgs¢: Wsparcie, Refleksja
z opinig zwrotng 1 Wierno$¢ (Realizm),

e W kwestionariuszu Oceny Technik Edukacyjnych (EPQ) zastosowano czeg$é:
Zr6znicowane sposoby nauczania 1 Oczekiwania,

e Satysfakcje 1 Pewnos¢ Siebie Studenta w Procesie Uczenia si¢ (SSCL) wiaczono

w catosci.
Analiza wynikéw roéznic w percepcji symulacji wysokiej wiernosci studentow
medycyny podczas realizacji zaje¢ symulacyjnych nie wykazata istotnego zr6znicowania

dla symulacji wirtualnej jak i dla tradycyjnej.
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W wybranych podskalach Oceny Scenariusza Symulacyjnego (SDS- PZ) badani nieco
wyzej ocenili symulacj¢ tradycyjng ( M=4,53) anizeli symulacj¢ Body Ineract (§rednia
M=4,33). Roznice istotne statystycznie, gdzie p<0,05 zaobserwowano w zmiennych
w podskali Wierno$¢, gdzie $rednia dla symulacji wirtualnej byta wyzsza (M=4,17)
od $redniej dla symulacji tradycyjnej (M=4,59), a warto$¢ p byta wyzsza od zalozonej

(p=0,340), (Tab.28).

Tabela nr 28. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace percepcji (SDS PZ ) wérod badanych
studentéw medycyny.

SDS PZ M SD F T df. p d
Refleksja z opinia Cohena
Zwrotna

Rodzaj SW 4,45 0,78

symulacji ST 462 0.6 0,98 -1,5 158 0,130 -0,23
SDS PZ M SD F T df. p d
Wierno$é Cohena
i realizm

Rodzaj SwW 4,17 0,91
symulacji i i
ST 4,59 0.65 5,75 3,36 142 0,001 0,53
SDS PZ M SD F T df. p d
Wsparcie Cohena
Rodzaj SwW 4,39 0,81
symulacji 0,14 013 157 0890  -0,02

ST 4,40 0,78

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW-Symulacja Wirtualan, ST- Symulacja Tradycyjna, M- Ssrednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dia testu Levene’a, T dla testu T studenta,
df- stopnie swobody, oraz p < 0,05- dla testu réwnosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu

W Ocenie Scenariusza Symulacyjnego (SDS - OP) przez studentéw medycyny obu
symulacji nie zarejestrowano istotnych statystycznie roéznic. Zaobserwowano nieznaczng
wyzszg $rednig dla symulacji tradycyjnej (M=4,48) anizeli dla symulacji wirtualnej
(M=4,3).

Odmienne opinie, gdzie p<0,05 (p=0,01) zauwazono jak poprzednio W podskali
Wierno$¢, gdzie srednia dla symulacji wirtualnej byta nizsza (M=4,19) od $redniej dla

symulacji tradycyjnej (M=4,55), (Tab.29).
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Tabela nr 29. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace percepcji (SDS OP) wsrod badanych
studentéw medycyny.

SDS OP M SD F T df. p d Cohena
Refleksja z opinia
Zwrotng
SW 4,38 0,82
Rodzaj
symulacii ST 458 0.6 4,18 -1,62 151 0,100 -0,25
SDS OP M SD F T df. p d Cohena
Wiernosé i realizm
Rodzaj SW 4,19 1
symulacji ) )
ST 454 07 10,8 2,62 141,4 0,010 0,41
SDS OP M SD F T df. p d Cohena
Wsparcie
Rodzaj SW 4,34 0,82
symulacji 015 0,69 158 0540  -0,09

ST 4,41 0,75

Legenda: OP - Ocena Pozycji, SW-Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dia testu Levene’a, T dla testu T studenta,
df- stopnie swobody, oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkosé¢ efektu.

Interpretujac wyniki percepcji wybranych rodzajéw symulacji w grupie studentow
medycyny (EPQ PZ) nie zaobserwowano odmiennosci w uzyskanych opiniach. Badani
studenci identycznie ocenili symulacje¢ tradycyjng ( M=4,46 ) i symulacj¢ wirtualng
(M=4,46) przy p zblizonym do wartosci 1(p=0,970), (Tab.30).

80



Tabela nr 30. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace percepcji (EPQ PZ) wsrod badanych
studentéw medycyny.

EPQ PZ M SD F T df. p d
Zroéznicowane Cohena
sposoby uczenia sie¢

SW 4,39 0,82
Rodzaj

symulacii 5T 439 0.83 0,15 -0,01 157 0,990 -0,002
EPQ- PZ M SD F T df. p d
Oczekiwania Cohena
Rodzaj SW 4,53 0,67
symulacji 0,01 -0,06 158 0,950 0,009

ST 4,53 0,72

Legenda: PZ- Poziom Zgody, SW-Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dia testu Levene’a, T dla testu T studenta,
df- stopnie swobody, oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkosS¢ efektu

W wynikach percepcji wybranych rodzajow symulacji w grupie studentow medycyny
(EPQ OP) nie zaobserwowano odmiennosci w wynikach oceny obu symulacji
w tej grupie prezentowaly si¢ na podobnym poziomie: symulacja wirtualna uzyskata
minimalnie nizszg $rednig (M=4,41) niz symulacja tradycyjna (M=4,48), gdzie p bylto
wyzsze od zalozonego (p=0,555), (Tab.31).

Tabela nr 31. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace percepcji (EPQ) wsrod badanych
studentow medycyny

EPQ OP M SD F T df. p d
Zroznicowane Cohena
sposoby

uczenia sie

SW 4,37 0,84
Rodzaj

symulacji ST 447 0.79 0,94 -0,78 158 0,430 -0,12
EPQ OP M SD F T df. p d
Oczekiwania .

Rodzaj SW 4,45 0,77
symulacji

ST 45 0.79 0,45 -0,41 158 0,680 0,06

Legenda: OP- Ocena Pozycji, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnosé¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df-
stopnie swobody, oraz p <0,05- dla testu réwnosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu
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Analizujac Satysfakcje i pewnos$¢ siebie studentoéw medycyny (SSCL PZ) nie zauwazono
istotnych rdznic statystycznych. Obie stymulacje otrzymaty bardzo zblizone wyniki.
Srednia dla symulacji wirtualnej umiejscowita si¢ nieco nizej (M=4,28) od sredniej

dla symulacji tradycyjnej (M=4,33) przy p=0,580 (Tab.32).

Tabela nr 32. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace percepcji (SSCL PZ) wsrod
badanych studentow medycyny.

SSCL PZ M SD F T df. p d
Satysfakcja Cohena
studentéow

Z uczenia sie

SW 4,36 0,61

Rodzaj
symulacji ST 435 0,79 0,8 0,13 158 0,890 0,02
SSCL PZ M SD F T df. p d
Pewnosc¢ siebie Cohena
W procesie

uczenia sie

Rodzaj SW 4,21 0,64

symulacji i )
ST 4.32 0.63 0,34 1,09 158 0,270 0,17

Legenda:PZ- Poziom Zgody, SW-Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia, SD-
odchylenie standardowe, F- jednorodnosé¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie
swobody, oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkosS¢ efektu

3.1.5 Oméwienie roznicy efektywnos$ci symulacji wysokiej wiernosci w badanej
grupie studentow medycyny, w zaleznosSci od zastosowanej metody.

Do zbadania efektywnos$ci symulacji wysokiej wiernosci wsrod studentéw medycyny
wyselekcjonowano nastgpujace czesci z wymienionych narzedzi badawczych:
e W Skali Oceny Scenariusza Symulacyjnego (SDS) uzyto czgs¢: Cele i informacje,
oraz Rozwigzywanie problemow.
e W kwestionariuszu Oceny Technik Edukacyjnych (EPQ) zastosowano cze$c:
Aktywne uczenie si¢ i WspoOtprace.
Analizujac wyniki odrebnosci w efektywnos$ci symulacji wysokiej wiernosci studentow
kierunku lekarskiego podczas realizacji zaj¢¢ symulacyjnych nie zaobserwowano istotnej
odmiennosci dla obu symulacji w wybranych podskalach.
Zauwazono minimalne dysproporcje w Skali oceny scenariusza (SDS PZ), gdzie srednie
przedstawily si¢ prawie identycznie dla symulacji tradycyjnej (M=4,46) i dla symulacji
wirtualnej (M=4,45), przy p=0,215, co przedstawia tabela nr 35.
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Tabela nr 33. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace efektywnosci (SDS PZ) wsrod

badanych studentow medycyny.
SDS PZ M SD F T df. p d
Cele i informacje Cohena

SW 4,38 0,81

Rodzaj
symulacji ST 452 0.73 0,45 -1,16 158 0,240 -0,18

SDS PZ M SD F T df. p d
Rozwigzywanie Cohena
problemow

Rodzaj SW 4,22 0,09

symulacji ) )
ST 438 0,08 1,09 1,3 158 0,190 0,2

Legenda:PZ- Poziom Zgody SW-Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dia testu Levene’a, T dla testu T studenta,
df- stopnie swobody, oraz p < 0,05- dla testu réwnosci srednich, d- Cohena wielkosé¢ efektu

W Ocenie Scenariusza Symulacyjnego (SDS- OP), ktory dotyczyt efektywnosci rodzaju
symulacji w grupie studentéw kierunku lekarskiego nie zarejestrowano istotnych
statystycznie réznic. Zauwazono nieznaczng przychylnos¢ studentow dla symulacji
tradycyjnej (M=4,32), anizeli symulacji wirtualnej (M=4,47), przy wartosci p wyzszej od
zatozonej (p=0,195), (Tab.34).

Tabela nr 34. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace efektywnosci (SDS OP) wsrod
badanych studentow kierunku lekarskiego.

SDS OP M SD F T df. p d
Cele i informacje Cohena
SW 4,40 0,77
Rodzaj
symulaji 5T 455 0.6 1,07 -1,3 158 0,190 -0,2
SDS OP M SD F T df. p d
Rozwigzywanie Cohena
probleméw

Rodzaj SW 4,24 0,79

symulacji ) i
ST 4.39 0.67 4,39 1,28 154 0,200 0,2

Legenda: OP- Ocena Pozycji; SW-Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dia testu Levene’a, T dla testu T studenta,
df- stopnie swobody, oraz p < 0,05- dla testu réwnosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu
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Nie zanotowano istotnych roznic dotyczacych efektywnosci w opiniach studentow
oceniajacych techniki edukacyjne w zastosowanych rodzajach symulacji. Rezultaty
skuteczno$ci (EPQ-PZ) przedstawity takie same wartosci dla wirtualnej rzeczywisto$ci

(M=4,57) i dla symulacji tradycyjnej (M=4,56), gdzie p=0,795 (Tab.35).

Tabela nr 35. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace efektywnosci (EPQ PZ) wsrod
badanych studentow medycyny.

EPQ PZ M SD F T df. p d
Aktywne Cohena
uczenie si¢
Sw 4,46 0,7
Rodzaj
.. 3 001
symulacji ST 447 0,69 0,21 0,12 158 0,900 0,0
EPQPZ M SD F T df. p d
Wspolpraca Cohena
Rodzaj SW 4,71 0,57
ymulact 0,74 0,39 156 0,690 0,62

ST 4,67 0,71

Legenda: PZ- Poziom Zgody, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnosé¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta,
df- stopnie swobody, oraz p <0,05- dla testu rownosci Srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.

W Ocenie Technik Edukacyjnych (EPQ OP) w opinii badanych studentow kierunku
lekarskiego w wybranych rodzajach symulacji nie zaobserwowano istotnych
odmiennosci statystycznych. Wirtualna rzeczywistos¢ (M=4,55 ) 1 symulacja tradycyjna
(M=4,44) osiagnety bardzo zblizone wyniki, przy p=0,755 (Tab.36).
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Tabela nr 36. Wybrane rodzaje symulacji dotyczace efektywnosci (EPQ OP) wsrod

badanych studentow medycyny.

EPQ OP M SD F T df. p d
S: Cohena
uczenie si¢
SW 4,42 0,69
Rodzaj
symulacji ST 4,47 0,69 1,43 -0,47 158 0,630 -0,07
EPQ OP M SD F T df. P d
Wspolpraca o
Rodzaj SW 4,51 0,78
symulacji ] _
ST 4,63 0.84 0,02 0,15 158 0,880  -0,02

Legenda: OP- Ocena Pozycji, SW-Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia,
SD- odchylenie standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dia testu Levene’a, T dla testu T studenta,
df- stopnie swobody, oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkosé¢ efektu.

3.1.6. Opracowanie obecno$ci roznic w efektywno$ci i percepcji studentow
kierunku lekarskiego w procesie ksztalcenia ze wzgledu na pleé, wiek i rok studiow.

Kolejnym etapem analizy byta ocena wynikow punktowych poszczegolnych skal

1 podskal kwestionariuszy oceniajacych efektywnos$¢ symulacji w ujeciu ptci wsrod

studentéw kierunku lekarskiego.

W wynikach efektywnosci symulacji wirtualnej wysokiej wierno$ci studentow

medycyny podczas realizacji zaje¢ symulacyjnych nie zaobserwowano istotnej

odmiennoéci ze wzgledu na pte¢ w catosci skali oceny scenariusza (SDS PZ)

dla efektywnosci, $rednie przedstawily si¢ podobnie dla kobiet (M=4,26) i dla mezczyzn

(M=4,34), przy p=0,695 (Tab.37).

85



Tabela nr 37. Efektywno$¢ studentéow kierunku lekarskiego (SDS PZ) dla symulacji
wirtualnej ze wzgledu na ptec.

SDS PZ M SD F T df. p d
Cele i informacje Cohena
K 4,33 0,89
Pleé Me 444 0.71 0,24 -0,59 78 0,550 -0,13
SDS PZ M SD F T df. p d
Rozwigzywanie Cohena
problemow
Ple¢ K 4,2 0,9
Me 424 0.65 0,11 -0,32 78 0,840 -0,04

Legenda: PZ- Poziom Zgody, K- kobiety, M- mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu réwnosci srednich, d- Cohena wielkosé efektu.

Analizujac znaczenie pici na wyniki efektywno$ci symulacji wirtualnej wysokiej
wiernosci wsrdd badanych na kierunku lekarskim nie zanotowano istotnej odmiennos$ci
w Skali oceny scenariusza (SDS OP). Zarowno dla kobiet (M=4,27) jak i me¢zczyzn
(M=4,34) dane przedstawily si¢ podobnie, p przyjelo wyzsza wartos¢ od zalozonej
(p=0,693), (Tab.38).

Tabela nr 38. Efektywno$¢ studentow kierunku lekarskiego (SDS OP) dla symulacji
wirtualnej ze wzgledu na ple¢

SDS OP M SD F T df. p d
Cele i informacje Cohena
K 4,44 0,91
Ple¢
Mo 435 057 2,28 0,49 78 0,620 0,11
SDS OP M SD F T df. p d
Rozwigzywanie Cohena
problemow
Pleé K 4,1 1,16
Me 42 0.76 1,21 0,62 78 0,210 0,2

Legenda: OP- Ocena Pozycji, K- kobiety, Me- mezczyzni, M- Srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnosé wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody, oraz p <0,05- dla
testu rownosci Srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.
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W ocenie technik edukacyjnych (EPQ PZ) w opinii badanych studentow medycyny
dla symulacji wirtualnej nie zaobserwowano istotnych odmiennosci statystycznych
w zaleznosci od pici badanych w omawianych danych. Kobiety (M=4,76 ) i m¢zczyzni
(M=4,57) uzyskali bardzo zblizone wyniki, przy p=0,140 (Tab.39).

Tabela nr 39. Efektywno$¢ studentow kierunku lekarskiego (EPQ PZ) dla symulacji
wirtualnej ze wzgledu na ptec.

i Cohena
uczenie si¢
K 4,75 0,7
Ple¢ Mg 4,47 0,24 0,21 0,41 78 0,120 0,23
EPQ PZ M SD F T df. p d
Wspélpraca Cohena
K 4,77 0,07
Pleé
Me 4,68 011 0,49 0,39 78 0,160 0,21

Legenda: PZ- Poziom Zgody, K- kobiety, Me-mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkosé efektu.

Wsrod studentéow kierunku lekarskiego w skali (EPQ OP) zanotowano nieco wyzsza
srednig (M=4,45) wsrod kobiet anizeli wsérdd mezczyzn (M=4,35). W danych
szczegdlowych w czegsci Wspodlpraca w stwierdzeniu: W czasie symulacji ja i inni
studenci musielismy pracowac wspolnie nad dang sytuacjq kliniczng, Wyzsza $rednia tej
zmiennej dotyczyta kobiet (M=4,69 +/-0,60) anizeli mezczyzn (M=4,29 +/-0,99). Sita
efektu byta umiarkowana (d Cohena=0,510), (Tab.40).
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Tabela nr 40. Efektywnos¢ studentow kierunku lekarskiego (EPQ OP) dla symulacji
wirtualnej ze wzgledu na pteé.

EPQ OP M SD F T df. p d
Aktywne Cohena
uczenie si¢
K 4,45 0,74
Pleé Me 437 0.62 1,48 0,51 78 0,610 0,11
EPQ OP M SD F T df. p d
Wspélpraca Cohena
K 4,63 0,81
Ple¢
Me 434 0.75 4,67 1,20 78 0,038 0,50

Legenda: OP- Ocena Pozycji, BI- Body Interact, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia, SD- odchylenie
standardowe, F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.

Kolejnym etapem analizy byta charakterystyka wynikow punktowych poszczegdlnych
skal i podskal kwestionariuszy oceniajacych percepcj¢ wybranych symulacji wysokiej
wierno$ci w ujeciu ptci wsrdd studentow kierunku lekarskiego.

W wynikach dotyczacych postrzegania dla symulacji wirtualnej wysokiej wiernosci
wsrod studentdw medycyny nie zaobserwowano istotnej odmiennos$ci ze wzgledu na pteé
w skali oceny scenariusza (SDS PZ), gdzie roznice $rednich byty niewielkie dla kobiet

(M=4,27) 1 dla me¢zczyzn ( M=4,41 ), przy p=0,310 (Tab.41).
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Tabela nr 41. Percepcja studentéw kierunku lekarskiego (SDS PZ) dla symulacji
wirtualnej ze wzgledu na ptec.

SDS PZ M SD F T df. p d
Refleksja z opinia Cohena
zZwrotng
K 4,39 0,92
Pleé¢ Me 452 0.55 398 -08 73 0,420  -0,17
SDS- Wiernosé M SD F T df. p d
i realizm Cohena
Pz
K 4,06 1,08
Pleé

Me 431 062 387 127 78 0200  -0.28

SDS- Wsparcie M SD F T df. p d
PZ Cohena
K 4,36 0,9
Plec 1,24 029 77 0,770  -0,06

Me 4,42 0,68

Legenda: PZ- Poziom Zgody, K-kobiety, Me- mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody, oraz p < 0,05-
dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkosé efektu.

Przedstawiajac wyniki percepcji symulacji wirtualnej dla studentéw medycyny
nie zaobserwowano znaczacych rdéznic statystycznych pod wzgledem plci.
Podsumowanie scenariusza symulacyjnego (SDS- OP) byto bardzo zblizone dla kobiet
(M=4,31) jak i dla m¢zczyzn (M=4,15), przy wartosci p=0,440 (Tab.42).
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Tabela nr 42. Percepcja studentéow kierunku lekarskiego (SDS OP) dla symulacji
wirtualnej ze wzgledu na ptec.

SDS OP M SD F T df. p d
Refleksja z opinia Cohena
zZwrotng
K 4,36 0,72
Pleé Me 4 177 0,69 -1,16 78 0,250 -0,26
SDS OP M SD F T df. p d
Wiernosé Cohena
i realizm
K 4,16 0,95
Ple¢

Me 423 0.8 0,07 -0,27 77 0,780 -0,06

SDS OP M SD F T df. p d
Wsparcie Cohena
K 4,42 0,84
Plec 0,12 1,05 78 0290 0,23

Me 4,23 0,8

Legenda: OP-Ocena Pozycji, K-kobiety, Me- mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu

Interpretujac wyniki percepcji dla symulacji wirtualnej w grupie studentow medycyny
(EPQ- PZ) nie zaobserwowano wptywu plci na wyniki statystyczne. Otrzymano

jednakowe opinie kobiet i mezczyzn (M=4,45), przy p=0,775 (Tab.43).

Tabela nr 43. Percepcja studentow kierunku lekarskiego (EPQ PZ) dla symulacji
wirtualnej ze wzgledu na ptec.

EPQ PZ M SD F T df. p d
Zroznicowane Cohena
sposoby uczenia
sie
K 4,36 0,8
Plec Me 441 0.84 0,07 0,27 77 0,780 -0,06
EPQ PZ M SD F T df. p d
Oczekiwania Cohena
K 4,54 0,65
Ple¢
Me 45 0.71 1,64 0,29 78 0,770 0,06
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Analizujac wyniki percepcji kwestionariusza Oceny Technik Edukacyjnych (EPQ- OP)
dla symulacji wirtualnej w grupie studentow medycyny nie zaobserwowano istotnych
odmienno$ci w opiniach. Oceny obu plci prezentowaly si¢ na podobnym poziomie:
$rednia dla kobiet byta nieco wyzsza (M =4,46 ) w porownaniu do mezczyzn (M =4,34),
z p=0,520 (Tab.44).

Tabela nr 44. Percepcja studentéw kierunku lekarskiego (EPQ OP) dla symulacji
wirtualnej ze wzgledu na ptec.

EPQ OP M SD F T df. p d
Zréznicowane Cohena
sposoby uczenia
sie
K 4,40 0,93
Pleé Me 433 073 1,34 0,37 78 0,70 0,08
EPQ OP M SD F T df. p d
Oczekiwania Cohena
K 4,52 0,82
Pleé 0,06 0,95 78 0,340 0,21

Me 4,36 0,71

Legenda: OP- Ocena Pozycji, K-kobiety, Me- mezczyzni, M- Srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.

Analizujac wyniki dla percepcji w ocenie satysfakcji 1 pewno$¢ siebie studentow
medycyny (SSCL PZ) podczas symulacji wirtualnej wsrod studentéw kierunku
lekarskiego nie zauwazono istotnego wptywu pici w efektach statystycznych. Srednia dla
kobiet (M=4,33) i mg¢zczyzn (M=23) byla na podobnym poziomie, przy p=0,480
(Tab.45).
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Tabela nr 45. Percepcja studentéow kierunku lekarskiego (SSCL PZ) dla symulacji
wirtualnej ze wzgledu na pte¢

SSCL PZ M SD F T df. p d
Satysfakcja Cohena
studentow
Z uczenia sie
K 4,41 0,57
Pleé Me 43 0.66 0,77 0,77 78 0,440 0,17
SSCL PZ M SD F T df. p d
Pewnos¢ siebie Cohena
W procesie
uczenia si¢
K 4,25 0,65
Pleé 0,33 0,65 78 0,520 0,24

Me 4,16 0,62

Legenda: PZ- Poziom Zgody, K-kobiety, Me- mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnosé wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody, oraz p <0,05- dla
testu rownosci srednich, d- Cohena wielkosc efektu.

Kolejnym etapem analizy byla ocena wynikéw punktowych poszczegélnych skal
1 podskal kwestionariuszy oceniajacych efektywnos¢ symulacji w ujeciu ptci wsrod
studentow kierunku lekarskiego.

Wyniki efektywno$ci symulacji tradycyjnej wysokiej wiernosci studentow medycyny
podczas realizacji zaje¢ symulacyjnych nie przedstawity istotnej odmiennosci ze wzgledu
na ple¢ w catosci skali oceny scenariusza (SDS PZ), gdzie $rednie przedstawily sig¢
podobnie dla kobiet (M=4,5) i dla me¢zczyzn (M=4,42), p osiagngto wyzsza wartos¢ od
zalozonej (p=0,300), (Tab.46).
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Tabela nr 46. Efektywno$¢ studentéw kierunku lekarskiego (SDS PZ) dla symulacji
tradycyjnej ze wzgledu na ptec.

SDS PZ M SD F T df. p d
Cele Cohena
i informacje
K 4,56 0,64
Pleé Me 4.42 0.91 0,87 0,78 78 0,430 0,19
SDS PZ M SD F T df. p d
Rozwigzywanie Cohena
problemow
K 4,45 0,6
Pleé¢ Me 42 1,00 2,24 1,37 78 0,170 0,33

Legenda: PZ- Poziom Zgody, K- kobiety, M- mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu réwnosci srednich, d- Cohena wielkosé efektu

Analizujac testem T dla prob niezaleznych znaczenie ptci dla efektywnos$ci symulacji
tradycyjnej wysokiej wiernosci dla studentow medycyny zaobserwowano roznice istotnie
statystycznie w SDS OP w twierdzeniu: Zachecono mnie do eksplorowania wszystkich
mozliwosci symulacji, gdzie srednia M dla kobiet byta nieco wyzsza (M=4,48) niz dla
mezczyzn (M=4,0). W podskali SDS OP- Rozwigzywanie problemow powyzsze dane
wplynely na odznaczenie si¢ wsrod kobiet wyzsza Srednig (M=4,49) w poréwnaniu do

me¢zezyzn (M=4,11), (Tab.47).

Tabela nr 47. Efektywno$¢ studentow kierunku lekarskiego (SDS OP) dla symulacji
tradycyjnej ze wzgledu na ptec.

SDS OP M SD F T df. p d
Cele i informacje Cohena
K 4,57 0,57
Ple¢ M 45 0.86 0,33 0,47 78 0,640 0,11
SDS OP M SD F T df. p d
Rozwiazywanie Cohena
probleméw
K 4,49 0,56
Pleé¢ Me 411 0.84 0,54 2,37 78 0,020 0,58

Legenda: OP- Ocena Pozycji, K- kobiety, Me- mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu réwnosci srednich, d- Cohena wielkosé¢ efektu.
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Podobng zalezno$¢ przedstawia tabela nr 50, gdzie réwniez zaobserwowano odmienno$ci
istotne statystycznie w Ocenie Technik Edukacyjnych (EPQ PZ) ze wzglgdu na ptec
w twierdzeniu: W czasie symulacji ja i inni studenci musieliSmy pracowaé wspolnie nad
dang sytuacjq kliniczng. Kobiety nizej ocenilty te czeg$é (M=4,67)
niz me¢zezyzni(M=4,91). Uzyskane dane wptyng¢ty na zrdznicowanie wynikow podskali
wspotpraca, gdzie $rednia mezczyzn (M=4,7) byta minimalnie wyzsza od kobiecej

(M=4,65)., (Tab.48).

Tabela nr 48. Percepcja studentéw kierunku lekarskiego (EPQ PZ) dla symulacji
tradycyjnej ze wzgledu na plec.

M SD F T df. p d
EPQ PZ Cohena
Aktywne
uczenie si¢
K 4,5 0,59
Pleé
Me 438 0.89 2,01 0,71 78 0,470 0,17
EPQ PZ M SD F T df. p d
Wspolpraca Cohena
K 4,65 0,62
Pleé

Me 470 0.89 0,04 0,23 76 0,810 -0,05

Legenda: PZ- Poziom Zgody, K- kobiety, Me-mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkosé efektu.

Wyniki dla Oceny Technik Edukacyjnych (EPQ OP) symulacji tradycyjnej pod
wzgledem plci nie wykazaty réznic istotnych statystycznie. W opisanej skali u kobiet

zanotowano nieco wyzsza $rednig (M=4,45) anizeli u m¢zczyzn (M=4,35), (Tab.49).
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Tabela nr 49. Efektywnos¢ studentéw kierunku lekarskiego w EPQ (OP) dla symulacji

tradycyjnej ze wzgledu na plec.

EPQ OP M SD F T df. p d
Aktywne Cohena
uczenie si¢
K 4,45 0,74
Pleé Me 437 0,62 1,48 0,51 78 0,610 0,11
EPQ OP M SD F T df. p d
Wspolpraca Cohena
K 4,63 0,81
Plec¢ Ve 434 075 4,67 1,2 78 0,038 0,5

Legenda: OP- Ocena Pozycji, BI- Body Interact, ST- Symulacja Tradycyjna, M- srednia, SD- odchylenie
standardowe, F- jednorodnosé wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu

Kolejnym etapem analizy byla ocena wynikéw punktowych poszczegélnych skal

i podskal kwestionariuszy oceniajacych postrzeganie symulacji w ujeciu ptci wsrod

studentow kierunku lekarskiego.

Whyniki dla percepcji w symulacji tradycyjnej wysokiej wiernosci wsrod

studentow medycyny nie wykazaly istotnych odmienno$ci ze wzglgedu na pte¢ w skali

oceny scenariusza (SDS PZ), gdzie réznice srednich byly niewielkie dla kobiet (M=4,58)
i dla mezczyzn (M=4,4), przy p=0,330 (Tab.50).
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Tabela nr 50. Percepcja studentow kierunku lekarskiego (SDS PZ) dla symulacji

tradycyjnej ze wzgledu na ptec.

SDS PZ M SD F T df. p d
Refleksja z opinia Cohena
Zwrotng
K 4,64 0,55
Ple¢ Me 455 0.89 2,91 0,55 78 0,580 0,13
SDS PZ M SD F T df. p d
Wiernos$é Cohena
i realizm
K 4,65 0,53
Pleé Me 4.43 0.87 1,35 1,35 78 0,180 0,33
SDS PZ M SD F T df. p d
Wsparcie Cohena
K 4,47 0,62
Pleé Ve 424 108 4,93 0,9 78 0,330 0,3

Legenda: PZ- Poziom Zgody, K-kobiety, Me- mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p < 0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.

Analiza testem T dla prob niezaleznych percepcji symulacji tradycyjnej wysokiej

wierno$ci dla studentéw medycyny wzgledem plci wykazata roznice istotnie

statystycznie w SDS OP w twierdzeniu: Wsparcie byto oferowane w odpowiednim czasie,

gdzie $rednia dla kobiet byta wigksza (M=4,54) anizeli dla m¢zczyzn (M=4,04).

W podskali SDS OP- Wsparcie powyzsze dane wptynety na odznaczenie si¢ wérod kobiet

wyzsza $rednig (M=4,52) w porownaniu do me¢zczyzn (M=4,14). Sily efektu Cohena

oszacowane wspotczynnikiem d byty wyrazne (Tab.51).
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Tabela nr 51. Percepcja studentéow kierunku lekarskiego (SDS

tradycyjnej ze wzgledu na ptec.

OP) dla symulacji

SDS OP M SD F T df. p d
Refleksja z opinia Cohena
zZwrotng
K 4,57 0,55
Ple¢ Me 4,59 0.89 0,29 0,1 78 0,910 -0,02
SDS OP M SD F T df. p d
Wiernosé Cohena
i realizm
K 4,60 0,6
Ple¢
Me 4.41 0.9 0,35 1,06 7 0,290 0,26
SDS OP M SD F T df. p d
Wsparcie Cohena
K 4,52 0,64
Ple¢
Me 414 0.95 25 2,09 78 0,040 0,51

Legenda: OP-Ocena Pozycji, K-kobiety, Me- mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.

W Tabeli nr 52 zawarto oceng percepcji za pomoca kwestionariusza Oceny Technik

Edukacyjnych (EPQ PZ) dla symulacji tradycyjnej w grupie studentow medycyny. Nie

zaobserwowano istotnych odmiennosci w opiniach. Oceny obu plci prezentowaty si¢ na

podobnym poziomie: dla kobiet (M=4,5) i dla me¢zczyzn (M=4,33), wartos¢ p=0,470.
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Tabela nr 52. Percepcja studentow kierunku lekarskiego (EPQ PZ) dla symulacji
tradycyjnej ze wzgledu na ple¢

EPQ PZ M SD F T df. p d
Zroznicowane Cohena
sposoby uczenia
sie
K 4,47 0,75
Pleé Me 417 100 0,2 1,47 78 0,140 0,36
EPQ PZ M SD F T df. p d
Oczekiwania Cohena
K 4,54 0,62
Ple¢
Mo 45 0.93 0,1 0,25 78 0,800 0,06

Legenda: PZ- Poziom Zgody, K-kobiety, Me- mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnos¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody,
oraz p <0,05- dla testu rownosci srednich, d- Cohena wielkosé efektu.

Analiza percepcji  kwestionariusza Oceny Technik Edukacyjnych (EPQ OP)
dla symulacji tradycyjnej w grupie studentow kierunku lekarskiego nie przedstawita
istotnych odmienno$ci w opiniach. Oceny obu plci byty na podobnym poziomie: $rednia
dla kobiet byta nieco wyzsza (M=4,46) w porownaniu do m¢zczyzn (M=4,38), wartos§¢
p=0,670 (Tab.53).

Tabela nr 53. Percepcja studentéw kierunku lekarskiego (EPQ OP) dla symulacji
tradycyjnej ze wzgledu na ple¢

EPQ OP M SD F T df. p d
Zréznicowane Cohena
sposoby uczenia
sie
K 4.4 0,93
Pleé¢ Me 433 073 1,34 0,37 78 0,700 0,08
EPQ OP M SD F T df. p d
Oczekiwania Cohena
K 4,53 0,68
Pleé¢ Me 4,43 0,01 0,37 0,47 78 0,640 0,11

Legenda: OP- Ocena Pozycji, K-kobiety, Me- mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnosé¢ wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody, oraz p <0,05-
dla testu rownosci Srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu
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Analizujac wyniki dla percepcji w ocenie Satysfakcji i pewno$¢ siebie studentow
medycyny (SSCL PZ) podczas symulacji tradycyjnej wsrod studentéw kierunku
lekarskiego nie zauwazono istotnego wptywu plci w efektach statystycznych. Srednia dla
kobiet umiejscowila si¢ nieco wyzej (M=4,39) w porownaniu do m¢zczyzn (M=4,15),

warto$¢ p=0,360 (Tab.54).

Tabela nr 54. Percepcja studentéw kierunku lekarskiego (SSCL) dla symulacji
tradycyjnej ze wzgledu na ple¢

SSCL PZ M SD F T df. p d
Satysfakcja Cohena
studentéw
Z uczenia sie
K 4,42 0,72
Ple¢ Me 417 0.92 0,04 1,31 78 0,190 0,32
SSCL PZ M SD F T df. p d
Pewnos¢ siebie Cohena
W procesie
uczenia sie
K 4,37 0,98
Pleé
Me 413 1,02 0,6 0,92 78 0,530 0,31

Legenda: PZ- Poziom Zgody, K-kobiety, Me- mezczyzni, M- srednia, SD- odchylenie standardowe,
F- jednorodnosé wariacji dla testu Levene’a, T dla testu T studenta, df- stopnie swobody, oraz p <0,05- dla
testu rownosci Srednich, d- Cohena wielkos¢ efektu.

Analizujagc zmienne ilosciowe: wiek 1 rok studiow w grupie studentow kierunku
lekarskiego zastosowano korelacje liniowg r Pearsona w celu wykazania zaleznosci
jednej zmiennej wzgledem drugie;j

Majac na uwadze studentow kierunku lekarskiego, oraz wyniki SDS PZ — Cele
1 informacje wykazano wyltacznie jedng korelacj¢ istotng statystycznie, ktora dotyczyta
symulacji tradycyjnej. Zaobserwowano, ze im starsi byli badani, tym nizsze otrzymano
wyniki SDS PZ — Cele i informacje PZ. Sita zwigzku okazata si¢ jednak nieznaczna
(r Pearsona=-0,230, p=0,040). Rok studiéw nie korelowat w sposéb istotny statystycznie
z SDS PZ Cele i informacje zaréwno w przypadku symulacji tradycyjnej, oraz

w przypadku symulacji wirtualnej (p>0,05), (Tab.55).
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Tabela nr 55. Zaleznosci migdzy wiekiem i rokiem studiéw a skalg oceny scenariusza
(SDS PZ Cele i informacje) w grupie studentow kierunku lekarskiego dla zastosowanych
symulacji.

Rodzaj Korelacja Wiek Rok studiéw
symulacji
ST KP -0,230* 0,112
Id 0,040 0,232
SDS PZ
Celei

informacje sSW KP 0,182 0,181
Id 0,107 0,109

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP-Korelacja
Pearsona, Id- Istotnos¢ dwustronna, *staba sita zwigzku.

Podobna korelacje istotng statystycznie wykazano miedzy wiekiem, a wynikami
SDS OP Cele i informacje. Wraz ze wzrostem wieku malaly wyniki SDS OP Cele
i informacje w grupie studentéw kierunku lekarskiego, ktora uczestniczyta w symulacji
tradycyjnej (r Pearsona=-0,291, p=0,009). Warto$¢ wspodtczynnika korelacji
poinformowat o do§¢ wyraznej sile zwigzku. Brak byto zaleznosci istotnych statystycznie
mig¢dzy rokiem studiow, a SDS OP Cele i informacje zarowno w przypadku symulacji

wirtualnej jak i symulacji tradycyjnej (p>0,05), (Tab.56).

Tabela nr 56. Zaleznos$ci migdzy wiekiem i rokiem studiow a skalg oceny scenariusza
(SDS OP Cele i informacje) w grupie studentéw kierunku lekarskiego dla zastosowanych
symulacji.

Rodzaj Korelacja Wiek Rok studiéw
symulacji
ST KP -0,291** 0,061
Id 0,009 0,589
SDS OP
Celei
informacje Sw KP 0,02 0,204
Id 0,860 0,070

Legenda:- OP- Ocena Pozycji, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP-Korelacja
Pearsona, 1d- Istotnos¢ dwustronna, **umiarkowana sita zwigzku.
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W grupie studentow kierunku lekarskiego, ktorzy uczestniczyli w symulacji tradycyjne;j
wraz ze wzrostem roku studiow wzrastato przekonanie, ze na poczatku symulacji
przekazano im wystarczajaco informacji. Korelacja byta istotna statystycznie (p=0,023),
ale odznaczata si¢ stabg silg zwigzku (r Pearsona=0,255). Z kolei wérdd studentow
uczestniczacych w symulacji  wirtualnej starszy wiek badanych powigzany
byt z mniejszym przekonaniem, ze na poczatku symulacji przekazano im wystarczajaco
informacji, ankietowani gorzej rozumieli powdd i cele symulacji, oraz otrzymali mniej
wystarczajgco zrozumialych informacji. Wspolczynniki korelacji  byly istotne
statystycznie (p<0,05), ale bardziej wyrazna sita zwigzku wystapita miedzy wiekiem,
a oceng dobrego zrozumienia powodu i celu symulacji (r Pearsona=-0,273, p=0,014),
(Ryc.9).

Rycina 9. Zaleznos$ci w korelacji Pearsona migdzy wiekiem i rokiem studiéw, a skala
oceny scenariusza (SDS OP Cele i informacje) w grupie studentow kierunku
lekarskiego dla zastosowanych symulacji.

0,300 -
0,200 -
== Na poczatku symulacji przekazano
0,100 - wystarczajgco informacji
=== Dobrze zrozumiatem powdd i cele
0,000 7 symulacji
Wiek Rok studidw
ST Symulacja dostarczyta
-0,100 - wystarczajgco zrozumiatych
informacji
== Podczas symulacji przekazano mi
20,200 - wystarczajacq ilos¢ symulacji
0,300 -
-0,400 -

Legenda: SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna.

Badani ze starszych rocznikow, ktorzy uczestniczyli w symulacji wirtualnej

charakteryzowali si¢ wyzszymi wynikami SDS PZ Rozwigzywanie problemow.

101



Wspotczynnik  korelacji byt istotny statystycznie (p=0,05), oraz odznaczyt
si¢ umiarkowang sitg zwigzku (r Pearsona=0,385). Brak byto podobnej zalezno$ci wsrod
studentéw uczestniczacych w symulacji tradycyjnej. W przypadku obu symulacji nie
wykazano skorelowania istotnego statystycznie mi¢dzy wiekiem a wynikami SDS PZ

Rozwigzywanie probleméw (p>0,05), (Tab.57).

Tabela nr 57. Zaleznosci miedzy wiekiem i rokiem studiow a skalg oceny scenariusza
(SDS PZ Rozwigzywanie probleméw) w grupie studentéw kierunku lekarskiego dla
zastosowanych symulaciji.

Rodzaj Korelacja Wiek Rok studiéw
symulacji
ST KP -0,150 0,068
SDS PZ Id 0,186 0,551
Rozwiazywanie
blem6
problemow SW KP 0,153 0,385*
Id 0,175 0

Legenda:- PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP-Korelacja
Pearsona, Id- Istotnosé¢ dwustronna, , *staba sita zwigzku.

Wsrod studentow medycyny uczestniczacych w symulacji wirtualnej wykazano, ze wraz
ze wzrostem roku studiow wzrastalo przekonanie, ze ulatwiono im samodzielne
rozwigzywanie problemow, symulacja zostata zaprojektowana dla ich poziomu wiedzy
1 umiejetnosci, oraz symulacja pozwolita im na okreslenie celow opieki pacjenta.
Wspotczynniki korelacji byty istotne statystycznie (p<0,05), ale najbardziej wyrazna sita
zwigzku wystgpita pomigdzy rokiem studiow, a poziomem zgody na stwierdzenie,
ze symulacja zostata zaprojektowana dla poziomu wiedzy 1 umiejgtnosci
(r Pearsona=0,487, p<0,001). Majac na uwadze symulacj¢ tradycyjna nie wykazano
korelacji istotnych statystycznie (p>0,05), (Ryc.10).
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Rycina 10. Zaleznosci w korelacji Pearsona mi¢dzy wiekiem i rokiem studiow a skalg
oceny scenariusza (SDS PZ Rozwigzywanie problemow) w grupie studentow kierunku
lekarskiego dla zastosowanych symulacji.

0,600 -

0,500 -

0,400 -

0,300 === Utatwiono mi samodzielne
rozwigzywanie problemow

0,200 1 = Symulacja zostala zaprojektowana
dla mojego poziomu wiedzy i

0100 - umiejetnosci
Symulacja pozwolita mi okreslenie

\ celéw opieki mojego pacjenta
0,000
WWUd@vJ/Wiek | Rok studiéw

-0,100 - ST ‘ SW

-0,200 A

-0,300 -

Legenda: SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna.

W  symulacji tradycyjnej im starsi byli studenci tym nizsze byly wyniki
dla podskali SDS-OP Rozwigzywanie probleméw. Wspotczynnik korelacji byt istotny
statystycznie (p=0,017), oraz odznaczyt si¢ sitg zwigzku na poziomie r Pearsona=-0,266.
Z kolei w przypadku symulacji wirtualnej im wyzszy byt rok studiow tym wyzsze byty
wyniki SDS-OP Rozwigzywanie problemoéw. Korelacja wykazala istotno$¢ statystyczng
(p=0,001), oraz charakteryzowata si¢ umiarkowang sitg zwigzku (r Pearsona=0,361),
(Tab.58).
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Tabela nr 58.Zaleznosci migdzy wiekiem i rokiem studiow a skalg oceny scenariusza
(SDS OP Rozwigzywanie problemow) w grupie studentéw kierunku lekarskiego dla
zastosowanych symulacji.

Rodzaj Korelacja Wiek Rok studiow
symulacji
ST KP -0,266* 0,790
SDS OP Id 0,017 0,486
Rozwiazywanie
blemé
problemow SW KP 0,174 0, 361*
Id 0,122 0,001

Legenda: OP-Ocena Pozycji, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP-Korelacja
Pearsona, Id- Istotnos¢ dwustronna, *staba sita zwigzku, **umiarkowana sita zwigzku.

W grupie studentow medycyny, ktorzy uczestniczyli w symulacji tradycyjnej starszy
wiek badanych powigzany byl z mniejszym przekonaniem, ze zache¢cono ich do
eksplorowania wszystkich rodzajow symulacji. Korelacja byta istotna statystycznie
(p=0,007), oraz odznaczyta si¢ umiarkowang sitg zwigzku (r Pearsona=-0,301). Z Kkolei
w grupie studentow medycyny, ktoérzy uczestniczyli w symulacji wirtualnej wraz
ze wzrostem roku studiow wzrastalo przekonanie, ze ulatwiono im samodzielne
rozwigzywanie problemow, zachecono ich do eksplorowania wszystkich rodzajow
symulacji, symulacja zostala zaprojektowana dla poziomu wiedzy i umiej¢tnosci, oraz
ze symulacja pozwolita im okreslenie celow opieki. Wspotczynniki korelacji byty istotne
statystycznie (p<0,05), a najbardziej znaczaca sita zwigzku dotyczy roku studiéw, oraz
twierdzenia ,,Symulacja zostata zaprojektowana dla mojego poziomu wiedzy

1 umiejetnosci” (r Pearsona=0,453, p<0,001), (Tab.59).
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Tabela nr 59.Zaleznosci miedzy wiekiem i rokiem studiow a skala oceny scenariusza
(SDS OP Rozwigzywanie problemow) w grupie studentow kierunku lekarskiego dla

zastosowanych symulacji.

SDS OP Rozwiazywanie probleméw

Twierdzenia
Rodzaj Ujete < =
symulacji zmienne o 25 s X Z .
Y Ee§ £ 2 S 23 E88
8 oS 2 B c 2« _ - 2 o0=2 < 5=
> £E2 59 £52°8 x5 T 2852 o=
s SNNE 82x2&8 8 g oE 8 S=Z S ES
S 3.8 38 > 2B == ==s.20E @ S5 8.-%€
4 Eoszs S£X2F3 S 3soEow™ 2:%2X%5
SESS SoB2E EZsslE ESEEQ
D3 e a NG = 22 n8S a5 h & o o a
ST KP -0,172 -0,301** -0,185 -0,146
Wiek Id 0,127 0,007 0,100 0,197
KP 0,131 -0,109 0,182 0,088
Rok
studiow Id 0,248 0,337 0,107 0,437
SW KP 0,046 0,177 0,210 0,103
Wiek Id 0,688 0,117 0,061 0,362
KP 0,357* 0,243* 0,453* 0,282*
Rok
studiow Id 0,001 0,030 0,001 0,011

Legenda: OP-Ocena Pozyciji,

Pearsona, 1d- Istotnos¢ dwustronna, *staba sita zwigzku, * *umiarkowana sita zwiqgzku.

SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP- Korelacja

Wiek oraz rok studiow nie korelowaly w sposob istotny statystycznie z wynikami

EPQ PZ Aktywne uczenie si¢ zarowno wsrod studentow uczestniczacych w symulacji

tradycyjnej jak i w symulacji wirtualnej (p>0,05), (Tab.60).
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Tabela nr 60. Zalezno$ci migdzy wiekiem i rokiem studiow a skala oceny scenariusza
(EPQ PZ Aktywne uczenie) w grupie studentow kierunku lekarskiego dla zastosowanych
symulacji.

Rodzaj Korelacj Wiek Rok studiow
symulacji

ST KP -0,210 -0,042

EPQ PZ
Aktywne Id 0,061 0,713

uczenia sie¢

SW KP 0,034 0,128
Id 0,764 0,257

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, Korelacja Pearsona,

Id- Istotnosé dwustronna,

W przypadku symulacji tradycyjnej starsi ankietowani w mniejszym stopniu byli zdania,
ze mieli okazje do przemyslenia wtasnych uwag podczas debriefingu ,0raz w mniejszym
stopniu uczyli si¢ na podstawie komentarzy nauczyciela przed w trakcie i po symulacji.
Wspotezynniki korelacji byly istotne statystycznie (p<0,05), ale wyrazniejsza sita
zwigzku wystepuje pomiedzy wiekiem, a uczeniem si¢ na podstawie komentarzy
nauczyciela przed w trakcie i po symulacji (r Pearsona=-0,312). Bioragc pod uwage
symulacje wirtualng wyzszy rok studiow powiagzany byt z wigkszym przekonaniem,
ze studenci mieli mozliwo$¢ omowienia celow symulacji w odpowiednim czasie.
Korelacja byla istotna statystycznie (p=0,033), natomiast sita zwiagzku okazala si¢ staba

(r Pearsona=0,243), (Tab.61).
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Tabela nr 61. Zaleznosci migdzy wiekiem i rokiem studiéw a skalg oceny scenariusza
(EPQ PZ Aktywne uczenie) w grupie studentow kierunku lekarskiego dla zastosowanej

symulacji.
EPQ PZ Aktywne uczenie sie
Twierdzenia
°©
[} 'g s GE) .“E
- . <t S o [5)
Rodzaj Ujgte B 3 % = - 2 a2 o= 3 g
symulacji zmienne = cgzgz 2 = L B2 g 2 2=
3 £382@% §2E2S8cS8 £:28%2
o o NS N2 SE3NXS SEES 2
s =ZE£953%85 NEESSEE ETELESE
¥ =SE£83 D382 S=E£35288
ST Wiek KP -0,254* -0,312** -0,211
Id 0,024 0,005 0,060
Rok KP -0,082 -0,189 -0,086
studiow
Id 0,474 0,094 0,447
SW Wiek KP 0,040 -0,024 0,095
Id 0,725 0,832 0,409
Rok KP 0, 157 0,141 0,243*
studiow
Id 0,166 0,219 0,033

Legenda: OP- Ocena Pozycji, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna,
KP- Korelacja Pearsona, Id- Istotnos¢ dwustronna, *staba sita zwigzku, **umiarkowana sila

zwiqgzku.

Podczas opracowania analizy ocen wynikow skal 1 podskal kwestionariuszy oceniajagcych

percepcje symulacji w ujeciu wieku 1 roku studiow wsrod studentow kierunku lekarskiego

zaobserwowano, ze Starsi studenci medycyny uczestniczacy w symulacji tradycyjnej

identyfikuja si¢ nizszymi wynikami SDS-PZ wsparcie. Korelacja byla istotna

statystycznie (p=0,046), ale sita zwigzku okazala si¢ staba (r Pearsona=-0,224). Z kolei

wsérod studentdow medycyny, ktorzy uczestniczyli w symulacji wirtualnej wraz

ze wzrostem roku studiow wzrastaty wyniki SDS-PZ wsparcie. Wspotczynnik korelacji

byt istotny statystycznie (p=0,029), oraz charakteryzowatl si¢ nieznaczng silg zwigzku
(r Pearsona=0,246), (Tab.62).
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Tabela nr 62. Zalezno$ci migdzy wiekiem i rokiem studiow a skala oceny scenariusza
(SDS PZ Wsparcie) w grupie studentow kierunku lekarskiego dla zastosowanych
symulacji.

Rodzaj Korelacja Wiek Rok studiow
symulacji
ST KP -0,224* -0,040
SDS p7 Id 0,046 0,726
Wsparcie W KP 0,136 0,246*
Id 0,233 0,029

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, Korelacja Pearsona,
Id- Istotnos¢ dwustronna, *staba sita zwigzku.

Podobnie starsi ankietowani uczestniczacy w symulacji tradycyjnej wykazali nizsze
wyniki SDS-OP Wsparcie. Korelacja byta istotna statystycznie (p=0,023), natomiast sita
zwiazku okazatla sie staba (r Pearsona=-0,254). Majac na uwadze studentéw medycyny,
ktorzy uczestniczyli w symulacji wirtualnej wraz ze wzrostem roku studiéw wzrastaty
wyniki SDS-OP Wsparcie. Wspotczynnik korelacji byt istotny statystycznie (p=0,01),
oraz charakteryzowat si¢ do§¢ wyrazng sita zwigzku (r Pearsona=0,287), (Tab.63).

Tabela nr 63. Zalezno$ci miedzy wiekiem i rokiem studiow a skala oceny scenariusza
(SDS OP Wsparcie) w grupie studentéw kierunku lekarskiego dla zastosowanych
symulacji.

Rodzaj Korelacja Wiek Rok studiow
symulacji
ST KP -0,254* -0,015
SDS OP Id 0,023 0,894
Wsparcie W KPp 0,100 0,287%*
Id 0,378 0,01

Legenda: OP- Ocena Pozycji,SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP-Korelacja
Pearsona, 1d- Istotnosé¢ dwustronna, *staba sita zwigzku, * *umiarkowana sita zwiqgzku.

Wsrod studentow uczestniczacych w symulacji tradycyjnej wraz ze wzrostem wieku
malato przekonanie, ze ich potrzeba pomocy zostata rozpoznana oraz, ze byli wspierani

W procesie uczenia si¢. Korelacje byly istotne statystycznie (p<0,05), oraz
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charakteryzowaty si¢

nieznacznymi sitami zwigzku

okreslonymi

wspotczynnikiem r Pearsona. Z kolei wsrdd studentow, ktdrzy uczestniczyli w symulacji

wirtualnej im wyzszy byt rok studiéw tym wieksze byto przekonanie, ze wsparcie bylo

oferowane w odpowiednim czasie, potrzeba pomocy zostala rozpoznana, oraz podczas

symulacji badani czuli si¢ wspierani przez nauczyciela. Wspolczynniki korelacji byty

istotne statystycznie (p<0,05), natomiast wyrazniejsza sita zwigzku wystapita migdzy

rokiem studiéw a twierdzeniem, ze wsparcie bylo oferowane w odpowiednim czasie

(r Pearsona=0,307, p=0,006), (Tab.64).

Tabela nr 64. Zaleznosci migdzy wiekiem i rokiem studiéw a skalg oceny scenariusza
(SDS OP Wsparcie) w grupie studentéw kierunku lekarskiego dla zastosowanych

symulacji.
SDS OP Wsparcie
Twierdzenia
Rodzaj Ujete < N
symulacji zmienne <« 2 . € 8Ss N

T B =2 S 2w o S = .
e PR == EREG = 2.9 > 7
 ©5g2 S »c 9TIZST S .2 o
S 5222 <28 NSEzy E&88E
4 oL Qg =, o = - o ] o O
358 95§ BETEz ZEod
25808 =282 aazs=z28 Ma=z258

ST Wiek KP -0,184 -0,259* -0,203 -0,250*

Id 0,103 0,021 0,071 0,025

Rok KP 0,096 -0,084 -0,024 -0,055

studiow

Id 0,395 0,458 0,832 0,625

SW Wiek KP 0,114 0,08 0,004 0,159

Id 0,312 0,480 0,972 0,160

Rok KP 0,307**  0,288** 0,230* 0,190

studiow
Id 0,006 0,010 0,040 0,091

Tabela...- OP- Ocena Pozycji, SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP-
Korelacja Pearsona, 1d- Istotnos¢ dwustronna, *staba sita zwigzku, **umiarkowana sita zwiqzku.
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Majac na uwadze symulacje tradycyjng wraz ze wzrostem wieku malaty wyniki
SDS - Refleksja z opinig zwrotng PZ. Wspotczynnik korelacji byt istotny statystycznie
(p=0,01), oraz charakteryzowal si¢ dos¢ wyrazng sitg zwigzku (r Pearsona=-0,286).
Z kolei w odniesieniu do symulacji wirtualnej wyzszy rok studiow powigzany
byt z wyzszymi wynikami SDS - Refleksja z opinig zwrotng PZ. Korelacja byta istotna
statystycznie (p=0,029) oraz odznacza si¢ silg zwigzku na poziomie r Pearsona=0,278
(Tab.65).

Tabela nr 65. Zalezno$ci migdzy wiekiem i rokiem studiow a skala oceny scenariusza
(SDS PZ Refleksja z opinig zwrotng) w grupie studentéw kierunku lekarskiego
dla zastosowanych symulacji.

Rodzaj Korelacja Wiek Rok studiow
symulacji

ST KP -0,286* -0,036

SDS PZ
Refleksja z Id 0,010 0,751

opinia

zwrotna sw KP 0,229* 0,278*
Id 0,233 0,029

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP-
Korelacja Pearsona, Id- Istotnosé¢ dwustronna, *staba sita zwigzku.

Wyzszy wiek studentdéw medycyny uczestniczacych w symulacji tradycyjnej powodowat
mniejsze przekonanie badanych , Ze symulacja pozwolita przeanalizowa¢ wtasne
zachowania 1 czynnosci oraz, ze po symulacji istniata mozliwos¢ uzyskania wskazowek
zwrotnych. Korelacje byly istotne statystycznie (p<0,01) ale wyrazniejsza sita zwigzku
wystapita migdzy wiekiem a twierdzeniem ,,Po symulacji istniala mozliwos$¢ uzyskania
wskazowek zwrotnych” (r Pearsona=-0,376, p=0,001). Natomiast w grupie studentow
medycyny uczestniczagcych w symulacji wirtualnej starszy wiek badanych powigzany
byl z wigkszym przekonaniem, Ze otrzymane informacje zwrotne byty konstruktywne
oraz studenci starszych rocznikéw w wigkszym stopniu uwazali, Zze symulacja pozwolita
przeanalizowa¢ wlasne zachowania i czynnosci, oraz po symulacji istniala mozliwo$¢
uzyskania wskazoéwek zwrotnych. Wspotczynniki korelacji byty istotne statystycznie
(p<0,05), oraz odznaczyly si¢ dos¢ wyraznymi sitami zwigzku okreslonymi

wspolczynnikiem r Pearsona (Tab.66).
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Tabela nr 66. Zaleznoséci migdzy wiekiem i rokiem studiow a skalg oceny scenariusza
(SDS PZ Refleksja z opinig zwrotng) w grupie studentéw kierunku lekarskiego dla

zastosowanych symulacji.

SDS PZ Refleksja z opinia zwrotna

Twierdzenia
Rodzaj Ujete Korelacja
symulacji zmienne o Q
25 ER i) A

8235 SR EE= 8 YaBs
I Q = o~==8Scg .2 S o=z 28 9
EE2S &£5E832¢% Eszge
= EES S 9 % o < Ss=xx 85
K522 ggdece FENQEL
== 25 SSo NS g ﬁ* o8 S Y =2
ogRx NasERNRO aA2EgEskER

ST Wiek KP -0,156 -296** -0,376*

Id 0,156 0,008 0,001

Rok KP 0,045 -0,071 -0,095
studiow
Id 0,69 0,533 0,4

SwW Wiek KP 0,262* 0,161 0,181

Id 0,019 0,154 0,107

Rok KP 0,281 0,298** 0,258*

studiow
Id 0,012 0,007 0,021

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna,
KP- Korelacja Pearsona, Id- Istotnosé¢ dwustronna, *staba sita zwigzku, **umiarkowana sita

zwiqgzku.

Im starsi byli studenci medycyny, ktorzy uczestniczyli w symulacji tradycyjnej tym

nizszymi odznaczali si¢ wynikami SSCL PZ Satysfakcja studentdw z procesu uczenia

si¢. Wspodtczynnik korelacji byt istotny statystycznie (p=0,039) oraz odznaczat si¢ stabg

sita zwigzku (r Pearsona=-0,232). Podobnej korelacji nie odnotowano w grupie

studentdw uczestniczacych w symulacji wirtualnej. Ponadto rok studiéw nie byt

skorelowany istotnie statystycznie z wynikami SSCL PZ satysfakcja studentoéw z procesu

uczenia si¢ w obu grupach (p>0,05), (Tab.67).
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Tabela nr 67. Zaleznosci migdzy wiekiem i rokiem studiéw a skalg oceny scenariusza
(SSCL PZ Satysfakcja studentdéw z procesu uczenia si¢) w grupie studentow kierunku
lekarskiego dla zastosowanych symulacji.

Rodzaj Korelacje Wiek Rok studiow
symulacji
ST KP -0,232* -0,044
SSCL Pz

Satysfakcja Id 0,039 0,700

studentéw
Z procesu SW KP 0,081 0,216

uczenia sie-
Id 0,475 0,054

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna, KP-
Korelacja Pearsona, Id- Istotnosé¢ dwustronna, *staba sita zwigzku.

Wsrod studentéw uczestniczacych w symulacji tradycyjnej wraz ze wzrostem wieku
malalo przekonanie, ze metody stosowane w tym rodzaju symulacji byly pomocnicze
i skuteczne oraz, ze symulacja dostarczyla réznorodnych materiatéw 1 dziatan
promujacych uczenie si¢. Wspotczynniki korelacji byly istotne statystycznie (p<0,05),
ale wyrazniejsza sita zwigzku wystapita miedzy wiekiem, a twierdzeniem ,,Symulacja
dostarczyla mi réznorodnych materiatéw 1 dziatan promujacych moje uczenie si¢”
(r Pearsona=-0,292, p=0,009). Z kolei wsrdd studentow uczestniczgcych w symulacji
wirtualnej przy wyzszym roku studiow wystapito wigksze przekonanie, ze metody
stosowane w symulacji byty pomocnicze i skuteczne . Korelacja byta istotna statystycznie
(p=0,022) oraz charakteryzowala si¢ nieznaczng sila zwigzku (r Pearsona=0,256),

(Tab.68).
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Tabela nr 68. Zalezno$ci migdzy wiekiem i rokiem studiow a skalg oceny scenariusza
(SSCL PZ Satysfakcja studentow z procesu uczenia si¢) w grupie studentow kierunku
lekarskiego dla zastosowanych symulacji.

SSCL PZ Satysfakcja studentéw z procesu uczenia si¢

Twierdzenia
Rodzaj Ujete _ o
symulacji zmienne = £ 2= o < ES s g I
g »>E8 8 SsfZciopt
= S 2=E _g\.'d"‘cg_.,.c:r‘d)
= TS0 Q2 25 2¢.838
g S2283 EEcE5E7
2Eg” FEIE E%
g7 < = =g
ST Wiek KP -0,235* -0,292**
Id 0,032 0,009
Rok KP 0,060 -0,059
studiow
Id 0,595 0,602
SwW Wiek KP 0,144 0,005
Id 0,203 0,961
Rok KP 0,256* 0,133
studiow
Id 0,022 0,239

Legenda: PZ- Poziom Zgody SW- Symulacja Wirtualna, ST- Symulacja Tradycyjna,
KP- Korelacja Pearsona, Id- Istotnos¢ dwustronna, , *staba sita zwigzku, **umiarkowana sifa
zwigzku.
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3.2.  Weryfikacja hipotez

Hipotezal: Zaklada si¢, Ze zastosowanie symulacji tradycyjnej w wi¢kszym stopniu
podnosi satysfakcje, pewnos¢ siebie i oczekiwania badanych studentéw

pielegniarstwa, w odniesieniu do symulacji wirtualnej.

Zaktadana hipoteza nie uzyskata potwierdzenia w toku przeprowadzonych analiz

wynikowych.

Wiyniki statystyczne w percepcji symulacji wysokiej wierno$ci studentow pielegniarstwa
podczas realizacji zaje¢ symulacyjnych nie wykazaty istotnego zréznicowania
dla symulacji wirtualnej jak i dla tradycyjne;j.

W podskali Oczekiwania w czgsci kwestionariusza EPQ PZ (Tab.11)
jak i EPQ OP (Tab.12) $rednia dla symulacji wirtualnej (M=4,66) byta prawie taka sama
jak $rednia dla symulacji tradycyjnej (M= 4,56).

W kwestionariuszu oceniajacym satysfakcj¢ 1 pewnosci siebie studentdéw z uczenia si¢
uzyskano niewielkie réznice w wynikach dla obu symulacji (Tab. 13). W podskali
Satysfakcja srednia symulacji wirtualnej byta minimalnie wyzsza (M=4,56) od $redniej
symulacji tradycyjnej (M=4,46). W podskali Pewno$¢ siebie dane przedstawity
si¢ odwrotnie, $rednia dla symulacji wirtualnej byta nieco nizsza (M=4,21) od $redniej
dla symulacji tradycyjnej (M=4,32).

Obie symulacje podobnie wptynely na wzrost satysfakcji i pewnosci siebie studentow

pielegniarstwa podczas procesu edukacji.

Hipoteza 2: Przypuszcza sig, Ze zastosowanie symulacji tradycyjnej w wiekszym
stopniu podnosi jej efektywnos$¢ prezentowana poprzez wspolprace w zespole,
aktywne uczenie si¢, oraz rozwiazywanie problemow, w odniesieniu do symulacji
wirtualnej.

Zatozenie postawione w hipotezie drugiej nie uzyskalo potwierdzenia w toku
przeprowadzonych analiz wynikowych.

Podskala EPQ PZ Aktywne uczenie si¢ (Tab. 17) przedstawity bardzo zblizone wartosci
tak dla wirtualnej rzeczywistosci (M=4,54) jak i dla symulacji tradycyjnej (M=4,64).
Rowniez w EPQ OP wirtualna rzeczywistos¢ (M =4,72) i symulacja tradycyjna (M=4,56)
miaty bardzo podobne wyniki (Tab. 18). W SDS PZ rozwigzywaniu problemow (Tab.15)
opinie byly bardzo =zblizone zaréwno dla symulacji tradycyjnej (M=4,5)

114



jak 1 wirtualnej (M=4,49). Podobnie w kwestionariuszu SDS OP (Tab.16)srednia
dla symulacji wirtualnej byla nieznacznie wyzsza (M=4,58) od $redniej dla symulacji
tradycyjnej (M=4,54). Taka sama sytuacja przedstawila si¢ w podskali wspotpraca, gdzie
sredniaw EPQ PZ (Tab. 17) — dla symulacji wirtualnej (M=4,48) byta nieznacznie nizsza
od $redniej dla symulacji tradycyjnej (M=4,72), natomiast w EPQ OP (Tab.18) srednia
dla symulacji wirtualnej (M=4,69) byta nieznacznie nizsza od $redniej dla symulacji
tradycyjnej (M=4,61).

Hipoteza 3: Zaklada sie, istnieja statystycznie istotne roéznice w percepcji
i efektywnosci symulacji wysokiej wiernosci a przyjetych zmiennych.
Przypuszczenie postawione w hipotezie 3 nie otrzymato potwierdzenia w toku
przeprowadzonych analiz wynikowych.

Badania dotyczace wptywu przyjetych zmiennych na réznice w percepcji 1 efektywnos$ci
przedstawily stabg lub umiarkowang istotno$¢ statystyczng. Dotyczyla ona korelacji
wieku i roku studiow badanych studentow pielggniarstwa (Tabele od nr 19 do nr 29).

Ze wzgledu na przewazajaca liczbe kobiet w grupie badanej zrezygnowano z obliczenia

wptywu plci na zatozony cel.

Hipoteza 4: Przewiduje si¢, ze zastosowanie symulacji tradycyjnej w wiekszym
stopniu podnosi satysfakcje, pewnos¢ siebie i oczekiwania badanych studentéow
medycyny, w odniesieniu do symulacji wirtualnej.

Zaktadana hipoteza nie uzyskata potwierdzenia w toku przeprowadzonych analiz
wynikowych.

Dane statystyczne w percepcji symulacji wysokiej wiernosci studentow kierunku
lekarskiego podczas realizacji zajg¢ symulacyjnych nie wykazaly istotnego
zroznicowania dla symulacji wirtualnej jak 1 dla tradycyjne;.

W podskali Oczekiwania w czesci  kwestionariusza EPQ PZ (Tab.32) srednia byla
identyczna dla obu symulacji (M=4,53). Podobna sytuacja przedstawia
si¢ w EPQ OP(Tab.33), gdzie $rednia dla obu symulacji otrzymata jednakowa warto$é
(M=4,45).

W kwestionariuszu oceniajagcym satysfakcje 1 pewnosci siebie studentoéw z uczenia si¢
SSCL PZ (Tab. 34) érednia dla satysfakcji byta taka sama dla obu symulacji (M=4,35).
W tej samej podskali Pewnos¢ siebie, §rednia dla symulacji wirtualnej (M=4,21) byla
nieco nizsza niz dla tradycyjnej (M=4,32)
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Obie symulacje podobnie wptynely na wzrost satysfakcji i pewnosci siebie studentow

kierunku lekarskiego podczas procesu edukacji (Tab. nr 30 i Tab. nr 31)

Hipoteza 5: Przypuszcza si¢, ze zastosowanie symulacji tradycyjnej w wiekszym
stopniu podnosi jej efektywno$¢ prezentowana poprzez wspélprace w zespole,
aktywne uczenie si¢ oraz rozwiazywanie problemow, w odniesieniu do symulacji
wirtualnej.

Zatozenie postawione w hipotezie pigtej nie uzyskalo potwierdzenia w toku
przeprowadzonych analiz wynikowych.

Podskala EPQ-PZ Aktywne uczenie si¢ (Tab. 37) przedstawita jednakowe warto$ci tak
dla wirtualnej rzeczywistosci jak 1 dla symulacji tradycyjnej (M= 4,46). W EPQ OP
(Tab. 38) érednia dla symulacji wirtualnej byta nieco nizsza (M=4,42) od $redniej
w symulacji tradycyjnej (M=4,47).

W podskali SDS PZ rozwigzywanie probleméw (Tab. 35) opinie byly zblizone, dla
symulacji tradycyjnej srednia byta nieco wyzsza (M= 4,38) od wirtualnej ( M=4,22).
Podobnie w kwestionariuszu SDS OP(Tab.36) srednia dla symulacji wirtualnej byta
nieznacznie nizsza (M=4,24) od $redniej dla symulacji tradycyjnej (M=4,39).
Srednia w podskali wspotpraca EPQ PZ(Tab.nr 37) —dla symulacji wirtualnej byta nieco
wyzsza (M=4,71) od $redniej dla symulacji tradycyjnej (M=4,67), natomiast w EPQ OP
(Tab. nr 38)$rednia dla symulacji wirtualnej (M=4,51) byla nieznacznie nizsza

od s$redniej dla symulacji tradycyjnej (M=4,63).

Hipoteza 6: Zaklada sie, istnieja statystycznie istotne roéznice w percepcji
i efektywnosci symulacji wysokiej wiernosci a przyjetych zmiennych takich jak ple¢,
wiek i rok studiow.

Zatozenie postawione w hipotezie pigtej nie uzyskata potwierdzenia w toku
przeprowadzonych analiz wynikowych.

Pte¢ uczestnikow badania nie wplyneta na koncowe wyniki analiz 1 nie zrdznicowata
opinii studentéw medycyny zaréwno na postrzeganie jak 1 na efektywno$¢
zastosowanych symulacji (Tab. nr od 39 do 56).

Pomigdzy wiekiem i rokiem studiéw nie zaobserwowano silnych wplywow pomiedzy
obiema zmiennymi. W analizie wystapily korelacje stabe lub umiarkowane o stabej sile

zwigzku(Tab. nr od 57 do 71).
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IV. DYSKUSJA

Gléwnym celem niniejszego opracowania byla analiza i ocena percepcji

1 efektywno$ci symulacji wysokiej wiernosci w procesie ksztatcenia studentow
kierunkéw medycznych.
Symulacja jest nowoczesng metodg ksztatcenia, co wzbudza ciekawos¢ do poszukiwania
istnienia podobienstw i réznic w jej postrzeganiu i skutecznosci wsrdd oséb realizujacych
scenariusz. W literaturze istnieja pozycje porownujace nauczanie tradycyjne z symulacjg.
W dobie ogromnego postepu technologicznego i1 rozwoju cyfryzacji postanowiono
porowna¢ dwa rodzaje symulacji wysokiej wiernosci i zaobserwowac ich postrzeganie
i efektywno$¢ wsrod studentéw kierunkdw medycznych. Istnieje ogoélne przekonanie,
ze wsrdd miodych ludzi bardziej popularne i1 skuteczne sg metody stosujace wysoko
zaawansowany technologicznie sprzet. Wydaja si¢ one bardziej atrakcyjny i zachgcajace
studentow do zglebiania wiedzy i zdobywania umiej¢tnosci. W zwigzku z tym zestawiono
dwa rodzaje symulacji wysokiej wiernosci, w tym jedng z zastosowaniem
zaawansowanego symulatora cztowieka, oraz druga symulacj¢ wirtualng przypominajaca
gre komputerowa. Zbadano jak oba sposoby ksztatcenia pozwalaja rozwija¢ kompetencje
migkkie, takie jak praca w zespole czy wykonywanie precyzyjnych dziatan medycznych
pod wptywem stresu.

Percepcja symulacji medycznej zostala oceniona poprzez zastosowanie
wybranych podskal w kwestionariuszu technik edukacyjnych (skala EPQ),
wyselekcjonowanych elementdw oceny scenariusza symulacyjnego (skala SDS), oraz
satysfakcji 1 pewnosci siebie studenta W procesie uczenia si¢ (skala SSCL). Do analizy
efektywnosci zastosowano wybrane podskale kwestionariusza technik edukacyjnych
(skala EPQ), oraz wyrdznione czg¢éci w ocenie scenariusza symulacyjnego (skala SDS).

Analizujac wyniki wlasne dotyczace percepcji symulacji wysokiej wierno$ci
wsrod studentdow pielegniarstwa nie zaobserwowano istotnych réznic dla symulacji
tradycyjnej 1 wysokiej wiernosci. Ocena postrzegania symulacji wysokiej wiernosci obu
rodzajow byta wysoka, a $rednia M wyniosta od 4,21 do 4,66. Zauwazy¢ mozna
minimalng przewage w postrzeganiu symulacji wirtualnej od symulacji tradycyjnej
w kazdym z zastosowanych narzedzi.

Analogicznie Wottoni i wsp. [191] wskazali, Zze postrzeganie wierno$ci i czerpanie
przyjemnosci z nauki w procesie symulacji moze mie¢ wplyw na koncentracje

I wzmacnianie wiedzy ucznia. Autorzy odniesli si¢ do znaczenia wierno$ci symulacji
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I przeprowadzili przekrojowe badanie ilo§ciowe w celu oceny postrzegania studentow
pielegniarstwa przez wdrozenie symulacji wysokiej wiernosci do istniejagcego kursu
klinicznego. Studenci biorgcy udzial w badaniu zostali poproszeni o wypehienie
formularza ewaluacyjnego po zakonczeniu symulacji, ktéra obejmowata 11 pytan
z zastosowaniem skali Likerta i 3 pytania otwarte. W badaniu opisano, ze utrzymanie
wysokiego stopnia wiernosci rzeczywistej sytuacji klinicznej w symulacji poprawity
warunki poznawcze i skojarzeniowe ucznidow, oraz zwickszyly ich umiejetnosci.
Rownorzgdng opini¢ przedstawit Tosteruda i in. [192], ktory zauwazyt, ze sposob w jaki
studenci postrzegali metode symulacyjng ostatecznie wptyngto na poprawe postepow w
procesie nauczania. Poréwnano postrzeganie symulacji wysokiej wierno$ci z symulacja
niskiej wiernosci, gdzie zastosowano trzy narzedzia badawcze: Satysfakcje uczniow
i pewno$¢ siebie w nauce (Student Satisfaction and Self-Confidence in Learning- SSLC),
Kwestionariusz Praktyk Edukacyjnych (Educational Practices Questionnaire-EPQ), oraz
Skale projektu symulacyjnego (Simulation Design Scale- SDS). Proba zostata wykonana
na 86 uczestnikach, ktérych podzielono losowo na trzy grupy. Kazda pracowata
z symulatorem pacjenta o wysokiej wiernosci, statycznym manekinem lub studium
przypadku z uzyciem papieru/otowka. Podczas oceny wplywu sposobu odegrania
scenariuszy symulacji na percepcje studentow pielggniarstwa badacze stwierdzili, ze
sposob symulacji wptywa na jej postrzeganie. W grupie symulacyjnej o niskiej wiernosci
zaobserwowali wyzszy poziom satysfakcji, a poziom edukacyjny nie miat wptywu na ich
postrzeganie.

Podobnego zdania byli kanadyjscy naukowcy Sigalet i wsp.[193], ktorzy ocenili migdzy
innymi postrzeganie symulacji jako sposobu uczenia si¢ za pomocg opracowanego
kwestionariusza w ramach zaprojektowanej symulacji edukacyjnej KidSIM Atiuttite.
Zaobserwowali oni, ze ocena postaw i spostrzezen moga dostarczy¢ wskazowek
dotyczacych realizacji programu szkolenia zespotowego (IPE) w stosunku do treningu
zespotowego 1 wykorzystania symulacji. Badanie wykonano na prébie 196 oséb, zaréwno
lekarzy, jak 1 pielegniarek. Wyniki niniejszego badania pokazaly rowniez,
ze wprowadzenie doswiadczen zwigzanych z uczeniem si¢ w zespole prowadzi
do znacznego wzrostu postrzegania przez uczniéw symulacji i pozytywnego nastawienia
do niej.

Badania dotyczace postrzegania symulacji wirtualnej wsrod studentow pielegniarstwa
przeprowadzila takze Leighsa Sharoff [194], ktéra zastosowata 19-pytaniowe narzgdzie

SET-M do oceny postrzegania przez ucznia skutecznosci doswiadczenia symulacyjnego
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w osigganiu celow i wynikéw nauczania. Skala SET-M skladata si¢ z czterech podskal:
dwie pozycje dotyczace odprawy wstepnej (zwigkszona pewno$¢ siebie, korzystna dla
uczenia si¢); szeS¢ skupione na uczeniu si¢ (reagowanie na pacjenta, wzmacnianie
1 praktykowanie umiejetnosci podejmowania decyzji klinicznych, rozumienie lekow,
patofizjologia, umiejetnosci oceny); sze$¢ odnosi si¢ do zaufania (priorytetowe
traktowanie opieki nad pacjentem, komunikacja z pacjentem i wspotpracownikami,
nauczanie, bezpieczenstwo pacjenta i praktyka oparta na dowodach), pig¢ ostatnich
punktow oceniajag podsumowanie (uczenie si¢, werbalizowanie uczu¢, poprawa oceny
klinicznej, autorefleksja, konstruktywna ocena). Sposrod dwoch elementéw odprawy
wstepnej 78,8% (n = 93) badanych odpowiedziato, ze odprawa byta korzystna dla ich
nauki, podczas gdy zwiekszenie pewnos$ci siebie uczniow wyniosto 64,4%. Sposrod
szeSciu pozycji dotyczacych uczenia si¢, mozliwos¢ ¢wiczenia umiejgtnosci
podejmowania decyzji klinicznych uzyskata najwyzsza zgodnos$¢ - 66,9%. Najnizsze
wyniki uzyskano w lepszym zrozumieniu farmakoterapii — 48,3% (n = 57). Postrzegane
uczenie si¢ 1 pewnos$¢ symulacji z wykorzystaniem wlasciwosci psychometrycznych
SET-M zapewnity zadowalajace dowody trafnosci i wiarygodnosci oceny i ewaluacji
skuteczno$ci symulacji wirtualnej przy wewnetrznej spdjnosci w odprawie wstepnej
a = 0,833, uczeniu si¢ o = 0,852, pewnosci o = 0,913 1 podsumowaniu o = 0,908.
Z Kkolei odmienne wnioski wykazat Ogilvie i in.[195], ktory w badaniu jakosciowym
zauwazyt brak rzeczywistosci W zajeciach symulacyjnych, a obecnej w warunkach
klinicznych, co moze prowadzi¢ do niepelnej opieki. Autorzy ocenili postrzeganie przez
studentéw pielegniarstwa procesu 1 wynikow leczenia z zastosowaniem doswiadczenia
symulacyjnego wysokiej wierno$ci. Badacze przeprowadzili wywiad wsrod 10 studentow
w celu oceny ich wlasnych osiagnie¢ za pomoca doswiadczenia symulacyjnego, a takze
jego wpltyw na poszerzenie wiedzy klinicznej. Analizowali dwa tematy dotyczace
wynikdéw: rozwdj wiedzy 1 nabywanie umiejgtnosci oraz pewnos¢ siebie i zaobserwowali,
ze postrzeganie realizmu jest waznym czynnikiem symulacji. Uczestnicy badania zglosili
fakt wystapienia sklonnosci do skupienia si¢ bardziej na ocenie fizycznej podczas
sprawowania opieki nad symulatorem niz na podejsciu holistycznym. Jako gléwny
powod wystgpienia tego zjawiska podali brak sygnalow niewerbalnych od symulatora.
W obserwacji wynikow wilasnych dotyczacych odrebnosci w efektywnosci
symulacji wysokiej wiernosci studentow pielegniarstwa podczas realizacji zajeé
symulacyjnych nie zaobserwowano znaczacych odmiennos$ci dla obu symulacji. Ocena

efektywnosci symulacji wysokiej wiernosci symulacji tradycyjnej jak 1 wirtualnej byla
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wysoka, gdzie srednia M umiescita si¢ od M=4,48 do M=4,72. Zauwazy¢ mozna
minimalng przewage w postrzeganiu symulacji wirtualnej( M=3,44) od symulacji
tradycyjnej (M=3,41) w kazdym z zastosowanych narzedzi.
Analogicznej oceny skutecznosci symulacji wysokiej wiernosci dokonali Carol Reid i in.
[196], ktorzy porownali ja do nauczania klinicznego. Autorzy zbadali réznice w ocenie
klinicznej kursow matka-noworodek pomigdzy studentami studiow licencjackich
na kierunku pielegniarstwo uczestniczacymi wylgcznie w symulacji, a studentami
uczestniczacymi w doswiadczeniach klinicznych w szpitalu. Uczestniczacy dokonali
oceny przy uzyciu rubryki oceny klinicznej Lasatera za pomoca testu t niezaleznej probki.
W wynikach zaobserwowano brak statystycznej roznicy w ocenie pomigdzy grupami
symulacyjnymi a grupami Klinicznymi (t = -1,056, p = 0,295), co sugeruje, ze symulacja
moze by¢ poréwnywalng alternatywa dla dos$wiadczenia klinicznego w edukacji
pielegniarskiej. Zauwazono, ze symulacja jest rownie efektywna i1 przyczynia
si¢ do wzmacniania wynikoéw ksztalcenia wsrod studentow. Stanowi skuteczny $rodek
osiggania przez ucznidow zadowalajacych umiejetnosci klinicznych zwigzanych
Z procesem ksztatcenia
W innych badaniach autorzy poréwali symulacj¢ z do$wiadczeniami klinicznymi
w szpitalu, w ktorych wykazali podobne wyniki skuteczno$ci symulacji wysokiej
wiernosci w porownaniu z oceng kliniczng otrzymujac rownorzedne rezultaty [197, 198].
Badania wtasne wykazaly wysoka pewnos$c¢ siebie wsrod studentow obu symulacji
wysokiej wiernos$ci 1 nie zaobserwowano istotnych réznic statystycznych w tym zakresie.
Analogiczne wyniki przedstawit Mashael-Hasan Alamrani i in. [199]. przedstawiajac
wplyw symulacyjnych i tradycyjnych metod nauczania na krytyczne myslenie i pewnos¢
siebie ucznidéw podczas sesji interpretacji elektrokardiogramu. Uczestnicy zostali
podzieleni na dwie grupy: interwencyjng i kontrolng, ktérych nauczanie odbywato si¢
odpowiednio w oparciu 0 programy symulacyjne i tradycyjne. Autorzy opracowali
kwestionariusz wielokrotnego wyboru sktadajacy si¢ z 15 pozycji, aby zmierzy¢ zdolnosé¢
krytycznego myslenia uczestnikow w zakresie interpretacji EKG. Pewnos$¢ siebie
mierzono za pomocg pigciopunktowej skali C,
a rbwnoczesna wazno$¢ zostata potwierdzona przez zastosowanie dwoch dodatkowych
instrumentéw  zaufania, ktore mialy umiarkowang do wysokiej korelacje
ze Skalg C. Odpowiedzi na pytania zastosowano w 5-punktowej skali Likerta. W badaniu
nie stwierdzono znaczacych roznic w wynikach pomiedzy metodami nauczania opartymi

na symulatorze, a tradycyjnymi metodami nauczania. W grupie kontrolnej
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I eksperymentalnej zaobserwowano poprawg¢ w zakresie krytycznego myslenia
1 pewnosci siebie, o czym $§wiadcza wyniki testu t dla par probnych oraz testu rang
ze znakiem Wilcoxona (p G < 0,05). Jednakze niezalezny test t i test U Manna-
Y Whitneya wskazuja, ze roznica mi¢dzy obiema grupami nie byta istotna (p < 0,05).
Podobne spostrzezenia przedstawiono w metaanalizie przeprowadzonej przez
Kai Liu i in. [200] wsrod 12 randomizowanych, kontrolowanych badan, obejmujacych
1167 studentow. Wyniki wykazaty, ze technologia rzeczywisto$ci wirtualnej znaczgco
utrzymuje poziom satysfakcji (SMD=1,14, 95%, p<0,001) i nabyte umiejetnosci
(SMD=0,52,95%,p<0,001), a takze poprawia wiedz¢ teoretyczng studentow
pielegniarstwa [(SMD=0,97, 95%, p<0,001)] i umiejetnosci praktyczne (SMD=0,52,
95%, p<0,001) w porownaniu z tradycyjnymi lub alternatywnymi metodami nauczania
wérod studentow pielegniarstwa. Wedlug autoréw rzeczywistos¢ wirtualna oferuje
ogromny potencjat w zakresie poglebiania wiedzy teoretycznej, umiejetnosci
praktycznych i ogolnego zadowolenia studentow pielegniarstwa, co przektada
si¢ na efektywno$¢ tej metody nauczania. Alternatywne wnioski wykazato szkolenie
symulacyjne przeprowadzone wsrod pielegniarek w szpitalu klinicznym w prowincji
Zhejiang w Chinach [201], ktore doniosto, ze ksztatcenie za pomocg symulacji wysokiej
wiernosci jest potencjalnie realna, bezpieczna, a przede wszystkim skuteczng metoda
nauczania pielggniarek. Badacze zastosowali symulacj¢ tradycyjng z udzialem pacjenta
standaryzowanego. Uzywajac tego sposobu ksztalcenia autorzy nauczali wtasciwego
postepowania we wstrzasie anafilaktycznym. Po szkoleniu wszyscy uczestnicy wypehili
chinska wersj¢ Skali Projektowania Symulacji (SDS), aby wyrazi¢ wtasng opini¢ na temat
skuteczno$ci metody. U wszystkich 104 osob biorgcych udziat nastagpita znaczaca
poprawa w zakresie 6 kompetencji klinicznych (P < 0,001). Badaie wykazato duze
zadowolenie uczniow z  symulacji we  wszystkich  aspektach  szkolenia
(wszystkie 20 wskaznikow satysfakcji przekroczyto 90,00%).

Podczas analizy badan wlasnych Zauwazono, ze zmienne
spoteczno — demograficzne takie jak rok studiow czy wiek mialy staby lub umiarkowany
zwigzek z efektywnos$cig 1 percepcja symulacji medycznej wsrdod studentow
pielegniarstwa. W ocenie percepcji i efektywnosci wraz ze wzrostem wieku badanych
studentow malat lub podnosit si¢ poziom zgody w poszczegdlnych podskalach zaréwno
w symulacji tradycyjnej jak i wirtualnej.

Poréwnywalnie wyniki Karen Zapko i in. [202] wskazaly, ze zarowno mtodsi, jak i starsi

uczniowie  okres$lili  symulacjg  jako pomocng w  aktywnym  uczeniu
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si¢ (F = 3,45, p = 0,03), a takze we wspotpracy (F = 8,03, p < 0,001) i ré6znorodnym
uczeniu si¢ (F = 3,45, p = 0,03), co zwigkszylo efektywnos$¢ tego rodzaju edukacji.
Nie zarejestrowano potwierdzenia dla hipotezy, ze na ksztalcenie za pomocg symulacji
lepiej zareagujag mtodsi uczniowie. Odkrycia te potwierdzily, ze wiek nie stanowi
przeszkody do stosowania symulacji w edukacji. Badanie to umocnito takze poglad
pozytywnego wplywu dziatan symulacyjnych na satysfakcj¢ i pewnos$¢ siebie, a studenci
pozytywnie zareagowali na symulacj¢ w obu przypadkach.

Zblizone rezultaty przedstawit Tosteruda i in.[203], ktorzy ocenili wptyw roku studiow
uczestnikow symulacji na postrzeganie scenariuszy symulacji. Poziom zaawansowania

w procesie ksztalcenia studentow nie wplynatl znaczaco na postrzeganie symulacji.
W ocenie wazno$ci praktyk wynik otrzymanej $redniej wyniost od 4,17 do 4,34,
co nie wykazuje istotnych roznic.

Albagawi i in. [204] wykazal natomiast, ze dla skali kwestionariusza technik
edukacyjnych (skala EPQ) rok studiow istotnie wptynat na zréznicowanie wynikow
(p=0,01). W przypadku skali oceny elementow scenariusza symulacyjnego (skala SDS)
rok studiow (p=0,0001), oraz pte¢ (p=0,04) znaczgco rzutowaty na odmienno$¢ wynikow.
Rok studiow (p=0,006) istotnie wptynat na zadowolenie i pewnos¢ siebie w procesie
uczenia si¢ (skala SSCL) podobnie jak w przypadku skali oceny elementéw scenariusza
symulacyjnego (skala SDS). Im wyzszy byt rok studiéw badanych tym nizsza ocena
satysfakcji i pewnosci siebie studentow w procesie uczenia w warunkach symulowanych.
Pte¢ dodatkowo roznicowata wyniki dla tej skali (p=0,03).

W przedstawionej pracy zrezygnowano z oceny wplywu plci na percepcje
1 efektywno$¢ wérod studentow pielegniarstwa ze wzgledu na przewazajacg liczbe kobiet
w grupie badanej. Podobnie jak w badaniu Manju Avinash Nair i in. [205], gdzie wsrod
65 studentow kobiety stanowily az 81,5 % .

Badanie wtasne dotyczace odmiennos$ci percepcji symulacji wysokiej wiernosci
wsrod studentow kierunku lekarskiego nie zarejestrowato istotnych roznic dla symulacji
tradycyjnej jak i wirtualnej.

Podobne wnioski wykazato badanie kwestionariuszowe z Centrum Medycznego
Universytetu Kebangsaan w Malezji [206], gdzie oceny percepcji dokonano zaréwno
przed jak i po symulacji w ramach szkolenia dla dwudziestu jeden nauczycieli
I instruktorow kierunkéw medycznych. Warsztaty przeprowadzono zgodnie z zasadami
symulacji w edukacji i opiece zdrowotnej i zawieraly interaktywne wyktady oraz sesje

praktycznych ¢wiczen dotyczacych symulacji. Ocena przed warsztatami wykazata,

122



ze 43% uczestnikow uznalo je za bardzo przydatne, 29% ocenilo je jako przydatne, a 29%
jako s$rednio przydatne. Opinie po szkoleniu przedstawily, ze wszyscy uczestnicy
postrzegali symulacj¢ jako znaczaca forme¢ nauczania klinicznego 1 100% uczestnikow
zgodzito sie, ze jest to bardzo przydatny sposob ksztalcenia przysztych medykow.

Nieco odmienne wyniki w percepcji symulacji przez studentdow medycyny
w potudniowych Indiach opisat Joseph N. i in. [207]. W celu poznania sposobu
postrzegania wuczenia za pomocg symulacji autorzy przeprowadzili badania
wsrod 265 uczestnikow. Do zebrania opinii na temat symulacji zastosowali autorski
kwestionariusz dofaczajagc do niego skale Likerta przypisang kazdemu z pytan
w narzedziu. Wiekszos¢ uczestnikow pozytywnie ocenila uczenie za pomocg symulacji
72,5% (bylo to 179 z catosci wypelionych ankiet 247). Opini¢ neutralng wykazato
27,5% (68/247). Zaden z ucznidw nie wyrazil ztego postrzegania . W potaczeniu calosci
wynikéw badania, oceny od 38 do 64 uznano za staby poziom percepcji symulacji,
65-91 za neutralny, a 92— 118 za korzystny dla tego rodzaju nauczania. Prawie wszyscy
uczniowie (90,7%, 224/247) uwazali, ze symulacja moze wspiera¢ rozwdj umiejetnosci
Klinicznych. Jednak wigkszo$¢ studentow spostrzegla, ze wielokrotne stosowanie
symulacji podczas ksztatcenia medycznego moze niekorzystnie wplynaé na umieje¢tnosci
komunikacyjne, zachowanie zespolu, warto$ci etyczne i1 poczucie empatii wobec
prawdziwych pacjentdow. Zauwazono, ze pomimo mozliwosci stworzenia wysoce
realistycznego, bezpiecznego i powtarzalnego sSrodowisko uczenia si¢ symulacja
nie moze w petni zastgpi¢ prawdziwych pacjentow w praktyce kliniczne;.

Zgode na pozytywy odbidr symulacji w edukacji studentow kierunkow medycznych
przedstawili takze Catherine Anne Shanahan i Joy Lewis [208], ktorzy podjeli sie
przeprowadzenia badania wsrdd studentow pielegniarstwa i medycyny. Autorzy zebrali
informacje na temat percepcji symulacji przez studentdw po wczesniejszym
uczestniczeniu ich we wspolnej symulacji. Zastosowano kwestionariusz opracowany
przez Sigalet i in., ktory znalazt zastosowanie w symulacji klinicznej w warunkach
intensywnej terapii i w naglych przypadkach. Narzgdzie to uwzglednito spostrzezenia
uczestnikow w pigciu obszarach: znaczenie IPE (Inter Professional Education),
znaczenie symulacji, komunikacje, swiadomos¢ sytuacji, oraz role i obowigzki. Badanie
miato charakter pilotazowy i wzieto w nim udziat 10 studentéw III roku medycyny
1 10 studentéw studiow wyzszych na kierunku pielegniarstwo. W czasie realizacji
scenariusza zastosowano symulator wysokiej wiernosci. Wyniki badania przedstawily

pozytywne zmiany w postrzeganiu symulacji klinicznej IPE. Uczestnicy badania uznali
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ja za skuteczng, istotng i realistyczng metod¢ nauczania w medycznych zespolach
interdyscyplinarnych.
Analogiczng opini¢ dotyczacg postrzegania symulacji otrzymali André Mestre i in. [209]
w  wieloosrodkowym, migdzynarodowym badaniu  kohortowym  studentow
pielegniarstwa 1 medycyny. Celem bylo przeanalizowanie wptywu szkolenia
symulacyjnego przy uzyciu wirtualnego symulatora pacjenta (VPS) na postrzeganie
indywidualnego procesu uczenia si¢ i integracji programOw nauczania. Poczatkowe
postrzeganie indywidualnego procesu uczenia si¢ 1 integracji z programem nhauczania
oceniano za pomocg 27-elementowego kwestionariusza przeprowadzanego przed sesja.
Nastepnie uczniowie wzigli udziat w sesjach szkoleniowych VPS w matych grupach,
a nastepnie wypetnili 32-elementowy kwestionariusz po sesji, w tym 25 sparowanych
pozycji. Poréwnano odpowiedzi przed i po sesji. Zbadano 617 studentow pielegniarstwa
1 medycyny z 11 instytucji w 8 krajach. Uczestnicy zglosili znaczng poprawe
w 5/6 elementach zwigzanych z indywidualnym procesem uczenia si¢ i 7/7 elementach
zwiazanych z integracja programowa. Wptyw doswiadczenia VPS na odbior symulacji
w procesie ksztatcenia byt podobny wsrod studentow pielegniarstwa i medycyny.
Réwnorzgdng oceng w percepcji omawianego sposobu ksztalcenia podata analiza
symulacji wysokiej wiernosci (HFS) na sali operacyjnej Jamesa Leithead i in.[210], gdzie
zauwazono poprawe¢ postawy i1 zachowan zespolowych wsrod studentow kierunkéw
medycznych. Zmierzono takze poczucie wilasnej skutecznosci w zakresie kompetencji
zespotowych. Wyniki pokazaly ze wirtualna symulacja medyczna moze by¢ postrzegana
jako narzgdzie do budowania lepszej wspolpracy i wzmacniania dobrej interakcji
w zespole medycznym .
Podobnie wigkszo$¢ studentow (77%) Uniwersytetu Piotra i Marii Curie w Paryzu uznali
zajecia w symulacji medycznej za przydatne w ich przysztej praktyce klinicznej. Rose
i in. [211] zastosowali innowacyjny program pilotazowy oparty na szkoleniu
symulacyjnym The Move, ktorego celem jest usprawnienie nauki semiologii
neurologicznej. Zbadano doswiadczenia emocjonalne i opinie studentow na temat
postrzegania symulacji w nauce na kierunku medycznym. Badanie zostalo
przeprowadzone i zakwalifikowano do niego ok 120- 130 studentéw. Na zakonczenie
programu symulacyjnego The Move oceniano opinie uczniow za pomocg anonimowego
kwestionariusza opracowanego przez autorow niniejszego badania. Kwestionariusz
studencki sktadat si¢ z siedmiu pytan zamknigtych, z czego sze§¢ wymagato odpowiedzi

dychotomicznych i jedno, w ktorym zastosowano pieciopunktowa, dwubiegunowg skalg
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odpowiedzi (od 0 = bardzo nieprzyjemne do 4 = bardzo przyjemne. Uczestnicy badania
spostrzegli, ze program Move zwickszyl u nich motywacj¢ do nauki semiologii
neurologicznej (78%), a takze poprawito si¢ zrozumienie przedmiotu (77%) 1 dlugotrwate
zapamigtywanie tresci nauczania (86%).

Taka samg opini¢ wyrazili studenci bioracy udzial w szkoleniu symulacyjnym Khin Kay
Kay Kyaw [212], gdzie wykazali 94% pozytywnych odpowiedzi dotyczacych
postrzegania poziomu pewnosci siebie w nabywaniu umiej¢tnosci wezesnej defibrylacii
i resuscytacji kragzeniowo-oddechowej w rzeczywistych sytuacjach. Tylko
50% pozytywnych odpowiedzi odnotowano w grupie nauczania tradycyjnego.

W badaniu autorskim nie zaobserwowano odmienno$ci w skuteczno$ci podczas
nauczania symulacjg wirtualng i tradycyjng wsrdd studentéw medycyny. Efektywno$¢
umiejscowila si¢ na podobnym poziomie dla obu zastosowanych symulacji.

Podobne rezultaty podaty odkrycia na francuskich uniwersytach Saclay w Paryzu i Saint
Quentin w Wersalu dokonane przez NadiaYounes i in. [213], gdzie zostala poréwnana
skuteczno$¢ tradycyjnego nauczania z symulacyjnym. W badaniu przedstawiono réznice
efektywnosci symulacji wysokiej wiernosci z edukacja tradycyjng wsrod studentow
kierunku lekarskiego. Do grupy symulacyjnej wlaczono 24 studentow medycyny,
a do grupy kontrolnej 76. Tuz po symulacji w grupie uczestnikow znaczaco wzrosta
wiedza i postawy. Zadowolenie ze szkolenia i debriefingu bylo bardzo duze. Skala
kwestionariusza zaufania do umiejetnosci klinicznych w psychiatrii ( CPCQ Confidence
in  Psychiatric Clinical skills Questionnaire) wykazala dobre wlasciwosci
psychometryczne: strukture jednoczynnikowsg, akceptowalng zgodno$¢ wewnetrzng
(o = 0,73 [0,65-0,85]), oraz dobrg rzetelnos¢ test- retest (ICC = 0,71 [0,35-0,88]).
Dwa miesigce po symulacji wiedza i postawy byty istotnie wyzsze w grupie symulacyjnej
niz w grupie nauczania tradycyjnego, pomimo braku réznic w wiedzy przed symulacja.
Opisane badania dowiodly, ze symulacja byla efektywnym sposobem nauczania
i wpltyneta na utrzymanie zdobytej wiedzy w pamigci dtugotrwate;.

Analogiczne opinie studentoéw medycyny klinicznej drugiego, trzeciego i czwartego roku
studiow na temat efektywnos$ci symulacji otrzymali Mian Peng i in [214], ktorzy
analizowali wplyw nauczania kompleksowej edukacji opartej na symulacji
(SBE- Education- Based Simulation) w sytuacjach pierwszej pomocy. Edukacj¢ oparto
na aktualnych informacjach zwrotnych, powtarzalnych ¢wiczeniach, integracji programu
nauczania, wiernosci symulacji i pomiarze wynikoéw. W badaniu zauwazono,

ze skutecznie zwickszyla si¢ biegltos¢ uczniow w radzeniu sobie z rzeczywistymi
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sytuacjami kryzysowymi. Wigkszos¢ uczestnikow uwazata, ze SBE moze pomoéc
im w skutecznym doskonaleniu si¢ (98,9%), a 97,8% bylo zadowolonych ze swojego
nauczyciela.
Rownorzedng ocene efektywnosci edukacji medycznej opartej na symulacji o wysokiej
wiernosci (HF-SBME- Hight Fiedelity — Simulation Based Medical Education ) podali
badacze Uniwersytetu Aga Khan w Karaczi w Pakistanie [215]. Badanie przeprowadzono
wsrdd studentéw trzeciego roku kierunku lekarskiego W nauczaniu i uczeniu si¢ badan
klinicznych uktadu oddechowego. Czg$¢ uczestnikow pracowata na  symulatorze
wysokiej wiernosci. Druga grupa przeszta konwencjonalng sesj¢ treningowa
na pacjentach klinicznych. Umiejetno$ci uczniow w zakresie badan klinicznych uktadu
oddechowego oceniano w pigciu obszarach, a w kazdej dziedzinie przyznano
od 1 do 3 punktow (zty = 1, dostateczny = 2, dobry = 3), co dalo maksymalny taczny
wynik wynoszacy 15. Zlozony wynik dla kazdej zbiorowosci nie wykazat istotnych
statystycznie roznic (grupa symulacyjna: 12,9 + 1,89 vs., grupa konwencjonalna:
12,0 £2,35; p=0,067).
Wyniki do$wiadczenia z Portdown w Wielkiej Brytanii rowniez potwierdzity mocna
skuteczno$¢ edukacji za pomocg symulacji. Autor [212]ocenit efektywnos$¢ zastosowania
scenariuszy symulacyjnych w algorytmach zaawansowanych zabiegdéw resuscytacyjnych
(ALS) dla lekarzy studiow podyplomowych. Uczestnikow zakwalifikowano do grupy
symulacyjnej (15 osob) i do grupy edukowanej sposobem tradycyjnym (15 oséb).
Lekarze przeszkoleni na symulatorach wykazali znacznie wicksza znajomos$¢ zasad
algorytmow ALS ($rednie odpowiedzi 90%) w poréwnaniu z lekarzami przeszkolonymi
tradycyjnie ($Srednia odpowiedzi 44%).
Podobne wnioski na temat skuteczno$ci symulacji opisali w swojej pracy Fei Gao i in.
[216] po zbadaniu chinskich studentéw medycyny. Zauwazono, ze nauczanie oparte
na symulacji nie tylko prowadzi do doskonatej nauki, ale takze zwigksza subiektywna
warto$¢ zadan uczniow. Odkrycia te dostarczajg cennych informacji na temat
projektowania skutecznych doswiadczen edukacyjnych opartych na symulacji w edukacji
medyczne] 1 majg istotne implikacje praktyczne dla nauczycieli i specjalistow
medycznych.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze zmienne w ujeciu pici, wieku i roku
studiow wsrod studentéw kierunku lekarskiego wptywaly umiarkowanie lub stabo
zarowno na skutecznos$¢, jak i1 postrzeganie obu symulacji wsrod studentow kierunku

lekarskiego.

126



Analogicznie Ibrahim AlBalawi i in.[217] nie wskazali istotnych korelacji pomigdzy
zmiennymi charakteryzujagcymi studentow kierunkéw medycznych takich jak: pte¢, rok
studiow, wiek, specjalnos¢, doswiadczenie w zespotach interdyscyplinarnych,
czy wczesniejsze do§wiadczenie w postrzeganiu symulacji.
Rowniez badacze Uniwersytetu Aga Khan w Karaczi w Pakistanie [215] nie stwierdzili
statystycznie istotnych roznic w zakresie demografii zarowno dla grupy studentéw
pracujacych na symulatorze wysokiej wiernosci, jak i dla uczacych
sic W konwencjonalnej klinicznej sesji treningowej (n=40 oraz n=41). Podobnie
przychylne postrzeganie ksztalcenia za pomoca symulacji niezaleznie od czynnikoéw
demograficznych zaobserwowano w prywatnej uczelni medycznej w Mangalore w stanie
Karnataka w Indiach wsrod studentek (P = 0,04), oraz studentow szdstego i dsmego
semestru (P = 0,05) [218]. Celem badania bylo poznanie sposobu, w jaki studenci
medycyny postrzegaja nauke oparta na symulacji. Prawie wszyscy studenci
(90,7%; 224/247) bez wzgledu na zmienne demograficzne zgodzili si¢, ze symulacja
wspiera rozwdj umiejetnosci klinicznych. W badaniu  wziglo udzial ogotem
247 uczestnikdw z czwartego, szostego, 6smego semestru i stazu. Az 29,6% studentow
(73/247) bylo zdania, ze w =zajeciach praktycznych mozna zastgpi¢ prawdziwych
pacjentéw pacjentami symulowanymi. Dane na temat postaw dotyczacych postrzegania
nauki opartej na symulacji zebrano za pomoca samodzielnie przygotowanej ankiety
z odpowiedziami w 5-punktowej skali Likerta. Zaobserwowano, ze  wigkszos¢
uczestnikow, 72,5% (179/247), pozytywnie postrzegata symulacje, uzyskujac wyniki
92-118 na 118 mozliwych punktow.
Roznice ze wzgledu na pte¢ ucznidéw w swoim badaniu opisali natomiast Roseli Mieko
Yamamoto Nomura i in.[219], gdzie studentki uzyskaty istotnie wyzsza sum¢ punktow
niz studenci w poczatkowej podskali ,,oczekiwania” (mediana, 24 vs. 22, p<0,001)
i,,zainteresowania” (mediana 23 vs 21, p=0,032), oraz wyzsza sume wynikow w podskali
»oczekiwania” (mediana 23 vs 21, p=0,010) w kwestionariuszu koncowym w sSwoim
badaniu. Wspotautorzy przeprowadzili badanie oceniajace wpltyw szkolenia
symulacyjnego potozniczego na studentow medycyny w zakresie poprawy ich pewnosci
siebie.  Podczas  sesji  symulacyjno-szkoleniowych  wykorzystano  Noelle
S575 pelnowymiarowy symulator porodu. W badaniu wzi¢to udziat 115 studentow
medycyny, w tym 52,2%(N=60) me¢zczyzn i 47,8% (N=55) kobiet.

W badaniach wlasnych poréwnano symulacje tradycyjng, w ktorej stosowano

wysoko zaawansowane symulatory posiadajace funkcje zyciowe cztowieka i symulacje
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wirtualng. Celem bylo sprawdzenie zardwno percepcji jak i efektywnosci wsrod
studentow tychze technik edukacyjnych. Zauwazono, ze studenci podobnie ocenili
postrzeganie jak i skutecznos$¢ tych sposobdéw edukacji. Obie symulacje mozna by zatem
uzywac naprzemiennie, CO znacznie urozmaicitoby program edukacyjny. Przedstawione
w dyskusji wyniki badan poréwnujace edukacje tradycyjng z symulacja tradycyjna badz
wirtualng przedstawiaja wigcej korzysci edukacyjnych dla symulacji.
W zwiazku z tym warto zastanowic si¢ nad zmniejszeniem ksztalcenia metoda tradycyjna
na rzecz symulacji. Zarowno w symulacji tradycyjnej jak 1 wirtualnej mierzone cechy
zostaly ocenione podobnie i wysoko (ponad 4 w skali Likerta), co informuje,
ze w sytuacjach trudnych, gdzie dostgp dla uczniéw do uczelni jest ograniczony mozna
wspomoOc si¢ nauczaniem wirtualnym z taka samg skuteczno$cig. Obie symulacje
na podobnym poziomie rozwijaja zarOwno umiejetnosci praktyczne zwlaszcza
powiazanie wiedzy z dzialaniem, a takze kompetencje migkkie, jak praca w zespole czy
radzenie sobie ze stresem. Nalezy zauwazy¢,
ze technologia informatyczna rozwija si¢ w bardzo szybkim tempie. Przeprowadzone
badania dajag mozliwo$¢ nauki w wirtualnym swiecie obok zaje¢ klinicznych. Wprawdzie
nie jest mozliwe catkowite zastgpienie pracy z czlowiekiem naukg przez symulacje
wirtualng, moze ona jednak precyzyjniej przygotowaé przysztego pracownika opieki
zdrowotnej do dalszego ksztatcenia. Warto podkresli¢, ze dostep studenta do symulacji
wirtualnej jest mozliwy z kazdego miejsca w ktoérym si¢ znajduje. Fakt ten réwniez
znacznie ulatwia organizacj¢ procesu uczenia si¢, a uczestnik symulacji w dowolnym
miejscu 1 czasie moze utrwali¢ wiedz¢ jaka juz posiada, potaczy¢ fakty zwigzane
z przypadkiem klinicznym 1 zastosowa¢ odpowiednie dziatanie, a takze uzyskac
informacje zwrotne dotyczace wlasnego postgpowania.
Otrzymane wyniki przynosza rowniez wazng informacje dla uczelni, ktorych budzet jest
znacznie ograniczony 1 nie maja mozliwosci zakupu nowoczesnych technologii. Badania
donoszg, ze rownie skuteczna jest nauka z zastosowaniem symulatoréw medycznych.
Autor pragnie zauwazy¢ ze podczas przegladania stosownej literatury fachowej nie
zauwazono publikacji, gdzie porownywano symulacje wysokiej wiernosci. Najczesciej
badano efekty po zastosowaniu nauczania tradycyjnego ( np. wyktad) z symulacjg
wirtualng lub z symulacja tradycyjna.

Jednym z ograniczen opisywanego badania byta dostepnos¢ studentéw kierunku
lekarskiego jako jedynego uniwersytetu ksztalcacego studentow na tym kierunku

w wojewoOdztwie podkarpackim. Badacz mogt rowniez nieSwiadomie wptywac podczas
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debriefingu na wyniki badania poprzez nieswiadome wchodzenie w interakcje
ze studentami, kierujac si¢ wlasnymi oczekiwaniami lub postawa.

W grupie studentéw pielegniarstwa zaobserwowano przewazajaca liczbe kobiet.
W zwigzku z tym faktem zrezygnowano z analizy korelacji ptci z efektywnoscig

i percepcja W tej grupie badanych.

V. WNIOSKI.

1. Poziom percepcji w badanej grupie studentow pielegniarstwa zarowno dla symulacji
tradycyjnej jak i1 wirtualnej usytuowat si¢ na jednakowym poziomie. W ocenie obu
symulacji nie zaobserwowano znaczacych roznic. Zastosowane symulacje podobnie
wplynely na wzrost satysfakcji i pewnosci siebie studentéw pielggniarstwa podczas
procesu edukaciji.

2. Studenci pielggniarstwa wysoko ocenili skuteczno$¢ symulacji wirtualnej
I tradycyjnej. Uzyskano bardzo zblizone opinie dotyczace efektywnosci tak dla
wirtualnej rzeczywistos$ci, jak i dla symulacji tradycyjne;.

3. Wiek i rok studidw uczestnikoéw symulacji kierunku pielggniarstwo nie réznicowat
istotnie wynikow koncowych dotyczacych percepcji i efektywnosci w badane;j
grupie. Podane zmienne nie wptynely na postrzeganie symulacji wysokiej wiernos$ci,
oraz na jej skuteczno$§¢ w procesie nauczania.

4. Wyniki dotyczace percepcji symulacji tradycyjnej i wirtualnej wsrod studentow
kierunku lekarskiego sa tozsame. Opinie studentow medycyny dotyczace satysfakcji
i pewnosci siebie byly wysokie w zastosowanych symulacjach i spowodowaty ich
wzrost podczas procesu edukacji.

5. Zdaniem studentéw kierunku lekarskiego symulacja tradycyjna i wirtualna byly
jednakowo efektywne w procesie ksztalcenia. W zastosowanych wybranych
podskalach obie symulacje otrzymaty opinie wysokiej skutecznosci.

6. Wybrane zmienne demograficzne nie wplynety istotnie na percepcje i efektywnosé
w zastosowanych symulacjach w$rod studentéw kierunku lekarskiego. Ple¢, wiek
1 rok studiow uczestnikéw badania nie zréznicowaly opinii studentow medycyny

na temat postrzegania i efektywnosci obu symulacji podczas procesu ksztatcenia.
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Streszczenie
Wstep

Doswiadczenia symulacyjne stajg si¢ coraz bardziej popularne, a sposéb edukacji
pozwala przekaza¢ studentom umiejetnosci praktyczne, oraz uczy zachowan w trudnych
I nowych warunkach, co umozliwia praktyke przed pierwszym doswiadczeniem
klinicznym. Gtéwnym zadaniem tego rodzaju ksztalcenia jest wsparcie w nabywaniu,
utrzymaniu i doskonaleniu umiejetnosci klinicznych studentéw kierunkéw medycznych.
W symulacji uczestnicy maja mozliwos¢ taczy¢ wiedze teoretyczng z umiejetnosciami
praktycznymi. To miejsce, gdzie uczacy si¢ otrzymuja pierwsza wiedze kliniczng, oraz
umiejetnosci w zakresie komunikacji z pacjentem i w zespole terapeutycznym.
Przekazywany jest okreslony poziom kompetencji przed przystgpieniem do pracy
w bezposrednim kontakcie z pacjentami w placowkach opieki zdrowotnej. Symulacja
umozliwia takze ksztalttowanie u studentow kompetencji migkkich jak Kkreatywne
mySlenie, sprawdzanie wlasnych umiejetnosci pracy w zespole, dziatanie pod presja
stresu, wzmacnianie satysfakcji i pewnosci siebie podczas nauki.

Literatura powigzana tematycznie z symulacja zawiera wiele pozycji poréwnujacych
nauczanie tradycyjne z symulacja wirtualng. Podawane fakty wzbudzily ciekawo$¢
do zbadania dwoch typoéw symulacji mieszczacych si¢ w symulacji wysokiej wiernosci:
symulacja tradycyjna z zastosowaniem zaawansowanego symulatora, oraz symulacja
wirtualna z udziatem Body Interact.

Cel pracy

Celem pracy byla analiza i ocena percepcji 1 efektywnos$ci symulacji wysokiej
wiernosci w procesie ksztalcenia studentow kierunkdw medycznych wojewddztwa
podkarpackiego.

Material i metodyka badan.

Badanie zostato przeprowadzone w od kwietnia do grudnia 2023 roku, w dwdch
podmiotach ksztatlcacych studentow na kierunkach medycznych: Uniwersytet
Rzeszowski (kierunek lekarski i pielegniarstwo) oraz Panstwowej Akademia Nauk
Stosowanych w Przemyslu (Pielggniarstwo). Wymienione Uczelnie posiadajg w swojej
strukturze Centrum Symulacji Medycznej.

Badaniem zostato objetych 320 studentéw, w tym 160 studentow przynajmniej
drugiego roku kierunku lekarskiego Uniwersytetu Rzeszowskiego 1 160 studentow

co najmniej drugiego roku pielegniarstwa Uniwersytetu Rzeszowskiego 1 Panstwowej
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Akademii Nauk Stosowanych w Przemyslu. Przebadano 160 studentow za pomoca
wirtualnej rzeczywistosci (80 osob z kierunku lekarskiego i 80 osob z pielegniarstwa), oraz
rownolicznie 160 studentéw symulacja tradycyjng przeprowadzonej symulacji (80 osob
z kierunku lekarskiego i 80 0sob z pielegniarstwa). Uczestnictwo respondentéw w badaniu
byto dobrowolne i anonimowe. Kazdy z respondentéw otrzymat ankiete wraz z instrukcja
i celem przeprowadzenia badan. Projekt badania zostal zatwierdzony przez Komisj¢
Bioetyczng Uniwersytetu Rzeszowskiego (Ocena Etyczna nr  2023/04/0022
z dnia 5 kwietnia 2023 roku).

W omowionej pracy zastosowano nastgpujace narzedzia badawcze: Skala Zatozen
Symulacji (SDS), Skala Praktyk Edukacyjnych ( EPQ), Skala Satysfakcji i Pewnosci
Siebie Studenta w Procesie Uczenia si¢ (SSCL).

Wyniki

W ocenie percepcji podczas symulacji wysokiej wiernosci metoda tradycyjna
i wirtualng nie zaobserwowano istotnego zréznicowania dla obu symulacji wsrod
studentow pielggniarstwa.

Analizujac wyniki odrebnosci dla efektywnosci symulacji wysokiej wiernosci
wsérod studentow pielegniarstwa podczas realizacji zaje¢ symulacyjnych nie
zaobserwowano istotnej odmiennosci dla obu symulacji.

Opisujac roznice w efektywnosci i percepcji  symulacji medycznej studentéw
pielegniarstwa w procesie ksztalcenia ze wzgledu na zmienne takie jak: wiek i rok
studiow zanotowano stabg sit¢ zwiazku rowniez w przypadkach, gdzie uzyskano
istotnos$¢ statystyczna.

Analiza wynikéw roéznic w percepcji symulacji wysokiej wiernosci studentow
medycyny podczas realizacji zaje¢ symulacyjnych nie wykazata istotnego zrdznicowania
dla symulacji wirtualnej jak i dla tradycyjnej . Obie symulacje otrzymaty bardzo zblizone
wyniKki.

Przedstawiajac wyniki odrebnosci w efektywnos$ci symulacji wysokiej wiernosci
studentow kierunku lekarskiego podczas realizacji zaj¢¢ symulacyjnych nie
zaobserwowano istotnej odmiennos$ci dla obu symulacji w wybranych podskalach. Oceny
obu symulacji w tej grupie prezentujg si¢ na podobnym poziomie uzyskujac minimalne
odchylenia nie wykazujace roznic istotnych statystycznie.

W wynikach percepcji i efektywnosci symulacji wirtualnej wysokiej wierno$ci
studentéw medycyny podczas realizacji zajg¢ symulacyjnych nie zaobserwowano istotnej

odmiennos$ci ze wzgledu na plec.
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Mimo zaistnienia do§¢ wyraznej sity zwigzku w niektoérych podskalach w badaniu
nie zarejestrowano zalezno$ci istotnych statystycznie miedzy rokiem studiow i wiekiem
w zastosowanych symulacjach wsrod studentow medycyny.

Podsumowanie

W przedstawionej pracy poréwnano dwa sposoby ksztatlcenia na kierunku
pielggniarskim 1 lekarskim za pomocg symulacji medycznej wysokiej wiernosci.
Analizowano roznice w efektywnos$ci 1 percepcji symulacji tradycyjnej 1 symulacji
wirtualnej. Studenci pielegniarstwa i kierunku lekarskiego podobnie ocenili postrzeganie
1 skuteczno$¢ tych sposobow edukacji. Obie symulacje moga by¢ zatem uzywane
naprzemiennie, co znacznie urozmaiciloby program edukacyjny. Opisany sposob
ksztatcenia na podobnym poziomie rozwija zarowno umieje¢tnosci praktyczne zwlaszcza
powiazanie wiedzy z dzialaniem, a takze kompetencje migkkie, jak praca w zespole czy
radzenie sobie ze stresem. Warto zastanowi¢ si¢ nad zmniejszeniem ksztalcenia metoda
tradycyjng na rzecz symulacji.

Dokonane badania dajag mozliwo$¢ zastosowania $wiata wirtualnego obok zajgc
klinicznych. Nie jest mozliwe catkowite zastgpienie pracy z czlowiekiem nauka przez
symulacj¢ wirtualng, moze ona jednak precyzyjniej przygotowac przysztego pracownika
opieki zdrowotnej do dalszego ksztalcenia. Otrzymane wyniki przynosza rowniez wazng
informacje dla uczelni, ktérych budzet jest znacznie ograniczony i1 nie maja mozliwos$ci
zakupu nowoczesnych technologii. Badania donosza, Zze nauka z zastosowaniem

symulatorow medycznych daje takie same efekty.
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Introduction

Simulation experiences are becoming increasingly popular, as this educational
method enables students to acquire practical skills and learn behaviours under challenging
and new conditions, enabling practice before their first clinical experience. The main
objective of this type of training is to support the acquisition, maintenance
and improvement of medical students' clinical skills. Simulations can integrate theoretical
knowledge with practical skills. This is an area where students gain basic clinical
knowledge and develop abilities in communication and teamwork with patients. A certain
level of competence is provided before students engage in direct patient contact in health
facilities. Simulation also helps students enhance soft skills, such as creative thinking,
self-assessment of teamwork abilities, performance under stress, and improvement
of self-contentment and confidence during learning.

The literature on simulation includes many studies that compare traditional
teaching and virtual simulation. These facts have generated interest in the study
of two types of high-fidelity simulation: traditional simulation using advanced simulators
and virtual simulation with Body Interact.

Objective

The aim of this study was to analyse and evaluate the perception and effectiveness
of high-fidelity simulations in the educational process of medical students
in Podkarpackie VVoivodeship.

Materials and Methods

From April to December 2023, a study was conducted at two universities
educating medical students: the University of Rzeszéw (medical and nursing programs)
and the State University of Applied Sciences in Przemysl (nursing). Both universities
have a medical simulation centre. The study included 320 students, with 160 students
from at least the second year of the medical school at the University of Rzeszow
and 160 students from at least the second year of nursing at the University of Rzeszow
and the National Academy of Applied Sciences in Przemysl. A total of 160 students
participated in virtual reality simulations (80 in medical and 80 in nursing programs),
and the same number of 160 students participated in traditional simulations (80 in medical
and 80 in nursing programs). Participation was voluntary and anonymous.
Each respondent received a questionnaire along with the instructions and purposes
of the study. The study project was approved by the Bioethics Committee
of the University of Rzeszow (ethical assessment No. 2023/04/0022 dated 5 April 2023).
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The study used the following research tools: the Simulation Design Scale (SDS),
the Educational Practices Questionnaire (EPQ), and the Student Satisfaction
and Self-Confidence in Learning (SSCL.).
Results

When assessing perceptions during high-fidelity simulations, there were no
significant differences between traditional and virtual methods among nursing students.
Analysing the effectiveness of high-fidelity simulations among nursing students during
simulation sessions did not reveal any significant differences between any of the
simulation types. When examining the difference in the effectiveness and perception of
medical simulation in nursing students based on variables such as age and study year, low
correlations were found, even in cases where statistical significance was obtained.

Analysing the results on the differences in perception in high-fidelity simulations
for medical students does not show significant differences between virtual and traditional
simulations. Both types were evaluated very similarly. When presenting the results
on the effectiveness of high-fidelity simulations for medical students, there
was no significant difference between the selected subscales. The evaluation of the two
simulations in this group was comparable, with a minimum deviation without statistically
significant differences. In the case of medical students, during simulation sessions,
there was no significant gender-based difference in the perception and effectiveness of
high-fidelity virtual simulation. Despite some notable correlations on some subscales,
there is no statistically significant relationship between the year of study and age
in medical students' simulations.
Conclusion

This study compared two educational methods of nursing and medical programs
with high-fidelity medical simulations. The differences in effectiveness and perception
between traditional and virtual simulations were analysed. Nurses and medical students
have also assessed the perception and effectiveness of these educational methods.
This allows the two simulations to be used interchangeably and greatly enriches
the educational program. This method develops practical skills such as knowledge and
action, teamwork and stress management, in particular. It is worth considering reducing
traditional education to support simulation. The research conducted enables
the application of virtual environments alongside clinical sessions. Although
it is impossible to completely replace human interaction with virtual simulations,

it can more accurately prepare future medical workers for further education. The results
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also provide important information for institutions with significantly limited budgets that
cannot afford modern technology. Research shows that learning on a medical simulator

produces similar results.
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Tabela nr 55. Zaleznosci miedzy wiekiem i rokiem studiow a skalg oceny scenariusza
(SDS PZ cele i informacje) w grupie studentow kierunku lekarskiego dla zastosowanych
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zastosowanych symulacji.
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symulacji.

Tabela nr 62. Zalezno$ci miedzy wiekiem i rokiem studiow a skalg oceny scenariusza
(SDS PZ wsparcie) w grupie studentow kierunku lekarskiego dla zastosowanych
symulacji.

Tabela nr 63. Zalezno$ci miedzy wiekiem i rokiem studiow a skala oceny scenariusza
(SDS OP wsparcie) w grupie studentéw kierunku lekarskiego dla zastosowanych
symulacji.

Tabela nr 64. Zalezno$ci miedzy wiekiem i rokiem studiéw a skalg oceny scenariusza
(SDS OP wsparcie) w grupie studentéw kierunku lekarskiego dla zastosowanych
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(SSCL PZ satysfakcja studentow z procesu uczenia si¢) w grupie studentéw kierunku
lekarskiego dla zastosowanych symulaciji.
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Tabela nr 68. Zalezno$ci miedzy wiekiem i rokiem studiéw a skalg oceny scenariusza
(SSCL PZ satysfakcja studentéw z procesu uczenia si¢) w grupie studentéw kierunku
lekarskiego dla zastosowanych symulacji.

Ryciny

Ryc. 1. Piramida Millera

Ryec. 2. Symulator pacjenta dorostego wysokiej wiernosci Susie 2000
Ryc. 3. Symulator dziecka wysokiej wiernosci Arthur

Ryc. 4. Wirtualny pacjent

Ryc. 5. Symulacja wirtualna (VR)- Body Interact- scenariusz nr 158.
Ryec. 6. Schemat doboru proby i przebiegu badania.

Ryc. 7. Zalezno$ci w korelacji Pearsona miedzy wiekiem i rokiem studiow, a skalg
oceny scenariusza (SDS OP refleksja z opinig zwrotng) w grupie studentow
pielggniarstwa dla zastosowanych symulacji.

Ryc. 8. Zalezno$ci w korekcji Pearsona migdzy wiekiem i rokiem studidéw a skalg oceny
scenariusza (SDS PZ) w grupie studentéw pielegniarstwa dla zastosowanych symulacji.

Ryc.9. Zaleznosci w korelacji Pearsona migdzy wiekiem i rokiem studiow, a skalg
oceny scenariusza (SDS OP Cele i informacje) w grupie studentéw kierunku
lekarskiego dla zastosowanych symulacji.

Ryc.10. Zaleznosci w korelacji Pearsona miedzy wiekiem i rokiem studiow a skalg
oceny scenariusza (SDS PZ Rozwigzywanie problemow) w grupie studentow kierunku
lekarskiego dla zastosowanych symulaciji.
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Aneks

Zalacznik nr 1.

Zgoda Komisji Bioetycznej przy
na przeprowadzenie badania.

Uniwersytet Rzeszowski
Komisja Bioetyczna

OCENAETYCZNA ne 2023/04/0022
Kemisji Biootycanej Uniwersytety Rzeszowskiego
2 #nia gkwietnia 2023 roky
progekty badania prospektywnego datye Zytego
« Percepeja i efektywnod? symulacy wysokiej wisrnadei w procesie ksrtalcenia studentdw kierenksw me-
dycanyeh”
rlozonego przez mgr Patrycje Trojnar

(41
Komisia Bioetyczna Unavorsytety Raeszowskiego, dziatajac na podstawse art 29 uStawy 7 drva 5 grg-

21997 raku 0 zawodach lekarza | Mkarzs dentysty (07, U 203221, por 3731, 1733, 2731, 3770} iRczporzgdrenia
Minktra Zdrawia 2 dnia 26 stycznia 2023 roky w sprawie komis)i bicetyrzne) oraz Ochwotaweze] Keenisji Bio ¢-
tycznej Dz U 30237 paz 218) pg 2apoznaniy g 2 wiiozhiem vd:)l’umonuqq projekty badania prospektym.
nego,
stwierdzs, ze powyzsze badanie nie speknia warunkdu Exsperymenty medycznego, Zatem nie pociega cpinio.
Waru prrez bfon*.s,-g

1 %
Komisja Boetyczna majer na uwadze celawosis Preprowadenia projektowanego badana dokonals jedyni e
oceny krytendw etycznych do NGO s odnaszacychi Stwierdya, re badanie prospektyane
«Pércepeia | efektywnosd syrmelac) wysokiey wisrnases w Procesie ksztakoenio stodentiw Seronkdu medycrnych*
e narusza podstawowych zassd etyki akreslijgoych prowadzenie dadan Zuczigern budzi

Przewodniczyca
Komvsp Blaetycene] Unawersytety Reesrowskiego

dr hab. med, Beata Sa5-Koreayriska, peof, UR

(Ctrzymujy:
Wricskujaoy podmiat (Badacz): mygr Patryc)a Trojnar

Momy. W Kepisto 20, 35945 Preszdw
1ol wiEndnng
emaid komisabietycme (ur.cda gl

Uniwersytecie Rzeszowskim

hr
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Zalacznik nr 2. Scenariusz do symulacji.

Scenariusz Johny Smith- uraz wielonarzadowy na skutek wypadku komunikacyjnego

Cele - do dyskusji przy
debriefingu

Techniczne: Migkkie:
-sprawdzi¢ stan 1. Wykazanie si¢
swiadomosci pacjenta umiejetnoscia

podejmowania decyzji,
komunikacji, rozdzielania
zadan pozostatym
cztonkom zespotu
pielegniarskiego

- sprawdzi¢ wydolnos¢
oddechowa i krazeniowa
-Badania i zaopatrzenie
ran i ztamania

- obejrzenie ztaman i
krwawigcych miejsc

- wywiad ABCDE

Tytul scenariusza

Uraz na skutek wypadku komunikacyjnego

Gléwny problem Skuteczne zabezpieczenie urazéw i ustabilizowanie
stanu pacjenta

Opis przypadku Pacjent Johny Smith 33 lata, przetransportowany przez
ZRM do SOR z powodu rozleglego urazu na skutek
wypadku na motorze ( zderzenie si¢ z samochodem). Na
prawej konczynie dolnej ztamanie kosci udowe;j. Liczne
odrapania i siniaki na twarzy i gtowie. Chory nie
pamieta zdarzenia. Cierpiacy.

Sklad zespolu 4x pielegniarki lub lekarze (petnigce dyzur dzienny)

Informacje dla Wsparcie: Zespol:

uczestnikow Lekarz - brak Sala intensywnego nadzoru

SOR, pacjent lat 33,
Pacjent 33 lat,
przetransportowany przez
ZRM do SOR z powodu
rozlegtego urazu na skutek
wypadku na motorze (
zderzenie si¢ z
samochodem). Na prawej
konczynie dolnej ztamanie
kos$ci udowej. Liczne
odrapania i siniaki na
twarzy i gtowie. Chory nie
pamieta zdarzenia, jest
cierpigcy. Choremu
zabezpieczono jedynie
urazy ciala i
przetransportowano do
szpitala.

Przygotowanie manekina

Symulator: mezczyzna ubrany w zwykte ubranie.
Liczne zadrapania 1 krwawigce rany na glowie twarzy,
widoczne ztamanie kosci udowej na konczynie dolnej
prawej, kothierz ortopedyczny.

Pokaj

SOR, sala intensywnego nadzoru
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Wykaz sprzetu

Fantom osoby dorostej Susie 2000
Debfibrylator Lifepack 20e

kardiomonitor

Reduktor z przeptywomierzem

Ssanie, cewniki do odsysania

Naktadka do wktu¢ dozylnych i zalozony na niej
Wenflon (2x G18)

Zestaw do infuzji ptynow

Woézek reanimacyjny/ taca do intubacji
Strzykawki:

5ml -5 szt.

10 ml — 5 szt.

20 ml — 5 szt.

Ampultka 5 ml — 10 szt. — opisana jako Adrenalina
Kaniulai.v G18

Gaziki

Bandaze

Wstepne parametry
symulatora

Pacjent przytomny ( AVPU= P) parametry
zyciowe=CTK: 117/81 mmHg, HR: 118u/min,
Sp02:92% , oddechy 250/min, temp 37.0 C

Wywiad

Chory prowadzil motor na drodze szybkiego ruchu i
podczas manewru wyprzedzania zderzyt si¢ z
samochodem osobowym jadacym z naprzeciwka.
Zabrany przez pogotowie ratunkowe, zabezpieczono
urazy, przekazany na SOR.

Badanie fizykalne

A: zagrozone -podejrzenie sthuczenia klp;

B: 25 o/min, ptytkie, SpO2 :92%, klatka piersiowa unosi
si¢ symetrycznie, ostuchowo szmer pecherykowy,
podstawy ptuc pecherzykowy prawidtowy symetryczny,
bez widocznego wysitku oddechowego.

C: HR: 118 u/min centralnie dobrze napig¢te, dystalnie
niewyczuwalne, stabnace, EKG: tachykardia zatokowa
118u/min, miarowa, CTK: 117/81 mmHg.

Przebieg scenariusza

1. Pacjent przyjety na SOR do petnej
diagnostyki i interwencji lekarskiej oraz
pielegniarskiej,
lider zespotu zbiera wywiad od pacjenta i
rozdziela zadania dla trzech 0sob:

A osoba podlacza aparatur¢ monitorujgca
kardiomonitor, CTK, SpO2 osoba

B osoba zaktada wklucie 1 przygotowuje lek
przeciwbolowy oraz wlew
kroplowy(jednoczasowo )

C osoba wykonuje badanie ABC, konsultuje
z lekarzem diagnostyke

2. Lider pehi funkcje koordynatora catej akcji,
rozdziela zadania i1 otrzymuje informacje
zwrotng od wspotpracownikow.

3. Dekompensacja stanu pacjenta w 5 minucie:
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Spada ci$nienie krwi 109/64,
Nastepnie 99/65, wzrasta po
podiaczeniu wlewu kroplowego
AS 123u/min, zwalania po podaniu
ptynéw dozylnych

Decyzja o podaniu wlewu
kroplowego i powiadomienie lekarza
0 pogorszeniu si¢ stanu pacjenta —
przyjdzie za 5 minut

Scenariusz konczy si¢ w momencie
przybycia lekarza - 10 minuta

Aspekty techniczne

Czas scenariusza 10 minut, lider odpowiada za
prowadzenie akcji ratunkowej, wydaje decyzje i
rozdziela zadania pomiedzy poszczegdlnych czlonkow

Kola ratunkowe

Pacjent mowi ze mu stabo i ze moze si¢ wykrwawia...
Lekarz dzwoni pytajac o pacjenta i podpowiada jakie
dzialania nalezy wykona¢

Debryfing:

Bardzo dzigkuje za podjete dziatania, za udziat w scenariuszu. Zalozone cele

scenariusza zostaly osiggnigte.

Faza faktow:

1. Mozesz opisac co si¢ wydarzyto?

2. Gdzie byl pacjent?
3. Jaka byla Twoja rola
4. Opisz co robite$ przy pacjencie
5. Ilu lideréow bylo w tej grupie?
6.

Faza mysli:

Z czego jeste$ najbardziej zadowolony?

1. Jak myslisz czy wykonane procedury byty wykonane poprawnie?

2. Co myslisz o komunikacji w zespole?

3. Jakie dziatanie mozna bylo zastosowaé by pacjent poczut si¢ lepiej?

4. Jak mozna bylo zadziata¢ inaczej?

Faza uczué

1. Co najbardziej ci¢ stresowato podczas scenariusza?

ok~ wn

Jak poradzites sobie ze stresem?

Co byto dla ciebie najtrudniejsze i dlaczego?
Co byto dla ciebie wazne?

Jak si¢ czute$ podczas realizacji scenariusza?
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Diagnoza:

1. Co bylo najwigkszym wyzwaniem?

2. Jesli moglbys cos powtorzy¢ co by to byto?
3. Co pomoglo ci osiagna¢ cel?
4. Ktora decyzja byta najwazniejsza?
5. Co chcialbys$ zrobi¢ lepiej?
Faza nauki:

1. Czego si¢ nauczyte$ podczas symulacji?
2. Gdzie wykorzystasz zdobyte podczas realizacji scenariusza doswiadczenie?

Dzi¢kuje za udzial w scenariuszu. Gratuluje osiagniecia zalozonych celow.
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Zalacznik nr 3.

KWESTIONARIUSZ OCENY TECHNIK EDUKACYJNYCH
(EDUCATIONAL PRACTICES QUESTIONNAIRE, EPQ)

W celu zmierzenia, czy w Twojej symulacji zastosowano najlepsze techniki edukacyjne, wypetnij ponizsza ankiete tak, jak ja postrzegasz. Nie ma
dobrych ani ztych odpowiedzi, tylko twoje subiektywne postrzeganie sytuacji edukacyjnej. Prosze uzy¢ ponizszego kodu, aby oceni¢ stwierdzenie.

Podczas oceniania technik edukacyjnych nalezy stosowac¢ nastepujacy system Ocen kazda z pozycji na podstawie
oceny: tego, jak wazna jest na dla Ciebie.
1-Stanowczo nie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem 1 — Niewazne

2 - Nie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem 2 — Troch¢ wazne

3 - Niezdecydowany/a — nie mam zdania na ten temat 3 — Neutralne

4— Zgadzam si¢ ze stwierdzeniem 4 — Wazne

5 — Zdecydowanie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem 5 — Bardzo wazne

ND — nie dotyczy, stwierdzenie nie dotyczy wykonywanego ¢wiczenia
symulacyjnego

Pozycja 1 [2 [3 4 5 ND 1 2 3 4] 5

Aktywne uczenie si¢

1. Mialem/am okazjg
omowienia podczas 1 2 3 4 5
symulacji z nauczycielem i 1 2 3 4 5 ND
innymi studentami
pomystow i1 koncepcji
nauczanych podczas zajec

2. Aktywnie
uczestniczylem/am w 1 2 3 4 5 ND 1 2 3 4 5
debriefingu po symulacji
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Miatem/am okazje do
przemyslenia moich uwag
podczas debriefingu.

ND

Miatem/am wystraczajaco
duzo mozliwosci podczas
symulacji na sprawdzenie
czy dobrze rozumiem
materiat

ND

Uczytem/am si¢ na
podstawie komentarzy
nauczyciela przed, w trakcie
lub po symulaciji.

ND

Otrzymywatem/am
wskazowki podczas
symulacji w odpowiednim
czasie.

ND

Miatem/am mozliwo$¢
omoOwienia celdéw symulacji
Z moim nauczycielem.

ND

Miatem/am mozliwos$¢
omoOwienia pomystow i
koncepcji z moim
instruktorem w czasie
symulacji.

ND

Instruktor byt w stanie
reagowac na indywidualne
potrzeby studentow podczas
symulacji.

ND

10.

Korzystanie z zajgé
symulacyjnych sprawito, ze

ND
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moj czas nauki byt bardziej
produktywny.

Pozycja

Wspolpraca

11.

Miatem/am okazje pracowac
z innymi studentami w czasie
symulacji.

ND

12.

W czasie symulacji ja i inni
studenci musieliSmy
pracowa¢ wspolnie nad dang
sytuacja kliniczng.

ND

Pozycja

Zroéznicowane sposoby uczenia sie¢

13.

Symulacja oferowata rézne
sposoby uczenia si¢
materiatu.

ND

14.

Symulacja oferowala rdzne
sposoby oceny mojego
uczenia sig.

ND

Pozycja

Oczekiwania

15.

Cele doSwiadczenia
symulacyjnego byly jasne i
fatwe do zrozumienia.

ND

16.

Moj instruktor kreslit cele,
jakie nalezy osiagnac i
oczekiwania jakie nalezy
spetni¢ w czasie symulacji.

ND
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Zalacznik nr 4.

SATYSFAKCJA I PEWNOSC SIEBIE STUDENTA W PROCESIE UCZENIA SIE
(STUDENT SATISFACTION AND SELF — CONFIDENCE IN LEARNING, SSCL)

Kwestionariusz zawiera stwierdzenia dotyczace osobistych odczu¢ otrzymywanych podczas wykonywania symulacji. Kazda pozycja stanowi o§wiadczenie o
Twojej satysfakcji z uczenia si¢ i pewnos$ci siebie z uzyskiwania instrukcji, ktorych potrzebujesz. Nie ma dobrych ani ztych odpowiedzi. Prawdopodobnie
zgodzisz si¢ z niektérymi stwierdzeniami, a z innymi nie zgodzisz. Podaj swoje wlasne opinie na temat kazdego z ponizszych stwierdzen, zaznaczajac cyfry,
ktore najlepiej opisuja twoje odczucia lub przekonania. Pisz prawde i opisuj jak to rzeczywiscie odczuwasz, a nie tak, jak chcialby$/chciatabys, aby byto.
Ankieta jest anonimowa a wyniki sg opracowywane grupowo, nie indywidualnie.

Zaznacz:

1 — Zdecydowanie nie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem
2 - Nie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem

3 - Niezdecydowany/a — nie mam zdania na ten temat
4 — Zgadzam si¢ ze stwierdzeniem

5 — Zdecydowanie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem

Satysfakcja studentéw z procesu uczenia sie 1 2 3 4 5
1. Metody stosowane w tej symulacji byly pomocnicze i skuteczne.
1 2 3 4 5
2. Symulacja dostarczyta mi ré6znorodnych materiatow edukacyjnych i dziatan
promujacych moje uczenie sig. 1 2 3 4 5
3. Podobato mi si¢ w jaki sposob moj instruktor uczyt mnie symulacji.
1 2 3 4 5
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Materiaty dydaktyczne uzyte w tej symulacji byty motywujace i pomogty mi si¢
uczy¢.

Sposob w jaki mdj instruktor uczyl symulacji, byt odpowiedni do mojego sposobu
uczenia sie.

Pewnos$¢ siebie w procesie uczenia sie

Jestem przekonany/a, ze opanowuje dziatanie symulacyjne przedstawianie mi przez
moich instruktoréw.

Jestem przekonany/a, ze ta symulacja obejmowata istotne tresci niezbgdne do
opanowania materiatu objgtego programem nauczania.

Jestem przekonany/a, ze rozwijam umiejetnosci i uzyskuje wymagang wiedzg z tej
symulacji do wykonywania niezbednych zadan w warunkach klinicznych.

Moi instruktorzy korzystali z r6znych pomocnych $§rodkéw do nauczania symulacji.

10.

To moja odpowiedzialno$¢ jako studenta by nauczy¢ si¢ tego co potrzebuje podczas
zaje¢ symulacyjnych.

11.

Wiem, jak uzyskaé pomoc, gdy nie rozumiem poje¢é zawartych w symulacji.

12.

Wiem, jak korzysta¢ z ¢wiczen symulacyjnych, aby pozna¢ krytyczne/kluczowe
aspekty tych umiejetnosci.

13.

Obowiazkiem instruktora jest wskazanie mi czego musze si¢ nauczy¢ w czasie zajec¢
symulacyjnych.
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Zalacznik nr 5. Skala oceny scenariusza symulacyjnego (SDS)

SKALA OCENY SCENARIUSZA SYMULACYJNEGO
(SIMULATION DESIGN SCALE, SDS)

W celu zmierzenia, czy zastosowano najlepsze elementy scenariusza symulacyjnego, prosimy o wypelnienie ponizszej ankiety wedlug wlasnej oceny. Nie ma

dobrych ani ztych odpowiedzi, tylko twoje postrzeganie symulacji. Prosze uzy¢ ponizszego kodu, aby oceni¢ stwierdzenie.

Podczas oceniania najlepszych elementow scenariusza nalezy stosowac
nastepujacy system oceny:

1 — Zdecydowanie nie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem

2 - Nie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem

3 - Niezdecydowany/a — nie mam zdania na ten temat

4 — Zgadzam si¢ ze stwierdzeniem

5 — Zdecydowanie zgadzam si¢ ze stwierdzeniem

ND - nie dotyczy, stwierdzenie nie dotyczy wykonywanego scenariusza
symulacyjnego

Ocen kazdg z pozycji na podstawie
tego, jak wazna jest na dla Ciebie.
1 — Niewazny

2 — Trochg wazny

3 — Neutralny

4 — Wazny

5 — Bardzo wazny

Pozycja 1 2 3 4 5

ND

Cele i informacje

1. Na poczatku symulacji
przekazano wystraczajaco
duzo informacji by zapewni¢ 1 2 3 4 5
wlasciwe ukierunkowanie i
zachete.

ND

2. Dobrze zrozumiatem/am
powdd i cele symulacji. 1 2 3 4 5

ND

3. Symulacja dostarczyta
wystarczajaco zrozumiatych 1 2 3 4 5
informacji, aby rozwigzac
problem.

ND
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4. Podczas symulacji

przekazano mi wystarczajaca

ilo$¢ informacji.

ND

5. Wskazowki byty

odpowiednie i mialy na celu

wspieranie mojego
Zrozumienia.

ND

Pozycja

Wsparcie

6. Wsparcie bylo oferowane w

odpowiednim czasie.

ND

7. Moja potrzeba pomocy

zostata rozpoznana.

ND

8. Podczas symulacji
czulem/am si¢ wspierany
przez nauczyciela.

ND

9. Bylem/am wspierana w
procesie uczenia si¢ (przez
inne osoby)

ND

Pozycja

Rozwigzywanie problemow

10. Utatwiono mi samodzielne

rozwigzywanie problemow.

ND

11. Zach¢cono mnie do
eksplorowania wszystkich
mozliwosci symulacji.

ND

12. Symulacja zostata
zaprojektowana dla mojego
poziomu wiedzy i
umiejetnosci.

ND
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13. Symulacja pozwolita mi
ustali¢ priorytet w ocenie
opieki pielegniarskie;j.

ND

14. Symulacja pozwolita mi
okreslenie celow opieki
mojego pacjenta.

ND

Refleksja z opinig zwrotna

15. Otrzymane informacje
zwrotne byly konstruktywne.

ND

16. Informacje zwrotne zostaty
dostarczone w odpowiednim
czasie.

ND

17. Symulacja pozwolita mi
przeanalizowa¢ moje wlasne
zachowanie i czynno$ci.

ND

18. Po symulacji istniata
mozliwo$¢ uzyskania
wskazowek zwrotnych od
nauczyciela umozliwiajgcych
podniesienie poziomu
wiedzy.

ND

Wiernos¢é ( realizm)

19. Scenariusz przypomniat
rzeczywista sytuacje
kliniczna.

ND

20. W scenariuszu
symulacyjnym zastosowano
sytuacje i omowiono realne
okolicznosci zyciowe.

ND
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