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Kompetice (respektive konkurence) je pojem popisující 
vztah dvou organismů. Jedná se zároveň o  jednu z katego-
rií širšího pojetí symbiózy. Přesně ji definovat je poněkud 
složité, faktem je, že žádná všeobecně přijatelná definice 
neexistuje, mimo jiné i  proto, že k  problému kompetice lze 
přistupovat z mnoha různých úhlů, podle kterých může být 
definovaná značně široce (v  tom případě se často definuje 
jako takový vztah mezi dvěma organismy, který vyznívá pro 
oba negativně), nebo úžeji (kompetice jakožto snaha dvou 
organismů využívat tentýž zdroj) [http://cs.wikipedia.org/
wiki/Kompetice].

Využití fibroskopické techniky pro zajiště-
ní dýchacích cest a problematika „critical care 
bronchoscopy“ je nejenom pravidelným téma-
tem mnoha odborných setkání, ale i (převážně 
v kuloárech) předmětem diskusí typu „jakému 
oboru bronchoskopické techniky patří?“ Aktuální 
číslo časopisu Anesteziologie a intenzivní medi-
cína obsahuje tematiku zajištění dýchacích cest, 
na výboru České společnosti intenzivní medicí-
ny (ČSIM) proběhla v  nedávné době z  podnětu 
jednoho z členů výboru debata na téma „vznik 
bronchologické sekce ČSIM“ (zápis z jednání vý-
boru ČSIM 4/2013, bod 21, www.csim.cz). I proto 
jsem přijal podnět vedoucího redaktora časopi-
su k  napsání editorialu obsahující zamyšlení 
nad problematikou fibroskopie v kontextu obo-
rů Anesteziologie a  intenzivní medicína (AIM) 
a Intenzivní medicína (IM). 

Z historického pohledu není v České republice 
(ČR) využívání fibroskopie anesteziology nijak 
nové, přínosem flexibilního bronchoskopu (ze-
jména v oblasti resuscitační péče) pro obor AIM 
se zabýval již začátkem 90. let Ševčík [1]. Od té 
doby došlo k rozšíření používání fibroskopu na 
řadě pracovišť typu ARO v ČR – v roce 2004 udá-
valo dostupnost bronchoskopie jako součásti 
oddělení 51 % pracovišť, možnost jejího zajiště-
ní formou konziliární služby uvedlo 46 % a bez 
možnosti bronchoskopie byla 3 % pracovišť [2]. 
Významem fibroskopie u kriticky nemocných se 
zabývá v průběhu 90. let řada prací [3, 4] a tzv. 
fibroskopická intubace se stává zlatým stan-
dardem pro zajištění dýchacích cest u pacientů 
s očekávanou obtížnou intubací a/nebo ventilací. 
V posledních letech je za stejný standard pova-
žováno použití fibroskopu při kontrole umístě-

ní biluminálních tracheálních rourek v  plicní 
chirurgii [5]. 

Využití fibroskopu, zejména pro zajištění 
obtížných dýchacích cest je zařazováno do zá-
kladních vzdělávacích programů oborů aneste- 
ziologie a intenzivní medicína prakticky ve všech 
vyspělých zemích včetně ČR [6]. V  oboru AIM 
jsou intubace s využitím fibroskopu a broncho-
skopická toaleta dýchacích cest považovány za 
součást kompetencí problematiky komplexní-
ho zajištění dýchacích cest. Stejně tak je to-
mu i v oboru IM, kde techniky fibrooptické in-
tubace a  toalety dýchacích cest jsou obsaženy 
v  národním vzdělávacím kurikulu, založeném 
na doporučení European Society of Intensive 
Care Medicine a  programu Competency Based 
Training in Intensive Care Medicine. Význam 
kompetence v  používání flexibilního broncho-
skopu v kurikulu oborů anesteziologie a inten-
zivní medicína dnes není jak v mezinárodním, 
tak domácím prostředí zpochybňován. Co je však 
předmětem odborných diskusí, je struktura zís-
kání dané kompetence, způsob(y) jejího ověře-
ní a v neposlední řadě, kdo by měl být k výuce 
a evaluaci kompetence autorizován. Podíváme-li 
se na vzdělávací programy anesteziologie v růz-
ných zemích, podrobnosti procesů a ani kritérií 
pro získání kompetence ve svých dostupných 
podobách neobsahují. Jaký by měl být minimální 
počet výkonů s flexibilním bronchoskopem pro 
intubaci a  toaletu dýchacích cest? Vzdělávací 
program oboru AIM požaduje provedení 10 bron-
choskopií, fibroskopická intubace není v sezna-
mu explicitně vyjmenovaných výkonů uvedena. 
Vzdělávací program oboru IM požaduje provedení 
3 fibroskopických intubací a  5  bronchoskopic-
kých toalet pod dohledem. Britská Royal College 
of Anaesthetists uvádí v jednom ze svých mate- 
riálů (Airway Management Training) jako obecný 
princip 50 nácviků pro každou techniku zajiště-
ní dýchacích cest [7], stejný počet nácviků pro 
získání základní kompetence uvádí i American 
Association for Bronchology [8]. Existují však 
i odlišné názory formulující jak vyšší, tak nižší 
počet k získání kompetence pro výkony obdobné 
povahy a náročnosti, jako je použití fibroskopu 
[9]. Z  uvedeného vyplývá, že v  současné době 
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shoda stran minimálního počtu výkonů v odbor-
né literatuře neexistuje, na druhou stranu lze při 
vyhodnocení všech dostupných zdrojů formulo-
vat, že (i při variabilitě „learning curve“) počet 
výkonů někde kolem 50 pro danou techniku by 
měl být u většiny lékařů zřejmě dostačující pro 
získání kompetence [10, 11, 12]. Z tohoto pohledu 
se pak může zdát v ČR požadovaný počet fibrosko-
pických výkonů za nedostatečný a za sebe bych 
jednoznačně podpořil jak jeho navýšení, tak 
v rámci kurikula oboru AIM i explicitní uvedení 
fibroskopických intubací v seznamu požadova-
ných výkonů jako podmínku přístupu k atestaci. 
Stejně tak je ale nutno silně vnímat argument, 
že počet reálných situací umožňující nácvik, 
např. fibroskopické intubace na pacientech, bývá 
obvykle nižší než počet lékařů, kteří o provedení 
výkonu usilují a že požadavky (jakéhokoliv) vzdě-
lávacího programu by měly být především reálně 
dosažitelné. Určitým východiskem uvedeného 
nepoměru by mohlo být v budoucnu i větší podíl 
výkonů prováděných na simulátorech. 

Kdo by měl být školitelem, jaký je jeho opti-
mální profil? Jakou má mít specializaci? To jsou 
vše otázky, o  nichž se diskutuje v  řadě oborů, 
které se svou činností překrývají v současné mo-
derní medicíně. Mezioborová polemika „komu 
ten či onen výkon patří“ se nevyhýbá logicky 
ani oblasti technik s využitím flexibilního fibro-
skopu. Přestože se můžeme setkat s názory, že 
fibroskop do dýchacích cest by měl zavádět jen 
pneumolog, představitelé výboru České pneu-
mologické a ftizeologické společnosti (ČPFS) při 
oficiálních jednáních taková stanoviska neza-
stávají. Nedávné setkání (2. 10. 2013) zástupců 
výboru ČSIM a ČPFS ukázalo zcela shodný pohled 
obou společností na otázku získávání oborových 
kompetencí v technikách s využitím flexibilního 
bronchoskopu. Během jednání nebyly identifiko-
vány žádné „kompetenční“ problémy a z pozice 
účastníka jednání si dovolím tvrdit, že závěry lze 
bez problému extrapolovat i směrem k ČSARIM. 
Způsob získání kompetence, teoretická příprava 
a  profil školitele jsou vždy věcí daného oboru, 
v jehož zájmu je samozřejmě co nejvyšší kvalita 
školitelů, pracovišť a celého edukačního proce-
su – v tom byla dosaženo jednoznačné názorové 
shody. 

Jak lze definovat současnou roli fibroskopic-
kých technik v  oborech anesteziologie a  inten-
zivní medicína? Ve svém minimálním rozsahu 
– intubace a toaleta dýchacích cest – jsou nedíl-
nou součástí vzdělávacího kurikula a schopnost 
jejich bezpečného provedení musí být dle mého 
soudu jedna z praktických reálných kompetencí 
anesteziologa se specializovanou způsobilostí. 
Kde kompetence pro lékaře oboru AIM získat? 

Akreditovaná pracoviště nejvyššího typu oboru 
AIM by z  definice měla umožnit získání dané 
kompetence, přestože lokální situace a podmínky 
nemusí být identické a  rovnocenné a  je nutno 
konstatovat, že ani nejsou. Kapacitní možnosti 
a  profil pracoviště, systém vzdělávání a  kvalita 
školitelů by měly být vždy těmi klíčovými faktory, 
které každý zájemce o získání příslušné kompe-
tence musí sám pečlivě zvážit, než se pro dané 
pracoviště rozhodne v  případě, že kompetenci 
nemůže získat ve vlastním zařízení. Musí to být 
vždy jen pracoviště typu ARO? V principu podle 
mého názoru nemusí, rozhodující faktor je mož-
nost dostatečného počtu výkonů daného typu, 
pro který je kompetence získávána, nicméně pro 
nácvik intubací s  flexibilním bronchoskopem 
bude oddělení typu ARO nadále to nejvhodnější. 
Stejně tak to platí pro bronchoskopickou toaletu 
dýchacích cest, i když i ta je dnes praktikována 
na většině pracovišť poskytujících intenzivní péči 
a nemusí být nutně součástí oddělení typu ARO. 
Existuje kompetice v dané technice mezi obory? 
Oficiálně nikoliv, v  reálném životě se můžeme 
ale setkávat s různými názory či stanovisky, které 
jsou blízko výše uvedenému – „bronchoskop jen 
do rukou pneumologa“. Naše stanovisko v  po-
dobných diskusích by mělo být vlídné, laskavé, 
nicméně jednoznačné – není podstatné, jakou 
základní odbornost má lékař, který výkon pro-
vádí, ale jen a  pouze to, zda daný výkon umí 
provést odborně správně, bezpečně a zda je scho-
pen vyřešit všechny komplikace, které se mohou 
během výkonu a  po něm vyskytnout ... nothing 
else matters. 

Se stavem vzdělávání v oblasti technik s vy- 
užitím flexibilního bronchoskopu v oboru AIM 
bychom ale neměli být zcela spokojeni. Nadále 
existují lékaři se specializovanou způsobilostí 
v oboru AIM, kteří uvedené kompetence bohužel 
reálně nemají. V širším kontextu projednávané 
problematiky je nadále na řadě akreditovaných 
pracovišť systém vzdělávání spíše formální než 
nedílnou součástí organizace rutinního provozu, 
nadále je celý vzdělávací systém v  ČR pojímán 
převážně jako „time based“ než „competency 
based“, což je v rozporu s trendem postgraduál- 
ního vzdělávání ve vyspělých zemích. Jsem 
přesvědčen, že právě (ale nejenom) v tématech 
komplexního zajištění dýchacích cest, kam 
fibroskopická intubace a toaleta dýchacích cest 
dnes neodmyslitelně patří, bychom měli více 
směrovat k  systému, který redukuje možnost 
formálního pojetí výuky, který využívá více nové 
metody hodnocení dosažených znalostí a doved-
ností, který s  maximální možnou objektivitou 
posoudí výsledný stav kompetence pro daný vý-
kon a v neposlední řadě i systém, jehož součástí 
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je vyhodnocení kvality školitele představujícího 
klíčový prvek edukačního procesu. 

Kompetence a její kvalita musí být vždy tím 
primárním cílem, bez ní nelze v  žádné kompe-
tici uspět. Osobně si ale myslím, že pro obory 
anesteziologie a  intenzivní medicína je důleži-
tější, abychom se zabývali tím, jak nejlépe naše 
kompetence získat, udržet a rozvíjet, než plýtvat 
naší energií na jakoukoliv formu kompetice, to 
nechme jiným.
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