EDITORIAL

VYUiI'!'I' FIBROSKOPU V ANESTEZIOLOGII A INTENZIVNI
MEDICINE - KOMPETENCE NEBO KOMPETICE?

Kompetice (respektive konkurerice) je pojem popisujici
vztah dvou organismii. Jednd se zdroveri o jednu z katego-
rii SirSiho pojeti symbidzy. Presné ji definovat je ponékud
slozité, faktem je, Ze Zddnd vSeobecné pfijatelnd definice
neexistuje, mimo jiné i proto, Ze k problému kompetice 1ze
pristupovat z mnoha rliznych uhlii, podle kterych miiZe byt
definovand znacné Siroce (v tom pripadé se casto definuje
jako takovy vztah mezi dvéma organismy, ktery vyznivd pro
oba negativne), nebo tiZeji (kompetice jakozto snaha dvou
organismii vyuzivat tentyZz zdroj) [http://cs.wikipedia.org/
wiki/Kompetice].

Vyuziti fibroskopické techniky pro zajisté-
ni dychacich cest a problematika ,,critical care
bronchoscopy“ je nejenom pravidelnym téma-
tem mnoha odbornych setkani, ale i (pfevazné
v kuloarech) pfedmétem diskusi typu ,jakému
oboru bronchoskopické techniky patfi?“ Aktudlni
¢islo ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medi-
cina obsahuje tematiku zajisténi dychacich cest,
na vyboru Ceské spole¢nosti intenzivni medici-
ny (CSIM) probéhla v nedivné dobé z podnétu
jednoho z ¢lend vyboru debata na téma ,vznik
bronchologické sekce CSIM“ (zapis z jednani vy-
boru CSIM 4/2013, bod 21, www.csim.cz). I proto
jsem pftijal podnét vedouciho redaktora ¢asopi-
su k napsani editorialu obsahujici zamysleni
nad problematikou fibroskopie v kontextu obo-
1 Anesteziologie a intenzivni medicina (AIM)
a Intenzivni medicina (IM).

Z historického pohledu neni v Ceské republice
(CR) vyuZzivani fibroskopie anesteziology nijak
nové, prinosem flexibilniho bronchoskopu (ze-
jména v oblasti resuscitacni péce) pro obor AIM
se zabyval jiZ zalatkem 90. let Sev¢ik [1]. Od té
doby doslo k rozsifeni pouzivani fibroskopu na
fadé pracovist typu ARO v CR - v roce 2004 uda-
valo dostupnost bronchoskopie jako soucasti
oddéleni 51 % pracovist, moznost jejiho zajisté-
ni formou konzilidrni sluzby uvedlo 46 % a bez
moznosti bronchoskopie byla 3 % pracovist [2].
Vyznamem fibroskopie u kriticky nemocnych se
zabyva v pribéhu 90. let fada praci [3, 4] a tzv.
fibroskopicka intubace se stava zlatym stan-
dardem pro zajisténi dychacich cest u pacientt
s ofekavanou obtiZnou intubaci a/nebo ventilaci.
V poslednich letech je za stejny standard pova-
Zovano pouziti fibroskopu pti kontrole umisté-

ni bilumindlnich trachedlnich rourek v plicni
chirurgii [5].

Vyuziti fibroskopu, zejména pro zajisSténi
obtiznych dychacich cest je zafazovano do za-
kladnich vzdélavacich programi oborfi aneste-
ziologie a intenzivni medicina prakticky ve vSech
vyspélych zemich véetné CR [6]. V oboru AIM
jsou intubace s vyuzitim fibroskopu a broncho-
skopicka toaleta dychacich cest povazovany za
soucast kompetenci problematiky komplexni-
ho zajisténi dychacich cest. Stejné tak je to-
mu i v oboru IM, kde techniky fibrooptické in-
tubace a toalety dychacich cest jsou obsazeny
v narodnim vzdélavacim kurikulu, zaloZeném
na doporuceni European Society of Intensive
Care Medicine a programu Competency Based
Training in Intensive Care Medicine. Vyznam
kompetence v pouzivani flexibilniho broncho-
skopu v kurikulu oborii anesteziologie a inten-
zivni medicina dnes neni jak v mezinarodnim,
tak domdacim prostfedi zpochybriovan. Co je vSak
pfedmétem odbornych diskusi, je struktura zis-
kani dané kompetence, zptisob(y) jejiho ovére-
ni a v neposledni fadé, kdo by mél byt k vyuce
a evaluaci kompetence autorizovan,. Podivame-li
se na vzdélavaci programy anesteziologie v riiz-
nych zemich, podrobnosti procesii a ani kritérii
pro ziskani kompetence ve svych dostupnych
podobach neobsahuji. Jaky by mél byt minimalni
pocet vykond s flexibilnim bronchoskopem pro
intubaci a toaletu dychacich cest? Vzdélavaci
program oboru AIM poZaduje provedeni 10 bron-
choskopii, fibroskopicka intubace neni v sezna-
mu explicitné vyjmenovanych vykont uvedena.
Vzdélavaci program oboru IM pozaduje provedeni
3 fibroskopickych intubaci a 5 bronchoskopic-
kych toalet pod dohledem. Britska Royal College
of Anaesthetists uvadi v jednom ze svych mate-
ridld (Airway Management Training) jako obecny
princip 50 nacvikd pro kazdou techniku zajisté-
ni dychacich cest [7], stejny pocet ndcvikli pro
ziskani zakladni kompetence uvadi i American
Association for Bronchology [8]. Existuji vSak
i odlisné nazory formulujici jak vyssi, tak nizsi
pocet k ziskani kompetence pro vykony obdobné
povahy a narocnosti, jako je pouziti fibroskopu
[9]. Z uvedeného vyplyva, Ze v soucasné dobé
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shoda stran minimalniho poc¢tu vykont v odbor-
né literatufe neexistuje, na druhou stranu lze pri
vyhodnoceni vSech dostupnych zdroj formulo-
vat, ze (i pfi variabilité ,learning curve*) pocet
vykontl nékde kolem 50 pro danou techniku by
mél byt u vétsiny 1ékatfh zfejmé dostacujici pro
ziskani kompetence [10, 11, 12]. Z tohoto pohledu
se pak miiZe zdat v CR poZzadovany pocet fibrosko-
pickych vykont za nedostatecny a za sebe bych
jednoznac¢né podpofril jak jeho navySeni, tak
v ramci kurikula oboru AIM i explicitni uvedeni
fibroskopickych intubaci v seznamu pozadova-
nych vykont jako podminku pfistupu k atestaci.
Stejné tak je ale nutno silné vnimat argument,
Ze pocet redlnych situaci umoznujici nacvik,
napft. fibroskopické intubace na pacientech, byva
obvykle nizsi neZ pocet 1ékaril, ktefi o provedeni
vykonu usiluji a Ze pozadavky (jakéhokoliv) vzdé-
lavaciho programu by mély byt pfedevsim realné
dosazitelné. Urcitym vychodiskem uvedeného
nepoméru by mohlo byt v budoucnu i vétsi podil
vykond provadénych na simulatorech.

Kdo by mél byt §kolitelem, jaky je jeho opti-
malni profil? Jakou ma mit specializaci? To jsou
vSe otazky, o nichZ se diskutuje v fadé oborti,
které se svou ¢innosti pfekryvaji v souc¢asné mo-
derni mediciné. Mezioborova polemika ,komu
ten ¢i onen vykon patfi“ se nevyhyba logicky
ani oblasti technik s vyuzitim flexibilniho fibro-
skopu. PrestoZe se miizeme setkat s nazory, ze
fibroskop do dychacich cest by mél zavadét jen
pneumolog, predstavitelé vyboru Ceské pneu-
mologické a ftizeologické spole¢nosti (CPFES) pfi
oficialnich jednanich takova stanoviska neza-
stavaji. Nedavné setkani (2. 10. 2013) zastupct
vyboru CSIM a CPFS ukazalo zcela shodny pohled
obou spolec¢nosti na otazku ziskavani oborovych
kompetenci v technikach s vyuzitim flexibilniho
bronchoskopu. BEhem jednani nebyly identifiko-
vany zadné , kompetenc¢ni“ problémy a z pozice
Gcastnika jednéani si dovolim tvrdit, Ze zavéry lze
bez problému extrapolovat i smérem k CSARIM.
Zpusob ziskani kompetence, teoreticka priprava
a profil $kolitele jsou vzdy véci daného oboru,
v jehozZ zajmu je samoziejmeé co nejvyssi kvalita
§koliteld, pracovist a celého edukac¢niho proce-
su - v tom byla dosazeno jednoznacné nazorové
shody.

Jak 1ze definovat soucasnou roli fibroskopic-
kych technik v oborech anesteziologie a inten-
zivni medicina? Ve svém minimalnim rozsahu
- intubace a toaleta dychacich cest - jsou nedil-
nou soucasti vzdélavaciho kurikula a schopnost
jejich bezpecného provedeni musi byt dle mého
soudu jedna z praktickych redlnych kompetenci
anesteziologa se specializovanou zptisobilosti.
Kde kompetence pro 1ékare oboru AIM ziskat?
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Akreditovana pracovisté nejvyssiho typu oboru
AIM by z definice méla umoznit ziskani dané
kompetence, pfestoze lokalni situace a podminky
nemusi byt identické a rovnocenné a je nutno
konstatovat, Ze ani nejsou. Kapacitni moznosti
a profil pracovisté, systém vzdélavani a kvalita
skoliteld by mély byt vzdy témi klicovymi faktory,
které kazdy zajemce o ziskani prislusné kompe-
tence musi sam peclivé zvazit, nez se pro dané
pracovisté rozhodne v pripadé, Ze kompetenci
nemiize ziskat ve vlastnim zafizeni. Musi to byt
vzdy jen pracovisté typu ARO? V principu podle
mého nazoru nemusi, rozhodujici faktor je moz-
nost dostatecného poctu vykonti daného typu,
pro ktery je kompetence ziskavana, nicméné pro
nacvik intubaci s flexibilnim bronchoskopem
bude oddéleni typu ARO nadale to nejvhodné;jsi.
Stejné tak to plati pro bronchoskopickou toaletu
dychacich cest, i kdyz i ta je dnes praktikovana
na vétsiné pracovist poskytujicich intenzivni péci
a nemusi byt nutné soucasti oddéleni typu ARO.
Existuje kompetice v dané technice mezi obory?
Oficidlné nikoliv, v redlném Zivoté se mliZeme
ale setkavat s riznymi nazory ¢i stanovisky, které
jsou blizko vyse uvedenému - ,,bronchoskop jen
do rukou pneumologa“. NaSe stanovisko v po-
dobnych diskusich by mélo byt vlidné, laskavé,
nicméné jednoznacné - neni podstatné, jakou
zakladni odbornost ma lékafr, ktery vykon pro-
vadi, ale jen a pouze to, zda dany vykon umi
provést odborneé spravné, bezpecné a zda je scho-
pen vyfesit vSechny komplikace, které se mohou
béhem vykonu a po ném vyskytnout ... nothing
else matters.

Se stavem vzdélavani v oblasti technik s vy-
uzitim flexibilniho bronchoskopu v oboru AIM
bychom ale neméli byt zcela spokojeni. Nadale
existuji 1ékati se specializovanou zptisobilosti
v oboru AIM, ktefi uvedené kompetence bohuzel
redlné nemaji. V Sirsim kontextu projednavané
problematiky je nadale na fadé akreditovanych
pracovist systém vzdélavani spiSe formalni nez
nedilnou soucasti organizace rutinniho provozu,
nadale je cely vzdélavaci systém v CR pojiman
prevazné jako ,time based“ nez ,competency
based“, coz je v rozporu s trendem postgradual-
niho vzdélavani ve vyspélych zemich. Jsem
presvédcen, Ze pravé (ale nejenom) v tématech
komplexniho zajisténi dychacich cest, kam
fibroskopicka intubace a toaleta dychacich cest
dnes neodmyslitelné patfi, bychom méli vice
smérovat k systému, ktery redukuje moznost
formalniho pojeti vyuky, ktery vyuziva vice nové
metody hodnoceni dosazenych znalosti a doved-
nosti, ktery s maximalni moznou objektivitou
posoudi vysledny stav kompetence pro dany vy-
kon a v neposledni fadé i systém, jehoz soucasti



je vyhodnoceni kvality Skolitele pfedstavujiciho
klicovy prvek edukac¢niho procesu.

Kompetence a jeji kvalita musi byt vzdy tim
primarnim cilem, bez ni nelze v Zddné kompe-
tici uspét. Osobné si ale myslim, Ze pro obory
anesteziologie a intenzivni medicina je dtleZi-
téjsi, abychom se zabyvali tim, jak nejlépe nase
kompetence ziskat, udrzet a rozvijet, nez plytvat
nasi energii na jakoukoliv formu kompetice, to
nechme jinym.
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