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1. Wstep

1.1. Omoéwienie podejmowanej tematyki rozprawy

Zmiany jakie moga wnie$¢ komputery i Internet do edukacji porownywane sg niekiedy do
rewolucji, ktora zapoczatkowata wynalezienie druku przez Jana Gutenberga [81][112]. Jak dalece
prawdziwe jest to przekonanie, beda mogly oceni¢ z czasem dopiero nastgpne pokolenia. To
niewatpliwie prawda, ze komputer daje nowe mozliwosci nauczania, ktoérych skuteczno$¢ powinna
by¢ jednak zweryfikowana w roznych dziedzinach wiedzy i1 przy roznych scenariuszach
edukacyjnych. Wymaga to przeprowadzenia wielu badan naukowych z pogranicza ogolnej
pedagogiki, informatyki oraz szczegdétowo rozwazanego przedmiotu nauczania. W nurt tych badan
wpisuje si¢ niniejsza praca.

Medycyna, ze wzgledu na bardzo duzg role, jaka odgrywaja w niej bezposrednie kontakty
migdzyludzkie i zwigzane z nimi aspekty emocjonalne, jest dziedzing, ktora - na pierwszy rzut
oka - nie kojarzy si¢ z e-nauczaniem. Jak jednak pokazujg coraz liczniejsze przyktady skutecznego
zastosowania e-nauczania w ksztatceniu medycznym - jest to wrazenie mylne. Poza podstawowymi
narzedziami e-nauczania, znanymi rowniez z innych dziedzin edukacji, takimi jak narzedzia
komunikacji synchronicznej (czaty, wideokonferencje) i asynchronicznej (e-mail, blogi), techniki
automatycznej lub potautomatycznej weryfikacji wiedzy (elektroniczne egzaminy, dzienniki), systemy
do prezentacji wiedzy (systemy LCMS, Wiki, podcasty) czy do jej personalizacji, medycyna rozwija
rowniez swoje wilasne, charakterystyczne narzedzia e-learningowe. Do narzgdzi tych zaliczy¢ mozna
miedzy innymi symulatory Kliniczne, wirtualnych pacjentow, biologiczne modele 3D, narzedzia do
zdalnych konsultacji obrazow diagnostycznych, medyczne taksonomie i specjalistyczne medyczne
sieci semantyczne. Narzedzia te sg obecnie wytwarzane, doskonalone, a takze z powodzeniem
zaczynaja by¢ stosowane w réznych uczelniach medycznych [8][43][67][68][74][146].

Celem pracy jest sprawdzenie przydatno$ci i efektywnosci wykorzystania w (e-)nauczaniu
medycyny wspomaganych komputerowo specyficznych diagraméw decyzyjnych typu S$ciezka
kliniczna.

Sciezki kliniczne (ang. clinical pathways) stosowane sa zaréwno w zarzadzaniu stuzba
zdrowia, jak i w edukacji personelu medycznego [143]. Mozliwg formg prezentacji Sciezek sg
schematy blokowe (diagramy przeptywu), ktére przedstawiajg unormowany przebieg leczenia
pacjenta ze SciSle okreSlong dolegliwos$cia. W zasiggu $ciezek klinicznych znajduja si¢ wszystkie
etapy obstugi pacjenta, poczawszy od przyjecia go do osrodka medycznego, przez dokonanie
rozpoznania, leczenie wlasciwe, terapi¢ pozabiegows, leczenie wtorne - az po wypisanie pacjenta z
osrodka. Tworzenie $ciezek klinicznych wymaga wspoipracy calego personelu medycznego

zaangazowanego w leczenie danego typu schorzenia. Celem ich tworzenia jest poprawa jakosci,
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przejrzystosci oraz rentownos$ci ustug medycznych wykonywanych w szpitalu. Wykorzystujac $ciezki
kliniczne lekarz moze na biezaco informowal pacjenta, w jakiej fazie terapii si¢ znajduje.
Administracja szpitala uzyskuje mozliwos¢ lepszego planowania wydatkow i zaopatrzenia szpitala.
Zastosowanie $ciezek klinicznych to dla lekarzy dodatkowa metoda utatwiajaca podejmowanie decyzji
dotyczacych terapii pacjenta, a w sprawach spornych silny argument uzasadniajacy stusznos$¢ ich
postgpowania. W tej pracy zwrocono uwage przede wszystkim na fakt, ze dla studentow medycyny
analiza $ciezek klinicznych jest cennym zrodtem wiedzy, utatwiajacym nauke praktycznych dziatan
lekarskich.

Naktad pracy niezbedny do przygotowania materiatow e-learningowych na potrzeby
medycyny jest znaczny [67]. Z tego tez wzgledu niezwykle istotne jest stosowanie standardow
technicznych, ktore umozliwiaja wymiane i powtorne wykorzystanie materialow edukacyjnych. W
dziedzinie $ciezek klinicznych specyfikacjami technicznymi pozwalajgcymi na ich wymiane sg
mi¢dzy innymi formaty: Arden Syntax, GEM, GLIF, ProForma czy SAGE [20][134][157]. Wymiana
materiatdow e-learningowych wspomagana jest przez uzycie standardow ADL SCORM [187] i
IMS [192], a w branzy e-nauczania medycyny przez specyfikacje opracowane w organizacji
MedBiquitous (np. MedBiquitous Virtual Patient [156]). Brak jest jednak narzedzia, ktore
pozwalatoby taczy¢ te standardy techniczne w celu wykorzystania pelnego potencjalu edukacyjnego
$ciezek klinicznych. Narzedzie takie pozwalaloby w szybki i nieskomplikowany sposob przedstawic
studentowi medycyny schemat postepowania terapeutycznego, bedacego przedmiotem nauczania. Co
wazniejsze, narzedzie takie pozwalatoby sprawnie 1 wydajnie przedstawic¢ specjaliScie klinicznemu
zatozenia dziatania $ciezek klinicznych, dzigki czemu mozna by zapewni¢ sobie jego wspotprace oraz
w efektywny sposdb pobraé jego wiedze ekspercka. Ta wiedza mogtaby by¢ dalej przetwarzana przez
inzynierow wiedzy na potrzeby systemow wspomagania decyzji klinicznych i przez technologow
nauczania na potrzeby tworzenia elektronicznych materialow edukacyjnych (np. wirtualnych
pacjentow albo interaktywnych grafik sieciowych). Stworzenie takiego narzedzia, najpierw w sensie
zbudowania jego naukowych podstaw, apotem takze w sensie stworzenia i przetestowania
odpowiedniej praktycznej implementacji, jest jednym z gtéwnych celéw niniejszej rozprawy.

Przedyskutowane zostang teraz wstgpnie zalozenia, jakie powinny by¢ spetnione, zeby
rozwazane narzedzie spehnito oczekiwania.

Po pierwsze powinno to by¢ narzedzie zintegrowane z technologiami sieciowymi.
Przystosowanie systemu do dziatania w S$rodowisku internetowym wydaje si¢ by¢ naturalnym
oczekiwaniem jego uzytkownikow, zwigkszajacym efektywnos¢ wykorzystania narzedzia. Po drugie
powinno to by¢ narzedzie przystosowane zarowno do wykorzystania w edukacji medycznej, jak i w
praktyce Klinicznej. By uftatwi¢ wprowadzanie S$ciezek w praktyce konieczne jest bowiem
uswiadamianie ich potencjatu specjalistom medycznym juz na etapie ich ksztalcenia.

Jak wspomniano wyzej — gotowego narze¢dzia o postulowanych wiasciwosciach brak. W

szczegdlnosci w dostepnej podczas pisania tej rozprawy literaturze nie znaleziono doniesien
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dotyczacych réznych scenariuszy wdrozenia procesu nauczania $ciezek klinicznych do programu
studiow medycznych. Dostepne na rynku narzedzia do tworzenia $ciezek klinicznych nie sa
przystosowane do dziatania w ramach zaje¢ dydaktycznych. Do zbadania pozostaje réwniez wiele
zagadnien dotyczacych samego procesu powstawania $ciezek klinicznych, dla ktorych mozna by byto
podja¢ probe znalezienia odpowiedzi za pomoca nowego narzedzia i scenariuszy wykorzystania tego
narzgdzia w osrodkach edukacyjnych. Wymienione potrzeby stwarzaja przestanki do tego, by

sformutowaé na ich podstawie cel i zakres niniejszej pracy.

1.2. Cel i zakres pracy

Celem pracy jest wykazanie, iz wspomagane komputerowo $ciezki kliniczne poprawiaja
efektywnos$¢ nauczania na uczelni medyczne;j.

Z tak postawionego celu pracy wynika takze jej zakres. Zatozono, ze w ramach rozprawy
doktorskiej powstanie projekt i implementacja rozproszonego systemu informatycznego do tworzenia,
ewaluacji, transformacji i wizualizacji diagramow decyzyjnych opartych na koncepcji $ciezek
klinicznych przeznaczonych do celow edukacyjnych. Opracowany bedzie sposob zapisu $ciezek
klinicznych kompatybilny z popularnymi formatami systeméw e-nauczania (MedBiquitous Virtual
Patient), wspomagania decyzji (GLIF), grafiki (PNG) i prezentacji internetowej (DHTML). Ze
wzgledu na specyfike przewidywanych uzytkownikéw systemu (lekarzy klinicystow) zatozono, ze
graficzny edytor pozwalajacy na tworzenie $ciezek izolowac bedzie uzytkownika nieposiadajacego
wiedzy informatycznej od szczegdtow implementacji. Zestaw wymienialnych szablonéw atrybutéw
oraz architektura otwarta na rozszerzenia pozwala¢ beda na dostosowywanie narzgdzia do
konkretnego zastosowania. Przewiduje si¢, ze opracowane narzg¢dzie wspiera¢ bedzie réznego rodzaju
scenariusze edukacyjne w zajeciach nauczania hybrydowego (blended learning), kreacje wirtualnych
pacjentéw, budowe bazy wiedzy na potrzeby systeméw wspomagania decyzji czy nawet zastosowania
poza medyczne (np. Sciezki chemiczne). Narzedzie przystosowane bedzie do pracy w sieci Internet i
wyposazone zostanie w system kont i rol uzytkownikow.

Zatozono, ze w rozprawie zostang takze opracowane i przetestowane w praktyce rdzne
scenariusze wdrozenia narzedzia w procesie nauczania. W tym celu przewidziano, ze w sktad
tworzonego pakietu wchodzi¢ bedg narzedzia przeznaczone do $ledzenia i oceny pracy studenckie;j.
System poddany bedzie roéwniez ewaluacji przez jego uzytkownikow: studentéw, nauczycieli,
specjalistow medycznych. Narzedzie stanowi¢ bedzie srodowisko do prowadzenia eksperymentow
dotyczacych procesu budowy $ciezek klinicznych pozwalajace odpowiedzie¢ na aktualne pytania
badawcze i sprawdzajace powtarzalnosci procesu tworzenia $ciezek. System opracowany w rozprawie
pozwoli takze na definicj¢ umiejetnosci wymaganych do tworzenia $ciezek i umozliwi empiryczne
sprawdzenie wymaganego do tego czasu. Badane moga by¢ takze zagadnienia pracy grupowej nad

Sciezkami.
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1.3. Struktura rozprawy

Rozprawa sktada si¢ z dziewigciu rozdziatéw. Rozdziat 1 przedstawia motywacje podjetych
badan oraz cel i zakres rozprawy doktorskiej. W rozdziale 2 przedstawiona jest systematyka narzedzi
e-nauczania w medycynie i na tle tego podziatu opisany jest dotychczasowy dorobek autora w
dziedzinie wspomaganego komputerowo nauczania medycyny. Rozdzial 3 wprowadza czytelnika do
tematyki $ciezek klinicznych, przedstawia szwajcarski model $ciezek klinicznych >>mipp>, ktorego
poznanie i rozbudowa przez autora dato poczatek powstaniu tej pracy. Rozdziat ten zawiera rowniez
definicje nowego pojecia: edukacyjna $ciezka kliniczna. Zaprezentowane sg trzy zaproponowane przez
autora pracy scenariusze wykorzystania edukacyjnych $ciezek klinicznych na tle istniejacych
doniesien naukowych. Rozdzial 4 zawiera opis wymagan wzgledem systemu informatycznego
realizujacego zaproponowane scenariusze edukacyjne. Na podstawie dokonanego przegladu
istniejacego oprogramowania nastgpuje w nim uzasadnienie konieczno$ci budowy nowego systemu.
Rozdziat 5 zawiera elementy projektu nowego narzgdzia nazwanego Bit Pathways. Oméwiony jest
model reprezentacji danych $ciezki oraz ogdlna architektura systemu. Rozdziat 6 przedstawia zakres
implementacji systemu Bit Pathways, z polozeniem szczegdlnego nacisku na wykorzystane
technologie i prezentacje interfejsu uzytkownika. W rozdziale 7 implementacja systemu Bit Pathways
poddana jest technicznej weryfikacji. System badany jest zaro6wno obiektywnie (testy
wydajnos$ciowe), jak 1 subiektywnie (poprzez ankiety przeprowadzane wsrod uzytkownikow —
studentow 1 nauczycieli). Rozdzial 8 zawiera opis do$wiadczen sprawdzajacych empirycznie
skutecznos¢ trzech scenariuszy wykorzystania S$ciezek edukacyjnych zrealizowanych z
wykorzystaniem systemu Bit Pathways w srodowisku medycznym. Cato$¢ pracy podsumowana jest w
rozdziale 9.

Dodatkowo na zalgczonej do pracy ptycie CD znajduje si¢ aneks, w ktorym umieszczone sg
wszystkie istotne dla pracy szczegoéty, ktore nie zmieScity si¢ w wersji drukowanej. W aneksie 10.1
przedstawiono przyktady projektow pokrewnych scenariuszom edukacyjnym zaproponowanym przez
autora rozprawy doktorskiej w rozdziale 3. Aneks 10.2 przedstawia przykladowe szablony atrybutow
wykorzystywanych w modelu danych Bit Pathways, ktory opisany byt w rozdziale 5. Aneks 10.3
zawiera tre$¢ pytan sprawdzajacych wiedzg studencka w czasie weryfikacji scenariuszy edukacyjnych
bedacych przedmiotem rozdzialu 8. W aneksie 10.4 przedstawiono szczegdlowe wyniki ankiet
ewaluacyjnych, krotko scharakteryzowanych w rozdziale 7. Aneks 10.5 dotyczy metody oceny prac
studenckich, wykorzystywanej w rozdziale 8. Ostatni aneks 10.6 zawiera tekst testowego wirtualnego

pacjenta, ktory powstat na potrzeby weryfikacji scenariusza 3. opisanej w rozdziale 8.
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2. Wspomagane komputerowo nauczanie
medycyny

2.1. Przeglad r6znych typow narzedzi informatycznych w edukacji
medyczne;j

Niniejsza praca dotyczy waznego dzialu wspotczesnej informatyki medycznej, jakim jest
wspomagana komputerowo edukacja studentéw kierunkéw medycznych oraz pracownikow stuzby
zdrowia [113].

Wykorzystanie komputerow, elektronicznych urzadzen mobilnych i Internetu w edukacji
zwykto si¢ okresla¢ w Polsce jako ,,e-nauczanie”, ,,e-ksztalcenie” lub — roéwnie czgsto — stosujac
angielskie stowo ,e-learning”. E-nauczanie wywodzi si¢ ze zdalnego nauczania, ktére zaczeto
rozwija¢ si¢ szczegodlnie intensywnie w czasie rewolucji przemystowej. Przechodzac przez rézne
stadia — takie, jak model korespondencyjny (kursy przesytane tradycyjng pocztg), model radiowo-
telewizyjny (edukacja za pomocg programow radiowych i telewizyjnych), — zdalne nauczanie dotarto
do modelu informatycznego. Poczatkowo niedoceniany wynalazek, jakim byt komputer, oraz
mozliwos¢ laczenia go z innymi komputerami w sie¢, staty si¢ bezposrednia przyczyna wielkiej
zmiany cywilizacyjnej (,trzeciej fali” Alvina Tofflera), otwierajacej ere spoleczenstwa
informacyjnego [169]. Przewiduje sie¢, iz w niedalekiej przysztosci najbardziej pozgdanymi dobrami
na §wiecie przestang by¢ dobra materialne, takie jak surowce czy polacie ziemi, a stang si¢ nimi:
dostep do informacji i umiejetnos¢ przeksztalcenia jej w wiedze [168]. Wiedza staje sie kapitatem,
ktory kazdy przedstawiciel nowoczesnego spoteczenstwa bedzie musial powigkszaé, by pozostac
konkurencyjnym na rynku pracy. Dotyczy¢ to bedzie w szczegdlnosci lekarzy i1 pracownikow stuzby
zdrowia.

Woprowadzenie do zdalnego nauczania komputeréw i Internetu wydatnie przyczynito sie do
wzrostu atrakcyjno$ci oraz skutecznosci tej formy uczenia si¢. Komunikacja miedzy uczniem a
nauczycielem nabrala tempa, materialy edukacyjne przestaly by¢ pasywne i staly si¢ dostepne w
urozmaiconych formach prezentacji. Internet jest obecnie wprost niewyczerpanym zrodlem nowej

wiedzy. Dorobek e-nauczania rdst (i nadal rosnie) tak szybko, iz jedno okreslenie dla tego typu

! Nalezy tu oczywiscie zaznaczyé, iz formalnie rzecz ujmujac nazwy te nie sa réwnoznaczne, gdyz angielskie stowo
,learning” oznacza ,,uczenie si¢” (przez ucznia), co nie zawsze towarzyszy ,nauczaniu” (przez nauczyciela). Bioragc pod
uwage wicksza samodzielno$¢ ucznia we wspomaganym komputerowo ksztalceniu na odleglos¢ oraz zastapienie czesci
funkcji nauczyciela przez urzadzenia elektroniczne, podkreslenie roli ,,uczenia si¢” w nazwie tej dziedziny wydaje si¢
szczegollnie istotne (tak, jak ma to miejsce w odkresleniu angielskim). Niestety, trudno znalez¢ w jezyku polskim wiasciwy

odpowiednik tego stowa.
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inicjatyw przestalo wystarcza¢. Powstaty proby klasyfikacji form e-nauczania, ktére pomagaja
precyzyjnie scharakteryzowac rozmaite mozliwosci wykorzystania komputeréw w edukacji.
Interesujaca klasyfikacje narzedzi e-nauczania przedstawit Marek Hyla [69], systematyzujac
spotykane w e-nauczaniu narzgdzia przez umieszczenie ich w  trojwymiarowym uktadzie
wspotrzednych, wyznaczanym przez osie: ludzie, wiedza, komunikacja (Rys. 1). Kazda z osi
charakteryzuje wilasciwe dla niej kategorie. Wymiar ,ludzie” reprezentuja systemy zarzadzania
szkoleniami (LMS, ang. Learning Management Systems), systemy zarzadzania kompetencjami (SMS,
ang. Skills Management Systems), systemy sprawdzania wiedzy (AS, ang. Assessment Systems);
wymiar ,,wiedza” obejmuje takie klasy systemow, jak systemy zarzadzania trescig szkoleniowa
(LCMS, ang. Learning Content Management Systems), systemy nauki w czasie trwania pracy (EPSS,
ang. Electronic Performance Support Systems) oraz narzedzia autorskie (AT, ang. Authoring Systems).
Wymiar ,.komunikacja” reprezentowany jest w monografii Marka Hyli przez jedng klasg systemow
zarzadzania zdalng komunikacja. Mozliwe wydaje si¢ poszerzenie go o inne systemy, np. Systemy
zdalnej pracy grupowej. Spotykane w praktyce systemy sa czesto hybrydami wymienionych powyze;j
kategorii 1 umieszczane sa w roznych punktach trojwymiarowej przestrzeni w zaleznosci od

przydatnosci w poszczegdlnych dziedzinach.

Wiedza

LCMS
EPSS
AT

Ludzie

LCS

Aomunikacja

Rys. 1. Klasyfikacja systemow e-nauczania wg Marka Hyli [69]

Jeszcze bardziej ,.elastyczng” klasyfikacje narzedzi e-nauczania oraz ich zastosowania w
procesie ksztatcenia zaproponowat Ryszard Tadeusiewicz. Wedhug tej systematyki liczba wymiarow
klasyfikacji jest praktycznie nieograniczona, a kazdy system mozna scharakteryzowa¢ dowolnie
dhugim ciagiem par: identyfikator kategorii, procentowy udziat w kategorii [170].

Wymienione powyzej klasyfikacje maja charakter ogolny i moga by¢ wykorzystane w kazde;j
dziedzinie nauczania — w tym i w medycynie. Powstaly rowniez proby klasyfikacji narzedzi e-

nauczania charakterystyczne dla medycyny. Le Beux i Fieschi [8] wyroznili pie¢ kategorii aplikacji e-
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learningowych w medycynie: symulacja proceséw fizjologicznych, symulacja przypadkow
klinicznych, wirtualna rzeczywisto$¢ i wirtualni pacjenci, narzedzia e-learningowe i platformy do
zapisu 1 indeksacji zasobow e-nauczania oraz nagrania multimedialne do nauczania na odleglosc¢.
Obecnie coraz popularniejsze staja si¢ klasyfikacje wedlug celu przekazywania tresci.
Przyktad systematyki tego rodzaju zaproponowali Valcke i De Wever [173]. Po dokonaniu
metaanalizy najnowszych publikacji z dziedziny e-learningu medycznego, podzielono wykorzystanie
komputerow w edukacji medycznej na dwa poziomy: micro i mezo (Rys. 2). Poziom micro opisuje
systemy wspomagajace procesy indywidualnego uczenia si¢ studenta. Poziom mezo reprezentuje
zastosowanie komputeréw do wspomagania procesu e-ksztatcenia catej populacji studentow i 0sob

zwiazanej ze stuzbg zdrowia.

Komputerowe
wspomaganie nauczania
medycyny
wg Valcke i de Wever

Poziom micro Poziom mezo
‘/,/ A - Repozytoria tresci
Wspomaganie Wspomaganie
przyswajania informacji komunikacji Promocja uzycia technologii
informacyjnych i komunikacyjnych
Prezentacja Zdalne
naucznie
Organizacja
Zdalna
Integracja wspotpraca

Symulacje i gry edukacyjne

Ocena

Rys. 2. Klasyfikacja wspomaganego komputerowo nauczania w medycynie wg Valcke i
de Wevera [173]

Poziom micro dzieli sie¢ na zastosowanie komputerdw we wspomaganiu przyswajania
informacji oraz we wspomaganiu komunikacji. Pierwsza podkategoria, zgodnie z popularnymi
obecnie kognitywnymi teoriami nauki [123] dzieli si¢ na trzy dzialy wspomagajace kolejne etapy
zdobywania wiedzy: sensoryczne odbieranie informacji (prezentacja wiedzy), organizacja wiedzy w
kognitywne struktury w pamieci krotkotrwatej (STM, ang. Short Time Memory) oraz integracja tych
struktur z pamigcig dtugotrwala (LTM, ang. Long Time Memory).
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Pierwsza klasa zawiera wszystkie systemy e-learningowe, ktore pomagaja studentom lepiej
zrozumie¢ tre$é przez zroéznicowanie form prezentacji, np. wizualizacje dwu- i trojwymiarowe,
animacje, diagramy graficzne, wirtualne swiaty.

Klasa dotyczaca organizacji wiedzy zawiera systemy aktywujace uwage studenta i
wspomagajace zrozumienie przez poréwnywanie, organizacj¢, wybor i analize nowych informacji.
Przykladem moga by¢ systemy hipertekstowe, umozliwiajace studentom zorientowanie si¢ W
polaczeniach semantycznych pomiedzy sktadnikami prezentowanej tresci czy tez stopniowe
zwigkszanie szczegotowosci przekazywanych informacji.

W koncu trzecia klasa, wspomagajaca integracje $wiezo zdobytej wiedzy z wiedza
wczesniejsza, dzieli si¢ na dwie podklasy: systemow wspierajacych ten proces przez wykorzystanie
symulacji komputerowej i zaangazowanie ucznia w gry edukacyjne oraz systemoéw utrwalajgcych
wiedze przez prowadzenie wspomaganych komputerowo testow i egzaminow.

W grupie narzedzi wspomagajacych komunikacje Valcke i de Wever wyr6znili dwie klasy
systemow: do zdalnego nauczania (utatwiajacych przeprowadzanie zdalnych wyktadéw i ¢wiczen —
jak np. platformy e-naucznia) i zdalnej wspotpracy (utatwiajacych komunikacje migdzy studentami i
ich wspotprace — np. narzedzia pracy grupowej, narzedzia telekonsultacji eksperckiej itp.).

Poziom mezo dzieli si¢ na badania nad systemami przechowywania tresci edukacyjnych oraz
nad uzyciem technik informacyjnych i komunikacyjnych w nauczaniu medycyny. Oba moga by¢
bardzo pozyteczne jako metody przygotowania lekarzy do zycia i aktywnego dzialania w

zdominowanym przez komputery i Internet spoteczenstwie informacyjnym.

2.2. Doswiadczenia autora w dziedzinie e-learningu medycznego
poprzedzajace powstanie niniejszej pracy 1 pozyskane w trakcie
jej realizacji

W celu ukazania spektrum mozliwych zastosowan komputeréw w e-nauczaniu medycyny w
polskich warunkach, w niniejszym punkcie przedstawione zostanie podsumowanie dotychczasowego
dorobku autora pracy w dziedzinie e-learningu medycznego. Bedzie to do$wiadczenie zdobyte
podczas szes$cioletniego okresu pracy w Zakladzie Bioinformatyki i Telemedycyny Collegium

Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, a takze podczas wyjazdow zagranicznych.

Uporzadkowaniu struktury przegladu postuzy przedstawiona w poprzednim punkcie pracy

klasyfikacja wg Valcke’a i de Wevera. Tabela 1 zawiera nazwy dzialow wykorzystania komputerow w

edukacji medycznej oraz tematy prac, w ktorych autor brat udziat (z uwzglednieniem odsytaczy

literaturowych).
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Tab. 1. Przeglad publikacji z udzialem autora pracy w poszczegélnych dziedzinach
e-learningu medycznego wg klasyfikacji Valcke’a i de Wevera

Dzial wg Kklasyfikacji Tematy badawcze oraz publikacje powstale z udzialem autora
Valcke’a i de Wevera
Prezentacja a) Aplety do wizualizacji praw statystycznych w medycynie [83][87]

b) Prezentacja wiedzy proceduralnej w formie $ciezek edukacyjnych
i.  Sciezki kliniczne w medycynie [95][108]
ii.  Sciezki chemiczne [96]
iii.  Sciezki antropologiczne [162]

Organizacja wiedzy a) E-uczenie si¢ studentow medycyny przez e-nauczanie innych [93]
b) Tworzenie $ciezek klinicznych przez studentéw [91][102][106]

Symulacje i gry a) Wirtualni pacjenci [92][100][107] — wykorzystanie:

edukacyjne a. W resuscytacji [101]

b. W potoznictwie [122]
c. W genomice [137]

Ocena wiedzy a) Wielosciezkowe egzaminy [84][85]
b) Wymiana pytan testowych w formacie IMS QTI w systemach
wirtualnych pacjentow [58]

Zdalne nauczanie a) Wdrozenie platformy Blackboard w Zaktadzie Bioinformatyki i
Telemedycyny UJ CM [86][88]

Zdalna wspotpraca a) Wykorzystanie w nauczaniu systemu zdalnych konsultacji
TeleDICOM [90][111]

Repozytoria tresci a) Indeksacja plikow multimedialnych w formacie MPEG-7 [94]

b) System opisu strumieni filmowych DSS-Meda [128]

€) Repozytorium wirtualnych pacjentow projektu eViP [37][89][103]

d) Implementacja standardu wymiany wirtualnych pacjentow
[59][97][172]

e) Integracja platform e-learningowych 1 systemow wirtualnych
pacjentéw [105]

f) Protokdét wymiany zezwolen pacjenta na publikacje plikéw
multimedialnych w systemach wirtualnych pacjentow [109]

Promocja technologii a) Scenariusze wykorzystania wirtualnych pacjentow w programie

ICT w medycynie studiow medycznych [161]

b) Metody utatwiajace tworzenie wirtualnych pacjentow [79][99][104]

c) Ocena  wdrozenia  wirtualnych  pacjentéw w  program
nauczania [114]

Przeglad dzialéw e-nauczania zostanie rozpoczety od kategorii ,,prezentacja”. Tutaj godnym
wskazania osiggnigciem autora sg drobne programy do uruchamiania w przegladarce intenetowe;j
zwane ,,apletami”, stuzgce do wizualizacji praw statystycznych w medycynie. Statystyka, pomimo, ze
ma wielkie znaczenie w naukach biomedycznych, zwykle stwarza dla studentéw medycyny duze
trudno$ci w nauce. Aby utatwié proces przyswajanie tej dziedziny wiedzy, stworzony zostat bogaty
graficznie modut do nauki statystyki wraz z ilustrujacymi go apletami, pokazujacymi podstawowe
prawa statystyczne [87] (Rys. 3). Uzyte w module interaktywne aplety Javy utworzone zostaly za

pomoca Anstat Beans [83] — biblioteki wizualnych komponentow Javy integrowanej ze srodowiskiem
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Borland JBuilder. Biblioteka Anstat Beans opracowana zostata przez autora pracy w czasie studiow w

Uniwersytecie Technicznym w Clausthal (Niemcy).

Funkcja gestosci rozkiadu normainego

| Zmienna losowa

Zmienna losowa
wylosowanie ,orfa™

wylosowanie .reszki’

Wyniki dodwiadczenia losowego mozna opisac za pomoca
liczb.

Zmienna losowa jest to zmienna, ktdra kazdemu
zdarzeniu elementamemu przypisuje pewna liczbe lub
stowna char ystyke. To z3 musi by¢
jednoznaczne - zn. nie moga istnie¢ dwa rézne

losowe, ktérym przyporz bedzie ta Zdarzenia elementame Wartosci zmiennej losowe]
sama liczba lub stowna charakterystyka Przykiad zmiennej losows] dia doiwi losowego
na rzucie monets

Na przyktad:

o przy rzucie moneta zdarzeniu wylosowania reszki mozna przypisac wartos¢ 0,
zdarzeniu wylosowania orta warto$¢ 1

 przy rzucie kostka do gry zdarzeniu wylosowania kolejnych $cianek kostki mozna
przypisac wartosci 1,2,3,4,56

W przypadku doéwiadczen losowych w medycynie:

o wdoé losowym 3CYyM Na pomiarze wagi nowonarodzonych
dzieci, zmienna losowa jest waga dziecka. Jest to zmienna losowa ciagia
Zmienna losowa ciagta ma nieskoriczenie wiele mozliwych wartosci

 w doéwiadczeniu losowym polegajacym na badaniu koloru oczu uczniéw pewnej
szkoly, zmienna losowa jest kolor oczu. Jest to zmienna losowa dyskretna

Zmienna losows opisujace rzut kostia jest (skokowa). Zmienna losowa dyskretna ma skoriczona liczbe wartosci
zmienna dysietna,

Wstecz

Rys. 3. Prezentacja wiedzy statystycznej dla studentow medycyny: po lewej stronie —

przykladowa strona z sieciowego modulu nauki podstaw statystyki, przygotowanego

przez autora pracy; po prawej — przykladowe programy typu ,,aplet” bedace czescia
modulu utworzone przy pomocy biblioteki AnstatBeans

Drugim obszarem aktywnosci autora w dziedzinie prezentacji tresci dydaktycznych jest
wizualizacja wiedzy proceduralnej, dostepnej dotychczas glownie w postaci opisu stownego, za
pomoca interaktywnych diagramow blokowych — tzw. edukacyjnych $ciezek klinicznych [95][108].
Temat ten wybrany zostal jako przedmiot niniejszej rozprawy doktorskiej, dlatego nie s3
prezentowane w tym miejscu szczegoty. Warto moze jedynie podkresli¢, iz — nieoczekiwanie — poza
zastosowaniami $ciSle medycznymi system ten znalazt roOwniez zastosowanie w innych dziedzinach
wiedzy: w chemii [96], statystyce [148] i antropologii [162].

Systemy wspierajace drugi dziat klasyfikacji, tzn. organizacje wiedzy, wymagaja duzej
aktywnosci ze strony studentow, ktdrzy przez systematyzacje zaprezentowanej im wiedzy —
samodzielnie konstruujg struktury kognitywne (werbalne, wizualne) przedmiotu nauczania. W
dotychczasowym dorobku autora warto zwroci¢ uwage na dwie aktywnosci wspierajace t¢ dziedzing
e-nauczania.

Pierwsza z nich zwigzana jest z fakultatywnym kursem e-learningu, jaki autor prowadzil w
latach 2005-2009 dla studentdow medycyny, a w podzniejszym okresie réwniez dla studentow
informatyki stosowanej [93]. Studenci mieli przygotowane $rodowisko pracy, w ktorym uczyli si¢
samodzielnie wiasciwej organizacji wiedzy, tworzac kursy e-learningowe dla mtodszych kolegow.

Takie scenariusze edukacyjne znane sg w literaturze anglojezycznej jako LbT — learning-by-teaching.
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Przygotowanie §rodowiska pracy polegato, z jednej strony, na udostepnieniu studentom odpowiednich
narzedzi technicznych (Dreamweaver, Flash Professional), z drugiej — wymagato wsparcia projektow
studenckich przez konsultacje techniczne oraz medyczne.

Inna wprowadzona przez autora aktywnos$¢ studencka, ktorej celem byta organizacja wiedzy,
polegata na samodzielnym tworzeniu edukacyjnych $ciezek klinicznych przez samych studentow i
doktorantow kierunkéw medycznych [91][102][106]. Aktywno$¢ ta réwniez miesci si¢ w ramach
tematu niniejszej pracy i zostanie szczegotowo opisana w dalszej czesci rozprawy doktorskiej, stad
tutaj jest jedynie wzmiankowana.

Integracje wiedzy w celu trwatego jej zapamigtania osigga si¢ przez zaangazowanie studenta
w symulacje¢ i r6zne formy testow i egzaminow. W tym dziale autor skoncentrowat swoje dziatania na
systemach wirtualnych pacjentow [92][100][107]. Wirtualni pacjenci to ,,programy komputerowe,
ktore symulujq rzeczywiste scenariusze kliniczne, w ktorych uczqcy si¢ wchodzi w role pracownika
stuzby zdrowia: otrzymuje informacje o historii choroby pacjenta oraz wyniki badan fizykalnych, a
nastgpnie dokonuje rozpoznania i podejmuje decyzje dotyczgce terapii pacjenta” [67]. Skala
skomplikowania technicznego wirtualnych pacjentdéw jest bardzo szeroka [92][100][107] — od
prostych systemow liniowych [46], az po systemy wykorzystujace niezwykle skomplikowane modele
prezentowane w srodowiskach wirtualnej rzeczywistosci [165]. Proste modele majg t¢ zaletg, iz mozna
je wzglednie prosto (i tanio) wprowadzi¢ w uczelni medycznej, dzigki czemu mozna nauczyé
studentow i lekarzy, jak efektywnie z nich korzysta¢ w praktyce uczenia si¢. Bardziej skomplikowani
wirtualni pacjenci moga z kolei by¢ bardziej atrakcyjni dla oséb zdobywajacych specjalistyczna
wiedze i mogg stuzy¢ do pozyskania bardziej zaawansowanych kwalifikacji.

Prace autora skupiaty si¢ na pomocy w rozbudowie monachijskiego systemu CASUS [46]
oraz na jego wdrozeniu W praktyce nauczania Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego.
Powodzeniem zakonczyta si¢ wspolpraca w dziedzinie wykorzystania wirtualnych pacjentow w
medycynie ratunkowej [101], w pielegniarstwie, kardiologii, potoznictwie [122] oraz genomice [137].

Zaleta elektronicznych systemow oceny jest mozliwos¢ dostosowania kolejnych zadawanych
pytan do udzielanych przez studenta odpowiedzi. Autor pracy stworzyl sieciowy system egzamindow
wielo$ciezkowych Bit Exam (odtwarzacz, edytor) [84][85], ktory umozliwial prezentacje egzaminu w
postaci zblizonej do systeméw wirtualnych pacjentow o rozgatezionym modelu danych. Powstata
rowniez wersja ,;mobilna” systemu z mys$lg o wykorzystaniu palmtopow i telefonow komodrkowych
(Rys. 4).

Dla ulatwienia wymiany pytan miedzy elektronicznymi systemami sprawdzania wiedzy
powstal miedzynarodowy format IMS QTI [192]. Autor wspotpracowat w tym zakresie z zespotem e-
learningu medycznego w Monachium i miat swoj wktad w implementacj¢ tego standardu w systemie
wirtualnych pacjentow CASUS [58].
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W dziedzinie zdalnego nauczania, poczawszy od roku 2006, autor pracy wprowadzat
platforme¢ e-learningowa Blackboard Academic Suite w Zaktadzie Bioinformatyki i Telemedycyny
UJCM [86][88]. Wprowadzanie to przyniosto pozytywny skutek. Obecnie wszystkie kursy
prowadzone w Zakladzie Bioinformatyki wspomagane sg przez platform¢ Blackboard, ktéra dostarcza
materialty do ¢wiczen, wspomaga komunikacj¢ (przesylanie raportow po C¢wiczeniach) oraz jest
miejscem sprawdzania wiedzy studenckiej. Rocznie rejestrowanych bylo w systemie Blackboard
blisko 1000 nowych studentow. Zaktad Bioinformatyki stal si¢ w ten sposob najwigkszym
uzytkownikiem administrowanej przez ACK Cyfronet platformy Krakowskiego Kampusu
Wirtualnego. Autor brat rowniez udzial we wprowadzeniu do edukacji opracowanego w Katedrze
Informatyki AGH systemu zdalnej wspotpracy telemedycznej TeleDICOM [15][90][111].

) BIT Examination Viewer - Mozilla Firefox . =10l x|
Bk Edyda Widok Przeidt Zokodd Nerzedza Pomog
BIT Exam - Hiperprolactinaemial |
A 25 years old patient referred to 2
a gynaecologist complaining of g
mastalgia continuing throughout i 1120 1ok
the menstrual cycle. When . ‘
applying pressure to the nipples
whitish fluid was secreted. Lately, “
the patient has observed Egzamin BIT m
waorsening of the skin condition.
The last menstrual period was 45
I days ago. The patient is not :
taking any medication. Pade zowass u pacjenthi
Question: What do you suspect? hperprolastynemis,

© Hypothyroidism
| 1 Hiperprolactinaemia
| € Pregnancy
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= Question : |

Rys. 4. System egzaminow wielosciezkowych BIT Exam [84][85]

W dziedzinie repozytoriow tresci edukacyjnych autor uczestniczyt w budowie infrastruktury
magazynowania zapisow wideo z zabiegdéw chirurgicznych. Opracowal system indeksacji filmow za
pomoca terminéw meta-tezaurusa MeSH w formacie MPEG-7 [94] oraz, we wspolpracy z
magistrantem Pawlem Mrozowskim, edytor dodawania podpiséw strumieni filmowych do celow e-
nauczania [128]. W roku 2007 rozpoczat si¢ wspierany przez Uni¢ Europejska projekt eViP, w ktorym
autor byt po stronie polskiej gtownym wykonawcg zadan technicznych. Zrealizowanym w 2010 roku
celem projektu eViP byta budowa duzego dostgpnego publicznie repozytorium wirtualnych pacjentow
(ponad 340 przypadkow), pochodzacych z dziewieciu uczestniczacych w projekcie instytucji.
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum wprowadzil do bazy 38 adaptowanych i 26 nowych
przypadkow [37][89][103]. Autor brat udziat w implementacji standardu ANSI MedBiquitous Virtual
Patient (MVP) wymiany wirtualnych pacjentow [185], ze szczegdlnym uwzglednieniem prac nad

implementacjg standardu w systemie CASUS [59] oraz opracowaniu metod testujgcych jakosé
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implementacji standardu [97]. Po zakonczeniu projektu eViP kontynuowana byla wspolpraca w
dziedzinie budowy repozytoriow wirtualnych pacjentow [109].

Ciekawym zagadnieniem technicznym, w ktérego rozwiazaniu brat aktywnie udziat autor
pracy, byto tgczenie systeméw wirtualnych pacjentow z platformami e-learningowymi [105] oraz
budowa infrastruktury wymiany zezwolen na wykorzystanie zdje¢ pacjenta w systemach wirtualnych
pacjentow [109].

Omawiany projekt eViP mial na celu nie tylko budowg bazy wirtualnych pacjentow, ale
rowniez jej wdrozenie do programu nauczania studentow. Bylo to przede wszystkim wyzwanie
organizacyjne, ktore wymagato pracy nad zmiang nastawienia $rodowiska medycznego do uzycia
technologii informacyjnych i komunikacyjnych w dydaktyce medycznej (ostatni dzial klasyfikacji
Valcke’a i de Wevera). Przy udziale autora zostaly opracowane scenariusze wykorzystania
wirtualnych pacjentow w programie studiow medycznych Uniwersytetu Jagiellonskiego [161].
Eksperymentowano nad metodami utatwiajacymi tworzenie wirtualnych pacjentow (np. poszukiwano
odpowiedzi na pytanie: czy adaptacja istniejacych wirtualnych pacjentéw do lokalnych warunkow jest
bardziej efektywna, niz tworzenie nowych wirtualnych pacjentow) [79][99][104]. Autor brat rowniez
udzial w opracowaniu metryki oceny jako$ci wdrozenia wirtualnych pacjentow do programu
nauczania [114], ktora moze pomdc lekarzom w wyborze wiasciwych wirtualnych pacjentéw do ich

celow dydaktycznych.

2.3.  Wyzwania stojace przed e-nauczaniem w medycynie

Czego powinny dotyczyé prowadzone obecnie badania nad e-nauczaniem medycznym?
Odpowiedz na to pytanie jest bardzo trudna ze wzgledu na interdyscyplinarny charakter e-nauczania
jako dziedziny wiedzy, wielo$¢ wystepujacych w niej tematdéw oraz zwigzanych z tym trudnosSci
metodologicznych prowadzonych w niej badan. Zaktadajac, jak uczyniono to uprzednio, ze e-
nauczanie w medycynie mozna zaliczy¢ do informatyki medycznej, warto przytoczy¢ wciaz aktualny,
jak sie wydaje, poglad Charlesa P. Friedmana na temat sposobu prowadzenia badan naukowych w tej
wlasnie dziedzinie wiedzy. Zaproponowat on w roku 1995 model osiggni¢¢ przedstawiony w postaci
wiezy skladajacej si¢ z czterech czesci (Rys. 5): sformutowanie modelu, implementacja, wdrozenie

systemu i sprawdzenie narzedzia w praktyce.
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Badania
efektow

Wdrozenie
systemu

Implementacja
systemu

Sformutowanie modelu

Rys. 5. Wieza osiagnie¢ informatyki medycznej wg Friedmana [47]

Wedlug modelu Friedmana osiggni¢cia w informatyce medycznej powinny by¢ mierzone i
oceniane przez pryzmat prac wykonanych na wszystkich czterech poziomach wiezy. Dla nauki
szczegolnie interesujace jest pierwsze i ostatnie pietro.

David A. Cook po wykonaniu wielu meta-analiz efektow nauczania prowadzonego w
medycynie z wykorzystaniem komputerow [24][26][28] postuluje, by nie zajmowaé si¢ dluzej
pytaniem ,,czy wykorzystywac¢ komputery w edukacji medycznej”, gdyz odpowiedz jest oczywista —
po prostu musi si¢ je wykorzystywac. Dyskusja nad tym, czy nauczanie (uczenie si¢) z zastosowaniem
e-learningu jest lepsze czy gorsze od nauczania tradycyjnego jest trudna, gdyz zalezy od zbyt wielu
czynnikow, by moc jednoznacznie odpowiedzie¢ na tak postawione pytanie [22]. Obecnie uwaza sie,
ze sg to dwie wzajemnie uzupelniajgce si¢ metody. Wiasciwym pytaniem jest to, jaki rodzaj e-
nauczania wybra¢ i w jakich sytuacjach go zastosowac [26].

Niniejsza praca jest probg wiaczenia si¢ w scharakteryzowane powyzej nurty naukowo-
badawcze przez zaproponowanie pewnego konkretnego modelu danych do reprezentacji wiedzy
proceduralnej w e-learningu medycznym. Wybor tego modelu pozwala na realizacje na jego podstawie
prostego w uzytkowaniu dla medykow narzedzia informatycznego, wspomagajgcego proces uczenia.
Najwazniejsza przy tym jest mozliwo$¢ wdrozenia rozwazanego narzedzia w dziatalno$¢ szkoty
medycznej i zweryfikowanie jego przydatnosci w réznych scenariuszach edukacyjnych.

Zaletg badan zaplanowanych do realizacji w ramach tej pracy jest fakt, ze budowane
srodowisko bedzie zarowno platformg eksperymentalng, sprawdzajaca wiele wariantow metod
nauczania (uczenia si¢) komputerowo wspomaganego w medycynie, jak i konkretnie uzyteczna
pomoca dydaktyczna, umozliwiajaca prowadzenie tych zaje¢ ze studentami medycyny, w ktorych

istotna jest wiedza proceduralna.

19



Andrzej A. Kononowicz System wspomagania nauczania medycyny oparty na koncepcji cieiek klinicznych

3. Sciezki kliniczne

3.1.  Wprowadzenie do tematu $ciezek klinicznych

Wzrastajace wymagania wzgledem placéwek stuzby zdrowia, zarowno te dotyczace jakosSci
$wiadczonych ushug, jak i1 racjonalizacji kosztéw leczenia sprawily, iz poszukuje si¢ rozwigzan
majacych usprawni¢ ich dziatanie. Jednym z pomystéw na osiagnigcie tego celu jest wyznaczanie
$ciezek klinicznych. Sciezki kliniczne pierwotnie stanowily adaptacje znanej z teorii zarzadzania
koncepcji $ciezek krytycznych — do warunkéw stuzby zdrowia.

Metoda Sciezki krytycznej (ang. Critical Path Method, CPM) pojawita si¢ po raz pierwszy pod
koniec lat 50-tych w amerykanskim przemysle chemicznych i miata na celu usprawnienia procesu
produkcyjnego [78]. Grafy $ciezek CPM sktadaja si¢ z wierzchotkow oznaczajacych poczatki zadan
do wykonania w ramach projektow oraz z krawedzi ilustrujacych przebieg ich wykonania. Najdtuzsza
sekwencja czynnosci w grafie CPM nazywana jest $ciezkg krytyczng i wyznacza czas trwania
projektu. Sieci CPM naleza do rozleglej grupy narzedzi wspomagajacych zarzadzanie projektami.
Innymi przyktadami technik stosowanych w tej dziedzinie sg sieci PERT [120], diagramy Gantta [19],
diagramy MPM [186] i wiele innych.

Uwaza si¢, iz pojecie ,,Sciezka kliniczna” (ang. clinical pathway) uzyte zostato po raz pierwszy w
roku 1985 przez Karen Zander w New England Medical Center (obecnie Tufts Medical Center) w
Bostonie w kontekscie efektywnego zarzadzania praca pielggniarek [9][184]. Od tego czasu Sciezki
kliniczne przeszty dtuga droge badan teoretycznych, eksperymentalnych i praktycznych realizacji w
roznych warunkach stuzby zdrowia. W najnowszym przegladzie literaturowym organizacji Cochrane
szacuje sig, iz $ciezki kliniczne, w rdznej formie, wprowadzone zostaty az w 80% amerykanskich

szpitali [143].

3.1.1. Definicja pojecia $ciezki klinicznej

Duza popularno$¢ S$ciezek klinicznych nie idzie jednak w parze z precyzja definicji tego
pojecia [80]. Od czasu pierwszego uzycia okreslenia ,,$ciezka kliniczna” do chwili obecnej znaczenie
tego terminu ewoluowato i obecnie daleko wykroczylo poza ramy wyznaczane przez pierwotna
definicje wywodzaca si¢ ze S$ciezek krytycznych. De Bleser i in. [9] przeanalizowali 263
indeksowanych przez PubMed artykulow dotyczacych $ciezek klinicznych opublikowanych w latach
2000-2003 znajdujac az 84 rdzne definicje pojecia ,,Sciezka kliniczna”. Zespot de Luc i in. [118]
odnalazt dodatkowo 17 nazw stosowanych zamienne z angielskim terminem clinical pathway (np.
care pathway, critical pathway, integrated care pathway czy care map) co jeszcze bardziej utrudnia
analize literaturowg. Poszukujac spojnej definicji $ciezki klinicznej de Bleser i in. [9] wyodrebnili z

analizowanych prac szereg okreslen zwiazanych z tym pojeciem. Sciezki kliniczne najczesciej
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definiowane byly jako rodzaj dokumentu, strategii dziatania, planu czy algorytmu, ktory dotyczy
jednorodnej grupy pacjentéw 1 opisuje szereg ulokowanych na osi czasowe] dziatan
wielodyscyplinarnego zespotu. Istotne jest przy tym uzyskanie efektywnosci dziatania, poprawy
jakosci $wiadczonych ustug, redukcji roznic w leczeniu wystepujacych w poszczegodlnych zespotach
lekarskich, a przez to zapewnienie standaryzacji procesu leczenia. Sciezki powinny bazowaé na
wynikach badan EBM?, zwigksza¢ satysfakcje pacjentdw z procesu leczenia, podnosié¢ poziom wiedzy
personelu, pacjentéw i ich rodzin, oraz poprawia¢ komunikacje¢ w szpitalu. Zamierzeniem $ciezek jest
bardziej spojna dokumentacja medyczna, analiza rozbiezno$ci w procesie leczenia (co ma niekiedy
rowniez znaczenie naukowe), zmiang sposobu leczenia by spelnial wymogi najlepszej praktyki,
poprawe przejrzystosci dziatania placowki oraz bardziej precyzyjne ustalenie zakresow
odpowiedzialnos$ci jej pracownikow.

Sciezki kliniczne nie powinny by¢ mylone z pokrewnymi im wytycznymi medycznymi (ang.
clinical guidelines) oraz z planami leczenia konkretnego pacjenta w szpitalu. Wytyczne medyczne, w
przeciwienstwie do $ciezek klinicznych, nie uwzgledniajg lokalnych uwarunkowan jednostek stuzby
zdrowia, aspektéw finansowych oraz interdyscyplinarno$ci procedur medycznych. Celem wytycznych
medycznych jest przedstawienie sprawdzonych naukowo zalecen terapeutycznych w okreslonych
dziedzinach medycznych przy zalozeniu idealnych warunkéw funkcjonowania stuzby zdrowia.
Dopiero w wyniku dostosowania wytycznych do realiow, w jakich si¢ je wprowadza w danej
placowce, otrzymuje si¢ Sciezki kliniczne [60][178]. W praktyce pracy szpitalnej $ciezki kliniczne
tworzone dla catej grupy pacjentow dynamicznie dostosowywane sa do leczenia konkretnej osoby
jest indywidualny plan leczenia. Wytyczne i $ciezki kliniczne w ramach krajowej opieki zdrowotnej
mozna zatem podzieli¢ na trzy poziomy [138]:

1. krajowe/miedzynarodowe wytyczne opracowane przez zespoly specjalistow na podstawie

wiedzy wlasnej oraz tej zgromadzonej w krajowych i miedzynarodowych bazach wiedzy,

2. $ciezki kliniczne stworzone na szczeblu placowki medycznej na podstawie odpowiedniej

wytycznej krajowej/miedzynarodowe;j,
3. plan leczenia opracowany dla konkretnego pacjenta na podstawie $ciezki klinicznej danej

placowki.

Patrzac jednak z technicznego punktu widzenia na budowe $ciezek trzech wymienionych pozioméw,
zauwaza si¢, iz granice pomigdzy poziomami bywaja niekiedy rozmyte. Wiele rozwigzan (np. narze¢dzi
autorskich, standardow wymiany danych, systeméw edukacyjnych) opracowanych na potrzeby

jednego poziomu mozna wykorzystywaé¢ réwniez na innych poziomach. Tlumaczy to dos¢ duze

2 EBM — (ang. Evidence Based Medicine). W uzyciu sa takze inne polskie odpowiedniki tej nazwy, na przyktad ,,medycyna
oparta na dowodach”, ,,medycyna oparta na faktach”, "ewaluacja badan medycznych", ,,Praktyka Oparta na Wiarygodnych i
Aktualnych Publikacjach”, itp.
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zamieszanie w stosowanej terminologii w wielu publikacjach. Opracowane w ramach tej pracy
rozwiazanie edukacyjne bedzie miato zastosowanie na wszystkich trzech poziomach przedstawionej
klasyfikacji. Aby unikng¢ koniecznosci wymieniania nazw wszystkich trzech pozioméw $ciezek przy
opisie systemu Bit Pathways stosowana jest nazwa jednej z form — tj. $ciezka kliniczna. Rozumie si¢
przez to jednak rowniez mozliwo$¢ wykorzystania narzedzia w realizacji pozostalych pozioméw

Sciezek.
3.1.2. Efekty wprowadzenia $ciezek klinicznych w praktyce

Badania efektywnosci $ciezek klinicznych koncentruja si¢ zwykle na kilku wyznacznikach takich
jak: dtugo$é pobytu pacjenta w szpitalu, liczba powiktan pooperacyjnych, poprawno$é dokumentacji
medycznej oraz redukcja zuzycia zasobow szpitalnych. W ocenie badan nalezy oczywiscie uwzglednic¢
to, czy poprawa tych wskaznikoéw nie wigze si¢ z pogorszeniem innych wynikow leczenia oraz czy nie
jest to efekt ogdlnego trendu w medycynie obserwowanego rowniez w innych szpitalach, gdzie nie sa
stosowane S$ciezki kliniczne. Systematycznie prowadzone przeglady publikacji naukowych -
np. Cochrane Systematic Review — dowodza, iz szczegblnie w zakresie redukcji komplikacji
szpitalnych oraz poprawy jakosci dokumentacji medycznej $ciezki kliniczne maja dobrze
udokumentowang skuteczno$¢ dziatania [142][143]. Dla przyktadu: w badaniach przeprowadzonych w
amerykanskim szpitalu Johna Hopkinsa w latach 1991-7 sprawdzano efekty wdrozenia $ciezek w
chirurgii drog zotciowych [136]. Utworzono $ciezke dla pacjentow przechodzacych zabieg zespolenia
pecherzyka zotciowego. Sciezka obejmowata zalecenia dla lekarzy i pielegniarek w ciggu 9 dni po
operacji. Badania przeprowadzono na probie 339 pacjentow. Przed wprowadzeniem $ciezki
$miertelnos$¢ podczas zabiegéw wynosita 4,5%. W ciaggu 18 miesigcy po wprowadzeniu $ciezki udato
si¢ zredukowa¢ $miertelnos$¢ do 0,7%. Efekty wprowadzenia $ciezek klinicznych badano rowniez na
uniwersytecie Minnesota, gdzie standaryzacji poddano procedur¢ transplantacji nerek [63].
W przypadku transplantacji narzagdow od osob zmartych (n = 170) uzyskano poprawe jakosci leczenia,
polegajaca na redukcji liczby komplikacji pooperacyjnych z 57,1% (przed wprowadzeniem sciezki) do
18,5% po wprowadzeniu $ciezki. Nalezy jednak dodaé, iz w przypadku Sciezki zaktadajacej pobrania
nerki od zywych dawcow nie udato sie osiggng¢ statystycznie istotnej poprawy.

Obserwowane efekty dotyczace redukcji czasu pobytu w szpitalu oraz zmniejszenia iloSci
zuzywanych zasobow bywaja roézne. Czgsto spotyka si¢ sprzeczne ze sobg wyniki uzyskane w réznych
w szpitalach, lub rdézne efekty uzyskane w jednym szpitalu ale dotyczace rdéznych jednostek
chorobowych. Przyktadowo w szpitalu uniwersyteckim stanu Michigan przeprowadzono badania 13
sciezek wprowadzonych w latach 1993-1996. W przypadku tylko pieciu z nich wykazano
statystycznie istotng poprawe w redukcji czasu pobytu pacjenta w szpitalu lub zmniejszenia
zuzywanych zasobow [147]. Wyniki te przestrzegajg przed bezkrytycznym stosowaniem S$ciezek
klinicznych, ktorych efekty obserwowane po ich wprowadzeniu niekiedy nie uzasadniaja wysokich

kosztow poniesionych przy ich wdrazaniu. Z drugiej strony, nie powinno to jednak zniecheca¢ do
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prowadzenia nad nimi dalszych badan. Podejrzewa sig, iz $ciezki kliniczne szczegdlnie dobrze
sprawdzaja si¢ w standaryzacji procedur czesto wykonywanych w szpitalu, trudnych w
przeprowadzeniu, zwigzanych z duzymi kosztami, badZz procedurami, w ktorych istnieje wiele
stosowanych metod [142]. Poréwnujac wiele dyscyplin medycznych zauwaza sie, iz wdrozenie
sciezek szczegdlnie dobrze sprawdza si¢ w chirurgii, gdzie proces leczenia jest do$¢ dobrze

przewidywalny i ograniczony w czasie [16].

3.1.3. Dyskusja zagrozen zwiazanych ze $ciezkami klinicznymi

Wiele osob obawia si¢ wdrozenia $ciezek jako przejawu odhumanizowania medycyny [142].
Utozsamiana z wprowadzeniem S$ciezek automatyzacja leczenia prowadzi¢ moze do utraty
indywidualnego kontaktu pacjenta z lekarzem. Lekarze czegsto sadza, iz Sciezki kliniczne beda
krepowac ich dziatania. Przestanie liczy¢ si¢ indywidualna ocena specjalisty, ktora zastgpiona bedzie
bezmy$lnym podazaniem za narzuconym z géry algorytmem. Wobec $ciezek klinicznych stosuje sie
czasami nawet pejoratywne okreslenie ,,medycyna z ksigzki kucharskiej” (ang. cookbook medicine).
Niektorzy uwazaja, iz sciezki kliniczne mogg ograniczy¢ kreatywnos¢ lekarzy, a przez to spowolnié
rozwoj nauk medycznych. Stosowane w $ciezkach klinicznych algorytmy uznawane sg za zbyt duze
uproszczenie medycyny by byly przydatne.

Wydaje sie jednak, iz wiele z tych obaw jest bezzasadnych. Sciezki kliniczne tworzone sg przede
wszystkim dla najczestszych, rutynowo wykonywanych przypadkow. W tych sytuacjach kreatywnosé
lekarza i tak zwykle nie jest wymagana, a usprawniona organizacja pozwoli lepiej skoncentrowac sie
na trudniejszych, niestandardowych sytuacjach. Nikt nie zaktada, ze $ciezki kliniczne obejmujg 100%
przypadkow szpitalnych, zarowno ze wzgledow medycznych, jak i ekonomicznych. Medycyna
konfrontowana jest wciaz z nowymi albo bardzo rzadkimi rodzajami chordb, a oszczednosci wynikte z
opracowania $ciezki dla rzadkiej choroby przewaznie nie zwracaja kosztow jej utworzenia. Sciezki
kliniczne nie maja charakteru normatywnego, stanowig tylko zestaw zalecen. Nie zdejmujg one z
lekarza obowiazku $ledzenia postgpow w procesie leczenia. W sytuacji, gdy spodziewane wyniki nie
pokrywaja si¢ z faktycznym stanem pacjenta, lub gdy lekarz zna powody dla ktérych powinna by¢
podjeta inna decyzja niz ta opisana przez $ciezke, schemat postgpowania jest porzucany. Istotnym jest
jednak by dokumentowaé powody podjecia decyzji innych niz zalecane przez $ciezke. Przyczyni sie to
w przysztosci do opracowania lepszych Sciezek. Obserwacje rozbiezno$ci $ciezek ze stanem
faktycznym lub analiza trudno$ci w wybraniu optymalnej $ciezki prowadzi do formutowania pytan

badawczych, a przez co promuje rozwdj naukowej medycyny.
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3.1.4. Interpretowalne komputerowo Sciezki kliniczne

Definicja $ciezki klinicznej nie wymaga jej komputerowej realizacji. Wiekszo$¢ pierwszych,
praktycznych wdrozen $ciezek, jak rowniez wiele wcigz dziatajacych projektow, przeprowadzono z
wykorzystaniem papierowego obiegu dokumentéw i wydrukowanych planéw dziatania. Podyktowane
jest to wieloma wzglgdami. Najczesciej stan infrastruktury informatycznej szpitala nie pozwala na
komputerowg realizacje¢ $ciezek klinicznych. Trudno méwi¢ o komputerowych Sciezkach, gdy w
szpitalu nie dziala jeszcze elektroniczny rekord pacjenta, a dane medyczne zapisywane sg w
papierowych kartotekach. Innym uzasadnieniem nie podejmowania od razu informatyzacji $Sciezek
klinicznych jest ogrom pracy i ryzykowno$¢ takiego przedsigwziecia. Samo wprowadzenie $ciezek
pociaga za sobg zmiane¢ sposobu pracy personelu szpitalnego, a to czgsto spotyka si¢ z duzym oporem
srodowiska. Wprowadzenie komputerow w prace szpitala, niezaleznie od wdrozenia $ciezek
klinicznych tez jest duzym wyzwaniem. Dlatego w praktyce spotyka si¢ najczgsciej dwustopniowa
implementacj¢ Sciezek: najpierw wprowadza si¢ papierowa wersje, a dopiero po pewnym czasie, gdy
Sciezka zostanie juz zaakceptowana 1 sprawdzona w dzialaniu, rozpoczyna si¢ proces jej
informatyzacji [30]. Czynno$¢ ta jest podobnie ztozona jak opracowanie papierowej wersji $ciezki.
Jedynie w przypadku szpitali z ugruntowang tradycja tworzenia Sciezek oraz dobrg infrastruktura
informatyczng mozna pokusi¢ si¢ o bezposrednie wdrozenie skomputeryzowanych $ciezek
klinicznych.

Poprzez pelna informatyzacje $ciezek klinicznych rozumie si¢ nie tylko dostepnosc
komputerowych narzedzi do ich tworzenia, gdyz takie narzedzia moga réwnie dobrze generowac
papierowe formularze $ciezek, ale integracje Sciezek z innymi narzedziami informatycznymi szpitala
jak np. elektronicznym rekordem pacjenta, systemem rezerwacji sal operacyjnych (zarzadzania
zasobami), systemem finansowym (sprawozdawczo$¢, rozliczenia z platnikami, audyt) czy
komunikacyjnym.

Interpretowalne komputerowo wytyczne 1 $ciezki kliniczne (ang. computer interpretable
guidelines) mozna podzieli¢ na:

o Sciezki pasywne (ang. pull model), w ktorych to lekarz decyduje kiedy potrzebuje dodatkowe;j

wiedzy i sam wyszukuje w systemie $ciezek klinicznych informacje, ktéra jest mu niezbedna.

o Sciezki aktywne (ang. push model), gdzie system informatyczny automatycznie stara sie

dostarczy¢ lekarzowi wiedz¢ przydatng mu w danej sytuacji klinicznej.

Przyktadow technicznej realizacji aktywnych skomputeryzowanych §ciezek klinicznych jest wiele:

e Skomputeryzowane systemy S$ciezek klinicznych mogg automatycznie wybra¢ Iub
zaproponowac lekarzowi do wyboru konkretng $ciezke na podstawie danych, jakie zostaly
wprowadzone do elektronicznego rekordu pacjenta. Jezeli np. okreslona kombinacja kodoéw
choréb, procedur medycznych oraz danych demograficznych pacjenta spelnia wymagania

wlaczenia pacjenta do S$ciezki, system generuje stosowny komunikat i umozliwia

24



Andrzej A. Kononowicz System wspomagania nauczania medycyny oparty na koncepcji cieiek klinicznych

zautomatyzowanie wielu czynno$ci wykonywanych standardowo w systemie informatycznym
dla tego rodzaju pacjentéw. Dzigki temu mozliwe jest zabezpieczenie si¢ przed sytuacja
»gubienia pacjentow” przez omytkowy brak przypisania ich do $ciezki [30] oraz osiggana jest
oszczednosé czasu poswieconego na dokumentacje.

e Duzym problemem we wdrozeniu pasywnych $ciezek klinicznych jest mobilizacja
pracownikow szpitala do ich przegladania. Niezaleznie od tego czy dostepne sa w papierowej
postaci, czy tez elektronicznej (np. w intranecie szpitala) wiele osdb nie jest Swiadomych ich
istnienia lub treéci, a przez co roéwniez si¢ do nich nie stosuje [14][176]. Rozwigzaniem
poprawiajacym przestrzeganie $ciezek w modelu aktywnym jest ich implementacja w formie
elektronicznych baz regul. System informatyczny $ledzi prace uzytkownika na komputerze i w
stosownych momentach (np. przy wyborze lekéw, zlecaniu dalszych badan) wyswietla
komunikat (ang. reminder) zgodny ze $ciezka [182]. Te komunikaty moga pojawiaé si¢ w
dodatkowym okienku wyswietlanym przed podjeciem decyzji, lub tylko w sytuacji, gdy
nastepuje tamanie przyjetych w $ciezce zasad. Informatyczna realizacja regul nie moze
oczywiscie ogranicza¢ decyzji pracownika shuzby zdrowia i jezeli podejmie on decyzje by
postepowac inaczej niz zaleca $ciezka, powinno by¢ to w prosty technicznie sposdéb mozliwe
do realizacji. Wskazane jest jednak w takiej sytuacji dostarczenie uzytkownikowi mechanizmu
zgtaszania powodow opuszczenia §ciezki.

e Wprowadzenie komputerowych $ciezek klinicznych wiaze si¢ rowniez z integracja dotychczas
rozproszonych systemow komputerowych w szpitalu w celu sprawniejszej obslugi pacjentow
z okreslonymi dolegliwosciami [30]. Konieczna w tym wypadku implementacja brakujacych
interfejsow skutkuje redukcja do minimum konieczno$ci logowania sie do réznych systemow
czy manualnego przenoszenia danych pomiedzy systemami. Zmiana ta czesto przyczynia si¢
do duzego wzrostu efektywnosci pracy, poprawy jakosci komunikacji oraz zadowolenia

pracownikéw szpitala.

Komputerowe $ciezki kliniczne w poréwnaniu z ich papierowymi odpowiednikami posiadaja réwniez
szereg dalszych zalet. Dla przyktadu audyt przestrzegania $ciezek w formie papierowej jest bardzo
czasochtonny i z tego wzgledu czgsto pomijany. Komputeryzacja $ciezek klinicznych pozwala
natomiast w sprawny sposob raportowac zgodnos$¢ postgpowania personelu szpitalnego ze $ciezkami.
W przypadku licznych rozbieznosci pomigdzy $ciezka a stanem faktycznym mozliwa jest szybka
analiza przyczyn oraz wprowadzenie ewentualnych zmian. Warto tez zauwazy¢, iz
skomputeryzowane $ciezki kliniczne sg duzo prostsze w aktualizacji. Nie ma problemow z
wycofywaniem i ponownym drukiem papierowych formularzy s$ciezek. Sciezki moga byé
aktualizowane z dowolna czgstotliwoscig nie powodujac zwigkszenia kosztow oraz organizacyjnego

bataganu w szpitalu.
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3.1.5. Modele interpretowalnych komputerowo $ciezek klinicznych

Sciezki kliniczne mogg byé zapisywane przy pomocy uniwersalnych modeli reprezentacji
proceséw biznesowych typu workflow (ang. Business Process Management, BPM) lub tez modeli

dedykowanych do tworzenia $ciezek klinicznych.

3.1.5.1. Uniwersalne modele reprezentacji procesow

Istnieje obecnie wiele modeli proceséw biznesowych. Jon Pyke, prezes organizacji WIMC
(ang. Workflow Management Coalition) przewiduje, iz przyszto$¢ naleze¢ bedzie do rozwigzan
budowanych z wykorzystaniem standardow BPEL, BPMN, WfXML i XPDL [140]. BPEL (ang.
Business Process Execution Language) jest specyfikacja jezyka do definiowania procesow wymiany
danych pomigdzy ustugami sieciowymi. Za jego pomoca moga by¢ opisywane zarowno abstrakcyjne
procesy stuzace do ogolnej charakterystyki dziatania systemu informatycznego (ang. programming in
large), jak i modele uruchomieniowe procesow, ktore sa bezposrednio wykonywane w §rodowiskach
sieciowych. Zatozeniem tworcoOw jezyka BPEL jest to, by byl on niezalezny od reprezentacji
graficznej procesu. Specyfikacja BPMN (ang. Business Process Modeling Notation) okresla sposob
reprezentacji graficznej procesoOw biznesowych. Zastosowana notacja przypomina symbolike znang z
diagramow  aktywnosci UML, czy tez klasycznych schematow diagramu przeptywu
(ang. flowchart) [73]. Pomimo podobnych nazw specyfikacje BPEL i BPMN sa niezalezne. Istnieja
metody przejscia z modeli BPMN na BPEL, lecz modele te nie sg ze sobg na razie w 100% zgodne.
WIXML standowi rozszerzenie specyfikacji protokolu ASAP (ang. OASIS Asynchronous Service
Access Protocol) i stuzy do kontroli uruchomienia proceso6w biznesowych, ktére moga by¢ znaczaco
rozciagnigte w czasie. Specyfikacja ta okresla sposéb wywolywania ustug sieciowych pomigdzy
réznymi  $srodowiskami wykonawczymi, zapewnia monitorowanie statusu wykonania oraz
informowania o zmianie stanu aplikacji. Ostatnia z polecanych przez Jona Pyke’a specyfikacji —
XPDL (ang. XML Process Definition Language) — jest metoda wymiany graficznych, jak i

semantycznych modeli procesow pomigdzy réznymi Systemami.

3.1.5.2. Dedykowane $ciezkom klinicznym modele reprezentacji procesow

Na przestrzeni wielu lat badan nad komputerowymi wersjami wytycznych i $ciezek
klinicznych powstat szereg dedykowanych im modeli. Systematyczne ich przeglagdy mozna znalezé
migdzy innymi w pracach [20][72][129][134][157][177]. Bardzo ogodlny podzial dokonuje
rozréznienia pomigdzy modelami koncentrujacymi si¢ na dokumencie $ciezki (ang. document-centric
approaches) oraz budowanymi w oparciu o baz¢ wiedzy (ang. knowledge base-centric approaches)
[157].

Pierwsza grupa obejmuje podejscia, w ktorych Sciezka tworzona jest przez adnotacje
oryginalnych dokumentow tekstowych zawierajacych opis tres¢ $ciezki. Przyktadami modeli tej klasy
sa GEM (ang. Guideline Elements Model) [155], CPG-(R)A (ang. Clinical Practice Guideline —
Reference Architecture) [18][75], Active Guidelines [171] czy HGML (ang. Hypertext Guideline
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Markup Language) [56]. Adnotacje moga by¢ zapisywane bezposrednio w dokumencie $ciezki albo w
zewnetrznych plikach z odwotaniami do tekstu $ciezki. Forma adnotacji jest zroznicowana wsrdd
systemow tej klasy. Przewazaja systemy znacznikowe projektowane jako dialekt standardu XML (np.
specyfikacja GEM definiuje ponad 100 elementow XML do opisu Sciezki), jednakze sa rowniez
podejsécia wykorzystujace np. struktury formatu PDF [44].

Druga grupa, liczniejsza niz pierwsza, zaklada tworzenie na podstawie S$ciezki baz wiedzy,
ktora przez silniki uruchomieniowe (ang. execution engines) integrowana jest z systemami
informatycznymi szpitala. Do najbardziej znanych modeli tej klasy naleza Arden Syntax [66],
EON [130], GLIF [11], SAGE [172], PROforma [48] i Asbru [154].

3.15.3. Elementy interpretowalnych komputerowo modeli $ciezek klinicznych

Sonnenberg i Hagerty [157] wyodrebnili siedem glownych elementow interpretowalnych

komputerowo modeli §ciezek, ktore powtarzaja si¢ w wielu specyfikacjach. Naleza do nich:

1. Kryteria przydatnosci (ang. Eligibility Criteria) — okres$laja kogo i w jakich okoliczno$ciach
dana $ciezka dotyczy. Wsrdd nich mozna znalez¢ kryteria wlaczania i wylaczania pacjenta z
procesu medycznego zdefiniowanego dang S$ciezka (ang. Inclusion/Exclusion Criteria).
Wiaczenie (ew. wylaczenie) pacjenta z leczenia wedlug $ciezki nastepuje w wyniku
identyfikacji okreslonych zmian stanu elektronicznego rekordu pacjenta. Stosowane sg
rowniez kryteria definiujace sytuacje wyjatkowe (ang. Exceptions) powodujace
natychmiastowe przerwanie dzialania S$ciezki oraz wyzwalacze (ang. Triggers), czyli
zdarzenia aktywujace okre$lone elementy $ciezek.

2. Cele (ang. Goals) — opisujg wymagania, jakie nalezy spetni¢ aby mozna byto uzna¢ $ciezke za
wykonana. Moga to by¢ na przyklad osiagniecie przez pacjenta okreslonego poziomu
ci$nienia skurczowego krwi, czy wyleczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby.

3. Czynnosci (ang. Actions). Ze $ciezkami klinicznymi w sposOb nierozerwany zwigzane sa
rekomendacje dziatan. Zalecane czynnosci moga by¢ wykonywane w §wiecie rzeczywistym
przez pracownikow szpitala, albo wirtualnie, w systemie informatycznym szpitala. Mozna
wyroznic:

i. Dziatania polegajgce na zbieraniu informacji dotyczgcych pacjenta (wlgczajac w to
zamawianie testow diagnostycznych),

ii. Dziatania terapeutyczne (np. zlecenie wykonania zabiegu, przepisanie leku),

iii. Przekazywanie komunikatow (dla lekarza, pacjenta)

iv. Czasowe zalecenie zaniechania dziatan — tzw. stan oczekiwania.
Czynnosci moga by¢é wykonywanie sekwencyjnie, rownolegle oraz cyklicznie/iteracyjnie
(okreslong liczbe razy). Z rekomendowanymi czynnosciami czesto zwigzane sg dodatkowe
materialy edukacyjne informujgce o szczegétach zalecanych czynnosci, informacje na temat

zrodla zalecen oraz jego wiarygodnos$ci (zgodnie z zasadami EBM) oraz stopnia pewnosci
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proponowanego zalecenia w danej sytuacji (np. w systemach z logika rozmytg — ang. fuzzy
logic).

4. Decyzje (ang. Decisions) — wymagaja wyboru pomigdzy alternatywnymi strategiami
dziatania. Kryteria decyzji moga by¢ zapisywane w formie wyrazen logicznych z klasycznego
rachunku zdan. Mozliwe sa rowniez bardziej ztozone opisy podejmowania decyzji. Czgsto
stosowang notacja w wyrazeniach logicznych jest rozwijany przez organizacj¢ HL7 jezyk
GELLO [160].

5. Schematy klasyfikacyjne (ang. Classification Schemes). Wiele s$ciezek wykorzystuje we
wspieraniu podejmowania decyzji rozmaite skale mierzace stan pacjenta i dokonujgce oceny
rozmaitych rodzajow ryzyka (np. Pneumonia Severity Index, Glasgow Coma Scale, New York
Heart Association Functional Classification, Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire, itd.). Systemy S$ciezek klinicznych dostarczaja mechanizméw reprezentacji
tego rodzaju schematéw klasyfikacyjnych, a czgsto rowniez ich automatycznego wyliczania.

6. Stany pacjenta (ang. Patient States). Sciezki kliniczne ,,uruchamiane” w $rodowisku pracy
informatycznego systemu szpitalnego powinny mie¢ dost¢p do kontekstu klinicznego — czyli
elektronicznej reprezentacji stanu pacjenta oraz otoczenia szpitalnego, w jakim pacjent sig¢
znajduje. Mnogos¢ spotykanych w praktyce realizacji systemow elektronicznego rekordu
pacjenta (EHR) sprawia, iz bardzo trudno zapewni¢ mozliwo$¢ przenoszenia S$ciezek
pomigdzy roznymi systemami. Z tego wzgledu coraz wigksza popularno$cia cieszy si¢ pomyst
odwolywania si¢ z poziomu $ciezek do wirtualnego rekordu pacjenta (ang. Virtual Medical
Record, VMR) [76]. Specyfikacja VMR definiuje abstrakcyjny model EHR zaakceptowany
przez $rodowisko producentéw systemow tej klasy. Praktyczne realizacje systemow EHR
definiujg interfejsy thumaczace atrybuty vMR na pola lokalnego rekordu pacjenta. Dzigki
odwolywaniu si¢ elementow Sciezek przez atrybuty vMR mozna uzyskaé zapewnienie
uniwersalnosci $ciezki, gdyz mapowanie pomigdzy vMR a lokalnym EHR jest jednorazowo
wykonywane w momencie wdrozenia VMR w konkretnym systemie szpitalnym. Niestety nie
ma jeszcze zgody na szczeblu migdzynarodowym co do ostatecznego ksztattu modelu vMR,
ale wiele wskazuje na to, ze bedzie to podzbiér klas i atrybutow referencyjnego modelu
informacyjnego HL7 RIM®. Wspélna struktura danych pacjenta jest konieczna, ale
niewystarczajgca w zapewnieniu jednoznacznej reprezentacji $ciezek klinicznych. Niezbedne
jest rowniez stosowanie wspdlnej terminologii. Dostgp do najwigkszej bazy terminologii
medycznej zapewnia obecnie projekt UMLS [116][200]. W praktyce $ciezek klinicznych
najczesciej stosuje si¢ pojecia z terminologii SNOMED CT, system LOINC oraz klasyfikacje
medyczne organizacji WHO (np. ICD10, ICD9-CM).

® HL7 RIM — (ang. Reference Information Model) — model obiektowy stworzony przez organizacje HL7 w celu opisania

dziedziny wymiany informacji w shuzbie zdrowia.
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7. Stany uruchomieniowe (ang. Execution States). Interpretowalne komputerowo S$ciezki
kliniczne posiadaja roéwniez struktury stuzace do zapisu aktualnego stanu wykonywania
sciezki klinicznej oraz wszystkich czynnosci dotychczas przeprowadzonych w ramach tej
sciezki. Stan uruchomieniowy nie jest tozsamy ze stanem pacjenta, gdyz na stan pacjenta
moze wptywaé wiele czynnikow, ktére znajduja si¢ poza kontrolg systemu wspomagania
decyzji [177]. W przypadku wystapienia rozbiezno$ci miedzy stanem pacjenta a stanem
uruchomieniowym konieczne jest dokonywanie uaktualnien przez lekarza prowadzacego

pacjenta wedtug komputerowej Sciezki.

Innymi czesto spotykanymi elementami $ciezek klinicznych sg struktury stuzace do zagniezdzen (ang.
nesting) $ciezek klinicznych, umozliwiajace prezentacje ich na réznych poziomach abstrakcji oraz z
réznych perspektyw. Cze$¢ modeli (np. SAGE [172]) posiada funkcj¢ dotaczenia do $ciezki nie tylko
elektronicznego rekordu pacjenta ale rowniez innych systeméw z infrastruktury szpitalnej, takich jak
system zlecen lekarskich (ang. physician order entry system), system zarzadzania personelem i
zasobami szpitala (ang. clinical management system), czy zewngtrznych systemow wiedzy (np. bazy
interakcji lekow lub bazy uczulen). Istotnym elementem realizacji interpretowalnych komputerowo
modeli $ciezek klinicznych jest budowa §rodowiska, w ktoérym zaprojektowane $ciezki beda mogty
by¢ uruchamiane.

Temat ten stanowi aktualny przedmiot badan naukowych. W wyniku niedawno przeprowadzonego
przegladu publikacji naukowych dotyczacych srodowisk uruchomieniowych $ciezek klinicznych Isern
i Moreno odnalezli osiem systemow tej klasy [72]. Przedstawione w tych pracach rozwigzania mozna
podzieli¢ na dwie klasy: systemy sterowane wydarzeniami (ang. event-based) i bazujace na regutach
(ang. rule-based). Pierwsza klasa (do ktérej naleza systemy SpEM, GLEE, HeCaSe2 i SAGE)
umozliwia asynchroniczng integracje srodowiska z infrastrukturg szpitala, podczas gdy druga klasa
(reprezentowana przez NewGuide, GLARE, DeGeL i Arezzo™) moze by¢ jedynie synchronicznie
odpytywana przez zewngtrzne systemy. Oceniane srodowiska wykonawcze interpretowaly albo znane
wczesniej modele komputerowych $ciezek klinicznych (takie jak PROforma, GLIF, SAGE, Asbru) lub
definiowaty swoj wiasny model $ciezek (np. system GLARE). Co ciekawe, w chwili pisania publikacji
przez zespot Isern i Moreno [72], zaden z przedstawionych systemow nie zostat jeszcze wdrozony w
praktyce dziatania szpitala (za wyjatkiem Arezzo™, ktorego praktyczne wdrozenie wykorzystuje tylko
drobng cze$é mozliwosci srodowiska). Swiadczy to o wcigz wezesnym etapie rozwoju systemow tej

klasy.

3.1.6. Ktora specyfikacja Sciezek klinicznych jest najlepsza?

Poréwnujac modele dedykowane do reprezentacji Sciezek klinicznych z ogdlnymi modelami
procesow biznesowych nalezy zauwazy¢, iz specyfikacje biznesowe sg na ogdél duzo lepiej
sprawdzone w roznego rodzaju praktycznych zastosowaniach, oraz dostepna jest dla nich szeroka

gama oprogramowania wspomagajgcego ich modelowanie, uruchamianie i monitorowanie. Oczywista
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wada modeli ogolnych jest brak dostosowania specyfikacji do cech charakterystycznych dla §ciezek
klinicznych, jak na przyktad potaczenie z EHR czy systemem zlecen lekarskich, uwzglgdnienie
niepewnos$Ci rozpoznan, wiarygodnosci zalecen, odwotan do literatury naukowej czy wsparcie dla
r6znych systemow terminologii medyczne;.

Pomimo wielu prob wcigz daleko jest do przyjecia wspdlnego, powszechnie akceptowalnego
standardu zapisu danych $ciezek. Wielu ekspertow uwaza, iz powstanie takiego standardu nigdy nie
bedzie mozliwe ze wzgledu na mnogos¢ réznych, czgsto wzajemnie wykluczajacych si¢ oczekiwan
wzgledem modeli $ciezek [75][155][172]. Dodatkowym problemem zwigzanym z pracami nad
wspolnym modelem $ciezek jest fakt, iz wiele z nich powstaje jako efekt projektow naukowych,
ktérych czas trwania jest ograniczony. Opracowane w czasie takich projektow, dobrze rokujace
rozwigzania, po zakonczeniu finansowania projektu badawczego czgsto przestajg by¢ dalej rozwijane i
szybko tracg na znaczeniu. Rozwigzaniem powyzszego problemu wydaje si¢ by¢ koncentracja uwagi
na specyfikacjach promowanych przez duze organizacje standaryzacyjne — jak np. WfMC czy HL7.
Przedstawiciele wtadz HL7 sugeruja wrecz, by porzuci¢ nadzieje na opracowanie jednej specyfikacji
interpretowalnych komputerowo $ciezek klinicznych na rzecz opracowania wspolnych modeli danych
klinicznych, wyrazen logicznych oraz terminologii (takich jak HL7 RIM, vMR, GELLO czy
SNOMED) oraz dopusci¢ wspdtistnienie kilku rownolegltych standardow $ciezek klinicznych, z
ktorych kazdy dostosowany bedzie do potrzeb innego zastosowania [75]. W roku 2004 zgodne z
propozycjami HL7 byto stosowanie Arden Syntax do realizacji prostych, jednokrokowych decyzji,
stosowanie GLIF do ztozonych, wielokrokowych, rozciagnigtych w czasie $ciezek klinicznych oraz
GEM oraz CPG-(R)A do modeli opartych na dokumentach [75]. W podejmowaniu decyzji odno$nie
stosowanych specyfikacji warto rowniez pamieta¢ o zaleceniach WfMC, ktore rekomenduja standardy
BPEL, BPMN, WfXML i XPDL [140].

3.2.  Projekt >>mipp> jako punkt wyjscia powstania nowego
systemu $ciezek klinicznych

3.2.1. Sciezki kliniczne w szpitalu kantonowym w Aarau

Z wielu praktycznych wdrozen pomystu $ciezek klinicznych w szpitalach na calym $wiecie
wybrano jeden, by omoéwi¢ go bardziej szczegdétowo. Wybrane studium przypadku pochodzi ze
szpitala kantonowego w Aarau w Szwajcarii. Autor pracy miat okazje w roku 2006 samodzielnie
obserwowaé dzialanie tego systemu, w ramach swojego trzymiesi¢cznego stazu naukowego W
Konfederacji Szwajcarskiej na Uniwersytecie w Zurychu. Zaproponowane w tym czasie przez autora
pracy rozszerzenia modelu szwajcarskiego staty si¢ poczatkiem systemu Bit Pathways.

Szpital kantonowy Aarau (Rys. 6) jest najwickszym szpitalem w szwajcarskim kantonie Argowia.
Szpital jest spotka akcyjng, ktorej wiascicielem sa wladze kantonu. Zatrudnia blisko 3000
pracownikow (z tego okoto 500 lekarzy). Rocznie przyjmuje ambulatoryjnie ponad 300.000
pacjentow, a ok. 20.000 jest hospitalizowanych. W roku 2005 szpital wypracowat
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6,8 min frankow (CHF) zysku. Projekt wdrozenia w szpitalu $ciezek klinicznych rozpoczat si¢ 1. lipca
2000 roku. Opracowany w wyniku tego projektu model nazwany zostat >>mipp>" (niem. Modell
integrierter Patientenpfade) [62]. Prace nad $ciezkami rozpoczeto od konstrukeji 11 Sciezek. W czasie
pobytu autora pracy w Aarau ukonczonych bylo 118 $ciezek (22 medycyna ogoélna, 77 chirurgia,
12 ginekologia, 7 pediatria), ktére pokrywaty 40% przyjeé szpitalnych.

Model >>mipp> to przede wszystkim metodologia tworzenia S$ciezek oraz sposob ich
wykorzystania jako narzedzie rozliczen finansowych i kontrolingu® w szpitalu. Proces tworzenia
sciezek klinicznych podzielono w Aarau na cztery fazy: przygotowawcza, gléwna, wdrozenia,
utrzymania — rozdzielane przez trzy calodzienne spotkania wielodyscyplinarnej grupy projektowej
odpowiedzialnej za tworzenie S$ciezki [62]. Spotkania odbywaja si¢ zawsze przy udziale
odpowiedzialnych za konkretng $ciezke lekarzy, pielegniarek, specjalistow od zarzadzania szpitalem,

przedstawicieli projektu >>mipp> oraz — w razie zapotrzebowania — réwniez specjalistow innych

dziedzin, takich jak pracownicy laboratoryjni, radiolodzy, fizjoterapeuci, informatycy, itd.

L/

Rys. 6. Widok na szpital kantonowy w Aarau z lotu ptaka wraz z identyfikatorem
autora pracy z czasu, gdy odbywal staz naukowy w Szwajcarii
Pod wzgledem technicznym $ciezki modelu >>mipp> zrealizowane zostaly przy uzyciu
szeregu narzedzi ogolnego przeznaczenia. Dane S$ciezek zapisywane byly w rozbudowanej bazie
stworzonej w systemie Microsoft Access, schematy algorytmow tworzone byly w programach
Microsoft Power Point albo Microsoft Visio i zapisywane jako pliki binarne w bazie danych. Sciezki
udostgpnione byly w intranecie szpitalnym za pomoca technologii Microsoft ASP w postaci

wydrukéw PDF raportow z bazy Access.

4 Kontroling obejmuje czynnosci zwigzane z planowaniem i kontrolg przebiegu proceséw ekonomicznych w konkretnej

organizacji zmierzajacych do osiggnig¢cia wyznaczonych celow.
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Wprowadzenie $ciezek klinicznych w Aarau przyniosto z soba szereg korzysci dla
pracownikow szpitala, jego zarzadu, ptatnikow a takze pacjentow. Poprawita si¢ przejrzystos$¢ procesu
leczenia, wspoélpraca pomigdzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi, zaobserwowano rowniez
pozytywny wplyw na dokumentacje medyczna. Sciezki kliniczne stuzyly do rozliczen finansowych
szpitala, planowania budzetowego oraz jako narzedzie kontrolingu. Dzigki $ciezkom klinicznym
mozliwe stalo si¢ rowniez poréwnywanie wydajnosci proceséOw leczenia w szpitalu z wynikami

osigganymi w sasiednich placowkach (ang. hospital benchmarking).

3.2.2. System Bit Pathways jako rozszerzenie modelu >>mipp>

W czasie trzymiesigcznego stazu w Aarau zadaniem autora pracy bylo przesledzenie dziatania
systemu >>mipp> i zaproponowanie jego ewentualnych ulepszen [95]. Przeprowadzono szereg
rozméw z osobami odpowiedzialnymi za projekt, przesledzono zbiér $ciezek oraz zanalizowana
zostala dokumentacja projektu. Autor mial rowniez mozliwos$¢ uczestniczenia w jednym ze spotkan
grupy roboczej odpowiedzialnej za budowe $ciezek.

Pierwsza rzecza, ktora zwrocita uwagg byto bardzo luzne powigzanie elementow informatycznych
systemu migdzy soba. Podchodzac bardzo pragmatycznie do zadania tworzenia $ciezek zespot
>>mipp> zdecydowat si¢ wykorzystywac narzedzia ogdlnego przeznaczenia (takie jak Microsoft
Power Point i Microsoft Visio) do tworzenia graficznych reprezentacji algorytmoéw postepowania
objetych $ciezka. Pomimo dostrzeganej poczatkowo zalety polegajacej na wykorzystywaniu prostych
w obstudze, ogolnodostgpnych narzedzi, praktyka ta pozwalala na zbyt duza dowolnos¢ w
wyznaczaniu algorytmow. Powstate Sciezki znaczaco roznity si¢ w stosowanej notacji miedzy soba, co
czynito je trudnymi w poréwnaniu. Jeszcze wigkszy problem stanowit fakt, iz reprezentacja graficzna
zapisywana byla w bazie danych jako plik binarny, a komponenty graficzne nie byty w zaden
techniczny sposob powigzane z ich reprezentacja w relacyjnej bazie danych (Microsoft Access).
Doprowadzito to do$¢ szybko do probleméw ze spdjnoscig danych, gdy po naniesieniu poprawek w
$ciezkach czgs¢ danych poszczegdlnych komponentow przestata odpowiadac reprezentacji graficznej
algorytmu.

Drugi zauwazony problemem dotyczyt funkcjonalnosci systemu jako narzedzia edukacyjnego,
a nie tylko pomocy w zarzadzaniu szpitalem. W zatozeniach $ciezek >>mipp> byto bowiem réwniez
poprawienie wiedzy pracownikow szpitala i pacjentow na temat procedur odbywajacych si¢ w
szpitalu. Tymczasem wydruki dostarczane przez system (Rys. 7), pomimo, iz zawierajg bardzo duzo
szczegotowych informacji, byly trudne do wykorzystania jako pomoc w nauce. Z tego tez wzgledu,
jak przyznawali sami tworcy Sciezek, obrazy $ciezek dostepne w intranecie nie cieszyly sie zbyt duza
popularno$cig wsrdd pracownikow medycznych szpitala. Wymogiem natozonym przez kierownictwo
projektu >>mipp> bylo, iz zaproponowane rozwigzanie nie moze (ze wzgledu na wsteczng

kompatybilno$¢ i istotnos¢ danych) zmienia¢ wewngtrznej struktury bazy >>mipp>.
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Praktische Pfadarbeit

Patientenpfade

Kantonsspital
Aaral

Komponentenbeschreibung
Komponenten-Titel:

Komponenten-Nummer: BAND0101

ANE: Préamedikation: DEMO 01, Hift-TP einseitig

1. Leistungsstelle: 2200 Anasthesie

2. Leistungsbeschreibung:

3. Eckwerte zur
Prozessqualitat:

4. Bearbeitung: Name Abteilung
Bissat Dr. K. »mippy
5. Leistungseinheiten:
Pos Leistung  Beschreibung An- a4 Ein- Total Gew. Gew. Kosten Total
zahl  heit Menge % Menge pEinh.  in€
1 LAANGOOO  Aktenstudium 1 5Ma 5 10 50 110 550
2 LAANGOIT Patentengesprich 1 10 Ma 10 10 100 110 1100
3 LAANOOS! Pramodkationsverordnung 1 5Man 5 10 50 110 550
4 LAANGOS1  Falvorstelung Andsthesie-Oberarzt 2 10Mn 20 20 40 110 440
5 LAANOSS Besprechung mit Abteiungspersonal 1 5Mn 5 10 50 110 550
6  LAANGOS! Eintag in OP-Plan 1 SMa 5 10 50 110 550
Komponenten Total: 7 40
davon KSTLeistingen Ly~ 7 0 3740
davon Punite (P;: 0 00 000
davon Material M) O 00 000
davon Ubrige Leistingen (U): 0 00 000

112

Praktische Pfadarbeit

Patientenpfade

Kantonsspit
Aa

Komponentenbeschreibung

Komponenten-Titel: ANE: Allg.anasth. (30%) fir DEMO 01, Hift-TEP einseitig
Komponenten-Nummer: BANEO0101

1. Leistungsstelle: 2200 Anésthesie

2. Lei i Anm: ca. 7¢ in préop. Sprechstunds

.4 7:inkl. DK
und zweite infusion/Pos. 16: Cell saver nurin 5 % in Aktion/ Pos. 19: Labor (HGI, Quick, PTT) in
10%/Pos 21;

3. Eckwerte zur
Prozessqualitat:

4. Bearbeitung: Name

Bissat Dr. K. »mipp

5. Leistungseinheiten:

Abteilung

Pos Leistung  Beschreibung

An- & Ein- Totsl Gew. Gew. Kosten Total
heit M in€

% Menge p.Einh.

LAANOBOO  Materiavorbereitung
LAANOBOT  Patientenvorberedung
AANO231  Einisiting: orotracheale Intubation

LAANO104  Zentralvendser
LAANO103  Invasiv-artriefler Druck
LAAN4024  Ansthesie wéhrend

1
2
2
2
2
2
vorbersitung 2
8 LAANA218  Andsthesie wihvend Schnit-/Nahtzest, inkl. Verband 15
9 LAANGZ31 Anésthesie wahvend Pat-Transport, Nachbehandung 2
10 LAANAO33 . Andsthesie watvend welerer Massnahmen (Gips, Rx etc.) 1
2
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2

11 LAANOTI3  Anasthesieausleiting 3

12 LAANG241  Ansthesiebelsiigung walvend Ausschieusen Patient

13 LAANOBO2  RapportCbergabe: wacher Paient
1 LAANOTS!  Laisngsertassing

15 LAANOBI2  Grobreinigung/Verbrauchsmaterial ersetzen,lang

16 LAANOIS4 Einsatz ColhSaver
17 MAANGOOT CelsaverReservor

18 MAANGGO2 ColisaveriFRer

19 TLABOOSO  Labor gemdss separatar Austolung
20 MMEDO490 FFP Fresh frazen Plasma

21 MBLT0O03  Fremdolut (Ec-Konzentra, Beutel)

Komponenten Total: 315

1
2

3

4 LAAN0233  Einleitung: fberoptsch assistierts ntubaton
5 Oruck

6

7

zahl tenge
0 Mn 3
5 Mo 10
10 Mo 20
35 Mn 70
20 Mn 40
10 Mn 20
0 Mn 60
120 Mo 180
5 Mn 10
20 M 20
20 Ma 40
10 Mn 10
5 Mn 5
5Mn 5
15 Mn 15
0 Mo %
1 sk 1
1Sk 1
50 T 50
18k 2
18 2

davon KST-Leistungen (L): 245
1

Punite (P):
davon Material M): 6

avon dbrige Leistungen (U): o

100 300 110 300
100 100 140 1100
%0 180 110 1980
0 70 110 770
10 40 110 440
20 40 110 440
100 00 110 6600
100 1800 110 19800
100 100 110 1100
100 200 110 2200
100 400 110 4400
100 100 110 1100
10 50 110 550
100 50 110 550
100 150 140 1650

5 15 110 165

5 01 10000 500

5 01 2000 1100
2% 125 047 587
10 02 12600 2520

25 05 21000 10500

4195 asras
25 587
08 14620
00 000
113

Rys. 7. Trudno czytelna forma dotychczasowej prezentacji opiséw dwoch
przykladowych komponentow w $ciezce modelu >>mipp> dotyczacej wszczepienia
endoprotezy biodra - czynnosci wykonywane przez anestezjologa przy znieczuleniu [62]

Utworzony przez autora w czasie wzmiankowanego stazu prototyp systemu Bit Pathways [95]

pobieral dane z bazy projektu >>mipp> za pomocg interfejsu zrealizowanego w technologii Web

Service (Rys. 8).

XQuery/XSLT

<<Web Browser>>
BITPathways Web

AJAX

BITPathways
database
eXist XML DB

XML:DB

SOAP

optional (import)

<<Editor>>
BITPathways -

<<WebService>>
mippW$s

Java Swing

Axis,
JDBC-ODBC
bridge to MS

Access

>>mipp>
MS Access DB

Rys. 8. Model integracji prototypu systemu Bit Pathways z systemem >>mipp> [95]

Wyeksportowane dane $ciezki przenoszone byly do utworzonego przez autora pracy graficznego

edytora Bit Pathways, gdzie podlegaty edycji. Przy eksporcie $ciezek konieczna byta migdzy innymi

reczna rekonstrukcja potgczen pomiedzy komponentami algorytmu, gdyz takie dane nie byly dostepne

w bazie >>mipp>. Po zakonczeniu edycji dane $ciezki zapisywane byly w nowym formacie w
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natywnej® bazie XML skad uzytkownicy mogli korzystaé ze ciezek klinicznych za pomoca zwyklej

przegladarki internetowej (Rys. 9).

Wybdr za pomoca wskaznika myszy komponentéw w oknie przegladarki powodowat

dynamiczne pobranie opisu komponentu z serwera (technologia AJAX) oraz wys$wietlenie go po

prawej stronie schematu $ciezki (Rys. 9, tekst na niebieskim tle). Aktywacja poszczegdlnych

$wiadczen szpitalnych (niem. Leistungen) powodowata pobranie z serwera bardziej szczegétowego

opisu czynnosci (Rys. 9, tekst na zielonym tle).

@ © '$ & @ ﬁj http:{flocalhost: 3080/ exist fxquery fmipp/mipp_view _alg, xql7id=d054c58

v| B 'Google g |_ F X

Beschreibung: alle Patienten mit Appendektomie Operation: Appendektomie

Kurz.-Bez: K54A301

Name: Appendektomie

Diagnosen: (1CD10) K35, K36, K37, K38

Prozeduren: (ICD9-CM) 47.02

Autoren: Mark Siegfried (smipp:), Schlichter Dr. R, (Chirurgie)

-

=Y
Kantonsspital Aarau %

90% laparoskopisch, 10% offen 2 Teilpfade, je nach
Operationshefund und verlauf: TPf1: Einfacher Yerlauf 85%
TPf2: Komplexer Werlauf 15%

AD: Eintritt Chir,
einfach

v

FPD: Eintritt Chir,
ainfach

AbklErungsgruppe A X Abkldungsgruppe C

AD: Diagnostikispez
Werardnungen

v
AD: Diagnostikispez. 10%

Abkl§rungsgruppe B

y

AD: Diagnostikspez.

Verardnungen

laparoskapisch, D0 %

Verardnungen

Op. nein

offen, 10%

AMNE: Pramed. Op.
kleinimittel

+

Oparation
laparoskopissh

AME: Pramed. Op.
klginimittel

Operation offen

Kategorie:

Phase:

Beschreibung:

Qualitatsanforderungen:

Leistungen:

PD: Eintritt Chir, einfach

Pflegedienst
Aufnahime

Definition: Eintritt zur einfachen Wahloperation, =
unproblematisch "gesunder” Patient Bsp: Hernie, Lap. Chale.,
Mamma, Struma, Varizen

Mutation: Eintritt

Bewegung: Mobilisation selbstandig
kirperpflege: selbstandig

Essen u. Trinken: selbstandig
Ausscheidung: selbstandig
Pflegedokumentation aufwendig
Besprechunag: Werordnungen/kardesvisite
Ueberwachung

Gespr./Betreu.: Pflegegesprach, kurz

2 E LS

Kurz.-Bez.:
Kategorie:

Name:
Funktion:

Beschreibung:

Ueberwachung
LAPD2101

mipp
Ueberwachung

Beschreibung: Kontrolle und Dokumentation von einem oder
mehreren folgenden Parametern: Puls, Blutdruck, ZvD,
Temperatur, Pupillenreaktion, Sensibilitat, Atmung, Blutung,
Bewusstseinslage, Ausscheidung, Gewicht und / oder
Befinden. Beispiel: -- Bemerkung: Wenn mehrere Parameter
in einer einzigen Kontrolle erfasst werden, darf nur ein Feld
markiert werden.

1.0

e~ |

Rys. 9. Widok eksportowanej z systemu >>mipp> do systemu Bit Pathways $ciezki
klinicznej dotyczacej zabiegu wyciecia wyrostka robaczkowego

System Bit Pathways przez caly czas istnienia byl niezalezny od modelu >>mipp>. Funkcja

importu do systemu Bit Pathways §ciezek >>mipp> stanowita dodatkowg funkcjonalnos¢ systemu,

ktéra po zakonczeniu przez autora pracy stazu naukowego w Aarau przestala by¢ uaktualniana.

® Dokumenty XML mozna zapisywaé¢ albo w zwyktych relacyjnych systemach bazach danych dostosowanych do obstugi

tego formatu dokumentéw przez dodatkowo instalowane moduly (ang. XML-enabled databases), albo w specjalnych

dedykowanych do zapisu danych XML systemach baz danych zwanych potocznie natywnymi bazami XML (ang. Native

XML databases).
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3.3. Edukacyjne $ciezki kliniczne

Przedstawiona w punkcie 3.1 mnogo$¢ definicji $ciezek klinicznych i ich zastosowan oraz
doswiadczenia zdobyte w trakcie praktyki w szpitalu w Aarau (opisane w punkcie 3.2) doprowadzity
do wniosku o konieczno$ci wprowadzenia nowego, bardziej precyzyjnego terminu opisujacego $ciezki
przeznaczone do celéw edukacyjnych.

Edukacyjng Sciezkq kliniczng (ESK) nazwany bedzie wariant $ciezki klinicznej, ktorego glownym
celem jest edukacja, a nie reorganizacja pracy szpitala. Edukacyjna $ciezka kliniczna, podobnie jak w
przypadku pojecia w stosunku do niej nadrzednego, opisuje w sposob ustrukturyzowany pewien
proces medyczny. Proces ten przebiega w okreslonym czasie, dotyczy okreslonej grupy pacjentow, a
jego przebieg opisuje wykaz czynnosci do wykonania oraz kryteria decyzyjne roznicujace sposob
postgpowania w zaleznos$ci od okre§lonych warunkow. Przy budowaniu $ciezki istotne jest korzystanie
z wytycznych medycznych i wiarygodnych publikacji naukowych, przy jednoczesnym uwzglednieniu
lokalnych uwarunkowan oraz interdyscyplinarnego charakteru procesu leczenia.

Nadrzednym celem tworzenia $ciezki edukacyjnej w poréwnaniu z klasyczng Sciezka kliniczna
jest warto$é edukacyjna zawartego w niej materiatu. Sciezka kliniczna o takim przeznaczeniu przestaje
by¢ narzedziem zarzadzania w stuzbie zdrowia poprawiajacym jakos$¢ ustug, rentownos$¢ szpitala czy
wdrozenie nowego standardu i staje si¢ forma (e-)nauczania medycyny. Istniejace juz Sciezki
kliniczne, przez ich nader sformalizowany charakter lub szczegdélowos¢, sa czgsto zbyt trudne lub
monotonne dla oséb pragnacych ksztatci¢ sie za ich pomoca, co zaobserwowano chocby w
zaprezentowanym w podrozdziale 3.2 przyktadzie z Aarau.

Edukacyjna $ciezka kliniczna moze by¢ przeznaczona dla wielu grup odbiorcow. Nie zaklada si¢
przy tym duzej wiedzy i bogatego doswiadczenia uzytkownika takiej $ciezki. Edukacyjne $ciezki
kliniczne, w poréwnaniu z klasycznymi, charakteryzujg si¢ wigksza liczba opisow dostosowanych do
poziomu odbiorcy, multimedialnoscig, elementami interaktywnymi ulatwiajacymi nauke oraz mniej
zaawansowanym poziomem technicznej szczegdétowosci.

Podobnie jak klasyczne $ciezki kliniczne, rowniez $ciezki edukacyjne mogg (ale nie muszg) by¢
interpretowane komputerowo. Komputerowe uruchomienie takiej Sciezki ma jednak inne znaczenie
niz przedstawiono to w punkcie 3.1.4 tej pracy przy okazji omawiania interpretowanych komputerowo
tradycyjnych $ciezek klinicznych. W ujeciu tradycyjnym S$ciezki s3 integrowane z systemem
informatycznym szpitala i stuza do sterowania procesem dokumentacji medycznej i zlecen lekarskich
lub do wyswietlania komunikatow przypominajacych lub ostrzegajacych o wykryciu okreslonych
sytuacji klinicznych. W przypadku edukacyjnych $ciezek klinicznych uruchomienie nastgpuje w
srodowisku edukacyjnym — np. pod kontrolg platformy e-learningowej. Integracja §ciezki z platforma
edukacyjna umozliwia raportowanie aktywnosci studenta, ocenienie jego pracy oraz dostosowywanie
sposobu prezentacji do preferencji osoby uczacej si¢ na podstawie informacji znajdujacych si¢ juz w

srodowisku uruchomieniowym.
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Tre§¢ Sciezki edukacyjnej moze by¢ przedstawiona w wielu postaciach, ale zawsze musi by¢
dostepny widok algorytmiczny (w formie diagramu blokowego), dajacy ogoélny obraz wiekszej czesci
schematu decyzyjnego. W porownaniu z ,,tradycyjnymi §ciezkami”, w ktorych czesto rezygnowano z
form algorytmicznych, przedstawiajac zalecenia wytacznie w postaci tabelarycznych formularzy lub
,jednowymiarowych” tekstowych komunikatow wyswietlanych w  okreslonych sytuacjach
klinicznych, jest to duza zmiana.

Autorami $ciezek nie muszg by¢ juz grupy eksperckie. Zadania tego moga podjaé si¢ nawet
poczatkujacy studenci medycyny. Tworzenie $ciezki moze by¢ celem samym w sobie. Utworzona
$ciezka, aby by¢ uznana za skuteczng, nie musi by¢ wdrozona w praktyce szpitala, gdyz oczekiwany
przyrost wiedzy moze wystapi¢ juz w momencie wyznaczania $ciezki przez zespot autorski w czasie
trwania ¢wiczen z ich konstrukcji. Wiedza, ktérg w ten sposob si¢ zdobywa nie tylko dotyczy
aspektow merytorycznych (zdobycie wiedzy na temat jednostki chorobowej, przedstawionej za
pomoca algorytmu), ale rowniez metodologicznych (zdobycie wiedzy na temat sposobu budowy
Sciezek, ktora moze przydac sie w przysziej praktyce zawodowej w szpitalu).

Formuta edukacyjnych $ciezek klinicznych nie jest zamknigta. Dobrze skonstruowana edukacyjna
$ciezka kliniczna moze by¢ etapem posrednim w budowie innych materialdéw opierajacych si¢ na
wiedzy dotyczacej proceséw klinicznych — np. tradycyjnych (komputerowych) $ciezek klinicznych,
systemow ekspertowych czy innych form edukacyjnych, np. wirtualnych pacjentow.

W dalszej czeSci pracy przedstawiono szczegdly zaproponowanych przez autora trzech
scenariuszy edukacyjnych wykorzystujacych $ciezki kliniczne. Weryfikacja ich skuteczno$ci w
srodowisku programu Bit Pathways bedzie przedmiotem rozdziatu 8 niniejszej pracy. W aneksie 10.1
omoéwiono znane autorowi przyklady wykorzystania $ciezek do celéw podobnych do opisanych w
scenariuszach. Chodzi tu o podkre§lenie waznosci poruszanych tematéw 1 uzasadnienie
zapotrzebowania na tego typu rozwigzania. Warto jednak zaznaczy¢, iz zaden z przedstawionych
materiatdéw ani systemow nie jest przystosowany do peinej realizacji zaproponowanych w tej pracy
scenariuszy. Przedstawienie w tej czeSci plandow edukacyjnych 1 istniejgcych rozwigzan jest
wprowadzeniem do bardziej formalnej analizy wymagan budowanego systemu, ktéra bedzie

przeprowadzona w kolejnym rozdziale pracy.
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3.3.1. Scenariusz 1: Wyszukiwanie informacji w gotowych edukacyjnych
sciezkach klinicznych

Powaznym problemem, z jakim czesto spotykajg si¢ lekarze (i nie tylko oni), jest konieczno$¢
natychmiastowego dostgpu do potrzebnej wiedzy w miejscu pracy. Moze tak by¢ na przyktad podczas
wizyty ambulatoryjnej pacjenta, gdy lekarz musi dokona¢ wyboru wiasciwego leku i jego dawki,
zdecydowac o kolejnosci wykonywania badan diagnostycznych, koniecznych do sprawdzenia hipotez
diagnostyki réznicowej, a ma na to dostownie kilka sekund (wizyty ambulatoryjne trwaja zwykle 5,
maksymalnie 10 minut). Zaprezentowane przyktady wiedzy mozna okreslic mianem wiedzy
proceduralnej. Wiedza proceduralna wspomaga rozwigzywanie konkretnych, spotykanych w praktyce
problemow i nalezy ja odrozni¢ od wiedzy koncepcyjnej wyjasniajacej znaczenie pojgé [152]. Jezeli
lekarz nie dysponuje wiedzg proceduralng potrzebng w danej chwili lub nie jest jej pewien,
poszukiwanie informacji w tradycyjnych podrecznikach lub publikacjach naukowych nie jest mozliwe
ze wzgledu na ograniczenia czasowe. W takiej sytuacji zaczerpnigcie informacji ze $ciezki klinicznej
wydaje si¢ bardzo dobrym rozwigzaniem, gdyz mozna ja uzyska¢ za pomoca telefonu lub urzadzenia
mobilnego (np. tabletu iPad) w bardzo szybki i dyskretny sposob. Ten rodzaj pozyskiwania informacji
mozna zakwalifikowa¢ do grupy metod nauki ,,Just-in-Time” [17][135].

Medycyna jest dziedzing wiedzy, w ktorej ksztatcenie ustawiczne od dawna uznawane jest za
konieczno$¢. Ze wzgledu jednak na duze obciazenia, wynikajace z intensywnej pracy, niekiedy nawet
w kilku jednostkach medycznych jednego dnia, wielu lekarzy nie ma czasu na regularne przegladanie
medycznej prasy naukowej lub uczestniczenie w szkoleniach. Systemy ,,Just-in-Time” w medycynie
minimalizujg te trudnosci, dajac lekarzowi mozliwos¢ poszerzenia wiedzy przy okazji wykonywania
rutynowych czynno$ci w szpitalu.

W pierwszym scenariuszu badane beda mozliwosci wykorzystania edukacyjnych $ciezek
klinicznych do zapewnienia na zadanie lekarza/studenta medycyny dost¢gpu do aktualnych danych
dotyczacych przyjetych metod leczenia rdéznych jednostek chorobowych. W aneksie 10.1.1
prezentowane sa dwa przyktady przeprowadzonych juz prob wspomagania pracy lekarzy przez dostep
do wiedzy proceduralnej w trybie ,Just-in-Time”. Pierwszy przedstawia ksigzki autorstwa
J. Ginsberga, w ktorych wiedza medyczna przedstawiona jest w formie algorytmicznej [51]. Drugi
przyktad dotyczy projektu ,,Map of Medicine” [164], w ramach, ktorego stworzono duza kolekcje
komputerowych diagraméw blokowych obejmujacg 350 tematéw dostepng bezptatnie dla
pracownikow brytyjskich szpitali. W zadnej z analizowanych prac dotyczacych tego scenariusza nie

znaleziono informacji na temat skutecznosci tej formy prezentacji wiedzy medyczne;.
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3.3.2. Scenariusz 2: Tworzenie $ciezek przez studentéow na podstawie publikacji
medycznych

Promowang obecnie przez wielu teoretykow nauczania metoda edukacyjna jest uczenie si¢
aktywne (ang. active learning) [127]. W przeciwienstwie do modeli pasywnych (nauczanie
behawioralne), w ktoérych rolg ucznia jest bierne odbieranie bodzcow przekazywanych mu przez
nauczyciela, w scenariuszach aktywnego uczenia si¢ student samodzielnie konstruuje swoj wiasny
subiektywny obraz przedmiotu nauczania (jest to tzw. konstruktywistyczny model nauczania) [125].
Zmienia si¢ rowniez rola nauczyciela, ktory porzuca pozycje ,,wszystkowiedzacego mentora”, by stac
si¢ doradca studenta oraz twodrcg motywujacego S$rodowiska nauczania. Student jest sam
odpowiedzialny za swoj proces edukacyjny i nim kieruje (ang. self-directed learning) [39].
Wyrobienie w studencie nawyku samodzielnej nauki bardzo przydaje si¢ w pozniejszym zyciu
zawodowym, w ktorym ksztatcenie ustawiczne (dotyczy to w szczegodlno$ci medycyny) od dawna
uznawane jest za koniecznos$¢. Za szczegdlnie efektywna uwaza si¢ nauke w grupie, gdy studenci
wzajemnie wspierajg si¢ w rozwigzaniu wspolnego problemu (ang. collaborative learning).

Wszystkie opisywane powyzej elementy uwzglgdniono w drugim zaproponowanym scenariuszu
wykorzystania edukacyjnych $ciezek klinicznych. Studenci pracujacy w grupie na podstawie
wiarygodnych i aktualnych publikacji naukowych konstruuja wlasna reprezentacje graficzng procesu
diagnostyki i leczenia okreslonej jednostki chorobowe;j. Proces transformacji tekstu do postaci $ciezki
edukacyjnej wymaga od studentow duzego zaangazowania, gdyz konieczny jest wybor
najwazniejszych informacji do wizualizacji, chronologiczne ich uporzadkowanie, podziat na kategorie
i uwzglednienie r6znych wariantow postepowania. Praca w grupie wymaga od studentéw dodatkowo
uzgodnienia roznych sposobow rozumienia czytanego tekstu. Zaproponowany scenariusz edukacyjny
mozna realizowaé¢ na réznych poziomach trudnosci. Najprostszy ze sposobéw polega na wizualizacji
pojedynczej publikacji naukowej, wybranej do tego celu przez prowadzacego zajecia. W
najtrudniejszym przypadku tworzone edukacyjne S$ciezki kliniczne zblizone sg pod wzgledem
merytorycznym do $ciezek rzeczywistych — opracowywane sg na podstawie wyczerpujacego
przegladu aktualnej literatury naukowej i znajomosci praktyki klinicznej.

Na ogét uwaza sig, ze przedstawianie wiedzy w rdznych postaciach sprzyja jej
zrozumieniu [127]. Produkt podsumowania wiedzy w postaci graficznej — jak w zaproponowanym
powyzej scenariuszu — nhazywany jest graficznym organizatorem (ang. graphical organizers)
[131][180]. Przyktadami podtypow graficznych organizatorow sa mapy wiedzy, mapy pojec, sieci
semantyczne, diagramy blokowe, wykresy pajeczynowe, hierarchie, drzewa, diagramy Ishikawy czy
nawet pewne formy tabel i list. Wiedza zdobywana dzigki graficznym organizatorom jest tym
trwalsza, z im glebszym poziomem przetwarzania informacji si¢ wigze (teoria poziomow
przetwarzania Craika i Lockharta [31]). Uwaza sig, iz proste metody nauki pamigciowej — nNp. przez
powtarzanie tekstu (przepisywanie, powtarzanie na glos) — w dluzszej perspektywie czasu nie sg

korzystne, gdyz prowadza do wiedzy krotkotrwatej i braku zrozumienia zwigzkoéw pomiedzy
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posiadanymi informacjami [34]. Do$wiadczenia wykazuja natomiast, iz konstruowanie graficznych
organizatorow, takich jak mapy poje¢ czy sieci semantyczne, prowadzi do trwalej wiedzy, gdyz
wymagaja one studenta wyzszego stopnia przetwarzania informacji [35].

Wséréd czesto wskazywanych wad nauki z wykorzystaniem graficznych organizatorow
wymieniana jest duza czasochtonnos$¢ przygotowania diagramow [141], konieczno$¢ zmiany sposobu
prowadzenia ¢wiczen [61] czy (zaskakujgcy) brak motywacji studentow do nauki nowych sposoboéw
zapamigtywania [45]. Bardzo ciekawym, chociaz wciaz nie do konca rozwigzanym problemem jest
obiektywny sposob oceny tworzonych przez studentow graficznych organizatorow [34][124].

W literaturze odnalez¢é mozna wiele opisow doswiadczen wyniesionych z ¢wiczen z
wykorzystaniem graficznych organizator6w w réznych dziedzinach nauki, jak np. chemia [36][126],
biologia [3] pielegniarstwo [2][61] czy medycyna [34][45]. W aneksie 10.1.2 przedstawiony bedzie —
kolejno przyktad konstrukcji graficznych organizator6w w chemii, jako metoda nauki wiedzy
proceduralnej [36], oraz zastosowanie map mysli i map poje¢ w medycynie, jako element nauczania
problemowego [35]. Pomimo usilnych poszukiwan, nie udato si¢ odnalez¢ w literaturze doniesien
opisujacych konstruowanie przez studentow diagramoéw przeptywu ($ciezek klinicznych) jako metody

opanowania wiedzy proceduralnej w medycynie.

3.3.3. Scenariusz 3: Sciezki kliniczne jako etap posredni w tworzeniu innych
materialow edukacyjnych lub narzedzi informatyki medyczne;j

Obserwowanym czgsto w praktyce projektow z dziedziny bioinZynierii i informatyki medycznej
problemem sa duze réznice miedzy zakresem wiedzy i doswiadczen uczestniczacych w nim
specjalistow [57]. Roznice te przejawiaja si¢ w réznych oczekiwaniach wzglgdem funkcjonalnosci
tworzonych systemoéw informatycznych. Stosowane przez technikow narzedzia lub metody
informatyczne, uznawane przez nich za proste i intuicyjne, wcale nie muszg by¢ fatwe w zrozumieniu i
uzyciu dla lekarzy. Z drugiej strony, osoby o wyksztalceniu technicznym czgsto nie rozumieja
podstawowych zasad, jakimi kieruje si¢ medycyna i stuzba zdrowia, co prowadzi¢ moze do
nieporozumien, konfliktow, a w efekcie rowniez do porazek calych projektow [57]. MozliwoS$ci
wspolnej, jednoczesnej pracy lekarza z informatykiem sg nierzadko mocno ograniczone. Jednym z
mozliwych rozwigzan tego problemu jest stopniowanie poziomu technicznej szczegdlowosci
stosowanych narzedzi. Uproszczone formy przejsciowe (zwane rdéwniez hybrydowymi, badz
pomostowymi) z jednej strony sg tatwe do zrozumienia dla ekspertow z dziedzin nietechnicznych, z
drugiej — pozwalaja przenies¢ ich wiedz¢ do postaci, ktora moze by¢ dalej przetwarzana bardziej
formalnymi metodami przez inzynieré6w wiedzy [153]. Dodatkowa korzys$cia wydaje si¢ rowniez to, iz
formy hybrydowe moga by¢ przeksztalcane w rozmaity sposob, dajac poczatek odmiennym
aplikacjom zgromadzonej wiedzy. Interesujacym pomystem wydaje si¢ gromadzenie takich
polproduktéw w celu ich pdzniejszego powtornego wykorzystania. Dotyczy to rowniez projektow

studenckich zrealizowanych na przyktad w opisanym wcze$niej w tym rozdziale scenariuszu
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tworzenia edukacyjnych $ciezek klinicznych. Najlepsze prace studenckie moga by¢ dalej
opracowywane, prowadzac do bardzo rozbudowanych produktow.

W ostatnim z zaproponowanych scenariuszy uproszczong formalnie metoda reprezentacji wiedzy
jest edukacyjna $ciezka kliniczna. Stosowane do jej tworzenia narzgdzie informatyczne bedzie mogt
obstugiwaé lekarz (lub student medycyny) po bardzo krotkim szkoleniu, a efekty jego pracy beda
mogly by¢ dalej przeksztalcane. Proponowanymi formatami koncowymi bedzie jeden z
interpretowalnych komputerowo modeli $ciezek klinicznych (tak jak to byto opisane w rozdziale 3.1.5
tej pracy) i material typu ,,wirtualny pacjent”. Innymi mozliwymi (niepodlegajacymi sprawdzeniu w
ramach tej pracy) typami zastosowan jest wykorzystanie medycznych planéw do budowy ontologii,
rozbudowanych serwisow WWW, czy baz wiedzy systemow ekspertowych.

W aneksie 10.1.3 przedstawiony jest krotki przeglad wybranych uproszczonych metod tworzenia
interpretowalnych komputerowo $ciezek oraz wirtualnych pacjentow przez lekarzy. W pierwszym
przyktadzie (model MHB, aplikacja DELT/A, [153]) uproszeniu ulegt jedynie model reprezentacji
danych — nie za$ narzedzie do tworzenia $ciezek w tym modelu. Natomiast rozwigzanie stosowane w
drugim przyktadzie [144] jest stosowane doraznie pomiedzy dwoma konkretnymi systemami
informatycznymi (system wirtualnych pacjentow OpenLabyrinth i edytor VUE) bez uzycia
uniwersalnego formatu wymiany danych, ktéry moglby by¢ wykorzystany rowniez w innych

systemach.
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3.3.4. Podsumowanie zaproponowanych scenariuszy edukacyjnych

Zbiorcze zestawienie trzech zaproponowanych scenariuszy wykorzystujacych edukacyjne $ciezki

kliniczne (ESK) zaprezentowane jest w tabeli 2. Przedstawione w tym rozdziale scenariusze

prezentuja bardzo szerokie wachlarze zastosowan edukacyjnych $ciezek klinicznych o réznych

poziomach trudno$ci i odmiennych grupach docelowych. Cecha wspo6lna wszystkich scenariuszy ma

by¢ mozliwo$¢ przeprowadzenia ich w jednym S$rodowisku informatycznym. Ich integracja ma w

zamierzeniu autora przyczyni¢ si¢ do bardziej efektywnego wykorzystania potencjatu, jaki posiadaja

edukacyjne $ciezki kliniczne.

Tab. 2. Podsumowanie proponowanych scenariuszy wykorzystania ESK

Nazwa scenariusza kISlowa Opis Grupa docelowa / Zastosowanie
uczowe
1. Wyszukiwanie Nauka ESK jako narzedzie Studenci wszystkich lat medycyny,
informacji w »doktadnie na | kompaktowej nowi pracownicy szpitali,
gotowych czas” (JIT), prezentacji i szybkiego | do$wiadczeni pracownicy szpitala
edukacyjnych nauka w wyszukiwania pragnacy szybko odswiezy¢ swoja
$ciezkach miejscu pracy, | informacji wiedze lub sprawdzi¢ szczegdt w
klinicznych systemy dotyczacych procedur | procesie leczenia; nauczyciele
wspomagania | medycznych pragnacy uatrakcyjni¢ swdj materiat
decyzji szkoleniowy; uzupetienie
teoretycznych wyktadow
2. Tworzenie Aktywna ESK jako narzedzie Studenci szukajacy metody
$ciezek przez nauka, nauka | budowy graficznych ulatwiajacej zrozumienie czytanego
studentow na ze reprezentacji wiedzy, | tekstu lub nauke wiedzy proceduralne;j;
podstawie zrozumieniem, | porzadkowania 0soby przygotowujace sie do
publikacji nauczanie informacji, aktywnej opracowania w zespotach eksperckich
medycznych problemowe nauki w grupie oraz wiasnych $ciezek klinicznych;
(PBL) oceny pracy narzedzie doskonalgce sesje nauczania
studenckiej problemowego
3. Sciezki kliniczne | Systemy ESK jako etap Eksperci o wyksztatceniu nie-
jako etap posredni | hybrydowe posredni w budowie technicznym, technolodzy nauczania,
w tworzeniu innych | (pomostowe) innych aplikacji, inzynierowie wiedzy; metoda

materialéw
edukacyjnych lub
narzedzi
informatyki
medycznej

takich jak
interpretowalne
komputerowo $ciezki
kliniczne lub wirtualni
pacjenci

uproszczenia budowy $ciezek
klinicznych i wirtualnych pacjentow;
narzedzie projektowania
interpretowalnych komputerowo
modeli $ciezek klinicznych.

41




Andrzej A. Kononowicz System wspomagania nauczania medycyny oparty na koncepcji cieiek klinicznych

4. Modelowanie wymagan

4.1. Analiza przypadkow uzycia

4.1.1. Uzywana notacja

W rozdziale tym przedstawiona zostanie bardziej szczegdétowa analiza zaproponowanych w
punkcie 3.3 trzech scenariuszy edukacyjnych. Celem analizy jest utworzenie modelu wymagan
stawianych informatycznemu systemowi doskonalenia nauczania medycyny, opartemu na koncepcji
edukacyjnych $ciezek klinicznych. Analiz¢ wymagan przeprowadzono z wykorzystaniem elementow
jezyka UML 2 [167].

Jezyk UML (ang. Unified Modeling Language) [10] jest obecnie najpowszechniej stosowanym
standardem notacji modelowania obiektowego. Poczatki opracowania UML siegaja roku 1994, a jego
pierwsza wersja ukazala si¢ w roku 1997 [167]. Obecnie obowigzuje druga generacja jezyka — wersja
2.x. W chwili redagowania tej pracy doktorskiej najnowsza dostgpna wersja UML oznaczona byta
numerem 2.3 [199]. Przedstawiony tu zbidr diagraméw przypadkéw uzycia edukacyjnych $ciezek
klinicznych obrazuje dynamike systemu. W rozdziale dotyczacym projektu systemu zbidr ten bedzie

poszerzony o diagramy, ktore ukazuja jego strukturg.

4.1.2. Aktorzy

Logowanie do
systemu
Uzytkownik

Uzytkownik
anonimowy

Przegladanie
Sciezek

Autor Sciezki

A

Student Nauczyciel Inzynier wiedzy Administrator

Rys. 10. Diagram przypadkow uzycia systemu edukacyjnych $ciezek klinicznych —
czesé 1
Rysunek 10 prezentuje aktorow systemu edukacyjnych s$ciezek klinicznych. Podstawowa rolg w
systemie odgrywa abstrakcyjny klasyfikator uzytkownik, z ktorego dziedzicza dwie klasy, ktore
przedstawiono ponize;j:
e Autor Sciezki — tg nazwa okreSlana jest abstrakcyjna klasa, ktorej konkretne instancje

oznaczajg osoby uprawnione do tworzenia nowych Sciezek. Klasa ta ma trzy podklasy:
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o Student — osoba korzystajaca z systemu w celu poszerzenia wlasnej wiedzy przez
analize gotowych i tworzenie wlasnych edukacyjnych Sciezek klinicznych;

o Mauczyciel — osoba asystujaca studentom w procesie nauki i wspomagajgca ich
dziatania przez tworzenie modelowych $ciezek Kklinicznych oraz oceng prac
studenckich;

o Inzynier wiedzy — osoba czerpiagca z systemu wiedze zawarta w edukacyjnych
sciezkach klinicznych, aby dalej je przeksztatlcaé, dazac do form bardziej
zaawansowanych pod wzgledem technicznym.

e Administrator — osoba nadzorujgca poprawne dziatanie systemu przez zarzadzanie kontami
uzytkownikow, rozszerzeniami systemu (szablony, konwertery) oraz dbajaca o

bezpieczenstwo przechowywanych w systemie danych.

4.1.3. Przypadki uzycia

Wspodlne dla wszystkich rol sa przypadki uzycia dostepne dla aktora uzytkownik, ktore teraz
omowimy.

Logowanie do systemu — obejmuje autentykacj¢ oraz autoryzacje uzytkownika przez system
obstugi $ciezek klinicznych. Uzytkownik, oprocz nazwy uzytkownika i hasta, wybiera serwer systemu
$ciezek klinicznych, na ktory chce si¢ zalogowac. Mozliwo$¢ korzystania z wielu serwerow ma istotne
zalety, do ktorych nalezy zwigkszenie niezawodnosci systemu przez redundancje, mozliwos¢ separacji
réznych wydziatow jednej organizacji oraz organizacj¢ badan migdzy osrodkami (wspdlna praca nad
$ciezkami przez studentow z roznych krajow, dzielenie si¢ serwerem z uczelniami, ktére nie posiadaja
mozliwosci instalacji wlasnego serwera edukacyjnych $ciezek klinicznych).

Przegladanie $Sciezek — oznacza dostep w trybie ,,tylko do odczytu” do edukacyjnych $ciezek, do

ktorych uzytkownik uzyskatl stosowne uprawnienia.

4.1.4. Uzytkownicy anonimowi

W ramach modelowania catego $rodowiska systemu $ciezek klinicznych mozna wyodrebni¢
jeszcze jedng klase aktorow, ktorej nadano nazwe uzytkownik anonimowy. Reprezentuje osoby,
ktoére moga przegladac Sciezki bez konieczno$ci logowania si¢ do systemu. Dotyczy to oczywiscie
tylko tych $ciezek, ktorych autorzy zdecydowali nie stawia¢ zadnych ograniczen w dostepnosci do
nich. Poniewaz dziatalno$¢ takiego uzytkownika nie jest ewidencjonowana w systemie i dotyczy
jedynie produktow de facto eksportowanych na zewnetrz systemu; uzytkownik traktowany jest jako

»zewnetrzny”, odrebny w stosunku do modelowanego systemu (i oznaczany literg ,,Z”).
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4.1.5. Dzialania autorow S$ciezek

Aktor abstrakcyjnego typu ,,autor $ciezki” moze tworzy¢ i edytowa¢ edukacyjne $ciezki kliniczne.
W tym przypadku uzycia aktor moze wykonaé¢ kilka czynnos$ci zaprezentowanych na rysunku 11.
Podczas tworzenia $ciezki uruchamiany jest kreator, ktéry umozliwia wybranie szablonu atrybutow
elementéw Sciezki. Szablon jest to zbior atrybutéw opisu elementow $ciezki. Atrybuty posiadaja
zdefiniowany w szablonie typ danych oraz grupowane sg w grupy atrybutéw. Szablony pozwalaja
zréznicowaé grupe docelowa edukacyjnej $ciezki klinicznej. Moze by¢ to na przyktad szablon dla
poczatkujacych lub zaawansowanych autoréw Sciezek klinicznych, dla autoréw Sciezek innego typu
niz kliniczne (np. §ciezek chemicznych), czy autoréw planujacych w przysztosci rozwijaé $ciezke do
postaci wirtualnego pacjenta. Lista mozliwych typow szablonéw w zatozeniu nie jest ograniczona i
moze by¢ dowolnie rozszerzana przez uprawnionych do tego uzytkownikow (tj. ,,nauczyciela” i
»~inzyniera wiedzy”). Aktor tworzacy Sciezki moze wybra¢ predefiniowany temat $ciezki. Ma to
zastosowanie w drugim scenariuszu uzycia $ciezek klinicznych, gdzie studenci realizujg na podstawie
dostarczonej literatury swoja wilasng wersje Sciezki klinicznej. W przypadku duzej liczby prac
dotyczacych jednego tematu, przyporzadkowanie S$ciezki do okreslonej kategorii (np. Sciezki

poswigcone boreliozie, nadci$nieniu tetniczemu opornemu czy migrenie) utatwia poroOwnanie i oceng

prac.
Tworzenie
Sciezki
. Graficzne Tworzenie
<<include>> Przemieszczanie i Usuwanie
/ <<include>>"~Elementow Grafu Sciezki
Tworzenie i . .
. Edycja Zmiana
eoyela <<include>> $ciezki <<include>> Wartosci
Atrybutow
Autor Sciezki

<<include>>

<<include>> _
<<include>> Zapis lokalny

Przydziat
Uprawnien
Dostepu do
Sciezki

<<include>>

Zapis zdalny

Rys. 11. Diagram przypadkow uzycia systemu edukacyjnych $ciezek klinicznych —
czesé 2

Edycja $ciezki mozliwa jest tylko w przypadku Sciezek samodzielnie utworzonych przez
uzytkownika lub tych, do ktorych uzytkownik otrzymat stosowne uprawnienia od ich autorow. Edycja
polega na dodawaniu, przemieszczaniu i usuwaniu elementéw $ciezki w srodowisku graficznym oraz
modyfikacji atrybutow elementow Sciezek za pomoca przeznaczonych do tego edytorow.
Po ukoniczeniu edycji $ciezki moze by¢ ona zapisana zdalnie na serwerze Sciezek albo lokalnie —
na przyktad na dysku twardym komputera autora. Zapis zdalny nastgpuje w natywnym formacie

systemu edukacyjnych $ciezek klinicznych; zapis lokalny moze by¢ w formacie uniwersalnym: jako
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plik graficzny albo strona internetowa. Zapis w bardziej zlozonych formatach, wymagajacych
parametryzacji procesu eksportu, dostepny jest jedynie uzytkownikowi typu ,inzynier wiedzy”.
W ramach opisywanego przypadku uzycia mozliwe jest réwniez ustalenie listy uzytkownikow
uprawnionych do edycji Sciezki i przegladania jej w trybie ,,tylko-do-odczytu™.

Rysunek 12 przedstawia przypadki uzycia systemu $ciezek klinicznych dla pozostatych jego
aktorow. Przypadkiem uzycia przeznaczonym tylko dla uzytkownika typu ,,student” jest dostep do
wynikow oceny $ciezki dokonanej przez nauczyciela. Wglad ten mozliwy jest tylko dla $ciezek,

do ktorych uzytkownik ma uprawnienia edycyjne.

Tworzenie i
Edycja
Sciezek

Dostep do
Wynikéw Oceny
Sciezek

pcena
Sciezek

Tworzenie
Tematow

Analiza
Aktywnosci
Studentow

Tworzenie

Rubryk Oceny Nauczyciel

Tworzenie
Szablonow

Tworzenie
Konwerterow

Inzynier wiedzy
Zaawansowana
Konwersja

Konfiguracja
Serwerow

Tworzenie
Danych

Tworzenie Grup
Studentow

Przyznawanie
Uprawnien

Instalacja i Administrator

Deaktywacja
Rozszerzen

Usuwanie
Sciezek

Archiwacja
Sciezek

Rys. 12. Diagram przypadkoéw uzycia systemu edukacyjnych $ciezek klinicznych —
czes¢ 3
Uzytkownik w roli ,,nauczyciela” moze oceniaé¢ $ciezki studentow z pozostajacej pod jego
opieka grupy. Do oceny Sciezek wykorzystuje si¢ wbudowane w system rubryki oceny. Nauczyciel
moze rowniez utworzy¢ nowa rubryke, ktora instalowana jest w systemie przez administratora. Istnieje
rowniez mozliwo$¢ zlecenia administratorowi wigczenia do systemu utworzonych nowych tematow
Sciezek oraz zaproponowanych przez nauczyciela szablonow atrybutow elementow Sciezek (wiecej

informacji o szablonach atrybutéw mozna znalez¢ w punkcie 5.1.1.2). Ostatnim z przypadkéw uzycia

45



Andrzej A. Kononowicz System wspomagania nauczania medycyny oparty na koncepcji cieiek klinicznych

omawianego systemu, zwigzanym z rola nauczyciela jest kompleksowa analiza aktywnosci studentow.
Analize takg utatwia tworzenie przez system podsumowan ocen uzyskanych przez poszczegdlne grupy
lub ocen w poszczegodlnych tematach. Mozliwe jest tez obserwowanie liczby logowan, czasu edycji
Sciezki przez studentéw czy popularnosci przegladanych $ciezek. Zestawienia mogg by¢ zapisywane
na lokalnym komputerze w formacie tekstowym, ktoéry umozliwia dalszg analize wynikow, np. ocen¢
rezultatow nauczania, aktywnosci studentow, analize wykorzystywang takze w pracach naukowych,
dotyczacych skutecznosci edukacyjnych $ciezek klinicznych.

Aktor ,,inzynier wiedzy” moze samodzielnie tworzy¢ szablony atrybutow. Ponadto, ma
uprawnienia do tworzenia zaawansowanych konwerteréow Sciezek edukacyjnych do innych formatow
(np. do interpretowalnych komputerowo formatéw $ciezek lub wirtualnych pacjentdow) oraz
wykonywania tych konwersji. Wiele z konwersji przebiega¢ bedzie pot-automatycznie — tj. przy
czesciowym udziale uzytkownika, ktory zdecyduje na przyktad, ktore elementy $ciezki wybra¢ lub
jakie nowe elementy, brakujace w $ciezce, a wymagane przez docelowy format ,;recznie” dodac.
Przyktadem moze by¢ zapisanie rozgalezionej $ciezki klinicznej w formacie liniowego wirtualnego

pacjenta® lub przeksztatcenie $ciezki edukacyjnej do formatu GLIF.

4.1.6. Dzialania administratora

Ostatni typ uzytkownika, ,,administrator”, ma prawo tworzy¢ konta innym uzytkownikom,
przydziela¢ im role pelnione w systemie oraz tworzy¢ grupy studenckie. Do obowigzkow
administratora nalezy regularne wykonywanie kopii zapasowych bazy $ciezek oraz, na polecenie
nauczycieli, usuwanie $ciezek i kont uzytkownikow niepotrzebnych juz w systemie. Administrator ma
rowniez prawo rozszerzaC funkcjonalno$¢ aplikacji, przez dodawanie do systemu konfiguracji
dodatkowych serwerow baz $ciezek edukacyjnych, instalowanie oraz dezaktywizowanie rozszerzen
systemu, takich jak rubryki oceny (nauczyciel), szablony (nauczyciele i inzynierowie wiedzy) i

konwertery (inzynierowie wiedzy).

4.1.7. Inne wymagania

Zaprezentowane powyzej wymogi funkcjonalne adresowane do systemu $ciezek klinicznych
powinny by¢ uzupelnione o warunki zwigzane z mozliwo$cig uzycia narzedzia w trakcie zajeé
dydaktycznych na uczelni. Trzeba wzig¢ pod uwage fakt, ze w Zakladzie Bioinformatyki i
Telemedycyny UJ CM z systemu korzysta¢ bgdzie rocznie co najmniej 250 studentéw kierunku
lekarskiego, 70 studentow Kierunku stomatologia, 100 stuchaczy Szkoty Medycznej dla
Obcokrajowcow, 50 doktorantéw i 10 nauczycieli akademickich. Uzytkownicy ci korzystaja z r6znych
systemow operacyjnych: Microsoft Windows, Mac OS (szczegdlnie popularny wsrod studentow
zagranicznych studiujacych w Krakowie), Linux oraz z dwoch wersji jezykowych: polskiej i

angielskiej.

® Wiecej na temat zagadnien kompatybilnosci roznych modeli wirtualnych pacjentow mozna znalezé w pracy [97].
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Uczelnia nie moze pozwoli¢ sobie na tym etapie rozwoju pomystu wdrozenia edukacyjnych
$ciezek klinicznych na zakup komercyjnych licencji dla wszystkich uzytkownikow, ktorzy chca
korzysta¢ z programu (w tym czgsto takze w domu), jak réwniez nie moze przenie$¢ tego kosztu na
studentow (nawet gdy pojedyncza licencja nie wigzataby si¢ z duzym nakladem finansowym).
Oznacza to w praktyce konieczno$¢ korzystania z oprogramowania darmowego. Dodatkowo, ze
wzgledu na specyficzno$¢ zastosowania, system powinien mie¢ mozliwo$¢ dodawania rozszerzen
charakterystycznych dla medycyny (np. przez system wtyczek ,,plug-in” lub dostep do kodu
zrodtowego programu w celu modyfikacji istniejacego zachowania systemu). Przyklady rozszerzen
typowych dla medycyny to dostep do medycznych systeméw nazewnictwa lub klasyfikacji (np.
SNOMED, ICD10, MeSH), mozliwos$¢ lgczenia z elementami grafu $ciezki wypowiedzi na temat
wiarygodnosci zalecen (zgodnie z metodologia EBM — ang. Evidence-Based Medicine) czy taczenie z
elementami cytowani w bazie publikacji biomedycznych MEDLINE. Wszystko to znaczaco ogranicza

swobod¢ wyboru systemu uzywanego w dalszych badaniach.

4.2. Przeglad istniejgcych narzedzi informatycznych

Najprostsza droga do osiagnigcia zakreslonych w punktach 3.3 i 4.1 celéw jest wybor
oprogramowania gotowego, dostgpnego na rynku, ktére spelnia wszystkie wymienione we
wcezesniejszych punktach warunki lub ewentualnie moze by¢ w prosty sposob do tych wymogow
dostosowane.

W pierwszym etapie selekcji poszukiwane byly bezptatnie dostepne programy stuzace do
przedstawiania wiedzy proceduralnej w formie diagramow blokowych (diagraméw przeptywu, ang.
flowchart lub flow chart). Z poszukiwan wykluczane byly narzedzia przeznaczone dla projektantow
systemow informatycznych (np. wymagajace znajomosci jezyka UML) albo asystujace w nauce
jezykow programowania. Do poszukiwania wykorzystane byly trzy popularne repozytoria
oprogramowania dostepnego w Internecie:

e Cnet Download.com, http://download.com;

e Free Download Manager, http://www.freedownloadmanager.org/downloads;

e Source Forge, http://sourceforge.net.

Przestawione wyniki kwerendy pochodza z dnia 25. marca 2011 r., ale podobne poszukiwania
byty rowniez przeprowadzane na wczesniejszych etapach powstawania pracy z podobnym wynikiem
koncowym.

Pierwszy z wykorzystanych w kwerendzie serwisow, Download.com, jest jednym z
najpopularniejszych miejsc pobierania oprogramowania w Internecie. Wedlug danych z roku 2008
(serwis Compete.com) strona odwiedzana byta przez 113 milionéw uzytkownikéw rocznie.
Poszukiwanie w serwisie programéw wg stowa kluczowego ,,flowchart” zwrocito 685 wynikow, z
tego 39 odnosnikow prowadzitlo do darmowego oprogramowania. Poszukiwanie z uzyciem klucza

,»flow chart” dato 368 trafien, z czego 60 programoéw byto darmowych. Analizie poddano wszystkie
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znalezione bezptatne programy (jak wynika z podanych liczb — badanych programow byto 99). Wiele
z nich dawato wprawdzie mozliwos$¢ tworzenia diagraméw blokowych, ale tylko w okreslonym
kontekscie, np. do prezentacji wyniku analizy ruchu sieciowego albo jako metoda wizualizacji kodu
programistycznego. Cze$¢ znalezionych programow byla jedynie darmowym dodatkiem do
komercyjnych rozwigzan. Niektore programy, ktore wedlug opisu w serwisie Download.com spetniaty
zatozenia, po przej$ciu do strony producenta okazywaty si¢ juz niedostgpne (np. AjaxSketch, Best4C).
Kilka produktéw zaznaczono jako bezptatne, ale dotyczyto to tylko osobistego uzytku pojedynczego
komponentu. Wykorzystanie komponentu przez instytucje albo taczenie ich z innymi komponentami
byto juz traktowane jako wykorzystanie komercyjne (np. Origramy, UCCDraw Flow/Diagramming
Component).

Z przegladu wykluczone byly réwniez programy do tworzenia diagraméw blokowych
dziatajgce tylko na okreSlonym sprzecie, na przyktad na tabletach i telefonach firmy Apple
(epiNoteHD for iPhone, Idea Sketch for iPhone, SPM Workflow, The Interpreter for iPhone).

W wyniku przeprowadzonego poszukiwania, do nastgpnego etapu zakwalifikowano 9
programow: 1888 Quick Flow Chart Creator, CADE, DIA, Diagram Ring, Dynamic Draw, Flowchart,
JGraphPad, MeeSoft Diagram Designer, yEd Graph Editor.

Free Download Manager jest innym popularnym programem do szybkiego pobierania
oprogramowania z Internetu. Strona producenta umozliwia rowniez poszukiwanie nowych
programéw. Poszukiwanie wg stowa kluczowego ,,flowchart” dato 52 trafien, z tego 7 dotyczylo
darmowego oprogramowania. Poszukiwanie wg stow ,,flow chart” zwrdcito 300 trafien, z czego 37
darmowych. Oprogramowanie EDraw Flowchart, pomimo, Zze umieszczone w kategorii freeware,
okazalo si¢ darmowe tylko przez ograniczony czas, po ktorym nalezato wnie$¢ optate za dalsze
uzytkowanie. Oprogramowanie software Ideas Modeler i Proxy Designer przeznaczone bylo dla
programistow. Do dalszej analizy zakwalifikowano tylko jeden nowy program: Nevron Diagram
Designer.

Source Forge jest jednym z najwigkszych na §wiecie repozytoriow wolnego oprogramowania
(open source), zawierajacym ponad 200.000 projektéw na réznym etapie rozwoju. Przeszukiwanie
wedhlug stowa kluczowego ,,flowchart” dato 43 wyniki, z tego tylko 12 na poziomie rozwoju Beta albo
wyzszym. Uwage zwrocit program JavaBlock, poniewaz byla to jedyna polska inicjatywa w tym
zestawieniu. Program jednak nie zostal zakwalifikowany do dalszego etapu ze wzgledu na fakt, iz
przeznaczony byt jedynie do wspomagania nauki programowania komputerowego, a nie modelowania
wiedzy. Program Diagram Designer spelnial wszystkie wymagania pierwszego etapu filtracji, ale
repozytorium kodu bylo puste. Okazato si¢ jednak, ze program ten znaleziony zostal juz we
wczesniejszych kwerendach. Poszukiwanie w serwisie Source Force wedtug stow ,,flow chart”
zwrocito 32 pozycje, z tego 12 projektow na poziomie rozwoju beta albo wyzszym. Strona projektu
Diagram Drawer byla niedostgpna (projekt nie byt aktualizowany od 2007 roku). Dokumentacja

jednego z projektow nie pozwalata na oceng przydatnosci narzedzia (DocBuilder). W efekcie cho¢
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wydaje si¢ to zaskakujace, poszukiwania w serwisie Source Forge nie dodaly do wynikow
poszukiwania zadnych nowych programéw.

Wszystkie programy z pierwszego etapu selekcji zostaty umieszczone w tabeli 3.

Tab. 3. Darmowe programy do tworzenia diagraméw blokowych (diagraméw
przeplywu) po pierwszym etapie selekcji

Nazwa Wersja Producent / Adres WWW Platforma
1. 1888 Quick 10 1888SoftwareDownloads.com Windows
Flow Chart Creator ’ http://www.1888softwaredownloads.com
2. CADE 249 | Weresc Windows
http://www.weresc.com
GNU/Linux,
Alexander Larsson MacOS X,
3. DIA 0.97.1 http://live.gnome.org/Dia Unix,
Windows
. . Farshadoo .
4. Diagram Ring 4.0 http://www.farshadoo.com Windows
5. Dynamic Draw Masayuki Fukushiro .
(Though Tickler) 50 http://www.dynamicdraw.com Windows
beta
Flowchart Przegladarka
6. Flowchart 222 http://www.flowchart.com internetowa
PARX Engine
7. JGraphPad 2.0.0 http://www.pxe.ch (pusta strona) Java
8. MeeSoft MeeSoft .
Diagram Designer 124 http://meesoft.logicnet.dk Windows
. Nevron Software
%e':ief;n Diagram \2/%}(1 http://nevron.com/ Windows
9 ' Products.DiagramDesigner.Overview.aspx
10. yEd Graph yWorks
Editor 3.6.1.1 http://www.yworks.com Java

Kazdy z programow z tabeli 3. zostal zainstalowany na komputerze o konfiguracji: Intel
Centrino Duo, T5450, 1GB RAM z systemem operacyjnym Windows XP Service Pack 3 i
przetestowany pod wzgledem mozliwosci realizacji opisanych wcze$niej przypadkow uzycia. W
sytuacji wystgpowania watpliwosci co do dziatania programu, analizowana byla dokumentacja

produktu.

W ramach testu sprawdzano w szczeg6lnosci:
1. mozliwo$¢ opisywania znaczenia elementéw diagramu za pomoca atrybutow (nie dotyczy to
atrybutow wygladu, np. grubos¢ kreski, kolor tla),

2. mozliwo$¢ dodawania nowych atrybutow,
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10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.

17.

mozliwos$¢ zréznicowania typow atrybutdw (typy proste, np. string, integer, boolean, double,
lista wartosci; ale rowniez mozliwo$¢ wprowadzania typéw ztozonych — np. sformatowany
tekst, cytowanie literaturowe, odsylacz internetowy, element interaktywny — np. pytanie
testowe),

mozliwo$¢ definiowania szablondéw atrybutow (zbioroéw atrybutéw opisu znaczenia elementu,
ktore moga by¢ zmieniane w zalezno$ci od celu diagramu, bez koniecznosci dodawania
nowych typoéw elementow),

mozliwo$¢ dodawania nowych typow elementow,

centralne udostgpnianie/ograniczanie dostgpnosci typow elementdw (na przyktad wszyscy
studenci zapisani do kursu maja dostgp do podstawowych elementéw diagraméw blokowych z
wybranym szablonem atrybutow, ale bez mozliwosci wyboru innych elementow; jest to
istotne w przypadku tworzenia poréwnywalnych S$ciezek — dowolnos¢ stosowanych
elementow i atrybutdéw niezwykle utrudnia oceng),

mozliwo$¢ definiowania podsciezek czyli bardziej szczegdtowych diagramow przeptywu,
otwieranych w wyniku ,,rozwiniecia” wybranego elementu diagramu,

system kont uzytkownikow o réznych uprawnieniach dostepu i edycji Sciezek,

mozliwos¢ tworzenia grupy uzytkownikow (uzytkownikdéw o wspolnych uprawnieniach, np.
studenci), ktorych zarzadzanie (wyboér tematow, szablondw, ocena prac, monitorowanie
statystyk) przypisane jest do innego uzytkownik(-a/-6w) (nauczycieli),

dostep do centralnego repozytorium przechowywania diagramow,

mozliwos¢ wspodtpracy z wieloma repozytoriami diagramow,

mozliwo$¢ komentowania (oceny) diagramow,

publikacje $ciezek w formie interaktywnego diagramu (szczegélowy opis elementow pojawia
si¢ w wyniku wybierania poszczegolnych elementdéw Sciezki),

dostepnos¢ oprogramowania na réznych platformach (minimum Windows i Mac OS),

interfejs uzytkownika ze wsparciem dla jezykow obcych (system dostgpny w wersji
angielskiej, mozliwos¢ prostego dodawania nowych wersji jezykowych),

system plug-in (dodawania rozszerzen funkcjonalnosci systemu bez koniecznosci ingerencji w
kod zrédlowy programu — np. dodawanie konwerterow $ciezek do postaci wirtualnych
pacjentow lub formatow interpretowalnych przez szpitalne systemy informatyczne, nowe typy
edytorow wiasciwosci, itd),

dostep do kodu zrédlowego programu.

Dodatkowo, bez wptywu na koncowe wyniki, sprawdzane byty wspierane przez programy

formaty zapisu danych.
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4.3. Uzasadnienie koniecznosci budowy nowego narzedzia

Jak pokazujg wyniki przedstawione w tabelach 4 i 5, zaden ze sprawdzonych programéw nie
spehit wszystkich stawianych w tescie wymagan.
Funkcje 4,6,7 1 9 nie byly zrealizowane w zadnym z systemoéw. Najlepszy wynik osiggnal program
CADE, spehiajac doktadnie potowe¢ z wymienionych wymagan. W zestawieniu nie bylo systemu
wspierajagcego przeznaczenie $ciezek do zastosowan medycznych (np. wsparcie dla klasyfikacji
medycznych). Formaty eksportu danych byly w wigkszos$ci przypadkéw formatami statycznych
obrazow, bez mozliwosci dalszego przetwarzania narzedziami inzynierii wiedzy.

Whnioskiem ptynacym z przeprowadzonej analizy jest to, ze aktualnie brak gotowego
rozwigzania do realizacji zaplanowanych we wczesniejszych rozdziatach scenariuszy edukacyjnych.

Pozostaja dwie mozliwosci: rozszerzenie jednego z istniejacych programow lub budowa nowego
systemu. Trzy z testowanych systemow (1888 Quick Chart Creator, Diagram Ring, JGraph) tworzone
byly raczej jako wprawki programistyczne i nie nadawaty si¢ do dalszego rozwoju (dwa z nich nie
spetnity zadnego z 17 przyjetych kryteriow oceny). Systemy CASE i Nevron Diagram Designer sa w
istocie programami 0 skrywanym charakterze komercyjnym, gdyz wymagaja od bardziej
zaawansowanych uzytkownikéw wniesienia optat. Programy Flowchart i yEd Graph editor (cho¢
wyrdzniaja si¢ duza funkcjonalnoscig i przyjemnym interfejsem uzytkownika) nie daja dostepu do
kodu zrodlowego ani innych mozliwosci rozszerzen funkcjonalno$ci programu, co réwniez eliminuje
je z dalszej analizy. Spos$rod pozostalych systemoéw — DIA, Dynamic Draw i MeeSoft Diagram
Designer — tylko DIA jest przenos$ny platformowo.

Zmierzajac do realizacji celdw tej rozprawy autor stangt zatem przed wyborem: albo rozszerzy¢
istniejacy program DIA o brakujace osiem funkcji albo zaprojektowa¢ nowy system. W obu
przypadkach trzeba byto liczy¢ si¢ z duzym naktadem prac implementacyjnych.

Ostatecznie podjeto decyzje o utworzeniu nowego systemu, kierujac si¢ dwoma podstawowymi

argumentami: ,,technologicznym” i ,,ergonomicznym” oméwionymi krotko ponizej.

o Technologia uzyta w poprzednim systemie. Program DIA zostal zrealizowany w technologii
GTK+ (biblioteka graficzna powstata na potrzeby programu GIMP). Popularno$¢ biblioteki GTK+
oraz dostgpne narzedzia wspierajace tworzenie programOw przy jej zastosowaniu, nie sg tak
powszechne, jak na przyktad w przypadku technologii Java. Jgzyk Java oraz dostgpne dla tej
platformy biblioteki graficzne sa intensywnie rozwijane przez duze firmy informatyczne i dajg —
takze w opinii autora — duzo lepsze perspektywy rozwoju oraz mozliwosci przenoszenia mi¢dzy

platformami, niz realizowane w technologii GTK+.
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Tab. 4. Wyniki analizy przydatnosci edytoréw diagramow blokowych do realizacji zalozonych scenariuszy edukacyjnych — czesé 1

Id Program\Kryterium oceny 1888’ CADE?® DIA Diagram Ring Dynamic Draw’

1 | Mozliwos$¢ opisywania znaczenia elementdw atrybutami - + + - -

2 | Dodawanie nowych atrybutow - + + - -

3 | Zroéznicowanie typow atrybutdw opisu elementéw diagramu - +/-° + - -

4 | Mozliwo$¢ definiowania szablondéw atrybutow - - - - -

5 | Mozliwo$¢ dodawania nowych typéw elementéw - + + - +

6 | Centralne udostepnianie/ograniczanie dostepnosci elementéw - - - - -

7 | Mozliwo$¢ definiowania podsciezek - A 2 - +/-5

8 | System kont uzytkownikéw o réznych uprawnieniach - + - - +/-1

9 | Grupy uzytkownikéw - - - - -

10 | Dostep do centralnego repozytorium diagramoéw - + - - -

11 | Mozliwo$¢ wspolpracy z wieloma repozytoriami diagramow - + - - -

12 | Mozliwos¢ komentowania (oceny) diagramow - + - - +

13 | Publikacja diagramu jako interaktywnej strony internetowej - - - - -

14 | Dostepno$¢ oprogramowania na réznych platformach - - + - B

15 | Wsparcie dla jezykoéw obceych (i18n) - + + - +

16 | System plug-in - - + - +

17 | Dostep do kodu Zrédtowego w celu dodawania rozszerzen - - (komercyjne) + - +
Dost¢pne formaty eksportu danych JPEG, GIF, JPEG, EMF 16 JPG WMF. EMF, PNG, BMP,

BMP JPG, GIF, TIFF, SVG

Suma punkt(’)w. +/- (potowiczne spehienie) liczone jako 0,5 0 85 8 0 6

" Program 1888 Quick Flow Chart Creator po instalacji nie dziatat. Do uruchomienia konieczne byto samodzielne znalezienie brakujacej biblioteki ocx w Internecie.

8 W czasie uzytkowania edytor ,,zawiesit si¢” kilkakrotnie, powodujac utrate dotychczasowych danych i konieczno$é jego ponownego uruchomienia.

® Istnieje rozszerzenie programu Dynamic Draw o nazwie Though Tickler, stuzace do tworzenia algorytmicznych map mysli. Oceny programu dokonano na podstawie wersji rozszerzone;.

0 Dostepne sa tylko cztery proste typy danych o wartoéciach mieszczacych sie w jednym wierszu: date, float, integer, string.

! Istnieje mozliwosé tworzenia blokow elementow i referencji do nich. Referencja ma doktadnie tg sama wielkos¢ i ksztatt, co blok elementow (nie stuzy do ukrycia ztozonosci), natomiast ma te zalete, Ze zmiany poczynione
w jednej kopii sg automatycznie nanoszone na pozostate elementy bloku.

12 Istnieje mozliwo$é¢ dodawania ,,pod-elementow” — niezaleznie skalowanych elementéw zawartych w wickszych elementach.

¥ Mozliwos¢ ,rozgateziania” dokumentow

 Obecna wersja nie ma udokumentowanego sposobu obstugi wiclu uzytkownikéw, ale niektére opcje $wiadcza o tym, ze taka funkcjonalnosé jest przygotowywana.

%% Na stronie istnieje opis instalacji oprogramowania w systemie Linuxie za pomocg $rodowiska WINE.

16 EMF, PNG, PDF, PS, SVG, WMF, CGM, EPS, FIG, TEX, BMP, ICO, CUR, JPEG, MP, TIFF, DXF, WMF, VDX, WPG, SVG
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Tab. 5. Wyniki analizy przydatnosci edytoréw diagramow blokowych do realizacji zalozonych scenariuszy edukacyjnych — cze$¢ 2

Id Program Flowchart JGraphPad MeeSoft Nevron yEd Graph
Diagram Diagram Editor
Kryterium oceny Designer Designer’
1 | Mozliwo$¢ opisywania znaczenia elementow atrybutami +1° - +° + +
2 | Dodawanie nowych atrybutow - - - + -
3 | Zrdéznicowanie typow atrybutow opisu elementéw diagramu - - - - +
4 | Mozliwo$¢ definiowania szablonéw atrybutow - - - - -
5 | Mozliwo$¢ dodawania nowych typow elementow - + + + -
6 | Centralne udostgpnianie/ograniczanie dostgpnosci elementéw - - - - -
7 | Mozliwo$¢ definiowania podsciezek - - - - -
8 | System kont uzytkownikow o réznych uprawnieniach + - - - -
9 | Grupy uzytkownikoéw - - - - -
10 | Dostep do centralnego repozytorium przechowujacego diagramy + - - - -
11 | Mozliwo$¢ wspolpracy z wieloma repozytoriami diagramow - - - - -
12 | Mozliwos¢ komentowania (oceny) diagramow +/-7 - - - -
13 | Publikacja diagramu jako interaktywnej strony internetowej +-71 - - - +
14 | Dostepno$é oprogramowania na réznych platformach + + - - +
15 | Wsparcie dla jezykoéw obceych (i18n) - - + - +
16 | System plug-in +-72 - - - -
17 | Dostep do kodu Zrédtowego w celu dodawania rozszerzen - +/- + - -
Dost¢pne formaty Zapisu danych PNG, PDF,SVG JPEG, GXL, G|F, JPG, PNG, BMP, EMF, GraphML, YGF,
GraphVix BMP, CUR, EMF, EXIF, GIF, GML, TGF, BMP,
ICO, WMF, PCX ICON, JPEG, EMF, EPS, GIF,
PNG, TIFF, HTML (Flash),
WMF, SWF, HTML (image
PDF, Silverlight Map), JPEG,
PDF, PNG, SWF
55 25 4 3 5

Suma pllllkt(’)W. +/- (potowiczne spetnienie) liczone jako 0,5

7 Chociaz na stronie producenta znajduje si¢ informacja, Ze jest to program freeware, na $rodku kazdego diagramu znajduje si¢ informacja, iz jest to tylko wersja testowa.

*8 Tylko jedno pole na komentarze

® Tylko jedno pole na komentarze

% Mozliwos¢ prowadzenia czatu wéréd wszystkich 0sob polaczonych jednoczesnie do tego samego diagramu, mozliwos¢ udostepniania innym schematu do edycji, ale brak bezposredniej mozliwosci trwalej oceny diagramu.

2L W trybie tylko do odczytu nie mozna podglada¢ atrybutow elementow.

2 Mozliwo$¢ uruchamiania skryptow
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e Ergonomia dziatania nieodpowiadajgca planowanym zastosowaniom. Pomimo wielu zalet programu
DIA, zgodnie z do$wiadczeniem autora, ergonomia jego dziatania pozostawiata wiele do zyczenia.
Stwierdzono, ze interfejs uzytkownika powinien by¢ lepiej dopracowany do zastosowan, w ktorych
istotne s3: czesta zmiana wartosci atrybutow, wprowadzanie duzej ilosci tekstu jako warto$ci atrybutow,
zastosowanie zaawansowanych edytorow wlasciwosci czy dzialanie w $rodowisku internetowym.
Obecnie zmiana kazdego atrybutu opisu elementu wigze si¢ z wybraniem w menu kontekstowym
elementu opcji ,,wlasciwosci” i dopiero wtedy mozliwe jest wybranie odpowiedniego parametru do
zmiany. Duzo prosciej byloby mie¢ wbudowany w s$rodowisko edycyjne osobny panel z
wlasciwosciami. Sg to drobne elementy, ktore jednak sg na tyle czgsto wykonywane, iz moga miec
znaczenie dla satysfakcji z dziatania programu. Z drugiej strony elementy te sg tak wbudowane w kod
programu, iz trudno je zmodyfikowa¢ w sposob, ktory bedzie dawa¢ gwarancje kompatybilnosci z
dalszym, niezaleznym od autora, rozwojem $rodowiska DIA. Z kolei dodanie do istniejacego interfejsu
wielu opcji charakterystycznych dla medycyny mogloby w istotny sposob zmniejszy¢é porgcznosé

programu.

Nalezy tu jednak podkresli¢, ze przedstawione powyzej argumenty nie eliminujg systemu DIA w sposob
kategoryczny z zastosowan do tworzenia i eksploatacji w kontekScie $ciezek klinicznych. Nie jest
wykluczone, iz znajda si¢ osoby chetne do implementacji przestawionej w tej pracy koncepcji systemu Bit
Pathways jako rozszerzenia systemu DIA. Dla autora tej pracy byloby to jednak rozwigzanie bardziej
skomplikowane, trudniejsze i mniej efektywne, niz stworzenie nowego $rodowiska w znanej technologii,

dlatego do dalszych badan wybrano sposob realizacji oparty na kreacji, a nie na adaptacji.
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5. Wybrane elementy projektu narzedzia Bit
Pathways

5.1. Model danych Bit Pathways
5.1.1. Definicja modelu danych

Model danych Bit Pathways mozna podzieli¢ na trzy warstwy:
e warstwe kontekstu — ustalajagca typy wierzcholkéw 1 krawegdzi  wchodzacych

w sktad Sciezek, dopuszczalne typy stownikow i typy atrybutow;

e warstwe szablonéw — definiujaca dopuszczalne atrybuty elementow Sciezki (szablon moze by¢

zmieniany bez rekompilacji aplikacji);

o warstwe Sciezek — w jej sklad wchodza wlasciwe S$ciezki projektowane przez uzytkownikow
systemu.

Zaktada sie, iz warstwa kontekstu bedzie najrzadziej modyfikowana, warstwa szablonow bedzie poszerzana

okazjonalnie — np. przed rozpoczeciem nowego semestru zaje¢, podczas gdy warstwa Sciezek bedzie

ustawicznie wzbogacana nowymi pracami.
W dalszej czesci pracy przyjeta bedzie nastgpujaca konwencja notacyjna:

symbole +,*,? uzywane jak indeksy gorne odpowiednich oznaczen zbiorow oznaczaja odpowiednio:
+ —zbior niepusty,
*

— dowolny zbiér (w tym i zbidr pusty),

? —element opcjonalny.

W aneksie 10.2.4 znajduje si¢ stowniczek podsumowujacy oznaczenia stosowane W opisie modelu

BitPathways.
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51.1.1. Warstwa kontekstu modelu
Sciezki w modelu Bit Pathways zalezne sa od kontekstu aplikacji definiowanego jako zbiér C postaci:

C={Vr+ Er*, St*, Art} 1)

gdzie:

V1 — zbidr dopuszczalnych typoéw wierzchotkow,
Er — zbidr dopuszczalnych typoéw krawedzi,
St — zbiodr dopuszezalnych stownikow i klasyfikacji,

A1 — zbior dopuszczalnych typow atrybutow.

Zbiér dopuszczalnych typoéw wierzchotkow definiowany jest w kontekscie aplikacji systemu
Bit Pathways. Zaktada sie, iz zbior ten nie moze by¢ pusty. Typy wierzchotkéw, ktoére mogg znalez¢ si¢ w
tym zbiorze to na przyktad bloki graniczne (owalne ksztalty), blok decyzyjny (romb), blok operacyjny
(prostokat), podsciezka (prostokat z dwoma prostopadtymi do podstawy odcinkami), komentarz graficzny
(kwadratowy nawias otaczajacy tekst z lacznikiem zapisywanym przerywang linia).

Zbidr dopuszczalnych typow krawedzi wyznacza dostepne w systemie typy krawedzi — np. krawedz
prosta badz warunkowa.

Zbior stownikow i klasyfikacji zawiera zbiory termindw uzywanych w $ciezce. Elementy tego
zbioru moga by¢ matymi kontrolowanych zbiorami terminéw lub bardzo rozbudowanymi stownikami,
ustalanymi przez migdzynarodowe organizacje standaryzacyjne, np. WHO. Przyktadami stownikow, ktore sa
obecnie stosowane w systemie Bit Pathways sg na przyktad nazwy faz procesu leczenia lub nazwy grup
personelu szpitalnego. Duze stowniki wykorzystywane w systemie Bit Pathways to na przyklad
miedzynarodowe klasyfikacje chordb i probleméw zdrowotnych ICD10 oraz procedur ICDICM, $wiadczen
prozdrowotnych NFZ (Polska) i TARMED (Szwajcaria).

Do zbioru typoéw atrybutow Ar moga naleze¢ podstawowe typy danych znane z jezykow
programowania, np. integer, boolean, string, oraz typy ztozone, np. HTML, author, citation. Zbior Ar zawsze
powinien zawiera¢ dwa specjalne typy: list i dict, oznaczajgce — odpowiednio — liste wartosci okre§lonego
typu oraz typ stownikowy. Zbiory nalezace do kontekstu moga by¢ uzupeliane nowymi typami przez
autorow rozszerzen modelu Bit Pathways (inzynierowe wiedzy) i instalowane przez administratorow. Nalezy
jednak pamigtac, iz rozszerzenia kontekstu powodujg zerwanie kompatybilno$ci ze §ciezkami edukacyjnymi
zdefiniowanymi w innych kontekstach, dlatego powinny by¢ stosowane wylacznie po doktadnym

rozwazeniu przyczyn wprowadzenia zmiany oraz jej konsekwencji.
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5112 Warstwa szablonéw
Szablon w modelu Bit Pathways definiowany jest jako zbior T

T = {AG*, A*, AB*, MT?} )

W sktad szablonu T wchodzi zbior grup atrybutow AG, zbidr atrybutéw A oraz zbior AB. Zbior AB
zawiera uporzagdkowane pary powigzan grup atrybutéw z poszczegdlnymi typami wierzchotkdéw grafu Vi,
krawedzi Er .

Istnieje rowniez mozliwos$¢ przypisania grup atrybutéw do catej Sciezki P. W tym celu nalezy dodac
do zbioru dopuszczalnych typéw wierzchotkéw specjalnego wierzchotka ,,PATH”.
Elementami AG sg atrybuty a € A o okreSlonym typie a; €Ar. MT to metadane szablonu (np. opis

szablonu w jezyku naturalnym, dane autora, itd.).

5.1.1.3. Warstwa Sciezek
Sciezka (P) w modelu Bit Pathways jest zbior postaci:

P = {X?, RT*, MR*, SP*, MG?} 4)
gdzie:

X — opis $ciezki,

RT — zbior szablonow atrybutéw obstugiwanych przez $ciezke,
MR — zbior plikow multimedialnych powigzanych ze $ciezka,
SP — zbior $ciezek modelu Bit Pathways podrzednych $ciezce P,

MG - plik graficzny przedstawiajacy obraz $ciezki.

Opis $ciezki (X) stanowi graf, ktory zostat poszerzony o zbiory opiséw poszczegolnych jego elementow oraz

metadanych:

X = {V*, E*, Dy*, Dg*, Dp*, Rsp*, M+} (5)
gdzie:

V — zbior wierzchotkow opisu $ciezki (wierzchotki sa instancjami klas wierzchotkow Vr
zdefiniowanych w kontekscie C),

E — zbior krawedzi opisu Sciezki (krawedzie sg instancjami klas krawedzi Er zdefiniowanych w
kontekscie C),

Dy — zbidr wartosci atrybutow wierzchotkow o typach zdefiniowanych w szablonach $ciezki ze
zbioru RT,
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De — zbior warto$ci atrybutow krawedzi o typach zdefiniowanych w szablonach $ciezki ze zbioru
RT,

Dp — zbior warto$ci atrybutow przypisanych ogdlnie do $ciezki o typach zdefiniowanych w
szablonach Sciezki ze zbioru RT,

Rsp — zbidr odsytaczy do podsciezek ze zbioru SP aktualnej $ciezki P. Odsytacz wskazuje
wierzchotek ze zbioru V, ktorego wybranie spowoduje otwarcie podsciezki sp € SP oraz
identyfikator podsciezki sp, ktory umozliwia jej zlokalizowanie w pakiecie Sciezki P; kazda
podsciezka moze by¢ traktowana jako niezalezna $ciezka.

M — zbior metadanych Sciezki (sg to atrybuty wspodlne dla wszystkich opisow $ciezki, niezalezne od
wybranego kontekstu ani zbioru szablondéw; nalezg do nich informacje o autorach $ciezki, czasie
powstania, grupie studenckiej, wybranym temacie, uprawnieniach dostepu, kontekscie, wybranych

szablonach atrybutoéw i podsciezek aktualnej §ciezki).

Zbior RT to podzbiér szablonow $ciezek wybranych ze zbioru T do zastosowania w konkretnej
instancji $ciezki P. Zbior MR zawiera pliki multimedialne powigzane z warto$ciami atrybutow $ciezki Dy,
De i Dp. Pliki multimedialne powinny by¢ zapisane w formatach obstugiwanych przez przegladarki
internetowe (np. PNG, JPG, SWF, FLV, MOV). Element MG to plik graficzny przedstawiajacy obraz
$ciezki. Jest to element redundantny, ktéry moze by¢ wygenerowany automatycznie z opisu $ciezki X. Plik
graficzny tworzony jest ze wzgledéw wydajnosciowych (aby nie trzeba byto go generowa¢ od nowa przy
kazdym dostepie uzytkownika do $ciezki co niepotrzebne obcigzatoby serwer) i przechowywany w bazie

danych lub dodawany do eksportowanego pakietu Sciezki.

5.1.2. Definicja $ciezki ,,Przyklad 1” wg modelu Bit Pathways

Ponizej przedstawiono prosta Sciezke ,,Przyktad 17, wyjasniajaca strukture modelu Bit Pathways.
Schemat tej Sciezki prezentuje rysunek 13.

Sciezka ztozona jest z siedmiu wierzchotkdw pieciu typoéw potaczonych szescioma krawedziami
jednego typu. Kazdy z typow wierzchotkow i1 krawedzi ma przypisang jednag grupe atrybutdow (,,0g20Ilne”) z
jednym atrybutem (,,podpis”).

W dalszych podpunktach zaprezentowane beda poszczegolne kroki procesu definiowania Sciezki.
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Rys. 13. Sciezka ,,Przyklad 1” wg modelu Bit Pathways

5.1.2.1. Warstwa kontekstu $ciezki ,,Przyklad 1”
C={Vr, Er, St, Ar},

V: = {TASK, DECISION, START, END, SUBPATH, PATH},
Er = {SIMPLE_EDGE},

Sr=0,

Ar = {dict, list, string}.

Powyzej zdefiniowano pi¢¢ typow wierzchotkéw: TASK — prostokatny wezel oznaczajacy czynnos$e,
DECISION - romb oznaczajacy miejsce podjecia decyzji, START — owalny element startowy, END —
owalny element koncowy, SUBPATH — prostokatny wezet oznaczajacy podsciezke oraz jeden typ krawedzi
SIMPLE_EDGE. Nalezy tu pamigta¢, ze dodatkowy typ wierzchotka PATH oznacza calg Sciezke. Nie
zdefiniowano zadnych stownikow. Zostal dopuszczony jeden dodatkowy (poza obowigzkowymi) typ
atrybutu — ,,string” — oznaczajacy zwykly tancuch znakow. Wyglad elementow graficznych oraz edytorow
poszczegdlnych typow danych zdefiniowany jest w aplikacji Bit Pathways przez implementacje stosownych
interfejsow przygotowanych dla wierzchotkow, krawedzi, typéw danych i stownikow (opisanych w czesci

implementacyjnej tej pracy).

5.1.2.2. Warstwa szablonu $ciezki ,,Przyklad 1”
RT = {T.}
T, ={A AG, AB, MT}

A={a}
a, = attribute(string, ,,podpis”)

AG = {ag:}
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ag; = attribute _group(,,0g6Ine”, {a;})

AB = {aby, ab,, ..., ab;}
ab; = (PATH®, ag,)

ab, = (TASK, ag;)

ab; = (DECISION, ag;)

ab, = (START, ag;)

abs = (END, ag;)

abs = (SUB_PATH, ag,)

ab; = (SIMPLE_EDGE, ag,)

W warstwie szablonu zdefiniowano jeden szablon T; z jedng grupg atrybutéw ag; (0 nazwie
,0g0Ine”), zawierajacg jeden atrybut ,,podpis” typu string. Grupa atrybutow ag; powigzana zostata z kazdym
typem wierzchotka i krawedzi (ab, ;) oraz ogdlnie z catym opisem X $ciezki P (ab;). Funkcje attribute,
attribute_group sa konstruktorami tworzacymi instancje elementu okreslonego typu. Notacja funkcyjna

zostata wprowadzona po to, aby pokazaé, jakie parametry sa niezbedne do utworzenia nowego elementu.

5.1.2.3. Warstwa SciezKi dla podanego przykladu
P ={X, RT, MR, SP, MG}

X= {V1 El DV! DE! DP! RSP1 M}
RT ={T.}

MR=O

MG — Rys. 13*

SP = {SP.}

SP, ={J}

V= {Vl, Vo, ..., V7}

vy = verticle(START)

v, = verticle(TASK)
vz = verticle(DECISION)

28 Wartosé ,,PATH” w krotce (PATH, ag;) 0znacza przypisanie grupy ag; ogélnie do calej sciezki P, a nie do jednego konkretnego
typu wierzchotka badz krawedzi.

2 Obraz graficzny $ciezki przedstawiony zostat na Rys. 13
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v, = verticle(TASK)

vs = verticle(END)

Ve = verticle(SUBPATH)
v7 = verticle(END)

E= {el, €y, ..., 95}

e; = edge(SIMPLE_EDGE, v,, v,)
e, = edge(SIMPLE_EDGE, v,, v3)
e; = edge(SIMPLE_EDGE, vs, v4)
e, = edge(SIMPLE_EDGE, vy, vs)
es = edge(SIMPLE_EDGE, vs, ve)
es = edge(SIMPLE_EDGE, v, v7)

DV = {dVl, de, ceey dV7}

dv, = attribute_value(vy, ay, ,,Start”)
dv, = attribute_value(v,, a;, ,,T17)
dv; = attribute_value(vs, a;, ,,D1?”)
dv, = attribute_value(vy, a, ,,T2”)
dvs = attribute_value(vs, a;, ,,End”)
dvg = attribute_value(ve, as, ,,Sp1”)

dv; = attribute_value(vs, a;, ,,End”)

De = {del; dez}

de, = attribute_value(es,ay, ,,Y™)

de, = attribute_value(e,as, ,,N”)

Dp ={dp}
dp; = attribute_value(PATH,a, ,,Przyktad 1)

Rsp={(Ve,SP1)}
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W warstwie $ciezki zdefiniowana jest $ciezka P z powiazanym jednym szablonem T;. Sciezka P
zawiera jedng podsciezke SP; (aktywowang po wybraniu we¢zta Ve), ktora nie posiada zadnych elementow.
Ze $ciezka P nie sa powigzane zadne pliki multimedialne MR. Obraz graficzny $ciezki przedstawiony zostat
na rysunku 13. Funkcje verticle, edge, attribute_value to konstruktory analogiczne do opisanych juz w
punkcie 5.1.2.3.

5.1.3. Definicja gramatyki

Model Bit Pathways moze by¢ zrealizowany przy uzyciu roéznych technologii. Zdecydowano
zaimplementowac jag w standardzie XML (XML Schema) [175][202] gtownie ze wzgledu na jego duza
popularno$¢. Oczywiscie, mozliwe jest rowniez dokonanie realizacji modelu w alternatywnych
technologiach, takich jak np. RDF Schema [197] czy JSON [194].

Przy tworzeniu opisu gramatyki w standardzie XML Schema pomocne byto narzedzie Altova XML
Spy 2008 [203].

5.1.3.1. Definicja gramatyki szablonu opisu $ciezki
Rysunek 14 przedstawia uproszczony schemat gramatyki opisu szablonu $ciezki. Drzewo opisu
$ciezki ma cztery glowne gale¢zie opisane w tabeli 6. Plik z definicjg gramatyki szablondéw $ciezek znajduje

si¢ na dotaczonej do pracy ptycie CD (plik /model /gt .xsd).

attributes

attributes
bitpathways [-]

,template -

=

Rys. 14. Uproszczony schemat gramatyki opisu szablonu $ciezki
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Tab. 6. Gléwne galezie opisu szablonu T

Galaz drzewa opisu Opis

/bitpathways/template/metadata Metadane szablonu $ciezki (zbior MT).
Zawiera informacje na temat autora szablonu

oraz ogolny opis przeznaczenia szablonu.

/bitpathways/template/attributes Definicja atrybutow elementoéw opisu $ciezki

(zbior A).

/bitpathways/template/attribute_groups | Definicja grup atrybutow (zbior AG).

/bitpathways/template/attribute_binding | Powigzanie atrybutow z wierzchotkami (zbior

AB).

Na dolaczonej do tekstu pracy ptycie CD znajduje si¢ plik z pelnym opisem szablonu $ciezki T,
przedstawionego w punkcie 5.1.2.2 (plik /templates/t simple v001.xml).

Warto podkresli¢, ze model Bit Pathways umozliwia opracowywanie szablonow wielojezycznych,
bardzo przydatnych w projektach miedzynarodowych. Rysunek 15 przedstawia w sktadni XML definicje¢
atrybutu 1abel z opisem w trzech jezykach (polskim, angielskimi i niemieckim). Wersja jezykowa opisu
wybierana jest w zalezno$ci od ustawien srodowiska Bit Pathways na komputerze uzytkownika.

=gttributes=

=attribute id="label" type="string"=

zlabels=

=label xml:lang="pl"=Podpiz=Aabel=

=label xml:lang="en"=Label=Aabel=

=lakel xmllang="de"=Etikett="akel=

=labelz=

=infoss=

=info xmllano="pl"=Krdtki opis elementu=info=

=info xmllang="en"==hort description of the element=Jinfo=
=info xmllang="de"=Kurze Beschreibung des Elemerts<finfo=
=infas=

=iattribute=

=igttributes=

Rys. 15. Wielojezyczna deklaracja typu atrybutu ,,label” w szablonie modelu Bit Pathways

Raz zdefiniowany atrybut lub grupa atrybutow mogg by¢ w szablonie modelu Bit Pathways
wykorzystywane wielokrotnie. Zdefiniowana wcze$niej grupa atrybutdw general uzyta jest w opisie

wierzchotkow typu TASK, DECISION i START (Rys. 16).
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=attribute_bindingz=

=attribute_binding type="TASK" ag_ref="general" arder="1" =
=attribute_binding type="DECIZION" ag_ref="general" order="1" rf=
=gttribute_binding type="START" ag_ref="general" arder="1" /=
=fattribute_hindings=

Rys. 16. Wielokrotne wykorzystanie grupy atrybutéw w szablonie modelu Bit Pathways

Do pracy dolaczony jest rowniez bardziej rozbudowany szablon T, stosowany w ramach ¢wiczen
konstruowania $ciezek klinicznych, prowadzonych dla doktorantéw kierunkéw medycznych Collegium
Medicum (plik /templates/t cp v001l.xml). W aneksie do pracy przedstawiono opis atrybutow tego

szablonu.

5.1.3.2. Definicja gramatyki opisu Sciezek
Rysunek 17 przedstawia uproszczony schemat gramatyki opisu $ciezki. Plik XML zgodny z ta
gramatykg podzielony jest na sze$¢ zasadniczych czeSci opisanych w tabeli 7. Plik z definicjg gramatyki

opisu $ciezki znajduje si¢ na dotagczonej do pracy ptycie CD (plik /model/gx.xsd).

Tab. 7. Gléwne galezie opisu $Sciezki P

Galaz drzewa opisu Opis
/bitpathways/path/templates Zawiera odsylacze do uzywanych w $ciezce X szablonow
atrybutow zbioru T.
/bitpathways/path/metadata Zawiera metadane pliku $ciezki: informuje o autorze

(autorach) $ciezki oraz o osobie, ktora jako ostatnia
modyfikowata $ciezke. Dodatkowo przechowywane sa
informacj¢ dotyczace wybranego tematu $ciezki,
nauczyciela opiekujacego si¢ praca, grupy dziekanatowe;j

studentow, itd.

/bitpathways/path/subpaths Zawiera identyfikatory $ciezek, ktore sg podsciezkami
SpeSP danej Sciezki P oraz identyfikatory wierzchotkow
veV, ktorych wybranie przez uzytkownika powoduje

przejscie do danej podsciezki.

/bitpathways/path/header Zawiera warto$ci atrybutdw opisujace og6lnie cata Sciezke
De.

/bitpathways/path/elements Zawiera warto$ci atrybutow poszczegolnych wierzchotkdw
sciezki Dy,

/bitpathways/path/connections | Zawiera wartosci atrybutéw krawedzi $ciezki D .
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attributes

attributes

MH == -E template_ref

[ ittty i Rttt L]

ittty Sa
Z

Rys. 17. Uproszczony schemat gramatyKki opisu Sciezki

Na dotaczonej do tekstu pracy ptycie CD znajduje si¢ plik z opisem przyktadu $ciezki, zgodnym z

gramatyka modelu Bit Pathways (plik /model/x 1.xml). Sciezka oraz wszystkie zaprezentowane w tym

punkcie fragmenty kodu odnosza si¢ do zdefiniowanej w punkcie 5.1.2 $ciezki ,,Przyktad 1.

Rysunek 18 przedstawia opis w sktadni XML wierzchotka v,V o typie vy, = ,,TASK” (prostokatny

element oznaczajacy czynnos¢). Wezel ma w elemencie bounds zdefiniowane wlasciwosci graficzne

(wymiary 30 na 100 pikseli oraz lokalizacje okreslajacg polozenie goérnego lewego naroznika w

punkcie (199;112) ). Atrybut typu 1abel ma ustalong warto$¢ ,,T1”.
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=element type="TAZK" id="y2"=

=houndz height="30" wicth="100" x="192" v="112"i=
=attribite_groups=

=gttribute_group template="t1" type_id="general"=
P i =attribute type_id="label"s
=value=<[CDATA[T] |J==Malue=

P =fattributes

| =lattribute_oroups

=fattribute_groups=

=lelement=

Rys. 18. Definicja wierzcholka w opisie XML $ciezki modelu Bit Pathways

Rysunek 19 przedstawia definicje w sktadni XML krawedzi eseE o typie er = ,,SIMPLE EDGE”.
Krawedz taczy wierzchotki vs i vs. Krawegdz ma jeden atrybut typu 1abel z ustalong warto$cia ,,N”.

=connection type="SIMPLE_EDZE" id="e5" src="v3" dest="vE"=
=attribute_groupas=

=gttribute_group template="t1" type_id="general"=

P i =attribute type_id="label"=
=value==[CDATA[MN]]==Malue=

© i =attributes

i =fattribute_araup=

=fattribute_groupe=

=fconnections=

Rys. 19. Definicja krawedzi w opisie XML $ciezki modelu Bit Pathways

Odsytacze do podsciezek Rsp $ciezki P deklarowane sa w wezle subpaths. Rysunek 20 przedstawia

odwotanie do $ciezki spleSP. Odwotanie nastgpuje z wierzchotka vg, identyfikator podsciezki to

,,bb83abe4”.

=zubpaths=
=zubpath element_id="vE" id="bbi3abed"i=
=fzubpaths=

Rys. 20. Deklaracja podsciezki w opisie XML $ciezki modelu Bit Pathways

Jak juz wcze$niej wspomniano, Sciezki w modelu Bit Pathways mogg zawiera¢ odtwarzane przez
przegladarki internetowe pliki multimedialne (np. obrazy JPG, PNG, animacje SWF, filmy FLV, MOV).
Elementy te wstawiane sg do opisu $ciezki w atrybutach typu ,,HTML” z zastosowaniem standardowych dla
tych przypadkow elementéw jezyka HTML — np. element <img> — dla obrazow JPG i PNG albo element
<object> — dla filméw i animacji. Multimedia mogg by¢ zlokalizowane zdalnie lub umieszczone lokalnie
na serwerze uzytkownika. W tym drugim przypadku korzeniem systemu plikow powinien by¢ katalog

resources, znajdujacy si¢ na tym samym poziomie drzewa plikow co pliki z opisem $ciezek.
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5.1.4. Dalsze Kkierunki rozwoju modelu Bit Pathways

Celem przedstawionego modelu Bit Pathways jest dostarczenie mozliwie prostego, lecz zarazem
elastycznego formatu zapisu wiedzy proceduralnej. Oczywiscie, mozliwe sa dalsze rozszerzenia modelu, z
ktorych jednak w tej wersji modelu zrezygnowano, aby nie obcigza¢ uzytkownika dodatkowa, wynikajaca z
rozszerzen zlozonoscig oraz by nie utrudnia¢ implementacji modelu, ktory mial by¢ zweryfikowany w
praktyce. Autor zaktada jednak, iz po przejsciu okresu probnego, sprawdzajacego jak radza sobie
uzytkownicy z obecng wersja trzech warstw modelu, powroci do naszkicowanych ponizej pomystow.

Pierwszym pomystem rozszerzenia modelu jest dodanie relacji dziedziczenia, ktéra moglaby taczy¢
elementy zbioréw typow wierzchotkow V1 1 krawedzi E;. Zblizyloby to model Bit Pathways do bardzo
popularnej obecnie w informatyce koncepcji projektowania obiektowego. Biorac jako przyklad $ciezke
opisang w punkcie 5.1.2 mozna ustali¢, iz wszystkie wierzchotki ze zbioru Vr polaczone bylyby relacja
dziedziczenia z abstrakcyjnym wierzchotkiem typu ABSTRACT NODEeV;. Wszystkie grupy atrybutow
powiazane z typem ABSTRACT NODE bylyby réwniez dostepne dla dziedziczacych z niego wierzchotkow
TASK, START, END i DECISION. Biorgc jednak pod uwage niewielki stopien skomplikowania
stosowanych obecnie w praktyce szablonéw (jeden z nich opisany jest w aneksie 10.2 tej pracy), korzysci
wyniesione z wprowadzenia tego elementu bylyby mate, a obcigzenie implementacyjne — duze.

Drugim pomystem rozszerzenia jest formalizacja elementow rozgaleziajacych, umozliwiajgca
automatyczne przemieszczanie znacznika stanu przejscia Sciezki w zalezno$ci od warunkow s$rodowiska
zewnetrznego (np. odpowiedzi udzielanych przez uzytkownika systemu badz wartosci w elektronicznym
rekordzie pacjenta). W takiej rozszerzonej implementacji modelu Bit Pathways kontekst C poszerzony bylby

o dodatkowy element DS, okreslajacy zewngtrzne zrodta informacji.

C= {VT1 ET: STy AT! DS} (6)

Do zbioru DS moglyby naleze¢ rézne zewnetrze zrodta danych wchodzace w sktad szpitalnego
systemu obstugi pacjenta [98], takie jak elektroniczny rekord pacjenta, system rezerwacji sal, specjalistyczny
system wspomagania decyzji. Spojno$¢é modelu danych gwarantowataby zastosowanie wirtualnego rekordu
pacjenta (VMR) zgodnego z referencyjnym modelem HL7 RIM [76]. Osobnym typem zrédia danych
mogloby by¢ Srodowisko wykonywania $ciezki, np. przegladarka internetowa. Interakcje uzytkownika z
przegladarka (np. wpisywanie w formularzach warto$ci wys$wietlanych jako wartosci atrybutow S$ciezki)
moglyby by¢ wykorzystywane do dynamicznego rozwijania $ciezki klinicznej i pokazywania tylko tych
elementow Sciezki, ktdre majg zastosowanie w aktualnej sytuacji. W rozszerzonym modelu kazda z krawedzi
e € E miataby niezalezne od wybranego szablonu pole o wartosciach ze zbioru ograniczen Ccs;eCS.
Ograniczenie to mogloby by¢ wyrazone w istniejgcym juz jezyku stosowanym do tych celow, np.
GELLO [158].
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Krawgdz w poszerzonym modelu miataby na przyktad postac: e; = edge(SIMPLE_EDGE, v, vy, CS;).

Gdyby warunek przejscia $ciezki ta krawedzig brzmial: ,,pacjent stosuje wiecej niz jeden lek
hipotensyjny”, wyrazenie w sktadni GELLO mialoby postac¢ zaprezentowang na rysunku 21. [158]:

c3; = "Let hypotensive agents : CodedValue = CodedValue.new ("SHNOMED-CT", "1182007")
MedicationOrder-»select (code.subclass0f (hypotensive agents) and

effectiveTime.high = null)-»size(} » 1°

Rys. 21. Posta¢ warunku przejscia krawedzi w notacji GELLO

Wyrazenie warunkowe przedstawione na rysunku 21 pobiera z serwisu terminologicznego pojgcie w
klasyfikacji SNOMED-CT o identyfikatorze 1182007, oznaczajace ,Antihypertensive Agents” (lek
hipotensyjny, nazwa ta nie jest widoczna w kodzie jezyka GELLO — mozna jg sprawdzi¢ w stowniku
nomenklatury SNOMED-CT), a nastepnie przeprowadza kwerende w elektronicznym rekordzie pacjenta,
ktorej wynikiem jest zbior lekow tej klasy przypisanych do aktualnie wybranego pacjenta. Warunek
reprezentowany przez wyrazenie logiczne z rysunku 9 jest spetniony, jezeli moc zbioru bedacego wynikiem
kwerendy jest wigksza od 1. Spetnienie tego warunku w systemie EHR rozwijatoby elementy nastepujace po
krawedzi e3, ukrywajac pozostalte poddrzewa $Sciezki wychodzace z wezta decyzyjnego va.

Brak uwzglednienia ograniczen typu CS w obecnej wersji ogdlnego modelu Bit Pathways nie
przekresla mozliwosci tworzenia juz na tym etapie rozwoju systemu specjalnych szablonow, w ktorych
istniatyby typy wierzchotkow i krawedzi majacych przypisane atrybuty typu zawierajagce wyrazenia GELLO.
W przypadku gdy $ciezki wyposazone w tego typu szablony okazg si¢ przydatne w praktyce, w kolejnej
wersji modelu bedzie mozna rozwazy¢ ich trwale (niezalezne od szablonu) wdrozenie w systemie Bit

Pathways.

5.2.  Architektura systemu

Jedng z pierwszych definicji architektury systemu informatycznego podali Brookers i Iverson w roku
1969 [12]. Za architekture systemu uznali pojeciowg strukture komputera w postaci widzianej przez
programiste. Wedlug wspotczesnej definicji organizacji IEEE architektura systemu jest to podstawowy
sposob organizacji systemu wraz z jego sktadnikami, ich wzajemnymi relacjami, srodowiskiem pracy i
regutami okre$lajagcymi sposob jego budowy i dalszego rozwoju [71]. Ze wzgledu na duza objetos¢ tekstu,
zajmowang zazwyczaj przez szczegbétowy projekt architektury systemu informatycznego, przy ograniczonej
warto$ci naukowej takiego opisu, zrezygnowano tutaj ze szczegdtowej charakterystyki architektury systemu
Bit Pathways, koncentrujac si¢ na ogdlnym zarysie statycznej struktury organizacji kodu. Celowo pominigto
tu opis czeSci dynamicznej systemu, zaktadajac iz byla juz w wystarczajgco ogolny sposob

scharakteryzowana przy opisie scenariuszy wykorzystania §ciezek klinicznych (rozdzial 3.3) i analizie
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przypadkow uzycia systemu (rozdziat 4.1). Podobnie jak to mialo miejsce dla opisu przypadkéw uzycia,

zdecydowano si¢ na wykorzystanie notacji UML 2 [167].

5.2.1. Diagram komponentow systemu Bit Pathways

Model systemu przedstawiony bedzie w pierwszej kolejnosci w postaci diagramu komponentow,
ktory przedstawia logiczny podzial systemu na zwarte moduty. Komponent z jednej strony zawiera w sobie
zestaw prostszych skladnikow: pakietow i klas; z drugiej reprezentuje na zewnatrz pewien zakres ustug i
moze komunikowaé si¢ z innymi komponentami. Istotnym jest to, by powigzania wystepujace pomiedzy
komponentami byty mozliwie luzne, tak by w razie potrzeby mozna bylo wymienia¢ jedng implementacje
komponentu na drugg, lub powtoérnie wykorzystywaé komponenty w innych zastosowaniach. Rysunek 22

przedstawia diagram komponentow systemu Bit Pathways.

Edytor Sciezek E

GUI E Model sciezki E

A

Repozytorium Sciezek %j

<<baza danych>> E <<baza danych>> E

Modut zapisu Modut zapisu
Modut Administratorski E » | danych sciezek danych uzytkownika

<<baza danych>> E

Modut zapisu
ocen Sciezek

Modut Nauczycielski = |

Rys. 22. Diagram komponentow systemu Bit Pathways

Diagram komponentow sktada si¢ z czterech glownych sktadnikow:

e Repozytorium S$ciezek. Zawiera ono mniejsze komponenty bazodanowe: modul zapisu danych
sciezek, modut danych uzytkownikéw, modut ocen $ciezek. Cechg charakterystyczng modutu ma
by¢ mozliwo$¢ rownoczesnego wykorzystania przez system kilku instancji tego komponentu
wdrozonych w réznych weztach systemu.

e Edytor $ciezek (z mniejszymi komponentami: graficzny interfejs uzytkownika, model $ciezki).

e Modut nauczycielski.

e  Modut administratorski.
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5.2.2. Struktura komponentu ,,Edytor $ciezek”

Projektujac sposdb prezentacji systemu zdecydowano, ze jeden z komponentéw nalezy przedstawic
bardziej szczegdlowo. Ze wzgledu na zlozono$¢ i duze znaczenie dla calego systemu wybor padt na
graficzny edytor. Rysunek 23 przedstawia diagram pakietéw komponentu edytor $ciezek z uwzglednieniem
podziatu na komponenty podrzedne odpowiedzialne za implementacje modelu danych 1 interfejsu

graficznego.

.command .dialogs .propertyPanel
.gui
GUI
edu.uj.zbit.bpath.editor .repository
Model Sciezki ] E
.model
/® % 4
.converter .elements .events

Rys. 23. Diagram pakietéw edytora graficznego Bit Pathways

Model $ciezki reprezentowany jest przez pakiety: centralny pakiet model oraz trzy zawarte w nim
podpakiety elements, converter, events. Centralng klasa systemu Bit Pathways jest klasa
PathModel. Zawiera ona dwie tablice elementow grafu Sciezki: wezty i krawedzie oraz metody
zapewniajace do nich dostgp. Mechanizm dodawania do elementéw atrybutow zrealizowany jest przez klasy
AttribGroup I AttribGroupSet. Pakiet elements zawiera wszystkie typy elementoéw, ktore moga
by¢ dodane do modelu $ciezki. Warunkiem jest implementacja interfejsu FlowChartElement i
dziedziczenie albo z abstrakcyjnej klasy FlowChartNode (w przypadku weztéw grafu) albo klasy
FlowChartEdge (w przypadku krawedzi). Istnieje mozliwo$¢ poszerzenia listy dostgpnych elementow

dzieki implementacji opisanego interfejsu lub dziedziczenia z istniejacych klas. Pakiet events zawiera
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klasy opisujgce zmiang stanu modelu. Konsekwencjg zmiany modelu jest np. przypomnienie uzytkownikowi
o koniecznos$ci zapisu $ciezki przy wyjsciu z programu. Pakiet converter zawiera klasy potrzebne przy
zapisie §ciezki w innym niz natywnym formacie. W sktad niego wchodza klasy pozwalajace zapisac Sciezke
jako strone WWW, oraz podpakiety (nie pokazane na rysunku 23) zawierajace klasy zapisu modelu w
formacie wirtualnych pacjentow MVP oraz interpretowalnych komputerowo $ciezek klinicznych GLIF.

W module graficznego interfejsu uzytkownika znajduje si¢ glowne okno aplikacji, pakiet klas
obstugujacych mozliwe do wydania polecenia (command), pakiet okien dialogowych (dialog) oraz pakiet
klas obstugujacych panel wilasciwosci (propertyPanel). Mozliwe jest oddawanie nowych edytorow
przypisanych do typow atrybutéw poprzez dodanie trzech nowych klas do pakietu propertyPanel:

e [NewType]Editor - implementujacej graficzng posta¢ edytora wyswietlanego po

podwdéjnym wykonaniu kliknigeia lewym przyciskiem myszy na warto$ci atrybutu,

o [NewTypel]CellEditor — implementujgcej interfejs TableCellEditor  klasy

zarzadzajacej warto$cig atrybutu,

e [NewType]CellRenderer — klasy definiujacej wyglad wartoéci atrybutu w panelu

atrybutow,
gdzie [NewType] to nazwa nowo dodanego typu danych obstugiwanego przez panel wlasciwosci.

Dodatkowy pakiet repository zawarty bezposrednio w gldéwnym pakiecie edytora zawiera klasy

odpowiedzialne za potacznie z repozytorium $ciezek. Obecnie jest to implementacja polaczenia z systemem

eXist.
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6. Opis implementacji

6.1. Zakres implementacji 1 wybrane technologie

6.1.1. Zakres implementacji

System Bit Pathways jest implementowany wedtug modelu przyrostowego. Implementacja pierwszej
wersji dokonana zostata przez autora rozprawy na poczatku 2007 roku i od tego czasu jest systematycznie
rozbudowywana. Zaimplementowana zostala cala opisana funkcjonalnos¢ edytora Bit Pathways,
repozytorium $ciezek oraz modul nauczycielski (modut nauczycielski jeszcze w obowiazujacej poprzednio
sktadni modelu Bit Pathways). Nie zostal zaimplementowany w catosci modut administracyjny. Czes¢
pozwalajaca na regularne tworzenie kopii zapasowych zostala zrealizowana, natomiast zarzadzanie
uzytkownikami nastgpuje ,.recznie” przez edycje pliku XML zlokalizowanego w repozytorium $ciezek.
Implementacja wykorzystuje wiele gotowych komponentow. Autor dopisat blisko 12.000 nowych wierszy

kodu programu®.

6.1.2. Wybrane technologie

Zdecydowano by system powstal w technologii Java ze wzgledu na uniwersalno$¢ jezyka i
mozliwo$¢ uruchamiania kodu na wirtualnej maszynie Javy dostgpnej na roznych platformach
programowych (Windows, Linux, MacOS). Poczatkowo powstawat z wykorzystaniem jezyka Java w wersji
1.4, obecnie jest kompilowany do wersji 6.0. System od poczatku powstawat w s$rodowisku
programistycznym Eclipse.

Interfejs uzytkownika edytora graficznego powstal w technologii Java Swing [55] i moze by¢
uruchomiony bezposrednio z Internetu za pomoca technologii Java Web Start. W momencie projektowania
pierwszej wersji programu technologie programowania stron internetowych nie pozwalaly jeszcze
zrealizowac¢ stabilnego interfejsu uzytkownika o zlozono$ci wymaganej przez edytor $ciezek w zwyklej
przegladarce internetowej. Duzy postep w takich technologiach jak Ajax czy Adobe Flash jaki
zaobserwowano od czasu powstania pierwszej wersji programu Bit Pathways pozwala rozwaza¢ mozliwo$¢
realizacji kolejnej wersji tego modutu w catosci w postaci aplikacji internetowej. Program wymaga
dodatkowych bibliotek do obstugi technologii XML (dom4j, xalan, xerces, jaxen), raportowania bledoéw
(log4j), darmowy edytor tekstowy (ekit) oraz polaczenia z repozytorium S$ciezek (xmldb, exist).
Uruchomienie programu jest niezwykle proste (wybor odpowiedniej ikony w pakiecie oprogramowania) i
nie wymaga zadnej instalacji poza dost¢pno$cig wirtualnej maszyny Javy na lokalnym komputerze

uzytkownika (aplikacja moze by¢ nawet uruchamiana bezposrednio z CD).

% Wliczane sa w to wiersze w jezyku Java bez pustych linii. Nie s wliczane w to pliki w formacie XML oraz JSP.
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Repozytorium $ciezek zrealizowano w catosci przy pomocy bezptatnej natywnej bazy XML eXist w
wersji 1.2.5 [190]. Instalacja nowego wezta repozytorium $ciezek jest bardzo szybka. Po skopiowaniu do
kontenera serwera aplikacyjnego (w ramach naszej implementacji stosowany byt serwer Apache Tomcat 6.0
[188]) pakietu z rozszerzeniem .war zawierajacy system eXist, wymagane jest zalozenie pustej bazy
zawierajacej plik config.xml. Podtaczenie repozytorium do pozostatych wezléw systemu wymaga podania w
ich plikach konfiguracyjnych adresu serwera oraz nazwy nowo zatozonej bazy danych. W Zakladzie
Bioinformatyki i Telemedycyny UJ CM zainstalowane sa roéwnolegle dwie instancje wezta repozytorium
$ciezek, ktore przypisane sg roznym grupom studenckim, a w wypadku awarii jednej z nich, druga moze
przejac obstuge wszystkich studentow.

Modut nauczycielski zrealizowany zostat jako aplikacja internetowa w technologii Java Server Faces
[50]. Do uruchomienia wymaga jedynie zwyklej przegladarki internetowej z aktywowang funkcja jezyka
Java Script.

W sktad system administratorskiego wchodzi prosta aplikacja Java wykonujaca kopie zapasowg bazy
$ciezek uruchamiang cyklicznie przez proces systemowy cron. Konfiguracja danych uzytkownikow odbywa
sie¢ W chwili pisania tekstu przez aplikacje kliencka dostarczong przez producenta systemu bazy danych
eXist. W przysztosci planowany jest osobny modut podobny do modutu nauczycielskiego zrealizowany w

technologii Java Server Faces.

6.2. Interfejs uzytkownika

W niniejszym podrozdziale przedstawione beda najwazniejsze elementy graficznego interfejsu
uzytkownika systemu Bit Pathways. W szczeg6lnosci pokazany bedzie:

e interfejs graficzny edytora $ciezek Bit Pathways przeznaczony dla studentéw i nauczycieli,

e interfejs graficzny modutu podgladu i oceny $ciezek przeznaczony dla nauczycieli,

o interfejs graficzny modutu administracyjnego,

e funkcje przeznaczone dla inzynieréw wiedzy.

6.2.1. Edytor Sciezek

Edytor Bit Pathways powstat jako aplikacja typu desktop, czyli taka, ktora instaluje si¢ lokalnie na
komputerze uzytkownika. Edytor nie zostal zrealizowany w postaci aplikacji internetowej (webowej) ze
wzgledow opisanych w podrozdziale 6.1. Po uruchomieniu programu w wybranej wersji jezykowej
(dostepne sg trzy: polska, angielska i niemiecka), uzytkownik widzi numer aktualnie zainstalowanej
aplikacji, a nastepnie powinien poda¢ nazwe uzytkownika, hasto oraz wybraé serwer Sciezek, z ktérym chce

sie polaczy¢ (Rys. 24).
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-

Weryfikacja uzytkownika =

Bt~

PATHWAYS

-

(c) Andrzej A, Kononowicz, 2011 {(v.1.3.1)
Zaktad Bininformatyki | Telemedycyny U1 CM

Mazwa uzytkownika andrzej

Has.h:l ERRERREE
Serwer :smry serwer (ps) -
[ oK ] [ Anuluj ]

Rys. 24. Ekran powitalny edytora Bit Pathways

Po zalogowaniu w systemie, uzytkownik moze wybra¢ albo istniejaca Sciezke z serwera (wybor jest
mozliwy tylko sposrdod tych, do ktorych uzytkownik ma dostep) albo utworzyé nowa Sciezke. Po wyborze
nowej $ciezki nastepuje wybor tematu $ciezki, nauczyciela prowadzgcego, terminu ¢wiczen oraz szablon
atrybutow (Rys. 25). Dostepne wartosci we wszystkich wymienionych polach zaleza od wybranej grupy

studenckiej i zapisane s3 na serwerze weryfikujacym tozsamos$¢ uzytkownika.

Nowa éciezka [5m]
Temat 3 Gestational diabetes mellitus -
Prowadzacy :Andrzej Kononowicz -
Cwiczenia :Gruup e - Monday 09:45 -
Szablon :Simpliﬁed clinical pathway v:
[ CK ] [ Cancel ]

Rys. 25. Tworzenie nowej $ciezki przez studenta w programie Bit Pathways

Rysunek 26 prezentuje glowny ekran edytora Bit Pathways. Podzielony jest on na trzy czgsci:
e obszar rysunku (lewa i centralna czes$¢ ekranu),
o panel whasciwos$ci (prawa cze$é¢ ekranu),

o pasek dostepnych elementow graficznych (gorna cze$¢ ekranu).

Tworzenie $ciezek polega na wyborze wlasciwego elementu z paska dostepnych ksztattow oraz

wybraniu miejsca jego lokalizacji. Uzytkownik usuwa elementy $ciezki przez menu kontekstowe
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aktywowane w wyniku naci$nigcia prawego przycisku myszy. W programie mozna przenosi¢ elementy na
obszarze rysunku za pomocg lewego przycisku myszy (metoda ,,przeciagnij i upus¢”). Tworzenie krawedzi
nastepuje w wyniku wybrania elementu poczatkowego krawedzi, a nastepnie przeciggnieciu czerwonego,
trojkatnego znacznika z obszaru elementu zrodtowego nad element docelowy. Przebieg krawedzi
wyznaczany jest automatycznie przez program Bit Pathways. W przygotowaniu jest funkcja pozwalajaca

uzytkownikowi na wiekszy wptyw na tor graficznego potaczenia elementow grafu.

Pasek dostepnych elementow graficznych Wiasciwosci wybranego elementu

BIT Pathways 1.3 - 2. Minor head injuries in children

/S;i g Elementy | Wybrana grupa atrybutéw

o I S | T i
I §~ Element: /|
Opcje zapisu Sciezki N Ogélne whasciosci

Nazwa Determine accurate GCS soore
H Faza leczenia przyjede
. Pracownik Pozostali
[ Aktualnie W'fbranv element ! Dpis element As part of a thorouah examinz
etermine scouraty) Edytor wybranego atrybutu
GCi:ore . @
Phuygi€ial b g@mmnrus‘ng
[ Tworzenie nowej krawedzi L7 nation \\35 part of a thorough examination,
|-| o yas E an accurate GCS score needs to
- be determined. The GCS is based on
[Zmiana wielkosci elementu [riury with a mers — the assessment of three clinical
significant Obzerve child in

hospital setting wvariables:

mechanism of injun®

FProvide parents with
infarmation how to
observe their child
at home

# best verbal response
® best motor response, and

ehild to|be safe * ¢ye opemng
managed|at home™

ves

(Dbsenation at home

Swiadczenia
Zradha
Leki

Pacjent

b Edytuj | Widokl

no no

are there amy
concermns regarding
edical advice| the childs behaviour?

classification for
CBT? -
Followup 1-2 uve aks
after iniunr
m

4

——

[ Pozostate grupy atrybutéow [ Widok edycji/Podglad wydruku

Rys. 26. Opis gléwnych funkeji interfejsu uzytkownika edytora $ciezek Bit Pathways

Po wybraniu elementu z obszaru rysunku wyswietlane sa w ,,panelu wilasciwosci” dostepne dla
elementu grupy atrybutow, z ktorych jedna jest zawsze aktywna. W aktywnej grupie atrybutéw widoczna
jest lista wszystkich przynaleznych jej atrybutow. Lista grup atrybutéw oraz atrybutow okreslona jest w
wybranym przez uzytkownika szablonie §ciezki. Wartosci atrybutow mozna edytowacé wykonujac dwukrotne
kliknigcie lewym przyciskiem myszy na wybranym polu. Czg$¢ atrybutow (jak np. proste ciagi znakow
string) edytowalne sg bezpo$rednio w panelu atrybutéw. W przypadku bardziej ztozonych typow jak np.
sformatowany w jezyku HTML tekst (edytor wybranego atrybutu pokazany na rysunku 26. po prawej
stronie), cytowania, klasyfikacje medyczne (Rys. 27.) lub katalogi $wiadczen szpitalnych (Rys. 28.) dostepne
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sg specjalne edytory wyswietlane jako osobne okna. Wartosci niektorych atrybutéw maja wptyw na wyglad
elementow (np. pole Podpis zmienia etykiete krawedzi lub elementu; pole Pracownik zmienia kolor tta
elementu w zalezno$ci od wybranej grupy zawodowej pracownikow szpitala itp.). W przypadku braku tych

atrybutéw w wybranym szablonie przyjmowane sa domyslne ustawienia wy$wietlania danego ksztattu.

| £:| Wybér terminu z klasyfikacji =
Mastepny Poprzedni
----- 168.1 Zapalenie tetnic mézgowych w chorobach zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej &

----- 168.2 Zapalenie tetnic mézgowych w chorobach sklasyfikowanych adzie indziej

----- 168.8 Inne zaburzenia naczyr mazgowych w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej

----- 169  MNastepstwa chordb naczyn mdzgowych

----- 169.0 Mastepstwa krwotoku podpajeczyndwkoweao

----- 169.1 Mastepstwa krwotoku mézgowego

----- 169.2 Mastepstwa innych nieurazowych krwotokdw wewnatrzczaszkowych

----- 169.4 Mastepstwa udaru nie okreslone czy krwotoczny czy zawatowy

----- 169.8 Mastepstwa innych i nieckreslonych chordb naczyn mazgowych

[ (I70-179) Choroby tetnic, tetniczek i naczyn whosowatych

[ (I80-189) Choroby 2yt, naczyn limfatycznych i wezldw chlannych, nie sklasyfikowane gdzie indziej

[#{I95-199) Inne i nie okreslone zaburzenia ukiadu krazenia

[#-{100-193) Choroby ukfadu oddechowego

[#-{K00-+33) Choroby uktadu trawiennego

[#H-{L00-L99) Choroby skéry i tkanki podskérnej

[#-{MO0-M33) Choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki tgcznej

[#-{M00-N99) Choroby ukladu moczowo-pldowego

[#-{000-099) Cig#a, pordd i pohdg

[#-{PO0-P986) Niektore stany rozpoczynajace sie w okresie okofoporodowym

[#-{Q00-Q93) Wady rozwojowe wrodzone, znieksztalcenia i aberracje chromosomaowe E
[#-{R0O0-R25) Objawy, cechy chorobowe oraz nigprawidtowe wyniki badan klinicznych laboratoryinych gdzie indziej niesklasyfike
[#-{500-T98) Urazy, zatruda i inne okreslone skutki dziatania czynnikéw zewnetranych 3
[#-{V01-¥98) Zewnetrzne przyczyny zachowania i zgonu bl
Il e p

Zwin drzewko Ok Anulug

Rys. 27. Przykladowy typowo medyczny edytor wlasciwosci — Kod rozpoznania ICD-10

Uzytkownik przetagcza pomiedzy grupami atrybutdéw za pomoca kliknig¢ wskaznikiem myszy na
nazwy grup atrybutéw w ,,panelu atrybutow”. Dostepne na dole panelu wtasciwosci zaktadki: widok/edytuj
daja uzytkownikowi mozliwos$¢ przetaczania pomiedzy trybem edycyjnym (gdzie wyswietlane sg jedynie
warto$ci atrybutow skrocone do jednego wiersza) oraz trybem podgladu (gdzie wyswietlane sg pelne wersje

wartosci atrybutow sformatowane w jezyku HTML, ale bez mozliwo$¢ ich edycji).
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Po wyborze tla (obszaru rysunku, na ktéorym nie ma zadnego elementu) wyswietlane sa grupy
atrybutow i atrybuty przypisane ogolnie do catej wybranej $ciezki, a nie do konkretnych jej elementéw. Lista
atrybutéw przypisanych ogolnie do catej Sciezki, podobnie jak jest to w przypadku listy atrybutow
elementow grafu, zdefiniowana jest w wybranym przez uzytkownika szablonie. Przyktadami atrybutu
przypisanego ogdlnie do catej $ciezki w szablonie ,,$ciezka kliniczna” jest kod ICD choroby, ktora Sciezka
opisuje. W szablonie ,,wirtualny pacjent” przyktadami atrybutéw §ciezki sa dane demograficzne wirtualnego

pacjenta (imi¢ i nazwisko, pte¢, wiek, itd.).

i o

| £ Katalog swiadczen @
Kod 5.06.00,0000021
Katalog swiadczen Katalog swiadczen szpitalnych NFZ
Mazwa leczenie trombolityczne streptokinaza (zatorowosE plucna, zakrzepica)

Wycena punktowa 30

Opis

[ oK H Aniluj ]

Rys. 28. Przyklad edytora zlozonego typu danych: typ swiadczenie szpitalne

Uzytkownik ma mozliwos¢ zapisu $ciezki albo zdalnie na serwerze (opcja domys$lna) albo na
lokalnym komputerze. Sciezka moze byé zapisana w natywnym formacie systemu Bit Pathways, jako
interaktywna strona internetowa w formacie HTML oraz jako plik graficzny w formacie PNG. Dodatkowe

opcje zapisu ma uzytkownik typu ,,inzynier wiedzy”.
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6.2.2. Modul nauczycielski

Modut nauczycielski dostepny jest jako aplikacja internetowa (Rys. 29.) napisana w technologii Java
Server Faces. Podobnie jak edytor umozliwia wspotpracg z wieloma serwerami Sciezek. Uzytkownik moze

ustawi¢ maske filtracji listy $ciezek dobierajac odpowiednio prowadzacego, grupe lub/i temat $ciezki
(Rys. 30).

Witamy w Bit Pathways Teacher

uzytkownik andrze

ﬁ hasto sesssess

PATHWAYS cerwer TeleDicom
TEACHER Test (archive)
localhost -

Andrzej Kononowicz, £aktad Bicinformatyki | Telemedycyny UJ CM, 2011,v0.3

Rys. 29. Ekran powitalny modulu dla nauczycieli systemu Bit Pathways

Witamy w Bit Pathways Teacher

Jestes potaczony = puls.cm-uj.krakow.pl:8080. Wybierz kryteria dia filtru Sciezek:

Prowadzacy Andrzej Kononowicz -

Grupa English School 2011 -

Temat [all] -
Pokazuj podéciedk 7

6. Torbiel pierwotna
6. Urinary tract infections in women
6. Urinary tract infections in women - pregnancy

Rys. 30. Filtr wyszukiwania $ciezek w module nauczycielskim

Po przeprowadzeniu filtracji uzytkownik wybiera $ciezke (Rys. 31.), ktora moze przegladac jako
interaktywna strong internetowa lub jako wydruk sciezki.
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Lenouvel C., Malecki B.
Konsur E., Krantz Molmen M.
Leng mah Y., Myhre B.

Ling Lim E., Mazelan M.

Autorzy
Kragh-Sorensen M., Krogstad E. 3. Gestational diabetes mellitus ElZbieta Broniatowska Group e - Monday 09:45 brak

5. Lyme borreliosis

1. Acute stroke management

4. Fractured Meck of Femur

Wykaz wybranych sciezek:

Hauczyciel

2. Minor head injuries in children ElZbieta Broniatowska Group e - Monday 09:45 brak

Elzbieta Broniatowska Group e - Monday 09:45 brak
Elibieta Broniatowska Group e - Monday 09:45 brak
Elzbieta Broniatowska Group e - Monday 09:45 brak

Ocena #V #E

Utworzony

Zmieniany
15 13 [28.02.2011 11:58] [28.02.2011 11:48] a43c3605
17 20 [28.02.2011 12:03][28.02.2011 10:48]fbb42af7
19 20 [28.02.2011 12:05][28.02.2011 11:46] ed02e14d
12 12 [28.02.2011 13:02][28.02.2011 12:01] d77ffcdd
13 15 [28.02.2011 13:05][28.02.2011 11:48] a1b110f5

[ Usuri zaznaczone ” Eksport listy ocen ” Powrat ][ Wyloguj ]

W interaktywnym widoku $ciezki (Rys. 32.) wybodr elementow $ciezki w przegladarce internetowe;j
powoduje wyswietlenie dodatkowego okienka z opisem elementu $ciezki zawierajacym niepuste wartosci

atrybutdéw z poszczegolnych grup atrybutow. Z poziomu interaktywnej strony mozliwe jest rowniez przejscie

Rys. 31. Wykaz wybranych $ciezek w module nauczycielskim

do modutu oceny $ciezki.

6. Urinary tract infections in women
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Rys. 32. Wybrana $ciezka w widoku interaktywnym modulu nauczycielskiego
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W wyniku wybrania opcji wydruku do kazdego elementu diagramu zawierajacego niepusty opis
dodane zostaje zotte kotko z numerem, a u dotu strony wpisane zostaja wartosci poszczego6lnych elementow
posortowane wg kolejnosci numeréw na zottym tle (Rys. 33). Taka $ciezka moze by¢ w calosci

wydrukowana i analizowana bez konieczno$ci dostepu do komputera.

consider treatment

Dipstick testing

startegy

‘ yes

Imaging studies

Trimethoprim for
three days

dipstick positive 7

Oral antibiotics for
10 days

Ves

no

infection probability

improvement 7

yes Urine culture

patient systemaically
unwe|l?

- 4 ()
Urinary tract Frescribe antibiotics

e ‘7 accordingly accordingly

praphylaxis to urine culture

Haospital admission

D=8 Urine culture

» Apure growth of = 10% CFU/ml iz diagnostic (CFLU = colony forming units) = [fresult is = 10% CFUImI and pyuria

Description: iz jngicated ( = 20 white blood cells/mm?) or the patient has symptoms, the result may still be positivew «
Cultured organisms are tested for sensitivity to a range of antibiotics

ID=9 Trimethoprim for three days

Trimethoprim is the first choice of treatment, except in women from communities with a high rate of resistance,

when you should follow the local guidance. Trimethoprim resistance is most likely to occur in patients who have
hean aynncad tn trimethnnrim nr nthear antihintirs in the rrevinns siv manthe and tha riek nf recistanre

Rys. 33. Statyczny wydruk $ciezki w module nauczycielskim
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6.2.3. Modul administracyjny

Aktualnie panel administracyjny zrealizowany jest przy pomocy narzgdzi dostarczonych z systemem
bazodanowym eXist. Administracja polega na edycji pliku config.xml z poziomu aplikacji eXist Admin
Client (Rys. 34). Administrator moze w ten sposob dodawa¢ nowych studentow i nauczycieli, taczy¢ ich w
grupy ¢wiczeniowe, dodawac do grup tematy Sciezek oraz dostepne szablony. Instalacja nowego szablonu
polega na skopiowaniu pliku szablonu (w formacie opisanym w punkcie 5.1.3.1) do odpowiedniego katalogu

na serwerze i dodanie informacji o nim w pliku konfiguracyjnym.

1o/
File Tools Connection Optior File
B b &0 @

A% §L

Resource Date . B
config xml Tue Mar 22 10:... s m "
L <group id="d4ypl-Z011"=.
flecl4Be.png  [SunApri7? 19 grotp . ¥
fecO4Bexml  |Tue Feb 22 10.. <topies:.
11 feefd png Sun Apr1719:. <topic=0. Test pathway<ftopicx.
11 feefxrml Wed Mar 16 15... <topic>l. Acute stroke management<ftopics.

f48e1cES png  |SunApr17 19
f4BelcE8xml  |Tue Mar1519:.

<topic=Z. Minor head injuries in children</topic=.

fadaadfd png  |Sun Apri7 18: <topic=3. Gestational dishetes mellitus<ftopic=.
A aa i xml Tue Feb 2210 <topic=4. Fractured neck of femur</topics-.
fAac?2f0.pngy Sun Apr17¥ 19 <topic=5. Lyme borreliosis</topic>.

a7 2f0xml Thu kMard312:.
a0 Gedpng  |SunAprir 18, i . ) i
A0 EcHxml  Tue Mar 15 15 <topic=7. The vomiting child<ftopic=
fhb4Zaff.png  |SunApri7 18 <{topiecs:-.

thhd2af vml |hinn Fakh 2817

<topiczb. Urinary tract infectionz in women</topic:.

<teachers:.

<teacher id="1"=andrrze]j Kononowicz</teacher:.

c o man s )
type help or ? for help. <teacher id="4":>Elzhieta Broniatowska<fteachers

exist: fdh- cd "bpath” <fteachers>.
exist: fidb/bpath- <subygroups:.

<subgroup>Group A - Tuesday 08:00<fsubgroup>.

4] I | [»
Faname completed. | Loaded fdhvbpathiconfig xmifrom xmidbcexistopuls.cm-uj krakow. pl 808 0fexistmirpc

[4]

Rys. 34. Aktualna wersja panelu administracyjnego zrealizowana przy uzyciu systemu eXist

Gdy liczba administratorow systemu Bit Pathways zacznie rosngé¢ planowana jest realizacja panelu
administracyjnego z interfejsem uzytkownika podobnym do tego zaprezentowanego w module
nauczycielskim. Po zalogowaniu si¢ w module administracyjnym (Rys. 35.) mozliwa bedzie edycja grup
studenckich, kont nauczycielskich, szablonéw §ciezek oraz konfiguracja funkcji tworzenia kopii zapasowych
(obecnie domyslng opcja jest wykonywanie kopii raz na godzing o ile nastapily w bazie danych jakies$
zmiany). Edycja grupy pozwala¢ bedzie na zmiang nazwy grupy, edytowanie listy studentéw (pokazane na

rysunku 36), przypisanie nauczycieli, szablondw, nazw tematow oraz termindw ¢wiczen.
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Witamy w Bit Pathways Admin

W Panel administrac!ing
I Grupy: Dodaj, Edytu], Usuri

THW Nauczyciele:Dodaj, Edytuj, Usun
PA AYS Szablony: Dodaj, Edytu], Usun
ADMIN Kopie zapasowe: Lstawienia

Andrzej Kononowicz, Zaktad Bicinformatyki | Telemedyoyny UJ CM, 2011,w0.1

Rys. 35. Projekt panelu administracyjnego programu Bit Pathways

Wykaz studentéw w grupie med_pl_2011:

faznacz Hazwisko

[ Adamek Andrzej uj-cm-st-adamek-andrze]
[[]  Adriafiska Mina uj-cm-st-adrianska-nina
] Ancymon Piatr uj-cm-st-ancymon-piotr
[  Andrzejewski Ksawery uj-cm-st-andrzejewski-ksawery
[ Arutowicz Helena uj-cm-st-artulowicz-helena
[l Barabasz Iwona uj-cm-st-barabasz-iwona Zmienf hasto

[ Dodaj z pliku ” Usuri zaznaczone ” Powrat ][ Wyloguj ]

Rys. 36. Wykaz studentéw aktualnie wybranej grupy w projekcie panelu administracyjnego

6.2.4. Narzedzia dla inzZyniera wiedzy

Narzgdzia dla uzytkownika typu ,,inzynier wiedzy” zrealizowane sg jako dodatkowe, niedostgpne dla
studentow 1 nauczycieli funkcje edytora $ciezek. Powodem ukrywania tych funkcji jest ich wigksza
ztozono$¢, ktora moze by¢ niezrozumiata dla mniej doswiadczonych uzytkownikow programu Bit Pathways.
Jedna z takich funkcji jest przenoszenie danych pomiedzy réznymi szablonami atrybutow $ciezek.

Cechg charakterystyczng programu Bit Pathways jest mozliwos¢ wyboru szablonéw atrybutow
tworzonych w nim $ciezek®®. Pozwala to na dostosowanie programu do réznych celow: np. przeprowadzenia
konkretnych ¢wiczen lub zapisu danych do wybranego, innego niz natywny dla programu Bit Pathways,
formatu. Czasami zdarza si¢, ze Sciezke utworzong przy uzyciu jednego szablonu atrybutéw uzytkownik
zamierza przeksztatci¢ do Sciezki wykorzystujgcej inny szablon. Dla przyktadu: Sciezke wykorzystujaca
szablon ,,Sciezka kliniczna”, opisujgca temat wlasciwego postgpowania w przypadku drobnych urazow

glowy u dzieci, inzynier wiedzy moze chcie¢ wykorzysta¢ w budowie wirtualnego pacjenta dotyczacego

% przypomnijmy, ze zgodnie z przedstawionym w podrozdziale 5.1 modelem danych Bit Pathways, zdefiniowane w szablonie grupy

atrybutoéw przypisane sa do okreslonych typow wierzchotkow, krawedzi grafu lub ogdlnie do calej Sciezki.
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tego tematu. Trzeba tu wspomnieé, iz do tworzenia wirtualnych pacjentow w programie Bit Pathways
zdefiniowany zostal odrgbny szablon atrybutéw. Przyklad ten przedstawiony jest bardziej szczegdtowo w
podrozdziale 8.5.2 niniejszej pracy.

Przenoszenie danych pomiedzy réznymi szablonami atrybutdéw mozliwe jest z wykorzystaniem
plikdbw mapowania. Plik mapowania okres§la funkcje przyporzadkowujaca wybranym przez uzytkownika
atrybutom szablonu docelowego odpowiadajgce im atrybuty szablonu zrédtowego. W czasie przenoszenia
danych pomigdzy dwoma szablonami tworzona jest doktadna kopia struktury Sciezki (zachowany zostaje
zbidr wierzchotkdéw i krawedzi $ciezki oraz ich graficzne rozmieszczenie), do $ciezki dotaczany jest szablon
docelowy, a nastgpnie dla wszystkich atrybutow szablonu docelowego, dla ktorych istnieje wpis w pliku
mapowania, przypisywane sg warto$ci odpowiadajacych im atrybutdéw z szablonu zrédlowego.

Edytor $ciezek Bit Pathways udostepnia inzynierom wiedzy graficzne narzedzie do tworzenia plikow
mapowania dla dowolnej pary szablonéw. Rysunek 37 przedstawia gtdéwne okno tego narze¢dzia. Lewa
kolumna tabeli pokazuje wszystkie atrybuty szablonu docelowego przypisane do aktualnie wybranego typu
elementu $ciezki (wierzchotka, krawedzi lub ogélnie calej $ciezki). Nazwy atrybutow w oknie edytora
poprzedzone sa znakiem kropki oraz nazwa grupy atrybutéw, do ktérej dany atrybut przynalezy. Prawa
kolumna tabeli zawiera przypisane atrybutom szablonu docelowego atrybuty z szablonu zrédtowego. Wybor
atrybutow szablonu zrédtowego dokonywany jest z poziomu rozwijanego menu tworzonego na nowo dla
kazdego wiersza. Menu to zawiera tylko te atrybuty szablonu zrodtowego, ktorych typ zgodny jest z typem
atrybutu z szablonu docelowego znajdujacego si¢ w tym samym wierszu tabeli. W przysztosci planowana
jest opcja dodawania dodatkowych, konfigurowalnych konwerterow pomiedzy atrybutami réznych typow.
Zmiana aktualnie wybranego typu elementu nastgpuje przez rozwijang list¢ w prawym gornym rogu okna.
Gotowy plik mapujacy zapisywany jest w formacie XML i moze by¢ wielokrotnie wykorzystywany przez

funkcje przeksztalcen szablonow $ciezki.

| £:| Marzedzie do mapowania szablondw programu Bit Pathways @
Element: |TASK v
Szablon docelowy: Wirtualny pacient Szablon Zradiowy: Edukacyina sdeika Kiniczna
card.label task_general.label
card.narrative
card.author_comment task_general. med_description
interactive.mcg_guestions

source.cites source,cites

|
medication_group. medications source.med_links
patient.pat_links

[ MNowy ” Otwdrz ” Zapisz ]

Rys. 37. Plik przeksztalcenia szablonu ,,edukacyjna $ciezka kliniczna” na szablon ,,wirtualny
pacjent” edytowany w narzedziu do mapowania szablonow programu Bit Pathways.
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Opisana powyzej funkcjonalno$¢ narzedzia do mapowania szablondw przedstawiona zostanie
jeszcze raz na przykladzie pobierania wartosci atrybutéw z szablonu ,,Edukacyjna $ciezka kliniczna” do
szablonu ,,Wirtualny pacjent”. Lewa kolumna tabeli na rysunku 37, zawiera wszystkie atrybuty w szablonie
»Wirtualny pacjent” przypisane do aktualnie wybranego w prawym gornym rogu typu wierzchotka (w
naszym przypadku jest to typ TASK, czyli prostokatny ksztatt oznaczajacy czynnos$¢ do wykonania). W lewej
kolumnie wida¢ obecnie siedem atrybutow: label, narrative, author_comment, mcg_questions, cites,
med._links, medications. Pierwsze trzy przynaleza do grupy atrybutow card, kolejny do grupy interactive,
dalej sa dwa atrybuty grupy source i jeden grupy medications?. Prawa kolumna tabeli na rysunku 37.
zawiera atrybuty szablonu $ciezki klinicznej, ktore zostaly przypisane atrybutom z lewej kolumny?. Wida¢,
iz atrybutowi label z grupy atrybutéw card szablonu ,,wirtualny pacjent” przypisano atrybut label grupy
task_general. Atrybut narrative z grupy card z szablonu ,wirtualny pacjent” nie ma przypisanego
odpowiednika w szablonie ,,Edukacyjna $ciezka kliniczna”. Na rysunku 37 wykonywane jest wiasnie
przyporzadkowanie atrybutowi med_links z szablonu ,,wirtualny pacjent” atrybutu z szablonu ,,Edukacyjna
$ciezka kliniczna”. Atrybut med_links jest typu ,,lista odsytaczy internetowych” (informacja ta zapisana jest
w szablonie, ale nie jest widoczna na przedstawionym rysunku). W rozwijanym menu w prawej kolumnie
wyswietlana jest lista wszystkich atrybutow przypisanych do wierzchotka TASK w szablonie ,,Edukacyjna
sciezka kliniczna”, ktérych typ to ,lista odsylaczy internetowych”. Znalezione zostaly dwa takie atrybuty:
med_links w grupie atrybutéw source oraz pat_links w grupie patient, z ktorych inzynier wiedzy moze
wybra¢ ten, ktory lepiej odpowiada atrybutowi z docelowego szablonu. Wybor przycisku ,,zapisz”

zachowuje aktualny stan pliku mapowania w na lokalnym twardym dysku uzytkownika.

27 Opis atrybutow przedstawiony jest w aneksie 10.2.2 pracy.

%8 S7czegdlowy opis pliku mapowania tych dwoch szablonéw przedstawiony jest w aneksie 10.2.2.
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/. Walidacja opracowanego narzedzia i weryfikacja
jego implementacji

7.1. Opinia uzytkownikoéw dotyczaca funkcjonalnosci narzedzia Bit
Pathways

Przedstawiona we wczes$niejszych rozdziatach implementacja programu Bit Pathways jest w uzyciu na
zajeciach dydaktycznych Zaktadu Bioinformatyki i Telemedycyny UJ CM od roku 2008%. Regularnie

wydawane sg nowe wersje systemu poszerzajace jego funkcjonalnos¢ i poprawiajace wykryte btedy.

Obecnie program wykorzystywany jest w ramach zaje¢ prowadzonych dla:

o 3. roku Wydziatu Lekarskiego UJ CM w ramach przedmiotu ,,Telemedycyna 2” — ok. 250 studentow
rocznie,

e 3. roku Wydzialu Lekarsko-Stomatologicznego UJ CM w ramach przedmiotu ,,Informatyka i
statystyka medyczna” — ok. 100 studentdéw rocznie,

e 2. roku studiow doktoranckich UJ CM w ramach przedmiotu ,,Metodologia badan naukowych —
informatyka” — ok. 50 studentow rocznie,

e 1. roku Szkoty Medycznej dla Obcokrajowcow w ramach przedmiotu ,,Basics of Computer
Science” — ok. 100 studentéw rocznie z trzech kierunkow (medycyna 4-letnia, medycyna 6-letnia,

stomatologia).

System w ramach wymienionych ¢wiczen dziatal stabilnie, i pomimo pewnych niedoskonatosci w ergonomii
dziatania, planowane jest dalsze jego uzytkowanie i wprowadzanie w nowych przedmiotach — np. zajecia kot
naukowych studentéw medycyny czy wspomaganie nauczania problemowego (PBL) w medycynie itp.
Ocena skuteczno$ci zaproponowanych w pracy scenariuszy edukacyjnych, w jakich
wykorzystywany jest program przedstawiona jest w rozdziale 8. W tym rozdziale zaprezentowana zostanie
subiektywna opinia uzytkownikdéw dotyczaca jakosci realizacji systemu. O ocen¢ programu poproszone byty

dwie grupy uzytkownikéw: studenci oraz nauczyciele.

2 W roku 2010 program Bit Pathways uzywany byt réwniez przez 20. studentéw Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu
w ramach przedmiotu Kontrola Auksologiczna w Wychowaniu Fizycznym i Sporcie (temat: okreslenie wieku zgbowego dziecka)

[162].
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7.1.1. Ocena studencka

W krotkiej ankiecie dotyczacej funkcjonalno$ci programu Bit Pathways zgodzito si¢ wzia¢ udziat
135 polskojezycznych studentéw trzeciego roku medycyny. Ankieta sktadata si¢ z dwoch pytan w skali
Likerta [115] sprawdzajacych opinie studentdéw na temat stopnia intuicyjnosci programu Bit Pathways oraz
satysfakcji z efektu koncowego projektowania $ciezki przy jego uzyciu. Dodatkowo byla mozliwosc¢
swobodnego komentowania programu Bit Pathways w polu tekstowym. Wyniki pytan Likerta umieszczone
sg w tabeli 8, swobodne wypowiedzi studentow dotyczace funkcjonalnosci programu umieszczone sg

aneksie 10.4.1.1

Tab. 8. Wyniki ankiety ewaluacyjnej programu Bit Pathways wsréd studentéw trzeciego roku
medycyny, semestr zimowy 2009/2010

Pytanie n L=5 L=4 L=3 L=2 | L=1

Obstuga programu Bit Pathways jest intuicyjna 135 | 23% | 53% | 15% 6% 4%

Mozliwosci programu Bit Pathways pozwolity mi na
S _ o o 135 | 11% | 47% | 26% | 11% | 5%
stworzenie §ciezki zgodnej z moimi wyobrazeniami

L =5 — zdecydowanie tak, L = 4 —raczej tak, L = 3 —ani tak ani nie, L = 2 — raczej nie, L = 1 — zdecydowanie nie.

Podobna ankieta przeprowadzona zostata wsrod stuchaczy 1 roku programu 6-cio letniego Szkoty
Medycznej dla Obcokrajowcow UJ CM. W ankiecie zgodzilo si¢ wzig¢ udziat 40 studentow. Wyniki
zaprezentowane sg w tabeli 9.

Tab. 9. Wyniki ankiety ewaluacyjnej programu Bit Pathways wsréd studentéw trzeciego roku
medycyny, semestrze letnim 2010

Pytanie n L=5 L=4 L=3 L=2 | L=1

Program Bit Pathways jest prosty w obstudze 40 18% | 48% | 23% 5% 8%

Mozliwosci programu Bit Pathways pozwolity mi na
S . o o 38 13% | 61% | 16% | 11% | 0%
stworzenie $ciezki zgodnej z moimi wyobrazeniami

L =5 — zdecydowanie tak, L = 4 — raczej tak, L = 3 — ani tak ani nie, L = 2 — raczej nie, L = 1 — zdecydowanie nie

Wyniki obydwu ankiet sg podobne. W opinii wigkszo$ci badanych studentéw cel systemu Bit
Pathways zostal osiggni¢ty. Dla 76% studentéw polskojezycznych 1 64% studentow anglojezycznych
program jest prosty w obstudze; przeciwnego zdania bylo odpowiednio 9% i 13%. Mozliwo$ci programu
Bit Pathways pozwolity studentom na stworzenie $ciezki zgodnej z ich wyobrazeniami 58% studentow
polskoje¢zycznych 1 74% anglojezycznych, przeciwnego zdania byto odpowiednio 16% i 11% studentéw. Nie
znaczy to oczywiscie, iz program Bit Pathways jest doskonaty. Analiza komentarzy swobodnego formatu
najlepiej $wiadczy o konieczno$ci dalszych modyfikacji programu. Nie zawsze pozytywne oceniany byt
sposob prowadzenia krawedzi migdzy wierzchotkami grafu $ciezki, sposob dodawania nowych elementow

(sposob ten zostat zmieniony w aktualnej wersji programu) lub funkcjonalno$¢ potaczonego z systemem
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edytora tekstu. Pojawiajace si¢ niekiedy uwagi dotyczace wydajnos$ci programu dotycza czasu przed
wymiang komputeréw, ktéra nastapita dopiero pod koniec roku 2010. Edytor nie jest rOwniez oceniany jako
»fadny graficznie”, chociaz cze$¢ studentow widziata wlasnie w ,,ascetycznos$ci” zaletg programu. Te oraz
inne komentarze opisane zatgczniku 10.4.1.1 beda uwzgledniane w implementacji kolejnych wersji

programu.

7.1.2. Ocena nauczycielska

Ze wzgledu na malo liczng grupe nauczycieli w badaniu ich opinii zrezygnowano z miar ilo§ciowych
skupiajac sie¢ na ocenie jako$ciowej. Na udziat w ankiecie wyrazilo zgode piecioro nauczycieli. Proszeni byli

0 odpowiedz na nastepujace pytania:

1. Jakie sa Twoim zdaniem mocne strony programu?
2. Co powinno by¢ Twoim zdaniem w programie ulepszone?

3. Inne uwagi na temat programu albo ¢wiczen prowadzonych z jego wykorzystaniem.

Doktadne odpowiedzi przytoczone sa w aneksie 10.4.1.2. Opinie nauczycieli pokrywaly si¢ w
znaczacej mierze z wynikami ankiet studentow. Jako mocne strony programu wskazywane byto medyczne
sprofilowanie aplikacji, prostota i intuicyjnos¢ obstugi programu oraz przystosowanie do dzialania w sieci
Internet. Wskazane wady byty podobne do tych zgtaszanych przez studentow i dotyczyty lokalizacji nowych
elementow na ekranie, braku mozliwos$ci kopiowania podzbioru elementow diagramu, brak opcji skalowania
wykresu oraz niedoskonatosci algorytmu prowadzenia krawedzi miedzy elementami. Cze$¢ ze
wskazywanych wad dotyczyla pracy ze wcze$niejszymi wersjami aplikacji i wskazane usterki czy braki w
funkcjonalno$ci zostaty juz usunigte (np. lokalizacja nowego elementu, przesuwanie grup elementow,
podglad wydruku lub funkcja eksportu $ciezki do innych formatow). W wolnych komentarzach wskazana
zostala przez jedng osobe potrzeba wigkszej liczby ¢wiczen ze $ciezek by da¢ studentom mozliwo$¢

wielokrotnego prze¢wiczenia tego typu podejscia na roznych przyktadach.

7.2. Testy wydajnosciowe

Podstawowym celem implementacji systemu Bit Pathways bylo osiagniecie duzej intuicyjnosci oraz
bogatej funkcjonalno$ci programu. Za istotne uznane zostato zwlaszcza to, czy narzgdzie uzyska akceptacje
uzytkownikow (co opisano w punkcie 7.1) oraz czy sprawdzi sie w trzech zaproponowanych scenariuszach
edukacyjnych (opisane w rozdziale 8). Przyjeto natomiast zalozenie, iz optymalizacja wydajnosci
implementacji systemu Bit Pathways nie bedzie priorytetem przy tworzeniu pierwszej jego wersji.
Przeprowadzono jednak kilka prostych testow by okresli¢ stopien ograniczen skalowalno$ci obecnej

implementacji.
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7.2.1. Interfejs uzytkownika

Z punktu widzenia uzytkownika edytora graficznego istotne jest, jakie opoznienia powstaja przy
zwigkszajacej si¢ liczbie weztow grafu §$ciezki. Przecietna liczba weztow w $ciezkach tworzonych przez
studentéw w Zakladzie Bioinformatyki i Telemedycyny UJ CM wynosita 25 elementéw. Doswiadczenie
wyniesione z ¢wiczen wskazuje, iz $ciezki zawierajace ponad 50 elementow traca na przejrzystosci i
powinny by¢ raczej dzielone na podsciezki. Pomimo to w przeprowadzonym eksperymencie sprawdzano
czas reakcji systemu przy liczbie elementow grafu rosnacej az do 1000 wierzchotkdéw. Iteracja proby
testowej polegata na dodaniu do grafu $ciezki jednego wierzchotka, uruchomieniu zegara, programowym
wymuszeniu od$wiezenia ekranu, przesunigciu wszystkich elementow o 5 pikseli, kolejnym wymuszeniu
odswiezenia ekranu oraz zatrzymaniu zegara. Procedure testowa wykonano 1000 razy dla tego samego grafu
w tej samej sesji uruchomienia programu.

Rysunek 38 przedstawia uzyskane wyniki. Eksperyment przeprowadzono na wersji 1.3.5 programu
(stosowanej na ¢wiczeniach w semestrze letnim 2011) na komputerze wyposazonym w procesor AMD
Athlon 64, 3200+, 2.01 GHz, 1 GB RAM, Windows 7 32 Bit, JRE 1.6.0_24. Test uruchomiono 3 razy. We
wszystkich probach program dziatat stabilnie i nie wystepowata konieczno$¢ jego ponownego uruchamiania.
Wykres przerywang linig pokazuje przebieg pierwszej proby pomiarowej, gruba linia cigglta pokazuje
median¢ z trzech pomiarow. W wykresie pierwszej proby zwracajg uwage pojedyncze skoki wartosci
mierzonego czasu najprawdopodobniej zwigzane z innymi procesami zachodzacymi w tym czasie w
systemie operacyjnym (np. dziatanie procesu garbage collector), ktére w wigkszo$ci udato si¢
wyeliminowa¢ przyjmujac warto$¢ mediany z tech pomiarow jako reprezentatywny czas odpowiedzi
systemu. Wyznaczono prostg regresji dla warto$ci medialnych otrzymujac wynik y = 0,0504x + 3,0098 z
warto$cia wspolczynnika korelacji R =0,85. Mozna na tej podstawie przyjaé, iz system jest dobrze
skalowalny pod wzgledem liczby obshugiwanych weztow grafu. Sredni czas odpowiedzi systemu przy

sciezce zawierajgcej 1000 elementéw wynosit 53 ms.
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Rys. 38. Zaleznos$¢ opoznienia przy przesuni¢ciu elementow
od liczby wierzcholkow grafu $ciezki

7.2.2. Zapis duzej liczby $ciezek

Przez blisko 4 lata uzytkowania systemu Bit Pathways w Zaktadzie Bioinformatyki i Telemedycyny
UJ CM zapisano w nim blisko 800 $ciezek. Szacuje si¢, iz rocznie dodawanych bedzie okoto 250 nowych.
Sciezki sg corocznie archiwizowane i wersje z wcze$niejszych lat sa usuwane z serwera. W sktad kazdej
przedstawiajacy obraz $ciezki. W obecnej implementacji Bit Pathways $ciezki zapisywane sa w systemie
zarzadzania natywng bazag XML eXist, zainstalowanym na odrgbnym serwerze. Interesujacym byto
sprawdzenie jak bedzie si¢ zmieniac¢ szybkos$¢ odpowiedzi serwera przy rosngcej liczbie $ciezek.

W eksperymencie wykorzystano zbior 500 Sciezek utworzonych w poprzednich latach przez
studentow w systemie Bit Pathways. Wybrano $ciezki o wielko$ci pliku XML mieszczacym si¢ w przedziale
20-200kB. Sciezki dostepne byly jako pliki XML w katalogu na lokalnym dysku. Jedna proba testowa
polegata na zatadowaniu losowo wybranej Sciezki z lokalnego dysku, zmianie identyfikatoréw $ciezki by
uczyni¢ ja unikalng, zapisie $ciezki na serwerze, ponownym zatadowaniu S$ciezki z serwera na lokalnym
komputerze oraz wys$wietleniu pobranej $ciezki na ekranie. Czas mierzony byt od rozpoczecia procedury
zapisu Sciezki na serwerze do ukonczenia pobierania Sciezki z serwera. Test aplikacji klienckiej

przeprowadzany byt na komputerze w laboratorium studenckim (Intel Core i5 750@2,67 GHz, 4GB RAM,
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Windows 7, JRE 1.6.0_21, standardowe ustawienia wirtualnej maszyny Javy). Serwer stanowita maszyna o
konfiguracji (Intel Pentium 4, 3,00 GHz, 1GB RAM, Ubuntu Linux 11.04, Kernel 2.6.38_8-generic, JRE
1.6.0 22) z zainstalowanym systemem zarzadzania natywna bazg XML eXist w wersji 1.2.5. Test
uruchomiany zostat dla 10000 iteracji w tej samej sesji uruchomienia programu.

Rysunek 39 przedstawia uzyskane wyniki. Test przy standardowych ustawieniach pamigci wirtualnej
maszyny Javy (256 MB) =zakonczyl si¢ po 3020 iteracjach wyjatkiem "Java Heap Stack
java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space”. Przez pierwszych 2600 iteracji system dziatat
stabilnie i nie zauwazono zwigzku migdzy czasem zapisu i odczytu a liczbg iteracji (y = 0,0421x + 713,39;
R=0,12). Po ponownym uruchomieniu procedury testowej (bez czyszczenia bazy) wyniki wygladaty
podobnie ($redni czas jednej iteracji w przedziale do 2600 prob wynosit w pierwszej serii 768 ms w drugiej

761 ms, brak istotnosci statystycznej w tescie U Manna-Whitneya) z btedem pamigci w 3016 iteracji.
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Rys. 39. Zalezno$¢ czasu zapisu i odczytu Sciezek na serwerze przy rosnacej liczbie $ciezek

Zwazywszy na fakt, iz student rzadko pracuje nad wickszg liczbg $ciezek w czasie jednej sesji niz trzy,
a w roku powstaje ok. 250 $ciezek, mozna uzna¢ wyniki osiagnig¢te przez obecng wersj¢ programu za w
zupelnos$ci wystarczajace. W razie potrzeby otwierania w sesji wigkszej liczby $ciezek niz 3000 mozna
zmieni¢ standardowe ustawienia pamigci wirtualnej maszyny Java. W dalszej perspektywie czasowej warto
poszuka¢ przyczyny nie zwalniania pamigci. Nalezy jednak podkresli¢, iz zadanie moze nie by¢ proste, gdyz
pamiecig w programach Javy automatycznie zarzadza proces Garbage Collector, a program Bit Pathways w

opisywanej procedurze testowej wykorzystywat glownie gotowe, dostgpne w Internecie biblioteki
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obstugujace lokalny odczyt plikow XML oraz jego zdalny zapis na serwerze XML. By¢ moze jednak
problem zostanie rozwigzany w nowszych wersjach stosowanych bibliotek, ktore sa przeciez wcigz

doskonalone i aktualizowane.

7.2.3. Dostep wspoélbiezny do serwera Sciezek

W czasie ¢wiczen przeprowadzanych w Zaktadzie Bioinformatyki Telemedycyny UJ CM z systemu
Bit Pathways korzysta rownolegle do 10 instalacji klienckich (2 sale po 10 oséb w grupach dwuosobowych).
Taka wielodostepna forma korzystania z programu moze by¢ uznana za norm¢ w zastosowaniu do celow
dydaktycznych w medycynie, dlatego sprawdzono réwniez odpornosé systemu na réwnoczesny odczyt i
zapis Sciezek na serwerze przez kilka komputeréw klienckich. Na potrzeby procedury wybrano w sposéb
losowy zbior 250 sSciezek (co odpowiada liczbie $ciezek zapisywanych na serwerze w ciggu roku)
utworzonych przez studentow w poprzednich latach. Kazdy z komputerow w sali dydaktycznej otworzyt w
losowej kolejnosci wszystkie Sciezki zapisane na lokalnym komputerze. Kazda ze $ciezek byta zapisywana i
odczytywana zdalnie na serwerze. Mierzony byl czas miedzy rozpoczgciem i zakonczeniem zapisu na
serwerze pojedynczej §ciezki oraz czas miedzy rozpoczeciem i zakonczeniem odczytu utworzonej wczesniej
$ciezki na serwerze. Czas pomiedzy dwoma iteracjami testowymi byt przypadkowy, losowany z przedziatu
od 0 do 5 sekund. Test wykonany zostat na 1,2,3,5,7 i 10 komputerach pracowni studenckiej (wszystkie o
takiej samej konfiguracji Intel Core i5 750@2,67 GHz, 4GB RAM, Windows 7, JRE 1.6.0_21).
Réwnoczesne rozpoczecie uruchamiania procedury testowej przez wszystkie komputery zapewnione byto
dzieki zablokowaniu startu procedury testowej do czasu pojawienia si¢ w bazie danych okreslonego pliku,
ktorego obecno$¢ regularnie sprawdzaty aplikacje klienckie. Eksperyment przeprowadzony zostat w okresie
wakacyjnym, przy braku obcigzenia lokalnej sieci komputerowej Zaktadu Bioinformatyki i Telemedycyny
UJ CM, co pozwala zaklada¢, iz wyniki nie sg zalezne od jako$ci potaczenia.

Rysunek 40 przedstawia wyniki procedury testowej. Wykres pokazuje $redni czas zapisu i odczytu
Sciezek z wyzej opisanego testowego zbioru. W czasie procedury testowej przy probach wykonywanych dla

liczby komputeréw powyzej 5 pojawiac si¢ zaczat sporadycznie wyjatek zglaszany przez serwer:
org.apache.exist.xmlrpc.RpcConnection:java.lang.ArrayIndexOutOfBoundException.

W przypadku planowania dtugotrwatego wigkszego obcigzenia niz 5 potaczen w obrebie 5. sekund mozna
si¢ zastanowi¢ na alternatywnym sposobem zapisu danych niz w wykorzystywanym w testach systemie
eXist 1.2.5. W czasie zajg¢ w Zakltadzie Bioinformatyki i Telemedycyny taka wydajnos$¢ nie byla jednak

nigdy wymagana.
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Rys. 40. Sredni czas odczytu i zapisu §ciezek na serwerze przy
rosnacej liczbie komputerow klienckich

7.2.4. Whnioski z testéw wydajnosciowych

Pomimo drobnych probleméw zauwazonych w drugiej i trzeciej procedurze testowej, obecha

implementacja systemu Bit Pathways okazata si¢ wystarczajaco wydajna i stabilna aby by¢ wykorzystywana

w praktyce nauczania szkoty medyczne;j.
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8. Weryfikacja scenariuszy edukacyjnych

8.1. Opis metod weryfikacji scenariuszy edukacyjnych

Teza niniejszej rozprawy doktorskiej jest stwierdzenie, ze wspomagane komputerowo $ciezki
kliniczne poprawiajg efektywno$¢ nauczania w ramach uczelni medycznej. Praca podporzadkowana jest
dazeniu do wykazanie tej tezy, w zwigzku z czym w poprzednich rozdziatach przedstawiono zatozenia
scenariuszy wykorzystania komputerowych $ciezek klinicznych w edukacji oraz zweryfikowano narzedzie
informatyczne stuzace do realizacji opisanych scenariuszy. Sprecyzowane zostanie teraz, co rozumie sie pod
pojeciem efektywno$ci nauczania w konteksécie edukacyjnych $ciezek klinicznych i przy pomocy jakich

metod autor zamierza t¢ efektywnos¢ wykazaé?

8.1.1. Cechy bedace przedmiotem badania

Pojecie ,.efektywnosci” oznacza uzyskiwanie dobrych wynikow w stosunku do poniesionych
kosztow. Dobrym wynikiem nauczania jest przyrost posiadanej wiedzy w wyniku testowanej metody
nauczania. Kosztem nauki jest czas oraz wysitek intelektualny, jaki studiujacy na nig poswieca. Zazwyczaj
metody cieszace si¢ wicksza akceptacja poprawiaja motywacje do ich stosowania, czynig nauke
przyjemniejsza, a tym samym zmniejszaja koszty uzyskania wiedzy. Jest to niezwykle istotny czynnik, gdyz
nawet najlepiej pedagogicznie uzasadniona metoda nauczania, bez akceptacji wérod studentow i nauczycieli
nie bedzie stosowana i jej efekt bedzie zerowy.

Zatem trzema kryteriami, ktore znajda si¢ bezposrednio w zakresie badan wynikajacych z tematu
pracy sa:

e czas konieczny na nauke,
e przyrost wiedzy,
e poziom akceptacji metody nauczania.

Warto$¢ pierwszego kryterium nalezy minimalizowaé przy maksymalizacji warto$ci drugiego i trzeciego
kryterium.

Pomiar czasu wykonania zadania przez studentéw jest zadaniem prostym i nie wymaga
dodatkowego komentarza. Stan wiedzy, ktory jest cechg umystu, jest o wiele trudniej precyzyjnie ujac.

Podobnie jest w przypadku pomiaru poziomu akceptacji.
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Tematem obiektywnego pomiaru cech psychologicznych zajmuje si¢ psychometria [65], a
narzedziem dziatania sg testy psychologiczne i ankiety. Istotno$§¢ réznic wartosci obserwowanych cech
mozna z kolei wykaza¢ za pomocg testow statystycznych. Zalezno$¢ zmiennych pokazano za pomocg miar
korelacji oraz regresji. W dalszych punktach tego rozdzialu przedstawione beda skrétowo najwazniejsze

metody psychometryczne i statystyczne, jakie znalazty zastosowanie w niniejszej rozprawie doktorskiej.

8.1.2. Pomiar psychometryczny

Dobry test psychologiczny powinien by¢ rzetelny, obiektywny, trafny, wystandaryzowany,
znormalizowany, a w przypadku testow zagranicznych — réwniez wilasciwie przystosowany jezykowo i
kulturowo [7][23][65].

Test nazwany jest rzetelnym (ang. test reliability), jezeli daje powtarzalne wyniki dla tych samych
0s0Ob 1 tej samej rzeczywiste] wartosci mierzonej cechy. W klasycznej teorii testow zakltada sig, iz wynik
obserwowany X jest ztozeniem wyniku prawdziwego T i przypadkowego btedu pomiaru E.

X=T+E @)
Przy takim zalozeniu, wskaznik rzetelnosci pyr mozna zdefiniowac jako wspotczynnik korelacji miedzy

wynikami obserwowanymi, a prawdziwymi:

pxr = X (8)

gdzie, oy oznacza kowariancje wynikow otrzymanych i wynikow prawdziwych,
a oxyar oznaczaja iloczyn odchylen standardowych wynikéw otrzymanych i prawdziwych.

Mozna wykaza¢ (np. [65]), iz wyrazony wzorem 8 wskaznik rzetelnoSci jest rowny korelacji miedzy
wynikami dwoéch testow réwnoleglych. Testy rownoleglte mierza dokladnie te samg ceche, o doktadnie tej
samej rzetelnosci tylko zbudowane s3a z roznych tresci. W praktyce mozna oszacowaé wspolczynnik
rzetelnosci w wyniku badania potwarzalnosci tego samego testu. Poniewaz wykonywanie testow jest czesto
metoda inwazyjna (zmienia cechg), rzetelnos¢ mozna rowniez zmierzy¢ z wykorzystaniem testow
polowkowych. Test potowkowy powstaje w wyniku podzielenia jednego testu na dwie réwne czesci i
badaniu korelacji pomigdzy potowami testu. Poniewaz istnieje wiele sposobow podziatu testu na potowy,
Kudera 1 Richardson opracowali miar¢ uwzgledniajagca wszystkie mozliwe przepolowienia,

ktora nazwali KRy

k g
KR,y = K (1 _ Zim Plfh) (9)

k-1 o3
gdzie k (tu i dalej) oznacza liczbe pozycji testowych, p; — proporcje odpowiedzi poprawnych na dang pozycje
testowa, ; — proporcje odpowiedzi niepoprawnych na dang pozycije testowa, 07 — wariancje sumy punktow
zdobytych przez uczestnikdw testu (jeden punkt jest przyznawany za kazda poprawng odpowiedZ udzielong
na pozycj¢ testowsa, zero punktow za kazda btedng odpowiedz).
Cronbach [33] zaproponowat uogélnienie wzoru KRy, dla pozycji testowych ocenianych w skali

innej niz zero-jedynkowa:
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kg2
a=£(1—2i=—1"1> (10)

ok
gdzie o7 oznacza wariancje i-tej pozycji testowej, o7 — wariancje wynikoéw catego testu.

Statystyka ta znana jest jako o (alfa) Cronbacha i uznawana jest obecnie za najlepszy sposob
szacowania rzetelnosci testu psychologicznego [29][32][151]. Poniewaz jej wartos$¢ zalezy od doboru probki
losowej, podobnie jak w przypadku innych statystyk, wskazane jest szacowanie przedziatu ufnosci. W
literaturze mozna znalez¢ wiele propozycji roéznych metod szacowania przedzialu ufnosci dla
a-Cronbacha [82]. W tej pracy, za lacobuccim i Duhachekem [70], uzyta bedzie definicja przedziatu ufnosci
dana wzorem:

2k

n(k—1) (11)

acg=ax+z(1—a)

gdzie z=1,96 dla 95% przedziatu ufnosci, n to liczno§¢ probki (liczba studentéw bioracych udziat w
badaniu).

Wspotczynnik a-Cronbacha ma wartosci w przedziale [0;1]. Umownie za dobre testy psychologiczne
uznaje si¢ takie, ktorych warto$¢ wspodtczynnika o jest powyzej 0,7. Nalezy jednak pamietaé, iz to
szacowanie ma swoje ograniczenia 1 sprawdza si¢ w przypadku testow, ktore majg strukture
jednoczynnikowa.

Opracowanie dobrych testow psychologicznych wymaga sporo czasu i prob. Podawane w niniejszej
pracy wspotczynniki a dla testow tworzonych ad hoc majg wiec charakter gtdwnie orientacyjny, natomiast w
dtuzszej perspektywie bede wymagaty korekt i dalszej rozbudowy.

Obiektywnos$¢ testu psychologicznego oznacza brak zaleznosci wartosci oceny od osoby i czasu. W
przypadku ocen dokonywanych przez wigcej niz jedng osobg powinna wystepowac duza korelacja pomigdzy
uzyskanymi wynikami. W przypadkow testow z kluczem sprawdzanym komputerowo (jak mialo to miejsce
w niektorych z badan), cecha ta jest zagwarantowana. W sytuacjach gdy automatyczna korekta nie jest
mozliwa, zaleca si¢ stosowanie odpowiednich statystyk sprawdzajacych rzetelnos¢ oceny. Wybor wiasciwej
statystyki zalezy od wykorzystywanej skali ocen oraz od liczby oceniajacych. W przypadku porzadkowe;j
skali ocen i dwoch oceniajacych zaleca si¢ wykorzystanie wspotczynnika korelacji rang t-Kendala [1]:

_ 2dppy1-Py)
n(n-1) (12)

=1
gdzie dy(p,-p,) to liczba niezgodnych par pomigdzy dwoma zbiorami Py, P,. Zbiory te zawierajg wszystkie
mozliwe pary obiektow podlegajacych ocenie, ktorych uporzadkowanie w ramach pary odpowiada
preferencjom oceniajgcych. Oznaczenie n to liczba obiektow podlegajacych ocenie. Wspotczynnik T ma
warto$ci w przedziale [-1;1], gdzie 0 oznacza brak zalezno$ci ocen recenzentow, wartosci dodatnie oznaczajg

pozytywna korelacjg, a warto$ci ujemne negatywng (odwrotng) korelacje ocen.
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Przedziat ufnosci dla wspotczynnika T wynosi [1]:

_ 2(2n+5)
Tg=T%z /—%(n_l) (13)

gdzie z = 1,96 dla 95% przedziatu ufnosci, n — liczba obiektow podlegajacych ocenie.

Trafno$¢ testu sprawdza czy zmierzona w tescie cecha jest faktycznie tg cecha, ktdrg zamierzano
zmierzy¢. Poniewaz trafho§¢ w przeprowadzanych eksperymentach dotyczyta zakresu i poprawnosci wiedzy
medycznej, autor pracy zdat si¢ na doswiadczenie ekspertow klinicznych przygotowujacych wykorzystane w
pracy testy wiedzy. Wyjatkiem od tej reguly jest pilotazowe badanie oceny jakos$ci §ciezki jako kryterium
oceny wiedzy medycznej, ktore zostato sprawdzone w punkcie 8.4.2. Tutaj trafhos¢ (kryterialna) oceny
$ciezki zostata dodatkowo zweryfikowana w wyniku obliczenia wspotczynnika korelacji tej oceny z ocena
tradycyjnego testu wiedzy.

Testy wiedzy byly wystandaryzowane, czyli przeprowadzane w tych samych warunkach. Osiggnigto
to dzigki zastosowaniu systemow informatycznych zapisujacych reakcje studentdw (np. system
informatyczny losujacy zestawy zadan opisany w podrozdziale 8.2), filmow instruktazowych
demonstrujacych uzytkowanie wykorzystanych w ¢wiczeniu programéw lub drukowanych instrukcji
¢wiczen.

Normalizacja testu polega na interpretacji wynikow poprzez wiasciwe przyporzadkowanie ich do
grup klasyfikacyjnych (np. egzamin zdany, niezdany) lub poréwnanie wynikow dwoch réznych testow z
odmiennymi skalami ocen. W przypadku testow wiedzy wykorzystywane byly ,,surowe wyniki” (ang. raw
data), dla ktorych nie byla konieczna weryfikowaé tego kryterium jakosci testu. W przypadku badania
rekonstrukcji Sciezek (podrozdziat 8.4), gdzie podejmowana byta decyzja o uznaniu pracy za dobrg lub zla,
kryterium normalizacyjnym byto wystepowanie w diagramie zapisoéw czynnosci prowadzacych do sytuacji
zagrazajacej zyciu lub zdrowiu pacjenta. Decyzja podejmowana byla przez eksperta medycznego na
podstawie wytycznych medycznych wykorzystanych w badaniu. W niniejszej rozprawie doktorskiej nie
istniata konieczno$¢ uzywania zagranicznych testow psychologicznych, wigc ten aspekt podnoszony w
literaturze [7][23][65] nie musiat podlegac ocenie.

Do pomiaru akceptacji scenariuszy edukacyjnych wykorzystano pytania w skali Likerta [115].
Pytania takie dotyczg akceptacji pewnej opinii lub stwierdzenia. Pytanie posiada zawsze nieparzystg liczba
odpowiedzi (najczesciej pig¢), ktore utozone sa w porzadku od stopnia catkowitej akceptacji opinii lub

stwierdzenia, do catkowitego jej odrzucenia. Odpowiedz srodkowa jest neutralna.
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8.1.3. Wykazanie ro6znic wartosci cechy miedzy grupami

Wykazanie wyzszos$ci jednej metody nauczania nad drugg wymaga zbadania, czy zaobserwowane
roznice warto$ci cech sg istotne statystyczne (i moga by¢ uogolnione na cata populacje), czy jedynie sa
dzietem przypadku (wynikajg z doboru proby losowej).

Jezeli mozna przyja¢ zatozenie o normalnosci rozktadu zmiennej (sprawdzone np. testem Shapiro-
Wilka lub Kotmogorowa-Smirnova) oraz jednorodnos$ci wariancji (sprawdzone testem F, testem Levene’a)
wtedy do poréwnania srednich wykorzystuje si¢ jeden z wariantow testu t-Studenta [163].

W celu pordwnania dwoch zmiennych powigzanych — np. poziom wiedzy w tescie przed
przeprowadzeniem ¢wiczen z wykorzystaniem $ciezek klinicznych (pre) i po ¢wiczeniach (post), wtedy

warto$¢ statystyki t wynosi:

— Xa
= S50 (14)

gdzie X, $rednia roznic w wynikach pre- i post-testu, SE; to btad standardowy ro6znicy wartosci:

SE; = 24 (14a)

n

=l

gdzie s, to $rednie odchylenie roznic wartosci.

Nastegpnie wyliczong statystyke nalezy poréwnaé z wartoscia krytyczna dla wybranego poziomu ufnosci i
podjac decyzje:
e 0 odrzuceniu hipotezy o réwnosci $rednich i przyjeciu z wybranym poziomem ufno$ci hipotezy o

istotnej roznicy migedzy grupami (w opisywanym przypadku — roznicy migdzy metodami nauczania)

e 0 uznaniu, iz nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy o réwnosci $rednich (nalezy przyjac, iz nie

udato si¢ wykaza¢ r6znicy pomigdzy metodami)

W rozprawie doktorskiej przyjeto czesto spotykany w literaturze poziom istotnosci dla testow statystycznych
wynoszacy a = 0,05.
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Gdy planowane jest poroéwnanie dwoch niezaleznych grup: na przyktad studentow, ktorzy uzywali
komputerowych $ciezek edukacyjnych oraz uczacych si¢ inna metoda, nalezy wykorzysta¢ test t-Studenta

dla zmiennych niepowigzanych 0 statystyce:
_X1—%

=" (15)

gdzie, x;, X, to $rednie z dwoch grup,

,1 1
SEd =S4 Tl_1 + Tl—z (15a)

_ Vo2 _1\e2
sy :\/(nl 1)s{+(n,—1)s5 (15b)

nq, N, to liczno$ci grup,

ny+n,—2
s2,s2 to wariancje dwoéch grup.
Nalezy pamigta¢ o koniecznosci sprawdzenia spelniania przez dane opisanych wczesniej zatozen testu
t-Studenta: zgodnosci z rozktadem normalnym i jednorodnosci wariancji.
Testy statystyczne informuja nas jedynie o istotnosci roznicy, ale nie o jej wielkosci. Wielkosé
efektu dla uniezaleznienia si¢ od stosowanej skali pomiarowej wyraza si¢ w wielokrotnosciach odchylenia
standardowego miedzy $rednimi grup. Najczesciej spotykanym w literaturze [21] wskaznikiem wielko$ci

efektu jest miara d-Cohena liczona wedtug wzoru (16):

d = @ (16)
<= J(n1-1)sf+(nz—1)s% (16a)
n1+n2

gdzie, X;, X, to $rednie z dwoch grup, nq, n, to licznosci grup, s, s2 to wariancje dwoch grup. Umownie
uznaje si¢, iz miara d-Cohena o wartosciach 0,2 - 0,5 wskazuje na maty efekt, w przedziale 0,5 - 0,8 na
$redni, natomiast powyzej 0,8 na duzy efekt ocenianego dziatania [123].

W przypadku, gdy poczynione zalozenia wzgledem badanych wartosci nie pozwalaja na
wykorzystanie testu t-Studenta, pozostaje stosowanie testow nieparametrycznych. Odpowiednikiem testu
t-Studenta dla dwoch niezaleznych probek jest test U Manna-Whitneya. Do poréwnania dwoch prob
powigzanych, nieparametryczng alternatywa testu t-Studenta dla prob zaleznych jest test kolejnosci par

Wilcoxona [163].
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8.1.4. Wykazanie zalezno$ci miedzy cechami

Sposob badania zalezno$ci miedzy cechami zalezy od typu zmiennych losowych reprezentujacych
cechy. W przypadku zmiennych mierzalnych na skali przedzialowej o rozktadzie normalnym, dla ktérych
podejrzewa si¢ istnienie zwigzku liniowego, najczgéciej stosowang miarg wzajemnej zaleznoSci jest
wspotczynnik korelacji Pearsona przedstawiony juz wezeéniej dla dwoch cech T i E za pomocg wzoru (8).

W przypadku analizy zmiennych na skali porzadkowej lub gdy wystepuja trudnosci z wykazaniem
rozktadu normalnego badanej cechy, mozna zastosowa¢ na przyklad prezentowany juz wcze$niej
wspotczynnik t-Kendalla (12) lub nieparametryczny wspotczynnik korelacji rang R-Spearmana.

n 2
R, =1— &= (17)

nn2-1)

gdzie d; oznacza odleglos¢ miedzy rangami odpowiadajacych sobie wartosci cech. Ranga jest to numer
przyporzadkowany kazdemu pomiarowi, tak, iz pomiar o najmniejszej wartosci otrzyma numer 1, nastepny 2
itd. Nadawanie pomiarom rang (tzw. rangowanie) stosuje si¢ m.in. by zmniejszy¢ wplyw mozliwych
wystapien wartosci odstajagcych. Rangowanie stosowane jest dla zmiennych mierzalnych nie majgcych
rozktadu normalnego. Stad czeste wykorzystanie tej operacji w metodach statystyki nieparametrycznej.

Wartosci wspotczynnikow korelacji mieszczg si¢ w przedziale [-1; 1]. Znak wspotczynnika korelacji
okresla kierunek korelacji, natomiast warto$¢ bezwgledna — sit¢ korelacji. Warto$ci wspotczynnika korelacji
wigksze od 0,5 wskazuja silng korelacje. Sposob wyznaczania przedzialow ufnosci dla wspotczynnikow
korelacji mozna znalez¢ m.in. w pozycji ksiazkowej [163].

Za pomoca funkcji regresji (liniowej lub nieliniowej) mozna estymowac warto$¢ oczekiwana
zmiennej losowej Y (objasnianej) dla zadanych warto$ci zmiennej losowej X (objasniajacej). Funkcja regresji

liniowej zmiennej Y wzgledem X ma postac

Y=a,X+b, (18)
0 parametrze regresji a,, i wyrazie wolnym b,,, ktére mogg by¢ wyznaczone ze wzorow:
_ YR =D i)
ATy (182)
by, =y —a,x (18b)

gdzie x, ¥ to $rednie warto$ci mierzonych cech X i Y.

Zaleznos¢ zmiennych jako$ciowych przedstawiana jest nacze$ciej w postaci tablic kontyngencji
(wielodzielczych), pokazujacych w postaci macierzowej rozklad czestosci obserwacji poszczegdlnych
koincydencji wartosci dwoch cech. Istotno$¢ zaleznosci zmiennych sprawdzana jest przewaznie jednym z
wariantow testu y°. Wybor konkretnego testu podyktowany jest sumaryczng liczebnoscia badanej probki (n)
oraz wartosciami liczebnosci oczekiwanych (m) poszczegoélnych komorek tabeli kontyngencji. W niniejszej
pracy, przyjeto zasade, iz dla tabel kontyngencji o rozmiarach 2 x2 i n>40 i m> 10 stosowany jest
klasyczny test %%, dla n>40 i m<5 lub 40>n>20 i m>5 test y* z poprawka Yatesa, a dla n <20 lub
40 >n> 20 i m < 5 doktadny test Fishera (FET) [163].
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Podobnie jak miato to miejsce w przypadku réznic migdzy $rednimi, sam fakt stwierdzenia istotnej
statystycznie zalezno$ci nie mowi jeszcze nic na temat sity zalezno$ci. Jako miare sity zalezno$ci miedzy

zmiennymi jako$ciowymi o tablicach kontyngencji 2 x 2 mozna stosowowac¢ wspotczynnik @ Yule’a.

D = \/X;Z (19)

gdzie x? to warto$¢ statystyki, a n liczba elementow probki losowej. Wspotczynnik @ Yule’a ma wartosci z

przedziatu 0 (brak zalezno$ci) do 1 (catkowita zalezno$¢).

8.1.5. Zastosowane narzedzia informatyczne

Wigkszo$¢ obliczen statystycznych w niniejszej pracy wykonana zostata przy uzyciu pakietu
statystycznego StatSoft Statistica 9.0 [163]. W przypadku statystyk, ktore nie byly wbudowane w pakiet
Statistica (dotyczy to przede wszystkim metod psychometrycznych oraz niektorych przedziatéw ufnosci),

stosowne obliczenia byly uzupelniane przy uzyciu arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel 2010.
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8.2. Porownanie poprawnosci oraz efektywnosci wyszukiwania
informacji w $ciezkach edukacyjnych 1 artykutach naukowych

8.2.1. Opis badania

Celem badania byla weryfikacja przydatnosci S$ciezek edukacyjnych tworzonych przy uzyciu
programu Bit Pathways do wyszukiwania informacji klinicznej w chwili, gdy jest ona potrzebna (scenariusz
nauki Just-In-Time [17]). Odpowiada to realizacji pierwszego scenariusza edukacyjnego opisanego w
rozdziale 3.3. Badanie polegato na porownaniu poprawnosci i szybkosci udzielania odpowiedzi na pytania
zwigzane z wybranym tekstem medycznym przez studentow korzystajacych ze $ciezki utworzonej w
programie Bit Pathways albo z tekstowej wersji artykutu naukowego®®. Do eksperymentu wybrano cztery
artykuty opublikowane w polskojezycznych czasopismach naukowych: Medycyna Praktyczna (-Pediatria, -
Onkologia) oraz Neurologia Praktyczna. Kryterium wyboru byto opisywanie w artykule calego toku
postgpowania medycznego dotyczacego konkretnej jednostki chorobowej zawierajace charakterystyke
zalecanych czynnosci diagnostycznych i terapeutycznych. Artykuty stanowily w wigkszosci przypadkow
przedruki (ew. komentowane streszczenia) prac publikowanych w czasopismach mig¢dzynarodowych. Do
wybranych tematow nalezaty:

e Temat 1: Nadci$nienie tetnicze oporne [181],

e Temat 2: Alergiczny niezyt nosa [149],

e Temat 3: Bezsennos¢ [179],

o Temat 4: Rak piersi w starszym wieku [110].
Niektore wymienione publikacje w wersji oryginalnej zawieraty schematy blokowe dodatkowo ilustrujace
artykut. Schematy oraz odwotania do nich zostaty przed studentami ukryte. Tekst artykutow dostepny byty
dla studentow w formacie PDF na komputerach w pracowni.

Do kazdego z tematow utworzona zostata kliniczna $ciezka edukacyjna w programie

Bit Pathways (Rys. 41). Poszczegodlne elementy S$ciezki, po aktywacji kursorem myszy, wys$wietlalty w
dodatkowym oknie informacje dotyczace wybranego elementu. Wys$wietlane informacje zaczerpnigte byty z
tekstu artykutlu. Kolor elementow wskazywal na profesje oséb odpowiedzialnych za wykonanie opisanych
czynnosci (rozowy — lekarz, zielony — laborant, pomaranczowe — pielggniarka, niebieski — inne). W czasie
przeprowadzenia eksperymentu, program Bit Pathways nie posiadatl jeszcze opcji wyswietlania podpisu pod
elementem decyzyjnym. Opis rombu pojawiat si¢ dopiero w momencie wyboru elementu lewym
przyciskiem myszy. Sciezki eksportowane zostaty z programu Bit Pathways do formatu HTML i

opublikowane w sieci Internet [198].

% Eksperyment byt wykonany przy wspolpracy z dr Aleksandra Stachon.
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Rys. 41. Edukacyjna $ciezka Kkliniczna stworzona na podstawie pracy [110]

Tabela 10 zawiera poréwnanie objetosci artykutdéw i przynaleznych im $ciezek edukacyjnych.
Pokazuje to, iz w przygotowaniu $ciezek usunigto cze$¢ tekstu, ktora nie byla bezposrednio przydatna w
podejmowaniu decyzji dotyczacej sposobu leczenia danej jednostki chorobowej. Usunigte fragmenty
dotyczyly najczeSciej metodologii prowadzenia doboru rekomendacji do artykulu. W Sciezkach
edukacyjnych nie znalazta si¢ rowniez dyskusja dziatan, ktore byly, a nie sg aktualne rekomendowane, gdyz
zostaly zastgpione przez nowsze metody, jak rowniez takich czynnos$ci, ktdre jeszcze nie sg zalecane, gdyz

nie ma na ich popracie dostatecznej liczby dowodow.
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Tab. 10. Porownanie liczby stéw w artykule i odpowiadajacej mu $ciezce klinicznej

Tematl | Temat2 | Temat3 | Temat4
Artykul  Liczba stow — catos¢ 2794 3710 5672 4350
— w tekscie zalecen 2670 2286 4940 2150
—w komentarzach 0 464 0 1900
— w opisie metodologii 0 0 0 300
—w rysunkach i tabelach 124 960 732 0
Liczba tabel 0 3 3 0
Liczba rysunkow 1 4 1 0
Sciezka — Liczba stow 1962 2127 2060 1914
Liczba weztoéw grafu $ciezki: 37 40 31 41
— Typu ,,czynno$¢” 24 27 19 24
— Typu ,,decyzja” 8 6 6 10
Liczba krawedzi 41 40 32 45

Dla kazdego z tematéw zostal opracowany zestaw 6. pytan testowych pojedynczego wyboru
odnoszacych si¢ do tekstu artykulu. Wszystkie uzyte w eksperymencie pytania wraz z prawidlowymi
odpowiedziami umieszczone sg w aneksie 10.3.1.

Do wziecia udzialu w eksperymencie zostali zaproszeni wszyscy studenci trzeciego roku medycyny
uczacy si¢ w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w roku 2008 (n=296). Udzial w
eksperymencie byl dobrowolny, a dane jego uczestnikow traktowane byly anonimowo. Studenci
przystepowali do badania pod koniec ¢wiczen z przedmiotu Telemedycyna 2 w ciagu jednego tygodnia. Ze
wzgledu na nadprogramowos¢ zadania i ewentualne konflikty czasowe z innymi zajeciami eksperyment byt
tak planowany by nie wymagat poswiecenia wigkszej ilo$ci czasu niz 30 minut. Eksperyment polegat na
otwarciu strony internetowej (Rys. 42), na ktorej automatycznie losowat sig:

e jeden z czterech (opisanych powyzej) tematow klinicznych

e forma prezentacji wiedzy:

o artykut lub
o $ciezka edukacyjna (przyktad na rysunku 43).
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Witaj w tajemniczym eksperymencie

==t E: 4 Dziekujemy, Ze zgodzit(-aé/-e$) sie poswiecic
nam chwile. Twdj udziat w eksperymencie jest
dla nas bardzo wazny. Przygotowalismy dla
Ciebie zestaw 6 krotkich pytan, ktére bedziemy
prosic by$ wypetni(+a/4) na podstawie
materiatu edukacyjnego dotaczonego do testu.
Liczy sie poprawno$¢ odpowiedzi oraz czas!
Udziat w eksperymencie jest dobrowolny.
Odpowiedzi udzielane sa anonimowao i nie
maja zadnego wplywu na Twoja ocene z
przedmiotu Telemedycyna 2. Badanie mozna
przeprowadzi¢ tylko raz na ¢wiczeniach.

L]

[

Zakonczono

Rys. 42. Strona startowa przeprowadzonego eksperymentu

Rysunek 43 przedstawia wynik wylosowania tematu, postaci materiatu oraz czes¢ z przydzielonych
do tematu pytan. Wszystkie pytania przynalezne tematowi wyswietlane byly jednoczesénie, kolejnos¢ ich
odpowiedzi byta dowolna. Uczestnicy eksperymentu mogli korzysta¢ z przydzielonego materiatu (artykutu,
sciezki) w trakcie odpowiedzi na pytania.

W badaniu sprawdzane byty (za wiedza studentéw) czas oraz poprawnosé udzielanych odpowiedzi.
Poprawnos¢ odpowiedzi mierzona byta w skali od 0 do 6 pkt (1 punkt za kazdg prawidtowa odpowiedz; bez
ujemnych punktéw za bledne odpowiedzi). Czas wykonania zadania mierzony byt w sekundach od chwili

wylosowania tematu do udzielenia odpowiedzi na ostatnie pytanie.
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biopsji
mammaografii
obmacywania piersi =

Zakoniczono

Rys. 43. Wylosowany temat oraz wersja materialu i przydzielony zestaw pytan

8.2.2. Otrzymane wyniki

W eksperymencie zgodzito si¢ wzig¢ udzial 214 studentow (72,3% ogotu). Tematy byty
przydzielane losowo. Temat 1,2,3 i 4 wylosowato odpowiednio 61 (28,5%), 51 (23,8%), 59 (27,6%) i 43
(20,1%) osob. Wersje tekstowa i §ciezkowa wylosowato odpowiednio 97 (45,3%) 1 117 (54.7%) oséb.

Tabele 11-14. prezentuja uzyskane wyniki poprawnosci i czasu wykonania zadania dla wszystkich
czterech tematow. Otrzymane warto$ci spetnialy zatozenia rozktadu normalnego i jednorodnosci wariancji.
We wszystkich przypadkach §redni czas rozwigzania zadan u osob korzystajacych ze Sciezek byt nizszy niz u
0s0b korzystajacych z artykuléw naukowych, rownoczesnie osoby pracujace ze S$ciezka przecietnie
zdobywaly wiecej punktow niz osoby korzystajace z artykulu. Nie we wszystkich przypadkach roznice te
byly jednak istotne statystycznie. W trzech z czterech badanych tematéw (1-3) pokazano, iz grupa czerpiaca
wiedze ze $ciezki w istotny statystycznie sposob szybciej odpowiedziata na pytania dotyczace tresci bez
widocznej straty jakosci odpowiedzi. Roznica migdzy $rednim czasem wykonania zadania we wszystkich
grupach korzystajacych ze §ciezek i z artykulu wynosita 218 sekund (co stanowi 26% $redniego czasu
wykonania zadania; d-Cohena = 0,82). Co wigcej, w jednym z tematéw (temat 3) wykazano réwniez
statystycznie istotng roéznice w poprawnosci odpowiedzi na korzy$¢ osob stosujgcych Sciezki. Wielkosé
efektu mierzona przez wspotczynnik d-Cohena mozna uzna¢ za duzg w przypadku oszczednosci czasu dla
tematow 1 oraz poprawy jakosci odpowiedzi dla tematu 3. Srednia wielko$é efektu zostata zaobserwowana

dla oszczgdnosci czasu w temacie drugim.
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Tab. 11. Ogélne wyniki eksperymentu dla tematu 1. Nadci$nienie tetnicze oporne

Temat 1 Poprawnos¢ [0-6pkt] Czas [s]

n x S p d x S p d
Artykut 23 4,30 1,11 1004 | 265
- 0,81 - <0,01 1,06
Sciezka 38 4,34 1,17 730 263
Tab. 12. Ogélne wyniki eksperymentu dla tematu 2. Alergiczny niezyt nosa
Temat 2 Poprawnos¢ [0-6pkt] Czas [s]

n x S p d x S p d
Artykut 27 4,85 1,38 834 264
, 0,98 - 0,01 0,75
Sciezka 24 4,92 1,28 647 237
Tab. 13. Ogoélne wyniki eksperymentu dla tematu 3. Bezsennos$é
Temat 3 Poprawnos¢ [0-6pkt] Czas [s]

n x S p d x S p d
Artykut 26 4,27 1,59 990 262
] <0,01 1,00 <0,01 0,27
Sciezka 33 5,48 0,87 669 205
Tab. 14. Ogoélne wyniki eksperymentu dla tematu 4. Rak piersi w starszym wieku
Temat 4 Poprawnos¢ [0-6pkt] Czas [s]

n x S p d X S p d
Artykut 21 3,76 1,30 909 325
, 0,16 - 0,38 -
Sciezka 22 4,32 0,84 830 254

Tabela 15 zawiera wyniki kontroli rzetelnosci (czyli wewnetrznej spdjnosci) zestawOw pytan
utworzonych na potrzeby poszczegélnych tematow. Dla tematow 2 i 3 udalo si¢ wykaza¢ akceptowalng
spojnos¢ wewnetrzng testu (a-Cronbacha odpowiednio 0,59 i 0,64), podczas gdy powtarzalno$é¢ testow w
tematach 1 i 4 jest mocno watpliwa. Niskie warto$ci rzetelno$ci mogg by¢ czeSciowo wyjasniane matg liczba
pytan w testach (n = 6), wiadomo bowiem, iz dtugos¢ testu dodatnio wplywa na jego wynik rzetelnos$ci wg
wspotczynnika a-Cronbacha [151]. Mata liczba pytan dotyczaca poszczegdlnych tematow podyktowana byta
ograniczeniami czasowymi zwigzanymi z warunkami, w jakich przeprowadzony byl eksperyment. Nalezy
tez zwroci¢ uwage na szerokie przedzialy ufnosci (szczegdlnie widoczne w temacie 4). Mozliwe, iz dla
wigkszej probki studentow wyniki rzetelno$ci znacznie by si¢ poprawily. Niemniej ze wzglgdu na
podejrzenie istotnych brakow wewnetrznej spojnosci pytan dotyczace w szczegdlnosci tematu 4, ale rowniez
(w mniejszym stopniu) tematu 1 wyniki dotyczace zdobytych punktow w testach dotyczacych tych tematow

majg charakter pilotazowy.
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Tab. 15. Sprawdzenie wewnetrznej spéjnosci testow wiedzy

Temat 1 Temat 2 Temat 3 Temat 4

a-Cronbacha 0,25+0,29 0,59+0,18 0,64+0,14 -0,06 + 0,49

Tabele 16-19 porownujg szczegdétowo wyniki odpowiedzi na poszczegolne pytania w testach dla
grupy korzystajacej z artykulu i $ciezki. Udalo si¢ wykazac statystycznie istotng rdéznice w poprawnosci
odpowiedzi na trzy pytania: Q1.3, Q3.3 i Q3.5. We wszystkich istotnych statystycznie przypadkach grupa
korzystajaca ze $ciezek miata wyzsza $rednig liczbe punktow.

Tab. 16. Szczegélowe wyniki odpowiedzi na poszczegolne pytania w temacie 1. Nadci$nienie
tetnicze oporne

Temat: 1 Q11 Q1.2 Q1.3 Q1.4 Q1.5 Q1.6
Grupa: Artykul, n = 23

Liczba (%) prawidtowych 22 (96%) | 19 (83%) | 17 (74%) | 17 (74%) | 10 (43%) | 14 (61%)
odpowiedzi

Liczba (%) nieprawidlowych 1(4%) | 3(13%) | 6(26%) | 6(26%) | 12 (52%) | 7 (30%)
odpowiedzi

Liczba (%) przypadkow braku 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 2 (9%)
odpowiedzi

Srednia 0,96 0,86 0,74 0,74 0,45 0,67
Grupa: Sciezka, n = 38 Q1.1 Q1.2 Q1.3 Q1.4 Q15 Q1.6
Liczba (%) prawidtowych 34 (89%) | 28 (74%) | 37 (97%) | 29 (76%) | 13 (34%) | 24 (63%)
odpowiedzi

Liczba (%) nieprawidtowych 4(11%) | 10(26%) | 1(3%) | 8(21%) | 24 (63%) | 13 (34%)
odpowiedzi

Liczba (%) przypadkow braku 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 1 (3%) 1 (3%)
odpowiedzi

Srednia 0,89 0,74 0,97 0,78 0,35 0,65

p dla xz z poprawka Yatesa 0,71 0,41 0,02 0,93 0,61 0,88
Miara korelacji ® Yule’a - - - 0,35 - - -
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Tab. 17. Szczegolowe wyniki odpowiedzi na poszczegélne pytania w temacie 2. Alergiczny

niezyt nosa

Temat: 2 Q2.1 Q2.2 Q2.3 Q2.4 Q2.5 Q2.6
Grupa: Artykul, n = 27

Liczba (%) prawidtowych 26 (96%) | 18 (67%) | 22 (81%) | 24 (89%) | 22 (81%) | 19 (70%)
odpowiedzi

Liczba (%) nieprawidtowych 1 (4%) 9(33%) | 5(19%) 2 (7%) 5 (19%) 8 (30%)
odpowiedzi

Liczba (%) przypadkéw braku 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%)
odpowiedzi

Srednia 0,96 0,67 0,81 0,92 0,81 0,70
Grupa: Scieika, n = 24 Q2.1 Q2.2 Q2.3 Q2.4 Q2.5 Q2.6
Liczba (%) prawidtowych 20 (83%) | 18 (75%) | 20 (83%) | 21 (88%) | 21 (88%) | 18 (75%)
odpowiedzi

Liczba (%) nieprawidlowych 4 (17%) 5(21%) | 4 (17%) 2 (8%) 2 (8%) 5 (21%)
odpowiedzi

Liczba (%) przypadkow braku 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 1 (4%) 1 (4%) 1 (4%)
odpowiedzi

Srednia 0,83 0,78 0,83 0,91 0,91 0,78

p dla ¥° z poprawka Yatesa 0,28 0,55 0,85 0,69 0,56 0,76
Miara korelacji ® Yule’a - - - - - -

Tab. 18. Szczegotowe wyniki odpowiedzi na poszczegolne pytania w temacie 3. Bezsenno$¢

Temat: 3 Q3.1 Q3.2 Q3.3 Q3.4 Q3.5 Q3.6
Grupa: Artykul, n = 26

Liczba (%) prawidtowych 22 (85%) | 20 (77%) | 18 (69%) | 17 (65%) | 15 (58%) | 19 (73%)
odpowiedzi

Liczba (%) nieprawidiowych 4(15%) | 6(23%) | 6(23%) | 5(19%) | 10 (38%) | 5 (19%)
odpowiedzi

Liczba (%) przypadkéw braku 0 (0%) 0 (0%) 2 (8%) 4 (15%) 1 (4%) 2 (8%)
odpowiedzi

Srednia 0,85 0,77 0,75 0,77 0,60 0,79
Grupa: Sciezka, n = 33 Q3.1 Q3.2 Q3.3 Q3.4 Q3.5 Q3.6
Liczba (%) prawidtowych 31(94%) | 28 (85%) | 32 (97%) | 29 (88%) | 32 (97%) | 29 (88%)
odpowiedzi

Liczba (%) nieprawidlowych 2 (6%) 5 (15%) 0 (0%) 4 (12%) 1 (3%) 4 (12%)
odpowiedzi

Liczba (%) przypadkow braku 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
odpowiedzi

Srednia 0,94 0,85 1,00 0,88 0,97 0,88

p dla xz z poprawka Yatesa 0,45 0,66 0,01 0,50 <0,01 0,60
Miara korelacji @ Yule’a - - -0,40 - -0,47 -
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Tab. 19. Szczegolowe wyniki odpowiedzi na poszczegélne pytania w temacie 4. Rak piersi w

starszym wieku

Temat: 4 Q4.1 Q4.2 Q4.3 Q4.4 Q4.5 Q4.6
Grupa: Artykul, n =21

Liczba studentow w grupie 21 21 21 21 21 21
Liczba (%) prawidtowych 11 (52%) | 19 (90%) | 14 (67%) | 7(33%) | 11 (52%) | 17 (81%)
odpowiedzi

Liczba (%) nieprawidiowych 10 (48%) | 2 (10%) | 7 (33%) | 14 (67%) | 10 (48%) | 4 (19%)
odpowiedzi

Liczba (%) przypadkow braku 0 (0%) 0(00%) | 0(0%) | 0(0%) | 0(0%) 0 (0%)
odpowiedzi

Srednia 0,52 0,90 0,67 0,33 0,52 0,81
Grupa: Sciezka, n = 22 Q4.1 Q4.2 Q4.3 Q4.4 Q4.5 Q4.6
Liczba studentéw w grupie 22 22 22 22 22 22
Liczba (%) prawidlowych 16 (73%) | 20 (91%) | 8(36%) | 14 (64%) | 17 (77%) | 20 (91%)
odpowiedzi

Liczba (%) nieprawidtowych 6 (27%) 2(9%) | 14 (64%) | 8(36%) | 5 (23%) 2 (9%)
odpowiedzi

Liczba (%) przypadkéw braku 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
odpowiedzi

Srednia 0,73 0,91 0,36 0,64 0,77 0,91
p dla xz z poprawka Yatesa 0,29 0,63 0,09 0,09 0,16 0,62
Miara korelacji ® Yule’a - - - - - -

Tabela 20 prezentuje wyniki badania korelacji pomigdzy czasem odpowiedzi na pytania a liczbg
punktow zdobytych w testach dotyczacych poszczegoélnych tematdéw z podziatem na grupy korzystajace z
artykutu i ze $ciezki. Udato si¢ wykaza¢ jedng korelacj¢ (R =0,49) dla pierwszego tematu dla grupy
korzystajacej ze $ciezki (Rys. 44, y = 0,0023x + 2,6525).

Tab. 20. Badanie wspélczynnikéw korelacji rang Spearmana

Temat Typ materialu Poziom istotnosci korelacji p Wspolcezynnik R-Spearmana
Temat 1 Artykut 0,14 -
Sciezka <0,01 0,49
Temat 2 Artykut 0,20 -
Sciezka 0,89 -
Temat 3 Artykut 0,43 -
Sciezka 0,36 -
Temat 4 Artykut 0,44 -
Sciezka 0,60 -
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Rys. 44. Zalezno$¢ zdobytej liczby punktow od czasu odpowiedzi dla studentow analizujacych
sciezke edukacyjna dotyczacq pierwszego tematu

Rysunek 45 pokazuje zestawienie liczby stow w materiatach dostarczonych studentom i $redni czas

po$wiecony na odpowiedz na pytania zwigzane z danym tematem.
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Rys. 45. Zalezno$¢ czasu rozwigzania zadan od liczby slow w tekscie artykulu/Sciezce (przedz.
ufn. 95%)
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8.2.3. Dyskusja wynikow

Badanie wykazato krotszy czas wyszukiwania informacji w Sciezkach klinicznych niz w tekstach
artykutow. Mozna to probowac wyjasni¢ wigkszg iloscig tekstu w artykule niz w $ciezce (Tab. 10). Trzeba
jednak zauwazy¢, ze czes¢ tekstu dostgpna w publikacji, ktorej brakuje w opisie $ciezki przedstawiona jest w
formie graficznej co nie jest uwzglednione w tabeli 10. Inng przyczyna rozbieznosci w objetosci tekstu
pomigdzy S$ciezka a tekstem artykutu jest fakt, iz opuszczono informacje np. dotyczace metodologii
prowadzenia doboru rekomendacji, czy rozwazania na temat réznic leczenia w roznych krajach. Te
fragmenty (posiadajace odpowiednie nagtowki w tek$cie artykutu) i tak nie byly analizowane przez
studentow w czasie wykonywania zadania. Potwierdzeniem tego spostrzezenia wydaje si¢ by¢ obserwacja
poczyniona w eksperymencie braku zalezno$ci czasu spedzonego na odpowiadanie na pytania od objetosci
tekstu artykutu (Rys. 45). Nie jest to spowodowane przerwaniem eksperymentu, gdyz studenci mieli ok. 30
minut czasu na zadanie i nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy o braku normalnosci rozkladu cechy
statystycznej czas. Mozliwym wyjasnieniem jest to, iz poszukujac szybko $cisle okre$lonej informacji w
tekScie (tak jak ma to miejsce w przypadku pierwszego zaprezentowanego scenariusza nauki) czytelnik
posiada jedynie ograniczong ,.cierpliwos¢”. Po osiagnigciu jej graniCy porzuca poszukiwania i wybiera
odpowiedz, ktéora wydaje mu si¢ najbardziej stosowna. Zaleta Sciezek w postaci prezentowanej przez
program Bit Pathways jest ukrycie objetosci tekstu przez poszczegolne elementy 1 wyswietlanie ich tylko na
zadanie w sytuacji, gdy jest krytycznie potrzebny. Pozwala to na opdznienie powstania efektu
zniecierpliwienia. Wymaga to jednak dalszych badan prowadzonych dla $ciezek o bardziej zréznicowanej
objetosci tekstu niz w prezentowanym eksperymencie. W wynikach przeprowadzonego badania zaskakuje
fakt, iz najwickszy efekt (mierzony warto$cig d-Cohena) zostat zaobserwowany dla tematu o najmniejszej
roznicy w ilosci tekstu pomiedzy artykutem a $ciezka, co pozwala podejrzewac, iz oprocz skrotu informacji i
ukrycia objetosci tekstu, Sciezki tworzone w programie Bit Pathways posiadajg jeszcze inne whasciwosci
przyspieszajace pozyskiwanie informacji. Wyniki moga by¢ zalezne od charakteru tematu, cech artykutu lub
doboru pytan. By to sprawdzi¢ pytania uzyte w testach (przedstawione w aneksie 10.3.1) podzielono na pigc

grup reprezentujacych réozne typy zapotrzebowan na informacje medyczng (Tab. 21).
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Tab. 21. Typy pytan medycznych zastosowanych w eksperymencie 1

Typ pytania : .
Opis typu pytania
(Skrot)

CHR Pytanie dotyczy wtasciwej kolejnosci wykonania czynno$ci diagnostycznych badz
terapeutycznych

DTS Konieczny jest wybor wlasciwej metody diagnostycznej/terapeutycznej w
konkretnej sytuacji

SMP Istotna jest znajomos$¢ okreslonych objawow chorobowych

EXP Pytanie wymaga wskazania uzasadnienia pewnego dziatania

ENC Pytanie wymaga wybrania prawidlowego wyjasnienia pewnego pojecia (definicji)

Tabela 22 przedstawia struktur¢ typéw pytan dostepnych w poszczegdlnych testach uzytych w
eksperymencie.

Tab. 22. Typy pytan w testach z eksperymentu pierwszego

Temat 1 Temat 2 Temat 3 Temat 4
1 EXP SMP DTS CHR
2 DTS SMP CHR ENC
3 DTS ENC CHR CHR
4 DTS SMP ENC CHR
5 CHR EXP DTS DTS
6 CHR CHR DTS DTS

Tabele 23-27 zawieraja porownanie $redniej poprawnosci odpowiedzi na pytania poszczegdlnych
typow. Roznice, ktore okazaly si¢ istotne statystycznie przedstawiono w czcionce wyttuszczonej i
podkreslonej. Dla kazdej roznicy $rednich uzyskanych na podstawie probki z eksperymentu zostata

policzona wielko$¢ efektu d-Cohena.

Tab. 23. Wyniki poprawnosci odpowiedzi na pytania CHR (dotyczace chronologii czynnosci
uzyskane dla grupy korzystajacej z artykulu i ze $ciezki)

CHR Q15 Q1.6 Q2.6 Q3.2 Q3.3 Q4.1 Q4.3 Q4.4
. 0,45 0,67 0,70 0,77 0,75 0,52 0,67 0,33
e 0,35 0,65 0,76 0,85 1,00 0,73 0,36 0,64

d 0,21 20,04 0,18 0,20 0,87 0,43 0,64 0,64
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Tab. 24. Wyniki poprawnosci odpowiedzi na pytania DTS (dotyczace wyboru wlasciwych

metod diagnostycznych i terapeutycznych uzyskane dla grupy korzystajacej z artykuhu i ze

Sciezki)

DTS Q1.2 Q1.3 Ql.4 Q3.1 Q35 Q3.6 Q45 | Q4.6
Xa 0,86 0,74 0,74 0,85 0,60 0,79 0,52 0,81
X 0,74 0,97 0,78 0,94 0,97 0,88 0,77 0,91

d 20,31 0,79 0,11 0,31 1,06 0,24 0,54 0,29

Tab. 25. Wyniki poprawnosci odpowiedzi na pytania dotyczace SMP (wlasciwego rozpoznania

symptomow chorobowych uzyskane dla grupy korzystajacej z artykulu i ze Sciezki)

Tab. 26. Wyniki poprawnosci odpowiedzi na pytania EXP (dotyczace wyboru umiejetnosci
objasnienia pewnych zjawisk lub dzialan uzyskane dla grupy korzystajacej z artykulu i ze

sciezki)

Tab. 27. Wyniki poprawnosci odpowiedzi na pytania ENC (dotyczace znajomosci pojeé

SMP Q2.1 Q2.2 Q2.4

X 0,96 0,67 0,92
a

X 0,83 0,78 0,91
S

d -0,45 0,26 20,04

EXP QL1 Q25
= 0,96 0,81
5 0,89 0,91

d -0,23 0,29

encyklopedycznych dla grupy korzystajacej z artykutu i ze $ciezki)

Srednig wielkos¢ efektu dla poszczegolnych typow pytan przedstawia tabela 28.

ENC Q2.3 Q3.4 Q4.2

X 0,81 0,77 0,90
a

X 0,83 0,88 0,91
S

d 0,05 0,29 0,01
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Tab. 28. Srednia wielko$¢ efektu zwiekszenia poprawnosci odpowiedzi na pytania w
poszczegolnych klasach pytan zastosowanych w eksperymencie 1

dcrr 0.18
dors 0.38
T -0,08
doe 0,03
denc 0.12

Klasami pytan, ktore posiadaly najwickszag wielko$¢ efektu w eksperymencie byly pytania DTS
(,,wybor wiasciwej metody diagnostycznej/terapeutycznej w konkretnej sytuacji”) i CHR (,,wlasciwej
kolejnosci  wykonania czynno$ci diagnostycznych badz terapeutycznych”). WyjasniaC to moze
~dwuwymiarowos¢” wykresow $ciezek. Tekst zalecen zawartych w artykutach jest z natury
jednowymiarowy i nie pozwala na proste przedstawianie zwiazkow czasowych, nastepstw czy miejsc
decyzyjnych, ktére w schemacie graficznym mogg by¢é z tatwoscig zaprezentowane i skuteczniej
zinterpretowane przez studenta. W eksperymencie $ciezki okazaty si¢ podobnie przydatne, co tradycyjny
artykut w znajdowaniu informacji na temat interpretacji objawow chorobowych lub wyszukiwaniu
uzasadnien réznych dziatan. Interpretujac wyniki nalezy jednak pamigta¢ o braku istotnosci statystycznej
wielu réznic, trudnosciach w osiagnieciu wewnetrznej spojnosci dwoch testow oraz 0 roznicach liczby pytan
w roznych kategoriach. Dlatego te przypuszczenia trzeba zweryfikowa¢ w dalszych badaniach.

Osiaggnigte wyniki mogly by¢ bardziej jednoznaczne gdyby nie duza rozbiezno$¢ w wynikach
odpowiedzi na niektére pytania w obrebie poszczegdlnych kategorii, ktora moze $wiadczy¢ o niezbyt
szczesliwym ich sformulowaniu. Uwage zwrocito np. pytanie Q4.3, ktore przynalezac do kategorii pytan
CHR, w ktorej przewazaja dodatnie wartosci wielkosci efektu w porownaniu $ciezki-artykut, wykazuje duzy

efekt ujemny w poprawnos$ci odpowiedzi.
Pytanie Q4.3 brzmi:
Q4.3) Jaki rodzaj terapii, wg autora, jest wprowadzany jako pierwszy, gdy wystepuja odlegle

przerzuty nowotworu?

a) chemioterapia lub hormonoterapia

b) mastektomia ratunkowa
¢) limfadenektomia pachowa

d) radioterapia

114



Andrzej A. Kononowicz System wspomagania nauczania medycyny oparty na koncepcji scieiek klinicznych

Duza grupa studentow z grupy, ktora wylosowala $ciezke wybrata odpowiedz c) limfadenektomia
pachowa (45% odpowiedzi), podczas gdy prawidlowa odpowiedzia bylo a) chemioterapia lub
hormonoterapia (wybrana przez 36%). Podobny problem nie wystapit w grupie pracujacej nad artykutem
gdzie 67% wybrato prawidtowa odpowiedz. Wyjasnienie dostarcza analiza rysunkoéw 47 i 48 pokazujacych

proces lokalizacji wiedzy w artykule i Sciezce.

e N T

odleglymi

Cele leczenia rozsianego raka piersi u oséb star-
szych nie odbiegaja od celow stawianych w mlod-
szych grupach wiekowych o tym samym stopniu
zaawansowania nowotworu. Leczeniem z wybo-
ru w przypadku chorych na raka piersi wykazu-
Jacego eksprégje receptoréw hormonalnych jest
hormonoterapia, Chemioterapi¢ nalezy rozwazy¢
u chorych na raka piersi niewykazujacego ekspre
§ji receptorow hormonalnych, opornego na hor-
monoterapie lub z szybka progresja nowotworu.
Na wybér chemioterapeutykéw i schematu lecze-
ma ma wplyw charakterystyka chorej, indywidu
alne preferencje i dostepnosé lekow.

Rys. 46. Lokalizacja prawidlowej odpowiedzi na pytanie Q4.3 w tekscie artykulu

Podczas gdy w artykule wtasciwe odpowiedzi mozna szybko zlokalizowa¢ w sekcji ,,Rak piersi z
przerzutami odleglymi” (Rys. 46.) studenci analizujacy w Sciezce mozliwo$¢ ¢) natrafiali na ,,podchwytliwg”
informacj¢ (Rys. 47, czerwone zaznaczenie) mowigca o duzym ryzyku powstania przerzutow odlegtych,

podczas gdy pytanie bylo o procedure stosowana przy faktycznym wystapieniu przerzutéw odleglych

(Rys. 47, zielone zaznaczenie).

W kolejnym pytaniu w tym te$cie (Q.4.4) sytuacja odwrocita sig. Tym razem wigkszo$¢ studentow

pracujacych w oparciu o artykul (66%) nie umiata udzieli¢ wlasciwej odpowiedzi na pytanie:

Q4.4) Jaka powinna by¢, wg autora, kolejnos$é procedur medycznych w diagnozie i terapii nowotworu?
a) limfadenektomia pachowa, biopsja wezta wartowniczego, napromieniowanie
b) mastektomia ratunkowa, chemioterapia, napromieniowanie
c) mammografia, napromieniowanie, limfadenektomia pachowa

d) badanie fizykalne, ocena czy istnieja przerzuty odlegte, biopsja wezta wartowniczego

(czgstos¢ poszczegodlnych odpowiedzi wynosita a) 14%, b) 19%, c) 33%, d) 33%, podczas gdy wiekszosc¢

0s0b korzystajacych ze $ciezki (64%) odpowiedziato prawidtowo (odpowiedz d). OdpowiedZ na pytanie
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Q4.4 na podstawie $ciezki wymagata jedynie przesledzenia graficznego ksztattu diagramu blokowego
(Rys. 47), w przypadku publikacji wymagata wnikliwej lektury catego tekstu artykutu, gdyz wymagane
informacje znajdowaly si¢ w kilku miejscach. Powodem moze by¢ wiec sformutowanie pytania i
odpowiedzi, ktére umozliwiaja w skomplikowanym tekscie artykutu wiele réznych interpretacji. Podany
przyktad pokazuje, ze strosowanie $ciezkowej formy reperzentacji wiedzy samo w sobie nie gwarantuje
poprawnosci tresci; przyktad dotyczy pojedynczego przypadku $ciezki, i nie podwaza wlasnosci $ciezek jako

metody dydaktycznej.

Badanie fizykalne

TAK

Wizyta kantrolng

NIE

Kimalifikacia do
leczenia operacyinege

TAK
TAK
Fadioterapia
Regulamna kontrala

Limfadenektomia
pachowa

Nazwa

Czy 55 wskazania do leczenia
oszczedzajeceyo piers (BCT)?

Limfadenektomia pachowa

Limfadenektomia pachowa = usuniecie ukdadu
LUB chtonnega pachy; powigzane z usunigciem piersi
{mastektomia).

Czy 53 przerzuty odlegle (rozsiany rak
piersi% Wskazania

- Kliniczne podejizenie przerzutiw wwezkach
chtonnych pachy

Bierze sie pod uwage:

- wielkosé guza
_ - - charakterystyka guza pierwoinego wskazujgca na
Opis decyzji - wieloogniskowosc

(mogliwostinhecnost przerzutin

- efekt kosmetyczny. Postepowanie to jest uzasadnione, poniewat ma

wphn na decyzje o dalszym leczeniu

Do leczenia oszezedzajaceqo piers
kwalifikuje sig wigkszost starszych osdb
charych na raka piersi, gdyz majg one
razsiane nowotwory, czesto
harmonowrazlivwe.

Rys. 47. Lokalizacja prawidlowej odpowiedzi na pytanie Q4.3 w Sciezce edukacyjnej
(podkreslenia zielone) i lokalizacja informacji, ktora mogla prowadzi¢ do najczesciej

W pytaniach, w ktorych wystapita statystycznie istotna réznica w poprawnos$ci odpowiedzi Q3.5, Q3,3 i

Q3.1:

Opis elementu

aditwantowym. Zasadniczym celem zahiegu jest
0cena stopnia zawansowania nowobwory |
okrelenie wekazaf do lzczenia adivwantowsago.

Wskazania u strszych kohiet nie rdZnig sie od zasad
ogalnych,

podawanej blednej odpowiedzi (podkreslenia czerwone)

Q3.5) Jakiego leku, wg autora, nie stosuje si¢ w terapii bezsennosci?

a) diazepam

b) fluoksetyna
¢) hydroksyzyna
d) zolpidem
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Q3.3) Jaki typ leczenia, wg autora, powinien by¢é wlaczony jako pierwszy do terapii bezsennosci?
a) przyjmowanie melatoniny i innych preparatow promujacych sen

b) stosowanie Srodkéw niefarmakologicznych

C) przerywane przyjmowanie lekow

d) przyjmowanie lekow nasennych II generacji

Q1.3) Jakie badanie, wg autora, stuzy wykryciu retinopatii nadcisnieniowej?
a) badanie ci$nienia srodgatkowego
b) badanie przedniego odcinka oka
¢) badanie dna oka

d) badanie pola widzenia

liczba prawidlowych odpowiedzi w grupie pracujacej nad artykutem, pomimo, iz gorsza niz w grupie
pracujacej z wykorzystaniem $ciezek, byta nadal byta wysoka (odpowiednio 0,60; 0,74; 0,75) co raczej

pozwala wykluczy¢ zte sformutowanie pytania jako powod powstania roznicy.

Uzyskane w eksperymencie wyniki zachecaja do prowadzenia dalszych, bardziej wnikliwych badan
dotyczacych klinicznych $ciezek edukacyjnych, sprawdzajacych np.
e jaki rodzaj informacji powinny zawiera¢ edukacyjne $ciezki kliniczne by byly skuteczne?
e w jakich sytuacjach nalezy je stosowac?

e dla jakich grup sa szczego6lnie przydatne?

Nalezy rowniez pamietaé, iz szybkos¢ i poprawnos¢ odpowiedzi na pytania Just-In-Time nie mowi nic
na temat wptywu $ciezek na retencje wiedzy, czyli faktyczng nauk¢. W tym badaniu nie zostal réwniez
uwzgledniony czynnik satysfakcji uczestnikow eksperymentu poréownujgcy komfort pracy ze Sciezka i
artykutem. W opisywanym eksperymencie studenci po raz pierwszy zetknegli si¢ z wylosowanym tekstem
medycznym. Interesujacym byloby porownanie efektywnosci wykorzystania réoznych form wiedzy nie tylko
do wyszukiwania informacji w nowym tekscie, ale rowniez np. do od§wiezania posiadanej wiedzy. Warto si¢
rowniez zastanowi¢ czy zyski w czasie pobierania informacji rekompensuja naktad pracy na stworzenie

Sciezki.
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8.3. Tworzenie Sciezek przez studentow na podstawie publikacji
medycznych

8.3.1. Opinia studentéw dotyczaca przydatnosci scenariusza w programie nauczania

Scenariusz ¢wiczen polegajacy na przedstawieniu graficznym w grupach dwuosobowych tresci artykutu
w formie $ciezki klinicznej przeprowadzony byt w latach akademickich 2008/09 i 2009/10 na trzecim roku
kierunku lekarskiego Uniwersytetu Jagiellonskiego oraz w roku akademickim 2009/10 dla studentow
obcojezycznych pierwszego roku kierunku lekaskiego dziatajacej przy Uniwersytecie Jagiellonskim, Szkoty
Medycznej dla Obcokrajowcdéw. Studenci uczestniczacy w tych ¢wiczeniach proszeni zostali o oceng
¢wiczen w formie ankiety. Podobny scenariusz edukacyjny przeprowadzony zostal rowniez w latach
akademickich 2008/09 i 2009/10 na trzecim roku kierunku lekarskiego-dentystycznego Uniwersytetu
Jagiellonskiego oraz pilotazowo w roku 2009/2010 na grupie 10 studentéw kierunku Informatyka Stosowana
Wydziatu Fizyki, Informatyki Stosowanej i Astronomii Uniwersytetu Jagiellonskiego — w tych przypadkach

nie byly przeprowadzane ankiety ewaluacyjne.

8.3.1.1. Rok 2008/09 — Trzeci rok medycyny studenci polskojezyczni

Mozliwosci wdrozenia omawianego scenariusza edukacyjnego ograniczona byla dostgpnoscia
komputeréw na ¢wiczeniach studenckich oraz mozliwos$cig ingerencji w program ¢wiczen. W przypadku
studentow wydziatu lekarskiego liczba tych zaje¢ nie byta zbyt duza i dla Zaktadu Bioinformatyki i
Telemedycyny CM UJ ograniczona jest do zaj¢¢ z przedmiotu Telemedycyna I na pierwszym roku w
semestrze zimowym, Telemedycyna Il na trzecim roku w semestrze zimowym, zaje¢ fakultatywnych z e-
learningu na czwartym roku w semestrze letnim oraz zaje¢ z Metodologii Badan Naukowych dla stuchaczy
drugiego roku studiow doktoranckich. Zdecydowano o wprowadzeniu badanego scenariusza w ramach
przedmiotu Telemedycyna Il.

Omawiana ponizej ankieta przeprowadzona byla w listopadzie 2008 na tydzien po zakonczeniu
¢wiczen poswigconych $ciezkom klinicznym. Do wzigcia udzialu w badaniu zaproszeni byli wszyscy
studenci grup dziekanatowych trzeciego roku medycyny. Faktyczna liczba uczestnikow ankiety wyniosta
n =170, co stanowilo 57% ogoétlu studentdéw na tym roku medycyny (2008/09). Udzial w ankiecie byt
dobrowolny, anonimowy i przeprowadzony w formie elektronicznej na platformie e-learningowej
Blackboard. Ankieta podziclona byla na cze$¢ dotyczacg oceny scenariusza edukacyjnego oraz narzedzia
Bit Pathways. Wyniki dotyczgce oceny narzedzia dyskutowane byly w rozdziale 7.1. W tej czeSci pracy
uwaga skierowana bgdzie na opinie dotyczace programu zaje¢. Rozpatrywana cze$¢ ankiety ztozona byta z

dziewigciu pytan w pieciostopniowe;j skali Likerta [115]. Wyniki ankiety przedstawiono w tabeli 29.
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Tab. 29. Wyniki ankiet w roku akademickim 2008/09

# Pytanie n L=1 | L=2 | L=3 | L= L=5

=l
(7

1| Samodzielne opracowanie $ciezki
klinicznej pomogto mi lepiej zrozumie¢
tre$¢ przedstawiona w przydzielonym
mi artykule

163 4% 7% 22% | 50% | 17% | 3,71 | 0,96

2| Stosowanie $ciezek klinicznych
przyspiesza moim zdaniem nauke 170 2% 9% 17% | 51% | 20% | 3,77 | 0,95
procedur medycznych

3| Stosowanie $ciezek klinicznych jest
dobrym sposobem na przypomnienie 169 | 2% 4% 15% | 48% | 31% | 4,02 | 0,89
sobie juz posiadanych wiadomosci

4| Po raz pierwszy o $ciezkach klinicznych
ustyszatam/ustyszalem na ¢wiczeniach z | 169 12% 15% 7% 21% 46% | 3,74 | 1,46
Telemedycyny

5| Uwazam, ze to dobry pomyst by uczy¢
o $ciezkach klinicznych na zajeciach z 170 2% 6% 25% | 45% | 22% | 3,79 | 0,92
Telemedycyny

6| Chciatabym/Chcialbym by $ciezki
kliniczne stosowane byty w polskich
szpitalach jako materiatl pomocniczy dla
nowych pracownikow

158 | 25% | 28% | 17% | 23% 6% 2,56 | 1,25

7| Tworzylam/tworzytem juz wczesniej
podobne schematy by ulatwi¢ sobie 170 6% 12% | 31% | 44% 6% 3,31 | 0,99
nauke

8| Uwazam, Ze temat $ciezek klinicznych
jest zbyt trudny dla studentow trzeciego | 168 | 27% | 36% | 15% | 13% 9% 240 | 1,26
roku medycyny

Legenda: L = 1 — Zdecydowanie nie, L = 2 — Raczej nie, L = 3 — Ani tak, ani nie, L = 4 — Raczej tak, L =5 — Zdecydowanie tak,

X — $rednia arytmetyczna, s — odchylenie standardowe, n — liczba studentéw bioracych udziat w ankiecie.

Omawiajac te wyniki warto odnotowac co nastepuje:

Znaczna wickszo$¢ ankietowanych (67%) zgodzila si¢ ze stwierdzeniem, iz samodzielne opracowanie
sciezki pomoglo im w lepszym zrozumieniu tresci artykutu (tylko 11% nie zgodzilo si¢ z tg tezg). Jeszcze
wiecej studentow zgodzito si¢ ze zdaniem, iz stosowanie $Sciezek klinicznych przyspiesza naukg procedur
medycznych (odpowiednio 71% zgadzajacych si¢ w porownaniu z 11% sprzeciwiajacych si¢). Najlepsze
rezultaty w porownaniu tez dotyczacych wykorzystania $ciezek klinicznych uzyskano dla propozycji
przypominania sobie juz posiadanych wiadomosci za pomoca $ciezek (79% za, 6% przeciw). Zagadnienia
zwigzane z budowg S$ciezek klinicznych byly dla wigkszos$ci studentow tematyka nowa (67%), ale
przewaznie dobrze przyjeta (67% studentow uwazato temat ¢wiczen za dobry pomyst, 63% nie uwazato tych
¢wiczen za zbyt trudne). Tworzenie podobnych do $ciezek klinicznych schematow graficznych stosowane
byto przez 50% studentow (ale az 31% byto niezdecydowanych, co §wiadczy¢ moze o niezbyt precyzyjnym
wyjasnieniu pytania). Przedstawione w ramach ¢wiczen artykuly naukowe dostarczyly dla 44% studentdéw
przydatnej wiedzy, 17% byto przeciwnego zdania, 37% bylo niezdecydowanych. Mozliwym wyjasnieniem
tego braku zdecydowanej opinii moze by¢ to, iz cze$¢ artykutdéw byta interesujaca ale np. zbyt trudna w
zrozumieniu dla studentow trzeciego roku medycyny. Ciekawy wynik uzyskano badajgc stosunek studentow

do propozycji wykorzystania $ciezek w polskich szpitalach jako materiatu pomocniczego dla szkolenia
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nowych pracownikéw (29% za, az 53% przeciw). Jest to o tyle dziwne, iz w pytaniach méwigcych o
przydatnos$ci Sciezek studenci wypowiadali si¢ o nich bardzo pozytywnie. Mozliwe, ze przewazyla tu obawa

przed zbyt duzym odhumanizowaniem procesu szkolenia w szpitalach.

8.3.1.2. Rok 2009/10 — Trzeci rok medycyny studenci polskojezyczni

Po zachecajacym przebiegu ¢wiczen wg scenariusza drugiego (przedstawionego w punkcie 3.3.2)
przeprowadzonych w roku akademickim 2008/09 zdecydowano by kontynuowac te zajecia réwniez w
kolejnym roku. Na ostatnich ¢wiczeniach przedmiotu Telemedycyna II (grudzien 2009) zorganizowano
ankiete identyczna do tej przeprowadzonej rok wczesniej by zweryfikowaé powtarzalno$¢ uzyskanych
wynikéw. Ankieta objeci byli wszyscy studenci trzeciego roku medycyny, badanie byto anonimowe,
dobrowolne i przeprowadzone w formie elektronicznej (na platformie Blackboard). W badaniu zdecydowato
si¢ wzig¢ udziat n = 136 studentéw, co stanowi 47% ogotu studentéw trzeciego roku (2009/10). Wyniki
przedstawiono w tabeli 30.

Poréwnanie wynikow ankiet z lat akademickich 2008/09 i 2009/10 przeprowadzono w tabelki 31.
Zestawienie opinii dotyczacych mozliwych scenariuszy wykorzystania §ciezek (pytania 1-3) dato dos¢ duza
zbiezno§¢ wynikéw. Wspolnym byla réwniez innowacyjnos¢ tematu $ciezek klinicznych w  opinii
respondentéw (pytanie 4). W pozostatych pytaniach zaobserwowano statystycznie istotne rdznice w
poréwnaniu do wynikow z wezesniejszego badania. Widac, iz po uptywie roku opinia na temat ¢wiczen stata
si¢ jeszcze bardziej pozytywna niz byto to w roku akademickim 2008/09: wigcej os6b uwazato ¢wiczenia za
dobry pomyst (d-Cohena =0,47), wigcej osob chciato wdrozenia Sciezek w praktyce szpitalnej (d = 1,26)
oraz nie uwazato tematu za zbyt trudny dla trzeciego roku (d = - 0,48). Co ciekawe, mniej studentéw niz w
roku 2008/09 samodzielnie wykorzystywalo wczesniej podobne schematy by utatwi¢ sobie nauke
(d =-0,66). Mozliwg interpretacjg wynikow jest to, iz z jednej strony pomyst $ciezek klinicznych jest coraz
lepiej znany w polskich szpitalach (na podstawie obserwacji poczynionych w zagranicznych jednostkach
stuzby zdrowia), a w zwiazku z czym dociera rowniez posrednio do §wiadomosci studentow jako metoda o
przydatnosci praktycznej. Z drugiej strony, w ramach zaje¢ z podstaw informatyki raczej odchodzi si¢ od
praktyki tworzenia diagramow decyzyjnych, co moze stanowi¢ lukg edukacyjna, ktora dobrze jest uzupetic

poprzez tego rodzaju ¢wiczenia.
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Tab. 30. Wyniki ankiet w roku akademickim 2009/10

# Pytanie n L=1 | L=2 | L=8 | L= L=5

=l
(7

1| Samodzielne opracowanie $ciezki
klinicznej pomogto mi lepiej zrozumie¢
tre$¢ przedstawiona w przydzielonym
mi artykule

136 1% 12% | 18% | 57% | 13% | 3,69 | 0,87

2| Stosowanie $ciezek klinicznych
przyspiesza moim zdaniem nauke 136 1% 7% 13% | 57% | 23% | 3,93 | 0,87
procedur medycznych

3| Stosowanie $ciezek klinicznych jest
dobrym sposobem na przypomnienie 133 2% 2% 11% | 55% | 31% | 4,11 | 0,82
sobie juz posiadanych wiadomosci

4| Po raz pierwszy o $ciezkach klinicznych
ustyszatam/ustyszalem na ¢wiczeniach z | 135 12% 23% 6% 20% 39% | 3,52 1,49
Telemedycyny

5| Uwazam, ze to dobry pomyst by uczy¢
o $ciezkach klinicznych na zajeciach z 136 1% 3% 7% | 51% | 38% | 4,20 | 0,81
Telemedycyny

6| Chciatabym/Chcialbym by $ciezki

Kliniczne stosowane byly wpolskich 36 | 4os | 205 | 1506 | 48% | 31% | 3,99 | 0,97
szpitalach jako materiatl pomocniczy dla —

nowych pracownikow

7| Tworzylam/tworzytem juz wczesniej
podobne schematy by ulatwi¢ sobie 133 | 23% | 30% | 19% | 21% 7% 2,58 | 1,24
nauke

8| Uwazam, Ze temat $ciezek klinicznych
jest zbyt trudny dla studentow trzeciego | 135 | 39% | 41% | 15% 4% 1% 1,87 | 0,88
roku medycyny

Legenda: L = 1 — Zdecydowanie nie, L = 2 — Raczej nie, L = 3 — Ani tak, ani nie, L = 4 — Raczej tak, L =5 — Zdecydowanie tak,

X — $rednia arytmetyczna, s — odchylenie standardowe, n — liczba studentow bioracych udziat w ankiecie.

Nowym elementem w ankiecie przeprowadzonej w grudniu 2009 byto pytanie o wystarczajacg ilos¢
czasu przeznaczong na ¢wiczenia. W ramach scenariusza zaklada sig, iz studenci wybiorg temat $Sciezki i
artykut zrodtowy na tydzien przed wilasciwymi ¢wiczeniami. W ramach tygodnia przeczytaja artykut, a
nastepnie w ciaggu 90 minutowych ¢wiczen utworza w grupach dwuosobowych z wykorzystaniem programu
Bit Pathways stosowng $ciezke. Pomimo tego wiekszos¢ studentow okreslita dostgpny czas za wystarczajacy

(70% za, podczas gdy przeciwnego zdania byto 19% studentow).
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Tab. 31. Porownanie wynikéw ankiet w latach akademickich 2008/09 i 2009/10.

Rok | 2008/2009 | 2009/2010 | Istotno$é | W.efk.

Pytanie x S x S p d
1.Samodzielne opracowanie $ciezki klinicznej
pomogto mi lepiej zrozumie¢ tre$é 3,71 | 0,96 | 3,69 | 0,87 0,78 -0,02

przedstawiong w przydzielonym mi artykule
2. Stosowanie $ciezek klinicznych przyspiesza
moim zdaniem nauke procedur medycznych

3. Stosowanie $ciezek klinicznych jest dobrym
sposobem na przypomnienie sobie juz 402 1089|4111 0,82 0,43 0,10
posiadanych wiadomosci

4. Po raz pierwszy o $ciezkach klinicznych
ustyszalam/ustyszatem na ¢wiczeniach z 3,74 | 1,46 | 3,52 | 1,49 0,20 -0,15
Telemedycyny

5. Uwazam, ze to dobry pomyst by uczy¢ o
sciezkach klinicznych na zaje¢ciach z 3,79 | 0,92 | 4,20 | 0,81 <0,01 047
Telemedycyny

6. Chciatabym/Chciatbym by $ciezki kliniczne
stosowane byly w polskich szpitalach jako 2,56 | 1,25 3,99 | 0,97 <0,01 1,26
material pomocniczy dla nowych pracownikoéw
7. Tworzytam/tworzytem juz wczesniej podobne
schematy by utatwi¢ sobie nauke

8.Uwazam, ze temat Sciezek klinicznych jest
zbyt trudny dla studentéw trzeciego roku 2,40 | 1,26 | 1,87 | 0,88 <0,01 -0,48
medycyny

X— $rednia arytmetyczna, s — odchylenie standardowe, p — poziom istotnosci, d — wielko$¢ efektu (d-Cohena)

3,77 | 095 | 393 | 0,87 0,15 0,17

3,31 1099|258 (124 <0,01 -0,66

Wyniki oceny poszczegdlnych tematéw zaproponowanych studentom przedstawia tabela 31. Tematy
pokrywaja sie z tymi przedstawionymi w roku akademickimi 2008/09 z jednym wyjatkiem tematu T1.3,
ktory wezesniej dotyczyt diagnostyki i terapii pokrzywki przewleklej, natomiast ze wzgledu na sugestie
studentow zastgpiony zostal nowym tekstem dotyczacym wypadania pgpowiny. Wyniki pokazujg duzy
rozrzut w ocenach przydatnosci (migdzy 4,25 dla tematu T1.1, do 2,93 dla tematu T1.4).

Tab. 32. Opinie studentéw na temat przydatnos$ci artykulow jako zrédla wiedzy do tworzenia
sciezek klinicznych (uporzadkowane wg malejacych wartosci oceny).

Temat Pelna nazwa Zrédlo n Przydatnos¢
T1.1 | Nadci$nienie te¢tnicze oporne [181] 16 4,25
T1.5 | Cukrzycatypul [54] 17 3,76
T1.2 | Alergiczny niezyt nosa [149] 20 3,75
T1.8 | Nadci$nienie t¢tnicze u kobiet cigzarnych [53] 18 3,72
T1.3 | Wypadanie pgpowiny [145] 18 3,47
T1.7 | Migrena [139] 17 3,24
T1.6 | Bezsenno$¢ [179] 15 3,13
T1.4 | Rak piersi w starszym wieku [110] 15 2,93

122



Andrzej A. Kononowicz System wspomagania nauczania medycyny oparty na koncepcji scieiek klinicznych

Do ankiety dodane zostaly rowniez pytania swobodnego formatu (ang. freetext) pozwalajace w bardziej
elastyczny sposob oceni¢ przeprowadzone ¢wiczenia. Pelng liste wypowiedzi umieszczono w aneksie 10.4.2.
W komentarzach dominowaly pozytywne opinie na temat ¢wiczen. Wedtug jednej z wypowiedzi byly to
nawet ¢wiczenia, ktore ,,najbardziej (...) podobaly [sie] ze wszystkich” w ramach przedmiotu Telemedycyna.
Jeden ze studentow zauwazyl, iz C¢wiczenia stanowia pewien rodzaj symulacji procesu diagnostyki
medycznej (,, (...) zabawy w lekarza diagnoste”). Do najczesciej wymienianych mankamentow zaliczy¢
mozna uwagi dotyczace poziomu trudnosci niektorych tekstéw medycznych podlegajacych wizualizacji oraz
krytyke ograniczen czasowych ¢wiczen. Bardzo dobrego podsumowania catego ¢wiczenia dokonata jedna z
0s6b we wpisie zamieszczonym w ogoélnych uwagach do calej ankiety. Ponizej przytoczono cala
wypowiedz:
o Do pytania (6) - sqdze, Ze studenci trzeciego roku nie posiadajq najczesciej wiedzy i doswiadczenia
z medycznej praktyki klinicznej, totez nie mogq miarodajnie oceni¢ przydatnosci sciezek klinicznych
w szpitalach. Do pytania (8) - co wigze si¢ z powyzszym: temat sciezek nie jest zbyt trudny, ale raczej
abstrakcyjny. Dotychczas uczymy sig teorii, a nie postgpowania i podejmowanych decyzji. Jednak
omawianie tego tematu na Il roku jest stuszne, jako ze z wiedzq na ten temat przystgpimy do nauki
na klinikach na 1V roku, co moze by¢ pomocne, Do pytania (2) - sporzgdzenie Sciezki klinicznej na
podstawie artykutu byto czasochtonne, wiec samodzielne ich tworzenie nie jest, moim zdaniem,

przydatne w samodzielnej nauce. Co innego zalgczanie sciezek do publikacji. ”

8.3.1.3. Rok 2009/2010 — Pierwszy rok medycyny studenci obcojezyczni

Pozytywne opinie o ¢wiczeniach, aktualnos¢ tematu oraz przystosowanie do pracy w wielu jezykach
programu Bit Pathways sprawito, iz program zostal rowniez wdrozony w toku studiow dziatajacej przy
Uniwersytecie Jagiellonskim Szkolty Medycznej dla Obcokrajowcow (program 6-letni). Mozliwosci
wdrozenia scenariusza bylo jeszcze mniej niz w przypadku studiow polskojezycznych, gdyz w programie sa
tylko dwie okazje, w ktorych studenci uczestniczg w zaj¢ciach Zaktadu Bioinformatyki i Telemedycyny. Sg
nimi pierwszy rok na zajeciach z przedmiotu Podstawy Informatyki I (10 spotkan po 3 godziny lekcyjne)
oraz drugi rok na zajeciach z przedmiotu Podstawy Informatyki II (5 spotkan po 3 godziny lekcyjne). Ze
wzgledu na wezesniejsze ustalenia mowiace o tym, iz druga czes¢ zaje¢ z informatyki przeznaczona jest w
catoSci na nauke obslugi komputerowych pakietow statystycznych, podjeto decyzje¢ o wprowadzeniu
¢wiczen juz na pierwszym roku medycyny.

Wdrozenie $ciezek klinicznych do programu zajec zbiegto si¢ w czasie z inng modyfikacja toku nauki
polegajaca na wprowadzeniu jako projekt koncowy prezentacji samodzielnie wykonanej przez studenta
strony typu Wiki poswieconej wybranemu (z zaproponowanej listy) tematowi dotyczacemu zagadnien
informatyki medycznej. Okazja ta data sposobnos¢ poréwnania scenariusza nauki polegajacego na tworzeniu
sciezek klinicznych z innym scenariuszem angazujacym nowe techniki informacyjne i wymagajagcym

samodzielnej pracy studenckiej. Ankiete ewaluacyjng przeprowadzono na ostatnich ¢wiczeniach w semestrze
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(kwiecien 2010). Badanie byto anonimowe, dobrowolne i zrealizowane elektroniczne. W ankiecie wzi¢to

udziat 44 studentow (co stanowi 57% ogotu studentow na pierwszym roku).

Tab. 33. Poréwnanie stopnia akceptacji scenariusza polegajacego na tworzeniu S$ciezki
klinicznej ze scenariuszem budowy strony Wiki w roku akademickim 2009/10
przeprowadzone wsrod studentow obcojezycznych pierwszego roku medycyny (program 6-
letni).

# Pytanie n L=1 | L=2 | L=3 | L=4 | L=5 x S
Uwazam, ze to dobry pomyst by uczy¢
tworzenia $ciezek Klinicznych na 40 5% 8% 23% | 53% 13% | 3,60 | 0,98

zajeciach z Podstaw Informatyki

Uwazam, ze to dobry pomyst by uczy¢
tworzenia stron Wiki na zajeciach z 44 5% 20% 9% 50% 16% | 3,52 | 1,13

Podstaw Informatyki

Legenda: L = 1 — Zdecydowanie nie, L = 2 — Raczej nie, L = 3 — Ani tak, ani nie, L = 4 — Raczej tak, L =5 — Zdecydowanie tak,

X — $rednia arytmetyczna, s — odchylenie standardowe, n — liczba studentéw bioracych udziat w ankiecie.

W badaniu uzyskano bardzo zblizong ocen¢ trafnosci pomystu uzycia $ciezek klinicznych i stron Wiki
(Tab. 33) jako elementu zaje¢ z podstaw informatyki dla studentéw medycyny (p = 0,95 w tescie U Manna-
Whitneya). Doktadnie taki sam procent studentéw uwazat to za dobry pomyst (66%) natomiast Wiki miato
wigce] przeciwnikow niz $Sciezki kliniczne (25% dla Wiki, przy 13% osob wypowiadajacych si¢ negatywnie
o pomysle wprowadzenia $ciezek). Wynik mozna uzna¢ za bardzo pozytywny z perspektywy oceny $ciezek
klinicznych jesli uwzgledni si¢ duza popularno$¢ jaka obecnie cieszg si¢ systemy Wiki w Internecie. Nizsza
warto$¢ oceny wdrozenia $ciezek wsrod studentéw obcojezycznych w poréwnaniu z pierwszym rokiem
wdrozenia tego Scenariusza dla studentow polskojezycznych (3,60 vs. 3,74) moze by¢ uznana za
przypadkowa (p = 0,31). Istotna roznica wystepuje w przypadku poréwnania z drugim rokiem wdrozenia
(3,60 vs. 4,20). Porownania takie moga jednak by¢ pozbawione uzasadnienia, ze wzgledu na duze réznice
kulturowe, jakie obserwowane sag w praktyce pomigdzy studentami polskojezycznymi i obcojezycznymi, a
takze to, ze badania prowadzone byly na innym roku studiow, przez co studenci mieli wyraznie inne

przygotowanie z innych (niz informatyka czy telemedycyna) przedmiotow.
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Tab. 34. Porownanie wczesSniejszych doswiadczen w budowie diagramow blokowych i stron
Wiki w roku akademickim 2009/10 wsréd studentow obcojezycznych pierwszego roku
medycyny (program 6-letni)

# Pytanie n L=1 | L=2 | L=8 | L=4 | L=5 x S

Tworzyt(-am/-em) wczesniej diagramy
blok Y ! 40 | 60% | 8% 5% 25% 3% 2,03 | 1,39
oKowe

Tworzyl(-am/-em) wezesniej strony

o 44 7% 9% 2% 9% 2% 1,50 | 1,07
Wiki

Legenda: L = 1 — Zdecydowanie nie, L =2 — Raczej nie, L = 3 — Ani tak, ani nie, L = 4 — Raczej tak, L = 5 — Zdecydowanie tak,

X — $rednia arytmetyczna, s — odchylenie standardowe, n — liczba studentéw bioracych udziat w ankiecie.

Dane przedstawione w tabeli 34 zdaja si¢ sugerowac, iz tworzenie stron Wiki jest wigksza nowoscia
dla studentéw niz tworzenie diagramow blokowych (diagramy blokowe tworzyto 28% w pordwnaniu do
11% tworzacych wczesniej strony Wiki) ale nie udalo si¢ wykazaé statystycznej istotnosci tej roznicy
(p = 0,07 w teScie U Manna-Whitneya).

Tab. 35. Porownanie opinii dotyczacych stopnia trudnosci budowy $ciezek klinicznych i stron

Wiki w roku akademickim 2009/10 wsrod studentow obcojezycznych pierwszego roku
medycyny (program 6-letni)

# Pytanie n L=1| L=2 | L=3 | L=4 | L=5 x S

Tworzenie $ciezek byto dla mnie
] 40 8% 20% | 38% | 23% | 13% | 3,13 | 1,11
trudnym zadaniem

Tworzenie strony Wiki byto dla mnie
] 43 | 16% | 49% | 23% | 12% 0% 2,30 | 0,89
trudnym zadaniem

Legenda: L = 1 — Zdecydowanie nie, L = 2 — Raczej nie, L = 3 — Ani tak, ani nie, L = 4 — Raczej tak, L = 5 — Zdecydowanie tak,

X — $rednia arytmetyczna, s — odchylenie standardowe, n — liczba studentéw bioracych udziat w ankiecie.

Zaobserwowano jednak statystycznie istotng roéznice w ocenie poziomu trudno$ci poszczegdlnych
zadan (Tab. 35). Tworzenie $ciezki byto trudne dla 36% studentoéw, tworzenie stron Wiki bylo trudne

dla 12% studentow (p < 0,01 w tescie Test U Manna-Whitneya, d = 0,30).
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Tab. 36. Pozostale pytania z ankiety dotyczacej Sciezek klinicznych przeprowadzonej w roku
akademickim 2009/10 ws$rod studentow obcojezycznych pierwszego roku medycyny
(program 6-letni)

# Pytanie n L=1 | L=2 | L=8 | L=4 | L=5

=
%)

4| Samodzielne opracowanie $ciezki

klinicznej pomogto mi lepiej zrozumie¢
40 8% 18% | 28% | 40% 8% 3,23 | 1,07
tre$¢ przedstawiona w przydzielonym

mi artykule

5| Praca w grupie 2-3 osobowej nad
$ciezka kliniczng jest tatwiejsza niz 39 3% 8% 13% | 36% | 41% | 4,05 | 1,05

samodzielna praca

Legenda: L = 1 — Zdecydowanie nie, L = 2 — Raczej nie, L = 3 — Ani tak, ani nie, L = 4 — Raczej tak, L =5 — Zdecydowanie tak,

X — $rednia arytmetyczna, s — odchylenie standardowe, n — liczba studentéw bioracych udziat w ankiecie.

W tabeli 36 przedstawiono pozostale pytania z ankiety dotyczace ¢wiczen ze $ciezek.
48% studentow uwazalo, iz samodzielne opracowanie $ciezki pomoglo im lepiej zrozumie¢ tresé
przedstawiong w artykule (26% bylo przeciwnego zdania). R6znice w poréwnaniu z opiniami studentow
polskojezycznych, podobnie jak w przypadku poprzednich pytan, moga mie¢ podloze kulturowe albo
wynika¢ z umiejscowienia w toku studiow. Studentom podobata si¢ praca w grupie i preferuja jg w
poréwnaniu z samodzielng praca (77% za, 11% przeciw).

Stopien trudnosci ¢wiczen starano si¢ obnizy¢ poprzez lepszy dobodr artykutéw przeznaczonych na
potrzeby ¢wiczen. Analogiczne do ankiety przeprowadzonej wsrod studentéw polskojezycznych dokonano
oceny przydatnosci poszczegdlnych tematéw (Tab. 37). Wyniki sugeruja poprawe (mniejszy rozstep
wynikow w porownaniu do wynikow z tabeli 32, wyzsza $rednia). Mata liczba odpowiedzi w ankiecie moze

jednak sprawiaé, iz ocena ta nie jest miarodajna.

Tab. 37. Opinie studentow na temat przydatnosci artykuléow jako zrédla wiedzy do tworzenia
Sciezek klinicznych (uporzadkowane wg malejacych wartosci oceny)

Temat | Pelna nazwa Zrédlo n Przydatnos¢
T2.3 | Osteoporoza [6] 4 4,25
T2.2 | Przewlekte wirusowe zapalenie watroby typu B [117] 5 3,80
T2.6 | Migrena [77] 5 3,60
T2.7 | Mononukleoza [4] 5 3,60
T2.1 | Borelioza [174] 7 3,57
T2.5 | Zapalenie cewki moczowej [64] 7 3,43
T2.4 | Wlosienica [52] 5 3,40

Studenci biorgcy udzial w ankiecie mieli rowniez mozliwos¢ swobodnej wypowiedzi na temat wad i zalet
sciezek. Uzyskane komentarze zamieszczono w aneksie 10.4.2. Wsrdd zalet scenariusza dostrzezono, iz

Sciezki sg cieckawym i angazujagcym sposobem na podsumowanie informacji z publikacji naukowych oraz, ze
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¢wiczenia stwarzaja interesujacy sposob nauki o stosowanych w praktyce szpitalnej rzeczywistych $ciezkach

Klinicznych. Jeden z uczestnikow badania ujat to nastepujacymi stowami:

e [Creation of clinical pathways...] “makes one have to get deeply involved in the text that is read and
to understand treatment etc. Also helps us see strengths and weaknesses of flowcharts if one

encounters them later”

Wsrod wad ¢wiczen kilka os6b wymienito zbyt wczesne umiejscowienie scenariusza w toku studiow,
czasochtonno$¢ zadania oraz trudnosci w zrozumieniu artykutow. Byly glosy krytykujace cata ideg $ciezek

klinicznych. Pojawity si¢ réwniez uwagi techniczne, ktore byly juz omawiane w rozdziale 7.

8.3.2. Ocena retencji wiedzy

Test retencji wiedzy przeprowadzony zostal Srednio miesigc po wykonaniu projektu S$ciezki
klinicznej. Test ten potgczony byt z ankieta oceniajacg ¢wiczenia omowiong w punkcie 8.3.1.3. Celem testu
bylo sprawdzenie czy tworzenie $ciezki pozostawia po sobie wiedzg medyczng. Istnieje bowiem obawa, ze
przygotowanie S§ciezki moze by¢ wykonane automatyczne bez utrwalenia wiedzy. Eksperyment
przeprowadzony byt na ostatnich ¢wiczeniach z przedmiotu ,,Podstawy Informatyki” dla studentéw Szkoty
Medycznej dla Obcokrajowcow CM UJ. Ankieta dostgpna byla w formie elektronicznej jako odsylacz z
poziomu platformy Blackboard, zrealizowana zostata jednak jako osobna aplikacja napisana przez autora
pracy. Test sktadat si¢ z szesciu ekrandw. Na pierwszym student podawal swoje dane personalne (ptec,
wiek), drugi ekran zawierat pytania ankietowe dotyczace projektu Wiki (omawiane w 8.3.1.3), trzeci ekran
zawieral pytania dotyczgce oceny ¢wiczen nt. Sciezek klinicznych (omawiane w 8.3.1.3), czwarty ekran
wymagal podania tematu, ktory si¢ realizowato jako $ciezke kliniczng oraz ocen¢ przydatnosci artykulu w
realizacji §ciezki (tez omawiane w 8.3.1.3). Ekran pigty wys$wietlal szeS¢ pytan z tematu wybranego przez
studenta do realizacji S$ciezki. Na ostatnim széstym ekranie przedstawionych bylo szes¢ pytan z
wylosowanego tematu innego niz na ekranie pigtym. Tre$¢ pytan przedstawiona jest w zalgczniku trzecim.
Pytania byty typu testowego, jednokrotnego wyboru (cztery mozliwosci, jedna poprawna odpowiedz).
Studenci proszeni byli o szybkie i spontaniczne odpowiedzi zgodne z aktualnym stanem wiedzy, bez
konsultowania si¢ z kolegami ani wyszukiwania informacji w Internecie. Za kazda poprawng odpowiedz
mozna bylto otrzymac 1 punkt (co dawalo maksymalnie 6 punktow w kazdym z tematéw).

Srednia liczba punktéw zdobyta w grupie eksperymentalnej i kontrolnej przedstawiona jest w
tabeli 38. Ze wzgledu na brak spelienia zatozen rozktadu normalnego (test Shapiro-Wilka W =0,92;
p = 0,01 dla grupy eksperymentalnej) istotno$¢ roznicy wynikow miedzy grupa eksperymentalng, a kontrolng
sprawdzona zostata testem nieparametrycznym U Manna-Whitneya (p < 0,01, d = 0,82). Wykazano tym
istotng statystycznie rdznic¢ w poziomie wiedzy migdzy grupa tworzacg sciezki kliniczne w danym temacie

a grupa kontrolna.
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Tab. 38. Poréwnanie wynikéw testu wiedzy w grupie tworzacej Sciezke kliniczng i grupie
kontrolnej w roku akademickim 2009/10. Srednia liczba punktéw wiedzy badana miesiac po
wykonaniu zadania.

Poprawnos¢ [0-6pkt]

n X S p d
Eksperymentalna 37 3,32 1,53
<0,01 0,82
Kontrolna 33 2,15 1,03

Legenda: n — liczno$¢ grupy, X — $rednia arytmetyczna, S — odchylenie standardowe, p —warto$¢ dla testu U Manna-Whitneya,

d — wielko$¢ efektu wg d-Cohena

Analiza roznicy wynikow w poszczegolnych tematach ze wzglgdu na mata wielkos¢ probki losowej ma

znikomg warto$¢ (wyniki w tabeli 39).

Tab. 39. Poréwnanie wynikéw testu wiedzy w grupie tworzacej Sciezke kliniczng i grupie
kontrolnej Srednia przeprowadzone w roku akademickim 2009/10 miesiac po wykonaniu
zadania (podzial na poszczegélne tematy).

Temat Pelna nazwa Ne X, nge | x
T2.1 Borelioza 6 400 | 3 | 2,00
T2.2 | Przewlekte wirusowe zapalenie watroby typu B 51180 |5 | 240
T2.3 | Osteoporoza 4 | 300 | 6 | 217
T2.4 Wiosienica 5 340 | 5 | 1,40
T2.5 | Zapalenie cewki moczowej 7 | 371 2| 200
T2.6 Migrena 5 320 | 7 | 2,14
T2.7 Mononukleoza 5 380 | 5| 2,80

Legenda: n. — liczba odpowiedzi w grupie eksperymentalnej, &, — $rednia liczba punktow w tescie wiedzy w grupie eksperymentalnej, n, — liczba

odpowiedzi w grupie kontrolnej, x; —$rednia liczba punktow w tescie wiedzy w grupie kontrolnej

Uzyskane wyniki podane sa wylacznie w celach orientacyjnych jednak sugeruja, iz nie wszystkie
tematy réwnie dobrze zostaly zapamigtane. Dotyczy to w szczegodlnosci tematu T2.2 poswieconego
przewlektemu wirusowemu zapaleniu watroby typu B. W subiektywnym odczuciu autora byt to
najtrudniejszy temat ze wszystkim siedmiu oferowanych studentom w tym roku i wykorzystywanie go na
¢wiczeniach powinno by¢ zaniechane. Ciekawym jest jednak fakt, iz nie odzwierciedlajg tej opinii oceny
przydatno$ci tematu dokonane przez studentéw (Tab. 37), w ktorych temat HBV uzyskat druga w kolejnosci
punktacje. Moze by¢ to jednak w prosty sposéb wyjasnione malg wielko$cia probek losowych

odpowiadajgcych poszczegdlnym tematom.
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8.4. Doswiadczalne poréwnanie scenariusza 112

8.4.1. Wprowadzenie

Istnieje powszechne przekonanie, ze dobre opanowanie nowego materiatu przez studentéw wymaga
od nich gruntownych, szczegétowych i doktadnych przemyslen. Im intensywniejsza praca intelektualna jest
zwigzana z uczeniem si¢, tym lepsze i trwalsze sg jego wyniki. Mowi o tym miedzy innymi opracowana w
1972 roku przez Fergusa 1. M. Craika and Roberta S. Lockharta teoria poziomow przetwarzania [31].
Wedtug tej teorii trwatos¢ zapamigtywania wiedzy zalezy od glebi proceséw intelektualnych zwiagzanych z
jej nabywaniem. Wiedza zdobyta na poziomie przeksztalcen semantycznych jest duzo trwalsza niz wiedza
zdobyta na poziomie powtarzania akustycznego czy wizualnego. Logiczne wydaje si¢ zatem przypuszczenie,
ze studenci, ktorzy tworza wiasne $ciezki na podstawie tekstu artykulu, przeksztalcajac jedng forme
prezentacji wiedzy w inng (tak, jak to zaktada scenariusz 2, opis 3.3.2 i 8.3), wiasnie ze wzglgdu na to, iz
zadanie jest bardziej wymagajace intelektualnie, powinni wigcej sie¢ nauczy¢ niz studenci, ktorzy
mechanicznie przegladaja gotowe $ciezki (scenariusz 1, opis 3.3.1 i 8.2). To przypuszczenie poddane zostato
empirycznej weryfikacji w dwoch eksperymentach, przeprowadzonych przez autora z udziatem studentow
medycyny zaangazowanych w prace kot naukowych chirurgii oraz anestezjologii Collegium Medicum

Uniwersytetu Jagiellonskiego.

8.4.2. Eksperyment ,,Zespo6l Boerhaavego”

Tematem eksperymentu przeprowadzonego ze studentami kota naukowego chirurgii (dziatajacego
pod opieka dra Jakuba Keniga) byt ,,Zespot Boerhaavego”, czyli samoistne pelnoscienne peknigcie przetyku
wskutek intensywnych wymiotéw. Zbyt pézne rozpoznanie lub brak prawidtowego leczenia pacjenta z tym
zespotem w wigkszosci przypadkow konczy sie Smiercig. Z tego wzgledu zapamigtanie przez studentéw

algorytmu postepowania przy podejrzeniu zespotu Boerhaavego jest niezwykle istotne.
8.4.2.1. Sposob przeprowadzenia eksperymentu

Wszyscy studenci bioracy udzial w eksperymencie poproszeni zostali o rozwigzanie testu wstepnego
bezposrednio przed rozpoczeciem zajg¢. Nastepnie wedlug wlasnych preferencji dobrali si¢ w grupy
dwuosobowe, a pary te w sposob losowy przyporzadkowane zostalty do dwoch grup eksperymentalnych:
grupa A — osoby uczace si¢ wedlug pierwszego scenariusza (nauka z wykorzystaniem gotowej interaktywnej
$ciezki klinicznej), grupa B — osoby uczace si¢ wedlug drugiego scenariusza (nauka przez samodzielne
tworzenie S$ciezki klinicznej). Wszyscy studenci zostali poproszeni o przeczytanie tego samego artykutu
naukowego (w jezyku angielskim) na temat zespotu Boerhaavego [150]. Artykut zostal nieznacznie
zmodyfikowany przez wyciecie ilustracji przedstawiajacej algorytm wlasciwego postepowania,
przygotowanego przez autorow pracy, oraz uzupehlienie tekstu o kilka zdan rekompensujacych brak

rysunku.
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Grupie A udostepniono interaktywna $ciezke kliniczng utworzong na podstawie rysunku z artykutu
oraz wyposazong w zaczerpnigte bezposrednio z artykulu opisy stowne elementow diagramu (Rys. 48).
Sciezka zawierata 4 rekomendacje czynnosci oraz 3 elementy decyzyjne. Opis stowny sktadat si¢ z 1750

stow. Zadaniem studentéw byto odnalezienie w tekscie artykulu rekomendacji z algorytmu.

L]
Pt Boerhaave's syndrome

Boerhazwe first described the spontaneous rupture of the esophaqus in 1724, It twpically
occurs after foreeful emesis. Boerhaawe syndrome iz a transmural perforation of the
esophagusto be distinguished from Mallon-teiss syndrome, a nontransmural
esophageal tear also associated with vomiting.

Because it usually is associated with emesis, Boerhaave syndrome usually is not truly

W spontaneous.
g 4 I Howmever, the term is useful for distinguishing it from iatrogenic pedoration, which

accounts for 85-90% of cases of esophageal rupture.

PATHWAYS Description:
The best outeomes are associated with early diagnosis and definitive surgical
management within 12 hours of rupture, If intervention iz delayed longer than 24 hours,
the mortality rate (ewen with surgical intenention) rizes to higherthan S0% and to nearly
0% after 48 hours. Left untreated, the mortality rate is close to 100%.
The [uptu[e iz usuallv rin AN% nf casesiin the lmmer third of the nesnnhanns and in the
GUIEISEIREELEY £7) Mozilla Firefox =1
The average tear
massive haemorr] Label Conzemvative treatment
In general, consenative treatment consists of
T — Description antibiotic treatment andfor percutanous
! SO ] drainage of abscesses,
yes no
Rupture < 92h age ?
i = Consenvative

beatment 1

Signs of sepsis 7

Signe of sepsiz 7
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\

End End W
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Rys. 48. Sciezka kliniczna przygotowana przez eksperta, przedstawiajaca zalecane
postepowanie w zespole Boerhaavego
Zadaniem grupy B bylo samodzielne utworzenie Sciezki na podstawie przeczytanego artykutu.
Studenci mieli do§wiadczenie z obstugg programu Bit Pathways wynikajace z weze$niejszego wykonywania
przy jego pomocy ¢wiczen z przedmiotu Telemedycyna, prowadzonych na trzecim roku studiow.
Dodatkowo, udostepniona zostata studentom przyktadowa s$ciezka utworzona w programie Bit Pathways,
dotyczaca postgpowania resuscytacyjnego w szpitalu (wg wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji z

roku 2010 [38]), oraz film w formacie Adobe Flash (SWF) o tworzeniu §ciezek w programie Bit Pathways.
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Studenci mieli na wykonanie swoich zadan nieograniczong ilo$¢ czasu. Po zakonczeniu zadania
uczestnicy badania indywidualnie wypeniali test wiedzy oraz ankiete oceniajaca ¢wiczenia. W ankiecie

studenci mieli wyrazi¢ stopien swojego poparcia/dezaprobaty dla trzech zdan:

e S1 - zajecia dostarczyly mi przydatnej wiedzy,
e S2 —podobata mi si¢ forma zaje¢,

e S3—mam poczucie, ze duzo si¢ dzisiaj nauczytam/em,

uzywajac pigciostopniowej skali Likerta [115] (1 — zdecydowanie si¢ nie zgadzam, ..., 5 — zdecydowanie si¢
zgadzam). Utworzone przez studentow w grupie B $ciezki oceniono wg kryteriow opisanych w aneksie
10.5.1, a wynik oceny poréwnano z wynikami testow wiedzy, poszukujac korelacji tych zmiennych.

Okoto miesigca po przeprowadzeniu eksperymentu studenci, bez wczesniejszej zapowiedzi, zostali
ponownie poproszeni o wypekienie testu. Oprocz testu wiedzy studenci otrzymali dodatkowe zadanie,
polegajace na rekonstrukcji prawidlowego algorytmu z losowo utozonych elementéw oryginalnej $ciezki
prezentowanej miesigc wezesnie;j.

Testy wiedzy przeprowadzane podczas eksperymentu sktadaty si¢ ze zbioru tych samych 12 pytan
testowych pojedynczego wyboru (aneks 10.3.3, a-Cronbacha = 0,41+0,30). Kolejno$¢ prezentowania pytan
w kazdym te$cie byla odmienna. Ponadto do kazdego z testow dodawano pytania dotyczace zespotu

Boerhaavego, ktore mialy utrudni¢ zapamigtywanie przez studentéw pytan z poprzednich testow.
8.4.2.2. Wyniki eksperymentu ,,Zesp6l Boerhaavego”

Tabela 40 przedstawia krotka charakterystyke osob biorgcych udzial w eksperymencie.

Uczestniczyto w nim 21 kobiet i 15 mezczyzn. Wigkszos$¢ z nich to stuchacze 4. roku studiow medycznych.

Tab. 40. Struktura demograficzna grup bioracych udzial w eksperymencie ,,Zespol
Boerhaavego”

Wszyscy | Grupa A | Grupa B
n (liczba
36 20 16
studentow)
Kobiety 21 12 9
Kobiety [%6] 58,33% | 60,00% | 56,25%
Mezczyzni 15 8 7
Mezczyzni [%] 41,67% 40,00% 43,75%
rok (Srednia) 3,94 4,00 3,88
rok (3) 8 4 4
rok (4) 22 12 10
rok (5) 6 4 2
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Sredni czas wymagany na Wykonanie éwiczenia, mierzony od chwili rozpoczecia testu przed
eksperymentem do chwili zakofczenia testu po eksperymencie, wynosit w grupie A: 1 godz. 17 min. 16 sek.
(s =14 min. 49 sek.), i byl w sposob statystycznie istotny krotszy (p < 0,001 w tescie t-Studenta) od czasu
dla grupy B: 1 godz. 48 min. 10 sek. (s = 15 min. 41 sek.).

Tabela 41 przedstawia zestawienie wynikow trzech przeprowadzonych testow wiedzy. Wyniki testu
wiedzy w grupie A i B nie roznily si¢ statystycznie przed eksperymentem. Obie grupy wskutek ¢wiczenia w
sposob statystycznie istotny powigkszyly swoja wiedz¢ mierzong jako réznica migdzy testem pre (przed
rozpoczeciem eksperymentu) i post (po rozpoczeciu eksperymentu): pa < 0,001 i pg < 0,001. Grupa A byta w
sposoOb statystycznie istotny lepsza od grupy B w tescie follow-up (przeprowadzonym miesigc po

zakonczeniu eksperymentu) p = 0,03.

Tab. 41. Wyniki testéw wiedzy poréwnujacych scenariusz 1 i 2

Grupa A GrupaB Wartos¢ p

n 18 14
x [pki] 4,22 421 0,98
e s 1,66 1,19
T 8,17 7,64 0,41
g s 1,72 1,78
5 | xlpk] | 6.94 529 0,03
3% s 2,15 1,77

pre — przed rozpoczgciem eksperymentu, post — po zakonczeniu eksperymentu, follow-up — miesiac po zakonczeniu eksperymentu;
X — $rednia, s— odchylenie standardowe, n—to liczba studentow w grupie, *) brak spelienia zalozen o normalnosci rozkladu, roznica istotna

statystycznie wg testu nieparametrycznego U Manna-Whitneya, d-Cohena d = 0,84

Srednia ocena $ciezek w grupie B wynosita 11,75 (s = 2,6) w 18-punktowej skali. Zauwazono silng
korelacje miedzy wynikiem oceny S$ciezki a sumg punktow zdobyta na tescie bezposrednio po
przeprowadzeniu eksperymentu (R-Spearmana = 0,75; p = 0,03). Tworzone przez grupy studenckie $ciezki
byly ponad dwukrotnie wicksze od $ciezki eksperckiej: $rednia liczba elementow przedstawiajacych
czynno$ci wynosita 10,75 wezty (s = 4,10), a $rednia liczba elementéw decyzyjnych 6,13 (s = 2,90).

Wyniki ankiety ewaluacyjnej przedstawiono w tabeli 42. Odpowiedz studentéw byla w obydwu
grupach przychylna. Pozytywne zdania dotyczace ¢wiczen zdecydowanie dominowaty nad negatywnymi.
Trzeba jednak zauwazy¢, iz opinia byta w sposob statystycznie istotny lepsza w grupie A niz w grupie B

(p < 0,05 w tescie U Manna-Whitneya dla wszystkich trzech pytan).

132



Andrzej A. Kononowicz System wspomagania nauczania medycyny oparty na koncepcji scieiek klinicznych

Tab. 42. Wyniki badania satysfakcji z ¢wiczen w grupach doswiadczalnych

Grupa A |GrupaB | Wartos¢ p
n 20 16

x [pki] 4,95 4,50 0,01%)
2 s 0,22 0,63

% [pkt] 4,80 4,19 0,04%)
2 s 0,41 1,05

% [pki] 4,65 4,06 0,02%)
Z s 0,41 1,05

S1 — zajgcia dostarczyly mi przydatnej wiedzy;, S2 — podobata mi si¢ forma zajgé; S3 — mam poczucie, ze si¢ dzisiaj duzo nauczylam/em;
(S1-S3 min. 1 max. 5, skala Likerta); X — $rednia, s — odchylenie standardowe, n — to liczba studentéw w grupie, warto$¢ p w tecie U Manna-

Whitneya, *) réznica istotna statystycznie

Wyniki eksperymentu polegajacego na rekonstrukcji oryginalnego algorytmu z dostarczonych
studentom elementéw prezentuje tabela 43. Zrekonstruowane $ciezki dzielone byly na dwie kategorie:
$ciezki poprawne — odpowiadaly znaczeniowo $ciezce oryginalnej lub zawieraty drobne, niegrozne dla
pacjenta niescistosci oraz $ciezki niepoprawne — prezentowaly algorytm, ktérego wykonanie moglo
zaszkodzi¢ pacjentowi. Nie jest zaskoczeniem, ze studenci z grupy A znacznie lepiej potrafili
zrekonstruowaé oryginalng $ciezk¢ niz studenci z grupy B (doktadny test Fishera, FET, p=0,01).
Niepokojacy jest jednak duzy wspotczynnik powaznych btedéw popetnianych przez studentéw w grupie B.

Tab. 43. Powodzenie w rekonstrukcji oryginalnej Sciezki

GrupaA(n=18) | GrupaB (n=13)
n % n %
Poprawne 15 83% 5 38%
Niepoprawne 3 17% 8 62%

gdzie n to liczba studentow w grupie, zaleznosé zmiennych sprawdzana byta doktadnym testem Fishera, FET p = 0,01; wspotezynnik korelacji
R-Spearmana = -0,46.
8.4.2.3. Dyskusja wynikow

Whbrew oczekiwaniom grupa tworzaca $ciezki wypadta gorzej w testach wiedzy niz grupa uczaca si¢
w bardziej pasywny sposob. Nie jest wykluczone, ze na taki wiasnie wynik testu miaty wptyw wcze$niejsze
przyzwyczajenia i dlugotrwate do§wiadczenia studentow, wyniesione z ich przynajmniej trzyletniej edukacji
na uczelni medycznej, poprzedzajacej moment przeprowadzenia opisywanych w tej pracy badan. Jak
wiadomo specyfika studiow medycznych polega w duzej mierze na pamigciowym opanowywaniu duzych

porcji materiatu, ktoéry potem trzeba umie¢ w miar¢ wiernie odtworzy¢ na kolokwium czy egzaminie
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testowym. Natomiast samodzielne rozwiazywanie probleméw wymagajacych analitycznego podejscia i
kreatywnego nastawienia nalezy na studiach medycznych do rzadkosci. W opisywanym eksperymencie
grupa A postawiona zostata przed zadaniem teoretycznie mniej sprzyjajagcym trwalemu przyswojeniu
wiedzy, ale byly to warunki znane tym ludziom z ich wcze$niejszej praktyki edukacyjnej. Natomiast grupa B
miata sytuacje teoretyczne lepsza, ale drastycznie rozmijajacg si¢ z dotychczasowymi doswiadczeniami tych
studentéw 1 ich wytrenowanymi umiejetno$ciami uczenia si¢. Z tego powodu grupa B osiagnela gorsze
wyniki uczenia i subiektywnie gorzej oceniala testowang przez nich metod¢ ksztalcenia — bo mimo
zastosowania obiektywnie lepszej metody pozyskiwania wiedzy zabraklo tu pozytywnych skojarzen z
wczesniejszymi praktykami nauczania i uczenia si¢ wyrobionymi u tych studentéw na wcze$niejszych latach
studiow.

Inng probe wyja$nienia zaobserwowanego zjawiska mozna odnalez¢ w pracy Stulla i Mayera [166],
ktorzy sugeruja, iz oprocz pozytywnego efektu, jakim jest aktywnos¢ studencka, w samodzielnej pracy
pojawi¢ si¢ moze rownie silny czynnik negatywny, wynikajacy z przecigzenia poznawczego w przypadku
szczegoblnie ambitnych zadan.

Warto dodaé, ze badania przeprowadzone przez Stulla i Mayera zostaly wzbogacone przez autora
nowymi warunkami prowadzenia eksperymentu. Sciezki tworzono z wykorzystaniem systemu
informatycznego (w odroznieniu od eksperymentéw Stulla i Mayera, w ktorych konstruowano je na kartce
papieru). Ponadto, studenci pracowali w grupach, nie wykonywali zadania indywidualnie, jak dziato si¢ to
we wczesniejszych badaniach. W przedstawionym powyzej doswiadczeniu sprawdzano réwniez w bardziej
doktadny sposob reakcje studentow. Na przyktad przeprowadzono dodatkowe badanie wiedzy miesigc po
eksperymencie, badanie jakosci diagramoéw, ¢wiczenia z rekonstrukcja algorytméw, czy wreszcie badanie
satysfakcji studentow z przeprowadzonego do$wiadczenia. Wnosi to istotnie nowe elementy poznawcze w
stosunku do wynikéw badan opisywanych w literaturze.

Interesujace wydaje si¢ spostrzezenie, ze istnieje pozytywna korelacja miedzy ocena $ciezki a ocena
wiedzy. Nasuwa to mysl o mozliwosci wykorzystania $ciezek jako metody egzaminacyjnej — czyli
czwartego, nie wymienionego dotychczas, sposobu wykorzystania $ciezek edukacyjnych. Zagadnienie to
bedzie przedmiotem dalszych badan, natomiast wykracza poza zaplanowany zakres tematyczny tej
rozprawy.

Satysfakcja studentow z ¢wiczen byla w grupie przegladajacej Sciezke zdecydowanie wigksza niz w
przypadku grupy tworzacej $ciezke. Zapewne ma to zwigzek ze wspomnianym wyzej powigzaniem tej
metody uczenia si¢ z wezesniejszymi do§wiadczeniami edukacyjnymi badanych studentéw. Grupa od ktorej
wymagano samodzielnego tworzenia $ciezek odczuwata zapewne dyskomfort zwigzany z faktem znalezienia
sie¢ w nowej sytuacji i konieczno$ci odgrywania nowej roli. Podobne zjawisko zauwazono réwniez w
przypadku tworzenia map mysli, gdy osoby majgce mozliwo$¢ uczenia si¢ swoim sposobem zdecydowanie
lepiej ocenialy ¢wiczenia niz osoby zobowigzane do tworzenia map mysli [45]. Poniewaz brak motywacji

wplywa negatywnie na wyniki nauczania, Farrand i wspodtautorzy proponuja, by szukaé metod
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zainteresowania studentow tworzeniem diagramow ulatwiajacych zapamigtywanie. Na uwage zastuguje
niezwykle wysoki poziom zadowolenia studentow biorgcych udziat w pierwszym scenariuszu. Ciekawe, ze
scenariusz polegajacy na poréwnywaniu tekstu artykulu z interaktywnym diagramem jest praktycznie
niespotykany na uczelniach medycznych. Warto bytoby mu si¢ doktadniej przyjrzeé¢, poréwnujac z innymi
metodami uczenia si¢ wymagajacymi mniej kognitywnej aktywnos$ci niz scenariusz drugi. Na przyktad
mozna by bylo przeprowadzi¢ pordOwnanie uczenia si¢ przez przegladanie interaktywnej Sciezki z
»~rozwigzywaniem wirtualnego pacjenta”. Niestety, jest to juz zagadnienie wykraczajace poza zakres
przedstawianej tu pracy i bedzie podjete przez autora jako dalsze rozwinigcie opisanych w rozprawie badan.
Cho¢ w przedstawionym eksperymencie scenariusz drugi okazal si¢ mniej skuteczny, nie znaczy to
weale, iz nie warto go dalej rozwijaé. W praktyce rozwazani studenci (czyli przyszli lekarze i nauczyciele)
czesto konfrontowani beda z sytuacjami, gdy nie bedzie dostepny interaktywny diagram. Przedstawione
¢wiczenie, jak pokazano w omawianym wilasnie eksperymencie oraz w poprzednim podrozdziale, prowadzi
do trwalego wzrostu wiedzy. Interesujace byloby przeprowadzenie doswiadczenia, ktéore umozliwitoby
ocenienie, ile czasu potrzebne jest studentom medycyny na zdobycie umiejetnosci samodzielnego tworzenia
dobrych $ciezek edukacyjnych. Sciezki przedstawione przez studentéw w opisanym wyzej eksperymencie, w
wigkszosci przypadkow wymagaty wielu poprawek, pomimo, iz byla to juz druga stycznos$¢ studentow z ta
technika. Warto zda¢ sobie sprawe z faktu, ze przeksztatcenie w praktyczny sukces scenariusza pierwszego
w duzej mierze zaleze¢ bedzie od tego, czy znajda si¢ lekarze umiejacy tworzy¢ dobre $ciezki edukacyjne, a

ta wlasnie potrzebna umiejetnos¢ ¢wiczona jest przez scenariusz drugi.

8.4.3. Eksperyment ,,Syndrom poresuscytacyjny”

Drugi eksperyment przeprowadzono mniej wigcej W tym samym czasie cO pierwszy.
Przeprowadzono go, aby sprawdzié, jak studenci radzg sobie z obszerniejszym i bardziej ztozonym tekstem,
niz bylo to w przypadku eksperymentu dotyczacego zespotu Boerhaavego. Tematem ¢wiczen byt syndrom
poresuscytacyjny czyli zespdl objawow wystepujacych po zatrzymaniu krazenia. W tescie wzigli udziat

studenci z kota naukowego anestezjologii, dziatajacego pod opieka lek. med. Pawta Krawczyka.
8.4.3.1. Sposéb przeprowadzenia eksperymentu

Miesigc przed planowanym eksperymentem przeprowadzono wstepny test wiedzy, a nastgpnie
przekazano studentom do przeczytania dwa teksty wytycznych medycznych w jezyku angielskim, dotyczace
syndromu poresuscytacyjnego ([132], str. 357—-364; [38], str. 1333-1336; w sumie ok. 10000 stéw). Tekst
nie zawieral ilustracji i nie byl modyfikowany na potrzeby eksperymentu. Test sktadat si¢ z 7 pytan
testowych wielokrotnego wyboru (zatgcznik aneks 10.3.4). Kazde z pytan zawieralo 4 mozliwe odpowiedzi.
Ze wzgledu na mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru, w ocenie kazdg odpowiedz potraktowano jako oddzielne
pytanie z odpowiedzig binarng (prawda/falsz) premiowang 1 punktem w przypadku dobrej decyzji.

Sumaryczna liczba punktoéw wynosita zatem 28.
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W dniu eksperymentu studenci zostali w sposob losowy przyporzadkowani do dwoch grup: grupa A
— osoby uczace si¢ wedlug pierwszego scenariusza (nauka z wykorzystaniem interaktywnej Sciezki
klinicznej), grupa B — osoby uczace si¢ wedtug drugiego scenariusza (nauka przez uzupetnianie i tworzenie
$ciezki klinicznej). Inaczej niz w przypadku pierwszego eksperymentu, studenci pracowali samodzielnie, a
nie w grupach dwuosobowych.

Studenci z grupy A otrzymali dostep do rozbudowanej $ciezki klinicznej, utworzonej na podstawie
artykutow oraz wyposazonej w zaczerpnigte bezposrednio z tekstu prac opisy elementéw diagramu.

Sciezka sktadata si¢ z czterech algorytméw potaczonych relacjami $ciezka/podsciezka:

e Sciezka 1 — ogdlny podzial,

e $ciezka 2 — prewencja uszkodzenia mozgu (podsciezka $ciezki 1),
e Sciezka 3 — optymalizacja uktadu krazenia (podsciezka Sciezki 2),
e Sciezka 4 — hipotermia terapeutyczna (podsciezka Sciezki 2).

Calkowita liczba wezlow w diagramach wynosita 53. Wezly potaczone byty 60. krawedziami.
Zadaniem studentow w grupie A bylo odnalezienie w tekscie artykutu zaznaczonych na diagramie $ciezki
rekomendacji.

Studenci w grupie B samodzielnie tworzyli $ciezke. Studenci mieli do$wiadczenie z obstuga
programu Bit Pathways z ¢wiczen z przedmiotu Telemedycyna, prowadzonych na trzecim roku studiow.
Podobnie jak w przypadku poprzedniego eksperymentu, udostepniona zostata studentom przyktadowa
$ciezka utworzona w programie Bit Pathways, dotyczaca postepowania resuscytacyjnego w szpitalu (wg
wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji z roku 2010 [38]), oraz film w formacie Adobe Flash (SWF) o
tworzeniu $ciezek w programie Bit Pathways. Aby ukierunkowac¢ dziatanie studentéw, w grupie B zostaty
stworzone cztery szkielety podsciezek, odpowiadajace tematom diagramow przedstawionym grupie A.
Zadaniem studentow bylo uzupetnienie nazw elementow w podsciezce 1 i 2 (Rys. 49.) oraz utworzenie od
nowa podsciezek 3 i 4.

Studenci obu grup na wykonanie ¢wiczenia mieli maksymalnie 90 minut. Po wykonaniu zadania
przeprowadzony byl jeszcze raz test wiedzy (ten sam, ktdry przeprowadzono miesigc wczesniej) oraz ankieta

ewaluacyjna (ta sama, co w przypadku doswiadczenia z zespotem ,,Boerhaavego”).
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Rys. 49. Szkielet podsciezki 2 — prewencja uszkodzenia mézgu w syndromie
poresuscytacyjnym. Zadaniem studentéow bylo uzupelnienie elementéow oznaczonych
»[TODO]”.

8.4.3.2. Wyniki

Wyniki eksperymentu zostaty niestety nieco znieksztalcone, ze wzgledu na fakt, iz w wigkszo$ci
przypadkow studenci nie znalezli czasu na wczesniejsze przeczytanie tekstow artykutow i uzupetniali
zaleglo$ci w czasie trwania eksperymentu. Nie bez znaczenia byla rowniez wzglednie mata proba losowa.
Niemniej zdecydowano si¢ przedstawi¢ wyniki takze tego badania traktujac caty eksperyment jako badanie
pilotazowe.

Tabela 44 przedstawia krotkg charakterystyke osob biorgcych udziat w eksperymencie. Wiekszos¢
studentow bylta stuchaczami pigtego roku studiow medycznych. W badaniu brato udziat osiem kobiet i trzech

mezczyzn.
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Tab. 44. Struktura demograficzna grup bioracych udzial w eksperymencie ,,Syndrom
poresuscytacyjny”

Wszyscy Grupa A Grupa B

n 11 5 6
Kobiety 8 3 5
0,
K %] 7273% | 60,00% | 8333%
Mezczyzni 3 9 1
(0)
M [%] 27,27% 40,00% 16,67%
rok (Srednia) 482 500 467
rok (4) 2 0 2
rok (5) 9 5 4

Tabela 45 przedstawia zestawienie wynikow dwoch przeprowadzonych testow wiedzy. Niestety, ze
wzgledu na matg wielkos$¢ probki losowej przeprowadzone testy statystyczne (zar6wno parametryczne, jak i
nieparametryczne) nie wykazalty zadnych réznic (zaréwno przed czy po ¢wiczeniu, jak i pomigdzy grupami

eksperymentalnymi).

Tab. 45. Wyniki testéw wiedzy

Grupa A |GrupaB
n 5 6
% [pkt] | 18,20 15,67
d S 1,79 3,33
| x[pkt] | 18,80 17,17
Q s 2,49 2,48

pre — miesigc przed rozpoczgciem eksperymentu, post — po zakonczeniu eksperymentu; brak istotnych statystycznie roéznic, ¥ — S$rednia,

s — odchylenie standardowe, n —liczba studentow w grupie

Whyniki ankiety ewaluacyjnej przedstawiono w tabeli 46. W badanej probie grupa A byla
zdecydowanie bardziej zadowolona z ¢wiczen niz w przypadku grupy B, przy czym, ze wzgledu na mala

probe losows, tylko w trzecim przypadku réznica osiggneta poziom istotny statystycznie.
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Tab. 46. Wyniki badania satysfakcji z ¢wiczen w grupach doswiadczalnych

Grupa A | Grupa B | Wartosé p
n 5 6

x [pkt] | 4,40 3,33 0,09
7 s 0,55 1,03

% [pkt] | 4,00 3,17 0,12
o s 0,71 0,75

% [pkt] | 4,80 3,33 0,01%)
Z s 0,45 0,82

S1 — zajgcia dostarczyly mi przydatnej wiedzy; S2 — podobata mi si¢ forma zaje¢; S3 — mam poczucie, ze si¢ dzisiaj duzo nauczytam/em;
(S1-S3 min. 1 max. 5, skala Likerta); ¥ — $rednia, s — odchylenie standardowe, n to liczba studentow w grupie, wartos¢ p w tescie U Manna-
Whitneya, *) réznica istotna statystycznie
8.4.3.3. Dyskusja wynikow

Niezadowolenie grupy B mozna tatwo wyjasni¢ przecigzeniem pracg, w sytuacji, gdy bardzo
szczegotowy tekst — wbrew zalozeniom autora — uczestnicy przeczytali dopiero podczas éwiczen, a
dodatkowo pracowali indywidualnie, a nie w parach. Jak zauwazono to juz wczeéniej w punkcie 8.4.2.3, w
zastosowaniu scenariusza drugiego nalezy zwracac szczeg6lng uwagg na poziom trudnosci zadania, ktory po
przekroczeniu pewnej granicy przeszkadza poszerzaniu wiedzy (tego nie udato si¢ wykaza¢ w wynikach tego
eksperymentu) oraz na dziatajace niekorzystnie nastawienie studentow do ¢wiczenia (udato si¢ to pokazaé
nawet na tak matej probie losowej). Interesujace byloby przeprowadzenie tego samego eksperymentu na
wiekszej grupie studentéw, przy jednoczesnej redukcji ztozonosci tekstu artykulu przez wybranie
najwazniejszych fragmentow z obydwu artykutéw i przethumaczenie tekstu na jezyk polski. Trudno oceni¢ w
diagramow. W rozmowach przeprowadzonych po eksperymencie uzyskano rowniez krytyczne opinie, iz
istnialo wiele mozliwos$ci w przypadku nadawania elementom nazw i taka niejednoznacznos¢ dziatata na
studentow irytujaco. Mozna domniewad, iz jest to efekt wczesniejszych doswiadczen edukacyjnych tych
studentoéw, od ktorych wymagano zawsze doktadnego (takze w sensie terminologii) zapamigtania i wiernego
odtworzenia nauczanego materiatu, natomiast nie wymagano od nich przejawiania wlasnej inicjatywy nawet
w tak drobnej sprawie, jak nazewnictwo. Z pewnoscig warto w kolejnym eksperymencie zréznicowac
stopien rozbudowania szkieletow $ciezek klinicznych dostarczonych studentom do wypetnienia i zobaczy¢,

jaki bedzie to miato wptyw na koncowy efekt nauki i zadowolenia studentow.
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8.5. Edukacyjne $ciezki kliniczne jako etap posredni w tworzeniu innych
zasobOow informatyki medyczne]

W trzecim badanym scenariuszu edukacyjne $ciezki kliniczne wykorzystane sg jako etap posredni w
budowie innych komputerowych reprezentacji wiedzy tworzonych na potrzeby medycyny. Zwigkszenie
efektywnosci nauczania nastgpuje tu dzigki oszczednosci czasu wynikajacej z wielokrotnego wykorzystania
bazy wiedzy utworzonej na etapie budowy edukacyjnej $ciezki klinicznej. Temat ten jest niezwykle szeroki,
gdyz liczba zastosowan zgromadzonej w $ciezkach wiedzy ograniczona jest tu jedynie pomystowoscia jej
uzytkownikow. Kluczem do sukcesu jest wielopoziomowos¢ opisu, jaki zwigzany jest z wykorzystaniem
modelu Bit Pathways®. Wspolna dla wszystkich ciezek jest struktura grafu, dzigki ktorej dokonuje sig
podziat wiedzy na czynnosci (wezty grafu) i wystepujace miedzy nimi zaleznoSci czasowe (skierowane
krawedzie grafu). Dalsze, charakterystyczne dla modelu Bit Pathways poziomy opisu, precyzuja wiedzg
przez nakltadanie nowych ograniczen wynikajacych z zastosowanych typéw weztow i krawedzi (poziom
kontekstu), zdefiniowanych w szablonach grup atrybutow oraz typow warto$ci atrybutow (poziom szablonu).
Pozwala to na dostosowanie $ciezek do postaci umozliwiajacej koncentracje uwagi uzytkownikow jedynie
na interesujacych ich aspektach opisu.

Po analizie kilku réznych potencjalnych zastosowan narzedzia Bit Pathways mozna dojs¢ do
wniosku, iz duza czg$¢ tych ograniczen jest wspolna, a informacje moga by¢ pomiedzy $ciezkami
przenoszone. Uzytkownikowi pozostaja do uzupetlnienia jedynie réznice w opisach poszczegdlnych
elementow grafu. System Bit Pathways wspiera takie dziatania udostepniajac funkcje tworzenia plikow
mapowan pomiedzy szablonami®, a nastepnie na Zyczenie uzytkownika — dokonuje zmiany szablonu i
automatycznego przeniesienia danych pomigdzy dwoma wersjami Sciezek. Dzigki temu uzytkownik zyskuje
czas, jaki musiatby poswigci¢ na rekonstrukcje wspolnej czesci $ciezki w innym jej zastosowaniu.

Celem tego rozdzialu jest weryfikacja uniwersalnosci narzedzia poprzez zaprezentowanie
mozliwosci automatycznego przeksztatcenia $ciezki edukacyjnej programu Bit Pathways do innych
formatow: wirtualnego pacjenta zgodnego z modelem MedBiquitous Virtual Patient (MVP) (opis w punkcie
8.5.2.1) i interpretowalnej komputerowo S$ciezki klinicznej w modelu GLIF (opis w punkcie 8.5.3.1).
Pokazanie, iz kazdy aspekt wirtualnego pacjenta czy interpretowalnej komputerowo $ciezki klinicznej jest
mozliwy do uzyskania w §rodowisku Bit Pathways wykracza poza ramy tej pracy. Bardzo mozliwe, iz taka
uniwersalno$¢ jest wykluczona, ze wzgledu na rézne oczekiwania uzytkownikow tych systemow. Celem
tego rozdziatu jest jednak pokazanie, iz praca wlozona w przygotowanie edukacyjnej $ciezki klinicznej w
srodowisku Bit Pathways moze by¢ powtdrnie wykorzystana w innych, popularnych s$rodowiskach

informatyki medycznej.

# Model danych Bit Pathways zostal przedstawiony w rozdziale pigtym niniejszej pracy

% Opis tworzenia plikow mapowan migdzy szablonami znajduje si¢ w podrozdziale 6.2.4
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8.5.1. Opis edukacyjnej Sciezki klinicznej wykorzystanej w testowaniu scenariusza

W niniejszym podrozdziale przeprowadzono weryfikacje opisanego w punkcie 3.3.3 i powyzej
pokrotce przypomnianego scenariusza 3. na przyktadzie edukacyjnej $ciezki klinicznej dotyczacej lekkich
urazéw glowy wérdd dzieci. Sciezka powstata w oparciu o prace przegladowa autorstwa Liickhoff i Starr
[119]. Rysunek 50 pokazuje utworzong na podstawie publikacji $ciezke kliniczng. Tre$¢ $ciezki

konsultowana byta z lekarzem.
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Rys. 50. Sciezka edukacyjna dotyczaca drobnych urazéw glowy u dzieci
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Sciezka sktada sie z siedemnastu réznych elementéw, z ktérymi powigzane sa opisy o lacznej
dhugosci ponad 1300 stow. Atrybuty opisu pochodza z szablonu ,,Edukacyjna Sciezka Kliniczna”. Plik ze
Sciezka dostgpny jest na dotaczonej do pracy ptycie CD (plik /export/source/mih cp.xml).
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8.5.2. Zapis edukacyjnej Sciezki klinicznej w formacie wirtualnego pacjenta

Wirtualni pacjenci sa realizowanymi komputerowo materiatami edukacyjnymi sluzacymi do
przedstawienia interakcji pracownika stuzby zdrowia (lekarza, pielegniarki, farmaceuty) z pacjentem [67].
Taka forma nauki cieszy si¢ duza popularnoscig wsrod studentow i akceptowana jest coraz chetniej w
nowoczesnych, ktadacych wigkszy nacisk na nauczanie problemowe (ang. problem-based learning),
programach studidow medycznych. Obecnie istnieje na $§wiecie bogaty wybor systemoéw wirtualnych
pacjentdw charakteryzujgcych si¢ zréznicowanymi mozliwosciami i zastosowaniami [100][107]. Czesto
napotkanym problemem jest jednak brak kompatybilnosci systemow tej klasy uniemozliwiajacy wymiang
miedzy nimi danych. Probg rozwiazania tego problemu jest opublikowany w roku 2010 standard ANSI o
nazwie ,,MedBiquitous Virtual Patient” (MVP) [156] *. Przy powstaniu standardu MVP pracowato wiele
uczelni medycznych na $§wiecie pod przewodnictwem instytutu Johna Hopkinsa w Baltimore. Celem
powstania specyfikacji byto uzyskanie modelu danych, ktory moze by¢ wykorzystany przy przenoszeniu

danych pomigdzy r6znymi systemami wirtualnych pacjentow.

8.5.2.1. Specyfikacja MedBiquitous Virtual Patient

Model logiczny wirtualnego pacjenta wedlug standardu ,,MedBiquitous Virtual Patient” (MVP)
przedstawia rysunek 51 Wirtualny pacjent wedtug tego modelu sktada sie¢ z trzech podstawowych czesci
zapisywanych w osobnych plikach XML oraz zbioru wykorzystywanych w wirtualnym pacjencie plikow
multimedialnych. Ogét plikow zapisywany jest w archiwum ZIP zgodnie ze specyfikacjg standardu

SCORM [187].

Elementy Modelu MVP

Wejscie/Wyjscie

_— Model Dostepnosci Danych
Uzytkownika

(ang. Data Availability Model)

Pliki Multimedialne
(ang. Media Resources)
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Rys. 51. Model wymiany wirtualnych pacjentéw MVP [156]

Cze$¢ specyfikacji MVP nazwana Virtual Patient Data (VPD) zawiera dane demograficzne oraz

kliniczne wirtualnego pacjenta, ktore mogg mie¢ znaczenie dla rozwigzywanego przypadku, oraz opis

¥ Warto nadmieni¢, iz autor przedstawionej pracy brat udziat w implementacji tego standardu w czterech systemach wirtualnych

pacjentdw w ramach projektu eViP [109][185]
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narracyjny towarzyszacy studentowi w czasie analizy danych wirtualnego pacjenta. Data Availability Model
(DAM) zawiera wezty modelu dostepnosci agregujace dane wirtualnych pacjentow (VPD) oraz przynalezne
im zasoby multimedialne (MR), ktore maja by¢ wyswietlone w jednym wezle stanu aplikacji. Activity Model
(AM) okresla stany, w jakich moze znalez¢ si¢ aplikacja i Stanowi opis mozliwych ,,$ciezek przejscia” osoby
uczacej si¢ przez tre$¢ wirtualnego pacjenta. Standard MVP otwarty jest na rozszerzenia, dzigki ktérym
mozna realizowa¢ charakterystyczne dla poszczegolnych klas systemow funkcje, jak rowniez laczy¢ opis
wirtualnego pacjenta z innymi specyfikacjami spotykanymi w e-nauczaniu. Rozszerzenie, ktore od samego
poczatku cieszylo si¢ duza popularno$cia wsrdd uzytkownikdéw specyfikacji, to mozliwo$¢ dodania do

wirtualnych pacjentéw testow sprawdzajacych wiedze w standardzie IMS QTI [192].
8.5.2.2. Sposéb zapisu $ciezki Bit Pathways w modelu MedBiquitous Virtual Patient

By ulatwi¢ tworzenie wirtualnych pacjentow w systemie Bit Pathways przygotowany zostat
specjalny szablon atrybutow nazwany ,,Wirtualny Pacjent”. Grupy atrybutéw i atrybuty tego szablonu
opisane sa w zalaczniku 10.2.2. Sciezka edukacyjna wyposazona w taki szablon moze by¢ zapisana
bezposrednio z poziomu edytora Bit Pathways jako materiat edukacyjny w formacie MVP (z pytaniami w
formacie IMS QTI). Elementy czynnosci (TASK) w $ciezce zapisywane sg jako wezly agregujace DAM.
Elementy decyzyjne (DECISION) i krawedzie (SIMPLE EDGE) okreslaja ksztatt modelu aktywnosci (AM).
Atrybuty zawierajace opis stowny (np. narrative, author_comment) zapisywane sa jako wezty danych
wirtualnych pacjentow (VPD) lub gdy przedstawiajg pytania testowe (np. mcg_questions), jako elementy
rozszerzenia IMS QTI. Metadane oraz czgs¢ atrybutow przypisanych ogodlnie do elementu $ciezki (PATH)
trafiajg do pliku opisu pakietu SCORM. Elementy podsciezek (SUBPATH) oraz komentarze graficzne
(COMMENT) sg na obecnym etapie implementacji pomijane. Bardziej szczegotowy opis sposobu zapisu
atrybutow szablonu ,,Wirtualny pacjent” w pakiecie MVP przedstawiony jest jako osobna kolumna w
tabeli 3. w aneksie 10.2.2.

Plik mapowania opisujacy przejécie pomiedzy szablonem ,,Edukacyjna Sciezka Kliniczna” a
,»Wirtualny Pacjent” uzupeknia automatycznie 26 z 40 atrybutow szablonu ,,Wirtualny Pacjent”, co stanowi
65% atrybutow wirtualnego pacjenta. Uzupehienie pozostalych atrybutow jest w wyniku eksportu danych
bardzo utatwione. Dla przyktadu tekst opisu czynnosci z szablonu ,,Edukacyjna Sciezka Kliniczna”
(med_description) przenoszony jest automatycznie do pola ,komentarz eksperta” (author_comment) i
ulatwia tworzenie elementow ,,0pis sytuacji” (narrative) i ,,pytania testowe” (mcg_questions). Tabela 47
ilustruje przeniesienie danych pojedynczego elementu ,,badanie fizykalne” (element 4. na rysunku 50)
pomiedzy szablonami®'. Pierwszy wiersz tabeli jest dostepny bezposrednio po przeniesieniu danych, wiersz
drugi i trzeci musza by¢ napisane na nowo, ale dzigki wczesniej dodanemu opisowi wymyslenie historii

pacjenta i zadanie wlasciwego do sytuacji pytania jest bardzo ulatwione.

% Peten tekst komentarzy eksperta edukacyjnej $ciezki klinicznej oraz opisu narracyjnego i pytan wirtualnego pacjenta znajduje sie

w aneksie 10.6.
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Tab. 47. Fragment opisu elementu ,Badanie fizykalne” po przeniesieniu z szablonu
»Edukacyjna Sciezka Kliniczna” do szablonu ,,Wirtualny Pacjent”

Atrybut Opis

Komentarz eksperta W czasie badania fizykalnego zwroc¢ szczegolng uwage na oznaki ztamania
czaszki. Zwro¢ uwage na obecnos¢ deformacji lub bolesnos¢ przy palpacji

(tekst przeniesiony glowy. Ocen ciemigczka, kosci twarzy, jame ustng, gardfo i uszy. Zwroé
bezposrednio z rowniez uwage na obecnos¢ zasinienia zlokalizowanego za matzowing
szablonu ,,Edukacyjna | uszng (objaw Battle'a), krwiakéw okularowych — objaw oczu szopa,
$ciezka kliniczna” krwiaka w uchu srodkowym — haemotympanum, wycieku ptynu mozgowo-

rdzeniowego z przewodow stuchowych zewnetrznych lub nosowych.

Szczegdlng uwage nalezy zwrécié na Zrenice. Zrenice powinny byé zbadane
pod wzgledem wielkosci, symetrii, wystgpowania bezposrednich i
posrednich (reakcja konsensualna) odruchow na swiatfo, ewentualnego
braku reakcji i asymetrycznego poszerzenia. Nieprawidlowa reakcja na
Swiatto moze sugerowac wgtobienie lub uraz pnia mozgu. Bezposrednie
urazy oczodotu, jak rowniez leki i inne substancje ( np. alkohol, opioidy)
mogq zaburzac funkcje Zrenic.

Opis sytuacji Kontynuujesz badanie fizykalne. Stwierdzasz, ze otarcia na czole sq
powierzchowne i juz zaschie. Dziewczynka zgltasza dolegliwosci bolowe jak
(tekst pisany na nowo dotykasz w okolicach obrzeku na czole, ale nie reaguje na ucisk innych
przez autora okolic glowy. Z pewnosciq nie trzeba bedzie szy¢. Zrenice dziecka sq w
wirtualnego pacjenta na | normie (réwne, okrggle, prawidtowo reagujgce na swiatto). Po diuzszym
podstawie komentarza namysle przychodzi ci do glowy, Ze mozna jeszcze sprawdzi¢ objaw
eksperta) Battle’a.

Pytanie W jaki sposob sprawdzi¢ objaw Battle’a?

(pytanie tworzone na
NnOwo przez autora
wirtualnego pacjenta na
podstawie komentarza
eksperta)

Sprawdzié¢ obecnos¢ krwiakow wokot oczu
Sprawdzié¢ obecnos¢ wycieku z ucha

Sprawdzié obecnosé zasinienia za uchem
Sprawdzic¢ wystepowanie bolu przy ucisku watroby

W czasie eksportu danych do postaci wirtualnego pacjenta trzeba si¢ zdecydowaé, czy powstaly
wirtualny pacjent ma mie¢ forme opisywang przez model liniowy czy rozgateziony [68][92]. Model liniowy
przedstawia histori¢ wirtualnego pacjenta zawsze w tej samej kolejnosci, a decyzje studenta nie maja
znaczenia dla przebiegu symulowanego procesu leczenia (w przypadku udzielenia ztej odpowiedzi student
od razu informowany jest o pomytce i powraca na wlasciwy tor). Model rozgaleziony daje studentowi
(ograniczong) autonomie w podejmowaniu decyzji diagnostycznych i terapeutycznych. Pomimo, iz na
pierwszy rzut oka, bardziej atrakcyjny wydaje si¢ dla studenta model rozgaleziony, jego realizacja w
praktyce jest duzo trudniejsza, a konieczne w praktycznej realizacji pomystu ograniczenia mozliwosci
podejmowania decyzji studenta, czgsto nie gwarantujg oczekiwanego realizmu wirtualnego pacjenta. W
krancowych przypadkach student bardziej koncentruje si¢ na znalezieniu ,,wyj$cia z labiryntu” grafu modelu
aktywnosci, niz na tresciach medycznych, jakie te wezly przedstawiaja.

W praktyce edukacji medycznej spotyka si¢ zarowno systemy zgodne z modelem liniowym

(np. CASUS [46], CAMPUS card [49]), jak i rozgal¢zionym (Open Labyrinth [196], VPSim [201]).
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System Bit Pathways umozliwia tworzenie wirtualnych pacjentow zarowno w modelu liniowym, jak i
rozgatezionym. Budowa liniowego modelu polega na wybraniu w grafie $ciezki podzbioru wierzchotkow i
krawedzi o maksymalnie jednej krawedzi wchodzacej i wychodzacej z kazdego wierzchotka i nie
zawierajacy cyklu. Budowa modelu rozgatezionego wymaga dodania do istniejacej $ciezki dodatkowych

podsciezek ilustrujacych btedne postepowanie.

8.5.2.3. Sciezka Bit Pathways po eksporcie w systemie CASUS

W niniejszym opracowaniu skoncentrowano si¢ na modelu liniowym, jako prostszym w realizacji
oraz kompatybilnym z uzywang obecnie w ramach Uniwersytetu Jagiellonskiego platforma wirtualnych
pacjentow CASUS. Platforma CASUS zostala opracowana w Uniwersytecie Ludwika-Maksymilana w
Monachium przy udziale firmy Instruct AG [46]. Obecnie jest uzywana w wielu uniwersytetach niemieckich
i amerykanskich. Uniwersytet Jagiellonski stat si¢ uzytkownikiem platformy dzigki projektowi ,,eViP”, w
ktorym autor pracy brat aktywy udziat [92]. Rolg platformy CASUS w ramach Uniwersytetu Jagiellonskiego
jest udostepnianie studentom wirtualnych pacjentow stworzonych w tym systemie przez pracownikow
Collegium Medicum. Z systemu korzystaja rowniez stuchacze studium doktoranckiego ¢wiczac tworzenie
wirtualnych pacjentow.

Dla $ciezki z rysunku 50 mozna utworzy¢ sze$¢ materialow typu ,,wirtualny pacjent” o réznym
zbiorze czynnosci, a przez co rOwniez reprezentujacych rézny przebieg urazu i jego leczenia (Tab. 48.)
Faktyczna liczba wygenerowanych wirtualnych pacjentéw moze by¢ duzo wieksza, gdyz ten sam zalecany
cigg czynno$ci moze by¢ trafny dla r6znigcych si¢ objawow chorobowych. Raz sformutowana $ciezka moze
stuzy¢ jako szkielet wielu pokrewnych, ale roznigcych si¢ w kluczowych momentach wirtualnych pacjentow.
Jest to czwarty, obok automatycznego przenoszenia struktury grafu, kopiowania wartosci atrybutow i
sugerowania wpisOw w pozostaltych atrybutach, argument przemawiajacy za efektywnosciag

zaproponowanego rozwigzania.
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Z przedstawionego w tabeli 48. zbioru mozliwych liniowych wirtualnych pacjentow wybrany zostat
przypadek WP 2 ilustrujacy najmniej skomplikowany przebieg lekkiego urazu glowy u dzieci.
Po przeksztatceniu $ciezki z szablonu ,,Edukacyjna Sciezka Kliniczna” do formatu szablonu ,,Wirtualny
pacjent” uzupetnione zostaty pola narracyjne historig 5-letniej Frani Iksinskiej (Tab. 47), sktadajaca si¢ w
sumie z blisko 600 stéw, oraz dodano 6 pytan testowych. Plik ze $ciezka dostepny jest na dotagczonej do

pracy plycie CD (plik /sample/mih vp.xml).

Tab. 48. Przebieg wszystkich mozliwych liniowych wirtualnych pacjentéw o réoznym zbiorze
wezlow utworzonych z jednej Sciezki klinicznej dotyczacej lekkich urazow glowy u dzieci

Nr WP | Ciag identyfikatorow wierzcholkéow tworzacy liniowego wirtualnego pacjenta

WP 1 1,2,3,45,6,7,8,9

WP 2 1,2,3,4,5,6,7,13,14

WP 3 1,2,3,4,5,10,11,7,8,9

WP4 | 123451011713 14

WP5 | 1,234510111213,14

WP6 | 1,23451011,1215,16,17

Nr WP — numer wirtualnego pacjenta Identyfikatory wierzchotkoéw zgodne sa z tymi przedstawionymi na rysunku 50. W tabeli

podkreslone sg identyfikatory elementow decyzyjnych.

Sciezke z szablonem ,Wirtualny pacjent” eksportowano nastepnie z poziomu programu Bit
Pathways do postaci pakietu MVP. Plik ze $ciezka ze zmienionym szablonem dostgpny jest na dotaczonej do
pracy plycie CD (plik /export/mvp/mih vp.zip). Zgodno$¢ pakietu z modelem MedBiquitous
Virtual Patient sprawdzona byla za pomocg opracowanego w Uniwersytecie w Heidelbergu pakietu
testujacego MVP-eViP XSLT Test Suite Revision: 23 [97][195], uzyskujac potwierdzenie petnej zgodnosci ze
standardem. Nastepnie pakiet zostal importowany do liniowego systemu wirtualnych pacjentow
CASUS [46]*. Rysunek 52 przedstawia opisywany powyzej pakiet wirtualnego pacjenta tuz po
przeniesieniu. Przypadek gotowy jest do udostepnienia studentom. Mozna go rowniez dalej rozbudowywac z

poziomu edytora CASUS dodajac na przyktad elementy multimedialne.

% Opis implementacji standardu MVP w systemie CASUS mozna znalezé w publikacji [58].
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\(:/ i | C http://krakow.casus.net/author/app/wa_workspace_fs2.html?docid=1313720114011 __-.l' Google y

Miejsce kopiowania metadanych CASUS' ?Pomoc x Zamknij

Komentarz eksperta

Import Andrzej -‘%‘“—-—-_.._
~ M Virtual Patient B & - - - oy
B s . Tutaj kopiowana jest warto$¢ argumentu
B 2: Wywiad lekarski H@ (aUthor comment)
E 3:0cena stanu pacjent EF ) X )
. Nazwa karty: Badanie fizykalne Ukryj karte =] Typ karty: - |Z|
B 5:Powainiejszy uraz? @@ + Komentarz: .
B 6: Obserwatia dziccka @& Aktualnie wybrana karta
B 7:Zachowanie dziecka E@ (wezel nr 4 z rysunku sciezki)
B g:Wizyta kontrolnaza ET Tresé karty: 1
B 9: Koniec 2l Multimedia: L

Kontynuujesz badanie fizykalne. Stwierdzasz, ze otarcia na czole
=3 powierzchowne i juZ zaschte. Dziewczynka zgtasza
dolegliwoéci bilowe jak dotykasz w okolicach obrzeku na czole,
ale nie reaguje na ucisk innych okolic glowy. Z pewnoécia nie "
trzeba bedzie szyé. Zrenice dziecka 53 w normie (réwne okragte S EREpE
prawidtowo reagujace na Swiatto). Po diuzszym namysle
przychodzi ci do gtowy, 28 mozZna jeszeze sprawdzic objaw
Battle'a.

Lista kart (weztow ] Tr?-sc karty
Sciezki *Edycja | & Usun (wartos¢ argumentu
importowanych w Pytarle: 4 narrative)
formacie MVP z ‘ W jaki sposdb sprawdzié objaw Battle'a?
programu »Edycja | @ Usun

Bit Pathways)

Typ pytania: 1

Odpowiedz wielokrotnego wyboru

+Other options Pytanie przeniesione z
+Wyniki widoczne dla studentow ... I programu Bit Pathways w
Automatyczne pokazyj liczbe prawidtowych odpowiedzi | 1 _formaCIB QTl Za_plsanym
1[=] Dodaj odpowieds. jako rozszerzenie modelu
MVP.
@lAnswer @

A [[] Sprawdzi¢ obecnosé krwiakdw wokdt oczu [ =

B [[] Sprawdzi¢ obecnosé wycieku z ucha M &

©: [7] Snrawdzié nheecnnié krwiaka 7a uchem 1

Rys. 52. Sciezka edukacyjna ,,Lekkie urazy glowy u dzieci” po eksporcie w formacie MVP do
systemu wirtualnych pacjentow CASUS

8.5.3. Zapis edukacyjnej Sciezki klinicznej w formacie GLIF

Druga badana mozliwo$cia powtdrnego uzycia edukacyjnych sciezek klinicznych jest wykorzystanie
ich jako szkieletu w budowie interpretowalnych komputerowo $ciezek klinicznych. Temat interpretowalnych
komputerowo $ciezek klinicznych przedstawiono juz w podrozdziale 3.1. Organizacja HL7 uznata
specyfikacjg GLIF (opis w punkcie 8.5.3.1) za aktualnie najbardziej rozwinigta specyfikacje
interpretowalnych komputerowo $ciezek klinicznych w Kategorii rozbudowanych, wielofazowych
Sciezek [75]. Dlatego tez w tym podrozdziale przedyskutowana bedzie mozliwos¢ zapisu $ciezek zgodnie z
tg specyfikacja z poziomu srodowisku Bit Pathways. Zrealizowany bedzie rowniez prototyp funkcji eksportu
sciezki do formatu GLIF na przykladzie omawianej juz wczesniej w tym rozdziale edukacyjnej Sciezki

dotyczacej lekkich urazéw glowy u dzieci.
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8.5.3.1. Specyfikacja GLIF

Specyfikacja GLIF (ang. Guideline Interchange Format) opracowana zostala przez grupg trzech
amerykanskich uczelni: Harvard, Columbia i Stanford, zrzeszonych w projekcie InterMed [134]. Pierwsza
wersja specyfikacji GLIF powstala w roku 1996. Najnowsza wersja — GLIF 3.5 — ukazala si¢
w roku 2004 [191].

Specyfikacja GLIF trzeciej generacji sktada si¢ z trzech warstw o rosnagcym stopniu ztozonosci:

e warstwa koncepcyjna (poziom A) — stuzy do wyodrebnia podstawowych pojeé i gtdéwnych krokow

algorytmu,

e warstwa obliczeniowa (poziom B) — sprawdza metodami informatycznymi spojnos¢ logiczna

modelu,

e warstwa implementacyjna (poziom C) — stuzy do tgczenia pojeé¢ z abstrakcyjnego modelu $ciezki z

konkretnymi polami w elektronicznym rekordzie pacjenta uzywanym w konkretnym szpitalu.

Celem postawionym przed funkcja eksportu z programu Bit Pathways jest osiagniecie kompatybilnosci
na poziomie warstwy koncepcyjnej. Kompatybilno§¢ na pozostatych poziomach jest poza zakresem
niniejszej pracy.

Podstawowa klasg w budowie $ciezek modelu GLIF jest Guideline_Collection [11]. W sktad
reprezentowanej przez nig kolekcji moze wchodzi¢ jedna $ciezka glowna (klasy Guideline) oraz jej
podsciezki bedace instancjami abstrakcyjnej klasy Nestable. Kazda $ciezka posiada algorytm bedacy
instancjg klasy Algorithm. Algorytm zlozony jest z elementéw (krokoéw algorytmicznych) o nastepujacych
typach:

e Action_Step — opisuje czynnos¢ do wykonania w ramach algorytmu albo automatycznie
(wezty obliczeniowe — Programming_Oriented_Action_-Specification) albo przez
pracownika stuzby zdrowia (wezty kliniczne — Medically_Oriented_Action_Specification).

e Decision_Step — opisuje decyzje podejmowang albo automatycznie przez komputer na
podstawie zgromadzonych w systemie informatycznym szpitala danych albo przez lekarza,
jezeli kryteria podejmowania decyzji sg niejednoznaczne lub brak jest odpowiednich danych
w systemie.

e Patient_State Step — opisuje albo aktualny stan pacjenta, albo stan do osiggnigcia jakiego
zmierza opisywany przez algorytm proces leczenia.

e Branch_Step i Synchronization_Step — stuzag do rozdzielania i taczenia réwnolegle
wykonywanych czynno$ci w algorytmie.

Dodatkowo, model GLIF posiada klasy, ktorych instancje moga by¢ taczone z poszczegdlnymi krokami
algorytmu, takie jak: Iteration_Specification (do obstugi iteracyjnego powtarzania wykonywanych
instrukcji), GuidelineException, Triggering_Event (do sterowania asynchronicznego przebiegiem
algorytmu), Maintanance_information (informacja o autorach $ciezki) i Supplemental Material (do

reprezentowania materiatlow edukacyjnych objasniajacych dany krok decyzyjny). Dodatkowo specyfikacja
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GLIF udostepnia klasy do bardziej szczegdtowej specyfikacji formalnego modelu dziedziny wiedzy poprzez
definicje nowych klas poje¢, taczenie ich z istniejacymi klasyfikacjami (np. UMLS®) i standardowymi
modelami danych medycznych (np. HL7 RIM). Dostepny jest takze jezyk tworzenia wyrazen (GELLO) oraz
funkcja tworzenia makr. Przyjeta sktadnig zapisu danych modelu GLIF jest jezyk RDF [197].

Na koniec warto jeszcze doda¢, iz dokument specyfikacji GLIF w wersji 3.5 nie okresla sposobu
zapisu graficznego ksztattu algorytmow S$ciezki [191]. Prezentowane czesto w publikacjach rysunki
algorytméw GLIF (np. [11][134]) sa realizowane jako funkcja edytora Protégé [133] i nie sg zapisywane
przy pomocy formatu RDF. Pomimo, iz nie jest to bezposrednio wyjasnione w specyfikacji, wydaje sie, iz
zapis ksztattu graficznego $ciezki byt planowang, ale ostatecznie pominieta w dokumentacji funkcja

modelu GLIF.

8.5.3.2. Sposéb zapisu $ciezki Bit Pathways w modelu GLIF

Tabela 49 przedstawia porownanie typéw elementow programu Bit Pathways z klasami obiektow
specyfikacji GLIF. Wynika z niego, iz wigkszos$¢ dostgpnych w podstawowej wersji programu Bit Pathways
elementow ma swoje odpowiedniki w specyfikacji GLIF¥. Wyjatek stanowi komentarz graficzny
COMMENT, ktorego wartosci moga by¢ jednak zapisywane jako materialy edukacyjne klasy
Supplemental_Material przypisane do atrybutu didactics elementu $ciezki Guideline. Podsciezki tworzy si¢
jako osobne instancje klasy Guideline (dziedziczace z typu Nestable). Natomiast odsytacz do podsciezki
zapisany jest w instancji klasy Action_Step. Krawedzie reprezentowane sg w specyfikacji GLIF instancjg
jednej z dwoch klas: Decision_Option — jezeli poprzedzajacym wierzchotkiem jest wezel decyzyjny,

Next_Step — w pozostatych przypadkach.

% UMLS (ang. Unified Medical Language System) jest zbiorem wielu klasyfikacji i stownikéw medycznych zarzadzanym przez
Narodowa Bibliotek¢ Medyczng Stanéw Zjednoczonych [200].

37 Pomimo, iz nie jest zadaniem tego rozdziatu pokazanie réwnorzednosci dwéch modeli, po wstepnej analizie specyfikacji GLIF
zwroci¢ moze uwage brak w podstawowej wersji $rodowiska Bit Pathways elementow planowania rownoleglego (Branch,
Synchronization). Jest to zabieg celowy. Powodem byta ch¢¢ uproszczenia obstugi programu przez zmniejszenie liczby dostgpnych
elementéow grafu $ciezki. Nalezy pamietac, iz dla zdecydowanej wigkszosci studentow medycyny program Bit Pathways jest
pierwszym kontaktem z budowa diagraméw blokowych i nadmierna mnogo$¢ dostepnych ksztattow moze dziataé zniechecajaco.
Wprowadzenie elementow programowania rownolegtego przekracza zakres czasowy, jaki dostgpny jest na przecietnych ¢wiczeniach.
Poszerzenie listy dostgpnych w programie Bit Pathways wierzcholkow nie stanowi jednak problemu i mozliwe jest po dodaniu do
programu nowych klas implementujacych interfejs wierzchotka $ciezki Bit Pathways. Odpowiada to modyfikacji modelu w warstwie

kontekstu (wigcej szczegdtow mozna znalezé w rozdziale 5.1).
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Tab. 49. Porownanie elementéw $ciezki Bit Pathways i klas modelu GLIF

Bit Pathways GLIF
PATH Guideline
TASK Action_Step
DECISION Decision_Step
START Patient_State Step
END Patient_State Step
SUBPATH Guideline i Action_Step
COMMENT brak (Guideline.didactics)
SIMPLE_EDGE Decision_Option lub Next_Step

W aneksie 10.2.3 (Tab. 4) przedstawiony jest szczegétowy algorytm przenoszenia danych z modelu
danych Bit Pathways do modelu GLIF. Podobnie jak bylo to w przypadku wirtualnych pacjentow, mozliwe
jest okreslenie specjalnego szablonu programu Bit Pathways przeznaczonego do eksportu danych do modelu
GLIF. Po wstepnej analizie tej mozliwosci autor pracy doszedt do wniosku, iz dostepny juz szablon
,Edukacyjnej Sciezki Klinicznej” jest w pelni wystarczajacy. Tabela 5 w aneksie 10.2.3 pokazuje
szczegdtowy sposoOb przenoszenia poszczegolnych grup atrybutow i atrybutéw. Specyfikacja GLIF jest na
tyle elastyczna, iz udato si¢ znalez¢ odpowiedniki dla wszystkich atrybutow z szablonu ,,Edukacyjna Sciezka
Kliniczna”. Niektore typy danych GLIF — jak na przyktad klasa Medication oznaczajaca zalecane do
przyjmowania leki, sa duzo bardziej szczegdtowe niz w przypadku typéw danych uzywanych w programie
Bit Pathways®. W przypadku dwoch atrybutow: ,,grupa personelu odpowiedzialna za wykonanie czynnosci”
oraz ,faza leczenia” konieczne jest rozszerzenie podstawowego modelu GLIF przy pomocy klasy
User_Defined_Data_Model_Class.

W zwigzku z duzg zgodnoscig szablonu ,,Edukacyjna $ciezka kliniczna” z modelem danych GLIF
mozna zadaé¢ pytanie, czy nie byloby mozliwe zastosowanie tej specyfikacji do domyslnego zapisu danych
Sciezek w systemie Bit Pathways? Istniejg jednak ku temu dwa istotne przeciwskazania.

Pierwszym jest brak specyfikacji postaci graficznej w formacie GLIF. Zrozumiatym jest, iz w
przypadku interpretowalnych komputerowo $ciezek ta posta¢ ma drugorzedne znaczenie. Niemniej w
przypadku zastosowan edukacyjnych, sposob utozenia elementow jest rowniez formg informacji, tak wigc
posta¢ graficzna jest tu niezwykle istotna. Drugim argumentem jest wyzszy stopien trudnosci zmiany

zastosowania $ciezki w specyfikacji GLIF, niz ma to miejsce w przypadku Bit Pathways. Rozszerzenie

% W programie Bit Pathways podaje sie nazwe leku oraz dawkowanie. Istnieje rowniez pole tekstowe do wprowadzania blizej
nieokres$lonych dodatkowych informacji na temat podawania leku. W specyfikacji GLIF, ktéra w przypadku klasy Medication
wzoruje si¢ na specyfikacji HL7 RIM, wykorzystywane sa rowniez takie pola jak czgstos¢ dawkowania, sposob podania leku, czy
postaé leku. W takich przypadkach brakujace pola musza by¢ uzupelnione po eksporcie przez inzyniera wiedzy po konsultacji z

ekspertem.
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specyfikacji GLIF osiaggalne jest przez dodawanie nowych klas do bardzo rozbudowanego modelu
obiektowego opisujacego dziedzing interpretowalnych komputerowo $ciezek klinicznych.

Ma to dwie konsekwencje. Po pierwsze trudno jest ukry¢ stopien zlozonosci opisu przed mniej
zaawansowanymi autorami $ciezek®. Druga konsekwencja jest ograniczenie zastosowania $ciezek do
waskiej dziedziny wiedzy. W przypadku $ciezek o szablonie ,,Edukacyjna Sciezka Kliniczna” istniata duza
zgodno$¢ zastosowania szablonu z dziedzina opisang w modelu obiektowym GLIF. W przypadku
pozostatych zastosowan programu Bit Pathways — np. budowa wirtualnych pacjentow lub innych,
nieopisywanych tu, a w praktyce wykorzystania programu spotykanych zastosowan, jak np. $ciezki
chemiczne [96] albo $ciezki antropologiczne [162] wiedza zgromadzana w podstawowym modelu GLIF
moze utrudnia¢ uzyskanie przejrzystego modelu $ciezki w innym zastosowaniu. Dla przyktadu
wykorzystywany m.in. jako wezet startowy i koncowy element Patient_State_Step posiada takie wlasciwosci
jak patient_state_description (formalny opis stanu pacjenta) czy new_encounter (informacja czy jest to
pierwsza wizyta pacjenta), ktore trudno jest wykorzysta¢ np. w $ciezce chemicznej pokazujacej sposob
postgpowania w przypadku analizowanej substancji, czy antropologicznej, gdzie analizowane sg pradawne
szczatki cztowieka. Mozna wprawdzie utworzy¢ nowa klasg¢ dziedziczaca z abstrakcyjnej klasy
Guideline_Step, jest to jednak duzo trudniejsze w realizacji technicznej i opisie dla specjalisty ,,nie-

informatyka” chcacego wykorzysta¢ system w dydaktyce, niz zmiana szablonu atrybutow.

8.5.3.3. Sciezka Bit Pathways po eksporcie w systemie Protégé

Edukacyjna s$ciezka kliniczna przedstawiona w punkcie 8.5.1 zostala zapisana z poziomu programu
Bit Pathways do postaci zgodnej z modelem GLIF. W implementacji funkcji eksportu do formatu GLIF
wykorzystano biblioteke Jena w wersji 2.6.4 [193]. Wynikowy plik w formacie RDF dostepny jest na ptycie
CD dotaczonej do pracy (plik /export/glif/mih.rdf). Najbardziej popularnym obecnie edytorem
$ciezek GLIF jest powstaly na uniwersytecie Stanforda program Protégé [133]. Rysunek 53 pokazuje
opracowang w programie Bit Pathways Sciezke edukacyjng dotyczaca urazow glowy u dzieci po imporcie do
srodowiska Protégé 3.4.7.

Plik zostat dodany do projektu zawierajacego Klasy ontologii GLIF w wersji 3.5. Panel oznaczony na
rysunku cyfra 1 zawiera fragment drzewa klas GLIF. W nawiasach okraglych przy nazwie klas wypisana jest
liczba instancji danej klasy w importowanej $ciezce. Dla przyktadu, po przeniesieniu do programu Protégé
testowej $ciezki z programu Bit Pathways utworzono 9 instancji klasy Action_Step. Ze wzgledu na
ograniczone miejsce na rysunku, nie wszystkie klasy sa pokazane (np. brakuje dziedziczacych z klasy
Supplemental Material klas obiektow dydaktycznych TextMaterial, Material URL, Keyword_Didactics).
Panel oznaczony cyfra 2 przedstawia wszystkie instancje elementow decyzyjnych (Decision_Step), z ktorych
wybrana zostata jedna reprezentujaca decyzje o kwalifikacji stopnia cigzkosci urazu (numer 5. na

rysunku 51. przedstawiajacym oryginalng edukacyjna $ciezke kliniczna). Panel 3. na rysunku 53 pokazuje

¥ Autorzy specyfikacji GLIF zrealizowali taki mechanizm na poziomie dostepu okreslonych grup uzytkownikéw do wybranych

podsciezek. Ukrywanie atrybutow byto planowana, ale niezrealizowang jeszcze funkcja jezyka.
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opcje, jakie ma do wyboru lekarz po przejsciu do decyzji ,,powazniejszy uraz?”’. W wyborze opcji ,,tak” lub
,»hie” pomaga lista materiatdéw informacyjnych polaczonych z weztem dydaktycznym (panel 5), ktorych tres¢
(panel 6) zostala przeniesiona z edukacyjnej Sciezki klinicznej. Przy imporcie pliku nie napotkano na zadne

trudno$ci, co potwierdza powodzenie weryfikacji scenariusza.
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Rys. 53. Sciezka edukacyjna ,,Lekkie urazy glowy u dzieci” po eksporcie w formacie zgodnym
ze specyfikacja GLIF i otwarciu w narzedziu Protégé.

8.5.4. Dalsze plany rozwoju funkcji eksportu $ciezek z systemu Bit Pathways

Przedstawione w niniejszym rozdziale przyktady zakonczonego powodzeniem eksportu
edukacyjnych $ciezek klinicznych do innych formatow pokazuja uniwersalno$¢ zastosowanego modelu oraz
przydatno$ci narzedzia w ponownym wykorzystaniu edukacyjnych $ciezek klinicznych. Lista formatow
eksportu moze by¢ dalej rozszerzana — do potencjalnych kandydatéw nalezy format grafiki wektorowej SVG
czy graficzny jezyk opisu procesow biznesowych BPML. Analiza mozliwosci specyfikacji, do jakich
eksportowane byty $ciezki dostarczajg pomystow na dalszg rozbudowe narzedzia — np. wbudowanie funkcji
oceny punktacji wirtualnych pacjentow w modelu rozgalezionym (specyfikacja MVP), albo stworzenie
poszerzonej warstwy kontekstu z elementami programowania rownoleglego dla bardziej zaawansowanych

uzytkownikow (specyfikacja GLIF).
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9. Podsumowanie

9.1. Dyskusja osiggnietych wynikow

Celem pracy bylo sprawdzenie przydatnosci i efektywnosci wykorzystania w (e-)nauczaniu
medycyny wspomaganych komputerowo edukacyjnych $ciezek klinicznych.

W ramach rozprawy zaproponowane zostaly trzy scenariusze wykorzystania §ciezek w praktyce
nauczania szkoly medycznej:

1. nauczanie przez analize gotowych $ciezek edukacyjnych przygotowanych przez ekspertow,
2. nauczanie przez tworzenie przez studentow wiasnych $ciezek edukacyjnych,
3. tworzenie nowych materiatdw e-nauczania medycznego na podstawie edukacyjnych S$ciezek

Klinicznych.

Dla realizacji zamierzonych zadan badawczych nalezatlo zbudowaé wiasny program. Analiza
dostgpnego oprogramowania wykazata bowiem, iz nie istnieje narz¢dzie spetniajace wszystkie wymogi
opracowanych scenariuszy edukacyjnych. Zaprojektowano i zaimplementowano wiec nowy system
informatyczny, nazwany Bit Pathways, dzialajacy poczatkowo jako rozszerzenie szwajcarskiego modelu
>>mipp>, a nastgpnie wykorzystywany jako w petni samodzielny produkt. Narzedzie to implementowane
bylto technika przyrostowa. Jego pierwsza wersja wdrozona byla w cykl nauczania w roku akademickim
2007/08. Narzedzie to w nowszych edycjach jest w uzyciu do chwili obecnej, przy czym wykorzystywane
jest w coraz szerszym zakresie. Przedstawione w pracy wyniki badan ankietowych przeprowadzonych wérod
studentéw medycyny i wsrod nauczycieli akademickich przekonuja, iz implementacja tego narzedzia
osiggneta poziom akceptowalny przez uzytkownikow. Wykazano tez, ze zbudowany system cechuje si¢
intuicyjnoscia uzycia oraz przystosowaniem do pracy w warunkach uczelni medyczne;.

Podlegajaca weryfikacji teza pracy bylo, iz wspomagane komputerowo $ciezki kliniczne poprawiaja
efektywno$¢ nauczania na uczelni medycznej. Weryfikacji tej tezy dokonano z wykorzystaniem
wzmiankowanego wyzej systemu Bit Pathways przy zastosowaniu trzech scenariuszy opisanych
szczegdtowo w tekscie pracy. W eksperymentalnej weryfikacji wedtug pierwszego scenariusza pokazano, iz
studenci szybciej wyszukuja potrzebne im informacje w udostepnionej im S$ciezce klinicznej niz w
tradycyjnym artykule, popelniajac przy tym mniej bledow. Najwigkszg rdznice na korzy$¢ S$ciezek
zaobserwowano w pytaniach dotyczacych wyboru wiasciwej metody diagnostycznej/terapeutycznej i w
zadaniach dotyczacych wskazania wlasciwej kolejnosci zalecanych czynnosci klinicznych.

Weryfikacja z uzyciem scenariusza drugiego pokazata rosnacy poziom zainteresowania studentow
tematyka $ciezek klinicznych. Test retencji wiedzy przeprowadzony na miesigc po utworzeniu $ciezki
pokazat trwaly przyrost wiedzy w wyniku realizacji scenariusza drugiego w poréwnaniu do grupy

kontrolnej. Zestawienie wynikow nauczania wedtug scenariusza pierwszego i drugiego pokazalo na miesiac
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po eksperymencie wyzszy poziom wiedzy i lepszy poziom satysfakcji wsrod studentow w przypadku analizy
Sciezek stworzonych przez eksperta, niz w czasie nauki poprzez samodzielne tworzenie $Sciezek. Trzeba
jednak w tym miejscu podkresli¢, iz scenariusz drugi jest bardziej uniwersalny, niz pierwszy i uczy
dodatkowych umiejetnosci jak np. wspotpraca w grupie, krytyczna analiza tekstu naukowego, umiejetnosé
tworzenia abstrakcji szczegdlowych instrukcji 1 przeksztalcania ich do postaci ogoélnego algorytmu.
Umiejetnosci te trudno jest uchwyci¢ stosujac jako kryterium oceny jedynie test wiedzy.

W ostatnim scenariuszu pokazano, iz $ciezki edukacyjne utworzone przez ekspertow lub bardziej
udane $ciezki kliniczne moga sta¢ si¢ podstawa do utworzenia innego typu materiatu edukacyjnego, takiego
jak wirtualny pacjent czy interpretowalna komputerowo $ciezka kliniczna, oszczgdzajac w ten sposob czas
potrzebny na przygotowanie procesu nauczania. Mozliwos¢ konwersji §ciezek z modelu Bit Pathways do

innych formatow pokazuje takze na uniwersalnos¢ zaproponowanego rozwigzania.

9.2. Plan dalszych prac

W trakcie powstawania pracy pojawit sie pomyst na czwarty scenariusz wykorzystania edukacyjnych
sciezek klinicznych: jako metody testowania wiedzy studenckiej. Dalsze prace skupia si¢ nad empiryczna
niski wskaznik rzetelnosci (wewnetrznej spojnosci) testow wiedzy, wynikajacy z jednej strony z trudnosci
mierzenia tak szerokiego pojecia jakim jest ,wiedza medyczna”, z drugiej strony z braku mozliwosci
wczesniejszego przetestowania narzedzi oceny wiedzy. W przysztych pracach planowane jest takie dobranie
tematu eksperymentu, by dostgpne byly dla niego lepiej przetestowane skale ocen. Interesujacym bedzie tez
skonfrontowanie wynikéw osigganych w wyniku analizy $ciezek klinicznych z innymi interaktywnymi
metodami prezentacji wiedzy w medycynie, na przyktad z wirtualnymi pacjentami. Mozliwa jest rowniez
scislejsza integracja $ciezek klinicznych z innymi systemami edukacyjnymi, tak by mozna byto utworzy¢
(lub uzupemi¢) edukacyjng Sciezke kliniczng traktujac to jako zadanie w ramach ,rozwigzywania

wirtualnego pacjenta”.

9.3. Zakonczenie

Praca prezentowata nowa, rzadko spotykany w praktyce, form¢ e-nauczania: edukacyjne $ciezki
Kliniczne. W ramach realizacji przewodu doktorskiego autor zaprojektowat, zaimplementowal, wdrozyt i
przetestowal wlasny system wspomaganego nauczania medycznego, wykazujacy aktywnos$¢ na wszystkich
czterech poziomach hierarchii osiggnig¢ informatyki medycznej zdefiniowanych przez Friedmanna.
Powstaty system moze stanowi¢ platforme realizacji wielu dalszych ¢wiczen na kierunku lekarskim (i na
kierunkach pokrewnych) oraz umozliwia przeprowadzenia kolejnych badan naukowych nad wykorzystaniem

komputeréw w zdobywaniu i przekazywaniu wiedzy medycznej.
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A. Opis zawartosci zalaczonej plyty CD

Tabela 50 zawiera opis zawartosci katalogéw na ptycie CD dotaczonej do niniejszej pracy. Katalogi

wymienione zostaty w kolejnosci alfabetycznej.

Tab. 50. Opis zawartosci ptyty CD dolaczonej do pracy

Nazwa katalogu

Opis zawartosci katalogu

\export\glif Plik w formacie RDF oraz projekt Protégé z testowg edukacyjng
sciezka kliniczng utworzona w programie Bit Pathways, a nastepnie
eksportowang do modelu GLIF (opis 8.5.3).

\export\mvp Pakiet MVP zawierajacy wirtualnego pacjenta utworzonego na
podstawie testowej edukacyjnej sciezki klinicznej w programie Bit
Pathways (opis 8.5.2).

\export\source Testowa edukacyjna $ciezka kliniczna dotyczaca lekkich urazow
glowy u dzieci utworzona w programie Bit Pathways (opis 8.5.1).

\model Pliki gramatyki XSD modelu Bit Pathways (opis 5.1.3).

\source Kod zrodtowy edytora Bit Pathways (opis 6.2.1) oraz modutu
nauczycielskiego Bit Pathways Teacher (opis 6.2.2).

\templates Uzyte w pracy pliki szablonéw Bit Pathways (opis 5.1.2 oraz
zatacznik 10.2).

\text Wersja elektronicza tekstu niniejszej pracy wraz z zatgcznikiem
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