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Wstep

Lancuch przezycia' zostal rozszerzony do formuly prze-
trwania?, poniewaz zdano sobie sprawe, ze osiagnigcie celu,
jakim jest poprawa przezywalnosci, zalezy nie tylko od rze-
telnej i wysokiej jakosci wiedzy, ale réwniez od efektywnosci
nauczania laikéw i pracownikéw ochrony zdrowia®. Osta-
tecznie ci, ktorzy sa zaangazowani w opieke nad osobami
z zatrzymaniem krazenia, powinni by¢ w stanie wprowa-
dzi¢ wydajne zasoby systemowe, co moze zwigkszy¢ odse-
tek przezy¢ po NZK.

W rozdzial ten wlaczono 17 kluczowych pytarn PICO
(Population — Intervention — Control — Outcome), ktére zo-
staly przeanalizowane przez zespol ds. edukacji, imple-
mentacji i zespoléw (Education, Implementation and Teams
— EIT) ILCOR (International Liaison Committee on Re-
suscitation) na przestrzeni od 2011 do 2015 roku. Ten pro-
ces analizy i oceny dowodéw naukowych nastapit po opra-
cowaniu ich zgodnie z metodologia GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evalua-
tion), opisanym w CoSTR 2015 (Consensus on Science and
Training Recommendations)*. Podsumowuje on nowe zale-
cenia terapeutyczne dotyczace szkolenia i implementacii.
Rozdzial ten obejmuje réwniez podstawowe zasady ERC
dotyczace szkoleri i nauczania zaréwno podstawowych, jak
i zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych. Mocny na-
cisk polozono na nauczanie umiejetnosci pozamerytorycz-
nych (np. umiejetnos¢ komunikacji, praca w zespole i kiero-
wanie zespotem). Rozdzial zawiera takze portfolio kurséw
ERC, przedstawiono réwniez perspektywy badari nauko-
wych z zakresu nauczania resuscytacji oraz rozwoju kur-
s6w w przysztosci.

Opéznienie w dostarczaniu materiatéw edukacyjnych
i oddelegowaniu personelu na szkolenia zostaly zidenty-
fikowane jako ograniczenie we wdrazaniu poprzednich
wytycznych®”. Dlatego ERC starannie zaplanowata pro-
ces tlumaczenia i rozpowszechniania wytycznych, a tak-
ze materialéw szkoleniowych do wszystkich kurséw, aby
umozliwi¢ wprowadzenie Wytycznych resuscytacji 2015
we wlasciwym terminie. Rozdzial ten zawiera podsta-
wy skutecznej strategii nauczania w celu poprawy edukacji
W resuscytacji.
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Podsumowanie zmian w stosunku do Wytycznych
resuscytacji 2010

Ponizej przedstawiono podsumowanie najwazniejszych no-
wych pogladéw lub zmian w zaleceniach dotyczacych na-
uczania, implementacji i zespoléw od czasu Wytycznych

2010 ERC.

Szkolenie

B Zastosowanie manekinéw o wysokiej wiarygodnosci
klinicznej zapewnia wigkszy realizm fizyczny i ich uzy-
cie jest popularne wéréd szkolacych si¢. Sg one jednak
drozsze od standardowych manekinéw, o nizszej wiary-
godnosci kliniczne;.

B Zaleca si¢ zastosowanie manekinéw o wysokiej wiary-
godnosci klinicznej w centrach szkoleniowych, ktére
dysponujg srodkami na ich zakup i utrzymanie. Jednak-
ze uzycie manekinéw o nizszej wiarygodnosci klinicz-
nej jest wlasciwie niezalezne od poziomu szkolenia na
kursach ERC.

B Urzadzenia przekazujace informacje zwrotng podczas
RKO s przydatne, aby poprawié¢ czestotliwo$é ucisnieé,
ich glebokos¢, relaksacije klatki piersiowej oraz potoze-
nie rgk. Urzadzenia emitujace dzwick poprawiajg je-
dynie czgstotliwo$¢ ucisnied i moga mie¢ niekorzystny
wplyw na glebokos¢ ucisnigé, jesli ratownik skoncen-
truje si¢ na czgstotliwosci. Jak dotad nie na dowodéw
naukowych pozwalajacych polaczyé zastosowanie na
kursach ERC urzadzen emitujacych dzwigk z poprawg
wynikéw koricowych.

B QOdstepy czasu pomigdzy szkoleniami przypominajacy-
mi beda sie rézni¢ w zaleznosci od adresatéw szkole-
nia (np. laicy lub pracownicy ochrony zdrowia).Wiado-
mo, ze umiejetnosci potrzebne do prowadzenia RKO
pogarszaja si¢ w ciggu miesiecy od szkolenia, dlate-
go tez strategia corocznych szkoleri przypominajacych
moze by¢ niewystarczajgca. Podczas gdy optymalny czas
przerwy pomiedzy szkoleniami nie jest znany, korzyst-
ne moga okazaé sie czeste szkolenia przypominajace
,w matych dawkach”.

B Szkolenie w zakresie umiejetnosci pozamerytorycznych
(Non-technical Skills) (m.in. umiejetnosci komunikacji,
kierowania zespolem i bycia cztonkiem zespotu) jest

www.prc.krakow.pl



Nauczanie i implementacja resuscytacji

365

istotnym dodatkiem do szkolenia z zakresu umiejet-
nosci merytorycznych. Ten typ szkolenia powinien by¢
wiaczony do kurséw resuscytacyjnych.

B Dyspozytorzy pogotowia ratunkowego majg istotng
role do odegrania podczas instruowania laikéw, w jaki
spos6b prowadzi¢ RKO. Wymaga ona dedykowanego
szkolenia, aby mogli wydawac jasne i skuteczne instruk-
cje w stresujacej sytuacji.

Implementacja

B ‘Wykazano, ze debriefing w oparciu o dane oraz skon-
centrowany na przeprowadzonych dziataniach wplywa
na poprawe dziatania zespoléw resuscytacyjnych. Zde-
cydowanie zaleca si¢ jego zastosowanie zespotom leczg-
cym pacjentéw z zatrzymaniem krazenia.

B Nalezy zachecac do tworzenia lokalnych systeméw dzia-
tania, uwzgledniajac centra leczenia pacjentéw po za-
trzymaniu krazenia, poniewaz wigze si¢ to ze zwickszo-
nym odsetkiem przezy¢ i poprawg stanu neurologiczne-
g0 u 0s6b po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia.

B Wrykorzystanie innowacyjnych technologii i mediéw
spolecznosciowych moze okaza¢ si¢ korzystne dla
wdrozenia szybkiej odpowiedzi na pozaszpitalne za-
trzymanie krazenia. Opracowuje si¢ réwniez nowator-
skie systemy w celu zaalarmowania §wiadkow zdarze-
nia o miejscu, gdzie znajduje si¢ najblizszy automatycz-
ny defibrylator zewngtrzny (AED). Nalezy zachecaé do
wykorzystywania kazdej technologii, ktéra moze przy-
spieszy¢ podejmowanie RKO przez swiadkéw zatrzy-
mania krgzenia i umozliwi¢ szybki dostep do najbliz-
szego AED.

®  System ratuje zycie” (,I¢ takes a system to save a life”).
[http://www.resuscitationacademy.com/] ~ Systemy
opieki zdrowotnej odpowiedzialne za leczenie pa-
¢jentéw z zatrzymaniem krazenia (np. organizacje
pomocy doraznej, centra leczenia pacjentéw po za-
trzymaniu krazenia) powinny audytowa¢ swoje dziata-
nia, aby zapewni¢ leczenie pozwalajace na osiagnigcie
mozliwie najwyzszego odsetka przezy¢.

Podstawowy poziom szkolenia

Kogo szkoli¢

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne BLS (Basic Life
Support) s3 kamieniem wegielnym resuscytacji i dobrze udo-
kumentowano, ze prowadzona przez swiadkéw RKO jest
kluczowa dla przezycia osoby z pozaszpitalnym zatrzyma-
niem krazenia. Ucisniecia klatki piersiowej oraz wezesna
defibrylacja sa gléwnymi determinantami przezycia w po-
zaszpitalnych zatrzymaniach krazenia. Ponadto istniejg do-
wody naukowe, ze wprowadzenie kurséw dla laikéw popra-
wilo odsetek przezyé po 30 dniach i po roku®’.

Dlatego tez zasadniczym celem edukacyjnym w re-
suscytacji powinny by¢ kursy RKO dla laikéw. Istnieja do-
wody naukowe, ze szkolenia laikéw w zakresie BLS pozwa-
lajg skutecznie zwiekszyc¢ liczbe 0séb cheacych podja¢ BLS
w sytuacji rzeczywistej. Pojecie ,laicy” jest szerokie, obejmu-
je osoby bez zadnego formalnego przygotowania medycz-
nego, jak réwniez te, od ktérych mozna oczekiwaé przepro-
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wadzenia RKO (np. pracownicy ochrony, osoby udzielaja-
ce pierwszej pomocy). Pomimo wigkszej dostepnosci kurséw
dla laikéw weigz istnieje wsrdd nich niecheé do przeprowa-
dzania RKO. Najczeéciej wymieniane przyczyny to: strach
przed infekcjg, obawa przed niewlasciwym przeprowadze-
niem RKO oraz lek przed prawnymi implikacjami®.

Kursy przeznaczone dla czlonkéw rodzin pacjentéw
z grupy wysokiego ryzyka moga zmniejszy¢ niepokdj za-
réwno pacjenta, jak i jego krewnych, zwiekszy¢ emocjonalne
przystosowanie oraz da¢ uczucie pewnosci, ze jest si¢ w sta-
nie rozpocza¢ RKO. Najnowsze dowody wskazuja, ze dla po-
pulacji wysokiego ryzyka (np. obszary, gdzie wystepuje wy-
sokie ryzyko zatrzymania krazenia i niski wskaznik reakcji
$wiadkéw zdarzenia) mozna zidentyfikowad swoiste czynni-
ki, utatwiajace przeprowadzenie celowanych szkolen w opar-
ciu o specyficzne cechy spotecznosci'*. Zostato udowod-
nione, ze potencjalni ratownicy w tych populacjach niechet-
nie starajg sie o kursy na wlasng reke, ale w trakcie szkoleri
zdobywaja umiejetnosci z zakresu BLS i/lub odpowiednig
wiedze'®™®, cheg byé szkoleni i chetnie dzielg si¢ umiejetno-
$ciami z innymi'&171921,

Wigkszo$¢ badari naukowych dotyczacych nauczania
resuscytacji przeprowadzono na podstawie szkolenia doro-
stych ratownikéw w zakresie resuscytacji dorostych. Szko-
lenie dzieci i mlodych dorostych wymaga prawdopodob-
nie innego podejécia, jednakze trzeba przeprowadzi¢ wiecej
badari, aby okresli¢ najlepsze metody szkolenia tych grupy
w zakresie podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych?.

Jednym z najwazniejszych krokéw, ktére trzeba pod-
ja¢, aby zwigkszy¢ odsetek przeprowadzania resuscyta-
¢ji wérod swiadkow zdarzenia oraz aby poprawic przezycia
na calym $wiecie, jest nauczanie wszystkich dzieci w szko-
tach. American Heart Association zalecita w 2011 r. obo-
wigzkowe szkolenia z zakresu resuscytacji w amerykanskich
szkotach®. Wezeéniejsze doswiadczenia z nauczania RKO
uczniéw w Seattle w przeciagu 3 dekad pozwolilo stwierdzi¢
znaczne zwigkszenie czestotliwoéci przeprowadzania RKO
przez $wiadkéw zdarzenia oraz zwickszenie odsetka prze-
zy¢. Podobnie skandynawskie programy resuscytacyjne dla
szkét informujg o znacznie wigkszej czgstotliwosci resuscy-
tacji**. Mozna to latwo osiggnaé poprzez ksztalcenie dzieci
w wymiarze zaledwie dwéch godzin rocznie, rozpoczynajac
szkolenie w wieku 12 lat. W tym wieku uczniowie sg na-
stawieni pozytywnie do nauki resuscytacji. Zaréwno osoby
z wyksztalceniem medycznym, jak i nauczycieli nalezy od-
powiednio przeszkoli¢, aby mogli zmaksymalizowaé poten-
cjat dzieci®. Uczniowie i ich nauczyciele s3 multiplikatora-
mi resuscytacji w srodowisku prywatnym i obszarze spolecz-
nym, poniewaz dzieci przekazuja swoja wiedzg cztonkom
swoich rodzin. Odsetek o0séb przeszkolonych w spoleczeri-
stwie znaczgco wzro$nie na przestrzeni diuzszego okresu
czasu, prowadzac do zwigkszenia czgstotliwosci resuscytacji
przeprowadzanych przez laikéw?.

Personel ochrony zdrowia pracujacy na réznych stano-
wiskach spolecznych w systemie ratownictwa medycznego,
oddziatach szpitalnych ogélnych oraz oddziatach intensyw-
nej opieki medycznej powinien byé nauczany prowadzenia
RKO. Niska jakos¢ ucisnie¢ klatki piersiowej jest czgstym
zjawiskiem, wynikajacym zaréwno z nieprawidtowej glebo-
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kosci, jak 1 czestotliwosci, réwniez przerwy przyczyniajg sie
do obnizenia skutecznosci RKO¥. Biorgc pod uwagg, ze ni-
ska jako$¢ ucisnie¢ wiaze si¢ z nizszym odsetkiem przezy¢,
wszystkie kursy resuscytacyjne powinny sie koncentrowac na
tych wlasnie elementach.

Wykazano, ze dobrze wyszkoleni dyspozytorzy pogo-
towia ratunkowego sa w stanie usprawni¢ RKO przepro-
wadzang przez $wiadka zdarzenia oraz wyniki koficowe pa-
cjenta®. Jednak istnieja obawy dotyczace mozliwosci roz-
poznania przez nich zatrzymania krazenia, w szczegélnosci
w odniesieniu do oddechéw agonalnych®. W rezultacie kur-
sy przeznaczone dla dyspozytoréw medycznych powinny
skupia¢ si¢ na identyfikacji i znaczeniu oddechéw agonal-
nych® oraz na znaczeniu drgawek jako objawu zatrzyma-
nia kragzenia. Dodatkowo dyspozytoréw medycznych nalezy
nauczaé przekazywania s$wiadkom zdarzenia uproszczonych
instrukeji, jak prowadzi¢ RKO*.

Jak szkoli¢

Programy nauczania BLS/AED powinny by¢ dostoso-
wane do docelowych odbiorcéw oraz mozliwie uproszczo-
ne. Zwi¢kszony dostep do réznego typu szkolen (np. z uzy-
ciem mediéw cyfrowych i on-/ine, kursy prowadzone przez
instruktoréw) i samodzielna nauka pozwolily stworzy¢ al-
ternatywne metody nauczania zaréwno laikéw, jak i profe-
sjonalistow. Skuteczno$¢ nauczania z wykorzystaniem roz-
nych metod w réznych proporcjach pozostaje nieznana
i wymaga dalszych badan nie tylko, aby znalez¢ zaleznosé
bezposrednich wynikéw szkolenia od metodologii naucza-
nia, ale réwniez aby zidentyfikowa¢ wplyw na wyniki kon-
cowe w przypadku zatrzymania krazenia w Zyciu realnym.
Kurs powinien by¢ dostosowany do potrzeb réznych odbior-
cow i wykorzystywaé réznorodne metody nauczania tak, aby
zapewni¢ przyswojenie i zapamigtanie wiedzy i umiejgtnosci
dotyczacych resuscytacji. Programy do samoksztalcenia z in-
struktazem, z synchronicznym lub asynchronicznym wyko-
nywaniem ¢wiczeri (np. wideo, DVD, kurs on-/ine, komputer
udzielajacy informacji zwrotnej podczas ¢wiczen) zdaja sie
by¢ skuteczng alternatywa dla kurséw BLS prowadzonych
przez instruktoréw, przeznaczonych zaréwno dla laikéw, jak
i pracownikéw systemu ochrony zdrowia® .

Osoby, od ktérych oczekuje si¢, ze beda czesto prowa-
dzi¢ RKO, muszg zna¢ aktualne wytyczne i umieé efektyw-
nie je wykorzystywa¢, pracujac w multidyscyplinarnych ze-
spotach. Takie osoby potrzebujg kompleksowych szkoleri
zaréwno z zakresu umiejetnosci merytorycznych, jak i po-
zamerytorycznych (praca w zespole, kierowanie zespolem,
umiejetnos¢ komunikacji)®e.

Programy nauczania podstawowych zabiegow
resuscytacyjnych i AED

Jak wskazujg dowody, laicy sa w stanie nie tylko efek-
tywnie uczy¢ si¢ RKO, ale réwniez przyswoi¢ wiedzg o uzy-
waniu AED*. Wprowadzenie programéw publicznego do-
stepu do defibrylacji (Public Access Defibrillator — PAD) po-
kazato skutecznosé laikéw w przeprowadzaniu defibrylacji®’.
Pozostaje jednak pytanie, czy laicy potrzebujg szkoleri do
uzywania AED, czy potrafig uzy¢ ich bez wezesniejszego
treningu®. Programy nauczania podstawowych zabieg6w re-
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suscytacyjnych i AED powinny by¢ dostosowane do docelo-

wych odbiorcoéw oraz mozliwie uproszczone. Niezaleznie od

wybranej metodologii w programach nauczania BLS i AED
nastepujace elementy powinny by¢ uwazane za kluczowe:

B Gotowo$¢ do podjecia RKO, wiaczajac swiadomosé ry-
zyka, zwigzanego z osobg i srodowiskiem.

B Rozpoznanie utraty przytomnosci, oddechéw okresla-
nych jako gasping lub oddechéw agonalnych u os6b nie-
reagujacych na bodzce, udroznienie drég oddechowych
i ocene oddychania w celu potwierdzenia zatrzymania
krazenia*#2,

B Dobrej jakosci ucisnigcia klatki piersiowej (pod wzgle-
dem czestotliwoéci, glebokosci, petnego powrotu do
wyjsciowego ksztaltu oraz mnimalizowania przerw
w ucisnigciach) i oddechy ratownicze (czas wykonywa-
nia wdechu i objeto$c).

B Informacja zwrotna/instrukcje (informacja zwrotna
od osoby z zespolu resuscytacyjnego i/lub urzadzen)
podczas szkoleri z RKO w celu poprawy przyswajania
umiejetnosci i ich utrwalania w trakcie kurséw podsta-
wowych zabiegéw resuscytacyjnych®.

Nauczanie standardowej RKO w poréwnaniu z RKO

z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej
Rola standardowej RKO w poréwnaniu z RKO z wy-

acznym uciskaniem klatki piersiowej zostala omdéwiona

w rozdziale poswigconym podstawowym zabiegom resuscy-

tacyjnym tych Wytycznych ERC*. Sugeruje si¢ uproszczo-

ne podejécie, oparte na zasadach edukacji, aby umozliwi¢
przeszkolenie wszystkich obywateli w zakresie RKO:

B Minimalnym wymogiem jest, aby wszystkich obywate-
li nauczaé, w jaki sposéb wykonywaé ucisnigcia klatki
piersiowe;.

B W warunkach idealnych wszyscy obywatele powinni
by¢ uczeni umiejetnosci petnej RKO (ucisniecia klatki
piersiowej i oddechy ratownicze w stosunku 30:2).

B Jezeli szkolenie odbywa si¢ w ograniczonym czasie lub
w szczegolnych okolicznosciach (np. instrukeje przeka-
zywane telefonicznie swiadkowi zdarzenia przez dys-
pozytora pogotowia ratunkowego, zdarzenia masowe,
kampanie publiczne, szybko rozpowszechniane w inter-
necie filmy wideo), powinno koncentrowa¢ si¢ na RKO
z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej. Lokalne
spolecznosci moga rozwazy¢ wlasne podejécie na pod-
stawie epidemiologii lokalnej populacji, norm kulturo-
wych oraz czestotliwosci reakeji $wiadkéw zdarzenia.

B Osoby przeszkolone poczatkowo w zakresie RKO z wy-
tacznym uciskaniem klatki piersiowej mozna nauczaé
wentylacji w trakcie kolejnego szkolenia. W warunkach
idealnych osoby te nalezatoby przeszkoli¢ w wykony-
waniu RKO z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej,
a nastepnie zaoferowa¢ szkolenie obejmujace uciska-
nie klatki piersiowej 1 wentylacj¢ podczas tej samej sesji
szkoleniowe;.

B Laicy, ktérzy maja obowigzek udzielenia pomocy, jak
np. osoby zatrudnione do udzielania pierwszej pomo-
cy, pracownicy ochrony czy opiekuni, powinni by¢ na-
uczani standardowej RKO, tzn. ucisnig¢ klatki piersio-
wej 1 wentylacji.
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B W przypadku resuscytacji dzieci nalezy ratownikéw
zachecad, aby zastosowali jakakolwiek znang sobie se-
kwencje stosowang u dorostych, poniewaz wyniki kori-
cowe s gorsze, jesli nie podejmie si¢ zadnych dziatar.
Osoby niebedace specjalistami, ktére cheiatyby nauczyé
sie resuscytacji dzieci ze wzgledu na odpowiedzialno$é
za ich zdrowie (np. rodzice, nauczyciele, pielegniar-
ki szkolne, pracownicy ochrony), powinny by¢ uczone,
ze zaleca si¢ modyfikacje podstawowych zabiegéw re-
suscytacyjnych stosowanych u dorostych, tzn. wykona-
nie najpierw pieciu oddechéw ratunkowych, a nastep-
nie prowadzenie RKO przez okolo jedng minute przed
udaniem si¢ po pomoc, jezeli nie ma nikogo, kto mogt-
by ja wezwac*.

Metody nauczania podstawowych zabiegow
resuscytacyjnych i AED

Istnieje wiele metod nauczania podstawowych zabie-
g6éw resuscytacyjnych i AED. Tradycyjnie kursy prowadzo-
ne przez instruktoréw pozostaja najczesciej uzywang for-
mg®*. W poréwnaniu do tradycyjnych kurséw prowadzonych
przez instruktoréw dobrze opracowane programy samo-
ksztalcenia (np. wideo, DVD, informacja zwrotna przekazy-
wana za pomocg komputera), w ktérych udzial instruktoréw
jest mniejszy, moga stanowi¢ skuteczng alternatywe naucza-
nia laikéw i pracownikéw ochrony zdrowia podstawowych
zabiegéw resuscytacyjnych, w szczegdlnosci nauczania la-
ikéw umiejetnoséci stosowania AED8:33:34:46-49,

Jezeli nie ma dostepu do szkoleri prowadzonych przez
instruktoréw, dopuszczalng praktyka sg kursy samoksztat-
cenia w zakresie uzycia AED. Krétkie wideo/kompute-
rowe programy samoksztalcenia z minimalnym udziatem
lub bez udziatu instruktora, w trakcie ktérych odbywaja si¢
synchronicznie, interaktywne ¢wiczenia z uzyciem AED
(¢wiczenia podczas ogladania), mozna uwazaé za skutecz-
ng alternatywe dla kurséw AED prowadzonych przez in-
struktoréw*$%51,

Co wiecej, wiadomo, ze ratownicy moga uzywaé AED
bez formalnego przeszkolenia. Wykazano, ze nawet jesli
AED znajduje si¢ w poblizu, nie gwarantuje to jego uzycia®?.
Dlatego wskazanie do prowadzenia szkolen stanowi fakt, iz
zwigkszaja one ogdlng swiadomo$é na temat uzycia AED
i korzysci wynikajacych z jego zastosowania, a takze stano-
wig forum, ktére moze postuzy¢ do obalenia mitéw dotycza-
cych ich uzycia (np. przekonanie, ze moga by¢ szkodliwe).

Czas trwania i czestotliwos¢ powtarzania kurséw
podstawowych zabiegow resuscytacyjnych i AED
prowadzonych przez instruktorow

Optymalny czas trwania prowadzonych przez instruk-
toréw szkoleri BLS i AED nie zostat okreslony i moze si¢
r6zni¢ w zaleznosci od grupy uczestnikéw (np. laicy lub pra-
cownicy ochrony zdrowotna; wezeéniej odbyte kursy), pro-
gramu, stosunku liczby instruktoréw do liczby uczestnikéw,
czasu trwania zajec praktycznych i sposobu przeprowadza-
nia oceny koncowej. Wiekszos¢ badan wskazuje na to, ze
umiejetnosci RKO zanikajg w przeciagu 3 do 6 miesiecy po
pierwszym kursie®*335, Umiejetnosci AED sa zapamiety-
wane na dluzej niz same umiejetnosci BLS*.
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Mimo iz istnieja dowody naukowe, ze wprowadzenie
krotkich, intensywnych szkolen o wigkszej czestotliwosci
moze potencjalnie wzmocni¢ nauczanie BLS i zredukowac
zanikanie umiejetnosci, potrzeba wiecej badan, aby to po-
twierdzid»>%7,

Aktualne dowody naukowe pokazuja, iz czynnosci wy-
konywane podczas stosowania AED (np. szybko$¢ uzycia,
prawidlowe umieszczenie elektrod) mozna poprawi¢ dzig-
ki krétkim szkoleniom dla laikéw i pracownikéw ochrony
zdrowia**#%°, Wykazano, ze krétki, intensywny, przytézko-
wy trening z RKO podczas symulacji zatrzymania krgze-
nia®, trwajacy 2 minuty, poprawia jakos¢ RKO niezaleznie
od sposobu szkolenia (obecnos¢ instruktora i/lub automa-
tycznie wygenerowana informacja zwrotna) u uczestnikéw
kursu podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych u dzieci
i poprawia dalsze nauczanie®.

Wykazano, ze szkolenia, prowadzone przez rekrutuja-
ce si¢ sposréd uczestniczacych w szkoleniach osoby bez wy-
ksztalcenia medycznego (peer-led) s3 efektywnym sposo-
bem nauczania BLS. Osoby te nauczanie i ocen¢ prowadzg
w spos6b kompetentny, sg tatwiej dostepne i mniej kosztow-
ne niz personel kliniczny. Tacy studenci-instruktorzy rozwi-
jaja umiejetnosci nauczania, oceny, organizacyjne oraz umie-
jetnosci potrzebne do prowadzenia badari naukowych. Ciag-
tos¢ nauczania staje si¢ mozliwa dzigki planowaniu sukcesji
nauczania i spojnemu kierowaniu. Analiza szkoled z BLS
prowadzonych w ten sposéb podczas 15 lat w szkole me-
dycznej duzego uniwersytetu wykazala, ze takie programy
mogg dawa¢ wigksza satysfakcje uczestnikom, a wyniki na-
uczania sg podobne jak w przypadku wezesniej prowadzo-
nych sesji opartych o klasyczne wyktady®.

Poniewaz istnieja dowody, ze czgste szkolenia popra-
wiajg umiejetnosci z zakresu RKO, pewnos¢ siebie oséb po-
dejmujacych RKO oraz cheé jej podejmowania, zaleca sig,
aby organizacje i osoby indywidualne analizowaly potrzeby
czgstszych szkolen przypominajacych w oparciu o prawdo-
podobieristwo wystapienia zatrzymania krazenia w ich okoli-
cy. Szkolenia przypominajace dla oséb, ktére ukoriczyty kurs
BLS powinny si¢ odbywaé co najmniej co 12-24 miesiace.
Nalezy rozwazy¢ w niektérych okolicznosciach dodatkowe,
czeste, krétkie szkolenia uaktualniajace lub przypominajace.
Zaleca si¢ osobom, ktére z wickszym prawdopodobieristwem
zetkng si¢ z zatrzymaniem krazenia, aby rozwazyly czestszy
udzial w szkoleniach, poniewaz dowody naukowe wskazuja,
ze zanikanie umiejetnosci nastepuje w ciggu 3-12 miesiecy
po szkoleniu z BLS¥*4653545664_ Tstniejg réwniez dowody, ze
czgste szkolenia poprawiaja umiejetnosci potrzebne do wy-
konywania RKO**67% pewnos¢ siebie 0séb podejmujacych
RKO® i che¢ podejmowania RKO.

Zastosowanie urzadzen przekazujacych instrukcje
glosowe / informacje zwrotna podczas szkolenia
Nalezy rozwazy¢ zastosowanie urzadzeri przekazuja-
cych instrukcje glosowe / informacje zwrotng podczas szko-
leri z RKO, przeznaczonych zaréwno dla laikéw, jak i pra-
cownikéw ochrony zdrowia. Urzadzenia moga wydawad
instrukcje (m.in. sygnal, aby wdrozy¢ dzialanie, np. metro-
nom okreslajacy czestotliwo$é ucisnieé lub gltosowa infor-
macj¢ zwrotng), przekazywaé informacje zwrotng (np. po
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wykonaniu dziatania informacje o jego efekcie, przykia-
dem moze by¢ wyswietlana wizualnie informacja o gle-
bokosci uciénigé klatki piersiowej) lub uzywa¢ kombina-
cji instrukgji i informacji zwrotnych. Nauczanie z uzyciem
takich urzadzen przekazujacych instrukcje glosowe/in-
formacj¢ zwrotng moze poprawi¢ umiejetnos¢ prowadze-
nia RKO™. Instruktorzy i ratownicy powinni mie¢ §wiado-
mos¢, ze informacje co do glebokosci ucisnieé klatki pier-
siowej, prowadzonych na $cisliwym podlozu (np. materac),
z urzadzen przekazujacych instrukcje glosowe/informacie
zwrotng mogg by¢ zawyzone’"2.,

Systematyczna ocena doniesieri naukowych w oparciu
o badania zaréwno na manekinach, jak i z udziatem ludzi,
w ktérych wykorzystywano urzadzenia przekazujace audio-
wizualng informacje zwrotng podczas resuscytacji, pozwala
stwierdzi¢, ze ratownicy wykonujacy uci$niecia klatki pier-
siowej osiagali parametry blizsze rekomendowanym. Jed-
nak nie ma dowodéw, ze przektada si¢ to na poprawe wyni-
kéw koricowych leczenia pacjentéw”. Stwierdzono znaczng
zmienno$¢ dotyczacg skutecznosci urzadzen przekazujacych
informacje zwrotne w podnoszeniu jakosci RKO™7¢.

Zaawansowany poziom szkolen

Kursy na poziomie zaawansowanym sg adresowane gléwnie
do personelu medycznego. Generalnie obejmujg one wiedzg,
umiejetnosci oraz nastawienie potrzebne do funkcjonowa-
nia jako czlonek (i ewentualnie kierownik) zespolu resuscy-
tacyjnego.

Szkolenia przedkursowe i moiliwe alternatywne
strategie, sluzace poprawie szkolen z zakresu RKO

Mozna uzy¢ réznych metod, aby przygotowaé kandy-
datéw, zanim wezmg udzial w kursie zabiegéw resuscyta-
cyjnych. Obejmujg one lekture materialéw przedkurso-
wych w formie podrecznika i/lub materialéw e-/earningo-
wych. Wprowadzenie do prac przygotowawczych wstepnych
testéw moze dodatkowo podnies¢ wartosé¢ tych materia-
t6w”#2, Przykladem moze by¢ program e-learningowy dla
kurséw ALS udostepniony przed kursem na plycie CD, kté-
ry zostal dobrze odebrany przez uczestnikéw. Oceniono, ze
pomaga on zrozumie¢ kluczowe obszary wiedzy przekazy-
wanej podczas kurséw ALS, jednakze nie wykazano wyzszo-
$ci w zdobywaniu umieje¢tnoéci poznawczych lub psychomo-
torycznych w poréwnaniu ze standardows symulacjg zatrzy-
mania krgzenia®84,

Pojawily si¢ dowody dotyczace mieszanych modeli na-
uczania (niezalezny e-Jearning polaczony ze skréconym cza-
sem trwania kursu prowadzonego przez instruktora). Pi-
lotazowy, mieszany model nauczania ALS, wlaczajac e-le-
arning, prowadzit do nizszego o 5,7% odsetka zdanych
scenariuszy testowych z zatrzymania krazenia, jednak rezul-
taty podczas oceny wiedzy i umiejetnosci byty podobne, na-
tomiast koszty zredukowano o wigcej niz polowe. Nie byto
istotnej réznicy w ogélnej zdawalnosci kursu®. Ten powsta-
ty w Wielkiej Brytanii e-/earningowy kurs ALS zostal na-
stepnie rozpowszechniony i pézniejsze badanie 27170 kan-
dydatéw wykazalo jego réwnorzednos¢ w stosunku do tra-
dycyjnego nauczania, prowadzonego przez instruktora®.
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Kandydaci, zanim wzieli udzial w jednodniowym, zmody-
fikowanym kursie ALS, prowadzonym przez instruktoréw,
musieli ukoriczy¢ on-fine 6-8-godzinny program e-lear-
ningowy. Punktacja uzyskana podczas testu MCQ, zaréw-
no przed, jak i po kursie e-ALS byla istotnie wyzsza, zda-
walno§¢ w pierwszym podejsciu do testu na symulowanym
scenariuszu klinicznym CAS-test wyzsza w poréwnaniu ze
standardowym kursem ALS (ogélna zdawalnos¢ podobna
dla obu kurséw). Biorac pod uwage korzysci, takie jak wick-
sza samodzielno§¢ kandydatéw, wigksza oplacalnosé, mniej-
sze obcigzenie instruktora i zwigkszona standaryzacja mate-
riatéw kursowych, te doniesienia zachgcaja do dalszego roz-
powszechniania e-/earningowych kurséw z RKO.

Zasady nauczania

Umiejetnosci potrzebnych do prowadzenia RKO moz-
na nauczaé stopniowo: oddzielenie elementéw umiejetno-
$ci poprzez zademonstrowanie w czasie rzeczywistym, wyja-
$nienie faktéw, wykonanie tych czynnosci przez uczestnikéw
i dalsze ¢wiczenia, aby ulatwi¢ wizualizacje, zrozumienie,
procesy poznawcze 1 samo wykonanie umiejetnosci. Zadne
badania nie wykazaly przewagi innych stopniowych podejs¢

pomimo istnienia przestanek teoretycznych® .

Podstawy uzycia symulacji do nauczania na kursach
zaawansowanych

Symulacja jest integralng czescig szkolen resuscyta-
cyjnych. Systematyczny przeglad i metaanaliza 182 badan
z udzialem 16 636 uczestnikéw szkoleri resuscytacyjnych,
prowadzonych w oparciu o symulacje, wykazaly poprawe
wiedzy i umiejetnosci w stosunku do szkoleni bez symulacji®.

Szkolenia symulacyjne moga by¢ wykorzystane w celu
przeszkolenia calej gamy r6l, poczawszy od oséb udzielaja-
cych pierwszej pomocy az po czlonka zespolu resuscytacyj-
nego i w koricu kierownika zespolu resuscytacyjnego. Moz-
na je wykorzystywa¢ do nauczania zaréwno indywidualne-
go, jak i zespolowego zachowania. Istotnym dopelnieniem
tego podejscia jest informacja zwrotna (debriefing), pojawia-
jaca sie¢ w podsumowaniu scenariusza.

Za wyjatkiem szkolert symulacyjnych z udzialem ak-
toréw podczas wigkszosci szkoleri uzywa si¢ specjalnie do
tego celu przygotowanych manekinéw. Manekiny o wyso-
kiej wiarygodnosci klinicznej mogg zaprezentowaé objawy
kliniczne, parametry zyciowe, fizjologiczng odpowiedz na
interwencje (poprzez interfejs w komputerze) oraz umoz-
liwi¢ przeprowadzanie procedur przez zespé6t (np. wentyla-
cja workiem samorozprezalnym i maska twarzows, intuba-
cja, zalozenie dostgpu dozylnego lub doszpikowego)™. Wy-
daje sie, ze szkolenia symulacyjne wykorzystujace manekiny
o wysokiej wiarygodnosci klinicznej tylko nieznacznie po-
prawiajg wyniki szkolenia w zakresie wykonywania umiejet-
nosci na zakonczenie kursu w poréwnaniu do szkolen wyko-
rzystujacych manekiny o niskiej wiarygodnosci klinicznej’.

Biorgc pod uwagg realizm fizyczny, manekiny wysokiej
wiarygodnosci klinicznej sg bardziej popularne wéréd kan-
dydatéw i kadry instruktorskiej, ale sa one réwniez duzo
drozsze. Brak jednak dowodéw, ze uczestnicy kurséw ERC
uczg sie RKO wigcej lub lepiej, kiedy uzywaja manekinéw

o wysokiej wiarygodnosci. Majac to na uwadze, mozna uzy-
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waé manekinéw o wysokiej wiarygodnosci klinicznej, jednak
w momencie, kiedy nie sg dostepne, uzycie manekinéw o ni-
skiej wiarygodnosci klinicznej na kursach zaawansowanych
zabieg6w resuscytacyjnych, jest dopuszczalne.

Przestrzeganie rzeczywistych, 2-minutowych cykli
podczas symulacji zaawansowanych zabiegéw resuscytacyj-
nych jest istotng czgécig wirtualnej rzeczywistosci. Wazne
jest, aby w sposéb zamierzony nie skraca¢ czasu trwania cy-
kli RKO po to, by zwigkszy¢ liczbe scenariuszy®.

Nowe metody nauczania dajg obiecujace perspekty-
wy na przyszloéé, ale potrzeba wigcej badarn, zanim zosta-
ng zaadaptowane na wigksza skale. Szczegdlnym przykta-
dem moga by¢ odpowiednie stwierdzenia polaczone z okre-
$lonymi czynno$ciami stosowane w trakcie nauczania, jak
np. ,Nie ma tetna, rozpoczynam uciskanie klatki piersiowe;”,
ktére generalnie przyspieszaja dziatania (np. uciskanie klatki
piersiowej)”. Innym przyktadem jest szkolenie Rapid Cycle
Deliberate Practice, ktére wigzalo si¢ z poprawg u rezydentow
pediatrii umiejgtnosci potrzebnych podczas resuscytacji®.
Po wstgpnym scenariuszu bez przerw i debriefingu kolejne
scenariusze krétkie sg przerywane w okreslonych punktach,
aby udzieli¢ informacji zwrotnej odnosnie do okreslonych
procedur lub dziatar.

Szkolenia z zakresu umiejetnosci pozatechnicznych
(Non-technical Skills — NTS), wlaczajac kierowanie
zespolem i prace zespolow w celu poprawy
wynikéw RKO

Przeprowadzenie udanej resuscytacji jest w wigkszosci
przypadkéw dzialaniem zespotowym i podobnie jak kazda
inna umiejetnos¢ jest oparte na skutecznej pracy zespolo-
wej 1 kierowaniu zespolem, co wymaga treningu”*. Przy-
ktadowo, wdrazanie programéw szkoleri dla zespoléw za-
owocowalo poprawg przezywalnosci w zatrzymaniu kra-
zenia u dzieci” i u pacjentéw po zabiegach chirurgicznych
w szpitalach®.

Szkolenia z zakresu umiejetnoéci pozatechnicznych, ta-
kich jak skuteczna komunikacja, swiadomo$¢ sytuacji, umie-
jetno$¢ kierowania zespolem i bycia czlonkiem zespotu, ze
$wiadomym uzyciem zasad postepowania w zdarzeniach
krytycznych podczas symulacji pokazaly mozliwos¢ przenie-
sienia tej wiedzy w praktyke kliniczng®'®. Wykazano po-
prawe dziatania zespoléw resuscytacyjnych podczas zatrzy-
mania krgzenia w sytuacjach realnych lub podczas symulo-
wanych scenariuszy szpitalnych, gdy do kurséw na poziomie
zaawansowanym dodawano szkolenia dla zespoléw lub kie-
rownikéw zespoléw' "%, Poprzez przeprowadzanie szkoleri
w $rodowisku mozliwie wiernie oddajacym realia Zycia co-
dziennego mozna koncepcje dotyczace pracy zespolowej do-
stosowa¢ do wymogow i oczekiwari danej jednostki'®1”.

Dedykowane szkolenie dla zespolu moze poprawi¢ jego
dzialtanie, umiej¢tno$é kierowania zespotem oraz podziat za-
dari, a efekty moga utrzymywac si¢ az do roku®#6101102108-112,
Z drugiej strony nie wykazano, aby szkolenia dla kierow-
nikéw zespotéw jako dodatek do umiejgtnosci prowadzenia
RKO poprawialo rzeczywiste umiejetnosci'™.

Opracowano, sprawdzono przydatno$é¢ i zarekomen-
dowano narzedzia oceny (gtéwnie listy kontrolne) dotycza-
ce pojedynczych czlonkéw zespoléw. Istnieja skale do oce-
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ny dzialania zespol6w, ktérych mozna nastepnie uzy¢ w celu
przekazywania informacji zwrotnej, dotyczacej jego osiag-
niqéll4fll7.

Odstepy czasowe miedzy szkoleniami i ocena
kompetenciji

Istnieje mato dowodéw naukowych dotyczacych zdol-
nosci zapamigtywania wiedzy po kursach ALS™®. Uwaza sig,
ze u 0s6b uczacych sie, dysponujacych wiekszym doswiad-
czeniem klinicznym poprawia si¢ dlugoterminowe zapamig-
tywanie wiedzy i umiejetnosci'®'®. Pisemne testy na kur-
sach ALS nie s3 wiarygodnym czynnikiem prognostycznym
wykorzystania umiejetnosci w praktyce i nie moga by¢ sub-
stytutem demonstrowania umiejetnosci klinicznych!?12,
Ocenianie na koniec szkolenia wydaje si¢ mie¢ korzystny
wplyw na dalszg wydajno$¢ dziatania i zapamigtywanie'>24,

Pojawia si¢ coraz wiecej dowoddw, ze czgsto powtarza-
ne szkolenia w ,matych dawkach”z wykorzystaniem mane-
kinéw w miejscu pracy moga obnizy¢ koszty, zredukowaé
catkowity czas szkoleri przypominajacych, a takze wydajg si¢
by¢ preferowane przez uczestnikéw szkolenia'?>'%. Szkole-
nia przypominajgce sg niezmiennie potrzebne dla zachowa-
nia wiedzy i umiejetnosci, jednakze optymalna czgstotliwosé
tego typu szkolen nie jest znana'>1#71%,

Sesje przypominajace, wzmacniane symulacjami dzie-
wie¢ miesiecy po programie szkoleniowym z zakresu re-
suscytacji noworodkow wykazaty lepsze umiejetnosci zespo-
tu podczas wykonywania procedur i dziatania, oceniane po 15
miesigcach™. Praca zespolu zostala nastepnie wzmocniona,
gdy rezydenci byli zaangazowani podczas resuscytacji w wa-
runkach klinicznych lub podczas zaplanowanych symulagji.

Uzycie list kontrolnych, urzadzen przekazujacych
informacje zwrotna i szkolen w miejscu pracy

Srodki poznawcze, takie jak listy kontrolne, moga po-
prawi¢ dziatania zgodne z wytycznymi, o ile nie spowodu-
ja opéznient w rozpoczeciu RKO i uzywa sie wlasciwych list
tak podczas symulacji'®, jak i podczas zatrzymania krazenia
w rzeczywistosci'*2. Przyktadowo, wprowadzenie listy kon-
trolnej ATLS poprawito wykonywanie zadan zgodnie z pro-
tokotem, ich czgstotliwos¢ i szybkosé¢ wykonania™. Mozna
uwazaé, ze urzadzenia przekazujgce informacjg zwrotna, kt6-
re zapewniajg bezposrednia informacje zwrotng o czestotli-
wosci i glebokosci ucisnigé, relaksacii klatki piersiowej i uto-
zeniu ragk podczas szkolenia, poprawiaja poziom przyswa-
jania umiejetnosci, oceniany na koricu szkolenia®7476134138,
Jezeli nie s one dostepne, urzadzenia emitujace dzwigk (np.
muzyka lub metronom) w trakcie szkolenia moga poprawi¢
tylko czgstotliwos¢ ucisnigé. Istnieja dowody, ze postugiwa-
nie si¢ urzadzeniami emitujacymi dzwigk moze zmniejszy¢
gleboko$¢ ucisnieé, poniewaz uczestnik szkolenia koncen-
truje sie tylko na czestotliwosci*®%. Urzadzenia przeka-
zujace informacje zwrotng lub instrukcje glosowe w czasie
RKO poprawiaja przyswajanie umiejetnosci z zakresu RKO
oraz zapamietywanie BLS, moga by¢ tez uzyte, aby popra-
wi¢ wlasciwe wykonywanie tych podstawowych umiejetno-
$ci RKO podczas szkolen zaawansowanych. Jednakze uzycie
urzadzen przekazujacych informacje zwrotng lub instrukcje
glosowe podczas RKO nalezy traktowaé tylko jako czes¢
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wickszego systemu opieki, ktéry powinien zawiera¢ kom-
pleksowe inicjatywy dotyczace poprawy jakosci RKO™,
a nie tylko pojedyncze interwencje. Symulacje prowadzone
w miejscu pracy osob szkolonych dajg mozliwosci szkolenia
catych zespotow'®, ale réwniez zapewniaja wglad w przebieg
pracy zespolu na poziomie organizacyjnym'. Co wigcej,
szkolenie takie by¢ moze latwiej jest prowadzi¢ dla wszyst-
kich czlonkéw interdyscyplinarnych zespoléw, a to moze
poprawi¢ wiedze¢ o zaawansowanych zabiegach resuscyta-
cyjnych™, umiejetnosci'®, pewno$é siebie i przygotowa-
nie'?, znajomos¢ srodowiska'* oraz pomoc zidentyfikowaé
najczestsze bledy na poziomie systemu i jednostki®*!47148,
Przekazywanie informacji wstepnych i informacji
zwrotnej (briefing i debriefing) po symulacji
zatrzymania krazenia

Odprawy dla zespolu (debriefing) po symulacji zatrzy-
mania krazenia sg istotng czgscig procesu nauczania. Jeze-
li po symulowanym scenariuszu klinicznym nastepuje takie
zdarzenie, to zachodzi proces uczenia si¢, w odréznieniu od
symulacji bez informacji zwrotnej'¥. Idealna forma infor-
macji zwrotnej nie zostala jeszcze okreslona. Badania na-
ukowe nie wykazaly réznicy pomiedzy uzyciem, lub nie, kli-
pow wideo podczas przekazywania informacji zwrotnej>*!,

Implementacja i wdrazanie zmian

Formule przetrwania zamyka ,Implementacja na pozio-
mie lokalnym™. Polgczenie wiedzy medycznej i skuteczne-
go nauczania nie wystarczy, aby poprawi¢ przezywalnos¢, je-
zeli nie zachodzi implementacja lub jest ona nieefektywna.
Czesto implementacja bedzie réwniez wymagala pewne-
go rodzaju zmian w sposobie zarzadzania, w celu osadze-
nia nowych wizji w kulturze lokalnej. Dosy¢ czesto najla-
twiejsze rozwigzania nie bedg trwale i potrzebne mogg sie
okaza¢ przedluzone negocjacje i dyplomacja. Podstawowym
przyktadem jest wdrazanie szkolen RKO do programéw na-
uczania w szkolach. W krajach, w ktérych osiggnieto ten cel,
zabralo to lata, gdy prowadzono kampanie i przekonywano
rzady do zaadaptowania zmian. Zmiany moga by¢ wprowa-
dzane ,oddolnie”, jednak aby byly one trwate, zwykle po-
trzeba inicjatywy z dwéch stron.

W Wrytycznych 2010 ERC nie bylo tego rozdzialu, zo-
stal dodany, aby podkresli¢ znaczenie implementacji dla po-
prawy przezywalnosci pacjentéw po zatrzymaniu krazenia.

Wplyw wytycznych

W kazdym kraju implementacja jest oparta w gtéwnej mie-
rze o miedzynarodowe wytyczne resuscytacji krazeniowej.
Narodowe strategie edukacyjne s zalezne od opartych na
dowodach naukowych rozwigzan, dotyczacych postepowa-
nia w zatrzymaniu krazenia. Dlatego najwazniejsza powin-
na by¢ odpowiedZ na pytanie, czy wytyczne skutkuja jaki-
mi$ znaczacymi i lepszymi wynikami. Autorzy przyznaja,
ze wystepuje konflikt intereséw — jesli udowodnimy, ze na-
sze wytyczne nie przynosza zadnych namacalnych korzysci,
wowczas podajemy w watpliwo$¢ zasadnos¢ inwestowania
srodkéw w tworzenie tych wytycznych. Dowody naukowe
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sugerujg korzysci, jesli uwzgledni¢ przezywalnos¢ do wypi-
su ze szpitala®15 powr6t spontanicznego krazenia®!3%1%
oraz jako$¢ RKO®"*, Niezaleznie od tego prawdopodobieni-
stwo uzyskania korzysci w stosunku do potencjalnej szko-

dy jest wysokie.

Centra leczenia pacjentow po zatrzymaniu
krazenia

W ciagu ostatnich kilku lat pojawily si¢ regionalne o$rod-
ki opieki zdrowotnej prowadzace leczenie standw, takich jak
udary, powazne urazy i zawaly serca. Dzieje si¢ tak gléwnie
z powodu centralizacji ograniczonych $rodkéw, niezaleznie
od dowodéw naukowych uzyskanych na podstawie badan
randomizowanych. Pojawia si¢ jednak coraz wigcej dowo-
déw naukowych, ze transport pacjentéw z pozaszpitalnym
zatrzymaniem krazenia do specjalistycznych centréw za-
trzymania krazenia moze si¢ wigzac z poprawg przezywal-
nosci bez ubytkéw neurologicznych**'”!. Dostepne obecnie
badania s3 niespéjne, jezeli chodzi o specyficzne czynniki,
ktére rzekomo przyczynialy si¢ do poprawy wynikéw. Na-
lezy przeprowadzi¢ wigcej badari, aby zidentyfikowa¢ kon-
kretne aspekty centréw zatrzymania krazenia, ktére wply-
waja na poprawe wyniku, jak réwniez wplyw czasu przejaz-
du i czy wtérny transport do tych o$rodkéw pozwoli uzyskaé
takie same korzysci.

Dla personelu pracowni hemodynamicznych niezbedne
sg szkolenia symulacyjne, oparte na scenariuszach i szkolenia
przypominajace, systematyczna praktyka i podejscie zespo-
towe w zakresie obstugi sprzetu. Podczas wprowadzania do
praktyki klinicznej urzadzen do automatycznego uciskania
klatki piersiowej zaobserwowano istotng réznice dotyczaca
krzywej uczenia si¢'’2. W trakcie przedtuzajacych sie zabie-
goéw resuscytacyjnych w pracowni hemodynamicznej wpro-
wadzenie usystematyzowanego podejécia do resuscytacii po-

prawilo prace zespotow!”.

Uzycie technologii i mediow
spolecznosciowych

Rozpowszechnienie smartfonéw i tabletéw doprowadzito

do wygenerowania wielu sposobéw implementacji poprzez

uzycie ,aplikacji”, a takze mediow spoleczno$ciowych. Nale-

23 one do kilku kategorii:

1. Proste dostarczanie informacji — aplikacje, ktére wy-
$wietlajg algorytmy resuscytacji.

2. Interaktywne dostarczanie informacji — aplikacje, ktére
uzywaja lokalizacji geograficznej uzytkownika, aby wy-
swietli¢ potozenie najblizszego AED.

3. Interaktywna nauka — aplikacje, ktére angazuja uzyt-
kownika tworzac wciagajace i interaktywne narzedzia
edukacyjne (np. Lifesaver) [www.life-saver.org.uk].

4. Mieszane pakiety edukacyjne do szkoleri resuscytacyj-
nych — program e-learningowy ze skréconym szkole-
niem z udzialem instruktora udowodnil, ze moze by¢
réwnorzedny do standardowych kurséw zaawansowa-
nych zabiegéw resuscytacyjnych®.

5. Urzadzenia przekazujace informacja zwrotng — uzy-
cie akcelerometru w czasie rzeczywistym, aby poprawié
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nie tylko czestotliwos¢ i glebokos¢ ucisnigé, ale réwniez

zgromadzi¢ dane, potrzebne do wygenerowania infor-

macji zwrotnej'’*.

6. Systemy powiadamiania i aktywowania $wiadkéw zda-
rzenia — jesli osoby wyrazaja chec i s3 w stanie przepro-
wadzi¢ podstawowe zabiegi resuscytacyjne w spolecz-
nosci, uzycie tych systeméw moze prowadzi¢ do skré-
cenia czasu reakcji w poréwnaniu z czasami osigganymi
przez pogotowie ratunkowe'”>17¢,

7. Wykorzystanie mediéw spolecznosciowychych w celu
rozpowszechniania informacji na szersza skale i pod-
czas kampanii spolecznych, majacych przynies¢ zmiany.

Podsumowujac, technologia i media spotecznosciowe
s3 poteznymi wektorami implementacji i wdrazania zmian.
Nalezy zachecaé do ich rozwoju i wykorzystywania, a takze
analizy, aby oceni¢ ich rzeczywisty wplyw na przezywalnos¢.

Ocena dzialania systemow resuscytacyjnych

Wraz z rozwojem systeméw, ktére majg poprawia¢ wyni-
ki leczenia zatrzymania krazenia, nalezy dokladnie oce-
nia¢ ich skutecznos¢. Jest to szczegdlnie wazne w przypad-
ku wiekszych systemow, podlegajacych oddziatywaniu wie-
lu czynnikéw, z ktérych kazdy moze przyniesé korzysci sam
lub w kombinacji z innym. Przyktadowo, wykazano, ze oce-
na wplywu centréw leczenia zatrzymania krazenia wymaga
dalszych prac.

Ocena dziatania i implementacja inicjatyw majacych
na celu poprawe jakosci wzmocni systemy, aby uzyskiwaly
optymalne rezultaty'®!177182,

Przekazywanie informacji zwrotnej
dotyczacej resuscytacji w warunkach
klinicznych

Przekazywanie informacji zwrotnej przeznaczone dla czlon-
kéw szpitalnych zespoléw resuscytacyjnych, dotyczace dzia-
taii przeprowadzonych podczas faktycznego zatrzymania
krazenia (w przeciwieristwie do $rodowiska szkoleniowe-
go) moze wplyna¢ na poprawg wynikéw leczenia. Informa-
cja zwrotna moze byéprzekazywana zaréwno w czasie rze-
czywistym 1 w oparciu o dane (np. uzycie urzadzen gene-
rujacych informacje zwrotng odnosnie do ucisnie¢ klatki
piersiowej), jak 1 po zdarzeniu i polega¢ na oméwieniu dzia-
tan w ustrukturyzowany sposéb'®'®. Idealny sposéb prze-
kazywania informacji zwrotnej wcigz nie jest okreslony, wig-
czajac przedzial czasu pomiedzy rzeczywistym dzialaniem
a jego oméwieniem. Chociaz intuicja podpowiada, aby w ten
spos6b przekazywa¢ informacje zwrotne dotyczgce postgpo-
wania w pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia, nie ma do-
wodéw naukowych przemawiajacych za lub przeciw wyni-

kajacym z tego tytutu korzysciom.

Zespoly resuscytacyjne leczace dorostych

Biorgc pod uwagg ltaricuch przezycia w zatrzymaniu kraze-
nia!, pierwszym ogniwem jest wczesne rozpoznanie pogar-
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szajacego si¢ stanu pacjenta i prewencja zatrzymania kra-

zenia. Wlozono wiele pracy, aby oceni¢ role zespotow re-

suscytacyjnych (Medical Emergence Team — MET) pod tym
wzgledem. Zalecamy ich wykorzystywanie, w szczeg6lnosci
przez systemy o wiekszym natgzeniu pracy (np. wigksza cze-
stotliwos¢ wezwarl zespolu resuscytacyjnego, zespoly utwo-
rzone przez personel o wyzszych kwalifikacjach), poniewaz
wigze si¢ ono ze zmniejszeniem czestotliwosci wystepowa-
nia zatrzymania krazania/oddychania® i poprawg prze-
rywalnogci!®5197-192,

Zaleca si¢, aby takie systemy uwzgledniaty:

1. Edukacj¢ personelu w zakresie oznak pogorszenia stanu
pacjenta.

2. Wlasciwe i regularne monitorowanie czynnosci zycio-
wych pacjentéw.

3. Jasne wytyczne postgpowania (np. z wykorzystaniem
kryteriéow wezwania lub skal wczesnego ostrzegania),
aby wspiera¢ personel we wezesnym wykrywaniu po-
gorszenia stanu pacjenta.

4. Klarowny i jednolity system wzywania pomocy.

5. Kliniczng odpowiedZ na wzywanie pomocy.

Szkolenia w warunkach dysponowania
ograniczonymi srodkami

Istnieje wiele réznych technik nauczania ALS i BLS w wa-
runkach dysponowania ograniczonymi $rodkami. Nalezg do
nich: symulacja, nauka z wykorzystaniem multimediéw, sa-
modzielna nauka, ograniczony instruktaz i samodzielna na-
uka z wykorzystaniem komputera. Niektére z tych technik
s3 mniej kosztowne i wymagaja mniejszego udziatu instruk-
torow w poréwnaniu z tradycyjnym modelem nauczania.
Niektére techniki umozliwiajg takze szersze rozpowszech-
nienie szkoleri ALS i BLS. Wydaje si¢ wigc rozsadne, aby
sugerowac wykorzystywanie tych strategii w osrodkach dys-
ponujacych ograniczonymi Srodkami, chociaz optymalna
strategia nie zostala jeszcze okreSlona i bedzie sie réznita
w zaleznosci od kraju**1%.

Szkolenia z zakresu etyki i pierwszej
pomocy

Wyglad w szkolenia pracownikéw ochrony zdrowia dotycza-
ce kwestii DNAR i sposobéw podejscia do ¢wiczenia proce-
dur medycznych na zwlokach os6b niedawno zmarlych znaj-
dujg si¢ w rozdziale dotyczacym etyki*®. Rozdzial , Pierwsza
pomoc” Wytycznych 2015 ERC zawiera wytyczne dotycza-
ce nauczania pierwszej pomocy i programéw szkoleniowych,
jak réwniez publicznych kampanii zdrowotnych®.

Program kursu resuscytacyjnego ERC

ERC opracowata szeroki wachlarz kurséw skierowanych do
ratownikow na wszystkich poziomach, poczawszy od pod-
stawowych zabiegéw resuscytacyjnych dla laikéw po za-
awansowane zabiegi resuscytacyjne dla pracownikéw ochro-
ny zdrowia. Kursy ERC uczg umiejetnosci podejmowania
resuscytacji w warunkach klinicznych na poziomie zgodnym
z oczekiwaniami. Poza umiej¢tnosciami resuscytacyjnymi,
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nacisk ktadzie si¢ rowniez na umiejgtnosci pozamerytorycz-
ne szkolenie umiejetnosci kierowania zespolem, zastosowa-
nie zasad etyki i zaawansowanych strategii edukacyjnych, jak
réwniez ulepszen organizacyjnych na poziomie systemu, aby
zwiekszy¢ odsetek przezy¢ po zatrzymaniu krazenia.

Okreslone kursy majg na celu nauczanie kompetencji
w zakresie RKO, podczas gdy inne szkolg, w jaki sposéb ich
nauczac.

Kursy ERC koncentruja si¢ na nauczaniu w malych
grupach, z duzg liczbg instruktoréw w stosunku do kandy-
datow, stosuje si¢ w trakcie kurséw mieszane strategie na-
uczania, wigczajac interaktywne dyskusje, warsztaty i prak-
tyczne ¢wiczenia umiejetnosci, a takze symulacje z wykorzy-
staniem manekinéw resuscytacyjnych?*>2%.

Aktualne informacje o kursach ERC s3 dostepne w za-
ktadce ,Zasady kurséw ERC” (ERC course roules) na stronie
internetowej ERC [https://www.erc.edu/index.php/docli-
brary/en/].

Zasady kurséw opisuja szczegolowo terminologie ERC
i definicje; specyfike organizacji i zarzadzania réznymi ro-
dzajami kurséw ERC i kontrole jakosci; rozwdj instruktora
az do uzyskania statusu dyrektora kursu, instruktora-trene-
ra i edukatora ERC; proces oceny certifikacji i recertyfikacji
ERC; wskazéwki ERC profesjonalnego postepowania, wig-

czajgc procedury skarg.

Etos

Instruktorzy na kursach ERC sg przeszkoleni w zakre-
sie nauczania i oceniania. Zalozeniem jest stworzenie przy-
jaznego, skoncentrowanego na odbiorcy (szkolenia) $ro-
dowiska, ktére sprzyja uczeniu si¢ poprzez wzmacnianie
rozumienia przekazywanej wiedzy i zapamigtywania umie-
jetnosci. Aby zmniejszy¢ obawy, zaréwno kadre instruktor-
ska jak i uczestnikéw szkolenia zacheca si¢ do uzywania
imion. Sitg napgdowa interakcji pomigdzy kadrg instruk-
torska a uczestnikami szkolenia jest uczenie si¢ poprzez
wzajemna wymiang do$wiadczer. Zamierzone zmiany
w zachowaniu zostajg wypracowane poprzez stymulowa-
nie konstruktywnymi i korygujacymi informacjami zwrot-
nymi, jak réwniez poprzez analize i oméwienie przeprowa-
dzonych dziatari. Aby ulepszy¢ przekazywanie informacji
zwrotnej 1 zwiekszy¢ wsparcie dla uczestnikéw szkolenia,
stosuje si¢ system mentor/podopieczny. Stres jest nieunik-
niony?, w szczegdlnosci podczas oceniania, jednakze ce-
lem instruktoréw jest umozliwienie uczestnikom szkole-
nia osiggniecia jak najlepszych wynikéw. Koricowym ce-
lem szkolen ERC jest poprawa umiejetnosci prowadzenia
resuscytacji, aby zwigkszy¢ odsetek przezy¢ po zatrzyma-
niu krazenia.

Zarzadzanie kursami

Kursy ERC s3 nadzorowane przez Joint Internatio-
nal Course Committee ERC, skladajacy si¢ z przewod-
niczacych International Course Committees dla wszyst-
kich typéw kurséw ERC (BLS/AED, ILS, ALS, NLS,
EPILS/EPALS, GIC) i kierowany przez Board Director
for Training and Education. Na poziomie krajowym kaz-
da narodowa rada resuscytacji wyznacza krajowego dy-
rektora kurséw dla kazdego typu kursu.
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ERC stworzyla dostepny za posrednictwem interne-
tu system zarzadzania kursami [http://courses.erc.edu].
Osoby chcace uczestniczy¢ w szkoleniach moga zapisaé
si¢ na kurs on-/ine lub skontaktowaé si¢ z organizatorem
kursu i zglosi¢ zainteresowanie konkretnym szkoleniem.
Na zakoriczenie system generuje certyfikaty o unikato-
wych numerach dla uczestnikéw szkolenia, ktérzy ukori-
czyli kurs z wynikiem pozytywnym, a takze dla kazdego
czlonka kadry instruktorskiej. Aby umozliwi¢ kontrole
jakosci, dla kazdego kursu dostgpne sa narzedzia oce-
ny. Dostep do wynikéw kurséw maja narodowe rady re-
suscytacji, krajowi dyrektorzy kurséw i czlonkowie mie-
dzynarodowego komitetu do spraw kurséw. Uczestnicy
szkolenia, ktérzy ukoriczg z wynikiem pozytywnym kur-
sy na poziomie provider, uzyskuja status provider dane-
go szkolenia.

Jezyk

Poczatkowo kursy ERC byly prowadzone w jezyku an-
gielskim przez miedzynarodowa kadre instruktorska. Po
przeszkoleniu instruktoréw oraz przettumaczeniu podrecz-
nikéw i materiatéw do kurséw na rézne jezyki wiele naro-
dowych rad resuscytacji jest teraz w stanie prowadzi¢ lo-
kalne kursy w swoim ojczystym jezyku. Wazne, aby nie
uposledzilo to kontroli jakosci kurséw i procesu rozwoju in-
struktoréw. Proces ttumaczenia nowych wytycznych i mate-
riatéw do kurséw nie powinien op6zni¢ wdrazania nowych

wytycznych®.

Rozwdj instruktorow

Osoby, ktére ukoriczyty kurs z wynikiem pozytywnym
i zademonstrowaly wysoki poziom wiedzy i umiejetnosci
podczas kursu i, co wazniejsze, posiadajg umiejetnos¢ kie-
rowania zespolem, pracy w zespole i wiarygodnos¢ kliniczna
oraz s elokwentne, zmotywowane i wspierajg innych, moga
by¢ zidentyfikowane przez kadre instruktorska jako poten-
cjalni instruktorzy (Instructor Potential — IP). Osoby uzysku-
jace nominacje IP na ktérymkolwiek zaawansowanym kur-
sie zacheca si¢ do udziatu w kursie instruktorskim (Generic
Instructor Course — GIC). Potencjalni instruktorzy nomi-
nowani na kursach BLS/AED beda zapraszani do udziatu
w kursie instruktorskim BLS/AED.

Za przedstawienie zasad nauczania obowigzujacych na
kursach ERC w trakcie kursu instruktorskiego GIC odpo-
wiada edukator ERC. Edukator jest osoba, ktéra ukoriczyta
dedykowane szkolenie z zakresu edukacji medycznej i zasad

nauczania dorostych (ERC — Educator Master Class).

Od instruktora — kandydata (Instructor Candidate —
IC) do petnego instruktora (Full Instructor — Fl)

Po pozytywnym ukoriczeniu kursu instruktorskiego GIC
potencjalni instruktorzy uzyskuja status instruktora kandyda-
ta (IC) i bedg normalnie uczy¢ na dwoch kursach typu pro-
vider pod nadzorem kadry instruktorskiej kursu, otrzymujac
konstruktywne i korygujace informacje zwrotne odnosnie do
swojej pracy, co ma na celu promocje do petnego instruktora
(FI). Taka forma informacji zwrotnej wzmacnia praktyke na-
uczania podczas GIC i pierwszego kursu typu provider jako
IC, poprzez formutowanie celéw nauczania na kolejne kursy.
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Status dyrektora kursu (Course Director — CD)

Kazdy kurs ERC prowadzi zatwierdzony dyrektor kur-
su. Dyrektorzy kurséw s proponowani oraz zatwierdza-
ni przez swoje narodowe rady resuscytacji lub odpowiednie
ICC. Dyrektorami kurséw zostaja doswiadczeni instrukto-
rzy, ktérzy sg wiarygodni klinicznie, prezentuja doskona-
te cechy jako nauczyciele, mentorzy i egzaminatorzy oraz
posiadaja umiejetnosci wymagane do kierowania kadrg in-
struktorskg.

Ogolne zasady kurséw ERC

Zawartosc kursow ERC

Wszystkie kursy ERC sg prowadzone zgodnie z aktu-
alnymi wytycznymi ERC. Kazdy kurs ma swdj wlasny pod-
recznik lub broszure zawierajaca wiedzg wymagang przed
przystapieniem do kursu. Uczestnicy kursu otrzymujg z wy-
przedzeniem podrecznik, aby przygotowaé si¢ do obowigzko-
wego przed kazdym kursem testu (z wyjatkiem BLS/AED,
ILS i EPILS), ktérego celem jest upewnienie si¢, ze kandyda-
ci przeczytali materiaty przed przystgpieniem do kursu.

Program wszystkich kurséw ERC zawiera interaktywne
wyktady i dyskusje w grupach, ¢wiczenia/warsztaty w ma-
tych grupach, praktyczne nauczanie umiejetnosci i, w przy-
padku kurséw zaawansowanych, klinicznie ukierunkowane
scenariusze symulujace zatrzymanie krazenia i inne stany
nagle. W wickszosci przypadkéw format kurséw obejmuje
opcje umozliwiajace instruktorom dostosowanie nauczania

do lokalnych potrzeb kandydatéw.

Kursy natychmiastowych i zaawansowanych

zabiegow resuscytacyjnych
Kursy natychmiastowych i zaawansowanych zabiegéw

resuscytacyjnych sa przeznaczone dla pracownikéw ochro-
ny zdrowia. Programy nauczania majg podstawowsg zawar-
to$¢ 1 moga by¢ dostosowywane do indywidualnych potrzeb
os6b szkolacych sig, profilu pacjentéw oraz rél petnionych
podczas zatrzymania krazenia przez szkolacych si¢ pracow-
nikéw ochrony zdrowia. Do kluczowych elementéw w pro-
gramach tych kurséw naleza:

B Prewencja zatrzymania krazenia?®2%,

B Wysokiej jakosci uciéniecia klatki piersiowej (pod
wzgledem czestotliwosci, glebokosci, pelnej relaksacji
klatki piersiowej i minimalizacji przerw) oraz wentyla-
cja z wykorzystaniem podstawowych umiejetnosci (np.
maska kieszonkowa, worek samorozprezalny z maska
twarzows).

B Defibrylacja z uwzglednieniem tadowania w trakcie wy-
konywania uci$nieé klatki piersiowej w przypadku defi-
brylatoréw manualnych.

B Algorytmy zaawansowanych zabiegéw resuscytacyj-
nych i leki stosowane podczas zatrzymania krazenia.

B Umiejetnosci pozamerytoryczne (np. kierowanie zespo-
tem i praca w zespole, komunikacja).

Kursy natychmiastowych zabiegow resuscytacyjnych

Kursy ILS resuscytacji dorostych oraz kursy EPILS
resuscytacji dzieci sg to szkolenia jednodniowe, skoncen-
trowane na przyczynach i prewencji zatrzymania kraze-
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nia, ocenie krytycznie chorych pacjentéw wedtug schema-
tu ABCDE, wlasciwym podjeciu BLS/AED, inicjowaniu
taricucha przezycia i podstawowych umiejetnosciach RKO
(np. efektywne uciéniecia klatki piersiowej i bezpieczne
przeprowadzanie defibrylacji, bezprzyrzadowe udraznianie
drég oddechowych, postepowanie w zadlawieniu, dozyl-
ny lub doszpikowy dostep do ukladu krazenia i leki poda-
wane podczas zatrzymania kragzenia)®”. Kursy te zaprojek-
towano w taki spos6b, aby byly tatwe do przeprowadzenia
w malych grupach. Ich celem jest przeszkolenie kandyda-
tow w zakresie uzycia dostgpnego im sprzetu (np. danego
typu defibrylatora) oraz rozpoczynania resuscytacji i prowa-
dzenia jej w pierwszych minutach zatrzymania krazenia do
czasu przybycia zespolu resuscytacyjnego.

Kursy zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych

Kursy ALS resuscytacji dorostych i EPALS resuscytacii
niemowlat i dzieci oraz NLS resuscytacji bezposrednio po
urodzeniu rozwijaja wiedz¢ i umiejetnosci zdobyte w trak-
cie odpowiadajgcych im kurséw podstawowych i/lub na-
tychmiastowych zabiegéw resuscytacyjnych. Stanowig one
podstawe dla tych dwudniowych, zaawansowanych kurséw,
ktadacych nacisk na bezpieczna defibrylacje i interpretacje
EKG, zabezpieczenie droznosci drég oddechowych, wenty-
lacje i dostep naczyniowy, leczenie zaburzen rytmu, towa-
rzyszacych zatrzymaniu krazenia oraz sytuacje szczegdlne,
zwigzane z cigzkimi chorobami, urazami i zatrzymaniem
krazenia.

Uwzgledniono réwniez opieke poresuscytatycyjng
i aspekty etyczne, zwigzane z resuscytacja oraz opieka po
utracie bliskiej osoby. Kursy te powinny umozliwi¢ osobom
przeszkolonym prowadzenie leczenia w ciagu pierwszej go-
dziny od wystapienia ciezkiego zachorowania lub urazu czy
zatrzymania krazenia. Nie dotycza one intensywnej terapii

lub kardiologii.

Spotkania kadry instruktorskiej

Spotkania kadry instruktorskiej zazwyczaj odbywaja sie
na poczatku i na koricu kazdego dnia kursu i prowadzi je
dyrektor kursu. Celem zebrania jest oméwienie z kadrg in-
struktorska z wyprzedzeniem planu dziatania oraz biezg-
ca ocena wynikow i postepéw kazdego kandydata. Podczas
koricowego zebrania kadry instruktorskiej analizuje si¢ wy-
niki uzyskane przez kazdego uczestnika szkolenia i na tej
podstawie podejmowana jest decyzja o ukoriczeniu kursu
(z wynikiem pozytywnym), a takze o przyznaniu statusu po-
tencjalnego instruktora uczestnikom szkolenia, ktérzy spet-
nili okreslone kryteria. Ocenie poddawani sa réwniez kan-
dydaci na instruktoréw bioracy udzial w kursie. Zebrania ka-
dry instruktorskiej stanowig réwniez okazj¢ do przekazania
informacji zwrotnej i omdéwienia pracy instruktoréw.

Ocena i informacja zwrotna

Przez caly czas trwania kursu kadra instruktorska oce-
nia indywidualnie kazdego uczestnika szkolenia w sposéb
ksztaltujacy. Wyniki i postawa kandydatéw sa omawiane
w trakcie codziennych zebrari kadry,a w miare potrzeby od-
bywa si¢ rozmowa z mentorem i przekazywane s3 informa-
cje zwrotne. Od instruktoréw oczekuje si¢ przekazywania

www.prc.krakow.pl




374

R. Greif, A.S. Lockey, P. Conaghan, A. Lippert, W. De Vries, K.G. Monsieurs

informacji zwrotnej w okreslony sposéb, tak aby zapewni¢
uzyskanie we wlasciwym czasie konstruktywnej, ukierun-
kowanej na osiagnigcie celu, zogniskowanej na potrzebach
uczestnika szkolenia i zawierajacej plan dziatania informa-
cji, ktéra umozliwi mu osiagniecie zamierzonych wynikéw.

Standardows formulg przekazywania informacji zwrot-
nej w trakcie szkolert ERC jest tzw. Learning Conversation
(uczenie si¢ w trakcie rozmowy). Rozpoczyna ja zaprosze-
nie do refleksji i pierwotnie ogniskuje si¢ ona na zagadnie-
niu, o ktérym uczestnik szkolenia chcialby podyskutowac.
Potem nastepuje dyskusja z udzialem grupy i pozostatych
instruktoréw na temat kluczowych obszaréw, ktére chciat-
by oméwi¢ instruktor. Wszystkie istotne kwestie dotyczace
przeprowadzonego dzialania s3 nastepnie podsumowywane,
z wypunktowaniem obszaréw istotnych dla poprawy wyni-
kéw dziatania w przysztosci.

Uczestnicy szkolen sa oceniani w sposéb ciagly w trak-
cie kurséw BLS, ILS i GIC, a ich kompetencje poréwnywa-
ne wzgledem wstepnie okreslonych kryteriow; testy podsu-
mowujgce nie s3 tu wymagane, aby otrzymac certyfikat.

Na zakoniczenie kurséw NLS 1 ALS zastosowanie wie-
dzy i umiejetnosci przez uczestnikoéw szkolenia podczas sy-
mulowanego zatrzymania krazenia, wlaczajac kierowanie
zespolem, oceniane jest za pomocg egzaminu praktyczne-
go Cardiac Arrest Simulation Test (CASTest). Wiarygod-
nos§¢ 1 whasciwosci oceniajace CASTestu zostaly udowod-
nione?>?%2% ‘Wiedza uczestnikéw szkolenia jest oceniana
za pomocy testu wielokrotnego wyboru.

Mentoring

Mentoring stanowi istotng cze$¢ wszystkich kurséw
ERC i pozwala uczestnikom szkolenia uzyska¢ wzér do na-
$ladowania. Podczas kurséw ERC stosowany jest zwykle
mentoring grupy lub w stosunku 1:1.

Specjalny format kurséw resuscytatyjnych ERC

Kursy BLS (Podstawowe zabiegi resuscytacyjne) i AED (Au-
tomatyczna defibrylacia zewnetrzna) typu provider i kursy in-
struktorskie BLS/AED

Kursy BLS/AED sg przeznaczone dla wszystkich oby-
wateli, wlaczajac laikéw 1 osoby przeszkolone w zakresie
udzielania pierwszej pomocy (pierwsza pomoc, pracownicy
ochrony), osoby sprawujace opicke nad innymi (np. nauczy-
ciele, opiekunowie oraz personel zabezpieczajacy) oraz caly
personel (wlaczajac dyspozytoréw medycznych, lekarzy ro-
dzinnych, stomatologéw, studentéw medycyny i pielegniar-
stwa oraz tych, ktérzy z mniejszym prawdopodobieristwem
zetkng si¢ z zatrzymaniem krazenia). Zacheca si¢ do organi-
zowania polaczonych kurséw BLS i AED.

Celem kurséw BLS/AED jest umozliwienie uczestni-
kom szkolenia zdobycia kompetencji w zakresie rozpozna-
wania zatrzymania krgzenia, natychmiastowego podjecia
efektywnych ucisniec klatki piersiowej, wezwana wiasciwej
pomocy oraz bezpiecznego uzycia AED. Kursy te uczg dzie-
ci i dorostych kompetencji w zakresie RKO w przypadkach
zatrzymania krazenia u dzieci i dorostych.

Kursy instruktorskie BLS/AED dla instruktoréw orga-

nizowane przez ERC oferujg uczestnikom szkolenia, kt6-
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rzy posiadaja wazny certyfikat BLS/AED i zostali zidenty-
fikowani i jako potencjalni instruktorzy, mozliwos¢ odbycia

szkolenia i zdobycia statusu instruktora BLS/AED.

Kurs ILS (Natychmiastowa pomoc w stanach zagrozenia Zycia)
Kurs ILS przeznaczony jest dla wigkszosci pracowni-
kéw ochrony zdrowia wszystkich dyscyplin i zawodéw, kté-
rzy rzadko sg $wiadkami zatrzymania krazenia u doroslych,
jednak potencjalnie moga rozpoczyna¢ resuscytacje lub wejsé
w sklad zespoléw resuscytacyjnych?. Umiejetnosci naby-
te w trakcie szkolenia ILS powinny pozwoli¢ na prowadze-
nie skutecznej resuscytacji podczas oczekiwania na przyby-
cie zespolu resuscytacyjnego w pierwszych minutach RKO?™.
W badaniu kohortowym, przeprowadzonym po wdrozeniu
programu szkoleri z zakresu ILS, zmniejszyla si¢ ilo§¢ wezwar
do zatrzyman krazenia i faktycznych zatrzymar krazenia, jed-
noczesnie wzrosta ilo§¢ wezwari do stanéw poprzedzajacych
zatrzymanie krazenia, nastapita poprawa przezywalnosci bez-
212

posrednio po NZK jak i do wypisu pacjenta ze szpitala®.

Kursy ALS (Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne u oséb do-
rostych)

Docelowymi kandydatami do udziatu w kursach ALS sg
lekarze, pielegniarki, ratownicy medyczni i niektérzy technicy
medyczni, ktérzy moga pelnic role kierownika lub cztonka ze-
spolu resuscytacyjnego, prowadzacego RKO u dorostych?3214,

Program kursu pozwala, poza doskonaleniem umiejetno-
§ci z zakresu BLS i ILS, na zdobycie umiejetnosci leczenia
zatrzymania krgzenia spowodowanego réznymi przyczynami
i postepowania w stanach poprzedzajacych zatrzymanie kra-
zenia. Szkolenie skoncentrowane jest na stosowaniu umiejet-
nosci pozatechnicznych, w szczegélnosci umiejetnosci wspét-
pracy w zespole pod przewodnictwem kierownika zespolu.

Kursy NLS (Zabiegi resuscytacyjne u noworodka)

Ten jednodniowy interdyscyplinarny kurs jest przezna-
czony dla pracownikéw ochrony zdrowia, ktérzy moga by¢
obecni przy porodzie (np. polozne™, pielegniarki, ratownicy
medyczni, lekarze) i ma na celu przekazanie wiedzy i umie-
jetnosci niezbednych do whasciwego zaopatrzenia i resuscy-
tacji noworodka podczas pierwszych 10-20 minut zycia.
NLS ktadzie stosowny nacisk na zabezpieczenie droznosci
drég oddechowych, ucisniecia klatki piersiowej, uzyskanie
dostepu do zyly pepowinowej oraz leki stosowane podczas

RKO noworodkéw?.

Kursy EPILS (Natychmiastowa pomoc w stanach zagrozenia
Zycia u dzieci)

Kurs EPILS jest jednodniowym kursem (trwajacym od
5 do 8 godzin) przeznaczonym dla pielegniarek, ratownikéw
medycznych i lekarzy, ktérzy nie sa czeécig pediatrycznego
zespolu resuscytacyjnego, a ktérych zadaniem jest rozpozna-
nie i leczenie cigzko chorych niemowlat i dzieci, zapobiega-
nie NZK oraz leczenie dzieci z NZK w czasie pierwszych
minut (podczas oczekiwania na przybycie zespotu resuscyta-
cyjnego). W celu nauczania podstawowych kompetenciji sto-
suje sie krotkie, praktyczne symulacje, dostosowane do miej-
sca pracy i konkretnej roli klinicznej, pelnionej przez uczest-
nikéw szkolenia.
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Kursy EPALS (Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne u dzieci)

Kurs EPALS jest przeznaczony dla pracownikéw
ochrony zdrowia, ktérzy sa zaangazowani w resuscytacje
noworodkéw, niemowlat lub dzieci, i pozwala na zdobycie
umiejetnosci niezbednych podczas postgpowania z dzie¢mi
w stanie krytycznym lub po urazie w pierwszych godzinach
zachorowania®”??. Program obejmuje szkolenie przypomi-
najace z zakresu podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
i postepowania w zadtawieniu u dzieci.

Kurs EPALS kfadzie duzy nacisk na rozpoznawanie,
ciagla oceng i wdrazanie we wlasciwym czasie leczenia cho-
rego dziecka (np. niewydolnos¢ serca lub oddechowa, symu-
lacje zatrzymania krgzenia i urazéw). W program szkolenia
wiaczone sa aspekty pracy zespolowej i kierowania zespo-
tem, w tym przewidywanie probleméw i swiadomos$é sytu-
acyjna. W zaleznosci od lokalnych potrzeb i okolicznosci,
kursy EPALS moga dodatkowo zawiera¢ moduly z zakresu
resuscytacji noworodkow, opieki poresuscytacyjnej i przeka-
zywania opieki nad pacjentem i/lub moduty dotyczace bar-
dziej zaawansowanej wiedzy lub umiejetnosci technicznych.
Te ostatnie sg ciagle rozwijane.

Kursy GIC (Generic Instructor Course)

Kurs GIC przeznaczony jest dla kandydatéw, ktérzy
zostali zidentyfikowani jako potencjalni instruktorzy (In-
structor Potential — IP) w trakcie ukoriczonych przez nich
kurséw ERC typu provider (z wylaczeniem kurséw BLS/
AED, dla ktérych prowadzone sg odrebne kursy instruktor-
skie) lub uzyskali status potencjalnego instruktora w trakcie
innego okreslonego kursu typu provider (np. European Trau-
ma Course). Kursy GIC ktada nacisk na rozwijanie umiejet-
nosci nauczania, przekazywania konstruktywnej i koryguja-
cej informacji zwrotnej i mentoring. Zaktada si¢, ze wszyscy
uczestnicy posiadajg wiedze z zakresu kursu provider.

Za proces nauczania, dyskusje oraz zapewnienie istot-
nych informacji zwrotnych odpowiada edukator ERC. Edu-
kator prowadzi interaktywne sesje z zakresu teorii uczenia
dorostych, skutecznego nauczania umiej¢tnoéci praktycz-
nych i scenariuszy symulacyjnych, oceniania i przekazywa-
nia informacji zwrotnych, kierowania zespolem i umiejet-
nosci pozatechnicznych. Kadra instruktorska demonstruje
kazda z powyzszych umiejetnosci, nastepnie kandydaci maja
mozliwo$¢ je przeéwiczyé.

Skrécony materiat z odbytego kursu provider jest wy-
korzystywany w trakcie symulowanych sesji nauczania. GIC
akcentuje znaczenie konstruktywnej i korygujacej informa-
¢ji zwrotnej dla rozwoju przysztych strategii nauczania i za-
pewnienia w ten spos6b kazdemu kandydatowi mozliwos¢
podjecia roli instruktora.

Kurs EMC (European Master Class)

Udziat edukatoréw ERC w kadrze instruktorskiej GIC
jest istotny i niezb¢dny. Dwudniowy kurs EMC stuzy przy-
gotowaniu doswiadezonych instruktoréw kurséw typu pro-
vider, zainteresowanych edukacja do roli edukatora ERC.
Narodowe rady resuscytacji proponuja odpowiednich kan-
dydatéw, ktérzy sa nastepnie kwalifikowani przez Gru-
pe Roboczg ds. Edukacji ERC w oparciu o konkretne kry-
teria (wlaczajac motywacje, kwalifikacje w zakresie eduka-
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¢ji medycznej, udokumentowane szczegdlne zaangazowanie
w praktyke edukacyjng ERC na przestrzeni lat).

Instruktorami EMC sg doswiadczeni edukatorzy desy-
gnowani przez Grupe Roboczg ds. Edukacji oraz Dyrekto-
ra ds. Szkoleri i Edukacji. EMC zapewnia edukatorom ERC
podstawy teoretyczne, ocene i kontrole jakosci, metodologie
nauczania, krytyczna oceng, role mentora, wiele profesjonal-
nych strategii edukacyjnych oraz ciagly rozwéj kadry ucza-
cej ERC. EMC przeprowadzany jest w formie zamknie-
tych dyskusji, pracy w matych grupach i sesji poswigconych
rozwigzywaniu probleméw. Kandydaci w przeciagu calego
szkolenia oceniani s3 formatywnie.

Europejska Akademia Resuscytaciji
(European Resuscitation Academy — ERA)
- ,System ratuje zycie”

Celem ERA jest poprawa przezywalnosci w zatrzymaniu
krazenia poprzez koncentracje na wprowadzaniu ulepszeri
do systemu opieki zdrowotnej, co taczy poszczegélne ogniwa
taricucha przezycia i formuly przetrwania. Zachgca si¢ caly
personel systemu pomocy doraznej (menedzerowie, dyrekto-
rzy medyczni i administracyjni, lekarze, ratownicy medyczni
i dyspozytorzy medyczni) z réznych systeméw opieki zdro-
wotnej i krajéw wraz z lokalnymi instytucjami odpowiedzial-
nymi za organizacj¢ opieki zdrowotnej do czerpania wiedzy
z programu ERA (powstaly w oparciu o 10 krokéw do po-
prawy przezy¢ w naglym zatrzymaniu krgzenia, opracowa-
nych przez Resuscitation Academy w Seattle [http://www.
resuscitationacademy.com/]). ERA kiadzie nacisk na oce-
ne¢ odsetka przezy¢ zatrzymania krgzenia na poziomie lokal-
nych, rozumiejac znaczenie raportowania danych wg ustan-
daryzowanego protokotu Utstein. Zacheca si¢, aby systemy
ratownictwa medycznego uczestniczace w programie wypra-
cowaly konkretne sposoby dziatania dla poprawy przezy¢ za-

trzymania krazenia, a nastepnie analizowaly ich skutecznos¢.

Przyszly kierunek badan i rozwoju szkolen

Tworzenie migdzynarodowych wytycznych resuscytacji jest
nieustanie zmieniajacym si¢ zadaniem. Nadal publikowa-
ne s3 badania naukowe wysokiej jakosci, a zebrane dowo-
dy moga sugerowac lub nie, Ze wytyczne te sg akceptowalne.

Réwnolegle rozwija si¢ réwniez nauka o edukacji. Na-
sze metody nauczania tych wytycznych zmienily si¢ znacza-
co w przeciggu lat, poczawszy od poczatkowo stosowanego
dydaktycznego, teoretycznego nauczania po wspélezesne in-
teraktywne metody praktyczne, ktére wykorzystujg techno-
logie i media spoleczno$ciowe.

Nadal mamy deficyt dowodéw naukowych wysokiej
jakosci, odnoszacych si¢ do najlepszych metod nauczania,
gléwnie ze wzgledu na ogromna liczbe kandydatéw, po-
trzebnych do uzyskania istotnoéci statystycznej znaczacych
wynikéw (np. wzrost przezywalnosci). Dlatego istnieje po-
trzeba migdzynarodowej wspélpracy w celu uzyskania takiej
liczby, podobnie jak w przypadku wspétpracy przy ocenie
niektérych zalecen klinicznych, zawartych w tych wytycz-

nych. Do czasu osiggniecia istotnosci statystycznej wazne
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jest, aby kontynuowa¢ oceng naszych metod nauczania oraz
szacowaé wartos¢ edukacyjng wynikéw.

Nowe spostrzezenia, dotyczace procesu nauczania,
wplyw wiedzy z zakresu neurobiologii na szkolenia, gwal-
towny rozwé6j mediéw spoltecznosciowych i aplikacji on-line
oznaczajg, ze nasze podejscie do nauczania zmienia si¢ nie-
ustannie. Ten rozdziat podkresla aktualne zmiany i to, co
moze si¢ zmieni¢ w niedalekiej przysztosci.

Zalecenia dotyczace badan z zakresu edukacji
w resuscytacji

Kazdg interwencje edukacyjna nalezy ocenié, aby upew-
ni¢ sie, ze rzeczywiscie pozwala osiagnaé cele nauczania,
albo najlepiej — pozwala poprawia¢ wyniki leczenia pacjen-
tow z zatrzymaniem krazenia. Celem jest upewnienie sig,
ze uczacy si¢ nie tylko przyswajaja umiejetnosci i wiedzg,
ale tez zapamietuja je w celu przeprowadzenia odpowied-
nich dzialan stosownie do poziomu szkolenia. Trudno prze-
prowadzi¢ ocen¢ na poziomie wynikéw konicowych, pacjen-
ta, poniewaz wplywa na nig kilka innych parametréw (np.
zmiany w wytycznych, dobér pacjentéw i zmiany organi-
zacyjne). Jaki bedzie badany poziom wynikéw koricowych
nalezy ustali¢ podczas fazy planowania szkolenia?!. Trud-
no oceni¢ zachowanie w srodowisku klinicznym, taka ocene
przeprowadza si¢ zwykle podczas symulacji, uzywajac mane-
kinéw. Uogdlnianie na podstawie badan z wykorzystaniem
manekinéw jest dyskusyjne iz tego powodu w literaturze tak
malo jest dowodéw naukowych o wysokiej warto$ci.

Edukacja w resuscytacji wciaz pozostaje stosunkowo
nows dziedzing, w zakresie ktérej brakuje wysokiej jakosci
badari naukowych. Badania s3 réznie zaprojektowane i po-
datne na ryzyko bledu, przez co stajg si¢ trudne do poréw-
nania. Kompas badawczy, ukierunkowujacy przyszite bada-
nia w zakresie edukacji, zostal opracowany na dedykowanym
spotkaniu naukowym?®.

Przyszly rozwdj szkolen

Strategia edukacyjna ERC opiera si¢ na jednolitych
kursach instruktorskich i wystandaryzowanych programach
kurséw typu provider. Beda one ewoluowaly wraz z coraz
wickszym dostepem do mieszanych metod nauczania. Pod-
czas nauczania RKO, niezaleznie od poziomu, potrzebna
jest elastycznos¢, poniewaz media takie jak DVD, Internet
i szkolenia on-/ine pozwalaja odnies¢ coraz wigksze korzy-
$ci z nauki.

Nowe programy nauczania powinny pozwoli¢ na taka
elastyczno$é. Pewne moduly podstawowych informacji
beda ,sercem” kazdego kursu ERC. Pozwoli to na dosto-
sowanie formatu kazdego kursu do potrzeb poprzez dodat-
kowa, opcjonalng zawartos¢ (zaréwno medyczng jak i poza-
techniczng), aby wspiera¢ i szkoli¢ uczgcych si¢ zaleznie od
lokalnych potrzeb. Niektore instytucje beda dysponowaty
bardzo specjalistycznymi modutami dla wybranych uczest-
nikéw szkolenia (np. zatrzymanie krazenia po zabiegach
kardiochirurgicznych, zaawansowane zabiegi resuscytacyj-
ne u noworodkéw w OIT, resuscytacja w poloznictwie, re-
suscytacja podczas operacji na sali operacyjnej), ktére moga
by¢ dodawane do podstawowej, standardowej zawartosci
programu.
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Poniewaz zostang zaadaptowane nowe technologie na-
uczania (oparte na technologii informacyjnej seminaria,
moduly e-/earningowe w wirtualnym $rodowisku nauczania
ERC), nalezy to uwzgledni¢ podczas GIC, jak réwniez spra-
wujac nadz6ér i mentoring wszystkich instruktoréw, dyrekto-
6w kurséw i edukatoréw.

Osoby wykorzystujace szkolenia video lub on-/ine moga
juz wiecej nie potrzebowaé¢ drukowanego podrecznika, po-
niewaz beda dysponowaly natychmiastowym dostgpem do
jego zawartosci przez Internet. Zapewni to znacznie wicksze
mozliwosci integracji zdjeé, filméw demonstrujgcych wyko-
nywanie umiejetnosci i dziatanie zespolu, testéw do samo-
oceny, ukierunkowujacych na osiagniecie poprawy wynikéw
oraz powigzanej literatury, aby poglebi¢ wiedz¢ w obszarze
zainteresowari. Co wigcej, srodowisko nauczania wirtualne-
go (Virtual Learning Environment — VLE) bedzie monito-
rowalo i wspierato tok nauczania poszczegélnych oséb pod
wzgledem wiedzy, umiejetnosci, nastawienia i ogélnych do-
konari, poczawezy od providers po instruktoréw oraz organi-
zatoréw kurséw.

Czytanie i uczenie si¢ faktéw opartych na wiedzy, prze-
myslenie procedur i strategii dzialania, omawianie pytan
otwartych — to wszystko moze si¢ odby¢, zanim kandyda-
ci przybeda na miejsce kursu. Bardzo zmotywowani uczest-
nicy przybeda na kurs dysponujac wysokim poziomem wie-
dzy, klarowna wizja, kiedy i jakg procedure zastosowaé, wie-
dzace jak wspélpracowaé w zespole, aby jakos¢ prowadzonej
RKO byta wysoka. Z powodu rosnacych ograniczen w uzy-
skiwaniu urlopéw szkoleniowych, przeznaczonych zaréw-
no na uczenie sie, jak i nauczanie, czas spedzony w osrod-
ku szkoleniowym nalezy wykorzysta¢ na przedstawienie
nauczanych poje¢ za pomocg scenariuszy symulacyjnych.
Pozwoli to kandydatom wyprébowaé, powtérzyé i przeéwi-
czy¢ zabiegi ratujace Zycie w ramach najlepszej praktyki me-
dycznej, kierujac zespotem i planujac jego dziatania. Powin-
no to ostatecznie pozwoli¢ na zwigkszenie odsetka przezy¢
zatrzymania krazenia w §rodowisku klinicznym.

Szkolenia o duzej czestotliwosci beda bardzo krét-
kie i mogg nie wymaga¢ osobistego udziatu instruktora czy
mentora. Srodowisko szkoleniowe nalezy przenies$¢ do miej-
sca pacy uczacych sie, zeby mogli go doswiadczy¢ podczas
codziennej aktywnosci i osiggna¢ najczeéciej stawiane cele.
Krétkie, coroczne testy, oceniajace umiejetnosci z zakre-
su RKO mozna wykorzystaé tak, aby wskaza¢ osoby, kté-
re nie osiaggnely instytucjonalnie zdefiniowanego poziomu
kompetencji. Niektérzy moga potrzebowa¢ krétkiego szko-
lenia pod nadzorem w celu osiagniecia wymaganego pozio-
mu kompetencji, podczas gdy inni beda wymaga¢ diuzsze-
go, formalnego szkolenia przypominajacego. Organizatorzy
szkolert muszg je planowaé w sposéb elastyczny, pozwalajac
na krécej trwajace szkolenia dla okreslonych grup oséb, dys-
ponujacych zapleczem wiedzy i wydluzajac zajecia praktycz-
ne dla laikéw.

Uzycie manekinéw o wysokiej wiarygodnosci klinicz-
nej i urzadzen przekazujacych zaawansowang informacje
zwrotng bedzie dostepne dla krajéw i organizacji posiada-
jacych mozliwosci finansowe (jednak nie dla wszystkich).
Jezeli uzywa si¢ manekinéw o niskiej wiarygodnosci, in-
struktorzy musza by¢ przeszkoleni, w jaki sposéb przekazy-
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wac istotne informacje zwrotne uczestnikom szkolenia, aby
wzmocni¢ nauczanie.

Podsumowujac, celem ERC jest wzmocnienie kazde-
go ogniwa laficucha przetrwania poprzez skuteczng eduka-
¢je 1 implementacje. Zadaniem powinien by¢ rozwdéj strate-
gii nauczania laikéw i pracownikéw ochrony zdrowia tak,
aby umieli prowadzi¢ wysokiej jakosci RKO, szybkg defibry-
lacje, skuteczng zaawansowang resuscytacje i wysokiej jako-
§ci opieke poresuscytacyjng. Te strategie powinny by¢ proste,
tatwo dostepne, weryfikowalne i chetnie akceptowane. Da to
gwarancje, ze naukowe wytyczne moga skutecznie przelo-
zy¢ sie na poprawe przezywalnosci po zatrzymaniu krazenia.
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