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Wstęp

Łańcuch przeżycia1 został rozszerzony do formuły prze-
trwania2, ponieważ zdano sobie sprawę, że osiągnięcie celu, 
jakim jest poprawa przeżywalności, zależy nie tylko od rze-
telnej i wysokiej jakości wiedzy, ale również od efektywności 
nauczania laików i pracowników ochrony zdrowia2. Osta-
tecznie ci, którzy są zaangażowani w opiekę nad osobami 
z zatrzymaniem krążenia, powinni być w stanie wprowa-
dzić wydajne zasoby systemowe, co może zwiększyć odse-
tek przeżyć po NZK. 

W rozdział ten włączono 17 kluczowych pytań PICO 
(Population – Intervention – Control – Outcome), które zo-
stały przeanalizowane przez zespół ds. edukacji, imple-
mentacji i zespołów (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 dowodów naukowych nastąpił po opra-
cowaniu ich zgodnie z metodologią GRADE (Grading of 
Recommendations, Assessment, Development and Evalua-
tion), opisanym w CoSTR 2015 (Consensus on Science and 
Training Recommendations)4. Podsumowuje on nowe zale-
cenia terapeutyczne dotyczące szkolenia i implementacji. 
Rozdział ten obejmuje również podstawowe zasady ERC 
dotyczące szkoleń i nauczania zarówno podstawowych, jak 
i zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych. Mocny na-
cisk położono na nauczanie umiejętności pozamerytorycz-
nych (np. umiejętność komunikacji, praca w zespole i kiero-
wanie zespołem). Rozdział zawiera także portfolio kursów 
ERC, przedstawiono również perspektywy badań nauko-
wych z zakresu nauczania resuscytacji oraz rozwoju kur-
sów w przyszłości. 

Opóźnienie w dostarczaniu materiałów edukacyjnych 
i oddelegowaniu personelu na szkolenia zostały zidenty-
fi kowane jako ograniczenie we wdrażaniu poprzednich 
wytycznych5-7. Dlatego ERC starannie zaplanowała pro-
ces tłumaczenia i rozpowszechniania wytycznych, a tak-
że materiałów szkoleniowych do wszystkich kursów, aby 
umożliwić wprowadzenie Wytycznych resuscytacji 2015 
we właściwym terminie. Rozdział ten zawiera podsta-
wy skutecznej strategii nauczania w celu poprawy edukacji 
w resuscytacji. 

Podsumowanie zmian w stosunku do Wytycznych 
resuscytacji 2010 

Poniżej przedstawiono podsumowanie najważniejszych no-
wych poglądów lub zmian w zaleceniach dotyczących na-
uczania, implementacji i zespołów od czasu Wytycznych 
2010 ERC. 

Szkolenie
� Zastosowanie manekinów o wysokiej wiarygodności 

klinicznej zapewnia większy realizm fi zyczny i ich uży-
cie jest popularne wśród szkolących się. Są one jednak 
droższe od standardowych manekinów, o niższej wiary-
godności klinicznej. 

� Zaleca się zastosowanie manekinów o wysokiej wiary-
godności klinicznej w centrach szkoleniowych, które 
dysponują środkami na ich zakup i utrzymanie. Jednak-
że użycie manekinów o niższej wiarygodności klinicz-
nej jest właściwie niezależne od poziomu szkolenia na 
kursach ERC. 

� Urządzenia przekazujące informację zwrotną podczas 
RKO są przydatne, aby poprawić częstotliwość uciśnięć, 
ich głębokość, relaksację klatki piersiowej oraz położe-
nie rąk. Urządzenia emitujące dźwięk poprawiają je-
dynie częstotliwość uciśnięć i mogą mieć niekorzystny 
wpływ na głębokość uciśnięć, jeśli ratownik skoncen-
truje się na częstotliwości. Jak dotąd nie na dowodów 
naukowych pozwalających połączyć zastosowanie na 
kursach ERC urządzeń emitujących dźwięk z poprawą 
wyników końcowych.

� Odstępy czasu pomiędzy szkoleniami przypominający-
mi będą się różnić w zależności od adresatów szkole-
nia (np. laicy lub pracownicy ochrony zdrowia).Wiado-
mo, że umiejętności potrzebne do prowadzenia RKO 
pogarszają się w ciągu miesięcy od szkolenia, dlate-
go też strategia corocznych szkoleń przypominających 
może być niewystarczająca. Podczas gdy optymalny czas 
przerwy pomiędzy szkoleniami nie jest znany, korzyst-
ne mogą okazać się częste szkolenia przypominające 
„w małych dawkach”.

� Szkolenie w zakresie umiejętności pozamerytorycznych 
(Non-technical Skills) (m.in. umiejętności komunikacji, 
kierowania zespołem i bycia członkiem zespołu) jest 
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istotnym dodatkiem do szkolenia z zakresu umiejęt-
ności merytorycznych. Ten typ szkolenia powinien być 
włączony do kursów resuscytacyjnych. 

� Dyspozytorzy pogotowia ratunkowego mają istotną 
rolę do odegrania podczas instruowania laików, w jaki 
sposób prowadzić RKO. Wymaga ona dedykowanego 
szkolenia, aby mogli wydawać jasne i skuteczne instruk-
cje w stresującej sytuacji. 

Implementacja
� Wykazano, że debriefi ng w oparciu o dane oraz skon-

centrowany na przeprowadzonych działaniach wpływa 
na poprawę działania zespołów resuscytacyjnych. Zde-
cydowanie zaleca się jego zastosowanie zespołom leczą-
cym pacjentów z zatrzymaniem krążenia. 

� Należy zachęcać do tworzenia lokalnych systemów dzia-
łania, uwzględniając centra leczenia pacjentów po za-
trzymaniu krążenia, ponieważ wiąże się to ze zwiększo-
nym odsetkiem przeżyć i poprawą stanu neurologiczne-
go u osób po pozaszpitalnym zatrzymaniu  krążenia.

� Wykorzystanie innowacyjnych technologii i mediów 
społecznościowych może okazać się korzystne dla 
wdrożenia szybkiej odpowiedzi na pozaszpitalne za-
trzymanie krążenia. Opracowuje się również nowator-
skie systemy w celu zaalarmowania świadków zdarze-
nia o miejscu, gdzie znajduje się najbliższy automatycz-
ny defi brylator zewnętrzny (AED). Należy zachęcać do 
wykorzystywania każdej technologii, która może przy-
spieszyć podejmowanie RKO przez świadków zatrzy-
mania krążenia i umożliwić szybki dostęp do najbliż-
szego AED.

� „System ratuje życie” („It takes a system to save a life”). 
[http://www.resuscitationacademy.com/] Systemy 
opieki zdrowotnej odpowiedzialne za leczenie pa-
cjentów z zatrzymaniem krążenia (np. organizacje 
pomocy doraźnej, centra leczenia pacjentów po za-
trzymaniu krążenia) powinny audytować swoje działa-
nia, aby zapewnić leczenie pozwalające na osiągnięcie 
możliwie najwyższego odsetka przeżyć. 

Podstawowy poziom szkolenia 

Kogo szkolić
Podstawowe zabiegi resuscytacyjne BLS (Basic Life 

Support) są kamieniem węgielnym resuscytacji i dobrze udo-
kumentowano, że prowadzona przez świadków RKO jest 
kluczowa dla przeżycia osoby z pozaszpitalnym zatrzyma-
niem krążenia. Uciśnięcia klatki piersiowej oraz wczesna 
defi brylacja są głównymi determinantami przeżycia w po-
zaszpitalnych zatrzymaniach krążenia. Ponadto istnieją do-
wody naukowe, że wprowadzenie kursów dla laików popra-
wiło odsetek przeżyć po 30 dniach i po roku8,9.

Dlatego też zasadniczym celem edukacyjnym w re-
suscytacji powinny być kursy RKO dla laików. Istnieją do-
wody naukowe, że szkolenia laików w zakresie BLS pozwa-
lają skutecznie zwiększyć liczbę osób chcących podjąć BLS 
w sytuacji rzeczywistej. Pojęcie „laicy” jest szerokie, obejmu-
je osoby bez żadnego formalnego przygotowania medycz-
nego, jak również te, od których można oczekiwać przepro-

wadzenia RKO (np. pracownicy ochrony, osoby udzielają-
ce pierwszej pomocy). Pomimo większej dostępności kursów 
dla laików wciąż istnieje wśród nich niechęć do przeprowa-
dzania RKO. Najczęściej wymieniane przyczyny to: strach 
przed infekcją, obawa przed niewłaściwym przeprowadze-
niem RKO oraz lęk przed prawnymi implikacjami13.

Kursy przeznaczone dla członków rodzin pacjentów 
z grupy wysokiego ryzyka mogą zmniejszyć niepokój za-
równo pacjenta, jak i jego krewnych, zwiększyć emocjonalne 
przystosowanie oraz dać uczucie pewności, że jest się w sta-
nie rozpocząć RKO. Najnowsze dowody wskazują, że dla po-
pulacji wysokiego ryzyka (np. obszary, gdzie występuje wy-
sokie ryzyko zatrzymania krążenia i niski wskaźnik reakcji 
świadków zdarzenia) można zidentyfi kować swoiste czynni-
ki, ułatwiające przeprowadzenie celowanych szkoleń w opar-
ciu o specyfi czne cechy społeczności14,15. Zostało udowod-
nione, że potencjalni ratownicy w tych populacjach niechęt-
nie starają się o kursy na własną rękę, ale w trakcie szkoleń 
zdobywają umiejętności z zakresu BLS i/lub odpowiednią 
wiedzę16-18, chcą być szkoleni i chętnie dzielą się umiejętno-
ściami z innymi16,17,19-21.

Większość badań naukowych dotyczących nauczania 
resuscytacji przeprowadzono na podstawie szkolenia doro-
słych ratowników w zakresie resuscytacji dorosłych. Szko-
lenie dzieci i młodych dorosłych wymaga prawdopodob-
nie innego podejścia, jednakże trzeba przeprowadzić więcej 
badań, aby określić najlepsze metody szkolenia tych grupy 
w zakresie podstawowych zabiegów resuscytacyjnych22.

Jednym z najważniejszych kroków, które trzeba pod-
jąć, aby zwiększyć odsetek przeprowadzania resuscyta-
cji wśród świadków zdarzenia oraz aby poprawić przeżycia 
na całym świecie, jest nauczanie wszystkich dzieci w szko-
łach. American Heart Association zaleciła w 2011 r. obo-
wiązkowe szkolenia z zakresu resuscytacji w amerykańskich 
szkołach23. Wcześniejsze doświadczenia z nauczania RKO 
uczniów w Seattle w przeciągu 3 dekad pozwoliło stwierdzić 
znaczne zwiększenie częstotliwości przeprowadzania RKO 
przez świadków zdarzenia oraz zwiększenie odsetka prze-
żyć. Podobnie skandynawskie programy resuscytacyjne dla 
szkół informują o znacznie większej częstotliwości resuscy-
tacji24. Można to łatwo osiągnąć poprzez kształcenie dzieci 
w wymiarze zaledwie dwóch godzin rocznie, rozpoczynając 
szkolenie w wieku 12 lat22. W tym wieku uczniowie są na-
stawieni pozytywnie do nauki resuscytacji. Zarówno osoby 
z wykształceniem medycznym, jak i nauczycieli należy od-
powiednio przeszkolić, aby mogli zmaksymalizować poten-
cjał dzieci25. Uczniowie i ich nauczyciele są multiplikatora-
mi resuscytacji w środowisku prywatnym i obszarze społecz-
nym, ponieważ dzieci przekazują swoją wiedzę członkom 
swoich rodzin. Odsetek osób przeszkolonych w społeczeń-
stwie znacząco wzrośnie na przestrzeni dłuższego okresu 
czasu, prowadząc do zwiększenia częstotliwości resuscytacji 
przeprowadzanych przez laików26.

Personel ochrony zdrowia pracujący na różnych stano-
wiskach społecznych w systemie ratownictwa medycznego, 
oddziałach szpitalnych ogólnych oraz oddziałach intensyw-
nej opieki medycznej powinien być nauczany prowadzenia 
RKO. Niska jakość uciśnięć klatki piersiowej jest częstym 
zjawiskiem, wynikającym zarówno z nieprawidłowej głębo-
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kości, jak i częstotliwości, również przerwy przyczyniają się 
do obniżenia skuteczności RKO27. Biorąc pod uwagę, że ni-
ska jakość uciśnięć wiąże się z niższym odsetkiem przeżyć, 
wszystkie kursy resuscytacyjne powinny się koncentrować na 
tych właśnie elementach. 

Wykazano, że dobrze wyszkoleni dyspozytorzy pogo-
towia ratunkowego są w stanie usprawnić RKO przepro-
wadzaną przez świadka zdarzenia oraz wyniki końcowe pa-
cjenta28. Jednak istnieją obawy dotyczące możliwości roz-
poznania przez nich zatrzymania krążenia, w szczególności 
w odniesieniu do oddechów agonalnych29. W rezultacie kur-
sy przeznaczone dla dyspozytorów medycznych powinny 
skupiać się na identyfi kacji i znaczeniu oddechów agonal-
nych30 oraz na znaczeniu drgawek jako objawu zatrzyma-
nia krążenia. Dodatkowo dyspozytorów medycznych należy 
nauczać przekazywania świadkom zdarzenia uproszczonych 
instrukcji, jak prowadzić RKO30.

Jak szkolić
Programy nauczania BLS/AED powinny być dostoso-

wane do docelowych odbiorców oraz możliwie uproszczo-
ne. Zwiększony dostęp do różnego typu szkoleń (np. z uży-
ciem mediów cyfrowych i on-line, kursy prowadzone przez 
instruktorów) i samodzielna nauka pozwoliły stworzyć al-
ternatywne metody nauczania zarówno laików, jak i profe-
sjonalistów. Skuteczność nauczania z wykorzystaniem róż-
nych metod w różnych proporcjach pozostaje nieznana 
i wymaga dalszych badań nie tylko, aby znaleźć zależność 
bezpośrednich wyników szkolenia od metodologii naucza-
nia, ale również aby zidentyfi kować wpływ na wyniki koń-
cowe w przypadku zatrzymania krążenia w życiu realnym. 
Kurs powinien być dostosowany do potrzeb różnych odbior-
ców i wykorzystywać różnorodne metody nauczania tak, aby 
zapewnić przyswojenie i zapamiętanie wiedzy i umiejętności 
dotyczących resuscytacji. Programy do samokształcenia z in-
struktażem, z synchronicznym lub asynchronicznym wyko-
nywaniem ćwiczeń (np. wideo, DVD, kurs on-line, komputer 
udzielający informacji zwrotnej podczas ćwiczeń) zdają się 
być skuteczną alternatywą dla kursów BLS prowadzonych 
przez instruktorów, przeznaczonych zarówno dla laików, jak 
i pracowników systemu ochrony zdrowia31-35.

Osoby, od których oczekuje się, że będą często prowa-
dzić RKO, muszą znać aktualne wytyczne i umieć efektyw-
nie je wykorzystywać, pracując w multidyscyplinarnych ze-
społach. Takie osoby potrzebują kompleksowych szkoleń 
zarówno z zakresu umiejętności merytorycznych, jak i po-
zamerytorycznych (praca w zespole, kierowanie zespołem, 
umiejętność komunikacji)36,37.

Programy nauczania podstawowych zabiegów 
resuscytacyjnych i AED

Jak wskazują dowody, laicy są w stanie nie tylko efek-
tywnie uczyć się RKO, ale również przyswoić wiedzę o uży-
waniu AED38. Wprowadzenie programów publicznego do-
stępu do defi brylacji (Public Access Defi brillator – PAD) po-
kazało skuteczność laików w przeprowadzaniu defi brylacji39. 
Pozostaje jednak pytanie, czy laicy potrzebują szkoleń do 
używania AED, czy potrafi ą użyć ich bez wcześniejszego 
treningu40. Programy nauczania podstawowych zabiegów re-

suscytacyjnych i AED powinny być dostosowane do docelo-
wych odbiorców oraz możliwie uproszczone. Niezależnie od 
wybranej metodologii w programach nauczania BLS i AED 
następujące elementy powinny być uważane za kluczowe:
� Gotowość do podjęcia RKO, włączając świadomość ry-

zyka, związanego z osobą i środowiskiem.
� Rozpoznanie utraty przytomności, oddechów określa-

nych jako gasping lub oddechów agonalnych u osób nie-
reagujących na bodźce, udrożnienie dróg oddechowych 
i ocenę oddychania w celu potwierdzenia zatrzymania 
krążenia41,42.

� Dobrej jakości uciśnięcia klatki piersiowej (pod wzglę-
dem częstotliwości, głębokości, pełnego powrotu do 
wyjściowego kształtu oraz mnimalizowania przerw 
w uciśnięciach) i oddechy ratownicze (czas wykonywa-
nia wdechu i objętość).

� Informacja zwrotna/instrukcje (informacja zwrotna 
od osoby z zespołu resuscytacyjnego i/lub urządzeń) 
podczas szkoleń z RKO w celu poprawy przyswajania 
umiejętności i ich utrwalania w trakcie kursów podsta-
wowych zabiegów resuscytacyjnych43.

Nauczanie standardowej RKO w porównaniu z RKO 
z wyłącznym uciskaniem klatki piersiowej

Rola standardowej RKO w porównaniu z RKO z wy-
łącznym uciskaniem klatki piersiowej została omówiona 
w rozdziale poświęconym podstawowym zabiegom resuscy-
tacyjnym tych Wytycznych ERC42. Sugeruje się uproszczo-
ne podejście, oparte na zasadach edukacji, aby umożliwić 
przeszkolenie wszystkich obywateli w zakresie RKO:
� Minimalnym wymogiem jest, aby wszystkich obywate-

li nauczać, w jaki sposób wykonywać uciśnięcia klatki 
piersiowej. 

� W warunkach idealnych wszyscy obywatele powinni 
być uczeni umiejętności pełnej RKO (uciśnięcia klatki 
piersiowej i oddechy ratownicze w stosunku 30:2). 

� Jeżeli szkolenie odbywa się w ograniczonym czasie lub 
w szczególnych okolicznościach (np. instrukcje przeka-
zywane telefonicznie świadkowi zdarzenia przez dys-
pozytora pogotowia ratunkowego, zdarzenia masowe, 
kampanie publiczne, szybko rozpowszechniane w inter-
necie fi lmy wideo), powinno koncentrować się na RKO 
z wyłącznym uciskaniem klatki piersiowej. Lokalne 
społeczności mogą rozważyć własne podejście na pod-
stawie epidemiologii lokalnej populacji, norm kulturo-
wych oraz częstotliwości reakcji świadków  zdarzenia. 

� Osoby przeszkolone początkowo w zakresie RKO z wy-
łącznym uciskaniem klatki piersiowej można nauczać 
wentylacji w trakcie kolejnego szkolenia. W warunkach 
idealnych osoby te należałoby przeszkolić w wykony-
waniu RKO z wyłącznym uciskaniem klatki piersiowej, 
a następnie zaoferować szkolenie obejmujące uciska-
nie klatki piersiowej i wentylację podczas tej samej sesji 
szkoleniowej. 

� Laicy, którzy mają obowiązek udzielenia pomocy, jak 
np. osoby zatrudnione do udzielania pierwszej pomo-
cy, pracownicy ochrony czy opiekuni, powinni być na-
uczani standardowej RKO, tzn. uciśnięć klatki piersio-
wej i wentylacji.
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� W przypadku resuscytacji dzieci należy ratowników 
zachęcać, aby zastosowali jakąkolwiek znaną sobie se-
kwencję stosowaną u dorosłych, ponieważ wyniki koń-
cowe są gorsze, jeśli nie podejmie się żadnych działań. 
Osoby niebędące specjalistami, które chciałyby nauczyć 
się resuscytacji dzieci ze względu na odpowiedzialność 
za ich zdrowie (np. rodzice, nauczyciele, pielęgniar-
ki szkolne, pracownicy ochrony), powinny być uczone, 
że zaleca się modyfi kację podstawowych zabiegów re-
suscytacyjnych stosowanych u dorosłych, tzn. wykona-
nie najpierw pięciu oddechów ratunkowych, a następ-
nie prowadzenie RKO przez około jedną minutę przed 
udaniem się po pomoc, jeżeli nie ma nikogo, kto mógł-
by ją wezwać44.

Metody nauczania podstawowych zabiegów 
resuscytacyjnych i AED 

Istnieje wiele metod nauczania podstawowych zabie-
gów resuscytacyjnych i AED. Tradycyjnie kursy prowadzo-
ne przez instruktorów pozostają najczęściej używaną for-
mą45. W porównaniu do tradycyjnych kursów prowadzonych 
przez instruktorów dobrze opracowane programy samo-
kształcenia (np. wideo, DVD, informacja zwrotna przekazy-
wana za pomocą komputera), w których udział instruktorów 
jest mniejszy, mogą stanowić skuteczną alternatywę naucza-
nia laików i pracowników ochrony zdrowia podstawowych 
zabiegów resuscytacyjnych, w szczególności nauczania la-
ików umiejętności stosowania AED18,33,34,46-49.

Jeżeli nie ma dostępu do szkoleń prowadzonych przez 
instruktorów, dopuszczalną praktyką są kursy samokształ-
cenia w zakresie użycia AED. Krótkie wideo/kompute-
rowe programy samokształcenia z minimalnym udziałem 
lub bez udziału instruktora, w trakcie których odbywają się 
synchronicznie, interaktywne ćwiczenia z użyciem AED 
(ćwiczenia podczas oglądania), można uważać za skutecz-
ną alternatywę dla kursów AED prowadzonych przez in-
struktorów48,50,51.

Co więcej, wiadomo, że ratownicy mogą używać AED 
bez formalnego przeszkolenia. Wykazano, że nawet jeśli 
AED znajduje się w pobliżu, nie gwarantuje to jego użycia52.
Dlatego wskazanie do prowadzenia szkoleń stanowi fakt, iż 
zwiększają one ogólną świadomość na temat użycia AED 
i korzyści wynikających z jego zastosowania, a także stano-
wią forum, które może posłużyć do obalenia mitów dotyczą-
cych ich użycia (np. przekonanie, że mogą być szkodliwe).

Czas trwania i częstotliwość powtarzania kursów 
podstawowych zabiegów resuscytacyjnych i AED 
prowadzonych przez instruktorów 

Optymalny czas trwania prowadzonych przez instruk-
torów szkoleń BLS i AED nie został określony i może się 
różnić w zależności od grupy uczestników (np. laicy lub pra-
cownicy ochrony zdrowotna; wcześniej odbyte kursy), pro-
gramu, stosunku liczby instruktorów do liczby uczestników, 
czasu trwania zajęć praktycznych i sposobu przeprowadza-
nia oceny końcowej. Większość badań wskazuje na to, że 
umiejętności RKO zanikają w przeciągu 3 do 6 miesięcy po 
pierwszym kursie33,46,53-55. Umiejętności AED są zapamięty-
wane na dłużej niż same umiejętności BLS56,57.

Mimo iż istnieją dowody naukowe, że wprowadzenie 
krótkich, intensywnych szkoleń o większej częstotliwości 
może potencjalnie wzmocnić nauczanie BLS i zredukować 
zanikanie umiejętności, potrzeba więcej badań, aby to po-
twierdzić53,55-57.

Aktualne dowody naukowe pokazują, iż czynności wy-
konywane podczas stosowania AED (np. szybkość użycia, 
prawidłowe umieszczenie elektrod) można poprawić dzię-
ki krótkim szkoleniom dla laików i pracowników ochrony 
zdrowia49,58-60. Wykazano, że krótki, intensywny, przyłóżko-
wy trening z RKO podczas symulacji zatrzymania krąże-
nia61, trwający 2 minuty, poprawia jakość RKO niezależnie 
od sposobu szkolenia (obecność instruktora i/lub automa-
tycznie wygenerowana informacja zwrotna) u uczestników 
kursu podstawowych zabiegów resuscytacyjnych u dzieci 
i poprawia dalsze nauczanie62.

Wykazano, że szkolenia, prowadzone przez rekrutują-
ce się spośród uczestniczących w szkoleniach osoby bez wy-
kształcenia medycznego (peer-led) są efektywnym sposo-
bem nauczania BLS. Osoby te nauczanie i ocenę prowadzą 
w sposób kompetentny, są łatwiej dostępne i mniej kosztow-
ne niż personel kliniczny. Tacy studenci-instruktorzy rozwi-
jają umiejętności nauczania, oceny, organizacyjne oraz umie-
jętności potrzebne do prowadzenia badań naukowych. Ciąg-
łość nauczania staje się możliwa dzięki planowaniu sukcesji 
nauczania i spójnemu kierowaniu. Analiza szkoleń z BLS 
prowadzonych w ten sposób podczas 15 lat w szkole me-
dycznej dużego uniwersytetu wykazała, że takie programy 
mogą dawać większą satysfakcję uczestnikom, a wyniki na-
uczania są podobne jak w przypadku wcześniej prowadzo-
nych sesji opartych o klasyczne wykłady63.

Ponieważ istnieją dowody, że częste szkolenia popra-
wiają umiejętności z zakresu RKO, pewność siebie osób po-
dejmujących RKO oraz chęć jej podejmowania, zaleca się, 
aby organizacje i osoby indywidualne analizowały potrzeby 
częstszych szkoleń przypominających w oparciu o prawdo-
podobieństwo wystąpienia zatrzymania krążenia w ich okoli-
cy. Szkolenia przypominające dla osób, które ukończyły kurs 
BLS powinny się odbywać co najmniej co 12–24 miesiące. 
Należy rozważyć w niektórych okolicznościach dodatkowe, 
częste, krótkie szkolenia uaktualniające lub przypominające. 
Zaleca się osobom, które z większym prawdopodobieństwem 
zetkną się z zatrzymaniem krążenia, aby rozważyły częstszy 
udział w szkoleniach, ponieważ dowody naukowe wskazują, 
że zanikanie umiejętności następuje w ciągu 3–12 miesięcy 
po szkoleniu z BLS33,46,53,54,56,64. Istnieją również dowody, że 
częste szkolenia poprawiają umiejętności potrzebne do wy-
konywania RKO34,65-69, pewność siebie osób podejmujących 
RKO65 i chęć podejmowania RKO34.

Zastosowanie urządzeń przekazujących instrukcje 
głosowe / informację zwrotną podczas szkolenia

Należy rozważyć zastosowanie urządzeń przekazują-
cych instrukcje głosowe / informację zwrotną podczas szko-
leń z RKO, przeznaczonych zarówno dla laików, jak i pra-
cowników ochrony zdrowia. Urządzenia mogą wydawać 
instrukcje (m.in. sygnał, aby wdrożyć działanie, np. metro-
nom określający częstotliwość uciśnięć lub głosową infor-
mację zwrotną), przekazywać informację zwrotną (np. po 
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 wykonaniu działania informacje o jego efekcie, przykła-
dem może być wyświetlana wizualnie informacja o głę-
bokości uciśnięć klatki piersiowej) lub używać kombina-
cji instrukcji i informacji zwrotnych. Nauczanie z użyciem 
takich urządzeń przekazujących instrukcje głosowe / in-
formację zwrotną może poprawić umiejętność prowadze-
nia RKO70. Instruktorzy i ratownicy powinni mieć świado-
mość, że informacje co do głębokości uciśnięć klatki pier-
siowej, prowadzonych na ściśliwym podłożu (np. materac), 
z urządzeń przekazujących instrukcje głosowe / informację 
zwrotną mogą być zawyżone71,72.

Systematyczna ocena doniesień naukowych w oparciu 
o badania zarówno na manekinach, jak i z udziałem ludzi, 
w których wykorzystywano urządzenia przekazujące audio-
wizualną informację zwrotną podczas resuscytacji, pozwala 
stwierdzić, że ratownicy wykonujący uciśnięcia klatki pier-
siowej osiągali parametry bliższe rekomendowanym. Jed-
nak nie ma dowodów, że przekłada się to na poprawę wyni-
ków końcowych leczenia pacjentów73. Stwierdzono znaczną 
zmienność dotyczącą skuteczności urządzeń przekazujących 
informacje zwrotne w podnoszeniu jakości RKO74-76.

Zaawansowany poziom szkoleń

Kursy na poziomie zaawansowanym są adresowane głównie 
do personelu medycznego. Generalnie obejmują one wiedzę, 
umiejętności oraz nastawienie potrzebne do funkcjonowa-
nia jako członek (i ewentualnie kierownik) zespołu resuscy-
tacyjnego. 

Szkolenia przedkursowe i możliwe alternatywne 
strategie, służące poprawie szkoleń z zakresu RKO

Można użyć różnych metod, aby przygotować kandy-
datów, zanim wezmą udział w kursie zabiegów resuscyta-
cyjnych. Obejmują one lekturę materiałów przedkurso-
wych w formie podręcznika i/lub materiałów e-learningo-
wych. Wprowadzenie do prac przygotowawczych wstępnych 
testów może dodatkowo podnieść wartość tych materia-
łów77-82. Przykładem może być program e-learningowy dla 
kursów ALS udostępniony przed kursem na płycie CD, któ-
ry został dobrze odebrany przez uczestników. Oceniono, że 
pomaga on zrozumieć kluczowe obszary wiedzy przekazy-
wanej podczas kursów ALS, jednakże nie wykazano wyższo-
ści w zdobywaniu umiejętności poznawczych lub psychomo-
torycznych w porównaniu ze standardową symulacją zatrzy-
mania krążenia83,84.

Pojawiły się dowody dotyczące mieszanych modeli na-
uczania (niezależny e-learning połączony ze skróconym cza-
sem trwania kursu prowadzonego przez instruktora). Pi-
lotażowy, mieszany model nauczania ALS, włączając e-le-
arning, prowadził do niższego o 5,7% odsetka zdanych 
scenariuszy testowych z zatrzymania krążenia, jednak rezul-
taty podczas oceny wiedzy i umiejętności były podobne, na-
tomiast koszty zredukowano o więcej niż połowę. Nie było 
istotnej różnicy w ogólnej zdawalności kursu85. Ten powsta-
ły w Wielkiej Brytanii e-learningowy kurs ALS został na-
stępnie rozpowszechniony i późniejsze badanie 27 170 kan-
dydatów wykazało jego równorzędność w stosunku do tra-
dycyjnego nauczania, prowadzonego przez instruktora86. 

 Kandydaci,  zanim wzięli udział w jednodniowym, zmody-
fi kowanym kursie ALS, prowadzonym przez instruktorów, 
musieli ukończyć on-line 6–8-godzinny program e-lear-
ningowy. Punktacja uzyskana podczas testu MCQ, zarów-
no przed, jak i po kursie e-ALS była istotnie wyższa, zda-
walność w pierwszym podejściu do testu na symulowanym 
scenariuszu klinicznym CAS-test wyższa w porównaniu ze 
standardowym kursem ALS (ogólna zdawalność podobna 
dla obu kursów). Biorąc pod uwagę korzyści, takie jak więk-
sza samodzielność kandydatów, większa opłacalność, mniej-
sze obciążenie instruktora i zwiększona standaryzacja mate-
riałów kursowych, te doniesienia zachęcają do dalszego roz-
powszechniania e-learningowych kursów z RKO. 

Zasady nauczania
Umiejętności potrzebnych do prowadzenia RKO moż-

na nauczać stopniowo: oddzielenie elementów umiejętno-
ści poprzez zademonstrowanie w czasie rzeczywistym, wyja-
śnienie faktów, wykonanie tych czynności przez uczestników 
i dalsze ćwiczenia, aby ułatwić wizualizację, zrozumienie, 
procesy poznawcze i samo wykonanie umiejętności. Żadne 
badania nie wykazały przewagi innych stopniowych podejść 
pomimo istnienia przesłanek teoretycznych87,88.

Podstawy użycia symulacji do nauczania na kursach 
zaawansowanych

Symulacja jest integralną częścią szkoleń resuscyta-
cyjnych. Systematyczny przegląd i metaanaliza 182 badań 
z udziałem 16 636 uczestników szkoleń resuscytacyjnych, 
prowadzonych w oparciu o symulację, wykazały poprawę 
wiedzy i umiejętności w stosunku do szkoleń bez symulacji89.

Szkolenia symulacyjne mogą być wykorzystane w celu 
przeszkolenia całej gamy ról, począwszy od osób udzielają-
cych pierwszej pomocy aż po członka zespołu resuscytacyj-
nego i w końcu kierownika zespołu resuscytacyjnego. Moż-
na je wykorzystywać do nauczania zarówno indywidualne-
go, jak i zespołowego zachowania. Istotnym dopełnieniem 
tego podejścia jest informacja zwrotna (debriefi ng), pojawia-
jąca się w podsumowaniu scenariusza. 

Za wyjątkiem szkoleń symulacyjnych z udziałem ak-
torów podczas większości szkoleń używa się specjalnie do 
tego celu przygotowanych manekinów. Manekiny o wyso-
kiej wiarygodności klinicznej mogą zaprezentować objawy 
kliniczne, parametry życiowe, fi zjologiczną odpowiedź na 
interwencje (poprzez interfejs w komputerze) oraz umoż-
liwić przeprowadzanie procedur przez zespół (np. wentyla-
cja workiem samorozprężalnym i maską twarzową, intuba-
cja, założenie dostępu dożylnego lub doszpikowego)90. Wy-
daje się, że szkolenia symulacyjne wykorzystujące manekiny 
o wysokiej wiarygodności klinicznej tylko nieznacznie po-
prawiają wyniki szkolenia w zakresie wykonywania umiejęt-
ności na zakończenie kursu w porównaniu do szkoleń wyko-
rzystujących manekiny o niskiej wiarygodności klinicznej91.

Biorąc pod uwagę realizm fi zyczny, manekiny wysokiej 
wiarygodności klinicznej są bardziej popularne wśród kan-
dydatów i kadry instruktorskiej, ale są one również dużo 
droższe. Brak jednak dowodów, że uczestnicy kursów ERC 
uczą się RKO więcej lub lepiej, kiedy używają manekinów 
o wysokiej wiarygodności. Mając to na uwadze, można uży-
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wać manekinów o wysokiej wiarygodności klinicznej, jednak 
w momencie, kiedy nie są dostępne, użycie manekinów o ni-
skiej wiarygodności klinicznej na kursach zaawansowanych 
zabiegów resuscytacyjnych, jest dopuszczalne. 

Przestrzeganie rzeczywistych, 2-minutowych cykli 
podczas symulacji zaawansowanych zabiegów resuscytacyj-
nych jest istotną częścią wirtualnej rzeczywistości. Ważne 
jest, aby w sposób zamierzony nie skracać czasu trwania cy-
kli RKO po to, by zwiększyć liczbę scenariuszy92.

Nowe metody nauczania dają obiecujące perspekty-
wy na przyszłość, ale potrzeba więcej badań, zanim zosta-
ną zaadaptowane na większą skalę. Szczególnym przykła-
dem mogą być odpowiednie stwierdzenia połączone z okre-
ślonymi czynnościami stosowane w trakcie nauczania, jak 
np. „Nie ma tętna, rozpoczynam uciskanie klatki piersiowej”, 
które generalnie przyspieszają działania (np. uciskanie klatki 
piersiowej)93. Innym przykładem jest szkolenie Rapid Cycle 
Deliberate Practice, które wiązało się z poprawą u rezydentów 
pediatrii umiejętności potrzebnych podczas resuscytacji94. 
Po wstępnym scenariuszu bez przerw i debriefi ngu kolejne 
scenariusze krótkie są przerywane w określonych punktach, 
aby udzielić informacji zwrotnej odnośnie do określonych 
procedur lub działań.

 
Szkolenia z zakresu umiejętności pozatechnicznych 
(Non-technical Skills – NTS), włączając kierowanie 
zespołem i pracę zespołów w celu poprawy 
wyników RKO

Przeprowadzenie udanej resuscytacji jest w większości 
przypadków działaniem zespołowym i podobnie jak każda 
inna umiejętność jest oparte na skutecznej pracy zespoło-
wej i kierowaniu zespołem, co wymaga treningu95,96. Przy-
kładowo, wdrażanie programów szkoleń dla zespołów za-
owocowało poprawą przeżywalności w zatrzymaniu krą-
żenia u dzieci97 i u pacjentów po zabiegach chirurgicznych 
w szpitalach98.

Szkolenia z zakresu umiejętności pozatechnicznych, ta-
kich jak skuteczna komunikacja, świadomość sytuacji, umie-
jętność kierowania zespołem i bycia członkiem zespołu, ze 
świadomym użyciem zasad postępowania w zdarzeniach 
krytycznych podczas symulacji pokazały możliwość przenie-
sienia tej wiedzy w praktykę kliniczną99,100. Wykazano po-
prawę działania zespołów resuscytacyjnych podczas zatrzy-
mania krążenia w sytuacjach realnych lub podczas symulo-
wanych scenariuszy szpitalnych, gdy do kursów na poziomie 
zaawansowanym dodawano szkolenia dla zespołów lub kie-
rowników zespołów101-105. Poprzez przeprowadzanie szkoleń 
w środowisku możliwie wiernie oddającym realia życia co-
dziennego można koncepcje dotyczące pracy zespołowej do-
stosować do wymogów i oczekiwań danej jednostki106,107.

Dedykowane szkolenie dla zespołu może poprawić jego 
działanie, umiejętność kierowania zespołem oraz podział za-
dań, a efekty mogą utrzymywać się aż do roku95,96,101,102,108-112. 
Z drugiej strony nie wykazano, aby szkolenia dla kierow-
ników zespołów jako dodatek do umiejętności prowadzenia 
RKO poprawiało rzeczywiste umiejętności113.

Opracowano, sprawdzono przydatność i zarekomen-
dowano narzędzia oceny (głównie listy kontrolne) dotyczą-
ce pojedynczych członków zespołów. Istnieją skale do oce-

ny działania zespołów, których można następnie użyć w celu 
przekazywania informacji zwrotnej, dotyczącej jego osiąg-
nięć114-117.

Odstępy czasowe między szkoleniami i ocena 
kompetencji

Istnieje mało dowodów naukowych dotyczących zdol-
ności zapamiętywania wiedzy po kursach ALS118. Uważa się, 
że u osób uczących się, dysponujących większym doświad-
czeniem klinicznym poprawia się długoterminowe zapamię-
tywanie wiedzy i umiejętności119,120. Pisemne testy na kur-
sach ALS nie są wiarygodnym czynnikiem prognostycznym 
wykorzystania umiejętności w praktyce i nie mogą być sub-
stytutem demonstrowania umiejętności klinicznych121,122.
Ocenianie na koniec szkolenia wydaje się mieć korzystny 
wpływ na dalszą wydajność działania i zapamiętywanie123,124.

Pojawia się coraz więcej dowodów, że często powtarza-
ne szkolenia w „małych dawkach” z wykorzystaniem mane-
kinów w miejscu pracy mogą obniżyć koszty, zredukować 
całkowity czas szkoleń przypominających, a także wydają się 
być preferowane przez uczestników szkolenia125,126. Szkole-
nia przypominające są niezmiennie potrzebne dla zachowa-
nia wiedzy i umiejętności, jednakże optymalna częstotliwość 
tego typu szkoleń nie jest znana125,127-129.

Sesje przypominające, wzmacniane symulacjami dzie-
więć miesięcy po programie szkoleniowym z zakresu re-
suscytacji noworodków wykazały lepsze umiejętności zespo-
łu podczas wykonywania procedur i działania, oceniane po 15 
miesiącach130. Praca zespołu została następnie wzmocniona, 
gdy rezydenci byli zaangażowani podczas resuscytacji w wa-
runkach klinicznych lub podczas zaplanowanych symulacji.

 
Użycie list kontrolnych, urządzeń przekazujących 
informację zwrotną i szkoleń w miejscu pracy

Środki poznawcze, takie jak listy kontrolne, mogą po-
prawić działania zgodne z wytycznymi, o ile nie spowodu-
ją opóźnień w rozpoczęciu RKO i używa się właściwych list 
tak podczas symulacji131, jak i podczas zatrzymania krążenia 
w rzeczywistości132. Przykładowo, wprowadzenie listy kon-
trolnej ATLS poprawiło wykonywanie zadań zgodnie z pro-
tokołem, ich częstotliwość i szybkość wykonania133. Można 
uważać, że urządzenia przekazujące informacją zwrotną, któ-
re zapewniają bezpośrednią informację zwrotną o częstotli-
wości i głębokości uciśnięć, relaksacji klatki piersiowej i uło-
żeniu rąk podczas szkolenia, poprawiają poziom przyswa-
jania umiejętności, oceniany na końcu szkolenia61,74,76,134-138. 
Jeżeli nie są one dostępne, urządzenia emitujące dźwięk (np. 
muzyka lub metronom) w trakcie szkolenia mogą poprawić 
tylko częstotliwość uciśnięć. Istnieją dowody, że posługiwa-
nie się urządzeniami emitującymi dźwięk może zmniejszyć 
głębokość uciśnięć, ponieważ uczestnik szkolenia koncen-
truje się tylko na częstotliwości138-140. Urządzenia przeka-
zujące informację zwrotną lub instrukcje głosowe w czasie 
RKO poprawiają przyswajanie umiejętności z zakresu RKO 
oraz zapamiętywanie BLS, mogą być też użyte, aby popra-
wić właściwe wykonywanie tych podstawowych umiejętno-
ści RKO podczas szkoleń zaawansowanych. Jednakże użycie 
urządzeń przekazujących informację zwrotną lub  instrukcje 
głosowe podczas RKO należy traktować tylko jako część 
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większego systemu opieki, który powinien zawierać kom-
pleksowe inicjatywy dotyczące poprawy jakości RKO141, 
a nie tylko pojedyncze interwencje. Symulacje prowadzone 
w miejscu pracy osób szkolonych dają możliwości szkolenia 
całych zespołów142, ale również zapewniają wgląd w przebieg 
pracy zespołu na poziomie organizacyjnym143. Co więcej, 
szkolenie takie być może łatwiej jest prowadzić dla wszyst-
kich członków interdyscyplinarnych zespołów, a to może 
poprawić wiedzę o zaawansowanych zabiegach resuscyta-
cyjnych144, umiejętności145, pewność siebie i przygotowa-
nie142, znajomość środowiska146 oraz pomóc zidentyfi kować 
najczęstsze błędy na poziomie systemu i jednostki143,147,148.

Przekazywanie informacji wstępnych i informacji
zwrotnej (briefing i debriefing) po symulacji 
zatrzymania krążenia 

Odprawy dla zespołu (debriefi ng) po symulacji zatrzy-
mania krążenia są istotną częścią procesu nauczania. Jeże-
li po symulowanym scenariuszu klinicznym następuje takie 
zdarzenie, to zachodzi proces uczenia się, w odróżnieniu od 
symulacji bez informacji zwrotnej149. Idealna forma infor-
macji zwrotnej nie została jeszcze określona. Badania na-
ukowe nie wykazały różnicy pomiędzy użyciem, lub nie, kli-
pów wideo podczas przekazywania informacji zwrotnej150,151.

Implementacja i wdrażanie zmian

Formułę przetrwania zamyka „Implementacja na pozio-
mie lokalnym”2. Połączenie wiedzy medycznej i skuteczne-
go nauczania nie wystarczy, aby poprawić przeżywalność, je-
żeli nie zachodzi implementacja lub jest ona nieefektywna. 
Często implementacja będzie również wymagała pewne-
go rodzaju zmian w sposobie zarządzania, w celu osadze-
nia nowych wizji w kulturze lokalnej. Dosyć często najła-
twiejsze rozwiązania nie będą trwałe i potrzebne mogą się 
okazać przedłużone negocjacje i dyplomacja. Podstawowym 
przykładem jest wdrażanie szkoleń RKO do programów na-
uczania w szkołach. W krajach, w których osiągnięto ten cel, 
zabrało to lata, gdy prowadzono kampanie i przekonywano 
rządy do zaadaptowania zmian. Zmiany mogą być wprowa-
dzane „oddolnie”, jednak aby były one trwałe, zwykle po-
trzeba inicjatywy z dwóch stron.

W Wytycznych 2010 ERC nie było tego rozdziału, zo-
stał dodany, aby podkreślić znaczenie implementacji dla po-
prawy przeżywalności pacjentów po zatrzymaniu krążenia.

 
Wpływ wytycznych 

W każdym kraju implementacja jest oparta w głównej mie-
rze o międzynarodowe wytyczne resuscytacji krążeniowej. 
Narodowe strategie edukacyjne są zależne od opartych na 
dowodach naukowych rozwiązań, dotyczących postępowa-
nia w zatrzymaniu krążenia. Dlatego najważniejsza powin-
na być odpowiedź na pytanie, czy wytyczne skutkują jaki-
miś znaczącymi i lepszymi wynikami. Autorzy przyznają, 
że występuje konfl ikt interesów – jeśli udowodnimy, że na-
sze wytyczne nie przynoszą żadnych namacalnych korzyści, 
wówczas podajemy w wątpliwość zasadność inwestowania 
środków w tworzenie tych wytycznych. Dowody naukowe 

sugerują korzyści, jeśli uwzględnić przeżywalność do wypi-
su ze szpitala8,152-157, powrót spontanicznego krążenia8,152-156 
oraz jakość RKO8,154. Niezależnie od tego prawdopodobień-
stwo uzyskania korzyści w stosunku do potencjalnej szko-
dy jest wysokie. 

Centra leczenia pacjentów po zatrzymaniu 
krążenia

W ciągu ostatnich kilku lat pojawiły się regionalne ośrod-
ki opieki zdrowotnej prowadzące leczenie stanów, takich jak 
udary, poważne urazy i zawały serca. Dzieje się tak głównie 
z powodu centralizacji ograniczonych środków, niezależnie 
od dowodów naukowych uzyskanych na podstawie badań 
randomizowanych. Pojawia się jednak coraz więcej dowo-
dów naukowych, że transport pacjentów z pozaszpitalnym 
zatrzymaniem krążenia do specjalistycznych centrów za-
trzymania krążenia może się wiązać z poprawą przeżywal-
ności bez ubytków neurologicznych158-171. Dostępne obecnie 
badania są niespójne, jeżeli chodzi o specyfi czne czynniki, 
które rzekomo przyczyniały się do poprawy wyników. Na-
leży przeprowadzić więcej badań, aby zidentyfi kować kon-
kretne aspekty centrów zatrzymania krążenia, które wpły-
wają na poprawę wyniku, jak również wpływ czasu przejaz-
du i czy wtórny transport do tych ośrodków pozwoli uzyskać 
takie same korzyści. 

Dla personelu pracowni hemodynamicznych niezbędne 
są szkolenia symulacyjne, oparte na scenariuszach i szkolenia 
przypominające, systematyczna praktyka i podejście zespo-
łowe w zakresie obsługi sprzętu. Podczas wprowadzania do 
praktyki klinicznej urządzeń do automatycznego uciskania 
klatki piersiowej zaobserwowano istotną różnicę dotyczącą 
krzywej uczenia się172. W trakcie przedłużających się zabie-
gów resuscytacyjnych w pracowni hemodynamicznej wpro-
wadzenie usystematyzowanego podejścia do resuscytacji po-
prawiło pracę zespołów173.

Użycie technologii i mediów 
społecznościowych 

Rozpowszechnienie smartfonów i tabletów doprowadziło 
do wygenerowania wielu sposobów implementacji poprzez 
użycie „aplikacji”, a także mediów społecznościowych. Nale-
żą one do kilku kategorii: 
1. Proste dostarczanie informacji – aplikacje, które wy-

świetlają algorytmy resuscytacji. 
2. Interaktywne dostarczanie informacji – aplikacje, które 

używają lokalizacji geografi cznej użytkownika, aby wy-
świetlić położenie najbliższego AED. 

3. Interaktywna nauka – aplikacje, które angażują użyt-
kownika tworząc wciągające i interaktywne narzędzia 
edukacyjne (np. Lifesaver) [www.life-saver.org.uk].

4. Mieszane pakiety edukacyjne do szkoleń resuscytacyj-
nych – program e-learningowy ze skróconym szkole-
niem z udziałem instruktora udowodnił, że może być 
równorzędny do standardowych kursów zaawansowa-
nych zabiegów resuscytacyjnych86.

5. Urządzenia przekazujące informacją zwrotną – uży-
cie akcelerometru w czasie rzeczywistym, aby poprawić 
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nie tylko częstotliwość i głębokość uciśnięć, ale również 
zgromadzić dane, potrzebne do wygenerowania infor-
macji zwrotnej174.

6. Systemy powiadamiania i aktywowania świadków zda-
rzenia – jeśli osoby wyrażają chęć i są w stanie przepro-
wadzić podstawowe zabiegi resuscytacyjne w społecz-
ności, użycie tych systemów może prowadzić do skró-
cenia czasu reakcji w porównaniu z czasami osiąganymi 
przez pogotowie ratunkowe175,176.

7. Wykorzystanie mediów społecznościowychych w celu 
rozpowszechniania informacji na szerszą skalę i pod-
czas kampanii społecznych, mających przynieść zmiany. 

Podsumowując, technologia i media społecznościowe 
są potężnymi wektorami implementacji i wdrażania zmian. 
Należy zachęcać do ich rozwoju i wykorzystywania, a także 
analizy, aby ocenić ich rzeczywisty wpływ na przeżywalność.

 
Ocena działania systemów resuscytacyjnych 

Wraz z rozwojem systemów, które mają poprawiać wyni-
ki leczenia zatrzymania krążenia, należy dokładnie oce-
niać ich skuteczność. Jest to szczególnie ważne w przypad-
ku większych systemów, podlegających oddziaływaniu wie-
lu czynników, z których każdy może przynieść korzyści sam 
lub w kombinacji z innym. Przykładowo, wykazano, że oce-
na wpływu centrów leczenia zatrzymania krążenia wymaga 
dalszych prac.

Ocena działania i implementacja inicjatyw mających 
na celu poprawę jakości wzmocni systemy, aby uzyskiwały 
optymalne rezultaty103,177-182.

Przekazywanie informacji zwrotnej 
dotyczącej resuscytacji w warunkach 
klinicznych

Przekazywanie informacji zwrotnej przeznaczone dla człon-
ków szpitalnych zespołów resuscytacyjnych, dotyczące dzia-
łań przeprowadzonych podczas faktycznego zatrzymania 
krążenia (w przeciwieństwie do środowiska szkoleniowe-
go) może wpłynąć na poprawę wyników leczenia. Informa-
cja zwrotna może byćprzekazywana zarówno w czasie rze-
czywistym i w oparciu o dane (np. użycie urządzeń gene-
rujących informację zwrotną odnośnie do uciśnięć klatki 
piersiowej), jak i po zdarzeniu i polegać na omówieniu dzia-
łań w ustrukturyzowany sposób103,183. Idealny sposób prze-
kazywania informacji zwrotnej wciąż nie jest określony, włą-
czając przedział czasu pomiędzy rzeczywistym działaniem 
a jego omówieniem. Chociaż intuicja podpowiada, aby w ten 
sposób przekazywać informacje zwrotne dotyczące postępo-
wania w pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia, nie ma do-
wodów naukowych przemawiających za lub przeciw wyni-
kającym z tego tytułu korzyściom.

Zespoły resuscytacyjne leczące dorosłych

Biorąc pod uwagę łańcuch przeżycia w zatrzymaniu krąże-
nia1, pierwszym ogniwem jest wczesne rozpoznanie pogar-

szającego się stanu pacjenta i prewencja zatrzymania krą-
żenia. Włożono wiele pracy, aby ocenić rolę zespołów re-
suscytacyjnych (Medical Emergence Team – MET) pod tym 
względem. Zalecamy ich wykorzystywanie, w szczególności 
przez systemy o większym natężeniu pracy (np. większa czę-
stotliwość wezwań zespołu resuscytacyjnego, zespoły utwo-
rzone przez personel o wyższych kwalifi kacjach), ponieważ 
wiąże się ono ze zmniejszeniem częstotliwości występowa-
nia zatrzymania krążania/oddychania184-190 i poprawą prze-
żywalności185,187-192.

Zaleca się, aby takie systemy uwzględniały:
1. Edukację personelu w zakresie oznak pogorszenia stanu 

pacjenta.
2. Właściwe i regularne monitorowanie czynności życio-

wych pacjentów.
3. Jasne wytyczne postępowania (np. z wykorzystaniem 

kryteriów wezwania lub skal wczesnego ostrzegania), 
aby wspierać personel we wczesnym wykrywaniu po-
gorszenia stanu pacjenta.

4. Klarowny i jednolity system wzywania pomocy.
5. Kliniczną odpowiedź na wzywanie pomocy.

Szkolenia w warunkach dysponowania 
ograniczonymi środkami

Istnieje wiele różnych technik nauczania ALS i BLS w wa-
runkach dysponowania ograniczonymi środkami. Należą do 
nich: symulacja, nauka z wykorzystaniem multimediów, sa-
modzielna nauka, ograniczony instruktaż i samodzielna na-
uka z wykorzystaniem komputera. Niektóre z tych technik 
są mniej kosztowne i wymagają mniejszego udziału instruk-
torów w porównaniu z tradycyjnym modelem nauczania. 
Niektóre techniki umożliwiają także szersze rozpowszech-
nienie szkoleń ALS i BLS. Wydaje się więc rozsądne, aby 
sugerować wykorzystywanie tych strategii w ośrodkach dys-
ponujących ograniczonymi środkami, chociaż optymalna 
strategia nie została jeszcze określona i będzie się różniła 
w zależności od kraju193-199.

Szkolenia z zakresu etyki i pierwszej 
pomocy

Wgląd w szkolenia pracowników ochrony zdrowia dotyczą-
ce kwestii DNAR i sposobów podejścia do ćwiczenia proce-
dur medycznych na zwłokach osób niedawno z marłych znaj-
dują się w rozdziale dotyczącym etyki200. Rozdział „Pierwsza 
pomoc” Wytycznych 2015 ERC zawiera wytyczne dotyczą-
ce nauczania pierwszej pomocy i programów szkoleniowych, 
jak również publicznych kampanii zdrowotnych201.

Program kursu resuscytacyjnego ERC

ERC opracowała szeroki wachlarz kursów skierowanych do 
ratowników na wszystkich poziomach, począwszy od pod-
stawowych zabiegów resuscytacyjnych dla laików po za-
awansowane zabiegi resuscytacyjne dla pracowników ochro-
ny zdrowia. Kursy ERC uczą umiejętności podejmowania 
resuscytacji w warunkach klinicznych na poziomie zgodnym 
z oczekiwaniami. Poza umiejętnościami resuscytacyjnymi, 
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nacisk kładzie się również na umiejętności pozamerytorycz-
ne szkolenie umiejętności kierowania zespołem, zastosowa-
nie zasad etyki i zaawansowanych strategii edukacyjnych, jak 
również ulepszeń organizacyjnych na poziomie systemu, aby 
zwiększyć odsetek przeżyć po zatrzymaniu krążenia. 

Określone kursy mają na celu nauczanie kompetencji 
w zakresie RKO, podczas gdy inne szkolą, w jaki sposób ich 
nauczać.

Kursy ERC koncentrują się na nauczaniu w małych 
grupach, z dużą liczbą instruktorów w stosunku do kandy-
datów, stosuje się w trakcie kursów mieszane strategie na-
uczania, włączając interaktywne dyskusje, warsztaty i prak-
tyczne ćwiczenia umiejętności, a także symulacje z wykorzy-
staniem manekinów resuscytacyjnych202,203.

Aktualne informacje o kursach ERC są dostępne w za-
kładce „Zasady kursów ERC” (ERC course roules) na stronie 
internetowej ERC [https://www.erc.edu/index.php/docli-
brary/en/]. 

Zasady kursów opisują szczegółowo terminologię ERC 
i defi nicje; specyfi kę organizacji i zarządzania różnymi ro-
dzajami kursów ERC i kontrolę jakości; rozwój instruktora 
aż do uzyskania statusu dyrektora kursu, instruktora-trene-
ra i edukatora ERC; proces oceny certifi kacji i recertyfi kacji 
ERC; wskazówki ERC profesjonalnego postępowania, włą-
czając procedury skarg. 

Etos
Instruktorzy na kursach ERC są przeszkoleni w zakre-

sie nauczania i oceniania. Założeniem jest stworzenie przy-
jaznego, skoncentrowanego na odbiorcy (szkolenia) śro-
dowiska, które sprzyja uczeniu się poprzez wzmacnianie 
rozumienia przekazywanej wiedzy i zapamiętywania umie-
jętności. Aby zmniejszyć obawy, zarówno kadrę instruktor-
ską jak i uczestników szkolenia zachęca się do używania 
imion. Siłą napędową interakcji pomiędzy kadrą instruk-
torska a uczestnikami szkolenia jest uczenie się poprzez 
wzajemną wymianę doświadczeń. Zamierzone zmiany 
w zachowaniu zostają wypracowane poprzez stymulowa-
nie konstruktywnymi i korygującymi informacjami zwrot-
nymi, jak również poprzez analizę i omówienie przeprowa-
dzonych działań. Aby ulepszyć przekazywanie informacji 
zwrotnej i zwiększyć wsparcie dla uczestników szkolenia, 
stosuje się system mentor/podopieczny. Stres jest nieunik-
niony204, w szczególności podczas oceniania, jednakże ce-
lem instruktorów jest umożliwienie uczestnikom szkole-
nia osiągnięcia jak najlepszych wyników. Końcowym ce-
lem szkoleń ERC jest poprawa umiejętności prowadzenia 
resuscytacji, aby zwiększyć odsetek przeżyć po zatrzyma-
niu krążenia. 

Zarządzanie kursami 
Kursy ERC są nadzorowane przez Joint Internatio-

nal Course Committee ERC, składający się z przewod-
niczących International Course Committees dla wszyst-
kich typów kursów ERC (BLS/AED, ILS, ALS, NLS, 
EPILS/EPALS, GIC) i kierowany przez Board Director 
for Training and Education. Na poziomie krajowym każ-
da narodowa rada resuscytacji wyznacza krajowego dy-
rektora kursów dla każdego typu kursu.

ERC stworzyła dostępny za pośrednictwem interne-
tu system zarządzania kursami [http://courses.erc.edu]. 
Osoby chcące uczestniczyć w szkoleniach mogą zapisać 
się na kurs on-line lub skontaktować się z organizatorem 
kursu i zgłosić zainteresowanie konkretnym szkoleniem. 
Na zakończenie system generuje certyfi katy o unikato-
wych numerach dla uczestników szkolenia, którzy ukoń-
czyli kurs z wynikiem pozytywnym, a także dla każdego 
członka kadry instruktorskiej. Aby umożliwić kontrolę 
jakości, dla każdego kursu dostępne są narzędzia oce-
ny. Dostęp do wyników kursów mają narodowe rady re-
suscytacji, krajowi dyrektorzy kursów i członkowie mię-
dzynarodowego komitetu do spraw kursów. Uczestnicy 
szkolenia, którzy ukończą z wynikiem pozytywnym kur-
sy na poziomie provider, uzyskują status provider dane-
go szkolenia. 

Język
Początkowo kursy ERC były prowadzone w języku an-

gielskim przez międzynarodową kadrę instruktorską. Po 
przeszkoleniu instruktorów oraz przetłumaczeniu podręcz-
ników i materiałów do kursów na różne języki wiele naro-
dowych rad resuscytacji jest teraz w stanie prowadzić lo-
kalne kursy w swoim ojczystym języku. Ważne, aby nie 
upośledziło to kontroli jakości kursów i procesu rozwoju in-
struktorów. Proces tłumaczenia nowych wytycznych i mate-
riałów do kursów nie powinien opóźnić wdrażania nowych 
wytycznych5.

Rozwój instruktorów
Osoby, które ukończyły kurs z wynikiem pozytywnym 

i zademonstrowały wysoki poziom wiedzy i umiejętności 
podczas kursu i, co ważniejsze, posiadają umiejętność kie-
rowania zespołem, pracy w zespole i wiarygodność kliniczną 
oraz są elokwentne, zmotywowane i wspierają innych, mogą 
być zidentyfi kowane przez kadrę instruktorską jako poten-
cjalni instruktorzy (Instructor Potential – IP). Osoby uzysku-
jące nominację IP na którymkolwiek zaawansowanym kur-
sie zachęca się do udziału w kursie instruktorskim (Generic 
Instructor Course – GIC). Potencjalni instruktorzy nomi-
nowani na kursach BLS/AED będą zapraszani do udziału 
w kursie instruktorskim BLS/AED. 

Za przedstawienie zasad nauczania obowiązujących na 
kursach ERC w trakcie kursu instruktorskiego GIC odpo-
wiada edukator ERC. Edukator jest osobą, która ukończyła 
dedykowane szkolenie z zakresu edukacji medycznej i zasad 
nauczania dorosłych (ERC – Educator Master Class). 

Od instruktora – kandydata (Instructor Candidate – 
IC) do pełnego instruktora (Full Instructor – FI)

Po pozytywnym ukończeniu kursu instruktorskiego GIC 
potencjalni instruktorzy uzyskują status instruktora kandyda-
ta (IC) i będą normalnie uczyć na dwóch kursach typu pro-
vider pod nadzorem kadry instruktorskiej kursu, otrzymując 
konstruktywne i korygujące informacje zwrotne odnośnie do 
swojej pracy, co ma na celu promocję do pełnego instruktora 
(FI). Taka forma informacji zwrotnej wzmacnia praktykę na-
uczania podczas GIC i pierwszego kursu typu provider jako 
IC, poprzez formułowanie celów nauczania na kolejne kursy.
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Status dyrektora kursu (Course Director – CD)
Każdy kurs ERC prowadzi zatwierdzony dyrektor kur-

su. Dyrektorzy kursów są proponowani oraz zatwierdza-
ni przez swoje narodowe rady resuscytacji lub odpowiednie 
ICC. Dyrektorami kursów zostają doświadczeni instrukto-
rzy, którzy są wiarygodni klinicznie, prezentują doskona-
łe cechy jako nauczyciele, mentorzy i egzaminatorzy oraz 
posiadają umiejętności wymagane do kierowania kadrą in-
struktorską. 

Ogólne zasady kursów ERC 

Zawartość kursów ERC
Wszystkie kursy ERC są prowadzone zgodnie z aktu-

alnymi wytycznymi ERC. Każdy kurs ma swój własny pod-
ręcznik lub broszurę zawierającą wiedzę wymaganą przed 
przystąpieniem do kursu. Uczestnicy kursu otrzymują z wy-
przedzeniem podręcznik, aby przygotować się do obowiązko-
wego przed każdym kursem testu (z wyjątkiem BLS/AED, 
ILS i EPILS), którego celem jest upewnienie się, że kandyda-
ci przeczytali materiały przed przystąpieniem do kursu.

Program wszystkich kursów ERC zawiera interaktywne 
wykłady i dyskusje w grupach, ćwiczenia/warsztaty w ma-
łych grupach, praktyczne nauczanie umiejętności i, w przy-
padku kursów zaawansowanych, klinicznie ukierunkowane 
scenariusze symulujące zatrzymanie krążenia i inne stany 
nagłe. W większości przypadków format kursów obejmuje 
opcje umożliwiające instruktorom dostosowanie nauczania 
do lokalnych potrzeb kandydatów. 

Kursy natychmiastowych i zaawansowanych 
zabiegów resuscytacyjnych 

Kursy natychmiastowych i zaawansowanych zabiegów 
resuscytacyjnych są przeznaczone dla pracowników ochro-
ny zdrowia. Programy nauczania mają podstawową zawar-
tość i mogą być dostosowywane do indywidualnych potrzeb 
osób szkolących się, profi lu pacjentów oraz ról pełnionych 
podczas zatrzymania krążenia przez szkolących się pracow-
ników ochrony zdrowia. Do kluczowych elementów w pro-
gramach tych kursów należą: 
� Prewencja zatrzymania krążenia205,206.
� Wysokiej jakości uciśnięcia klatki piersiowej (pod 

względem częstotliwości, głębokości, pełnej relaksacji 
klatki piersiowej i minimalizacji przerw) oraz wentyla-
cja z wykorzystaniem podstawowych umiejętności (np. 
maska kieszonkowa, worek samorozprężalny z maską 
twarzową). 

� Defi brylacja z uwzględnieniem ładowania w trakcie wy-
konywania uciśnięć klatki piersiowej w przypadku defi -
brylatorów manualnych.

� Algorytmy zaawansowanych zabiegów resuscytacyj-
nych i leki stosowane podczas zatrzymania krążenia. 

� Umiejętności pozamerytoryczne (np. kierowanie zespo-
łem i praca w zespole, komunikacja). 

Kursy natychmiastowych zabiegów resuscytacyjnych 
Kursy ILS resuscytacji dorosłych oraz kursy EPILS 

resuscytacji dzieci są to szkolenia jednodniowe, skoncen-
trowane na przyczynach i prewencji zatrzymania krąże-

nia, ocenie krytycznie chorych pacjentów według schema-
tu ABCDE, właściwym podjęciu BLS/AED, inicjowaniu 
łańcucha przeżycia i podstawowych umiejętnościach RKO 
(np. efektywne uciśnięcia klatki piersiowej i bezpieczne 
przeprowadzanie defi brylacji, bezprzyrządowe udrażnianie 
dróg oddechowych, postępowanie w zadławieniu, dożyl-
ny lub doszpikowy dostęp do układu krążenia i leki poda-
wane podczas zatrzymania krążenia)207. Kursy te zaprojek-
towano w taki sposób, aby były łatwe do przeprowadzenia 
w małych grupach. Ich celem jest przeszkolenie kandyda-
tów w zakresie użycia dostępnego im sprzętu (np. danego 
typu defi brylatora) oraz rozpoczynania resuscytacji i prowa-
dzenia jej w pierwszych minutach zatrzymania krążenia do 
czasu przybycia zespołu resuscytacyjnego. 

Kursy zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych 
Kursy ALS resuscytacji dorosłych i EPALS resuscytacji 

niemowląt i dzieci oraz NLS resuscytacji bezpośrednio po 
urodzeniu rozwijają wiedzę i umiejętności zdobyte w trak-
cie odpowiadających im kursów podstawowych i/lub na-
tychmiastowych zabiegów resuscytacyjnych. Stanowią one 
podstawę dla tych dwudniowych, zaawansowanych kursów, 
kładących nacisk na bezpieczną defi brylację i interpretację 
EKG, zabezpieczenie drożności dróg oddechowych, wenty-
lację i dostęp naczyniowy, leczenie zaburzeń rytmu, towa-
rzyszących zatrzymaniu krążenia oraz sytuacje szczególne, 
związane z ciężkimi chorobami, urazami i zatrzymaniem 
krążenia. 

Uwzględniono również opiekę poresuscytatycyjną 
i aspekty etyczne, związane z resuscytacją oraz opieką po 
utracie bliskiej osoby. Kursy te powinny umożliwić osobom 
przeszkolonym prowadzenie leczenia w ciągu pierwszej go-
dziny od wystąpienia ciężkiego zachorowania lub urazu czy 
zatrzymania krążenia. Nie dotyczą one intensywnej terapii 
lub kardiologii. 

Spotkania kadry instruktorskiej
Spotkania kadry instruktorskiej zazwyczaj odbywają się 

na początku i na końcu każdego dnia kursu i prowadzi je 
dyrektor kursu. Celem zebrania jest omówienie z kadrą in-
struktorską z wyprzedzeniem planu działania oraz bieżą-
ca ocena wyników i postępów każdego kandydata. Podczas 
końcowego zebrania kadry instruktorskiej analizuje się wy-
niki uzyskane przez każdego uczestnika szkolenia i na tej 
podstawie podejmowana jest decyzja o ukończeniu kursu 
(z wynikiem pozytywnym), a także o przyznaniu statusu po-
tencjalnego instruktora uczestnikom szkolenia, którzy speł-
nili określone kryteria. Ocenie poddawani są również kan-
dydaci na instruktorów biorący udział w kursie. Zebrania ka-
dry instruktorskiej stanowią również okazję do przekazania 
informacji zwrotnej i omówienia pracy instruktorów. 

Ocena i informacja zwrotna 
Przez cały czas trwania kursu kadra instruktorska oce-

nia indywidualnie każdego uczestnika szkolenia w sposób 
kształtujący. Wyniki i postawa kandydatów są omawiane 
w trakcie codziennych zebrań kadry, a w miarę potrzeby od-
bywa się rozmowa z mentorem i przekazywane są informa-
cje zwrotne. Od instruktorów oczekuje się  przekazywania 
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informacji zwrotnej w określony sposób, tak aby zapewnić 
uzyskanie we właściwym czasie konstruktywnej, ukierun-
kowanej na osiągnięcie celu, zogniskowanej na potrzebach 
uczestnika szkolenia i zawierającej plan działania informa-
cji, która umożliwi mu osiągnięcie zamierzonych wyników. 

Standardową formułą przekazywania informacji zwrot-
nej w trakcie szkoleń ERC jest tzw. Learning Conversation 
(uczenie się w trakcie rozmowy). Rozpoczyna ją zaprosze-
nie do refl eksji i pierwotnie ogniskuje się ona na zagadnie-
niu, o którym uczestnik szkolenia chciałby podyskutować. 
Potem następuje dyskusja z udziałem grupy i pozostałych 
instruktorów na temat kluczowych obszarów, które chciał-
by omówić instruktor. Wszystkie istotne kwestie dotyczące 
przeprowadzonego działania są następnie podsumowywane, 
z wypunktowaniem obszarów istotnych dla poprawy wyni-
ków działania w przyszłości. 

Uczestnicy szkoleń są oceniani w sposób ciągły w trak-
cie kursów BLS, ILS i GIC, a ich kompetencje porównywa-
ne względem wstępnie określonych kryteriów; testy podsu-
mowujące nie są tu wymagane, aby otrzymać certyfi kat. 

Na zakończenie kursów NLS i ALS zastosowanie wie-
dzy i umiejętności przez uczestników szkolenia podczas sy-
mulowanego zatrzymania krążenia, włączając kierowanie 
zespołem, oceniane jest za pomocą egzaminu praktyczne-
go Cardiac Arrest Simulation Test (CASTest). Wiarygod-
ność i właściwości oceniające CASTestu zostały udowod-
nione122,208,209. Wiedza uczestników szkolenia jest oceniana 
za pomocą testu wielokrotnego wyboru.

Mentoring
Mentoring stanowi istotną część wszystkich kursów 

ERC i pozwala uczestnikom szkolenia uzyskać wzór do na-
śladowania. Podczas kursów ERC stosowany jest zwykle 
mentoring grupy lub w stosunku 1:1.

Specjalny format kursów resuscytatyjnych ERC 

Kursy BLS (Podstawowe zabiegi resuscytacyjne) i AED (Au-
tomatyczna defi brylacja zewnętrzna) typu provider i kursy in-
struktorskie BLS/AED 

Kursy BLS/AED są przeznaczone dla wszystkich oby-
wateli, włączając laików i osoby przeszkolone w zakresie 
udzielania pierwszej pomocy (pierwsza pomoc, pracownicy 
ochrony), osoby sprawujące opiekę nad innymi (np. nauczy-
ciele, opiekunowie oraz personel zabezpieczający) oraz cały 
personel (włączając dyspozytorów medycznych, lekarzy ro-
dzinnych, stomatologów, studentów medycyny i pielęgniar-
stwa oraz tych, którzy z mniejszym prawdopodobieństwem 
zetkną się z zatrzymaniem krążenia). Zachęca się do organi-
zowania połączonych kursów BLS i AED. 

Celem kursów BLS/AED jest umożliwienie uczestni-
kom szkolenia zdobycia kompetencji w zakresie rozpozna-
wania zatrzymania krążenia, natychmiastowego podjęcia 
efektywnych uciśnięć klatki piersiowej, wezwana właściwej 
pomocy oraz bezpiecznego użycia AED. Kursy te uczą dzie-
ci i dorosłych kompetencji w zakresie RKO w przypadkach 
zatrzymania krążenia u dzieci i dorosłych. 

Kursy instruktorskie BLS/AED dla instruktorów orga-
nizowane przez ERC oferują uczestnikom szkolenia, któ-

rzy posiadają ważny certyfi kat BLS/AED i zostali zidenty-
fi kowani i jako potencjalni instruktorzy, możliwość odbycia 
szkolenia i zdobycia statusu instruktora BLS/AED. 

Kurs ILS (Natychmiastowa pomoc w stanach zagrożenia  życia) 
Kurs ILS przeznaczony jest dla większości pracowni-

ków ochrony zdrowia wszystkich dyscyplin i zawodów, któ-
rzy rzadko są świadkami zatrzymania krążenia u dorosłych, 
jednak potencjalnie mogą rozpoczynać resuscytację lub wejść 
w skład zespołów resuscytacyjnych210. Umiejętności naby-
te w trakcie szkolenia ILS powinny pozwolić na prowadze-
nie skutecznej resuscytacji podczas oczekiwania na przyby-
cie zespołu resuscytacyjnego w pierwszych minutach RKO211. 
W badaniu kohortowym, przeprowadzonym po wdrożeniu 
programu szkoleń z zakresu ILS, zmniejszyła się ilość wezwań 
do zatrzymań krążenia i faktycznych zatrzymań krążenia, jed-
nocześnie wzrosła ilość wezwań do stanów poprzedzających 
zatrzymanie krążenia, nastąpiła poprawa przeżywalności bez-
pośrednio po NZK jak i do wypisu pacjenta ze szpitala212.

Kursy ALS (Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne u osób do-
rosłych)

Docelowymi kandydatami do udziału w kursach ALS są 
lekarze, pielęgniarki, ratownicy medyczni i niektórzy technicy 
medyczni, którzy mogą pełnić role kierownika lub członka ze-
społu resuscytacyjnego, prowadzącego RKO u dorosłych213,214.

Program kursu pozwala, poza doskonaleniem umiejętno-
ści z zakresu BLS i ILS, na zdobycie umiejętności leczenia 
zatrzymania krążenia spowodowanego różnymi przyczynami 
i postępowania w stanach poprzedzających zatrzymanie krą-
żenia. Szkolenie skoncentrowane jest na stosowaniu umiejęt-
ności pozatechnicznych, w szczególności umiejętności współ-
pracy w zespole pod przewodnictwem kierownika zespołu. 

Kursy NLS (Zabiegi resuscytacyjne u noworodka)
Ten jednodniowy interdyscyplinarny kurs jest przezna-

czony dla pracowników ochrony zdrowia, którzy mogą być 
obecni przy porodzie (np. położne215, pielęgniarki, ratownicy 
medyczni, lekarze) i ma na celu przekazanie wiedzy i umie-
jętności niezbędnych do właściwego zaopatrzenia i resuscy-
tacji noworodka podczas pierwszych 10–20 minut życia. 
NLS kładzie stosowny nacisk na zabezpieczenie drożności 
dróg oddechowych, uciśnięcia klatki piersiowej, uzyskanie 
dostępu do żyły pępowinowej oraz leki stosowane podczas 
RKO noworodków216.

Kursy EPILS (Natychmiastowa pomoc w stanach zagrożenia 
życia u dzieci)

Kurs EPILS jest jednodniowym kursem (trwającym od 
5 do 8 godzin) przeznaczonym dla pielęgniarek, ratowników 
medycznych i lekarzy, którzy nie są częścią pediatrycznego 
zespołu resuscytacyjnego, a których zadaniem jest rozpozna-
nie i leczenie ciężko chorych niemowląt i dzieci, zapobiega-
nie NZK oraz leczenie dzieci z NZK w czasie pierwszych 
minut (podczas oczekiwania na przybycie zespołu resuscyta-
cyjnego). W celu nauczania podstawowych kompetencji sto-
suje się krótkie, praktyczne symulacje, dostosowane do miej-
sca pracy i konkretnej roli klinicznej, pełnionej przez uczest-
ników szkolenia. 
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Kursy EPALS (Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne u dzieci)
Kurs EPALS jest przeznaczony dla pracowników 

ochrony zdrowia, którzy są zaangażowani w resuscytację 
noworodków, niemowląt lub dzieci, i pozwala na zdobycie 
umiejętności niezbędnych podczas postępowania z dziećmi 
w stanie krytycznym lub po urazie w pierwszych godzinach 
zachorowania217-220. Program obejmuje szkolenie przypomi-
nające z zakresu podstawowych zabiegów resuscytacyjnych 
i postępowania w zadławieniu u dzieci. 

Kurs EPALS kładzie duży nacisk na rozpoznawanie, 
ciągłą ocenę i wdrażanie we właściwym czasie leczenia cho-
rego dziecka (np. niewydolność serca lub oddechowa, symu-
lacje zatrzymania krążenia i urazów). W program szkolenia 
włączone są aspekty pracy zespołowej i kierowania zespo-
łem, w tym przewidywanie problemów i świadomość sytu-
acyjną. W zależności od lokalnych potrzeb i okoliczności, 
kursy EPALS mogą dodatkowo zawierać moduły z zakresu 
resuscytacji noworodków, opieki poresuscytacyjnej i przeka-
zywania opieki nad pacjentem i/lub moduły dotyczące bar-
dziej zaawansowanej wiedzy lub umiejętności technicznych. 
Te ostatnie są ciągle rozwijane. 

Kursy GIC (Generic Instructor Course)
Kurs GIC przeznaczony jest dla kandydatów, którzy 

zostali zidentyfi kowani jako potencjalni instruktorzy (In-
structor Potential – IP) w trakcie ukończonych przez nich 
kursów ERC typu provider (z wyłączeniem kursów BLS/
AED, dla których prowadzone są odrębne kursy instruktor-
skie) lub uzyskali status potencjalnego instruktora w trakcie 
innego określonego kursu typu provider (np. European Trau-
ma Course). Kursy GIC kładą nacisk na rozwijanie umiejęt-
ności nauczania, przekazywania konstruktywnej i korygują-
cej informacji zwrotnej i mentoring. Zakłada się, że wszyscy 
uczestnicy posiadają wiedzę z zakresu kursu provider. 

Za proces nauczania, dyskusję oraz zapewnienie istot-
nych informacji zwrotnych odpowiada edukator ERC. Edu-
kator prowadzi interaktywne sesje z zakresu teorii uczenia 
dorosłych, skutecznego nauczania umiejętności praktycz-
nych i scenariuszy symulacyjnych, oceniania i przekazywa-
nia informacji zwrotnych, kierowania zespołem i umiejęt-
ności pozatechnicznych. Kadra instruktorska demonstruje 
każdą z powyższych umiejętności, następnie kandydaci mają 
możliwość je przećwiczyć.

Skrócony materiał z odbytego kursu provider jest wy-
korzystywany w trakcie symulowanych sesji nauczania. GIC 
akcentuje znaczenie konstruktywnej i korygującej informa-
cji zwrotnej dla rozwoju przyszłych strategii nauczania i za-
pewnienia w ten sposób każdemu kandydatowi możliwość 
podjęcia roli instruktora. 

Kurs EMC (European Master Class)
Udział edukatorów ERC w kadrze instruktorskiej GIC 

jest istotny i niezbędny. Dwudniowy kurs EMC służy przy-
gotowaniu doświadczonych instruktorów kursów typu pro-
vider, zainteresowanych edukacją do roli edukatora ERC. 
Narodowe rady resuscytacji proponują odpowiednich kan-
dydatów, którzy są następnie kwalifi kowani przez Gru-
pę Roboczą ds. Edukacji ERC w oparciu o konkretne kry-
teria (włączając motywację, kwalifi kacje w zakresie eduka-

cji medycznej, udokumentowane szczególne zaangażowanie 
w praktykę edukacyjną ERC na przestrzeni lat). 

Instruktorami EMC są doświadczeni edukatorzy desy-
gnowani przez Grupę Roboczą ds. Edukacji oraz Dyrekto-
ra ds. Szkoleń i Edukacji. EMC zapewnia edukatorom ERC 
podstawy teoretyczne, ocenę i kontrolę jakości, metodologię 
nauczania, krytyczną ocenę, rolę mentora, wiele profesjonal-
nych strategii edukacyjnych oraz ciągły rozwój kadry uczą-
cej ERC. EMC przeprowadzany jest w formie zamknię-
tych dyskusji, pracy w małych grupach i sesji poświęconych 
rozwiązywaniu problemów. Kandydaci w przeciągu całego 
szkolenia oceniani są formatywnie.

Europejska Akademia Resuscytacji 
(European Resuscitation Academy – ERA) 
– „System ratuje życie”

Celem ERA jest poprawa przeżywalności w zatrzymaniu 
krążenia poprzez koncentrację na wprowadzaniu ulepszeń 
do systemu opieki zdrowotnej, co łączy poszczególne ogniwa 
łańcucha przeżycia i formuły przetrwania. Zachęca się cały 
personel systemu pomocy doraźnej (menedżerowie, dyrekto-
rzy medyczni i administracyjni, lekarze, ratownicy medyczni 
i dyspozytorzy medyczni) z różnych systemów opieki zdro-
wotnej i krajów wraz z lokalnymi instytucjami odpowiedzial-
nymi za organizację opieki zdrowotnej do czerpania wiedzy 
z programu ERA (powstały w oparciu o 10 kroków do po-
prawy przeżyć w nagłym zatrzymaniu krążenia, opracowa-
nych przez Resuscitation Academy w Seattle [http://www.
resuscitationacademy.com/]). ERA kładzie nacisk na oce-
nę odsetka przeżyć zatrzymania krążenia na poziomie lokal-
nych, rozumiejąc znaczenie raportowania danych wg ustan-
daryzowanego protokołu Utstein. Zachęca się, aby systemy 
ratownictwa medycznego uczestniczące w programie wypra-
cowały konkretne sposoby działania dla poprawy przeżyć za-
trzymania krążenia, a następnie analizowały ich skuteczność. 

Przyszły kierunek badań i rozwoju szkoleń

Tworzenie międzynarodowych wytycznych resuscytacji jest 
nieustanie zmieniającym się zadaniem. Nadal publikowa-
ne są badania naukowe wysokiej jakości, a zebrane dowo-
dy mogą sugerować lub nie, że wytyczne te są akceptowalne.

Równolegle rozwija się również nauka o edukacji. Na-
sze metody nauczania tych wytycznych zmieniły się znaczą-
co w przeciągu lat, począwszy od początkowo stosowanego 
dydaktycznego, teoretycznego nauczania po współczesne in-
teraktywne metody praktyczne, które wykorzystują techno-
logię i media społecznościowe.

Nadal mamy defi cyt dowodów naukowych wysokiej 
jakości, odnoszących się do najlepszych metod nauczania, 
głównie ze względu na ogromną liczbę kandydatów, po-
trzebnych do uzyskania istotności statystycznej znaczących 
wyników (np. wzrost przeżywalności). Dlatego istnieje po-
trzeba międzynarodowej współpracy w celu uzyskania takiej 
liczby, podobnie jak w przypadku współpracy przy ocenie 
niektórych zaleceń klinicznych, zawartych w tych wytycz-
nych. Do czasu osiągnięcia istotności statystycznej ważne 
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jest, aby kontynuować ocenę naszych metod nauczania oraz 
szacować wartość edukacyjną wyników. 

Nowe spostrzeżenia, dotyczące procesu nauczania, 
wpływ wiedzy z zakresu neurobiologii na szkolenia, gwał-
towny rozwój mediów społecznościowych i aplikacji on-line 
oznaczają, że nasze podejście do nauczania zmienia się nie-
ustannie. Ten rozdział podkreśla aktualne zmiany i to, co 
może się zmienić w niedalekiej przyszłości.

 
Zalecenia dotyczące badań z zakresu edukacji 
w resuscytacji

Każdą interwencję edukacyjną należy ocenić, aby upew-
nić się, że rzeczywiście pozwala osiągnąć cele nauczania, 
albo najlepiej – pozwala poprawiać wyniki leczenia pacjen-
tów z zatrzymaniem krążenia. Celem jest upewnienie się, 
że uczący się nie tylko przyswajają umiejętności i wiedzę, 
ale też zapamiętują je w celu przeprowadzenia odpowied-
nich działań stosownie do poziomu szkolenia. Trudno prze-
prowadzić ocenę na poziomie wyników końcowych, pacjen-
ta, ponieważ wpływa na nią kilka innych parametrów (np. 
zmiany w wytycznych, dobór pacjentów i zmiany organi-
zacyjne). Jaki będzie badany poziom wyników końcowych 
należy ustalić podczas fazy planowania szkolenia221. Trud-
no ocenić zachowanie w środowisku klinicznym, taką ocenę 
przeprowadza się zwykle podczas symulacji, używając mane-
kinów. Uogólnianie na podstawie badań z wykorzystaniem 
manekinów jest dyskusyjne i z tego powodu w literaturze tak 
mało jest dowodów naukowych o wysokiej wartości. 

Edukacja w resuscytacji wciąż pozostaje stosunkowo 
nową dziedziną, w zakresie której brakuje wysokiej jakości 
badań naukowych. Badania są różnie zaprojektowane i po-
datne na ryzyko błędu, przez co stają się trudne do porów-
nania. Kompas badawczy, ukierunkowujący przyszłe bada-
nia w zakresie edukacji, został opracowany na dedykowanym 
spotkaniu naukowym222.

Przyszły rozwój szkoleń 
Strategia edukacyjna ERC opiera się na jednolitych 

kursach instruktorskich i wystandaryzowanych programach 
kursów typu provider. Będą one ewoluowały wraz z coraz 
większym dostępem do mieszanych metod nauczania. Pod-
czas nauczania RKO, niezależnie od poziomu, potrzebna 
jest elastyczność, ponieważ media takie jak DVD, Internet 
i szkolenia on-line pozwalają odnieść coraz większe korzy-
ści z nauki.

Nowe programy nauczania powinny pozwolić na taką 
elastyczność. Pewne moduły podstawowych informacji 
będą „sercem” każdego kursu ERC. Pozwoli to na dosto-
sowanie formatu każdego kursu do potrzeb poprzez dodat-
kową, opcjonalną zawartość (zarówno medyczną jak i poza-
techniczną), aby wspierać i szkolić uczących się zależnie od 
lokalnych potrzeb. Niektóre instytucje będą dysponowały 
bardzo specjalistycznymi modułami dla wybranych uczest-
ników szkolenia (np. zatrzymanie krążenia po zabiegach 
kardiochirurgicznych, zaawansowane zabiegi resuscytacyj-
ne u noworodków w OIT, resuscytacja w położnictwie, re-
suscytacja podczas operacji na sali operacyjnej), które mogą 
być dodawane do podstawowej, standardowej zawartości 
programu. 

Ponieważ zostaną zaadaptowane nowe technologie na-
uczania (oparte na technologii informacyjnej seminaria, 
moduły e-learningowe w wirtualnym środowisku nauczania 
ERC), należy to uwzględnić podczas GIC, jak również spra-
wując nadzór i mentoring wszystkich instruktorów, dyrekto-
rów kursów i edukatorów.

Osoby wykorzystujące szkolenia video lub on-line mogą 
już więcej nie potrzebować drukowanego podręcznika, po-
nieważ będą dysponowały natychmiastowym dostępem do 
jego zawartości przez Internet. Zapewni to znacznie większe 
możliwości integracji zdjęć, fi lmów demonstrujących wyko-
nywanie umiejętności i działanie zespołu, testów do samo-
oceny, ukierunkowujących na osiągnięcie poprawy wyników 
oraz powiązanej literatury, aby pogłębić wiedzę w obszarze 
zainteresowań. Co więcej, środowisko nauczania wirtualne-
go (Virtual Learning Environment – VLE) będzie monito-
rowało i wspierało tok nauczania poszczególnych osób pod 
względem wiedzy, umiejętności, nastawienia i ogólnych do-
konań, począwczy od providers po instruktorów oraz organi-
zatorów kursów. 

Czytanie i uczenie się faktów opartych na wiedzy, prze-
myślenie procedur i strategii działania, omawianie pytań 
otwartych – to wszystko może się odbyć, zanim kandyda-
ci przybędą na miejsce kursu. Bardzo zmotywowani uczest-
nicy przybędą na kurs dysponując wysokim poziomem wie-
dzy, klarowną wizją, kiedy i jaką procedurę zastosować, wie-
dzące jak współpracować w zespole, aby jakość prowadzonej 
RKO była wysoka. Z powodu rosnących ograniczeń w uzy-
skiwaniu urlopów szkoleniowych, przeznaczonych zarów-
no na uczenie się, jak i nauczanie, czas spędzony w ośrod-
ku szkoleniowym należy wykorzystać na przedstawienie 
nauczanych pojęć za pomocą scenariuszy symulacyjnych. 
Pozwoli to kandydatom wypróbować, powtórzyć i przećwi-
czyć zabiegi ratujące życie w ramach najlepszej praktyki me-
dycznej, kierując zespołem i planując jego działania. Powin-
no to ostatecznie pozwolić na zwiększenie odsetka przeżyć 
zatrzymania krążenia w środowisku klinicznym.

Szkolenia o dużej częstotliwości będą bardzo krót-
kie i mogą nie wymagać osobistego udziału instruktora czy 
mentora. Środowisko szkoleniowe należy przenieść do miej-
sca pacy uczących się, żeby mogli go doświadczyć podczas 
codziennej aktywności i osiągnąć najczęściej stawiane cele. 
Krótkie, coroczne testy, oceniające umiejętności z zakre-
su RKO można wykorzystać tak, aby wskazać osoby, któ-
re nie osiągnęły instytucjonalnie zdefi niowanego poziomu 
kompetencji. Niektórzy mogą potrzebować krótkiego szko-
lenia pod nadzorem w celu osiągnięcia wymaganego pozio-
mu kompetencji, podczas gdy inni będą wymagać dłuższe-
go, formalnego szkolenia przypominającego. Organizatorzy 
szkoleń muszą je planować w sposób elastyczny, pozwalając 
na krócej trwające szkolenia dla określonych grup osób, dys-
ponujących zapleczem wiedzy i wydłużając zajęcia praktycz-
ne dla laików. 

Użycie manekinów o wysokiej wiarygodności klinicz-
nej i urządzeń przekazujących zaawansowaną informację 
zwrotną będzie dostępne dla krajów i organizacji posiada-
jących możliwości fi nansowe (jednak nie dla wszystkich). 
Jeżeli używa się manekinów o niskiej wiarygodności, in-
struktorzy muszą być przeszkoleni, w jaki sposób przekazy-



377

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2015 www.prc.krakow.pl

w
w
w
.p
rc
.k
ra
ko
w
.p
l

Nauczanie i implementacja resuscytacji

10

wać istotne informacje zwrotne uczestnikom szkolenia, aby 
wzmocnić nauczanie. 

Podsumowując, celem ERC jest wzmocnienie każde-
go ogniwa łańcucha przetrwania poprzez skuteczną eduka-
cję i implementację. Zadaniem powinien być rozwój strate-
gii nauczania laików i pracowników ochrony zdrowia tak, 
aby umieli prowadzić wysokiej jakości RKO, szybką defi bry-
lację, skuteczną zaawansowaną resuscytację i wysokiej jako-
ści opiekę poresuscytacyjną. Te strategie powinny być proste, 
łatwo dostępne, weryfi kowalne i chętnie akceptowane. Da to 
gwarancję, że naukowe wytyczne mogą skutecznie przeło-
żyć się na poprawę przeżywalności po zatrzymaniu krążenia.
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