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1. WSTEP — POTRZEBA ZMIAN

Znaczenie resuscytacji krgzeniowo oddechowej
(RKO), rozpoczetej przez przypadkowa osobe, byto
oceniane w wielu badaniach w réznych krajach oraz
populacjach. Randomizowane badania kliniczne w
odniesieniu do przypadkow zatrzymania krgzenia sg
nieetyczne i nie moga okresli¢ oczekiwanych korzy-
éci z wykonywania RKO. Liczne obserwacje, przed-
stawione w 17 publikacjach sprzed 1991 roku [1], oraz
dwa miedzynarodowe badania [2,3] przeprowadzo-
ne od tamtego czasu sugeruja, iz rozpoczecie RKO
zwieksza okoto 2,5-krotnie szanse przezycia ofiary
nagtego zatrzymania krgzenia (NZK). Ten efekt wyni-
ka gtéwnie z wydtuzenia okresu, kiedy defibrylacja jest
jeszcze skuteczna (w przypadkach migotania komor
-VF oraz czestoskurczu komorowego bez tetna - PVT).
Niestety nie ma podstaw do zadowolenia z uzyska-
nych efektow. Nawet w regionach o duzej dostepno-
§ci medycznych stuzb ratowniczych resuscytacja

Skréty (przyp. tum.)

wiekszosci ofiar NZK nie jest podejmowana przez
przypadkowe osoby, a gdy tak sie dzieje, jej jakosc
jest daleka od ideatu. Realne zapotrzebowanie pole-
ga nie tylko na zwiekszeniu ilosci wykonywanych
RKO, ale przede wszystkim na poprawie ich jakosci.

Dotychczas udowodniono, iz po tradycyjnym szko-
leniu 0s6b niezwigzanych z medycyng umiejetnosci
wykonywania przez nich zabiegéw RKO sg zaréwno
stabo przyswajane jak i zapamietywane. Przyczyny
tego sg réznorakie. Kursy pierwszej pomocy wyma-
gaja czesto ztozonej sprawnosci psychomotorycznej,
co jest tym istotniejsze, iz w wielu krajach wiek prze-
cietnego uczestnika wynosi powyzej 50 lat. Progra-
my kursdéw oraz wyszkolenie instruktoréw bardzo
rzadko sg dostosowywane do realnych potrzeb
uczestnikow tych kurséw. Tylko niewielu instruktorow
posiada rzetelne wyszkolenie do nauczania resuscy-
tacji. Instruktorzy ponadto czesto odchodzg od za-
planowanego tematu, aby opowiada¢ anegdoty lub
przekazywac inne nie majgce zwigzku z kursem in-

* |LCOR - International Liaison Committee on Resuscitation

* RKO - Resuscytacja krazeniowo-oddechowa
NZK — Nagte zatrzymanie krazenia
BLS - Podstawowe zabiegi resuscytacyjne

* AED - Automatyczny Zewnetrzny Defibrylator

ALS/ACLS - Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
PALS — Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

' W sktad ILCOR wchodza: European Resuscitation Council: Leo Bossaert, Pierre Carli, Carl Gwinnutt, Tony Handley, Stig
Holmberg, Paco de Latorre, Jerry Nolan, Petter A. Steen, David Zideman. American Heart Association:Tom Aufderheide,
Robert Berg, Jack Billi, Allan Braslow, Richard O. Cummins, William Montgomery, Vinay Nadkarni, Ed Stapleton, Mark
Swanson. Heart and Stroke Foundation of Canada: Ron Bowles, Marc Gay, Michael Shuster. Resuscitation Council of
Southern Africa: Ashraf Coovadia, Walter Kloeck, Barry Milner. Australia and New Zealand Resuscitation Council: Jenny
Dennett, lan Jacobs, Pip Mason. Consejo Latino— Americana de Resusucitacion: Edison Ferreira de Paiva, Carlos Reyes,
Sergio Timerman. Invited Experts: Pascal Cassan (European Red Cross National Societies), Harald Eikeland (Laerdal
Foundation), Christoph R. Kaufmann (Bethesda Simulation Center), Erich Leisch (JUST Project), John Schaefer (Pitts-
burgh Simulation Center). Observers:Ken Morallee, Kazuo Okada (Japanese Resuscitation Council). Host: Tore Laerdal.
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formacje, nie po$wiecajg wystarczajacej ilosci czasu
na éwiczenia praktyczne, nie opiekuja sie odpowied-
nio uczestnikami kursu, oraz nie sprawdzajg stopnia
przyswajalnosci przekazywanych informaciji.

Celem wypowiedzi nie jest krytyka konkretnych in-
struktoréw, ale raczej systemow, ktére powstaty w re-
akcji na duze zapotrzebowanie, systeméw pozbawio-
nych przemyslenia tematyki, znajomos$ci zasad na-
uczania, przejrzystych celéw, odpowiednich form oraz
uzgodnionych metod kontroli i skutecznosci.

Niespodziewane zatrzymanie krgzenia jest jedng z
najczestszych przyczyn przedwczesnej Smierci w kra-
jach uprzemystowionych [4]. Potencjalna warto$¢
RKO wykonywanej przez przypadkowg osobe, mo-
gaca przyczyni¢ sie do zmniejszenia $miertelnosci o
potowe w sprzyjajacych warunkach ma wiec istotne
znaczenie [1]. Pomimo tego wiekszo$¢ panstw nie
przywigzuje wagi do upowszechnienia RKO. Wiek-
szo$¢ dotychczasowych inicjatyw wynikato raczej z
dziatalno$ci organizacji charytatywnych, anizeli z dzia-
tan rzaddw czy systemu organizacji stuzby zdrowia.

Przezywalno$¢ w NZK zalezy nie tylko od jakosci
nauczania RKO potencjalnych ratownikéw, ale takze
od sprawdzenia sie wytycznych postepowania lecz-
niczego oraz prawidtowego funkcjonowania tancu-
cha Przezycia. Powyzsze czynniki zalezne sg wzajem-
nie od siebie, a ich wptyw sie poteguje. Przyktado-
wo, nieskuteczne wytyczne moga zaktéci¢ nawet naj-
lepsze szkolenie, a z kolei Zle przygotowany poten-
cjalny ratownik moze nie dotrze¢ do doskonale
dziatajgcego systemu stuzb ratownictwa medyczne-
go. W tabeli 1 wykazano, ze nawet niewielkie niedo-
ciggniecia jakosciowe wytycznych, w potaczeniu z
istotnymi niedociagnieciami w nauczaniu i praktycz-
nej realizacji tancucha Przezycia moga kosztowac
zycie 4 z 5 0sob, ktore potencjalnie mogtyby prze-
zyC.

Postawienie realnego celu, jakim bytaby poprawa
systemu edukacji mogtoby mie¢ ogromne znaczenie,
niezaleznie od usprawniania technik resuscytacji czy
samych wytycznych oraz procesu ratowania.

Ogdlnie rzecz biorac, istnieje pilnie potrzeba upo-
wszechniania czestszej i lepszej RKO, majacej uzu-
petni¢, a nie zastapié¢ polityke upowszechniania wcze-
$niejszej defibrylacji. Pietrza sie jednak trudnosci. In-
strukcje postepowania muszg by¢ szeroko i tatwo
dostepne. Strachowi przed zakazeniem i watpliwo-
§ciom prawnym nalezy przeciwstawia¢ lepszg infor-
macje. Stabe strony - uczenie sie i utrwalanie naby-
tych wiadomosci [5-9], trzeba poprawi¢ przez uprosz-

czenie procedur oraz wprowadzenie lepszych metod
nauczania, a idealnie przypadku — poprzez obie te rze-
czy rownoczesnie. Aby strategie, ktére majg dopro-
wadzi¢ do osiggniecia tych celéw byty skuteczne,
muszg by¢ one tematem miedzynarodowej dyskusiji
oraz wynikajgcych z niej dziatan. Istnieje mozliwosé
rozszerzenia tzw. ,window of opportunity”, czyli cza-
su stosowania skutecznej resuscytacji z wieksza prze-
zywalnoscia.

Potrzeba poprawy sposobu nauczania RKO jest juz
od dawna zauwazana, ale nie moze by¢ juz dituzej
ignorowana.

1.1. Sympozjum Utstein na temat edukaciji
w resuscytaciji

Miedzynarodowa debata rozpoczeto podczas sym-
pozjum edukacyjnego, ktére odbyto sie w klasztorze
Utstein Abbey, na wyspie Mosteroy, koto Stavanger,
w Norwegii. Nazwe Utstein powigzaty juz uprzednio
z resuscytacjg wczesniejsze spotkania klasztorne,
poswiecone ujednolicajgce zasady opisywania po-
zaszpitalnego [10, 11], wewnatrzszpitalnego [12, 13]
NZK oraz stanow nagtych w pediatrii [14, 15]. Nazwe
Utstein, dla podkreslenia miedzynarodowego charak-
teru i osigganych konsensusow przybieraty takze inne
spotkania zwigzane z traumatologig [16] oraz bada-
niami naukowymi w resuscytacji. Uczestnicy czterech
sposrdéd tych spotkan sg aktywnymi cztonkami naro-
dowych i miedzynarodowych organizacji zajmujacych
sie resuscytacja, ktore sktadajg sie na International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR). Sympo-
zjum Utstein odbywato sie pod bezposrednim patro-
natem ILCOR, ale brali w nim udziat takze zaproszeni
niezalezni specjalisci edukacji w resuscytacji. W kon-
ferenciji uczestniczyty nastepujgce organizacje: Ame-
rican Heart Association, European Resuscitation Co-
uncil, The Heart and Stroke Foundation of Canada,
Australia and New Zealand Resuscitation Council,
Resuscitation Council of Southern Africa oraz Con-
sejo Latino-Americano de Resuscitacion. Japonska
Rada Resuscytacji byta reprezentowana przez obser-
watora.

1.2. Sympozjum

Po sesji wstepnej i przedyskutowaniu zaplanowa-
nych wystgpien ekspertéw, uczestnicy podzielili sie
na cztery grupy panelowe, ktére wziety udziat w
dwoch sesjach kazda, umozliwiajgc odbycie tym sa-

Tabela 1. Model teoretyczny wptywu czynnikéw na przezywalno$é u pacjentéw

1. Jakosé 2. Skutecznosé 3. Dobrze funkcjonujacy Przezywalnos$¢ w stosunku
y cznych nauczania tancuch przezycia do teoretycznego ideatu
wytyczny ratownikow na poziomie lokalnym (pomnozone wspotczynniki)
Utopia 1 1 1 = 1,00
Ideat? 0,9 0,9 0,9 =0,72
Aktualnie? 0,8 0,5 0,5 = 0,20
Osiggalny? 0,8 0,9 0,5 =0,32
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mym 8 sesji. Po kazdej godzinie, podczas ktorej
przedstawiano krétkie doniesienia i dyskutowano je
z dwoma moderatorami, cztonkowie panelu przeno-
sili sie do nastepnej grupy, tak aby jak najwieksza licz-
ba uczestnikdw zaznajomita sie z wszystkimi porusza-
nymi tematami. Moderatorzy nastepnie prezentowali
gtéwne tezy dyskusji panelowych catej grupie; pozwa-
lato to na szersze oméwienie, doszlifowanie wnioskéw
i zalecen. Wszystkie dyskusje panelowe byty rejestro-
wane po ich poprawieniu w czasie sesji plenarnych i
przekazywane najpierw cztonkom panelu, a potem
catej grupie. Streszczenia tych o$miu paneli sg do-
stepne na zagdanie; zostaly one jednak skondenso-
wane w tym raporcie, jako ostateczny zapis Sympo-
zjum Edukacyjnego Utstein. Wyniki tych dyskusji sg
przedstawione w siedmiu gtéwnych czesciach, i za-
konczone zaleceniami, bedacymi wynikiem konsen-
susu osiggnietego przez uczestnikow.

1.3. Dalsze dziatania

Uczestnicy Sympozjum w Utstein uwazali to spo-
tkanie za zapoczatkowanie procesu, ktory dalej musi
sie toczy¢, o ile ma przynies¢ oczekiwane efekty. Na-
wet jezeli proces nauczania podstawowych zabiegow
reanimacyjnych zbliza sie do juz ideatu, konieczne sg
zmiany oparte na faktach. Aktualnie stosowane meto-
dy oraz przyszte ich udoskonalenia musza by¢ szcze-
gotowo przetestowane uznanymi sposobami. Metody
nauczania muszg by¢ ocenione i poréwnane pod
wzgledem stopnia, w jakim pozwalajg na osiggniecie
zatozonych celdéw nauczania (zobacz takze w rozdzia-
le 2.7). Nie da sie dopasowa¢ zadnej metody naucza-
nia do wszystkich przypadkow i dlatego naukowa oce-
na danej metody nauczania musi by¢ bardziej ztozo-
na, anizeli proste okreslenie, czy dane umiejetnosci
zostaty nabyte podczas rutynowego szkolenia. Uspra-
wiedliwione jest wiec zastosowanie wyrafinowanych
metod oceny efektéw nauczania. W Dodatku A niniej-
szego dokumentu przedstawiono jeden z mozliwych
prototypdw oceny jakosci, omawiany podczas Sym-
pozjum. Punktacja jest jak najbardziej obiektywna; za-
awansowane metody rejestracji zastosowano z uzy-
ciem manekindbw wyposazonych w tzw. PC Skill Re-
porting System (Laerdal Medical, Norwegia). Pomimo,
iz oceniajacy stwierdzili, ze metoda spetnita wymaga-
nia co do jakosci i powtarzalnosci, konieczne jest osta-
teczne ustalenie metod zapewniajgcych statg popra-
we szkolenia w RKO.

2. DYSKUSJA | REKOMENDACJE

2.1. Ogdlne cele w szkoleniu resuscytacii
krazeniowo-oddechowej

Sytuacja idealna, kiedy to kto$ podejmuje zabiegi
resuscytacyjne w kazdej publicznej sytuacji zatrzyma-
nia krgzenia, nie jest mozliwa ani do osiggniecia, ani
do rzeczowej oceny. Poszukuje sie bardziej praktycz-
nych celéw, ktére rzadko byty okreslane czy tez po-
ruszane. W chwili obecnej podstawowym wyznacz-

nikiem sukcesu jest ilo$¢ szkolonych na danym tere-
nie, bez uwzglednienia oceny jakos$ci czy uzyskanych
korzysci. To ograniczone podejécie jest uznawane za
niezadowalajgce i coraz czesciej krytykowane.

Nie udato sie jak dotad zmierzy¢ wiarygodnych
wyznacznikéw skutecznosci zaawansowanych zabie-
gow resuscytacyjnych (ALS) takich jak: wzrost liczby
przypadkdw powrotu wiasnego krazenia, wieksza licz-
ba chorych przyjmowanych oraz wypisywanych ze
szpitala po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia oraz
wzrost jednorocznej przezywalnosci [19]. Taka oce-
na wymaga trudno dostepnego, doskonale zorgani-
zowanego systemu, a uzyskanie powtarzalnych da-
nych co do skutecznosci podstawowych zabiegéw
resuscytacyjnych (BLS) jest jeszcze trudniejsze. Z te-
go tez wynika potrzeba posiadania bardziej specy-
ficznych i szczegétowych metod weryfikacji skutecz-
nosci szkolenia RKO.

Uczestnicy Sympozjum zgodzili sie, ze powinny zo-
sta¢ okreslone zaréwno cele szkolenia RKO, jak i naj-
lepsze sposoby ich osiggniecia. Pomimo, iz ten am-
bitny cel nie zostat osiagniety podczas dwudniowego
spotkania, uczestnicy jednogtosnie zgodzili sie, iz trze-
ba zacza¢ i okresli¢ sposoby kontynuowania procesu
dyskutowania i globalizacji postepu w tej dziedzinie.
Ustalone zasady nauczania dorostych, nastawione na
upraszczanie metod nauczania, powinny by¢ przenie-
sione do szkolenia w resuscytacji [7], a efektem po-
winna by¢é miarodajna zmiana zachowan potencjal-
nych ratownikow. Zadowalajacy poziom wykonywa-
nia czynnosci resuscytacyjnych musi by¢ podstawo-
wym wyktadnikiem sukcesu, mimo, iz to wymaga od
uczestnika posiadania odpowiednich zdolnosci po-
znawczych [8, 20-30]. Trzeba tez pamietaé, iz zmiany
w technikach prowadzenia éwiczen moga by¢ jedy-
nie usprawiedliwione poprzez uzyskiwanie lepszych
wynikéw przez ich uczestnikow [22, 31]. Skuteczna
strategia niekoniecznie musi by¢ najlepsza, ale moze
by¢ stosowana jako przej$ciowy standard stuzacy do
testowania nowych rozwigzan, umozliwiajacych ko-
rzystna ewolucje metodologii [32-35].

Gtéwne zatozenia programu szkolenia sformutowa-
no w postaci drabiny krokéw, prowadzacej do opty-
malnego celu, jakim jest poprawa wynikéw:

— Szkolony, osoba najchetniej z grupy bedacej ce-
lem szkolenia, zapisze sie i ukonczy szkolenie w za-
kresie podstawowych lub zaawansowanych zabiegdéw
resuscytacyjnych u dorostych lub dzieci.

— Szkolony bedzie potrafit rozpoznaé nagte zagro-
zenie i wezwaé pomoc (tgcznie z prawidtowym uzy-
ciem numeru ratunkowego).

— Na zakonhczenie kursu szkolacy sie zademonstru-
je na manekinach, w ramach symulowanych scena-
riuszy, czynnosci ratujace zycie (facznie z zaawanso-
wanymi zabiegami resuscytacyjnymi, zaréwno u do-
rostych (ALS/ACLS) jak i u dzieci (PALS).

— Szkolony bedzie w stanie wtasciwie przeprowa-
dzi¢ te same czynno$ci ratujgce zycie po uptywie
6 miesiecy od ukonczenia kursu.

— Szkolony bedzie pewien swoich zdolnosci dzia-
tania w nagtych sytuacjach.
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— Szkolony bedzie w stanie przeprowadzi¢ skutecz-
na RKO (ALS/ACLS lub PALS), w warunkach rzeczy-
wistego NZK.

— Zwiekszy sie przezywalnosé w przypadkach za-
trzymania krazenia i podejmowania resuscytacji w
danej populaciji.

2.1.1. Podsumowanie rekomendaciji

» Powinien zosta¢ wprowadzony szablon, bedacy
wzorem dla badan naukowych i oceniania wszystkich
zmian w systemie nauczania, majacych na celu po-
prawe wykonywania zabiegdw resuscytacyjnych.

» Szablon powinien okresli¢ populacje, do ktorej
szkolenie jest skierowane, a w szczegélnosci czy w
jej sktad wchodza laicy, osoby, na ktérych jest nato-
zony obowigzek udzielania pomocy (np. paramedy-
cy, strazacy, policjanci, etc. — przyp. ttumacza), czy
pracownicy stuzby zdrowia.

» Szablon powinien okresli¢, jakie rezultaty majg
by¢ oceniane, najlepiej biorac pod uwage punkty kon-
cowe, jakie byty wyszczegolnione powyze;.

» Szablon powinien wyszczegodlniaé procedury na
tyle szczegoétowo, aby umozliwi¢ ich powtarzalno$¢ i
powszechno$c.

2.2. Szkolenie podstawowych zabiegow
resuscytacyjnych (BLS) dla os6b
niezwigzanych z medycyng

Uczenie RKO oséb niezwigzanych z medycyng
musi by¢ prowadzone weditug szczegétowego planu,
ktory winien by¢ nakierowany na dwie grupy wieko-
we. Do pierwszej grupy naleza osoby, ktdére majg naj-
wieksze szanse mie¢ do czynienia z zatrzymaniem
krazenia, na ogét osoby powyzej 40 roku zycia. Ucze-
nie drugiej grupy jest wartosciowg inwestycja, dtugo-
terminowg — nauczanie dzieci w wieku szkolnym jest
niezmiernie istotne, poniewaz w tym okresie najtatwiej
przyswaja sie i zapamietuje wiedze i umiejetnosci
praktyczne. Dzieci sg takze stosunkowo odporne na
presje spoteczng oraz na strach przed zaangazowa-
niem sie, co zwykle zniecheca do podejmowania dzia-
lania w wieku pdzniejszym [36-41]. Z tego tez wzgle-
du uczestnicy Sympozjum bardzo mocno zalecajg
wigczenie na state nauczania podstawowej RKO do
programéw szkolnych.

Bardziej efektywne wykorzystanie dostepnych
$rodkoéw bedzie wtedy mozliwe, jezeli zacheci sie
potencjalnych ochotnikdéw do uczestnictwa w kur-
sach, ktérych program powinien by¢ dostosowywa-
ny kazdorazowo do charakterystyki nauczanej gru-
py, a nie trzymac¢ sie sztywnych standardéw organi-
zacyjnych [42].

Ltatwa dostepnos$¢ szkolenia jest czesto przeocza-
ng podstawg jego skutecznosci. Powinno sie ono sie
odbywa¢ w przyjaznym, spokojnym i niekrepujacym
$rodowisku, imitujgcym wykonywanie RKO w warun-
kach zycia codziennego. To zmusza do wprowadza-
nia réznic w prowadzeniu kurséw w zaleznosci od
miejsca, gdzie sg one prowadzone — czy w klasie
szkolnej, czy w miejscu pracy czy tez w domu.
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Wiekszos¢ osdb, konczacych szkolenie RKO, nie
bedzie w stanie przeprowadzi¢ skutecznej RKO na-
wet zaraz po kursie [9, 24, 25, 28-30, 43-48]. Wynika
to po pierwsze ze ztego przygotowania instruktoréw,
ktdrzy poswiecaja za duzo czasu na teorie, a za mato
na éwiczenia praktyczne, po drugie z braku odpo-
wiednich metod dostosowanych do osdb niezwigza-
nych z medycyna, co ma negatywny wptyw zarbwno
na proces uczenia sie, jak i na wewnetrzna potrzebe
zaangazowania sie w udzielanie pomocy. Mniejszg ko-
rzy$¢ odniesie tez spoteczenstwo, jesli szkolenie nie
bedzie ukierunkowane na osoby, ktére maja najwiek-
sze szanse by¢ $wiadkiem pozaszpitalnego zatrzyma-
nia krazenia.

Instruktorzy czesto nie osiggaja oczekiwanych
wynikéw podczas standardowych kurséw, czesciowo
z powodu braku u nich samych odpowiednich umie-
jetnosci, ale i tez z powodu nieposwiecania wystar-
czajacej ilosci czasu na ¢wiczenia praktyczne. Z tego
wiasnie powodu opracowano nowe zasady postepo-
wania, majgce na celu zminimalizowanie roli instruk-
tora podczas kursu, ktérego mozna woéwczas nazy-
wac raczej osoba, ktéra ma utatwi¢ przyswajanie wie-
dzy — przewodnikiem [49-51]. Takie szkolenie jest
oparte na ogladaniu i filmowaniu zaje¢: patrz-a-po-
tem-¢wicz oraz patrz-jak-éwiczysz i nazwane jest syn-
chroniczng naukg we wiasnym zakresie [27, 41,
52-61]. Powinno sie tez bra¢ pod uwage wprowadze-
nie odpowiednich instrukcji telewizyjnych [61]. Wdro-
zenie ¢wiczen praktycznych od poczatku szkolenia
spetnia oczekiwania kursantéw, a rébwnoczesnie za-
pobiega niepewnosci co do wiasnych umiejetnosci,
ktéra moze by¢ przeszkoda w uczeniu sie. Cwicze-
nia praktyczne zwiekszajg skutecznos$¢ przekazywa-
nia wszystkich koniecznych informaciji stownych, i
sprawiaja, ze odpowiedzi nie wyprzedzajg pytan.

Instrukcje nagrane na wideo i przekazywane przez
telewizje moga by¢ wykorzystane w kazdej sytuacji, i
sg szczegolnie odpowiednie dla oséb niezwigzanych
z medycyna. Nauka domowa we wtasnym zakresie,
oparta na prezentacjach wideo, zalecana dla ogétu
spoteczenstwa, jest mniej przydatna dla rodzin lub
opiekunéw o0séb z duzym ryzykiem zatrzymania kra-
zenia [27, 41, 52, 53, 56, 62]. Bez wzgledu na meto-
de szkolenia, nacisk musi by¢ potozony przede
wszystkim na jak najprostsze wyttumaczenie technik
~pompuj i dmuchaj”, ale takze na dwie dodatkowe
umiejetnosci: tamowanie krwawien oraz wiedze, kie-
dy (i jak) mozna porusza¢ ofiare zdarzenia. Tych przy-
datnych w sytuacjach zagrozenia zycia umiejetnosci
tatwo nauczy¢ i fatwo je pojac. Wstepny program musi
zawsze uwzgledniaé plany sesji powtérkowych, gdyz
nawet najlepsze techniki instruktazu, bez powtdrek,
majg mate szanse na utrwalenie optymalnych umie-
jetnosci i wiedzy [63, 64]. Z tego tez wzgledu pierw-
sza lekcja powinna by¢ przeprowadzona w taki spo-
sOb, aby szkoleni przyjeli ja jako poczatek dalszego
uczenia sie, a nie jako pojedynczy epizod [65, 66].

Znaczenie 1-4 godzinnej sesji szkoleniowej jest
ograniczone do zaszczepienia laikowi w dziedzinie
RKO motywacji do dziatania w przypadku nagtego
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zatrzymania krgzenia [67]. Media mogg pomoc swo-
imi kontaktami; trzeba je zacheca¢ do poprzez prze-
kazywanie porywajacych historii skutecznych resuscy-
tacji [68, 69]. Historie lub przekazy wizualne, przed-
stawiajgce przypadkowe osoby rozpoznajace zatrzy-
manie krgzenia oraz udzielajagce skutecznej pomocy
moga stanowi¢ potezne zrédto motywaciji dla innych.
Znane osoby z kazdej dziedziny zycia mogg stawac
sie wzorcami do nasladowania i przez to przyczynia¢
sie do wiekszej aprobaty dla RKO w spoteczenstwie.
Osiagna¢ wieksza pewnos¢ siebie i nabra¢ checido
udzielania doraznej mozna najlepiej poprzez powta-
rzanie éwiczeh wkomponowanych w realistyczne sce-
nariusze, z podziatem na role, uwzgledniajgce naj-
prawdopodobniejsze dla szkolgcych sie sytuacje i
otoczenie, cho¢ nie zawsze jest to mozliwe do prze-
prowadzenia [57, 70, 71].

Pomimo, iz od lat 60-tych byty prowadzone spora-
dyczne badania nad efektywnos$cig nauczania i za-
chowywania umiejetnosci resuscytacyjnych, dopiero
od niedawna zaczeto zwraca¢ uwage na kompeten-
cje i jakos¢ instruktordw oraz na przedmiotowos$¢é kur-
sow [9, 22, 33, 34, 44-47, 57, 67, 72]. Trzeba znacz-
nie wiecej uwagi zwréci¢ na przygotowanie progra-
mu, jakosci instruktazu i oceny wynikdw.

Nalezy ocenia¢ zachowanie sie przypadkowego
ratownika w sytuacji zagrozenia: czy wota lub dzwo-
ni po pomoc, czy uciska klatke piersiowa i czy wia-
$ciwie wentyluje ptuca (w przypadku dzieci kolejnosc
dzwonienia, wentylacji i masazu jest inna). Konkret-
nie, umiejetnosci ratownika mozna oceni¢ przez poli-
czenie czestosci ucisnie¢ na minute, gtebokosci uci-
sku i deformacji klatki piersiowej, oraz powodowania
unoszenia sie klatki piersiowej podczas wentylaciji.
Bardziej szczegétowe ustalenia dla oceny czynnosci
zwigzanych z nauczaniem przedstawia przyktadowy
schemat (ryc. 1.)

Organizacja kursu musi by¢ oparta na konkretnych
faktach, ktére musza dowie$¢ jego przydatnosci jesz-
cze przed jego rozpoczeciem [73].

2.2.1. Podsumowanie specyficznych wytycznych

» Podstawowe cele w nauczaniu przypadkowych
ratownikdw musza uwzgledniaé: rozpoznawanie za-
grozenia, zadzwonienie na telefon ratunkowy, skutecz-
ne uciskanie i wentylowanie, oraz emocjonalng goto-
wos$¢ do udzielania doraznej pomocy w sytuacjach
zagrozenia.

» Uczenie RKO oso6b niezwigzanych z medycyna
musi by¢ poprzedzone przygotowaniem szczegéto-
wego planu wdrozen, ukierunkowanego na zaréwno
osoby, ktore najczesciej moga mieé stycznos¢ z za-
trzymaniem krazenia, ale takze mtodziez, na przykfad
dzieci w wieku szkolnym. Szkolenia i systemy samosz-
kolenia muszg by¢ tatwo dostepne w spoteczenstwie.

» Pierwszym krokiem podczas tworzenia progra-
mu nauczania jest okreslenie odpowiedniej specyfiki
i potrzeb grupy docelowe;.

» Poniewaz konwencjonalne metody nauczania nie
daja oczekiwanych wynikéw, nalezy rozwazy¢ wpro-
wadzenie w odpowiednich przypadkach nowych me-

tod nauczania, z instruktazem opartym na obrazie
wideo wiacznie.

» Wydawane certyfikaty powinny stwierdza¢ jedy-
nie uczestnictwo w kursie.

* Instruktorzy (zaréwno kurséw dla laikéw jak i pra-
cownikow stuzby zdrowia) muszg odby¢ odpowied-
nie szkolenie w zakresie utatwionego nauczania i
muszg uczestniczy¢ w regularnych kursach przypo-
minajacych.

» Szkolenie powinno sie odbywaé w $rodowisku
wygodnym dla ucznidw, i powinno by¢ przeprowa-
dzane metodami zrozumiatymi wykorzystanymi na
codzien przez uczestnikéw.

» Media powinny promowac¢ osiggniecia i obrazy
przypadkowych ratownikdéw rozpoznajacych zagroze-
nie i udzielajgcych skutecznej pomocy.

* Pierwsze szkolenie musi uwzglednia¢ plany do-
szkalania w przysztosci.

» Nalezy promowa¢ i rozwija¢ badania naukowe
w zakresie RKO. Skutecznos$¢ szkoleniowa nowego
kursu zaréwno pod wzgledem tresci jak i uzywanych
metod musi by¢ udowodniona, zanim kurs zostanie
wprowadzony na szeroka skale.

2.3. Szkolenie BLS dla ratownikow
z przypadku, zobowigzanych do udzielania
pomocy doraznej

Do niedawna istniat wyrazny podziat na dwie gru-
py ratownikéw: pracownikéw stuzby zdrowia oraz ra-
townikow z przypadku. Coraz czestsze uzywanie au-
tomatycznych zewnetrznych defibrylatorow (AED) w
codziennym otoczeniu sprawito pojawienie sie kolej-
nej, waznej grupy: osob, ktére nie sg pracownikami
stuzby zdrowia, natomiast do ich zakresu obowigz-
koéw wigczono BLS i defibrylacje .

Uczestnicy Sympozjum uzgodnili nastepujace za-
sady:

1. Ta nowa grupa wymaga innego typu szkolenia.

2. Takie szkolenie musi by¢ dostosowane do da-
nego zawodu.

3. Ocena musi dotyczy¢ rzetelnosci wykonywania
czynnosci i dostosowana do zawodu uczestnika.

Dla ratownikéw z przypadku, zobowigzanych do
udzielania pomocy doraznej, charakterystyczne sg
nastepujace cechy:

» Majg wieksze prawdopodobienstwo spotkania
sie z zatrzymaniem krazenia.

e Zazwyczaj maja duzg motywacje do udzielania
pomocy.

e Zazwyczaj dysponujg ograniczonym sprzetem —
w najlepszym przypadku kieszonkowg maska twarzo-
wa oraz AED.

* Wymagaja szkolenia dostosowanego do ich po-
trzeb, w ktérym szczegding uwage nalezy zwréci¢ na
poprawne uzycie sprzetu.

 Szkolenie w resuscytacji musi by¢ zintegrowane
z ich obowigzkami zawodowymi.

Zostato wiec ustalone, ze kazdy program szkole-
nia powinien uwzglednia¢ zawdd szkolonych i inte-
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Czynnosci oceniane

1

Definicje czynnosci

» Widzi lub jest wezwany do ofiary,
LUB

Reakcja na nagta sytuacje

2
Dzwonienie na telefon

* Dotyka, potrzgsa, wota, LUB
» Dzwoni na telefon ratunkowy, LUB
» Wysyta kogo$, by zadzwonit na telefon ratunkowy

» Dzwoni na telefon ratunkowy, LUB

ratunkowy

3
Skuteczna wentylacja

P« Wysyta kogo$, by zadzwonit na telefon ratunkowy

» Udroznienie drég oddechowych i

(widoczne unoszenie sie
klatki piersiowej)

4
Skuteczny i bezpieczny

p{ * Kontrola oddychania i

»| ° Uciska w odpowiednim miejscu

» Wentylacja z widocznym unoszeniem sie
klatki piersiowej

posredni masaz serca

5
Oczekujac na przybycie pomocy

» Wykonuje widoczne uci$niecia

» Czesto$¢ ucisnien = 30-100/min i

skutecznie wentyluje i naciska
klatke piersiowg
w odpowiednim rytmie

» Wentylacja = 2-8/min
« Stosunek = uci$niecia > wentylacja

Ryc. 1. Szablon szkoleniowy z Utstein: podstawowe definicje dla raportowania wynikdw wczesnych i odlegtych — pochodzi ze

szkolenia BLS u dorostych.

growac sie z ich podstawowym zajeciem. Resuscy-
tacja nie powinna zakiécac¢ ich pracy, ani odcigga¢
od wykonywania pozostatych obowigzkéw zawodo-
wych. Szkolone osoby muszg rozumieé integracje
szkolenia i jego wptyw na prace zawodowa, szcze-
golnie gdy te staje ono w poprzek codziennym obo-
wigzkom zawodowym. Przyktadem moga by¢ poli-
cjanci, ktérzy maja do wyboru: uzy¢ pistoletu lub
maski twarzowej. Takie szkolenie musi takze bra¢ pod
uwage ograniczenia czasowe, wynikajgce z obowigz-
kéw zawodowych. Standardowy kurs BLS dla os6b
niezwigzanych z medycyng, odpowiednio zmodyfiko-
wany, prawdopodobnie w wystarczajacym stopniu
nauczytby podstaw resuscytacji, ale juz nauczenie
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uzywania maski i AED wymagatoby dodatkowego
czasu. Nalezy stanowczo opiera¢ sie probom posze-
rzenia kurséw o dodatkowe elementy, lub uczenie
ALS/ACLS. Myslg przewodnig musi by¢ prostota.
Szkolenie moze sie rozpoczynac w klasie, ale szyb-
ko nalezy przenie$¢ je na éwiczenia oparte na sce-
nariuszach stosownych do wykonywanego zawodu.
Kurs, zapewniajacy wymagane umiejetnosci, musi
by¢ postawiony na wysokim poziomie. Konieczne sg
rowniez regularne szkolenia przypominajgce. Wszyst-
kie szkolenia muszag by¢ zintegrowane z zawodowa
funkcjg uczestnikéw. Winny by¢ one prowadzone
przez specjalnie przygotowanych w zakresie naucza-
nia i prowadzenia resuscytacji przewodnikéw, maja-
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cych pojecie o zawodzie nauczanych oséb. Te war-
tosci sg kluczowe dla odpowiedniej motywacii ucznia,
zbudowania wiarygodnosci szkolenia oraz zrozumie-
nia specyfiki wykonywanego zawodu. Zawod wyko-
nywany przez uczestnikéw, na przyktad zatogi samo-
lotu pasazerskiego, moze wymuszaé¢ sposob wyko-
nywania standardowej resuscytacji. Pomimo, iz pra-
codawcy zobowigzani sg do zapewnienia czasu na
szkolenie i pokrycia kosztéw, pracownicy winni wy-
kazac, ze te wydatki bedg dobrze wykorzystane w ich
codziennej pracy.

Kolejnym problemem, ktéry musi by¢ poruszony
podczas szkolenia, to pojawianie sie porad od przy-
padkowych pracownikéw stuzby zdrowia, nie maja-
cych doswiadczenia w ratownictwie. Najczesciej nie-
prawidtowe porady, pomimo iz dawane w dobrej wie-
rze, moga ogranicza¢ skuteczno$¢ dziatania oséb
udzielajgcych pomocy. Chcac osiggnac¢ optymalng
korzy$¢ ze szkolenia, na samym poczatku trzeba po-
ruszy¢ i rozwigza¢ problem rywalizacji miedzy réw-
norzednymi grupami zawodowymi. Pracownicy stuz-
by zdrowia muszg wiedzie¢ o istnieniu lokalnych ze-
spotdw udzielania pierwszej pomocy, zakresie ich
wyszkolenia, skutecznosci i dyspozycyjnosci. Zacheta
ptynaca od pracownikéw stuzby zdrowia pozwoli uzy-
skac¢ lepsza motywacje u oséb niezwigzanych z me-
dycyna, a udzielajgcych pierwszej pomocy.

2.3.1. Podsumowanie specyficznych rekomendacji

 Przygotowywanie i realizacja programéw naucza-
nia resuscytacji dla oséb zobowigzanych do udziela-
nia pomocy, musi uwzglednia¢ zawéd wykonywany
przez uczestnikdw kursu i by¢ z jego wymaganiami
zintegrowane.

¢ Kurs musi bra¢ pod uwage ograniczenia czaso-
we wynikajace z pracy zawodowej uczestnikow. Kurs
moze by¢ zbudowany w oparciu o standardowe szko-
lenie BLS dla os6b niezwigzanych z medycyna; do-
datkowy czas nalezy poswieci¢ zastosowaniu auto-
matycznego zewnetrznego defibrylatora oraz kwe-
stiom przydziatu poszczegdlnych czynnosci.

* Szkolenie musi by¢ prowadzone na wysokim po-
ziomie. Wymagane sg regularne kursy doszkalajace.

» Wydawane certyfikaty powinny odnosi¢ sie do
uczestnictwa w kursie. W zaleznosci od okolicznosci,
miejscowi organizatorzy mogg zdecydowac o okre-
$laniu poziomu umiejetnosci uczestnika.

 Szkolenie powinno by¢ prowadzone przez prze-
wodnikdéw, ktérzy majg doswiadczenie w wykonywa-
niu i nauczaniu resuscytacji oraz pojecie o zawodzie
uczestnikow.

¢ Instruktorzy/przewodnicy kursbw musza odby¢
odpowiednie szkolenie w zakresie nauczania i umie¢
ocenia¢ uczestnikéw. Ta zasada jest niezalezna od
poziomu wiedzy uczestnikdw kursu.

» Tre$¢ i forma prowadzonego szkolenia wymaga
ciggtej oceny.

» Konieczne jest zdefiniowanie kontroli jakosci i
skrupulatne jej wdrozenie.

e W czasie szkolenia nalezy zwréci¢ uwage na
mozliwo$¢ btednego doradzania przez pracownikdéw

stuzby zdrowia; konieczne jest zidentyfikowanie pro-
blemu i zapobieganie rywalizacji pomiedzy grupami
zawodowymi.

» Dobre osiggniecia podczas prawdziwych sytu-
acji muszg zosta¢ zauwazone i wynagrodzone po-
przez pozytywng informacje zwrotna.

* Pracownicy stuzby zdrowia musza by¢ $wiado-
mi obecnos$ci na swoim terenie grup udzielajgcych
pierwszej pomocy.

2.4. Szkolenie pracownikéw stuzby zdrowia
w zakresie podstawowych czynnosci
resuscytacyjnych

Pracownicy stuzby zdrowia niechetnie uczestnicza
w kursach BLS, pomimo iz wiele badan wskazuje, ze
nie posiadajg oni jednolitych umiejetnosci jej prowa-
dzenia [74]. Poziom umiejetnosci jest réznorodny, ale
ogolnie — zty [56, 75-79]. Wymagania stawiane pod-
czas kursow BLS dla profesjonalistow wahajg sie w
zaleznosci od kraju. Czasem wymagany jest stosow-
ny certyfikat lub pozwolenie. Z drugiej strony, niekto-
re kraje nie wymagajg zadnego zaswiadczenia, ani
formalnego szkolenia.

Szkolenie w stuzbie zdrowia powinno by¢ nakiero-
wane na: miejsce pracy danego uczestnika szkole-
nia (szpitalne vs. pozaszpitalne), petniona funkcje
(praca w pojedynke, cztonek zespotu, kierownik ze-
spotu) oraz na wyksztatcenie (lekarz, pielegniarka,
ratownik medyczny). Trzeba rozwazy¢ miejsce danej
osoby w swoim miejscu pracy. Na przyktad inne bedg
zadania, doswiadczenie, oczekiwania oraz motywa-
cja u pielegniarki pracujgcej w szpitalnym oddziale
ratunkowym anizeli zwyktej pielegniarki odcinkowe;j.
To samo odnosi do poréwnania lekarza oddziatu ra-
tunkowego z lekarzem pracujacym w przychodni.
Poszczegdlne elementy szkolenia pracownikéw stuz-
by zdrowia, jak ukfad, tres¢ czy forma beda sie wiec
rézni¢, ale zatozenia kursu, ocena poznawcza i psy-
chomotoryczna zostang takie same.

Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia powinni byé
w stanie prawidtowo wykonywa¢ podstawowe czyn-
nosci ratunkowe [77, 78]. Pracownicy stuzby zdrowia
powinni by¢ szkoleni w zakresie BLS jeszcze podczas
studiéw. W niektérych srodowiskach uczenie przez
réwnorzedng osobe (na przyktad: lekarz - lekarza czy
pielegniarka - pielegniarke) moze poprawi¢ akcepta-
cje prowadzenia szkolenia w BLS [79]. Samonaucza-
nie sie jest akceptowalne pod warunkiem, ze jest na
odpowiednim poziomie. Jednolita ocena poziomu
wyszkolenia w BLS jest niemniej konieczna dla okre-
$lenia rzeczywistego poziomu wiedzy i umiejetnosci
u pracownikéw stuzby zdrowia [80].

Schemat kursu oraz ¢wiczenia powinny wykorzy-
stywac¢ uznane zasady pedagogiczne [7]. Zaktada sie
dopasowanie tresci kursu i przekazywanej wiedzy w
zaleznosci od konkretnej grupy, z nastawieniem na
maksymalna prostote [7]. W szkoleniu powinno jed-
nak obejmowaé czynnosci potrzebne pracownikowi
stuzby zdrowia w codziennej pracy, tacznie z umie-
jetnoscig zastosowania odpowiedniego sprzetu. Przy-
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ktadami beda: prowadzenie RKO przez dwie osoby,
szczegOlne sytuacje w resuscytacji, takie jak urazy,
utoniecie, cigza; dodatkowo zastosowanie worka sa-
morozprezalnego i AED. Uzycie realistycznych sce-
nariuszy jest bardzo istotne dla uczenia sie tego co
nalezy i stosowania tych umiejetnosci w praktyce.
Konieczna jest gtebsza ocena ré6znych metod peda-
gogicznych wykorzystywanych dla potrzeb stuzby
zdrowia.

2.4.1. Podsumowanie konkretnych zalecen

e Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia powinni
nalezycie wykonywaé podstawowe zabiegi resuscy-
tacyjne.

e Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia powinni tak-
ze by¢ regularnie sprawdzani w zakresie swoich umie-
jetnosci. Czestotliwo$¢ oceniania dla poszczegoinych
czynnosci wymaga jeszcze ustalenia; natomiast w
chwili obecnej nie mozna podja¢ jednoznacznej de-
cyzji w tej sprawie.

» Schemat oraz metodyka kursu powinny wyko-
rzystywac uznane zasady pedagogiczne.

e Program kursu i przestania ksztatcenia trzeba
dopasowac¢ do kazdej grupy osobno, prostota jest
celem mozliwym do zaakceptowania.

» Wydaje sie by¢ wiasciwym wydawanie certyfika-
tow uczestnictwa, ale $wiadectwo kwalifikacji musi za-
leze¢ od okolicznosci, a decyzja co do jego wydawa-
nia powinna by¢ podejmowana na terenie szkolenia.

e Pracownicy stuzby zdrowia muszg sie rozpoczy-
na¢ nauke BLS jeszcze jako studenci.

» Wzajemne uczenie przez kolegéw (na przyktad:
lekarz lekarza czy pielegniarka pielegniarke) moze w
niektorych przypadkach poprawi¢ akceptacje prowa-
dzonego szkolenia z BLS.

» Samouczenie jest réwniez akceptowalne. Bez
wzgledu na metode nauczania, musi ono odpowia-
da¢ wymogom stawianym w tej dziedzinie.

2.5. Zaawansowane szkolenie stuzby zdrowia

Kursy zaawansowanych zabiegoéw resuscytacyj-
nych na state zagoscity w programach szkoleh w wielu
krajach [81]. Bezposrednio po ich wprowadzeniu,
oparte byly gtéwnie na wyktadach i wpajaniu zasad
postepowania. Pomimo, iz nacisk zostat przeniesio-
ny na nauczanie konkretnych dziatan, jeszcze wiek-
sza odpowiedzialno$¢ powinna spoczywac na uczest-
nikach kursow. Aby propagowac tg zmiane, termin
~instruktor” powinien zosta¢ zastgpiony przez termin
~przewodnik”, lub jakiekolwiek inne okreslenie, pod-
kreslajace rownos¢ nauczyciela i ucznia.

Konieczne sg nadal dowody, ktdére w sposob roz-
strzygajacy ukaza korzysci zaawansowanego szko-
lenia pod wzgledem pedagogicznym oraz wynikow
postepowania leczniczego. Mimo, ze istniejg dowo-
dy na stabe utrzymywanie umiejetnosci praktycznych
po kursach, trzeba pamietaé, ze wiekszo$¢ badan
byta prowadzona 15-20 lat temu. Wyniki resuscytaciji
poprawiajg sie, jest to zbiezne z wprowadzeniem

62

zmian w kursach ALS/ACLS. Dane w raporcie BREUS
[82] pochodzity z wybranych szpitali w Wielkiej Bry-
tanii od 1985 roku do 1987 roku, przed wprowadze-
niem kurséw ALS. Wéwczas catkowita przezywalnos$é
szpitalna wynosita 17%. Réwnocze$nie przezyto 21%
0s6b wymagajacych defibrylacji. Do roku 1997, kie-
dy to w Wielkiej Brytanii przeprowadzono ogélnona-
rodowg ankiete [83], kiedy to ponad 50 000 oséb
przeszio szkolenie ALS, catkowita przezywalnos¢
zwiekszyta sie nieznacznie, do 17,6%, ale w przypad-
ku bardziej porownywalnego wskaznika, jakim byta
liczba oséb leczonych z powodu migotania komor,
wzrosta ona do 43%. Wydaje sie by¢ rozsgdnym przy-
pisanie przynajmniej czesci tego postepu poprawie
szkolenia w resuscytaciji. Istniejg takze dowody w in-
nych punktach, ze szkolenie ACLS moze poprawié
wyniki. Na przyktad badanie nad leczeniem migota-
nia komor przez anestezjologéw na sali operacyjnej
[84] ukazuje, iz szkolenie ACLS prowadzi do znamien-
nej poprawy w stosowaniu sie do protokotow.

Przydatno$¢ niektorych sktadnikow kurséw ALS/
/ACLS jest watpliwa, np. oceny umiejetnosci poszcze-
gélnych oséb, efektow resuscytacji w pojedynke,
funkcjonowania w grupie oraz oceny pisemnego eg-
zaminu. Bardziej stosownym wyznacznikiem jest sku-
teczno$¢ pracy w zespole w oprawie klinicznej. Wie-
le szkoleh taczy BLS z ALS/ACLS; w ich trakcie do
RKO dotacza sie nauke defibrylacji, uzycia AED,
udrazniania drog oddechowych i wentylacji, prze-
zskornej stymulacji oraz wktuwania do zyt. Niektérych
rzeczy, jak np. intubacji dotchawiczej nie mozna jed-
nak nauczy¢ podczas 2 lub 3 dniowego kursu. Jesli
to konieczne, takie umiejetnosci powinny by¢ zdoby-
te gdzie indziej, w warunkach klinicznych, pod odpo-
wiednim nadzorem i poparte stosowna dokumenta-
cja. Duzo uwagi powinno sie po$wieci¢ stosownemu
doborowi uczestnikdw kurséw oraz wstepnemu okre-
$leniu poziomu wymaganych umiejetnosci.

Istniejg takze znaczne miedzynarodowe roznice w
wykorzystaniu nauczania interdyscyplinarnego za-
awansowanych umiejetnosci; taka praktyka ma za-
rowno swoje plusy jak i minusy. Istotne jest, aby wie-
dzie¢ kto uczestniczy w kursie i dlaczego to robi. Pod-
czas kursu ALS Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC,
w Polsce reprezentowanej przez Polskg Rade Resu-
scytacji — przyp. ttum.) wszyscy uczestnicy uczeni sg
wszystkiego co konieczne. A zatem, stosunkowo nie-
doswiadczona pielegniarka szkolona jest tak, aby mo-
gta przeja¢ kierowanie zespotem resuscytacyjnym.
Bierze sie to z zatozenia, ze takie odgrywanie réznych
rél otwiera rdézne przydatne perspektywy. W przeci-
wienstwie, podczas kursu ACLS Amerykanskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (AHA), uczestnicy sg
szkoleni jedynie w zakresie tych umiejetnosci, ktére
moga potencjalnie wykorzystaé podczas wtasnej
praktyki klinicznej. Przewodnicy z duzym dos$wiadcze-
niem interdyscyplinarnym sa w stanie zapewni¢ wiek-
szy realizm i nauczy¢ wiecej potrzebnych rzeczy, ale
takie podejécie wymaga od szkolonych znacznie szer-
szej wiedzy. Wcielanie sie uczestnikéw w rézne role
sytuacyjne moze utatwi¢ pdzniej prace zespotowa,
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poprawi¢ komunikacje i zacheci¢ do wzajemnego
uczenia sie. Niestety czasem wyjsciowy poziom wie-
dzy uczestnikdw kurséw moze nie by¢ oczywisty dla
instruktora, zajmowane stanowiska moga stwarzac
ktopotliwe sytuacje, a niektérzy uczestnicy bedg uczy¢
sie czynnosci, ktérych nie wolno im bedzie pozniej
wykorzystaé [85]. Pomimo, ze istnieja dowody na
pozyteczno$¢ takiego podejscia w medycynie lotni-
czej i szkoleniu wojskowym, brak niestety bezposred-
niego przetozenia w dziedzinie resuscytacji. Potgcze-
nie pojedynczych umiejetnosci wynikajacych z wyko-
nywanego zawodu, z interdyscyplinarng praca zespo-
towg podczas symulowanego zatrzymania krazenia
moze by¢ optymalnym rozwigzaniem w niektorych
okolicznos$ciach.

Szkolenie w matych grupkach jest prawdopodob-
nie skuteczniejsze i bardziej interaktywne, cho¢ znacz-
nie bardziej wymagajace dla instruktora. Optymalna
liczebnos$¢ grupy, uczacej sie konkretnej czynnosci,
zalezy od niej samej, ale na ogét powinna wynosic¢
od czterech do o$miu osdb. W chwili obecnej brak
jest jakichkolwiek bezposrednich dowodow, ktére
mogty poprzeé te poglady w nauczaniu resuscytacji,
ale metaanalizy piSmiennictwa w dziedzinie szkole-
nia podyplomowego wskazujg, ze nauczanie duzych
grup, oparte na wyktadach, jest stosunkowo nieefek-
tywne dla zmiany procedur medycznych.

Nauczanie oparte na scenariuszach pozwala na
uzyteczne powtarzanie sekwencji zdarzen, i zmien-
nos¢ tematyki oraz zmusza przewodnika do przygo-
towywania sie do kursu. Wymaga to starannego opra-
cowania kursu i umiejetnego nadzorowania i pochta-
nia mndstwo czasu; niemniej w kursach dla stuzby
zdrowia ta cze$¢ powinna zajmowac kluczowa pozy-
cje w programie.

Jesli poréwnac uczenie kierowane przez instrukto-
ra z wysoce realistycznym nauczaniem opartym na
symulacjach, ta druga metoda pozawala na lepszg in-
tegracje z ,ofiarg” a w mniejszym stopniu z przewod-
nikiem [86-89]. Pomiary parametréw fizjologicznych w
czasie rzeczywistym stwarzajg realne warunki ¢wicze-
nia. Realistyczne nauczanie oparte na symulacjach
powinno takze zapewni¢ doktadne i adekwatne pre-
zentowanie tematu, wiarygodng ocene, wieksze zain-
teresowanie ze strony studentéw oraz przystosowanie
szkolenia do indywidualnych potrzeb. Przewodnik
moze skupia¢ sie na takich aspektach jak kierowanie
czy komunikacja w zespole; nastepne kursy bedg wy-
magaty mniejszej ilosci instruktoréw. Te korzys$ci mu-
szg by¢ rozwazone pod katem zwiekszajgcych sie
kosztow szkolenia, gtebszego doszkalania przewod-
nikow i zwiekszenia czasochtonnosci kursu. Trzeba
przeprowadzi¢ analize korzy$ci do kosztéw, aby oce-
ni¢ zmiany jakosciowe w stosunku zastosowanej tech-
nologii. Najwiecej dowoddw na korzy$¢ symulacji do-
starcza lotnictwo, wojsko i chirurgia z wykorzystaniem
robotoéw. Jest natomiast mato bezposrednich dowoddéw
pochodzacych ze stuzby zdrowia.

Zarzadzanie zasobami ludzkimi w zespole jest ko-
lejna codzienna metoda stosowanag w lotnictwie, a
majaca zastosowanie w resuscytacji. Ma ona na celu

poprawe umiejetno$ci komunikowania sie, przywddz-
twa, koordynowania, delegowania, wykorzystywania
informacji oraz ustalania priorytetow [90], co jak sie
uwaza, zmniejsza czestos¢ popetniania btedéw, po-
prawia umiejetno$c¢ radzenia sobie w krytycznych sy-
tuacjach, a takze promuje prace zespotowa. Znacze-
nie zarzgdzania kryzysowego jest na tyle istotne, aby
usprawiedliwiato wigczenie go do szkolenia, z per-
spektywa organizacji osobnego szkolenia na ten te-
mat w przysziosci.

Wprowadzenie zespotdw reanimacyjnych (METs
— Medical Emergency Teams) ukazato mozliwosci
dalszego rozwoju w nowym $wietle [91, 92]. Opor-
ne na defibrylacje zaburzenia rytmu serca obserwu-
je sie w ponad 60% wewnatrzszpitalnych zatrzyman
krgzenia. Rokowanie po przebyciu zatrzymania kra-
zenia u tych chorych jest bardzo zte; u prawie 80%
z nich w przeciagu kilku godzin poprzedzajgcych
zatrzymanie krazenia pogarsza sie homeostaza
ustroju; obserwuje sie niedotlenienie, niskie ci$nie-
nie krwi oraz zaburzenia $wiadomosci [93, 94]. Wy-
niki mozna poprawi¢ zapobieganiem zatrzymaniu
krazenia, a nie prébami resuscytacji po jego wysta-
pieniu. Aktualne kursy ACLS (AHA) skupiajg sie na
leczeniu pacjenta po zatrzymaniu krazenia (w szcze-
goInosci, jesli doszto do niego w mechanizmie mi-
gotania komor). Do programu kursu ALS Europej-
skiej Rady Resuscytacji wtgczono zasady wytawia-
nia chorych w stanie krytycznym i zapobiegania
NZK. Wprawdzie dalsze wzmacnianie tej czesci po-
stepowania resuscytacyjnego wymaga poszerzenia
juz niezwykle nattoczonego programu, ale jest uza-
sadnione w szkoleniu pracownikéw szpitala, nawet
jesli wprowadzenie tego bedzie wymagato poswie-
cenia dodatkowego czasu.

2.5.1. Podsumowanie specyficznych wytycznych

e Oparte na wyktadach szkolenie duzych grup
powinno zosta¢ zastgpione przez prowadzone przez
przewodnika, interaktywne, oparte o scenariusze na-
uczanie w matych grupach.

» Szkolenie wysoce realistyczne, skoncentrowane
na symulacjach, powinno stopniowo zastepowa¢ w
kursach ALS i ACLS szkolenie oparte na instruktorach.

» Kryzysowe zarzgdzanie i umiejetno$¢ komunika-
cji powinno sta¢ sie elementem kurséw ALS i ACLS,
czy to z nimi zintegrowanym, czy tez stac sie przed-
miotem zupetnie osobnego szkolenia.

» Program kursu moze zosta¢ rozszerzony o sytu-
acje specjalne, z ktorymi uczestnicy kurséw moga
mie¢ stycznos¢; odpowiednio do tego nalezy ustali¢
priorytety nauczania.

» Zalecane jest szkolenie zespotow resuscytacyj-
nych, szczegdlnie wewnatrzszpitalnych, w zapobie-
ganiu wystgpienia zatrzymania kragzenia i leczeniu
zaburzen do niego prowadzacych.

» Wydaje sie by¢ wiasciwym wydawanie certyfika-
téw uczestnictwa, ale Swiadectwo kwalifikacji musi za-
leze¢ od okolicznosci, a decyzja co do jego wydawa-
nia powinna by¢ podejmowana na terenie szkolenia.
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2.6. Wykorzystanie nowych technologii
w szkoleniu

Ogolne rozczarowanie poziomem przyswajania
umiejetno$ci oraz ich zapamietywania po tradycyjnym
szkoleniu resuscytacji pokazato, ze istnieje ogromna
potrzeba zmian w metodologii nauczania oraz opie-
ranie sie w mniejszym stopniu na instruktorach [9, 19,
24, 25, 28-30, 44-48]. Najlepiej bytoby, gdyby zostali
oni zastgpieni przez przewodnikéw, pomagajacych w
wykorzystaniu nowych technologii szkoleniowych.
Najprostsza, dzwiekowa podpowiedz, korygujgca
wykonywanie ucisnie¢ klatki piersiowej czy sztucznej
wentylacji, okazata sie wyjatkowo skutecznym narze-
dziem w poprawieniu wynikéw szkolenia i pdzniejsze-
go przeprowadzania RKO [62, 95-97]. Czestsze uzy-
wanie instruktazu nagranego na wideo potwierdzito
tez swojg uzytecznos¢ [41, 53-56, 58-60], ale nowe
technologie dopiero teraz stajg sie dostepne. Niekto-
re z nich znajdujg zastosowanie w masowym szkole-
niu ratownikdbw spoza medycyny, podczas gdy inne
sg bardziej przydatne dla bardziej ztozonego szkole-
nia pracownikoéw stuzby zdrowia czy ludzi, na ktorych
spoczywa obowigzek udzielania pomocy doraznej.

Warto rozwazy¢ mozliwos¢ przekazywania automa-
tycznej informacji zwrotnej podczas kurséw prowa-
dzonych dla pracownikéw stuzby zdrowia [95, 96].
Manekiny gtosno moéwigce sg przyktadem innowacji
technicznej, majacej na celu poprawe efektywnosci
nabywania i zapamietywania umiejetnosci praktycz-
nych [51, 98-103]. Ludziom, na ktérych spoczywa
obowigzek udzielania pomocy doraznej, znaczny roz-
wéj metod symulacyjnych, poczawszy od kompute-
rowych ptyt CD, az do wysoce skomplikowanej rze-
czywisto$ci wirtualnej, otworzyt znacznie szersze, niz
dotychczas dostepne, perspektywy szkoleniowe,
[88-90, 104, 105].

Techniczne pomoce szkoleniowe moga byc¢ takze
uzyteczne w prowadzeniu badan naukowych nad
doskonaleniem skutecznosci RKO, poniewaz podwyz-
szajg jakos¢ obiektywnej i rejestrowanej informaciji co
do masazu zewnetrznego serca, czestosci oddycha-
nia zastepczego i ich wzajemnych stosunkéw czaso-
wych [98-103].

Nowe technologie zawsze niosg ze sobg zagroze-
nia. Za czesto technika staje sie celem samym w so-
bie, zamiast by¢ narzedziem w realizaciji celéw klinicz-
nych i szkoleniowych. Nowe technologie nie moga
tez by¢ postrzegane jako panaceum na zte odlegte
wyniki szkolenia. Zapobieganie zapominaniu zdoby-
tych umiejetnosci, co jest codziennym zjawiskiem w
nastepstwie tradycyjnego szkolenia, pozostanie wy-
zwaniem [51], cho¢ pewng szanse poprawy stwarza-
ja urzadzenia do samoksztatcenia, oczywiscie jesli sa
one dostepne i uzywane [106]. Pewne obawy wyni-
kajg takze z nieodwracalnego procesu zmian w da-
nych dotyczacych obrazéw klinicznych i sposobéw
leczenia, zaprogramowanych zaréwno w prostych jak
i wyszukanych przyrzadach szkoleniowych. W skom-
puteryzowanych urzadzeniach mozna je fatwo uak-
tualnia¢ i producenci muszg pamieta¢ o takiej mozli-
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wosci. Niestety ekonomiczne przestanki w wielu roz-
wijajgcych sie krajach sprawia, ze stare manekiny
beda wykorzystywane przez wiele lat.

Instruowanie przez telefon o sposobie ratowania
(RKO dyktowana przez telefon) nie jest nowa techno-
logig [107], ale mimo to nadal nie jest ona szeroko
stosowana. Jest ona szczegdlnie uzyteczna w okoli-
cach, w ktorych szkolenie oséb niezwigzanych z me-
dycyng jest ograniczone albo wrecz niemozliwe. Do
pewnego stopnia wynika to nieodpowiednich metod
i braku zrozumienia pomiedzy dyspozytorami a szu-
kajacymi pomocy, wystraszonymi $wiadkami zdarze-
nia,. Istnieje tu jeszcze wiele do zrobienia.

Bardzo prawdopodobne, ze w przysztosci zostana
wynalezione zupetnie nowe technologie, by¢ moze
zwigzane z AED. Niestety istnieja pewne niebezpie-
czenstwa zwigzane z uzyciem tych urzadzen, szcze-
golnie jezeli sa one wykorzystywane po raz pierwszy
przez dang osobe podczas prawdziwego zatrzymania
krazenia. Wynikajg one gtéwnie ze zdenerwowania,
paniki — typowe odczucia w sytuacji NZK - i moga unie-
mozliwia¢ zrozumienie czego$ dotad nieznanego. Z
drugiej strony, uzyteczne podpowiedzi ze strony urza-
dzenia, z ktdrymi ratujacy zetknat sie podczas szkole-
nia, powinny by¢ takze dostepne podczas prawdziwej
akcji reanimacyjnej. ldealnym rozwigzaniem tego pro-
blemu, szczegdlnie w niektérych przypadkach, byta-
by dostepno$¢ podobnych urzadzen (identycznie
skonfigurowanych) zaréwno podczas szkolenia jak i
préby resuscytaciji. Na przyktad, automatyczne wska-
z6wki stowne, uzywane podczas szkolenia [49, 62, 95-
97, 106] mogtyby sie wydobywaé z monitorow przy-
tézkowych, AED, a nawet telefondw komérkowych.

2.6.1. Podsumowanie specyficznych wytycznych

* Rola i znaczenie nowych technologii bedzie sie
zwieksza¢ podczas szkolenia resuscytacji. Powinno
sie zacheca¢ do wykorzystywania ich na wszystkich
poziomach szkolenia.

» Wykorzystywane technologie musza by¢ ade-
kwatne do potrzeb szkolenia. Technologie przezna-
czone dla osdb niezwigzanych z medycyng muszg
by¢ proste i niedrogie. Technologie przeznaczone dla
0s6b zobowigzanych zawodowo do udzielenia pomo-
cy, powinny by¢, jesli to tylko mozliwe, dostepne za-
rowno podczas szkolenia jak i w rzeczywistych sytu-
acjach zagrozenia zycia. Powinno sie bada¢ przydat-
nos$¢ bardziej wyszukanych narzedzi, takich jak np.
wirtualna rzeczywisto$é, i szerzej je wykorzystywac
w szkoleniu pracownikéw stuzby zdrowia.

» Tak jak we wszystkich przypadkach nowych wy-
nalazkéw, technologia nie moze by¢ akceptowana
bezkrytycznie. Musi by¢ badana i oceniana wedtug
tych samych zasad, jakie stosuje sie przy zmianach
w tresci kurséw i sposobach ich przeprowadzania.

» Technologig juz dostepng w wielu miejscach na
Swiecie, jest resuscytacja ,dyktowana” przez telefon.
Warto aby dyspozytorzy byli zachecani do podejmo-
wania roli przewodnikéw BLS, umozliwiajac tym sa-
mym szersze spojrzenie na problemy, z ktorymi sty-
kajg sie ratownicy niezwigzani z medycyna.
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2.7. Miarodajnos$¢ wynikow szkolenia

Nowe sposoby szkolenia powinny by¢ oceniane i
poréwnywane w aspekcie stopnia opanowania przez
uczniéw wczesniej zatozonych celéw [19, 21-30, 42].
Nieskuteczne sposoby muszg zosta¢ odrzucone, na-
tomiast nalezy gtéwnie wykorzystywaé te pozytywnie
oceniane [22, 31]. Ocena wynikéw szkolenia w resu-
scytacji stuzy wielu celom: wychwytywaniu przez
szkolgcych i instruktoréow elementéw wymagajacych
dopracowania, ocenie ogo6lnych wynikéw kursu, iden-
tyfikacji i usuwaniu probleméw pojawiajacych sie w
czasie kursu oraz dla naukowego opracowania naj-
skuteczniejszych metod nauczania. Gtdbwnym celem
oceny musi by¢ poprawa wynikéw szkolenia, poprzez
zapewnienie kazdemu studentowi mozliwosci pozy-
skania umiejetnos$ci potrzebnych do skutecznego
postepowania w zatrzymaniu krgzenia.

Potrzebne sa niezawodne metody rejestracji wie-
dzy i umiejetnos$ci studentéw w zakresie RKO: lepsze
wykonywanie czynnos$ci resuscytacyjnych stworzy
wiekszg szanse przezycia potencjalnych ofiar [19, 22,
24, 26, 28-30]. Obecnie szkolgcych sie oceniajg na
0got instruktorzy prowadzacy szkolenia na podstawie
pisemnych egzaminéw lub demonstracji nabytych
umiejetnosci; takie podejscie nacechowane jest su-
biektywnoscia, tatwo sie omylié, a takze zbyt optymi-
stycznie oceni¢ wyniki [75].

Nie ma metody, ktéra bytaby skuteczna w kazdym
przypadku, ale zawsze podstawg powinno by¢ szko-
lenie w zakresie podstawowych umiejetnosci, wymie-
nionych powyzej; powinno sie wykorzystywac stan-
daryzowane definicje oceny [75]. Ocena musi by¢
zwigzana bezposrednio z zaktadanymi celami szko-
lenia i odzwierciedla¢ ich potencjalny wptyw na dzia-
tanie w prawdziwych sytuacjach. Szczegoty nie zo-
staly jeszcze uzgodnione, ale konsensus oraz szero-
kie wprowadzenie takiej oceny musza by¢ najblizszy-
mi priorytetami. Moze by¢ ona rozwazana na trzech
poziomach:

1. Szkolenie 0s6b niezwigzanych z medycyna.
Ocena przez instruktora poziomu zdobytych umiejet-
nosci moze by¢ akceptowalna, szczegodlnie, ze wy-
dawany jest certyfikat uczestnictwa w kursie, raczej
anizeli ocena czy zdat czy nie. Niemniej jednak in-
struktorzy lub przewodnicy powinni by¢ przeszkoleni
w ocenianiu i mie¢ mozliwo$¢ wykorzystania mane-
kindw i innych urzadzen, umozliwiajgcych ocene wy-
konywanych czynnos$ci dzwiekiem, $wiattem i wydru-
kami. Szkolenie w ocenianiu powinny by¢ obowigz-
kowe dla wszystkich, ktérzy chcg prowadzi¢ szkole-
nia. Ogodlne rozwazania na ten temat sg poruszone w
podrozdziale 2.1. oraz przedstawione na ryc. 1.

2. Szkolenie pracownikow stuzby zdrowia. Pomi-
mo, iz ocena umiejetnosci praktycznych bedzie ko-
nieczna, warto wykorzystywaé¢ pisemne testy, szcze-
g6lnie dla oséb zobowigzanych do udzielania pomo-
cy oraz potrzebujgcych formalnego zaswiadczenia o
posiadanych kwalifikacjach. Testy pisemne moga tez
stuzy¢ samoocenie, badaniom naukowym, kontroli ja-
kosci czy upewnieniu sie, ze szkolony przeczytat wska-

zane wytyczne przed rozpoczeciem kursu. Badania
naukowe moga wskazaé, czy testy te moga by¢ tania
alternatywa praktycznej oceny nabytych umiejetnosci.
Testy powinny tez, optymalnie rzecz biorac, postuzy¢
do oceny motywaciji, bedacej wyznacznikiem podej-
mowania wiasciwej akcji w nagtych wypadkach, a to
jest juz znacznie trudniejsze do osiggniecia.

3. Cele naukowe. W tym przypadku potrzebne sg
bardziej szczegétowe i wyszukane metody oceny, dla
okreslenia skutecznos$ci zmian w szkoleniu stuzacych
znalezieniu metod zapewniajgcych najlepsze naucza-
nie i utrwalanie nabytej wiedzy. Analiza sposobu wy-
konania RKO, przeprowadzana dla celow badaw-
czych, bedzie na tyle ztozona, ze wykorzystywanie jej
w rutynowym szkoleniu bedzie niepraktyczne. Rdzne
umiejetnosci, wykorzystywane podczas zabiegéw ra-
towania zycia, muszg by¢ punktowane z naciskiem,
odzwierciedlajgcym odpowiednie umiejscowienie kaz-
dej umiejetnosci i przy pomocy jak najbardziej obiek-
tywnych metod. Zaleca sie, zaréwno dla celéw ba-
dawczych jak i kontroli jakosci, wykorzystywanie
obiektywnych pomiaréw mechanicznych, uzupetnio-
nych o rejestracje wideo. Daje to takze dodatkowe
mozliwosci, takie jak wydawanie niezaleznej oceny,
czy pozostawienie do pdzniejszego wgladu.

Zaréwno dla celéw badawczych jak i oceny sku-
tecznosci zmian w programach szkoleniowych muszg
zosta¢ wprowadzone szablony — wzorce, stuzace do
udoskonalenia wykonywania zaréwno podstawowych
jak i zaawansowanych zabiegbéw resuscytacyjnych.
Potencjalne zmiany powinny obejmowac¢ wprowadza-
nie nowych kurséw, dotaczanie nowych elementéw do
juz istniejacych, modyfikacje sposobdw szkolenia oraz
wykorzystywanie nowych technologii. Powinno sie
zdefiniowaé grupy, na ktére szkolenie bedzie ukierun-
kowane: na przyktad dzieci w wieku szkolnym, rodzi-
ny os6b z duzym ryzykiem, spoteczenstwo, osoby nie-
zwigzane z medycyna, ale zobowigzane do udziela-
nia pomocy czy tez pracownicy stuzby zdrowia. Gdy
zostang zebrane wystarczajgce dane na temat tych
dziatan pedagogicznych, wéwczas bedzie mozna
moéwi¢ o powielaniu ich, czy szerokim zastosowaniu.
W szablonie powinno sie okreslié, ktére wyniki szko-
lenia sg oceniane (patrz podrozdziat 2.1) oraz, jezeli
wskazane, czy dana zmiana ma wplyw na motywacje
do nauki oraz poprawe jakosci szkolenia. Jezeli ba-
danie obejmuje ocene podstawowych celéw, weryfi-
kacja powinna zosta¢ przeprowadzona niezwtocznie
po szkoleniu i, optymalnie, po uptywie 6 miesiecy.
Uczestnicy sympozjum nawet nie prébowali uzgod-
ni¢ odpowiedniego szablonu oceny; niemniej jedna z
grup przedyskutowata przydatno$¢ szablonoéw stoso-
wanych w ostatnio opublikowanych doniesieniach,
zdajac sobie zresztg sprawe z niepraktycznosci przy-
ktadania jednego i tego samego szablonu postepo-
wania do wszystkich okolicznosci [19, 22-26, 28-30].

Dodatek A jest uaktualnieniem wcze$niej publiko-
wanego systemu oceny z zaakceptowanym poziomem
jej realnosci i wartosci. [23]. Metoda ta wymaga bar-
dzo krétkiej oceny kazdego z elementéw i umozliwia
przeprowadzanie oceny szkolenia przez jedng osobe.
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W tym przypadku dla oceny skutecznosci masazu i
wentylacji wykorzystywany jest manekin wyposazony
w modut pomiarowy. Wykorzystanie tego szablonu bez
manekina moze prowadzi¢ do btednej oceny.

Najwazniejszym celem tego raportu jest spowodo-
wanie, iz lista sprawdzajgca bedzie zgodna z Wytycz-
nymi 2000 [108, 109]. Dokfadnie rzecz biorgc, uaktu-
alniona lista odzwierciedla wytyczne ERC i AHA i in-
nych programéw dla oséb niezwigzanych z medycy-
na. Udoskonalono tez, w celu poprawy przyswajania
wiedzy i wiarygodnos$ci metod nauczania definicje,
instrukcje dla egzaminatoréw oraz scenariusze prze-
znaczone do odczytywania szkolonym.

Zasady wprowadzania listy réznig sie od innych
metod oceniania, wypracowanych przez ostatnie lata,
a ktoére nie uwzgledniaty dwustronnego kontaktu z
egzaminatorem. Tu, po odczytaniu scenariusza, 0so-
ba oceniajaca nie podaje juz zadnych dalszych do-
datkowych informacji na temat stanu ,poszkodowa-
nego”. Kandydaci sg informowani, ze maja polegac
na wiasnej ocenie manekina. Ta metoda byta wyni-
kiem dwdch obserwacii. Po pierwsze, uczestnicy ty-
powego szkolenia prezentowali zachowania warun-
kowe, a podpowiedzi instruktora sugerowaty kolej-
no$¢ czynnosci. W przypadku braku tych informaciji
osoby egzaminowane czesto mylity kolejno$¢ poste-
powania i popetiaty tez inne btedy. Réwnoczesnie
zaobserwowano, ze jezeli egzaminatorzy i instrukto-
rzy sag tymi samymi osobami, wéwczas moze sie po-
jawia¢ zjawisko ,trenera” (najprostsze powtarzanie
.brak tetna”, jezeli Szkolony nie zacznie uciskac klat-
ki piersiowej). Oczywiscie, podczas szkolenia w eg-
zaminowaniu powinno stanowczo sie tego zabraniac,
niemniej jednak catkowite wyeliminowanie takiego zja-
wiska jest niezmiernie trudne do osiggniecia.

Lista sprawdzajgca moze by¢ zmodyfikowana i uzu-
petniona wykorzystaniem nagrywania na wideo. Eg-
zaminatorzy wowczas nie musza posiada¢ kwalifika-
cji instruktoréw RKO i wymagaja jedynie krétkiego
instruktazu. Nagrania moga by¢ pdzniej oceniane
przez ekspertéw w dziedzinie takiej oceny. Umozli-

wia to takze niezalezne ocenianie przez roznych ob-
serwatorow i zwiekszania ich liczby, bez konieczno-
$ci oddzielania ich od siebie.

Dodatek B powstat w Cardiff (Walia, UK) i jest od-
nosi sie zarbwno do BLS jak i zastosowania AED.
Podstawowa zasada tam ukazana polega na rozbi-
ciu ztozonych umiejetnosci psychomotorycznych na
oceniane oddzielnie proste sktadowe. Punktowanie
kazdej z tych sktadowych jest oparte na precyzyjnie
okreslonych kryteriach. Ten system oceny zastat zwe-
ryfikowany przez grupe badaczy oraz instruktora pa-
ramedykéw, ktéry ogladat kasety wideo, na ktérej
ochotnicy wykonywali RKO na manekinie (Resusci
Anne, Laerdal Medical, Norwegia). Poréwnali oni oce-
ne wykonywania umiejetnosci z wydrukami z Resu-
sci Anne. Wyniki w duzej mierze sie pokrywaty [110].
W dalszym rozwoju tej metody mozna bedzie wpro-
wadzi¢ gradacje wynikdw w zalezno$ci od znaczenia
kazdego ze sktadnikédw w osiggnieciu pozytywnego
wyniku resuscytacji. Obecnie brak jest takich informa-
cji, ale moze by¢ to okazjg do dalszych badan.

2.7.1. Podsumowanie specyficznych wytycznych

» Nagrania wideo powinny by¢ uznane i szeroko
rozpowszechniane jako uzyteczne narzedzie do oce-
ny, zaréwno dla badan naukowych jak i kontroli jako-
$ci, wraz obiektywnymi pomiarami mechanicznymi.

 Pomiary wynikéw muszg odzwierciedla¢ podsta-
wowe cele, wiasciwe dla odpowiednich grup.

» Naukowe ocenianie celéw podstawowych musi
uwzglednia¢ wykonywanie identycznych czynnosci
ratujgcych zycie, zarébwno na zakonczenie kursu jak i
w 6 miesiecy pozniej.

» Ogolnie rzecz biorac, pisemne testy nie powin-
ny by¢ wykorzystywane na kursach dla os6b niezwiag-
zanych ze stuzbg zdrowia. Moga one by¢ rozwazane
szczegolnie w przypadku szkolenia pracownikéw
stuzby zdrowia czy os6b niezwigzanych ze stuzbg
zdrowia, ale zobowigzanych do udzielania pomocy.

» Kazdy instruktor powinien nauczy¢ sie ocenia-
nia szkolonych przez siebie osob.

Dodatek A

LISTA SPRAWDZAJACA

Szkolony ocenia stan przytomnosci: Szkolony
zbliza sie do manekina, wota ,Jak sie Pani(i) czuje?”
(lub podobne wyrazenie). Szkolony klepie lub lekko
potrzgsa manekinem.

Kolejnosé: Kontrola stanu przytomnosci musi po-
przedzac jakiekolwiek dziatania, tacznie z udroznie-
niem drég oddechowych.

Szkolony wzywa lub dzwoni po pomoc lub wy-
syta kogos, aby wezwat lub zadzwonit po pomoc.
Szkolony musi: albo udawaé ze dzwoni, lub kaza¢
osobie postronnej aby zadzwonita na numer 911 lub
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112 lub inny numer ratunkowy (999 lub 112 w Polsce
— przyp. ttum.), wezwac karetke lub wydaé inne pro-
ste instrukcje (przyniesienie AED nie jest wymagane;
nie jest tez dopuszczalne przynoszenie defibrylatora
bez wzywania pomocy).

Kolejnos¢: Ten element nastepuje po ocenie przy-
tomnosci, a przed rozpoczeciem wentylacji. Jezeli
szkolony nie ocenit przytomnosci, wzywanie pomo-
cy musi poprzedzaé wszystkie kolejne etapy.

Szkolony udraznia drogi oddechowe: wykorzy-
stujgc rekoczyn odgiecia gtowy i uniesienia zuchwy:
Szkolony kleka z boku manekina blisko ramion i jed-
na dfonig odchyla gtowe naciskiem na czofo, a dru-
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ga unosi zuchwe chwytajgc za kos¢ w okolicy pod-
brodka. Widoczna jest wyrazna zmiana pozycji gto-
wy z pozycji neutralnej. Nos moze, ale nie musi by¢
zacisniety.

Kolejnos¢: Te czynnosci muszg by¢ poprzedzaé
sprawdzanie, czy poszkodowany oddycha.

Szkolony sprawdza oddech: Szkolony zbliza ucho
do ust i nosa manekina i patrzy na jego klatke piersio-
wa. Kontrola oddychania nie powinna trwa¢ dtuzej niz
10 sekund. Nie mozna zaliczyé kontroli oddychania,
jezeli szkolony nie udroznit drég oddechowych.

Kolejnos¢: Ta czynno$¢ musi zosta¢ wykonana przed
wykonaniem jakiegokolwiek sztucznego wdechu.

Szkolony wykonuje dwa wdechy tak, aby klatka
piersiowa uniosta sie co najmniej raz, a nie wiecej niz
dwa razy. Wykonanie: szkolony utrzymuje drozno$c¢
drég oddechowych (jak opisano powyzej), zaciska
nos palcami, obejmuje swoimi ustami usta maneki-
na, wdmuchuje powietrze do manekina. Klatka pier-
siowa manekina unosi sie wyraznie przynajmniej raz
ale nie wiecej niz dwa razy. Nie mozna zaliczy¢ wde-
chow, jezeli szkolony nie udroznit drég oddechowych.

Kolejnosé: Te czynnosci musza poprzedzac jakie-
kolwiek uci$niecia klatki piersiowe;.

Szkolony sprawdza obecno$é oznak krazenia:
Szkolony przerywa akcje po dwdéch pierwszych wde-
chach i patrzy, stucha i sprawdza obecno$¢ samoist-
nego oddychania, oraz ocenia wzrokiem, czy mane-
kin sie porusza. Kontrola oznak krazenia nie moze
trwaé dtuzej anizeli 10 sekund (weryfikowana przy
pomocy zegarka lub stopera). Aby mozna byto zali-
czy¢ etap, szkolony musi wykonaé wszystkie sktado-
we: patrz — stuchaj — czuj, oraz obrzuci¢ wzrokiem
wszystkie czesci manekina.

Kolejnos¢: Ten etap musi by¢é poprzedzony dwo-
ma wstepnymi wdechami oraz poprzedza¢ jakiekol-
wiek ucisniecia klatki piersiowe;.

(Szkolony sprawdza tetno: kontrola tetna nie jest
czescig standardéw BLS dla 0s6b niezwigzanych ze
stuzbg zdrowia. Zapisujemy tg czynnos¢ jedynie wte-
ay, jezeli szkolony nauczyt sie jej podczas poprzed-
nich szkolert RKO lub gdziekolwiek indziej. Kazda pro-
ba sprawdzenia tetna jest akceptowalna.)

Szkolony znajduje miejsce uciskania na dolnej po-
towie mostka. Uktada prostopadle dtugg o$ dtoni jed-
nej reki doktadnie na dolnej potowie mostka. Jezeli
dton jest wyjsciowo zlokalizowana w gornej czesci
mostka lub znaczna jej cze$¢ siega ponizej zakon-
czenia mostka, nie mozna zaliczy¢ tej umiejetnosci
jako wystarczajacej (,0”). Nie liczy sie, jesli dton jest
nieprawidtowo utozona. (Nalezy zr6znicowaé ocene
tej czynnosci. Stawia sie ,1” — gdy szkolony wyma-
cuje obrys zeber i umieszcza jeden palec powyzej
miejsca, gdzie zebra schodzg; ,2” — gdy umieszcza
dwa palce powyzej wyrostka mieczykowatego. ,3” —
jezeli odstania klatke piersiowg i optycznie ustala miej-
sce ucisku na mostku pomiedzy sutkami).

Kolejnosé: ta czynno$¢ musi poprzedzaé jakiekol-
wiek ucisniecia klatki piersiowe;.

Szkolony wykonuje przynajmniej 13 ale nie wiecej
niz 17 ucisnie¢: Uci$niecia muszg dawaé widoczny
efekt pod postacig wcisniecia i uwolnienia mostka.

Szkolony wykonuje dwa wdechy: klatka piersiowa
musi sie unies¢ przynajmniej raz, ale nie wiecej niz
dwa razy (j.w.).

Szkolony powtarza cykle przynajmniej jeszcze dwa
razy: Wykonuje przynajmniej dwa cykle, na ktére be-
dzie sie sktada¢ 13 do 17 ucis$nieé, rozdzielanych
wdmuchiwaniem powietrza po kazdym cyklu.

Szkolony udraznia drogi oddechowe miedzy kazda
serig uci$nie¢ odginajac gtowe, jak poprzednio opi-
sano. Czynno$¢ moze by¢ zaliczona, jezeli wykony-
wana jest w celu prowadzenia kolejnego cyklu uci-
$nie¢ i oddechow.

Szkolony wykonuje przynajmniej dwa wdechy, klat-
ka piersiowa musi sie unie$¢ przynajmniej raz ale nie
wiecej niz dwa razy pomiedzy kazda serig ucisnie¢.
J.w., ale mozna zaliczy¢ tylko, jezeli wykonane jest to
w kazdym cyklu ucisk/wentylacja.

Szkolony kazdorazowo znajduje miejsce ucisnie¢
pomiedzy kazdym cyklami: J.w. Czynno$¢ moze byé
zaliczona jedynie pod warunkiem wykonywania jej jako
czesci catego cyklu. Nie ma koniecznosci rejestrowa-
nia zastosowanego sposobu po pierwszym razie.

Szkolony sprawdza objawy krgzenia: j.w., ale po
trzecim, czwartym i pigtym cyklu ucisnie¢ i wentylacji
(wiacznie z sekwencja: patrzy — stucha — wyczuwa
oddech oraz obserwuje ruchy manekina — tylko wow-
czas mozna uznac¢ czynnos$¢ za wykonana). Przerwa-
nie resuscytacji dla obserwacji manekina nie moze
zaja¢ wiecej niz 10 sekund.

Kolejnos¢: ta czynnos$¢ musi by¢ wykonana po
przynajmniej trzech ale nie wiecej niz pieciu cyklach
uci$nie¢ i wentylacji.

Szkolony wznawia RKO: Po ponownej ocenie ma-
nekina szkolony wznawia RKO, z uciskaniem klatki
piersiowej i wentylacja.

WYTYCZNE OCENIANIA CALOSCI POSTEPOWANIA:

Wybitne: Wszystkie umiejetnosci zostaty przepro-
wadzone bardzo dobrze, bezbtednie i niemal doktad-
nie tak, jak to zostato to opisane w standardach. RKO
wykonane w ten sposéb bedzie prawdopodobnie sku-
teczne i nie zaszkodzi ratowanemu.

Bardzo dobre: Wszystkie umiejetnosci zostaty
przeprowadzone wyczerpujgco, cho¢ zauwazono
punkty, ktére mozna poprawi¢. Pomniejsze btedy sg
dopuszczalne; wiekszo$¢ zostata poprawiona. Nie
stwierdzono powaznych bteddéw w technice i kolej-
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nosci czynnosci. RKO wykonane w ten sposéb be-
dzie prawdopodobnie skuteczne i nie zaszkodzi ra-
towanemu.

Dostatecznie: Wykonywane czynno$ci $wiadczy-
ty o stabym wyszkoleniu i byty czasem niezgodne ze
standardami; kilka etapéw wykonywano w ztej kolej-
nosci lub pominieto i/lub nie poprawiono niektorych
btedéw; niemniej jednak poprawiono powazne bte-
dy. RKO wykonane w ten sposodb bedzie prawdopo-
dobnie skuteczne i nie zaszkodzi ratowanemu.

Miernie: Wykonywane czynno$ci $wiadczyty o sta-
bym wyszkoleniu i byty czesto niezgodne ze standar-
dami i/lub pojawialy sie powazne, nieskorygowane
btedy. Kolejno$¢ czynnosci byta powaznie zaburzo-

na, wystepowaty duze opdznienia. Klatka piersiowa
byta uciskana i niektére wdechy powodowaty unie-
sienie sie klatki piersiowe;.

RKO wykonane w ten sposéb moze bedzie sku-
teczne, ale btedy moga zaszkodzi¢ ofierze.

Niedostatecznie: Czynnosci resuscytacyjne byty
prowadzono Zle lub wcale, ofiara bytaby powaznie za-
grozona przez popetniane btedy. Dziatania, jesli w ogo-
le byly podejmowane, nie skutkowaty ani uciskaniem
klatki piersiowej ani jej unoszeniem. RKO wykonane w
ten sposob, najprawdopodobniej bytoby nieskutecz-
ne i/lub bezpieczenstwo ofiary bytoby zagrozone.

Ttumaczyt: lek. med. Barttomiej Guzik

Pokdj: Kaseta Wideo:

ID Szkolonego: Nazwisko Szkolonego:

Czas rozpoczecia:

i nie wiecej niz dwa razy

[Podejmuje prébe kontroli tetna]

niz dwa razy

Sprawdza stan przytomnosci przez klepanie lub potrzasanie manekina

Wota o pomoc, lub wskazuje ze pomoc powinna zosta¢ zawotana

Udraznia drogi oddechowe z wykorzystaniem rekoczynu odgiecia gtowy i uniesienia zuchwy
Sprawdza oddychanie przez nie dtuzej niz 10 sekund

Prébuje wykonaé przynajmniej 2 wdechy, tak aby klatka uniosta sie przynajmniej raz

Poszukuje oznak zachowanego krazenia przez nie wiecej niz 10 sekund

Poprawnie uktada dtonie na dolnej cze$ci mostka
[p. definicje dla zanotowania metody wyszukiwania miejsca ucisku: ]

Wykonuje przynajmniej 13 ale nie wiecej niz 17 uciénie¢ klatki piersiowej
Udraznia drogi oddechowe z wykorzystaniem rekoczynu odgiecia gtowy i uniesienia zuchwy
Wykonuje przynajmniej 2 wdechy, tak aby klatka uniosta sie przynajmniej raz i nie wiecej

Powtarza cykle przez co najmniej 2 lub wiecej razy
Udraznia drogi oddechowe pomiedzy kazdym cyklem ucisnie¢

Wykonuje wdechy z przynajmniej 1 uniesieniem sie klatki pomiedzy kazdym cyklem uciénie¢
Prawidtowo identyfikuje miejsca uciskania pomiedzy kazdym cyklem ucis$nie¢ klatki piersiowej
Poszukuje oznak zachowanego krazenia przez nie wiecej niz 10 sekund

Podejmuje ponownie resuscytacje krgzeniowo-oddechowg

Ogolna ocena catosci prowadzenia RKO (zaznaczy¢ tylko jedno pole)

Wybitnie

Bardzo dobrze
Dostatecznie

Miernie

Zle — niekompetentnie
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