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Ευρωπαϊκό Συμβούλιο Αναζωογόνησης
Κατευθυντήριες οδηγίες για την Αναζωογόνηση 2015

Κεφάλαιο 10. Εκπαίδευση και εφαρμογή των αρχών της 
αναζωογόνησης 

Εισαγωγή
Η αλυσίδα της επιβίωσης1 επεκτάθηκε στην εξίσωση 

της επιβίωσης,2 καθώς έγινε κατανοητό ότι η επίτευξη 
του στόχου, που είναι η διάσωση κατά το δυνατόν πε-
ρισσότερων θυμάτων, δε βασίζεται μόνο σε στείρα και 
υψηλής ποιότητας γνώση αλλά και σε αποτελεσματική 
εκπαίδευση απλών πολιτών και επαγγελματιών υγείας.3 
Επί της ουσίας, όσοι εμπλέκονται στη φροντίδα θυμά-
των καρδιακής ανακοπής θα πρέπει να είναι σε θέση 
να χρησιμοποιήσουν αποτελεσματικά τους πόρους του 
συστήματος που μπορούν να βελτιώσουν την επιβίωση 
μετά από καρδιακή ανακοπή.

Αυτό το κεφάλαιο ενσωματώνει τις 17 εκπαιδευτικές 
PICO-ερωτήσεις κλειδιά (PICO: Μοντέλο συστημα-
τοποίησης ερωτήσεων με βάση τις παραμέτρους: Πλη-
θυσμός, Παρέμβαση, Σύγκριση και Έκβαση), οι οποίες 
ανασκοπήθηκαν από την ειδική ομάδα εργασίας που 
ασχολήθηκε με την Εκπαίδευση την Εφαρμογή και τις 
Ομάδες (EIT) της Διεθνούς Επιτροπής Διασύνδεσης για 
την Αναζωογόνηση (ILCOR), στο χρονικό διάστημα 
από το 2011 έως και 2015. Αυτή η διαδικασία ανασκό-

πησης και αξιολόγησης των τεκμηρίων ακολούθησε τη 
διαδικασία βαθμολόγησης των συστάσεων, αξιολόγη-
σης, εξέλιξης και αποτίμησης (GRADE), όπως αυτή περι-
γράφηκε στις ομόφωνες συστάσεις για την επιστήμη και 
την εκπαίδευση το 2015 (CoSTR).4 Αυτές συνοψίζουν 
τις νέες θεραπευτικές οδηγίες για την εκπαίδευση και 
την εφαρμογή. Επίσης, αυτό το κεφάλαιο περιλαμβάνει 
τις βασικές αρχές του ERC για την εκπαίδευση και τη 
διδασκαλία της βασικής και εξειδικευμένης υποστήρι-
ξης της ζωής. Υπογραμμίζεται ιδιαίτερα η σημασία της 
διδασκαλίας των μη τεχνικών δεξιοτήτων (π.χ. δεξιότη-
τες επικοινωνίας, εκπαίδευση στην ομαδική εργασία και 
στην ηγεσία της ομάδας). Ακόμη, στο παρόν κεφάλαιο 
περιλαμβάνεται ο χαρτοφύλακας σεμιναρίων του ERC, 
ενώ το κεφάλαιο ολοκληρώνεται με τις προοπτικές της 
σχετιζόμενης με την αναζωογόνηση εκπαιδευτικής έρευ-
νας και των μελλοντικών εξελίξεων όσον αφορά στα σε-
μινάρια.

Καθυστερήσεις στην παροχή του εκπαιδευτικού υλι-
κού και στη διαθεσιμότητα του προσωπικού για συμ-
μετοχή στην εκπαίδευση, αναφέρθηκαν ως αίτια για 
καθυστερήσεις στην εφαρμογή των νεότερων κατευθυ-
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ντήριων οδηγιών.5-7 Γι΄ αυτό το λόγο, το ERC έχει σχε-
διάσει προσεκτικά τη διαδικασία μετάφρασης και διά-
δοσης αυτών των κατευθυντήριων οδηγιών, καθώς και 
του εκπαιδευτικού υλικού για όλα τα σεμινάρια, ώστε να 
διευκολυνθεί η έγκαιρη εφαρμογή των κατευθυντηρίων 
οδηγιών του 2015 σε έγκαιρο χρονικό διάστημα. Αυτό το 
κεφάλαιο παρέχει τη βάση για μία επιτυχή εκπαιδευτική 
στρατηγική με στόχο τη βελτιωμένη εκπαίδευση στην 
αναζωογόνηση.

Περίληψη των αλλαγών στις οδηγίες του ERC σε σχέση 
με το 2010

Τα ακόλουθα αποτελούν περίληψη των σημαντικότε-
ρων αναθεωρήσεων ή αλλαγών στις συστάσεις για την 
εκπαίδευση, εφαρμογή και λειτουργία των ομάδων σε 
σχέση με τις οδηγίες του ERC του 2010.

Εκπαίδευση

•  Υψηλής πιστότητας εκπαιδευτικά προπλάσματα παρέ-
χουν μεγαλύτερο ρεαλισμό και η χρήση τους είναι δη-
μοφιλής στους μαθητές. Βέβαια, τα υψηλής πιστότητας 
προπλάσματα είναι πιο ακριβά από τα καθιερωμένα 
χαμηλής ποιότητας. Σε κέντρα όπου υπάρχει η δυνα-
τότητα να αγοραστούν και να διατηρηθούν υψηλής 
πιστότητας προπλάσματα, συστήνεται η χρήση τους. 
Ωστόσο, η χρήση προπλασμάτων χαμηλής πιστότητας 
είναι κατάλληλη για την εκπαίδευση σε όλα τα επίπεδα 
σεμιναρίων του ERC.

•  Συσκευές ΚΑΡΠΑ με κατευθυνόμενη ανατροφοδό-
τηση είναι χρήσιμες για τη βελτίωση της συχνότητας 
και του βάθους των θωρακικών συμπιέσεων, της απο-
συμπίεσης του θωρακικού τοιχώματος και της τοπο-
θέτησης των χεριών. Οι τονικές συσκευές βελτιώνουν 
μόνο τη συχνότητα των θωρακικών συμπιέσεων αλλά 
μπορεί να έχουν καταστροφική επίδραση στο βάθος 
των θωρακικών συμπιέσεων καθώς οι ανανήπτες επι-
κεντρώνονται στη συχνότητα. Δεν υπάρχει διαθέσιμη 
τεκμηρίωση που να συσχετίζει τη χρήση των τονικών 
συσκευών με βελτιωμένη έκβαση μετά από σεμινάριο 
του ERC.

•  Τα μεσοδιαστήματα της επανεκπαίδευσης διαφοροποι-
ούνται ανάλογα με τα χαρακτηριστικά του πληθυσμού 
των συμμετεχόντων (π.χ. απλοί πολίτες ή επαγγελμα-
τίες υγείας). Είναι γνωστό ότι οι δεξιότητες ΚΑΡΠΑ 
εξασθενούν μέσα σε μήνες από την εκπαίδευση και 
επομένως ενδέχεται η ετήσια επανεκπαίδευση να μην 
είναι αρκετή. Παρόλο που δεν είναι γνωστό το ιδανικό 
μεσοδιάστημα επανεκπαίδευσης, η συχνή μικρής έκτα-

σης επανεκπαίδευση μπορεί να είναι ωφέλιμη.
•  Η εκπαίδευση στις μη τεχνικές δεξιότητες (π.χ. δεξιό-

τητες επικοινωνίας, ηγεσία ομάδας, ομαδική εργασία) 
αποτελεί θεμελιώδες βοήθημα στην εκπαίδευση των 
τεχνικών δεξιοτήτων. Αυτός ο τύπος εκπαίδευσης θα 
πρέπει να ενσωματωθεί στα σεμινάρια υποστήριξης της 
ζωής.

•  Τα συντονιστικά κέντρα προνοσοκομειακής φροντίδας 
παίζουν σημαντικό ρόλο στην καθοδήγηση απλών πο-
λιτών στην εφαρμογή ΚΑΡΠΑ. Αυτός ο ρόλος προϋπο-
θέτει συγκεκριμένη εκπαίδευση, ώστε να είναι δυνατή 
η χορήγηση σαφών και αποτελεσματικών οδηγιών σε 
καταστάσεις έντονου άγχους και έντασης.

Εφαρμογή

•  Έχει φανεί ότι η ανασκόπηση της απόδοσης που βασί-
ζεται σε δεδομένα, συμβάλλει στη βελτίωση της από-
δοσης των ομάδων αναζωογόνησης. Συστήνεται έντο-
να η χρήση της σε ομάδες που διαχειρίζονται θύματα 
καρδιακής ανακοπής.

•  Θα πρέπει να ενθαρρύνεται η οργάνωση τοπικών συ-
στημάτων, συμπεριλαμβανομένων των κέντρων καρ-
διακής ανακοπής, καθώς υπάρχει συσχέτιση με βελτι-
ωμένη επιβίωση και βελτιωμένη νευρολογική έκβαση  
στα θύματα εξωνοσοκομειακής καρδιακής ανακοπής.

•  Η χρήση καινοτόμων τεχνολογιών και μέσων κοινωνι-
κής δικτύωσης μπορεί να είναι ωφέλιμη για την επίτευ-
ξη άμεσης ανταπόκρισης σε θύματα εξωνοσοκομειακής 
καρδιακής ανακοπής. Επίσης, αναπτύσσονται νέα συ-
στήματα ενεργοποίησης απλών πολιτών για τον εντο-
πισμό του κοντινότερα διαθέσιμου AED. Συστήνεται η 
ενθάρρυνση οποιασδήποτε τεχνολογίας βελτιώνει την 
εφαρμογή άμεσης ΚΑΡΠΑ από παρευρισκόμενους με 
ταχεία πρόσβαση σε έναν AED.  

•  “Η διάσωση μίας ζωής απαιτεί την ύπαρξη ενός συ-
στήματος” [http://www.resuscitationacademy.com/]. 
Υγειονομικά συστήματα υπεύθυνα για τη διαχείριση 
θυμάτων καρδιακής ανακοπής (π.χ. οργανισμοί επεί-
γουσας προνοσοκομειακής φροντίδας, κέντρα καρδια-
κής ανακοπής) θα πρέπει να αποτιμούν τις μεθόδους 
τους, ώστε να εξασφαλίσουν παροχές που εγγυώνται 
τα καλύτερα δυνατά ποσοστά επιβίωσης.
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Βασικό επίπεδο εκπαίδευσης
Ποιος να εκπαιδευτεί

Η βασική υποστήριξη της ζωής (BLS) αποτελεί τον 
ακρογωνιαίο λίθο της αναζωογόνησης, ενώ έχει αποδει-
χθεί η σημαντική συμβολή της εφαρμογής ΚΑΡΠΑ από 
παρευρισκόμενους στη βελτίωση της επιβίωσης μετά 
από εξωνοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή. Οι θωρακι-
κές συμπιέσεις και η πρώιμη απινίδωση αποτελούν τους 
καθοριστικούς παράγοντες επιβίωσης μετά από εξωνο-
σοκομειακή καρδιακή ανακοπή και υπάρχουν κάποιες 
αποδείξεις ότι η εκπαίδευση απλών πολιτών έχει συμβά-
λει στη βελτίωση της επιβίωσης στις 30ημέρες και στον 
1 χρόνο.8,9

Γί αυτό το λόγο η εκπαίδευση απλών πολιτών στην 
ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να αποτελεί πρωταρχικό εκπαιδευτι-
κό στόχο της αναζωογόνησης. Υπάρχουν αποδείξεις ότι 
η εκπαίδευση απλών πολιτών στο BLS μπορεί να συμβά-
λει στην αύξηση του αριθμού των ατόμων που είναι δια-
τεθειμένοι να εφαρμόσουν BLS σε πραγματικό κλινικό 
σενάριο.10-12 Ο όρος «απλοί πολίτες» περιλαμβάνει μία 
ευρεία γκάμα πληθυσμού από άτομα χωρίς καμία επίση-
μη εκπαίδευση στην παροχή φροντίδας έως και άτομα με 
συγκεκριμένο ρόλο, τα οποία ενδέχεται να χρειαστεί να 
εφαρμόσουν ΚΑΡΠΑ (π.χ. ναυαγοσώστες, άτομα που 
εμπλέκονται στις πρώτες βοήθειες). Παρά την αύξηση της 
πρόσβασης στην εκπαίδευση για τους απλούς πολίτες, 
ακόμη διαπιστώνεται μία απροθυμία κάποιων να εφαρμό-
σουν ΚΑΡΠΑ. Μεταξύ των αιτιών που αναγνωρίστηκαν 
περιλαμβάνονται ο φόβος λοίμωξης, ο φόβος λανθασμέ-
νης κατανόησης και φόβος για νομική εμπλοκή.13

Η εκπαίδευση μελών της οικογένειας ασθενών υψη-
λού κινδύνου μπορεί να μειώσει το άγχος των μελών της 
οικογένειας και του ίδιου του ασθενούς, να βελτιώσει 
τη συναισθηματική προσαρμογή και να ενισχύσει την 
πεποίθηση των πολιτών ότι θα είναι σε θέση να εφαρ-
μόσουν ΚΑΡΠΑ (σε περίπτωση που ενδείκνυται). Για 
πληθυσμούς υψηλού κινδύνου (π.χ. χώροι όπου υπάρ-
χει υψηλός κίνδυνος καρδιακής ανακοπής και χαμηλή 
πιθανότητα ανταπόκρισης από παρευρισκόμενους) έχει 
αποδειχτεί πρόσφατα, ότι η αναγνώριση ειδικών παρα-
γόντων θα επιτρέψει τη βασισμένη στα ειδικά χαρακτη-
ριστικά της κοινότητας, στοχευμένη εκπαίδευση.14,15 
Μάλιστα, έχει αποδειχτεί ότι οι πιθανοί ανανήπτες σε 
αυτούς τους πληθυσμούς είναι πιθανό να μην επιζητή-
σουν από μόνοι τους την εκπαίδευση, ωστόσο, μετά από 
εκπαίδευση αποκτούν επάρκεια στις δεξιότητες και/ή 
γνώσεις του BLS.16-18 Είναι διατεθειμένοι να εκπαιδευ-
τούν και είναι πιθανό να μοιραστούν την εκπαίδευση με 
άλλους.16,17,19-21

Η περισσότερη έρευνα που σχετίζεται με την εκπαί-
δευση βασίζεται σε εκπαίδευση ενήλικων ανανηπτών 
σε δεξιότητες αναζωογόνησης ενηλίκων. Ωστόσο, η εκ-
παίδευση παιδιών και νεαρών ενηλίκων αναμφισβήτητα 
προϋποθέτει διαφορετική προσέγγιση και χρειάζεται πε-
ρισσότερη έρευνα για την ανεύρεση της καλύτερης με-
θόδου εκπαίδευσης αυτών των ομάδων στο BLS.22

Μία από τις σημαντικότερες μεθόδους για την αύ-
ξηση της συχνότητας εφαρμογής αναζωογόνησης από 
παρευρισκόμενους και τη βελτίωση της επιβίωσης πα-
γκοσμίως, είναι η εκπαίδευση όλων των παιδιών που πη-
γαίνουν σχολείο. Η Αμερικάνικη Καρδιολογική Εταιρεία 
εισήγαγε την υποχρεωτική εκπαίδευση στην αναζωογό-
νηση στα Αμερικάνικα σχολεία το 2011.23 Προηγούμενα, 
η εμπειρία από την εκπαίδευση στην ΚΑΡΠΑ σε σχολεία 
στο Seattle για τις τρεις τελευταίες δεκαετίες, είχε κατα-
λήξει σε σημαντική αύξηση του ποσοστού εφαρμογής 
ΚΑΡΠΑ από παρευρισκόμενους και των ποσοστών επι-
βίωσης. Παρόμοια είναι και τα δεδομένα από τα εκπαι-
δευτικά προγράμματα αναζωογόνησης σε σχολεία στις 
σκανδιναβικές χώρες, όπου διαπιστώθηκε σημαντική 
αύξηση των ποσοστών εφαρμογής αναζωογόνησης.24 
Αυτό μπορεί να επιτευχθεί εύκολα, με την εκπαίδευση 
των παιδιών για μόλις 2 ώρες το χρόνο ξεκινώντας από 
την ηλικία των 12 ετών.22 Σε αυτήν την ηλικία, οι μαθη-
τές έχουν μία θετική στάση απέναντι στην εκπαίδευση 
στην αναζωογόνηση, ενώ θα πρέπει επίσης να εκπαιδευ-
τούν τόσο οι επαγγελματίες υγείας όσο και οι δάσκαλοι, 
ώστε να είναι δυνατή η μεγιστοποίηση της δυναμικής 
των παιδιών.25 Οι μαθητές και οι δάσκαλοι μπορούν να 
αναπαράγουν τις γνώσεις πολλαπλάσιες φορές τόσο 
σε ιδιωτικούς όσο και σε δημόσιους χώρους, καθώς τα 
παιδιά έχει φανεί ότι μεταφέρουν τις γνώσεις στα μέλη 
της οικογένειάς τους. Μακροπρόθεσμα θα αυξηθεί ση-
μαντικά η αναλογία εκπαιδευμένων ατόμων στην κοινω-
νία καταλήγοντας σε αύξηση του συνολικού ποσοστού 
εφαρμογής αναζωογόνησης από παρευρισκόμενους.26

Οι επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε χώρους 
όπως κοινότητα, συστήματα επείγουσας προνοσοκομει-
ακής φροντίδας, τμήματα νοσηλείας ασθενών σε νοσο-
κομεία και χώρους αυξημένης φροντίδας, θα πρέπει να 
εκπαιδευτούν στην ΚΑΡΠΑ. Για την αναποτελεσματική 
ΚΑΡΠΑ ευθύνονται, εκτός από τις χαμηλής ποιότητας 
θωρακικές συμπιέσεις, οι οποίες αποτελούν συχνό φαι-
νόμενο είτε λόγω ανεπαρκούς βάθους είτε λόγω λαν-
θασμένης συχνότητας, και οι διακοπές στην εφαρμογή 
τους.27 Με δεδομένο ότι η φτωχή απόδοση σχετίζεται με 
χαμηλότερα ποσοστά επιβίωσης, η εκπαίδευση σε αυτές 
τις παραμέτρους θα πρέπει να αποτελεί βασικό άξονα 
κάθε εκπαίδευσης στην αναζωογόνηση.
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Έχει φανεί ότι καλά εκπαιδευμένοι συντονιστές των 
συστημάτων προνοσοκομειακής φροντίδας είναι σε 
θέση να βελτιώσουν την ΚΑΡΠΑ από παρευρισκόμε-
νους και την έκβαση των ασθενών.28 Ωστόσο, διατυ-
πώνεται ανησυχία για την ικανότητά τους να αναγνω-
ρίσουν την καρδιακή ανακοπή, ειδικά στις περιπτώσεις 
αγωνιώδους αναπνοής.29 Επομένως, η εκπαίδευση των 
συντονιστών θα πρέπει να εστιάζει στην αναγνώριση της 
καρδιακής ανακοπής και στη σημασία της αγωνιώδους 
αναπνοής,30 και στη σπουδαιότητα των σπασμών, καθώς 
όλα αυτά αποτελούν παραμέτρους που σχετίζονται με 
την καρδιακή ανακοπή. Επίσης, οι συντονιστές θα πρέπει 
να διδάσκονται στη χρήση απλοποιημένων κειμένων για 
την καθοδήγηση των παρευρισκόμενων στην εφαρμογή 
ΚΑΡΠΑ.30

Πώς υλοποιείται η εκπαίδευση

Τα μαθήματα BLS/AED θα πρέπει να σχεδιάζονται 
ανάλογα με το ακροατήριο στο οποίο απευθύνονται και 
να διατηρούνται κατά το δυνατόν πιο απλά. Η αυξημένη 
πρόσβαση σε διαφορετικά εκπαιδευτικά μοντέλα (π.χ. 
χρήση ψηφιακών μέσων, διαδικτυακής, κατευθυνόμενης 
από τον εκπαιδευτή διδασκαλίας) και αυτο-κατευθυνό-
μενης μάθησης, παρέχει εναλλακτικά εκπαιδευτικά μέσα 
τόσο για τους απλούς πολίτες όσο και για τους επαγγελ-
ματίες υγείας. Η αποτελεσματικότητα αυτών των διαφο-
ρετικών μαθησιακών προσεγγίσεων παραμένει ασαφής 
και είναι απαραίτητη περεταίρω έρευνα όχι μόνο για να 
συσχετιστεί η εκπαιδευτική προσέγγιση με το άμεσο 
αποτέλεσμα των σεμιναρίων, αλλά και για να διαπιστω-
θεί εάν υπάρχει επίπτωση στην έκβαση των πραγματικών 
καρδιακών ανακοπών. Η εκπαίδευση θα πρέπει να σχεδι-
άζεται ανάλογα με τις ανάγκες των διαφορετικών τύπων 
μαθητών και θα πρέπει να χρησιμοποιούνται διαφορε-
τικές εκπαιδευτικές τεχνικές, για να εξασφαλίσουν την 
απόκτηση και διατήρηση των γνώσεων και δεξιοτήτων 
της αναζωογόνησης. Αυτό-κατευθυνόμενα μαθησιακά 
προγράμματα με σύγχρονη ή ετερόχρονη πρακτική εξά-
σκηση (π.χ. βίντεο, DVD, διαδικτυακή εκπαίδευση, ανα-
τροφοδότηση παρεχόμενη από τον υπολογιστή κατά τη 
διάρκεια της εκπαίδευσης) φαίνεται ότι αποτελούν μία 
αποτελεσματική εναλλακτική των προγραμμάτων που 
κατευθύνονται από τον εκπαιδευτή για τη διδασκαλία 
δεξιοτήτων BLS σε απλούς πολίτες και επαγγελματίες 
υγείας.31-35

Όσοι αναμένεται να εφαρμόσουν ΚΑΡΠΑ με μεγά-
λη συχνότητα θα πρέπει να γνωρίζουν τις πρόσφατες 
οδηγίες και να είναι σε θέση να τις εφαρμόσουν αποτε-
λεσματικά στα πλαίσια μίας πολυδύναμης ομάδας. Η 

εκπαίδευση αυτών των ατόμων είναι πιο περίπλοκη και 
θα πρέπει να περιλαμβάνει τεχνικές και μη τεχνικές δεξι-
ότητες (π.χ. ομαδική εργασία, ηγεσία ομάδας, δεξιότητες 
δομημένης επικοινωνίας).36,37

Πρόγραμμα μαθημάτων για τη βασική υποστήριξη της 
ζωής και τη χρήση AED

Οι απλοί πολίτες δεν είναι ικανοί μόνο να εκπαιδευ-
τούν αποτελεσματικά στην εφαρμογή ΚΑΡΠΑ, αλλά 
έχει αποδειχτεί ότι μπορούν να μάθουν και τη χρήση των 
AEDs.38 Η εισαγωγή προγραμμάτων εκπαίδευσης στην 
Απινίδωση Προσιτή στο Κοινό (PAD) απέδειξε ότι οι 
απλοί πολίτες είναι σε θέση να εφαρμόσουν απινίδωση 
αποτελεσματικά,39 ωστόσο παραμένει το ερώτημα εάν 
θα πρέπει οι απλοί πολίτες να εκπαιδευτούν στη χρήση 
των AEDs ή μπορούν να τους χρησιμοποιήσουν χωρίς 
προηγούμενη πληροφόρηση.40 Το πρόγραμμα μαθημά-
των BLS/AED θα πρέπει να σχεδιαστεί ανάλογα με το 
κοινό στο οποίο απευθύνεται και θα πρέπει να διατηρεί-
ται κατά το δυνατόν πιο απλό. Οποιαδήποτε εκπαιδευτι-
κή φόρμα και εάν επιλεγεί, τα κάτωθι στοιχεία θεωρού-
νται βασικά για τη σειρά μαθημάτων BLS και AED:

•  Προθυμία για έναρξη ΚΑΡΠΑ, συμπεριλαμβανόμενης 
της κατανόησης ατομικών και περιβαλλοντικών κινδύ-
νων

•  Αναγνώριση της απώλειας των αισθήσεων, της αγωνι-
ώδους αναπνοής ή του ρόγχου, σε μη αντιδρώντα άτο-
μα, με εκτίμηση της ανταπόκρισης, απελευθέρωση του 
αεραγωγού και εκτίμηση της αναπνοής, για την επιβε-
βαίωση της καρδιακής ανακοπής.41, 42

•  Καλής ποιότητας θωρακικές συμπιέσεις (επιμονή στην 
τήρηση της σωστής συχνότητας, ικανοποιητικού βά-
θους, πλήρους επανέκπτυξης και ελαχιστοποίησης 
των διακοπών) και εμφυσήσεις διάσωσης (χρόνος και 
όγκος αερισμού)

•  Ανατροφοδότηση/προτροπές (ανθρώπινη ανατροφο-
δότηση μέσω της ομάδας αναζωογόνησης και/ή μέσω 
της χρήσης  αντίστοιχων συσκευών) κατά τη διάρκεια 
της εκπαίδευσης στην ΚΑΡΠΑ με στόχο τη βελτίωση 
της απόκτησης και διατήρησης των δεξιοτήτων.43

Εκπαίδευση στην καθιερωμένη ΚΑΡΠΑ σε σύγκριση με 
την ΚΑΡΠΑ μόνο με συμπιέσεις

Ο ρόλος της καθιερωμένης ΚΑΡΠΑ σε σύγκριση με 
την ΚΑΡΠΑ μόνο με συμπιέσεις αποτελεί αντικείμενο 
του αντίστοιχου κεφαλαίου BLS των τρέχουσων οδηγι-
ών του ERC.42 Προτείνεται μία απλοποιημένη, βασισμέ-
νη στην εκπαίδευση προσέγγιση, ώστε να είναι δυνατή 
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η εκπαίδευση όλων των πολιτών μίας κοινότητας στην 
ΚΑΡΠΑ:

•  Όλοι οι πολίτες θα πρέπει να εκπαιδεύονται τουλάχι-
στον στην εφαρμογή θωρακικών συμπιέσεων.

•  Ιδανικά, οι πολίτες θα πρέπει επίσης να εκπαιδεύονται 
σε όλες τις δεξιότητες ΚΑΡΠΑ (θωρακικές συμπιέσεις 
και εμφυσήσεις με αναλογία 30:2).

•  Όταν η εκπαίδευση είναι χρονικά περιορισμένη ή ευκαι-
ριακή (π.χ. τηλεφωνικές οδηγίες σε παρευρισκόμενους 
από συντονιστικό κέντρο, μαζικές εκδηλώσεις, δημόσι-
ες εκστρατείες, διαδικτυακά δημοφιλή βίντεο), αυτή θα 
πρέπει να στοχεύει στην ΚΑΡΠΑ μόνο με συμπιέσεις. 
Οι τοπικές κοινότητες μπορούν να προσδιορίσουν την 
προσέγγισή τους ανάλογα με την επιδημιολογία του 
πληθυσμού τους, τα πολιτιστικά πρότυπα και το ποσο-
στό ανταπόκρισης από παρευρισκόμενους.

•  Όσοι έχουν εκπαιδευτεί αρχικά στην ΚΑΡΠΑ μόνο με 
συμπιέσεις μπορεί να εκπαιδευτούν στη συνέχεια και 
στον αερισμό. Ιδανικά, αυτά τα άτομα θα πρέπει να εκ-
παιδευτούν στην ΚΑΡΠΑ μόνο με συμπιέσεις και στη 
συνέχεια να τους παρέχεται η δυνατότητα εκπαίδευσης 
στις θωρακικές συμπιέσεις μαζί με αερισμό στα πλαίσια 
της ίδιας εκπαιδευτικής διοργάνωσης.

•  Οι απλοί πολίτες με καθήκον παροχής φροντίδας, όπως 
όσοι εργάζονται στις πρώτες βοήθειες, οι ναυαγοσώ-
στες και άτομα που είναι υπεύθυνα για τη φροντίδα 
άλλων ατόμων, θα πρέπει να εκπαιδεύονται στην κα-
θιερωμένη ΚΑΡΠΑ, δηλαδή σε θωρακικές συμπιέσεις 
και αερισμό.

•  Για την αναζωογόνηση των παιδιών, οι ανανήπτες θα 
πρέπει να ενθαρρύνονται να εφαρμόζουν οποιαδήπο-
τε αλληλουχία ενεργειών αναζωογόνησης για ενήλικες 
έχουν διδαχτεί, καθώς η έκβαση είναι χειρότερη εάν δεν 
εφαρμοστεί καθόλου αναζωογόνηση. Μη ειδικοί που 
επιθυμούν να εκπαιδευτούν στην παιδιατρική αναζωο-
γόνηση επειδή είναι υπεύθυνοι για παιδιά (π.χ. γονείς, 
δάσκαλοι, νοσηλευτές  σε σχολεία, ναυαγοσώστες), θα 
πρέπει να διδαχτούν ότι είναι προτιμότερο στα παιδιά 
να τροποποιηθεί η βασική υποστήριξη της ζωής που 
ισχύει για τους ενήλικες και να χορηγούνται αρχικά 5 
εμφυσήσεις ακολουθούμενες από περίπου 1min ΚΑΡ-
ΠΑ πριν την κλήση βοήθειας, στην περίπτωση που δεν 
υπάρχει κάποιος άλλος παρευρισκόμενος να πάει για 
βοήθεια.44

Εκπαιδευτικές μέθοδοι για BLS και AED

Διάφορες μέθοδοι μπορούν να εφαρμοστούν για 
την εκπαίδευση στη βασική υποστήριξη της ζωής και τη 

χρήση του AED. Παραδοσιακά, τα κατευθυνόμενα από 
εκπαιδευτές σεμινάρια παραμένουν η πιο συχνά εφαρ-
μοζόμενη μέθοδος για την εκπαίδευση στη βασική υπο-
στήριξη της ζωής και στη χρήση του AED.45 Η σύγκριση 
αυτού του τύπου σεμιναρίων με καλά σχεδιασμένα σε-
μινάρια αυτό-εκπαίδευσης με περιορισμένη παρέμβαση 
εκπαιδευτών (π.χ. βίντεο, DVD, ανάδραση μέσω υπο-
λογιστή), αποκαλύπτει ότι αυτά μπορεί να αποτελέσουν 
αποτελεσματική εναλλακτική για την εκπαίδευση απλών 
πολιτών και επαγγελματιών υγείας στη βασική υποστή-
ριξη της ζωής και κυρίως στην εκπαίδευση των απλών 
πολιτών στη χρήση του AED.18, 33, 34, 46-49 

Εάν δεν είναι δυνατή η καθοδηγούμενη από εκπαι-
δευτές εκπαίδευση τότε η αυτοεκπαίδευση αποτελεί μία 
ρεαλιστική αποδεκτή επιλογή για τη χρήση του AED. 
Η σύντομης διάρκειας αυτοεκπαίδευση βασισμένη σε 
βίντεο/υπολογιστή (με ελάχιστη ή καμία παρέμβαση 
από εκπαιδευτή), που περιλαμβάνει ταυτόχρονη πρα-
κτική εξάσκηση στη χρήσης του AED (εξασκήσου ενώ 
παρακολουθείς), μπορεί να αποτελέσει αποτελεσματική 
εναλλακτική των καθηδηγούμενων από εκπαιδευτές σε-
μινάρια AED.48,50,51

Άλλωστε είναι γνωστό ότι οι ανανήπτες μπορούν να 
χρησιμοποιήσουν τον AED χωρίς επίσημη εκπαίδευση. 
Έχει αποδειχτεί ότι η διαθεσιμότητα ενός κοντινού AED 
δεν εξασφαλίζει τη χρήση του.52 Επομένως το προτέρη-
μα της εκπαίδευσης στη χρήση του AED είναι ότι ευαι-
σθητοποιεί την κοινή γνώμη για τη χρησιμότητα και τα 
οφέλη του, ενώ παρέχει και ένα κοινό πεδίο συζήτησης 
για την διάψευση μύθων σχετικά με τη χρήση του (π.χ. 
για την άποψη ότι μπορεί να είναι επιβλαβής).

Διάρκεια και συχνότητα των κατευθυνόμενων από εκπαι-
δευτές σεμιναρίων για τη βασική υποστήριξη της ζωής και 
τη χρήση του AED

Δεν έχει καθοριστεί η ιδανική διάρκεια σεμιναρίων 
κατευθυνόμενων από εκπαιδευτές για BLS/AED και 
είναι πιθανό να ποικίλει ανάλογα με τις ιδιαιτερότητες 
των συμμετεχόντων (π.χ. απλοί πολίτες ή επαγγελματίες 
υγείας, προηγούμενη εκπαίδευση), το εκπαδευτικό πρό-
γραμμα, την αναλογία εκπαιδευτών-μαθητών, το ποσο-
στό πρακτικής άσκησης και τη χρήση τελική αξιολόγη-
σης. Οι περισσότερες μελέτες δείχνουν ότι οι δεξιότητες 
ΚΑΡΠΑ εξασθενούν μέσα σε τρεις με έξι μήνες από την 
αρχική εκπαίδευση.33,46,53-55 Οι δεξιότητες χρήσης του 
AED διατηρούνται για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα σε 
σχέση με τις δεξιότητες BLS.56,57

Παρόλο που υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι η υψη-
λότερης συχνότητας και σύντομης διάρκειας εντατική 
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εκπαίδευση είναι δυνατόν να βελτιώσει την εκπαίδευση 
στο BLS και να μειώσει την εξασθένιση των δεξιοτήτων, 
χρειάζονται περισσότερες μελέτες για να το επιβεβαιώ-
σουν.53,55-57

Πρόσφατες μελέτες αποδεικνύουν ότι η απόδοση 
στη χρήση ενός AED (π.χ. ταχύτητα χρήσης, ορθή το-
ποθέτηση ηλεκτροδίων) μπορεί να βελτιωθεί περαιτέρω 
με σύντομη εκπαίδευση απλών πολιτών και επαγγελμα-
τιών υγείας.49,58-60 Σύντομη αλλά ενισχυτική εκπαίδευση 
στην ΚΑΡΠΑ δίπλα στο κρεβάτι του ασθενούς για 2min 
έχει επίσης αποδειχτεί ότι βελτιώνει την ποιότητα της 
ΚΑΡΠΑ ανεξάρτητα από τον τύπο της εκπαίδευσης (κα-
θοδηγούμενη από εκπαιδευτή ή με αυτόματη ανατρο-
φοδότηση ή και τα δύο) σε ανανήπτες της βασικής υπο-
στήριξης της ζωής σε παιδιά κατά τη διάρκεια σεναρίων 
προσομοίωσης καρδιακής ανακοπής61 και βελτιώνεται 
ακόμη περισσότερο με περαιτέρω εκπαίδευση.62

Η “peer-led” διαδικασία εκπαίδευσης στην αναζωο-
γόνηση (μάθηση από ομότιμους) έχει επίσης φανεί ότι 
αποτελεί αποτελεσματική διαδικασία εκπαίδευσης στο 
BLS. Οι “peer” (ομότιμοι) εκπαιδευτές και αξιολογητές 
είναι επαρκείς, περισσότερο διαθέσιμοι και λιγότεροι 
δαπανηροί από το αντίστοιχο κλινικό προσωπικό. Οι 
φοιτητές εκπαιδευτές αναπτύσσουν δεξιότητες στην 
εκπαίδευση, αξιολόγηση και αποτίμηση, οργάνωση και 
έρευνα. Η βιωσιμότητα είναι δυνατή εάν πληρούνται 
προϋποθέσεις όπως ο προγραμματισμός της διαδοχής 
και η συνεπής ηγεσία. Η ανασκόπηση 15ετούς “peer-led” 
προγράμματος εκπαίδευσης στο BLS σε μεγάλη Πανεπι-
στημιακή Ιατρική Σχολή κατέδειξε ότι με την εφαρμογή 
τέτοιων προγραμμάτων επιτυγχάνεται μεγαλύτερη ικα-
νοποίηση των φοιτητών και τα μαθησιακά αποτελέσμα-
τα είναι ισάξια με προγενέστερες εκπαιδευτικές συνεδρί-
ες βασισμένες στις διαλέξεις.63

Καθώς έχει αποδειχτεί ότι η συχνή εκπαίδευση βελ-
τιώνει τις δεξιότητες της ΚΑΡΠΑ, την αυτοπεποίθηση 
του ανταποκρινόμενου και την προθυμία για εφαρμογή 
ΚΑΡΠΑ, συστήνεται, τόσο οι διάφοροι φορείς αλλά και 
τα άτομα, να επανεκτιμούν την ανάγκη για περισσότε-
ρο συχνή επανεκπαίδευση ανάλογα με την πιθανότητα 
καρδιακής ανακοπής στην περιοχή τους. Η επανεκπαί-
δευση θα πρέπει να πραγματοποιείται τουλάχιστον κάθε 
12-24 μήνες για μαθητές που συμμετέχουν σε σεμινάρια 
BLS. Επίσης, θα πρέπει να εξετάζεται η πιθανότητα επι-
πρόσθετης υψηλής συχνότητας και μικρής έντασης ενη-
μέρωσης ή επανεκπαίδευσης σε συγκεκριμένους τομείς. 
Συστήνεται η πιο συχνή επανεκπαίδευση ατόμων που 
είναι πιο πιθανό να αντιμετωπίσουν καρδιακή ανακοπή, 
με βάση το δεδομένο ότι οι δεξιότητες εξασθενούν μέσα 
σε 3-12 μήνες μετά την εκπαίδευση στο BLS,33,46,53,54,56,64 

και ότι η συχνή εκπαίδευση συμβάλει στη βελτίωση των 
δεξιοτήτων της ΚΑΡΠΑ,34,65-69 στην αυτοπεποίθηση 
του ανταποκρινόμενου,65 και στην προθυμία εφαρμογής 
ΚΑΡΠΑ.34

Η χρήση συσκευών ΚΑΡΠΑ προτροπής/ανατροφοδότη-
σης κατά τη διάρκεια της εκπαίδευσης

Η χρήση συσκευών ΚΑΡΠΑ προτροπής/ανατροφο-
δότησης μπορεί να εξεταστεί κατά τη διάρκεια εκπαίδευ-
σης απλών πολιτών και επαγγελματιών υγείας. Οι συ-
σκευές μπορεί να προτρέπουν (δηλαδή δίνουν σήμα για 
εκτέλεση μίας παρέμβασης όπως μετρονόμος για τη συ-
χνότητα των συμπιέσεων ή ηχητική ανάδραση), να πα-
ρέχουν ανάδραση (δηλαδή παροχή πληροφοριών μετά 
από μία παρέμβαση βασισμένη στην αποτελεσματικότη-
τα της παρέμβασης όπως οπτική επίδειξη μέσω οθόνης 
του βάθους των συμπιέσεων), ή συνδυασμό προτροπής 
και ανάδρασης. Η εκπαίδευση μέσω συσκευών προτρο-
πής/ανάδρασης μπορεί να συμβάλει στη βελτίωση των 
δεξιοτήτων ΚΑΡΠΑ.70 Οι εκπαιδευτές και οι ανανήπτες 
θα πρέπει γνωρίζουν ότι η ύπαρξη μαλακού υποστρώ-
ματος (π.χ. στρώμα) μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα την 
υπερεκτίμηση του βάθους των συμπιέσεων από κάποιες 
συσκευές προτροπής/ανάδρασης.71,72

Συστηματική αποτίμηση της βιβλιογραφίας, όπου 
συμπεριλήφθησαν μελέτες σε προπλάσματα και σε αν-
θρώπους, κατέδειξε ότι οι οπτικοακουστικές συσκευές 
ανάδρασης είχαν ως αποτέλεσμα οι ανανήπτες να εφαρ-
μόζουν θωρακικές συμπιέσεις υψηλότερης πιστότητας 
με τις κατευθυντήριες οδηγίες. Ωστόσο, δεν τεκμηριώ-
νεται ότι αυτό μεταφράζεται σε βελτίωση της έκβασης 
των ασθενών.73 Διαπιστώθηκαν ουσιαστικές αποκλίσεις 
μεταξύ των συσκευών, ως προς την ικανότητά τους να 
βελτιώνουν την απόδοση.74-76

Εξειδικευμένο επίπεδο εκπαίδευσης
Τα εξειδικευμένα σεμινάρια συνήθως απευθύνονται 

σε επαγγελματίες υγείας. Γενικά, καλύπτουν γνώσεις, 
δεξιότητες, και πρότυπα συμπεριφοράς που είναι απα-
ραίτητα για να μπορεί κάποιος να λειτουργήσει ως μέλος 
(και ως αρχηγός) της ομάδας αναζωογόνησης.

Προ-σεμιναριακή εκπαίδευση και πιθανές εναλλακτικές 
στρατηγικές για τη βελτίωση της εκπαίδευσης στην ΚΑΡ-
ΠΑ

Πολλές διαφορετικές μέθοδοι μπορούν να χρησιμο-
ποιηθούν για την προετοιμασία των υποψηφίων πριν την 
παρακολούθηση ενός σεμιναρίου υποστήριξης της ζωής. 
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Αυτές περιλαμβάνουν την παροχή προ-σεμιναριακού υλι-
κού για μελέτη, με τη μορφή εγχειριδίων και/ή ηλεκτρο-
νικής μάθησης. Η ενσωμάτωση μίας προ-σεμιναριακής 
δοκιμασίας ελέγχου στο υλικό προετοιμασίας μπορεί να 
βελτιώσει ακόμη περισσότερο τη χρησιμότητα αυτών 
των υλικών.77-82 Ένα τέτοιο παράδειγμα αποτελεί ένα CD 
με προ-σεμιναριακό πρόγραμμα ηλεκτρονικής μάθησης 
για ALS, το οποίο έγινε πολύ θετικά αποδεκτό από τους 
συμμετέχοντες. Αποτιμήθηκε ως ικανό να βελτιώσει την 
κατανόηση από τους συμμετέχοντες των καίριων μαθη-
σιακών αντικειμένων, αλλά δεν κατάφερε να αποδειχτεί 
ανώτερο ως προς τις γνωστικές και ψυχοκινητικές δεξι-
ότητες κατά τη διάρκεια μιας προσομοίωσης καρδιακής 
ανακοπής.83

Διάφορα δεδομένα έχουν προκύψει αναφορικά με τα 
συνδυαστικά μαθησιακά μοντέλα (ανεξάρτητη ηλεκτρο-
νική μάθηση συνδυασμένη με μειωμένης διάρκειας σεμι-
νάριο κατευθυνόμενου από εκπαιδευτές). Ένα πιλοτικό 
συνδυαστικό μαθησιακό πρόγραμμα ALS, που συμπερι-
λάμβανε την ηλεκτρονική μαθησιακή διαδικασία, οδή-
γησε σε 5,7% μείωση στο ποσοστό επιτυχίας στο σενάριο 
εξέτασης καρδιακής ανακοπής, αλλά παρόμοια ποσοστά 
στην αξιολόγηση γνώσεων και δεξιοτήτων και μείωση του 
σχετιζόμενου κόστους κατά περισσότερο από το μισό. Δε 
διαπιστώθηκαν σημαντικές διαφορές όσον αφορά στο συ-
νολικό ποσοστό επιτυχίας στις εξετάσεις.84 Αυτό το ALS 
σεμινάριο ηλεκτρονική μάθησης που προερχόταν από 
το Ηνωμένο Βασίλειο, στη συνέχεια εφαρμόστηκε ευρύ-
τερα και μια μελέτη 27.170 συμμετεχόντων αποκάλυψε 
ισοδυναμία σε σχέση με τα παραδοσιακά σεμινάρια που 
κατευθύνονται από εκπαιδευτές.85 Το ηλεκτρονικό μα-
θησιακό πρόγραμμα διάρκειας 6-8 ωρών έπρεπε να ολο-
κληρωθεί από τους συμμετέχοντες πριν την παρακολού-
θηση ενός τροποποιημένου μονοήμερου σεμιναρίου ALS 
κατευθυνόμενου από εκπαιδευτές. Οι βαθμολογίες στο 
ηλεκτρονικό ALS ήταν σημαντικά υψηλότερες τόσο στη 
προ-σεμιναριακή όσο και στην μετά-σεμιναριακή γραπτή 
δοκιμασία πολλαπλών ερωτήσεων-απαντήσεων ενώ υψη-
λότερο ήταν και το ποσοστό επιτυχίας με την πρώτη φορά 
στο σενάριο εξέτασης στην καρδιακή ανακοπή σε σχέση 
με το καθιερωμένο σεμινάριο ALS (το συνολικό ποσοστό 
επιτυχίας ήταν παρόμοιο στα δύο σεμινάρια). Συνυπολο-
γίζοντας παραμέτρους όπως αυξημένη αυτονομία των 
συμμετεχόντων, βελτιωμένο προφίλ κόστους-αποτελε-
σματικότητας, μειωμένη καταπόνηση εκπαιδευτών και 
βελτιστοποίηση της τυποποίησης του υλικού του σεμινα-
ρίου, αυτές οι αναφορές είναι ενθαρρυντικές για την πε-
ραιτέρω διάδοση των ηλεκτρονικών μαθησιακών σεμινα-
ρίων στην εκπαίδευση στην ΚΑΡΠΑ.

Βασικές αρχές εκπαίδευσης δεξιοτήτων

Οι δεξιότητες ΚΑΡΠΑ μπορούν να διδαχθούν με μία 
σταδιακή διαδικασία: ανάλυση των επιμέρους στοιχείων 
μίας δεξιότητας μέσω μία παρουσίασης σε πραγματικό 
χρόνο, εξήγηση των γεγονότων, επίδειξη από τους συμ-
μετέχοντες και πρακτική εξάσκηση ώστε να επιτευχθεί 
δημιουργία νοερής εικόνας κατανόηση, γνωστική επε-
ξεργασία και εκτέλεση της δεξιότητας. Καμία μελέτη 
δεν έχει αποδείξει κάποιο πλεονέκτημα για διαφορετικές 
σταδιακές προσεγγίσεις, παρά το θεωρητικό τους πλαί-
σιο.86,87

Βασικές αρχές για τη διδασκαλία μέσω προσομοίωσης σε 
εξειδικευμένα σεμινάρια

Η εκπαίδευση με προσομοίωση αποτελεί αναπόσπα-
στο κομμάτι της εκπαίδευσης στην αναζωογόνηση. Μία 
συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση από 182 
μελέτες με 16.636 συμμετέχοντες σε εκπαίδευση στην 
αναζωογόνηση βασισμένη στην προσομοίωση, έδειξε 
βελτίωση στις γνώσεις και στην εκτέλεση δεξιοτήτων σε 
σύγκριση με εκπαίδευση χωρίς προσομοίωση.88

Η προσομοίωση μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την 
εκπαίδευση σε πολλούς ρόλους από το ρόλο αυτού που 
ανταποκρίνεται πρώτος, του μέλους της ομάδας αναζω-
ογόνησης και τελικά του αρχηγού της ομάδας. Μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί στην εκπαίδευση τόσο ατομικής όσο 
και ομαδικής συμπεριφοράς. Σημαντικό εργαλείο αυτής 
της μαθησιακής διαδικασίας είναι η ανασκόπηση στο τέ-
λος του σεναρίου.

Με εξαίρεση την εκπαίδευση προσομοίωσης που 
χρησιμοποιεί ηθοποιούς, η πλειοψηφία της εκπαίδευσης 
εμπλέκει τη χρήση ειδικά σχεδιασμένων για αυτόν το 
σκοπό προπλασμάτων. Τα υψηλής πιστότητας προπλά-
σματα μπορούν να παρέχουν φυσικά ευρήματα, να επι-
δείξουν ζωτικά σημεία, να ανταποκριθούν φυσιολογικά 
σε παρεμβάσεις (μέσω αλληλεπίδρασης με υπολογιστή) 
και επιτρέπουν την εφαρμογή παρεμβάσεων σε αυτά 
(π.χ. αερισμός με μάσκα και αυτοδιατεινόμενο ασκό, δι-
ασωλήνωση, τοποθέτηση ενδοφλέβιας ή ενδοοστικής 
οδού).89 Η εκπαίδευση προσομοίωσης με υψηλής πιστό-
τητας προπλάσματα σε σύγκριση με τα χαμηλής πιστό-
τητας προπλάσματα φαίνεται ότι συμβάλλει σε ελαφρά 
βελτίωση της έκβασης της εκπαίδευσης όσον αφορά 
στην εκτέλεση των δεξιοτήτων κατά το τέλος του σεμι-
ναρίου.90

Εξετάζοντας το φυσικό ρεαλισμό που παρέχουν τα 
υψηλής πιστότητας προπλάσματα, αυτά είναι περισσό-
τερο δημοφιλή στους συμμετέχοντες και στους εκπαι-
δευτές, αλλά και σημαντικά πιο ακριβά. Δεν υπάρχουν 
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αποδείξεις ότι οι συμμετέχοντες σε σεμινάρια ERC, όπου 
χρησιμοποιούνται υψηλής πιστότητας προπλάσματα, 
μαθαίνουν περισσότερη ή καλύτερη ΚΑΡΠΑ. Υπό αυτό 
το πρίσμα, τα υψηλής πιστότητας προπλάσματα μπο-
ρούν να χρησιμοποιηθούν, αλλά εάν δεν είναι διαθέσιμα 
είναι αποδεκτή η χρήση χαμηλής πιστότητας προπλα-
σμάτων για τα καθιερωμένα σεμινάρια εξειδικευμένης 
υποστήριξης της ζωής.

Η προσκόλληση στην πραγματική διάρκεια των κύ-
κλων των 2min κατά την εξειδικευμένη υποστήριξη της 
ζωής, αποτελεί σημαντικό στοιχείο της απόδοσης ρεα-
λισμού και ακρίβειας. Είναι σημαντικό να μη μειώνεται 
εσκεμμένα η διάρκεια των κύκλων της ΚΑΡΠΑ για να 
αυξηθεί ο αριθμός των σεναρίων που θα πραγματοποι-
ηθούν.91

Νέες μέθοδοι διδασκαλίας φαίνονται πολλά υπο-
σχόμενες για το μέλλον, αλλά χρειάζονται περισσότε-
ρες μελέτες πριν την ευρεία αποδοχή τους. Παράδειγμα 
τέτοιων μεθόδων αποτελεί η χρήση συγκεκριμένων εκ-
παιδευτικών φράσεων που συσχετίζονται με συγκεκρι-
μένες δράσεις όπως “δεν υπάρχει σφυγμός, θα ξεκινήσω 
θωρακικές συμπιέσεις”, οι οποίες γενικά προάγουν τη 
δράση (π.χ. θωρακικές συμπιέσεις) όταν διδάσκονται σε 
σεμινάρια.92 Άλλο ένα παράδειγμα αποτελεί η ταχεία κυ-
κλική προμελετημένη πρακτική εκπαίδευση (RPSD), η 
οποία φάνηκε ότι αυξάνει τις δεξιότητες αναζωογόνησης 
σε ειδικευόμενους παιδιατρικής.93 Μετά από ένα αρχικό 
σενάριο χωρίς διακοπή και πραγματοποίηση διεργασίας 
ανασκόπησης, τα επόμενα σενάρια είναι σύντομα και 
διακόπτονται σε προκαθορισμένα σημεία, ώστε να είναι 
δυνατή η χορήγηση άμεσης ανάδρασης για συγκεκριμέ-
νες διαδικασίες ή παρεμβάσεις.

Εκπαίδευση των μη τεχνικών δεξιοτήτων συμπεριλαμβα-
νομένων της ηγεσίας της ομάδας και της ομαδικής συνερ-
γασίας με στόχο τη βελτίωση της έκβασης της ΚΑΡΠΑ 

Η επίτευξη επιτυχούς αναζωογόνησης αποτελεί ομα-
δικό επίτευγμα στις περισσότερες περιπτώσεις και όπως 
ισχύει και για όλες τις άλλες δεξιότητες, η αποτελεσμα-
τική ομαδική συνεργασία και οι δεξιότητες ηγεσίας της 
ομάδας θα πρέπει να διδαχθούν.94,95 Για παράδειγμα, 
η εφαρμογή προγραμμάτων εκπαίδευσης στην ομαδι-
κή εργασία κατέληξε στην αύξηση της νοσοκομειακής 
επιβίωσης στις παιδιατρικές καρδιακές ανακοπές96 και 
στους χειρουργικούς ασθενείς.97

Η εκπαίδευση στις μη τεχνικές δεξιότητες όπως η 
αποτελεσματική επικοινωνία, η κατανόηση της κατά-
στασης, η ηγεσία της ομάδας και η ομαδική συνεργασία, 
χρησιμοποιώντας σκόπιμα σε προσομοιώσεις τις αρχές 

διαχείρισης κρίσεων, έχει αποδειχτεί ότι συμβάλλει στη 
μεταφορά της μάθησης από την προσομοίωση στην 
κλινική πράξη.98,99 Η επίδοση της ομάδας αναζωογό-
νησης σε πραγματικές καρδιακές ανακοπές ή σε ενδο-
νοσοκομειακά σενάρια προσομοίωσης εξειδικευμένης 
υποστήριξης της ζωής έχει αποδειχτεί ότι βελτιώνεται, 
όταν προστίθεται η διδασκαλία της ομαδικής εργασίας 
και της ηγεσίας της ομάδας στα εξειδικευμένα σενά-
ρια.100-104 Η εκπαίδευση σε ένα περιβάλλον όσο το δυ-
νατόν πιο κοντινό στις πραγματικές εμπειρίες, επιτρέπει 
την εξατομικευμένη υλοποίηση των αρχών της ομαδικής 
εργασίας.105,106

Συγκεκριμένη ομαδική εκπαίδευση μπορεί να αυξή-
σει την απόδοση της ομάδας, τις δεξιότητες ηγεσίας και 
τη διαχείριση αποστολών, ενώ αυτή η επίδραση μπορεί 
να διαρκέσει έως και ένα έτος.94,95,100101,107-111 Αντίθετα, 
η εκπαίδευση στην ηγεσία της ομάδας επιπρόσθετα των 
δεξιοτήτων ΚΑΡΠΑ δεν έχει φανεί να βελτιώνει τις δεξι-
ότητες ΚΑΡΠΑ.112

Εργαλεία αξιολόγησης (κυρίως με τη μορφή λίστας 
ελέγχου-checklist) έχουν αναπτυχθεί και αξιολογηθεί 
και συστήνονται για ατομική αξιολόγηση των μελών της 
ομάδας. Διατίθενται και κλίμακες βαθμολόγησης της 
ομαδικής εργασίας, που μπορεί να χρησιμοποιηθούν για 
τη χορήγηση ανάδρασης όσον αφορά στην απόδοση της 
ομάδας.113-116

Μεσοδιαστήματα εκπαίδευσης και αξιολόγηση της επάρ-
κειας

Λίγα δεδομένα υπάρχουν για τη διατήρηση των γνώ-
σεων μετά από σεμινάρια ALS.117 Θεωρείται ότι μαθητές 
με αυξημένη κλινική εμπειρία παρουσιάζουν βελτιωμένη 
ικανότητα μακροπρόθεσμης διατήρησης γνώσεων και 
δεξιοτήτων.118,119  Οι γραπτές δοκιμασίες στα σεμινάρια 
ALS δεν είναι δυνατόν να προβλέψουν με αξιοπιστία 
την απόδοση σε δεξιότητες και δε θα πρέπει να χρησι-
μοποιούνται ως υποκατάστατο της επίδειξης εκτέλεσης 
κλινικών δεξιοτήτων.120,121 Η αξιολόγηση στο τέλος του 
σεμιναρίου φαίνεται ότι έχει θετική επίδραση στην ακό-
λουθη επίδοση και στη διατήρηση γνώσεων ή/και δεξιο-
τήτων.122,123

Όλο και αυξάνεται η τεκμηρίωση ότι η συχνή, βασι-
σμένη σε προπλάσματα επανεκπαίδευση με τη μορφή 
μικρών δόσεων “in situ” διδασκαλίας μπορεί να συμ-
βάλει στη μείωση των δαπανών, στη μείωση του συνο-
λικά απαιτούμενου χρόνου για την επανεκπαίδευση, 
και φαίνεται ότι προτιμάται από τους μαθητές.124,125 Η 
επανεκπαίδευση αποτελεί σταθερό προαπαιτούμενο 
για τη διατήρηση γνώσεων και δεξιοτήτων. Ωστόσο, το 
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ιδανικό μεσοδιάστημα επανεκπαίδευσης δεν είναι σα-
φές.124,126-128

Μία ενισχυτική διδασκαλία μέσω προσομοίωσης 9 
μήνες μετά από εκπαιδευτικό πρόγραμμα στην αναζωο-
γόνηση νεογνών κατέδειξε δυνατότητα καλύτερης εφαρ-
μογής δεξιοτήτων και καλύτερης ομαδικής συνεργασίας 
στους 15 μήνες.129 Η βελτίωση της ομαδικής συμπερι-
φοράς ήταν ακόμη μεγαλύτερη, όταν οι ειδικευόμενοι 
εμπλέκονταν με την αναζωογόνηση κλινικά ή συμμετεί-
χαν σε υποχρεωτική άσκηση με προσομοίωση.

Η χρήση λίστας ελέγχου, συσκευών ανάδρασης και η επί 
τόπου (in situ) εκπαίδευση

Γνωστικά βοηθήματα όπως οι λίστες ελέγχου μπορεί 
να βελτιώσουν την πιστή συμμόρφωση με τις κατευθυ-
ντήριες οδηγίες στο βαθμό που δεν προκαλούν καθυ-
στέρηση στην έναρξη της ΚΑΡΠΑ καθώς και εάν χρη-
σιμοποιείται κάθε φορά η σωστή λίστα ελέγχου κατά τη 
διάρκεια της προσομοίωσης130 και της πραγματικής καρ-
διακής ανακοπής.131 Για παράδειγμα η εφαρμογή μίας λί-
στας ελέγχου εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής στο 
τραύμα βελτίωσε τη συμμόρφωση με το πρωτόκολλο 
και τη σχετιζόμενη επίδοση, τη συχνότητα και ταχύτητα 
ολοκλήρωσης των παρεμβάσεων.132

Συσκευές ανάδρασης που παρέχουν άμεση ανάδραση 
για τη συχνότητα των συμπιέσεων, το βάθος, την απο-
συμπίεση του θώρακα και τη θέση των χεριών κατά τη 
διάρκεια της εκπαίδευσης, μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
ώστε να βελτιωθεί το επίπεδο απόκτησης των δεξιοτή-
των μέχρι το τέλος του σεμιναρίου.61,74,76,133-137 Όταν 
αυτές δεν είναι διαθέσιμες , η τονική καθοδήγηση (π.χ. 
μουσική ή μετρονόμος) κατά τη διάρκεια της εκπαίδευ-
σης μπορεί να βελτιώσει μόνο τη συχνότητα των συμπι-
έσεων. Αποδεικνύεται ότι η τονική καθοδήγηση μπορεί 
να μειώσει το βάθος της συμπίεσης καθώς ο υποψήφι-
ος εστιάζει στη συχνότητα.137-139 Συσκευές προτροπής 
ή ανάδρασης ΚΑΡΠΑ βελτιώνουν την απόκτηση και 
διατήρηση δεξιοτήτων ΚΑΡΠΑ στα σεμινάρια BLS και 
μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν για τη βελτίωση 
της εφαρμογής αυτών των βασικών δεξιοτήτων ΚΑΡΠΑ 
κατά τη διάρκεια της εξειδικευμένης εκπαίδευσης. Ωστό-
σο, η χρήση συσκευών προτροπής ή ανάδρασης ΚΑΡΠΑ 
κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να αποτελούν 
συστατικό ενός ευρύτερου συστήματος φροντίδας, που 
θα πρέπει να συμπεριλαμβάνει περιεκτικές πρωτοβουλί-
ες βελτίωσης της ποιότητας που να καλύπτουν μεγάλο 
πεδίο140 και όχι να αποτελούν μεμονωμένη παρέμβαση.
Οι επιτόπιες προσομοιώσεις παρέχουν την ευκαιρία για 
εκπαίδευση όλης της ομάδας,141 ενώ επιτρέπουν και την 

απόκτηση ουσιαστικής γνώσης της ροής της εργασίας 
σε οργανωτικό επίπεδο.142 Επιπρόσθετα, μπορεί να είναι 
πιο εύκολο να εκπαιδευτεί ολόκληρη η ομάδα ανανη-
πτών στους διάφορους σχηματισμούς, ενώ με αυτό τον 
τρόπο μπορεί να βελτιωθούν οι γνώσεις των ανανηπτών 
στην εξειδικευμένη υποστήριξη της ζωής,143 η εκτέλεση 
των δεξιοτήτων,144 η αυτοπεποίθηση και η ετοιμότη-
τα,141 η οικειότητα με το περιβάλλον145 και η αναγνώρι-
ση συνηθισμένων σφαλμάτων των συστημάτων και των 
χρηστών.142,146,147

Σύσκεψη και ανασκόπηση μετά από προσομοίωση καρ-
διακής ανακοπής

Η ανασκόπηση μετά από προσομοίωση καρδιακής 
ανακοπής αποτελεί σημαντικό κομμάτι της μαθησιακή 
διαδικασίας. Εάν το σενάριο προσομοίωσης ακολουθεί-
ται από ανασκόπηση τότε επιτυγχάνεται η μάθηση, σε 
αντίθεση με την εκπαίδευση σε σενάριο χωρίς διαδικασία 
ανασκόπησης.148 Το ιδανικό σχήμα ανασκόπησης ακόμη 
δεν έχει καθοριστεί. Μελέτες δεν έχουν καταφέρει να 
αποδείξουν διαφορά με ή χωρίς τη χρήση αποσπασμά-
των βίντεο για τη διαδικασία της ανασκόπησης.149,150

Εφαρμογή και διαχείριση αλλαγών
Η εξίσωση της επιβίωσης καταλήγει με τη φράση 

“Εφαρμογή σε τοπικό επίπεδο”.2 Ο συνδυασμός ιατρικής 
επιστήμης και εκπαιδευτικής αποτελεσματικότητας δεν 
επαρκεί για τη βελτίωση της επιβίωσης εάν η εφαρμογή 
είναι φτωχή ή απούσα. Συχνά, αυτή η εφαρμογή απαιτεί 
κάποιας μορφής διαχείριση των αλλαγών για να εμπε-
δωθεί η νέα οπτική στην τοπική κουλτούρα. Αρκετά συ-
χνά, η εύκολη ενσωμάτωση δεν αποτελεί βιώσιμη λύση 
και ίσως χρειαστεί παρατεταμένη διαπραγμάτευση και 
διπλωματία. Ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα αυτής της 
διαδικασίας αποτελεί η προσπάθεια εφαρμογής της εκ-
παίδευσης στην ΚΑΡΠΑ στη σειρά μαθημάτων των σχο-
λείων. Οι χώρες που πέτυχαν αυτόν το σκοπό χρειάστηκε 
να κάνουν εκστρατείες για χρόνια για να πείσουν τις κυ-
βερνήσεις να υιοθετήσουν αυτή την αλλαγή. Η αλλαγή 
μπορεί να γίνει από χαμηλά, αλλά για να είναι βιώσιμη 
θα πρέπει να ακολουθήσει και την αντίστροφη πορεία, 
από υψηλά προς χαμηλά.

Αυτό το κεφάλαιο δεν περιλαμβανόταν στις οδηγίες 
του ERC του 2010 και προστέθηκε λόγω της αναγνώρι-
σης της σημασίας του με σκοπό τη βελτίωση της επιβί-
ωσης.
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Αντίκτυπος κατευθυντήριων οδηγιών
Σε κάθε χώρα η εφαρμογή σε μεγάλο βαθμό εξαρτά-

ται από τις διεθνώς συμφωνημένες οδηγίες για την ανα-
ζωογόνηση. Οι εθνικές στρατηγικές για την εκπαίδευση 
εξαρτώνται από βασισμένες σε αποδείξεις λύσεις για τη 
διαχείριση της καρδιακής ανακοπής. Το πιο σημαντικό 
ερώτημα, λοιπόν, θα έπρεπε να είναι εάν αυτές οι οδηγίες 
όντως καταλήγουν σε σημαντική και βελτιωμένη έκβα-
ση. Οι συγγραφείς αναγνωρίζουν σύγκρουση συμφερό-
ντων-εάν αποδείξουμε ότι οι οδηγίες μας δεν έχουν απτά 
οφέλη τότε θέτουμε υπό αμφισβήτηση τους πόρους που 
επενδύσαμε για να καταλήξουμε σε αυτές. Οι αποδείξεις 
υποδεικνύουν θετική επίδραση στην επιβίωση κατά την 
έξοδο από το νοσοκομείο,8,151-156 στην επιστροφή αυτό-
ματης κυκλοφορίας,8,151-156 και στην εκτέλεση της ΚΑΡ-
ΠΑ.8,153 Πάντως, η πιθανότητα οφέλους σε σχέση με το 
ενδεχόμενο βλάβης είναι υψηλή.

Κέντρα καρδιακής ανακοπής
Τα τελευταία χρόνια, έχουν εμφανιστεί τοπικά υγειο-

νομικά συστήματα για τη διαχείριση καταστάσεων όπως 
εγκεφαλικό, μείζον τραύμα και έμφραγμα μυοκαρδίου. 
Η καθιέρωση αυτών κυρίως έχει καθοδηγηθεί από προ-
σπάθεια συγκεντροποίησης των περιορισμένων πόρων 
και όχι από αποδείξεις οφέλους από τυχαιοποιημένες με-
λέτες. Όλο και περισσότερη τεκμηρίωση προκύπτει ότι η 
μεταφορά ασθενών μετά από εξωνοσοκομειακή καρδια-
κή ανακοπή σε ειδικά κέντρα καρδιακής ανακοπής σχε-
τίζεται με βελτιωμένη νευρολογική έκβαση.157-170 Οι μέ-
χρι τώρα διαθέσιμες μελέτες δεν ήταν ιδιαίτερα ακριβείς 
όσον αφορά στην αναγνώριση των παραμέτρων που εν-
δεχομένως συνέβαλαν σε καλύτερη έκβαση. Είναι απα-
ραίτητες περισσότερες μελέτες για την αναγνώριση των 
ειδικών παραμέτρων των κέντρων καρδιακής ανακοπής 
που βελτιώνουν την έκβαση καθώς και για την επίδραση 
της διάρκειας διακομιδής προς αυτά και εάν με τις δευτε-
ρογενείς μεταφορές σε αυτά τα κέντρα είναι δυνατόν να 
επιτευχθούν τα ίδια οφέλη.

Η εκπαίδευση που βασίζεται σε σενάρια προσομοί-
ωσης και η επανεκπαίδευση, η τακτική πρακτική εξά-
σκηση και η ομαδική προσέγγιση στην τοποθέτηση των 
συσκευών είναι απαραίτητες προϋποθέσεις για το προ-
σωπικό που εργάζεται στο αιμοδυναμικό εργαστήριο. Η 
καμπύλη εκμάθησης για την εισαγωγή των μηχανικών 
συσκευών θωρακικών συμπιέσεων φάνηκε ότι είναι με-
γάλη.171 Σε περιπτώσεις παρατεταμένης προσπάθειας 
αναζωογόνησης στο αιμοδυναμικό εργαστήριο φάνηκε 
ότι εφαρμογή μίας δομημένης προσέγγισης αναζωογό-

νησης βελτίωσε την ομαδική εργασία.172

Η χρήση της τεχνολογίας και των μέσων κοινω-
νικής δικτύωσης

Η διάδοση των “έξυπνων” τηλεφωνικών συσκευ-
ών και των φορητών υπολογιστών τύπου πινακιδίου 
(tablets) οδήγησε στη δημιουργία πολυάριθμων προσεγ-
γίσεων με στόχο την εφαρμογή των οδηγιών μέσω της 
χρήσης “εφαρμογών” και μέσων κοινωνικής δικτύωσης. 
Αυτές ομαδοποιούνται σε διάφορες κατηγορίες:

1.  Απλή παροχή πληροφοριών-εφαρμογές που επιδει-
κνύουν αλγόριθμους αναζωογόνησης.

2.  Διαδραστική παροχή πληροφοριών-εφαρμογές που 
χρησιμοποιούν λειτουργία εντοπισμού του χρήστη και 
εμφανίζουν την τοποθεσία του κοντινότερου AED.

3.  Διαδραστική παροχή εκπαίδευσης-εφαρμογές που 
εμπλέκουν το χρήστη και δημιουργούν ένα περιβάλ-
λον διαδραστικής καθηλωτικής εκπαίδευσης του χρή-
στη (π.χ. Lifesaver) [www.life-saver.org.uk].

4.  Μεικτά μαθησιακά προγράμματα για σεμινάρια 
υποστήριξης της ζωής-ένα ηλεκτρονικό μαθησιακό 
πρόγραμμα με περιορισμένη αναλογία εκπαίδευσης 
καθοδηγούμενης από εκπαιδευτή, φάνηκε ότι είναι 
ισοδύναμο με την καθιερωμένη εκπαίδευση για σεμι-
νάρια εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής.85

5.  Συσκευές ανάδρασης-χρήση σε πραγματικό χρόνο του 
επιταχυνσιόμετρου για τη βελτίωση της συχνότητας 
και του βάθους των θωρακικών συμπιέσεων καθώς και 
καταγραφή των στοιχείων για τη διαδικασία ανασκό-
πησης.173

6.  Κοινοποίηση και ενεργοποίηση πλάνων δράσης από 
παρευρισκόμενους-εάν τα άτομα επιθυμούν και είναι 
σε θέση να παρέχουν βασική υποστήριξη της ζωής σε 
μία κοινότητα, η χρήση αυτών των συστημάτων μπο-
ρεί να οδηγήσει σε ταχύτερους χρόνους ανταπόκρισης 
σε σχέση με το σύστημα επείγουσας παροχής φροντί-
δας.174,175

7.  Χρήση των μέσω κοινωνικής δικτύωσης για τη διάδο-
ση πληροφοριών σε ευρύτερο ακροατήριο και υποβο-
ήθηση από εκστρατείες για να επιτευχθεί αλλαγή.

Στην τελική, η τεχνολογία και τα μέσα κοινωνικής δι-
κτύωσης αποτελούν ισχυρά ανύσματα για την εφαρμογή 
και την αλλαγή της διαχείρισης. Η εξέλιξη και η χρήση 
τους θα πρέπει να ενθαρρυνθεί και να αναλυθεί, ώστε να 
εκτιμηθεί η πραγματική επίδρασή τους στην επιβίωση.
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Μετρώντας την απόδοση στα συστήματα ανα-
ζωογόνησης

Καθώς τα συστήματα εξελίσσονται με στόχο τη βελ-
τίωση της έκβασης από καρδιακή ανακοπή, είναι απαραί-
τητο να αξιολογήσουμε με ακρίβεια την επίδρασή τους. 
Αυτό είναι ιδιαιτέρως σημαντικό για μεγαλύτερα συστή-
ματα με πολυπαραγοντική σύσταση, όπου ο κάθε παρά-
γοντας ξεχωριστά ή σε συνδυασμό μπορεί να αποδειχτεί 
ωφέλιμος. Για παράδειγμα, έχει ήδη φανεί ότι χρειάζεται 
περισσότερη δουλειά για να εκτιμηθεί ή επίδραση των 
κέντρων καρδιακής ανακοπής.

Η μέτρηση της απόδοσης και η εφαρμογή ποιοτικών 
πρωτοβουλιών βελτίωσης, θα εμπλουτίσει περεταίρω τα 
συστήματα και επομένως θα συμβάλει στην παροχή των 
ιδανικότερων αποτελεσμάτων.102, 176-181

Διαδικασία απολογισμού μετά την αναζωογό-
νηση στο κλινικό περιβάλλον

Η διαδικασία ανατροφοδότησης στα μέλη μίας εν-
δονοσοκομειακής ομάδας καρδιακής ανακοπής όσον 
αφορά στην απόδοσή τους σε πραγματική καρδιακή 
ανακοπή (σε αντίθεση με το περιβάλλον εκπαίδευσης) 
μπορεί να συμβάλει στη βελτίωση της έκβασης. Αυτή 
η διαδικασία μπορεί να επιτευχθεί είτε σε πραγματικό 
χρόνο και να καθοδηγείται από συγκεκριμένη βάση δε-
δομένων (π.χ. χρήση συσκευών ανάδρασης παραμέτρων 
των θωρακικών συμπιέσεων) είτε να πραγματοποιείται 
στα πλαίσια μίας οργανωμένης εστιασμένης διαδικασίας 
απολογισμού μετά την αναζωογονηση.102,182 Η ιδανική 
προσέγγιση στη διαδικασία απολογισμού ακόμη δεν έχει 
καθοριστεί, συμπεριλαμβανόμενου και του χρονικού 
διαστήματος που θα πρέπει να μεσολαβήσει μεταξύ της 
πραγματικής εκτέλεσης της προσπάθειας αναζωογόνη-
σης και του απολογισμού. Παρά το γεγονός ότι ενστι-
κτωδώς φαίνεται λογικό να πραγματοποιείται απολογι-
σμός  μετά από εξωνοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή, 
δεν υπάρχει τεκμηρίωση που να υποστηρίζει ή να αντι-
κρούει το όφελος από αυτή τη διαδικασία.

Ιατρικές ομάδες επειγόντων για ενήλικες
Σύμφωνα με την αλυσίδα επιβίωσης για την καρδιακή 

ανακοπή,1 ο πρώτος κρίκος είναι η πρώιμη αναγνώριση 
του επιδεινούμενου ασθενούς και η πρόληψη της καρ-
διακή ανακοπής. Με αυτό το γνώμονα, έχει πραγματο-
ποιηθεί αξιοσημείωτη προσπάθεια για την αξιολόγηση 
του ρόλου των Ιατρικών (Νοσοκομειακών) Ομάδων 

Επειγόντων (MET-Medical Emergency Team). Συστή-
νεται η χρήση τους και μάλιστα η χρήση συστημάτων 
υψηλής κλιμάκωσης (π.χ. υψηλότερα ποσοστά κλήσης 
MET, ανώτερο ιατρικό προσωπικό στην ομάδα), καθώς 
η χρήση τους έχει συσχετιστεί με μείωση των καρδιο/
αναπνευστικών ανακοπών183-189 και βελτίωση των πο-
σοστών επιβίωσης.184,186-189, 183, 190

Αυτά τα συστήματα συστήνεται να περιλαμβάνουν:

1.  Εκπαίδευση του προσωπικού για τα σημεία επιδείνω-
σης του ασθενούς

2.  Κατάλληλο και συχνό monitoring των ζωτικών σημεί-
ων των ασθενών

3.  Ξεκάθαρη καθοδήγηση (π.χ. μέσω κριτηρίων κλήσης ή 
κλιμάκων βαθμολόγησης πρώιμων προειδοποιητικών 
σημείων), ώστε το προσωπικό να βοηθηθεί στο πρώι-
μο εντοπισμό της επιδείνωσης των ασθενών 

4.  Ξεκάθαρο ενιαίο σύστημα κλήσης βοήθειας
5.  Κλινική ανταπόκριση στις κλήσεις βοήθειας

Εκπαίδευση σε χώρους με περιορισμένους πό-
ρους

Υπάρχουν πολλές διαφορετικές τεχνικές για την εκ-
παίδευση στο ALS και στο BLS σε χώρους με περιορι-
σμένους πόρους. Αυτές περιλαμβάνουν προσομοίωση, 
μάθηση με πολυμέσα, αυτοκαθοδηγούμενη μάθηση, πε-
ριορισμένη διδασκαλία και αυτοκαθοδηγούμενη βασι-
σμένη στον υπολογιστή μάθηση. Μερικές από αυτές τις 
τεχνικές είναι λιγότερο ακριβές και απαιτούν λιγότερους 
εκπαιδευτές από το παραδοσιακό εκπαιδευτικό πρότυ-
πο. Επίσης ορισμένες τεχνικές επιτρέπουν ευρύτερη δι-
άδοση της εκπαίδευσης στα ALS και  BLS Είναι λογικό 
να προτείνεται η χρήση αυτών των τεχνικών σε χώρους 
με περιορισμένους πόρους, παρόλο που η ιδανική στρα-
τηγική δεν έχει ακόμη καθοριστεί και διαφοροποιείται σε 
κάθε χώρα.191-197

Εκπαίδευση στην ηθική και στις πρώτες βοήθει-
ες

Πληροφορίες για την εκπαίδευση των επαγγελμα-
τιών υγείας σε θέματα DNAR και προσεγγίσεις για την 
εξάσκηση σε παρεμβάσεις σε εκείνους που μόλις έχουν 
πεθάνει, παρουσιάζονται στο κεφάλαιο Ηθικής των 
κατευθυντήριων οδηγιών του ERC του 2015.198 Το κε-
φάλαιο για τις Πρώτες Βοήθειες των κατευθυντήριων 
οδηγιών του ERC του 2015 παρέχει οδηγίες για την 
εκπαίδευση στις πρώτες βοήθειες και για εκπαιδευτικά 
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προγράμματα, καθώς και για εκστρατείες για τη δημόσια 
υγεία.199

Το πρόγραμμα σεμιναρίων αναζωογόνησης του 
ERC

Το ERC έχει αναπτύξει ένα ευρύ φάσμα σεμιναρίων 
που στοχεύουν σε όλα τα επίπεδα ανανηπτών, από τη 
βασική υποστήριξη της ζωής για απλούς πολίτες έως την 
εξειδικευμένη υποστήριξης της ζωής για επαγγελματί-
ες υγείας. Τα σεμινάρια του ERC διδάσκουν δεξιότητες, 
ώστε ο κάθε ανανήπτης να είναι επαρκής να εφαρμόσει 
αναζωογόνηση ανάλογα με το επίπεδό του στο κλινικό 
περιβάλλον. Εκτός από τις δεξιότητες της αναζωογόνη-
σης, δίνεται έμφαση στην εκπαίδευση στις μη τεχνικές 
δεξιότητες και στην ηγεσία της ομάδας, στην εφαρμογή 
των αρχών της ηθικής και σε εξειδικευμένες εκπαιδευτι-
κές στρατηγικές καθώς και σε οργανωτικές βελτιώσεις 
σε επίπεδο συστήματος με στόχο τη βελτίωση της επι-
βίωσης μετά από καρδιακή ανακοπή. Συγκεκριμένα σε-
μινάρια διδάσκουν αυτές τις δεξιότητες επάρκειας, ενώ 
άλλα εκπαιδεύουν στον τρόπο διδασκαλίας αυτών των 
δεξιοτήτων.

Τα σεμινάρια του ERC εστιάζουν στην εκπαίδευ-
ση σε μικρές ομάδες με υψηλή αναλογία εκπαιδευτών-
συμμετεχόντων, χρησιμοποιώντας μεικτές μαθησιακές 
στρατηγικές, συμπεριλαμβανόμενης της διαδραστικής 
συζήτησης, των κλινικών φροντιστηρίων και της πρακτι-
κής εξάσκησης για δεξιότητες, καθώς και των σεναρίων 
προσομοίωσης με προπλάσματα αναζωογόνησης.200,201

Επικαιροποιημένες πληροφορίες για τα σεμινάρια του 
ERC είναι διαθέσιμες στην ηλεκτρονική σελίδα του 
ERC στους “Κανονισμούς των σεμιναρίων του ERC” 
(ERC course rules) [https://www.erc.edu/index.php/
doclibrary/en/]. Οι κανονισμοί των σεμιναρίων του ERC 
περιγράφουν αναλυτικά την ορολογία και τους ορισμούς 
του ERC, λεπτομέρειες της διοργάνωσης και της διαχεί-
ρισης των διαφορετικών τύπων σεμιναρίων του ERC και 
του ελέγχου ποιότητας, την εξέλιξη του εκπαιδευτή σε 
διευθυντή σεμιναρίων, σε εκπαιδευτή εκπαιδευτών και 
σε παιδαγωγό του ERC, τη διαδικασία αξιολόγησης και 
πιστοποίησης/επαναπιστοποίησης, καθώς και τις επαγ-
γελματικές οδηγίες συμπεριφοράς του ERC συμπερι-
λαμβανομένης της διαδικασίας παραπόνων.

Ήθος

Οι εκπαιδευτές των σεμιναρίων του ERC εκπαιδεύο-
νται στη διδασκαλία και στην αξιολόγηση. Ήθος είναι να 
δημιουργηθεί ένα υποστηρικτικό περιβάλλον με κέντρο 
το μαθητή που προάγει τη μάθηση, βελτιώνει την κατα-
νόηση της γνώσης και τη διατήρηση των δεξιοτήτων. 
Ενθαρρύνεται η χρήση των μικρών ονομάτων μεταξύ εκ-
παιδευτών και συμμετεχόντων, ώστε να μειωθεί το άγχος. 
Προάγεται η διάδραση μεταξύ εκπαιδευτών και συμμε-
τεχόντων με στόχο τη μάθηση μέσω των διαφορετικών 
εμπειριών των ατόμων. Στοχευμένες αλλαγές στη συμπε-
ριφορά προκύπτουν με ενθάρρυνση και εποικοδομητική 
διαδικασία ανάδρασης με στόχο τη διόρθωση καθώς και 
με απολογισμό της απόδοσης. Χρησιμοποιείται ένα σύ-
στημα καθοδηγητή /καθοδηγούμενου για να προάγει 
την ανάδραση και την υποστήριξη των συμμετεχόντων. 
Ειδικά κατά τη διάρκεια της αξιολόγησης κάποιου βαθ-
μού άγχος είναι αναπόφευκτο,202 ωστόσο οι εκπαιδευτές 
θα πρέπει να στοχεύουν στο να εκμαιεύσουν τη βέλτι-
στη απόδοση των συμμετεχόντων. Τα σεμινάρια ERC θα 
πρέπει να καθοδηγούνται από τον απώτερο στόχο της 
βελτίωσης της απόδοσης της αναζωογόνησης, ώστε να 
αυξηθεί η επιβίωση των θυμάτων καρδιακής ανακοπής.

Διαχείριση σεμιναρίων

Τα σεμινάρια του ERC επιθεωρούνται από την Ενω-
μένη Διεθνή Επιτροπή Σεμιναρίων (JICC), η οποία απο-
τελείται από τους προέδρους των Διεθνών Επιτροπών 
Σεμιναρίων (ICC) για όλους τους τύπους σεμιναρίων 
του ERC (BLS/AED, Άμεση Υποστήριξη της Ζωής (ILS), 
ALS, Υποστήριξη της Ζωής στα Νεογνά (NLS), Ευρω-
παϊκό Σεμινάριο Άμεσης Υποστήριξη της Ζωής στα 
Παιδιά/Ευρωπαϊκό Σεμινάριο Εξειδικευμένης Υποστή-
ριξης της Ζωής στα Παιδιά (EPILS/EPALS), Σεμινάριο 
Εκπαίδευσης Εκπαιδευτών (GIC) και διευθύνεται από το 
Διευθυντή του Συμβουλίου για την Εκπαίδευση και τη 
Διδασκαλία (DTE). Σε εθνικό επίπεδο, κάθε εθνικό συμ-
βούλιο αναζωογόνησης (NRC) καθορίζει Εθνικούς Διευ-
θυντές Σεμιναρίων (NCD) για κάθε τύπο σεμιναρίου.

Το ERC έχει αναπτύξει ένα δικτυακό σύστημα δια-
χείρισης των σεμιναρίων [http://courses.erc.edu] για τη 
διαχείριση των σεμιναρίων. Οι υποψήφιοι μπορούν να 
δηλώσουν συμμετοχή σε ένα σεμινάριο διαδικτυακά 
ή μπορούν να επικοινωνήσουν με τον διοργανωτή του 
σεμιναρίου για να εκδηλώσουν το ενδιαφέρον τους για 
ένα συγκεκριμένο σεμινάριο. Στο τέλος του σεμιναρίου 
το σύστημα θα δημιουργήσει ένα μοναδικά αριθμημένο 
πιστοποιητικό για κάθε επιτυχόντα συμμετέχοντα στο 
σεμινάριο καθώς και για κάθε έναν από τους εκπαιδευ-
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τές. Για τον έλεγχο ποιότητας διατίθεται ένα εργαλείο 
αξιολόγησης για κάθε σεμινάριο και τα αποτελέσματα 
είναι προσβάσιμα από τους NRCs, NCDs και τα μέλη της 
ICC. Οι συμμετέχοντες που ολοκλήρωσαν με επιτυχία 
σεμινάρια ανανηπτών αναφέρονται ως “ανανήπτες”.

Γλώσσα

Αρχικά, τα σεμινάρια του ERC πραγματοποιούταν 
στα αγγλικά από διεθνείς εκπαιδευτές. Καθώς όμως εκ-
παιδεύτηκαν τοπικοί εκπαιδευτές και τα εγχειρίδια και τα 
υλικά των σεμιναρίων μεταφράστηκαν σε διαφορετικές 
γλώσσες, πολλά NRCs είναι σε θέση να πραγματοποι-
ούν πια τα σεμινάρια τοπικά στη μητρική τους γλώσσα. 
Είναι σημαντικό ότι αυτό σε καμία περίπτωση δεν είναι 
εις βάρος του ελέγχου ποιότητας των σεμιναρίων και της 
εξέλιξης των εκπαιδευτών, ενώ δε θα πρέπει η διαδικασία 
της μετάφρασης των νέων οδηγιών και των υλικών των 
σεμιναρίων να καθυστερήσει την εφαρμογή των νέων 
οδηγιών.5

Εξέλιξη εκπαιδευτών

Άτομα, τα οποία ολοκλήρωσαν με επιτυχία ένα σεμι-
νάριο ανανηπτών και επέδειξαν υψηλό επίπεδο επίδοσης 
και σημαντικά επέδειξαν ιδιότητες ηγεσίας και ομαδικής 
εργασίας, κλινικής αξιοπιστίας και δεξιότητες όπως ευρά-
δεια λόγου, και υποστηρικτική ικανότητα ενώ διαθέτουν 
και υψηλά κίνητρα, μπορεί να αναγνωριστούν από τους 
εκπαιδευτές του σεμιναρίου ως εν δυνάμει εκπαιδευτές 
(IP). Άτομα με την ιδιότητα του IP για οποιοδήποτε εξει-
δικευμένο σεμινάριο, θα προσκληθούν να συμμετέχουν 
σε σεμινάριο εκπαίδευσης εκπαιδευτών (GIC). IPs που 
προέρχονται από σεμινάριο BLS/AED θα προσκληθούν 
να συμμετάσχουν σε σεμινάριο εκπαίδευσης εκπαιδευ-
τών του BLS/AED.

Στο GIC ένας παιδαγωγός του ERC που έχει λάβει ει-
δική εκπαίδευση για την ιατρική διδασκαλία και τις αρχές 
εκπαίδευσης ενηλίκων (ERC ανώτερη παιδαγωγική σχο-
λή), είναι υπεύθυνος στο να μεταβιβάσει τις αρχές της 
εκπαίδευσης ενηλίκων των σεμιναρίων του ERC.

Από τη βαθμίδα του υποψήφιου εκπαιδευτή (IC) στη βαθ-
μίδα του ολοκληρωμένου εκπαιδευτή (FI)

Μετά την επιτυχή ολοκλήρωση ενός GIC, οι IPs προ-
χωράνε στη βαθμίδα IC και φυσιολογικά θα διδάξουν σε 
δύο σεμινάρια υπό την επίβλεψη της ομάδας των εκπαι-
δευτών, λαμβάνοντας εποικοδομητική και διορθωτική 
ανάδραση σε σχέση με την απόδοσή τους με στόχο να 
προαχτούν στη βαθμίδα των ολοκληρωμένων εκπαιδευ-

τών. Αυτή η ανάδραση βελτιώνει τη διδακτική πρακτική 
κατά τη διάρκεια του GIC και διαμορφώνει τους μαθησι-
ακούς στόχους του IC για τα επόμενα σεμινάρια.

Βαθμίδα διευθυντή σεμιναρίων (CD)

Ένας εγκεκριμένος διευθυντής σεμιναρίων είναι επι-
κεφαλής κάθε σεμιναρίου ERC. Οι CDs προτείνονται 
από τους NCDs και εγκρίνονται από το NRC ή την αντί-
στοιχη ICC. Οι CDs είναι έμπειροι εκπαιδευτές, οι οποίοι 
είναι κλινικά αξιόπιστοι, έχουν επιδείξει εξαιρετικές ιδιό-
τητες ως εκπαιδευτές, καθοδηγητές, και αξιολογητές και 
διαθέτουν τις δεξιότητες, ώστε να διευθύνουν μία ομάδα 
εκπαιδευτών.

Γενικές αρχές σεμιναρίων του ERC [κανόνες σεμιναρίων 
του ERC στη σελίδα www.erc.edu]

Περιεχόμενο των σεμιναρίων του ERC

Όλα τα σεμινάρια του ERC ακολουθούν τις τρέχου-
σες κατευθυντήριες οδηγίες του ERC. Κάθε σεμινάριο 
διαθέτει συγκεκριμένο εγχειρίδιο ή διδακτικό φυλλάδιο, 
που παρέχει όλες τις απαραίτητες γνώσεις πριν το σεμι-
νάριο. Οι υποψήφιοι παραλαμβάνουν το αντίστοιχο εγ-
χειρίδιο πριν από το σεμινάριο ώστε να προετοιμαστούν, 
καθώς και ένα ερωτηματολόγιο τύπου MCQs (εκτός από 
τα σεμινάρια BLS/AED, ILS και EPILS), το οποίο έχει ως 
στόχο να εξασφαλίσει ότι οι συμμετέχοντες διάβασαν το 
υλικό του σεμιναρίου πριν παρακολουθήσουν το σεμινά-
ριο.

Όλα τα σεμινάρια του ERC περιλαμβάνουν διαδρα-
στικές ομιλίες και ομαδικές συζητήσεις, κλινικά φροντι-
στήρια μικρών ομάδων, πρακτική εξάσκηση σε δεξιότη-
τες και για το επίπεδο της εξειδικευμένης εκπαίδευσης, 
κλινικά σενάρια προσομοίωσης καρδιακής ανακοπής 
(CAS) και επείγουσας φροντίδας. Οι περισσότεροι τύ-
ποι σεμιναρίων περιλαμβάνουν εναλλακτικές επιλογές, 
ώστε να επιτρέπουν στους εκπαιδευτές να προσαρμόσυν 
την εκπαίδευση με βάση τις τοπικές ανάγκες των συμμε-
τεχόντων.

Σεμινάρια άμεσης και εξειδικευμένης υποστήριξης της 
ζωής

Τα σεμινάρια της άμεσης και της εξειδικευμένης υπο-
στήριξης της ζωής στοχεύουν στην εκπαίδευση επαγγελ-
ματιών υγείας. Η σειρά των μαθημάτων περιλαμβάνει 
ένα βασικό πυρήνα περιεχομένων, το οποίο μπορεί να 
προσαρμοστεί, ώστε να εναρμονίζεται με τις ατομικές 
μαθησιακές ανάγκες, τις διαφορετικές περιπτώσεις ασθε-
νών και τον ατομικό ρόλο του καθενός μέσα στο υγειο-
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νομικό σύστημα ανταπόκρισης στην καρδιακή ανακοπή. 
Οι βασικοί άξονες των προγραμμάτων για τα σεμινάρια 
περιλαμβάνουν:

•  Πρόληψη της καρδιακής ανακοπής.203,204

•  Υψηλής ποιότητας θωρακικές συμπιέσεις (επιμονή στη 
συχνότητα, στο βάθος, στην πλήρη έκπτυξη του θώ-
ρακα και στην ελαχιστοποίηση των διακοπών των θω-
ρακικών συμπιέσεων) καθώς και αερισμό με εφαρμογή 
βασικών δεξιοτήτων (π.χ. μάσκα τσέπης, μάσκα και αυ-
τοδιατεινόμενος ασκός).

•  Απινίδωση με φόρτιση της συσκευής κατά τη διάρκεια 
των θωρακικών συμπιέσεων για “απινίδωση χωρίς χέ-
ρια”

•  Αλγορίθμους εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής και 
φάρμακα καρδιακής ανακοπής

•  Μη τεχνικές δεξιότητες (π.χ. εκπαίδευση στην ηγεσία 
της ομάδας και στην ομαδική εργασία, επικοινωνία)

Σεμινάρια άμεσης υποστήριξης της ζωής. Τα σεμινάρια 
ILS για ενήλικες και τα EPILS για παιδιά είναι μονοή-
μερα σεμινάρια που εστιάζουν στις αιτίες και στην πρό-
ληψη της καρδιακής ανακοπής, στην προσέγγιση κατά 
ABCDE στον βαρέως πάσχοντα ασθενή, στην έναρξη 
εφαρμογής αποτελεσματικής BLS/AED, στην ενεργο-
ποίηση της αλυσίδας της επιβίωσης και στις βασικές 
δεξιότητες ΚΑΡΠΑ (π.χ. αποτελεσματικές θωρακικές 
συμπιέσεις και ασφαλής χορήγηση απινίδωσης, βασική 
διαχείριση αεραγωγού, πνιγμονή, ενδοφλέβια ή ενδο-
οστική πρόσβαση και φάρμακα της καρδιακής ανακο-
πής).205 Αυτά τα σεμινάρια είναι έτσι σχεδιασμένα, ώστε 
να είναι εύκολο να πραγματοποιηθούν με μικρές ομάδες 
συμμετεχόντων. Ο στόχος είναι να εκπαιδευτούν οι συμ-
μετέχοντες στη χρήση του εξοπλισμού (π.χ. τύπος απινι-
δωτή) που είναι διαθέσιμος στο χώρο που εργάζονται και 
στη διαχείριση των πρώτων λεπτών της καρδιακής ανα-
κοπής μέχρι την άφιξη των επαγγελματιών ανανηπτών.

Σεμινάρια εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής. Τα σεμι-
νάρια ALS για ενήλικες, τα EPALS για νεογνά και παιδιά 
και τα NLS για τα νεογέννητα αναπτύσσονται πάνω στις 
γνώσεις και δεξιότητες των αντίστοιχων σεμιναρίων βα-
σικής και/ή άμεσης υποστήριξης της ζωής. Αυτά αποτε-
λούν το θεμέλιο για τα διήμερα εξειδικευμένα σεμινάρια, 
δίνοντας βαρύτητα στην ασφαλή απινίδωση και στην 
ερμηνεία του ΗΚΓ, στη διαχείριση του αεραγωγού, στον 
αερισμό και στη φλεβική πρόσβαση, στη διαχείριση των 
ρυθμών περί την καρδιακή ανακοπή και στις ειδικές κα-
ταστάσεις που σχετίζονται με σοβαρές παθήσεις, τραύ-
μα και καρδιακή ανακοπή. Επίσης, περιλαμβάνονται, 

η φροντίδα μετά την αναζωογόνηση, τα ηθικά θέματα 
που σχετίζονται με την αναζωογόνηση και η φροντίδα 
πενθούντων. Αυτά τα σεμινάρια θα πρέπει να καθιστούν 
ικανούς τους συμμετέχοντες να είναι σε θέση να αντιμε-
τωπίσουν την πρώτη ώρα της σοβαρής πάθησης ή του 
τραύματος και της καρδιακής ανακοπής. Δεν είναι σχε-
διασμένα, ώστε να παρέχουν οδηγίες για εξειδικευμένη 
εντατική φροντίδα ή καρδιολογία.

Η συνάντηση των εκπαιδευτών

Η συνάντηση των εκπαιδευτών συνήθως πραγματο-
ποιείται στην αρχή και στο τέλος κάθε ημέρας του σεμι-
ναρίου και διευθύνεται από το διευθυντή του σεμιναρίου. 
Ο στόχος είναι να πληροφορηθούν όλοι οι εκπαιδευτές 
και να αξιολογήσουν την απόδοση και την εξέλιξη κάθε 
συμμετέχοντα. Κατά τη διάρκεια της τελικής συνάντη-
σης, η απόδοση κάθε συμμετέχοντα ανασκοπείται και 
λαμβάνεται η απόφαση για την επιτυχή ή όχι συμμετο-
χή του στο σεμινάριο και εάν στους συμμετέχοντες που 
πληρούσαν τα προαπαιτούμενα κριτήρια για εκπαιδευ-
τές, θα γίνει πρόταση για εξέλιξή τους στη βαθμίδα των 
εν δυνάμει εκπαιδευτών. Επίσης, αξιολογείται η απόδοση 
των υποψήφιων εκπαιδευτών του σεμιναρίου. Επιπρό-
σθετα οι συναντήσεις των εκπαιδευτών αποτελούν μία 
ευκαιρία απολογισμού στο τέλος του σεμιναρίου.

Αξιολόγηση και ανάδραση

Κατά τη διάρκεια του σεμιναρίου, οι εκπαιδευτές αξι-
ολογούν κάθε συμμετέχοντα εποικοδομητικά και εξατο-
μικευμένα. Η απόδοση των συμμετεχόντων και η στάση 
τους στο σεμινάριο αποτελούν αντικείμενο συζήτησης 
στην καθημερινή συνάντηση των εκπαιδευτών, και στη 
συνέχεια παρέχεται ανάλογη καθοδήγηση και ανάδρα-
ση. Οι εκπαιδευτές διδάσκονται στο να ακολουθούν ένα 
συγκεκριμένο πλαίσιο, ώστε η ανάδραση που παρέχουν 
να είναι έγκαιρη, εποικοδομητική, στοχευμένη, με επί-
κεντρο τους μαθητές και να στοχεύει σε συγκεκριμένες 
δράσεις, ώστε να επιτρέψουν στο μαθητή να επιτύχει την 
επιθυμητή έκβαση.

Η τυποποιημένη δομή που χρησιμοποιείται για τη 
διαδικασία ανάδρασης στο ERC είναι η μαθησιακή συζή-
τηση. Η μαθησιακή συζήτηση ξεκινάει με μία πρόσκληση 
για συλλογισμό από τους ίδιους τους μαθητές και βασικά 
επικεντρώνεται σε όποιο θέμα επιθυμούν να συζητήσουν 
οι συμμετέχοντες. Αυτή η διαδικασία ακολουθείται από 
συζήτηση καίριων θεμάτων που ο εκπαιδευτής επιθυμεί 
να συζητηθούν, με τη συμβολή και της υπόλοιπης ομά-
δας και των άλλων εκπαιδευτών. Μετά συνοψίζονται 
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σημαντικά θέματα απόδοσης με συγκεκριμένα σημεία 
δράσης για τους εκπαιδευόμενους, ώστε να βελτιώσουν 
την περαιτέρω απόδοσή τους.

Η απόδοση των συμμετεχόντων αξιολογείται συνε-
χώς κατά τη διάρκεια των σεμιναρίων BLS, ILS και GIC, 
εκτιμώντας την επάρκειά του σύμφωνα με προκαθορι-
σμένα κριτήρια. Για την πιστοποίησή τους δεν είναι απα-
ραίτητες άλλες επιπρόσθετες δοκιμασίες.

Προς το τέλος των σεμιναρίων NLS και ALS, αξιολο-
γείται η εφαρμοσμένη γνώση και οι δεξιότητες των συμ-
μετεχόντων καθώς και η ικανότητα ηγεσίας μίας ομάδας 
αναζωογόνησης με τη βοήθεια εξέτασης σε σενάριο 
προσομοίωσης καρδιακής ανακοπής (CAST). Η αξιοπι-
στία και η ικανότητα μέτρησης της απόδοσης των CAST 
έχουν αποδειχτεί.121,206,207 Οι βασικές τους γνώσεις αξι-
ολογούνται με τη βοήθεια ενός ερωτηματολογίου τύπου 
MCQ.

Καθοδήγηση (mentoring)

Η καθοδήγηση αποτελεί βασικό κομμάτι κάθε σε-
μιναρίου του ERC και δίνει τη δυνατότητα στους συμ-
μετέχοντες να έχουν ένα προτεινόμενο πρότυπο. Κατά 
τη διάρκεια των σεμιναρίων του ERC πραγματοποιείται 
συνεχώς καθοδήγηση είτε σε επίπεδο ομάδας ή σε ανα-
λογία 1:1.

Συγκεκριμένοι τύποι σεμιναρίων αναζωογόνησης του 
ERC.

Σεμινάρια βασικής υποστήριξης της ζωής και χρήσης του 
αυτόματου εξωτερικού απινιδωτή (BLS/AED) και σεμινά-
ρια εκπαίδευσης εκπαιδευτών για το BLS/AED.

Τα σεμινάρια BLS/AED απευθύνονται σε όλους τους 
πολίτες συμπεριλαμβανόμενων των απλών πολιτών και 
των εκπαιδευμένων πρώτων ανταποκρινόμενων (εργα-
ζόμενοι στις πρώτες βοήθειες, ναυαγοσώστες), όσων εί-
ναι υπεύθυνοι για τη φροντίδα άλλων (π.χ. δάσκαλοι σε 
σχολεία, εργαζόμενοι στη φροντίδα, προσωπικό ασφα-
λείας) και εν τέλει όλων των κλινικών και μη κλινικών 
επαγγελματιών υγείας (συμπεριλαμβανομένων των συ-
ντονιστών των συστημάτων EMS, των γενικών ιατρών, 
οδοντιάτρων, φοιτητών νοσηλευτικής και ιατρικής και 
όσων είναι λιγότερο πιθανό να αντιμετωπίσουν μία καρ-
διακή ανακοπή). Ενθαρρύνεται η πραγματοποίηση μει-
κτών σεμιναρίων BLS/AED.

Τα σεμινάρια BLS/AED έχουν ως στόχο να καταστή-
σουν ικανό κάθε συμμετέχοντα να αποκτήσει επάρκεια 
στην αναγνώριση μιας καρδιακής ανακοπής, στην άμε-
ση εφαρμογή αποτελεσματικών θωρακικών συμπιέσεων, 

στην κλήση της κατάλληλης βοήθειας και στην ασφαλή 
χρήση ενός AED. Αυτά τα σεμινάρια εκπαιδεύουν παιδιά 
και ενήλικες, ώστε να είναι επαρκείςστην εφαρμογή της 
ΚΑΡΠΑ για παιδιά και ενήλικες σε καρδιακή ανακοπή.

Το σεμινάριο εκπαίδευσης εκπαιδευτών για το BLS/
AED του ERC δίνει τη δυνατότητα σε συμμετέχοντες 
που έχουν έγκυρη πιστοποίηση BLS/AED και έχουν ανα-
γνωριστεί ως εν δυνάμει εκπαιδευτές να εκπαιδευτούν, 
ώστε να γίνουν εκπαιδευτές.

Σεμινάρια άμεσης υποστήριξης της ζωής (ILS). Στα σεμι-
νάρια ILS εκπαιδεύεται η πλειοψηφία των επαγγελματι-
ών υγείας από όλους τους σχηματισμούς και τις ειδικό-
τητες, οι οποίοι αντιμετωπίζουν καρδιακή ανακοπή σε 
ενήλικες σπάνια αλλά μπορεί να είναι οι πρώτοι αντα-
ποκρινόμενοι ή μέλη της ομάδας αναζωογόνησης.208 Η 
εφαρμοσμένη επάρκεια στο ILS καλύπτει τα πρώτα λε-
πτά ΚΑΡΠΑ209 και θα πρέπει να καταλήγει σε επιτυχή 
αναζωογόνηση καθώς αναμένεται η άφιξη της ομάδας 
αναζωογόνησης. Σε μία μελέτη cohort μετά την εφαρ-
μογή ενός προγράμματος ILS διαπιστώθηκε μείωση των 
κλήσεων για καρδιακή ανακοπή καθώς και ο αριθμός 
των αληθινών καρδιακών ανακοπών, ενώ οι κλήσεις για 
προ-ανακοπικά επεισόδια αυξήθηκαν καθώς και το πο-
σοστό αρχικής επιβίωσης και επιβίωσης μέχρι την έξοδο 
από το νοσοκομείο.210

Σεμινάρια εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής (ALS). Οι 
υποψήφιοι συμμετέχοντες στους οποίους απευθύνονται 
αυτά τα σεμινάρια είναι ιατροί, νοσηλευτές, προσωπικό 
EMS και επιλεγμένοι νοσοκομειακοί τεχνολόγοι, οι οποίοι 
μπορεί να είναι αρχηγοί ή μέλη της ομάδας αναζωογόνη-
σης για ΚΑΡΠΑ σε ενήλικες.211,212

Εκτός από τις ικανότητες BLS και ILS, τις οποίες θα 
πρέπει να κατέχουν οι συμμετέχοντες, αυτός ο τύπος σε-
μιναρίου διδάσκει τη διαχείριση της καρδιακής ανακοπής 
λόγω διαφόρων αιτιών και τη διαχείριση προβλημάτων 
περί την καρδιακή ανακοπή και επικεντρώνεται στην 
εφαρμογή των μη τεχνικών δεξιοτήτων με έμφαση στη 
συνεργασία της ομάδας υπό ξεκάθαρη ηγεσία της ομάδας.

Σεμινάριο υποστήριξης της ζωής σε νεογνό (NLS). Αυτό 
το μονοήμερο σεμινάριο, στο οποίο εμπλέκονται διά-
φορες ειδικότητες, έχει ως στόχο να παρέχει τις απα-
ραίτητες γνώσεις και δεξιότητες για τη διαχείριση και 
αναζωογόνηση του νεογέννητου κατά τη διάρκεια των 
πρώτων 10-20min στους επαγγελματίες υγείας που είναι 
πιθανό να παρευρίσκονται κατά τη γέννηση ενός μωρού 
(π.χ. μαίες,213 νοσηλευτές, προσωπικό EMS, ιατροί). Το 
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σεμινάριο NLS δίνει βαρύτητα στη διαχείριση του αερα-
γωγού, στις θωρακικές συμπιέσεις, στην πρόσβαση στην 
ομφαλική φλέβα και στα φάρμακα για την ΚΑΡΠΑ σε 
νεογέννητο.214

Ευρωπαϊκό σεμινάριο άμεσης υποστήριξης της ζωής στα 
παιδιά (EPILS). Το σεμινάριο EPILS είναι ένα μονοήμερο 
σεμινάριο (5 έως 8h) στο οποίο εκπαιδεύονται νοσηλευ-
τές, προσωπικό του EMS και ιατροί, που δεν αποτελούν 
μέλη μίας παιδιατρικής ομάδας αναζωογόνησης, στην 
αναγνώριση και αντιμετώπιση των βαρέως πασχόντων 
βρεφών και παιδιών, στην πρόληψη της καρδιακής 
ανακοπής και στην αντιμετώπιση παιδιών σε καρδιο-
αναπνευστική ανακοπή κατά τη διάρκεια των πρώτων 
λεπτών και ενώ αναμένεται η άφιξη της ομάδας αναζω-
ογόνησης. Για τη διδασκαλία των βασικών γνωστικών 
αντικειμένων, χρησιμοποιούνται σύντομης διάρκειας 
πρακτικές προσομοιώσεις προσαρμοσμένες στο εργασι-
ακό περιβάλλον και στον πραγματικό κλινικό ρόλο των 
συμμετεχόντων.

Ευρωπαϊκό σεμινάριο εξειδικευμένης υποστήριξης της 
ζωής στα παιδιά (EPALS). Το σεμινάριο EPALS είναι 
σχεδιασμένο για επαγγελματίες υγείας που εμπλέκονται 
στην αναζωογόνηση των νεογέννητων, βρεφών και παι-
διών, και παρέχει τις απαραίτητες γνώσεις και δεξιότητες 
για τη διαχείριση των βαρέως πασχόντων ή τραυματι-
σμένων παιδιών κατά τη διάρκεια της πρώτης ώρας της 
πάθησης.215-218 Συμπεριλαμβάνεται η επανεκπαίδευση 
στη βασική υποστήριξη της ζωής στα παιδιά και ο αλγό-
ριθμος αντιμετώπισης απόφραξης αεραγωγού από ξένο 
σώμα.

Το σεμινάριο EPALS δίνει μεγάλη βαρύτητα στην ανα-
γνώριση και στη συνεχή αξιολόγηση και έγκαιρη αντι-
μετώπιση του πάσχοντος παιδιού (π.χ. προσομοιώσεις 
καρδιακής και αναπνευστικής ανεπάρκειας, ανακοπής και  
τραύματος). Επίσης στα εκπαιδευτικά αντικείμενα ενσω-
ματώνονται ιδιότητες ομαδικής εργασίας και ηγεσίας της 
ομάδας, καθώς και ικανότητες πρόβλεψης προβλήματος 
και συνειδητοποίησης της κατάστασης. Ανάλογα με τις 
τοπικές ανάγκες και καταστάσεις το σεμινάριο EPALS 
μπορεί να περιλαμβάνει και άλλα αντικείμενα όπως ανα-
ζωογόνηση νεογέννητου, φροντίδα μετά την αναζωογό-
νηση και παράδοση, και/ή πιο εξειδικευμένα γνωστικά 
αντικείμενα ή τεχνικές δεξιότητες. Αυτά τα τελευταία εκ-
παιδευτικά υποσύνολα διαρκώς εξελίσσονται.

Σεμινάριο εκπαίδευσης εκπαιδευτών (GIC). Το σεμινάριο 
GIC απευθύνεται σε συμμετέχοντες που προτάθηκαν ως 

εν δυνάμει εκπαιδευτές (IP) σε οποιοδήποτε σεμινάριο 
του ERC (εκτός από το σεμινάριο BLS/AED, το οποίο 
έχει δικό του σεμινάριο εκπαιδευτών) ή σε εκπαιδευτές 
που κατέχουν τη βαθμίδα IP από άλλους συγκεκρι-
μένους τύπους σεμιναρίων (π.χ. ευρωπαϊκό σεμινάριο 
τραύματος). Το σεμινάριο GIC δίνει βαρύτητα στην εξέ-
λιξη της εκπαίδευσης και στην εποικοδομητική και διορ-
θωτική ανάδραση και καθοδήγηση. Οι βασικές γνώσεις 
από το αρχικό σεμινάριο υποστήριξης της ζωής θεωρεί-
ται ότι υφίστανται.

Ένας παιδαγωγός του ERC διευθύνει την εκπαι-
δευτική διαδικασία, τις συζητήσεις και παρέχει κριτική 
ανάδραση. Ο παιδαγωγός παρουσιάζει διαδραστικές 
συνεδρίες καλύπτοντας τη θεωρία της εκπαίδευσης των 
ενηλίκων, την αποτελεσματική διδασκαλία των δεξιοτή-
των και σεναρίων προσομοίωσης, την αξιολόγηση και 
την αποτελεσματική ανάδραση, καθώς και την ηγεσία 
της ομάδας και μη τεχνικές δεξιότητες. Οι εκπαιδευτές 
παρουσιάζουν κάθε ένα από αυτά τα γνωστικά αντικεί-
μενα, ενώ στη συνέχεια έχουν την ευκαιρία και οι συμμε-
τέχοντες να εξασκηθούν.

Χρησιμοποιούνται συντομευμένα υλικά από το αυθε-
ντικό σεμινάριο ανανηπτών για τις προσομοιώσεις των 
εκπαιδευτικών συνεδριών. Το σεμινάριο GIC εστιάζει 
στην αρχή της εποικοδομητικής και διορθωτικής ανά-
δρασης για την εξέλιξη μελλοντικών μαθησιακών στρα-
τηγικών, παρέχοντας έτσι την ευκαιρία σε κάθε συμμετέ-
χοντα να υιοθετήσει το ρόλο του εκπαιδευτή.

Ειδικό Σεμινάριο Παιδαγωγών (EMC). Στην εκπαιδευτι-
κή ομάδα του GIC είναι απαραίτητο να περιλαμβάνονται 
οι παιδαγωγοί του ERC. Ένα διήμερο σεμινάριο παιδα-
γωγικής εκπαιδεύει έμπειρους εκπαιδευτές σεμιναρίων 
με εμφανές ενδιαφέρον στην εκπαίδευση, ώστε να γί-
νουν παιδαγωγοί του ERC. Τα NRCs προτείνουν κατάλ-
ληλους υποψηφίους, οι οποίοι στη συνέχεια επιλέγονται 
από την ομάδα εργασίας στην εκπαίδευση του ERC με 
βάση συγκεκριμένα κριτήρια (συμπεριλαμβανομένων 
της ύπαρξης κινήτρων, της πιστοποίησης στην ιατρική 
εκπαίδευση ή της τεκμηριωμένης δέσμευσης στην εκπαί-
δευση με πολυετή παρουσία μέσα στο ERC).

Οι εκπαιδευτές του EMC είναι έμπειροι παιδαγωγοί 
του ERC, οι οποίοι έχουν καθοριστεί από την ομάδα ερ-
γασίας στην εκπαίδευση και το διευθυντή της εκπαίδευ-
σης και διδασκαλίας. Το EMC καλύπτει το θεωρητικό 
πλαίσιο για τους παιδαγωγούς του ERC, την αξιολόγηση 
και έλεγχο ποιότητας, τη διδακτική μεθοδολογία, την 
κριτική αποτίμηση, το ρόλο του καθοδηγητή, εκπαι-
δευτικές στρατηγικές για διαφορετικά επαγγέλματα και 
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τη συνεχή εξέλιξη εκπαιδευτικής ομάδας του ERC. Το 
πρόγραμμα του EMC περιλαμβάνει μία σειρά κλειστών 
συζητήσεων, μικρών ομάδων δράσης και συνεδριών επί-
λυσης προβλημάτων. Οι υποψήφιοι αξιολογούνται εποι-
κοδομητικά καθ’ όλη τη διάρκεια του EMC.

Ευρωπαϊκή ακαδημία αναζωογόνησης (ERA)-
“χρειάζεται ένα σύστημα για να σωθεί μία ζωή”

Η ERA έχει ως στόχο τη βελτίωση της επιβίωσης από 
καρδιακή ανακοπή εστιάζοντας σε βελτιώσεις στο σύ-
στημα υγείας, που να συνδέουν τους κρίκους της αλυ-
σίδας επιβίωσης και της εξίσωσης της επιβίωσης. Ολό-
κληρο το προσωπικό του EMS (διοικητές, διοικητικοί και 
ιατρικοί διευθυντές, ιατροί, EMTs και συντονιστές) από 
διαφορετικά συστήματα υγείας και διαφορετικές χώ-
ρες προσκαλούνται να μάθουν από το πρόγραμμα ERA 
[(που προέρχεται από την ακαδημία αναζωογόνησης του 
Seattle (ΗΠΑ) (http://www.resuscitationacademy.com/)] 
μαζί με τα τοπικά υγειονομικά ιδρύματα, τα δέκα βήματα 
για τη βελτίωση της επιβίωσης από καρδιακή ανακοπή. 
Η ERA δίνει βαρύτητα στον καθορισμό του τοπικού πο-
σοστού επιβίωσης από καρδιακή ανακοπή, κατανοώντας 
τη σημασία της καταγραφής των δεδομένων μέσω τυ-
ποποιημένης φόρμας κατά Utstein. Τα συστήματα EMS 
που συμμετέχουν καλούνται να αναπτύξουν συγκεκρι-
μένα μέτρα για τη βελτίωση της επιβίωσης από καρδιακή 
ανακοπή, τα οποία θα πρέπει να ακολουθούνται από κα-
τάλληλη μέτρηση της αποτελεσματικότητας αυτών των 
στρατηγικών.

Μελλοντικές προοπτικές για έρευνα και εξέλιξη 
των σεμιναρίων

Η θέσπιση διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών για την 
αναζωογόνηση είναι μία διαρκώς εξελισσόμενη διαδι-
κασία. Υψηλής ποιότητας μελέτες συνεχίζουν να δημο-
σιεύονται με τεκμηρίωση, η οποία μπορεί ή όχι να υπο-
δεικνύει ότι οι κατευθυντήριες οδηγίες του σήμερα είναι 
αποδεκτές.

Παράλληλα με αυτό, η επιστήμη της εκπαίδευσης 
συνεχίζει να εξελίσσεται. Οι εκπαιδευτικές μέθοδοι που 
χρησιμοποιούμε έχουν αλλάξει ουσιαστικά τα τελευταία 
χρόνια, από τον πρώτο καιρό της θεωρητικής διδασκα-
λίας μέχρι τις σύγχρονες διαδραστικές, πρακτικές μεθό-
δους, οι οποίες χρησιμοποιούν και την τεχνολογία και τα 
μέσα κοινωνικής δικτύωσης.

Ακόμη δεν υπάρχει επαρκής τεκμηρίωση για τη βέλ-

τιστη μέθοδο διδασκαλίας, κυρίως επειδή ο αριθμός των 
συμμετεχόντων που χρειάζεται για να διαπιστωθεί στα-
τιστικά σημαντική διαφορά σε σημαντικά αποτελέσματα 
(π.χ. αύξηση της επιβίωσης) είναι τεράστιος. Είναι, λοι-
πόν, απαραίτητη η διεθνής συνεργασία για την επίτευξη 
τέτοιων αριθμών, όπως οι διεθνείς συνεργασίες εφαρμό-
ζονται για την αξιολόγηση του κλινικού περιεχομένου 
των οδηγιών. Μέχρι να επιτευχθεί στατιστικά σημαντική 
διαφορά, είναι απαραίτητο να συνεχιστεί η εκτίμηση των 
εκπαιδευτικών μεθόδων και να αξιολογείται η εκπαιδευ-
τική σημασία και συνάφεια των αποτελεσμάτων.

Νεότερες γνώσεις για την εκπαιδευτική διαδικασία, 
τη νευρο-επιστημονική επίδραση στην εκπαίδευση και 
ταχείες εξελίξεις στα μέσα κοινωνικής δικτύωσης και 
στις διαδικτυακές εφαρμογές, σηματοδοτούν ότι η προ-
σέγγισή μας στην εκπαίδευση αλλάζει συνεχώς. Αυτό το 
κεφάλαιο υπογραμμίζει τις τρέχουσες αλλαγές και αυτές 
που μπορεί να προκύψουν στο άμεσο μέλλον.

Συστάσεις για έρευνα σχετιζόμενη με την εκπαίδευση στην 
αναζωογόνηση

Κάθε εκπαιδευτική παρέμβαση θα πρέπει να αξιολο-
γείται για να επιβεβαιώνεται ότι επιτυγχάνει με αξιοπι-
στία τους μαθησιακούς της στόχους και στην καλύτερη 
περίπτωση βελτιώνει και την έκβαση των ασθενών μετά 
από καρδιακή ανακοπή. Ο στόχος είναι να εξασφαλιστεί 
ότι οι εκπαιδευόμενοι όχι μόνο αποκτούν δεξιότητες και 
γνώσεις, αλλά επίσης τις διατηρούν, ώστε να είναι σε 
θέση να παρέχουν ικανοποιητικές παρεμβάσεις ανάλογα 
και με το επίπεδο εκπαίδευσής τους. Είναι δύσκολο να 
πραγματοποιηθεί αξιολόγηση σε επίπεδο έκβασης ασθε-
νών, καθώς πολλές παράμετροι επηρεάζουν την έκβαση 
των ασθενών, όπως μεταβολές στις κατευθυντήριες οδη-
γίες, μεταβολές στον πληθυσμό των ασθενών, καθώς και 
οργανωτικές μεταβολές. Κατά τη διάρκεια του σχεδια-
σμού της εκπαιδευτικής διαδικασίας θα πρέπει να προ-
καθορίζεται και το επίπεδο της έκβασης που θα μελετη-
θεί.219 Η συμπεριφορά συνήθως αξιολογείται σε σενάρια 
προσομοίωσης με προπλάσματα καθώς είναι δύσκολο 
να αξιολογηθεί στο κλινικό περιβάλλον. Βέβαια, η γε-
νίκευση αποτελεσμάτων από μελέτες με προπλάσματα 
αμφισβητείται και αυτός είναι ο λόγος που η υψηλής ποι-
ότητας τεκμηρίωση είναι ελάχιστη στη βιβλιογραφία.

Η εκπαίδευση στην αναζωογόνηση αποτελεί ακόμη 
ένα σχετικά νέο πεδίο όπου υπάρχει έλλειψη υψηλής ποι-
ότητας έρευνας. Οι μελέτες είναι ετερογενείς στο σχεδια-
σμό τους επιρρεπείς σε συστηματικά σφάλματα και επο-
μένως είναι δύσκολο να πραγματοποιηθούν συγκρίσεις. 
Έχει επινοηθεί μία ερευνητική πυξίδα για να κατευθύνει 
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μελλοντικές μελέτες στην εκπαίδευση στο ανώτατο δυ-
νατό επίπεδο.220

Μελλοντική εξέλιξη σεμιναρίων

Η εκπαιδευτική στρατηγική του ERC βασίζεται σε 
ομοιόμορφα σεμινάρια εκπαιδευτών και σε τυποποιημέ-
νη σειρά μαθημάτων για τα σεμινάρια αναζωογόνησης. 
Αυτή θα εξελιχτεί καθώς διατίθενται όλο και περισσότε-
ρες μαθησιακές μεικτές μέθοδοι. Η ευελιξία είναι απαραί-
τητη κατά την εκπαίδευση στην αναζωογόνηση σε όλα 
τα επίπεδα, αφού διαφορετικά μέσα όπως τα DVD, το 
διαδίκτυο και η ηλεκτρονική εκπαίδευση αυξάνουν το 
μαθησιακό όφελος.

Οι νέες σειρές μαθημάτων θα πρέπει να επιτρέπουν 
αυτή την ευελιξία. Κάποια σημαντικά γνωστικά αντι-
κείμενα θα αποτελούν την καρδιά κάθε σεμιναρίου του 
ERC, το οποίο θα μπορεί να εμπλουτίζεται με επιπρό-
σθετο προαιρετικό περιεχόμενο (ιατρικά και μη τεχνι-
κά γνωστικά αντικείμενα), ώστε να υποστηρίζει και να 
εκπαιδεύει τους μαθητές σύμφωνα με τις τοπικές ανά-
γκες. Κάποια κέντρα θα παρέχουν πολύ εξειδικευμένα 
γνωστικά αντικείμενα για κάποιους μαθητές (π.χ. καρ-
διακή ανακοπή μετά από καρδιοχειρουργική επέμβαση, 
εξειδικευμένη υποστήριξη της ζωής σε νεογέννητο στη 
ΜΕΘ, μαιευτική αναζωογόνηση, αναζωογόνηση κατά 
τη διάρκεια του χειρουργείου στη χειρουργική αίθουσα), 
τα οποία θα μπορούν να προστεθούν στο τυπικό βασικό 
περιεχόμενο του σεμιναρίου.

Νεότερη εκπαιδευτική τεχνολογία (μάθηση βασισμέ-
νη σε τεχνολογία παροχής πληροφοριών όπως τα δια-
δικτυακά σεμινάρια-webinars, ηλεκτρονικά γνωστικά 
μαθήματα στο ηλεκτρονικό μαθησιακό περιβάλλον του 
ERC) θα υιοθετηθεί και αυτό θα πρέπει να υπογραμμι-
στεί στο GIC καθώς και κατά την επίβλεψη και καθοδή-
γηση όλων των εκπαιδευτών, των διευθυντών σεμιναρί-
ων και των παιδαγωγών. 

Οι μαθητές που χρησιμοποιούν βίντεο ή ηλεκτρονι-
κή εκπαίδευση μπορεί να μη χρειάζονται πλέον εκτυπω-
μένο εγχειρίδιο, καθώς θα έχουν άμεση πρόσβαση στο 
περιεχόμενο από τον υπολογιστή. Έτσι θα έχουν ουσια-
στικά περισσότερες δυνατότητες να έχουν πρόσβαση σε 
εικόνες, σε επιδείξεις δεξιοτήτων σε βίντεο και παρουσί-
ασης της εργασίας της ομάδας, σε δοκιμασίες αυτοαξι-
ολόγησης με καθοδήγηση για τους τρόπους βελτίωσης, 
και διασυνδεδεμένη βιβλιογραφία για εμβάθυνση της 
γνώσης. Ένα πραγματικό μαθησιακό περιβάλλον (VLE) 
θα παρακολουθεί και θα υποστηρίζει ακόμη περισσότε-
ρο τη μαθησιακή πορεία κάθε ατόμου όσον αφορά στις 
γνώσεις, δεξιότητες, στη συμπεριφορά και στη σφαιρική 

απόδοση, από το επίπεδο των μαθητών έως των εκπαι-
δευτών και των οργανωτών σεμιναρίων.

Το διάβασμα και η μάθηση δεδομένων βασισμένων 
σε γνώσεις, η σκέψη μέσω παρεμβάσεων και οι στρατη-
γικές δράσης καθώς και η συζήτηση ανοικτών ερωτημά-
των, μπορούν να πραγματοποιηθούν πριν την άφιξη του 
μαθητή στο χώρο διεξαγωγής του σεμιναρίου. Συμμετέ-
χοντες με υψηλά κίνητρα θα προσέρχονται στο σεμινά-
ριο με υψηλό επίπεδο γνώσης, ξεκάθαρη οπτική για το 
πότε εφαρμόζεται κάθε παρέμβαση και ποια θα πρέπει να 
είναι η αλληλεπίδραση με την ομάδα για να εφαρμοστεί 
ποιοτική ΚΑΡΠΑ. Λόγω αυξανόμενων εμποδίων στη δυ-
νατότητα λήψης ερευνητικής ή εκπαιδευτικής άδειας, ο 
χρόνος στο χώρο διεξαγωγής του σεμιναρίου θα πρέπει 
να εστιάζεται στη μετάφραση των αρχών που ήδη γνω-
ρίζουν οι συμμετέχοντες σε σενάρια προσομοίωσης. Με 
αυτόν τον τρόπο οι συμμετέχοντες θα δοκιμάσουν, θα 
εξασκηθούν και θα εκτελέσουν τεχνικές μου μπορεί να 
σώσουν μία ζωή, χρησιμοποιώντας τη βέλτιστη ιατρική 
πρακτική, την ηγεσία και διαχείριση της ομάδας. Έτσι, 
τελικά οι ανανήπτες θα είναι σε θέση να αυξήσουν την 
επιβίωση μετά από καρδιακή ανακοπή στο κλινικό περι-
βάλλον.

Η υψηλής συχνότητας εκπαίδευση θα είναι πολύ σύ-
ντομη και μάλλον δε θα χρειάζεται προσωπική προπόνη-
ση από έναν εκπαιδευτή ή καθοδηγητή. Το εκπαιδευτικό 
περιβάλλον θα πρέπει να μεταφερθεί στους μαθητές, 
ώστε να μπορούν να το βιώσουν κατά τη διάρκεια των 
καθημερινών τους δραστηριοτήτων, ώστε να εκπληρώ-
σουν τον υψηλό αντικειμενικό στόχο. Μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί μία σύντομη ετήσια δοκιμασία επάρκειας στην 
ΚΑΡΠΑ, ώστε να αναγνωριστούν όσοι δεν επιτυγχά-
νουν προκαθορισμένα καθιερωμένα επίπεδα επάρκειας. 
Κάποιοι μπορεί να χρειάζονται σύντομη εκπαίδευση υπό 
επίβλεψη για να αποκτήσουν επάρκεια, ενώ άλλοι μπο-
ρεί να χρειάζονται μία πιο παρατεταμένη μεθοδική διαδι-
κασία επανεκπαίδευσης. Οι διοργανωτές των σεμιναρίων 
θα πρέπει να σχεδιάζουν τα σεμινάρια με ευέλικτο τρόπο, 
διαθέτοντας μικρότερη διάρκεια σε συγκεκριμένες ομά-
δες μαθητών με ειδικό υπόβαθρο και περισσότερο χρόνο 
για πρακτική εξάσκηση σε απλούς πολίτες.

Η χρήση υψηλής πιστότητας προπλασμάτων και εξει-
δικευμένων συσκευών ανάδρασης θα είναι διαθέσιμες 
σε χώρες και οργανισμούς με την ανάλογη οικονομική 
δυνατότητα, αλλά όχι σε όλες τις χώρες και τους οργα-
νισμούς. Όταν χρησιμοποιούνται χαμηλής πιστότητας 
προπλάσματα, οι εκπαιδευτές θα πρέπει να είναι εκπαι-
δευμένοι να παρέχουν έγκαιρη και εμπεριστατωμένη 
ανάδραση στους μαθητές, ώστε να βελτιστοποιείται το 
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μαθησιακό αποτέλεσμα.
Εν τέλει, ο στόχος του ERC είναι να ενδυναμώσει 

κάθε συστατικό της αλυσίδας της επιβίωσης μέσω απο-
τελεσματικής εκπαίδευσης και εφαρμογής. Ο σκοπός θα 
πρέπει να είναι η ανάπτυξη εκπαιδευτικών στρατηγικών 
για απλούς πολίτες και επαγγελματίες υγείας, ώστε να 
μπορούν να εφαρμόσουν υψηλής ποιότητας BLS, άμεση 
απινίδωση, αποτελεσματική εξειδικευμένη αναζωογόνη-

ση και υψηλής ποιότητας φροντίδα μετά την αναζωογό-
νηση. Αυτές οι στρατηγικές θα πρέπει να είναι εύκολες, 
εύκολα προσβάσιμες, καλά επικυρωμένες και ελκυστι-
κές. Έτσι θα εξασφαλιστεί ότι οι επιστημονικές κατευθυ-
ντήριες οδηγίες θα μεταφραστούν αποτελεσματικά σε 
βελτίωση των ποσοστών επιβίωσης.
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