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Ευρωπαϊκό Συμβούλιο Αναζωογόνησης
Κατευθυντήριες οδηγίες για την Αναζωογόνηση 2015

Κεφάλαιο 2. Βασική Υποστήριξη της Ζωής στον Ενήλικα 
Και Αυτόματη Εξωτερική Απινίδωση 

Εισαγωγή 
Το παρόν κεφάλαιο περιλαμβάνει οδηγίες σχετικά με 

τη χρήση τεχνικών που εφαρμόζονται κατά τη διάρκεια 
της αρχικής αναζωογόνησης ενήλικου θύματος καρδια-
κής ανακοπής. Αυτές περιλαμβάνουν τη Βασική Υποστή-
ριξη της Ζωής (Basic Life Support-BLS) [BLS: βατότητα 
του Αεραγωγού (Airway), υποστήριξη της Αναπνοής 
(Breathing) και της Κυκλοφορίας (Circulation), χωρίς τη 
χρήση άλλου εξοπλισμού πέρα από μία προστατευτική 
συσκευή) καθώς και τη χρήση Αυτόματου Εξωτερικού 
Απινιδωτή (Automated External Defibrillator – AED). 

Επίσης, περιλαμβάνει απλές τεχνικές που εφαμόζονται 
για την αντιμετώπιση της πνιγμονής (απόφραξης αερα-
γωγού από ξένο σώμα). Κατευθυντήριες οδηγίες για τη 
χρήση των χειροκίνητων απινιδωτών και για την έναρξη 
αναζωογόνησης ενδονοσοκομειακά αναφέρονται στο 
κεφάλαιο της Εξειδικευμένης Υποστήριξης της Ζωής.1 
Ακόμη, περιλαμβάνει μια περίληψη της θέσης ανάνηψης, 
με περισσότερες πληροφορίες να παρέχονται στο κεφά-
λαιο των Πρώτων Βοηθειών.2

Οι κατευθυντήριες οδηγίες στηρίζονται στις πρόσφα-
τες (2015) θέσεις ομοφωνίας, της Διεθνούς Επιτροπής Δι-
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Committee On Resuscitation-ILCOR), αναφορικά με την 
Επιστήμη και τις Συστάσεις Θεραπείας (Consensus on 
Science and Treatment Recommendations CoSTR) για 
τη BLS/AED.3 Η ανασκόπηση της ILCOR επικεντρώθη-
κε σε 23 βασικά θέματα που οδήγησαν σε 32 θεραπευ-
τικές συστάσεις στους τομείς της έγκαιρης πρόσβασης, 
της πρόληψης της καρδιακής ανακοπής, της πρώιμης και 
υψηλής ποιότητας Καρδιοπνευμονικής Αναζωογόνησης 
– ΚΑΡΠΑ (Cardio Pulmonary Resuscitation – CPR) και 
της πρώιμης απινίδωσης. Για αυτές τις κατευθυντήριες 
οδηγίες του Ευρωπαϊκού Συμβουλίου Αναζωογόνησης 
(ERC), οι συστάσεις της ILCOR ενισχύθηκαν με στο-
χευμένες βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις από μέλη της 
Συγγραφικής Ομάδας, για ζητήματα τα οποία δεν εξετά-
στηκαν από την ILCOR. Η Συγγραφική Ομάδα έχοντας 
επίγνωση του κόστους και της πιθανής δημιουργούμε-
νης σύγχυσης που θα προκαλέσει η αλλαγή των Οδηγι-
ών του 2010, προσπάθησε να περιορίσει τις αλλαγές, σε 
αυτές που κρίθηκαν ουσιώδεις και που υποστηριχτήκαν 
από νέα στοιχεία. Οι κατευθυντήριες οδηγίες συντάχθη-
καν από μέλη της Συγγραφικής Ομάδας, στη συνέχεια 
ελέγχτηκαν από το σύνολο των μελών της Συγγραφικής 
Ομάδας και τα Εθνικά Συμβούλια Αναζωογόνησης, πριν 
την τελική έγκριση τους από το ERC.

Περίληψη των αλλαγών από τις κατευθυντή-
ριες οδηγίες του ERC του 2010

Οι κατευθυντήριες οδηγίες του 2015 υπογραμμίζουν 
την κρίσιμη σημασία των αλληλεπιδράσεων μεταξύ του 
συντονιστή του κέντρου άμεσης βοήθειας, του παρευ-
ρισκόμενου που εφαρμόζει ΚΑΡΠΑ και της έγκαιρης 
εφαρμογής του αυτόματου εξωτερικού απινιδωτή. Μια 
αποτελεσματική και συντονισμένη ανταπόκριση της 
κοινότητας που συνδυάζει όλα αυτά τα στοιχεία είναι το 
κλειδί για τη βελτίωση της επιβίωσης, μετά από εξωνο-
σοκομειακή καρδιακή ανακοπή (Εικόνα 2.1).

Ο συντονιστής του κέντρου άμεσης βοήθειας δια-
δραματίζει σημαντικό ρόλο στην πρώιμη διάγνωση της 
καρδιακής ανακοπής, στην παροχή καθοδηγούμενης από 
το συντονιστή-ΚΑΡΠΑ (επίσης γνωστή ως τηλεφωνική  
ΚΑΡΠΑ), καθώς και στον εντοπισμό και παροχή ενός αυ-
τόματου εξωτερικού απινιδωτή. Όσο πιο γρήγορα κληθεί 
το κέντρο άμεσης βοήθειας, τόσο πιο πρώιμα μπορεί να 
ξεκινήσει και να εφαρμοστεί η κατάλληλη θεραπεία.

Οι γνώσεις, οι δεξιότητες και η αυτοπεποίθηση των 
παρευρισκόμενων ποικίλλουν ανάλογα με τις συνθήκες 
της ανακοπής, το επίπεδο εκπαίδευσης και την προηγού-
μενη εμπειρία. 

Το ERC συστήνει ότι ο παρευρισκόμενος, που είναι 
εκπαιδευμένος και ικανός, θα πρέπει να εκτιμήσει γρήγο-
ρα το θύμα που έχει καταρρεύσει και να προσδιορίσει εάν 
το θύμα δεν ανταποκρίνεται και δεν αναπνέει φυσιολο-
γικά και στη συνέχεια να ενεργοποιήσει άμεσα το κέντρο 
άμεσης βοήθειας. 

Αν είναι δυνατόν, ενημερώστε το κέντρο άμεσης βοή-
θειας χωρίς να αφήσετε το θύμα. 

Το θύμα που δεν ανταποκρίνεται και δεν αναπνέει 
φυσιολογικά βρίσκεται σε καρδιακή ανακοπή και χρει-
άζεται ΚΑΡΠΑ. Άμεσα μετά από καρδιακή ανακοπή, η 
ροή του αίματος στον εγκέφαλο ουσιαστικά μηδενίζε-
ται, κάτι το οποίο μπορεί να προκαλέσει επεισόδια πα-
ρόμοια με σπασμούς και τα οποία μπορεί να εκληφθούν 
λανθασμένα ως επιληπτική κρίση. Παρευρισκόμενοι και 
συντονιστές του κέντρου άμεσης βοήθειας, θα πρέπει να 
υποπτεύονται καρδιακή ανακοπή σε κάθε ασθενή, που 
παρουσιάζει σπασμούς και θα πρέπει να εκτιμούν προσε-
κτικά εαν αναπνέει φυσιολογικά.

Η συγγραφική ομάδα συμφωνεί με τη σύσταση της 
ILCOR ότι όσοι εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να εκτε-
λούν θωρακικές συμπιέσεις, σε όλα τα θύματα καρδιακής 
ανακοπής. Όσοι εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ και είναι εκπαιδευ-
μένοι και ικανοί να εκτελέσουν εμφυσήσεις, θα πρέπει να 
συνδυάσουν τις θωρακικές συμπιέσεις με τις εμφυσήσεις. 
Η προσθήκη των εμφυσήσεων μπορεί να παρέχει επι-
πλέον οφέλη στα παιδιά, στα θύματα υποξυγοναιμικής 
καρδιακής ανακοπής, ή όταν υπάρχει καθυστερημένη 
ανταπόκριση από το κέντρο άμεσης βοήθειας. Τα δεδο-
μένα για την ισοδυναμία της αποτελεσματικότητας της 

η ανταπόκριση 
της κοινότητας 

σώζει ζωές 

Εικόνα 2.1. Οι αλληλεπιδράσεις μεταξύ του συντονιστικού κέ-
ντρου, του παρευρισκόμενου που εφαρμόζει ΚΑΡΠΑ και της 
έγκαιρης χρήσης του Αυτόματου Εξωτερικού Απινιδωτή είναι 
τα βασικά στοιχεία για την βελτίωση της επιβίωσης μετά από  
εξωνοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή. 
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εφαρμογής ΚΑΡΠΑ μόνο με θωρακικές συμπιέσεις και 
της τυπικής ΚΑΡΠΑ, δεν αρκούν για να αλλάξουν την 
τρέχουσα πρακτική. 

Η υψηλής ποιότητας ΚΑΡΠΑ παίζει σημαντικό ρόλο 
στη βελτίωση της έκβασης. Οι κατευθυντήριες οδηγίες 
2015 του ERC για το βάθος των θωρακικών συμπιέσε-
ων είναι όμοιες με τις οδηγίες του 2010. Όσοι εφαρμό-
ζουν ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να διασφαλίζουν επαρκές βάθος 
των θωρακικών συμπιέσεων (τουλάχιστον 5 εκατοστά 
αλλά όχι πάνω από 6 εκατοστά) με συχνότητα 100-120 
θωρακικές συμπιέσεις ανά λεπτό. Αφήστε το στέρνο να 
επανέλθει πλήρως μετά από κάθε συμπίεση και ελαχι-
στοποιείστε τις διακοπές κατά τις συμπιέσεις. Κατά την 
εφαρμογή εμφύσησης, αυτή θα πρέπει να διαρκεί περί-
που 1 δευτερόλεπτο και να έχει επαρκή όγκο ώστε να 
είναι εμφανής η ανύψωση του θώρακα. Η αναλογία θω-
ρακικών συμπιέσεων-εμφυσήσεων παραμένει 30:2. Μην 
διακόπτετε τις θωρακικές συμπιέσεις περισσότερο από 
10sec για την χορήγηση εμφυσήσεων. 

Η χορήγηση απινίδωσης μέσα σε διάστημα 3-5 λε-
πτών, από την κατάρρευση του ασθενούς, εξασφαλί-
ζει υψηλά ποσοστά επιβίωσης, της τάξης του 50-70%. 
Πρώιμη απινίδωση μπορεί να γίνει από αυτούς που 
εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ με την χρήση των κατά τόπους 
διαθέσιμων AEDs προσβάσιμων στο κοινό. Προγράμ-
ματα πρόσβασης του κοινού στη χρήση AED, θα πρέπει 
να εφαρμόζονται ενεργά σε δημόσιους χώρους, όπου 
υπάρχει μεγάλος αριθμός ανθρώπων όπως αεροδρόμια, 
σιδηροδρομικοί σταθμοί, τερματικοί σταθμοί λεωφορεί-
ων, αθλητικές εγκαταστάσεις, εμπορικά κέντρα, γραφεία 
και καζίνο. Σε αυτά τα μέρη οι καρδιακές ανακοπές συμ-
βαίνουν συχνά παρουσία μαρτύρων και οι εκπαιδευμένοι 
στην ΚΑΡΠΑ ανανήπτες, μπορούν να βρίσκονται γρή-
γορα στον τόπο του συμβάντος. Η τοποθέτηση AEDs 
σε περιοχές που αναμένεται μία καρδιακή ανακοπή ανά 5 
έτη θεωρείται οικονομικά αποδοτική και το κόστος ανά 
προστιθέμενο έτος ζωής μπορεί να συγκριθεί με άλλες 
ιατρικές παρεμβάσεις. Η προηγούμενη εμπειρία σχετικά 
με τον αριθμό των καρδιακών ανακοπών σε μια συγκε-
κριμένη περιοχή και με τα χαρακτηριστικά της περιοχής, 
μπορεί να καθοδηγήσει την τοποθέτηση των AEDs. Η 
καταγραφή των προσβάσιμων στο κοινό AEDs επιτρέπει 
στο συντονιστή να κατευθύνει αυτούς που εφαρμόζουν 
ΚΑΡΠΑ στον κοντινότερο AED, με στόχο τη βελτιστο-
ποίηση της ανταπόκρισης.  

Η αλληλουχία των ενεργειών της ΚΑΡΠΑ των ενη-
λίκων μπορεί να χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια σε παιδιά, 
που δεν ανταποκρίνονται και δεν αναπνέουν φυσιολογι-
κά. Όσοι εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ και έχουν επιπλέον εκπαί-
δευση μπορούν να εφαρμόσουν μια τροποποιημένη αλ-

ληλουχία ενεργειών η οποία περιλαμβάνει την εφαρμογή 
5 αρχικών εμφυσήσεων πριν από την εφαρμογή θωρακι-
κών συμπιέσεων και την καθυστέρηση της κλήσης βοή-
θειας, σε περίπτωση που ο διασώστης είναι μόνος του. 
Αυτό είναι ακόμα καταλληλότερο στα παιδιά και στα 
θύματα πνιγμού. Το βάθος των θωρακικών συμπιέσεων 
στα παιδιά πρέπει να είναι τουλάχιστον ίσο με το 1/3 της 
προσθοπίσθιας διαμέτρου του θώρακα (για βρέφη είναι 4 
εκατοστά, για παιδιά 5 εκατοστά).

Η πρόκληση σοβαρής απόφραξη του αεραγωγού από 
ξένο σώμα είναι επείγον ιατρικό περιστατικό. Συμβαίνει 
σχεδόν πάντα κατά τη λήψη τροφής ή υγρών και απαι-
τεί άμεση θεραπεία. Ξεκινήστε προτρέποντας το θύμα 
να βήξει. Αν το θύμα έχει σοβαρή απόφραξη αεραγωγού 
ή αρχίζει να εμφανίζει κόπωση, δώστε χτυπήματα στην 
πλάτη και αν αυτό αποτύχει να άρει την απόφραξη, εφαρ-
μόστε κοιλιακές ωθήσεις. Αν το θύμα χάσει τις αισθήσεις 
του, ξεκινήστε ΚΑΡΠΑ άμεσα και καλέστε βοήθεια.

Καρδιακή Ανακοπή
Η αιφνίδια καρδιακή ανακοπή (Sudden Cardiac 

Arrest-SCA) είναι μία από τις κύριες αιτίες θανάτου στην 
Ευρώπη. Ανάλογα με το πώς ορίζεται η SCA, περίπου 55 
με 113 άτομα ανά 100.000 κατοίκους το χρόνο ή 350,000-
700,000 άτομα ετησίως εμφανίζουν SCA στην Ευρώ-
πη.4–6 Κατά την αρχική ανάλυση του καρδιακού ρυθμού 
το 25–50% των θυμάτων με SCA εμφανίζουν κοιλιακή 
μαρμαρυγή (VF), ποσοστό που έχει μειωθεί την τελευ-
ταία εικοσαετία.7–13 Είναι πιθανό ότι πολύ περισσότερα 
θύματα έχουν VF ή ταχεία κοιλιακή ταχυκαρδία (VT) 
κατά τη κατάρρευση τους, αλλά μέχρι την καταγραφή 
του πρώτου ηλεκτροκαρδιογραφήματος (ECG) από το 
προσωπικό του κέντρου άμεσης βοήθειας, ο ρυθμός έχει 
μεταπέσει σε ασυστολία.14–15 Όταν καταγραφεί ο ρυθμός 
αμέσως μετά την κατάρρευση, ιδίως με την χρήση των 
κατά τόπους AEDs, το ποσοστό των θυμάτων με VF 
μπορεί να φτάσει έως και το 76%.16,17 Περισσότερα θύ-
ματα της SCA επιβιώνουν, αν οι παρευρισκόμενοι δρά-
σουν άμεσα, ενώ είναι ακόμα παρούσα η VF. Η επιτυχής 
αναζωογόνηση είναι λιγότερο πιθανή, αν ο ρυθμός έχει 
μεταπέσει σε ασυστολία.

Η συνιστώμενη αντιμετώπιση της καρδιακής ανακο-
πής, λόγω VF, είναι η άμεση έναρξη ΚΑΡΠΑ από παρευρι-
σκόμενους και η πρώιμη ηλεκτρική απινίδωση. Οι περισ-
σότερες καρδιακές ανακοπές, μη καρδιακής αιτιολογίας, 
οφείλονται σε αναπνευστικά αίτια, όπως ο πνιγμός (που 
αφορά και πολλά παιδιά) και η ασφυξία. Οι εμφυσήσεις 
καθώς και οι θωρακικές συμπιέσεις είναι κρίσιμης σημα-
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σίας, για την επιτυχή αναζωογόνηση αυτών των θυμάτων. 

Η Αλυσίδα της Επιβίωσης
Η Αλυσίδα της Επιβίωσης συνοψίζει τα ζωτικής σημα-
σίας βήματα, που είναι απαραίτητα για την επιτυχή ανα-
ζωογόνηση (Εικόνα 2.2). Τα περισσότερα από αυτά αφο-
ρούν  θύματα καρδιακής ανακοπής τόσο πρωτοπαθούς 
καρδιακής αιτιολογίας όσο και λόγω ασφυξίας.18

Πρώιμη αναγνώριση και κλήση για βοήθεια

Ο θωρακικός πόνος θα πρέπει να αναγνωρίζεται ως 
σύμπτωμα της ισχαιμίας του μυοκαρδίου. Η καρδιακή 
ανακοπή συμβαίνει στο ένα τέταρτο έως το ένα τρίτο 
των ασθενών με μυοκαρδιακή ισχαιμία, μέσα στην πρώ-
τη ώρα από την έναρξη του θωρακικού πόνου.19  Η ανα-
γνώριση της καρδιακής αιτιολογίας του θωρακικού πό-
νου και η κλήση του κέντρου άμεσης βοήθειας, πριν την 
κατάρρευση του ασθενούς, επιτρέπει στο ασθενοφόρο 
να φτάσει νωρίτερα, ιδανικά πριν την καρδιακή ανακο-
πή, πετυχαίνοντας  έτσι καλύτερη επιβίωση.20-23 

Μόλις συμβεί καρδιακή ανακοπή, η πρώιμη αναγνώ-
ριση της είναι ζωτικής σημασίας, προκειμένου να κατα-
στεί δυνατή η ταχεία ενεργοποίηση του κέντρου άμεσης 
βοήθειας και η παρακίνηση των παρευρισκομένων για 
έναρξη της ΚΑΡΠΑ. Οι Βασικές παρατηρήσεις είναι η 
μη ανταπόκριση και η μη φυσιολογική αναπνοή. Οι 
συντονιστές του κέντρου άμεσης βοήθειας μπορούν να 
βελτιώσουν την αναγνώριση της καρδιακής ανακοπής, 
εστιάζοντας στις παραπάνω βασικές παρατηρήσεις. 

Άμεση ΚΑΡΠΑ από παρευρισκόμενους 

Η άμεση έναρξη ΚΑΡΠΑ μπορεί να διπλασιάσει ή να 
τετραπλασιάσει την επιβίωση μετά από καρδιακή ανακο-
πή.20,24–28 Αν είναι ικανοί, οι παρευρισκόμενοι, που είναι 
εκπαιδευμένοι στην ΚΑΡΠΑ, θα πρέπει να εφαρμόζουν 
θωρακικές συμπιέσεις μαζί με εμφυσήσεις. Όταν ο πα-
ρευρισκόμενος δεν είναι εκπαιδευμένος στην ΚΑΡΠΑ, 

ο συντονιστής του κέντρου άμεσης βοήθειας θα πρέπει 
να τον ή την κατευθύνει στην εφαρμογή ΚΑΡΠΑ μόνο 
με θωρακικές συμπιέσεις, έως ότου έρθει εξειδικευμένη 
βοήθεια.29–31

Έγκαιρη απινίδωση

Απινίδωση μέσα σε 3-5 λεπτά από την κατάρρευση 
μπορεί να οδηγήσει σε ποσοστά επιβίωσης μέχρι και 
50–70%. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με τους κατά τόπους 
AEDs προσβάσιμους στο κοινό.13,17,32,33 Κάθε λεπτό κα-
θυστέρησης της απινίδωσης ελαττώνει την πιθανότητα 
επιβίωσης μέχρι την έξοδο από το νοσοκομείο κατά 10–
12%. Οι κρίκοι της αλυσίδας αποδίδουν καλύτερα ενω-
μένοι: όταν εφαρμόζεται ΚΑΡΠΑ από παρευρισκόμενο, 
η ελάττωση του ποσοστού επιβίωσης είναι περισσότερο 
σταδιακή και κατά μέσο όρο 3-4% ανά λεπτό καθυστέ-
ρησης της απινίδωσης.20,24,34

Πρώιμη εξειδικευμένη υποστήριξη της ζωής και ειδική 
φροντίδα μετά την αναζωογόνηση

Εξειδικευμένη υποστήριξη της ζωής, με διαχείριση 
του αεραγωγού, χορήγηση φαρμάκων και διόρθωση των 
αιτιολογικών παραγόντων μπορεί να απαιτηθεί, όταν οι 
αρχικές προσπάθειες αναζωογόνησης είναι ανεπιτυχείς. 
Η ποιότητα της φροντίδας, κατά τη περίοδο και μετά 
την αναζωογόνηση, επηρεάζει την έκβαση και αναφέρε-
ται στα κεφάλαια της Εξειδικευμένης Υποστήριξης της 
Ζωής στον Ενήλικα και της φροντίδας μετά την αναζω-
ογόνηση.1,35

Η επιτακτική ανάγκη της δράσης των παρευ-
ρισκόμενων 

Στις περισσότερες χώρες, το χρονικό διάστημα από 
την κλήση μέχρι την άφιξη του ασθενοφόρου (χρόνος 
ανταπόκρισης) είναι 5-8 λεπτά16,36–38 ή 8–11λεπτά μέχρι 
την πρώτη απινίδωση.13,27 Κατά τη διάρκεια αυτής της 
περιόδου, η επιβίωση του θύματος εξαρτάται από την δυ-
νατότητα εφαρμογής ΚΑΡΠΑ και χορήγησης απινίδω-
σης με αυτόματο εξωτερικό απινιδωτή (AED) από τους 
παρευρισκόμενους. 

Τα θύματα καρδιακής ανακοπής χρειάζονται άμεσα 
ΚΑΡΠΑ. Αυτή εξασφαλίζει μια μικρή αλλά ζωτικής ση-
μασίας αιματική ροή για την καρδιά και τον εγκέφαλο. 
Επίσης, αυξάνεται η πιθανότητα η καρδιά να ανακτήσει 
έναν αποτελεσματικό ρυθμό και ικανότητα εξώθησης. Οι 
θωρακικές συμπιέσεις είναι ιδιαίτερα σημαντικές, αν δεν 
μπορεί να γίνει απινίδωση μέσα στα πρώτα λεπτά μετά 

Εικόνα 2.2. Η αλυσίδα επιβίωσης 
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την κατάρρευση.39 Μετά την απινίδωση, αν η καρδιά 
παραμένει βιώσιμη, ο βηματοδότης της ανακτά την λει-
τουργία του, δίνοντας έναν οργανωμένο ρυθμό, ο οποί-
ος ακολουθείται από μηχανική σύσπαση του καρδιακού 
μυός. Στα πρώτα λεπτά μετά από επιτυχή απινίδωση, ο 
καρδιακός ρυθμός μπορεί να είναι αργός και η καρδια-
κή συστολή αδύναμη. Οι θωρακικές συμπιέσεις πρέπει 
να συνεχιστούν μέχρι να ανακτηθεί επαρκής καρδιακή 
λειτουργία.

Η χρήση συσκευής AED από απλούς πολίτες που 
εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ αυξάνει την επιβίωση μετά από 
καρδιακή ανακοπή, που έχει συμβεί σε δημόσιο χώρο.16 
Η χρήση συσκευών AEDs σε δημόσιους χώρους αυξάνε-
ται συνεχώς.40 Ο AED χρησιμοποιεί λεκτικές οδηγίες για 
να καθοδηγήσει αυτόν που εφαρμόζει ΚΑΡΠΑ, αναλύει 
τον καρδιακό ρυθμό και προτρέπει τον ανανήπτη να χο-
ρηγήσει απινίδωση αν ανιχνευθεί VF ή ταχεία κοιλιακή 
ταχυκαρδία (VΤ). Είναι συσκευές αξιόπιστες, και χορη-
γούν απινίδωση μόνο αν υπάρχει VF ή ταχεία VT.41,42

 
Αναγνώριση της Καρδιακής Ανακοπής

Η αναγνώριση της καρδιακής ανακοπής μπορεί να 
αποτελέσει πρόκληση. Τόσο οι παρευρισκόμενοι όσο και 
οι διαχειριστές των επειγουσών κλίσεων (συντονιστές 
του κέντρου άμεσης βοήθειας) πρέπει να διαγνώσουν 
την καρδιακή ανακοπή άμεσα, προκειμένου να ενεργο-
ποιηθεί η αλυσίδα της επιβίωσης. Ο έλεγχος του καρω-
τιδικού σφυγμού (ή οποιουδήποτε άλλου σφυγμού) έχει 
αποδειχθεί ότι δεν είναι ακριβής μέθοδος για την διαπί-
στωση της παρουσίας ή όχι κυκλοφορίας.43–47

Οι αγωνιώδεις προθανάτιες αναπνευστικές κινήσεις 
περιγράφονται ως αργές και βαθιές αναπνοές, συνοδευ-
όμενες συχνά από ένα χαρακτηριστικό ήχο ροχαλητού. 
Προέρχονται από το εγκεφαλικό στέλεχος, που είναι το 
τμήμα του εγκεφάλου που παραμένει σε λειτουργία για 
μερικά λεπτά ακόμη και σε στέρηση οξυγόνου. Η πα-
ρουσία της αγωνιώδους αναπνοής μπορεί να ερμηνευθεί 
εσφαλμένα ως στοιχείο ύπαρξης κυκλοφορίας και μη 
ανάγκης εφαρμογής ΚΑΡΠΑ. Οι αγωνιώδεις προθανά-
τιες αναπνευστικές κινήσεις υπάρχουν μέχρι και στο 40% 
των θυμάτων με καρδιακή ανακοπή, κατά τη διάρκεια 
των πρώτων λεπτών μετά την ανακοπή και η αναγνώ-
ριση τους ως σημείο ανακοπής σχετίζεται με αυξημένα 
ποσοστά επιβίωσης.48 Η σημασία της αγωνιώδους ανα-
πνοής θα πρέπει να τονίζεται κατά την εκπαίδευση  στη 
βασική υποστήριξη της ζωής.49,50 Οι παρευρισκόμενοι 
θα πρέπει να υποπτευθούν καρδιακή ανακοπή και να ξε-
κινήσουν ΚΑΡΠΑ, αν το θύμα δεν ανταποκρίνεται και 

δεν αναπνέει φυσιολογικά.
Αμέσως μετά από καρδιακή ανακοπή, η ροή του αί-

ματος στον εγκέφαλο ουσιαστικά μηδενίζεται, γεγονός 
το οποίο μπορεί να προκαλέσει επεισόδια παρόμοια με 
σπασμούς τα οποία μπορεί να εκληφθούν λανθασμένα 
ως επιληπτική κρίση. Οι παρευρισκόμενοι θα πρέπει να 
υποπτεύονται καρδιακή ανακοπή, σε κάθε ασθενή που 
παρουσιάζει σπασμούς.51,52 Αν και παρευρισκόμενοι που 
έχουν γίνει μάρτυρες καρδιακής ανακοπής αναφέρουν 
μεταβολές στο χρώμα του δέρματος του θύματος, όπως 
ωχρότητα και κυάνωση, οι μεταβολές αυτές δεν είναι δι-
αγνωστικές της καρδιακής ανακοπής.51

Ο ρόλος του συντονιστή του κέντρου άμεσης βοήθειας

Ο συντονιστής του κέντρου άμεσης βοήθειας δια-
δραματίζει σημαντικό ρόλο στη διάγνωση της καρδια-
κής ανακοπής, στην παροχή καθοδηγούμενης από το 
συντονιστή-ΚΑΡΠΑ (επίσης γνωστή ως τηλεφωνική 
ΚΑΡΠΑ), στον εντοπισμό και παροχή ενός αυτόματου 
εξωτερικού απινιδωτή και στην παροχή υψηλής προτε-
ραιότητας ανταπόκριση από το EMS. Όσο πιο γρήγορα 
κληθεί το κέντρο άμεσης βοήθειας, τόσο πιο πρώιμα 
μπορεί να ξεκινήσει και να εφαρμοστεί η κατάλληλη θε-
ραπεία. 

Η αναγνώριση της καρδιακής ανακοπής από τον συντονι-
στή του κέντρου άμεσης βοήθειας

Η κατά το δυνατόν γρηγορότερη επιβεβαίωση της 
καρδιακής ανακοπής είναι ζωτικής σημασίας. Αν ο συ-
ντονιστής αναγνωρίσει την καρδιακή ανακοπή, η επι-
βίωση είναι πιο πιθανή, επειδή μπορούν να ληφθούν τα 
κατάλληλα μέτρα.53,54 Η ενίσχυση της ικανότητας του 
συντονιστή να αναγνωρίσει την καρδιακή ανακοπή και η 
βελτιστοποίηση των ενεργειών του μπορεί να είναι οικο-
νομικά αποδοτικές λύσεις, για τη βελτίωση της έκβασης 
μετά από καρδιακή ανακοπή.

Η χρήση προσχεδιασμένων πρωτοκόλλων συντονι-
σμού στα κέντρα άμεσης βοήθειας συμπεριλαμβανομέ-
νου και ειδικών ερωτημάτων για τη βελτίωση της ανα-
γνώρισης της καρδιακής ανακοπής, μπορεί να αποβεί 
χρήσιμη. Ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται και δεν 
αναπνέουν φυσιολογικά θα πρέπει να θεωρείται ότι 
βρίσκονται σε καρδιακή ανακοπή. Η τήρηση αυτών των 
πρωτοκόλλων μπορεί να βοηθήσει στη βελτίωση της 
αναγνώρισης καρδιακής ανακοπής,9,55–57 ενώ η μη τή-
ρηση των προβλεπόμενων πρωτοκόλλων μειώνει τα πο-
σοστά αναγνώρισης της καρδιακής ανακοπής από τους 
συντονιστές, καθώς και την παροχή τηλεφωνικά κατευ-
θυνόμενη ΚΑΡΠΑ.58-60
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Η λήψη ακριβούς περιγραφής της αναπνοής του θύ-
ματος αποτελεί μία πρόκληση για τους συντονιστές. Οι 
αγωνιώδεις προθανάτιες αναπνευστικές κινήσεις είναι 
συχνές και οι καλούντες μπορεί να πιστεύουν λανθα-
σμένα ότι το θύμα αναπνέει ακόμα φυσιολογικά.9,60-68 Η 
επιπλέον εκπαίδευση των συντονιστών, ειδικότερα όσο 
αφορά την αναγνώριση και τη σημασία της αγωνιώδους 
αναπνοής, μπορεί να βελτιώσει την αναγνώριση της 
καρδιακής ανακοπής, να αυξήσει την παροχή τηλεφωνι-
κά κατευθυνόμενη ΚΑΡΠΑ,67,68 και να μειώσει τον αριθ-
μό των μη αναγνωρισμένων καρδιακών ανακοπών.64

Ερωτήσεις σχετικά με την ομαλότητα ή τον τύπο της 
αναπνοής μπορεί να βοηθήσουν στη βελτίωση της ανα-
γνώρισης της μη φυσιολογικής αναπνοής και επομένως 
στην αναγνώριση της καρδιακής ανακοπής. Εάν η αρχι-
κή κλήση στο κέντρο άμεσης βοήθειας αναφέρει άτομο 
που παρουσιάζει σπασμούς, ο συντονιστής θα πρέπει να 
υποπτευθεί καρδιακή ανακοπή, ακόμη και αν ο καλών 
αναφέρει ότι το θύμα έχει ιστορικό επιληψίας.61,69

Η καθοδηγούμενη από τον συντονιστή του κέντρου άμε-
σης βοήθειας ΚΑΡΠΑ

Σε πολλές χώρες, τα ποσοστά εφαρμογής ΚΑΡΠΑ 
από παρευρισκόμενους είναι χαμηλά. Η καθοδηγού-
μενη από το συντονιστή του κέντρου άμεσης βοήθειας 
ΚΑΡΠΑ (τηλεφωνική ΚΑΡΠΑ) έχει αποδειχθεί ότι βελ-
τιώνει τα ποσοστά εφαρμογής ΚΑΡΠΑ από παρευρι-
σκόμενους,9,56,70–72 ελαττώνει το χρόνο έναρξης ΚΑΡ-
ΠΑ,56,57,68,72,73 αυξάνει τον αριθμό των εφαρμοζόμενων 
θωρακικών συμπιέσεων70 και βελτιώνει την έκβαση των 
ασθενών μετά από εξωνοσοκομειακή καρδιακή ανακο-
πή, σε όλες τις ομάδες ασθενών.9,29–31,57,71,74

Οι συντονιστές θα πρέπει να παρέχουν οδηγίες για  
τηλεφωνική ΚΑΡΠΑ, σε όλες τις περιπτώσεις όπου 
υπάρχει υποψία καρδιακής ανακοπής, εκτός εάν εφαρ-
μόζεται ήδη ΚΑΡΠΑ από εκπαιδευμένο διασώστη. Αν 
το θύμα είναι ενήλικας, οι συντονιστές θα πρέπει να δώ-
σουν οδηγίες για την εφαρμογή ΚΑΡΠΑ μόνο με θωρα-
κικές συμπιέσεις. 

Αν το θύμα είναι παιδί, οι συντονιστές θα πρέπει να 
δώσουν οδηγίες για την εφαρμογή εμφυσήσεων και θω-
ρακικών συμπιέσεων. Επομένως οι συντονιστές θα πρέ-
πει να είναι εκπαιδευμένοι στο να παρέχουν οδηγίες και 
για τις δύο τεχνικές.

Αλληλουχία ενεργειών στη Βασική Υποστήρι-
ξη της Ζωής στους ενήλικες 

Η αλληλουχία των ενεργειών της αρχικής εκτίμη-

σης και της αντιμετώπισης ενός θύματος που δεν αντα-
ποκρίνεται συνοψίζεται στην εικόνα 2.3. Η σειρά των 
ενεργειών περιλαμβάνει την αναγνώριση της καρδιακής 
ανακοπής, την κλήση του κέντρου άμεσης βοήθειας, την 
έναρξη ΚΑΡΠΑ και τη χρήση ενός AED. Ο αριθμός των 
ενεργειών έχει ελαττωθεί, έχοντας ως στόχο την επικέ-
ντρωση σε βασικές ενέργειες. Ο σκοπός του αναθεωρη-
μένου αλγορίθμου είναι να παρουσιάσει την αλληλουχία  
των ενεργειών, με λογικό και περιεκτικό τρόπο, ώστε να 
είναι εύκολο για όλους τους τύπους των διασωστών να 
την μάθουν, να την θυμηθούν και να την εκτελέσουν.

Η εικόνα 2.4 παρουσιάζει λεπτομερώς την αλληλου-
χία των ενεργειών, βήμα προς βήμα, για τον εκπαιδευ-
μένο διασώστη. Εξακολουθεί να τονίζεται σημασία της 
ασφάλειας του διασώστη, του θύματος και του παρευρι-
σκόμενου. Η κλήση για επιπρόσθετη βοήθεια (αν απαι-
τείται) ενσωματώνεται στο παρακάτω βήμα της ενερ-
γοποίησης του κέντρου άμεσης βοήθειας. Για λόγους 
σαφήνειας, ο αλγόριθμος παρουσιάζεται ως μία γραμμι-
κή αλληλουχία ενεργειών. Αναγνωρίζεται ότι τα πρώιμα 

Δεν ανταποκρίνεται και  
δεν αναπνέει φυσιολογικά 

Καλέστε  το σύστημα επείγουσας   
φροντίδας  (ΕΚΑΒ) 

Χορηγήστε 30 θωρακικές  
συμπιέσεις 

Χορηγήστε  2 εμφυσήσεις 
διάσωσης  

Συνεχίστε ΚΑΡΠΑ 30:2 

Μόλις έρθει ο AED 
ενεργοποιήστε  τον και 

ακολουθήστε τις οδηγίες 

Εικόνα 2.3. Αλγόριθμος BLS/AED
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στάδια του ελέγχου αντίδρασης του θύματος, της απε-
λευθέρωσης του αεραγωγού, του ελέγχου της αναπνοής 
και της κλήσης του συντονιστή του κέντρου άμεσης βο-
ήθειας μπορούν να επιτευχθούν ταυτόχρονα ή με πολύ 
γρήγορες ενέργειες. 

Όσοι δεν είναι εκπαιδευμένοι στην αναγνώριση της 
καρδιακής ανακοπής και την έναρξη ΚΑΡΠΑ δεν θα 
γνωρίζουν αυτές τις κατευθυντήριες οδηγίες και, ως εκ 
τούτου όταν καλέσουν το 112, θα χρειαστούν τη βοήθεια 
του συντονιστή. Αυτές οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν 
περιλαμβάνουν συγκεκριμένες συστάσεις για εκείνους 
που δεν είναι εκπαιδευμένοι στην αναγνώριση της καρ-

διακής και την έναρξη ΚΑΡΠΑ. 
Στη συνέχεια αυτού του κεφαλαίου θα δοθούν συ-

μπληρωματικές πληροφορίες για βασικές ενέργειες μέσα 
στο πλαίσιο της συνολικής αλληλουχίας των ενεργειών.

Η απελευθέρωση του αεραγωγού και ο έλεγχος της ανα-
πνοής

Ο εκπαιδευμένος στην εφαρμογή ΚΑΡΠΑ θα πρέπει 
να αξιολογήσει άμεσα το θύμα, που έχει καταρρεύσει, για 
να εκτιμήσει αν ανταποκρίνεται και αν αναπνέει φυσιο-
λογικά. 

Απελευθερώστε τον αεραγωγό χρησιμοποιώντας 

ΑλλΗλοΥχίΑ ΕνΕργΕίών

ΑΣΦΑλΕίΑ
Σιγουρευτείτε ότι εσείς, το θύμα και οι 
παρευρισκόμενοι είστε ασφαλείς 

ΑνΤΑΠοΚρίΣΗ
Ελέγξτε την ανταπόκριση του θύματος 

ΑΕργΑγώγοΣ
Απελευθερώστε τον αεραγωγό 

ΑνΑΠνοΗ
Δείτε, Ακούστε, και Αισθανθείτε 
για φυσιολογική αναπνοή

Κουνήστε μαλακά του ώμους και ρωτήστε δυ-
νατά: Είστε καλά;
Εάν απαντήσει αφήστε το στην θέση που το 
βρήκατε υπό την προϋπόθεση ότι δεν υπάρχει 
επιπλέον κίνδυνος, προσπαθήστε να βρείτε τι 
φταίει, καλέστε βοήθεια εάν χρειάζεται, επα-
νεκτιμείστε σε τακτά χρονικά διαστήματα.

Γυρίστε το θύμα σε ύπτια θέση, αν χρειάζεται 
Τοποθετήστε το χέρι σας στο μέτωπό του και 
εκτείνετε ελαφρώς το κεφάλι προς τα πίσω; με 
τα δάκτυλά σας κάτω από το πηγούνι του, ση-
κώστε το προς τα επάνω και απελευθερώστε 
τον αεραγωγό.

Στα πρώτα λεπτά μετά από καρδιακή ανακο-
πή, το θύμα μπορεί να έχει επιπόλαια αναπνοή 
ή άρρυθμες, αργές και θορυβώδεις προθανάτι-
ες αναπνευστικές κινήσεις
Αυτή η αναπνοή δεν πρέπει να εκληφθεί ως 
φυσιολογική αναπνοή. Δείτε, ακούστε και αι-
σθανθείτε, όχι περισσότερο από 10 δευτερό-
λεπτα, για να επιβεβαιώσετε ότι το θύμα ανα-
πνέει φυσιολογικά.
Αν έχετε οποιαδήποτε αμφιβολία για το αν η 
αναπνοή είναι φυσιολογική, ενεργήστε όπως 
όταν δεν είναι φυσιολογική και προετοιμα-
στείτε για έναρξη ΚΑΡΠΑ.

Τεχνική περιγραφή 
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ΑνΑνΤίΔρΑΣΤο ΚΑί χώρίΣ 
ΦΥΣίολογίΚΗ ΑνΑΠνοΗ
Καλέστε το Κέντρο Άμεσης Βοήθειας 

ΣΤΕίλΤΕ γίΑ AED
Στείλτε κάποιον να φέρει AED

ΚΥΚλοΦορίΑ
Ξεκινήστε θωρακικές συμπιέσεις

Στείλτε κάποιον να καλέσει το Κέντρο Άμε-
σης Βοήθειας (166). Αν είστε μόνος ειδοποιή-
στε εσείς το Κέντρο Άμεσης Βοήθειας.
Παραμείνετε με το θύμα, αν είναι δυνατό, κατά 
τη διάρκεια της τηλεφωνικής επικοινωνίας.
Ενεργοποιήστε τη λειτουργία των ηχείων στο 
τηλέφωνο προκειμένου να διευκολυνθεί η 
επικοινωνία με τον συντονιστή του Κέντρου 
Άμεσης Βοήθειας

Στείλτε κάποιον να βρει και να φέρει έναν 
AED, εάν υπάρχει διαθέσιμος.
Εάν είστε μόνος, μην απομακρυνθείτε από το 
θύμα, ξεκινήστε ΚΑΡΠΑ.

Γονατίστε στο πλάι του θύματος
Τοποθετήστε την παλάμη του ενός χεριού στο 
κέντρο του θώρακα του θύματος (το οποίο 
βρίσκεται στο κάτω μισό του στέρνου)

Τοποθετήστε την παλάμη του άλλου χεριού 
πάνω στο πρώτο χέρι
Πλέξτε τα δάκτυλα των χεριών και βεβαιω-
θείτε ότι δεν ασκείτε πίεση στις πλευρές του 
θύματος
Κρατήστε τα χέρια σας τεντωμένα
Δεν πρέπει να ασκείτε πίεση πάνω στην άνω 
κοιλία ή στην άκρη της ξιφοειδούς απόφυσης 

Τοποθετήστε το σώμα σας κάθετα πάνω στο 
θώρακα του θύματος και πιέστε το στέρνο 
προς τα κάτω περίπου 5 cm (αλλά μην υπερ-
βείτε τα 6 cm)
Μετά από κάθε συμπίεση, αφήστε το στέρνο 
να επανέλθει χωρίς να χαθεί η επαφή των χε-
ριών σας με αυτό.
Επαναλάβετε τις συμπιέσεις με ρυθμό 100-
120 το λεπτό
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ΕΑν ΕίΣΤΕ ΕΚΠΑίΔΕΥΜΕνοΣ 
ΚΑί ΥΠΑρχΕί Η ΔΥνΑΤοΤΗΤΑ
Συνδυάστε τις θωρακικές συμπιέσεις 
με τις εμφυσήσεις 

ΕΑν ΔΕν ΕίΣΤΕ ΕΚΠΑίΔΕΥΜΕνοΣ 
Η ΔΕν ΕχΕΤΕ ΤΗν ΔΥνΑΤοΤΗΤΑ 
νΑ χορΗγΕίΣΤΕ ΕΜΦΥΣΗΣΕίΣ
Συνεχίστε ΚΑρΠΑ μόνο με συμπιέσεις

οΤΑν ΦΘΑΣΕί ο AED
Βάλτε τον σε λειτουργία 
και επικολλήστε τα ηλεκτρόδια 

Μετά από 30 συμπιέσεις απελευθερώστε ξανά 
τον αεραγωγό με έκταση κεφαλής και ανύψω-
ση της κάτω γνάθου
Κλείστε την μύτη με το δείκτη και τον αντίχει-
ρα του χεριού σας που είναι στο μέτωπο
Αφήστε το στόμα να ανοίξει αλλά διατηρήστε 
την ανύψωση του πηγουνιού
Πάρτε μια φυσιολογική εισπνοή και εφαρμό-
στε αεροστεγώς τα χείλη σας γύρω από το 
στόμα του θύματος
Εμφυσήστε σταθερά μέσα στο στόμα, ενώ 
βλέπετε τον θώρακα να ανυψώνεται για πε-
ρίπου 1 δευτερόλεπτο, όπως σε φυσιολογική 
αναπνοή. Αυτή είναι μια αποτελεσματική εμ-
φύσηση
Διατηρώντας την έκταση της κεφαλής και την 
ανύψωση της κάτω γνάθου απομακρύνετε το 
στόμα σας από το θύμα και αφήστε τον αέρα 
να εξέλθει, βλέποντας τον θώρακά του να 
επανέρχεται
Πάρτε μία άλλη κανονική εισπνοή και εμφυ-
σήστε μία ακόμη φορά μέσα στο στόμα του 
θύματος, ώστε να επιτευχθούν δύο αποτε-
λεσματικές εμφυσήσεις. Μην διακόπτετε τις 
συμπιέσεις για πάνω από 10 δευτερόλεπτα 
προκειμένου να δοθούν δύο εμφυσήσεις. Στη 
συνέχεια, χωρίς καθυστέρηση τοποθετήστε τα 
χέρια σας στην σωστή θέση πάνω στο στέρνο 
και εφαρμόστε 30 θωρακικές συμπιέσεις
Συνεχίστε με τις θωρακικές συμπιέσεις και εμ-
φυσήσεις σε αναλογία 30:2

Εφαρμόστε ΚΑΡΠΑ μόνο με θωρακικές συ-
μπιέσεις (συνεχείς συμπιέσεις με ρυθμό 100-
120 το λεπτό)

Μόλις φθάσει ο AED:
Βάλτε τον σε λειτουργία και επικολλήστε τα 
ηλεκτρόδια στο γυμνό θώρακα του θύματος.
Αν υπάρχουν παραπάνω από ένας διασώστες 
πρέπει να συνεχίζεται η ΚΑΡΠΑ ενώ τοποθε-
τούνται τα ηλεκτρόδια.
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ΕΑν ΔΕν ΥΠΑρχΕί 
ΔίΑΘΕΣίΜοΣ ΑΠίνίΔώΤΗΣ
Συνεχίστε ΚΑΡΠΑ

Ακολουθήστε τις φωνητικές/οπτικές 
οδηγίες

Εάν ενδείκνυται απινίδωση 
χορηγήστε απινίδωση

Εάν δεν ενδείκνυται η απινίδωση 
Συνεχίστε ΚΑΡΠΑ 

ΕΑν Το ΘΥΜΑ ΕίνΑί ΑνΑ-
νΤίΔρΑΣΤο ΑλλΑ ΑνΑ-
ΠνΕί ΦΥΣίολογίΚΑ
Εάν είστε σίγουροι ότι το θύμα 
αναπνέει φυσιολογικά αλλά 
παραμένει αναντίδραστο, τοπο-
θετήστε το σε θέση ανάνηψης 
(δείτε στο κεφάλαιο Πρώτες Βο-
ήθειες)

Κατά τη διάρκεια ανάλυσης του καρδιακού 
ρυθμού από τον AED βεβαιωθείτε ότι κανέ-
νας δεν ακουμπάει το θύμα.

Βεβαιωθείτε ότι κανείς δεν ακουμπάει το 
θύμα.
Πιέστε το κουμπί της απινίδωσης σύμφωνα με 
τις οδηγίες (οι πλήρως αυτόματοι απινιδωτές  
θα χορηγήσουν απινίδωση αυτόματα).
Άμεσα ξεκινήστε ΚΑΡΠΑ 30:2
Συνεχίστε σύμφωνα με τις φωνητικές/οπτικές 
οδηγίες

Αμέσως ξεκινήστε ΚΑΡΠΑ. Συνεχίστε σύμ-
φωνα με τις φωνητικές/οπτικές οδηγίες 

Είναι σπάνιο η ΚΑΡΠΑ από μόνη της να επα-
νεκκινήσει την καρδιά. Αν δεν είστε βέβαιοι ότι 
το θύμα έχει ανανήψει συνεχίστε ΚΑΡΠΑ.
Σημεία που δηλώνουν ότι το θύμα έχει ανανήψει:
•  Ξυπνάει
•  Κινείται
•  Ανοίγει τα μάτια του
•  Αναπνέει φυσιολογικά
Προετοιμαστείτε να επαναξεκινήσετε ΚΑΡ-
ΠΑ στην περίπτωση που η κατάσταση του θύ-
ματος επιδεινωθεί 

Εικόνα 2.4. Αναλυτική αλληλουχία των ενεργιών για την  BLS/AED από εκπαιδευμένο ανανήπτη, για την αντιμετώπιση ενηλίκου 
θύματος καρδιακής ανακοπής.   

Μη διακόπτετε την αναζωογόνηση έως ότου:
•  Ένας επαγγελματίας υγείας σας πει να στα-

ματήσετε
•  Το θύμα αρχίζει να ξυπνάει, να κινείται, να 

ανοίγει τα μάτια του και να αναπνέει φυσι-
ολογικά

•  Εξαντληθείτε
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ελαφρά έκταση της κεφαλής και ανύψωση της κάτω 
γνάθου, ενώ ταυτόχρονα εκτιμήστε αν το άτομο ανα-
πνέει φυσιολογικά. Μην καθυστερείτε την εκτίμηση, για 
έλεγχο τυχόν απόφραξης του αεραγωγού. Οι τεχνικές 
της ανάσπασης της κάτω γνάθου (jaw thrust) και ο κα-
θαρισμός του αεραγωγού με το δάκτυλο (finger sweep) 
συστήνεται να μην εφαρμόζονται πλέον από μη εξειδι-
κευμένο προσωπικό. Ελέγξτε για αναπνοή, χρησιμο-
ποιώντας τεχνικές που περιγράφονται στην εικόνα 2.4, 
επισημαίνοντας τη ζωτική σημασία της αναγνώρισης 
των αγωνιωδών αναπνευστικών κινήσεων, που περιγρά-
φηκαν παραπάνω.

Ενεργοποίηση του κέντρου άμεσης βοήθειας

Το 112 είναι ο ευρωπαϊκός τηλεφωνικός αριθμός, 
έκτακτης ανάγκης, διαθέσιμος παντού στην ΕΕ, χωρίς 
χρέωση. Είναι δυνατή η κλήση στο 112 από σταθερά 
και κινητά τηλέφωνα, για επικοινωνία με οποιαδήποτε 
υπηρεσία έκτακτης ανάγκης: ασθενοφόρο, πυροσβεστι-
κή υπηρεσία ή αστυνομία. Ορισμένες ευρωπαϊκές χώρες 
παρέχουν έναν εναλλακτικό αριθμό άμεσης πρόσβασης, 
σε ιατρικές υπηρεσίες άμεσης βοήθειας, το οποίο μπορεί 
να οδηγήσει σε εξοικονόμηση χρόνου. Ως εκ τούτου, οι 
παρευρισκόμενοι θα πρέπει να ακολουθούν τις εθνικές 
κατευθυντήριες οδηγίες, σχετικά με τον καταλληλότερο 
τηλεφωνικό αριθμό που μπορούν να χρησιμοποιήσουν.

Πρώιμη επικοινωνία με το κέντρο άμεσης βοήθειας 
διευκολύνει την βοήθεια από το συντονιστή, την ανα-
γνώριση της καρδιακής ανακοπής, την παροχή τηλε-
φωνικών οδηγιών για εφαρμογή ΚΑΡΠΑ, την ενεργο-
ποίηση του κέντρου άμεσης βοήθειας, τον συντονισμό 
των ατόμων που πρώτοι ανταποκρίνονται στην καρδια-
κή ανακοπή καθώς και στον εντοπισμό και την παροχή 
ενός AED.75-78 

Κατά τη διάρκεια κλήσης του κέντρου άμεσης βοή-
θειας, όταν είναι δυνατό, παραμείνετε μαζί το θύμα. Αν 
το τηλέφωνο που χρησιμοποιείται έχει ηχεία, θα πρέπει 
η συνομιλία με τον συντονιστή να γίνεται μέσω αυτών, 
ώστε να διευκολύνεται ο συνεχής διάλογος με τον συ-
ντονιστή, συμπεριλαμβανομένης (αν χρειάζεται) και της 
παροχής οδηγιών ΚΑΡΠΑ.79 Είναι λογικό ότι η εκπαί-
δευση στην ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να περιλαμβάνει και τον 
τρόπο ενεργοποίησης των ηχείων του τηλεφώνου.80 Άλ-
λοι παρευρισκόμενοι μπορεί να ενεργοποιήσουν αυτοί 
το κέντρο άμεσης βοήθειας.

Ξεκινώντας θωρακικές συμπιέσεις

Στους ενήλικες που χρειάζονται ΚΑΡΠΑ, υπάρχει 
αυξημένη πιθανότητα η ανακοπή να είναι καρδιακής 

αιτιολογίας. Όταν η ροή του αίματος σταματά μετά από 
καρδιακή ανακοπή, το αίμα στους πνεύμονες και στο 
αρτηριακό σύστημα οξυγονωμένο κάποια λεπτά. Προ-
κειμένου να δοθεί έμφαση στην προτεραιότητα των θω-
ρακικών συμπιέσεων, συστήνεται η ΚΑΡΠΑ να ξεκινά με 
θωρακικές συμπιέσεις παρά με εμφυσήσεις. Μελέτες σε 
προπλάσματα δείχνουν ότι αυτό σχετίζεται με μικρότερο 
χρονικό διάστημα για την έναρξη της ΚΑΡΠΑ.81-84 

Όταν εφαρμόζεται θωρακικές συμπιέσεις:

1.  Εφαρμόζονται συμπιέσεις στο κέντρο του θώρακα. 
2.  Συμπιέστε τον θώρακα σε βάθος τουλάχιστον 5cm 

αλλά όχι πάνω από 6cm.
3  Συμπιέστε τον θώρακα με συχνότητα περίπου 100–120 

ανά λεπτό, με τις λιγότερες κατά το δυνατόν διακοπές.
4.  Aφήστε το στέρνο να επανέλθει πλήρως μετά από 

κάθε συμπίεση. Μη συμπιέζετε το θώρακα κατά τη 
φάση της χαλάρωσης.

Θέση των χεριών 

Πειραματικές μελέτες δείχνουν καλύτερη αιμοδυνα-
μική απάντηση, όταν οι θωρακικές συμπιέσεις εκτελού-
νται στο κατώτερο ήμισυ του στέρνου.85-87 Συνιστάται 
να διδάσκεται η τοποθέτηση των χεριών με απλό τρό-
πο, όπως «τοποθετήστε τη παλάμη του ενός χεριού σας 
στο κέντρο του θώρακα και το άλλο χέρι από πάνω». Οι 
οδηγίες αυτές θα πρέπει να συνοδεύονται με επίδειξη 
τοποθέτησης των χεριών στο κατώτερο ήμισυ του στέρ-
νου.88,89

Οι θωρακικές συμπιέσεις εφαρμόζονται πιο εύκο-
λα από έναν διασώστη, ο οποίος βρίσκεται γονατιστός 
στο πλάι του θύματος, καθώς αυτό βοηθάει στην κίνη-
ση μεταξύ συμπιέσεων και εμφυσήσεων εξασφαλίζοντας 
ελάχιστες διακοπές στη εφαρμογή συμπιέσεων. Οι θέσεις 
του διασώστη στο ύψος της κεφαλής του θύματος (αν 
υπάρχει ένας διασώστης) και με τα πόδια σε διάσταση 
πάνω από το θύμα (αν υπάρχουν δύο διασώστες) μπο-
ρούν να επιλεγούν, όταν δεν υπάρχει δυνατότητα εφαρ-
μογής συμπιέσεων από το πλάι, για παράδειγμα όταν το 
θύμα βρίσκεται σε περιορισμένο χώρο.90,91

Βάθος των συμπιέσεων 

Ο φόβος πρόκλησης βλάβης, η κόπωση και η περιο-
ρισμένη μυϊκή δύναμη έχουν ως αποτέλεσμα, αυτοί που 
εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ, να συμπιέζουν το θώρακα σε μι-
κρότερο βάθος από ότι συνιστάται. Τα αποτελέσματα 
τεσσάρων μελετών παρατήρησης που δημοσιεύτηκαν 
μετά την έκδοση των κατευθυντήριων οδηγιών του 
2010, δείχνουν ότι βάθος συμπιέσεων μεταξύ 4,5–5,5cm, 
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στους ενήλικες, βελτιώνει την έκβαση σε σύγκριση με 
άλλες τιμές βάθους συμπιέσεων κατά τη διάρκεια εφαρ-
μογής ΚΑΡΠΑ.92–95 Μελέτη 9136 ασθενών έδειξε ότι 
βάθος συμπιέσεων μεταξύ 40 και 55mm, με μέγιστη τιμή 
τα 46mm, συσχετίστηκε με υψηλότερα ποσοστά επιβί-
ωσης.94 Επίσης, υπάρχουν στοιχεία από μία μελέτη πα-
ρατήρησης, ότι βάθος συμπιέσεων μεγαλύτερο από 6cm 
συνοδεύεται από αυξημένα ποσοστά τραύματος σε ενή-
λικες σε σύγκριση με τιμές βάθους συμπιέσεων της τάξης 
των 5–6cm, κατά τη διάρκεια εφαρμογής ΚΑΡΠΑ.96 Το 
ERC συμφωνεί με τη σύσταση της ILCOR, ότι το επιδι-
ωκόμενο βάθος συμπιέσεων θα πρέπει να είναι περίπου 
5cm, όχι όμως πάνω από 6cm, για μεσαίου μεγέθους 
ενήλικες. Για την πραγματοποίηση αυτής της σύστασης, 
το ERC αναγνωρίζει ότι είναι δύσκολη η εκτίμηση του 
βάθους των συμπιέσεων και ότι οι ρηχές συμπιέσεις θε-
ωρούνται πιο επιβλαβείς από τις συμπιέσεις με μεγάλο 
βάθος. Ως εκ τούτου, το ERC αποφάσισε να διατηρήσει 
την οδηγία του 2010, ότι δηλαδή οι θωρακικές συμπιέ-
σεις θα πρέπει να είναι τουλάχιστον 5cm σε βάθος αλλά 
όχι πάνω από 6cm. Η εκπαίδευση θα πρέπει να εξακο-
λουθεί να έχει ως προτεραιότητα την επίτευξη επαρκούς 
βάθους συμπίεσης.

Ρυθμός συμπιέσεων

Ο ρυθμός των θωρακικών συμπιέσεων ορίζεται ως ο 
πραγματικός ρυθμός των συμπιέσεων που δίνονται κάθε 
φορά ανά μονάδα χρόνου. Διαφέρει από τον αριθμό των 
θωρακικών συμπιέσεων σε μια συγκεκριμένη χρονική 
περίοδο στον οποίο συνυπολογίζονται οι όποιες διακο-
πές των θωρακικών συμπιέσεων. 

Σε δύο μελέτες, με σύνολο 13469 ασθενών, καταγρά-
φηκε ότι οι ασθενείς στους οποίους εφαρμόστηκαν θω-
ρακικές συμπιέσεις με ρυθμό 100-120 ανά λεπτό, παρου-
σίασαν μεγαλύτερα ποσοστά επιβίωσης σε σύγκριση με 
ασθενείς που έλαβαν θωρακικές συμπιέσεις με ρυθμούς 
>140, 120-139, <80 και 80-99 ανά λεπτό. Πολύ υψηλοί 
ρυθμοί συμπιέσεων σχετίστηκαν με μειωμένο βάθος θω-
ρακικών συμπιέσεων.97,98 Ως εκ τούτου, το ERC συστή-
νει ρυθμό θωρακικών συμπιέσεων 100-120 ανά λεπτό.

Ελαχιστοποιώντας τις διακοπές των θωρακικών συμπιέ-
σεων

Η χορήγηση εμφυσήσεων, απινιδώσεων, αερισμού 
και η ανάλυση του καρδιακού ρυθμού οδηγούν σε 
διακοπή των θωρακικών συμπιέσεων. Διακοπές των 
θωρακικών συμπιέσεων, προ και μετά την απινίδωση 
διάρκειας μικρότερης των 10 δευτερολέπτων και κλά-
σματα θωρακικών συμπιέσεων >60% συνδέονται με 

καλύτερη έκβαση.99–103 Οι διακοπές των θωρακικών 
συμπιέσεων θα πρέπει να ελαχιστοποιούνται, διασφα-
λίζοντας την αποτελεσματική συνεργασία κατά την 
εφαρμογή ΚΑΡΠΑ. 

Ανένδοτη επιφάνεια

Η ΚΑΡΠΑ πρέπει να διενεργείται σε ανένδοτη επι-
φάνεια, όταν αυτό είναι δυνατό. Τα αεροστρώματα πρέ-
πει να ξεφουσκώνονται κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ.104 
Τα δεδομένα που υπάρχουν σχετικά με τη χρήση ειδικής 
σανίδας είναι αμφιλεγόμενα.105–109 Όταν αυτή χρησιμο-
ποιηθεί θα πρέπει να ληφθεί μέριμνα έτσι ώστε να απο-
φεύγεται η διακοπή της ΚΑΡΠΑ ή η ατυχηματική αφαί-
ρεση ενδοφλέβιων γραμμών ή άλλων καθετήρων, κατά 
την τοποθέτηση της σανίδας.

Η επαναφορά του θώρακα

Η στήριξη στο θώρακα δεν επιτρέπει την πλήρη 
επαναφορά του θωρακικού τοιχώματος και είναι συχνή 
κατά τη διάρκεια εφαρμογής ΚΑΡΠΑ.110,111 Η πλήρης 
επαναφορά του θωρακικού κλωβού, μετά από κάθε συ-
μπίεση, οδηγεί στην αύξηση της φλεβικής επιστροφής 
και στη βελτίωση της αποτελεσματικότητας της ΚΑΡ-
ΠΑ.110,112–114 Όσοι λοιπόν εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ θα πρέ-
πει να μεριμνούν για την αποφυγή της συμπίεσης του 
θώρακα, κατά τη φάση της χαλάρωσης. 

Κύκλος εργασίας

Ο βέλτιστος κύκλος εργασίας (αναλογία του χρόνου 
της θωρακικής συμπίεσης προς το συνολικό χρόνο μετά-
βασης από τη μια συμπίεση στην επόμενη) έχει μελετη-
θεί σε πειραματικά μοντέλα και μελέτες προσομοίωσης 
με κυμαινόμενα αποτελέσματα.115-123 Μια πρόσφατη 
κλινική μελέτη παρατήρησης έθεσε υπό αμφισβήτηση 
το μέχρι τώρα προτεινόμενο κύκλο εργασίας 50:50, υπο-
στηρίζοντας ότι χρόνος συμπίεσης >40% πιθανόν να μην 
είναι εφικτός και ενδεχομένως να σχετίζεται με μειωμέ-
νο βάθος κατά την συμπίεση.124 Γενικά, η ρύθμιση του 
κύκλου γι’ αυτούς που εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ, θεωρείται 
δύσκολη και επηρεάζεται σε σημαντικό βαθμό και από 
άλλες παραμέτρους συμπίεσης του θωρακικού τοιχώμα-
τος.119,124 Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, το 
ERC αναγνωρίζει ότι υπάρχουν ελάχιστες ενδείξεις που 
να υποστηρίζουν ένα συγκεκριμένο κύκλο και κατά συ-
νέπεια ανεπαρκή νεότερα δεδομένα που να προτείνουν 
την μεταβολή του μέχρι σήμερα προτεινόμενου λόγου 
του 50%.
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Μηχανισμός ανάδρασης στην τεχνική των θωρακικών συ-
μπιέσεων 

Η χρήση ειδικών συσκευών ανατροφοδότησης και 
καθοδήγησης, κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ, στην κλι-
νική πράξη, αποσκοπεί στη βελτίωση της ποιότητας της 
ΚΑΡΠΑ, ως μέσο αύξησης των πιθανοτήτων επανόδου 
της αυτόματης κυκλοφορίας (ROSC) καθώς και στην 
αύξηση της επιβίωσης.125,126 Οι τύποι της ανατροφοδό-
τησης περιλαμβάνουν φωνητικές εντολές, μετρονόμους, 
οπτικούς πίνακες, αριθμητικές ενδείξεις, κυματομορφές, 
λεκτικές προτροπές και οπτικά σήματα συναγερμού.

Η επίδραση των συσκευών ανατροφοδότησης και 
καθοδήγησης, κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ, περιγρά-
φηκε σε δύο τυχαιοποιημένες μελέτες92,127 καθώς και σε 
11 μελέτες παρατήρησης.128-138 Σε καμία από τις παρα-
πάνω μελέτες δεν καταγράφηκε αύξηση της επιβίωσης 
μέχρι την έξοδο από το νοσοκομείο με τις συσκευές ανα-
τροφοδότησης, και μόνο μία μελέτη έδειξε σημαντικά 
αυξημένα ποσοστά επανόδου της αυτόματης κυκλοφο-
ρίας (ROSC) με τη χρήση συσκευής ανατροφοδότησης. 
Ωστόσο, σε αυτή τη μελέτη, η συσκευή ανατροφοδότη-
σης ενεργοποιήθηκε με βάση τη διακριτική ευχέρεια του 
ιατρού και δεν αναφέρονται διευκρινίσεις σχετικές με τη 
διαδικασία λήψης αποφάσεων για την ενεργοποίηση ή 
όχι της συσκευής ανατροφοδότησης.136 Η χρήση των 
συσκευών ανατροφοδότησης και καθοδήγησης κατά τη 
διάρκεια της ΚΑΡΠΑ πρέπει να θεωρείται μέρος ενός 
ευρύτερου συστήματος παροχής φροντίδας, το οποίο θα 
πρέπει να περιλαμβάνει ολοκληρωμένες πρωτοβουλίες 
με στόχο τη βελτίωση της ποιότητας της ΚΑΡΠΑ,138,139 
και να μην αποτελεί μία μεμονωμένη παρέμβαση.

Εμφυσήσεις διάσωσης 

Η εφαρμογή ΚΑΡΠΑ με συνεχείς θωρακικές συμπι-
έσεις, χωρίς αερισμό, σε χοίρους σε gasping χωρίς μυο-
χάλαση με αεραγωγούς ανοικτούς και μη προστατευμέ-
νους βρέθηκε ότι είχε ως αποτέλεσμα τη βελτίωση της 
έκβασης.140 Gasping άμεσα μετά την καρδιακή ανακοπή, 
μπορεί να υπάρχει περίπου στο ένα τρίτο των ατόμων, δι-
ευκολύνοντας την ανταλλαγή αερίων.48 Κατά την εφαρ-
μογή ΚΑΡΠΑ σε διασωληνωμένα άτομα, η ενδιάμεση 
τιμή αναπνεόμενου όγκου ανά θωρακική συμπίεση ήταν 
περίπου 40ml, τιμή που θεωρείται χαμηλή για την εξα-
σφάλιση επαρκούς αερισμού.141 Σε καρδιακή ανακοπή 
με παρουσία μαρτύρων, με κοιλιακή μαρμαρυγή η άμεση 
συνεχής εφαρμογή θωρακικών συμπιέσεων τριπλασίασε 
την επιβίωση.142 Σύμφωνα με αυτά, η συνεχής εφαρμο-
γή θωρακικών συμπιέσεων μπορεί να είναι περισσότερο 
στις πρώιμες φάσεις της ΚΑΡΠΑ «ηλεκτρική» και «κυ-

κλοφορική», ενώ η εφαρμογή επιπλέον αερισμού θεω-
ρείται σημαντική στη όψιμη «μεταβολική» φάση.39

Κατά τη διάρκεια εφαρμογής ΚΑΡΠΑ, η συστημα-
τική ροή του αίματος, και επομένως και η ροή του αί-
ματος προς τους πνεύμονες μειώνεται σημαντικά, έτσι 
ώστε χαμηλότεροι αναπνεόμενοι όγκοι και μειωμένη 
αναπνευστική συχνότητα να μπορούν να διατηρήσουν 
αποτελεσματική οξυγόνωση αερισμό.143-146 Σε μη προ-
στατευόμενο αεραγωγό, αναπνεόμενος όγκος 1L προ-
καλεί πολύ περισσότερη γαστρική διάταση σε σύγκριση 
με αναπνεόμενο όγκο 500mL.147 Εμφύσηση διάρκειας 
ενός δευτερολέπτου είναι δυνατή, χωρίς να προκληθεί 
υπερβολική γαστρική διάταση.148 Ακούσιος υπεραερι-
σμός κατά την ΚΑΡΠΑ μπορεί να συμβεί συχνά, ιδίως 
όταν εφαρμόζεται αερισμός με αυτοδιατεινόμενο ασκό 
και μάσκα σε προστατευμένο αεραγωγό, είναι συχνός ο 
υπεραερισμός από απροσεξία, ειδικότερα κατά τη εφαρ-
μογή αερισμού με αυτοδιατεινόμενο ασκό. Αν και αυτό 
αυξάνει την ενδοθωρακική πίεση149 και την μέγιστη πίε-
ση των αεραγωγών.150 Μια προσεκτικά ελεγχόμενη πει-
ραματική μελέτη σε ζώα κατέδειξε απουσία ανεπιθύμη-
των ενεργειών.151 

Βάσει των διαθέσιμων δεδομένων το ERC συστήνει 
κατά την εφαρμογή ΚΑΡΠΑ σε ενήλικες, να χορηγείται 
αναπνεόμενος όγκος 500-600mL (6-7ml/kg). Πρακτι-
κά, αυτός είναι ο όγκος που απαιτείται για να προκληθεί 
ορατή ανύψωση του θώρακα.152 Αυτοί που εφαρμόζουν 
ΚΑΡΠΑ, θα πρέπει να χορηγούν εμφυσήσεις διάρκειας 
περίπου 1 δευτερολέπτου, με επαρκή όγκο για ανύψωση 
του θώρακα, αποφεύγοντας όμως τις απότομες και βίαι-
ες εμφυσήσεις. Το μέγιστο χρονικό διάστημα διακοπής 
των θωρακικών συμπιέσεων προκειμένου να δοθούν δύο 
εμφυσήσεις, δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τα 10 δευτερό-
λεπτα.153 Οι συστάσεις αυτές, αφορούν όλα τα είδη αε-
ρισμού κατά την εφαρμογή ΚΑΡΠΑ όταν ο αεραγωγός 
δεν είναι προστατευμένος, συμπεριλαμβανομένων του 
αερισμού στόμα με στόμα και του αερισμού με αυτοδι-
ατεινόμενο ασκό και μάσκα, με και χωρίς χορήγηση συ-
μπληρωματικού οξυγόνου. 

Αερισμός στόμα- με - μύτη

Ο αερισμός στόμα – με - μύτη είναι μια αποδεκτή 
εναλλακτική μέθοδος του αερισμού στόμα με στόμα.154 
Μπορεί να εφαρμοστεί αν το στόμα του θύματος έχει σο-
βαρά τραύματα ή όταν δεν είναι δυνατή η διάνοιξη του, 
αν αυτός που εφαρμόζει ΚΑΡΠΑ βοηθά θύμα που βρί-
σκεται μέσα στο νερό ή όταν δεν μπορεί να επιτευχθεί 
καλή εφαρμογή στο στόμα του θύματος. 
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Αερισμός στόμα- με - τραχειοστομία 

Ο αερισμός στόμα - με- τραχειοστομία μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί σε θύμα που φέρει τραχειοστομία και 
χρειάζεται εμφυσήσεις.155

Αναλογία συμπιέσεων–εμφυσήσεων 

Δεδομένα από μελέτες σε πειραματόζωα υποστη-
ρίζουν τη χρήση αναλογίας συμπιέσεων–εμφυσήσεων 
μεγαλύτερης των 15:2.156-158 Μαθηματικά μοντέλα έδει-
ξαν ότι η αναλογία 30:2 εξασφαλίζει καλύτερη σχέση αι-
ματικής ροής και παροχής οξυγόνου.159,160 Η αναλογία 
30:2 συστήνεται στις κατευθυντήριες οδηγίες του 2005 
και του 2010, για την αναζωογόνηση ενήλικα από ένα 
διασώστη. Η αναλογία αυτή μείωσε τον αριθμό των δι-
ακοπών των συμπιέσεων και τη χρονική διάρκεια χωρίς 
αιματική ροή161,162 και ελάττωσε την πιθανότητα υπε-
ραερισμού.149,163 Αρκετές μελέτες παρατήρησης ανέφε-
ραν ελαφρώς βελτιωμένη έκβαση, μετά την εφαρμογή 
των αλλαγών στις κατευθυντήριες οδηγίες, οι οποίες 
περιελάμβαναν τη μετάβαση από μια σχέση συμπιέσε-
ων–εμφυσήσεων 15:2 σε 30:2.161,162,164,165 Το ERC, ως εκ 
τούτου, συνεχίζει να συστήνει εφαρμογή αναλογίας συ-
μπιέσεων–εμφυσήσεων 30: 2.

ΚΑΡΠΑ μόνο με συμπιέσεις 

Μελέτες σε πειραματόζωα έχουν δείξει ότι η ΚΑΡΠΑ 
μόνο με συμπιέσεις μπορεί να είναι εξίσου αποτελεσματι-
κή με αυτή όπου συνδυάζονται συμπιέσεις με εμφυσήσεις, 
στα πρώτα λίγα λεπτά μετά από ανακοπή, που δεν οφεί-
λεται σε υποξυγοναιμία.140,166 Μελέτες σε πειραματόζωα  
και μαθηματικά μοντέλα εφαρμογής ΚΑΡΠΑ μόνο με 
συμπιέσεις έχουν δείξει ότι τα αποθέματα οξυγόνου εξα-
ντλούνται μέσα σε 2-4 λεπτά.158,167 Αν ο αεραγωγός εί-
ναι ελεύθερος, περιστασιακές προθανάτιες αναπνοές και  
παθητικές θωρακικές κινήσεις μπορούν να προκαλέσουν 
κάποιου βαθμού ανταλλαγή αερίων.48,141,168–170

Μελέτες παρατήρησης, που κατατάσσονται ως επί το 
πλείστον στις μελέτες με χαμηλής τεκμηρίωσης στοιχεία  
έχουν δείξει ότι η αποτελεσματικότητα της ΚΑΡΠΑ μόνο 
με συμπιέσεις είναι παρόμοια αυτής κατά την οποία συν-
δυάζονται συμπιέσεις με εμφυσήσεις σε ενήλικες με καρ-
διακή ανακοπή πιθανώς καρδιακής αιτιολογίας.26,171-182 

Το ERC έχει δώσει ιδιαίτερη προσοχή στην εκτίμηση 
της ισορροπίας μεταξύ των δυνητικών ωφελειών και των 
κινδύνων από την εφαρμογή ΚΑΡΠΑ μόνο με συμπιέσεις 
σε σύγκριση με την τυπική ΚΑΡΠΑ, όπου συνδυάζονται 
συμπιέσεις με εμφυσήσεις. Τα έως τώρα δεδομένα για την 
ισοδυναμία της αποτελεσματικότητας της ΚΑΡΠΑ μόνο 

με θωρακικές συμπιέσεις και της κλασικής ΚΑΡΠΑ δεν 
επαρκούν ώστε να αλλάξει η τρέχουσα πρακτική. Ως εκ 
τούτου, το ERC συμφωνεί με τη σύσταση της ILCOR ότι 
όσοι εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να εκτελούν θωρα-
κικές συμπιέσεις σε όλα τα θύματα καρδιακής ανακοπής. 
Όσοι εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ και είναι εκπαιδευμένοι και 
ικανοί να εκτελέσουν εμφυσήσεις, θα πρέπει να συνδυά-
σουν τις θωρακικές συμπιέσεις με τις εμφυσήσεις, καθώς 
αυτό μπορεί να παρέχει επιπλέον οφέλη στα παιδιά, στα 
θύματα υποξυγοναιμικής καρδιακής ανακοπής,175,183,184 
ή όταν υπάρχει καθυστερημένη ανταπόκριση από το κέ-
ντρο άμεσης βοήθειας.179

Η χρήση του αυτόματου εξωτερικού απινιδω-
τή (AED)

Οι AEDs είναι ασφαλείς και αποτελεσματικοί όταν 
χρησιμοποιούνται από απλούς πολίτες με ελάχιστη ή 
καθόλου εκπαίδευση.185 Οι AEDs καθιστούν δυνατή την 
απινίδωση αρκετά λεπτά πριν από την άφιξη των επαγ-
γελματιών. Όσοι εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να την 
συνεχίσουν, με τις ελάχιστες δυνατές διακοπές στις θω-
ρακικές συμπιέσεις κατά την εφαρμογή και χρήση του 
AED. Όσοι εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ, θα πρέπει να είναι συ-
γκεντρωμένοι και να ακολουθούν τις φωνητικές οδηγί-
ες, αμέσως μετά την εκφώνηση τους, ιδίως όσο αφορά 
την επανέναρξη της ΚΑΡΠΑ που πρέπει να γίνει όσο πιο 
σύντομα ζητηθεί και την ελαχιστοποίηση των διακοπών 
στις θωρακικές συμπιέσεις. Έτσι, οι προ-απινίδωσης και 
μετα- απινίδωσης διακοπές στις θωρακικές συμπιέσεις 
θα πρέπει να είναι όσο το δυνατό μικρότερες.99,100,103,186 
Οι συνηθισμένες συσκευές AED είναι κατάλληλες για 
χρήση και σε παιδιά ηλικίας άνω των 8ετών.187-189

Για παιδιά ηλικίας μεταξύ 1 και 8 ετών πρέπει να χρη-
σιμοποιούνται παιδιατρικά ηλεκτρόδια μαζί με τον ειδικό 
μετατροπέα-μειωτήρα ή να ενεργοποιείται η επιλογή της 
παιδιατρικής λειτουργίας αν είναι διαθέσιμη. Αν τα παρα-
πάνω δεν είναι διαθέσιμα, ο AED θα πρέπει να χρησιμο-
ποιείται ως έχει. Υπάρχουν λίγες αναφορές περιστατικών 
επιτυχούς χρήσης των AEDs σε παιδιά ηλικίας μικρό-
τερης του έτους.190,191 Η συχνότητα εμφάνισης απινι-
δώσιμου ρυθμού σε βρέφη είναι πολύ χαμηλή, εκτός αν 
υπάρχει συνοδός καρδιακή νόσος.187-189,192-195 Σε αυτές 
τις σπάνιες περιπτώσεις, εάν ο AED είναι ο μόνος διαθέ-
σιμος απινιδωτής συστήνεται η χρήση του (κατά προτί-
μηση με μειωτήρα ενέργειας). 
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ΚΑΡΠΑ πριν την απινίδωση

Η σημασία της άμεσης απινίδωσης τονίζεται πάντα 
στις κατευθυντήριες οδηγίες και στην εκπαίδευση και θε-
ωρείται ότι έχει σημαντική επίδραση στην επιβίωση μετά 
από κοιλιακή μαρμαρυγή. Αυτή η έννοια αμφισβητήθηκε 
το 2005, καθώς υπήρχαν στοιχεία ότι η εφαρμογή θωρα-
κικών συμπιέσεων για 180 δευτερόλεπτα πριν την απι-
νίδωση μπορεί να βελτιώσει την επιβίωση, όταν ο χρό-
νος ανάμεσα στην κλήση για ασθενοφόρο και την άφιξη 
του τελευταίου ήταν μεγαλύτερος των 4-5 λεπτών.196,197 
Τρεις πρόσφατες κλινικές μελέτες δεν επιβεβαιώνουν 
αυτό το όφελος στην επιβίωση.198–200 Η ανάλυση μιας 
τυχαιοποιημένης μελέτης έδειξε μείωση στην επιβίωση 
μέχρι την έξοδο από το νοσοκομείο, σε παρατεταμένη 
περίοδο εφαρμογής ΚΑΡΠΑ (180 δευτερόλεπτα) και σε 
καθυστερημένη απινίδωση σε ασθενείς με αρχικό απινι-
δώσιμο ρυθμό.200 Ωστόσο, για κέντρα άμεσης βοηθείας 
με υψηλότερα βασικά ποσοστά επιβίωσης μέχρι την έξο-
δο από το νοσοκομείο (που ορίζεται ως >20% για αρχικό 
απινιδώσιμο ρυθμό), 180 δευτερόλεπτα ΚΑΡΠΑ προ της 
απινίδωσης ήταν πιο επωφελή σε σύγκριση με ένα μι-
κρότερο χρονικό διάστημα εφαρμογής ΚΑΡΠΑ (30-60 
δευτερόλεπτα).201 Το ERC συστήνει την συνέχιση της 
ΚΑΡΠΑ μέχρι ο απινιδωτής ή η συσκευή ΑΕD να φτά-
σει και να εφαρμοστεί, ενώ η απινίδωση δεν θα πρέπει να 
καθυστερήσει περισσότερο.

Μεσοδιαστήματα για τον έλεγχο του καρδιακού ρυθμού 

Το 2015 στη διεθνή Ομοφωνία της ILCOR επί της 
επιστήμης της ΚΑΡΠΑ αναφέρθηκε ότι δεν υπάρχουν 
μελέτες που να εξετάζουν άμεσα το ζήτημα των βέλτι-
στων χρονικών μεσοδιαστήματων, για τον έλεγχο του 
ρυθμού και την επίδρασή τους στην επιβίωση: στην 
επάνοδο αυτόματης κυκλοφορίας-ROSC, στην ευνοϊκή 
νευρολογική ή λειτουργική έκβαση, στην επιβίωση μέ-
χρι την έξοδο από το νοσοκομείο, στην πίεση αιμάτωσης 
των στεφανιαίων ή στην καρδιακή παροχή. 

Σε συμφωνία με τις συστάσεις της ILCOR και για λό-
γους συνέπειας, προς τις προηγούμενες κατευθυντήριες 
οδηγίες, το ERC συστήνει οι θωρακικές συμπιέσεις να 
διακόπτονται κάθε δύο λεπτά για την εκτίμηση του καρ-
διακού ρυθμού.

Φωνητικές οδηγίες

Θεωρείται πολύ σημαντικό ότι όσοι εφαρμόζουν 
ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να προσέχουν και να ακλουθούν χω-
ρίς καθυστέρηση τις φωνητικές οδηγίες των συσκευών 
AED. Οι οδηγίες αυτές είναι προγραμματισμένες στον 

AED και συστήνεται να ρυθμίζονται σύμφωνα με την 
αλληλουχία των απινιδώσεων και το χρονοδιάγραμμα 
της ΚΑΡΠΑ που αναφέρονται παραπάνω. Οι φωνητικές 
οδηγίες θα πρέπει να περιλαμβάνουν τουλάχιστον τα 
εξής: 

1.  Ελαχιστοποιήστε τις διακοπές στις θωρακικές συμπιέ-
σεις για έλεγχο του καρδιακού ρυθμού και για φόρτιση 
του AED.

2.  Μία μόνο απινίδωση, όταν ανιχνεύεται απινιδώσιμος 
ρυθμός.

3.  Φωνητική οδηγία για άμεση επανέναρξη των θωρακι-
κών συμπιέσεων μετά την απινίδωση.

4.  Χρονικό διάστημα 2 λεπτών ΚΑΡΠΑ, πριν δοθεί η φω-
νητική εντολή για επανεκτίμηση του ρυθμού.

Συσκευές αξιολόγησης της ποιότητας της ΚΑΡΠΑ 
μπορεί επιπλέον να παρέχουν σε πραγματικό χρόνο ανα-
τροφοδότηση και επιπλέον φωνητική/οπτική καθοδήγη-
σης της ΚΑΡΠΑ. 

Η διάρκεια της ΚΑΡΠΑ μεταξύ των απινιδώσεων 
καθώς και η αλληλουχία ενεργειών της απινίδωσης και 
τα επίπεδα ενέργειας αναφέρονται περαιτέρω στο κεφά-
λαιο της Εξειδικευμένης Υποστήριξης της Ζωής.1

Στην πράξη, οι AEDs χρησιμοποιούνται κυρίως από 
εκπαιδευμένους διασώστες, όπου η προεπιλεγμένη ρύθ-
μιση των φωνητικών οδηγιών του AED για την αναλο-
γία συμπιέσεων–εμφυσήσεων θα πρέπει να είναι 30: 2. 

Αν κατ’ εξαίρεση, οι AEDs βρίσκονται σε περιβάλλον, 
όπου δεν είναι πιθανό να υπάρχουν ή να είναι διαθέσιμοι 
εκπαιδευμένοι διασώστες, τότε ο ιδιόκτητης ή ο πάρο-
χος μπορεί να επιλέξει να αλλάξει τις ρυθμίσεις, για την 
εφαρμογή ΚΑΡΠΑ μόνο με συμπίεσεις. 

Πλήρως αυτοματοποιημένες συσκευές AEDs

Έχοντας ανιχνεύσει απινιδώσιμο ρυθμό, ο πλήρως 
αυτοματοποιημένος AED θα χορηγήσει απινίδωση, χω-
ρίς περαιτέρω συμμετοχή του διασώστη. Μία μελέτη σε 
προπλάσματα έδειξε ότι μη εκπαιδευμένοι σπουδαστές 
νοσηλευτικής διέπραξαν λιγότερα λάθη που αφορού-
σαν στην ασφάλεια, χρησιμοποιώντας έναν πλήρως αυ-
τοματοποιημένο AED συγκριτικά με έναν ημιαυτόματο 
AED.202 Η προσομοίωση σεναρίου καρδιακής ανακο-
πής σε πρόπλασμα έδειξε ότι η ασφάλεια δεν επηρεά-
στηκε, όταν μη εκπαιδευμένοι πολίτες που εφάρμοσαν 
ΚΑΡΠΑ χρησιμοποίησαν έναν πλήρως αυτόματο απινι-
δωτή AED παρά ένα ημιαυτόματο AED.203 Δεν υπάρ-
χουν δεδομένα σε ανθρώπους που να τεκμηριώνουν ότι 
τα ευρήματα αυτά μπορούν να εφαρμοστούν σε κλινική 
χρήση.
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Προγράμματα πρόσβασης του κοινού στην απινίδωση

Οι προϋποθέσεις για επιτυχή αναζωογόνηση σε κα-
τοικημένες περιοχές είναι λιγότερο ευνοϊκές από ότι σε 
δημόσιους χώρους: λιγότερες καρδιακές ανακοπές με πα-
ρουσία μαρτύρων, χαμηλότερα ποσοστά παρευρισκομέ-
νων που εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ και κατά συνέπεια, λιγότε-
ροι απινιδώσιμοι ρυθμοί από ό, τι σε δημόσιους χώρους. 
Αυτό περιορίζει την αποτελεσματικότητα της οικιακής 
χρήσης του AED για θύματα καρδιακής ανακοπής.204 
Οι περισσότερες μελέτες που καταδεικνύουν οφέλη όσο 
αφορά την επιβίωση από τη χρήση AED πραγματοποιή-
θηκαν σε δημόσιους χώρους.32,205-208 Πρόσφατα δεδομέ-
να από εθνικές μελέτες στην Ιαπωνία και στις ΗΠΑ επι-
βεβαίωσαν ότι η διαθεσιμότητα ενός AED οδήγησε σε 
συντομότερη απινίδωση των θυμάτων με περισσότερες 
πιθανότητες επιβίωσης.16,209 Όμως, οι AEDs χρησιμο-
ποιήθηκαν για απινίδωση μόνο στο 3,7%209 ή στο 1,2%16 
του συνόλου των καρδιακών ανακοπών. Στη μελέτη από 
την Ιαπωνία περιγράφεται μια αντίστροφη συσχέτιση 
μεταξύ του αριθμού των AEDs ανά τετραγωνικό χιλιόμε-
τρο και του μεσοδιαστήματος από την κατάρρευση μέχρι 
την πρώτη απινίδωση, που οδήγησε σε θετική συσχέτιση 
με την επιβίωση. 

Ως εκ τούτου, τα προγράμματα πρόσβασης του κοι-
νού στην απινίδωση θα πρέπει να εφαρμόζονται ενεργά  
σε δημόσιους χώρους όπου υπάρχει μεγάλος πληθυσμός 
ατόμων, όπως αεροδρόμια, σιδηροδρομικοί σταθμοί, 
τερματικοί σταθμοί λεωφορείων, αθλητικές εγκαταστά-
σεις, εμπορικά κέντρα, γραφεία και καζίνο. Σε αυτά τα 
μέρη συνήθως οι καρδιακές ανακοπές συμβαίνουν πα-
ρουσία μαρτύρων και οι εκπαιδευμένοι στην εφαρμογή 
ΚΑΡΠΑ μπορούν να βρίσκονται γρήγορα στον τόπο 
του επεισοδίου. Ο αριθμός των συσκευών AEDs που 
θα τοποθετηθούν και ή σωστή θέση για επαρκώς ταχεία 
ανταπόκριση δεν είναι καλά τεκμηριωμένα, ειδικά όταν 
η σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας ληφθεί υπόψη. 
Η λήψη αυτών των αποφάσεων θα επηρεαστεί από πα-
ράγοντες όπως η αναμενόμενη επίπτωση της καρδιακής 
ανακοπής, ο αναμενόμενος αριθμός των κερδισμένων 
ετών ζωής και η μείωση του χρόνου ανταπόκρισης των 
διασωστών που είναι εξοπλισμένοι με AED σε σύγκριση 
με τον χρόνο της παραδοσιακής ενεργοποίησης των κέ-
ντρων άμεσης βοήθειας. Η τοποθέτηση συσκευών AEDs 
σε περιοχές που αναμένεται μία καρδιακή ανακοπή ανά 5 
έτη θεωρείται οικονομικά αποδοτική και το κόστος ανά 
προστιθέμενο έτος ζωής μπορεί να συγκριθεί με άλλες 
ιατρικές παρεμβάσεις.210–212 Η προηγούμενη εμπειρία 
σχετικά με τον αριθμό των καρδιακών ανακοπών για 
κατοικημένες περιοχές και τα χαρακτηριστικά τη συ-

νοικίας, μπορεί να βοηθήσουν στην καθοδήγηση της  
τοποθέτησης των συσκευών AED.213,214 Η καταγραφή 
των προσβάσιμων στο κοινό συσκευών AEDs επιτρέπει 
στο συντονιστή να κατευθύνει αυτούς που εφαρμόζουν 
ΚΑΡΠΑ στην κοντινότερη συσκευή AED, με στόχο τη 
βελτίωση της αντιμετώπισης της καρδιακής ανακο-
πής.215 Επίσης, είναι δυνατή η εξοικονόμηση κόστους 
καθώς η πρώιμη απινίδωση και η εφαρμογή, στον τόπο 
της καρδιακής ανακοπής, απινίδωσης με συσκευή AED 
μπορεί να οδηγήσει σε μείωση του κόστους της νοσοκο-
μειακής παραμονής.216,217 

Οι δυνατότητες των συσκευών AEDs δεν έχουν ακό-
μη επιτευχθεί πλήρως, επειδή χρησιμοποιούνται κυρίως 
σε δημόσιους χώρους, ενώ το 60–80% των καρδιακών 
ανακοπών συμβαίνουν σε κατοικίες. Το ποσοστό των 
ασθενών που βρίσκονται σε VF είναι χαμηλότερο σε κα-
τοικίες από ότι σε δημόσιους χώρους ωστόσο ο απόλυ-
τος αριθμός των δυνητικά θεραπεύσιμων ασθενών είναι 
υψηλότερος στις κατοικίες.204 Η προσβάσιμη στο κοι-
νό απινίδωση (PAD) σπάνια φτάνει σε θύματα καρδια-
κής ανακοπής σε κατοικίες.208 Επομένως, διαφορετικές 
στρατηγικές απαιτούνται για την έγκαιρη απινίδωση σε 
κατοικημένες περιοχές. Η συμμετοχή των αστυνομικών 
και των πυροσβεστών, συνδυάζεται με παρατεταμένο 
χρόνο ανταπόκρισης αλλά παρέχει τη δυνατότητα κά-
λυψης όλου του πληθυσμού.17,36 Το λογιστικό πρόβλημα 
με τα συστήματα άμεσης ανταπόκρισης είναι ότι ο αυτός 
που εφαρμόζει ΚΑΡΠΑ πρέπει να καταφτάσει όχι απλώς 
νωρίτερα από το ασθενοφόρο, αλλά μέσα σε 5-6 λεπτά 
από την αρχική κλήση βοηθείας, έτσι ώστε να επιχειρηθεί 
χορήγηση απινίδωσης στην ηλεκτρική ή στην κυκλοφο-
ρική φάση της καρδιακής ανακοπής.39 Η μεγαλύτερη κα-
θυστέρηση μειώνει τα οφέλη στην επιβίωση: αν ο πρώ-
τος διασώστης φτάσει με καθυστέρηση μεγαλύτερη των 
10 λεπτών από την αρχική κλήση, τότε η απινίδωση θα 
έχει μικρή θετική επίπτωση στην επιβίωση.34,218 Απλοί 
πολίτες που βρίσκονται κοντά στο θύμα και εφαρμόζουν 
ΚΑΡΠΑ κατευθυνόμενη από το συντονιστικό κέντρο, 
και ενημερώνονται για τον κοντινότερο διαθέσιμο AED 
μπορούν να βελτιώσουν τα ποσοστά εφαρμογής ΚΑΡ-
ΠΑ από παρευρισκόμενους33 και να βοηθήσουν στη μεί-
ωση του χρόνου για την απινίδωση.40

Κατά την εφαρμογή των προγραμμάτων AED, οι 
επικεφαλής της κοινότητας και των προγραμμάτων θα 
πρέπει να λαμβάνουν υπόψη παράγοντες όπως τη συ-
γκρότηση ομάδας υπεύθυνων για την παρακολούθηση 
και συντήρηση των συσκευών, την ύπαρξη εκπαιδευτι-
κών και μετεκπαιδευτικών προγραμμάτων για άτομα 
που πιθανόν να χρησιμοποιήσουν τις συσκευές AED και 
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τη σύσταση ομάδων εθελοντών πρόθυμων να χρησιμο-
ποιήσουν τις συσκευές αυτές σε θύματα καρδιακής ανα-
κοπής.219 Χρηματικοί πόροι θα πρέπει να διατίθενται σε 
μόνιμη βάση για τη διατήρηση του προγράμματος. 

Τα προγράμματα πρόσβασης στις συσκευές AED σε 
κατοικημένες περιοχές έχουν αξιολογηθεί μόνο ως προς 
το χρόνο ανταπόκρισης και όχι ως προς το όφελος στην 
επιβίωση.40 Η απόκτηση ενός AED για προσωπική οικι-
ακή χρήση, ακόμα και σε άτομα που θεωρείται ότι έχουν 
υψηλό κίνδυνο εμφάνισης αιφνίδιας καρδιακής ανακο-
πής, δεν έχει αποδειχθεί αποτελεσματική.220 

Το κεφάλαιο της καρδιακής ανακοπής σε ειδικές κα-
ταστάσεις παρέχει στοιχεία που στηρίζουν τη σύσταση 
του ERC που αφορά την υποχρεωτική τοποθέτηση συ-
σκευών AEDs επί όλων των εμπορικών αεροσκαφών 
στην Ευρώπη, συμπεριλαμβανομένων των τοπικών και 
χαμηλού κόστους αεροπορικών εταιρειών.221 

Παγκόσμια σήμανση των συσκευών AED

Όταν ένα θύμα καταρρεύσει, μία συσκευή AED πρέ-
πει να χρησιμοποιηθεί άμεσα: απλή και ξεκάθαρη σήμαν-
ση υποδεικνύει τη θέση ενός AED και η γρήγορη ανεύρε-
σή του είναι ζωτικής σημασίας. Η ILCOR έχει σχεδιάσει 
την παγκόσμια σήμανση των συσκευών AED, η οποία 
μπορεί να αναγνωρισθεί παγκοσμίως και συστήνεται η 
εφαρμογή της. 222 

Ενδονοσοκομειακή χρήση των AEDs

Στη βιβλιογραφία δεν υπάρχουν δημοσιευμένες τυ-
χαιοποιημένες μελέτες που να συγκρίνουν την ενδο-
νοσοκομειακή χρήση των AEDs με τους χειροκίνητους 
απινιδωτές. Δύο παλαιότερες μελέτες παρατήρησης, που 
αφορούσαν ενήλικες με ενδονοσοκομειακή καρδιακή 
ανακοπή με απινιδώσιμους ρυθμούς έδειξαν υψηλότερα 
ποσοστά επιβίωσης μέχρι την έξοδο από το νοσοκομείο, 
όταν η απινίδωση έγινε μέσω ενός προγράμματος AED 
σε σχέση με την χειροκίνητη απινίδωση μόνο.223,224 Μία 
πιο πρόσφατη μελέτη παρατήρησης έδειξε ότι οι συσκευ-
ές AED θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν με επιτυχία 
πριν από την άφιξη της νοσοκομειακής ομάδας αναζωο-
γόνησης.225 Τρεις μελέτες παρατήρησης δεν κατέγραψαν 
καμία βελτίωση στην επιβίωση μέχρι την έξοδο από το 
νοσοκομείο σε ενήλικες με ενδονοσοκομειακή καρδιακή 
ανακοπή, όταν η απινίδωση έγινε με τη χρήση συσκευής 
AED σε σχέση με την χειροκίνητη απινίδωση.226-228 Σε 
μία από αυτές τις μελέτες,226 οι ασθενείς της ομάδας AED 
με μη-απινιδώσιμους ρυθμούς παρουσίασαν χαμηλότερα 
ποσοστά επιβίωσης μέχρι την έξοδο από το νοσοκομείο 

σε σύγκριση με τους ασθενείς της ομάδας με την χειρο-
κίνητη απινίδωση (15% έναντι 23%, p=0,04). Μια άλλη 
μεγάλη μελέτη παρατήρησης με 11.695 ασθενείς από 204 
νοσοκομεία έδειξε επίσης ότι η ενδονοσοκομειακή χρή-
ση AED συνδέθηκε με χαμηλότερα ποσοστά επιβίωσης 
μέχρι την έξοδο από το νοσοκομείο σε σύγκριση με τη μη 
χρήση απινιδωτή (16,3% έναντι 19.3%, προσαρμοσμέ-
νο πηλίκο επίπτωσης [προσαρμοσμένο RR], 0,85, 95% 
διάστημα εμπιστοσύνης [CI], 0,78 - 0,92, p<0,001).229 
Η χρήση των AED, σε μη-απινιδώσιμους ρυθμούς, συ-
σχετίστηκε με χαμηλότερα ποσοστά επιβίωσης (10,4% 
έναντι 15,4%, [προσαρμοσμένο RR] 0,74, 95% CI, 0,65 
- 0,83, p<0,001), και με παρόμοια ποσοστά επιβίωσης 
σε απινιδώσιμους ρυθμούς, (38,4% έναντι 39,8%; RR, 
1,00, 95% CI, 0,88 - 1,13, p=0,99). Αυτό υποδηλώνει ότι 
οι AEDs ενδέχεται να προκαλέσουν επιζήμιες καθυστε-
ρήσεις στην έναρξη της ΚΑΡΠΑ, ή διακοπές στις θωρα-
κικές συμπιέσεις σε ασθενείς με μη-απινιδώσιμους ρυθ-
μούς.230 Μόνο ένα μικρό ποσοστό (μικρότερο του 20%) 
των ενδονοσοκομειακών καρδιακών ανακοπών έχουν 
ως αρχικό ρυθμό, απινιδώσιμο ρυθμό.229,231,232

Το ERC συστήνει τη χρήση των AEDs σε εκείνα τα 
τμήματα του νοσοκομείου, όπου υπάρχει κίνδυνος καθυ-
στερημένης απινίδωσης,233 διότι θα χρειαστούν αρκετά 
λεπτά για την άφιξη της ομάδας αναζωογόνησης και οι 
πρώτοι που καλούνται να αντιμετωπίσουν μια καρδιακή 
ανακοπή δεν έχουν τη δεξιότητα χορήγησης χειροκίνη-
της απινίδωσης. Στόχο αποτελεί η χορήγηση απινίδωσης 
μέσα σε 3 λεπτά από την κατάρρευση του θύματος. Σε 
χώρους του νοσοκομείου, όπου υπάρχει γρήγορη πρό-
σβαση σε χειροκίνητη απινίδωση, είτε από εκπαιδευμένο 
προσωπικό είτε από ομάδα αναζωογόνησης, θα πρέπει 
να προτιμηθεί  η χειροκίνητη απινίδωση έναντι της συ-
σκευής AED. Όποια τεχνική απινίδωσης επιλεγεί (μερι-
κά νοσοκομεία μπορούν και χρησιμοποιούν απινιδωτές 
που προσφέρουν τόσο την λειτουργία AED όσο και την 
χειροκίνητη λειτουργία) ένα αποτελεσματικό σύστημα 
εκπαίδευσης και μετεκπαίδευσης θα πρέπει να υπάρ-
χει.232,234 Επαρκής αριθμός επαγγελματιών υγείας θα 
πρέπει να είναι εκπαιδευμένοι για να καταστεί δυνατή η 
χορήγηση της πρώτης απινίδωσης μέσα σε 3 λεπτά, από 
την κατάρρευση οπουδήποτε στο νοσοκομείο. Τα νοσο-
κομεία πρέπει να παρακολουθούν τα διαστήματα από 
την κατάρρευση μέχρι την πρώτη απινίδωση και να κά-
νουν έλεγχο των αποτελεσμάτων της αναζωογόνησης.
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Κίνδυνοι για αυτόν που εφαρμόζει ΚΑΡΠΑ και το θύμα  

Κίνδυνοι για θύμα που λαμβάνει ΚΑΡΠΑ και δεν βρίσκε-
ται σε καρδιακή ανακοπή 

Αρκετοί διασώστες δεν ξεκινούν ΚΑΡΠΑ, φοβούμε-
νοι ότι οι θωρακικές συμπιέσεις σε θύματα, που δεν είναι 
σε κατάσταση καρδιακής ανακοπής, μπορούν να προκα-
λέσουν σοβαρές επιπλοκές. Τρεις μελέτες ερεύνησαν τον 
κίνδυνο από την εφαρμογή ΚΑΡΠΑ, σε άτομα που δεν 
ήταν σε κατάσταση καρδιακής ανακοπής.235–237 Συνολι-
κά δεδομένα από αυτές τις τρεις μελέτες, που περιέλαβαν 
345 ασθενείς, έδειξαν ποσοστό εμφάνισης καταγμάτων 
οστών (πλευρών και κλείδας), 1.7% (95%CI 0.4–3.1%), 
πόνου στην περιοχή των θωρακικών συμπιέσεων 8.7% 
(95% CI5.7–11.7%), ενώ δεν καταγράφηκε καμία βλάβη 
εσωτερικού οργάνου. Η εφαρμογή ΚΑΡΠΑ από παρευ-
ρισκόμενους, σε θύματα που δεν είναι σε καρδιακή ανα-
κοπή εξαιρετικά σπάνια οδηγεί σε σοβαρή βλάβη. Ως εκ 
τούτου, όσοι εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ δεν θα πρέπει να είναι 
επιφυλακτικοί σχετικά με την έναρξη της, λόγου φόβου  
πιθανής βλάβης. 

Κίνδυνοι για το  θύμα που λαμβάνει ΚΑΡΠΑ και βρίσκε-
ται σε καρδιακή ανακοπή

Μία συστηματική ανασκόπηση των βλαβών που προ-
καλούνται από την εφαρμογή θωρακικών συμπιέσεων 
με τα χέρια ανέφερε ποσοστά εμφάνισης καταγμάτων 
πλευρών που κυμαίνονται από 13% έως 97% και καταγ-
μάτων στέρνου από 1% έως 43%.238 Βλάβες εσωτερικών 
οργάνων (πνευμόνων, καρδιάς, κοιλιακών οργάνων) εμ-
φανίζονται λιγότερο συχνά και μπορεί να εμφανίσουν ή 
όχι συσχέτιση με σκελετικές βλάβες.239 Οι τραυματισμοί 
είναι περισσότερο συχνοί, όταν το βάθος της θωρακικής 
συμπίεσης υπερβαίνει τα 6cm σε μέσο ενήλικο θύμα. 

Κίνδυνοι για αυτόν που εφαρμόζει ΚΑΡΠΑ κατά την εκ-
παίδευση και σε πραγματικές συνθήκες

Μελέτες παρατήρησης της εκπαιδευτικής ή της 
πραγματικής ΚΑΡΠΑ περιγράφουν σπάνια εμφάνιση 
μυϊκού καμάτου, οσφυαλγίας, δύσπνοιας, υπεραερισμού, 
πνευμοθώρακα, θωρακικού άλγους, εμφράγματος μυο-
καρδίου και βλάβης νεύρων.240,241 Η συχνότητα αυτών 
των συμβαμάτων είναι πολύ χαμηλή και η διαδικασία της 
ΚΑΡΠΑ, εκπαιδευτικής ή πραγματικής, είναι ασφαλής 
στις περισσότερες περιπτώσεις.242 Άτομα που εκπαιδεύ-
ονται στην εφαρμογή ΚΑΡΠΑ πρέπει να ενημερώνονται 
για το είδος και την ένταση της φυσικής δραστηριότη-
τας κατά τη διάρκεια του εκπαιδευτικού προγράμματος. 

Εκπαιδευόμενοι και διασώστες που παρουσιάζουν, κατά 
την εκπαίδευση τους, σοβαρά συμπτώματα (π.χ θωρακι-
κό άλγος ή έντονη δύσπνοια) προτείνεται να σταματή-
σουν.

Κόπωση του διασώστη

Αρκετές μελέτες σε προπλάσματα αναφέρουν ότι το 
βάθος των συμπιέσεων ελαττώνεται μόλις στα 2 λεπτά 
μετά την έναρξη της ΚΑΡΠΑ.243 Σε μία μελέτη ενδονο-
σοκομειακών ασθενών βρέθηκε ότι παρά τη χρήση συ-
σκευής αξιολόγησης της ΚΑΡΠΑ σε πραγματικό χρόνο, 
το μέσο βάθος των συμπιέσεων ελαττώθηκε μεταξύ 1.5 
και 3 λεπτών από την έναρξη της ΚΑΡΠΑ.244 Έτσι συ-
νιστάται η εναλλαγή αυτών που εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ 
κάθε 2 λεπτά, για να προληφθεί η οφειλόμενη στην κό-
πωση μείωση της ποιότητας των θωρακικών συμπιέσε-
ων. Η εναλλαγή αυτών που εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ δεν 
πρέπει να διακόπτει τις θωρακικές συμπιέσεις.

Κίνδυνοι κατά την απινίδωση 

Πολλές μελέτες σχετικά με την χρήση των συσκευών 
AEDs σε δημόσιους χώρους έδειξαν ότι οι AEDs μπο-
ρούν να χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια από πολίτες και 
από αυτούς που καλούνται πρώτοι να αντιμετωπίσουν 
μια καρδιακή ανακοπή.185 Μια συστηματική ανασκό-
πηση εντόπισε 8 εργασίες, όπου αναφέρονται συνολικά 
29 συμβάματα σχετικά με την απινίδωση.245 Σε αυτά 
περιλαμβάνονται ατυχηματική ή σκόπιμα λανθασμένη 
χρήση του απινιδωτή, δυσλειτουργία της συσκευής και 
ατυχηματική εκφόρτιση της κατά τη διάρκεια εκπαί-
δευσης ή κατά τη συντήρησή του. Τέσσερις παρουσιά-
σεις περιστατικών περιέγραψαν τη χορήγηση ρεύματος 
στους διασώστες από εμφυτευμένους απινιδωτές και σε 
μία από αυτές τις περιπτώσεις καταγράφηκε βλάβη πε-
ριφερικού νεύρου. Δεν έχει περιγραφεί κάποια βλάβη σε 
όσους εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ, από τη χρήση απινιδωτή σε 
υγρό περιβάλλον. 

Αν και η ατυχηματική βλάβη σε όσους εφαρμόζουν 
ΚΑΡΠΑ από τη χρήση απινιδωτή είναι εξαιρετικά σπά-
νια, έχει αποδειχθεί ότι τα συνήθη χειρουργικά γάντια 
δεν παρέχουν επαρκή προστασία.246-249 Έτσι όσοι εφαρ-
μόζουν ΚΑΡΠΑ δεν θα πρέπει να συνεχίζουν τις θωρα-
κικές συμπιέσεις με τα χέρια, κατά τη διάρκεια χορήγη-
σης απινίδωσης και πρέπει να αποφεύγεται η επαφή με 
τα θύματα κατά τη διάρκεια εκφόρτισης εμφυτευμένης 
συσκευής απινίδωσης. Άμεση επαφή του διασώστη με το 
θύμα πρέπει να αποφεύγεται, κατά την χορήγηση απινί-
δωσης. 
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Ψυχολογικές επιπτώσεις 

Μία μεγάλη προοπτική μελέτη, αναφερόμενη στην 
προσβάσιμη στο κοινό απινίδωση σε δημόσιους χώρους 
περιγράφει λίγες δυσμενείς ψυχολογικές επιπτώσεις, 
που συνδέονται με την εφαρμογή ΚΑΡΠΑ ή την χρήση 
συσκευών AED, οι οποίες χρειάστηκαν ειδική παρέμβα-
ση.242 Δύο μεγάλες, αναδρομικές μελέτες βασισμένες σε 
ερωτηματολόγιο, διαπίστωσαν ότι παρευρισκόμενοι που 
εφάρμοσαν ΚΑΡΠΑ αναφέρουν την εφαρμογή ΚΑΡΠΑ 
ως θετική εμπειρία.250,251 Μέλη της οικογένειας, που γί-
νονται μάρτυρες προσπάθειας αναζωογόνησης μπορεί 
επίσης να αποκομίσουν ψυχολογικά οφέλη.252-254 Δυ-
σμενείς ψυχολογικές επιπτώσεις σε όσους εφαρμόζουν 
ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να διαγιγνώσκονται και να αντιμετω-
πίζονται καταλλήλως.

Μετάδοση ασθενειών 

Ο κίνδυνος μετάδοσης ασθενειών κατά την εκπαί-
δευση ή κατά την εφαρμογή πραγματικής ΚΑΡΠΑ είναι 
εξαιρετικά χαμηλός.255–257 Η χρήση γαντιών θεωρείται 
ότι είναι επιθυμητή, αλλά η εφαρμογή ΚΑΡΠΑ δεν θα 
πρέπει να καθυστερεί ή να αναβάλλεται, εάν δεν υπάρ-
χουν γάντια.

Συσκευές προστασίας του διασώστη κατά τη διάρκεια εμ-
φυσήσεων

Τρεις μελέτες έδειξαν ότι η χρήση συσκευών προ-
στασίας, κατά τη διάρκεια εμφυσήσεων, ελάττωσε την 

μετάδοση βακτηρίων, σε ελεγχόμενο εργαστηριακό πε-
ριβάλλον.258,259 Δεν υπάρχουν μελέτες που να εξετάζουν 
την ασφάλεια, την αποτελεσματικότητα ή την εφαρμο-
σιμότητα της χρήσης των συσκευών προστασίας (όπως 
ειδικό επικάλυμμα προσώπου ή προσωπίδα), που έχουν 
ως στόχο την αποφυγή άμεσης επαφής με το θύμα κατά 
τη διάρκεια εφαρμογής ΚΑΡΠΑ. Αν όμως είναι γνωστό 
ότι το θύμα πάσχει από σοβαρή λοίμωξη (π.χ HIV, φυ-
ματίωση, ηπατίτιδα Β ή SARS) συστήνεται η χρήση των 
συσκευών προστασίας.

Εάν χρησιμοποιηθεί συσκευή προστασίας, θα πρέπει 
να ληφθεί μέριμνα ώστε να αποφευχθούν οι μη αναγκαί-
ες διακοπές κατά τη διάρκεια εφαρμογής της ΚΑΡΠΑ. 
Μελέτες σε προπλάσματα έδειξαν ότι η ποιότητα της 
ΚΑΡΠΑ είναι ανώτερη με την χρήση μάσκας τσέπης σε 
σύγκριση με τη χρήση μάσκας με ασκό ή με τη χρήση 
απλού ειδικού επικαλύμματος προσώπου.260-262

Απόφραξη αεραγωγού από ξένο σώμα 
Η απόφραξη αεραγωγού από ξένο σώμα είναι σχε-

τικά ασυνήθης αλλά δυνητικά θεραπεύσιμη αιτία ατυ-
χηματικού θανάτου.263 Δεδομένου ότι οι περισσότερες 
περιπτώσεις πνιγμονής συνδέονται με κατανάλωση 
τροφής, συνήθως γίνονται παρουσία μαρτύρων. Εφόσον 
αρχικά το θύμα διατηρεί τη συνείδηση και τις αισθήσεις 
του υπάρχει συχνά η δυνατότητα πρώιμης παρέμβασης, 
η οποία μπορεί να αποδειχθεί σωτήρια. 

Ενέργεια 

ΥΠοΨίΑ ΠνίγΜονΗΣ
να είστε σε εγρήγορση για απόφρα-
ξη του αεραγωγού από τροφή ειδικά 
κατά τη διάρκεια γεύματος 

ΕνΘΑρρΥνΕΤΕ Το ΘΥΜΑ νΑ ΒΗΞΕί  
Προτρέψτε το θύμα να βήξει

Τεχνική περιγραφή 
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ΔώΣΤΕ ΚοίλίΑΚΕΣ ώΘΗΣΕίΣ
Αν τα χτυπήματα στην πλάτη είναι 
αναποτελεσματικά δώστε μέχρι πέ-
ντε κοιλιακές ωθήσεις

ΞΕΚίνΗΣΤΕ ΚΑρΠΑ 
Ξεκινήστε ΚΑρΠΑ αν το θύμα χάσει 
τις αισθήσεις του

Αν τα χτυπήματα στην πλάτη  αποτύχουν να 
απελευθερώσουν τον αεραγωγό δώστε μέχρι 
πέντε κοιλιακές ωθήσεις ως εξής:
Σταθείτε πίσω από το θύμα και τοποθετήστε 
και τα δύο σας χέρια γύρω από την άνω κοιλία
Γείρετε το θύμα προς τα εμπρός
Τοποθετείστε τη γροθιά σας μεταξύ ομφαλού 
και ξιφοειδούς απόφυσης 
Πιάστε τη γροθιά σας με το άλλο χέρι και πιέ-
στε απότομα προς τα μέσα και πάνω
Επαναλάβετε το μέχρι πέντε φορές
Αν παρόλα τα παραπάνω δεν απελευθερωθεί 
ο αεραγωγός συνεχίστε με πέντε χτυπήματα 
στην πλάτη εναλλάξ με πέντε κοιλιακές ωθή-
σεις

Αν το θύμα, σε οποιαδήποτε στιγμή,  χάσει τις 
αισθήσεις του:
•  Τοποθετήστε το θύμα προσεκτικά στο έδα-

φος
•  Ειδοποιήστε άμεσα το Κέντρο Άμεσης Βο-

ήθειας
•  Ξεκινήστε ΚΑΡΠΑ με θωρακικές συμπιέσεις

Εικόνα 2.5. Αναλυτική αλληλουχία των ενεργιών για την αντιμετώπιση ενηλίκου θύματος με απόφραξη αεραγωγού από ξένο σώμα

ΔώΣΤΕ χΤΥΠΗΜΑΤΑ ΣΤΗν ΠλΑΤΗ
Αν ο βήχας γίνει μη αποτελεσματικός δώ-
στε μέχρι 5 χτυπήματα στην πλάτη

Αν το θύμα εμφανίζει σημεία σοβαρής από-
φραξης του αεραγωγού και έχει συνείδηση 
δώστε πέντε χτυπήματα στην πλάτη.
Σταθείτε στο πλάι του θύματος και ελαφρώς 
προς τα πίσω. 
Υποστηρίξτε το στήθος με το ένα χέρι και 
γείρετε το θύμα προς τα μπροστά, έτσι ώστε 
όταν μετακινηθεί το ξένο σώμα αυτό να βγει 
έξω από το στόμα και όχι να μετακινηθεί σε 
κατώτερο σημείο του αεραγωγού.
Με την παλάμη του άλλου χεριού σας,  δώστε 
πέντε κοφτά χτυπήματα στην πλάτη ανάμεσα 
στις ωμοπλάτες.
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Αναγνώριση 

Επειδή η αναγνώριση της απόφραξης του αεραγωγού 
είναι το κλειδί για την επιτυχή έκβαση, είναι σημαντικό 
αυτή η επείγουσα  κατάσταση να μην εκληφθεί λανθα-
σμένα ως λιποθυμικό επεισόδιο, έμφραγμα του μυοκαρ-
δίου, επιληπτική κρίση, ή άλλη κατάσταση που μπορεί 
να προκαλέσει αναπνευστική δυσχέρεια, κυάνωση ή 
απώλεια συνείδησης. Η απόφραξη αεραγωγού από ξένο 
σώμα συμβαίνει συνήθως κατά τη λήψη τροφής ή υγρών. 
Αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης απόφραξης του αερα-
γωγού από ξένο σώμα παρουσιάζουν άτομα με χαμηλό 
επίπεδο συνείδησης, με δηλητηρίαση από αλκοόλ ή/ και 
φάρμακα, με νευρολογικές διαταραχές που σχετίζονται 
με ελαττωμένη δυνατότητα κατάποσης και αντανακλα-
στικών του βήχα (π.χ. εγκεφαλικό επεισόδιο, νόσος του 
Parkinson), με αναπνευστική νόσο, με νοητική υστέρη-
ση, με άνοια, με κακή κατάσταση των οδόντων και άτομα 
μεγάλης ηλικίας.264

Η εικόνα 2.5 δείχνει τον αλγόριθμο αντιμετώπισης 
της απόφραξης του αεραγωγού από ξένο σώμα, σε ενή-
λικες. Τα ξένα σώματα μπορούν να προκαλέσουν ήπια 
ή σοβαρή απόφραξη του αεραγωγού. Είναι σημαντικό 
να ρωτήσουμε το θύμα που διατηρεί τις αισθήσεις του 
«πνίγεσαι;». Το θύμα που είναι σε θέση να μιλήσει, να βή-
ξει και να αναπνεύσει θεωρείται ότι έχει ήπια απόφραξη. 
Το θύμα που δεν είναι σε θέση να μιλήσει, έχει αδύναμο 
βήχα, αγωνίζεται ή δεν μπορεί να αναπνεύσει, έχει σοβα-
ρή απόφραξη του αεραγωγού.

Αντιμετώπιση της ήπιας απόφραξης του αεραγωγού από 
ξένο σώμα

Ο βήχας δημιουργεί υψηλές και παρατεταμένες πιέ-
σεις στους αεραγωγούς που μπορούν να αποβάλλουν το 
ξένο σώμα. Επιθετική αντιμετώπιση με χτυπήματα στην 
πλάτη, κοιλιακές ωθήσεις και θωρακικές συμπιέσεις 
μπορούν δυνητικά να προκαλέσουν σοβαρές επιπλοκές 
και να επιδεινώσουν την απόφραξη των αεραγωγών. Η 
επιθετική αντιμετώπιση θα πρέπει να εφαρμόζεται μόνο 
σε περιπτώσεις με σοβαρή απόφραξη των αεραγωγών. 
Τα άτομα με ήπια απόφραξη αεραγωγών θα πρέπει να 
παρακολουθούνται συνεχώς, μέχρι να βελτιωθεί η κατά-
στασή τους καθώς ενδέχεται τελικά να επιδεινωθεί ση-
μαντική η απόφραξη.

Αντιμετώπιση της σοβαρής απόφραξης του αεραγωγού 
από ξένο σώμα

Τα κλινικά δεδομένα για την πνιγμονή είναι σε μεγά-
λο βαθμό αναδρομικά και ατεκμηρίωτα. Για ενήλικες και 

παιδιά άνω του ενός έτους που έχουν τις αισθήσεις τους 
και παρουσιάζουν πλήρη απόφραξη του αεραγωγού από 
ξένο σώμα, παρουσιάσεις περιστατικών έχουν καταδείξει 
την αποτελεσματικότητα των χτυπημάτων στην πλάτη,  
καθώς και των κοιλιακών και των θωρακικών ωθήσε-
ων.265 Περίπου το 50% των επεισοδίων απόφραξης των 
αεραγωγών, δεν αντιμετωπίζονται αποτελεσματικά με 
την εφαρμογή μίας μόνο τεχνικής.266 Η πιθανότητα επι-
τυχούς αποτελεσματικής αντιμετώπισης αυξάνεται όταν 
χρησιμοποιηθεί συνδυασμός των χτυπημάτων στην πλά-
τη, και των κοιλιακών και των θωρακικών ωθήσεων.265

Αντιμετώπιση της απόφραξης του αεραγωγού από ξένο 
σώμα σε θύμα που δεν ανταποκρίνεται

Μια τυχαιοποιημένη μελέτη σε πτώματα267 και δύο 
προοπτικές μελέτες σε αναισθητοποιημένους εθελο-
ντές 268,269 έδειξαν ότι οι πιέσεις στους αεραγωγούς ήταν 
υψηλότερες κατά τις θωρακικές ωθήσεις συγκριτικά με 
τις κοιλιακές ωθήσεις. Η έναρξη εφαρμογής θωρακι-
κών συμπιέσεων από παρευρισκόμενους, για θύμα που 
δεν ανταποκρίνεται ή έχει απώλεια αισθήσεων μετά από 
απόφραξη του αεραγωγού από ξένο σώμα, συσχετίστηκε 
ανεξάρτητα με καλή νευρολογική έκβαση (σχετικός κίν-
δυνος, 10,57, 95% CI, 2,472–65,059, p< 0.0001).270  Έτσι, 
οι θωρακικές συμπιέσεις θα πρέπει να ξεκινούν άμεσα αν 
το θύμα δεν ανταποκρίνεται ή έχει απώλεια αισθήσεων. 
Μετά από 30 συμπιέσεις χορηγήστε 2 εμφυσήσεις και 
συνεχίστε την εφαρμογή ΚΑΡΠΑ, μέχρι το θύμα να επα-
νέλθει και να ξεκινήσει να αναπνέει φυσιολογικά.

Μετέπειτα φροντίδα και παραπομπή για ιατρική εξέταση 

Μετά από την επιτυχή απελευθέρωση του αεραγω-
γού από ξένο σώμα, υπάρχει περίπτωση ξένο υλικό να 
παραμείνει στον ανώτερο ή κατώτερο αεραγωγό και να 
προκαλέσει επιπλοκές αργότερα. Σε περίπτωση που το 
θύμα έχει επίμονο βήχα, δυσκολία στην κατάποση ή την 
αίσθηση παρουσίας αντικειμένου στον λαιμό θα πρέπει 
να παραπέμπεται για περαιτέρω ιατρική εξέταση. Οι κοι-
λιακές ωθήσεις και οι θωρακικές συμπιέσεις μπορούν δυ-
νητικά να προκαλέσουν σοβαρές εσωτερικές βλάβες και 
επομένως όλα τα θύματα που υποβλήθηκαν σε αυτούς 
τους χειρισμούς θα πρέπει να εξετάζονται μετέπειτα για 
τυχόν επιπλοκές. 
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Αναζωογόνηση παιδιών [βλέπε επίσης στην 
ενότητα «Αναγνώριση Καρδιακής Ανακοπής»] 
και θυμάτων πνιγμονής [βλέπε επίσης στην 
ενότητα «Η Αλυσίδα της Επιβίωσης»] 

Σε πολλά παιδιά δεν εφαρμόζεται αναζωογόνηση δι-
ότι δυνητικοί ανανήπτες φοβούνται ότι θα προκαλέσουν 
βλάβη, ιδιαίτερα όταν δεν είναι ειδικά εκπαιδευμένοι 
στην εφαρμογή ΚΑΡΠΑ στα παιδιά. Αυτός ο φόβος θε-
ωρείται αβάσιμος: είναι προτιμότερο να χρησιμοποιηθεί 
η αλληλουχία ενεργειών της Βασικής Υποστήριξης της 
Ζωής των ενηλίκων, σε παιδί που χρειάζεται αναζωογό-
νηση από το να μην γίνει καμία προσπάθεια. Επομένως, 
για λόγους ευκολίας στην εκπαίδευση και στη διατήρηση 
των δεξιοτήτων θα πρέπει να διδάσκεται στους πολίτες η 
εφαρμογή της αλληλουχίας των ενεργειών αναζωογόνη-
σης των ενηλίκων σε παιδιά, που δεν ανταποκρίνονται 
και δεν αναπνέουν φυσιολογικά. Οι παρακάτω ελάσσο-
νες τροποποιήσεις στην αλληλουχία ενεργειών αναζωο-
γόνησης των ενηλίκων, την καθιστούν περισσότερο κα-
τάλληλη για τη χρήση της και στα παιδιά:

•  Δώστε αρχικά 5 εμφυσήσεις πριν ξεκινήσετε τις θωρα-
κικές συμπιέσεις 

•  Εφαρμόστε ΚΑΡΠΑ για 1 λεπτό πριν αναζητήσετε βο-
ήθεια, στην περίπτωση που αυτός που εφαρμόζει ΚΑΡ-
ΠΑ είναι μόνος του. 

•  Συμπιέστε τον θώρακα του παιδιού τουλάχιστον κατά 
ένα τρίτο του βάθους του.

•  Χρησιμοποιήστε 2 δάκτυλα για βρέφη μικρότερα του 
έτους. Χρησιμοποιείστε 1 ή 2 χέρια στα παιδιά μεγαλύ-
τερα του έτους, προκειμένου να επιτύχετε ικανοποιητι-
κό βάθος συμπίεσης. 

Οι ίδιες τροποποιήσεις των 5 αρχικών εμφυσήσεων 
και η εφαρμογή ΚΑΡΠΑ για 1 λεπτό πριν την αναζή-
τηση βοήθειας, για τον διασώστη που είναι μόνος του, 
μπορούν να βελτιώσουν την έκβαση σε θύματα πνιγμού. 
Αυτή τροποποίηση θα πρέπει να διδάσκεται μόνο σε 
όσους ασκούν ειδικότερα καθήκοντα φροντίδας πιθα-
νών θυμάτων πνιγμού (π.χ ναυαγοσώστες). 

Gavin D. Perkins 
Jasmeet Soar 
Anthony J. Handley
Giuseppe Ristagno 
Maaret Castren 
Rudolph W. Koster 

Volker Wenzel 
Jan-Thorsten Gräsner
Koenraad G. Monsieurs 
Michael A. Smyth
Theresa Mariero Olasveengen
Violetta Raffay

Editor Resuscitation
Editor Resuscitation
Medical advisor BA, Virgin, Places for people, Life saving Societies, Trading Company Secretary RCUK
Expert advice ZOLL: ECG interpretation
Medical advisory Board Falck Foundation 
Medical advisor Physio Control and Heart Sine, Research grants Physio Control, Philips, Zoll, Cardiac 
Science, Defibtech, Jolife 
Research grants, Medical advisor, Speakers honorarium “AOP Orphan” Pharma
No conflict of interest reported
No conflict of interest reported
No conflict of interest reported
No conflict of interest reported
No conflict of interest reported

Σύγκρουση συμφερόντων

Leo L. Bossaert, University of Antwerp, Antwerp, Belgium
Antonio Caballero, Emergency Department, Hospital Universitario-
Virgen del Rocío, Sevilla, Spain.
Pascal Cassan, Global First Aid Reference Centre, International Fed-
eration of Red Cross and Red Crescent, Paris, France.
Cristina Granja, Emergency and Intensive Care Department, Hospital 
de Faro, Centro Hospitalar do Algarve, Porto, Portugal.
Claudio Sandroni, Department of Anaesthesiology and Intensive 
Care, Catholic University School of Medicine, Rome, Italy.

David A. Zideman, Imperial College Healthcare NHS 
Trust, London,UK.
Jerry P. Nolan, Department of Anaesthesia and Intensive CareMedi-
cine, Royal United Hospital, Bath, UK.
Ian Maconochie, Paediatric Emergency Medicine and NIHR BRC, 
Imperial College, London, UK.
Robert Greif, Department of Anaesthesiology and Pain 
Medicine,University Hospital Bern and University Bern, Bern, Swit-
zerland.

Συνεργάτες



187ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

1.  Soar J, Nolan JP, Bottiger BW, et al. European Resuscitation Council 
guide-lines for resuscitation 2015 section 3 adult advanced life 
support. Resuscitation2015;95:99–146.

2.  Zideman DA, De Buck EDJ, Singletary EM, et al. European 
Resuscitation Council guidelines for resuscitation 2015 section 9 
first aid. Resuscitation2015;95:277–86.

3.  Perkins GD, Travers AH, Considine J, et al. Part 3: Adult basic life 
support and automated external defibrillation: 2015 International 
Consensus on Car-diopulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. 
Resuscitation 2015;95:e43–70.

4.  Berdowski J, Berg RA, Tijssen JG, Koster RW. Global incidences of 
out-of-hospital cardiac arrest and survival rates: systematic review 
of 67 prospective studies. Resuscitation 2010;81:1479–87.

5.  Grasner JT, Herlitz J, Koster RW, Rosell-Ortiz F, Stamatakis L, 
Bossaert L. Qual-ity management in resuscitation – towards 
a European cardiac arrest registry(EuReCa). Resuscitation 
2011;82:989–94.

6.  Grasner JT, Bossaert L. Epidemiology and management of cardiac 
arrest: what registries are revealing. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 
2013;27:293–306.

7.  Cobb LA, Fahrenbruch CE, Olsufka M, Copass MK. Changing 
incidence of out-of-hospital ventricular fibrillation, 1980–2000. 
JAMA 2002;288:3008–13.

8.  Rea TD, Pearce RM, Raghunathan TE, et al. Incidence of out-of-
hospital cardiac arrest. Am J Cardiol 2004;93:1455–60.

9.  Vaillancourt C, Verma A, Trickett J, et al. Evaluating the effectiveness 
of dispatch-assisted cardiopulmonary resuscitation instructions. 
Acad Emerg Med 2007;14:877–83.

10.  Agarwal DA, Hess EP, Atkinson EJ, White RD. Ventricular 
fibrillation in Rochester, Minnesota: experience over 18 years. 
Resuscitation2009;80:1253–8.

11.  Ringh M, Herlitz J, Hollenberg J, Rosenqvist M, Svensson L. 
Out of hospital cardiac arrest outside home in Sweden, change 
in characteristics, outcome and availability for public access 
defibrillation. Scand J Trauma Resusc  Emerg Med2009;17:18.

12.  Hulleman M, Berdowski J, de Groot JR, et al. Implantable 
cardioverter-defibrillators have reduced the incidence of 
resuscitation for out-of-hospital cardiac arrest caused by lethal 
arrhythmias. Circulation 2012;126:815–21.

13.  Blom MT, Beesems SG, Homma PC, et al. Improved survival 
after out-of-hospital cardiac arrest and use of automated external 
defibrillators. Circulation2014;130:1868–75.

14.  Cummins R, Thies W. Automated external defibrillators and the 
Advanced Cardiac Life Support Program: a new initiative from the 
American Heart Association. Am J Emerg Med 1991;9:91–3.

15.  Waalewijn RA, Nijpels MA, Tijssen JG, Koster RW. Prevention of 
deterioration of ventricular fibrillation by basic life support during 
out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2002;54:31–6.

16.  Weisfeldt ML, Sitlani CM, Ornato JP, et al. Survival after 
application of automatic external defibrillators before arrival of 
the emergency medical system :evaluation in the resuscitation 
outcomes consortium population of 21 million.J Am Coll Cardiol 
2010;55:1713–20.

17.  Berdowski J, Blom MT, Bardai A, Tan HL, Tijssen JG, Koster RW. 
Impact of on site or dispatched automated external defibrillator 
use on survival after out-of-hospital cardiac arrest. Circulation 
2011;124:2225–32.

18.  Nolan J, Soar J, Eikeland H. The chain of survival. Resuscitation 
2006;71:270–1.

19.  Muller D, Agrawal R, Arntz HR. How sudden is sudden cardiac 
death? Circulation 2006;114:1146–50.

20.  Waalewijn RA, Tijssen JG, Koster RW. Bystander initiated actions 
in out-of-hospital cardiopulmonary resuscitation: results from 
the Amsterdam Resuscitation Study (ARRESUST). Resuscitation 
2001;50:273–9.

21.  Sasson C, Rogers MA, Dahl J, Kellermann AL. Predictors of 
survival from out-of-hospital cardiac arrest: a systematic review 
and meta-analysis. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2010;3:63–81.

22.  Nehme Z, Andrew E, Bernard S, Smith K. Comparison of out-
of-hospital cardiac arrest occurring before and after paramedic 
arrival: epidemiology, survival to hospital discharge and 12-month 
functional recovery. Resuscitation2015;89:50–7.

23.  Takei Y, Nishi T, Kamikura T, et al. Do early emergency calls before 
patient collapse improve survival after out-of-hospital cardiac 
arrests? Resuscitation2015;88:20–7.

24.  Valenzuela TD, Roe DJ, Cretin S, Spaite DW, Larsen MP. Estimating 
effectiveness of cardiac arrest interventions: a logistic regression 
survival model. Circulation1997;96:3308–13.

25.  Holmberg M, Holmberg S, Herlitz J, Gardelov B. Survival after 
cardiac arrest outside hospital in Sweden. Swedish Cardiac Arrest 
Registry. Resuscitation1998;36:29–36.

26.  Holmberg M, Holmberg S, Herlitz J. Factors modifying the 
effect of bystander cardiopulmonary resuscitation on survival 
in out-of-hospital cardiac arrest patients in Sweden. Eur Heart J 
2001;22:511–9.

27.  Wissenberg M, Lippert FK, Folke F, et al. Association of national 
initiatives to improve cardiac arrest management with rates of 
bystander intervention and patient survival after out-of-hospital 
cardiac arrest. JAMA 2013;310:1377–84.

28.  Hasselqvist-Ax I, Riva G, Herlitz J, et al. Early cardiopulmonary 
resuscitation inout-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 
2015;372:2307–15.

29.  Rea TD, Fahrenbruch C, Culley L, et al. CPR with chest 
compressions alone or with rescue breathing. N Engl J Med 
2010;363:423–33.

30.  Svensson L, Bohm K, Castren M, et al. Compression-only CPR 
or standard CPRin out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 
2010;363:434–42.

31.  Hupfl M, Selig HF, Nagele P. Chest-compression-only versus 
standard cardiopulmonary resuscitation: a meta-analysis. Lancet 
2010;376:1552–7.

32.  Valenzuela TD, Roe DJ, Nichol G, Clark LL, Spaite DW, Hardman 
RG. Outcomes of rapid defibrillation by security officers after 
cardiac arrest in casinos. N EnglJ Med 2000;343:1206–9.

33.  Ringh M, Rosenqvist M, Hollenberg J, et al. Mobile-phone dispatch 
of laypersons for CPR in out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J 
Med 2015;372:2316–25.

34.  Larsen MP, Eisenberg MS, Cummins RO, Hallstrom AP. Predicting 
survival from out-of-hospital cardiac arrest: a graphic model. Ann 
Emerg Med1993;22:1652–8.

35.  Nolan JP, Soar J, Cariou A, et al. European Resuscitation Council 
and European Society of Intensive Care Medicine Guidelines for 
Post-resuscitation Care 2015.Section 5 Post-resuscitation care. 
Resuscitation 2015;95:201–21.

36.  van Alem AP, Vrenken RH, de Vos R, Tijssen JG, Koster RW. Use 

Βιβλιογραφία



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ188

of auto-mated external defibrillator by first responders in out of 
hospital cardiac arrest :prospective controlled trial. Br Med J 
2003;327:1312.

37.  Fothergill RT, Watson LR, Chamberlain D, Virdi GK, Moore FP, 
Whitbread M. Increases in survival from out-of-hospital cardiac 
arrest: a five year study.Resuscitation 2013;84:1089–92.

38.  Perkins GD, Lall R, Quinn T, et al. Mechanical versus manual chest 
compression for out-of-hospital cardiac arrest (PARAMEDIC): 
a pragmatic, cluster randomized controlled trial. Lancet 
2015;385:947–55.

39.  Weisfeldt ML, Becker LB. Resuscitation after cardiac arrest: a 
3-phase time-sensitive model. JAMA 2002;288:3035–8.

40.  Zijlstra JA, Stieglis R, Riedijk F, Smeekes M, van der Worp WE, 
Koster RW. Local lay rescuers with AEDs, alerted by text messages, 
contribute to early defibrillation in a Dutch out-of-hospital cardiac 
arrest dispatch system. Resuscitation 2014;85:1444–9.

41.  Kerber RE, Becker LB, Bourland JD, et al. Automatic external 
defibrillators for public access defibrillation: recommendations 
for specifying and reporting arrhythmia analysis algorithm 
performance, incorporating new wave forms, and enhancing safety. 
A statement for health professionals from the AmericanHeart 
Association Task Force on Automatic External Defibrillation, 
Subcommittee on AED Safety and Efficacy. Circulation 
1997;95:1677–82.

42.  Calle PA, Mpotos N, Calle SP, Monsieurs KG. Inaccurate treatment 
decisions of automated external defibrillators used by emergency 
medical services personnel: incidence, cause and impact on 
outcome. Resuscitation 2015;88:68–74.

43.  Bahr J, Klingler H, Panzer W, Rode H, Kettler D. Skills of lay people 
in checking the carotid pulse. Resuscitation 1997;35:23–6.

44.  Nyman J, Sihvonen M. Cardiopulmonary resuscitation skills in 
nurses and nursing students. Resuscitation 2000;47:179–84.

45.  Tibballs J, Russell P. Reliability of pulse palpation by healthcare 
personnel to diagnose paediatric cardiac arrest. Resuscitation 
2009;80:61–4.

46.  Tibballs J, Weeranatna C. The influence of time on the accuracy of 
health care personnel to diagnose paediatric cardiac arrest by pulse 
palpation. Resuscitation 2010;81:671–5.

47.  Moule P. Checking the carotid pulse: diagnostic accuracy in 
students of the healthcare professions. Resuscitation 2000;44:195–
201.

48.  Bobrow BJ, Zuercher M, Ewy GA, et al. Gasping during cardiac 
arrest in humans is frequent and associated with improved 
survival. Circulation2008;118:2550–4.

49.  Perkins GD, Stephenson B, Hulme J, Monsieurs KG. Birmingham 
assessment of breathing study (BABS). Resuscitation 2005;64:109–
13.

50.  Perkins GD, Walker G, Christensen K, Hulme J, Monsieurs KG. 
Teaching recognition of agonal breathing improves accuracy of 
diagnosing cardiac arrest. Resuscitation 2006;70:432–7.

51.  Breckwoldt J, Schloesser S, Arntz HR. Perceptions of collapse 
and assessment ofcardiac arrest by bystanders of out-of-hospital 
cardiac arrest (OOHCA). Resuscitation 2009;80:1108–13.

52.  Stecker EC, Reinier K, Uy-Evanado A, et al. Relationship between 
seizure episode and sudden cardiac arrest in patients with 
epilepsy: a community-based study. Circ Arrhythm Electrophysiol 
2013;6:912–6.

53.  Kuisma M, Boyd J, Vayrynen T, Repo J, Nousila-Wiik M, 
Holmstrom P. Emergency call processing and survival from out-
of-hospital ventricular fibrillation. Resuscitation 2005;67:89–93.

54.  Berdowski J, Beekhuis F, Zwinderman AH, Tijssen JG, Koster 

RW. Importance of the first link: description and recognition of 
an out-of-hospital cardiac arrest in an emergency call. Circulation 
2009;119:2096–102.

55.  Heward A, Damiani M, Hartley-Sharpe C. Does the use of the 
Advanced Medical Priority Dispatch System affect cardiac arrest 
detection? Emerg Med J2004;21:115–8.

56.  Eisenberg MS, Hallstrom AP, Carter WB, Cummins RO, Bergner 
L, Pierce J. Emergency CPR instruction via telephone. Am J Public 
Health 1985;75:47–50.

57.  Stipulante S, Tubes R, El Fassi M, et al. Implementation of 
the ALERT algorithm, anew dispatcher-assisted telephone 
cardiopulmonary resuscitation protocol, in non Advanced 
Medical Priority Dispatch System (AMPDS) Emergency Medical 
Services centres. Resuscitation 2014;85:177–81.

58.  Castren M, Kuisma M, Serlachius J, Skrifvars M. Do health care 
professionals report sudden cardiac arrest better than laymen? 
Resuscitation2001;51:265–8.

59.  Hallstrom AP, Cobb LA, Johnson E, Copass MK. Dispatcher 
assisted CPR: implementation and potential benefit. A 12-year 
study. Resuscitation2003;57:123–9.

60.  Dami F, Fuchs V, Praz L, Vader JP. Introducing systematic 
dispatcher assisted cardiopulmonary resuscitation (telephone-
CPR) in a non-Advanced Medical Priority Dispatch System 
(AMPDS): implementation process and costs. Resuscitation 
2010;81:848–52.

61.  Nurmi J, Pettila V, Biber B, Kuisma M, Komulainen R, Castren 
M. Effect of protocol compliance to cardiac arrest identification by 
emergency medical dispatchers. Resuscitation 2006;70:463–9.

62.  Lewis M, Stubbs BA, Eisenberg MS. Dispatcher-assisted 
cardiopulmonary resuscitation: time to identify cardiac arrest 
and deliver chest compression instructions. Circulation 
2013;128:1522–30.

63.  Hauff SR, Rea TD, Culley LL, Kerry F, Becker L, Eisenberg MS. 
Factors impeding dispatcher-assisted telephone cardiopulmonary 
resuscitation. Ann Emerg Med2003;42:731–7.

64.  Bohm K, Stalhandske B, Rosenqvist M, Ulfvarson J, Hollenberg 
J, SvenssonL. Tuition of emergency medical dispatchers in the 
recognition of agonal respiration increases the use of telephone 
assisted CPR. Resuscitation2009;80:1025–8.

65.  Bohm K, Rosenqvist M, Hollenberg J, Biber B, Engerstrom 
L, SvenssonL. Dispatcher-assisted telephone-guided 
cardiopulmonary resuscitation: an under used lifesaving system. 
Eur J Emerg Med 2007;14:256–9.

66.  Bång A, Herlitz J, Martinell S. Interaction between emergency 
medical dispatcher and caller in suspected out-of-hospital cardiac 
arrest calls with focuson agonal breathing. A review of 100 tape 
recordings of true cardiac arrest cases. Resuscitation 2003;56:25–
34.

67.  Roppolo LP, Westfall A, Pepe PE, et al. Dispatcher assessments 
for ago-nal breathing improve detection of cardiac arrest. 
Resuscitation 2009;80:769–72.

68.  Tanaka Y, Taniguchi J, Wato Y, Yoshida Y, Inaba H. The continuous 
quality improvement project for telephone-assisted instruction 
of cardiopulmonary resuscitation increased the incidence of 
bystander CPR and improved the outcomes of out-of-hospital 
cardiac arrests. Resuscitation 2012;83:1235–41.

69.  Clawson J, Olola C, Heward A, Patterson B. Cardiac arrest 
predictability in seizure patients based on emergency medical 
dispatcher identification of previous seizure or epilepsy history. 
Resuscitation 2007;75:298–304.

70.  Akahane M, Ogawa T, Tanabe S, et al. Impact of telephone 



189ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

dispatcher assistance on the outcomes of pediatric out-of-hospital 
cardiac arrest. Crit Care Med 2012;40:1410–6.

71.  Bray JE, Deasy C, Walsh J, Bacon A, Currell A, Smith K. Changing 
EMS dispatcher CPR instructions to 400 compressions before 
mouth-to-mouth improved bystander CPR rates. Resuscitation 
2011;82:1393–8.

72.  Culley LL, Clark JJ, Eisenberg MS, Larsen MP. Dispatcher-assisted 
telephone CPR: common delays and time standards for delivery. 
Ann Emerg Med1991;20:362–6.

73.  Rea TD, Eisenberg MS, Culley LL, Becker L. Dispatcher-assisted 
cardiopulmonary resuscitation and survival in cardiac arrest. 
Circulation2001;104:2513–6.

74.  Hallstrom AP. Dispatcher-assisted “phone” cardiopulmonary 
resuscitation by chest compression alone or with mouth-to-mouth 
ventilation. Crit Care Med2000;28:N190–2.

75.  Stromsoe A, Svensson L, Axelsson AB, et al. Improved outcome in 
Sweden after out-of-hospital cardiac arrest and possible association 
with improvements in every link in the chain of survival. Eur Heart 
J 2015;36:863–71.

76.  Takei Y, Inaba H, Yachida T, Enami M, Goto Y, Ohta K. Analysis of 
reasons for emergency call delays in Japan in relation to location: 
high incidence of correctable causes and the impact of delays on 
patient outcomes. Resuscitation2010;81:1492–8.

77.  Herlitz J, Engdahl J, Svensson L, Young M, Angquist KA, Holmberg 
S. A short delay from out of hospital cardiac arrest to call for 
ambulance increases survival. Eur Heart J 2003;24:1750–5.

78.  Nehme Z, Andrew E, Cameron P, et al. Direction of first bystander 
call for help is associated with outcome from out-of-hospital 
cardiac arrest. Resuscitation2014;85:42–8.

79.  Birkenes TS, Myklebust H, Neset A, Olasveengen TM, Kramer-
Johansen J. Video analysis of dispatcher-rescuer teamwork-Effects 
on CPR technique and perfor-mance. Resuscitation 2012;83:494–
9.

80.  Birkenes TS, Myklebust H, Kramer-Johansen J. Time delays and 
capability of elderly to activate speaker function for continuous 
telephone CPR. Scand JTrauma Resusc Emerg Med 2013;21:40.

81.  Marsch S, Tschan F, Semmer NK, Zobrist R, Hunziker PR, 
Hunziker S. ABC versusCAB for cardiopulmonary resuscitation: 
a prospective, randomized simulator-based trial. Swiss Med Wkly 
2013;143:w13856.

82.  Lubrano R, Cecchetti C, Bellelli E, et al. Comparison of times of 
intervention during pediatric CPR maneuvers using ABC and 
CAB sequences: a randomized trial. Resuscitation 2012;83:1473–7.

83.  Sekiguchi H, Kondo Y, Kukita I. Verification of changes in the time 
taken to initiate chest compressions according to modified basic 
life support guidelines.Am J Emerg Med 2013;31:1248–50.

84.  Kobayashi M, Fujiwara A, Morita H, et al. A manikin-based 
observational study on cardiopulmonary resuscitation skills at the 
Osaka Senri medical rally. Resuscitation 2008;78:333–9.

85.  Cha KC, Kim HJ, Shin HJ, Kim H, Lee KH, Hwang SO. 
Hemodynamic effect of external chest compressions at the lower 
end of the sternum in cardiac arrest patients. J Emerg Med 
2013;44:691–7.

86.  Qvigstad E, Kramer-Johansen J, Tomte O, et al. Clinical pilot study 
of different hand positions during manual chest compressions 
monitored with capnography. Resuscitation 2013;84:1203–7.

87.  Orlowski JP. Optimum position for external cardiac compression 
in infants and young children. Ann Emerg Med 1986;15:667–73.

88.  Chamberlain D, Smith A, Colquhoun M, Handley AJ, Kern KB, 
Woollard M. Randomised controlled trials of staged teaching for 
basic life support: 2. Comparison of CPR performance and skill 

retention using either staged instruction or conventional training. 
Resuscitation 2001;50:27–37.

89.  Handley AJ. Teaching hand placement for chest compression – a 
simpler technique. Resuscitation 2002;53:29–36.

90.  Handley AJ, Handley JA. Performing chest compressions in a 
confined space. Resuscitation 2004;61:55–61.

91.  Perkins GD, Stephenson BT, Smith CM, Gao F. A comparison 
between over-the-head and standard cardiopulmonary 
resuscitation. Resuscitation2004;61:155–61.

92.  Hostler D, Everson-Stewart S, Rea TD, et al. Effect of real-time 
feedback during cardiopulmonary resuscitation outside hospital: 
prospective, cluster-randomised trial. Br Med J 2011;342:d512.

93.  Stiell IG, Brown SP, Christenson J, et al. What is the role of 
chest compression depth during out-of-hospital cardiac arrest 
resuscitation?*. Crit Care Med2012;40:1192–8.

94.  Stiell IG, Brown SP, Nichol G, et al. What is the optimal chest 
compression depth during out-of-hospital cardiac arrest 
resuscitation of adult patients? Circulation 2014;130:1962–70.

95.  Vadeboncoeur T, Stolz U, Panchal A, et al. Chest compression 
depth and survival in out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 
2014;85:182–8.

96.  Hellevuo H, Sainio M, Nevalainen R, et al. Deeper chest 
compression – more complications for cardiac arrest patients? 
Resuscitation 2013;84:760–5.

97.  Idris AH, Guffey D, Pepe PE, et al. Chest compression rates and 
survival following out-of-hospital cardiac arrest. Crit Care Med 
2015;43:840–8.

98.  Idris AH, Guffey D, Aufderheide TP, et al. Relationship between 
chest compression rates and outcomes from cardiac arrest. 
Circulation 2012;125:3004–12.

99.  Cheskes S, Schmicker RH, Verbeek PR, et al. The impact of peri-
shock pause on survival from out-of-hospital shockable cardiac 
arrest during the Resuscitation Outcomes Consortium PRIMED 
trial. Resuscitation 2014;85:336–42.

100.  Cheskes S, Schmicker RH, Christenson J, et al. Peri shock pause: 
an independent predictor of survival from out-of-hospital 
shockable cardiac arrest. Circulation2011;124:58–66.

101.  Vaillancourt C, Everson-Stewart S, Christenson J, et al. The impact 
of increased chest compression fraction on return of spontaneous 
circulation for out-of-hospital cardiac arrest patients not in 
ventricular fibrillation. Resuscitation2011;82:1501–7.

102.  Sell RE, Sarno R, Lawrence B, et al. Minimizing pre- and post 
defibrillation pauses increases the likelihood of return of 
spontaneous circulation (ROSC).Resuscitation 2010;81:822–5.

103.  Christenson J, Andrusiek D, Everson-Stewart S, et al. Chest 
compression fraction determines survival in patients with out-
of-hospital ventricular fibrillation. Circulation 2009;120:1241–7.

104.  Delvaux AB, Trombley MT, Rivet CJ, et al. Design and 
development of a cardiopulmonary resuscitation mattress. J 
Intensive Care Med 2009;24:195–9.

105.  Nishisaki A, Maltese MR, Niles DE, et al. Backboards are 
important when chest compressions are provided on a soft 
mattress. Resuscitation 2012;83:1013–20.

106.  Sato H, Komasawa N, Ueki R, et al. Backboard insertion in the 
operating table increases chest compression depth: a manikin 
study. J Anesth 2011;25:770–2.

107.  Perkins GD, Smith CM, Augre C, et al. Effects of a backboard, 
bed height, and operator position on compression depth during 
simulated resuscitation. Inten-sive Care Med 2006;32:1632–5.

108.  Perkins GD, Kocierz L, Smith SC, McCulloch RA, Davies RP. 
Compression feed-back devices over estimate chest compression 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ190

depth when performed on a bed. Resuscitation 2009;80:79–82.
109.  Cloete G, Dellimore KH, Scheffer C, Smuts MS, Wallis LA. The 

impact of backboard size and orientation on sternum-to-spine 
compression depth and compression stiffness in a manikin study 
of CPR using two mattress types. Resuscitation 2011;82:1064–70.

110.  Niles DE, Sutton RM, Nadkarni VM, et al. Prevalence and 
hemodynamic effects of leaning during CPR. Resuscitation 
2011;82:S23–6.

111.  Fried DA, Leary M, Smith DA, et al. The prevalence of chest 
compression leaning during in-hospital cardiopulmonary 
resuscitation. Resuscitation2011;82:1019–24.

112.  Zuercher M, Hilwig RW, Ranger-Moore J, et al. Leaning during 
chest compressions impairs cardiac output and left ventricular 
myocardial blood flow in piglet cardiac arrest. Crit Care Med 
2010;38:1141–6.

113.  Aufderheide TP, Pirrallo RG, Yannopoulos D, et al. Incomplete 
chest wall decompression: a clinical evaluation of CPR 
performance by EMS personnel and assessment of alternative 
manual chest compression decompression techniques. 
Resuscitation 2005;64:353–62.

114.  Yannopoulos D, McKnite S, Aufderheide TP, et al. Effects of 
incomplete chest wall decompression during cardiopulmonary 
resuscitation on coronary and cerebral perfusion pressures in a 
porcine model of cardiac arrest. Resuscitation2005;64:363–72.

115.  Jung E, Babbs CF, Lenhart S, Protopopescu VA. Optimal strategy 
for cardiopulmonary resuscitation with continuous chest 
compression. Acad Emerg Med2006;13:715–21.

116.  Betz AE, Menegazzi JJ, Logue ES, Callaway CW, Wang HE. 
A randomized comparison of manual, mechanical and high-
impulse chest compression in aporcine model of prolonged 
ventricular fibrillation. Resuscitation 2006;69:495–501.

117.  Koeken Y, Aelen P, Noordergraaf GJ, Paulussen I, Woerlee P, 
Noordergraaf A. The influence of nonlinear intra-thoracic 
vascular behaviour and compression characteristics on cardiac 
output during CPR. Resuscitation 2011;82:538–44.

118.  Sunde K, Wik L, Naess PA, Ilebekk A, Nicolaysen G, Steen 
PA. Effect of different compression decompression cycles 
on haemodynamics during ACD-CPRin pigs. Resuscitation 
1998;36:123–31.

119.  Handley AJ, Handley JA. The relationship between rate of chest 
compression and compression :relaxation ratio. Resuscitation 
1995;30:237–41.

120.  Swart GL, Mateer JR, DeBehnke DJ, Jameson SJ, Osborn JL. 
The effect of compression duration on hemodynamics during 
mechanical high-impulse CPR. AcadEmerg Med 1994;1:430–7.

121.  Dean JM, Koehler RC, Schleien CL, et al. Improved blood flow 
during prolonged cardiopulmonary resuscitation with 30% duty 
cycle in infant pigs. Circulation1991;84:896–904.

122.  Halperin HR, Tsitlik JE, Guerci AD, et al. Determinants of blood 
flow to vital organs during cardiopulmonary resuscitation in 
dogs. Circulation1986;73:539–50.

123.  Fitzgerald KR, Babbs CF, Frissora HA, Davis RW, Silver DI. 
Cardiac output during cardiopulmonary resuscitation at 
various compression rates and durations. AmJ Physiol 1981;241. 
H442-H8.

124.  Johnson B, Coult J, Fahrenbruch C, et al. Cardiopulmonary 
resuscitation duty cycle in out-of-hospital cardiac arrest. 
Resuscitation 2015;87:86–90.

125.  Yeung J, Meeks R, Edelson D, Gao F, Soar J, Perkins GD. The 
use of CPR feedback/prompt devices during training and CPR 
performance: a systematic review. Resuscitation 2009;80:743–51.

126.  Kirkbright S, Finn J, Tohira H, Bremner A, Jacobs I, Celenza A. 
Audiovisual feed-back device use by health care professionals 
during CPR: a systematic review and meta-analysis of randomised 
and non randomised trials. Resuscitation2014;85:460–71.

127.  Bohn A, Weber TP, Wecker S, et al. The addition of voice prompts 
to audio-visual feedback and debriefing does not modify 
CPR quality or outcomes in out of hospital cardiac arrest – a 
prospective, randomized trial. Resuscitation2011;82:257–62.

128.  Abella BS, Edelson DP, Kim S, et al. CPR quality improvement 
during in hospital cardiac arrest using a real-time audiovisual 
feedback system. Resuscitation2007;73:54–61.

129.  Berg RA, Sanders AB, Milander M, Tellez D, Liu P, Beyda 
D. Efficacy of audio prompted rate guidance in improving 
resuscitator performance of cardiopulmonary resuscitation on 
children. Acad Emerg Med 1994;1:35–40. 

130.  Bobrow BJ, Vadeboncoeur TF, Stolz U, et al.The influence of 
scenario based training and real-time audiovisual feedback 
on out-of-hospital cardiopulmonary resuscitation quality and 
survival from out-of-hospital cardiac arrest. Ann Emerg Med 
2013;62, 47-56 e1.

131.  Chiang WC, Chen WJ, Chen SY, et al. Better adherence to the 
guidelines during cardiopulmonary resuscitation through the 
provision of audio-prompts. Resuscitation 2005;64:297–301.

132.  Kern KB, Sanders AB, Raife J, Milander MM, Otto CW, Ewy 
GA. A study of chest compression rates during cardiopulmonary 
resuscitation in humans :the importance of rate-directed chest 
compressions. Arch Intern Med1992;152:145–9.

133.  Kramer-Johansen J, Myklebust H, Wik L, et al. Quality of out-of-
hospital cardiopulmonary resuscitation with real time automated 
feedback: a prospective interventional study. Resuscitation 
2006;71:283–92.

134.  Lukas RP, Grasner JT, Seewald S, et al. Chest compression quality 
management and return of spontaneous circulation: a matched-
pair registry study. Resuscitation 2012;83:1212–8.

135.  Niles D, Nysaether J, Sutton R, et al. Leaning is common during 
in-hospital pediatric CPR, and decreased with automated 
corrective feedback. Resuscitation2009;80:553–7.

136.  Sainio M, Kamarainen A, Huhtala H, et al. Real-time audiovisual 
feedback sys-tem in a physician-staffed helicopter emergency 
medical service in Finland: the quality results and barriers to 
implementation. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2013;21:50

137.  Sutton RM, Niles D, French B, et al. First quantitative analysis of 
cardiopulmonary resuscitation quality during in-hospital cardiac 
arrests of young children. Resuscitation 2014;85:70–4.

138.  Couper K, Kimani P, Abella BS, Chilwan M, Cooke MW, 
Davies RP. The system-wide effect of real-time audiovisual 
feedback and post event debriefing for in-hospital cardiac 
arrest: the cardiopulmonary resuscitation quality improvement 
initiative. Crit Care Med 2015, http://dx.doi.org/10.1097/
CCM.0000000000001202 (in press).

139.  Couper K, Salman B, Soar J, Finn J, Perkins GD. Debriefing to 
improve outcomes from critical illness: a systematic review and 
meta-analysis. Intensive Care Med2013;39:1513–23.

140.  Kern KB, Hilwig RW, Berg RA, Sanders AB, Ewy GA. Importance 
of continuous chest compressions during cardiopulmonary 
resuscitation: improved outcome during a simulated single lay-
rescuer scenario. Circulation 2002;105:645–9.

141.  Deakin CD, O’Neill JF, Tabor T. Does compression-only 
cardiopulmonary resuscitation generate adequate passive 
ventilation during cardiac arrest? Resuscitation 2007;75:53–9.

142.  Bobrow BJ, Clark LL, Ewy GA, et al. Minimally interrupted 



191ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

cardiac resuscitation by emergency medical services for out-of-
hospital cardiac arrest. JAMA2008;299:1158–65.

143.  Idris A, Wenzel V, Banner MJ, Melker RJ. Smaller tidal volumes 
minimize gastric inflation during CPR with an unprotected 
airway. Circulation 1995;92. I-I759.

144.  Winkler M, Mauritz W, Hackl W, et al. Effects of half the 
tidal volume during cardiopulmonary resuscitation on acid-
base balance and haemodynamics in pigs. Eur J Emerg Med 
1998;5:201–6.

145.  Idris A, Gabrielli A, Caruso L. Smaller tidal volume is safe and 
effective for bag-valve-ventilation, but not for mouth-to-mouth 
ventilation: an animal model for basic life support. Circulation 
1999;100:I–I644.

146.  Dorph E, Wik L, Steen PA. Arterial blood gases with 700 ml tidal 
volumes during out-of-hospital CPR. Resuscitation 2004;61:23–
7.

147.  Wenzel V, Idris AH, Banner MJ, Kubilis PS, Williams JLJ. Influence 
of tidal volume on the distribution of gas between the lungs and 
stomach in the non intubated patient receiving positive-pressure 
ventilation. Crit Care Med 1998;26:364–8.

148.  von Goedecke A, Wagner-Berger HG, Stadlbauer KH, et al. 
Effects of decreasing peak flow rate on stomach inflation during 
bag-valve-mask ventilation. Resuscitation 2004;63:131–6.

149.  Aufderheide TP, Sigurdsson G, Pirrallo RG, et al. Hyperventilation-
induced hypotension during cardiopulmonary resuscitation. 
Circulation2004;109:1960–5.

150.  O’Neill JF, Deakin CD. Do we hyperventilate cardiac arrest 
patients? Resuscitation 2007;73:82–5.

151.  Gazmuri RJ, Ayoub IM, Radhakrishnan J, Motl J, Upadhyaya 
MP. Clinically plausible hyperventilation does not exert adverse 
hemodynamic effects during CPRbut markedly reduces end-
tidal PCO(2). Resuscitation 2012;83:259–64.

152.  Baskett P, Nolan J, Parr M. Tidal volumes which are perceived to 
be adequate for resuscitation. Resuscitation 1996;31:231–4.

153.  Beesems SG, Wijmans L, Tijssen JG, Koster RW. Duration of 
ventilations during cardiopulmonary resuscitation by lay rescuers 
and first responders: relationship between delivering chest 
compressions and outcomes. Circulation2013;127:1585–90.

154.  Ruben H. The immediate treatment of respiratory failure. Br J 
Anaesth1964;36:542–9.

155.  Kowalik MM. Mouth-to-tracheostomy tube ventilation in an 
emergency situation. Resuscitation 2007;73:322–3.

156.  Sanders AB, Kern KB, Berg RA, Hilwig RW, Heidenrich J, Ewy 
GA. Survival and neurologic outcome after cardiopulmonary 
resuscitation with four different chest compression-ventilation 
ratios. Ann Emerg Med 2002;40:553–62.

157.  Dorph E, Wik L, Stromme TA, Eriksen M, Steen PA. Quality 
of CPR with three different ventilation :compression ratios. 
Resuscitation 2003;58:193–201.

158.  Dorph E, Wik L, Stromme TA, Eriksen M, Steen PA. Oxygen 
delivery and return ofspontaneous circulation with ventilation 
:compression ratio 2:30 versus chest compressions only CPR in 
pigs. Resuscitation 2004;60:309–18.

159.  Babbs CF, Kern KB. Optimum compression to ventilation ratios 
in CPR under realistic, practical conditions: a physiological and 
mathematical analysis. Resuscitation 2002;54:147–57.

160.  Fenici P, Idris AH, Lurie KG, Ursella S, Gabrielli A. What is the 
optimal chest compression–ventilation ratio? Curr Opin Crit 
Care 2005;11:204–11.

161.  Sayre MR, Cantrell SA, White LJ, Hiestand BC, Keseg DP, Koser S. 
Impact of the2005 American Heart Association cardiopulmonary 

resuscitation and emergency cardiovascular care guidelines 
on out-of-hospital cardiac arrest survival. Prehosp Emerg Care 
2009;13:469–77.

162.  Olasveengen TM, Vik E, Kuzovlev A, Sunde K. Effect of 
implementation of new resuscitation guidelines on quality of 
cardiopulmonary resuscitation and survival. Resuscitation 
2009;80:407–11.

163.  Aufderheide TP, Lurie KG. Death by hyperventilation: a 
common and life-threatening problem during cardiopulmonary 
resuscitation. Crit Care Med2004;32. S345–51.

164.  Steinmetz J, Barnung S, Nielsen SL, Risom M, Rasmussen LS. 
Improved survival after an out-of-hospital cardiac arrest using 
new guidelines. Acta AnaesthesiolScand 2008;52:908–13.

165.  Hinchey PR, Myers JB, Lewis R, et al. Improved out-of-hospital 
cardiac arrest survival after the sequential implementation 
of 2005 AHA guidelines for compressions, ventilations, and 
induced hypothermia: the Wake County experience. Ann Emerg 
Med 2010;56:348–57.

166.  Chandra NC, Gruben KG, Tsitlik JE, et al. Observations of 
ventilation during resuscitation in a canine model. Circulation 
1994;90:3070–5.

167.  Turner I, Turner S, Armstrong V. Does the compression to 
ventilation ratio affect the quality of CPR: a simulation study. 
Resuscitation 2002;52:55–62.

168.  Geddes LA, Rundell A, Otlewski M, Pargett M. How much 
lung ventilation is obtained with only chest-compression CPR? 
Cardiovasc Eng 2008;8:145–8.

169.  Berg RA, Kern KB, Hilwig RW, et al. Assisted ventilation does not 
improve outcome in a porcine model of single-rescuer bystander 
cardiopulmonary resuscitation. Circulation 1997;95:1635–41.

170.  Berg RA, Kern KB, Hilwig RW, Ewy GA. Assisted ventilation 
during ‘bystander’CPR in a swine acute myocardial infarction 
model does not improve outcome. Circulation 1997;96:4364–71.

171.  Panchal AR, Bobrow BJ, Spaite DW, et al. Chest compression-
only cardiopulmonary resuscitation performed by lay rescuers 
for adult out-of-hospitalcardiac arrest due to non-cardiac 
aetiologies. Resuscitation 2013;84:435–9. 

172.  Kitamura T, Iwami T, Kawamura T, et al. Time-dependent 
effectiveness of chest compression-only and conventional 
cardiopulmonary resuscitation for out-of-hospital cardiac arrest 
of cardiac origin. Resuscitation 2011;82:3–9. 

173.  Mohler MJ, Wendel CS, Mosier J, et al. Cardiocerebral 
resuscitation improves out-of-hospital survival in older adults. J 
Am Geriatr Soc 2011;59:822–6. 

174.  Bobrow BJ, Spaite DW, Berg RA, et al. Chest compression-only 
CPRby lay rescuers and survival from out-of-hospital cardiac 
arrest. JAMA2010;304:1447–54.

175.  Kitamura T, Iwami T, Kawamura T, Nagao K, Tanaka H, Hiraide 
A. Bystander-Initiated Rescue Breathing for Out-of-Hospital 
Cardiac Arrests of Noncardiac Origin. Circulation 2010;122:293–
9.

176.  Ong ME, Ng FS, Anushia P, et al. Comparison of chest 
compression only andstandard cardiopulmonary resuscitation 
for out-of-hospital cardiac arrest in Singapore. Resuscitation 
2008;78:119–26.

177.  Bohm K, Rosenqvist M, Herlitz J, Hollenberg J, Svensson L. 
Survival is similar after standard treatment and chest compression 
only in out-of-hospital bystander cardiopulmonary resuscitation. 
Circulation 2007;116:2908–12.

178.  SOS-KANTO Study Group. Cardiopulmonary resuscitation 
by bystanders with chest compression only (SOS-KANTO): an 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ192

observational study. Lancet2007;369:920–6.
179.  Iwami T, Kawamura T, Hiraide A, et al. Effectiveness of bystander 

initiated cardiac-only resuscitation for patients with out-of-
hospital cardiac arrest. Circulation 2007;116:2900–7. 

180.  Bossaert L, Van Hoeyweghen R. Evaluation of cardiopulmonary 
resuscitation (CPR) techniques. The Cerebral Resuscitation Study 
Group. Resuscitation1989;17:S99–109, discussion S99–206.

181.  Gallagher EJ, Lombardi G, Gennis P. Effectiveness of bystander 
cardiopulmonary resuscitation and survival following out-of-
hospital cardiac arrest. JAMA 1995;274:1922–5.

182.  Olasveengen TM, Wik L, Steen PA. Standard basic life support 
vs. continuous chest compressions only in out-of-hospital cardiac 
arrest. Acta Anaesthesiol Scand 2008;52:914–9.

183.  Kitamura T, Iwami T, Kawamura T, et al. Conventional and 
chest compression-only cardiopulmonary resuscitation by 
bystanders for children who have out-of-hospital cardiac arrests: 
a prospective, nationwide, population based cohort study. Lancet 
2010;375:1347–54. 

184.  Goto Y, Maeda T, Goto Y. Impact of dispatcher-assisted bystander 
cardiopulmonary resuscitation on neurological outcomes in 
children without-of-hospital cardiac arrests: a prospective, 
nationwide, population-based cohort study. J Am Heart Assoc 
2014;3:e000499. 

185.  Yeung J, Okamoto D, Soar J, Perkins GD. AED training and 
its impact on skill acquisition, retention and performance – a 
systematic review of alternative training methods. Resuscitation 
2011;82:657–64.

186.  Edelson DP, Abella BS, Kramer-Johansen J, et al. Effects of 
compression dept hand pre shock pauses predict defibrillation 
failure during cardiac arrest. Resuscitation 2006;71:137–45.

187.  Mitani Y, Ohta K, Yodoya N, et al. Public access defibrillation 
improved the out-come after out-of-hospital cardiac arrest in 
school-age children: a nationwide, population-based, Utstein 
registry study in Japan. Europace 2013;15:1259–66.

188.  Johnson MA, Grahan BJ, Haukoos JS, et al. Demographics, 
bystander CPR, and AED use in out-of-hospital pediatric arrests. 
Resuscitation 2014;85:920–6.

189.  Akahane M, Tanabe S, Ogawa T, et al. Characteristics and 
outcomes of pediatric out-of-hospital cardiac arrest by scholastic 
age category. Pediatr Crit Care Med2013;14:130–6.

190.  Bar-Cohen Y, Walsh EP, Love BA, Cecchin F. First appropriate 
use of automated external defibrillator in an infant. Resuscitation 
2005;67:135–7.

191.  Divekar A, Soni R. Successful parental use of an automated 
external defibrillator for an infant with long-QT syndrome. 
Pediatrics 2006;118:e526–9.

192.  Rodriguez-Nunez A, Lopez-Herce J, Garcia C, Dominguez P, 
Carrillo A, BellonJM. Pediatric defibrillation after cardiac arrest: 
initial response and outcome. Crit Care 2006;10:R113.

193.  Samson RA, Nadkarni VM, Meaney PA, Carey SM, Berg MD, 
Berg RA. Out-comes of in-hospital ventricular fibrillation in 
children. N Engl J Med2006;354:2328–39.

194.  Atkins DL, Everson-Stewart S, Sears GK, et al. Epidemiology 
and outcomes from out-of-hospital cardiac arrest in children: 
the Resuscitation Outcomes Consortium Epistry Cardiac Arrest. 
Circulation 2009;119:1484–91.

195.  Bardai A, Berdowski J, van der Werf C, et al. Incidence, causes, 
and outcomes of out-of-hospital cardiac arrest in children. A 
comprehensive, prospective, population-based study in the 
Netherlands. J Am Coll Cardiol 2011;57:1822–8.

196.  Cobb LA, Fahrenbruch CE, Walsh TR, et al. Influence of 

cardiopulmonary resuscitation prior to defibrillation in 
patients with out-of-hospital ventricular fibrillation. JAMA 
1999;281:1182–8.

197.  Wik L, Hansen TB, Fylling F, et al. Delaying defibrillation to 
give basic cardiopulmonary resuscitation to patients with out-
of-hospital ventricular fibrillation :a randomized trial. JAMA 
2003;289:1389–95.

198.  Jacobs IG, Finn JC, Oxer HF, Jelinek GA. CPR before defibrillation 
in out-of-hospital cardiac arrest: a randomized trial. Emerg Med 
Aust 2005;17:39–45.

199.  Baker PW, Conway J, Cotton C, et al. Defibrillation or 
cardiopulmonary resuscitation first for patients with out-of-
hospital cardiac arrests found by paramedics to be in ventricular 
fibrillation? A randomised control trial. Resus-citation 
2008;79:424–31.

200.  Stiell IG, Nichol G, Leroux BG, et al. Early versus later rhythm 
analysis in patients with out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J 
Med 2011;365:787–97.

201.  Rea T, Prince D, Morrison L, et al. Association between survival 
and early versus later rhythm analysis in out-of-hospital cardiac 
arrest: do agency-level factors influence outcomes? Ann Emerg 
Med 2014;64:1–8.

202.  Monsieurs KG, Vogels C, Bossaert LL, Meert P, Calle PA. A study 
comparing the usability of fully automatic versus semi-automatic 
defibrillation by untrained nursing students. Resuscitation 
2005;64:41–7.

203.  Hosmans TP, Maquoi I, Vogels C, et al. Safety of fully automatic 
external defibrillation by untrained lay rescuers in the presence of 
a bystander. Resuscitation2008;77:216–9.

204.  Weisfeldt ML, Everson-Stewart S, Sitlani C, et al. Ventricular 
tachyarrhythmias after cardiac arrest in public versus at home. N 
Engl J Med 2011;364:313–21.

205.  Caffrey SL, Willoughby PJ, Pepe PE, Becker LB. Public use of 
automated external defibrillators. N Engl J Med 2002;347:1242–7.

206.  Page RL, Hamdan MH, McKenas DK. Defibrillation aboard a 
commercial aircraft. Circulation 1998;97:1429–30.

207.  O’Rourke MF, Donaldson E, Geddes JS. An airline cardiac arrest 
program. Cir-culation 1997;96:2849–53.

208.  The Public Access Defibrillation Trial Investigators. Public-access 
defibrillation and survival after out-of-hospital cardiac arrest. N 
Engl J Med2004;351:637–46.

209.  Kitamura T, Iwami T, Kawamura T, Nagao K, Tanaka H, Hiraide 
A. Nation wide public access defibrillation in Japan. N Engl J Med 
2010;362:994–1004.

210.  Nichol G, Valenzuela T, Roe D, Clark L, Huszti E, Wells GA. Cost 
effectiveness of defibrillation by targeted responders in public 
settings. Circulation2003;108:697–703.

211.  Nichol G, Huszti E, Birnbaum A, et al. Cost-effectiveness of lay 
responder defibrillation for out-of-hospital cardiac arrest. Ann 
Emerg Med 2009;54, 226-35e1-2.

212.  Folke F, Lippert FK, Nielsen SL, et al. Location of cardiac arrest 
in a city center: strategic placement of automated external 
defibrillators in public locations. Circulation 2009;120:510–7.

213.  Chan TC, Li H, Lebovic G, et al. Identifying locations for 
public access defibrillators using mathematical optimization. 
Circulation 2013;127:1801–9.

214.  Folke F, Gislason GH, Lippert FK, et al. Differences between 
out-of-hospital cardiac arrest in residential and public locations 
and implications for public-access defibrillation. Circulation 
2010;122:623–30.

215.  Hansen CM, Lippert FK, Wissenberg M, et al. Temporal trends 



193ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

in coverage of historical cardiac arrests using a volunteer-
based network of automated external defibrillators accessible 
to laypersons and emergency dispatch centers. Circulation 
2014;130:1859–67.

216.  van Alem AP, Dijkgraaf MG, Tijssen JG, Koster RW. Health 
system costs of out-of-hospital cardiac arrest in relation to time 
to shock. Circulation2004;110:1967–73.

217.  Berdowski J, Kuiper MJ, Dijkgraaf MG, Tijssen JG, Koster RW. 
Survival and healthcare costs until hospital discharge of patients 
treated with onsite, dispatched or without automated external 
defibrillator. Resuscitation 2010;81:962–7.

218.  Waalewijn RA, de Vos R, Tijssen JG, Koster RW. Survival 
models for out-of-hospital cardiopulmonary resuscitation from 
the perspectives of the bystander, the first responder, and the 
paramedic. Resuscitation 2001;51:113–22.

219.  Priori SG, Bossaert LL, Chamberlain DA, et al. Policy statement: 
ESC-ERC recommendations for the use of automated external 
defibrillators (AEDs) in Europe. Resuscitation 2004;60:245–52.

220.  Bardy GH, Lee KL, Mark DB, et al. Home use of automated 
external defibrillators for sudden cardiac arrest. N Engl J Med 
2008;358:1793–804.

221.  Truhlar A, Deakin CD, Soar J, et al. European Resuscitation 
Council guidelines for resuscitation 2015 section 4 cardiac arrest 
in special circumstances. Resuscitation 2015;95:147–200.

222.  ILCOR presents a universal AED sign. European Resuscitation 
Council, 2008.;2015, available from https://www.erc.edu/index.
php/newsItem/en/nid=204/(accessed 28.06.15).

223.  Zafari AM, Zarter SK, Heggen V, et al. A program encouraging 
early defibrillation results in improved in-hospital resuscitation 
efficacy. J Am Coll Cardiol2004;44:846–52.

224.  Destro A, Marzaloni M, Sermasi S, Rossi F. Automatic external 
defibrillators in the hospital as well? Resuscitation 1996;31:39–43.

225.  Kloppe C, Jeromin A, Kloppe A, Ernst M, Mugge A, Hanefeld 
C. First responder for in-hospital resuscitation: 5-year experience 
with an automated external defibrillator-based program. J Emerg 
Med 2013;44:1077–82.

226.  Forcina MS, Farhat AY, O’Neil WW, Haines DE. Cardiac 
arrest survival after implementation of automated external 
defibrillator technology in the in-hospital setting. Crit Care Med 
2009;37:1229–36.

227.  Smith RJ, Hickey BB, Santamaria JD. Automated external 
defibrillators and survival after in-hospital cardiac arrest: early 
experience at an Australian teaching hospital. Crit Care Resusc 
2009;11:261–5.

228.  Smith RJ, Hickey BB, Santamaria JD. Automated external 
defibrillators and in hospital cardiac arrest: patient survival 
and device performance at an Australian teaching hospital. 
Resuscitation 2011;82:1537–42.

229.  Chan PS, Krumholz HM, Spertus JA, et al. Automated external 
defibrillators and survival after in-hospital cardiac arrest. JAMA 
2010;304:2129–36.

230.  Gibbison B, Soar J. Automated external defibrillator use for in-
hospital cardiac arrest is not associated with improved survival. 
Evid Based Med 2011;16:95–6.

231.  Nolan JP, Soar J, Smith GB, et al. Incidence and outcome of in-
hospital cardiac arrest in the United Kingdom National Cardiac 
Arrest Audit. Resuscitation2014;85:987–92.

232.  De Regge M, Monsieurs KG, Vandewoude K, Calle PA. Should 
we use automated external defibrillators in hospital wards? Acta 
Clin Belg 2012;67:241–5. 

233.  Chan PS, Krumholz HM, Nichol G, Nallamothu BK. Delayed 

time to defibrillation after in-hospital cardiac arrest. N Engl J 
Med 2008;358:9–17.

234.  Spearpoint KG, Gruber PC, Brett SJ. Impact of the Immediate 
Life Support course on the incidence and outcome of in-
hospital cardiac arrest calls: an observational study over 6 years. 
Resuscitation 2009;80:638–43.

235.  White L, Rogers J, Bloomingdale M, et al. Dispatcher-assisted 
cardiopulmonary resuscitation: risks for patients not in cardiac 
arrest. Circulation2010;121:91–7.

236.  Haley KB, Lerner EB, Pirrallo RG, Croft H, Johnson A, Uihlein 
M. The frequency and consequences of cardiopulmonary 
resuscitation performed by bystander son patients who are not in 
cardiac arrest. Prehosp Emerg Care 2011;15:282–7.

237.  Moriwaki Y, Sugiyama M, Tahara Y, et al. Complications of 
bystander cardiopulmonary resuscitation for unconscious 
patients without cardiopulmonary arrest. J Emerg Trauma Shock 
2012;5:3–6.

238.  Hoke RS, Chamberlain D. Skeletal chest injuries secondary to 
cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2004;63:327–38.

239.  Miller AC, Rosati SF, Suffredini AF, Schrump DS. A systematic 
review and pooled analysis of CPR-associated cardiovascular and 
thoracic injuries. Resuscitation2014;85:724–31.

240.  Sullivan F, Avstreih D. Pneumothorax during CPR training: case 
report and review of the CPR literature. Prehosp Disaster Med 
2000;15:64–9.

241.  Cheung W, Gullick J, Thanakrishnan G, et al. Injuries occurring 
in hospital staff attending medical emergency team (MET) calls – 
a prospective, observational study. Resuscitation 2009;80:1351–6.

242.  Peberdy MA, Ottingham LV, Groh WJ, et al. Adverse events 
associated with lay emergency response programs: the public 
access defibrillation trial experience. Resuscitation 2006;70:59–
65.

243.  McDonald CH, Heggie J, Jones CM, Thorne CJ, Hulme J. 
Rescuer fatigue under the 2010 ERC guidelines, and its effect on 
cardiopulmonary resuscitation (CPR)performance. Emerg Med 
J 2013;30:623–7.

244.  Sugerman NT, Edelson DP, Leary M, et al. Rescuer fatigue during 
actual in hospital cardiopulmonary resuscitation with audiovisual 
feedback: a prospective multicenter study. Resuscitation 
2009;80:981–4.

245.  Hoke RS, Heinroth K, Trappe HJ, Werdan K. Is external 
defibrillation an electric threat for bystanders? Resuscitation 
2009;80:395–401.

246.  Sullivan JL, Chapman FW. Will medical examination gloves 
protect rescuers from defibrillation voltages during hands-on 
defibrillation? Resuscitation2012;83:1467–72.

247.  Petley GW, Cotton AM, Deakin CD. Hands-on defibrillation: 
theoretical and practical aspects of patient and rescuer safety. 
Resuscitation 2012;83:551–6.

248.  Deakin CD, Lee-Shrewsbury V, Hogg K, Petley GW. Do clinical 
examination gloves provide adequate electrical insulation for safe 
hands-on defibrillation ?I: Resistive properties of nitrile gloves. 
Resuscitation 2013;84:895–9.

249.  Petley GW, Deakin CD. Do clinical examination gloves provide 
adequate electrical insulation for safe hands-on defibrillation? II: 
Material integrity following exposure to defibrillation waveforms. 
Resuscitation 2013;84:900–3.

250.  Axelsson A, Herlitz J, Ekstrom L, Holmberg S. Bystander-
initiated cardiopulmonary resuscitation out-of-hospital. A first 
description of the bystanders and their experiences. Resuscitation 
1996;33:3–11.



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ194

251.  Axelsson A, Herlitz J, Karlsson T, et al. Factors surrounding 
cardiopulmonary resuscitation influencing bystanders’ 
psychological reactions. Resuscitation1998;37:13–20.

252.  Jabre P, Belpomme V, Azoulay E, et al. Family presence during 
cardiopulmonary resuscitation. N Engl J Med 2013;368:1008–18.

253.  Jabre P, Tazarourte K, Azoulay E, et al. Offering the opportunity 
for family to be present during cardiopulmonary resuscitation: 
1-year assessment. Intensive Care Med 2014;40:981–7.

254.  Compton S, Fernandez R. Presence during cardiopulmonary 
resuscitation is beneficial to family members in the out-of-
hospital setting. Evid Based Med2014;19:13.

255.  Bierens JJ, Berden HJ. Basic-CPR and AIDS: are volunteer life-
savers prepared for a storm? Resuscitation 1996;32:185–91.

256.  Mejicano GC, Maki DG. Infections acquired during 
cardiopulmonary resuscitation: estimating the risk and defining 
strategies for prevention. Ann Intern Med 1998;129:813–28.

257.  Torabi-Parizi P, Davey Jr RT, Suffredini AF, Chertow DS. Ethical 
and practical considerations in providing critical care to patients 
with ebola virus disease. Chest 2015;147:1460–6.

258.  Blenkharn JI, Buckingham SE, Zideman DA. Prevention of 
transmission of infection during mouth-to-mouth resuscitation. 
Resuscitation 1990;19:151–7.

259.  Cydulka RK, Connor PJ, Myers TF, Pavza G, Parker M. Prevention 
of oral bacterial flora transmission by using mouth-to-mask 
ventilation during CPR. J Emerg Med 1991;9:317–21.

260.  Adelborg K, Bjornshave K, Mortensen MB, Espeseth E, Wolff 
A, Lofgren B. Arandomised crossover comparison of mouth-to-
face-shield ventilation and mouth  to-pocket-mask ventilation by 
surf lifeguards in a manikin. Anaesthesia2014;69:712–6.

261.  Adelborg K, Dalgas C, Grove EL, Jorgensen C, Al-Mashhadi RH, 
LofgrenB. Mouth-to-mouth ventilation is superior to mouth-to-
pocket mask andbag-valve-mask ventilation during lifeguard 
CPR: a randomized study. Resuscitation 2011;82:618–22.

262.  Paal P, Falk M, Sumann G, et al. Comparison of mouth-to-
mouth, mouth-to-mask and mouth-to-face-shield ventilation by 
lay persons. Resuscitation2006;70:117–23.

263.  Fingerhut LA, Cox CS, Warner M. International comparative 
analysis of injury mortality. Findings from the ICE on injury 
statistics. International Collaborative Effort on Injury Statistics. 
Adv Data 1998:1–20.

264.  Wong SC, Tariq SM. Cardiac arrest following foreign-body 
aspiration. Respir Care 2011;56:527–9.

265.  Proceedings of the 2005 international consensus on 
cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular 
care science with treatment recommendations. Resuscitation 
2005;67:157–341.

266.  Redding JS. The choking controversy: critique of evidence on the 
Heimlich maneuver. Crit Care Med 1979;7:475–9.

267.  Langhelle A, Sunde K, Wik L, Steen PA. Airway pressure with 
chest compressions versus Heimlich manoeuvre in recently 
dead adults with complete airway obstruction. Resuscitation 
2000;44:105–8.

268.  Guildner CW, Williams D, Subitch T. Airway obstructed by 
foreign material :the Heimlich maneuver. JACEP 1976;5:675–7.

269.  Ruben H, Macnaughton FI. The treatment of food-choking. 
Practitioner1978;221:725–9.

270.  Kinoshita K, Azuhata T, Kawano D, Kawahara Y. Relationships 
between pre hospital characteristics and outcome in victims of 
foreign body airway obstruction during meals. Resuscitation 
2015;88:63–7.


