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Κατευθυντήριες οδηγίες για την Αναζωογόνηση 2015

Κεφάλαιο 6. Υποστήριξη της ζωής στα παιδιά

Εισαγωγή
Αυτές οι κατευθυντήριες οδηγίες για την υποστήριξη 

της ζωής σε παιδιά στηρίζονται σε 3 βασικές αρχές: (1) η 
επίπτωση βαριάς παθολογίας, ιδιαίτερα καρδιοαναπνευ-
στικής ανακοπής, και τραύματος στα παιδιά είναι πολύ 
μικρότερη απ’ ότι στους ενήλικες, (2) τα νοσήματα και 
οι παθοφυσιολογικές μεταβολές στους παιδιατρικούς 
ασθενείς συχνά διαφέρουν απ’ αυτά που βλέπουμε στους 
ενήλικες, (3) πολλές παιδιατρικές επείγουσες καταστά-
σεις αντιμετωπίζονται κυρίως από λειτουργούς υγείας 
που δεν είναι ειδικοί παιδίατροι και που έχουν περιορι-
σμένη ιατρική εμπειρία σε επείγοντα παιδιατρικά περι-
στατικά. Επομένως, οι κατευθυντήριες οδηγίες για την 
εξειδικευμένη υποστήριξη της ζωής σε παιδιά θα πρέπει 
να υιοθετήσουν την καλύτερη δυνατή επιστημονική 

τεκμηρίωση και ταυτόχρονα να είναι απλές και εφικτές. 
Τέλος, οι διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες χρειάζεται να 
λαμβάνουν υπόψη τις διαφορές των ιατρικών δομών σε 
εθνικό και τοπικό επίπεδο και να επιτρέπουν να υπάρχει 
ευελιξία όπου είναι απαραίτητο.

Η διαδικασία
Το Ευρωπαϊκό Συμβούλιο Αναζωογόνησης (European 

Resuscitation Council - ERC) εξέδωσε κατευθυντή-
ριες οδηγίες για την υποστήριξης της ζωής σε παιδιά 
(Paediatric Life Support - PLS) κατά τα έτη 1994, 1998, 
2000, 2005 και 2010.1-5 Οι τρεις τελευταίες βασίστηκαν   
στη διεθνή ομοφωνία στο έργο επί της επιστήμης της 
υποστήριξης της ζωής στα παιδιά που δημοσιεύτηκε από 
την Διεθνή Επιτροπή Διασύνδεσης επί της Αναζωογόνη-
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σης (International Liaison Committee on Resuscitation 
- ILCOR).6-10 Η ίδια διαδικασία επαναλήφθηκε το 
2014/2015, και τα αποτελέσματα της επιστημονικής συ-
ναίνεσης με συστάσεις για τη θεραπεία (Consensus on 
Science with Treatment Recommendations - CoSTR) που 
προέκυψαν δημοσιεύτηκαν ταυτόχρονα στα περιοδικά 
Resuscitation, Circulation και Paediatrics χρησιμοποιώ-
ντας το σύστημα κατάταξης GRADE.11-13 H συγγραφι-
κή ομάδα του PLS του ERC ανέπτυξε τις κατευθυντήριες 
οδηγίες ERC PLS με βάση την CoSTR και σχετικές ενδεί-
ξεις από τη βιβλιογραφία. Οι κατευθυντήριες οδηγίες για 
την αναζωογόνηση σε Νεογνά καλύπτονται από σχετικό 
κεφάλαιο των οδηγιών του ERC GL 2015 αναζωογόνη-
ση σε Νεογνά.14 Πληροφορίες που αφορούν τα παιδιά 
υπάρχουν επίσης στα ERC GL 2015 πρώτες βοήθειες,15  
ERC GL 2015 κεφάλαιο για την εκπαίδευση16 και ERC 
GL 2015 κεφάλαιο για την ηθική της αναζωογόνησης και 
των αποφάσεων στο τέλος της ζωής.17

Περίληψη αλλαγών από τις κατευθυντήριες 
οδηγίες του 2010

Οι αλλαγές στις κατευθυντήριες οδηγίες έγιναν με 
αφορμή νέα επιστημονικά δεδομένα και, λαμβάνοντας 
υπόψη κλινικές και εκπαιδευτικές διαπιστώσεις, έχουν 
προσαρμοστεί ώστε να μπορούν εύκολα να χρησιμοποι-
ηθούν και να διευκολύνουν την εκπαιδευτική διαδικασία.

Το έργο της ILCOR για το 2015 υποστήριξαν βιβλιο-
θηκάριοι που βοήθησαν ειδικούς παιδιάτρους να πραγ-
ματοποιήσουν εν τω βάθει συστηματική έρευνα σε 21 
διαφορετικά ερωτήματα κλειδιά σχετικά με την αναζωο-
γόνηση σε παιδιά. Η  βιβλιογραφία για ενήλικες λήφθηκε 
επίσης υπόψη και, σε λίγες περιπτώσεις, έγινε αναγωγή 
αυτής στα παιδιατρικά ερωτήματα όταν υπήρχε αλληλο-
επικάλυψη με άλλες Ομάδες Εργασίας,  ή όταν υπήρχαν 
ελλιπή παιδιατρικά δεδομένα. Ωστόσο, αυτά τα δεδομέ-
να λήφθηκαν υπόψη μόνο όταν δεν υπήρχαν αντίστοι-
χα με καλύτερη τεκμηρίωση. Τα επιμέρους θέματα με τα 
οποία ασχολήθηκαν τα ερωτήματα της CoSTR είχαν να 
κάνουν με τα εξής: φροντίδα προ ανακοπής, βασική υπο-
στήριξη της ζωής, εξειδικευμένη υποστήριξη της ζωής 
στην καρδιακή ανακοπή και φροντίδα μετά την  αναζω-
ογόνηση. 

Όπως και σε προηγούμενες συσκέψεις της ILCOR, 
εξακολουθεί να υπάρχει έλλειψη τεκμηρίωσης καλής 
ποιότητας για την παιδιατρική αναζωογόνηση, και πολ-
λά κενά γνώσης αναγνωρίστηκαν σε αυτόν τον κύκλο 
της διαδικασίας της CoSTR. 

Οι συγκεκριμένες  κατευθυντήριες οδηγίες 2015 του 

ERC (ERC CL2015) έχουν συμπεριλάβει τις συστάσεις 
της ILCOR CoSTR 2015, έχοντας ανανεώσει την επι-
στημονική τους βάση και έχοντας διαλευκάνει κάποια 
θέματα για τα οποία υπήρχαν ερωτήματα και ασάφειες 
από το 2010.12,13

Αυτό το κομμάτι των  ERC CL2015 περιλαμβάνει:

•  Βασική υποστήριξη της ζωής
•  Αντιμετώπιση ξένου σώματος αεραγωγού
•  Αποφυγή της καρδιακής ανακοπής
•  Εξειδικευμένη υποστήριξη της ζωής κατά την καρδιακή 

ανακοπή
•  Φροντίδα μετά την αναζωογόνηση

Τα νέα θέματα στις ERC CL2015 περιλαμβάνουν 
αυτά από τις συστάσεις της CoSTR καθώς και από τις 
συσκέψεις της συγγραφικής ομάδας PLS του ERC.

Αυτές περιλαμβάνουν:
Στη BLS

• Η διάρκεια της εμφύσησης είναι περίπου 1s, ώστε να 
συμμορφώνεται με την πρακτική που ακολουθείται 
στους ενήλικες.
•  Για τις θωρακικές συμπιέσεις, το κατώτερο μέρος του 

στέρνου θα πρέπει να κατέρχεται κατά τουλάχιστον το 
1/3 της προσθιοπίσθιας διαμέτρου του θώρακα, ή κατά 
4cm για το βρέφος και 5cm για το παιδί.

Στην αντιμετώπιση του βαρέως πάσχοντος παιδιού

•  Αν δεν υπάρχουν σημεία σηπτικής καταπληξίας, τότε τα 
παιδιά με εμπύρετη νόσο θα πρέπει να λαμβάνουν υγρά 
με προσοχή και να επανεκτιμώνται μετά τη χορήγηση. 
Σε μερικά ήδη καταπληξίας, είναι καλό να περιορίζεται 
η χρήση των υγρών σε ισότονα κρυσταλλοειδή έναντι 
της αλόγιστης χρήσης άλλων υγρών.

•  Για την απινίδωση της υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας 
(SVT), η αρχική ενεργειακή δόση έχει αναθεωρηθεί στο 
1J/kg.

Στον παιδιατρικό αλγόριθμο της καρδιακής ανακοπής

•  Πολλά στοιχεία είναι πλέον κοινά με των ενηλίκων.

Στη φροντίδα μετά την αναζωογόνηση

•  Να αποτρέπεται ο πυρετός στα παιδιά που έχουν ανα-
κτήσει αυτόματη κυκλοφορία (ROSC) εκτός νοσοκο-
μείου.

•  Η διαχείριση της θερμοκρασίας στα παιδιά μετά ROSC 
θα πρέπει να στοχεύει σε νορμοθερμία ή ήπια υποθερ-
μία.

•  Δεν υπάρχει κανένας απολύτως προγνωστικός δείκτης 
σχετικά με το πότε διακόπτεται η αναζωογόνηση.
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Ορολογία
Στο κείμενο που ακολουθεί η λέξη παιδί αναφέρεται 

και στα βρέφη και στα παιδιά εκτός αν σημειώνεται κάτι 
διαφορετικό. Ο όρος νεογέννητο αναφέρεται στο νεογνό 
αμέσως μετά τον τοκετό. Το νεογνό είναι ένα παιδί ηλικί-
ας έως 4 εβδομάδων. Βρέφος είναι το παιδί ηλικίας κάτω 
του 1 έτους, και ο όρος παιδί αναφέρεται σε παιδιά ηλικί-
ας μεταξύ 1 έτους και έναρξης της ήβης. Από την ήβη και 
μετά τα παιδιά αναφέρονται ως έφηβοι, για τους οποίους 
ισχύουν οι κατευθυντήριες οδηγίες για ενήλικες. Επι-
πλέον, είναι απαραίτητο να διαφοροποιήσουμε τα βρέφη 
από τα μεγαλύτερα παιδιά, καθώς υπάρχουν σημαντικές 
διαφορές που αφορούν στη διάγνωση και στις παρεμ-
βατικές τεχνικές μεταξύ των δύο ομάδων. Η έναρξη της 
ήβης, που αποτελεί το φυσιολογικό τέλος της παιδικής 
ηλικίας, είναι το πιο λογικό διακριτικό σημείο για το 
ανώτερο όριο ηλικίας που μπορεί να χρησιμοποιηθεί στις 
κατευθυντήριες οδηγίες για τα παιδιά. Αν οι διασώστες 
πιστεύουν ότι το θύμα είναι παιδί, θα πρέπει να χρησι-
μοποιήσουν της κατευθυντήριες οδηγίες για παιδιά. Αν 
λόγω λανθασμένης κρίσης το θύμα αποδειχθεί ότι ήταν 
νεαρός ενήλικας, δεν υπάρχει ιδιαίτερος κίνδυνος, καθώς 
οι αιτιολογικές μελέτες έχουν δείξει ότι ο παιδιατρικός 
τύπος καρδιακής ανακοπής συνεχίζεται και στην αρχή 
της ενήλικης ζωής.18

Οι όροι παιδίατρος και νοσηλευτής παιδιατρικής 
χρησιμοποιούνται σε αυτό το κείμενο ως γενόσημοι και 
αντιπροσωπεύουν τους κλινικούς που αντιμετωπίζουν 
στη ρουτίνα τους πάσχοντα ή τραυματισμένα παιδιά. Θα 
μπορούσαν επίσης οι παραπάνω όροι να είναι δόκιμοι και 
σε άλλους εκπαιδευμένους στην παιδιατρική φροντίδα, 
όπως κλινικούς του ΤΕΠ, ή ειδικούς παιδιατρικών ΜΕΘ/
αναισθησιολόγους που ασχολούνται με παιδιά.

Οι επαγγελματίες υγείας είναι αυτοί που φροντίζουν 
ασθενείς και θα πρέπει να έχουν υψηλότερο επίπεδο εκ-
παίδευσης από τους απλούς πολίτες. Ο όρος αυτός έχει 
να κάνει κυρίως με την εφαρμογή βασικής υποστήριξης 
της ζωής. 

Βασική υποστήριξη της ζωής στα παιδιά (BLS)
Από τη δήλωση της ILCOR CoSTR για την αλλη-

λουχία ενεργειών στο BLS, παρατηρήθηκε ότι υπήρχε 
ισορροπία μεταξύ της αλληλουχίας CAB (compression 
for circulation, airway και breathing) και της αλλη-
λουχίας ABC (airway, breathing και compression for 
circulation.19-21 Με δεδομένο ότι η αλληλουχία ABC έχει 
πλέον εδραιωθεί και αποτελεί καλά αναγνωρισμένη μέ-
θοδο για την εφαρμογή καρδιοπνευμονικής αναζωογό-

νησης (ΚΑΡΠΑ) σε παιδιά στην Ευρώπη, η συγγραφική 
ομάδα  PLS του ERC αποφάσισε να συνεχίσει τη χρήση 
της συγκεκριμένης αλληλουχίας, ιδιαίτερα επειδή οι κα-
τευθυντήριες οδηγίες των προηγούμενων ετών διδάχθη-
καν σε πολλές εκατοντάδες χιλιάδες ιατρονοσηλευτικού 
προσωπικού και απλούς πολίτες. Η θέση αυτή θα ανα-
θεωρείται με βάση κάθε καινούρια γνώση που μπορεί να 
προκύψει μελλοντικά.

Αλληλουχία ενεργειών στη BLS

Η ΚΑΠΡΑ από παρευρισκόμενους σχετίζεται με κα-
λύτερη νευρολογική έκβαση τόσο σε ενήλικες όσο και σε 
παιδιά.22-26  

Οι διασώστες που έχουν εκπαιδευτεί στη BLS των 
ενηλίκων ή την αλληλουχία ενεργειών με συμπιέσεις 
μόνο και δεν έχουν ειδικές γνώσεις στην παιδιατρική 
αναζωογόνηση μπορούν να τα χρησιμοποιήσουν, καθώς 
η έκβαση είναι χειρότερη αν δεν κάνουν τίποτε. Ωστόσο, 
είναι καλύτερο να εφαρμόζουν διασωστικές εμφυσήσεις 
στα πλαίσια της αλληλουχίας της αναζωογόνησης στα 
παιδιά επειδή η καρδιακή ανακοπή στις περισσότερες 
περιπτώσεις είναι αποτέλεσμα ασφυξίας και απαιτεί αερι-
σμό ώστε η ΚΑΠΡΑ να είναι αποτελεσματική.25,26 

Οι μη ειδικοί που επιθυμούν να μάθουν παιδιατρική 
αναζωογόνηση επειδή έχουν παιδιά υπό την ευθύνη τους 
(π.χ. εκπαιδευτικοί σε σχολεία, νοσηλευτικό προσωπικό 
σχολείων, ναυαγοσώστες), θα πρέπει να διδάσκονται ότι 
είναι προτιμότερο να τροποποιούν τη BLS των ενηλίκων 
και να εφαρμόζουν 5 αρχικές εμφυσήσεις ακολουθούμε-
νες από ΚΑΠΡΑ για ένα λεπτό πριν φωνάξουν για βοή-
θεια (βλ. κατευθυντήριες οδηγίες BLS για ενήλικες).

BLS για όσους έχουν καθήκοντα ανταπόκρισης 

Η παρακάτω αλληλουχία θα πρέπει να ακολουθείται 
από όσους είναι επιφορτισμένοι με καθήκοντα ανταπό-
κρισης σε επείγοντα παιδιατρικά περιστατικά (συνήθως 
επαγγελματίες υγείας) (Εικόνα 6.1).

Παρόλο που η παρακάτω αλληλουχία περιγράφει τον 
εκπνεόμενο αερισμό, οι επαγγελματίες υγείας που είναι 
υπεύθυνοι για τη θεραπευτική αντιμετώπιση παιδιών 
συνήθως θα έχουν πρόσβαση σε, καθώς και εκπαίδευ-
ση στη χρήση συστημάτων αερισμού με μάσκα και ασκό 
(BMV). Τα τελευταία θα πρέπει να χρησιμοποιούνται για 
τη χορήγηση σωστικών εμφυσήσεων.

1. Βεβαιωθείτε για την ασφάλεια του διασώ-
στη και του παιδιού.
2. Ελέγξτε πώς απαντάει το παιδί.
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•  Ερεθίστε ήπια το παιδί και ρωτήστε δυνατά: είσαι καλά;

3A. Αν το παιδί απαντήσει λεκτικά, κλάψει ή 
κουνηθεί:
•  Αφήστε το παιδί στη θέση που το βρήκατε (υπό την 

προϋπόθεση ότι δεν κινδυνεύει περισσότερο).
•  Εκτιμήστε την κατάστασή του και φωνάξτε βοήθεια.
•  Επανεκτιμάτε το παιδί τακτικά.

3Β. Αν το παιδί δεν αναταποκρίνεται:
•  Φωνάξτε για βοήθεια.
•  Γυρίστε το παιδί προσεκτικά ανάσκελα.

•  Απελευθερώστε τον αεραγωγό του παιδιού κάνοντας 
ελαφρά έκταση της κεφαλής και ανασηκώνοντας το 
πηγούνι.

•  Τοποθετήστε το χέρι σας στο μέτωπό του και εκτείνεται 
ήπια το κεφάλι του.

•  Ταυτόχρονα, με το/-α άκρο/-α του/-ων δακτύλου/-ων 
σας κάτω από το πηγούνι του παιδιού, ανασηκώστε το 
πηγούνι. Μην πιέζετε τους μαλακούς ιστούς κάτω από 
το πηγούνι γιατί αυτό μπορεί να προκαλέσετε απόφρα-
ξη αεραγωγού. Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό στα βρέ-
φη.

•  Αν εξακολουθείτε να δυσκολεύεστε στην απελευθέρω-
ση του αεραγωγού, δοκιμάστε το χειρισμό jaw thrust: 
τοποθετήστε τα πρώτα δύο δάκτυλα του κάθε χεριού 
πίσω από την κάθε γωνία της κάτω γνάθου του παιδιού 
και ωθήστε τη γνάθο προς τα πρόσω και πάνω.  

Να έχετε υψηλό δείκτη (low threshold) υποψίας για 
κάκωση της ΑΜΣΣ. Εφόσον το υποψιάζεστε, προσπα-
θήστε να απελευθερώσετε τον αεραγωγό μόνο με το χει-
ρισμό jaw thrust. Αν δεν μπορέσετε να εξασφαλίσετε ικα-
νοποιητική βατότητα του αεραγωγού, προσθέστε στους 
χειρισμούς σας τη σταδιακή έκταση της κεφαλής μέχρι 
να απελευθερωθεί ο αεραγωγός.

4. Κρατώντας ανοικτό τον αεραγωγό, δεί-
τε, ακούστε και αισθανθείτε για φυσιολογική 
αναπνοή πλησιάζοντας το πρόσωπό σας στο 
πρόσωπο του παιδιού ενώ ταυτόχρονα κοιτά-
ζετε προς το θώρακα:
•  Δείτε για κινήσεις του θώρακα.
•  Ακούστε τον ήχο της αναπνοής στη μύτη και το στόμα 

του παιδιού.
•  Αισθανθείτε την κίνηση του αέρα στο μάγουλό σας.

5A. Αν το παιδί αναπνέει φυσιολογικά:
•  Γυρίστε το παιδί στο πλάι σε θέση ανάνηψης (βλ. πα-

ρακάτω). Αν υπάρχει ιστορικό τραύματος, θα πρέπει να 
θεωρήσετε πιθανή την κάκωση της ΑΜΣΣ.

•  Στείλτε κάποιον ή πηγαίνετε εσείς για βοήθεια – καλέ-
στε το σύστημα επείγουσας βοήθειας (ΕΚΑΒ)

•  Ελέγξτε ότι το παιδί συνεχίζει να αναπνέει.

5Β. Αν το παιδί δεν αναπνέει φυσιολογικά ή αν 
δεν έχει καθόλου αναπνοή:
•  Απομακρύνετε προσεκτικά κάθε εμφανές ξένο σώμα 

Βασική Υποστήριξη της ζωής στα παιδιά 

Δεν αντιδρά ; 

Φωνάξτε για βοήθεια 

Απελευθερώστε τον αεραγωγό 

Δεν αναπνέει φυσιολογικά ; 

5  Εμφυσήσεις διάσωσης  

Χωρίς σημεία ζωής ; 

15 θωρακικές συμπιέσεις 

2 εμφυσήσεις 
15 συμπιέσεις 

Καλέστε  την ομάδα καρδιακής ανακοπής 
ή την ομάδα εξειδικευμένης υποστήριξης 

της ζωής σε παιδιά   
1 λεπτό μετά την έναρξη ΚΑΡΠΑ 

Εικόνα 6.1. Αλγόριθμος βασικής υποστήριξης της ζωής στα παι-
διά.
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που μπορεί να αποφράσσει τον αεραγωγό.
•  Δώστε 5 αρχικές σωστικές εμφυσήσεις.
•  Καθώς χορηγείτε τις εμφυσήσεις επισημάνετε οποιαδή-

ποτε αντανακλαστική κίνηση ή προσπάθεια για βήχα 
ως απάντηση στην ενέργειά σας. Αυτές οι απαντήσεις 
ή η απουσία τους θα αποτελέσουν τμήμα της εκτίμησής 
σας για «σημεία κυκλοφορίας», τα οποία θα περιγρα-
φούν αργότερα.

Διασωστικές εμφυσήσεις για βρέφος (Εικόνα  6.2)

•  Εξασφαλίστε ουδέτερη θέση της κεφαλής καθώς το κε-
φάλι του βρέφους είναι σε ελαφρά κάμψη όταν το βρέ-
φος είναι σε ύπτια θέση (μπορεί να χρειαστεί μια ελα-
φρά έκταση με τη βοήθεια μιας τυλιγμένης πετσέτας ή 
λεπτής κουβέρτας κάτω από τους ώμους του βρέφους) 
και ανασηκώστε το πηγούνι.

•  Πάρτε μια ανάσα και καλύψτε ερμητικά το στόμα και τη 
μύτη του βρέφους. Αν η μύτη και το στόμα δεν μπορούν 
να καλυφθούν ερμητικά, ειδικά στα μεγάλα βρέφη, ο 
διασώστης μπορεί να προσπαθήσει να καλύψει μόνο 
το στόμα ή τη μύτη του βρέφους με το στόμα του (αν 
χρησιμοποιείται η μύτη, κλείστε το στόμα για να απο-
φύγετε τη διαφυγή αέρα).

•  Φυσήξτε κατευθείαν στο στόμα και τη μύτη του βρέ-
φους για περίπου 1s, τόσο ώστε να κάνετε το θώρακα 
να ανυψωθεί εμφανώς.

•  Διατηρήστε τη θέση της κεφαλής και του πηγουνιού, 
απομακρύνετε το στόμα σας από το θύμα και παρα-
κολουθήστε το θώρακα να κατεβαίνει καθώς ο αέρας 
βγαίνει προς τα έξω.

•  Πάρτε άλλη μια ανάσα και επαναλάβετε την ίδια αλλη-
λουχία 5 φορές.

Εμφυσήσεις διάσωσης  για παιδί > 1 έτους (Εικόνα  6.3):

•  Εξασφαλίστε τη θέση της κεφαλής σε έκταση και την 
ανύψωση του πηγουνιού.

•  Κλείστε τους ρώθωνες χρησιμοποιώντας τον αντίχειρα 
και το δείκτη του χεριού που βρίσκεται στο μέτωπο του 
παιδιού.

•  Επιτρέψτε τη διάνοιξη του στόματος, αλλά διατηρήστε 
ανυψωμένο το πηγούνι.

•  Πάρτε μια ανάσα και τοποθετήστε τα χείλη σας ερμητι-
κά γύρω από το στόμα του παιδιού.

•  Φυσήξτε κατευθείαν μέσα στο στόμα του παιδιού για 
περίπου 1s παρατηρώντας ταυτόχρονα για ανύψωση 
του θώρακα.

•  Διατηρήστε τη θέση της κεφαλής και του πηγουνιού, 
απομακρύνετε το στόμα σας από το θύμα και παρα-
κολουθήστε το θώρακα να κατεβαίνει καθώς ο αέρας 
βγαίνει προς τα έξω.

•  Πάρτε άλλη μια ανάσα και επαναλάβετε αυτή την αλ-
ληλουχία 5 φορές. Κρίνετε αν οι εμφυσήσεις είναι απο-
τελεσματικές βλέποντας το θώρακα του παιδιού να 
ανυψώνεται και να κατεβαίνει με παρόμοιο τρόπο μ’ 
αυτόν μιας φυσιολογικής αναπνοής.

Τόσο για τα βρέφη όσο και για τα παιδιά, αν δυσκο-
λεύεστε να χορηγήσετε αποτελεσματική εμφύσηση, 
μπορεί να υπάρχει απόφραξη αεραγωγού:

•  Ανοίξτε το στόμα του παιδιού και απομακρύνετε κάθε 
ξένο σώμα που μπορεί να προκαλεί εμφανή απόφραξη. 
Μην επιχειρήσετε να το απομακρύνετε τυφλά με το δά-
κτυλό σας.

•  Επανατοποθετήστε την κεφαλή. Βεβαιωθείτε ότι η 
έκταση κεφαλής και η ανύψωση του πηγουνιού είναι 
επαρκείς, αλλά τόσο ώστε να μην υπερεκτείνεται ο αυ-
χένας.

•  Αν η έκταση της κεφαλής και η ανύψωση του πηγου-
νιού δεν απελευθερώνουν τον αεραγωγό, δοκιμάστε το 
χειρισμό jaw thrust.

•  Κάνετε μέχρι 5 προσπάθειες για αποτελεσματικές εμ-
φυσήσεις και αν δεν είναι επιτυχείς, προχωρήστε σε θω-
ρακικές συμπιέσεις.

Εικόνα 6.2. Αερισμός στόμα-με-στόμα-και-μύτη – βρέφος. Εικόνα 6.3 . Αερισμός στόμα-με-στόμα – παιδί. 
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6. Εκτιμήστε την κυκλοφορία του παιδιού.
Μην ξοδέψετε πάνω από 10sec για να:
Δείτε για σημεία κυκλοφορίας – αυτό συμπεριλαμβά-

νει κάθε κίνηση, βήχα ή φυσιολογική αναπνοή (όχι ασύγ-
χρονη εργώδη αναπνοή ή ακανόνιστες αναπνοές). Αν 
ελέγξετε το σφυγμό, μην το κάνετε για πάνω από 10sec. 
Ο έλεγχος του σφυγμού είναι αναξιόπιστος και επομέ-
νως η πλήρης εικόνα του ασθενούς θα πρέπει να κατευ-
θύνει το αν χρειάζεται να εφαρμοστεί BLS, όπως π.χ. αν 
δεν υπάρχουν σημεία κυκλοφορίας, ξεκινήστε BLS.27-28

7Α. Αν είστε σίγουροι για την παρουσία σημεί-
ων κυκλοφορίας εντός 10sec
•  Συνεχίστε με τις σωστικές εμφυσήσεις, αν χρειάζεται, 

μέχρι το παιδί να αρχίσει να αναπνέει αποτελεσματικά 
μόνο του.

•  Γυρίστε το παιδί στο πλάι ( σε θέση ανάνηψης, με προ-
σοχή σε περίπτωση ιστορικού τραύματος) αν διατηρεί 
τις αισθήσεις του.

•  Επανεκτιμάτε το παιδί συχνά.

7Β. Αν δεν υπάρχουν σημεία κυκλοφορίας
•  Ξεκινήστε θωρακικές συμπιέσεις.
•  Συνδυάστε τις διασωστικές εμφυσήσεις και θωρακικές 

συμπιέσεις με ρυθμό 15 συμπιέσεις ανά 2 εμφυσήσεις.

Θωρακικές συμπιέσεις

Για όλα τα παιδιά, συμπιέστε το κατώτερο ήμισυ του 
στέρνου. Η συμπίεση θα πρέπει να είναι ικανή να προκα-
λέσει κάθοδο του στέρνου κατά τουλάχιστον το 1/3 της 
προσθιοπίσθιας διαμέτρου του θώρακα. Αίρετε την πίεση 
εντελώς και επαναλάβετε με μια συχνότητα τουλάχιστον 
100 - 120 /min. Μετά από 15 συμπιέσεις, κάνετε έκτα-
ση της κεφαλής, ανυψώστε το πηγούνι και χορηγήστε 2 
αποτελεσματικές εμφυσήσεις. Συνεχίστε συμπιέσεις και 
εμφυσήσεις με ρυθμό 15:2. 

Θωρακικές συμπιέσεις σε βρέφη (Εικόνα 6.4)

Όταν πρόκειται για έναν μόνο διασώστη, αυτός θα 
πρέπει να συμπιέζει το στέρνο με τα άκρα δύο δακτύλων. 
Εάν υπάρχουν δύο ή περισσότεροι διασώστες χρησιμο-
ποιήστε την τεχνική εναγκαλισμού του θώρακα. Τοπο-
θετήστε και τους δύο αντίχειρες τον έναν πλάι στον άλλο 
στο κατώτερο ήμισυ του στέρνου (όπως παραπάνω) με 
τα άκρα να δείχνουν προς το κεφάλι του βρέφους. Απλώ-
στε τα υπόλοιπα δάκτυλά σας έτσι ώστε να αγκαλιάσουν

κυκλοτερώς το κατώτερο τμήμα του θωρακικού κλωβού 
με τα άκρα των δακτύλων να υποστηρίζουν τη ράχη του 
βρέφους. Και για τις δύο μεθόδους, πιέστε το κατώτερο 
τμήμα του στέρνου προς τα κάτω κατά τουλάχιστον το 
1/3 της προσθιοπίσθιας διαμέτρου του θώρακα του βρέ-
φους ή κατά 4cm.29

Θωρακικές συμπιέσεις σε παιδιά > 1 έτους (Εικόνες 6.5 και 
6.6)

Για να αποφύγετε τη συμπίεση της ανώτερης κοιλια-
κής χώρας, εντοπίστε την ξιφοειδή απόφυση του στέρ-
νου βρίσκοντας τη γωνία όπου οι κατώτερες πλευρές 
ενώνονται στη μέση γραμμή. Τοποθετήστε το θέναρ 
και οπισθέναρ του ενός χεριού σας πάνω στο στέρνο σε 
απόσταση ενός δακτύλου πάνω από την απόφυση. Ανα-
σηκώστε τα δάκτυλα ώστε να μην ασκείται πίεση στις 
πλευρές του παιδιού. Τοποθετήστε τον εαυτό σας πάνω 
από το θώρακα του θύματος και, με τα άνω άκρα σας τε-
ντωμένα, συμπιέστε το στέρνο ώστε να κατέλθει κατά 
τουλάχιστον το 1/3 της προσθιοπίσθιας διαμέτρου του 
θώρακα ή κατά 5cm.29,30

Σε μεγαλύτερα παιδιά ή εάν οι ανανήπτες είναι μικρό-
σωμοι, αυτό επιτυγχάνεται πιο εύκολα χρησιμοποιώντας 
και τα δύο χέρια, με τα δάκτυλα του ανανήπτη πλεγμένα 
μεταξύ τους.

Μην διακόψετε την αναζωογόνηση μέχρι
•  Το παιδί να εμφανίσει σημεία κυκλοφορίας (αρχίζει να 

ξυπνάει, να κινείται, να ανοίγει τα μάτια και να αναπνέ-
ει φυσιολογικά).

•  Να έλθουν περισσότεροι επαγγελματίες υγείας και 

Εικόνα 6.4 . Θωρακικές συμπιέσεις – βρέφος.
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μπορέσουν είτε να βοηθήσουν είτε να αναλάβουν τη 
συνέχεια.

•  Να κουραστείτε.

Πότε να καλέσετε για βοήθεια

Είναι σημαντικό για τους διασώστες να φθάσει βοή-
θεια όσο το δυνατόν γρηγορότερα όταν ένα παιδί καταρ-
ρέει.

•  Όταν υπάρχουν πάνω από ένας διασώστες διαθέσιμοι, 
ο ένας ξεκινάει αναζωογόνηση ενώ ο άλλος πηγαίνει 
να καλέσει βοήθεια.

•  Αν μόνο ένας διασώστης είναι παρόν, ξεκινάει αναζω-
ογόνηση για περίπου 1 min ή 5 κύκλους ΚΑΡΠΑ πριν 
πάει για βοήθεια. Για να ελαχιστοποιηθεί ο χρόνος δι-
ακοπής της ΚΑΠΡΑ, μπορεί να είναι δυνατό να πάρει 
ένα βρέφος ή μικρό παιδί μαζί του καθώς αναζητά βο-
ήθεια.

•  Αν είστε μόνοι σας, είστε αυτόπτης μάρτυρας όταν ένας 
παιδί καταρρέει ξαφνικά και υποψιάζεστε πρωτοπαθή 
καρδιακή ανακοπή, καλέστε πρώτα βοήθεια και μετά 
ξεκινήστε ΚΑΡΠΑ καθώς το παιδί μπορεί να χρειαστεί 
άμεση απινίδωση. Αυτό αποτελεί ασυνήθιστη κατά-
σταση.

Αυτόματος εξωτερικός απινιδωτής (ΑΕΑ) και BLS

Συνεχίστε ΚΑΡΠΑ μέχρι να έρθει ΑΕΑ. Συνδέστε τον 
ΑΕΑ και ακολουθήστε τις οδηγίες. Για παιδιά 1-8 ετών, 
χρησιμοποιήστε μικρά ηλεκτρόδια αν υπάρχουν διαθέσι-
μα, όπως επεξηγείται στο κεφάλαιο Βασική Υποστήριξη 
της Ζωής και Αυτόματη Εξωτερική Απινίδωση.31

Θέση ανάνηψης

Ένα αναίσθητο παιδί του οποίου ο αεραγωγός είναι 
ανοικτός και που αναπνέει φυσιολογικά, θα πρέπει να 
γυρίζει στο πλάι σε θέση ανάνηψης.

Υπάρχουν διάφορες θέσεις ανάνηψης. Ο στόχος όλων 
είναι η αποφυγή απόφραξης του αεραγωγού και η ελάτ-
τωση της πιθανότητας εισόδου υγρών, όπως σιέλου, εκ-
κρίσεων ή εμέτου στον ανώτερο αεραγωγό.

Υπάρχουν κάποιες σημαντικές αρχές που θα πρέπει 
να ακολουθηθούν.

•  Τοποθετήστε το παιδί σε όσο το δυνατόν καλύτερη 
πλάγια θέση γίνεται, με το στόμα του ελεύθερο, γεγο-
νός που θα επιτρέπει την ελεύθερη ροή υγρών.

•  Η θέση θα πρέπει να είναι σταθερή. Στην περίπτωση 
βρέφους, μπορεί να χρειαστεί ένα μικρό μαξιλάρι ή μια 
κουβέρτα σε ρολό που θα τοποθετηθεί κατά μήκος της 
ράχης του, ώστε να διατηρήσει τη θέση του και να μη 
γυρίσει ούτε ανάσκελα ούτε μπρούμυτα.

•  Αποφύγετε οποιαδήποτε πίεση στο θώρακα του παι-
διού που μπορεί να παρεμποδίσει την αναπνοή του.

•  Θα πρέπει να είναι δυνατό να γυρίσετε το παιδί στο 

Εικόνα 6.5. Θωρακικές συμπιέσεις με ένα χέρι – παιδί.

Εικόνα 6.6. Θωρακικές συμπιέσεις με δύο χέρια – παιδί.
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πλάι και σε θέση ανάνηψης εύκολα και με ασφάλεια, 
λαμβάνοντας υπόψη την πιθανότητα κάκωσης της 
ΑΜΣΣ με τεχνικές σταθεροποίησης της ΑΜΣΣ.

•  Αλλάζετε πλάι τακτικά προκειμένου να αποφύγετε την 
εφαρμογής μεγάλης πίεσης για πολλή ώρα στα ίδια ση-
μεία (π.χ. κάθε 30 min).

•  Η θέση ανάνηψης των ενηλίκων είναι κατάλληλη και 
για παιδιά.

Απόφραξη αεραγωγού από ξένο σώμα (FBAO)

Τα κτυπήματα στην πλάτη, οι θωρακικές ωθήσεις και 
οι κοιλιακές ωθήσεις, αυξάνουν την ενδοθωρακική πίε-
ση και μπορούν να προκαλέσουν την έξοδο του ξένου 
σώματος από τον αεραγωγό. Στα μισά περιστατικά χρει-
άζονται πάνω από ένας χειρισμοί για να ανακουφίσουν 
την απόφραξη.32 Δεν υπάρχουν στοιχεία που να υποδει-
κνύουν ποια τεχνική θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί πρώ-
τα ούτε με ποια σειρά. Αν δεν είναι επιτυχής μια τεχνική, 
δοκιμάστε τις άλλες τη μια μετά την άλλη μέχρι να εξέλ-
θει το ξένο σώμα (Εικόνα 6.7).

Η πιο σημαντική διαφορά από τον αλγόριθμο των 
ενηλίκων είναι ότι οι κοιλιακές συμπιέσεις δεν θα πρέ-
πει να χρησιμοποιούνται στα βρέφη. Αν και οι κοιλιακές 
συμπιέσεις έχουν κατά καιρούς  προκαλέσει τραυμα-
τισμούς σε όλες τις ηλικιακές ομάδες, ο κίνδυνος είναι 
ιδιαίτερα υψηλός στα βρέφη και στα πολύ μικρά παιδιά. 
Αυτό οφείλεται στην οριζόντια θέση των πλευρών, γεγο-
νός που αφήνει τα ανώτερα ενδοκοιλιακά όργανα πολύ 
πιο εκτεθειμένα σε τραυματισμό. Γι’ αυτό, οι κατευθυντή-
ριες οδηγίες για την αντιμετώπιση της FBAO διαφέρουν 
μεταξύ βρεφών και παιδιών.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Αναγνώριση απόφραξης αεραγωγού από ξένο σώμα

Όταν ένα ξένο σώμα βρίσκεται στον αεραγωγό το 
παιδί αντιδρά αμέσως με βήχα στην προσπάθειά του να 
το αποβάλλει. Ο αυτόματος βήχας είναι πιο πιθανό να 
είναι αποτελεσματικός σε σχέση με οποιονδήποτε χειρι-
σμό μπορεί να εφαρμόσει ο διασώστης. Ωστόσο, αν το 
παιδί δεν βήχει ή ο βήχας είναι αναποτελεσματικός και 
το ξένο σώμα αποφράσσει πλήρως τον αεραγωγό, το 
παιδί μπορεί πολύ γρήγορα να πάθει ασφυξία. Γι’ αυτό 
θα χρειαστούν άμεσες ενεργητικές παρεμβάσεις μόνο 
όταν ο βήχας είναι αναποτελεσματικός, όμως σ’ αυτήν 
την περίπτωση θα πρέπει να εφαρμοσθούν γρήγορα και 
με αυτοπεποίθηση. Η πλειονότητα των περιστατικών 
πνιγμονής σε βρέφη και παιδιά συμβαίνουν ενώ παί-
ζουν ή τρώνε, συνήθως παρουσία ενός ανθρώπου που τα 
φροντίζει. Επομένως, συχνά πρόκειται για περιστατικά 
παρουσία αυτόπτη μάρτυρα και οι παρεμβάσεις ξεκινούν 
ενώ το παιδί έχει ακόμη τις αισθήσεις του.

Η απόφραξη αεραγωγού από ξένο σώμα  χαρακτηρί-
ζεται από αιφνίδια έναρξη αναπνευστικής δυσχέρειας και 
συνοδεύεται από βήχα, γογγυσμό ή συριγμό (Πίνακας 
6.1). Παρόμοια σημεία και συμπτώματα μπορεί να σχε-
τίζονται και με άλλες αιτίες απόφραξης του αεραγωγού 
όπως λαρυγγίτιδα και επιγλωττίτιδα. Αυτές οι καταστά-
σεις αντιμετωπίζονται με διαφορετικό τρόπο από αυτόν 
της FBAO. Υποψιαστείτε FBAO αν η έναρξη των σημεί-
ων και συμπτωμάτων είναι αιφνίδια και δεν υπάρχουν 
άλλα σημάδια νόσου. Ενδεχομένως να υπάρχουν κάποια 
στοιχεία που θα θέσουν την υποψία στο διασώστη, π.χ. 
ιστορικό λήψης τροφής ή παιχνιδιού με μικρά αντικείμε-
να ακριβώς πριν την έναρξη των συμπτωμάτων.

Αντιμετώπιση απόφραξης αεραγωγού από ξένο σώμα σε παιδιατρικό ασθενή

Προσδιορίστε τη βαρύτητα

Αναποτελεσματικός βήχας Αποτελεσματικός βήχας

Χωρίς συνείδηση Με συνείδηση Ενθαρρύνετε
τον βήχα

Συνεχίστε να ελέγχετε για 
επιδείνωση σε 

αναποτελεσματικό βήχα ή μέχρι 
την άρση της απόφραξης

5 πλήξεις στην πλάτη
5 ώσεις

(θωρακικές για τα βρέφη)
(εναλλακτικά κοιλιακές και 

θωρακικές για παιδί > 1 έτους)

Ελευθερώστε τον αεραγωγό
5 εμφυσήσεις
Ξεκινήστε CPR

Εικόνα 6.7. Αλγόριθμος σε απόφραξη αεραγωγού από ξένο σώμα στα παιδιά.



415ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

Ανακούφιση της FBAO (Εικόνα  6.7)

Ασφάλεια και κλήση βοήθειας. Η αρχή του να μη προκα-
λέσετε κακό θα πρέπει πάντα να εφαρμόζεται, όπως π.χ. 
αν το παιδί μπορεί να αναπνέει και να βήχει, ακόμη και 
με δυσκολία, ενθαρρύνετε αυτές τις προσπάθειες. Μην 
κάνετε καμία παρέμβαση σε αυτό το σημείο γιατί μπο-
ρεί να προκαλέσετε μετακίνηση του ξένου σώματος και 
να επιδεινώσετε το πρόβλημα, π.χ. προκαλώντας πλήρη 
απόφραξη αεραγωγού.

Αν το παιδί βήχει αποτελεσματικά, δεν χρειάζεται κα-
μία εξωτερική παρέμβαση. Ενθαρρύνετε το παιδί να βήχει 
και παρακολουθείτε συνεχώς.

Αν ο βήχας του παιδιού είναι (ή γίνεται) αναποτελε-
σματικός), καλέστε άμεσα για βοήθεια και εκτιμήστε το 
επίπεδο συνείδησης του παιδιού.

Παιδί με FBAO που έχει τις αισθήσεις του. Αν το παιδί δι-
ατηρεί ακόμη τις αισθήσεις του, αλλά δεν βήχει ή βήχει 
αναποτελεσματικά, ξεκινήστε ραχιαίες ωθήσεις.

Αν τα χτυπήματα στην πλάτη  δεν ανακουφίζουν την 
FBΑΟ, κάνετε θωρακικές συμπιέσεις στα βρέφη ή κοιλια-
κές συμπιέσεις στα παιδιά. Αυτοί οι χειρισμοί προκαλούν 
βήχα τεχνητά, αυξάνουν την ενδοθωρακική πίεση και 
απελευθερώνουν το ξένο σώμα.

Ραχιαίες ωθήσεις σε βρέφη

•  Στηρίξτε το βρέφος σε πρηνή θέση με το κεφάλι προς τα 
κάτω ώστε να διευκολύνετε την έξοδο του ξένου σώμα-
τος με τη βοήθεια της βαρύτητας.

•  Για διασώστη που κάθεται ή γονατίζει θα πρέπει να 
υπάρχει η δυνατότητα να στηρίξει το παιδί με ασφάλεια 

κατά μήκος των ποδιών του.
•  Στηρίξτε το κεφάλι του βρέφους τοποθετώντας τον 

αντίχειρα του ενός χεριού στη γωνία της κάτω γνάθου, 
και ένα ή δύο δάκτυλα του ίδιου χεριού στο ίδιο σημείο 
από την άλλη πλευρά της γνάθου.

•  Μην ασκείται πίεση στους μαλακούς ιστούς κάτω από 
τη γνάθο του βρέφους, καθώς αυτό μπορεί να επιδεινώ-
σει την απόφραξη.

•  Εφαρμόστε μέχρι 5 ραχιαίες ωθήσεις με την παλάμη του 
ενός χεριού στη μεσότητα της ράχης ανάμεσα στις δύο 
ωμοπλάτες.

•  Ο στόχος είναι η ανακούφιση της απόφραξης με κάθε 
εμφύσηση παρά το να χορηγηθούν και οι πέντε.

Ραχιαίες ωθήσεις σε παιδιά > 1 έτους

•  Οι ραχιαίες ωθήσεις είναι πιο αποτελεσματικές αν το 
παιδί είναι με το κεφάλι προς τα κάτω.

•  Ένα μικρό παιδί μπορεί να τοποθετηθεί κατά μήκος των 
ποδιών του διασώστη, όπως και στα βρέφη.

•  Αν αυτό δεν είναι δυνατό, στηρίξτε το παιδί σε μια θέση 
που να σκύβει προς τα εμπρός και εφαρμόστε τις ραχι-
αίες ωθήσεις από πίσω.

Αν τα χτυπήματα στην πλάτη αποτύχουν, και το παιδί 
διατηρεί τις αισθήσεις του, χρησιμοποιήσετε θωρακικές 
συμπιέσεις για τα βρέφη και κοιλιακές συμπιέσεις για 
τα παιδιά. Μην χρησιμοποιείτε τις κοιλιακές συμπιέσεις 
(χειρισμός Heimlich) σε βρέφη.

Θωρακικές ωθήσεις σε βρέφη

•  Τοποθετήστε το βρέφος σε ύπτια θέση με το κεφάλι 

Πίνακας 6.1
Σημεία απόφραξης του αεραγωγού από ξένο σώμα (FBAO)

Γενικά σημεία FBAO
Επεισόδιο παρουσίας μαρτύρων
Βήχας/πνιγμονή
Αιφνίδια έναρξη
Πρόσφατο ιστορικό παιχνιδιού/φαγητού με μικρά αντικείμενα 

Αναποτελεσματικός βήχας
Αδυναμία φώνησης
Βήχας χαμηλής έντασης ή αθόρυβος
Αδυναμία αναπνοής
Κυάνωση
Ελαττούμενο επίπεδο συνείδησης

Αποτελεσματικός βήχας
Κλάμα ή λεκτικές απαντήσεις σε ερωτήσεις
Δυνατός βήχας
Δυνατότητα αναπνοής πριν το βήχα
Πλήρης ανταπόκριση
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προς τα κάτω. Αυτό επιτυγχάνετε εύκολα αν τοποθετή-
σετε το ελεύθερο αντιβράχιό σας κατά μήκος της ράχης 
του βρέφους και περιβάλετε κυκλοτερώς το ινίο του με 
την παλάμη σας.

•  Στηρίξτε το βρέφος με το αντιβράχιο, που είναι τοπο-
θετημένο προς τα κάτω ή κατά μήκος του μηρού σας.

•  Αναγνωρίστε το διακριτικό σημείο των θωρακικών συ-
μπιέσεων (στο κατώτερο ήμισυ του στέρνου, περίπου 
ένα δάκτυλο πάνω από την ξιφοειδή απόφυση)

•  Εφαρμόστε 5 θωρακικές ωθήσεις. Είναι παρόμοιες με 
τις θωρακικές συμπιέσεις κατά την ΚΑΡΠΑ, αλλά πιο 
απότομες και εφαρμόζονται με πιο αργό ρυθμό.

Κοιλιακές ωθήσεις για παιδιά > 1 έτους

•  Σταθείτε ή γονατίστε πίσω από το παιδί. Τοποθετήστε 
τα χέρια σας κάτω από τα χέρια του παιδιού και αγκα-
λιάστε το σώμα του.

•  Σφίξτε τη γροθιά του ενός χεριού σας και τοποθετήστε 
την μεταξύ ομφαλού και ξιφοειδούς απόφυσης.

•  Κρατήστε σφιχτά αυτό το χέρι σας με το άλλο και πιέ-
στε προς τα μέσα και πάνω.

•  Επαναλάβετε 5 φορές.
•  Βεβαιωθείτε ότι δεν ασκείτε πίεση στην ξιφοειδή από-

φυση ή στο κατώτερο τμήμα του θωρακικού κλωβού 
– αυτό μπορεί να προκαλέσει τραυματισμό σε ενδοκοι-
λιακά όργανα.

Μετά τις θωρακικές ή κοιλιακές συμπιέσεις επανεκτι-
μήστε το παιδί. Αν το ξένο σώμα δεν έχει απομακρυνθεί 
και το θύμα διατηρεί τις αισθήσεις του, συνεχίστε την 
αλληλουχία των ραχιαίων ωθήσεων – θωρακικών συμπι-
έσεων για τα βρέφη και ραχιαίων ωθήσεων – κοιλιακών 
συμπιέσεων για τα παιδιά. Καλέστε ή στείλτε κάποιον να 
καλέσει βοήθεια, αν δεν έχει φθάσει βοήθεια ακόμη. Μην 
αφήνετε το παιδί σ’ αυτό το στάδιο.

Αν το ξένο σώμα απομακρυνθεί επιτυχώς, εκτιμήστε 
την κλινική κατάσταση του παιδιού. Είναι πιθανό κομμά-
τι του ξένου σώματος να παραμείνει στην αεροφόρο οδό 
και να προκαλέσει επιπλοκές. Οι κοιλιακές συμπιέσεις 
μπορεί να προκαλέσουν εσωτερικούς τραυματισμούς, γι’ 
αυτό όλα τα θύματα που αντιμετωπίσθηκαν με κοιλιακές 
συμπιέσεις θα πρέπει να εξετάζονται από γιατρό.4

Αναίσθητο παιδί με FBAO. Αν το παιδί με FBAO είναι ή 
γίνει αναίσθητο, τοποθετήστε το σε σταθερή, επίπεδη 
επιφάνεια. Καλέστε ή στείλτε κάποιον να καλέσει βοή-
θεια, αν δεν έχει φθάσει βοήθεια ακόμη. Μην αφήνετε το 
παιδί σ’ αυτό το στάδιο. Προχωρήστε ως ακολούθως:
Διάνοιξη αεραγωγού. Ανοίξτε τη στοματική κοιλότητα 
και αναζητήστε οποιοδήποτε εμφανές ξένο σώμα. Αν δεί-

τε κάποιο, κάνετε μια προσπάθεια να το απομακρύνετε 
μόνο με ένα δάκτυλο. Μην προσπαθήσετε να απομακρύ-
νετε το ξένο σώμα χωρίς να έχετε άμεση όραση αυτού και 
μην κάνετε επανειλημμένες προσπάθειες με το δάκτυλο 
– μπορεί το ξένο σώμα να προωθηθεί βαθύτερα στο φά-
ρυγγα και να προκαλέσει τραυματισμό.
Εμφυσήσεις διάσωσης. Ανοίξτε τον αεραγωγό εκτείνο-
ντας την κεφαλή/ανυψώνοντας το πηγούνι και δοκιμά-
στε να δώσετε πέντε εμφυσήσεις διάσωσης. Εκτιμήστε 
την αποτελεσματικότητα κάθε εμφύσησης: αν η εμφύση-
ση δεν προκαλεί ανύψωση του θώρακα, αναθεωρήστε τη 
θέση της κεφαλής πριν κάνετε την επόμενη προσπάθεια.

Θωρακικές συμπιέσεις και ΚΑΡΠΑ

•  Προσπαθήστε να δώσετε 5 εμφυσήσεις διάσωσης  και 
αν το παιδί δεν ανταποκρίνεται (κινείται, βήχει, ανα-
πνέει αυτόματα) προχωρήστε σε θωρακικές συμπιέσεις 
χωρίς περαιτέρω εκτίμηση της κυκλοφορίας.

•  Ακολουθείστε τον αλγόριθμο της ΚΑΡΠΑ για έναν δι-
ασώστη (βήμα 7Β, βλέπε παραπάνω) για περίπου 1 min 
ή 5 κύκλους των 15 συμπιέσεων προς 2 εμφυσήσεις 
πριν να καλέστε το ΕΚΑΒ (εφόσον αυτό δεν έχει γίνει 
ήδη από κάποιον άλλον).

•  Όταν ο αεραγωγός είναι ανοικτός για χορήγηση των 
σωστικών εμφυσήσεων, δείτε αν μπορείτε να διακρίνε-
ται κάποιο ξένο σώμα μέσα στη στοματική κοιλότητα.

•  Αν υπάρχει εμφανές ξένο σώμα, προσπαθήστε να το 
απομακρύνετε με την τεχνική του ενός δακτύλου.

•  Αν φαίνεται ότι η απόφραξη έχει αρθεί, ανοίξτε και 
ελέγξτε τον αεραγωγό όπως παραπάνω. Δώστε διασω-
στικές εμφυσήσεις αν το παιδί δεν αναπνέει.

•  Αν το παιδί ανακτήσει τις αισθήσεις του και αρχίσει να 
αναπνέει αυτόματα και αποτελεσματικά, τοποθετήστε 
το σε ασφαλή θέση στο πλάι (θέση ανάνηψης) και πα-
ρακολουθείτε την αναπνοή και το επίπεδο συνείδησης 
καθώς περιμένετε να έλθει το ΕΚΑΒ.

Εξειδικευμένη υποστήριξη της ζωής στα παι-
διά
Εκτίμηση του βαρέως πάσχοντος ή τραυματισμένου παι-
διού - Αποφυγή καρδιοαναπνευστικής ανακοπής

Στα παιδιά, οι δευτεροπαθείς καρδιοαναπνευστικές 
ανακοπές, που προκαλούνται είτε από αναπνευστική 
είτε από καρδιακή ανεπάρκεια, είναι συχνότερες απ’ ότι 
οι πρωτοπαθείς που προκαλούνται από αρρυθμίες.22,33-42 
Οι ανακοπές από ασφυξία ή αναπνευστικές ανακοπές εί-
ναι επίσης πιο συχνές στη νεαρή ενήλικη ζωή (π.χ. τραύ-
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μα, πνιγμός, δηλητηρίαση).25,43-56 
Χωρίς αντιμετώπιση, η αρχική φυσιολογική απάντη-

ση ενός πάσχοντος/τραυματισμένου παιδιού βασίζεται 
σε αντιρροπιστικούς μηχανισμούς. Αυτό σημαίνει ότι το 
προσβεβλημένο σύστημα προσπαθεί να προσαρμοστεί 
στην υποκείμενη διαταραχή της φυσιολογίας. Άρα, για 
ένα πρόβλημα από το κυκλοφορικό, η αρχική απάντηση 
θα αφορά στο κυκλοφορικό σύστημα, και αν υπάρχει 
αναπνευστικό πρόβλημα, τότε θα συμβούν και αλλαγές 
από το αναπνευστικό. Καθώς η κατάσταση χειροτερεύει, 
μπορεί να εμπλακούν κι άλλα συστήματα στα πλαίσια 
της αντιρροπιστικής διαδικασίας. Ωστόσο, το παιδί μπο-
ρεί να συνεχίσει να επιδεινώνεται , γεγονός που μπορεί 
να οδηγήσει σε μη αντιρροπούμενη αναπνευστική ή κυ-
κλοφορική ανεπάρκεια. Περαιτέρω επιδείνωση της καρ-
διοπνευμονικής ανεπάρκειας μπορεί να συμβεί με την 
αναπόφευκτη πλέον εγκατάσταση  καρδιοαναπνευστιι-
κής ανακοπής. Καθώς η έκβαση της ανακοπής στα παι-
διά είναι φτωχή, η αναγνώριση των επιμέρους σταδίων 
κυκλοφορικής ή αναπνευστικής ανεπάρκειας αποτελεί 
προτεραιότητα επειδή η έγκαιρη και αποτελεσματική 
παρέμβαση σε αυτά τα στάδια μπορεί να είναι σωτήρια.
Η σειρά της εκτίμησης και της παρέμβασης για κάθε βα-
ρέως πάσχον παιδί ακολουθεί τις αρχές ABCDE.

•  Το Α δηλώνει τον αεραγωγό (Airway)
•  To B δηλώνει την αναπνοή (Breathing)
•  Το C δηλώνει την κυκλοφορία (Circulation)
•  Το D δηλώνει τη νευρολογική κατάσταση (Disability)
•  Το Ε δηλώνει την έκθεση (Exposure)

Τα επιμέρους θέματα που αφορούν στο D  και στο E 
δεν αποτελούν αντικείμενο των συγκεκριμένων οδηγι-
ών, όμως διδάσκονται σε παιδιατρικά μαθήματα υποστή-
ριξης της ζωής.

Παρεμβάσεις γίνονται σε κάθε βήμα που διαπιστώνε-
ται κάποια διαταραχή. Το επόμενο βήμα της εκτίμησης 
δεν ξεκινάει αν πριν δεν έχει αντιμετωπιστεί και αν είναι 
δυνατόν διορθωθεί το πρόβλημα που αναγνωρίστηκε 
στο προηγούμενο βήμα. 

Ο ρόλος του αρχηγού της ομάδας είναι να συντονίζει 
και να αναμένει προβλήματα κατά την εφαρμογή της αλ-
ληλουχίας ενεργειών. Κάθε μέλος της ομάδας θα πρέπει 
να γνωρίζει τις αρχές ABC.57 Σε περίπτωση επιδείνωσης, 
συστήνεται ισχυρά να ξεκινάει ο αλγόριθμος ABCDE 
από την αρχή, δηλαδή από το Α.

Η κλήση επείγουσας παιδιατρικής ομάδας ή επείγου-
σας ιατρικής ομάδας μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο ανα-
πνευστικής ή/και καρδιακής ανακοπής σε νοσηλευόμενα 
παιδιά εκτός μονάδας εντατικής. Τα σχετικά δεδομένα 

όμως είναι περιορισμένα και η βιβλιογραφία έχει την 
τάση να μην διαχωρίζει την παιδιατρική ομάδα από άλλα 
συστήματα δράσης για την αναγνώριση πρώιμης επιδεί-
νωσης.58-69 Αυτή η ομάδα θα πρέπει ιδανικά να αποτε-
λείται από έναν ιατρό έμπειρο σε παιδιατρικά επείγοντα 
περιστατικά και έναν νοσηλευτή παιδιατρικής (βλ. ορι-
σμούς στην παράγραφο της ορολογίας παραπάνω), και 
αυτοί να καλούνται να εκτιμήσουν ένα δυνητικά βαρέως 
πάσχον παιδί που δεν βρίσκεται ήδη σε παιδιατρική μο-
νάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) ή παιδιατρικό τμήμα 
επειγόντων (ΤΕΠ).70,71

Η συγγραφική ομάδα PLS του ERC αναγνωρίζει ότι 
υπάρχουν διαφορές σε εθνικό και τοπικό επίπεδο μεταξύ 
των χωρών όσον αφορά στη σύνθεση μιας τέτοιας ομά-
δας αλλά είναι ξεκάθαρο ότι οι διαδικασίες για την έγκαι-
ρη αναγνώριση επικείμενης επιδείνωσης αποτελούν το 
κλειδί για τη μείωση της νοσηρότητας και θνητότητας 
των βαρέως πασχόντων και τραυματισμένων παιδιών. 
Αυτές οι διαδικασίες με την ταυτόχρονη παρέμβαση 
του παρευρισκόμενου ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 
έχουν μεγαλύτερη προτεραιότητα σε σχέση με αυτές που 
βασίζονται μόνο σε μια επείγουσα παιδιατρική ή ιατρική 
ομάδα.29,72-74

Μπορούν να χρησιμοποιηθούν συγκεκριμένοι δεί-
κτες (σκορ), όπως π.χ. το PEWS – Paediatric Early 
Warning Score,70,75-96 αλλά δεν υπάρχουν στοιχεία ότι 
αυτά βελτιώνουν τη διαδικασία λήψης αποφάσεων ή την 
κλινική έκβαση.29,71

Διάγνωση της ανεπάρκειας του αναπνευστικού: εκτίμηση 
των Α και Β

Η εκτίμηση ενός δυνητικά βαρέως πάσχοντος παι-
διού ξεκινάει με την εκτίμηση του αεραγωγού (Α) και της 
αναπνοής (Β). 

Η αναπνευστική ανεπάρκεια μπορεί να αναγνωριστεί 
ως η αδυναμία διατήρησης επαρκών επιπέδων οξυγόνου 
και διοξειδίου του άνθρακα στον οργανισμό. Φυσιολογι-
κοί αντιρροπιστικοί μηχανισμοί μπορεί να αναπτυχθούν, 
όπως π.χ. αύξηση του ρυθμού των αναπνοών ή του καρ-
διακού ρυθμού, και αυξημένο αναπνευστικό έργο, αλλά 
αυτά τα σημεία δεν είναι πάντα παρόντα.

Τα σημεία της ανεπάρκειας του αναπνευστικού περι-
λαμβάνουν:
•  Ρυθμό αναπνοών εκτός φυσιολογικών ορίων για την 

ηλικία του παιδιού – είτε πολύ γρήγορος είτε πολύ αρ-
γός.97

•  Αρχικά αυξανόμενο αναπνευστικό έργο, το οποίο 
μπορεί προοδευτικά να γίνει ανεπαρκές/να ελαττωθεί 
λόγω κόπωσης του ασθενούς ή ανεπάρκειας των αντιρ-
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ροπιστικών μηχανισμών.
•  Πρόσθετοι ήχοι όπως συριγμός, γογγυσμός ή ακόμη 

και απώλεια των αναπνευστικών ήχων.
•  Ελαττωμένος αναπνεόμενος όγκος υποσημαινόμενος 

από ρηχές αναπνοές, ελαττωμένη έκπτυξη του θωρακι-
κού τοιχώματος ή ελάττωση του αναπνευστικού ψιθυ-
ρίσματος κατά την ακρόαση.

•  Υποξαιμία (με/χωρίς συμπληρωματικό οξυγόνο) που 
αναγνωρίζεται γενικά από την κυάνωση που μπορεί 
να έχει το παιδί, αλλά καλύτερα εκτιμώμενη μέσω της 
παλμικής οξυγονομετρίας.

Υπάρχουν κάποιες ασυνήθιστες καταστάσεις που 
μπορεί να σχετίζονται με αναπνευστική ανεπάρκεια και 
στις οποίες ο οργανισμός αδυνατεί να κινητοποιήσει τους 
παραπάνω αντιρροπιστικούς μηχανισμούς. Αυτές κυρί-
ως οφείλονται σε νευρολογικές καταστάσεις (π.χ. τοξι-
κότητα ή κώμα) ή νευρομυϊκές καταστάσεις (π.χ. μυοπά-
θεια), στις οποίες λόγω μυϊκής αδυναμίας το παιδί μπορεί 
να μην έχει τη δυνατότητα να αυξήσει το αναπνευστικό 
έργο. Ένα καλό ιστορικό και η αναζήτηση επιμέρους ειδι-
κών σημείων ενδεικτικών αυτών των καταστάσεων είναι 
απαραίτητα κατά την εκτίμηση του ασθενούς.

Ενδεχομένως να υπάρχουν σημεία και από άλλα όρ-
γανα. Παρόλο που το αρχικό πρόβλημα είναι αναπνευ-
στικό, άλλα οργανικά συστήματα θα εμπλακούν στην 
προσπάθεια του οργανισμού να ελαχιστοποιήσει συνο-
λικά τη διαταραχή της φυσιολογίας του. 

Αυτά αναγνωρίζονται στο βήμα C της εκτίμησης και 
περιλαμβάνουν:

•  Αυξανόμενη ταχυκαρδία (αντιρροπιστικός μηχανισμός 
στην προσπάθεια αύξησης της προσφοράς οξυγόνου).

•  Ωχρότητα.
•  Βραδυκαρδία (δυσοίωνος δείκτης απώλειας των αντιρ-

ροπιστικών μηχανισμών).
•  Μεταβολή του επιπέδου συνείδησης (σημείο ότι οι 

αντιρροπιστικοί μηχανισμοί έχουν εξαντληθεί) εξαιτίας 
κακής άρδευσης του εγκεφάλου.

Διάγνωση της ανεπάρκειας του κυκλοφορικού: εκτίμηση 
του C

Η κυκλοφορική ανεπάρκεια χαρακτηρίζεται από δι-
αταραχή της ισορροπίας μεταξύ μεταβολικών αναγκών 
των ιστών και μεταφοράς οξυγόνου και θρεπτικών 
ουσιών μέσω της κυκλοφορίας.97,98 Οι φυσιολογικοί 
αντισταθμιστικοί μηχανισμοί οδηγούν σε αλλαγές του 
καρδιακού ρυθμού, των συστηματικών αγγειακών αντι-
στάσεων, και της άρδευσης των ιστών και των οργάνων. 
Σε μερικές καταστάσεις, μπορεί να υπάρχει αγγειοδια-

στολή, π.χ. σύνδρομο τοξικής καταπληξίας. 
Τα σημεία της ανεπάρκειας του κυκλοφορικού περι-

λαμβάνουν :

•  Αυξημένο καρδιακό ρυθμό (η βραδυκαρδία είναι δυσοί-
ωνο σημείο κακής αντιρρόπησης).97

•  Μειωμένη συστηματική πίεση.
•  Ελαττωμένη περιφερική άρδευση (παρατεταμένη τρι-

χοειδική επαναπλήρωση, ψυχρό, ωχρό ή μαρμαροειδές 
δέρμα) – σημεία αυξημένων αγγειακών αντιστάσεων.

•  Αλλόμενος σφιγμός, αγγειοδιαστολή με γενικευμένο 
ερύθημα μπορεί να υπάρχει σε κάποιες καταστάσεις με 
μειωμένες περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις.

•  Ασθενείς ή απούσες περιφερικές σφύξεις.
•  Ελαττωμένο ενδαγγειακό όγκο.
•  Ελαττωμένη αποβολή ούρων.

Η μετάβαση από μια αντιρροπούμενη κατάσταση 
σε απορρύθμιση ενδέχεται να συμβεί με μη προβλέψιμο 
τρόπο. Επομένως, το παιδί θα πρέπει να παρακολου-
θείται προκειμένου να αναγνωριστεί και να διορθωθεί 
οποιαδήποτε απορρύθμιση των φυσιολογικών του πα-
ραμέτρων άμεσα.

Μπορεί να επηρεαστούν κι άλλα συστήματα, όπως:

•  Μπορεί αρχικά η αναπνευστική συχνότητα να αυξηθεί, 
στην προσπάθεια του οργανισμού να βελτιώσει την 
προσφορά οξυγόνου, ενώ στη συνέχεια να γίνει αργή 
και να συνοδεύεται από μη αντιρροπούμενη ανεπάρ-
κεια του κυκλοφορικού.

•  Μπορεί να ελαττωθεί το επίπεδο συνείδησης λόγω ανε-
παρκούς εγκεφαλικής άρδευσης.

•  Η κακή καρδιακή λειτουργία μπορεί να οδηγήσει σε 
άλλα σημεία, όπως πνευμονικό οίδημα, ηπατομεγαλία, 
διατεταμένες σφαγίτιδες φλέβες.

•  Η κακή ιστική άρδευση, η μεταβολική οξέωση και τα 
αυξημένα/αυξανόμενα επίπεδα γαλακτικών στο αίμα 
μπορεί προοδευτικά να επιδεινωθούν εφόσον δεν διορ-
θωθούν.

Διάγνωση της καρδιοαναπνευστικής ανακοπής

Τα σημεία της καρδιοαναπνευστικής ανακοπής περι-
λαμβάνουν:

• Έλλειψη απάντησης στον πόνο (κώμα)
• Άπνοια ή αναπνευστικό μοτίβο αγωνιώδους αναπνοής 
(gasping) 
• Απουσία κυκλοφορίας 
• Ωχρότητα ή βαθιά κυάνωση 

Η ψηλάφηση του σφυγμού δεν αποτελεί μόνη της 
αξιόπιστο σημείο που θα καθορίσει την ανάγκη για θω-
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ρακικές συμπιέσεις.27,99-101 Εφόσον δεν υπάρχουν ση-
μεία κυκλοφορίας, οι διασώστες (ανειδίκευτοι και εξει-
δικευμένοι) θα πρέπει να ξεκινήσουν ΚΑΡΠΑ εκτός αν 
είναι σίγουροι ότι μπορούν να ψηλαφήσουν σφυγμό σε 
κεντρική αρτηρία εντός 10 s (βρέφη – βραχιόνιος ή μηρι-
αία, παιδιά – καρωτίδα ή μηριαία). Αν υπάρχει οποιαδή-
ποτε αμφιβολία, ξεκινήστε ΚΑΡΠΑ.99,102-104 Αν υπάρχει 
προσωπικό εκπαιδευμένο στην υπερηχοκαρδιογραφία, 
η εξέταση αυτή μπορεί να βοηθήσει στην αναγνώριση 
μυοκαρδιακής δραστηριότητας και δυνητικά αναστρέψι-
μων αιτιών της ανακοπής.100 Ωστόσο, η υπερηχοκαρδι-
ογραφία δεν θα πρέπει να παρεμποδίζει την εφαρμογή 
θωρακικών συμπιέσεων.

Αντιμετώπιση της ανεπάρκειας του αναπνευστικού και 
του κυκλοφορικού

Στα παιδιά, υπάρχουν πολλές αιτίες αναπνευστικής 
και κυκλοφορικής ανεπάρκειας που μπορεί να εμφανι-
σθούν σταδιακά ή αιφνίδια. Μπορεί αρχικά να αντιρρο-
πούνται αλλά χωρίς επαρκή αντιμετώπιση θα γίνουν μη 
αντιρροπούμενες.  Η μη αντιρροπούμενη αναπνευστική 
και κυκλοφορική ανεπάρκεια αν δεν αντιμετωπισθούν, 
θα οδηγήσουν σε καρδιοαναπνευστική ανακοπή. Γι’ 
αυτό, ο στόχος της υποστήριξης της ζωής στα παιδιά εί-
ναι η πρώιμη και αποτελεσματική παρέμβαση προς απο-
φυγή της εξέλιξης της ανεπάρκειας του αναπνευστικού 
και του κυκλοφορικού σε πλήρη ανακοπή.105-110

Αεραγωγός και αναπνοή

•  Απελευθερώστε τον αεραγωγό.
•  Βελτιστοποιήστε τον αερισμό.
•  Εξασφαλίστε επαρκή οξυγόνωση, ξεκινήστε με οξυγό-

νο 100%.
•  Εφαρμόστε monitoring του αναπνευστικού (πρώτης 

γραμμής – παλμικό οξυγονόμετρο/SpO2).
•  Για να επιτευχθούν επαρκής αερισμός και οξυγόνωση 

μπορεί να χρειαστούν ειδικοί αεραγωγοί, αερισμός με 
μάσκα και ασκό, χρήση λαρυγγικής μάσκας (LMA), 
οριστική εξασφάλιση του αεραγωγού με ενδοτραχει-
ακή διασωλήνωση και εφαρμογή αερισμού με θετικές 
πιέσεις.

•  Για τα διασωληνωμένα παιδιά, είναι σταθερή πρακτική 
να παρακολουθούνται οι τιμές του τελοεκπνευστικού 
διοξειδίου. Το monitoring του τελοεκπνευστικού διο-
ξειδίου μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σε μη διασωλη-
νωμένους βαρέως πάσχοντες ασθενείς.

•  Πολύ σπάνια, μπορεί να χρειαστεί χειρουργικός αερα-
γωγός.

Κυκλοφορία

•  Εφαρμόστε monitoring του κυκλοφορικού (πρώτης 
γραμμής – παλμικό οξυγονόμετρο/SpO2, ηλεκτροκαρ-
διοσκόπιο/ΗΚΓ και έμμεση μέτρηση της αρτηριακής 
πίεσης).

•  Εξασφαλίστε φλεβική οδό. Μπορεί να  γίνει είτε με πε-
ριφερικό ενδοφλέβιο (iv) είτε ενδοοστικό (io) καθετη-
ριασμό. Αν ήδη υπάρχει τοποθετημένος κεντρικός φλε-
βικός καθετήρας, θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί.

•  Χορηγήστε υγρά bolus (20 ml.kg-1) και/ή φάρμακα 
(π.χ. ινότροπα, αγγειοσυσπαστικά, αντιαρρυθμικά) 
για να αντιμετωπίσετε την ανεπάρκεια του κυκλοφο-
ρικού συνεπεία υποογκαιμίας, π.χ. από απώλειες υγρών 
ή ανακατανομή υγρών, όπως στη σηπτική καταπληξία 
και την αναφυλαξία.

•  Προσέξτε τη bolus χορήγηση υγρών σε καταστάσεις 
πρωτοπαθούς καρδιακής δυσλειτουργίας, π.χ. μυοκαρ-
δίτιδα, μυοκαρδιοπάθεια.

•  Μην χορηγείτε bolus υγρά σε βαριές εμπύρετες κατα-
στάσεις όταν δεν υπάρχει ανεπάρκεια του κυκλοφορι-
κού.29,111-113

•  Τα ισότονα κρυσταλλοειδή συστήνονται για την αρχι-
κή αναζωογόνηση βρεφών και παιδιών με οποιαδήποτε 
μορφή καταπληξίας, συμπεριλαμβανομένης  και της 
σηπτικής.29,114-119

•  Εκτιμάτε και επανεκτιμάτε το παιδί συνεχώς, ξεκινώ-
ντας κάθε φορά από τον αεραγωγό και προχωρώντας 
μετά στην αναπνοή και την κυκλοφορία. Η ανάλυση 
αερίων αίματος και η μέτρηση των επιπέδων γαλακτι-
κών στο αίμα μπορούν να βοηθήσουν.

•  Κατά τη διάρκεια της αντιμετώπισης, η καπνογραφία, η 
άμεση μέτρηση της αρτηριακής πίεσης, η ανάλυση αε-
ρίων αίματος, το monitoring της καρδιακής παροχής, 
η υπερηχοκαρδιογραφία και ο κορεσμός του οξυγόνου 
από κεντρική φλέβα (ScvO2) μπορεί να είναι χρήσιμα 
εργαλεία για την αντιμετώπιση της αναπνευστικής 
και/ή της κυκλοφορικής ανεπάρκειας.120-121 Αν και η 
τεκμηρίωση για τη χρήση αυτών των τεχνικών είναι 
χαμηλής ποιότητας, η εφαρμογή των γενικών αρχών 
του monitoring, και η εκτίμηση της επίδρασης κάθε πα-
ρέμβασης και απάντησης είναι μείζονος σημασίας στην 
αντιμετώπιση βαρέως πασχόντων παιδιών.

Αεραγωγός

Απελευθερώστε τον αεραγωγό χρησιμοποιώντας τις 
τεχνικές της βασικής υποστήριξης της ζωής. Στοματοφα-
ρυγγικοί ή ρινοφαρυγγικοί αεραγωγοί μπορεί να φανούν 
χρήσιμοι για τη διατήρηση της βατότητας του αεραγω-
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γού. Ο στοματοφαρυγγικός αεραγωγός είναι χρήσιμος 
μόνο σε αναίσθητο παιδί, που δεν διατηρεί αντανακλα-
στικά του ανώτερου αεραγωγού. Χρησιμοποιήστε το 
κατάλληλο μέγεθος (από τους τομείς ως τη γωνία της 
γνάθου), προς αποφυγή πίεσης της γλώσσας προς τα 
πίσω κατά την εισαγωγή, καθώς αυτό μπορεί να απο-
φράξει περαιτέρω τον αεραγωγό.  Η μαλθακή υπερώα 
στα παιδιά μπορεί να τραυματιστεί από την εισαγωγή 
στοματοφαρυγγικού αεραγωγού – αποφύγετε αυτό το 
πρόβλημα εισάγοντας τον αεραγωγό προσεκτικά. Μην 
χρησιμοποιείτε πίεση αν το παιδί αντιστέκεται. 

Ο ρινοφαρυγγικός αεραγωγός είναι συνήθως καλύ-
τερα ανεκτός σε παιδιά που διατηρούν τις αισθήσεις τους 
(που διατηρούν τα αντανακλαστικά), αλλά δεν θα πρέπει 
να χρησιμοποιείτε αν υπάρχει κάταγμα βάσης κρανίου ή 
διαταραχή του πηκτικού μηχανισμού. Το σωστός βάθος 
εισόδου μετράται από τους ρώθωνες μέχρι τη γωνία της 
γνάθου και θα πρέπει να επανεκτιμάται μετά την εισαγω-
γή. Αυτά τα απλά εργαλεία δεν προφυλάσσουν τον αε-
ραγωγό από εισρόφηση εκκρίσεων, αίματος ή γαστρικού 
περιεχομένου.

Υπεργλωττιδικές συσκευές (ΥΣΑ) – (συμπεριλαμβανομέ-
νης της Λαρυγγικής μάσκας - LMA)

Παρόλο που ο αερισμός με μάσκα και ασκό παραμέ-
νει η πρώτης γραμμής μέθοδος που συστήνεται για τον 
έλεγχο του αεραγωγού και τον αερισμό σε παιδιά, οι ΥΣΑ 
αντιπροσωπεύουν ένα εύρος αποδεκτών συσκευών δια-
χείρισης του αεραγωγού που μπορεί να βοηθήσουν τους 
εκπαιδευμένους στη χρήση τους διασώστες.122,123 Οι 
ΥΣΑ μπορούν να φανούν χρήσιμες ιδιαίτερα στην περί-
πτωση απόφραξης από υπεργλωττιδικά προβλήματα του 
αεραγωγού ή αν είναι δύσκολος/αδύνατος ο αερισμός με 
μάσκα και ασκό.124,125 Οι ΥΣΑ δεν προφυλάσσουν εξ’ 
ολοκλήρου τον αεραγωγό από εισρόφηση, και γι’ αυτό 
χρειάζεται στενή παρακολούθηση.126,127

Ενδοτραχειακή διασωλήνωση

Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση είναι ο πιο ασφαλής 
και αποτελεσματικός τρόπος εξασφάλισης και διατή-
ρησης του αεραγωγού, αποφυγής γαστρικής διάτασης, 
προστασίας των πνευμόνων από εισρόφηση, βέλτιστου 
ελέγχου της πίεσης των αεραγωγών και εφαρμογής θε-
τικής τελοεκπνευστικής πίεσης (PEEP). Η από του στό-
ματος οδός είναι προτιμότερη κατά την αναζωογόνηση. 
Η στοματοτραχειακή διασωλήνωση είναι πιο γρήγορη 
και απλούστερη, και σχετίζεται με λιγότερες επιπλοκές 
από τη ρινοτραχειακή. Στο παιδί που διατηρεί τις αισθή-
σεις του, η συνετή χρήση αναισθητικών, κατασταλτικών 

και νευρομυϊκών αποκλειστών είναι απαραίτητη για την 
αποφυγή πολλαπλών προσπαθειών διασωλήνωσης ή 
αδυναμίας διασωλήνωσης.128-137 Μόνο εκπαιδευμένοι 
και έμπειροι επαγγελματίες ιατροί θα πρέπει να διασω-
ληνώνουν. 

Η ανατομία του παιδικού αεραγωγού διαφέρει σημα-
ντικά από αυτήν του ενήλικα. Επιπλέον, τα μεγέθη των 
σωλήνων και το βάθος εισαγωγής ποικίλλουν σημαντικά 
με την ηλικία. Επομένως, η διασωλήνωση σε παιδί χρειά-
ζεται ειδική εκπαίδευση και εμπειρία. Η κλινική εξέταση 
και η καπνογραφία θα πρέπει να χρησιμοποιούνται για 
την επιβεβαίωση της σωστής θέση του ενδοτραχειακού 
σωλήνα. Ο ενδοτραχειακός σωλήνας θα πρέπει να στα-
θεροποιείται να εφαρμόζεται monitoring των ζωτικών 
σημείων.136 Είναι επίσης απαραίτητο να υπάρχει μέριμνα 
για εναλλακτική τεχνική εξασφάλισης του αεραγωγού 
στην περίπτωση που δεν καταστεί δυνατή η διασωλήνω-
ση της τραχείας.

Δεν υπάρχει προς το παρόν καμία επαρκώς τεκμηρι-
ωμένη σύσταση που να ορίζει κριτήρια σχετιζόμενα με 
τον τόπο, τον ασθενή και τον εγχειρητή για την προ-
νοσοκομειακή ενδοτραχειακή διασωλήνωση σε παιδιά. 
Μπορείτε να σκεφτείτε την ενδοτραχειακή διασωλήνω-
ση σε παιδιά προνοσοκομειακά αν ο αεραγωγός ή/και η 
αναπνοή απειλούνται σοβαρά. Ο τρόπος και η διάρκεια 
της μεταφοράς (π.χ. αεροδιακομιδή)  μπορεί να παίξουν 
ρόλο στην απόφαση για εξασφάλιση του αεραγωγού 
πριν τη μεταφορά.

Αυτός που επιχειρεί διασωλήνωση  θα πρέπει να  είναι 
επαρκώς εκπαιδευμένος στην εξειδικευμένη υποστήριξη 
της ζωής σε παιδιά συμπεριλαμβανομένης της προοξυ-
γόνωσης και της χρήσης φαρμάκων για διευκόλυνση της 
ενδοτραχειακής διασωλήνωσης.138

Διασωλήνωση σε περίπτωση καρδιακής ανακοπής. Το 
παιδί που βρίσκεται σε καρδιοαναπνευστική ανακοπή 
δεν χρειάζεται καταστολή ή αναλγησία για να διασωλη-
νωθεί. Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, η διασωλήνω-
ση του σοβαρά πάσχοντος/τραυματισμένου παιδιού θα 
πρέπει να γίνεται από έμπειρο και εκπαιδευμένο επαγ-
γελματία ιατρό.

Μεγέθη ενδοτραχειακών σωλήνων. Ο πίνακας 6.2 δείχνει 
ποια μεγέθη εσωτερικής διαμέτρου (ID) των ενδοτραχει-
ακών σωλήνων θα πρέπει να χρησιμοποιούνται ανά ηλι-
κία.139-144 Αποτελεί μόνο ένα αδρό οδηγό και θα πρέπει 
πάντα να υπάρχουν διαθέσιμοι ενδοτραχειακοί σωλήνες 
ένα μέγεθος μεγαλύτεροι και ένα μέγεθος μικρότεροι. 
Το μέγεθος του ενδοτραχειακού σωλήνα μπορεί επίσης 
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να εκτιμηθεί από το μήκος του σώματος του παιδιού 
μετρούμενο σε ταινίες αναζωογόνησης (resuscitation 
tapes).145,146

Ενδοτραχειακοί σωλήνες με αεροθάλαμο έναντι  χωρίς 
αεροθάλαμο. Παραδοσιακά οι ενδοτραχειακοί σωλήνες 
χωρίς αεροθάλαμο χρησιμοποιούνται σε παιδιά μέχρι 8 
ετών αλλά οι σωλήνες με αεροθάλαμο μπορεί να προ-
σφέρουν πλεονεκτήματα κάτω από συγκεκριμένες συν-
θήκες π.χ. σε εγκαύματα προσώπου,147 όταν η ευενδο-
τότητα των πνευμόνων είναι φτωχή, οι αντιστάσεις των 
αεραγωγών μεγάλες ή όταν υπάρχει μεγάλη απώλεια 
αέρα από τη γλωττίδα.139,148,149 Επίσης, η χρήση των σω-
λήνων με αεροθάλαμο καθιστά πιο πιθανό να επιλέξουμε 
το σωστό μέγεθος με την πρώτη προσπάθεια.139,140,147 Ο 
σωστού μεγέθους ενδοτραχειακός σωλήνας με αερο-
θάλαμο είναι όσο ασφαλής και ένας σωλήνας χωρίς αε-
ροθάλαμο σε βρέφη και παιδιά (όχι σε νεογνά) υπό την 
προϋπόθεση ότι δίνεται μεγάλη προσοχή στην τοποθέ-
τηση, το μέγεθος και την πίεση πλήρωσης του αεροθα-
λάμου.148-150 Επειδή η υπερβολική πίεση πλήρωσης του 
αεροθαλάμου μπορεί να οδηγήσει σε ισχαιμική βλάβη 
στους γύρω ιστούς και στένωση, δεν θα πρέπει να ξεπερ-
νάει τα 25 cmH2O.150

Επιβεβαίωση της σωστής τοποθέτησης του ενδοτραχεια-
κού σωλήνα. Στα διασωληνωμένα παιδιά είναι συχνή η 
μετακίνηση, η ατυχηματική αφαίρεση και η απόφραξη 
του ενδοτραχειακού σωλήνα, και σχετίζεται με αυξημένο 
κίνδυνο θανάτου.151,152 Καμία μέθοδος δεν είναι 100% 
αξιόπιστη για να διακρίνει κανείς τη διασωλήνωση του 
οισοφάγου από τη διασωλήνωση της τραχείας.153-155

Η εκτίμηση της ορθής τοποθέτησης του ενδοτραχει-
ακού σωλήνα γίνεται με:
•  Άμεσο λαρυγγοσκοπικό έλεγχο ότι ο σωλήνας περνάει 

μέσα από τις φωνητικές χορδές,
•  Ανίχνευση του τελοεκπνευστικού CO2 (με Χρωματο-

μετρία ή καπνομετρία/-γραφία) αν το παιδί έχει ρυθμό 
που αρδεύει τα όργανα (μπορεί επίσης αυτό να φανεί 
και στην περίπτωση αποτελεσματικής ΚΑΡΠΑ, αλλά 
δεν είναι απόλυτα αξιόπιστο),

•  Συμμετρική κίνηση του θωρακικού τοιχώματος κατά τη 
διάρκεια αερισμού με θετικές πιέσεις,

•  Παρουσία υδρατμών στον ενδοτραχειακό σωλήνα κατά 
την εκπνευστική φάση του αερισμού,

•  Απουσία γαστρικής διάτασης,
•  Αμφοτερόπλευρη ισότιμη είσοδος αέρα που διαπιστώ-

νεται από την ακρόαση των κορυφών του θώρακα και 
των μασχαλιαίων περιοχών,

•  Απουσία εισόδου αέρα στο στομάχι κατά την ακρόαση,
•  Ομότιμο αναπνευστικό ψιθύρισμα στις κορυφές και 

στις βάσεις των πνευμόνων,
•  Βελτίωση ή σταθεροποίηση του SpO2 στα αναμενόμε-

να επίπεδα (καθυστερημένο σημείο!),
•  Βελτίωση του καρδιακού ρυθμού με βάση τις αναμενό-

μενες για την ηλικία του παιδιού τιμές (ή παραμονή του 
ρυθμού εντός φυσιολογικών ορίων)(καθυστερημένο 
σημείο!).

Αν το παιδί είναι σε καρδιοαναπνευστική ανακο-
πή και δεν ανιχνεύεται τελοεκπνευστικό CO2 παρά τις 
επαρκείς θωρακικές συμπιέσεις ή αν υπάρχει οποιαδή-
ποτε αμφιβολία, επιβεβαιώστε τη σωστή θέση του ενδο-
τραχειακού σωλήνα με άμεση λαρυγγοσκόπηση. Μετά 
την τοποθέτηση και την επιβεβαίωση, σταθεροποιήστε 
το σωλήνα και επανεκτιμήστε τη θέση του. Διατηρήστε 
το κεφάλι του παιδιού σε ουδέτερη θέση. Η κάμψη της 
κεφαλής οδηγεί το σωλήνα βαθύτερα μέσα στην τραχεία 
ενώ η έκταση μπορεί να οδηγήσει σε αφαίρεση του σω-
λήνα από τον αεραγωγό.156 Επιβεβαιώστε τη θέση του 
σωλήνα στη μεσότητα της τραχείας με ακτινογραφία θώ-

Πίνακας 6.2
Γενικές συστάσεις για το μέγεθος του ενδοτραχειακού σωλήνα με ή χωρίς αεροθάλαμο (εσωτερική δι-
άμετρος σε mm) 

Πρόωρα νεογνά
Τελειόμηνα νεογνά
Βρέφη 
Παιδιά 1-2 ετών
Παιδιά > 2 ετών

Ηλικία κύησης σε εβδομάδες/10
3,5
3,5-4,0
4,0-4,5
Ηλικία/4+4

Δε χρησιμοποιούνται
Συνήθως δε χρησιμοποιούνται 
3,0-3,5
3,5-4,0
Ηλικία/4+3,5

Χωρίς αεροθάλαμο                                         Με αεροθάλαμο
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ρακος. Το άκρο του σωλήνα θα πρέπει να βρίσκεται στο 
επίπεδο του 2ου – 3ου θωρακικού σπονδύλου.

Το ακρωνύμιο DOPES είναι χρήσιμο για τον καθορι-
σμό των αιτιών αιφνίδιας επιδείνωσης ενός διασωληνω-
μένου παιδιού. Βοηθάει επίσης στην περίπτωση παιδιού 
που χρειάζεται διασωλήνωση και δεν βελτιώνεται μετά 
τη διασωλήνωση. Όταν ανευρίσκεται η αιτία, θα πρέπει 
να γίνουν τα απαραίτητα βήματα για την αντιμετώπιση 
της κατάστασης.

Displacement (μετακίνηση του ενδοτραχειακού 
σωλήνα σε οισοφάγο, φάρυγγα ή ενδοβρογχικά). 
Obstruction (απόφραξη του σωλήνα, του φίλτρου 
ή των σωλήνων του αναπνευστικού συστήματος). 
Pneumothorax (πνευμοθώρακας) and other pulmonary 
disorders (βρογχόσπασμος, οίδημα, πνευμονική υπέρτα-
ση κλπ.). Equipment failure (βλάβη του εξοπλισμού π.χ. 
της παροχής αερίων, της μάσκας και του ασκού, του ανα-
πνευστήτα κλπ.). Stomach (η γαστρική διάταση μπορεί 
να αλλάξει τη μηχανική του διαφράγματος).

Αναπνοή 

Οξυγόνωση

Χορηγήστε οξυγόνο στην υψηλότερη δυνατή συγκέ-
ντρωση (π.χ. 100%) κατά τη διάρκεια της αρχικής αναζω-
ογόνησης. Από τη στιγμή που αποκατασταθεί η κυκλο-
φορία, χορηγήστε τόσο οξυγόνο  να διατηρήσετε επαρκή 
κορεσμό του αρτηριακού αίματος σε οξυγόνο (SaO2) με-
ταξύ 94-98%.119,120

Μελέτες σε νεογνά δείχνουν κάποια πλεονεκτήματα 
της χρήσης αέρα δωματίου κατά την αναζωογόνηση.14 

Στα βρέφη και μεγαλύτερα παιδιά, ωστόσο, δεν υπάρ-
χουν στοιχεία που να υποστηρίζουν ή όχι τη χρήση αέρα 
δωματίου έναντι οξυγόνου, γι’ αυτό χρησιμοποιείτε 
100% για την  αρχική αναζωογόνηση. Μετά τη σταθερο-
ποίηση του παιδιού και την ανάκτηση αυτόματης κυκλο-
φορίας (ROSC) τιτλοποιήστε το εισπνεόμενο κλάσμα 
οξυγόνου (FiO2) προκειμένου να επιτύχετε νορμοξαιμία 
ή τουλάχιστον μια τιμή SpO2 (αν δεν υπάρχει δυνατότη-
τα μέτρησης αερίων αίματος)  μεταξύ 94-98%.157,158 Στην 
περίπτωση εισπνοής καπνού (δηλητηρίαση από μονοξεί-
διο) και βαριάς αναιμίας θα πρέπει να διατηρείται υψηλό 
FiO2 μέχρι να λυθεί το πρόβλημα, επειδή κάτω από αυτές 
τις συνθήκες το διαλελυμένο οξυγόνο παίζει σημαντικό 
ρόλο στη μεταφορά του οξυγόνου στους ιστούς.

Αερισμός 

Οι λειτουργοί υγείας συνήθως εφαρμόζουν υπερβολι-
κό αερισμό κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ και αυτό μπορεί 

να είναι επιβλαβές. Ο υπεραερισμός προκαλεί αυξημένη 
ενδοθωρακική πίεση, μειωμένη εγκεφαλική και στεφανι-
αία άρδευση. Υπάρχουν κάποια βιβλιογραφικά δεδομένα 
που δείχνουν φτωχότερα ποσοστά επιβίωσης σε πειρα-
ματόζωα ενώ άλλα δεν επιβεβαιώνουν αυτή την παρατή-
ρηση.159-166  Ένας απλός οδηγός για την εφαρμογή ενός 
αποδεκτού αναπνεόμενου όγκου είναι να επιτυγχάνουμε  
φυσιολογική ανύψωση του θωρακικού τοιχώματος. Χρη-
σιμοποιήστε το λόγο 15 θωρακικών συμπιέσεων προς 2 
εμφυσήσεις και ρυθμό συμπιέσεων 100-120/min.125 

Κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ συχνά μπορεί να συμ-
βεί ατυχηματικός υπεραερισμός, ειδικά όταν η τραχεία εί-
ναι διασωληνωμένη και οι εμφυσήσεις δίνονται συνεχό-
μενα ταυτόχρονα με ασύγχρονες θωρακικές συμπιέσεις.

Εφόσον ο αεραγωγός προστατεύεται με ενδοτρα-
χειακή διασωλήνωση, συνεχίστε με αερισμό θετικών πι-
έσεων με ρυθμό 10 αναπνοές/min χωρίς να διακόπτετε 
τις θωρακικές συμπιέσεις. Φροντίστε να εξασφαλίζετε 
επαρκή έκπτυξη των πνευμόνων κατά τη διάρκεια των 
θωρακικών συμπιέσεων. Όταν αποκατασταθεί η κυκλο-
φορία, εφαρμόστε φυσιολογικό αερισμό (συχνότητα/
όγκο) ανάλογα με την ηλικία του παιδιού. Ταυτόχρονα, 
παρακολουθείτε το τελοεκπνευστικό διοξείδιο και τις 
τιμές των αερίων αίματος για τη μερική πίεση διοξειδί-
ου (PaCO2) και οξυγόνου στο αρτηριακό αίμα. Τόσο η 
υποκαπνία όσο και υπερκαπνία σχετίζονται με φτωχή 
έκβαση μετά καρδιακή ανακοπή.167 Αυτό σημαίνει ότι το 
παιδί με ROSC θα πρέπει συνήθως να αερίζεται με ρυθμό 
12-24 αναπνοές/min, σύμφωνα με τις φυσιολογικές ανά 
ηλικία τιμές.

Σε κάποια παιδιά οι φυσιολογικές τιμές διοξειδίου 
και οξυγόνου μπορεί να είναι διαφορετικά απ’ ό,τι στον 
υπόλοιπο παιδιατρικό πληθυσμό. Φροντίστε να αποκα-
ταστήσετε τις τιμές του διοξειδίου και του οξυγόνου στα 
φυσιολογικά για το συγκεκριμένο παιδί επίπεδα, π.χ. σε 
παιδιά με χρόνια πνευμονική νόσο ή συγγενή καρδιοπά-
θεια. 

Αερισμός με μάσκα και ασκό (BMV). Ο BMV είναι απο-
τελεσματικός και ασφαλής για ένα παιδί που χρειάζεται 
υποβοηθούμενο αερισμό για μικρό χρονικό διάστημα 
π.χ. προνοσοκομειακά ή στο ΤΕΠ.168-169 Εκτιμήστε την 
αποτελεσματικότητα του BMV παρακολουθώντας αν το 
θωρακικό τοίχωμα ανυψώνεται επαρκώς και μετρώντας 
τον SpO2. Κάθε λειτουργός υγείας υπεύθυνος για την 
αντιμετώπιση παιδιών θα πρέπει να είναι σε θέση και να 
γνωρίζει να εφαρμόζει BMV αποτελεσματικά.
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Monitoring της αναπνοής και του αερισμού
1.1.1.1.Τελοεκπνευστικό CO2 (ETCO2). To monitoring 
του ETCO2 με χρωματομετρική μέθοδο ή καπνομε-
τρία επιβεβαιώνει την τοποθέτηση του ενδοτραχειακού 
σωλήνα σε παιδί βάρους πάνω από 2 kg, και μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί προ- και ενδονοσοκομειακά, καθώς και 
κατά τη μεταφορά του παιδιού.170-173 Η χρωματική αλ-
λαγή ή η παρουσία κυματομορφής στον καπνογράφο για 
πάνω από 4 συνεχόμενες αναπνοές δείχνει ότι ο σωλήνας 
βρίσκεται μέσα στο τραχειοβρογχικό δένδρο τόσο όταν 
υπάρχει ρυθμός που αρδεύει τα όργανα όσο και κατά τη 
διάρκεια της ΚΑΡΠΑ. Η καπνογραφία δεν αποκλείει τη 
διασωλήνωση βρόγχου. Η απουσία εκπνεόμενου CO2 σε 
περίπτωση καρδιοαναπνευστικής ανακοπής δεν σημαί-
νει απαραίτητα ατυχηματική αφαίρεση του σωλήνα επει-
δή το χαμηλό ETCO2 ή η απουσία του μπορεί να αντανα-
κλούν χαμηλή ή απούσα αιματική ροή στους πνεύμονες 
αντίστοιχα.174-177

Σε αυτήν την περίπτωση, η τοποθέτηση του σωλήνα 
θα πρέπει να ελέγχετε με άμεση λαρυγγοσκόποπηση και 
να γίνεται ακρόαση του θώρακα για τον έλεγχο του ανα-
πνευστικού ψιθυρίσματος.

Η καπνογραφία μπορεί επίσης να παράσχει πληρο-
φορίες για την αποτελεσματικότητα των θωρακικών 
συμπιέσεων και να αποτελέσει πρώιμο δείκτη ανάκτη-
σης ROSC.178,179 Η ερμηνεία των τιμών του ETCO2 θα 
πρέπει να γίνεται προσεκτικά ειδικά μετά τη χορήγηση 
αδρεναλίνης ή άλλων αγγεοσυσπαστικών φαρμάκων, 
οπότε και μπορεί να παρατηρηθεί προσωρινή ελάττωση 
των τιμών,180-184 ή μετά τη χρήση διττανθρακικού νατρί-
ου που μπορεί να συνοδεύεται από πρόσκαιρη αύξηση 
των τιμών.185 Παρόλο που τιμές  ETCO2 μεγαλύτερες 
από 2kPa (15mmHg) μπορεί να είναι ενδεικτικές επαρ-
κούς αναζωογόνησης, η τρέχουσα βιβλιογραφία δεν 
υποστηρίζει τη χρήση συγκεκριμένου ουδού στην τιμή 
του ETCO2 ως ποιοτικού δείκτη της ΚΑΡΠΑ ή της δια-
κοπής της αναζωογόνησης.29 

Περιφερική παλμική οξυμετρία, SpO2. Η κλινική εκτίμηση 
του SaO2 είναι αναξιόπιστη. Γι’ αυτό, εφαρμόστε συνεχή 
μέτρηση το SpO2 του παιδιού. Η παλμική οξυγονομετρία 
μπορεί να είναι αναξιόπιστη κάτω από συγκεκριμένες 
συνθήκες, όπως για παράδειγμα σε ανεπάρκεια του κυ-
κλοφορικού, στην καρδιοαναπνευστική ανακοπή ή όταν 
υπάρχει ανεπαρκής περιφερική άρδευση. Σε μερικές περι-
πτώσεις, η ανάγνωση του SpO2 μπορεί να μην αντικατο-
πτρίζει την πραγματική εικόνα της συνολικής ποσότητας 
οξυγόνου στο αίμα επειδή μετρά μόνο το σχετικό ποσό 
οξυγόνου που είναι συνδεδεμένο με την αιμοσφαιρίνη. 

Επομένως, στην αναιμία, μεθαιμοσφαιριναιμία και δηλη-
τηρίαση από μονοξείδιο, οι τιμές του SpO2 θα πρέπει να 
ερμηνεύονται με προσοχή. 

Παρόλο που η παλμική οξυγονομετρία είναι σχετικά 
απλή στην εφαρμογή, δεν μπορεί να δείξει με ακρίβεια 
μια πιθανή μετακίνηση ή αφαίρεση του σωλήνα. Η κα-
πνογραφία ανιχνεύει αυτές τις καταστάσεις πιο γρήγορα 
απ’ ότι η παλμική οξυγονομετρία.186

Κυκλοφορία

Αγγειακή πρόσβαση

Η πρόσβαση σε κάποιο αγγείο είναι απαραίτητη προ-
κειμένου να μπορούν να δοθούν φάρμακα και υγρά, και 
να ληφθούν δείγματα αίματος. Η εγκατάσταση φλεβικής 
οδού μπορεί να είναι δύσκολη κατά την αναζωογόνηση 
βρεφών ή παιδιών. Σε βαρέως πάσχοντα παιδιά, όταν δεν 
είναι εφικτή η πρόσβαση σε φλέβα θα πρέπει πρώιμα να 
σκεφτεί κανείς την ενδοοστική οδό, ιδιαίτερα αν το παιδί 
βρίσκεται σε καρδιακή ανακοπή ή σε μη αντιρροπούμενη 
ανεπάρκεια του κυκλοφορικού.187-193 Σε κάθε περίπτω-
ση, στα βαρέως πάσχοντα παιδιά, αν οι προσπάθειες για 
εγκατάσταση ενδοφλέβιας (iv) οδού είναι ανεπιτυχείς 
για 1 min, τοποθετήστε ενδοοστική (io) βελόνη εναλ-
λακτικά.190,194

Ενδοοστική πρόσβαση. Η ενδοοστική οδός είναι γρή-
γορη, ασφαλής και αποτελεσματική για τη χορήγηση 
φαρμάκων, υγρών και παραγώγων αίματος.195-205 Η 
έναρξη δράσης και ο χρόνος επίτευξης ικανοποιητικής 
συγκέντρωσης στο πλάσμα είναι παρόμοια με αυτά που 
επιτυγχάνονται μέσω κεντρικής φλεβικής οδού.106-209 Τα 
δείγματα μυελού των οστών μπορούν να χρησιμοποιη-
θούν για τη διασταύρωση αίματος, για βιοχημική ανάλυ-
ση210-212 και για μέτρηση αερίων αίματος (οι τιμές είναι 
συγκρίσιμες με αυτές των αερίων αίματος από κεντρική 
φλέβα εφόσον δεν έχει χορηγηθεί κανένα φάρμακο στην 
κοιλότητα του μυελού).206,209,211,213-215 Ωστόσο, τα δείγ-
ματα μπορεί να προκαλέσουν βλάβες στους αυτόματους 
αναλυτές γι’ αυτό θα πρέπει κατά προτίμηση να χρησι-
μοποιούνται σε αναλυτή με ειδικές φύσιγγες.216 Μετά τη 
λήψη δειγμάτων αίματος, προωθήστε κάθε φάρμακο με 
bolus χορήγηση φυσιολογικού ορού για να εξασφαλίσε-
τε τη διασπορά του φαρμάκου πέρα από την κοιλότητα 
του μυελού των οστών, και για να πετύχετε ταχύτερη 
κατανομή του στην κεντρική κυκλοφορία. Για μεγάλες 
bolus ποσότητες υγρών χρειάζεται να εφαρμόσετε πίε-
ση χειροκίνητα ή με ειδικό πιεστικό ασκό.217 Διατηρήστε 
την IO οδό μπορεί μέχρι να εγκατασταθεί οριστική IV 
οδός.107,192,203,218,219
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Περιφερική ενδοφλέβια πρόσβαση και άλλες οδοί. Με την 
περιφερική iv πρόσβαση επιτυγχάνονται συγκεντρώσεις 
φαρμάκων στο πλάσμα, και κλινικά αποτελέσματα ανά-
λογα με αυτά της κεντρικής ή της IO πρόσβασης.220-222 
η ενδομυϊκή οδός προτιμάται για τη χορήγηση αδρενα-
λίνης στην αναφυλαξία.223,224 Οι άλλες οδοί χρησιμεύ-
ουν σε διάφορες καταστάσεις, π.χ. ενδορρινική, από το 
ορθό κλπ., αλλά δεν άπτονται της θεματολογίας των 
συγκεκριμένων κατευθυντήριων οδηγιών.225  Οι κεντρι-
κές φλεβικές γραμμές εξασφαλίζουν πιο ασφαλή μακρο-
πρόθεσμη πρόσβαση αλλά, συγκριτικά με την io και την 
περιφερική iv οδό, δεν παρέχουν κανένα πλεονέκτημα 
κατά τη διάρκεια της αναζωογόνησης.190,191,221,226,227 Η 
διατραχειακή οδός για τη χορήγηση φαρμάκων δεν συ-
στήνεται πλέον.228,229

Υγρά και φάρμακα

Η έκπτυξη του ενδαγγειακού όγκου ενδείκνυται όταν 
ένα παιδί έχει σημεία ανεπάρκειας του κυκλοφορικού 
χωρίς ταυτόχρονη υπερφόρτωση όγκου.230 Για τα εμπύ-
ρετα παιδιά χωρίς σημεία κυκλοφορικής ανεπάρκειας, 
υιοθετήστε μια προσεκτική προσέγγιση για τη χορήγη-
ση υγρών επανεκτιμώντας συχνά τα παιδιά.29,111-113  Τα 
ισότονα κρυσταλλοειδή συστήνονται για την αρχική 
αναζωογόνηση βρεφών και παιδιών με οποιασδήποτε 
μορφής κυκλοφορική ανεπάρκεια.231-232 Αν υπάρχουν 
σημεία ανεπαρκούς συστηματικής άρδευσης, χορηγήστε 
20 mlkg-1 bolus ισότονου κρυσταλλοειδούς, ακόμη κι αν 
η συστηματική πίεση είναι φυσιολογική. Μετά από κάθε 
bolus επανεκτιμάτε την κλινική κατάσταση του παιδιού 
με τον αλγόριθμο ABCDE προκειμένου να αποφασίσε-
τε αν χρειάζεται να χορηγήσετε άλλη bolus δόση ή αν 
θα πρέπει να ακολουθήσετε άλλη θεραπεία (και το πόσο 
πολύ και το πόσο γρήγορα). Σε μερικά παιδιά, μπορεί να 
χρειαστεί πρώιμη χορήγηση ινότροπων ή αγγεισυσπα-
στικών.108,223 Επιπρόσθετα, λόγω προοδευτικής ή ήδη 
εγκατεστημένης έκπτωσης του επιπέδπου συνείδησης, 
κάποιοι ασθενείς θα χρειαστεί να διασωληνωθούν και 
να τεθούν σε μηχανικό αερισμό, άρα να είστε προετοιμα-
σμένοι για αυτό το ενδεχόμενο. 
Ολοένα και περισσότερα βιβλιογραφικά δεδομένα υπο-
στηρίζουν τη χρήση ισορροπημένων κρυσταλλοειδών 
επειδή προκαλούν λιγότερη υπερχλωραιμική οξέω-
ση.234-237

Σε περίπτωση απειλητική για τη ζωή υποογκαιμικής 
καταπληξίας, όπως για παράδειγμα σε μαζική απώλεια 
αίματος μετά από τραύμα, ίσως χρειαστεί να περιοριστεί 
η χορήγηση κρυσταλλοειδών προς όφελος της μαζικής 
μετάγγισης αίματος. Υπάρχουν διάφορα   πρωτόκολλα 
χορήγησης πλάσματος, αιμαπεταλίων και άλλων παρα-

γώγων όταν γίνεται μαζική μετάγγιση.238,239  Το πρωτό-
κολλο που χρησιμοποιείται θα πρέπει να είναι σύμφωνο 
με τους τοπικούς κανόνες. Ομοίως, σε άλλα ήδη κατα-
πληξίας, όταν χορηγούνται πολλαπλές bolus δόσεις κρυ-
σταλλοειδών, σκεφτείτε την έγκαιρη χρήση παραγώγων 
αίματος για την αντιμετώπιση των επιπτώσεων της αιμο-
αραίωσης. Αποφύγετε τα διαλύματα που περιέχουν γλυ-
κόζη εκτός αν υπάρχει υπογλυκαιμία.240-244 Μετράτε τα 
επίπεδα σακχάρου και αποφεύγετε την υπογλυκαιμία. Τα 
βρέφη και τα μικρά παιδιά είναι ιδιαίτερα επιρρεπή στην 
υπογλυκαιμία.245

Αδενοσίνη
Η αδενοσίνη είναι ενδογενές νουκλεοτίδιο που προ-

καλεί βραχείας διάρκειας κολποκοιλιακό αποκλεισμό 
(ΚΚΑ) και εμποδίζει τις αρρυθμίες επανεισόδου από 
παραπληρωματικό δεμάτιο στο επίπεδο του κολποκοιλι-
ακού κόμβου. Η αδενοσίνη συστήνεται για τη θεραπεία 
της υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας (SVT).246 Έχει μικρό 
χρόνο ημίσειας ζωής (10s). Χορηγήστε την iv μέσω κε-
ντρικής φλέβας ή φλέβας του άνω άκρου για να ελαχι-
στοποιήσετε το χρόνο που θα φθάσει το φάρμακο στην 
καρδιά. Προκαλεί ασυστολία, συνήθως βραχύχρονη, και 
επομένως θα πρέπει να δίνεται υπό συνεχή ηλεκτροκαρ-
διογραφική παρακολούθηση. Χορηγήστε την αδενοσίνη 
ταχέως, ακολουθούμενη από flush φυσιολογικού ορού 
5 ml.247 Θα πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε 
ασθματικούς, δευτέρου και τρίτου βαθμού ΚΚΑ, σύν-
δρομα μακρού QT και σε ασθενείς με μεταμόσχευση 
καρδιάς.

Αδρεναλίνη (επινεφρίνη)
Η αδρεναλίνη είναι ενδογενής κατεχολαμίνη με 

προεξάρχουσα α, β1 και β2 αδρενεργική δράση. Κατέχει 
εξέχουσα θέση στους θεραπευτικούς αλγόριθμους της 
καρδιακής ανακοπής για τους μη απινιδώσιμους και τους 
απινιδώσιμους ρυθμούς. Η αδρεναλίνη προκαλεί αγγει-
οσύσπαση, αυξάνει τη διαστολική πίεση και επομένως 
βελτιώνει την πίεση άρδευσης των στεφανιαίων, αυξάνει 
τη συσταλτικότητα του μυοκαρδίου, ενεργοποιεί αυτό-
ματες συσπάσεις, και αυξάνει το εύρος και τη συχνότητα 
της VF. Με αυτόν τον τρόπο αυξάνει την πιθανότητα επι-
τυχημένης απινίδωσης.

Η συνιστώμενη IV/IO δόση της αδρεναλίνης για 
ΚΑΡΠΑ στα παιδιά τόσο για την πρώτη όσο και για τις 
επόμενες δόσεις είναι 10 μgk/g. Η μέγιστη εφάπαξ δόση 
είναι 1 mg. Αν χρειαστεί, χορηγήστε περαιτέρω δόσεις 
αδρεναλίνης κάθε 3-5 min, π.χ. κάθε 2 κύκλους.  

Η χρήση μεγαλύτερων δόσεων αδρεναλίνης (πάνω 
από 10 μg/kg) δεν συστήνεται καθώς δεν βελτιώνει την 
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επιβίωση ή τη νευρολογική έκβαση μετά καρδιοανα-
πνευστική ανακοπή.248-252

Εφόσον αποκατασταθεί η αυτόματη κυκλοφορία, 
μπορεί να χρειαστεί συνέχής έγχυση αδρεναλίνης. Οι αι-
μοδυναμικές τις επιδράσεις είναι δοσοεξαρτώμενες. Επι-
πλέον, υπάρχει σημαντική ποικιλομορφία όσον αφορά 
στην απάντηση των παιδιών στην αδρεναλίνη. Γι’ αυτό, 
τιτλοποιήστε τη δόση έγχυσης σύμφωνα με το επιθυμητό 
αποτέλεσμα. Οι υψηλοί ρυθμοί έγχυσης μπορεί να προ-
καλέσουν μεγάλη αγγειοσύσπαση, θέτοντας σε κίνδυνο 
την αιματική ροή των άκρων, των μεσεντέριων αγγείων 
και των νεφρών. Οι υψηλές δόσεις αδρεναλίνης μπορεί 
να προκαλέσουν σοβαρού βαθμού υπέρταση και ταχυ-
αρρυθμίες.253 Για να αποφευχθεί βλάβη των ιστών είναι 
απαραίτητο η αδρεναλίνη να χορηγείται μέσω ασφαλούς 
iv ή io οδού. Η αδρεναλίνη (και άλλες κατεχολαμίνες) 
αδρανοποιείται από αλκαλικά διαλύματα και δεν θα πρέ-
πει ποτέ να αναμιγνύεται με διττανθρακικό νάτριο.254

Αμιοδαρόνη  για  ανθιστάμενη στην απινίδωση VF/
άσφυγμη VT

Η αμιοδαρόνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την 
αντιμετώπιση της παιδιατρικής  ανθιστάμενης στην απι-
νίδωση VF/άσφυγμης VT (pVT). Η αμιοδαρόνη είναι 
ένας μη συναγωνιστικός αναστολέας των αδρενεργικών 
υποδοχέων: καταστέλλει την αγωγιμότητα στο μυοκάρ-
διο με αποτέλεσμα να επιβραδύνει την κολποκοιλιακή 
αγωγή ρεύματος, και επιπλέον παρατείνει το διάστημα 
QT και την ανερέθιστη περίοδο. Η αμιοδαρόνη μπορεί 
να χορηγηθεί στα πλαίσια του αλγόριθμου της καρδια-
κής ανακοπής για την αντιμετώπισης της εμμένουσας 
VF/ pVT. Δίνεται μετά την τρίτη απινίδωση σε bolus 
δόση 5mg/kg (και μπορεί να επαναληφθεί μετά την Πέ-
μπτη απινίδωση). ¨όταν χρησιμοποιείται για την αντι-
μετώπιση άλλων διαταραχών ρυθμού, η αμιοδαρόνη θα 
πρέπει να δίνεται αργά (για 10-20 min) με ταυτόχρονη 
παρακολούθηση του ΗΚΓ και της αρτηριακής πίεσης 
προς αποφυγή πρόκλησης υπότασης.255 Αυτή η παρε-
νέργεια είναι λιγότερο συχνή με το υδατικό διάλυμα.256 
Άλλες σπάνιες αλλά σημαντικές ανεπιθύμητες ενέργειες 
είναι η βραδυκαρδία και η πολύμορφη VT.257

Η λιδοκαΐνη έχει προταθεί από την CoSTR ως εναλ-
λακτικός παράγοντας αλλά οι περισσότεροι ιατροί ακο-
λουθούν την οδηγία ότι η αμιοδαρόνη είναι το φάρμακο 
εκλογής. Το ERC συμβουλεύει ότι ο κάθε κλινικός ιατρός 
θα πρέπει να χρησιμοποιεί το φάρμακο με το οποίο είναι 
περισσότερο εξοικειωμένος και του οποίου γνωρίζει τις 
αναμενόμενες και μη ανεπιθύμητες ενέργειες.

Η λιδοκαΐνη είναι ένα συχνά χρησιμοποιούμενος 

αναισθητικός παράγοντας ενώ ταυτόχρονα αποτελεί 
αντιαρρυθμικό Κλάσης – 1b. Είναι εναλλακτικός της 
αμιοδαρόνης παράγοντας στην αντιμετώπιση της ανθι-
στάμενης στην απινίδωσηVF/pVT στα παιδιά.29,258-260 
Μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε δόση εφόδου 1mg/kg 
(μέγιστη δόση 100mg/δόση ακολουθούμενη από συνε-
χή έγχυση στα 20-50 μg/kg/min. Τοξικότητα μπορεί να 
προκύψει σε περίπτωση που υπάρχει υποκείμενη νεφρι-
κή ή ηπατική νόσος.

Ατροπίνη
Η ατροπίνη επιταχύνει τα φλεβοκομβικά και κολπικά 

βηματοδοτικά κέντρα αναστέλλοντας την παρασυμπα-
θητική απάντηση. Η συνήθης χρησιμοποιούμενη δόση 
είναι τα 20μg/kg. Μπορεί επίσης να αυξήσει την κολπο-
κοιλιακή αγωγή ρεύματος. Οι μικρές δόσεις (< 100 μg) 
μπορεί να προκαλέσουν παράδοξη βραδυκαρδία.261 Στη 
βραδυκαρδία που συνοδεύεται από φτωχή άρδευση και 
που δεν ανταποκρίνεται στον αερισμό και στην οξυγό-
νωση, το φάρμακο πρώτης γραμμής είναι η αδρεναλίνη 
και όχι η ατροπίνη. Η ατροπίνη συστήνεται για τη βρα-
δυκαρδία που προκαλείται από παρασυμπαθητικοτονία 
ή τοξικότητα από χολινεργικά φάρμακα.262-264 Ο ρόλος 
της στην ταχεία διασωλήνωση στα παιδιά δεν είναι ακό-
μη ξεκάθαρος καθώς δεν αναφέρονται στη βιβλιογραφία 
μακροπρόθεσμα οφέλη μετά από ROSC.29,265,266

Ασβέστιο
Το ασβέστιο είναι απαραίτητο για τη λειτουργία του 

μυοκαρδίου267 αλλά η χρήση του ασβεστίου ως ρουτίνα 
δεν βελτιώνει την έκβαση των ασθενών μετά καρδιοανα-
πνευστική ανακοπή.268-272 Το ασβέστιο ενδείκνυται όταν 
υπάρχει υπασβεστιαιμία, υπερδοσολογία με αναστολείς 
των διαύλων ασβεστίου, υπερμαγνησιαιμία και υπερ-
καλιαιμία.46,272-274 Αναπλήρωση με ασβέστιο μπορεί να 
χρειαστεί όταν γίνεται μαζική μετάγγιση, π.χ. σε μεγάλη 
απώλεια αίματος συνεπεία τραύματος, ή όταν χορηγού-
νται μεγάλοι όγκοι άλλων υγρών. Τα επίπεδα ασβεστί-
ου πρέπει να παρακολουθούνται και η αναπλήρωση να 
γίνεται με στόχο τη διατήρηση φυσιολογικών επιπέδων 
στο αίμα.238

Γλυκόζη
Σύμφωνα με μελέτες σε νεογνά, παιδιά και ενήλικες 

τόσο η υπεργλυκαιμία όσο και η υπογλυκαιμία σχετίζο-
νται με φτωχή έκβαση μετά καρδιοαναπνευστική ανακο-
πή,275-276 αλλά δεν είναι βέβαιο αν πρόκειται για αιτιο-
λογικό παράγοντα ή απλώς για μια συσχέτιση.241,276-278 
Ελέγξτε τα επίπεδα γλυκόζης του αίματος και του πλά-
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σματος και παρακολουθήστε τα στενά σε κάθε πάσχον 
ή τραυματισμένο παιδί, συμπεριλαμβανομένης και της 
περίπτωσης της καρδιακής ανακοπής. Μην χορηγείτε 
υγρά που περιέχουν γλυκόζη κατά τη διάρκεια της ΚΑΡ-
ΠΑ εκτός αν είστε βέβαιοι ότι υπάρχει υπογλυκαιμία.245 

Αποφύγετε την υπερ- και υπογλυκαιμία μετά ROSC.279 
Στους ενήλικες ο αυστηρός έλεγχος της γλυκόζης δεν 
έχει δείξει οφέλη ως προς την επιβίωση σε σύγκριση με 
πιο χαλαρό έλεγχο της γλυκόζης280-281 και επιπλέον αυ-
ξάνει τον κίνδυνο υπογλυκαιμίας σε νεογνά, παιδιά και 
ενήλικες.282-283

Μαγνήσιο
Δεν υπάρχουν επαρκή βιβλιογραφικά δεδομένα που 

να στηρίζουν τη χορήγηση μαγνησίου ως ρουτίνα σε πε-
ρίπτωση καρδιοαναπνευστικής ανακοπής.284,285 Η θερα-
πεία με μαγνήσιο ενδείκνυται σε παιδιά με τεκμηριωμένη 
υπομαγνησιαιμία ή σε torsades de pointes, (50mg/kg)  
ανεξαρτήτως αιτιολογίας.286

Διττανθρακικό νάτριο
Δεν υπάρχουν ξεκάθαρα δεδομένα για τη χορήγηση 

διττανθρακικού νατρίου ως ρουτίνα στην καρδιοανα-
πνευστική ανακοπή.287-290 Αφού έχουν εφαρμοστεί απο-
τελεσματικός αερισμός και θωρακικές συμπιέσεις, και έχει 
χορηγηθεί αδρεναλίνη, μπορεί ενδεχομένως να χορηγη-
θεί διττανθρακικό νάτριο σε παιδιά με μη ανατασσόμενη 
καρδιοαναπνευστική ανακοπή ή/και σοβαρή μεταβολική 
οξέωση. Μπορεί ίσως να δοθεί και σε περιπτώσεις αιμο-
δυναμικής αστάθειας με συνοδό υπερκαλιαιμία, ή για την 
αντιμετώπιση δηλητηρίασης από τρικυκλικά αντικατα-
θλιπτικά. Οι μεγάλες ποσότητες διττανθρακικού νατρί-
ου μπορεί να ελαττώσουν τη μεταφορά οξυγόνου στους 
ιστούς, να προκαλέσουν υποκαλιαιμία, υπερνατριαιμία, 
υπερωσμωτικότητα και εγκεφαλική οξέωση.

Προκαϊναμίδη
Η προκαϊναμίδη επιβραδύνει τη διακολπική αγωγή 

ρεύματος και παρατείνει τα QRS και QT διαστήματα. 
Μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε υπερκοιλιακή ταχυκαρδία 
(SVT)291,292 ή σε VT293 ανθιστάμενες σε άλλη φαρμα-
κευτική αγωγή σε αιμοδυναμικά σταθερά παιδιά. Ωστό-
σο, τα στοιχεία από τη βιβλιογραφία είναι ελλιπή για τη 
χρήση της προκαϊναμίδης σε παιδιά, γι’ αυτό θα πρέπει 
να χρησιμοποιείται με μεγάλη προσοχή.294-297 Η προκαϊ-
ναμίδη έχει αγγειοδιασταλτική δράση και μπορεί να προ-
καλέσει υπόταση: κάνετε έγχυση προκαϊμναμίδης αργά 
και με προσεκτικό monitoring.255-294

Βαζοπρεσσίνη – τερλιπρεσσίνη
Η βαζοπρεσσίνη είναι ενδογενής ορμόνη και δρα σε 

ειδικούς υποδοχείς, προκαλώντας συστηματική αγγειο-
σύσπαση (μέσω των V1 υποδοχέων) και επαναρρόφηση 
νερού στα νεφρικά σωληνάρια (μέσω των V2 υποδοχέ-
ων).298 Δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να τεκμηρι-
ώνουν της χρήση της βαζοπρεσσίνης ή της τερλιπρεσ-
σίνης εναλλακτικά ή σε συνδυασμό με την αδρεναλίνη 
σε οποιονδήποτε ρυθμό καρδιακής ανακοπής τόσο σε 
ενήλικες όσο και σε παιδιά.299-306 Ενδεχομένως μπορού-
με να σκεφτούμε τη χρήση τους σε καρδιακή ανακοπή 
ανθιστάμενη στην αδρεναλίνη.
Σε κάποιες μελέτες αναφέρεται ότι η τερλιπρεσσίνη (ένα 
μακράς διάρκειας ανάλογο της βαζοπρεσσίνης με συ-
γκρίσιμες δράσεις) βελτιώνει το αιμοδυναμικό προφίλ 
των παιδιών με εμμένουσα, σηπτική καταπληξία και με-
γάλη αγγειοδιαστολή, αλλά η επίδρασή της στην επιβίω-
ση είναι λιγότερο ξεκάθαρη.307-309 Σε δύο σειρές παιδια-
τρικών περιστατικών υποστηρίζεται ότι η τερλιπρεσσίνη 
θα μπορούσε να είναι αποτελεσματική σε περιπτώσεις μη 
ανατασσόμενης καρδιακής ανακοπής.303,310

Απινιδωτές

Οι απινιδωτές είναι  αυτόματοι ή χειροκίνητοι, και 
μπορεί να χορηγούν είτε μονοφασικό είτε διφασικό ρεύ-
μα. Οι χειροκίνητοι απινιδωτές που μπορούν να χορη-
γήσουν τόσο ρεύμα όσο και οι ενεργειακές απαιτήσεις 
των ασθενών (από νεογνά μέχρι ενήλικες) θα πρέπει να 
είναι διαθέσιμοι μέσα στα νοσοκομεία και σε άλλες μο-
νάδες υγείας που ασχολούνται με τη φροντίδα παιδιών 
σε κίνδυνο καρδιοαναπνευστικής ανακοπής. Οι αυτόμα-
τοι εξωτερικοί απινιδωτές (AEDs) είναι εκ των προτέρων 
ρυθμισμένοι ως προς όλες τις παραμέτρους συμπεριλαμ-
βανομένης και της ενεργειακής δόσης.

Μέγεθος των αυτοκόλλητων ηλεκτροδίων (Pads)/κεφα-
λών του απινιδωτή (paddles) για απινίδωση

Επιλέξτε το μεγαλύτερο δυνατό μέγεθος ηλεκτροδί-
ων ώστε να εξασφαλίζεται καλή επαφή με το θωρακικό 
τοίχωμα. Δεν είναι γνωστό το ιδανικό μέγεθος, αλλά θα 
πρέπει να υπάρχει μέριμνα ώστε τα ηλεκτρόδια να μην 
έρχονται σε επαφή μεταξύ τους.311,312

Τα προτεινόμενα μεγέθη είναι:

• διάμετρος 4.5 cm για βρέφη και παιδιά < 10 kg
• διάμετρος 8-12 cm για παιδιά > 10 kg (> 1 έτους)

Προκειμένου να μειωθεί η αντίσταση του δέρματος 
και του θωρακικού τοιχώματος, μεταξύ δέρματος και 
ηλεκτροδίων χρειάζεται να παρεμβάλλεται ηλεκτρι-
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κά αγώγιμο υλικό. Τα προκατασκευασμένα με γέλη και 
συστήνονται για την επίτευξη της μέγιστης παροχής 
ενέργειας. Τα αυτοκόλλητα ηλεκτρόδια είναι αποτελε-
σματικά και διευκολύνουν για να παρέχεται μια καλής 
ποιότητας ΚΑΡΠΑ. Μην χρησιμοποιείτε γέλη υπερήχων 
ή γάζα βρεγμένη με φυσιολογικό ορό ή αλκοόλη.

Θέση των ηλεκτροδίων (paddles)
Εφαρμόστε τα ηλεκτρόδια σταθερά πάνω σε γυμνό 

θώρακα σε προσθιοπλάγια θέση, το ένα κάτω από τη δε-
ξιά κλείδα και το άλλο κάτω από την αριστερή μασχα-
λιαία χώρα (Εικόνα 6.8). Αν τα ηλεκτρόδια είναι πολύ 
μεγάλα και υπάρχει κίνδυνος βραχυκυκλώματος κατά 
μήκος των δύο ηλεκτροδίων, το ένα θα πρέπει να τοπο-
θετείται στο άνω μέρος της ράχης, κάτω από την αριστε-
ρή ωμοπλάτη και το άλλο μπροστά, στα αριστερά του 
στέρνου. Αυτή είναι γνωστή ως η προσθιοπίσθια θέση 
και είναι επίσης αποδεκτή.

Βέλτιστη δύναμη των ηλεκτροδίων
Για να μειώσετε τη διαθωρακική αντίσταση κατά την 

απινίδωση εφαρμόστε δύναμη 3 kg για παιδιά < 10 kg 
και 5 kg για μεγαλύτερα παιδιά.313,314 Στην πράξη, αυτό 
σημαίνει ότι τα ηλεκτρόδια θα πρέπει να εφαρμόζονται 
σταθερά.

Επίπεδα ενέργειας στα παιδιά. 
Η ιδανική ενεργειακή δόση για ασφαλή και αποτε-

λεσματική απινίδωση δεν είναι γνωστή. Τα διφασικά 
ρεύματα είναι τουλάχιστον όσο αποτελεσματικά είναι 
τα μονοφασικά και προκαλούν συγκριτικά μικρότερη 
μυοκαρδιακή δυσλειτουργία μετά απινίδωση.315 Σε πει-

ραματικά μοντέλα τα αποτελέσματα είναι καλύτερα με 
παιδιατρικές δόσεις της τάξης των 3-4 Jkg-1 απ’ ότι με 
μικρότερες δόσεις,316 ή με δόσεις ενηλίκων,317 αλλά δεν 
υπάρχουν στοιχεία που να υποστηρίζουν κάποια άλλη 
στρατηγική από την τρέχουσα για αρχική δόση 2-4J/kg. 
Στην Ευρώπη για λόγους απλούστευσης, εξακολουθού-
με να προτείνουμε τα 4J/kg τόσο για την  αρχική όσο και 
για την επόμενη απινίδωση. Δόσεις μεγαλύτερες των 4 J/
kg (μέχρι και 9 J/kg) έχουν χρησιμοποιηθεί αποτελεσμα-
τικά σε παιδιά με αμελητέες παρενέργειες.318,319 Όταν 
χρησιμοποιείτε χειροκίνητο απινιδωτή, επιλέξτε τα 4 J/
kg (κατά προτίμηση διφασικό ρεύμα, αν και το μονοφα-
σικό είναι επίσης αποδεκτή επιλογή) τόσο για την πρώτη 
όσο και για τις επόμενες απινιδώσεις.

Αν δεν υπάρχει διαθέσιμος χειροκίνητος απινιδωτής, 
χρησιμοποιήστε AED που μπορεί να αναγνωρίσει παιδι-
ατρικούς απινιδώσιμους ρυθμούς.320-322 Ο AED θα πρέ-
πει να είναι εξοπλισμένος με σύστημα εξασθένησης της 
ενεργειακής δόσης, το οποίο μειώνει την παροχή ενέρ-
γειας ώστε να είναι πιο κατάλληλη για ηλικίες 1-8 ετών 
(50-75 J).317-323 Αν δεν υπάρχει διαθέσιμος τέτοιος AED, 
χρησιμοποιήστε τον κλασσικό AED και τα προκαθορι-
σμένα επίπεδα ενέργειας ενηλίκων. Για παιδιά άνω των 8 
ετών, χρησιμοποιήστε κλασσικό AED με τα συνήθη ηλε-
κτρόδια. Η εμπειρία από τη χρήση AEDs (κατά προτί-
μηση με σύστημα εξασθένησης της δόσης) σε παιδιά < 1 
έτους είναι περιορισμένη, η χρήση τους είναι αποδεκτή σ’ 
αυτήν την περίπτωση εφόσον δεν υπάρχει άλλη επιλογή.

Εξειδικευμένη αντιμετώπιση καρδιοαναπνευ-
στικής ανακοπής (Εικόνα 6.9)
A,B & C: Ξεκινήστε και συνεχίστε με BLS

Α & Β. Οξυγονώστε και αερίστε με ασκό και μάσκα
 •  Χορηγήστε αερισμό με θετικές πιέσεις με 

υψηλή συγκέντρωση εισπνεόμενου οξυγόνου 
(100%)

 •  Εγκαταστήστε καρδιακό monitoring
 •  Αλλάζεται συχνά το ρόλο του διασώστη που 

εφαρμόζει συμπιέσεις προς αποφυγή σωματι-
κής καταπόνησής του

C.      Ελέγξτε για καρδιακό ρυθμό και σημεία κυ-
κλοφορίας (± ελέγξτε για σφυγμό σε κεντρική 
αρτηρία για όχι πάνω 10 s)

Εικόνα 6.8. Θέση αυτοκόλλητων ηλεκτροδίων για απινίδωση – 
παιδί.
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Εξειδικευμένη Υποστήριξη της Ζωής στα Παιδιά 

Αποκατάσταση 
αυτόματης 

κυκλοφορίας 

Προσδιόρισε το ρυθμό 

Μη – απινιδώσιμος 
(PEA / Ασυστολία) 

Απινιδώσιμος 
(VF / Άσφυγμη VT) 

Δεν ανταποκρίνεται ; 
Δεν αναπνέει ; ή μόνο  

Περιστασιακές σπασμοδικές ανάσες ;   

Άμεσα επανέλαβε την 
ΚΑΡΠΑ για 2 min 

Ελαχιστοποίησε τις διακοπές 
 

Στον 3ο και στον 5ο κύκλο 
Σκέψου την αμιοδαρόνη 

σε VF/pVT ανθεκτική 
στην απινίδωση 

Άμεση αντιμετώπιση 
μετά την ανακοπή 

- Προσέγγισε κατά ABCDE 
- Ελεγχόμενη οξυγόνωση και           
   αερισμός 
- Διερεύνηση 
- Αντιμετώπισε το εκλυτικό αίτιο 
- Έλεγχος της θερμοκρασίας 

Κατά την ΚΑΡΠΑ 
• Εξασφάλισε υψηλής ποιότητας ΚΑΡΠΑ, ρυθμό, 

βάθος, επαναφορά 
• Σχεδίασε τη δράση σου πριν κάνεις διακοπές στην 

ΚΑΡΠΑ 
• Δώσε οξυγόνο 
• Εξασφάλισε αγγειακή γραμμή (φλεβική ή ενδοστική) 
• Δίνε αδρεναλίνη κάθε 3-5 min 
• Σκέψου την εξασφάλιση αεραγωγού και τη χρήση 

καπνογράφου 
• Σε περίπτωση εξασφάλισης αεραγωγού συνέχισε με 

συνεχείς θωρακικές συμπιέσεις 

Αντιμετώπισε τις αναστρέψιμες αιτίες: 
 
• Υποξία  
• Υπογκαιμία 
• Υπο-Υπερκαλιαιμία/Μεταβολικά 
• Υποθερμία 
• Θρόμβωση (στεφανιαία-πνεύμονες) 
• Πνευμοθώρακας υπό τάση 
• Επιπωματισμός 
• Τοξικές / Θεραπευτικές διαταραχές 
 

1 Shock  4J/Kg 

Άμεσα επανέλαβε την 
ΚΑΡΠΑ για 2 min 

Ελαχιστοποίησε τις διακοπές 

ΚΑΡΠΑ (5 αρχικές εμφυσήσεις μετά 15:2) 
Εφάρμοσε τον απινιδωτή / monitor 

Ελαχιστοποίησε τις διακοπές 

Κάλεσε την ομάδα αναζωογόνησης 
(αν είσαι μόνος κατ αρχήν 

1min ΚΑΡΠΑ) 

Εικόνα 6.9. Αλγόριθμος εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής στα παιδιά. 



429ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΑΚΟΠΗ: ΜΗ ΑΠΙΝΙΔΩΣΙΜΟΣ ΡΥΘΜΟΣ

CPR ROSC

Αδρεναλίνη
0,01 mg/kg

Αδρεναλίνη
0,01 mg/kg

Αδρεναλίνη
0,01 mg/kg

Αερίστε/Οξυγονώστε

Φλεβική πρόσβαση
ΙΟ/IV

Φάρμακα
Διασωλήνωση

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΑΚΟΠΗ - ΑΠΙΝΙΔΩΣΙΜΟΣ ΡΥΘΜΟΣ

CPR ROSC

Αδρεναλίνη
0,01 mg/kg

Αδρεναλίνη
0,01 mg/kg

Αδρεναλίνη
0,01 mg/kg

Αερίστε/Οξυγονώστε

Φλεβική πρόσβαση
ΙΟ/IV

Φάρμακα
Διασωλήνωση

Αμιοδαρόνη
5 mg/kg

Αμιοδαρόνη
5 mg/kg

Εικόνα 6.10. Παιδιατρικός αλγόριθμος για μη-απινιδώσιμους ρυθμούς.

Εικόνα 6.11. Παιδιατρικός αλγόριθμος για απινιδώσιμους ρυθμούς.



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ430

Μη απινιδώσιμοι ρυθμοί – ασυστολία, άσφυγ-
μη ηλεκτρική δραστηριότητα (ΑΗΔ)
•  Χορηγήστε αδρεναλίνη IV ή IO (10 μgkg-1) και επα-

ναλάβετε κάθε 3-5 min (κάθε 2ο κύκλο) (Εικόνα 6.10).
•  Αναγνωρίστε και αντιμετωπίστε κάθε αναστρέψιμη αι-

τία (4 Hs και 4Ts).

Αναστρέψιμες αιτίες καρδιακής ανακοπής

Οι αναστρέψιμες αιτίες της καρδιακής ανακοπής 
μπορούν εύκολα να απομνημονευθούν σύμφωνα με τον 
κανόνα των 4 Ηs και 4 Ts:

•  Hypoxia - Υποξυγοναιμία/υποξία
•  Hypovolaemia - Υποογκαιμία
•  Hyper/hypokalaemia, metabolic - Υπερ/υποκαλιαιμία 

(μεταβολική)
•  Hypothermia - Υποθερμία
•  Thrombosis (coronary or pulmonary) - Θρόμβωση 

(στεφανιαίων ή πνευμονική)
•  Tension pneumothorax - Υπό τάση πνευμοθώρακας)
•  Tamponade (cardiac) – Καρδιακός επιπωματισμός
•  Toxic (τοξίνες) – Θεραπευτικές Διαταραχές

Απινιδώσιμοι ρυθμοί – κοιλιακή μαρμαρυγή 
(VF) / άσφυγμη κοιλιακή ταχυκαρδία (VT)

Δοκιμάστε να απινιδώσετε αμέσως (4 J/kg) (Εικόνα  
6.11):

•  Φορτίστε τον απινιδωτή καθώς ένας άλλος διασώστης 
εφαρμόζει θωρακικές συμπιέσεις.

•  Όταν ο απινιδωτής φορτιστεί, σταματήστε τις θωρακι-
κές συμπιέσεις και βεβαιωθείτε ότι όλοι οι διασώστες 
έχουν απομακρυνθεί από τον ασθενή. Ελαχιστοποιή-
στε το χρόνο μεταξύ διακοπής συμπιέσεων και εφαρ-
μογής απινίδωσης – ακόμη και 5-10 s καθυστέρησης θα 
ελαττώσουν τις πιθανότητες επιτυχίας της απινίδωσης.

•  Χορηγήστε  μια απινίδωση.
•  Ξεκινήστε πάλι ΚΑΡΠΑ το συντομότερο δυνατό χωρίς 

επανέλεγχο του ρυθμού.
•  Μετά από 2 min ελέγξτε σύντομα το ρυθμό στο 

monitor.
•  Χορηγήστε δεύτερη απινίδωση (4 Jk/g) αν εξακολουθεί 

να υφίσταται η VF /pVT.
•  Εφαρμόστε ΚΑΡΠΑ ξανά για 2 min το συντομότερο 

δυνατό χωρίς επανεκτίμηση του ρυθμού.
•  Σταματήστε για λίγο για να εκτιμήσετε το ρυθμό: αν 

εξακολουθεί η VF /pVT, εφαρμόστε τρίτη απινίδωση (4 
J/kg).

•  Χορηγήστε αδρεναλίνη 10 μg/kg και αμιοδαρόνη 5 

mgkg-1 μετά την τρίτη απινίδωση και εφόσον έχει ξα-
ναρχίσει η ΚΑΡΠΑ.

•  Χορηγείτε αδρεναλίνη σε κάθε κύκλο (π.χ. κάθε 3-5 
min κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ).

•  Χορηγήστε δεύτερη δόση αμιοδαρόνης 5 mg/kg324 αν 
εξακολουθεί να υφίσταται VF /pVT μετά την πέμπτη 
απινίδωση.

Η ξυλοκαϊνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί εναλλακτικά 
αντί της αμιοδαρόνης.

Αν το παιδί παραμένει σε VF /pVT, συνεχίστε να εναλ-
λάσσετε τις απινιδώσεις των 4 J/kg με 2 min ΚΑΡΠΑ. Αν 
εμφανιστούν σημεία κυκλοφορίας, ελέγξτε το monitor 
για οργανωμένο ρυθμό. Αν ο τελευταίος υπάρχει, ελέγ-
ξτε για σημεία κυκλοφορίας και σφυγμό σε κεντρική αρ-
τηρία και εκτιμήστε την αιμοδυναμική κατάσταση του 
παιδιού (Α.Π., περιφερικό σφυγμό, χρόνο τριχοειδικής 
επαναπλήρωσης). 

Αναγνωρίστε και αντιμετωπίστε τις αναστρέψιμες αι-
τίες (4 Hs και 4 Ts) έχοντας κατά νου ότι τα δύο πρώτα 
Hs (hypoxia & hypovolaemia, υποξία και υποογκαιμία) 
έχουν τη μεγαλύτερη επίπτωση σε βαρέως πάσχοντα και 
τραυματισμένα παιδιά, και ότι οι ηλεκτρολυτικές διατα-
ραχές και η τοξικότητα αποτελούν συχνές αιτίες αρρυθ-
μίας. 

Αν η απινίδωση ήταν αποτελεσματική αλλά υποτρο-
πιάσει η VF /pVT, ξεκινήστε πάλι ΚΑΡΠΑ, χορηγήστε 
αμιοδαρόνη και απινιδώστε ξανά στο ενεργειακό επίπε-
δο που ήταν προηγουμένως αποτελεσματικό. 

Καρδιακό monitoring

Εφαρμόστε τα ηλεκτρόδια του monitor ή του απινι-
δωτή το συντομότερο δυνατό προκειμένου να διαφορο-
διαγνώσετε αν πρόκειται για απινιδώσιμο ή μη απινιδώ-
σιμο ρυθμό. Τα ηλεκτρόδια του απινιδωτή μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν για τον καθορισμό του ρυθμού αν τα 
ηλεκτρόδια του monitor ή τα αυτοκόλλητα ηλεκτρόδια 
δεν είναι άμεσα διαθέσιμα. Η άμεση μέτρηση της Α.Π. 
μπορεί να βοηθήσει ώστε να βελτιώσετε τις θωρακικές 
συμπιέσεις αλλά η τοποθέτηση δεν θα πρέπει αρτηρια-
κού καθετήρα δεν θα πρέπει να καθυστερήσει τη BLS ή 
την ALS.

Οι μη απινιδώσιμοι ρυθμοί είναι η άσφυγμη ηλεκτρι-
κή δραστηριότητα (PEA), η βραδυκαρδία (<60 /min χω-
ρίς σημεία κυκλοφορίας) και η ασυστολία. Η ΑΗΔ και η 
βραδυκαρδία συχνά συνοδεύονται από ευρέα συμπλέγ-
ματα QRS. 

Οι απινιδώσιμοι ρυθμοί είναι η VF και η άσφυγμη VT. 
Αυτοί οι ρυθμοί είναι πιο συχνοί μετά αιφνίδια κατάρρι-
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ψη σε παιδιά με καρδιακή νόσο και στους εφήβους.

Μη απινιδώσιμοι ρυθμοί

Οι περισσότερες καρδιακές ανακοπές σε παιδιά και 
εφήβους είναι αναπνευστικής αιτιολογίας.325-327 Επομέ-
νως συστήνεται άμεση έναρξη ΚΑΡΠΑ σ’ αυτές τις ηλι-
κιακές ομάδες πριν την αναζήτηση AED ή χειροκίνητου 
απινιδωτή, καθώς η άμεση διαθεσιμότητα των τελευταί-
ων δεν θα βελτιώσει την έκβαση της αναπνευστικής ανα-
κοπής. Οι πιο συχνοί ρυθμοί στα βρέφη, στα παιδιά και 
στους εφήβους με καρδιοαναπνευστική ανακοπή είναι η 
ασυστολία και η ΑΗΔ. Η ΑΗΔ χαρακτηρίζεται από ηλε-
κτρική δραστηριότητα στο ΗΚΓ και απουσία σφυγμού. 
Συνήθως ακολουθεί μια περίοδο προηγούμενης υποξίας 
ή μυοκαρδιακής ισχαιμίας, αλλά περιστασιακά μπορεί να 
οφείλεται σε αναστρέψιμη αιτία (π.χ. 4 Hs και 4 Ts) που 
οδήγησε σε αιφνίδια μείωση της καρδιακής παροχής.

Απινιδώσιμοι ρυθμοί

Πρωτοπαθής VF συμβαίνει σε ένα ποσοστό 3.8-19% 
των καρδιακών ανακοπών σε παιδιά. Η επίπτωση της VF 
/άσφυγμης VT αυξάνεται με την ηλικία.48-56,328 Ο κύριος 
καθοριστικός παράγοντας επιβίωσης από καρδιακή ανα-
κοπή λόγω VF /pVT είναι ο χρόνος που περνάει μέχρι 
τη στιγμή της απινίδωσης. Η εφαρμογή απινίδωσης προ-
νοσοκομειακά εντός 3 min από τη μαρτυρία ανακοπής 
ενήλικα λόγω VF έχει > 50% επιβίωση. Ωστόσο, η επιτυ-
χία της απινίδωσης ελαττώνεται δραματικά όσο πιο πολύ 
μεγαλώνει το χρονικό διάστημα μέχρι την εφαρμογή της 
απινίδωσης: για κάθε λεπτό καθυστέρησης της απινί-
δωσης (χωρίς ΚΑΡΠΑ), η επιβίωση ελαττώνεται κατά 
7-10%. Η δευτεροπαθής VF εμφανίζεται σε ποσοστό 
μέχρι 27% σε περιστατικά ενδονοσοκομειακής ΚΑΡΠΑ. 
Έχει πολύ φτωχότερη πρόγνωση από την πρωτοπαθή.329

Χορήγηση φαρμάκων στους απινιδώσιμους ρυθμούς
Αδρεναλίνη (επινεφρίνη). Η αδρεναλίνη χορηγείται κάθε 
3-5 min, κάθε 2 κύκλους είτε IV είτε IO.

Αμιοδαρόνη ή λιδοκαΐνη. Η αμιοδαρώνη ενδείκνυται σε 
VF /pVT που Οποιοδήποτε από΄τα δύο φάρμακα μπορεί 
να δοθεί σε ανθιστάμενη στην απινίδωση VF/ pVT.

Εξωσωματική υποστήριξη της ζωής (ECLS). Θα πρέπει 
να σκεφτόμαστε την ECLS στα παιδιά με καρδιακή ανα-
κοπή ανθιστάμενη στη συμβατική ΚΑΡΠΑ με δυνητικά 
αναστρέψιμη αιτιολογία. Αυτό ισχύει αν η ανακοπή συμ-
βεί σε ένα περιβάλλον με πολύ υψηλή εποπτεία, διαθέσι-
μο εξειδικευμένο προσωπικό και κατάλληλο εξοπλισμό 

ώστε να μπορεί να εφαρμοστεί ECLS. 

Αρρυθμίες
Ασταθείς αρρυθμίες

Ελέγξτε για σημεία κυκλοφορίας και για σφυγμό σε 
κεντρική αρτηρία σε όλα τα παιδιά με αρρυθμία. Αν δεν 
υπάρχουν σημεία κυκλοφορίας, αντιμετωπίστε το παιδί 
όπως στην περίπτωση της καρδιοαναπνευστικής ανακο-
πής. Αν το παιδί εμφανίζει σημεία κυκλοφορίας και έχει 
σφυγμό σε κεντρική αρτηρία, εκτιμήστε την αιμοδυνα-
μική του κατάσταση. Όταν η αιμοδυναμική κατάσταση 
είναι επηρεασμένη, τα πρώτα βήματα είναι :

1.  Απελευθερώστε τον αεραγωγό.
2.  Χορηγήστε οξυγόνο και υποβοηθήστε τον αερισμό 

εφόσον χρειάζεται.
3.  Συνδέστε ένα ηλεκτροκαρδιοσκόπιο ή έναν απινιδωτή 

και εκτιμήστε το ρυθμό.
4.  Εκτιμήστε αν ο καρδιακός ρυθμός είναι αργός ή ταχύς 

για την ηλικία του παιδιού.
5.  Εκτιμήστε αν ο ρυθμός είναι φυσιολογικός ή παθολο-

γικός.
6.  Μετρήστε το σύμπλεγμα QRS (στενά συμπλέγματα: 

<0.08 s, ευρέα συμπλέγματα: >0.08 s).
7.  Οι θεραπευτικές επιλογές εξαρτώνται από την αιμοδυ-

ναμική σταθερότητα του παιδιού.

Βραδυκαρδία
Η βραδυκαρδία προκαλείται κυρίως από υποξία, οξέ-

ωση και/ή μεγάλη υπόταση. Μπορεί να εξελιχθεί σε καρ-
διοαναπνευστική ανακοπή. Χορηγήστε 100% οξυγόνο 
και εφαρμόστε αερισμό με θετικές πιέσεις αν χρειάζεται 
σε κάθε παιδί που εμφανίζεται με βραδυαρρυθμία και 
ανεπάρκεια του κυκλοφορικού.

Αν σε ένα παιδί με μη αντιρροπούμενη κυκλοφορική 
ανεπάρκεια η καρδιακή συχνότητα είναι <60 bpm, και 
δεν ανταποκρίνεται άμεσα στον αερισμό με οξυγόνο, 
ξεκινήστε θωρακικές συμπιέσεις και χορηγήστε αδρενα-
λίνη. 

Η καρδιακή βηματοδότηση (είτε διαφλέβια είτε εξω-
τερική) γενικά δεν είναι χρήσιμη κατά την αναζωογό-
νηση. Μπορεί να έχει θέση σε περιπτώσεις ΚΚΑ ή δυ-
σλειτουργίας του φλεβόκομβου που δεν ανταποκρίνεται 
στην οξυγόνωση, στον αερισμό, στις θωρακικές συμπιέ-
σεις και σε φάρμακα. Η βηματοδότηση δεν είναι αποτε-
λεσματική σε ασυστολία και  σε αρρυθμίες που προκα-
λούνται από υποξία ή ισχαιμία.330
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Ταχυκαρδία
Ταχυκαρδία με στενά συμπλέγματα QRS. Αν υπάρχει υπο-
ψία SVT, μπορούν να χρησιμοποιηθούν χειρισμοί που δι-
εγείρουν το παρασυμπαθητικό (ο χειρισμός Valsalva και 
το αντανακλαστικό της κατάδυσης) σε αιμοδυναμικά 
σταθερά παιδιά. Μπορούν  επίσης να χρησιμοποιηθούν 
και σε αιμοδυναμικά ασταθή παιδιά, αλλά μόνο αν αυτό 
δεν καθυστερεί τη φαρμακευτική ή την ηλεκτρική ανά-
ταξη.331 

Η αδενοσίνη συνήθως είναι αποτελεσματική για τη 
μετατροπή της SVT σε φλεβοκομβικό ρυθμό. Χορηγείται 
με ταχεία, ενδοφλέβια ένεση από οδό κατά το δυνατόν 
εγγύτερα στην καρδιά (βλ. παραπάνω), και ακολουθείται 
από μια bolus χορήγηση φυσιολογικού ορού. Αν το παιδί 
εμφανίζει σημεία μη αντιρροπούμενης καταπληξίας και 
έχει ελαττωμένο επίπεδο συνείδησης, παραλείψτε τους 
χειρισμούς διέγερσης του παρασυμπαθητικού  και δοκι-
μάστε άμεσα ηλεκτρική ανάταξη.

Η ηλεκτρική ανάταξη (συγχρονισμένη με το έπαρμα 
R) ενδείκνυται επίσης όταν δεν υπάρχει αγγειακή πρό-
σβαση, ή όταν η αδενοσίνη δεν είναι αποτελεσματική. Η 
πρώτη ενεργειακή δόση για την ηλεκτρική ανάταξη της 
SVT είναι 1 J/kg και η δεύτερη δόση 2 J/kg. Αν είναι επι-
τυχής, χορηγήστε αμιοδαρόνη ή προκαϊναμίδη υπό την 
επίβλεψη ενός παιδοκαρδιολόγου ή εντατικολόγου παί-
δων πριν την τρίτη προσπάθεια. Η βεραπαμίλη μπορεί 
να αποτελέσει εναλλακτική θεραπευτική επιλογή σε με-
γαλύτερα παιδιά αλλά δεν θα πρέπει να χρησιμοποιείται 
ως ρουτίνα σε βρέφη.

Η αμιοδαρόνη φάνηκε ότι είναι αποτελεσματική για 
την αντιμετώπιση της SVT σε αρκετές παιδιατρικές με-
λέτες.324,332-339 Ωστόσο, επειδή οι περισσότερες μελέτες 
αναφέρονται στη χρήση της αμιοδαρόνης για κομβική 
έκτοπη ταχυκαρδία σε παιδιά μετεγχειρητικά, η χρήση 
της μπορεί να μην είναι δόκιμη σε όλες τις περιπτώσεις 
SVT. Αν το παιδί είναι αιμοδυναμικά σταθερό, συστή-
νεται η έγκαιρη λήψη της γνώμης ενός ειδικού πριν τη 
χορήγηση αμιοδαρόνης. Η συμβουλή του ειδικού χρει-
άζεται και στην περίπτωση εναλλακτικών στρατηγικών 
αντιμετώπισης επειδή δεν υπάρχουν επαρκή βιβλιο-
γραφικά δεδομένα που να υποστηρίζουν την αποτελε-
σματική χρήση άλλων φαρμάκων στην SVT.340,341 Αν 
χρησιμοποιείτε αμιοδαρόνη σε τέτοιες περιπτώσεις, 
αποφύγετε την ταχεία χορήγηση επειδή συχνά προκα-
λείται υπόταση.

Ταχυκαρδία με ευρέα συμπλέγματα QRS. Στα παιδιά, 
η ταχυκαρδία με ευρέα συμπλέγματα είναι σπάνια και 
συνήθως είναι υπερκοιλιακή παρά κοιλιακή.342 Παρόλα 

αυτά, σε αιμοδυναμικά ασταθή παιδιά, θα πρέπει να θε-
ωρείται ότι είναι VT μέχρι να αποδειχθεί το αντίθετο. Η 
VT συμβαίνει συνήθως σε παιδιά με υποκείμενη καρδιο-
λογική νόσο (π.χ. μετά χειρουργική επέμβαση καρδιάς, 
μυοκαρδιοπάθεια, μυοκαρδίτιδα, ηλεκτρολυτικές διατα-
ραχές, μακρύ QT, κεντρικός ενδοκαρδιακός καθετήρας). 

Η συγχρονισμένη απινίδωση είναι η θεραπευτική 
αντιμετώπιση εκλογής της ασταθούς VT με σημεία κυ-
κλοφορίας. Σκεφτείτε να ξεκινήσετε θεραπεία με αντιαρ-
ρυθμικά αν η δεύτερη προσπάθεια ηλεκτρικής ανάταξης 
αποτύχει ή αν η VT υποτροπιάσει.

Έχει φανεί ότι η αμιοδαρόνη είναι αποτελεσματική 
για την αντιμετώπιση των καρδιακών αρρυθμιών στα 
παιδιά,343 παρόλο που οι παρενέργειες από το καρδιαγ-
γειακό είναι συχνές.324,332,334,339,344

Σταθερές αρρυθμίες

Ενώ απελευθερώνετε τον αεραγωγό, υποστηρίζετε 
την αναπνοή και την κυκλοφορία του παιδιού, επικοι-
νωνήστε με έναν ειδικό πριν την έναρξη φαρμακευτικής 
θεραπείας. Ανάλογα με το ιστορικό του παιδιού, την 
κλινική εικόνα και το ΗΚΓ, ένα παιδί με σταθερή ταχυ-
καρδία με ευρέα συμπλέγματα μπορεί να αντιμετωπισθεί 
για SVT, να γίνoυν χειρισμοί διέγερσης του πνευμονογα-
στρικού και να χορηγηθεί αδενοσίνη. 

Ειδικές καταστάσεις
Υποστήριξη της ζωής σε κλειστό ή διατιτραίνον τραύμα

Η καρδιακή ανακοπή από μείζον (κλειστό ή δια-
τιτραίνον) τραύμα συνοδεύεται από υψηλά ποσοστά 
θνητότητας.345-352 Τα 4Hs και 4Ts θα πρέπει πάντα να 
λαμβάνονται υπόψη ως πιθανές αναστρέψιμες αιτίες. 
Υπάρχουν λίγα στοιχεία που υποστηρίζουν την εφαρ-
μογή πρόσθετων ειδικών χειρισμών διαφορετικών απ’ 
αυτούς που εφαρμόζονται ως ρουτίνα στην καρδιακή 
ανακοπή. Ωστόσο, η χρήση της θωρακοτομής για ανα-
ζωογόνηση μπορεί να αποτελεί μια επιλογή σε παιδιά με 
διατιτραίνον τραύμα.353-359

Εξωσωματική διαμεμβρανική οξυγόνωση (Extracorporeal 
membrane oxygenation - ECMO)

Για βρέφη και παιδιά με διάγνωση καρδιολογικής 
νόσου και ενδονοσοκομειακή ανακοπή το ECMO θα 
πρέπει να θεωρείται χρήσιμη στρατηγική διάσωσης εφό-
σον υπάρχει εξειδικευμένο προσωπικό και εξοπλισμός 
διαθέσιμα. Τα βιβλιογραφικά δεδομένα είναι ανεπαρκή 
για να υποστηρίξουν ή όχι τη χρήση της ECMO σε μη 
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καρδιακής αιτιολογίας καρδιακή ανακοπή ή σε παιδιά με 
μυοκαρδίτιδα ή μυοκαρδιοπάθεια που δεν βρίσκονται σε 
ανακοπή.29

Πνευμονική υπέρταση

Υπάρχει αυξημένος κίνδυνος καρδιακής ανακοπής 
σε παιδιά με πνευμονική υπέρταση.360,361 Ακολουθήστε 
τα πρωτόκολλα ρουτίνας για την αναζωογόνηση αυτών 
των παιδιών δίνοντας μεγαλύτερη έμφαση στη διατήρη-
ση υψηλού FiO2 και αλκάλωσης/υπεραερισμού επειδή 
μπορεί να είναι τόσο αποτελεσματικά όσο και το εισπνε-
όμενο νιτρικό οξείδιο για τη μείωση των πνευμονικών 
αγγειακών αντιστάσεων.362 Η αναζωογόνηση είναι πιο 
πιθανό να είναι αποτελεσματική και επιτυχής σε ασθενείς 
με αναστρέψιμη αιτία που λαμβάνουν εποπροστενόλη iv 
ή εισπνεόμενο νιτρικό οξείδιο.363 Αν οι συνήθεις φαρ-
μακευτικές παρεμβάσεις που ελαττώνουν την πίεση της 
πνευμονικής αρτηρίας σταματήσουν, θα πρέπει να ξα-
ναρχίσουν και να υπάρξει σκέψη έναρξης εισπνεόμενης 
εποπροστενόλης ή νιτρικού οξειδίου.364-368 Οι συσκευές 
υποβοήθησης της δεξιάς κοιλίας μπορεί να βελτιώσουν 
την επιβίωση.369-373

Φροντίδα μετά την ανακοπή
Μετά από παρατεταμένη, πλήρη και καθολική υπο-

ξία-ισχαιμία που προκαλείται, η επάνοδος της αυτό-
ματης κυκλοφορίας  μετά από  επιτυχή ΚΑΡΠΑ, έχει 
περιγραφεί ως μια παθοφυσιολογική κατάσταση.374 Η 
αντιμετώπιση μετά την ανακοπή θα πρέπει να είναι πο-
λυπαραγοντική και να περιλαμβάνει οποιαδήποτε θε-
ραπευτική παρέμβαση προκειμένου να υπάρξει πλήρης 
νευρολογική ανάρρωση του ασθενούς. Οι κύριοι στόχοι 
είναι η αναστροφή της εγκεφαλικής βλάβης και της δυ-
σλειτουργίας του μυοκαρδίου, και η θεραπευτική αντι-
μετώπιση της απάντησης στη συστηματική ισχαιμία/
επαναιμάτωση, και οποιασδήποτε άλλης εμμένουσας 
εγκατεστημένης παθολογίας.

Δυσλειτουργία του μυοκαρδίου

Η δυσλειτουργία του μυοκαρδίου είναι συχνή μετά 
από ΚΑΡΠΑ.374-378 Τα παρεντερικά υγρά και τα αγγει-
οδραστικά φάρμακα (αδρεναλίνη, ντομπουταμίνη, ντο-
παμίνη και νοραδρεναλίνη) μπορεί να βελτιώσουν τις 
αιμοδυναμικές παραμέτρους του παιδιού μετά ανακοπή 
αλλά τα φάρμακα θα πρέπει να τιτλοποιούνται ώστε η 
συστολική αρτηριακή πίεση να διατηρείται τουλάχιστον 
πάνω από την 5η εκατοστιαία θέση για την ηλικία του 

παιδιού.29,379-390

Αν και η μέτρηση της ΑΠ έχει περιορισμένη αξία 
στον καθορισμό της άρδευσης των ζωτικών οργάνων, εί-
ναι πρακτική και στανταρισμένη μέθοδος μέτρησης της 
αιμοδυναμικής κατάστασης. Εναλλακτικοί στόχοι για 
την εκτίμηση και εξασφάλιση άρδευσης (όπως επίπεδα 
γαλακτικών ορού, μετρήσεις καρδιακής παροχής, μέση 
αρτηριακή πίεση) μπορούν να ληφθούν υπόψη όμως η 
βιβλιογραφική τεκμηρίωση για τον καθένα απ’ αυτούς 
ξεχωριστά είναι ακόμη αμφιλεγόμενη. Ιδανικά, θα πρέ-
πει να θεωρούνται μέρος μιας συνολικής προσέγγισης. 
Η βέλτιστη στρατηγική για την αποφυγή της υπότασης, 
π.χ.  χορήγηση υγρών vs ινοτρόπων και/ή αγγειοσυσπα-
στικών στα παιδιά μετά ROSC παραμένει προς το παρόν 
ασαφής. Η ανάγκη χρήσης φαρμακευτικών παραγόντων 
για τη διατήρηση φυσιολογικής ΑΠ είναι φτωχός προ-
γνωστικός δείκτης.390

Τέλος, μερικές υποομάδες παιδιών μπορεί να έχουν 
διαφορετική απάντηση στις παραπάνω παρεμβάσεις, 
όπως καρδιολογικοί ασθενείς ή τραυματίες που μπορεί 
να είναι πολύ ευαίσθητοι σε αλλαγές του μεταφορτίου 
και να επηρεάζονται σημαντικά από την κατάσταση του 
προφορτίου. Οποιαδήποτε παρέμβαση θα πρέπει να γί-
νεται υπό monitoring και να προσαρμόζεται σύμφωνα με 
τις φυσιολογικές απαντήσεις του παιδιού. Η επανεκτίμη-
ση του παιδιού είναι μείζονος σημασίας για τη βελτίωση 
της έκβασης.

Στόχοι οξυγόνωσης και αερισμού 

Μετά την επάνοδο της αυτόματης κυκλοφορίας, 
αφού σταθεροποιηθεί ο ασθενής, στοχεύστε σε φυσιο-
λογικά επίπεδα PaO2 (νορμοξαιμία).167,391–393 Εξισορρο-
πήστε την τιτλοποίηση του χορηγούμενου οξυγόνου από 
τη μία έναντι του κινδύνου ακούσιας υποξαιμίας από την 
άλλη.29 Στις επιπλέον προκλήσεις του παιδιατρικού πλη-
θυσμού περιλαμβάνεται ο καθορισμός των καταλληλό-
τερων στόχων σε περίπτωση αντιμετώπισης συγκεκριμέ-
νων υποπληθυσμών (πχ βρέφη και παιδιά με κυανωτικές 
καρδιοπάθειες). 

Τα υπάρχοντα δεδομένα από παιδιατρικούς πληθυ-
σμούς δεν επαρκούν, ώστε να προταθεί συγκεκριμένη 
τιμή-στόχος για την PaCO2, ωστόσο, η PaCO2 θα πρέπει 
να μετράται μετά τη ROSC και να προσαρμόζεται σύμ-
φωνα με τα χαρακτηριστικά και τις ανάγκες του ασθε-
νούς.29,167,394,395 Όπως υποδεικνύουν δεδομένα από 
ενήλικες, τόσο η υποκαπνία όσο και η υπερκαπνία δεν 
προσθέτουν όφελος. Μάλιστα, η υποκαπνία έχει συσχε-
τιστεί με χειρότερη έκβαση. Γενικά, είναι λογικό, ο στό-
χος να είναι η νορμοκαπνία, αν και η σχετική απόφαση 
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μπορεί εν μέρει να επηρεαστεί από τις εκάστοτε συνθή-
κες και την παθολογία του παιδιού. Για παράδειγμα, δεν 
είναι σαφές κατά πόσον μία στρατηγική επιτρεπόμενης 
ήπιας υποκαπνίας θα μπορούσε να είναι ωφέλιμη σε παι-
διά με αναπνευστική ανεπάρκεια που βρίσκονται υπό 
μηχανικό αερισμό. 

Έλεγχος θερμοκρασίας και αντιμετώπιση μετά τη ROSC

H ήπια υποθερμία έχει αποδεκτό προφίλ ασφάλειας 
για τους ενήλικες396,397 και τα νεογνά.398-403 πρόσφατα η 
μελέτη THAPCA κατέδειξε ότι τόσο η υποθερμία (32 – 
34οC)  όσο και η ελεγχόμενη νορμοθερμία (36 – 37.5οC) 
θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί στα παιδιά.404 Η μελέτη 
δεν έδειξε κάποια σημαντική διαφορά  στον πρωτεύοντα 
στόχο (νευρολογική έκβαση στον ένα χρόνο) μεταξύ 
των δύο μεθόδων. Ωστόσο, η μελέτη δεν περιελάμβανε 
επαρκές δείγμα ασθενών ώστε να αποδείξει σημαντική 
διαφορά στην επιβίωση, για την οποία τα κατώτερα όρια 
εμπιστοσύνης άγγιζαν το 1.  Επιπλέον, η υπερθερμία 
ήταν συχνότερη κατά την μετά την ανακοπή περίοδο. 
Η υπερθερμία είναι δυνητικά επιβλαβής και επικίνδυνη 
και θα πρέπει να αποφεύγεται. Μετά ROSC, θα πρέπει 
η θερμοκρασία να διατηρείται εντός στενών ορίων ώστε 
να αποφεύγεται η υπερθερμία (>37.5oC)  και η βαριά 
υποθερμία (<32οC).29

Έλεγχος γλυκόζης

Τόσο η υπο- όσο και η υπεργλυκαιμία μπορεί να επη-
ρεάσουν δυσμενώς την έκβαση των βαρέως πασχόντων 
ενηλίκων και παιδιών, γι’ αυτό θα πρέπει να αποφεύγο-
νται.405-407 Όμως, ο στενός έλεγχος της γλυκόζης μπορεί 
επίσης να είναι επιβλαβής.408 Παρόλο που δεν υπάρχουν 
επαρκή βιβλιογραφικά δεδομένα που να υποστηρίζουν ή 
να απορρίπτουν μια συγκεκριμένη στρατηγική ελέγχου 
της γλυκόζης στα παιδιά με ROSC μετά καρδιακή ανα-
κοπή, είναι καλό να μετρώνται τα επίπεδα γλυκόζης αί-
ματος και να αποφεύγονται η υπογλυκαιμία και η  υπερ-
γλυκαιμία.280,281,374

Πρόγνωση της καρδιοαναπνευστικής ανακο-
πής

Παρόλο που αρκετοί παράγοντες σχετίζονται με την 
έκβαση μετά από καρδιοαναπνευστική ανακοπή και 
αναζωογόνηση δεν υπάρχουν απλές κατευθυντήριες 
οδηγίες σχετικά με το πότε οι προσπάθειες αναζωογόνη-
σης γίνονται μάταιες.29,394,409-414

Οι παράμετροι που θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη 
για την παραπάνω απόφαση είναι η διάρκεια της ΚΑΡ-
ΠΑ, η αιτία της ανακοπής, οι προϋπάρχουσες παθολο-

γικές καταστάσεις, η ηλικία, ο τόπος της ανακοπής, το 
αν υπήρχε αυτόπτης μάρτυρας,36,415 η διάρκεια της ανα-
κοπής χωρίς ΚΑΡΠΑ (χρονικό διάστημα χωρίς κυκλο-
φορία), η παρουσία απινιδώσιμου ρυθμού είτε από την 
αρχή είτε κατά τη διάρκεια της αναζωογόνησης, και οι 
σχετιζόμενες ειδικές περιστάσεις (π.χ. πνιγμός σε παγω-
μένο νερό,416,417 έκθεση σε τοξικά φάρμακα). Ο ρόλος 
του ΗΚΓ ως προγνωστικού δείκτη δεν είναι ξεκάθαρος. 
Το κύριο πρόβλημα της διεθνούς βιβλιογραφίας σε αυτό 
το επίπεδο είναι ότι οι σχετικές μελέτες δεν έχουν σχεδι-
αστεί αποκλειστικά γι’ αυτό το σκοπό. Επομένως, μπορεί 
να υπόκεινται σε συστηματικά λάθη όσον αφορά στο να 
μπορούν να καθορίσουν τη φτωχή ή καλή έκβαση. Η κα-
θοδήγηση για τη διακοπή της προσπάθειας αναζωογό-
νησης συζητείται στο κεφάλαιο Ηθική στην Αναζωογό-
νηση και Αποφάσεις για το Τέλος της Ζωής.17

Παρουσία των γονέων
Σε μερικές Δυτικές κοινωνίες, η πλειονότητα των 

γονέων προτιμούν να είναι παρόντες κατά τη διάρκεια 
αναζωογόνησης του παιδιού τους.418-440 Η γονική πα-
ρουσία δεν έχει εκληφθεί ούτε ως προβληματική ούτε ως 
αγχωτική για το προσωπικό.418,420,436,441 Οι γονείς που 
είναι μάρτυρες της αναζωογόνησης του παιδιού τους πι-
στεύουν ότι η παρουσία τους είναι ευεργετική για το παι-
δί.418-420,427,438,442,443 Το να επιτρέπεται η παρουσία των 
γονέων δίπλα στο παιδί τους τους βοηθά να έχουν μια ρε-
αλιστική άποψη για τις προσπάθειες αναζωογόνησης και 
για το θάνατο του παιδιού. Επιπλέον, μπορεί να έχουν τη 
δυνατότητα να αποχαιρετήσουν το παιδί τους. Οι οικο-
γένειες που είναι παρούσες στο θάνατο του παιδιού τους 
φαίνεται ότι προσαρμόζονται καλύτερα και ακολουθούν 
πιο ήπια διαδικασία πένθους.419-421,438,439,443,444

Η γονική παρουσία στο χώρο αναζωογόνησης μπο-
ρεί να βοηθήσει τους λειτουργούς υγείας να διατηρή-
σουν την επαγγελματική τους συμπεριφορά, ενώ πα-
ράλληλα τους βοηθάει να δουν το παιδί ως ανθρώπινη 
οντότητα και μέλος μιας οικογένειας.435,440 Ωστόσο, σε 
περιπτώσεις αναζωογόνησης εκτός νοσοκομείου, μερι-
κοί διασώστες μπορεί να νιώσουν ότι απειλούνται από 
την παρουσία των συγγενών και φοβούνται ότι οι συγ-
γενείς μπορεί να θέλουν να εμπλακούν στις προσπάθειες 
αναζωογόνησης.445 Τα στοιχεία για τη γονική παρουσία 
κατά την αναζωογόνηση προέρχονται από επιλεγμένες 
χώρες αλλά μάλλον δεν μπορούν να γενικευτούν για 
όλη την Ευρώπη, όπου μπορεί να υπάρχουν διαφορετι-
κές κοινωνικά και ηθικά ζητήματα καθώς και ζητήματα 
κουλτούρας.446,447
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Κατευθυντήριες οδηγίες για την παρουσία της οικογένει-
ας

Όταν επιτρέπεται στους συγγενείς να βρίσκονται στο 
χώρο της αναζωογόνησης, ένα αφοσιωμένο μέλος της 
ομάδας αναζωογόνησης θα πρέπει να είναι παρόν μαζί 
με τους γονείς για να τους εξηγεί τη διαδικασία με κα-
τανόηση και συμπόνια, φροντίζοντας παράλληλα να μην 
εμπλέκονται στη διαδικασία της αναζωογόνησης. Αν η 
παρουσία των γονέων κωλύει τη διαδικασία της αναζω-
ογόνησης, θα πρέπει ευγενικά να τους ζητηθεί να περά-
σουν έξω από το χώρο αναζωογόνησης. Όταν είναι δυ-
νατό, θα πρέπει να επιτρέπεται η σωματική επαφή με το 

παιδί καθώς και η παραμονή των γονέων με το θνήσκον 
παιδί τους τις τελευταίες στιγμές.435,448-451 Ο αριθμός 
των συγγενών που επιτρέπεται να βρίσκονται στο χώρο 
είναι στη διακριτική ευχέρεια του αρχηγού της ομάδας 
αναζωογόνησης για να το αποφασίσει.

Ο αρχηγός της ομάδας αναζωογόνησης, και όχι οι γο-
νείς, θα λάβει την απόφαση διακοπής της αναζωογόνησης. 
Αυτό θα πρέπει να εκφραστεί με ευαισθησία και συμπόνια 
προς τους γονείς. Μετά το συμβάν, η ομάδα θα πρέπει να 
συνεδριάσει προκειμένου να μπορέσουν να εκφραστούν 
οποιεσδήποτε ανησυχίες και να γίνει μια αναθεώρηση 
των κλινικών πεπραγμένων σε ήρεμο περιβάλλον.

Koenraad G. Monsieurs, Emergency Medicine, Faculty of Medicine-
and Health Sciences, University of Antwerp, Antwerp, Belgiumand 
Faculty of Medicine and Health Sciences, University of Ghent,Ghent, 
Belgium.
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