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Ευρωπαϊκό Συμβούλιο Αναζωογόνησης
Κατευθυντήριες οδηγίες για την Αναζωογόνηση 2015

Κεφάλαιο 11. Η ηθική της αναζωογόνησης και των 
αποφάσεων στο τέλος της ζωής

Περίληψη των αλλαγών σε σχέση με τις Κα-
τευθυντήριες Οδηγίες του ERC του 2010

Η παραδοσιακή ιατρο-κεντρική προσέγγιση με έμ-
φαση στην αρχή της ωφέλειας, μετατοπίστηκε προς μια 
ισορροπημένη με επικέντρωση στον ασθενή προσέγγι-
ση με μεγαλύτερη έμφαση στην αρχή της αυτονομίας 
του ασθενούς. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την μεγαλύτε-
ρη προθυμία για κατανόηση και αλληλεπίδραση μετα-
ξύ ασθενούς και επαγγελματιών υγείας. Οι μελλοντικές 
Κατευθυντήριες Οδηγίες μπορούν να επωφεληθούν από 
τη συμμετοχή όλων των εμπλεκόμενων, των μελών του 
κοινού, των ασθενών, των επιζώντων και της κοινωνίας 
ως ενεργοί εταίροι στην κατανόηση και εφαρμογή των 

αρχών της ηθικής.
Το περιεχόμενο και η εφαρμογή των παραδοσιακών 

αρχών της ηθικής τοποθετούνται εντός του πλαισίου 
μιας επικεντρωμένης στον ασθενή προσέγγισης στην 
αναζωογόνηση: 

•  Η αρχή της αυτονομίας, συμπεριλαμβανομένου του 
σεβασμού στις προσωπικές προτιμήσεις όπως αυτές 
εκφράζονται στις εκ των προτέρων οδηγίες, το οποίο 
προϋποθέτει σωστή πληροφόρηση και επικοινωνία.

•  Η αρχή της ωφέλειας, συμπεριλαμβανομένων της πρό-
γνωσης, του πότε να ξεκινά, της ματαιοπονίας, της 
συνεχιζόμενης Καρδιοπνευμονικής Αναζωογόνησης 
(CPR) κατά την μεταφορά, των ειδικών καταστάσεων, 
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με σαφή διάκριση μεταξύ της αιφνίδιας καρδιακής ανα-
κοπής και της αναμενόμενης παύσης της καρδιακής και 
αναπνευστικής λειτουργίας σε τελικού σταδίου κατα-
στάσεις.

•  Η αρχή του μη βλάπτειν, συμπεριλαμβανομένων των 
DNAR/DNACPR, του πότε να σταματά / πότε να μην 
εφαρμόζει, και της εμπλοκής του ασθενούς ή του πλη-
ρεξούσιου του.

•  Η αρχή του δικαίου και της ίσης πρόσβασης, συμπερι-
λαμβανομένης της αποφυγής των ανισοτήτων .

Παρόλο που η θλιβερή πραγματικότητα είναι πως η 
πλειονότητα όσων υφίστανται καρδιακή ανακοπή δεν 
επιβιώνουν, οι πρόσφατες μελέτες έχουν στοιχεία στα-
θερής βελτίωσης της έκβασης, ιδιαίτερα όπου εφαρμόζε-
ται καλά η εξίσωση της επιβίωσης. Ειδικές περιπτώσεις 
ανθεκτικής καρδιακής ανακοπής, οι οποίες θα είχαν  στο 
παρελθόν αποβεί μοιραίες, ίσως μπορούν να ωφεληθούν 
από επιπρόσθετες επεμβατικές προσεγγίσεις. Περαιτέ-
ρω βελτίωση στην επιβίωση αναμένεται εφαρμόζοντας 
σαφείς οδηγίες ως προς την έναρξη, τη μη έναρξη, την 
απόσυρση ή την μη εφαρμογή  προσπάθειας αναζωογό-
νησης, και από την αναγνώριση ανθεκτικών περιπτώ-
σεων που μπορεί να ανταποκριθούν σε εξειδικευμένες 
παρεμβάσεις.

Η Ευρώπη είναι ένα μωσαϊκό από 47 χώρες (Συμ-
βούλιο της Ευρώπης) με διαφορετική εθνική νομοθεσία, 
εξουσία, κουλτούρα, θρησκεία, και οικονομικές δυνατό-
τητες. Οι Ευρωπαϊκές χώρες ερμηνεύουν τις συστάσεις 
περί την ηθική εντός του πλαισίου αυτών των παραγό-
ντων.  

Σε μια πρόσφατη έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε 
όλη την Ευρώπη σχετικά με την ισχύουσα πρακτική περί 
την ηθική, στο πλαίσιο των σχετικών Κατευθυντήριων 
Οδηγιών τεκμηριώθηκε σημαντική διαφορά στην προ-
σέγγιση της Καρδιοπνευμονικής Αναζωογόνησης (CPR) 
και του τέλους της ζωής, αν και εντοπίστηκαν τομείς 
προς βελτίωση, αναδείχθηκε μια τάση προς καλύτερη 
εφαρμογή των αρχών της ηθικής.

Παραμένει η ανάγκη εναρμόνισης στη νομοθεσία, τη 
δικαιοδοσία, την ορολογία και την πρακτική. Η αποστο-
λή του ERC και των Κατευθυντήριων Οδηγιών του είναι 
να συμβάλει σε αυτή την εναρμόνιση.

Μια νέα ρυθμιστική διάταξη της Ευρωπαϊκής Ένωσης 
(EU) που θα επιτρέπει την εκ των υστέρων λήψη της συ-
ναίνεσης, θα εναρμονίσει και θα προάγει την επιστημονι-
κή έρευνα στις παρεμβάσεις στα επείγοντα περιστατικά 
σε όλα τα κράτη μέλη της EU

Οι επαγγελματίες υγείας είναι υπεύθυνοι να διατη-
ρούν τις γνώσεις τους, την αντίληψη και τις δεξιότητές 

τους, και να κατανοούν τις αρχές της ηθικής προτού να 
συμμετέχουν σε αληθινές καταστάσεις όπου θα πρέπει 
να λαμβάνονται αποφάσεις σχετικά με την αναζωογό-
νηση. 

Εισαγωγή
Η αιφνίδια μη αναμενόμενη καρδιακή ανακοπή (CA) 

είναι ένα καταστροφικό, όμως ενδεχόμενα αναστρέψιμο 
γεγονός που αφορά την οικογένεια, τους φίλους και την 
κοινωνία. Στην Ευρώπη η καρδιακή ανακοπή λαμβάνει 
χώρα με συχνότητα 0,5-1,0 ανά 1000 κατοίκους ανά 
έτος. Παρόλο που παρατηρείται μια ελαφρά βελτίωση τα 
τελευταία χρόνια, η επιβίωση μετά από Εξωνοσοκομει-
ακή Καρδιακή Ανακοπή (OHCA) παραμένει χαμηλή, με 
μέσο όρο επιβίωσης κατά την έξοδο από το νοσοκομείο  
7,6%.1-9

Η δυνητικά αναστρέψιμη αιφνίδια μη αναμενόμενη 
καρδιακή ανακοπή θα πρέπει να διαχωρίζεται από την 
αναμενόμενη παύση της κυκλοφορίας και της αναπνοής 
σε τελικού σταδίου καταστάσεις. Η βελτίωση στις ιατρι-
κές γνώσεις, οι νέες και εξειδικευμένες παρεμβάσεις, και 
οι αυξανόμενες προσδοκίες του κοινού, κατέστησαν τα 
ζητήματα ηθικής ως σημαντικό κομμάτι κάθε παρέμβα-
σης ή απόφασης κατά το τέλος της ζωής. Σε αυτό περι-
λαμβάνεται η βελτιστοποίηση των αποτελεσμάτων για 
τους επιμέρους ασθενείς και την κοινωνία με κατάλληλη 
κατανομή των πόρων. 

Τα τελευταία χρόνια υπάρχει μια στροφή από την 
ιατρο-κεντρική προσέγγιση με έμφαση στην αρχή της 
ωφέλειας, προς μια επικεντρωμένη στον ασθενή προ-
σέγγιση με μεγαλύτερη έμφαση στην αυτονομία του 
ασθενούς. Αυτή η αλλαγή αντανακλάται στις Κατευθυ-
ντήριες Οδηγίες του ERC του 2015 σχετικά με την ηθική 
της αναζωογόνησης και τις αποφάσεις σχετικά με το τέ-
λος της ζωής.

Αυτό το κεφάλαιο παρέχει πληροφορίες και οδηγίες  
σχετικά με τις αρχές της ηθικής, οδηγίες δεοντολογίας 
και επιστημονικές για επαγγελματίες υγείας υπεύθυνους 
να παρέχουν αναζωογόνηση, συμπεριλαμβανομένου του 
πότε να ξεκινάει και πότε να σταματάει η αναζωογόνηση 
και ειδική αντιμετώπιση που απαιτείται για τα παιδιά και 
για τη δωρεά οργάνων μετά από ανεπιτυχή προσπάθεια 
αναζωογόνησης. 

Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να κατανοούν τις 
αρχές της ηθικής προτού να συμμετέχουν σε αληθινές 
καταστάσεις όπου θα πρέπει να λαμβάνονται αποφάσεις 
περί την αναζωογόνηση.

Αναφέρονται επίσης τα αρχικά ευρήματα από την 
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Ευρωπαϊκή έρευνα για τις Πρακτικές περί την Ηθική η 
οποία τεκμηρίωσε σημαντικές διαφοροποιήσεις ανάμε-
σα στις χώρες, όσον αφορά στην προσέγγιση της καρδι-
οπνευμονικής αναζωογόνησης (CPR) και των αποφάσε-
ων στο τέλος της ζωής. 

Υπάρχει σαφής ανάγκη εναρμόνισης στην νομοθεσία 
ορολογία και πρακτικές. Η αποστολή των Οδηγιών του 
ERC είναι να συμβάλει σε αυτή την εναρμόνιση.

Πτυχές της ηθικής για την αναζωογόνηση και για τις απο-
φάσεις κατά το τέλος της ζωής

Η ηθική νοείται ως ο τρόπος που εξετάζει κανείς και 
κατανοεί τον ηθικό βίο ή η εφαρμογή του ηθικού συλλο-
γισμού στη λήψη ιατρικών αποφάσεων. Οι βασικές αρ-
χές της ιατρικής ηθικής είναι: η αρχή της αυτονομίας του 
ατόμου, η αρχή της ωφέλειας, η αρχή του μη βλάπτειν 
και η δικαιοσύνη. Η αξιοπρέπεια και η εντιμότητα συχνά 
προστίθενται ως απαραίτητα στοιχεία της ηθικής.11-13

Η αρχή της αυτονομίας του ασθενούς

Η αρχή της αυτονομίας αναφέρεται στην υποχρέω-
ση του ιατρού να σέβεται τις προτιμήσεις του ασθενούς 
και να λαμβάνει αποφάσεις που συμφωνούν με τις αξί-
ες και τις πεποιθήσεις του ασθενούς. Η επικεντρωμένη 
στον ασθενή φροντίδα υγείας τοποθετεί τον ασθενή στο 
κέντρο της διαδικασίας λήψης αποφάσεων αντί ως απο-
δέκτη μιας ιατρικής απόφασης. Αυτό απαιτεί οι ασθενείς 
να έχουν επαρκή κατανόηση των θεμάτων σχετικά με τις 
θεραπευτικές επιλογές, ώστε να είναι ικανοί να λαμβά-
νουν αποφάσεις μετά από ενημέρωση ή να συμμετέχουν 
στην από κοινού λήψη αποφάσεων. Η εκπαίδευση των 
ασθενών έχει συμβάλει σημαντικά στην έμφαση αυτής 
της αλλαγής. Η αρχή της αυτονομίας υλοποιείται μέσω 
της ελεύθερης και μετά από ενημέρωση συναίνεσης, και 
αναγνωρίζει ότι τα άτομα μπορούν να αλλάζουν τις απο-
φάσεις τους οποιαδήποτε στιγμή. Η εφαρμογή αυτής της 
αρχής κατά την καρδιακή ανακοπή, όταν ο ασθενής είναι 
ανίκανος να ανακοινώσει τις προτιμήσεις του, αποτελεί 
μια πρόκληση.11,14-16 Επιπλέον, οι νομικά τεκμηριωμέ-
νες επιθυμίες ενός ασθενούς μπορεί να μην είναι άμεσα 
διαθέσιμες, προκαλώντας επιπλέον ηθικό δίλημμα: πώς 
μπορούν οι επαγγελματίες υγείας να ενστερνιστούν τον 
κεντρικό ρόλο του ασθενούς όταν οι απόψεις του ασθε-
νούς είναι άγνωστες;11,17-19 

Η αρχή της ωφέλειας

Η αρχή της ωφέλειας σημαίνει πως οι παρεμβάσεις θα 
πρέπει να ωφελούν τον ασθενή μετά από την αξιολόγηση 

του σχετικού κινδύνου και οφέλους. Οι τεκμηριωμένες 
κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες υπάρχουν για να βοη-
θούν τους επαγγελματίες υγείας να αποφασίζουν ποιες 
θεραπευτικές προσεγγίσεις είναι οι πιο αρμόζουσες.20-22 
Όλο και περισσότερο οι ασθενείς εμπλέκονται ως ενερ-
γοί εταίροι στη διαδικασία εξέλιξης των κατευθυντήριων 
οδηγιών, διασφαλίζοντας πως οι απόψεις και η οπτική 
γωνία των ασθενών αποτυπώνονται στις παρεχόμενες 
οδηγίες.23 Αυτού του είδους η εμπλοκή τους, ωστόσο, 
δεν έχει ακόμα αποτυπωθεί στα πλαίσια των κατευθυ-
ντήριων οδηγιών της αναζωογόνησης. 

Η αρχή του μη βλάπτειν

Η αρχή του μη βλάπτειν ή «πρώτον μη κάνεις κακό» 
πηγάζει από το Ιπποκρατικό αξίωμα «ωφελέειν ή μη βλά-
πτειν». Η CPR δεν θα πρέπει να εφαρμόζεται σε μάταια 
περιστατικά. Εντούτοις, είναι δύσκολο να ορίσει κανείς 
την ματαιοπονία  με έναν τρόπο που να είναι ακριβής, 
αναμενόμενος και να έχει εφαρμογή στην πλειονότητα 
των περιπτώσεων. Η CPR είναι μια επεμβατική διαδικα-
σία με μικρές πιθανότητες επιτυχίας. Οι εκ τω προτέρων 
οδηγίες είναι σπάνια διαθέσιμες στους επαγγελματίες 
υγείας των επειγόντων περιστατικών. Ως εκ τούτου, η 
CPR αποτελεί τον κανόνα για τους περισσότερους ασθε-
νείς με οξείες, απειλητικές για την ζωή καταστάσεις.24-25 

Η αρχή της δικαιοσύνης και της ισότιμης πρόσβασης

Η αρχή της δικαιοσύνης σημαίνει πως οι πόροι για 
την υγεία διανέμονται εξίσου και δίκαια, ανεξάρτητα από 
την κοινωνική θέση του ασθενούς, εν απουσία διακρίσε-
ων, με το δικαίωμα για κάθε άτομο να απολαμβάνει το 
σύγχρονο τρέχον πρότυπο φροντίδας. Η κατάλληλη 
κατανομή των πόρων αποτελεί ένα σημαντικό παράγο-
ντα για τις επεμβατικές μεθόδους. Η CPR είναι μια δι-
αδικασία που απαιτεί συντονισμένες προσπάθειες από 
πολλούς επαγγελματίες υγείας. Τα ζητήματα ηθικής  που 
αφορούν την CPR και τις αποφάσεις περί το τέλος της 
ζωής περιλαμβάνουν την επίτευξη των βέλτιστων αποτε-
λεσμάτων για κάθε μεμονωμένο ασθενή, για τους συγγε-
νείς και την κοινωνία ως σύνολο με την κατάλληλη κα-
τανομή των διαθέσιμων πόρων. Δεν υπάρχει συναίνεση 
σχετικά με το τι αποτελεί μια δίκαιη και τίμια μέθοδο που 
να εξισορροπεί τις προτιμήσεις και τις απαιτήσεις των 
επιμέρους ασθενών έναντι των ποικίλων αναγκών τις 
κοινωνίας.11,13,19,21,26

Το να μην παρέχεται εξειδικευμένη ιατρική φροντί-
δα εξαιτίας οικονομικών λόγων είναι μη αποδεκτό όμως 
είναι θεμιτό να λαμβάνει κανείς υπόψη το συνολικό κό-
στος και τα δυνητικά οφέλη για κάθε επιμέρους ασθενή, 
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την οικογένεια και την κοινωνία.13, 21, 27-29

Υπάρχουν ενδείξεις πως πολίτες από χαμηλότερα 
κοινωνικο-οικονομικά στρώματα έχουν και αυξημέ-
νη επίπτωση και μικρότερη πιθανότητα επιβίωσης από 
OHCA. Η πιθανότητα να παρασχεθεί σε ένα άτομο CPR 
από παρευρισκόμενο μετά από καρδιακή ανακοπή είναι 
σχεδόν πέντε φορές μεγαλύτερη σε υψηλών εισοδημά-
των συνοικίες σε σύγκριση με εκείνες με χαμηλότερα 
εισοδήματα. Οι καυκάσιοι ασθενείς είναι πιο πιθανό να 
τους παρασχεθεί CPR από παρευρισκόμενο σε σχέση με 
άλλες φυλετικές ομάδες.1, 30-39

Ιατρική ματαιοπονία

Η Παγκόσμια Ιατρική Ένωση (WMA) ορίζει ως μά-
ταιη ιατρική θεραπεία την θεραπεία που «δεν προσφέρει 
μια εύλογη ελπίδα ανάρρωσης ή βελτίωσης» ή από την 
οποία «ο ασθενής αδυνατεί μονίμως να βιώσει κάποιο 
όφελος». Η αναζωογόνηση θεωρείται μάταιη όταν οι 
πιθανότητες για καλής ποιότητας επιβίωση είναι ελάχι-
στες.40 Η πρώτη αναγκαία προϋπόθεση για να θεωρηθεί 
μια θεραπεία μάταια είναι η παρουσία ή η απουσία ια-
τρικής ένδειξης. Η απόφαση να μην επιχειρηθεί αναζω-
ογόνηση δεν απαιτεί τη συναίνεση των ασθενών ή αυ-
τών που βρίσκονται κοντά τους, οι οποίοι συχνά έχουν 
μη ρεαλιστικές προσδοκίες σχετικά με την πιθανή επι-
τυχία και τα δυνητικά οφέλη της αναζωογόνησης.41,42 
Η έναρξη μιας μάταιης θεραπείας μπορεί να προσφέρει 
εσφαλμένες ελπίδες στην οικογένεια και τον ασθενή και 
μπορεί να υπονομεύσει την ικανότητα του ασθενούς 
για ορθολογιστική κρίση και αυτονομία.40, 43 Ωστόσο, 
εκείνοι που λαμβάνουν τις αποφάσεις οφείλουν να συμ-
βουλευτούν τον ασθενή ή κάποιον εκπρόσωπό του εάν 
ο ασθενής στερείται πνευματικής αντίληψης, σύμφωνα 
με μια «σαφή και προσιτή τακτική».44,46 Η ιατρική ομάδα 
πρέπει να εξηγεί πως η απόφαση να μην επιχειρηθεί ανα-
ζωογόνηση δεν σημαίνει πως παραιτείται ή ότι ο ασθενής 
παραμελείται ή εγκαταλείπεται, αλλά πως η πρόθεση εί-
ναι να προστατευτεί ο ασθενής από το να υποστεί βλά-
βη και να μεγιστοποιηθούν η άνεση και η ποιότητα ζωής 
του.44,47

Ορισμένες χώρες επιτρέπουν την ύπαρξη ενδεχόμε-
νων αποφάσεων ως προς τη μη εφαρμογή CPR ενώ σε 
άλλες χώρες ή θρησκείες η μη εφαρμογή CPR δεν επιτρέ-
πεται ή θεωρείται παράνομη. Δεν υπάρχει ομοιογένεια  
στη χρήση των όρων «Μην Επιχειρείτε Αναζωογόνηση» 
(DNAR), «Μην Επιχειρείτε Καρδιοπνευμονική Αναζωο-
γόνηση» (DNACPR) ή «Επιτρέψτε το Φυσικό Θάνατο» 
(AND). Αυτή η συγκεχυμένη χρήση των ακρωνύμιων 
μπορεί να δημιουργήσει παρανοήσεις στην εθνική νομο-

θεσία και δικαιοδοσία.48,49

Εκ των προτέρων οδηγίες

Οι εκ των προτέρων οδηγίες είναι αποφάσεις από ένα 
άτομο σχετικά με τη μελλοντική εφαρμογή θεραπείας 
σε περίπτωση που δεν θα είναι σε θέση να συμμετέχει 
άμεσα στη λήψη ιατρικών αποφάσεων κάποια στιγμή 
στο μέλλον. 50 Οι εκ των προτέρων οδηγίες μπορούν να 
έχουν δύο διαφορετικές αλλά όχι αλληλοαναιρούμενες  
μορφές: (1) Η «Διαθήκη ζωής» είναι γραπτό κείμενο  
που εκφράζει τις προτιμήσεις ενός ατόμου που αφορούν 
στην παροχή ή στη μη εφαρμογή προσδιορισμένων επα-
κριβώς θεραπειών στην περίπτωση που καταστεί ανίκα-
νο να λάβει αποφάσεις στο μέλλον, και (2) Η «Διαρκής 
νομικά κατοχυρωμένη εξουσιοδότηση για κηδεμόνα 
υγείας» που επιτρέπει στα άτομα να ορίσουν έναν πληρε-
ξούσιο (π.χ. κάποιον έμπιστο συγγενή ή φίλο) ο οποίος 
θα μπορεί να λαμβάνει αποφάσεις σχετικά με την υγεία 
τους εκ μέρους τους στην περίπτωση που απολέσουν την 
ικανότητα για λήψη αποφάσεων.1 

Οι εκ των προτέρων οδηγίες θα πρέπει να πληρούν 
τρεις κριτήρια: Να υπάρχουν, να είναι έγκυρες και να εί-
ναι εφαρμόσιμες. Οι ιατροί δε θα πρέπει να καθυστερούν 
τις παρεμβάσεις αναζωογόνησης ενόσω προσπαθούν να 
διαπιστώσουν κατά πόσο υπάρχει εκ των προτέρων οδη-
γία που απαγορεύει την CPR.51 Ούτε και θα πρέπει να 
επιχειρείται CPR εάν θεωρείται περισσότερο επιβλαβής 
από ότι ωφέλιμη, ακόμα και ενάντια σε έγκυρη και εφαρ-
μόσιμη στην περίπτωση εκ των προτέρων απόφαση.

Σε πολλές χώρες οι εκ των προτέρων οδηγίες έχουν 
την ίδια νομική ισχύ όπως και οι σύγχρονες αποφάσεις. 
Ωστόσο, η εφαρμοσιμότητά τους περιπλέκεται από το 
γεγονός ότι συντάσσεται μια οδηγία που αντιπροσω-
πεύει επακριβώς τις επιθυμίες του ασθενούς, κατά την 
ώρα της συγγραφής.52 Πράγματι, οι άνθρωποι συχνά 
προσαρμόζονται στις ειδικές ανάγκες και οι προτιμήσεις 
τους μπορεί να αλλάζουν στη διάρκεια του χρόνου. Ως 
εκ τούτου, απαιτείται η περιοδική αναθεώρηση των οδη-
γιών, ώστε να διασφαλίζεται πως σε αυτές αντανακλού-
νται επακριβώς οι πρόσφατες επιθυμίες και οι περιπτώ-
σεις στις οποίες αναφέρεται ο ασθενής.41,52,53

Το Άρθρο 9 της Σύμβασης των Ανθρωπίνων Δικαιω-
μάτων και Βιοιατρικής απαιτεί οι ιατροί να «λαμβάνουν 
υπ’ όψη» τις επιθυμίες που είχαν εκφράσει προηγούμενα 
οι ασθενείς τους.19 Εντούτοις, το νομικό καθεστώς των 
εκ των προτέρων οδηγιών στην εκάστοτε εθνική νομο-
θεσία των Ευρωπαϊκών κρατών είναι πολύ ανόμοιο. Αρ-
κετές χώρες έχουν υιοθετήσει ειδικούς νόμους που προσ-
δίδουν δεσμευτική ισχύ στις εκ των προτέρων οδηγίες 
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σχετικά με το τέλος της ζωής, συμπεριλαμβανομένης και 
της αναζωογόνησης.51 

Τα Ανθρώπινα Δικαιώματα που σχετίζονται με την Ανα-
ζωογόνηση και τις Αποφάσεις στο τέλος της ζωής

Οι τακτικές που ακολουθούνται σχετικά με την 
αναζωογόνηση και οι ατομικές αποφάσεις των επαγ-
γελματιών υγείας θα πρέπει να συμμορφώνονται με τα 
Ανθρώπινα Δικαιώματα. Οι διατάξεις που σχετίζονται 
με τις αποφάσεις σχετικά με την προσπάθεια CPR πε-
ριλαμβάνουν τα παρακάτω δικαιώματα: στη ζωή; στην 
προστασία από απάνθρωπη ή ταπεινωτική μεταχείριση; 
στο σεβασμό της ιδιωτικότητας και της οικογενειακής 
ζωής; στην ελευθερία της έκφρασης, που περιλαμβάνει 
το δικαίωμα της γνώμης και της ενημέρωσης; και της 
απαλλαγής από δυσμενείς διακρίσεις στις πρακτικές σε 
σχέση με τα ανωτέρω δικαιώματα.19 Η μη συμμετοχή 
του ασθενούς κατά τη χρονική στιγμή της συγγραφής 
οδηγίας DNAR παραβιάζει το Άρθρο 8 της Ευρωπαϊκής 
Σύμβασης για τα Ανθρώπινα Δικαιώματα.45

Η επικεντρωμένη στον ασθενή φροντίδα 

Καθώς η φροντίδα υγείας τείνει όλο και περισσότε-
ρο να επικεντρώνεται στον ασθενή, απαιτείται να επιδι-
ώξουμε να κατανοήσουμε την προοπτική του επιζώντα 
από καρδιακή ανακοπή, επιδιώκοντας η εκτίμηση να πε-
ριλαμβάνει τόσο την κλινική όσο και στην αναφερόμενη 
από τον ασθενή έκβαση, βραχυπρόθεσμα αλλά και μα-
κροπρόθεσμα. Αυτό αναγνωρίζεται στο επικαιροποιημέ-
νο αρχείο καταγραφής της αναζωογόνησης κατά Utstein 
για την εξωνοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή, που προ-
τείνει την εκτίμηση της αναφερόμενης από τους ασθε-
νείς έκβασης και την εκτίμηση της ποιότητας της ζωής 
των επιζώντων.54 Ωστόσο, ειδικές οδηγίες εκτίμησης δεν 
υπάρχουν προς το παρόν. Η πρωτοβουλία της COSCA 
(Core Outcome Set – Cardiac Arrest) θα επιδιώξει τη δι-
εθνή συναίνεση στο τι θα πρέπει να μετράται και πότε σε 
όλες τις κλινικές μελέτες της καρδιακής ανακοπής, και 
θα κάνει συστάσεις σχετικά με την κλινική αλλά και με 
την αναφερόμενη από τον ασθενή έκβαση.55,56 Τέτοιου 
είδους κατευθύνσεις μπορούν επίσης να δώσουν πληρο-
φορίες σχετικά με την εκτίμηση της έκβασης που επικε-
ντρώνεται στον ασθενή, για χρήση τόσο στην καθημερι-
νή πρακτική όσο και για τα αρχεία ενημερώνοντας για 
πιο στοχευμένη αντιμετώπιση και κατανομή των πόρων 
σε επιζήσαντες από καρδιακή ανακοπή.54-58 

Από πλευράς ηθικής δε μπορούμε να αγνοήσουμε 
την πλευρά του ασθενούς. Εντούτοις, για να διασφαλί-
σουμε πως η έκβαση που επικεντρώνεται στον ασθενή 

αποτυπώνει το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα απαιτείται 
η καλύτερη κατανόηση του τι έχει σημασία, για ποιόν, σε 
ποιο πλαίσιο και πότε: αυτό απαιτεί περαιτέρω δέσμευ-
ση για δουλειά μαζί με το κοινό, με τους επιζήσαντες από 
καρδιακή ανακοπή και τις οικογένειές τους ως εταίρους 
σε αυτή τη διαδικασία.59  

Οι πρακτικές επιπτώσεις της ενδο- και εξωνο-
σοκομειακής καρδιακής ανακοπής
Η έκβαση της αιφνίδιας καρδιακής ανακοπής

Οι προσπάθειες αναζωογόνησης είναι ανεπιτυχείς 
στο 70-80% των περιπτώσεων. Σε προνοσοκομειακά συ-
στήματα επείγουσας ιατρικής, με καλή οργάνωση στην 
εφαρμογή των παραμέτρων της «εξίσωσης επιβίωσης»20 
το 1/3 έως το 1/2 των ασθενών μπορεί να επιτύχουν την 
επάνοδο της αυτόματης κυκλοφορίας (ROSC) με την 
CPR, ενώ ένα μικρότερο ποσοστό φτάνει εν ζωή στη μο-
νάδα εντατικής θεραπείας του νοσοκομείου. Σε μικρό-
τερη αναλογία εξακολουθούν να επιβιώνουν κατά την 
έξοδο από το νοσοκομείο με καλή νευρολογική έκβαση.8

Η καλύτερη έκβαση της αναζωογόνησης για ένα 
άτομο είναι να μην επηρεαστούν οι γνωστικές του λει-
τουργίες και να έχει μια αποδεκτή ποιότητα ζωής, ή να 
αναφέρει μη σημαντική επιδείνωση αυτών σε σύγκριση 
με την προηγούμενη κατάστασή του.  

Πάντως, οι μελέτες αναφέρουν επιδείνωση της γνω-
στικής λειτουργίας έως και στο 50% των επιζώντων.9,60,61 
Επιπλέον, όπου αναφέρονται αποδεκτά επίπεδα ποιό-
τητας ζωής, αυτά έχουν αξιολογηθεί με γενικής φύσης 
ερωτηματολόγια, που εκτιμούν κυρίως βασικές ικα-
νότητες, όπως το EuroQol ED-5D ή το Health Utility 
Index, ή γενικής φύσης ερωτηματολόγια που εκτιμούν 
την κατάσταση της υγείας όπως το Short Form Heath 
Survey 12-παραμέτρων (SF12).57,62,63 Ενώ παρέχουν μια 
γενική εικόνα της κατάστασης της υγείας και μια επωφε-
λή σύγκριση με το γενικό πληθυσμό, τα γενικής φύσης 
ερωτηματολόγια δε μπορούν να αποτυπώσουν την πο-
λυπλοκότητα ειδικών καταστάσεων και δεν είναι σαφές 
κατά πόσο εκτιμούν με ακρίβεια την έκβαση που πραγ-
ματικά έχει σημασία για τους επιζώντες από CA.55 Κατά 
συνέπεια, είναι πιθανό να υποεκτιμούν τις υγειονομικές 
ανάγκες και τα βιώματα των επιζώντων, και είναι συχνά 
λιγότερο ευαίσθητα σε σημαντικές μεταβολές κατά την 
ανάρρωση σε σχέση με παγιωμένες καταστάσεις ή σε 
σχέση με μετρήσεις σε συγκεκριμένα πεδία δεξιοτήτων.55

Η έγκαιρη και επαρκής ΚΑΡΠΑ μπορεί να αυξήσει 
την επιβίωση πέραν του 50%.64,65 Ουσιαστική διαφορά 
στην επιβίωση εντοπίζεται μεταξύ των κοινοτήτων.66-69 
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Η πραγματική βελτίωση στην έκβαση παγκοσμίως θα 
απαιτήσει μια προσέγγιση της «δημόσιας υγείας» επικε-
ντρωμένη στην κοινότητα.8,70 Τα στελέχη που χαράζουν 
την πολιτική θα πρέπει να συνειδητοποιήσουν τον καίρι-
ας σημασίας ρόλο τους σε αυτό.

Ενδονοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή (IHCA)

Μετά από ενδονοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή, 
εξ΄ορισμού θα πρέπει να ξεκινάει η αναζωογόνηση εκτός 
εάν έχει ληφθεί η απόφαση να μην εφαρμοστεί CPR. Οι 
αποφάσεις για να μην εφαρμοστεί αναζωογόνηση συνή-
θως λαμβάνονται από τον πιο έμπειρο ιατρό σε συνερ-
γασία με μέλη διεπιστημονικής ομάδας.71 Οι αποφάσεις 
περί την αναζωογόνηση θα πρέπει να αναθεωρούνται 
μετά από μια επείγουσα εισαγωγή σε νοσοκομείο, μετά 
από κάθε σημαντική αλλαγή στην κατάσταση / πρόγνω-
ση του ασθενούς, μετά από αίτημα του ασθενούς ή των 
συγγενών τους, και πριν από την έξοδο / μεταφορά σε 
άλλη μονάδα.72 Ένα τυποποιημένο σύστημα ως προς 
τη μη εφαρμογή αναζωογόνησης μειώνει τον κίνδυνο 
μάταιης προσπάθειας αναζωογόνησης.72 Οι οδηγίες θα 
πρέπει να συγκεκριμένες, λεπτομερείς, και μεταβιβάσιμες 
διαμέσου των δομών υγείας, και εύκολα κατανοητές.73,74 
Μπορεί να υπάρχουν περιπτώσεις όπου ο κλινικός ια-
τρός αποφασίζει πως είναι απαραίτητο να παρακάμψει 
προηγούμενη απόφαση να μην εφαρμοστεί CPR. Τέτοιες 
περιπτώσεις μπορεί να περιλαμβάνουν μια αιφνίδια καρ-
διακή ανακοπή που οφείλεται σε άμεσα αναστρέψιμο 
αίτιο (π.χ. πνιγμονή, απόφραξη τραχειοσωλήνα) ή όταν 
ο ασθενής υποβάλλεται σε κάποια ειδική παρέμβαση ή 
γενική αναισθησία. Όταν είναι δυνατόν τέτοιες καταστά-
σεις θα πρέπει να συζητούνται εκ των προτέρων με τον 
ασθενή ώστε να καθορίσουν από πριν τις επιθυμίες τους.

Ο προσδιορισμός του πότε η CPR είναι πιθανό να εί-
ναι ανεπιτυχής ή, με άλλα λόγια, μάταιη, είναι συχνά δύ-
σκολος. Έχουν αναπτυχθεί δυο τακτικές λήψης κλινικών 
αποφάσεων χρησιμοποιώντας τα δεδομένα από το πρό-
γραμμα της AHA “Get with the Guidelines Programme” 
(n > 50.000 περιστατικά). Η πρώτη τακτική ανέπτυξε ένα 
διάγραμμα που δείχνει την πιθανότητα επιβίωσης κατά 
την έξοδο με καλή νευρολογική λειτουργία. Σε αυτό το 
μοντέλο, η εισαγωγή από μια νοσηλευτική μονάδα με 
Κλίμακα Εγκεφαλικής Λειτουργίας  (CPC) 2 ή λιγότερο 
είχε πολύ χαμηλή πιθανότητα (2,3%) επιβίωσης μετά από 
καρδιακή ανακοπή, όπως και η εισαγωγή από το σπίτι 
ή από άλλο νοσοκομείο με CPC 3 (2,2% επιβίωση).75   
Άλλοι σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες πτωχής 
έκβασης ήταν η προχωρημένη ηλικία, η ανεπάρκεια ορ-
γάνου, η κακοήθεια και η υπόταση. Η απουσία συνοδών 

παθήσεων, η παρουσία αρρυθμίας και εμφράγματος του 
μυοκαρδίου σχετίζονταν με καλύτερη έκβαση. Η κατά-
ταξη Go-FAR, που αναπτύχθηκε από την ίδια ομάδα, 
χρησιμοποιεί 13 μεταβλητές προ-ανακοπής για να προ-
βλέψει την έκβαση.75 Ένα χαμηλό αποτέλεσμα προέβλε-
πε καλή έκβαση (27% ευνοϊκή έκβαση) ενώ ένα υψηλό 
αποτέλεσμα προέβλεπε πτωχή έκβαση (0,8% ευνοϊκή 
έκβαση). Η καλή νευρολογική λειτουργία κατά την εισα-
γωγή προέβλεπε καλή έκβαση ενώ το μείζων τραύμα, το 
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, η κακοήθεια, η σήψη, η 
μη-καρδιολογικής αιτιολογίας εισαγωγή, η ανεπάρκεια 
οργάνου και η προχωρημένη ηλικία ήταν βασικοί κα-
θοριστικοί παράγοντες δυσμενούς έκβασης. Οι μελέτες 
που προβλέπουν την πρόγνωση εξαρτώνται ιδιαίτερα 
από συστηματικούς παράγοντες όπως ο χρόνος έως την 
έναρξη της CPR και ο χρόνος έως την απινίδωση. Αυτά 
τα χρονικά διαστήματα μπορεί να εμφανίζονται παρατε-
ταμένα στο σύνολο της ομάδας μελέτης όμως μπορεί να 
μην ισχύουν σε κάθε επιμέρους περίπτωση. 

Αναγκαστικά, η κρίση μας θα πρέπει να στηρίζε-
ται σε όλες τις διαθέσιμες πληροφορίες. Οι αποφάσεις 
δε θα πρέπει να λαμβάνονται βασιζόμενες σε ένα μόνο 
στοιχείο, όπως η ηλικία.76 Θα παραμένουν γκρίζες ζώνες 
όπου θα απαιτείται η κριτική μας ικανότητα για μεμονω-
μένους ασθενείς.

Είναι δύσκολο να ορίσει κανείς την βέλτιστη διάρ-
κεια των προσπαθειών αναζωογόνησης. Σε μια επόμε-
νη μελέτη από το μητρώο “Get With The Guidelines-
Resuscitation (GWTG-R)” της AHA, το 88% των 
ασθενών που κατάφεραν εμμένουσα ROSC, το πέτυ-
χαν εντός 30 λεπτών.77 Ως κανόνας, η αναζωογόνηση 
θα πρέπει να συνεχίζεται όσο εμμένει η VF. Η ασυστο-
λία για περισσότερο από 20 λεπτά υπό ALS εν απουσία 
αναστρέψιμης αιτίας είναι γενικά αποδεκτή ως ένδειξη 
να εγκαταλειφτούν οι περαιτέρω προσπάθειες αναζωο-
γόνησης. Ωστόσο, υπάρχουν αναφορές εξαιρετικών πε-
ριπτώσεων που δεν επαληθεύουν το γενικό κανόνα και 
κάθε περίπτωση θα πρέπει να εκτιμάται ξεχωριστά.

Επί του παρόντος, δεν υπάρχουν έγκυρα προγνωστι-
κά εργαλεία πτωχής έκβασης κατά τις πρώτες λίγες ώρες 
μετά τη ROSC. Η πρόγνωση της τελικής νευρολογικής 
έκβασης σε CA ασθενείς που παραμένουν σε κώμα μετά 
τη ROSC είναι γενικά αναξιόπιστη κατά τις 3 πρώτες 
ημέρες μετά από την CA και έως τις πρώτες 2-3 ημέρες 
μετά τον τερματισμό της υποθερμίας.

Η πρόγνωση με αξιοπιστία της πτωχής έκβασης σε 
κωματώδεις επιζήσαντες από καρδιακή ανακοπή ενθαρ-
ρύνει τις συζητήσεις με τους συγγενείς και τις αποφάσεις 
απόσυρσης (της υποστήριξης της ζωής. Κατευθυντήριες 
οδηγίες για την πρόγνωση σε τέτοιους ασθενείς περι-
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γράφονται με λεπτομέρεια στο κεφάλαιο της μετά-τη-
ν-αναζωογόνηση φροντίδας στις Κατευθυντήριες Οδη-
γίες 2015 του ERC.27

Θα πρέπει να έχουμε υπόψη πως η εφαρμογή ενός 
πρωτοκόλλου Τερματισμού της Αναζωογόνησης (ToR) 
αναπόφευκτα θα εμπεριέχει κάποιο στοιχείο αυτοεκπλη-
ρώμενης προφητείας και θα πρέπει να τίθεται σε αμφι-
σβήτηση περιοδικά καθώς αναδύονται νέες θεραπείες.

Το επίκεντρο των περισσότερων δημοσιευμένων με-
λετών ήταν η πρόβλεψη της πτωχής έκβασης μεταξύ των, 
σε κωματώδη κατάσταση, επιζώντων από καρδιακή ανα-
κοπή. Η μελλοντική έρευνα θα πρέπει επίσης να λάβει 
υπόψη παράγοντες που θα προβλέπουν μια καλή έκβα-
ση ώστε να παρέχουν πληροφορίες για τις αποφάσεις για 
την θεραπεία και για τις συζητήσεις με τους συγγενείς.  

Εξωνοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή (OHCA)

Η απόφαση για να ξεκινήσει ή να διακοπεί η CPR εί-
ναι πιο δύσκολη εκτός νοσοκομείου.78,79 Στις ιδιαίτερες 
προκλήσεις περιλαμβάνονται η έλλειψη επαρκούς, ξεκά-
θαρης ενημέρωσης σχετικά με τις επιθυμίες και τις αξί-
ες, τις συνυπάρχουσες παθήσεις και την προϋπάρχουσα 
κατάσταση του ασθενούς. Η πρόσβαση σε διαγνωστικές 
εξετάσεις για την αναγνώριση αναστρέψιμων αιτιών εί-
ναι περιορισμένη και οι ομάδες συνήθως είναι ολιγομε-
λείς και σε πολλές χώρες αποτελούνται από παραϊατρικό 
προσωπικό άμεσης επέμβασης ή διασώστες. Η εκτίμηση 
της πρόγνωσης όσον αφορά στην επιβίωση και της μετέ-
πειτα ποιότητας ζωής ενέχει υψηλότερο ρίσκο μεροληψί-
ας και συνεπώς αδικίας.80,81 Λαμβάνοντας υπόψη αυτό 
και την αποδειγμένη συσχέτιση μεταξύ του χρόνου έως 
την έναρξη BLS ή του χρόνου έως την πρώτη απινίδωση 
και της έκβασης, η εξ’ορισμού απόφαση για τις OHCA 
πρέπει να είναι η έναρξη της CPR το ταχύτερο δυνατό και 
στη συνέχεια να τίθενται οι ερωτήσεις. Εξαίρεση αποτε-
λούν οι περιπτώσεις που επιτρέπουν τη διαπίστωση πως 
δεν υπάρχει πλέον ζωή (ROLE), όπως η μαζική κρανιακή 
και η εγκεφαλική καταστροφή, ο αποκεφαλισμός, η απο-
σύνθεση, η σήψη, η αποτέφρωση, οι πτωματικές υποστά-
σεις με πτωματική ακαμψία, και η εμβρυική διαβροχή. Σε 
τέτοιες περιπτώσεις, μη-ιατρικό προσωπικό δύναται να 
διαγιγνώσκει το θάνατο όμως δεν πιστοποιεί το θάνατο, 
κάτι που, στις περισσότερες χώρες, μπορεί να γίνει μόνον 
από ιατρό.

Η CPR χωρίς πιθανότητα επιτυχίας όσον αφορά στην 
επιβίωση ή στην αποδεκτή ποιότητα ζωής είναι μάταιη 
και παραβιάζει το δικαίωμα στην ευσπλαχνία και στην 
αξιοπρέπεια αντικρίζοντας τον θάνατο. Το να ορίσει κα-
νείς το «χωρίς πιθανότητα επιτυχίας» είναι ωστόσο πολύ 

δύσκολο και, σε αντίθεση με άλλες ιατρικές παρεμβά-
σεις, διατυπώνεται το επιχείρημα πως ακόμα και ποσο-
στό επιτυχίας λιγότερο από 1% εξακολουθεί να δικαιολο-
γεί την προσπάθεια αναζωογόνησης.78,81,81 Οι θεσμικές 
κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με τον Τερματισμό της 
Αναζωογόνησης (TOR) σε εξωνοσοκομειακό περιβάλ-
λον είναι τελείως απαραίτητες ώστε να μειώσουν την 
ανεπιθύμητη μεταβλητότητα σε αυτή τη διαδικασία λή-
ψης αποφάσεων. 

Αρκετοί συγγραφείς ανέπτυξαν και έλεγξαν προοπτι-
κά ξεκάθαρους κανόνες Τερματισμού της Αναζωογόνη-
σης (TOR). Μια προοπτική μελέτη κατέδειξε πως ένας 
κανόνας ToR της Βασικής Υποστήριξης της Ζωής είχε 
100% προγνωστική αξία ως προς τον θάνατο όταν εφαρ-
μόζονταν από παραϊατρικό προσωπικό άμεσης επέμβα-
σης εξουσιοδοτημένο αποκλειστικά να απινιδώνει. Με-
λέτες που ακολούθησαν κατέδειξαν πως αυτή η τακτική, 
θα μπορούσε να γενικευτεί, όμως κάτι τέτοιο αμφισβη-
τήθηκε από άλλους. Η εφαρμογή κανόνων ToR μείω-
σε σημαντικά το ποσοστό μεταφοράς μάταιων OHCA 
αλλά επίσης είχε ως αποτέλεσμα σε δύο διαφορετικές 
μελέτες την απρόσμενη επιβίωση στο 3,4% και 9% αντί-
στοιχα ασθενών OHCA που δεν εμφάνισαν εμμένουσα 
ROSC προνοσοκομειακά.

Ορισμένα συστήματα EMS χρησιμοποιούν αποκλει-
στικά και μόνον αυτή τη μία παράμετρο, την απουσία της 
επανόδου της αυτόματης κυκλοφορίας (ROSC) προνο-
σοκομειακά, ως κριτήριο για να τερματίσουν την ανα-
ζωογόνηση και κάτι τέτοιο σαφώς μπορεί να αποκλείσει 
από τη μεταφορά δυνητικούς επιζήσαντες.78, 83-87 

Ασθενείς με ανθεκτική καρδιακή ανακοπή, υπό CPR 
κατά τη μεταφορά στο νοσοκομείο, συνήθως είχαν πολύ 
πτωχή πρόγνωση.88,89 Σε όχημα εν κινήσει, η CPR με τα 
χέρια μπορεί να είναι δύσκολη και θα πρέπει να εξετάζε-
ται το ενδεχόμενο χρήσης μηχανικών συσκευών. Καθώς 
εξειδικευμένες θεραπείες διάσωσης και ειδικές παρεμβά-
σεις που σχετίζονται με τις εκάστοτε συνθήκες γίνονται 
όλο και πιο ευρέως διαθέσιμες και τα ποσοστά επιτυχίας 
βελτιώνονται, το να προσδιορίσει κάποιος ποιοί ασθε-
νείς ενδέχεται να ωφεληθούν από αυτές γίνεται καίριας 
σημασία.90-92

Μη εφαρμογή ή απόσυρση της CPR

Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να εξετάζουν τη 
μη εφαρμογή ή την απόσυρση της CPR σε παιδιά και 
ενήλικες όταν:
•  η ασφάλεια του πάροχου δεν εξασφαλίζεται πλέον 

επαρκώς;
•  υπάρχει εμφανής θανατηφόρος κάκωση ή μη-
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αναστρέψιμος θάνατος [ROLE];
•  καθίσταται διαθέσιμη έγκυρη και σχετική εκ των προ-

τέρων οδηγία;
•  υπάρχουν άλλες ισχυρές αποδείξεις ότι η περαιτέρω 

CPR θα είναι ενάντια στις αξίες και στις προτιμήσεις 
του ασθενούς ή ότι θεωρείται «ματαιοπονία»;

•  υπάρχει ασυστολία για περισσότερο από 20 λεπτά πα-
ρόλη την εφαρμογή ALS, απουσία αναστρέψιμου αιτί-
ου.

Μετά τη διακοπή της CPR, η δυνατότητα συνέχισης 
της υποστήριξης της κυκλοφορίας και η μεταφορά σε ει-
δικό κέντρο με προοπτική τη δωρεά οργάνων, θα πρέπει 
να εξετάζεται.

Μεταφορά στο νοσοκομείο υπό συνεχιζόμενη CPR

Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να εξετάζουν τη 
μεταφορά στο νοσοκομείο υπό συνεχιζόμενη CPR όταν, 
εν απουσία των παραπάνω κριτηρίων απόσυρσης της 
CPR, υπάρχουν ένα ή περισσότερα από τα παρακάτω:

•  Καρδιακή ανακοπή παρουσία προσωπικού του EMS 
•  ROSC σε οποιαδήποτε στιγμή;
•  VT/VF ως αρχικός ρυθμός;
•  Εφόσον θεωρηθεί πως υπάρχει αναστρέψιμο αίτιο (π.χ. 

καρδιολογικό, τοξικό, υποθερμία).

Αυτή η απόφαση θα πρέπει να λαμβάνεται έγκαιρα 
κατά τη διαδικασία π.χ. μετά 10 λεπτά υπό ALS χωρίς 
ROSC και λαμβάνοντας υπόψη τις περιστάσεις π.χ. την 
απόσταση, τον χρόνο καθυστέρησης έως την CPR και 
παίρνοντας ως δεδομένη την ποιότητα της CPR λαμ-
βάνοντας υπόψη τα χαρακτηριστικά του ασθενούς π.χ. 
αναμενόμενη QoL.

Η καρδιακή ανακοπή σε παιδιατρικό ασθενή

Παρά τις διαφορές στην παθοφυσιολογία και αιτιο-
λογία, το ηθικό πλαίσιο στη λήψη αποφάσεων σε καρ-
διακή ανακοπή σε παιδιατρικό ασθενή δε διαφέρει πολύ 
από εκείνο που περιγράφεται ανωτέρω.93,94 Οι περισσό-
τεροι ιατροί τείνουν προς την πλευρά της παρέμβασης 
στα παιδιά για συναισθηματικούς λόγους και συνεχί-
ζουν την προσπάθεια αναζωογόνησης για περισσότερο 
χρόνο, μολονότι η συνολική πρόγνωση στα παιδιά είναι 
συχνά χειρότερη από ότι στους ενήλικες. Είναι συνεπώς 
σημαντικό για τους κλινικούς ιατρούς να κατανοήσουν 
τους παράγοντες που επηρεάζουν την επιτυχία της ανα-
ζωογόνησης και τα όρια της φροντίδας που παρέχουν. 
Όπως και στην πρακτική που ακολουθείται στους ενή-
λικες, ως μάταια αναζωογόνηση μπορεί να θεωρηθεί η 
δυσθανασία (ανηλεής παράταση της ζωής) και θα πρέπει 

να αποφεύγεται.81 Το συμφέρον του παιδιού μπορεί ορι-
σμένες φορές να έρχεται σε σύγκρουση με τα δικαιώμα-
τα του γονέα ή του κηδεμόνα. Από κοινωνικής άποψης, 
επιτρέπουμε να διαφέρουν οι αποφάσεις του γονέα από 
τα αποκαλούμενα πρότυπα βέλτιστου συμφέροντος  
εφόσον δεν επιφέρεται μη αποδεκτή βλάβη στο παιδί. 
Επεκτείνοντας κάτι τέτοιο στο γενικό πλαίσιο της ανα-
ζωογόνησης, τα δικαιώματα του γονέα και η λήψη απο-
φάσεων δύναται να υπερισχύουν έως του σημείου που 
δεν επιφέρεται βλάβη. Η παρατεταμένη μάταιη αναζω-
ογόνηση μπορεί να είναι παράδειγμα τέτοιας βλάβης. 
Η παροχή επαρκούς πληροφόρησης με σαφή αλλά και 
ενσυναίσθητο τρόπο είναι καίριας σημασίας σε αυτή τη 
διαδικασία λήψης αποφάσεων.

Οι περισσότερες χώρες διαθέτουν διαδικασίες για 
την ιατρο-νομική διερεύνηση του Αιφνίδιου Ανεξήγη-
του Βρεφικού Θανάτου (SUDI). Σε πολλές περιπτώσεις 
SUDI δεν προσδιορίζεται τελικά η αιτία και ο θάνατος 
μπορεί να σχετίζεται με μια ενδογενή ευπάθεια, με ανα-
πτυξιακές αλλαγές και με περιβαλλοντικούς παράγο-
ντες.95 Ωστόσο, ορισμένοι θάνατοι μπορεί να οφείλο-
νται σε λοίμωξη, σε νευρολογική ή μεταβολική πάθηση 
ή σε ατυχηματική ή επιβαλλόμενη βλάβη. Στις περισσό-
τερες χώρες, οι νομικές αρχές εμπλέκονται στις περιπτώ-
σεις αιφνίδιου ανεξήγητου ή ατυχηματικού θανάτου. Σε 
ορισμένες χώρες είναι οργανωμένη η συστηματική ανα-
σκόπηση όλων των θανάτων σε παιδιά ώστε να υπάρχει 
καλύτερη κατανόηση και γνώσεις για τη πρόληψη μελλο-
ντικών παιδιατρικών θανάτων.96 Παρόλο που υπάρχουν 
ακόμα μείζονες προκλήσεις, η επίσημη ανασκόπηση των 
θανάτων σε παιδιά μπορεί να συμβάλει σημαντικά στην 
πρόληψη, στην παρεχόμενη φροντίδα και στην τελική 
έκβαση της καρδιακής ανακοπής σε παιδιατρικό ασθενή.  

Ειδικές καταστάσεις

Κώδικας αργής ανταπόκρισης 
Ορισμένοι προνοσοκομειακοί πάροχοι δυσκολεύο-

νται να σταματήσουν την αναζωογόνηση που έχουν ξε-
κινήσει και υποστηρίζουν τη συνέχιση της CPR, ειδικά 
σε νέα άτομα, έως την άφιξη στο νοσοκομείο. Κάποιοι 
υπερασπίζονται αυτή την πρακτική για το λόγο ότι, σε 
κάποιο συγκεκριμένο σημείο, «το βέλτιστο συμφέρον» 
της οικογένειας αρχίζει να υπερτερεί σε σχέση με του 
ασθενούς.97,98 Αυτή η άποψη δεν υποστηρίζεται με απο-
δεικτικά στοιχεία. Σε συνθήκες μετατραυματικής καρ-
διακής ανακοπής φάνηκε ότι οι οικογένειες ασθενών 
που πεθαίνουν εκτός νοσοκομείου προσαρμόζονται κα-
λύτερα στην απώλειά τους όταν διακόπτονται οι μάταιες 
προσπάθειες αναζωογόνησης επιτόπου.93 Η εφαρμογή 
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μάταιης αναζωογόνησης για την αντιμετώπιση της οδύ-
νης και της ανάγκης «άλλων σημαντικών προσώπων» 
είναι ηθικά αβάσιμη, όντας παραπλανητική και πατερνα-
λιστική.43 

Παρομοίως, ορισμένοι συγγραφείς τάσσονται υπέρ 
ενός «κώδικα αργής ανταπόκρισης» ξεκινώντας κάποια 
συμβολικά, μέτρα αναζωογόνησης, όμως χωρίς βιασύ-
νη ή παραλείποντας τα πιο επιθετικά, απαλλάσσοντας 
έτσι τον ιατρό και την οικογένεια από το ανήμπορο συ-
ναίσθημα του να μην κάνεις τίποτα και αποφεύγοντας 
την ενδεχόμενη σύγκρουση ή την ανάγκη κοινοποίησης 
δυσάρεστων νέων, ιδιαίτερα σε εκείνες τις καταστάσεις 
όπου δεν υπάρχει ισχυρή σχέση ιατρού-ασθενή και υπάρ-
χει σαφής έλλειψη πληροφόρησης.43 Αυτός ο «κώδικας 
αργής ανταπόκρισης» είναι εξίσου παραπλανητικός και 
πατερναλιστικός, και υπονομεύει τόσο τη σχέση ασθε-
νούς-ιατρού, όσο και την εκπαίδευση και επιμόρφωση 
των ομάδων μας.93

Μια πολύτιμη εναλλακτική μπορεί να είναι ένας 
«προσαρμοσμένος κώδικας», όπου εκτελείται υψηλής 
ποιότητας αναζωογόνηση όμως έχουν καθοριστεί σαφή 
όρια. Τα μέλη της οικογένειας ενημερώνονται με ένα διά-
φανο τρόπο ως προς το τι θα γίνει και τι όχι .99,100  

Η ασφάλεια των παρόχων 
Η ασφάλεια του προσωπικού παροχής φροντίδας 

υγείας είναι ζωτικής σημασίας. Η επιδημίες λοιμωδών 
παθήσεων έχουν εγείρει ανησυχία σχετικά με την ασφά-
λεια του προσωπικού παροχής φροντίδας υγείας που 
εμπλέκεται στη φροντίδα των ασθενών σε καρδιακή 
ανακοπή. Η ιδιαίτερη προσοχή στη χρήση κατάλληλου 
προστατευτικού εξοπλισμού είναι ουσιαστικής σημασίας, 
ειδικά όταν υπάρχει ανεπαρκής πληροφόρηση σχετικά με 
το ιστορικό του ασθενούς και τη δυνητική λοιμώδη κατά-
στασή του. Σήμερα υπάρχουν λίγες πληροφορίες σχετικά 
με τον ακριβή κίνδυνο μετάδοσης όταν διενεργείται CPR 
σε έναν μολυσματικό ασθενή, και ως εκ τούτου – εφόσον 
προστατεύονται καταλλήλως – οι πάροχοι θα πρέπει να 
επιχειρούν αναζωογόνηση σε αυτούς τους ασθενείς. Πι-
θανές εξαιρέσεις αυτής της πάγιας τακτικής είναι εκείνες 
οι λοιμώξεις ή οι καταστάσεις όπου παραμένει σαφής ο 
κίνδυνος για το προσωπικό παροχής φροντίδας υγείας, 
ακόμη και όταν προστατεύονται. Σε αυτές τις περιπτώ-
σεις η ασφάλεια του παρόχου θα πρέπει να είναι προτε-
ραιότητα. Όταν επιχειρείται CPR σε μολυσματικό ασθε-
νή οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να χρησιμοποιούν 
κατάλληλο προστατευτικό εξοπλισμό και να είναι επαρ-
κώς εκπαιδευμένοι στη χρήση του.101,102 

Η αναζωογόνηση μετά από απόπειρα αυτοκτονίας
Ένας άνθρωπος με ψυχική ασθένεια δε θεωρείται απα-

ραίτητα νοητικά ανίκανος και μπορεί να έχει ίσα δικαιώ-
ματα να απορρίψει την ιατρική θεραπεία και να επιλέξει 
την παρηγορητική φροντίδα. Βασιζόμενος στην έννοια 
της αυτονομίας, θα μπορούσε κανείς να υποστηρίξει 
πως μια απόπειρα αυτοκτονίας μπορεί να είναι η ίδια μια 
έκφραση προσωπικών προτιμήσεων. Στο επείγων είναι 
δύσκολο να εκτιμήσει κανείς τη νοητική ικανότητα αξι-
όπιστα ακόμα και αν βρεθεί κάποιο σημείωμα αυτοκτονί-
ας. Δεδομένου ότι η μη αντιμετώπιση οδηγεί σε σοβαρή 
βλάβη, η απόφαση εξ’ορισμού παραμένει να ξεκινήσει η 
CPR το συντομότερο δυνατό και να αντιμετωπίζονται τα 
πιθανά ζητήματα αργότερα.103,104

Δωρεά οργάνων
Ο πρωταρχικός στόχος της αναζωογόνησης είναι να 

σωθεί η ζωή του ασθενούς.105 Εντούτοις, οι προσπάθειες 
αναζωογόνησης μπορεί να καταλήξουν σε εγκεφαλικό 
θάνατο. Σε αυτές τις περιπτώσεις, ο στόχος της αναζω-
ογόνησης μπορεί να αλλάξει προς τη διατήρηση των 
οργάνων για πιθανή δωρεά.106 Αρκετές μελέτες έχουν 
δείξει πως η έκβαση των οργάνων που μεταμοσχεύθηκαν 
από ασθενείς που δέχθηκαν CPR και είναι εγκεφαλικά 
νεκροί δε διαφέρει από την έκβαση οργάνων που μετα-
μοσχεύθηκαν από ασθενείς που κηρύχτηκαν εγκεφαλικά 
νεκροί από άλλα αίτια (βλέπε το κεφάλαιο για την Φρο-
ντίδα Μετά την Αναζωογόνηση).107-109 Ωστόσο, το κα-
θήκον των ομάδων αναζωογόνησης για τον ζώντα ασθε-
νή δε θα πρέπει να συγχέεται με το καθήκον των ιατρών 
για τους νεκρούς δότες, όπου τα όργανα διατηρούνται 
για να σώσουν τη ζωή άλλων ανθρώπων. Από την άλλη 
πλευρά, είναι λογική η σκέψη πως όλες οι Ευρωπαϊκές 
χώρες θα πρέπει να ενισχύσουν τις προσπάθειές τους να 
μεγιστοποιήσουν την πιθανότητα της δωρεάς οργάνων 
από ασθενείς που μετά από καρδιακή ανακοπή εγκατέ-
στησαν εγκεφαλικό θάνατο ή μετά από διακοπή της ανα-
ζωογόνησης σε περίπτωση αποτυχημένης CPR.110 Οι 
διαδικασίες θα πρέπει να διασφαλίζουν πως αποκλείεται 
κάθε πιθανή ανάμιξη της μεταμοσχευτικής ομάδας στη 
λήψη αποφάσεων της ομάδας αναζωογόνησης.  

Η μεταβλητότητα στην ηθική των πρακτικών 
της CPR στην Ευρώπη

Δέκα χρόνια μετά την ανακοίνωση από τους Basket 
και Lim,111 άτομα που διαμορφώνουν την κοινή γνώμη 
σε 32 Ευρωπαϊκές χώρες όπου οργανώνονται οι δραστη-
ριότητες του Ευρωπαϊκού Συμβουλίου Αναζωογόνησης, 
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απάντησαν σε ερωτήσεις που αφορούσαν στην τοπική 
νομοθεσία περί την ηθική και την άσκηση της αναζωογό-
νησης, και περί της οργάνωσης των υπηρεσιών αναζωο-
γόνησης εκτός και εντός νοσοκομείου. Η μέθοδος και τα 
αποτελέσματα της έρευνας αναλύονται και συζητούνται 
αλλού.

Η έρευνα έδειξε πως υπάρχει ακόμα μεγάλη μεταβλη-
τότητα στην εφαρμογή των ηθικών πρακτικών στις Ευ-
ρωπαϊκές χώρες.

Η ισότιμη πρόσβαση στην επείγουσα φροντίδα και 
στην έγκαιρη απινίδωση έχει πλέον εδραιωθεί: το πρώ-
το ασθενοφόρο που παρίσταται καταφτάνει επιτόπου 
εντός 10 λεπτών στην πλειονότητα των κρατών (18/32 
σε αγροτικές περιοχές και 24/32 σε αστικές περιοχές). Η 
απινίδωση από το πρώτο παριστάμενο ασθενοφόρο εί-
ναι διαθέσιμη σε 29/32 χώρες.

Η αρχή της αυτονομίας του ασθενούς υποστηρίζεται 
πλέον στην πλειοψηφία των χωρών (εκ των προτέρων 
οδηγίες σε 20 χώρες και DNAR σε 22 χώρες).

Ωστόσο, εντοπίστηκαν τομείς για βελτίωση: σε λι-
γότερο από τις μισές χώρες τα μέλη της οικογένειας συ-
νήθως επιτρέπεται να παρίστανται κατά τη διάρκεια της 
CPR (ενηλίκων σε 10/32 και παιδιών σε 13/32 χώρες). 
Αυτό δεν έχει αλλάξει ουσιαστικά τα τελευταία 10 χρό-
νια.

Αυτή τη στιγμή η ευθανασία και η ιατρικώς υποβο-
ηθούμενη αυτοκτονία είναι αμφιλεγόμενα ζητήματα σε 
πολλές Ευρωπαϊκές χώρες και η συζήτηση συνεχίζεται σε 
αρκετές Ευρωπαϊκές χώρες.

Διάφορες μορφές περιορισμού στην αντιμετώπιση 
όπως μη εφαρμογή CPR επιτρέπονται (19 χώρες) και 
εφαρμόζονται (21 χώρες) στις περισσότερες Ευρωπαϊκές 
χώρες.

Η εναρμόνιση της νομοθεσίας που σχετίζεται με την 
αναζωογόνηση και με το τέλος της ζωής θα ενίσχυε πε-
ραιτέρω τις ηθικές πρακτικές.

Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να γνωρίζουν και 
να εφαρμόζουν την καθιερωμένη εθνική και τοπική νο-
μοθεσία και πολιτική.

Η επικοινωνία
Η παρουσία της οικογένειας κατά την αναζωογόνηση

Από τη δεκαετία του 1980, η έννοια της παρουσίας 
κάποιου μέλους της οικογένειας στη διαδικασία της ανα-
ζωογόνησης είχε γίνει αποδεκτή τακτική σε πολλές χώ-
ρες.112-116 Η πλειοψηφία των συγγενών και των γονιών 
που ήταν παρόντες κατά τη διάρκεια των προσπαθειών 
αναζωογόνησης θα επιθυμούσε να παρευρισκόταν και 

πάλι.113 Μια πρόσφατη Ευρωπαϊκή έρευνα έδειξε πώς 
μόνον στο 31% των χωρών συνήθως επιτρέπεται να πα-
ρίστανται μέλη της οικογένειας κατά τη διάρκεια των 
προσπαθειών αναζωογόνησης εντός του νοσοκομείου 
σε ενήλικα και ελαφρώς περισσότερο αν το θύμα είναι 
παιδί (41%).

Το ERC υποστηρίζει το να προσφέρεται η επιλογή 
στους συγγενείς να παρίστανται κατά τη διάρκεια της 
προσπάθειας αναζωογόνησης ενώ παράλληλα οι πολι-
τιστικές και κοινωνικές διαφοροποιήσεις θα πρέπει να 
γίνονται κατανοητές και να εκτιμώνται με ευαισθησία. 
Η παρακολούθηση της προσπάθειας αναζωογόνησης 
μπορεί να είναι επ’ ωφελεία των μελών της οικογένειας 
μειώνοντας την ενοχή ή την απογοήτευση, αφήνοντας 
χρόνο για να αποδεχτούν την πραγματικότητα του θα-
νάτου και βοηθώντας τη διαδικασία του πένθους. Όταν 
είναι δυνατό, ένα έμπειρο μέλος της ομάδας θα πρέπει 
να διευκολύνει και να συμπαρίσταται στον συγγενή κατά 
την προσπάθεια αναζωογόνησης.114,115 Η παρουσία της 
οικογένειας κατά τη διάρκεια των προσπαθειών ανα-
ζωογόνησης θα συμβάλει προς μια όλο και πιο ανοικτή 
συμπεριφορά και εκτίμηση της αυτονομίας τόσο του 
ασθενούς όσο και των συγγενών.111,112 Δεν υπάρχουν 
δεδομένα που να υποστηρίζουν τον προβληματισμό πως 
τα μέλη της οικογένειας μπορεί να τραυματιστούν ψυχι-
κά όταν είναι μάρτυρες της CPR, ή πως μπορεί να παρέμ-
βουν στις διαδικασίες ιατρικής φροντίδας.117 Θα πρέπει 
να εστιάσουμε τις προσπάθειές μας στο να εργαστούμε 
μαζί με τους επιζώντες από καρδιακή ανακοπή, τα μέλη 
των οικογενειών τους και το κοινό ως εταίροι στην από 
κοινού παραγωγή των μελλοντικών οδηγιών.

Κομίζοντας δυσάρεστα νέα και η συμβουλευτική στο πέν-
θος

Μια διεπιστημονική προσέγγιση της φροντίδας στο 
τέλος της ζωής, περιλαμβανομένης της επικοινωνίας, η 
οποία λαμβάνει υπόψη πολιτιστικές, κοινωνικές, συναι-
σθηματικές, θρησκευτικές, πνευματικές προτιμήσεις και 
τις κατά τόπους διαφορές, χρειάζεται περαιτέρω ανά-
πτυξη και εφαρμογή στα συστήματα υγείας παγκοσμίως. 

Η φιλεύσπλαχνη επικοινωνία με τους ασθενείς και 
τους αγαπημένους τους είναι ουσιαστικής σημασίας όταν 
ασχολείται κανείς με τη φροντίδα στο τέλος της ζωής. Ο 
σκοπός είναι η κατανόηση των στόχων του ασθενούς και 
των προσδοκιών της ιατρικής αντιμετώπισης ώστε να 
υποστηρίζεται η προσωπική επιλογή της βέλτιστης φρο-
ντίδας. Ορισμένοι ασθενείς επιθυμούν να παρατείνουν 
τη ζωή τους όσο το δυνατόν περισσότερο, ενώ άλλοι 
δίδουν αξία στην αξιοπρέπεια και στην ανακούφιση από 
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τον πόνο ακόμα και με το κόστος μιας δυνητικά συντο-
μότερης διάρκειας ζωή. 

Τα διεπιστημονικά προγράμματα αντιμετώπισης του 
πένθους ωφελούν τις οικογένειες των ασθενών που απο-
βιώνουν στο Τμήμα Επειγόντων.119 Η διαδικασία του 
πένθους μπορεί να υποστηριχθεί επιτρέποντας τις επι-
σκέψεις χωρίς περιορισμό, παρέχοντας σαφή προφορική 
και γραπτή ενημέρωση, παρέχοντας τη δυνατότητα να 
επισκεφθούν το θανόντα και διευκολύνοντας τις διαδι-
κασίες που σχετίζονται με τη θρησκεία.120,121 Οι ασθενείς 
και οι αγαπημένοι τους αξίζουν το σεβασμό. 

Οι κλινικοί ιατροί θα πρέπει να είναι ειλικρινείς σχε-
τικά με το τι μπορεί και τι δεν μπορεί να επιτευχθεί. Το 
να μοιράζονται την αλήθεια σχετικά με την κατάσταση 
μπορεί να δράσει ως μια συμβολική έκφραση ενός σύν-
θετου συνόλου δεσμεύσεων.29 Κάτι τέτοιο θα επιτρέψει 
τους ασθενείς να λάβουν αποφάσεις μετά από ενημέρω-
ση σχετικά με τις διαθέσιμες για αυτούς επιλογές κατά το 
τέλος της ζωής τους. 

 
Η τεκμηρίωση των οδηγιών DNAR στο φύλλο νοσηλείας 
του ασθενούς

Οι αποφάσεις για DNAR και οι συζητήσεις σχετικά 
με το DNAR θα πρέπει να καταγράφονται με σαφή-
νεια στην καρτέλα νοσηλείας του ασθενούς.72,73,122,123 
Οποιοδήποτε σύστημα και αν χρησιμοποιείται, θα πρέ-
πει να είναι ευδιάκριτο ώστε να ενημερώνεται το προσω-
πικό επιτόπου. 

Στη διάρκεια του χρόνου η κατάσταση ή οι απόψεις 
των ασθενών μπορεί να αλλάξουν και οι οδηγίες DNAR 
θα πρέπει να αναθεωρούνται αντίστοιχα.124 Οι εξαιρέ-
σεις από τις οδηγίες DNAR θα πρέπει να διευκρινίζονται 
ξεκάθαρα (π.χ. καρδιακή ανακοπή ως επιπλοκή διαγνω-
στικής διαδικασίας, όπως αλλεργικό σοκ λόγω χρήσης 
σκιαστικού διαλύματος ή σε καρδιακό καθετηριασμό) 
ώστε να διασφαλίζεται πως ο ασθενής θα λάβει την κα-
τάλληλη αντιμετώπιση.

Η εκπαίδευση, η έρευνα και έλεγχος ποιότητας
Αποτελεί ατομική ευθύνη των επαγγελματιών υγείας 

να διατηρούν τις γνώσεις τους, την κατανόηση και τις 
δεξιότητες που σχετίζονται με την αναζωογόνηση. Οι 
γνώσεις τους αναφορικά με τη σχετική εθνική νομική 
και οργανωτική πολιτική στη χώρα τους θα πρέπει να 
επικαιροποιούνται.

Η βελτίωση της δημόσιας εκπαίδευσης που αφορά στην 
Καρδιοπνευμονική Αναζωογόνηση

Η μετατόπιση από την ιατρο-κεντρική στην επι-
κεντρωμένη στον ασθενή πρακτική συνιστά μείζονα 
εξέλιξη στην ηθική. Κάτι τέτοιο απαιτεί ο ασθενής έχει 
επίγνωση (και δεν είναι παραπληροφορημένος) για τους 
πραγματικούς περιορισμούς και τις πιθανές εκβάσεις της 
αναζωογόνησης.125-127 Οι απλοί άνθρωποι μπορεί να 
έχουν εξωπραγματικές προσδοκίες από την CPR128,129 
και η έκθεση σε αυτούς των ρεαλιστικών δεδομένων έκ-
βασης μπορεί να επηρεάσει τις προσωπικές τους προτι-
μήσεις.130

Η εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας σχετικά με θέ-
ματα DNAR

Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να εκπαιδεύονται 
σχετικά με τη νομική και ηθική βάση των αποφάσεων 
DNAR και να γνωρίζουν πώς να επικοινωνούν αποτελε-
σματικά με τους ασθενείς ή τους πλησιέστερους συγγε-
νείς. Η ποιότητα ζωής, η υποστηρικτική φροντίδα και οι 
αποφάσεις του τέλους της ζωής θα πρέπει να εξηγούνται 
ως ένα αναπόσπαστο τμήμα της ιατρικής και νοσηλευτι-
κής πρακτικής.131 Η εκπαίδευση θα πρέπει να είναι ευαί-
σθητη σε προσωπικές, ηθικές και θρησκευτικές πεποιθή-
σεις και αισθήματα.

Η εκπαίδευση επί του προσφάτως θανόντα

Υπάρχει ποικιλία απόψεων σχετικά με τις εκπαι-
δευτικές διαδικασίες επί του προσφάτως θανόντα που 
εκτείνονται από την απόλυτη μη-αποδοχή λόγω του 
εγγενούς σεβασμού προς το νεκρό132 έως την αποδοχή 
μη-επεμβατικών διαδικασιών που δεν αφήνουν μείζονα 
σημάδια.133 Άλλοι αποδέχονται οποιαδήποτε μέθοδο 
εκπαίδευσης σε νεκρά σώματα με την δικαιολογία πως 
η εκμάθηση δεξιοτήτων είναι υψίστης σημασίας) για την 
ευημερία των μελλοντικών ασθενών.134-137

Συστήνεται όπως οι φοιτητές επαγγελμάτων υγείας 
και οι επαγγελματίες εκπαιδευτές τους να γνωρίζουν και 
να ακολουθούν τις καθιερωμένες νομικές, περιφεριακές 
και τοπικές νοσοκομειακές τακτικές.

Η επιστημονική έρευνα και η συναίνεση μετά από ενημέ-
ρωση

Η επιστημονική έρευνα στο πεδίο της αναζωογόνη-
σης είναι απαραίτητη για να ελέγξει συνήθεις παρεμ-
βάσεις που χρησιμοποιούνται με αβέβαιη αποτελεσμα-
τικότητα ή νέες δυνητικά επωφελείς θεραπείες.138,139 
Προκειμένου να περιληφθούν συμμετέχοντες σε μια με-
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λέτη, θα πρέπει να λαμβάνεται συναίνεση μετά από ενη-
μέρωση. Στα επείγοντα, δεν υπάρχει συνήθως επαρκής 
χρόνος για τη λήψη της συναίνεσης μετά από ενημέρω-
ση. Η εκ των υστέρων λήψη της συναίνεσης ή η εξαίρεση 
από την ενημερωμένη συναίνεση μετά από προηγούμενη 
διαβούλευση με την κοινότητα θεωρούνται ηθικά απο-
δεκτές εναλλακτικές που σέβονται την αυτονομία του 
ασθενούς.140,141 Μετά από 12 χρόνια αμφισημίας μια νέα 
κανονιστική ρύθμιση της Ευρωπαϊκής Ένωσης (EU) που 
θα επιτρέπει την καθυστερημένη λήψη της συναίνεσης 
αναμένεται να εναρμονίσει και να προάγει την έρευνα 
στα επείγοντα περιστατικά στα Κράτη Μέλη.139,140,142,143 
Περαιτέρω κανονιστικές βελτιώσεις χρειάζονται για την 
έρευνα στην επείγουσα χειρουργική144 και για την έρευ-
να στις μη-φαρμακευτικές παρεμβάσεις.139 Παρόλη αυτή 
την πρόοδο, κανονιστικές διατάξεις χρειάζονται ακόμα 
ώστε να συγκλίνουν σε διεθνές επίπεδο για να εναρμονί-
σουν τη διεθνή επιστημονική έρευνα στο επείγον.145

Ο έλεγχος ποιότητας των  ενδονοσοκομειακών καρδιακών 
ανακοπών και η ανάλυση μητρώου 

Η διαχείριση της CPR σε τοπικό επίπεδο μπορεί να 
βελτιωθεί διαμέσου του απολογισμού και της ανάδρασης 
μετά την CPR ώστε να εξασφαλιστεί ο κύκλος PDCA 

(plan-do-check-act) της βελτίωσης της ποιότητας. Ο 
απολογισμός και η ανάδραση δίνουν τη δυνατότητα 
αναγνώρισης των ποιοτικών λαθών στη CPR και απο-
τρέπουν την επανάληψή τους.146-148 Η υποβολή των 
δεδομένων της CPR σε εθνικό εσωτερικό έλεγχο και/ή 
διεθνή μητρώα οδήγησε σε προγνωστικά μοντέλα έκβα-
σης, τα οποία μπορεί να διευκολύνουν στον εκ των προ-
τέρων σχεδιασμό της φροντίδας149-153 και στην ποσοτι-
κοποίηση της συχνότητας σφαλμάτων του συστήματος 
αναζωογόνησης και τον αντίκτυπό τους στην ενδονοσο-
κομειακή θνητότητα.154 Δεδομένα από μητρώα δείχνουν 
σημαντική βελτίωση στην έκβαση της καρδιακής ανακο-
πής από το 2000 στο 2013.3,155-157

Δημοσιευμένα στοιχεία δείχνουν πως η υποδομή βα-
σισμένη σε ομάδες αναζωογόνησης και ο πολυεπίπεδος 
θεσμικός εσωτερικός έλεγχος,158 η ακριβής υποβολή,54 
των προσπαθειών αναζωογόνησης σε επίπεδο εθνικού 
εσωτερικού ελέγχου και σε/ή σε επίπεδο πολυεθνικών 
μητρώων, και η επακόλουθη ανάλυση των δεδομένων 
και της ανάδρασης από τα ανακοινωθέντα αποτελέσμα-
τα μπορεί να συμβάλουν στη συνεχιζόμενη βελτίωση της 
ενδονοσοκομειακής ποιότητας της CPR και της έκβασης 
της καρδιακής ανακοπής.2, 3,159-161
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