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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ως καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση ή καρδιοπνευ-

μονική αναζωογόνηση (ΚΑΑ) ορίζεται η διαδικασία που 

εφαρμόζεται προκειμένου να υποστηριχθεί η αναπνοή και 

η κυκλοφορία σε ένα άτομο που έχει πάψει να αναπνέει 

(αναπνευστική ανακοπή) ή του οποίου έχει σταματήσει η 

καρδιακή λειτουργία (καρδιακή ανακοπή).1 

Ο λόγος που εφαρμόζεται η ΚΑΑ είναι η διατήρηση της 

αναπνοής και κυρίως της κυκλοφορίας, και με αυτόν τον 

τρόπο η συνέχεια της παροχής αίματος και οξυγόνου στον 

εγκέφαλο, στην καρδιά και στα υπόλοιπα ζωτικά όργανα. 

H καρδιακή προσβολή που συμβαίνει ξαφνικά και εκτός 

ελεγχόμενων νοσοκομειακών συνθηκών αποτελεί τον υπ’ 

αριθμό έναν παράγοντα θανάτων στις Ηνωμένες Πολιτείες 

της Αμερικής (ΗΠΑ) και στον Καναδά και πολύ σημαντικό 

παράγοντα θανάτων παγκόσμια.2,3 

Η έρευνα αναφορικά με την πρωταρχική αντιμετώπιση 

αιφνίδιων περιπτώσεων διακοπής της καρδιακής λειτουρ-

γίας άρχισε το 1740, όταν η Ακαδημία Επιστημών του Πα-

ρισίου συνέστησε την τεχνητή αναπνοή «στόμα με στόμα» 

σε θύματα πνιγμού. Το 1891, ο Dr Maass πραγματοποίησε 

την πρώτη καταγεγραμμένη προσπάθεια καρδιακών συ-

μπιέσεων σε άνθρωπο, ενώ η πρώτη επιτυχής προσπάθεια 

ανάνηψης με τη χρήση συμπιέσεων αναφέρθηκε το 1903 

από τον Dr Crile. Η τεχνική της ΚΑΑ αναπτύχθηκε το 1960 

και ταυτόχρονα δημιουργήθηκε από την Αμερικανική 

Καρδιολογική Εταιρεία το πρώτο εκπαιδευτικό πρόγραμμα 

επιμόρφωσης για το ευρύ κοινό, το οποίο αποτελεί τον 

πρόδρομο των σημερινών προγραμμάτων ΚΑΑ για το 

κοινό. Το πρώτο μαζικό εκπαιδευτικό πρόγραμμα απλών 

πολιτών σχετικά με την ΚΑΑ πραγματοποιήθηκε το 1972 

στην πόλη του Σιάτλ, ΗΠΑ, από τον καρδιολόγο Leonard 

Cobb, που είχε ως αποτέλεσμα να εκπαιδευτούν στην 

τεχνική >100.000 πολίτες.4

Στις ημέρες μας, η διδασκαλία της ΚΑΑ αποτελεί αφ’ 

ενός το βασικό πεδίο για όλους τους επαγγελματίες υγείας 

και αφ’ ετέρου ένα σημαντικό βήμα αντιμετώπισης της 

καρδιακής ανακοπής για τους απλούς πολίτες παγκόσμια. 

2. Η TEXNIKH

Εγείρεται, ωστόσο, το ερώτημα για το αν η εφαρμογή 

της τεχνικής πραγματοποιείται με τρόπο αποτελεσματικό, 

κυρίως σ’ ό,τι αφορά σε απλούς πολίτες, που είναι και το πι-

θανότερο να βρεθούν στον τόπο του συμβάντος. Επί πλέον, 

πολλοί είναι αυτοί που δηλώνουν απρόθυμοι να παράσχουν 

ΚΑΑ λόγω της δυσκολίας που αντιμετωπίζουν στην τεχνητή 

αναπνοή και στο συνδυασμό εμφυσήσεων – συμπιέσεων. 

Βιβλιογραφικά, υποστηρίζεται ότι οι σημαντικότεροι λόγοι 
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για τους οποίους κάποιος αποφεύγει την εφαρμογή της ΚΑΑ 

είναι οι παρακάτω: (α) Πολυπλοκότητα μεθοδολογίας, δυ-

σκολία απομνημόνευσης όλων των βημάτων και δυσχέρεια 

εφαρμογής του συνδυασμού εμφυσήσεων – συμπιέσεων. 

(β) Αίσθημα ανεπάρκειας των εκπαιδευτικών μεθόδων, που 

δημιουργεί αίσθημα ανασφάλειας στη σωστή εφαρμογή της 

μεθόδου5 και (γ) φόβος μετάδοσης μολυσματικών ασθε-

νειών από τη «στόμα με στόμα» προσέγγιση,6,7 που παρά 

τη μικρή πιθανότητα να συμβεί, παρουσιάζει σημαντικό 

ποσοστό αναφοράς.8

Η Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία υποστηρίζει ότι 

η εφαρμογή ΚΑΑ αμέσως μετά από την καρδιακή ανακοπή 

διπλασιάζει τις πιθανότητες του πάσχοντος να επιβιώσει,9 

ενώ άλλες έρευνες αναφέρουν ότι οι πιθανότητες σε πολλές 

περιπτώσεις τριπλασιάζονται.10 Επομένως, καταδεικνύεται 

η ανάγκη αναζήτησης της φόρμουλας που θα διευκολύνει 

οποιονδήποτε βρεθεί στον τόπο του συμβάντος να προ-

σφέρει την απαραίτητη βοήθεια, αφού όσο πιο γρήγορα 

αρχίζει η ΚΑΑ τόσο καλύτερο είναι το αποτέλεσμα.

Η αλλαγή στις οδηγίες βασίστηκε σε ερευνητικά αποτε-

λέσματα, που δείχνουν ότι κατά τα πρώτα πολύτιμα λεπτά 

της προσπάθειας διάσωσης το πλέον κρίσιμο σημείο είναι 

η διατήρηση της κυκλοφορίας του αίματος στην καρδιά, 

στον εγκέφαλο και στα υπόλοιπα ζωτικά όργανα. Ήδη το 

1983 προτάθηκε οι θωρακικές συμπιέσεις να προηγούνται 

των εμφυσήσεων, κρίνοντας από τα αποτελέσματα μελέτης 

όπου οι εμφυσήσεις ακολουθούσαν τις συμπιέσεις, η οποία 

έδειξε μη σημαντική πτώση στο ποσοστό αρτηριακού 

οξυγόνου ή αύξηση της συγκέντρωσης διοξειδίου του 

άνθρακα για τα πρώτα 30 sec. Η μέτρηση της συγκέντρω-

σης οξυγόνου στα επόμενα 45 sec μετά την έναρξη των 

συμπιέσεων ήταν μειωμένη. Ωστόσο, ο κορεσμός υπολο-

γίστηκε στο 70–80%.11 Οι Chandra et al διερεύνησαν το 

αποτέλεσμα της εφαρμογής μόνο καρδιακών συμπιέσεων 

και τα αποτελέσματα της έρευνάς τους έδειξαν ότι όταν οι 

θωρακικές συμπιέσεις άρχιζαν μέσα στο 1ο min από την 

καρδιακή ανακοπή, ο κορεσμός του αρτηριακού αίματος 

σε οξυγόνο παρέμενε >90% για τα επόμενα 4 min, χωρίς 

καθόλου αερισμό.12 Τα εν λόγω συμπεράσματα ενισχύονται 

και από τις μελέτες των Berg et al,13 σύμφωνα με τις οποίες 

δεν παρατηρήθηκε διαφορά στην επιβίωση των πειραμα-

τοζώων όταν χρησιμοποιείτο η τεχνική που περιλαμβάνει 

μόνο συμπιέσεις και όταν εφαρμοζόταν η κλασική τεχνική 

ΚΑΑ.19 Περαιτέρω έρευνες έδειξαν ότι τα ποσοστά επιβίωσης 

48 ώρες μετά από την καρδιακή ανακοπή δεν διαφοροποι-

ούνταν για τα πειραματόζωα στα οποία είχε εφαρμοστεί 

ενεργητικά αερισμός σε σχέση με εκείνα όπου ο αερισμός 

δεν ήταν αποτελεσματικός.14

Ένα κρίσιμο σημείο που αξίζει ανάλυσης είναι αυτό 

της ποιότητας των θωρακικών συμπιέσεων. Αν και το με-

γαλύτερο πρόβλημα προκύπτει στην εφαρμογή τεχνητού 

αερισμού, προκειμένου για την αποτελεσματική εφαρμογή 

θωρακικών συμπιέσεων στη διαδικασία της ΚΑΑ θα πρέπει 

να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στην ποιότητα αυτών. Οι τελευ-

ταίες κατευθυντήριες οδηγίες χρησιμοποιούν την έκφραση 

“push hard, push fast”. Αυτό μεταφράζεται σε περίπου 100 

συμπιέσεις ανά λεπτό. Επίσης, όπως αναφέρεται στις εν λόγω 

οδηγίες, ο χρόνος συμπίεσης και αποσυμπίεσης πρέπει να 

είναι πρακτικά ίσος, ο θώρακας θα πρέπει να επανέρχεται 

πλήρως στην αρχική του θέση και η διαδικασία συμπιέσεων 

να διακόπτεται όσο το δυνατό λιγότερο. Η συμπίεση του 

θώρακα πρέπει να ανέρχεται στα 4–5 cm, ενώ η πίεση θα 

πρέπει να ασκείται στο χαμηλότερο μισό του στέρνου του 

θύματος, στο ύψος ανάμεσα στις θηλές.15 Ο ρυθμός των 

συμπιέσεων καθώς και το κατάλληλο βάθος τους είναι 

πολύ σημαντικά, και έχει παρατηρηθεί ότι πολλές φορές 

πραγματοποιούνται με λανθασμένο τρόπο,16 ενώ υπάρχουν 

ερευνητικά δεδομένα που αποδεικνύουν ότι η ποιότητα 

των συμπιέσεων είναι βασικός καθοριστικός παράγοντας 

για την επιτυχή διάσωση.17,18

Η έρευνα σχετικά με τη σημασία και την αποτελεσμα-

τικότητα των θωρακικών συμπιέσεων σε σχέση με την 

αποτελεσματικότητα της απινίδωσης, που προηγείται των 

συμπιέσεων σε περιπτώσεις αιφνίδιου θανάτου,19 έδειξε 

ότι η ορθή εφαρμογή συμπιέσεων επηρέασε σημαντικά τα 

αποτελέσματα της επιβίωσης των ζώων, αφού σε όσα ζώα 

εφαρμόστηκαν ιδανικές συμπιέσεις το ποσοστό επιβίωσης 

ήταν 100%, ανεξάρτητα της σειράς συμπιέσεων-απινίδωσης. 

Η σπουδαιότητα των συμπιέσεων σε ανθρώπους έδειξε ότι 

το 23% των θυμάτων στα οποία εφαρμόστηκαν κατάλληλες 

θωρακικές συμπιέσεις επιβίωσαν, έναντι του 1% εκείνων 

στα οποία δεν εφαρμόστηκαν κατάλληλες συμπιέσεις.18

3. Η ΑΠΛΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑΣ

Η αλλαγή των κατευθυντήριων οδηγιών και η παράλειψη 

της τεχνητής αναπνοής μέσω εμφυσήσεων αποτελεί ένα 

σημαντικό βήμα στην απλοποίηση της διαδικασίας. Πλέον, 

δίνεται ιδιαίτερη σημασία στις συνεχείς συμπιέσεις και 

μάλιστα είναι πολύ σημαντική η ποιότητα των συμπιέσε-

ων για τη διατήρηση συνεχούς κυκλοφορίας αίματος και 

οξυγόνου στα κύρια όργανα του θύματος. Είναι γεγονός 

ότι οι ερευνητές προσδίδουν όλο και μεγαλύτερη αξία 

στη διατήρηση της κυκλοφορίας του αίματος στο θύμα, 

υποβαθμίζοντας τον ρόλο των τεχνητών αναπνοών, αφού 

ο χρόνος που αφιερώνεται για την πραγματοποίησή τους 

κρίνεται μεγάλος και αποβαίνει σε βάρος της κυκλοφορίας 

του αίματος. Το πρόβλημα της μεγάλης καθυστέρησης 

προκειμένου να πραγματοποιήσει κάποιος εμφυσήσεις 
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καθίσταται ακόμη εντονότερο όταν ΚΑΑ πραγματοποιεί 

ένας κοινός και όχι εκπαιδευμένος πολίτης.

Μια έρευνα που διενεργήθηκε στο Ηνωμένο Βασίλειο 

με τη συμμετοχή 495 μη εκπαιδευμένων πολιτών έδειξε ότι 

υφίσταται σημαντική καθυστέρηση όταν οι συμμετέχοντες 

έπαυαν να εφαρμόζουν συμπιέσεις προκειμένου να πραγ-

ματοποιήσουν εμφυσήσεις.20 Τα αποτελέσματα της έρευνας 

έδειξαν ότι ο μέσος χρόνος από τη στιγμή που κάποιος 

έπαυε τις συμπιέσεις, πραγματοποιούσε δύο εμφυσήσεις 

και άρχιζε πάλι συμπιέσεις υπολογίστηκε περίπου στα 16 

sec. Καθ’ όλη τη διάρκεια των 16 sec η κυκλοφορία είχε 

διακοπεί, με τελικό αποτέλεσμα τη μη υποστήριξη της 

κυκλοφορίας για το 60% της διάρκειας της προσπάθειας 

διάσωσης.

Το 2002 διενεργήθηκε μια έρευνα με σκοπό να συγκρι-

θούν τα αποτελέσματα από τη διαδικασία ΚΑΑ που εκτελεί 

ένα άτομο μόνο του και εφαρμόζοντας την κλασική συνδυ-

αστική τεχνική με διακοπή των συμπιέσεων προκειμένου να 

πραγματοποιηθούν εμφυσήσεις, και από τη διαδικασία της 

ΚΑΑ που επιτελείται από ένα άτομο, μόνο με την εφαρμογή 

συνεχών συμπιέσεων. Μετά από ένα 24ωρο επιβίωσης, τα 

αποτελέσματα σχετικά με τη νευρολογική αντίδραση ήταν 

πολύ ενθαρρυντικά για το δείγμα το οποίο είχε δεχθεί μόνο 

συμπιέσεις, σε σημείο που να χαρακτηρίζονται ως αξιοση-

μείωτα καλύτερα. Επιπρόσθετα, η μέση αρτηριακή πίεση για 

το δείγμα που είχε δεχθεί μόνο συμπιέσεις ήταν σημαντικά 

υψηλότερη καθ’ όλη τη διάρκεια της ΚΑΑ. Σχετικά με τον 

αερισμό του θύματος, τα αποτελέσματα της έρευνας, όπως 

είναι φυσικό, ήταν καλύτερα για τoν πληθυσμό που δέχθηκε 

εμφυσήσεις. Ωστόσο, ακόμη και για τον πληθυσμό που 

δέχθηκε μόνο συμπιέσεις, ο αερισμός και η οξυγόνωση που 

επιτεύχθηκαν μπορεί να θεωρηθούν ως ικανοποιητικά.28

Τα θετικά αποτελέσματα της έρευνας σχετικά με την 

ΚΑΑ μόνο με συμπιέσεις δείχνουν ότι το pH, ο κορεσμός 

οξυγόνου καθώς και ο αερισμός δεν είναι οι πρωταρχι-

κοί παράγοντες νευρολογικής επιβίωσης για το χρονικό 

διάστημα του 24ώρου. Αντίθετα, φαίνεται ότι πολύ σημα-

ντικό ρόλο διαδραματίζει η κυκλοφορία του αίματος και 

η συνεχής διατήρησή της. Η μελέτη έδειξε ότι λιγότερες 

διακοπές κατά τη διαδικασία υποστήριξης της κυκλοφο-

ρίας με συμπιέσεις είχε σαφώς καλύτερο αποτέλεσμα για 

την καρδιά, καθώς και για το κεντρικό νευρικό σύστημα. 

Ως γενικό συμπέρασμα της μελέτης καταγράφεται ότι η 

παρατεταμένη διακοπή του παλμού και της κυκλοφορίας 

για οποιονδήποτε λόγο, είτε δηλαδή για την παροχή αέρα, 

είτε για την εύρεση σφυγμού μέσω ψηλάφησης, είτε ακόμη 

και για τη διαδικασία απινίδωσης με τη βοήθεια εξωτερικού 

απινιδωτή, η οποία περιλαμβάνει χρονικό διάστημα κατά 

το οποίο επιβάλλεται η απομάκρυνση από το σώμα του 

θύματος, έχει αρνητικά αποτελέσματα στην επιβίωση και 

τη λειτουργική αποκατάσταση του θύματος, γεγονός που 

προσδίδει επιπρόσθετη αξία στην εφαρμογή ΚΑΑ μόνο 

με συμπιέσεις, αφού ελαχιστοποιεί τη διακοπή της κυκλο-

φορίας και μεγιστοποιεί τα οφέλη για την αποκατάσταση 

του θύματος.28

Ωστόσο, πρέπει να σημειωθεί ότι οι περισσότερες έρευ-

νες που καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι ο παθητικός 

αερισμός, χωρίς την εφαρμογή εμφυσήσεων, παρέχει αρ-

κετή ποσότητα οξυγόνου έτσι ώστε να είναι απαραίτητες 

μόνο οι συνεχόμενες θωρακικές συμπιέσεις στηρίζονται σε 

αποτελέσματα από μελέτη πειραματοζώων, ενώ οι έρευνες 

σε ανθρώπους δείχνουν ότι το αποτέλεσμα δεν είναι τόσο 

θετικό όσο στα ζώα.22 Οι μελέτες σε ζώα πράγματι έχουν 

δείξει ότι, με την προϋπόθεση η αναπνευστική οδός να πα-

ραμένει ανοικτή, η εφαρμογή μόνο θωρακικών συμπιέσεων 

μπορεί να εξασφαλίσει ικανοποιητική ανταλλαγή αερίων και 

συνεπακόλουθα την απαραίτητη οξυγόνωση των οργάνων. 

Όμως, οι ανατομικές διαφορές μεταξύ ανατομικής θωρακι-

κής κατασκευής ζώων και ανθρώπων εγείρουν ερωτήματα 

για το κατά πόσο τα σχετικά συμπεράσματα μπορούν να 

γίνουν αποδεκτά όσον αφορά στην καρδιοπνευμονική 

αναζωογόνηση ανθρώπων.23,24

Έρευνα σε ανθρώπους το 200724 έδειξε ότι με την εφαρ-

μογή μόνο θωρακικών συμπιέσεων δεν επιτυγχάνεται 

επαρκής οξυγόνωση των βασικών οργάνων και επί πλέον 

δεν δημιουργούνται τελικά οι συνθήκες ώστε να γίνεται 

εφικτή η ανταλλαγή αερίων. Βέβαια, τονίζεται από τους 

ερευνητές ότι η συγκεκριμένη έρευνα διενεργήθηκε με 

βάση τα δεδομένα ασθενών που βρίσκονταν στο τελευταίο 

στάδιο της καρδιακής ανακοπής και είχαν ήδη παραμείνει 

40–50 min εκτός νοσοκομειακού χώρου. Ωστόσο, είναι 

σημαντικό να τονιστεί ότι η σπουδαιότητα της διατήρησης 

αδιάλειπτης κυκλοφορίας μέσω των συνεχών συμπιέσεων, 

που επιβεβαιώνεται ουσιαστικά από τις κατευθυντήριες 

οδηγίες του 2005, δεν υποτιμά τη σημασία του αερισμού, 

όταν κάτι τέτοιο είναι εφικτό. Όπως σημειώνεται και στις 

οδηγίες, η αλλαγή πραγματοποιήθηκε έχοντας ως στόχο 

την όσο το δυνατό καλύτερη αντιμετώπιση πραγματικών 

συνθηκών. Στις πραγματικές συνθήκες, το διάστημα δια-

κοπής για την εφαρμογή δύο εμφυσήσεων, από 4 sec που 

είναι ιδανικά, παρατείνεται στα 16 sec, γεγονός που μπορεί 

να έχει σημαντικές επιπτώσεις, κυρίως στη νευρολογική 

ανταπόκριση του ασθενούς.21,25

Σε μια άλλη μελέτη,26 κατά την οποία χρησιμοποιήθηκαν 

στοιχεία από 12.740 ασθενείς που είχαν βιώσει επεισόδιο 

καρδιακής ανακοπής εκτός νοσοκομείου και όπου παρα-

κολουθήθηκε η επιβίωσή τους αμέσως μετά την είσοδό 

τους στο νοσοκομείο, αλλά και ένα μήνα μετά από το 
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επεισόδιο, καταδείχθηκε ότι δεν υπήρχε μεγάλη διαφορά 

στην επιβίωση μεταξύ ατόμων που είχαν δεχθεί την κλα-

σική ΚΑΑ και εκείνων που είχαν δεχθεί μόνο συμπιέσεις, 

ενώ τα αποτελέσματα της έρευνας συμφωνούν με εκείνα 

των Hallstrom et al.27 

Τέλος, τo 2007 δημοσιεύτηκε άλλη μια μελέτη με πα-

ρόμοια συμπεράσματα, η οποία είχε δείξει ότι δεν υπήρχε 

διαφορά στη νευρολογική επιβίωση ασθενών που είχαν 

υποστεί καρδιακό επεισόδιο πριν από ένα χρόνο, για το 

οποίο χρειάστηκε να παρασχεθεί ΚΑΑ, ανεξάρτητα με το 

κατά πόσο ακολουθήθηκε η κλασική μέθοδος για την ΚΑΑ 

ή αυτή που περιλαμβάνει μόνο συμπιέσεις.28

4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η απλοποίηση της επείγουσας ΚΑΑ αποτελεί ουσιαστικά 

την απάντηση στο ερώτημα για το πώς θα καταστεί εφικτό 

περισσότεροι απλοί πολίτες αλλά και επαγγελματίες υγείας 

να κατέχουν τη γνώση της ορθής διαδικασίας και να μπο-

ρούν να την εφαρμόσουν με ταχύτητα και αποτελεσματικά, 

όταν υπάρξει ανάγκη. Η επίπτωση που έχει η αντιμετώπιση 

των πρώτων λεπτών στην τελική έκβαση είναι πολύ σημα-

ντική29 και για τον λόγο αυτόν είναι επιτακτική η αύξηση 

του αριθμού των πολιτών που μπορούν να προσφέρουν 

την πολύτιμη βοήθειά τους κατά τα πρώτα λεπτά ενός 

επεισοδίου καρδιακής ανακοπής. 

Μεγάλος αριθμός ερευνών αποκάλυψαν ένα σημαντικό 

στοιχείο σχετικά με την παροχή ΚΑΑ που αφορά στους 

απλούς πολίτες, αλλά και στους επαγγελματίες υγείας. Το 

εν λόγω στοιχείο αναφέρεται σε ένα σημαντικό αριθμό 

ατόμων που, ενώ είναι ικανοί να προσφέρουν ΚΑΑ όταν 

παρουσιαστεί ανάγκη, δεν το πράττουν λόγω της αδυνα-

μίας τους να εφαρμόσουν εμφυσήσεις «στόμα με στόμα» 

στο θύμα, γεγονός που καταλήγει τελικά στη μη παροχή 

ΚΑΑ. Επί πλέον, πολλοί είναι αυτοί που δυσκολεύονται να 

πραγματοποιήσουν ΚΑΑ με αποτελεσματικό τρόπο όταν 

πρέπει να συνδυάσουν εμφυσήσεις με συμπιέσεις. 

Τα τελευταία χρόνια υπάρχουν σε εξέλιξη πολλές έρευ-

νες που προσπαθούν να διαπιστώσουν την επίδραση της 

διακοπής των συμπιέσεων και να ελέγξουν τις πιθανότητες 

επιβίωσης και τελικής έκβασης των θυμάτων και από λει-

τουργικής άποψης, όταν εφαρμόζονται μόνο συμπιέσεις. 

Παρ’ όλο που πολλοί είναι εκείνοι οι οποίοι εκφράζονται με 

σκεπτικισμό απέναντι στη συγκεκριμένη προσέγγιση, τα 

εν λόγω στοιχεία οδήγησαν την Αμερικανική Καρδιολογική 

Εταιρεία να αναθεωρήσει τις κατευθυντήριες οδηγίες σχε-

τικά με την παροχή επείγουσας ΚΑΑ σε εξωνοσοκομειακό 

περιβάλλον. Στην προσπάθεια να απλοποιηθούν τα απα-

ραίτητα στάδια της ΚΑΑ, οι νέες οδηγίες επικεντρώνονται 

στην παροχή θωρακικών συμπιέσεων, οι οποίες πλέον δεν 

συνδυάζονται από εμφυσήσεις. Βέβαια, στην περίπτωση 

που πρόκειται για παροχή ΚΑΑ από εκπαιδευμένους επαγ-

γελματίες υγείας η μέθοδος περιλαμβάνει και εμφυσήσεις, 

σε αναλογία 30:2 έναντι 15:2 του παρελθόντος, στοιχείο 

το οποίο δείχνει τη σημασία που έχει η κυκλοφορία του 

αίματος και του οξυγόνου, το οποίο ήδη υπάρχει στο αίμα, 

κατά τα πρώτα λεπτά αντιμετώπισης του περιστατικού. 

Οι διάφορες μελέτες που έχουν εκπονηθεί σε πειραμα-

τόζωα αλλά και σε ανθρώπους καταδεικνύουν την ιδιαίτερη 

βαρύτητα της διατήρησης της καλής κυκλοφορίας και 

συνηγορούν στην απόφαση για απλοποίηση της διαδι-

κασίας, ειδικά για τους απλούς πολίτες. Το αποτέλεσμα 

αναμένεται να είναι θετικό, αφού αποκλείεται ένας σημα-

ντικός ανασταλτικός παράγοντας για την εφαρμογή ΚΑΑ 

και έτσι αναμένεται να αυξηθεί ο αριθμός αυτών που θα 

είναι πρόθυμοι να παράσχουν την πολύτιμη βοήθειά τους 

χωρίς να χάσουν χρόνο, όταν υπάρχει ανάγκη για κάποιο 

συνάνθρωπό τους. Τέλος, θα πρέπει να σημειωθεί ότι ακόμη 

και στις κατευθυντήριες οδηγίες αναφέρεται ότι «Ο κάθε 

πολίτης θα πρέπει να παροτρύνεται να πραγματοποιεί ΚΑΑ 

μόνο με συμπιέσεις, αν δεν μπορεί ή δεν επιθυμεί να εφαρ-

μόσει εμφυσήσεις (Class IIa), μολονότι η καλύτερη μέθοδος 

ΚΑΑ συνεχίζει να είναι αυτή που συνδυάζει συμπιέσεις με 

εμφυσήσεις».30 

ABSTRACT

Τhe importance of chest compressions in basic cardiopulmonary resuscitation

I. TRIKILIS, A. SPYROU, E. PETROU

Division of Cardiology, “Onassis” Cardiac Surgery Center, Athens, Greece

Archives of Hellenic Medicine 2016, 33(1):45–50

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is defined as a process applied to support breathing and circulation in a per-

son who has stopped breathing (respiratory arrest) or whose heart has stopped functioning (cardiac arrest). The rea-

son CPR applied is to maintain breathing and circulation, and thus to continue to provide blood and oxygen to the 
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