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Εισαγωγή
Η καρδιακή ανακοπή είναι μια επείγουσα ιατρική κατάσταση που χαρακτηρίζεται 

από διακοπή της καρδιακής δραστηριότητας, χωρίς φυσιολογική αναπνοή και σημεία 
κυκλοφορίας (Zelfani et al., 2019). Στα παιδιά, η πρωταρχική αιτιολογία αφορά υποκεί-
μενη παθολογία από το αναπνευστικό, η οποία οδηγεί σε αναπνευστική ανεπάρκεια 
με αποτέλεσμα την παύση της αναπνευστικής λειτουργίας με αποτέλεσμα την κα-
τάρρευση της καρδιακής λειτουργίας (Bimerew et al., 2021). Η πιθανότητα επιβίωσης 
μετά από ενδονοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή είναι χαμηλή, ενώ μεγάλο ποσοστό 
των επιζώντων έχει μακροπρόθεσμες νευρολογικές δυσλειτουργίες. 

Η Καρδιοπνευμονική Αναζωογόνηση (ΚΑΡΠΑ) αποτελεί τη θεμέλια στρατηγική 
αντιμετώπισης της καρδιακής ανακοπής. Περιλαμβάνει:

		 τη βασική διαχείριση των αεραγωγών
		 τον τεχνητό αερισμό και θωρακικές συμπιέσεις

που στοχεύουν στην παροχή οξυγόνου και θρεπτικών συστατικών για τα βασικά 
όργανα: την καρδιά, τον εγκέφαλο και τους πνεύμονες. 

Οι νοσηλευτές είναι οι πρώτοι επαγγελματίες υγείας που εντοπίζουν έναν ασθενή 
με καρδιοπνευμονική ανακοπή στο νοσοκομειακό περιβάλλον, είτε πρόκειται για 
ανοιχτό τμήμα, είτε για ΜΕΘ Παίδων, είτε για το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ), 
και ως εκ τούτου οφείλουν να διαθέτουν άρτια ικανότητα και γνώση να εφαρμόζουν 
αποτελεσματική ΚΑΡΠΑ. 

Για την επιτυχή εφαρμογή ΚΑΡΠΑ, οι μελέτες έχουν δείξει πως απαιτείται επικαιρο-
ποίηση των γνώσεων ανά έτος, καθώς  οι δεξιότητες και γνώσεις τείνουν να μειώνονται 
με σχέση ανάλογη με τον χρόνο παρέλευσης από την εκπαίδευση στην εφαρμογή 
ΚΑΡΠΑ (Passali et al., 2011). Επίσης, έχει φανεί πως η αποτελεσματικότητα της ΚΑΡΠΑ 
και οι δείκτες θνησιμότητας και νοσηρότητας μετά την εφαρμογή της εξαρτώνται από 
το επίπεδο των γνώσεων και της ποιότητας των δεξιοτήτων που απαιτείται για την 
επιτυχή εφαρμογή της τόσο σε ατομικό όσο και σε διεπιστημονικό επίπεδο. (Jensen 
et al., 2023). 

Παρά τη σπουδαιότητα της ΚΑΡΠΑ στην επιβίωση και τη βελτιστοποίηση της 
έκβασης των βαρέως πασχόντων ασθενών, τα δεδομένα στη διεθνή βιβλιογραφία 
δείχνουν χαμηλό επίπεδο γνώσεων σχετικά με την ΚΑΡΠΑ μεταξύ των επαγγελματιών 
υγείας και συγκεκριμένα των νοσηλευτών (Rajeswaran et al., 2018; Munezero et al., 
2018). Ωστόσο, οι μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί σε παιδιατρικούς νοσηλευτές 
είναι περιορισμένες (Shahrakivahed et al., 2015; Umuhoza et al., 2021). Οι ερευνη-
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τές καταλήγουν στο συμπέρασμα πως η διεξαγωγή εκπαιδευτικών προγραμμάτων 
εστιασμένες στις επικαιροποιημένες οδηγίες της ΚΑΡΠΑ, που περιλαμβάνουν τόσο 
θεωρητικό όσο και πρακτικό μέρος, μπορεί να αυξήσει σημαντικά το επίπεδο των 
γνώσεων και των δεξιοτήτων με σημαντικά οφέλη για τον ασθενή, την οικογένεια 
του και τα συστήματα υγείας (Shahrakivahed et al., 2015; Rajeswaran et al., 2018; 
Munezero et al., 2018; Umuhoza et al., 2021).
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Ιστορική αναδρομή
Η έναρξη της ιστορίας της ΚΑΡΠΑ χρονολογείται πολλούς αιώνες πριν και χρειάστη-

καν αποτελέσματα πολυετών ερευνών για να καταλήξουμε στη σημερινή σύγχρονη 
μορφή της. 

Οι πρώτες αναφορές πιθανής χρήσης τεχνητής αναπνοής καταγράφονται από τον  
Βιβλικό προφήτη Ελισαίο, ο οποίος περιέγραψε την αναβίωση ενός φαινομενικά νε-
κρού παιδιού (Aitchison et al., 2013). Το 177 μ.Χ. ο Γαληνός χρησιμοποίησε φυσούνα 
για να φουσκώσει τους πνεύμονες ενός νεκρού ζώου, αλλά η εφαρμογή αυτή δεν 
επέφερε τα προσδοκώμενα αποτελέσματα. Τον 16ο αιώνα ο Andreas Vesalius, διάση-
μος Βέλγος ιατρός, περιέγραψε μια τεχνική αναπνοής, αναπνοή σε σωλήνα ή καλάμι 
που είχε τοποθετηθεί στην τραχεία ενός ζώου. Στα μέσα του 18ου αιώνα, ο πνιγμός 
απασχόλησε την επιστημονική κοινότητα ως σοβαρό πρόβλημα της δημόσιας υγείας. 

Το 1740, η Ακαδημία Επιστημών του Παρισίου εξέδωσε ένα επιστημονικό δοκίμιο 
στο οποίο συνιστούσε την ανάνηψη από στόμα σε στόμα για τους πρόσφατα πνιγμέ-
νους. Μόλις τέσσερα χρόνια αργότερα ο Tossach περιέγραψε την πρώτη επιτυχημένη 
χρήση της μεθόδου στον άνθρωπο. 

Σχεδόν παράλληλα, το 1774 ο Joseph Priestly και ο Willhelm Scheele ανακάλυψαν 
το οξυγόνο και στη συνέχεια, ο Lavoisier ανακάλυψε τη σημασία του στον κύκλο της 
αναπνοής (Fothergill, 1744). Το 1775 καταγράφεται στο Λονδίνο η πρώτη επιτυχής 
απινίδωση σε ένα τρίχρονο παιδί που είχε υποστεί καρδιακή ανακοπή. 

Το 1783, ο DeHaen εξέδωσε το πρώτο εγχειρίδιο που περιγράφει τα βήματα ανάνη-
ψης, με την εφαρμογή μεθόδου μαλάξεων και τη χρήση φυσούνας για τη χορήγηση 
αερισμού, αντικαθιστώντας την τεχνική στόμα με στόμα (Slutsky, 2015). Λίγο πριν 
την έναρξη του 20ου αιώνα οι Koenig & Maass περιέγραψαν οκτώ επιτυχείς περιπτώ-
σεις κλειστού καρδιακού θωρακικού μασάζ στον άνθρωπο (Jude, Kouwenhoven & 
Knickerbocker, 1964).  

Το έτος 1959 εκδίδονται οι πρώτες οδηγίες για την εφαρμογή των βημάτων ABC 
(Airway – Breathing – Circulation – Αεραγωγός - Αναπνοή - Κυκλοφορία), ως κατευ-
θυντήριες οδηγίες για την αναζωογόνηση του ανθρώπου (Safar et al., 1961). Έκτοτε 
σημαντική πρόοδος έχει γίνει για την τελειοποίηση των βημάτων της ΚΑΡΠΑ και την 
εξέλιξη των συστημάτων αερισμού και απινίδωσης, προς βελτιστοποίηση της έκβα-
σης του ασθενούς. Τα κύρια σημεία αλλαγών με την πάροδο του χρόνου σχετίζονται 
κυρίως με τις θωρακικές συμπιέσεις.

Αναφορικά με την παιδιατρική ΚΑΡΠΑ, το 1983, η Αμερικάνικη Καρδιολογική 
Εταιρεία (American Heart Association, AHA) οργανώνει ένα εθνικό συνέδριο για την 
παιδιατρική αναζωογόνηση και την ανάπτυξη κατευθυντήριων γραμμών παιδιατρικής 
ΚΑΡΠΑ για παιδιατρικούς και νεογνικούς ασθενείς. Οι αλλαγές τις τελευταίες δεκαετίες 
αναφορικά με τις κατευθυντήριες οδηγίες στην παιδιατρική ΚΑΡΠΑ αφορούν κυρίως 
στην αναλογία θωρακικών συμπιέσεων / αερισμού και τη διαφορετική διαχείριση 
μεταξύ βρεφών και παιδιών.
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ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΑΚΟΠΗΣ
Η παιδιατρική Καρδιακή Ανακοπή (ΚΑ) είναι συνήθως αποτέλεσμα αναπνευστικής 

ανεπάρκειας ή/και κυκλοφορικού shock, που προκύπτει από την προοδευτική ιστική 
υποξία και οξέωση λόγω της υποκείμενης νόσου (Soliman & Maconochie, 2011).

Παράγοντες κινδύνου Παιδιατρικής ΚΑ είναι: 
		 Προωρότητα
		 Νεογνική ηλικία 
		 Χειρουργική επέμβαση
		 Υποκείμενο καρδιολογικό νόσημα
		 Οξεία καρδιακή ανεπάρκεια
		 Γαλακτική οξέωση >3 mmol/dL και ο επεμβατικός αερισμός 1 ώρα μετά την ει-
σαγωγή.

Στη φυσιολογία της ΚΑ αποτυπώνονται  
τέσσερις κύριες φάσεις:

Η φάση προ – ΚΑ. Αυτή η φάση περιλαμβάνει την υποκείμενη παιδιατρική πα-
θολογία και δυνητικά περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου που οδηγούν σε ΚΑ 
(ατυχήματα, φυσικές καταστροφές κ.οκ). Η κλινική κατάσταση του παιδιατρικού 
ασθενούς χαρακτηρίζεται από προοδευτική έκπτωση της καρδιακής λειτουργίας που 
ξεκινά από υποξαιμία, υπερκαρπνία, οξέωση, υπόταση και επακόλουθη διακοπή της 
καρδιακής δραστηριότητας (Oghifobibi et al., 2022).

Η φάση χωρίς ροή. Όταν η βαριά κλινική κατάσταση δεν αναστρέφεται, η ΚΑ εγκα-
θίσταται και υπάρχει παύση της καρδιακής λειτουργίας, η οποία συνεπάγεται παύση 
και της αιμάτωσης των οργάνων και ιστική υποξία. Στο νοσοκομειακό περιβάλλον, 
η άμεση έναρξη ΚΑΡΠΑ σχετίζεται με αυξημένο ποσοστό επιβίωσης (Gustafsson et 
al., 2023).

Η φάση χαμηλής ροής. Η φάση έναρξης της ΚΑΡΠΑ είναι συνυφασμένη με το 
στάδιο της χαμηλής ροής. Η έναρξη των θωρακικών συμπιέσεων σε συνδυασμό με 
τον αερισμό παρέχουν στεφανιαία και εγκεφαλική αιμάτωση (Chamberlain, Gupta & 
Lobos, 2022).

Η φάση μετά – ΚΑΡΠΑ. Η μετά–ΚΑΡΠΑ φάση ξεκινά με την επιστροφή της αυτόμα-
της κυκλοφορίας αίματος, που διεθνώς αποδίδεται με τον όρο Return of Spontaneous 
Circulation (ROSC). Ενώ το ROSC είναι ο αρχικός θεραπευτικός στόχος στην ΚΑΡΠΑ 
και είναι ένα μέτρο της αρχικής επιτυχίας, η φροντίδα μετά την ανάνηψη πρέπει να 
επικεντρώνεται στη μείωση της νευρωνικής απώλειας (Perkinsetal, 2015). 
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Διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες ΚΑΡΠΑ  
για παιδιατρικούς ασθενείς

Τρία είναι τα βασικά συστατικά της επιτυχούς και αποτελεσματικής ΚΑΡΠΑ: 
ο αερισμός, οι θωρακικές συμπιέσεις και τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται 
κατά τη διαδικασία. Τα συνεχώς νέα επιστημονικά δεδομένα που προκύπτουν από 
την έρευνα στο συγκεκριμένο πεδίο, έχουν οδηγήσει στην αναθεώρηση των κατευ-
θυντήριων οδηγιών και την ανάγκη τακτικής αναθεώρησης. Οι τελευταίες οδηγίες 
του 2021 αφορούν:

		 Στην ηλικιακή ομάδα: οι οδηγίες αφορούν όλα τα παιδιά, ηλικίας 0 - 18 ετών, με την 
επισήμανση ότι η ΚΑΡΠΑ των νεογνών κατά τη γέννηση είναι εξειδικευμένη και 
ότι οι παιδιατρικοί ασθενείς με σωματομετρικά χαρακτηριστικά ενηλίκων, πρέπει 
να αντιμετωπίζονται ως ενήλικες.

		 Ο στόχος της οξυγονοθεραπείας πρέπει να τιτλοδοτείται σε SpO2 94-98%.
		 Για παιδιά με κυκλοφορική ανεπάρκεια, πρέπει να χορηγηθούν άμεσα bolus 
ενδοφλέβια υγρά με δόση 10 ml/kg και επαναξιόλογηση για την αποφυγή υπερ-
φόρτωσης με υγρά.

		 Η χορήγηση αγγειοδραστικών φαρμάκων πρέπει να ξεκινά όσο πιο νωρίς γίνεται, 
με περιορισμό των εφάπαξ δόσεων κρυσταλλοειδών και χορήγηση προϊόντων 
αίματος σε περίπτωση αιμορραγικού shock.

Αλλαγές στις τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες αφορούν επίσης στον χρόνο αντα-
πόκρισης στην ΚΑ και τον χρόνο κλήσης βοήθειας. Έτσι, για τα μέλη της διεπιστημονικής 
ομάδας που συμμετέχουν στην ΚΑΡΠΑ αρχικά συστήνεται να εφαρμόζουν 5 αναπνοές 
διάσωσης, και στη συνέχεια θωρακικές συμπιέσεις. Οι μεμονωμένοι διασώστες πρέπει 
πρώτα να καλέσουν για βοήθεια πριν προχωρήσουν στην έναρξη της ΚΑΡΠΑ. Εάν 
στο σημείο τους συμβάντος δεν υπάρχει διαθέσιμο τηλέφωνο, πρέπει να διενεργείται  
1 λεπτό ΚΑΡΠΑ πριν από τη διακοπή της ΚΑΡΠΑ για την αναζήτηση βοήθειας.

Αξιολόγηση παιδιατρικού ασθενούς
Η αξιολόγηση του παιδιατρικού ασθενούς γίνεται με τη γνωστή αλληλουχία ABCDE: 

		 Α (Airway) αφορά στον έλεγχο της βατότητας των αεραγωγών.
		 Β (Breathing) αφορά στον έλεγχο της επαρκούς αναπνοής με την αξιολόγηση του 
αναπνευστικού ρυθμού, του έργου της αναπνοής, τα ποιοτικά χαρακτηριστικά του 
αναπνευστικού κύκλου (έκπτυξη θώρακα, ποιότητα αναπνευστικών ήχων) και την 
οξυγόνωση (χρώμα, παλμική οξυμετρία).

		 C (Circulation) αφορά στον έλεγχο της κυκλοφορίας με την αξιολόγηση του καρ-
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διακού ρυθμού, τον όγκο παλμού, την περιφερική αιμάτωση αξιολογώντας τον 
χρόνο τριχοειδικής επαναναπλήρωσης, τη διούρηση και το επίπεδο συνείδησης. 
Η αξιολόγηση της κυκλοφορίας του αίματος πρέπει να γίνεται στις σφαγιτιδικές 
φλέβες.

		 D (Disability) αφορά στον έλεγχο της νευρολογικής εικόνας με τη χρήση κλιμάκων 
αξιολόγησης, όπως η κλίμακα Γλασκώβης, και με την αξιολόγηση νευρολογικών 
σημείων όπως το μέγεθος κόρης, η συμμετρία μεταξύ των δύο οφθαλμών και η 
αντιδραστικότητα στο φως.

		 Ε (Exposure) αφορά στην έκθεση του ασθενούς ώστε να επιτραπεί η αποτελεσμα-
τική αξιολόγηση και η έναρξη των μέτρων ανάνηψης. Αυτό το βήμα είναι κρίσιμο 
τόσο για την αξιολόγηση της κατάστασης του παιδιού όσο και για την παροχή της 
κατάλληλης φροντίδας. 
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Βασική ΚΑΡΠΑ 

Η Βασική ΚΑΡΠΑ στα παιδιά αποτελεί κρίσιμη παρέμβαση για τη διατήρηση της 
ζωής και εφαρμόζεται τόσο σε εξωνοσοκομειακό όσο και σε ενδονοσοκομειακό περι-
βάλλον. Η αλληλουχία των ενεργειών διαφέρουν ανάλογα με το επίπεδο εκπαίδευσης 
του διασώστη, το πλαίσιο παροχής φροντίδας και τη διαθεσιμότητα εξειδικευμένου 
εξοπλισμού. Ο παρών οδηγός έχει σχεδιαστεί ειδικά για επαγγελματίες υγείας, παρέ-
χοντας τεκμηριωμένες πρακτικές κατευθύνσεις τόσο για την εφαρμογή της ΚΑΡΠΑ 
στην κοινότητα, όσο και σε υγειονομικές δομές, όπου οι δυνατότητες παρέμβασης 
ενδέχεται να είναι μεγαλύτερες.

Βήμα 1.    Εξασφάλιση αεραγωγού

		 Εξασφάλιση της ασφάλειας του προσωπικού και του παιδιού (για παράδειγμα 
ατυχήματα μέσα στο νοσοκομείο, ηλεκτροπληξία κτλ).

		 Έλεγχος σημείων ανταπόκρισης μέσω:
�� Λεκτικής διέγερσης
�� Απτικής διέγερσης

		 Εάν το παιδί δεν ανταποκρίνεται:
�� Διάνοιξη του αεραγωγού
�� Αξιολόγηση της αναπνοής εντός 10 δευτερολέπτων.

		 Τεχνική διάνοιξης του αεραγωγού:
�� Ανύψωση του πιγουνιού
�� Μικρή κλίση του κεφαλιού για σωστή θέση (Εικόνα 1).

		 Ενδεχόμενες αιτίες απόφραξης αεραγωγού:
�� Μερική ή πλήρης απόφραξη
�� Πολυπαραγοντική, π.χ. βλάβη του κεντρικού νευρικού 
συστήματος, αίμα, εμέσματα στον ανώτερο αεραγωγό.

		 Χρήση κατάλληλου μεγέθους τεχνητού αεραγωγού αν 
χρειάζεται.

		 Εάν υπάρχουν ενδείξεις τραυματισμού σπονδυλικής 
στήλης:

�� Εφαρμογή τεχνικής διάνοιξης της γνάθου (jawthrust) 
χωρίς κλίση κεφαλής (Εικόνα 2).

Εικόνα 1.

Εικόνα 2.
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Βήμα 2.    Εξασφάλιση επαρκούς αναπνοής

		 Μετά από καρδιακή ανακοπή, το παιδί μπορεί να εμφανίσει περιοδικές αναπνευ-
στικές κινήσεις.

		 Σε περίπτωση αμφιβολίας για φυσιολογική αναπνοή, ακολουθούνται οι ενέργειες 
διακοπής αναπνοής.

		 Ο διασώστης πρέπει να:
�� Ελέγξει για σημεία αναπνευστικής προσπάθειας.
�� Ακούσει και αισθανθεί κίνηση αέρα από τη μύτη ή/και το στόμα.

		 Εάν το παιδί δεν ανταποκρίνεται:
�� Δίνονται πέντε αρχικές αναπνοές διάσωσης.
�� Στα βρέφη, το κεφάλι τοποθετείται σε ουδέτερη θέση.
�� Σε μεγαλύτερα παιδιά, το κεφάλι πρέπει να έχει μεγαλύτερη κλίση.
�� Οι εμφυσήσεις πρέπει να είναι σταθερές, διάρκειας περίπου 1 δευτερολέπτου, 
και να προκαλούν ανύψωση του στήθους.

		 Σε νοσοκομειακό περιβάλλον και από ομάδες διάσωσης:
�� Χρησιμοποιούνται μάσκες αερισμού με παροχή οξυ-
γόνου (Εικόνα 3).

		 Στους παιδιατρικούς ασθενείς, οι πιο συχνές αιτίες καρ-
διακής ανακοπής είναι η ασφυξία ή η ισχαιμία.

�� Το αίμα συνεχίζει να ρέει στους ιστούς, αλλά η υπο-
ξαιμία προκαλεί μείωση του κορεσμού του οξυγόνου 
και αύξηση των επιπέδων διοξειδίου του άνθρακα και 
γαλακτικού οξέος. Αυτή η διαδικασία οδηγεί σε σοβαρή υποξαιμία πριν από την 
ΚΑΡΠΑ.

		 Οι αναπνοές διάσωσης είναι κρίσιμες για θετική έκβαση σε ανακοπή που προκα-
λείται από ασφυξία ή ισχαιμία (Soliman & Maconochie, 2011).

Εικόνα 3.
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Βήμα 3.    Εξασφάλιση επαρκούς κυκλοφορίας

		 Μετά τις 5 αρχικές εμφυσήσεις, διενεργούνται 15 θωρακικές συμπιέσεις, εκτός 
αν υπάρχουν σαφή σημεία ζωής όπως πχ κλάμα, βήχας, άνοιγμα ή κίνηση των 
βλεφάρων.

		 Οι θωρακικές συμπιέσεις πρέπει να είναι:
�� Σταθερές
�� Με ρυθμό 100 – 120/λεπτό τόσο για βρέφη όσο και για παιδιά

	 Ασκούμενη πίεση που προκαλεί συμπίεση του θώρακα κατά τουλάχιστον ένα 
τρίτο της πρόσθιας-οπίσθιας διάστασης του θώρακα

�� Πίεση στο κάτω μισό του στέρνου

		 Στο ενδιάμεσο των συμπιέσεων, πρέπει να γίνεται:
�� Πλήρης απελευθέρωση της πίεσης
�� Πλήρης ανάκρουση του στήθους

		 Μετά από τις 15 θωρακικές συμπιέσεις:
�� Ακολουθούν 2 εμφυσήσεις
�� Επανάληψη του κύκλου 15/2 θωρακικές συμπιέσεις / αναπνοές

		 Σε ομάδες ανακοπής, οι διασώστες πρέπει να αλλάζουν θέση για αποφυγή κούρα-
σης και συνέχιση σταθερών ποιοτικών συμπιέσεων (Soliman & Maconochie, 2011).

		 Θωρακικές συμπιέσεις στα βρέφη:
�� Τεχνική περικύκλωσης με δύο αντίχειρες (Εικόνα 4)
�� Εναλλακτικά, χρήση της τεχνικής με δύο δάχτυλα (Εικόνα 5)

Εικόνα 4. Εικόνα 5.
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		 Θωρακικές συμπιέσεις στα παιδιά:
�� Τοποθέτηση της παλάμης του ενός χεριού (εναλλακτικά πλέκoντας τα χέρια 
μεταξύ τους) στο κατώτερο ένα τρίτο του στερνού, σε απόσταση ενός δακτύ-
λου πάνω από τη γωνία ένωσης των πλευρών (ξιφοειδή απόφυση) (Εικόνα 6,7).  
Οι αγκώνες του διασώστη παραμένουν σε ευθεία και κάθετα στο στέρνο του 
παιδιού.

Εικόνα 6. Εικόνα 7.

Στο σχήμα 1 περιγράφονται τα βήματα της Βασικής ΚΑΡΠΑ.
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Υπάρχει ασφάλεια; Κλήση για βοήθεια

Το παιδί δεν ανταποκρίνεται;

Χειρισμοί διάνοιξης 
του αεραγωγού

Απουσία ή μη φυσιολογική 
αναπνοή

5 αναπνοές

15 θωρακικές συμπιέσεις

2 αναπνοές 
Συνεχίστε 15 συμπιέσεις 

2 αναπνοές

ΕΝΑΣ ΔΙΑΣΩΣΤΗΣ
		 Κλήση ομάδας αναζωογόνησης 

Συλλέξτε και εφαρμόστε 
AED σε περίπτωση ξαφνικής 
κατάρρευσης (αν είναι 
προσβάσιμος)

ΔΕΥΤΕΡΟΣ ΔΙΑΣΩΣΤΗΣ
		 Κλήση ομάδας αναζωογόνησης
		 Να συλλέξει και να εφαρμόσει 

AED (εάν είναι προσβάσιμος)

		 Εάν είναι εφικτό εφαρμόστε 
αερισμό με μάσκα με 
αυτοδιατεινόμενο ασκό με 
οξυγόνο

		 Εάν δεν είναι εφικτή η 
παροχή αερισμού εφαρμόστε 
συμπιέσεις συνεχώς, 
προσθέστε αναπνοές διάσωσης 
το συντομότερο δυνατό

Αν δεν υπάρχουν εμφανή 
σημεία ζωής

Σχήμα 1. Αληλουχία ενεργειών Βασικής Παιδιατρικής ΚΑΡΠΑ.
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Εξειδικευμένη Παιδιατρική ΚΑΡΠΑ
Στο νοσοκομειακό περιβάλλον, η ακολουθία των ενεργειών είναι μία ομαδική δρα-

στηριότητα, και αρκετές παρεμβάσεις γίνονται παράλληλα. Η ΚΑ γίνεται αντιληπτή 
από την αιμοδυναμική παρακολούθηση του παιδιατρικού ασθενούς και αξιολόγηση 
παραμέτρων όπως τη κυματομορφή του ΗΚΓ, την πτώση του SPO2, της αρτηριακής 
πίεσης κ.οκ. Πολλές φορές, η ΚΑΡΠΑ ξεκινάει από τη φάση της έναρξης της βραδυκαρ-
δίας με σημεία πολύ χαμηλής αιμάτωσης παρά την επαρκή αναπνευστική υποστήριξη. 
Η ειδοποιός διαφορά της παροχής ΚΑΡΠΑ σε νοσοκομειακό περιβάλλον ή/και από 
εξειδικευμένο προσωπικό είναι η χορήγηση φαρμάκων και η δυνατότητα απινίδωσης. 

Για την εφαρμογή απινίδωσης, είναι σημαντική η διάκριση των καρδιακών ρυθμών.  
Οι μη απινιδώσιμοι ρυθμοί είναι η ηλεκτρική δραστηριότητα χωρίς παλμό (Pulseless 
Electrical Activity, PEA), η βραδυκαρδία και η ασυστολία. Εάν η βραδυκαρδία (<60 ανά 
λεπτό) είναι αποτέλεσμα υποξίας ή ισχαιμίας, απαιτείται ΚΑΡΠΑ ακόμη και αν υπάρχει 
ακόμα ανιχνεύσιμος παλμός. Οι απινιδώσιμοι ρυθμοί είναι η κοιλιακή ταχυκαρδία χωρίς 
παλμό (Pulseless Ventricular Tachycardia, pVT) και η κοιλιακή μαρμαρυγή (Ventricular 
Fibrillation, VF) (Εικόνα 8). Μόλις εντοπιστεί κάποιος από τους προαναφερόμενους 
ρυθμούς, πρέπει να επιχειρηθεί αμέσως απινίδωση ανεξαρτήτως του πλάτους του 
ΗΚΓ, όπως επίσης και επί αμφιβολιών καρδιακού ρυθμού. Οι θωρακικές συμπιέσεις 
εφαρμόζονται μεταξύ των απινιδώσεων. 

Στην εξειδικευμένη ΚΑΡΠΑ, σε πολύ αρχικό στάδιο πραγματοποιείται αγγειακή προσπέ-
λαση και χορήγηση αδρεναλίνης IV (10 mcg/kg, μέγιστο 1 mg) το συντομότερο δυνατό.  

Απινιδώσιμοι Ρυθμοί

		 Ασυστολία: καμία ηλεκτρική δραστηριότητα, 
αναπνευστική ανεπάρκεια-βραδυκαρδία-ανακοπή.

		 Άσφυγμη Ηλεκτρική Δραστηριότητα: οποιαδήποτε 
ηλεκτρική δραστηριότητα στο ΗΚΓ που δεν συνοδεύεται 
από κεντρικό ψηλαφητό σφυγμό.

		 Άσφυγμη Κοιλιακή Δραστηριότητα: οργανωμένα  
QRS συμπλέγματα. Κάθε κοιλιακή μαρμαρυγή μπορεί  
να εξελιχθεί σε άσφυγμη.

Μη Απινιδώσιμοι Ρυθμοί

		 Κοιλιακή Μαρμαρυγή: χωρίς καμία οργάνωση, 
ασυντόνιστες συσπάσεις, χαοτική ηλεκτρική δραστηριότητα

Εικόνα 8. Απινιδώσιμοι και μη καρδιακοί ρυθμοί
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Η χορήγηση της αδρεναλίνης επαναλαμβάνεται κάθε 3 - 5 λεπτά. Σε περιπτώσεις όπου 
είναι αδύνατη η αγγειακή πρόσβαση, οι οδηγίες συστήνουν ενδοοστική χορήγηση 
αδρεναλίνης.  

Η αλληλουχία των γεγονότων μεταξύ θωρακικών συμπιέσεων, απινιδώσεων και 
χορήγηση αδρεναλίνης έχει ως εξής: 
1.	Διακοπή των θωρακικών συμπιέσεων και χορήγηση απινίδωσης άμεσα και σε 

χρόνο λιγότερο των 5 δευτερολέπτων.
2.	Χορήγηση απινίδωσης 4 J/kg.
3.	Συνέχιση ΚΑΡΠΑ και θωρακικών συμπιέσεων.
4.	Αξιολόγηση του καρδιακού ρυθμού 2 λεπτά μετά την τελευταία απινίδωση.
5.	Χορήγηση ξανά απινίδωσης 4 J/kg εάν ο απινιδώσιμος ρυθμός επιμένει.
6.	Χορήγηση αδρεναλίνης (10 mcg/kg, μέγιστο 1 mg) και αμιωδαρόνης (5 mg/kg, 

max 300 mg) (ενδοφλέβια ή ενδοοστικά) αμέσως μετά την τρίτη απινίδωση. 
7.	Χορήγηση 2ης δόσης αδρεναλίνης (10 mcg/kg, max 1 mg) και αμιωδαρόνης (5 

mg/kg, max 150 mg) μετά την 5η απινίδωση αν το παιδί εξακολουθεί να έχει απι-
νιδώσιμο ρυθμό (Σχήμα 2).

Η ΚΑΡΠΑ συνεχίζεται έως ότου αναγνωριστεί οργανωμένος καρδιακός ρυθμός ο 
οποίος συνοδεύεται από σημεία ROSC (κίνηση οφθαλμών, κινητικότητα, αναπνευστικός 
ρυθμός) ή ευρήματα αιμοδυναμικής παρακολούθησης (CO2, SpO2, αρτηριακή πίεση). 
Επί μη επίτευξης αναζωογόνησης του παιδιατρικού ασθενούς, στις κατευθυντήριες 
οδηγίες έχουν προταθεί συμβουλές στη διεπιστημονική ομάδα για την οριστική 
διακοπή της ΚΑΡΠΑ. 

Ωστόσο γνώμονας για τη λήψη της απόφασης για οριστική διακοπή της ΚΑΡΠΑ είναι 
τα κλινικά χαρακτηριστικά του ασθενούς σε συνάρτηση με την επιβίωσή του και τα 
νευρολογικά αποτελέσματα από την ανάνηψη (Torke et al., 2015). Καθώς η απόφαση 
για διακοπή της ΚΑΡΠΑ, πάντα είναι μία πολύπλοκη διαδικασία και η διεπιστημονική 
ομάδα λαμβάνει πολλές φορές αντιφατικά δεδομένα, δεν υπάρχει συγκεκριμένη κα-
τευθυντήρια οδηγία που να είναι ευρέως αποδεκτή για τη διακοπή των προσπαθειών 
ενδονοσοκομειακής αναζωογόνησης. Τα μέλη της ομάδας ΚΑΡΠΑ έχουν το δύσκολο 
έργο της στάθμισης των βασικών κλινικών παραγόντων για να προσδιοριστεί πότε η 
ΚΑΡΠΑ έχει τόσο χαμηλή πιθανότητα επιτυχίας ώστε να πρέπει να σταματήσει.

Στον Πίνακα 1 που ακολουθεί παρατίθενται οι διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες για 
την διακοπή της ΚΑΡΠΑ σε παιδιατρικούς ασθενείς. 
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Οδηγίες Κλινικοί Παράγοντες Παράγοντες που σχε-
τίζονται με την ΚΑ

Λήψη απόφασης

European 
Resuscitation 
Council  
(Van de 
Voorde  
et al., 2021)

Νεογνά:
Όπου η κύηση, βά-
ρος γέννησης και/ή 
συγγενείς ανωμαλίες 
συνδέονται με σχεδόν 
βέβαιο πρώιμο θάνα-
το, και εξαιρετικά υψηλά 
ποσοστά νοσηρότητας 
μεταξύ των σπάνιων 
επιζώντων, η αναζωο-
γόνηση δεν ενδείκνυται.

Νεογνά:
Μετά από 10 λεπτά 
από συνεχή και επαρ-
κή ανάνηψη, η διακοπή 
της ΚΑΡΠΑ μπορεί να 
δικαιολογείται αν δεν 
υπάρχει κανένα σημείο 
ζωής.

Δεν αναφέρεται.

American 
Heart 
Association 
(Topjian  
et al., 2020)

Νεογνά:
Η ανάνηψη δεν ενδεί-
κνυται για νεογνά με 
σχεδόν βέβαιο πρώιμο 
θάνατο και εξαιρετικά 
υψηλά ποσοστά θνη-
σιμότητας μεταξύ των 
σπάνιων επιζώντων.

Παιδιά:
Παράγοντες που λαμ-
βάνονται υπόψιν για δι-
ακοπή της ΚΑΡΠΑ: ηλι-
κία, διάρκεια ΚΑΡΠΑ,  
αριθμός δόσεων αδρε-
ναλίνης, αιτιολογία ΚΑ, 
καρδιακός ρυθμός.

Νεογνά:
Σε νεογέννητο με μη 
ανιχνεύσιμο καρδιακό 
ρυθμό,είναι σκόπιμη η 
διακοπή  της ΚΑΡΠΑ εάν 
ο καρδιακός ρυθμός πα-
ραμείνει μη ανιχνεύσι-
μος για 10 λεπτά.
Δεν υπάρχουν επικυρω-
μένοι κλινικοί κανόνες 
για παιδιά.

Για παιδιά:
Με την απουσία κανό-
νων κλινικής απόφασης, 
ο υπεύθυνος ιατρός 
πρέπει να σταματήσει 
την  ΚΑΡΠΑ αν υπάρχει 
σε υψηλό βαθμό η βε-
βαιότητα ότι ο ασθενής 
δεν θα απαντήσει στην 
περαιτέρω υποστήριξη 
της ζωής.

Πίνακας 1. Διεθνείς οδηγίες για τη διακοπή της Παιδιατρικής ΚΑΡΠΑ.
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Λάθη και παραλήψεις στη σωστή εφαρμογή ΚΑΡΠΑ  
στα παιδιά

Σκοπός της ΚΑΡΠΑ είναι η τροφοδότηση των ζωτικών οργάνων με οξυγονωμένο 
αίμα (Maconochie et al., 2020).  Αποτελεί μια τεχνική παροχή επείγουσας και εντατικής 
φροντίδας που  περιλαμβάνει την εφαρμογή θωρακικών συμπιέσεων με τεχνητό αερι-
σμό, ώστε να διατηρηθεί η λειτουργία του εγκεφάλου και η διαδικασία της αναπνοής 
του ασθενούς παρά την παύση της καρδιακής λειτουργίας. 

Ως τεχνική, η ΚΑΡΠΑ για να είναι επιτυχημένη έχει ορισμένες τεχνικές προδιαγραφές 
που απαιτούν την αντίστοιχη απόκτηση γνώσης και δεξιοτήτων του προσωπικού που 
την εκτελεί (Atkins et al., 2015). Πρωταρχική γνώση είναι πως η παιδιατρική ΚΑΡΠΑ 
διαφέρει από την ΚΑΡΠΑ ενηλίκων, καθώς τα παιδιά έχουν διαφορετική ανατομία και 
φυσιολογία από τους ενήλικες (Kiyohara et al., 2023).  Η παιδιατρική ΚΑΡΠΑ θεωρείται 
μια δύσκολη διαδικασία αφενός λόγω της λεπτομερούς τεχνικής που απαιτείται για 
να είναι αποτελεσματική και αφετέρου λόγω της σπανιότερης εκδήλωσης ΚΑ στους 
παιδιατρικούς ασθενείς (Atkins & Berger, 2012). Στον Πίνακα 2 περιγράφονται οι κύριοι 
παράγοντες που επηρεάζουν τη σωστή εφαρμογή της ΚΑΡΠΑ.
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Παράγοντες 
που 
επηρεάζουν 
τη σωστή 
εφαρμογή της 
ΚΑΡΠΑ

Κατευθυντήριες οδηγίες ΚΑΡΠΑ Λάθη κατά την εφαρμογή 
της ΚΑΡΠΑ

Το σωστό 
βάθος 
θωρακικών 
συμπιέσεων

Το βάθος της θωρακικής συμπίεσης 
ορίζεται ως οι μέγιστες μετατοπίσεις 
που εμφανίζονται στο στέρνο. Η επί-
τευξη του σωστού βάθους διεγείρει 
την άντληση της καρδιάς παρέχοντας 
στον εγκέφαλο και σε άλλα ζωτικά όρ-
γανα αίμα. Στα βρέφη και τα παιδιά το 
βάθος πρέπει να είναι τουλάχιστον το 
ένα τρίτο (περίπου 4 cm) της εξωτε-
ρικής πρόσθιας-οπίσθιας θωρακικής 
διαμέτρου (Van de Voorde et al., 2021).

Ο φόβος για άσκηση δυνητικά 
επιβλαβούς πίεσης στο στέρνο 
έχει προσδιοριστεί ως η βασική 
αιτία μη διενέργειας ολοκλη-
ρωμένου βάθους θωρακικών 
συμπιέσεων (Machbub et al., 
2022).

Η λανθασμένη 
απελευθέρωση  
του στήθους

Ως δύναμη απελευθέρωσης του θώρα-
κα ορίζεται η πλήρης απελευθέρωση 
του θώρακα κατά την εκτέλεση ΚΑΡΠΑ.

Όταν ο διασώστης συνεχίζει 
να ακουμπάει στον θώρακα, 
και δεν επιτρέπει την πλήρη 
αποφόρτιση της συμπίεσης, 
προκαλεί αύξηση της ενδοθω-
ρακικής πίεσης, προκαλώντας 
τη μείωση της στεφανιαίας πί-
εσης, μειώνοντας το ποσοστό 
επιβίωσης από ΚΑ (Bildik et al., 
2022).

Ο ρυθμός των 
θωρακικών 
συμπιέσεων 
(αριθμός 
θωρακικών 
συμπιέσεων 
ανά λεπτό)

Ο ρυθμός συμπίεσης των παιδιατρικών 
ασθενών πρέπει να είναι τουλάχιστον 
100/λεπτό και να μην υπερβαίνει τους 
120/ λεπτό (Van de Voorde et al., 2021).

Πίνακας 2. Παράγοντες που επηρεάζουν τη σωστή εφαρμογή της ΚΑΡΠΑ στα παιδιά.
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Ανάπτυξη και Εφαρμογή Εκπαιδευτικών  
Προγραμμάτων ΚΑΡΠΑ  

Η έλλειψη επαρκών γνώσεων και δεξιοτήτων είναι γνωστό ότι αποτελεί έναν από 
τους κύριους λόγους που εμποδίζουν την ετοιμότητα των νοσηλευτών να ξεκινήσουν 
ΚΑΡΠΑ (Ong et al., 2013). Μεγάλος αριθμός φορέων και διεθνών οργανισμών, αλλά 
και μικρότερων δομών έχουν δημοσιεύσει την αποτελεσματικότητα εκπαιδευτικών 
προγραμμάτων ΚΑΡΠΑ, τα οποία αφορούν τόσο στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 
όσο και το ευρύ κοινό. Τα προγράμματα αυτά βοηθούν στον προσδιορισμό της 
εκπαίδευσης για ΚΑΡΠΑ, των αντιλήψεων των επαγγελματιών υγείας και των απλών 
πολιτών και των εμποδίων για την εκπαίδευση στην ΚΑΡΠΑ (Moon et al., 2019). 

Η εκπαίδευση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού στην ΚΑΡΠΑ περιλαμβάνει 
διάφορες φάσεις: τη μελέτη των αναγκών κατάρτισης, τον σχεδιασμό της εκπαιδευ-
τικής διαδικασίας, την επιλογή των μεθόδων διδασκαλίας, τον προγραμματισμό των 
διδακτικών δραστηριοτήτων, την εκπαίδευση των εκπαιδευτών, την υλοποίηση των 
εκπαιδευτικών δραστηριοτήτων, την αξιολόγηση των μαθησιακών αποτελεσμάτων και 
τον αντίκτυπο της εκπαιδευτικής διαδικασίας στην κλινική πρακτική (Finnetal., 2015). 
Προκειμένου λοιπόν να επιτευχθεί μια διαδικασία εκπαίδευσης υψηλής ποιότητας, 
καθοριστικό στην εκπαιδευτική διαδικασία της ΚΑΡΠΑ είναι η εκπαίδευση των ίδιων 
των εκπαιδευτών (Greifetal., 2015). 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες, οι ιατροί και νοσηλευτές που έχουν συμ-
μετάσχει και έχουν επιδείξει υψηλό επίπεδο απόδοσης κατά τη διάρκεια μιας σειράς 
μαθημάτων ΚΑΡΠΑ και κυρίως με χαρακτηριστικά ηγεσίας και ομαδικής εργασίας, 
προτείνονται να γίνουν εκπαιδευτές ΚΑΡΠΑ. Στη συνέχεια συμμετάσχουν σε εκ-
παιδευτικά προγράμματα λαμβάνοντας ειδική εκπαίδευση στη διεξαγωγή της 
ΚΑΡΠΑ, αλλά και στις αρχές της εκπαίδευσης ενηλίκων. Με την αρχική επίβλεψη 
από ειδικό διδακτικό προσωπικό, και με την επιτυχή ολοκλήρωση του προγράμματος, 
μπορεί να πιστοποιηθεί ως εκπαιδευτής ΚΑΡΠΑ. 

Οι δεξιότητες της ΚΑΡΠΑ προτείνεται να διδαχθούν με μια σταδιακή διαδικασία: 
ανάλυση των βημάτων μιας δεξιότητας σε μια επίδειξη σε πραγματικό χρόνο, επεξή-
γηση των γεγονότων, επίδειξη από τους συμμετέχοντες και εξάσκηση, η οποία διευ-
κολύνει την οπτικοποίηση, την κατανόηση, τη γνωστική επεξεργασία και την εκτέλεση 
της ΚΑΡΠΑ (Greif et al., 2010). Στο εκπαιδευτικό υλικό των προγραμμάτων πρέπει να 
περιλαμβάνεται και η εκπαίδευση μη τεχνικών δεξιοτήτων συμπεριλαμβανομένων 
των δεξιοτήτων επικοινωνίας, της ηγεσίας και της ομαδικής εργασίας για τη βελτίωση 
του αποτελέσματος της ΚΑΡΠΑ. 

Στην εκπαίδευση των επαγγελματιών συστήνεται επίσης η συστηματική συνεχιζόμενη 
εκπαίδευση. Η πιστοποιημένη επικαιροποιημένη  επανεκπαίδευση καθορίζεται από 
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τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων, αλλά και την εφαρμογή του κανόνα παροχής 
συχνής επανεκπαίδευσης σε «χαμηλή δόση».

Στην Ελλάδα το νομοθετικό πλαίσιο για την παροχή ΚΑΡΠΑ ορίζεται από το ΦΕΚ 
219/τΒ/22.2.2007, που δημοσιεύτηκε στην Υ.Α/οικ155576 με τον τίτλο «Κανόνες ορ-
γάνωσης συστήματος καρδιοπνευμονικής αναζωογόνησης (ΚΑΑ)». Το ΦΕΚ ορίζει  την 
υποχρεωτική εκπαίδευση όλων των επαγγελματιών υγείας  στη βασική υποστήριξη της 
ζωής και στην αυτόματη εξωτερική απινίδωση (ΑΕΑ), αλλά δύναται να εκπαιδευτούν 
και οι μη επαγγελματίες υγείας (πολίτες) (Medical-Firstaid.gr, 2022). 

Η εκπαίδευση των παιδιατρικών νοσηλευτών στις τεχνικές αναζωογόνησης και 
επείγουσας φροντίδας είναι καθοριστική για την έγκαιρη αναγνώριση, αντιμετώπι-
ση και υποστήριξη των παιδιών που βρίσκονται σε καρδιοαναπνευστική ανακοπή. 
Η συστηματική εκπαίδευση με βάση τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες βελτιώνει 
την κλινική επάρκεια και την αυτοπεποίθηση των νοσηλευτών, επιτρέποντάς τους να 
ανταποκρίνονται με αποτελεσματικότητα και ψυχραιμία σε επείγοντα περιστατικά.  
Η χρήση σύγχρονων μεθόδων εκπαίδευσης, όπως η προσομοίωση υψηλής πιστότητας 
και η διαδραστική μάθηση, ενισχύει τις δεξιότητες των επαγγελματιών και εξασφα-
λίζει ταχύτερη και πιο συντονισμένη παρέμβαση. Η γνώση και η εκπαίδευση στην 
παιδιατρική ΚΑΡΠΑ σώζουν ζωές, και ως εκ τούτου, για τους μικρούς ασθενείς και 
τις οικογένειές τους, η συνέχιση της εκπαίδευσης και η διαρκής επικαιροποίηση των 
γνώσεων των νοσηλευτών στην εφαρμογή της παιδιατρικής ΚΑΡΠΑ, είναι ουσιαστική 
για τη βελτιστοποίηση της έκβασης των μικρών μας ασθενών.
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Δεν ανταποκρίνεται;
Δεν αναπνέει; ή μόνο περιστασιακές 

σπασμωδικές αναπνοές;

ΚΑΡΠΑ (5 αρχικές εμφυσήσεις μετά  
15 θωρακικές συμπιέσεις / 2 αναπνοές) 

Σύνδεσε τον απινιδωτή / monitor
Ελαχιστοποίησε τις διακοπές

Κάλεσε την ομάδα 
αναζωογόνησης  

(αν είσαι μόνος κατ’ αρχήν 
1 min ΚΑΡΠΑ)

Άμεσα επανέλαβε την 
ΚΑΡΠΑ για 2 min

Ελαχιστοποίησε τις διακοπές

Προσδιόρισε το ρυθμό

Μη – απινιδώσιμος
(ΡΕΑ / Ασυστολία)

Απινιδώσιμος
VF/ Άσφυγμη VT

Αντιμετώπισε τις αναστρέψιμες αιτίες:
		 Υποξία
		 Υπογκαιμία
		 Υπό-Υπερκαλιαιμία/Μεταβολικές διαταραχές
		 Υποθερμία
		 Θρόμβωση (στεφανιαία – πνεύμονες)
		 Πνευμοθώρακας υπό τάση
		 Επιπωματισμός
		 Τοξικές / Θεραπευτικές διαταραχές

Κατά την ΚΑΡΠΑ
		 Εξασφάλισε υψηλής ποιότητας ΚΑΡΠΑ, 

ρυθμό, βάθος, επαναφορά
		 Σχεδίασε τη δράση σου πριν κάνεις 

διακοπές στην ΚΑΡΠΑ
		 Χορήγησε οξυγόνο
		 Εξασφάλισε αγγειακή γραμμή (φλεβική ή 

ενδοστική) 
		 Χορήγησε αδρεναλίνη κάθε 3 – 5 min
		 Σκέψου την εξασφάλιση αεραγωγού και 

τη χρήση καπνογράφου (διασωλήνωση)
		 Σε περίπτωση εξασφάλισης αεραγωγού 

συνέχισε με συνεχείς θωρακικές 
συμπιέσεις

Άμεσα επανέλαβε την ΚΑΡΠΑ 
για 2 min

Ελαχιστοποίησε τις διακοπές 

Στον 3ο και στον 5ο κύκλο 
σκέψου την αμιωδαρόνη και 

την αδρεναλίνη σε VF/Pvt 
ανθεκτική στην απινίδωση

Άμεση αντιμετώπιση μετά την 
ανακοπή 

		 Προσέγγισε κατά ABCDE
		 Ελεγχόμενη οξυγόνωση και 

αερισμός
		 Διερεύνηση
		 Αντιμετώπισε το ελκυτικό αίτιο 
		 Έλεγχος της θερμοκρασίας

Adrenaline IV / I O
10 mcg/kg (max 1mg)

Όσο το δυνατόν συντομότερα

Αποκατάσταση αυτόματης 
κυκλοφορίας

1 απινίδωση 4J/Kg

Σχήμα 2. Αλγόριθμος εξειδικευμένης 
παιδιατρικής ΚΑΡΠΑ.
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