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Η επίπτωση της αιφνίδιας καρδιακής ανακοπής 

ποικίλλει σε διάφορες μελέτες, αλλά εκτιμάται 

ότι 300.000 έως 350.000 περιπτώσεις 

εμφανίζονται κάθε χρόνο στις ΗΠΑ, με 

συνολική επίπτωση 1 έως 2 ανά 1000 κατοί-

κους (0,1% έως 0,2%) ετησίως. Tα ποσοστά 

επιβίωσης μετά την αιφνίδια καρδιακή ανα-

κοπή είναι πολύ φτωχά και υπολογίζονται σε 

μόλις 7,9%. Η καρδιοπνευμονική ανάνηψη 

(CPR) είναι κρίσιμη για την επιβίωση των 

ασθενών. Επιπλέον η ηλεκτρική απινίδωση έχει 

καθιερωθεί ως η μόνη αποτελεσματική θερα-

πεία όταν η διακοπή της καρδιακής λει-

τουργίας οφείλεται σε κοιλιακή μαρμαρυγή ή 

σε άσφυγμη εμμένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία. 

Προκειμένου να μειωθεί ο χρόνος μέχρι την 

έναρξη της απινίδωσης έχουν αναπτυχθεί οι 

αυτόματοι εξωτερικοί απινιδωτές. H ραγδαία 

εξάπλωση αυτών είχε  

ως συνέπεια την αύξηση του ποσοστού 

επιβίωσης από <10% το 2005 στο 23% το 

2014, μέσα σε μία δεκαετία. Στην πόλη της 

Δράμας αναπτύχθηκε ένα εκτεταμένο δίκτυο με 

40 AED σε δημόσιους χώρους με ελεύθερη 

πρόσβαση στο κοινό. Η πόλη έχει πληθυσμό 

περίπου 44.000 κατοίκους ,σύμφωνα με την 

τελευταία απογραφή του 2011(αναλογία αυτό-

ματων εξωτερικών απινιδωτών προς πληθυ-

σμό: 1 απινιδωτής/ 1100 δημότες). Το πιλοτικό 

αυτό πρόγραμμα φιλοδοξεί να αυξήσει τα 

ποσοστά επιβίωσης της εξωνοσοκομειακής 

καρδιακής ανακοπής. Από τη γνώση μας στη 

βιβλιογραφία, η αναλογία απινιδωτών/κάτοικο 

αποτελεί πανελλήνια πρωτοτυπία, φιλοδο-

ξώντας να βελτιώσει σημαντικά τα ποσοστά 

επιτυχούς ανάνηψης θυμάτων εξωνοσοκο-

μειακής καρδιακής ανακοπής στην κοινότητα. 
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Αιφνίδια καρδιακή ανακοπή 

Οι καρδιαγγειακές παθήσεις παραμένουν η 

κύρια αιτία θανάτου τόσο στις Ηνωμένες 

Πολιτείες (ΗΠΑ) όσο και στην Ευρώπη. Σε 

σχεδόν το 50% των περιπτώσεων αυτοί οι 

θάνατοι είναι ξαφνικοί και αναπάντεχοι (1). Η 

επίπτωση της αιφνίδιας καρδιακής ανακοπής 

ποικίλλει σε διάφορες μελέτες, αλλά εκτιμάται 

ότι 300.000 έως 350.000 περιπτώσεις 

εμφανίζονται κάθε χρόνο στις ΗΠΑ, με μια 

συνολική επίπτωση 1 έως 2 ανά 1000 κατοίκους 

(0,1% έως 0,2%) ετησίως. Παρόμοια ποσοστά 

συμβάντων αναφέρονται και στην Ευρώπη με 

350.000 περίπου ευρω-παίους πολίτες να 

υφίστανται εξωνοσοκομειακή καρδιακή 

ανακοπή ετησίως (2, 3). 

Η ιδιαιτερότητα της έγκειται στο ότι προσβάλει 

όχι μόνο ασθενείς με γνωστό καρδιολογικό 

ιστορικό (π.χ στεφανιαία νόσος, μυοκαρδιο-

πάθειες) αλλά και πλήρως ασυμπτωματικούς 

ασθενείς στους οποίους ο αιφνίδιος καρδιακός 

θάνατος είναι το πρώτο και συχνά το τελευταίο 

σύμπτωμα (4, 5). Επιπλέον, τα ποσοστά 

επιβίωσης μετά την αιφνίδια καρδιακή ανακοπή 

είναι πολύ φτωχά και υπολογίζονται σε μόλις 

7,9% στις ΗΠΑ (3). 

Η καρδιοπνευμονική ανάνηψη είναι κρίσιμη για 

την επιβίωση των ασθενών. Επιπλέον η 

ηλεκτρική απινίδωση έχει καθιερωθεί ως η μόνη 

αποτελεσματική θεραπεία όταν η διακοπή της 

καρδιακής λειτουργίας οφείλεται σε κοιλιακή 

μαρμαρυγή ή σε άσφυγμη εμμένουσα κοιλιακή 

ταχυκαρδία. Το χρονικό διάστημα μεταξύ της 

έναρξης του επεισοδίου και της χορήγησης του 

πρώτου σοκ είναι ο κύριος καθοριστικός 

παράγοντας της επιβίωσης του ασθενούς. Για 

κάθε λεπτό καθυστέρησης της απινίδωσης η 

επιβίωση μειώνεται κατά 10 % (2).  

Προγνωστικοί δείκτες για την έκβαση της 

καρδιοπνευμονικής προσπάθειας ανάνηψης 

αποελούν: 

Α) Αρχικό ρυθμό κατάλληλο για απινίδωση 

Β) Εμφάνιση ανακοπής στο σπίτι 

Γ) Ηλικία 

Η εμφάνισή μιας καρδιακής ανακοπής στο σπίτι 

μειώνει την πιθανότητα επιβίωσης κατά το 

ήμισυ. Οι άνθρωποι των οποίων ο αρχικός 

καρδιακός ρυθμός είναι κατάλληλος για 

απινίδωση έχουν σχεδόν 16 φορές μεγαλύτερη 

πιθανότητα επιβίωσης, επειδή μπορούν να 

λάβουν άμεση απινίδωση. Σύμφωνα με τις τε-

λευταίες κατευθυντήριες οδηγίες του Ευρω-

παϊκού Συμβουλίου Αναζωογόνησης οι διαδο-

χικές ενέργειες που θα πρέπει να γίνουν σε μια 

εξωνοσοκομειακή ανακοπή περιλαμβάνουν: 

1) Την πρώιμη αναγνώριση των συμπτωμάτων 

και την εσπευσμένη κλήση για βοήθεια. 

2)  Την άμεση έναρξη καρδιοαναπνευστικής α-

ναζωογόνησης προκειμένου να κερδίσουμε 

χρόνο: 30 θωρακικές συμπιέσεις εναλλάξ με 2 

εμφυσήσεις. Επισημαίνεται ότι οι συμπιέσεις 

πρέπει να έχουν συχνότητα 100-120/λεπτό και 

βάθος 5-6 cm. 

3) Την πρώιμη απινίδωση προκειμένου να 

επαναφέρουμε την καρδιά σε φυσιολογικό 

ρυθμό. 

4) Την άμεση νοσηλεία σε Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας με απώτερο στόχο την πλήρη αποκα-
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τάσταση και την επαναφορά της ποιότητας 

ζωής στα πρότερα επίπεδα. 

Ο αυξανόμενος αριθμός εμφυτεύσιμων απινι-

δωτών μεταξύ καρδιακών ασθενών υψηλού 

κινδύνου έχει επιβεβαιώσει την αποτελεσμα-

τικότητα αυτής της σωτήριας θεραπείας σε 

ασθενείς με προχωρημένη καρδιακή νόσο με 

πολύ υψηλό κίνδυνο για αιφνίδιο καρδιακό 

θάνατο (6, 7). Μάλιστα η αποτελεσματικότητα 

αυτών των συσκευών φαίνεται να παραμένει 

και σε ασθενείς με ήδη εγκατεστημένη νευρο-

λογική βλάβη (8). Ωστόσο, τα οφέλη αυτών των 

προφυλακτικών συσκευών περιορίζονται κυ-

ρίως από το γεγονός ότι η πλειοψηφία των 

αιφνίδιων καρδιακών θανάτων εμφανίζονται σε 

μέχρι πρότινος "υγιή" άτομα χωρίς γνωστή 

υποκείμενη καρδιοπάθεια, με το επεισόδιο αυτό 

να είναι η πρώτη και η "τελευταία" εκδήλωση 

αυτής (4, 9, 10). 

Αυτόματοι εξωτερικοί απινιδωτές 

Προκειμένου να μειωθεί ο χρόνος μέχρι την 

έναρξη της απινίδωσης έχουν αναπτυχθεί οι 

αυτόματοι εξωτερικοί απινιδωτές (Automated 

External Defibrillators –AED). Οι κλινικές 

μελέτες έχουν αποδείξει ότι η χρήση τους είναι 

ασφαλής και αποτελεσματική (5). Πλέον είναι 

διαθέσιμοι σε δημόσιους χώρους, όπως αερο-

δρόμια, λιμάνια, αθλητικές εγκαταστάσεις με 

ελεύθερη πρόσβαση στο κοινό. Οι AED είναι 

σχεδιασμένοι για να χρησιμοποιούνται από 

απλούς πολίτες μετά από σχετική εκπαίδευση. Η 

λειτουργία τους συνοψίζεται σε τέσσερα βασικά 

βήματα: 

α) Άνοιγμα απινιδωτή με το πάτημα ενός 

κουμπιού. 

β) Επικόλληση των δυο ηλεκτροδίων στον 

ασθενή. 

γ) Ανάλυση  του ρυθμού. 

δ) Χορήγηση απινίδωσης, αφού  πρώτα επιβε-

βαιωθεί ότι ουδείς βρίσκεται σε επαφή με τον 

ασθενή. 

Ιδιαίτερη μνεία θα πρέπει να γίνει στο ότι μετά 

την πρώτη απινίδωση δεν ξεκινούμε άμεσα 

καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση, καθώς ο 

αυτόματος εξωτερικός απινιδωτής είναι 

προγραμματισμένος να αναλύσει εκ νέου τον 

καρδιακό ρυθμό του θύματος και να χορηγήσει 

άμεσα νέα εκφόρτιση, μέχρι συνολικά 3 

εκφορτίσεις. Η αλληλουχία των 3 εν σειρά 

εκφορτίσεων αποσκοπεί στην έγκαιρη διά-

γνωση και ανάταξη ενός απινιδώσιμου ρυθμού 

(κοιλιακή μαρμαρυγή/ εμμένουσα κοιλιακή 

ταχυκαρδία). Γίνεται αντιληπτό ότι κατά τη 

διάρκεια των 3 πρώτων εκφορτίσεων ο 

διασώστης δεν παρεμβαίνει, ούτε διακόπτει την 

ταχεία ανάλυση ρυθμού και την απινίδωση. 

Μετά τα 3 πρώτα shock ο απινιδωτής σταματά 

την λειτουργία του προσωρινά και δίδεται 

χρόνος ενός λεπτού προκειμένου να συνεχιστεί 

η καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση. Αφότου 

συμπληρωθεί το λεπτό ο απινιδωτής ενεργο-

ποιείται εκ νέου και αναλύει τον υποκείμενο 

ρυθμό: αν είναι απινιδώσιμος χορηγεί και πάλι 3 

διαδοχικές απινιδώσεις. Αν ο ρυθμός είναι μη 

απινιδώσιμος συνεχίζεται η καρδιοπνευμονική 

αναζωογόνηση. Αν θελήσει κάποιος να χορη-

γήσει απινίδωση με τον AED, αυτό δεν είναι 

εφικτό εάν ο απινιδωτής δεν αναγνωρίσει ο 

ίδιος ότι υπάρχει απινιδώσιμος ρυθμός καρδια-

κής ανακοπής και αυτό αποτελεί βασικό 

χαρακτηριστικό της ασφάλειας του.    
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Tα νεότερα μοντέλα AED χορηγούν διφασικό 

ρεύμα και κατά συνέπεια μειώνεται η 

χορηγούμενη ποσότητα Joules. Τα υπάρχοντα 

δεδομένα συγκλίνουν στο συμπέρασμα ότι η 

χορήγηση διφασικού ρεύματος χαμηλής σχετικά 

ενέργειας  (< 200 J)  είναι ασφαλής και εξίσου 

αποτελεσματική σε σχέση με την χορήγηση 

μονοφασικού ρεύματος προοδευτικά αυξανό-

μενης έντασης. Υπενθυμίζεται ότι στα μονο-

φασικά μοντέλα η δόση εκκίνησης είναι 200 J, εν 

συνεχεία 200-300 J, και αν χρειαστεί τρίτο shock 

είναι στα 360 J. Αντίστοιχα στα παιδιά η 

χορηγούμενη ενέργεια σε διφασικό μοντέλο 

είναι 120 J και σε μονοφασικό περί 200 J (11).  

Το πιλοτικό πρόγραμμα στην 

πόλη της Δράμας  

O αριθμός των συσκευών ποικίλλει από χώρα σε 

χώρα (Πίνακας 1). H ραγδαία εξάπλωση αυτών 

είχε ως συνέπεια την αύξηση του ποσοστού 

επιβίωσης από <10% το 2005 στο 23% το 2014, 

δηλαδή μέσα σε μία δεκαετία. Τα ποσοστά 

αφορούν θύματα καρδιακής ανακοπής που 

ανένηψαν πλήρως, χωρίς νευρολογική αναπη-

ρία. Επομένως “όσοι περισσότεροι τόσο 

καλύτερα”, ρήση που αναφέρεται τόσο στον 

αριθμό των απινιδωτών όσο και στον πληθυσμό 

των ατόμων που εκπαιδεύονται στην χρήση 

τους παράλληλα με την ορθή εκτέλεση της 

καρδιοπνευμονικής υποστήριξης (10-18). 

Με βάση το μοντέλο αυτό, κατόπιν σχετική 

δωρεάς (κος Κωνσταντίνος Αποστολίδης- 

εταιρεία Raycap), αναπτύχθηκε στην πόλη της 

Δράμας ένα εκτεταμένο δίκτυο με 32 AED σε 

δημόσιους χώρους με ελεύθερη πρόσβαση στο 

κοινό (σύνολο 40 λόγω 8 ήδη υπαρχόντων στη 

πόλη). Η πόλη έχει πληθυσμό περίπου 44.000 

κατοίκους ,σύμφωνα με την τελευταία 

απογραφή του 2011 (αναλογία αυτόματων 

εξωτερικών απινιδωτών προς πληθυσμό: 1 

απινιδωτής / 1.100 δημότες).  

Το πιλοτικό πρόγραμμα της Δράμας φιλοδοξεί 

να αυξήσει τα ποσοστά επιβίωσης της εξωνο-

σοκομειακής καρδιακής ανακοπής. Η εύκολη 

πρόσβαση στο Νοσοκομείο Δράμας χωρίς 

ιδιαίτερη κυκλοφοριακή συμφόρηση και η 

χωροταξική δομή της πόλης προσφέρονται για 

απτά αποτελέσματα σε βάθος χρόνου. Παράλ-

ληλα θα υπάρχει και ένα μητρώο καταγραφής 

συμβάντων, καθώς και η μακροχρόνια πορεία 

όσων θυμάτων επιβίωσαν. 

Παράλληλα με την αύξηση των συσκευών 

κρίσιμο ρόλο διαδραματίζει  η συστηματική 

εκπαίδευση του κοινού τόσο στη καρδιο-

πνευμονική αναζωογόνηση όσο και στους AED. 

Η ευαισθητοποίηση και η ενεργός συμμετοχή 

των πολιτών είναι βασικές συνιστώσες του όλου 

εγχειρήματος. Υπό το πρίσμα αυτό τον Σε-

πτέμβριο 2019 διοργανώθηκε και το αντίστοιχο 

σεμινάριο εκπαίδευσης του κοινού υπό την 

αιγίδα της Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας 

και της Α΄ Πανεπιστημιακής Καρδιολογικής 

Κλινικής του Ιπποκράτειου Νοσοκομείου Αθη-

νών, κάτι το οποίο θα συνεχισθεί και τα 

επόμενα χρόνια με επαναληπτικά ετήσια σεμι-

νάρια εκπαίδευσης (Σύνολο εκπαιδευόμενων: ≈ 

100 πολίτες / έτος). 
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Πίνακας 1. Αναλογία συνολικού πληθυσμού ανά αυτόματο εξωτερικό απινιδωτή 

 Πληθυσμός στόχευσης Αναλογία 

Fleischhackl 2007 (13) Αυστρία 4.509 

Ong 2008 (17) Σιγκαπούρη 5.074 

Weisfeldt 2010 (18) Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής 1.437 

Kitamura 2010 (16) Ιαπωνία 1.449 

Ηο 2014 (14) Χονγκ Κονγκ 5.150 

Karlsson 2018 (15) Κοπεγχάγη 1.086 

 

Συμπεράσματα 

Εν κατακλείδι η συμμετοχή των παρευρι-

σκόμενων πολιτών στην προσπάθεια 

αναζωογόνησης είναι αυτή η οποία θα 

βελτιώσει την έκβαση της εξωνοσοκομειακής 

καρδιακής ανακοπής η οποία παραμένει χαμηλή 

(5-7%). Κρίσιμος είναι ο ρόλος της έγκαιρης 

απινίδωσης καθώς και της άμεσης πρόσβασης 

των πολιτών στους αυτόματους εξωτερικούς 

απινιδωτές. Το πιλοτικό πρόγραμμα της Δράμας 

με ένα μεγάλο αριθμό εγκατεστημένων απινι-

δωτών φιλοδοξεί να ευαισθητοποιήσει και να 

κινητοποιήσει τους πολίτες, αποτελώντας 

παράδειγμα προς μίμηση για τα άλλα αστικά 

κέντρα. Ταυτόχρονα η αναλογία απινιδω-

τών/κάτοικο αποτελεί πανελλήνια και από τη 

γνώση μας στη βιβλιογραφία έως και παγκό-

σμια πρωτοτυπία (παρόμοια αναλογία με την 

Κοπεγχάγη) φιλοδοξώντας να βελτιώσει 

σημαντικά τα ποσοστά επιτυχούς ανάνηψης 

θυμάτων εξωνοσοκομειακής καρδιακής ανα-

κοπής στην κοινότητα. 

 

YΣ: Οι συγγραφείς ευχαριστούν την εταιρεία 

Raycap για τη δωρεά των απινιδωτών, στην 

πόλη της Δράμας.  

Σύγκρουση συμφερόντων: Καμία 
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Out-of-hospital cardiac arrest – The pattern of use of automated 

external defibrillators in a remote city of eastern Macedonia 
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Summary 

The incidence of sudden cardiac arrest varies across studies, but it is estimated that 300,000 to 

350,000 cases occur in the US each year, representing an overall incidence of 1 to 2 per 1000 

population (0.1% to 0.2%) per year. Survival rates after sudden cardiac arrest are very poor, ac-

counting for only 7.9%. Cardiopulmonary resuscitation is critical for the survival of patients. In 

addition, electrical defibrillation has been established as the only effective treatment when car-

diac arrest is due to ventricular fibrillation or pulseless sustained ventricular tachycardia. Au-

tomated external defibrillators have been developed to reduce the time until defibrillation be-

gins. Their rapid spread has resulted in an increase in the survival rate from <10% in 2005 to 

23% in 2014, within a decade. In the city of Drama, an extensive network of 40 automated ex-

ternal defibrillators was developed in public places with free public access. The city has a popu-

lation of about 44,000, according to the latest census of 2011 (ratio of automatic external defib-

rillators to population: 1 defibrillator / 1100 citizens). This pilot program aims to increase the 

survival rates of out-of-hospital cardiac arrest.  

Keywords: Out-of-hospital cardiac arrest, Cardiopulmonary resuscitation, Automated external 

defibrillators 

 

 

 


