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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Εισαγωγή. Η έγκαιρη αναγνώριση της
καρδιακής ανακοπής από τους επαγ-
γελµατίες υγείας και η εφαρµογή Καρ-
διοπνευµονικής Αναζωογόνησης
(ΚΑΡΠΑ) χωρίς καθυστέρηση, είναι ζω-
τικής σηµασίας, καθώς αυξάνει τις πι-
θανότητες επιβίωσης. Ωστόσο, το
σηµαντικό ερώτηµα και ένα ζήτηµα ηθι-
κής ανησυχίας και νοµικής πρόκλησης,
που προκύπτει είναι το εάν πρέπει να
παρέχεται ΚΑΡΠΑ και πότε πρέπει να
διακόπτεται. Στόχος της παρούσας µε-
λέτης ήταν η διερεύνηση των στάσεων,
των πεποιθήσεων και των ηθικών διληµ-
µάτων των Ελλήνων επαγγελµατιών
υγείας, κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ, σε
ασθενείς µε χαµηλό προσδόκιµο επι-
βίωσης ή επιθυµία για µη αναζωογό-
νηση.

Υλικό – Μέθοδος. ∆ιεξήχθη µια 6µηνη
διατοµεακή µελέτη παρατήρησης (∆ε-
κέµβριος 2022 - Μάιος 2023) σε 183
επαγγελµατίες υγείας σε τέσσερα τριτο-
βάθµια νοσοκοµεία της Αθήνας και στο
Εθνικό Κέντρο Άµεσης Βοήθειας
(ΕΚΑΒ). Τα δεδοµένα συλλέχθηκαν
µέσω ερωτηµατολογίου.

Αποτελέσµατα.  Το 61% του δείγµατος
ήταν νοσηλευτές, το 23% γιατροί και το
16% διασώστες. Το 63% ήταν πιστοποι-
ηµένο στη Βασική Υποστήριξη Ζωής
(Basic Life Support, BLS), το 27% στην
Άµεση Υποστήριξη Ζωής (Immediate
Life Support, ILS) και το 31% στην Προ-
ηγµένη Υποστήριξη Ζωής (Advanced
Life Support, ALS) από το Ευρωπαϊκό
Συµβούλιο Αναζωογόνησης (European
Resuscitation Council, ERC). Το 33,3%
δεν γνώριζε τον ρυθµό των συµπιέσεων
στην ΚΑΡΠΑ και το 9,8% την αναλογία
συµπιέσεων προς αναπνοές. Το 18,6%
δεν γνώριζε ότι ο ασθενής που είναι
αναίσθητος και αναπνέει δεν χρειάζεται
ΚΑΡΠΑ. Το 91,8% είχε λάβει µέρος σε
ΚΑΡΠΑ στο εργασιακό περιβάλλον µε το
44,8% να έχει συµµετάσχει 1 έως 5
φορές, το 16,9% να µην έχει συµµετά-
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σχει καθόλου τον τε λευταίο χρόνο, ενώ το 81,4%
συµµετείχε στην έναρξη της ΚΑΡΠΑ. Το 78,7%
απάντησε ότι η ένα ρξη της ΚΑΡΠΑ γίνεται από
όποιον αντιλαµβάνεται ότι υπάρχει λόγος για
ΚΑΡΠΑ. Το 23,5% των επαγγελµατιών υγείας
δεν κατα νοούσε τον όρο «Do Not Attempt Re-
suscitation» (DNAR) και το 50,3% δεν γνώριζε αν
προβλέπεται στην ελληνική νοµοθεσία. Το 72,1%
απάντησε ότι πρέπει να λαµβάνεται υπόψη η επι-
θυµία του ασθενούς ή/και του συγγενή σε περί-
πτωση µη αναζωογόνησης. Το 48,1% απάντησε
ότι η απόφαση για τη µη εφαρµογή ΚΑΡΠΑ θα
πρέπει να είναι κοινή από ολόκληρη την οµάδα.
Τέλος, το 83% θα συµµετείχε σε ΚΑΡΠΑ σε έναν
ασθενή µε δυσµενή πρόγνωση ή που έχει εκ-
φράσει την επιθυµία του για µη διενέργεια ανα-
ζωογόνησης. 
Συµπεράσµατα. Στην Ελλάδα, πρέπει να θε-
σπιστεί ένα νοµικό πλαίσιο για την ΚΑΡΠΑ και
την εντολή DNAR, σύµφωνα µε την εθνική νο-
µοθεσία, σε περιπτώσεις όπου η ΚΑΡΠΑ θεω-
ρείται µάταιη, προκειµένου να µην
δη µιουργούνται ηθικά διλήµµατα από τους επαγ-
γελµατίες υγείας. Τέλος, θα πρέπει να εφαρµό-
ζονται υποχρεωτικά και ενηµερωµένα
προγράµµατα εκπαίδευσης για τους παρόχους
υγειονοµικής περίθαλψης, επειδή ένας µεγάλος
αριθµός Ελλήνων επαγγελµατιών υγείας δεν
γνωρίζει τον βασικό αλγόριθµο της ΚΑΡΠΑ.

εισαγωγή
Στην Ευρώπη, η καρδιακή ανακοπή είναι η

τρίτη κύρια αιτία θανάτου. Η ετήσια συχνότητα
εµφά νισης εξωνοσοκοµειακής καρδιακής ανα-
κοπής κυµαίνεται από 67 έως 170 ανά 100.000
κατοίκους, ενώ οι περιπτώσεις ενδονοσοκοµει-
ακής καρδιακής ανακοπής κυµαίνονται από 1,5
έως 2,8 ανά 1.000 εισαγωγές.1 Η καρδιοπνευ-
µονική αναζωογόνηση (ΚΑΡΠΑ) είναι µια εξε-
λισσόµενη, σωτήρια για την ζωή, επείγουσα
ιατρική πράξη, που αποτελείται από µια σειρά
οργανωµένων παρεµβάσεων για τη διατήρηση
επαρκούς οξυγόνωσης των ιστών κατά τη διάρ-
κεια της καρδιακής ανακοπής.2 Εάν η αναζωο-
γόνηση καθυστερήσει, η πιθανότητα επιβίωσης
µειώνεται κατά 7-10% κάθε λεπτό,3 ενώ η πιθα-
νότητα επιβίωσης διπλασιάζεται ή τριπλασιάζε-
ται, εάν η αναζωογόνηση µετά από ανακοπή

λόγω κοιλιακής µαρµαρυγής, πραγµα τοποιηθεί
άµεσα. Τα ποσοστά επιβίωσης σε ενδονοσοκο-
µειακή καρδιακή ανακοπή κυµαί νονται από 15%
έως 34% και σε εξωνοσοκοµειακή καρδιακή
ανακοπή κυµαίνονται από 5 έως 38%, ανάλογα
µε τον τρόπο λειτουργίας των επιµέρους προνο-
σοκοµειακών υπηρεσιών της κάθε χώρας.1, 3, 4 Σε
κάθε περίπτωση, το εκπαιδευµένο υγειονοµικό
προσωπικό παίζει κρίσιµο ρόλο στην επιβίωση
των ασθενών. Όπως αναφέρει το ERC, οι επαγ-
γελµατίες υγείας, που εµπλέκονται σε αποφά-
σεις για ΚΑΡΠΑ, πρέπει να είναι εκπαιδευµένοι.
Η αποτελεσµατικότητα της εκπαίδευσής τους
εξαρτάται από την εφαρµογή του αλγορίθµου
ανακοπής, την ποιότητα της ΚΑΡΠΑ, τις µη τε-
χνικές δεξιότητες και τη συχνότητα συµµετοχής
σε ΚΑΡΠΑ.5,6 Τα περισσότερα νοσοκοµεία ακο-
λουθούν ένα δοµηµένο πρωτόκολλο που ονο-
µάζεται «Μπλε Κωδικός» σε περίπτωση
καρδιακής ανακοπής. Οι νοσηλευτές είναι οι
πρώτοι που ξεκινούν την αναζωογόνηση όταν
ανιχνεύουν έναν ασθενή σε καρδιακή ανακοπή
και µπορούν να συνεχίσουν ως µέλη της οµάδας
«Μπλε Κωδικός».7 Ωστόσο, µελέτες έχουν δεί-
ξει ότι έχουν ανεπάρκεια γνώσεων και δεξιοτή-
των όσον αφορά την ΚΑΡΠΑ.8, 9

Υπάρχει επίσης µια παγκόσµια συναίνεση ότι
η ΚΑΡΠΑ δεν πρέπει να εκτελείται σε ασθενείς
που πεθαίνουν από ανίατη ασθένεια µέχρι οι κυ-
βερνήσεις να θεσπίσουν επίσηµη νοµοθεσία. Η
Ευρωπαϊκή Επιτροπή έχει αποφανθεί ότι οι
ασθενείς έχουν το δικαίωµα να αρνηθούν θερα-
πεία ή ιατρικές παρεµβάσεις. Αποφάσεις όπως
«Μην επιχειρήσετε καρδιοπνευµονική αναζωο-
γόνηση (DNAR)» έχουν ληφθεί για την προστα-
σία ασθενών, που υποβάλλονται σε επεµβατικές
ιατρικές διαδικασίες, οι οποίες έχουν ελάχιστες
έως καθόλου πιθανότητες επιτυχίας.10, 11 Η έλ-
λειψη σαφούς θεσµικού πλαισίου για τη µη
εφαρµογή ΚΑΡΠΑ στην Ελλάδα, καθιστά τους
επαγγελµατίες υγείας υπόλογους, καθώς η τή-
ρηση των επιθυµιών του ασθενούς µπορεί να ερ-
µηνευθεί ως παράλειψη οφειλόµενης βοήθειας.
Οι αποφάσεις για αυτά τα ζητήµατα θα πρέπει να
βασίζονται στις ηθικές αρχές του «Ὠφελέειν ἢ
µὴ βλάπτειν» και στις αρχές της αυτονοµίας και
της δικαιοσύνης. Ωστόσο, η απόφαση DNAR
µπορεί να εγείρει ηθικά ζητήµατα, οι νοµικές
προκλήσεις µπορεί να οδηγήσουν σε παρεξηγή-
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σεις σχετικά µε το νόηµα της απόφασης και σε
χειρότερη φροντίδα του ασθενή τελικού στα-
δίου. Στόχος της παρούσας µελέτης ήταν να διε-
ρευνηθούν οι στάσεις, οι πεποιθήσεις και τα
ηθικά διλήµµατα των Ελλήνων επαγγελµατιών
υγείας σχετικά µε την αναζωογόνηση ασθενών
µε χαµηλό προσδόκιµο επιβίωσης ή την επιθυ-
µία να µην αναζωογονηθούν.

υλικό και μέθοδος
Πρόκειται για µια διατοµεακή µελέτη παρατή-

ρησης διάρκειας 6 µηνών (∆εκέµβριος 2022 –
Μάιος 2023) που διεξήχθη σε τέσσερα τριτο-
βάθµια νοσοκοµεία της Αθήνας: ΓΝΑ «Ιπποκρά-
τειο», ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισµός», ΓΝΑ «Γ.
Γεννηµατάς», ΓΑΟΝΑ «Άγιος Σάββας» και στο
Εθνικό Κέντρο Άµεσης Βοήθειας (ΕΚΑΒ), µετά
από έγκριση από το Επιστηµονικό Συµβούλιο και
τις Επιτροπές ∆εοντολογίας των Νοσοκοµείων.
Τα δεδοµένα συλλέχθηκαν µε τη µέθοδο του
ερωτηµατολογίου. Η παρούσα ερευνητική µε-
λέτη ακολούθησε τις ηθικές κατευθυντήριες
γραµµές της ∆ιακήρυξης του Ελσίνκι.

Πληθυσµός µελέτης. Ο πληθυσµός της µε-
λέτης αποτελούνταν από 183 επαγγελµατίες
υγείας (111 νοσηλευτές, 42 γιατροί και 30 δια-
σώστες) όλων των µορφωτικών επιπέδων, που
κατανοούν και οµιλούν ελληνικά. Συµπλήρωσαν
ένα ανώνυµο, καλά δοµηµένο ερωτηµατολόγιο
µε ερωτήσεις σχετικά µε τα δηµογραφικά και κοι-
νωνικοοικονοµικά χαρακτηριστικά τους, καθώς
και ερωτήσεις σχετικά µε τις πιστοποιήσεις τους
στη βασική, άµεση και εξειδικευµένη υποστήριξη
ζωής, σύµφωνα µε το ERC. Τέθηκαν επίσης ερω-
τήσεις σχετικά µε τις γνώσεις/στάσεις του υγει-
ονοµικού προσωπικού και τα ηθικά διλήµµατα
στη χρήση της ΚΑΡΠΑ σε ασθενείς µε χαµηλό
προσδόκιµο επιβίωσης ή επιθυµία µη αναζωο-
γόνησης, καθώς και το χρόνο έναρξης ή µη ανα-
ζωογόνησης στις παραπάνω περιπτώσεις
ασθενών.

Στατιστική ανάλυση. Οι κατηγορικές µετα-
βλητές παρουσιάστηκαν ως απόλυτες (N) και
σχετικές (%) συχνότητες. Η κανονικότητα των
δεδοµένων ελέγχθηκε χρησιµοποιώντας το τεστ
Shapiro-Wilk και οι κανονικά κατανεµηµένες
τιµές των δεδοµένων εκφράστηκαν ως µέσος
όρος ± τυπική απόκλιση (SD). Η µέθοδος t-test

χρησιµοποιήθηκε για τη στατιστική ανάλυση της
διαφοράς µεταξύ δύο µέσων όρων ανεξάρτητων
δειγµάτων. Πραγµατοποιήθηκε ανάλυση διακύ-
µανσης (ANOVA) για την αξιολόγηση των διαφο-
ρών µεταξύ των ετών στο επάγγελµα και της
πιθανότητας συµµετοχής σε ΚΑΡΠΑ και της µα-
ταιότητας µιας προσπάθειας. Τιµές p > 0,05 θε-
ωρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές. Για την
ανάλυση των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το
στατιστικό πακέτο IBM SPSS 26 έκδοση για Win-
dows (IBM Statistical Package for Social Sci-
ences for Windows, Έκδοση 25.0, IBM Corp
Armonk, Νέα Υόρκη, ΗΠΑ).

αποτελέσματα
Στην παρούσα µελέτη συµµετείχαν N=183

επαγγελµατίες υγείας, εκ των οποίων το µεγα-
λύτερο ποσοστό ήταν γυναίκες (65%). Όσον
αφορά την ηλικία, το µεγαλύτερο ποσοστό των
συµµετεχόντων (28%) ανήκε στην ηλικιακή κα-
τηγορία 30-39 ετών και 40-49 ετών και το µικρό-
τερο ποσοστό (3%) στην κατηγορία 59 ετών και
άνω. Το 37% (N=67) ανήκε στην κατηγορία ΤΕΙ
Ανώτατης Εκπαίδευσης - ΑΕΙ και είχε µεταπτυ-
χιακό τίτλο σπουδών (N=68). Τέλος, το 61%
(N=111) των συµµετεχόντων ανήκε στην κατηγο-
ρία Νοσηλευτικό προσωπικό, το 23% (N=42) στο
Ιατρικό προσωπικό και το 16% (N=30) στην κα-
τηγορία των ∆ιασωστών. Το 63% ήταν πιστοποι-
ηµένο στη Βασική Υποστήριξη Ζωής (BLS), το
27% στην Άµεση Υποστήριξη Ζωής (ILS) και το
31% στην Προηγµένη Υποστήριξη Ζωής (ALS)
από το ERC. 

Από την ανάλυση του ερωτηµατολογίου σχε-
τικά µε τις γνώσεις/στάσεις και τα ηθικά διλήµ-
µατα των επαγγελµατιών υγείας, προέκυψε ότι
το 91,8% (N=168) είχε συµµετάσχει σε ΚΑΡΠΑ
στο εργασιακό περιβάλλον, το 44,8% (N=82) είχε
συµµετάσχει 1 έως 5 φορές και το 16,9% (N=31)
καµία φορά τον τελευταίο χρόνο, ενώ το 81,4%
(N=149) είχε συµµετάσχει στην έναρξη της
ΚΑΡΠΑ. Στο ερώτηµα ποιος αποφασίζει για την
έναρξη της ΚΑΡΠΑ, το 78,7% (N=144) απάντησε
«όποιος αντιλαµβάνεται ότι υπάρχει λόγος για
ΚΑΡΠΑ». Στο ερώτηµα «πιστεύετε ότι ο ασθενής
που είναι αναίσθητος, αλλά αναπνέει χρειάζεται
ΚΑΡΠΑ;» το µεγαλύτερο ποσοστό 81,4%
(N=149) απάντησε ότι δεν είναι απαραίτητη. Το
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99,5% (N=182) του συνόλου απάντησε στις ερω-
τήσεις σχετικά µε την αναλογία συµπιέσεων και
εµφυσήσεων διάσωσης, καθώς και το ρυθµό
των συµπιέσεων, κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ
σε ένα ενήλικο θύµα, µε το 9,8% (N=18) και το
33,3% (N=61), αντίστοιχα, να απαντούν λανθα-
σµένα στις ανωτέρω ερωτήσεις (Πίνακας 1). 

Το 23,5% των επαγγελµατιών υγείας δεν κα-
τανοούσε τον όρο «Μην επιχειρήσετε αναζωο-
γόνηση» (DNAR) και το 50,3% αν προβλέπεται
από την ελληνική νοµοθεσία, ενώ το 72,1%
απάντησε ότι πρέπει να ληφθεί υπόψη η επιθυµία
του ασθενούς ή/και του συγγενή, για τη µη ανα-
ζωογόνηση. Το 48,1% απάντησε ότι η εντολή µη
εφαρµογής ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να αποφασίζεται
από ολόκληρη την οµάδα ΚΑΡΠΑ. Το 67,8%
(N=124) ανέφερε ότι υπάρχουν περιπτώσεις
ασθενών, όπου δεν εφαρµόστηκε ΚΑΡΠΑ στο
εργασιακό τους περιβάλλον. Επίσης, στο ερώ-
τηµα ποιος αποφασίζει να µην ξεκινήσει ΚΑΡΠΑ
(Πίνακας 2), το 48,1% (N=88) απαντήθηκε από
ολόκληρη την οµάδα ΚΑΡΠΑ και το 40,4%
(N=74) από τον γιατρό. Το 19,1% (N=35) ανέφερε
ότι η ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να εφαρµόζεται και στην
περίπτωση ασθενούς µε νόσο τελικού σταδίου.
Στην ερώτηση «Έχετε βρεθεί ποτέ σε κατάσταση

όπου διαφωνήσατε για το αν θα πρέπει ή όχι να
εφαρµοστεί ΚΑΡΠΑ;», το 61,2% (N=112) απάν-
τησε θετικά και το 52,6% (N=61), θεώρησε ότι
δεν ελήφθη η βέλτιστη απόφαση για τον ασθενή
(Πίνακας 3).

Το 42,1% (N=77) απάντησε «∆εν είµαι σίγου-
ρος» ως προς το εάν η µη έναρξη ΚΑΡΠΑ, όταν
είναι µάταιη, αποτελεί ποινικό αδίκηµα. Από την
άλλη πλευρά, το µεγαλύτερο ποσοστό απαντή-
σεων, 64,4% (N=118), που αφορούσε στην ταύ-
τιση µε την επιθυµία του ασθενούς να µην λάβει
καµία θεραπεία όπως ΚΑΡΠΑ, ήταν «Συµφωνώ»
και «Συµφωνώ απόλυτα». Τέλος, µε σχεδόν από-
λυτη πλειοψηφία στην ερώτηση «Οι επαγγελµα-
τίες υγείας πρέπει πάντα να γνωρίζουν τις
πρόσφατες οδηγίες για την ΚΑΡΠΑ», το 95,1%
(N=174), απάντησε «Συµφωνώ» και «Συµφωνώ
απόλυτα». Στην ερώτηση «Είµαι σε θέση να δια-
κρίνω πότε µια αναζωογόνηση είναι µάταιη ώστε
να µπορώ να ανταποκριθώ ανάλογα, είτε στα-
µατώντας την ΚΑΡΠΑ είτε µη ξεκινώντας την»,

Πίνακας 1.

Σύµφωνα µε τις τελευταίες
οδηγίες του ERC (2021), η
συχνότητα των θωρακικών
συµπιέσεων-εµφυσήσεων
διάσωσης στην ΚΑΡΠΑ σε
ένα ενήλικο θύµα είναι:

Ο ρυθµός των θωρακικών
συµπιέσεων σε έναν ενή-
λικα ασθενή που χρειάζεται
ΚΑΡΠΑ θα πρέπει να είναι:

Κατανοµή δειγµάτων γνώσεων σχετικά µε τις
κατευθυντήριες γραµµές

15 θωρακικές συµπιέσεις –
2 εµφυσήσεις διάσωσης

30 θωρακικές συµπιέσεις –
2 εµφυσήσεις διάσωσης

10 θωρακικές συµπιέσεις –
2 εµφυσήσεις διάσωσης

∆εν γνωρίζω

ΣΣύύννοολλοο

50 – 70 συµπιέσεις 
ανά λεπτό

70 – 90 συµπιέσεις 
ανά λεπτό

100 – 120 συµπιέσεις 
ανά λεπτό

∆εν γνωρίζω

ΣΣύύννοολλοο

13 (7,1)

165 (90,2)

2 (1,1)

3 (1,6)

118833  ((110000))

26 (14,2)

22 (12,0)

122 (66,7)

13 (7,1)

118833  ((110000))

Πίνακας 2.

Ποιος αποφασίζει
να διακοπεί η ΚΑΡΠΑ;

Κατανοµή δείγµατος µε βάση το ποιος 
αποφασίζει για την διακοπή της ΚΑΡΠΑ

Ο γιατρός

Ο/Η νοσηλευτής-τρια / 
παραϊατρικό προσωπικό

Η οµάδα αναζωογόνησης

ΣΣύύννοολλοο

80(43,7)

0 (0)

103 (56,3)

118833  ((110000))

Ν (%)

Ν (%)

Πίνακας 3.

Έχετε βρεθεί ποτέ σε 
κατάσταση όπου υπήρξε
διαφωνία σχετικά µε το αν
θα πρέπει ή όχι να γίνει
έναρξη ΚΑΡΠΑ;

Εάν ναι, σε αυτήν την 
περίπτωση θεωρείται ότι
ελήφθη τελικά η βέλτιστη
απόφαση;

∆ιερεύνηση της συχνότητας διαφωνιών κατά 
τη λήψη απόφασης για ΚΑΡΠΑ και του βαθµού
στον οποίο η τελική επιλογή κρίθηκε ως 
επιστηµονικά και δεοντολογικά βέλτιστη

Όχι

Ναι

ΣΣύύννοολλοο

Όχι

Ναι

ΣΣύύννοολλοο

67 (36,6)

116 (63,4)

118833  ((110000))

61 (52,6)

55 (47,4)

116 (100)

Ν (%)
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το µεγαλύτερο συνολικό ποσοστό 59% (N=108)
απάντησε «Συµφωνώ» και «Συµφωνώ απόλυτα». 

Στην ερώτηση «Η έλλειψη συγκεκριµένων
πρωτοκόλλων για την έναρξη ή µη της ΚΑΡΠΑ
µε θέτει πάντα σε δίληµµα, σε περιπτώσεις όπου
οι ασθενείς δεν έχουν προσδόκιµο επιβίωσης ή
που οι ίδιοι δεν επιθυµούν να αναζωογονηθούν»
το µεγαλύτερο ποσοστό 62,3% (N=114 ) απάν-
τησε «Συµφωνώ» και «Συµφωνώ απόλυτα». Το
67,8% (N=124) µπορεί να αντιληφθεί πότε χρει-
άζεται να ξεκινήσει ΚΑΡΠΑ στο εργασιακό του
περιβάλλον και εκτός αυτού και ταυτόχρονα να
αντιληφθεί πότε η προσπάθεια θεωρείται µάταιη.
Τέλος, το 83% θα συµµετείχε σε ΚΑΡΠΑ σε έναν
ασθενή που έχει χαµηλό προσδόκιµο επιβίωσης
ή επιθυµεί να µην αναζωογονηθεί (Πίνακας 4).

συζήτηση
Ένα από τα σηµαντικά ευρήµατα της µελέτης

ήταν ότι ένα µεγάλο ποσοστό επαγγελµατιών
υγείας δεν κατανοούσε τον όρο DNAR και αν
προβλέπεται στην ελληνική νοµοθεσία. Το 72,1%
απάντησε ότι θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη
οι επιθυµίες του ασθενούς ή/και του συγγενή.
Μια παρόµοια µελέτη σε 519 ιατρούς πρωτο-
βάθµιας περίθαλψης και νοσηλευτές νοσοκο-
µείων έδειξε ότι το 30% και το 26,8% αντίστοιχα,
δεν κατανοούσαν πλήρως τον όρο DNAR και
ένιωθαν ότι θα έπρεπε να απέχουν από κάθε κλι-
νική πρακτική.12

Ο ρόλος της εκπαίδευσης στην ΚΑΡΠΑ είναι
σηµαντικός και τα κενά εκπαίδευσης στην Ελ-
λάδα έχουν επισηµανθεί από προηγούµενη µε-
λέτη, η οποία διεξήχθη σε 134 γιατρούς και 82
νοσηλευτές και τόνισε ότι υπήρχαν κενά γνώσης
στις κατευθυντήριες γραµµές BLS και ALS, ενώ
ένα πολύ µικρό ποσοστό νοσηλευτών είχε πα-
ρακολουθήσει το σεµινάριο ALS.13 Από τους
συµµετέχοντες στην έρευνα, όσοι εργάζονταν
σε τµήµατα µε υψηλό κίνδυνο καρδιακής ανα-
κοπής είχαν επίσης υψηλότερη βαθµολογία στις

θεωρητικές γνώσεις από όσους εργάζονταν σε
τµήµατα µε χαµηλότερο κίνδυνο. Τα παραπάνω
ευρήµατα συµφωνούν µε την παρούσα µελέτη,
όπου υπήρχαν εκπαιδευτικά ελλείµµατα όσον
αφορά τις κατευθυντήριες γραµµές για την
εφαρµογή της ΚΑΡΠΑ, µε το µεγαλύτερο ποσο-
στό των συµµετεχόντων να έχει το πιστοποιητικό
BLS και πολύ λιγότερο το ILS και το ALS. Επί-
σης, όσοι είχαν οποιαδήποτε από τις τρεις πι-
στοποιήσεις ήταν σε θέση να αντιληφθούν
καλύτερα πότε µια προσπάθεια αναζωογόνησης
είναι µάταιη. 

Τέλος, διαπιστώθηκε ότι η πλειοψηφία των ερ-
γαζοµένων στον τοµέα της υγείας ξεκινά την
ΚΑΡΠΑ ακόµα και αν αυτή κριθεί µάταιη, λόγω
του φόβου της ποινικής ευθύνης και της µη
ύπαρξης νοµικού πλαισίου, εφαρµόζοντας πιστά
τον αλγόριθµο, ανεξάρτητα από τη µαταιότητα
του εγχειρήµατος. Αρκετοί επαγγελµατίες υγείας
δεν ήταν σίγουροι εάν η µη έναρξη ΚΑΡΠΑ όταν
κρίθηκε µάταιη, συνιστούσε ποινικό αδίκηµα,
ενώ η πλειοψηφία συµφώνησε ότι θα πρέπει να
υπάρχει ταύτιση µε την επιθυµία του ασθενούς
να µην λάβει θεραπεία, όπως η ΚΑΡΠΑ, γεγο-
νότα που από µόνα τους πιθανότατα προκαλούν
περισσότερο άγχος και ψυχολογική πίεση στους
εργαζόµενους στον τοµέα της υγείας. 

Σχεδόν όλοι συµφώνησαν ότι οι επαγγελµα-
τίες υγείας, θα πρέπει να γνωρίζουν τις πιο πρό-
σφατες οδηγίες και ότι η εµπειρία από τη
συµµετοχή στην οµάδα ΚΑΡΠΑ µπορεί να βοη-
θήσει στη διαχείριση της καρδιακής ανακοπής.
Η ηθική ικανοποίηση, την οποία πιθανώς αποκο-
µίζουν λόγω της εµπειρίας και του γνωστικού
υποβάθρου στην ΚΑΡΠΑ, αντικατοπτρίζεται στο
γεγονός ότι οι περισσότεροι εργαζόµενοι υγείας
συµφώνησαν ότι η συµµετοχή τους στην οµάδα
αναζωογόνησης τους βοήθησε να γνωρίζουν
καλά τον αλγόριθµο, ενώ παράλληλα µπορούν
να διακρίνουν πότε η ΚΑΡΠΑ δεν έχει λόγο να
συνεχιστεί ή να ξεκινήσει. Εµπόδια, όπως η έλ-
λειψη πρωτοκόλλων για τη µη έναρξη ΚΑΡΠΑ σε

ΕΡΕΥΝα

Πίνακας 4.

Ν(%)

Κατανοµή πληθυσµού µελέτης στην ερώτηση « Τελικά, πόσο πιθανό είναι να εµπλακείτε άµεσα και
ενεργά σε ΚΑΡΠΑ, σε έναν ασθενή που έχει χαµηλό προσδόκιµο επιβίωσης ή επιθυµεί να µην 
αναζωογονηθεί;»

ΣΥΜΦΩΝΩ
106 (57,9)

∆ΙΑΦΩΝΩ
9 (4,9)

∆ΙΑΦΩΝΩ ΑΠΟΛΥΤΑ
8 (4,4)

∆ΕΝ ΕΙΜΑΙ ΣΙΓΟΥΡΟΣ
14 (7,7)

ΣΥΜΦΩΝΩ ΑΠΟΛΥΤΑ
46 (25,1)
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περιπτώσεις ασθενών που δεν επιθυµούν να
αναζωογονηθούν ή έχουν χαµηλό προσδόκιµο
επιβίωσης λόγω νόσου τελικού σταδίου, θέτουν
τους επαγγελµατίες υγείας σε δίληµµα. Παρόλο
που οι περισσότεροι εργαζόµενοι στον τοµέα της
υγειονοµικής περίθαλψης µπορούν να αναγνω-
ρίσουν, εντός και εκτός εργασιακού περιβάλ-
λοντος, πότε χρειάζεται ΚΑΡΠΑ και πότε είναι
µάταιη, θα εφάρµοζαν ΚΑΡΠΑ σε έναν ασθενή
που δεν έχει προσδόκιµο ή επιθυµεί να µην ανα-
ζωογονηθεί, προφανώς λόγω της έλλειψης νο-
µικού πλαισίου και συγκεκριµένων πρωτοκόλλων
DNAR στην Ελλάδα.

συμπεράσματα
Η εφαρµογή της ΚΑΡΠΑ από επαγγελµατίες

υγείας αποτελεί µια συνήθη κλινική πρακτική για
την οποία οι επαγγελµατίες υγείας σε όλα τα επί-
πεδα υγειονοµικής περίθαλψης πρέπει να είναι
πλήρως εκπαιδευµένοι και εξειδικευµένοι. Η πα-
ρούσα µελέτη, που διεξήχθη σε τέσσερα τριτο-
βάθµια νοσοκοµεία και το ΕΚΑΒ, έδειξε ότι οι
επαγγελµατίες υγείας δεν είναι επαρκώς εκπαι-
δευµένοι στην ΚΑΡΠΑ. Η συνεχής ενηµέρωση
µέσω των κατευθυντήριων γραµµών του ERC, οι
οποίες ενηµερώνονται περίπου κάθε 5 χρόνια,
είναι απαραίτητη. Ένας σηµαντικός παράγοντας
που σχετίζεται µε την ΚΑΡΠΑ είναι ο όρος
DNAR, ο οποίος δεν κατοχυρώνεται στην ελλη-
νική νοµοθεσία, ενώ πολλοί επαγγελµατίες υγείας
δεν τον γνωρίζουν. Ως εκ τούτου, θεωρείται απα-
ραίτητη η δηµιουργία ενός νοµικού πλαισίου,
όπως συµβαίνει σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες,
ώστε η οµάδα ΚΑΡΠΑ να µπορεί να λάβει από-
φαση DNAR και ο ασθενής να έχει το δικαίωµα σε
έναν αξιοπρεπή θάνατο. Επίσης, θα πρέπει να
υπάρχουν περισσότερες µελέτες, αλλά και συγ-
κεκριµένοι κανόνες για το πότε η αναζωογόνηση
ενός ασθενούς θεωρείται µάταιη, ώστε να µην
υπάρχουν αµφιβολίες εκ µέρους των επαγγελµα-
τιών υγείας και ηθικά διλήµµατα. Τέλος, οι επαγ-
γελµατίες υγείας θα πρέπει να εκπαιδεύονται
συνεχώς και οι υγειονοµικές αρχές θα πρέπει να
εισάγουν υποχρεωτικά προγράµµατα εκπαίδευ-
σης στην αναζωογόνηση και στο νοµικό πλαίσιο
που τη διέπει.
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