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ABSTRACT 

The ethics of resuscitation through the eyes of those who actually perform it  

Tsiapakidou S, Fyntanidou B, Amaniti E, Kekkeri E, Papakostantinou P, Aggou M, Fortounis 

K, Grosomanidis V 

Codes of ethics are considered as indispensable parameters of every aspect of medical care. When 

performing cardiopulmonary resuscitation (CPR) ethical issues become even more important since 

cardiac arrest (CA) is directly related to death. The aim of this study was to record personal 

opinions and everyday clinical practice approaches of healthcare professionals (HCPs) regarding 

ethical issues related to CPR. HCPs answered a questionnaire consisting of 30 questions related to 

ethical issues in CPR on a voluntary basis. The study included 195 HCPs (88♂& 107♀). Out of the 

195 HCPs, 95 were physicians, 71 nurses and 29 paramedics. 49 HCPs (25.1%) worked in the 

prehospital setting (EMS or Healthcare Centers) and 147 (74.9%) in hospitals. 153 HCPs (78.5%) 

had previously taken certified resuscitation training courses (CPR-AED, ILS, ALS) and 189 HCPs  

(96.9%) had participated in resuscitation attempts .Half of them, namely 98 out of 195 (50.2%) 

believe that CPR should be performed in every case of CA. 112 HCPs (57,4%) reported that this is 

the common practice in their working environment, whereas 136 (69.7%) stated that there are cases 

that this approach is not applied. In 68.2% of the cases, physicians make the decision not to attempt 

CPR, whereas in 25.1% it is a team decision. 

However, more than half of the HCPs (56.4%) 

believe that physicians should make that 

decision. Parameters which should be taken into 

account when making the decision not to attempt 

CPR are: preexisting end stage diseases, age of 

the CA victim, previous functional status and 

presumed interval between collapse and initiation 
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of CPR. Most of the HCPs, 160 out of 195 (82.1%), do not know the term DNAR, whereas half of 

them, 105 out of 195 (53.8%), are unaware of the Greek legal system’s position to DNAR orders. 

109 HCPs (55.9%) believe that relatives should be involved in the decision making process not to 

attempt CPR and 166 HCPs (85.1%) think that patient’s past wishes should be taken into 

consideration.101 HCPs have performed CPR in front of family members of the CA victim but only 

43 (22%) believe that relatives should be present during CPR. The decision of discontinuation of 

CPR in most of the cases is made by physicians (76,4%), in just a few (2.56%) by paramedics and 

in some it is a team decision (21%). According to their beliefs, decision to terminate CPR should be 

guided by duration of CPR attempt, absence of reversible relative causes, not gaining ROSC and 

anticipated prognosis. 112 HCPs (57.4%) are aware of the term Medical Futility. However, 174 

HCPs (89.2%) perform CPR even though they know that the attempt is futile and 177 (90.7%) 

reported that CPR is performed in their working environment even in futile cases. According to the 

questionnaire, reasons for this practice are: moral sense (78HCPs-40%), certainty of performing the 

correct health action (67HCPs-34.3%) and fear of legal consequences (62HCPs-31.8%). Finally, 94 

HCPs (48.2%) reported that the quality and duration of CPR attempt is the same independent of its 

obvious futility. Our results do not only reflect Greek reality but also underline the importance of 

multifactorial approach, introduce all challenging ethical dilemmas and reveal the inadequate 

education in ethical issues of resuscitation. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα ζητήματα ηθικής αποτελούν αναπόσπαστο 

μέρος κάθε ιατρικής πράξης. Στην περίπτωση 

της καρδιοπνευμονικής αναζωογόνησης 

(ΚΑΡΠΑ) αποκτούν ιδιαίτερη βαρύτητα και 

δυσκολία, καθώς η καρδιακή ανακοπή σχετίζε-

ται άμεσα με τον θάνατο, αυτοί που συμμετέ-

χουν στην προσπάθεια αναζωογόνησης δεν 

γνωρίζουν τον ασθενή, ενώ οι εκ των προτέρων 

οδηγίες πολλές φορές απουσιάζουν
1
. 

Σε παγκόσμιο επίπεδο υπάρχει ένας έντονος 

προβληματισμός σχετικά με το
2
: 

 Τι σημαίνει καρδιακή ανακοπή 

 Εάν κάθε διακοπή της αυτόματης καρ-

διακής λειτουργίας είναι καρδιακή ανα-

κοπή 

 Εάν η φυσική πορεία στον θάνατο θεω-

ρείται καρδιακή ανακοπή 

 Εάν σε όλους τους ασθενείς πρέπει να 

εφαρμόζεται καρδιοπνευμονική αναζω-

ογόνησης 

 Σε ποιες περιπτώσεις δεν θα πρέπει να 

ξεκινάει ΚΑΡΠΑ 

 Πότε θα πρέπει να διακόπτεται 

 Ποιος θα πρέπει να παίρνει τις αποφά-

σεις  
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 Ποιες είναι οι προγενέστερες επιθυμίες 

του θύματος 

 Ποια θα πρέπει να είναι η συμμετοχή 

της οικογένειας στη λήψη των αποφά-

σεων  

 Πότε η προσπάθεια της αναζωογόνησης 

θεωρείται μάταιη 

Πολιτισμικές, θρησκευτικές και νομικές διαφο-

ροποιήσεις  που υπάρχουν από χώρα σε χώρα 

οδηγούν σε μια πολυπαραγοντική προσέγγιση 

με σύγχυση και ασάφεια στους χρησιμοποιού-

μενους όρους και πρακτικές
3-5

. 

Οι επιστημονικές εταιρείες αναγνωρίζοντας την 

σημαντικότητα του προβλήματος στις κατευθυ-

ντήριες οδηγίες για την αναζωογόνη-

ση(ανανεώνονται ανά πενταετία) έχουν πάντοτε 

ένα κεφάλαιο αφιερωμένο στην ηθική της ανα-

ζωογόνησης
6-10

. 

Καρδιακή Ανακοπή  

Σύμφωνα με τον ορισμό του ILCOR (Interna-

tional Lieson Committee Of Resuscitation) 

καρδιακή ανακοπή ορίζεται η αιφνίδια διακοπή 

της μηχανικής δραστηριότητας της καρδιάς, η 

οποία αναγνωρίζεται με απώλεια συνείδησης 

απουσία ψηλαφητού σφυγμού στην καρωτίδα 

και άπνοια. Αντίστοιχα ΚΑΡΠΑ ορίζεται η 

προσπάθεια υποκατάστασης των ζωτικών λει-

τουργιών (κυκλοφορίας, αναπνοής) που έχουν 

διακοπεί, στοχεύοντας πάντα στην επάνοδο της 

αυτόματης κυκλοφορίας
11

. 

Η ΚΑΡΠΑ αποτελεί και τη μόνη θεραπευτική 

παρέμβαση στην καρδιακή ανακοπή.  

Η έκβαση της καρδιακής ανακοπής εξαρτάται 

από την άμεση αναγνώριση της, την κατά το 

δυνατόν ταχύτερη εφαρμογή ΚΑΡΠΑ, την 

πρώιμη απινίδωση και την υποστήριξη του α-

σθενούς μετά την επάνοδο της αυτόματης κυ-

κλοφορίας
12,13

. 

Επαγγελματίες υγείας και απλοί πολίτες είναι 

σε θέση (μετά από εκπαίδευση) να εφαρμόσουν 

καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση εντός και 

εκτός μονάδων υγείας
14

. H καρδιακή ανακοπή 

είναι η μόνη κλινική οντότητα της οποίας η έ-

κβαση εξαρτάται, σε μεγάλο βαθμό, από τη 

συμμετοχή μη γιατρών
12,13

. 

Εφαρμογή ΚΑΡΠΑ 

Οι ενδείξεις για την εφαρμογή ΚΑΡΠΑ όπως 

και για κάθε ιατρική παρέμβαση εξαρτώνται  

από την αποτελεσματικότητα τους οι οποίες 

σύμφωνα με την ταξινόμηση που υπάρχει μπο-

ρεί να είναι
15

: 

 Σίγουρα αποτελεσματικές  

 Δεν είναι αποτελεσματικές και πρέπει 

να εγκαταλειφθούν 

 Eπικίνδυνες και πρέπει να απαγορευ-

τούν 

 Υπόσχονται καλό αποτέλεσμα αλλά 

χρειάζεται επιπλέον έρευνα   

Απλοί πολίτες και επαγγελματίες υγείας πολλές 

φορές έχουν μη ρεαλιστικές προσδοκίες από 

την εφαρμογή ΚΑΡΠΑ
16

. 

Εκπαίδευση στην Αναζωογόνηση  

Η εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας αλλά 

και απλών πολιτών στην ΚΑΡΠΑ θεωρείται 
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σημαντικός παράγοντας στην έκβαση μετά από 

καρδιακή ανακοπή
13,17

. 

Το Ευρωπαϊκό Συμβούλιο Αναζωογόνησης 

(European Resuscitation Council – ERC) έχει 

θεσπίσει 3 πιστοποιημένα σεμινάρια για την 

εκπαίδευση ενηλίκων στην ΚΑΡΠΑ. 

To σεμινάριο Βασικής Καρδιοπνευμονικής Α-

ναζωογόνησης CPR – AED με τη χρήση αυτό-

ματου εξωτερικού απινιδωτή, το σεμινάριο Ά-

μεσης Υποστήριξης της Ζωής (Immediate Life 

Support – ILS) και το σεμινάριο Εξειδικευμέ-

νης Υποστήριξης της Ζωής (Advance Life 

Support – ALS)
18,19

. 

Σύμφωνα με την ισχύουσα Ελληνική νομοθεσία 

όλοι οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να έ-

χουν εκπαίδευση στην αναζωογόνηση
20

. 

Ζητήματα Ηθικής στην Αναζωογόνηση  

Σε κάθε περίπτωση αιφνίδιας  καρδιακής ανα-

κοπής οι επαγγελματίες υγείας έρχονται αντιμέ-

τωποι με δύο ερωτήματα,  πότε να ξεκινήσουν 

και πότε να σταματήσουν τις προσπάθειες ανα-

ζωογόνησης
8
. Παρόλo που οι αποφάσεις είναι 

δύσκολες, οι ηθικές  αρχές της ωφέλειας, του 

μη βλάπτειν, της αυτονομίας και του δικαίου 

οφείλουν να εφαρμόζονται στις μοναδικές και 

ιδιαίτερες συνθήκες της επείγουσας ιατρικής
6
.
  

Οι γιατροί θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη τό-

σο την αναμενόμενη αποτελεσματικότητα της 

ΚΑΡΠΑ όσο και τις προτιμήσεις του ασθενούς. 

Δεν θα πρέπει να εφαρμόζεται ΚΑΡΠΑ όταν 

υπάρχουν σαφή στοιχεία ματαιοπονίας ή υπάρ-

χουν εκ των προτέρων εκφρασμένες επιθυμίες 

του ασθενούς.  

Η οδηγία DNAR ή σύμφωνα με τον ποιο πρό-

σφατα χρησιμοποιούμενο όρο DNACPR ανα-

φέρεται στην λήψη απόφασης για μη εφαρμογή 

ΚΑΡΠΑ πριν την εμφάνιση της καρδιακής α-

νακοπής.  

Οι οδηγίες για μη προσπάθεια αναζωογόνησης 

έχουν περιγραφεί εδώ και πολλά χρόνια
21

. Στην 

υπάρχουσα βιβλιογραφία χρησιμοποιούνται 

διάφοροι όροι όπως :  

 Do Not Resuscitate –DNR (μην αναζω-

ογονήστε)  

 Do Not Attempt Resuscitation –DNAR 

(μη επιχειρείστε αναζωογόνηση)   

 Do Not Attempt Cardiopulmonary Re-

suscitation –DNACPR (μην επιχειρήστε 

καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση 

 Allow Natural Death – AND (επιτρέψτε 

τον φυσικό θάνατο) 

Η απουσία ομοιογένειας στη χρήση των ό-

ρων
22

, δημιουργεί δυσκολίες στην κατανόηση 

αλλά και την εφαρμογή τους
23,24

. 

Παρά την πολυετή  εφαρμογή τους δεν είναι 

νομοθετικά θεσμοθετημένες σε πολλές χώρες 

του κόσμου, ενώ έχουν καταγραφεί δυσκολίες 

και ελλείψεις όπως αδυναμία αναγνώρισης των 

ασθενών, μη έγκαιρη λήψη απόφασης, μη ε-

παρκής κοινοποίηση της απόφασης στους υπό-

λοιπους γιατρούς, στους ίδιους τους ασθενείς 

και τους συγγενείς, ελλιπής τεκμηρίωση
25

. Το 

γεγονός αυτό δημιουργεί διαφορετικές προσεγ-

γίσεις στις αποφάσεις για μη αναζωογόνηση
26

. 

Για την λήψη των αποφάσεων θα πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη οι αρχές ηθικής, η υπάρ-
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χουσα νομοθεσία και τα επιστημονικά δεδομέ-

να. 

Οι αποφάσεις για τη μη εφαρμογή ΚΑΡΠΑ θα 

πρέπει να συζητούνται με τους ασθενείς και 

τους συγγενείς τους. Η μη συζήτηση αναιρεί 

την αυτονομία των ασθενών
27

.
 

Οι υπεύθυνοι λήψης των αποφάσεων έχουν κα-

θήκον να κατανοήσουν αλλά και να εξηγήσουν 

ότι η απόφαση να μην επιχειρηθεί αναζωογό-

νηση δεν σημαίνει την εγκατάλειψη του ασθε-

νούς, αλλά σκοπεύει να προστατεύσει τον α-

σθενή από ζημία και βλάβη. 

Η λέξη ματαιοπονία προέρχεται από την λατι-

νική λέξη futilis αλλά η χρήση της πηγάζει από 

την Ελληνική μυθολογία σύμφωνα με την ο-

ποία οι Δαναΐδες, κόρες του βασιλιά του Άρ-

γους Δαναού καταδικάστηκαν, γιατί δολοφό-

νησαν τους άνδρες τους, να μεταφέρουν νερό 

με τρύπια πιθάρια
28

. 

Αυτό δίνει και τον ορισμό του μάταιου ως κάτι 

άχρηστο ή αναποτελεσματικό
29,30

. 

Οι αντιλήψεις για τον όρο ματαιοπονία ποικί-

λουν και στην υπάρχουσα βιβλιογραφία υπάρ-

χουν πολλές αντικρουόμενες απόψεις
31-34

. 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του 

ERC η αναζωογόνηση θεωρείται μάταιη, όταν 

η πιθανότητες για καλής ποιότητας επιβίωση 

είναι ελάχιστες
6,8

.
 

Σκοπός 

Σκοπός της μελέτης αυτής  είναι η καταγραφή 

των απόψεων των επαγγελματιών υγείας σε 

ζητήματα ηθικής σχετικά με την καρδιοπνευ-

μονική αναζωογόνηση αλλά και των εφαρμο-

ζόμενων  πρακτικών στην καθημερινή κλινική 

πράξη.  

ΥΛΙΚΟ - ΜΕΘΟΔΟΣ 

Επαγγελματίες υγείας κλήθηκαν εθελοντικά να 

απαντήσουν σε ένα ειδικά διαμορφωμένο ερω-

τηματολόγιο που περιείχε τριάντα  ερωτήσεις : 

1. Ηλικία  

2. Φύλο:  Α:άνδρες , Γ:γυναίκες 

3. Επάγγελμα: Διασώστης, Ιατρός, Νοση-

λευτής 

4. Περιβάλλον εργασίας: Προνοσοκομεια-

κό, Νοσοκομειακό  

5. Έχετε πιστοποιημένη εκπαίδευση (από 

το ERC) στην καρδιοπνευμονική ανα-

ζωογόνηση (ΚΑΡΠΑ): CPR/AED, ILS, 

ALS 

6. Είστε πιστοποιημένος εκπαιδευτής, του 

ERC, στην καρδιοπνευμονική αναζωο-

γόνηση: ΝΑΙ, ΟΧΙ  

7. Στα πλαίσια των επαγγελματικών σας 

υποχρεώσεων έχετε συμμετέχει σε προ-

σπάθεια καρδιοπνευμονικής αναζωογό-

νησης: ΝΑΙ, ΟΧΙ 

8. Στη διάρκεια του τελευταίου  έτους πό-

σο συχνά συνέβει αυτό: < 5φορές, 5 – 

10 φορές, >10 φορές 

9. Έχετε ξεκινήσει ποτέ μόνος σας καρ-

διοπνευμονική αναζωογόνηση: ΝΑΙ, 

ΟΧΙ  

10. Κατά την γνώμη σας σε κάθε ασθενή 

που υπάρχει διακοπή της καρδιακής 

λειτουργίας, χρειάζεται εφαρμογή καρ-
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διοπνευμονικής αναζωογόνησης: ΝΑΙ , 

ΟΧΙ  

11. Στον χώρο που δουλεύετε, εφαρμόζεται 

καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση σε 

όλους τους ασθενείς με καρδιακή ανα-

κοπή: ΝΑΙ , ΟΧΙ  

12. Στον χώρο που δουλεύετε, υπάρχουν 

περιπτώσεις στις οποίες δεν εφαρμόζε-

ται καρδιοπνευμονική αναζωογόνησή: 

ΝΑΙ , ΟΧΙ  

13. Στον χώρο που δουλεύετε, ποιος παίρνει 

την απόφαση για μη έναρξη καρδιο-

πνευμονικής αναζωογόνησης: Ιατρός, 

Διασώστης / Νοσηλευτής, Συλλογικά  

14. Η απόφαση για μη έναρξη της προσπά-

θειας αναζωογόνησης πρέπει να λαμβά-

νεται από: Ιατρό, Διασώστη / Νοσηλευ-

τή, Συλλογικά  

15. Γνωρίζετε τον όρο - οδηγία « Να μην 

επιχειρηθεί αναζωογόνηση » (Do not 

Attempt Resuscitation – DNAR): ΝΑΙ, 

ΟΧΙ  

16. Προβλέπεται σχετικά από την Ελληνική 

νομοθεσία: ΝΑΙ , ΟΧΙ, δεν γνωρίζω  

17. Οι συγγενείς θα πρέπει να συμμετέχουν 

στην λήψη της απόφασης για μη έναρξη 

ΚΑΡΠΑ: ΝΑΙ, ΟΧΙ  

18. Οι προγενέστερες επιθυμίες του ασθε-

νούς θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη: 

ΝΑΙ, ΟΧΙ  

19. Αυτό εφαρμόζεται στην καθημερινή 

σας κλινική πρακτική: ΝΑΙ , ΟΧΙ  

20. Στον χώρο που δουλεύετε, στην λήψη 

της απόφασης για μη έναρξη ΚΑΡΠΑ 

λαμβάνονται υπόψη: Καρδιακή ανακο-

πή απουσία μαρτύρων, Η ηλικία του 

ασθενή, Νόσος τελικού σταδίου, Η 

προηγούμενη λειτουργική κατάσταση, 

Παρούσα νόσος, Βεβαρημένο ατομικό 

ιστορικό, Μεγάλο χρονικό διάστημα 

από την κατάρρευση έως την έναρξη 

ΚΑΡΠΑ, Απουσία ΚΑΡΠΑ από παρευ-

ρισκόμενους  

21. Η απόφαση για διακοπή της προσπά-

θειας θα πρέπει να στηρίζεται: Στη 

διάρκεια ΚΑΡΠΑ, Στο αναμενόμενο 

αποτέλεσμα, Στον αρχικό ρυθμό ανα-

κοπής, Στο χρονικό διάστημα έως την 

απινίδωση, Στην απουσία αναστρέψι-

μων αιτιών, Στην μη επίτευξη ROSC 

22. Στον χώρο που δουλεύετε ποιος παίρνει 

την απόφαση για διακοπή της προσπά-

θειας αναζωογόνησης: Ιατρός, Διασώ-

στης / Νοσηλευτής, Συλλογικά 

23. Οι συγγενείς θα πρέπει να παρευρίσκο-

νται στην προσπάθεια αναζωογόνησης: 

ΝΑΙ, ΟΧΙ 

24. Έχετε κάνει ποτέ ΚΑΡΠΑ παρουσία 

συγγενών: ΝΑΙ, ΟΧΙ 

25. Εάν ΝΑΙ: Σας δημιούργησαν ποτέ κά-

ποιο πρόβλημα: ΝΑΙ, ΟΧΙ 

26. Παρά το ότι η προσπάθεια αναζωογό-

νησης μερικές φορές είναι μάταιη, ε-

φαρμόζετε ΚΑΡΠΑ: ΝΑΙ, ΟΧΙ 
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27. Αν ΝΑΙ: Γιατί αυτό πιστεύετε αυτό γί-

νεται: Αυτό είναι το ηθικό, Αυτό είναι 

το ιατρικώς σωστό, Από φόβο για πιθα-

νές δικαστικές εμπλοκές  

28. Στις περιπτώσεις που η προσπάθεια α-

ναζωογόνησης είναι μάταιη η ποιότητα 

αλλά και διάρκεια της ΚΑΡΠΑ είναι ί-

δια με τις υπόλοιπες περιπτώσεις: ΝΑΙ, 

ΟΧΙ 

29. Έχετε ακούσει ποτέ τον όρο Ιατρική 

Ματαιοπονία: ΝΑΙ, ΟΧΙ 

30. Στην καθημερινή σας πρακτική υπάρ-

χουν περιπτώσεις στις οποίες η εφαρμο-

γή ΚΑΡΠΑ είναι - ήταν μάταιη: ΝΑΙ, 

ΟΧΙ 

Οι ερωτήσεις διαμορφώθηκαν σύμφωνα με  

τους προβληματισμούς και τις οδηγίες στα επι-

μέρους θέματα που αναφέρονται στο κεφάλαιο 

11 (η ηθική της αναζωογόνησης και των απο-

φάσεων στο τέλος της ζωής) των κατευθυντή-

ριων οδηγιών για την αναζωογόνηση 2015 του 

Ευρωπαϊκού Συμβουλίου Αναζωογόνησης, 

στην πρόσφατη αλλά και στην παλαιότερη βι-

βλιογραφία
6
. 

Η κατανόηση του ερωτηματολογίου εκτιμήθη-

κε με τη συμπλήρωση του από 15 τυχαία επι-

λεγμένους επαγγελματίες υγείας, διαφορετικών 

ειδικοτήτων, όπου φάνηκε ότι ήταν εύχρηστο 

και κατανοητό.  

Στη μελέτη συμμετείχαν επαγγελματίες υγείας 

ανεξαρτήτως φύλου, βαθμίδας ή ειδικότητας, 

ενώ για την επιλογή του δείγματος δεν χρησι-

μοποιήθηκε μεθοδολογία τυχαιοποίησης. 

Από τη μελέτη αποκλείσθηκαν εθελοντές δια-

σώστες και μέλη μη κυβερνητικών οργανώσε-

ων, πολλοί από τους οποίους είναι εκπαιδευμέ-

νοι στην καρδιοπνευμονική αναζωογόνησης 

αλλά η εφαρμογή της δεν είναι μέρος των ε-

παγγελματικών τους υποχρεώσεων.  

Στατιστική Επεξεργασία  

Η ανάλυση του δείγματος έγινε με το πρόγραμ-

μα IBM SPSS Statistics v23, τα αποτελέσματα 

εκφράστηκαν σε συχνότητες και ποσοστά, ενώ 

για τη σύγκριση των ποιοτικών μεταβλητών 

χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία χ
2
. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε τη χρονική περίο-

δο 15-04-2016 έως 15-06-2016 και αρχικά 

συμμετείχαν 203 άτομα. Από αυτούς αποκλεί-

σθηκαν 8 λόγω των κριτήριων αποκλεισμού 

που προαναφέρθηκαν.  

Το φύλο, η ηλικία , η ιδιότητα και ο χώρος ερ-

γασίας των συμμετεχόντων φαίνονται στον πί-

νακα 1. O μέσος όρος ηλικίας των συμμετεχό-

ντων ήταν 39± 8.4 έτη (διάμεση τιμή 39 έτη), 

ενώ η δημιουργία των ηλικιακών ομάδων ήταν 

αυθαίρετη. 

Οι συχνότητες και τα ποσοστά των συμμετεχό-

ντων με πιστοποιημένη εκπαίδευση στην 

ΚΑΡΠΑ φαίνονται στον πίνακα 2. Οι συμμετέ-

χοντες που δεν είχαν καμία πιστοποιημένη εκ-

παίδευση στην ΚΑΡΠΑ ήταν 19 νοσηλευτές 

(όλοι από τον νοσοκομειακό χώρο) και 23 ια-

τροί (4 από τον προνοσοκομειακό και 19 από 

τον νοσοκομειακό χώρο). Από το σύνολο των 

συμμετεχόντων οι 81 (41.5%) είναι πιστοποιη-



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2019; 18(c): 12-30 (ISSN 1109-6888) www. e-journal.gr/ 
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2019;18(c): 12-30 (ISSN 1109-6888)www.e-journal.gr/ 

19 

 

©2019 Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece  

©2019 Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδο 

μένοι εκπαιδευτές του ERC. Οι 57 (29.2%) εί-

ναι εκπαιδευτές στη CPR/AED, οι 41 (21%) 

στην ALS/ILS και οι 8 (4.1%) στην ILS. 

Πίνακας 1. Δημογραφικά στοιχεία των συμμε-

τεχόντων στη μελέτη 

 N % 

Άνδρες 88 45,1 

Γυναίκες  107 54,9 

Ιατροί 95 48,7 

Νοσηλευτές 71 36,4 

Διασώστες 29 14,9 

Ηλικία <30 έτη  37 19 

Ηλικία 31 - 50 έτη 140 71,8 

Ηλικία >51 έτη 18 9,2 

Προνοσοκομειακό Περιβάλλον 49 25,1 

Νοσοκομειακό Περιβάλλον 146 74,9 

N=συχνότητα, %=ποσοστό  

Πίνακας 2. Συμμετέχοντες με πιστοποιημένη 

εκπαίδευση στην ΚΑΡΠΑ  

 N % 

CPR - AED 94 48,2 

ILS 42 21,53 

ALS 89 45,6 

CPR–AED + ILS +ALS 17 8,7 

CPR – AED + ILS 17 8,7 

CPR – AED + ALS 23 11,8 

ILS + ALS 0 0 

Μόνο BLS 52 26,6 

Μόνο ILS 5 2,56 

Μόνο ALS  51 26,15 

Καμία Εκπαίδευση  42 21,5 

N=συχνότητα, %=ποσοστό  

Στον πίνακα 3 φαίνεται η συμμετοχή των συμ-

μετεχόντων σε προσπάθεια αναζωογόνησης 

στα πλαίσια των επαγγελματικών τους υπο-

χρεώσεων.  

Πίνακας 3. Συμμετοχή σε προσπάθεια 

αναζωογόνησης 

Συμμετοχή σε ΚΑΡΠΑ 

Στο σύνολο των συμμετεχόντων στη μελέτη 

 N % 

Συμμετοχή ΚΑΡΠΑ 95 48,7 

<5 φορές/έτος 71 36,4 

5 – 10 φορές/έτος 29 14,9 

>10 φορές/έτος 37 19 

Έναρξη ΚΑΡΠΑ Πρώτος 140 71,8 

Στο ποσοστό των εκπαιδευμένων στην 

ΚΑΡΠΑ 

Συμμετοχή ΚΑΡΠΑ 149 97,38 

<5 φορές/έτος 43 28,1 

5 – 10 φορές/έτος 27 17,64 

>10  φορές/έτος 79 51,63 

Έναρξη ΚΑΡΠΑ Πρώτος 124 81 

Στο ποσοστό των μη εκπαιδευμένων  στην 

ΚΑΡΠΑ 

Συμμετοχή ΚΑΡΠΑ 38 90,47 

<5 φορές/έτος 16 38,09 

5 – 10 φορές/έτος 4 9,52 

>10 φορές/έτος 18 42,85 

Έναρξη ΚΑΡΠΑ Πρώτος 30 71,4 

N=συχνότητα, %=ποσοστό  

Από τους συμμετέχοντες στη μελέτη οι 112 

(57.4%) απάντησαν ότι στο χώρο εργασίας 

τους γίνεται προσπάθεια αναζωογόνησης σε 

όλα τα θύματα καρδιακής ανακοπής ενώ οι 98 
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(50.2%) απάντησαν ότι σύμφωνα με την άποψη 

τους θα πρέπει να εφαρμόζεται ΚΑΡΠΑ σε κά-

θε ασθενή με καρδιακή ανακοπή. Οι 136 

(69.7%) ανέφεραν ότι στον χώρο που δουλεύ-

ουν υπάρχουν και ασθενείς στους οποίους δεν 

εφαρμόζεται ΚΑΡΠΑ. 

Στις ερωτήσεις ποιος παίρνει την απόφαση για 

τη μη έναρξη αναζωογόνησης στον χώρο που 

δουλεύουν οι συμμετέχοντες απάντησαν: οι 133 

(68.2%) ο γιατρός, οι 13 (6.7%) ο διασώστης / 

νοσηλευτής οι 49 (25.1%) και συλλογικά. Σύμ-

φωνα με την προσωπική τους άποψη την από-

φαση θα έπρεπε να την λαμβάνει: οι 110 

(56.4%) ο γιατρός, οι 7 (3.6%) ο διασώστης / 

νοσηλευτής και οι 78 (40%) συλλογικά. 

Οι παράγοντες που λαμβάνονται υπόψη για την 

λήψη απόφασης  για τη μη έναρξη ΚΑΡΠΑ 

είναι : 

1. Καρδιακή ανακοπή απουσία μαρτύρων 

40 (20.5%) 

2. Η ηλικία του ασθενή 84 (43.1%) 

3. Νόσος τελικού σταδίου 158 (81%) 

4. Η προηγούμενη λειτουργική κατάσταση 

74 (37.9%) 

5. Παρούσα νόσος 64 (32.8%) 

6. Βεβαρημένο ατομικό ιστορικό 

85(43.6%) 

7. Μεγάλο χρονικό διάστημα από την κα-

τάρρευση έως την έναρξη ΚΑΡΠΑ 97 

(49.7%) 

8. Απουσία ΚΑΡΠΑ από παρευρισκόμε-

νους 43 (22.1%) 

Στην ερώτηση εάν γνωρίζουν την οδηγία οι 160 

(82.1%) απάντησαν πως ναι και μόλις οι 34 

(17.4%) πως όχι. Ενώ στην ερώτηση εάν προ-

βλέπεται στο ελληνικό δίκαιο οι 105 (53.8%) 

απάντησαν πως δεν γνωρίζουν, οι μόλις 18 

(9.2%) ναι και οι 72 (36.9%) όχι. 

Οι 109 (55.9%) πιστεύουν ότι στη λήψη της 

απόφασης για τη μη εφαρμογή ΚΑΡΠΑ θα 

πρέπει να συμμετέχουν οι συγγενείς, οι 166 

(85.1%) ότι θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη  

οι προγενέστερες επιθυμίες του ασθενούς. Στην 

καθημερινή κλινική πράξη μόνο οι 76 (38.9%) 

αναφέρουν ότι αυτό συμβαίνει.  

Στην ερώτηση ποιος παίρνει την απόφαση για 

την διακοπή της προσπάθειας οι 149 (76.4%) 

απάντησαν ο γιατρός, οι 5 (2.56%) απάντησαν 

ο διασώστης και οι 41 (21%) απάντησαν ότι η 

απόφαση είναι συλλογική. 

Η απόφαση για διακοπή της ΚΑΡΠΑ, σύμφωνα 

με την άποψη των συμμετεχόντων θα πρέπει να 

στηρίζεται σε :  

1. Διάρκεια ΚΑΡΠΑ 153 (78.5%) 

2. Αναμενόμενο αποτέλεσμα 79 (40.5%) 

3. Αρχικός ρυθμός ανακοπής 36 (18.5%)   

4. Χρονικό διάστημα έως την απινίδωση 

36 (18.5%)   

5. Απουσία αναστρέψιμων αιτιών 92 

(47.2%) 

6. Μη επίτευξη ROSC 93 (47.7%) 

Από τους συμμετέχοντες στη μελέτη οι 101 

(51.8%) απάντησαν ότι έχουν εφαρμόσει 

ΚΑΡΠΑ παρουσία των συγγενών ενώ μόνο οι 

43 (22%) πιστεύουν ότι οι συγγενείς θα πρέπει 
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να είναι παρόντες. Από αυτούς που έχουν 

πραγματοποιήσει ΚΑΡΠΑ παρουσία συγγενών 

οι 34 (33.6%) ανέφεραν ότι οι συγγενείς τους 

δημιούργησαν πρόβλημα.  

Οι 112 (57.4%) γνωρίζουν το όρο Ιατρική Μα-

ταιοπονία, οι 174 (89.2%) εφαρμόζουν ΚΑΡ-

ΠΑ παρά το ότι γνωρίζουν ότι η προσπάθεια 

είναι μάταιη και οι 177 (90.7) ότι στο χώρο που 

δουλεύουν εφαρμόζεται ΚΑΡΠΑ. Κατά την 

άποψη τους εφαρμογή ΚΑΡΠΑ σε περιπτώσεις 

ματαιοπονίας γίνεται γιατί :  

 Είναι ηθικό: 78 (40%) 

 Είναι ιατρικώς σωστό: 67 (34.3%) 

 Από φόβο για δικαστικές εμπλοκές: 62 

(31.8%) 

Στην περίπτωση αυτή, οι 94 (48.2%) απάντη-

σαν ότι η ποιότητα και διάρκεια της προσπά-

θειας αναζωογόνησης ήταν η ίδια ανεξάρτητα 

εάν ήταν μάταιη ή όχι. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Σύμφωνα με τον αρχικό σχεδιασμό  στη μελέτη 

συμμετείχαν επαγγελματίες υγείας, από τον 

προνοσοκομειακό και τον νοσοκομειακό χώρο, 

στους οποίους η εφαρμογή ΚΑΡΠΑ αποτελεί 

μέρος των εργασιακών τους υποχρεώσεων.  

Παρά το ότι η συμμετοχή ήταν ανώνυμη υπήρ-

ξε μια αίσθηση δυσπιστίας των διασωστών να 

συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο, η οποία 

εκφράστηκε και σε ποσοστό στο τελικό αποτέ-

λεσμα. Οι διασώστες είναι η μόνη κατηγορία 

επαγγελματιών υγείας, οι οποίοι εφαρμόζουν 

ΚΑΡΠΑ και παίρνουν αποφάσεις μόνοι τους  

χωρίς την συμμετοχή γιατρού.  

Περισσότεροι από τα τρία τέταρτα των συμμε-

τεχόντων είχαν πιστοποιημένη εκπαίδευση 

(CPR/AED, ILS, ALS) στην ΚΑΡΠΑ, ενώ ένα 

σημαντικό ποσοστό είναι πιστοποιημένοι  εκ-

παιδευτές του ERC. Τα ποσοστά αυτά αντανα-

κλούν την προσπάθεια που γίνεται τα τελευταία 

χρόνια στη χώρα μας στην κατεύθυνση αυτή.  

Δεν θα πρέπει όμως να παραβλέψουμε το πο-

σοστό των ανθρώπων, που αν και στις επαγ-

γελματικές τους υποχρεώσεις είναι η εφαρμογή 

ΚΑΡΠΑ, δεν έχουν καμιά εκπαίδευση στην 

αναζωογόνηση.  

Από τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής φαί-

νεται ότι μόνο το ΕΚΑΒ έχει εναρμονιστεί με 

την ισχύουσα Ελληνική νομοθεσία
20

 και έχει 

φροντίσει όλοι οι εργαζόμενοι να έχουν πιστο-

ποιημένη εκπαίδευση στην αναζωογόνηση. Αυ-

τό κατά την γνώμη μας συνδέεται άμεσα με τις 

επιμέρους ιδιαιτερότητες που έχουμε αναφέρει. 

Το σύνολο σχεδόν των συμμετεχόντων εφαρ-

μόζουν ΚΑΡΠΑ στο χώρο δουλειάς. Οι μισοί 

και πλέον συμμετέχουν σε προσπάθεια αναζω-

ογόνησης περισσότερες από δέκα φορές τον 

χρόνο.  

Με τον αριθμό των καρδιακών ανακοπών, σε 

νοσηλευόμενους ασθενείς, να κυμαίνεται 2-5 

περιπτώσεις ανά 1000 εισαγωγές, οι επαγγελ-

ματίες υγείας με τον ένα ή άλλο τρόπο συχνά 

εμπλέκονται στην αντιμετώπιση της  καρδιακής 

ανακοπής
35,36

. 

Τα ποσοστά συμμετοχής δεν διαφέρουν κατά 

πολύ μεταξύ αυτών που έχουν εκπαιδευτεί και 

αυτών που δεν έχουν εκπαίδευση στην ΚΑΡ-
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ΠΑ. Με την απουσία καταγραφής των καρδια-

κών ανακοπών, της έκβασης τους αλλά και των 

εκάστοτε προβλημάτων στην εφαρμογή ΚΑΡ-

ΠΑ είναι δύσκολο να κατανοηθεί η ανάγκη εκ-

παίδευσης αλλά και να αξιολογηθεί η αποτελε-

σματικότητα της στην κλινική  πράξη.  

Όταν καθιερώθηκε η ΚΑΡΠΑ στη σύγχρονη 

της μορφή στη δεκαετία του 1960 στόχο είχε να 

αποτρέψει τον πρόωρο και μη αναμενόμενο 

θάνατο σε προηγούμενα υγιή ασθενή
37,38

. Οι 

ίδιοι συγγραφείς που καθιέρωσαν τις θωρακι-

κές συμπιέσεις, ανέφεραν ότι δεν θα πρέπει να 

εφαρμόζεται ΚΑΡΠΑ σε κάθε ασθενή και θα 

πρέπει να προηγείται κάποια αξιολόγηση. Η 

καρδιακή ανακοπή θα πρέπει να είναι αιφνίδια, 

ο ασθενής να μην είναι στα τελικά στάδια κά-

ποιας κακοκήθους ή χρόνιας νόσου και θα πρέ-

πει να υπάρχει κάποια πιθανότητα επανόδου σε 

λειτουργική κατάσταση
39

.
 
 

Με την πάροδο των ετών προσπάθειες αναζωο-

γόνησης άρχισαν να γίνονται σε κάθε ασθενή 

με διακοπή της αυτόματης καρδιακής λειτουρ-

γίας  ανεξάρτητα της προϋπάρχουσας συνοση-

ρότητας, της βαρύτητας της πάθησης και της 

αιτιολογίας. Σήμερα εξήντα χρόνια αργότερα η 

αναζωογόνηση σε πολλές περιπτώσεις αποτελεί 

μέρος του επερχόμενου θανάτου
40,41

.
 

Με εξαίρεση την κλινική οντότητα του εγκε-

φαλικού θανάτου (η οποία υφίσταται μόνο στις 

ΜΕΘ), στην οποία η καρδιά συνεχίζει να λει-

τουργεί παρά τον θάνατο (όπως ορίζεται από 

την ισχύουσα Ελληνική Νομοθεσία) του ασθε-

νούς σε κάθε άλλη περίπτωση θανάτου υπάρχει 

διακοπή  της αυτόματης καρδιακής λειτουργί-

ας. Το γεγονός αυτό δημιουργεί μια δυσκολία 

κατανόησης και ευδιάκριτου διαχωρισμού με-

ταξύ θανάτου και καρδιακής ανακοπής.  

Παρά τις αντικρουόμενες απαντήσεις αυτές α-

ποτυπώνουν τη συνήθη πρακτική στα Ελληνικά 

νοσοκομεία και στο ΕΚΑΒ, αλλά και τους 

προβληματισμούς που υπάρχουν σε πολλές άλ-

λες χώρες.
27,42

 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του 

ERC οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να εξε-

τάζουν τη μη εφαρμογή ΚΑΡΠΑ όταν :  

 Η ασφάλεια του παρόχου δεν εξασφα-

λίζεται επαρκώς  

 Υπάρχει εμφανής θανατηφόρος κάκωση 

ή μη αναστρέψιμος θάνατος  

 Υπάρχει εκ των προτέρων οδηγία 

 Τι περισσότερες όμως των περιπτώσεων 

δεν είναι έτσι ξεκάθαρα τα πράγματα 

και υπάρχουν γκρίζες ζώνες στις οποίες 

οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να 

αποφασίζουν εάν θα εφαρμόσουν 

ΚΑΡΠΑ ή όχι.  

 Σε χώρες όπως η Ελλάδα όπου οι εκ 

των προτέρων οδηγίες δεν υπάρχουν, οι 

όποιες αποφάσεις παίρνονται όταν η 

καρδιακή ανακοπή έχει συμβεί, υπό την 

πίεση του χρόνου, των ιατρικών και των 

ηθικών διλλημάτων. 

 Παρά τις οποιασδήποτε δυσκολίες, οι 

αναφερόμενοι λόγοι για τη μη εφαρμο-

γή ΚΑΡΠΑ αντανακλούν μια καθημε-

ρινή πραγματικότητα η οποία δεν απο-
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κλίνει από τις υπάρχουσες σκέψεις και 

προβληματισμούς
1,43

. 

 Σε ένα αμιγώς ιατροποιημένο σύστημα 

υγείας, τις όποιες αποφάσεις τις παίρνει 

ο γιατρός, γεγονός που  αναφέρουν οι 

συμμετέχοντες στις απαντήσεις και οι 

μισοί από αυτούς συμφωνούν με αυτή 

την πρακτική.  

 Η εκ των προτέρων συζήτηση με τον 

ασθενή και τους συγγενείς του  είναι ε-

ξίσου επώδυνη και για τα δύο μέρη και 

παρά το ότι οι συμμετέχοντες  πιστεύ-

ουν ότι θα πρέπει να εφαρμόζεται στην 

καθημερινή πράξη την αποφεύγουν.   

 Η ενημέρωση των συγγενών θα πρέπει 

να στοχεύει στην κατανόηση της κατά-

στασης του ασθενούς αλλά όχι στην με-

τακύλιση του ηθικού βάρους  για τη 

λήψη οποιασδήποτε απόφασης
26,44

.  

 Με το πλήθος των χρησιμοποιούμενων 

όρων (DNR, DNAR, DNACPR) για τις 

οδηγίες μη αναζωογόνησης είναι αμφί-

βολο εάν είναι κατανοητή η σημασία 

τους, από ποιους πρέπει να παίρνονται 

και πότε.  

 Σύμφωνα με τον ισχύοντα κώδικα ια-

τρικής δεοντολογίας, κάθε ασθενής έχει 

το δικαίωμα να είναι ενημερωμένος για 

την πάθηση που έχει, τι θεραπευτικές δυ-

νατότητες υπάρχουν και να συναινεί σε 

αυτές που του προτείνονται από τον θε-

ράποντα ιατρό. Δικαιούται ακόμη και να 

αρνηθεί οποιαδήποτε θεραπεία παρά τις 

αντίθετες συστάσεις του ιατρού, μετά 

όμως από μια πλήρη, σαφή και κατανοη-

τή από τον δεύτερο ενημέρωση. Ο ασθε-

νής δεν δικαιούται όμως να συστήνει ή 

ακόμη να απαιτεί θεραπευτικές παρεμ-

βάσεις που δεν έχουν ένδειξη και δεν του 

έχουν προηγουμένως συσταθεί. Ο ιατρός 

δεν υποχρεούται να προβεί σε καμία ε-

νέργεια που του υποδεικνύεται από τον 

ασθενή ή το οικείο περιβάλλον του, εάν 

αυτή κρίνεται χωρίς κάποιο θεραπευτικό 

όφελος ή δεν ενδείκνυται για την κατά-

σταση του συγκεκριμένου ασθενούς
45

. 

 Την απόφαση για τη διακοπή της 

ΚΑΡΠΑ, σύμφωνα με τα αποτελέσματα 

της μελέτης, την παίρνει ο γιατρός πρα-

κτική την οποία ήδη έχουμε σχολιάσει 

στη λήψη της απόφασης για μη έναρξη. 

Η γνώμη των συμμετεχόντων στη μελέ-

τη, για τους  λόγους διακοπής της 

ΚΑΡΠΑ, συνάδει σε μεγάλο βαθμό την 

υπάρχουσα βιβλιογραφία
6,8

. 

Καθώς το μεγαλύτερο ποσοστό των εξωνοσο-

κομειακών καρδιακών ανακοπών συμβαίνει 

στο σπίτι και εν ώρα ηρεμίας η εφαρμογή 

ΚΑΡΠΑ παρουσία συγγενών αποτελεί κοινή 

πρακτική για το ΕΚΑΒ. Η ιδέα να είναι παρόν 

μέλος της οικογένειας κατά την διάρκεια της 

διαδικασίας της αναζωογόνησης έγινε αποδε-

κτή πρακτική σε πολλές χώρες από την δεκαε-

τία του 80
46,47

.
 
Στις περισσότερες χώρες όπως 

και στην Ελλάδα  η παρουσία συγγενών δεν 

αποτελεί κοινή πρακτική
48

. 



The Greek E-Journal of Perioperative Medicine 2019; 18(c): 12-30 (ISSN 1109-6888) www. e-journal.gr/ 
Ελληνικό Περιοδικό Περιεγχειρητικής Ιατρικής 2019;18(c): 12-30 (ISSN 1109-6888)www.e-journal.gr/ 

24 

 

©2019 Society of Anesthesiology and Intensive Medicine of Northern Greece  

©2019 Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής Βορείου Ελλάδο 

Το ERC υποστηρίζει την παρουσία συγγενών 

στην προσπάθεια αναζωογόνησης και επιση-

μαίνει ότι πολιτισμικές και κοινωνικές διαφο-

ροποιήσεις πρέπει να γίνονται κατανοητές και 

αποδεκτές με ευαισθησία. Η παρατήρηση της 

προσπάθειας αναζωογόνησης μπορεί να ωφε-

λήσει  τα μέλη της οικογένειας, να μειώσει τις 

ενοχές και την απογοήτευση και να τους δώσει 

χρόνο για την αποδοχή της πραγματικότητας 

του θανάτου. Όταν υπάρχει η δυνατότητα ένα 

έμπειρο μέλος της ομάδας θα πρέπει να εξηγεί, 

να διευκολύνει και να υποστηρίζει τον συγγενή 

κατά την αναζωογόνηση
49-51

. 

Δεν υπάρχουν στοιχεία που να υποστηρίζουν 

την άποψη ότι τα μέλη της οικογένειας μπο-

ρούν να τραυματιστούν ψυχολογικά με το να 

γίνονται μάρτυρες ΚΑΡΠΑ ή ότι μπορεί να πα-

ρέμβουν στην διαδικασία της αναζωογόνη-

σης
52

.
 

Η αναγνώριση των ασθενών στους οποίους η 

εφαρμογή ΚΑΡΠΑ είναι μάταιη συχνά είναι 

δύσκολη και υπάρχει πρόβλημα κατανόησης 

και αποδοχής του όρου από πολλούς επαγγελ-

ματίες υγείας
53-55

. 

Αν και στην καρδιακή ανακοπή έχουν καθορι-

στεί οι παράγοντες μη επιβίωσης μετά από ε-

φαρμογή ΚΑΡΠΑ κανένας από αυτούς δεν έχει 

ελεγχθεί σε δείγμα ασθενών ικανής προγνωστι-

κής αξίας
8,56

. Επιπλέον μελέτες που αφορούν 

την αναζωογόνηση εξαρτώνται από επιμέρους 

τοπικούς παράγοντες που δεν είναι εύκολο να 

γενικευθούν.  

Η απόφαση να μην επιχειρηθεί αναζωογόνηση 

δεν απαιτεί τη συναίνεση των συγγενών, αντί-

θετα η έναρξη μιας μάταιης προσπάθειας μπο-

ρεί να προσφέρει εσφαλμένες ελπίδες για επι-

τυχή έκβαση. Υπό το βάρος των συγγενών, των 

ηθικών διλημμάτων και της απουσίας πληρο-

φοριών υπάρχουν περιπτώσεις στις οποίες ε-

φαρμόζεται ΚΑΡΠΑ, η ανταπόκριση όμως εί-

ναι βραδεία. H πρακτική αυτή περιγράφεται με 

τον όρο SlowCode
6
 και εγείρει έντονες και 

σκληρές κριτικές
57–59

.  

Τα αποτελέσματα της μελέτης καταγράφουν 

ξεκάθαρα  την Ελληνική πραγματικότητα όπου 

η εκπαίδευση σε ζητήματα ηθικής απουσιάζει, 

τις όποιες αποφάσεις τις παίρνουν οι νεότεροι 

γιατροί καθώς είναι αυτοί που ανταποκρίνονται 

στην καρδιακή ανακοπή, οι εκ των προτέρων 

οδηγίες είναι ανύπαρκτες, με υπαρκτό πάντα 

τον φόβο δικαστικών εμπλοκών.  

Οι περιορισμοί της μελέτης αφορούν: 

1. Στο σχεδιασμό της παρούσας μελέτης, 

το δείγμα επιλέχθηκε τυχαία χωρίς να 

ακολουθηθεί αυστηρή μεθοδολογία τυ-

χαιοποίησης.  

2. Οι επιμέρους ομάδες των συμμετεχό-

ντων, Ιατροί – Νοσηλευτές – Διασώ-

στες δεν είναι ισοδύναμες για την εξα-

γωγή ασφαλών συμπερασμάτων.   

3. Η δημιουργία των ηλικιακών ομάδων 

ήταν αυθαίρετη.  

4. Το ερωτηματολόγιο δεν διανεμήθηκε σε 

πανελλαδικό επίπεδο και τα αποτελέ-
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σματα δεν αποτυπώνουν την κατάσταση 

σε εθνικό επίπεδο.  

5. Υπάρχει αδυναμία ταυτοποίησης των 

απαντήσεων στο ερωτηματολόγιο με 

την υπάρχουσα πραγματικότητα, καθώς 

οι συμμετέχοντες είναι από διάφορους 

χώρους για τους οποίους δεν υπάρχουν 

διαθέσιμα στοιχεία για την αντιμετώπι-

ση των καρδιακών ανακοπών.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Στην μελέτη συμμετείχαν επαγγελματίες υγείας 

οι οποίοι όχι μόνο εφαρμόζουν ΚΑΡΠΑ στην 

καθημερινή κλινική πράξη  αλλά την διδά-

σκουν ως πιστοποιημένοι εκπαιδευτές του 

ERC.  

Η απουσία εκπαίδευσης σε ζητήματα ηθικής 

αλλά και η έλλειψη νομοθετικού  πλαισίου 

συμβάλουν στο να εφαρμόζεται ΚΑΡΠΑ στις 

περισσότερες περιπτώσεις θανάτου ακόμα και 

εάν αυτό είναι μάταιο. 

Τις αποφάσεις για την μη έναρξη και την δια-

κοπή ΚΑΡΠΑ τις παίρνει ο γιατρός, ο οποίος 

για την Ελληνική πραγματικότητα επωμίζεται 

και το βάρος των αποφάσεων του. 

Οι απόψεις για πότε δεν ξεκινάει ΚΑΡΠΑ και 

πότε σταματάει η προσπάθεια αναζωογόνησης 

συνάδουν με την τρέχουσα και παλαιότερη βι-

βλιογραφία.  

Η ιατρική ματαιοπονία είναι γνωστή ως όρος 

αλλά στην καθημερινή πράξη παραβλέπεται.  

Η καθιέρωση θεσμικού πλαισίου, η εκπαίδευση 

σε ζητήματα ηθικής στην αναζωογόνηση και η 

συστηματική καταγραφή των καρδιακών ανα-

κοπών θα μπορούσε να έχει θετική επίδραση. 
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