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Σκοπός 

Ασφαλής, άμεση και αποτελεσματική αντιμετώπιση των ασθενών που 

προσέρχονται στο ΤΕΠ και έχουν υποστεί ή πρόκειται να υποστούν καρδιακή 

ανακοπή. 

Εισαγωγή  

Η καρδιακή ανακοπή ορίζεται ως μια κλινική κατάσταση που χαρακτηρίζεται από την 

ταυτόχρονη απουσία σφυγμού, αναπνοής και συνείδησης.1 Δηλαδή καρδιακή ανακοπή 

είναι η διακοπή της συστολής του μυοκαρδίου, η μη εξώθηση αίματος από την αντλία της 

καρδιάς, με συνέπεια την απώλεια συνείδησης και αναπνευστικής λειτουργίας.2  

Αν δεν αντιστραφεί γρήγορα η διακοπή των καρδιακών και αναπνευστικών λειτουργιών 

προκαλείται μη αναστρέψιμη κυτταρική και εγκεφαλική βλάβη προκαλώντας άμεσο 

θάνατο. Η διακοπή της μηχανικής δραστηριότητας της καρδιάς επιβεβαιώνεται με απουσία 

ψηλαφητού σφυγμού και άπνοια.3  

Σκοπός του πρωτοκόλλου είναι η σωστή, αποτελεσματική και ολοκληρωμένη αντιμετώπιση 

της καρδιακής ανακοπής από τους νοσηλευτές του ΤΕΠ. 

Ιδανικά, οι νοσηλευτές πρέπει να αναγνωρίζουν την κλινική επιδείνωση πριν από την 

καρδιακή ανακοπή και να παρεμβαίνουν παρέχοντας ή αποκτώντας πρόσβαση στην 

κατάλληλη φροντίδα για την πρόληψη της ανακοπής. Ωστόσο, ορισμένα περιστατικά 

ανακοπής είναι αιφνίδια και οι νοσηλευτές είναι πολύ πιθανό να είναι οι πρώτοι 

επαγγελματίες υγείας που θα ανακαλύψουν έναν ασθενή σε καρδιακή ανακοπή ή με 

απειλητική για τη ζωή αρρυθμία και πρέπει να είναι σε θέση να αναγνωρίσουν την 

κατάσταση και να παρέμβουν αμέσως.4 

Κλινική εικόνα ασθενών υψηλού κινδύνου για καρδιακή ανακοπή κατά την 

αρχική τους αξιολόγηση στο Τ.Ε.Π. 

Οι ασθενείς ενδέχεται να εμφανίσουν αιφνίδιες και απειλητικές για τη ζωή καρδιακές 

αρρυθμίες, είτε λόγω οξέων στεφανιαίων συνδρόμων είτε λόγω άλλων αιτιών (π.χ. 

υποογκαιμία, πνευμοθώρακας υπό τάση, ηλεκτρολυτική ανισορροπία, shock, συγγενείς 

καρδιακές ανωμαλίες). 4 

• Χαρακτηριστικά συγκοπτικού επεισοδίου 

➢ Παρουσία νέου θωρακικού άλγους, δύσπνοιας, κοιλιακού άλγους ή κεφαλαλγίας.5, 

6, 7  

➢ Συγκοπή κατά την προσπάθεια ή σε ύπτια θέση. 5, 6, 7 

➢ Παρουσία ξαφνικής ταχυκαρδίας που την ακολούθησε άμεσα συγκοπή.8 

• Iατρικό ιστορικό 

➢ Στεφανιαία νόσος ή  ανατομική ανωμαλία του καρδιαγγειακού συστήματος. 6, 7, 8  

• Φυσική εξέταση 

➢ Αδικαιολόγητη υπόταση <90mmHg. 6, 7, 8  

➢ Επίμονη βραδυκαρδία (<40 σφύξεις min-1) σε κατάσταση εγρήγορσης σε απουσία 

φυσικής άσκησης. 6, 7, 8 
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➢ Αδιάγνωστο συστολικό φύσημα. 6, 7, 8 

➢ Τραύμα 1 

• Ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήματα 

➢ Αλλαγές στο ΗΚΓ συμβατές με οξεία ισχαιμία. 9 

➢ Mobitz II, ΙΙΙ δευτέρου και τρίτου βαθμού κολποκοιλιακός αποκλεισμός. 9 

➢ Αργή κοιλιακή μαρμαρυγή VF (<40/min-1). 9 

➢ Επίμονη κολπική βραδυκαρδία ή επαναλαμβανόμενος φλεβοκομβικός αποκλεισμός 

ή κολπικές παύσεις >2s σε κατάσταση εγρήγορσης σε απουσία φυσικής άσκησης. 9 

➢ Αποκλεισμός σκέλους, κοιλιακή υπερτροφία ή παρουσία κύματος Q που δηλώνει 

καρδιακή ισχαιμία ή μυοκαρδιοπάθεια. 9  
➢ Διαρκής και μη-διαρκής άσφυγμη κοιλιακή ταχυκαρδία VT. 10 

➢ Δυσλειτουργία εμφυτεύσιμης καρδιακής συσκευής (Βηματοδότης ή Απινιδωτής). 10 

➢ Brugada Τύπου 1 10 

➢ Ανύψωση διαστήματος ST με τύπου 1 μορφολογία στις απαγωγές V1-V3. 10 

➢ QTc>460ms στις 12 απαγωγές του ΗΚΓ που υποδεικνύει σύνδρομο “long QT”. 10 

➢ Άσφυγμη ηλεκτρική δραστηριότητα PEA. 1 

➢ Ασυστολία. 1 

Σύστημα Διαλογής- Triage 

Στο ΤΕΠ του Γ.Ν. ¨Μποδοσάκειο¨ εφαρμόζεται ο Αλγόριθμος Διαλογής- Triage του ESI- 

Version 4-2012. 

Νοσηλευτική Διάγνωση 

Ανώμαλη αναπνοή ή απουσία αναπνοής (εμφανίζεται αμέσως) 

Απώλεια σφυγμού (εμφανίζεται αμέσως) 

Απώλεια καρδιακών τόνων (εμφανίζεται αμέσως) 

Απώλεια συνείδησης (εμφανίζεται έπειτα από 10-20sec) 

Διακοπή αερισμού (εμφανίζεται έπειτα από 15-30sec) 

Μυδρίαση (εμφανίζεται έπειτα από 60-90sec) 12 

Επισκόπηση: απουσία αισθήσεων και ανταπόκρισης σε ακουστικά και κινητικά ερεθίσματα 

Ψηλάφηση: έλεγχος περιφερικού και κεντρικού σφυγμού, που παρατηρείται η απουσία του 

Ακρόαση: χρήση του μνημονικού κανόνα Ακούω –Βλέπω – Αισθάνομαι, για την εκτίμηση 

της αναπνευστικής λειτουργίας. 11 

 

Απαραίτητα υλικά – εξοπλισμός  

Σύμφωνα με το Πρωτόκολλο Οργάνωσης του Τροχήλατου Ανακοπής 

Νοσηλευτική Παρέμβαση 

Ομάδα αναζωογόνησης/ ταχείας ανταπόκρισης 15, 16, 17 
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➢ Ο αρχηγός (γιατρός) κατευθύνει την ομάδα και βρίσκεται στα πόδια του κρεβατιού. 

➢ Ο αναισθησιολόγος που έχει την ευθύνη του αεραγωγού του ασθενή και 

αναλαμβάνει την διασωλήνωση μαζί με έναν νοσηλευτή βρίσκονται στην κεφαλή 

του κρεβατιού. 

➢  Ένας νοσηλευτής εξασφαλίζει περιφερική γραμμή και λαμβάνει ζωτικά σημεία και 

ΗΚΓ. 

➢ Νοσηλευτές και γιατροί (2 άτομα) εκτελούν ΚΑΡΠΑ και εναλλάσσονται κάθε 2 

λεπτά. 

➢ Ένας νοσηλευτής προετοιμάζει τα φάρμακα και τον εξοπλισμό.  

α. Φάση Προετοιμασίας  

Ενέργεια Αιτιολόγηση 

Εκκένωση της αίθουσας από την παρουσία 
άλλων ασθενών. 

Ευχέρεια κινήσεων και απρόσκοπτες 
παρεμβάσεις. 

Συγκέντρωση του υλικού. Μείωση χρόνου. 

Ενεργοποίηση των συσκευών. Μείωση χρόνου. 

Μεταφορά του τροχήλατου επειγόντων 
περιστατικών κοντά στον ασθενή. 

Μείωση απόστασης μεταξύ ασθενούς και 
υλικού. 

 

β. Φάση Εκτέλεσης 

Πρέπει να εφαρμόζεται η Βασική Υποστήριξη της Ζωής (BLS) ,καθώς και η Εξειδικευμένη 

Υποστήριξη της Ζωής (ALS) ώστε να γίνει επαναφορά της αυτόματης κυκλοφορίας (ROSC). 

Ενέργεια Αιτιολόγηση 

Διαπίστωση καρδιακής ανακοπής. Η διαπίστωση καρδιακής ανακοπής μπορεί 
να γίνει και μόνο από την απουσία 
αναπνοής και σημείων ζωής. 

Ενημέρωση θεράποντος ιατρού, 
καρδιολόγου και αναισθησιολόγου. 

Η σωστή κλήση βοήθειας σημαίνει γρήγορη 
άφιξη της. Το τηλέφωνο κλήσης βοήθειας 
πρέπει να είναι γραμμένο σε εμφανές 
σημείο με μεγάλα γράμματα. 

Ανάθεση συγκεκριμένων δραστηριοτήτων σε 
κάθε νοσηλευτή που πρέπει να εκτελεστεί 
σε καθορισμένο χρόνο. 

Ταχεία απόκριση των νοσηλευτών, βελτίωση 
νοσηλευτικών πράξεων. 

Τοποθέτηση τεχνητού αεραγωγού 
(Στοματοφαρυγγικός , Ρινοφαρυγγικός, 
Τραχειο-οισοφαγικός αεραγωγός 
(Combitube), Λαρυγγική μάσκα, 
Διασωλήνωση τραχείας) και έναρξη 
αερισμού  με μάσκα AMBU συνδεδεμένη σε 
παροχή O2. 

Ο αερισμός οξυγονώνει τα ζωτικά όργανα 
και η συχνότητα πρέπει να είναι 10 
αναπνοές/ λεπτό. 

Τοποθέτηση ασθενούς σε ύπτια θέση για 
ΚΑΡΠΑ (CPR), ενδοτραχειακή διασωλήνωση. 

Με την αναγνώριση της καρδιακής 
ανακοπής πρέπει να εφαρμόζονται 
θωρακικές συμπιέσεις και εμφυσήσεις. Εάν 
ο ασθενής ΦΑΙΝΕΤΑΙ να μην έχει σημεία 
ζωής ή εάν υπάρχει αμφιβολία, ξεκινήστε 
ΚΑΡΠΑ αμέσως. Η εφαρμογή θωρακικών 
συμπιέσεων σε έναν ασθενή με καρδιακό 
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ρυθμό ΔΕΝ προκαλεί βλάβη. Καθυστερήσεις 
στη διάγνωση της καρδιακής ανακοπής και 
στην έναρξη ΚΑΡΠΑ επηρεάζουν δυσμενώς 
την επιβίωση. 

Άμεση έναρξη ΚΑΡΠΑ με συχνότητα 30 
συμπιέσεις/ 2 εμφυσήσεις, με ρυθμό 
100/λεπτό   και βάθος 5cm (για τον ενήλικα) 
επιτρέποντας στο  θώρακα να επανέλθει 
τελείως μετά από κάθε συμπίεση, 
καταναλώνοντας περίπου τον ίδιο χρόνο για 
τη συμπίεση και τη χαλάρωση. 

Οι θωρακικές συμπιέσεις επιτυγχάνουν 30% 
της συνολικής παροχής του αίματος με την 
μεταβολή των ενδοθωρακικών πιέσεων και 
είναι επαρκείς για άρδευση του εγκεφάλου 
και της καρδιάς. 
 

Εναλλαγή του ατόμου που εφαρμόζει 
ΚΑΡΠΑ κάθε 2 min. 

Πρόληψη της κόπωσης του ατόμου & της 
διακοπής των  θωρακικών συμπιέσεων. 

Ο νοσηλευτής διενεργεί έλεγχο ρυθμού και 
σφυγμού μετά από κάθε κύκλο ΚΑΡΠΑ 
διάρκειας 2 λεπτών. 

Διαπίστωση εμφάνισης ρυθμού στο ΗΚΓ και 
σφυγμού. 

Σύνδεση με Monitor παρακολούθησης 
καρδιακού ρυθμού και απινιδωτή. 

Παρακολούθηση ζωτικών σημείων, ΗΚΓ και 
ετοιμότητα για απινίδωση. 

Τοποθέτηση ενδοφλέβιας γραμμής. Η ενδοφλέβια γραμμή είναι απαραίτητη για 
την ταχεία χορήγηση φαρμάκων και υγρών. 

Μέτρηση Αρτηριακής Πίεσης και Κορεσμού 
οξυγόνου (SpO2) ανά 3min. 

Πρέπει να επιτευχθεί SPO2 94-98%. 

Χορήγηση φαρμάκων σύμφωνα με τις 
ιατρικές οδηγίες. 

Για τον ενήλικα ασθενή, χορηγήστε 
αδρεναλίνη (αγγειοσυσπαστικό) ένα (1) mg 
ενδοφλέβια απευθείας και επαναλάβετε 
κάθε τρία (3) έως πέντε (5) λεπτά. 
Αντιρρυθμικά: αμιωδαρώνη, λιδοκαΐνη, 
χλωριούχο ασβέστιο, θειικό μαγνήσιο 
Άλλα φάρμακα: διττανθρακικό νάτριο 
Οροί: Φυσιολογικός Ορός και Ringer-Lactate 

Επαναφορά αυτόματης κυκλοφορίας και 
εμφάνιση ψηλαφητού σφυγμού στον 
ασθενή. 

Συνέχιση της παρακολούθησης με Monitor 
και επαρκούς αερισμού του ασθενή. 
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