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Α. Εισαγωγή  

Σύμφωνα με πρόσφατα επιδημιολογικά δεδομένα, 12-19% των ασθενών με COVID-

19 θα εισαχθεί στο νοσοκομείο και 3-6% θα εμφανίσει σημαντική κλινική επιδείνωση (1). Το 

σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS), η μυοκαρδιακή βλάβη, οι κοιλιακές 

αρρυθμίες και η καταπληξία είναι τα συχνότερα αίτια καρδιακής ανακοπής σε COVΙD-19 

ασθενείς (2,3). Επιπρόσθετα, κάποια από τα προτεινόμενα φάρμακα, όπως η 

υδροξυχλωροκίνη και η αζιθρομυκίνη, μπορούν να οδηγήσουν σε ανακοπή μέσω 

παράτασης του QT διαστήματος (4). 

Οι υφιστάμενες Κατευθυντήριες Οδηγίες για την Καρδιοαναπνευστική 

Αναζωογόνηση (ΚΑΑ) δεν μπορούν να αντιμετωπίσουν τις προκλήσεις που έχουν προκύψει 

από την πανδημία όσον αφορά την αντιμετώπιση της καρδιακής ανακοπής σε ασθενή με 

COVID-19. Η μεγαλύτερη πρόκληση είναι η παροχή υψηλής ποιότητας ΚΑΑ με ασφάλεια, 

καθώς υπάρχει υψηλός κίνδυνος έκθεσης των επαγγελματιών υγείας λόγω του λοιμώδους 

αερολύματος που παράγεται από παρεμβάσεις όπως είναι οι θωρακικές συμπιέσεις, η 

ενδοτραχειακή διασωλήνωση και ο αερισμός με θετικές πιέσεις. Κατά τη διάρκεια αυτών των 

παρεμβάσεων, τα αεροσταγονίδια μπορούν να παραμείνουν αιωρούμενα στον αέρα για 

περίπου 1 ώρα, με κίνδυνο να μολύνουν τους παρευρισκόμενους (5). Επιπλέον, η ΚΑΑ 

απαιτεί την παρουσία αρκετών ανανηπτών που πρέπει να εργαστούν ο ένας δίπλα στον 

άλλο και συγχρόνως κοντά στον ασθενή. Τέλος, λόγω της ανάγκης για άμεση παρέμβαση 

αλλά και του έντονου στρες που υπάρχει σε τέτοιες καταστάσεις, ο κίνδυνος να γίνουν 

παραλείψεις στα πρωτόκολλα ελέγχου λοιμώξεων είναι υψηλός. 



 

 

Β. Βασικές αρχές καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης σε ύποπτο ή 

επιβεβαιωμένο κρούσμα COVID-19 

 

ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΙΣΟΔΟ ΣΤΟ ΘΑΛΑΜΟ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ  

1. Επί επιδείνωσης της κλινικής κατάστασης του ασθενή και επικείμενης ανακοπής, 

μετακινήστε τον ασθενή σε θάλαμο αρνητικής πίεσης, αν υπάρχει διαθέσιμος, για να 

μειωθεί ο κίνδυνος έκθεσης των ανανηπτών στον ιό κατά την εφαρμογή ΚΑΑ. 

2. Η θνητότητα στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς με COVID-19 είναι υψηλή και 

αυξάνεται όσο μεγαλύτερη είναι η ηλικία του ασθενή και οι συνοσηρότητές του, ιδίως 

αν αυτές προέρχονται από το καρδιαγγειακό σύστημα. Ενημερώστε όλους τους 

ανανήπτες για την ακριβή κατάσταση του ασθενή πριν την είσοδο στον θάλαμο. 

3. Όλοι οι ανανήπτες θα πρέπει να φορέσουν τον προσωπικό προστατευτικό εξοπλισμό 

για υψηλού κινδύνου έκθεση (τρίτου επιπέδου) και θα πρέπει να είναι εξοικειωμένοι 

με αυτόν για τη σωστή και γρήγορη εφαρμογή του. 

• Μάσκα υψηλής αναπνευστικής προστασίας (τουλάχιστον Ν95 ή FFP3) 

• Ασπίδα προσώπου  

• Διπλά γάντια  

• Ποδονάρια υδατο-ανθεκτικά 

• Μακρυμάνικες υδατο-ανθεκτικές στολές 

• Αντιθαμβωτικά γυαλιά οφθαλμικής προστασίας 

4. Περιορίστε το προσωπικό που θα εισέλθει μέσα στο θάλαμο για να εφαρμόσει ΚΑΑ 

στο απολύτως απαραίτητο. Για το σκοπό αυτό, συστήνεται η χρήση συσκευών 

αυτόματων θωρακικών συμπιέσεων (π.χ. LUCAS ή AutoPulse) εάν είναι διαθέσιμες. 

5. Επιβεβαιώστε ότι στο COVID-19 τροχήλατο ανακοπής υπάρχει όλος ο αναγκαίος 

εξοπλισμός (π.χ. monitor - απινιδιστής, φάρμακα κ.α.), συμπεριλαμβανομένου του 



 

 

εξοπλισμού για τη διαχείριση του αεραγωγού (βίντεο-λαρυγγοσκόπιο με λάμες μιας 

χρήσης αν υπάρχει διαθέσιμο κ.α.). 

6. Όλοι οι ανανήπτες θα πρέπει να γνωρίζουν τον αλγόριθμο Εξειδικευμένης 

Υποστήριξης της Ζωής για ασθενή με COVID-19 πριν την είσοδό τους στον θάλαμο. 

7. Οι αλγόριθμοι Εξειδικευμένης Υποστήριξης της Ζωής και Διαχείρισης του Αεραγωγού 

σε ασθενείς με COVID-19 θα πρέπει να είναι αναρτημένοι εντός του χώρου. 

 

 

ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΙΣΟΔΟ ΣΤΟΝ ΘΑΛΑΜΟ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ  

1. Κλείστε την πόρτα για την αποφυγή μόλυνσης των παρακείμενων χώρων.  

2. Αναγνωρίστε την καρδιακή ανακοπή. Ελέγξτε εάν ο ασθενής ανταποκρίνεται και εάν 

αναπνέει φυσιολογικά επισκοπώντας τον θώρακα. Ελέγξτε για ύπαρξη καρωτιδικού 

σφυγμού. ΜΗΝ εφαρμόσετε την τεχνική Βλέπω-Ακούω-Αισθάνομαι! 

3. Τοποθετήστε στοματοφαρυγγικό ή ρίνοφαρυγγικό αεραγωγό για διατήρηση της 

βατότητας του αεραγωγού και εφαρμόστε παθητική οξυγόνωση με μάσκα μη 

επανεισπνοής, καλυμμένη με χειρουργική μάσκα. Για περαιτέρω ελάττωση του 

κινδύνου μετάδοσης του ιού και/ή επί έλλειψης επαρκούς προστατευτικού 

εξοπλισμού τοποθετείστε ένα ρινοφαρυγγικό αεραγωγό, εισάγετε το καλώδιο 

παροχής οξυγόνου της μάσκας μη επανεισπνοής εντός του αυλού του 

ρινοφαρυγγικού αεραγωγού και διατηρείστε τη ροή στα 15 L/min. 

4. Ξεκινήστε ΚΑΑ μόνο με θωρακικές συμπιέσεις με ρυθμό τουλάχιστον 100 έως 

120/min (χρησιμοποιήστε συσκευή αυτόματων θωρακικών συμπιέσεων -LUCAS ή 

AutoPulse- εάν είναι διαθέσιμη) 

5. Μόλις το monitor-απινιδιστής είναι διαθέσιμο, εκτιμήστε τον υποκείμενο ρυθμό 

ανακοπής (quick look) και χορηγήστε άμεσα απινιδισμό, εφόσον ενδείκνυται. 

Διακόψτε την παροχή οξυγόνου κατά την απινίδωση. 



 

 

6. Αμέσως μετά, ξαναρχίστε την ΚΑΑ μόνο με θωρακικές συμπιέσεις και προχωρήστε 

άμεσα σε ενδοτραχειακή διασωλήνωση. 

7. Διασωληνώστε το θύμα, φουσκώστε τον αεροθάλαμο με επαρκή όγκο αέρα ώστε να 

επιτευχθεί στεγανοποίηση και συνδέστε τον αναπνευστήρα. 

8. Τοποθετήστε  φίλτρα HEPA: ένα μεταξύ του αναπνευστικού κυκλώματος και του 

ενδοτραχειακού σωλήνα και ένα μεταξύ του εκπνευστικού άκρου του αναπνευστικού 

κυκλώματος (εάν υπάρχει) και του αναπνευστήρα. Ελαχιστοποιήστε τις 

αποσυνδέσεις του κυκλώματος. Εάν η αποσύνδεση είναι απαραίτητη, ρυθμίστε τον 

αναπνευστήρα σε κατάσταση αναμονής (stand by) η κλείστε τον (εάν είναι φορητός 

αναπνευστήρας παλαιού τύπου) και αποκλείστε τον ενδοτραχειακό σωλήνα με 

λαβίδα πριν από την αποσύνδεση. 

9. Στερεώστε καλά τον ενδοτραχειακό σωλήνα και το αναπνευστικό κύκλωμα για 

αποφυγή τυχαίας αποσωλήνωσης κατά τη διάρκεια της ΚΑΑ. 

10. Ακολουθήστε τις «Βασικές αρχές Διαχείρισης Αεραγωγού σε Ύποπτο ή 

Επιβεβαιωμένο Κρούσμα COVID-19» για την ενδοτραχειακή διασωλήνωση (6). Αν 

χρειαστεί να αερίσετε πριν την ενδοτραχειακή διασωλήνωση ή δεν υπάρχει άμεσα 

διαθέσιμος αναπνευστήρας (πρώτη επιλογή) τοποθετήστε ένα φίλτρο HEPA μεταξύ 

του αυτοδιατεινόμενου ασκού και της μάσκας προσώπου ή του ενδοτραχειακού 

σωλήνα. 

11. Προσαρμόστε τις ρυθμίσεις του αναπνευστήρα για να επιτρέψετε την εφαρμογή 

ασύγχρονων θωρακικών συμπιέσεων και εμφυσήσεων κατά τη διάρκεια της ΚΑΑ (7): 

• FiO2: 1.0. 

• Μοντέλο αερισμού: Ελεγχόμενου όγκου (Volume Control Ventilation): αερίστε 

με Vt: 6 mL/kg προβλεπόμενου σωματικού βάρους (8,9). 

• Αναπνευστική συχνότητα: 10/min. 



 

 

• Απενεργοποιήστε την διέγερση (trigger), εάν υπάρχει,  για την αποφυγή αυτο-

διέγερσης του αναπνευστήρα κατά τις θωρακικές συμπιέσεις και την πρόληψη 

πιθανού υπεραερισμού και παγίδευσης αέρα. 

• Zero PEEP (PEEP = 0 cmH2O) 

• Ρυθμίστε τα όρια των συναγερμών (alarm)  

• Επί ανάκτησης αυτόματης κυκλοφορίας προσαρμόστε τις ρυθμίσεις του 

αναπνευστήρα μετά από λήψη αεριών αρτηριακού αίματος. 

12.  Συνεχίστε τον αλγόριθμο της Εξειδικευμένης Υποστήριξης της Ζωής [Εικόνα 1]. Μετά 

την ενδοτραχειακή διασωλήνωση εφαρμόστε ασύγχρονη ΚΑΑ (αδιάλειπτες 

θωρακικές συμπιέσεις με ρυθμό τουλάχιστον 100 έως 120/min και 10 

εμφυσήσεις/min) (12). 

13.  Διορθώστε όλα τα πιθανά αναστρέψιμα αίτια πριν αποφασίσετε να διακόψετε την 

ΚΑΑ. Η διακοπή της ΚΑΑ θα πρέπει να γίνει σύμφωνα με τις ισχύουσες οδηγίες της 

Εξειδικευμένης Υποστήριξης της Ζωής (10,11).  

 

 

ΜΕΤΑ ΤΟ ΠΕΡΑΣ ΤΗΣ ΚΑΑ 

1. Ακολουθείστε τα πρωτοκόλλα της επιτροπής νοσοκομειακών λοιμώξεων για τη 

μεταφορά των COVID-19 ασθενών μετά την ΚΑΑ.  

2. Απορρίψτε ή καθαρίστε όλο τον εξοπλισμό και τις επιφάνειες του χώρου μια ώρα 

μετά το πέρας της ΚΑΑ, ακολουθώντας τις συστάσεις των κατασκευαστών και τα 

πρωτόκολλα του νοσοκομείου.  

3. Αφαιρέστε τον προσωπικό προστατευτικό εξοπλισμό με προσοχή, βάσει του 

πρωτοκόλλου της επιτροπής νοσοκομειακών λοιμώξεων.  

4. Η συνάντηση των μελών της Ομάδας Αναζωογόνησης πριν (briefing) και μετά 

(debriefing) από κάθε προσπάθεια αναζωογόνησης, με σκοπό τη βελτιστοποίηση της 

ΚΑΑ, είναι άκρως σημαντική.  
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Εικόνα 1. Αλγόριθμος εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωή σε ύποπτο ή επιβεβαιωμένο κρούσμα 

COVID-19 (Τροποποίηση από βιβλιογραφική αναφορά 7). 
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