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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
 
    Το θέµα της πτυχιακής µας εργασίας είναι: << Το επίπεδο γνώσεων ΚΑΡΠΑ στο γενικό 

πληθυσµό του Ηρακλείου. >> 

     Οι Πρώτες Βοήθειες µπορούν να αποβούν καθοριστικές για τη ζωή και την υγεία των 

ατόµων τα οποία βρίσκονται σε κατάσταση εκτάκτου ανάγκης. 

     Γνώσεις Πρώτων Βοηθειών και ΚΑΡΠΑ διαθέτουν επιλεγµένες οµάδες του πληθυσµού 

όπως νοσηλευτές και ιατροί, ενώ µικρό ποσοστό του γενικού πληθυσµού έχουν 

εκπαιδευτεί ή έχουν παρακολουθήσει σεµινάρια .  

      Ανεξάρτητα από εκπαίδευση 2,6%-3,5% των πολιτών υπολογίζεται ότι µπορούν να 

παρέχουν επαρκείς Πρώτες Βοήθειες. Παρότι τα αποτελέσµατα της ΚΑΡΠΑ παρουσιάζουν 

πάντα πολύ µεγάλη µεταβλητότητα, οφειλόµενη κυρίως  στην υποκείµενη νόσο, είναι 

βέβαιο ότι η ποιότητα ζωής είναι καλύτερη στους επιβιώσαντες οι οποίοι έλαβαν ΚΑΡΠΑ 

από πολίτες, ακριβώς διότι την έλαβαν άµεσα. 

       Εξαιτίας της άγνοιας προσφοράς Πρώτων Βοηθειών από το γενικό πληθυσµό χάνονται 

ζωές και τα άτοµα τα οποία τελικά επιβιώνουν φέρουν αναπηρίες. Οι συνέπειες είναι 

συνήθως τραγικές για την προσωπική ζωή των εµπλεκοµένων και των συγγενών τους. 

Ιδιαίτερα σοβαρές είναι επίσης και οι συνέπειες (άµεσες και έµµεσες) για τον κοινωνικό 

περίγυρο, την περίθαλψη, τα ασφαλιστικά ταµεία και την κρατική οικονοµία . Η γνώση 

παροχής ΚΑΡΠΑ (το ουσιαστικότερο σκέλος των Πρώτων Βοηθειών) από πολίτες θα 

δρούσε αποτρεπτικά και προληπτικά αυτού του είδους των συνεπειών. 

        Πρόσφατη πτυχιακή µελέτη η οποία έγινε στη Σχολή µας ανέδειξε την αδυναµία της 

πλειοψηφίας των εργαζοµένων στο Βιοµηχανικό κλάδο να προσφέρει επαρκείς Π.Β. σε 

περίπτωση ατυχήµατος, κατάσταση η οποία µας έκανε να θελήσοµε να µελετήσοµε αν 

αυτή η διαπίστωση επεκτείνετε και στο γενικό πληθυσµό του Ηρακλείου. 

       Εν κατακλείδι, η πτυχιακή µας µελέτη θα προσπαθήσει να αποκαλύψει το ποσοστό 

των ατόµων τα οποία γνωρίζουν να παρέχουν καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση, στο 

γενικό πληθυσµό, ποιες είναι οι πηγές γνώσης τους και κατά πόσο έχουν εµπεδώσει αυτό 

το οποίο έχουν διδαχθεί. Τέλος θα γίνει σύγκριση των δεδοµένων µας σε σχέση µε 

δεδοµένα από χώρες του εξωτερικού και προσπάθεια διατύπωσης προτάσεων για την 

καλύτερη ενηµέρωση του κοινού.      
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 

            ΠΡΩΤΕΣ ΒΟΗΘΕΙΕΣ ΚΑΙ Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΟΥΣ ΓΙΑ ΤΟΝ 

                                     ΓΕΝΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ 

 
Γενικά : 

     Είναι αδύνατο σε κάθε ατύχηµα να παρέχονται άµεσα πρώτες βοήθειες από ιατρό ή από 

κάποιο ιατρικά εκπαιδευµένο πρόσωπο, και αναγκαστικά αυτή πρέπει, σε ένα µεγάλο 

ποσοστό να παρασχεθεί από απλούς, µη έχοντες ειδικές γνώσεις πολίτες. 

      Τα πρώτα βοηθητικά µέτρα πρέπει να εφαρµόζονται επί τόπου στον πάσχοντα από 

οποιοδήποτε συνάνθρωπό του, πολύ πριν υποβληθεί σε οποιαδήποτε ιατρική ή 

παραϊατρική θεραπεία. 

      Η αναγκαία γνώση παροχής πρώτων βοηθειών µπορεί να αποκτηθεί από τον 

οποιοδήποτε, µε απλή διαδικασία και πρακτικές ασκήσεις, από εξειδικευµένο ιατρικό ή 

παραϊατρικό προσωπικό. 

     Ο παρέχων πρώτες βοήθειες πρέπει µε τους χειρισµούς του να αποτρέψει τον 

επικείµενο κίνδυνο απώλειας ζωής του πάσχοντος και να φροντίσει ώστε να αποφευχθεί 

κάθε επιπλέον βλάβη από πόνο ή από λοίµωξη  µέχρι το άτοµο να µεταφερθεί ή να 

υποβληθεί σε ιατρική θεραπεία. Την ευθύνη για την περαιτέρω εξέλιξη της κατάστασης 

της υγείας του τη φέρει το εξειδικευµένο ιατρικό και παραϊατρικό προσωπικό.  

       Με αυτές τις προϋποθέσεις καθίστανται απολύτως σαφή τα όρια τα οποία ορίζουν το 

πεδίο ενέργειας του παρέχοντα πρώτες βοήθειες. Κάθε υπέρβαση πέρα από τα όρια αυτά 

καθιστά τον παρέχοντα πρώτες βοήθειες επιβλαβή, και πιθανά αντί να προκαλέσει καλό 

προκαλεί βλάβες στον πάσχοντα. 

 

Ορισµός και σκοπός Πρώτων Βοηθειών :   

       Οι Πρώτες Βοήθειες είναι η φροντίδα η οποία παρέχεται από ένα ενδιαφερόµενο 

πρόσωπο τόσο γρήγορα όσο είναι δυνατό µετά από ένα ατύχηµα ή ασθένεια. Είναι η άµεση 

φροντίδα και προσοχή η οποία µερικές φορές σηµαίνει τη διαφορά µεταξύ ζωής και 

θανάτου ή µεταξύ µιας πλήρους ή µερικής αποκατάστασης. Οι Πρώτες Βοήθειες αρχικά 
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δεν παρέχονται από εξειδικευµένο προσωπικό όπως ο ιατρός, αλλά από κάποιο ανειδίκευτο 

άτοµο (Πυροσβεστική, Αστυνοµία, απλό πολίτη). 

      Ενώ για τον απλό πολίτη ο όρος << Πρώτες Βοήθειες >> παραπέµπει συνήθως στην 

άµεση αντιµετώπιση µικροπροβληµάτων υγείας τα οποία παρουσιάζονται στις καθηµερινές 

δραστηριότητες, είναι προφανές ότι το σκεπτικό αυτό παραβλέπει την ουσία του όρου. 

      Ο όρος <<Πρώτες Βοήθειες>> αποτελεί την αποδεκτή µέθοδο επείγουσας 

αντιµετώπισης των αιφνιδίως πασχόντων ατόµων, η οποία εφαρµόζεται µε τη 

χρησιµοποίηση των διαθέσιµων εκείνη τη στιγµή µέσων και υλικών. Αφορά την άµεση 

αντιµετώπιση απειλητικών για τη ζωή καταστάσεων όπου η άµεση επέµβαση µπορεί να 

αποβεί σωτήρια από απλές κινήσεις. Εξαρτάται από αυτές πολλές φορές αν ο τραυµατίας ή 

ο πάσχων από οξεία νόσο θα επιζήσει ή θα πεθάνει. (το είδος των πρώτων βοηθειών) 

      Αν και προϋποθέτει απλή εκπαίδευση, για την αποτελεσµατική πρώτη εκπαίδευση 

πρέπει να είναι και καλή η εκπαίδευση γιατί µια αιφνίδια, άµεση ανάγκη για πρώτη 

βοήθεια δεν αφήνει περιθώρια χρόνου να σκεφτεί κανείς ποιο θα πρέπει να είναι το είδος 

της πρώτης βοήθειας που θα παρασχεθεί. 

      Σκοπός των Πρώτων Βοηθειών είναι : 

• Να διατηρήσουµε στη ζωή τον πάσχοντα 

• Να εµποδίσουµε ή να αποµακρύνουµε καταστάσεις οι οποίες απειλούν τη ζωή του 

(ανακοπή αναπνοής, ξένο σώµα, µαλάξεις) 

• Να σταµατήσουµε αιµορραγίες 

• Να προφυλάξουµε τον πάσχοντα από πόνους, υπέρ- υπό- θερµία 

• Να προετοιµάσουµε την ασφαλή και γρήγορη µεταφορά σε νοσοκοµείο 

Να φροντίσουµε συγχρόνως και για τη δική µας (και όχι µόνο) ασφάλεια π.χ. σε ένα 

τροχαίο ατύχηµα. 

 

      Προτεραιότητες είναι να γίνουν τα ακόλουθα : 
 
1. Κατάκλιση του τραυµατία, προστασία του από υπερθέρµανση ή υποθερµία και 

σταθεροποίηση των ζωτικών του σηµείων. 

2. Να παραµείνουν ελεύθερες ή να απελευθερωθούν οι αναπνευστικές οδοί. 

3. Σε περίπτωση αναπνευστικής ανακοπής ή ανεπαρκούς αναπνοής δίνουµε τεχνητή 

αναπνοή. 
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4. Επί κυκλοφορικής ανακοπής, κάνουµε εξωτερική µάλαξη της καρδιάς συνδυαζόµενοι 

µε τεχνητή αναπνοή. 

5. Αιµόσταση και καταπολέµηση ενός σοκ ιδίως αιµορραγικού. Η επικίνδυνη για τη ζωή 

αιµορραγία παίρνει προτεραιότητα από την τεχνητή αναπνοή και τη µάλαξη της 

καρδιάς. Είναι παράλογο όµως να αναβάλλοµε την ανάνηψη λόγω µίας µικρής 

αιµορραγίας. 

6. Μεταφορά του ασθενούς µετά από σταθεροποίηση ζωτικών σηµείων ή µε εφαρµογή 

ΚΑΡΠΑ. 

 

Υποχρεωτική παροχή βοήθειας  
 
     Στην Ευρωπαϊκή νοµοθεσία υπάρχουν άρθρα όπως το παρακάτω αναφερόµενο, τα 

οποία καθιστούν υποχρεωτική την παροχή πρώτων βοηθειών στους χρήζοντες της.  

  <<Όποιος σε περίπτωση ατυχήµατος ή κοινού κινδύνου ή εκτάκτου ανάγκης δεν παρέχει 

βοήθεια, αν και τούτο είναι αναγκαίο και, ανάλογα µε την περίπτωση, του ζητηθεί, 

ιδιαιτέρως όταν η παροχή βοήθειας είναι δυνατή χωρίς µεγάλο ατοµικό κίνδυνο ή χωρίς 

βλάβη άλλων σηµαντικών καθηκόντων, αυτός τιµωρείται µε φυλάκιση ενός έτους ή µε 

πρόστιµο.>> 

          Ωστόσο, η αναφορά στο θεσµό παροχής πρώτων βοηθειών δε θα πρέπει να 

αναφέρεται ως κάτι το υποχρεωτικό αλλά κυρίως ως δείγµα ποιότητας πολιτισµού. 

 

Γενικές οδηγίες για τις πρώτες βοήθειες : 

     Πρώτες βοήθειες όπως προαναφέραµε, στις περισσότερες των περιπτώσεων παρέχονται 

από κάποιο ανειδίκευτο άτοµο το οποίο τυχαίνει να βρίσκεται κοντά στο χώρο του 

ατυχήµατος. Οι αποτελεσµατικές πρώτες βοήθειες προϋποθέτουν καλή εκπαίδευση. Όλα 

τα άτοµα επιφορτισµένα µε την παροχή Πρώτων Βοηθειών, θα πρέπει σαφώς να γνωρίζουν 

τις ικανότητες τους αλλά και τα όρια των δυνατοτήτων τους , για να αποφευχθούν 

λανθασµένες αποφάσεις και ως εκ τούτου και λανθασµένες ενέργειες. 

     Συχνά υπάρχουν σε ένα τραυµατία περισσότερες από µια κακώσεις. Τότε πρέπει να 

αναγνωρίσει κανείς και να αποφασίσει πια κάκωση χρειάζεται να αντιµετωπίσει πρώτη. 

Είναι εσφαλµένο να χάσει κανείς πολύτιµο χρόνο προσπαθώντας να καταστείλει µια µικρή 
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αιµορραγία, όταν υπάρχει απόφραξη των αναπνευστικών οδών και ο τραυµατίας ή ο 

ασθενής, κινδυνεύει να πεθάνει από πνιγµονή. 

     Είναι πολύ προτιµότερο να περιορίζεται κανείς σε απλά ευκόλως ενεργούµενα µέσα 

αντιµετώπισης και να αποφεύγει µέτρα τα οποία είναι προορισµένα για το εξειδικευµένο 

προσωπικό. 

     Εδώ πρέπει να έχει κανείς υπόψη του : 

1. Να φροντίσει να ειδοποιηθεί το ΕΚΑΒ. 

2. Να ενεργήσει γρήγορα, αλλά όχι υπό το κράτος βίας κι άγχους. 

3. Να καθησυχάσει τον τραυµατία ή ασθενή. 

4. Να λάβει ακριβή γνώση για το πώς έγινε το ατύχηµα, πράγµα το οποίο θα 

διευκολύνει πολύ την αντιµετώπιση των βλαβών και την πρόληψη τους. Εάν οι 

περιστάσεις υποδηλώνουν ότι σκοπίµως ο τραυµατίας έχει τραυµατισθεί, πρέπει να 

ειδοποιηθεί και η αστυνοµία. Με τις διαπιστώσεις όµως αυτές, δε θα πρέπει 

καθόλου να χαθεί χρόνος και να καθυστερήσουν οι ενέργειες της παροχής πρώτων 

βοηθειών.  

 

Επείγουσα ιατρική 
 

     Η αντιµετώπιση των απειλητικών για τη ζωή καταστάσεων κυριαρχείται από το 

πρόβληµα του ελάχιστου διαθέσιµου χρόνου επέµβασης, που ιδανικά πρέπει να τείνει 

προς το µηδέν.  

     Έτσι η πρώτη αντιµετώπιση µιας τέτοιας κατάστασης, τις περισσότερες φορές δε 

µπορεί να γίνει παρά µόνο από τους παρευρισκόµενους, δεδοµένου ότι είναι σχεδόν 

αδύνατο να υπάρχει πίσω από κάθε πιθανό βαρέως πάσχοντα ένας ειδικός 

υγειονοµικός, ο οποίος θα µπορούσε να την αντιµετωπίσει.  

     Είναι δεδοµένο ότι µε οποιαδήποτε εξελιγµένο σύστηµα επείγουσας 

προνοσοκοµειακής βοήθειας δε µπορεί να είναι δυνατή η επέµβαση στον τόπο του 

ατυχήµατος πριν από 5 – 7 λεπτά.  

     Ακραίο αλλά όχι σπάνιο παράδειγµα τέτοιας κατάστασης, η οποία απαιτεί άµεση 

αντιµετώπιση, είναι η καρδιακή ανακοπή ανεξαρτήτως αιτιολογίας. Είναι γνωστό, ότι 

κατά την καρδιακή  ανακοπή, κάθε 1 λεπτό το οποίο περνάει, οι πιθανότητες ανάνηψης 

ελαττώνονται κατά 5% περίπου. Η εφαρµογή της βασικής καρδιοαναπνευστικής 
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αναζωογόνησης το ταχύτερο δυνατό, είναι αυτή που θα δώσει µια στοιχειώδη άρδευση 

/οξυγόνωση των ζωτικών οργάνων του βαρέως πάσχοντος και άρα χρόνο για την 

εξειδικευµένη βοήθεια.  

     Ανεξαρτήτως αιτιολογίας, τρεις είναι οι κύριες κατηγορίες βαρέως πασχόντων οι 

οποίοι απαιτούν άµεση αντιµετώπιση :  

1. Στηθαγχικός πόνος – ανακοπή  

2. ∆ιαταραχή συνείδησης (κώµα) 

3. ∆ιαταραχή της αναπνοής (άπνοια – δύσπνοια) 

     Ένας ενδεικτικός αλγόριθµος για τον χαρακτηρισµό της βαρύτητας, ο οποίος 

χρησιµοποιείται από το Ε.Κ.Α.Β. (Ειδικό Κέντρο Άµεσης Βοήθειας), είναι αυτός ο οποίος 

παρατίθεται. Εικόνα 1. 

     Το πρώτο βήµα για τον απλό παρευρισκόµενο ή τον µη εκπαιδευµένο υγειονοµικό είναι 

η άµεση κινητοποίηση του συστήµατος Επείγουσας Προνοσοκοµειακής Ιατρικής. Ο 

παρευρισκόµενος οφείλει επίσης, αµέσως µετά την κινητοποίηση του συστήµατος, να 

προσπαθήσει να προσφέρει τις πρώτες βοήθειες, αφού βεβαίως φροντίσει για την ασφάλειά 

του, καθώς και αυτήν του πάσχοντος. Απαραίτητη προϋπόθεση για την εφαρµογή των 

πρώτων βοηθειών είναι η προηγηθείσα εκπαίδευση.  
     Ο αλγόριθµος της βασικής Αναζωογόνησης εµπεριέχει πάντα και την αντιµετώπιση των 

διαταραχών συνείδησης και αναπνοής. Η φιλοσοφία του έγκειται στην κατά τον δυνατό 

απλούστερη και «αυτοµατοποιηµένη» διαδικασία, ώστε να επιτευχθεί το καλύτερο δυνατό 

αποτέλεσµα.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

ΠΑΡΟΧΗ ΠΡΩΤΩΝ ΒΟΗΘΕΙΩΝ 

 

• Ικανότητες ατόµων που παρέχουν Πρώτες Βοήθειες 
• Τραυµατισµοί – οξείες νόσοι. Συµπτώµατα και παρεµβάσεις 

                     α) αιµορραγία 
                     β) ανακοπή της αναπνοής 
                     γ) απώλεια της συνείδησης 
                     δ) σπασµοί 
                     ε) αλλοιώσεις του δέρµατος 
                   στ) κόρες των οφθαλµών  
                     ζ) αιµόπτυση 
                     η)  εµετοί 

• Παροχή Πρώτων Βοηθειών σε ασθενείς µε µεταδοτικά νοσήµατα 
                     α) ανάνηψη στόµα µε στόµα 
                     β) αιµορραγία 
                     γ) καθαρισµός χυµένου αίµατος 
                     δ) πρόσθετα µέτρα 

• Εκπαίδευση στην παροχή Πρώτων Βοηθειών 
• Εκτίµηση του σφυγµού, της αρτηριακής πίεσης και της αναπνοής 

                     α)  σφυγµός 
                     β)  αρτηριακή πίεση 
                     γ)  αναπνοή 

• Φαρµακείο Πρώτων Βοηθειών 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

ΠΑΡΟΧΗ ΠΡΩΤΩΝ ΒΟΗΘΕΙΩΝ 

  
Τα άτοµα που παρέχουν πρώτες βοήθειες θα πρέπει :  

• Σαφώς να γνωρίζουν τις ικανότητές τους  

• Αλλά και τα όρια των δυνατοτήτων τους, για ν’ αποφευχθούν εσφαλµένες 

αποφάσεις και εσφαλµένες ενέργειες. 

• Να ιεραρχούν – αναγνωρίζουν και να αποφασίζουν ποια κάκωση πρέπει να 

αντιµετωπιστεί πρώτη χρησιµοποιώντας την κοινή λογική. 

• Π.χ. είναι λάθος να χάσει κανείς πολύτιµο χρόνο προσπαθώντας να ειδοποιήσει 

το ΕΚΑΒ, όταν ο ασθενής, κινδυνεύει να πεθάνει από ασφυξία από ξένο σώµα. 

• Να περιορίζονται σε απλά ευκόλως ενεργούµενα µέσα αντιµετώπισης.  

• Να αποφεύγουν µέτρα τα οποία είναι προορισµένα για τον ιατρό. 

• Να ενεργούν γρήγορα αλλά όχι υπό το κράτος βίας και άγχους. 

• Να καθησυχάζουν τον τραυµατία ή ασθενή. 

• Να φροντίζουν να ειδοποιηθεί και να ενηµερωθεί σωστά ιατρός, ΕΚΑΒ. 

• Να λάβουν ακριβή γνώση του τρόπου κατά τον οποίο έγινε το συµβάν (χάπια, 

λιποθύµησε, έγκληµα) χωρίς να χάσει χρόνο ή να καθυστερήσει τις Π.Β. 

 

Τραυµατισµοί – Οξείες νόσοι. Συµπτώµατα και παρεµβάσεις . 
 
     Για να είµαστε σε θέση να παράσχουµε πρώτες βοήθειες, πρέπει να αναγνωρίζουµε και 

να εκτιµάµε τα σηµαντικότερα συµπτώµατα επί τραυµατισµών και οξέων νοσηµάτων.  

 

Αιµορραγία 
 
     Η αιµορραγία αποτελεί συχνά ένα ανησυχητικό σύµπτωµα.  

Μια αιµορραγία από ανοιχτό τραύµα αναγνωρίζεται πιο εύκολα από µία αιµορραγία µέσα 

σε κοιλότητα του σώµατος, π.χ. στην κοιλιακή ή τη θωρακική κοιλότητα, ή από 

αιµορραγία του εγκεφάλου. 
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     Συνθλίψεις του θώρακα ή της κοιλιάς δεν προκαλούν συνήθως ανοιχτά τραύµατα, 

πρέπει όµως να θεωρούνται ως βαριές καταστάσεις, διότι µπορούν να επιφέρουν το θάνατο 

λόγω σοκ από µεγάλη απώλεια αίµατος µέσα στη θωρακική κοιλότητα – π.χ. από κάταγµα 

των πλευρών – και στην κοιλιακή κοιλότητα – π.χ. από ρήξεις του ήπατος ή του σπλήνα.  

     Οι αιµορραγίες µέσα στα µαλακά µόρια επί καταγµάτων των οστών υποτιµόνται κατά 

κανόνα , είναι δυνατόν όµως να προκαλούν απώλεια πολλών λίτρων αίµατος. 

     Η αντιµετώπιση η οποία πρέπει να γίνει αµέσως συνίσταται στην εφαρµογή µεγάλης 

πίεσης µε τα χέρια ή µε τη βοήθεια µιας µεγάλης γάζας στο σηµείο στο οποίο εντοπίζεται η 

αιµορραγία.  

     Τα παραπάνω, µπορούν να πραγµατοποιηθούν, µετά από απλή και µικρής διάρκειας (3–

7 ώρες) εκπαίδευση αλλά και εκπαίδευση των εµπλεκοµένων οργάνων σε τακτά χρονικά 

διαστήµατα (6 – 12 µήνες).  

     Η µετακίνηση του τραυµατία, εφ’ όσον επιβάλλεται για την ασφάλεια του,  πρέπει να 

γίνεται µε τη µεγαλύτερη δυνατή προσοχή, για την αποφυγή περαιτέρω κακώσεων. 

 

Ανακοπή της αναπνοής   

     Η ανακοπή της αναπνοής, χωρίς την παροχή αµέσου βοηθείας, επιφέρει το θάνατο. 

  Σε πολλά νοσήµατα ή τραυµατισµούς που επέρχεται ανακοπή της αναπνοής, η καρδιά 

αρχικώς εξακολουθεί να λειτουργεί. Η ζωή τότε µπορεί να διασωθεί εάν διενεργηθεί 

αµέσως απελευθέρωση των αναπνευστικών οδών και εφαρµοστεί τεχνητή αναπνοή. 

     Πολλές αιτίες µπορούν να προκαλέσουν ανακοπή της αναπνοή, όπως βαρύ σοκ, 

απόφραξη των αναπνευστικών οδών από ξένα σώµατα ή πτώση προς τα πίσω της γλώσσας 

και της κάτω γνάθου σε απώλεια της συνείδησης. 

     Αντιθέτως, σε σωµατική εξάντληση, σοκ, νόσους της καρδιάς και µερική απόφραξη 

των αναπνευστικών οδών επιταχύνεται η αναπνοή. Παθολογικοί αναπνευστικοί ήχοι, όπως 

ήχος συριγµού ή ρόγχου είναι ενδεικτικοί µερικής απόφραξης των αναπνευστικών οδών.  

     Σε ακανόνιστη αναπνοή, πρέπει να κατευθυνθεί η σκέψη µας προς κακώσεις του 

εγκεφάλου καθώς επίσης και προς αποπληξία. 

 

Απώλεια της συνείδησης   

     Η απώλεια της συνείδησης είναι βαριά επιπλοκή.  
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  Αυτή επέρχεται από πάρα πολλές αιτίες όπως π.χ. σε κακώσεις της κεφαλής στις οποίες 

συµµετέχει και ο εγκέφαλος (κρανιοεγκεφαλική κάκωση), σε αποπληξία, σε ηπατικό κώµα 

κα σε διαβητικό κώµα. Απώλεια της συνείδησης µπορεί να παρατηρηθεί και σε 

υπογλυκαιµικό σοκ και δηλητηριάσεις. Οµοίως απώλεια της συνείδησης επέρχεται σε 

καρδιοπάθειες, σε έλλειψη οξυγόνου λόγω παράλυσης των αναπνευστικών µυών και 

τραυµατισµού ή απόφραξης των αναπνευστικών οδών. Εδώ καταλήγουν όλες οι 

επείγουσες καταστάσεις εάν δεν αντιµετωπιστούν. 

 

Σπασµοί  

     Οι σπασµοί εµφανίζουν συχνά δραµατική εικόνα. 

Οι σπαστικές προσβολές µπορούν να διακριθούν σε δύο κατηγορίες : 

1. Συµπτωµατικοί σπασµοί γνωστής αιτιολογίας. 

Οι συµπτωµατικοί σπασµοί είναι πολύ συχνότεροι από τους ιδιοπαθείς.  

Στα παιδιά εµφανίζεται συχνά προσβολή σπασµών αντί για ρίγος. 

Επίσης, σε παιδιά και βρέφη, κάθε βαριά γενική νόσος µπορεί να αρχίσει µε σπασµούς.  Ο 

κοκκύτης, η µέση ωτίτιδα και η πνευµονία πολύ συχνά επιφέρουν σπασµούς, καθώς και η 

δηλητηρίαση µε ατροπίνη.  

Στους ενήλικους, σπασµοί µπορεί να παρατηρηθούν κατά τη διαδροµή ή µετά την 

αποδροµή βαριών κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων, σε ουραιµία (λόγω οξείας ή χρόνιας 

νεφρικής ανεπάρκειας), σε βαριά υπέρταση, σε τοξιναιµία της κύησης, σε εγκεφαλικούς 

όγκους, σε θερµοπληξία και, επίσης σε υστερία. 

2. Ιδιοπαθείς σπασµοί (επιληψία). 

 Σε µεγάλη επιληπτική προσβολή (grand mal) επέρχεται απώλεια συνείδησης, σπασµοί, 

ακράτεια ούρων, δάγκωµα της γλώσσας, κυάνωση και ενδεχοµένως παροδική καρδιακή 

ανακοπή.  

  Σε µικρή επιληπτική προσβολή (petit mal) η απώλεια της συνείδησης διαρκεί µόνο λίγα 

λεπτά. Σπασµοί δεν παρουσιάζονται.  

     Σε επιληπτική κατάσταση – η οποία είναι η πιο βαριά µορφή – εµφανίζονται συνεχείς 

σπασµοί. Στην επιληπτική κατάσταση µπορεί να επέλθει θάνατος από οξεία καρδιακή 

ανεπάρκεια. Μια οξεία καρδιακή ανεπάρκεια, επερχόµενη σε επιληπτική κατάσταση, 

µπορεί να επιφέρει το θάνατο.  
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     Σε υστερική προσβολή, σε αντίθεση προς την επιληψία λείπουν η απώλεια συνείδησης, 

η ακράτεια ούρων και το δάγκωµα της γλώσσας.  

     Πρέπει να προφυλάξουµε τον ασθενή από περαιτέρω κακώσεις, τοποθετώντας τον σε 

κατάλληλη θέση και βάζοντας στο στόµα κατάλληλο πρόθεµα προς αποφυγή δαγκώµατος 

της γλώσσας. Σε καρδιακή ανακοπή κάνουµε ΚΑΡΠΑ . 

 

Αλλοιώσεις του δέρµατος 

     Μεταβολή της χροιάς και της θερµοκρασίας του δέρµατος πρέπει να παρατηρηθούν 

προσεκτικά, καθόσον µπορούν να αποτελέσουν ουσιώδη υποδηλωτικά σηµεία της 

κατάστασης του τραυµατία ή του οξέως πάσχοντος. Ψυχρό και υγρό δέρµα υποδηλώνει 

κατάσταση σοκ ή έντονους πόνους. Κυανή χροιά του δέρµατος (κυάνωση) παρατηρείται 

σε καρδιακές νόσους, σε ανεπαρκή αναπνοή και σε µερικές δηλητηριάσεις.     

∆ηλητηριάσεις από φωταέριο µπορούν να επιφέρουν τόσο ερυθρότητα όσο και κυάνωση 

του δέρµατος του προσώπου. Σε δηλητηρίαση από ατροπίνη, το δέρµα γίνεται ξηρό, θερµό 

και πορφυρό. Επίσης πρέπει να έχουµε υπόψη, ότι  υπερβολική σωµατική καταπόνηση, 

πυρετός και χρήση οινοπνευµατωδών ποτών µπορούν να επιφέρουν ερυθρότητα του 

δέρµατος.  

 

 

Κόρες των οφθαλµών  

     Οι κόρες των οφθαλµών δίνουν ουσιώδεις πληροφορίες.  

Μετά την επέλευση του θανάτου και οι δύο κόρες είναι διευρυµένες, δεν αντιδρούν στο 

φως και έχουν χάσει το στρογγυλό σχήµα τους.  

     Μια µονόπλευρα διευρυµένη κόρη υποδηλώνει εγκεφαλική αιµορραγία ή συµπίεση του 

εγκεφάλου της ίδιας πλευράς (π.χ. επί κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων). 

     Αλλοιώσεις των κορών ανευρίσκονται επίσης σε δηλητηριάσεις.  

     Στενωµένες κόρες υποδηλώνουν λήψη µορφίνης ή µορφινοειδών φαρµάκων ή 

κατάχρηση ναρκωτικών (ηρωίνη) καθώς και επί δηλητηριάσεων µε γεωργικά φάρµακα 

(π.χ. Ε 605). 
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     ∆ιευρυµένες κόρες παρατηρούνται σε δηλητηρίαση από ατροπίνη. Συχνότερα πρόκειται 

για δηλητηριάσεις από υπνωτικά, όπου οι κόρες διευρύνονται όµως µόνο µετά από 

παράλυση της αναπνοής. 

 

Αιµόπτυση    

     Αιµόπτυση – το αίµα είναι συνήθως ζωηρά ερυθρό και ελαφρώς αφρώδες – µπορεί να 

επέλθει σε τραυµατισµούς των πνευµόνων, ατυχήµατα από κατάδυση (βαροτραύµα), σε 

φυµατίωση των πνευµόνων ή καρκίνο του πνεύµονα και σε διάφορες άλλες προχωρηµένες 

νόσους. Σε τροχαία ατυχήµατα, προκαλούνται αιµοπτύσεις από κατάγµατα των πλευρών 

τα οποία προκαλούν τραυµατισµούς των πνευµόνων. 

 

Εµετοί 

     Εµετοί παρατηρούνται σε πολυάριθµες κακώσεις και νόσους. Η πιο συχνή αιτία είναι το 

σοκ, οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις (διάσειση του εγκεφάλου, κάταγµα του κρανίου) 

κυρίως όµως όταν το άτοµο είχε φάει ή πιει λίγο πριν το ατύχηµα. 

     Επίσης, εµετοί προκαλούνται από χηµικά δηλητήρια και δηλητηριάσεις από τρόφιµα, 

καθώς επίσης σε διαφόρους νόσους του γαστρεντερικού σωλήνα. Σε αντίθεση προς την 

αιµόπτυση, το αίµα το οποίο βγαίνει µε εµετό λόγω αιµορραγίας του στοµάχου ή από 

κατάποση αίµατος από αιµορραγίες της µύτης, του στόµατος και του φάρυγγα έχει σκούρο 

χρώµα , λόγω δράσης του υδροχλωρικού οξέος του στοµάχου. 

 

 

Παροχή Πρώτων Βοηθειών σε ασθενείς µε µεταδοτικά νοσήµατα  
 
     Οι κυριότεροι λόγοι ανησυχίας κατά την παροχή Πρώτων Βοηθειών σε ασθενείς µε 

µεταδοτικά νοσήµατα είναι η ανάνηψη στόµα µε στόµα και η αντιµετώπιση των 

αιµορραγιών, δυο περιπτώσεις όπου µπορεί να συµβεί επαφή µε υγρά του σώµατος άλλου 

ατόµου. 
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Ανάνηψη στόµα µε στόµα  
 
     Σε ασθενή ο οποίος είναι αναίσθητος και χωρίς φυσική αναπνοή (π.χ. εξαιτίας 

καρδιακής προσβολής, ηλεκτροπληξίας ή κτυπήµατος στο κεφάλι), είναι πιθανόν να 

απαιτηθεί ανάνηψη στόµα µε στόµα. Η ανάνηψη πρέπει να αρχίσει αµέσως. Είναι πράξη 

διάσωσης της ζωής και δεν πρέπει να καθυστερεί εξαιτίας του φόβου προσβολής από τον 

HIV ή από άλλη λοίµωξη.  

     Μετάδοση του HIV έχει αναφερθεί ως τώρα από ανάνηψη στόµα µε στόµα. Παρότι ο 

HIV έχει ανιχνευθεί στο σάλιο, η παρουσία του είναι σε εξαιρετικά µικρή ποσότητα και 

καµιά περίπτωση µετάδοσης του ιού δεν έχει αναφερθεί, κατά την οποία να αποδεικνύεται 

ότι η µετάδοση έχει συµβεί µε το σάλιο.  

     Αν και δεν έχει τεκµηριωθεί ποτέ, θεωρητικά υπάρχει κίνδυνος δυνητικής µετάδοσης 

του HIV, αν το άτοµο το οποίο χρειάζεται ανάνηψη, αιµορραγεί από το στόµα. Το 

προσωπικό των Πρώτων Βοηθειών θα µπορούσε, στην περίπτωση αυτή, να 

χρησιµοποιήσει καθαρό ύφασµα ή µαντήλι, όταν υπάρχει, για να αποµακρύνει το αίµα από 

το στόµα του πάσχοντος. Επιστόµια, ασκοί ανάνηψης ή άλλα αναπνευστικά µηχανήµατα 

πρέπει να χρησιµοποιούνται µόνο από άτοµα τα οποία έχουν ειδικά εκπαιδευτεί στη χρήση 

τους. Η χρήση τους από το γενικό προσωπικό Πρώτων Βοηθειών δε συστήνεται, επειδή ο 

λαθεµένος χειρισµός τους πιθανόν να δηµιουργήσει µεγαλύτερες βλάβες και αιµορραγία. Η 

απουσία τέτοιου εξοπλισµού δε θα πρέπει να χρησιµοποιηθεί σα λόγος άρνησης της 

ανάνηψης στόµα µε στόµα.  

 

Αιµορραγία    
 
     Πολίτες ή πάσχοντες οι οποίοι αιµορραγούν, πρέπει να τυγχάνουν άµεσης περίθαλψης. 

Το προσωπικό των Πρώτων Βοηθειών δεν πρέπει να διστάσει να τους βοηθήσει, αφού 

µερικά τραύµατα µπορεί να απειλήσουν τη ζωή των αιµορραγούντων (όπως π.χ. 

αιµορραγούσα αρτηρία). 

     Όταν είναι εφικτό το προσωπικό των Πρώτων Βοηθειών πρέπει να καθοδηγήσει το 

άτοµο που αιµορραγεί, να πιέσει το ίδιο µε δύναµη το τραύµα του χρησιµοποιώντας ένα 

καθαρό χονδρό ύφασµα. Αν το άτοµο είναι αναίσθητο ή δε συνεργάζεται ή αν το τραύµα 

είναι υπερβολικά µεγάλο ή έχει γίνει σε τέτοιο σηµείο του σώµατος που το άτοµο δε το 
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φθάνει, το προσωπικό των Πρώτων Βοηθειών θα πρέπει να πιέσει στο σηµείο του 

τραύµατος µε ένα καθαρό ύφασµα ή άλλο υλικό, αποφεύγοντας την απευθείας επαφή µε το 

αίµα. Αν υπάρχουν διαθέσιµα γάντια, πρέπει να χρησιµοποιούνται. Αν δεν υπάρχουν ένα 

άλλο υλικό, όπως ύφασµα ή ρούχα, θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί για να εµποδίσει την 

επαφή του δέρµατος µε το αίµα. Παρόλα αυτά, αν η αιµορραγία απειλεί πραγµατικά τη 

ζωή του ατόµου, η απουσία γαντιών δεν πρέπει να αποτελέσει λόγο άρνησης παροχής 

Πρώτων Βοηθειών. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να ληφθεί, για να εµποδιστεί η απευθείας 

επαφή του αίµατος του τραυµατία µε µη ανέπαφο δέρµα ή µε τους βλεννογόνους των 

ατόµων που χορηγούν τις Πρώτες Βοήθειες. Αν τα χέρια των ατόµων οι οποίοι χορηγούν 

τις Πρώτες Βοήθειες έλθουν σε επαφή µε αίµα, πρέπει να προσέξουν να µη το φέρουν σε 

επαφή µε τα µάτια ή το στόµα τους. 

     Τα χέρια πρέπει να πλυθούν µε σαπούνι και νερό όσο το δυνατό γρηγορότερα µετά την 

παροχή των Πρώτων Βοηθειών. 

 

Καθαρισµός χυµένου αίµατος  
 
     Το χυµένο αίµα πρέπει να απορροφηθεί µε απορροφητικό υλικό, όπως ύφασµα, ένα 

κουρέλι, χαρτί τουαλέτας ή πριονίδι, προσέχοντας να αποφευχθεί η απευθείας επαφή µε το 

δέρµα. Το διαποτισµένο µε αίµα υλικό πρέπει να απορριφθεί προσεκτικά σε πλαστικό 

σάκο και να καεί σε αποτεφρωτικό κλίβανο ή να θαφτεί. Η περιοχή η οποία µολύνθηκε µε 

το χυµένο αίµα, πρέπει να πλυθεί µε κάποιο απολυµαντικό (κατά προτίµηση υποχλωριώδες 

νάτριο – λευκαντικό οικιακής χρήσης – διαλυµένο σε νερό σε αναλογία 1:10, ώστε να 

δώσει 0,1 – 0,5% ελεύθερο χλώριο), για να καθαριστεί το υπόλοιπο αίµα. Αν υπάρχουν 

διαθέσιµα γάντια οικιακής χρήσης, είναι προτιµότερο να χρησιµοποιούνται για τον 

καθαρισµό του υπόλοιπου αίµατος. Αν δεν υπάρχουν, τότε θα µπορούσε να 

χρησιµοποιηθεί µεγάλη ποσότητα χαρτιού τουαλέτας, ώστε να αποφευχθεί η απευθείας 

επαφή του δέρµατος µε το µολυσµένο αίµα. Τα χέρια πρέπει να πλένονται πάντα µε 

σαπούνι και νερό µετά τον καθαρισµό του αίµατος ή άλλων υγρών του σώµατος. 

     Ρούχα αλλά και υφάσµατα τα οποία είναι εµφανώς µολυσµένα µε αίµα, δεν πρέπει να 

πιάνονται µε γυµνά χέρια. Αν υπάρχουν διαθέσιµα γάντια οικιακής χρήσης, πρέπει να 

χρησιµοποιούνται και τα ρούχα και τα υφάσµατα πρέπει να µαζεύονται και στη συνέχεια 

να τοποθετούνται και να µεταφέρονται σε αδιάτρητους σάκους. Τα ρούχα αυτά πρέπει να 
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πλυθούν µε απορρυπαντικό και ζεστό νερό (τουλάχιστον στους 70οC – 160οF), µε 

απορρυπαντικό κατάλληλο για χαµηλή θερµοκρασία πλυσίµατος. 

 

Πρόσθετα µέτρα   
 
     Το προσωπικό των Πρώτων Βοηθειών πρέπει να είναι ιδιαίτερα προσεκτικό όσον 

αφορά σπασµένα γυαλιά ή άλλα αιχµηρά αντικείµενα που πιθανόν βρίσκονται στο χώρο 

του ατυχήµατος. Θα πρέπει να βεβαιωθούν ότι κάθε ανοικτή πληγή ή τραύµα που έχουν, 

είναι καλυµµένα, ώστε να µην εκτεθούν στο αίµα, όταν θα παρέχουν τις Πρώτες Βοήθειες. 

 

Εκπαίδευση στην παροχή Πρώτων Βοηθειών 
 
     Η εκπαίδευση στην παροχή Πρώτων Βοηθειών προσφέρει µια ευκαιρία να διαδοθούν 

ακριβείς πληροφορίες για τη λοίµωξη από τον ιό HIV και το AIDS στο κοινωνικό σύνολο. 

Άτοµα τα οποία εκπαιδεύονται στην παροχή Πρώτων Βοηθειών θα έχουν τη δυνατότητα 

τα ίδια να µεταδώσουν ακριβείς πληροφορίες στην κοινότητα.  

     Η εκπαίδευση στην παροχή Πρώτων Βοηθειών στους χώρους εργασίας πρέπει να 

περιλαµβάνει σαφείς πληροφορίες για τους τρόπους, µε τους οποίους µεταδίδεται ο HIV 

και πως δε µεταδίδεται. Αυτό είναι εξαιρετικά σηµαντικό, αφού οι µύθοι που περιβάλλουν 

αυτό το θέµα, µπορεί να εµποδίσουν την παροχή Πρώτων Βοηθειών που δυνητικά είναι 

απαραίτητες για τη διάσωση της ζωής. 

     Κατά την εκπαίδευση στις Πρώτες Βοήθειες. Πρέπει να τονίζεται ότι µετά από 

παρεντερική έκθεση σε αίµα µολυσµένο από τον HIV, ο κίνδυνος µόλυνσης είναι 

εξαιρετικά χαµηλός, περίπου 1 στις 250 εκθέσεις. Το προσωπικό των Πρώτων Βοηθειών 

πρέπει να διδαχθεί τις προφυλάξεις οι οποίες είναι αναγκαίες, για να αποφευχθεί επαφή µε 

το αίµα ή τα υγρά του σώµατος αφού τέτοιες προφυλάξεις µειώνουν σηµαντικά τον 

κίνδυνο αιµατογενούς λοίµωξης. 

     Γενικά, οι Πρώτες Βοήθειες παρέχονται για να ανακουφίσουν τους πάσχοντες και µε 

πνεύµα συµπάθειας. Αυτό πρέπει να υπογραµµιστεί ιδιαιτέρως. Έτσι, το προσωπικό των 

Πρώτων Βοηθειών πρέπει να παροτρυνθεί να σταθµίσει τον εξαιρετικά αλλά και 

θεωρητικά µικρό κίνδυνο της λοίµωξης από τον HIV, όταν παρέχει Πρώτες Βοήθειες, µε 

το όφελος που αποκοµίζεται από το άτοµα που δέχεται τις Πρώτες Βοήθειες. 

20 



     Ένας αριθµός οργανώσεων σε αρκετές χώρες εκπαιδεύει µεγάλο αριθµό ατόµων στις 

Πρώτες Βοήθειες, µέσα και έξω από τους χώρους εργασίας. Οι εργοδότες πρέπει να 

ενθαρρύνουν την αξιοποίηση της πείρας των οργανώσεων σχεδιάζοντας σειρές µαθηµάτων 

Πρώτων Βοηθειών στους χώρους εργασίας.  

        

 
      Εκτίµηση του σφυγµού , της πίεσης του αίµατος και της αναπνοής . 
 

Σφυγµός 
 
     Πρόκειται για το αίσθηµα που δηµιουργούν στην ψηλάφηση οι ρυθµικές κινήσεις των 

τοιχωµάτων των αρτηριών που προκαλούνται από τις συστολές της καρδιάς. 

     Για να ψηλαφίσουµε το σφυγµό, εφαρµόζουµε δύο τουλάχιστον δάχτυλά µας (το δείκτη 

και το µέσο) στον καρπό στην πλευρά του µεγάλου δαχτύλου, όπως δείχνει η εικόνα. .  

     Πρόκειται για µια «κίνηση», που από τη µία δίνει πολύτιµες πληροφορίες, από την άλλη 

«πλησιάζει» συναισθηµατικά φέρνει σε επαφή αυτόν που εξετάζει µε αυτόν που 

εξετάζεται. .  

     Καθώς «αισθανόµαστε» την αρτηρία που ψηλαφούµε, ταυτόχρονα κοιτάµε το ρολόι 

µας για ένα λεπτό και µετράµε τους σφυγµούς. 

         Σφυγµό δεν πιάνουµε µόνο στο χέρι (κε κιδικός σφυγµός). 

Ο σφυγµός ψηλαφάται όπου υπάρχει αρτηρία κοντά στο δέρµα. 

Μια άλλη γνωστή θέση που ψηλαφάµε σφυγµό είναι στο 

«λαιµό» (σφυγµός της καρωτίδας) . Σε ένα άτοµο που βρίσκεται 

σε ηρεµία, οι σφυγµοί φυσιολογικά είναι 72 σε ένα λεπτό και 

έχουν ρυθµό. Υπάρχουν όµως και φυσιολογικές διακυµάνσεις.  

     Όλες τις παθ

ρ

ολογικές τιµές θα τις εκτιµήσει ο γιατρός σας. 

να µας αναστείλουν από του να 

συνήθως όµως µπορεί ο καρωτιδικός σφυγµός να είναι ασθενώς ψηλαφητός.  

Σε περίπτωση που ένα άτοµο έχει πολύ χαµηλές σφύξεις (κάτω από 40 ανά λεπτό) ή πολύ 

ψηλές (πάνω από 120 ανά λεπτό) χρειάζεται να εκτιµηθεί επειγόντως από ειδικό. 

     Έλλειψη σφυγµού και αναπνοής δε θα πρέπει 

εφαρµόσουµε προσπάθεια αναζωογόνησης, αν και αυτά µπορεί να αποτελούν ενδείξεις 

θανάτου. Σε βαρύ σοκ ποικίλης αιτιολογίας µπορεί να λείπει ο κερκιδικός σφυγµός, 
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     Οξείες καρδιακές προσβολές µπορούν να προκαλέσουν διάφορες αλλοιώσεις του 

σφυγµού: ασφυγµία, βραδυσφυγµία (βραδυκαρδία), ταχυσφυγµία (ταχυκαρδία) και 

ς . 

ρτηριακή Πίεση  

αρρυθµία. Μείωση της καρδιακής συχνότητας παρατηρείται σχετικά σπάνια, σε 

ορθοστατική πτώση της κυκλοφορίας [π.χ. σε παρατεταµένη ορθοστασία], ή κατά την 

αύξηση τη  εγκεφαλικής πίεσης [π.χ λόγω ενδοκρανιακής αιµορραγίας λόγω βαριάς 

σύνθλιψης του εγκεφάλου]. 

 

 

Α  

   Η ασκούµενη πίεση του αίµατος στα τοιχώµατα των αρτηριών κατά την έξοδο του 

ρδιά. Η πίεση του αίµατος µετριέται συνήθως από τη βραχιόνιο 

πλέον σύγχρονα ηλεκτρονικά) βρίσκονται στα περισσότερα σπίτια. 

    

 
  

αίµατος από την κα

αρτηρία, στην έσω πλευρά του βραχίονα ή στην καµπτική επιφάνεια της άρθρωσης του 

αγκώνα. Κατά τη συστολή της καρδιάς, η πίεση φθάνει στο µεγαλύτερο ύψος της. Κατά τη 

διαστολή της καρδιάς η πίεση κατέρχεται στη χαµηλότερη της τιµή. Η πίεση του αίµατος 

µετριέται µε µανόµετρο και δίνεται σε mmHg (χιλιοστά στήλης υδραργύρου).  Η µέτρηση 

της αρτηριακής πίεσης αποτελεί µια από τις πλέον συνηθισµένες ιατρικές πράξεις. Παρέχει 

πολύτιµες πληροφορίες για την κατάσταση του κυκλοφορικού συστήµατος και της 

καρδιάς. Τόσο οι ψηλές όσο και οι χαµηλές τιµές είναι κάτι που θα πρέπει να εκτιµηθεί 

από το γιατρό σας. 

     Σήµερα οι συσκευές που µετράνε την αρτηριακή πίεση (τα γνωστά πιεσόµετρα, είτε τα 

κλασσικά είτε τα 

Άραγε µετράµε σωστά την πίεση; Ας δούµε κάποιες βασικές αρχές για τη µέτρηση της 

πίεσης µε ένα κλασσικό πιεσόµετρο. 

   

Εικόνα 1. Μέρη πιεσόµετρου 
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1. Βάζετε το άτοµο να καθίσει αναπαυτικά (αναγκαστική εξαίρεση αποτελούν οι 

επείγουσες περιπτώσεις). 

2. Ελευθερώστε το χέρι του από τα ρούχα. 

3. Βάζετε την περιχειρίδα γύρω από το βραχίονα και πάνω από τον αγκώνα (όπως 

δείχνει η εικόνα). 

Σταθεροποιήστε το µανόµετρο (όπως δείχνει η εικόνα). 

5. Ψηλαφίστε το σφυγµό σ

6. Κλείστε τη βαλβίδα. 

 να ανεβαίνουν. Από τη στιγµή κατά την 

 

µατήστε. 

 σφυγµό (όπως                 

 τη βαλβίδα.  

 στο 

 κατεβαίνουν και αυτές. Κάποια στιγµή θα ακούσετε το χαρακτη- 

 µανόµετρο τότε δείχνει τη διαστολική (ή µικρή) 

     Οι µές της αρτηριακής πίεσης

4. 

το χέρι (καρπός). 

7. Φουσκώνετε σιγά - σιγά τον αεροθάλαµο της περιχειρίδος µε τη βοήθεια της 

αντλίας. 

Παρακολουθήστε τις τιµές στο µανόµετρο

οποία δε θα ψηλαφάτε σφυγµό, ανεβάστε την πίεση τρεις µονάδες ακόµα (π.χ. από

14 στο 17). Εκεί στα

8. Τοποθετείτε το ακουστικό στον αγκώνα, εκεί που ψηλαφάτε

δείχνει η εικόνα). 

9. Ανοίγετε προσεκτικά

10. Ο αεροθάλαµος της περιχειρίδος ξεφουσκώνει σιγά – σιγά. Οι τιµές της πίεσης

µανόµετρο

ριστικό ρυθµικό ήχο από τη ροή του αίµατος µέσα στην αρτηρία. Το µανόµετρο 

τότε δείχνει τη συστολική  (ή µεγάλη) πίεση. Σύντοµα ο ήχος αυτός εξασθενεί 

απότοµα ή χάνεται εντελώς. Το

πίεση. 

 φυσιολογικές τι  για τον ενήλικα είναι µέχρι 140 

η συστολική και µέχρι 90 χιλιοστά στήλης 

     Ο

απολύτως

διαστολική  

νεφρών

χιλιοστά στήλης υδραργύρου (140 mm Hg) 

υδραργύρου (90 mm Hg) η διαστολική, (ή όπως συνηθίζεται να λέγεται, 14 µε 9). 

 πρακτικός κανόνας 100 + τα έτη του ατόµου = συστολική πίεση δεν ισχύει 

 , επιτρέπει όµως ένα µικρό προσανατολισµό. Σε περίπτωση που η 

 πίεση είναι πάνω από 100 mmHg πρέπει να στραφεί η σκέψη σε νόσο των

 εκτός από την ιδιοπαθή υπέρταση .  
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     Όταν σε αιµορραγίες η συστολική πίεση κατέβει κάτω από 100 mmHg και ο 

αριθµός των σφύξεων ανέβει πάνω από 100 το λεπτό, τότε θα πρέπει να εκτιµηθεί ότι 

υπάρχει απώλεια αίµατος περί του 30% της συνολικής ποσότητας του αίµατος, στα δε 

Hg, 

 

Αν

70 mmHg η απώλεια του αίµατος είναι περί το 40% και σε πίεση κάτω των 70 mm

η απώλεια του αίµατος είναι περί το 50%. 

 

απνοή   

Αναπνοή είναι η λειτουργία µεταφοράς Οξυγόνου από τον ατµοσφαιρικό αέρα στους 

ύµονες και από εκεί στο αίµα, και του ∆ιοξειδίου του Άνθρακα αντίθετα, δηλαδή από 

ίµα στους πνεύµονες και από εκεί στον ατµοσφαιρικού αέρα. 

     Η αναπνοή επηρεάζεται από: 

   
     

πνε

το α

• Ηλικία                                        

• Φύλο 

Άσκηση 

ές ατµοσφαιρικής πίεσης  

     Η αναπνοή είναι ρυθµική και ήρεµη. Κάθε εισπνοή και εκπνοή 

ακολου ίτ  µικρό χρονικό διάλειµµα. Η φυσιολογική συχνότητα της αναπνοής 

είναι :  

παιδιά 32 – 40 αναπνοές το λεπτό. 

 ηλικίας 24 – 28 αναπνοές το λεπτό.  

µα και ενήλικους 16 – 20 αναπνοές το λεπτό. 

 

 

• 

• Φάρµακα 

• Στρες 

• Στάση του σώµατος  

• Αρρώστιες 

• Περιβάλλον 

• Αλλαγ

φυσιολογική 

θε αι από ένα

• Στα βρέφη και µικρά 

• Στα παιδιά σχολικής

• Σε νεαρά άτο
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 Φαρµακείο πρώτων βοηθειών 

 

Το φαρµακείο πρέπει να βρίσκεται σε ειδικό κουτί, το οποίο διαθέτει ειδική

σ λή θερµοκρασία,ήµανση, και να τοποθετείται µακριά από χώρους µε υψη

υγ σρα ία και έντονες οσµές. 

 

 
Απαραίτητα φάρµακα για την αντιµετώπιση επειγόντων περιστατικών 

• Αντισηπτικά φάρµακα 

• Φυσιολογικός ορός. Χρησιµοποιείται για καθαρισµό της πάσχουσας

περιοχής (εκδορές, πληγές).  

• Οινόπνευµα (αιθυλική αλκοόλη). Το οινόπνευµα σε διάλυµα νερού

αποτελεί καλό αντισηπτικό. Το ίδιο και το ξυλόπνευµα.  

• Οξυζενέ (υπεροξείδιο του υδρογόνου). Χρησιµοποιείται για τον

καθαρισµό και την αποµάκρυνση ξένων σωµάτων από τις πληγές.  

• Ερυθρό βάµµα του ιωδίου (Betadine). Χρησιµοποιείται για την 

• Αντιβιοτικά φάρµακα

απολύµανση των τραυµάτων.  

 

• νη, αλοιφή ή σπρέι Νεοµικίνη, κοραµισίνη,Αντιβιοτικά φάρµακα σε σκό

σουφλαµιδαµίνες κ.ά.  
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• στικοί, απλοί, 

λ π , 

Βαµβάκι, γάζες (µεγάλες, µικρές), επίδεσµοι ελα

συγκολλητικές ταινίες ( ευκο λάστ), ψαλίδι παραµάνες, αυχενικό  κολάρο, 

προστατευτικό  δαγκώµατος  γλώσσας.  

Φάρ

• Βαζελινούχες αντιβιοτικές γάζες (Fucidine), που εναποτίθενται στην

 επικόλληση.  

µακα για εγκαύµατα 

πάσχουσα περιοχή χωρίς

• Αντιισταµινικά φάρµακα 

• Αντιισταµι ικά σκευάσµατα κατάλληλα σε περίπτωση αλλεργίας από

διάφορες αιτίες, όπως δήγµατα εντόµων, µεδουσών κ.ά.  

Fenistil  

ν

• 

• Αµµωνία (δράση στην περιοχή του δήγµατος λόγω µεγάλης

• 

• Οφθαλµικά κολλύρια  

• 

πτητικότητας)  

• Αντιεµετικά φάρµακα  

Αντιδιαρροϊκά φάρµακα  

Αντιοφικοί οροί  

• Παυσίπονα και αναλγητικά φάρµακα και απαραίτητος εξοπλισµός 

• Σαλικυλικό οξύ (ασπιρίνη κ.ά.).  

 ή  

• σίπονα (Lonarid χορηγείται µε ιατρική συνταγή). 

• Παρακεταµόλη (Depon, Ponstan κ.ά.)   και µείξη των ανωτέρω.  

Ισχυρότερα παυ

• Γάντια µιας χρήσεως . 

• Σύριγγες  

• Ψαλίδι   

 
Είναι απαραίτητο να ελέγχουµε σε τακτά χρονικά διαστήµατα την ηµεροµηνία
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λήξης των φαρµάκων και να τα ανανεώνουµε εγκαίρως. 

Κα σία τους, στην οποία περιέχονται ολό είναι να µην πετάµε τη συσκευα ι

οδηγίες µε σε

εµφανή

Πρ ο

 χρήσης που πρέπει να συµβουλευόµαστε, και να τα τοποθετού

 σηµεία, δυσπρόσιτα στα µικρά παιδιά.  

οσ χή: ορισµένα φάρµακα (π.χ., οφθαλµικά κολλύρια κ.ά.), µετά την πρώτη

χρήση ιορισµένη διάρκεια, ηµερών ή εβδοµάδων. Κάποια είναέχουν περ ι

ευα υψηλές θερµοκρασίες, στην υγρασία και στην έκθεση στον

ήλιο.  

ίσθητα στις 

Ένα φαρµακείο περιλαµβάνει φάρµακα που κυριολεκτικά µπορούν να σώσουν

µια ανθρώπινη ζωή. ∆εν πρέπει όµως να ξεχνάµε ότι η αλόγιστη αι η άσκοπηκ

χρήση τους µπορεί να αποβεί µοιραία. 

 
 
     Π άται 

για τ µετώπιση µικροατυχηµάτων. ∆εν 

έχει , 

αλλά

 

 

 

 

 

 

αραπάνω αναγράφεται ο συνήθης εξοπλισµός για τις πρώτες βοήθειες, που συνιστ

ο σπίτι. Το µεγαλύτερο µέρος του αφορά την αντι

ουσιαστική συµβολή στην αντιµετώπιση του απειλητικού για τη ζωή προβλήµατος

 κυρίως επιδρά ευνοϊκά στην ψυχολογία των απλών ανθρώπων.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΚΟΜΙ∆Η ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

 
 

• Γενικές οδηγίες 
            α) χαλάρωση των ενδυµάτων πριν µετακινηθεί ο ασθενής 
            β) αφαίρεση ενδυµάτων 
            γ) ανάσυρση αναίσθητου πάσχοντα από όχηµα ή από επικίνδυνη ζώνη 
            δ) τα κατάγµατα των οστών πρέπει να σταθεροποιούνται µε νάρθηκα  
            ε) τοποθέτηση 
          στ) τραυµατίες οι οποίοι είναι ξύπνιοι 
            ζ) τοποθέτηση του τραυµατία στο φορείο 
            η) πρόχειρο φορείο 
            θ) µεταφορά χωρίς φορείο 
             ι) δεν υπάρχει λόγος βιασύνης 
           ια) το είδος της µεταφοράς εξαρτάται από τον τραυµατισµό 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΚΟΜΙ∆Η ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 
   

     Η σηµασία της σωστής τοποθέτησης και της κατάλληλης διακοµιδής όταν αυτή είναι 

ναγκαία να γίνει πρέπει να επισηµανθούν. Πρέπει εδώ να τονιστεί άλλη µια φορά ότι η 

ηµαντικότερη δουλειά του προσφέροντας πρώτες βοήθειες είναι η εξασφάλιση ησυχίας 

αι η παρεµπόδιση της συγχυσµένης εφαρµογής λανθασµένων και βεβιασµένων µέτρων 

οηθείας. Σε καταστροφές, όπως εκρήξεις, πυρκαγιές και σιδηροδροµικά ατυχήµατα, ο 

ροσφέρων πρώτες βοήθειες πρέπει να προσέξει να µην πάθει βλάβες και ο ίδιος.  

ενικές οδηγίες

  

α

σ

κ

β

π

Γ  :   

1. Χαλάρωση των στενών ενδυµάτων, πριν µετακινηθεί ο ασθενής. 

        Εκτός αν το πρόσωπο είναι κόκκινο και το σώµα πολύ ζεστό, ο ασθενής πρέπει                         

        κατά τη διακοµιδή να είναι σκεπασµένος. Συµπλήρωση της επείγουσας λίστας  

         ελέγχου, ώστε αργότερα ο ιατρός να διευκολυνθεί στην αξιολόγηση. 

2. Αφαίρεση ενδυµάτων. 

Πρέπει να αφαιρούνται µόνο τα απαραίτητα ρούχα. Το ξήλωµα των ρούχων του 

βαριά τραυµατισµένου είναι ασφαλέστερο από το τράβηγµα. Τα ενδύµατα τα οποία 

περισφίγγουν έναν τραυµ  άκρο πρέπει να αφαιρούνται. 

Ζώνε ιών πρέπει 

να αφαιρούνται δακτυλίδια και ρολόγια, πριν το οίδηµα κάνει αδύνατη την 

προς τα 

ορµό του τραυµατία, τα χέρια του βοηθούντος περνούν κάτω από τις 

 οποίο είναι 

ε τα 

  

  

  

ατισµένο και εξοιδηµένο

ς και τιράντες πρέπει να χαλαρώνονται. Σε τραυµατισµούς των χερ

αποµάκρυνση. Τα παπούτσια του τραυµατία πρέπει αν είναι δυνατό να ανοίγονται, 

όχι να βγαίνουν, επειδή κατόπιν συχνά χάνονται. Προσεκτική φύλαξη των 

πολύτιµων αντικειµένων , καλύτερα µε µάρτυρες, επειδή αργότερα η απώλεια 

ρολογιών, κοσµηµάτων ή χρηµάτων προκαλεί συχνά δυσάρεστες αντιπαραθέσεις.  

3. Ανάσυρση αναίσθητου από όχηµα ή από επικίνδυνη ζώνη. 

Ο Βοηθών στέκεται πίσω από τον τραυµατία µε ανοιχτά πόδια, κάµπτει 

εµπρός τον κ

µασχάλες του τραυµατία και πιάνουν το ένα άκρο του τραυµατία το

λυγισµένο σε ορθή γωνία εµπρός από το στήθος (λαβή Rautek). Κατόπιν ο 

τραυµατίας ανυψώνεται καθώς ο βοηθών υποστηρίζει το βάρος του τραυµατία µ
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γόνατα γέρνοντας προς τα πίσω. Με τον τρόπο αυτό, ο τραυµατίας µπορεί να 

          

αποµακρυνθεί από την επικίνδυνη ζώνη. 

4. Τα κατάγµατα των οστών πρέπει να σταθεροποιούνται µε νάρθηκα και να 

διακοµίζονται µε ιδιαίτερη προσοχή. Σε αναίσθητους ασθενείς, τα κατάγµατα συχνά 

δε µπορούν να διαπιστωθούν αµέσως. Εδώ, αν δε δοθεί προσοχή, µπορεί ένα απλό 

κάταγµα να µετατραπεί σε βαρύ. 

 

                               
Εικόνα 1. Σταθεροποίηση κατάγµατος 

 

 

 

5. Τοποθέτηση. 

Οι αναίσθητοι ασθενείς τοποθετούνται στο πλάι, οπότε το προς τα κάτω άκρο 

κάµπτεται, ώστε να εµποδίζει τη στροφή του σώµατος προς την κοιλιά. Το πρόσωπο 

του ασθενούς στρέφεται  γωνία 45σε

 αφαιρείται και να φυλάσσεται τυχόν 

πει να διατηρούνται ζεστοί µε σκεπάσµατα. Σε 

αµιά περίπτωση, όµως, δεν πρέπει να επιχειρείται η θέρµανση του τραυµατία. 

7. Τοποθέτηση του τραυµατία στο φορείο.  

 του τραυµατία στο φορείο πρέπει, ιδιαίτερα όταν υποθέτουµε 

την ύπαρξη τραυµατ λάχνου, να δίνεται µεγάλη 

προσοχή, ώστε κατά την ανασήκωση να µη γίνει κάµψη. Σε τραυµατισµούς της 

σπονδυλικής στήλης, η κάµψη µπορεί να τραυµατίσει το νωτιαίο µυελό και να 

προκληθεί παράλυση. Σε τραυµατίες δε µε εσωτερικό τραυµατισµό µπορεί να 

ς αιµορραγίες. Για τη σωστή τοποθέτηση στο φορείο χρειάζονται 

πάντα τουλάχιστον 3 έως 4  βοηθοί. Αυτοί µπορούν είτε να γονατίσουν ο ένας δίπλα 

ο προς το έδαφος. Με τον τρόπο αυτό µπορούν 

να εκρέουν τα εµέσµατα. Πρέπει να

υπάρχουσα οδοντοστοιχία .  

6. Τραυµατίες οι οποίοι είναι ξύπνιοι, αλλά υπάρχει κίνδυνος σοκ, πρέπει να 

τοποθετούνται έτσι ώστε τα πόδια να βρίσκονται ψηλότερα από την κεφαλή. 

Επίσης, οι τραυµατίες αυτοί πρέ

κ

Κατά την τοποθέτηση

ισµού της σπονδυλικής στήλης ή σπ

 

 

προκληθούν βαριέ
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στον άλλο και να ανυψώσουν και να µετακινήσουν τον ασθενή βάζοντας τα χέρια 

τους από κάτω του. Είτε να τοποθετηθούν ο ένας πίσω από τον άλλο µε ανοιχτά τα 

πόδια πάνω από τον ασθενή και να τον ανυψώσουν από τα ρούχα, ενώ ένας άλλος 

βοηθός σύρει το φορείο από κάτω. Σε κάθε ανύψωση τραυµατία πρέπει να 

προσέχουµε τα χέρια του να είναι σταυρωµένα επάνω στο στήθος και να µην 

άξει 

ασµα και δύο καντάρια εικόνα 2. Τα 

 

Εικόνα 2. Πρόχειρο φορείο από δυο κοντάρια Εικόνα 3. Πρόχειρο φορείο από απλό 

        ύφασµα και δυο κοντάρια.  

 

 

 

πέφτουν προς τα κάτω.  

8. Πρόχειρο φορείο. 

Όταν δεν υπάρχει φορείο, µπορεί κανείς να φτιάξει εύκολα πρόχειρο φορείο από 

δύο κοντάρια και ένα κάλυµµα εικόνα 1. Σε έκτακτη περίπτωση, µπορεί να  φτι

κανείς φορεία από παλτά ή σακάκια ή απλό ύφ

µανίκια του σακακιού αναποδογυρίζονται προς τα µέσα και το σακάκι κουµπώνεται, 

κατόπιν τα κοντάρια περνιούνται από τα µανίκια. Αν δεν υπάρχουν κοντάρια µπορεί 

κανείς να πτυχώσει το σκέπασµα και να κυλήσει επάνω του τον τραυµατία. Για τη 

µεταφορά όµως µέσα σε σκέπασµα χρειάζονται έξι βοηθοί. Αν χρειάζεται να γίνει 

µεταφορά σε µεγαλύτερες αποστάσεις, είναι ενδεδειγµένο να δεθούν τα πόδια στους 

αστραγάλους µε µαντήλι ή κασκόλ, για  να εµποδιστεί η πτώση του ενός ποδιού. 

 

     και ένα κάλυµµα. 
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9. Μεταφορά χωρίς φορείο. 

Αν δεν είναι δυνατό να κατασκευαστεί φορείο, οι αναίσθητοι ασθενείς µπορούν να 

µεταφερθούν από αρκετούς βοηθούς προσεκτικά αφού ανασηκωθούν µε τον τρόπο 

κατά τον οποίο ανασηκώνονται για να τοποθετηθούν σε φορείο, κατόπιν όµως 

πιέζονται στο στήθος των βοηθών και έτσι µεταφέρονται σε µικρή απόσταση. Εδώ, 

πρέπει να προσέξει κανείς να µην καµφθεί η σπονδυλική στήλη, και ο αυχένας και η 

κεφαλή του τραυµατία να υποστηρίζονται από ένα βοηθό.     Κατά το είδος αυτό της 

µεταφοράς, τα πόδια και τα χέρια είναι σκόπιµο να δένονται µεταξύ τους µε µαντήλι 

ή γραβάτα.  

εταφοράς τραυµατία από ένα µόνο βοηθό. 

Α ek για τη γρήγορη αποµάκρυνση από τη ζώνη 

κινδ ητος µπορεί να µεταφερθεί είτε επάνω στον ώµο, οπότε 

φορτώνει κανεί τον ώµο έτσι ώστε τα κάτω άκρα κρέµονται προς 

τα ε  η κεφαλή προς τα πίσω. Το ένα χέρι του τραυµατία ο βοηθός το 

τραβάει πάνω από τον άλλο ώµο. Είναι αυτονόητο ότι ασθενείς µε πιθανό 

τραυµατισµό της ράχης δεν πρέπει να µεταφέρονται µε τον τρόπο αυτό. Μπορεί 

µατία τραβώντας τα χέρια του τραυµατία πάνω από 

 τα εµπρός από το στήθος. Ο βοηθός κλείνοντας το 

 χέρια

 

ας

δύο πορούν   

 

     Θα αναφερθούν οι δυνατότητες µ

ναφέρθηκε ήδη η χειρολαβή Raut

ύνου. Ένας αναίσθ

ς τον τραυµατία σ

µπρός και

κανείς να µεταφέρει έναν τραυ

τους ώµους, και σταυρώνοντάς

σώµα του προς τα εµπρός µπορεί να σηκώσει τον τραυµατία από το έδαφος. Ένας 

τραυµατίας ο οποίος διατηρεί τις αισθήσεις του µπορεί να µεταφερθεί στα , 

οπότε ο τραυµατίας αγκαλιάζει τον αυχένα του βοηθού. Τα παιδιά είναι εύκολο να 

µεταφερθούν µε τον τρόπο αυτό. Σε πολύ βαριά τραυµατισµένους, ο τρόπος αυτός 

της µεταφοράς απαγορεύεται από µόνος του. Τραυµατίες οι οποίοι µπορούν ακόµη 

να περπατούν και είναι λίγο µόνο ζαλισµένοι µεταφέρονται περνώντας το  χέρι του 

τραυµατία γύρω από τον αυχένα και κρατώντας το µε το ένα χέρι, ενώ το άλλο χέρι 

αγκαλιάζει τον τραυµατία από πίσω, περνώντ  κάτω από τη µασχάλη. Έτσι 

προλαβαίνουµε να µην πέσει ο τραυµατίας στο έδαφος, αν χάσει ξαφνικά τις 

αισθήσεις του. Μπορεί κανείς σε οποιαδήποτε στιγµή να τον εναποθέσει αργά και 

ελεγχόµενα. 

     Αν υπάρχουν  βοηθοί, µ  να µεταφέρουν τον τραυµατία έτσι ώστε ο 

ένας περνά τα χέρια του από πίσω κάτω από τις µασχάλες και τα ενώνει εµπρός από 

32 



το στήθος του τραυµατία. Η κεφαλή του τραυµατία ακουµπά στον ώµο του βοηθού. 

Ο άλλος βοηθός κρατάει τα κάτω άκρα του τραυµατία. Αν ο τραυµατίας δεν είναι 

βαριά και διατηρεί τις αισθήσεις του, οι δύο βοηθοί µπορούν να φτιάξουν ένα 

κάθισµα για τον τραυµατία στεκόµενοι ο ένας απέναντι στον άλλο και βάζοντας το 

ένα χέρι στον ώµο του άλλου και κρατώντας τα άλλα χέρια από τους καρπούς. Στη 

θέση αυτή όµως κουράζονται γρήγορα τα χέρια των βοηθών και είναι δυνατή η 

µεταφορά µόνο σε µικρές αποστάσεις. Καλύτερα γίνονται αυτά αν έχουν ένα 

στεφάνι µεταφοράς και να πιάνουν αυτό αντί για τον πήχη του άλλου βοηθού. Αν 

υπάρχει κοντά κάποιο σπίτι, βάζουµε απλώς τον ασθενή επάνω σε καρέκλα. Ο ένας 

βοηθός πιάνει την πλάτη της καρέκλας και ο άλλος τα εµπρός πόδια, κάτω από το 

κάθισµα. Ένας τραυµατίας ο οποίος διατηρεί τις αισθήσεις του µπορεί να 

µεταφερθεί µε τον τρόπο αυτό σε µεγαλύτερη απόσταση χωρίς µεγάλο κόπο. 

10. ∆εν υπάρχει λόγος υπερβολικής βιασύνης όταν έχουν παρασχεθεί κατάλληλες 

πρώτες βοήθειες. Είναι καλύτερο να περιµένουµε το ασθενοφόρο, παρά να 

 

 

 

 

 

 

στριµώξουµε έναν ασθενή µέσα σε επιβατικό αυτοκίνητο. Πάρα πολλοί 

τραυµατισµοί επιδεινώνονται, επειδή δεν περίµεναν το κατάλληλο µεταφορικό 

µέσο.  

11. Το είδος της µεταφοράς εξαρτάται από τον τραυµατισµό, καθώς και από την 

αναγκαιότητα για βιασύνη (κίνδυνος εκρήξεων κ.α.) και από τα υπάρχοντα µέσα 

µεταφοράς (π.χ. ελικόπτερο). 

12. Είναι ανόητο και λανθασµένο το ασθενοφόρο να µεταφέρει µε µεγάλη ταχύ- 

τητα και αναβοσβήνοντας το µπλε φως ένα βαριά τραυµατισµένο στο κοντινότερο 

νοσοκοµείο. Τα τραντάγµατα που προκαλεί αυτός ο τρόπος µεταφοράς έχουν 

προκαλέσει συχνά τη θανατηφόρο εσωτερική αιµορραγία την οποία θέλαµε να 

προλάβουµε, χωρίς να υπολογίσουµε τον κίνδυνο νέου δυστυχήµατος! 

33 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 

ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ 

 
• Ορισµός Καρδιοαναπνευστικής Αναζωογόνησης 
• Σκοπός και εφαρµογή 
• Κίνδυνοι από την Καρδιοαναπνευστική Αναζωογόνηση 
• Στάδια της ΚαρδιΟαναπνευστικής Αναζωογόνησης 
• Βήµατα Καρδιοαναπνευστικής Αναζωογόνησης 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 

ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ (ΚΑΡΠΑ) 
 
     Η σύγχρονη ΚΑΡΠΑ δηλαδή η ΚΑΡΠΑ µε τη µορφή που τη γνωρίζουµε σήµερα , 

αναπτύχθηκε στα τέλη της δεκαετίας του '50 και αρχές του '60. Οι Drs. James Elam και 

Peter Safar περιέγραψαν την αποτελεσµατικότητα του αερισµού στόµα µε στόµα. 

Μολονότι η αναπνευστική αναζωογόνηση µε αερισµό στόµα-στόµα αναφέρεται στην 

Παλαιά ∆ιαθήκη και εµπειρικά εφαρµοζόταν από τις µαίες στο Μεσαίωνα στα νεογνά µε 

αναπνευστική παύση, η γενίκευση της µεθόδου έγινε στα µέσα του 1950. Νωρίς στην 

δεκαετία του '60 οι Drs. Kouwenhoven, Knickerbocker, και Jude ανακάλυψαν 

την δυνατότητα των µαλάξεων στον θώρακα να υποκαταστήσουν έστω και προσωρινά την 

αντλιακή λειτουργία της καρδιάς. Στην πορεία ο συνδυασµός του αερισµού στόµα µε 

στόµα , µε τις καρδιακές µαλάξεις έδωσε στην ΚΑΡΠΑ την οριστική γνωστή της µορφή.   

     Όλοι πρέπει να έχουν γνώση των βασικών στοιχείων της ανάνηψης µια  και  πολλές  

καταστάσεις µπορεί να απειλήσουν τη ζωή και παρουσιάζονται στην καθηµερινή ζωή και 

απροσδόκητα . 

 

                             ΚΑΡΠΑ

 

 
ι ακριβώς είναι η Καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση ;  

  

Τ  

   Η καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση (ΚΑΡΠΑ) είναι µια διαδικασία υποστήριξης και 

ιατήρησης της αναπνοής και της κυκλοφορίας του αίµατος σε έναν άνθρωπο που έχει 

ταµατήσει να αναπνέει (αναπνευστική παύση) και/ ή να λειτουργεί η καρδιά του 

 ανακοπή).  

  

δ

σ

(καρδιακή

 
Εικόνα 1. Καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση  
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     Εφαρµόζονται µέθοδοι ενίσχυσης ή προσωρινή τεχνητής υποκατάστασης των 

εξασθενηµένων ζωτικών λειτουργιών, σε ένα άτοµο το οποίο δεν αντιδρά στα εξωτερικά 

ερεθίσµατα το οποίο δεν αναπνέει ή / και που δεν έχει σφυγµό. 

     Τα βασικά της σκέλη είναι η τεχνητή αναπνοή και η εξωτερική καρδιακή µάλαξη 

(κυκλοφορική ανάνηψη ) τα οποία µαζί αποτελούν την καρδιοπνευµονική ανάνηψη. 

     Η Καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση εφαρµόζεται σε όλα τα άτοµα κάθε ηλικίας και 

αταστολή µαζικής αιµορραγίας έχει το προβάδισµα από την 

αρδιοπνευµονική αναζωογόνηση. 

προσφέρεται οπουδήποτε υπάρχει περιστατικό εκτάκτου ανάγκης είτε στο νοσοκοµείο είτε 

έξω από αυτό. 

     Μόνο η κ

κ

 

 Που αποσκοπεί και πότε εφαρµόζεται η ΚΑΡΠΑ :  

     

     Η καρδιακή και η αναπνευστική ανακοπή µπορεί να προκληθεί από πληθώρα 

καταστάσεων, όπως: συστηµατική αλλεργική αντίδραση, µη αποτελεσµατική καρδιακή 

λειτουργία, ασφυξία, πνιγµός, πνιγµονή, απόφραξη των αεραγωγών οποιασδήποτε 

αιτιολογίας, φαρµακευτική αντίδραση, υπερδοσολογία φαρµάκων, ηλεκτροπληξία, έκθεση 

σε υπερβολικό κρύο, βαρύ σοκ ή τραυµατισµός. 

     Όλα τα παραπάνω προκαλούν διακοπή της αναπνοής και της κυκλοφορίας η οποία 

οδηγεί µε τη σειρά της σε διακοπή της µεταφοράς οξυγόνου προς τους ιστούς και της 

µεταφοράς διοξειδίου του άνθρακα από τους ιστούς. Είναι γνωστό ότι το οξυγόνο είναι 

απαραίτητο για τη ζωή και πρέπει αδιάκοπα να µεταφέρεται α όργανα και τους ιστούς 

για να διατηρούνται λ ναι το πιο ευαίσθητο 

στ

ειτουργικά, καθώς και ότι ο εγκέφαλος εί

όργανο στην έλλειψη οξυγόνου. Σε αιφνίδια διακοπή µεταφοράς οξυγόνου στον εγκέφαλο, 

επέρχεται µέσα σε λίγα δευτερόλεπτα απώλεια συνείδησης. 

     Ο ανθρώπινος εγκέφαλος µπορεί να αντέξει στην έλλειψη

 

 οξυγόνου µέχρι τέσσερα 

θεί οι 

λεπτά χωρίς να υποστεί εγκεφαλικές βλάβες οι οποίες δε µπορούν να αποκατασταθούν. 

Μετά από αυτό το χρονικό διάστηµα το άτοµο στο οποίο δε θα έχουν παρασχε

πρώτες βοήθειες µπορεί να µείνει φυτό ή και να χάσει τη ζωή του.  
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     Μόνο κάτω από ορισµένες ευνοϊκές συνθήκες, όπως η έ τονη ψύξη, π.χ. επ  ναυαγών, 

επί ορειβατών σε χιονοστιβάδες ή 

ν ί

επί δηλητηριάσεων µε υπνωτικά, µπορεί να είναι 

εγαλύτερος ο χρόνος µέσα στον οποίο έχουν εύνοια τα µέτρα ανάνηψης.  

όν, εφαρµόζεται µε στόχο την 

κατάσταση και τη διατήρηση της αναπνοής και της κυκλοφορίας του αίµατος, µέσω 

έ

 άτοµο καθώς είναι δυνατό να προκληθεί 

µ

     Η καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση, λοιπ

απο

της παροχής οξυγόνου και αιµατικής ροής στα ζωτικά όργανα του σώµατος. 

     Πρέπει να γίνεται όταν ο πάσχων είναι αναίσθητος και δεν αναπνέει από εκπαιδευµένα 

άτοµα ή επαγγελµατίες υγείας, ιδίως από το πιο πεπειραµ νο άτοµο το οποίο βρίσκεται στο 

συµβάν. 

     Η ΚΑΡΠΑ δεν πρέπει να γίνεται σε ένα υγιές

σοβαρός τραυµατισµός της πάλλουσας καρδιάς ή και να υποστεί το άτοµο καρδιακή 

ανακοπή. 

      

 Ποιοι είναι οι κίνδυνοι της καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης ; 

 

     Οι έντονες µη συντονισµένες πιέσεις του θώρακα µπορεί να προκαλέσουν κατάγµατα  

των πλευρών και τραυµατισµό των πνευµόνων. 

     Μικρό ποσοστό των ατόµων που ανένηψαν έπειτα από ένα επεισόδιο 

καρδιοαναπνευστικής ανακοπής επανέρχονται πλήρως στην προηγούµενη φυσιολογική 

τους κατάσταση. Οι περισσότεροι ασθενείς εµφανίζουν κάποια διαταραχή της εγκεφαλικής 

λειτουργίας, ιδίως αν η προσπάθεια καρδιοαναπνευστικής ανάνηψης καθυστέρησε να 

κ ανακοπή

                            

ξεκινήσει. 

 

 

Καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση (CPR) εφαρµόζεται υρίως όταν έχουµε  της 

αναπνοής ή της καρδιάς .                                                                                                            

       

Η Ανακοπή της αναπνοής έχει ως συµπτώµατα :  

• Καµµιά αναπνοή – κίνηση του θωρακικού τοιχώµατος  

• Κυανή χρώση του δέρµατος  

• Απώλεια συνείδησης 
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Με συχνότερα αίτια   

1. Μερική ή πλήρη απόφραξη των αναπνευστικών οδών. 

¾ Από πτώση της γλώσσας προς τα πίσω επί ασθενών µε απώλεια 

της συνείδησης ή µε παράλυση. 

οιχία, αίµα, εµέσµατα 

κ.λ.π.) 

 αναπνευστικών οδών.  

 τ

 αίµα. Αρχικώς τούτο ενεργεί ως ερέθισµα για το κέντρο της αναπνοής, 

αργότερα όµως η αναπνοή περιορίζεται και τελικώς επέρχεται παύση της 

αναπνοής. 

κακώσεις του εγκεφάλου και του νωτιαίου µ ελού. 

πνωτικών, ηρεµιστικών και ναρκωτικών 

κλοφορική καταπληξία – shock. 

 Από δηλητηρίαση µε χηµικές ουσίες π.χ. υδροκυάνιο. 

 

Η Ανακοπή της κυκλ

¾ Από ξένα σώµατα (π.χ. τεχνητή οδοντοστ

¾ Από σπασµό ή οίδηµα των φωνητικών χορδών. 

¾ Από τραυµατισµούς των

2. Καταστολή ου αναπνευστικού κέντρου. 

         Η καταστολή του αναπνευστικού κέντρου συνεπάγεται προοδευτική 

έλλειψη των ηλεκτρικών σηµάτων προς τους µύες της αναπνοής µε σταδιακό 

αποτέλεσµα τη µείωση του οξυγόνου και αύξηση του διοξειδίου του άνθρακα 

στο

¾ Από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο / εµβολή. 

¾ Από βλάβη του αναπνευστικού κέντρου από νοσήµατα ή 

υ

¾ Από υπερβολική δόση υ

ουσιών. 

3. Καρδιακή ανακοπή. 

¾ Από κυ

¾

¾ Από ηλεκτροπληξία. 

¾ Από έµφραγµα του µυοκαρδίου. 

οφορίας έχει ως συµπτώµατα : 

ακοπή. • Αναπνευστική αν

• Ασφυγµία. 

• Απώλεια συν

 

είδησης. 
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Και ως αίτια 

1. Μειωµένη καρδιακή λειτουργία. 

         Η ποσότητα του αίµατος η οποία εκτοξεύεται σε κάθε καρδιακό παλµό είν

πολύ µικρή. ∆εν ψηλαφάτε σφυγµός στις τραχηλικές / κερκιδικές αρτηρίες. 

κατάσταση αυτή παρατηρείται σε βαρύ σοκ λόγω απώλειας αίµατος, σε έντο

ψύξη, σε δηλητηρίασ

αι 

Η 

νη 

η µε υπνωτικά αλλά επίσης και σε ορθοστατική καταπληξία 

(λιποθυµί

2. Ασυσ

        Όπου η εύει καθόλου 

αίµα. 

3. Κοιλιακή γή. 

          ίνες δεν συστέλλονται πλέον ρυθµικά την ίδια 

χρονική ν αντλεί αίµα προς τη 

σωµατική  επί 

ηλεκτροπ υοκαρδίου και επί πνιγµού σε γλυκό νερό. 

 

 

ΩΟΓΟΝΗΣΗΣ 

α). 

τολία. 

 καρδιά παραµένει τελείως ακίνητη και δεν εκτοξ

 µαρµαρυ

Όπου οι επιµέρους µυϊκές

στιγµή, οπότε η καρδιά ως εκ τούτου δε

 και πνευµονική κυκλοφορία. Τούτο π.χ. συµβαίνει

ληξίας, εµφράγµατος του µ

         ΣΤΑ∆ΙΑ ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΑΝΑΖ  

 

     Η  αναζωογόνηση περιλαµβάνει τρία διαδοχικά στάδια (Ι, ΙΙ, ΙΙΙ), 

µε σ κ ένα. 

   Στάδιο Ι

 καρδιοαναπνευστική

υγ εκριµένο στόχο το καθ

   
 στάδιο της καρδιοαναπνευστική αναζωογόνησης ονοµάζεται Βασική 

Υποστήριξη και έχει στόχο την 

επείγουσα 

υποστήριξη

αναπνοής (µ

µέχρις ότου

     Η εφαρ  αυτών δεν απαιτεί ειδικό προσωπικό ή εξοπλισµό και 

µπορεί να : στο δρόµο, στο σπίτι, στον τόπο της δουλειάς, στο 

     Το πρώτο

 των Ζωτικών Λειτουργιών (Basic Life Support =BLS) 

οξυγόνωση των ζωτικών οργάνων. Αυτή επιτυγχάνεται µε εξωτερική 

 της κυκλοφορίας (µε εξωτερικές καρδιακές µαλάξεις = ΕΚΜ) και της 

ε διάνοιξη των ανώτερων αεροφόρων οδών και εφαρµογή τεχνητής αναπνοής), 

 υπάρξουν ο προϋποθέσεις για οριστική ιατρική βοήθεια. 

µογή των ενεργειών

γίνει οπουδήποτε
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νοσοκοµεί

νοσηλευτή

Στάδιο ΙΙ

ο, από οποιοδήποτε άτοµο έχει εκπαιδευθεί γι’ αυτόν το σκοπό : πολίτη, ιατρό, 

. 

 
     Το δεύ

µπορεί να

ενδονοσοκ  ε  µ Γ

το στάδιο  

Οργάνων dvanced Cardiac Life Support = ACLS). Σκοπός του είναι η επίτευξη 

αυτοδύναµ ς οξυγόνωσης των ιστών , µε την αποκατάσταση της καρδιακής λειτουργίας 

τρικής θεραπείας και 

ιδικών τεχνικών. 

ξη της αυτόνοµης λειτουργίας της καρδιάς (και της 

 είναι δυνατόν) και κατ’ επέκταση την αυτοδύναµη οξυγόνωση των 

τερο στάδιο της ΚΑΡΠΑ απαιτεί ειδικές γνώσεις και εξοπλισµό και γι’ αυτό 

 εφαρµοστεί µόνο από ειδικευµένο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, 

οµειακά ή εξωνοσοκοµειακά µε ιδικές κινητές ονάδες. ι’ αυτούς τους λόγους 

αυτό ονοµάζεται Εξειδικευµένη Υποστήριξη της Καρδιάς και των Ζωτικών

(A

η

και της καρδιακής παροχής µε τη βοήθεια φαρµακευτικής και ηλεκ

ε

     Αντίθετα, δηλαδή, από το στάδιο Ι, το οποίο έχει ως στόχο την επείγουσα οξυγόνωση, 

το στάδιο ΙΙ έχει στόχο την έναρ

αναπνοής, εάν

διαφόρων οργάνων. 

 

Στάδιο ΙΙΙ 
     Το τρίτο στάδιο της ΚΑΡΠΑ εφαρµόζεται µέσα στις µονάδες Εντατικής Θεραπείας και 

αφορά τα προβλήµατα ασθενών οι οποίοι έχουν ήδη τύχει βασικής και εξειδικευµένης 

ΚΑΡΠΑ. Όλοι οι ασθενείς οι οποίοι υπέστησαν ανακοπή, ανεξάρτητα από το εάν έχουν 

και ταυτόχρονα η αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση των αιτίων και 

 της ανακοπής. Γι’ αυτούς τους λόγους το τρίτο στάδιο ονοµάζεται Υποστήριξη 

 

επανέλθει ή όχι όλες οι ζωτικές τους λειτουργίες, πρέπει να νοσηλευθούν σε µονάδες 

Εντατικής Θεραπείας. Σκοπός του σταδίου ΙΙΙ είναι η διατήρηση και υποστήριξη (εφόσον 

χρειάζεται) της κυκλοφορίας, της ανταλλαγής των αερίων, της νευρολογικής και νεφρικής 

λειτουργίας 

επιπλοκών

των Ζωτικών Λειτουργιών µετά την Αναζωογόνηση (Post – Resuscitation Life Support). 

 

 

    Η πτυχιακή µας εργασία αναφέρεται στη Βασική Υποστήριξη των Ζωτικών 

Λειτουργιών η οποία θα αναλυθεί λεπτοµερειακά παρακάτω .Η καρδιοαναπνευστική 

αναζωογόνηση περιλαµβάνει τα επιµέρους βήµατα : 

40 



Βήµα Πρώτο = Ασφαλής προσέγγιση  

    Αρχικά διασφαλίζεται η ασφαλής προσέγγιση του πάσχοντα η οποία περιλαµβάνει :  

σχοντα και µόνο εάν αυτό είναι αδύνατο αποµακρύνεται ο πάσχων 

πό τον κίνδυνο. 

ερο

• Την αποµάκρυνση της αιτίας που προκάλεσε τη βλάβη  

• Την αναζήτηση βοήθειας από άλλα παρευρισκόµενα άτοµα.  

Ο γενικός κανόνας που πρέπει πάντοτε να εφαρµόζεται είναι ότι: αποµακρύνεται ο 

κίνδυνος από τον πά

α

Βήµα ∆εύτ  = Έλεγχος ζωτικών λειτουργιών - Κανόνας 1ΑΒC.  

νείδησης

Ελέγχονται οδοί

αι 

 η τεχνητή αναπνοή.  

 = Η κυκλοφορία (CIRCULATION) Ελέγχεται ο αρτηριακός σφυγµός, εφαρµόζονται 

Ο έλεγχος των ζωτικών λειτουργιών του πάσχοντα είναι πρωταρχικής σηµασίας και 

επιτυγχάνεται µε την εφαρµογή του Κανόνα 1ΑΒC, µε τον οποίο περιγράφονται τα 

ακόλουθα :  

1. Το Επίπεδο Της Συ . Η ελαφρά ενόχληση του πάσχοντα και η ερώτηση " εάν 

αισθάνεται καλά" διευκρινίζει το επίπεδο της συνείδησής του. Εάν το άτοµο έχει τις 

αισθήσεις του τότε εφαρµόζεται ο Κανόνας 2 DEF.  

Α = Αεροφόροι οδοί (AIRWAY)  και διατηρούνται βατές οι αεροφόροι  

του πάσχοντα. 

Β = Η Αναπνοή (BREATHING) Ελέγχεται η αναπνοή του πάσχοντα και εφαρµόζετ

ανάλογα

C

ανάλογα οι εξωτερικές µαλάξεις της καρδιάς και λαµβάνονται µέτρα για να σταµατήσει η 

µεγάλη εξωτερική αιµορραγία. 

Βήµα Τρίτο = Εκτίµηση και βελτίωση της κατάστασης - Κανόνας 2DEF. 

ετά τη διασφάλιση της ζωής του πάσχοντα ακολουθεί η εκτίµηση της γενικής και 

ογή του Κανόνα 2DEF.  

 η 

πλησιέστερη ειας, συνήθως µε 

τηλεφών α Πυροσβεστική).  

σή του στις διαγνωστικές δοκιµασίες.  

Μ

τοπικής κατάστασής του, µε την εφαρµ

2 = Η Κλήση Για Βοήθεια στο σηµείο αυτό αναζητείται και καλείται αµέσως

 υπηρεσία σωµάτων ασφαλείας και ιατρικής βοήθ

ηµ  στο νούµερο 166 (ΕΚΑΒ), στο 100 (Αστυνοµία), ή στο 199 (

D = Η ∆ιάγνωση (DIAGNOSIS) Καταβάλλεται προσπάθεια για πληρέστερη διάγνωση της 

κατάστασης του πάσχοντα, λαµβάνοντας υπόψιν το ιστορικό, τα συµπτώµατα, τα σηµεία 

και την ανταπόκρι
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E = Οι Επείγουσες Θεραπευτικές Μέθοδοι (EMERGENCY) Παρεµποδίζεται η επιδείνωση 

της κατάστασης του πάσχοντα µε την αντιµετώπιση της οξείας κυκλοφορικής ανεπάρκειας 

(Shock) και των τραυµάτων και την ακινητοποίηση των καταγµάτων του.  

ΑΓΩΓΟΣ – ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΑΝΟΙΚΤΟΥ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

ρέκταση της κεφαλής. Σε πολλές περιπτώσεις ειδικά αν ο 

ολαβή απελευθέρωσης   

συνείδησης, οι πολύ σηµαντική 

 το 

   Το 15% περίπου των θανάτων από οδικά ατυχήµατα δεν οφείλονται στα τραύµατα, 

αι τους πνεύµονες 

(εισρόφηση). Η αντιµετώπιση γίνεται µε τοποθέτηση του αναίσθητου τραυµατία στο πλάι. 

F = Η ∆ιακοµιδή (FERRY TREATMENT) Επιλέγεται η καλύτερη, ασφαλής και ταχύτερη 

διακοµιδή του πάσχοντα στην πλησιέστερη νοσηλευτική µονάδα για να τεθεί κάτω από 

εντατική ιατρική φροντίδα. 

 

AIRWAY ΑΕΡ

     Η καλύτερη, ταχύτερη και απλούστερη µέθοδος διατήρησης των αναπνευστικών οδών 

ανοιχτών είναι η ελαφρά υπε

ασθενής διατηρεί αυτόµατη αναπνοή οι αποφραγµένες αναπνευστικές οδοί 

απελευθερώνονται ή διατηρούνται ελεύθερες µε την 

υπερέκταση αυτή. 

     Επίσης η χειρολαβή Esmarch-Heiberg  

απελευθερώνει τις αναπνευστικές οδούς. 

Η διαδικασία εφαρµόζεται µε τη διατήρηση           Εικόνα 2. Χειρ

της κάτω γνάθου προς τα εµπρός µε ισχυρή                            του αεραγωγού 

έλξη αναλαµβάνουν τα τέσσερα δάκτυλα και των δύο χεριών, τα οποία συλλαµβάνουν τις 

γωνίες των κάτω γνάθων, οι δε αντίχειρες σε ελαφρά απαγωγή έρχονται στις παρειές στο 

ύψος της γωνίας του στόµατος. 

     Αν ο τραυµατίας αναπνέει αυτοµάτως , πρέπει να στρέφεται από την ύπτια θέση σε 

σταθερή πλάγια.  Σε κατάσταση βαριάς απώλειας της 

προστατευτικοί µηχανισµοί, όπως τα αντανακλαστικά του βήχα, του φταρνίσµατος και της 

πνιγµονής, έχουν καταργηθεί. Το µυϊκό σύστηµα είναι χαλαρωµένο. Έτσι µπορεί να 

εισχωρήσουν στην τραχεία σίαλος, βλέννη, αίµα και εµέσµατα και να προκαλέσουν

θάνατο από ασφυξία µέσα σε µερικά λεπτά. Με τη «σταθερή πλάγια θέση» αυτό µπορεί να 

προληφθεί. 

 

  

αλλά στην είσοδο αίµατος ή εµεσµάτων στις αναπνευστικές οδούς κ
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Ο αναίσθητος τραυµατίας ανασηκώνεται κάπως στο ύψος του ισχίου και το αντίστοιχο 

χέρι του εισάγεται κάτω από το γλουτό του. Κάµπτεται το αντίστοιχο κάτω άκρο και το 

άκρο πόδ φτάνει κοντά στο γλουτό. Πιάνοντας τ ν ώµο και το ισχίο της άλλης πλευράς 

στρέφουµε προσεκτικά τον ασθενή προς το µέρος µας κα

στραφεί µε την κοιλ

ι ο

ι τον υποστηρίζουµε, ώστε να µη 

ιά προς τα κάτω.       

 

 
 Εικόνα 3. Βήµατα της θέσης ανάνηψης  

                            

 

     Τραβάµε το χέρι το οποίο βρίσκεται τώρα κάτω από τον ασθενή κάπως προς τα πίσω 

και τον κάµπτουµε στον αγκώνα. Υπερεκτείνουµε την κεφαλή του αναίσθητου στον 

αυχένα και στρέφουµε το πρόσωπο κάπως προς το έδαφος.                                                      

        

 
 Εικόνα 4. Συνέχεια των βηµάτων για την τοποθέτηση του ασθενούς σε θέση ανάνηψης 

 

     Το χέρι του προς τα πάνω άνω άκρου ωθείτε κάτω από την παρειά µε την παλάµη 

επάνω στο έδαφος.                               
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Εικόνα 5. Τελική θέση ανάνηψης ασθενούς 

 

Απελευθέρωση των αναπνευστικών οδών 
 
     Όταν ο αναίσθητος ασθενής , µετά από σωστά διενεργηθείσα χειρολαβή Esmarch-

Heiberg για την απελευθέρωση των αναπνευστικών οδών, δεν αναπνέει αυτοµάτως ή δε 

µπορεί να υποστεί τεχνητή αναπνοή σε περίπτωση αναπνευστικής ανακοπής ή εµφανίζει 

θορυβώδη και βεβιασµένη αναπνοή, τότε πρέπει να υποθέσουµε την απόφραξη των 

αναπνευστικών οδών π.χ. βλέννα, αίµα, εµέσµατα ή οδοντοστοιχία.  

     Στην περίπτωση αυτή πρέπει να ανοιχτεί ευρέως το στόµα µε τη χειρολαβή την οποία 

προαναφέραµε και να αφαιρεθεί το ξένο σώµα µε το δείκτη, ή µε το δείκτη και το µέσο 

δάκτυλο. 

 βοήθειες 

κεφτόµαστε αν ο ασθενής έχει συνείδηση είναι σε εγρήγορση την πρόκληση τεχνητού 

 µε τη χειρολαβή Heimlich µπορεί να προκληθεί 

τεχνητός βήχας. Ο βοηθών στέκεται πίσω από τον ασθενή και µε τις γροθιές τη µία πάνω 

στην άλλη πιέζει επανειληµµένα ισχυρά το επιγάστριο κάτω από το στέρνο. Υπάρχει 

κίνδυνος εσωτερικών κακώσεων. Αν ο ασθενής είναι αναίσθητος, οι συµπιέσεις του 

επιγαστρίου γίνονται σε ύπτια θέση. Αν και η αποτελεσµατικότητα των δύο διαδικασιών 

δεν έχει αποδειχθεί (πολύ αδύνατος βήχας) και είναι µεγάλος ο κίνδυνος για σοβαρές 

επιπλοκές σε απελπιστικές περιπτώσεις µπορεί να γίνει οποιαδήποτε προσπάθεια για 

απελευθέρωση των αναπν

  

 

     Σε περίπτωση εισρόφησης (είσοδος ξένων σωµάτων στην τραχεία) ως πρώτες

σ

βήχα µε ισχυρά χτυπήµατα µεταξύ των ωµοπλατών. Υπάρχει κίνδυνος βαθύτερης 

ενσφήνωσης του ξένου σώµατος, ενώ

 

ευστικών οδών. (τραχειοτοµή) 
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BREATHING ΑΝΑΠΝΟΗ – ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 

 

 Αν µετά την απελευθέρωση των αναπνευστικών οδών ο πάσχων δεν αναπνέει , πρέπει 

αµέσως να εφαρµοστεί τεχνητή αναπνοή . 

 

 
Εικόνα 6. Έλεγχος της αναπνοής 

     Αυτή διενεργείται ως εµφύσηση στόµα µε στόµα ή στόµα µε µύτη ειδικότερα το 

ύντος συµµετέχουν µόνο 

µµεσα, φροντίζουν δε για τη σωστή συγκράτηση της κεφαλής ώστε να διατηρούνται 

Εµφύσηση στόµα µε στόµα .

 

  

τελευταίο στα παιδιά. Στην τεχνητή αναπνοή, τα χέρια του βοηθο

έ

ελεύθερες οι αναπνευστικές οδοί. 

 

 

   Ο βοηθών γονατίζει δίπλα στην κεφαλή του ασθενούς ή του τραυµατία. Το ένα χέρι 

πιέζει το µέτωπο προς τα πίσω, ενώ το άλλο ανυψώνει ταυτόχρονα τον αυχένα ή ανοίγει 

ευρέως το στόµα. Με ισχυρές, αλλά όχι υπερβολικές και βίαιες ώσεις, ο βοηθών φυσά τον 
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εκπνεόµενο αέρα του µέσα στο στόµα, προσκολλώντας σε αυτόν τα χείλη του έτσι ώστε να 

µη διαφεύγει ο αέρας από τα πλάγια. Οι ρώθωνες του τραυµατία πρέπει κατά  

 

 
Εικόνα 7. Παροχή τεχνητής αναπνοής στόµα µε στόµα σε ενήλικα 

 όµως 

ης τεχνητής αναπνοής, οι πρώτες δέκα ώσεις πρέπει να διενεργούνται µε συντοµότερη και 

ταχύτερη ακολουθία. 

 

 

την εµφύσηση να αποφράσσονται µε την παρειά ή µε το δείκτη και τον αντίχειρα του 

βοηθούντος. Μετά από επιτυχή εµφύσηση, ο βοηθών απελευθερώνει το στόµα και τη µύτη 

για να γίνει παθητική εκπνοή, ο ίδιος παίρνει βαθιά εισπνοή και ελέγχει µε µια γρήγορη 

µατιά αν ο θώρακας του τραυµατία κατέρχεται πάλι. Με δώδεκα έως δεκαπέντε 

αναπνευστικές ώσεις ανά λεπτό επιτυγχάνεται επαρκής αερισµός. Κατά την έναρξη

τ
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Εµφύσηση στόµα µε µύτη  
 
    Είναι τεχνικά απλούστερη από την εµφύσηση στόµα µε στόµα. Εδώ, το ένα χέρι του 

βοηθούντος συγκρατεί την κάτω γνάθο και έτσι κλείνει το στόµα, ενώ ο βοηθών διενεργεί 

την τεχνητή αναπνοή από τη µύτη. 

 

    

Τεχνητή αναπνοή στόµα - µύτη 
Μπορείτε να φυσήξετε  µέσα στη µύτη του
θύµατος αντί για το στόµα. Σ' αυτή τη περίπτωση, 
κλείστε το στόµα του θύµατος µε τον αντίχειρά σας και 
σφραγίστε τα χείλη σας γύρω από τη µύτη του. 

 
Εικόνα

αέρα  

 8. Παροχή τεχνητής αναπνοής στόµα µε µύτη σε ενήλικα 
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   Τεχνητή αναπνοή σε παιδιά και βρέφη 

 

        Σε παιδιά και βρέφη, η θέση και η συγκράτηση της κεφαλής είναι η ίδια. Ο 

εραγωγός διανοίγεται µε τον χειρισµό κλίση της κεφαλής προς τα πίσω και ανύψωση του 

ονιού. Αυτός ο χειρισµός εφαρµόζεται σε βρέφη και παιδιά τα οποία δεν έχουν 

τραυµατισθεί. 

     

α

σαγ

 
    Εικόνα 9. Έλεγχος της αναπνοής σε παιδί 

 

        Σε υποψία τραύµατος ο αεραγωγός διανοίγεται µε το χειρισµό συνδυασµένης ώσης 

της σιαγόνας και σταθεροποίηση της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης.   

 

 
 Εικόνα 10. Κατάσπαση γνάθου σε περίπτωση  

αυχενική κωσης 
 
ς κά
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  Όταν ο αεραγωγός έχει ανοιχθεί µε τους παραπάνω χειρισµούς, θα πρέπει να γίνει 

εκτίµηση της αναπνοής του ασθενούς µε παρατήρηση του θωρακικού τοιχώµατος, 

ύπαρξη ακουστής ροής του εκπνεόµενου αέρα, αίσθηση ροής αέρα πάνω από το 

στόµα.   
 

   Εάν ∆ΕΝ υπάρχει αυτόµατη αναπνοή  

       θα πρέπει να εξασφαλισθεί αερισµός ανά-  

       λογα µε τον υπάρχοντα εξοπλισµό. 

¾ Αναπνοή στόµα µε στόµα και στόµα µε 

στόµα και µύτη.  

¾ Αναπνοή στόµα µε µάσκα.  

¾ Αναπνοή µε συσκευή µάσκας και 

βαλβίδας και ασκού (ambu).                           ικόνα 11. Έλεγχος αναπνοής 

βρέφους    

       Στην αναπνοή στόµα µε στόµα ή στόµα µε µύτη η θέση εξασφάλισης ανοικτού 

        Για βρέφη µικρότερα των δώδεκα µηνών

 Ε

                 
  

αεραγωγού θα πρέπει να διατηρείται συνεχώς όσο γίνεται αερισµός. 

 

   το στόµα του ανανήπτη θα πρέπει να 

καλύπτει και το στόµα και τη µύτη του βρέφους, ενώ τα δυο χέρια του θα διατηρούν τη 

θέση ανοικτού αεραγωγού. 

 

  
                                     Εικόνα 12. Τεχνητή ε στόµα  

         

 

 

 αναπνοή στόµα µ

                                               και µύτη σε βρέφος 
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         διά ηλικίας 1-8 ετών   Για παι  το στόµα του ανανήπτη καλύπτει µόνο το στόµα του 

παιδιού , το ένα του χέρι ανυψώνει τη σιαγόνα του, ενώ ο δείκτης και αντίχειρας του άλλου 

χεριο ζί µε τα υπόλοιπα δάκτυλα βοηθούν στην 

ία από τις  

οποίες διαρ  2 

αναπνοές. Κατά  αυτών αναπνοών ο 

 ανανήπτης α και προβαίνει 

στα εξής : 

¾ Ε

α ε ρυθµό 20                      Εικόνα 13. Τεχνητή αναπνοή       

επαρκής, γίνεται νέα 

προσπάθεια ανάκτησης της βατότητας του αεραγωγού και τότε 

ύ κλείνουν τη µύτη του παιδιού και µα

κλίση της κεφαλής προς τα πίσω. 

        Τότε δίνονται 2 αναπνοές, η κάθε µ

κεί 1-1 1\2 sec, µε µία παύση ανάµεσα στις

 τη διάρκεια των 2

παρατηρεί το θωρακικό τοίχωµ

άν υπάρχει ικανοποιητικός αερισµός   

νάνηψης, συνεχίζει µ

                       αναπνοές το λεπτό και για βρέφη και για παιδιά. 

¾ Εάν η κίνηση του θωρακικού τοιχώµατος είναι αν

ξαναπροσπαθείτε εκ νέου αερισµός. Εάν και τώρα δεν επιτευχθεί 

ικανοποιητικός αερισµός ανάνηψης τίθεται υποψία απόφραξης αεραγωγού 

µε ξένο σώµα.  

     Για να αποφευχθεί η σωµατική επαφή κατά τη διάρκεια της τεχνητής αναπνοής, σε 

περιπτώσεις στις οποίες κρίνεται φρόνιµο µπορεί να παρεµβάλλεται ένα µαντήλι αλλά η 

αποτελεσµατικότητα αµφισβητείται. Ένα φύλλο πλαστικού τρυπηµένου είναι πιο 

αποτελεσµατικό. Χρησιµοποιώντας διπλό σωλήνα (σωλήνας safar) ή στοµατικό σωλήνα 

µπορεί να αποφευχθεί πλήρως η επαφή µε τον τραυµατία. Η χρησιµοποίηση τέτοιου 

σωλήνα, όταν υπάρχει, είναι πολύ απλή για τον εξασκηµένο χορηγό βοήθειας. 

  

 

Επάνοδος της αυτόµατης αναπνοής 

 

    Σε ευνοϊκές περιπτώσεις, η αυτόµατη αναπνοή επανέρχεται µετά από λίγα λεπτά 

χνητής αναπνοής. Εντούτοις, η τεχνητή αναπνοή πρέπει να σταµατήσει µόνο µετά από 

λήρη αποκατάσταση φυσιολογικής αυτόµατης αναπνοής.  

 

τε

π

50 



Σηµεία φυσιολογικής αναπνοής είναι : 

¾ εξάλειψη της κυανής χρώσης του δέρµατος, 

¾ επάνοδος του ρόδινου χρώµατος του δέρµατος,  

¾ σαφής άνοδος και κάθοδος του θωρακικού τοιχώµατος. 

ητο οι έλεγχοι της συχνότητα και του 

πνοή επέρχεται κένωση του 

ι τότε να στραφεί αµέσως η κεφαλή 

 στοµατική κοιλότητα και 

 η τεχνητή αναπνοή.  

 

 

ΑΛΑΞΕΙΣ 

      Σκοπός

ελάχιστης κυκ  η  

καρδιά και εγκ   

    Ο µηχανισµ

ενδοθωρακική  άµεση συµπίεση της καρδιάς, όσο και στην αύξηση της 

 

   Η προκάρδια πλήξη

     Κατά τη µεταφορά στην κλινική, είναι απαραίτ

βάθους της αναπνοής. Αρκετές φορές, κατά την τεχνητή ανα

στοµάχου µε εµετό. Προς αποφυγή εισρόφησης πρέπε

προς τα πλάγια και κάτω, στη συνέχεια καθαρίζεται η

συνεχίζεται

CIRCULATION ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑ – ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΜΕ Μ

 της εξωτερικής καρδιακής µάλαξης είναι η επείγουσα αποκατάσταση µιας 

λοφορίας του αίµατος και  ελάχιστη παροχή οξυγόνου στα ζωτικά όργανα, 

έφαλο. Γι’ αυτό πρέπει να γίνεται µαζί µε τεχνητή αναπνοή. 

ός δράσης της καρδιακής µάλαξης βασίζεται τόσο στην αύξηση της 

ς πίεσης µε την

ενδοθωρακικής πίεσης µε την εµφύσηση αέρα. Η χρονική σχέση της καρδιακής συµπίεσης 

(τεχνητή συστολή) προς τη χαλάρωση (τεχνητή διαστολή) πρέπει να είναι 1:1.   Κατά την 

καρδιακή µάλαξη, η τεχνητή καρδιακή παροχή (ποσότητα εξώθησης της καρδιάς προς την 

κυκλοφορία ανά λεπτό) είναι το 1\3 του φυσιολογικού κυκλοφορούντος όγκου αίµατος. Η 

αιµάτωση του εγκεφάλου είναι κάτω από 20% και η αιµάτωση των στεφανιαίων αγγείων 

της καρδιάς κάτω από 10-20% της φυσιολογικής αιµάτωσης. 

 δε συνίσταται για χρήση εκτός κλινικής. Ένδειξη υπάρχει µόνο σε 

καρδιακής ανακοπής σε κοιλιακή ταχυκαρδία ή 

τερυγισµό. Η πλήξη γίνεται µε τη γροθιά από απόσταση 30 cm δυνατά επάνω στο κάτω 

πιο σκληρό υπόστρωµα (π.χ. 

ανίδα). Για βελτίωση της ελάχιστης κυκλοφορίας πρέπει τα πόδια να είναι ανυψωµένα. Ο 

  

περίπτωση άµεσης παρατήρησης 

π

ένα τρίτο του στέρνου. 

     Αν υπάρξει αποτυχία πρέπει αµέσως να αρχίσει τεχνητή αναπνοή και καρδιακή µάλαξη. 

Ο ασθενής ξαπλώνεται ανάσκελα επάνω σε όσο γίνεται 

σ
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βοηθών γο ο καρπούς τον ένα επάνω στον 

άλλο µε ισ υ στέρνου. 

νατίζει δίπλα στον ασθενή και πιέζει µε τους δύ

χυρές ώσεις τακτικά κάθετα επάνω στο κάτω µισό το

  
Εικόνα 14. Σωστή θέση εξωτερικής καρδιακής µάλαξης 

 

Το στέρνο πρέπει σε κάθε ώση να συµπιέζει κατά 3-4 cm τη σπονδυλική στήλη.  

     Η συχνότητα πρέπει να είναι 80-100 το λεπτό. Σε επαρκή καρδιακή µάλαξη µπορεί 

κανείς να ψηλαφίσει το σφυγµό της καρωτίδας και της µηριαίας. 

     Από λανθασµένη τεχνική της εξωτερικής καρδιακής µάλαξης µπορεί, ιδιαίτερα σε 

δύσκαµπτο θώρακα, να προκληθούν κατάγµατα πλευρών, η σηµασία όµως των οποίων 

είναι µικρή σε σχέση µε τη διατήρηση της ζωής. 

     Πρέπει ιδιαίτερα να τονιστεί ότι µε τη συµπίεση της θωρακικής κοιλότητας κατά την 

καρδιακή µάλαξη δεν επιτυγχάνεται τεχνητός αερισµός των πνευµόνων, καθώς και ότι 

χωρίς επαρκή εµφύσηση αέρα δε µπορεί να είναι επιτυχής η καρδιακή µάλαξη. Εποµένως 

πρέπει να διενεργείται ταυτόχρονα επαρκής τεχνητή αναπνοή µε την τεχνική στόµα µε 

στόµα ή στόµα µε µύτη.  

 

Μέθοδος δύο βοηθών 

     Όταν οι πρώτες βοήθειες παρέχονται από δύο άτοµα, το ένα θα αναλάβει τη διατήρηση 

των αεροφόρων οδών, την εκτέλεση της τεχνητής αναπνοής "Στόµα µε Στόµα" και τον 

έλεγχο της καρδιακής λειτουργίας. Το άλλο θα εφαρµόσει την εξωτερική συµπίεση του 

θώρακα. Αν η καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση παρατείνεται τα δύο άτοµα µπορούν ν' 

αλλάζουν θέσεις για να µειώσουν την κούρασή τους. Επίσης εργάζονται πιο εύκολα αν 

τοποθετηθούν το ένα από τη µία και το άλλο από την άλλη πλευρά του πάσχοντα  
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Το ένα άτοµο παίρνει θέση στο κεφάλι του πάσχοντα και το άλλο γονατίζει στα    πλάγια 

του σώµατός του στο ύψος του θώρακα.  

Το πρώτο ανοίγει αµέσως τις αεροφόρες οδούς, δίνει τις πρώτες 4 εµφυσήσεις και µετά 

ελέγχει την καρδιακή λειτουργία. Αν η καρδιά δεν λειτουργεί, το δεύτερο άτοµο εκτελεί 5 

συµπιέσεις του θώρακα. 

      Η καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση συνεχίζεται µε τον εξής τρόπο: Το πρώτο άτοµο 

ανοίγει τις αεροφόρες οδούς και δίνει µόνο µια εµφύσηση και το δεύτερο εκτελεί 5 

συµπιέσεις ρυθµό 60 συµπιέσεων στο

λεπτό, ώσπου η καρδιά να ξαναρχίσει να λειτουργεί. Για να έχετε σωστό ρυθµό µετράτε 

 του θώρακα. Η διαδικασία αυτή συνεχίζεται µε  

1001,1002 κ.ο.κ. 

 

 
Εικόνα 15. Παροχή Καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης από 2 βοηθούς 

 

Ο έλεγχος της καρδιακής λειτουργίας πρέπει να γίνεται µετά το πρώτο λεπτό και στη 

συνέχεια κάθε τρία λεπτά ή κάθε 12 πλήρεις κύκλους. 

 
Προσοχή: Το άτοµο που κάνει την τεχνητή αναπνοή δίνει την εµφύσηση στη φάση της 

χαλάρωσης κάθε πέµπτης συµπίεσης, ώστε να µην διακόπτεται η εξωτερική συµπίεση του 

θώρακα. 
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Μέθοδος ενός βοηθού  

     Πριν αρχίσει η εξωτερική συµπίεση του θώρακα είναι πολύ σηµαντικό να διαπιστωθεί 

ότι δεν υπάρχουν καρδιακοί παλµοί. Αν και ο πάσχων µπορεί να παρουσιάζει κυάνωση 

γύρω από τα χείλη του, όταν η καρδιά δεν λειτουργεί, ο µόνος αξιόπιστος τρόπος για να 

βεβαιωθεί ότι δεν υπάρχουν καρδιακοί παλµοί είναι να ελεγχθεί η παρουσία σφυγµού στην 

καρωτίδα.  

 

 

 
Εικόνα 16. Ανεύρεση καρωτιδικού σφυγµού 

 

 σχηµατίζεται µεταξύ 

 λάρυγγα και των γειτονικών µυών. (Ο σφυγµός του καρπού δεν είναι αξιόπιστος 

µός θα επανέλθει µόνο αν η καρδιά 

ναπνοή και την καρδιακή µάλαξη. Εδώ έχει αποδειχθεί καλύτερος ο ``κύκλος  15 

 σε 15 δευτερόλεπτα ακολουθούνται από δύο εµφυσήσεις. 

Αυτό αντιστοιχεί σε 60 συµπιέσεις και 8 εµφυσήσεις ανά λεπτό. 

Ο καρωτιδικός σφυγµός µπορεί να ψηλαφηθεί στην κοιλότητα που

του

δείκτης). Ο έλεγχος πρέπει να ξαναγίνει µετά το πρώτο λεπτό και στη συνέχεια να 

επαναλαµβάνεται κάθε τρία λεπτά. Ο καρωτιδικός σφυγ

αρχίσει να ξαναλειτουργεί.  

      Όταν, λοιπόν, υπάρχει ένας µόνο βοηθών, τότε πρέπει να διενεργεί εναλλάξ την 

τεχνητή α

: 2 ``, δηλαδή 15 συµπιέσεις
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 Ξαπλώνεται ο πάσχων ανάσκελα σε µια σκληρή επιφάνεια. Ο βοηθών γονατίζει δίπλα του, 

µε το πρόσωπό του προς το θώρακά του στο ύψος  της καρδιάς. Εντοπίζει το κάτω 

ηµιµόριο του στέρνου, βρίσκει τη στερνική εντοµή, επάνω και τη στερνοπλευρική γωνία 

κάτω. Τοποθετεί τους αντίχειρές του στο µέσο της απόστασής τους. 

 

 

 

 
Εικόνα 17. Βήµατα εύρεσης του σηµείου των εξωκαρδιακών µαλάξεων 

 

 

 

ύ του στο κέντρο του ηµιµόριου του στέρνου, 

ωρίς να ακουµπάει τα δάχτυλά του στα πλευρά. Πάνω σ' αυτό το χέρι τοποθετεί την 

 µε ρυθµό 80 το λεπτό (για να βρεθεί ο σωστός ρυθµός 

     Τοποθετεί την παλάµη του ενός χεριο

χ

παλάµη του άλλου του χεριού και µπλέκει τα δάχτυλα των δύο χεριών. 

     Κρατάει τα χέρια του τεντωµένα και κινεί το σώµα του προς τα εµπρός ώσπου αυτά να 

γίνουν κάθετα προς το σώµα του πάσχοντα. Πιέζει το κάτω ηµιµόριο του στέρνου (3-4 

εκατοστά για τους ενήλικες). Μετά ξαναγυρνάει στην προηγούµενη θέση σταµατώντας την 

πίεση. Συµπληρώνει 15 συµπιέσεις

µετράται ένα και δύο και τρία κ.ο.κ) 
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Εικόνα 18. Τελική θέση 

χεριών για την εκτέλεση της 

µάλαξης 

 

    Γυρνώντας το κεφάλι του πάσχοντα ξανά και αφού ανοιχθούν πάλι οι αεροφόρες οδοί, 

δίνονται δύο εµφυσήσεις µε τη µέθοδο "Στόµα µε Στόµα".  

     Συνεχίζει µε 15 συµπιέσεις του θώρακα και 2 ακόµα πλήρεις εµφυσήσεις και ελέγχει 

ξανά αν η καρδιά λειτουργεί µετά το πρώτο λεπτό. Στη συνέχεια η καρδιακή λειτουργία 

ελέγχεται κάθε τρία λεπτά ή µετά από 12 κύκλους συµπιέσεων-εµφυσήσεων.  

     Αµέσως µ πιέσεις και 

συνεχίζεται η τεχνητή αναπνοή µέχρι να αποκατασταθεί η φυσιολογική αναπνοή του 

πάσχοντα, υποβοηθώντας την, αν προσαρµόζοντας το ρυθµό του στο ρυθµό του πάσχοντα. 

Έπειτα τοποθετείται ο πάσχοντας σε θέση ανάνηψης. 

όλις η καρδιά ξαναρχίσει να λειτουργεί, διακόπτονται οι συµ

 

 

Για παιδιά 

 

     Γίνεται έλεγχος ύπαρξης σφυγµού στην καρωτίδα για τα παιδιά. 

 

 
 σε παιδιά 

 

Εικόνα 19. Ανεύρεση σφυγµού
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     Η διάρκεια ελέγχου του σφυγµού πρέπει  είναι 5 - 10 sec, µετράµε δηλαδή µέχρι το 

10. Εάν υπάρχει σφυγµός αλλά όχι αναπνοή µε τις τεχνητές αναπνοές. ∆ίνουµε 

20 αναπνοές /min (περίπου 1 κάθε 3 δευτερόλεπτα). Εάν διαπιστώσουµε αραιό ή βραδύ ή 

ρρυθµο σφυγµό συνεχίζουµε και πάλι εντατικά τις αναπνοές, επειδή γνωρίζουµε ότι η 

 µε την επαρκή 

ξυγόνωση του αίµατος που κάνουµε εµείς χορηγώντας τεχνητές αναπνοές. Εάν δεν 

 πιο πάνω επί του στέρνου. 

λάι στα δύο δάκτυλα αυτά και προς τα πάνω τοποθετούµε το κάτω µέρος της παλάµης 

ας. Αυτή είναι η θέση που θα εφαρµόσουµε τις µαλάξεις, όπως φαίνεται στην εικόνα 8. 

να

, συνεχίζου

ά

οφειλόµενη στην έλλειψη οξυγόνου βραδυκαρδία µπορεί να υποχωρήσει

ο

ανιχνευθεί σφυγµός σηµαίνει ότι η καρδιά δεν συστέλλεται, δεν χτυπά και τότε πρέπει να 

αρχίσουµε τις εξωτερικές θωρακικές πιέσεις (µαλάξεις). 

      Mε τις εξωτερικές θωρακικές πιέσεις που εµείς κάνουµε µε τα χέρια µας 

υποκαθιστούµε την κυκλοφορία και έτσι εξασφαλίζεται παροχή αίµατος στα ζωτικά 

όργανα (καρδιά, εγκέφαλος, πνεύµονες, νεφρά).  

     Λόγω της θέσης της καρδιάς οι µαλάξεις πρέπει να γίνονται σε συγκεκριµένη θέση του 

θωρακικού τοιχώµατος. Στα µεγαλύτερα παιδιά, όπως και στους ενήλικες, η θέση των 

µαλάξεων ανευρίσκεται ως εξής: Ανιχνεύουµε τα πλευρικά τόξα και την ξιφοειδή απόφυση 

του στέρνου. Από το σηµείο αυτό πηγαίνουµε δύο δάκτυλα

Π

µ

 

 
Εικόνα 20. Εύρεση σηµείου µαλάξεως σε παιδί 

 

     Στην επιφάνεια του χεριού αυτού µπορούµε να τοποθετήσουµε το κάτω µέρος της 

     Προσοχή

παλάµης του άλλου µας χεριού.  

! Τα χέρια µας θα είναι τεντωµένα - ο πήχης µε τον βραχίονα σε µία ευθεία - 

και οι αγκώνες µας πρέπει να είναι "κλειδωµένοι". Η πίεση που ασκείται πρέπει να είναι 

βάθους 2.5-3.5 cm στα µεγαλύτερα παιδιά (όπως και στους ενήλικες). Το σώµα µας σε 

γονατιστή θέση στα πλάγια του παιδιού. 
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Για νεογνά, βρέφη και παιδιά 1-8 ετών 

 
Στα µικρότερα παιδιά η θέση των εξωτερικών θωρακικών πιέσεων ανευρίσκεται ως εξής: 

Βρίσκουµε τη νοητή γραµµή που ενώνει τις δύο θηλές. Στη µέση της γραµµής αυτής και 

 

ένα δάκτυλο πιο κάτω τοποθετούµε τα δύο µας δάκτυλα (µεσαίο και παράµεσο) και µε τα 

δάκτυλα αυτά κάνουµε µαλάξεις.  

 

 

  

Εικόνα 21. Ανεύρεση σφυγµού και εκτέλεση µαλάξεων σε βρέφος 

 

     Η πίεση που ασκείται πρέπει να είναι "βάθους" 2.5 - 3.5cm στα µεγαλύτερα παιδιά 

(όπως και στους ενήλ ά. Σηµειώνεται ότι η 

ιάρκεια της πίεσης πρέπει να είναι το µισό του κύκλου µάλαξης για να εξασφαλίζεται 

ρικών θωρακικών πιέσεων πρέπει να είναι : 100/min .Η 

ικες) και 1.5 - 2.5cm στα µικρότερα παιδι

δ

χρόνος για την επαναφορά του αίµατος. 

     Ο ρυθµός µαλάξεων ή εξωτε

αναλογία αναπνοών - µαλάξεων είναι: 1:5 (1 αναπνοή και στη συνέχεια 5 µαλάξεις). Η 

εκτίµηση του σφυγµού και της κατάστασης του παιδιού πρέπει να γίνεται ξανά µετά από 1 

min ανάνηψης, δηλαδή µετά το τέλος 20 κύκλων εναλλαγής 1 αναπνοής - 5 µαλάξεων. 
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 Επισηµάνσεις 
 

• Έναρξη της ανάνηψης µέσα σε λιγότερο από 5 λεπτά κατά το δυνατό πριν την 

πάροδο 3 λεπτών. 

• Έναρξη της τεχνητής αναπνοής µε δύο ισχυρές εµφυσήσεις. 

• Έναρξη της εξωτερικής καρδιακής µάλαξης και χορήγησης µιας εµφύσησης 

µετά από 5 συµπιέσεις. 

• Ποτέ να µη διακόπτεται την τεχνητή αναπνοή και την καρδιακή µάλαξη πάνω 

sec πριν αποκατασταθούν η αναπνοή και η καρδιακή λειτουργία. 

 

Αποτελεσµατικότητα της καρδιακής µάλαξης 
 
     Σηµαντικότερες ενδείξεις ότι γίνεται καλή καρδιακή µάλαξη είναι οι: 

• µεταβολές των κορών, 

• οι µεταβολές του χρώµατος του δέρµατος και  

• η δυ

     Μόλις ο εγκέφαλος προµηθευθεί οξυγόνο οι κόρες γίνονται πιο στενές και αντιδρούν 

στο φως. Η γκρίζα χροιά του δέρµατος µεταβάλλεται τουλάχιστον σε κυανή. Σε επαρκή 

ο ΗΚΓ εµφανίζονται δυναµικά ενεργείας. 

νατότητα ψηλάφησης σφυγµού. 

, 

καρδιακή µάλαξη πρέπει να ψηλαφάται ο σφυγµός στην καρωτίδα ή τη µηριαία αρτηρία. 

Όταν αποκατασταθεί η φυσιολογική καρδιακή λειτουργία, το δέρµα γίνεται ρόδινο και ο 

σφυγµός ψηλαφάται. Τα σηµεία έναρξης αυτόµατης αναπνοής είναι περαιτέρω κριτήριο 

της επιτυχούς καρδιακής µάλαξης και στ

 

Σύνοψη της καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης 
 
¾ Φάση Ι : Θεµελιώδη µέτρα ανάνηψης (επείγουσα οξυγόνωση) 

• Σε απώλεια της συνείδησης: ∆ιατήρηση των αναπνευστικών οδών 

ελεύθερων ή απελευθέρωση τους από εµπόδια. 

• Υπερέκταση της κεφαλής, έλξη της κάτω γνάθου προς τα εµπρός. 

• Σταθερή πλάγια θέση εφόσον διατηρεί αισθήσεις. 

Καθαρισµός του στόµατος και του φάρυγγα . 

• Σε εισρόφηση ξένου σώµατος: χειρολαβή Heimlich. 

 

• 
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¾ 

• φαλής . 

• νέχιση της εµφύσησης. 

• 

 Μέθοδος ενός βοηθού: 2 εµφυσήσεις, 15 µαλάξεις. 

µαλάξεις.  

ση 1:1. 

κατάσταση της κυκλοφορίας. 

     Η ε τ αι, αν είναι δυνατό γίνεται ενδοτραχειακή 

Σε έλλειψη αυτόµατης αναπνοής: Τεχνητή αναπνοή. 

Υπερέκταση της κε

• ∆υο φορές εµφύσηση (στόµα µε στόµα ή στόµα µε µύτη). 

• Κατόπιν, ψηλάφηση του σφυγµού της καρωτίδας. 

Σε ψηλαφητό σφυγµό συ

• Συχνότητα 12 ανά λεπτό. 

Σε έλλειψη σφυγµού, διατήρηση της κυκλοφορίας. 

•

• Μέθοδος δύο βοηθών : 1 εµφύσηση, 5 

• Συχνότητα συµπίεσης 80 – 100 το λεπτό. 

• Σχέση συµπίεσης προς χαλάρω

¾ Φάση ΙΙ : Περαιτέρω ιατρικά µέτρα για απο

ξω ερική καρδιακή µάλαξη δε διακόπτετ

διασωλήνωση και εµφύσηση και άλλα τα οποία αφορούν το ιατρικό – παραϊατρικό 

προσωπικό. 

 

Με απλά λόγια 

 

¾ ∆ιαπιστώνουµε ότι ο αναίσθητος, τραυµατισµένος ή ασθενής δεν αντιδρά. 

¾ Καλούµε σε βοήθεια όποιον µπορούµε δίνοντας σωστά στοιχεία. 

ούµε ελεύθερες τις αναπνευστικές 

δούς τοποθετώντας τον σε σταθερή πλάγια θέση µε την κεφαλή και τον κορµό σε ελαφρά 

κεκλι  στόµα (π.χ. επί 

τραυµατισµού  

¾ Σε ανεπαρκή στόµα µε στόµα ή στόµα 

µε µύτη) 10 ε . ABC 

ξανά. 

¾ Σε ανεπαρκή  µαλάξεις το λεπτό.  

¾ Σε συνδυ µ  είναι ένας) ή 5 : 1 

(όταν είναι δύ βοηθοί). Κάθε τόσο επανελέγχουµε αν άλλαξε κάτι. ABC ξανά. 

 

¾ Ελέγχουµε τον αεραγωγό. Αν αναπνέει, διατηρ

ο

µένη θέση ή σε ύπτια θέση µε εκτεταµένη την κεφαλή και κλειστό

 της σπονδυλικής στήλης).  

αναπνοή ή άπνοια ενεργούµε τεχνητή αναπνοή (

µφυσήσεις ανά λεπτό και κάθε τόσο επανελέγχουµε αν άλλαξε κάτι

κυκλοφορία ενεργούµε καρδιακές µαλάξεις, 15

ασ ό µε τεχνητή αναπνοή οι κύκλοι είναι 15 : 2 (όταν

ο 
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     Με την καρδιακή και / ή 

αναπν τ

ξυγόνου. 

νονικής καρδιακής λειτουργίας µέχρι να µεταφερθεί ο 

ασία   

 εξαιρέσεων. 

 έχουµε 3 λεπτά στη διάθεση µας. 

  

 

 όλα αυτά σκοπεύουµε να αντιµετωπίσουµε µε άµεσα µέτρα 

ευσ ική ανακοπή: 

• Με προστασία του εγκεφάλου από έλλειψη ο

• Με επαναφορά της κα

ασθενής σε κλινική ή νοσοκοµείο. 

• Χρειάζεται να θυµόµαστε ότι δεν έχει τόση σηµ

• Τι προκάλεσε την ανακοπή εκτός σηµαντικών

• Τα βήµατα είναι τα ίδια. 

• ∆εν πρέπει να χάσουµε χρόνο γιατί
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ 

ΑΝΑΦΟΡΑ ΣΕ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ 

ΑΝΑΦΟΡΑ ΣΕ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ 
 

     Κατά  έχουν λάβει µέρος στις διάφορες χώρες του κόσµου έρευνες οι οποίες 

προάγουν τις γνώσεις των επιστηµόνων σχετικά µε το επίπεδο γνώσης το οποίο έχουν οι 

πολίτες πάνω στα διάφορα θέµατα αυτών των ερευνών. Μια σειρά ερευνών έχουν 

πραγµατοποιηθεί από διάφορους φορείς σε ποικίλες χώρες / πόλεις του εξωτερικού οι 

οποίες προσπαθούν να ελέγξουν µε ακρίβεια τις γνώσεις τις οποίες έχουν οι απλοί πολίτες 

πάνω στο θέµα των πρώτων βοηθειών και ειδικότερα αναφερόµενες στο σπουδαιότερο 

κοµµάτι αυτών, την καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση. Με αφορµή αυτές επιλέξαµε και 

το θέµα έρευνας της πτυχιακής µας εργασίας και τα αποτελέσµατα αυτών παραθέτουµε σε 

αυτές τις σελίδες προκειµένου να αποκτηθεί µια πρώτη άποψη για το θέµα.         

      Η καρδιακή ανακοπή, κοινώς ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος είναι µία από τις 

συχνότερες αιτίες θανάτου των ενηλίκων.  

     Η ΚΑΡΠΑ πολλαπλασιάζει όπως έχει στατιστικά αποδειχθεί την πιθανότητα επιβίωσης 

ενός ανθρώπου µε καρδιακή ανακοπή.  

Το 70% των καρδιακών ανακοπών συµβαίνουν στα σπίτια των ασθενών.  

Συνήθως το υπόστρωµα είναι µία λανθάνουσα καρδιακή νόσος και πολλές φορές η πρώτη 

εκδήλωση είναι ο αιφνίδιος θάνατος.  

Η καρδιακή ανακοπή συµβαίνει στους άνδρες σε διπλάσια συχνότητα σε σχέση µε τις 

γυναίκες  

     Η ΚΑΡΠΑ πρωτοπεριγράφηκε περίπου στα 1960.  

Ουδέποτ έχει αναφερθεί µετάδοση HIV (AIDS) στον  στόµα µε στόµα αερισµό.  

Στην καρδιακή ανακοπή η καρδιά στα 2/3 των περιπτώσεων λόγω ενός φαινοµένου που 

ονοµάζεται ηλεκτρική αστάθεια, χάνει το φυσιολογικό της ρυθµό και παρουσιάζει ένα 

χαοτικό θµό που ονοµάζεται κοιλιακή µαρµαρυγή. Η καρδιά µε το ρυθµό αυτό 

ουσιαστικά δεν κάνει καµία συστολή και έτσι δε µπορεί να αιµατώσει το σώµα του 

θύµατος.

     Όπως  ευνόητο, η κοιλιακή µαρµαρυγή είναι µοιραία, εκτός αν ένα ηλεκτρικό 

shock που ονοµάζεται απινίδωση δοθεί από ειδικευµένο προσωπικό στην καρδιά.  

 καιρούς

ε

. 

ε 

ρυ

  

 είναι
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     Η ΚΑΡΠΑ δε σταµατά την αυξάνει κατά πολύ το χρόνο 

στον οποίο η απινίδ

   Η ΚΑΡΠΑ προσφέρει κάποιου βαθµού αιµατική κυκλοφορία στην καρδιά και στον 

ων περιστατικών της Οτάβα διενεργήθηκε µια 

α χρόνο και τους είχε δοθεί καρδιαναπνευστική 

συνολικά 2,7*10  Από αυτούς 8091 άτοµα 

ς των ενηλίκων οι οποίοι είχαν υποστεί καρδιακή ανακοπή, τους δόθηκε 

 ένα χρόνο. Η ηλικία των ασθενών 

 καθαρά 

ύς εκτιµήθηκε ο δείκτης χρησιµότητας της υγείας (HIU 3). Για να εκτιµηθεί, 

ρόσεχαν 

 κοιλιακή µαρµαρυγή, αλλά 

ωση µπορεί να έχει αποτέλεσµα.  

  

εγκέφαλο µε αποτέλεσµα τα όργανα αυτά να µένουν ζωντανά, µέχρι η απινίδωση να 

επαναφέρει την καρδιά σε φυσιολογικό ρυθµό.  

     Αν η ΚΑΡΠΑ εφαρµοστεί στα 4 πρώτα λεπτά της ανακοπής και η απινίδωση στα 

πρώτα 10 το θύµα έχει ποσοστό επιβίωσης που αγγίζει το 40%.  

Το προσδόκιµο επιβίωσης των εµφραγµατιών που επέζησαν από κοιλιακή µαρµαρυγή µε 

τη βοήθεια απινίδωσης και της ΚΑΡΠΑ, δεν διαφέρει από αυτό των εµφραγµατιών που δεν 

παρουσίασαν κοιλιακή µαρµαρυγή. 

     Η εξονοσοκοµειάκη καρδιακή ανακοπή είναι πολύ κοινό πρόβληµα µε πάνω από 

300.000 υποθέσεις οι οποίες απασχολούν τις ΗΠΑ. 

     Κατόπιν συνεργασίας του Πανεπιστηµίου της Οτάβα στον Καναδά και της Αριζόνα στο 

Τουσόν καθώς και των τµηµάτων επειγόντ

έρευνα η οποία µελετούσε την ποιότητα ζωής την οποία είχαν ασθενείς οι οποίοι 

υπέστησαν καρδιακή ανακοπή, µετά έν

αναζωογόνηση. 

     Η έρευνα διεξάχθηκε σε 20 αστικές και ηµιαστικές κοινότητες του Ontario. Ο 

πληθυσµός τους ήταν από 16.000 έως 750.000, 6 .

είχαν υποστεί καρδιακή ανακοπή εκτός νοσοκοµείου. Από τους 8091 µελετήθηκαν οι 

περιπτώσει

καρδιοπνευµονική αναζωογόνηση και επέζησαν µετά

ήταν πάνω από 16 ετών, δεν είχαν τραύµα και η αιτία της ανακοπής είχε

καρδιολογικό υπόβαθρο. 

     Από αυτούς οι 418 ασθενείς, ποσοστό 5,2 % είχαν βγει από το νοσοκοµείο ενώ στο 

διάστηµα ενός χρόνου είχαν φτάσει στους 324, ποσοστό 4 %. Το δείγµα ήταν 268 από τους 

324  ποσοστό 84 ,8 %. 

     Σε αυτο

πτυχιούχος νοσηλεύτρια ήρθε σε επαφή µε τους ασθενείς µέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας 

µετά 12 µήνες για να πάρει προφορική συγκατάθεση. Οι συγγενείς ή όσοι τους π
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απάντησαν στις ερωτήσεις της νοσηλεύτριας για την ικανότητα των ασθενών να δώσουν 

συνέντευξη. 

     Οι 268 από αυτούς όπως προαναφέρθηκε µπορούσαν να εκτιµηθούν και είχαν τέλεια 

αποτελέσµατα. 

     Η συνέντευξη η οποία τους έγινε δια του τηλεφώνου αφορούσε 8 ιδιότητες για την 

 όραση, η ακοή, η οµιλία, 

 αυτή εξάχθηκε κατόπιν σύγκρισης µε την ηλικία και 

ά σηµαντικά και είναι πολλά. 

8 % είχαν δεχθεί ΚΑΡΠΑ. 

 κλίµακα από το  1 (καλή) έως το 5 (εγκεφαλικός θάνατος). ∆εν 

πορεί να επιτευχθεί εάν έχουν ληφθεί υπ’ όψιν όλοι οι παρακάτω 

αξιολόγηση της υγείας τους και της ποιότητας ζωής µετά την παροχή ΚΑΡΠΑ σε αυτούς 

και την επιβίωσή τους µετά ένα χρόνο. Οι ιδιότητες αυτές ήταν η

η κινητικότητα, η δεξιότητα, η αισθητικότητα, η σκέψη και ο πόνος. 

      Όλες αυτές οι ιδιότητες συνέθεταν τον  (HIU 3) του οποίου η µέση τιµή βρέθηκε  

0 ,80 µε όριο (0 ,50 – 0 , 97). Η τιµή

το φύλο.  

     Τα συµπεράσµατα αυτής της έρευνας ήταν αρκετ

     Ασθενείς ηλικίας πάνω από 80 ετών οι οποίοι είχαν δεχθεί ΚΑΡΠΑ από πολίτες είχαν 

επιβίωση 0 ,3 µε όρια (0 ,1 – 0 ,8) η οποία ήταν η χαµηλότερη. 

     Ασθενείς ηλικίας 63 µε 65 ετών οι οποίοι είχαν δεχθεί ΚΑΡΠΑ από πολίτες είχαν πολύ 

καλό δείκτη  (HIU 3). Οι ασθενείς αυτοί ήταν αρσενικοί σε ποσοστό 86 – 79 %. Από 

αυτούς το 42 – 4

     Οι 159 ασθενείς είχαν τιµή  (HIU 3) κάτω από 0 ,90 ενώ οι 109 είχαν τιµή (HIU 3) 

πάνω από 0 ,90. 

     Οι περισσότεροι επιβιώσαντες από καρδιακή ανακοπή οι οποίοι είχαν δεχθεί ΚΑΡΠΑ 

είναι φτωχοί, σε ποσοστό 1 % - 20 %. 

     Μετά ένα χρόνο το 86 % των επιζώντων ήταν στην καλύτερη εγκεφαλική τάξη. 

Λέγοντας τάξη νοείται η κατανοµή των ασθενών ανάλογα µε την εγκεφαλική τους 

λειτουργία . Όρια είναι µία

υπήρχαν περιπτώσεις από την 4η  και 5η τάξη οι οποίες είναι η φυτική κατάσταση και ο 

εγκεφαλικός θάνατος αντίστοιχα.  

     Καλύτερη επιβίωση µ

παράγοντες : α) γρήγορη πρόσβαση, β) γρήγορη παροχή ΚΑΡΠΑ, γ) γρήγορη απινίδωση 

και δ) γρήγορη προχωρηµένη υποστήριξη ζωής. 
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     Σε έρευνα του παρελθόντος είχε βγει το συµπέρασµα ότι η επιβίωση σχετίζεται µε 3 

τροποποιήσιµους παράγοντες : α) παροχή ΚΑΡΠΑ από πολίτες , β) παροχή ΚΑΡΠΑ από 

ών στους οποίους είχε δοθεί ΚΑΡΠΑ και επιβίωσαν µετά 1 χρόνο 

πεδο. 

ς ζωή. Οι πολίτες, λοιπόν, χρειάζεται  να δίνουν ΚΑΡΠΑ. Το 2 % από όσους 

ιουργίας 

νήθηκαν οι ικανότητες του 

 οποίος έχει γνώσεις καρδιοπνευµονικής 

ενδεχοµένως να συνέρθουν εντελώς εάν η βασική υποστήριξη ζωής 

βασική υποστήριξη ζωής παρ’ όλα αυτά µπορεί να 

ναι µέσης ηλικίας άνδρες οι οποίοι έχουν υψηλότερο 

οία πήρε πληροφορίες για τις ικανότητες 

του γενικού πληθυσµού, περίπου 8000 άτοµα (2 – 7 % του ηµερήσιου πληθυσµού) είχαν 

εκπαιδευτεί.  

πυροσβέστες, αστυνοµία και γ) απινίδωση σε 8 λεπτά.  

     Η υγεία αυτ

επηρεάζεται από παθολογικά, ψυχολογικά προβλήµατα, τις εµπειρίες τους, τα πιστεύω 

τους, τις προσδοκίες και τις αντιλήψεις τους.  

     Ο µόνος τροποποιήσιµος παράγοντας διαπραγµατευόµενος µε πολλή καλή ποιότητα 

ζωής ήταν οι παρεχόµενη από πολίτες ΚΑΡΠΑ. 

     Εν κατακλείδι οι επιζώντες διαπιστώθηκε ότι είχαν πολύ καλό λειτουργικό επί

Είναι ευγνώµονες στους διασώστες τους οι οποίοι τους χάρισαν µία σχετικά χωρίς 

περιορισµού

έλαβαν ΚΑΡΠΑ επέζησαν. Άρα οδηγούµαστε στο συµπέρασµα δηµ

προγραµµάτων εκµάθησης ΚΑΡΠΑ στους πολίτες. 

     Σε µια άλλη έρευνα η οποία διεξάχθηκε στο Λονδίνο ερευ

γενικού πληθυσµού του στη διάσωση. 

     Η διάσωση ενός ατόµου το οποίο έχει υποστεί έµφραγµα του µυοκαρδίου εκτός του 

νοσοκοµείου από κάποιον περαστικό ο

αναζωογόνησης µπορεί να αποβεί καθοριστική στην επιβίωσή του. Πάνω από 40 % από τα 

θύµατα µπορεί 

ξεκινήσει µέσα σε 4 λεπτά από την καταπληξία και δοθεί η προχωρηµένη καρδιακή 

υποστήριξη ζωής µέσα σε 8 λεπτά. Η 

έχει έναν αντίκτυπο στη θνητότητα µόνο εάν ένας επαρκής αριθµός ανθρώπων έχουν αυτές 

τις ικανότητες. Στο Σιάτλ των Ηνωµένων Πολιτειών πάνω από το µισό του πληθυσµού 

είναι εκπαιδευµένοι στην υποστηρικτική διάσωση.  

     Η πόλη του Λονδίνου έχει έναν ηµερήσιο πληθυσµό 300.000 περίπου. Μια υπολογίσιµη 

αναλογία από αυτόν τον αριθµό εί

κίνδυνο οξέος καρδιακού επεισοδίου από το µέσο όρο.  

     Το Barts City Life Saver Group είχαν σκοπό να εκπαιδεύσουν 100.000 άτοµα στην 

πόλη. Κατά τη διάρκεια αυτής της µελέτης, η οπ
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     Οι εκπαιδευτές αυτοί στάθηκαν σε πολυσύχναστους δρόµους µε µια κούκλα διάσωσης. 

Περίπου το 80 % των ανθρώπων οι οποίοι σταµάτησαν τυχαία συµφώνησαν να εξεταστούν 

τόσο στη θεωρητική, όσο και στην πρακτική της διάσωσης. 

χαν περάσει µια σειρά µαθηµάτων πρώτων 

α  

ς.  

 συνεντευξιαζόµενους είπαν ότι µπορεί να έκαναν 

θ τ

σης στη διάσωση είναι όταν ένα 

 δώσουν βασική υποστήριξη ζωής 

ικτή αλλά δεν έχουν τις αναγκαίες πρακτικές δυνατότητες. Σε αυτό το 

     Από τους 212 ανθρώπους οι οποίοι ερωτήθηκαν, 72 % ήταν άνδρες, οι 103 είχαν 

παρακολουθήσει ένα µάθηµα Πρώτων Βοηθειών και 79 από αυτούς ισχυρίζονταν ότι είχαν 

διδαχθεί βασικά υποστήριξη ζωής. Μόνο 56 εί

βοηθειών 5 χρόνια πριν, 37 από τους οποίους είχαν εκπαιδευτεί στη βασική υποστήριξη 

ζωής. 

     Τα αντικείµενα ρωτήθηκαν πως θα µπορούσαν να διαγνώσουν µια καρδιακή προσβολή. 

Για µια σωστή διάγνωση οι εκπαιδευτές περίµεναν να ακούσουν για έναν τυπικό ισχαιµικό 

διαρκή θωρακικό πόνο 10 λεπτών ή περισσότερο. Αυτός περίµεναν να ακούσουν ότι 

σχετίζετ ι µε τουλάχιστον ένα από τα παρακάτω συµπτώµατα, της ακτινοβολίας του 

πόνου, της εφίδρωσης, της δύσπνοιας και της ναυτία

     Η καρδιακή προσβολή περιγράφηκε µε αυτούς τους όρους από τους 138 ερωτηθέντες. 

Παρόλα αυτά όµως 12 µόνο από τους

ένα επείγον τηλεφώνηµα εάν υποψιάζονταν ότι κάποιος είχε καρδιακή προσβολή.  

     Όταν ρωτή ηκαν σχετικά µε τη διάσωση 143 από ους ερωτηθέντες είχαν κάποια ιδέα 

σχετικά µε το τι να κάνουν. Οι 29 µόνο από αυτούς µπορούσαν να περιγράψουν επαρκώς 

την ΚΑΡΠΑ στην κούκλα. Περισσότεροι από 31 έδωσαν µια µη πειστική αναπαράσταση 

όπου το πιο κοινό λάθος ήταν η ακατάλληλη θέση των χεριών για τις εξωτερικές καρδιακές 

µαλάξεις. Από όλους αυτούς µόνο 8 από το δείγµα είχαν συµµετάσχει στη σειρά 

µαθηµάτων η οποία είχε γίνει από τους εκπαιδευτές που προαναφέραµε. Όλοι αυτοί 

αποδεδειγµένα είχαν µια αποτελεσµατική τεχνική. 

     Ο αληθινός έλεγχος κάθε σχεδίου εκπαίδευ

εκπαιδευµένο άτοµο θα είναι έτοιµο και ικανό να δώσει βοήθεια εάν κάποιος καταρρεύσει. 

Σε αυτή τη µελέτη τα 2/3 των ανθρώπων οι οποίοι ρωτήθηκαν αν είχαν κάποια ιδέα για τη 

διάσωση του πάσχοντος, µόνο 1 στους 8 ήταν ικανοί να

αποδοτικά. Ανησυχητικά, όµως, ένας ίσος αριθµός ατόµων φαίνεται να ξέρουν τι να 

κάνουν αλλά η αποτελεσµατικότητά τους ήταν αµφίβολη. 

     Αυτά τα δεδοµένα δείχνουν ότι ο πληθυσµός καταλαβαίνει την αξία της διάσωσης από 

έναν υποστηρ
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αποτέλεσµα οδηγούνται οι περισσότερες από τις έρευνες οι οποίες έχουν πραγµατοποιηθεί 

κατά διαστήµατα. 

    Η βιβλιογραφία µας πληροφορεί πως περίπου 1.000.000 Αµερικανοί παθαίνουν 

-70%ο των αιφνίδιων θανάτων που οφείλονται σε καρδιοπνευµονική ανακοπή, 

τα ηλικία, το ποσοστό θανάτων 

ι πως η 

σµα υποξαιµίας που οφείλεται σε 

σ

ή ανακοπή κυµαίνεται από 75-

έµφραγµα του µυοκαρδίου και περισσότεροι από 650.000 πεθαίνουν από την ισχαιµική 

αυτή καρδιοπάθεια. Απ' αυτούς 350.000 πεθαίνουν εκτός Νοσοκοµείου, συνήθως µέσα σε 

2 ώρες από την έναρξη των συµπτωµάτων τους και εποµένως δεν προλαβαίνουν να τύχουν 

οργανωµένης ιατρικής φροντίδας.  

Το 60

συµβαίνουν πριν καν ο άρρωστος φτάσει στο νοσοκοµείο. Στους θανάτους αυτούς 

συνυπολογίζονται και εκείνοι που οφείλονται σε πνιγµό, ηλεκτροπληξία, απόφραξη των 

αεραγωγών από ξένο σώµα, δηλητηριάσεις και τροχαία ατυχήµατα.  

Τι γίνεται όµως µε τον παιδικό πληθυσµό; Είναι γνωστό πως η παιδική ηλικία είναι η 

υγιέστερη των άλλων ηλικιών. Μετά από τη βρεφική µάλισ

είναι το χαµηλότερο από οποιαδήποτε µετέπειτα χρονική περίοδο. Παρ'όλα αυτά, περίπου 

40.000 βρέφη (ηλικίας µικρότερης του έτους) και 16.000 παιδιά (µεταξύ 1 έτους και 14 

χρόνων) πεθαίνουν ετησίως στις ΗΠΑ. Πολλές µελέτες που έχουν γίνει, έχουν δείξε

καρδιοπνευµονική ανάνηψη τις περισσότερες φορές παρέχεται στις πολύ µικρές ηλικίες. Οι 

περισσότεροι από τους ασθενείς είναι ηλικίας κάτω του έτους και µέσα σ' αυτή την 

ηλικιακή περίοδο, τα περισσότερα περιστατικά αφορούν παιδιά ηλικίας µικρότερης των 4 

µηνών. 

Στους ενηλίκους η καρδιακή ανακοπή συνήθως προηγείται και ακολουθεί η αναπνευστική 

παύση. Στα παιδιά όµως η καρδιοπνευµονική ανακοπή σπανίως οφείλεται σε καρδιακά 

αίτια. Τις περισσότερες φορές είναι αποτέλε

αναπνευστικά αίτια και ακολουθεί η καρδιακή ανακοπή. Αυτό είναι ηµαντικό να το 

γνωρίζει o παιδίατρος ο οποίος µπορεί να άρει το αναπνευστικό αίτιο και έτσι να µην 

οδηγηθεί ο πάσχων σε αναπνευστική και πολύ γρήγορα και σε καρδιακή ανακοπή. Είναι εξ 

άλλου πολύ καλύτερης πρόγνωσης η αµιγής αναπνευστική παύση από την συνδυασµένη 

καρδιοπνευµονική ανακοπή.  

Εργασίες δείχνουν πως η θνητότητα από καρδιοπνευµονικ

96%, ενώ το ποσοστό αυτό µειώνεται σηµαντικά όταν υπάρχει επιτυχής ανάνηψη από 

µόνο την αναπνευστική ανακοπή όπου η θνητότητα κυµαίνεται από 15-43%. 
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Η ανάγκη λοιπόν για εκµάθηση της βασικής τουλάχιστον καρδιοπνευµονικής ανάνηψης 

είναι αναγκαία και επιτακτική. Γίνεται ακόµα πtο υποχρεωτική στα επαγγέλµατα εκείνα 

να ώ

ι τον παθόντα στο τόπο του ατυχήµατος, έως ότου φτάσει οργανωµένη ιατρική 

 

εριέλαβε συνολικά 2.000 γονείς και, σύµφωνα µε τα στο

όπου υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος να εµφανιστεί κατά την εξάσκηση του επαγγέλµατος 

µία τέτοια κατάσταση (πίνακας 6) 

  

Πίνακας 6. Επαγγέλµατα που πρέπει να γνωρίζουν την καρδιοπνευµονική ανάνηψη  

-ΟΛΟΙ οι ιατροί  

-νοσηλευτές - παραϊατρικό προσωπικό - βρεφοκόµοι  

-νηπιαγωγοί  

-δάσκαλοι, καθηγητές  

-γυµναστές, υαγοσ στες  

-σώµατα ασφαλείας, πυροσβέστες  

 

Γύρω στα 60.000.000 Αµερικανοί είναι ικανοί να προσφέρουν σήµερα πρώτες βοήθειες µε 

την µορφή της βασικής καρδιοπνευµονικής ανάνηψης. Βεβαίως την ανάνηψη αυτή 

γνωρίζουν και όλοι οι ιατροί όπως επίσης γνωρίζουν και στοιχεία της προχωρηµένης 

καρδιοπνευµονικής ανάνηψης. Οι γνώσεις αυτές ανανεώνονται µε ολιγόωρα σεµινάρια ανά 

2 έτη, έτσι ώστε να υπενθυµίζεται στον εκπαιδευόµενο ο αλγόριθµος της ανάνηψης αυτής. 

Αυτό σηµαίνει ότι το ένα τέταρτο περίπου του πληθυσµό της χώρας αυτής, µπορεί να 

βοηθήσε

βοήθεια. 

     Τέλος σε µία άλλη έρευνα η οποία διεξάχθηκε και αυτή στο Λονδίνο φαίνεται η άγνοια 

των γονέων στην παροχή Καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης η οποία γνώση θα 

µπορούσε να σώσει τα παιδιά τους σε µια περίπτωση εκτάκτου ανάγκης.  

     Λονδίνο: Σχεδόν οι εννέα στους δέκα γονείς δεν έχουν ούτε καν τις στοιχειώδεις 

γνώσεις πρώτων βοηθειών ώστε να βοηθήσουν το παιδί τους σε κάποια έκτακτη ανάγκη, 

όπως καταδεικνύεται από σχετικό άρθρο του βρετανικού περιοδικού Mother and Baby.  

     Η έρευνα συµπ ιχεία που 

αντλήθηκαν, µόνο το 14% των γονέων γνώριζαν τι ακριβώς έπρεπε να κάνουν αν τα παιδιά 

τους αντιµετώπιζαν κάποιον έκτακτο κίνδυνο.  
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     Επιπλέον, περισσότεροι από το 1/3 των γονέων είχαν στο παρελθόν δει το παιδί τους να 

πνίγεται και το 70% δεν ήξεραν τι να κάνουν.  

     Ακόµη, το 81% των µητέρων ανέφεραν πως όταν έγιναν γονείς διαπίστωσαν ότι η εν 

λόγω ιδιότητα σήµαινε πολύ περισσότερες ευθύνες από ότι φαντάζονταν, ενώ το 73% 

παν ότι η ανησυχία για την αρτιµέλεια του παιδιού τους, τους δηµιουργούσε έντονο 

ία της έρευνας αποδείχθηκε ότι περίπου τα 3/4 των παππούδων και 

 σχετική µε τις πρώτες 

, τα 2/3 των γονέων αισθάνονται ότι τα παιδιά τους είναι ανασφαλή 

ι στη δουλειά, καθώς δεν θεωρούν ότι η τροφός ή το συγγενικό 

την ευθύνη του παιδιού θα ξέρει τι να κάνει αν το τελευταίο 

   "Το φαινόµενο είναι πραγµατικά πάρα πολύ ανησυχητικό, ιδίως αν συνυπολογίσει 

µόρφωση των Βρετανών γονέων.   

 

εί

στρες.  

     Σε άλλα σηµε

γιαγιάδων δεν είχαν ποτέ δεχθεί κάποιου είδους εκπαίδευση

βοήθειες. Επιπλέον

όταν οι ίδιοι βρίσκοντα

πρόσωπο που έχει αναλάβει 

πάθει κάτι κακό.  

  

κάποιος ότι κάθε χρόνο περισσότερα από µισό εκατοµµύριο παιδιά ηλικίας κάτω των πέντε 

ετών χρειάζονται επείγουσα ιατρική φροντίδα εξαιτίας κάποιου τραυµατισµού και 

περισσότερα από 100 βρίσκουν τραγικό θάνατο", λέει χαρακτηριστικά ο εκδότης του 

περιοδικού Mother and Baby, Ντάνι Ζουρ.  

     Έπειτα από τη δηµοσίευση των στοιχείων της έρευνας, το περιοδικό Mother and Baby, 

σε συνεργασία µε τον εθελοντικό φιλανθρωπικό οργανισµό St John Ambulance, 

ανακοίνωσαν ότι θα οργανώσουν σεµινάρια πρώτων βοηθειών ανά τη χώρα, µε στόχο την 

ταχεία επι

Να βάλουµε λοιπόν και εµείς σαν στόχο την εκπαίδευση στην ανάνηψη όλων των ιατρών 

καταρχήν και τουλάχιστον των επαγγελµάτων που προαναφέρθηκαν ώστε από την τυχόν 

εµφάνιση της ανακοπής να βγούµε µε τις λιγότερες δυνατές απώλειες . 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 
• Υλικό 
• Μέθοδος 
• Αποτελέσµατα 
• Συζήτηση 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 
ΛΙΚΟΥ  

 
      ωση του ερευνητικού µέρους της πτυχιακής µας εργασίας 

πρα α  µια τυχαία, διατοµική, τηλεφωνική έρευνα στο νοµό Ηρακλείου. Ο 

πληθυσµ ς στόχος αποτελέστηκε από τους µόνιµους κατοίκους του νοµού Ηρακλείου 

(συνολικός πληθυσµός 228.291), ηλικίας 18 ετών και πάνω.  

     Η έρευνα έγινε σε 1506 οικογένειες στο χρονικό διάστηµα µεταξύ των µηνών Μαΐου 

και Ιουλίου του 2004. 

     Από τους 1506 σταθερούς τηλεφωνικούς αριθµούς οι  ν=658 ήταν άκυροι, ν=204 

παρότι ήταν υπαρκτοί δεν έδωσαν καµία απάντηση µετά από 3 προσπάθειες επικοινωνίας, 

οι οποίες έλαβαν µέρος σε διαφορετικές ώρες της ηµέρας αλλά και σε διαφορετικές ηµέρες 

της εβδοµάδος. Σε ν=160 περιπτώσεις δεν υπήρξε κανένα επιλέξιµο άτοµο (δήλωναν 

ανικανότητα).  

    Από τους ν=484 επιλέξιµους ερωτώµενους, οι ν=390 πέρασαν από πλήρη συνέντευξη 

και αποτέλεσαν το δείγµα µας (ποσοστό απάντησης 80,5%). 

     Οι άνδρες οι οποίοι συµµετείχαν στην έρευνα ήταν 118 δηλαδή 49,8% και οι γυναίκες 

ήταν 272 οι οποίες αποτελούν το 50,2% του συνολικού ποσοστού. Η µέση ηλικία του 

δείγµατος µας ήταν 44,8 έτη.  

     Τα κριτήρια αποκλεισµού των αποκρινόµενων στην έρευνα ήταν 1) άτοµα ηλικίας <18 

ετών, 2) άτοµα τα οποία εµφανίστηκαν ανίκανα να κατανοήσουν το λεκτικό πρόλογο 

σχετικά  τη φύση της µελέτης και 3) µη µόνιµοι κάτοικοι της περιοχής της µελέτης.  

Απόφοιτοι Πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης από τους συµµετέχοντες µας ήταν το 47,7%, 

∆ευτεροβάθµιας εκπαίδευσης το 35,7%, Τριτοβάθµιας εκπαίδευσης το 13,1% και ένα 

ποσοστό ,5% είχαν τελειώσει µεταλυκειακά. 

 

 

 

Για την διεκπεραί

γµ τοποιήσαµε

ό

µε

 3
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

ένου να πραγµατοποιηθεί η έρευνα είχαµε στα χέρια µας 2000 τυχαία σταθερά 

ούµερα τηλεφωνικών αριθµών του νοµού Ηρακλείου. Όλα τα τυχαία νούµερα τα οποία 

σ

 ερχόµασταν σε τηλεφωνική 

πό 10 έως 15 λεπτά το ανώτερο και όλα τα έξοδα ήταν δικά µας. 

ε επιλεγµένο αριθµό µέχρι τρεις φορές κατά τη διάρκεια των διαφόρων 

 καλέσει σπίτι ή επαγγελµατικό χώρο.  

 

ου λαµβάνονταν τα βασικά δηµογραφικά 

τοιχεία δηλαδή η ηλικία, το φύλο, το επάγγελµα και το µορφωτικό επίπεδο καθώς επίσης 

αι πληροφορίες για τον αριθµό των µελών της οικογενείας και τον αριθµό των σταθερών 

λεφωνικών γραµµών της οικίας.  

 

     Προκειµ

ν

είχαµε την κατοχή µας είχαν ως αρχικό ψηφίο τα  νούµερα 2 και 3. Οι τηλεφωνικοί 

αριθµοί εξάχθηκαν µέσω ειδικού προγράµµατος ανάλυσης στον ηλεκτρονικό υπολογιστή. 

     Τα τηλέφωνα µοιράστηκαν δια 2 ( σε µας που ενεργούσαµε την έρευνα). Κατόπιν, κατά 

τη διάρκεια όλης της εβδοµάδας  από το Μάιο ως τον Ιούλιο

επικοινωνία µε τους υποψήφιους ερωτηθέντες µας. Η τηλεφωνική επικοινωνία ήταν 

διατοµική, διάρκειας α

Καθηµερινά από τις 10π.µ. µέχρι τις 2µ.µ. και από τις 6µ.µ. µέχρι τις 9µ.µ καλούσαµε 

αριθµούς προκειµένου να συµπληρωθεί ικανός αριθµός ερωτηµατολογίων (τουλάχιστον 

385) έτσι ώστε να θεωρηθεί η έρευνα έγκυρη και αξιόπιστη.  

     Χρησιµοποιώντας την απλή τυχαία δειγµατοληψία των τηλεφωνικών αριθµών 

καλούσαµε κάθ

ωρών της ηµέρας και των διαφόρων ηµερών της εβδοµάδας έως ότου επιτευχθεί η 

τηλεφωνική επικοινωνία. 

     Στους πολίτες οι οποίοι απαντούσαν στην κλήση µας συστηνόµασταν, εξηγούσαµε το 

σκοπό της επικοινωνίας µας, για τι θέµα επρόκειτο να ζητηθούν οι απαντήσεις τους και 

επιπλέον ρωτούσαµε εάν έχοµε

     Οι επαγγελµατικοί χώροι απορρίπτονταν. Εάν όµως ο αριθµός ο οποίος καλείτο άνηκε 

σε οικογένεια τότε γινόταν η επιλογή του προσώπου από το οποίο θα παίρναµε τη 

συνέντευξη µε βάση την ερώτηση ΄΄ ποιος έχει τα πιο πρόσφατα γενέθλια΄΄ στην

οικογένεια εκείνη τη στιγµή. Έτσι ο επιλέξιµος της έρευνας ήταν το νεώτερο µέλος της 

οικογενείας.  

     Στην περίπτωση άρνησης του ερωτώµεν

σ

κ

τη
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     Η αξιολόγηση της γνώσης των απλών πολιτών για την καρδιοαναπνευστική 

αναζωογόνηση έγινε µέσω ενός τυποποιηµένου σχήµατος συνέντευξης, χρησιµοποιώντας 

 δοµηµένο πολλαπλής επιλογής ερωτηµατολόγιο.  

 

στα

 

, βασισµένο στον αριθµό των 

τους στο  (  0-12).  

 

 

 για να υπολογιστεί το συγκεκριµένο άνισο σχέδιο 

 των τηλεφωνικών 

επίπεδο  αυτές

 για όλες τις αναλύσεις οι οποίες έγιναν. Πληθυσµιακές εκτιµήσεις για 

ις στην ΚΑΡΠΑ), τα «Η» µεταξύ των υποοµάδων και 

το αντίστοιχο 95%∆Ε υπολογίστηκαν χρησιµοποιώντας λογιστική ανάλυση 

ένα

     Το ερωτηµατολόγιο διακρίνονταν σε 3 τµήµατα. Το πρώτο τµήµα µε τα δηµογραφικά 

στοιχεία, το δεύτερο τµήµα µε στοιχεία σχετικά µε την προγενέστερη γνώση και 

εκπαίδευση στην ΚΑΡΠΑ και χειρισµός της ΚΑΡΠΑ σε πραγµατικές συνθήκες και τέλος 

το τρίτο τµήµα του ερωτηµατολογίου το οποίο περιείχε 12 ερωτήσεις µε τις οποίες έγινε η

αξιολόγηση των πολιτών για τη θεωρητική γνώση τους σχετικά µε την ΚΑΡΠΑ. 

     Όλες οι ερωτήσεις στο τρίτο τµήµα περιελάµβαναν την απάντηση ΄΄δε γνωρίζω΄΄. Οι 

απαντήσεις περάστηκαν µε τη µορφή κωδικών στοιχείων  στατιστικά φύλα Excel της 

εταιρείας λογισµικού Microsoft. Στη συνέχεια κωδικοποιήθηκαν ως ΄΄σωστές΄΄ ή ΄΄λάθος΄΄ 

και µε την απάντηση ΄΄δε γνωρίζω΄΄ να συγκαταλέγετε στην κατηγορία των ΄΄λάθος΄΄ 

απαντήσεων. Ένα ευρετήριο αποτελεσµάτων το οποίο εκφράζει το συνολικό επίπεδο 

γνώσεων στην ΚΑΡΠΑ δηµιουργήθηκε για κάθε ερωτηθέντα

σωστών απαντήσεων   τρίτο τµήµα η σειρά ερωτήσεων Επαρκής γνώσεις 

στην ΚΑΡΠΑ θεωρήθηκαν αυτές που ανταποκρίνονται σε ένα αποτέλεσµα τουλάχιστον 7 

απαντήσεις από τις 12 σωστές. 

     Στη στατιστική ανάλυση

δειγµατοληψία πιθανότητας, οι ερωτηθέντες εκτιµήθηκαν από την αµοιβαιότητα της 

πιθανότητας συνυπολογισµού τους. Επιπλέον, χρησιµοποιήθηκαν τα στοιχεία τα οποία 

πάρθηκαν σχετικά µε τον αριθµό των µελών της οικογένειας και

γραµµών της οικίας. Για αντιστάθµιση όσων δεν απάντησαν και όσων ερωτήσεων δεν 

καλύφθηκαν, πραγµατοποιήθηκαν περαιτέρω έλεγχοι εκτίµησης του πληθυσµού µε βάση 

το φύλο, την ηλικία, το επάγγελµα και το µορφωτικό . Για τις ρυθµίσεις  

χρησιµοποιήθηκαν στοιχεία από την απογραφή του 2001. Τα σταθµισµένα αυτά στοιχεία 

χρησιµοποιήθηκαν

κατηγορικά δεδοµένα εκφράστηκαν σαν εκτιµώµενα ποσοστά µε 95% διαστήµατα 

εµπιστοσύνης (∆Ε). Συνεχείς εκτιµήσεις δεδοµένων περιγράφηκαν ως σταθµισµένα µέσα 

µε 95%∆Ε. Για συνοψισµένες απαντήσεις (π.χ. σύνολο σωστών απαντήσεων σε 12 

ερωτήσεις που αξιολογούν τις γνώσε
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παλινδρόµησης πολλών µεταβλητών. Οι µεταβλητές υπολογίστηκαν µε τη χρήση της 

µεθόδου αντιγραφής (Jackknife JK1). Η λογιστική ανάλυση παλινδρόµησης πολλών 

µεταβλητών κατευθύνθηκε για την αξιολόγηση των µεταβλητών που ήταν σχετικά-

 

ραίωσης της πτυχιακής µας εργασίας συναντήσαµε αρκετές 

ανεξάρτητες µε την ανεπάρκεια της γνώσης ΚΑΡΠΑ (αποτέλεσµα >7) µεταξύ εκείνων οι 

οποίες εξέθεταν την κατάρτιση στην ΚΑΡΠΑ. Οι µεταβλητές που µελετήθηκαν 

περιλαµβάνουν την ηλικία, το γένος, το µορφωτικό επίπεδο, την επαγγελµατική θέση, το 

χρονικό παρελθόν από την εκπαίδευση στην ΚΑΡΠΑ, εάν ήταν επιστήµονας υγείας/ 

φοιτητής και εάν υπήρξε παριστάµενος σε ατύχηµα. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις

εκτελέστηκαν µε SPSS της 12.0.2 και Wes Var 4.2. Όλες οι δοκιµές ήταν διµερείς και µια 

καθαρή αξία (<0,05) θεωρήθηκε σηµαντική.  

    Το σύνολο των ερωτηθέντων οµαδοποιήθηκε σε δυο υποοµάδες. 

     Η οµάδα Α η οποία περιλάµβανε 112 πολίτες οι οποίοι είχαν παρακολουθήσει στο 

παρελθόν µαθήµατα καρδιοαναπνευστική αναζωογόνησης από άρτια και εξουσιοδοτηµένη 

οµάδα είτε του Ε.Κ.ΑΒ. ή του Ερυθρού Σταυρού ή από γιατρό και νοσηλευτή και στην 

οµάδα Β η οποία αποτελούνταν από 278 πολίτες οι οποίοι δεν είχαν παρακολουθήσει 

µαθήµατα καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης. 

     Κατά τη διάρκεια της διεκπε

δυσκολίες. 

     Μια σοβαρή δυσχέρεια ήταν η έλλειψη εµπιστοσύνης στο σκοπό της έρευνα µας από 

τους ερωτηθέντες, γεγονός που τους οδηγούσε στην άρνηση απάντησης. Πολλές φορές 

µόνο που άκουγαν το λόγο της επικοινωνίας µας έκλειναν το τηλέφωνο τους.  

     Μια άλλη δυσκολία αφορούσε στο κόστος των τηλεφωνηµάτων το οποίο ήταν 

εξολοκλήρου δικό µας και έφτασε τα 150 ευρώ µαζί µε τη φωτοτύπιση των 

ερωτηµατολογίων.    

     Τέλος, σηµαντικό εµπόδιο, ήταν το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο των πολιτών και οι 

ελλιπείς πληροφορίες τις οποίες µας έδωσαν σε ορισµένες περιπτώσεις, µε αποτέλεσµα να 

χρειαστεί να επικοινωνήσουµε δυο φορές µαζί τους για τη διευκρίνιση ορισµένων 

στοιχείων. 

     Παρόλα αυτά όµως, κατορθώσαµε να ολοκληρώσουµε την έρευνά µας εγκαίρως και να 

ξεκινήσει η επεξεργασία των δεδοµένων. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
     Τα αποτελέσµατα της έρευνας θα παρουσιαστούν σε 3 ενότητες. 

Στην πρώτη ενότητα ανήκουν όλοι οι πολίτες οι οποίοι απάντησαν στη συνέντευξη µας, 

ανεξαρτήτως εκπαίδευσης στην καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση. 

Στη δεύτερη ενότητα ανήκουν όλοι όσοι πολίτες έχουν εκπαιδευθεί στην 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση από ειδικευµένο και εξουσιοδοτηµένο προσωπικό στο 

παρελθόν. 

Τέλος, στην τρίτη ενότητα ανήκουν όσοι 

 

πολίτες δεν είχαν εκπαιδευθεί ποτέ στην 

τηµένο φορέα. καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση από ειδικευµένο και εξουσιοδο

Λέγοντας ειδικευµένο φορέα εννοείτε το Ε.Κ.Α.Β., ο Ερυθρός Σταυρός ή κάποιος ιατρός ή 

νοσηλευτής. 

 

Ενότητα πρώτη: 

     Η αξιολόγηση των αποτελεσµάτων θα γίνε µε βάση το ερωτηµατολόγιο τα έρευνας το 

ο τµήµα αναφέρεται στα δηµογραφικά στοιχεία των πολιτών, το δεύτερο 

 της γνώσης 

 

α, το µορφωτικό επίπεδο και άλλους οι οποίοι προαναφέρθηκαν στην 

ν σε κάθε µία ερώτηση του ερωτηµατολογίου και στη συνέχεια θα 

ητες ανάλυσης που θα ακολουθήσουν. 

οποίο χωρίζεται σε τρία τµήµατα. 

     Το πρώτ

αναφέρεται στην ύπαρξη ή όχι προγενέστερης γνώσης και εκπαίδευσης στην ΚΑΡΠΑ 

καθώς επίσης και εάν υπήρξαν ή όχι µάρτυρες ατυχήµατος στο οποίο παρέχονταν ΚΑΡΠΑ 

και τέλος το τρίτο τµήµα το οποίο περιλαµβάνει τις 12 ερωτήσεις αξιολόγησης

τους σχετικά µε το αντικείµενο της µελέτης µας. 

     Όλα τα στοιχεία του ερωτηµατολογίου σταθµίστηκαν µε βάση κάποιους παράγοντες 

όπως το φύλο, η ηλικί

ενότητα στην οποία αναλύεται η µέθοδος που ακολουθήθηκε στην ερευνά µας. Το πρώτο 

και δεύτερο τµήµα του ερωτηµατολογίου θα παρουσιαστεί αµέσως µε τα σταθµισµένα 

στοιχεία ενώ στο τρίτο τµήµα πρώτα θα δοθούν τα απλά ποσοστά απαντήσεων των 

ερωτηθέντω

παρουσιαστούν σταθµισµένες µόνό οι σωστές απαντήσεις της κάθε ερώτησης. Η τακτική 

αυτή θα συνεχιστεί και στις επόµενες ενότ
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Πρώτο τµήµα:  

     Όλοι οι συµµετέχοντες στην έρευνα ήταν ν=390 και πέρασαν από πλήρη συνέντευξη.  

   Εργαζόµενοι ήταν οι 220 από τους 390 δηλαδή ποσοστό ίσο µε 51,1%, ενώ άνεργοι 

γγέλµατα και ήταν 

ν ς

τηση για την ηλικία των αποκρινόµενων στην έρευνα, υπήρξε διαχωρισµός σε 

υν 160 

κουν 25 άτοµα (13,1%). 

   Άνδρες στην έρευνα ήταν 118 από τους 390, ποσοστό το οποίο αγγίζει το 49,8% ενώ 

2 (50,2%). 

ε κατάταξη της εκπαίδευσης σε 4 βαθµίδες. Αυτές είναι 

  

ήταν οι 170 που αντιστοιχούν σε ποσοστό 48,9%. 

     Σχέση µε τις επιστήµες υγείας - δηλαδή ήταν ιατροί, το επάγγελµα τους άνηκε σε 

παραϊατρικό ή ιατρικό κλάδο, είχαν συγγενείς µε ανάλογα επα

σπουδαστές επιστηµών υγείας – είχα  οι 24 (2,6%) από του  390, ενώ καµία σχέση δεν 

είχαν οι 366 (97,4%) από το σύνολο των συµµετεχόντων. 

     Στην ερώ

4 κατηγορίες για τη διευκόλυνση των αποτελεσµάτων. Έτσι, στην κατηγορία των 18-29 

ετών ανήκουν 107 άτοµα (24,8%), στη δεύτερη κατηγορία των 30-49 ετών ανήκο

άτοµα (35,5%), στην τρίτη των 50-69 ετών 98 (26,6%) και στην τελευταία κατηγορία των 

>70 ετών ανή

  

γυναίκες ήταν οι 27

     Τέλος, στην τελευταία ερώτηση του πρώτου τµήµατος του ερωτηµατολογίου, το οποίο 

αφορά το µορφωτικό επίπεδο, έγιν

η Πρωτοβάθµια εκπαίδευση, η ∆ευτεροβάθµια, η Τριτοβάθµια και τα µεταλυκειακά.  

     Στην πρωτοβάθµια εκπαίδευση ανήκουν 104 άτοµα από τα 390, ποσοστό ίσο µε 

(47,7%), στη δευτεροβάθµια εκπαίδευση βρέθηκαν 143 άτοµα (35,7%), στην τριτοβάθµια 

εκπαίδευση ανήκουν 103 άτοµα (13,1%) ενώ µεταλυκειακό έχουν κάνει 40 άτοµα (3,5%). 

∆εύτερο τµήµα: 

     Εκπαιδευµένοι στην καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση ήταν οι 112 από τους 390, 

ποσοστό ίσο µε (24,8%) ενώ ανεκπαίδευτοι ήταν οι 278 (75,2%). 

     Από τους εκπαιδευµένους οι 21 (15,5%) είχαν εκπαιδευθεί από το Ε.Κ.Α.Β. και τον 

Ερυθρό Σταυρό, οι 75 (62,1%) από ιατρό ή νοσηλευτή και 16 (22,4%) ήταν αυτοδίδακτοι. 

Οι τελευταίοι ανέφεραν ως πηγές εκπαίδευσης ιατρικές εγκυκλοπαίδειες, την τηλεόραση, 

το γεγονός ύπαρξης κάποιου απωθηµένου και παρξης άρρωστου ατόµου στην οικογένεια 

γεγονός το οποίο τους οδηγούσε στην ενηµέρωση τους. 

     Από τους εκπαιδευµένους οι 17 (10,2%) εκπαιδεύτηκαν εξαιτίας της επικινδ

ύ

υνότητας 

ς εργασίας τους, οι 10 (6,3%) εξαιτίας απαίτησης του εργοδότη, οι 45 (44,2%) από τη
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προσωπικό ενδιαφέρον ενώ 40 (39,3%) εξαιτίας κάποιου άλλου λόγου. Άλλος λόγος ήταν 

α 

ανεκπαίδευτους για το λόγο της µη 

ο στρατός, κάποια σχολή την οποία είχαν παρακολουθήσει ή ακόµα και οι εξετάσεις γι

δίπλωµα οδήγησης. 

     Στην ερώτηση η οποία απευθυνόταν στους 

εκπαίδευσης τους οι 124 απάντησαν ότι δεν εκπαιδεύθηκαν διότι δεν υπάρχει υποδοµή, 

ποσοστό σταθµισµένο ίσο µε (42,9%). Επίσης 54 (19,42%) απάντησαν ότι δεν είχαν χρόνο 

να κάνουν κάτι τέτοιο, 83 (29,86%) δεν γνώριζαν που ν’ απευθυνθούν ενώ µόνο 17 

(6,12%) δεν θεωρούσαν σηµαντικό να µάθουν. 

    Τέλος µάρτυρες σε ατύχηµα στο οποίο παρέχονταν καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση 

ήταν 57 (15,3%) από τους 390 ενώ οι υπόλοιποι 333 (84,7%) δεν υπήρξαν ποτέ µάρτυρες. 

     

Τρίτο τµήµα: 

     Το τρίτο τµήµα περιλαµβάνει τις 12 ερωτήσεις µε τις οποίες έγινε η αξιολόγηση των 

στάθµιστα τα αποτελέσµατα και µετά σταθµισµένα µόνο οι 

γνώσεων των ερωτηθέντων. 

     Πρώτα θα παρουσιαστούν α

σωστές απαντήσεις. 

     Πρώτη ερώτηση: Πώς καθορίζετε αν ένα άτοµο είναι αναίσθητο και θέλει βοήθεια; 

125 άτοµα (32,05%) θεώρησαν ότι αναίσθητο είναι το άτοµο το οποίο «είναι πεσµένο στο 

 

ά δεν κινείται και δεν βγάζει ήχους΄΄ που είναι η σωστή απάντηση. Οι 65 

έδαφος και δεν κινείται», ενώ 19 (4,87%) άτοµα απάντησαν ότι είναι αυτό το οποίο ΄΄δεν 

απαντάει στις ερωτήσεις µας εάν είναι καλά΄΄. Το µεγαλύτερο ποσοστό 182 (46,66%) 

απάντησαν ότι είναι αυτό το οποίο ΄΄αν το ταρακουνήσουµε ελαφρά στους ώµους και του

φωνάξουµε δυνατ

(16,66%) δήλωσαν ότι ΄΄δεν γνωρίζουν΄΄. 

     ∆εύτερη ερώτηση: Τι πρέπει να κάνετε πρώτο για να βοηθήσετε ένα αναίσθητο άτοµο; 

155 άτοµα (39,74%) ανέφεραν ότι ΄΄πρέπει να του ρίξουµε λίγο νερό στο πρόσωπο΄΄, 72 

άτοµα (18,46%) είπαν ότι ΄΄θα του έδιναν τεχνητή αναπνοή στόµα µε στόµα΄΄, τη σωστή 

απάντηση η οποία είναι ΄΄θα φωνάξουµε βοήθεια από οποιονδήποτε είναι κοντά ΄΄ έδωσαν 

139 άτοµα (35.64%) ενώ ΄΄δε γνώριζαν΄΄ τα 24 (6,15%). 

     Τρίτη ερώτηση: Για να εξασφαλίσουµε ανοικτό τον αεραγωγό σε ένα αναίσθητο άτοµο 

τι κάνουµε πρώτο; 
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΄΄Υπερέκταση του αυχένα΄΄ που είναι η σωστή απάντηση είπαν ότι κάνουµε πρώτα οι 92 

(23,58%), οι 82 (21,02%) είπαν ότι  γίνεται πρώτα ΄΄αποµάκρυνση ξένων σωµάτων ή 

εµεσµάτων από το στόµα΄΄ και ότι ΄΄ανασηκώνουµε το πιγούνι΄΄ πρώτα απάντησαν οι 61 

(15,64%) , ενώ οι 155 (39,74%) δε γνώριζαν. 

     Τέταρτη ερώτηση: Υπερέκταση του αυχένα και  ανασήκωµα του πιγουνιού είναι 

τεχνικές για… 

΄΄Ανακούφιση από τον πόνο΄΄ απάντησαν οι 12 (3,07%), τη σωστή απάντηση δηλαδή για 

΄΄καλύτερη διέλευση του αέρα στους πνεύµονες΄΄ απάντησαν οι 229 (58,71%), ενώ για την 

µπτη ερώτηση:

΄΄προστασία του πάσχοντα από εµέσµατα΄΄ οι 16 (4,10%) και 133 εξίσου µεγάλο ποσοστό 

(34,10%) µε τη σωστή απάντηση, δήλωσαν ότι δε γνωρίζουν. 

     Πέ  Ποιος δεν είναι σωστός τρόπος για να διαπιστώσουµε αν ο 

πνέει;   

 απάντηση η οποία είναι ΄΄βλέπουµε την κοιλιά να κινείται 

υλο του διασώστη΄΄ ενώ 148 άτοµα (37,95%) , το µεγαλύτερο 

πάσχοντας ανα

 87 άτοµα (22,30%) απάντησαν ότι είναι ΄΄η ψηλάφηση του θώρακα΄΄, 100 άτοµα 

(25,64%) έδωσαν τη σωστή

πάνω-κάτω΄΄. 55 άτοµα (14,10%) θεώρησαν ότι είναι ΄΄η αίσθηση του αέρα που εκπνέει ο 

πάσχοντας στο µάγο

ποσοστό δε γνώριζε. 

     Έκτη ερώτηση: Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε αναπνοή στον πάσχοντα; 

Οι 156 ερωτηθέντες (40%) απάντησαν ότι δίνουµε τεχνητή αναπνοή στόµα µε στόµα σε 

κάποιον που δεν αναπνέει, που είναι και η σωστή απάντηση. Ποσοστό 26,15% που 

αντιστοιχεί σε 102 άτοµα από τα 390 θα έκαναν πέντε εξωτερικές µαλάξεις στο θώρακα, 

35 άτοµα (8,97%) Θα του χορηγούσαν οξυγόνο µε φιάλη και 97 άτοµα (24,87%) δεν 

γνώριζαν. 

     Έβδοµη ερώτηση: Που ελέγχουµε καλύτερα το σφυγµό ενός πάσχοντας; 

187 άτοµα (47,94%) θα έλεγχαν το σφυγµό στην καρωτίδα, που είναι και το καλύτερο 

σηµείο ελέγχου του σφυγµού. Εξίσου µεγάλο ποσοστό (46,41%) δηλαδή 181 άτοµα θα 

έλεγχαν το σφυγµό στον καρπό που είναι το πιο συνηθισµένο µέρος το οποίο επιλέγουν 

όλοι. Μόλις ένα άτοµο (ο,26%) θα τον έλεγχε στο µηρό και 21 άτοµα (5,38%) δε γνώριζαν 

που. 

     Όγδοη ερώτηση: Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε σφυγµό στον πάσχοντα; 
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Σε αυτήν την ερώτηση 89 (22,82%) απάντησαν ότι θα έδιναν στον πάσχοντα τεχνητή 

αναπνοή στόµα µε στόµα. Εξωτερικές µαλάξεις στο θώρακα, που είναι η σωστή απάντηση 

θα έκαναν 162 άτοµα (41,54%), γροθιά στην περιοχή της καρδιάς δε θα έδινε κανείς (0%) 

ενώ 21 (5,38%) δεν ήξεραν τι θα έκαναν. 

     Ένατη ερώτηση: Ποια είναι η καλύτερη θέση για εξωτερικές µαλάξεις; 

Στις τέσσερις πιθανές απαντήσεις της ερώτησης, στο κάτω µέρος του στέρνου δήλωσαν ότι 

δεν ήξεραν ποιο από όλα τα 

θα έκαναν τις εξωτερικές µαλάξεις οι 135 (39,23%) οι οποίοι έδωσαν και τη σωστή 

απάντηση. 20 ερωτηθέντες (5,13%) θα τις εφάρµοζαν στο πάνω µέρος της κοιλιάς, 121 

άτοµα (31,03%) απάντησαν ότι το καλύτερο µέρος για αυτές είναι η θέση αριστερά στο 

θώρακα πάνω από την καρδιά ενώ 96 (24,61%) δήλωσαν ότι 

σηµεία είναι το καλύτερο. 

     ∆έκατη ερώτηση: Ξέρετε πόσες είναι οι ελάχιστες µαλάξεις οι οποίες πρέπει να γίνουν 

 το λεπτό ενώ 1 άτοµο ( 0,26%) είπε ότι είναι 120-140 ανά λεπτό. 

στο λεπτό σε ένα άτοµα που έχει υποστεί καρδιακή ανακοπή; 

Οι απαντήσεις σε αύτη την ερώτηση ήταν απογοητευτικές. Ποσοστό 90,25% δηλαδή 352 

άτοµα στα 390 δε γνώριζαν ενώ µόνο 15 άτοµα (3,85%) απάντησαν σωστά δηλαδή 80-100 

ανά λεπτό. Ποσοστό 5,64% το οποίο αντιστοιχεί σε 22 άτοµα δήλωσε ότι η σωστή 

απάντηση είναι 40-60

    Ενδέκατη ερώτηση: Πόσες τεχνητές αναπνοές πρέπει να κάνουµε στο λεπτό σε ένα 

αν ότι η σωστή συχνότητα είναι 10-15 ανά λεπτό και 15-20 το λεπτό 

ία είναι 30-40 

άτοµα που έχει πάθει αναπνευστική ανακοπή; 

Η προηγούµενη και αυτή η ερώτηση δυσκόλεψαν τους ερωτηθέντες µας πιο πολύ από 

όλες. Είναι µεν λίγο εξειδικευµένες αλλά οι εκπαιδευµένοι θα µπορούσαν να είχαν 

συγκεντρώσει καλύτερα ποσοστά. 16 άτοµα (4,10%) και άλλα τόσα αντίστοιχα, 

ισχυρίστηκ

αντίστοιχα. Όµως τη σωστή απάντηση έδωσαν 7 µόνο άτοµα (1,80%) η οπο

το λεπτό ενώ 351 άτοµα (90%) δε γνώριζαν. 

     ∆ωδέκατη Ερώτηση: Πόσες µαλάξεις και εµφυσήσεις γίνονται στην 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση; 

Βασικότατη γνώση της ΚΑΡΠΑ µε εξίσου απογοητευτικά αποτελέσµατα. 6 ερωτηθέντες 

(1,54%) ισχυρίστηκαν ότι θα έκαναν 1 εµφύσηση και 1 µάλαξη. 47 άτοµα (12,05%) 

απάντηση 3 έδωσαν τη σωστή απάντηση δηλαδή 2 εµφυσήσεις και 15 µαλάξεις. Την 
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δήλωσαν 16 άτοµα (4,10%) τα οποία θα έκαναν 1 εµφύσηση και 5 µαλάξεις ενώ 321 

ερωτηθέντες, ποσοστό ίσο µε (82,31%) δε γνώριζαν την αναλογία αυτή. 

     Τα στοιχεία αυτά τα οποία παρουσιάστηκαν στο τρίτο µέρος δεν ήταν τα σταθµισµένα 

αλλά τα απλά ποσοστά των πολιτών στην κάθε απάντηση. Τώρα θα παρουσιαστούν και τα 

ς σωστές, µόνο 

ν ότι θα το ταρακουνούσαν ελαφρά στους ώµους και θα του 

. 

 

αριθµός, δήλωσε ότι λάθος τρόπος για να 

 το σφυγµό, 187 άτοµα έδωσα τη σωστή 

µ ο

 ίσο µε 39,6% δήλωσαν ότι θα έκαναν 

σταθµισµένα βάση το φύλο, την ηλικία και το µορφωτικό επίπεδο, για τι

απαντήσεις. 

     Στην πρώτη ερώτηση για το πώς καθορίζετε αν ένα άτοµο είναι αναίσθητο και θέλει 

βοήθεια 182 έδωσαν τη σωστή απάντηση από τους 390, που αντιστοιχεί σε 44,7% 

σταθµισµένο ποσοστό. 

     Στη δεύτερη ερώτηση για το «τι πρέπει να κάνετε πρώτο για να βοηθήσετε ένα 

αναίσθητο άτοµο» δήλωσα

φώναζαν δυνατά για να δουν αν κινείται και αν βγάζει ήχους. Οι 139 οι οποίοι έδωσαν τη 

σωστή απάντηση αντιστοιχούν σε σταθµισµένο ποσοστό 38,9%

     92 άτοµα απάντησαν ότι η πρώτη κίνηση την οποία θα έκαναν για να εξασφαλίσουν 

ανοικτό τον αεραγωγό σε ένα αναίσθητο άτοµο θα ήταν η υπερέκταση του αυχένα, 

ποσοστό σταθµισµένο ίσο µε 22,2% ενώ 229 από τους 390 δήλωσαν ότι η τεχνική αυτή 

είναι για την καλύτερη διέλευση του αέρα στους πνεύµονες και αποτελούν σταθµισµένο

ποσοστό ίσο µε 52,1% 

     Ακόµα, 100 ερωτηθέντες, σχετικά µικρός 

διαπιστώσουµε ότι ο πάσχοντας δεν αναπνέει είναι να δούµε την κοιλιά του να κινείται 

πάνω-κάτω. Σε αυτήν την απάντηση το σταθµισµένο ποσοστό είναι 24,4%. 

     Επίσης, 156 πολίτες αποκρίθηκαν ότι θα έδιναν τεχνητή αναπνοή στόµα µε στόµα σε 

έναν πάσχοντα ο οποίος δεν έχει αναπνοή. Το σταθµισµένο ποσοστό της απάντησης αυτής 

είναι 37,3%. 

     Στην ερώτηση πού ελέγχουµε καλύτερα

απάντηση η οποία είναι η καρωτίδα και το σταθµισ ένο π σοστό είναι 44,2%. 

     162 ερωτηθέντες, σταθµισµένο ποσοστό

εξωτερικές καρδιακές µαλάξεις σε κάποιο πάσχοντα ο οποίος δεν έχει σφυγµό. 

     Το κάτω µέρος του στέρνου είναι η καλύτερη θέση για να κάνουν τις εξωτερικές 

µαλάξεις δήλωσαν 153 άτοµα, 37,2% σταθµισµένο ποσοστό. 

81 



     Στην ερώτηση «πόσες είναι οι ελάχιστες µαλάξεις οι οποίες πρέπει να γίνουν σε ένα 

λεπτό σε άτοµο το οποίο έχει υποστεί καρδιακή ανακοπή» σωστά απάντησαν δυστυχώς 

 µόλις 0,8%. 

σωστών απαντήσεων από 

 να θεωρηθεί κάποιος από τους συµµετέχοντες ότι γνωρίζει το 

66 στους 390 οι οποίοι δεν είχαν καµία σχέση µε τις επιστήµες υγείας, είχαν 

o µε 15,4% 

ν επάρκεια 

αι  >70 ετών αυτό φτάνει το 

14,3% και 1,8% αντίστοιχα. 

µόνο 15 οι οποίοι εξάγουν σταθµισµένο ποσοστό ίσο µε 3,4%. 

     Παράλληλα, 7 µόνο άτοµα, δήλωσαν ότι η σωστή συχνότητα αναπνοών τις οποίες θα 

έδιναν σε άτοµο µε αναπνευστική ανακοπή το λεπτό είναι 80-100 και εξάγουν ποσοστό 

σταθµισµένο

     Τέλος, απάντησαν ότι η αναλογία εµφυσήσεων-µαλάξεων τις οποίες θα δώσουν για να 

σώσουν ένα αναίσθητο άτοµο είναι 2 µε 15, 47 άτοµα δηλαδή 10,6% σταθµισµένο 

ποσοστό. 

     Αυτά ήταν τα σταθµισµένα ποσοστά των σωστών απαντήσεων τις οποίες έδωσαν οι 390 

ερωτηθέντες της έρευνας. 

     Για να διαπιστώσουµε εάν οι συµµετέχοντες (ν=390) είχαν επαρκή γνώση της 

καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης ορίσαµε ένα αριθµό (>7) 

τις 12 ερωτήσεις οι οποίες τους παρατέθηκαν . 

     Βρέθηκε, λοιπόν, ότι 50 µόνο ερωτηθέντες από τους 390, σταθµισµένο ποσοστό 11,7% 

είχαν αποτέλεσµα (>7) απαντήσεις σωστές. Όλοι αυτοί ανήκουν στην οµάδα των 

εκπαιδευµένων ενώ κανένας από τους 278 ανεκπαίδευτους δεν είχε φτάσει το αποτέλεσµα 

(>7) που είχε οριστεί για

αντικείµενο της ΚΑΡΠΑ τουλάχιστον θεωρητικά. 

     Αυτό, εξάλλου είναι και το αποτέλεσµα µας, δηλαδή 11,7% του γενικού πληθυσµού 

αποδείχθηκε ότι είχε γνώσεις καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης. 

     Επίσης, οι 24 από τους 50 εκπαιδευµένους συµµετέχοντες οι οποίοι είχαν σχέση µε τις 

επιστήµες υγείας εµφάνιζαν ποσοστό επάρκειας (>7), πάντα σταθµισµένο ίσο µε 50.9%. 

     Από τους 3

απαντήσει σε 7 τουλάχιστον ερωτήσεις σωστά οι 40, σταθµισµένο ποσοστό ίσο µε 10,7%. 

    Επίσης, από τους 118 άνδρες και τις 272 γυναίκες, ποσοστό σταθµισµένο ίσ

και 8,1% αντίστοιχα, είχαν επαρκή γνώση ΚΑΡΠΑ. 

     Ένα ποσοστό 17,5% από τους 107 ερωτηθέντες ηλικίας 18-29 ετών είχα

γνώσης ( >7 ) στην ΚΑΡΠΑ. Στην κατηγορία των 30-49 ετών το σταθµισµένο ποσοστό 

επάρκειας είναι 9,5% ενώ στην κατηγορία των 50-69 ετών  κ
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     Ανάλογα µε την εκπαίδευση τους, το πιο χαµηλό ποσοστό επάρκειας συγκέντρωναν τα 

άτοµα τα είχαν τελειώσει το δηµοτικό, µε ποσοστό το οποίο αγγίζει µόλις το 6,3% στα 104 

άτοµα Πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης. Στη ∆ευτεροβάθµια εκπαίδευση το ποσοστό επάρκειας 

  27,5% και αµέσως µετά ακολουθούσαν τα άτοµα µε τη 

ις 12 ερωτήσεις τις οποίες τους υποβλήθηκαν ενώ από τους (ν=170) ανέργους το 

υχήµατος (ν=57) στο οποίο παρέχονταν καρδιοαναπνευστική 

α οποία εξάχθηκαν για το σύνολο των 

άγγιζε το 12,9% (ν=143) αν και σε αυτή την κατηγορία ανήκουν τα περισσότερα άτοµα. Το 

µεγαλύτερο ποσοστό επάρκειας συγκέντρωναν τα άτοµα της Τριτοβάθµιας εκπαίδευσης 

(ν=103) το οποίο έφθανε

µεταλυκειακή εκπαίδευση (ν=40) τα οποία είχαν 15%. 

     Από τους εργαζόµενους (ν=220), ποσοστό 14,3% είχε δώσει τουλάχιστον 7 απαντήσεις 

σωστές στ

ποσοστό επάρκειας ήταν χαµηλότερο (9,1%). 

     Τέλος, οι µάρτυρες ατ

αναζωογόνηση είχαν ποσοστό επάρκειας 21,35 αισθητά µεγαλύτερο από αυτούς οι οποίοι 

δεν υπήρξαν ποτέ µάρτυρες (ν=333) και παρουσίασαν επάρκεια ίση µε 10%. 

     Αυτά, είναι, λοιπόν, τα αποτελέσµατα τ

συµµετεχόντων (ν=390), ενώ αµέσως µετά θα αναλυθούν τα αποτελέσµατα τα οποία 

βρέθηκαν για τους 112 εκπαιδευµένους  συµµετέχοντες.  

 

 

 

Ενότητα δεύτερη: 

     Σε αυτή την ενότητα θα αναλυθούν τ’ αποτελέσµατα τα οποία εξάχθηκαν για τη οµάδα 

το 

των εκπαιδευµένων (ν=112) ατόµων στα οποία δόθηκε και το µεγαλύτερο βάρος.  Τα 

στοιχεία και πάλι θα δοθούν ως σταθµισµένα για το πρώτο και δεύτερο µέρος, ενώ για 

τρίτο τµήµα, πρώτα, αστάθµιστες µόνο οι 12 ερωτήσεις και µετά σταθµισµένες οι σωστές 

απαντήσεις. 

Πρώτο τµήµα:   

     Οι εκπαιδευµένοι οι οποίοι βρέθηκαν στην έρευνα µας, όπως προαναφέρθηκε ήταν 112. 

%. 

Από αυτούς τους 112, σχεδόν το µισό, δηλαδή οι 50 (47,3%) αποδείχθηκε ότι είχαν επαρκή 

γνώση της καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης. Αυτό σηµαίνει ότι είχαν απαντήσει σε 

τουλάχιστον 7 από τις 12 ερωτήσεις του τρίτου τµήµατος σωστά. Το µέσο αποτέλεσµα 

γνώσης της ΚΑΡΠΑ ήταν 6,1
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     Εργαζόµενοι από τους 112 ήταν οι 83 (69,5%) και άνεργοι ήταν οι 29 (30,5%). Σχέση 

µε ιατρικά και παραϊατρικά επαγγέλµατα είχαν µόλις οι 20 (9,2%) και οι υπόλοιποι 92 

(90,8%) δεν είχαν καµία σχέση µε τις επιστήµες υγείας.  

     Η µέση ηλικία των εκπαιδευόµενων (ν=112) ατόµων ήταν 36,1 έτη. Στην πρώτη 

κατηγορία των 18-29 ετών περιλαµβάνονται 40 άτοµα (41,6%), στην κατηγορία των 30-49 

ετών µε το µεγαλύτερο αριθµό συµµετοχής (ν=53) το σταθµισµένο ποσοστό ήταν 34,7%). 

Επίσης, στην κατηγορία των 50-69 ετών άνηκαν 18 άτοµα (22,7%) και στην τελευταία των 

 κατέχουν οι γυναίκες. 

βάθµια. Την 

. 

εύτερο τµήµα

>70 ετών µόνο 1 (1,0%). 

     Άνδρες ήταν οι 41 (59,4%) από τους 112 και γυναίκες ήταν 71 (40,6%), γεγονός λογικό 

αφού το µεγαλύτερο ποσοστό του πληθυσµού το

     Επίσης, και το µορφωτικό επίπεδο των εκπαιδευµένων χωρίστηκε σε τέσσερα τµήµατα. 

Στο πρώτο τµήµα, συµπεριλαµβάνεται η πρωτοβάθµια εκπαίδευση, στο δεύτερο η 

δευτεροβάθµια, στο τρίτο τα µεταλυκειακά και στο τέταρτο η τριτο

πρωτοβάθµια εκπαίδευση είχαν τελειώσει 11 άτοµα (29,9%), το γυµνάσιο-λύκειο είχαν 

ολοκληρώσει 36 άτοµα (36,9%), από µεταλυκειακά είχαν αποφοίτηση 16 άτοµα (5,8%) 

ενώ τέλος ΑΕΙ και ΤΕΙ είχαν τελειώσει 49 άτοµα (27,4%)

∆ : 

   Για τους εκπαιδευµένους υπήρχαν κάποιες επιπλέον ερωτήσεις.  

 πρώτη από αυτές ήταν «ποιος τους είχε εκπαιδεύσει στην καρδιοαναπνευστική 

5 (62,1%) ανέφεραν ως πηγή της εκπαίδευσης τους κάποιο γιατρό ή 

 σε 

νένας από τους αυτοδίδακτους (0%) δεν είχε φτάσει την επάρκεια γνώσεις της 

α είχαµε ορίσει (>7) και µόλις (9%) από τους εκπαιδευµένους (ν=21) από 

,8%) πριν 1-5 χρόνια και τέλος άλλοι 39 (26,9%) πριν 5 

  

Η

αναζωογόνηση». Οι 7

νοσηλευτή, οι 21 (15,5%) το ΕΚΑΒ και τον Ερυθρό Σταυρό, ενώ οι 16 (22,4%) δήλωσαν 

ότι είναι αυτοδίδακτοι. Οι 16 αυτοί είχαν  µέσο αποτέλεσµα γνώσης ίσο µε 7,5%

αντίθεση µε τους 21 οι οποίοι είχαν εκπαιδευτεί από εξειδικευµένο προσωπικό και είχαν 

µέσο αποτέλεσµα γνώσης ίσο µε 4,8%, χαµηλότερο δηλαδή από τους αυτοδίδακτους. Παρ’ 

όλα  αυτά κα

ΚΑΡΠΑ την οποί

ΕΚΑΒ και Ε.Σ. είχαν επάρκεια γνώσης. Τη µεγαλύτερη επάρκεια γνώσης 37,7% 

προσέγγιζαν τα 75 άτοµα τα οποία εκπαιδεύθηκαν από κάποιο γιατρό ή νοσηλευτή. 

     Η δεύτερη από τις επιπλέον ερωτήσεις ήταν «πριν πόσο καιρό είχαν εκπαιδευθεί. Οι 34 

από τους εκπαιδευµένους (ν=112) ποσοστό ίσο µε 26,3% είχαν δεχθεί εκπαίδευση 

πρόσφατα (<1 χρόνος), οι 39 (46
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χρόνια και πάνω. Όλοι τους εµφάνισαν επάρκεια γνώσης στην ΚΑΡΠΑ µε µεγαλύτερο 

ποσοστό (79,7%) οι πρόσφατα εκπαιδευµένοι (<1 χρόνο). Οι υπόλοιποι είχαν 41,6% και 

25,5% ποσοστό επάρκειας γνώσης (>7). Το συµπέρασµα είναι ότι όλοι τους είχαν 

αν στην εκπαίδευση από απλό ενδιαφέρον. Εξαιτίας της 

ική αναζωογόνηση 

ω  

τική αναζωογόνηση. Οι 22 από 

%) είχαν υπάρξει µάρτυρες ενώ ένα ποσοστό (78,6%) δηλαδή 90 άτοµα 

.  

διατηρήσει σε σηµαντικό ποσοστό τη γνώση της εκπαίδευσης που είχαν πάρει. 

     Τέλος η τελευταία από τις επιπλέον ερωτήσεις οι οποίες τους έγιναν ήταν «για ποίο 

λόγο οδηγήθηκαν στην εκπαίδευση». Από τις τέσσερις πιθανές απαντήσεις που τους 

δίνονται ένα ποσοστό 68,2%, το µεγαλύτερο, αντιστοιχεί και στα περισσότερα   

άτοµα (ν=45) οδηγήθηκ

επικινδυνότητας της εργασίας τους  δήλωσαν ότι εκπαιδεύθηκαν 17 άτοµα (42,2%). 10 

άτοµα (39,9%) ακολούθησαν την εκπαίδευση στην καρδιοαναπνευστ

λόγω απαίτησης του εργοδότη και τέλος 40 άτοµα (39,3%) οδηγήθηκαν σε αυτή εξαιτίας 

κάποιου άλλου λόγου (π.χ. δίπλωµα οδήγησης σε χώρα του εξωτερικού, σχολή 

ιστιοπλοΐας, άρρ στος ο ίδιος ή κάποιο άτοµο στην οικογένεια κ.α.).

     Επανερχόµαστε στο τέλος των ερωτήσεων του δεύτερου τµήµατος του 

ερωτηµατολογίου. Η τελευταία ερώτηση αναφέρεται στην ύπαρξη τους ως µάρτυρες 

ατυχήµατος ή όχι, στο οποίο παρέχονταν καρδιοαναπνευσ

τους 112 το (21,4

δεν είχε τύχει να παρευρίσκονται µπροστά τη στιγµή ανάλογου συµβάντος

 

   

     Τελειώνοντας το πρώτο και δεύτερο τµήµα, µε δοσµένα τα στοιχεία µετά από  

Στάθµιση βάση του φύλου, της ηλικίας, του µορφωτικού επιπέδου, όπως έχει γίνει εξάλλου 

σε όλα τα στοιχεία, θα προχωρήσουµε στην ανάλυση του τρίτου τµήµατος, το οποίο 

περιλαµβάνει τις 12 ερωτήσεις αξιολόγησης της γνώσης των συµµετεχόντων. Ξανά θα 

δοθούν τα απλά ποσοστά όλων των απαντήσεων των 112 εκπαιδευµένων χωρίς στάθµιση 

και µετά µε στάθµιση µόνο οι σωστές απαντήσεις των 112. 

Τρίτο τµήµα:   

     Πρώτη ερώτηση: Πως καθορίζεται αν ένα άτοµα είναι αναίσθητο και θέλει βοήθεια; 

Στην ερώτηση αυτή αµελητέο ποσοστό (6,25%) το οποίο αντιστοιχεί σε 7 άτοµα έδωσε την 

απάντηση ότι δε γνωρίζει. Εξίσου 7 άτοµα µε το ίδιο ποσοστό δήλωσαν ότι αναίσθητο 

είναι το άτοµο το οποίο δεν απαντάει στις ερωτήσεις µας εάν είναι καλά. Το µεγαλύτερο 
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ποσοστό (66,07%) των εκπαιδευµένων (ν=74) δήλωσε ότι αναίσθητο είναι το άτοµο το 

οποίο εάν το ταρακουνήσουµε ελαφρά και του φωνάξουµε δυνατά δε θα ανταποκριθεί σ 

τίποτα από τα δύο, ενώ 24 άτοµα (21,42%) εξέφρασαν την άποψη ότι είναι το πεσµένο στο 

έδαφος άτοµο το οποίο δεν κινείται. 

     ∆εύτερη ερώτηση: Τι πρέπει να κάνετε πρώτο για να βοηθήσετε ένα αναίσθητο άτοµο;  

Στη δεύτερη αυτή ερώτηση η οποία απευθύνθηκε στους συµµετέχοντες µας οι 24 (21,42%) 

δήλωσαν ότι θα του έριχναν λίγο νερό στο πρόσωπο ενώ οι 25 (22,32%) θα του έδιναν 

τεχνητή αναπνοή στόµα µε στόµα. Παρόλα αυτά οι 57 (50,89%) από τους 112 θα φώναζαν 

βοήθεια από οποιονδήποτε είναι κοντά, δίνοντας τη σωστή απάντηση ενώ 6 (5,36%) δε 

γνώριζαν τι θα έκαναν. 

     Τρίτη ερώτηση: Για να εξασφαλίσουµε ανοικτό τον αεραγωγό σε ένα αναίσθητο άτοµο, 

τι κάνουµε πρώτο; 

Οι 49 (43,75%) από τους εκπαιδευµένους πρώτα θα έκαναν ελαφρά υπερέκταση του 

ά ν ταυχένα, οι 31 (27,67%) θα αποµ κρυνα  ξένα σώµατα ή εµέσµατα από τη στοµα ική 

κοιλότητα του πάσχοντα. Επίσης, 21 (18,75%) πρώτα θα ανασήκωναν το πηγούνι του και 

11 εκπαιδευµένοι (9,82%) δε γνώριζαν. 

     Τέταρτη ερώτηση: Υπερέκταση του αυχένα και ανασήκωµα του πηγουνιού είναι 

τεχνικές για…. 

Μικρό ποσοστό, µόλις 3 άτοµα (2,68%) θα εφάρµοζαν την τεχνική αυτή για να 

ακουφίσουν τον πάσχοντα από τον πόνο και εξίσου αµελητέος αριθµός συµµετεχόντων-

ουν τον 

αν

εκπαιδευµένων 2 (1,78%) θα εκτελούσαν την τεχνική αυτή για να προστατεύσ

ασθενή από εµέσµατα τα οποία θα µπορούσαν να προκαλέσουν πνιγµό. 94 άτοµα (83,93%) 

ικανοποιητικό ποσοστό δήλωσαν ότι η τεχνική αυτή είναι για την καλύτερη διέλευση του 

αέρα και 13 (11,60%) δε γνώριζαν. 

     Πέµπτη ερώτηση: Ποιος δεν είναι σωστός τρόπος για να διαπιστώσουµε αν ο 

πάσχοντας αναπνέει; 

Στην ερώτηση αυτή 34 (30,35%) δήλωσαν ότι µε την ψηλάφηση του θώρακα δε θα 

%) διαπίστωναν αν ο πάσχοντας αναπνέει. 44 από τους εκπαιδευµένους δηλαδή (39,29

απάντησαν ότι δε θα µπορούσαν να ξεκαθαρίσουν αν ο πάσχοντας αναπνέει στην 

περίπτωση που στηριζόταν µόνο στην εκτίµηση της κοιλιάς η οποία κινείται πάνω-κάτω. 
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12 εκπαιδευµένοι (10,71%) ∆ε γνώριζαν ενώ 22 (19,64%) ∆ε θα εµπιστευόταν την 

αίσθηση του αέρα του πάσχοντα στο µάγουλο τους. 

     Έκτη ερώτηση:  Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε αναπνοή στον πάσχοντα; 

Τεχνητή αναπνοή στόµα µε στόµα θα έδιναν 68 (60,71%) εκπαιδευµένοι ενώ 30 (26,79%) 

 θα έκαναν πέντε εξωτερικές µαλάξεις στο θώρακα, στην περίπτωση κατά την οποία δεν

ανίχνευαν αναπνοή 6 άτοµα (5,36%) δήλωσαν ότι θα χορηγούσαν 02 µε φιάλη και 8 

(7,14%) δε γνώριζαν. 

     Έβδοµη ερώτηση: Που ελέγχουµε καλύτερα το σφυγµό ενός πάσχοντα; 

Είναι µια βασική γνώση και ταυτόχρονα εύκολη ερώτηση στην οποία οι γνώµες των 

εκπαιδευµένων κυµάνθηκαν ανάµεσα σε δύο απαντήσεις. Στην πρώτη η οποία αναφέρεται 

θεώρησαν ως σωστή απάντηση 26 άτοµα (23,21%) εκπαιδευµένα. Εν 

στην καρωτίδα, τη οποία επέλεξαν 86 άτοµα (76,79%) και στη δεύτερη η οποία είναι ο 

καρπός, την οποία 

τω µεταξύ κανένας από τους εκπαιδευµένους δεν επέλεξε το µηρό ή ∆ε γνώριζε. 

     Όγδοη ερώτηση: Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε σφυγµό στον πάσχοντα; 

Σε αυτήν την ερώτηση κανένας από τους εκπαιδευµένους συµµετέχοντες δεν επέλεξε τη 

γροθιά πάνω στην καρδιά, ενώ 31 άτοµα (27,68%) δήλωσαν ότι σε αυτήν την περίπτωση η 

) θα έκαναν εξωτερικές µαλάξεις στο θώρακα ενώ 10 άτοµα (8,93%) 

τεχνητή αναπνοή στόµα µε στόµα είναι αρκετή. Ο µεγαλύτερος αριθµός εκπαιδευµένων 71 

άτοµα (63,39%

δήλωσαν ότι δε γνωρίζουν. 

     Ένατη ερώτηση: Ποια είναι η καλύτερη θέση για τις εξωτερικές µαλάξεις; 

4 άτοµα (3,57%) δε γνωρίζουν την καλύτερη θέση για τις εξωτερικές µαλάξεις ενώ 3 

εκπαιδευµένοι (2,68%) δήλωσαν ότι η καλύτερη θέση είναι στο πάνω µέρος της κοιλιάς. 

75 εκπαιδευµένοι (66,96%) δήλωσαν ότι στο κάτω µέρος του στέρνου γίνονται οι 

εξωτερικές καρδιακές συµπιέσεις και 30 (26,79%) επέλεξαν την απάντηση «αριστερά στο 

θώρακα πάνω από την καρδιά». 

     ∆έκατη ερώτηση: Ξέρετε πόσες είναι οι ελάχιστες µαλάξεις που πρέπει να κάνουµε σε 

ένα άτοµο το λεπτό που έχει πάθει καρδιακή ανακοπή; 

Αυτή η ερώτηση ήταν µια από τις 3 οι οποίες δυσκόλεψαν όλους τους συµµετέχοντες 

εκπαιδευµένους και µη. Την Τρίτη απάντηση η οποία έδινε τη συχνότητα 120-140/min δεν 

την επέλεξε  κανένας εκπαιδευµένος, ενώ οι 84 (75%) από τους 112 δε γνώριζαν τη σωστή 
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απάντηση. 17 (15.18%) δήλωσαν ότι η σωστή συχνότητα είναι 40-60/min ενώ µόνο 11 

(9,82%) απάντησαν σωστά, δηλαδή 80-100/min. 

     Ενδέκατη ερώτηση: Πόσες τεχνητές αναπνοές πρέπει να κάνουµε σε ένα άτοµο το 

) έδωσαν τη σωστή απάντηση δηλαδή 30-40/min. 11 εκπαιδευµένοι 

αι 15-20/min. 

λεπτό, που έχει πάθει αναπνευστική ανακοπή; 

Στη δεύτερη αυτή, πιο δύσκολη ερώτηση και πάλι το ποσοστό των εκπαιδευµένων το 

οποίο δε γνώριζε τη σωστή απάντηση ήταν µεγάλο (79,46%) δηλαδή 89 άτοµα στα 112. 

Μόνο 4 άτοµα (3,57%

(9,83%) είπαν ότι η σωστή συχνότητα είναι 10-15/min και 8 (7,14%) ότι είν

     ∆ωδέκατη ερώτηση: Πόσες µαλάξεις και εµφυσήσεις γίνονται στην 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση; 

Μια από τις βασικές γνώσεις της ΚΑΡΠΑ και ταυτόχρονα εύκολη ερώτηση η οποία 

δυσκόλεψε τους συµµετέχοντες της έρευνας. 2 από τους εκπαιδευµένους δηλαδή (1,79%) 

θα έκανε 1 εµφύσηση και 1 µάλαξη, ενώ 33 (29,46%) δήλωσαν ότι το σωστό απ όλα αυτά 

µα (60,71%) 

 το πώς καθορίζεται εάν ένα άτοµο είναι αναίσθητο και θέλει 

ι εάν τον 

θεια από οποιονδήποτε είναι κοντά τη στιγµή του 

 ενός αναίσθητου ατόµου 49 

τεχνικές για να εξασφαλιστεί καλύτερη διέλευση του αέρα στους πνεύµονες. Οι 94 αυτοί 

είναι 2 εµφυσήσεις και 15 µαλάξεις. ∆εν γνώριζαν τη σωστή απάντηση 68 άτο

ενώ τέλος 9 θα έκαναν 5 εµφυσήσεις και 1 µάλαξη. 

     Αφού δόθηκαν απλά τα ποσοστά απάντησης των εκπαιδευµένων της έρευνας, τώρα θα 

γίνει η παρουσίαση των σταθµισµένων ποσοστών των σωστών µόνο απαντήσεων τις 

οποίες έδωσαν οι 112 εκπαιδευµένοι στις 12 ερωτήσεις του τρίτου τµήµατος.  

     Στην πρώτη ερώτηση για

βοήθεια 74 εκπαιδευµένοι, σταθµισµένο ποσοστό 59% δήλωσαν ότ

ταρακουνούσαν ελαφρά και του φώναζαν δυνατά και ο πάσχοντας δεν αντιδρούσε σε 

κανένα από τα δύο ερεθίσµατα τότε θα τον θεωρούσαν αναίσθητο. 

     Σταθµισµένο ποσοστό 62,6% το οποίο αντιστοιχεί στα 57 εκπαιδευµένα άτοµα τα οποία 

απάντησαν σωστά δήλωσε ότι το πρώτο που θα έκαναν για να βοηθήσουν ένα αναίσθητο 

άτοµο ήταν να καλέσουν βοή

περιστατικού. 

     Για να εξασφαλίσουν ανοικτό τον αεραγωγό

εκπαιδευµένοι, δηλαδή σταθµισµένο ποσοστό 51,9%, το πρώτο βήµα που θα εκτελούσαν 

θα ήταν η υπερέκταση του αυχένα. 

     94δήλωσαν ότι η υπερέκταση του αυχένα και το ανασήκωµα του πηγουνιού είναι 
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εκπαιδευµένοι από τους 112 εξάγουν ένα σταθµισµένο ποσοστό βάση της ηλικίας, του 

φύλου, του µορφωτικού επιπέδου και όλων των υπολοίπων παραγόντων ίσο µε 87,7%. 

εκπαιδευµένοι συµµετέχοντες, οι οποίοι 

 ει τ ε 

ένο ποσοστό ίσο µε 78,4%. 

ίναι το κάτω µέρος του στέρνου. 

πή είναι 80-

 υποστεί αναπνευστική 

τις δυο προηγούµενες ερωτήσεις. 33 εκπαιδευµένοι, σταθµισµένο ποσοστό 

ς

σταθµισµένων ποσοστών των σωστών απαντήσεων θα 

     ∆ε θα πρέπει να στηριζόµαστε στην κίνηση της κοιλιάς πάνω-κάτω για να διαπιστωθεί 

αν ο πάσχοντας αναπνέει δήλωσαν 44 

δηµιουργούν σταθµισµένο ποσοστό στη σωστή αυτή απάντηση ίσο µε 35,8%. 

     Όταν κάποιος δεν έχει αναπνοή µετά τον απαραίτητο έλεγχο (βλέπω, ακούω, 

αισθάνοµαι) του δίνεται τεχνητή αναπνοή στόµα µε στόµα δήλωσαν 68 από τους 112 

εκπαιδευµένους, σταθµισµένο ποσοστό, ίσο µε 55,6%. 

     Το σφυγµό σε ένα αναίσθητο άτοµο πρέπ  να ον ελέγχουµ στην καρωτίδα, 

απάντησαν σωστά 86 άτοµα, σταθµισµ

     Στην ερωτήσει µας τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε σφυγµό στον πάσχοντα, σωστά 

απάντησαν 71 άτοµα (75,1%) τα οποία θα έκαναν εξωτερικές καρδιακές µαλάξεις στο 

θώρακα. 

     75 άτοµα τα οποία µας οδήγησαν σε σταθµισµένο ποσοστό 62,1% δήλωσαν ότι η 

καλύτερη θέση για εξωτερικές καρδιακές µαλάξεις ε

     Ερχόµενοι στις δύο πιο δύσκολες ερωτήσεις αξιολόγησης της γνώσης των πολιτών για 

την καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση, 11 δήλωσαν ότι οι ελάχιστες µαλάξεις στο λεπτό 

τις οποίες πρέπει να κάνουµε σε ένα άτοµο που έχει υποστεί καρδιακή ανακο

100 δίνοντας τη σωστή απάντηση η οποία αντιστοιχεί σε σταθµισµένο ποσοστό ίσο µε 

10,2%. 

     Στην προτελευταία ερώτηση, η οποία αναφέρεται στην συχνότητα των τεχνητών 

αναπνοών που πρέπει να δοθούν στο λεπτό σε κάποιον που έχει

ανακοπή µόνο 4 άτοµα έδωσαν τη σωστή απάντηση η οποία είναι 30-40 το λεπτό. Το 

σταθµισµένο ποσοστό των τεσσάρων αυτών ατόµων είναι 1,7%. 

     Τέλος, στη δωδέκατη ερώτηση του ερωτηµατολογίου τα αποτελέσµατα ήταν κάπως 

καλύτερα από 

31,9% θα έδιναν 2 εµφυσήσεις και 15 µαλάξεις, γεγονό  το οποίο τους οδήγησε και στη 

σωστή απάντηση, 

     Μετά από την παρουσίαση των 

γίνει αναφορά στους εκπαιδευµένους συµµετέχοντες µας λίγο πιο λεπτοµερειακά.       
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     Αναφέρθηκε σ την προηγούµενη ενότητα ότι επάρκεια γνώσης έχουν όσοι 

συµµετέχοντες είχαν συγκεντρώσει τουλάχιστον 7 απαντήσεις σωστές. Έτσι οι 50 από τους 

νδρικό φύλο 

ν τελειώσει τα 27 από τα 50 άτοµα 

ό είχαν απαντήσει σε 7 

 και η επάρκεια τους ήταν 50,2% και τέλος 4 µόνο από τα άτοµα τα οποία είχαν 

πάνω 

 για να κριθούν ότι γνωρίζουν το αντικέιµενο της ΚΑΡΠΑ και εξάγουν 

εων ( >7 ) οι οποίες είχαν 

 50 είχαν πρόσφατα ( <1έτος ) εκπαιδευθεί και οι υπόλοιποι 27 είχαν 

112 εκπαιδευµένους παρουσιάζουν επάρκεια γνώσης στην καρδιοαναπνευστική 

αναζωογόνηση 47,3%. 

     Αυτοί οι 50 είχαν µέση ηλικία 38,8 έτη και οι 24 από αυτούς άνηκαν στο α

ενώ οι υπόλοιποι 26 στο γυναικείο. Ο ένας µόνο εκπαιδευµένος ο οποίος άνηκε στην 

κατηγορία ηλικίας >70 ετών είχε επάρκεια γνώσης 100%. 

     ∆ηµοτικό, γυµνάσιο ή λύκειο και µεταλυκειακά είχα

τα οποία γνώριζαν το αντικείµενο ενώ οι υπόλοιποι 23 άνηκαν στην τριτοβάθµια 

εκπαίδευση. Από αυτούς οι 5 οι οποίοι είχαν τελειώσει το δηµοτικ

τουλάχιστον ερωτήσεις σωστά, άρα το ποσοστό επάρκειας τους ήταν 40,4%. Οι 18 από 

τους τελειόφοιτους γυµνασίου ή λυκείου είχαν απαντήσει επίσης σωστά σε 7 τουλάχιστον 

ερωτήσεις

τελειώσει µεταλυκειακά (36,4%) απάντησαν επαρκώς. Οι 23 της Τριτοβάθµιας 

εκπαίδευσης είχαν επάρκεια 53% αφού µόνο αυτοί από τους 49 είχαν δώσει 7 και 

απαντήσεις σωστές. 

     Στη συνέχεια 16 από τους άνεργους (ν=29) εκπαιδευµένους είχαν απαντήσει επαρκώς 

ποσοστό το οποίο φτάνει το 58,8% όλων των ανέργων. Από την άλλη πλευρά από τους 83 

εργαζόµενους οι οποίοι ήταν και εκπαιδευµένοι µόνο οι 34 συγκέντρωσαν τις 7 και πάνω 

σωστές απαντήσεις

42,2% ποσοστό στάθµισης.  

     Από τους 50 εκπαιδευµένους οι 40 δεν είχαν σχέση µε τις επιστήµες υγείας ενώ οι 10 

είχαν. Από αυτούς τους 50 οι 16 ήταν αυτοδίδακτοι, όπως δήλωσαν, και προς έκπληξη 

όλων και οι 16 (100%) είχαν φτάσει τον αριθµό σωστών απαντήσ

οριστεί για να διαπιστωθεί η γνώση της ΚΑΡΠΑ. Το γεγονός αυτό γίνεται, ακόµα, πιο 

αξιοπρόσεκτο αφού µόνο 3 από τους 21 εκπαιδευµένους από εξουσιοδοτηµένο φορέα 

(Ε.Κ.Α.Β, Ερυθρό Σταυρό) είχαν παρουσιαστεί επαρκείς (9%).  

     Οι 23 από τους

δεχθεί την εκπαίδευση στο απώτερο παρελθόν ( >1 έτος ). Παρόλα αυτά και οι 50 είχαν 

διατηρήσει τη γνώση τους αν και είχε περάσει καιρός από όταν εκπαιδεύθηκαν. 
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     Μάρτυρες ατυχ ατος στο οποίο παρέχεται ΚΑΡΠΑ ήταν µόνο οι 12 ενώ οι 38 δεν 

είχαν υπάρξει πότε µάρτυρες ατυχήµατος στο οποίο να παρέχεται καρδιοαναπνευστική 

αναζωογόνηση. 

     Τέλος, από αυτούς το

ήµ

υς 50 εκπαιδευµένους οι οποίοι διαπιστώθηκε ότι είχαν γνώση της 

ιαφέρον και παρουσίαζαν το 

ΚΑΡΠΑ οι 25 είχαν οδηγηθεί στην εκπαίδευση εξαιτίας της επικινδυνότητας της εργασίας 

τους, της απαίτησης του εργοδότη τους ή εξαιτίας κάποιου άλλου λόγου. Οι υπόλοιποι 25 

είχαν οδηγηθεί στην εκπαίδευση από προσωπικό ενδ

υψηλότερο ποσοστό (68,2%) επάρκειας γνώσεων σε σχέση µε όλους τους άλλους οι οποίοι 

εκπαιδεύθηκαν από άλλη αιτία. 

     ∆ιαπιστώνεται, λοιπόν, ότι οι αυτοδίδακτοι αλλά και όσοι ακολούθησαν την 

εκπαίδευση στην ΚΑΡΠΑ από προσωπικό ενδιαφέρον «έβαλαν τα γυαλιά» σε όλους τους 

άλλους, αφού ο µέσος όρος των αποτελεσµάτων τους ήταν ο µεγαλύτερος, 7,5% και 6,7% 

αντίστοιχα, σε σχέση µε όσους είχαν δεχθεί εκπαίδευση από πιο αρµόδιο όργανο γι αυτό το 

σκοπό. 

 

Ενότητα Τρίτη: 

     Στην τρίτη και τελευταία αυτή ενότητα µας θα γίνει αναφορά στα αποτελέσµατα τα 

οποία βρέθηκαν για τους ανεκπαίδευτους συµµετέχοντες της έρευνας. Η αξιολόγηση πιστά 

τον τρόπο ο οποίας εφαρµόστηκε και στις άλλες δυο ενότητες. Σταθµισµένα ποσοστά βάση 

το φύλο, την ηλικία, το µορφωτικό επίπεδο, το επάγγελµα και όλους τους άλλους 

παράγοντες θα δοθούν στο πρώτο και δεύτερο τµήµα του ερωτηµατολογίου ενώ απλά, 

αλλά και σταθµισµένα ποσοστά απαντήσεων θα δοθούν ειδικά για το τρίτο τµήµα όπως 

έγινε ως τώρα στην όλη µας ανάλυση. 

 

Πρώτο τµήµα: 

     Από τους 390 συµµετέχοντες στην έρευνα οι 278 (75,2%), αρκετά µεγάλος αριθµός, 

ήταν ανεκπαίδευτοι. Θεωρήθηκαν ανεκπαίδευτοι αφού κανένας δεν είχε αποτέλεσµα 

απαντήσεων από 7 και πάνω σωστές για να µεταφερθεί αυτοµάτως στους εκπαιδευµένους. 

     Εργαζόµενοι από τους 278 ανεκπαίδευτους πολίτες ήταν οι 137 και άνεργοι οι 141 από 

τους 278, αµέσως λίγο περισσότεροι από αυτούς οι οποίοι εργάζονταν. 
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     Η µέση ηλικία των ανεκπαίδευτων κυµαίνεται στα 47,7 έτη. Σε κάθε κατηγορία από 

αυτές τις οποίες ορίστηκαν, στην πρώτη των 18-29 ετών άνηκαν 67 ανεκπαίδευτα άτοµα 

ενώ στη δεύτερη των 30-49 ετών περιλαµβάνονταν 107 που είναι και η µεγαλύτερη 

 

 γυµνάσιο-λύκειο (∆ευτεροβάθµια) είχαν βγάλει οι 

 ι

συγκέντρωση ανεκπαίδευτων ατόµων. 80 άνηκαν στην τρίτη κατηγορία των 50-69 ετών 

και στην τελευταία των >70 ετών 24 άτοµα.  

     Άνδρες ήταν µόνο οι 77 από τους 278 ενώ οι γυναίκες ήταν σχεδόν τριπλάσιες. 

     Το µορφωτικό επίπεδο επίσης, είναι χωρισµένο στις 3 βαθµίδες της εκπαίδευσης και τα 

µεταλυκειακά. Την Πρωτοβάθµια εκπαίδευση, δηλαδή το δηµοτικό είχαν τελειώσει 93 

ανεκπαίδευτοι στους 278, το

περισσότεροι ενώ στην Τριτοβάθµια άνηκαν 54 άτοµα κα  στα µεταλυκειακά 24 από τα 

278 τα οποία αντιστοιχούν και στο µικρότερο αριθµό ανεκπαίδευτων. 

∆εύτερο τµήµα:        

     Σχέση µε τις επιστήµες υγείας ως σπουδαστές ή επιστήµονες είχαν µόλις 4 ενώ οι 

υπόλοιποι 274 εκ των 278 δεν είχαν καµιά σχέση µε ιατρικά ή παραϊατρικά επαγγέλµατα. 

   Μάρτυρες σε ατύχηµα στο οποίο παρέχονταν ΚΑΡΠΑ στον πάσχοντα ήταν είχαν γίνει 

ν είχαν υπάρξει ποτέ. 

θούν. 

  

οι 35 ενώ οι 243 δε

     Οι 278 δήλωσαν στην ερώτηση µας γιατί δεν είχαν εκπαιδευθεί ότι δεν είχαν χρόνο σε 

ποσοστό 20%, το οποίο αντιστοιχεί σε 54 άτοµα ενώ 17 άτοµα 6,7% δήλωσαν ∆ε θεωρούν 

σηµαντικό να µάθουν κάτι τέτοιο. Το µεγαλύτερο ποσοστό (49,2%) ανεκπαίδευτων 

ερωτηθέντων απάντησαν ότι ο λόγος για τον οποίο δεν εκπαιδεύθηκαν σε κάτι τόσο 

σηµαντικό όσο η ΚΑΡΠΑ είναι η έλλειψη υποδοµής και το ποσοστό αυτό αντιστοιχεί σε 

124 άτοµα ενώ 83 (24,2%) θεώρησαν ότι υπάρχουν προγράµµατα αλλά δεν ήξεραν που να 

απευθυνθούν προκειµένου να εκπαιδευ

 

 

Τρίτο τµήµα:       

     Θα γίνει αναφορά µε απλά ποσοστά πρώτα, στις απαντήσεις τις οποίες έδωσαν οι 

ανεκπαίδευτοι στις 12 ερωτήσεις που τους παραθέσαµε και στη συνέχεια θα δοθούν τα 

σταθµισµένα ποσοστά µόνο για τις σωστές απαντήσεις. 

     Πρώτη ερώτηση: Πως καθορίζετε αν ένα άτοµο είναι αναίσθητο και θέλει βοήθεια;  
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Σε αυτήν την ερώτηση 101 ανεκπαίδευτα άτοµα (36,33%) δήλωσαν ότι αναίσθητο είναι το 

άτοµο όταν βρίσκεται πεσµένο στο έδαφος και δεν κινείται ενώ 12 (4,31%) θεώρησαν ότι 

είναι αυτό το οποίο δεν απαντάει στις ερωτήσεις που του γίνονται εάν είναι καλά. Οι 

περισσότεροι όµως, 108 (38,84%) απάντησαν ότι όταν ένα άτοµο δεν κινείται και δεν 

βγάζει ήχους όταν ταρακουνηθεί ελαφρά ή του φωνάξει δυνατά, το άτοµο που του παρέχει 

Πρώτες Βοήθειες, θεωρείται και αναίσθητο ενώ 57 άτοµα (20,50%) δε γνώριζαν. 

     ∆εύτερη ερώτηση: Τι πρέπει να κάνετε πρώτο για να βοηθήσετε ένα αναίσθητο άτοµο; 

18 ανεκπαίδευτοι (6,48%) ∆ε γνώριζαν ενώ 131 (47,12%), το µεγαλύτερο ποσοστό θα 

έριχναν νερό στο πρόσωπο του αναίσθητου ατόµου για να συνέρθει. Απ  την άλλη πλευρά 

47 από τους 278, ποσοστό δηλαδή (16,90%) θα του έδιναν τεχνητή αναπνοή στόµα µε 

στόµα και οι 82 (29,49%) θα φώναζαν βοήθεια από οποιονδήποτε ήταν

ό

 κοντά. 

     Τρίτη ερώτηση: Για να εξασφαλίσουµε ανοικτό τον αεραγωγό σε ένα αναίσθητο άτοµο, 

ς 

1 (18,34%) ανεκπαίδευτοι απάντησαν ότι θα 

τι πρέπει να κάνουµε πρώτο; 

Στην επόµενη, αυτή ερώτηση και µια από τις βασικότερες γνώσεις τη

καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης 43 (15,47%) δήλωσαν ότι θα έκαναν υπερέκταση 

του αυχένα ως πρώτη κίνηση και 5

αποµάκρυναν πρώτα τα ξένα σώµατα από το στόµα του πάσχοντα. Οι 144 (51,79%) από 

τους 278 δε γνώριζαν τι έπρεπε να κάνουν και 40 (14,39%) δήλωσαν ότι το ανασήκωµα 

του πηγουνιού είναι η πρώτη κίνηση σε αυτή την περίπτωση. 

     Τέταρτη ερώτηση: Υπερέκταση του αυχένα και ανασήκωµα του πηγουνιού είναι 

τεχνικές για …. 

9 άτοµα (3,24%) απάντησαν ότι οι δυο αυτές κινήσεις γίνονται για να ανακουφίσουν τον 

πάσχοντα από τον πόνο ενώ 135 (48,56%), ο µεγαλύτερος αριθµός των ανεκπαίδευτων, θα 

φάρµοζε την τεχνική αυτή για να υπάρχει καλύτερη διέλευση αέρα στους πνεύµονες. 

όλις 14 (5,04%) ανεκπαίδευτοι θα προστάτευαν από τα εµέσµατα το αναίσθητο άτοµο µε 

ενώ αρκετά µεγάλος αριθµός 120 άτοµα (43,17%) ∆ε γνώριζαν γιατί 

ε

Μ

την τεχνική αυτή 

εφαρµόζεται η τεχνική αυτή. 

     Πέµπτη ερώτηση: Ποιος δεν είναι σωστός τρόπος για να διαπιστώσουµε αν ο 

πάσχοντας αναπνέει; 

53 άτοµα (19,06%) δήλωσαν ότι η ψηλάφηση του θώρακα δεν είναι ο σωστός τρόπος για 

να ανιχνεύσουµε αν ο πάσχοντας αναπνέει ενώ 56 (20,14%) ∆ε θα εµπιστεύονταν την 
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κίνηση της κοιλιάς πάνω-κάτω για αυτήν την αξιολόγηση. Επίσης, 33 (11,9%) έκριναν ως 

λάθος τρόπο διαπίστωσης ελέγχου της αναπνοής του αναίσθητου ατόµου, την αίσθηση του 

αέρα που εκπνέει ο πάσχοντας στο µάγουλο τους ενώ 136 (48,29%) δε γνώριζαν ποιος 

είναι ο λάθος τρόπος. 

     Έκτη ερώτηση: Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε αναπνοή στον πάσχοντα; 

∆υο αργές εµφυσήσεις στόµα µε στόµα θα έδιναν 88 (31,65%) ανεκπαίδευτοι ενώ  72 

 (25,90%) θα έκαναν πέντε εξωτερικές µαλάξεις στο θώρακα του Πάσχοντα για να τον

βοηθήσουν. Από την άλλη πλευρά 29 (10,43%) θα του χορηγούσαν οξυγόνο µε φιάλη ενώ 

89 (32,01%), οριακά οι περισσότεροι ∆ε γνώριζαν µε ποιο από όλους τους τρόπους που 

τους παρατέθηκαν θα µπορούσαν να προσφέρουν βοήθεια σε ένα αναίσθητο άτοµο µε 

αυτό το πρόβληµα.  

     Έβδοµη ερώτηση: Που ελέγχουµε καλύτερα το σφυγµό ενός πάσχοντα; 

Το σφυγµό ενός πάσχοντα 101 (36,33%) τον ανιχνεύουν καλύτερα στην καρωτίδα ενώ οι 

λ τ  ηπερισσότεροι, 155 (55,76%) στον καρπό και µό ις 1 ά οµο (0,36%) στο µ ρό. 21 άτοµα 

(7,55%) δε γνώριζαν σε ποιο σηµείο ανιχνεύεται ο σφυγµός. 

     Όγδοη ερώτηση: Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε σφυγµό στον πάσχοντα; 

Στην όγδοη, αυτή ερώτηση, στην οποία υποβλήθηκαν οι ερωτηθέντες 58 (20,86%) θα 

έκαναν τεχνητή αναπνοή στόµα µε στόµα για να βοηθήσουν κάποιο χωρίς σφυγµό ενώ 91 

(32,73%) θα εφάρµοζαν εξωτερικές µαλάξεις στο θώρακα του πάσχοντα. Κανένας δε θα 

η

του έδινε γροθιά πάνω στην καρδιά ενώ 129 (46,41%) ανεκπαίδευτοι δε γνώριζαν. 

     Ένατη ερώτησ : Ποια είναι η καλύτερη θέση για εξωτερικές µαλάξεις; 

Η καλύτερη θέση για εξωτερικές µαλάξεις είναι το κάτω µέρος του στέρνου δήλωσαν 78 

(28,06%) άτοµα ενώ το πάνω µέρος της κοιλιάς απάντησαν 17 (6,12%). Από την άλλη 

πλευρά, 91 (32,73%) αξιοσηµείωτο ποσοστό, θεώρησε ως καλύτερη θέση για τις µαλάξεις, 

τη θέση αριστερά στο θώρακα πάνω από την καρδιά ενώ 92 (33,09%) δε γνώριζαν µία από 

τις εξίσου βασικές ερωτήσεις της ΚΑΡΠΑ. 

     ∆έκατη ερώτηση: Ξέρετε πόσες είναι οι ελάχιστες µαλάξεις που πρέπει να δώσουµε σε 

ύουν ότι σε αυτή την ερώτηση όπως και στις δυο επόµενες που 

κάποιον το λεπτό, που έχει πάθει καρδιακή ανακοπή; 

Τα ποσοστά αποδεικν

ακολουθούν επικράτησε πανικός τόσο από την πλευρά των εκπαιδευµένων όσο και πολύ 

περισσότερο από  πλευρά των ανεκπαίδευτων. 268 (96,40%) ανεκπαίδευτοι δε γνώριζαν, 5 
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(1,80%) δήλωσαν ότι είναι 40-60 το λεπτό, 4 (1,44%) έδωσαν τη σωστή απάντηση η οποία 

είναι 80-100 το λεπτό και 1 (0,36%) δήλωσε ως σωστή τη συχνότητα 120-140 το λεπτό. 

     Ενδέκατη ερώτηση: Πόσες τεχνητές αναπνοές πρέπει να δώσουµε σε ένα άτοµο που 

έχει πάθει αναπνευστική ανακοπή στο λεπτό; 

ρέθηκαν 262 Στη δεύτερη δυσκολότερη ερώτηση σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, τα οποία β

(94,25%) δε γνώριζαν τη σωστή απάντηση, 5 (1,78%) δήλωσαν ότι είναι 10-15 το λεπτό, 8 

(2,88%) ότι είναι 15-20 το λεπτό και 3 (1,09%) έδωσαν η σωστή απάντηση δηλαδή 30-40 

το λεπτό. 

     ∆ωδέκατη ερώτηση: Πόσες µαλάξεις και εµφυσήσεις γίνονται στην 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση; 

Αυτή είναι η τρίτη πιο δύσκολη ερώτηση και τελευταία του ερωτηµατολογίου. Σε αυτή οι 

εων-µαλάξεων 

µφυσήσεις ενώ 253 (91%) δε 

αίσθητο 

ρινόταν θα τον 

από τους 278 οι οποίοι δίνουν σταθµισµένο 

απάντηση. 

ανεκπαίδευτοι δήλωσαν τα εξής: 4 (1,44%) ότι η σωστή αναλογία εµφυσήσ

είναι 1 προς 1 ενώ 14 (5,04%) έδωσαν τη σωστή απάντηση δηλαδή 2 εµφυσήσεις και 15 

µαλάξεις. 7 (2,52%) δήλωσαν τη σωστή απάντηση δηλαδή 2 εµφυσήσεις και 15 µαλάξεις. 

7 (2,52%) δήλωσαν ως σωστή την αναλογία 1 µάλαξη και 5 ε

γνώριζαν. 

     Εδώ τέλειωσαν τα απλά ποσοστά των απαντήσεων των ανεκπαίδευτων µας και θα δοθεί 

η επίσηµη ανάλυση των σωστών απαντήσεων κατόπιν στάθµισης όπως και στις 

προηγούµενες ενότητες.  

     Έτσι, λοιπόν, 108 από τους ανεκπαίδευτους θα ταρακουνούσαν ελαφρά τον αν

πάσχοντα καθώς επίσης, θα του φώναζαν και δυνατά και εάν δεν ανταποκ

θεωρούσαν αναίσθητο. Το σταθµισµένο ποσοστό το οποίο εξάγεται σε αυτή την 

περίπτωση είναι 39,9%. 

     Στη δεύτερη ερώτηση, το πρώτο το οποίο θα έκαναν οι 82 ανεκπαίδευτοι µας µε 

σταθµισµένο ποσοστό 31% για να βοηθήσουν το αναίσθητο άτοµο είναι να φωνάξουν 

βοήθεια από οποιονδήποτε είναι κοντά ενώ 43 

ποσοστό ίσο µε 12,3% θα έκαναν υπερέκταση του αυχένα προκειµένου να εξασφαλίσουν 

ανοικτό αεραγωγό δίνοντας παράλληλα και τη σωστή 

     Από την άλλη πλευρά 135 µε ποσοστό στάθµισης 40,3% δήλωσαν σωστά ότι η 

υπερέκταση του αυχένα και το ανασήκωµα του πηγουνιού γίνονται για να υπάρχει 

καλύτερη διέλευση του αέρα στους πνεύµονες και µόλις 56 από τους 278 µε ποσοστό 
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20,6% αναγνώρισαν ότι ο λάθος τρόπος για να διαπιστώσουν αν ο πάσχοντας αναπνέει 

είναι η κίνηση της κοιλιάς πάνω-κάτω. 

     Παράλληλα, 88 άτοµα (31,2%) σταθµισµένο ποσοστό, θα έκαναν τεχνητή αναπνοή σε 

κάποιον, ο οποίος δεν αναπνέει ενώ 101 από τους 278 απάντησαν σωστά ότι η καλύτερη 

 είχε σφυγµό ο αναίσθητος πάσχοντας, θα του έκαναν εξωτερικές µαλάξεις και 

 α εν ας

 το κάτω µέρος του στέρνου. 

αν τα σταθµισµένα ποσοστά των απαντήσεων των ανεκπαίδευτων ατόµων οι 

θέση για τον έλεγχο του σφυγµού είναι η καρωτίδα δίνοντας σταθµισµένο ποσοστό ίσο µε 

32,8%. 

     Επίσης, 27,8% ποσοστό στάθµισης που αντιστοιχεί σε 91 άτοµα ανεκπαίδευτα δήλωσε 

ότι αν δεν

78 (28,9%) έδωσαν σωστή πάντηση στην επόµ η ερώτηση, λέγοντ  ότι η καλύτερη 

θέση για τις εξωτερικές µαλάξεις είναι

     Τέλος, στις τρεις τελευταίες και πιο δύσκολες ερωτήσεις το σταθµισµένο ποσοστό των 

σωστών απαντήσεων πέφτει κατακόρυφα µόλις στο 1,2%, 0,6% και 3,5% για τη συχνότητα 

των µαλάξεων που κάνουµε στο λεπτό, τη συχνότητα τεχνητών αναπνοών στο λεπτό και 

την αναλογία εµφυσήσεων-µαλάξεων που δίνονται σε ένα αναίσθητο άτοµο χωρίς αναπνοή 

και σφυγµό αντίστοιχα. 

     Αυτά ήτ

οποίοι παρουσίασαν µέσο αποτέλεσµα γνώσης της ΚΑΡΠΑ ίσο µε 2,7% ενώ όλοι τους 

κρίθηκαν ανεπαρκείς ( <7 ) για τη γνώση της ΚΑΡΠΑ. 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

  

     Από όσο γνωρίζουµε δεν έχει πραγµατοποιηθεί παρόµοια µελέτη µε τη δική µας στον 

ν πολιτών στην ΚΑΡΠΑ, 

ελλαδικό χώρο και τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του πληθυσµού της µελέτης 

προσεγγίζουν κατά πολύ αυτά ολόκληρης της χώρας. Το γεγονός αυτό, µας κάνει να 

υποστηρίζουµε ότι τα αποτελέσµατα τα οποία εξάχθηκαν από την ερευνά µας είναι 

αξιόπιστα και έγκυρα. Επίσης, µας δίνει τη δυνατότητα να υποστηρίξουµε ότι η εικόνα η 

οποία επικρατεί στο Ηράκλειο σχετικά µε το επίπεδο γνώσεων τω

µπορεί να εµφανίζεται και σε άλλες µεγάλες πόλεις της Ελλάδας σε ανάλογο βαθµό. 

     Στην Ελλάδα υπάρχουν λίγα οργανωµένα προγράµµατα κατάρτισης στην 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση. Η ύπαρξη των ολιγάριθµων κοινοτικών 
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προγραµµάτων ενισχύει το αποτέλεσµα της µελέτης µας, ότι δηλαδή µόνο το 11,7% του 

γενικού πληθυσµού του Ηρακλείου γνωρίζει, έστω θεωρητικά, για την 

ακόµα, ότι κρίθηκε η γνώση των ερωτηθέντων µας από µόνο θεωρητικές 

ετέχοντες στην ερευνά 

 2 εκπαιδευµένους διατήρησαν τις γνώσεις τους στην ΚΑΡΠΑ. 

ωρηθεί η γνώση των ερωτηθέντων 

παρκής. Το µέσο αποτέλεσµα των απαντήσεων όλων των εκπαιδευµένων  από το 

 Ερυθρό Σταυρό ήταν 4,8% σε αντίθεση µε τους αυτοδίδακτους 

εκπαιδευµένους οι οποίοι όλοι στο σύνολο τους συγκέντρωναν ( >7 ) απαντήσεις σωστές 

ις 12 ερωτήσεις που τους υποβλήθηκαν. Το µέσο αποτέλεσµα γνώσης των αυτοδίδακτων 

.Β. ή 

ό τ  ο

ω ξ ι ο αν µ

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση. Το αποτέλεσµα της γνώσης κρίθηκε για όσους 

συµµετέχοντες απάντησαν σε τουλάχιστον 7 από τις 12 ερωτήσεις που τους υποβλήθηκαν, 

σωστά. Παρόλα αυτά το ποσοστό το οποίο βρέθηκε (11,7%) παραµένει ακόµα χαµηλό. Το 

γεγονός 

ερωτήσεις και όχι από πρακτική άσκηση πάνω σε µοντέλο κούκλας ή από µια υποθετική 

κατάσταση εκτάκτου ανάγκης, µας καθιστά ακόµα πιο σκεπτικούς. Αφού θα µπορούσαµε 

να περιµένουµε ένα πιο χαµηλό ποσοστό γνώσης από αυτό που βρέθηκε. 

     Από την άλλη πλευρά, διαπιστώθηκε ότι 112 από τους 390 συµµ

µας, ποσοστό ίσο µε 24,8% είχε µια προγενέστερη εκπαίδευση επάνω στο αντικείµενο της 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνησης. Από τους 112 εκπαιδευµένους πολίτες, όπως 

δήλωσαν, οι 50 ποσοστό ίσο µε 47,3% είχαν διατηρήσει την προγενέστερη γνώση τους 

πάνω στην ΚΑΡΠΑ, αρκετό καιρό µετά την εκπαίδευση τους. Αυτό οδηγεί στο 

συµπέρασµα ότι 1 στους

     Αξιοσηµείωτο, είναι, επίσης το γεγονός ότι µόνο 9% δηλαδή 21 άτοµα από τους 

εκπαιδευµένους του Ε.Κ.Α.Β. και του Ερυθρού Σταυρού κατάφεραν να συγκεντρώσουν τις 

7 σωστές απαντήσεις, οι οποίες είχαν οριστεί, για να θε

ε

Ε.Κ.Α.Β. και τον

στ

ήταν υψηλότερο ακόµα και από αυτούς οι οποίοι είχαν σχέση µε τις επιστήµες υγείας 

(6,5%). Πιστεύουµε ότι αυτή η ιδιαιτερότητα εξαρτάται από το γεγονός του ΄΄ποιος 

στοχεύει στην εκπαίδευση της καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης΄΄. Επίσης σωστή 

εκπαίδευση πέτυχαν τα άτοµα τα οποία είναι πρόθυµα να µάθουν και όσα έτυχε να είναι 

παρόντα σε συµβάν στο οποίο παρεχόταν καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση. Φαίνεται, 

λοιπόν, ότι οι αυτοδίδακτοι συµπεριλαµβάνονταν σε αυτή την κατηγορία. 

     Αυτή τη στιγµή κανένα πρόγραµµα κατάρτισης δεν έχει οργανωθεί από το Ε.Κ.Α

τον Ερυθρό Σταυρ . Σε αυτό ο γεγονός ίσως επιδρά η πρόσφατη απόφαση η ποία 

πάρθηκε και ορίζει ς το µοναδικό ε ουσ οδοτηµέν  όργ ο για την εκ άθηση της 
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ΚΑΡΠΑ, το Ε.Κ.Α.Β. Μεταξύ των οργανισµών αυτών επίσης, υπάρχει διάσταση για τον 

αριθµό ω ών τις οποί  χρειάζεται να παρακολουθήσει ένα τοµο για να πάρε την 

κατάλληλη κατάρτιση. Ο λόγος αυτός, µαζί µε τη διαφορά µεταξύ τους, για τη µορφή της 

εκπαίδευσης, τους εκπαιδευτές που θα ηγούνται και το αντικείµενο της εκπαίδευσης το 

οποίο κατευθύνεται από λόγους αναγκαιότητας της εργασίας ή της προοπτικής για 

εργασία, συµβάλλουν στην ανυπαρξία προγραµµάτων εκµάθησης της ΚΑΡΠΑ. 

     ∆ιαπιστώνει κανείς, ότι αφού το αντικείµενο της ΚΑΡΠΑ κατευθύνεται από τη 

χρησιµότητα του για την εργασία ή επειδή δίνει προοπτική για εργασία, ότι η πλειονότητα 

των συµµετεχόντων στις τάξεις εκµάθησης της ΚΑΡΠΑ, είτε χρειάζον

ρ ες ά  ι 

ται τα µαθήµατα 

ύς 

αυτά για τη δουλειά τους, είτε τα παρακολουθούν γιατί είναι ένα εφόδιο για να βρουν 

δουλειά (π.χ. ναυαγοσώστες).  

     Συνήθως την πρωτοβουλία για την οργάνωση µαθηµάτων εκπαίδευσης στην ΚΑΡΠΑ 

αναλαµβάνουν οι εργασιακοί χώροι (π.χ. νοσοκοµεία, εταιρείες κ.α.) για το προσωπικό 

τους και για τα οποία µαθήµατα καταβάλλετε ένα µικρό ποσό συµµετοχής. Έτσι, ίσως 

πολλοί αποφασίζουν να µην ακολουθήσουν αυτές τις σειρές µαθηµάτων για οικονοµικο

λόγους καθώς επίσης και γιατί θεωρούν ότι χάνουν χρόνο από τις µετακινήσεις 

προκειµένου να φτάσουν εγκαίρως στα µαθήµατα τους.  

     Ακόµα, ένα άλλο συµπέρασµα ήταν για την ανικανότητα των εκπαιδευτών της ΚΑΡΠΑ 

αφού οι µαθητές τους παρουσίασαν χαµηλότερο ποσοστό γνώσης από τους αυτοδίδακτους 

οι οποίοι αποδείχτηκε ότι είναι καλύτερα ενηµερωµένοι, γεγονός το οποίο τονίζεται και σε 

άλλες έρευνες. Πιθανώς αυτά τα άτοµα να οδηγούνται στην αναζήτηση πηγών µάθησης 

της ΚΑΡΠΑ εξαιτίας της ύπαρξης στην οικογένεια τους κάποιου ατόµου µε πρόβληµα 

στην καρδιά, πράγµα που µας τόνισαν πολλοί εκπαιδευµένοι συµµετέχοντες. Το γεγονός 

ότι άτοµα µε παρόµοιες καταστάσεις παρακινούνται στη µάθηση ήταν γνωστό από παλιά. 

Σε αυτό πρέπει να στηριχτούν τα εξουσιοδοτηµένα όργανα όπως το Ε.Κ.Α.Β. και να 

οργανώσουν µαθήµατα εκπαίδευσης της ΚΑΡΠΑ. Ίσως και η καταβολή κάποιου ποσού 

ενίσχυσης από το κράτος θα βοηθούσε να ξεκινήσουν αλλά και να οργανώσουν καλύτερα 

ολόκληρο το πρόγραµµα τους. 

     Επίσης, όλοι οι συµµετέχοντες οι οποίοι αποδείχθηκε να είναι αυτοδίδακτοι είχαν ένα 

αποτέλεσµα σωστών απαντήσεων ( >7 ), δηλαδή άνηκαν στους εκπαιδευµένους και είχαν 

φτάσει την επάρκεια της γνώσης που είχε οριστεί. Παρόλα αυτά η παρατήρηση αυτή 
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µπορεί να αποτελεί µια ιδιαιτερότητα στην ανάλυση µας αλλά το γεγονός των 

αυτοδίδακτων µπορεί να σηµειωθεί ως ένας πιθανός παράγοντας επάρκειας. Πάντως οι 

αυτοδίδακτοι είχαν και το µεγαλύτερο µέσο αποτέλεσµα γνώσης (7,5%) τόσο από τους 

εκπαιδευµένους από το Ε.Κ.Α.Β. ή τον Ερυθρό Σταυρό (4.8%) µέσο αποτέλεσµα και 

επάρκεια µόλις 9% αλλά και από τους εκπαιδευµένους από ιατρό ή νοσηλευτή οι οποίοι 

ήταν σαφώς καλύτεροι (5,9%) µέσο αποτέλεσµα και επάρκεια γνώσης 37,7%. Από την 

υς 45 οι 25 είχαν απαντήσει σωστά σε 7 τουλάχιστον 

) ι

κε ότι οι συµµετέχοντες οι οποίοι 

 οργανώσουν πολυάριθµα και σωστά καταρτισµένα 

άλλη πλευρά ένα άλλο συµπέρασµα ήταν ότι οι 20 εκπαιδευµένοι συµµετέχοντες, οι οποίοι 

είχαν σχέση µε τις επιστήµες υγείας είχαν µέσο αποτέλεσµα γνώσης 6,9% ενώ την 

επάρκεια πάνω από 7 ερωτήσεις συγκέντρωναν οι µισοί από αυτούς , 10 άτοµα (57,1%).  

     Όσοι οδηγήθηκαν στην εκπαίδευση από προσωπικό ενδιαφέρον µας οδήγησαν επίσης 

σε µία έκπληξη αφού από το

ερωτήσεις και έδιναν ένα ποσοστό επάρκειας ίσο µε 68,2%.  

     Επίσης, µπορεί να ειπωθεί ότι δεν αναγνωρίστηκε κάποιος παράγοντας κινδύνου ο 

οποίος καθιστά κάποιον ανεπαρκή µετά από εκπαίδευση. Αντιθέτως, ο χρόνος ο οποίος 

είχε περάσει από τότε που είχαν εκπαιδευθεί οι ερωτηθέντες έπαιξε ρόλο στην επάρκεια 

των γνώσεων, αφού όσο πιο πρόσφατα (< 1 χρόνο  είχαν τελειώσε  τα µαθήµατα ΚΑΡΠΑ 

τόσο περισσότεροι θυµόταν τι είχαν διδαχτεί. Έτσι φάνη

είχαν διδαχτεί την ΚΑΡΠΑ µόλις µέχρι το πολύ πριν 1 χρόνο (26,3%) είχαν µέσο 

αποτέλεσµα γνώσης το δεύτερο υψηλότερο (7,3%) µετά τους αυτοδίδακτους ενώ η 

επάρκειά τους ήταν 23 στους 34 (79,7%) εκπαιδευµένους µέσα στο χρόνο, γεγονός το 

οποίο ενισχύει αυτό που παρατηρήσαµε. 

     Εν κατακλείδι, θα µπορούσαµε να πούµε ότι τα τελευταία 40 χρόνια µικρή πρόοδος έχει 

παρατηρηθεί γύρω από το θέµα της εκµάθησης της ΚΑΡΠΑ στους απλούς πολίτες και όχι 

µόνο. Παρ όλες όµως τις προσπάθειες για δηµόσια πληροφόρηση και εκπαίδευση του 

κοινού πάνω στην καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση, τα στατιστικά στοιχεία δείχνουν 

ότι η επιβίωση ατόµων τα οποία υπέστησαν καρδιακή ανακοπή εκτός νοσοκοµείου είναι 

µικρή. Το γεγονός αυτό αποτελεί µια πρόκληση για όλες τις ανεπτυγµένες χώρες, όχι µόνο 

την Ελλάδα, έτσι ώστε να

προγράµµατα εκµάθησης, θεωρητικά και πρακτικά για την ΚΑΡΠΑ. Τα προγράµµατα 

αυτά θα πρέπει να κατευθύνονται στους κατάλληλους ανθρώπους και να τους παροτρύνουν 

να ΄΄ψάχνουν΄΄ και µόνοι τους για τη γνώση. Έτσι, θα οδηγούνται στην άµεση αναγνώριση 
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καταστάσεων εκτάκτου ανάγκης λόγω της ωστή  εκπαίδευσης αλλά και θα γίνουν ικανοί 

να προσφέρουν αποτελεσµατική βοήθεια όταν θα είναι απαραίτητο. 

     Εδώ τελείωσε η ανάλυση των αποτελεσµάτων της πτυχιακής µας εργασίας. Ελπίζουµε 

να έγινε κατανοητή. Παρακάτω παρατίθεται ένα παράρτηµα µε στατιστικά στοιχεία 

δοµηµένα σε διαγράµµατα και για τις τρεις ενότητες των συµµετεχόντων µας των οποίων 

τα αποτελέσµατα παρουσιάστηκαν. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ: ΑΠΛΑ ΠΟΣΟΣΤΑ ΑΠΑΝΤΗΣΕΩΝ 

  

ΟΛΟΙ ΟΙ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΕΣ (ν=390) 

 
Έχετε γίνει µάρτυρας ατυχήµατος καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης; 
 

1. ΝΑΙ 

2. ΟΧΙ 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

 

 

1 57 14,61% 

2 333 85,39% 

Σύνολο 390 100% 

 
 
 
 

Έχετε γίνει µάρτυρας ατυχήµατος 
ΚΑΡΠΑ;

15%

85%

1
2

 
 
 
 
 

 

 
 

101 



Πως καθορίζουµε 

1. Είναι πεσµένο

2. ∆εν απαντάει στις ερωτήσεις µας εάν είναι καλά 

 δεν 

αν ένα άτοµο είναι αναίσθητο και θέλει βοήθεια; 
 
 

 στο έδαφος και δεν κινείται 

3. Αν τον ταρακουνήσουµε ελαφρά στους ώµους και του φωνάξουµε δυνατά

κινείται και δεν βγάζει ήχους 

 

 

 

4. ∆εν γνωρίζω

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 125 32,05% 

2 19 4,87% 

3 182 46,66% 

4 65 16,66% 

Σύνολο 390 100% 

 

 
 
 
 

Ένα άτοµο είναι αναίσθητο όταν:

32%

5%
46%

17%
1
2
3
4
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Τι πρέπει να κάνετε πρώτο για να βοηθήσετε ένα αναίσθητο άτοµο; 

 

1. Να ρίξετε λίγο νερό στο πρόσωπο του 

2. Τεχνητή αναπνοή στόµα µε στόµα 

3. Να φωνάξετε βοήθεια από οποιονδήποτε είναι κοντά 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 155 39,74% 

2 72 18,46% 

3 139 35,64% 

4 24 6,15% 

Σύνολο 390 100% 

 
 
 
 

Τί πρέπει να κάνουµε πρώτα για να 
βοηθήσουµε ένα αναίσθητο άτοµο;

40%

18%

36%

6%
1
2
3
4
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Για ι κάνουµε πρώτο; 

 

1. 

 να εξασφαλίσουµε ανοικτό τον αεραγωγό σε ένα αναίσθητο άτοµο τ

Υπερέκταση του αυχένα 

2. οντοστοιχίες) και / ή εµεσµάτων από το 

3. ού 

4. ∆εν γνωρίζω 

Απάντηση Άτοµα που απάντηση Ποσοστό 

Αποµάκρυνση ξένων σωµάτων (π.χ. οδ

στόµα 

Ανασήκωµα του πιγουνι

 

1 92 23,58% 

2 82 21,02% 

3 61 15,64% 

4 155 39,74% 

Σύνολο 390 100% 

 

 
 
 

Εξασφάλιση ανοικτού αεραγωγού

24%

21%
16%

39% 1
2
3
4
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Υπερέκταση του αυχένα και ανασήκωµα του πιγουνιού είναι τεχνικές για… 

 

1. Ανακούφιση από τον πόνο 

2. Καλύτερη διέλευση του αέρα στα πνευµόνια 

Προστα3. σία του ασθενή από εµέσµατα 

 

 

Απάντηση Άτοµα πο άντησαν Π

4. ∆εν γνωρίζω 

 

υ απ οσοστό 

1 12 3,07% 

2 229 58,71% 

3 16 4,10% 

4 133 34,10% 

Σύνολο 390 100% 

 

 

 

 

Υπερέκταση του αυχένα και 
ανασήκωµα πιγουνιού

3%

59%4%

34% 1
2
3
4
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Ποιος δεν είναι σωστός τρόπος για να διαπιστώσουµε αν ο πάσχοντας αναπνέει: 

 

τω

 

1. Ψηλαφούµε τον θώρακα του

2. Βλέπουµε την κοιλιά του να κινείται πάνω-κά  

ο µάγουλο µας 

 

 

3. Αισθανόµαστε τον αέρα που εκπνέει στ

4. ∆εν γνωρίζω 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 87 22,30% 

2 100 25,64% 

3 55 14,10% 

4 148 37,95% 

Σύνολο 390 100% 

 
 
 
 
 

Ποιός ∆ΕΝ είναι σωστός τρόπος για 
να δούµε αν ο πάσχων αναπνέει;

22%

26%
14%

38%
1
2
3
4
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Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε αναπνοή στον πάσχοντα; 

 

1. ∆υο αργές εµφυσήσεις στόµα µε στόµα 

2. Πέντε εξωτερικές µαλάξεις στο θώρακα 

3. Χορηγούµε οξυγόνο µε φιάλη 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 156 40% 

2 102 26,15% 

3 35 8,97% 

4 97 24,87% 

Σύνολο 390 100% 

 
 
 
 
 

Τι κάνουµε αν δέν έχει αναπνοή ο 
πάσχοντας;

40%

26%

9%

25% 1
2
3
4
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Που ελέγχουµε καλύτερα τον σφυγµό ενός πάσχοντα; 

 

1. Στην καρωτίδα 

2. Στον καρπό του 

3. Στο µηρό του 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 187 47,94% 

2 181 46,41% 

3 1 0,26% 

4 21 5,38% 

Σύνολο 390 100% 

 

 

 
 
 

Έλεγχος σφυγµού

49%

46%

0%

5%

1
2
3
4
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Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε σφυγµό στον πάσχοντα; 

ή στόµα µε στόµα 

ξεις στο θώρακα

 

1. Τεχνητή αναπνο

2. Εξωτερικές µαλά  

 πάνω στην καρδιά 3. ∆ίνουµε γροθιά

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 89 22,82% 

2 162 41,54% 

3 - 0 

4 139 35,64% 

Σύνολο 390 100% 

 
 
 
 
 

Τι κάνουµε αν δέν έχει σφυγµό ο 
πάσχοντας;

23%

41%0%

36% 1
2
3
4
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Ποια είναι η καλύτερη θέση για εξωτερικές µαλάξεις; 

 

1. Στο κάτω µέρος του στέρνου 

2. Στο πάνω µέρος της κοιλιάς 

3. Αριστερά στο θώρακα πάνω από την καρδιά 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 153 39,23% 

2 20 5,13% 

3 1  31,03% 21

4 96 24,61% 

Σύνολο 390 100% 

 
 
 
 
 

Θέση για εξωτερικές µαλάξεις

39%

5%31%

25%
1
2
3
4
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Ξέρετε πόσες είναι οι ελάχιστες µαλάξεις που πρέπει να κάνουµε σε ένα άτοµο το λεπτό 

ου έχει πάθει καρδιακή ανακοπή; 

 

π

1. 40-60 / λεπτό 

2. 80-100 / λεπτό 

3. 120-140 / λεπτό 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

Απάντηση Άτοµα πο άντησαν Π

 

 

υ απ οσοστό 

1 22 5,64% 

2 15 3,85% 

3 1 0,26% 

4 352 90,25% 

Σύνολο 390 100% 

 

 

 

 

Μαλάξεις σε άτοµο µε καρδιακή 
ανακοπή

6%
4%

0%

90%

1
2
3
4

 
 
 

111 



Πόσες τεχνητές αναπνοές πρέπει να κάνουµε σε ένα άτοµο που έχει πάθει ανακοπή της 

αναπνοής; 

 

1. 10-15 / λεπτό 

2. 15-20 / λεπτό 

3. 30-40 / λεπτό 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 16 4,10% 

2 16 4,10% 

3 7 1,80% 

4 3  51 90% 

Σύνολο 390 100% 

 
 
 
 
 

Τεχνητές αναπνοές σε άτοµο µε 
ανακοπή της αναπνοής

4%
4%

2%

90%

1
2
3
4
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Πόσες µαλάξεις και εµφυσήσεις γίνονται στην καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση; 

 

1. 1 µάλαξη και 1 εµφύσηση 

ι 2 εµφυσήσεις2. 15 µαλάξεις κα  

 εµφυσήσεις 

 

3. 1 µάλαξη και 5

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 6 1,54% 

2 47 12,05% 

3 16 4,10% 

4 321 82,31% 

Σύνολο 390 100% 

 

 
 
 
 

Μαλάξεις - Εµφυσήσεις στην ΚΑΡΠΑ

2% 12%
4%

82%

1
2
3
4
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ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΜΕΝΟΙ (Ν=112) 

 
 

Πω ναίσθητο και θέλει βοήθεια; 
 
 

 στο έδαφος και δεν κινείται 

2. ∆εν απαντάει στις ερωτήσεις µας εάν είναι καλά 

3. Αν τον ταρακουνήσουµε ελαφρά στους ώµους και του φωνάξουµε δυνατά δεν 

ς καθορίζουµε αν ένα άτοµο είναι α

1. Είναι πεσµένο

κινείται και δεν βγάζει ήχους 

4. ∆  

 

 

 

Απάντηση Άτοµα πο άντησαν Π

εν γνωρίζω

υ απ οσοστό 

1 24 21,42% 

2 7 6,25% 

3 74 66,07% 

4 7 6,25% 

Σύνολο 112 100% 

 

 

Ενα άτοµο είναι αναίσθητο όταν:

21%

6%

67%

6%
1
2
3
4
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Τι πρέπει να κάνετε πρώ άτοµο; 

 

1. Να ρίξετε λίγο νερό στο πρόσωπο του 

3. Να φωνάξετε βοήθεια από οποιονδήποτε είναι κοντά

το για να βοηθήσετε ένα αναίσθητο 

2. Τεχνητή αναπνοή στόµα µε στόµα 

 

 

4. ∆εν γνωρίζω 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 24 21,42% 

2 25 22,32% 

3 57 50,89% 

4 6 5,36% 

Σύνολο 112 100% 

 

 

 

 

 

Τι πρέπει να κάνουµε πρώτο για 
να βοηθήσουµε ένα αναίσθητο 

άτοµο;

21%

22%52%

5% 1
2
3
4
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Για ι κάνουµε πρώτο; 

 

1. 

 να εξασφαλίσουµε ανοικτό τον αεραγωγό σε ένα αναίσθητο άτοµο τ

Υπερέκταση του αυχένα 

2. δοντοστοιχίες) και / ή εµεσµάτων από το 

3.  πιγουνιού 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

Απάντηση Άτοµα πο πάντηση Π

Αποµάκρυνση ξένων σωµάτων (π.χ. ο

στόµα 

Ανασήκωµα του

υ α οσοστό 

1 49 43,75% 

2 31 21,67% 

3 21 18,75% 

4 11 9,82% 

Σύνολο 112 100% 

 

 

 

 

Εξασφάλιση ανοικτού αεραγωγού 

47%

23%

20%

10%
1
2
3
4
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Υπερέκταση του αυχένα και ανασήκωµα του πιγουνιού είναι τεχνικές για… 

 

1. Ανακούφιση από τον πόνο 

2. Καλύτερη διέλευση του αέρα στα πνευµόνια 

Προστα3. σία του ασθενή από εµέσµατα 

 

 

Απάντηση Άτοµα πο άντησαν Π

4. ∆εν γνωρίζω 

 

υ απ οσοστό 

1 3 2,68% 

2 94 83,93% 

3 2 1,78% 

4 13 11,60% 

Σύνολο 112 100% 

 

 

 

Υπερέκταση αυχένα και ανασήκωµα 
πιγουνιού

3%

83%

2%

12%
1
2
3
4
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Ποιος δεν είναι σωστός τρόπος για να διαπιστώσουµε αν ο πάσχοντας αναπνέει: 

 

τω

 

1. Ψηλαφούµε τον θώρακα του

2. Βλέπουµε την κοιλιά του να κινείται πάνω-κά  

ο µάγουλο µας 

 

 

3. Αισθανόµαστε τον αέρα που εκπνέει στ

4. ∆εν γνωρίζω 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 34 30,35% 

2 44 39,29% 

3 22 19,64% 

4 12 10,71% 

Σύνολο 112 100% 

 

 

 

Ποιος ∆ΕΝ είναι σωστός τρ
αν ο πάσχοντας αναπ

39%

20%
11%

όπος για να δούµε
νέει

30% 1
2
3
4
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Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε αναπνοή στον πάσχοντα; 

 

1. ∆υο αργές εµφυσήσεις στόµα µε στόµα 

2. Πέντε εξωτερικές µαλάξεις στο θώρακα 

3. Χορηγούµε οξυγόνο µε φιάλη 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 68 60,71% 

2 30 26,79% 

3 6 5,36 

4 8 7,14% 

Σύνολο 112 100% 

 

 

 

 

Τι κάνουµε αν δεν έ
πάσχοντας

χει αναπνοή ο 
;

10% 4%

85%

1%
1
2
3
4
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Που ελέγχουµε καλύτερα τον σφυγµό ενός πάσχοντα; 

 

1. Στην καρωτίδα 

2. Στον καρπό του 

3. Στο µηρό του 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 86 76,79% 

2 26 23,21% 

3 - 0 

4 - 0 

Σύνολο 112 100% 

 

 

 

 

Έλεγχος σφυγµού

77%

23%

0%

0%
1
2
3
4

 
 

 

 

120 



Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε σφυγµό στον πάσχοντα; 

ή στόµα µε στόµα 

ξεις στο θώρακα

 

1. Τεχνητή αναπνο

2. Εξωτερικές µαλά  

 πάνω στην καρδιά 

 

Απάντηση Άτοµα πο άντησαν Π

3. ∆ίνουµε γροθιά

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

υ απ οσοστό 

1 31 27,68% 

2 7 63,39% 1 

3 - 0 

4 10 8,93% 

Σύνολο 112 100% 

 

 

 

Τι κάνουµε αν δεν έχει σφυγµό ο 
πάσχοντας;

28%

63%

0%

9%

1
2
3
4
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Ποια είναι η καλύτερη θέση για εξωτερικές µαλάξεις; 

 

1. Στο κάτω µέρος του στέρνου 

2. Στο πάνω µέρος της κοιλιάς 

3. Αριστερά στο θώρακα πάνω από την καρδιά 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 75 66,69% 

2 3 2,68% 

3 3 26,79% 0 

4 4 3,57% 

Σύνολο 112 100% 

 

 

 

Θέση για εξωτερικές µαλάξεις

66%3%

27%
4%

1
2
3
4
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Ξέρετε πόσες είναι οι ελάχιστες µαλάξεις που πρέπει να κάνουµε σε ένα άτοµο το λεπτό 

ου έχει πάθει καρδιακή ανακοπή; 

 

π

1. 40-60 / λεπτό 

2. 80-100 / λεπτό 

3. 120-140 / λεπτό 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

Απάντηση Άτοµα πο άντησαν Π

 

 

υ απ οσοστό 

1 17 15,18% 

2 11 9,82% 

3 - 0% 

4 84 75% 

Σύνολο 112 100% 

 

 

Μαλάξεις σε άτοµο µε καρδιακή 
ανακόπή

15%
10%

0%

75%

1
2
3
4
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Πόσες τεχνητές αναπνοές πρέπει να κάνουµε σε ένα άτοµο που έχει πάθει ανακοπή της 

αναπνοής; 

 

1. 10-15 / λεπτό 

2. 15-20 / λεπτό 

3. 30-40 / λεπτό 

4. ∆εν γνωρίζω] 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 11 9,83% 

2 8 7,14% 

3 4 3,57% 

4 8 79,46% 9 

Σύνολο 112 100% 

 

 

 

 

Τεχνητές αναπνοές σε άτοµο µε 
ανακοπή της αναπνοής

10% 7%

4%

79%

1
2
3
4

 
 

 

124 



Πόσες µαλάξεις και εµφυσήσεις γίνονται στην καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση; 

 

1. 1 µάλαξη και 1 εµφύσηση 

ι 2 εµφυσήσεις2. 15 µαλάξεις κα  

 εµφυσήσεις 

 

3. 1 µάλαξη και 5

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 2 1,79% 

2 33 29,46% 

3 9 8,04% 

4 68 60,71% 

Σύνολο 112 100% 

 

 

 

 

Μαλάξεις- εµφυσήσεις στην ΚΑΡΠΑ

2%
29%

8%
61%

1
2
3
4

 
 

125 



ΑΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΟΙ (ν=278) 

 
 
∆εν
 

 

2. ∆εν υπάρχει υποδοµή 

3. ∆εν γνωρίζω που να απευθυνθώ 

4. ∆εν είναι σηµαντικό να µάθω-Αν είναι να τύχει θα τύχει 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

 εκπαιδευτήκατε διότι: 

1. ∆εν έχετε χρόνο

1 54 19,42% 

2 124 44,60% 

3 83 29,85% 

4 17 6,11% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

 

Ο λόγος της µη εκπαίδευσης

19%

45%

30%

6%
1
2
3
4
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Πως καθορίζουµε αν ένα άτο ια; 
 

1. Είναι πεσµένο στο έδαφος και δεν κινείται 

ωτήσεις µας εάν είναι καλά 

3. Αν τον ταρακουνήσουµε ελαφρά στους ώµους και του φωνάξουµε δυνατά δεν 

µο είναι αναίσθητο και θέλει βοήθε

 

2. ∆εν απαντάει στις ερ

κινείται και δεν βγάζει ήχους 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

1 101 36,33% 

2 12 4,31% 

3 108 38,84% 

4 57 20,50% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πως καθορίζουµε αν ένα άτοµο είναι
αναίσθητο;

36%

4%39%

21% 1
2
3
4
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Τι πρέπει να κάνετε πρώτο για να βοηθήσετε ένα αναίσθητο άτοµο; 

 

1. Να ρίξετε λίγο νερό στο πρόσωπο του 

2. Τεχνητή αναπνοή στόµα µε στόµα 

3. Να φωνάξετε βοήθεια από οποιονδήποτε είναι κοντά 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 131 47,12% 

2 47 16,90% 

3 82 29,49% 

4 18 6,48% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

 

Τι κάνουµε π α βοηθήσουµε 
ένα αναίσθητο άτοµο;

48%

17%

29%

6%

ρώτα για ν

1
2
3
4
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Για ι κάνουµε πρώτο; 

 

1. 

 να εξασφαλίσουµε ανοικτό τον αεραγωγό σε ένα αναίσθητο άτοµο τ

Υπερέκταση του αυχένα 

2. οντοστοιχίες) και / ή εµεσµάτων από το 

3. ού 

4. εν γνωρίζω 

Απάντηση Άτοµα πο άντησαν Π

Αποµάκρυνση ξένων σωµάτων (π.χ. οδ

στόµα 

Ανασήκωµα του πιγουνι

∆

 

 

 

υ απ οσοστό 

1 43 15,47% 

2 51 18,34% 

3 40 14,39% 

4 144 51,79% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

Εξασφαλίση ανοικτού  αεραγωγου

15%

18%

14%

53%

1
2
3
4
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Υπερέκταση του αυχένα και ανασήκωµα του πιγουνιού είναι τεχνικές για… 

 

1. Ανακούφιση από τον πόνο 

2. Καλύτερη διέλευση του αέρα στα πνευµόνια 

Προστα3. σία του ασθενή από εµέσµατα 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

1 9 3,24% 

2 135 48,56% 

3 14 5,04% 

4 120 43,17% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

 

Υπερέκταση αυχένα-Ανασήκωµα 
πιγουνιού

3%

49%

5%

43%
1
2
3
4
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Ποιος δεν είναι σωστός τρόπος για να διαπιστώσουµε αν ο πάσχοντας αναπνέει: 

 

τω

 

1. Ψηλαφούµε τον θώρακα του

2. Βλέπουµε την κοιλιά του να κινείται πάνω-κά  

ο µάγουλο µας 

 

 

 

3. Αισθανόµαστε τον αέρα που εκπνέει στ

4. ∆εν γνωρίζω 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 53 19,06% 

2 56 20,14% 

3 33 11,9% 

4 136 48,92% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

 

Ποιός ∆ΕΝ είναι σωστός τρόπος για 
να δούµε αν αναπνέει ο πάσχων

19%

20%

12%

49%
1
2
3
4
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Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε αναπνοή στον πάσχοντα; 

 

1. ∆υο αργές εµφυσήσεις στόµα µε στόµα 

 

 

2. Πέντε εξωτερικές µαλάξεις στο θώρακα 

3. Χορηγούµε οξυγόνο µε φιάλη 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 88 31,65% 

2 72 25,90% 

3 29 10,43% 

4 89 32,01% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

 

Τι κάνουµε αν δεν έχει αναπνοή ο 
πάσχοντας;

32%

26%10%

32% 1
2
3
4
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Που ελέγχουµε καλύτερα τον σφυγµό ενός πάσχοντα; 

 

1. Στην καρωτίδα 

2. Στον καρπό του 

3. Στο µηρό του 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 101 36,33% 

2 155 55,76% 

3 1 0,36% 

4 21 7,55% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

Έλεγχος σφυγµού

36%

56%

0% 8%
1
2
3
4
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Τι κάνουµε αν δεν ανιχνεύσουµε σφυγµό στον πάσχοντα; 

ή στόµα µε στόµα 

ξεις στο θώρακα

 

1. Τεχνητή αναπνο

2. Εξωτερικές µαλά  

 πάνω στην καρδιά 

 

 

3. ∆ίνουµε γροθιά

4. ∆εν γνωρίζω 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 58 20,86% 

2 91 32,73% 

3 - 0% 

4 129 46,41% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

 

Τι κάνουµε αν δεν έχει σφυγµό ο 
πάσχοντας;

21%

33%0%

46%
1
2
3
4
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Ποια είναι η καλύτερη θέση για εξωτερικές µαλάξεις; 

 

1. Στο κάτω µέρος του στέρνου 

2. Στο πάνω µέρος της κοιλιάς 

3. Αριστερά στο θώρακα πάνω από την καρδιά 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 78 28,06% 

2 17 6,12% 

3 9 32,73% 1 

4 92 33,09% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

Θέση για εξωτερικές µαλάξεις

28%

6%

33%

33% 1
2
3
4
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Ξέρετε πόσες είναι οι ελάχιστες µαλάξεις που πρέπει να κάνουµε σε ένα άτοµο το λεπτό 

ου έχει πάθει καρδιακή ανακοπή; 

 

π

1. 40-60 / λεπτό 

2. 80-100 / λεπτό 

3. 120-140 / λεπτό 

4. ∆εν γνωρίζω 

 

Απάντηση Άτοµα πο άντησαν Π

 

 

υ απ οσοστό 

1 5 1,80% 

2 4 1,44% 

3 1 0,36% 

4 268 96,40% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

 

Μαλάξεις σε άτοµο µε καρδιακή 
ανακοπή2%

1%

0%

97%

1
2
3
4
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Πόσες τεχνητές αναπνοές πρέπει να κάνουµε σε ένα άτοµο που έχει πάθει ανακοπή της 

αναπνοής; 

 

1. 10-15 / λεπτό 

2. 15-20 / λεπτό 

3. 30-40 / λεπτό 

4. ∆εν γνωρίζω] 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 5 1,78% 

2 8 2,88% 

3 3 1,09% 

4 2  62 94,25% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

Τεχνητές αναπνοές σε άτοµο µε
ανακοπή της αναπνοής2%

3%

1%

94%

1
2
3
4
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Πόσες µαλάξεις και εµφυσήσεις γίνονται στην καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση; 

 

1. 1 µάλαξη και 1 εµφύσηση 

ι 2 εµφυσήσεις2. 15 µαλάξεις κα  

 εµφυσήσεις 

 

3. 1 µάλαξη και 5

4. ∆εν γνωρίζω 

 

 

Απάντηση Άτοµα που απάντησαν Ποσοστό 

1 4 1,44% 

2 14 5,04% 

3 7 2,52% 

4 253 91% 

Σύνολο 278 100% 

 

 

 

 

Μάλάξεις- Εµφυσήσεις στην ΚΑΡΠΑ

3%

91%

1% 5%
1
2
3
4
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ΣΤΑΘΜΙΣΜΕΝΑ ΠΟΣΟΣΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 
Πίνακας 1: Εκτίµηση του επιπέδου γνώσεων των θεωρητικών ερωτήσεων στην ΚΑΡΠΑ, σχήµα, 

ητα και (PPEs %#.) 
  

Σωστές απαντήσεις 

συχνότ

Όλοι οι 
συµµετέχοντες 

(ν=390) 

Εκπαιδευµένοι 
στην ΚΑΡΠΑ 

(ν=112) 

Ανεκπαίδευτοι 
στην ΚΑΡΠΑ 

(ν=278) 
Ερώτηση 

No. PPE% # No. PPE%# No.  PPE% #

1. Πως καθορίζεται αν ένα άτοµο είναι αναίσθητο και θέλει 
βοήθεια; 182 44.7  74 59.0 108 39.9 

2. Τι  να κάνετε πρώτο για να βοηθήσετε ένα αναίσθητο 
άτο ; 139 38.9  57 62.6 82 31.0   πρέπει

µο
3. Για να εξασφ τό τον αεραγω
αναίσθητο άτοµ ώτο; 49 43 12.3 αλίσουµε ανοικ

ο τι κάνουµε πρ
γό σε ένα 92 22.2  51.9  

4. Υπερέκταση του αυχένα και ανασήκωµα του πηγουνιού εί
τεχνικές για…; 229 52.1  94   135 40.3  ναι 87.7

5. Ποιος δεν είναι σωστός τρόπος για να διαπιστώσουµε αν 
πάσχοντας αναπνέει;  100 24.4  44   56 20.6 ο 35.8

6. Τι κάνουµε αν δεν νεύσουµε αναπνοή στον πάσχοντα; 156 37.3  68   88 31.2  ανιχ 55.6
7. Που ελέγχουµε καλύτερα το σφυγµό ενός πάσχοντα; 187 44.2  86   101 32.8 78.4
8. Τι κάνουµε αν δεν νεύσουµε σφυγµό στον πάσχοντα 162 39.6  71 .1 91 27.8  ανιχ ; 75
9. Ποια είναι η καλύτ  θέση για εξωτερικές µαλάξεις; 153 37.2  75 .1  78 28.9  ερη 62
10. Ξέρετε πόσες χιστες µαλάξεις που πρέπει να
κάνουµε σε ένα ά ει υποστεί καρδιακή ανακοπή
λεπτό; 

15 3.4  11 2  4 1.2  
 είναι οι ελά
τοµο που έχ

 
 το 10.

11. Ξέρετε πόσες τεχνητές αναπνοές πρέπει να κάνουµε σε ένα 
άτοµο που έχει πάθει ανακοπή της αναπνοής στο λεπτό; 7 0.8 4 1.7  3 0.6 

12. Πόσες µαλάξεις και εµφυσήσεις γίνονται στην 
Καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση; 47 10.6  33 31.9  14 3.5  

 

      #PPE%= Ποσοστιαία εκτίµηση στον πληθυσµό 

       Οι εκτιµήσεις έχουν σταθµιστεί από τις διανοµές των πληθυσµών ηλικίας, φύλου και εκπαιδευτικού 

     επιπέδου και αποτελούν το συγκεκριµένο σχέδιο δειγµατοληψίας 
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Πίνακας 2:  Αποτε ετικές 

υποοµάδες 

 
)## επάρκειας 

 
95% 

CI) 

λέσµατα δείγµατος και εκτιµήσεις πληθυσµών για τις διαφορ

Αρίθµηση 
δείγµατος 

PPE%# Μέσο 
αποτέλεσµα 
(95%∆Ε

Με 
αποτέλεσµα 

PPE%#  µε
αποτέλεσµα >7 (

στην ΚΑΡΠΑ 
Σύνολο 390 100 , 3.9) ) 3.6 (3.2  50 11.7 (8.2, 16.4
• Εκπαιδευµένοι στην ΚΑΡΠ
• Ανεκπαίδευτοι 
 

112 
278 

24.8 (18.9, 32
75.2 (68.0, 81.

.5) 
0) 

9) Α .0) 
1) 

6.1 (5.7, 6
2.7 (2.4, 3.

*

50 
0 

47.3 (32.1, 62.
0.0 (N/A) 

• Σχέ
• Κα

.6, 4.1) 
5.9, 98

6.5 (5 3) 
3.5 3.8) 

*

10 
40 

.9 (28. 2.9) 
.7 (7 .5) 

ση µε τις επιστήµες υγείας 
µία σχέση 

24 
366 

2.6 (1
97.4 (9 .4) 

.6, 7.
 (3.1, 

50
10

7, 7
.3, 15

• Άντ
• Γυν

 (42.6, 57
 (43.0, 57

3.8 (3 4) 
3.3 3.6) 

24 
26 

5.4 (9 .4) 
1 (5 .3) 

ρες 
αίκες 

118 
272 

49.8
50.2

.0) 

.4) 
.2, 4.

 (2.9, 
1 .4, 24
8. .2, 12

• 18 
• 30 
• 50 
•  > 7

31.9) 
42

9, 33.2) 
, 20

4.3 (3.6, 5.1) 
3.4 3.8) 
3.5 (2.8, 4.1) 
2.6 4.2) 

21 
19 
9 
1 

17.5 (10.0, 28.8) 
.5 (5 ) 

14.3 (6.6, 28.3) 
8 (0 .2) 

– 29 ετών 
– 49 ετών 

107 
160 

24.8 (18.8, 
35.5 (29.4, 

– 69 ετών  
0 ετών 

98 
25 

26.6 (20.
13.1 (8.0

.2) 

.8) 

 (3.0, 

 (1.0, 

9 .7, 15.3

1. .3, 10
• Πρω
• ∆ευ
• Με
• Τρι

4, 55
 (29.7, 42

, 5.1
 (10.2, 16

2.9 3.6) 
3.8 4.2) 
4.1 5.0) 
5.0 5.6) 

5 
18 
4 

23 

.3 (2 ) 
.9 (7 .3) 
.0 (2 .9) 

.5 (1 .1) 

τοβάθµια Εκπαίδευση 104 47.7 (40.
τεροβάθµια Εκπαίδευση 143 35.7
ταλυκειακά 40 3.5 (2.4
τοβάθµια Εκπαίδευση 103 13.1

.1) 

.2) 
) 
.8) 

 (2.3, 
 (3.3, 
 (3.3, 
 (4.4, 

6 .4, 15.5
12 .9, 20
15 .3, 35

27 7.7, 40
•  Ερ
•  Άν

58
56

3.8 (3 , 4.3) 
3.3 8) 

34 
16 

4.3 (9.2 .5) 
1 (5. .1) 

γαζόµενοι 
εργοι 

220 
170 

51.1 (43.8, 
48.9 (41.8, 

.3) 

.2) 
.3

 (2.8, 3.
1
9.

, 21
0, 16

• Μά
• Ποτ

21.1) 
 89

4.6 (3.9, 5.4) 
3.4 , 3.7) 

12 
38 

21.3 (10.2, 39.2) 
0.0 (6 4.7) 

ρτυρας σε ατύχηµα 
έ µάρτυρας 

57 
333 

15.3 (10.9, 
84.7 (79.0, .1)  (3.0

*
1 .7, 1

 
  PPE%= Ποσοστιαία εκτίµηση στον πληθυσµό 

έλεσµα στην υποοµάδα 

 
*Τα µέσα αποτελέσµατα είναι στατιστικά σηµαντικά διαφορετικά στο επίπεδο 5%

#

##Η εκτίµηση του πληθυσµού µε βάση το µέσο αποτ

    Οι εκτιµήσεις έχουν σταθµιστεί από τις διανοµές των πληθυσµών ηλικίας, φύλου και εκπαιδευτικού 

επιπέδου και αποτελούν το συγκεκριµένο σχέδιο δειγµατοληψίας 
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Πίνακας 3: Τα χαρακτηριστικά των εκπαιδευµένων ατόµων και η προηγούµενη 

εκπαίδευση στην ΚΑΡΠΑ 

  
δείγµατος PPE%# µα 

(95%∆Ε ##

ε 
α 
ς 

ΡΠΑ 

αποτ α
(95%CI) 

Αρίθµηση
Μέσο 

αποτέλεσ

Μ
αποτέλεσµ
επάρκεια

στην 
ΚΑ

PPE%# µε 
έλεσµ  

Σύνολο 112 100 6.1 (5.7, 6.5) 50 47.3 (32.1, 62.9) 
• Σχέση µε τις επιστήµες υγείας 
• Καµία σχέση 

 
92 90.8 (84.3, 94.8) 

7) 
6. .6, 6.5) 

10 
40 

57.1 ) 
46.3 (30.0, 63.3) 

20 9.2 (5.2, 15.7) 6.9 (5.9, 7.
0 (5

 (32.3, 78.9

•  Άντρες 
• Γυναίκες 

41 
 

.5) 
) 

9) 
3) 471

59.4 (44.8, 72
40.6 (27.5, 55.2

6.4 (5.9, 6.
5.7 (5.1, 6.

24 
26 

52.1 (26.8, 76.3) 
0.2 (27.1, 54.9) 

• 18 – 29 ετών 
49 ετών 

 ετών 
  

40 
 
 

41.6 (25.8, 59.5) 
) 
) 

6. .5, 6.9) 
4) 
2) 

21 

9 
1 

41.9 (16.2, 72.9) 
3
6

• 30 – 
• 50 – 69
•  > 70 ετών

53
18
1 

34.7 (23.1, 48.4
22.7 (12.6, 37.6

1.0 (0.2, 5.3) 

2 (5
5.9 (5.4, 6.
6.3 (5.4, 7.

N/A 

19 9.1 (25.0, 55.3) 
7.3 (38.6, 87.0) 
100.0 (N/A) 

• Πρωτοβάθµια Εκπαίδευση 
θµια Εκπαίδευση 
ακά 

η  

 
 
 
 

) 
) 

) 

8) 
7) 
8) 
2) 

5 

4 
23 

5
3
5

• ∆ευτεροβά
κει• Μεταλυ

•  Τριτοβάθµια Εκπαίδευσ

11
63

16
49

29.9 (14.2, 52.5
36.9 (24.4, 51.4
5.8 (3.1, 10.5) 

27.4 (17.8, 39.7

6.0 (5.2, 6.
6.0 (5.2, 6.
5.5 (4.2, 6.
6.6 (6.0, 7.

18 
40.4 (8.6, 83.1) 
0.2 (32.8, 67.6) 
6.4 (13.3, 68.2) 
3.0 (35.7, 69.7) 

• Εργαζόµενοι 
• Άνεργοι 

83 
 

) 
) 

5) 
0) 16 

4
529

69.5 (55.0, 81.0
.030.5 (19.0, 45

6.1 (5.7, 6.
6.2 (5.3, 7.

34 2.2 (24.4, 62.3) 
8.8 (35.7, 78.5) 

• Μάρτυρες σε ατύχηµα 
ρες • Ποτέ µάρτυ

22 
 

) 
) 

6) 
4) 490

21.4 (12.2, 34.8
78.6 (65.2, 87.8

6.8 (6.0, 7.
5.9 (5.5, 6.

12 
38 

61.3 (33.6, 83.2) 
3.4 (26.7, 61.8) 

Εκπαιδευτής στην ΚΑΡΠΑ 

τής 
ος 

 
 

 
) 
) 

5) 
4) 
0) 

 
3 

16 

•  EKAB ή Ε.Σ.*. 
οσηλευ•  Γιατρός ή Ν

•  Αυτοδίδακτ

 
21
75
16 

 
15.5 (8.6, 26.2)

62.1 (46.7, 75.4
22.4 (12.3, 37.4

 
4.8 (4.1, 5.
5.9 (5.4, 6.
7.5 (7.1, 8.

31 

 
9.0 (2.2, 30.0) 

37.7 (20.8, 58.3) 
100.0 (N/A) 

Αιτία για εκπαίδευση:  

0 

 
10.2 (5.5, 18.0) 
6.3 (3.1, 12.5) 

) 
) 

 
6.1 (5.3, 6.9) 
5.8 (4.2, 7.5) 
6.7 (5.9, 7.2) 
5.7 (5.1, 6.3) 

 
5 
4 

25 
16 

 
42.2 (18.0, 70.1) 
39.9 (13.4, 73.9) 
68.2 (49.5, 82.4) 
26.2 (9.8, 53.7) 

• Επικινδυνότητα της εργασίας 
• Απαίτηση του εργοδότη 

17 
1

• Προσωπικό ενδιαφέρον 
• Άλλοι λόγοι 

45 
40 

44.2 (29.6, 59.9
39.3 (23.6, 57.6

Χρόνος που έχει περάσει από    
την εκπαίδευση:  
• < 1 year 
• 1 – 5 years 

34 
39 

 
26.3 (16.5, 39.0) 
46.8 (30.9, 63.5) 

 
7.3 (6.6, 7.9) 
6.1 (5.5, 6.6) 
5.1 (4.5, 5.8) 

 
 

23 
16 
11 

 
 

79.7 (62.4, 90.2) 
41.6 (17.2, 71.0) 
25.5 (13.3, 43.3) • > 5 years 39 26.9 (17.1, 39.7) 

 
# PPE% = Ποσοστιαία εκτίµηση στον πληθυσµό  

##.Η εκτίµηση του πληθυσµού µε βάση το µέσο αποτέλεσµα στην υποοµάδα. 

        Οι εκτιµήσεις έχουν σταθµιστεί από τις διανοµές των πληθυσµών ηλικίας, φύλου και εκπαιδευτικού 

επιπέδου και αποτελούν το συγκεκριµένο σχέδιο δειγµατοληψίας. 
* Εθνικ  κέντρο άµεσης βοήθειας (Ε.Κ.Α.Β.) και Ερυθρός Σταυρός (Ε.Σ.) ό
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Πίνακας 4: Οι παράγοντες της επαρκούς γνώσης της ΚΑΡΠΑ  µεταξύ των εκπαιδευµένων ατό

 Ανεπαρκές 
αποτέλεσµα απο

µων. 
Ποικιλία Κατηγορίες

(ν=62) 

Επαρκές 
τέλεσµα 

(ν=50) 

OR# 

ή  

)

p-value 
(καθαρή αξία) 

(Η

Ηλικία (σε έτη) - .6## ##33 38.8 1.00 0.911 
Φύλο Γυν

Άντρες
45 
17 

 αίκες 
 

26 
24 

Αναφορά
4.41 

- 
0.106 

Μο  επίπεδο Τριτο  Εκπαίδευση
ριτοβά Εκπαίδ 36 ορά ≤ρφωτικό βάθµια

θµια 
 

Τ
 

ευση 26  

27 
23 

Αναφ
3.07 

- 
0.244 

Ε πίπεδο Πρόσφα νεργοι
Πρόσφα ργαζόµ

ορά παγγελµατικό ε τα ά  13 
τα ε ενοι 49 

16 
34 

Αναφ
0.66 

- 
0.697 

Σ τήµες υγείας 
Ε  

Όχι 
Ναι 

Α ορά χέση µε τις επισ
πάγγελµα ή σπουδές

52 
10 

40 
10 

ναφ
5.63 

- 
0.097 

Β µα ή 
µ

Όχι 
Ναι 

ορά 
.52 

οηθός σε ατύχη
άρτυρας 

52 
10 

38 
12 

Α φνα
2

- 
0.390 

Χ
ε

> 1 χρόν
 1 χρό

Αναφορά ρόνος που πέρασε από την 
κπαίδευση 

ο 
νο 

51 
11 

27 
23 5.54 

- 
0.042 ≤

Ε EKAB ή *. 
Γιατρός τ
Αυτοδίδακτος 

Αναφορά 
1 

κπαιδευτής στην ΚΑΡΠΑ  Ε.Σ
-Νοσηλευ ής ή 44 

18 3 
47 47.1

- 
0.097 

Α ευσης Άλλος λ ** 
Προσωπ ενδιαφ

ορά 
8 

ιτία της εκπαίδ όγος
ικό έρον 20 

42 25 
25 

Αναφ
21.8

- 
0.011 

 
# (OR) ή (Η) Πιθανότητα-αναλογία ρυθµισµένη για άλλες µεταβλητές στο πρότυπο και ζυγισµένη για τ συγκεκριµένο σχέδιο 

 (Ε.Κ.Α  και Ερ Ε.Σ.)  

, η απαίτηση του εργ όγο

 

 

 

 

ο 

δειγµατοληψίας 
## Μέση αξία. 

Εθνικό Κέντρο Άµεσης Βοήθειας

σίας

. .)Β υθρός Σταυρός (

** Επικινδυνότητα της εργα οδότη ή άλλος λ ς  
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Πίνακας 5: Παράγοντες συµµετοχής στην εκπαίδευση της ΚΑΡΠΑ. 
Πο Κατ Ε οι ευτοι 

) 

R# 

ή 

(Η)

e 
ία) 

ικιλία ηγορίες κπαιδευµέν

(ν= 112)  

Ανεκπαίδ

 (ν= 278

O p-valu
(καθαρή αξ

Ηλ - .7## .96 ικία (σε έτη) 36.1## 47 0 0.002 
Φύ Γυν

Άντ
 
 

1 
77 

 
.71 

- 
8 

λο αίκες 
ρες 

71
41

20 Αναφορά
1 0.15

Μ Τρι
Τριτ
 

 
 

4 
54 

 
.13 

≤  ορφωτικό επίπεδο τοβάθµια εκπαίδευση 
οβάθµια εκπαίδευση 63

49
22 Αναφορά

3
- 

0.012 

Επ Πρό
Πρό

 
 

1 
7 

 
.27 

- 
1 

αγγελµατικό επίπεδο σφατα άνεργοι 
σφατα εργαζόµενοι 

29
83

14
13

Αναφορά
1 0.60

Σχ
Επ

ι
Ναι

 
 

4 
4 

ορά 
.85 

έση µε επιστήµες υγείας Όχ
άγγελµα ή Σπουδές 

 
 

92
20

27 Αναφ
17

- 
<0.001 

Μ Όχι
Ναι  

 
3 

35 
ορά 

 8 

άρτυρας ατυχήµατος  
 

 

90
22

24 Αναφ
2.21

- 
.130

 
#(OR) ή (Η) Πιθανότητα-αναλογί αβλητές πρότυπο και ζυγισµένη για ιµένο σχέδ

δειγµατοληψίας. 

 

 

 

 

   

α ρυθµισµένη για άλλες µετ στο  το συγκεκρ ιο 

## Μέση αξία   
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