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1. Εισαγωγή 

Το παιδικό άσθµα είναι σήµερα η συχνότερη χρόνια πάθηση της παιδικής ηλικίας. 

Αποτελεί σύνηθες αίτιο καθηµερινής νοσηρότητας, είναι το σηµαντικότερο αίτιο απουσιών 

µαθητών από το σχολείο, για την αντιµετώπιση του συχνά απαιτείται εισαγωγή στο 

νοσοκοµείο, ευτυχώς, όµως, πολύ σπάνια φτάνει να γίνεται απειλητικό για τη ζωή. Από τα 

µέσα της δεκαετίας του ’80, είχε διατυπωθεί µε σαφήνεια και από διάφορα κέντρα η 

παρατήρηση της αυξητικής πορείας της συχνότητας της νόσου. Τα επόµενα χρόνια η 

παρατήρηση επιβεβαιώθηκε πολλαπλώς. Το παιδικό άσθµα έχει χαρακτηριστεί ως νόσηµα 

του σύγχρονου πολιτισµού. Προσβάλλει µεγάλο µέρος του παιδικού πληθυσµού και φαίνεται 

πλέον να λαµβάνει επιδηµικό χαρακτήρα. Πλήθος µελετών ερευνά τα πιθανά αίτια που 

οδήγησαν σε αυτό το σηµείο. Είναι προφανές ότι ο εντοπισµός των αιτιών που δηµιούργησαν 

το πρόβληµα αποτελεί προϋπόθεση κάθε προσπάθειας επιτυχούς πρόληψής του (Αποστόλου Ε. 

2001, Ματσανιώτης Ν. Καρπάθιος Θ. 1999, Γρηγορέας Χ. 1994). 

Από έρευνα προκύπτει ότι η ενηµέρωση των µαθητών προκύπτει από τα µέσα µαζικής 

ενηµέρωσης, από τους γονείς, από τους γυµναστές και από τις σχολικές νοσηλεύτριες. 

Βρέθηκε σύγκριση µεταξύ του επιπέδου της γνώσης και της συµπεριφοράς όσον αφορά τη 

συµµόρφωση. Το αποτέλεσµα αυτό αλλάζει καθώς η ηλικία των µαθητών µεγαλώνει, 

βελτιώνεται και η συµπεριφορά τους όπως επίσης αυξάνεται ανάλογα µε την αύξηση του 

επιπέδου γνώσης των γονέων για το άσθµα (Εµποριάδου Μ. ∆αµιανιδου Λ. 2007). 

Εξετάστηκαν οι αντιλήψεις για τις µητέρες και τα παιδιά σχετικά µε το σπιτικό 

φάρµακο χρήσης, η µε την συνηθέστερα ορισµένη ιατρική περίθαλψη για το άσθµα. Τα 

συµπεράσµατα παρέχουν µέτρια αν και συνεπή υποστήριξη για δύο συστατικά του προσώπου 

περιποίησης υγείας. Τα µειονεκτήµατα και τα οφέλη του φαρµάκου προέκυψαν ως 

παράγοντες για τα παιδιά και τις αντιλήψεις των µητέρων. Ανάµεσα στο ζευγάρι η µητέρα 

είναι πιο υπεύθυνη για το άσθµα του παιδιού της και επίσης είναι αυτή που το βοηθάει και το 

κατευθύνει να ανατρέχει στο φάρµακό του στην διάρκεια της κρίσης. Επίσης τα παιδιά που 

ενηµερώνονται για το άσθµα τους βοηθούν και ενηµερώνουν και τους δασκάλους τους και 

µιλούν για το άσθµα τους (Γιαλούρος Π. κ.α. 2002, DeMore M. et al 2005, De Walt D. A. et al 

2007). 
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2. Αντικείµενο έρευνας 

2.1. Άσθµα 

Το άσθµα είναι η πιο συχνή χρόνια νόσος της παιδικής ηλικίας. Πολλά παιδιά µε 

άσθµα δεν συµµετέχουν κανονικά στο σχολείο τους, την άθλησή τους και άλλες 

δραστηριότητες της παιδικής ηλικίας (Ματσανιώτης Ν. Καρπάθιος Θ. 1999). 

Τα παιδιά µε άσθµα πραγµατοποιούν περίπου 3 εκατοµµύρια επισκέψεις σε γιατρούς 

και αναφέρονται 200.000 εισαγωγές στο νοσοκοµείο το χρόνο. Για την παροχή της 

απαραίτητης φροντίδας σε αυτά τα παιδιά, οι γονείς απουσιάζουν από τις δουλειές τους. Το 

ετήσιο κόστος φροντίδας υγείας για την αντιµετώπιση παιδιών µε άσθµα, πλησιάζει τα 2 δις, 

ενώ στο ένα ακόµα δις εκτιµάται ότι ανέρχονται το έµµεσο κόστος που συσχετίζεται µε την 

φροντίδα αυτών των παιδιών (American academy of pediatrics 2008, Χατζηαγόρου Ε. κ.α 

2007). 

Όµως, η πραγµατική επίδραση του παιδικού άσθµατος εκτείνεται πολύ πέρα των 

στατιστικών και των δαπανών για την φροντίδα υγείας. Η ζωή και η ευηµερία των παιδιών 

αυτών εξαρτώνται από τη γνώση και τη συµπεριφορά των γονιών τους, των διαχειριστών και 

των φορέων φροντίδας υγείας. Το βρογχικό άσθµα ή απλώς το άσθµα είναι χρόνιο νόσηµα 

που εκδηλώνεται σε κάθε ηλικία. Ανάλογα µε την αιτία που το προκαλεί ή την ηλικία του 

ασθενή χρησιµοποιούνται διευκρινιστικά αντίστοιχοι επιθετικοί προσδιορισµοί (Brook U. 

Kishon Y. 2008). 

Ο ορισµός του άσθµατος, σύµφωνα µε τη ∆ιεθνή Πρωτοβουλία για το Άσθµα (Global 

Initiative for Asthma Gina), που δηµιουργήθηκε από την συνεργασία του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας (WHO), του Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας  των Ηνωµένων Πολιτειών 

(NIH) και µιας σειράς οργανισµών από όλο τον κόσµο (GINA, µετάφραση Πρίφτης Κ. Ν. 

2006). 

"Το άσθµα είναι µια χρόνια φλεγµονώδης διαταραχή των αεραγωγών στην οποία 

συµµετέχουν πολλά κύτταρα και ιδιαίτερα µαστοκύτταρα, ηωσινόφιλα και Τ-λεµφοκύτταρα. 

Σε ευαίσθητα άτοµα η φλεγµονή αυτή οδηγεί σε υποτροπιάζουσα επεισόδια συριγµού, 

δύσπνοιας, βάρους στο στήθος και βήχα, περισσότερο τη νύχτα ή και τις πρώτες πρωινές 

ώρες. 

Τα συµπτώµατα αυτά σχετίζονται συνήθως µε διάσπαρτο, άλλοτε άλλου βαθµού 

περιορισµό στη ροή του αέρα, που είναι τουλάχιστον εν µέρει αναστρέψιµος, είτε αυτόµατα 

είτε µε θεραπεία. Η φλεγµονή προκαλεί επίσης µια σχετιζόµενη αύξηση της 
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αντιδραστικότητας των αεραγωγών απέναντι σε ποικίλα ερεθίσµατα (Ματσανιώτης Ν. 

Καρπάθιος Θ. 1999, Ελληνική Πνευµονολογική Εταιρία 2007). 

 Λαµβάνοντας υπόψη τα παθολογοανατοµικά και παθοφυσιολογικά ευρήµατα 

χαρακτηριστικό του άσθµατος θεωρείται η φλεγµονή των αεραγωγών, η οποία είναι παρούσα 

ανεξαρτήτως κρίσεων ή παρουσίας βρογχόσπασµου. Μάλιστα θεωρείται ότι ακόµα και σε 

ασθµατικά άτοµα µε τελείως φυσιολογική κλινική εικόνα και αναπνευστικές λειτουργίες, 

υποβόσκει πάντα η λεγόµενη "ελάχιστη εµµένουσα φλεγµονή", όρος ο οποίος περιγράφει τα 

όσα διαφαίνονται από τα πειραµατικά δεδοµένα (in vitro). 

Όσον αφορά την αντιστροφή του βρογχόσπασµου είναι σαφές ότι πολύ συχνά δεν 

είναι πλήρης, ακόµα και µετά τη χρήση βρογχοδιασταλτικών σε ασθενείς µε άσθµα. 

Ο πιο πάνω ορισµός χρειάζεται να προσαρµοστεί στις ιδιαιτερότητες του άσθµατος 

της παιδικής ηλικίας, ο φαινότυπος του οποίου παρουσιάζει ικανό εύρος και αξιοσηµείωτες 

διαφορές από το άσθµα των ενηλίκων. Είναι γνωστό ότι αρκετά βρέφη, που παρουσιάζουν 

στην πρώτη τριετία της ζωής τους υποτροπιάζοντα επεισόδια βήχα και συριγµού στην 

διάρκεια λοιµώξεων των ανώτερων αναπνευστικών οδών, δεν θα αναπτύξουν στην συνέχεια 

άσθµα (Εµποριάδου Μ. ∆αµιανιδου Λ. 2007, Παπαδόπουλος Ν.  Γ. 2003). 

Για τους σκοπούς της καθηµερινής κλινικής πρακτικής λόγω της ποικίλης 

φαινοτυπικής έκφρασης της νόσου, ως άσθµα φαίνεται να είναι προτιµότερο να 

χαρακτηρίζεται η χρόνια πάθηση των αεραγωγών, η οποία δηµιουργεί παροξυσµούς µε 

εκδηλώσεις αποφρακτικού τύπου και ανταποκρίνεται στην αντιασθµατική αγωγή 

(Εµποριάδου Μ. ∆αµιανιδου Λ. 2007). 

 

2.1.1. Παθοφυσιολογία του άσθµατος 

Η βασική διαταραχή στο άσθµα είναι η χρόνια φλεγµονή του τοιχώµατος των 

αεραγωγών µε αποτέλεσµα την ελάττωση της λειτουργίας των πνευµόνων και δηµιουργία 

βρογχόσπασµου (Παπαδόπουλος Ν.  Γ. 2003). 

Το συνηθισµένο αίτιο των ασθµατικών εκδηλώσεων είναι η αλλεργική 

υπερευαισθησία σε ξένες ουσίες, συνήθως σε εκείνες που µεταφέρονται µε τον αέρα όντας η 

γύρη των ανθέων. Σε µερικές περιπτώσεις η αλλεργική διεργασία δεν διαπιστώνεται. Είναι 

πολύπλοκη διαταραχή, κατά την οποία βιοχηµικοί, ανοσιακοί,  λοιµογόνοι, ενδοκρινικοί και 

ψυχολογικοί παράγοντες συµµετέχουν σε διάφορους βαθµούς στα διάφορα άτοµα (Πρίφτης 

Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

Το κυρίαρχο κλινικό χαρακτηριστικό του άσθµατος είναι η αυξηµένη ευερεθιστότητα 

του αεραγωγού, που εκδηλώνεται µε υπεραντίδραστικότητα της τραχείας και των βρόγχων 
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στα ερεθίσµατα. Είναι αποδεδειγµένο ότι στα παιδιά µε άσθµα είναι αυξηµένη η 

αντιδραστικότητα του αεραγωγού. Μερικές θεωρίες αποδίδουν την υπεραντιδραστικότητα 

σε: 

α) Υπερβολική αντίδραση των φυσιολογικών αµυντικών µηχανισµών της αναπνευστικής 

οδού, 

β) Παθολογική ιστική αντίδραση των βρόγχων, προκαλούµενη πιθανών από το ανοσολογικό 

σύστηµα. 

Η κυριότερη κλινική εκδήλωση στο άσθµα είναι η φλεγµονή των αεραγωγών µε συνέπεια 

την στένωση του αυλού, ώστε να δυσκολεύεται η ροή του διερχόµενου αέρα τόσο στους 

κεντρικότερους όσο και στους περιφερικότερους κλάδους του τραχειοβρογχικού δένδρου. Η 

στένωση αυτή των βρόγχων δηµιουργείται εξαιτίας της αντίδρασης του αναπνευστικού 

δένδρου στον αλλεργιογόνο παράγοντα και µετά την δηµιουργία: 

α)  οιδήµατος του βλεννογόνου ή 

β)  βρογχόσπασµου (σπασµού των µυϊκών ινών του τοιχώµατος των αεραγωγών) 

γ)  την υπερέκκριση και συσσώρευση βλέννης και άλλων εκκριµάτων στους πνεύµονες και 

τραχεία. 

Ειδικότερα, για τη δηµιουργία της στένωσης του αυλού συµµετέχουν οι εξής 

παράγοντες: 

Ο οξύς βρογχόσπασµος λόγω της σύσπασης των λείων µυϊκών ινών, Το οίδηµα του 

τοιχώµατος των αεραγωγών, ως συνέπεια της φλεγµονής, Ο σχηµατισµός βλεννωδών 

εµφράκτων, λόγω της υπερέκκρισης βλεννών, της φλεγµονώδους εξοίδησης σε συνδυασµό µε 

την µειωµένη κάθαρση από το κροσσωτό επιθήλιο και της συσσώρευσης αποπεπτωκότων 

κυττάρων. Η αναδιαµόρφωση (remodeling) του τοιχώµατος των αεραγωγών, ως συνέπεια της 

µακροχρόνιας φλεγµονής. Τα κύτταρα που συµµετέχουν στην ασθµατική φλεγµονή είναι τα 

ενεργοποιηµένα λεµφοκύτταρα, τα ηωσινόφιλα, τα αποπεπτωκότα επιθηλιακά και τα 

αποκοκκιωµένα σιτευτικά κύτταρα. Από αυτά καθορίζεται η φύση της ανοσολογικής 

αντίδρασης της βλάβης, οι µηχανισµοί µε τους οποίους λαµβάνει χώρα η αντίδραση και οι 

πιθανοί θεραπευτικοί στόχοι, προκειµένου να αντιµετωπισθεί ή να προληφθεί η αντίδραση ( 

Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003, Πρίφτης Κ. 2002, Τσακίρης Τ. 2004). 

Η δυνατότητα σύνθεσης IgE αντισωµάτων σε περιβαλλοντικά αλλεργιογόνα 

παραµένει µείζων παράγοντας κινδύνου στην παθογένεια του άσθµατος. Ειδικότερα στα 

παιδιά και τους νεαρούς ενήλικους η νόσος είναι συχνά συνδεδεµένη µε ατοπικές 

εκδηλώσεις. Η συνειδητοποίηση των παραπάνω, οδήγησε πρόσφατα στην έκδοση ειδικών 

οδηγιών για το παιδικό άσθµα από την Αµερικανική Ακαδηµία Αλλεργιολογίας Άσθµατος 
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και Ανοσολογίας (Α.Α.Α.Α.Ι.) που µπορούν να βρεθούν και στο διαδίκτυο (Ελληνική 

Πνευµονολογική Εταιρία 2005, Αποστόλου Ε. 2001, Πάνου Μ. 2002). 

Η πρώιµη αντίδραση στον αλλεργιογόνο παράγοντα µετά την έκθεση σε αυτόν είναι ο 

βρογχόσπασµος, ο οποίος εκδηλώνεται µετά την έκθεση στο εκλυτικό αίτιο µε την παραγωγή 

ισταµίνης και πιθανόν των λευκοτριαίνιων. Η αντίδραση αυτή κορυφώνεται µέσα σε 30 

λεπτά και υποχωρεί από µόνη της σε 1-2 ώρες.  

Ανάλογα µε την ένταση της έκθεσης στο εκλυτικό αίτιο, σε ποσοστό 60-80% των 

ασθενών εµφανίζεται και όψιµη ασθµατική αντίδραση, η οποία αρχίζει περίπου 4 ώρες µετά 

την έκθεση και κορυφώνεται σε 6-8 ώρες. Η τελευταία, είναι πιο έντονη από την πρώιµη 

ασθµατική αντίδραση, σχετίζεται µε την αυξηµένη συγκέντρωση των λευκοτριενίων, 

χηµιοτακτικών παραγόντων των ουδετερόφιλων και ηωνισόφιλων, καθώς επίσης µε την 

ενεργοποίηση και την είσοδο στον υποβλεννογόνιο ιστό των αεραγωγών λεµφοκυττάρων, 

ουδετερόφιλων και ηωσινόφιλων (Κατσουγιάννη Κ. 2002, Ιατροnet.gr 2002). 

Οι παροξυσµοί από ιογενείς λοιµώξεις που αποτελούν το συχνότερο εγκλητικό αίτιο 

στα παιδιά, αρχίζουν συνήθως µε ήπια ρινική συµπτωµατολογία και επιδεινώνονται 

προοδευτικά, χωρίς να ανταποκρίνονται απόλυτα στο πρότυπο της έκθεσης σε αλλεργιογόνα 

και στις αντίστοιχες χρονικές παθοφυσιολογικές διαταραχές. 

Εκτός από τις λοιµώξεις του αναπνευστικού και των εισπνεόµενων αερο-

αλλεργιογόνων, στα συνήθη αίτια του ασθµατικού παροξυσµού περιλαµβάνονται επίσης η 

άσκηση, οι αλλαγές της θερµοκρασίας και της υγρασίας του περιβάλλοντος και η εισπνοή 

καπνού ή άλλων ερεθιστικών ουσιών. 

Πολύ σπανιότερα εγκλητικά αίτια θεωρούνται τα τροφικά αλλεργιογόνα και οι 

έντονες συναισθηµατικές φορτίσεις (άγχος-φόβος). 

Αν και η βρογχοστένωση στο άσθµα αφορά όχι µόνο στους µικρούς αλλά και στους 

µεγάλους αεραγωγούς, ο συριγµός παράγεται µε τη στροβιλώδη ροή του διερχόµενου αέρα 

που αναπτύσσεται µόνο στους µεγαλύτερους, λόγω της δηµιουργούµενης βρογχοστένωσης. 

Αντίθετα, η ροή στους µικρούς αεραγωγούς είναι πάντοτε γραµµική και οµαλή χωρίς 

να συµµετέχει άµεσα στην παραγωγή του συριγµού. Η απόφραξη, των µικρών αεραγωγών 

συµβάλλει έµµεσα, διευκολύνοντας τη δυναµική στένωση των µεγαλύτερων. 

Αν υπάρχει σοβαρή απόφραξη, όπως συµβαίνει σε σοβαρούς ασθµατικούς 

παροξυσµούς, η ροή ελαττώνεται τόσο πολύ, ώστε να µην µπορεί να δηµιουργηθούν 

στρόβιλοι στους µεγάλους βρόγχους για την εµφάνιση ακουστού συριγµού (σιωπηλός 

θώρακας). 
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Η απόφραξη των αεραγωγών και ο εγκλωβισµός αέρα στις κυψελίδες δεν αφορούν το 

σύνολο του πνευµονικού παρεγχύµατος οµοιόµορφα. Στον ασθµατικό παροξυσµό µερικές 

κυψελίδες υπεραερίζονται και άλλες υποαερίζονται, ενώ η αιµάτωση δεν προσαρµόζεται 

ανάλογα (διαταραχή αερισµού - αιµάτωση V-a mismatch). Ως τελική συνέπεια της 

διαταραχής αυτής προκαλείται υποξαιµία και σε πολύ µικρότερο βαθµό κατακράτηση 

διοξειδίου του άνθρακα. 

Αναλυτικότερα, ο µηχανισµός µεταβολής της µερικής τάσης του οξυγόνου έχει ως 

εξής: Στα πνευµονικά αγγεία υπάρχουν τοπικά αγγειοκινητικά αντανακλαστικά που τείνουν 

να αλλάξουν την ροή του αίµατος προς τις κυψελίδες ανάλογα µε τις µεταβολές του αερισµού 

τους. Ωστόσο τα αντανακλαστικά αυτά δεν λειτουργούν πάντοτε ιδανικά, µε αποτέλεσµα να 

υπάρχουν υπεραεριζόµενες περιοχές όπου η ροή αίµατος δεν µειώνεται αναλογικά. Το αίµα 

που εγκαταλείπει αυτές τις κυψελίδες έχει µειωµένο κορεσµό σε οξυγόνο. Αντίθετα, στις 

κυψελίδες που υπεραερίζονται, η αύξηση της ροής του αίµατος δεν συνεπάγεται ανάλογη 

αύξηση της δέσµευσης οξυγόνου, διότι µετά τον κορεσµό της αιµοσφαιρίνης η ικανότητα του 

αίµατος να προσλάβει O2 επιπλέον είναι πολύ περιορισµένη. Αθροιστικά, ο κορεσµός του 

αίµατος σε O2 στις πνευµονικές φλέβες υπολείπεται του 100%, έστω και αν ο κατά λεπτό 

αερισµός έχει αυξηθεί. 

Η πορεία των αλλαγών της µερικής τάσης του CO2 διαφέρει από αυτήν του O2. Αυτή 

εξαρτάται κυρίως από τον κυψελιδικό αερισµό, ο οποίος αρχικά αυξάνεται, οπότε η µερική 

τάση του O2 µειώνεται. Στη συνέχεια, αν επιδεινωθεί η απόφραξη των αεραγωγών και κατά 

συνέπεια µειωθεί συνολικά ο κυψελικός αερισµός, η µερική τάση του CO2 ↑ αρχίζει 

προοδευτικά να αυξάνεται. 

Συνεπώς, ακόµη και µε φυσιολογική τιµή CO2 δεν αποκλείεται η σοβαρή απόφραξη, 

ενώ η µέτρια αύξηση της τιµής του (40-50mmHg) σηµαίνει σηµαντική επιδείνωση και 

καθιστά πιθανή την ανάγκη µηχανικού αερισµού. 

Επίσης πολύ σηµαντικό που θα πρέπει να γνωρίζουµε είναι ότι οι µεταβολές της 

σχέσης αερισµού αιµάτωσης των πνευµόνων και η ανταλλαγή των αερίων δεν συµβαδίζουν 

πάντοτε µε τις τιµές τις σπιροµέτρησης, οι οποίες αντανακλούν κυρίως τη διάµετρο των 

µεγάλων αεραγωγών (Πάνου Μ. 2000, Αποστόλου Ε. 2001, Ματσανιώτης Ν. Καρπάθιος Θ. 

1999, Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

 

2.1.2. Φυσική εξέλιξη του άσθµατος  

Επειδή στην καθηµερινή κλινική πράξη η διάγνωση του παιδικού άσθµατος δεν είναι 

πάντοτε ασφαλής υπάρχει δυσκολία και στην ακριβή εκτίµηση της συχνότητάς του. 
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Στις περισσότερες επιδηµιολογικές µελέτες χρησιµοποιείται η µέθοδος κατά την 

οποία διανέµεται τυποποιηµένο ερωτηµατολόγιο σε µεγάλο δείγµα γενικού παιδικού 

πληθυσµού που συµπληρώνεται από τους γονείς. Ερωτώνται αν το παιδί τους έχει 

παρουσιάσει κάποια από τα συµπτώµατα που χαρακτηρίζουν τη νόσο ή αν ο γιατρός έχει 

διαγνώσει ποτέ ότι πάσχει από άσθµα (Παρανανίσιου Ε. κ.α. 2005, Παπαδόπουλος Ν.  Γ. 

2003, Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

Η µέθοδος είναι ευρέως αποδεκτή, είναι η συχνότερα χρησιµοποιούµενη και η 

αξιοπιστία της θεωρείται ικανοποιητική. Σε µερικές µελέτες γίνεται παράλληλα έλεγχος µε 

λειτουργικές δοκιµασίες των πνευµόνων και σε ακόµα λιγότερες µε επιπλέον ειδικές 

εξετάσεις. 

Σύµφωνα µε τα πρόσφατα δεδοµένα η συχνότητα ποικίλλει από χώρα σε χώρα. Έχει 

διαπιστωθεί ότι είναι µεγαλύτερη στις ανεπτυγµένες σε σχέση µε τις αναπτυσσόµενες. 

Ειδικότερα, τα πρωτεία φαίνεται να κατέχουν οι αγγλόφωνες χώρες οι ΗΠΑ, Μεγάλη 

Βρετανία, Νέα Ζηλανδία, Αυστραλία, Ιρλανδία και Καναδάς, όπου η συχνότητα κυµαίνεται 

στο 20-30% ( Τσακίρης Τ. 2004). 

Κατά τις τελευταίες δεκαετίες η συχνότητα της νόσου έχει πορεία αυξητική σε 

παγκόσµια κλίµακα. Παράλληλη πορεία έχει η συχνότητα των άλλων αλλεργικών νοσηµάτων 

όπως της αλλεργικής ρινίτιδας της ατοπικής δερµατίτιδας και της αναφυλαξίας. 

Από µελέτες που έγιναν πρόσφατα στην Ελλάδα βρέθηκε ότι στα παιδιά σχολικής 

ηλικίας τα συµπτώµατα ασθµατικού τύπου κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 µηνών 

εµφανίζονται στα 5-10% των µαθητών. Το ποσοστό διπλασιάζεται όταν η ερώτηση δεν 

περιορίζεται στους τελευταίους 12 µήνες. Ωστόσο, φαίνεται να υπάρχει ευρεία διακύµανση 

από περιοχή σε περιοχή, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι παρατηρείται πάντοτε µεγαλύτερη 

συχνότητα στις µεγαλουπόλεις και µικρότερη στην επαρχία. Για παράδειγµα, η συχνότητα 

του άσθµατος σε παιδιά σχολικής ηλικίας στην Κρήτη κατά τα µέσα της δεκαετίας του `90 

βρέθηκε µεγαλύτερη από ότι στην Ήπειρο αλλά και στην ίδια την Αθήνα (Παρανανίσιου Ε. 

κ.α. 2005). 

Η πιο αντιπροσωπευτική µελέτη που δείχνει την αυξητική πορεία της συχνότητας της 

νόσου στη χώρα µας είναι εκείνη που έγινε σε παιδιά ηλικίας 8-9 ετών σε σχολεία της 

Πάτρας κατά τα έτη 1978, 1991, 1998. Και οι τρεις µελέτες έγιναν στα ίδια σχολεία µε το ίδιο 

ερωτηµατολόγιο. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η συχνότητα του "ενεργού" άσθµατος 

αυξήθηκε από 1,5% το 1978 ως 6% το 1998 δηλαδή τετραπλασιάστηκε. Αξιοσηµείωτη είναι 

η αύξηση που έχει σηµειωθεί στις εισαγωγές ασθµατικών παιδιών στα Νοσοκοµεία. Σε 

πρόσφατη µελέτη µε υλικό από τα τρία µεγάλα νοσοκοµεία της Αθήνας (Αγία Σοφία,  Π&Α 
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Κυριακού και Παίδων Πεντέλης), διαπιστώθηκε επίσης τετραπλασιασµός των εισαγωγών 

παιδιών που εισήχθησαν µε οξέα ασθµατικά κατά την περίοδο 1978-1998. Τα πολύ πρόσφατα 

χρόνια φαίνεται να υπάρχει µάλλον τάση σταθεροποίησης και αυτό ίσως οφείλεται στην 

καλύτερη φροντίδα που παρέχεται στο επίπεδο της πρόληψης (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος 

Μ. 2003). 

Εντυπωσιακά είναι τα αποτελέσµατα της πιο πρόσφατης επιδηµιολογικής µελέτης για 

τη συχνότητα του παιδικού άσθµατος στις δύο µεγαλύτερες πόλεις της χώρας µας, που 

πραγµατοποιήθηκε µε την εποπτεία του καθηγητή Χ. Ρούσσου στα πλαίσια της διεθνούς 

µελέτης ISAAC II κατά το 2001. Μελετήθηκε τυχαίο δείγµα 2000 µαθητών και µαθητριών 

ηλικίας 10 ετών από σχολεία της Αθήνας και της Θεσσαλονίκης. 

∆ιαπιστώθηκε ότι ασθµατικά συµπτώµατα παρουσίασε σε κάποια φάση της ζωής του 

το 25% των ελεγχθέντων παιδιών, ενώ "ενεργό" άσθµα ανέφερε το 10% µε σχεδόν ίδια 

συχνότητα στις δύο πόλεις. 

Ευαισθητοποίηση σε κάποιο αλλεργιογόνο (θετικές δερµατικές δοκιµασίες νυγµού σε 

ένα τουλάχιστον από τα συνήθη εισπνεόµενα αλλεργιογόνα) διαπιστώθηκε στο 20% των 

παιδιών που διαµένουν στην Αθήνα και στο 30% αυτών που διαµένουν στη Θεσσαλονίκη. 

Βρέθηκε δηλαδή ότι τα παιδιά της Αθήνας παρουσιάζουν άσθµα περίπου στην ίδια 

συχνότητα µε εκείνα της Θεσσαλονίκης αλλά τα δεύτερα έχουν σαφώς περισσότερες 

αλλεργίες έναντι των πρώτων. Το αλλεργιογόνο που ευαισθητοποιεί συχνότερα στην Αθήνα 

ήταν η γύρη της ελιάς ενώ για τη Θεσσαλονίκη τα ακάρεα. 

Πρόκειται για τυπικό παράδειγµα που φανερώνει την επίδραση του περιβάλλοντος, 

αφού µε την υψηλότερη υγρασία της Θεσσαλονίκης ευνοείται η ανάπτυξη αλλεργίας στα 

ακάρεα και στους µύκητες, παράλληλα όµως καταδεικνύεται η πολυπαραγοντικότητα της 

αιτιολογίας της νόσου αφού τελικά και στις δύο πόλεις εκδηλώνεται άσθµα στην ίδια περίπου 

συχνότητα (Ρούσσος Χ. 2001). 

 

2.1.3. Κλινική εκδήλωση του άσθµατος 

Το 50% ως το 80% των παιδιών µε άσθµα εκδηλώνουν συµπτώµατα άσθµατος. Τα 

συνήθη συµπτώµατα που αναφέρουν οι γονείς ή οι ίδιοι οι µικροί ασθενείς και τα οποία 

χαρακτηρίζουν το παιδικό άσθµα είναι: 

- Ο βήχας, ιδιαίτερα ο νυχτερινός ή µετά από την άσκηση, το παιχνίδι, το γέλιο ή το κλάµα, 

άλλοτε ξηρός, άλλοτε παραγωγικός. 

- Συριγµός ακουστός χωρίς στηθοσκόπιο µε γυµνό αυτί µπροστά από το στόµα του 

ασθενούς. 
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- ∆ύσπνοια που αποτελεί σύµπτωµα αλλά και αντικειµενικό εύρηµα αφού φαίνεται από το 

γιατρό ως εργώδης αναπνοή. 

- Το συσφικτικό αίσθηµα στο στήθος. 

- Πόνος στο στήθος. 

Σπανιότερα µπορεί να υπάρχουν συµπτώµατα όπως: 

- Πόνος στην κοιλία 

- Εµετοί 

- Εύκολη κόπωση. 

Παράγοντες που συσχετίζονται µε την έναρξη των συµπτωµάτων του άσθµατος στα παιδιά 

είναι: 

- Αλλεργία 

- Οικογενειακό ιστορικό µε άσθµα ή και αλλεργία 

- Περιγεννητική έκθεση σε καπνό τσιγάρου 

- Ιογενείς αναπνευστικές λοιµώξεις 

- Στενότερος αεραγωγός κατά τη γέννηση και στην βρεφική ηλικία 

- Ανδρικό φύλο 

- Χαµηλό βάρος γέννησης. 

Η διαµονή σε ένα καθαρό περιβάλλον µπορεί να προδιαθέτει το ανοσοποιητικό σύστηµα 

σε αλλεργική αντίδραση. 

Στα βρέφη και στα µικρά παιδιά µε ιογενείς λοιµώξεις του ανώτερου αναπνευστικού (URIS), 

µπορεί να εµφανιστούν διαφορετικά πρότυπα ασθενείας µε τον καιρό: 

α. Τα συµπτώµατα µπορεί να υποχωρήσουν κατά την προσχολική ηλικία. 

β. Τα συµπτώµατα άσθµατος µπορεί να παραµείνουν σε όλη τη σχολική ηλικία (Πρίφτης Κ. 

2002, Τσακίρης Τ. 2004, Τσανάκας Ι. 1992). 

 

2.1.4. Παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξη και έκφραση του άσθµατος στα παιδιά 

Έχει αποδειχθεί , ότι τα µωρά που γεννιούνται πρόωρα έχουν µεγαλύτερες 

πιθανότητες να παρουσιάσουν κάποια µορφή άσθµατος στα πρώτα χρόνια της ζωή τους. 

Εκτός από την πρόωρη γέννηση που προδιαθέτει την εµφάνιση άσθµατος , υπάρχουν κάποιοι 

παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξη και έκφραση του άσθµατος στα παιδιά . Οι 

πνεύµονες του παιδιού µε άσθµα είναι ευαίσθητοι ή υπεραντιδρούν σε συγκεκριµένους 

παράγοντες. Οι παράγοντες αυτοί είναι διαφορετικοί από άτοµο σε άτοµο. Οι πιο 

συνηθισµένοι παράγοντες είναι οι:  

- Ιογενείς λοιµώξεις του ανώτερου αναπνευστικού 



17 
 

- Έκθεση σε περιβαλλοντικά ερεθίσµατα και αλλεργιογόνα 

� Καπνός τσιγάρου και ξύλου 

� Ακάρεα της οικιακής σκόνης 

� Ζωικές πρωτεΐνες (κατοικίδια) 

� Κατσαρίδες 

� Μύκητες / µούχλα 

- Άσκηση 

- Επιδείνωση καταστάσεων που δεν αντιµετωπίστηκαν κατάλληλα (π.χ. ρινίτιδα, ιγµορίτιδα, 

γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση) 

- Άγχος και έντονες συναισθηµατικές εκφράσεις (π.χ. γέλιο, κλάµα). 

Στα παιδιά άνω των 5 ετών, το άσθµα συχνά συσχετίζεται µε την αλλεργία. Έτσι το 

70% ως 90% των παιδιών µε άσθµα έχουν αλλεργία (π.χ. θετικές δερµατικές δοκιµασίες). 

Μερικά παιδιά µε άσθµα µπορεί να έχουν «µη αναγνωρισµένη αλλεργία», όπως επίσης 

µερικά παιδιά µε άσθµα δεν καθίστανται αλλεργικά και αντιστρόφως µερικά παιδιά µε 

αλλεργίες δεν αναπτύσσουν άσθµα (Αποστόλου Ε. 2001, Κατσουγιάννη Κ. 2002). 

 

 2.1.4.1. Αλλεργιογόνα  

Για να προκληθεί ασθµατικό επεισόδιο από επαφή µε αλλεργιογόνο, πρέπει να έχει 

προηγηθεί ευαισθητοποίηση του ασθενούς έναντι του συγκεκριµένου αλλεργιογόνου, ώστε 

σε νεότερη επαφή να µπορεί να γίνει η αλλεργική αντίδραση. 

Από τα συνήθη αλλεργιογόνα του περιβάλλοντος, που ενοχοποιούνται οι εκλυτικοί 

παράγοντες στο παιδικό άσθµα, το µεγαλύτερο ενδιαφέρον επικεντρώνεται στα εισπνεόµενα. 

Για πρακτικούς λόγους διακρίνονται σε ενδοοικιακά και εξωοικιακά. 

Στα ενδοοικιακά αλλεργιογόνα περιλαµβάνονται τα ακάρεα της σκόνης του σπιτιού, 

οι µύκητες και τα οικόσιτα ζώα. 

Η σύγχρονη ιατρική υποστηρίζει ότι η αύξηση του αλλεργικού "φορτίου" στο οποίο 

εκτίθεται το παιδί από τη βρεφική ηλικία θεωρείται γεγονός κρίσιµο για την "διευκόλυνση" 

της ανάπτυξης της αλλεργίας και εκδήλωσης άσθµατος, γεγονός που αποδεικνύεται από τον 

σύγχρονο τρόπο ζωής στις δυτικές χώρες. Τα σύγχρονα σπίτια στις ανεπτυγµένες χώρες 

εξοικονοµούν ενέργεια, είναι ανετότερα και αεροστεγέστερα, µε σταθερότερη θερµοκρασία, 

αλλά µε αυτήν την κατασκευή έχουν δηµιουργήσει ιδανικές συνθήκες για την ανάπτυξη των 

ενδοοικιακών αλλεργιογόνων. 
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Στα εξωοικιακά αλλεργιογόνα περιλαµβάνονται η γύρη και οι µύκητες που 

αναπτύσσονται έξω από το σπίτι (ERT online 2009, Health.in.gr, news 2009, Medlook Kids 

2009). 

 

2.1.4.2. Ακάρεα της σκόνης  

Πρόκειται για µικροοργανισµούς που δε φαίνονται µε γυµνό µάτι (0,3mm). Ζουν και 

τρέφονται από τα κύτταρα της κερατίνης στοιβάδας του δέµατος που αποπίπτουν και 

βρίσκονται σε αφθονία στα κλινοσκεπάσµατα, τα στρώµατα, το πάτωµα, τα χαλιά και τα 

έπιπλα µε ύφασµα. 

Για να µεγαλώσουν και να αναπτυχθούν χρειάζονται ζέστη και υγρασία. Ευνοϊκές 

συνθήκες για την ανάπτυξή τους είναι η θερµοκρασία 22-26oC και η σχετική υγρασία 

µεγαλύτερη των 55%. Την ιδιότητα αλλεργιογόνου έχουν τα κόπρανά τους. Μεγαλύτερη 

ποσότητα συγκρατείται στη σκόνη του σπιτιού. 

 

2.1.4.3. Μύκητες 

Αναπτύσσονται και αυτοί εκεί όπου υπάρχει σκοτάδι, υγρασία και κακός αερισµός 

(µούχλα). Αναπτύσσονται στα συστήµατα κλιµατισµού και στους υγραντήρες που αποτελούν 

συσκευές υψηλού κινδύνου ανάπτυξης και διασποράς τους. Ως αλλεργιογόνα δρουν οι 

σπόροι των µυκήτων µε τους οποίους πολλαπλασιάζονται. 

Ανάλογα µε το µέρος που αναπτύσσονται χωρίζονται σε δύο κατηγορίες. Στην πρώτη 

ανήκουν οι µύκητες των σπιτιών που αφθονούν κυρίως στα υπόγεια, στα εξοχικά και στα 

παλιά σπίτια καθώς και στους τοίχους µε ταπετσαρία (penicillium Aspergillus, alternaria, 

cladosporium). Στην δεύτερη κατηγορία ανήκουν οι µήκυτες των αγρών (alternaria, 

cladosporium). Από το εξωοικιακό περιβάλλον οι σπόροι µπορεί να περάσουν ως 

αεροµεταφερόµενοι από τα παράθυρα ή τα κλιµατιστικά στο ενδοοικιακό. 

 

2.1.4.4. Οικόσιτα ζώα 

 Αποτελούν πολύ καλούς φίλους των παιδιών, αλλά και πηγή εισπνεόµενων 

ενδοοικιακών αλλεργιογόνων. Τα αλλεργιογόνα βρίσκονται στα σάλιο, στα ούρα και στο 

τρίχωµά τους και γι’ αυτό βρίσκονται πολύ εύκολα στα κλινοσκεπάσµατα, στις µοκέτες και 

στα ρούχα. 

Συχνότερα από όλα τα ζώα αλλεργία προκαλεί η γάτα. Το βασικό αλλεργιογόνο 

προέρχεται από τις τρίχες και το δέρµα της, είναι πολύ µικρό και αιωρείται στον αέρα του 

σπιτιού εύκολα, ακόµα κι αν το ζώο έχει αποµακρυνθεί από αυτό αρκετές ηµέρες. ∆εν 
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κατακρατούνται από τα φίλτρα αέρος αυτά τα µικροσκοπικά ακάρεα. Ο σκύλος, προκαλεί 

επίσης αλλεργίες όχι όµως τόσο συχνά. Το αλλεργιογόνο βρίσκεται στο τρίχωµά του.  

Αλλεργία προκαλούν και τα τρωκτικά όπως είναι τα ποντίκια ή hamsters. Ως αλλεργιογόνο 

δρα η πρωτεΐνη που βρίσκεται στα ούρα τους. Λιγότερο συχνά διαπιστώνεται αλλεργία στο 

άλογο που µερικά παιδιά έχουν στενότερη σχέση µαζί του στα πλαίσια της ιππασίας ή ακόµα 

και στην αγελάδα. Το αλλεργιογόνο βρίσκεται στο σάλιο τους. Τελευταία ανακαλύφθηκε ότι 

ακόµα και η κατσαρίδα µπορεί να δράσει ως αλλεργιογόνο (Αποστόλου Ε. 2001, 

Κατσουγιάννη Κ. 2002). 

 

2.1.4.5. Γύρη  

Είναι ο αρσενικός σπόρος των φυτών µεγέθους 5-100µm. ∆ιακρίνεται σε αυτήν που 

µεταφέρεται µε τα έντοµα και είναι µεγαλύτερου µεγέθους και βάρους (εντοµόφιλη) και στην 

γύρη που είναι ελαφριά και µεταφέρεται µε τον αέρα (ανεµόφιλη γύρη). Τα λουλούδια µε 

άνθη έντονου χρώµατος και αρώµατος δεν προκαλούν αλλεργίες. 

 

2.1.4.6. Αγρωστώδη 

Εδώ ανήκουν τα καλλιεργούµενα σιτηρά αλλά και διάφορα άλλα αυτοφυή φυτά όπως 

η αγριάδα (Cynodon dacfylon) που ανθίζει το Μάιο ως τον Αύγουστο, η αγριοβρώµη 

(Bromus), η κολλιτσίδα (Xanhium) και άλλα. Τα αγρωστώδη φυτά εµφανίζουν το µέγιστο της 

ανθοφορίας τους από τις αρχές Απριλίου µέχρι το τέλος Ιουνίου. 

 

2.1.4.7. Αγριόχορτα (ζιζάνια) 

 Η οµάδα  αυτή έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον από αλλεργιολογικής πλευράς αφού εδώ 

περιλαµβάνονται φυτά που συναντώνται αρκετά συχνά σε κήπους και αυλές, όπως και κατά 

µήκος των πεζοδροµίων της χώρας µας και των άλλων Μεσογειακών χωρών. Κύριοι 

εκπρόσωποι των φυτών αυτών είναι το περδικάκι ή περδικούλι ή παρθενούλι (parietaria) µε 

το µέγιστο της ανθοφορίας του τον Απρίλιο, το Μάιο και λιγότερο το καλοκαίρι. Επίσης η 

λουβουδιά ή βροµόχορτο (chenopodium) η γύρη του οποίου είναι σε υψηλές συγκεντρώσεις 

από τον Ιούνιο µέχρι και το Σεπτέµβριο, η αψιθιά (Artemisia), το αγριόβλητο (Amaranthus), 

το πεντάνευρο ή αρνόγλωσσο (plantago) και άλλα. Το τελευταίο είναι διαδεδοµένο στους 

βοσκότοπους και στα λιβάδια της χώρας µας µε το µέγιστο της ανθοφορίας από µέσα 

Μαρτίου µέχρι τέλη Ιουνίου. (Κατσουγιάννη Κ. 2002, Παπαδόπουλος Ν.  Γ. 2003). 
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2.1.4.8. ∆ένδρα 

Τα σηµαντικότερα δένδρα που η γύρη τους προκαλεί αλλεργία είναι η ελιά (olea 

europaea), η οποία ανθοφορεί από τα τέλη Απριλίου µέχρι τα µέσα Ιουνίου, το κυπαρίσσι 

(cupressus) και η λεύκα (populus) που ανθίζουν το Φεβρουάριο µε Απρίλιο. Άλλο δέντρο µε 

µορφή θάµνου που είναι το πουρνάρι (quercus) µε χρόνο άνθησης τους µήνες Απρίλιο και 

Μάιο. Στην περιοχή της Μακεδονίας υπάρχουν επίσης γυρεόκοκκοι σηµύδας (Betula) µε 

περίοδο άνθησης από Φεβρουάριο µέχρι Μάρτιο. Το πεύκο (pinus) µε  την µέγιστη 

ανθοφορία την περίοδο Μαρτίου-Απριλίου, αν και ενοχοποιείται συχνά ως αλλεργιογόνο, 

προκαλεί λιγότερες αναπνευστικές αλλεργίες και περισσότερες δερµατικές όπως είναι οι 

κνιδώσεις (Παπαδόπουλος Ν.  Γ. 2003). 

 

2.1.4.9. Αναπνευστικές λοιµώξεις 

 Η συχνότερη αιτία που πυροδοτεί την εκδήλωση των ασθµατικών επεισοδίων στα 

παιδιά της προσχολικής αλλά και της σχολικής ηλικίας είναι οι ιογενείς λοιµώξεις του 

αναπνευστικού συστήµατος. Αποτελεί κοινό στοιχείο ότι τα παιδιά που θα αρχίσουν τα 

ασθµατικά συµπτώµατα-παροξυσµό, έχουν εµφανίσει δύο ή τρεις µέρες νωρίτερα τα 

συµπτώµατα του απλού κρυολογήµατος. 

Οι ιογενείς λοιµώξεις του αναπνευστικού είναι συχνότερες κατά τους υγρούς-ψυχρούς 

µήνες. Μεταδίδονται κυρίως µε την άµεση επαφή αλλά και µε τα σταγονίδια. Προφανώς, η 

όλη διαδικασία της µετάδοσης διευκολύνεται σε µεγάλο βαθµό στους παιδικούς σταθµούς 

και στα σχολεία που αποτελούν τα σηµεία όπου ανευρίσκονται περισσότεροι µεταδιδόµενοι 

αναπνευστικοί ιοί µεταξύ των παιδιών. 

Εντελώς πρόσφατα έχει αναπτυχθεί η «θεωρεία της υγιεινής» σύµφωνα µε την οποία 

υπάρχει ισχυρή σύνδεση της παρατηρούµενης αύξησης της συχνότητας των αλλεργικών 

νοσηµάτων και του παιδικού άσθµατος µε τη µειωµένη έκθεση στον κόσµο των µικροβίων 

που επιδιώκεται στις "δυτικές" κοινωνίες. Σε ενίσχυση αυτής της θεωρίας έρχονται οι 

παρατηρήσεις ότι τα παιδιά των πολυµελέστερων οικογενειών καθώς επίσης τα παιδιά που 

έχουν µεγαλύτερα αδέλφια έχουν µικρότερη συχνότητα άσθµατος και αλλεργίας. Φαίνεται 

ότι καθοριστικό ρόλο στις αναπνευστικές λοιµώξεις παίζουν δύο παράγοντες που είναι ο 

χρόνος της λοίµωξης και το είδος της λοίµωξης (Πρίφτης Κ. 2002). 
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2.1.4.10. Άσκηση 

Μπορεί να πυροδοτήσει ή να επιτείνει την εκδήλωση ασθµατικών συµπτωµάτων σε 

παιδιά µε διαγνωσµένο άσθµα και σε παιδιά που πάσχουν από άλλες αλλεργικές παθήσεις ή 

έχουν οικογενειακό ιστορικό αλλεργίας (ΕΕΑΚΑ 2008). 

 

2.1.4.11. Καπνός του τσιγάρου 

  Τα παιδιά δεν καπνίζουν τα ίδια αλλά ως παθητικοί καπνιστές, εισπνέουν τον καπνό 

του τσιγάρου που εκπνέουν οι καπνιστές ή αυτόν που απελευθερώνει το τσιγάρο, καθώς 

καίγεται. Έχει, πλέον αποδειχθεί ότι µε το παθητικό κάπνισµα υφίστανται σαφή επιβάρυνση 

στο αναπνευστικό τους σύστηµα ακόµα και αν δεν έχουν άσθµα. Ο καπνός του τσιγάρου 

περιέχει ένα σύνθετο µείγµα  βλαπτικών αερίων και σωµατιδίων που δρα ερεθιστικά στον 

άνθρωπο και κυρίως στον αναπνευστικό βλεννογόνο. 

Η έκθεση του παιδικού πνεύµονα στον καπνό αυξάνει τον κίνδυνο εκδήλωσης 

λοίµωξης του ανώτερου αναπνευστικού όπως βρογχίτιδας και πνευµονίας. Ωστόσο, έχει 

διαπιστωθεί ότι αυξάνει τον κίνδυνο εκδήλωσης άσθµατος ιδιαίτερα όταν πρόκειται για 

παιδιά κάτω των δύο ετών. Περισσότερη σηµασία έχει το κάπνισµα της µητέρας, αφού το 

παιδί µένει µαζί της τις περισσότερες ώρες της ηµέρας. Η επιβάρυνση είναι µεγαλύτερη κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Από µελέτη σε παιδικό πληθυσµό έχει διαπιστωθεί ότι στην Ελλάδα περισσότερα από 

7 στα 10 παιδιά είναι παθητικοί καπνιστές. Το ενεργητικό κάπνισµα δηµιουργεί σοβαρό 

πρόβληµα στους ασθµατικούς εφήβους. Επίσης ο καπνός από το τζάκι, οι θερµάστρες ξύλου 

και πετρελαίου όπως και ο επιβαρυµένος αέρας της κουζίνας µπορεί να έχουν ερεθιστική 

δράση (Χρούσσος Γ. κ.α. 2007). 

 

2.1.4.12. Η ενδοοικιακή ρύπανση 

  Η κατασκευή των σύγχρονων σπιτιών διευκολύνει την ενδοοικιακή ρύπανση µε τη 

µείωση του φυσικού αερισµού των δωµατίων. Κύριοι ρύποι συνήθως είναι τα οξείδια του 

αζώτου, του θείου, του άνθρακα, η φορµαλδεΰδη, που προέρχονται από τα συστήµατα 

µαγειρέµατος και θέρµανσης, από τα λούστρα των επίπλων κ.λ.π.. Οι βασικές πηγές 

ενοχοποίησης είναι το φυσικό αέριο, το υγρό προπάνιο, η κηροζίνη, τα ξύλα ή το κάρβουνο. 

Μεταξύ των προβληµάτων που δηµιουργούν είναι ο ερεθισµός της µύτης, οι αναπνευστικές 

λοιµώξεις και τα ασθµατικά συµπτώµατα. Σε ποιο βαθµό η ενδοοικιακή ρύπανση προκαλεί 

άσθµα, δεν είναι ακόµα γνωστό. 
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2.1.4.13. Η ατµοσφαιρική ρύπανση 

  Οι κύριες πηγές ατµοσφαιρικών ρύπων είναι η βιοµηχανία, η θέρµανση και τα 

οχήµατα που πληθαίνουν ολοένα και περισσότερο. 

Η ταξινόµηση των ρύπων είναι η εξής: 

• Αέριοι ρύποι: όπως είναι το διοξείδιο του θείου, το οξείδιο του αζώτου, το όζον, το 

µονοξείδιο του άνθρακα. 

• Αιωρούµενα ατµοσφαιρικά σωµατίδια: που προσδιορίζονται ως µαύρος καπνός ή ως 

υλικά αιωρούµενα σωµατίδια που έχουν σχέση περισσότερο µε την ρύπανση των 

πόλεων. 

Οι πιο πάνω ατµοσφαιρικοί ρύποι έχει διαπιστωθεί ότι µπορεί να δράσουν ευνοϊκά 

στην ανάπτυξη άσθµατος, αλλά ο βαθµός επίδρασης του καθενός από αυτούς στις συνήθεις 

συγκεντρώσεις δεν έχει επαρκώς διευκρινισθεί. Σε κάθε περίπτωση, η ατµοσφαιρική ρύπανση 

είναι επιβλαβής για τον άνθρωπο και το αναπνευστικό του σύστηµα. Η µακροχρόνια έκθεση 

φαίνεται να προδιαθέτει στην ανάπτυξη συµπτωµάτων τύπου βρογχίτιδας. 

Ειδικότερα, ρύποι που προέρχονται από την ατελή καύση της βενζίνης στις µηχανές 

των αυτοκινήτων έχει διαπιστωθεί ότι αυξάνουν τις πιθανότητες εκδήλωσης ασθµατικού 

επεισοδίου στα παιδιά. Υπάρχουν ενδείξεις συνέργειας µε τη γύρη και άλλα αλλεργιογόνα ( 

Χρούσσος Γ. 2007, Παπαδόπουλος Ν.  Γ. 2003). 

 

2.1.4.14. Οι καιρικές αλλαγές 

 Τα έντονα καιρικά φαινόµενα όπως η πολλή υγρασία, οι καταιγίδες και ο παγετός 

έχουν επίσης ενοχοποιηθεί για πρόκληση ασθµατικών συµπτωµάτων. Αποτελεί κοινή 

εµπειρία από παλιά ότι το άσθµα πολλών ασθενών εκδηλώνεται ή χειροτερεύει µε τις 

αλλαγές του καιρού (Αποστόλου Ε. 2001). 

 

2.1.4.15. Η διατροφή 

  Η επίδραση της διατροφής στο άσθµα δεν έχει αποσαφηνισθεί επαρκώς. Παρ' όλα 

υπάρχουν κάποιες τροφές σε περιορισµένο ποσοστό µικρών παιδιών, οι οποίες θεωρούνται 

τροφικά αλλεργιογόνα, συνηθέστερα των οποίων είναι το γάλα της αγελάδας που δεν 

εντοπίζεται σε ένα µόνο σύστηµα , το αβγό και το ψάρι . 

Έτσι µπορεί να εκδηλωθούν ατοπική δερµατίτιδα από το δέρµα, διάρροιες από το 

πεπτικό, ασθµατικά συµπτώµατα από το αναπνευστικό. Σπάνια, µερικά τροφικά 

αλλεργιογόνα επιδεινώνουν το άσθµα. Αυτό που έχει επιβεβαιωθεί είναι ότι το παιδί µε 
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τροφική αλλεργία στην βρεφική ηλικία έχει αυξηµένη πιθανότητα να αναπτύξει αργότερα 

άσθµα, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχει ευαισθητοποίηση σε εισπνεόµενα αλλεργιογόνα. 

Τελευταία, εµπλέκεται στην αύξηση του παιδικού άσθµατος η µειωµένη κατανάλωση 

αντιοξειδωτικών φρούτων και λαχανικών όπως και η µειωµένη κατανάλωση λιπαρών οξέων 

(Ω-3) ( Γρηγορέας Χ. 1994). 

 

2.1.4.16. Ο συναισθηµατικός παράγοντας 

  Η συναισθηµατική ένταση (stress) µπορεί να πυροδοτήσει την εκδήλωση ασθµατικών 

συµπτωµάτων λόγω της έντονης έκφρασης της φόρτισης µε γέλιο, κλάµα, θυµό ή φόβο 

(κρίσεις πανικού). 

Το άσθµα δεν πρέπει να θεωρείται νόσηµα ψυχοσωµατικό. Αντίθετα, µπορεί να 

υπάρξει ψυχολογική επιβάρυνση ως αποτέλεσµα των περιορισµών που συχνά τίθενται ή του 

άγχους που προκαλεί η ίδια η νόσος (Μάλαµα Ε. Παπαϊωάννου ∆. 2008). 

 

2.1.5. Ταξινόµηση του άσθµατος 

  Το άσθµα ταξινοµείται ως αλλεργικό και µη αλλεργικό. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις το παιδικό άσθµα προκαλείται από αλλεργική αντίδραση των βρόγχων, 

υπάρχουν όµως και µη αλλεργικοί εκλυτικοί παράγοντες, όπως η ενδαυλική συµπίεση, η 

έξοδος ξένου σώµατος στον αυλό του αεραγωγού, η διάχυτη ενδοβρογχική φλεγµονή και η 

µετά από άσκηση βρογχική σύσπαση. 

Το άσθµα επίσης περιγράφεται και ως: 

α)  Εξωγενές άσθµα: προκαλούµενο από εξωγενή αλλεργιογόνα ή άλλους εξωτερικούς 

παράγοντες 

β)  Ενδογενές άσθµα: προκαλούµενο από µη αλλεργιογόνους παράγοντες όπως µικροβιακή 

λοίµωξη, άσκηση, ψύχος ή συγκινησιακά ερεθίσµατα και  

γ)  Το µικτό άσθµα: που περιλαµβάνει στοιχεία και από το εξωγενές και από το ενδογενές 

άσθµα. 

Το εξωγενές άσθµα παρατηρείται κυρίως σε παιδιά που έχουν και άλλες αλλεργικές 

εκδηλώσεις, ενώ το ενδογενές σε ενηλίκους και συχνά ακολουθεί λοιµώξεις (Πάνου Μ. 2000, 

Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). 
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Το άσθµα περαιτέρω περιγράφεται (πίνακας 1) ως: 

 

 Για παιδιά > 5 χρόνων που µπορούν να χρησιµοποιήσουν σπιρόµετρο ή ροόµετρο 

Ταξινόµηση 
Ηµέρες µε 

συµπτώµατα 

Νύχτες µε 

συµπτώµατα 

FEV1 ή PEF (% 

προβλεπόµενης 

φυσιολογικής) 

Μεταβλητότητα PEF 

Σοβαρό επιµένον Συνεχώς Συχνά ≤ 60% > 30% 

Μέτριο επιµένον Καθηµερινά ≥ 5/µήνα > 60% - < 80% > 30% 

Ήπιο επιµένον > 2/εβδοµάδα 3-4/µήνα ≥ 80% 20-30% 

Ήπιο διαλείπον ≤ 2/εβδοµάδα ≤ 2/µήνα ≥ 80% < 20% 

Πίνακας 1. Περιγραφή άσθµατος (Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003) 

 

Πριν από την έναρξη της θεραπείας ταξινοµείται η σοβαρότητα του άσθµατος σύµφωνα 

µε τα κλινικά χαρακτηριστικά που παρουσιάζονται, φυσικό είναι όµως πολλές φορές τα 

συµπτώµατα αυτά να επικαλύπτονται. Μετά από την έναρξη της άριστης θεραπείας, η 

σοβαρότητα του παιδικού άσθµατος µπορεί να ταξινοµηθεί σύµφωνα µε το επίπεδο 

θεραπείας που χρειάζεται για την διατήρηση του ελέγχου του άσθµατος. 

  

Σπασµωδικό, διαλείπων ή ήπιο άσθµα: 

• Οι προσβολές του ήπιου άσθµατος στο παιδί  παρουσιάζονται διαλείποντως µε µικρά 

διαστήµατα ελεύθερα συµπτωµάτων και δεν χρειάζεται καθηµερινά χορηγούµενη αγωγή. 

Ωστόσο η χρήση βήτα2-αγωνιστών βραχείας δράσης περισσότερες από 2 φορές την 

εβδοµάδα µπορεί να σηµαίνει ανάγκη για έναρξη µακροχρόνιας αγωγής ελέγχου. 

• Συχνό ή µέτριας βαρύτητας άσθµα, που παρατηρείται απόφραξη αεραγωγού αρκετές 

φορές το µήνα. Εκδηλώνεται όπως και το συνεχές άσθµα αλλά εδώ έχουµε καθηµερινό 

συριγµό των παρών και είναι απαραίτητη η ηµερήσια αγωγή µακροχρόνιου ελέγχου. 

• Άσθµα προκαλούµενο µετά από άσκηση. Οι ασθµατικές προσβολές εκλύονται µετά από 

έντονη φυσική άσκηση. Χορηγούνται βρογχοδιασταλτικά-κορτικοστεροειδή άµεσης 

θεραπείας - βρογχοδιαστολής. 

• Ανυπότακτο βαρύ άσθµα ή µέτριο επιµένον άσθµα.  Τα συµπτώµατα είναι συνεχή και δεν 

υποχωρούν µε βρογχοδιασταλτικά. Ενδείκνυται η χορήγηση εισπνεόµενων 

κορτικοστεροειδών µε ή χωρίς επιπλέον αγωγές µακροχρόνιου ελέγχου. 

• Ασθµατική κατάσταση / σοβαρό επιµένον άσθµα (status asthmaticus). Παρατηρείται 

µικρή ή καµία απόκριση στα βρογχοδιασταλτικά, ο αναπνευστικός µεταβολισµός είναι 

διαταραγµένος. Απαιτούνται περισσότερες από µια αγωγές µακροχρόνιου ελέγχου, 
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συµπεριλαµβανοµένων των εισπνεόµενων κορτικοστεροειδών  σε υψηλές δόσεις και αν 

χρειαστεί, των από το στόµα χορηγούµενων κορτικοστεροειδών (Στεφανοπούλου-Τσόγκα 

Ε. 2003). 

 

2.1.6. Κληρονοµικότητα 

 Σήµερα και µετά την ανακάλυψη του DNA (της διπλής έλικας) από τους Watson και 

Crick, διαφαίνεται ότι υπάρχουν περιπτώσεις που επίκτητα χαρακτηριστικά µπορούν να 

κληρονοµηθούν (όπως υποστήριζε πριν από το ∆αρβίνο ο Λαµάρκ) και η δυνατότητα 

πρωτεϊνικά µόρια να µεταδίδουν κάθετες πληροφορίες (π.χ. Νόσος Crevtzfeld - Jabobs). Έτσι 

φαίνεται ότι εκτός από τα γονίδιά µας και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά µας κληρονοµούµε τις 

διατροφικές µας συνήθειες, το οικιακό µας περιβάλλον, την κοινωνικοοικονοµική µας 

κατάσταση, ακόµα και τη φυσιολογική µας χλωρίδα. 

Έτσι η οικογενειακή συσσώρευση άσθµατος δεν επιδέχεται αµφισβήτηση. Πολλές 

είναι οι µελέτες που έδειξαν ότι το θετικό οικογενειακό ιστορικό αποτελεί σηµαντικό 

παράγοντα κινδύνου για την εκδήλωση της νόσου (Πρίφτης Κ . 2002). 

Η πιθανότητα ύπαρξης της νόσου σε συγγενείς 1ου βαθµού ασθενών µε άσθµα είναι 

τριπλάσια απ’ αυτήν µιας οµάδας ελέγχου αποτελούµενης από ασθµατικούς (13% έναντι 

4%). Η πιθανότητα εµφανίσεως άσθµατος στα παιδιά διπλασιάζεται εάν ο ένας γονέας πάσχει 

από τη νόσο (8% και 16% αντίστοιχα), ενώ τετραπλασιάζεται (30%) εάν πάσχουν και οι δύο 

γονείς. Οι ίδιοι αυτοί αριθµοί αποκαλύπτουν ότι ακόµη και στην περίπτωση που και οι δύο 

γονείς έχουν άσθµα µόνο 1 στα 3 παιδιά τους θα έχει τη νόσο. 

Η ύπαρξη άσθµατος στη µητέρα είναι πολύ ισχυρότερος κίνδυνος απ’ ότι στον 

πατέρα, ενώ η ύπαρξη άσθµατος σε αδελφό ή αδελφή αποτελεί ακόµη µεγαλύτερο κίνδυνο. Η 

σχέση αυτή αντικατοπτρίζει, πιθανότατα τον αυξανόµενο βαθµό έκθεσης σε κοινό 

περιβάλλον (Παρανανίσιου Ε. κ.α. 2005). 

Επίσης, ένας σεβαστός αριθµός µελετών έχουν γίνει και σε µετανάστες. Στις 

περισσότερες περιπτώσεις φαίνεται το περιβάλλον να υπερτερεί, αφού τα παιδιά τείνουν να 

αποκτήσουν τη συχνότητα άσθµατος του τόπου στον οποίο διαµένουν και όχι εκείνου που 

κατάγονται, χωρίς όµως κι αυτό να είναι απόλυτο. Άλλωστε η αποδεδειγµένη, ραγδαία 

αύξηση του άσθµατος κατά τις τελευταίες δεκαετίες δεν µπορεί να εξηγηθεί µέσω γενετικών 

µεταβολών. Από την άλλη οπτική γωνία, οι κάτοικοι του πιο γνωστού αποµονωµένου µέρους 

στον κόσµο, του νησιού Tristan De Cunha, στον Ατλαντικό, παρουσιάζουν εξαιρετικά ευρεία 

επίπτωση άσθµατος, γεγονός το οποίο αποδίδεται στην καταγωγή τους από µικρό αριθµό των 

πρώτων, αποµονωµένων αποίκων, οι οποίοι έτυχε να πάσχουν σε µεγάλο ποσοστό από τη 
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νόσο. Πρόκειται για ένα πολύ ενδιαφέρον φυσικό πείραµα, το οποίο υποστηρίζει τη 

γονιδιακή συµµετοχή. 

Για να ερµηνεύσουµε αυτές τις αντιθέσεις, δεν µπορούµε παρά να θεωρήσουµε το 

άσθµα ως περίπλοκη νόσο, τα γενετικά ερείσµατα της οποίας είναι πολυγονιδιακά µε ατελή 

διεισδυτικότητα και χωρίς βέβαια να ακολουθούνται οι κλασικοί κανόνες της Μενδέλειας 

κληρονοµικότητας. Ένα στοιχείο που εξετάζεται είναι η πιθανώς ανεξάρτητη κληρονοµική 

µετάδοση παραγόντων που σχετίζονται µε το άσθµα, όπως η ατοπία ή βρογχική 

υπεραπαντητικότητα. 

Σηµαντικό είναι επίσης να καταλάβει κανείς, ότι ο µεγαλύτερος αριθµός παιδιών µε 

άσθµα προέρχεται από γονείς που δεν πάσχουν από τη νόσο, δεδοµένου ότι αν και το 

ποσοστό µετάδοσης είναι µικρό, ο απόλυτος αριθµός αυτής της οµάδας είναι πολύ µεγάλος ( 

Πρίφτης Κ. κ.α. 1992). 

 

2.1.6.1. Γενετική προσέγγιση  

Με βάση τα παραπάνω, δύο είναι οι βασικές προσεγγίσεις (πίνακας 2) που οι 

γενετιστές χρησιµοποιούν για να προσεγγίσουν το πρόβληµα. 

Η πρώτη αφορά τη µελέτη συσχέτισης κάποιων δεικτών (microsatellites) στο 

συνολικό γονιδίωµα και της µετάδοσής τους, παράλληλα µε τα συµπτώµατα του άσθµατος. Η 

ανάλυση αυτή έχει υποδείξει κάποιους γονιδιακούς τόπους που σχετίζονται µε το άσθµα. Στις 

περισσότερες όµως περιπτώσεις οι τόποι αυτοί δεν είναι ειδικοί για τη νόσο ( 

Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). 

 

Χρωµόσωµα Υποψήφιο Γονίδιο 

1p Υποδοχέας ιντερλευκίνης -12 

2q CD 28 

3p 24 bcl – 6 

5q 23-25 Ιντερλευκίνες -3, -4, -5, -9, -13  

GM - CSF 

C4 συνθετάση λευκοτριενίων 

β2 - ανδρενεργικός υποδοχές 

Υποδοχέας κορτικοστεροειδών. 

6p 21-23 Μείζων Σύµπλεγµα Ιστοσυµβατότητας TNF 

TAP - 1 and TAP – 2 

10q  5 Λιποξυγονάση  

11q  13 Υποδοχέας IgE υψηλής συγγένειας 
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FGF – 3 

12q  14 – 24 Ιντερφερόνη – γ 

SCF 

NOS 

Stat 6 

13q  21-24 ; 

14q  11-13 T - κυτταρικός υποδοχέας  

NF - KB αναστολέας 

16p  11-12 Υποδοχέας ιντερλευκίνης – 4 

Πίνακας 2. Γονίδια σχετιζόµενα µε το άσθµα (Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003) 

 

Η δεύτερη προσέγγιση έγκειται στη λεπτοµερή ανάλυση γονιδίων που θεωρούνται 

υποψήφια για πιθανή ανάµειξη στο άσθµα (Candidate ganes), µε σκοπό την εντόπιση 

πολυµορφισµών που θα µπορούσαν να εξηγήσουν κάποιες παθοφυσιολογικές διαταραχές 

σχετιζόµενες µε τη νόσο. Έχει εντοπιστεί σηµαντικός αριθµός πολυµορφισµών σε γονίδια 

σχετιζόµενα µε το άσθµα, χωρίς όµως να µπορεί να αποδοθεί µεγάλο µέρος της ευθύνης για 

τη νόσο συνολικότερα σε κάποια απ’ αυτά (Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003, Τσανάκας Ι. 

1992). 

 

2.1.6.2. Ενδοµήτριο περιβάλλον 

 Μια ακόµη σχετικά αναπάντεχη µε την ευρεία έννοια "κληρονοµική" επιρροή είναι 

αυτή του ενδοµητρίου περιβάλλοντος. Μέχρι πρόσφατα πιστεύαµε ότι το νεογνό είναι 

ανοσολογικά ανώριµο και όχι σε θέση να αναπτύξει ειδικές αντιδράσεις. Φάνηκε όµως ότι 

ειδικές αντιδράσεις απέναντι στα αλλεργιογόνα, τα οποία καταφέρνουν σε πολύ µικρές 

ποσότητες να περνούν τον πλακούντα, µπορεί να εµφανιστούν από την 22η κιόλας εβδοµάδα 

κύησης. Σε ένα µικρό αριθµό βρεφών, µπορεί επίσης να βρεθούν ακόµη και στο αίµα του 

οµφάλιου λώρου αυξηµένα επίπεδα τόσο ολικής όσο και ειδικών IgE, οι οποίοι είναι δείκτες 

µε µεγάλη ειδικότητα, αλλά δυστυχώς µικρή ευαισθησία ώστε να γίνουν κλινικά χρήσιµοι.  

Φαίνεται λοιπόν ότι υπάρχει ένα κληρονοµικό, αλλά όχι γονιδιακό, στοιχείο επί του οποίου 

µπορούµε δυνητικά να δράσουµε (Τσανάκας Ι. 1992, Τσακίρης Τ. 2004). 

 

2.1.7. ∆ιαγνωστικές διαδικασίες 

Στην πρώιµη παιδική ηλικία όπως και την παιδική, το άσθµα είναι δυσδιάγνωστο. 

Πολλά µικρά παιδιά δεν λαµβάνουν κατάλληλη θεραπεία. 
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Οι ορισµοί έχουν γίνει περιγραφικοί ώστε να περιβάλλουν όσο το δυνατό 

περισσότερα χαρακτηριστικά του άσθµατος. Η χρονικότητα αποτελεί απαραίτητο κριτήριο σε 

όλους τους ορισµούς του άσθµατος. Αποτελεί βέβαια σχήµα οξύµωρο αφού δεν µπορεί 

εύκολα να καθοριστεί η χρονικότητα και κυρίως ο καθορισµός της έναρξης του πρώτου 

ασθµατικού επεισοδίου. Η φλεγµονή είναι η σηµαντικότερη ίσως παθοφυσιολογική 

παράµετρος στο άσθµα και επιµένει ενώ το παιδί είναι ασυµπτωµατικό. ∆εν έχει όµως 

µεγάλη κλινική σηµασία, δεδοµένου ότι δεν έχουµε καταφέρει να βρούµε ακόµη κάποια 

µέθοδο αρκετά ευαίσθητη και ειδική για την αξιολόγησή της. Προβλήµατα υπάρχουν επίσης 

στην αντικειµενική αξιολόγηση της µη ειδικής βρογχικής υπερπαντητικότητας, ιδιαίτερα στα 

παιδιά. 

Αν και η ευαισθησία της µεθόδου είναι ικανοποιητική υπάρχει σηµαντικός αριθµός 

ατόµων που έχουν βρογχική υπερπαντητικότητα χωρίς να παρουσιάζουν ή να δηλώνουν 

συµπτώµατα άσθµατος. Επιπλέον η δοκιµασία προϋποθέτει τη συνεργασία του ασθενούς και 

δεν είναι δυνατό να γίνει σε παιδιά µικρότερα των 6-7 ετών (Τσακίρης Τ. 2004, 

Παπαδόπουλος Ν.  Γ. 2003). 

Στις περισσότερες περιπτώσεις όµως δεν είναι απαραίτητη η χρήση ειδικών 

δοκιµασιών και ο παιδίατρος µπορεί να στηρίξει τη διάγνωσή του σε κλασικά κλινικά 

κριτήρια. 

Κατ’ αρχάς για την διάγνωση του παιδικού άσθµατος ο κλινικός ιατρός θα πρέπει να 

διαπιστώσει τα εξής:  

• Ότι εµφανίζονται επεισοδιακά συµπτώµατα απόφραξης των αεραγωγών (βήχας, 

αναπνευστικός συριγµός, δύσπνοια, ταχύπνοια, σφίξιµο στο στήθος). 

• Ότι ο περιορισµός της ροής αέρα είναι τουλάχιστον µερικώς αναστρέψιµος. 

• Ότι αποκλείστηκαν εναλλακτικές διαγνώσεις. 

 

Υπάρχουν τρία σηµεία (πίνακας 3) που πρέπει να ληφθούν υπόψη για την διάγνωση 

του άσθµατος: Τα σηµεία και τα συµπτώµατα του άσθµατος µπορεί να ποικίλλουν κατά πολύ 

και να µιµούνται εκείνων των κοινών παιδικών νοσηµάτων. Η διάγνωση είναι δύσκολη και 

έχει σηµαντικές επιπτώσεις. Αφενός το άσθµα συχνά δεν διαγιγνώσκεται ως άσθµα και ως εκ 

τούτου πολλά βρέφη και µικρά παιδιά δεν λαµβάνουν κατάλληλη θεραπεία. Αφετέρου κάθε 

αναπνευστικός συριγµός και κάθε βήχας δεν οφείλεται σε άσθµα και χρειάζεται προσοχή 

ώστε να αποφεύγεται η χορήγηση σε βρέφη και µικρά παιδιά ακατάλληλα παρατεταµένης 

θεραπείας κατά του άσθµατος. Τα επεισόδια υποτροπής βήχα µε ή χωρίς αναπνευστικό 
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συριγµό οφείλονται σχεδόν πάντα σε άσθµα. Ο βήχας µπορεί να είναι το µοναδικό σύµπτωµα 

και κυρίως ο νυχτερινός (Τσανάκας Ι. 2004). 

 

Αν τα αρχικά συµπτώµατα παραπέµπουν σε άσθµα, τότε υποπτευθείτε 
άσθµα 

 

Βασίστε τη διάγνωση σε προσεκτική λήψη του ιστορικού, 
επικεντρωθείτε στον χαρακτήρα των συµπτωµάτων. 

 

Επιβεβαιώστε τη διάγνωση µε αντικειµενικές µετρήσεις. Η 
σπιροµέτρηση είναι ο χρυσός κανόνας. 

Πίνακας 3. ∆ιάγνωση του παιδικού άσθµατος (Τσανάκας Ι. 2004) 
 
 
2.1.7.1. Ιατρικό ιστορικό 

 Εκτός από τα σηµεία και συµπτώµατα του άσθµατος το δεύτερο βήµα κ πολύ 

σηµαντικό, είναι η σωστή λήψη του ιστορικού. Το ιστορικό πέρα από την διάγνωση είναι 

απαραίτητο στην θεραπεία, αλλά και στην πρόληψη αυτού. Θα πρέπει να ερωτούνται οι 

γονείς ή και το παιδί σχετικά µε: 

• Το οικογενειακό ιστορικό αλλεργιών και άσθµατος 

• Τα συµπτώµατα του παιδιού (βήχας, αναπνευστικός συριγµός, δύσπνοια, ταχύπνοια, 

σφίξιµο στο στήθος) και ειδικότερα: 

• Πότε εµφανίζονται τα συµπτώµατα; 

• Τι τα προκαλεί; 

• Τι τα επιδεινώνει; 

• Τη συχνότητα και τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων του παιδιού και ειδικότερα: 

• Έχουν επιπτώσεις στις καθηµερινές τους δραστηριότητες; 

• Περιορίζουν τη φυσική δραστηριότητα; 

• Έχουν επιπτώσεις στον ύπνο; 

• Έχουν επιπτώσεις στις σχολικές και άλλες επιδόσεις; 

• Χρειάστηκε ποτέ το παιδί να διακοµιστεί στα επείγοντα περιστατικά ή να νοσηλευτεί; 

• Πόσο συχνά τα εµφανίζει; 

• Αγωγές που λαµβάνει το παιδί 

• Πόσες δόσεις λαµβάνει (βρογχοδιασταλτικά) την ηµέρα / εβδοµάδα; (Γιαλούρος Π. 

κ.α. 2002). 
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2.1.7.2. Φυσική εξέταση  

Ο αναπνευστικός συριγµός κατά την διάρκεια της φυσιολογικής αναπνοής (πίνακας 4) 

ή της παρατεταµένης βίαιης εκπνοής µπορεί να είναι παρών αλλά µπορεί και να απουσιάζει. 

Άλλα φυσικά ευρήµατα που αυξάνουν το ενδεχόµενο άσθµατος είναι τα εξής: 

���� Θωρακική υπερέκπτυξη, χρήση επικουρικών µυών, ταχύπνοια. 

���� Παρουσία άλλων αλλεργικών παθήσεων (ατοπικής δερµατίτιδας / εκζέµατος, 

οιδήµατος του ρινικού βλεννογόνου ή και ωχρού ρινικού βλεννογόνου, διαυγούς 

ρινικού εκκρίµατος),( ΕΕΑΚΑ 2008). 

 

Ηλικία Αναπνοές / min 

< 2 µηνών 60 / λεπτό 

2-12 µηνών 50 / λεπτό 

1 - 5 ετών 40 / λεπτό 

6-8 ετών 30 / λεπτό 

Πίνακας 4. Φυσιολογικές τιµές αναπνοών ανά λεπτό της ώρας (ΕΕΑΚΑ 2008) 

 

2.1.7.3. Αντικειµενικές µετρήσεις 

Εξετάζεται η περίπτωση του άσθµατος ακόµα και µε την παρουσία οποιασδήποτε 

ένδειξης στο ιστορικό του ασθενούς και στη φυσική εξέταση. Επίσης βεβαιώνεται ότι µε 

αντικειµενικές µετρήσεις της πνευµονικής λειτουργίας πρόκειται για άσθµα (αν αυτό είναι 

δυνατό),(ΕΕΑΚΑ 2008). 

 

2.1.7.3.1. Η σπιροµέτρηση  

Η σπιροµέτρηση συνίσταται για τη διάγνωση του άσθµατος αλλά µπορεί να µην είναι 

εφικτή σε µικρά παιδιά (ιδιαίτερα κάτω των 4 χρόνων). 

Μερικά παιδιά δεν µπορούν να επιτελέσουν σωστά την εξέταση προτού συµπληρώσουν την 

ηλικία των 7 χρόνων. Γι’ αυτά τα παιδιά, η κλινική εξέταση ή και η ανταπόκριση στην 

θεραπεία κατά του άσθµατος µπορεί να είναι τα µόνα αξιόπιστα µέσα διάγνωσης του 

άσθµατος.  

Εκτός από τη σπιροµέτρηση µια άλλη σύγχρονη και αξιόπιστη διαδικασία είναι η 

ροοµέτρηση. Η µέτρηση της µέγιστης εκπνευστικής ροής (PEFR) µε φορητό ροόµετρο 

αποτελεί µια εύκολη φθηνή και πρακτική µέθοδο που παρέχει τη δυνατότητα να µετρηθεί και 

από τον ίδιο τον ασθενή και την οικογένειά του. Οι τιµές µέτρησης του PEFR αξιολογούνται 

µε βάση την ηλικία και το ύψος ή µε βάση την ηλικία και το ύψος ή µε βάση την καλύτερη 

τιµή του ασθενούς σε φάση υφέσεως της νόσου (Πρίφτης Κ. κ.α. 1992). 
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2.1.7.3.2. Η ροοµέτρηση 

  Το ροόµετρο είναι ένα απλό όργανο, πιο απλό από το σπιρόµετρο, που έχει σχεδιαστεί 

για να µετράει µε εύκολο τρόπο πόσο καλά µπορεί να φυσήξει ο µικρός ασθενής. Εξετάζει 

δηλαδή τη µέγιστη αναπνευστική ροή (PEF). 

Η µέτρηση της PEF στο ροόµετρο γίνεται συνήθως 2 φορές την ηµέρα, νωρίς το πρωί 

χωρίς  την λήψη φαρµάκων και αργά το βράδυ όπου ο ασθενής έχει ταλαιπωρηθεί από την 

πάροδο της ηµέρας. Η µέτρηση επαναλαµβάνεται τουλάχιστον για 3 φορές. Το διάστηµα που 

µεσολαβεί µεταξύ των µετρήσεων είναι τουλάχιστον 5 δευτερόλεπτα. Τελικώς η µεγαλύτερη 

και καλύτερη µέτρηση σηµειώνεται και χρησιµοποιείται για την πορεία της νόσου και την 

θεραπευτική αντιµετώπιση. 

Το ροόµετρο δεν χρησιµοποιείται µόνο από τον παιδίατρο αλλά και στο σπίτι. Το 

παιδί και οι γονείς διδάσκονται για την σωστή χρήση του (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 

2003). 

 

2.1.7.3.3. Το σύστηµα ζώνης PEF 

 Για να είναι περισσότερο αξιόπιστες οι πληροφορίες που λαµβάνονται σε καθηµερινή 

βάση από το ροόµετρο στο σπίτι µε δυνατότητα άµεσης αυτοεκτίµησης, χρησιµοποιείται η 

πρακτική του φωτεινού σηµατοδότη που ξέρουµε όλοι από την οδική κυκλοφορία. 

 

2.1.7.3.4. Η σηµασία της εκατοστιαίας αναλογίας της τιµής  PEF σε σχέση µε την άριστη 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Παπαδόπουλος Ν.  Γ. 2003) 

> 80% 

Πράσινη ζώνη: Καλός έλεγχος 

- Κανένα σύµπτωµα άσθµατος  

- Λήψη φαρµακευτικής αγωγής ως συνήθως. 

50% - 80% 

Κίτρινη ζώνη: Προσοχή! 

- Χρησιµοποιείστε ένα εισπνεόµενο β2 - αγωνιστή µε βραχεία 

διάρκεια δράσης.  

- Ελέγξτε για τυχόν αλλαγή της φαρµακευτικής αγωγής ή για αύξηση 

της δόσης σύµφωνα µε το σχέδιο δράσης από το γιατρό. 

< 50% 

Κόκκινη ζώνη: 

- Χρησιµοποιείστε ένα εισπνεόµενο β2 - αγωνιστή µε βραχεία 

διάρκεια δράσης.  

- Καλέστε γιατρό ή τις πρώτες βοήθειες ή πηγαίνετε  στο 

πλησιέστερο νοσοκοµείο. 

Πίνακας 5. Εκατοστιαία αναλογία της PEF σε σχέση µε την άριστη 
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2.1.7.4. Αλλεργιολογικός έλεγχος 

 Αν και ο αλλεργιολογικός έλεγχος δεν συµβάλλει απαραίτητα στην διάγνωση του 

άσθµατος προσβλέπει στην ανίχνευση ειδικών αντισωµάτων IgE τα οποία είναι επίκτητα και 

δρουν ενάντια εισπνεόµενων αλλεργιογόνων. 

Η µέτρηση της ειδικής IgE µπορεί να γίνει µε δύο τρόπους: 

α)  In vitro: µε την µέθοδο Rast   και  

β)  In vivo µε τη µέθοδο των δερµατικών δοκιµασιών νυγµού (skin prick test) 

Η µεγάλη χρησιµότητα της σπιροµέτρησης είναι ότι βοηθά στην διαφορά διάγνωσης 

µεταξύ άσθµατος και χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας (ΧΑΠ) και στην διάγνωση 

περιοριστικών νόσων του πνεύµονα (ίνωση). 

Μετά την σπιροµέτηρηση 

Όταν πρόκειται για άσθµα και όχι για απλή λοίµωξη του αναπνευστικού, τότε υπάρχει 

ιστορικό υποτροπής: στο βήχα, στον αναπνευστικό συριγµό, δύσπνοια ή ταχύπνοια και 

σφίξιµο στο στήθος. 

Επίσης υπάρχουν κάποιοι παράγοντες που επιδεινώνουν τα συµπτώµατα: 

- Ιογενής λοίµωξη 

- Καπνός από τσιγάρο ή ξύλα, έντονες µυρωδιές, αναθυµιάσεις, κλπ. 

- Άσκηση 

- Αλλεργιογόνοι παράγοντες (σκόνη, γύρη κλπ.) 

- Αλλαγές καιρού και επίπεδα υγρασίας 

- Κλάµα, γέλιο. 

Τα παραπάνω συµπτώµατα εµφανίζονται ή επιδεινώνονται τη νύχτα και κάνουν το 

παιδί ή και το γονέα να ξυπνήσει. 

Η σπιροµέτρηση (FEV1, FVC, FEV1/FVC) πριν και 15-20 λεπτά έπειτα από εισπνοή 

βρογχοδιασταλτικού βραχείας δράσης θα βοηθήσει στον καθορισµό της ύπαρξης ή µη 

απόφραξης των αεραγωγών και επιπλέον αν η απόφραξη αυτή είναι αναστρέψιµη µη 

βρογχοδιασταλτικό. 

Ένδειξη για την απόφραξη των αεραγωγών αποτελούν οι µειωµένες τιµές FEV1 και 

FEV1/FVC σε σχέση µε τις τιµές αναφοράς. 

Ένδειξη σηµαντικής αναστρεψιµότητας αποτελεί η αύξηση τουλάχιστον κατά 120 και 

200ml της τιµής FEV1 µετά την εισπνοή του βρογχοδιασταλτικού. 

Κατά την σπιροµέτρηση χρησιµοποιούνται εξοπλισµός και τεχνικές που πληρούν τους 

όρους της Αµερικανικής Εταιρίας Θώρακος (1995), όπως επίσης και οι τιµές αναφοράς που 
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αντιστοιχούν στην ηλικία και τη φυλετική οµάδα του παιδιού (Πρίφτης Κ . 2002, Τσακίρης Τ. 

2004). 

 

2.1.8. ∆ιαφορική διάγνωση 

     Η διάγνωση του άσθµατος είναι δυσκολότερη στα παιδιά απ' ότι στους ενήλικες. Η 

κλινική εικόνα του άσθµατος ποικίλει µε την ηλικία του παιδιού. Στην βρεφική ηλικία 

εκδηλώνεται µε 3 µορφές: υποτροπιάζουσα συρίττουσα αναπνοή µε συνοδό ιογενή λοίµωξη, 

επίµονο ξηρό νυχτερινό βήχα, χρόνια συρίττουσα αναπνοή συνήθως σε παχύσαρκα βρέφη. 

Στην προσχολική και πρώτη σχολική ηλικία, συνήθως εκδηλώνεται µε τη γνωστή κρίση 

άσθµατος, αλλά συνήθως υπερισχύει ο βήχας (Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). Τέλος στα 

µεγαλύτερα παιδιά οι κρίσεις είναι πιο τυπικές. Γενικά, όσο πιο µικρό το παιδί τόσο 

µεγαλύτερος ο κατάλογος της διαφορικής διάγνωσης στο άσθµα, από άλλες καταστάσεις 

όπως:  

• Οξεία βρογχιολίτιδα 

• Μεταβρογχιολιτικός συριγµός 

• Πνευµονία (π.χ. µυκοπλαστική) 

• Γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση 

• Εισροφήσεις κατά την κατάποση 

• Ινοκυστική νόσος 

• Ανοσοανεπάρκεια 

• Τραχειοµαλακία 

• Εισρόφηση ξένου σώµατος 

• ∆ιογκωµένοι παρατραχειακοί λεµφαδένες 

• Πρωτοπαθής δυσκινησία κροσσών 

• Βρογχοπνευµονική δυσπλασία  

• Αποφρακτική βρογχιολίτιδα 

• Αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια 

• Αγγειακός δακτύλιος (Πάνου Μ. 2000). 

 

2.1.9. Αντιµετώπιση – θεραπεία 

 Ο στόχος της θεραπείας του παιδικού άσθµατος είναι η διατήρηση του ελέγχου του, µε τη 

µικρότερη δυνατή χορήγηση αγωγής και ως εκ τούτου, µε τον ελάχιστο κίνδυνο 
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ανεπιθύµητων ενεργειών. Η επιτυχής αντιµετώπιση του παιδικού άσθµατος αποτελείται από 4 

συνιστώσες: 

• Τακτική εκτίµηση και παρακολούθηση 

• Έλεγχος των παραγόντων που συµβάλλουν στην εµφάνιση συµπτωµάτων και στη 

σοβαρότητα της νόσου. 

• Φαρµακευτική θεραπεία. 

• Εκπαίδευση του παιδιού, της οικογένειας και άλλων φορέων για την εξασφάλιση της 

τήρησης ενός γραπτού σχεδίου αντιµετώπισης που περιλαµβάνει την καθηµερινή 

αντιµετώπιση και τον τρόπο χειρισµού επεισοδίων άσθµατος. 

 

Όλα τα άτοµα που φροντίζουν το παιδί πρέπει να κατανοήσουν το σχέδιο δράσης για την 

περίθαλψή του και το καθηµερινό σχέδιο αντιµετώπισης, αν χρειάζεται. Ο έλεγχος του 

παιδικού άσθµατος επιτυγχάνεται µε: 

•••• Την απουσία βήχα 

•••• Την απουσία αναπνευστικών δυσκολιών, αναπνευστικού συριγµού και σφιξίµατος 

στο στήθος. 

•••• Απουσία νυχτερινής αφύπνισης λόγω συµπτωµάτων άσθµατος. 

•••• Φυσιολογική συµµετοχή σε δραστηριότητες (άσκηση, άθληση, παιχνίδι κ.λ.π.). 

•••• Απουσία οξέων επεισοδίων άσθµατος που απαιτούν επίσκεψη στον γιατρό, στα 

επείγοντα περιστατικά ή επείγουσα αντιµετώπιση. 

•••• Όχι απουσίες από το σχολείο ή από δραστηριότητες. 

•••• Όχι χαµένος χρόνος από την εργασία ή από άλλες δραστηριότητες για τον γονέα που 

ασχολείται µε την φροντίδα του παιδιού. 

•••• Φυσιολογική (ή σχεδόν φυσιολογική) πνευµονική λειτουργία. 

Το παιδικό άσθµα µπορεί να θεωρηθεί ως ένα σύγχρονο ιατροκοινωνικό πρόβληµα 

γιατί αποτελεί νόσηµα συχνό, χρόνιο και αφορά όχι µόνο τους µικρούς ασθενείς αλλά και το 

ευρύτερο κοινωνικό σύνολο. Οι επιπτώσεις της νόσου µπορεί να είναι άµεσες στους ίδιους 

τους πάσχοντες, αλλά µπορεί να είναι ευδιάκριτες στη ζωή ολόκληρης της οικογένειάς τους 

µε ευρύτερες κοινωνικές και οικονοµικές συνέπειες. Έτσι, η φροντίδα για την αντιµετώπιση 

του άσθµατος πρέπει να αποτελεί µέληµα υψηλής προτεραιότητας της κοινωνίας µας και πιο 

συγκεκριµένα της ίδιας της πολιτείας. Προς το παρόν, οριστική ίαση της νόσου δεν είναι 

εφικτή. Υπάρχει η δυνατότητα αντιµετώπισής της µε πολύ καλά αποτελέσµατα ή 
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ενδεχοµένως ικανοποιητικά ανάλογα µε την βαρύτητα των συµπτωµάτων (Γρηγορέας Χ. 

1994, Ματσανιώτης Ν. Καρπάθιος Θ. 1999). 

Η αντιµετώπιση του ασθµατικού παροξυσµού αποσκοπεί: 

- Πρόληψη του θανάτου 

- Αποκατάσταση της κλινικής εικόνας και της αναπνευστικής λειτουργίας του ασθενούς στο 

καλύτερο δυνατό επίπεδο, το ταχύτερο δυνατό. 

- ∆ιατήρηση της καλύτερης δυνατής αναπνευστικής λειτουργίας. 

- Πρόληψη υποτροπής. 

- Εκπαίδευση του ασθενούς στην αντιµετώπιση νέου παροξυσµού (γραπτές οδηγίες).  

Θεωρείται επιτυχής η αντιµετώπιση όταν µειωθούν ή εκλείψουν τα  παραπάνω 

συµπτώµατα, αλλά και εξασφαλιστεί η φυσιολογική ζωή και πορεία του παιδιού προς την 

ενηλικίωση (GINA, µετάφραση Πρίφτης Κ. Ν. 2006). 

 

2.1.9.1. Αντιµετώπιση ασθµατικών παροξυσµών στο σπίτι 

Η έγκαιρη έναρξη της κατάλληλης θεραπείας στο σπίτι µε τις πρώτες εκδηλώσεις του 

ασθµατικού παροξυσµού έχει ξεχωριστή σηµασία για τον έλεγχο όχι µόνο του κάθε 

επεισοδίου, αλλά και των συνεπειών της νόσου γενικά. 

Στο σχέδιο δράσης στο σπίτι θα πρέπει να περιγράφεται πως και πότε συµβαίνουν τα εξής: 

• αναγνωρίζονται τα σηµεία επιδείνωσης 

• εκτιµάται η βαρύτητα του παροξυσµού 

• τροποποιείται ή ενισχύεται η θεραπεία    και 

• πότε και πως αναζητείται πιο εξειδικευµένη φροντίδα. 

Βασικά σηµεία: 

Κάθε ασθενής θα πρέπει να έχει γραπτό σχέδιο δράσης, που να περιλαµβάνει 

εξατοµικευµένες οδηγίες µε βάση τα συµπτώµατα και τις τιµές της σπιροµέτρησης. 

Ιδιαίτερη σηµασία αποδίδεται στην επιλογή της κατάλληλης συσκευής χορήγησης 

εισπνεόµενων φαρµάκων για κάθε ασθµατικό παιδί. 

Οι εισπνεόµενοι β2 - αγωνιστές ταχείας έναρξης δράσης αποτελούν την αγωγή πρώτης 

γραµµής στην αντιµετώπιση του ασθµατικού παροξυσµού. 

Αν τη ανταπόκριση στους β2 - αγωνιστές ταχείας έναρξης δράσης δεν είναι άµεση ή 

δεν διατηρείται ή υπάρχει ιστορικό σοβαρού ασθµατικού παροξυσµού χορηγείται 

πρεδνιζολόνη ή µεθυλπρεδνιζόνη (Γιαλούρος Π. κ.α. 2002) 
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Εάν τα συµπτώµατα δεν βελτιώνονται µε την χορήγηση των αρχικών δόσεων των β2 - 

αγωνιστών µπορεί να προστεθεί το βρωµιούχο υπρατρόπιο. 

Αν η ανταπόκριση στα συµπτώµατα και τις τιµές του ροόµετρου είναι σε επίπεδα 

ικανοποιητικά, η αντιµετώπιση µπορεί να συνεχισθεί υπό παρακολούθηση στο σπίτι. 

Η πλήρης ανάρρωση είναι συνήθως σταδιακή και η θεραπεία µπορεί να χρειασθεί να 

συνεχιστεί για αρκετές ηµέρες για να επιτευχθεί η απάλειψη των συµπτωµάτων. 

α) Εκτιµήστε την σοβαρότητα: 

- Μετρήστε την PEF: < 50% της προβλεπόµενης ή της προσωπικής άριστης τιµής µέτρησης 

υποδηλώνει έντονο παροξυσµό. 

- Παρατηρήστε σηµεία και συµπτώµατα:  

Η ένταση του βήχα, η δύσπνοια, ο συριγµός, το σφίξιµο στο στήθος όλα αυτά δεν σχετίζονται 

απόλυτα µε την σοβαρότητα του επεισοδίου. Αντίθετα η χρήση των επικουρικών µυών και οι 

εισολκές του θωρακικού τοιχώµατος, υποδηλώνουν έντονο παροξυσµό (Γιαλούρος Π. κ.α. 

2002, Γρηγορέας Χ. 1994). 

β) Αρχική θεραπεία: 

- Χορήγηση εισπνεόµενου β2-αγωνιστή βραχείας διάρκειας δράσης µέχρι και 3 φορές από 

2-4 εισπνοές µε MDI κάθε 20 min ή µε νεφελοποιητή 1 φορά. 

- Αν ο παροξυσµός είναι ήπιος συνεχίστε µε τον εισπνεόµενο β2-αγωνιστή βραχείας 

διάρκειας κάθε 3-4 ώρες για 24-48 ώρες. 

- Αν ο παροξυσµός είναι µέτριος συνεχίστε µε τον εισπνεόµενο β2-αγωνιστή και προσθέστε 

κορτικοστεροειδές που χορηγείται από το στόµα. 

- Αν είναι σοβαρός και δεν ανταποκρίνεται στην προηγούµενη θεραπεία, επαναλάβετε 

αµέσως την χορήγηση β2-αγωνιστή και κορτικοστεροειδή από το στόµα. Αν η 

αναπνευστική δυσχέρεια είναι έντονη και το παιδί δεν ανταποκρίνεται στην θεραπεία 

καλέστε αµέσως γιατρό ή καλέστε ασθενοφόρο. 

Αντίθετα πρέπει να αναζητείται άµεσα ιατρική βοήθεια όταν: 

- Ο ασθενής ανήκει στην οµάδα αυξηµένου κινδύνου για θάνατο από άσθµα. 

- Ο ασθµατικός παροξυσµός είναι σοβαρός. 

- Η ανταπόκριση στους β2 - αγωνιστές δεν είναι άµεση και δεν διατηρείται τουλάχιστον για 

3 ώρες. 

- ∆εν υπάρχει βελτίωση µέσα σε 2-6 ώρες από την έναρξη της θεραπείας µε τα συστηµατικά 

κορτικοστεροειδή. 

- Υπάρχει περαιτέρω επιδείνωση (Τσακίρης Τ. 2004, Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 
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2.1.9.2. Τα φάρµακα 

Τα αντιασθµατικά φάρµακα χρησιµοποιούνται για την ανακούφιση από τα 

συµπτώµατα, αλλά και για τον έλεγχο της νόσου ώστε να µην εκδηλωθούν τα συµπτώµατα. 

∆ιακρίνονται σε ανακουφιστικά και ρυθµιστικά ή προληπτικά (Medlook Kids 2009). 

 

2.1.9.2.1. Ανακουφιστικά φάρµακα  

Κύριο εκπρόσωπο των ανακουφιστικών φαρµάκων αποτελούν τα βρογχοδιασταλτικά µε 

ταχεία έναρξη δράσης, τα οποία δρουν κυρίως επί των µυϊκών ινών που περιβάλουν τους 

αεραγωγούς και περιορίζουν τη βρογχοστένωση. Ειδικότερα στην κατηγορία των 

ανακουφιστικών περιλαµβάνονται: 

α)  Οι β2 - αγωνιστές βραχείας δράσης, είναι εισπνεόµενα φάρµακα και η δράση τους 

εµφανίζεται λίγα λεπτά µετά την χορήγηση και διαρκεί για µερικές ώρες (4-6h). Είναι τα 

πρώτα σε προτίµηση λόγω της αποτελεσµατικότητάς τους και τις λιγότερες ανεπιθύµητες 

ενέργειες. Τα κυριότερα είναι η σαλβουταµόλη και η τερβουταλίνη. 

β)  Αντιχολινεργικά (βρωµιούχο ιπρατρόπιο) είναι βρογχοδιασταλτικά που χορηγούνται 

σε εισπνοές ως βοηθητικά των β2 - αγωνιστών µε έναρξη δράσης 30-60 λεπτά. ∆ρουν επίσης 

ως βρογχοπροστατευτικά έναντι εισπνεόµενων ερεθιστικών ουσιών. 

γ) Η θεοφυλλίνη βραχείας δράσης η οποία χορηγείται από το στόµα και ενδοφλεβίως. 

Χρησιµοποιείται σηµαντικά λιγότερο απ’ ότι παλιότερα λόγω των ανεπιθύµητων ενεργειών 

όπως ναυτία, έµετος, καρδιακές αρρυθµίες και διακυµάνσεις στην συγκέντρωση στον ορό του 

ασθενούς. 

δ) Τα κορτικοστεροειδή που χορηγούνται συστηµατικά από το στόµα ή παρεντερικά 

(πρεδνιζολόνη, µεθυλπρεδνιζόλη, δεξαµεθαλόνη). Έναρξη δράσης µετά από 4-6 ώρες αλλά 

θεωρούνται τα σηµαντικότερα για την αντιµετώπιση του σοβαρότερου ασθµατικού 

επεισοδίου, δεδοµένου ότι προλαµβάνουν την επιδείνωση και πολλές φορές αποτρέπουν την 

εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Τα ολιγοήµερα σχήµατα, που συνήθως χρησιµοποιούνται και 

είναι αποτελεσµατικά, δεν έχουν αξιοσηµείωτες ανεπιθύµητες ενέργειες. 

ε) Από τους β2 - αγωνιστές µακράς διαρκείας δράσης ως ανακουφιστικό µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί η φορµοτερόλη που έχει ταχεία έναρξη δράσης. Χορηγείται σε εισπνοές ( 

Medlook Kids 2009, Medstore-on line store 2009). 
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2.1.9.2.2. Ρυθµιστικά φάρµακα 

  Χρησιµοποιούνται σε µακροχρόνια βάση για την πρόληψη και τον έλεγχο των 

ασθµατικών συµπτωµάτων όταν αυτά υποτροπιάζουν ή είναι βαρύτερα. Στην κατηγορία αυτή 

ανήκουν: 

α)  Οι χρωµόνες (χρωµογλυκίνη και νεδοχροµίλη). Ενδείκνυται όταν τα συµπτώµατα είναι 

ήπια και χορηγούνται δοκιµαστικά για 4-6 εβδοµάδες ώστε να αποφασιστεί η περαιτέρω 

χορήγησή τους. 

β) Τα εισπνεόµενα κορτικοστεροειδή. Είναι τα αποτελεσµατικότερα ρυθµιστικά φάρµακα 

στο παιδικό άσθµα, διότι ως αντιφλεγµονώδη πετυχαίνουν την καταστολή της φλεγµονής 

στους αεραγωγούς. Οι ανεπιθύµητες ενέργειες είναι τοπικές ή συστηµατικές. Ως τοπικές 

θεωρούνται η βραχνάδα στην φωνή, ο βήχας την ώρα του ψεκασµού και η µυκητίαση του 

στόµατος-φάρυγγα. Στις συστηµατικές περιλαµβάνονται η επίδραση στο ύψος, στα οστά και 

τη λειτουργία των επινεφριδίων. Τα συνηθέστερα χορηγούµενα εισπνεόµενα είναι η 

βουδεσονίδη, η µπεκλοµεθαζόνη, η φλουνιζολίδη και η φλουτικαζόνη. 

γ) Τα κορτικοστεροειδή που χορηγούνται συστηµατικά από το στόµα ή παρεντερικά. Έχουν 

ίδιο µηχανισµό δράσης µε τα εισπνεόµενα αλλά µπορούν να φτάσουν πιο βαθειά στα κύτταρα 

του σώµατος. Χορηγούνται για µακροχρόνιες συστηµατικές ή µέρα παρά µέρα θεραπείες για 

τον έλεγχο του βαρύ επίµονου άσθµατος. Έχουν όµως περιορισµένη εφαρµογή λόγω των 

πολλών ανεπιθύµητων ενεργειών, όπως οστεοπόρωση, αρτηριακή υπέρταση, καταστολή του 

υποθαλάµου της υπόφυσης και του επινεφριδιακού άξονα, Σ.∆. καταρράκτης, γλαύκωµα, 

µυϊκή αδυναµία κ.ά. 

δ) Οι β2 - αγωνιστές µακράς δράσης και διάρκειας µεγαλύτερης των 12 ωρών χορηγούνται 

σε εισπνοές. Είναι βρογχοδιασταλτικά µε κάποιου βαθµού αντιφλεγµονώδη δράση. 

Χορηγούνται µόνα τους ή σε συνδυασµό µε τα εισπνεόµενα κορτικοστεροειδή. Τα 

γνωστότερα είναι η σαλµετερόλη και η φορµοτερόλη. 

ε) Τα αντιλευκοτριενικά. Είναι ένας νέος αντιφλεγµονώδης παράγοντας και σε κάποιο 

βαθµό βρογχοδιασταλτικό, µη κορτικοειδές που χορηγείται µακροχρόνια από το στόµα σε 

µασώµενα δισκία, µόνο του στο ήπιο άσθµα ή σε συνδυασµό µε άλλα αντιασθµατικά στο 

βαρύτερο. 

στ) Τα αντισταµινικά (Η1 - ανταγωνιστές). Χορηγούνται από το στόµα αν και η θέση τους 

στο άσθµα δεν είναι τεκµηριωµένη. Ίσως µερικά από αυτά να έχουν κάποιο ανασταλτικό 

ρόλο στην εξέλιξη της αλλεργικής απάντησης, ώστε βρέφη µε ατοπική δερµατίτιδα να µην 

παρουσιάσουν άσθµα αργότερα. 
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ζ) Άλλα ρυθµιστικά φάρµακα: Το αντι - IgE είναι ειδικό µονοκλωνικό αντίσωµα που 

δεσµεύει την ελεύθερη IgE, εις τρόπον ώστε να παρεµποδίζεται η δέσµευσή της από τους 

υποδοχείς της. Πρόκειται όµως για εντελώς νέο φάρµακο και δεν έχει µελετηθεί επαρκώς. 

η) Η ανοσοθεραπεία (απευαισθητοποίηση) για τις περιπτώσεις που έχει πιστοποιηθεί η 

συµµετοχή συγκεκριµένου αλλεργικού παράγοντα και ενοχοποιείται για την εκδήλωση των 

συµπτωµάτων, χρησιµοποιείται από τις αρχές του 20ου αιώνα, αλλά εξακολουθεί να 

αντιµετωπίζεται µε επιφυλακτικότητα, ιδιαίτερα στο παιδικό άσθµα. Όπου και όποτε 

εφαρµόζεται θα πρέπει να  τηρούνται και να πληρούνται συγκεκριµένες προϋποθέσεις. 

θ) Θα πρέπει επίσης να αναφερθεί ότι σε περίπτωση εισαγωγής στο Νοσοκοµείο χορηγείται 

εφυγραµµένου Ο2 (αν SaO2 < 92%) και είναι κεφαλαιώδους σηµασίας. Αποτελεί την πρώτη 

θεραπευτική αγωγή προς κάθε ασθενή που φθάνει στο Νοσοκοµείο µε σοβαρό ασθµατικό 

παροξυσµό. Χορηγείται µε µάσκα Venturi, ή µε πλαστική καλύπτρα κεφαλής (hood, head 

box) στα βρέφη, προκειµένου να διατηρείται ο κορεσµός της αιµοσφαιρίνης σε επίπεδα 94-

95%. Πρέπει να δίνεται σηµασία στις τεχνικές λεπτοµέρειες ώστε να εξασφαλίζεται η 

επαρκής λήψη του χορηγούµενου οξυγόνου από το νεαρό ασθενή. 

Σηµειώνεται ότι στην οξεία ασθµατική κρίση η χορήγηση µεγάλων συγκεντρώσεων 

οξυγόνου δεν προκαλεί κατακράτηση διοξειδίου του άνθρακα (Medstore-on line store 2009, 

Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

 

2.1.9.2.3. Λοιπή αγωγή 

 ∆εν χρησιµοποιούνται αντιβιοτικά εκτός αν υπάρχει υποψία πνευµονίας ή 

βλεννοπυώδης απόχρεµψη ενδεικτική µικροβιακής λοίµωξης, ιδίως παραρρινοκολπίτιδας. 

∆εν χορηγούνται βλεννολυτικά, αποχρεµπτικά, αντισταµινικά και η φυσιοθεραπεία συνήθως 

δεν βοηθά. 

Τα παιδιά που δεν λαµβάνουν επαρκή ποσότητα υγρών από το στόµα καλύπτονται 

παρεντερικά. Λόγω της πιθανότητας εκδήλωσης συνδρόµου απρόσφορης υπερέκκρισης 

αντιδιουρητικής ορµόνης, ιδίως επί µηχανικής υποστήριξης συνίσταται να χορηγούνται τα 

2/3 των υγρών συντήρησης µε παράλληλη παρακολούθηση των ηλεκτρολυτών. Σε περίπτωση 

υποκαλιαιµίας γίνονται οι απαραίτητες διορθώσεις. 

Όλοι οι ασθενείς που αντιµετωπίζονται για σοβαρό άσθµα χρειάζονται τακτική 

παρακολούθηση της γενικής τους κατάστασης µε µέτρηση των σφυγµών, της µέγιστης 

εκπνευστικής ροής και αν βρίσκονται εντός Νοσοκοµείου της οξυγόνωσης. Αν οι ασθενείς 

δεν ανταποκριθούν στη θεραπεία και εµφανίσουν απειλητικές για τη ζωή εκδηλώσεις ένα 

µικρό ποσοστό αυτών θα χρειαστεί µηχανική υποστήριξη της αναπνοής. 
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Η θεραπεία µέσα στο Νοσοκοµείο κατευθύνεται διαδοχικά µε συχνές µετρήσεις των 

αερίων αίµατος και του ΡΗ. Αν η εξέταση των αερίων και του ΡΗ δείχνει επαπειλούµενη 

αναπνευστική ανεπάρκεια θα πρέπει να υπάρχει διαθέσιµος ο απαραίτητος εξοπλισµός και οι 

εγκαταστάσεις ώστε να γίνει διασωλήνωση της τραχείας και υποστήριξη της αναπνοής ( 

Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

 

2.1.9.3. Επανεκτίµηση 

 Γενικά, η εκτίµηση που κάνει ο γιατρός ανά τακτά διαστήµατα είναι συνολική και 

έχει σχέση όχι µόνο µε την πορεία της νόσου ή τα φάρµακα που παίρνει, αλλά επιπλέον µε το 

πώς τα παίρνει (τεχνική), τη συνέπεια µε την οποία τα παίρνει (συµµόρφωση προς τις 

οδηγίες) και τον έλεγχο για τυχόν ανεπιθύµητες ενέργειες από αυτά. Όπως είναι 

αναµενόµενο, η νέα οδηγία αναφέρεται όχι µόνο στο είδος και στις δόσεις των συνιστώµενων 

φαρµάκων, αλλά και στον τρόπο χορήγησής τους, µε επίδειξη για επιβεβαίωση του σωστού 

τρόπου λήψης (Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). 

Η επανεκτίµηση γίνεται ανάλογα µε τη βαρύτητα της νόσου ανά µήνα ή αργότερα. Αν 

η πορεία είναι ικανοποιητική, προτείνεται µείωση του αριθµού ή των δόσεων των 

χορηγούµενων φαρµάκων κάθε 3-6 µήνες. Ο αντικειµενικός σκοπός είναι η µείωσή τους στο 

χαµηλότερο επίπεδο που εξασφαλίζει τον έλεγχο των συµπτωµάτων µέχρι να αποφασιστεί η 

διακοπή τους (Τσακίρης Τ. 2004, Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). 

 

2.1.9.4. Εναλλακτικές µορφές θεραπείας 

  Αρκετοί γονείς χρησιµοποιούν για τα παιδιά τους τις εναλλακτικές ή παραδοσιακές 

µορφές θεραπείας, παρότι η αποτελεσµατικότητά τους δεν είναι επαρκώς µελετηµένη και η 

ασφάλειά τους δεν είναι επαρκώς τεκµηριωµένη. 

Στις µεθόδους αυτές περιλαµβάνονται ο βελονισµός, η οµοιοπαθητική και η φυσιοθεραπεία 

Σύµφωνα µε τελευταίες µελέτες: 

- Ο βελονισµός: δεν ενδείκνυται στην αντιµετώπιση του άσθµατος. Εκτός από την απουσία 

επιστηµονικής τεκµηρίωσης της αποτελεσµατικότητας της µεθόδου υπάρχει και ο κίνδυνος 

επιπλοκών όπως είναι η ηπατίτιδα, ο πνευµοθώρακας, τα εγκαύµατα. 

- Η οµοιοπαθητική: αν και στερείται επιστηµονικής τεκµηρίωσης χρησιµοποιείται από 

πολλούς στην θεραπεία του άσθµατος. ∆εν είναι αποδεκτή από την κλασική ιατρική. 

Επιπλέον, επιβάλλεται προσοχή γιατί ορισµένα οµοιοπαθητικά σκευάσµατα περιέχουν 

δραστικές φαρµακευτικές ουσίες οι οποίες ενδέχεται να έχουν ανεπιθύµητες ενέργειες. 
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- Στην φυτοθεραπεία: χορηγούνται φυτικά εκχυλίσµατα που είχαν χρησιµοποιηθεί 

παλαιότερα στα πλαίσια της παραδοσιακής "λαϊκής" ιατρικής. Είναι πανάρχαια µέθοδος, 

αλλά µέχρι σήµερα δεν έχουν γίνει προοπτικές κλινικές δοκιµές για την εκτίµηση της 

αποτελεσµατικότητάς της. Πρέπει να έχουµε πάντοτε κατά νου ότι το "φυσικό" δεν είναι κατ’ 

ανάγκην και το ασφαλές (Ελληνική Εταιρία Οµοιοπαθητικής Ιατρικής 2009). 

 

2.1.9.5. Συσκευές χορήγησης φαρµάκων 

  Ανάλογα µε την ηλικία και την ικανότητα συνεργασίας, προτείνεται η καταλληλότερη 

συσκευή. 

Τύποι συσκευών για εισπνοή φαρµακευτικών σκευασµάτων κατά του άσθµατος: 

• Τυπική δοσοµετρική συσκευή MDI (β2-αγωνιστές, κορτικοστεροειδή, χρωµογλυκικό 

νάτριο, Νατριούχος νεδοχρωµίλη, Αντιχολινεργικά): Παιδιά >5 χρόνων (<5 χρόνων 

µε αεροθάλαµο και για ορισµένα µε µάσκες). 

• MDI που ενεργοποιείται µε την εισπνοή (β2-αγωνιστές): >5 χρόνων. 

• Συσκευή ξηρής σκόνης DPI (β2-αγωνιστές, κορτικοστεροειδή): >5 χρόνων. 

• Νεφελοποιητής (β2-αγωνιστές, χρωµογλυκικό νάτριο, αντιχολινεργικά 

κορτικοστεροειδή): Ασθενείς οποιασδήποτε ηλικίας που δεν µπορούν να 

χρησιµοποιήσουν το MDI µε αεροθάλαµο ή µάσκα (Γιαλούρος Π. κ.α. 2002, 

Γρηγορέας Χ. 1994). 

 

2.1.10. Πρόληψη 

Η παιδική ηλικία αποτελεί ένα µοναδικής σηµασίας στάδιο ανάπτυξης στη ζωή, το 

οποίο διαµορφώνει την υγεία στην ενήλικη ζωή. 

Υπάρχει µια συνέχεια από την υγεία του παιδιού στην υγεία του ενήλικα, ενώ οι 

καταστάσεις που δηµιουργούνται στην παιδική ηλικία συχνά παραµένουν και στην ενήλικη 

ζωή. Ενώ τα παιδιά εξαρτώνται από τους γονείς και από άλλους ενήλικες για την αξιολόγηση 

και τη λήψη φροντίδας υγείας, τα πρότυπα των ενηλίκων για τη χρήση της φροντίδας υγείας 

επηρεάζονται από τα πρότυπα της παιδικής ηλικίας και τα δηµογραφικά δεδοµένα ( 

Γιαλούρος Π. κ.α. 2002). 

Για να εκδηλωθεί ένας ασθµατικός παροξυσµός, θα πρέπει να επιδράσει κάποιος 

εκλυτικός παράγοντας πάνω στους "υπερπαντητικούς" βρόγχους και να πυροδοτήσει το 

µηχανισµό που εξελίσσεται ως καταρράκτης. Είναι ευνόητο ότι ο κύριος στόχος είναι η 

αποφυγή της αρχική ευαισθητοποίηση, που µπορεί να γίνει ακόµα και από την ενδοµήτρια 
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περίοδο. Υπάρχουν παράγοντες κινδύνου που διευκολύνουν αυτήν την πορεία. Συνεπώς η 

πρόληψη στοχεύει στον εντοπισµό αυτών των παραγόντων κινδύνου και στην παρέµβαση µε 

σκοπό την πρόληψη. 

Ασφαλώς, υπάρχουν παράγοντες κινδύνου οι οποίοι δεν µπορούν να µεταβληθούν, 

όπως είναι το ατοπικό οικογενειακό ιστορικό και το φύλο (αγόρι ή άλλοι που είναι πολύ 

δύσκολο να προληφθούν, όπως ο µήνας γέννησης, το κοινωνικό-οικονοµικό επίπεδο, η 

κατοικία και άλλοι, µε καλές δυνατότητες παρέµβασης. 

Σε περίπτωση που ο µικρός ασθενής βρίσκεται ήδη σε µακροχρόνια αγωγή, µε 

ρυθµιστικά φάρµακα, η προληπτική αγωγή θα είναι µάλλον ανεπαρκής. 

Όσο πιο έγκαιρα αρχίσει η φαρµακευτική αντιµετώπιση του ασθµατικού παροξυσµού, 

τόσο επιτυχέστερη θα είναι. Ιδιαίτερη σηµασία δίνεται στη δυνατότητα έναρξης της 

θεραπείας στο σπίτι, µε στόχο την αποφυγή καθυστέρησης που µπορεί να αποβεί επικίνδυνη. 

Αυτός είναι ο λόγος που συνίσταται στους γονείς να έχουν γραπτές οδηγίες από το γιατρό, 

ώστε να ξέρουν ποιες είναι οι απαραίτητες πρώτες ενέργειες για την άµεση αντιµετώπισή του 

(Γρηγορέας Χ. 1994, Πρίφτης Κ . 2002, Τσακίρης Τ. 2004, Τσανάκας Ι. 1992). 

Η προσπάθεια κατευθύνεται σε τρία επίπεδα: 

- Στην πρωτογενή πρόληψη, που στοχεύει στην παρεµπόδιση της ανοσοσφαιρίνης IgE να 

ευαισθητοποιηθεί. 

- Στην δευτερογενή πρόληψη, που στοχεύει στην παρεµπόδιση της εκδήλωσης της νόσου 

παρά την προηγηθείσα IgE ευαισθητοποίηση. 

- Στην τριτογενή πρόληψη, που καταστέλλει τα συµπτώµατα µετά την εκδήλωση της νόσου. 

Ειδικότερα στα βρέφη και στα µικρά παιδιά η επιδείνωση µπορεί να εξελιχθεί ταχύτερα 

και η αξία της έγκαιρης αναχαίτισης του επεισοδίου είναι µεγαλύτερη. 

Οι ενέργειες πρέπει να ακολουθούν ένα προκαθορισµένο πρόγραµµα δράσης το οποίο 

περιλαµβάνει: 

���� Την αναγνώριση των πρώιµων κλινικών εκδηλώσεων του ασθµατικού παροξυσµού. 

���� Τη γρήγορη και σωστή εκτίµηση της βαρύτητας του ασθµατικού παροξυσµού. 

���� Την έναρξη της θεραπείας. 

���� Την αναζήτηση πλήρους ιατρικής κάλυψης. 

Ως ικανοποιητική θεωρείται η πορεία του ασθµατικού επεισοδίου όταν: 

���� Η ανάγκη χορήγησης εισπνεόµενων β2 - αγωνιστών δεν υπερβαίνει τη µία φορά το 4ωρο. 

���� Οι τιµές  των µετρήσεων µε το ροόµετρο είναι στα όρια του αποδεκτού. 
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���� Υπάρχει δυνατότητα άνετης βάδισης και οµιλίας και το παιδί µπορεί να παίζει. 

���� Υπάρχει δυνατότητα συνέχισης της φαρµακευτικής αγωγής σύµφωνα µε την οδηγία. 

���� Η πληροφόρηση του παιδιού και των γονέων για τα προφυλακτικά µέτρα που θα 

βοηθήσουν στον έλεγχο του περιβάλλοντος και στην αποφυγή των ενοχλητικών 

αλλεργιογόνων είναι απαραίτητη (Τσανάκας Ι. 1992, Campbell M. C. 2005, GINA 2006, 

Medlook Kids 2009). 

  Πρόσφατα η Ελληνική Πνευµονολογική Εταιρία δηµοσίευσε τον ακόλουθο 

΄΄δεκάλογο΄΄ (Πίνακας 6), ως ενηµερωτικό και ενθαρρυντικό παράγοντα για τα παιδιά 

που πάσχουν από άσθµα: 

 

Ο δεκάλογος του ασθµατικού παιδιού 

• Έχω άσθµα όπως εκατοµµύρια παιδιά σε όλο τον κόσµο και δεν διστάζω να το πω! 

• Αποφεύγω όσο µπορώ την υγρασία και τη σκόνη. 

• ∆εν αφήνω τους γονείς µου να καπνίζουν µέσα στο σπίτι και προσπαθώ να τους πείσω 

να σταµατήσουν τελείως το κάπνισµα για το καλό µου. 

• Οι γονείς µου έχουν ενηµερώσει τους δασκάλους µου για το άσθµα µου. 

• Παίρνω τα φάρµακά µου όπως έχει πει ο γιατρός. 

• Ξέρω πως έχει µεγάλη σηµασία να παίρνω τα φάρµακά µου µε σωστό τρόπο. 

• Συµµετέχω κανονικά στη γυµναστική και το παιχνίδι, αλλά αν χρειαστεί παίρνω το 

φάρµακό µου πριν αρχίσω την άσκηση. 

• Έχω πάντα µαζί µου ένα φάρµακο που θα χρησιµοποιήσω αν αισθανθώ δυσκολία στην 

αναπνοή µου. 

• Ξέρω πως µπορώ όλα να τα καταφέρω, ακόµα και να γίνω Ολυµπιονίκης! 

• Έχω άσθµα αλλά ζω όπως και οι συµµαθητές µου, φυσιολογική ζωή! 

Πίνακας 6. Ο δεκάλογος του Ασθµατικού παιδιού(Ελληνική Πνευµονολογική Εταιρία για το 2008) 

 

Παρακάτω παρατίθενται µια σειρά από µέτρα πρόληψης κρίσεων.  

  

2.1.10.1. Αποφυγή των γύρεων 

  Οι αλλεργίες και το άσθµα συχνά συνυπάρχουν. Μελέτες έχουν δείξει ότι το 50-70% των 

παιδιών µε σοβαρά δερµατικά αλλεργικά προβλήµατα, ατοπική δερµατίτιδα, τελικά 

εκδηλώνουν άσθµα.  
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-  Να είναι ενηµερωµένοι για τα φυτά στα οποία έχουν αλλεργία και την εποχή της 

ανθοφορίας τους. 

- Να γνωρίζουν ότι η ξηρασία και η ζέστη ευνοούν τη διασπορά των γυρεοόκόκκων. 

Αντίθετα η βροχή καθηλώνει τη γύρη στη γη. Ιδιαίτερη προσοχή στις ηµέρες που φυσάει 

δυνατός άνεµος.  

- Να γνωρίζουν ότι υψηλές συγκεντρώσεις γύρεων παρατηρούνται τις πρώτες πρωινές 

ώρες (7-10 π.µ.) και το βράδυ (7-9 µ.µ.). Άρα είναι φρόνιµο να περιορίζονται οι 

δραστηριότητές τους εκτός σπιτιού αυτές τις ώρες. 

- Να προτιµούν για διακοπές τις παραθαλάσσιες περιοχές σε σύγκριση µε τις µεσόγειες, 

αφού η συγκέντρωση των γυρεόκκόκων είναι µικρότερη δίπλα στη θάλασσα. 

- Να αποφεύγουν το παιχνίδι επάνω σε γκαζόν ή το κούρεµα του γκαζόν όταν έχουν 

αλλεργία στα αγρωστώδη. 

- Να αποφεύγουν το στέγνωµα των ρούχων µε έκθεση στον αέρα γύρω από το σπίτι διότι η 

γύρη κολλάει στα ρούχα και µεταφέρεται ευκολότερα στο σπίτι (Mesters I. 2008). 

 

2.1.10.2. Αποφυγή των ατµοσφαιρικών ρύπων 

- Αποφυγή της φυσικής δραστηριότητας σε εξωτερικούς χώρους όταν αυτή δεν είναι 

απαραίτητη. Όταν πρόκειται να κυκλοφορήσουν εκτός σπιτιού συνίσταται να λαµβάνουν 

προληπτικά εισπνεόµενο β2 - αγωνιστή. 

- Να επιδιώκεται η παραµονή σε καθαρούς κλειστούς χώρους. 

- Να αποφεύγεται η επαφή µε άτοµα µε αναπνευστικές λοιµώξεις. 

- Να αποφεύγεται η έκθεση σε άλλες ερεθιστικές ουσίες όπως είναι ο καπνός, οι µπογιές ή 

οι σκόνες (Mesters I. 2008, McQuaid E.L. 2004). 

 

2.1.10.3. Το δωµάτιο του ασθµατικού παιδιού 

 Όπως είναι ευνοείτο, δίνεται ξεχωριστή σηµασία στην εξασφάλιση των πιο υγιεινών 

συνθηκών στο ίδιο το δωµάτιο του ασθµατικού παιδιού. Μέσα σε αυτό περνάει τις 

περισσότερες ώρες του εικοσιτετραώρου. Το καλό αποτέλεσµα επιτυγχάνεται µε απλούς και 

ανέξοδους τρόπους. 

- Το υπνοδωµάτιο θα πρέπει να χρησιµοποιείται µόνο για ύπνο, όχι για παιχνίδι. 

- Καθηµερινό σκούπισµα του δωµατίου και εβδοµαδιαία γενική καθαριότητα. Τις ώρες 

καθαριότητας του σπιτιού το παιδί δεν πρέπει να βρίσκεται στο σπίτι. 

- Τα δάπεδα πρέπει να είναι ακάλυπτα και να σφουγγαρίζονται µε υγρό σφουγγαρόπανο 

καθηµερινώς. 
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- Αποµάκρυνση από το χώρο του δωµατίου των µη απαραίτητων επίπλων, χαλιών, βιβλίων 

κ.λ.π. 

- Κάλυψη των τοίχων µε ταπετσαρία ή βάψιµο µε πλαστικό χρώµα. 

- Αποφυγή φύλαξης ρούχων, κυρίως µάλλινα στην ντουλάπα του υπνοδωµατίου του 

παιδιού. 

- Να αερίζονται τα κλινοσκεπάσµατα και να τινάζονται καθηµερινά. Ο ήλιος εξολοθρεύει 

τα ακάρεα. 

- Τα σεντόνια να πλένονται τουλάχιστον κάθε 7 ηµέρες σε 56-60οC στο πλυντήριο. 

- Τα µαξιλάρια και οι κουβέρτες να πλένονται κάθε µήνα στους 60 οC. 

- Τα παπλώµατα καθηµερινά να φυλάσσονται σε ντουλάπα. 

- Να καθαρίζεται κάθε εβδοµάδα µε ηλεκτρική σκούπα το στρώµα και από τις δύο µεριές. 

- Τα έπιπλα να ξεσκονίζονται µε υγρό πανάκι καλά στηµένο. 

- Να καλύπτονται τα µαξιλάρια µε ειδικά υδατοδιαπερατά καλύµµατα. 

- Να καλύπτονται τα στρώµατα µε υδατοδιαπερατά ή πλαστικά καλύµµατα. 

- Να προτιµώνται τα έπιπλα µε απλή γραµµή ξύλινα ή πλαστικά που καθαρίζονται εύκολα 

και δεν συγκρατούν σκόνη. 

- Να αφήνονται όσο το δυνατόν λιγότερα παιχνίδια - αντικείµενα στο δωµάτιο ελεύθερα. 

Για τα χνουδωτά ζωάκια συνιστάται συχνό πλύσιµο στο πλυντήριο (McQuaid E.L. 2004, 

GINA 2006). 

 

2.1.10.4. Περιορισµός της υγρασίας στους εξωτερικούς χώρους 

-  Να µην χρησιµοποιείται ποτέ υγραντήρας. 

- Όταν το σπίτι είναι διώροφο να προτιµάται το υπνοδωµάτιο του παιδιού να είναι στον 

επάνω όροφο, γιατί εκεί η υγρασία είναι λιγότερη. 

- Να καθαρίζονται συχνά µε χλωρίνη οι επιφάνειες στις οποίες αναπτύσσονται οι µύκητες 

(µούχλα). 

- Να αερίζεται καλά το µπάνιο και η κουζίνα. 

- Να αποµακρύνονται τα φυτά εσωτερικού χώρου από τα υπνοδωµάτια. Γενικά συνίσταται 

να µην υπάρχουν φυτά µέσα στο σπίτι. Αν δεν µπορούν να αποµακρυνθούν τότε θα πρέπει να 

αερίζεται πολύ συχνά ο χώρος που βρίσκονται (GINA 2006, Πρίφτης Κ 2002). 

 

2.1.10.5. Τα οικόσιτα ζώα 

-  Να κρατούνται τα ζώα έξω από το υπνοδωµάτιο και από τα άλλα δωµάτια για αρκετό 

χρόνο τις περισσότερες ηµέρες της εβδοµάδας. 
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- Να πλένονται τα ζώα δύο φορές την εβδοµάδα. 

- Να καθαρίζεται το σπίτι σύµφωνα µε τις οδηγίες που προαναφέρθηκαν (GINA 2006, 

Πρίφτης Κ 2002). 

 

2.1.10.6. Ο µητρικός θηλασµός και το κάπνισµα 

 Το µητρικό κάπνισµα κατά την διάρκεια της εγκυµοσύνης και την περίοδο του θηλασµού 

σχετίζεται αναµφισβήτητα µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης άσθµατος σε νηπιακή ηλικία. 

Αυτό µπορεί να οφείλεται στο ότι το κάπνισµα αυξάνει τα επίπεδα του αυξητικού παράγοντα 

που µοιάζει µε την ινσουλίνη στους αεραγωγούς και διεγείρει την παραγωγή ανοσοσφαιρίνης 

IgE (GINA 2006, Πρίφτης Κ 2002). 

 

2.1.10.7. Παθητικό κάπνισµα 

 Τα παιδιά που εκτίθενται σε παθητικό κάπνισµα συνήθως των γονέων και ιδιαίτερα της 

µητέρας είναι πιθανότερο να αναπτύξουν παιδικές νόσους µε συριγµό άρα και άσθµα (GINA 

2006, Πρίφτης Κ 2002). 

 

2.1.10.8. Μειωµένες παιδικές λοιµώξεις 

 Σήµερα η µειωµένη εµφάνιση λοιµώξεων στην παιδική ηλικία ιδιαίτερα λοιµώξεων του 

γαστρεντερικού φαίνεται πως είναι η καλύτερη εξήγηση για τον αυξηµένο επιπολασµό του 

άσθµατος και είναι γνώστης ως υπόθεση της υγιεινής. Σε παγκόσµιο επίπεδο η υπόθεση της 

υγιεινής αποτελεί την  καλύτερη εξήγηση για την αύξηση του άσθµατος. Επίσης προσφέρει 

ένα δυνητικό µηχανισµό πρόληψης του άσθµατος µέσω της χρησιµοποίησης του 

εµβολιασµού που επιτυγχάνει την επίδραση των λοιµώξεων στην νεαρή παιδική ηλικία 

(GINA 2006, Πρίφτης Κ 2002, Παπαδόπουλος Ν.  Γ 2003). 

 

2.1.10.9. Αναπνευστικός συγκυτιακός ιός 

Η βρογχιολίτιδα που προκαλείται από τον αναπνευστικό συγκυτιακό ιό σχετίζεται µε 

αυξηµένη εµφάνιση επεισοδίων συριγµού στα παιδιά, αν και υπάρχουν λίγες ενδείξεις που να 

συνηγορούν ότι αποτελεί αιτία για την αύξηση του άσθµατος (Pathfinder News/health 2008). 

 

2.1.10.10. Εµβολιασµός 

Συνίσταται ετήσιος αντιγριπικός εµβολιασµός των παιδιών µε επιµένον άσθµα τα 

οποία δεν είναι αλλεργικά στο αβγό. 
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Η διάγνωση και θεραπεία των νοσηµάτων της ανώτερης αναπνευστικής οδού 

(ρινίτιδα, ιγµορίτιδα) αποτελούν αναπόσπαστο µέρος αντιµετώπισης του παιδικού άσθµατος ( 

Εµποριάδου Μ. ∆αµιανιδου Λ. 2007). 

 

2.2. Οξεία βρογχιολίτιδα 

Η οξεία βρογχιολίτιδα αποτελεί τη συχνότερη εκδήλωση λοίµωξης του κατώτερου 

αναπνευστικού των βρεφών στις δυτικές κοινωνίες. Παρά τις προόδους της βασικής και την 

κλινική έρευνα των τελευταίων 30-40 ετών, η αντιµετώπισή της εξακολουθεί να αποτελεί ένα 

από τα πλέον αµφιλεγόµενα ζητήµατα της καθηµερινής παιδιατρικής πράξης (Πασπαλάκη Π. 

2009). 

Υπάρχει διχογνωµία για τον ορισµό της οξείας βρογχιολίτιδας. Τα διαφορετικά 

κλινικά σύνδροµα που περιλαµβάνονται στις αποκλίσεις του κάθε ορισµού της οξείας 

βρογχιολίτιδας, φαίνεται ότι αποτελούν εκφράσεις διαφορετικών παθοφυσιολογικών 

διαταραχών του κατώτερου αναπνευστικού. Ως συνέπεια αυτού προκύπτει η δυσκολία 

σύγκρισης συµπερασµάτων µελετών που αφορούν στην εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας 

διαφόρων θεραπευτικών παρεµβάσεων (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

Επιπλέον, οι κλινικές εκδηλώσεις δε διαφέρουν ουσιαστικά από εκείνες του 

ασθµατικού παροξυσµού µε αποτέλεσµα να υιοθετούνται αντιασθµατικά θεραπευτικά 

σχήµατα ως κατάλληλα και για την οξεία βρογχιολίτιδα (GINA 2006). 

 

2.2.1. Αιτιολογία 

Η οξεία βρογχιολίτιδα εκδηλώνεται µε βήχα, ταχύπνοια, εισολκές, υπερδιάταση του 

θώρακα και συνοδά συµπτώµατα από το ανώτερο αναπνευστικό όπως ρινική συµφόρηση και 

καταρροή. 

Η τυπική οξεία βρογχιολίτιδα είναι κλινικό σύνδροµο µε: 

• συµπτωµατολογία ανώτερου αναπνευστικού 

• συµπτωµατολογία απόφραξης των περιφερικών αεραγωγών και υποξαιµία 

• τρίζοντες που µπορεί να συνοδεύονται από συρίττοντες σε µικρότερα βρέφη. 

Η οξεία βρογχιολίτιδα οφείλεται κυρίως στον αναπνευστικό συγκυτιακό ιό (RSV), ο 

οποίος ευθύνεται για πάνω από 80% των περιπτώσεων οξείας βρογχιολίτιδας (Πρίφτης Κ. 

Ανθρακόπουλος Μ. 2003, Πασπαλάκη Π. 2009, GINA 2006). 
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2.2.2. Επιδηµιολογία 

Ο RSV ιός είναι RNA ιός που ανήκει στο γένος των πνευµονοϊών της οικογένειας των 

παραµιξοϊών. Μόνο οι επιφανειακές γλυκοπρωτεΐνες F (fusion) και G (attachment) επάγουν 

αδρανοποιητικά αντισώµατα. Με βάση τις διαφορές στην δοµή της γλυκοπρωτεΐνης G, που 

παρουσιάζει µεγαλύτερη µεταβλητότητα, ο RSV ταξινοµείται σε δύο υποοµάδες, την Α και 

τη Β που µε τη σειρά τους υποδιαιρούνται σε έξι και τρεις υποµονάδες αντίστοιχα. Η 

ετερογένεια αυτή φαίνεται ότι εξηγεί µόνο µερικώς την ικανότητα του ιού να προκαλεί 

επαναλοίµωξη καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής. (Πασπαλάκη Π. 2009, GINA 2006) 

Ο RSV προκαλεί ετήσιες επιδηµίες κατά τους ψυχρούς µήνες του έτους. Ο χρόνος 

επώασης είναι περίπου 3-8 ηµέρες. Η µετάδοση γίνεται µε τα χέρια και µε µολυσµένα 

αντικείµενα, συνήθως από τα µεγαλύτερα αδέλφια στο σπίτι και από το νοσηλευτικό 

προσωπικό στο νοσοκοµείο. Η µετάδοση συνήθως διαρκεί 1-2 ηµέρες πριν έως 5-12 ηµέρες 

µετά την εκδήλωση των συµπτωµάτων.(Ελληνική Πνευµονολογική Εταιρία 2007) 

Στις ΗΠΑ υπολογίζεται ότι περισσότερα από 150000 βρέφη και παιδιά  νοσηλεύονται 

κάθε χρόνο µε βρογχιολίτιδα και µάλιστα παρατηρείται µια αυξανόµενη τάση του αριθµού 

αυτού τις δυο τελευταίες δεκαετίες.Σε εποχές επιδηµίας από αναπνευστικό συγκυτιακό ιό 

(respiratory syncytial virus, RSV), ο ιός αυτός ευθύνεται για το >80% των περιπτώσεων 

οξείας βρογχιολίτιδας (Πασπαλάκη Π. 2009, Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

 Ο RSV  προκαλεί κάθε χρόνο επιδηµίες σε όλα τα µέρη του κόσµου. Στην εύκρατη 

ζώνη ο RSV εµφανίζεται στην κοινότητα τον Νοέµβριο ή ∆εκέµβριο και διατηρείται µέχρι 

τον Απρίλιο ή Μάιο. Η νόσος εκδηλώνεται στα βρέφη αρχικά µε συµπτώµατα από το 

ανώτερο αναπνευστικό σύστηµα, στη συνέχεια µε αναπνευστική δυσχέρεια, ταχύπνοια, 

υποξαιµία, ευερεθιστότητα και αδυναµία σίτισης. Συχνά συνυπάρχει µέση ωτίτιδα. Η 

χαρακτηριστική κλινική εκδήλωση της βρογχιολίτιδας είναι ο συριγµός και ο υπεραερισµός. 

Στα µικρότερα των 3 εβδοµάδων νεογνά ο ιός σπάνια προκαλεί νόσο (GINA 2003) 

 Στις επιπλοκές της νόσου περιλαµβάνονται η αναπνευστική ανεπάρκεια, άπνοια 

κυρίως στα µικρότερα βρέφη και σπάνια βακτηριδιακή επιλοίµωξη. Βρέφη υψηλού κινδύνου 

για σοβαρή λοίµωξη από RSV χρήζουν παρακολούθησης για σοβαρή αναπνευστική 

ανεπάρκεια. Η λοίµωξη από RSV δεν καταλείπει µόνιµη ανοσία. 

Άλλοι ιοί που ενοχοποιούνται για το σύνδροµο είναι οι ιοί της παραγρίπης (PIV-1,-2,-

3 και – 4) ,που ανήκουν επίσης στην οικογένεια των παραµυξοϊών, είναι οι ιοί της γρίπης (IV-

A,IV-B) και οι αδενοϊοί. Οι ιοί της γρίπης προκαλούν µεγάλες επιδηµίες κάθε 10 µε 20 έτη 

και µικρότερες κάθε 2-3 έτη συνήθως τους ψυχρούς µήνες. 
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 Οι αδενοϊοί προσβάλουν το κατώτερο αναπνευστικό κατά τους περισσότερους µήνες 

του έτους και ευθύνονται για το 7,5% των λοιµώξεων του κατώτερου αναπνευστικού στα 

παιδιά (Πασπαλάκη Π. 2009, Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

Μέχρι πρόσφατα, σε ένα µεγάλο ποσοστό των αναπνευστικών λοιµώξεων, δεν ήταν 

δυνατόν να βρεθεί κάποιο γνωστό παθογόνο, παρά τον εκτεταµένο διαγνωστικό έλεγχο. 

Ευαίσθητες µέθοδοι για την ανίχνευση των ιών όπως η PCR (polymerase chain reaction) και 

η RT-PCR (reverse transcription PCR),αύξησαν τα τελευταία χρόνια  το ποσοστό των 

γνωστών ιών (Πασπαλάκη Π. 2009). 

Ανθρώπινος µεταπνευµοϊός 

Τον Ιούνιο του 2001 ερευνητές από τις Κάτω Χώρες κατάφεραν να αποµονώσουν ένα 

καινούριο ιό στα βρέφη και παιδιά µε λοίµωξη του κατώτερου αναπνευστικού.(α) Πρόκειται 

για έναν  RNA ιό, τον ανθρώπινο µεταπνευµοϊό ( hMPV). Έκτοτε πολλοί ερευνητές από τον 

Καναδά, τις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής, την Αυστραλία, την Ευρώπη  µελέτησαν και 

περιέγραψαν την λοίµωξη από τον ιό αυτό. Οι µελέτες αυτές δείχνουν, ότι πρόκειται για ένα 

«αδελφό» του RSV που ευθύνεται, ιδίως στην βρεφική ηλικία, για ένα σηµαντικό ποσοστό 

των αναπνευστικών λοιµώξεων που παρέµεναν αδιάγνωστες. 

  Ο Human Metapneumovirus (ανθρώπινος µεταπνευµοϊός, hMPV), είναι παράδειγµα 

παθογόνου µικροοργανισµού που υπάρχει εδώ και 40 χρόνια, αλλά αναγνωρίστηκε πριν λίγα 

µόλις χρόνια σαν σηµαντικός αιτιολογικός παράγοντας  των αναπνευστικών λοιµώξεων και 

σαν µείζων αιτιολογικός παράγοντας της βρογχιολίτιδας στα παιδιά. Η λοίµωξη από hMPV 

είναι κύρια αιτία προσβολής του αναπνευστικού συστήµατος των παιδιών µε φάσµα της 

νόσου παρόµοιο µε αυτό της λοίµωξης από τον RSV (Πασπαλάκη Π. 2009, GINA 2003). 

Τον Ιανουάριο του 2004 ο J.V.William και οι συνεργάτες του δηµοσιεύουν στο NEJM 

µια µεγάλη µελέτη που αφορά σε ένα πληθυσµό 2009 βρεφών και παιδιών που εξετάστηκαν 

από το 1976 έως το 2001. Εξετάστηκαν δείγµατα από το  ρινικό έκπλυµα 248 παιδιών µε 

λοίµωξη αναπνευστικού από µη γνωστό παθογόνο µε PCR και RT-PCR. Βρέθηκε ότι 20% 

των δειγµάτων αυτών ήταν µολυσµένα µε hMPV και ότι ένα ποσοστό 12% όλων των 

αναπνευστικών λοιµώξεων στο πληθυσµό αυτό οφειλόταν πιθανότατα στον ιό αυτό. Οι 

ερευνητές συµπεραίνουν ότι η λοίµωξη από hMPV είναι κύρια αιτία προσβολής του 

αναπνευστικού συστήµατος των παιδιών (Πασπαλάκη Π. 2009). 

Προηγούµενες αναφορές δείχνουν ότι ο hMPV ευθύνεται για το 10% των λοιµώξεων 

του κατώτερου αναπνευστικού στα παιδιά στα οποία δεν είχε αποµονωθεί άλλος αιτιολογικός 

παράγοντας και ότι ο hMPV ευθύνεται για το 6% των εισαγωγών στα παιδιά ηλικίας 
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µικρότερης των 3 χρονών µε ιογενή λοίµωξη του αναπνευστικού. Η συχνότητα αυτή  δίδεται 

µεγαλύτερη από άλλους ερευνητές που έλεγξαν την ύπαρξη του hMPV καθώς και άλλων 

αναπνευστικών ιών και βρήκαν ότι 25% των δειγµάτων σε βρέφη µε λοίµωξη του 

αναπνευστικού ήταν θετικά για hMPV (Πασπαλάκη Π. 2009, Pathfinder News/health 2008). 

Ο hMPV είναι ένας ιός RNA, της οικογένειας των παραµυξοϊών, το πρώτο παθογόνο 

του γένους των µεταπνευµοϊών. Τελευταία έχουν ταυτοποιηθεί δύο ορότυποι του ιού. 

Η παθοφυσιολογία της λοίµωξης από hMPV παραµένει άγνωστη. Κλινικά η λοίµωξη 

είναι παρόµοια µε αυτή της λοίµωξης από RSV,έτσι θεωρείται ότι και η φλεγµονώδης 

αντίδραση στον hMPV θα είναι όµοια. 

Ο hMPV προκαλεί κάθε χρόνο επιδηµίες όπως ο RSV, µε διαφορετική βαρύτητα της 

λοίµωξης κάθε φορά. Η λοίµωξη από hMPV εµφανίζεται κυρίως στα µικρά παιδιά όπως 

προκύπτει από το ορολογικό έλεγχο της νόσου. Έτσι ορολογική ύπαρξη νόσου παρουσιάζει 

το 25% των βρεφών 6-12 µηνών  ενώ στην ηλικία των 5 χρονών 100% των παιδιών έχουν 

θετικά αντισώµατα (Pathfinder News/health 2008, Πασπαλάκη Π. 2009). 

Κλινικά η λοίµωξη µοιάζει µε αυτή του RSV. Στις κλινικές εκδηλώσεις 

περιλαµβάνονται συµπτώµατα λοίµωξης του ανώτερου αναπνευστικού µε πυρετό µυαλγία 

και εµετούς, εικόνα σοβαρής βρογχιολίτιδας και πνευµονίας. Οι ασθενείς µπορεί επίσης να 

εκδηλώσουν βράγχος φωνής, συριγµό, δύσπνοια, και µέση ωτίτιδα µε υγρό σε συχνότητα 

10%-70%, ανάλογα µε τις διάφορες µελέτες. Επιπροσθέτως ο hMPV έχει σχετισθεί µε 

πυρετικούς σπασµούς, εξάνθηµα, διάρροια, και αυξηµένα ηπατικά ένζυµα. Το γεγονός ότι 

στην ηλικία των 5 χρονών το 100% των παιδιών έχουν θετικά αντισώµατα υποθέτει ότι η 

λοίµωξη τις περισσότερες φορές διαδράµει υποκλινικά. Υπάρχουν αναφορές ότι βρέφη που 

γεννήθηκαν πρόωρα, µε ανοσοανεπάρκειες, µε συγγενή καρδιοπάθεια ή χρόνια 

πνευµονοπάθεια είναι εκτεθειµένα σε κίνδυνο βαρύτερης νόσου. Μια πρόσφατη µελέτη στο 

Connecticut που πραγµατοποιήθηκε την περίοδο Φθινόπωρο-Χειµώνα 2001-2002 έδειξε ότι η 

συχνότερη διάγνωση της λοίµωξης µε hMPV ήταν η «βρογχιολίτιδα» και ότι τα µισά από τα 

βρέφη µε βρογχιολίτιδα ήταν πρόωρα, γεγονός που µπορεί να σχετίζεται µε την απουσία 

προστατευτικών αντισωµάτων από την µητέρα (Pathfinder News/health 2008). 

 

2.2.3. Παθοφυσιολογία 

Η οξεία βρογχιολίτιδα από RSV χαρακτηρίζεται παθολογοανατοµικά από νέκρωση 

του επιθηλίου των βρογχιολιών και καταστροφή των κροσσωτών κυττάρων, που συνδέεται 

µε συσσώρευση βλέννης και περιβρογχική διήθηση µε λεµφοκύτταρα. 
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Τα βύσµατα που δηµιουργούνται από τα νεκρά κύτταρα, την βλέννη και την ίνωση 

αποφράσουν τα βρογχιόλια, αλλά οι κυψελίδες είναι συνήθως φυσιολογικές. 

Στις περιπτώσεις διάµεσης πνευµονίας η φλεγµονή είναι περισσότερο εκτεταµένη και 

η υποεπιθηλακή κυτταροβρίθεια και η νέκρωση ανευρίσκονται σε βρόγχους 

αποµακρυσµένους µεταξύ τους και σε τοιχώµατα των κυψελίδων. Σπανιότερα, ο RSV µπορεί 

να προκαλέσει σοβαρή πνευµονία µε εκτεταµένη νέκρωση του αναπνευστικού επιθηλίου και 

σχηµατισµό κολοειδών µεµβρανών, όπως εκείνων που ανευρίσκονται στην προσβολή από 

αδενοϊό (Τσακίρης Τ. 2004). 

Κατά συνέπεια, η µερική απόφραξη των περιφερειακών αγωγών (µηχανισµός 

βαλβίδας) οδηγεί σε παγίδευση αέρα και η πλήρης σε ατελεκτασία. Ο παγιδευµένος αέρας 

υπερδιατάσει τους πνεύµονες και προκαλεί µηχανική επιβάρυνση και διαταράσσεται η σχέση 

αερισµού-αιµάτωσης µε αποτέλεσµα την υποξαιµία. Κατά την οξεία φάση της νόσου η 

σοβαρή οξεία βρογχιολίτιδα µπορεί να οδηγήσει σε αναπνευστική ανεπάρκεια µε αποτέλεσµα 

υποαερισµό και ακόµα οξεία αναπνευστική οξέωση. 

Σπανιότερα, η σοβαρή νόσος από RSV µπορεί να εκδηλωθεί και µε παθοφυσιολογία 

περιοριστικού τύπου. Ο ρόλος της ανοσολογικής απάντησης στον RSV πιστεύεται ότι είναι 

σηµαντικός και παρουσιάζει έντονο ερευνητικό ενδιαφέρον (Τσακίρης Τ. 2004, Τσακίρης Τ. 

2002). 

 

2.2.4. Κλινικές εκδηλώσεις 

Η οξεία βρογχιολίτιδα εκδηλώνεται στα βρέφη αρχικά µε συµπτώµατα από το 

ανώτερο αναπνευστικό. Οξεία µέση ωτίτιδα ανευρίσκεται περίπου στο 30% των 

περιπτώσεων λοίµωξης από τον ιό. Στη συνέχεια ο ιός εκδηλώνεται µε σηµεία αναπνευστικής 

δυσχέρειας, όπως ευερεθιστότητα, ταχύπνοια, εισολκές και αδυναµία σίτισης. 

Επιπλέον ο ιός αποτελεί συχνό αίτιο νοσηλείας για πνευµονία και τραχειοβρογχίτιδα. 

Τα νεογνά σπάνια εκδηλώνουν τη νόσο, αλλά στα πολύ µικρά βρέφη και τα πρόωρα 

νεογνά αυτή µπορεί να εκδηλωθεί αποκλειστικά µε άπνοιες. Επίσης ο ρόλος της µικροβιακής 

επιλοίµωξης είναι εντελώς επουσιώδης. 

Οι κλινικές εκδηλώσεις του RSV ποικίλουν γεωγραφικά. Η ποικιλοµορφία της 

κλινικής εικόνας αποδίδεται σε γενετικούς, περιβαλλοντικούς και κοινωνικοοικονοµικούς 

παράγοντες, όπως επίσης και σε παράγοντες που έχουν σχέση µε τον ίδιο τον ιό (Πασπαλάκη 

Π. 2009, Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003, Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). 
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2.2.5. Παρακλινικός έλεγχος 

Η ακτινογραφική εικόνα της οξείας βρογχιολίτιδας σε τυπικές περιπτώσεις 

χαρακτηρίζεται από περιβρογχικές διηθήσεις και συχνά υπερδιάταση πνευµόνων ή και 

πυκνωτικές εστίες. Η ακτινογραφία θώρακος δε συνίσταται ως εξέταση ρουτίνας στην 

περίπτωση που η βαρύτητα της νόσου επιτρέπει την αντιµετώπισή της εξωνοσοκοµειακά. 

Περιλαµβάνεται στον έλεγχο των νοσηλευόµενων βρεφών προκειµένου να αποκλεισθούν 

σπανιότερες νόσοι. Επίσης επιβάλλονται οι εξετάσεις γενικής αίµατος, βιοχηµικές και 

καλλιέργειας. Τα λευκά αιµοσφαίρια επί οξείας βρογχιολίτιδας κυµαίνονται από 5.000 ως 

24.000/mm3 και µπορεί να υπάρξουν και ηλεκτρολυτικές διαταραχές. Επίσης αφυδάτωση και 

υπερέκκριση αντιδιουρητικής ορµόνης (SIADH). Επίσης η µέτρηση αερίων αίµατος µπορεί 

να βοηθήσει τόσο στην διάγνωση όσο και στην αντιµετώπιση σε ειδικές περιπτώσεις. 

Τέλος, µπορεί να τεθεί εντός ωρών µε τη χρήση ανοσοφθορισµού η ανοσοενζυµική µέθοδος 

ELISA (enzyme - linked - immunosorbent - assay), (GINA 2006, Πρίφτης Κ. 

Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

 

2.2.6. ∆ιαφορική διάγνωση 

Οι παρακάτω παράγοντες συνεκτιµώνται προκειµένου να αποφασισθεί η εισαγωγή του 

βρέφους στο νοσοκοµείο: 

• Πρώτη εκδήλωση άσθµατος 

• Ιογενής συριγµός 

•   Πνευµονία (ιογενής, µικροβιακή) 

•   Απόφραξη ανώτερου αναπνευστικού ή κεντρικών αεραγωγών 

•   Εισρόφηση (γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση κ.ά.) 

•   Κυστική ίνωση 

•   Τραχειοµαλακία / βρογχοµαλακία 

•   Συγγενής πνευµονοπάθεια 

•   Συγγενής καρδιοπάθεια (π.χ. µεσοκοιλιακή επικοινωνία) 

•   Ιογενής µυιοκαρδίτις 

•   Πρώτη εκδήλωση ανοσοανεπάρκειας 

•   Σηψαιµία 

•   Σοβαρή µεταβολική οξέωση (Παπαδόπουλος Ν.  Γ. 2003, Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 

2003). 
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2.2.7. Παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση σοβαρής οξείας βρογχιολίτιδας 

 Υπάρχουν κάποιοι παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση οξείας βρογχιολίτιδας. Οι 

παράγοντες αυτοί µπορεί να είναι συγγενείς ή επίκτητοι, οι οποίοι είναι:   

- Προωρότητα 

- Βρογχοπνευµονική δυσπλασία 

- Συγγενής καρδιοπάθεια (ιδίως µε πνευµονική υπέρταση) 

- Κυστική ίνωση 

- Ανοσοανεπάρκεια (συγγενής ή επίκτητη) 

- Σηµαντικές ή πολλαπλές συγγενείς ανωµαλίες 

- Σηµαντική νευρολογική ή µεταβολική νόσος 

- Άπνοια 

- Ηλικία πάνω των 6 εβδοµάδων 

- Κακή θρέψη (Πασπαλάκη Π. 2009). 

 

2.2.8. Φαρµακευτική θεραπεία 

Επί απουσίας υποκείµενης παθολογίας η οξεία βρογχιολίτιδα από RSV είναι 

αυτοπεριοριζόµενη νόσος. ∆εν υπάρχουν πειστικές αποδείξεις ότι οποιαδήποτε 

αντιφλεγµονώδης ή αντι-ιϊκή θεραπεία επηρεάζει τη φυσική πορεία της νόσου ή τη διάρκεια 

νοσηλείας. Η φαρµακευτική αγωγή παρουσιάζει µεγάλη ποικιλία µεταξύ διαφόρων χωρών 

και νοσηλευτικών ιδρυµάτων στην ίδια χώρα (Τσακίρης Τ. 2004). 

Στην φαρµακευτική αντιµετώπιση της οξείας βρογχιολίτιδας η χρήση εισπνεόµενων 

συµπαθοµιµητικών βρογχοδιασταλτικών είναι αµφιλεγόµενη. Χορηγείται όµως δοκιµαστικά 

σαλβουταµόλη µε νεφελοποιητή και έλεγχος του αποτελέσµατος κλινικά και µε παλµική 

οξυµετρία. Εάν τα αποτελέσµατα είναι θετικά γίνεται επανάληψη επί θετικής ανταπόκρισης 

σύµφωνα µε τις ανάγκες του ασθενούς. Εναλλακτικά ή επί αντιστοιχίας της σαλβουταµόλης, 

χορηγείται δοκιµαστικά εισπνεόµενη αδρεναλίνη µε νεφελοποιητή, στη συνέχεια γίνεται 

έλεγχος του αποτελέσµατος και επανάληψη επί θετικής ανταπόκρισης (Τσακίρης Τ. 2004, 

Τσανάκας Ι. 1992). 

Άλλα φάρµακα όπως το βρωµιούχο ιπρατρόπιο και η θεοφυλλίνη, όπως επίσης και η 

χορήγηση συστηµατικών και εισπνεόµενων γλυκοκορτικοστεροειδών δεν επιβεβαιώνονται 

ως αποτελεσµατικά για την θεραπεία της βρογχιολίτιδας. Επίσης αµφιλεγόµενη είναι η 

αποτελεσµατικότητα τη ριµπαβιρίνης και της θεραπευτικής χορήγησης ειδικής 

ανοσοσφαιρίνης (γ-σφαιρίνης). 
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Τέλος, ο νεφελοποιηµένος φυσιολογικός ορός και οι υδρατµοί όπως επίσης  τα 

αντιβιοτικά δεν συνίστανται και δεν ενδείκνυται για θεραπεία ρουτίνας (Τσανάκας Ι. 1992, 

Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003, Πασπαλάκη Π. 2009). 

 

2.2.9. Πρόληψη – προφύλαξη 

Το σχολαστικό πλύσιµο των χεριών αποτελεί το πλέον σηµαντικό µέτρο περιορισµού 

της διασποράς του ιού. Τα βρέφη υψηλού κινδύνου µπορούν να προφυλαχθούν από σοβαρή 

νόσο µε τη χορήγηση RSV υπεράνοσης γ-σφαιρίνης ή εξανθρωποποιηµένου µονοκλωνικού 

αντισώµατος. Η σωστή απόφαση προφύλαξης πρέπει να λαµβάνεται σε συνεργασία µε ειδικό 

κέντρο. Προς το παρόν δεν υπάρχει εµβόλιο έναντι του RSV ιού. 

Η µόνη απαραίτητη αγωγή εκτός νοσοκοµείου είναι η προσεκτική κλινική 

παρακολούθηση, η αποµάκρυνση των εκκρίσεων και η ήπιοι χειρισµοί ειδικά στα βρέφη. Επί 

επιδεινώσεως απαιτείται εισαγωγή στο νοσοκοµείο, ιδίως στα βρέφη (Πασπαλάκη Π. 2003, 

Πρίφτης Κ. κ.α. 1992). 

 

2.2.10. Πρόγνωση 

Η πρόγνωση της πλειονότητας των βρεφών που εκδηλώνουν οξεία βρογχιολίτιδα 

είναι καλή. Μόνο το 1-3% των βρεφών µε πρωτολοίµωξη από RSV ιό έχουν ανάγκη 

εισαγωγής στο Νοσοκοµείο. Η θνητότητα µεταξύ των νοσηλευόµενων βρεφών που δεν 

ανήκουν σε οµάδα υψηλού κινδύνου εκτιµάται στο 0,5-1,5%. 

Μεγάλος αριθµός µελετών για τον RSV ιό, δείχνει ότι τα µισά τουλάχιστον βρέφη µε 

οξεία βρογχιολίτιδα από RSV παρουσιάζουν στη συνέχεια επανειληµµένα επεισόδια 

συριγµού, τα οποία σχετίζονται µε ελαττωµένη πνευµονική λειτουργία και βρογχική 

υπερπαντικότητα. Ωστόσο, τα επεισόδια αυτά ελαττώνονται µε την πάροδο του χρόνου και η 

συχνότητα του µεταβρογχιολιτιδικού συριγµού στη σχολική ηλικία και την εφηβεία δε 

διαφέρει από εκείνη των παιδιών χωρίς ιστορικό νόσησης (Τσακίρης Τ. 2004, Τσακίρης Τ. 

2002). 

 

2.3. Οξεία λαρυγγίτιδα – Τραχειοβρογχίτιδα 

Η οξεία λαρυγγίτιδα ή croup, είναι µια κατάσταση που προσβάλει ξαφνικά τα βρέφη 

και τα νήπια και προκαλεί στένωση του λάρυγγα, µε βήχα, βραχνάδα ή ακόµη και δυσκολία 

στην αναπνοή. Αν η στένωση περιλαµβάνει την τραχεία και τους µεγάλους βρόγχους, τότε 

χρησιµοποιούµε τον όρο λαρυγγο-τραχειοβρογχίτιδα (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 
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Η οξεία λαρυγγοτραχειοβρογχίτιδα είναι ιογενής λοίµωξη του λάρυγγα, της τραχείας 

και των βρόγχων που χαρακτηρίζεται από υλακώδη βήχα, βράγχος φωνής, εισπνευστικό 

συριγµό και σε σοβαρές περιπτώσεις αυξηµένο έργο αναπνοής. Συνήθως προηγούνται ρινικά 

συµπτώµατα. Η χαρακτηριστική βλάβη που προκαλεί η λοίµωξη αφορά κατά κύριο λόγο την 

υπογλωττιδική µοίρα του αεραγωγού. Το συστατικό τραχειοβρογχίτιδα υποδηλώνει ότι η 

ιογενής φλεγµονή µπορεί να επεκτείνεται στο βλεννογόνο της  τραχείας και των βρόγχων µε 

αποτέλεσµα την πρόσθετη παρουσία εκπνευστικών µουσικών ρόγχων κατά την κλινική 

εξέταση (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003, Τσακίρης Τ.2004). 

Η οξεία λαρυγγοτραχειοβρογχίτιδα αποτελεί ένα από τα συνηθέστερα επείγοντα 

περιστατικά που καλείται να εκτιµήσει και να αντιµετωπίσει όχι µόνο ο παιδίατρος, αλλά ο 

κάθε γιατρός που ασκεί πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας στο επίπεδο της κοινότητας. 

Στην διεθνή βιβλιογραφία χρησιµοποιείται ευρύτατα ο όρος croup στον οποίο 

περιλαµβάνεται εκτός από την ιογενή λαρυγγοτραχειοβρογχίτιδα, η σπασµωδική λαρυγγίτιδα, 

η οξεία επιγλωττίτιδα και η µικροβιακή τραχειίτιδα. 

Μεγάλο µέρος της διεθνούς βιβλιογραφίας και έγκυρα παιδιατρικά συγγράµµατα 

τοποθετούν το διαχωριστικό όριο µεταξύ ανώτερου και κατώτερου αναπνευστικού στο 

επίπεδο της επιγλωττίτιδας, ενώ ο όρος κεντρικοί αεραγωγοί περιλαµβάνει την τραχεία και 

τους στελεχιαίους βρόγχους (oxfordjournals, siencelinks, sciencemaster, chestjournal 2006-

2009). 

Οι συχνότεροι παθογόνοι παράγοντες είναι οι ιοί της παραγρίπης και σπανιότερα ο 

αναπνευστικός συγκυτιακός ιός της γρίπης και οι αδενοϊοί ή µπορεί να είναι αλλεργικής 

αιτιολογίας (Τσακίρης Τ. 2004). 

 

2.3.1. Παθοφυσιολογία 

Η συχνότητα εµφάνισης της λαρυγγίτιδας (πίνακας 7) στα παιδιά είναι περίπου 15% 

µε συνηθέστερη ηλικία προσβολής το διάστηµα µεταξύ 6 µηνών και 5 χρονών. 

Η κλινική εκδήλωση στις περισσότερες περιπτώσεις είναι τυπική. Η απόφραξη του 

κεντρικότερου αεραγωγού προκαλεί ελάττωση του αερισµού των πνευµόνων και συνεπώς, 

επηρεάζει κατά κύριο λόγο  την µερική πίεση του διοξειδίου του άνθρακα στο αίµα (Pa CO2),  

επίσης, η προσβολή των περιφερικών αεραγωγών (συνοδός βρογχίτιδα) οδηγεί σε διαταραχή 

της σχέσης αερισµού - αιµάτωσης και συνεπώς σε υποξαιµία. 

Σε άλλες περιπτώσεις η λαρυγγίτιδα δεν είναι ιογενής, αλλά οφείλεται σε αλλεργία, 

(σπασµωδική λαρυγγίτιδα), οπότε η βραχνάδα, ο βήχας και η δύσπνοια εµφανίζονται εντελώς 

ξαφνικά, χωρίς να έχουν προηγηθεί συµπτώµατα ρινικής καταρροής, ανησυχίας ή χαµηλού 
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πυρετού. Αυτές οι περιπτώσεις αφορούν µεγαλύτερα παιδιά και υποχωρούν πιο εύκολα 

(Τσανάκας Ι . Ν . Κυρβασίλης Φ. Χατζηαγόρου Ε. 2008). 

Την ιογενή λαρυγγίτιδα µπορούµε να την ξεχωρίσουµε από τη σπασµωδική 

λαρυγγίτιδα µε βάση τα παρακάτω: 

 

 

2.3.2. ∆ιαγνωστική προσέγγιση 

Μετά την λήψη του ιστορικού, που πρέπει να γίνεται πολύ σύντοµα εξ αιτίας του 

επείγοντος χαρακτήρα της κλινικής εικόνας του ασθενούς, ακολουθεί η φυσική εξέταση. 

Ξεχωριστή σηµασία δίνεται στην επισκόπηση και λιγότερο στην ακρόαση του παιδιού. 

Σκοπός της εξέτασης είναι η αναγνώριση των σηµείων που καθορίζουν το επίπεδο της 

απόφραξης του αεραγωγού και να εκτιµηθεί η βαρύτητά της. Το παιδί µε συµπτώµατα οξείας 

λαρυγγίτιδας εξετάζεται µε ήπιους χειρισµούς στην αγκαλιά της µητέρας του. 

Επίσης εξετάζεται ο αναπνευστικός κύκλος όπως επίσης η διάρκεια και η ένταση του 

συριγµού. Ελέγχεται αν υπάρχουν εισολκές της σφαγής, των µεσοπλεύριων ή του στέρνου, αν 

παρατηρείται εργώδης αναπνοή ή κυάνωση και εκτιµάται το επίπεδο συνείδησης. Μετράται ο 

αριθµός των αναπνοών και των σφίξεων ανά λεπτό. Τέλος γίνεται µε διακριτικότητα η 

ακρόαση µε στηθοσκόπιο. 

Η εξέταση του στοµατοφάρυγγα µε γλωσσοπίεστρο δεν πρέπει να παραλείπεται, 

πρέπει όµως να αναβάλλεται εφόσον ο ασθενής εµφανίζει αυξηµένο έργο αναπνοής, 

σηµαντική διέγερση ή είναι πιθανή η διάγνωση της επιγλωττίτιδας. 

Ο ακτινολογικός έλεγχος δεν αποτελεί υποχρεωτικό βήµα της εργαστηριακής 

διερεύνησης, αλλά γίνεται επιλεκτικά. 

Η παλµική οξυµετρία δεν είναι ευαίσθητος δείκτης της υπογλωττιδικής απόφραξης, 

αλλά είναι ιδιαίτερα χρήσιµη επί προβολής και των περιφερειακών αεραγωγών. 

Η γενική αίµατος και ο βιοχηµικός έλεγχος σπάνια συµβάλλουν στις κλινικές 

αποφάσεις και δεν αποτελούν εξετάσεις ρουτίνας. 

Ιογενής λαρυγγίτιδα Σπασµωδική λαρυγγίτιδα 

Συνήθως αφορά βρέφη (µικρότερα του 1ος έτους) Συνήθως αφορά νήπια (2-5 ετών) 

Προηγούνται συµπτώµατα γρίπης Υπάρχει ιστορικό αλλεργίας 

Μεγαλύτερη διάρκεια συµπτωµάτων Αιφνίδια έναρξη - σύντοµη διάρκεια συµπτωµάτων 

Αραιές υποτροπές  Συχνές υποτροπές 
 

 

Πίνακας7. Κατηγορίες λαρυγγίτιδας (Τσανάκας Ι . Ν . Κυρβασίλης Φ. Χατζηαγόρου Ε.  2008) 
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Η ενδοσκοπική εξέταση του λάρυγγα σε παιδί µε λαρυγγοτραχειοβρογχίτιδα είναι 

καλό να αποφεύγεται κατά την οξεία φάση, γιατί µπορεί να επιτείνει το οίδηµα στην 

υπογλωττιδική περιοχή. 

Η ινοβρογχοσκόπιση µπορεί να συµβάλει στη διάγνωση και αντιµετώπιση 

επιλεγµένων περιστατικών (Τσανάκας Ι . Ν . Κυρβασίλης Φ. Χατζηαγόρου Ε. 2008, 

Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). 

 

2.3.3. Εξέλιξη της λαρυγγίτιδας 

Η οξεία λαρυγγοτραχειοβρογχίτιδα ταξινοµείται (πίνακας 7) σε ήπια, µέτρια και 

σοβαρή. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις ακολουθεί ήπια πορεία και έχει καλή εξέλιξη, χωρίς 

ιδιαίτερη θεραπεία. Πολλοί ασθενείς ανακουφίζονται από την εισπνοή υδρατµών και 

αποφεύγουν έτσι το νοσοκοµείο. Στις περιπτώσεις αυτές ο βήχας και η βραχνάδα 

διατηρούνται σε ηπιότερο βαθµό για 2-3 ηµέρες πριν υποχωρήσουν τελείως. 

Σε σοβαρότερες όµως περιπτώσεις, η χορήγηση εισπνοών αδρεναλίνης και 

στεροειδών-κορτιζονούχων φαρµάκων είναι αναγκαία ως πρώτη βοήθεια στην αντιµετώπιση 

των συµπτωµάτων. 

Πολύ λίγες είναι οι περιπτώσεις εκείνες που χρειάζεται εισαγωγή στο νοσοκοµείο και 

χορήγηση οξυγόνου. Σε ποσοστό µικρότερο του 1% αυτών των περιπτώσεων, τα 

συµπτώµατα χειροτερεύουν παρά τη χορήγηση φαρµάκων, οπότε χρειάζεται διασωλήνωση 

του ασθενή και παραµονή στο νοσοκοµείο. Γενικά η σπασµωδική λαρυγγίτιδα 

ανταποκρίνεται πιο εύκολα στα φάρµακα και υποχωρεί γρηγορότερα από ότι η ιογενής. 

Η εισαγωγή και παραµονή στο νοσοκοµείο κυρίως εξαρτάται και αποφασίζεται µε 

βάση τη σοβαρότητα της κλινικής εικόνας, την ανταπόκριση στη νεφελοποιηµένη αδρεναλίνη 

και την πιθανότητα εναλλακτικής διάγνωσης (Τσανάκας Ι . Ν . Κυρβασίλης Φ. Χατζηαγόρου 

Ε 2008, Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

 

Παρακάτω, (Πίνακας 8) αναλύεται η αξιολόγηση και βαθµολόγηση της βαρύτητας 

οξείας απόφραξης κεντρικότερου αεραγωγού κατά Wesletey: 

 
Βαθµολόγηση βαρύτητας οξείας απόφραξης κεντρικότερου αεραγωγού κατά Wesltey1 
Παράµετρος Βαθµολογία 
Εισπνευστικός συριγµός:  
- Απών 0 
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- Σε ηρεµία ανιχνεύσιµος µε στηθοσκόπιο 1 
- Σε ηρεµία ανιχνεύσιµος χωρίς στηθοσκόπιο 2 
Εισολκές:  
- Απούσες 0 
- Ήπιες 1 
- Μέτριες 2 
- Έντονες 3 
Αναπνευστικό ψιθύρισµα:  
- Φυσιολογικό 0 
- Ελαττωµένο 1 
- Σοβαρά ελαττωµένο 2 
Κυάνωση:  
- Απούσα 0 
- Παρούσα, µε τον ασθενή σε διέγερση 4 
- Παρούσα, µε τον ασθενή σε ηρεµία 5 
Επίπεδο συνείδησης:  
- Φυσιολογικό 0 
- Ελαττωµένο 5 

Πίνακας 8. Αξιολόγηση βαρύτητας οξείας τραχειοβρογχίτιδας (Τσανάκας Ι . Ν . Κυρβασίλης Φ. 
Χατζηαγόρου Ε. 2008) 

 

2.3.4. Φαρµακευτική αντιµετώπιση 

2.3.4.1. Κορτικοστεροειδή 

Η χρήση κορτικοστεροειδών είναι πολύ αποτελεσµατική για την λαρυγγίτιδα µέτριας 

ή σοβαρής µορφής, οπότε δεν υπάρχουν ανεπιθύµητες ενέργειες. 

Η κορτιζόνη µπορεί να χρησιµοποιηθεί από το στόµα, ενδοφλεβίως ή εισπνεόµενη. 

Χάπια ή ενδοφλέβια κορτικοστεροειδή (δεξαµεθαζόνη, ή βηταµεθαζόνη) χορηγούνται σε 

δόση 0,6mg/kg βάρους, εφ’ άπαξ το βράδυ. Η δράση της αρχίζει τουλάχιστον 1 ώρα 

αργότερα. Η ίδια δόση µπορεί να επαναληφθεί για τρεις συνολικά ηµέρες. 

Οι εισπνοές βουδεσονίδης (pulmicort) σε δόση 2 mg εφ’ άπαξ, µε νεφελοποιητή, 

βοηθούν ιδιαίτερα στην αντιµετώπιση της λαρυγγίτιδας. Η δόση µπορεί να επαναληφθεί µετά 

από 12 ώρες και για διάστηµα 2-3 ηµερών εφ’ όσον είναι απαραίτητο. Η δράση της αρχίζει 

σε 30 λεπτά µετά την χορήγηση (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ 2002). 

 

2.3.4.2. Βρογχοδιασταλτικά 

∆εν βοηθούν στη λαρυγγίτιδα επειδή ασκούν τη δράση τους στους βρόγχους. 

Εξαίρεση αποτελούν τα ασθµατικά παιδιά στα οποία η λαρυγγίτιδα µπορεί να προκαλέσει και 

βρογχόσπασµο οπότε η χρήση βρογχοδιασταλτικού είναι αποτελεσµατική. Γι’ αυτό η χρήση 

των βρογχοδιασταλτικών δικαιολογείται κατά περίπτωση (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ 

2002, Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). 
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2.3.4.3. Αντισταµινικά φάρµακα 

∆εν βοηθούν στην λαρυγγίτιδα, συνεπώς η χρήση τους είναι περιττή (Πρίφτης Κ. 

Ανθρακόπουλος Μ 2002). 

 

2.3.4.4. Αντιβιοτικά φάρµακα 

Η λαρυγγίτιδα οφείλεται σε προσβολή του λάρυγγα από ιούς. Τα αντιβιοτικά είναι 

αποτελεσµατικά µόνο στην περίπτωση που το υπεύθυνο αίτιο είναι µικρόβιο. Άρα, στην 

λαρυγγίτιδα που είναι ιογενής ασθένεια  τα αντιβιοτικά δεν εξυπηρετούν, στο θεραπευτικό 

αποτέλεσµα (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ 2002). 

 

2.3.4.5. Υγραντήρες 

Είναι συσκευές που εξατµίζουν νερό και χρησιµοποιούνται για την αύξηση της 

υγρασίας του δωµατίου, όταν υπάρχει ξηρή ατµόσφαιρα που επιδεινώνει τα συµπτώµατα της 

λαρυγγίτιδας. Η χρήση τους για µεγάλο διάστηµα υγραίνει υπερβολικά το περιβάλλον και 

προκαλεί αντίθετο αποτέλεσµα, ιδιαίτερα σε ασθµατικά παιδιά που µπορεί να παρουσιάσουν 

βρογχόσπασµο. Γι’ αυτό οι υγραντήρες αν και είναι πολύ δηµοφιλείς, δεν συνιστώνται 

ιδιαίτερα. 

Αύξηση της υγρασίας επιτυγχάνεται και µε την ελάττωση της θερµοκρασίας του 

δωµατίου και το άνοιγµα των παραθύρων, ώστε να µπει στο σπίτι ο υγρός αέρας από έξω. 

Συχνά στον υγραντήρα αντί για νερό, πολλοί συνιστούν, χρήση διαλυµάτων 

ευκαλύπτου, αιθέριων ελαίων κλπ.. Η δράση των διαλυµάτων αυτών, οφείλεται στον 

ερεθισµό της αναπνοής - ο ασθενής παίρνει βαθιές εισπνοές και αισθάνεται έτσι ανακούφιση. 

Συχνά όµως οι ουσίες αυτές προκαλούν αντανακλαστικό βροβχόσπασµο κα έχουν αντίθετη 

δράση (Πασπαλάκη Π. 2009, Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ 2002). 

 

2.3.4.6. Νεφελοποιητές 

Σε αντιδιαστολή µε τους υγραντήρες, στους νεφελοποιητές έχουµε εξαέρωση 

ποσότητας υγρού και µετατροπή του σε µικρά σωµατίδια, τα οποία εισέρχονται µε την 

εισπνοή στου αεραγωγούς και δρουν θεραπευτικά. 

Από τους υπάρχοντες νεφελοποιητές πρέπει να προτιµώνται οι µηχανικοί 

νεφελοποιητές και όχι οι νεφελοποιητές υπερήχων (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ 2002). 
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2.3.4.7 Αντιµετώπιση λαρυγγίτιδας στο σπίτι 

Αν το µικρό παιδί ξυπνήσει αιφνίδια τη νύχτα µε συµπτώµατα λαρυγγίτιδας, το 

καλύτερο "φάρµακο" για εκείνη τη στιγµή είναι η Ηρεµία στους χειρισµούς µας. 

Το άγχος των γονέων και οι απότοµες κινήσεις που δηµιουργούν ατµόσφαιρα 

πανικού, επιδρούν άµεσα στον άρρωστο και επιδεινώνουν ραγδαία την κατάστασή του. 

Πρέπει λοιπόν να κάνουµε τα παρακάτω: 

• Να σηκώσουµε µε ήρεµο τρόπο τον ασθενή και να του συστήσουµε πώς να αναπνέει αργά 

και µε το στόµα ανοιχτό. 

• Ο βήχας και η βραχνάδα, όσο έντονα και αν είναι δεν αποτελούν λόγο ιδιαίτερης 

ανησυχίας, γιατί δεν είναι από µόνα τους ενδεικτικά ιδιαίτερης βαρύτητας. 

• Άµεση ιατρική γνώµη απαιτείται στις περιπτώσεις που εκτός από τον βήχα και τη 

βραχνάδα, συνυπάρχουν ένα ή περισσότερα από τα παρακάτω: 

• Πυρετός πάνω από 38,5οC  

• ∆υσκολία και πόνος στην κατάποση 

• Σιελόρροια 

• ∆ύσπνοια, δηλαδή δυσκολία στην αναπνοή 

• Ταχύπνοια (γρήγορες αναπνοές),(Τσανάκας Ι . Ν . Κυρβασίλης Φ. Χατζηαγόρου Ε 

2008). 

 

2.4. Επιπτώσεις  

Είναι αναµφισβήτητο πως η συσχέτιση των αλλεργικών παθήσεων και µάλιστα 

συγκεκριµένα του παιδικού βρογχικού άσθµατος µε ψυχοκοινωνικές και οικονοµικές 

επιπτώσεις είναι τόσο παλιά όσο η επιστήµη της ιατρικής. ∆εν θα µπορούσε άλλωστε να ήταν 

διαφορετικό αφενός γιατί το παιδί βρίσκεται σε άµεση αλληλεπίδραση µε το περιβάλλον του 

δεχόµενο ερεθίσµατα και απαντώντας σε αυτά και αφετέρου επειδή η ψυχή και το σώµα είναι 

αλληλένδετο σε λειτουργικό επίπεδο, ρυθµίζοντας και επηρεάζοντας το ένα το άλλο 

(Τσανάκας Ι . Ν . Κυρβασίλης Φ. Χατζηαγόρου Ε 2008, Παιδίατρος.gr. 2009). 

 

2.4.1. Σωµατικές επιπτώσεις  

Στόχος για όλα τα ασθµατικά παιδιά, εκτός από αυτά που έχουν σοβαρό άσθµα, 

πρέπει να είναι η πλήρης, φυσιολογική δραστηριότητα. 
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Η έντονη κόπωση µπορεί να προκαλέσει ασθµατική κρίση. Η κατάσταση αυτή 

αποτελεί τη συχνότερη αιτία απροθυµίας πολλών µαθητών να συµµετάσχουν σε κοπιαστικά 

αθλήµατα όπως είναι ο δρόµος αντοχής, δηλαδή το τρέξιµο µεγάλων αποστάσεων. 

Το ασθµατικό παιδί µπορεί µετά από τρέξιµο µερικών λεπτών να διακόψει την 

προσπάθεια γιατί παρουσιάζει έντονο βήχα, βράσιµο στο στήθος ή δύσπνοια. 

Ο γιατρός µπορεί εύκολα να διαγνώσει την ασθµατική κρίση ωστόσο και ο 

ενηµερωµένος εκπαιδευτικός µπορεί να διακρίνει αυτή τη κατάσταση και να τη ξεχωρίσει 

από το απλό λαχάνιασµα ή την απροθυµία για τρέξιµο. Σ’ αυτό µπορεί να φανεί χρήσιµο το  

ροόµετρο (Παιδίατρος.gr. 2009, Ελληνικής Πνευµονολογικής Εταιρείας 2007, ΕΕΑΚΑ 2008, 

Παπαδόπουλος Ν.  Γ. 2003). 

 

2.4.2. Κοινωνικές επιπτώσεις  

Το άσθµα είναι µια από τις βασικές αιτίες για τις σχολικές απουσίες. Τα αναπνευστικά 

συµπτώµατα ευθύνονται για το 60% των σχολικών απουσιών. Ο χρόνος που χάνεται από το 

σχολείο µπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη βαθµολογία, την ακαδηµαϊκή επιτυχία, την 

αυτοεκτίµηση και την µελλοντική επιτυχία στη ζωή (Lenney, Ped Pulmonol – 1997). 

 Επιπρόσθετα είναι αξιοσηµείωτο ότι οι ψυχολογικές επιπτώσεις που αναφέρονται 

παρακάτω έχουν και κοινωνικές προεκτάσεις. Οι ασθµατικοί ασθενείς κατέχονται από 

εσωτερική ανασφάλεια και χρησιµοποιούν ασυνείδητους µηχανισµούς άµυνας για να 

προστατευτουν από το δυσάνεκτο αυτό συναίσθηµα όπως η άρνηση, η τάση να βοηθούν τους 

άλλους ή υιοθετούν πρότυπα υποδειγµατικής στάσης και συµπεριφοράς σε κοινωνικό 

επίπεδο.  

Με τον τρόπο αυτό επιδιώκουν να ''εξαγοράζουν'' το σεβασµό, την εκτίµηση και την 

αγάπη των γύρω τους. Έτσι επηρεάζονται οι διαπροσωπικές σχέσεις των ασθµατικών 

παιδιών. Ιδιαίτερα το παιδικό βρογχικό άσθµα µεταβάλλει το δυναµικό της οικογένειας. Η 

συχνότητα και η βαρύτητα των κρίσεων του εν λόγω άσθµατος καθώς και η ηλικία έναρξης 

της νόσου αποτελούν καθοριστικούς παράγοντες στην οµαλή ψυχοκοινωνική αλλά και 

σωµατική ανάπτυξη του παιδιού (Παπαδόπουλος Ν.  Γ. 2003, ΕΕΑΚΑ 2008). 

Είναι κοινώς αποδεκτό ότι το παιδικό βρογχικό άσθµα είναι ίσως η πιο συχνή αιτία 

απουσιών από το σχολείο επηρεάζοντας καθοριστικά ψυχοκοινωνική ωρίµανση του παιδιού. 

Πολλές φορές το αυξηµένο άγχος που κατέχει τους γονείς ασθµατικών παιδιών σχετίζεται µε 

τις διαµορφωµένες απόψεις του πατέρα για τον χειρισµό της νόσου και τις αντιλήψεις της 

µητέρας για αναγκαιότητα αυξηµένης υπερπροστασίας, επιδρώντας άµεσα την κοινωνική 

προσαρµογή των παιδιών στη µετέπειτα ζωής τους.  
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Η έγκαιρη διάγνωση του άσθµατος είναι επιτακτική. Καθυστέρηση στη διάγνωση 

µπορεί να οδηγήσει σε ανεπαρκή θεραπεία µε αποτέλεσµα την πιθανή καθυστέρηση 

σωµατικής αύξησης και ανάπτυξης, την ψυχολογική επιβάρυνση τόσο του παιδιού όσο και 

της οικογένειας (Μπέλλος  Σ. 2007). 

 

2.4.3. Οικονοµικές επιπτώσεις  

Για την κοινωνία το κόστος της κατάλληλης φροντίδας υγείας για τα παιδιά µε άσθµα 

είναι µικρότερο από ότι οι συνέπειες της ανεπαρκούς φροντίδας. Έτσι η παροχή υγειονοµικής 

περίθαλψης στους ασθενείς που πάσχουν από τη συγκεκριµένη πάθηση, έχει εκτός από 

κοινωνική, εξίσου σηµαντική οικονοµική επίπτωση και εγείρει σηµαντικά ερωτήµατα 

σχετικά µε το λόγο κόστους προς ωφέλεια όσον αφορά τη θεραπευτική προσέγγιση (Μπέλλος  

Σ.  2007). 

  Οι οικονοµικές απηχήσεις του βρογχικού παιδικού άσθµατος λόγω του υψηλού 

κόστους  θεραπευτικής αγωγής, κατά κύριο λόγο δείχνουν ότι είναι συχνότερο στις 

χαµηλότερες κοινωνικό-οικονοµικές οµάδες. Συµπερασµατικά αποτελεί κοινή παραδοχή ότι 

το βρογχικό άσθµα γενικά διαταράσσει τη ζωή των ασθενών, καθώς αποτέλεσµα του είναι η 

συνεχής κατανάλωση δηµοσίων παροχών υγείας, η έκπτωση της ποιότητας ζωής του 

ασθενούς -παιδιού και της οικογένειας του και µια σειρά άλλων οικονοµικών επιπτώσεων 

στα κόστη συµπεριλαµβάνονται τα άµεσα που αφορούν τη νοσοκοµειακή νοσηλεία και την 

αντιµετώπιση στα επείγοντα περιστατικά την αµοιβή ιατρών και το κόστος των εξετάσεων 

και των φαρµάκων ή άλλων θεραπειών και τα έµµεσα που είναι οι χαµένες ηµέρες εργασίας, 

η απώλεια εργασίας θανάτου σε περίπτωση πρώιµου θανάτου κ. ο. κ. (Σχοινά Μ. κ.α. 2007, 

Mitchell Koins D. et al 2009). 

Τέλος θα ήταν παράλειψη να µην αναφερθεί ότι το παιδικό βρογχικό άσθµα έχει και 

οικονοµικές επιπτώσεις καθώς φέρει ως αποτέλεσµα άµεσα και έµµεσα ιατρικά κόστη 

(Mitchell Koins D. et al 2009). 

 

2.4.4. Ψυχολογικές επιπτώσεις  

Καταρχήν, σηµαντικές είναι οι επιπτώσεις του παιδικού βρογχικού άσθµατος στον 

ψυχολογικό τοµέα. ∆εν είναι τυχαίο µάλιστα ότι το παιδικό βρογχικό άσθµα έχει 

συγκεντρώσει το µεγαλύτερο ενδιαφέρον για τη συσχέτιση του µε ψυχολογικούς παράγοντες 

ήδη από τν εποχή του Ιπποκράτη. Άλλωστε διαφορετικές µορφές άγχους εµπλέκονται 

γενικότερα στις αλλεργικές παθήσεις και επηρεάζουν τη συµπτωµατολογία (ένταση, 

συχνότητα, βαρύτητα, εξάρσεις), την αποτελεσµατικότητα της αγωγής ή τη χρήση υπηρεσιών 
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υγείας (σχετιζόµενη µε τους ασθµατικούς όπως την περίπτωση που εξετάζουµε) και στη 

διαµόρφωση προτύπων συµπεριφοράς µε βάση τον ατοµικό τρόπο χειρισµού του stress 

(Mitchell Koins D. et al 2009). 

Επιπλέον βρέθηκε υψηλή συσχέτιση µεταξύ του άσθµατος, της κατάθλιψης και της 

µετατραυµατικής αγχώδους διαταραχής. Κατά συνέπεια στο παιδικό βρογχικό άσθµα 

παρατηρείτε άγχος σχετιζόµενο µε τα συµπτώµατα, µε τους εκλυτικούς παράγοντες και µε τη 

φαρµακευτική αγωγή. Πέρα όµως από τις επιστηµονικές αναφορές υπάρχει και στην 

καθηµερινή ζωή η κοινή πεποίθηση ότι διάφορες ψυχολογικές καταστάσεις µπορούν να 

επηρεάσουν την αναπνευστική λειτουργία. Είναι συνήθεις ή φράσεις ''µου κόπηκε η ανάσα 

από τι φόβο'' ή ''µε έπιασε δύσπνοια από τη στενοχώρια'' ή ''έχω ένα κόµπο στο λαιµό και δε 

µπορώ να ανασάνω όταν είµαι στενοχωρηµένος'' (Mitchell Koins D. 2009, Horiguchi T. 

2007, Mansour E. et al 2000). 

 

2.5. Ο ρόλος του νοσηλευτή  

2.5.1. Ο ρόλος του νοσηλευτή στην οικογένεια  

Τα παιδιά µε άσθµα όπως και οι γονείς τους για να λαµβάνουν σωστά  την 

φαρµακευτική αγωγή τους, χρειάζονται εκπαίδευση. Η εκπαίδευση είναι χρονοβόρα, αλλά θα 

βελτιώσει την συµµόρφωση στη θεραπεία. 

Για να επιτευχθεί αυτό θα πρέπει κατ’ αρχάς να προσφέρεται επαρκή πληροφόρηση 

στο παιδί µε άσθµα και σε όλους όσους εµπλέκονται στην φροντίδα του (γονείς, µεγαλύτερα 

παιδιά, νταντάδες κ.λ.π.). Η εκπαίδευση θα πρέπει να αρχίσει κατά τη διάγνωση και να 

συµπληρώνεται µέχρι ολοκλήρωσης σε κάθε στάδιο της κλινική φροντίδας. Ο Νοσηλευτής σε 

συνεργασία µε τον Παιδίατρο θα πρέπει να διδάξει τις τεχνικές αντιµετώπισης του άσθµατος 

σε όλη την οικογένεια προσαρµόζοντας την εκπαιδευτική προσέγγιση στις ανάγκες τους 

παιδιού και της οικογένειας. Θα πρέπει επίσης να δείξει ευαισθησία στις πολιτιστικές 

πεποιθήσεις και πρακτικές. 

Θα πρέπει να τονίζεται και να επαναλαµβάνεται τακτικά: οι βασικές αλήθειες για το 

άσθµα, ο ρόλος των φαρµάκων, η χρήση των συσκευών και η σηµασία της σωστής χρήσης, 

µέτρα περιβαλλοντικού ελέγχου, όπως επίσης πότε και πώς να γίνονται ενέργειες άµεσης 

αντιµετώπισης σε κρίσεις οξέων επεισοδίων. 

Για καλύτερη παρακολούθηση όσον αφορά τη πρόοδο της οικογένειας και του 

παιδιού στην πρόληψη και αντιµετώπιση του άσθµατος θα ήταν προτιµότερο να δοθεί ένα 

σχέδιο δράσης, όπως επίσης να καταγράφονται οι εµπειρίες και οι ενέργειες των γονέων σε 
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οξείες κρίσεις αναπνευστικού.(Πίνακας 9), ( Γρηγορέας Χ. 2007, Εµποριάδου Μ. ∆αµιανιδου 

Λ. 2007, Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

 

     
Πίνακας 9: ∆είγµα σχεδίου δράσης (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003) 
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    Ο νοσηλευτής µε µια και µόνο επίσκεψη του παιδιού στον παιδίατρο για άσθµα θα 

πρέπει να: 

- Καταγράψει τις ανησυχίες του παιδιού και των γονέων 

- Εξετάσει τα φάρµακα του παιδιού, πόσο συχνά χρησιµοποιείται το φάρµακο 

µακροχρόνιου ελέγχου και πόσο συχνά το φάρµακο άµεσης ανακούφισης; 

- Να διδάξει την χρήση εισπνεόµενης συσκευής φαρµάκου όπως επίσης την χρήση 

ροόµετρου η οποία κρίνεται απαραίτητη στο σπίτι. 

- Να επαναλάβει σηµαντικά µηνύµατα όπως: το άσθµα µπορεί να ελεγχθεί και ο στόχος µας 

είναι να µπορεί το παιδί να συµµετάσχει σε όποιες δραστηριότητες επιθυµεί και κατά 

συνέπεια και η οικογένεια. 

- Να βοηθήσει έτσι ώστε το παιδί να λαµβάνει στον σωστό χρόνο την φαρµακευτική του 

αγωγή εφευρίσκοντας έναν εύκολο και δελεαστικό τρόπο. Σηµαντικό είναι επίσης να 

διδαχθούν οι γονείς και το παιδί πώς να αποφεύγουν τους παράγοντες πρόκλησης της 

νόσου (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

Οι γονείς πρέπει συνεχώς να συµµετέχουν και να υποστηρίζουν την προσπάθεια των 

παιδιών όπως επίσης θα πρέπει να είναι πάντοτε παρόντες ιδιαίτερα εάν τα συµπτώµατα 

επιµένουν. Οι γονείς θα πρέπει να µεριµνούν για την επαναπροµήθεια των φαρµάκων. 

Τα παιδιά διαφορετικών ηλικιών µαθαίνουν µε διαφορετικούς τρόπους: 

α) Προσχολική ηλικία: 

Έλκεται από έντονα, ζωηρά χρώµατα και εικόνες, αρέσκεται στην εξερεύνηση, στο παιχνίδι - 

δράση µε κούκλες και πειθαρχεί σε γονείς και στα άτοµα που το φροντίζουν όταν 

αντιµετωπίζει κάτι καινούργιο. 

Η διάρκεια προσοχής για µάθηση σε αυτήν την ηλικία κυµαίνεται από 2-3 λεπτά. 

 

β) Σχολική ηλικία: 

Αρέσκεται σε εικόνες και κείµενο, σε παιχνίδια και κυρίως στην οµαδική εκµάθηση.  

∆ιάρκεια προσοχής 10-15 λεπτά. 

 

γ) Προεφηβική ηλικία: 

Προτιµά την αλληλεπιδρώσα εκµάθηση, την πρακτική εκµάθηση και την εκµάθηση 

δεξιοτήτων. Επίσης αρέσκεται στα πρότυπα. 

∆ιάρκεια προσοχής 15-20 λεπτά (Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003, Τσακίρης Τ. 2004, 

Campbell M. C. 2005). 
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2.5.2. Ο ρόλος του νοσηλευτή στο σχολείο  

∆εδοµένου ότι το σχολείο είναι το "δεύτερο σπίτι" του παιδιού, αποτελεί ένα από τα 

πιο σηµαντικά περιβάλλοντα που θα πρέπει να είναι ασφαλές για το παιδί. 

Η οµαδική εργασία απαιτείται για να δηµιουργηθεί θετικό και υγιές περιβάλλον για το 

παιδί µε άσθµα. Οι γονείς, ο γιατρός, οι δάσκαλοι, οι προπονητές, η νοσηλεύτρια του 

σχολείου αποτελούν µέρος της οµάδας. 

Η νοσηλεύτρια του σχολείου είναι αποτελεσµατικός σύµµαχος στη µείωση των 

ηµερών απώλειας των σχολικών µαθηµάτων, όπως επίσης και στην προώθηση των 

δεξιοτήτων αντιµετώπισης του άσθµατος. Κάθε σχολείο θα πρέπει να έχει τη δική του 

Νοσηλεύτρια (Campbell M. C. 2005). 

Ο ρόλος της νοσηλεύτριας στο σχολείο ξεκινά µε το να δοθεί ένα σχέδιο δράσης 

(Πίνακας 10) για το παιδί. Θα πρέπει σ’ αυτό να περιλαµβάνονται: 

- Οι πρώιµες ανησυχητικές ενδείξεις ενός επεισοδίου άσθµατος. 

- Τα φάρµακα που χρησιµοποιεί ο µαθητής και πώς λαµβάνονται. 

- Πότε να ειδοποιηθεί ο γιατρός ή να προσκοµιστεί το παιδί στο Νοσοκοµείο ή στο Κέντρο 

Υγείας (Brook U. Kishon Y. 2008) 

Στο χώρο του σχολείου υπάρχουν κάποια συνηθισµένα εκλητικά αίτια του άσθµατος  

τα οποία θα πρέπει να αποφεύγονται ή να βελτιώνονται και αυτά είναι: τα σωµατίδια σκόνης, 

σκόνη κιµωλίας, ζώα, έντονες µυρωδιές (αρώµατα, χρώµατα, χηµικές ουσίες), άσκηση. 

Οι µαθητές µε άσθµα πρέπει να έχουν γρήγορη πρόσβαση στα φάρµακά τους. Στις 

περισσότερες περιπτώσεις θα πρέπει να τους επιτραπεί να µεταφερθούν και να 

χρησιµοποιούν τα φάρµακά τους, µε την έγκριση του γονέα και του γιατρού. 

Η λήψη φαρµάκων στο σχολείο µπορεί να είναι δύσκολη. Πολλά παιδιά µε άσθµα 

θέλουν να κρύψουν την ανάγκη που έχουν για λήψη φαρµάκων, και πολλές φορές οι 

πληµµελώς ενηµερωµένες αρχές καθιστούν αδύνατο στα παιδιά αυτά, να λάβουν τα φάρµακά 

τους. Επίσης η λήψη φαρµάκων πρέπει να γίνεται σε άλλο τµήµα του σχολείου όπως  το 

ιατρείο ή το γραφείο της γραµµατέως (Brook U. Kishon Y. 2008, McQuaid E. L. 2001, 

Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

Ένα άλλο µέλος της σχολικής οµάδας που θα πρέπει να ακολουθεί το σχέδιο δράσης 

του ασθµατικού παιδιού είναι ο δάσκαλος της φυσικής αγωγής. Ο δάσκαλος ή προπονητής θα 

πρέπει να λάβει ειδικές γραπτές οδηγίες από τον νοσηλευτή οι οποίες θα περιλαµβάνουν:  

α)  Τη φύση του προκαλούµενου από άσκηση άσθµα. 

β)  Ποια φάρµακα χρησιµοποιούνται για την πρόληψη του προκαλούµενου από άσκηση 

άσθµατος και πώς να χρησιµοποιηθούν. 
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γ)  Άλλες τεχνικές για την πρόληψη του προκαλούµενου από άσκηση άσθµατος (π.χ. 

προθέρµανση). 

δ)  Προειδοποιητικές ενδείξεις ενός επεισοδίου άσθµατος. 

ε)  Ένα αντίγραφο του Σχεδίου Αντιµετώπισης του Άσθµατος στο Σχολείο. 

  Για  το περιβάλλον του σχολείου τα αλλεργιογόνα και η σωµατική άσκηση είναι αυτά 

που έχουν τη µεγαλύτερη σηµασία. Ένα από τα σηµαντικά αίτια είναι η σκόνη που 

σηκώνεται µε το συνωστισµό και το τρέξιµο στους διαδρόµους του σχολείου. Το ίδιο µπορεί 

να συµβεί µε τις κιµωλίες του πίνακα (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

Οι έντονες µυρωδιές αποτελούν αιτία βρογχόσπασµου. Ορισµένες φορές τα παιδιά 

µπαίνουν µέσα σε φρεσκοβαµµένες τάξεις που δείχνουν όµορφες αλλά είναι ανυπόφορες για 

τους ασθµατικούς. Άλλοτε πάλι οι ίδιοι οι δάσκαλοι άθελά τους µε κάποιο έντονο άρωµα 

µπορεί να δηµιουργούν πρόβληµα. Ο καπνός του τσιγάρου αποτελεί έντονο ερέθισµα για το 

ασθµατικό παιδί. Το κάπνισµα πρέπει να αποφεύγεται όχι µόνο στις τάξεις αλλά και σε όλους 

τους χώρους που µπαινοβγαίνουν µαθητές. 

Η επαφή µε τα ζώα µπορεί να αποτελεί εκπαιδευτική εµπειρία όµως επιφυλάσσει 

δυσάρεστες εκπλήξεις για τα παιδιά που έχουν ευαισθησία στα φτερά των πουλιών και στο 

τρίχωµα των ζώων. 

Ορισµένοι µαθητές στην τάξη "αρρωσταίνουν" πιο συχνά από τους άλλους. Ο λόγος 

που απουσιάζουν συχνά από το σχολείο είναι ο έντονος βήχας και ένα "βράσιµο στην 

αναπνοή". 

Η πάθηση αυτή µπορεί επίσης να ευθύνεται και για κάποια παράξενη συµπεριφορά 

του ασθενή στο σχολείο π.χ. το ασθµατικό παιδί που έχει ξενυχτήσει το βράδυ από το βήχα 

και τη δύσπνοια φυσικό είναι να νυστάζει το πρωί στην τάξη. Ο προβληµατισµός και η 

συνεργασία του δασκάλου µε τους γονείς των παιδιών αυτών είναι απαραίτητα για τη σωστή 

αντιµετώπιση της πάθησης (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003, Τσακίρης Τ. 2004). 

Τώρα το ασθµατικό παιδί συχνά χρειάζεται να χρησιµοποιήσει στο σχολείο κάποιο 

από τα αντιασθµατικά φάρµακα που παίρνει σε µορφή εισπνοών. 

Μερικά παιδιά όµως διστάζουν να παίρνουν φάρµακο µπροστά στους συµµαθητές 

τους, έτσι µπορεί να παίρνουν το φάρµακο κρυφά από τους συµµαθητές τους ή ακόµα να µην 

το παίρνουν και καθόλου. 

Στο σηµείο αυτό η συνεργασία του δασκάλου µε τους γονείς βοηθά σηµαντικά στη 

σωστή αντιµετώπιση του προβλήµατος. 

Στα παιδιά των µικρότερων τάξεων, ίσως ο ίδιος ο δάσκαλος να µπορεί να δώσει το 

φάρµακο στο παιδί. Στα µεγαλύτερα παιδιά, µια ευγενική υπενθύµιση από το δάσκαλο είναι 
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ιδιαίτερα χρήσιµη πολλές φορές. Απαραίτητο είναι επίσης στις εκδροµές του σχολείου να 

είναι εφοδιασµένο το παιδί µε τα φάρµακα που παίρνει για την ώρα της ασθµατικής κρίσης. 

Τι κάνουµε σε ασθµατική κρίση: 

���� Αρχικά ο δάσκαλος καθησυχάζει το µικρό ασθενή. 

���� Του χορηγεί µε εισπνοές µερικές δόσεις από κάποιο βρογχοδιασταλτικό φάρµακο. Το 

φάρµακο αυτό έχει άµεση δράση και είναι ασφαλές. 

���� Εάν δεν βελτιωθεί η κατάσταση του παιδιού 10 λεπτά µετά την αρχική εισπνοή του 

φαρµάκου, ζητάµε ιατρική βοήθεια. 

"Κάθε σχολείο είναι µια µικρή κυψέλη όπου ο γονιός εµπιστεύεται ότι πολυτιµότερο 

έχει στη ζωή του, το παιδί του. Σ’ αυτό λοιπόν το χώρο της εκπαίδευσης, του παιχνιδιού και 

της χαράς, θα πρέπει και τα ασθµατικά παιδιά να έχουν τα ίδια δικαιώµατα και τις ίδιες 

δραστηριότητες µε τους συµµαθητές τους" (Τσακίρης Τ. 2004, Wigal J. K. 2005, Shah S. S. 

et al 2008). 

 

2.5.3. Αντιµετώπιση ασθµατικής κρίσης µετά από άσκηση  

���� Ενθαρρύνονται τα παιδιά για ενασχόληση µε αθλήµατα που δεν απαιτούν παρατεταµένη 

προσπάθεια. Για παράδειγµα η κολύµβηση, η ενόργανη γυµναστική, το τένις, το βόλεϊ 

είναι προτιµότερα για το ασθµατικό παιδί από το ποδόσφαιρο, το µπάσκετ ή το τρέξιµο 

µεγάλων αποστάσεων. 

���� ∆ίνεται κάποιο βρογχοδιασταλτικό φάρµακο 15 λεπτά πριν την άσκηση  

���� Ενθαρρύνεται η προθέρµανση πριν τον αγώνα που είναι απαραίτητη για την αποφυγή 

βρογχόσπασµου. Η προθέρµανση γίνεται ως εξής: πριν την άσκηση το παιδί πρέπει να 

τρέξει για 30 δευτερόλεπτα και µετά να ξεκουράζεται για 60 δευτερόλεπτα, 

επαναλαµβάνει το ίδιο 5-7 φορές. ∆εν χρειάζεται να περιορίζεται το παιδί από τις 

αθλητικές δραστηριότητες και τη γυµναστική επειδή έχει άσθµα. Άλλωστε αρκετοί 

ασθµατικοί αθλητές κατόρθωσαν να γίνουν ολυµπιονίκες (Γιαλούρος Π. κ.α. 2002, 

Ελληνικής Πνευµονολογικής Εταιρείας 2007,  ΕΕΑΚΑ 2008, Πρίφτης Κ. 

Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 
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Πίνακας 10: ∆είγµα σχεδίου δράσης (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003) 
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Πίνακας 10: (Συνέχεια )∆είγµα σχεδίου δράσης (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003) 
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Η άσκηση κατέχει κεντρική θέση στην καθηµερινή δραστηριότητα των παιδιών είτε 

γίνεται για λόγους αναψυχής, όπως είναι το παιχνίδι είτε για λόγους σωµατικής ευεξίας, όπως 

συµβαίνει στην άθληση. Ωστόσο, υπάρχουν περιπτώσεις στις οποίες η άσκηση, πέρα από τις 

ευεργετικές επιδράσεις της µπορεί να προκαλέσει προβλήµατα. Τα παιδιά µε άσθµα 

εµποδίζονται στην ελεύθερη απόλαυση της άσκησης. 

Συνήθως, τα ασθµατικά συµπτώµατα παρουσιάζονται 5-10 λεπτά µετά την έναρξη της 

άσκησης και χειροτερεύουν ανάλογα µε το χώρο, τις καιρικές συνθήκες κ.λ.π.. Για µερικά 

παιδιά η άσκηση µπορεί να είναι το µοναδικό αίτιο που τους προκαλεί άσθµα µε αποτέλεσµα 

να λαχανιάζουν και να βήχουν και να µην µπορούν να συµµετέχουν στις δραστηριότητες της 

οµάδας. Το άσθµα δεν αποκλείει τον αθλητισµό και την συστηµατική άθληση, αντίθετα 

υπάρχουν µέχρι και ολυµπιονίκες µε άσθµα. 

Ένας επιπλέον λόγος για να προτρέπονται τα ασθµατικά παιδιά, ιδιαίτερα αυτά που 

λαµβάνουν εισπνεόµενα κορτικοστεροειδή, να αθλούνται είναι η πρόληψη τυχόν 

ανεπιθύµητων ενεργειών των φαρµάκων αυτών επί των οστών. 

Συνιστώνται αθλήµατα που δηµιουργούν δυνάµεις που αντίκειται  στη βαρύτητα, 

όπως οι δρόµοι και όλα τα οµαδικά στα οποία χρειάζεται τρέξιµο, η άρση βαρών και άλλα. 

Για την πρόληψη του άσθµατος µετά την άσκηση µεγάλη σηµασία αποδίδεται στην 

προπόνηση. 

Η κατάλληλη εκπαίδευση θα βοηθήσει στην αποφυγή των προκαλούµενων από 

άσκηση επεισοδίων άσθµατος, της πρόκλησης δυσαρέσκειας ή της πιθανότητας να αποφεύγει 

το παιδί την άσκηση. 

���� Ο νοσηλευτής στο σχολείο θα πρέπει να συνεργάζεται µε το παιδί, τους γονείς και τους 

δασκάλους για να επιλύσει τυχόν προβλήµατα που ανακύπτουν (Γιαλούρος Π. κ.α. 2002, 

Ελληνικής Πνευµονολογικής Εταιρείας 2007,  ΕΕΑΚΑ 2008, Πρίφτης Κ. 

Ανθρακόπουλος Μ. 2003). 

 

2.5.4. Ο ρόλος του νοσηλευτή στην κοινότητα  

Ο ρόλος του νοσηλευτή στην κοινότητα εστιάζεται κυρίως στην πρωτοβάθµια και 

δευτεροβάθµια περίθαλψη της υγείας αλλά και στην πρόληψη. 

���� Τα παιδιά που έχουν µια χρόνια ασθένεια, όπως τα παιδιά µε άσθµα, αποτελούν µεγάλους 

χρήστες των δαπανηρών υπηρεσιών υγείας, ιδιαίτερα των τµηµάτων επειγόντων 

περιστατικών στα Νοσοκοµεία και Κέντρα Υγείας (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 

2003). 
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Μια καλύτερη διαχείριση και επένδυση χρηµάτων στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

θα µείωνε σηµαντικά τις επισκέψεις στα επείγοντα αλλά και την παραµονή στο Νοσοκοµείο. 

Σύµφωνα µε την Αµερικανική Ακαδηµία Παιδιατρικής, η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

είναι: 

- Προσιτή και οικονοµικά ανεκτή 

- Η πρώτη επαφή µε τον ασθενή 

- Συνεχής και περιεκτική 

- Συντονισµένη ώστε να καλύψει τις ανάγκες του παιδιού και της οικογένειας (American 

Academy Pediatric 2001). 

Ο νοσηλευτής στην κοινότητα θα πρέπει να ενηµερώνει τους γονείς και τα παιδιά για 

τις υπηρεσίες τις οποίες διατίθενται στα Κέντρα Υγείας, ανάλογα µε τον ασφαλιστικό φορέα 

στον οποίο ανήκουν και τις οικονοµικές τους δυνατότητες. Η ικανότητα του γονιού να 

πορευθεί µέσα στο σύστηµα υγείας και να διαχειριστεί τη φροντίδα υγείας του παιδιού του 

είναι ένας σηµαντικός παράγοντας στον καθορισµό της αποτελεσµατικής φροντίδας για το 

παιδί µε άσθµα. Οι φραγµοί στην φροντίδα υγείας µπορεί να έχουν σηµαντική επίδραση στα 

παιδιά µε χρόνιες ασθένειες. Τα παιδιά µε περιορισµένη ασφάλεια ή καθόλου έχουν 

περιορισµένη πρόσβαση σε: ιατρικές υπηρεσίες, επισκέψεις σε γιατρούς εξειδίκευσης καθώς 

και σε επισκέψεις παρακολούθησης. Επίσης σε φαρµακευτική αγωγή, συσκευές χορήγησης 

φαρµάκων, ροόµετρο, εκπαίδευση. 

���� Ο νοσηλευτής θα πρέπει να ενθαρρύνει την ανοιχτή επικοινωνία όπως και να λαµβάνει 

υπόψιν του τις πολιτιστικές διαφορές κάθε λαού. Για παράδειγµα σε ορισµένους Λατίνους 

πληθυσµούς το άσθµα θεωρείται ως "κρύωµα", που υπόκειται σε "ζεστές" θεραπείες µε 

ζωµούς και τσάι. Σε άλλες πάλι ασιατικές χώρες προτιµάται η λήψη φαρµάκων από το 

στόµα (Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003, Γρηγορέας Χ. 1994). 

Ο νοσηλευτής στην κοινότητα καλείται να είναι ενήµερος και να συνεργάζεται και µε 

άλλους φορείς για την καλύτερη παροχή υπηρεσιών στην κοινότητα όπως και να είναι ικανός 

να διαχειρίζεται µε τον καλύτερο τρόπο τα µέσα και τα υλικά, τα οποίο παρέχονται στο χώρο 

της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας (National  Asthma Educational and Prevention Program 

2002). 

 

2.5.6. Γνώσεις γονέων σε αναπνευστική κρίση 

Είναι γενικά παραδεκτό πως οι γονείς λαµβάνουν καθοριστικό ρόλο στην 

αντιµετώπιση αναπνευστικής κρίσης των παιδιών. Γι αυτό οι γνώσεις του επί του θέµατος 
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αυτού είναι καθοριστικής και βαρύνουσας σηµασίας για την πρόληψη του προβλήµατος 

(Τσακίρης Τ. 2004). 

Καταρχήν βασική και πρώτη αντίδραση του γονέα πρέπει να είναι η αποµάκρυνση 

του παιδιού από κάθε περιβαλλοντικό παράγοντα που µπορεί να εντείνει την κρίση του 

παιδιού. Γι αυτό ο έλεγχος του περιβάλλοντος µε τον έλεγχο του δωµατίου του παιδιού 

πρέπει να είναι επίµονος. Για παράδειγµα τα µαξιλάρια ή τα σκεπάσµατα µε πούπουλα πρέπει 

να αποφεύγονται και το στρώµα να είναι καλυµµένο µε αεροστεγές πλαστικό κάλυµµα. 

Επίσης και τα γούνινα παιχνίδια οφείλουν οι γονείς να τα αποµακρύνουν από το παιδί για να 

µη βρίσκονται στο άµεσο περιβάλλον του. Τα έπιπλα, οι τοίχοι, τα πατώµατα οι γονείς πρέπει 

να τα καθαρίζουν µε υγρό ξεσκόνισµα. Η θέρµανση του δωµατίου µε αερόθερµο θα ήταν 

καλό να αποφεύγεται καθώς και η µεγάλη υγρασία ευνοεί την ανάπτυξη µυκήτων, που 

ευθύνονται για τις ασθµατικές κρίσεις. Συνεπώς οι γονείς οφείλουν να τοποθετήσουν το παιδί 

σε υψηλής υγρασίας περιβάλλον ώστε να περιορίζεται ο ερεθισµός της αναπνευστικής οδού, 

να υγροποιούνται και να ρευστοποιούνται οι εκκρίσεις (Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). 

Επιπλέον βασική προσοχή οφείλουν να δίνουν οι γονείς σε ότι προσλαµβάνουν από το 

στόµα τα παιδιά. Πρέπει λοιπόν να χορηγούνται µικρά και συχνά γεύµατα στα παιδιά ώστε να 

µην αναγκάζονται αυτά να κουράζονται. Ενώ η τροφή να φροντίζουν οι γονείς ώστε να είναι 

εύπεπτη και µαλακή για να µην κουράζεται το παιδί. ∆εν πρέπει να χορηγούνται τροφές που 

δηµιουργούν αέρια και έχουν ως αποτέλεσµα την επιβάρυνση της δύσπνοιας. Ιδιαίτερη 

µέριµνα επίσης πρέπει να δοθεί στην αναρρόφηση εκκρίσεων µε τη χορήγηση του 

φυσιολογικού ορού ο οποίος συµβάλει αποτελεσµατικά στη λύση της απόφραξης ( 

Γρηγορέας Χ. 1994, Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). 

Όµως παράλληλα µε την ιδιαίτερη προσοχή στη χορήγηση τροφής στα παιδιά, εξίσου 

ιθύνουσας σηµασίας είναι και η χορήγηση υγρών και φαρµάκων θα βοηθούσε η µέτρηση των 

προσλαµβανοµένων και αποβαλλόµενων υγρών για τη πρόληψη της διαταραχής του ύδατος 

και των ηλεκτρολυτών. Συχνή πρέπει να είναι και η λήψη ζωτικών σηµείων για τον 

οργανισµό. 

Παρ' όλα αυτά η χορήγηση των υγρών οφείλει να γίνεται σε µικρή ποσότητα και να 

είναι χλιαρά. Μπορεί να δοθούν από το στόµα ή παρεντερικά, όταν η γενική κατάσταση του 

παιδιού, δεν το επιτρέπει (κουράζεται εύκολα, έχει εµετούς και υπάρχει φόβος για 

εισρρόφηση). Επιπρόσθετα οι γονείς θα πρέπει να έχουν στο σπίτι βρογχοδιασταλτικά 

φάρµακα και να τα χορηγούν στο παιδί µετά το πρώτο σηµείο κρυολογήµατος (βήχα ή 

δυσκολία αναπνοής). Η έγκαιρη χορήγηση των βρογχοδιασταλτικών είναι δυνατό να 

προφυλάξει το παιδί από µια εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Ταυτόχρονη προσοχή πρέπει να 
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δοθεί στις παρενέργειες των βρογχοδιασταλτικών φαρµάκων όπως καρδιακές αρρυθµίες, 

άγχος, ανησυχία , κεφαλαλγία , ζάλη, ωχρότητα , ναυτία , εµετός , νευρικότητα , υπνηλία , 

αδυναµία , τρόµος χεριών ,αναστολή των εκκρίσεων κ.λπ. ( Γρηγορέας Χ. 1994, Πρίφτης Κ. 

Ν. 2002, Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). 

 Αξιοσηµείωτο είναι ότι η χορήγηση αντιβιοτικών και κορτικοειδών φαρµάκων πρέπει 

να γίνεται κατόπιν ιατρικής εντολής, ενώ προτεραιότητα πρέπει να δοθεί στη διατήρηση της 

οξεοβασικής ισορροπίας, στην υπερφόρτωσή της κυκλοφορίας χορηγώντας νερά και 

ηλεκτρολύτες από το στόµα και µετρώντας πολύ συχνά τα προσλαµβανόµενα και τα 

αποβαλλόµενα υγρά.  

∆εν πρέπει να παραλειφθεί όµως ότι το καθοριστικό ρόλο παίζει η ψυχολογική 

βοήθεια και η συµπαράσταση στο παιδί από τους γονείς . Μερικές φορές προβλήµατα που 

δηµιουργούν συγκινησιακά στρες στο παιδί πρέπει να αντιµετωπίζονται από ψυχολόγο. 

Επίσης πρέπει να βοήθιονται και οι γονείς διότι και µόνο η ιδέα εµφάνισης της ασθµατικής 

κρίσης στο παιδί τους δηµιουργεί άγχος και αγωνία. Αρά µεγάλη σηµασία έχει η πρόληψη 

του παιδιού από τις ψυχικές συγκινησιακές καταστάσεις που δηµιουργούν κρίση άσθµατος. 

Τέλος, βασικός συντελεστής βοήθειας των γονέων είναι η άγρυπνη παρακολούθηση 

του παιδιού για την έγκαιρη διάγνωση των συµπτωµάτων της λαρυγγικής απόφραξης, όπως 

ανησυχία , ταχυκαρδία , ταχύπνοια , ωχρότητα , κυάνωση εισολογική µεσοπλεύριων 

διαστηµάτων κλπ. Εάν η κατάσταση του παιδιού επιδεινωθεί και εµφανιστούν συµπτώµατα 

αναπνευστικής ανεπάρκειας όπως έντονη ανησυχία , ελαφρά περιστοµατική κυάνωση , 

έκδηλη ωχρότητα , αχνώδες βλέµµα , γενική κατάπτωση και εξάντληση, επιβάλλεται η άµεση 

διενέργεια τραχειοτοµής και αναπνευστικής υποστήριξης του παιδιού. Ας µην ξεχνάµε ότι 

σήµερα οι περισσότερες λαρυγγίτιδες είναι ελαφρές και είναι δυνατό να αντιµετωπιστούν στο 

σπίτι (Πρίφτης Κ. Ν. 2002,  Mesters I. et al 2008, Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 2003). 

Πρέπει να γίνει ωστόσο σύσταση στους γονείς ώστε να παραµείνουν ήρεµοι και να 

προσπαθήσουν να βοηθήσουν ψυχολογικά το παιδί τους , γιατί ο δικός τους πανικός 

αντανακλάται στο παιδί και του αυξάνει το άγχος. 

Συµπερασµατικά οι γονείς οφείλουν να είναι προικισµένοι µε τις κατάλληλες γνώσεις 

ώστε να βοηθήσουν στον έλεγχο της κατάστασης του παιδιού. Η συµβολή τους είναι 

τεράστια από τον τρόπο που φέρονται στα παιδιά τους µε βρογχικό άσθµα µέχρι και την 

πρακτική εφαρµογή επίλυσης , ίασης και ελέγχου της ασθένειας (Στεφανοπούλου-Τσόγκα Ε. 

2003). 
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Β. Ειδικό µέρος 
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1. Περίληψη 

 

Σκοπός: της παρούσας εργασίας είναι η περιγραφή, η ενηµέρωση και η παρουσίαση, όσο 

αφορά τις γνώσεις γονέων σε µέτρα πρόληψης και διαχείρισης αναπνευστικών κρίσεων . 

Υλικό και µέθοδος: Πρόκειται για περιγραφική µελέτη. Για την συλλογή των δεδοµένων 

χρησιµοποιήθηκε ερωτηµατολόγιο το οποίο περιελάµβανε κυρίως ερωτήσεις πολλαπλής 

επιλογής και απευθυνόταν σε γονείς παιδιών µε άσθµα ή επεισόδια λαρυγγίτιδας. Ο αριθµός 

των ερωτηµατολογίων ήταν 114. 

Αποτελέσµατα: Οι γυναίκες είναι περισσότερο ενηµερωµένες για την υγεία των παιδιών 

τους, ενώ οι πατεράδες είναι οι κύριοι υπαίτιοι για το παθητικό κάπνισµα στο οποίο 

εκτίθενται τα παιδιά. Η οικονοµική κατάσταση της οικογένειας, είναι αρκετά χαµηλή και το 

µορφωτικό επίπεδο και οι δύο γονείς είναι συνήθως απόφοιτοι λυκείου. Το άσθµα 

καταγράφεται ως το συχνότερο χρόνιο αναπνευστικό νόσηµα στα παιδιά και η πιο συχνή 

φαρµακευτική αγωγή περιλαµβάνει σαλβουταµόλη (AEROLIN) δις ηµερησίως. Το 70% των 

παιδιών είναι συνεργάσιµα ως προς τη χορήγηση της θεραπείας τους κατά τη διάρκεια της 

κρίσης. Τα επεισόδια εµφανίζονται κυρίως το φθινόπωρο, συχνότερα σε παιδιά 1-3 ετών. Το 

κυριότερο σύµπτωµα είναι ο βήχας και η διάρκεια της κρίσης είναι λιγότερο από 10 λεπτά. 

∆υστυχώς, σχεδόν κανένας από τους γονείς δεν διαχειρίστηκαν την κρίση µόνοι τους στο 

σπίτι. Το 93% κάλεσε γιατρό ή το πήγαν στο νοσοκοµείο (43%). Τις περισσότερες 

πληροφορίες για τη νόσο των παιδιών τους τις παρέχουν οι ιατροί. ∆υστυχώς ο εκπαιδευτικός 

ρόλος του νοσηλευτή είναι υποβαθµισµένος στη χώρα µας. Πληροφόρηση από νοσηλευτή 

αναφέρει µόνο το 3%. 

Συµπεράσµατα: Οι γυναίκες είναι αυτές που είναι περισσότερο ενηµερωµένες και αυτές που 

συνοδεύουν τα παιδιά τους στο νοσοκοµείο. Τα παιδιά συµµορφώνονται σχετικά εύκολα, µε 

τη βοήθεια των γονέων. Τα πιο συχνά επεισόδια εµφανίζονται το Φθινόπωρο και σε πολύ 

µικρές ηλικίες. Το κυριότερο σύµπτωµα που εµφανίζουν κατά την κρίση είναι ο βήχας και η 

διάρκεια της κρίσης από δέκα έως τριάντα λεπτά. Επίσης σχεδόν όλοι οι γονείς διαχειρίζονται 

τις κρίσεις στο νοσοκοµείο, µε αποτέλεσµα να κυριαρχεί µεγάλη συχνότητα εισαγωγών στο 

νοσοκοµείο, το οποίο δηµιουργεί τεράστιο πρόβληµα.  

 

 

Λέξεις κλειδιά: Άσθµα, βήχας, δύσπνοια, γονείς, κρίσεις  
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2. Εισαγωγή-βιβλιογραφική ανασκόπηση 

Συµφώνα µε έρευνες τα τελευταία χρόνια το παιδικό άσθµα αυξάνεται συνεχώς , 

γεγονός που έχει παρατηρηθεί και καταγράφει από τα µέσα της δεκαετίας του ΄80. Σύµφωνα 

µε έρευνες το παιδικό άσθµα στην χωρά µας αλλά κα παγκοσµίως πρόκειται να αυξηθεί για 

τους εξής λόγους: 

1. Ατµοσφαιρική ρύπανση 

2. Ελλείπεις πληροφόρηση των γονέων όσων αφορά τα µέτρα πρόληψης και 

θεραπείας  

3. Μη σωστή εφαρµογή των µέτρων πρόληψης και θεραπείας  

4. Έλλειψη οικογενειακού προγραµµατισµού(Εµποριάδου Μ. ∆αµιανιδου Λ. 

2007, Ματσανιώτης Ν. Καρπάθιος Θ.  1999)  

Η πιο αντιπροσωπευτική µελέτη που δείχνει την αυξητική πορεία της συχνότητας της 

νόσου στη χώρα µας είναι εκείνη που έγινε σε παιδιά ηλικίας 8-9 ετών σε σχολεία της 

Πάτρας κατά τα έτη 1978, 1991, 1998. Και οι τρεις µελέτες έγιναν στα ίδια σχολεία µε το ίδιο 

ερωτηµατολόγιο. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η συχνότητα του "ενεργού" άσθµατος 

αυξήθηκε από 1,5% το 1978 ως 6% το 1998 δηλαδή τετραπλασιάστηκε.(Πρίφτης Κ. 

Ανθρακόπουλος Μ. 2003) 

 Από τα µέσα της δεκαετίας του ’80, είχε διατυπωθεί µε σαφήνεια και από διάφορα 

κέντρα η παρατήρηση της αυξητικής πορείας της συχνότητας  του παιδικού άσθµατος στην 

χώρα µας. Τα επόµενα χρόνια η παρατήρηση επιβεβαιώθηκε πολλαπλώς. Εντυπωσιακά είναι 

και τα αποτελέσµατα της πιο πρόσφατης επιδηµιολογικής µελέτης για τη συχνότητα του 

παιδικού άσθµατος στις δύο µεγαλύτερες πόλεις της χώρας µας, που πραγµατοποιήθηκε µε 

την εποπτεία του καθηγητή Χ. Ρούσσου στα πλαίσια της διεθνούς µελέτης ISAAC II κατά το 

2001. Μελετήθηκε τυχαίο δείγµα 2000 µαθητών και µαθητριών ηλικίας 10 ετών από σχολεία 

της Αθήνας και της Θεσσαλονίκης. ∆ιαπιστώθηκε ότι ασθµατικά συµπτώµατα παρουσίασε σε 

κάποια φάση της ζωής του το 25% των ελεγχθέντων παιδιών, ενώ "ενεργό" άσθµα ανέφερε 

το 10% µε σχεδόν ίδια συχνότητα στις δύο πόλεις.( Ρούσσος Χ. 2001) 

Αξιοσηµείωτη είναι και η αύξηση που έχει σηµειωθεί στις εισαγωγές ασθµατικών 

παιδιών στα τρία µεγάλα νοσοκοµεία της Αθήνας (Αγία Σοφία,  Π&Α Κυριακού και Παίδων 

Πεντέλης), διαπιστώθηκε επίσης τετραπλασιασµός των εισαγωγών παιδιών που εισήχθησαν 

µε οξέα ασθµατικά κατά την περίοδο 1978-1998. Τα πολύ πρόσφατα χρόνια φαίνεται να 

υπάρχει µάλλον τάση σταθεροποίησης και αυτό ίσως οφείλεται στην καλύτερη φροντίδα που 
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παρέχεται στο επίπεδο της πρόληψης.( Χατζηαγόρου Ε. κ.α. 2007). Μια άλλη έρευνα δείχνει 

ότι ενώ οι γονείς είναι ενηµερωµένοι για το σύστηµα πρόληψης στην χώρα µας, δεν 

προτίθενται να συµµορφωθούν στα µέτρα πρόληψης. Συγκεκριµένα οι Έλληνες γονείς είναι 

αµετανόητοι καπνιστές και µάλιστα σε µεγάλο ποσοστό εκθέτουν τα ίδια τους τα παιδιά στον 

καπνό του τσιγάρου, επιβαρύνοντας έτσι την υγεία τους. Μάλιστα, οι γονείς ανήκουν στις 

οµάδες του ελληνικού πληθυσµού που όχι µόνο δεν ευαισθητοποιήθηκαν από την 

αντικαπνιστική πολιτική της χώρας µας, αλλά αντίθετα υιοθέτησαν την καπνιστική συνήθεια 

µε µεγαλύτερη «θέρµη».( Campbell M. C. 2005, Χρούσσος Γ. 2007) 

Αυτό κατέδειξε έρευνα που πραγµατοποίησε το Παιδιατρικό-Παιδοπνευµονολογικό 

Τµήµα του νοσοκοµείου «Ελπίς», µελετώντας το ιστορικό 2.133 παιδιών µε χρόνια 

αναπνευστικά προβλήµατα που απευθύνθηκαν στο τµήµα από το 1997 έως το 2007. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας, το 65% των παιδιών εκτίθεται στον καπνό του 

τσιγάρου, αφού τουλάχιστον ένας από τους γονείς του είναι καπνιστής. Έτσι το ποσοστό των 

καπνιστών γονέων όχι µόνο δεν µειώθηκε την τελευταία πενταετία, που εφαρµόζεται η 

αντικαπνιστική πολιτική στη χώρα µας, αλλά αντίθετα αυξάνεται ειδικά µεταξύ των γονέων 

που ζούν στην Αθήνα. Για τις ανάγκες της έρευνας το δείγµα χωρίστηκε σε δύο περιόδους: το 

διάστηµα πριν από την 1η Αυγούστου 2002 όταν επίσηµα ξεκίνησε η αντικαπνιστική 

πολιτική στη χώρα µας, και µετά. Πριν από τον Αύγουστο του 2002, το ποσοστό των 

οικογενειών παιδιών µε αναπνευστικά προβλήµατα, µε τουλάχιστον έναν γονέα καπνιστή 

ήταν 63,8% στην επαρχία και 55,3% στην Αθήνα. Μετά τον Αύγουστο του 2002, τα ποσοστά 

ανήλθαν σε 64,8% και 65,3% αντίστοιχα, που σηµαίνει ότι οι γονείς καπνιστές αυξήθηκαν 

σηµαντικά στην Αθήνα.( Χρούσσος Γ. Κατσαρδής Χ. Θεοδωρίδου Μ. 1997-2007) 

Η πρόληψη αλλά και η θεραπεία του άσθµατος πέρα από το σύστηµα υγείας έχει την 

βάση της στην οικογένεια. Πολλοί γονείς δεν είναι σε θέση όχι µόνο να αναγνωρίσουν τα 

συµπτώµατα των παιδιών τους αλλά να επέµβουν σε µια κρίση άσθµατος. Το άσθµα 

εµφανίζεται κυρίως κατά τα πρώτα έτη της ζωής του παιδιού και κύριο αίτιο της εµφάνισης 

αυτής είναι η βρογχιολίτιδα. Στην φάση αυτή η ενδοοικογενειακή πρόληψη βοηθάει κυρίως 

στην µακροχρόνια θεραπεία του άσθµατος, και κυρίως εξαρτάται από την πληροφόρηση των 

γονέων γεγονός που συνυπάρχει µε το κοινωνικό και µορφωτικό επίπεδο των γονέων.( 

Adams D. C. et al. 2007, DeMore M. et al 2005, De Walt D. 2007) 

Σύµφωνα µε µια έρευνα στον παιδικό πληθυσµό του Νοµού Ροδόπης, περίπου το 80% 

του άσθµατος αρχίζει στην παιδική ηλικία το 34% στον πρώτο χρόνο ζωής, 50% µέχρι το 2ο 



79 
 

χρόνο ζωής και το 80% µέχρι τον 5ο - 7ο χρόνο ζωής. Είναι πιο συχνό στα αγόρια αρχικά 

αλλά στην εφηβεία η συχνότητα εξοµοιώνεται στα δύο φύλα.  Η θνητότητα του παιδικού 

άσθµατος, είναι πολύ χαµηλή σε σχέση µε τους ενήλικες, αλλά έχει αυξηθεί τα τελευταία 

χρόνια κυρίως στην ηλικία των 10 -14 χρονών. Η βρογχιολίτιδα ευθύνεται για τη νόσηση 

µεγάλου αριθµού παιδιών <2 χρόνων, αρκετά από τα οποία θα αναπτύξουν στη συνέχεια 

βρογχικό άσθµα.( Σχοινά Μ. κ.α. 2007, Τσακίρης Τ. 2002) 

Η µελέτη αυτή σχεδιάστηκε µε σκοπό να µελετηθεί την συχνότητα της νόσου στην 

περιοχή του Νοµού Ροδόπης καθώς και η επίπτωση της στις πληθυσµιακές οµάδες που 

κατοικούν στο νοµό. Τα αποτελέσµατα δείχνουν, από τα 3107 παιδιά που έλαβαν µέρος στην 

έρευνα το 24% ήταν χριστιανοί το 47,4% Αθίγγανοι και το 28,5% Μουσουλµάνοι. Το 69,3% 

αντιµετωπίσθηκε µε αγωγή στο σπίτι και το 30,7% εισήχθη για νοσηλεία. Σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα επίπτωση της νόσου στις πληθυσµιακές οµάδες µεταβάλλεται ανάλογα µε το 

κοινωνικό και µορφωτικό επίπεδο των γονέων. Τα παιδιά των γονέων µε τη χαµηλή βασική 

εκπαίδευση είχαν τη µεγαλύτερη επίπτωση των επισκέψεων τµηµάτων έκτακτης ανάγκης 

(ρυθµισµένη αναλογία ποσοστού επίπτωσης 95%, εισαγωγές σε νοσοκοµείο  7,3%, και 

ηµέρες που λείπουν από το σχολείο  3%) ακόµα και µετά από τη ρύθµιση για την άσθµα-

σχετική γνώση, τη δριµύτητα ασθενειών, τη χρήση φαρµάκων και άλλους 

κοινωνικοδηµογραφικούς παράγοντες. Οι γονείς µε τη χαµηλή βασική εκπαίδευση είχαν τη 

λιγότερη άσθµα-σχετική γνώση, και τα παιδιά τους ήταν πιθανότερο να έχουν το µέτριο ή 

αυστηρό επίµονο άσθµα και είχαν τη µεγαλύτερη χρήση των φαρµάκων διάσωσης. 

Συµπαιρένοντας η έρευνα αυτή µας δείχνει ότι η χαµηλή γονική βασική εκπαίδευση 

συνδέεται µε τα χειρότερα µέτρα προσοχής για τα παιδιά µε το άσθµα.(Σχοινά Μ. κ.α. 2007) 

Περίπου 75% των παιδιών µε άσθµα έχουν θετικές δερµατικές δοκιµασίες στα συνήθη 

περιβαλλοντικά αλλεργιογόνα. Κυρίως υπεύθυνοι είναι τα εισπνεόµενα αλλεργιογόνα του 

ενδοοικιακού περιβάλλοντος (ακάρεα, γάτα, σκύλος, κατσαρίδες, µύκητες) στα παιδιά 

ηλικίας πάνω από 3 ετών, ενώ η ευαισθησία στις γύρεις που είναι υπεύθυνη για το εποχιακό 

άσθµα, εµφανίζεται µετά τα 6 - 7 χρόνια ζωής, τα δε τροφικά αλλεργιογόνα παίζουν 

µικρότερο ρόλο στο άσθµα και κυρίως στην βρεφική ηλικία. Ερεθιστικές ουσίες 

(απορρυπαντικά, χηµικά, καπνός τσιγάρου κ.ά.) είναι επίσης σηµαντικοί εγκλητικοί 

παράγοντες και στα παιδιά όπως και στους ενήλικες.(Αποστόλου Ε. 2001, Γρηγορέας Χ. 

1994, Κατσουγιάννη Κ. 2002) 
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Έτσι σύµφωνα µε την βιβλιογραφία, η ενδοοικογενειακή πρόληψη είναι πολύ 

σηµαντική για την µακροχρόνια φροντίδα του παιδικού άσθµατος, µιας και η 

ευαισθητοποίηση σε κάποιο αλλεργιογόνο οφείλεται κυρίως στο ενδοοικιακό 

περιβάλλον.(Κατσουγιάννη Κ.2002 ) 

Σε µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε ανάµεσα στις δύο µεγάλες πόλεις της χώρας 

µας, την Αθήνα και την Θεσσαλονίκη, ορίστηκε ως κύριος εγκλητικός παράγοντας το 

περιβάλλον. τα αποτελέσµατα είχαν ως εξής: Ευαισθητοποίηση σε κάποιο αλλεργιογόνο 

(θετικές δερµατικές δοκιµασίες νυγµού σε ένα τουλάχιστον από τα συνήθη εισπνεόµενα 

αλλεργιογόνα) διαπιστώθηκε στο 20% των παιδιών που διαµένουν στην Αθήνα και στο 30% 

αυτών που διαµένουν στη Θεσσαλονίκη. Βρέθηκε δηλαδή ότι τα παιδιά της Αθήνας 

παρουσιάζουν άσθµα περίπου στην ίδια συχνότητα µε εκείνα της Θεσσαλονίκης αλλά τα 

δεύτερα έχουν σαφώς περισσότερες αλλεργίες έναντι των πρώτων. Το αλλεργιογόνο που 

ευαισθητοποιεί συχνότερα στην Αθήνα ήταν η γύρη της ελιάς ενώ για τη Θεσσαλονίκη τα 

ακάρεα. 

Πρόκειται για τυπικό παράδειγµα που φανερώνει την επίδραση του περιβάλλοντος, 

αφού µε την υψηλότερη υγρασία της Θεσσαλονίκης ευνοείται η ανάπτυξη αλλεργίας στα 

ακάρεα και στους µύκητες, παράλληλα όµως καταδεικνύεται η πολυπαραγοντικότητα της 

αιτιολογίας της νόσου αφού τελικά και στις δύο πόλεις εκδηλώνεται άσθµα στην ίδια περίπου 

συχνότητα.(Εµποριάδου Μ. ∆αµιανιδου Λ. 2007) 

Το παιδικό άσθµα έχει χαρακτηριστεί ως νόσηµα του σύγχρονου πληθυσµού. 

Σύµφωνα µε τα πρόσφατα δεδοµένα η συχνότητα ποικίλλει από χώρα σε χώρα. Έχει 

διαπιστωθεί ότι είναι µεγαλύτερη στις ανεπτυγµένες σε σχέση µε τις αναπτυσσόµενες. 

Ειδικότερα, τα πρωτεία φαίνεται να κατέχουν οι αγγλόφωνες χώρες οι ΗΠΑ, Μεγάλη 

Βρετανία, Νέα Ζηλανδία, Αυστραλία, Ιρλανδία και Καναδάς, όπου η συχνότητα κυµαίνεται 

στο 20-30%.( Τσακίρης Τ. 2004, Χρούσσος Γ. κ.α.  2007, Horiguchi T. et al 2007) 

Από µελέτες που έγιναν πρόσφατα στην Ελλάδα βρέθηκε ότι στα παιδιά σχολικής 

ηλικίας τα συµπτώµατα ασθµατικού τύπου κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 µηνών 

εµφανίζονται στα 5-10% των µαθητών. Το ποσοστό διπλασιάζεται όταν η ερώτηση δεν 

περιορίζεται στους τελευταίους 12 µήνες. Ωστόσο, φαίνεται να υπάρχει ευρεία διακύµανση 

από περιοχή σε περιοχή, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι παρατηρείται πάντοτε µεγαλύτερη 

συχνότητα στις µεγαλουπόλεις και µικρότερη στην επαρχία. Για παράδειγµα, η συχνότητα 

του άσθµατος σε παιδιά σχολικής ηλικίας στην Κρήτη κατά τα µέσα της δεκαετίας του `90 
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βρέθηκε µεγαλύτερη από ότι στην Ήπειρο αλλά και στην ίδια την Αθήνα. Παρανανίσιου Ε. 

κ.α. 2005) 

Κατά τις τελευταίες δεκαετίες η συχνότητα της νόσου έχει πορεία αυξητική σε 

παγκόσµια κλίµακα. Παράλληλη πορεία έχει η συχνότητα των άλλων αλλεργικών νοσηµάτων 

όπως της αλλεργικής ρινίτιδας της ατοπικής δερµατίτιδας και της αναφυλαξίας.( Σχοινά Μ. 

κ.α. 2007, Πασπαλάκη Π. 2009) 

Σε γενικά πλάισια, εντυπωσιακά στοιχεία έρχονται στο φως της δηµοσιότητας σχετικά 

µε την αύξηση της συχνότητας του άσθµατος στα παιδιά ενώ επισηµαίνονται µε σχετική 

αγωνία ίσως, παράγοντες που ευθύνονται γι' αυτό το γεγονός. Η σφαιρική εκτίµηση του 

προβλήµατος δείχνει ότι υπάρχει µια αύξηση 4 - 15% στις αναπτυγµένες χώρες ενώ ο 

αντίστοιχος δείκτης για τις αναπτυσσόµενες χώρες είναι µόνο 3%. ∆εκαπέντε τοις εκατό των 

Ευρωπαίων υποφέρουν από άσθµα και το πρόβληµα είναι πολύ αυξηµένο στα παιδιά. Είναι 

το πιο συχνό νόσηµα της παιδικής ηλικίας (10 - 15%) υπεύθυνο για το µεγαλύτερο ποσοστό 

των σχολικών απουσιών ετησίως (µόνο για την Ελλάδα οι απουσίες οι οφειλόµενες στο 

άσθµα υπολογίζονται στις 600.000 ετησίως).( Πρίφτης Κ. Ανθρακόπουλος Μ. 2003, Mansour 

E. M. et al 2000, McWhirter J. et al 2008) 

 

3. Σκοπός Μελέτης –Ερευνητικά Ερωτήµατα 

Ο σκοπός της µελέτης είναι να διερευνήσουµε τις γνώσεις των γονέων να χειρίζονται 

και να αντιµετωπίζουν τις κρίσεις του αναπνευστικού συστήµατος στα παιδιά τους. 

Τα ερευνητικά ερωτήµατα είναι: 

• Σε πιο βαθµό γνωρίζουν οι γονείς τα µέτρα πρόληψης κρίσεων οξέων αναπνευστικών 

συνδρόµων. 

• Σε πιο βαθµό γνωρίζουν οι γονείς να αντιµετωπίζουν τις κρίσεις των οξέων 

αναπνευστικών συνδρόµων. 

• Σε πιο βαθµό οι γονείς είναι ενηµερωµένοι για την ασθένεια του παιδιού τους. 

 

4. Σηµαντικότητα Μελέτης  

Παρά το γεγονός ότι στην Ελλάδα γίνονται σηµαντικές προσπάθειες εκπαίδευσης των 

ασθενών και των φροντιστών τους σε θέµατα διαχείρισης αναπνευστικών προβληµάτων, δεν 

έχει εφαρµοστεί παντού. Η συγκεκριµένη µελέτη θα συµβάλλει στη διερεύνηση του 

προβλήµατος και ενδεχοµένως να αναδείξει παράγοντες κινδύνου και τοµείς παρέµβασης των 

νοσηλευτών προς τους γονείς για την καλύτερη αντιµετώπιση των νοσηµάτων αυτών. 
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5. Υλικό - Μέθοδος  

A. Σχεδιασµός  

Πρόκειται για περιγραφική µελέτη, η οποία πραγµατοποιήθηκε στο εξωτερικό 

παιδιατρικό  ιατρείο του Νοσοκοµείου Αγίου Νικολάου σε διάστηµα 6 µηνών (από Οκτώβριο 

2008 έως Μάρτιο 2009) στα πλαίσια του µαθήµατος «πτυχιακή εργασία» του Α.Τ.Ε.Ι 

Κρήτης, στη σχολή επαγγελµάτων υγείας και πρόνοιας στο τµήµα νοσηλευτικής. 

Χρησιµοποιήθηκαν βιβλιογραφικές πηγές από βιβλία και ιστοσελίδες του διαδικτύου. 

Χρησιµοποιήθηκε συγκεκριµένη µορφή ερωτηµατολογίου τα οποία συµπληρώθηκαν από 

τους γονείς. Ο αριθµός των ερωτηµατολογίων ήταν 114, όπου κάθε ερωτηµατολόγιο διέθετε 

30 ερωτήσεις. Τα ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν από γονείς κατά την επίσκεψή τους στο 

παιδιατρικό εξωτερικό ιατρείο του Νοσοκοµείου Αγίου Νικολάου. Η ηλικία των παιδιών 

ήταν από 0-14 ετών. 

Τα αίτια τα οποία τους έφεραν στο Νοσοκοµείο ήταν έντονος βήχας, συριγµός, δύσπνοια, 

ταχύπνοια, εισολκές, ανησυχία.  

 

B. Ερευνητικό εργαλείο 

Για την συλλογή των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε ανώνυµο αυτοσυµπληρούµενο 

ερωτηµατολόγιο που δηµιουργήθηκε από την ερευνητική οµάδα και διαµορφώθηκε µε βάση 

τη µελέτη της ελληνικής και ξένης βιβλιογραφίας, ώστε να απαντά στα ερευνητικά 

ερωτήµατα. 

Το ερωτηµατολόγιο αποτελείται από 30 ερωτήσεις, οι περισσότερες ερωτήσεις ήταν 

κλειστού τύπου και χωρίζονταν σε δύο ενότητες. 

Στην πρώτη ενότητα καταγράφονται τα δηµογραφικά στοιχεία των γονέων 

αναλυτικότερα αναφέρεται στο φύλλο, στην ηλικία, στην οικογενειακή κατάσταση, στην 

εκπαίδευση και στον αν καπνίζουν οι γονείς. 

Στη δεύτερη ενότητα που αποτελείται από 15 ειδικές ερωτήσεις οι απαντητικές κλίµακες 

ήταν είτε «σωστό» - «λάθος» ή απαντήσεις πολλαπλών επιλογών. 

Ο χρόνος συµπλήρωσης του ερωτηµατολογίου ήταν περίπου 10 λεπτά. Οι ερωτήσεις 

περιλαµβάνουν κυρίως το είδος του αναπνευστικού νοσήµατος (αλλεργικό άσθµα, λοιµώδες 

άσµα). Την ηλικία έναρξης του αναπνευστικού νοσήµατος. Τι φάρµακα παίρνει σε επεισόδια 

κρίσης (Berovent, Aerolin, Flixotide, Pulmicort). Πώς εκδηλώνεται η κρίση στο παιδί 

(δύσπνοια, βήχας, ανησυχία). Τι κάνουν όταν αναγνωρίσουν τα συµπτώµατα (καλούν το 

γιατρό, δίνουν ειδική αγωγή, αποµακρύνουν τον αλλεργιογόνα παράγοντα). Τι πρέπει να 
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κάνουν κατά τη διάρκεια της κρίσης (να καλέσουν το γιατρό, να δώσουν συστηµατική αγωγή 

σε παραπάνω δόση ή να ανοίξουν τα παράθυρα) και από πού πήραν τις γνώσεις (ιατρό, 

νοσηλευτή, ΜΜΕ). 

 

C. ∆είγµα 

         Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν γονείς που επισκέφθηκαν το παιδιατρικό εξωτερικό 

ιατρείο του Νοσοκοµείου Αγ. Νικολάου, παιδιά ηλικίας από 0-14 ετών η αιτία της επίσκεψης 

του ήταν παιδιά που παρουσιάζουν έντονο βήχα, δύσπνοια, συριγµό, ανησυχία. 

         Η δειγµατοληψία πραγµατοποιήθηκε από τους φοιτητές, διάρκειας 6 µηνών. Τα 

ερωτηµατολόγια ήταν 114. Τα συµπλήρωσαν και άνδρες και γυναίκες διαφόρων 

εθνικοτήτων. Από τα 114 ερωτηµατολόγια απάντησαν το 78,9% γυναίκες και 21,3% άνδρες. 

  

6. Στατιστική  ανάλυση 

Οι συνεχείς µεταβλητές θα περιγραφούν µε µέτρα διασποράς (µέση τιµή, τυπική 

απόκλιση, εύρος), ενώ οι διακριτικές µεταβλητές µε τη µορφή ποσοστών και εκατοστιαίων 

ποσοστών. 

Για τη συσχέτιση των διακριτικών µεταβλητών χρησιµοποιήθηκε ο έλεγχος Χ2 (επίπεδο 

στατιστικής σηµαντικότητας α=0,05). 

Η στατιστική επεξεργασία και ανάλυση των στοιχείων θα γίνει µε το πρόγραµµα SPS και 

Microsoft Office Excel. 
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7. Αποτελέσµατα  

 

  Frequency Percent 

            ΑΝ∆ΡΑΣ  

             

ΓΥΝΑΙΚΑ 

             Total 

                    

24  

                    

90 

                  

114 

                 

21,1  

                 

78,9 

               

100,0 

Πίνακας 11. Άντρες και γυναίκες που απάντησαν στο ερωτηµατολόγιο 

 

78,95%

21,05%

ΓΥΝΑΙΚΑ

ΑΝ∆ΡΑΣ

Φύλο

 

  

Στο συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο απάντησαν το 78,9% γυναίκες και το 21,3% άνδρες 

δηλαδή όπως ήταν αναµενόµενο είχαµε περισσότερες γυναίκες, καθώς εκείνες συνοδεύουν τα 

παιδιά στο νοσοκοµείο. (πίνακας 11) 
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  Frequency Percent 

         20-29 ΕΤΩΝ  

          30-39 ΕΤΩΝ 

          40-49 ΕΤΩΝ 

             >50 ΕΤΩΝ 

          Total 

                    14  

                    58 

                    36 

                     6 

                  114 

                 12,3  

                 50,9 

                 31,6 

                   5,3 

               100,0 

Πίνακας 12. Ηλικία πατέρα 

  

5,26
%

31,58%

50,88%

12,28%
>50 ΕΤΩΝ

40-49 ΕΤΩΝ

30-39 ΕΤΩΝ

20-29 ΕΤΩΝ

Ηλικία_Πατέρα

 

Η πιο συχνή ηλικία πατεράδων (πίνακας 12) των παιδιών ήταν από 30-39 το 50,9% και από 

40-49 ετών το 31,6%. 

 Το 50,9% των πατεράδων των παιδιών ήταν ηλικίας  30-39 ετών.  Η δεύτερη σε συχνότητα 

ηλικιακή οµάδα ήταν αυτή των 40-49 ετών που αποτελούσε το 31.6% του δείγµατος και  

ακολουθεί η οµάδα των 20-29 µε 12.3%.  Οι πατεράδες µε ηλικία άνω των πενήντα ετών 

αποτέλεσαν µόνο το 5.3% του δείγµατός µας. 
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  Frequency Percent 

         20-29 ΕΤΩΝ  

          30-39 ΕΤΩΝ 

          40-49 ΕΤΩΝ 

             >50 ΕΤΩΝ 

          Total 

                    33  

                    65 

                    15 

                      1 

                  114 

                 28,9  

                 57,0 

                 13,2 

                     9 

               100,0     

Πίνακας 13. Ηλικία µητέρας 

  

0
,
8
8
%13,16%

57,02%

28,95%

>50 ΕΤΩΝ

40-49 ΕΤΩΝ

30-39 ΕΤΩΝ

20-29 ΕΤΩΝ

Ηλικία_Μητέρας_

 

Η ηλικία των µητέρων (πίνακας 13)  ήταν από 30-39 ετών το 57% και από 40-49 ετών το 

13,2%  

Το 57% των µητέρων  ήταν ηλικίας από 30-39 ετών. Σε αυτή την ηλικιακή οµάδα αντίστοιχα 

ανήκει και οι πλειονότητα των πατεράδων.  

Το υπόλοιπο δείγµα αποτελεί η ηλικιακή οµάδα 20-29 ετών µε ποσοστό 28.95%, 40-49 ετών 

µε 13.16%, ενώ οι µαµάδες άνω των πενήντα µε µικρά παιδιά αποτελεί µόνο το 0.88%. 
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  Frequency Percent 

      EΛΛΗΝΙΚΗ  

      ΑΛΒΑΝΙΚΗ 

      ΒΟΥΛΓΑΡΙΚΗ        

      ΑΛΛΟ 

      Total 

                    99  

                     9 

                     2 

                     4  

                  114 

                 86,8  

                   7,9 

                   1,8 

                  3,5   

Πίνακας 14. Εθνικότητα πατέρα 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

3,51%1,75%

7,89
%

86,84%

ΑΛΛΟ

ΒΟΥΛΓΑΡΙΚΗ

ΑΛΒΑΝΙΚΗ

ΕΛΛΗΝΙΚΗ

Εθνικότητα_Πατέρα

 

Από το ερωτηµατολόγιο προκύπτει στο 86,8% η εθνικότητα του πατέρα ήταν ελληνική, στο 

7.9% ήταν αλβανική,  στο 1.75% βουλγαρική και 3.5% ήταν άλλης εθνικότητας (πίνακας 14). 
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  Frequency Percent 

      EΛΛΗΝΙΚΗ  

      ΑΛΒΑΝΙΚΗ 

      ΒΟΥΛΓΑΡΙΚΗ        

      ΑΛΛΟ 

      Total 

                    98  

                    10 

                      2 

                      4 

                  114 

                 86,0  

                   8,8 

                   1,8 

                   3,5 

               100,0 

Πίνακας 15. Εθνικότητα µητέρας 

  

 

 

 

 

3,51%1,75%

8,77
%

85,96%

ΑΛΛΟ

ΒΟΥΛΓΑΡΙΚΗ

ΑΛΒΑΝΙΚΗ

ΕΛΛΗΝΙΚΗ

Εθνικότητα_Μητέρας_

 

Αντίστοιχα µε τους πατεράδες, το 86% των µητέρων που  απάντησαν  ήταν  

ελληνικής εθνικότητας, το 8,8%  αλβανικής, το 1.75% βουλγαρικής και το 3.51% ήταν άλλης 

εθνικότητας.(πίνακας 15)  
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  Frequency Percent 

Valid ΕΓΓΑΜΟΣ  

 ∆ΙΑΖΕΥΓΜΕΝΟΣ 

          ΑΛΛΟ 

         Total         

                  110  

                      3 

                      1 

                  114           

  

                 96,5  

                   2,6 

                     ,9 

               100,0 

Πίνακας 16. Οικογενειακή κατάσταση 

 

 

 

 

 

0,88%2,63%

96,49%

ΑΛΛΟ

∆ΙΑΖΕΥΓΜΕΝΟΣ

ΕΓΓΑΜΟΣ

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ_ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

 

  

Από το σύνολο των  ερωτηθέντων όσον αναφορά την  οικογενειακή κατάσταση (πίνακας 

16) ένα  ποσοστό 96,5% ήταν έγγαµη κ εν συνεχεία το 2,6 ήταν διαζευγµένοι. 
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  Frequency Percent 

Valid     1  

              2 

              3 

              4 

            10 

            Total 

                    36  

                    58 

                    15 

                      4 

                      1 

                  114 

                 31,6  

                 50,9 

                 13,2 

                   3,5 

                     ,9 

               100,0  

                    

Πίνακας 17. Πόσα παιδιά έχουν 

 

0,88%3,51%

13,16%

50,88%

31,58%

10

4

3

2

1

Πόσα_παιδιά_έχετε

 

  

Στην ερώτηση πόσα παιδιά έχετε στην οικογένεια (πίνακας 17),  το 50,9% έχουν 2 παιδιά,  το 

31,6% έχουν 1 παιδί, το 13,2%  3 παιδιά και τέλος ένα ποσοστό 4,4% είχε άνω  των  4 

παιδιών.  
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  Frequency Percent 

Valid ∆ΗΜΟΤΙΚΟ  

          ΓΥΜΝΑΣΙΟ 

          ΛΥΚΕΙΟ 

       ΙΕΚ/ΣΧΟΛΕΣ 

          ΑΕΙ/ΤΕΙ 

 ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

          Total 

                    10  

                    25 

                    56 

                      3 

                    15 

                      5 

                  114 

                   8,8  

                 21,9 

                 49,1 

                   2,6 

                 13,2 

                   4,4 

               100,0 

Πίνακας 18. Εκπαίδευση µητέρας 

 

 

4,39%

13,16%

2,63%

49,12%

21,93%

8,77%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΑΕΙ/ΤΕΙ

ΙΕΚ/ ΣΧΟΛΕΣ

ΛΥΚΕΙΟ

ΓΥΜΝΑΣΙΟ

∆ΗΜΟΤΙΚΟ

εκπαίδευση_της_Μητέρας

 

 

Στην  ερώτηση για το µορφωτικό επίπεδο  της µητέρας (πίνακας 18) , βλέπουµε ότι το 49,1% 

είναι απόφοιτες λυκείου , το 21,9% απόφοιτες γυµνασίου, ενώ συγκριτικά µικρό ποσοστό 

έχει τελειώσει Α .Ε. Ι. –µόνο 13,2%.  
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  Frequency Percent 

Valid ∆ΗΜΟΤΙΚΟ  

          ΓΥΜΝΑΣΙΟ 

          ΛΥΚΕΙΟ 

       ΙΕΚ/ΣΧΟΛΕΣ 

          ΑΕΙ/ΤΕΙ 

 ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

          Total 

                    26  

                    30 

                    43 

                      3 

                      9 

                      3 

                  114 

                  22,8  

                 26,3 

                 37,7 

                   2,6 

                   7,9 

                   2,6 

               100,0 

Πίνακας 19. Εκπαίδευση πατέρα 

 

 

 

2,63%

7,89%
2,63%

37,72%

26,32%

22,81%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΑΕΙ/ΤΕΙ

ΙΕΚ/ ΣΧΟΛΕΣ

ΛΥΚΕΙΟ

ΓΥΜΝΑΣΙΟ

∆ΗΜΟΤΙΚΟ

εκπαίδευση_του_Πατέρα

 

 

 

Όσον αναφορά την  εκπαίδευση του πατέρα (πίνακας 19) το µεγαλύτερο ποσοστό 37,7% 

είναι απόφοιτοι λυκείου,  το 26,3% απόφοιτοι γυµνασίου και τέλος το 22,8% απόφοιτοι 

δηµοτικού.  Μικρό ποσοστό 7.89% είναι απόφοιτοι ΑΕΙ.  
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  Frequency Percent 

Valid         ΚΑΛΗ  

                ΜΕΤΡΙΑ 

                  ΚΑΚΗ 

                  Total 

                      7  

                    51 

                    56 

                  114 

                   6,1  

                 44,7 

                 49,1 

               100,0 

Πίνακας 20. Οικονοµική κατάσταση 

 

 

49,12%

44,74%

6,14%

ΚΑΚΗ

ΜΕΤΡΙΑ

ΚΑΛΗ

οικονοµική_κατάσταση

 

 Για την οικονοµική κατάσταση των γονέων (πίνακας 20) , το περισσότερο  ποσοστό 49,1%  

είναι κακή, το 44,7% µέτρια και ένα πολύ µικρό ποσοστό 6,1% είναι καλή.  
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  Frequency Percent  

Valid               ΝΑΙ  

                        ΟΧΙ 

 ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

                       Total 

                    40  

                   68 

                      6 

                  114 

                 35,1  

                 59,6 

                   5,3 

               100,0 

Πίνακας 21. Κάπνισµα της µητέρας 

 

5,26%

59,65%

35,09%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΟΧΙ

ΝΑΙ

Καπνισµα_µητέρας

 

  

 

 Στο συγκεκριµένο ερώτηµα,  αν οι µητέρες  καπνίζουν (πίνακας 21), το 35,1% απάντησε 

θετικά, ενώ το 59,6% αρνητικά.  Από τις 40  γυναίκες που κάπνιζαν, το 29.8% κάπνιζε <1 

πακέτο την ηµέρα.  Ένα πολύ µεγάλο ποσοστό (το 66,7% ) αρνήθηκε να απαντήσει στην 

ερώτηση σχετικά µε τη συχνότητα της βλαβερής συνήθειας - πιθανότατα αναγνωρίζοντας τη 

συµβολή του καπνού στην εµφάνιση µιας ασθµατικής κρίσης (πίνακας 19) .  



95 
 

 

   

  Frequency Percent 

Valid1-5 ΤΣΙΓΑΡΑ  

       6-15 ΤΣΙΓΑΡΑ 

     16-20 ΤΣΙΓΑΡΑ 

     21-30 ΤΣΙΓΑΡΑ 

 ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

         Total 

                      9  

                    20 

                      5 

                      4 

                    76 

                  114 

                   7,9  

                 17,5 

                   4,4 

                   3,5 

                 66,7 

               100,0 

Πίνακας 22. Πόσα τσιγάρα την ηµέρα 

66,67%

3,51%

4,39%

17,54%

7,89
%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

21-30 ΤΣΙΓΑΡΑ

16-20 ΤΣΙΓΑΡΑ

6-15 ΤΣΙΓΑΡΑ

1-5 ΤΣΙΓΑΡΑ

Πόσα_τσιγάρα_την_ηµέρα

 

  

  Frequency Percent 

Valid               ΝΑΙ  

                        ΟΧΙ 

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

                     Total 

                    59  

                    47 

                      8 

                  114 

                 51,8  

                 41,2  

                   7,0 

               100,0 

   

Πίνακας 23. Κάπνισµα πατέρα 
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7,02
%

41,23%
51,75%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΟΧΙ

ΝΑΙ

Κάπνισµα_πατέρα

 

 

 

  

Όσον  αναφορά  το κάπνισµα των πατεράδων (πίνακας 20)  το 51,8% δηλώνουν καπνιστές. 

Από αυτούς, το 18,4% καπνίζει λιγότερο από 1 πακέτο την ηµέρα και αντίστοιχα µε τις 

µητέρες, το µεγαλύτερο ποσοστό ( 64.04%) αρνήθηκε να απαντήσει στην ερώτηση (πίνακας 

23). 

  

  Frequency Percent 

Valid1-5ΤΣΙΓΑΡΑ  

        6-15 ΤΣΙΓΑΡΑ 

       16-20 ΤΣΙΓΑΡΑ 

       21-30 ΤΣΙΓΑΡΑ 

           >31 ΤΣΙΓΑΡΑ 

    ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

         Total 

                      6  

                      7 

                      8 

                    17 

                      3 

                    73 

                  114 

                     

                   5,3  

                   6,1 

                   7,0 

                 14,9 

                   2,6 

                 64,0 

               100,0 

Πίνακας 24. Πόσα τσιγάρα την ηµέρα 
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64,04%

2,63%

14,91%

7,02
%

6,14%
5,26%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

> 31 ΤΣΙΓΑΡΑ

21-30 ΤΣΙΓΑΡΑ

16-20 ΤΣΙΓΑΡΑ

6-15 ΤΣΙΓΑΡΑ

1-5 ΤΣΙΓΑΡΑ

Πόσα_τσιγάρα_την_ηµέρα_πατέρα

 

  Frequency Percent 

Valid      

            ΑΛΕΡΓΙΚΟ ΑΣΘΜΑ  

            

        ΛΟΙΜΩ∆ΕΣ ΑΣΘΜΑ 

          

        ΣΠΑΣΤΙΚΗ ΒΡΟΓΧΙΤΙ∆Α 

         

           ΒΡΟΓΧΙΚΟ ΑΣΘΜΑ 

       

           ΒΡΟΓΧΙΟΛΙΤΙ∆Α 

     

            ΛΑΡΥΓΓΙΤΙ∆Α 

    

           ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

  

            Total 

                    

52  

                    

10 

                    

14 

                      

1 

                      

8 

                    

13 

                    

16 

                  

114   

                 

45,6  

                   

8,8 

                 

12,3 

                     

,9 

                   

7,0 

                 

11,4 

                 

14,0 

               

100,0 

Πίνακας 25. Αναπνευστικό νόσηµα 



98 
 

 

 

14,04%

11,40%

7,02%

0,88%
12,28%

8,77%

45,61%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΛΑΡΥΓΓΙΤΙ∆Α

ΒΡΟΓΧΙΟΛΙΤΙ∆Α

ΒΡΟΓΧΙΚΟ ΑΣΘΜΑ

ΣΠΑΣΤΙΚΗ 
ΒΡΟΓΧΙΤΙ∆Α

ΛΟΙΜΩ∆ΕΣ ΑΣΘΜΑ

ΑΛΕΡΓΙΚΟ ΑΣΘΜΑ

χρόνιο_αναπνευστικό_νόσηµα_

 

  

 

Στην ερώτηση ποιό είναι το χρόνιο αναπνευστικό νόσηµα από το οποίο πάσχει το παιδί 

(πίνακας 25), το 45,6% πάσχει από αλλεργικό άσθµα , το 12.3% από βρογχίτιδα, το 8,8% 

 από λοιµώδες άσθµα. και τέλος το 11, 4% από λαρυγγίτιδα .  Συνολικά το άσθµα ευθύνεται 

για πάνω από τις µισές περιπτώσεις (54.4%) των παιδιών που επισκέπτονται το ΤΕΠ του 

νοσοκοµείου λόγω αναπνευστικών κρίσεων. Αξιοσηµείωτο είναι ότι το 14% δεν ήξερε ποιο 

είναι το χρόνιο αναπνευστικό πρόβληµα του παιδιού του. 

 

 

 

 

 

 

   



99 
 

  Frequency Percent 

Valid   0-1  ΕΤΩΝ  

            1-3 ΕΤΩΝ 

      3-5 ΕΤΩΝ 

      8-14 ΕΤΩΝ 

      ∆ΕΝ               ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

           Total 

Missing  System 

Total 

64  

29 

4 

3  

9 

109 

5 

114 

56,1  

25,4 

3,5 

2,6  

7,9 

95.6 

4.4 

100.0 

Πίνακας 26. Ηλικία έναρξης 

4,59%

8,26
%

2,75%

3,67%

26,61%

58,72%

Missing

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

8-14 ΕΤΩΝ

3-5 ΕΤΩΝ

1-3 ΕΤΩΝ

0-1 ΕΤΩΝ

ηλικία_έναρξης_

 

  

Βλέπουµε (πίνακας 26) πως οι αναπνευστικές κρίσεις εµφανίζονται συχνότερα κατά τον 

πρώτο χρόνο ζωής (σε ποσοστό 58,72%, ενώ το ποσοστό αυτό φτάνει  το 81,5%  µέχρι την 

ηλικία των 3 ετών.  Μετά την ηλικία των 3 ετών το ποσοστό εµφάνισης ήταν συγκριτικά 

πολύ µικρό (6.42%). 
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  Frequency Percent 

Valid     BEROVENT  

              AEROLIN 

              FLIXOTIDE 

              SERETIDE 

              SINGULAIR 

             SOLDESANIL 

             SABUNOVA 

             ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

            Total 

8  

21 

2 

2 

4 

6 

1 

20  

64 

12.5  

32.8  

3.1  

3.1  

6.3  

9.4  

1.6  

31.3  

1ΟΟ 

Πίνακας 27. Συστηµατική αγωγή 

 

 

 

  

 

 

 

Ως προς την φαρµακευτική αγωγή (πίνακας 27) χρησιµοποιείται κυρίως το AEROLIN µε  

ποσοστό 32,8%, µετά το BEROVENT µε ποσοστό 12,5% και κατόπιν το SOLDESANIL µε 

9,4%. Τα υπόλοιπα βροχγοδιασταλτικά (FLIXOTIDE, SERETIDE, SABUNOVA) 

χρησιµοποιούνται συνολικά σε λιγότερο από το 8% των περιπτώσεων. 
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  Frequency Percent 

Valid   1-2 ΦΟΡΕΣ/ ΗΜΕΡΑ  

            3-4 ΦΟΡΕΣ/ΗΜΕΡΑ 

      ΑΛΛΟ 

      ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

      Total 

65  

26  

11  

12 

114 

57.0  

22.8  

9.6  

10.5 

100.0 

Πίνακας 28. ∆οσολογία 

 

 

 

10,53%

9,65%

22,81%

57,02%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΑΛΛΟ

3-4 ΦΟΡΕΣ/ΗΜΕΡΑ

1-2 ΦΟΡΕΣ/ ΗΜΕΡΑ

Πόσες_φορές_την_ηµέρα

 

 

 

Από το ερωτηµατολόγιο προκύπτει ότι η φαρµακευτική  αγωγή  εφαρµόζεται στο 57%  πρωί- 

βράδυ, ενώ στο 22,8% από 3 έως 4 φορές  την ηµέρα.  Είναι γωστό ότι το ιατρικό προσωπικό 

προτιµά να δίνει λιγότερες δόσεις φαρµάκου στο 24ωρο όπου µπορεί, µε σκοπό την καλύτερη 

συµµόρφωση των µικρών ασθενών (πίνακας 28) . 
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  Frequency Percent 

Valid   ΝΑΙ  

            ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΠΙΕΣΗ 

           ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΑΘΕ ΚΡΙΣΗ 

           ΟΧΙ 

          ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

          Total 

78  

20  

5 

4  

7 

114 

68.4  

17.5  

4.4 

3.5  

6.1. 

100.0 

Πίνακας 29. Συνεργασία παιδιού 

 

 

6,14%3,51%

4,39%

17,54%
68,42%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΟΧΙ

ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΑΘΕ 
ΚΡΙΣΗ

ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΠΙΕΣΗ

ΝΑΙ

Συµµορφώνεται_το_παιδί_

 

  

Στο ερώτηµα αν το παιδί  είναι συνεργάσιµο (πίνακας 29) ως προς τη χορήγηση της 

θεραπείας, θετικά απάντησε το 68,4% ενώ σε ποσοστό 17,5% το παιδί συνεργάζεται µετά 

από πίεση 
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  Frequency Percent 

Valid   BEROVENT  

            AEROLIN 

            FLIXOTIDE 

           PULMICORT 

           SERETIDE 

           ZIRTEK 

           ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

           Total 

Missing System 

Total 

12  

19 

7 

4 

4 

1  

15 

62 

52 

114 

19.4  

30.6  

11.3  

6.5  

6.5  

1.6  

24.2  

100.0 

Πίνακας 30. Φάρµακα κατά την κρίση 

 

 

 

 

 

 

Κατά τη διάρκεια αναπνευστικής κρίσης, το 30,6% έλαβε AEROLIN, το 19,4% 

BEROVENT, και το 11% FLIXOTIDE τα οποία είναι βρογχοδιασταλτικά.  Σε ένα µικρό 

ποσοστό (2%) δίνονται αντιαλλεργικά (Zirtek).   Αξιοσηµείωτο είναι ότι το 24% των γονέων 

δεν ήξερε να απαντήσει τι φάρµακα δόθηκαν στο παιδί τους κατά τη διάρκεια αναπνευστικής 

κρίσης (πίνακας 30).  
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  Frequency Percent 

Valid   0-2  

            3-5 

      >5 

      ΑΛΛΟ 

      ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

      Total 

57  

23 

12 

3  

19 

114 

50.0  

20.2 

10.5 

2.6  

16.7 

100.0 

Πίνακας 31. Επεισόδια κρίσης 

  

  

16,67%
2,63%

10,53%

20,18%

50,00%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΑΛΛΟ

>5

3-5

0-2

επεισόδια_κρίσης_έχει_το_χρόνο

 

Για τη συχνότητα  της νόσου βλέπουµε  ποσοστό 50%  να εµφανίζει 0 έως 2 επεισόδια το 

χρόνο, ενώ  το 30,69%  εµφανίζει πάνω από 5  επεισόδια, πράγµα που σχετίζεται µε τη 

ρύθµιση του αναπνευστικού τους προβλήµατος (πίνακας 31). Το ποσοστό που δεν γνωρίζει 

πόσα επεισόδια κάνει το παιδί τους το χρόνο είναι µικρό, αλλά σηµαντικό (16.7%). 
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  Frequency Percent 

Valid   ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ  

ΑΝΟΙΞΗ 

ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ ΚΑΙ ΑΝΟΙΞΗ 

ΧΕΙΜΩΝΑΣ 

ΟΛΟ ΤΟ ΧΡΟΝΟ 

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

Total 

 25 

9  

65 

5 

2 

8 

114 

 21.9  

7. 9 

57.0  

4.4  

1.8  

7.0  

100.0  

Πίνακας 32. Εποχή εµφάνισης 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

  

 Η εποχιακή κατανοµή των εξάρσεων του άσθµατος είναι γνωστή και καταγεγραµµένη στην 

παιδιατρική  βιβλιογραφία από χρόνια.  Από το ερώτηση της έρευνας αυτής «ποιά 

εποχή εµφανίζει τα περισσότερα επεισόδια» προκύπτει ότι το 57% έχει έξαρση της νόσου το 

φθινόπωρο και την άνοιξη (σε ποσοστό 21,9% και 8% αντίστοιχα), ενώ το χειµώνα εµφανίζει 

έξαρση µόνο το 4% (πίνακας 32). 
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  Frequency Percent 

Valid   

       ΕΝΤΟΝΟΣ ΒΗΧΑΣ  

           ΣΥΡΙΓΜΟΣ 

           ∆ΥΣΠΝΟΙΑ 

           ΚΡΑΞΙΜΟ 

           ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

           Total 

Missing System 

           Total 

  

34  

3 

6 

2  

5 

50 

64 

114 

  

68.0  

6.0  

12.0  

4.0  

 10.0  

100.0 

Πίνακας 33. Συµπτώµατα 

 

 

 

 

 

  

 

Τα περισσότερα  παιδιά εµφανίζουν ως πρώτο σύµπτωµα το βήχα σε ποσοστό 68%.  

Ακολουθεί η δύσπνοια (12%), ο συριγµός (6%), και το κράξιµο (4%).  

(Πίνακας 33) 
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  Frequency Percent 

Valid   

       ΕΝΤΟΝΟΣ ΒΗΧΑΣ  

           ΣΥΡΙΓΜΟΣ 

           ΑΝΗΣΥΧΙΑ 

           ∆ΥΣΠΝΟΙΑ 

           ΚΡΑΞΙΜΟ 

           ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

          Total 

Missing System 

Total  

  

26  

8. 

1 

1 

1  

10 

47 

67 

114 

  

55.3  

17.0  

2.1  

2.1  

2.1  

21.3  

100.0 

Πίνακας 34. Συµπτώµατα κρίσης 

 

 

 

 

  

 
 

 

Τα συµπτώµατα της κρίσης σύµφωνα µε τις περιγραφές των γονέων αποτελούν ο βήχας 

(55,3%), ο συριγµός (17%), καθώς και η ανησυχία, η δύσπνοια και τα κράξιµο σε µικρότερο 

ποσοστό (2%).  Εντυπωσιακό είναι ότι περίπου 1 στους 5 γονείς  (το 21%) δεν απάντησε, είτε 

γιατί οι γονείς δεν ήταν κατάλληλα ενηµερωµένοι είτε αδιαφορούν (πίνακας 34) .  
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  Frequency Percent 

Valid  10 ΛΕΠΤΑ  

           10-30 ΛΕΠΤΑ 

           30-60ΛΕΠΤΑ 

           1-2 ΜΕΡΕΣ 

            ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

Total 

52  

31 

10 

3  

18 

114 

45.6  

27.2 

8.8 

2.6  

15.8 

100.0 

Πίνακας 35. ∆ιάρκεια κρίσεως 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Από το ερωτηµατολόγιο είναι εµφανές ότι  η διάρκεια της κρίσεως περιορίζεται στα 10 λεπτά 

στο 46%, και από 10 έως 30 λεπτά στο 27,2%.   Σε ποσοστό 9% αναφέρεται ότι η κρίση 

µπορεί να διαρκέσει από τριάντα λεπτά έως µια ώρα, και στο 2% µια-δυο µέρες. Σταθερό 

παραµένει το 16% των γονέων που δεν απάντησε στην ερώτηση (πίνακας 35) .  
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  Frequency Percent 

Valid  ΚΑΜΙΑ  

           1-2 

            3-5 

            >5 

            ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

            Total 

51  

38 

10 

4  

11 

114 

44.7  

33.3 

8.8 

3.5  

9.6 

100.0 

Πίνακας 36. ∆ιαχείριση κρίσης 

  

9,65%
3,51%

8,77%

33,33%

44,74%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

>5

3-5

1-2

ΚΑΜΙΑ

Πόσες_φορές_αναλογικά####_διαχειριστήκατε_την_κρίση_στο_σπίτι

 

 

 

Στην ερώτηση «πόσες φορές αντιµετωπίσατε την κρίση στο σπίτι», από τους ερωτηθέντες  

γονείς το 44,7% απάντησε ότι δεν τη διαχειρίστηκαν ποτέ κατ’ οίκον, το 33% 1-2 φορές, το 

8.8% απάντησε τρεις µε πέντε φορές, το 3.5 % πάνω από πέντε, ενώ το  9,6%  δεν απάντησε 

καν (πίνακας 36).  
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  Frequency Percent 

Valid   1 /ΕΤΟΣ  

            2-4/ ΕΤΟΣ 

            >4/ ΕΤΟΣ 

             ΚΑΜΙΑ 

             ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

             Total 

49  

14 

3 

16  

32 

114 

43.0  

12.3 

2.6 

14.0  

28.1 

100.0 

Πίνακας 37. Εισαγωγές στο νοσοκοµείο 

 

 

  

28,07%

14,04%

2,63%
12,28%

42,98%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΚΑΜΙΑ

>4/ ΕΤΟΣ

2-4/ ΕΤΟΣ

0-1/ ΕΤΟΣ

Συχνότητα_εισαγωγών

 

 

Η συχνότητα εισαγωγών  στο νοσοκοµείο ανά έτος άγγιξε το 58 % συνολικά  µε το 42% να 

απαιτεί µόνο µια εισαγωγή ανά έτος, το 12.3% 2-4 εισαγωγές και το 2.6% χρειάστηκε πάνω 

από τέσσερις εισαγωγές το χρόνο.   Μόνο το 14% δεν χρειάστηκε να εισαχθεί  (πίνακας 37).  
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  Frequency Percent 

Valid  ΣΩΣΤΟ  

      ΛΑΘΟΣ 

      ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

      Total 

104  

4  

6 

114 

91,2  

3.5  

5.3 

100.0 

Πίνακας 38. Τηλέφωνο σε γιατρό 

 

 

 

 

 

 

 

  

5,2
6%

3,51%

91,23%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΛΑΘΟΣ

ΣΩΣΤΟ

Να_καλέσω_το_γιατρό_

 

 

  

Όταν ερωτήθηκαν οι γονείς αν θεωρούσαν σωστό να καλέσουν γιατρό για την αντιµετώπιση 

της κρίσης του παιδιού (πίνακας 38) , το 91,2% απάντησε θετικά, το 3.5 % αρνητικά και το 

5% δεν απάντησε.  
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  Frequency Percent 

Valid ΣΩΣΤΟ  

           ΛΑΘΟΣ 

           ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

          Total 

24  

76  

14 

114 

21.1  

66.7  

12.3 

100.0 

Πίνακας 39. Συστηµατική αγωγή 

 

 

  

12,28%

66,67%

21,05%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΛΑΘΟΣ

ΣΩΣΤΟ

επιπλέον_την_συστηµατική_αγωγή_σε_παραπάνω

 

 

  

Σε ερώτηση αν οι γονείς θεωρούν σωστό να αντιµετωπίσουν µια ασθµατική κρίση δίνοντας 

παραπάνω δόση από ήδη συνταγογραφούµενα φάρµακα στο παιδί(πίνακας 39), το 66,67% 

των ερωτηθέντων απάντησαν αρνητικά και το 21% θετικά  µε κίνδυνο να πάρει το παιδί 

υπερδοσολογία από το εκάστοτε φάρµακο. 
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  Frequency Percent 

Valid  ΣΩΣΤΟ  

           ΛΑΘΟΣ 

           ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

          Total 

97  

8  

9 

114 

85.1  

7.0  

7.9 

100.0 

Πίνακας 40. ∆ιαχείριση περιστατικού 

  

 

 

7,89
%

7,02%

85,09%

∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ

ΛΑΘΟΣ

ΣΩΣΤΟ

Να_ανοίξω_τα_παράθυρα_

 

 

  

Στο υποερώτηµα της ερώτησης για τη σωστή διαχείριση ενός κρίσιµου περιστατικού,  «αν θα 

πρέπει να ανοιχτεί το παράθυρο», το 85,1% απάντησε ότι πρέπει - το οποίο όντως είναι 

σηµαντικό για την αντιµετώπιση της κρίσης του παιδιού.  Το 7.9% απάντησε λανθασµένα ότι 

δεν πρέπει να ανοιχτεί το παράθυρο (πίνακας 40).  
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  Frequency Percent 

Valid   ΙΑΤΡΟ  

            ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 

ΒΙΒΛΙΑ/ΜΜΕ/INTERNET 

            ΑΛΛΟΙ ΓΟΝΕΙΣ 

            ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

            Total 

Missing System 

            Total 

53  

2 

4 

5 

11 

75 

39 

114 

70.7  

2.7  

5.3  

6.7  

14.7  

100.0 

Πίνακας 41. Ενηµέρωση 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

Όσον αναφορά την πηγή της ενηµέρωσης (πίνακας 41) για την αντιµετώπιση της 

αναπνευστικής κρίσης του παιδιού, βλέπουµε  ότι το 70,7% ενηµερώθηκε από ιατρούς ενώ 

ένα πολύ µικρό ποσοστό (2,7%) από νοσηλευτές.  Άλλες πηγές (βιβλία, ΜΜΕ, internet, άλλοι 

γονείς) παρείχαν ενηµέρωση συνολικά µόνο στο 12% των ερωτηθέντων. 
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  Frequency Percent 

Valid  ΑΛΛΟΣ ΓΟΝΕΑΣ  

            Α∆ΕΛΦΙΑ 

            ΠΑΠΠΟΥΣ-ΓΙΑΓΙΑ 

            ΚΑΝΕΝΑΣ 

            ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

            Total 

Missing System 

           Total 

 67  

3  

10 

5  

8 

93 

21 

114 

72.0  

 3.2  

 10,8 

5.4  

 8.6  

100.0 

Πίνακας 42. Αντιµετώπιση κρίσης 

 

 

 

 

 
 

 

  

Είναι πολύ σηµαντικό να ξέρουν και οι δύο γονείς πώς να αντιµετωπίσουν την αναπνευστική 

κρίση του παιδιού τους.  Στο ερώτηµα «ποιός  µπορεί να διαχειριστεί την κρίση» το 72% 

απαντά πως ο άλλος γονέας µπορεί ενώ στο 11% είναι ενηµερωµένοι ο παππούς και η γιαγιά 

(που στην ελληνική κοινωνία συνήθως προσέχουν για αρκετές ώρες τα παιδιά).  Στο 5% των 

περιπτώσεων δεν ήταν κανένας άλλος ενήµερος (πίνακας 42).  
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 Frequency Percent 

Valid 1 8 7,0 

  1,3 2 1,8 

  1,3,4 1 ,9 

  1,4 2 1,8 

  11 1 ,9 

  2 21 18,4 

  2,3 20 17,5 

  2,3,4 6 5,3 

  2,3,5 4 3,5 

  2,3,6 1 ,9 

  2,4 3 2,6 

  2,4,8 1 ,9 

  2,5 2 1,8 

  2,7 1 ,9 

  2,8 1 ,9 

  2,9 1 ,9 

  3 2 1,8 

  3,5 1 ,9 

  3,9 2 1,8 

  4,10. 1 ,9 

  4,9 1 ,9 

  5 2 1,8 

  6 4 3,5 

  9 6 5,3 

  99 20 17,5 

  Total 114 100,0 

Πίνακας 43. Συστηµατική αγωγή 

  

1. BEROVENT  7. SOLADIUN  

2. AEROLIN 8. ATROVENT  

3. FLIXOTIDE 9. SOLDESANIL 

4. PULMICORT 10. TENTA 02 

5. SERETIDE 11. SABUNOVA  

6. SINGULAIR   

 

 



117 
 

   Στη συγκεκριµένη ερώτηση (πίνακας 43) απάντησαν  ότι µόνο Aerolin χρησιµοποιούν το 

18,4% και το 17,5% χρησιµοποιεί και Aerolin και Flixotide και το 17,5% δεν απάντησε. 

Συµπεραίνουµε ότι από τα 114 άτοµα τα 61 παίρνουν Aerolin που είναι και το πιο συχνό 

φάρµακο που χρησιµοποιείται.   

  

 

 Frequency Percent 

Valid 1 12 10,5 

  1,2 1 ,9 

  1,3,4 1 ,9 

  1,4 1 ,9 

  11 1 ,9 

  2 19 16,7 

  2,3 17 14,9 

  2,3,4 6 5,3 

  2,3,4,7 1 ,9 

  2,3,5 1 ,9 

  2,4 4 3,5 

  2,4,6 3 2,6 

  2,4,6,8 1 ,9 

  2,4,7 1 ,9 

  2,6 6 5,3 

  3 7 6,1 

  3,4 3 2,6 

  4 4 3,5 

  4,10. 2 1,8 

  4,7 1 ,9 

  4,9 3 2,6 

  5 4 3,5 

  99 15 13,2 

  Total 114 100,0 

Πίνακας 44. Φάρµακα κατά την κρίση 

  

1. BEROVENT  7. SOLDESANIL 

2. AEROLIN 8. MEDROL 4 

3. FLIXOTIDE 9. ADRENALINE 

4. PULMICORT 10. Υ∆ΡΑΤΜΟΙ 

5. SERETIDE 11. ZIRTEK 

6. ATROVENT  
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Στο ερώτηµα αυτό (πίνακας 44) , από τα 114 άτοµα απάντησαν τα 49 ότι παίρνουν Aerolin 

και τα 15 άτοµα δεν απάντησαν. Βλέπουµε ότι το συνηθέστερο φάρµακο που χρησικοποιείται 

και στο σπίτι είναι το Aerolin και τα 24 έπαιρναν και Aerolin και Pulmicort.  

  

 

 Frequency Percent 

Valid 1 34 29,8 

  1,2 13 11,4 

  1,2,3 8 7,0 

  1,2,3,4 3 2,6 

  1,2,3,5 2 1,8 

  1,2,3,6 1 ,9 

  1,3 17 14,9 

  1,3,4 3 2,6 

  1,3,4,5 1 ,9 

  1,3,5 1 ,9 

  1,3,6 2 1,8 

  1,4 4 3,5 

  1,6 1 ,9 

  2 3 2,6 

  2,3,6 1 ,9 

  2,3,7 1 ,9 

  3 6 5,3 

  3,4,5 1 ,9 

  3,4,5,6 1 ,9 

  3,5 1 ,9 

  3,6 3 2,6 

  6 2 1,8 

  9 5 4,4 

  Total 114 100,0 

Πίνακας 45. Γνώσεις συµπτωµάτων 

  

 1. ΕΝΤΟΝΟΣ ΒΗΧΑΣ   5. ΕΙΣΟΛΚΕΣ 

2. ΣΥΡΙΓΜΟΣ 6. ΚΡΑΞΙΜΟ 

3. ∆ΥΣΠΝΟΙΑ 7. ΓΟΓΓΥΣΜΟΣ 

4.ΤΑΧΥΠΝΟΙΑ   
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   Από τα 114 άτοµα τα 91 απάντησαν (πίνακας 45)  ότι  εκδηλώνεται µε έντονο βήχα και τα 

51 παιδιά και µε δύσπνοια και τα 32 και µε συριγµό. (Παρατηρούµε ότι οι γονείς µπορούν να 

αναγνωρίσουν την αναπνευστική κρίση.)  

  

 

 

 Frequency Percent 

Valid 1 50 43,9 

  1,2 24 21,1 

  1,2,3 2 1,8 

  1,2,3,5 1 ,9 

  1,2,4 2 1,8 

  1,2,5 1 ,9 

  1,2,6 1 ,9 

  1,3 3 2,6 

  1,3,4 2 1,8 

  1,4 2 1,8 

  1,5 3 2,6 

  2 19 16,7 

  9 4 3,5 

  Total 114 100,0 

 

Πίνακας 46. Τρόποι αντιµετώπισης 

  

  

1. ΚΑΛΩ ΤΟΝ ΓΙΑΤΡΟ   

2. ∆ΙΝΩ ΕΙ∆ΙΚΗ  ΑΓΩΓΗ  

3. ΑΠΟΜΑΚΡΥΝΣΗ ΑΛΛΕΡΓΙΟΓΟΝΟΥ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΑ   

4. Υ∆ΡΑΤΜΟΙ 

5. ΠΗΓΑΙΝΩ ΣΤΟ  ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

6. ΑΝΟΙΓΩ ΠΑΡΑΘΥΡΟ  

 

  Στο ερώτηµα (πίνακας 46) αυτό το 43,9% απάντησαν ότι  καλούν το γιατρό και τα 30 

άτοµα δίνουν και ειδική αγωγή.  
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 Frequency Percent 

Valid 1 36 31,6 

  1,2 6 5,3 

  1,2,3 3 2,6 

  1,2,3,4 9 7,9 

  1,2,3,4,6 1 ,9 

  1,2,3,6 1 ,9 

  1,2,4 1 ,9 

  1,3 4 3,5 

  1,3,4 8 7,0 

  1,3,4,5 1 ,9 

  1,3,4,6 3 2,6 

  1,3,6 1 ,9 

  1,4 6 5,3 

  2 11 9,6 

  2,3,4 1 ,9 

  3 1 ,9 

  3,4 1 ,9 

  3,4,6 1 ,9 

  4 1 ,9 

  6 2 1,8 

  9 16 14,0 

  Total 114 100,0 

 

 

Πίνακας 47. Εκδήλωση κρίσης 

  

 1. ΕΝΤΟΝΟΣ ΒΗΧΑΣ   5. ΕΙΣΟΛΚΕΣ 

2. ΣΥΡΙΓΜΟΣ 6. ΚΡΑΞΙΜΟ 

3. ΑΝΗΣΥΧΙΑ 7. ΑΠΝΟΙΑ 

4.∆ΥΣΠΝΟΙΑ  

  

  Απάντησαν (πίνακας 47) τα 80 άτοµα µε έντονο βήχα, τα 33 µε συριγµό  και τα 28 µε 

δύσπνοια, από τα οποία αυτά είναι τα βασικά συµπτώµατα σε µια κρίση και για εισολκές 

µόνο 1 άτοµο.  

 

  

  



121 
 

 Frequency Percent 

Valid ΤΙΠΟΤΑ ΑΛΛΟ 69 60,5 

  ΑΠΟΜΑΚΡΥΝΩ ΤΑ 

ΚΑΤΟΙΚΙ∆ 

1 ,9 

  ΓΙΑΤΡΟ 1 ,9 

  ΚΑΘΑΡΟ ΑΕΡΑ/ 

ΘΑΛΑΣΣΑ 

5 4,4 

  ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 5 4,4 

  ΣΚΟΝΗ 1 ,9 

  Υ∆ΡΑΤΜΟΥΣ/ 

ΥΓΡΑΝΤΗΡΑ 

13 11,4 

  Υ∆ΡΑΤΜΟΥΣ/ 

ΥΓΡΑΝΤΗΡΑ, 

14 12,3 

  ΦΑΡΜΑΚΑ/ ΟΞΥΓΟΝΟ 5 4,4 

  Total 114 100,0 

 

Πίνακας 48. Κατά την κρίση 

 

  

  

Στην  ερώτηση αυτή (πίνακας 48)  δεν απάντησαν το 60,5% και το 23,7% χρησιµοποιεί 

υδρατµούς  και υγραντήρα. Από το ποσοστό αυτό φαίνεται ότι οι γονείς δεν είναι τόσο 

ενηµερωµένοι και ένα πολύ µικρό ποσοστό 4,4% δίνουν οξυγόνο και τα βγάζουν στον 

καθαρό αέρα.  
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 Frequency Percent 

Valid 1 53 46,5 

  1,2 13 11,4 

  1,2,3 6 5,3 

  1,2,3,4 2 1,8 

  1,2,4 5 4,4 

  1,3 4 3,5 

  1,3,4 1 ,9 

  1,4 5 4,4 

  2 3 2,6 

  2,3 1 ,9 

  3 4 3,5 

  3,4 1 ,9 

  4 5 4,4 

  9 11 9,6 

  Total 114 100,0 

Πίνακας 49. Γνώση διαχείρισης 

  

 1. ΙΑΤΡΟ 

2. ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 

3. ΒΙΒΛΙΑ- ΜΜΕ- ΙΝΤΕΡΝΕΤ 

4. ΑΛΛΟΥΣ ΓΟΝΕΙΣ 

9. ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΑΝ  
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Εδώ (πίνακας 49)  απάντησε ένα µεγάλο ποσοστό δηλαδή τα 90 άτοµα ενηµερώθηκαν 

από τον  ιατρό και µόνο τα 26 άτοµα ενηµερώθηκαν από Νοσηλευτή το οποίο αυτό για  

µας τους Νοσηλευτές δεν είναι θετικό κατά τη γνώµη µας. Πρέπει να ενηµερώνουµε σωστά 

τους γονείς.  

  

 Frequency Percent 

Valid 1 67 58,8 

  1,2 6 5,3 

  1,2,3 3 2,6 

  1,3 10 8,8 

  2 3 2,6 

  2,3 1 ,9 

  2,4 1 ,9 

  3 10 8,8 

  5 5 4,4 

  9 8 7,0 

  Total 114 100,0 

Πίνακας 50. Γνώσεις για την κρίση 

  

1. ΑΛΛΟΣ ΓΟΝΕΑΣ  

2. Α∆ΕΛΦΙΑ 

3. ΠΑΠΠΟΥΣ – ΓΙΑΓΙΑ 

4. BABY SITTER 

5. ΚΑΝΕΝΑΣ ΑΛΛΟΣ  
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Στην  συγκεκριµένη ερώτηση (πίνακας 50)  από τα 114 άτοµα  τα 86 άτοµα µπορούν. Πάνω 

σ’ αυτό, µπορούµε να σχολιάσουµε ότι, και οι δύο γονείς πρέπει να ενδιαφέρονται και να 

µαθαίνουν να προσφέρουν τις πρώτες βοήθειες στα παιδιά και να µην τα αφήνουν αβοήθητα.  

 

.  

 

8. Συµπεράσµατα-Συζήτηση 

 Από τις απαντήσεις του ερωτηµατολογίου προκύπτουν διάφορα δηµογραφικά 

δεδοµένα συµβατά µε ανάλογες µελέτες που έχουν γίνει στην Ελλάδα και αφορούν την 

εθνικότητα, το φύλο και την ηλικία των ερωτηθέντων γονέων.   

Οι γυναίκες είναι αυτές που είναι περισσότερο ενηµερωµένες και αυτές που 

συνοδεύουν τα παιδιά τους στο νοσοκοµείο. Είναι παντρεµένες, οι περισσότερες Ελληνίδες 

και µε δύο παιδιά τουλάχιστον. Όσο άφορα την οικονοµική κατάσταση της οικογένειας, είναι 

αρκετά χαµηλή  και όσο αφορά το µορφωτικό επίπεδο και οι δύο γονείς είναι συνήθως 

απόφοιτοι λυκείου.  

Οι πατεράδες µπορεί να µη συνοδεύουν τόσο συχνά τα παιδιά τους στο νοσοκοµείο, 

είναι όµως οι κύριοι υπαίτιοι για το παθητικό κάπνισµα στο οποίο εκτίθενται τα παιδιά 
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δεδοµένου ότι περισσότεροι από τους µισούς είναι καπνιστές.  Σύµφωνα µε το 

ερωτηµατολόγιο, ένα τρίτο των µαµάδων κάπνιζαν και αυτές.  

Από το ερωτηµατολόγιο προκύπτουν επίσης διάφορα ενδιαφέροντα στοιχεία που 

αφορούν τη συµµόρφωση των µικρών ασθενών, το γνωστικό επίπεδο των γονέων όσον 

αφορά την ασθένεια του παιδιού τους και  τον προτιµότερο τόπο και τρόπο αντιµετώπισης 

των κρίσεων. 

Το άσθµα καταγράφεται ως το συχνότερο χρόνιο αναπνευστικό νόσηµα στα παιδιά 

και η φαρµακευτική αγωγή που χορηγείται σε αυτά πιο συχνά περιλαµβάνει σαλβουταµόλη 

(AEROLIN) δις ηµερησίως, πρωί και βράδυ.  Αυτό ήταν αναµενόµενο καθώς η 

σαλβουταµόλη είναι το φάρµακο εκλογής στην αντιµετώπιση του άσθµατος βάση διεθνούς 

πρωτοκόλλου. (GINA, µετάφραση Πρίφτης Κ. Ν. 2006) 

Τα παιδιά συµµορφώνονται σχετικά εύκολα µε τη βοήθεια των γονέων. Θετικό είναι 

το γεγονός ότι 70% των παιδιών είναι συνεργάσιµα ως προς τη χορήγηση της θεραπείας τους 

κατά τη διάρκεια της κρίσης.  Παρόλα αυτά ένα στα πέντε παιδιά συνεργάζεται µόνο υπό 

καθεστώς πιέσεως.  Αυτά τα παιδιά θα µπορούσαν να καθοδηγηθούν καλύτερα –ίσως από το 

νοσηλευτικό προσωπικό υπό τη µορφή παιχνιδιού.  Στόχος είναι η καλή συµµόρφωση όλων 

των παιδιών και όχι της πλειονότητας αυτών.   

Τα πιο συχνά επεισόδια εµφανίζονται το φθινόπωρο, συχνότερα σε παιδιά µικρών 

ηλικιών –συνήθως ένα έως τριών ετών. Το κυριότερο σύµπτωµα που εµφανίζουν κατά την 

κρίση είναι ο βήχας και η διάρκεια της κρίσης είναι λιγότερο από 10 λεπτά.  

∆υστυχώς, σχεδόν κανένας από τους γονείς δεν διαχειρίστηκαν την κρίση µόνοι τους 

στο σπίτι.  Το 93% κάλεσε γιατρό ή το πήγαν στο νοσοκοµείο µε αποτέλεσµα να 

δηµιουργείται συµφόρηση στα τµήµατα επειγόντων περιστατικών των νοσοκοµείων της 

χώρας µας.  Επίσης, κυριαρχεί µεγάλη συχνότητα εισαγωγών στο νοσοκοµείο (43%), το 

οποίο δηµιουργεί τεράστιο οικονοµικό και κοινωνικό πρόβληµα. Στις ελάχιστες περιπτώσεις 

που δεν κατευθύνουν άµεσα το παιδί στο νοσοκοµείο, οι γονείς θεωρούν σωστό να δώσουν 

παραπάνω δόση φαρµάκου στο παιδί, µε κίνδυνο την υπερδοσολογία.  

Αν και οι περισσότεροι γονείς είναι ενηµερωµένοι και φροντίζουν να είναι 

ενηµερωµένο και ένα ακόµα µέλος της οικογένειας, ένας στους πέντε γονείς δεν αναγνωρίζει 

τα συµπτώµατα µιας αναπνευστικής κρίσης.  Αυτό οφείλεται στην ανεπαρκή ενηµέρωσή τους 

από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό που φροντίζει το παιδί τους.  Αξιοσηµείωτο είναι 

ότι  τις περισσότερες πληροφορίες για τη νόσο των παιδιών τους τις παρέχουν οι ιατροί.  

∆υστυχώς ο εκπαιδευτικός ρόλος του νοσηλευτή είναι υποβαθµισµένος στη χώρα µας.  

Πληροφόρηση από νοσηλευτή αναφέρει µόνο το 3%. 
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9. Προτάσεις 

• Η παιδική ηλικία αποτελεί µια ιδιαίτερη χρονική περίοδο της ζωής - είναι µια χρονική 

περίοδος γνωστικής, κοινωνικής, συναισθηµατικής και σωµατικής ανάπτυξης. Αυτές 

οι αναπτυξιακές αλλαγές µπορούν να επηρεάσουν σηµαντικά την υγεία του παιδιού. 

Για το λόγο αυτό, τα παιδιά αξίζουν ιδιαίτερη προσοχή από τις υπηρεσίες 

υγείας.(Mitchell Koins D. 2009, De More M. et al 2005, Mansour E. M. et al 2007)  

• Υπάρχουν παιδιά οικογενειών µε µη επαρκή ή καθόλου ιατρική ασφάλεια.  Αυτά τα 

παιδιά έχουν περιορισµένη πρόσβαση σε οργανωµένες ιατρικές υπηρεσίες 

(παρακολούθηση από ειδικευµένους ιατρούς), σε παροχές (ροόµετρα,  συσκευές 

χορήγησης βρογχοδιασταλτικών φαρµάκων) και δεν εκπαιδεύονται επαρκώς στα 

µέτρα πρόληψης.(Γιαλούρος Π. κ.α. 2002, Health in .gr news 2009, Family Home .gr 

2008) 

• ∆εν είναι πάντα εύκολο για τους γονείς να βρουν το χρόνο που χρειάζεται για να 

παρακολουθήσουν προσεκτικά και µε την κατάλληλη φροντίδα την υγεία του παιδιού 

τους. Η καθηµερινή ζωή των γονιών επηρεάζεται από θέµατα εργασίας, από ευθύνες 

εκτός δουλειάς καθώς και από τις δυνατότητες µετακίνησης. Αυτοί οι παράγοντές 

µπορούν να επηρεάσουν τη λήψη αποφάσεων των γονιών για την φροντίδα υγείας των 

παιδιών τους. Η βελτίωση της διαθεσιµότητας και  προσβασιµότητας στη φροντίδα 

υγείας θα βελτιώσει την ποιότητα ζωής σε πολλά παιδιά µε άσθµα.(Πρίφτης Κ. Ν. 

1992, De Walt D. et al 2007, Campbeli M. C. 2005, Mc Quaid E. L. 2004) 

• Η ανεπαρκής διαχείριση του άσθµατος ενός παιδιού µπορεί επίσης να προέρχεται από 

φραγµούς που σχετίζονται µε τη γλώσσα (αδυναµία λήψης σωστών οδηγιών),  

πεποιθήσεις και πολιτισµικές διαφορές των γονέων (κάποιοι δεν επιτρέπουν στα 

παιδιά τους τη λήψη φαρµακευτικών σκευασµάτων λόγω θρησκευτικών 

πεποιθήσεων) αλλά και τις συνθήκες διαβίωσης (πχ, οι καταυλισµοί των αθίγγανων 

δεν παρέχουν τις απαραίτητες συνθήκες υγιεινής που απαιτούνται για το περιβάλλον 

των ασθµατικών παιδιών). (Brouk U. et al 2008, Wigal J. K. et al 2005, Σχοινά Μ. 

κ.α. 2007) 

 

  Τι µπορεί να κάνει ο Νοσηλευτής; 

• Σκεφτείτε δηµιουργικά σχετικά µε το πώς χρησιµοποιείτε γενικά φάρµακα. 

• Να είστε προσβάσιµοι στους ασθενείς και στις οικογένειές τους. (κοινοτική 

Νοσηλευτική) 
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• Συνεργαστείτε µε τους πόρους που έχουν την έδρα τους στη κοινότητα, οι οποίοι θα 

παρέχουν υποστήριξη και υπηρεσίες σε παιδιά µε άσθµα και τις οικογένειές τους, 

εφόσον εργάζεστε στην κοινότητα.   

• Εκπονήστε εκπαιδευτικό υλικό σε γλώσσα και σχήµα κατάλληλο για παιδιά εφόσον 

εργάζεστε µε αυτά.  

• Υποστηρίξτε τα παιδιά µε άσθµα.! 

• Να υποστηρίξετε πρωτοβουλίες στον τοµέα της υγείας που διαχωρίζουν την ιατρική 

περίθαλψη των παιδιών από αυτή των ενηλίκων.  

      Επαγγελµατικός προσανατολισµός 

• Υπάρχουν επαγγέλµατα τα οποία µπορεί να διευκολύνουν την επανεµφάνιση των 

συµπτωµάτων. Αν το άτοµο µε προδιάθεση εκτίθεται στο χώρο εργασίας του σε 

µεγάλες ποσότητες αλλεργιογόνων ή άλλων ερεθιστικών ουσιών, αυξάνονται οι 

πιθανότητες να ενεργοποιηθεί και πάλι το άσθµα του. 

Συνεπώς στην φάση που το παιδί θα κλιθεί να λάβει κάποιες αποφάσεις για 

τον επαγγελµατικό του προσανατολισµό, είναι σκόπιµο να ενηµερωθεί για το βαθµό 

επικινδυνότητας που παρουσιάζουν µερικά από αυτά, ώστε διακριτικά να συστηθεί η 

επιλογή άλλων.(πίνακας 51) 

 

o Επαγγέλµατα µε άµεση ενασχόληση µε ζώα, όπως κτηνίατρος, 

υπάλληλος σε καταστήµατα µικρών ζώων ή εργαστήριο µε 

πειραµατόζωα, πτηνοτρόφος και άλλα συναφή, λόγω του 

κινδύνου αλλεργίας στα οικόσιτα ζώα. 

o Αρτοποιός, που αναγκάζεται να εισπνέει αλεύρι και µπορεί να 

αναπτύξει αλλεργία σε αυτό. 

o Ελαιοχρωµατιστής, βαφέας αυτοκινήτων, αφού θα αναγκάζεται 

να εισπνέει ανάλογες ερεθιστικές ουσίες, όπως χρωστικές και 

σπρέι. 

o Κηπουρός, αφού θα χρειαστεί να κουρεύει το γκαζόν, να 

ραντίζει µε φάρµακα και να εργάζεται επί  ώρες σε περιοχές µε 

υγρασία και µούχλα. 

o Ξυλουργός, επιπλοποιός, αφού θα αναγκάζεται να εισπνέει 

µακροχρόνια µικρά ροκανίδια και χηµικές ουσίες όπως κόλλες, 

βερνίκια, λούστρα και άλλα. 



128 
 

o Καθαριστής χαλιών και ρούχων, γιατί θα εκτίθεται σε εισπνοές 

ερεθιστικών ουσιών ή ακάρεων. 

o Επαγγέλµατα στο χώρο της οικοδοµής, όπως µαρµαράς, που 

είναι εκτεθειµένος να εισπνέει καθηµερινά λεπτή σκόνη. 

o Οι γονείς θα παίξουν σηµαντικό ρόλο στην ενθάρρυνση του 

παιδιού ώστε να διαλέξει ένα επάγγελµα το οποίο χρειάζεται 

καλή φυσική κατάσταση ή άλλων που διευκολύνουν ή 

προϋποθέτουν υγιεινό τρόπο ζωής. 

Πίνακας 48. Επαγγέλµατα που συνιστάται να αποφεύγει ο έφηβος µε αποδραµόν ή ενεργό 

άσθµα. (Τσανάκας Ι. Ν. 1992) 

 

Προτάσεις: στα πλαίσια της Νοσηλευτικής 

• Αναπτύξτε και αξιολογήστε την αποτελεσµατικότητα και καταλληλότητα 

διαφορετικών τύπων παρέµβασης (π.χ. µε βάση το νοσοκοµείο, µε βάση την 

κοινότητα, µε βάση το σχολείο, µε επίκεντρο την οικογένεια, µε ευαισθησία στην 

πολιτιστική παράδοση) ώστε να προωθηθεί η συµµόρφωση στην θεραπεία και να 

µειωθεί η χρήση της επείγουσας περίθαλψης.  

• Συµβουλεύστε τους γονείς για τον κίνδυνο του παθητικού καπνίσµατος. Είναι 

καθήκον του νοσηλευτή να στηρίξει τους γονείς - και ιδιαίτερα τις µητέρες που 

καπνίζουν- να διακόψουν το κάπνισµα.  Ο παράγοντας αυτός έχει σηµαντικό ποσοστό 

ευθύνης στο αναπνευστικό σύστηµα του ασθµατικού παιδιού, διότι το παιδί µένει τις 

περισσότερες ώρες µαζί µε την µητέρα του. 

• ∆ώστε έµφαση στο περιβάλλον διαβίωσης του ασθµατικού παιδιού ξεκινώντας από το 

δωµάτιό του.  ∆ώστε σαφείς οδηγίες στους γονείς για το πώς πρέπει να διακοσµείται, 

να καθαρίζεται και να αερίζεται το δωµάτιο.  Η πρόληψη εξασφαλίζεται επιτυχώς αν 

τηρούνται οι απαραίτητοι κανόνες υγιεινής. 

• Αναπτύξτε και αξιολογήστε τα προγράµµατα που πραγµατοποιούνται στο σχολείο 

προκειµένου να αναγνωριστούν τα παιδιά που πάσχουν από άσθµα. 

• Προσπαθήστε να µεταφέρετε το παιδικό άσθµα στο εθνικό προσκήνιο, γεγονός που 

θα βοηθήσει να µειωθούν οι κοινωνικοί και οικονοµικοί φραγµοί µε στόχο την 

καλύτερη πρακτική αντιµετώπιση. 
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Συµπερασµατικά  λοιπόν, γίνεται φανερή η έλλειψη  γνώσεων των νοσηλευτών να 

µην  ενηµερώνουν τους γονείς πως πρέπει να αντιµετωπίσουν την αναπνευστική 

κρίση. 

• Οι  νοσηλευτές θα πρέπει να ενηµερώνουν  σωστά τους γονείς εξάλλου είναι  

και στα καθήκοντά τους και  ιδιαίτερα τις µητέρες που  καπνίζουν. 

• Ο παράγοντας αυτός έχει σηµαντικό  ποσοστό ευθύνης στο αναπνευστικό σύστηµα 

του παιδιού, διότι το παιδί µένει τις περισσότερες ώρες µαζί µε την µητέρα του. 

• Βέβαια  αυτό οφείλεται στην ατοµική ευθύνη του νοσηλευτή για ενηµέρωση  –

 µάθηση και στην ελλειπή ενηµέρωση  του Νοσοκοµείου ως προς τους Νοσηλευτές. 

Αυτό µπορούν να το καταφέρουν µε διάφορα µαθήµατα και σεµινάρια που µπορούν 

να γίνουν. Όπως επίσης σηµαντικό είναι να γίνονται µαθήµατα για την αντιµετώπιση 

της αναπνευστικής κρίσης σε επείγουσες καταστάσεις. 

• Με  αυτά βελτιώνεται το επίπεδο γνώσεων  των νοσηλευτών, πρέπει δηλαδή να 

υπάρχει συχνή ενηµέρωση και εκπαίδευση του προσωπικού, όπως επίσης και του νέου 

προσωπικού από τους ειδικούς. Επίσης πρέπει και ο απαραίτητος εξοπλισµός σε κάθε 

κλινική, για την εκτίµηση και την αντιµετώπιση των αναπνευστικών νοσηµάτων.  

 

 

  

 9.Επίλογος 

 Το παιδικό άσθµα αποτελεί ένα σηµαντικό πρόβληµα δηµόσιας υγείας της εποχής 

µας. Το µεγαλύτερο βάρος στην αντιµετώπισή του το έχουν τα επαγγέλµατα υγείας και κατά 

δεύτερο λόγο οι γονείς οι οποίοι από το Ιατρό-νοσηλευτικό προσωπικό θα πρέπει να 

διδαχθούν σωστά ώστε να προλάβουν, να αντιµετωπίσουν και να θεραπεύσουν σωστά το 

άσθµα. 

 Αν και η χώρα µας, συγκριτικά µε άλλες χώρες του ∆υτικού κόσµου έχει σχετικά 

µικρότερο ποσοστό άσθµατος και µε ηπιότερα κλινικά συµπτώµατα, το άσθµα θα συνεχίσει 

να αυξάνεται και να επιδεινώνεται τα επόµενα χρόνια. Η χώρα µας έχει υποχρέωση να 

εξασφαλίσει ένα περιβάλλον χωρίς ρύπους, υγιεινό και ανθρώπινο, από το οποίο όλοι έχουν 

να κερδίσουν και ασφαλώς περισσότερο τα ασθµατικά παιδιά. Η χώρα µας, και το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό της, διαθέτει γνώσεις και φάρµακα σε επάρκεια, αλλά υστερεί 

ως προς τη συλλογικότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών. Το καλό θεραπευτικό αποτέλεσµα 



130 
 

απαιτεί τη συνεργασία όλων των εµπλεκοµένων στο πρόβληµα αυτό. Καθένας από το πόστο 

του βοηθάει µε τον τρόπο του. 

Ελπιδοφόρος µήνυµα αποτελεί το γεγονός ότι η κύρια στρατηγική αντιµετώπισης της 

νόσου, η χρήση δηλαδή εισπνεόµενων κορτικοστεροειδών προφυλακτικά, είναι ασφαλής και 

αποτελεσµατική στο µέγιστο ποσοστό των περιπτώσεων. Τόσο η οργανωµένη και µαζική 

ενηµέρωση όσο και η άµεση και προσωπική πληροφόρηση, είναι τα εργαλεία που θα κάνουν 

πιο όµορη και πιο άνετη και τελείως φυσιολογική τη ζωή των παιδιών µε άσθµα. 

Γενικότερα, το νοσηλευτικό προσωπικό παρουσιάζει µια δυσκολία στο να προσφέρει 

σωστή ενηµέρωση στους γονείς για τη ρύθµιση του άσθµατος  και την αντιµετώπιση µιας  

αναπνευστικής κρίσης. Αιτία είναι ότι οι νοσηλευτές δεν είναι κατάλληλα εκπαιδευµένοι να 

παρέχουν τις απαραίτητες οδηγίες για το άσθµα.   

Μέχρι πριν από κάποια χρόνια η ενηµέρωση αποτελούσε ατοµική ευθύνη του νοσηλευτή.  

∆υστυχώς, θα έπρεπε η εκµάθηση των νοσηλευτών να παρέχεται από το νοσοκοµείο. Αυτό 

µπορεί να επιτευχθεί µέσω εκπαιδευτικών ηµερίδων και σεµιναρίων.  Ήδη κάποια 

νοσοκοµεία έχουν αρχίσει να τα προσφέρουν. Απαιτούνται όµως εξειδικευµένα µαθήµατα, 

µαθήµατα που στην προκείµενη περίπτωση θα εστιάζουν και στην αντιµετώπιση της 

αναπνευστικής κρίσης σε επείγουσες καταστάσεις. 

Με τη συχνή και συνεχόµενη ενηµέρωση και εκπαίδευση του προσωπικού από ειδικούς, 

θα βελτιωθεί το επίπεδο γνώσεων των νοσηλευτών. Με εκπαιδευµένο ιατρικό-νοσηλευτικό 

προσωπικό και µε την προµήθεια του απαραίτητου εξοπλισµού σε κάθε κλινική, η εκτίµηση, 

η ρύθµιση και η αντιµετώπιση των αναπνευστικών νοσηµάτων θα γίνεται µε µεγαλύτερη 

επιτυχία και η παροχή φροντίδας θα µπορέσει να πλησιάσει αυτή των πιο ανεπτυγµένων 

χωρών. 
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