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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
 
Η οξεία απειλή της ζωής ενός ανθρώπου πολύ συχνά, αφορά εκείνα τα 
πρώτα κρίσιµα λεπτά πριν και κατά τη διακοµιδή του σε κάποιο νοσοκοµείο. Η 
προσφορά άµεσης και αποτελεσµατικής βοήθειας αλλάζει σηµαντικά την 
πρόγνωση του ασθενούς. Η καλή Προνοσοκοµειακή Επείγουσα Αντιµετώπιση 
σώζει ζωές, συχνά νέων ατόµων που έχουν ακόµη πολλά να προσφέρουν.  
 
Στη χώρα µας τα τελευταία χρόνια, η µεγάλη ανάπτυξη και βελτίωση των 
υπηρεσιών του ΕΚΑΒ, η ανάπτυξη υπηρεσιών και υποδοµών ποιοτικής 
Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και η εξειδικευµένη κατάρτιση νοσηλευτών 
σε θέµατα Επείγουσας Αντιµετώπισης Εκτάκτων Περιστατικών, αποσκοπούν 
στην επίτευξη του ίδιου στόχου : τη διάσωση και αντιµετώπιση καταστάσεων 
απειλητικών για τη ζωή. 
 
Σηµασία όµως δεν έχει µόνο η εξειδικευµένη αντιµετώπιση τέτοιων 
καταστάσεων. 
 
Η νοσηλευτική επιστήµη δεν αρκείται µόνο στην αντιµετώπιση και 
αποκατάσταση της υγείας, αλλά επιχειρεί και την πρόληψη της νόσου. 
Πρόληψη µέσω της γνώσης του κοινού. Γνώση που αποκτάται από 
οργανωµένες δοµές Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, την Αγωγή Υγείας, 
αλλά και από κάθε πηγή πληροφοριών που µας κατακλύζουν, σε σχέση µε 
την υγεία µας.  
 
Στο παρόν, αναφέρονται οι απαραίτητες επιστηµονικές και µη παρεµβάσεις σε 
επείγοντα περιστατικά, ανά οργανικό σύστηµα.  
 
Επίσης, αναφέρονται τα ερευνητικά αποτελέσµατα σε σχέση µε την επίγνωση 
του κοινού στα θέµατα αντιµετώπισης εκτάκτων περιστατικών και αναζήτησης 
βοήθειας και νοσηλευτικής φροντίδας σε µονάδες ΠΦΥ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 4



Α. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΣΕ ΕΠΕΙΓΟΥΣΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 
 
 
Εισαγωγή  
 
Ο σκοπός της επείγουσας νοσηλευτικής φροντίδας είναι : 
 

1. Να υποστηρίξει τη ζωή του αρρώστου 
2. Να προλάβει επιδείνωση της κατάστασής του 
3. Να προαγάγει την ανάρρωσή του 

 
Οι νοσηλευτικές λειτουργίες και ευθύνες µέσα στο τµήµα επειγουσών 
περιπτώσεων καθορίζονται από την τακτική του νοσοκοµείου και τον τύπο του 
τµήµατος όπου εργάζεται ο νοσηλευτής. Όµως , κοινές για όλους τους 
νοσηλευτές επειγουσών τµηµάτων είναι ορισµένες µεγάλες κατηγορίες 
γνώσεων και δεξιοτήτων , που είναι οι εξής:    
 

1. Ικανότητα λήψης ακριβούς αλλά σύντοµου και επικεντρωµένου 
ιστορικού.  

2. Ικανότητα εφαρµογής βασικών και προηγµένων µέτρων διατήρησης 
της ζωής 

3. Γνώση όλων των ηλικιακών οµάδων και των διαφόρων 
προβληµάτων υγείας τους 

4. Ικανότητα γρήγορης και σφαιρικής παρατήρησης, εκτίµησης και 
σωστής παρέµβασης 

5. ∆εξιότητα στην εκτέλεση µιας µεγάλης ποικιλίας διαγνωστικών 
διαδικασιών µε ένα συστηµατοποιηµένο και γρήγορο τρόπο 

6. Ικανότητα καθορισµού προτεραιοτήτων 
7. Κατοχή γνώσεων που αφορούν τη φροντίδα υγείας και την ικανότητα 

διδασκαλίας 
8. Ικανότητα συνηγορίας για φροντίδα και κατεύθυνση της φροντίδας 

του αρρώστου 
9. Ικανότητα και δεξιότητα στη χρησιµοποίηση τεχνικών παρέµβασης 

κρίσης 
 
Γενική Εκτίµηση της Κατάστασης του Αρρώστου 
 

1. Συστηθείτε και ενηµερώστε για το µέρος της λειτουργίας σας , ως 
µέλος της υγειονοµικής οµάδας , τον κάθε άρρωστο και την οικογένειά 
του. 

 
2. ∆ιατηρείστε µια ήρεµη και ενθαρρυντική στάση. 

 
3. Χρησιµοποιείστε τις δεξιότητές παρατηρητικότητας και εκτίµησης , 

κάντε µια γρήγορη αξιολόγηση της όλης κατάστασης του αρρώστου. 
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Μια συστηµατική εκτίµηση περιλαµβάνει: 
 

- Γενική εµφάνιση του αρρώστου 
- Κατάσταση συνείδησης  
- Αναπνευστική και κυκλοφορική λειτουργία 
- Παρουσία κατάστασης shock ή επικείµενου shock 
- Σηµεία ανοικτής αιµορραγίας , αιµατώµατος ή εκχυµώσεων 
- Ικανότητα αρρώστου να κινεί τα άκρα του σωστά 
- Σηµεία φανερής παραµόρφωσης , ευαισθησίας , παρά φύση 

κίνησης και / ή πόνου (υποψία κατάγµατος) 
 

4. Η παρέµβαση και η εκτίµηση µπορεί να γίνονται ταυτόχρονα σε 
περιπτώσεις απειλής της ζωής. 

 
5. Να θυµάστε πάντα ότι πριν από κάθε άλλη εκτίµηση της κατάστασης 

του αρρώστου , του οποίου απειλείται και πρέπει να διατηρηθεί η ζωή , 
οι προτεραιότητες σας είναι ABC: 

 
- A – Airway – ΑΕΡΑΓΩΓΟΣ  
- B – Breathing – ΑΝΑΠΝΟΗ  
- C – Circulation – ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑ  

 
6. Προχωρήσετε σε µια συνέντευξη ή λήψη ιστορικού από τον κάθε 

άρρωστο και / ή από µέλη της οικογένειάς του , µε κέντρο το κύριο 
πρόβληµά του  

 
- Εξηγήστε το σκοπό συλλογής πληροφοριών , για να έχετε τη 

συνεργασία του αρρώστου ή της οικογένειάς του 
- Συγκεντρώστε την προσοχή σας στο κύριο παράπονο του 

αρρώστου : «Τι συνέβη;»  
- Γράψτε το πρόβληµα µε τα ίδια τα λόγια του αρρώστου. 
- Αποσπάστε λεπτοµέρειες που αφορούν  

i. Την έναρξη – εισβολή του προβλήµατος 
ii. Το χρόνο που πέρασε από την ώρα της εισβολής 
iii. Την παρούσα κατάσταση ή την πορεία του συµπτώµατος 

 
- Αν είναι δυνατό , παρακαλέστε τον άρρωστο να περιγράψει το 

κύριο παράπονό του σε ό,τι αφορά: 
i.  Την εντόπιση και ακτινοβολία 
ii. Το χαρακτήρα ή την ποιότητα 
iii. Την επίδραση του συµπτώµατος στις δραστηριότητες της 

καθηµερινής ζωής 
iv. Τους παράγοντες που το επιδεινώνουν ή το µειώνουν 
v. Συνοδά συµπτώµατα 

 
7. Επιπλέον της συνέντευξης µε κέντρο το κύριο πρόβληµα , εξασφαλίστε 

πληροφορίες που αφορούν το ιστορικό υγείας :  
 

- Αλλεργίες σε φάρµακα , κεντρίσµατα εντόµων , γύρη , φαγητά 
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- Φάρµακα που λήφθηκαν για απαλλαγή από το κύριο ενόχληµα 
και άλλα που λαµβάνονται ως ρουτίνα 

- Καρδιοαναπνευστική νόσος   
- Σακχαρώδης ∆ιαβήτης  
- Υπέρταση  
- Εγκεφαλοαγγειακό επεισόδιο  
- Νεφρική πάθηση 
- Όταν αντιµετωπίζετε τραύµα ή έγκαυµα , ηµεροµηνία της 

τελευταίας αναµνηστικής δόσης εµβολίου τετάνου 
 

8. Αποφεύγετε µη απαραίτητους χειρισµούς και κίνηση του βαριά 
τραυµατισµένου αρρώστου 

 
9. Εκτελέστε µια ολοκληρωµένη αλλά γρήγορη εκτίµηση του αρρώστου 

από το κεφάλι ως τα πόδια , µε βάση το κύριο ενόχληµά του. 
 
Εκτίµηση κεφαλής και σπονδυλικής στήλης 

 
Παρατήρηση  

 
- Βατότητας αεραγωγών 
- Επιπέδου συνείδησης  
- Προσανατολισµού στο χρόνο, το χώρο και τα πρόσωπα 
- Αντίδραση της κόρης 
- Κινήσεων βολβών 
- Ορατής βλάβης : Αιµορραγία , αιµάτωµα , εκροή 

εγκεφαλονωτιαίου υγρού από τα αυτιά ή τη µύτη , παρουσία 
ξένων σωµάτων , ασυµµετρία 

- Απόκρισης σε λεκτικά , απτικά και επώδυνα ερεθίσµατα 
- Επιπέδου βλάβης νωτιαίου µυελού                                ( 

Αυχενική Περιοχή:  
Α-5    – ο άρρωστος σηκώνει τον αγκώνα στο ύψος του  
    ώµου 
Α-6    – Κάµψη αγκώνα 
Α-7    – Έκταση αγκώνα 
Α-8    – Συλλήψεις χεριού 
Θ-1 
 
Οσφυϊκή Περιοχή: 
Ο-3    – Ανύψωση κνήµης ή κάµψη µηρού 
Ο-4    – Έκταση δαχτύλων του ποδιού 
Ο-5  
Ι-1      – Κάµψη δαχτύλων ποδιού  
 

Ψηλάφηση  
 

- Του τριχωτού της κεφαλής : Ήπια και προχωρώντας τα δάχτυλα 
µέσα από τα µαλλιά του αρρώστου για διαπίστωση τραυµάτων , 
αιµατωµάτων , εµπιεσµάτων του κρανίου 

- Του προσώπου , για µώλωπες και σηµεία ευαισθησίας 
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- Της σπονδυλικής στήλης για ευαισθησία 
 
Καρδιοαναπνευστική εκτίµηση 
 
Επισκόπηση 
 

- Χρώµατος του αρρώστου 
- Θέση στην οποία ο άρρωστος κάνει τη µέγιστη χρησιµοποίηση 

των αναπνευστικών µυών 
- Χρησιµοποίηση των επικουρικών µυών για αναπνοή 
- Συχνότητα , χαρακτήρας και βάθος αναπνοών 
- Αµφοτερόπλευρη κίνηση θωρακικού τοιχώµατος 
- Συµµετρία θωρακικού τοιχώµατος 
- Παράδοξη κίνηση 
- Φλέβες τραχήλου σε ανάρροπη θέση  
- Ανοικτή εξωτερική βλάβη – τραύµατα 
- Μώλωπες  
- Ουλές 

 
Ψηλάφηση για  
 

- Παραµορφώσεις  
- Υποχωρήσεις πλευρών 
- Ευαίσθητες περιοχές 
- Τραχειακή παρέκκλιση  
- Παρουσία µαζών 
- Κριγµό 

 
Ακρόαση 
 

- Όλων των πνευµονικών πεδίων για παρουσία και οµοιοµορφία 
ήχων 

- Καρδιακών ήχων , σηµείωση ρυθµού και οποιασδήποτε 
ανωµαλίας που ακούγεται στην προκάρδια χώρα 

 
Κοιλιακή εκτίµηση 
 
Επισκόπηση 
 

- Της υφής και του χρώµατος του δέρµατος 
- Για παρουσία αλλοιώσεων ( ουλές, τραύµατα, εξανθήµατα, 

υποδόριες ραβδώσεις, µώλωπες) 
- Τύπου κατανοµής τριχών 
- Σχήµατος κοιλιάς – έλεγχος για συµµετρία, προεξοχές , κήλες 
- Κοιλιακής περιφέρειας, για παρουσία παλµών ή κύµατα 

περισταλτισµού 
 
Ακρόαση για 
 

- Εντερικούς ήχους- σηµείωση ποιότητας και ρυθµού 
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- Παρουσία άλλων ήχων, π.χ. τριβής 
 
Ψηλάφηση για  
 

- Παρουσία µαζών 
- Κατάσταση κοιλιακών µυών 
- Ευαίσθητες περιοχές 
- Ευαισθησία πλευροσπονδυλικής γωνίας 

 
Εκτίµηση µυοσκελετικού συστήµατος 
 
Επισκόπηση 
 

- Χρώµατος του πάσχοντος µέρους 
- Για παραµορφώσεις ( οίδηµα , εκχυµώσεις , ασυµµετρία) 
- Εκούσιας κίνησης 

 
Ψηλάφηση για  
 

- Ποιότητα και οµοιότητα των σφυγµών περιφερικά από την 
κάκωση 

- Περιοχές πόνου ( ευαισθησία, οίδηµα, κριγµός) 
- Περιοχές παραισθησίας 

 
 10.   Αναγράψτε όλα τα δεδοµένα συµπεριλαµβανοµένων και  
 

- Του συγκεντρωτικού ιστορικού 
- Των ζωτικών σηµείων 
- Των ευρηµάτων από την εκτίµηση των συστηµάτων 
- Των παρεµβάσεων που έγιναν 

 
 11.   Αναφέρετε τα δεδοµένα στα αρµόδια µέλη της υγειονοµικής  
         οµάδας . 
 
12.  Ταξινοµήστε τον κάθε άρρωστο ανάλογα µε τη βαρύτητα της 

κατάστασής του, ώστε να µεταφερθεί στο κατάλληλο τµήµα για 
περαιτέρω θεραπεία 

 
13.  Ενεργήστε µε την πιο κάτω σειρά προτεραιότητας φροντίδας για 

οποιοδήποτε επείγον περιστατικό 
 
Αεραγωγοί 
 

• Κλειστοί  
 
Υπερέκταση αυχένα 
Τροποποιηµένη µέθοδος σε βλάβες σπονδυλικής στήλης 

 
• Παρουσία εκκρίσεων 
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Καθαρισµός στοµατικής κοιλότητας 
Αναρρόφηση ρινικής κοιλότητας 

 
• Αν δεν αναπνέει ο άρρωστος – τεχνητή αναπνοή 

 
• Θορυβώδεις αναπνοές µε ανοικτά θωρακικά τραύµατα – 

εφαρµογή βαζελινούχων γαζών 
 

• Αραιές επιπόλαιες αναπνοές – υποψία υπέρβασης δόσης 
φαρµάκων ή µεταβολικής διαταραχής 

 
• Ανάγκες για Οξυγόνο 

 
- Λήψη αρτηριακού αίµατος για αέρια 
- Βοήθεια στην Ενδοτραχειακή ∆ιασωλήνωση, Τραχειοστοµία, 

Κρικοθυρεοειδική διασωλήνωση , Οξυγονοθεραπεία 
 

• Ακρόαση αναπνευστικών ήχων 
 
- Ασθενείς ή απόντες (Πνευµοθώρακας, βοήθεια στη 

θωρακοστοµία) 
- Ασυνήθεις πνευµονικοί ήχοι (Φροντίδα συγκεκριµένης οντότητας 

νόσου, αναρρόφηση, χορήγηση υγρών από το στόµα ή 
ενδοφλέβια, φάρµακα) 

 
Αιµορραγία και shock 
 

• Ψηλάφηση καρωτιδικού σφυγµού. Αν απουσιάζει , έναρξη 
κλειστού µασάζ 

 
• Περιοχές αιµορραγίας 

 
- Έλεγχος εξωτερικής αιµορραγίας µε συµπίεση ή µε 

αποστειρωµένη πιεστική επίδεση 
- Για τραύµα άκρου , ανύψωση 

 
• Σηµεία shock 

 
- Αντιµετώπιση µε αντικατάσταση υγρών, εφαρµογή συσκευής 

κεντρικής φλεβικής πίεσης και συχνός προσδιορισµός της, 
αρτηριακό αίµα για αέρια, Hb και Hct 

- Αγγειοσυσπαστικά, σύµφωνα µε την οδηγία 
- Καθετήρας Foley , για µέτρηση ούρων 

 
• Συνείδηση 
 
- Επίπεδο εγρήγορσης ( προσανατολισµός στο χρόνο , τόπο και 

πρόσωπα, περιγραφή επιπέδου συνείδησης – πλήρης αντίληψη 
περιβάλλοντος, λήθαργος , προκώµα, κώµα – ) 

- Αντίδραση κόρης 
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- Αντίδραση σε απτικά και οδυνηρά ερεθίσµατα ( κίνηση όλων των 
άκρων, περιγραφή οποιασδήποτε ανωµαλίας ) 

- Περιοχές βλάβης ( εφαρµογή αποστειρωµένων και χαλαρών 
γαζών σε τραύµατα , βοήθεια στην αφαίρεση νεκρωµένων ιστών 
από τραύµατα τριχωτού της κεφαλής, υπόνοια αύξησης της 
ενδοκρανιακής πίεσης ή µεταβολικής διαταραχής, απαιτείται 
λήψη ζωτικών σηµείων κάθε 5 λεπτά) 

 
• Όργανα πεπτικού 

 
- Εξέταση για τραύµατα (Αποστειρωµένες γάζες σε τραύµατα , 

αποστειρωµένες γάζες , εµποτισµένες µε διάλυµα NaCl 0.9 % , 
σε προβάλλοντα σπλάχνα) 

- Ευαίσθητες περιοχές – πόνος (τελευταίες στην ψηλάφηση και 
πολύ απαλά, αναγραφή περιοχής εντόπισης και ακτινοβολίας 
του πόνου) 

- Ακρόαση ήχων εντέρου , κάθε τεταρτηµορίου για 2 – 5 λεπτά και 
αναγραφή των ευρηµάτων 

- Κοιλιακή αιµορραγία ( βοήθεια σε πλύση περιτόναιου, ετοιµασία 
για χειρουργείο και ακτινογραφία, εισαγωγή ρινογαστρικού 
σωλήνα, παρακολούθηση για αιµορραγία, τίποτα από το στόµα) 

 
• Απεκκριτικά όργανα 

 
- Ποσό αποβαλλόµενων ούρων ( µέτρηση µε Foley κάθε 15 λεπτά 

, έλεγχος για αιµατουρία και έλεγχος ειδικού βάρους ανά ώρα ) 
- Τραύµατα ( σε τραύµα ουρήθρας , δεν γίνεται καθετηριασµός. 

Ετοιµασία για χειρουργείο, έναρξη ενδοφλέβιας έγχυσης, 
βοήθεια για ενδοφλέβια πυελογραφία) 

 
• Κατάγµατα 

 
- Πέντε σηµεία:  

Πόνος – παυσίπονα σύµφωνα µε την οδηγία 
Σφυγµός – παρακολούθηση όλων των περιφερικών από τη 
βλάβη 
Παρά φύση κίνηση – σηµείωση  
Παραµόρφωση – ακινητοποίηση 
Μεταβολές στο χρώµα – σηµείωση 

- Απώλεια αίµατος 
Κάταγµα κνήµης – µπορεί να χάσει 2 µονάδες αίµατος 
Κάταγµα µηρού – µπορεί να χάσει 4 µονάδες αίµατος 
Πυελικό κάταγµα – µπορεί να χάσει 6 µονάδες αίµατος 

 
14.  Αξιολογήστε τις ανάγκες για διδασκαλία και φροντίδα υγείας του 

αρρώστου και της οικογένειάς του 
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Ταξινόµηση περιστατικών 
 
ΚΑΤΕΠΕΙΓΟΝΤΑ 

 
ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΜΗ ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ 

ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΠΗ 
 

ΑΝΕΞΗΓΗΤΟΣ Ή ΕΝΤΟΝΟΣ 
ΠΟΝΟΣ 
 

ΜΙΚΡΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ 

ΚΩΜΑ ΜΕΓΑΛΟΥ ΒΑΘΜΟΥ ΝΑΥΤΙΑ, 
ΕΜΕΤΟΙ, ∆ΙΑΡΡΟΙΑ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ  
 

ΧΡΟΝΙΟΣ ΠΟΝΟΣ 
ΣΤΗ ΡΑΧΗ 

ΑΠΟΦΡΑΞΗ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΕΛΑΦΡΟΣ 
ΠΟΝΟΚΕΦΑΛΟΣ 
 

SHOCK ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ 15% ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΕΣ, 
10% ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ 
 

ΚΟΠΩΣΗ 

ΜΑΖΙΚΑ ΤΡΑΥΜΑΤΑ ΟΛΑ ΤΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΠΟΥ 
ΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ΠΡΟΣΩΠΟ, 
ΑΥΤΙΑ, ΧΕΡΙΑ 
 

ΖΑΛΗ 

ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ 
ΚΑΚΩΣΕΙΣ 
 

ΥΠΕΡΒΑΣΗ ∆ΟΣΗΣ ΦΑΡΜΑΚΟΥ 
 

ΝΕΥΡΙΚΟΤΗΤΑ 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ 
ΣΤΗΛΗΣ 

ΛΗΨΗ ∆ΗΛΗΤΗΡΙΩΝ ΕΛΑΦΡΕΣ 
ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

 
ΒΑΡΙΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ ∆ΥΣΧΕΡΕΙΕΣ 
 

 
∆ΙΑΣΤΡΕΜΜΑ 

 ΛΑΡΥΓΓΙΤΙ∆Α ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ 
 

ΘΛΑΣΗ 

 ΑΣΘΜΑ 
 

ΚΗΛΗ 

 ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ 39,4  Ο C ΣΕ 
ΠΑΙ∆ΙΑ, 38,3 Ο C ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΕΣ 
 

∆ΙΑΡΡΟΙΑ 

 ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ 
 

ΑΙΜΟΡΡΟΪ∆ΕΣ 

 ΑΙΜΑΤΟΥΡΙΑ 
 

∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ 

 ΟΛΙΓΟΥΡΙΑ 
 

 

 ΑΝΟΥΡΙΑ 
 

 

 ΥΠΟΨΙΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΟΣ ΑΚΡΟΥ 
 

 

 ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΑ 
 

 

 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΥΗΣΗΣ  
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ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΓΙΑ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΑΝΑΓΚΗ 
 
 
ΤΙ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΕΧΕΤΕ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΚΑΙ ΣΤΟ ΑΥΤΟΚΙΝΗΤΟ ΣΑΣ 
 

- Ρολό επιδέσµου γάζας, πλάτους 5 εκατοστών 
- Αποστειρωµένες γάζες πακεταρισµένες χωριστά σε σφραγισµένες 

συσκευασίες µη αυτοκόλλητου τύπου, 5 * 5 εκατοστών 
- Επιδέσµους 
- Επιδέσµους "πεταλούδα" (ταινία) και λεπτές αυτοκόλλητες λωρίδες οι 

οποίες κρατούν τις άκρες του δέρµατος ενωµένες. 
- Ρολό αυτοκόλλητης ταινίας, πλάτους 2 εκατοστών 
- Ψαλίδι 
- Έναν ελαστικό επίδεσµο 5 εκατοστών (για επίδεση αστραγάλων και 

καρπών µε διαστρέµµατα) 
- Πακέτο µε τολύπια βάµβακος 
- Ρολό απορροφητικού βαµβακιού, ως υπόστρωµα σε νάρθηκες 
- Ασπιρίνη κανονικής ισχύος 
- Ακεταµινοφέν, για ανακούφιση πόνου, σε υγρή µορφή ή δισκία για 

παιδιά κάτω των 16 ετών 
- Στοµατικά και πρωκτικά θερµόµετρα 
- Ένα µικρό βάζο βαζελίνης για το πρωκτικό θερµόµετρο 
- Ένα µπουκάλι ιπεκακουάνης (για να προκαλέσετε εµετό αν 

καταποθούν δηλητήρια) 
- Τσιµπιδάκι χωρίς δόντια 
- Παραµάνες 
- Ένα µικρό µπουκάλι οξυζενέ 
- Λοσιόν καλαµίνας (µε ανθρακικό ψευδάργυρο) 
- Ένα κοινό σαπούνι 
- Φακό 
- Εξοπλισµό για δάγκωµα φιδιού 
- Ένα αντιισταµινικό σε υγρή µορφή ή δισκία για αλλεργικές αντιδράσεις 

 
ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΑ ΠΟΥ ΜΠΟΡΟΥΝ ΝΑ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΟΥΝ 
ΣΕ ΜΙΑ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΑΝΑΓΚΗ 
 
Ορισµένα αντικείµενα στο σπίτι, µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε περίπτωση 
ανάγκης.  
 

- Πάνες κανονικές ή µιας χρήσης, που θα τις χρησιµοποιήσετε σαν 
κοµπρέσα για να ελέγξετε µια µεγάλη αιµορραγία, σαν επιδέσµους ή 
σαν υπόστρωµα για νάρθηκες 

 
- Υγιεινά χαρτοµάντηλα, που θα τα χρησιµοποιήσετε σαν κοµπρέσα για 

να ελέγξετε µια µεγάλη αιµορραγία, σαν επιδέσµους ή σαν υπόστρωµα 
για νάρθηκες 

 
- Πετσέτες, σεντόνια, ασπρόρουχα, που θα χρησιµοποιηθούν σαν 

κοµπρέσα για να ελέγξετε µια µεγάλη αιµορραγία, σαν επιδέσµους ή 
σαν υπόστρωµα για νάρθηκες ή σε έκτακτη περίπτωση τοκετού 
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- Παραµάνες για πάνες, που θα χρησιµοποιηθούν σαν παραµάνες για 

επιδέσµους ή για ένα χειρόλαβο (επίδεσµος που στηρίζει 
τραυµατισµένα µέλη) 

 
- Κουβέρτες για να κρατήσετε τον ασθενή ζεστό 

 
- Περιοδικά, εφηµερίδες, οµπρέλα, µαξιλάρι, που θα χρησιµοποιηθούν 

σαν νάρθηκες σε κατάγµατα 
 

- Κοµµάτι επέκτασης τραπεζιού, παλιά πόρτα, που θα χρησιµοποιηθούν 
σαν φορείο για τραυµατισµούς στο κεφάλι, το λαιµό και την πλάτη 

 
- Ανεµιστήρας για να δροσίσετε έναν θερµόπληκτο ασθενή 

 
- Μεγάλο κασκόλ ή µαντήλι, που θα χρησιµοποιηθεί σαν επίδεσµος 

µατιού ή χειρόλαβο. 
 
 
ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΑΠΟ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ  
 
 
ΚΟΥΖΙΝΑ 
 

- Χηµικά καθαριστικά: σφιχτά καπακωµένα ή κλεισµένα και κατάλληλα 
αποθηκευµένα µακριά από τα παιδιά 

- Οινοπνευµατώδη ποτά: κατάλληλα αποθηκευµένα µακριά από τα 
παιδιά 

- Μαχαίρια: κατάλληλα αποθηκευµένα µακριά από τα παιδιά 
- Μικρά χαλιά: στερεωµένα κάτω, ώστε να µένουν στη θέση τους µε 

ειδική ταινία για χαλιά ή να τα αποµακρύνετε 
- Φθαρµένα καλώδια σε ηλεκτρικές συσκευές: να τα διορθώσετε ή να τα 

αντικαταστήσετε 
- Το πάνω µέρος της ηλεκτρικής κουζίνας και της σόµπας, να τα 

καθαρίζετε τακτικά 
- Το ψυγείο και ο καταψύκτης να τα καθαρίζετε και να τα αποψύχετε 

τακτικά 
- Ο φούρνος µικροκυµάτων, να τον καθαρίζετε τακτικά και να τον 

τοποθετείτε κατάλληλα, πάνω σε έναν πάγκο 
- Άλλες ηλεκτρικές συσκευές, να τις καθαρίζετε και να τις αποθηκεύετε 

κατάλληλα 
 
ΜΠΑΝΙΟ 
 

- Γυάλινα δοχεία: να τα αποµακρύνετε ή να τα αντικαταστήσετε µε 
πλαστικά δοχεία 

- Χηµικά καθαριστικά: σφιχτά καπακωµένα ή κλεισµένα και κατάλληλα 
αποθηκευµένα µακριά από τα παιδιά 

- Ηλεκτρικές συσκευές (σεσουάρ, ξυριστική µηχανή, κλπ): εκτός πρίζας 
και να φυλάσσονται κατάλληλα 
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- Παλιά φάρµακα στο φαρµακείο: να καταστρέφονται 
- Μικρά χαλάκια ή ψάθινα πατάκια στο πάτωµα: στερεωµένα κάτω ώστε 

να µένουν στη θέση τους µε ειδική ταινία για χαλιά ή να τα 
αποµακρύνετε 

- Μπανιέρα και ντουζιέρα: πλαστικά χαλάκια µε βεντούζες τοποθετηµένα 
στον πάτο της µπανιέρας και κιγκλίδωµα κατά µήκος του τοίχου, για να 
προλάβετε τα πεσίµατα.  

 
ΣΚΑΛΕΣ ΥΠΟΓΕΙΟΥ 
 

- Σκούπα, φαράσι: να φυλάσσονται πάνω σε ένα κρεµαστάρι στον τοίχο 
ή κάπου αλλού 

- Χηµικά καθαριστικά: να φυλάσσονται κατάλληλα κάπου αλλού 
- Μπουκάλια που επιστρέφονται: να επιστρέφονται ή να φυλάσσονται 

κάπου αλλού 
- Τσάντες, κουτιά που περιέχουν διάφορα µικροπράγµατα: να 

φυλάσσονται κάπου αλλού 
- Φωτισµός: οι σκάλες να είναι επαρκώς φωτισµένες 

 
ΓΚΑΡΑΖ Ή ΥΠΟΓΕΙΟ 
 

- Καθαριστικά και χηµικά (ποντικοφάρµακα και ζιζανιοκτόνα): σφιχτά 
καπακωµένα ή κλεισµένα και κατάλληλα αποθηκευµένα µακριά από 
παιδιά. 

- Χρώµατα και αραιωτικά χρωµάτων: σφιχτά καπακωµένα ή κλεισµένα 
και κατάλληλα αποθηκευµένα µακριά από παιδιά 

- ∆οχείο βενζίνης: σφιχτά κλεισµένο και κατάλληλα αποθηκευµένο 
µακριά από παιδιά 

- Πριόνια, κοπίδια και άλλες αιχµηρές λεπίδες: κατάλληλα αποθηκευµένα 
µακριά από παιδιά 

- Ηλεκτρικά εργαλεία: εκτός πρίζας, ασφαλισµένα µε κλειδαριές 
ασφαλείας 

- Παλιά κουρέλια, παλιές εφηµερίδες: να αποµακρύνονται 
- Χαλαρά σκοινιά, µάνικες: κατάλληλα τυλιγµένα σε ρολό και 

αποθηκευµένα 
- Πόρτες, παράθυρα, παραπετάσµατα: κατάλληλα φυλαγµένα 
- Χυµένα λάδια ή βενζίνη: να καθαρίζονται 
- Φωτισµός: επαρκής σε όλο το χώρο 
- Κουβάδες γεµάτοι µε υγρά είναι επικίνδυνοι για τα βρέφη και τα µικρά 

παιδιά, που µπορούν να πνιγούν µέσα σε αυτούς.  
 
 
ΣΥΝΗΘΙΣΜΕΝΑ ΙΑΤΡΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
 
 
Πυρετός 
 
Είναι ο τρόπος του σώµατος να δείξει ότι κάτι δεν πάει καλά. Πιο συχνά 
δείχνει ότι υπάρχει µια µόλυνση. Ένας πυρετός µπορεί επίσης να εµφανιστεί 
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µε άσθµα ή µε αλλεργίες. Σε ορισµένες περιπτώσεις τα ρίγη µπορεί να 
προηγούνται του πυρετού. 
 
Ναυτία 
 
Άσχηµο αίσθηµα στο στοµάχι, που συχνά συνοδεύεται από επιθυµία για 
εµετό. Η ναυτία µπορεί να είναι ένα πρώτο σηµάδι µιας εγκυµοσύνης ή ένα 
σύµπτωµα πολλών διαταραχών, όπως το υπερβολικό φαγητό, ποτό, οι 
αλλεργικές αντιδράσεις σε τσιµπήµατα εντόµων και δαγκώµατα αράχνης ή 
φιδιού, αντιδράσεις σε φάρµακα, ζάλη λόγω κίνησης, καρδιακή προσβολή, 
εξάντληση λόγω ζέστης, τροφική δηλητηρίαση, λιποθυµία, ίλιγγος, µολύνσεις, 
σκωληκοειδίτιδα και απόφραξη εντέρου.  
 
 
Πονοκέφαλοι 
 
Προκαλούνται συνηθέστερα από τους µυς που σφίγγουν κάτω από το κρανίο, 
συχνά σαν αποτέλεσµα συναισθηµατικής έντασης. Άλλες αιτίες πονοκεφάλου 
είναι οι µολύνσεις, οι κολπικές µολύνσεις, αλλεργίες, η υψηλή αρτηριακή 
πίεση, τα πολλαπλά τσιµπήµατα εντόµων, τραύµατα στο κεφάλι, εξάντληση 
από τη ζέστη, ερεθισµοί από φυτά, τροφική δηλητηρίαση, εγκεφαλικό 
επεισόδιο και όγκοι εγκεφάλου. Μπορεί επίσης να είναι σήµα κινδύνου κατά 
την εγκυµοσύνη. Αν ένας πονοκέφαλος συνοδεύεται και από άλλα 
συµπτώµατα όπως ναυτία, εµετός, δυσκαµψία στον αυχένα ή οπτικές 
διαταραχές (απώλεια όρασης, διπλωπία, θαµπή όραση), η αναζήτηση 
ιατρικής βοήθειας πρέπει να γίνεται άµεσα. 
 
 
ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΙΑΤΡΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
 
 

• Σπασµοί  
 

• Ξαφνική, απρόοπτη απώλεια των αισθήσεων 
 
• Εµφάνιση σοβαρού πόνου στο στήθος 
 
• Ξαφνική αναισθησία ή ανικανότητα κίνησης ενός άκρου του σώµατος 

 
• ∆ύσπνοια χωρίς φανερή αιτία 

 
 
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΠΟΥ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ∆ΩΣΕΤΕ ΣΤΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΤΟΥ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΚΟΜΙ∆Η ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 
 
 
Τα πιο σοβαρά και κρίσιµα περιστατικά θα εξεταστούν πρώτα. Οποιαδήποτε 
ειδική πληροφορία που µπορείτε να δώσετε στο προσωπικό του νοσοκοµείου 
σχετικά µε την κατάσταση του ασθενή, θα τους βοηθήσει να αποφασίσουν για 
τη σοβαρότητά του. 
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Το να περιγράφετε συγκεκριµένα συµπτώµατα, όπως σοβαρό πόνο στο 
στήθος ή οξύ πόνο στο κάτω µέρος της κοιλιάς, µπορεί να βοηθήσει πολύ. 
 
Άλλες χρήσιµες πληροφορίες είναι: 
 

1. Πότε άρχισαν τα συµπτώµατα 
2. Τι κάνει τον πόνο ή την κατάσταση να βελτιώνει ή να χειροτερεύει 
3. Τι έκανε ο ασθενής όταν συνέβη ο τραυµατισµός ή η ασθένεια 
4. Τι αλλαγές έχουν συµβεί στον ασθενή από τη στιγµή που έγινε ο 

τραυµατισµός ή εµφανίστηκε η ασθένεια 
5. Αν ο ασθενής έχει καταπιεί κάτι, τι ήταν αυτό 
6. Τι φάρµακα έπαιρνε ο ασθενής 
7. Ιστορικό – ασφάλεια, ονοµατεπώνυµο, διεύθυνση, αλλεργίες, κλπ.  

 
 
ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΣΕ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΘΑΝΑΤΟΥ 
 
 

- ΚΑΡΠΑ  Ποτέ σε άτοµα που δεν βρίσκονται 
- HEIMLICH   σε σοβαρό κίνδυνο!!!! 

 
 

1. ΚΑΡ∆ΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ 
 
Σηµείωση: Υπάρχει ανησυχία ανάµεσα σε αυτούς που παρέχουν τις πρώτες 
βοήθειες, ακόµα και για µία µόνο φορά, ότι το AIDS µπορεί να µεταδοθεί από 
τα υγρά του σώµατος του ασθενή. Πρέπει να γίνει γνωστό ότι είναι εξαιρετικά 
απίθανο να µεταδοθεί το AIDS από έναν ασθενή που αιµορραγεί ή από το 
σάλιο του ασθενή µε ανάγκη ΚΑΡΠΑ. Το AIDS βρίσκεται σε άτοµα που έχουν 
µολυνθεί µε HIV – Human Immunodeficiency Virus . Μπορεί να περάσει σε 
άλλους µέσα από το αίµα και το σπέρµα ενός µολυσµένου οργανισµού. Ο ιός 
µπορεί να βρίσκεται στο σάλιο, αλλά περιπτώσεις που έχει µεταδοθεί µέσω 
αυτού, είναι άγνωστες προς το παρόν.  
 
Η ΚΑΡΠΑ είναι µια βασική τεχνική υποστήριξης της ζωής που χρησιµοποιείται 
όταν ο ασθενής δεν αναπνέει και είναι πιθανό η καρδιά του να έχει σταµατήσει 
να χτυπάει. Η τεχνική επιτρέπει την εκτέλεση µε τα χέρια ακούσιων κινήσεων 
της καρδιάς και των πνευµόνων, που προµηθεύουν µε ζωτικό αίµα και 
οξυγόνο όλα τα µέρη του σώµατος.  
 
Η ΚΑΡΠΑ περιλαµβάνει το άνοιγµα και καθάρισµα της διόδου του αέρα του 
ασθενή, την αποκατάσταση της αναπνοής (τεχνητή αναπνοή, στόµα µε 
στόµα, στόµα µε µύτη ή στόµα µε µύτη και στόµα) και την αποκατάσταση της 
κυκλοφορίας του αίµατος.  
 
A – AIRWAY: ∆ίοδος του αέρα – αναπνευστική οδός 
 

1. Ξαπλώστε τον ασθενή µε την πλάτη πάνω σε µια σταθερή και άκαµπτη 
επιφάνεια 

2. Καθαρίστε γρήγορα το στόµα από ξένα αντικείµενα µε τα δάκτυλά σας 
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3. Γείρετε το κεφάλι του ασθενούς προς τα πίσω για να ανοίξετε τη δίοδο 
του αέρα, σε έλλειψη τραυµατισµού του αυχένα. Σε υποψία τραύµατος 
στο κεφάλι ή τον αυχένα δεν θα πρέπει να µετακινήσετε το άτοµο, 
εκτός από κίνδυνο φωτιάς, έκρηξης, κατάρρευσης κτιρίου, και άλλων 
επικίνδυνων καταστάσεων. 

 
B – BREATHING: Αναπνοή  
 

1. Βεβαιωθείτε ότι το κεφάλι του ασθενούς είναι γερµένο προς τα πίσω 
2. Κλείστε σφικτά τα ρουθούνια του και πάρτε αναπνοή 
3. Τοποθετήστε το ανοιχτό σας στόµα σφικτά γύρω από το στόµα του 

ασθενή και δώστε δύο αναπνοές 
4. Σε ανικανότητα χρήσης του στόµατος λόγω τραυµατισµού, κλείστε το 

στόµα και τοποθετήστε το στόµα σας γύρω από τη µύτη του 
5. Προσοχή στην ένταση αντίστασης ανάλογα µε τα εµπόδια της 

αναπνευστικής οδού. Παρακολουθήστε για να δείτε πότε το στήθος του 
ασθενούς σηκώνεται και µη φυσάτε όταν το στήθος απλώνεται 

6. Αφουγκραστείτε στο θώρακα αν ο αέρας φεύγει και κοιτάξτε το θώρακα 
αν πέφτει. Αισθανθείτε αν αέρας εκπνέεται από τη µύτη και το στόµα 

7. Φυσάτε περίπου 12 αναπνοές ανά λεπτό (1 / 5’’) για ενήλικες, 15 
αναπνοές ανά λεπτό (1 / 4’’) για παιδιά και 20 αναπνοές ανά λεπτό (1 / 
3’’) για βρέφη 

8. Αν το στοµάχι ενός ατόµου που κινδύνεψε από πνιγµό είναι 
φουσκωµένο από νερό, τοποθετήστε τον µπρούµυτα µε το κεφάλι στο 
πλάι. Για να αδειάσετε το νερό, τοποθετήστε και τα δύο χέρια κάτω από 
το στοµάχι και σηκώστε τον. Σε 10‘’  συνεχίστε τις τεχνητές αναπνοές. 

 
C – CIRCULATION: Κυκλοφορία  
 

1. Κατόπιν εκτέλεσης της εµφύσησης αέρα από το στόµα ή τη µύτη, 
ελέγξτε τον σφυγµό του ατόµου 

2. Σε ύπαρξη σφυγµού χωρίς αναπνοή, εκτελέστε τεχνητή αναπνοή, ως 
άνω 

3. Σε απουσία σφυγµού, αρχίστε θωρακικές µαλάξεις. Το κεφάλι του 
ασθενούς θα πρέπει να είναι στο ίδιο επίπεδο ή ελαφρά χαµηλότερα 
από το σώµα του 

4. ∆ύο δάκτυλα πάνω από την ξιφοειδή απόφυση τοποθετήστε την 
παλάµη του ενός χεριού και πάνω σε αυτή το άλλο χέρι, χωρίς τα 
δάκτυλα να ακουµπούν πάνω στα πλευρά, και πιέζετε µόνο µε το 
τµήµα του χεριού κοντά στον καρπό. Καθώς γονατίζετε, τοποθετήστε 
τους ώµους σας κατευθείαν πάνω από τον ασθενή, έτσι ώστε όλο σας 
το βάρος να πιέζεται προς τα κάτω, µέσω του χεριού σας, πάνω στο 
θώρακα. Ισιώστε τα χέρια και τους αγκώνες σας 

5. Πιέστε προς τα κάτω – πάνω το θώρακα 15 φορές. Κάθε µάλαξη 
γρήγορη και δυνατή προς τα κάτω πρέπει να κατεβάζει το θώρακα 2 – 
3 εκατοστά 

6. Με το πέρας 15 µαλάξεων, εκτέλεση εµφύσησης δύο αναπνοών µέχρι 
την ανασήκωση του θώρακα 
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7. Εκτελέστε 4 ολοκληρωµένους κύκλους 15 µαλάξεων και 2 αναπνοών 
και ελέγξτε αν έχει επιστρέψει ο σφυγµός του ασθενούς. Μη διακόψετε 
την ΚΑΡΠΑ για περισσότερο από 7 δευτερόλεπτα 

8. Αν υπάρχει σφυγµός αλλά όχι αναπνοή, δώστε 12 αναπνοές ανά 
λεπτό. Αν δεν υπάρχει σφυγµός, επαναλάβετε την ΚΑΡΠΑ 

9. Αν γίνει εµετός κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ γυρίστε τον στο πλάι. 
Καθαρίστε το στόµα από τα εµέσµατα και συνεχίστε ΚΑΡΠΑ 

 
Η ΚΑΡΠΑ συνεχίζει µέχρις ώτου: 
 

1. Ο ασθενής αρχίζει να αναπνέει 
2. Η καρδιά του αρχίζει να κτυπάει 
3. Έφτασε βοήθεια 
4. Κουραστείτε τόσο, ώστε να µην µπορείτε να συνεχίσετε 

 
Σε παιδί 8 ετών ή λιγότερο, εκτελούνται οι ίδιες ενέργειες µε 15 αναπνοές ανά 
λεπτό. Χρησιµοποιήστε µόνο ένα χέρι για τις µαλάξεις. Η αναλογία είναι 5 
µαλάξεις : 1 αναπνοή. 
 
Σε βρέφος, εκτελούνται οι ίδιες ενέργειες. Προσέξτε στο εύρος έκτασης της 
κεφαλής προς τα πίσω, γιατί υπάρχει κίνδυνος να κλείσει η δίοδος του αέρα. 
Εµφύσηση γίνεται στόµα µε στόµα και µύτη. Σφυγµός ψηλαφάται µόνο στη 
βραχιόνια αρτηρία. Η τεχνητή αναπνοή γίνεται µε 20 αναπνοές ανά λεπτό. Η 
αναλογία παραµένει 5 µαλάξεις : 1 αναπνοή και ολοκληρώνεται σε 10 
κύκλους. Μαλάξεις γίνονται µε 2 δάκτυλα κάτω από τις θηλές του βρέφους.  
 
ΝΑΙ ΚΑΙ ΟΧΙ ΣΤΗΝ ΕΚΤΕΛΕΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡΠΑ 
 

ΝΑΙ ΟΧΙ 
ΓΟΝΑΤΙΣΤΕ ∆ΙΠΛΑ ΣΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ. 
ΙΣΙΩΣΤΕ ΤΑ ΧΕΡΙΑ ΚΑΙ ΤΟΥΣ 
ΑΓΚΩΝΕΣ ΣΑΣ 

ΜΗΝ ΤΑΛΑΝΤΕΥΣΤΕ ΠΙΣΩ ΜΠΡΟΣ 
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΚΤΕΛΕΣΗ ΤΩΝ 
ΜΑΛΑΞΕΩΝ 

ΓΡΗΓΟΡΕΣ, ∆ΥΝΑΤΕΣ, 
ΚΑΤΑΚΟΡΥΦΕΣ ΜΑΛΑΞΕΙΣ 

ΜΗΝ ΚΙΝΕΙΤΕ ΤΑ ΧΕΡΙΑ ΣΑΣ ΜΠΡΟΣ 
ΠΙΣΩ ΠΑΝΩ ΣΤΟ ΘΩΡΑΚΑ 

ΧΕΡΙΑ ΠΑΝΩ ΣΤΟ ΘΩΡΑΚΑ 
ΣΤΑΘΕΡΑ 

ΜΗ ΣΗΚΩΝΕΤΕ ΤΑ ΧΕΡΙΑ ΑΠΟ ΤΟ 
ΘΩΡΑΚΑ ΚΑΙ ΜΗ ΚΤΥΠΑΤΕ ΠΑΝΩ 
ΚΑΤΩ ΤΑ ΧΕΡΙΑ ΣΑΣ 

ΜΠΛΕΞΤΕ ΤΑ ∆ΑΚΤΥΛΑ ΣΑΣ. 
ΜΑΛΑΞΕΙΣ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΓΙΝΟΝΤΑΙ 
ΜΕ ΤΟ ΤΜΗΜΑ ΤΟΥ ΧΕΡΙΟΥ 
ΚΟΝΤΑ ΣΤΟΝ ΚΑΡΠΟ 

ΜΗΝ ΑΦΗΝΕΤΕ ΤΑ ∆ΑΚΤΥΛΑ ΝΑ 
ΑΚΟΥΜΠΟΥΝ Ή ΝΑ ΠΙΕΖΟΥΝ  
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ΤΕΧΝΙΚΗ Heimlich – ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΜΑΛΑΞΗ 
 
Η κοιλιακή µάλαξη είναι η κατ’ επιλογήν µέθοδος που χρησιµοποιείται όταν 
κάποιος πνίγεται. Κτυπήµατα στην πλάτη χρησιµοποιούνται σε ενήλικες και 
παιδιά µόνο αν η τεχνική Heimlich δεν έχει αποτέλεσµα στο να εκτοπίσει ένα 
ξένο αντικείµενο από την τραχεία. 
 
Τεχνική Heimlich 
 
Α. Σωστή τοποθέτηση της γροθιάς µε την πλευρά του αντίχειρα κόντρα στο 
στοµάχι του πάσχοντα, λίγο πιο πάνω από τον αφαλό και υπό των πλευρών 
και του στέρνου. 
 
Β. Αν ο ασθενής στέκεται ή κάθεται, σταθείτε πίσω του µε τα χέρια σας γύρω 
από τη µέση του. Τοποθετήστε το χέρι σας ως άνω, συγκρατείστε το µε το 
άλλο χέρι και δώστε 4 γρήγορες δυνατές ωθήσεις προς τα πάνω. 
 
Σε παιδιά γίνεται µε τον ίδιο τρόπο. Μπορεί να χρειαστεί η επανάληψη της 
τεχνικής 6 – 10 φορές. 
 
Γ.  Αν ο ασθενής είναι ξαπλωµένος, γυρίστε τον ανάσκελα. Γονατίστε 
δρασκελίζοντάς τον και βάλτε το τµήµα της παλάµης δίπλα στον καρπό του 
χεριού σας, πάνω στο στοµάχι του, πάνω από τον αφαλό του και κάτω από τα 
πλευρά. Βάλτε το ελεύθερο χέρι σας πάνω από το άλλο για επιπλέον δύναµη. 
∆ώστε 4 γρήγορες, δυνατές και κάθετες ωθήσεις προς τα πάνω. Επανάληψη 
διαδικασίας 6 µε 10 φορές. 
 
Τεχνική σε βρέφος 
 
Γίνονται 4 δυνατά χτυπήµατα στην πλάτη ανάµεσα στις ωµοπλάτες του 
παιδιού, µε την παλάµη του χεριού, ή 4 γρήγορες ωθήσεις στο στήθος 
κατακόρυφα. 
 
Σε έγκυο γυναίκα ή πολύ παχύ ασθενή, τίθεται γροθιά στη µέση του στέρνου, 
όχι πάνω από τα πλευρά και πραγµατοποιείται η ως άνω τεχνική, ή δίδονται 4 
γρήγορες ωθήσεις προς τα πάνω ή 4 γρήγορα κτυπήµατα ανάµεσα στις 
ωµοπλάτες. 
 
Σε έλλειψη βοήθειας, ο ασθενής τοποθετεί τη γροθιά του πάνω στο στοµάχι 
και δίνει στον εαυτό του 4 γρήγορες κοιλιακές ωθήσεις προς τα πάνω ή πιέζει 
την κοιλιακή χώρα στο ύψος του στοµάχου πάνω σε καρέκλα, τραπέζι, 
νεροχύτη ή κιγκλίδωµα. 
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Β. ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ 
 
 
∆ΙΑΚΗΡΥΞΗ ΤΗΣ ALMA - ATA 
 
 
Η Παγκόσµια Συνδιάσκεψη για την ΠΦΥ που πραγµατοποιήθηκε στην ALMA - 
ATA την 12η Σεπτεµβρίου 1978, εξέφρασε την ανάγκη για επείγουσα 
κινητοποίηση όλων των κυβερνήσεων, των επιστηµόνων υγείας και της 
Παγκόσµιας Κοινότητας, µε σκοπό να προστατεύσει και να προαγάγει την 
υγεία όλου του πληθυσµού της γης, προβαίνοντας στην ακόλουθη διακήρυξη.  
 

1. Η συνάντηση επαναβεβαιώνει σταθερά ότι η Υγεία, η οποία αποτελεί 
κατάσταση πλήρους φυσικής, διανοητικής και κοινωνικής ευεξίας και 
όχι απλά έλλειψη νόσου ή αναπηρίας, αποτελεί βασικό ανθρώπινο 
δικαίωµα. Η επίτευξη του υψηλότερου δυνατού επιπέδου υγείας είναι ο 
πιο σηµαντικός παγκόσµιος κοινωνικός στόχος, του οποίου η 
πραγµατοποίηση απαιτεί τη δραστηριοποίηση όχι µόνο του τοµέα 
υγείας αλλά και πολλών άλλων οικονοµικών τοµέων.  

 
2. Η κατάσταση ανισότητας ως προς την υγεία που επικρατεί ιδιαίτερα 

µεταξύ των αναπτυσσόµενων και ανεπτυγµένων χωρών, αλλά και 
µεταξύ των κατοίκων της ίδιας χώρας είναι πολιτικά, κοινωνικά, 
οικονοµικά απαράδεκτη και εποµένως αποτελεί κοινό θέµα 
προβληµατισµού όλων των χωρών. 

 
3. Η οικονοµική και κοινωνική ανάπτυξη, η οποία βασίζεται σε µια νέα 

Παγκόσµια οικονοµική πορεία, είναι απαραίτητη για την επιτυχία του 
στόχου "Υγεία για όλους" και τον περιορισµό του χάσµατος µεταξύ του 
επιπέδου υγείας των ανεπτυγµένων και αναπτυσσοµένων χωρών. Η 
προαγωγή και προστασία της υγείας των ανθρώπων είναι απαραίτητη 
προϋπόθεση για την εξασφάλιση της οικονοµικής και κοινωνικής 
ανάπτυξης, συµβάλλει σε καλύτερη ποιότητα ζωής και παγκόσµια 
ειρήνη.  

 
4. Οι πολίτες έχουν το δικαίωµα και την υποχρέωση να συµµετέχουν 

ατοµικά και συλλογικά στον προγραµµατισµό και τη διεκπεραίωση της 
φροντίδας υγείας.  

 
5. Οι κυβερνήσεις είναι υπεύθυνες για την υγεία των πολιτών τους η 

οποία µπορεί να επιτευχθεί µε την εξασφάλιση των αναγκαίων για την 
υγεία υπηρεσιών και µέσων. Βασικός κοινωνικός σκοπός των 
κυβερνήσεων, διεθνών οργανισµών και ολόκληρης της Παγκόσµιας 
Κοινότητας τις επόµενες δεκαετίες και µέχρι το έτος 2000, πρέπει να 
είναι η εξασφάλιση σε όλο τον πληθυσµό της γης, επιπέδου υγείας το 
οποίο να τους επιτρέπει να ζουν παραγωγική κοινωνική και οικονοµική 
ζωή. Η ΠΦΥ αποτελεί το κλειδί για την επιτυχία του σκοπού αυτού.  

 
6. ΠΦΥ είναι η φροντίδα Υγείας που βασίζεται σε επιστηµονικά 

κατοχυρωµένες πρακτικές και κοινωνικά αποδεκτές µεθόδους και 

 21



τεχνολογίες, οι οποίες είναι προσιτές σε όλα τα άτοµα και τις 
οικογένειες της κάθε κοινότητας, µε τη δική τους ενεργό συµµετοχή και 
σε κόστος που µπορούν να το αντέξουν, η δε χώρα µπορεί να 
ανταποκριθεί σε όλη την πορεία της ανάπτυξής τους. Η ΠΦΥ, είναι 
ενσωµατωµένο τµήµα τόσο του συστήµατος Υγείας της χώρας του 
οποίου αποτελεί τον κεντρικό πυρήνα και τη βασική δραστηριότητα, 
όσο και της γενικότερης κοινωνικής και οικονοµικής ανάπτυξης της 
κοινότητας. Αποτελεί το πρώτο επίπεδο επικοινωνίας των ατόµων και 
οικογενειών της κοινότητας µε το σύστηµα υγείας και µεταφέρει τη 
φροντίδα υγείας όσο το δυνατόν πιο κοντά στον τόπο κατοικίας και 
εργασίας των ανθρώπων, µε σκοπό της εξασφάλιση συνέχειας στη 
φροντίδα αυτή.  

 
7. Η ΠΦΥ: 

 
a. Πηγάζει και αντικατοπτρίζει τις οικονοµικές συνθήκες καθώς και 

τα κοινωνικά, πολιτιστικά και πολιτικά χαρακτηριστικά της κάθε 
χώρας που βασίζεται τόσο στην εφαρµογή των γνώσεων που 
προκύπτουν από τα αποτελέσµατα έρευνας στους τοµείς υγείας, 
όσο και στην εµπειρία της ∆ηµόσιας Υγείας.  

b. Στοχεύει στα βασικά προβλήµατα υγείας της κοινότητας 
παρέχοντας υπηρεσίες που συντελούν στη διατήρηση της 
υγείας, την πρόληψη της ασθένειας, τη θεραπεία και την 
αποκατάσταση της υγείας των ατόµων της κοινότητας.  

c. Περιλαµβάνει τουλάχιστον: Εκπαίδευση του κοινού σχετικά µε τα 
σπουδαιότερα προβλήµατα υγείας και τους τρόπους πρόληψης 
και περιορισµού τους, εξασφάλιση επαρκούς και υγιεινής 
τροφής και νερού, φροντίδα υγείας της µητέρας και του βρέφους 
καθώς και οικογενειακό προγραµµατισµό, εµβολιασµούς, 
πρόληψη και περιορισµό των τοπικών ενδηµικών νόσων, 
κατάλληλη θεραπεία στα καθηµερινά παρουσιαζόµενα νοσήµατα 
και ατυχήµατα, εξασφάλιση απαραίτητων φαρµάκων 

d. Συνεργάζεται τόσο µε άλλες υπηρεσίες υγείας, όσο και µε 
πολλούς άλλους τοµείς της κοινωνικής και εθνικής ζωής, όπως 
γεωργία, κτηνοτροφία, βιοµηχανία, εκπαίδευση, κατοικία, 
εργασία, επικοινωνία καθώς και όλους τους άλλους τοµείς της 
κοινότητας, των οποίων επιδιώκει την υποστήριξη. 

e. Προωθεί και επιδιώκει τη µέγιστη δυνατή συµµετοχή των 
ατόµων στον προγραµµατισµό, την οργάνωση, τη λειτουργία και 
τον έλεγχο των υπηρεσιών ΠΦΥ, χρησιµοποιώντας στο 
µεγαλύτερο βαθµό τοπικές, εθνικές και άλλες πηγές και µέσα. 
Για την επιτυχία του σκοπού αυτού µε την κατάλληλη 
εκπαίδευση, αναπτύσσει στα άτοµα της κοινότητας αυτή τη 
δυνατότητα συµµετοχής. 

f. Συντηρείται και ενισχύεται από συντονισµένο λειτουργικό και 
υποστηρικτικό σύστηµα αναφοράς, το οποίο οδηγεί στην 
προοδευτική βελτίωση των Υπηρεσιών Υγείας προς όλους, 
δίδοντας προτεραιότητα σε όσους βρίσκονται σε µεγαλύτερη 
ανάγκη. 
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g. Στηρίζεται στους επιστήµονες υγείας τόσο στο τοπικό επίπεδο 
όσο και στο επίπεδο αναφοράς που περιλαµβάνει γιατρούς, 
νοσηλευτές, µαίες, βοηθητικό προσωπικό και άλλους 
κοινωνικούς εργάτες, ανάλογα µε τις ανάγκες, καθώς και 
οποιαδήποτε άλλα άτοµα και οµάδες κατάλληλα εκπαιδευµένα 
και τεχνικά καταρτισµένα µε τα οποία συγκροτείται µια οµάδα µε 
σκοπό να ανταποκριθεί στις ανάγκες της κάθε κοινότητας.  

 
8. Όλες οι κυβερνήσεις πρέπει να αναπτύξουν πολιτικές στρατηγικές και 

προγράµµατα δράσης µε σκοπό να εδραιώσουν την ΠΦΥ σαν τµήµα 
ενός αποτελεσµατικού Εθνικού Συστήµατος Υγείας σε συνεργασία µε 
άλλους τοµείς. Για την επιτυχία του σκοπού αυτού, χρειάζεται πολιτική 
θέληση για να χρησιµοποιηθούν οι πηγές που διαθέτει η κάθε χώρα 
και κάθε άλλη εξωτερική πηγή µε αποτελεσµατικό τρόπο. 

9. Όλες οι χώρες πρέπει να συνεργαστούν µε πνεύµα συναδελφικό για να 
εξασφαλίσουν υπηρεσίες υγείας σε ολόκληρο τον πληθυσµό της γης. 
∆ιότι η εξασφάλιση υγιούς πληθυσµού σε µια χώρα αφορά άµεσα και 
έχει θετική επίδραση και στην άλλη. Η διακήρυξη αποτελεί τη στερεά 
βάση για την επέκταση και ανάπτυξη της ΠΦΥ σε όλο τον κόσµο.  

 
10. Αποδεκτό επίπεδο υγείας στον κόσµο του 2002, µπορεί να επιτευχθεί 

µε την καλύτερη και ολοκληρωτική χρησιµοποίηση των πηγών που 
διατίθενται παγκόσµια, µεγάλο µέρος των οποίων χρησιµοποιούνται 
σήµερα για πολεµικές επιχειρήσεις και εξοπλισµούς. Μια γενική 
πολιτική ειρήνης, ανεξαρτησίας των κρατών και αποστρατικοποίησης, 
µπορεί και πρέπει να ελευθερώσει πρόσθετες πηγές, οι οποίες 
µπορούν να διατεθούν σε ειρηνικά µέσα και συγκεκριµένα στην 
κοινωνική και οικονοµική ανάπτυξη, της οποίας τµήµα πρέπει να 
διατεθεί και στην ΠΦΥ.  

 
Κατά τη διάσκεψη της Alma - Ata, καθορίστηκαν η φιλοσοφία, οι αρχές, οι 
µέθοδοι και σε αδρές γραµµές τα µέσα για την ανάπτυξη της ΠΦΥ. Στα 
αµέσως επόµενα χρόνια διαµορφώθηκε η στρατηγική που πρέπει να 
ακολουθηθεί για την επίτευξη του στόχου "Υγεία για όλους" και καθορίστηκαν 
µακροπρόθεσµοι και βραχυπρόθεσµοι στόχοι. 
 
Σύµφωνα µε τη διακήρυξη της Alma - Ata, οι υπηρεσίες ΠΦΥ έχουν τα πιο 
κάτω πέντε κύρια χαρακτηριστικά: 
 

1. Είναι προσιτές για όλους, όλα τα άτοµα της κοινότητας έχουν 
πρόσβαση σε αυτές. 

 
2. Είναι απαραίτητο να υπάρχει η µεγαλύτερη δυνατή συµµετοχή των 

µελών της κοινότητας στο σχεδιασµό και τη λειτουργία των υπηρεσιών 
υγείας. 

 
3. Η έµφαση τοποθετείται περισσότερο στην πρόληψη και προαγωγή της 

υγείας παρά στη θεραπεία. 
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4. Χρησιµοποιείται η ανάλογη σύγχρονη τεχνολογία. Μέθοδοι, νοσηλείες, 
τεχνικές και µέσα πρέπει να έχουν επιστηµονική βάση και να 
προσαρµόζονται στις τοπικές ανάγκες των ατόµων της κάθε 
κοινότητας. Όλα αυτά πρέπει να είναι αποδεκτά τόσο από τους 
επιστήµονες που θα τα χρησιµοποιήσουν στην άσκηση του έργου τους, 
όσο και από τα άτοµα που θα είναι αποδέκτες της φροντίδας. 

 
5. οι υπηρεσίες υγείας αποτελούν τµήµα της όλης προσπάθειας για 

προαγωγή της υγείας. Η συνεργασία µε άλλους τοµείς όπως η 
εκπαίδευση, η δηµόσια διοίκηση, κ.α., είναι επίσης απαραίτητα για τη 
βελτίωση του επιπέδου υγείας του κοινού.  

 
Μέσα σε αυτό το πλαίσιο, τοποθετούνται οι πιο κάτω οκτώ βασικοί σκοποί 
των υπηρεσιών ΠΦΥ, που διατυπώθηκαν στο ίδιο συνέδριο.  
 

1. ∆ιαπαιδαγώγηση του κοινού σχετικά µε τα προβλήµατα υγείας και τις 
µεθόδους για πρόληψη και περιορισµό τους.  

 
2. Εξασφάλιση επαρκούς και υγιεινής διατροφής σε όλους. 

 
3. Εξασφάλιση επαρκούς και υγιεινού νερού. 

 
4. Φροντίδα υγείας µητέρας - βρέφους και οικογενειακός 

προγραµµατισµός. 
 

5. Εµβολιασµοί. 
 

6. Πρόληψη και περιορισµός των νόσων που ενδηµούν στην κάθε χώρα. 
 

7. Αποτελεσµατική αντιµετώπιση νόσων και ατυχηµάτων. 
 

8. Εξασφάλιση αναγκαίων φαρµάκων. 
 
Οι βασικοί αυτοί σκοποί της ΠΦΥ, δηµιουργούν το πλαίσιο µέσα στο οποίο 
αναπόφευκτα κινείται η οργάνωση, ο προγραµµατισµός και η λειτουργία των 
υπηρεσιών υγείας, αλλά και η εκπαίδευση των επιστηµόνων και τεχνολόγων, 
που εργάζονται στις υπηρεσίες υγείας.  
 
Η Π.Ο.Υ. διετύπωσε προτάσεις προς τις κυβερνήσεις όλου του κόσµου για να 
υποβοηθήσει την προώθηση του προγράµµατος "Υγεία για όλους το 2000" 
και κυκλοφόρησε σειρά ολόκληρη από βιβλία και έντυπα µε τα οποία 
διαµορφώνεται η στρατηγική που πρέπει να ακολουθηθεί από τις κυβερνήσεις 
µέλη και τα µέσα που πρέπει να  χρησιµοποιηθούν για την επίτευξη των 
στόχων.  
 
Το Περιφερειακό Γραφείο Ευρώπης στο οποίο ανήκει και η Ελλάδα, µετά τη 
διακήρυξη της Alma - Ata που αφορούσε όλες τις χώρες µέλη της ΠΟΥ, 
ανάλαβε έντονη πρωτοβουλία για την επιτυχία του σκοπού "Υγεία για όλους 
το 2000", στις χώρες της Ευρώπης. Το 1980καθιέρωσε µια κοινή πολιτική 
υγείας σε όλες τις χώρες µέλη του, η οποία έγινε αποδεκτή από την 
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περιφερική Επιτροπή το 1984, µε την οµόφωνη παραδοχή των 38 στόχων. Το 
πρόγραµµα του ΠΓΕ διέφερε από τα προγράµµατα των άλλων περιφερειακών 
τµηµάτων, παρόλο που βασίζεται στις ίδιες γενικές αρχές, διότι είναι 
προσανατολισµένο στις ιδιαίτερες ανάγκες υγείας του πληθυσµού των χωρών 
που καλύπτει.  
 
Οι περισσότερες από τις 50 χώρες της Ευρώπης είναι βιοµηχανικές µε 
ανεπτυγµένες τεχνολογικά υπηρεσίες υγείας. Στον προγραµµατισµό του ΠΓΕ, 
περιλαµβάνονται τρεις βασικές δραστηριότητες: 
 

- Η προώθηση τρόπου ζωής που συντελεί στην προαγωγή της υγείας 
 

- Ο περιορισµός των νόσων που µπορούν να προληφθούν 
 

- Η εξασφάλιση υπηρεσιών υγείας που είναι προσιτές, επαρκείς και 
αποδεκτές από όλους. 

 
Το ΠΓΕ απηύθυνε έκκληση στις χώρες µέλη του για µια ριζική αλλαγή στην 
πολιτική της υγείας που ακολουθούν και ζήτησε να δοθεί πολύ µεγαλύτερη 
έµφαση στην πρόληψη και προαγωγή της υγείας των ατόµων της κάθε 
χώρας. Η κάθε χώρα µέλος, έχει χρέος να προσαρµόσει τις υπηρεσίες υγείας 
µε τις κατευθυντήριες οδηγίες του ΠΓΕ για την επιτυχία του σκοπού "Υγεία για 
όλους το 2000" και να δίνει έκθεση προόδου προς την κατεύθυνση αυτή, κάθε 
δυο χρόνια.  
 
Ο καθορισµός των 38 στόχων κάνει τον προγραµµατισµό για την Ευρώπη πιο 
συγκεκριµένο και προσανατολισµένο στα προβλήµατα των χωρών που 
αντιπροσωπεύουν. Παρά τα κοινά προβλήµατα, ενδιαφέροντα και 
προβληµατισµούς των χωρών της Ευρώπης , και κάθε χώρας - µέλος του 
ΠΓΕ έχει τα ιδιαίτερα συγκεκριµένα προβλήµατα, τις ιδιαίτερες συνθήκες 
ζωής, το ξεχωριστό σύστηµα υγείας της. Η κάθε χώρα εποµένως θα 
χρησιµοποιήσει άλλα µέσα, τρόπους και µεθόδους για την εξασφάλιση 
καλύτερης υγείας στους πολίτες της, µέσα στα πλαίσια και τις κατευθύνσεις 
του ΠΟΥ και του ΠΓΕ.  
 
Η ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΣΤΗΝ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ 
 
 
Με το ρόλο της Νοσηλευτικής στην ΠΦΥ, ασχολήθηκαν τα τελευταία χρόνια 
πέντε Παγκόσµιες Συνδιασκέψεις Υγείας, η 30η το 1977, η 36η το 1983, η 39η 
το 1986, η 42η το 1989 και η 45η το 1992.  
 
Η 36η συνδιάσκεψη διετύπωσε και ψήφισε απόφαση η οποία αναφέρεται στο 
ρόλο του νοσηλευτικού προσωπικού στη στρατηγική "Υγεία για όλους". Με 
την απόφαση αυτή αναγνωρίζεται ότι το προσωπικό παίζει σηµαντικό ρόλο 
στην προσφορά υπηρεσιών υγείας καθώς και στην εκπαίδευση και εποπτεία 
του υγειονοµικού προσωπικού που εργάζεται στην ΠΦΥ. Καλούνται οι 
νοσηλευτικές οργανώσεις σε όλο τον κόσµο να υποστηρίξουν την πολιτική του 
ΠΟΥ και να αναπτύξουν ενηµερωτικά και εκπαιδευτικά προγράµµατα µε τα 
οποία θα ετοιµάζονται τα µέλη τους για το σκοπό αυτό.  
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Το 1986, ο Γενικός ∆ιευθυντής του ΠΟΥ, υπέβαλε µια εµπεριστατωµένη 
έκθεση για τις αλλαγές στο ρόλο του νοσηλευτικού προσωπικού, τον 
επαναπροσανατολισµό της βασικής και συνεχιζόµενης νοσηλευτικής 
εκπαίδευσης καθώς και για την νοµική κατοχύρωση ορισµένων νοσηλευτικών 
πράξεων. Η έκθεση αναφέρεται επίσης στην προετοιµασία του εκπαιδευτικού 
και διοικητικού νοσηλευτικού προσωπικού, τη νοσηλευτική ηγεσία και την 
υποστηρικτική έρευνα.  
 
Το 1989, η 42η Παγκόσµια Συνδιάσκεψη Υγείας ψήφισε απόφαση για την 
Ενίσχυση της Νοσηλευτικής - Μαιευτικής προς υποστήριξη της Στρατηγικής 
Υγείας για όλους. Στην απόφαση αυτή τονίζεται η επείγουσα ανάγκη 
ανάπτυξης της Νοσηλευτικής στα πλαίσια της Εθνικής Πολιτικής για την 
επίτευξη του γνωστού στόχου, ενώ παροτρύνονται τα κράτη - µέλη µεταξύ 
άλλων, να διορίσουν νοσηλευτές σε ηγετικές θέσεις ευθύνης ώστε να 
εξασφαλιστεί η συµµετοχή του Νοσηλευτικού Προσωπικού στο  σχεδιασµό και 
την εφαρµογή της υγειονοµικής πολιτικής της χώρας. Ο Γενικός ∆ιευθυντής 
του ΠΟΥ, υπέβαλε τη σχετική έκθεση προόδου µετά από τρία χρόνια για την 
εφαρµογή της απόφασης. Το θέµα συζητήθηκε στην ολοµέλεια της 45ης 
Παγκόσµιας Συνδιάσκεψης Υγείας, το Μάιο του 1992. Η πρόοδος δεν 
θεωρήθηκε ικανοποιητική και ζητήθηκε από τον Γενικό ∆ιευθυντή να εντείνει 
τις προσπάθειές του προς τις αρµόδιες υπηρεσίες των κρατών - µελών για την 
εφαρµογή της απόφασης και να αναφέρει την πρόοδο που θα σηµειωθεί στο 
θέµα αυτό, µε νέα έκθεση µετά τριετία στην ολοµέλεια της 48ης Συνδιάσκεψη 
το 1995.  
 
Το Περιφερικό Γραφείο Ευρώπης παράλληλα ασχολήθηκε µε τον ρόλο του 
νοσηλευτικού προσωπικού στην ΠΦΥ. Το 5ετές πρόγραµµα 1984 - 1989 
επικεντρώθηκε στην οργάνωση µιας µεγάλης Ευρωπαϊκής Νοσηλευτικής 
∆ιάσκεψης, η οποία πραγµατοποιήθηκε στη Βιέννη το 1988. Σκοπός της 
∆ιάσκεψης ήταν η ανταλλαγή απόψεων για τη συµβολή της νοσηλευτικής 
στην ΠΦΥ µε σκοπό να προωθηθούν ταχύτερα οι 38 στόχοι για την επίτευξη 
του στόχου "Υγεία για όλους" στον ευρωπαϊκό χώρο. Η διάσκεψη 
προετοιµάστηκε από την Υπηρεσία Νοσηλευτικής του ΠΓΕ σε συνεργασία µε 
τα Υπουργεία Υγείας των 32 τότε χωρών µελών της, τους Εθνικούς 
Συνδέσµους Νοσηλευτών των χωρών αυτών και πολλών νοσηλευτικών 
στελεχών της Ευρώπης, και αποτέλεσε µια συνήθεια της πολυεθνικής 
ερευνητικής εργασίας που πραγµατοποιήθηκε σε 11 χώρες της Ευρώπης από 
το 1976 - 1983 και στο οποίο συµµετείχε και η Ελλάδα. Στη συνδιάσκεψη 
συµµετείχαν 110 εκπρόσωποι από τις 32 χώρες, 10 εκπρόσωποι 
διακυβερνητικών και µη κυβερνητικών οργανώσεων, 50 παρατηρητές και 10 
έκτακτοι σύµβουλοι εµπειρογνώµονες Νοσηλευτές, Γιατροί και ∆ιοικητικοί.  
 
Στόχος της ∆ιάσκεψης ήταν να δώσει  στους νοσηλευτές την ευκαιρία να 
εξετάσουν τις πρόσφατες εξελίξεις της νοσηλευτικής τοποθέτησης και 
πρακτικής καθώς και τη σχέση των νοσηλευτών προς τη στρατηγική του 
"Υγεία για όλους το 2000".  
 
Η Ευρωπαϊκή Ένωση επίσης ασχολήθηκε µε το ρόλο και την προετοιµασία 
των Νοσηλευτών στην ΠΦΥ. Το 1990, µετά από πρόταση της Συµβουλευτικής 
Επιτροπής για τη Νοσηλευτική Εκπαίδευση, ετοίµασε και κυκλοφόρησε 
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έντυπο αναφερόµενο στη διδασκαλία της ΠΦΥ στο πρόγραµµα εκπαίδευσης 
των Νοσηλευτών Γενικών Φροντίδων, το οποίο απέστειλε στα κράτη µέλη τα 
οποία ανελάµβαναν την υποχρέωση να το εφαρµόσουν σε εύλογο χρονικό 
διάστηµα.  
 
Μετά από µια 5ετία, το 1995 µε σχετικό έγγραφο, ζήτησε από τις χώρες - µέλη 
να λογοδοτήσουν σχετικά µε την εφαρµογή των κατευθυντηρίων αυτών 
γραµµών για τη διδασκαλία της ΠΦΥ και την εφαρµογή της στους χώρους 
εργασίας.  
 
Το 1998 σε σχετικό έντυπο καταγράφεται συνοπτικά η κατάσταση όπως 
αναλύθηκε µετά τις απαντήσεις των 15 χώρων - µελών. Στην έκθεση αυτή 
αποδεικνύεται ότι όλες οι χώρες κατέβαλαν αξιόλογη προσπάθεια να 
εφαρµόσουν τις κατευθυντήριες αυτές γραµµές, τα δε αποτελέσµατα 
ποικίλουν ανάλογα µε τον προγραµµατισµό και τη σοβαρότητα της 
προσπάθειας στην κάθε χώρα. Εκείνο που σηµειώνεται για την Ελλάδα, είναι 
η προσπάθεια στο θεωρητικό επίπεδο. Στο επίπεδο αυτό δηλαδή της 
εκπαίδευσης είναι καλή. Η µεγάλη δυσκολία παρουσιάζεται στην εφαρµογή 
της ΠΦΥ στους χώρους εργασίας που είναι κυρίως τα Κέντρα Υγείας.  
 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΦΥ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α  
 
 
Στην Ελλάδα, αρχίζει η προσπάθεια εφαρµογής των κατευθύνσεων αυτών και 
οργάνωσης της ΠΦΥ το 1983, µε τη δηµοσίευση του νόµου 1397/1983, που 
προβλέπει την Ίδρυση Κέντρων Υγείας συνδεδεµένων µε τα νοσοκοµεία από 
τα οποία εξαρτώνται. Η νοσηλευτική αποτελεί µια από τις τρεις βασικές 
υπηρεσίες του Κέντρου Υγείας, µαζί µε την Ιατρική και τη ∆ιοικητική 
Υπηρεσία, αφού τα Κ.Υ. αποτελούν αποκεντρωµένες µονάδες των 
Νοσοκοµείων. Ο κλάδος της Νοσηλευτικής στην Κοινότητα έχει διεθνώς τον 
τίτλο "Κοινοτική Νοσηλευτική".  
 
Στην Ελλάδα µε τα τη δηµοσίευση του ως άνω νόµου, οι δύο νόµοι που 
ακολούθησαν 1597/1985 και 1759/1988, δεν αναφέρονται καθόλου και δεν 
διευκρινίζουν θέµατα που αφορούν το νοσηλευτικό προσωπικό των Κέντρων 
Υγείας. Τα αποτελέσµατα του κενού αυτού είναι να δηµιουργείται σύγχυση 
στη διεκπεραίωση της εργασίας των νοσηλευτών στα Κέντρα Υγείας µε 
δυσµενείς επιπτώσεις στην ποιοτική απόδοση της εργασίας στα Κέντρα αυτά.  
 
Ο νόµος 1579/1985 - άρθρο 5, κατοχυρώνει τον τίτλο του νοσηλευτή ο οποίος 
απονέµεται στους αποφοίτους ΑΕΙ και ΤΕΙ. Ο ίδιος νόµος καθορίζει 4 
νοσηλευτικές ειδικότητες (Παθολογική, Χειρουργική, Παιδιατρική, Ψυχιατρική). 
Ο πιο πάνω νόµος µε τα άρθρα 12 και 13 αναφέρεται στην ΠΦΥ και 
διευκρινίζει θέµατα σχετικά µε τα Κέντρα Υγείας, καθώς και ιατρικά θέµατα. 
Συγκεκριµένη αναφορά στις νοσηλευτικές δραστηριότητες και καθήκοντα 
νοσηλευτών στα Κέντρα Υγείας δεν περιλαµβάνεται.  
 
Στη συνέχεια ο νόµος 2071/1992, χωρίζει τη χώρα σε υγειονοµικές 
περιφέρειες και τοποθετεί τα Κέντρα Υγείας κάτω από τον έλεγχο και την 
κατεύθυνση των Νοµαρχιών. Σύµφωνα µε το νόµο αυτό, τα Κέντρα Υγείας 
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µετατρέπονται σε αποκεντρωµένες µονάδες ΠΦΥ, οι οποίες δεν υπάγονται 
στα Νοσοκοµεία όπως ο προηγούµενος νόµος προέβλεπε (1397/1983). Ο πιο 
πάνω νόµος επίσης καθορίζει τον τρόπο λειτουργίας και διοίκησης των 
κέντρων υγείας, και µε τα άρθρα 28, 29, 30 καθορίζει τη λειτουργία 
προγράµµατος κατ' οίκον νοσηλείας στα Κέντρα Υγείας. Με τα άρθρα 31 - 38 
καθορίζει τα καθήκοντα και αρµοδιότητες της Επιτροπής Σχεδιασµού Αγωγής 
και µετεκπαίδευση γιατρών. Σηµαντικό για τη νοσηλευτική είναι το γεγονός ότι 
ο νόµος αυτός θεσµοθετεί την ίδρυση ειδικού κλάδου νοσηλευτών, χωρίς 
όµως να προχωρεί σε λεπτοµερή ρύθµιση των θεµάτων που αφορούν το 
νοσηλευτικό προσωπικό. Καθιερώνει επίσης το Εθνικό Συµβούλιο Ανάπτυξης 
Νοσηλευτικής, το οποίο αποτελεί συµβουλευτικό σώµα σε θέµατα 
Νοσηλευτικής υπό τον Υπουργό Υγείας σε θέµατα χάραξης πολιτικής που 
αφορούν τον κλάδο της Νοσηλευτικής όλων των κατηγοριών.  
 
Με το τελευταίο "µίνι Νοµοσχέδιο 2194/94 για την Υγεία", όπως ονοµάζεται, τα 
Κέντρα Υγείας επανέρχονται στα νοσοκοµεία από όπου και εξαρτώνται 
διοικητικά, όπως προέβλεπε αρχικά ο ιδρυτικός νόµος για την ΠΦΥ.  
 
Η ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 
 
 

- Χαρακτηριστικά και Ιδιαιτερότητες 
 
Η Νοσηλευτική ∆ιεργασία πρέπει να αποτελεί τον σκελετό για την οργάνωση 
των νοσηλευτικών δραστηριοτήτων προκειµένου να βοηθηθεί η κοινότητα 
στην αντιµετώπιση των αναγκών υγείας των ατόµων της και στην επίτευξη του 
επιθυµητού επιπέδου υγείας. Οι ανάγκες της κοινότητας µπορούν να 
καταχωρηθούν σε ιεραρχική κλίµακα ανάλογη µε αυτή των ατοµικών αναγκών 
του Maslow, έχοντας και οι δύο στη βάση της κλίµακας τις βασικές ανάγκες οι 
οποίες χρειάζεται να ικανοποιηθούν πρώτα πριν από τις δευτερεύουσες ή 
ψυχοκοινωνικές.  
 
Απαραίτητο και δυναµικό στοιχείο της Ν.∆. αποτελεί η αναλυτική λύση του 
προβλήµατος στην οποία στηρίζεται η αξιολόγηση, ο προγραµµατισµός, η 
εφαρµογή και η εκτίµηση του αποτελέσµατος της φροντίδας. Η διεργασία είναι 
συστηµατική  αλλά και ευέλικτη, ώστε να προσαρµόζεται στην ποικιλία του 
πληθυσµού και των καταστάσεων που συναντώνται στην κοινότητα. Είναι µια 
λογική, κυκλική σειρά, κατά τη διάρκεια της οποίας η αξιολόγηση σε κάθε 
βήµα οδηγεί σε συνεχή έλεγχο και προσαρµογή της εργασίας.  
 
Ανάγκες ατόµου κατά Maslow 
 

- Προσωπική Ικανοποίηση 
- Εκτίµηση Προσωπικής Αξίας 
- Στοργή και Αγάπη 
- Ανάγκη Ασφάλειας 
- Φυσιολογικές Ανάγκες 

 
 
 

 28



Ανάγκες Κοινότητας 
 

- Κοινοτική Ικανοποίηση 
- Κοινοτική Υπερηφάνεια 
- Ενηµέρωση & Συµµετοχή 
- Ασφάλεια & Προστασία 
- ∆ραστηριότητες ∆ιατήρησης Ζωής 

 
1. Αξιολόγηση 

 
• Συγκέντρωση πληροφοριών 

 
Το πρώτο στάδιο της Νοσηλευτικής ∆ιεργασίας αποτελείται βέβαια από τη 
συστηµατική και λεπτοµερή συλλογή πληροφοριών. Παρά το γεγονός ότι το 
περιεχόµενο των πληροφοριών ποικίλει, οι δεξιότητες και οι στρατηγικές που 
απαιτούνται είναι παρόµοιες µε αυτές που χρησιµοποιούνται στην αξιολόγηση 
του ατόµου ή της οικογένειας.  
 
Το πρώτο βήµα στη συλλογή πληροφοριών αποτελεί η προσεκτική 
παρακολούθηση και συστηµατική παρατήρηση των φυσικών χαρακτηριστικών 
της κοινότητας.  
 
Η αξιολόγηση απαιτεί να συνδυάζουµε και να παραλληλίζουµε τα 
χαρακτηριστικά που παρατηρούµε µε τις πληροφορίες που συγκεντρώνουµε 
από τις διάφορες συζητήσεις, από την επικοινωνία µε τα άτοµα της κοινότητας 
και από τη µελέτη των διαφόρων επιδηµιολογικών χαρακτηριστικών της.  
 
Επειδή όµως οι πληροφορίες που συγκεντρώνονται αρχικά θα εξαρτηθούν 
από τις πηγές που διατίθενται, το χρόνο που έχει στη διάθεσή του ο 
νοσηλευτής και την προθυµία της κοινότητας να συµµετέχει, δεν είναι δυνατόν 
να καθοριστεί εκ των προτέρων το ποσόν και το βάθος των πληροφοριών. Οι 
πληροφορίες µπορούν να συγκεντρώνονται σταδιακά και συστηµατικά και να 
εµπλουτίζονται συνέχεια.  
 
Ανοικτές και ελεύθερες συζητήσεις µε άτοµα της κοινότητας δίνουν πολύτιµες 
πληροφορίες ιδιαίτερα όταν στις συζητήσεις αυτές περιλαµβάνονται και 
επίσηµα ή ανεπίσηµα ηγετικά στελέχη της κοινότητας. Πληροφορίες που 
διασταυρώνονται µεταξύ διαφόρων ατόµων σχετικά µε την λειτουργία της 
κοινότητας, το πολιτιστικό και κοινωνικό επίπεδο, καθώς και τις συνήθειες, τα 
ήθη και έθιµα, αλλά και ιστορικά στοιχεία που αφορούν την κοινότητα, είναι 
χρήσιµες και απαραίτητες.  
 
Οι συζητήσεις πρέπει να είναι ανοικτές και ελεύθερες, αλλά και 
κατευθυνόµενες, προγραµµατισµένες και οργανωµένες, µε σκοπό να δώσουν 
αντικειµενικές πληροφορίες σχετικά µε τις ανάγκες, τα κίνητρα και τις 
αντιδράσεις ή αντιθέσεις που υπάρχουν.  
 
Η επιδηµιολογική µελέτη της κοινότητας αποτελεί πολύτιµη πηγή συλλογής 
πληροφοριών. Οι υπηρεσίες υγείας, οι τηλεφωνικοί κατάλογοι, οι χάρτες, οι 
εφηµερίδες, τα περιοδικά και όλες οι κοινωνικές υπηρεσίες επίσης, αποτελούν 
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πηγές πληροφοριών. Κοινωνικοοικονοµικοί και περιβαλλοντολογικοί δείκτες 
του επιπέδου υγείας και ανάπτυξης είναι ενδεικτικοί της κατάστασης της 
κοινότητας.  
 
Η αξιολόγηση της κοινότητας πρέπει να βασίζεται σε ένα σκελετό, ο οποίος 
περιλαµβάνει τις φυσικές και τις κοινωνικές παραµέτρους. Το εργαλείο ή 
οδηγός αξιολόγησης της κοινότητας που προτάθηκε από τον Clark, θεωρείται 
ένας καλά οργανωµένος οδηγός.  
 
Ο οδηγός περιλαµβάνει τις εξής κατηγορίες συνοπτικά.  
 

1. Γενική περιγραφή της κοινότητας: Στην οµάδα αυτή των πληροφοριών 
περιλαµβάνεται η θέση και η φυσική περιγραφή της κοινότητας, καθώς 
και το κλίµα. Το µέγεθος, η πυκνότητα και ο τύπος της κοινότητας, η 
ιστορία, η πολιτική δοµή και η κατανοµή της εξουσίας, καθώς και ο 
ρυθµός ανάπτυξης του πληθυσµού.  

 
2. Χαρακτηριστικά του πληθυσµού: Τα χαρακτηριστικά του πληθυσµού 

περιλαµβάνουν ηλικιακή σύνθεση, φύλο, φυλές, γλώσσα, επίπεδο 
οικονοµικό, µορφωτικό, θρήσκευµα, ποσοστό εργαζοµένων και 
ανέργων, οικογενειακή κατάσταση και οικογενειακή σύνθεση.  

 
3. Περιβαλλοντικοί παράγοντες: Κατοικία, ύδρευση, αποχέτευση, 

συγκοινωνία, εκπαιδευτικά ιδρύµατα, συστήµατα επικοινωνίας, 
αναψυχή, άλλες υπηρεσίες. Ποιες προστατευτικές ή προληπτικές 
υπηρεσίες υπάρχουν. Συχνότητα και είδος ατυχηµάτων.  

 
4. ∆είκτες υγείας: Οι δείκτες υγείας είναι - Στατιστικοί δείκτες 

(γεννητικότητα, νοσηρότητα και θνησιµότητα) και ∆είκτες πρόληψης 
νόσου και προαγωγής υγείας (εµβολιασµοί, διατροφικό επίπεδο 
κατοίκων, υγειονοµική εκπαίδευση και λειτουργία προγραµµάτων 
προαγωγής υγείας, ύπαρξη και χρησιµοποίηση υπηρεσιών 
προληπτικής υγιεινής, κλπ) 

 
5. Πεποιθήσεις - τοποθετήσεις προς την υγεία: Οι πεποιθήσεις σχετικά 

µε την υγεία αντικατοπτρίζονται στον ορισµό της υγείας και της νόσου 
και στην έµφαση που δίνουν οι κάτοικοι στην υγεία, όπως φαίνεται 
από τις προσπάθειες που γίνονται για τη διατήρηση και προαγωγή 
της.  

 
6. Σχέσεις της κοινότητας µε την κοινωνία, γενικά: Βαθµός αυτονοµίας 

και δυνατότητα της κοινότητας να εξασφαλίσει αγαθά και υπηρεσίες 
στους κατοίκους. Η ελεύθερη διακίνηση πεποιθήσεων και ιδεών και η 
διαπίστωση παραγόντων που διευκολύνουν ή εµποδίζουν την 
επικοινωνία αυτή.  
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• Ανάλυση πληροφοριών 
 
Το δεύτερο στάδιο της αξιολόγησης της κοινότητας περιλαµβάνει την ανάλυση 
των πληροφοριών που συγκεντρώθηκαν µε σκοπό να οδηγηθούµε σε 
συγκεκριµένα συµπεράσµατα - ανάγκες - προβλήµατα.  
 
Έχοντας την εικόνα της κοινότητας, ο νοσηλευτής προσπαθεί να διαπιστώσει 
τα µεγάλα κοινοτικά προβλήµατα, που τυχόν υπάρχουν, ή θέµατα που 
σχετίζονται µε την υγεία, καθώς και κοινοτικές ή άλλες δραστηριότητες που 
λειτουργούν µε σκοπό την επίλυση προβληµάτων.  
 

• Νοσηλευτική ∆ιάγνωση - ∆ιατύπωση προβληµάτων  και αναγκών της 
κοινότητας 

 
Η Νοσηλευτική ∆ιάγνωση πρέπει να περιγράφει µια κατάσταση και να την 
αιτιολογεί. Γράφεται σαν πρόβληµα και εντοπίζεται συγχρόνως η αιτία που το 
προκαλεί. Για παράδειγµα: 
 

- ∆υσκολία στην εξασφάλιση ασφαλούς περιβάλλοντος στους κατοίκους 
που οφείλεται στον µεγάλο αριθµό περιθωριακών νεαρών και την 
ανεπαρκή αστυνοµική κάλυψη.  

 
- Κο9ινωνική αποµόνωση των ηλικιωµένων της κοινότητας λόγω 

έλλειψης κοινοτικών ιδρυµάτων και οργανωµένης υπηρεσίας νοσηλείας 
στο σπίτι. 

 
- Ανεπάρκεια στην κάλυψη των διατροφικών αναγκών των κατοίκων που 

οφείλεται στο ακατάλληλο για καλλιέργεια έδαφος της κοινότητας και 
την αποµόνωσή της από άλλες παραγωγικές κοινότητες.  

 
Κάθε νοσηλευτικό πρόβληµα πρέπει να επιβεβαιωθεί τόσο από υποκειµενική 
όσο και από αντικειµενική πληροφόρηση. Μετά τη διαπίστωση, διατυπώνεται 
το πρόβληµα και καθορίζεται το πρόγραµµα για την αντιµετώπιση.  
 

2. Προγραµµατισµός 
 
Ο προγραµµατισµός σκοπεύει να θέσει προτεραιότητες, να διατυπώσει 
αντικειµενικούς σκοπούς και να ανακαλύψει διαθέσιµες πηγές και µέσα, µε 
σκοπό να δοθεί η καλύτερη δυνατή λύση στο κάθε πρόβληµα που 
διαπιστώνεται.  
 
Μια πρόταση για την ιεράρχηση των προβληµάτων είναι η χρησιµοποίηση της 
κλίµακας αναγκών της κοινότητας που αναφέρθηκε. Οι ανάγκες - προβλήµατα 
που βρίσκονται στη βάση της κλίµακας έχουν προτεραιότητα στην 
ικανοποίησή τους. Εάν τα τρία προβλήµατα που αναφέρθηκαν συνυπάρχουν 
στην ίδια κοινότητα, τότε θα ιεραρχηθούν ως εξής: 
 

- Η ανάγκη για εξασφάλιση διατροφής στην κοινότητα προηγείται 
- Ακολουθεί η ανάγκη για ασφάλεια των κατοίκων 
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- Τελικά υπάρχει το πρόβληµα της κοινωνικής αποµόνωσης των 
ηλικιωµένων 

 
Ανάλογα µε την έκταση του προβλήµατος και τις πηγές που διατίθενται για την 
αντιµετώπισή τους, το νοσηλευτικό πρόγραµµα θα σκοπεύει σε πρωτογενή, 
δευτερογενή ή τριτογενή προληπτική παρέµβαση. Οι νοσηλευτικές 
παρεµβάσεις εποµένως µπορεί να περιλαµβάνουν: εκπαίδευση, καθοδήγηση, 
νοσηλεία, παραποµπή σε άλλες υπηρεσίες, ηθική υποστήριξη ή ακόµη 
συνδυασµό όλων αυτών.    
 
Στο παράδειγµα που αναφέρεται στη διατροφή των κατοίκων: 
 
Ως πρωτογενής προληπτική παρεµβατική ενέργεια µπορεί να θεωρηθεί η 
ανάπτυξη και εφαρµογή ενός προγράµµατος ενηµέρωσης των κατοίκων 
σχετικά µε τις διατροφικές ανάγκες του οργανισµού. 
 
Η δευτερογενής πρόληψη αναφέρεται στη φροντίδα των ατόµων της 
κοινότητας που παρουσιάζουν ήδη διατροφικά προβλήµατα. 
 
Η τριτογενής πρόληψη σκοπεύει στην ενεργοποίηση της κοινότητας για την 
αποκατάσταση των ατόµων που βρίσκονται στο στάδιο της αποθεραπείας 
µετά από διατροφικά προβλήµατα και ανάπτυξη µακροπρόθεσµων 
στρατηγικών για εξασφάλιση της απαραίτητης διατροφής.  
Τα χαρακτηριστικά των αντικειµενικών σκοπών που περιµένουµε να 
επιτευχθούν µε την εφαρµογή συγκεκριµένων νοσηλευτικών παρεµβάσεων, 
είναι: 
 

 Να είναι ρεαλιστικοί - οι αντικειµενικοί σκοποί πρέπει να συµβαδίζουν 
µε τη συγκεκριµένη πραγµατικότητα, να µπορούν να 
πραγµατοποιηθούν σύµφωνα µε τις συνθήκες που υπάρχουν και τα 
µέσα που διατίθενται. 

 
 Να είναι σαφείς και συγκεκριµένοι - οι σκοποί και τα αναµενόµενα 
αποτελέσµατα για κάθε συγκεκριµένο πρόβληµα διατυπώνεται γραπτά 
µε σαφήνεια ώστε να µην αφήνουν περιθώρια παρερµηνείας ή 
αβεβαιότητας.  

 
 Να µπορούν να µετρηθούν - διατυπώνονται έτσι ώστε να δίνονται 
συγκεκριµένες παράµετροι για τον έλεγχό τους. Να περιγράφουν µια 
συγκεκριµένη κατάσταση, στην οποία αναµένεται να οδηγηθούµε.  

 
 Να εκφράζουν συµπεριφορά, για να µπορούν να ελεγχθούν ως προς 
την αποτελεσµατικότητά τους.  

 
 Να µπορούν να επιτευχθούν στο προβλεπόµενο χρονικό διάστηµα το 
οποίο διατυπώνεται επίσης γραπτά.  
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3. Εφαρµογή του προγράµµατος - Υλοποίηση 
 
Η επιτυχηµένη υλοποίηση ενός κοινοτικού προγράµµατος εξαρτάται κατά 
κύριο λόγο από την επιδέξια και συστηµατική αξιολόγηση που προηγήθηκε. Η 
ανάλυση των πληροφοριών µπορεί να οδηγήσει σε συγκεκριµένες άµεσες 
νοσηλευτικές παρεµβάσεις, αλλά και σε προγραµµατισµό εκπαιδευτικών ή και 
ερευνητικών δραστηριοτήτων. Η ανάγκη για αλλαγές στην κοινότητα 
επισηµαίνονται συχνά µετά την ανάλυση των πληροφοριών και τη διαπίστωση 
των προβληµάτων και αναγκών. Όταν λοιπόν πρόκειται να αρχίσει κάποιο 
καινούριο πρόγραµµα στην κοινότητα, να επέλθει δηλαδή κάποια κοινοτική 
αλλαγή, ο νοσηλευτής χρειάζεται να προσέξει τα ακόλουθα σηµεία: 
 

• Εξασφάλιση υποστήριξης ισχυρών ηγετικών στελεχών της κοινότητας 
 

• Ανακάλυψη οικονοµικών πόρων και πηγών.  
 

• Εξασφάλιση συνεργασίας ιδιωτικών και δηµοσίων φορέων και 
οργανισµών. 

 
• Εξασφάλιση υποστήριξης από οµάδες και οργανισµούς που 

ασχολούνται µε περιβαλλοντικά και πολιτιστικά θέµατα. 
 

• Ενθάρρυνση συµµετοχής στον προγραµµατισµό, από τα άτοµα που θα 
συµµετέχουν στην υλοποίηση του προγράµµατος .  

 
• Αναζήτηση βοήθειας από ειδικούς επιστήµονες που µπορούν να 

βοηθήσουν. 
 

• ∆ιατήρηση του κέντρου βάρους στην υγεία και όχι στο ίδιο το 
πρόγραµµα. 

 
Κατά τη διάρκεια εφαρµογής του προγράµµατος επιβάλλεται να υπάρχει 
συνεχής επικοινωνία και ενηµέρωση µε τα µέλη της κοινότητας και τους 
εκπροσώπους των διαφόρων οργανισµών και επιστηµόνων άλλων 
ειδικοτήτων, ιδιαίτερα των περισσότερο σχετιζοµένων µε την υγεία. Η 
επικοινωνία και συνεργασία µεταξύ των υγειονοµικών υπηρεσιών και των 
µελών της υγειονοµικής οµάδας, είναι ο αποφασιστικότερος παράγοντας για 
την εξασφάλιση της επιτυχίας του προγράµµατος.  
 

4. Εκτίµηση του αποτελέσµατος 
 
Η κριτική µελέτη γίνεται συνέχεια σε όλη τη διάρκεια της διεργασίας και σε 
κάθε στάδιο, αλλά και η τελική εκτίµηση του αποτελέσµατος είναι απαραίτητη, 
προκειµένου το πρόγραµµα να συνεχιστεί, να αναµορφωθεί ή ακόµη και αν 
χρειαστεί, να ανασκευαστεί εφόσον δεν επιτυγχάνει το σκοπό του και δεν 
οδηγεί στη λύση του προβλήµατος. Ερωτήσεις αξιολόγησης που πρέπει να 
κατατεθούν προκειµένου να κριθεί η αποτελεσµατικότητα των παρεµβάσεων, 
είναι: 
 

- Έχουν επιτευχθεί οι αντικειµενικοί σκοποί που ετέθησαν; 
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- Ήταν οι πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν ακριβείς, τεκµηριωµένες 
και ολοκληρωµένες; 

- Τα προβλήµατα που διαπιστώθηκαν βασίστηκαν σε εξακριβωµένα και 
αξιόπιστα δεδοµένα; 

- Υπήρχε ενεργός συµµετοχή της κοινότητας στον προγραµµατισµό και 
τη διεκπεραίωση των παρεµβάσεων; 

- Οι παρεµβάσεις που χρησιµοποιήθηκαν ήταν αποτελεσµατικές για την 
αντιµετώπιση του προβλήµατος; 

- Είναι τα κριτήρια αξιολόγησης καθαρά και επαρκή; 
 
Το κοινοτικό πρόγραµµα ακόµη αξιολογείται κατά πόσον είναι επίκαιρο και 
σχετικό µε τα προβλήµατα της κοινότητας, εάν έχει υπερβολικό κόστος σε 
σχέση µε την αναγκαιότητά του και κατά πόσο έχει µακροπρόθεσµη θετική 
συνεισφορά στην υγεία των κατοίκων. 
 
Οι πληροφορίες αυτές µπορούν να συγκεντρωθούν από επιδηµιολογικά 
χαρακτηριστικά (µείωση νοσηρότητας, αύξηση γεννητικότητας, κλπ), από 
παρατηρήσεις ή µικρές ερευνητικές µελέτες, καθώς και συνεντεύξεις µε 
οµάδες κατοίκων ή άλλους επιστήµονες που εργάζονται στην κοινότητα.  
 
ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΣΤΟ 
ΣΠΙΤΙ 
 
 
 Η κατ' οίκον νοσηλεία, τείνει να κατακτά περισσότερο έδαφος διεθνώς, µε 
στόχο τη δραστική αποσυµφόρηση των ιδρυµάτων που παρέχουν 
τριτοβάθµια περίθαλψη, τη µείωση του κόστους, την πρόληψη των 
ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων και τα ψυχολογικά και κοινωνικά οφέλη που 
απορρέουν για τον ασθενή και τους οικείους του. Στην Ελλάδα µέχρι σήµερα, 
εφαρµόζεται από νοσηλευτές και νοσηλεύτριες ογκολογικών κυρίως 
νοσοκοµείων, µε αντικείµενο την ανακούφιση καρκινοπαθών σε καταληκτικό 
στάδιο της νόσου τους.  
 
∆εδοµένου ότι στην Ευρώπη και στις ΗΠΑ, η κατ΄ οίκον νοσηλεία περιορίζεται 
κυρίως στη µετανοσοκοµειακή πρωτοβάθµια περίθαλψη, µελετήθηκε και 
σχεδιάστηκε υπηρεσία κατ΄ οίκον νοσηλεία που πρωτοτυπεί και στο διεθνή 
χώρο, εφαρµόζοντας δευτεροβάθµια περίθαλψη στο σπίτι. Για κάθε ασθενή 
ορίζεται από την υπηρεσία, θεράπων γιατρός µε ανάλογη ειδικότητα που 
φέρει τη συνολική ευθύνη και έχει υπό την εποπτεία του οµάδα γιατρών που 
πραγµατοποιούν πρωινή και απογευµατινή επίσκεψη στο σπίτι του ασθενούς. 
Νοσηλευτές και νοσηλεύτριες επισκέπτονται τον ασθενή κάθε 6 ή 8 ώρες, ενώ 
η υπηρεσία βρίσκεται σε 24ωρη ετοιµότητα για έκτακτη άµεση επέµβαση για 
να αντιµετωπίσει οποιαδήποτε απρόβλεπτη διαταραχή. Οι διαγνωστικές και 
θεραπευτικές δυνατότητες του συστήµατος καλύπτουν µε ασφάλεια τις 
ανάγκες ενός σηµαντικού ποσοστού ασθενών που σήµερα νοσηλεύονται σε 
τριτοβάθµια ιδρύµατα.  
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Γ. ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
 
ΑΠΟΦΡΑΞΗ ΤΩΝ ΑΕΡΟΦΟΡΩΝ Ο∆ΩΝ ΑΠΟ ΞΕΝΟ ΣΩΜΑ ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΕΣ 
ΚΑΙ ΠΑΙ∆ΙΑ 
 

1. ΑΠΟΦΡΑΞΗ ΑΕΡΟΦΟΡΩΝ Ο∆ΩΝ ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΕΣ 
 
Η απόφραξη των αεροφόρων οδών, µπορεί να οφείλεται  
 

- σε πτώση της γλώσσας προς τα πίσω, όπως συµβαίνει σε επεισόδιο 
απώλειας της συνείδησης. Σύµφωνα µε νεότερα δεδοµένα, η 
απόφραξη βρίσκεται στο επίπεδο της µαλθακής υπερώας και της 
επιγλωττίδας. 

 
- σε οίδηµα του λάρυγγα από τραύµα ή φλεγµονή 

 
- σε αµφοτερόπλευρη παράλυση των φωνητικών χορδών 

 
- σε κατάποση ξένου σώµατος 

 
- σε πνιγµό ή στραγγαλισµό 

 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Συχνά, η απόφραξη των ανωτέρων αεροφόρων οδών συµβαίνει κατά το 
φαγητό. Το θύµα αρχικά αντιδρά µε βήχα, προσπαθώντας να αποµακρύνει το 
ξένο σώµα. Η απόφραξη µπορεί να είναι µερική ή πλήρης. Η ταχεία 
αναγνώριση της απόφραξης οδηγεί σε επιτυχή αναζωογόνηση. Οι χειρισµοί 
που πρέπει να κάνουµε είναι: 
 

1. ∆οκιµασία αφαίρεσης του ξένου σώµατος µε το δάκτυλο: Γίνεται µόνο 
σε αναίσθητο θύµα, το οποίο δεν έχει φαρυγγικά αντανακλαστικά ή τη 
δυνατότητα να δαγκώσει το δάκτυλο του διασώστη. Το στόµα ανοίγεται 
ανασηκώνοντας τον πώγωνα ή αποµακρύνοντας την κάτω από την 
άνω γνάθο µε τα δάκτυλα. Ακολούθως µε τη βοήθεια του δείκτη του 
δεξιού χεριού µας ερευνούµε την περιοχή του στοµατοφάρυγγα 
προσέχοντας να µην σπρώξουµε το ξένο σώµα προς την είσοδο του 
λάρυγγα, αλλά να το αποκολλήσουµε και να το φέρουµε προς τα έξω. 
Αυτό επιτυγχάνεται µε την κίνηση του δείκτη του χεριού µέσα στο 
στόµα από τη µια πλευρά προς την άλλη.  

 
2. Πλήξεις στην πλάτη: Τοποθετούµε το αριστερό µας χέρι στην 

προστερνική περιοχή (για να εξασφαλιστεί αντίσταση) και µε το δεξί 
χέρι εφαρµόζουµε µια σειρά άνω των 5 έντονων χτυπηµάτων στη 
µεσοπλάτια χώρα, προσπαθώντας να αποκολλήσουµε ή να 
µετακινήσουµε το ξένο σώµα. Τα χτυπήµατα γίνονται κατά την εκπνοή. 
Το κεφάλι του θύµατος πρέπει να είναι χαµηλότερα από το θώρακά 
του, έτσι ώστε η αποβολή του ξένου σώµατος να υποβοηθηθεί από τη 
βαρύτητα. Οι χειρισµοί αυτοί µπορεί να γίνουν σε άτοµα που 
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βρίσκονται σε εγρήγορση (όρθια ή καθιστή θέση). Αν ο χειρισµός αυτός 
αποτύχει, ακολουθεί συµπίεση του επιγαστρίου (χειρισµός του 
Heimlich).  

 
3. Κοιλιακές συµπιέσεις ή χειρισµός του Heimlich: Σκοπός του χειρισµού 

είναι να προκαλέσει απότοµη κίνηση του διαφράγµατος προς τα άνω, 
δηµιουργώντας τεχνητό βήχα. Μπορεί να εφαρµοσθεί µε τον ασθενή 
όρθιο, καθιστό, πεσµένο κάτω. Στην όρθια ή καθιστή θέση, ο 
διασώστης στέκεται πίσω από το θύµα και τυλίγοντας τα χέρια του 
γύρω από τη µέση του θύµατος πάνω από τον οµφαλό και κάτω 
ακριβώς από την ξιφοειδή απόφυση, προκαλεί µια απότοµη συµπίεση. 
Οι συµπιέσεις πρέπει να συνεχισθούν µέχρι το ξένο σώµα να 
αποβληθεί ή ο ασθενής να χάσει τις αισθήσεις του. Στην ύπτια θέση, ο 
διασώστης γονατίζει µε το θύµα ανάµεσα στα πόδια του και προκαλεί 
συµπιέσεις µε το ένα χέρι τοποθετηµένο πάνω στο άλλο. Η µέθοδος 
αυτή είναι χρήσιµη για τους παχύσαρκους ασθενείς στους οποίους δεν 
είναι δυνατό να αγκαλιάσουµε την κοιλιακή τους χώρα.  

 
Η εφαρµογή του χειρισµού Heimlich αποτελεί θέµα συζήτησης στα παιδιά 
λόγω της µεγάλης πιθανότητας πρόκλησης επιπλοκών. Τέτοιες επιπλοκές 
είναι η ρήξη κοίλων σπλάχνων, ρήξη συµπαγών σπλάχνων (ήπατος, 
σπλήνας), κατάγµατα πλευρών και πνευµοθώρακας. Ανάλογες επιπλοκές 
έχουν περιγραφεί και σε ενήλικες όταν οι χειρισµοί είναι βίαιοι. Ακριβώς λόγω 
των επιπλοκών αυτών, ο χειρισµός δεν πρέπει να γίνεται στο τελευταίο 
τρίµηνο της κύησης και σε υποψία πλήρους στοµάχου.  
 
 

2. ΑΠΟΦΡΑΞΗ ΑΕΡΟΦΟΡΩΝ Ο∆ΩΝ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ 
 
Αποτελεί τη συνηθέστερη αιτία καρδιοαναπνευστικής ανακοπής στα βρέφη και 
παιδιά, και µπορεί να είναι µερική ή πλήρης.  
 
Όταν η δυσχέρεια αναπνοής εγκαθίσταται βαθµιαία, απαιτείται διαφορική 
διάγνωση από φλεγµονή που προκαλεί οίδηµα και απόφραξη στις 
αεροφόρους οδούς, όπως λαρυγγίτιδα, επιγλωττίτιδα, κλπ. Τα πρωτόκολλα 
της πνιγµονής που αναλύονται παρακάτω για βρέφη και παιδιά, θα πρέπει να 
συνεχίζονται µέχρι την αποβολή του ξένου σώµατος. 
 

- Απόφραξη αεροφόρων οδών σε παιδιά ηλικίας άνω του ενός έτους 
 
Τα µέτρα που θα ληφθούν πρέπει να ακολουθήσουν την κάτωθι σειρά: 
 
ΠΡΩΤΟΣ ΚΥΚΛΟΣ 
 

1. Τεχνητός αερισµός: αν δεν υπάρχουν σηµεία ικανοποιητικής 
αυτόµατης αναπνοής ή αν ο αεραγωγός παραµένει αποφραγµένος, 
τότε εφαρµόζεται τεχνητή αναπνοή µε το σκεπτικό ότι ο αεραγωγός 
µπορεί να είναι µόνο µερικώς αποφραγµένος και έτσι να µπορέσει να 
περάσει λίγος αέρας στους πνεύµονες.  

 36



2. Χτυπήµατα στη ράχη: κρατώντας το παιδί σε πρηνή θέση, δίνονται 5 
γρήγορα και δυνατά χτυπήµατα στη µέση της ράχης ανάµεσα στις 
ωµοπλάτες. Το κεφάλι του παιδιού πρέπει να είναι χαµηλότερα από το 
θώρακα. Αυτό επιτυγχάνεται όταν ο ανανήπτης είναι γονατιστός και 
κρατάει το παιδί ξαπλωµένο κατά µήκος των µηρών του.  

3. Θωρακικές πλήξεις: γυρίζουµε το παιδί σε ύπτια θέση, µε το κεφάλι 
χαµηλότερα από τον θώρακα και εφαρµόζονται 5 απότοµες και 
δυνατές πλήξεις στον θώρακα µε συχνότητα 20 ανά λεπτό. Οι πλήξεις 
εφαρµόζονται στο ίδιο σηµείο που τοποθετούµε τα χέρια µας κατά τη 
διάρκεια της καρδιοπνευµονικής αναζωογόνησης, δηλαδή στο κάτω 
µέρος του στέρνου.  

4. Έλεγχος στοµατικής κοιλότητας: µετά από 5 χτυπήµατα στη ράχη και 5 
θωρακικές πλήξεις στη µεσότητα του στέρνου, ελέγχεται το στόµα και 
αφαιρείται το ξένο σώµα αν είναι προσιτό. 

5. ∆ιατήρηση ανοιχτού αεραγωγού: εφαρµόζονται οι γνωστοί χειρισµοί, 
όπως υπερέκταση της κεφαλής, υπερέκταση της κάτω γνάθου, κλπ, 
και επανεκτιµάται η ύπαρξη ικανοποιητικής αναπνοής. 

6. Τεχνητός αερισµός: αν δεν υπάρχουν σηµεία ικανοποιητικής 
αναπνοής, εφαρµόζουµε αερισµό στόµα µε στόµα, µε το σκεπτικό ότι ο 
αεραγωγός µπορεί να είναι µόνο µερικώς αποφραγµένος και µπορεί 
έτσι να περάσει λίγος αέρας στους πνεύµονες.  

 
Αν ο τρόπος που ακολουθήθηκε ήταν ανεπαρκής, επαναλαµβάνεται η ως άνω 
διαδικασία µε τις ακόλουθες τροποποιήσεις: 
 
∆ΕΥΤΕΡΟΣ ΚΥΚΛΟΣ 
 

1. 5 χτυπήµατα στην πλάτη 
2. 5 κοιλιακές συµπιέσεις 
3. Έλεγχος στοµατικής κοιλότητας 
4. ∆ιατήρηση ανοιχτού αεραγωγού 
5. Τεχνητός αερισµός 

 
ΤΡΙΤΟΣ ΚΥΚΛΟΣ 
 

1. 5 χτυπήµατα στη ράχη 
2. 5 θωρακικές συµπιέσεις 
3. 5 κοιλιακές συµπιέσεις 
4. Έλεγχος στοµατικής κοιλότητας 
5. ∆ιατήρηση ανοικτού αεραγωγού 
6. Τεχνητός αερισµός 

 
Κοιλιακές συµπιέσεις – χειρισµός Heimlich  
 

- Σε ύπτια θέση: Οι πλήξεις στην κοιλιά γίνονται µε το παιδί σε ύπτια 
θέση. Ο ανανήπτης µε την παλάµη του ενός χεριού του εφαρµόζει 5 
απότοµες πλήξεις µε ανοδική κατεύθυνση προς το διάφραγµα, στη 
µέση της απόστασης µεταξύ οµφαλού και ξιφοειδούς απόφυσης. Ο 
χειρισµός δεν συνίσταται στα βρέφη επειδή υπάρχει κίνδυνος ρήξης 
ενδοκοιλιακών σπλάχνων. Το πρωτόκολλο της πνιγµονής πρέπει να 
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συνεχίζεται µέχρι την αποβολή του ξένου σώµατος. Όταν η δυσχέρεια 
της αναπνοής εγκαθίσταται βαθµιαία απαιτείται στη διαφορική 
διάγνωση να συµπεριληφθούν οι οξείες φλεγµονές, όπως επιγλωττίτιδα 
και λαρυγγίτιδα. Αν το παιδί αναπνέει αυτόµατα, πρέπει να το 
ενθαρρύνουµε για να βήξει και να αποβάλλει το ξένο σώµα.  

 
- Σε όρθια θέση: εφαρµόζεται µόνο εάν οι προσπάθειες του παιδιού για 

αποβολή του ξένου σώµατος, δε φέρνουν αποτέλεσµα ή η αναπνοή 
του είναι ανεπαρκής. Η τεχνική αυτή εφαρµόζεται ως ακολούθως – ο 
ανανήπτης στέκεται πίσω από το θύµα, που είναι σε όρθια θέση και µε 
τα χέρια του αγκαλιάζει την κοιλιά του παιδιού. Στη συνέχεια, εφαρµόζει 
γρήγορες κοιλιακές συµπιέσεις, µε σκοπό την απότοµη αύξηση της 
πίεσης στο θώρακα και την πρόκληση ενός τεχνητού βήχα για να 
αποβληθεί το ξένο σώµα. Κατά τη διάρκεια του χειρισµού αυτού, είναι 
απαραίτητο το κεφάλι να είναι σε χαµηλότερη θέση από το θώρακα. Ο 
χειρισµός αυτός πρέπει να αποφεύγεται σε βρέφη. 

 
Η δοκιµασία αφαίρεσης ξένου σώµατος µε το δάκτυλο πρέπει να αποφεύγεται 
γιατί µπορεί να προκαλέσει ολίσθηση του ξένου σώµατος προς το λάρυγγα 
και να επιδεινώσει την απόφραξη.  
 

- Απόφραξη αεροφόρων οδών στα βρέφη  
 
Ο µηχανισµός απόφραξης του ανώτερου αεραγωγού σε βρέφη είναι ίδια 
όπως και στα παιδιά, µε τη διαφορά ότι στα βρέφη δεν πρέπει να εφαρµόζεται 
ο χειρισµός Heimlich και οι κοιλιακές συµπιέσεις, λόγω του κινδύνου ρήξης 
σπλάχνων, κυρίως του ήπατος και του σπλήνα.  
 

1. Τεχνητός αερισµός: αν δεν υπάρχουν σηµεία ικανοποιητικής 
αυτόµατης αναπνοής ή αν ο αεραγωγός παραµένει αποφραγµένος, 
τότε εφαρµόζεται τεχνητή αναπνοή µε το σκεπτικό ότι ο αεραγωγός 
µπορεί να είναι µόνο µερικώς αποφραγµένος και έτσι να µπορέσει να 
περάσει λίγος αέρας στους πνεύµονες. Πρέπει να δίνεται πάντα 
αρκετός χρόνος για την παθητική εκπνοή του αέρα.  

2. Χτυπήµατα στην πλάτη: τοποθετούµε το νεογνό πρηνηδόν πάνω στο 
αντιβράχιό µας, στηρίζοντας το στήθος και την κεφαλή του µε την 
παλάµη µας και µε το άλλο χέρι µας εφαρµόζουµε 5 έντονα χτυπήµατα 
στη µεσοπλάτια χώρα. Εάν το θύµα είναι βρέφος ή µικρό παιδί, το 
τοποθετούµε πρηνηδόν στο αντιβράχιό µας, στηρίζοντας το στήθος και 
το κεφάλι του µε την παλάµη µας και µε το άλλο χέρι µας εφαρµόζουµε 
4 έντονα χτυπήµατα στη µεσοπλάτια χώρα. 

3. Θωρακικές συµπιέσεις: γυρίζουµε το βρέφος σε ύπτια θέση και 
κάνουµε 5 γρήγορες συµπιέσεις στη µεσότητα του στέρνου 
επιδιώκοντας µε την σύµπτυξη του θωρακικού τοιχώµατος και τη 
δηµιουργία αυξηµένης ενδοθωρακικής πίεσης, την αποβολή του ξένου 
σώµατος.  

4. Έλεγχος της στοµατικής κοιλότητας: µετά από 5 χτυπήµατα στη ράχη 
και 5 θωρακικές πλήξεις, ελέγχεται το στόµα και αφαιρείται το ξένο 
σώµα αν είναι προσιτό.  
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5. ∆ιατήρηση ανοικτού αεραγωγού: εφαρµόζονται οι γνωστοί χειρισµοί, 
όπως υπερέκταση της κεφαλής, κάτω γνάθου, κλπ και επανεκτιµάται η 
ύπαρξη ικανοποιητικής αναπνοής. 

6. Τεχνητός αερισµός: αν δεν υπάρχουν σηµεία ικανοποιητικής 
αναπνοής, εφαρµόζουµε αερισµό στόµα µε στόµα, µε το σκεπτικό ότι ο 
αεραγωγός µπορεί να είναι µόνο µερικώς αποφραγµένος.  

 
 
ΠΝΙΓΜΟΣ 
 
Πνιγµός είναι ο θάνατος από ασφυξία που επέρχεται µετά από εµβύθιση στο 
νερό. Το θύµα του πνιγµού έχει µεγάλες πιθανότητες να εµφανίσει σοβαρή 
δυσλειτουργία συστηµάτων.  
 
Οι παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί που εµπλέκονται στον πνιγµό σχετίζονται 
τόσο µε την υποξαιµία και την υπερκαπνία εξαιτίας της ασφυξίας, όσο και µε 
την εισρόφηση νερού. Σε σπάνιες καταστάσεις είναι δυνατόν το θύµα του 
πνιγµού να πεθάνει από υποξαιµία, χωρίς εισρόφηση , εξαιτίας του 
λαρυγγόσπασµου.  
 
Οι παθοφυσιολογικές διαταραχές της εισρόφησης εξαρτώνται από το εάν το 
νερό είναι θαλασσινό ή γλυκό, επειδή σε σύγκριση µε το πλάσµα, το 
θαλασσινό νερό είναι υπέρτονο ενώ το γλυκό υπότονο. 
 
Σε εισρόφηση γλυκού νερού, η απορρόφησή του από τις κυψελίδες προκαλεί 
αύξηση του ενδαγγειακού όγκου, πτώση της ωσµωτικότητας του πλάσµατος 
και αιµόλυση. Αντίθετα, η εισρόφηση θαλασσινού νερού προκαλεί τη 
µετακίνηση ύδατος από τον ενδαγγειακό χώρο προς τις κυψελίδες µε 
αποτέλεσµα την ελάττωση του ενδαγγειακού όγκου και την αιµοσυµπύκνωση.  
 
Η εισρόφηση νερού προκαλεί βρογχόσπασµο, απώλεια του 
επιφανειοδραστικού παράγοντα και βλάβη της κυψελιδοτριχοειδικής 
µεµβράνης. Η εισρόφηση γαστρικού περιεχοµένου, η οποία είναι συχνή σε 
τέτοιες καταστάσεις. Αυξάνει τη βαρύτητα της βλάβης. Το 50% των ασθενών 
µε πνιγµό, θα αναπτύξει σύνδροµο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας ARDS - 
Acute Respiratory Distress Syndrome. 
 
Η συχνή εµφάνιση εγκεφαλικού οιδήµατος που σχετίζεται µε την υποξαιµία 
επιδεινώνει ακόµη περισσότερο την οξυγόνωση του εγκεφάλου.  
 
Η εµφάνιση ποικίλων αρρυθµιών είναι συχνή και οφείλονται στην υποξαιµία, 
στη µεταβολική και αναπνευστική οξέωση και στις ηλεκτρολυτικές διαταραχές.  
 
Η ανάπτυξη της οξείας σωληναριακής νέκρωσης που οφείλεται στην υπόταση 
και υποξαιµία , συχνά επιδεινώνεται από τη ραβδοµυόλυση και την αιµόλυση.  
 
∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ  
 
Όταν στο ιστορικό του ασθενούς αναφέρεται κατάδυση µε πεπιεσµένο αέρα, η 
διαφορική µας διάγνωση θα πρέπει να περιλαµβάνει και αρκετές άλλες 
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καταστάσεις. Η χρήση πεπιεσµένου αέρα κατά την κατάδυση µπορεί να 
προκαλέσει την νόσο από αποσυµπίεση η οποία συνδέεται µε την δηµιουργία 
φυσαλίδων αζώτου στους ιστούς και στο αίµα κατά τη φάση της ανάδυσης. Η 
νόσος από αποσυµπίεση εκδηλώνεται µε σοβαρό πόνο στις αρθρώσεις αλλά 
και ποικίλα νευρολογικά συµπτώµατα από το κεντρικό νευρικό σύστηµα.  
 
Ακόµη, κατά την απότοµη ανάδυση, η ταχεία έκπτυξη του πεπιεσµένου αέρα 
στους πνεύµονες µπορεί να προκαλέσει βαρότραυµα από ρήξη των 
κυψελίδων, πνευµοθώρακα και εµβολή αέρα στα αγγεία που εκδηλώνεται µε 
συµπτώµατα από το κεντρικό νευρικό σύστηµα αλλά και µε καρδιαγγειακό 
shock.  
 
Σε κάθε θύµα πνιγµού µε καταδυτική συσκευή πεπιεσµένου αέρα, οι 
παραπάνω καταστάσεις θα πρέπει να θεωρούνται πιθανές.  
 
Θεραπεία  
 
Η εξασφάλιση της βατότητας των αεραγωγών και η έγκαιρη διόρθωση της 
υποξαιµίας µε τη χορήγηση οξυγόνου, αποτελούν τους άµεσους 
θεραπευτικούς σε κάθε θύµα µε πνιγµό. Ο κορεσµός της αιµοσφαιρίνης θα 
πρέπει να διατηρείται πάνω από 90% και εάν αυτό δεν εξασφαλίζεται µε τη 
χορήγηση οξυγόνου και την εφαρµογή µη επεµβατικού µηχανικού αερισµού, ο 
ασθενής θα πρέπει να διασωληνώνεται και να εισάγεται στη ΜΕΘ για την 
αντιµετώπιση επιπλοκών όπως το ARDS και η πνευµονίτιδα από εισρόφηση. 
Η ακτινογραφία θώρακος της εισαγωγής είναι συνήθως αρνητική και οι 
πνευµονικές διηθήσεις εµφανίζονται 48 - 72 ώρες µετά.  
 
Απόλυτη ένδειξη για διασωλήνωση αποτελεί η κωµατώδης κατάσταση του 
ασθενούς.  
 
Οι ασθενείς µε υπόταση χρειάζονται επιθετική χορήγηση υγρών µε οδηγό την 
τιµή της κεντρικής φλεβικής πίεσης.  
 
Σε πνιγµό σε γλυκό νερό, οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές δεν είναι συνήθως 
σηµαντικές. Αντίθετα, όταν ο πνιγµός συµβαίνει σε θαλασσινό νερό, είναι 
συχνή η εµφάνιση υπερνατριαιµίας η οποία θεραπεύεται µε επιθετική 
διούρηση και χορήγηση υπότονων υγρών. Σε αποτυχία της συντηρητικής 
αγωγής για τη διόρθωση της υπερνατριαιµίας χρειάζεται αιµοκάθαρση.  
 
Πρόγνωση  
 
Ο πιο ευαίσθητος προγνωστικός δείκτης είναι η νευρολογική εικόνα τους 
ασθενούς µία έως δύο ώρες µετά την ανάνηψη. Ανάλογα µε την νευρολογική 
εικόνα, έχει προταθεί η κατάταξη των ασθενών σε τρεις κατηγορίες 
βαρύτητας.  
 
Το 90% των ασθενών που κατατάσσονται στην κατηγορία Α και Β και το 50% 
της οµάδας C επιβιώνουν και έχουν πλήρη αποκατάσταση. Από τους 
υπόλοιπους ασθενείς της οµάδας C το 10 - 23% έχει µόνιµες νευρολογικές 
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βλάβες. Συνολικά το 80% των ασθενών µε πνιγµό έχει πλήρη αποκατάσταση, 
το 2-9% παρουσιάζει µόνιµες νευρολογικές βλάβες και το 12% πεθαίνει.  
 
 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Συµπτώµατα 
 

1. Ο ασθενής αρχίζει να ασθµαίνει ή να αναπνέει µε θόρυβο 
2. Ο ασθενής πιάνει γερά τον λαιµό του 
3. Ο ασθενής δεν µπορεί να µιλήσει 
4. Ο ασθενής έχει δυσκολία στην αναπνοή και αρχίζει να βήχει – η 

αναπνοή µπορεί να σταµατήσει 
5. Το δέρµα είναι ωχρό, άσπρο, γκρίζο ή γαλαζωπό 
6. Ο ασθενής φαίνεται ή ενεργεί πανικοβληµένος 
7. Τελικά, επέρχεται απώλεια των αισθήσεων 

 
 
Άµεση αντιµετώπιση 
 

1. Αν ο ασθενής έχει τις αισθήσεις του, µπορεί να µιλήσει, να βήξει ή να 
αναπνεύσει, µην παρεµβαίνετε στις προσπάθειές του να βγάλει 
βήχοντας το αντικείµενο. Αν δεν µπορεί να αναπνεύσει, σταθείτε πίσω 
του και εκτελέσετε τεχνική Heimlich. 

2. Αν ο ασθενής είναι αναίσθητος ή έχει χάσει τις αισθήσεις του, καλέστε 
βοήθεια και τοποθετήστε τον ανάσκελα σε άκαµπτη επιφάνεια, ανοίξτε 
τη δίοδο του αέρα και εκτελέστε ΚΑΡΠΑ. Σε αποτυχία αυτής, 
προσπαθήστε να σαρώσετε τη στοµατική κοιλότητα και µε προσοχή να 
αφαιρέσετε το αντικείµενο. Εξακολουθείτε τις προσπάθειες ΚΑΡΠΑ 
µέχρι να φτάσει βοήθεια ή να εξαντληθείτε.  

3. Αν ο ασθενής είναι βρέφος, τοποθετήστε το µπρούµυτα κατά µήκος του 
βραχίονα µε σταθερά χαµηλωµένο το κεφάλι του και δώστε 4 δυνατά 
χτυπήµατα στην πλάτη µε την παλάµη σας. Αν αυτό αποτύχει, γυρίστε 
το ανάσκελα και δώστε 4 γρήγορες ωθήσεις προς τα πάνω στο στήθος 
του. Αν είναι απαραίτητο, επαναλάβετε τη διαδικασία.  

4. Αν ο ασθενής είναι πολύ παχύς ή έγκυος γυναίκα, σταθείτε πίσω του 
και τοποθετήστε τη γροθιά σας στο κέντρο του στέρνου στο θώρακα, 
αλλά όχι πάνω από τα πλευρά. Εκτελέστε τεχνική Heimlich, µε αυτόν 
τον τρόπο.  

5. Αν είστε µόνος σας, τοποθετείστε την γροθιά σας πάνω στο στοµάχι 
σας και ελαφρά πιο πάνω από τον αφαλό και εκτελέστε τεχνική 
Heimlich. Αν αυτή η διαδικασία δεν έχει αποτέλεσµα, πιέστε το στοµάχι 
σας δυνατά πάνω από µια καρέκλα, τραπέζι, νεροχύτη ή κιγκλίδωµα.  

 
Αν ο ασθενής πνίγεται στη θάλασσα, διατηρήστε συνθήκες της δικής σας 
ασφάλειας και δώστε του ένα σωσίβιο, κάποιο αντικείµενο ή ένα άκρο σας για 
να πιαστεί πριν τον σύρετε προς τα έξω. Πάντα ζητάτε βοήθεια. Αν 
υποπτεύεστε κάποιο τραύµα στον αυχένα ή την πλάτη του ασθενούς, 
τοποθετήστε ενώ βρίσκεται ακόµα στο νερό, άκαµπτη επιφάνεια κάτω από 
τον αυχένα και µέχρι τους γοφούς του ασθενούς και βγάλτε τον στην ακτή. Αν 
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ο ασθενής δεν αναπνέει, αµέσως µόλις το σώµα του µπορεί να στηριχθεί 
κάπου, ακόµα και αν είναι στο νερό, αρχίστε αναπνοή στόµα µε στόµα ή 
ΚΑΡΠΑ. Όταν υπάρχει υποψία τραύµατος στον αυχένα, να θυµάστε ότι 
οποιαδήποτε κίνηση του κεφαλιού, είτε µπρος πίσω, είτε προς τα πλάγια, 
µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα παράλυση ή θάνατο. Αν πρέπει λοιπόν να 
µετακινήσετε τον ασθενή, κρατάτε πάντα το κεφάλι, τον αυχένα και το σώµα 
του στην ίδια ευθεία.  
 
 
SHOCK  
 
Shock είναι η αδυναµία του κυκλοφορικού συστήµατος να προσφέρει αίµα µε 
επαρκή ροή και πίεση στους ιστούς, ώστε να διατηρηθεί ο αερόβιος 
µεταβολισµός τους. Η αντιµετώπισή του απαιτεί θεραπευτικούς χειρισµούς, 
που στόχο έχουν την εξασφάλιση της αιµοδυναµικής σταθερότητας, ώστε να 
αποκατασταθεί η διαταραχθείσα µικροκυκλοφορική, κυτταρική και 
υποκυτταρική οµοιόσταση.  
 
Αν το shock δεν αναταχθεί εγκαίρως, οδηγεί στο θάνατο.  
 
Η αποτελεσµατική αντιµετώπισή του απαιτεί καλή γνώση της 
παθοφυσιολογίας του και της φυσιολογίας και φαρµακολογίας της ανάνηψης.  
 
Σε κάθε είδος shock, το καλό ιστορικό και η κλινική εξέταση, σε συνδυασµό µε 
την κλινική εµπειρία, θα καθορίσουν την αναγκαία παρακολούθηση – 
monitoring, έτσι ώστε οι πληροφορίες που θα ληφθούν να αξιοποιηθούν 
αποτελεσµατικά. Το επεµβατικό monitoring, κυρίως ο δεξιός καρδιακός 
καθετηριασµός, δε µας εφοδιάζει µε απόλυτους αιµοδυναµικούς δείκτες.  
 
Η συνεχής εκτίµηση της αιµάτωσης και της κλινικής πορείας του ασθενή που 
βρίσκεται σε shock δίνει τις πληροφορίες για την επάρκεια ή µη της καρδιακής 
παροχής. Κλινικά σηµεία όπως η διανοητική σύγχυση, η ταχυκαρδία, η 
ταχύπνοια, το κρύο δέρµα, η περιφερική κυάνωση η τάση για υπόταση, 
συνηγορούν ισχυρά υπέρ της µειωµένης παροχής οξυγόνου στους ιστούς. 
Στις περιπτώσεις αυτές, οι θεραπευτικοί χειρισµοί πρέπει να είναι άµεσοι και 
επιθετικοί, γιατί η έγκαιρη αποκατάσταση και η διατήρηση στα απαραίτητα 
επίπεδα της ιστικής οξυγόνωσης, θα εξασφαλίσει τη λειτουργική ακεραιότητα 
των οργάνων και εποµένως την επιβίωση του βαρέως πάσχοντος.  
 
Παθοφυσιολογία του shock  
 

1. Υποογκαιµικό Shock  
 
Το υποογκαιµικό shock προκαλείται από ελάττωση του ενδοαγγειακού όγκου. 
Η κατάσταση αυτή οδηγεί σε ελάττωση της φλεβικής επιστροφής, ελάττωση 
του τελοδιαστολικού όγκου και εποµένως της καρδιακής παροχής. 
Παρατίθενται τα κλινικά σηµεία και η αιτιολογία που προκαλούν υποογκαιµικό 
shock: 
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Κλινικά σηµεία 
 

• Μικρός και ταχύς σφυγµός 
• Ψυχρά και κυανωτικά άκρα 
• Επιβραδυνόµενη τριχοειδκή πλήρωση 
• Ελάττωση καρδιακών ήχων 

 
      Αιτιολογία 
 

• Αιµορραγία (φανερή ή µη) 
• Απώλεια υγρών από το ΓΕΣ 
• Εγκαύµατα 
• Αύξηση τριχοειδικής διαβατότητας 
• Σήψη 
• Ενδοκρινικές διαταραχές 
• ∆ιούρηση 

 
2. Καρδιογενές Shock 

 
Το καρδιογενές shock προκαλείται από ελάττωση της συσταλτικότητας του 
µυοκαρδίου. Η κατάσταση αυτή οδηγεί στην ελάττωση της καρδιακής 
παροχής. Το καρδιογενές shock αιµοδυναµικά, χαρακτηρίζεται από αύξηση 
του προφορτίου και των αγγειακών αντιστάσεων. Παρατίθενται τα κλινικά 
σηµεία και οι κυριότερες αιτίες που µπορεί να προκαλέσουν καρδιογενές 
shock. 
 
Κλινικά σηµεία 
 

• Μικρός σφυγµός 
• Ψυχρά άκρα µε κακή αιµάτωση 
• ∆ιάταση σφαγίτιδων 
• Αρρυθµίες 

 
Αιτιολογία 
 

• Ισχαιµία / έµφραγµα 
• Βαλβιδική νόσος 
• Μυοκαρδίτιδα 
• Μυοκαρδιοπάθεια 
• Σηψαιµία 
• Αρρυθµίες 
• Φάρµακα (β – αποκλειστές, αναστολείς ιόντων ασβεστίου, 

χηµειοθεραπευτικά) 
 

3. Υπερδυναµικό Shock 
 
Η κυριότερη αιµοδυναµική διαταραχή στο υπερδυναµικό shock είναι η 
αγγειοδιαστολή που συνήθως συνοδεύεται από αυξηµένη καρδιακή παροχή. 
Πιο συχνή αιτία είναι η σήψη και λιγότερο συχνή το νωτιαίο shock, η οξεία 
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φλοιοεπινεφριδιακή ανεπάρκεια και η θυρεοτοξίκωση. Η αιµάτωση και η 
προσφορά οξυγόνου στους ιστούς εξαρτάται από την ικανότητα της καρδιάς 
να αυξήσει και να διατηρήσει αυξηµένη την καρδιακή παροχή. Το προφορτίο 
είναι συχνά ελαττωµένο λόγω της συστηµατικής αγγειοδιαστολής και της 
αυξηµένης τριχοειδικής διαβατότητας. Η καρδιακή συσταλτικότητα είναι 
επίσης συχνά ελαττωµένη λόγω µυοκαρδιακής καταστολής από τις 
κυτταροκίνες, τη µυοκαρδιακή ισχαιµία, τη διαταραχή του µυοκαρδιακού 
µεταβολισµού, την ελάττωση του πληθυσµού των β – υποδοχέων και του 
µυοκαρδιακού οιδήµατος. Η παθοφυσιολογία του υπερδυναµικού shock είναι 
κατά κανόνα σύνθετη και συχνά απαιτεί επεµβατικό monitoring για την 
παρακολούθηση των αιµοδυναµικών παραµέτρων.  
Κλινικά σηµεία 
 

• Πρώιµα: Ζεστά άκρα µε καλή αιµάτωση, µεγάλος σφυγµός 
• Όψιµα: Ψυχρά άκρα µε κακή αιµάτωση, µικρός σφυγµός 

 
Αιτιολογία 
 

• Φλεγµονώδεις διαταραχές 
• Νευρογενείς βλάβες 
• Αναφυλαξία 
• Σήψη από βακτήρια, µύκητες, ιούς 

 
4. Αποφρακτικό Shock 

 
Οφείλεται σε παρεµπόδιση της φλεβικής επιστροφής του αίµατος. 
Αιµοδυναµικά συνυπάρχουν στοιχεία υποογκαιµίας και καρδιογενούς 
δυσλειτουργίας. Αιτίες είναι ο πνευµοθώρακας υπό τάση, ο υδροθώρακας, το 
πνευµοµεσοθωράκιο, η συµπιεστική περικαρδίτιδα. Αιµοδυναµικά, 
παρατηρούνται ελαττωµένο προφορτίο από ελαττωµένη πλήρωση των 
κοιλιών, αλλά επίσης και αύξηση των τελοδιαστολικών πιέσεων και ελάττωση 
της διατασιµότητάς τους. Κλινικά παρατηρείται ταχυκαρδία, υπόταση, 
αγγειοσύσπαση και διόγκωση των σφαγίτιδων.  
 
Καρδιογενές Shock από δυσλειτουργία της ∆εξιάς Κοιλίας 
 
Πρόκειται για οξεία ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας κυρίως λόγω ισχαιµίας, 
εµφράγµατος, πρωτοπαθούς πνευµονικής υπέρτασης, θροµβοεµβολικής 
νόσου, παρόξυνσης χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας, σοβαρής 
κίρρωσης.  
 
∆ιάγνωση 
 
Σε κάθε ασθενή µε shock, θα πρέπει να δίνεται κλινική απάντηση στα 
παρακάτω διαδοχικά ερωτήµατα: 
 

• Είναι η καρδιακή παροχή ελαττωµένη ή αυξηµένη;               Ο 
συνδυασµός αυξηµένης καρδιακής παροχής µε υπόταση, 
χαρακτηρίζεται από µεγάλη πίεση παλµού, χαµηλή διαστολική 
πίεση, ζεστά άκρα µε καλό τριχοειδικό σφυγµό, πυρετό ή 
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υποθερµία και λευκοκυττάρωση ή λευκοπενία. Τα παραπάνω 
ευρήµατα συνηγορούν υπέρ του σηπτικού shock. Αντίθετα, η 
ελαττωµένη καρδιακή παροχή χαρακτηρίζεται από µικρή πίεση 
παλµού, ψυχρά άκρα και χαµηλό τριχοειδικό σφυγµό. Σε µια 
τέτοια περίπτωση θα πρέπει να δίνεται απάντηση από επόµενο 
κλινικό ερώτηµα: 

 
• Είναι η καρδιά γεµάτη, έχει δηλαδή αυξηµένο ή ελαττωµένο 

προφορτίο; Στο πρώτο ενδεχόµενο τα κλινικά ευρήµατα είναι 
τυπικά του καρδιογενούς shock: διόγκωση των σφαγίτιδων, 
περιφερικό οίδηµα, υγροί ρόγχοι, 3ος καρδιακός τόνος, 
οπισθοστερνικό άλγος, ισχαιµικές αλλοιώσεις στο ΗΚΓ, 
ακτινολογικά ευρήµατα πνευµονικού οιδήµατος. Στο δεύτερο 
ενδεχόµενο τα παραπάνω κλινικά σηµεία απουσιάζουν και η 
διάγνωση του υποογκαιµικού shock είναι σχεδόν βέβαιη. Στην 
περίπτωση αυτή, η κλινική εξέταση θα πρέπει να κατευθύνεται 
στην εξακρίβωση µιας πιθανής απώλειας αίµατος (τραύµα, 
αιµατέµµεση, κοιλιακή διάταση, πτώση αιµατοκρίτη) ή 
αφυδάτωσης (ελαττωµένη σπαργή δέρµατος, έµετοι, διάρροια). 
Η διάκριση µεταξύ καρδιογενούς και υποογκαιµικού shock είναι 
απαραίτητη γιατί η θεραπευτική τους προσέγγιση είναι 
διαφορετική. Πολλές φορές, ο παραπάνω διαγνωστικός 
αλγόριθµος δεν είναι αρκετός για την ακριβή διάγνωση και θα 
πρέπει να απαντηθεί ένα τρίτο ερώτηµα: 

 
• Τι δεν ταιριάζει µε τα παραπάνω; Πολύ συχνά στην κλινική 

πράξη, το shock µπορεί να έχει διπλή αιτιολογία, π.χ. σηπτικό 
shock σε συνδυασµό µε ισχαιµία του µυοκαρδίου ή / και 
υποογκαιµία, καρδιογενές shock που επιπλέκεται µε 
υποογκαιµία ή σήψη, κλπ. Στις περιπτώσεις αυτές απαιτούνται 
περισσότερα δεδοµένα για την ακριβή διάγνωση και θεραπεία, 
όπως για παράδειγµα, υπερηχογράφηµα καρδίας ή / και δεξιός 
καρδιακός καθετηριασµός.  

 
Αντιµετώπιση  
 
Γενικές Αρχές  
 
Η αντιµετώπιση του ασθενή µε shock, θα γίνει µε βάση τις αρχές ανάνηψης 
του βαρέως πάσχοντος. Πρωταρχικά, εξασφαλίζεται η βατότητα του ανώτερου 
αεραγωγού και στη συνέχεια η επάρκεια αερισµού. Τονίζεται ότι σε 
οποιοδήποτε είδος shock, το έργο των αναπνευστικών µυών αυξάνεται 
εκθετικά, κυρίως εξαιτίας της προσπάθειας αντιρρόπησης της µεταβολικής 
οξέωσης από την ιστική υποξία αλλά και του πνευµονικού οιδήµατος σε 
περίπτωση καρδιογενούς shock. Στο shock, οι αναπνευστικοί µύες µπορεί να 
λαµβάνουν έως και το 25% της καρδιακής παροχής. Εποµένως, ο µηχανικός 
αερισµός, πολύ συχνά, κρίνεται απαραίτητος στην αντιµετώπιση του shock. 
Με τον µηχανικό αερισµό, η αιµατική ροή ανακατανέµεται σε άλλα ευγενή 
όργανα και διορθώνεται η αναπνευστική και µεταβολική οξέωση από την 
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κόπωση των αναπνευστικών µυών και τον αναερόβιο µεταβολισµό, 
αντίστοιχα. 
 
Η άµεση τοποθέτηση δύο περιφερικών φλεβικών καθετήρων ευρείας 
διαµέτρου για τη χορήγηση υγρών είναι επιτακτική. Προσοχή όµως, η 
αλόγιστη χορήγηση υγρών για τη βελτίωση του προφορτίου µπορεί να 
οδηγήσει σε µεγάλη αύξηση της πίεσης εξ ενσφηνώσεως των πνευµονικών 
τριχοειδών και σε πνευµονικό οίδηµα. Όταν υπάρχουν αµφιβολίες ως προς 
την αιτιολογία του shock, επιβάλλεται η τοποθέτηση πνευµονικού καθετήρα 
για τη σωστή αντιµετώπισή του. Η πράξη όµως αυτή θα πρέπει να γίνεται 
πάντα στη ΜΕΘ.  
 
Οι διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας και κυρίως η µεταβολική οξέωση, 
είναι συχνές στο shock.  
 
Ο τελικός στόχος στην αντιµετώπιση του shock ανεξάρτητα από την αιτιολογία 
του, είναι η εξασφάλιση επαρκούς καρδιακής παροχής και αιµάτωσης των 
ζωτικών οργάνων και η διόρθωση της µεταβολικής οξέωσης. Η σωστή 
αντιµετώπιση θα στηριχθεί στην κλινική ή αιµοδυναµική εκτίµηση των τριών 
βασικών παραµέτρων της κυκλοφορίας: του προφορτίου, του µεταφορτίου και 
της συσταλτικότητας, καθώς και στην καλή γνώση της φαρµακολογίας των 
ινότροπων και αγγειοδραστικών φαρµάκων.  
 
Υποογκαιµικό shock 
 
Η ανάνηψη από το υποογκαιµικό shock προϋποθέτει ότι έχει εξασφαλισθεί η 
φλεβική επιστροφή, έχει εξακριβωθεί και διορθωθεί η αιτία της υποογκαιµίας 
και ότι η κυκλοφορία στα ζωτικά όργανα διατηρείται επαρκής. Η επιλογή του 
τύπου των υγρών που θα χορηγηθούν παραµένει σηµείο αµφισβήτησης. Τα 
κρυσταλλοειδή είναι άµεσα διαθέσιµα, αποκαθιστούν γρήγορα τον 
ενδαγγειακό όγκο, το ίδιο όµως γρήγορα εγκαταλείπουν τον ενδαγγειακό 
χώρο και κατανέµονται περισσότερο στον διάµεσο και τον ενδοκυττάριο 
χώρο. Τα κολλοειδή δεν είναι πάντα διαθέσιµα, είναι πιο ακριβά και µερικές 
φορές επηρεάζουν την πηκτικότητα. Έχουν όµως καλύτερη κατανοµή στον 
ενδαγγειακό χώρο. ∆εν υπάρχει µέχρι σήµερα απόδειξη στη διεθνή 
βιβλιογραφία ότι η θεραπευτική επιλογή των κρυσταλλοειδών ή κολλοειδών 
διαλυµάτων επηρεάζει την πρόγνωση ασθενών µε υποογκαιµικό shock. 
Πρακτικά, η αρχική bolus χορήγηση θα πρέπει να γίνεται όσο το δυνατόν πιο 
γρήγορα. Συνιστώνται 1 – 2 λίτρα Ringer’s Lactated ή NaCl 0.9%. 
Συνεχίζουµε ανάλογα µε την ανταπόκριση του ασθενούς. Σε περίπτωση 
απώλειας αίµατος, προτείνεται η χορήγηση 3 ml κρυσταλλοειδών ανά ml 
απώλειας αίµατος. Το ποσό όµως του αίµατος που έχει χαθεί είναι δύσκολο 
να εκτιµηθεί κλινικά. Τέλος, τα υπέρτονα κρυσταλλοειδή διαλύµατα έχουν 
προταθεί για την προνοσοκοµειακή αντιµετώπιση πολυτραυµατιών µε 
υποογκαιµικό shock, χωρίς όµως τελικά να έχει αποδειχθεί η ωφέλειά τους. 
Καρδιογενές shock 
 
Στη θεραπεία του καρδιογενούς shock, ισχύει ο κανόνας ότι η καρδιά που 
ανεπαρκεί, είναι πολύ ευαίσθητη στις µεταβολές του µεταφορτίου. Επίσης, η 
καλύτερη υποστηρικτική αγωγή για το µυοκάρδιο είναι εκείνη που δεν αυξάνει 
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επιπλέον την ήδη αυξηµένη κατανάλωσή του σε οξυγόνο. Η ντοπαµίνη που 
έχει µικτή δράση, δηλαδή ινότροπη και αγγειοσυσπαστική, έχει βρεθεί να 
αυξάνει την κατανάλωση οξυγόνου από την πάσχουσα καρδιά. Τα ινότροπα 
και αγγειοδιασταλτικά φάρµακα, όπως η ντοπουταµίνη ή οι αναστολείς της 
φωσφοδιεστεράσης, φαίνεται να είναι πιο αποτελεσµατικά στην 
αποκατάσταση της κυκλοφορίας, χωρίς να αυξάνουν πολύ την κατανάλωση 
οξυγόνου του µυοκαρδίου. Η ελάττωση του µεταφορτίου γίνεται άµεσα µε 
αγγειοδιασταλτικά φάρµακα, όπως η νιτρογλυκερίνη. Ένα σηµείο που απαιτεί 
ιδιαίτερη προσοχή στην αντιµετώπιση του καρδιογενούς shock, είναι η 
εκτίµηση του ενδαγγειακού όγκου υγρών. Το καρδιογενές shock µπορεί να 
συνοδεύεται είτε µε υποογκαιµία ή µε υπερογκαιµία. Στην πρώτη περίπτωση 
η χορήγηση υγρών επιβάλλεται για την άµεση αύξηση της καρδιακής 
παροχής, ενώ στη δεύτερη, η ελάττωση του ενδαγγειακού όγκου πρέπει να 
γίνεται άµεσα µε διουρητικά, για την αποφυγή του πνευµονικού οιδήµατος. 
Γενικά, οι πιέσεις πλήρωσης θα πρέπει να βελτιστοποιούν την καρδιακή 
παροχή, έτσι όµως ώστε να αποφεύγεται το πνευµονικό οίδηµα.  
 
Σηπτικό shock 
 
Επειδή η παθοφυσιολογία του σηπτικού shock είναι πιο σύνθετη σε σύγκριση 
µε τα άλλα είδη του shock, η θεραπευτική του αντιµετώπιση είναι αντίστοιχα 
πιο πολύπλοκη. Στο σηπτικό shock, αρχικά, η καρδιακή παροχή είναι 
αυξηµένη, οι περιφερικές αντιστάσεις ελαττωµένες και η αρτηριακή πίεση 
ελαφρώς ελαττωµένη. Προοδευτικά, ελαττώνονται επίσης το προφορτίο και η 
συσταλτικότητα. Στην πράξη της αντιµετώπισης του σηπτικού shock, η µέση 
αρτηριακή πίεση θα πρέπει να διατηρείται >65 mm Hg σε ένα άτοµο που ήταν 
νορµοτασικό. Αν η αιµάτωση δεν είναι καλή και το προφορτίο ελαττωµένο, 
ενδείκνυται η χορήγηση υγρών. Αν το προφορτίο είναι καλό, αλλά η αιµάτωση 
κακή, συνιστώνται τα ινότροπα. Αν η καρδιακή παροχή είναι υψηλή αλλά η 
αιµάτωση παραµένει φτωχή, και συνοδεύεται µάλιστα από ολιγουρία, 
µεταβολική οξέωση και δυσλειτουργία οργάνων, τότε επιβάλλεται η χορήγηση 
αγγειοσυσπαστικών. Τα αγγειοσυσπαστικά φάρµακα, αυξάνουν τις 
περιφερικές αντιστάσεις και την πίεση αιµάτωσης των οργάνων, χωρίς να 
ελαττώνουν την καρδιακή παροχή. Η αδρεναλίνη και η νοραδρεναλίνη, 
συνήθως σε συνδυασµό µε ντοπαµίνη σε διουρητική δόση ( 1 – 3 γ / kg/ min) 
για την πρόληψη σπλαχνικής ισχαιµίας, είναι τα αγγειοσυσπαστικά φάρµακα 
εκλογής στο σηπτικό shock. Η ντοπουταµίνη, η αµρινόνη και η µιλρινόνη 
βελτιώνουν την συσταλτικότητα του µυοκαρδίου στο σηπτικό shock, απαιτείται 
όµως προσοχή λόγω της συστηµατικής αγγειοδιαστολής που µπορεί να 
προκαλέσουν. Σε περίπτωση µη ανταπόκρισης στην αδρεναλίνη, λόγω 
ελάττωσης των β – υποδοχέων, η προσθήκη µιλρινόνης µπορεί να αποδειχθεί 
ευεργετική λόγω του διαφορετικού µηχανισµού δράσης της.  
 
Αποφρακτικό shock και οξεία ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας 
 
Η θεραπευτική αντιµετώπιση των δυο παραπάνω καταστάσεων απαιτεί 
ιδιαίτερη προσοχή. Και οι δύο οδηγούν τελικά σε ανεπάρκεια της αριστερής 
κοιλίας. Απαιτείται λοιπόν, επαγρύπνιση για να αποφευχθεί η διαγνωστική 
σύγχυση µε το καρδιογενές shock. Αν και κλινικά, φαίνεται λογική η έναρξη 
διούρησης και αγγειοδιασταλτικών λόγω της δεξιάς συµφόρησης, η πρακτική 
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αυτή µπορεί να οδηγήσει σε δραµατική κατακρήµνηση της αρτηριακής πίεσης 
και περαιτέρω επιδείνωση του shock. Η άρση του αιτίου που προκάλεσε το 
αποφρακτικό shock (πνευµοθώρακας υπό τάση, πνευµοµεσοθωράκιο ή 
καρδιακός επιπωµατισµός), οδηγεί συνήθως στην ανάταξή του. Στην 
περίπτωση shock από οξεία ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας που συνοδεύεται 
µε πνευµονική υπέρταση(πνευµονική εµβολή), η χορήγηση α – αγωνιστών, 
όπως η νορεπινεφρίνη, αυξάνει την πίεση αιµάτωσης της δεξιάς κοιλίας και 
βελτιώνει τη συστολική της λειτουργία. Το έµφραγµα της δεξιάς κοιλίας 
προκαλεί συνήθως ελάττωση της πίεσης στην πνευµονική αρτηρία, ενώ η 
πίεση πλήρωσης της αριστερής κοιλίας είναι συνήθως φυσιολογική επειδή η 
ισχαιµούσα δεξιά κοιλία αδυνατεί να εξασφαλίσει επαρκή ροή προς την 
αριστερή κοιλία. Στην περίπτωση αυτή, η ντοπουταµίνη αυξάνει έµµεσα την 
συσταλτικότητα της δεξιάς κοιλίας µέσω αύξησης της συσταλτικότητας της 
αριστερής κοιλίας. Η νορεπινεφρίνη αυξάνει επίσης τη συσταλτικότητα της 
δεξιάς κοιλίας λόγω αύξησης της πίεσης αιµάτωσής της.  
 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Σοκ από µια αλλεργική αντίδραση – Συµπτώµατα που µπορεί να υπάρχουν 
είναι αδυναµία, βήχας, δυσκολία στην αναπνοή, έντονη κνίδωση, σοβαρό 
πρήξιµο τµηµάτων του σώµατος, στοµαχικές κράµπες, ναυτία, εµετός, 
ανησυχία, πιθανή κυάνωση, ζάλη, κατάρρευση, αναισθησία. Σηµασία έχει η 
διατήρηση της αναπνοής και της κυκλοφορίας. Στη συνέχεια µπορεί να 
χρειαστεί η τοποθέτηση αιµοστάτη, αν η αιτία του σοκ ήταν ένα δήγµα 
εντόµου, κλπ. Κρατήστε τον ασθενή ήσυχο και αναζητήστε ιατρική φροντίδα.  
Αν το σοκ ήταν λόγω τραυµατισµού, τα συµπτώµατα είναι κυάνωση, υγρό και 
κολλώδες δέρµα, γενική αδυναµία, γρήγορος και αδύναµος σφυγµός, 
αυξηµένος ρυθµός αναπνοής, ανησυχία, υπερκινητικότητα, δίψα, εµετός, 
ανικανότητα αντίδρασης έως αναισθησία. ∆ιατηρήστε τις ζωτικές λειτουργίες 
του ασθενούς, κρατήστε τον άµεσα ζεστό και άνετο και αναζητήστε ιατρική 
φροντίδα. Ιδιαίτερης µορφής σοκ είναι αυτό της ινσουλίνης, στο οποίο 
κυριαρχούν τα εξής συµπτώµατα: ξαφνική έναρξη, πείνα, όχι δίψα, ωχρό και 
ιδρωµένο δέρµα, ανησυχία, κανονικής οσµής αναπνοή, στόµα και γλώσσα 
υγρά, χωρίς εµετό. ∆ώστε στον ασθενής τροφές µε ζάχαρη και ειδοποιήστε 
τον ιατρό του.  
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ ΣΤΟΝ ΤΟΠΟ ΤΟΥ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ 
 
 
Ο τραυµατίας µε δύο ή περισσότερες κακώσεις εκ των οποίων η µία 
τουλάχιστον απειλεί την επιβίωσή του, ορίζεται κλινικά ως πολυτραυµατίας. 
Παρά το ορθό της διατύπωσης, η ονοµατολογία αυτή αποδεικνύεται αδύναµη 
στο περιβάλλον της επείγουσας αντιµετώπισης. Σε αυτό το στάδιο ο 
πολυτραυµατίας είναι ένας ασθενής, µια από τις κακώσεις του οποίου απειλεί 
τη ζωή του, την ακεραιότητά του ή τον οποίο ο µηχανισµός ή η βία του 
τραυµατισµού του θέτει την υπόνοια ότι µπορεί να υπάρχουν τέτοιες βλάβες. 
Κάποιος που έπεσε από το παράθυρο του τρίτου ορόφου χωρίς όµως να 
φέρει εµφανείς βλάβες, είναι ένας πολυτραυµατίας µέχρι αποδείξεως του 
εναντίου.  
 
Τα κύρια χαρακτηριστικά ενός πολυτραυµατία µπορούν να συνοψιστούν ως 
εξής: 
 

1. Η βαρύτητα των βλαβών δεν προστίθεται αλλά πολλαπλασιάζεται µε 
την πιθανότητα της αντιστοίχου επιπτώσεώς τους 

2. Η υποεκτίµηση της βαρύτητας είναι συχνή 
3. Η µη έγκαιρη διάγνωση ορισµένων κακώσεων µπορεί να στοιχίσει 

ακόµη και τη ζωή του ασθενούς ή να αφήσει βαρύτατη αναπηρία 
4. Ο χαµένος χρόνος δεν κερδίζεται ξανά 
5. Οι θεραπευτικές επιλογές που είναι αναγκαίες για ορισµένες 

κακώσεις, µπορεί να προκαλέσουν σηµαντική νοσηρότητα στον 
ασθενή. Για το λόγο αυτό, η προσέγγιση πρέπει να γίνεται βάσει 
αυστηρών πρωτοκόλλων 

 
Τι περιµένουµε από αυτούς που θα αντιµετωπίσουν αρχικά στον τόπο του 
ατυχήµατος τον πολυτραυµατία: 
 

• την ακριβή αναγνώριση του µηχανισµού κάκωσης (κλειστό ή 
ανοιχτό τραύµα, απόσταση βολής και τύπου όπλου σε 
περίπτωση τραύµατος από πυροβόλο όπλο και της βαρύτητας 
του τραυµατισµού, το ύψος της πτώσης, πτώση σε σκληρό 
έδαφος ή σε έπιπλο, ταχύτητα µε την οποία συνέβη το ατύχηµα, 
γνώση των θανάτων κατά τη διάρκεια ενός ατυχήµατος σε 
δηµόσιο δρόµο) 

 
• την ακινητοποίηση του πολυτραυµατία µε κηδεµόνα αυχένα και 

µε τη χρήση στρώµατος κενού 
 

• την αξιολόγηση και άµεση αντιµετώπιση των σοβαρών 
κινδύνων, ιδιαίτερα του αναπνευστικού και του κυκλοφορικού. Η 
απάντηση από τα συστήµατα αυτά στη θεραπεία είναι ένα 
βασικό στοιχείο για την εκτίµηση της βαρύτητας της κατάστασης 

 
• µια πρώτη καταγραφή των βλαβών, έστω και αδρή, η οποία 

επιτρέπει ένα σωστό προσανατολισµό για τον ασθενή 
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• την ανάλυση της εξέλιξης του ασθενή κατά τη διάρκεια 
µεταφοράς του 

 
Η µεταφορά του πολυτραυµατία στο νοσοκοµείο 
 
Η κινητή µονάδα επείγουσας ιατρικής αντιµετωπίζει τον ασθενή ανάλογα µε 
την αρχική καταγραφή των βλαβών και προειδοποιεί την υπεύθυνη 
νοσοκοµειακή οµάδα πριν την άφιξη του ασθενή. Έτσι, είναι δυνατό να 
προετοιµασθεί το απαραίτητο υλικό για την ταχεία αντιµετώπιση του ασθενή 
και να ειδοποιηθούν εκείνοι που είναι πιθανό να ασχοληθούν µε τον ασθενή 
κατά την άφιξή του. Σε ορισµένες περιπτώσεις, πρέπει να τεθούν σε 
λειτουργία ιδιαίτερες εγκαταστάσεις, πριν την άφιξη του τραυµατία, είτε σε 
σχέση µε τον τύπο της µεταφοράς που χρησιµοποιήθηκε (προετοιµασία 
ελικοδροµίου), είτε σε σχέση µε τον τύπο του τραυµατισµού. 
 
Υλικό που πρέπει να είναι άµεσα διαθέσιµο πριν την άφιξη του 
πολυτραυµατία είναι τα παρακάτω: 
 

- κινητό φορείο 
- αναπνευστήρας και υλικά διασωλήνωσης 
- monitor, ΗΚΓ, ΑΠ µη επεµβατική, καπνοµετρία, οξυµετρία 
- σύστηµα επεµβατικής µέτρησης της αρτηριακής πίεσης 
- συσκευή ταχείας χορήγησης και θέρµανσης των εγχυόµενων υγρών  
- σωληνάρια για λήψη δειγµάτων αίµατος για τις αρχικές εργαστηριακές 

εξετάσεις 
- θερµαινόµενη κουβέρτα 
- προετοιµασία αίθουσας χειρουργείου 

 
Υποδοχή του πολυτραυµατία στο τµήµα επειγόντων περιστατικών 
 
Ο υπεύθυνος γιατρός συγκεντρώνει το σύνολο των πληροφοριών που 
ελήφθησαν από την προνοσοκοµειακή οµάδα, ενώ η υπόλοιπη µονάδα 
συνεχίζει την ανάνηψη και εξασφαλίζει την αφαίρεση του στρώµατος κενού και 
τη µεταφορά του ασθενούς σε φορείο. Η µεταφορά αυτή γίνεται διατηρώντας 
τον άξονα κεφαλή – αυχένας – κορµός, σταθερό. Η µεταφορά γίνεται µόνο 
αφού έχει εξασφαλισθεί η στήριξη του αυχένα µε κηδεµόνα, που τοποθετείται 
συνήθως κατά την προνοσοκοµειακή φάση. Τη στιγµή της υποδοχής θα 
πρέπει να αποφασιστεί το ενδεχόµενο, ο ασθενής να οδηγηθεί κατευθείαν στο 
χειρουργείο χωρίς καµιά συµπληρωµατική εργαστηριακή εξέταση. Αυτό θα 
συµβεί εφόσον η αιµοδυναµική του κατάσταση παραµένει κρίσιµη παρά την 
προνοσοκοµειακή ανάνηψη και η αιτία είναι προφανής (τραύµα από σφαίρα, 
τραύµα από µαχαίρι, τραυµατικός ακρωτηριασµός). 
 
Κατά την υποδοχή, το σύνολο της οµάδας εξασφαλίζει την εκτέλεση των 
παρακάτω εργασιών: 
 

- Τοποθέτηση monitor (καρδιακής συχνότητας, µη αιµατηρής µέτρησης 
της ΑΠ, SaO 2). Κατά τη µέτρηση της ΑΠ µε µη επεµβατικές µεθόδους, 
θα πρέπει να ληφθεί υπόψη για την αξιολόγηση µόνο η µέση αρτηριακή 
πίεση. Η µέτρηση της ΑΠ µε µη επεµβατικές µεθόδους πρέπει να 
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θεωρείται προσωρινή µέχρις ότου εξασφαλισθεί η συνεχής µέτρησή της 
µε αιµατηρή µέθοδο. 

 
- Αναγνώριση των φλεβικών οδών και προσθήκη συµπληρωµατικών αν 

απαιτούνται. Προτιµούνται οι περιφερικές φλέβες και η έξω σφαγίτιδα. 
Χρησιµοποιούνται κοντοί και µε µεγάλο εύρος καθετήρες. Αν η 
προσπέλαση των φλεβών δεν είναι δυνατή, καθετηριάζεται η µηριαία 
φλέβα ή η έσω σφαγίτιδα. Η υποκλείδιος πρέπει να αποφεύγεται, γιατί 
ο καθετηριασµός της είναι επικίνδυνος για την πρόκληση 
πνευµοθώρακα.  

 
- Τοποθέτηση καθετήρα στην κερκιδική αρτηρία για την αιµατηρή 

µέτρηση της πίεσης. Η ενέργεια έχει σηµαντική προτεραιότητα γιατί 
µόνο η αιµατηρή µέτρηση της πίεσης επιτρέπει τη συνεχή και ακριβή 
παρακολούθησή της, γεγονός που αποτελεί απαραίτητο κριτήριο για 
την αποκατάσταση επαρκούς ενδαγγειακού όγκου κατά την αρχική 
φάση. Ταυτόχρονα, µας δίνεται η δυνατότητα για ανάλυση αερίων 
αρτηριακού αίµατος. Εάν δεν είναι δυνατό να καθετηριαστεί η κερκιδική 
αρτηρία, δεν πρέπει να διστάσουµε να παρακεντήσουµε άλλη αρτηρία, 
όπως η βραχιόνια, η µηριαία ή η ραχιαία του άκρου ποδός.  

 
- Επανέλεγχος της σωστής διασωλήνωσης της τραχείας3 και συνέχιση 

αερισµού. Σε περίπτωση µη διασωληνωµένου ασθενή, χορήγηση 
οξυγόνου. 

 
- Τοποθέτηση ειδικού θερµοµέτρου στον οισοφάγο ή το ορθό. 

 
- Λήψη δειγµάτων αίµατος για οµάδα αίµατος, Rhesus, αιµατολογικό, 

βιοχηµικό και πηκτικό έλεγχο 
 

- Επαλήθευση ταυτότητας και εισαγωγή του ασθενή στο νοσοκοµείο 
 

- Πρόληψη τετάνου µε χορήγηση ορού ή / και αντιτετανικού εµβολίου 
 

- Καθαρισµός και επίδεση, έστω και προσωρινή, των τραυµάτων 
 

- Κάλυψη των οφθαλµών του αναίσθητου ασθενή µετά από ενστάλαξη 
ενός αντισηπτικού κολλυρίου 

 
- Χορήγηση προφυλακτικής αντιβίωσης, οι δόσεις της οποίας σε έναν 

πολυτραυµατία πρέπει να είναι οι µέγιστες. Συνιστάται ο συνδυασµός 
αµοξικιλίνης και κλαβουλανικού οξέος σε δόση 3 g. Μετά από αυτό το 
στάδιο, πρέπει να αντιµετωπισθεί το ενδεχόµενο αναλγησίας και 
καταστολής.  
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ΑΡΧΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΤΟΝ ΤΟΠΟ ΤΟΥ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ   
 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Η αρχική αντιµετώπιση του πολυτραυµατία εστιάζεται στην εξασφάλιση της 
επιβίωσης του ασθενούς, παρέχοντας τα µέσα για τον επαρκή έλεγχο του 
αερισµού και της αιµοδυναµικής κατάστασής του. Οι προτεραιότητες στην 
αντιµετώπιση του πολυτραυµατία περιλαµβάνουν το γνωστό σύστηµα ABC: 
 
A – Airway  Αεραγωγός 
B – Breathing Αερισµός 
C – Circulation  Κυκλοφορία 
 
∆ηλαδή, την εξασφάλιση του αεραγωγού, τον επαρκή αερισµό και την 
αιµοδυναµική σταθερότητα του ασθενούς. Οι τεχνικές που θα 
χρησιµοποιηθούν θα πρέπει να είναι απλές και άµεσες. 
 
Σε όλους τους ασθενείς πρέπει να χορηγείται οξυγόνο, επειδή πολλές 
δευτερογενείς βλάβες µετά το τραύµα οφείλονται σε αρτηριακή υποξαιµία. Ο 
θώρακας πρέπει να ακροάται αµφοτερόπλευρα. Σε περιπτώσεις 
πνευµοθώρακα ή αιµοθώρακα, πρέπει να τοποθετούνται µεγάλης διαµέτρου 
σωλήνες παροχέτευσης. Σε ασθενείς που η αρτηριακή πίεση δεν µπορεί να 
µετρηθεί, απαιτείται άµεση διασωλήνωση της τραχείας, αερισµός µε 100% 
οξυγόνο και ταχεία χορήγηση υγρών. ∆ιεσταλµένες κόρες των οφθαλµών σε 
αυτή τη φάση, δεν είναι υποχρεωτικά ενδεικτικές µη ανατάξιµων βλαβών του 
εγκεφάλου και δεν αποτελούν ένδειξη διακοπής προσπάθειας διάσωσης. Η 
νευρολογική εκτίµηση του ασθενούς πρέπει να γίνεται µετά την 
αποκατάσταση της κυκλοφορίας. Ασθενείς µε έντονη υπόταση παρά την 
ταχεία και συνεχή χορήγηση υγρών, χρήζουν επίσης άµεσης διασωλήνωσης 
για να διατηρηθεί η ανταλλαγή των αερίων. Αυτοί οι ασθενείς είναι συνήθως 
υποψήφιοι για άµεση χειρουργική επέµβαση, λόγω της µαζικής αιµορραγίας. 
 
Εξασφάλιση ανοικτού αεραγωγού 
 
Η διατήρηση ανοιχτού αεραγωγού αποτελεί την άµεση ενέργεια σε αυτή την 
οµάδα ασθενών. Ξένα σώµατα, αίµα, εµέσµατα που πιθανόν υπάρχουν στην 
στοµατική κοιλότητα ενός πολυτραυµατία, δυσκολεύουν τη διασωλήνωση του 
ασθενούς. Ανεξάρτητα από το χρόνο λήψης του τελευταίου γεύµατος, είναι 
σωστό να λαµβάνονται όλα τα κατάλληλα µέτρα για την αποφυγή εισρόφησης 
γαστρικού περιεχοµένου, επειδή η γαστρική στάση µετά από τραύµα είναι 
πολύ συχνή.  
 
Σε υποψία κατάγµατος της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης ή 
κατάγµατος βάσεως του κρανίου ή καταγµάτων του προσωπικού κρανίου, η 
διασωλήνωση ενέχει επιπλέον κινδύνους. Κάθε πολυτραυµατίας, µέχρι 
αποδείξεως του εναντίου, θα πρέπει να θεωρείται ότι έχει υποστεί κάταγµα 
της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Η διασωλήνωση θα πρέπει να 
διεξάγεται µε όλους τους περιορισµούς που αφορούν αυτούς τους τραυµατίες, 
προς αποφυγήν περαιτέρω βλαβών. Ιδιαίτερα επικίνδυνοι χειρισµοί είναι η 
κάµψη και υπερέκταση της αυχενικής µοίρας, που ενέχουν τον κίνδυνο 
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µετατόπισης ασταθούς κατάγµατος µε καταστροφικές συνέπειες στον 
τραυµατία. Η διασωλήνωση γίνεται απωθώντας το ανώτερο µέρος του 
αυχενικού κηδεµόνα που εµποδίζει το άνοιγµα του στόµατος, ενώ ένας τρίτος 
βοηθός ακινητοποιεί το κεφάλι χωρίς έκταση, εµποδίζοντας απλά τις κινήσεις 
του αυχένα.  
 
Το κεφάλι, το πρόσωπο και η τραχηλική χώρα, θα πρέπει να εξετάζονται 
επίσης προσεκτικά. Τα κατάγµατα βάσεως του κρανίου αποτελούν αντένδειξη 
για ρινική διασωλήνωση ή τοποθέτηση Levine από τη ρινική οδό. Τα κλινικά 
σηµεία που υποδηλώνουν κάταγµα της βάσης του κρανίου είναι τα 
παρακάτω: 
 

1. ρινόρροια εγκεφαλικού υγρού 
2. περικογχικό αιµάτωµα 
3. αιµορραγία ή εκροή ΕΝΥ από τον έξω ακουστικό πόρο 
4. µώλωπας στη µαστοειδή απόφυση (σηµείο του Battle).  

 
Ο σπασµός του µασητήρα ή ένα υπογλώσσιο αιµάτωµα µπορεί να σχετίζονται 
µε κάταγµα της κάτω γνάθου, αλλά η διασωλήνωση από το στόµα είναι  
συνήθως δυνατή.  
 
Η µετακίνηση του σώµατος της άνω γνάθου σε περίπτωση κατάγµατος Le 
Forte III, ενέχει τον κίνδυνο απόφραξης του αεραγωγού. Η πρόσθια έλξη της 
γνάθου µπορεί να απελευθερώσει την απόφραξη του αεραγωγού, δυνατόν 
όµως να προκαλέσει µεγαλύτερη αιµορραγία, δυσχέρεια στη διασωλήνωση ή 
εισρόφηση αίµατος.  
 
Σε  περίπτωση λαρυγγικού τραυµατισµού ή αιµατώµατος στην αυχενική ή 
τραχηλική χώρα, απαιτείται η άµεση διασωλήνωση, για την αποφυγή της 
απόφραξης του αεραγωγού, λόγω πίεσης από το αιµάτωµα ή οιδήµατος το 
οποίο µπορεί να αναπτυχθεί ταχέως.  
 
Η επείγουσα τραχειοστοµία έχει ελάχιστες ενδείξεις στη φάση της αρχικής 
ανάταξης του πολυτραυµατία. Η µόνη απόλυτη ένδειξη είναι η αδύνατη 
διασωλήνωση λόγω ανατοµικών δυσχερειών ή πολλαπλών παραµορφωτικών 
κακώσεων των γνάθων που συνοδεύονται από µεγάλη αιµορραγία.  
 
Πολλαπλές άκαρπες προσπάθειες διασωλήνωσης, µπορεί να ευθύνονται για 
σοβαρές επιπλοκές. Η στρατηγική που πρέπει να ακολουθείται σε µια 
επείγουσα δύσκολη διασωλήνωση είναι η εξής: 
 

1. Έγκαιρη αποδοχή της αποτυχίας 
2. Πρόληψη εισρόφησης 
3. Αερισµός µε µάσκα προσώπου ή ενδεχοµένως µε λαρυγγική µάσκα 
4. Σε περίπτωση επαρκούς αερισµού, δοκιµάζεται άλλη τεχνική 

διασωλήνωσης, ενώ αν ο αερισµός είναι αδύνατος, εκτελείται 
επείγουσα τραχειοστοµία. 
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Όσον αφορά τις εναλλακτικές τεχνικές διασωλήνωσης, αυτές µπορεί να είναι η 
τυφλή ρινοτραχειακή, η στοµατοτραχειακή, η χρήση οδηγών µε φωτεινή πηγή 
ή στο νοσοκοµείο, η χρήση του ινοπτικού βρογχοσκοπίου.  
 
Το monitor είναι βασικό σε αυτές τις περιπτώσεις. Εκτός από τον έλεγχο του 
κορεσµού της αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο, η καπνοµετρία επιτρέπει την άµεση 
επιβεβαίωση της τοποθέτησης του τραχειοσωλήνα µέσα στην τραχεία.  
 
Εξασφάλιση επαρκούς αερισµού 
 
Παράλληλα µε την διατήρηση ανοιχτών των αεροφόρων οδών, η επαρκής 
οξυγόνωση στον πολυτραυµατία πρέπει να εξασφαλίζεται. Τα αίτια που 
δυνατόν να προκαλέσουν αναπνευστική ανεπάρκεια είναι ποικίλα και η 
αντιµετώπιση ανάλογη της αιτιολογίας. Σε περίπτωση εισρόφησης γαστρικού 
περιεχοµένου ή αίµατος, θλάσης των πνευµόνων ή βλάβες από καπνούς 
πυρκαγιάς, για την εξασφάλιση επαρκούς οξυγόνωσης απαιτούνται 
αναπνευστήρες µε δυνατότητα ρύθµισης του FiO2, της PEEP και του VE. Σε 
περίπτωση κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης, εφαρµόζεται ήπιος υπεραερισµός µε 
σκοπό την επίτευξη PaCO2 = 35 mm Hg. 
 
Αλλαγή της κλινικής εικόνας µπορεί να επέλθει κάθε στιγµή, όχι µόνο κατά τη 
διάρκεια της µεταφοράς στο νοσοκοµείο, στο τµήµα επειγόντων περιστατικών, 
αλλά και κατά τη διάρκεια των διαγνωστικών εξετάσεων ή της µεταφοράς του 
ασθενούς στο χειρουργείο. Για το λόγο αυτό, η µηχανική υποστήριξη του 
ασθενούς θα πρέπει να παρακολουθείται µε τα αντίστοιχα monitor καθ’ όλη τη 
διάρκεια της µεταφοράς. Η εµφάνιση αναπνευστικής ανεπάρκειας µετά την 
εγκατάσταση του µηχανικού αερισµού, µπορεί να οφείλεται σε πνευµοθώρακα 
υπό τάση, κατάσταση που απαιτεί άµεση αντιµετώπιση.  
 
Η σταθεροποίηση της κυκλοφορίας µε υγρά 
 
Η αιµοδυναµική αστάθεια στον πολυτραυµατία σχετίζεται συνήθως µε την 
απώλεια αίµατος. Σε κάθε πολυτραυµατία µε σηµαντικές κακώσεις, πρέπει 
απαραιτήτως να τοποθετούνται δυο τουλάχιστον µεγάλου εύρους 
φλεβοκαθετήρες, ο ένας εκ των οποίων να τοποθετείται κεντρικά που µας 
επιτρέπει εκτός της ταχείας χορήγησης υγρών και την ακριβή µέτρηση της 
κεντρικής φλεβικής πίεσης.  
 
Ο τύπος των υγρών που θα χρησιµοποιηθούν για την αύξηση του 
ενδαγγειακού όγκου, κρυσταλλοειδή ή κολλοειδή, αποτελεί αµφιλεγόµενο 
θέµα. Όταν επιθυµούµε ταχεία αύξηση του ενδοαγγειακού όγκου, η επιλογή 
µας θα πρέπει να είναι η χορήγηση συνθετικών κολλοειδών διαλυµάτων, που 
παρέχει άριστο και άµεσο αποτέλεσµα όγκου µε µεγάλη διάρκεια δράσης, σε 
µέγιστη ποσότητα 1.5 λίτρα. Σε περίπτωση που θα χρησιµοποιηθούν ισότονα 
κρυσταλλοειδή διαλύµατα, απαιτούνται τετραπλάσιες ποσότητες.  
 
Σε περιπτώσεις σοβαρής υποβολαιµίας, µπορεί να χρησιµοποιηθεί  ο 
υπέρτονος φυσιολογικός ορός, ο οποίος αυξάνει σηµαντικά και γρήγορα τον 
ενδοαγγειακό όγκο. Η χορήγηση υπέρτονου διαλύµατος NaCl 7.5% , σε 
δοσολογία 4 ml/ kg σε 5 λεπτά εφάπαξ, προκαλεί µια σηµαντική βελτίωση της 
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αιµοδυναµικής κατάστασης του ασθενούς. Η διάρκεια της αιµοδυναµικής 
βελτίωσης µετά τη χορήγηση υπέρτονων διαλυµάτων ανέρχεται σε 30 λεπτά. 
Στη συνέχεια χορηγούνται κρυσταλλοειδή ή κολλοειδή διαλύµατα, εάν είναι 
απαραίτητο.  
Μετά την άφιξη στο νοσοκοµείο, γίνονται οι αναγκαίες µεταγγίσεις αίµατος και 
των παραγώγων του. Ως γενικός στόχος είναι η διατήρηση του αιµατοκρίτη 
πάνω από 25%, ενώ σε ηλικιωµένους ή σε ασθενείς µε στεφανιαία νόσο, 
πάνω από 30%.  
 
Σε περίπτωση χορήγησης συµπυκνωµένων ερυθρών, αντί του ολικού αίµατος 
θα πρέπει να χορηγούνται 2 φιάλες πλάσµατος για κάθε 5 φιάλες 
συµπυκνωµένων ερυθρών αιµοσφαιρίων. Σε περίπτωση µαζικής µετάγγισης 
θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη και το ενδεχόµενο χορήγησης αιµοπεταλίων. 
Αν η αιµορραγία είναι µαζική και µέχρι να διεκπεραιωθούν οι εξετάσεις 
ιστοσυµβατότητας, µπορεί να χορηγηθεί αίµα οµάδας Ο µε ρέζους αρνητικό, 
το οποίο θα πρέπει να είναι προσπελάσιµο άµεσα στο τµήµα επειγόντων 
περιστατικών ή στο χειρουργείο. Σε περιπτώσεις µαζικής αιµορραγίας, η 
µαζική χορήγηση υγρών για να είναι αποτελεσµατική, χρειάζεται µηχανικούς 
επιταχυντές εγχύσεως, που είναι εξοπλισµένοι µε σύστηµα συναγερµού για 
την ανίχνευση του αέρα. Ο επιταχυντής θα πρέπει να συνοδεύεται από µια 
συσκευή θέρµανσης των υγρών. Πράγµατι, η υποθερµία αποτελεί παράγοντα 
κινδύνου για τον πολυτραυµατία, επειδή επιδεινώνει την αιµοδυναµική 
κατάσταση και διαταράσσει την αιµόσταση.  
 
Η εκτίµηση της υποβολαιµίας 
 
Η πρώτη σε συχνότητα αιτία σοβαρών αιµορραγιών στους πολυτραυµατίες 
είναι το κοιλιακό τραύµα. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στα τραύµατα της 
λεκάνης, όπου πολλές φορές η απώλεια αίµατος στον οπισθοπεριτοναϊκό 
χώρο είναι µεγάλη. Ορισµένες αιµορραγικές κακώσεις περνούν 
απαρατήρητες, όπως τραύµατα του τριχωτού της κεφαλής και επίσταξη των 
γναθοπροσωπικών κακώσεων.  
 
Ο συνδυασµός πολλών µικρών αιµορραγικών κακώσεων, µπορεί να 
προκαλέσει σοβαρό αιµορραγικό shock .   
 
Απαραίτητη προϋπόθεση για την εµφάνιση υπότασης στην υποβολαιµία, είναι 
η απώλεια αίµατος της τάξεως του 30% του όγκου αίµατος. Λόγω της ταχείας 
και έντονης φυσιολογικής απάντησης στην αιµορραγία (διέγερση 
συµπαθητικού συστήµατος, αύξηση δραστηριότητας ρενίνης – αγγειοτενσίνης, 
αύξηση κατεχολαµινών, θεραπευτικοί χειρισµοί) στα αρχικά στάδια µπορεί να 
µην εµφανισθεί υπόταση. Η ακριβής και συνεχής παλµό µε παλµό µέτρηση 
της αρτηριακής πίεσης, θεωρείται απαραίτητη ή δη από την οξεία φάση. Η 
αιµατηρή µέτρηση της αρτηριακής πίεσης µας παρέχει επιπλέον τη 
δυνατότητα αξιολόγησης των αερίων του αίµατος και της οξεοβασικής 
ισορροπίας.  
 
Η µέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης θεωρείται επίσης απαραίτητη για 
την αξιολόγηση της υποβολαιµίας. Η κεντρική φλεβική πίεση, καθώς και η 
πίεση ενσφήνωσης, µε τη βοήθεια του πνευµονικού καθετήρα, είναι 
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ενδεικτικές για υποβολαιµία σε περίπτωση που οι τιµές τους είναι χαµηλές. 
Αντίθετα, αυξηµένες τιµές ιδιαίτερα κάτω από συνθήκες µηχανικού αερισµού 
δεν αποδεικνύουν τίποτα. Σε αυτές τις περιπτώσεις, το διοισοφάγιο 
υπερηχοκαρδιογράφηµα µας προσφέρει πολύτιµες πληροφορίες για την 
κατάσταση πλήρωσης της αριστεράς κοιλίας. Οι µεταβολές της καρδιακής 
παροχής σχετίζονται µε τις µεταβολές του ενδαγγειακού όγκου.  
 
Εκτός της αιµορραγίας, θα πρέπει να σκεφτόµαστε και άλλες αιτίες 
υποβολαιµικού shock, ιδιαίτερα µια αγγειοπληγία µετά από τραυµατική 
διατοµή του νωτιαίου µυελού, µια θλάση του µυοκαρδίου, µια συµπιεστική 
συλλογή στην υπεζωκοτική κοιλότητα, κ.α. 
 
Νευρολογική παρακολούθηση 
 
Η νευρολογική παρακολούθηση µε τον έλεγχο του µεγέθους των κορών των 
οφθαλµών είναι υποχρεωτική, και όχι µόνο σε περιπτώσεις 
κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης. Σε περιπτώσεις βαριάς ΚΕΚ (Κλίµακα 
ΓΛΑΣΚΟΒΗΣ <8), επιβάλλεται η παρακολούθηση της ενδοκράνιας πίεσης, 
που γίνεται µε την τοποθέτηση ειδικού καθετήρα στις κοιλίες του εγκεφάλου. 
Σε αυτές τις περιπτώσεις, η πίεση εγκεφαλικής άρδευσης (CPP = MAP – ICP) 
θα πρέπει να διατηρείται σε τιµές πάνω από 70 mm Hg. 
 
Αναισθησία και αναλγησία 
 
Η αναλγησία θεωρείται απαραίτητη στον πολυτραυµατία. Συνήθως 
χορηγούνται οπιοειδή όπως η µορφίνη. Τις περισσότερες φορές η αναλγησία 
του βαριά τραυµατισµένου είναι στην πραγµατικότητα καταστολή – αναλγησία 
και µάλιστα πραγµατική γενική αναισθησία, που πρέπει πάντα να συνοδεύεται 
από ελεγχόµενο αερισµό, ο οποίος πολύ συχνά αρχίζει κατά την 
προνοσοκοµειακή φάση. Εντούτοις, έχουµε το δικαίωµα να χορηγήσουµε 
καταστολή ή αναισθησία, αφού εξασφαλισθούν οι παρακάτω προϋποθέσεις: 
 

- να έχει γίνει κλινική εξέταση του ασθενή, ιδιαίτερα νευρολογικά 
- να έχουµε διορθώσει την υποβολαιµία 

 
Η καταστολή και η αναλγησία εξασφαλίζουν επίσης την ανοχή από τον 
ασθενή του µηχανικού αερισµού και ελαττώνουν την ενδοκράνια πίεση.  
 
Επιπλοκές  
 

1. ∆ιαταραχές της πήξης 
 

Η µαζική απώλεια αίµατος, η µετάγγιση συντηρηµένου αίµατος (µε 
µειονέκτηµα τη χαµηλή περιεκτικότητα σε παράγοντες πήξης), η απώλεια 
και η µειωµένη λειτουργικότητα αιµοπεταλίων, προκαλούν αιµορραγική 
διάθεση. Κλινικά εµφανείς διαταραχές πήξης παρατηρούνται σε 
περίπτωση µαζικής µετάγγισης ίσης µε 1 – 2 φορές τον όγκο του αίµατος. 
Για την πρόληψη διαταραχών πήξης, θα πρέπει να χορηγούνται 2 
πλάσµατα για κάθε 5 µονάδες συµπυκνωµένων ερυθρών. Σε περίπτωση 
χορήγησης ολικού αίµατος, χορηγούνται 2 φιάλες πλάσµατος για τις 
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πρώτες 10 µονάδες και κατόπιν 1 πλάσµα για κάθε 5 µονάδες αίµα. Σε 
περίπτωση µαζικής µετάγγισης, θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη και η 
χορήγηση αιµοπεταλίων.  

 
2. Μεταβολική οξέωση 

 
Η αναπνευστική οξέωση διορθώνεται µε ρύθµιση του κατά λεπτό αερισµό 
από τον αναπνευστήρα. Τις περισσότερες φορές όµως, η οξέωση είναι 
µεταβολική, ως αποτέλεσµα της µειωµένης άρδευσης των ιστών και της 
αύξησης του γαλακτικού οξέος. Η διόρθωση της υποβολαιµίας αποκαθιστά 
την περιοχική αιµατική ροή σε όλα τα όργανα και διορθώνει τη µεταβολική 
οξέωση. Το διττανθρακικό νάτριο δεν έχει θέση στη διόρθωση τέτοιου 
είδους οξέωσης, διότι µπορεί να προκαλέσει παράδοξη ενδοκυτταρική 
οξέωση, η οποία θα επιδεινώσει την κυτταρική δυσλειτουργία.  
 
3. Υποθερµία 

 
Η θερµοκρασία στον πολυτραυµατία είναι πάντα διαταραγµένη. Σε αυτό 
συµβάλλουν η έκθεσή του στο κρύο και η φτωχή άρδευση των ιστών. Οι 
πολλαπλές µεταγγίσεις, η αναισθησία, η αντισηψία του χειρουργικού 
πεδίου, κλπ, επιδεινώνουν την κατάσταση. Η υποθερµία µειώνει το 
µεταβολισµό του οργανισµού, περιορίζοντας έτσι τις ανάγκες σε οξυγόνο 
και το ρυθµό αύξησης του ελλείµµατός του. Όµως, αν και η ελαφρά 
υποθερµία (> 34 ο C) είναι ωφέλιµη, η βαθιά υποθερµία είναι καταστροφική 
λόγω των διαταραχών της πηκτικότητας του αίµατος και του καρδιακού 
ρυθµού. Επιτακτική ανάγκη λοιπόν, ο αγώνας κατά της υποθερµίας. Η 
υποθερµία αντιµετωπίζεται στο νοσοκοµείο µε τη θέρµανση των 
εγχυόµενων διαλυµάτων και του µεταγγιζόµενου αίµατος, καθώς επίσης 
και η εξωτερική θέρµανση του ασθενούς (θερµοµονωτική και θερµαινόµενη 
κουβέρτα), τη θέρµανση της χειρουργικής αίθουσας και τη θέρµανση των 
εισπνεόµενων αερίων.  
 
4. Υποασβεστιαιµία 

 
Το ιονισµένο ασβέστιο δεσµεύεται από το κιτρικό οξύ που υπάρχει στο 
µεταγγιζόµενο αίµα. Σε περίπτωση µαζικής µετάγγισης, η υποασβεστιαιµία 
µπορεί να είναι υπεύθυνη για καταστολή του µυοκαρδίου και υπόταση. Αν 
και δεν έχει βρεθεί καµιά ακριβής συσχέτιση ανάµεσα στο επίπεδο της 
υποασβεστιαιµίας και την υπόταση, είναι σκόπιµο να χορηγούµε ασβέστιο 
υπό τη µορφή χλωριούχου ασβεστίου κατά τη διάρκεια πολλαπλών 
µεταγγίσεων. 

 
ΑΡΧΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΠΡΩΤΗΣ ΩΡΑΣ 
 
Έχει ως στόχο να προσδιορίσει την αναγκαιότητα ή µη χειρουργικών 
επεµβάσεων, όπως η παροχέτευση ενδοκράνιου αιµατώµατος, η 
λαπαροτοµία, η θωρακοτοµή ή η επείγουσα τοποθέτηση παροχέτευσης 
θώρακα.  
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Η κλινική εξέταση αξιολογεί την κυκλοφορική, αναπνευστική και νευρολογική 
ανεπάρκεια και επιτρέπει τη σύνταξη µιας ταχείας καταγραφής των 
κακώσεων, η οποία συµπληρώνει εκείνη που πραγµατοποιήθηκε από την 
προνοσοκοµειακή οµάδα. Πολύ γρήγορα πρέπει να γίνουν 5 απαραίτητες 
εξετάσεις: 
 

- ακτινογραφία θώρακος 
- ακτινογραφία λεκάνης 
- υπερηχογράφηµα κοιλίας 
- υπερηχογράφηµα καρδιάς (σε περίπτωση τραυµατισµού του θώρακα) 
- αξονική τοµογραφία εγκεφάλου σε περίπτωση σοβαρής 

κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης 
 
Για την ακτινογραφία θώρακος, δεν είναι απαραίτητη η µετακίνηση του 
ασθενούς. Μπορεί να γίνει στο κρεβάτι, είναι µέτριας ποιότητας και έχει ως 
σκοπό να απαντήσει κυρίως στο ερώτηµα: «υπάρχει πνευµοθώρακας ή 
αιµοθώρακας που χρήζει επείγουσας παροχέτευσης;»  
 
Η ακτινογραφία λεκάνης µας επιτρέπει τη διάγνωση καταγµάτων. Η 
τοποθέτηση καθετήρα κύστης απαγορεύεται χωρίς αυτήν. Πράγµατι, εάν 
υπάρχει κάταγµα λεκάνης, ο καθετηριασµός της ουροδόχου κύστης είναι 
επικίνδυνος και µπορεί να επιδεινώσει τις κακώσεις της ουρήθρας. Υπάρχει 
µόνο µια εξαίρεση σε αυτόν τον κανόνα, εφόσον ο ασθενής ουρεί αυτοµάτως 
ούρα καθαρά, χωρίς αίµα, επιτρέπεται να τοποθετηθεί καθετήρας κύστης.  
 
Το υπερηχογράφηµα έχει γίνει η εξέταση αναφοράς για τη διάγνωση του 
αιµοπεριτοναίου και προοδευτικά έχει αντικαταστήσει την παρακέντηση – 
πλύση της περιτοναϊκής κοιλότητας. Σε περιπτώσεις κακώσεων του θώρακα, 
το υπερηχογράφηµα καρδιάς, ιδιαίτερα το διαοισοφάγειο, είναι πολύτιµο. 
Επιτρέπει τον εντοπισµό περικαρδιακής συλλογής (αιµοπερικάρδιο), θλάσης 
του µυοκαρδίου,  ρήξης της αορτής, καθώς επίσης και την εκτίµηση της 
κατάστασης του ενδαγγειακού όγκου του πολυτραυµατία.  
 
Σε ασθενείς που εµφανίζουν σοβαρή κρανιοεγκεφαλική κάκωση, πρέπει να 
γίνεται ταχέως αξονική τοµογραφία του εγκεφάλου, ώστε να αποκλειστεί η 
πιθανότητα επείγουσας νευροχειρουργικής επέµβασης, ιδιαίτερα η 
παροχέτευση ενός επισκληριδίου αιµατώµατος.  
 
∆ΕΥΤΕΡΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΕΝΤΟΣ ΤΩΝ ΠΡΩΤΩΝ 24 ΩΡΩΝ 
 
Αφού ολοκληρωθεί η πρώτη εκτίµηση, ακολουθεί µια δεύτερη, που συνίσταται 
κυρίως στην ακτινολογική εξέταση όλης της σπονδυλικής στήλης. Αυτή η 
εξέταση, περιλαµβάνει ακτινογραφίες της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής 
στήλης σε δύο επίπεδα: διαστοµατική ακτινογραφία των Α1 – Α2, 
ακτινογραφία της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης και της 
θωρακικής µοίρας σε δύο επίπεδα. Είναι σηµαντικό να απεικονιστούν οι Α6 – 
Α7 σπόνδυλοι στην πλάγια ακτινογραφία της αυχενικής µοίρας της 
σπονδυλικής στήλης, που απαιτεί την έλξη των άνω άκρων κατά τη διάρκεια 
της λήψης της ακτινογραφίας. Ο πλήρης έλεγχος της σπονδυλικής στήλης 
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είναι απαραίτητος για να διαγνωσθεί έγκαιρα πιθανό κάταγµα που µπορεί να 
προκαλέσει µη αναστρέψιµες βλάβες στο νωτιαίο µυελό. 
 
 
Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ  
 
 
Η επιδηµιολογική ανάλυση του παιδικού τραύµατος, δείχνει τα ακόλουθα: 
 

- Στη διάρκεια των πρώτων 6 χρόνων ζωής, οι πτώσεις αποτελούν τα 
βασικά αίτια τραυµατισµών, ενώ στη σχολική ηλικία κυριαρχούν τα 
ατυχήµατα µε ποδήλατο. 

- Σε όλες τις ηλικίες, τα ατυχήµατα είναι η τρίτη κατά σειρά αιτία θανάτου, 
αλλά στα παιδιά ευθύνονται για περισσότερο του 50% των θανάτων.  

- Ένα άλλο βασικό πρόβληµα των τραυµατισµών στην παιδική ηλικία, 
είναι η µόνιµη αναπηρία, καθώς το παιδί δεν αποτελεί ένα 
ολοκληρωµένο οργανισµό, αλλά ένα αναπτυσσόµενο. 

 
Αρχική αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Η αρχική αντιµετώπιση του πολυτραυµατισµένου παιδιού, εστιάζεται στην 
εξασφάλιση της επιβίωσής του, παρέχοντας τα µέσα για τον επαρκή έλεγχο 
του αερισµού και της αιµοδυναµικής του κατάστασης. Οι προτεραιότητες στην 
αντιµετώπισή του είναι οι ίδιες µε εκείνες του ενήλικα, και περιλαµβάνουν το 
γνωστό σύστηµα ABC, δηλαδή, την εξασφάλιση βατότητας του αεραγωγού, 
τον επαρκή αερισµό και την αιµοδυναµική σταθεροποίησή του. Για την 
εκτίµηση και την αντιµετώπιση του παιδικού τραύµατος, τα µοναδικά 
χαρακτηριστικά του παιδιατρικού πληθυσµού απαιτούν ειδική θεώρηση.  
 
 
Μέγεθος και επιφάνεια σώµατος 
 
Τα παιδιά έχουν µικρότερη σωµατική µάζα. Έτσι, οι κακώσεις ανά µονάδα 
επιφάνειας σώµατος έχουν µεγαλύτερη δύναµη ενέργειας. Η µεγαλύτερη αυτή 
ενέργεια, εφαρµόζεται σε ένα σώµα µε λιγότερο λίπος, λιγότερο ελαστικό 
συνδετικό ιστό και σε όργανα που βρίσκονται πολύ κοντά το ένα µε το άλλο. 
Αποτέλεσµα αυτού, είναι η µεγάλη συχνότητα κάκωσης πολλών οργάνων που 
παρατηρείται στα παιδιά.  
 
Η επιφάνεια του σώµατος σε σχέση µε τη µάζα στα παιδιά, είναι µεγαλύτερη 
από αυτή των ενηλίκων. Επιπλέον, τα παιδιά έχουν λεπτότερο δέρµα και 
µικρότερη ποσότητα υποδόριου λίπους. Για τον λόγο αυτό, τα παιδιά 
παρουσιάζουν µεγαλύτερες απώλειες θερµοκρασίας σε σχέση µε τους 
ενήλικες. Σοβαρή υποθερµία µπορεί να αναπτυχθεί γρήγορα και επιπλέκει την 
αντιµετώπιση του υποτασικού παιδιού. Η βαθιά υποθερµία αποτελεί ένα 
σηµαντικό παράγοντα στρες στα παιδιά, αναστέλλει την ανταπόκριση του 
παιδιού στη θεραπεία, παρατείνει τους χρόνους πήξης και επηρεάζει 
δυσµενώς το κεντρικό νευρικό σύστηµα. Επιτακτική ανάγκη είναι η διατήρηση 
της θερµοκρασίας του παιδιού. Μετά την πρώτη αξιολόγηση, το παιδί πρέπει 
να σκεπάζεται και να µην παραµένει γυµνό. Κατά την άφιξή του στο 
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νοσοκοµείο πρέπει να αποφεύγεται η περαιτέρω απώλεια θερµότητας µε 
έκθεση στη θερµοκρασία του δωµατίου και κρύους ενδοφλέβιους ορούς. Το 
αίµα και όλα τα ενδοφλέβια υγρά πρέπει να θερµαίνονται στους 40 – 42 ο  C. 
Η αίθουσα υποδοχής πρέπει να είναι εξοπλισµένη µε θερµοστάτη.  
 
Σκελετός 
 
Ο παιδικός σκελετός είναι πιο εύπλαστος επειδή δεν είναι πλήρως 
ασβεστοποιηµένος. Παρατηρούνται για το λόγο αυτό συχνά τραυµατισµοί 
εσωτερικών οργάνων, χωρίς να υπάρχει εµφανής κάκωση του σκελετού 
(θλάση πνεύµονα χωρίς κατάγµατα πλευρών), ενώ αντίθετα, η ύπαρξη 
κατάγµατος υποδηλώνει σοβαρή κάκωση των υποκείµενων οργάνων.  
 
Εγκέφαλος 
 

1. Ο εγκέφαλος του ενήλικα καταναλώνει το ¼, ενώ ο εγκέφαλος του 
βρέφους – νηπίου το ½ του προσφερόµενου οξυγόνου, µε αποτέλεσµα 
την ταχύτερη εµφάνιση διαταραχών υποξίας ή υπότασης. Ανησυχία ή 
οποιαδήποτε αλλαγή στη γενική κατάσταση ενός παιδιού, αποδίδεται 
πάντα στην υποξία ή την υποογκαιµία µέχρι να αποδειχθεί το αντίθετο. 
Επιπλέον τα παιδιά είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα στις δευτερογενείς 
εγκεφαλικές βλάβες από υποξία ή υπόταση. Η επαρκής αποκατάσταση 
του κυκλοφορούντος όγκου αίµατος είναι επιτακτική για την αποφυγή 
υποξίας.  

 
2. Τα νεογνά και τα βρέφη έχουν ανοικτές τις πηγές και κινητές τις ραφές 

του κρανίου. Αποτέλεσµα αυτού είναι, το παιδί να ανέχεται ευκολότερα 
µια επεκτεινόµενη ενδοκρανιακή µάζα (οίδηµα, αιµάτωµα), δηλαδή να 
µην εκδηλώνει γρήγορα τα κλινικά σηµεία ενδοκράνιας υπέρτασης, 
µέχρι να συµβεί µια ταχύτατη επιδείνωση. ΓΙ΄ αυτό όταν ένα νεογνό δεν 
βρίσκεται σε κώµα αλλά έχει µια προτεταµένη πηγή ή διάταση στις 
ραφές, πρέπει να αντιµετωπίζεται σαν να έχει µια πολύ σοβαρότερη 
κάκωση.  

 
3. Οι έµετοι και σπασµοί στα παιδιά µετά από κρανιοεγκεφαλική κάκωση 

είναι συνηθισµένοι και δε σηµαίνουν αναγκαστικά αυξηµένη ενδοκράνια 
πίεση. Η επιµονή όµως των εµέτων και η υποτροπή των σπασµών, 
χρήζουν έλεγχο µε CT εγκεφάλου. Η γαστρική αναρρόφηση είναι 
ουσιώδης λόγω του κινδύνου εισρόφησης.  

 
4. Η κλίµακα ΓΛΑΣΚΟΒΗΣ είναι χρήσιµη, αλλά η βαθµολόγηση της 

λεκτικής απάντησης πρέπει να τροποποιείται στα παιδιά κάτω των 4 
ετών, ως εξής: 
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΓΛΑΣΚΟΒΗΣ ΓΙΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΤΩ ΤΩΝ 4 ΕΤΩΝ 
 
Άνοιγµα Οφθαλµών 
 
Καµιά αντίδραση     1 
Στον πόνο      2 
Στη φωνή      3 
Αυτόµατα      4 
 
 
Κινητική Απόκριση 
 
Καµιά αντίδραση     1 
Έκταση των άκρων στον πόνο   2 
Κάµψη των άκρων στον πόνο   3 
Απόσυρση των άκρων στον πόνο   4 
Εντοπισµός πόνου     5 
Ανταπόκριση σε εντολές    6 
 
Λεκτική Ανταπόκριση 
 
Καµιά αντίδραση     1 
Ανησυχία, επιθετικότητα    2 
Επίµονη ευερεθιστότητα    3 
Κλάµα που όµως καθησυχάζεται   4 
Κατάλληλες λέξεις ή φιλικό χαµόγελο  5 
 
 
 
Αεροφόροι Οδοί 
 

- Ανώτερος αεραγωγός: Η γλώσσα και οι αµυγδαλές στα παιδιά είναι 
µεγάλα σε σχέση µε την στοµατική κοιλότητα. Η επιγλωττίδα έχει 
σχήµα U και γωνία 45 ο από τον λάρυγγα. Η επιγλωττίδα στα βρέφη και 
µικρά παιδιά είναι πιο κεφαλικά σε σχέση µε τους ενήλικες, ο λάρυγγας 
παρουσιάζει µια προσθιονωτιαία γωνία και η ύπαρξη µεγάλου ινίου 
δηµιουργεί µια θέση ελαφρώς σε κάµψη. Για τους λόγους αυτούς, η 
επισκόπηση για άµεση διασωλήνωση καθίσταται δύσκολη. Επιπλέον 
στα παιδιά κάτω των 8 – 10 ετών, ο λάρυγγας έχει σχήµα κώνου µε 
στενότερο σηµείο τον κρικοειδή δακτύλιο, σε αντίθεση µε τους ενήλικες 
που είναι οι φωνητικές χορδές. Για το λόγο αυτό, οι ενδοτραχειακοί 
σωλήνες για την ηλικία αυτή, πρέπει να είναι χωρίς cuff, ώστε να 
αποφεύγεται η κάκωση στη στενή υπογλωττιδική µοίρα του 
αεραγωγού. Το µήκος της τραχείας στα βρέφη είναι 5 εκ. και µέχρι την 
ηλικία των 15 µηνών έχει φτάσει τα 7 εκ. Αν δε ληφθεί υπόψη το µικρό 
µήκος της τραχείας, υπάρχει κίνδυνος να προκληθεί ενδοβρογχική 
διασωλήνωση, ιδιαίτερα στον δεξιό βρόγχο, επειδή αυτός έχει γενικά 
µικρότερη απόκλιση από τη µέση γραµµή σε σχέση µε τον αριστερό.  
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- Κατώτερος αεραγωγός: Στα βρέφη και τα µικρά παιδιά, το θωρακικό 
τοίχωµα έχει µεγάλη ευενδοτότητα, µε αποτέλεσµα να αυξάνει πολύ το 
έργο της αναπνοής. Μέχρι την ηλικία των 2 ετών, το διάφραγµα δε 
διαθέτει τον φυσιολογικό αριθµό µυϊκών ινών και έτσι καταπονείται 
εύκολα και υστερεί.  

 
Αναπνευστική λειτουργία 
 
Η ζωτική χωρητικότητα των πνευµόνων των µικρών παιδιών είναι σηµαντικά 
µικρότερη σε σχέση µε τους ενήλικες, ενώ ο κατά λεπτό αερισµός και η 
κατανάλωση οξυγόνου στα παιδιά είναι µεγαλύτεροι. Για το λόγο αυτό 
υπάρχει µεγάλος κίνδυνος υποξίας. Η αναπνευστική συχνότητα των παιδιών 
είναι µεγαλύτερη από τους ενήλικες και φτάνει στα βρέφη µέχρι τις 30 – 40 
ανά λεπτό. Οι διαφορές σε σχέση µε τους ενήλικες, που αφορούν την 
αναπνευστική συχνότητα και τον κατά λεπτό αερισµό, εξηγούνται εύκολα από 
τον αυξηµένο µεταβολικό ρυθµό και τη µεγαλύτερη κατανάλωση οξυγόνου στα 
παιδιά. 
 
Το τραυµατισµένο παιδί είναι συχνά ανήσυχο, κλαίει και καταπίνει µεγάλες 
ποσότητες αέρα. Έτσι, προκαλείται συχνά γαστρική διάταση. Αυτό προκαλεί 
µείωση της ζωτικής χωρητικότητας, άνοδο του διαφράγµατος, µείωση της 
ευενδοτότητας και επηρεάζεται σηµαντικά ο αερισµός. Ενέχει ακόµα και τον 
κίνδυνο αναγωγής και εισρόφησης. Η αποσυµπίεση του στοµάχου στα παιδιά 
είναι ζωτικής σηµασίας.  
 
Καρδιοκυκλοφορικό 
 
Τα ζωτικά σηµεία στο νεογνό, το παιδί και τον ενήλικα, δεν είναι τα ίδια. Είναι 
πολύ βασικό να γνωρίζουµε τις φυσιολογικές τιµές σε όλες τις ηλικίες. 
Συστολική αρτηριακή πίεση της τάξεως των 80 mm Hg , καρδιακή συχνότητα 
120/λεπτό και αναπνευστική συχνότητα 40/λεπτό είναι φυσιολογικές σε ένα 
νεογνό, αλλά δηλώνουν shock ή οξεία ανεπάρκεια σε παιδί. Στα παιδιά η 
καρδιακή παροχή εξαρτάται από την καρδιακή συχνότητα. Υπόταση ή και 
σοβαρό τραύµα µε καρδιακή συχνότητα λιγότερο των 100/λεπτό, δηλώνει 
καρδιογενές shock. Η βραδυκαρδία είναι κακό προγνωστικό σηµείο. Παιδιά 
που έχουν φυσιολογικά ζωτικά σηµεία ή που τα παρουσίασαν µετά 
χορήγησης κρυσταλλοειδών διαλυµάτων 20 ml/kg θεωρούνται 
σταθεροποιηµένα.  
 
Νεφρική λειτουργία 
 
Η νεφρική λειτουργία του τελειόµηνου νεογνού είναι µόνο το 25% του ενήλικα 
και φτάνει στο 75% στο τέλος των 2 εβδοµάδων. Στη συνέχεια ανεβαίνει αργά 
στα επίπεδα του ενήλικα µέχρι τα δύο χρόνια. Η αφυδάτωση σε αυτές τις 
ηλικίες µπορεί να οδηγήσει σε νεφρική βλάβη. ∆ιουρητικά ή ντοπαµίνη δεν 
πρέπει να δίνονται για την αύξηση παραγωγής ούρων σε ένα υποβολαιµικό 
παιδί. Ο ρυθµός διούρησης σε ένα τελειόµηνο νεογνό είναι 1,5 – 2 ml/kg/h και 
στο παιδί 0,5 – 1 ml/kg/h. Σε περίπτωση καταβολισµού πρωτεϊνών, όπως σε 
ένα τραύµα, χρειάζεται υψηλότερος ρυθµός διούρησης.  
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ΠΡΩΤΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
 
Έλεγχος αερισµού 
 
Ο πρωταρχικός στόχος της αρχικής αντιµετώπισης του τραυµατισµένου 
παιδιού είναι η αποκατάσταση ή η διατήρηση επαρκούς οξυγόνωσης των 
ιστών. Ο αεραγωγός του παιδιού αποτελεί την πρώτη προτεραιότητα. Οι 
αρχές που διέπουν τον έλεγχο του αεραγωγού στο τραυµατισµένο παιδί είναι 
ίδιες µε εκείνες του ενήλικα. Όλοι οι χειρισµοί για την απελευθέρωση του 
αεραγωγού (ανασήκωση της κάτω γνάθου) γίνονται µε την Αυχενική Μοίρα 
της Σπονδυλικής Στήλης (ΑΜΣΣ) σε µέση θέση, µέχρι ο ακτινολογικός έλεγχος 
να δείξει την ακεραιότητά της. Ιδιαίτερα επικίνδυνοι χειρισµοί είναι η κάµψη και 
υπερέκταση της αυχενικής µοίρας, που ενέχουν τον κίνδυνο µετατόπισης 
ασταθούς κατάγµατος. Αυτό γίνεται απωθώντας το ανώτερο µέρος του 
αυχενικού κηδεµόνα που εµποδίζει το άνοιγµα του στόµατος, ενώ ένας τρίτος 
βοηθός ακινητοποιεί το κεφάλι χωρίς έκταση, εµποδίζοντας απλώς τις 
κινήσεις του αυχένα.  
 
Η διασωλήνωση είναι απαραίτητη σε παιδιά σε κώµα, µε σοβαρό εγκεφαλικό 
ή µε θωρακικό τραύµα, καθώς επίσης µε shock. Προτιµάται η 
στοµατοτραχειακή διασωλήνωση. Η διασωλήνωση θα πρέπει να διεξάγεται µε 
όλους τους περιορισµούς που ισχύουν σε αυτούς τους τραυµατίες, προς 
αποφυγή περαιτέρω βλαβών. 
 
Ένας απλός τρόπος επιλογής του κατάλληλου τραχειοσωλήνα είναι να 
συγκρίνουµε τη διάµετρό του µε το µικρό δάκτυλο του άνω άκρου του παιδιού. 
Αν η διάµετρος του τραχειοσωλήνα είναι περίπου ίση µε αυτή του µικρού 
δακτύλου, τότε αυτός είναι ο πιο κατάλληλος για τη διασωλήνωση του 
παιδιού. Επειδή υπάρχουν διακυµάνσεις στο µέγεθος του αεραγωγού στα 
παιδιά, πρέπει να υπάρχουν πάντα διαθέσιµοι τραχειοσωλήνες 3 µεγεθών. Ο 
τραχειοσωλήνας πρέπει να είναι χωρίς cuff και να επιτρέπει µια µικρή διαρροή 
για να αποφύγουµε λαρυγγικό οίδηµα, έλκη, στένωση της τραχείας. Για την 
καλύτερη σταθεροποίηση του τραχειοσωλήνα, θα πρέπει να τοποθετείται και 
στοµατοφαρυγγικός αεραγωγός. Πριν κάθε προσπάθεια για διασωλήνωση, το 
παιδί πρέπει να οξυγονώνεται. Η διασωλήνωση θα πρέπει να ολοκληρώνεται 
µέσα σε 30 δευτερόλεπτα, παράλληλα θα πρέπει να εφαρµόζεται ο χειρισµός 
Sellick για την πρόληψη εισρόφησης.  
 
Οι πολλαπλές και άκαρπες προσπάθειες διασωλήνωσης ευθύνονται για 
σοβαρές επιπλοκές, οπότε και θα πρέπει να υπάρχει έγκαιρη αποδοχή της 
αποτυχίας. Στην περίπτωση αυτή, συνεχίζεται ο αερισµός µε προσωπίδα και 
συσκευή AMBU ή λαρυγγική µάσκα και FiO2=1. Εναλλακτική τεχνική 
διασωλήνωσης είναι η τυφλή ρινοτραχειακή διασωλήνωση. Αντένδειξη της 
ρινοτραχειακής διασωλήνωσης και της τοποθέτησης ρινογαστρικού καθετήρα, 
αποτελεί η υποψία κατάγµατος της βάσης του κρανίου. Τονίζεται ότι η 
ενδοτραχειακή διασωλήνωση στα µικρά παιδιά πρέπει να εφαρµόζεται από 
εξειδικευµένο προσωπικό.  
 
Το monitor είναι βασικό σε αυτές τις περιπτώσεις. Εκτός από τον έλεγχο του 
κορεσµού της αιµοσφαιρίνης σε οξυγόνο, απαραίτητη είναι η ανίχνευση του 
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CO2 στον εκπνεόµενο αέρα, που επιβεβαιώνει άµεσα την τοποθέτηση του 
τραχειοσωλήνα µέσα στην τραχεία.  
 
Αερισµός 
 
Η υποξία είναι η µεγαλύτερη απειλή για τη ζωή του παιδιού. Αν παραµείνει 
έχει καταστροφικές συνέπειες. Ανησυχία ή οποιαδήποτε αλλαγή στη γενική 
κατάσταση ενός παιδιού αποδίδεται πάντα στην υποξία µέχρι να αποδειχθεί 
το αντίθετο.  
 
Ο άµεσος τρόπος αερισµού γίνεται µε προσωπίδα και συσκευή AMBU, η 
οποία θα πρέπει να συνδεθεί µε οξυγόνο. Ο αερισµός γίνεται µε συχνότητα 
αναπνοών 16 – 20/λεπτό για τα παιδιά και 30 – 40/λεπτό για τα νεογνά και 
βρέφη. Ο αναπνεόµενος όγκος που συνιστάται είναι 7 – 10 ml/kg ΣΒ. Η 
συνηθέστερη οξεοβασική ανωµαλία που αναπτύσσεται είναι η δευτερογενής 
οξέωση λόγω υποαερισµού. Σε περίπτωση εµφάνισης αιµοθώρακα, 
πνευµοθώρακα ή αιµοπνευµοθώρακα, πρέπει να γίνεται υπεζωκοτική 
αποσυµπίεση. Οι κακώσεις αυτές παρουσιάζονται µε την ίδια συχνότητα στα 
παιδιά όπως και στους ενήλικες και µε τα ίδια παθοφυσιολογικά επακόλουθα. 
 
Κυκλοφορία 
 
Τα σηµεία του αρχόµενου υποογκαιµικού shock είναι ύπουλα. Στα παιδιά, 
λόγω της ταχείας και έντονης φυσιολογικής απάντησης σε περίπτωση 
υποογκαιµίας (διέγερση συµπαθητικού συστήµατος, αύξηση δραστηριότητας 
ρενίνης – αγγειοτενσίνης, αύξηση κατεχολαµινών) στα αρχικά στάδια, µπορεί 
να µην εµφανιστεί υπόταση. Η πρώτη αντίδραση του παιδιού στην 
υποογκαιµία είναι η ταχυκαρδία και η ταχύπνοια. Ανάλογα µε την απώλεια του 
αίµατος, απαντώνται τα κάτωθι συµπτώµατα – ευρήµατα: 
 

1. Απώλειες αίµατος έως και 30% του όγκου αίµατος (ταχυκαρδία και 
νηµατοειδής σφυγµός, ταχύπνοια, κρύο κολλώδες δέρµα, ληθαργικό, 
ευερέθιστο, συγχυτικό παιδί) 

 
2. Απώλεια αίµατος 30% έως 45% του ολικού όγκου αίµατος (ταχυκαρδία, 

σφυγµός που δεν ψηλαφάται, κυανωτικό δέρµα, κακή τριχοειδική 
επαναφορά, ψυχρά άκρα, αλλαγή του επιπέδου συνείδησης, µειωµένη 
αντίδραση στον πόνο, ολιγουρία) 

 
3. Απώλεια αίµατος > 45% του ολικού όγκου αίµατος (ταχυκαρδία προς 

βραδυκαρδία, σφυγµός που δεν ψηλαφάται, ωχρό και ψυχρό δέρµα, 
κωµατώδες παιδί, ανουρία) 

 
Η σταθεροποίηση της κυκλοφορίας µε υγρά 
 
Μη ψηλαφητός σφυγµός ή υπόταση σε ένα παιδί υποδηλώνει κατάσταση µη 
αντιρροπούµενου shock και είναι ένδειξη µεγάλης απώλειας αίµατος, 
συνήθως ως αποτέλεσµα ρήξης ενδοθωρακικών ή ενδοκοιλιακών οργάνων. Ο 
καθετηριασµός µιας φλέβας όπως η µέση κεφαλική φλέβα στον αγκώνα, η 
µείζων σαφηνής φλέβα στην ποδοκνηµική ή η έξω σφαγίτιδα, αποτελεί την 
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πρώτη και άµεση ενέργεια. Σε περίπτωση δύο ανεπιτυχών προσπαθειών, θα 
πρέπει να γίνεται σκέψη για την ενδοοστική οδό. Η αρχική ποσότητα των 
υγρών που θα χορηγηθεί σε ταχύ ρυθµό, θα πρέπει να αντιπροσωπεύει το 
25% του φυσιολογικού όγκου αίµατος του παιδιού, ο οποίος είναι 80 ml/kg 
ΣΒ. Αν δεν υπάρξει ανταπόκριση στην αρχική χορήγηση υγρών, 
επαναλαµβάνουµε την ίδια ποσότητα. Σε απώλεια όγκου έως 25% του 
φυσιολογικού όγκου αίµατος, συνιστάται η χορήγηση κρυσταλλοειδών 
διαλυµάτων. Τα συνθετικά κολλοειδή πρέπει να αποφεύγονται στα παιδιά 
ηλικίας έως 2 ετών. Επειδή τα νεογνά είναι επιρρεπή σε υπογλυκαιµία 
(ανύπαρκτα αποθέµατα γλυκογόνου), ιδιαίτερη έµφαση δίνεται στη χρήση 
διαλυµάτων εµπλουτισµένων µε γλυκόζη. Σε µεγαλύτερες απώλειες, 
απαραίτητη θεωρείται η χορήγηση αίµατος µε σκοπό τη διατήρηση του 
αιµατοκρίτη σε τιµές της τάξεως του 40% στα νεογνά και 30 – 35 % στα βρέφη 
και τα µεγαλύτερα παιδιά.  
 
Η αντιµετώπιση στο νοσοκοµείο  
 
Κατά την υποδοχή του πολυτραυµατισµένου παιδιού στο νοσοκοµείο, 
ακολουθούνται τα ίδια βήµατα, όπως και για τους ενήλικες. Ειδική έµφαση θα 
πρέπει να δοθεί στον ειδικό εξοπλισµό για την αντιµετώπιση των παιδιών, 
όπως αναπνευστήρας, κατάλληλος για βρέφη και µικρά παιδιά, υλικό 
διασωλήνωσης, κλπ,  και ο οποίος θα πρέπει να είναι σε ετοιµότητα επί 
µονίµου βάσεως. Ήδη από την αρχική αντιµετώπιση και ανεξάρτητα της 
γενικής κατάστασης του παιδιού, απαραίτητα θεωρείται η παρουσία έµπειρου 
χειρουργού ή παιδοχειρουργού, καθώς επίσης και νευροχειρούργου.  
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ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ 
ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΚΑΚΩΣΗ - ΚΕΚ 
 
 
Η νοσολογική οντότητα ¨τραύµα¨ προκαλεί περίπου 150.000 θανάτους κάθε 
χρόνο στις ΗΠΑ. Περίπου οι µισοί από αυτούς οφείλονται σε 
κρανιοεγκεφαλική κάκωση, ενώ περίπου άλλα 10.000 άτοµα υφίστανται 
σηµαντικές κακώσεις του νωτιαίου µυελού. Οι αναπηρίες που προκύπτουν, 
αναγκάζουν χιλιάδες ανθρώπους να ζουν εξαρτηµένη και συχνά 
περιθωριοποιηµένη ζωή. Είναι φανερό ότι το τραύµα του ΚΝΣ αποτελεί 
σηµαντικό πρόβληµα δηµόσιας υγείας, που απαιτεί συνεχή βελτίωση στην 
φροντίδα του τραυµατία. Η ανάπτυξη και οργάνωση συστηµάτων έγκαιρης 
αντιµετώπισης και πρόληψης των κακώσεων αυτών, φαίνεται ότι ελαττώνει τη 
συχνότητα θανάτου και µόνιµων νευρολογικών βλαβών. 
 
Η νευρολογική εκτίµηση βασίζεται στην κλίµακα Γλασκώβης (GCS). Η άριστη 
βαθµολογία είναι 15 και η χειρότερη 3. Η βαριά ΚΕΚ χαρακτηρίζεται από 
βαθµολογία µικρότερη από 8 που επιµένει για περισσότερες από 6 ώρες. Η 
αρχική βαθµολογία στην GCS σχετίζεται µε την τελική νευρολογική έκβαση 
του ασθενή. Οι ηλικιωµένοι ασθενείς έχουν συγκριτικά µε τους νεότερους µε 
την ίδια βαθµολογία GCS, χειρότερη έκβαση. 
 
Παθοφυσιολογία  
 
Από παθοφυσιολογικής άποψης, η ΚΕΚ χαρακτηρίζεται από 2 στάδια. Η 
αρχική, πρωτογενής βλάβη, οφείλεται στο µηχανικό αποτέλεσµα των 
δυνάµεων που εφαρµόζονται άµεσα ή έµµεσα στον εγκέφαλο και επέρχεται 
µέσα σε χιλιοστά του δευτερολέπτου από τη στιγµή του τραυµατισµού. 
Συνήθως πρόκειται για διάχυτες βλάβες της λευκής ουσίας και των νευρώνων, 
µε διατοµές των αρτηριών και των φλεβών, πετεχειώδεις αιµορραγίες και 
µωλωπισµό της εγκεφαλικής ουσίας. Η πρωτογενής βλάβη περιλαµβάνει τη 
διάσειση, την αιµορραγική θλάση και τα αιµατώµατα - επισκληρίδια, 
υποσκλήριδια, υπαραχνοειδή και ενδοεγκεφαλικά.  
 
Η δευτερογενής βλάβη εξελίσσεται στη διάρκεια των πρώτων λεπτών και 
ωρών µετά τον τραυµατισµό και περιλαµβάνει ισχαιµικές βλάβες, οίδηµα, 
ενδοκράνια αιµορραγία, ενδοκράνια υπέρταση και εγκολεασµό. Συνοδεύεται 
από δυσαναλογία στην προσφορά και κατανάλωση οξυγόνου, που οφείλεται 
στην ανεπαρκή εγκεφαλική αιµατική ροή, (µε δραµατική µείωση της πίεσης 
διήθησης του εγκεφαλικού ιστού, από το συνδυασµό συστηµατικής υπότασης 
και ενδοκράνιας υπέρτασης) και ενδεχοµένως στη σηµαντική αύξηση της 
κατανάλωσης οξυγόνου, όπως π.χ. σε επιληπτική κρίση ή σε σηµαντική 
αύξηση της θερµοκρασίας του σώµατος. ∆ιαπιστώθηκε όµως, ότι παράλληλα 
συνυπάρχει διαταραχή της αυτορρύθµισης της εγκεφαλικής κυκλοφορίας, που 
δεν µπορεί πλέον να αντιρροπήσει έστω και µικρές µεταβολές της αρτηριακής 
πίεσης ή µεταβολές του µεταφερόµενου από το αίµα οξυγόνου.  
 
Σε κυτταρικό επίπεδο, η βλάβη αφορά κυρίως την διαταραχή της διακίνησης 
του ενδοκυττάριου και εξωκυττάριου κατιόντος ασβεστίου , την παραγωγή 
ελευθέρων ριζών οξυγόνου και αγγειοδραστικών παραγόντων, που 
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διαταράσσουν τη λειτουργία του αιµατοεγκεφαλικού φραγµού. Η παράλληλη 
αύξηση των διεγερτικών αµινοξέων γλουταµικό και ασπαρτικό, ανάλογα µε τη 
βαρύτητα της βλάβης, οδηγεί σε κατανάλωση των παραγόντων υψηλής 
ενέργειας στο εγκεφαλικό κύτταρο.  
 
Έτσι, οι παράγοντες που επιβαρύνουν σηµαντικά την εξέλιξη της 
δευτερογενούς βλάβης είναι η υποξία, η υπερκαπνία, η υπόταση, η αναιµία 
και η υπεργλυκαιµία και η κατάλληλη αντιµετώπισή τους βελτιώνει την τελική 
νευρολογική έκβαση.  
 
Αντιµετώπιση  
 
Όπως είναι φανερό, η αντιµετώπιση πρέπει να αρχίζει στον τόπο του 
ατυχήµατος, πριν την άφιξη του ασθενή στα Τµήµατα Επειγόντων 
Περιστατικών των νοσοκοµείων. Με δεδοµένη την αποδοχή του Ευρωπαϊκού 
Συστήµατος στην προνοσοκοµειακή αντιµετώπιση του τραύµατος, οι ενέργειες 
που απαιτούνται για την αντιµετώπιση και σταθεροποίηση του τραύµατος µε 
ΚΕΚ, αφορούν κυρίως την προνοσοκοµειακή φάση.  
 

- Η ολοκλήρωση του ABC στο πρώτο λεπτό, παρέχει αµέσως στοιχεία 
για την αναπνευστική λειτουργία. Όταν έχει εκπέσει το επίπεδο 
συνείδησης, η απώλεια του µυϊκού τόνου οδηγεί συχνά σε απόφραξη 
του ανώτερου αεραγωγού, που αιρείται µε τους γνωστούς χειρισµούς 
της βασικής ΚΑΡΠΑ. Η ΚΕΚ συνοδεύεται συχνά από παροδική άπνοια 
άλλοτε άλλης διάρκειας, που απαιτεί βέβαια άµεση αντιµετώπιση µε 
τεχνητό αερισµό µε χορήγηση 100% οξυγόνου. Η διαπίστωση 
διαφραγµατικής αναπνοής µπορεί να υποδηλώνει βλάβη του νωτιαίου 
µυελού. Η διαπίστωση σηµαντικών εξωτερικών τραυµάτων στην 
κεφαλή, ή η επιβεβαίωση ΚΕΚ, θέτει την υποψία κάκωσης της 
αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης και εντοπίζει την προσοχή 
στις απαραίτητες προφυλάξεις.  

 
- Με την ανεύρεση του τραυµατία στον τόπο του ατυχήµατος, η 

νευρολογική εκτίµηση είναι άµεση, αφού πριν την έναρξη της 
αξιολόγησης µε το γνωστό ABC, επιχειρείται η πρώτη επαφή µε τον 
ασθενή για να διαπιστωθεί αδρά το επίπεδο συνείδησής του. Όταν η 
επικοινωνία είναι δυνατή και ο ασθενής είναι σε θέση να δώσει 
πληροφορίες που σχετίζονται µε τον προσανατολισµό του στο χώρο 
και το χρόνο και συντηρεί τη συζήτηση σε ό,τι κρίνεται απαραίτητο, 
είναι προφανές ότι τουλάχιστον εκείνη τη στιγµή, έχει ικανοποιητικό 
επίπεδο συνείδησης.  

 
- Όταν η λεκτική επικοινωνία µε τον ασθενή είναι αδύνατη σε αυτά τα 

πρώτα λεπτά, το σχέδιο αντιµετώπισης κατευθύνεται άµεσα προς την 
όσο το δυνατόν ταχύτερη ολοκλήρωση του ABC, ώστε να διαπιστωθεί 
αν η νευρολογική υστέρηση προέρχεται από την ανυπαρξία ή την 
ανεπάρκεια της συστηµατικής κυκλοφορίας (καρδιακή ανακοπή, shock) 
ή είναι πρωτογενής από σηµαντική βλάβη της εγκεφαλικής λειτουργίας.  
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Η διαπίστωση κυκλοφορικής ανεπάρκειας πρέπει να ενεργοποιεί τους 
διασώστες για την κατά το δυνατόν ταχύτερη ανάταξή της. Είναι σηµαντικό 
λάθος και πλήρως αναληθές, ότι το shock µπορεί να οφείλεται στην ΚΕΚ. Η 
ΚΕΚ ουδέποτε προκαλεί shock, εκτός µόνο από την περίπτωση εγκολεασµού 
του εγκεφαλικού στελέχους, που καταργεί τον έλεγχο του αυτόνοµου νευρικού 
συστήµατος στο κυκλοφορικό σύστηµα και αποτελεί βέβαια προθανάτια 
κατάσταση.  
 
Η σηµασία της άµεσης αποκατάστασης της υποξίας και της υπότασης είναι 
µεγάλη, πράγµα που αποδεικνύεται από τα αποτελέσµατα σχετικών ερευνών.  
 
Η υποξία οφείλεται στη µερική ή ολική απόφραξη του αεραγωγού, στη 
διαταραχή του αναπνευστικού ρυθµού και στη διαταραχή της σχέσης 
αερισµού - αιµάτωσης, που προκύπτει από την µαζική έκλυση κατεχολαµινών 
σαν αντίδραση στην ΚΕΚ και αγγειοδραστικών ουσιών από τον 
τραυµατισµένο εγκεφαλικό ιστό. Η αποφυγή της γίνεται µε την έγκαιρη 
χορήγηση οξυγόνου και την οριστική διασφάλιση της βατότητας του 
αεραγωγού. Πρέπει να τονιστεί ότι δεν είναι σπάνιο να καθυστερεί ο 
χαρακτηρισµός µιας κάκωσης σαν ΚΕΚ, αφού απλούστατα είναι πιθανό η 
εξέλιξή της να είναι αργή και άρα να διαπιστωθεί καθυστερηµένα. ∆υστυχώς 
όµως, ο παράγοντας υποξία την επιβαρύνει από την πρώτη στιγµή και άρα η 
πρόληψή της γίνεται µόνο µε την άµεση χορήγηση οξυγόνου σε κάθε 
τραυµατία από τον τόπο του ατυχήµατος.  
 
Η εξασφάλιση του αεραγωγού γίνεται µε όλα τα µέσα της βασικής και 
εξειδικευµένης ΚΑΡΠΑ. Η οριστική λύση βέβαια, διασφαλίζεται µε την 
στοµατοτραχειακή διασωλήνωση που επιτρέπει τον πλήρη έλεγχο της 
αναπνευστικής λειτουργίας. Μετά από καλή προ - οξυγόνωση, ακολουθείται 
διαδικασία ταχείας διασωλήνωσης µε κρικοειδή πίεση. Περισσότερο από 
οποιαδήποτε άλλη περίπτωση, στον ασθενή µε ΚΕΚ η διασωλήνωση γίνεται 
µετά από εισαγωγή σε βαθιά γενική αναισθησία. Οι περισσότεροι ενδοφλέβιοι 
αναισθητικοί παράγοντες προκαλούν ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία και 
συµπληρώνονται απαραίτητα από σηµαντικές δόσεις οπιοειδών, ώστε η 
διασωλήνωση να µην προκαλέσει καµιά απολύτως απάντηση του 
συµπαθητικού νευρικού συστήµατος. Μια τέτοια αντίδραση, είναι ιδιαίτερα 
επικίνδυνη για τον ασθενή µε ΚΕΚ, αφού αυξάνει σηµαντικά την ενδοκράνια 
πίεση. Η προσθήκη µυοχαλαρωτικών είναι επίσης χρήσιµη γιατί βοηθά 
σηµαντικά στη διασωλήνωση και αποτρέπει έτσι παρατεταµένες 
προσπάθειες, που µοιραία οδηγούν σε υποξία, υπερκαπνία και συµπαθητική 
διέγερση.  
 
Η πιθανότητα κατάγµατος της Αυχενικής Μοίρας της Σπονδυλικής Στήλης, 
είναι 1 - 3% σε ασθενείς µε ΚΕΚ που επιβίωσαν από τον αρχικό τραυµατισµό 
και 0.5% στα παιδιά. Το ποσοστό αυξάνει σε 10% σε πτώσεις από ύψος και 
σε τροχαία ατυχήµατα µε εξαιρετικά υψηλές ταχύτητες. Η ακτινολογική 
διερεύνηση µπορεί να αποτύχει στη διάγνωση έως και του 20% τέτοιων 
καταγµάτων. Για το λόγο αυτό, σε όλες τις περιπτώσεις πρέπει να 
εξασφαλίζεται ακινητοποίηση της ΑΜΣΣ αµέσως µετά τον τραυµατισµό.  
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Η υπερκαπνία αυξάνει σηµαντικά την εγκεφαλική αιµατική ροή και πρέπει 
σαφώς να αποφεύγεται σε  περίπτωση ΚΕΚ µε ενδοκράνια υπέρταση. Έτσι, η 
γρήγορη εξασφάλιση του αεραγωγού και η έγκαιρη έναρξη µηχανικού 
αερισµού, θεωρείται εξαιρετικής σηµασίας για την εξέλιξη της κάκωσης. 
Παράλληλα όµως, πρέπει να αποφεύγεται και η υποκαπνία. Στο περιβάλλον 
της επείγουσας ιατρικής, δεν είναι καθόλου δύσκολο ο διασώστης να 
παρασυρθεί από την ταχύτητα αντιµετώπισης των διαφόρων προβληµάτων 
και να υπεραερίζει άσκοπα τον ασθενή. Η προκύπτουσα υποκαπνία µειώνει 
την εγκεφαλική αιµατική ροή και την ενδοκράνια πίεση. Αν όµως είναι 
υπερβολική, είναι πιθανό να µειώσει την αιµατική ροή κάτω από το 
απαιτούµενο όριο, για τη διατήρηση της πίεσης διήθησης και άρα να 
προκαλέσει δυσαναλογία προσφοράς και κατανάλωσης οξυγόνου, µε µοιραία 
αποτελέσµατα. Επειδή συχνά δεν είναι εύκολο να υπάρχει ακριβής έλεγχος 
του διοξειδίου του άνθρακα κατά τη διάσωση και τη µεταφορά του τραυµατία 
µε ΚΕΚ, καµιά υγειονοµική αρχή δε συνιστά τη χρήση του υπεραερισµού σε 
αυτό το επίπεδο.  
 
Αµέσως µετά την εκτίµηση και την έναρξη της αποκατάστασης της 
αναπνευστικής λειτουργίας, πρέπει να αρχίσει η ανάνηψη του κυκλοφορικού 
συστήµατος. Για κανένα ζωτικό όργανο, συµπεριλαµβανόµενου και του 
εγκεφάλου, δεν έχει νόηµα η αποκατάσταση της οξυγόνωσης, αν δεν υπάρχει 
επαρκής κυκλοφορία για να µεταφέρει το οξυγόνο και να αποκαταστήσει τον 
αερόβιο µεταβολισµό.  
 
Στόχος είναι πάντα η αποκατάσταση της αρτηριακής πίεσης σε επίπεδα πάνω 
από 90 mmHg για τη συστολική πίεση, µε την προϋπόθεση ότι η πίεση 
διήθησης θα είναι πάνω από 70 mmHg.  
 
Η συζήτηση για το ποια διαλύµατα είναι καταλληλότερα για την ανάνηψη του 
κυκλοφορικού συστήµατος σε ασθενή µε ΚΕΚ, πρέπει να λαµβάνονται υπόψη 
τα εξής: 
 

• Ο αιµατοεγκεφαλικός φραγµός είναι ήδη διαταραγµένος και άρα 
παθητικά διαβατός από όλα τα ιόντα και τα µεγαλοµόρια.  

 
• Τα διαλύµατα που περιέχουν γλυκόζη, είναι σίγουρα επιβλαβή και δεν 

έχουν καµιά θέση στην ανάνηψη τέτοιων ασθενών. 
 

• Η µείωση της κολλοειδούς πίεσης, από τη µεγάλη χορήγηση 
κρυσταλλοειδών διαλυµάτων είναι πιθανά επιβλαβής για το εν εξελίξει 
εγκεφαλικό οίδηµα. 

 
• Ο αιµατοκρίτης πρέπει να βρίσκεται στο 30 - 33%, συνδυάζοντας τη 

βέλτιστη ρεολογική κατάσταση του αίµατος µε ικανοποιητική µεταφορά 
οξυγόνου.  

 
Σε όλη τη διάρκεια της διάσωσης, πρέπει να παρακολουθείται απαραιτήτως, 
το µέγεθος των κορών. Η απώλεια αντίδρασης των κορών στο φως, είναι 
συνήθως ενδεικτικό ανατοµικής βλάβης, καθώς στα µεταβολικής αιτιολογίας 
κώµατα δεν επηρεάζεται. Η παρουσία ανισοκορίας, χωρίς αντίδραση στο 

 69



φως, θα βοηθήσει στον έγκαιρο εντοπισµό µιας σηµαντικής αύξησης της 
ενδοκράνιας πίεσης, π.χ. από αιµορραγία. Η βαριά υποξία, όπως και η 
εκσεσηµασµένη αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης, προκαλεί µεγάλη 
αµφοτερόπλευρη µυδρίαση των κορών και εξάλειψη της αντίδρασής τους στο 
φως. Το µέγεθός τους όµως επηρεάζεται από το σύνολο των αναισθητικών 
παραγόντων και των οπιοειδών που χορηγούνται, αλλά και από τη χορήγηση 
αδρεναλίνης και ατροπίνης. Υπάρχει όµως περίπτωση, µια βλάβη στη γέφυρα 
να εκδηλωθεί σαν αµφοτερόπλευρη µύση, που εύκολα θα µπορούσε να 
αποδοθεί στην επίδραση των οπιοειδών.  
 
Μετά την αποκατάσταση της οξυγόνωσης, του αερισµού και της κυκλοφορίας, 
απαραίτητοι χειρισµοί και για την αντιµετώπιση της ενδοκράνιας υπέρτασης 
είναι οι παρακάτω: 
 

- Η κεφαλή πρέπει να διατηρείται σε ανύψωση 15 - 20 µοίρες και χωρίς 
πλάγια στροφή. 

- Πρέπει να αποφεύγεται η θετική τελοεκπνευστική πίεση 
- Ο αερισµός να διατηρείται σε νορµοκαπνικά επίπεδα 
- Για την ελάττωση της ενδοκράνιας υπέρτασης, συνίσταται η χορήγηση 

µανιτόλης σε δοσολογία 1 mg / kg Β.Σ.  
 
Γενικά όµως, στο προνοσοκοµειακό επίπεδο, καλό είναι να λαµβάνονται 
αποτρεπτικά, παρά επιθετικά µέτρα µείωσης της ενδοκράνιας πίεσης, αφού 
είναι αδύνατη η ακριβής παρακολούθησή της.  
 
Συµπερασµατικά, η αρχική αντιµετώπιση του ασθενή µε κρανιοεγκεφαλική 
κάκωση, βασίζεται στην έγκαιρη και πλήρη µηχανική αποκατάσταση της 
αναπνευστικής λειτουργίας και τη διατήρηση της κυκλοφορίας του αίµατος σε 
νορµοτασικά όρια, µε ικανοποιητική µεταφορά οξυγόνου. Ταυτόχρονα, µόνο η 
βαθιά αναισθησία προστατεύει τον εγκέφαλο, από τη βλαπτική, σε αυτή τη 
φάση, επίδραση του συµπαθητικού συστήµατος.  
 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Τραύµατα στο κεφάλι ή τον αυχένα πρέπει να λαµβάνονται πολύ σοβαρά, 
διότι µπορούν να επιφέρουν βλάβη στον εγκέφαλο ή τον νωτιαίο µυελό. 
Προκαλούνται από πέσιµο, χτύπηµα, σύγκρουση, απότοµο σταµάτηµα σε 
τροχαίο ατύχηµα.  
Συµπτώµατα: σκίσιµο, µώλωπας, µάζα ή βαθούλωµα στο κρανίο, πιθανή 
αναισθησία, σύγχυση, υπνηλία, ρινορραγία, ωτορραγία, αιµορραγία από το 
στόµα, ρινόρροια ή ωτόρροια, ωχρό ή κοκκινωπό πρόσωπο, πονοκέφαλο, 
εµετό, σπασµούς, ανισοκορία, δυσκολία στην οµιλία, ανησυχία, µπερδεµένη 
οµιλία, αλλαγή του ρυθµού των σφυγµών. Η άµεση αντιµετώπιση έγκειται στη 
διατήρηση ανοιχτών των αεραγωγών (προσοχή στον τραυµατισµό του 
αυχένα), τη διατήρηση της ηρεµίας και άνεσης του ασθενούς, τον έλεγχο 
πιθανής αιµορραγίας και την αναζήτηση ιατρικής φροντίδας. Σε οποιαδήποτε 
µεταφορά χρειαστεί, φροντίστε την ακινητοποίηση του αυχένα.  
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΓΛΑΣΚΟΒΗΣ 
GLASGOW COMA SCORE – GCS 

 
 
ΑΝΟΙΓΜΑ ΟΦΘΑΛΜΩΝ 
 
- ΑΥΤΟΜΑΤΟ     4 
- ΣΤΗ ΦΩΝΗ      3 
- ΣΤΟΝ ΠΟΝΟ     2 
- ΚΑΜΙΑ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗ    1 
 
 
ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΠΟΚΡΙΣΗ 
 
- ΥΠΑΚΟΗ ΣΕ ΕΝΤΟΛΗ    6 
- ΕΝΤΟΠΙΣΜΟΣ ΠΟΝΟΥ    5 
- ΑΠΟΣΥΡΣΗ ΑΚΡΩΝ    4 
- ΚΑΜΨΗ ΑΚΡΩΝ     3 
- ΕΚΤΑΣΗ ΑΚΡΩΝ     2 
- ΚΑΜΙΑ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗ    1 
 
 
ΛΕΚΤΙΚΗ ΑΠΟΚΡΙΣΗ 
 
- ΑΤΟΜΟ ΠΡΟΣΑΝΑΤΟΛΙΣΜΕΝΟ  5 
- ΑΤΟΜΟ ΣΥΓΧΥΤΙΚΟ    4 
- ΑΚΑΤΑΛΛΗΛΕΣ ΛΕΞΕΙΣ    3 
- ΑΚΑΤΑΝΟΗΤΟΙ ΗΧΟΙ    2 
- ΚΑΜΙΑ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗ    1 
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ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΘΩΡΑΚΑ 
 
 
Εισαγωγή  
 
Οι κακώσεις θώρακα ευθύνονται για τους µισούς περίπου θανάτους από 
τραύµα, άµεσα σε ποσοστό 20 έως 25% και έµµεσα σε ποσοστό 25%. 
 
Οι θάνατοι είναι άµεσοι, πρώιµοι ή όψιµοι. Οι άµεσοι οφείλονται συνήθως σε 
µεγάλες κακώσεις της καρδιάς και της αορτής. Οι πρώιµοι (30 λεπτά έως 3 
ώρες µετά την κάκωση) οφείλονται σε καρδιακό επιπωµατισµό, 
πνευµοθώρακα υπό τάση, απόφραξη αεραγωγών και συνεχιζόµενη 
αιµορραγία. Οι όψιµοι θάνατοι οφείλονται σε αναπνευστικές επιπλοκές, 
λοιµώξεις ή µη αναγνωρισθείσες κακώσεις. Πρέπει να τονιστεί ότι οι κακώσεις 
του θώρακα πολύ συχνά δεν είναι βαριές και στην πλειονότητά τους, ακόµη 
και µερικές δυνητικές θανατηφόρες, είναι εύκολα αντιµετωπίσιµες µε απλά 
µέσα, αρκεί αυτά να εφαρµοσθούν έγκαιρα.  
 
Κατάταξη 
 
Οι κακώσεις του θώρακα µπορούν να διακριθούν σε κλειστές, ανοικτές, 
πνευµονικά εγκαύµατα, εισροφήσεις, απότοκες εκρήξεων, ιατρογενείς και 
απότοκες αποµακρυσµένης κάκωσης.  
 
Οι κλειστές κακώσεις, συνέπειες των τροχαίων ατυχηµάτων και των πτώσεων, 
είναι οι συνηθέστερες. Απαιτούν επείγουσα θωρακοτοµή σε ποσοστό 
µικρότερο των 5%. Οι ανοικτές κακώσεις είναι σοβαρότερες και απαιτούν 
επείγουσα θωρακοτοµή σε ποσοστό 15 – 30%.  
 
Οι ειδικές κακώσεις του θώρακα είναι πάρα πολλές. Αφορούν το θωρακικό 
τοίχωµα (θλάσεις µαλακών µορίων, κατάγµατα πλευρών, στέρνου, 
ωµοπλάτης, εγκαύµατα), το καρδιαγγειακό σύστηµα (τραύµατα και θλάσεις 
µυοκαρδίου, ρήξεις µεσοκοιλιακού διαφράγµατος και βαλβίδων, κακώσεις 
στεφανιαίων αγγείων, κακώσεις περικαρδίου, θωρακικής αορτής, ανωνύµου 
και υποκλειδίων αρτηριών, κοίλων φλεβών, πνευµονικών αγγείων και 
θωρακικού πόρου), τους πνεύµονες και τον υπεζωκότα (πνευµοθώρακας, 
αιµοθώρακας, τραχειοβρογχικές κακώσεις, θλάσεις, αιµατώµατα και 
διασχίσεις πνευµόνων), το µεσοθωράκιο (κακώσεις οισοφάγου, εµφύσηµα 
µεσοθωρακίου, αιµατώµατα), το διάφραγµα(τραυµατική ρήξη) και σε ποικίλες 
άλλες κακώσεις, όπως τραυµατική ασφυξία και σύνθετες κακώσεις (θώρακα – 
κοιλιάς, θώρακα – τραχήλου, κεφαλής – θώρακα, κλπ). 
 
Παθοφυσιολογία 
 
Οι κακώσεις του θώρακα προκαλούν κατά κανόνα διαταραχές της 
αναπνευστικής λειτουργίας και του καρδιαγγειακού συστήµατος µε 
αποτέλεσµα ιστική υποξία, υπερκαπνία, οξέωση. Η ιστική υποξία υποδηλώνει 
κακό αερισµό, κακή αιµάτωση ή συνδυασµό τους. Η υπερκαπνία υποδηλώνει 
υποαερισµό. Η αναπνευστική οξέωση δηλώνει ανεπαρκή αερισµό, ενώ η 
µεταβολική shock. 
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Αντιµετώπιση  
 
Η αντιµετώπιση των κακώσεων του θώρακα πρέπει να αρχίζει από τον τόπο 
του ατυχήµατος. Οι γενικές αρχές αντιµετώπισης είναι οι ίδιες όπως σε κάθε 
τραυµατία: γρήγορη αρχική εκτίµηση και αναζωογόνηση, λεπτοµερής 
δευτεροβάθµια εκτίµηση και οριστική φροντίδα. Πρέπει να γίνονται έγκαιρα οι 
παρεµβάσεις εκείνες που στοχεύουν στην πρόληψη ή τη διόρθωση της 
υποξίας και οι απειλητικές για τη ζωή κακώσεις να αντιµετωπίζονται πρώτες 
µε τον απλούστερο τρόπο. Και ειδικά στις κακώσεις του θώρακα, απλές 
πράξεις όπως ο έλεγχος του αεραγωγού και η εισαγωγή µιας βελόνας ή ενός 
σωλήνα στην υπεζωκοτική κοιλότητα, συχνά αρκούν για την αντιµετώπιση 
τέτοιων κακώσεων.  
 
ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
 
Μόνο σε ποσοστό 15% των τραυµατιών µε θωρακική κάκωση απαιτείται 
χειρουργική αντιµετώπιση. Επειδή η αναγνώριση αυτών των τραυµατιών δεν 
είναι πάντοτε εύκολη και επειδή ο θάνατος από θωρακική κάκωση µπορεί να 
επέλθει πολύ σύντοµα, στην προνοσοκοµειακή φάση  της αντιµετώπισης των 
τραυµατιών µε θωρακική κάκωση πρέπει: 
 

1. να αναγνωρίζονται οι πιθανές θωρακικές κακώσεις και ο άµεσος ή 
πιθανός από αυτές κίνδυνος 

2. να διακοµίζεται ο τραυµατίας εκεί όπου µπορεί να του παρασχεθεί η 
ορθή αντιµετώπιση ή τουλάχιστον η ικανοποιητική σταθεροποίησή του 

3. να είναι πλήρως κατανοητό ότι για τον τραυµατία µε βαριά θωρακική 
κάκωση ο χρόνος είναι υψίστης σηµασίας και η διακοµιδή του στο 
κατάλληλο κέντρο πρέπει να γίνεται το ταχύτερο δυνατό. 

 
Για ασθενείς µε παθολογικά ή καρδιακά προβλήµατα πιθανόν να είναι 
αποδοτική η επί τόπου καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση, όµως για 
τραυµατίες µε θωρακική κάκωση τέτοιες προσπάθειες είναι καταστροφικές. 
Στον τόπο του ατυχήµατος, οι προτεραιότητες είναι η απελευθέρωση του 
τραυµατία, η διατήρηση του αεραγωγού, ο έλεγχος εξωτερικής αιµορραγίας, η 
ακινητοποίηση και η έναρξη χορήγησης κρυσταλλικών διαλυµάτων.  
 
Ο ρόλος του παρατυχόντα στον τραυµατισµό που δεν έχει ειδική εκπαίδευση, 
περιορίζεται στην κλήση για βοήθεια, στην ανάσπαση του πηγουνιού ή της 
κάτω γνάθου, την ανύψωση των κάτω άκρων αν δεν υπάρχουν κακώσεις 
τους, τον καθησυχασµό και τη θέρµανση του τραυµατία. Το παραϊατρικό 
προσωπικό, πέρα από όσα αναφέρθηκαν στην προηγούµενη παράγραφο 
πρέπει να τοποθετεί µάσκα παροχής οξυγόνου και να αρχίζει τη χορήγηση 
οξυγόνου µε ρυθµό 10 l / min περίπου. Θωρακοκέντηση, περικαρδιοκέντηση, 
κρικοθυρεοειδικές και άλλες επεµβατικές πράξεις, παρόλο που µπορεί να είναι 
σωστικές, δεν πρέπει να γίνονται από παραϊατρικό προσωπικό. Η εκτέλεσή 
τους από γιατρό ίσως µπορεί να γίνει σε ειδικές περιπτώσεις.  
 
Η διακοµιδή του τραυµατία προς το νοσοκοµείο πρέπει να γίνεται κατά το 
δυνατόν ταχύτερα. Κατά τη διάρκεια της διακοµιδής ελέγχονται τα ζωτικά 
σηµεία, ειδικότερα η αναπνοή, ο σφυγµός, η αρτηριακή πίεση και η 

 73



νευρολογική κατάσταση. Αν υπάρχει δυνατότητα ηλεκτροκαρδιογραφικής 
παρακολούθησης, αυτή έχει την ίδια αξία που έχει και στους εµφραγµατίες. Ο 
υποογκαιµικός τραυµατίας που υφίσταται καρδιακή ανακοπή για χρόνο 
µεγαλύτερο των 5 πρώτων λεπτών της ώρας κατά την προνοσοκοµειακή 
περίοδο, πρακτικά δεν έχει πιθανότητα επιβίωσης.  
 
Η διακοµιδή είναι ασφαλέστερο να γίνεται µε επίγεια µέσα µεταφοράς. Όπου 
όµως αυτό είναι αδύνατο (νησιά, µη οδικά προσπελάσιµες περιοχές, µεγάλη 
απόσταση) και πρέπει να χρησιµοποιηθεί εναέριο µέσο µεταφοράς, είναι 
απαραίτητο να λαµβάνεται υπόψη ότι η οξυγόνωση των τραυµατιών και οι 
τραυµατίες µε πνευµοθώρακα πιθανόν να επιδεινωθούν σε µεγάλο υψόµετρο 
και σε αεροσκάφη χωρίς σταθερή πίεση στο εσωτερικό τους και ότι διάφορες 
επεµβάσεις, όπως φλεβοκεντήσεις, θωρακοστοµίες, τραχειοστοµίες ή 
περικαρδιοκεντήσεις είναι πολύ δύσκολο να γίνουν στον συνήθως στενό χώρο 
των συνεχώς κινούµενων και δονούµενων αεροσκαφών. Κατά συνέπεια, όλες 
οι επεµβάσεις που απαιτούνται ή είναι πιθανό ότι θα απαιτηθούν πρέπει να 
γίνονται πριν την αεροδιακοµιδή.  
 
ΕΝ∆ΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
 
Πρωτοβάθµια εκτίµηση – Αντιµετώπιση άµεσα απειλητικών για τη ζωή 
κακώσεων 
 
Η πρωτοβάθµια εκτίµηση του τραυµατία µε θωρακικές κακώσεις, αρχίζει 
όπως και σε κάθε άλλον βαριά τραυµατισµένο, µε τον έλεγχο του αεραγωγού 
και συνεχίζεται µε τον έλεγχο της αναπνοής και της κυκλοφορίας. Μεγάλα 
προβλήµατα πρέπει να αντιµετωπίζονται αµέσως. Τονίζεται και εδώ η αξία της 
καλής οξυγόνωσης των τραυµατιών αυτών, που υποβοηθείται µε τη 
χορήγηση συµπληρωµατικού οξυγόνου.  
 
Αεραγωγός 
 
Υπάρχει σαφώς µεγάλη πιθανότητα επηρεασµού της βατότητας του 
αεραγωγού σε κακώσεις του ανώτερου θώρακα και ειδικότερα σε περιπτώσεις 
οπισθίου εξαρθρήµατος ή κατάγµατος – εξαρθρήµατος της στερνοκλειδικής 
άρθρωσης. Το στερνικό άκρο της κλείδας πιέζει την τραχεία και πέρα από τα 
ασφυκτικά φαινόµενα, προκαλεί και δυσκολίες στην διασωλήνωση της 
τραχείας, που κατά κανόνα αποτελεί τη µέθοδο εκλογής για την 
αποκατάσταση και διατήρηση της βατότητας του αεραγωγού. Η διάγνωση 
στηρίζεται στην ψηλάφηση ελλείµµατος στην περιοχή της στερνοκλειδικής 
άρθρωσης, ενώ η αντιµετώπιση του φαινοµένου απαιτεί κλειστή ανάταξη του 
εξαρθρήµατος µε απαγωγή των ώµων και πρόσθια έλξη της κλείδας µε 
αποστειρωµένη ρουχολαβίδα. 
 
Αναπνοή 
 
Για την καλύτερη εκτίµηση της αναπνευστικής λειτουργίας απαιτείται πλήρης 
αφαίρεση των ρούχων του τραυµατία. Η καλή κλινική εξέταση µε επισκόπηση, 
ψηλάφηση, ακρόαση και επίκρουση, είναι συνήθως αρκετή για να αποκαλύψει 
όλες τις άµεσα απειλητικές για τη ζωή κακώσεις του θώρακα, είτε αυτές 
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αφορούν στην παρεµπόδιση της αναπνοής (πνευµοθώρακας υπό τάση, 
ανοικτός πνευµοθώρακας, ασταθής θώρακας, µαζικός αιµοθώρακας), είτε 
αφορούν στην κυκλοφορία (µαζικός αιµοθώρακας, καρδιακός 
επιπωµατισµός). Βοηθήµατα της κλινικής εξέτασης µπορεί να αποτελέσουν η 
επείγουσα προσθοπίσθια ακτινογραφία θώρακα που λαµβάνεται µε φορητό 
µηχάνηµα στο χώρο των επειγόντων, το ηλεκτροκαρδιογράφηµα, το παλµικό 
οξύµετρο, ο ουροκαθετήρας.  
 
Γενικά σηµεία θωρακικής κάκωσης ή υποξίας είναι η ταχύπνοια, η επιπόλαιη 
αναπνοή και η κυάνωση, ενώ τα ειδικά αναφέρονται παρακάτω, στην 
ανάλυση των επί µέρους κακώσεων: 
 
Πνευµοθώρακας υπό τάση 
 
Ιδιαίτερα απειλητική κατάσταση, αφού µπορεί να οδηγήσει στο θάνατο σε 
µερικά µόνο λεπτά της ώρας. Τονίζεται ιδιαίτερα ότι η διάγνωση του υπό τάση 
πνευµοθώρακα αποτελεί κλινική και όχι ακτινολογική υπόθεση. Στηρίζεται 
στην έντονη αναπνευστική δυσχέρεια, τον πόνο στο θώρακα, τη «δίψα» για 
αέρα, την ταχυκαρδία και την υπόταση, τη διάταση των φλεβών του τραχήλου, 
την παρεκτόπιση της τραχείας προς την αντίθετη από το πάσχον ηµιθωράκιο 
πλευρά, την απουσία αναπνευστικού ψιθυρίσµατος και την 
υπερτυµπανικότητα στο πάσχον ηµιθωράκιο, την µετατόπιση της καρδιακής 
ώσης προς το υγιές ηµιθωράκιο και σε προχωρηµένες καταστάσεις την 
κυάνωση.  
 
Ο πνευµοθώρακας υπό τάση απαιτεί άµεση αποσυµπίεση, που γίνεται µε 
εισαγωγή βελόνης στο πάσχον ηµιθωράκιο, στη µεσοκλειδική γραµµή του 
δεύτερου µεσοπλεύριου διαστήµατος και σε δεύτερο χρόνο εισαγωγή 
παροχετευτικού σωλήνα, πράξη που συνήθως είναι αρκετή για την οριστική 
αντιµετώπιση.  
 
Ανοικτός πνευµοθώρακας 
 
Η κατάσταση κατά την οποία η υπεζωκοτική κοιλότητα επικοινωνεί µε την 
ατµόσφαιρα µέσω ανοικτής οπής του θωρακικού τοιχώµατος, οπότε, πέρα 
από τον πνευµοθώρακα, υπάρχει είσοδος και έξοδος αέρα µέσω του 
τραύµατος, µε συνέπεια απουσία αερισµού του σύστοιχου πνεύµονα, κακό 
αερισµό του αντιθέτου, υποξία και υπερκαπνία. Η κατάσταση γίνεται 
περισσότερο επικίνδυνη, όσο µεγαλύτερο είναι το χάσµα του θωρακικού 
τοιχώµατος και ιδιαίτερα επικίνδυνη όταν αυτό έχει διάµετρο πάνω από τα 2/3 
της διαµέτρου της τραχείας, επειδή ο αέρας τείνει να ακολουθήσει την οδό µε 
τις µικρότερες αντιστάσεις και εισέρχεται στο θώρακα µέσω του τραύµατος 
µάλλον, παρά της τραχείας. Η διάγνωση στηρίζεται στην ανεύρεση ενός 
«αναπνέοντος» θωρακικού τραύµατος.  
 
Η αντιµετώπιση πρέπει να είναι άµεση µε κάλυψη του τραύµατος µε κάποιο 
αεροστεγές υλικό. Η πλήρης κάλυψη ενέχει τον κίνδυνο µετατροπής του 
ανοικτού πνευµοθώρακα σε υπό τάση, γι’ αυτό πρέπει να χρησιµοποιείται 
ένας τετράγωνος επίδεσµος που να στερεώνεται µόνο από τις τρεις πλευρές, 
ώστε από την τέταρτη να επιτρέπεται διαφυγή του αέρα από την υπεζωκοτική 
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κοιλότητα. Σε περίπτωση ανάγκης, αντί για επίδεσµο µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί ένας πλαστικός σάκος ορού ή συλλογής ούρων.  
 
Σε δεύτερο χρόνο, απαιτείται η εισαγωγή παροχετευτικού σωλήνα στο 
πάσχον ηµιθωράκιο, σε θέση µακριά από το τραύµα και χειρουργική 
σύγκλειση του τραύµατος. Σε περιπτώσεις διασωλήνωσης του τραυµατία και 
µηχανικού αερισµού, η κάλυψη του τραύµατος δεν είναι αναγκαία, και αν γίνει 
πρέπει οπωσδήποτε να µην είναι πλήρης.  
 
Ασταθής θώρακας 
 
Όταν η οστική συνέχεια του θωρακικού κλωβού χάνεται σε σηµαντικό βαθµό, 
όπως αυτό συµβαίνει σε κατάγµατα πολλών πλευρών στη σειρά και σε διπλά 
ή πολλαπλά κατάγµατα πλευρών, ένα τµήµα του θωρακικού τοιχώµατος δεν 
παρακολουθεί τις αναπνευστικές κινήσεις, αλλά εισέχει κατά την εισπνοή και 
προέχει κατά την εκπνοή. Η παράδοξη αυτή κινητικότητα προκαλεί κακό 
αερισµό και συνεπικουρούµενη από τον περιοριστικό για τις αναπνευστικές 
κινήσεις πόνο και κυρίως από την υποκείµενη πνευµονική θλάση, µπορεί να 
προκαλέσει σοβαρή υποξία.  
 
Η ανεύρεση του ασταθούς θώρακα, µπορεί αρχικά να είναι δύσκολη εξαιτίας 
της ναρθηκοποίησης του θωρακικού τοιχώµατος, του οιδήµατος και των 
αιµατωµάτων. Η διάγνωση βοηθείται από την καλή εκτίµηση των 
αναπνευστικών κινήσεων, την ψηλάφηση κριγµού από κατάγµατα πλευρών ή 
πλευρικών χόνδρων, τα ακτινολογικά ευρήµατα και τα παθολογικά αέρια 
αίµατος.  
 
Η αρχική αντιµετώπιση περιλαµβάνει τον επαρκή αερισµό, τη χορήγηση 
οξυγόνου, τη χορήγηση υγρών και αναλγητικών. Η χορήγηση υγρών πρέπει 
να γίνεται µε ιδιαίτερη προσοχή, αφού τόσο η ανεπαρκής χορήγηση, όσο και η 
υπερφόρτωση µπορούν να επιτείνουν την πνευµονική βλάβη. Καλή 
παρακολούθηση και εκτίµηση παραµέτρων, όπως ο ρυθµός της αναπνοής και 
τα αέρια του αίµατος, καθορίζουν την επάρκεια της συντηρητικής θεραπείας ή 
την ανάγκη για διασωλήνωση και µηχανικό αερισµό µε θετική τελοεκπνευστική 
πίεση.  
 
Μαζικός αιµοθώρακας 
 
Η συγκέντρωση αίµατος και άλλων υγρών στην υπεζωκοτική κοιλότητα 
παρεµποδίζει σηµαντικά την αναπνοή. Επειδή όµως η χωρητικότητα του 
ηµιθωρακίου ξεπερνάει τα δύο λίτρα και απώλεια τέτοιας ποσότητας αίµατος 
συνεπάγεται βαρύ shock, η κατάσταση περιγράφεται παρακάτω στις 
διαταραχές κυκλοφορίας.  
 
Κυκλοφορία 
 
Η εκτίµηση της κυκλοφορίας γίνεται µε την εκτίµηση του σφυγµού, 
περιφερικού και κεντρικού, τη µέτρηση της αρτηριακής πίεσης και της 
διαφορικής, την εκτίµηση της περιφερικής κυκλοφορίας (χρώµα, θερµοκρασία 
δέρµατος) και την επισκόπηση των φλεβών του τραχήλου, που διατείνονται σε 
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περιπτώσεις πνευµοθώρακα υπό τάση, καρδιακού επιπωµατισµού και 
τραυµατικής ρήξης του διαφράγµατος. Σηµειώνεται όµως ότι, όταν 
συνυπάρχει υποογκαιµία, η διάταση µπορεί να µην είναι εµφανής από την 
αρχή, αλλά να παρατηρηθεί µετά την ανάταξη της υποογκαιµίας, γεγονός που 
τονίζει την ανάγκη για συνεχή επανεξέταση του τραυµατία.  
 
Σηµαντικά βοηθήµατα στην αρχική αντιµετώπιση των τραυµατιών µε 
θωρακική κάκωση είναι το παλµικό οξύµετρο και ο ηλεκτροκαρδιογράφος. Το 
πρώτο δείχνει συνεχώς και αρκετά αξιόπιστα την οξυγόνωση του αίµατος, 
ενώ ο δεύτερος την καρδιακή συχνότητα, αλλά και αρρυθµίες, ενδεικτικές 
καρδιακής κάκωσης και ηλεκτροµηχανικό αποκλεισµό, ενδεικτικό καρδιακού 
επιπωµατισµού, πνευµοθώρακα υπό τάση, µεγάλης υποογκαιµίας και 
καρδιακής ρήξης.  
 
Μαζικός αιµοθώρακας 
 
Ορίζεται σαν µαζικός αιµοθώρακας, η ταχεία συγκέντρωση περισσότερων 
από 1500 ml αίµατος στην υπεζωκοτική κοιλότητα. Μπορεί να οφείλεται είτε 
σε κλειστή ή σε ανοικτή θωρακική κάκωση. Προκαλεί υποξία, που οφείλεται 
τόσο στην αναπνευστική επιβάρυνση όσο και στην υποογκαιµία. Η διάγνωση 
στηρίζεται στην παρουσία shock, και στα ευρήµατα από την εξέταση του 
θώρακα (απουσία αναπνευστικού ψιθυρίσµατος και αµβλύτητα στην 
επίκρουση του ενός ηµιθωράκιου).  
 
Η αντιµετώπιση γίνεται µε αποκατάσταση του όγκου του αίµατος και 
αποσυµπίεση της θωρακικής κοιλότητας. Το αίµα παροχετεύεται µε σωλήνα 
θωρακικής παροχέτευσης. Επειδή µπορεί να αυτοµεταγγισθεί, πρέπει να 
υπάρχει ετοιµότητα για αυτοµετάγγιση. Παροχέτευση ποσότητας αίµατος 
µεγαλύτερης των 1500 ml συνεπάγεται συχνά την ανάγκη για επείγουσα 
θωρακοτοµή, αν και η απόφαση για την εκτέλεσή της λαµβάνεται µε βάση το 
ρυθµό της συνεχιζόµενης αιµορραγίας µάλλον, παρά βάση της αρχικής 
απώλειας.  
 
Καρδιακός επιπωµατισµός 
 
Οφείλεται συχνότερα σε διατιτραίνοντα τραύµατα και σπανιότερα σε αµβλείες 
κακώσεις. Για την ανάπτυξή του δεν απαιτείται µεγάλη ποσότητα αίµατος. 
Προκαλεί ανεπαρκή καρδιακή πλήρωση, µειωµένη καρδιακή παροχή, 
σηµαντικού βαθµού shock και πρώιµο θάνατο, αν δε διαγνωσθεί και 
αντιµετωπισθεί έγκαιρα. 
 
Η διάγνωση δεν είναι πάντα εύκολη. Τα σηµεία του shock στην περιφέρεια, ο 
παράδοξος σφυγµός και οι διατεταµένες φλέβες του τραχήλου σε συνδυασµό 
µε βύθιους καρδιακούς τόνους, είναι τα χαρακτηριστικά ευρήµατα της κλινικής 
εξέτασης. Η ακρόαση αναπνευστικού ψιθυρίσµατος αµφοτερόπλευρα, 
αποκλείει τον µε παρόµοια εικόνα εκδηλούµενο πνευµοθώρακα υπό τάση. 
Καρδιακό επιπωµατισµό δηλώνει και ο ηλεκτροµηχανικός αποκλεισµός, επί 
απουσίας υποογκαιµίας και πνευµοθώρακα υπό τάση. Το υπερηχογράφηµα 
της καρδιάς µπορεί να βοηθήσει σηµαντικά στη διάγνωση.  
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Η αντιµετώπιση του καρδιακού επιπωµατισµού πρέπει να γίνεται γρήγορα 
ακόµη και επί ισχυρής υποψίας, όταν ο τραυµατίας δεν ανταποκρίνεται στην 
προσπάθεια αναζωογόνησης. Συνιστάται σε περικαρδιοκέντηση, 
υποξιφοειδική περικαρδιοτοµή ή επείγουσα θωρακοτοµή. Η 
περικαρδιοκέντηση είναι απλή, γρήγορη και αποτελεσµατική, τουλάχιστον 
παροδικά. Γίνεται µε υποξιφοειδική παρακέντηση, υπό γωνία 45 ο προς το 
δέρµα και µε κατεύθυνση προς τον αριστερό ώµο, µε βελόνη 16 ή 18 G, µε ή 
χωρίς πλαστικό περίβληµα και υπό ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση. 
Τη στιγµή που η βελόνη αγγίζει το µυοκάρδιο παρατηρείται ρεύµα βλάβης και 
αρρυθµία στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα. Η αναρρόφηση αίµατος είναι 
διαγνωστική και ακολουθείται από άµεση αιµοδυναµική βελτίωση. Το 
πλαστικό περίβληµα της βελόνης µπορεί να παραµείνει στον περικαρδιακό 
σάκο ώστε να αποτρέψει την υποτροπή του επιπωµατισµού. Κατά κανόνα, οι 
τραυµατίες µε καρδιακό επιπωµατισµό χρειάζονται θωρακοτοµή από 
εξειδικευµένο χειρούργο.  
 
Επείγουσα θωρακοτοµή 
 
Σε περιπτώσεις καρδιακής ανακοπής αµέσως πριν την άφιξη στο χώρο των 
επειγόντων , περιπτώσεις µε ραγδαία επιδείνωση και καρδιακή ανακοπή µετά 
την έναρξη της θεραπείας και σε περιπτώσεις µε µεγάλη αιµορραγία, τίθεται 
ένδειξη επείγουσας αναζωογονητικής θωρακοτοµής,  στο χώρο των ΤΕΠ. Η 
θωρακοτοµή πρέπει να εκτελείται µόνο από εκπαιδευµένο χειρούργο και 
φαίνεται να έχει θέση µόνο στις διατιτραίνουσες κακώσεις και όχι στις 
κλειστές. Στόχοι της επείγουσας θωρακοτοµής είναι 
 

1. η εκκένωση του περικαρδιακού σάκου 
2. ο άµεσος έλεγχος µιας κατακλυσµιαίας ενδοθωρακικής αιµορραγίας 
3. οι ανοικτές χειροµαλάξεις της καρδιάς 
4. η εφαρµογή αγγειολαβίδας στην κατιούσα αορτή για τον µερικό έλεγχο 

µεγάλης υποδιαφραγµατικής αιµορραγίας 
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ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΚΟΙΛΙΑΣ 
 
 
Η κοιλιακή χώρα είναι η δυσκολότερη περιοχή του σώµατος για την ακριβή 
διάγνωση κακώσεων, οι οποίες απαιτούν χειρουργική επέµβαση για την 
αντιµετώπισή τους. Αδιάγνωστες κακώσεις κοιλίας αποτελούν µια από τις 
κυριότερες αιτίες θανάτου στους τραυµατίες. Αποτελεί επίσης την δεύτερη 
αιτία προλήψιµων θανάτων από κακώσεις. Σε κάθε επίπεδο και ιδιαίτερα σε 
προνοσοκοµειακό, η έκταση των ενδοκοιλιακών κακώσεων είναι δύσκολο να 
εκτιµηθεί. Ο θάνατος µπορεί να προκληθεί από µαζική αιµορραγία ή αργότερα 
από επιπλοκές της κάκωσης των οργάνων. Η φάση µεταφοράς συχνά 
θεωρείται σαν θεραπευτικό κενό στην οποία καµιά θεραπεία δεν είναι δυνατή, 
ιδιαίτερα σε κλειστές ενδοκοιλιακές κακώσεις που επηρεάζουν τις ζωτικές 
φυσιολογικές λειτουργίες και επιβάλλουν την άµεση λαπαροτοµία. Ακόµη και 
10 λεπτά καθυστέρηση θα έχει σαν συνέπεια την απώλεια 1500 ml αίµατος.  
 
Οι ενδοκοιλιακές κακώσεις συνοδεύονται από υψηλή συχνότητα νοσηρότητας 
και θνητότητας, λόγω υποεκτίµησης της βαρύτητας ή ανίχνευσής τους, αφού 
κυρίως στις κλειστές δεν υπάρχουν καθόλου ή λίγα εξωτερικά σηµεία 
κάκωσης. Για τον λόγο αυτό πρέπει να υπάρχει υψηλός δείκτης υποψίας σε 
βαριές κακώσεις.  
 
Αφού οι κακώσεις κοιλίας διαγιγνώσκονται και αντιµετωπίζονται δύσκολα, η 
καλύτερη µέθοδος αντιµετώπισης είναι να µεταφέρουµε τον ασθενή στο 
πλησιέστερο νοσοκοµείο µε την υποψία κακώσεων στην κοιλιακή χώρα. Η 
τακτική µεταφοράς scoop and run χωρίς χρονοβόρες προσπάθειες 
σταθεροποίησης ταιριάζει απόλυτα στις κακώσεις κοιλίας, αφού είναι δύσκολο 
να καθορίσει κανείς τη φύση και έκταση των κακώσεων σε προνοσοκοµειακό 
επίπεδο. Ζωτικής σηµασίας για σοβαρές ενδοπεριτοναϊκές κακώσεις αποτελεί 
η ταχύτητα διακοµιδής στο πλησιέστερο κατάλληλο νοσοκοµείο. Όπως και για 
τις περισσότερες περιοχές του σώµατος, κάθε άσκοπη κίνηση προκαλεί 
περαιτέρω κάκωση αν υπάρχουν κατάγµατα οστών που αφορίζουν την κοιλιά. 
Ο διασώστης δεν πρέπει να απασχολείται µε το να περιγράψει ακριβώς την 
έκταση των κακώσεων, αλλά µε την αντιµετώπιση των κλινικών ευρηµάτων 
του τραυµατία. Θα πρέπει πάντως να σηµειωθεί ότι η απουσία σηµείων και 
συµπτωµάτων από την κοιλιακή χώρα δεν αποκλείει την περίπτωση ύπαρξης 
κακώσεων. Ανάλογα µε τον µηχανισµό του ατυχήµατος και τις δυνάµεις που 
ασκήθηκαν, θα πρέπει να δηµιουργηθεί στον διασώστη η υποψία κάκωσης 
της κοιλιακής χώρας και η πιθανότητα ύπαρξης ενδοκοιλιακής αιµορραγίας.  
 
Ανατοµία  – φυσιολογία 
 
Η κοιλιακή κοιλότητα αφορίζεται από το διάφραγµα µέχρι τη βάση της πυέλου. 
Περιέχει τα κύρια όργανα του πεπτικού, ενδοκρινολογικού και ουροποιητικού 
συστήµατος και µεγάλα αγγεία του κυκλοφορικού συστήµατος. Χωρίζεται σε 
δυο χώρους. Τον οπισθοπεριτοναϊκό, ο οποίος περιέχει τους νεφρούς, τους 
ουρητήρες, την ουροδόχο κύστη, τα όργανα αναπαραγωγής, την κάτω κοίλη 
φλέβα, την κοιλιακή αορτή, το πάγκρεας, µέρος του δωδεκαδακτύλου, του 
παχέος εντέρου και του ορθού. Ενδοπεριτοναϊκά, βρίσκονται το λεπτό και το 
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παχύ έντερο, ο σπλήνας, το ήπαρ, ο στόµαχος, η χοληδόχος κύστη και τα 
γυναικεία αναπαραγωγικά όργανα.  
 
Η προστασία των ενδοκοιλιακών οργάνων προέρχεται κυρίως από τα 
περιβάλλοντα οστά (πλευρές, πύελος, σπονδυλική στήλη). Κάποια προστασία 
παρέχεται από µαλακούς ιστούς (δέρµα, µύες, περιτονίες). Στην υφή τους τα 
ενδοκοιλιακά όργανα µπορούν να διαχωριστούν σε συµπαγή και κοίλα. Ενώ 
όλα τα όργανα όταν τραυµατισθούν αιµορραγούν, σε περίπτωση ρήξης 
κοίλων οργάνων το καυστικό περιεχόµενό τους διαχέεται στην περιτοναϊκή 
κοιλότητα ή εξωπεριτοναϊκό χώρο. Αυτό µε τη σειρά του έχει σαν αποτέλεσµα 
την ενδοκοιλιακή αιµορραγία, περιτονίτιδα και σήψη.  
 
Αυξηµένη ενδοκοιλιακή πίεση, η οποία οφείλεται στην πίεση πάνω στο τιµόνι 
του αυτοκινήτου ή σε παρόµοια δύναµη, µπορεί να προκαλέσει ρήξη στην 
κοιλιακή κοιλότητα, όπως η άσκηση πίεσης σε µια χάρτινη σακούλα. Η ρήξη 
στο αριστερό ηµιδιάφραγµα είναι πιο πιθανό να δηµιουργήσει προβλήµατα τις 
πρώτες ώρες του τραυµατισµού του ασθενούς, κατά την προνοσοκοµειακή 
φάση. Η µετατόπιση των ενδοκοιλιακών σπλάχνων στη θωρακική κοιλότητα 
εµποδίζουν την έκπτυξη των πνευµόνων.  
 
Παθοφυσιολογία  
 
Οι κακώσεις κοιλίας διακρίνονται σε ανοικτές και κλειστές (διατιτραίνοντα και 
θλαστικά τραύµατα).  
 
Τα διατιτραίνοντα τραύµατα, προκαλούνται από χαµηλής ταχύτητας βλήµατα, 
όπως µαχαίρια, και περίστροφα ή υψηλής ταχύτητας βλήµατα όπως βλήµατα 
από τουφέκια και θραύσµατα από βόµβες ή εκρήξεις και γίνονται πιο άµεσα 
αντιληπτά. Η συχνότητά τους λόγω αύξησης της εγκληµατικότητας, αυξάνεται 
καθηµερινά. Κάκωση ενδοπεριτοναϊκών οργάνων παρατηρείται στο 80- 90% 
των πυροβολισµών, ενώ µε µαχαίρια µόνο στο 30%. Η βλάβη οργάνων 
σχετίζεται µε την ποσότητα κινητικής ενέργειας που απελευθερώνεται και τον 
αριθµό των κακώσεων. Κακώσεις από µαχαίρια προκαλούν µικρότερης 
έκτασης κακώσεις σε σχέση µε τους πυροβολισµούς. Η τροχιά ενός βλήµατος 
ή η πορεία της λάµας ενός µαχαιριού πολλές φορές µπορεί να είναι ορατή και 
να µας βοηθήσει να αντιληφθούµε την πιθανή κάκωση οργάνων. Ανοικτές 
κακώσεις επιγαστρίου µπορεί να συνοδεύονται από κακώσεις της κοιλότητας 
του θώρακα και ενδοθωρακικών οργάνων. Μπροστά το διάφραγµα εκτείνεται 
κεφαλικώς ως το τέταρτο µεσοπλεύριο διάστηµα, ως το έκτο µεσοπλεύριο 
διάστηµα στα πλάγια και ως το όγδοο µεσοπλεύριο διάστηµα πίσω σε φάση 
πλήρους εκπνοής. Ασθενείς µε διατιτραίνον τραύµα στον κατώτερο θώρακα ή 
πιθανόν κάτω από αυτή τη νοητή γραµµή, θα πρέπει να θεωρούνται ύποπτοι 
και για ενδοκοιλιακή κάκωση. ∆ιατιτραίνοντα τραύµατα στις πλευρές ή τους 
γλουτούς µπορεί επίσης να τραυµατίσουν ενδοκοιλιακά όργανα. Αυτά τα 
διατιτραίνοντα τραύµατα, µπορεί να προκαλέσουν αιµορραγία σε κύριο αγγείο 
ή σε συµπαγές όργανο, και διάτρηση τµήµατος εντέρου – σπλάχνου που 
τραυµατίζεται συνηθέστερα από διατιτραίνοντα τραύµατα. Ενώ η διάγνωση 
των κακώσεων αυτών είναι σχετικά εύκολη, η εκτίµηση της εισόδου στην 
περιτοναϊκή κοιλότητα είναι δύσκολη.  
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Πολλοί παράγοντες επηρεάζουν την έκταση των κακώσεων που 
προκαλούνται από τη θλάση της κοιλίας. Από αυτούς βασικοί είναι το 
µέγεθος, το είδος του προκελέσαντος την κάκωση αντικειµένου, καθώς και η 
φορά και η ένταση της δύναµης, όπως επίσης και το πάχος, η σύσταση και ο 
τόνος του κοιλιακού τοιχώµατος τη στιγµή του τραυµατισµού. Βασικούς 
µηχανισµούς αποτελούν η σύνθλιψη των οργάνων στην σπονδυλική στήλη ή 
κοιλιακό τοίχωµα, διασχιστικές δυνάµεις και η απότοµη αύξηση της 
ενδοαυλικής πίεσης µε αποτέλεσµα τη ρήξη αυλοφόρων σπλάχνων. Σε 
συµπιεστικές καταστάσεις, τα ενδοκοιλιακά όργανα συµπιέζονται µεταξύ 
συµπαγών αντικειµένων, όπως το τιµόνι αυτοκινήτου και η σπονδυλική στήλη. 
Σε αποσπαστικές κακώσεις δηµιουργείται ρήξη σε συµπαγή ή αυλοφόρα 
όργανα και αγγεία της κοιλότητας εξαιτίας των αποσπαστικών δυνάµεων που 
αναπτύσσονται στους συνδέσµους και τα αγγεία τους. Π.χ. η αορτή, το ήπαρ 
και ο σπλήνας αιµορραγούν εύκολα και η απώλεια αυτή του αίµατος µπορεί 
να γίνεται µε γρήγορους ρυθµούς. Πυελικά κατάγµατα µπορεί να 
συσχετίζονται µε κακώσεις στην ουροδόχο κύστη ή στην ουρήθρα και 
συνήθως συνοδεύονται από µεγάλη απώλεια αίµατος.  
 
Η απώλεια αίµατος στην κοιλιακή κοιλότητα, ανεξάρτητα από την πηγή 
προέλευσής της, θα συµβάλλει ή θα αποτελέσει την κύρια αιτία για τη 
δηµιουργία shock. Η απελευθέρωση οξέων, ενζύµων ή βακτηρίων από το 
γαστρεντερικό σωλήνα στην περιτοναϊκή κοιλότητα θα προκαλέσει περαιτέρω 
βλάβη στα ενδοκοιλιακά όργανα και περιτονίτιδα.  
 
∆ιαγνωστική  εκτίµηση 
 
Από τον διασώστη θα πρέπει να γίνεται αρχικά η πρωτογενής εκτίµηση, 
δηλαδή ο έλεγχος της βατότητας των αεραγωγών µε προστασία της αυχενικής 
µοίρας της σπονδυλικής στήλης, της πνευµονικής λειτουργίας και 
κυκλοφορίας. Σε ανεξήγητη παρουσία shock µία από τις πιθανές αιτίες είναι η 
ενδοκοιλιακή αιµορραγία.  
 
Η συνήθης οδός διαγνωστικής προσέγγισης σε προνοσοκοµειακό επίπεδο 
είναι η λήψη προσεκτικού ιστορικού και η κλινική εξέταση.  
 
Λήψη προσεκτικού ιστορικού 
 
Ο τραυµατίας λόγω απώλειας συνείδησης, µέθης ή υστερίας, µπορεί να µη 
θυµάται τις ακριβείς συνθήκες του ατυχήµατος. Συγγενείς και φίλοι µπορεί να 
µας δώσουν πληροφορίες σχετικές µε τις ασθένειες, χρησιµοποιούµενα 
φάρµακα, αλλεργίες και κατάχρηση οινοπνεύµατος ή τοξικών ουσιών από τον 
τραυµατία.  
 
Από θύµατα τροχαίων ατυχηµάτων χρειάζονται περαιτέρω πληροφορίες 
αναφορικά µε τον τύπο και την ταχύτητα του οχήµατος, την φύση της 
πρόσκρουσης, την πιθανότητα κάκωσης από το τιµόνι, τις ζώνες ασφαλείας, 
όπως και την κατάσταση των άλλων θυµάτων του οχήµατος.  
 
Χρήσιµες πληροφορίες από θύµατα ανοικτών κακώσεων περιλαµβάνουν την 
στάση του σώµατος τη στιγµή του τραυµατισµού, το µήκος της λεπίδας ή τον 
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τύπο του πυροβόλου όπλου και τον αριθµό και το βεληνεκές των βληµάτων 
του πυροβολισµού.  
 
Κλινική Εξέταση 
 
Η υποψία για κακώσεις πρέπει να βασίζεται στον µηχανισµό κάκωσης και σε 
εξωτερικά σηµεία (όπως µια εκχύµωση) ή σηµάδια σύγκρουσης. Ενδοκοιλιακή 
αιµορραγία θα πρέπει να θεωρείται πιθανή όταν υπάρχει εξωτερικός 
µώλωπας, πόνος, ευαισθησία, αντίσταση ή σύσπαση κοιλίας. Παρόλο που τα 
παραπάνω είναι ενδεικτικά ενδοκοιλιακής κάκωσης, συχνά απουσιάζουν σε 
ενδοκοιλιακή αιµορραγία ή παρατηρούνται σε θλάση κοιλιακού τοιχώµατος. 
Κατάγµατα στην πύελο ή στις πλευρές προκαλούν πόνο που δεν 
συσχετίζονται απαραίτητα µε ενδοκοιλιακή κάκωση, ενώ χρήση αλκοόλ, λήψη 
ουσιών που προκαλούν εθισµό (ναρκωτικά) ή κατάγµατα σπονδυλικής 
στήλης, µπορεί να συγκαλύψουν τα ευρήµατα. Τα ευρήµατα της φυσικής 
εξέτασης από την κοιλιά είναι τελείως αναξιόπιστα σε τραυµατίες µε 
κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ή που βρίσκονται σε κώµα. Όµως, η κλινική 
εξέταση εξακολουθεί να παραµένει το πιο αξιόπιστο διαγνωστικό µέσο των σε 
εγρήγορση τραυµατιών. Η εµφάνιση υποογκαιµικού shock από άγνωστη αιτία 
είναι το πιο αξιόπιστο ενδεικτικό σηµείο πιθανής ενδοκοιλιακής αιµορραγίας.  
 
Πληροφορίες από άλλες πηγές όπως, π.χ. µαρτυρίες από τους 
παρευρισκόµενους στο ατύχηµα, µπορεί να αποδειχθούν πολύτιµες 
αναφορικά µε τον µηχανισµό της κάκωσης. Μερικές φορές η κλινική 
διαγνωστική εκτίµηση κακώσεων κοιλιάς µπορεί να αποδειχθεί πολύ δύσκολη. 
Τα ακόλουθα αποτελούν αξιόπιστους δείκτες πιθανής ενδοκοιλιακής 
κάκωσης. 
 

- µηχανισµός της κάκωσης ή βλάβη στο θάλαµο των επιβατών 
 

- εξωτερικά σηµεία κάκωσης 
 

- shock ανεξήγητης αιτιολογίας 
 

- shock βαρύτερο από αυτό που δικαιολογούν οι υπόλοιπες κακώσεις 
 

- κοιλιά διογκωµένη, µε αντίσταση και σύσπαση στην ψηλάφηση 
 

- σηµείο Kehr – αντανάκλαση πόνου στον ώµο 
 
Η εκτίµηση ασθενούς για τον οποίο υπάρχει υποψία ενδοκοιλιακής κάκωσης, 
θα πρέπει να περιλαµβάνει τα ακόλουθα: 
 

• Παρατήρηση  
 
Η κοιλιά θα πρέπει να αποκαλύπτεται από τα ρούχα και να εξετάζεται 
συστηµατικά για διόγκωση, µώλωπες, αµυχές ή βαθύτερες κακώσεις, 
εξεντέρωση, αντικείµενα που διαπερνούν το κοιλιακό τοίχωµα, σηµάδια από 
ζώνες ασφαλείας ή τροχούς και εµφανή αιµορραγία. Τα προηγούµενα σηµεία 
µπορεί να είναι ενδεικτικά ενδοκοιλιακής κάκωσης. Η επισκόπηση πρέπει να 
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περιλαµβάνει εκτός από τα πρόσθια ανατοµικά στοιχεία και το έξω ουρηθρικό 
στόµιο στη βάλανο, τη ράχη, τους γλουτούς και το περίνεο.  
 

• Ψηλάφηση 
 
Η ψηλάφηση πρέπει να περιλαµβάνει όλα τα ανατοµικά µόρια της κοιλιακής 
χώρας και µπορεί να αποκαλύψει ελλείµµατα στο κοιλιακό τοίχωµα ή να 
προκαλέσει πόνο στην περιοχή που ψηλαφάται. Η εκούσια ή ακούσια 
προφύλαξη της κοιλιάς κατά την ψηλάφηση από τον ασθενή ή σκληρή κατά 
την ψηλάφηση κοιλιά και αναπηδώσα από ευαισθησία (rebound) είναι 
ενδεικτικά ενδοπεριτοναϊκής κάκωσης ή κάκωσης του κοιλιακού τοιχώµατος. 
Εν τούτοις, ο διασώστης θα πρέπει να αποφεύγει την εν τω βάθει ψηλάφηση 
µιας κοιλιάς µε εµφανή κάκωση, γιατί αυτό θα µπορούσε να αυξήσει την ήδη 
υπάρχουσα αιµορραγία και να επιδεινώσει άλλες κακώσεις.  
 
Η αστάθεια της πυέλου που αποκαλύπτεται µε άµεση ελαφρά πίεση, 
συσχετίζεται µε πυελικά κατάγµατα τα οποία συνοδεύονται από σηµαντική 
αιµορραγία. Η ακρόαση των εντερικών ήχων δεν είναι χρήσιµη στην 
προνοσοκοµειακή εκτίµηση, αφού το διαγνωστικό αυτό σηµείο δεν θα 
διαφοροποιήσει την προνοσοκοµειακή αντιµετώπιση, αλλά αντίθετα θα 
καθυστερήσει τη γρήγορη µεταφορά του τραυµατία. Το ίδιο ισχύει και για τη 
δακτυλική εξέταση πρωκτού – ορθού και κόλπου. 
 
Αντιµετώπιση  
 
Ανεξάρτητα από το όργανο που έχει υποστεί κάκωση, η άµεση αρχική γενική 
θεραπευτική αντιµετώπιση των ενδοκοιλιακών κακώσεων είναι η ίδια. 
Σηµαντικά µέτρα άµεσης αντιµετώπισης αποτελούν: 
 

1. Άµεση εκτίµηση του ασθενούς και της όλης κατάστασης 
2. Έναρξη της βασικής θεραπείας για αντιµετώπιση του shock, 

συµπεριλαµβανοµένης και της χορήγησης οξυγόνου 
3. Χρήση της αντί – shock φόρµας, αν ενδείκνυται, για την αντιµετώπιση 

του shock (Α.Π. 60 mmHg) και τη µείωση της ενδοκοιλιακής ή 
οπισθοπεριτοναϊκής αιµορραγίας. Το κυριότερο όφελος του ασθενούς 
από τη χρήση της αντί – shock φόρµας είναι η µείωση της 
ενδοκοιλιακής αιµορραγίας. Σε περιπτώσεις όπου η χρήση του 
κοιλιακού τµήµατος της φόρµας έχει σχετική αντένδειξη , όπως στην 
εξεντέρωση, αν η κατάσταση του ασθενούς παραµένει κρίσιµη και 
χωρίς βελτίωση, µπορεί να απαιτηθεί εµφύσηση της φόρµας.  

4. Γρήγορη µετακίνηση και µεταφορά του ασθενούς στο πλησιέστερο 
νοσοκοµείο  

5. Έναρξη χορήγησης κρυσταλλοειδών διαλυµάτων ενδοφλεβίως κατά τη 
µεταφορά του ασθενή στο νοσοκοµείο. 

 
Η χειρουργική αντιµετώπιση παραµένει σηµείο – κλειδί, για το λόγο αυτό δεν 
θα πρέπει να χάνεται πολύτιµος χρόνος στην προσπάθεια να καθορισθεί 
προνοσοκοµειακά η έκταση και η φύση της κάκωσης µε ακρίβεια. Πολλές 
φορές η διάγνωση της κάκωσης ενός συγκεκριµένου κοιλιακού οργάνου 
γίνεται κατά την ερευνητική λαπαροτοµία. Η γρήγορη µεταφορά ενός 
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τραυµατία µε ενδοκοιλιακές κακώσεις σε νοσοκοµείο που δεν διαθέτει 
χειρουργείο και προσωπικό για την άµεση χειρουργική αντιµετώπιση, είναι 
άσκοπη. Το νοσοκοµείο που θα δεχθεί τον ασθενή θα πρέπει να έχει τη 
δυνατότητα άµεσης χειρουργικής αντιµετώπισης.  
 
Υπάρχουν συγκεκριµένα προβλήµατα στην αντιµετώπιση ασθενών που έχουν 
τραυµατισθεί µε αντικείµενα τα οποία διατιτραίνουν το κοιλιακό τοίχωµα µε 
εξεντέρωση.  
 
 
ΤΡΑΥΜΑΤΙΕΣ ΑΠΟ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΑ ΠΟΥ ∆ΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΥΝ ΤΟ ΚΟΙΛΙΑΚΟ 
ΤΟΙΧΩΜΑ 
 
 
Επειδή η αφαίρεσή τους µπορεί να προκαλέσει περαιτέρω κάκωση και το µη 
ορατό άκρο του αντικειµένου µπορεί να ελέγχει την αιµορραγία, η αφαίρεση 
του αντικειµένου που διαπερνά το κοιλιακό τοίχωµα αντενδείκνυται 
προνοσοκοµειακά. Ένα τέτοιο αντικείµενο δεν θα πρέπει να µετακινείται ή να 
αφαιρείται, αν πρώτα δεν έχει προσδιορισθεί το σχήµα του, η ακριβής έκτασή 
που καταλαµβάνει µε ακτινολογικό έλεγχο και αν δεν υπάρχει επάρκεια 
αίµατος και χειρουργική οµάδα για άµεση αντιµετώπιση. Ο διασώστης θα 
πρέπει να υποστηρίξει το αντικείµενο και να το ακινητοποιήσει είτε µε τα χέρια 
του ή µηχανικά, ώστε να εµποδίσει τυχόν µετακίνησή του και αυτό πρέπει να 
γίνει τόσο στον τόπο του ατυχήµατος όσο και κατά τη διάρκεια της µεταφοράς 
του τραυµατία. Αν υπάρχει αιµορραγία στο σηµείο της εισόδου γύρω από το 
αντικείµενο, τότε θα πρέπει να ασκηθεί άµεση πίεση γύρω από το αντικείµενο 
µε την παλάµη του χεριού. 
 
Σε αυτές τις περιπτώσεις δεν θα πρέπει να γίνει ψηλάφηση της κοιλιακής 
χώρας. Η περαιτέρω εξέταση δεν είναι απαραίτητη όταν υπάρχουν τέτοια 
αντικείµενα που κάνουν τη χειρουργική διερεύνηση επιτακτική, γιατί οι 
περισσότερες µετακινήσεις που θα προκαλέσει µια ακόµα εξέταση µπορεί να 
δηµιουργήσουν µεγαλύτερες κακώσεις µε το µη ορατό άκρο του αντικειµένου. 
Η χρήση της αντί – shock φόρµας αντενδείκνυται στις περιπτώσεις αυτές. 
 
Τραυµατίες µε εξεντέρωση από ανοικτές κακώσεις – Αντιµετώπιση στην 
κοινότητα 
 
Όταν ο ασθενής εµφανίζει εξεντέρωση, τότε ένα τµήµα του εντέρου ή άλλου 
ενδοκοιλιακού οργάνου προπίπτει µέσω ενός ανοικτού τραύµατος του 
κοιλιακού τοιχώµατος από την κοιλιακή κοιλότητα και προεξέχει. Η προστασία 
του τµήµατος του εντέρου ή του ενδοκοιλιακού οργάνου από περαιτέρω 
κάκωση αποτελεί ειδικό πρόβληµα. ∆εν πρέπει να επιχειρηθεί επανεισαγωγή 
του προεξέχοντος οργάνου στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Τα σπλάχνα 
αφήνονται να προεξέχουν όπως ακριβώς βρέθηκαν. Τα περισσότερα 
ενδοκοιλιακά όργανα απαιτούν υγρό περιβάλλον. Αν το έντερο ή µερικά από 
τα υπόλοιπα ενδοκοιλιακά όργανα αφυδατωθούν, θα προκληθεί κυτταρικός 
θάνατος. Συνεπώς, τα εξεντερωµένα σπλάχνα πρέπει να καλυφθούν µε 
αποστειρωµένες γάζες που θα είναι υγρές µε αποστειρωµένο ορό 
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(φυσιολογικός ορός). Οι γάζες περιοδικά πρέπει να εµποδίζονται µε 
αποστειρωµένο ορό, ώστε να µην αφυδατωθούν τα προπίπτοντα σπλάχνα.  
 
 
 
 
ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΣΗ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ 
 
 
Τα ατυχήµατα έχουν χαρακτηρισθεί ως νόσος της σύγχρονης κοινωνίας και 
αποτελούν την κύρια αιτία θανάτου ατόµων ηλικίας 1 – 39 ετών και την Τρίτη 
αιτία θανάτου επί όλων των ηλικιακών οµάδων. Την περασµένη δεκαετία η 
φροντίδα του τραύµατος εξελίχθηκε σε ειδικότητα. Η νοσηρότητα και η 
θνησιµότητα έχουν µειωθεί σηµαντικά µε τη βελτίωση της πρώτης 
αντιµετώπισης στο χώρο του ατυχήµατος, την ορθή και γρήγορη µεταφορά 
του πολυτραυµατία στο Νοσοκοµείο και την άµεση χειρουργική αντιµετώπιση, 
ενώ η γνώση και η κατανόηση της µεταβολικής απάντησης στο τραύµα έχει 
ελαττώσει τους όψιµους θανάτους από ανεπάρκεια πολλών οργάνων.  
 
Η πρώιµη σταθεροποίηση των καταγµάτων και η επακόλουθη αντιµετώπισή 
τους, έχουν συµβάλλει σηµαντικά στη µείωση του συνδρόµου λιπώδους 
εµβολής, το οποίο συµβαίνει σε ένα µεγάλο ποσοστό σε ασθενείς µε 
κατάγµατα λεκάνης και µακρών οστών, κυρίως των κάτω άκρων. Η 
αντιµετώπιση της αναπνευστικής ανεπάρκειας µε µηχανικό αερισµό και θετική 
τελοεκπνευστική πίεση (PEEP), έχει συµβάλλει στη µείωση της θνησιµότητας 
του συνδρόµου. Η ανάπτυξη τοπικών τραυµατολογικών κέντρων έχει επίσης 
συνεισφέρει σηµαντικά στη µείωση της θνησιµότητας και νοσηρότητας.  
 
Η αντιµετώπιση του πολυτραυµατία από τη στιγµή που λαµβάνει χώρα το 
ατύχηµα πρέπει να είναι συνεχής και µεθοδική, σε όλα τα στάδια παροχής 
φροντίδας: 
 

1. Στο χώρο του ατυχήµατος 
2. Κατά τη µεταφορά 
3. Στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών 
4. Πιθανώς στο Χειρουργείο 
5. Στο θάλαµο νοσηλείας 

 
Πρώτη  αντιµετώπιση 
 
Ιστορικό και καταγραφή καταγµάτων 
 
Η λήψη του ιστορικού είναι απαραίτητη για την εκτίµηση του µηχανισµού 
κάκωσης, εφ’ όσον βέβαια ο ασθενής δεν βρίσκεται σε κωµατώδη κατάσταση 
και δεν έχει πάθει εγκεφαλική διάσειση. Το ιστορικό βοηθά στον 
προσανατολισµό και στην ακριβή αναζήτηση των οστικών κακώσεων. Για 
παράδειγµα είναι σηµαντικό να γνωρίζουµε σε ένα τροχαίο ατύχηµα εάν ο 
ασθενής φορούσε ζώνη ασφαλείας ή εάν µετά τη σύγκρουση εκτοξεύθηκε έξω 
από το αυτοκίνητο ή εάν η αιτία του τραυµατισµού ήταν η πτώση από ύψος 
ώστε να τεθεί η υποψία κάκωσης στη θωρακοοσφυική µοίρα της σπονδυλικής 
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στήλης. Η αναφορά από τον ασθενή παροδικής παράλυσης, µετά την 
κάκωση, ή µυϊκής αδυναµίας στα κάτω άκρα που προοδευτικά επιδεινώθηκε, 
αποτελούν σηµαντικά στοιχεία. Επίσης, στα τροχαία ατυχήµατα κατά τη 
σύγκρουση, ο αυχένας παρασύρεται σε βίαιη υπέρκαµψη, γεγονός που 
πρέπει να λαµβάνεται υπόψη για την αναζήτηση βλάβης της αυχενικής 
µοίρας, όπως επίσης και σε κάθε κάκωση της κεφαλής πρέπει να αναζητείται 
και πιθανή κάκωση της αυχενικής µοίρας.  
 
Πρώτη Εξέταση 
 
Απαραίτητη θεωρείται µια αδρή νευρολογική εκτίµηση του ασθενούς όσον 
αφορά την κινητικότητα, την αισθητικότητα και τον έλεγχο των 
αντανακλαστικών, ξεκινώντας από τα άνω άκρα και τελειώνοντας µε τα κάτω 
άκρα για να αποκλεισθεί σοβαρή κάκωση της σπονδυλικής στήλης µε βλάβη 
του νωτιαίου µυελού. Ιδιαίτερη σηµασία δίνεται και στην επισκόπηση του 
σώµατος του ασθενούς. Για παράδειγµα, διαφραγµατική αναπνοή σχετίζεται 
µε κάκωση της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης, σε συνδυασµό µε 
βλάβη του νωτιαίου µυελού, ενώ εκδορές ή εκχυµώσεις και τοπική ευαισθησία 
στη σπονδυλική στήλη θέτουν την υποψία κατάγµατος. Οι κακώσεις της 
σπονδυλικής στήλης µε συνοδό κάκωση του νωτιαίου µυελού, µπορεί να 
παρουσιάζουν εικόνα νωτιαίου shock που µπορεί να διαρκέσει 24 – 48 ώρες 
µετά τον τραυµατισµό. Στην κατάσταση κυριαρχεί η κινητική διαταραχή αλλά 
µπορεί να εµφανισθεί και αγγειοπληγία, υπόταση και βραδυκαρδία. Για την 
αντιµετώπισή της, αναγκαία είναι η χορήγηση ενδοφλέβιων υγρών για την 
αποκατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου και αγγειοσυσπαστικών- 
νοραδρεναλίνης και αδρεναλίνης. Σε περίπτωση κάκωσης της σπονδυλικής 
στήλη, απαραίτητη θεωρείται και η χορήγηση µεθυλπρεδνιζολόνης, σε 
δοσολογία 30 mg/kg ΒΣ, η οποία συνεχίζεται να χορηγείται και στο 
νοσοκοµείο σε δοσολογία 5,4 mg/kg ΒΣ για κάθε ώρα για τις επόµενες 24 – 
48 ώρες.  
 
Τονίζεται, ότι κάθε πολυτραυµατίας µέχρι αποδείξεως του αντιθέτου, θα 
πρέπει να θεωρείται ότι έχει υποστεί κάταγµα της αυχενικής µοίρας της 
σπονδυλικής στήλης. Για το λόγο αυτό , πρέπει να γίνεται πάντα 
ακινητοποίηση του αυχένα µε τη βοήθεια ειδικών κολάρων. Ιδιαίτερη προσοχή 
πρέπει να δοθεί κατά τη διάρκεια της διασωλήνωσης.  
 
Μετά την πρώτη αντιµετώπιση και σταθεροποίηση των ζωτικών λειτουργιών, 
ακολουθεί µια γρήγορη συστηµατική εξέταση του ασθενούς. Γίνεται αρχικά 
καταγραφή των τραυµάτων που αιµορραγούν ιδιαίτερα, και των καταγµάτων, 
µε σκοπό την πρώτη αντιµετώπισή τους. Με αυτό τον τρόπο εκτιµώνται 
έµµεσα και οι απώλειες αίµατος. Για παράδειγµα, σε ένα κάταγµα µηριαίου, 
αντιστοιχεί περίπου απώλεια αίµατος ενός λίτρου, ενώ κάταγµα της λεκάνης 
µπορεί να οδηγήσει σε απώλεια αίµατος έως και 3 λίτρων. Ορισµένες πολύ 
αιµορραγικές κακώσεις περνούν απαρατήρητες, όπως τα τραύµατα του 
τριχωτού της κεφαλής. Ο συνδυασµός πολλών µικρών αιµορραγικών 
κακώσεων, µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρό αιµορραγικό shock. 
 
Η καταγραφή των καταγµάτων γίνεται µε τον συστηµατικό έλεγχο του 
σκελετού. Για το σκοπό αυτό γίνεται γρήγορη επισκόπηση και ψηλάφηση των 
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άκρων για ανεύρεση ανώµαλης κίνησης, κρηγµού, ευαισθησίας, οιδήµατος και 
εµφανούς παραµόρφωσης. Σκέλος σε προσαγωγή, βράχυνση και έσω 
στροφή δηµιουργεί υπόνοιες για εξάρθρηµα του ισχίου, ενώ σκέλος σε µεγάλη 
έξω στροφή και πιθανά βράχυνση, αποτελεί ένδειξη περιτροχαντηρίου 
κατάγµατος του µηριαίου. Επιπρόσθετα, κάθε εµφανής παραµόρφωση των 
άκρων υποδεικνύει την ύπαρξη οστικής κάκωσης.  
 
Πρώτη Αντιµετώπιση Καταγµάτων 
 
Όταν υπάρχουν εµφανείς παραµορφώσεις των άκρων, ακολουθεί µια 
στοιχειώδης ακινητοποίηση, τόσο για την διευκόλυνση της µεταφοράς και την 
ελάττωση του πόνου, όσο και για την περαιτέρω πρόληψη της βλάβης των 
µαλακών µορίων.  
 
Παραµορφώσεις στην περιοχή του βραχιόνιου, αντιµετωπίζονται µε 
ακινητοποίηση του µέλους στο θώρακα. Παραµορφώσεις στην περιοχή του 
αντιβραχίου και της άκρας χειρός αντιµετωπίζονται τοποθετώντας πρόχειρους 
νάρθηκες σύµφωνα µε την ανατοµική διεύθυνση του άκρου και στη συνέχεια 
γίνεται απλή ανάρτηση του µέλους µε τριγωνικό επίδεσµο.  
 
Παραµορφώσεις στα κάτω άκρα αντιµετωπίζονται στον τόπο του ατυχήµατος, 
είτε µε ακινητοποίηση του πάσχοντος σκέλους στο υγιές, είτε µε ειδικούς 
φουσκωτούς νάρθηκες, οι οποίοι παρέχουν επαρκή και ασφαλή 
ακινητοποίηση και εξασφαλίζουν αιµοστατική πίεση στα τραύµατα.  
 
Όταν υπάρχουν εξαρθρήµατα, δεν πρέπει να γίνεται προσπάθεια ανάταξης 
στον τόπο του ατυχήµατος, αλλά πρέπει να φροντίζουµε ώστε το άκρο να 
ακινητοποιείται σε τέτοια θέση, που να µη διαταράσσεται η αιµάτωσή του.  
 
Όταν συνυπάρχουν ακρωτηριασµοί, πρέπει να γίνεται περισυλλογή των 
ακρωτηριασθέντων τµηµάτων και να αποστέλλονται στο νοσοκοµείο. Τα 
ακρωτηριασθέντα τµήµατα τοποθετούνται σε πλαστικό σάκο που περιέχει 
Ringer’s Lactated ή επί απουσίας, σε φυσιολογικό ορό. Ο πλαστικός σάκος 
τοποθετείται σε δοχείο µε πάγο. Αποφεύγεται απ’ ευθείας επίθεση σε πάγο, 
για να αποφύγουµε κατάψυξη των ιστών.  
 
Πρώτη Αντιµετώπιση Τραυµάτων – Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Τα τραύµατα καλύπτονται µε το καθαρότερο υλικό που είναι διαθέσιµο και 
επιδένονται µε ελαστικούς επιδέσµους. Όταν υπάρχει εµφανής αιµορραγία, 
γίνεται προσπάθεια αιµόστασης κυρίως µε πιεστική επίδεση, 
χρησιµοποιώντας ελαστικούς επιδέσµους. Είναι σηµαντικό να έχουµε υπόψη 
ότι η πίεση που εφαρµόζουµε δεν πρέπει να διακόπτει την αιµάτωση 
περιφερικά του τραύµατος. Στη συνέχεια, το άκρο που φέρει το τραύµα 
πρέπει να ανυψώνεται. Εάν η αιµορραγία είναι τέτοια που διαποτίζει τους 
επιδέσµους, τοποθετούνται νέοι πάνω από τον αρχικό.  
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Μεταφορά 
 
Η µεταφορά του πολυτραυµατία πρέπει να είναι ταχεία και ασφαλής. Ο 
πολυτραυµατίας µεταφέρεται σε ύπτια θέση εκτός από την περίπτωση που 
είναι αναίσθητος ή αιµορραγεί από τη ρινοφαρυγγική κοιλότητα, οπότε η 
µεταφορά πρέπει να γίνεται σε πλάγια θέση για να διατηρηθούν ευκολότερα 
ελεύθερες οι αεροφόροι οδοί.  
 
Η µετακίνηση του πολυτραυµατία από τον τόπο του ατυχήµατος πρέπει να 
γίνεται προσεκτικά και µε ήπιους χειρισµούς ούτως ώστε να µην προκαλείται 
κάµψη ή έκταση της σπονδυλικής στήλης. Έτσι, η µετακίνηση λαµβάνει χώρα 
µε συγκράτηση της κεφαλής – ώµων, σπονδυλικής στήλης – λεκάνης και 
άκρων στο ίδιο επίπεδο.  
 
Όταν υπάρχει υποψία βλάβης στη σπονδυλική στήλη, ο τραυµατίας µπορεί να 
µεταφερθεί στη στάση στην οποία βρέθηκε, και πάντα σε σκληρό φορείο. Για 
το λόγο αυτό, χρησιµοποιούνται ειδικοί σκληροί πίνακες, οι οποίοι 
τοποθετούνται στα φορεία και παράλληλα δίνουν τη δυνατότητα λήψης 
ακτινογραφιών, καθώς είναι ακτινοδιαπερατοί. Όταν γίνονται ανεξέλεγκτες 
κινήσεις κατά τη µεταφορά του ασθενούς, είναι δυνατό µια µερικά ασταθής 
κάκωση της σπονδυλικής στήλης να γίνει πλήρως ασταθής ή ο ασθενής να 
παρουσιάσει παθολογικά νευρολογικά σηµεία που δεν υπήρχαν πριν.  
 
Σε όλες τις περιπτώσεις είναι απαραίτητη η ενηµέρωση του νοσοκοµείου για 
τη σωστή υποδοχή του πολυτραυµατία.  
 
Υποδοχή στο Νοσοκοµείο 
 
Μετά τη σταθεροποίηση της γενικής κατάστασης του ασθενούς, ελέγχεται 
συστηµατικά όλος ο σκελετός. Αν ο τραυµατίας έχει συνείδηση, λαµβάνεται 
ένα πλήρες ιστορικό κυρίως για την εκτίµηση του µηχανισµού της κάκωσης 
και στη συνέχεια εκτελεί, υπό την καθοδήγηση του γιατρού, κίνηση σε όλες τις 
αρθρώσεις, αλλιώς αυτές εκτελούνται παθητικά. Ακολουθεί προσεκτική 
επισκόπηση και ψηλάφηση των άκρων για ανεύρεση ανώµαλης κίνησης, 
κριγµού, ευαισθησίας, οιδήµατος και παραµόρφωσης. 
 
Σε όλες τις περιπτώσεις ακινητοποιείται η αυχενική µοίρα µέχρι να 
αποκλεισθεί οποιαδήποτε κάκωσή της. Τα απλά κατάγµατα ανατάσσονται και 
ακινητοποιούνται µε γύψινους επιδέσµους, ενώ όσα πρόκειται να 
αντιµετωπισθούν χειρουργικά, σταθεροποιούνται σε ουδέτερη θέση είτε µε 
νάρθηκες, είτε µε έλξεις (δερµατικές ή σκελετικές). Έτσι, επιτυγχάνεται 
καλύτερη µεταφορά, αποφυγή περαιτέρω βλαβών των µαλακών µορίων και 
διατήρηση οστικού µήκους, ώστε να γίνει αργότερα η ανάταξη και η 
οστεοσύνθεση.  
 
Όταν υπάρχουν κατάγµατα στη σπονδυλική στήλη, είναι απαραίτητη η 
νευρολογική εκτίµηση του ασθενούς όσον αφορά την κινητικότητα (καταγραφή 
µυϊκής ισχύος όλων των µυϊκών οµάδων των άνω και κάτω άκρων), την 
αισθητικότητα (επιπολής και εν τω βάθει), τον έλεγχο των αντανακλαστικών 
ξεκινώντας από τα άνω άκρα και τελειώνοντας µε τα κάτω άκρα, καθώς 
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επίσης ελέγχεται και η περιεδρική αισθητικότητα, η λειτουργία του σφιγκτήρα 
και το βολβοσηραγγώδες αντανακλαστικό (δεν παράγεται όταν ο νωτιαίος 
µυελός είναι ανέπαφος, αλλά εµφανίζεται σε περιπτώσεις πλήρους 
παραπληγίας ή τετραπληγίας και η παραµονή του αποτελεί καθοριστικό 
παράγοντα επιβεβαίωσης της πλήρους διατοµής του νωτιαίου µυελού).  
 
Οι λειτουργικές βλάβες του νωτιαίου µυελού ανάλογα µε την έκταση της 
νευρικής βλάβης, χωρίζονται σε πέντε κατηγορίες, σύµφωνα µε την 
ταξινόµηση του Frankel: 
 

1. Πλήρης αισθητικοκινητική παράλυση 
2. Ατελής: πλήρης κινητική παράλυση µε διατήρηση της αισθητικής 

λειτουργίας κάτω από το επίπεδο της βλάβης 
3. Ατελής παράλυση µε άχρηστη κινητικότητα 
4. Ατελής παράλυση µε χρήσιµη κινητικότητα 
5. Φυσιολογική µε πλήρη ή σχεδόν πλήρη κινητική και αισθητική 

λειτουργία περιφερικά της βλάβης 
 
Τα κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης µε νευρολογική βλάβη, χρήζουν 
άµεσης χειρουργικής αντιµετώπισης. Σε  αυτούς τους τραυµατίες ξεκινά άµεσα 
η χορήγηση µεθυλπρεδνιζολόνης, µε δοσολογία 30 mg / kg ΣΒ µέσα στις 
πρώτες οκτώ ώρες από τον τραυµατισµό και για µια ώρα συνεχίζεται µε 
δοσολογία 5,4 mg / kg ΣΒ για τις επόµενες 23 – 48 ώρες.  
 
Κλειστά κατάγµατα του πυελικού δακτυλίου, προκαλούν µαζική απώλεια 
αίµατος, γεγονός που πρέπει να έχουµε πάντα υπόψη µας για την άµεση 
σταθεροποίησή τους. Μεγάλη απώλεια αίµατος προκαλούν και τα κατάγµατα 
του µηριαίου, τα οποία ευθύνονται και για µεγάλο ποσοστό λιπώδους εµβολής 
στους ασθενείς αυτούς.  
 
Σε όλες τις περιπτώσεις καταγµάτων των άκρων, πρέπει πάντα να ελέγχεται η 
βιωσιµότητά τους. Όταν υπάρχει υποψία αρτηριακής βλάβης, γίνεται έλεγχος 
των περιφερικών σφύξεων µε µηχάνηµα Doppler είτε διενεργείται 
αρτηριογραφία. Η αρτηριακή βλάβη αποτελεί επείγουσα κατάσταση και 
πρέπει να αποκαθίσταται µέσα στις πρώτες έξι ώρες µετά τον αρχικό 
τραυµατισµό.  
 
Ιδιαίτερη προσοχή στην αντιµετώπιση, παρουσιάζουν τα ανοικτά κατάγµατα. 
Παράµετροι που πρέπει να συνυπολογίζονται είναι οι εξής: 
 

1. Το ιστορικό ή ο µηχανισµός της κάκωσης 
2. η αγγειακή κατάσταση του άκρου 
3. το µέγεθος δερµατικής βλάβης 
4. η µυϊκή σύνθλιψη ή απώλεια 
5. η απογύµνωση του περιοστέου ή οστική νέκρωση 
6. το είδος και η τοπογραφία κατάγµατος, η ύπαρξη ή όχι οστικής 

απώλειας 
7. η συντριβή 
8. το σύνδροµο διαµερίσµατος 
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Η αρχική αντιµετώπιση των ανοικτών καταγµάτων περιλαµβάνει την πλύση 
για την αποµάκρυνση ξένων σωµάτων, τη λήψη καλλιεργειών και την κάλυψη 
µε αποστειρωµένες γάζες πριν την ακινητοποίηση. Παράλληλα, αρχίζει και η 
χορήγηση αντιβιοτικών, συνήθως µε κεφαλοσπορίνη δεύτερης γενιάς. Σε 
όλους τους τραυµατίες γίνεται χορήγηση αντιτετανικής τοξίνης.  
 
Όλα τα τραύµατα ελέγχονται για βλάβη ευγενών στοιχείων (αγγεία, νεύρα, 
τένοντες), καθαρίζονται, καλύπτονται µε βαζελινούχες και αποστειρωµένες 
γάζες και επιδένονται µε ελαστικούς επιδέσµους.  
 
Τέλος, τα εξαρθρήµατα απαιτούν άµεση ανάταξη υπό αναισθησία.  
 
Η τελική εκτίµηση ολοκληρώνεται µε τον ακτινολογικό έλεγχο όλων των 
ύποπτων περιοχών. Ο ακτινολογικός έλεγχος περιλαµβάνει απαραίτητα 
πλάγια ακτινογραφία της αυχενικής µοίρας, προσθοπίσθια ακτινογραφία 
θώρακα και προσθοπίσθια ακτινογραφία της λεκάνης. Ακτινογραφίες στο 
κρανίο γίνονται σε ασθενείς µε ιστορικό απώλειας της συνείδησης.  
 
Η αντιµετώπιση των πολυτραυµατιών απαιτεί µια καλά οργανωµένη και 
έµπειρη οµάδα γιατρών και νοσηλευτικού προσωπικού και ένα τµήµα 
τραύµατος. Είναι σηµαντικό να εφαρµόζονται γενικές αρχές ώστε να 
βοηθήσουν τόσο στην επιβίωση των ασθενών αυτών, όσο και στην 
αποκατάστασή τους, έτσι ώστε να επιστρέψουν όσο το δυνατόν πιο επιτυχώς 
στην προ του ατυχήµατος δηµιουργική τους κατάσταση.  
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ΕΓΚΑΥΜΑ 
 
 
Το έγκαυµα είναι µια από τις σοβαρότερες µορφές τραύµατος που µπορεί να 
συµβεί στον άνθρωπο. Όσο µεγαλύτερο είναι το έγκαυµα, τόσο περισσότερο 
σοβαρές είναι οι συνέπειες και τόσο υψηλότερη είναι η πιθανότητα κακής 
έκβασης. Το κόστος για την αντιµετώπιση των εγκαυµάτων είναι ιδιαίτερα 
µεγάλο, συγκρινόµενο µε αυτό που απαιτείται για την αντιµετώπιση άλλων 
µορφών τραύµατος.  
 
Η συχνότητα θανάτων από θερµικές κακώσεις σχετίζεται µε τον βαθµό της 
τεχνολογικής ανάπτυξης ενός κράτους. Όσο ισχυρότερες πηγές ενέργειας 
αξιοποιούνται, τόσο και οι απώλειες από ατυχήµατα αυξάνουν.  
 
Η θερµική κάκωση µπορεί να αφορά το δέρµα, τους µύες, το αναπνευστικό 
σύστηµα ή το συνδυασµό τους.  
 
Το δέρµα είναι το µεγαλύτερο όργανο του σώµατος και παίζει σηµαντικό ρόλο 
στη θερµορύθµιση, στην οµοιόσταση των υγρών και ηλεκτρολυτών. Αποτελεί 
επίσης φυσικό φραγµό για τα µικρόβια. Ένα εκτεταµένο εποµένως έγκαυµα 
διαταράσσει τις παραπάνω λειτουργίες.  
 
Οι συστηµατικές επιδράσεις µετά από µια µεγάλη θερµική κάκωση, αφορούν 
κυρίως µεταβολές του ενδαγγειακού όγκου, της αντίδρασης στο στρες, του 
µεταβολισµού και την τροποποίηση του ανοσοποιητικού συστήµατος. Η 
πρόοδος που έχει επέλθει στην αναζωογόνηση µε υγρά, στη χειρουργική 
αντιµετώπιση, στη διατήρηση επαρκούς θρέψης, στην αντιµετώπιση των 
λοιµώξεων στη Μ.Ε.Θ., έχει συµβάλλει ουσιαστικά στη µείωση της 
θνητότητας. Εκτεταµένα εγκαύµατα συνίσταται να αντιµετωπίζονται σε 
εξειδικευµένα κέντρα εγκαυµάτων.  
 
Παθοφυσιολογία του εγκαύµατος 
 
Η θερµική κάκωση έχει ως αποτέλεσµα όχι µόνο τη µαζική µετακίνηση υγρών 
από τον ενδαγγειακό στο διάµεσο χώρο, αλλά και την απελευθέρωση 
διαβιβαστών που δρουν τοπικά και συστηµατικά. Οι διαβιβαστές 
διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην παθογένεση του οιδήµατος, και έχουν 
αρνητική επίδραση στο καρδιαγγειακό σύστηµα.  
 
Το οίδηµα που αναπτύσσεται στην περιοχή της θερµικής κάκωσης αλλά και 
εκτός αυτής, σε περίπτωση εκτεταµένων εγκαυµάτων, αρχίζει να εµφανίζεται 
ήδη από τις πρώτες 2 – 3 ώρες, φτάνει στη µεγαλύτερή του φάση µετά από  
24 ώρες και παραµένει σε υψηλά επίπεδα για 48 –72 ώρες. Η ιστική 
καταστροφή προκαλεί συστηµατική αντίδραση του οργανισµού µε τη 
µεσολάβηση του υποθαλάµου µέσω του συµπαθητικού συστήµατος.  
 
Το αποτέλεσµα όλων αυτών των µεταβολών είναι η τοπική και συστηµατική 
αύξηση της διαπερατότητας του ενδοθηλίου των τριχοειδών, η µείωση του 
ενδαγγειακού  όγκου, η αύξηση των συστηµατικών αγγειακών αντιστάσεων, η 
µείωση της καρδιακής παροχής, η ελάττωση του µεταφερόµενου οξυγόνου, η 
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ισχαιµία των οργάνων και τελικά η ανάπτυξη µεταβολικής οξέωσης. Χωρίς τη 
γρήγορη και αποτελεσµατική αναζωογόνηση, οι ως άνω επιπλοκές 
επιδεινώνονται και µπορούν να οδηγήσουν σε οξεία νεφρική ανεπάρκεια, 
υποογκαιµική καταπληξία και τελικά σε θάνατο.  
 
Επιδράσεις  στο αναπνευστικό σύστηµα 
 
Το αναπνευστικό σύστηµα µπορεί να προσβληθεί άµεσα από την θερµότητα 
και την εισπνοή καπνού που περιέχει τοξικά αέρια και µονοξείδιο του 
άνθρακα, αλλά και έµµεσα µέσω της συστηµατικής αντίδρασης. Το 
εισπνευστικό έγκαυµα ευθύνεται για το 20 – 84% της θνησιµότητας που 
σχετίζεται µε τα εγκαύµατα και αποτελεί έναν καθοριστικό παράγοντα της 
πρόγνωσης. Το αναπνευστικό σύστηµα χωρίζεται για πρακτικούς λόγους σε 3 
ανατοµικές περιοχές. Στην περιοχή άνωθεν της γλωττίδας, στην τραχεία και 
στους βρόγχους, και στο πνευµονικό παρέγχυµα. Η θερµική βλάβη µπορεί να 
προσβάλλει και τις 3 αυτές περιοχές. Η περιοχή άνωθεν της γλωττίδας είναι 
ιδιαίτερα ευάλωτη στη θερµική βλάβη. Συχνά στο έγκαυµα αναπτύσσεται 
οίδηµα και απόφραξη των ανώτερων αεροφόρων οδών, που µπορεί να είναι 
άµεσα εµφανής. Η προσβολή του τραχειοβρογχικού δένδρου και του 
παρεγχύµατος, µπορεί να προκαλέσει οίδηµα του βλεννογόνου, σύµπτωση 
των βρογχιολίων λόγω ελάττωσης της επιφανειοδραστικής ουσίας και 
διαταραχές στη σχέση αερισµού – αιµάτωσης, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση 
υποξαιµίας. Οι κλινικές καταστάσεις που υποδηλώνουν εισπνευστικό έγκαυµα 
περιλαµβάνουν: 
 

- Εγκαύµατα προσώπου 
- Καψαλισµένες βλεφαρίδες και ρώθωνες 
- Ανθρακοειδή πτύελα 
- Συριγµό 
- ∆ύσπνοια 
- Βράγχος φωνής 
- Μειωµένη εγρήγορση 
- Ανικανότητα προσανατολισµού 
- Υπολείµµατα άνθρακα στο στοµατοφάρυγγα 
- Αποκλεισµός σε φλεγόµενο περιβάλλον 

 
Μονοξείδιο του Άνθρακα 
 
Η καύση προκαλεί πτώση της πυκνότητας του εισπνεόµενου οξυγόνου στον 
ατµοσφαιρικό αέρα και παραγωγή διοξειδίου και µονοξειδίου του άνθρακα µε 
τη γνωστή τοξικότητα. Η αυξηµένη συγκέντρωση διοξειδίου του άνθρακα στον 
εισπνεόµενο αέρα, προκαλεί αύξηση του κατά λεπτό αερισµού, αυξάνοντας 
έτσι την τοξικότητα στον πνεύµονα από άλλες ουσίες. 
 
Το µονοξείδιο του άνθρακα είναι αέριο άχρωµο και άοσµο και παράγεται από 
την ατελή καύση υλικών που περιέχουν άνθρακα. Η χηµική συγγένεια του 
µονοξείδιου του άνθρακα µε την αιµοσφαιρίνη είναι 240 φορές µεγαλύτερη 
από αυτή µε το οξυγόνο, σχηµατίζοντας έτσι ανθρακυλαιµοσφαιρίνη. Η 
παρουσία αυτής στο αίµα, µεταθέτει την καµπύλη διάσπασης της 
οξυαιµοσφαιρίνης προς τα αριστερά, µε αποτέλεσµα τη µείωση της απόδοσης 
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του οξυγόνου στους ιστούς. Η διάγνωση της δηλητηρίασης µε µονοξείδιο του 
άνθρακα τίθεται κατ΄ αρχήν από το ιστορικό και την κλινική εικόνα. Τα 
συµπτώµατα και τα κλινικά σηµεία είναι ποικίλα: 
 

- Ναυτία 
- Έµετος 
- Κεφαλαλγία 
- Ζάλη 
- ∆ιαταραχές της όρασης 
- Σπασµοί 
- Παραισθήσεις 
- Κώµα 
- Καρδιαγγειακή αστάθεια 

 
Η διάγνωση της δηλητηρίασης µε µονοξείδιο του άνθρακα θα πρέπει να 
θεωρείται βέβαιη µέχρι αποδείξεως του αντιθέτου. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται 
µε τη µέτρηση της ανθρακυλαιµοσφαιρίνης στο αίµα. Είναι σηµαντικό να 
τονιστεί ότι τα παλµικά οξύµετρα δεν είναι σε θέση να διακρίνουν την 
οξυαιµοσφαιρίνη από την ανθρακυλαιµοσφαιρίνη, και έτσι ο φυσιολογικός 
κορεσµός της αιµοσφαιρίνης µε οξυγόνο σε θύµα πυρκαγιάς, δεν 
αντιπροσωπεύει σε καµία περίπτωση τον πραγµατικό κορεσµό της. Για το 
λόγο αυτό, θα πρέπει να γίνεται µέτρηση των επιπέδων 
ανθρακυλαιµοσφαιρίνης. Τα επίπεδα µονοξειδίου του άνθρακα µπορούν να 
µετρηθούν στον εκπνεόµενο αέρα µε τη χρήση ενός αναλυτή µονοξειδίου του 
άνθρακα ή να µετρηθούν σε ένα δείγµα αίµατος, χρησιµοποιώντας ένα 
φασµατοµετρικό αναλυτή αερίων. Τα φυσιολογικά επίπεδα είναι κάτω των 2% 
σε  µη καπνιστές και 5 – 10% σε καπνιστές. Επίπεδα ανθρακυλαιµοσφαιρίνης 
µεγαλύτερα των 10% θεωρούνται διαγνωστικό κριτήριο δηλητηρίασης. 
Εποµένως και µόνον η υποψία δηλητηρίασης µε µονοξείδιο του άνθρακα 
επιβάλει τη χορήγηση 100% οξυγόνου στον ασθενή, ανεξάρτητα από τον 
κορεσµό οξυγόνου, µέχρι τη λήψη του αποτελέσµατος των επιπέδων 
ανθρακυλαιµοσφαιρίνης. Η υπερβαρική οξυγονοθεραπεία αποτελεί 
θεραπευτική προτεραιότητα σε βαριές δηλητηριάσεις, απαιτεί όµως τη 
µεταφορά του ασθενούς σε ειδικά κέντρα, κάτι το οποίο δεν είναι πάντα 
εύκολο. ΣΕ περιπτώσεις σοβαρών νευρολογικών επιπλοκών και 
καρδιαγγειακής αστάθειας, είναι απαραίτητη η αιµοδυναµική υποστήριξη, η 
διασωλήνωση και ο µηχανικός αερισµός.  
 
Κυανιούχα 
 
Παράγονται από την καύση πλαστικών ουσιών και το πιο σηµαντικό είναι το 
υδροκυάνιο. Η δηλητηριώδης δράση τους οφείλεται στην είσοδο του κυανίου 
εντός των κυττάρων και στην ένωσή του µε την οξειδάση του κυτοχρώµατος, 
ένζυµο απαραίτητο για την αναπνοή του κυττάρου. Έτσι καταργείται η 
µιτοχονδριακή αναπνοή και προκαλείται κυτταρική υποξία. Ο κύριος 
µηχανισµός αποτοξίνωσης των κυανιούχων είναι η µετατροπή τους σε 
θειοκυανιούχα, που αποβάλλονται από τους νεφρούς. Η µετατροπή αυτή είναι 
ενζυµική και πραγµατοποιείται µέσω του ενζύµου θειοκινάση. Το ένζυµο 
υπάρχει σε όλους τους ιστούς, η µεγαλύτερη όµως δραστηριότητά του 
παρατηρείται στο ήπαρ.  
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Κλινική εικόνα 
 
Ταχύπνοια, ταχυκαρδία, διανοητική σύγχυση, άγχος, σπασµοί, µεταβολική 
οξέωση και σε µεγαλύτερες δόσεις αναπνευστική καταστολή και κυκλοφορική 
ανεπάρκεια – collapsus. 
Αντιµετώπιση 
 
Η πρωταρχική θεραπεία της δηλητηρίασης µε κυανιούχα είναι ο µηχανικός 
αερισµός µε χορήγηση 100% οξυγόνου, αντιεπιληπτικών και µε αιµοδυναµική 
υποστήριξη του ασθενούς. Η ειδική θεραπεία περιλαµβάνει τη χορήγηση 
θειοθειϊκού νατρίου 25% σε δοσολογία 50 ml, µε ρυθµό έγχυσης 2.5 ml ανά 
λεπτό, που µετατρέπει τα κυανιούχα σε θειοκυανιούχα που είναι πολύ 
λιγότερο τοξικά. Επίσης, η χορήγηση νιτρώδους νατρίου 3% σε δοσολογία 10 
ml µε ρυθµό έγχυσης 2.5 ml ανά λεπτό, που εµποδίζει την ένωση των 
κυανιούχων µε τα οξειδωτικά ένζυµα. Οι παραπάνω δοσολογίες 
επαναλαµβάνονται εάν τα συµπτώµατα επανεµφανιστούν.  
 
Αξιολόγηση του εγκαύµατος 
 
Η έκταση του εγκαύµατος µπορεί να υπολογισθεί χρησιµοποιώντας 
διάφορους κανόνες, ο συνηθέστερος των οποίων είναι ο κανόνας των «9». 
Σύµφωνα µε αυτόν, το σώµα έχει διαιρεθεί σε περιοχές των 9% της ολικής του 
επιφάνειας, εκτός της περιοχής του περινέου που αξιολογείται µε 1%. Ο 
κανόνας των «9» είναι χρήσιµος στον ενήλικα γιατί επιτρέπει τη γρήγορη 
εκτίµηση του µεγέθους του εγκαύµατος, είναι όµως ανακριβής για τα παιδιά.  
 
Στα παιδιά χρησιµοποιείται ο χάρτης κατά Lund – Browder, λόγω της 
διαφοράς στην επιφάνεια των διαφόρων µερών του σώµατος ενός νεογνού ή 
παιδιού και ενός ενήλικα. Το κεφάλι π.χ. ενός νεογνού ή µικρού παιδιού, 
αντιπροσωπεύει το 20% της επιφάνειας του σώµατος, αλλά µόνο το 9% σε 
έναν ενήλικα. Ο κανόνας των «9» χρησιµοποιείται επίσης για να καθορισθεί η 
χορήγηση υγρών.  
 
Τα εγκαύµατα αξιολογούνται ανάλογα µε το βάθος τους. ∆ιακρίνονται σε 
εγκαύµατα 1ου βαθµού, 2ου βαθµού ή µερικού πάχους και 3ου βαθµού ή ολικού 
πάχους.  
 
Εγκαύµατα 1ου βαθµού 
 
Τα εγκαύµατα  πρώτου βαθµού ή επιπολής εγκαύµατα, προκαλούν µικρή 
καταστροφή της επιδερµίδας και συνήθως επουλώνονται σε 3 – 7 ηµέρες. 
Χαρακτηρίζονται από ερύθηµα, ήπιο οίδηµα και πόνο. Τυπικό παράδειγµα 
αποτελεί το ηλιακό έγκαυµα.  
Εγκαύµατα 2ου βαθµού 
 
Τα εγκαύµατα δεύτερου βαθµού ή µερικού πάχους είναι βαθύτερα από τα 
αντίστοιχα του 1ου βαθµού, περιλαµβάνουν όλη την επιδερµίδα και φτάνουν 
µέχρι τη δερµίδα. Συνήθως προκαλούνται από επαφή µε καυτό υγρό και 
επουλώνονται σε 14 – 21 ηµέρες. Έχουν υγρή επιφάνεια, είναι εξαιρετικά 
επώδυνα, µε σηµαντικό οίδηµα και φυσαλίδες στην επιδερµίδα.  
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Εγκαύµατα 3ου βαθµού 
 
Τα εγκαύµατα τρίτου βαθµού ή ολικού πάχους προσβάλλουν όλα τα 
στρώµατα του δέρµατος, ακόµα και τις απολήξεις των νεύρων και τον 
υποδόριο ιστό. Συνήθως προκαλούνται από φωτιά ή παρατεταµένη επαφή µε 
καυτά αντικείµενα. Έχουν ωχρή, λευκή ή καρβουνιασµένη εµφάνιση, 
σκασµένο δέρµα µε εκτεθειµένο λίπος, ξηρή επιφάνεια, είναι ανώδυνα, 
αναίσθητα και χαρακτηρίζονται από οίδηµα γύρω από το έγκαυµα. Για την 
αντιµετώπισή τους απαιτείται µεταµόσχευση.  
 
Σηµαντική είναι η διάκριση µεταξύ της υπεραιµίας και του εγκαύµατος. Η 
υπεραιµία αν και επώδυνη, δε συµµετέχει στην απώλεια υγρών και θα ιαθεί 
αυτόµατα υπό τον όρο να µην µολυνθεί.  
 
Η αρχική αντιµετώπιση του εγκαυµατία 
 
Η αντιµετώπιση του εγκαυµατία αρχίζει µε την αποµάκρυνση του θύµατος 
από το χώρο της φωτιάς. Όλα τα ρούχα πρέπει να αφαιρούνται για να 
σταµατήσει το συνεχιζόµενο έγκαυµα.  
 
Όπως και στις άλλες µορφές τραύµατος, έτσι και στο έγκαυµα, η αντιµετώπιση 
ξεκινάµε την πρωτογενή εκτίµηση που περιλαµβάνει τον έλεγχο του 
αεραγωγού, της αναπνοής και της κυκλοφορίας. Το πρώτο που ελέγχουµε 
είναι η βατότητα των αεροφόρων οδών. Η εξασφάλιση ανοικτού αεραγωγού 
είναι ζωτικής σηµασίας για τους εγκαυµατίες, ιδιαίτερα για αυτούς µε 
εισπνευστικό έγκαυµα. Η απόφραξη του αεραγωγού συνήθως αναπτύσσεται 
γρήγορα, µπορεί όµως να εµφανισθεί καθυστερηµένα, για αυτόν τον λόγο 
πρέπει να εκτιµάται η κατάσταση του αεραγωγού. Οι ενδείξεις για άµεση 
διασωλήνωση είναι οι εξής: 
 

- Απόφραξη αεραγωγού, αναπνευστική ανεπάρκεια, άπνοια 
- Καρδιαγγειακή αστάθεια 
- Απώλεια συνείδησης 
- Έγκαυµα τραχήλου και κεφαλής 
- Μαζικό έγκαυµα µεγαλύτερο από το 60% της ολικής επιφάνειας του 

σώµατος.  
 
Η εκτέλεση τραχειοστοµίας παραµένει αµφιλεγόµενη σε ασθενείς µε θερµική 
βλάβη, λόγω της πιθανότητας ανάπτυξης λοιµώξεων αλλά και απώτερων 
επιπλοκών, όπως η τραχειακή στένωση και τα συρίγγια. Σε δύο µόνο 
περιπτώσεις ενδείκνυται η τραχειοστοµία: 
 

1. Όταν ο αεραγωγός δεν µπορεί να εξασφαλιστεί µε τους συνήθεις 
τρόπους διασωλήνωσης ή το ινοπτικό βρογχοσκόπιο. 

 
2. Ατυχής αποσωλήνωση σε ασθενή που έχει αναπτύξει οίδηµα 

αεραγωγών και η διασωλήνωσή του µε άλλους τρόπους είναι 
αδύνατη. 
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Σε όλους τους διασωληνωµένους ασθενείς, χορηγούµε αρχικά 100% οξυγόνο 
και ελέγχουµε τον αερισµό τους.  
 
Η αναζωογόνηση µε υγρά πρέπει να αρχίσει όσο το δυνατό γρηγορότερα για 
την αποφυγή καταπληξίας. Σε κάθε εγκαυµατία µε σηµαντικές βλάβες, πρέπει 
απαραιτήτως να τοποθετούνται τουλάχιστον 2 – 3 φλεβοκαθετήρες µεγάλου 
εύρους, ο ένας εκ των οποίων τοποθετείται κεντρικά και µας επιτρέπει εκτός 
της ταχείας χορήγησης υγρών και την ακριβή µέτρηση της κεντρικής φλεβικής 
πίεσης.  
 
Οι απαιτήσεις του ασθενούς σε υγρά καθορίζονται από: 
 

1. Το εκατοστιαίο ποσοστό της ολικής επιφάνειας του σώµατος που έχει 
υποστεί έγκαυµα. 

2. Το χρόνο που µεσολάβησε µετά το έγκαυµα και όχι από τότε που 
άρχισε η αναζωογόνηση  

3. Το βάρος του ασθενούς σε κιλά.  
 
Κατά καιρούς έχουν προταθεί διάφορα σχήµατα χορήγησης υγρών, χωρίς 
όµως να υπάρχει σαφής υπεροχή κάποιου προτεινόµενου σχήµατος έναντι 
των άλλων. Το πιο ευρέως χρησιµοποιούµενο σχήµα είναι το σχήµα Parkland, 
που περιλαµβάνει τη χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυµάτων υπό µορφή 
Ringer’s Lactated σε δοσολογία 4ml / kg / % επιφάνεια σώµατος. Από τα 
υπολογιζόµενα υγρά, το 50% δίνεται τις πρώτες 8 ώρες, το 25% στις 
επόµενες 8 ώρες και το υπόλοιπο 25% τις επόµενες 8 ώρες.  
 
Σηµειώνεται ότι οποιοδήποτε σχήµα χορήγησης υγρών και αν 
χρησιµοποιηθεί, θα αποτελεί αδρό υπολογισµό των αναγκών σε υγρά. Για το 
λόγο αυτό, απαιτείται συνεχής επανεκτίµηση και αξιολόγηση ώστε να 
τιτλοποιηθεί η χορήγηση υγρών και να διατηρηθεί επαρκής ο ενδαγγειακός 
όγκος, η καρδιακή παροχή και η µεταφορά οξυγόνου στους ιστούς. 
Ταυτόχρονα όµως απαιτείται προσοχή ώστε να αποφεύγεται η υπερβολική 
χορήγηση υγρών και να αποτραπεί η ανεπιθύµητη αύξηση του οιδήµατος.  
 
Η αρτηριακή πίεση και η καρδιακή συχνότητα δεν αποτελούν αξιόπιστο 
δείκτη. Αντίθετα, η ωριαία διούρηση αποτελεί έναν αξιόπιστο δείκτη επαρκούς 
πρόσληψης  υγρών. Όταν αυτή υπερβαίνει το 0.5 ml/ kg/ h στους ενήλικες και 
το 1 ml/ kg/ h στα παιδιά, η πρόσληψη υγρών είναι επαρκής. Μετά από 
εκτεταµένα εγκαύµατα, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν κακώσεις µυών, η ωριαία 
αποβολή ούρων πρέπει να διατηρηθεί σε επίπεδα µεγαλύτερα του 
φυσιολογικού, ώστε να αποφευχθεί η πιθανή νεφρική ανεπάρκεια από 
σωληναριακή νέκρωση. Εάν κριθεί απαραίτητο, µπορεί να χορηγηθεί και 
µαννιτόλη. Μερικές φορές µάλιστα ίσως κριθεί αναγκαία η προσθήκη 
ινότροπων φαρµάκων όπως η ντοπαµίνη και η ντοπιουταµίνη για την 
υποστήριξη της συσταλτικότητας του µυοκαρδίου.  
 
Αντιµετώπιση του πόνου 
 
Το έγκαυµα συνοδεύεται από πόνο. Για το λόγο αυτό απαιτείται η άµεση 
ανακούφιση του ασθενούς, αµέσως µόλις εξασφαλισθεί η ανάνηψή του. 
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Αποτελεσµατική θεωρείται η ενδοφλέβια χορήγηση οπιοειδών, ενώ η 
ενδοµυϊκή χορήγηση αντενδείκνυται. Συνιστάται η ενδοφλέβια χορήγηση 
µορφίνης σε δοσολογία 0.1 – 0.2 mg/kg ΒΣ σε τακτά χρονικά διαστήµατα.  
 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Στα εγκαύµατα πρώτου βαθµού, µπορεί να υπάρχουν κοκκινίλα, ελαφρύ 
πρήξιµο, πόνος, ανέπαφο δέρµα χωρίς αλλοιώσεις. Βάλτε αµέσως την καµένη 
περιοχή κάτω από κρύο τρεχούµενο νερό ή τοποθετήστε ένα βρεγµένο 
ύφασµα µε κρύο νερό στην περιοχή, µέχρι να περάσει ο πόνος. Καλύψτε στη 
συνέχεια το έγκαυµα µε αποστειρωµένους και καθαρούς επιδέσµους. Σε 
εγκαύµατα δεύτερου βαθµού, µπορεί να υπάρχουν κοκκινίλα ή ραβδωτή 
εµφάνιση του εγκαύµατος, φλύκταινες, πρήξιµο που διαρκεί µερικές ηµέρες, 
υγρή εµφάνιση της επιφάνειας του δέρµατος και πόνος. Ισχύει η ίδια 
αντιµετώπιση και προπάντων η αναζήτηση ιατρικής φροντίδας. Στα 
εγκαύµατα τρίτου βαθµού, η καµένη περιοχή φαίνεται άσπρη ή 
καρβουνιασµένη, το δέρµα είναι κατεστραµµένο και υπάρχει λίγος πόνος, 
αφού οι απολήξεις των νεύρων έχουν καταστραφεί. ∆εν πρέπει στην 
περίπτωση αυτή, να αποµακρύνονται τα ρούχα που είναι κολληµένα στο 
δέρµα, να τοποθετείται πάγος ή κρύο νερό (πιθανή πρόκληση σοκ) ή να 
τοποθετούνται οποιαδήποτε φαρµακευτικά υλικά στην περιοχή, χωρίς την 
έγκριση του γιατρού. Σηµασία έχει στην περίπτωση αυτή, να φροντίσουµε την 
διατήρηση της αναπνοής του ασθενούς, να ξεπλύνουµε µε δροσερό νερό τα 
εγκαύµατα, να τοποθετήσουµε επιδέσµους στις περιοχές αυτές και να 
ανυψώσουµε τις περιοχές σε ύψος πάνω από το επίπεδο της καρδιάς του 
ασθενούς. Ζωτικής σηµασίας είναι η κλήση ασθενοφόρου και εξειδικευµένης 
βοήθειας..  
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ΗΛΕΚΤΡΟΠΛΗΞΙΑ 
 
 
Το πρώτο θανατηφόρο ατύχηµα από ηλεκτροπληξία περιγράφεται το 1879. 
Από τότε µέχρι σήµερα οι βλάβες από το ηλεκτρικό ρεύµα γίνονται όλο και πιο 
συχνές. Στην Ελλάδα αναφέρονται ετησίως 160 ατυχήµατα από 
ηλεκτροπληξία και 40 θάνατοι αντίστοιχα. Οι βλάβες από ηλεκτροπληξία είναι 
ποικίλης βαρύτητας και κυµαίνονται από µικρό τραύµα µέχρι και θάνατο. Οι 
συνηθέστερες αιτίες θανάτου από ηλεκτρισµό είναι η κοιλιακή µαρµαρυγή, η 
ασυστολία, η παράλυση του αναπνευστικού κέντρου και ο βαρύς 
τραυµατισµός λόγω πτώσης του θύµατος, συνήθως από µεγάλο ύψος.  
 
Παθοφυσιολογία των ηλεκτρικών κακώσεων 
 
Το ηλεκτρικό ρεύµα προκαλεί στον οργανισµό του ανθρώπου γενικές και 
τοπικές βλάβες µε τους παρακάτω τρόπους: 
 

1. Το ηλεκτρικό ρεύµα προκαλεί απορύθµιση της ηλεκτρικής 
αγωγιµότητας και φυσιολογίας των κυττάρων της καρδιάς και του 
νευρικού συστήµατος, µε αποτέλεσµα να προκαλείται ηλεκτροπληξία – 
electric shock. 

 
2. Η ηλεκτρική ενέργεια µετατρέπεται σε θερµική, λόγω της ηλεκτρικής 

αντίστασης των ιστών, προκαλώντας ηλεκτρικά εγκαύµατα – electric 
burns. 

 
3. Τα ισχυρά ηλεκτρικά πεδία που δηµιουργούνται από ρεύµατα υψηλής 

τάσης, επιφέρουν σοβαρή κυτταρική βλάβη, τη δυσλειτουργία ή και τη 
νέκρωση.  

 
Οι παράγοντες που καθορίζουν τη µορφή και τη σοβαρότητα της βλάβης είναι 
οι παρακάτω: 
 
 

- Ο τύπος και η ένταση του ρεύµατος 
 
Η τάση του ρεύµατος συµβάλλει ουσιαστικά στην πρόκληση των ηλεκτρικών 
κακώσεων και επηρεάζει την έκβαση του αποτελέσµατος. Τάση ρεύµατος 
µικρότερη από 6 Volt θεωρείται ακίνδυνη, ενώ αποβαίνει µοιραία στα 45 Volt 
για στεγνό περιβάλλον και στα 25 Volt για υγρό περιβάλλον. 
 

- Η αντίσταση του σώµατος στα σηµεία επαφής 
 
Η ηλεκτρική αντίσταση των ιστών διαφέρει ανάλογα µε το είδος του ιστού. 
Η αντίσταση του δέρµατος είναι µεγάλη και εξαρτάται από την ανατοµική 
ιδιοµορφία του ατόµου – πάχος, την περιοχή και την έκταση του σηµείου 
επαφής µε τον ενεργό αγωγό, την αγγείωση του δέρµατος και την ύπαρξη 
ή απουσία υγρασίας, εφίδρωσης ή άλλων ρυπογόνων ουσιών. Η 
επιδερµίδα εµφανίζει ιδιαίτερα υψηλή ηλεκτρική αντίσταση γιατί είναι 
ανάγγειος και φέρει την κεράτινη στιβάδα που είναι µονωτής. Όταν το 
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δέρµα είναι υγρό, ρυπαρό, εφιδρωµένο ή υπεραιµικό, εµφανίζει 10 µέχρι 
100 φορές µειωµένη αντίσταση. Το δέρµα και τα οστά έχουν χαµηλή 
αγωγιµότητα σε αντίθεση µε το αίµα, τους µυς και τα νεύρα που είναι καλοί 
αγωγοί και έτσι επιτρέπουν να διέλθει µεγαλύτερη ποσότητα ρεύµατος ανά 
µονάδα επιφάνειας ιστού, µε αποτέλεσµα να προκαλούνται αντίστοιχα 
συχνότερα βλάβες σε αυτά. Η ηλεκτρική αντίσταση µπορεί να µεταβληθεί 
σηµαντικά από το σηµείο επαφής µε τον ενεργό αγωγό. Η σχέση είναι 
αντιστρόφως ανάλογη. Έτσι, όταν η επιφάνεια είναι µικρή, η αντίσταση 
είναι µεγάλη, η ένταση του ρεύµατος είναι µεγάλη και κατά συνέπεια η 
θερµότητα που αναπτύσσεται είναι µεγάλη.  
 
- Η οδός που θα ακολουθήσει το ρεύµα 
 
Η οδός που ακολουθεί το ρεύµα µέσα στο σώµα καθορίζει και τα όργανα 
που θα υποστούν τις βλάβες. Όταν διέλθει από την καρδιά ή το Κ.Ν.Σ. 
µπορεί να προκαλέσει καρδιοαναπνευστική ανακοπή. Ακόµα και ηλεκτρικό 
ρεύµα εντάσεως µικρότερης του 1 mA, µπορεί να οδηγήσει σε 
θανατηφόρα αρρυθµία αν επιδράσει άµεσα στην καρδιά.  
 
- Η διάρκεια ροής  

 
Η χρονική διάρκεια επαφής µε τον αγωγό επηρεάζει σηµαντικά την 
πρόγνωση, επειδή καθορίζει το µέγεθος της θερµοκρασίας που παράγεται 
τοπικά και τον αριθµό των ηλεκτρικών φορτίων που διοχετεύονται στον 
οργανισµό. Βραχεία επαφή προκαλεί κυτταρικές βλάβες (θραύση και λύση 
των κυττάρων) µη σχετιζόµενες µε θερµική δράση. Όταν το θύµα παγιδευτεί 
για παρατεταµένο χρόνο, η θερµότητα που παράγεται προκαλεί σοβαρά 
εγκαύµατα, θροµβώσεις αγγείων, πήξη λευκωµάτων και νεκρώσεις µυών.  
Αρχική εκτίµηση και αντιµετώπιση 
 
Η κλινική εικόνα µετά από ηλεκτροπληξία ποικίλλει. Το θύµα µπορεί να βρεθεί 
µε απώλεια συνείδησης ή µε γενικευµένες τετανικές συσπάσεις µυών, τρόµο 
και τρισµό. Η ένταση των συσπάσεων µπορεί να είναι τέτοια ώστε να 
προκαλέσει κατάγµατα οστών, ασφυξία ή θάνατο από παρατεταµένη 
σύσπαση των αναπνευστικών µυών και κυρίως του διαφράγµατος. Πολλές 
φορές παρατηρούνται εκτεταµένα εγκαύµατα λόγω ανάφλεξης των 
ενδυµάτων. Συχνά, το θύµα µπορεί να βρεθεί µε καρδιοαναπνευστική 
ανακοπή εξαιτίας βλάβης του ερεθισµαταγωγού συστήµατος της καρδιάς ή 
παράλυσης του αναπνευστικού κέντρου.  
 
Τρεις είναι οι βασικοί στόχοι της αντιµετώπισης ενός ασθενούς µε ηλεκτρικό 
τραύµα: 
 

1. Η αποµάκρυνση του θύµατος από την πηγή του ρεύµατος, είτε 
χρησιµοποιώντας µονωτικά υλικά, για να τον τραβήξουµε ή 
διακόπτοντας τη ροή του ρεύµατος. 

 
2. Η άµεση αποκατάσταση των ζωτικών λειτουργιών του θύµατος. 

 
3. Η παροχή υποστηρικτικής φροντίδας. 
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Το ιστορικό από αυτόπτες µάρτυρες του ατυχήµατος, καθώς και η φυσική 
εξέταση, ιδιαίτερα η αναζήτηση των σηµείων της ηλεκτρικής επαφής και των 
υποκείµενων βλαβών, θα δώσουν πληροφορίες για την κατάσταση του 
θύµατος. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται για την εκτίµηση πιθανών κακώσεων 
είτε λόγω πτώσης από ύψος µετά το ηλεκτρικό τραύµα, είτε λόγω εκτίναξης 
από το ηλεκτρικό ρεύµα. Συνήθη σηµεία τραυµατισµού είναι η αυχενική µοίρα 
της σπονδυλικής στήλης και το κρανίο. Η πιθανότητα πνευµοθώρακα πρέπει 
επίσης να ερευνηθεί και ενδεχοµένως χρήζει αντιµετώπισης. Ασθενείς µε 
σηµεία εισόδου του ρεύµατος στο πρόσωπο ή στον τράχηλο, θα πρέπει να 
διασωληνώνονται άµεσα λόγω του κινδύνου οιδήµατος και απόφραξης των 
αεροφόρων οδών.  
 
Όταν το θύµα είναι αναίσθητο, χωρίς αναπνοή και σφύξεις, επιχειρείται 
καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση για όσο διάστηµα απαιτείται µέχρι τη 
µεταφορά του ασθενούς σε µονάδα εντατικής παρακολούθησης. 
Τοποθετούνται αµέσως 2 φλεβοκαθετήρες για τη χορήγηση υγρών και 
εκτιµώνται οι συνθήκες του ατυχήµατος και η έκταση των βλαβών.  
 
Κλινικές εκδηλώσεις κατά συστήµατα και Αντιµετώπιση 
 
Καρδιά 
 
Η κοιλιακή µαρµαρυγή αποτελεί την πιο συχνή αιτία θανάτου. Αποτελεί το 
70% των θανάτων και το 30% οφείλεται σε ασυστολία. Η ηλεκτρική απινίδωση 
και η τεχνητή βηµατοδότηση σε συνδυασµό µε την ενδεικνυόµενη 
φαρµακευτική αγωγή, εάν εφαρµοστούν έγκαιρα και αποτελεσµατικά µπορούν 
να σώσουν το θύµα. Άλλες ηλεκτροκαρδιογραφικές διαταραχές 
παρουσιάζονται στο 50% των ασθενών µε ηλεκτροπληξία. Πιο συχνές είναι οι 
µη ειδικές αλλαγές του διαστήµατος S – T και η φλεβοκοµβική ταχυκαρδία. Οι 
διαταραχές αυτές αποκαθίστανται αυτόµατα και χωρίς θεραπεία. Σε 
περίπτωση που υπάρχει µεγάλη πιθανότητα µυοκαρδιακής νέκρωσης, 
συνίσταται η καθηµερινή ενζυµική παρακολούθηση για τρεις τουλάχιστον 
µέρες. Γενικά, ισχύει ο κανόνας « Ακόµη και επί απουσίας 
ηλεκτροκαρδιογραφικών ευρηµάτων και ενζυµικών αλλαγών, οι ασθενείς θα 
πρέπει να βρίσκονται σε ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση για 
τουλάχιστον 24 ώρες». 
 
Νεφροί 
 
Ο κίνδυνος εµφάνισης οξείας νεφρικής ανεπάρκειας είναι υπαρκτός και 
οφείλεται στην υποογκαιµία και στην οξεία σωληναριακή νέκρωση που 
προκαλεί η µυοσφαιρινουρία λόγω της καταστροφής του µυϊκού ιστού. Η 
υποογκαιµία είναι η συχνότερη και η ευκολότερα ανατάξιµη αιτία. Οφείλεται 
στην ταχεία απώλεια υγρών στο διάµεσο χώρο στις περιοχές των ηλεκτρικών 
εγκαυµάτων των εν τω βάθει ιστικών νεκρώσεων και των άλλων θερµικών 
βλαβών. Συνίσταται η γρήγορη αναπλήρωση του ενδαγγειακού όγκου υγρών 
και η διατήρηση της ωριαίας διούρησης σε επίπεδο 0.5 – 1 ml/kg/h.  
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Η έντονη καστανέρυθρη χροιά ούρων, υποδηλώνει ύπαρξη εκτεταµένων 
µυϊκών καταστροφών και επικείµενη βλάβη. Στην περίπτωση αυτή, συνίσταται 
η συνεχής χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυµάτων και µανιτόλης, µε σκοπό 
την επίτευξη και διατήρηση της ωριαίας διούρησης σε επίπεδο 1 – 2 ml/kg/h.  
Αναπνευστικό Σύστηµα 
 
Τέσσερις είναι οι κύριες εκδηλώσεις από την επίδραση του ηλεκτρικού 
ρεύµατος στο αναπνευστικό σύστηµα. 
 

1. Αναπνευστική ανακοπή, λόγω βλάβης του ΚΝΣ ή λόγω τετανικών 
σπασµών των µυών του θώρακα. Ο ασθενής χρήζει µηχανικής 
υποστήριξης της αναπνοής. 

 
2. Αναπνευστική ανεπάρκεια λόγω εγκαυµάτων στο θωρακικό τοίχωµα. 

 
3. Πνευµονικό οίδηµα νευρογενούς αιτιολογίας. 

 
4. Οίδηµα και απόφραξη των ανώτερων αεροφόρων οδών, κυρίως στα 

παιδιά, λόγω διόδου του ρεύµατος διαµέσου του φάρυγγα. 
Προφυλακτικά πρέπει να διασωληνώνεται ο ασθενής. 

 
Μυοσκελετικό Σύστηµα 
 
Μεγάλη προσοχή θα πρέπει να δίνεται σε τυχόν κατάγµατα, τόσο των άκρων 
όσο και της σπονδυλικής στήλης. 
 
Νευρικό Σύστηµα 
 
Οι βλάβες είναι άµεσες ή απώτερες, παροδικές ή µόνιµες και οφείλονται σε 
προσβολή τόσο του ΚΝΣ, όσο και του περιφερικού ΝΑ. Το πιο συχνό εύρηµα 
αποτελεί η παροδική απώλεια συνείδησης, τουλάχιστον στο 50% των 
ασθενών. Παρατηρούνται επίσης και κεφαλαλγίες, σπασµοί, διαταραχές 
συµπεριφοράς και παροδικές ή µόνιµες αισθητικές ή κινητικές διαταραχές από 
βλάβη του νωτιαίου µυελού. Συνεχής νευρολογική εκτίµηση απαιτείται για 
χρονικό διάστηµα µηνών.  
 
Γαστρεντερικό Σύστηµα 
 
Έχουν παρατηρηθεί γαστροπάρεση, ειλεός ή και γαστρορραγίες, κυρίως λόγω 
ελκών από στρες (έλκη Curling). 
 
 
Ηλεκτρικό έγκαυµα 
 
Στα σηµεία εισόδου και εξόδου του ρεύµατος παρατηρούνται συνήθως 
µεγάλες ιστικές καταστροφές (βαθιά εγκαύµατα και απανθρακωµένοι ιστοί), 
που επεκτείνονται σε µεγάλο βάθος από ό,τι αρχικά εκτιµάται. Η βλάβη 
παροµοιάζεται µε παγόβουνο όπου τα εγκαύµατα του δέρµατος αποτελούν 
την εξέχουσα κορυφή του παγόβουνου ενώ, οι νεκρώσεις των εν τω βάθει 
ιστών τον µη ορατό κύριο όγκο του. Στην περίπτωση δε που υπάρχει 
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ανάφλεξη των ενδυµάτων, τα εγκαύµατα είναι περισσότερο εκτεταµένα και δεν 
σχετίζονται άµεσα µε τα ηλεκτρικά εγκαύµατα. Οι υποκείµενες βλάβες των 
µυϊκών µαζών, κυρίως στα άκρα, δηµιουργούν µεγάλο οίδηµα λόγω της 
αύξησης της διαπερατότητας των αγγείων. Λίγα λεπτά µετά το ηλεκτρικό 
έγκαυµα, το άκρο γίνεται οιδηµατώδες, είναι επώδυνο στις παθητικές κινήσεις 
και προοδευτικά αναπτύσσονται πιεστικά φαινόµενα στα αγγεία (µείωση ή 
κατάργηση σφύξεων) και στα νεύρα (κατάργηση αισθητικότητας). Η 
κατάσταση αυτή είναι γνωστή ως σύνδροµο κλειστού διαµερίσµατος.  
 
Το σύνδροµο αυτό απαιτεί άµεση χειρουργική αποσυµπίεση µε ευρεία 
διάνοιξη της αντίστοιχης περιτονίας.  
 
∆εύτερου και τρίτου βαθµού εγκαύµατα πρέπει να καθαρίζονται χειρουργικά 
και να γίνεται ταχεία και ριζική αποµάκρυνση των νεκρωµένων ιστών για να 
µειωθεί η πιθανότητα εµφάνισης σοβαρών λοιµώξεων. 
 
Όσο αφορά την τοπική φροντίδα των εγκαυµάτων, επιβάλλεται καταρχήν ο 
καθαρισµός και το πλύσιµο µε υγρά αντισηπτικά διαλύµατα που δεν ερεθίζουν 
τους ιστούς, και ακολουθεί επάλειψη µε µια µικροβιοκτόνο ή µικροβιοστατική 
κρέµα. Για τα εγκαύµατα που συνοδεύονται από νεκρώσεις εν τω βάθει ιστών, 
προτείνεται η χρησιµοποίηση της κρέµας mafenide acelate – sulfamylon, ενώ 
για µεγάλες επιφάνειες θερµικών εγκαυµάτων ιδανική είναι η κρέµα  silver 
sylphadiazine1% - Flamazine. Η αλοιφή povidon iodine – Betadine µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί µε ασφάλεια σε όλα τα είδη θερµικών και ηλεκτρικών 
εγκαυµάτων. ΤΑ τραύµατα καλύπτονται στη συνέχεια µε στρώµα 
βαζελινούχου γάζας, για να διατηρούνται υγρά και στη συνέχεια τοποθετείται 
ένα παχύ στρώµα από αποστειρωµένες γάζες που συγκρατείται µε 
ελαστικούς επιδέσµους.  
 
Συµπερασµατικά, σε έναν ασθενή µε ηλεκτροπληξία: 
 

1. Σε περίπτωση καρδιοαναπνευστικής ανακοπής, προβαίνουµε σε 
καρδιοπνευµονική αναζωογόνηση. 

 
2. ∆ιορθώνουµε αµέσως την υποογκαιµία. 

 
3. Αξιολογούµε και παρακολουθούµε την καρδιακή λειτουργία 

τουλάχιστον για 48 ώρες 
 

4. Αξιολογούµε και παρακολουθούµε τη λειτουργία του κεντρικού και του 
περιφερικού νευρικού συστήµατος. 

 
5. Αναζητούµε την ύπαρξη τυχόν κατάγµατος και εγκαύµατος, γίνεται 

χειρουργικός καθαρισµός των εγκαυµάτων και προβαίνουµε σε 
χειρουργική αποσυµπίεση του συνδρόµου διαµερίσµατος. 
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Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Προσοχή! Είναι εξαιρετικά σηµαντικό να παραµείνετε ψύχραιµοι. Μην αγγίζετε 
κατ’ ευθείαν το θύµα µέχρι να κλειστεί το ηλεκτρικό ρεύµα ή µέχρι το θύµα να 
µη βρίσκεται πια σε επαφή µε αυτό, διαφορετικά κινδυνεύετε να πάθετε και 
εσείς ηλεκτροπληξία. Αν είναι δυνατόν λοιπόν, κλείστε το ηλεκτρικό ρεύµα και 
αποµακρύνετε το θύµα από το ηλεκτροφόρο καλώδιο. Αν το θύµα δεν 
αναπνέει, αποκαταστήστε την αναπνοή και την κυκλοφορία.  
 
 
 
ΘΕΡΜΟΠΛΗΞΙΑ 
 
 
Εισαγωγή  
 
Η θερµοκρασία του πυρήνα του ανθρώπινου σώµατος διατηρείται µεταξύ 36.2 
και 38.2 ο C διαµέσου οµοιστατικών µηχανισµών. Η άνοδος της θερµοκρασίας 
του πυρήνα του σώµατος πάνω από 38.2 ο C ονοµάζεται υπερθερµία. Όταν η 
άνοδος της θερµοκρασίας οφείλεται στην επίδραση πυρετογόνων ουσιών στο 
θερµορυθµιστικό κέντρο του υποθαλάµου, η υπερθερµία ονοµάζεται πυρετός 
και αποτελεί την αντίδραση του οργανισµού στην παρουσία λοίµωξης, 
κακοήθειας και αυτοάνοσων νόσων. 
 
Η επίδραση της υψηλής θερµοκρασίας του περιβάλλοντος προκαλεί διάφορες 
νοσολογικές καταστάσεις, συχνά µε αλληλοεπικαλυπτόµενα συµπτώµατα. 
 
Κλινικά σύνδροµα από υψηλή θερµοκρασία περιβάλλοντος 
 
Μυϊκές κράµπες 
Συµβαίνουν µετά από έκθεση σε θερµό περιβάλλον και µεγάλη κατανάλωση 
νερού 
Θερµική εξάντληση 
Είναι µέτριας βαρύτητας σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από νευρολογικά 
συµπτώµατα (κεφαλαλγία, ίλιγγο, αδυναµία, ευφορία), αφυδάτωση, 
ηλεκτρολυτικές διαταραχές και υπερθερµία (37 - 40 ο C) 
Θερµοπληξία 
Το σύνδροµο εµφανίζεται συνήθως σε υπερήλικες και ασθενείς µε χρόνια 
νοσήµατα και εκδηλώνεται µε σύγχυση, λήθαργο, βαριά αφυδάτωση και 
υπερθερµία. 
Θερµοπληξία κόπωσης 
Το σύνδροµο εµφανίζεται κατά τη διάρκεια βαριάς εργασίας σε περιβάλλον 
µε υψηλή θερµοκρασία και χαρακτηρίζεται από κεφαλαλγία, ίλιγγο, ναυτία, 
έµετο, αφυδάτωση και υπερθερµία. 
 
Όλα τα παραπάνω σύνδροµα που οφείλονται στην αυξηµένη θερµοκρασία και 
υγρασία του περιβάλλοντος έχουν τον ίδιο παθογενετικό µηχανισµό.  
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Η ρύθµιση της θερµοκρασίας του σώµατος γίνεται µε την αποβολή της 
θερµότητας µε ακτινοβολία, αγωγιµότητα και εξάτµιση του ιδρώτα. Η 
θερµορύθµιση σε θερµό περιβάλλον γίνεται συνήθως µε αύξηση της αιµατικής 
ροής στο δέρµα και απώλεια θερµότητας µε ακτινοβολία και αγωγιµότητα. 
Όταν η θερµοκρασία του περιβάλλοντος υπερβεί τους 37 ο C, ενεργοποιείται ο 
µηχανισµός απώλειας θερµότητας µε εφίδρωση. Ο µηχανισµός της 
εφίδρωσης είναι αρκετά αποτελεσµατικός και έχει ως αποτέλεσµα την 
απώλεια 580 kcal/l εξατµιζόµενου ιδρώτα. Η σταδιακή προσαρµογή του 
οργανισµού στο θερµό περιβάλλον απαιτεί 7 – 10 ηµέρες και γίνεται µε την 
αύξηση της παραγωγής του ποσού του ιδρώτα από 1l/h σε 3 l/h και µείωση 
των ηλεκτρολυτών του ιδρώτα.  
 
Θερµοπληξία 
 
Η επίπτωση της θερµοπληξίας αυξάνει σε περιόδους µε υψηλή θερµοκρασία 
του περιβάλλοντος. Η αύξηση της θνητότητας σε περιόδους καύσωνος 
πιθανότατα συνδέεται µε θερµοπληξία. Στις οµάδες υψηλού κινδύνου για 
θερµοπληξία ανήκουν τα άτοµα που κάνουν βαριά σωµατική εργασία σε 
θερµό περιβάλλον, οι ασθενείς µε χρόνιες παθήσεις, τα άτοµα µε αδυναµία 
αυτοεξυπηρέτησης, τα νεογνά, τα βρέφη και οι ηλικιωµένοι.  
 
Κλινική εικόνα – Εργαστηριακά Ευρήµατα 
 
Τα συµπτώµατα από το ΚΝΣ είναι παρόντα σε όλους τους ασθενείς και οι 
περισσότεροι έχουν απώλεια της συνείδησης, ενώ συχνό εύρηµα είναι η 
εµφάνιση σπασµών.  
 
Η θερµοπληξία µπορεί να εκδηλωθεί ξαφνικά µε απώλεια της συνείδησης 
χωρίς να είναι απαραίτητη η εµφάνιση πρόδροµων σηµείων όπως η 
κεφαλαλγία, ο ίλιγγος, η ναυτία και οι µυϊκές κράµπες. Το δέρµα είναι 
εξέρυθρο και θερµό, ενώ το 50% των ασθενών έχουν έντονη εφίδρωση. Οι 
περισσότεροι ασθενείς έχουν ταχυκαρδία και υπόταση λόγω της υποογκαιµίας 
και της αφυδάτωσης. Στις βαρύτερες µορφές εµφανίζεται αναπνευστική 
ανεπάρκεια, νεφρική ανεπάρκεια και διαταραχές του πηκτικού µηχανισµού 
λόγω διάχυτης ενδαγγειακής πήξης. Εργαστηριακά ευρήµατα δείχνουν αρχικά 
υποκαλιαιµία, υπονατριαιµία και υποµαγνησιαιµία. Ο αιµατοκρίτης είναι 
συνήθως αυξηµένος λόγω της αιµοσυµπύκνωσης. Τελικά, εµφανίζεται 
υπερκαλιαιµία. Οι διαταραχές του πηκτικού µηχανισµού εκδηλώνονται µε τη 
µορφή του συνδρόµου της διάχυτης ενδαγγειακής πήξης. Τέλος, οι ασθενείς 
εµφανίζουν βαριά µεταβολική οξέωση.  
 
Θεραπεία 
 
Οι ασθενείς που εµφανίζουν ελαφρά συµπτώµατα θερµικής εξάντλησης 
ανταποκρίνονται στη συντηρητική θεραπεία που συνίσταται σε διακοπή της 
σωµατικής δραστηριότητας, επιθετική ψύξη µε αέρα και κρύο νερό και 
ενυδάτωση από την εντερική οδό. Οι βαρύτερες µορφές της θερµικής 
εξάντλησης θα πρέπει να αντιµετωπίζονται όπως και η θερµοπληξία.  
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Η ταχεία µείωση της θερµοκρασίας του σώµατος αποτελεί άµεση θεραπευτική 
προτεραιότητα στην αντιµετώπιση ασθενών µε θερµοπληξία. Οι τρόποι που 
χρησιµοποιούνται για αυτό είναι η διαβροχή µε ψυχρό νερό και η έκθεση σε 
ρεύµα αέρος ανεµιστήρα, αλλά και η εµβάπτιση του ασθενούς σε ψυχρό νερό.  
 
Το ρίγος κατά τη διάρκεια της ψύξης θα πρέπει να θεραπεύεται για τι αυξάνει 
την παραγωγή θερµότητας και την κατανάλωση του οξυγόνου. Η διαδικασία 
της ψύξης θα πρέπει να διακόπτεται όταν η θερµοκρασία κατέβει στους 38 ο C 
για την αποφυγή υποθερµίας. Η χρήση αντιπυρετικών δεν έχει καµιά 
θεραπευτική αξία.  
 
Σε κάθε ασθενή µε θερµοπληξία που έχει απώλεια της συνείδησης και 
θερµοκρασία µεγαλύτερη των 40 ο C επιβάλλεται η διασωλήνωση της 
τραχείας και η νοσηλεία του σε µονάδα εντατικής θεραπείας.  
 
Η αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου γίνεται µε κρυσταλλοειδή διαλύµατα 
και µε βάση την τιµή της κεντρικής φλεβικής πίεσης. Σε ηλικιωµένους ασθενείς 
µε καρδιακή νόσο είναι απαραίτητη η τοποθέτηση πνευµονικού καθετήρα για 
την εκτίµηση της πίεσης εξ ενσφηνώσεως των πνευµονικών τριχοειδών.  
 
Στις επιπλοκές της θερµοπληξίας περιλαµβάνονται η ραβδοµυόλυση, η 
νεφρική και ηπατική ανεπάρκεια, η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη και οι µόνιµες 
νευρολογικές βλάβες. Η ηπατική και νεφρική ανεπάρκεια που συµβαίνουν στο 
5 – 25 % των ασθενών, εµφανίζονται τις πρώτες 24 – 48 ώρες και 
συνοδεύονται από κακή πρόγνωση. Η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη εκδηλώνεται 
18 – 36 ώρες µετά την θερµική βλάβη.  
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ΥΠΟΘΕΡΜΙΑ 
 
 
Η υποθερµία χαρακτηρίζεται από πτώση της θερµοκρασίας του πυρήνα του 
σώµατος κάτω από 35 ο C. Κλινικά η υποθερµία διακρίνεται σε ελαφρά (34 –
36 ο C), µέτρια (34 – 32 ο C) και βαριά όταν η θερµοκρασία είναι κάτω των 32 ο 

C. Η υποθερµία επέρχεται όταν η θερµότητα που παράγεται στο σώµα δεν 
µπορεί να αντισταθµίσει αυτήν που αποβάλλεται στο περιβάλλον. Η πτώση 
της θερµοκρασίας επέρχεται γρήγορα όπως για παράδειγµα κατά την βύθιση 
σε παγωµένο νερό, ή βαθµιαία, όπως κατά την παρατεταµένη έκθεση σε 
ψυχρό περιβάλλον. Τα άτοµα µε νευρολογικά νοσήµατα, υποθυρεοειδισµό, 
υποσιτισµό και υπό την επήρεια αλκοόλ είναι περισσότερο ευαίσθητα στην 
εµφάνιση υποθερµίας.  
 
Η πτώση της θερµοκρασίας του πυρήνα κάτω από 36 ο C προκαλεί 
περιφερική αγγειοσύσπαση και ρίγος διαµέσου της ενεργοποίησης του 
συµπαθητικού. Η αγγειοσύσπαση µπορεί να προκαλέσει πνευµονικό οίδηµα, 
λόγω της αύξησης του µεταφορτίου, σε ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια 
αλλά και ισχαιµία των κάτω άκρων ειδικά σε ασθενείς µε αγγειοπάθεια. Το 
ρίγος µπορεί να αυξήσει την κατανάλωση του οξυγόνου και την παραγωγή 
θερµότητας µέχρι και έξι φορές πάνω από τις φυσιολογικές τιµές.  
 
Όταν η θερµοκρασία του πυρήνα πέσει κάτω από 32 ο C, το ρίγος σταµατά και 
ο µεταβολισµός πέφτει στο 50% του βασικού. Σε αυτή τη θερµοκρασία ο 
ασθενής είναι ληθαργικός και περιπίπτει σταδιακά σε κώµα. Κλινικά 
παρατηρούνται βραδυκαρδία, βραδύπνοια και µείωση της καρδιακής 
παροχής.  
 
Σε θερµοκρασία κάτω των 28 ο C εµφανίζεται κολπική µαρµαρυγή, 
κολποκοιλιακός αποκλεισµός και κοιλιακή µαρµαρυγή ή ασυστολία, που δεν 
ανταποκρίνονται στην φαρµακευτική αγωγή και την ηλεκτρική ανάταξη.  
 
Σε θερµοκρασία κάτω των 26 ο C εκδηλώνονται υπόταση, µείωση των 
συστηµατικών αγγειακών αντιστάσεων και υποογκαιµία. Η υποογκαιµία είναι 
αποτέλεσµα της αυξηµένης διούρησης λόγω της µειωµένης ανταπόκρισης 
των νεφρικών σωληναρίων στην αντιδιουρητική ορµόνη. Στα τελικά στάδια 
εγκαθίσταται ανουρία. 
 
Η υποθερµία προκαλεί διαταραχές και στον πηκτικό µηχανισµό. Έτσι, η 
αιµοσυµπύκνωση προκαλεί αύξηση στον αιµατοκρίτη και στη γλοιότητα του 
αίµατος, ενώ ταυτόχρονα εµφανίζονται διαταραχές πηκτικότητας λόγω 
δυσλειτουργίας των αιµοπεταλίων και του ενζυµατικού µηχανισµού της πήξης.  
 
Τέλος, όταν η θερµοκρασία πέσει κάτω από 26 ο C, παύει η αυτόµατη 
αναπνοή και εκδηλώνεται ασυστολία.  
 
Κλινική εικόνα – Εργαστηριακά Ευρήµατα 
 
Σηµαντική βοήθεια για τη διάγνωση της υποθερµίας προσφέρει το ιστορικό 
µακροχρόνιας έκθεσης σε ψυχρό περιβάλλον ή της εµβύθισης σε νερό. Η 
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υποθερµία είναι επίσης πιθανή σε κάθε ασθενή µε απώλεια της συνείδησης 
που έµεινε πολλές ώρες αβοήθητος.  
 
Οι εκδηλώσεις της υποθερµίας εξαρτώνται από τη βαρύτητά της. Σε αρχόµενη 
υποθερµία ο ασθενής έχει κρύα, ωχρά, κυανωτικά άκρα, ρίγος και ταχυκαρδία 
λόγω διέγερσης του συµπαθητικού. 
 
Σε ελαφρά υποθερµία εµφανίζεται σύγχυση και ταχύπνοια λόγω αύξησης του 
µεταβολισµού, ενώ σε µέσης βαρύτητας υποθερµία, ο ασθενής µεταπίπτει σε 
λήθαργο ή / και σε κώµα.  
 
Όταν η θερµοκρασία πέσει κάτω από τους 32 ο C, το ρίγος σταµατάει, ο 
ασθενής εκδηλώνει βραδυκαρδία, ενώ στο ΗΚΓ παρατηρούνται παράταση 
των PR και QT διαστηµάτων αλλά και τα κύµατα Osborneή J. Στο στάδιο αυτό 
µπορεί να εκδηλωθεί κολπική µαρµαρυγή και κολποκοιλιακός αποκλεισµός.  
 
Σε θερµοκρασία µικρότερη των 30 ο C, ο ασθενής πέφτει σε κώµα, οι κόρες 
του είναι σε µυδρίαση και τα αντανακλαστικά των τενόντων καταργηµένα. 
 
Η συνεχής παρακολούθηση της θερµοκρασίας του σώµατος έχει µεγάλη 
σηµασία στους ασθενείς µε υποθερµία. Επειδή τα συνήθη υδραργυρικά 
θερµόµετρα µπορούν να µετρήσουν θερµοκρασία µόνο µέχρι 32 -  33 ο C, 
προτιµώνται τα ηλεκτρονικά θερµόµετρα. Η θερµοµέτρηση πρέπει να γίνεται 
σε πολλά σηµεία (ορθό, µασχάλη, στοµατική κοιλότητα), ενώ η συνεχής 
παρακολούθηση της θερµοκρασίας γίνεται µε ειδικά θερµόµετρα του 
οισοφάγου, της ουροδόχου κύστης και της πνευµονικής αρτηρίας.  
Σε όλους τους ασθενείς µε υποθερµία, πρέπει να γίνεται πλήρης 
αιµατολογικός και βιοχηµικός έλεγχος καθώς και ανάλυση των αερίων 
αίµατος. Η ανάλυση των αερίων πρέπει να γίνεται σε θερµοκρασία 37 ο C και 
να µην διορθώνονται οι τιµές της PaCO2 και του pH µε τη θερµοκρασία του 
σώµατος. Οι δοκιµασίες του πηκτικού µηχανισµού είναι συνήθως ψευδώς 
φυσιολογικές αφού το ψυχρό αίµα θερµαίνεται κατά τη διάρκεια των 
δοκιµασιών.  
 
Μετά τη λήψη του ΗΚΓ, πρέπει ο ασθενής να έχει συνεχές ΗΚΓmonitoring.  
 
Θεραπεία 
 
Άµεση προτεραιότητα πρέπει να δίνεται στην καρδιοαναπνευστική ανάνηψη 
και την εξασφάλιση ενδοφλέβιων γραµµών.  
 
Ο πάσχων θα πρέπει να αποµακρύνεται από το ψυχρό περιβάλλον και τα 
ρούχα να αντικαθίστανται µε ζεστές κουβέρτες.  
 
Κάθε ασθενής µε κακό επίπεδο συνείδησης θα πρέπει να διασωληνώνεται. Η 
ρινοτραχειακή διασωλήνωση αντενδείκνυται λόγω του κινδύνου της 
αιµορραγίας. Οι περισσότεροι ασθενείς µε σοβαρή υποθερµία είναι 
υποογκαιµικοί και χρειάζονται µεγάλες ποσότητες κρυσταλλοειδών 
διαλυµάτων κατά την επαναθέρµανσή τους. Τα χορηγούµενα υγρά θα πρέπει 
να θερµαίνονται στους 39 – 40 ο C. Η υψηλότερη θερµοκρασία µπορεί να 
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προκαλέσει αιµόλυση. Σε υπόταση που επιµένει, είναι χρήσιµη η εκτίµηση της 
κεντρικής φλεβικής πίεσης και της πίεσης ενσφήνωσης. Αν η υπόταση 
παραµένει παρά την αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου, οι προσπάθειες 
επαναθέρµανσης πρέπει να εντείνονται. 
 
Η χρήση των ινότροπων αντενδείκνυται, λόγω του κινδύνου πρόκλησης 
αρρυθµιών. 
 
Επαναθέρµανση 
 
Η επαναθέρµανση είναι η αποτελεσµατικότερη θεραπεία της υποθερµίας και 
καθορίζει την πρόγνωση του ασθενούς. Η επαναθέρµανση διακρίνεται σε 
παθητική , ενεργητική εξωτερική και ενεργητική εσωτερική.  
 
Η επιλογή της µεθόδου καθορίζεται από την κατάσταση του ασθενούς αλλά 
και από τα διαθέσιµα µέσα επαναθέρµανσης.  
Η παθητική επαναθέρµανση συνίσταται στη χρήση ζεστών κουβερτών και τη 
µεταφορά του ασθενή σε θερµό περιβάλλον.  
 
Η ενεργητική εξωτερική επαναθέρµανση γίνεται µε την εµβάπτιση σε θερµό 
νερό, µε τις θερµαινόµενες κουβέρτες ή , ακόµα καλύτερα, µε ειδικά στρώµατα 
κυκλοφορίας θερµού αέρα. 
 
Όταν η θερµοκρασία του σώµατος είναι κάτω από 32 ο C, συνίσταται η 
επαναθέρµανση των εσωτερικών κοιλοτήτων του σώµατος µε θερµά υγρά. Οι 
πλύσεις µε ισότονα υγρά θερµοκρασίας 40 ο C γίνονται στην ουροδόχο κύστη, 
στο στόµαχο και στο παχύ έντερο ή, ακόµη αποδοτικότερα, στην περιτοναϊκή 
κοιλότητα. Μια ακόµα αποτελεσµατική µέθοδος, είναι η συνεχής φλεβοφλεβική 
ή αρτηριοφλεβική αιµοδιήθηση. Σε υποθερµία µε θερµοκρασία κάτω από 25 ο 

C, συνίσταται η εξωσωµατική κυκλοφορία και η θέρµανση του αίµατος.  
 
Η διαπίστωση του θανάτου σε υποθερµικό ασθενή είναι πολύ δύσκολη. 
Υπάρχουν ασθενείς που έχουν ανανήψει από θερµοκρασία 20 ο C, αλλά και 
ασθενείς που επέζησαν µετά από καρδιακό arrest διαρκείας 2 ωρών.  
 
Κανένας ασθενής µε υποθερµία δεν πρέπει να θεωρείται νεκρός πριν 
επαναθερµανθεί στους 30 ο C, θερµοκρασία όπου ανιχνεύονται κλινικά τα 
ζωτικά σηµεία.  
 
Σε περιπτώσεις όµως που ο ασθενής είναι υποθερµικός και στις 
εργαστηριακές εξετάσεις διαπιστώνεται υπερκαλιαιµία (> 10 mEq/l) και τιµή 
ινωδογόνου < 50 mg/dl, τότε πιθανώς ο θάνατος επήλθε πριν την υποθερµία.  
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 
 
ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ 
 
 
Επείγουσα διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση 
 
Αρρυθµίες και Έλεγχος Ηλεκτροκαρδιογραφήµατος – ΗΚΓ 
 
Υπάρχουν πολλοί τρόποι για να αξιολογήσει κανείς το ΗΚΓ. Θα αναφέρουµε 
έναν από αυτούς, ο οποίος προτείνεται από την American Heart Association, 
και εφαρµόζεται στον έλεγχο επικίνδυνων αρρυθµιών. Όταν λοιπόν, 
ελέγχουµε το ΗΚΓ, πρέπει να απαντήσουµε διαδοχικά και συστηµατικά στα 4 
παρακάτω ερωτήµατα: 
 

1. Υπάρχουν φυσιολογικά στη µορφή και το εύρος QRS επάρµατα; 
2. Υπάρχουν επάρµατα Ρ; Τι µορφή έχουν; 
3. Τι συσχέτιση έχουν τα επάρµατα Ρ µε τα QRS; 
4. Ποια είναι η καρδιακή συχνότητα; Είναι σταθερή; 

 
Με βάση το ερώτηµα (1), µπορούµε να διακρίνουµε τις πιο επικίνδυνες 
αρρυθµίες. Εάν δεν υπάρχει έπαρµα QRS, τότε έχουµε είτε ασυστολία ή 
κοιλιακή µαρµαρυγή. Παράλληλα, ελέγχουµε γρήγορα αν πρόκειται για 
αρρυθµία µε ευρύ διάστηµα QRS (κατά κανόνα επικίνδυνη αρρυθµία) ή µε 
στενό QRS.  
 
Με βάση το ερώτηµα (2), µπορούµε να διακρίνουµε εάν βηµατοδοτεί ο 
φυσιολογικός βηµατοδότης, δηλαδή ο φλεβόκοµβος, ή εάν έχει αναλάβει 
κάποιος δευτερεύων ή και έκτοπος βηµατοδότης (π.χ. κοµβικοί ρυθµοί, 
ιδιοκοιλιακοί ρυθµοί). Παράλληλα, µπορεί να διακρίνουµε τα κύµατα F του 
κολπικού πτερυγισµού ή τα κύµατα f της κολπικής µαρµαρυγής.  
 
Με βάση το ερώτηµα (3), µπορούµε  να διακρίνουµε τις περιπτώσεις 
κολποκοιλιακού αποκλεισµού στην αγωγή των ερεθισµάτων (1ου, 2ου ή και 3ου 
βαθµού κολποκοιλιακοί αποκλεισµοί και οι υποκατηγορίες τους) 
 
Με βάση το ερώτηµα (4), µπορούµε να διακρίνουµε όλους τους ρυθµούς σε 
ταχυαρρυθµίες ή βραδυαρρυθµίες. 
 
Μετά από αυτόν τον γρήγορο έλεγχο, εφόσον διαπιστώσουµε ότι δεν υπάρχει 
επικίνδυνη για τη ζωή του ασθενούς αρρυθµία, µπορούµε να προχωρήσουµε 
σε πιο λεπτοµερή έλεγχο του ΗΚΓ.  
 
1η Ερώτηση: Υπάρχουν φυσιολογικά στη µορφή και το εύρος QRS επάρµατα;  
 
Αν δεν υπάρχουν φυσιολογικά επάρµατα, οι πιθανές διαγνώσεις είναι είτε 
κοιλιακή µαρµαρυγή, είτε ασυστολία, είτε ηλεκτροµηχανικός διαχωρισµός.  
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ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ (VF) 
 
Η κοιλιακή µαρµαρυγή είναι η πιο συχνά απαντούµενη θανατηφόρα κοιλιακή 
αρρυθµία. Πρόκειται για ασύγχρονη εκπόλωση διαφόρων οµάδων 
µυοκαρδιακών ινών που δεν καταφέρνουν να προκαλέσουν οργανωµένη 
συστολή του κοιλιακού µυοκαρδίου. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα το µηδενισµό 
της καρδιακής παροχής και την πρόκληση ανακοπής. Η διάκρισή της σε αδρή 
και λεπτή µαρµαρυγή έχει σχέση µε τη µορφολογία της αλλά και µε το χρονικό 
διάστηµα που µεσολάβησε από την έναρξη της µαρµαρυγής µέχρι την πρώτη 
εξέταση. Το διάστηµα αυτό βέβαια, καθορίζει και την πρόγνωση της έκβασης. 
Όταν εµφανίζεται λεπτή µαρµαρυγή, σηµαίνει ότι έχει χαθεί πολύτιµος χρόνος 
και η πρόγνωση είναι κακή. Παράγοντες που µπορεί να προκαλέσουν την 
εµφάνισή της είναι: 
 
Υπόταση – shock, ανοξία, µεταβολική οξέωση, βραδυκαρδία, ταχυκαρδία, 
συµπαθητική διέγερση, υποκαλιαιµία, λήψη φαρµάκων (διγοξίνη, κινιδίνη, 
προκαϊναµίδη, δυσοπιράµη, χρήση ατροπίνης για αντιµετώπιση 
βραδυκαρδίας σε οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου), απινίδωση µε ακατάλληλη 
ενέργεια σε joules, ηλεκτροπληξία, αναφυλακτική αντίδραση, πνιγµός, 
σύνδροµο Wolff – Parkinson – White και σπάνια σε υγιή άτοµα µε τη µορφή 
παροξυσµών που τερµατίζονται αυτόµατα.  
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος  
 
Εµφανίζονται ακανόνιστα ευρέα συµπλέγµατα τύπου zig zag : 
 

1. Έχουν µεγάλη συχνότητα που δεν είναι εύκολο να µετρηθεί 
2. Το δυναµικό τους είναι µεταβαλλόµενο 
3. Ο ρυθµός είναι σαφώς άρρυθµος 
4. Όσο πιο αδρή είναι η µαρµαρυγή (µεγαλύτερα δυναµικά), τόσο 

περισσότερες είναι οι πιθανότητες επιτυχίας της απινίδωσης.  
 
Θεραπεία 
 
Η µόνη αποτελεσµατική αντιµετώπιση είναι η όσο το δυνατόν ταχύτερη 
ασύγχρονη απινίδωση σύµφωνα µε το σχετικό αλγόριθµο. Με τις ιδανικότερες 
συνθήκες (έναρξη ΚΑΡΠΑ σε 2 λεπτά από την ανακοπή και εφαρµογή των 
απινιδώσεων µέσα σε 4 λεπτά από την ανακοπή), τελικά µόνο το 30% των 
ασθενών που υπέστησαν ανακοπή θα επιβιώσουν και θα εξέλθουν από το 
νοσοκοµείο χωρίς σοβαρές εγκεφαλικές βλάβες.  
 
 
ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΣΥΣΤΟΛΙΑ (ASYSTOLE) 
 
Η κοιλιακή ασυστολία είναι η πλέον επικίνδυνη αρρυθµία καθώς έχει 
ελάχιστες πιθανότητες ανάνηψης, αν δεν ανευρεθεί και αντιµετωπιστεί 
ταχύτατα το αίτιο που την προκάλεσε. Πρόκειται για πλήρη απουσία 
ηλεκτρικής δραστηριότητας και εποµένως µηδενισµό της καρδιακής παροχής. 
Μπορεί να οφείλεται σε κοιλιακή µαρµαρυγή, ηλεκτροµηχανικό διαχωρισµό, 
κολποκοιλιακό αποκλεισµό 3ου βαθµού, άγνωστα αίτια.  
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Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 
∆εν υπάρχει κοιλιακή ηλεκτρική δραστηριότητα: 
 

1. Μπορεί να εµφανίζονται αραιά κύµατα Ρ 
2. Μπορεί επίσης, να εµφανίζονται αραιές κοιλιακές συστολές εκ 

διαφυγής (αγωνιώδης ρυθµός) που δεν αντιστοιχούν όµως σε µηχανική 
σύσπαση του κοιλιακού µυοκαρδίου 

3. Χρειάζεται προσοχή στη διαφορική διάγνωση από την πολύ λεπτή 
κοιλιακή µαρµαρυγή καθώς η αντιµετώπισή τους διαφέρει ριζικά.  

 
Θεραπεία 
 
Βασίζεται στη χρήση ατροπίνης (εφάπαξ χορήγηση 3 mg IV bolus) και 
επινεφρίνης (1 mg IV bolus, κάθε 3 – 5 λεπτά) µε σκοπό την καταστολή των 
επιδράσεων του παρασυµπαθητικού νευρικού συστήµατος στην καρδιακή 
συχνότητα (µε την ατροπίνη) και τη διατήρηση (µε την επινεφρίνη) 
ικανοποιητικής διαστολικής πίεσης κατά τη διάρκεια της καρδιοπνευµονικής 
αναζωογόνησης. Παράλληλα, απαιτείται ταχύτατη διάγνωση και αντιµετώπιση 
του πρωταρχικού αιτίου.  
 
 
ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΑ (VT) 
 
Πρόκειται για την εµφάνιση 3 ή και περισσοτέρων  συνεχόµενων κοιλιακών 
συµπλεγµάτων µε ρυθµό >100 ανά λεπτό. Η συνήθης συχνότητα είναι 140 – 
200 ανά λεπτό. Μπορεί να  συνοδεύεται από βαριά κυκλοφορική ανεπάρκεια 
(µεγάλη πτώση της αρτηριακής πίεσης, αψηλάφητος σφυγµός στις 
καρωτίδες), άλλοτε όµως είναι ικανοποιητικά ανεκτή. Η αιµοδυναµική 
επίπτωση σχετίζεται µε την πρωτογενή αιτία γένεσης της αρρυθµίας (π.χ. 
ισχαιµία ή έµφραγµα µυοκαρδίου) και την κοιλιακή συχνότητα.  
 
Εµφανίζεται συχνά σε οξεία ισχαιµία του µυοκαρδίου, κοιλιακό ανεύρυσµα, 
υπέρταση, ρευµατική βαλβιδοπάθεια, υπερθυρεοειδισµό, συγγενή 
καρδιοπάθεια, µυοκαρδιοπάθεια, ηλεκτρολυτικές διαταραχές, λήψη φαρµάκων 
(κινιδίνη, δακτυλίτιδα, κλπ), χειρουργικές επεµβάσεις θώρακα, 
καθετηριασµούς καρδιακών κοιλοτήτων, και σπάνια σε υγιή άτοµα, µετά από 
κατάχρηση καφέ, καπνού, οινοπνεύµατος ή και σε νευροφυτικές διαταραχές.  
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Καρδιακή συχνότητα 100 – 220 ανά λεπτό 
2. Συνήθως ρυθµική 
3. Τα κύµατα Ρ είναι εµφανή µόνο όταν η καρδιακή συχνότητα είναι 

σχετικά χαµηλή και είναι φυσιολογικά. Όταν η καρδιακή συχνότητα είναι 
αυξηµένη, το κύµα Ρ συνήθως συγχωνεύεται µε το έπαρµα Τ της 
προηγούµενης συστολής.  

4. Το έπαρµα QRS είναι ευρύ και έχει τη µορφολογία των έκτακτων 
κοιλιακών συστολών.  
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5. Τα επάρµατα SΤ και Τ, έχουν συνήθως αντίθετη πολικότητα από εκείνη 
του QRS 

6. Συχνά συνυπάρχει κολποκοιλιακός αποκλεισµός 3ου βαθµού 
7. Μπορεί να εµφανιστούν συστολές εκ συγχωνεύσεως ή εκ συλλήψεως. 

 
Θεραπεία  
 
Η κοιλιακή ταχυκαρδία µε αιµοδυναµική αστάθεια αντιµετωπίζεται µε άµεση 
συγχρονισµένη καρδιοανάταξη. Όταν υπάρχει καλή αιµοδυναµική εικόνα, 
επιχειρείται φαρµακευτική ανάταξη αρχικά µε λιδοκαϊνη (µέχρι 3 mg/kg), και 
στη συνέχεια µε προκαϊναµίδη (20 – 30  mg /min), ή βρετύλιο (5 – 10 mg/kg). 
Τελευταία δεδοµένα επιτρέπουν τη χρήση της αδενοσίνης και στην κοιλιακή 
ταχυκαρδία µε καλά αποτελέσµατα ακόµα και ως πρώτη επιλογή πριν τη 
λιδοκαϊνη. Είναι βέβαιο ότι η χρήση αδενοσίνης αν δεν επιτύχει τον 
τερµατισµό της κοιλιακής ταχυκαρδίας, δεν επιβαρύνει την έκβαση της 
αρρυθµίας, ούτε την αποτελεσµατικότητα της υπόλοιπης φαρµακευτικής 
αγωγής. Σε αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς, µπορεί να επιχειρηθεί και 
βηµατοδότηση υπερκερασµού.  
 
Torsade des pointes - Αναστροφή των αιχµών 
 
Αποτελεί µια µορφή κοιλιακής ταχυκαρδίας µε πολύ παράξενη εµφάνιση των 
επαρµάτων QRS (µε εναλλασσόµενη αναστροφή της αιχµής τους). Οφείλεται 
συνηθέστερα σε φαρµακευτική δηλητηρίαση κυρίως µε αντιαρρυθµικά 
φάρµακα της κατηγορίας 1Α (κινιδίνη, προκαϊναµίδη, δυσοπυραµίδη) ή άλλους 
παράγοντες που προκαλούν παράταση του διαστήµατος QT (υποκαλιαιµία, 
υποµαγνησιαιµία). Επίσης έντονη βραδυκαρδία µπορεί να προκαλέσει την 
εµφάνιση της παραπάνω θεραπείας.  
 
Θεραπεία 
 
Συνήθως η διακοπή των υπευθύνων φαρµάκων επιτρέπει τον τερµατισµό της 
αρρυθµίας. Αν απαιτείται φαρµακευτική αγωγή, προτείνεται η χρήση θειικού 
µαγνησίου σε δόσεις 1 – 2 mg (µέγιστη δόση τα 5 – 10  mg), αργά IV σε 
διάλυµα 50%. Η βηµατοδότηση υπερκερασµού µπορεί να βοηθήσει όταν 
αποτύχει η φαρµακευτική αγωγή. Τέλος, αν συνυπάρχει αιµοδυναµική 
αστάθεια, µπορεί κανείς να καταφύγει σε άµεση συγχρονισµένη 
καρδιοανάταξη. 
 
 
ΗΛΕΚΤΡΟΜΗΧΑΝΙΚΟΣ ∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΣ (E.M.D. Ή ΑΣΦΥΓΜΗ ΗΛΕΚΤΡΙΚΗ 
∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ – Ρ.Ε.Α.) 
 
Πρόκειται για την περίπτωση ύπαρξης κάποιας ηλεκτρικής δραστηριότητας 
της καρδιάς (εµφάνιση επαρµάτων στο monitor) εκτός από κοιλιακή 
ταχυκαρδία ή κοιλιακή µαρµαρυγή, χωρίς ψηλαφητό σφυγµό σε κάποια 
αρτηρία. Αν δεν καταστεί δυνατή η έγκαιρη αναγνώριση της αιτίας το, η 
πρόγνωση είναι πολύ φτωχή. Η ταχεία όµως αντιµετώπισή της οδηγεί σε 
ανάταξη του Ρ.Ε.Α. και καλή έκβαση. Οι αιτίες κατατάσσονται σε δύο 
κατηγορίες: τα µηχανικά αίτια (που αντιµετωπίζονται µε ανάταξη του 
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µηχανικού προβλήµατος) και τα βιοχηµικά αίτια (που αντιµετωπίζονται µε 
χορήγηση ασβεστίου ενδοφλέβια).  
 
Μηχανικά αίτια 
 
Υποογκαιµία – Οφείλεται συνήθως σε αιµορραγία µε πρώτη αιτία το τραύµα. 
Η πιθανότητα ύπαρξης υποογκαιµίας θα πρέπει να είναι η πρώτη σκέψη, σε 
παιδιατρικό ασθενή που εµφανίζει Ρ.Ε.Α.. Αντιµετωπίζεται µε χορήγηση 
υγρών (κρυσταλλοειδή ή κολλοειδή ή διαφόρων συνδυασµών τους) και 
αίµατος, ανάλογα µε την αιτία. Σηµειώνεται ότι οι καρδιακές µαλάξεις είναι 
ελάχιστα αποδοτικές σε συνθήκες υποογκαιµίας, αν δεν συνοδεύονται από 
ταχύτατη χορήγηση µεγάλου όγκου υγρών.  
 
Υπό τάση πνευµοθώρακας – Ο υπό τάση πνευµοθώρακας µπορεί να είναι η 
αιτία που οδήγησε σε ανακοπή ή να είναι επιπλοκή κατά την αντιµετώπισή 
της. Η διάγνωσή του είναι κλινική και βασίζεται στην διαπίστωση απουσίας 
του αναπνευστικού ψιθυρίσµατος στη µια πλευρά και την απώθηση της 
τραχείας προς την αντίθετη κατεύθυνση. Απαιτεί άµεση αντιµετώπιση µε 
παρακέντηση του ηµιθωρακίου µε απλή βελόνη (µε σκοπό τη µετατροπή του 
σε απλό πνευµοθώρακα και την αποσυµπίεση του ηµιθωρακίου) και στη 
συνέχεια µε τοποθέτηση παροχέτευσης τύπου Bullau . ∆εν πρέπει να 
σπαταλάται χρόνος πριν την επείγουσα αντιµετώπισή του.  
 
Επιπωµατισµός – Είναι συχνά δύσκολο να τεθεί κλινικά η διάγνωση του 
επιπωµατισµού που βασίζεται στη τριάδα του Beck (διάταση σφαγίτιδων, 
βύθιοι καρδιακοί τόνοι, πτώση της αρτηριακής πίεσης). Έτσι, αν αποκλείονται 
µε βεβαιότητα οι άλλες πιο συχνές αιτίες του Ρ.Ε.Α. και παράλληλα δεν είναι 
αποδοτική η ΚΑΡΠΑ, πρέπει να γίνεται η παρακέντηση του περικαρδίου που 
είναι απαραίτητη για την εκκένωσή του και την αποσυµπίεση της καρδιάς.  
 
Μαζική πνευµονική εµβολή – Η διάγνωση βασίζεται στο ιστορικό του ασθενή. 
Η πρόγνωση είναι συχνά πολύ φτωχή. Σε αιµοδυναµικά ασταθείς ασθενείς, η 
θεραπεία περιλαµβάνει θροµβόλυση ή και επείγουσα εµβολεκτοµή. Λέγεται 
ότι οι έντονες καρδιακές µαλάξεις κατά την ΚΑΡΠΑ, µπορεί να προκαλέσουν 
µετατόπιση του θρόµβου (όταν πρόκειται για µονήρη θρόµβο που 
αποφράσσει τουλάχιστον την µια πνευµονική αρτηρία) και βελτίωση της 
κλινικής εικόνας. 
 
Βιοχηµικά αίτια 
 
Η υπερκαλιαιµία και η υποασβεστιαιµία µπορεί να προκαλέσουν Ρ.Ε.Α., αλλά 
συνήθως ανακαλύπτονται µετά την ανάταξη της ανακοπής. Μόνο το γνωστό 
ιστορικό του ασθενή (π.χ. χρόνια νεφρική ανεπάρκεια µε υπερκαλιαιµία ή 
εγκαύµατα από υδροχλωρικό οξύ που συχνά συνοδεύεται από 
υπασβεστιαιµία) µπορεί να βοηθήσει. Η χορήγηση ασβεστίου, ανατάσσει 
προσωρινά τα βιοχηµικά αίτια του Ρ.Ε.Α. 
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ΕΚΤΑΚΤΕΣ ΚΟΙΛΙΑΚΕΣ ΣΥΣΤΟΛΕΣ 
 
Προκαλούνται είτε µε µηχανισµό επανεισόδου του ερεθίσµατος, είτε από 
ενεργοποίηση έκτοπων κοιλιακών κέντρων.  
 
Γνωρίσµατα ΗΚΓτος 
 

1. ∆εν προηγούνται επάρµατα Ρ 
2. τα επάρµατα QRS είναι ευρέα και διαφορετικά από τα κανονικά 
3. Τα διαστήµατα SΤ – Τ συνήθως έχουν φορά αντίθετη από εκείνη του 

QRS 
4. Η αναπληρωµατική παύλα είναι συνήθως πλήρης (το χρονικό διάστηµα 

ανάµεσα στο R της προηγούµενης φυσιολογικής και της επόµενης, 
µετά την έκτακτη, φυσιολογικής συστολής, είναι ακριβώς το διπλάσιο 
από το διάστηµα R – R µεταξύ δυο συνεχόµενων φυσιολογικών 
συστολών). 

5. Οι έκτακτες συστολές µπορεί να συγχωνεύονται στον βασικό ρυθµό 
(συστολές εκ συγχωνεύσεως – Fusion beats) ή µπορεί ανάµεσά τους 
να συλλαµβάνονται φυσιολογικές εκπολώσεις του κοιλιακού 
µυοκαρδίου που προέρχονται από τον φλεβόκοµβο (συστολές εκ 
συλλήψεως – Capture beats).  

6. Ακόµη και οι εκτακτοσυστολές µπορεί να είναι  
a. Εµβόλιµες – παρεµβάλλονται ανάµεσα σε φλεβοκοµβικές χωρίς 

να µεταβάλλουν το διάστηµα R – R. 
b. Να προκαλούν διδυµίες – εναλλαγή µιας φλεβοκοµβικής µε µια 

έκτακτη, τριδυµίες – εναλλαγή δύο φλεβοκοµβικών µε µια 
έκτακτη, κλπ. 

c. Να εµφανίζονται κατά ζεύγη ή κατά ριπές – πάνω από τρεις 
συνεχόµενες έκτακτες 

d. Να είναι µονο- ή πολυεστιακές (προέρχονται πάντα από την ίδια 
ή από διαφορετκές εστίες αντίστοιχα. Τα ζεύγη, οι ριπές και οι 
πολυεστιακές, χαρακτηρίζονται σαν σύµπλοκες κοιλιακές 
αρρυθµίες και προδικάζουν κακή έκβαση.  

e. Να έχουν τον χαρακτήρα της παρασυστολής. Πρόκειται 
ουσιαστικά για δευτερεύοντα κοιλιακό βηµατοδότη του οποίου ο 
ρυθµός (20 – 60 παλµοί το λεπτό), λόγω ειδικών συνθηκών, δεν 
υπερκεράσσεται από τον φλεβόκοµβο και έτσι εµφανίζεται 
έκτακτο συστολική αρρυθµία µε σταθερά R’ – R’ ή ακέραια 
πολλαπλάσιά του, διαρκώς όµως µεταβαλλόµενα. 

f. Να είναι φρούδες συστολές (η ηλεκτρική δραστηριότητα µιας 
έκτακτης συστολής δεν συνοδεύεται από καµιά µηχανική 
απάντηση του µυοκαρδίου, δεν εµφανίζεται δηλαδή όγκος 
παλµού που να αντιστοιχεί στην έκτακτη συστολή.  

 
Μπορούµε να διακρίνουµε µε µεγάλη ακρίβεια αν µια έκτακτη κοιλιακή 
συστολή προέρχεται από την δεξιά ή από την αριστερά κοιλία µε τον εξής 
τρόπο: 
 
Αν στην απαγωγή V1 το έπαρµα QRS της έκτακτης συστολής είναι θετικό, 
τότε αυτή προέρχεται πιθανότατα από την αριστερή κοιλία, αν είναι αρνητικό, 
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τότε πιθανότατα προέρχεται από τη δεξιά κοιλία. Αρκετοί υποστηρίζουν ότι 
όταν οι έκτακτο συστολές προέρχονται από την αριστερά κοιλία, τότε υπάρχει 
οργανικό υπόστρωµα, ενώ όταν προέρχονται από τη δεξιά κοιλία, συνήθως 
δεν υπάρχει υποκείµενη παθολογία.  
 
2η Ερώτηση: Υπάρχουν επάρµατα Ρ; Τι µορφή έχουν; 
  
Αν δεν υπάρχουν φυσιολογικά στη µορφή επάρµατα Ρ, οι πιθανές διαγνώσεις 
είναι είτε κολπικός πτερυγισµός, ή κολπική µαρµαρυγή. 
 
 
ΚΟΛΠΙΚΟΣ ΠΤΕΡΥΓΙΣΜΟΣ 
 
Κολπική ταχυκαρδία που οφείλεται είτε σε µηχανισµό επανεισόδου στον 
κόλπο, είτε σε ενεργοποίηση έκτοπων κολπικών κέντρων.  
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

• Κύµατα F αντί των φυσιολογικών Ρ, µε τα εξής γνωρίσµατα 
i. Είναι ευρέα και πριονωτά 
ii. Χωρίς ισοηλεκτρική γραµµή µεταξύ τους 
iii. Φαίνονται καλά στις απαγωγές ΙΙ, ΙΙΙ, aVF, V1 
iv. Έχουν συχνότητα 250 – 350 / λεπτό 

 
• Τα κοιλιακά συµπλέγµατα έχουν τα εξής χαρακτηριστικά: 

i. Έχουν φυσιολογική µορφολογία – υπερκοιλιακά 
ii. Η σχέση των F προς τα QRS είναι 2:1, 3:1, 4:1, κλπ 

 
• Ο καρδιακός κύκλος είναι ρυθµικός ή άρρυθµος, ανάλογα µε το 

αν ο αποκλεισµός των F είναι σταθερός ή ασταθής (ασταθής 
πτερυγισµός) 

 
Θεραπεία 
 
Σε αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς: Αρχικά επιβράδυνση του ρυθµού µε 
χορήγηση ∆ιλτιαζέµης (Tildiem), Βεραπαµίλης (Isoptin), ∆ιγοξίνης (Digoxin), 
β- αναστολέων. Στην συνέχεια, χορήγηση φαρµάκων της κατηγορίας 1Α των 
αντιαρρυθµικών (κινιδίνη, προκαϊναµίδη) για ανάταξη του πτερυγισµού. 
 
Σε αιµοδυναµικά ασταθείς ασθενείς ή όταν συνυπάρχει βαριά καρδιακή 
ανεπάρκεια: Συγχρονισµένη απινίδωση. Από πολλούς προτείνεται η ηλεκτρική 
ανάταξη ως πρώτη επιλογή ακόµη και σε αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς.  
 
 
ΚΟΛΠΙΚΗ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ (ΑFΙΒ) 
 
Οφείλεται σε µηχανισµό επανεισόδου του ερεθίσµατος σε πολλά σηµεία του 
κόλπου ή σε λειτουργία πολλαπλών έκτοπων βηµατοδοτικών κέντρων που το 
καθένα διεγείρει µερικές µόνο ίνες του κολπικού µυοκαρδίου. Έτσι, δεν 
υπάρχει συντονισµένη διέγερση των κόλπων και άρα δεν υπάρχει κολπική 
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συστολή ούτε µηχανικά (έλλειψη κύµατος α στην κυµατοµορφή της κεντρικής 
φλεβικής πίεσης), ούτε ηλεκτρικά (έλλειψη κύµατος Ρ στο καρδιογράφηµα). 
Είναι επικίνδυνη αρρυθµία, ιδιαίτερα όταν συνοδεύεται από αιµοδυναµικές 
διαταραχές. 
 
Αιτιολογία 
 

- Στεφανιαία νόσος 
- Καρδιακή ανεπάρκεια 
- Στένωση µιτροειδούς ή και αορτικής βαλβίδας 
- Υπέρταση 
- Μετεµφραγµατική µαρµαρυγή 
- Συµπιεστική περικαρδίτιδα 
- Υγιή άτοµα 
- Συγγενείς καρδιοπάθειες (µεσοκολπική επικοινωνία) 
- Ιδιοπαθής 
- Χρόνια πνευµονική καρδιά 

 
Συχνά εµφανίζεται σε 
 

- Σύνδροµο νοσούντος φλεβοκόµβου 
- Υποξία 
- Αύξηση των πιέσεων του κόλπου 

 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 
Υπάρχουν κύµατα f αντί των Ρ, µε  συχνότητα 350 – 600 / λεπτό και είναι 
ανισοϋψή. 
 
Τα συµπλέγµατα QRS έχουν φυσιολογική µορφολογία (κατέρχονται δηλαδή 
από τα δύο σκέλη του δεµατίου του His), µερικές φορές όµως έχουν 
µορφολογία αποκλεισµού του σκέλους.  
 
Έχουν άνισα R-R διαστήµατα (υπάρχει δηλαδή πλήρης αρρυθµία). Σπάνια τα 
διαστήµατα αυτά είναι ρυθµικά, οπότε πρόκειται για ισορρυθµική µαρµαρυγή 
µε πλήρη κολποκοιλιακό αποκλεισµό, που οφείλεται συνήθως σε 
δακτυλιδισµό. 
 
Θεραπεία 
 
Σε αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς: Αρχικά έλεγχος του ρυθµού µε 
χορήγηση ∆ιλτιαζέµης (Tildiem), Βεραπαµίλης (Isoptin), ∆ιγοξίνης (Digoxin), 
β- αναστολέων. Στην συνέχεια, χορήγηση φαρµάκων της κατηγορίας 1Α των 
αντιαρρυθµικών (κινιδίνη, προκαϊναµίδη) ή αµιοδαρόνης (φαρµακευτική 
ανάταξη). 
 
Η συγχρονισµένη ηλεκτρική ανάταξη είναι Τρίτη επιλογή, όµως θα πρέπει να 
την εφαρµόσουµε άµεσα όταν ο ασθενής είναι αιµοδυναµικά ασταθής. 
Επίσης, πρέπει να χρησιµοποιηθεί νωρίς όταν πρόκειται για το πρώτο 
επεισόδιο µαρµαρυγής µε πρόσφατη έναρξη (<3 ηµέρες).  
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Σε αιµοδυναµικά ασταθείς ασθενείς: Ασθενείς µε οξύ έµφραγµα του 
µυοκαρδίου ή µε διαταραχές πλήρωσης της αριστεράς κοιλίας (π.χ. ιδιοπαθής 
υπερτροφική υποαορτική στένωση, στένωση µιτροειδούς), µπορεί να 
εµφανίζουν έντονη υπόταση όταν εγκατασταθεί κολπική µαρµαρυγή. Αυτοί οι 
ασθενείς πρέπει να υποστούν άµεσα συγχρονισµένη ηλεκτρική ανάταξη.  
 
Η επιτυχία της ηλεκτρικής ανάταξης και της διατήρησης φλεβοκοµβικού 
ρυθµού εξαρτάται από το µέγεθος του κόλπου και τη διάρκεια ύπαρξης της 
µαρµαρυγής. Όσο µεγαλύτερος είναι ο κόλπος και όσο µεγαλύτερο το χρονικό 
διάστηµα της µαρµαρυγής, τόσο πιο δύσκολα επιτυγχάνεται η ανάταξη και η 
διατήρηση φλεβοκοµβικού ρυθµού.  
 
Σε ασθενείς µε µεγάλο κόλπο, στένωση µιτροειδούς και µυοκαρδιοπάθεια 
υπάρχει µεγαλύτερη πιθανότητα σχηµατισµού θρόµβων και άρα αυξάνεται ο 
κίνδυνος εµβολών και εγκεφαλικών επεισοδίων. Έτσι, η αντιπηκτική αγωγή 
κρίνεται απαραίτητη.  
 
Ενδείξεις για καρδιοανάταξη: 
 

1. Πρόσφατη µαρµαρυγή διαρκείας < 6 µηνών (σε νεαρούς ασθενείς, 
χωρίς καρδιοµεγαλία πριν την εγκατάσταση της µαρµαρυγής). 

2. Υπερθυρεοειδισµός µετά τη θεραπεία του. 
3. Οξεία καρδιακή ανεπάρκεια από µαρµαρυγή, ανθεκτική στην 

φαρµακευτική αγωγή. 
4. Ταχυαρρυθµία ανθεκτική στη φαρµακευτική αγωγή. 
5. Ιστορικό αρτηριακών εµβολών. 

 
Προφυλάξεις κατά την ηλεκτρική ανάταξη 
 

1. Χορήγηση αντιπηκτικών (τουλάχιστον για 3 – 4 εβδοµάδες πριν την 
ανάταξη), ώστε να υπάρξει χρόνος να οργανωθούν οι παλιοί θρόµβοι 
και να µην υπάρχουν πρόσφατοι. Χωρίς τη χορήγηση αντιπηκτικών, 
υπάρχει σοβαρός κίνδυνος εµβολών, µόλις αρχίσουν να συστέλλονται 
οι κόλποι. Αν η κολπική µαρµαρυγή είναι διάρκειας λιγότερο των 48 
ωρών, µπορεί να επιχειρηθεί ανάταξη χωρίς τη χρήση αντιπηκτικών. 
Μετά την ανάταξη, συνίσταται αντιπηκτική αγωγή για ένα µήνα.  

2. ∆ιακοπή δακτυλίτιδας εάν υπάρχει υποψία τοξικών επιπέδων του 
φαρµάκου(1 – 2 ηµέρες πριν την ανάταξη). Εάν είναι ανάγκη να γίνει 
επείγουσα καρδιοανάταξη, πρέπει πρώτα να χορηγηθεί λιδοκαϊνη. 

3. ∆ιόρθωση τυχόν υποκαλιαιµίας 
4. Ενδοφλέβια γραµµή 
5. Χορήγηση οξυγόνου 
6. Ύπνωση µε βενζοδιαζεπίνες 
7. Συνεχή παρακολούθηση ΗΚΓ. 
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3η Ερώτηση: Τι συσχέτιση έχουν τα επάρµατα Ρ µε τα QRS; 
 
Αν δεν υπάρχει σταθερή συσχέτιση 1:1 µεταξύ των επαρµάτων Ρ και QRS µε 
απόσταση µικρότερη των 200 msec µεταξύ τους, τότε πρόκειται για κάποιο 
τύπο κολποκοιλιακού αποκλεισµού.  
 
 
ΚΟΛΠΟΚΟΙΛΙΑΚΟΙ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΙ 
 
Οι κολποκοιλιακοί αποκλεισµοί ορίζονται σαν καθυστέρηση ή διακοπή της 
αγωγής των ηλεκτρικών ώσεων από τον φλεβόκοµβο προς τις κοιλίες.  
 
Μπορεί να οφείλεται σε: 
 

• Βλάβη κατά µήκος του ερεθισµαταγωγού συστήµατος (ίνωση, 
επασβέστωση, νέκρωση) 

• Επιµήκυνση της ανερέθιστης περιόδου ενός µόνο τµήµατος του 
ερεθισµαταγωγού συστήµατος (όπως  στην περίπτωση της 
διγοξίνης που προκαλεί επιµήκυνση της ανερέθιστης περιόδου, 
µόνο στον κολποκοιλιακό κόµβο). 

• Υπερβολική βράχυνση του διαστήµατος P – R (σε 
εκσεσηµασµένη ταχυκαρδία, η ανερέθιστη περίοδος του 
κολποκοιλιακού κόµβου δεν επιτρέπει ταχεία αγωγή όλων των 
υπερκοιλιακών ώσεων µε αποτέλεσµα την πρόκληση 
αποκλεισµού διαφόρου βαθµού) 

 
Οι κολποκοιλιακοί αποκλεισµοί διαιρούνται µε δύο τρόπους: 
 

- Ανάλογα µε τον βαθµός τους σε  
i. 1ου βαθµού κολποκοιλιακό αποκλεισµό 
ii. 2ου βαθµού κολποκοιλιακό αποκλεισµό (τύπου Ι και 

τύπου ΙΙ), 2:1 και ανώτερο (3:1 ή και περισσότερο) 
iii. 3ου βαθµού κολποκοιλιακό αποκλεισµό 

 
- Ανάλογα µε την ανατοµική τους εντόπιση 

i. Αποκλεισµό στον κόλπο (φλεβόκοµβο – κολπικός 
αποκλεισµός) 

ii. Αποκλεισµός στον κολποκοιλιακό κόµβο 
iii. Αποκλεισµός στο δεµάτιο του His (κύρια ή δευτερεύοντα 

δεµάτια) 
 
Φλεβοκοµβο – κολπικός αποκλεισµός 
 
Ο φλεβόκοµβος διεγείρεται κανονικά αλλά δεν επιτρέπεται η διασπορά του 
ερεθίσµατος στο κολπικό µυοκάρδιο. Έτσι, µπορεί να χαθούν κάποιες 
φλεβοκοµβικές διεγέρσεις (δηλαδή, να µην εµφανιστεί καθόλου κύµα Ρ και 
φυσικά ούτε και κύµα QRS. 
 
Συνήθως οφείλεται σε : Σύνδροµο νοσούντος φλεβόκοµβου, φάρµακα 
(δακτυλίτιδα, κινιδίνη). 
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Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Το διάστηµα Ρ – Ρ είναι σταθερό 
2. Η παύλα είναι ακέραιο πολλαπλάσιο του διαστήµατος Ρ – Ρ  

 
Θεραπεία 
 
Σπάνια απαιτείται ιδιαίτερη αντιµετώπιση. Όταν εµφανιστεί οξέως µπορεί να 
χορηγηθεί ατροπίνη.  
 
1ου βαθµού κολποκοιλιακός αποκλεισµός 
 
Συνήθως εντοπίζεται στον κολποκοιλιακό κόµβο ή στα δεµάτια του His. 
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Φυσιολογική µορφολογία του επάρµατος QRS 
2. Παράταση του διαστήµατος Ρ – R > 0,2 sec 

 
Θεραπεία 
 
Σπάνια απαιτείται αντιµετώπιση Αν αυτή κριθεί απαραίτητη, µπορεί να 
χορηγηθεί ατροπίνη ή δροµότροπα φάρµακα (κατεχολαµίνες – επινεφρίνη, 
ισοπροτερενόλη, ντοπαµίνη), που αυξάνουν την κολποκοιλιακή αγωγιµότητα.  
 
2ου βαθµού κολποκοιλιακός αποκλεισµός Mobitz I (Wenckebach φαινόµενο) 
 
Αυτού του τύπου ο αποκλεισµός σχεδόν πάντα αφορά τον κολποκοιλιακό 
κόµβο και σπάνια τα δεµάτια του His.  
 
Συνήθως οφείλεται σε αύξηση του τόνου του παρασυµπαθητικού ή φάρµακα, 
όπως η διγοξίνη, προπρανολόλη και βεραπαµίλη.  
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Προοδευτική αύξηση του διαστήµατος P – R, µέχρι που κάποια 
φλεβοκοµβική ώση δεν καταφέρνει να περάσει προς το κοιλιακό 
µυοκάρδιο. Συνήθως µια µόνο ώση «χάνεται» και στη συνέχεια ο 
κύκλος ξαναρχίζει.  
Έτσι παρατηρείται οµαδοποίηση των ώσεων που ξεχωρίζουν µεταξύ 
τους από την παύλα της ώσης που χάθηκε. ∆εν είναι σταθερός ο 
αριθµός των παρατεταµένων διαστηµάτων κάθε οµάδας, έτσι, ο 
αποκλεισµός είναι µεταβαλλόµενος.  

2. Ο κολποκοιλιακός αποκλεισµός τύπου Mobitz Ι περιγράφεται από τη 
σχέση του αριθµού των επαρµάτων Ρ και QRS κάθε οµάδας. Έτσι, 
κολποκοιλιακός αποκλεισµός τύπου Mobitz Ι 5:4, σηµαίνει ότι 
υπάρχουν 4 διαδοχικά διαστήµατα Ρ – R που συνεχώς αυξάνουν µέχρι 
που το 5ο έπαρµα Ρ δεν ακολουθείται από QRS. 
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Θεραπεία 
 
Σπάνια απαιτείται ειδική αντιµετώπιση. Προσοχή πρέπει να δίνεται στην 
υποκείµενη νόσο. 
 
2ου βαθµού κολποκοιλιακός αποκλεισµός Mobitz ΙΙ 
 
Ο κολποκοιλιακός αποκλεισµός 2ου βαθµού τύπου ΙΙ, αφορά κυρίως τα κύρια 
σκέλη του δεµατίου και σπανιότερα το κοινό σκέλος του δεµατίου του  His. Σε 
αντίθεση µε τον τύπου Ι αποκλεισµό, σπάνια οφείλεται σε αύξηση του τόνου 
του παρασυµπαθητικού συστήµατος. Έχει κυρίως οργανική αιτιολογία και για 
αυτό έχει πιο φτωχή πρόγνωση µε άµεσο κίνδυνο να µεταπέσει σε 3ου βαθµού 
κολποκοιλιακό αποκλεισµό. Το κύριο διαφοροδιαγνωστικό σηµείο είναι ότι το 
διάστηµα Ρ – R δεν επιµηκύνεται πριν την απώλεια ενός συµπλέγµατος QRS. 
Για να εµφανιστεί απώλεια ενός QRS, πρέπει να υπάρχει πλήρης 
αποκλεισµός του ενός τουλάχιστον σκέλους του δεµατίου του His, µε 
ταυτόχρονο παροδικό αποκλεισµό του άλλου σκέλους. Έτσι, ο 
κολποκοιλιακός αποκλεισµός 2ου βαθµού Mobitz ΙΙ, συχνά έχει ευρέα QRS. 
Όταν ο αποκλεισµός είναι στο κοινό σκέλος του δεµατίου, προφανώς το εύρος 
του QRS δεν µεταβάλλεται και δεν ξεπερνά τα 120 msec. 
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 
Το έπαρµα QRS είναι στενό όταν ο αποκλεισµός αφορά το κοινό σκέλος του 
δεµατίου του His, ενώ είναι ευρύ όταν ο αποκλεισµός αφορά κάποιο από τα 
κύρια σκέλη του.  
 

1. Η κολπική συχνότητα δεν επηρεάζεται, ενώ η κοιλιακή είναι βραδύτερη 
της κολπικής. 

2. Ο κολπικός ρυθµός είναι συνήθως ρυθµικός ενώ ο κοιλιακός ρυθµός 
συχνά είναι άρρυθµος εξαιτίας των απολεσθέντων συστολών.  

3. Τα επάρµατα Ρ είναι φυσιολογικής µορφολογίας, το διάστηµα Ρ – R 
είναι φυσιολογικό ή ελαφρά βραχύτερο (µετά από παύλα) και 
ακολουθεί πάντα QRS εκτός από τις στιγµές που εµφανίζεται ο 
αποκλεισµός. 

 
Θεραπεία 
 
Όπως και στον 1ου βαθµού κολποκοιλιακό αποκλεισµό. Τονίζεται η ανάγκη 
ύπαρξης κλινικής σηµειολογίας για να εφαρµοστεί αγωγή, παρόµοια µε εκείνη 
που περιγράφεται στον 3ου βαθµού κολποκοιλιακό αποκλεισµό. 
 
3ου βαθµού κολποκοιλιακός αποκλεισµός 
 
Στον 3ου βαθµού κολποκοιλιακό αποκλεισµό υπάρχει πλήρης διακοπή της 
αγωγής µεταξύ των κόλπων και την κοιλιών. Ο αποκλεισµός αφορά είτε τον 
κολποκολιακό κόµβο, είτε το δεµάτιο του His, είτε τα κύρια σκέλη του. Όπως 
και στον 2ου βαθµού κολποκοιλιακό αποκλεισµό, η εντόπιση του αποκλεισµού 
δεν είναι µόνο ακαδηµαϊκή καθώς τόσο η πρόγνωση όσο και η αντιµετώπισή 
του, µπορεί να διαφέρει ριζικά κατά περίπτωση.  
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Όταν ο αποκλεισµός είναι στο επίπεδο του κολποκοιλιακού κόµβου, συνήθως 
αναδύεται κάποιος κοµβικός βηµατοδότης που αναλαµβάνει την εκπόλωση 
των κοιλιών. Ο ρυθµός έχει συχνότητα περίπου 40 – 60 ανά λεπτό. Καθώς ο 
βηµατοδότης βρίσκεται πριν το διαχωρισµό του δεµατίου του His, το εύρος 
του QRS είναι φυσιολογικό. Αυτός ο τύπος αποκλεισµού µπορεί να προκύψει 
από αυξηµένη βαγοτονία µετά από κατώτερο έµφραγµα του µυοκαρδίου, από 
τοξική δράση φαρµάκων (δακτυλίτιδα, προπρανολόλη) ή από καταστροφή του 
κολποκοιλιακού κόµβου. Ο 3ου βαθµού κολποκοιλιακός αποκλεισµός µε 
κοµβικό βηµατοδότη είναι συνήθως παροδικός και έχει ευνοϊκή πρόγνωση.  
 
Όταν ο αποκλεισµός αφορά το δεµάτιο του Hi, συνήθως εµπλέκει και τα δύο 
κύρια σκέλη του. Πρόκειται για σοβαρή περίπτωση διαταραχής της 
αγωγιµότητας. Όταν οφείλεται σε αθηρωµατική νόσο, συνήθως συνυπάρχει 
εκτεταµένο πρόσθιο έµφραγµα του µυοκαρδίου ∆εν συνοδεύεται από αύξηση 
του τόνου του παρασυµπαθητικού ή από τοξική δράση φαρµάκων. Οι µόνοι 
βηµατοδότες που αποµένουν για να βηµατοδοτήσουν τις κοιλίες είναι οι 
έκτοποι κοιλιακοί βηµατοδότες µε συχνότητα 20 – 40 ανά λεπτό. Όπως κάθε 
ώση που προέρχεται ηλεκτρικά από τις κοιλίες, εµφανίζεται µε ευρύ QRS στο 
ΗΚΓ. Οι έκτοποι κοιλιακοί βηµατοδότες δεν είναι σταθεροί και έτσι 
αναµένονται συχνά επεισόδια παροδικής κοιλιακής ασυστολίας.  
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος  
 

1. Το έπαρµα QRS είναι συνήθως φυσιολογικό. Όταν ο αποκλεισµός 
αφορά τον κολποκοιλιακό κόµβο ή το δεµάτιο του His, τότε το QRS 
είναι στενό. Όταν ο αποκλεισµός είναι στα κύρια σκέλη του δεµατίου, 
τότε το QRS είναι φαρδύ. 

 
2. Τα κύµατα Ρ είναι φυσιολογικά.  

 
3. Η κολπική συχνότητα δεν επηρεάζεται, ενώ η κοιλιακή είναι µικρότερη 

της κολπικής. Όταν ο αποκλεισµός αφορά το δεµάτιο του His, η 
συχνότητα είναι περίπου 40 – 60 bpm, ενώ όταν αφορά τα κύρια 
σκέλη του δεµατίου, η συχνότητα είναι µικρότερη των 40 ανά λεπτό.  

 
4. Ρυθµός – ο κολπικός ρυθµός είναι ρυθµικός, µπορεί όµως και να 

συνυπάρχει κάποια κολπική αρρυθµία. Ο κοιλιακός ρυθµός µπορεί να 
είναι ρυθµικός.  

 
5. ∆ιάστηµα Ρ – R – καθώς οι κόλποι και οι κοιλίες διεγείρονται από 

εντελώς ανεξάρτητους βηµατοδότες, το διάστηµα Ρ – R  είναι διαρκώς 
µεταβαλλόµενο. 

 
Θεραπεία 
 
Οι κύριες παρεµβάσεις συνίστανται σε χορήγηση ατροπίνης ή δροµότροπων 
φαρµάκων (ντοπαµίνη, αδρεναλίνη, σπάνια ισοπροτερενόλη) και 
βηµατοδότηση είτε µε διαδερµικό είτε µε διαφλεβικό βηµατοδότη.  
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Αποκλεισµοί των σκελών του δεµατίου του  His (σκελικοί αποκλεισµοί)  
 
Πρόκειται για διαταραχή της αγωγιµότητας µεµονωµένα σε ένα από τα κύρια 
(δεξιό ή αριστερό) ή δευτερεύοντα σκέλη του δεµατίου (αριστερό πρόσθιο ή 
αριστερό οπίσθιο, ηµισκελικοί αποκλεισµοί)  
 
Συνήθως οφείλεται σε ισχαιµία, υπέρταση, αορτική βαλβιδοπάθεια, συγγενείς 
ανωµαλίες.  
 
Αποκλεισµοί δεξιού σκέλους του δεµατίου του His  
 
Το έπαρµα Ρ είναι φυσιολογικό, το έπαρµα QRS είναι παρατεταµένο, ενώ 
υπάρχει έπαρµα RSR’ στην απαγωγή V 1 και ευρύ έπαρµα S στις απαγωγές 
V 5 και V 6.  
 
Αποκλεισµός αριστερού σκέλους του δεµατίου του His 
 
Το έπαρµα Ρ είναι φυσιολογικό, το έπαρµα QRS είναι παρατεταµένο, ενώ 
υπάρχει έπαρµα R µονοφασικό ή µε εγκοπή, στις απαγωγές V 1, V 5 και V 6 
και έπαρµα QS ή µικρό R µε µεγάλο S στην απαγωγή V 1. 
 
Θεραπεία 
 
Το σηµαντικότερο πρόβληµα αυτών των αποκλεισµών είναι ότι ο µεν 
αποκλεισµός του αριστερού σκέλους µπορεί να καλύπτει την 
ηλεκτροκαρδιογραφική εικόνα οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου, ο δε 
διδεσµικός (συνδυασµός τους) ή τριδεσµικός αποκλεισµός (συνδυασµός 1ου 
βαθµού κολποκοιλιακού αποκλεισµού µε ένα σκελικό και έναν ηµισκελικό 
αποκλεισµό), µπορεί να είναι προάγγελος πλήρους κολποκοιλιακού 
αποκλεισµού που θα χρειαστεί βηµατοδότηση.  
 
Σύνδροµα προδιέγερσης 
 
Πρόκειται για ταχυαρρυθµίες προκαλούµενες από την ύπαρξη 
παρακαµπτήριων δεµατίων αγωγής των φλεβοκοµβικών ώσεων µεταξύ των 
διαφόρων σηµείων του ερεθισµαταγωγού συστήµατος. Περιλαµβάνει τα 
σύνδροµα Wolf – Parkinson – White , Long – Ganong – Levine και Mahaim.  
 
Σύνδροµο Wolf – Parkinson – White (WPW) 
 
Είναι το συνηθέστερα απαιτούµενο σύνδροµο προδιέγερσης (1 – 3%). Είναι 
συγγενής διαταραχή της αγωγιµότητας και µπορεί να συνυπάρχει ιδιοπαθής 
υπερτροφική υποαορτική στένωση ή σύνδροµο Ebstein. Οφείλεται στην 
ύπαρξη του παραπληρωµατικού δεµατίου του Kent που άγει το ερέθισµα από 
τους κόλπους στις κοιλίες, λίγο ταχύτερα από ότι το κολποκοιλιακό δεµάτιο. 
Έτσι, ένα τµήµα του κοιλιακού µυοκαρδίου διεγείρεται νωρίτερα και το 
ηλεκτρικό δυναµικό του, συγχωνεύεται µε το δυναµικό του υπόλοιπου 
µυοκαρδιακού µυ που διεγείρεται µέσω του φυσιολογικού κολποκοιλιακού 
δεµατίου. Παράλληλα, δηµιουργούν συνθήκες επανεισόδου του ερεθίσµατος.  
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Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Το διάστηµα Ρ – R είναι µικρότερο των 120 msec.  
 
2. Το έπαρµα QRS είναι παραµορφωµένο κατά τη φάση ανόδου (κύµα δ) 

και µπορεί να είναι και παρατεταµένο. 
 
Υπάρχει κίνδυνος πρόκλησης κοιλιακής µαρµαρυγής εξαιτίας 
 

1. Άφιξης στις κοιλίες ενός ερεθίσµατος στη φάση της σχετικά 
ανερέθιστης περιόδου και δηµιουργίας συνθηκών φαινοµένου R on T.  

2. Σε κολπική µαρµαρυγή όταν επιτευχθεί πλήρης κολποκοιλιακή αγωγή 
των ερεθισµάτων.  

 
Θεραπεία 
 
Όταν πρόκειται για παροξυσµική ταχυκαρδία µε στενό σύµπλεγµα QRS 
αντιµετωπίζεται αρχικά µε βαγοτονικούς χειρισµούς. Αν αποτύχουν, 
χορηγείται αδενοσύνη που έχει εξαιρετικά ποσοστά επιτυχίας στον τερµατισµό 
του συνδρόµου µε στενό QRS. 
 
Όταν πρόκειται για παροξυσµική ταχυκαρδία µε ευρύ σύµπλεγµα QRS, οι 
βαγοτονικοί χειρισµοί δεν έχουν πολλές ελπίδες επιτυχίες και τα φάρµακα 
πρώτης επιλογής αποτελούν η προακϊναµίδη και η κινιδίνη. Αντενδείκνυται η 
χορήγηση διγοξίνης και βεραπαµίλης , καθώς έχει παρατηρηθεί υψηλό 
ποσοστό µετάπτωσης της αρρυθµίας σε κοιλιακή µαρµαρυγή µετά από χρήση 
αυτών των φαρµάκων. Υπενθυµίζεται ότι η ηλεκτρική ανάταξη αποτελεί την 
πρώτη επιλογή σε αιµοδυναµικά ασταθή ασθενή και την τελική επιλογή αν 
αποτύχει η φαρµακευτική αγωγή. 
 
Σύνδροµο Long – Ganong – Levine (LG L) 
 
Στο σύνδροµο αυτό, διαπιστώνεται η ύπαρξη παρακαµπτήριου δεµατίου του 
James µεταξύ του κολπικού µυοκαρδίου και του δεµατίου του His. Στην 
αγωγή του ερεθίσµατος παρακάµπτεται πλήρως ο κολποκοιλιακός κόµβος.  
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Το διάστηµα Ρ – R είναι µικρότερο των 120 msec. 
 

2. Το QRS είναι φυσιολογικό 
 

3. ∆εν υπάρχει κύµα δ στο ανιόν σκέλος του QRS 
 
Σύνδροµο Mahaim 
 
Σ’ αυτό το σύνδροµο, υπάρχει παρακαµπτήριο δεµάτιο του Mahaim που 
ενώνει το κοινό στέλεχος του δεµατίου του His µε το κοιλιακό µυοκάρδιο της 
δεξιάς πάντα κοιλίας.  
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Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Το διάστηµα Ρ – R είναι φυσιολογικό. 
 

2. Το έπαρµα QRS είναι φαρδύ. 
 

3. Υπάρχει εικόνα αποκλεισµού του αριστερού σκέλους του δεµατίου του 
His 

 
4. Υπάρχει κύµα δ στο ανιόν σκέλος του QRS 

 
 
ΚΟΜΒΙΚΟΙ ΡΥΘΜΟΙ 
 
Μερικές φορές όταν δηµιουργούνται ευνοϊκές συνθήκες, οι ιστοί της περιοχής 
του κολποκοιλιακού κόµβου αναλαµβάνουν την βηµατοδότηση είτε µε 
σταθερούς ρυθµούς ( βραδείς ή ταχείς), είτε παρεµβάλλοντας στον βασικό 
ρυθµό έκτακτες κοµβικές συστολές, είτε πάλι µε τη δηµιουργία παροξυσµών 
ταχυκαρδίας που οφείλονται κυρίως σε µηχανισµούς επανεισόδου του 
ερεθίσµατος.  
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Καρδιακή συχνότητα 40 – 60 bpm 
 

2. Τα κύµατα Ρ είναι συνήθως αρνητικά και είτε προηγούνται του 
συµπλέγµατος QRS, είτε συγχωνεύονται µέσα στο κύµα Τ, είτε πάλι 
εµφανίζονται εµβόλιµα ανάµεσα στο QRS και στο Τ, είτε µετά το Τ.  

 
3. Η µορφολογία του συµπλέγµατος QRS είναι συνήθως όµοια µε εκείνη 

των φυσιολογικών φλεβοκοµβικών συµπλεγµάτων. Όταν το 
βηµατοδοτικό κέντρο βρίσκεται πιο κοντά προς το κοιλιακό µυοκάρδιο 
ή αν συνυπάρχει σκελικός αποκλεισµός, έχει την τάση να διευρύνει το 
διάστηµα QRS 

 
4. Η αναπληρωµατική παύλα µπορεί να είναι πλήρης ή ατελής, ανάλογα 

µε το αν έχει ήδη εκπολωθεί ο φλεβόκοµβος ή όχι τη στιγµή που 
εµφανίζεται η έκτακτη κοµβική διέγερση.  

 
Θεραπεία 
 
Σπάνια απαιτείται ειδική φαρµακευτική αγωγή.  
 
Ερώτηση 4: Ποια είναι η καρδιακή συχνότητα; Είναι σταθερή; 
 
Έτσι µπορούµε να διαγνώσουµε τη φλεβοκοµβική ταχυκαρδία, τη 
φλεβοκοµβική βραδυκαρδία, τις υπερκοιλιακές ταχυκαρδίες και το σύνδροµο 
του νοσούντος φλεβόκοµβου. 
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ΦΛΕΒΟΚΟΜΒΙΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΑ 
 
Πρόκειται για επιτάχυνση του φυσιολογικού φλεβοκοµβικού ρυθµού όταν 
απαιτείται αύξηση της καρδιακής παροχής ή όταν απαιτείται αύξηση της 
καρδιακής παροχής ή όταν διάφορες παθολογικές καταστάσεις οδηγούν σε 
υπερέκκριση κατεχολαµινών.  
 
Έµπειροι κλινικοί γιατροί θεωρούν ότι η φλεβοκοµβική ταχυκαρδία είναι η πιο 
επικίνδυνη αρρυθµία καθώς ο κατάλογος των καταστάσεων που µπορεί να 
την προκαλούν είναι τεράστιος.  
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Τα κύµατα Ρ είναι θετικά στις απαγωγές Ι, ΙΙ και aVF  
 

2. Τα συµπλέγµατα QRS έχουν φυσιολογική µορφολογία 
 

3. Η συχνότητα είναι µεγαλύτερη των 100 bpm 
 

4. Ο ρυθµός είναι ρυθµικός 
 
Θεραπεία 
 
Ποτέ µην προσπαθείτε να σταµατήσετε µια φλεβοκοµβική ταχυκαρδία αν δεν 
έχετε αποδείξει την προέλευσή της.  
 
 
ΦΛΕΒΟΚΟΜΒΙΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΑ 
 
Πρόκειται για επιβράδυνση του φυσιολογικού φλεβοκοµβικού ρυθµού. 
Συνήθως οφείλεται σε  
 

• Σύνδροµο νοσούντος φλεβόκοµβου 
• Παρασυµπαθητικοτονία 
• ∆ράση φαρµάκων (διγοξίνη, προπρανολόλη βεραπαµίλη) 

 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Τα κύµατα Ρ είναι θετικά στις απαγωγές Ι, ΙΙ και aVF 
 

2. Τα συµπλέγµατα QRS έχουν φυσιολογική µορφολογία 
 

3. Η συχνότητα είναι µικρότερη των 60 ανά λεπτό 
 

4. Ο ρυθµός είναι ρυθµικός 
 
Θεραπεία 
 
Χρειάζεται αντιµετώπιση όταν είναι εκσεσηµασµένη και προκαλεί συµπτώµατα 
ή όταν πρόκειται για τεκµηριωµένη νόσο του φλεβόκοµβου. Αρχικά 
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αντιµετωπίζεται µε χορήγηση ατροπίνης  και σπάνια απαιτεί την έγχυση 
κατεχολαµινών µε χρονότροπο δράση (επινεφρίνη, ντοπαµίνη, 
ισοπροτερενόλη) ή βηµατοδότηση.  
 
 
ΥΠΕΡΚΟΙΛΙΑΚΕΣ ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΕΣ  
 
Οι υπερκοιλιακές ταχυκαρδίες µπορεί να είναι µονόµορφες (προέρχονται από 
σταθερό βηµατοδοτικό κέντρο) ή πολύµορφες (προέρχονται από 
εναλλασσόµενα έκτοπα βηµατοδοτικά κέντρα). Στις υπερκοιλιακές 
ταχυκαρδίες περιλαµβάνονται: 

 Παροξυσµική υπερκοιλιακή ταχυκαρδία 
 Μη παροξυσµική κολπική ταχυκαρδία 
 Πολύµορφη (µη παροξυσµική) κολπική ταχυκαρδία 
 Κοµβική ταχυκαρδία (παροξυσµική και µη) 
 Κολπικός πτερυγισµός 
 Κολπική µαρµαρυγή 

 
Η διαφοροδιάγνωσή τους δεν είναι πάντα εύκολη και µερικές φορές απαιτείται 
ηλεκτροφυσιολογική µελέτη για να διευκρινιστεί ο τύπος και ίσως και η αιτία 
των αρρυθµιών αυτών.  
 
 
ΠΑΡΟΞΥΣΜΙΚΗ ΥΠΕΡΚΟΙΛΙΑΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΑ 
 
Πρόκειται για ξεχωριστό κλινικό σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από επεισόδια 
ταχυκαρδίας µε αιφνίδια έναρξη που διαρκούν από λίγα λεπτά µέχρι και 
µερικές ώρες. Συνήθως και ο τερµατισµός τους είναι αιφνίδιος.  
 
Οφείλονται σχεδόν αποκλειστικά σε µηχανισµούς επανεισόδου του 
ερεθίσµατος στο επίπεδο του κολποκοιλιακού κόµβου και ενός επιπλέον 
παραπληρωµατικού δεµατίου που τον παρακάµπτει.  
 
Τα επεισόδια αυτά γίνονται καλά ανεκτά σε νεαρά άτοµα, σε ηλικιωµένους 
όµως ή και επιβαρηµένους ασθενείς (µε στεφανιαία νόσο ή παθήσεις της 
µιτροειδούς και της αορτικής βαλβίδας) µπορεί να προκαλέσουν την εµφάνιση 
ισχαιµίας, εµφράγµατος του µυοκαρδίου ή και πνευµονικού οιδήµατος.  
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Τα επάρµατα Ρ είναι αρνητικά στις απαγωγές ΙΙ, ΙΙΙ και aVF (λόγω 
ανάστροφης αγωγής του ερεθίσµατος στο κολπικό µυοκάρδιο) και 
µπορεί να προηγούνται, να συγχωνεύονται ή και να έπονται των 
συµπλεγµάτων QRS. 

 
2. Τα συµπλέγµατα QRS είναι στενά, εκτός αν συνυπάρχει 

συχνοεξαρτώµενος αποκλεισµός του δεµατίου του His (εµφανίζεται σε 
ταχυκαρδία και εξαφανίζεται σε φυσιολογική συχνότητα) ή αν 
συνυπάρχει WPW που εκµεταλλεύεται την ύπαρξη του 
παραπληρωµατικού δεµατίου και προκαλεί διεύρυνση του QRS. 
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Θεραπεία 
 
Αρχικά επιχειρείται ο τερµατισµός της αρρυθµίας µε βαγοτονικούς χειρισµούς. 
Αν αποτύχουν χορηγείται αδενοσίνη, βεραπαµίλη ή β – αναστολείς σύµφωνα 
µε το πρωτόκολλο των ταχυαρρυθµιών. Σε περίπτωση που υπάρχει και η 
παραµικρή υπόνοια ότι πρόκειται για κοιλιακή ταχυκαρδία επιβάλλεται η 
αντιµετώπισή της µε λιδοκαϊνη και σύµφωνα µε τα σχετικά πρωτόκολλα. Τα 
τελευταία χρόνια όλο και πιο συχνά χρησιµοποιούνται χειρουργικές εκτοµές 
των παραπληρωµατικών δεµατίων µε σκοπό την καταστροφή των διαδρόµων 
επανεισόδου του ερεθίσµατος και οριστική έτσι αντιµετώπιση του 
προβλήµατος.  
 
 
ΜΗ ΠΑΡΟΞΥΣΜΙΚΗ ΚΟΛΠΙΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΑ  
 
Πρόκειται για αρρυθµία που συνήθως είναι αποτέλεσµα άλλης παθολογικής 
κατάστασης, όπως για παράδειγµα υπερδοσολογία διγοξίνης σε έδαφος 
καρδιοπάθειας. Οφείλεται σε αυξηµένη αυτοµατία έκτοπου κολπικού κέντρου.  
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 
∆ιακρίνεται δύσκολα από την παροξυσµική υπερκοιλιακή ταχυκαρδία: 
 

1. Έχει συχνότητα 140 – 220 ανά λεπτό. 
 

2. Συνήθως εµφανίζεται µε κολποκοιλιακό αποκλεισµό άλλοτε άλλου 
βαθµού ειδικά όταν η συχνότητα είναι άνω των 200 ανά λεπτό.  

 
3. Αντίθετα η παροξυσµική κολπική ταχυκαρδία συνήθως επιτυγχάνει 1:1 

αγωγή των ώσεων από τον κολποκοιλιακό κόµβο. 
 

4. Μπορεί να συνυπάρχει αποκλεισµός σκελών ή αγωγή µέσω 
παραπληρωµατικών δεµατίων µε αντίστοιχες παραµορφώσεις του 
συµπλέγµατος QRS.  

 
Θεραπεία 
 
Προέχει η αντιµετώπιση του εκλυτικού παράγοντα. Συνήθως δεν απαιτείται 
ειδική θεραπεία. Εάν οφείλεται σε υπερδοσολογία διγοξίνης, απαιτείται 
διόρθωση τυχόν υποκαλιαιµίας και χορήγηση φαινυτοϊνης. Αν απαιτηθεί 
φαρµακευτική αντιµετώπιση προκρίνεται η χρήση βεραπαµίλης, 
προκαϊναµίδης ή β – αναστολέων.  
 
 
ΠΟΛΥΜΟΡΦΗ (ΜΗ ΠΑΡΟΞΥΣΜΙΚΗ) ΠΟΛΥΕΣΤΙΑΚΗ ΚΟΛΠΙΚΗ 
ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΑ 
 
Πρόκειται για αρρυθµία µε τα ίδια χαρακτηριστικά µε τη µη παροξυσµική 
κολπική ταχυκαρδία αλλά µε µεταβαλλόµενο το έκτοπο κολπικό κέντρο. Έτσι, 
δηµιουργείται πολυεστιακή κολπική αρρυθµία που αναφέρεται και σαν 
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«χαοτικός ρυθµός». Οφείλεται σε αυξηµένη αυτοµατία πολλαπλών έκτοπων 
κολπικών κέντρων . Εµφανίζεται πολύ συχνά σε ασθενείς µε χρόνια 
πνευµονοπάθεια.  
 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 
∆ιακρίνεται δύσκολα από την παροξυσµική υπερκοιλιακή ταχυκαρδία. 
 

1. Έχει συχνότητα 140 – 220 ανά λεπτό. 
 

2. Τα επάρµατα Ρ έχουν συνεχώς µεταβαλλόµενο σχήµα και µέγεθος. 
 

3. Συνήθως εµφανίζεται µε κολποκοιλιακό αποκλεισµό άλλοτε άλλου 
βαθµού ειδικά όταν η συχνότητα είναι πάνω από 200 ανά λεπτό.  

 
4. Αντίθετα η παροξυσµική κολπική ταχυκαρδία συνήθως επιτυγχάνει 1:1 

αγωγή των ώσεων από τον κολποκοιλιακό κόµβο. 
 

5. Μπορεί να συνυπάρχει αποκλεισµός σκελών ή αγωγή µέσω 
παραπληρωµατικών δεµατιών µε αντίστοιχες παραµορφώσεις του 
συµπλέγµατος QRS.  

 
Θεραπεία 
 
Προέχει η αντιµετώπιση του εκλυτικού παράγοντα. Αν απαιτηθεί 
φαρµακευτική αντιµετώπιση, προκρίνεται η χρήση βεραπαµίλης, 
προκαϊναµίδης ή β – αναστολέων.  
 
ΠΑΡΟΞΥΣΜΙΚΗ ΚΟΛΠΙΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΑ 
 
Πρόκειται για παροξυσµική ταχυαρρυθµία που πιθανότατα οφείλεται σε 
µηχανισµό επανεισόδου του ερεθίσµατος. 
 
Εµφανίζεται συχνά σε ασθενείς µε: 
 

• Ρευµατική καρδιοπάθεια  
• Πνευµονοπάθεια 
• Καρδιακή Ανεπάρκεια 
• Πρόπτωση µιτροειδούς 
• Τοξικότητα από δακτυλίτιδα 

 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Καρδιακή συχνότητα µέχρι 250 ανά λεπτό 
2. Ρυθµικά και οµοιόµορφα κύµατα Ρ 
3. Σταθερό Ρ - Q διάστηµα 
4. Συνήθως το διάστηµα QRS είναι φυσιολογικό, εκτός αν υπάρχει 

σκελικός αποκλεισµός που το διευρύνει, τότε χρειάζεται διαφορική 
διάγνωση από την κοιλιακή ταχυκαρδία.  
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Θεραπεία 
 
Σε νεαρά άτοµα είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατικοί οι διάφοροι χειρισµοί 
ενεργοποίησης του παρασυµπαθητικού συστήµατος. ΣΕ αντίθετη περίπτωση, 
η χορήγηση βεραπαµίλης σχεδόν πάντα σταµατά την αρρυθµία αυτή. Άλλες 
επιλογές είναι η χορήγηση δακτυλίτιδας, β – αναστολέων και φαρµάκων της 
κατηγορίας Ι των αντιαρρυθµικών. Σε περίπτωση αιµοδυναµικής αστάθειας 
πιθανόν να χρειαστεί συγχρονισµένη ηλεκτρική ανάταξη ή και η τοποθέτηση 
προσωρινού κολπικού βηµατοδότη.  
 
∆ιαφορική διάγνωση παροξυσµικής κολπικής ταχυκαρδίας – PAT και 
κοιλιακής ταχυκαρδίας - VT.  
 
 PAT VT 
Καρδιακή συχνότητα σε 
Bpm 

170 - 250 140 – 200 

Ρυθµός Ρυθµικός Συνήθως ρυθµικός 
QRS ∆ιάρκεια <0,14 Sec >0,14 Sec 
QRS µορφολογία φυσιολογική «Περίεργα» 

συµπλέγµατα 
Κολποκοιλιακή 
αγωγιµότητα 

PQ σταθερό Κολποκοιλιακός 
διαχωρισµός 

Φυσική εξέταση Ρύθµιος σφυγµός Ποικιλόµορφος 
σφυγµός 

Χειρισµοί διέγερσης 
παρασυµπαθητικού 

Συνήθως ανατάσσουν 
την αρρυθµία 

∆εν επηρεάζουν την 
αρρυθµία 

 
 
ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΝΟΣΟΥΝΤΟΣ ΦΛΕΒΟΚΟΜΒΟΥ 
 
Πρόκειται για νόσο του φλεβόκοµβου και του ερεθισµαταγωγού συστήµατος 
και παρουσιάζει ένα ευρύ φάσµα διαταραχών του ρυθµού µε κύριο 
χαρακτηριστικό τις έντονες βραδυκαρδίες και τις πολλαπλές εναλλαγές 
βραδυκαρδίας – ταχυκαρδίας. Οι ασθενείς παραπονούνται για ταχυπαλµίες 
και συγκοπικά επεισόδια που ακολουθούν τις φλεβοκοµβικές παύσεις ή τις 
ταχυαρρυθµίες.  
 
Συνήθως εµφανίζονται σε  
 

 Ηλικιωµένα άτοµα 
 Μετά από οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου 
 Ρευµατική καρδιοπάθεια 
 Μετά από ηλεκτρική ανάταξη χρόνιας κολπικής µαρµαρυγής 

 
Χαρακτηριστικά ΗΚΓτος 
 

1. Χαοτικός κολπικός ρυθµός µε διαστήµατα κοµβικού ρυθµού. 
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2. Περίοδοι φλεβοκοµβικής βραδυκαρδίας µε παύση (που αντιστοιχεί σε 
παύση της λειτουργίας του φλεβόκοµβου και είναι ανεξάρτητη από τα 
διαστήµατα Ρ – Ρ, καθώς η διέγερση του κολπικού µυοκαρδίου µπορεί 
να βηµατοδοτείται από έκτοπα κολπικά κέντρα).  

 
3. Περιπλανώµενος βηµατοδότης µε πολλαπλά επάρµατα Ρ άλλοτε 

άλλου µεγέθους και σχήµατος.  
 

4. Περίοδοι κοµβικής ταχυκαρδίας, υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας ή 
κοιλιακής µαρµαρυγής.  

 
Θεραπεία 
 
Όταν συνυπάρχουν συµπτώµατα από τον ασθενή ή όταν εµφανίζονται 
επικίνδυνες αρρυθµίες, εµφυτεύεται µόνιµος βηµατοδότης. 
 
ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗΣ ΒΗΜΑΤΟ∆ΟΤΗΣΗΣ 
 
Σε συµπτωµατικές βραδυαρρυθµίες 
 

1. 2ου και 3ου βαθµού κολποκοιλιακός αποκλεισµός 
2. Σύνδροµο νοσούντος φλεβόκοµβου 
3. Βραδυκαρδιακή κολπική µαρµαρυγή 
4. Υπερτασικό σύνδροµο καρωτιδικού κόλπου που συνοδεύεται από ΚΣ < 

40 ανά λεπτό, συγκοπικά επεισόδια, καρδιακή ανεπάρκεια 
 
Σε συµπτωµατικές ταχυαρρυθµίες 
 

1. Κολπικός πτερυγισµός 
2. Παροξυσµική υπερκοιλιακή ταχυκαρδία 
3. Ταχυκαρδία από σύνδροµο WPW 
4. Κοιλιακή ταχυκαρδία ανθεκτική στη φαρµακευτική αγωγή 

 
Σε έµφραγµα του µυοκαρδίου 
 

1. Εκσεσηµασµένη φλεβοκοµβική βραδυκαρδία που δεν απαντά σε 
ατροπίνη και συνοδεύεται από σηµεία κακής αιµάτωσης του 
µυοκαρδίου. 

2. Κοµβικός ρυθµός που συνοδεύεται από σηµεία κακής αιµάτωσης του 
µυοκαρδίου 

3. Κολποκοιλιακός αποκλεισµός τύπου Mobitz I (πρώτα παρακολούθηση) 
4. Κολποκοιλιακός αποκλεισµός τύπου Mobitz II  
5. Νέα εµφάνιση αποκλεισµού του αριστερού σκέλους του δεµατίου του 

His (LBBB) 
6. Νέα εµφάνιση αποκλεισµού του δεξιού σκέλους του δεµατίου του His 

(RBBB), που συνοδεύει πρόσθιο έµφραγµα του µυοκαρδίου. 
7. Νέα εµφάνιση αποκλεισµού του δεξιού σκέλους του δεµατίου του His 

(RBBB), που συνοδεύει κατώτερο έµφραγµα του µυοκαρδίου – συχνά 
είναι παροδικός και απαιτεί απλή παρακολούθηση 
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8. Νέα εµφάνιση διφασικού αποκλεισµού (RBBB + LAFB – left anterior 
filament block, RBBB + LPFB – left posterior filament block) 

9. Πλήρης κολποκοιλιακός αποκλεισµός 
 
 
ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΗ ΚΡΙΣΗ 
 
 
Η Αρτηριακή Υπέρταση είναι ένα συχνό πρόβληµα στις ανεπτυγµένες 
κοινωνίες. Ιατροί διαφόρων ειδικοτήτων εµπλέκονται στην εκτίµηση και 
θεραπεία των υπερτασικών ασθενών.  
 
Ορισµός  
 
Αν και δεν υπάρχει απόλυτη οµοφωνία για το επίπεδο της αρτηριακής πίεσης 
πάνω από το οποίο ορίζεται η υπερτασική κρίση, οι περισσότεροι συµφωνούν 
ότι είναι > 120 mm Hg για τη διαστολική και > 210 mm Hg για τη συστολική 
τιµή.  
 
Ανάλογα µε την προσβολή ή όχι των οργάνων στόχων και την απαιτούµενη 
ταχύτητα θεραπευτικής παρέµβασης, διακρίνουµε υπερεπείγουσες και 
επείγουσες καταστάσεις. Στις υπερεπείγουσες καταστάσεις, η αρτηριακή 
πίεση πρέπει να µειωθεί σε διάστηµα µιας ώρας ενώ στις επείγουσες 
καταστάσεις, η µείωση της αρτηριακής πίεσης µπορεί να γίνει σταδιακά µέσα 
σε 24 ώρες.  
 
Επιδηµιολογία    
 
Το ποσοστό των ενηλίκων µε υπέρταση κυµαίνεται από 20 – 30% στις 
ανεπτυγµένες χώρες. Η αρτηριακή πίεση αυξάνεται µε την ηλικία. Η αρτηριακή 
υπέρταση στις µικρές και µέσες ηλικίες είναι συχνότερη στους άντρες. Η 
ακριβής επίπτωση της υπέρτασης εξαρτάται από τον ορισµό της. Οι 
κατευθυντήριες γραµµές διαφόρων οργανισµών διαφέρουν ελαφρά όσον 
αφορά τον ορισµό ή τη συνιστώµενη θεραπεία. Η θεραπεία στοχεύει στη 
µείωση των επιπλοκών των οργάνων στόχων. Η κατάλληλη µακροχρόνια 
θεραπευτική αγωγή µειώνει τη συχνότητα των επιπλοκών της υπέρτασης.  
 
Η πλειοψηφία των ασθενών µε υπερτασική κρίση, έχουν ιδιοπαθή αρτηριακή 
υπέρταση και λαµβάνουν ακατάλληλη φαρµακευτική αγωγή. Περίπου το 1% 
των ασθενών αυτών θα εµφανίζει επεισόδια υπερτασικής κρίσης. Σπανιότερα, 
η υπερτασική κρίση είναι η πρώτη εκδήλωση της υπέρτασης.  
 
Παθοφυσιολογία  
 
Οι αιτίες των επειγουσών και υπερεπειγουσών υπερτασικών καταστάσεων 
φαίνονται παρακάτω: 
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Ιδιοπαθής υπέρταση 
 
Νεφρική παρεγχυµατική νόσος 

• Οξεία σπειραµατονεφρίτιδα 
• Αγγειίτιδα 
• Ουραιµικό αιµολυτικό σύνδροµο 
 

Θροµβωτική θροµβοπενική πορφύρα 
 
Νεφραγγειακή νόσος 

• Στένωση νεφρικής αρτηρίας – αθηρωµατική ή ινοµυώδης δυσπλασία 
 

Κύηση 
• Προεκλαµψία 
• Εκλαµψία 
 

Ενδοκρινικές παθήσεις 
• Φαιοχρωµοκύττωµα  
• Σύνδροµο Cushing 
• Όγκοι εκκρίνοντες ρενίνη 
 

Φάρµακα 
• Κοκαΐνη 
• Συµπαθητικοµιµητικά 
• Ερυθροποιητίνη  
• Κυκλοσπορίνη 
• Αµφεταµίνες 
• Απόσυρση αντιυπερτασικών 
  

Υπερδραστηριότητα ΑΝΣ  
• Σύνδροµο Guillain Barre 
• Οξεία διαλείπουσα πορφυρία 
 

Παθήσεις ΚΝΣ 
• Τραύµα 
• Εγκεφαλικό έµφρακτο 
• Αιµορραγία 
• Όγκοι 

 
Ο ρυθµός της προοδευτικής µεταβολής της αρτηριακής πίεσης καθορίζει και 
την πιθανότητα ανάπτυξης ενός οξέος υπερτασικού συνδρόµου. Ασθενείς µε 
προϋπάρχουσα χρόνια αρτηριακή υπέρταση, εµφανίζουν µειωµένη 
πιθανότητα ανάπτυξης οξέος υπερτασικού συνδρόµου, ενώ οι ασθενείς χωρίς 
προϋπάρχουσα αρτηριακή υπέρταση, µπορεί να εµφανίσουν το σύνδροµο σε 
µικρότερες τιµές αρτηριακής πίεσης.  
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Η παθοφυσιολογία των υπερεπειγουσών υπερτασικών καταστάσεων δεν έχει 
πλήρως κατανοηθεί, αν και η αύξηση των αγγειακών αντιστάσεων φαίνεται να 
είναι το πρώτο βήµα. Ο ρόλος του συστήµατος ρενίνης – αγγειοτενσίνης – 
αλδοστερόνης, φαίνεται να είναι σηµαντικός. Αρχικά προκαλείται 
αγγειοσύσπαση από ουσίες όπως αγγειοτενσίνη ΙΙ ή νορεπινεφρίνη, που 
εκκρίνονται λόγω σχετικής υποογκαιµίας.  
 
Το ενδοθήλιο των αγγείων έχει βασικό ρόλο στη ρύθµιση της αρτηριακής 
πίεσης µέσω της έκκρισης ουσιών όπως το νιτρικό οξείδιο και οι 
προσταγλαδίνες, που προκαλούν αγγειοδιαστολή.  
 
Κλινική  εκτίµηση 
 
Το ιστορικό και η αντικειµενική εξέταση καθορίζουν τη φύση, τη σοβαρότητα 
και τη θεραπεία του οξέος υπερτασικού συνδρόµου.  
 
Το ιστορικό πρέπει να περιλαµβάνει λεπτοµέρειες που αφορούν τη διάρκεια 
και τη σοβαρότητα προϋπάρχουσας αρτηριακής υπέρτασης, την παρουσία 
προηγούµενων βλαβών στα όργανα στόχους, καθώς και λεπτοµέρειες για τη 
θεραπευτική αγωγή και την αποτελεσµατικότητά της.  
 
Θα πρέπει να αναζητούνται συµπτώµατα που δείχνουν συµµετοχή των 
οργάνων στόχων. Τέτοια συµπτώµατα είναι το θωρακικό άλγος (ισχαιµία ή 
έµφραγµα µυοκαρδίου, διαχωρισµός αορτής), το άλγος στην πλάτη 
(διαχωρισµός αορτής), η δύσπνοια (οξύ πνευµονικό οίδηµα, καρδιακή κάµψη) 
και τα νευρολογικά συµπτώµατα όπως σπασµοί και διαταραχές της 
συνείδησης (υπερτασική εγκεφαλοπάθεια).  
 
Η αντικειµενική εξέταση πρέπει να αναζητά την παρουσία βλαβών στα όργανα 
στόχους. Η αρτηριακή πίεση πρέπει να µετράται σε κατακεκλιµένη και όρθια 
θέση σε αµφότερα τα άνω άκρα. Η βυθοσκόπηση είναι ιδιαίτερα χρήσιµη στον 
διαχωρισµό των επειγουσών από τις υπερεπείγουσες καταστάσεις (παρουσία 
νέων αιµορραγιών, εξιδρωµάτων, οίδηµα οπτικής θηλής) υπερτασικές 
καταστάσεις.  
 
Η εξέταση του καρδιαγγειακού συστήµατος εστιάζεται στην παρουσία 
καρδιακής ανεπάρκειας (διόγκωση σφαγίτιδων, υγροί ρόγχοι, τρίτος τόνος, 
καλπαστικός ρυθµός).  
 
Η νευρολογική εξέταση πρέπει να περιλαµβάνει την εκτίµηση του επιπέδου 
συνείδησης, την παρουσία µηνιγγιτιδικών σηµείων, τον έλεγχο των οπτικών 
πεδίων και την παρουσία εστιακών σηµείων.  
 
Ακολουθούν οι εργαστηριακές εξετάσεις όπως γενική αίµατος, ουρία, 
κρεατινίνη, ηλεκτρολύτες, ανάλυση ούρων, ΗΚΓ και ακτινογραφία θώρακος.  
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ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΗ ΕΓΚΕΦΑΛΟΠΑΘΕΙΑ 
 
Η υπερτασική εγκεφαλοπάθεια ορίζεται σαν ένα οξύ οργανικό εγκεφαλικό 
σύνδροµο που εµφανίζεται σαν αποτέλεσµα της ανεπάρκειας της 
αυτορρύθµισης της εγκεφαλικής ροής στο ανώτατο όριο της αρτηριακής 
πίεσης.  
 
Η εγκεφαλική αιµατική ροή αυτορρυθµίζεται σε ειδικά όρια. Σε φυσιολογικά 
άτοµα, η εγκεφαλική αιµατική ροή παραµένει σταθερή σε µέση αρτηριακή 
πίεση, µεταξύ 60 – 150 mm Hg. Καθώς η µέση αρτηριακή πίεση αυξάνει, η 
αγγειοσύσπαση στον εγκέφαλο περιορίζει την υπεραιµάτωση. Σε µια µέση ΑΠ 
180 mm Hg, ο µηχανισµός της αυτορρύθµισης καταργείται και έτσι προκύπτει 
εγκεφαλική αγγειοδιαστολή που εξελίσσεται σε εγκεφαλικό οίδηµα.  
 
Η παθογένεια της υπερτασικής εγκεφαλοπάθειας δεν έχει πλήρως κατανοηθεί 
αν και φαίνεται να έχει σχέση µε την υπερτασική εγκεφαλική αγγειακή 
δυσλειτουργία, την κατάργηση του αιµατοεγκεφαλικού φραγµού µε αύξηση 
της διαπερατότητας, εγκεφαλικό οίδηµα και δηµιουργία αιµορραγιών.  
 
Προηγουµένως φυσιολογικά άτοµα µπορούν να παρουσιάσουν σηµεία 
υπερτασικής εγκεφαλοπάθειας, ακόµα και σε χαµηλότερες τιµές αρτηριακής 
πίεσης της τάξεως των 160 / 100 mm Hg, ενώ άτοµα υπερτασικά εµφανίζουν 
υπερτασική εγκεφαλοπάθεια σε τιµές 220 / 110 mm Hg ή και µεγαλύτερες.  
 
Κλινικά, χαρακτηρίζεται από οξεία ή προοδευτική εµφάνιση λήθαργου, 
σύγχυσης, κεφαλαλγίας, οπτικών διαταραχών (ακόµα και τύφλωση) και 
σπασµών. Μπορεί να συνοδεύεται από πρωτεϊνουρία και υπερτασική 
αµφιβληστροειδοπάθεια. Οι σπασµοί µπορεί να είναι εστιακοί ή γενικευµένοι 
τονικοκλονικοί. Αν δεν υπάρξει άµεση θεραπεία, η υπερτασική 
εγκεφαλοπάθεια µπορεί να προκαλέσει εγκεφαλική αιµορραγία και θάνατο. 
Συναντάται σε ασθενείς που δε θεραπεύονται ή υποθεραπεύονται, αλλά και 
σε άλλες καταστάσεις που συνοδεύονται από σοβαρή υπέρταση όπως 
νεφρικές παθήσεις, ανοσοκατασταλτική θεραπεία, χρήση ερυθροποιητίνης, 
θροµβωτική θροµβοπενική πορφύρα, εκλαµψία και προεκλαµψία.  
 
Η µαγνητική τοµογραφία δείχνει χαρακτηριστικά οπίσθια 
λευκοεγκεφαλοπάθεια, που κυρίως επηρεάζει τη λευκή ουσία της 
κροταφοϊνιακής περιοχής.  
 
∆ιαφορική  διάγνωση 
 
Η υπερτασική κρίση πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί από άλλες σοβαρές 
καταστάσεις που απαιτούν άλλη διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση. 
Αυτές είναι : 
 

- Οξεία καρδιακή ανεπάρκεια 
- Ουραιµία 
- Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 
- Υπαραχνοειδής αιµορραγία 
- Όγκος εγκεφάλου 

 134



- Επιληψία 
- Εγκεφαλίτιδα 
- Χρήση και απόσυρση ναρκωτικών 
- Υπερασβεστιαιµία 
- Σύνδροµο υπεραερισµού 

 
Θεραπεία  
 
Γενικές Αρχές 
 
Η θεραπεία πρέπει να απευθύνεται ξεχωριστά στον κάθε ασθενή και να µη 
βασίζεται µόνο στην απόλυτη µείωση της αρτηριακής πίεσης, αλλά και στην 
παρουσία ή µη βλαβών στα όργανα στόχους. Οι επείγουσες υπερτασικές 
καταστάσεις µπορούν να θεραπευτούν µε χορήγηση φαρµάκων από το 
στόµα, όπως µε αναστολείς ΜΕΑ, ανταγωνιστές ασβεστίου, α ή β 
αποκλειστές, ή συνδυασµό των παραπάνω. Μετά από µια περίοδο 
παρακολούθησης, οι ασθενείς µπορούν να εξέλθουν ασφαλώς και να 
παρακολουθούνται σε εξωτερική βάση για τη ρύθµιση της θεραπείας. Ιδανικό 
θα ήταν η επανεξέταση να γίνεται µετά από 1 – 2 ηµέρες.  
 
Ασθενείς µε υπερεπείγουσα υπερτασική κατάσταση πρέπει να εισάγονται σε 
µονάδα εντατικής παρακολούθησης για την ακριβή παρακολούθηση της 
αρτηριακής πίεσης µε αρτηριακή γραµµή. Η θεραπεία δεν πρέπει να 
καθυστερεί. Προτιµάται η ενδοφλέβια χορήγηση αντιυπερτασικών φαρµάκων. 
  
Η θεραπεία στοχεύει στη µείωση της µέσης αρτηριακής πίεσης όχι 
περισσότερο από 20 – 25% σε χρόνο µέχρι 2 ώρες. ∆ραστικότερη µείωση της 
αρτηριακής πίεσης, πρέπει να αποφεύγεται. 
 
Ειδική  φαρµακευτική θεραπεία 
 
Σκοπός της φαρµακευτικής θεραπείας είναι η ασφαλής και ελεγχόµενη µείωση 
της αρτηριακής πίεσης. Ανάλογα µε το είδος της βλάβης στα όργανα στόχους, 
µια θεραπευτική στρατηγική µπορεί να είναι πιο κατάλληλη από την άλλη.  
 
Το νιτροπρωσσικό Να συνίσταται γενικά για τη θεραπεία υπερεπειγουσών 
υπερτασικών καταστάσεων που επιπλέκονται µε υπερτασική 
εγκεφαλοπάθεια, όπως και η νικαρδιπίνη. Οι αναστολείς ΜΕΑ χορηγούνται σε 
οξείες καταστάσεις µε προσοχή. Τα διουρητικά πρέπει να αποφεύγονται σε 
οξείες υπερτασικές κρίσεις, εκτός από περιπτώσεις αριστερής καρδιακής 
ανεπάρκειας και οξέος πνευµονικού οιδήµατος. Η νιτρογλυκερίνη προκαλεί 
φλεβική και αρτηριακή αγγειοδιαστολή και είναι χρήσιµη σε ασθενείς που 
πάσχουν και από στεφανιαία νόσο. Η διαζοξίδη πρέπει αν συγχορηγείται µε 
φουροσεµίδη για την αποφυγή επιπλοκών, ενώ η χρήση της τείνει να εκλείψει 
λόγω παρουσίας σύγχρονων φαρµάκων. Η υδραλαζίνη είναι αποτελεσµατική 
σε υπέρταση από προεκλαµψία και εκλαµψία. Η κλονιδίνη είναι α – αγωνιστής 
και αν και θεωρείται ασφαλές φάρµακο για τη µείωση της αρτηριακής πίεσης, 
δεν πρέπει να χορηγείται σε ασθενείς µε 2ου και 3ου  βαθµού κολποκοιλιακό 
αποκλεισµό, βραδυκαρδία ή νόσο του φλεβόκοµβου. Η λαβεταλόλη  είναι 
ιδιαίτερα αποτελεσµατική σε τοξιναιµία κύησης. Η τριµεθαφάνη 
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χρησιµοποιείται όταν συνυπάρχει διαχωριστικό ανεύρυσµα της αορτής. Η 
νιφεδιπίνη χρησιµοποιείται συχνά υπογλώσσια για την αντιµετώπιση της 
υπερτασικής κρίσης, προκαλεί όµως ταχυκαρδία και µπορεί να επιδεινώσει τη 
στηθάγχη σε ασθενείς µε στεφανιαία νόσο.  
 
 
ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 
 
Η θεραπεία της υπερτασικής εγκεφαλοπάθειας περιλαµβάνει τη γρήγορη 
αναγνώριση και την αποµάκρυνση των επιβαρυντικών παραγόντων, τη 
χορήγηση εξατοµικευµένης αντιυπερτασικής αγωγής και παρεντερικής 
αντισπασµωδικής θεραπείας µε φαινυντοϊνη, βενζοδιαζεπίνες, βαρβιτουρικά ή 
συνδυασµούς τους. Στόχος της θεραπείας      των ασθενών µε υπερτασική 
εγκεφαλοπάθεια είναι η µείωση της µέσης αρτηριακής πίεσης κατά 20% ή της 
διαστολικής πίεσης σε 100 mm Hg σε διάστηµα µιας ώρας. Οι ηλικιωµένοι 
χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή στη χορήγηση των αντιυπερτασικών 
φαρµάκων. Σε αυτούς, η αντιυπερτασική αγωγή πρέπει να είναι σταδιακή και 
σε χαµηλότερες δόσεις. Κατάλληλα φάρµακα για τη θεραπεία των 
ηλικιωµένων ασθενών µε υπερτασική εγκεφαλοπάθεια είναι το νιτροπρωσσικό 
Νάτριο, η λαβεταλόλη, η εναλαπρίλη και η υδραλαζίλη, ενώ η κλονιδίνη 
απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή λόγω καταστολής του ΚΝΣ.  
 
Η χρήση αντιυπερτασικής θεραπείας σε ασθενείς µε ισχαιµικά εγκεφαλικά 
σύνδροµα σε αντίθεση µε την υπερτασική εγκεφαλοπάθεια, είναι 
αµφιλεγόµενη.  
 
Σε επίτοκες µε προεκλαµψία, η παρεντερική χορήγηση µαγνησίου είναι η 
θεραπεία εκλογής, καθώς µπορεί να αποτρέψει την εξέλιξή της σε εκλαµψία. 
Τα πιο συχνά χρησιµοποιούµενα φάρµακα κατά την κύηση είναι η υδραλαζίνη 
και η λαβεταλόλη.  
 
Η µεγάλη αύξηση της ΑΠ µπορεί να προκαλέσει ισχαιµία του µυοκαρδίου, 
ακόµα και σε ασθενείς µε φυσιολογικά στεφανιαία αγγεία. Η πιο κατάλληλη 
φαρµακευτική αγωγή είναι η ενδοφλέβια χορήγηση νιτρωδών σε συνδυασµό 
µε β αποκλειστές.  
 
Η παρουσία αριστερής καρδιακής ανεπάρκειας επιβάλλει τη γρήγορη µείωση 
της ΑΠ. Η καταλληλότερη θεραπεία είναι η ενδοφλέβια χορήγηση 
νιτρογλυκερίνης ή νιτροπρωσσικού Να σε συνδυασµό µε διουρητικά της 
αγκύλης.  
 
Ο διαχωρισµός της αορτής είναι η πιο δραµατική επιπλοκή της σοβαρής 
υπέρτασης και η θνητότητά της παραµένει υψηλή. Η συστολική αρτηριακή 
πίεση πρέπει να µειωθεί το συντοµότερο δυνατό σε επίπεδα 100 – 110 mm 
Hg ή χαµηλότερα. Ο κατάλληλος συνδυασµός είναι το νιτροπρωσσικό Να σε 
συνδυασµό µε β αποκλειστή.  
 
Η νεφρική ανεπάρκεια µπορεί να είναι η αιτία ή το αποτέλεσµα της 
υπερεπείγουσας υπερτασικής κατάστασης. Ασθενείς σε αιµοδιάλυση, 
ιδιαίτερα όταν λαµβάνουν ερυθροποιητίνη, καθώς και µεταµοσχευθέντες υπό 
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αγωγή µε κυκλοσπορίνη και κορτικοστεροειδή , συχνά προσέρχονται µε 
υπερεπείγουσα υπερτασική κατάσταση. Σκοπός της θεραπείας αυτών των 
ασθενών είναι ο περιορισµός της νεφρικής βλάβης µε τον έλεγχο της 
υπέρτασης. Τα πιο κατάλληλα φάρµακα είναι οι ανταγωνιστές ασβεστίου και 
οι α αδρενεργικοί αποκλειστές, γιατί διατηρούν τη νεφρική αιµατική ροή. Αν η 
υπέρταση είναι ανθεκτική, µπορεί να χρησιµοποιηθούν άλλα 
αγγειοδιασταλτικά όπως το  νιτροπρωσσικό Νάτριο ή η υδραλαζίνη. Τα 
διουρητικά δεν πρέπει να χορηγούνται σε υποογκαιµικούς ασθενείς.  
 
Πρόγνωση  
 
Χωρίς θεραπεία, η θνητότητα από εγκεφαλικό επεισόδιο και νεφρική 
ανεπάρκεια, είναι υψηλή. Πριν τη διαθέσιµη αποτελεσµατική θεραπεία, µόλις 
το 25% των ασθενών επιβίωνε για ένα έτος και µόνο το 1% στην πενταετία. 
Σήµερα, µε την εφαρµογή γρήγορης και αποτελεσµατικής θεραπείας, πάνω 
από το 90% των ασθενών επιβιώνει για ένα χρόνο και περίπου το 80% στην 
πενταετία.  
 
 
ΘΩΡΑΚΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ – ∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 
 
Ο θωρακικός πόνος είναι µια από τις κύριες εκδηλώσεις των καρδιακών 
νόσων. Ο θωρακικός πόνος εκτός από την καρδιά µπορεί να έχει σαν αιτία 
ανατοµικά µόρια εντός ή εκτός του θωρακικού κλωβού: 
 
1. Ενδοθωρακικά – αορτή, πνευµονική αρτηρία, βρογχοπνευµονικό 

δένδρο, υπεζωκότας, µεσοθωράκιο, οισοφάγος και διάφραγµα  
2. Ανατοµικά µόρια του θωρακικού τοιχώµατος, συµπεριλαµβανοµένης 

της αυχενοθωρακικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης και του 
νωτιαίου µυελού 

3. Ανατοµικά µόρια του λαιµού 
4. Υποδιαφραγµατικά – στόµαχος, δωδεκαδάκτυλο, πάγκρεας, 

χοληδόχος κύστη. 
 
Το ιστορικό αποτελεί τη βάση για τη διαφορική διάγνωση του θωρακικού 
πόνου. 
 
Λήψη ιστορικού σε θωρακικό πόνο 
 
Ιδιαίτερη σηµασία πρέπει να δοθεί : 
 

1. Στη διάρκεια του πόνου – περισσότερο ή λιγότερο από 30 λεπτά 
2. Στο χαρακτήρα του πόνου – οξύς, αµβλύς, νυγµώδης, αίσθηµα 

βάρους, καυστικός, συσφικτικός, διαξιφιστικός 
3. Στην εντόπιση του πόνου – στέρνο, προκάρδιο, αριστερό ηµιθωράκιο, 

δεξιό ηµιθωράκιο, επιγάστριο 
4. Στην αντανάκλαση του πόνου – ώµος, λαιµός, στο ένα χέρι ή στα δύο 

χέρια, αλλού 
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5. Στους εκλυτικούς παράγοντες – τίποτα, άσκηση, θέση σώµατος, 
αναπνευστικές κινήσεις, κλπ. 

6. Στα συνοδά συµπτώµατα – εφίδρωση, δύσπνοια, τάση για εµετό, 
εµετός, αίσθηµα προκάρδιων παλµών, κλπ. 

 
Παράλληλα, αναζητείται η ύπαρξη ιστορικού στεφανιαίας νόσου (στηθάγχη, 
αορτοστεφανιαία παράκαµψη, διαλείπουσα χωλότητα, παράκαµψη 
περιφερικής αρτηρίας), καθώς και η παρουσία υπέρτασης, σακχαρώδους 
διαβήτη, υπερχοληστεριναιµίας, κατάχρησης νικοτίνης και θετικού 
οικογενειακού ιστορικού.  
 
∆ιαφορική διάγνωση θωρακικού πόνου µε βάση το ιστορικό 
 
Σταθερή στηθάγχη 
 
Συνήθως υπάρχει οπισθοστερνικός συσφιγκτικός πόνος, διάρκειας 
µικρότερης από 30 λεπτά, εκλύεται µε την άσκηση και αντανάκλαση στην 
ωµοπλάτη, τη γνάθο, τη ράχη και τα χέρια. Περνά µε την ανάπαυση ή τη 
χρησιµοποίηση νιτρωδών, σε 1 µε 2 λεπτά.  Η στηθάγχη µπορεί επίσης να 
παρουσιασθεί και σαν δύσπνοια προσπάθειας, µε ενοχλήµατα µόνο στην 
ωµοπλάτη, τη γνάθο, τη ράχη ή τα χέρια, µε ερυγές ή ναυτία.  
 
Ασταθής στηθάγχη 
 
Όπως τα παραπάνω µε τη διαφορά ότι ο πόνος εµφανίζεται κυρίως στην 
ανάπαυση. 
 
Οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου 
 
Ο πόνος του οξέος εµφράγµατος διαρκεί πάνω από 30 λεπτά.  
 
Πνευµονική υπέρταση 
 
Ο πόνος είναι όµοιος µε τη στηθάγχη. Προκαλείται από ισχαιµία της δεξιάς 
κοιλίας ή διάταση των πνευµονικών αρτηριών.  
 
Περικαρδίτιδα 
 
Ο πόνος εντοπίζεται συνήθως στο αριστερό ηµιθωράκιο µε αντανάκλαση στον 
αριστερό τραπεζοειδή µυ. ∆ιαρκεί ώρες ή µέρες, δεν επηρεάζεται από την 
προσπάθεια, επιδεινώνεται µε την αναπνοή και τις κινήσεις του κορµού, ενώ 
βελτιώνεται µε την κάµψη του κορµού προς τα εµπρός.  
 
∆ιαχωρισµός της αορτής 
 
Χαρακτηρίζεται από απότοµη εµφάνιση επίµονου διαξιφιστικού πόνου που 
αντανακλά στη ράχη ή την οσφύ. Ο ασθενής έχει συνήθως ιστορικό 
υπέρτασης, ενώ δεν είναι σπάνιο να εµφανίζονται και εστιακά νευρολογικά 
σηµεία.  
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Πλευροχονδρίτιδα ή µυοσίτιδα 
 
Ο πόνος συνοδεύεται από τοπική πλευροχονδρική και µυϊκή ευαισθησία που 
επιδεινώνεται µε την κίνηση και το βήχα.  
 
 
Σύνδροµο Tietze  
 
Πρόκειται για επώδυνη τοπική διόγκωση των πλευροχονδρικών και 
πλευροστερνικών αρθρώσεων. 
 
Έρπης ζωστήρας 
 
Ο πόνος εστιάζεται σε ένα δερµοτόµιο, ενώ χαρακτηριστική είναι η µεγάλη 
ευαισθησία του δέρµατος, καθώς και η εµφάνιση χαρακτηριστικών 
φυσαλίδων.  
 
Μετεγχειρητικός πόνος 
 
Συνήθως εντοπίζεται στην τοµή ή σε σηµεία εισαγωγής των παροχετεύσεων. 
 
Πνευµονική εµβολή (συνήθως µεσαίου µεγέθους) 
 
Ο πόνος έχει απότοµη έναρξη που συνοδεύεται από δύσπνοια. Παρατηρείται 
συνήθως σε άτοµα µε προδιαθεσικούς παράγοντες για φλεβοθρόµβωση 
(καρδιακή ανεπάρκεια, φλεβικές νόσοι, ακινησία, ορθοπεδικές χειρουργικές 
επεµβάσεις). 
 
Αυτόµατος πνευµοθώρακας 
 
Ο πόνος του εµφανίζεται απότοµα, συνοδεύεται από οξεία δύσπνοια και 
εντοπίζεται σε ένα ηµιθωράκιο. Τα αντικειµενικά σηµεία κατά τη φυσική 
εξέταση είναι χαρακτηριστικά.  
 
Μεσοπνευµονικό εµφύσηµα 
 
Ο πόνος αρχίζει απότοµα, συνοδεύεται από δύσπνοια και εντοπίζεται στο 
κέντρο του θώρακα.  
 
Ψυχογενής θωρακικός πόνος (άτυπα προκάρδια άλγη) 
 
Είναι χαρακτηριστικός της αγχώδους καταστάσεως που αποκαλείται και 
σύνδροµο Da Costa ή νευροκυκλοφορική ασθένεια. Εντοπίζεται τυπικά στην 
κορυφή της καρδιάς και συνιστάται σε αµβλύ, επίµονο πόνο που διαρκεί ώρες 
και συχνά παροξύνεται ή εναλλάσσεται µε οξύ διατιτραίνοντα πόνο κάτω από 
τη θηλή του µαστού, διάρκειας 1 µε 2 δευτερολέπτων. Ο πόνος αυτός 
εµφανίζεται µετά από συγκινησιακό στρες και κόπωση, έχει ελάχιστη σχέση µε 
την άσκηση και µπορεί να συνοδεύεται από ευαισθησία στο προκάρδιο. Οι 
κρίσεις συχνά συνοδεύονται από αίσθηµα προκάρδιων παλµών και 
υπεραερισµό. Ενδέχεται να µην υποχωρεί πλήρως µε κανένα φάρµακο, αλλά 

 139



συχνά εξασθενεί στην ανάπαυση, την άσκηση ή µετά τη χορήγηση 
ηρεµιστικών και εικονικών φαρµάκων.  
 
Πρόπτωση µιτροειδούς βαλβίδας 
 
Η φύση του πόνου ποικίλλει σηµαντικά και µπορεί να µοιάζει µε στηθάγχη ή 
άτυπα προκάρδια άλγη.  
 
Γαστροδωδεκαδακτυλικό έλκος 
 
Ο πόνος εντοπίζεται χαρακτηριστικά στη µέση του επιγαστρίου. Η σχέση του 
µε την πρόσληψη τροφής και η υποχώρησή του µε αντιόξινα είναι σηµαντικά 
γνωρίσµατα που τον ξεχωρίζουν από τη στηθάγχη.  
 
Πλευρίτιδα 
 
Ο πόνος επιδεινώνεται µε την αναπνοή. 
 
Οξεία παγκρεατίτιδα 
 
Συνήθως ο πόνος είναι επιγαστρικός, µεταβάλλεται µε τη θέση του σώµατος 
και µπορεί εν µέρει να υποχωρεί µε το σκύψιµο προς τα εµπρός. Συνήθως 
υπάρχει ιστορικό αλκοολισµού, νόσου των χοληφόρων οδών ή 
προηγούµενων επεισοδίων παγκρεατίτιδος.  
 
Οισοφαγικός πόνος 
 
Πρόκειται για οπισθοστερνικό και επιγαστρικό ενόχληµα κατά την κατάποση, 
που οφείλεται σε σπασµό του οισοφάγου ή οισοφαγίτιδα, συχνά µε 
παλινδρόµηση γαστρικού περιεχοµένου και παρουσία ή απουσία 
διαφραγµατοκήλης. Οι καταστάσεις αυτές συνοδεύονται από καύσο που 
εµφανίζονται µε την κατάκλιση, µετά τα γεύµατα και υποχωρούν µε αντιόξινα. 
Το ιστορικό δυσφαγίας είναι χρήσιµο διαγνωστικό στοιχείο που συνηγορεί 
υπέρ νόσο του οισοφάγου. Η διαφορική διάγνωση στηθάγχης από νόσο του 
οισοφάγου περιπλέκεται από τη συχνή συνύπαρξη των δύο αυτών 
καταστάσεων και από το γεγονός ότι ο σπασµός του οισοφάγου µπορεί να 
υποχωρήσει µε τη χρήση νιτρωδών.  
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ΑΣΤΑΘΗΣ ΣΤΗΘΑΓΧΗ 
 
 
Η ασταθής στηθάγχη είναι µια από τις κλινικές εκδηλώσεις της στεφανιαίας 
νόσου. Ευθύνεται για µεγάλο ποσοστό εισαγωγών στο νοσοκοµείο ετησίως. 
Από αυτούς τους ασθενείς, ένα ποσοστό 6 – 8 % θα εκδηλώσει µη 
θανατηφόρο έµφραγµα ή θα πεθάνει κατά το πρώτο έτος µετά τη διάγνωση.  
 
Πρόσφατα χρησιµοποιείται ο όρος «ασταθής σύνδροµα»  και αναφέρεται σε 
ισχαιµικές καταστάσεις που δε συνοδεύονται από ανάσπαση του ST (ασταθή 
στηθάγχη και non Q έµφραγµα µυοκαρδίου). 
 
Χαρακτηριστικά πόνου ασταθούς στηθάγχης 
 
Οι ασθενείς περιγράφουν τη στηθάγχη συνήθως σαν πόνο ήπιας, µέτριας ή 
ισχυρής έντασης στο στήθος. Άλλες φορές αναφέρουν αίσθηµα πίεσης, 
πνιγµονής, καύσους, σφιξίµατος ή βάρους. Πολλές φορές αναφέρουν 
δύσπνοια ή έντονη κόπωση που θεωρούνται σαν ισοδύναµα στηθάγχης. 
Χαρακτηριστικά για να περιγράψουν τη στηθάγχη, οι ασθενείς φέρουν τη 
γροθιά τους στο στήθος.  
 
Η χαρακτηριστική εντόπιση της στηθάγχης είναι οπισθοστερνική. Άλλες φορές 
µπορεί να εντοπίζεται στη µεσοπλάτια χώρα, ενώ σπανιότερα µπορεί να έχει 
εξωθωρακική εντόπιση (βραχίονες, αγκώνες, κάτω γνάθος, καρπούς και 
επιγάστριο). Από τις παραπάνω περιοχές, µπορεί να αντανακλά στον 
τράχηλο, την κάτω γνάθο, την ωµοπλάτη και τα άνω άκρα.  
 
Η διάρκεια του πόνου ποικίλλει από 2 – 20 λεπτά. Στο οξύ έµφραγµα του 
µυοκαρδίου, ο πόνος έχει µεγαλύτερη διάρκεια.  
 
Παράγοντες που µπορεί να προκαλέσουν στηθάγχη είναι η κόπωση, η 
συγκίνηση, η έκθεση στο ψύχος, το βαρύ γεύµα, κλπ.  
 
Συνήθως ο πόνος υποχωρεί σε 2 – 3 λεπτά µετά τη διακοπή της κόπωσης ή 
τη λήψη υπογλωσσίως νιτρογλυκερίνης.  
 
Κατά τη διάρκεια του πόνου, µπορεί να παρουσιασθούν συµπτώµατα από το 
ΑΝΣ, όπως εφίδρωση, ωχρότητα και ταχυκαρδία.  
 
Παθοφυσιολογία ασταθούς στηθάγχης 
 
Η ασταθής στηθάγχη είναι αποτέλεσµα µεγάλης ελάττωσης της στεφανιαίας 
ροής. Η ελάττωση της στεφανιαίας ροής οφείλεται σε σχηµατισµό θρόµβου σε 
προϋπάρχουσα στένωση ή σε ρήξη αθηρωµατικής πλάκας.  
 
Η αθηρωµατική πλάκα αποτελείται από δύο βασικά µέρη, τον λιποειδή 
πυρήνα και την πλούσια σε κολλαγόνο ινώδη κάψα. Το πιο δυναµικό τµήµα 
της πλάκας είναι ο πυρήνας µε τη µεγάλη συγκέντρωση µακροφάγων 
(µονοκύτταρα αίµατος), που λόγω της πρόσληψης µεγάλων ποσοτήτων 
λιποειδών, µετατρέπονται σε αφρώδη κύτταρα. Τα αφρώδη κύτταρα 
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αποδοµούν τη µεσοκυττάρια θεµέλια ουσία και το κολλαγόνο της ινώδους 
κάψα αφενός, και αφετέρου παράγουν µεγάλες ποσότητες ιστικού παράγοντα 
που όταν έρχεται σε επαφή µε το αίµα, διεγείρει το σχηµατισµό θρόµβου. 
 
Οι παράγοντες που επηρεάζουν τη ρήξη της πλάκας είναι τα χαρακτηριστικά 
της και οι εξωγενείς δυνάµεις που ασκούνται.  
 
Η ρήξη µπορεί να συµβεί σε όλες τις αθηρωµατικές πλάκες, ανεξάρτητα από 
το βαθµό στένωσης που προκαλούν και εντοπίζεται συνήθως στα όρια τους 
µε το φυσιολογικό αρτηριακό τοίχωµα. Στο σηµείο αυτό, η ινώδης κάψα είναι 
λεπτότερη, παρουσιάζει µεγαλύτερη διήθηση µε µακροφάγα και 
λεµφοκύτταρα, που οδηγούν στην µείωση της αντοχής της.  
 
Ο στεφανιαίος σπασµός αν και δεν φαίνεται να είναι ο βασικός µηχανισµός, 
µπορεί να συµµετέχει στην αγγειακή αστάθεια σε ποικίλο βαθµό.  
 
∆ιαφορική διάγνωση ασταθούς στηθάγχης 
 
Η ασταθής στηθάγχη πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί από άλλες παθήσεις που 
προκαλούν πόνο, που µοιάζει µε στηθάγχη. Συνηθέστερες είναι το οξύ 
έµφραγµα µυοκαρδίου, η οξεία περικαρδίτιδα, το διαχωριστικό ανεύρυσµα 
αορτής, η πνευµονική υπέρταση, η πνευµονική εµβολή, ο αυτόµατος 
πνευµοθώρακας, η πρόπτωση µιτροειδούς βαλβίδας, διάφοροι οστικοί πόνοι 
του θωρακικού κλωβού και η γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση. 
 
Φυσική εξέταση 
 
Κατά την ψηλάφηση του προκαρδίου µπορεί να παρατηρηθεί δυσκινητική 
καρδιακή ώση που οφείλεται σε παροδική δυσλειτουργία της αριστερής 
κοιλίας, λόγω ισχαιµίας. Στην ακρόαση µπορεί να ακουστούν πρόσθετοι 
καρδιακοί τόνοι (3ος και 4ος ), ενώ σπανιότερα µπορεί να ακουστεί συστολικό 
φύσηµα κορυφής, που οφείλεται σε ανεπάρκεια µιτροειδούς βαλβίδας, λόγω 
δυσλειτουργίας ενός θηλοειδούς µυός. Συχνή είναι η ταχυκαρδία και η αύξηση 
της αρτηριακής πίεσης.  
 
Εργαστηριακή διερεύνηση ασταθούς στηθάγχης 
 
Προσδιορισµός καρδιακών ενζύµων, µε µέτρηση της CPK – MB και της 
τροπονίνης, για τον αποκλεισµό του εµφράγµατος. 
 
ΗΚΓ 12 απαγωγών. 
 
Holter ρυθµού, για την ανίχνευση σιωπηρής ισχαιµίας και την παροχή 
πληροφοριών προγνωστικού χαρακτήρα.  
 
 
Υπερηχοκαρδιογράφηµα σε ασθενείς µε πόνο, απουσία ΗΚΓκών µεταβολών 
ή µη διαγνωστικού ΗΚΓτος, όπου µπορεί να τεκµηριωθεί ή να αποκλειστεί η 
διάγνωση.  
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Θεραπεία ασταθούς στηθάγχης 
 
Σκοπός της είναι η αναστολή επέκτασης της βλάβης, η θεραπεία της 
υπολειµµατικής ισχαιµίας και η µακροχρόνια δευτερογενής πρόληψη. 
Περιλαµβάνει συντηρητικά και επεµβατικά µέσα.  
 
Η συντηρητική θεραπεία επιβάλλει την παρακολούθηση των ασθενών σε 
µονάδα εντατικής θεραπείας µε συνεχή παρακολούθηση του καρδιακού 
ρυθµού, τακτικό προσδιορισµό των καρδιακών ενζύµων και λοιπών 
αιµατολογικών εξετάσεων, καθώς και διενέργεια παρακλινικών εξετάσεων. 
Πέρα από τη χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής που κρίνεται απαραίτητη, 
επιβάλλεται η καταπολέµηση πιθανών συνυπαρχουσών καταστάσεων που 
αυξάνουν την κατανάλωση οξυγόνου από το µυοκάρδιο, όπως πυρετός, 
λοίµωξη, θυρεοτοξίκωση, υποξία, αναιµία, αρρυθµίες, κλπ.  
 
Η φαρµακευτική θεραπεία περιλαµβάνει τις : 
 

• Αντιισχαιµική αγωγή (νιτρώδη, β – αποκλειστές, ανταγωνιστές 
ασβεστίου), που βοηθά στη µείωση της κατανάλωσης οξυγόνου από το 
µυοκάρδιο και στην αύξηση προσφοράς. 

• Αντιθροµβωτική θεραπεία (ασπιρίνη, ηπαρίνη, χαµηλού µοριακού 
βάρους ηπαρίνη και αναστολείς των γλυκοπρωτεϊνών), που βοηθούν 
στην πρόληψη περαιτέρω θρόµβωσης, διάλυση του υπάρχοντος 
θρόµβου και µείωση του βαθµού στένωσης.  

 
Επεµβατική θεραπεία 
 
Υπάρχουν αντικρουόµενες απόψεις για το ποιος ασθενής πρέπει να 
υποβάλλεται σε επεµβατική θεραπεία και πότε. Έτσι, η αντιµετώπιση πρέπει 
να εξατοµικεύεται για κάθε ασθενή. Με βάση τα τρέχοντα δεδοµένα, ασθενείς 
µε ασταθή στηθάγχη πρέπει να υποβάλλονται σε στεφανιογραφία όταν η 
στηθάγχη επιµένει πέρα των δύο 24ώρων, παρά τη µέγιστη αντιστηθαγχική 
αγωγή. Με βάση τα ευρήµατα της στεφανιογραφίας, σε αγγειοπλαστική 
πρέπει να υποβάλλονται οι ασθενείς στους οποίους οι αναµενόµενες 
επιπλοκές είναι περιορισµένες.  
 
Τέτοιοι ασθενείς είναι όσοι έχουν νόσο ενός αγγείου και καλή λειτουργικότητα 
αριστερής κοιλίας και τεχνικά αγγειοπλάσιµη βλάβη. Με αγγειοπλαστική, το 
ποσοστό διάνοιξης του αγγείου ανέρχεται στο 90% και το ποσοστό 
επαναστένωσης στους έξι µήνες ανέρχεται στο 30% περίπου. Η 
χρησιµοποίηση των stents ανεβάζει το ποσοστό της αρχικής επιτυχίας στο 
95% και µειώνει το ποσοστό επαναστένωσης στους έξι µήνες στο 16% 
περίπου. Η χορήγηση τικλοπιδίνης και κλοπιδογρέλης σε συνδυασµό µε 
ασπιρίνη για τέσσερις εβδοµάδες, µειώνει την πιθανότητα θρόµβωσης του 
stent.  
 
Αντίθετα, σε ασθενείς µε πολυαγγειακή νόσο, µε δυσλειτουργία αριστερής 
κοιλίας και διαβητικοί που είναι υποψήφιοι για αορτοστεφανιαία παράκαµψη, 
πρέπει να προτιµάται η συντηρητική αγωγή και σε δεύτερο χρόνο να 
διενεργείται στεφανιογραφία και αορτοστεφανιαία παράκαµψη.  
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Η αγγειοπλαστική έχει χαµηλότερη αρχική θνητότητα από την 
αορτοστεφανιαία παράκαµψη, αλλά µεγαλύτερο ποσοστό επαναστένωσης. Η 
αορτοστεφανιαία παράκαµψη κρίνεται πιο αποτελεσµατική στην ανακούφιση 
από τη στηθάγχη.  
 
Συµπερασµατικά, η επιλογή της επεµβατικής αγωγής εξαρτάται από τη 
στεφανιαία ανατοµία, τη λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας, την εµπειρία 
του νοσηλευτικού και ιατρικού προσωπικού, την παρουσία ή µη άλλων 
παθήσεων και τέλος τις προτιµήσεις ασθενή και γιατρού.  
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ΟΞΥ ΕΜΦΡΑΓΜΑ ΜΥΟΚΑΡ∆ΙΟΥ – ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
 
 
Παρά τα εντυπωσιακά άλµατα που έγιναν στην ενδονοσοκοµειακή 
αντιµετώπιση του οξέος εµφράγµατος µυοκαρδίου, η προνοσοκοµειακή 
αντιµετώπισή του, εξακολουθεί να αποτελεί σοβαρό πρόβληµα. Περίπου το 
50% των θανάτων που σχετίζονται µε ΟΕΜ, συµβαίνουν την πρώτη ώρα από 
την έναρξη των συµπτωµάτων και πριν την εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο. Οι 
θάνατοι αυτοί οφείλονται κυρίως σε αρρυθµίες, συνήθως κοιλιακή µαρµαρυγή.  
 
Παθοφυσιολογία ΟΕΜ 
 
Έχουν συµβεί σηµαντικές πρόοδοι στην κατανόηση της παθοφυσιολογίας του 
ΟΕΜ. Με βάση τα σύγχρονα δεδοµένα, έχει εισαχθεί η ορολογία «Οξέα 
Στεφανιαία Σύνδροµα», που αφορά: 
 
Την ασταθή στηθάγχη 
Το έµφραγµα µυοκαρδίου χωρίς κύµα Q 
Το έµφραγµα µυοκαρδίου µε κύµα Q. 
 
Οι βραδέως εξελισσόµενες σηµαντικού βαθµού στενώσεις των επικαρδιακών 
στεφανιαίων αρτηριών εξελίσσονται προς πλήρη απόφραξη, που συνήθως 
δεν προκαλεί οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου, πιθανώς λόγω της ανάπτυξης 
πλούσιου παράπλευρου δικτύου. Οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου αντίθετα, 
προκαλείται από ρήξη αθηροσκληρυντικών πλακών, ειδικά αυτών που είναι 
πλήρεις λιπιδίων. Κατά το οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου, συνήθως συµβαίνει 
ρήξη της πλάκας και έκθεση ουσιών που προάγουν την ενεργοποίηση των 
αιµοπεταλίων και το σχηµατισµό θροµβίνης. Ο προκαλούµενος θρόµβος 
διακόπτει την αιµατική ροή. Εφόσον η διακοπή αυτή, οφείλεται σε µόνιµη 
απόφραξη, προκαλείται µυοκαρδιακή νέκρωση. Αντίθετα, εάν οφείλεται είτε σε 
προσωρινή απόφραξη είτε σε στένωση, τότε έχουµε το σύνδροµο της 
ασταθούς στηθάγχης.  
 
Προδιαθεσικοί παράγοντες 
 
Συνήθεις προδιαθεσικοί παράγοντες που µπορούν να προκαλέσουν ρήξη της 
πλάκας και να οδηγήσουν σε ΟΕΜ, είναι το κάπνισµα, ο σακχαρώδης 
διαβήτης και η αυξηµένη συγκέντρωση στο πλάσµα χαµηλής πυκνότητας 
λιποπρωτεϊνών. Άλλοι προδιαθεσικοί παράγοντες είναι η ασυνήθης βαριά 
άσκηση ή η ψυχική καταπόνηση, όπως επίσης οι χειρουργικές επεµβάσεις σε 
ασθενείς µε στεφανιαία νόσο, η µειωµένη αιµάτωση του µυοκαρδίου λόγω 
υπότασης (αιµορραγικό ή σηπτικό σοκ) και οι αυξηµένες µυοκαρδιακές 
απαιτήσεις σε οξυγόνο λόγω αορτικής στένωσης, πυρετού, ταχυκαρδίας και 
υπερθυρεοειδισµού.  
 
Σε ασθενείς µε στεφανιαία νόσο, οι αναπνευστικές λοιµώξεις, η υποξαιµία 
κάθε αιτιολογίας, η πνευµονική εµβολή, η υπογλυκαιµία, η χρήση 
σκευασµάτων ερυσιβώδους ολύρας, κοκαΐνης, συµπαθητικοµιµητικών 
φαρµάκων, µπορούν να οδηγήσουν σε ΟΕΜ.  
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Τέλος, τραύµατα µπορεί να προκαλέσουν ΟΕΜ µε δύο τρόπους. Η θλάση του 
µυοκαρδίου και η αιµορραγία µέσα στο µυοκάρδιο µπορούν να προκαλέσουν 
νέκρωση κυττάρων, ενώ η κάκωση µιας στεφανιαίας αρτηρίας µπορεί να 
οδηγήσει σε πλήρη απόφραξή της.  
 
∆ιάγνωση 
 
Ιστορικό – παρά τις πρόσφατες προόδους στην εργαστηριακή διάγνωση του 
ΟΕΜ, εξακολουθεί να έχει ουσιώδη σηµασία για τη διάγνωση.  
 
Το χαρακτηριστικό σύµπτωµα του ΟΕΜ είναι ο προκάρδιος πόνος.  
 
Χαρακτηριστικά του πόνου:  
 
Ο πόνος του ΟΕΜ ποικίλλει σε ένταση, στους περισσότερους όµως ασθενείς 
είναι σοβαρός και σε ορισµένες περιπτώσεις αφόρητος. Ο πόνος συνήθως 
διαρκεί περισσότερο από 30 λεπτά, έως και ώρες. Ο ασθενής περιγράφει τον 
πόνο ως αίσθηµα µεγάλου βάρους, σαν σφίξιµο, πνίξιµο ή καύσο. Εντοπίζεται 
συνήθως οπισθοστερνικά µε συχνή επέκταση και στις δύο πλευρές του 
πρόσθιου θωρακικού τοιχώµατος ή µόνο στην αριστερή. Πολλές φορές 
αναφέρεται συνοδό αίσθηµα αιµωδίας στο ωλένιο χείλος του αριστερού άνω 
άκρου, στον αριστερό καρπό, στην άκρα χείρα και στους δακτύλους. Σε 
άλλους ασθενείς, ο πόνος του ΟΕΜ ακτινοβολεί στους ώµους, τα άνω άκρα, 
τον τράχηλο, τις σιαγόνες και τη µεσοπλάτια χώρα.  
 
Σε µερικές περιπτώσεις, ο πόνος του ΟΕΜ αρχίζει από το επιγάστριο. 
Ορισµένοι ασθενείς αισθάνονται µόνο αµβλύ πόνο ή αιµωδία των καρπών 
χωρίς σοβαρό οπισθοστερνικό ή προκάρδιο ενόχληµα.  
 
Σε ασθενείς µε προϋπάρχουσα στηθάγχη, ο πόνος του εµφράγµατος µοιάζει 
συνήθως µε αυτόν της στηθάγχης όσον αφορά την εντόπιση. Είναι όµως 
εντονότερος, διαρκεί περισσότερο και δεν ανακουφίζεται µε την ανάπαυση ή 
τη λήψη νιτρογλυκερίνης.  
 
Συνήθως σε ηλικιωµένα άτοµα, το ΟΕΜ εκδηλώνεται όχι µε θωρακικό πόνο, 
αλλά µε συµπτώµατα οξείας ανεπάρκειας αριστερής κοιλίας (οξύ πνευµονικό 
οίδηµα) που µπορεί να συνοδεύονται από εφίδρωση, ναυτία και εµετούς.  
 
Άλλα συµπτώµατα είναι, η ναυτία και ο εµετός (σε περισσότερο από 50% των 
ασθενών µε διατοιχωµατικό ΟΕΜ), το αίσθηµα έντονης αδυναµίας, η ζάλη, το 
αίσθηµα παλµών, ο κρύος ιδρώτας και το αίσθηµα επικείµενου θανάτου.  
 
Σιωπηρό έµφραγµα και άτυπη εµφάνιση: Σε ορισµένα άτοµα το ΟΕΜ δεν έχει 
κανένα σύµπτωµα. Τα σιωπηρά εµφράγµατα συµβαίνουν συχνότερα σε 
ασθενείς χωρίς προηγούµενη στηθάγχη και στους ασθενείς µε διαβήτη ή 
υπέρταση.  
 
Πρόδροµα συµπτώµατα: Σε ορισµένα άτοµα πριν την εµφάνιση οξέος 
εµφράγµατος του µυοκαρδίου, προηγούνται πρόδροµα συµπτώµατα. Το 
κοινό πρόδροµο σύµπτωµα είναι θωρακικός πόνος που εµφανίζεται στην 
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ηρεµία ή σε µικρή προσπάθεια και µπορεί συνεπώς να χαρακτηρισθεί ως 
«ασταθής στηθάγχη».  
 
Η κλινική εξέταση περιλαµβάνει την επισκόπηση (ασθενείς αγχώδεις, που 
δυσφορούν και πάσχουν, µε κρύο ιδρώτα, ωχρότητα δέρµατος, ορθόπνοια, 
αφρώδη παραγωγικό βήχα, ροδόχροα ή αιµόφυρτα πτύελα, ως πνευµονικό 
οίδηµα), την εξέταση του καρδιακού ρυθµού, της αρτηριακής πίεσης, της 
θερµοκρασίας, της καρδιάς, την ακρόαση του θώρακα, τη διενέργεια 
εργαστηριακών εξετάσεων και ηλεκτροκαρδιογραφήµατος. 
 
Θεραπεία στην προνοσοκοµειακή αντιµετώπιση 
 
Η προνοσοκοµειακή φροντίδα των ασθενών µε πιθανό οξύ έµφραγµα 
µυοκαρδίου είναι κρίσιµης σηµασίας µε άµεση επίπτωση στην πιθανότητα 
επιβίωσης. Οι περισσότεροι θάνατοι από ΟΕΜ συµβαίνουν την πρώτη ώρα 
από την έναρξή του και οφείλονται συνήθως σε κοιλιακή µαρµαρυγή. 
Συνεπώς, πρέπει να δοθεί µεγάλη έµφαση στη σηµασία της άµεσης 
εφαρµογής ουσιαστικών προσπαθειών ανάνηψης και της ταχείας µεταφοράς 
του ασθενούς σε νοσοκοµείο.  
 
Οι βασικές αιτίες καθυστέρησης από την έναρξη των συµπτωµάτων 
συµβατών µε ΟΕΜ µέχρι τη θεραπεία είναι οι ακόλουθες: 
 

- Ο χρόνος έως ότου ο ασθενής αντιληφθεί τη σοβαρότητα του 
προβλήµατος και αναζητήσει ιατρική βοήθεια 

- Η προνοσοκοµειακή εκτίµηση, θεραπεία και µεταφορά 
- Ο χρόνος που µεσολαβεί για την έναρξη θεραπείας στο νοσοκοµείο 

 
Οι ασθενείς πρέπει να διδαχθούν ώστε να αναζητούν άµεση ιατρική βοήθεια 
στην περίπτωση που παρουσιάσουν εκδηλώσεις ΟΕΜ. Το ιατρονοσηλευτικό 
προσωπικό πρέπει να ευαισθητοποιεί τους ασθενείς µε κίνδυνο ΟΕΜ 
(υπερτασικοί, ιστορικό στηθάγχης, σακχαρώδης διαβήτης), τονίζοντας την 
ανάγκη αναζήτησης επείγουσας ιατρικής φροντίδας για συµπτώµατα όπως ο 
θωρακικός πόνος και η δύσπνοια, κυρίως όταν συνοδεύονται από εφίδρωση, 
ζάλη, αίσθηµα παλµών ή αίσθηµα επικείµενου θανάτου. Οι ασθενείς πρέπει 
επίσης να διδαχθούν τη σωστή χρήση της υπογλώσσιας νιτρογλυκερίνης, 
δηλαδή να λαµβάνουν ένα δισκίο µε την έναρξη ενοχληµάτων ισχαιµικού 
τύπου και να επαναλαµβάνουν τη λήψη ανά 5 λεπτά, έως ότου ληφθούν τρεις 
δόσεις. Αν τα συµπτώµατα δεν υποχωρήσουν σε 15 λεπτά, ο ασθενής θα 
πρέπει να µεταφερθεί γρήγορα σε νοσηλευτική µονάδα µε δυνατότητες λήψης 
και ερµηνείας ΗΚΓτος, παροχής καρδιοπνευµονικής ανάνηψης και συνεχούς 
παρακολούθησης των ζωτικών λειτουργιών, καθώς και εφαρµογής θεραπείας 
επαναιµάτωσης µε θροµβόλυση ή αν υπάρχει ένδειξη, µε αγγειοπλαστική.  
 
Το προσωπικό πρωτοβάθµιας φροντίδας πρέπει να αναλαµβάνει 
σηµαντικότερο ρόλο όσον αφορά την εφαρµογή της παραπάνω στρατηγικής 
και τη διευκόλυνση της έγκαιρης αντιµετώπισης.  
 
Πρέπει να δοθεί επίσης έµφαση στην πρόληψη και θεραπεία των δυνητικά 
θανατηφόρων αρρυθµιών. Τα καλά εξοπλισµένα ασθενοφόρα και ελικόπτερα 
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µε προσωπικό εκπαιδευµένο στην επείγουσα φροντίδα του εµφραγµατία 
(κινητές στεφανιαίες µονάδες) επιτρέπουν την έναρξη ουσιαστικής 
αντιµετώπισης κατά τη µεταφορά του ασθενούς στο νοσοκοµείο. Για να 
χρησιµοποιηθούν αποτελεσµατικά, πρέπει να τοποθετούνται σε στρατηγικές 
θέσεις και να διαθέτουν άριστα συστήµατα ασύρµατης επικοινωνίας. Οι 
µονάδες αυτές πρέπει να είναι εξοπλισµένες µε συσκευές παρακολούθησης 
που λειτουργούν µε ρεύµα και µπαταρία, απινιδωτή συνεχούς ρεύµατος, 
οξυγόνο, ενδοτραχειακούς σωλήνες και συσκευές αναρρόφησης, καθώς και 
καρδιαγγειακά φάρµακα. Η ύπαρξη ραδιοτηλεµετρικού συστήµατος για τη 
µεταβίβαση του ΗΚΓ στο νοσοκοµείο είναι επιθυµητή αλλά όχι απαραίτητη. Η 
παρακολούθηση απλών παραµέτρων, όπως η καρδιακή συχνότητα και η 
αρτηριακή πίεση, επιτρέπουν την αρχική ταξινόµηση των ασθενών σε 
υποοµάδες υψηλού και χαµηλού κινδύνου, διότι οι ασθενείς που 
παρουσιάζουν αρχικά υπόταση έχουν θνητότητα άνω του 30%, ενώ νεαροί 
ασθενείς µε φλεβοκοµβική βραδυκαρδία µόνο και φυσιολογική ή αυξηµένη 
αρτηριακή πίεση φαίνεται να έχουν θνητότητα κάτω του 5%.  
 
Εκτός από την έγκαιρη απινίδωση, η αποτελεσµατικότητα της 
προνοσοκοµειακής φροντίδας εξαρτάται από την πρώιµη ανακούφιση από 
τον πόνο.  
 
Προνοσοκοµειακή θροµβόλυση 
 
Τα δυνητικά οφέλη της προνοσοκοµειακής θροµβόλυσης έχουν αξιολογηθεί 
σε πέντε µελέτες, οι οποίες συνολικά κατένειµαν τυχαία 6.318 ασθενείς. 
Παρότι καµιά µελέτη εξεταζόµενη χωριστά δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική 
µείωση της θνητότητας από την προνοσοκοµειακή έναρξη της θροµβολυτικής 
θεραπείας, υπήρξε γενικά σταθερή τάση οφέλους από την πρωϊµότερη 
έναρξη της θροµβολυτικής θεραπείας και η µετά ανάλυση όλων των 
διαθέσιµων µελετών έδειξε µείωση της θνητότητας κατά 17%.  
 
Αρκετοί παράγοντες πρέπει να συνεκτιµηθούν για να αποφασιστεί αν τα 
ασθενοφόρα και τα οχήµατα επείγουσας µεταφοράς πρέπει να έχουν τη 
δυνατότητα έναρξης θροµβολυτικής θεραπείας. Η µεγαλύτερη µείωση της 
θνητότητας παρατηρείται όταν η επαναιµάτωση αρχίζει 60 – 90 λεπτά από την 
έναρξη των συµπτωµάτων. Έχει υποστηριχθεί ότι η αποτελεσµατική 
οργάνωση των υπηρεσιών διαλογής στα τµήµατα επειγόντων και ταχείας 
προώθησης των ασθενών έτσι ώστε η θεραπεία να µπορεί να αρχίσει εντός 
30 λεπτών, σε συνδυασµό µε το χρόνο µεταφοράς των 15 έως 30 λεπτών 
που είναι ο συνήθης στα περισσότερα αστικά κέντρα, πιθανώς έχει καλύτερη 
σχέση αποτελέσµατος / κόστους από τον εφοδιασµό όλων των ασθενοφόρων 
µε δυνατότητες χορήγησης προνοσοκοµειακής θροµβολυτικής αγωγής. Η 
τελευταία θα απαιτούσε εκτενή εκπαίδευση του προσωπικού, εγκατάσταση 
ηλεκτροκαρδιογράφων αυτόµατης ανάγνωσης του ΗΚΓτος ή συστηµάτων για 
ασύρµατη µεταβίβαση του ΗΚΓτος σε κεντρικό σταθµό και τον εφοδιασµό µε 
τα απαραίτητα θροµβολυτικά φάρµακα. Όµως, σε επιλεγµένες περιοχές, όπου 
η καθυστέρηση στη µεταφορά µπορεί να υπερβεί τα 90 λεπτά και στα 
ασθενοφόρα υπάρχει διαθέσιµο έµπειρο προσωπικό ή ιατρός, η 
προνοσοκοµειακή θροµβολυτική θεραπεία είναι πιθανώς ωφέλιµη.  
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Αλγόριθµος για την αντιµετώπιση των ασθενών µε υποψία ΟΕΜ στο τµήµα 
επειγόντων περιστατικών 
 
Όλοι οι ασθενείς µε ενόχληµα ισχαιµικού τύπου πρέπει να εκτιµώνται ταχέως 
και να λαµβάνουν ασπιρίνη. Το αρχικό ΗΚΓ 12 απαγωγών χρησιµοποιείται για 
να καθοριστεί η αρχική θεραπευτική στρατηγική. Οι ασθενείς µε ανάσπαση ST 
θα πρέπει να θεωρούνται υποψήφιοι για επαναιµάτωση, ενώ αυτοί χωρίς 
ανάσπασή του, αλλά µε ΗΚΓ και κλινικό ιστορικό που είναι πολύ ύποπτα για 
ισχαιµία, πρέπει να εισάγονται για έναρξη ανιισχαιµικής θεραπείας.  
 
Οι ασθενείς µε µη διαγνωστικό ΗΚΓ, πρέπει να εκτιµηθούν περαιτέρω στο 
τµήµα επειγόντων περιστατικών ή τη µονάδα βραχείας παρακολούθησης, η 
δε τελική απόφαση θα βασιστεί στα αποτελέσµατα της µέτρησης των 
επιπέδων των καρδιακών ενζύµων στον ορό.  
Οι εξετάσεις αίµατος που πρέπει να γίνονται σε όλους τους ασθενείς που 
εισάγονται, περιλαµβάνουν τη γενική αίµατος, το λιπιδόγραµµα και τα επίπεδα 
των ηλεκτρολυτών.  
 
Συστάσεις για την αντιµετώπιση των ασθενών µε ΟΕΜ και ανάσπαση του ST 
 
Όλοι οι ασθενείς µε υποψία ΟΕΜ και ανάσπαση του ST στο ΗΚΓ, πρέπει να 
λαµβάνουν ασπιρίνη και β – αποκλειστή (απουσία αντενδείξεων). Οι ασθενείς 
που αντιµετωπίζονται τις πρώτες 12 ώρες από την έναρξη του πόνου και δεν 
έχουν αντενδείξεις θροµβόλυσης, πρέπει να λάβουν ταχέως είτε t – PA σε 
ταχεία χορήγηση, είτε στρεπτοκινάση, είτε να θεωρηθούν υποψήφιοι για 
πρωτογενή αγγειοπλαστική.  
 
Σκέψη για πρωτογενή αγγειοπλαστική πρέπει επίσης να γίνεται όταν 
αντενδείκνυται η θροµβολυτική θεραπεία. Τα άτοµα που αντιµετωπίζονται 
µετά τις πρώτες 12 ώρες, πρέπει να λαµβάνουν την αρχική φαρµακευτική 
θεραπεία που αναφέρθηκε παραπάνω και σε εξατοµικευµένη βάση 
αναστολείς ΜΕΑ (κυρίως αν η λειτουργία της αριστερής κοιλίας είναι 
επηρεασµένη).  
 
Μετά την έξοδο από το νοσοκοµείο, όλοι οι ασθενείς πρέπει να λαµβάνουν 
ασπιρίνη και β αποκλειστή, απουσία αντενδείξεων. Ενθαρρύνονται ιδιαίτερα οι 
διαιτητικές τροποποιήσεις και είναι πιθανή η χορήγηση φαρµακευτικής 
αγωγής για τη µείωση των επιπέδων στον ορό της τιµής της LDL 
χοληστερόλης, καθώς και η αλλαγή του τρόπου ζωής (τακτική σωµατική 
άσκηση και διακοπή του καπνίσµατος).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 149



ΟΞΕΙΑ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
 
 
Καρδιακή ανεπάρκεια είναι το σύνδροµο κατά το οποίο η καρδιακή αντλία δεν 
µπορεί να διατηρήσει την καρδιακή παροχή που απαιτούν οι περιφερικές 
ανάγκες των ιστών, εφόσον η φλεβική επιστροφή παραµένει φυσιολογική.  
 
Στο φυσιολογικό άτοµο, το καρδιακό έργο µπορεί να αυξηθεί κατά τη 
σωµατική κόπωση στο διπλάσιο και η καρδιακή παροχή 8 – 10 φορές 
περισσότερο από τις αντίστοιχες τιµές του οργανισµού σε ανάπαυση. Η 
ικανότητα προσαρµογής της καρδιάς καλείται καρδιακή εφεδρεία. Η µείωση 
της καρδιακής εφεδρείας είναι το πρώτο βήµα προς την καρδιακή ανεπάρκεια.  
 
Σαν καταπληξία ορίζεται η κυκλοφορική ανεπάρκεια οποιασδήποτε 
αιτιολογίας που οδηγεί σε ανεπαρκή αιµάτωση και οξυγόνωση των ζωτικών 
οργάνων. Η καρδιογενής καταπληξία οφείλεται στην πτώση της ισχύος της 
καρδιακής λειτουργίας.  
 
Στο πνευµονικό οίδηµα η πλήρωση των κυψελίδων µε υγρό, µε επακόλουθη 
σοβαρή δύσπνοια µπορεί να οφείλεται σε καρδιολογικά (µε αιφνίδια αύξηση 
της πίεσης των πνευµονικών τριχοειδών πάνω από 25 mm Hg) ή µη, αίτια.  
 
Η οξεία καρδιακή ανεπάρκεια οφείλεται σε µια αιφνίδια διαταραχή της 
καρδιακής λειτουργίας που εκδηλώνεται κλινικά σαν οξύ πνευµονικό οίδηµα, 
καρδιογενής καταπληξία ή και τα δύο. Η έκβαση των καταστάσεων αυτών 
εξαρτάται από την έγκαιρη αναγνώριση του συνδρόµου, της υποκείµενης 
αιτίας και την ορθότητα των παρεµβατικών πράξεων.  
 
Αιτίες οξείας καρδιακής ανεπάρκειας 
 

1. Οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου 
 
Όσο µεγαλύτερη µάζα µυοκαρδίου αρδεύεται από τη στεφανιαία αρτηρία, την 
υπεύθυνη για το έµφραγµα του µυοκαρδίου, τόσο µεγαλύτερος είναι ο 
κίνδυνος εµφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας (π.χ. ο κίνδυνος είναι 
µεγαλύτερος στα πρόσθια συγκριτικά µε τα κατώτερα εµφράγµατα). Κρίσιµο 
σηµείο για την πρόγνωση των ασθενών αυτών αποτελεί η όσο το δυνατόν πιο 
γρήγορη επαναιµάτωση της εµφραγµατικής περιοχής. Στα εµφράγµατα που 
επιπλέκονται µε οξεία καρδιακή ανεπάρκεια, η αποκατάσταση της ροής µετά 
από αγγειοπλαστική των στεφανιαίων αγγείων υπερτερεί της χορήγησης 
θροµβολυτικών φαρµάκων.  
 

2. Επιπλοκές οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου 
 

- Οξεία ανεπάρκεια µιτροειδούς  
 
Οφείλεται στην ισχαιµική δυσλειτουργία των θηλοειδών µυών. Ο ασθενής 
εµφανίζεται µε πόνο εµφράγµατος, δύσπνοια και σηµεία πνευµονικού 
οιδήµατος. Υπάρχει ταχυκαρδία και συνήθως ολοσυστολικό φύσηµα της 
κορυφής. Η θεραπεία απαιτεί πέραν της θεραπείας του εµφράγµατος, 
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διουρητικά, αγγειοσυσταλτικά και πιθανά ενδοαορτική αντλία µηχανικής 
υποστήριξης της κυκλοφορίας µέχρι αιµοδυναµικής σταθεροποίησης του 
ασθενούς και διόρθωσης της ισχαιµίας που προκαλεί την ανεπάρκεια.  
 

- Ρήξη µεσοκοιλιακού διαφράγµατος 
 
Εµφανίζεται συνήθως 5 – 6 ηµέρες µετά το επεισόδιο του εµφράγµατος µε 
προκάρδιο πόνο, σηµεία χαµηλής παροχής, ταχυκαρδία και υπόταση. 
Ακροαστικά εµφανίζεται ολοσυστολικό φύσηµα αριστερά παραστερνικά που 
συχνά συνδυάζεται µε ροίζο. Αποτελεί µηχανική επιπλοκή του εµφράγµατος 
του µυοκαρδίου που απαιτεί άµεση χειρουργική διόρθωση.  
 

3. Καρδιακές Αρρυθµίες 
 
Παροξυσµικές ταχυκαρδίες (κολπική µαρµαρυγή, λοιπές υπερκοιλιακές 
ταχυκαρδίες, κοιλιακή ταχυκαρδία) µπορεί να είναι αιτία οξείας καρδιακής 
ανεπάρκειας σε ασθενείς µε επηρεασµένη καρδιακή λειτουργία. Η θεραπεία 
σε αυτές τις περιπτώσεις είναι η άµεση ανάταξη της αρρυθµίας µε ηλεκτρική 
καρδιοµετατροπή (συγχρονισµένο ηλεκτρικό ρεύµα). Εκσεσηµασµένες 
βραδυκαρδίες (καρδιακοί αποκλεισµοί 2ου και 3ου βαθµού) επίσης δε γίνονται 
ανεκτοί από µια πάσχουσα καρδιά και απαιτούν άµεση αύξηση της καρδιακής 
συχνότητας µε φάρµακα ή προσωρινή βηµατοδότηση.  
 

4. Βαλβιδοπάθειες 
 

- Ανεπάρκεια µιτροειδούς 
 
Εµφανίζεται ως επιπλοκή εµφράγµατος µυοκαρδίου, λοιµώδους 
ενδοκαρδίτιδας ή αυτόµατης ρήξης τενόντιας χορδής.  

- Στένωση µιτροειδούς 
 
Η αιφνίδια επιδείνωση της κλινικής εικόνας οφείλεται συνήθως στην εµφάνιση 
ταχείας κολπικής µαρµαρυγής. 
 

- Ανεπάρκεια αορτής 
 
Η οξεία ανεπάρκεια αορτής µπορεί να εµφανιστεί µετά από διαχωρισµό στο 
εγγύς τµήµα της αορτής ή λοιµώδη ενδοκαρδίτιδα.  
 

- Στένωση αορτής 
 
Η υπερτροφική και µη ελαστική αριστερή κοιλία δεν ανέχεται την ισχαιµία αν 
µειωθεί η πλήρωση των στεφανιαίων αγγείων σε καταστάσεις απόφραξης 
στεφανιαίας αρτηρίας, υπότασης ή αρρυθµίας, οδηγώντας έτσι στην κλινική 
συνδροµή της οξείας αριστερής καρδιακής ανεπάρκειας. 
 

5. ∆ιαχωρισµός αορτής 
 
Εµφανίζεται µε αιφνίδια έναρξη πόνου στον θώρακα ή στη ράχη που συχνά 
συνδυάζεται µε οξεία καρδιακή ανεπάρκεια, λόγω οξείας ανεπάρκειας αορτής, 
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καρδιακού επιπωµατισµού ή διαχωρισµού των στεφανιαίων αγγείων. Η 
πιθανότητα αορτικού διαχωρισµού πρέπει πάντοτε να λαµβάνεται υπόψη σε 
ασθενείς µε προκάρδιο πόνο χωρίς τυπικές ηλεκτροκαρδιογραφικές 
µεταβολές.  
 

6. Καρδιακός επιπωµατισµός 
 
Η κλινική εικόνα της συλλογής περικαρδιακού υγρού εξαρτάται από την 
υποκείµενη αιτία, την ταχύτητα ανάπτυξης και την ποσότητα του 
περικαρδιακού υγρού. Αν η συλλογή του υγρού είναι ταχεία, αρκούν 250 ml 
για να προκαλέσουν επιπωµατισµό. Χρόνιες συλλογές ακόµα και λίτρων 
γίνονται καλύτερα ανεκτές. Οι ασθενείς µε καρδιακό επιπωµατισµό 
εµφανίζουν  καταπληξία χωρίς πνευµονικό οίδηµα. Ο αρτηριακός σφυγµός 
είναι ταχύς και παράδοξος, η αρτηριακή πίεση είναι µειωµένη, η φλεβική 
πίεση αυξηµένη µε εκσεσηµασµένο κύµα Χ. Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα 
δείχνει ταχυκαρδία, συµπλέγµατα χαµηλών δυναµικών και πιθανά ηλεκτρική 
εναλλαγή. Η ακτινογραφία αποκαλύπτει µεγάλο καρδιοθωρακικό δείκτη, 
σφαιρικό σχήµα καρδιάς και καθαρά τα πνευµονικά πεδία. Το διαθωρακικό 
υπερηχογράφηµα καρδιάς επιβεβαιώνει τη διάγνωση και βοηθά στην 
παρακέντηση του περικαρδιακού χώρου και την αφαίρεση του υγρού.  
 

7. Οξεία µαζική πνευµονική εµβολή 
 
Οι ασθενείς εµφανίζουν δύσπνοια αιφνίδιας έναρξης και καταπληξία χωρίς 
εικόνα πνευµονικού οιδήµατος. Συνυπάρχουν κυάνωση, ταχυκαρδία και 
συνήθως κολπικές αρρυθµίες. Η φλεβική πίεση είναι αυξηµένη και µπορεί να 
υπάρχουν σηµεία εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης. Το 
ηλεκτροκαρδιογράφηµα µπορεί να δείχνει σηµεία υπερφόρτωσης της δεξιάς 
κοιλίας, µετατόπιση του άξονα προς τα δεξιά και λοιπές διαταραχές στις δεξιές 
προκάρδιες απαγωγές. Η ακτινογραφία θώρακα είναι φυσιολογική ή δείχνει 
περιοχές µειωµένης αιµάτωσης. Τα αέρια αίµατος δείχνουν σοβαρή υποξαιµία 
µε υποκαπνία. Το διαθωρακικό υπερηχογράφηµα δείχνει την επιβάρυνση των 
δεξιών κοιλοτήτων. Σε αυτούς τους ασθενείς, η θεραπεία µε ηπαρίνη δεν 
αρκεί και η προσπάθεια λύσης του θρόµβου µε θροµβόλυση έχει θέση.  
 
Πνευµονικό οίδηµα καρδιακής αιτιολογίας 
 
Το πνευµονικό οίδηµα είναι βαριά εκδήλωση της καρδιακής ανεπάρκειας που 
οφείλεται σε αιφνίδια αύξηση της πίεσης των πνευµονικών τριχοειδών και 
άφθονη εξαγγείωση υγρού στις κυψελίδες. Αναπτύσσεται όταν η µετακίνηση 
υγρών από τα πνευµονικά τριχοειδή προς το διάµεσο χώρο και τις κυψελίδες, 
υπερβαίνει την επιστροφή των υγρών στο αγγειακό δίκτυο και την αποχέτευσή 
τους στα λεµφαγγεία. Οίδηµα εµφανίζεται όταν το αλγεβρικό άθροισµα των 
υδροστατικών και κολλοειδοσµωτικών πιέσεων προκαλεί µετακίνηση υγρών 
από τον αγγειακό χώρο προς το διάµεσο και τις κυψελίδες. Καρδιακής 
αιτιολογίας πνευµονικό οίδηµα εµφανίζεται µε ή χωρίς αριστερή κοιλιακή 
δυσλειτουργία (π.χ. στένωση µιτροειδούς), είτε εξαιτίας οποιασδήποτε οξείας 
δυσλειτουργίας ή επιδείνωσης προϋπάρχουσας δυσλειτουργίας της αριστερής 
κοιλίας. Απαιτεί δηλαδή για την εµφάνισή του την ύπαρξη σοβαρού εκλυτικού 
παράγοντα. Εµφανίζεται σε χρόνιους καρδιοπαθείς µε δύσπνοια σε µικρή 
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προσπάθεια ή επεισόδια παροξυσµικής δύσπνοιας, αλλά και ως πρώτη 
εκδήλωση σε ασθενείς µετά από ένα σοβαρό εκλυτικό παράγοντα, π.χ. οξύ 
έµφραγµα του µυοκαρδίου, υπερτασική κρίση σε άτοµα µε στένωση της 
νεφρικής αρτηρίας, κλπ. 
 
Πνευµονικό οίδηµα µπορεί να προκαλέσουν και διάφορες εξωκαρδιακές αιτίες 
που είτε επιδρούν στη διαπερατότητα της κυψελιδοτριχοεδικής µεµβράνης είτε 
επηρεάζουν τη λεµφική αποχέτευση. Επίσης, διάφορες άλλες καταστάσεις µε 
όχι εξακριβωµένους και σαφείς µηχανισµούς, οδηγούν σε παρόµοια κλινική 
εικόνα. Σε κάθε περίπτωση το ιστορικό, η αντικειµενική εξέταση και οι 
παρακλινικές εξετάσεις βοηθούν στην εξακρίβωση της αιτιολογίας.  
 
Κλινική εικόνα πνευµονικού οιδήµατος 
 
Στην κλινική εικόνα κυριαρχεί η δύσπνοια µε συνεχές και επιπόλαιες 
αναπνοές. Ο ασθενής είναι φοβισµένος και έχει την αίσθηση έλλειψης αέρα. Η 
κατάληψη των κυψελίδων από υγρό συχνά συνδυάζεται µε ρήξεις µικρών 
αγγείων και εκδηλώνονται µε βήχα και ροδόχροα αφρώδη πτύελα. Σε 
σοβαρότερες καταστάσεις ο ασθενής φαίνεται σαν να πνίγεται από την 
εξαγγείωση των   υγρών στις κυψελίδες µε αφρούς στο στόµα. Το αίµα 
υπολείπεται σε οξυγόνωση και εµφανίζεται ελαφρά περιφερική κυάνωση στα 
χείλη και τα δάκτυλα. Επίσης, στην περιφέρεια κυριαρχούν οι εκδηλώσεις της 
χαµηλής καρδιακής παροχής : ωχρότητα, ψυχρά άκρα, εφίδρωση. Η 
σωµατική κόπωση είναι έκδηλη, ο ασθενής µπορεί να σταθεί όρθιος, ακόµη 
και να καθίσει. Μπορεί να υπάρχει διανοητική σύγχυση.  
 
Από την αντικειµενική εξέταση διαπιστώνεται ταχυκαρδία µε πολύ µικρό 
αρτηριακό σφυγµό, που ενίοτε είναι εναλλασσόµενος. Η συστολική πίεση 
µπορεί να είναι φυσιολογική ή και αυξηµένη εξαιτίας του περιφερικού 
αγγειόσπασµου, συχνά όµως είναι χαµηλή κάτω από 100 mm Hg. Στην 
ακρόαση διαπιστώνονται άφθονοι διάσπαρτοι υγροί ρόγχοι στα πνευµονικά 
πεδία, συχνά δε και συρίττουσα αναπνοή λόγω συνύπαρξης σπασµού των 
βρόγχων. Παρατηρείται επίσης ταχυκαρδία µε καλπασµό, συχνά αρρυθµίες, 
πιθανόν αύξηση της έντασης του 2ου τόνου στην περιοχή της πνευµονικής και 
µερικές φορές ήπιο συστολικό φύσηµα από λειτουργική ανεπάρκεια της 
µιτροειδούς.  
 
Παρακλινικές εξετάσεις 
 
Τα ακτινολογικά ευρήµατα στην ακτινογραφία θώρακα σε οξεία καρδιακή 
ανεπάρκεια είναι : ασαφής σαν οµίχλη απεικόνιση της περιοχής γύρω από τις 
πύλες και εικόνα ενδοκυψελικού οιδήµατος. Παρατηρείται επίσης διόγκωση 
των πνευµονικών φλεβών σε όλη την έκταση των πνευµονικών πεδίων.  
 
Στη χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, οι πνευµονικές φλέβες είναι διογκωµένες 
στα άνω πνευµονικά πεδία, ενώ αυτές των βάσεων σκιαγραφούνται αµυδρά, 
λόγω αύξησης των αντιστάσεων στην περιοχή αυτή. Το µέγεθος της 
καρδιακής σκιάς είναι αυξηµένο αν η καρδιακή ανεπάρκεια είναι χρόνια. 
Ενίοτε, παρατηρείται υπεζωκοτική συλλογή υγρού, συνηθέστερα στο δεξιό 
ηµιθωράκιο.  
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Στο ΗΚΓ συχνά υπάρχει εικόνα που υποδηλώνει την υποκείµενη νοσολογία 
και την οξεία ή χρόνια µυοκαρδιακή βλάβη, π.χ. έµφραγµα του µυοκαρδίου, 
υπερτροφία της αριστερής κοιλίας και του αριστερού κόλπου, αρρυθµίες, κλπ.  
 
Το υπερηχοκαρδιογράφηµα συνήθως αποκαλύπτει περιοχικές υποκινησίες ή 
δυσκινητικές περιοχές, διόγκωση των αριστερών καρδιακών κοιλοτήτων, 
αύξηση του πάχους του κοιλιακού τοιχώµατος, συστολική δυσλειτουργία µε 
χαµηλό κλάσµα εξώθησης και διαστολική δυσλειτουργία της αριστερής 
κοιλίας.  
 
Θεραπεία οξέος πνευµονικού οιδήµατος καρδιακής αιτιολογίας 
 
Ο ασθενής µε οξύ πνευµονικό οίδηµα διατρέχει άµεσο κίνδυνο. Εξαιρετικής 
σηµασίας είναι η αναγνώριση, η ταχεία θεραπευτική παρέµβαση και η άρση 
της αιτίας που το προκάλεσε, π.χ. ισχαιµίας του µυοκαρδίου. Συνιστώνται τα 
εξής: 
 

1. Σχεδόν καθιστή θέση του ασθενούς µε ερεισίνωτο ή 3 – 4 µαξιλάρια 
2. Χορήγηση οξυγόνου µε µάσκα Venturi 50% 
3. Ενδοφλέβια χορήγηση διουρητικών (φουροσεµίδη). Τα διουρητικά 

έχουν και ήπια αγγειοσυσταλτική δράση 
4. Ενδοφλέβια χορήγηση µορφίνης 5 – 10 mg, που ανακουφίζει από τη 

δύσπνοια (καταστολή του αναπνευστικού κέντρου, ώστε οι αναπνοές 
να γίνουν αραιότερες και βαθύτερες) και βοηθά στην αιµοδυναµική 
βελτίωση του ασθενούς. Η µορφίνη δρα ως φλεβοδιασταλτικό, µειώνει 
το προφόρτιο της αριστερής κοιλίας και αµβλύνει την ενδογενή 
κατεχολαµινική απάντηση στο στρες, µειώνοντας έτσι και το 
µεταφόρτιο. Τα οπιοειδή πρέπει να χορηγούνται σε συνδυασµό µε 
αντιεµετικά, όπως η µετοκλοπραµίδη.  

5. Χορήγηση νιτρωδών: τα νιτρώδη είναι αγγειοδιασταλτικά που δρουν 
κυρίως στη φλεβική και πνευµονική αρτηριακή κυκλοφορία και 
µειώνουν µε αυτόν τον τρόπο το προφόρτιο αν και σε υψηλές δόσεις 
έχουν επίσης σηµαντική δράση και στο αρτηριακό σκέλος της µεγάλης 
κυκλοφορίας και µειώνουν το µεταφόρτιο. Πρέπει να χορηγούνται σε 
όλους τους ασθενείς µε οξύ πνευµονικό οίδηµα, εκτός αν συνυπάρχει 
καταπληξία. Η αγγειοδιαστολή των στεφανιαίων αγγείων που 
προκαλούν είναι σηµαντική. Η νιτρογλυκερίνη µπορεί να δοθεί άµεσα 
µε τη µορφή νεφελώµατος υπογλώσσια και ακολουθεί η ενδοφλέβια 
έγχυση στις µέγιστες ανεκτές δόσεις.  

6. Καρδιακές γλυκοσίδες: η ενδοφλέβια έγχυση διγοξίνης έχει ένδειξη 
κυρίως στη θεραπεία πνευµονικού οιδήµατος που επιπλέκεται ή 
πυροδοτείται από την εµφάνιση κολπικής µαρµαρυγής µε ταχεία 
κοιλιακή ανταπόκριση.  

7. Χορήγηση αγγειοδιασταλτικών: η ενδοφλέβια χορήγηση 
νιτροπρωσσικού νατρίου ενδείκνυται σε περιπτώσεις µε υπέρταση και 
οξύ πνευµονικό οίδηµα, όπου η χορήγηση νιτρωδών δεν επαρκεί. 
Λόγω της έντονης δράσης και στο αρτηριακό σκέλος της συστηµατικής 
κυκλοφορίας, χορηγείται και σε καταστάσεις που η ελάττωση του 
µεταφορτίου αποτελεί καθοριστικό παράγοντα στη θεραπεία του 
πνευµονικού οιδήµατος, όπως στην οξεία ανεπάρκεια µιτροειδούς. Το 
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νιτροπρωσσικό νάτριο έχει πολύ µικρό χρόνο ηµίσειας ζωής και η 
δοσολογία του θα πρέπει να τιτλοποιείται από 6.25 µg/min µέχρι 100 
µg/min, αν είναι αναγκαίο.  

8. Ινότροπα (ντοπαµίνη, δοβουταµίνη, αναστολείς φωσφοδιεστεράσης): 
χορηγούνται σε καταστάσεις που το πνευµονικό οίδηµα συνοδεύεται 
από καταπληξία. 

9. Χορήγηση βρογχοδιασταλτικών: η αµινοφυλλίνη έχει ήπια θετική 
ινότροπη δράση στον καρδιακό µυ. Η χρήση της περιορίζεται λόγω της 
ταχυκαρδίας που προκαλεί. Χρησιµοποιείται όταν υπάρχει 
βρογχόσπασµος. 

  10.   Μηχανική υποστήριξη της αναπνοής: ενδείκνυται σε 
a. Καρδιογενής καταπληξία 
b. Οξεία υπερκαπνική αναπνευστική ανεπάρκεια 

 
Η υποστήριξη µε θετικές τελοεκπνευστικές πιέσεις µπορεί  να 
επιταχύνει την αποδροµή του πνευµονικού οιδήµατος. 

   11.  Ενδοαορτική υποστήριξη της κυκλοφορίας µε ασκό: 
περιλαµβάνει την τοποθέτηση από τη µηριαία αρτηρία, µπαλονιού στην 
κατιούσα θωρακική αορτή. Το µπαλόνι φουσκώνει συγχρονισµένα µε 
τον καρδιακό κύκλο κατά τη διάρκεια της διαστολής και έτσι 
υποστηρίζει τη διαστολική πίεση της αορτής και την πλήρωση των 
στεφανιαίων αγγείων. Η καρδιακή παροχή αυξάνεται και η πίεση 
ενσφήνωσης των πνευµονικών τριχοειδών ελαττώνεται. Η χρήση της 
ενδοαορτικής αντλίας συνιστάται σε ασθενείς µε ρήξη µεσοκοιλιακού 
διαφράγµατος ή τενόντιων χορδών της µιτροειδούς, σε ασθενείς µε οξύ 
έµφραγµα του µυοκαρδίου και καταπληξία που υποβάλλονται σε 
αγγειοπλαστική, ενώ δεν συνίσταται σε ασθενείς που βρίσκονται σε 
τελικό στάδιο καρδιακής ανεπάρκειας.  

 
Καρδιογενές shock 
 
Η κατάσταση αυτή συνδυάζεται µε πολύ υψηλή θνητότητα και οδηγεί ταχέως 
σε µη αναστρέψιµη βλάβη. Απαιτεί γρήγορη αιµοδυναµική εκτίµηση και 
επείγουσες παρεµβατικές πράξεις. Οι θεραπευτικές παρεµβάσεις απαιτούν 
συνήθως αιµοδυναµική εκτίµηση. Η µέτρηση της πίεσης ενσφήνωσης των 
τριχοειδών της πνευµονικής είναι απαραίτητη. Η συνεχής παρακολούθηση της 
αρτηριακής πίεσης µε ενδοαρτηριακό καθετήρα, επίσης. Είναι σηµαντικό να 
θεραπευτεί η αιτία που πυροδότησε την εισαγωγή στον φαύλο κύκλο της 
καταπληξίας καθώς και παράγοντες που επιδεινώνουν την κλινική εικόνα και 
την αιµοδυναµική κατάσταση του ασθενούς, π.χ. πόνος, αρρυθµίες που 
συνοδεύουν οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, υποξία. Το καρδιογενές σοκ 
µπορεί να προέλθει από σοβαρή δυσλειτουργία της αριστερής ή της δεξιάς 
κοιλίας.  
 
Καταπληξία από σοβαρή δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας 
 
Η κλινική εικόνα της καταπληξίας συνδυάζεται µε την εικόνα του πνευµονικού 
οιδήµατος. Η πίεση ενσφήνωσης είναι αυξηµένη. Οι ασθενείς συνήθως 
χρειάζονται µηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Η µείωση του προφορτίου 
και του µεταφορτίου, όπως στην περίπτωση του πνευµονικού οιδήµατος 
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χωρίς καταπληξία, είναι επιθυµητή, αλλά η συστηµατική υπόταση δεν 
επιτρέπει τη χορήγηση των νιτρωδών ή άλλων αγγειοδιασταλτικών. Η 
υποστήριξη µε ινότροπα είναι συχνά επιβεβληµένη. Το νιτροπρωσσικό νάτριο 
µπορεί να είναι δραστικό σε συνδυασµό µε συµπαθητικοµιµητικά φάρµακα. Η 
χρήση της ενδοαορτικής υποστήριξης της πίεσης µε ασκό είναι δραστική και 
χρησιµοποιείται σε περιπτώσεις που η βλάβη θεωρείται αναστρέψιµη. Σε κάθε 
τέτοια περίπτωση ο στόχος είναι η άµεση άρση της αιτίας της καταπληξίας, 
χωρίς καµιά καθυστέρηση.  
 
Φάρµακα που χορηγούνται για την αντιµετώπισή της είναι οι καρδιακές 
γλυκοσίδες (δακτυλίτιδα), η ντοπαµίνη, η δοβουταµίνη και οι αναστολείς 
φωσφοδιεστεράσης.  
 
Σοβαρή δυσλειτουργία δεξιάς κοιλίας 
 
Η καταπληξία συνδυάζεται µε αυξηµένη φλεβική πίεση, αλλά δεν υπάρχει 
πνευµονικό οίδηµα και η πίεση ενσφήνωσης είναι σχετικά χαµηλή. Ο 
συνδυασµός αυτός επιπλέκει συνήθως κατώτερα εµφράγµατα, µε συµµετοχή 
του κλάδου της δεξιάς κοιλίας.  
 
Η χορήγηση υγρών συνιστάται για να διατηρείται η πίεση ενσφήνωσης στα 12 
– 15 mm Hg. Μεγάλη προσοχή πρέπει να δίνεται στις διαταραχές του 
καρδιακού ρυθµού, όπως φλεβοκοµβική βραδυκαρδία, φλεβοκοµβοκολπικοί 
και κολποκοιλιακοί αποκλεισµοί, είναι συνήθεις και συχνά απαιτούν 
προσωρινή βηµατοδότηση. Υποστήριξη µε ινότροπα συνιστάται στις 
περιπτώσεις όπου τα παραπάνω δεν επαρκούν ή επιδεινώνουν την 
αιµοδυναµική κατάσταση του ασθενούς. Σε κάθε περίπτωση την µεγαλύτερη 
σηµασία έχει η προσπάθεια άµεσης επαναιµάτωσης της εµφραγµατικής 
περιοχής (θροµβόλυση ή αγγειοπλαστική του στεφανιαίου αγγείου).  
 
 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ 
 

1. Συµπτώµατα που µπορεί να υπάρχουν είναι ο κεντρικός σοβαρός, 
συνθλιπτικός πόνος στο στήθος, δυσφορία στο στήθος που 
µετακινείται σε ένα από τα δύο χέρια, στον ώµο, τον αυχένα, το 
σαγόνι, το κέντρο της πλάτης ή το στοµάχι, άφθονη εφίδρωση, ναυτία 
και εµετός, υπερβολική αδυναµία, ανησυχία, φόβος, ωχρότητα 
δέρµατος, υπερβολική δύσπνοια. 

2. Αν ο ασθενής είναι αναίσθητος και δεν αναπνέει, διατηρήστε ανοιχτή 
τη δίοδο αέρα και αποκαταστήστε την αναπνοή και την κυκλοφορία αν 
είναι απαραίτητο. 

3. Αν ο ασθενής έχει τις αισθήσεις του, τοποθετήστε τον σε µια άνετη 
καθιστή ή ηµικαθιστή θέση, χαλαρώστε τα ρούχα του, διατηρήστε τον 
ζεστό, ηρεµήστε τον και προπάντων καλέστε ιατρική βοήθεια. 
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ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΕΜΒΟΛΗ 
 
 
Γενικά Στοιχεία 
 
Ως πνευµονική εµβολή ορίζεται η απόφραξη ενός ή περισσοτέρων κλάδων 
της πνευµονικής αρτηρίας, συνήθως από θρόµβο που αποσπάται από 
περιφερική φλέβα. Η πνευµονική εµβολή µπορεί να προκαλείται και από άλλα 
υλικά, όπως λίπος, µυελός των οστών, αέρας, αµνιακό υγρό, υλικά 
αρθροπλαστικής, τµήµατα λύσης νεοπλασµατικών ιστών και σηπτικά έµβολα.  
 
 
Η ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΕΜΒΟΛΗ ΩΣ ΕΠΙΠΛΟΚΗ ΤΗΣ ΕΝ ΤΩ ΒΑΘΕΙ ΦΛΕΒΙΚΗΣ 
ΘΡΟΜΒΩΣΗΣ – DEEP VEIN THROMBOSIS – DVT 
 
 
Επιδηµιολογία – Πρόγνωση 
 
Η επίπτωση της DVT παραµένει υψηλή και κατά πολλούς ερευνητές 
αυξάνεται στις ανεπτυγµένες χώρες. Αιτίες γι’ αυτό είναι η γήρανση του 
πληθυσµού και η παράταση της επιβίωσης των ασθενών µε καρκίνο. Η 
συχνότητα της πνευµονικής εµβολής αυξάνεται µε την ηλικία λόγω της 
συνοδού αύξησης της DVT. Συµπτωµατική πνευµονική εµβολή συµβαίνει στο 
30% των ασθενών µε DVT. Αν όµως συνυπολογισθούν και τα ασυµπτωµατικά 
επεισόδια, τότε υπολογίζεται ότι το 50 – 60% των ασθενών µε εν τω βάθει 
φλεβοθρόµβωση αναπτύσσουν πνευµονική εµβολή. Στις ΗΠΑ υπολογίζεται 
ότι η πνευµονική εµβολή προκαλεί 50.000 θανάτους ετησίως. Οι περισσότεροι 
θάνατοι από πνευµονική εµβολή επέρχονται ταχέως, πριν ακόµα τεθεί η 
διάγνωση και εφαρµοσθεί η ενδεδειγµένη θεραπεία. Το γεγονός αυτό καθιστά 
την προφύλαξη των ασθενών υψηλού κινδύνου, κεφαλαιώδους σηµασίας. Η 
θνησιµότητα από πνευµονική εµβολή παραµένει υψηλή. Σε µεγάλες 
πολυκεντρικές µελέτες, η θνησιµότητα στους 3 πρώτους µήνες µετά την 
πνευµονική εµβολή κυµαίνεται στο 17.5%. Στις ΗΠΑ η πνευµονική εµβολή 
αποτελεί µια από τις πιο συχνές αιτίες παραποµπής των γιατρών στα 
δικαστήρια µε κατηγορία την πληµµελή αντιµετώπισή της.  
 
Παράγοντες Κινδύνου 
 
Το 1856, o Rudolf Virchow, καθόρισε την τριάδα των παραγόντων που 
προδιαθέτουν σε ενδαγγειακή θρόµβωση (τριάδα του Virchow) : 
 

• Τραυµατισµός του τοιχώµατος του αγγείου 
• Υπερπηκτικότητα 
• Επιβράδυνση της αιµατικής ροής. 

 
Οι παραπάνω παράγοντες συντελούν στο σχηµατισµό θρόµβων, συνήθως 
στις φλέβες των κάτω άκρων και της πυέλου, τµήµατα των οποίων µπορεί να 
αποκολληθούν και να εµβάλουν στην πνευµονική κυκλοφορία.  
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Οι παράγοντες κινδύνου για εν τω βάθει φλεβοθρόµβωση και πνευµονική 
εµβολή, ταξινοµούνται σε πρωτοπαθείς (κληρονοµικές καταστάσεις 
υπερπηκτικότητας) και δευτεροπαθείς (επίκτητες καταστάσεις).  
 
Πρωτοπαθείς παράγοντες κινδύνου 
 
Ο όρος θροµβοφιλία αναφέρεται σε καταστάσεις υπερπηκτικότητας 
(υποτροπιάζοντα επεισόδια DVT και πνευµονικής εµβολής) κληρονοµικής 
κυρίως αιτιολογίας. Στον όρο αυτό συµπεριλαµβάνονται επίσης και επίκτητες 
καταστάσεις όπως η υπεροµοκυστεϊναιµία και τα αντιφωσφολιπιδικά 
αντισώµατα.  
 
∆ευτεροπαθείς παράγοντες κινδύνου 
 
Πρόκειται για επίκτητες καταστάσεις που προκαλούν φλεβική στάση και 
βλάβη του ενδοθηλίου. 
 

• Χειρουργικές επεµβάσεις / κλινοστατισµός: Η εν τω βάθει φλεβική 
θρόµβωση και η πνευµονική εµβολή αυξάνονται µετά από χειρουργικές 
επεµβάσεις, κυρίως γυναικολογικές και ορθοπεδικές. Ως αιτίες 
ενοχοποιούνται ο φλεβικός τραυµατισµός και η µη πρώιµη 
κινητοποίηση των ασθενών µετεγχειρητικά.  

 
• Παχυσαρκία : Ο σχετικός κίνδυνος εµφάνισης πνευµονικής εµβολής 

µεταξύ παχύσαρκων και λεπτόσωµων γυναικών είναι περίπου 2.5 
φορές περισσότερο για τις παχύσαρκες γυναίκες.  

 
• Αντισυλληπτικά φάρµακα: Οι γυναίκες που λαµβάνουν αντισυλληπτικά 

δισκία έχουν τριπλάσιο κίνδυνο εµφάνισης πνευµονικής εµβολής σε 
σχέση µε τις γυναίκες που δε λαµβάνουν.  

 
• Εγκυµοσύνη / λοχεία : Η πνευµονική εµβολή αποτελεί τη συχνότερη 

αιτία µητρικού θανάτου κατά την εγκυµοσύνη και τη λοχεία, αφού η 
εγκυµοσύνη επηρεάζει την ισορροπία µεταξύ του πηκτικού και 
ινωδολυτικού µηχανισµού, δηµιουργώντας µια κατάσταση 
υπερπηκτικότητας. 

 
• Καρκίνος: Οι νεοπλασµατικοί όγκοι προδιαθέτουν στην ανάπτυξη εν τω 

βάθει φλεβικής θρόµβωσης και πνευµονικής εµβολής, γιατί παράγουν 
παράγοντες που ευοδώνουν την πήξη που µε τη σειρά τους 
ενεργοποιούν τους παράγοντες πήξης, δηµιουργώντας κατάσταση 
υπερπηκτικότητας. Ιδιαίτερα ευάλωτοι θεωρούνται και οι ασθενείς που 
υποβάλλονται σε χηµειοθεραπεία.  

 
• Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο / τραυµατισµός νωτιαίου µυελού: Η 

µακροχρόνια κατάκλιση προδιαθέτει στην ανάπτυξη εν τω βάθει 
φλεβικής θρόµβωσης. 
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Παθοφυσιολογία  
 
Οι παθοφυσιολογικές συνέπειες της πνευµονικής εµβολής προέρχονται από 
το κυκλοφορικό και το αναπνευστικό σύστηµα.  
 
Από το κυκλοφορικό παρατηρείται αύξηση της πίεσης στην πνευµονική 
αρτηρία, λόγω της απόφραξης του αγγειακού πνευµονικού δικτύου. Η 
παραγωγή αγγειοσυσπαστικών ουσιών από το θρόµβο (σεροτονίνη, 
βραδυκινίνη) και η υποξαιµία, προκαλούν αγγειοσύσπαση των πνευµονικών 
αγγείων και αυξάνουν ακόµα περισσότερο την πίεση. Η αιφνίδια αύξηση του 
µεταφορτίου της δεξιάς κοιλίας, αυξάνει την τάση στο τοίχωµά της και 
προκαλεί διάταση, ισχαιµία και τελικώς ανεπάρκεια. Αν υπάρχει ανοιχτό 
ωοειδές τρήµα, µεσοκολπική επικοινωνία και διαφυγή αίµατος από δεξιά προς 
τα αριστερά, µπορεί να συµβεί παράδοξη εµβολή σε περιφερική αρτηρία, 
συχνότερα του εγκεφάλου και των άκρων που εκδηλώνεται κλινικά, εκτός των 
άλλων, µε σοβαρή αρτηριακή υποξαιµία.  
 
Από το αναπνευστικό σύστηµα παρατηρείται αύξηση του κυψελιδικού νεκρού 
χώρου στις περιοχές µε µειωµένη αιµάτωση. Η διέγερση των υποδοχέων 
ερεθισµού στον πνεύµονα, προκαλεί υπεραερισµό. Οι παραπάνω 
καταστάσεις προκαλούν διαταραχές στην ανταλλαγή των αερίων που 
εκδηλώνονται µε υποξαιµία και υποκαπνία. Τέλος, ο αντανακλαστικός 
βρογχόσπασµος αυξάνει την αντίσταση των αεραγωγών, ενώ το οίδηµα του 
πνεύµονα αυξάνει την πνευµονική διατασιµότητα.  
 
 
ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΕΜΒΟΛΗΣ 
 
Μαζική πνευµονική εµβολή 
 
Η θρόµβωση αφορά τουλάχιστον το 50% του πνευµονικού αγγειακού δικτύου. 
Πρόκειται για µια απειλητική κατάσταση για τη ζωή που χαρακτηρίζεται 
σχεδόν πάντα από υπόταση και καρδιογενές σοκ.  
 
Μέτρια προς µεγάλη πνευµονική εµβολή 
 
Η θρόµβωση αφορά το 30% περίπου του πνευµονικού αγγειακού δικτύου. 
Χαρακτηρίζεται από διαταραχές κινητικότητας της δεξιάς κοιλίας, ενώ η 
αρτηριακή πίεση είναι φυσιολογική. Ο κίνδυνος για τη ζωή του ασθενούς είναι 
υπαρκτός λόγω πιθανής επανεµβολής, ακόµα και µετά την εφαρµογή 
αντιπηκτικής αγωγής. 
 
Μικρή προς µέτρια πνευµονική εµβολή 
 
Χαρακτηρίζεται από φυσιολογική αρτηριακή πίεση και ανεπηρέαστη δεξιά 
κοιλία. Πολύ καλή πρόγνωση σε ασθενείς που βρίσκονται υπό αντιπηκτική 
αγωγή.  
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Πνευµονικό έµφρακτο 
 
Πρόκειται για µικρή πνευµονική εµβολή που κλινικά χαρακτηρίζεται από 
πλευριτικό άλγος, αιµόπτυση και πιθανώς πυρετό, λευκοκυττάρωση και 
ακτινολογικά ευρήµατα περιφερικής τριγωνικές σκίασης. Οφείλεται σε εµβολή 
θρόµβου περιφερικά στον πνεύµονα.  
 
Παράδοξη εµβολή 
 
Εµφανίζεται συνήθως ως αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο σε ασθενείς µε 
ανοιχτό ωοειδές τρήµα και οφείλεται στην αντιστροφή των πιέσεων στον 
αριστερό και τον δεξιό κόλπο λόγω της αυξηµένης πίεσης στην πνευµονική 
αρτηρία.  
 
∆ιάγνωση  
 
Κλινική εικόνα 
 
Η διάγνωση της πνευµονικής εµβολής είναι δύσκολη γιατί τόσο τα κλινικά όσο 
και τα εργαστηριακά ευρήµατα είναι µη ειδικά. Σε ασθενείς µε ελεύθερο 
καρδιολογικό και αναπνευστικό ιστορικό, η δύσπνοια αποτελεί το πιο συχνό 
κλινικό σύµπτωµα, ενώ η ταχύπνοια και η ταχυκαρδία αποτελούν τα πιο 
συχνά κλινικά σηµεία. Η εµφάνιση κυάνωσης ή συγκοπής αποτελούν σηµεία 
επικίνδυνα για τη ζωή. Το άλγος πλευριτικού τύπου υποδηλώνει περιφερική, 
κοντά στον υπεζωκότα, µικρή πνευµονική εµβολή / πνευµονικό έµφρακτο. Σε 
υποτασικούς ασθενείς ή σε ασθενείς µε καταπληξία, θα πρέπει πάντα να 
υποπτευόµαστε πνευµονική εµβολή, όταν υπάρχουν ενδείξεις εν τω βάθει 
φλεβικής θρόµβωσης ή οξείας υπερφόρτωσης δεξιάς κοιλίας, όπως οι 
διογκωµένες σφαγίτιδες φλέβες, ο τρίτος τόνος της δεξιάς κοιλίας, η 
χαρακτηριστική ΗΚΓφική εικόνα, η ισχαιµία της δεξιάς κοιλίας και ο ατελής 
αποκλεισµός του δεξιού σκέλους του δεµατίου του His. 
 
Μη απεικονιστικές διαγνωστικές µέθοδοι 
 

1. Αέρια αίµατος: Ο προσδιορισµός των αερίων του αρτηριακού αίµατος 
δεν αποτελεί διαγνωστικό κριτήριο για την πνευµονική εµβολή. Τυπικά, 
στην πνευµονική εµβολή παρατηρείται υποξυγοναιµία και υποκαπνία.  

 
2. ΗΚΓ: Εκτός από την φλεβοκοµβική ταχυκαρδία, συχνό εύρηµα στο 

ΗΚΓ είναι η αναστροφή του Τ στις δεξιές προκάρδιες απαγωγές (V1 – 
V4). Πιο σπάνια, παρατηρείται δεξιός δεσµιδικός αποκλεισµός και 
κολπική µαρµαρυγή.  

 
3. D – dimmers: Στους ασθενείς που πάσχουν από πνευµονική εµβολή, η 

ενδογενής θροµβόλυση διασπά κάποια ποσότητα θρόµβου και ινικής 
σε προϊόντα αποδόµησης, όπως τα D – dimmers. Υψηλές τιµές D – 
dimmers αποτελούν έναν από τους καλύτερους βιοχηµικούς δείκτες, µε 
υψηλή ευαισθησία στη διάγνωση της πνευµονικής εµβολής. Η εξέταση 
δεν είναι βέβαια ειδική για την πνευµονική εµβολή. Αυξηµένα επίπεδα 
παρατηρούνται και σε περιπτώσεις σήψης ή συστηµατικής φλεγµονής, 
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στο έµφραγµα του µυοκαρδίου και στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο, 
µέχρι και µια βδοµάδα.  

 
Απεικονιστικές µέθοδοι 
 

1. Ακτινογραφία θώρακα: Η ακτινογραφία θώρακα µπορεί να είναι 
φυσιολογική. Οι γραµµοειδείς ατελεκτασίες στις βάσεις των πνευµόνων 
και η µικρή πλευριτική συλλογή είναι αρκετά συχνές. Η τοπική 
ολιγαιµία, η τριγωνική σκίαση µε τη βάση προς τον υπεζωκότα και η 
διόγκωση της δεξιάς κατιούσας πνευµονικής αρτηρίας, αποτελούν 
µάλλον σπάνια ακτινολογικά ευρήµατα. 

 
2. Φλεβικό υπερηχογράφηµα: Κάθε ασθενής µε υποψία πνευµονικής 

εµβολής θα πρέπει να ελέγχεται µε υπερηχογράφηµα φλεβών. Οι µισοί 
όµως ασθενείς µε πνευµονική εµβολή, δεν έχουν κανένα 
υπερηχογραφικό σηµείο εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης. 

 
3. Φλεβογραφία αντίθεσης: Παλαιότερα αποτελούσε τη βασική εξέταση 

για τη διάγνωση της εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης. Σήµερα, η 
χρήση της είναι περιορισµένη, λόγω των επιπλοκών που µπορεί να 
εµφανισθούν κατά τη διενέργειά της (αλλεργία στην ουσία και φλεβίτιδα 
από το σκιαγραφικό) και γιατί ο υπερηχογραφικός έλεγχος είναι πιο 
εύκολος, πιο αξιόπιστος και πιο οικονοµικός. 

 
4. Υπερηχογράφηµα καρδιάς: Πρόκειται για γρήγορη, µη επεµβατική και 

ευαίσθητη εξέταση, που θα πρέπει να διενεργείται σε κάθε ασθενή µε 
υποψία πνευµονικής εµβολής. Το βασικό διαγνωστικό εύρηµα είναι η 
αύξηση των πιέσεων στη δεξιά κοιλία. ∆ιάταση της δεξιάς κοιλίας και 
πνευµονική υπέρταση ανευρίσκεται σε περίπου 90% των ασθενών µε 
πνευµονική εµβολή. ∆ιάταση της δεξιάς κοιλίας και πνευµονική 
υπέρταση εµφανίζεται σε πολλές χρόνιες αναπνευστικές καταστάσεις. 
Στις περιπτώσεις αυτές όµως, παρατηρείται αντιρροπιστική 
υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας που δεν υπάρχει στην πνευµονική 
εµβολή. Ασθενείς µε δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας µετά από 
πνευµονική εµβολή, έχουν χειρότερη πρόγνωση και µεγαλύτερο 
κίνδυνο υποτροπής της νόσου ή θανάτου, σε σχέση µε αυτούς που 
είχαν φυσιολογική λειτουργικότητα της δεξιάς κοιλίας. Εποµένως, η 
καρδιολογική υπερηχογραφική εκτίµηση των ασθενών µε πιθανή 
πνευµονική εµβολή έχει διαγνωστική αλλά και προγνωστική αξία.  

 
5. Σπινθηρογράφηµα πνεύµονα: Ο σπινθηρογραφικός έλεγχος του 

πνεύµονα παραµένει βασική µέθοδος διάγνωσης πνευµονικής 
εµβολής. Το σπινθηρογράφηµα αιµάτωσης είναι αρκετά ευαίσθητο 
αλλά όχι αρκετά ειδικό για τη διάγνωση της πνευµονικής εµβολής. Ο 
συνδυασµός σπινθηρογραφήµατος αερισµού / αιµάτωσης αυξάνει κατά 
πολύ την ευαισθησία της µεθόδου αλλά και πάλι η ύπαρξη ή όχι 
ισχυρής κλινικής υποψίας για πνευµονική εµβολή, θα καθορίσει την 
τελική διαγνωστική ικανότητα της µεθόδου. 
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6. Πνευµονική αγγειογραφία: Η πνευµονική αγγειογραφία είναι η πιο 
ειδική διαγνωστική µέθοδος για την πνευµονική εµβολή. Η χρήση της 
θα πρέπει να γίνεται στο πλαίσιο διαγνωστικού αλγόριθµου στον οποίο 
απαραιτήτως θα πρέπει να προηγούνται η κλινική εξέταση αλλά και οι 
µη αιµατηρές διαγνωστικές εξετάσεις. Η αγγειογραφία συµβάλλει 
ιδιαίτερα στη διάγνωση της πνευµονικής εµβολής σε ασθενείς στους 
οποίους υπάρχει σηµαντική διαφορά µεταξύ κλινικής υποψίας και 
αποτελεσµάτων από τον αναίµακτο έλεγχο. 

 
Θεραπεία 
 

 Αντιπηκτική αγωγή 
 
Η άµεση θεραπευτική παρέµβαση στη θροµβοεµβολική νόσο, γίνεται µε 
αντιπηκτικά φάρµακα. Συνιστάται η ενδοφλέβια χορήγηση ηπαρίνης µε στόχο 
την επίτευξη ενεργού χρόνου µερικής θροµβοπλαστίνης σε επίπεδα 1.5 µε 2.5 
φορές εκείνων του µάρτυρα. Η ηπαρίνη αυξάνει την αντιπηκτική δράση της 
αντιθροµβίνης ΙΙΙ κατά 1.000 – 10.000 φορές περίπου. Η δράση της 
συνίσταται στην αποφυγή σχηµατισµού νέου θρόµβου, επιτρέποντας στο 
ενδογενές θροµβολυτικό σύστηµα την διάλυση του ήδη σχηµατισµένου 
θρόµβου. Σε ασθενείς µε µεγάλη υποψία για πνευµονική εµβολή, η χορήγηση 
ηπαρίνης θα πρέπει να αρχίζει αµέσως πριν από τον διαγνωστικό έλεγχο. Η 
επίτευξη θεραπευτικών επιπέδων ηπαρίνης στο πλάσµα θα πρέπει να γίνεται 
όσο το δυνατόν ταχύτερα, επειδή η οποιαδήποτε καθυστέρηση συνεπάγεται 
προοδευτική αύξηση του θρόµβου και κίνδυνο για καινούριες εµβολές. Οι 
σηµαντικότερες παρενέργειες από τη χορήγηση ηπαρίνης είναι οι αιµορραγίες 
και η θροµβοπενία. Για τις ήπιες αιµορραγίες, αρκεί η διακοπή της ηπαρίνης, 
ώστε σε 6 ώρες περίπου οι χρόνοι πηκτικότητας να επανέλθουν στο 
επιθυµητό όριο. Στις απειλητικές για τη ζωή αιµορραγίες (π.χ. ενδοκράνια 
αιµορραγία) θεωρείται απαραίτητη η χορήγηση θειικής πρωταµίνης µετά την 
άµεση διακοπή της ηπαρίνης. Η θροµβοπενία, που είναι ανοσολογικής 
φύσεως, εµφανίζεται στο 3 – 4 % των ασθενών που λαµβάνουν ηπαρίνη για 
τουλάχιστον 7 – 10 ηµέρες. Εκδηλώνεται κλινικά µε παράδοξη θρόµβωση ή 
αιµορραγία. Σοβαρή υποψία για αυτή την επιπλοκή αποτελεί η απότοµη 
πτώση των αιµοπεταλίων κάτω από το 50% της αρχικής τιµής τους. 
Συνιστάται η άµεση διακοπή της ηπαρίνης.  
 

 ∆ιαδερµική τοποθέτηση φίλτρου στην κάτω κοίλη φλέβα 
 
Σε περιπτώσεις ενεργού αιµορραγίας ή υποτροπιάζουσας πνευµονικής 
εµβολής, παρά την ενδεδειγµένη αντιπηκτική αγωγή, ενδείκνυται η διαδερµική 
τοποθέτηση φίλτρου στην κάτω κοίλη φλέβα. Η τοποθέτηση φίλτρων στην 
κάτω κοίλη φλέβα συνοδεύεται από επιπλοκές όπως η φλεβική ανεπάρκεια 
και η απόσπαση και εµβολισµός του φίλτρου. Το κόστος αλλά και η ανάγκη 
χορήγησης αντιπηκτικής αγωγής µετά την τοποθέτησή του, αποτελούν επίσης 
µειονεκτήµατα. Έχει αποδειχθεί ότι η χρήση φίλτρου κάτω κοίλης φλέβας µαζί 
µε αντιπηκτική αγωγή, δεν ελάττωσε τη θνητότητα σε δύο χρόνια, όταν 
συγκρίθηκε µε την αντιπηκτική αγωγή µόνη της. 
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 Θροµβόλυση 
 
Η θροµβολυτική θεραπεία αποτελεί την ιδανική µορφή πρωτογενούς 
θεραπείας της πνευµονικής εµβολής. Ενδείκνυται σε µαζική πνευµονική 
εµβολή µε αιµοδυναµική αστάθεια και σε περιπτώσεις εκτεταµένης 
θρόµβωσης των λαγονοµηριαίων φλεβικών στελεχών. Με τη θροµβόλυση 
επιτυγχάνεται  
 

• Άµεση ανάταξη της δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας λόγω διάλυσης του 
εµποδίου που αποφράσσει την πνευµονική κυκλοφορία 

• Αναστολή παραγωγής σεροτονίνης και άλλων αγγειοσυσπαστικών 
ουσιών που προκαλούν πνευµονική υπέρταση και, 

• ∆ιάλυση των θρόµβων στην πύελο ή στο εν τω βάθει φλεβικό δίκτυο 
και εποµένως, η πρόληψη της πιθανότητας νέας πνευµονικής εµβολής 

 
Η θροµβόλυση θα πρέπει πάντα να ακολουθείται από αντιπηκτική θεραπεία 
µε ηπαρίνη. Οι αντενδείξεις της θροµβόλυσης είναι: το ιστορικό ενδοκράνιας 
νόσου, το πρόσφατο χειρουργείο ή το πρόσφατο µεγάλο τραύµα που µπορεί 
να αιµορραγήσει.  
 

 Εµβολεκτοµή 
 
Η πνευµονική εµβολεκτοµή συνιστάται όταν αντενδείκνυται η θροµβόλυση. Η 
µέθοδος δεν έχει ελεγχθεί για την αποτελεσµατικότητά της έναντι των άλλων 
µεθόδων, όπως η αντιπηκτική αγωγή και η θροµβόλυση, επειδή είναι 
εξαιρετικά δύσκολο να διενεργηθούν µεγάλες ελεγχόµενες µελέτες, λόγω των 
περιορισµένων ενδείξεών της. Η εµβολεκτοµή µπορεί να γίνει µέσω καθετήρα 
που εισάγεται είτε από την έξω σφαγίτιδα φλέβα είτε από τη µηριαία φλέβα, 
ανάλογα µε την τεχνική και τον καθετήρα που προτιµάται. Με τον τρόπο αυτό 
επιτυγχάνεται είτε µηχανική διάσπαση του θρόµβου, είτε ολική ή µερική 
αφαίρεσή του. Όταν η εµβολεκτοµή µε καθετήρα αποτύχει, έχει ένδειξη η 
ανοιχτή χειρουργική εµβολεκτοµή όπου, όµως, η θνησιµότητα κυµαίνεται από 
20 – 75%.  
 
Πρόληψη  
 
Η πρόληψη της εν τω βάθει φλεβοθρόµβωσης και εποµένως και της 
πνευµονικής εµβολής, αποτελεί θέµα τεράστιας σηµασίας. Τα πιο σηµαντικά 
µέσα προφύλαξης είναι οι χαµηλού µοριακού βάρους ηπαρίνες που θα πρέπει 
να χορηγούνται σε ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε ορθοπεδικές 
κυρίως επεµβάσεις ή σε ασθενείς που παραµένουν κλινήρεις για µεγάλο 
χρονικό διάστηµα. Εκτός από τη φαρµακευτική πρόληψη, η χρήση µηχανικών 
µέσων όπως οι συµπιεστικές κάλτσες ή ακόµη καλύτερα οι συσκευές 
διαλείπουσας πίεσης στα κάτω άκρα, είναι πολύ αποτελεσµατικές στην 
πρόληψη της πνευµονικής εµβολής. Είναι ευνόητο ότι η έγκαιρη 
µετεγχειρητική κινητοποίηση του ασθενή αποτελεί το πιο απλό και φθηνό 
προληπτικό µέτρο.  
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 
 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
 
 
Αναπνευστική ανεπάρκεια είναι η αδυναµία του αναπνευστικού συστήµατος 
να εξασφαλίσει επαρκή ανταλλαγή των αερίων, δηλαδή να οξυγονώσει το 
µικτό φλεβικό αίµα ή / και να αποβάλλει το διοξείδιο του άνθρακα.  
 
Ταξινόµηση  
 
Η επάρκεια ή µη της ανταλλαγής των αερίων καθορίζεται από την απαίτηση 
για πρόσληψη οξυγόνου και αποµάκρυνση του διοξειδίου του άνθρακα από 
τους ιστούς. Επειδή δεν υπάρχουν απλοί και εύχρηστοι τρόποι µέτρησης των 
δυο αυτών µεταβολικών παραµέτρων, η αναπνευστική ανεπάρκεια ορίζεται µε 
βάση την ανάλυση των αερίων του αρτηριακού αίµατος. Έτσι, η αναπνευστική 
ανεπάρκεια χαρακτηρίζεται ως υποξαιµική όταν η µερική πίεση του οξυγόνου 
(PaO2) είναι µικρότερη των 60 mm Hg και ως υπερκαπνική όταν η PaO2 είναι 
µεγαλύτερη των 45 mm Hg. 
 
Η αναπνευστική ανεπάρκεια, είτε υποξαιµική είτε υπερκαπνική, διακρίνεται σε 
οξεία και χρόνια. 
 
Η οξεία υποξαιµική αναπνευστική ανεπάρκεια είναι κατάσταση άµεσα 
απειλητική για τη ζωή και εκδηλώνεται κλινικά µε δύσπνοια, ταχύπνοια, 
ταχυκαρδία, κυάνωση, ήπια υπέρταση, κεφαλαλγία, διέγερση και σπασµούς. 
Η πολύ σοβαρή υποξαιµία, που επιµένει για 2 – 3 λεπτά, εκδηλώνεται µε 
βραδυκαρδία και υπόταση και µπορεί να προκαλέσει αιµορραγίες στον 
αµφιβληστροειδή, µόνιµες εγκεφαλικές βλάβες ή ακόµα και θάνατο. 
 
Η χρόνια υποξαιµική αναπνευστική ανεπάρκεια είναι πιο εύκολα ανεκτή και 
αναγνωρίζεται από ορισµένα χαρακτηριστικά κλινικά σηµεία όπως η 
δευτεροπαθής πολυερυθραιµία και η χρόνια δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια.  
 
Η οξεία υπερκαπνική αναπνευστική ανεπάρκεια συνοδεύεται χαρακτηριστικά 
από οξυαιµία, δηλαδή pH < 7.30 . Κλινικά, παρατηρούνται ταχυκαρδία, 
ανησυχία, διακυµάνσεις της διάθεσης, κολλώδης οµιλία, αδρός τρόµος των 
άκρων, υπνηλία και κώµα. Η αύξηση της µερικής πίεσης του διοξειδίου του 
άνθρακα προκαλεί αύξηση της εγκεφαλικής αιµατικής ροής και εποµένως, 
αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης που εκδηλώνεται κλινικά µε κεφαλαλγία και 
οίδηµα της οπτικής θηλής. 
 
Η χρόνια υπερκαπνική αναπνευστική ανεπάρκεια εκδηλώνεται µε 
µακροχρόνια αύξηση της µερικής πίεσης του διοξειδίου του άνθρακα, έτσι 
ώστε να αντιρροπείται η αναπνευστική οξέωση µέσω εξοικονόµησης 
διττανθρακικών από τους νεφρούς.  
 
Η υποοξαιµική και η υπερκαπνική αναπνευστική ανεπάρκεια συχνά 
συνυπάρχουν.  
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Παθοφυσιολογία  
 
Η αναπνευστική ανεπάρκεια µπορεί να προέλθει από διαταραχή της 
λειτουργίας σε ένα ή / και περισσότερα από τα επιµέρους ανατοµολειτουργικά 
στοιχεία που συνιστούν το αναπνευστικό σύστηµα, δηλαδή τα αναπνευστικά 
κέντρα, το περιφερικό νευρικό σύστηµα, τη θωρακική αντλία (αναπνευστικοί 
µύες και θωρακικό τοίχωµα), τους αεραγωγούς και τις κυψελίδες.  
 
Υποξαιµική αναπνευστική ανεπάρκεια 
 
Πέντε είναι οι παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί της υποξαιµίας: 
 

1. Η ελαττωµένη µερική πίεση του εισπνεόµενου οξυγόνου, όπως για 
παράδειγµα σε αναπνοή σε υψηλό υψόµετρο. 

2. Ο κυψελιδικός υποαερισµός. 
3. Οι διαταραχές στη σχέση αερισµού / αιµάτωσης. 
4. Η διαφυγή αίµατος από δεξιά προς τα αριστερά - shunt. 
5. Οι διαταραχές της διάχυσης.  

 
Αναλυτικά: 
 

1. Η ελαττωµένη µερική πίεση του εισπνεόµενου οξυγόνου δε µας 
απασχολεί τουλάχιστον στη χώρα µας. Επίσης, σε άτοµα που 
βρίσκονται σε ηρεµία, δηλαδή δεν υποβάλλονται σε άσκηση, οι 
διαταραχές διάχυσης δεν προκαλούν υποξαιµία. 

 
2. Ο κυψελιδικός υποαερισµός : Η µερική πίεση του οξυγόνου στις 

κυψελίδες υπολογίζεται σύµφωνα µε την απλοποιηµένη µορφή της 
εξίσωσης των κυψελιδικών αερίων  

PaO2 = PIO2 – PΑCO2 / R 
όπου PΑCO2 η µερική πίεση του CO2 στις κυψελίδες, PIO2 η µερική 
πίεση του εισπνεόµενου οξυγόνου και R το αναπνευστικό πηλίκο, 
δηλαδή ο λόγος όγκου διοξειδίου του άνθρακα προς τον όγκο 
οξυγόνου. Από την εξίσωση φαίνεται ότι µπορεί να έχουµε σηµαντική 
µείωση της µερικής πίεσης του οξυγόνου στις κυψελίδες και εποµένως 
και της µερικής πίεσης οξυγόνου στο αίµα, όταν αυξηθεί η PΑCO2 
(κυψελιδικός υποαερισµός). Επίσης, επειδή πρακτικά PΑCO2 = Pa 
CO2, η παραπάνω εξίσωση τροποποιείται:  
 

 PΑO2 = PIO2 – PaO2 / R .  
 

Συνήθως, η τιµή του R κυµαίνεται µεταξύ 0,7 – 1 και αφορά ασθενή σε 
σταθερή κατάσταση. Παραδοσιακά, όταν υπολογίζεται η PΑO2, 
θεωρούµε R = 0,8. Η υποξαιµία που οφείλεται αποκλειστικά σε 
υποαερισµό και όχι σε υποκείµενη πνευµονική βλάβη, χαρακτηρίζεται 
από φυσιολογική κυψελιδοτριχοειδική διαφορά οξυγόνου. 

 
3. ∆ιαταραχές στη σχέση αερισµού / αιµάτωσης: Αυτός ο µηχανισµός 

υποξαιµίας είναι στην πράξη ο συνηθέστερος. Πράγµατι, η εκτίµηση 
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της οξυγόνωσης του αρτηριακού αίµατος µε τη µέθοδο εξαφάνισης των 
αδρανών αερίων, έδειξε ότι οι διαταραχές στη σχέση αερισµού / 
αιµάτωσης συµβάλλουν σε άλλοτε άλλο βαθµό, στην υποξαιµική 
αναπνευστική ανεπάρκεια από οποιαδήποτε αιτία. Ακόµη και στον 
κυψελιδικό αερισµό, σε δεύτερο χρόνο, αναπτύσσονται διαταραχές 
στον αερισµό / αιµάτωση που επιτείνουν την αρχική υποξαιµία.  

 
4. ∆ιαφυγή αίµατος από δεξιά προς τα αριστερά: Είναι ο µόνος από τους 

µηχανισµούς υποξαιµίας που δεν απαντά στη χορήγηση οξυγόνου 
ακόµη και σε υψηλή πυκνότητα. Αυτό συµβαίνει γιατί το ποσό του 
αίµατος που παρακάµπτει την κυψελιδοτριχοειδική µεµβράνη δεν 
έρχεται σε επαφή µε το οξυγόνο.  

 
Βασικές αρχές αντιµετώπισης οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας 
 
Η διάγνωση της αναπνευστικής ανεπάρκειας στηρίζεται στο ιστορικό και στην 
κλινική εξέταση. Η ανάλυση των αερίων του αρτηριακού αίµατος, εκτός από 
την επιβεβαίωση της αναπνευστικής ανεπάρκειας, βοηθά καθοριστικά και στη 
διάκριση µεταξύ της οξείας και χρόνιας µορφής, εκτιµά τον βαθµό της 
µεταβολικής αντιρρόπησης και αποτελεί τον οδηγό της θεραπευτικής 
αντιµετώπισης. Παρακάτω, αναφέρονται οι βασικές αρχές αντιµετώπισης 
οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας. 
 

1. Εκτίµηση βαρύτητας / απόφασης εισαγωγής 
 
Η κλινική εικόνα, ο βαθµός υποξαιµίας, υπερκαπνίας και οξέωσης, το χρονικό 
διάστηµα που έχει µεσολαβήσει για την επέλευση αυτών των διαταραχών 
καθώς και οι συνυπάρχουσες παθολογικές καταστάσεις, θα καθορίσουν την 
αρχική αντιµετώπιση αλλά και τον χώρο συνέχισης της θεραπευτικής 
αντιµετώπισης. Στη µια άκρη του φάσµατος εκδήλωσης της οξείας 
αναπνευστικής ανεπάρκειας βρίσκεται ο ασθενής µε παρόξυνση ΧΑΠ σε 
έδαφος χρόνιας αντιρροπούµενης υπερκαπνικής αναπνευστικής ανεπάρκειας 
που συνήθως απαιτεί αντιµετώπιση και παρακολούθηση σε πνευµονολογική 
κλινική και στην άλλη άκρη ο ασθενής µε ταχέως επερχόµενη υποξαιµική 
αναπνευστική ανεπάρκεια που συνοδεύεται από µεταβολική οξέωση και 
επαπειλούµενη καρδιαγγειακή κατάρριψη. Ο ασθενής αυτός απαιτεί 
επείγουσα διασωλήνωση της τραχείας, έναρξη µηχανικού αερισµού και 
µεταφορά στη ΜΕΘ για περαιτέρω αντιµετώπιση.  
 

2. Χορήγηση Οξυγόνου 
 
Εάν δεν απαιτείται εξασφάλιση της βατότητας του ανώτερου αεραγωγού και 
αερισµός µε θετική πίεση, το επόµενο θεραπευτικό βήµα είναι η διόρθωση της 
υποξαιµίας. Στόχος είναι πάντα η εξασφάλιση µιας µερικής πίεσης οξυγόνου 
στο αίµα µεγαλύτερη των 60 mm Hg ή ενός κορεσµού οξυγόνου άνω του 92. 
Τονίζεται µε έµφαση χωρίς δισταγµούς άµεση χορήγηση οξυγόνου για τη 
διόρθωση της υποξαιµίας, χωρίς ενδοιασµούς για την πιθανή αύξηση της 
µερικής πίεσης του διοξειδίου του άνθρακα, που είναι πιθανή σε ασθενείς µε 
παρόξυνση ΧΑΠ. Ο κίνδυνος από την υποξαιµία είναι σαφώς µεγαλύτερος 
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από αυτόν της υπερκαπνίας για την αντιµετώπιση της οποίας τα χρονικά 
περιθώρια είναι µεγαλύτερα. 
 
Τα συστήµατα χορήγησης οξυγόνου διακρίνονται σε συστήµατα χαµηλής 
ροής (ρινικοί καθετήρες – γυαλάκια, απλές µάσκες προσώπου, µάσκες µε 
ασκό αποθήκευσης οξυγόνου) και υψηλής ροής ή συστήµατα Venturi.  
 
 
ΒΑΡΙΑ ΚΡΙΣΗ ΑΣΘΜΑΤΟΣ 
 
 
Η επίπτωση του άσθµατος στο γενικό πληθυσµό αυξάνεται. Υπολογίζεται ότι 
το 4 – 6% του παγκόσµιου πληθυσµού πάσχει από βρογχικό άσθµα. Παρά 
την καλύτερη κατανόηση της παθογένειάς του και την ανακάλυψη νέων 
φαρµακευτικών προϊόντων για την πρόληψη των κρίσεων και την ανακούφιση 
των συµπτωµάτων του, όχι µόνον η νοσηρότητα αλλά και η θνητότητα του 
βρογχικού άσθµατος έχει αυξηθεί παγκόσµια. Αναπτύσσονται παρακάτω οι 
βασικές αρχές αντιµετώπισης της βαριάς κρίσης άσθµατος.  
 
Ορισµός  
 
Ως βαριά κρίση άσθµατος ορίζεται η δυνητικά θανατηφόρα ασθµατική 
προσβολή. Η προσβολή αυτή δεν υποχωρεί στη συνήθη φαρµακευτική  
αγωγή και απαιτεί ειδική αντιµετώπιση ή ακόµη και νοσηλεία στην Μονάδα 
Εντατικής Θεραπείας. 
 
Παθοφυσιολογία  
 
Η αλληλουχία των παθοφυσιολογικών διαταραχών κατά τη βαριά κρίση 
άσθµατος φαίνεται στον παρακάτω πίνακα. Η µη σωστή και έγκαιρη 
αντιµετώπισή της µπορεί να οδηγήσει ακόµη και σε θάνατο.  
 
Η διάχυτη απόφραξη αεραγωγών οδηγεί σε µεγάλη ελάττωση της 
εκπνευστικής ροής που εκδηλώνεται µε συρίττουσα αναπνοή και παράταση 
της εκπνοής. Έτσι δεν εξασφαλίζεται επαρκής χρόνος για πλήρη εκπνοή και 
σταδιακά επέρχεται παγίδευση του αέρα στους πνεύµονες. Το φαινόµενο 
αυτό ονοµάζεται πνευµονική υπερδιάταση. Στο τέλος της εκπνοής, η πίεση 
των αεραγωγών δεν φτάνει στο µηδέν, δηλαδή την ατµοσφαιρική πίεση, αλλά 
παραµένει θετική. Η θετική αυτή πίεση, που είναι απότοκος της 
υπερδιάτασης, ονοµάζεται ενδογενής ΡΕΕΡ. Η πνευµονική υπερδιάταση 
οδηγεί σε µεταβολή της γεωµετρίας του θώρακα µε αποτέλεσµα την αύξηση 
του φορτίου των αναπνευστικών µυών και εποµένως του έργου της 
αναπνοής. 
 
Η αύξηση του έργου της αναπνοής µπορεί να οδηγήσει τους αναπνευστικούς 
µύες σε κόπωση και εποµένως, σε οξεία υπερκαπνική αναπνευστική 
ανεπάρκεια. Παράλληλα, η αυξηµένη σύσπαση των εισπνευστικών 
αναπνευστικών µυών αυξάνει την αρνητική ενδοθωρακική πίεση µε 
αποτέλεσµα να επέρχονται αιµοδυναµικές διαταραχές, όπως αύξηση του 
προφορτίου της δεξιάς κοιλίας και ελάττωση του µεταφορτίου της αριστερής 
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κοιλίας. Το αυξηµένο προφόρτιο της δεξιάς κοιλίας ελαττώνει το προφορτίο 
της αριστερής κοιλίας λόγω µετατόπισης του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος 
προς τα αριστερά. Οι αιµοδυναµικές αυτές διαταραχές εκδηλώνονται κλινικά 
µε ταχυκαρδία, υπόταση, παράδοξο σφυγµό και σοκ. Τέλος, οι διαταραχές 
στη σχέση αερισµού / αιµάτωσης οδηγούν σε υποξαιµία που αρχικά είναι 
εύκολα διορθώσιµη µε τη χορήγηση οξυγόνου. Όταν όµως η υποξαιµία 
επιπλακεί µε υπερκαπνία, τότε η κατάσταση επιδεινώνεται πολύ.  
 
Σπιροµέτρηση  / αέρια αίµατος 
 
Η σπιροµέτρηση δείχνει το κλασσικό πρότυπο της αποφρακτικής νόσου που 
συνοδεύεται από υπερδιάταση. Τέτοιες µετρήσεις όµως, γίνονται σπάνια, 
επειδή ο ασθενής δε συνεργάζεται λόγω της µεγάλης δύσπνοιας. Τα αέρια 
αίµατος, στα αρχικά στάδια της προσβολής, δείχνουν υποξαιµία και 
αναπνευστική αλκάλωση. Η αύξηση της µερικής πίεσης του διοξειδίου του 
άνθρακα, είναι ένδειξη σοβαρής κρίσης άσθµατος που µπορεί να οδηγήσει σε 
αναπνευστική παύση λόγω κόπωσης των αναπνευστικών µυών.  
 
Θεραπεία  
 
Χορήγηση Οξυγόνου 
 
Η υποξαιµία στα αρχικά τουλάχιστον στάδια της βαριάς ασθµατικής κρίσης, 
οφείλεται σε διαταραχή της σχέσης αερισµού / αιµάτωσης. Όσο όµως η κρίση 
επιδεινώνεται, η υποξαιµία χειροτερεύει λόγω πλέον και του κυψελιδικού 
υποαερισµού.  
 
Προτιµάται η χορήγηση οξυγόνου µε µάσκα και όχι µε ρινικό καθετήρα, γιατί οι 
ασθενείς αυτοί αναπνέουν µε ανοιχτό στόµα, λόγω της αναπνευστικής 
δυσχέρειας. Το αποτέλεσµα του αερισµού ελέγχεται µε την ανάλυση αερίων 
του αρτηριακού αίµατος. Προσοχή όµως: η υποξαιµία µπορεί να χειροτερέψει 
προσωρινά από τη χορήγηση βρογχοδιασταλτικών, λόγω επιδείνωσης των 
διαταραχών της σχέσης αερισµού / αιµάτωσης.  
 
Βρογχοδιασταλτικά και αντιφλεγµονώδη 
 

- β2  αγωνιστές 
 
Τα βρογχοδιασταλτικά φάρµακα αντιµετωπίζουν σε σύντοµο χρόνο την 
αναστρέψιµη απόφραξη των αεραγωγών και ανακουφίζουν τον ασθενή από 
τη δύσπνοια. Τα συχνότερα χορηγούµενα βρογχοδιασταλτικά είναι οι  β2  
αγωνιστές και χορηγούνται µέσω εισπνοών από ειδική δοσοµετρική συσκευή 
ή µέσω νεφελοποιητή. Προτιµάται η χορήγηση µε νεφελοποιητή γιατί ο 
ασθενής συχνά δεν είναι σε θέση να χρησιµοποιήσει τις δοσοµετρικές 
συσκευές λόγω της βαριάς του κατάστασης.  
 

- Θειοφυλλίνη 
 
Η χρησιµότητά της στην αντιµετώπιση της βαριάς κρίσης βρογχικού άσθµατος 
δεν έχει διευκρινισθεί , αν και πολλοί συστήνουν τη χορήγησή της λόγω των 
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πολλαπλών ευεργετικών, παρότι έχει αδιευκρίνιστες επιδράσεις στο 
αναπνευστικό.  
 
 

- Αντιφλεγµονώδη 
 
Η ενδοφλέβια χορήγηση κορτικοστεροειδών συνιστάται για την αντιµετώπιση 
της φλεγµονής των αεραγωγών που υπάρχει στους περισσότερους ασθενείς 
µε βαριά κρίση άσθµατος. Συνήθως προτιµάται η µεθυλπρεδνιζολόνη .  
 

- Αντιχολινεργικά 
 
Η χορήγηση βρωµιούχου ιπρατρόπιου σε εισπνοές µέσω δοσιµετρικής 
συσκευής ή νεφελοποιητή δεν είναι αποτελεσµατικότερη από τη χορήγηση 
των β2  αγωνιστών. Κατά πολλούς ενδείκνυται η συγχορήγησή τους επειδή 
µειώνει τις παρενέργειες τους από τις υψηλές δόσεις.  
 
∆ιασωλήνωση της τραχείας 
 
Οι ασθενείς µε σοβαρή ασθµατική κρίση που δεν υποχωρεί στην παραπάνω 
φαρµακευτική αγωγή και αναπτύσσουν υπερκαπνία και αναπνευστική οξέωση 
θα πρέπει να διασωληνώνονται µε σκοπό τη µηχανική υποστήριξη της 
αναπνοής. Κλινικά σηµεία όπως η εφίδρωση, η µεγάλη ταχύπνοια, η 
αδυναµία οµιλίας, η διανοητική σύγχυση, ο παράδοξος σφυγµός και ο 
σιωπηλός θώρακας στην ακρόαση, αποτελούν ενδείξεις για διασωλήνωση. 
Προτιµάται η διασωλήνωση από το στόµα γιατί επιτρέπει την τοποθέτηση 
τραχειοσωλήνα µεγάλου µεγέθους που ελαττώνει τις αντιστάσεις αερισµού και 
διευκολύνει την αναρρόφηση των παχύρρευστων εκκρίσεων. Η καταστολή για 
τη διασωλήνωση γίνεται µε βενζοδιαζεπίνη ή προποφόλη σε συνδυασµό µε 
ένα οπιοειδές, συνήθως φεντανύλη. Η µορφίνη θα πρέπει να αποφεύγεται 
γιατί µειώνει τη φλεβική επαναφορά, προκαλεί εµετό και τουλάχιστον 
θεωρητικά, µπορεί να επιτείνει τον βρογχόσπασµο λόγω απελευθέρωσης 
ισταµίνης.  
 
Πρέπει επίσης, να έχουµε υπόψη µας ότι αµέσως µετά την καταστολή, ο 
αερισµός θετικής πίεσης που ακολουθεί προκαλεί υπόταση, εξαιτίας της 
ελαττωµένης φλεβικής επαναφοράς που προκαλεί ο µηχανικός αερισµός 
θετικής πίεσης και της ενδογενούς θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης που 
προκαλεί η υπερδιάταση. Το γεγονός αυτό σε συνδυασµό µε την πτώση της 
συστηµατικής αρτηριακής πίεσης που προκαλεί η καταστολή και τη σχετική 
υποογκαιµία λόγω ελαττωµένης πρόσληψης υγρών που συνήθως έχουν οι 
ασθενείς αυτοί στη διάρκεια της δυσπνοϊκής φάσης, επιτείνει την πτώση της 
καρδιακής παροχής. Η κατανόηση του παθοφυσιολογικού αυτού µηχανισµού 
δηµιουργίας υπότασης κατά τη διασωλήνωση του ασθενούς είναι σηµαντικής 
σηµασίας , γιατί αποτρέπει τον θεράποντα γιατρό από την άσκοπη 
διερεύνηση άλλων αιτιών της υπότασης.  
 
Μετά τη διασωλήνωση της τραχείας και την έναρξη µηχανικού αερισµού, η 
νοσηλεία του ασθενή συνεχίζεται στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας. 
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Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 

1. Συµπτώµατα που µπορεί να υπάρχουν είναι δυσκολία στην εκπνοή, 
νευρικότητα, ένταση, τρόµος, βήχας, εφίδρωση στο µέτωπο, αίσθηµα 
πνιγµού, πιθανώς ελαφρύς πυρετός, κυάνωση, όρθια στάση για την 
επίτευξη καλύτερης αναπνοής. 

2. Αναζητήστε βοήθεια και αναφέρετε λεπτοµερώς όλες τις λεπτοµέρειες 
στον γιατρό που θα αναλάβει τον ασθενή. 

3. Ενθαρρύνετε και καθησυχάστε τον ασθενή, ειδικά αν είναι παιδί. 
4. Φροντίστε να διατηρήσει ο ασθενής καθιστή θέση και µην τον πιέζετε 

να ξαπλώσει. 
5. Αν υπάρχει ιστορικό άσθµατος, δώστε στον ασθενή τα φάρµακά του 

και αναφέρετε την κρίση στο γιατρό του.  
6. Σηµάδια κινδύνου: αποτυχία να βελτιωθεί η κατάσταση µε φάρµακα, 

δυσκολία στην εισπνοή ή ανικανότητα εκπνοής, αδυναµία να βήξει, 
εκτεταµένη κυάνωση, αυξηµένοι σφυγµοί, ανησυχία. 

7. Προσοχή! Αν ο ασθενής προσπαθεί να τραβήξει προς τα πάνω τους 
ώµους του και το πηγούνι ώστε να εκτείνει τον θώρακα και να πάρει 
αέρα, αναζητήστε ιατρική φροντίδα αµέσως! Ο ασθενής µπορεί να 
βρίσκεται κοντά στην αναπνευστική ανεπάρκεια και θα µπορούσε να 
καταρρεύσει.  
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Βρογχική 
Απόφραξη 

 
 
 
 
 
 

Παράταση εκπνοής 
Συριγµός 

Πνευµονική 
Υπερδιάταση 

Αύξηση αρνητικής 
ενδοθωρακικής 
πίεσης στην εισπνοή

∆ιαταραχές 
V / Q 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TLC      
 
VC       
 
TV        
 
RR        

Μεταβολή γεωµετρίας 
θώρακα 
Αύξηση φορτίου 
αναπνευστικών µυών 

Αύξηση προφορτίου RV 
Κοιλιακή αλληλεπίδρααη 
Ελάττωση προφορτίου 
Αύξηση µεταφορτίου LV 

 PaO2  
 
PaCO2  
 
pH 

• Ταχύπνοια  
• Σιωπηλός 

θώρακας 

• Ορθόπνοια 
• Χρήση επικουρικών 

αναπνευστικών µ. 
• Εξάντληση 
• Παράδοξη αναπνοή 
• Αναπνευστική παύση 
• Βραδύπνοια 

• Ταχυκαρδία 
• Υπόταση 
• Παράδοξος 

σφυγµός 

• Ταχυκαρδία 
• Κυάνωση 
• Εφίδρωση 
• Κώµα 
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ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑΣ ΥΠΟ ΤΑΣΗ  
  
 
Πνευµοθώρακας υπό τάση εµφανίζεται όταν η ύπαρξη βαλβιδικού 
µηχανισµού επιτρέπει την είσοδο αέρα στην υπεζωκοτική κοιλότητα κατά την 
εισπνοή και δεν επιτρέπει την έξοδό του κατά την εκπνοή. Ο πνευµοθώρακας 
υπό τάση µπορεί να εµφανισθεί µετά από αυτόµατο πνευµοθώρακα, αλλά πιο 
συχνά µετά από τραυµατικό πνευµοθώρακα ή κατά τη διάρκεια µηχανικού 
αερισµού.  
 
Παθοφυσιολογία  
 
Η ταχεία αύξηση της πίεσης στην υπεζωκοτική κοιλότητα όχι µόνο 
συµπτύσσει το σύστοιχο πνεύµονα, αλλά και εµποδίζει τη φλεβική επαναφορά 
στο δεξιό κόλπο µε συνέπεια µεγάλο κίνδυνο για κυκλοφορική καταπληξία. Σε 
πειράµατα έχει φανεί ότι στα αρχικά στάδια  η καρδιακή παροχή διατηρείται 
σταθερή λόγω της ταχυκαρδίας αλλά και της αρνητικής ενδοθωρακικής πίεσης 
κατά την εισπνοή. Η κατάσταση αυτή επιδεινώνεται λόγω της υποξαιµίας που 
προκαλεί η ανάπτυξη βραχυκυκλώµατος και των διαταραχών στη σχέση 
αερισµού / αιµάτωσης. Τελικά, τα πειραµατόζωα εµφανίζουν οξεία 
υπερκαπνία και αναπνευστική οξέωση.  
 
∆ιάγνωση  
 
Η διάγνωση του πνευµοθώρακα υπό τάση είναι κλινική: εργώδης αναπνοή, 
δύσπνοια, ταχύπνοια, ταχυκαρδία, εφίδρωση, υπόταση. Στη φυσική εξέταση, 
συχνά παρατηρούνται διόγκωση του σύστοιχου ηµιθωρακίου, διάταση των 
φλεβών του τραχήλου, µετατόπιση της εξωθωρακικής τραχείας προς το 
αντίθετο µέρος, απώλεια του αναπνευστικού ψιθυρίσµατος και τυµπανικός 
ήχος στην επίκρουση. Σε ασθενείς υπό µηχανικό αερισµό, συχνά 
παρατηρείται ξαφνική αύξηση της µέγιστης πίεσης των αεραγωγών και 
ελάττωση του παλµικού κορεσµού της αιµοσφαιρίνης στο παλµικό οξύµετρο. 
Ο πνευµοθώρακας υπό τάση θα πρέπει να θεωρείται ως πολύ πιθανή 
επιπλοκή σε κάθε περίπτωση πνευµοθώρακα, όπου η κλινική κατάσταση του 
ασθενή επιδεινώνεται απότοµα ή οπουδήποτε παρατηρείται 
καρδιοπνευµονική κατάρριψη µετά από χειρισµούς που µπορούν να 
προκαλέσουν πνευµοθώρακα (π.χ. τοποθέτηση καθετήρα στην υποκλείδια 
φλέβα). Στην καρδιοπνευµονική αναζωογόνηση, ο πνευµοθώρακας υπό τάση 
είναι πολύ πιθανός όταν ο ασθενής παρουσιάζει ξαφνικά δυσκολία στον 
αερισµό ή ηλεκτροµηχανικό διαχωρισµό στο ΗΚΓ. Τονίζεται κατηγορηµατικά 
ότι η απώλεια χρόνου για ακτινολογική επιβεβαίωση της διάγνωσης του 
πνευµοθώρακα υπό τάση θεωρείται ιατρικό λάθος! 
 
Αντιµετώπιση  
 
Η άµεση διαδερµική παρακέντηση στο 2ο µεσοπλεύριο διάστηµα στη 
µεσοκλειδική γραµµή µε φλεβοκαθετήρα 12 ή 14 G αρκεί για την εκτόνωση 
του πνευµοθώρακα. Ακολουθεί η τοποθέτηση στο ίδιο σηµείο µε άσηπτες 
συνθήκες ενός ή και περισσοτέρων ευρεία διαµέτρου σωλήνων κλειστής 
παροχέτευσης υπό συνεχή αναρρόφηση. Συνιστάται µετά την τοµή του 
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δέρµατος η προσεκτική διάνοιξη των µεσοπλεύριων µυϊκών ινών και του 
τοιχωµατικού υπεζωκότα µε κυρτή αµβλεία λαβίδα. Πριν την τοποθέτηση του 
θωρακικού σωλήνα παροχέτευσης διερευνάται µε το δάκτυλο η πιθανότητα 
συµφύσεων του πνεύµονα µε τον τοιχωµατικό υπεζωκότα.  
 
 
ΜΑΖΙΚΗ ΑΙΜΟΠΤΥΣΗ 
 
 
Αιµόπτυση είναι η αποβολή αίµατος µε το βήχα. Ως µαζική αιµόπτυση ορίζεται 
συµβατικά η αποβολή 600 ml ή και περισσότερο, αίµατος σε χρονική περίοδο 
24 ωρών. Η σοβαρότητα µιας αιµόπτυσης εξαρτάται από το πόσο σύντοµα 
χάνει ο ασθενής το αίµα. Για παράδειγµα, µόνο το 5% των ασθενών που 
αιµοπτύουν βραδέως 600 ml πεθαίνει, ενώ σε ασθενείς που αποβάλλουν 600 
ml σε διάστηµα λιγότερο από 4 ώρες, η θνητότητα ανέρχεται στο 70%. Ένας 
άλλος παράγοντας που επιβαρύνει την πρόγνωση της αιµόπτυσης είναι η 
ύπαρξη σοβαρής αναπνευστικής νόσου. Οι θάνατοι από µαζική αιµόπτυση 
οφείλονται κατά κανόνα σε πνιγµονή από εισρόφηση αίµατος στους 
πνεύµονες και σπανιότερα, σε αιµορραγικό σοκ. Η µαζική αιµόπτυση είναι ένα 
από τα πιο δραµατικά οξέα κλινικά περιστατικά που τροµοκρατεί τον ασθενή 
και τους οικείους του και απαιτεί τη λήψη άµεσων και σοβαρών αποφάσεων 
από την ιατρονοσηλευτική οµάδα.  
 
Αιτιολογία  
 
Η µαζική αιµόπτυση είναι κατά κανόνα αποτέλεσµα αιµορραγίας από τη 
βρογχική κυκλοφορία. Οι συνηθέστερες αιτίες µαζικής αιµόπτυσης είναι η 
φυµατίωση, οι βρογχεκτασίες, το πνευµονικό απόστηµα και ο βρογχογενής 
καρκίνος. Τα αίτια της µαζικής αιµόπτυσης αναφέρονται συνοπτικά στον 
παρακάτω πίνακα. 
 
Σπάνια η κυψελιδική αιµορραγία µπορεί να είναι η αιτία µιας µαζικής 
αιµόπτυσης επειδή οι κυψελίδες έχουν µεγάλη χωρητικότητα και µπορεί να 
δεχθούν µεγάλη ποσότητα αίµατος. Η κυψελιδική αιµορραγία προκαλεί 
συνήθως µικρές αιµοπτύσεις που συνοδεύονται από κυψελιδικού τύπου 
σκιάσεις στην ακτινογραφία θώρακα. Κυψελιδική αιµορραγία µπορεί να 
προκαλέσουν οι διάφορες αγγειίτιδες, τα αυτοάνοσα ρευµατικά νοσήµατα, 
διάφορα φάρµακα και πηκτικές διαταραχές. 
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Αίτια µαζικής αιµόπτυσης 
 
 Πνευµονικές λοιµώξεις • Φυµατίωση 

• Πνευµονικό απόστηµα 
• Νεκρωτική πνευµονία 
 

 Βρογχιεκτασίες 
 

 

 Νεοπλάσµατα • Βρογχογενής καρκίνος 
• Βρογχικό αδένωµα 
 

 Ιατρογενή  • Ενδοτραχειακή διασωλήνωση 
• ∆εξιός καρδιακός καθετηριασµός 
• ∆ιαβρογχική βιοψία πνεύµονα 
• ∆ιαδερµική βιοψία πνεύµονα 
 

 Καρδιαγγειακές παθήσεις • Στένωση µιτροειδούς 
• Πνευµονική αρτηριοφλεβική 

επικοινωνία 
• Ανεύρυσµα αορτής 
 

 Χρόνια βρογχίτιδα 
 

 

 Σύνδροµα πνευµονικής 
αιµορραγίας 

• ∆ιαταραχές πήξεως 
• Συστηµατικός ερυθηµατώδης λύκος 
• Συστηµατικές αγγειίτιδες 
• Ιδιοπαθής πνευµονική 

αιµοσιδήρωση 
 

 Θωρακικό τραύµα 
 

 

 
Παθοφυσιολογία  
 
Οι πνεύµονες είναι αιµοβριθή όργανα και δέχονται διπλή αιµάτωση. Από την 
πνευµονική κυκλοφορία που είναι αγγειακό σύστηµα χαµηλών πιέσεων µε 
συστολική πίεση 15 – 20 mm Hg και διαστολική 5 – 10 mm Hg και από τη 
συστηµατική κυκλοφορία που είναι αγγειακό σύστηµα υψηλών πιέσεων µε 
συστολική πίεση 90 – 120 mm Hg και διαστολική 50 – 70 mm Hg. Η 
πνευµονική αρτηρία παρέχει αίµα στα πνευµονικά τριχοειδή των κυψελίδων 
για την ανταλλαγή αερίων. Η τραχεία, οι βρόγχοι και ο υπεζωκότας 
αιµατώνονται από τις βρογχικές αρτηρίες που εκφύονται συνήθως από την 
αορτή και τις µεσοπλεύριες αρτηρίες. Μεταξύ των δύο κυκλοφοριών 
υπάρχουν πολλαπλά επίπεδα αναστοµώσεων (βρογχοπνευµονικές 
αρτηριακές και φλεβικές αναστοµώσεις). Το φλεβικό αίµα των 
εξωπνευµονικών αεραγωγών, των λεµφαδένων και του υπεζωκότα, 
επιστρέφει στη δεξιά κοιλία µέσω της άζυγου, ενώ το φλεβικό αίµα των 
ενδοπνευµονικών αεραγωγών και του πνευµονικού παρεγχύµατος εκβάλλει 
στις πνευµονικές φλέβες και από εκεί ύστερα στην αριστερή κοιλία. 
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Υπολογίζεται ότι το 25 – 33% του αίµατος των βρογχικών αρτηριών εκβάλλει 
µέσω των αντίστοιχων βρογχικών φλεβών στην άζυγο και από εκεί στο δεξιό 
κόλπο, ενώ το 67 – 75% µέσω των πνευµονικών φλεβών στον αριστερό 
κόλπο.  
 
Φλεγµονώδη πνευµονικά νοσήµατα όπως η φυµατίωση, η κυστική ίνωση, το 
πνευµονικό απόστηµα και οι βρογχιεκτασίες, αλλά και νεοπλασµατικά όπως ο 
βρογχογενής καρκίνος, χαρακτηρίζονται από σηµαντική αύξηση της 
βρογχικής κυκλοφορίας. Στις περιπτώσεις αυτές, η µαζική αιµόπτυση 
προέρχεται από ρήξη κλάδων της βρογχικής αρτηρίας, δηλαδή από το 
αγγειακό σύστηµα υψηλών πιέσεων. Σε ασθενείς µε χρόνια πνευµονική 
υπέρταση, η µαζική αιµόπτυση µπορεί να προέλθει από τις διογκωµένες 
υποβλεννογόνιες βρογχικές φλέβες. Σε λιγότερο από 10% των περιπτώσεων, 
η µαζική αιµόπτυση µπορεί να οφείλεται σε ρήξη κλάδων της πνευµονικής 
αρτηρίας.  
 
∆ιάγνωση  
 
Η µαζική αιµόπτυση είναι κατά κανόνα προφανής από το ιστορικό και την 
κλινική της εκδήλωση. Παρόλα αυτά, η διάγνωσή της θα πρέπει να 
κατοχυρωθεί πριν προχωρήσουµε σε οποιοδήποτε θεραπευτικό χειρισµό. Η 
διαφορική διάγνωση θα πρέπει να γίνεται από την αιµατέµεση. Υπέρ της 
αιµόπτυσης είναι τα παρακάτω ευρήµατα: αποβολή αίµατος µε τον βήχα και 
όχι µε τον εµετό, η αφρώδης αποβολή αίµατος, το αλκαλικό pH, η ύπαρξη 
πύου, µικροοργανισµών και µακροφάγων. Η αιµόπτυση προκαλεί αίσθηµα 
γαργαλητού στο στήθος, ενώ η αιµατέµεση συνοδεύεται από ναυτία και εµετό. 
Είναι, επίσης, σηµαντικό να διακριθεί η αιµόπτυση από τη ρινορραγία. Η 
τελευταία συνήθως αποκλείεται µε απλή επισκόπηση.  
 
Αντιµετώπιση  
 
Πρώτη προτεραιότητα στην αντιµετώπιση της µαζικής αιµόπτυσης είναι η 
αποφυγή της πνιγµονής από απόφραξη των αεροφόρων οδών. Για το σκοπό 
αυτό, ο ασθενής θα πρέπει να εισαχθεί σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας για 
στενή παρακολούθηση. Συνιστάται η τοποθέτησή του σε πλάγια 
κατακεκλιµένη θέση µε τον πνεύµονα που θεωρείται ότι αιµορραγεί προς τα 
κάτω. Με τον τρόπο αυτό, αποφεύγεται η εισρόφηση αίµατος στον άλλο 
πνεύµονα. Άµεσα διαθέσιµα πρέπει να είναι συσκευές αναρρόφησης, 
λαρυγγοσκόπιο, ασκός AMBU, τραχειοσωλήνες και βρογχοσκόπιο. Η 
χορήγηση οξυγόνου σε επαρκείς δόσεις είναι πρωταρχικής σηµασίας. Για τη 
βεβαιότητα της επαρκούς οξυγόνωσης προτιµάται η συνεχής παρακολούθηση 
του κορεσµού της αιµοσφαιρίνης του αρτηριακού αίµατος µε παλµικό 
οξύµετρο. Στόχος είναι η διατήρηση του κορεσµού πάνω από 92%. Η 
αποκατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου και η διόρθωση των τυχών 
διαταραχών του πηκτικού µηχανισµού πρέπει να γίνουν άµεσα. Η χορήγηση 
ελαφρών ηρεµιστικών επιτρέπει την καλύτερη συνεργασία του ασθενούς, που 
κατά κανόνα είναι πολύ φοβισµένος. Επειδή η αιµόπτυση επιτείνεται µε το 
βήχα, σκόπιµη θεωρείται η χορήγηση αντιβηχικών, απαιτείται όµως ιδιαίτερη 
προσοχή για να µην καταργηθεί εντελώς ο βήχας που είναι το σηµαντικότερο 
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προστατευτικό αντανακλαστικό για τη διατήρηση ανοιχτών των αεροφόρων 
οδών. 
 
Αν η αιµόπτυση παρά τα παραπάνω συντηρητικά µέτρα συνεχίζεται ή και 
επιδεινώνεται, το επόµενο βήµα θα πρέπει να είναι η διασωλήνωση το 
ασθενή µε τραχειοσωλήνα µεγάλης διαµέτρου για την ευκολότερη 
αναρρόφηση των πηγµάτων αίµατος. Αν απαιτηθεί, µπορεί να επιχειρηθεί και 
εκλεκτική διασωλήνωση του µη αιµορραγούντος πνεύµονος, µε σωλήνα 
διπλού αυλού, µε σκοπό την προφύλαξή του από την εισρόφηση αίµατος. 
Άλλες µέθοδοι είναι η έκπλυση του αιµορραγούντος βρόγχου µε παγωµένο 
φυσιολογικό ορό µέσω του βρογχοσκοπίου, η φωτοθεραπεία µε laser, η 
ενδοβρογχική δια µέσου του εύκαµπτου βρογχοσκοπίου, έγχυση ινωδογόνου 
και θροµβίνης, κλπ.  
 
 
ΣΟΒΑΡΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ ΤΗΣ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ 
 
 
Ορισµός  
 
Ως σοβαρή ορίζεται η πνευµονία της κοινότητας που παρουσιάζει τουλάχιστον 
µια από τις παρακάτω εκδηλώσεις: 
 

1. Αναπνευστική συχνότητα > 30 / λεπτό 
2. Σοβαρή αναπνευστική ανεπάρκεια 
3. Ανάγκη για µηχανική υποστήριξη της αναπνοής 
4. Αµφοτερόπλευρη ακτινολογική προσβολή ή συµµετοχή πολλών λοβών 

ταυτόχρονα. Ταχεία εξέλιξη των πυκνώσεων, δηλαδή αύξηση > 50% 
µέσα σε 48 ώρες. 

5. Shock, δηλαδή συστολική αρτηριακή πίεση < 90 mm Hg ή διαστολική 
αρτηριακή πίεση < 60 mm Hg  

6. Ανάγκη για χορήγηση αγγειοσυσπαστικών φαρµάκων > 4 ώρες, 
προκειµένου να διατηρηθεί φυσιολογική η αρτηριακή πίεση. 

7. Ωριαία διούρηση < 20 ml ή καλύτερα, ποσό ούρων το τελευταίο 4ωρο 
< 80 ml. 

 
Η αντιµετώπιση της βαριάς πνευµονίας της κοινότητας ανάγεται ουσιαστικά 
στην αντιµετώπιση της οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας και του σηπτικού 
σοκ, καταστάσεις που βρίσκουν την ιδανική τους αντιµετώπιση στη ΜΕΘ.  
 
Αιτιολογία  
 
Υπεύθυνοι για µια σοβαρή πνευµονία της κοινότητας είναι κατά σειρά 
συχνότητας οι παρακάτω µικροοργανισµοί : ο πνευµονιόκοκκος, η Legionella, 
οι αερόβιοι Gram (-) βάκιλλοι, το µυκόπλασµα, διάφοροι ιοί που προσβάλλουν 
το αναπνευστικό σύστηµα, ο αιµόφιλος της ινφλουέντσας  και το 
µυκοβακτηρίδιο της φυµατίωσης.  
 
 
 

 176



Αντιµετώπιση  
 

• Σύντοµη λήψη ιστορικού και προσεκτική κλινική εκτίµηση του ασθενή. 
• Εξασφάλιση τουλάχιστον µιας περιφερικής φλεβικής γραµµής. 
• Αιµοληψία για βασικές αιµατολογικές και βιοχηµικές εξετάσεις. 
• Λήψη δείγµατος αρτηριακού αίµατος για τη µέτρηση των αερίων και του 

pH. Χορήγηση οξυγόνου µε µάσκα ή ρινικό καθετήρα. 
• Λήψη δύο δειγµάτων αίµατος για αιµοκαλλιέργεια από δύο διαφορετικά 

σηµεία, υπό άσηπτες συνθήκες. 
• Ακτινογραφία θώρακος για λήψη ειδικών πληροφοριών (κατανοµή των 

πυκνώσεων, ύπαρξη αποστήµατος, πλευριτικού υγρού, κλπ). 
• Λήψη πτυέλων για  Gram χρώση. Η αξία της, παρότι δεν είναι από 

όλους αποδεκτή, µπορεί να αποβεί καθοριστικής σηµασίας για τον 
έγκαιρο καθορισµό του µικροβιακού παράγοντα. 

• Παρακέντηση του πλευριτικού υγρού, εάν διαπιστωθεί η ύπαρξή του 
ακτινολογικά, και βιοχηµική, κυτταρολογική, µικροβιολογική ανάλυσή 
του. 

• Ανάταξη της χαµηλής αρτηριακής πίεσης µε ενδοφλέβια χορήγηση 
κρυσταλλοειδών διαλυµάτων ή και ινότροπων και αγγειοσυσπαστικών 
φαρµάκων. 

• Έναρξη αντιβιοτικού θεραπευτικού σχήµατος ενδοφλέβια.  
• Εάν η κατάσταση του ασθενή δεν σταθεροποιηθεί και η αναπνευστική 

ανεπάρκεια και αιµοδυναµική αστάθεια επιδεινώνονται, τότε 
επιβάλλεται η άµεση εισαγωγή του στη ΜΕΘ για περαιτέρω 
αντιµετώπιση. 

 
 
∆ΗΛΗΤΗΡΙΑΣΗ ΜΕ ΜΟΝΟΞΕΙ∆ΙΟ ΤΟΥ ΑΝΘΡΑΚΑ 
 
 
Το µονοξείδιο του άνθρακα παράγεται κατά την ατελή καύση των 
υδρογονανθράκων. Η συγκέντρωσή του στην ατµόσφαιρα είναι 0,001%. Το 
µονοξείδιο του άνθρακα βρίσκεται στο αίµα φυσιολογικών ατόµων υπό τη 
µορφή της ανθρακυλαιµοσφαιρίνης, σε τιµές που κυµαίνονται από 1 – 3%. Το 
κάπνισµα προκαλεί αύξηση της HbCO στο αίµα. Συχνά, τα επίπεδά της στο 
αίµα καπνιστών ανέρχονται στο 10 – 15%. Οι πηγές εξωγενούς δηλητηρίασης 
µε CO είναι ο καπνός από την εξάτµιση των αυτοκινήτων σε κλειστούς 
χώρους, όπως π.χ. γκαράζ, η κακή λειτουργία των συστηµάτων θέρµανσης 
και η εισπνοή καπνού σε πυρκαγιές. Κάθε χρόνο στις ΗΠΑ, αναφέρονται 600 
περίπου θανατηφόρα ατυχήµατα από εισπνοή µονοξειδίου του άνθρακα, ενώ 
οι θάνατοι από αυτοκτονίες µε εισπνοή CO είναι 5 – 10 φορές περισσότεροι.  
 
Παθοφυσιολογία  
 
Το CO είναι αέριο άχρωµο, άοσµο, άγευστο και δεν ερεθίζει τους 
βλεννογόνους. Η απορρόφησή του από τους πνεύµονες εξαρτάται από τον 
κατά λεπτό αερισµό, τη διάρκεια έκθεσης και από τη σχετική περιεκτικότητα 
του CO και του οξυγόνου στο περιβάλλον. Για την τοξικότητα του CO 
ευθύνονται αφενός µεν η ιστική υποξία, αφετέρου δε η άµεση βλάβη των 
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κυττάρων από το µονοξείδιο του άνθρακα. Αρκετοί µηχανισµοί έχουν 
προταθεί για την εξήγηση της τοξικότητάς του: η εισπνοή του οδηγεί σε άµεση 
σύνδεσή του µε την αιµοσφαιρίνη στα πνευµονικά τριχοειδή, µε αποτέλεσµα 
το σχηµατισµό της ανθρακυλαιµοσφαιρίνης. Έτσι, ελαττώνεται η 
περιεκτικότητα του αρτηριακού αίµατος σε οξυγόνο και εποµένως η παροχή 
του στους ιστούς. Ο µηχανισµός αυτός δεν δικαιολογεί πλήρως την τοξικότητά 
του, γιατί µια αναιµία που ελαττώνει στον ίδιο βαθµό την παροχή οξυγόνου 
στους ιστούς, είναι σαφώς πιο ανεκτή από τον οργανισµό. Για παράδειγµα, η 
ελάττωση της συγκέντρωσης της αιµοσφαιρίνης πολύ συχνά είναι 
ασυµπτωµατική. Αντίθετα, µια περιεκτικότητα της ανθρακυλαιµοσφαιρίνης στο 
50%, προκαλεί κώµα και καταπληξία. Η HbCO µετατοπίζει ην καµπύλη 
διαχωρισµού της οξυαιµοσφαιρίνης προς τα αριστερά και καθιστά το σχήµα 
της περισσότερο υπερβολικό. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση της 
χηµικής συγγένειας µεταξύ της αιµοσφαιρίνης και του οξυγόνου και εποµένως 
τη δύσκολη αποδέσµευσή του στους ιστούς. Η σύνδεση του CO µε την 
αιµοσφαιρίνη, δεν αποτελεί τη µοναδική εξήγηση για την τοξικότητά του. Η 
µικρή ποσότητα του CO που είναι διαλυµένη στο πλάσµα προκαλεί πιθανόν, 
σηµαντικές κυτταρικές βλάβες, κυρίως µε την επανοξυγόνωση µετά την ιστική 
υποξία.  
 
Κλινική  εικόνα 
 
Τα κλινικά σηµεία της δηλητηρίασης µε µονοξείδιο του άνθρακα είναι µη 
ειδικά. Στις πιο ήπιες µορφές µοιάζουν µε αυτά των ιογενών λοιµώξεων. 
Συχνά παρατηρούνται ταχυκαρδία και ταχύπνοια λόγω της κυτταρικής 
υποξίας. Επίσης, πονοκέφαλος, ναυτία και εµετός. Οι σπασµοί και το κώµα 
είναι αποτελέσµατα της εγκεφαλικής βλάβης, δηλαδή του εγκεφαλικού 
οιδήµατος είτε εξαιτίας κυτταροτοξικής φύσης λόγω της υποξίας, είτε 
αγγειογενούς φύσης λόγω της αγγειοδιαστολής. Η αύξηση της καρδιακής 
παροχής µπορεί να προκαλέσει αρρυθµίες, στηθάγχη και πνευµονικό οίδηµα. 
Γενικά, ο κίνδυνος αυξάνεται σε άτοµα µε προϋπάρχοντα προβλήµατα από το 
αναπνευστικό και το καρδιαγγειακό σύστηµα. Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί 
ότι σε πολλές περιπτώσεις τα επίπεδα της ανθρακυλαιµοσφαιρίνης στο αίµα, 
δεν σχετίζονται µε τη βαρύτητα των κλινικών εκδηλώσεων. Η διάρκεια 
έκθεσης φαίνεται να είναι ο σηµαντικότερος παράγοντας πρόγνωσης. Η 
παραµονή σε περιβάλλον µε CO για περισσότερο από 1 ώρα, αυξάνει 
σηµαντικά τη θνητότητα. Πολλοί ασθενείς που ανανήπτουν από την οξεία 
φάση της δηλητηρίασης µε CO, παρουσιάζουν όψιµα νευρολογικά και 
ψυχιατρικά προβλήµατα. Οι µηχανισµοί είναι άγνωστοι. Φαίνεται ότι εκτός 
από την ιστική υποξία ενέχονται επίσης η άµεση κυτταρική βλάβη των 
εγκεφαλικών κυττάρων από το CO και οι βλάβες από την επανοξυγόνωση.  
 
∆ιάγνωση  
 
Επειδή δεν υπάρχουν παθογνωµικά σηµεία της δηλητηρίασης από µονοξείδιο 
του άνθρακα, η διάγνωσή της απαιτεί υψηλό δείκτη υποψίας. Αυτή η γνώση 
αφορά ιδιαίτερα το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό που ασκεί την πρωτοβάθµια 
φροντίδα υγείας ή την παροχή επειγουσών υπηρεσιών υγείας. Η ανίχνευση 
του µονοξειδίου του άνθρακα στον εκπνεόµενο αέρα µε ειδικές συσκευές 
µπορεί άνετα να γίνει ακόµα και στον τόπο του ατυχήµατος από τους 
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πυροσβέστες / διασώστες. Η άµεση λήψη αίµατος από τους διασώστες 
µπορεί να φανεί χρήσιµη για την επιβεβαίωση της διάγνωσης. Είναι σηµαντικό 
να γνωρίζουµε ότι τα παλµικά οξύµετρα δεν µπορούν να διακρίνουν την 
ανθρακυλαιµοσφαιρίνη από την οξυαιµοσφαιρίνη και εποµένως ο κορεσµός 
που µετρούν µπορεί να είναι φυσιολογικός, ενώ ο ασθενής διατρέχει άµεσο 
κίνδυνο από την ιστική υποξία! Η λεπτοµερής νευρολογική και ψυχιατρική 
εξέταση κρίνεται απαραίτητη επειδή αποτελεί τη βάση σύγκρισης σε 
περίπτωση εµφάνισης ανάλογων επιπλοκών σε απώτερο χρόνο. Η εκτέλεση 
αξονικής τοµογραφίας εγκεφάλου δεν προσφέρει τίποτα στη διάγνωση της 
δηλητηρίασης από CO, αλλά µπορεί να βοηθήσει στη διαφορική διάγνωση 
από άλλες παθολογικές καταστάσεις που προκαλούν παρόµοια 
συµπτωµατολογία.  
 
Αντιµετώπιση  
 
Ο ασθενής θα πρέπει να αποµακρύνεται άµεσα από τον τόπο του 
ατυχήµατος. Αν βρίσκεται σε κωµατώδη κατάσταση, η αντιµετώπισή του θα 
γίνει µε βάση τις αρχές της καρδιοπνευµονικής αναζωογόνησης. Η χορήγηση 
οξυγόνου αν είναι δυνατόν σε συγκέντρωση 100%, πρέπει να γίνεται άµεσα. 
Το οξυγόνο, επειδή ανταγωνίζεται το µονοξείδιο του άνθρακα για την 
κατάληψη θέσεων σύνδεσης στο µόριο της αιµοσφαιρίνης, ελαττώσει το 
χρόνο ηµίσειας ζωής της ανθρακυλαιµοσφαιρίνης και τελικά βελτιώνει την 
ιστική οξυγόνωση. Το οξυγόνο πρέπει να χορηγείται µέχρις ότου τα επίπεδα 
της οξυαιµοσφαιρίνης επανέλθουν στα φυσιολογικά επίπεδα. Η αποµάκρυνση 
του µονοξειδίου του άνθρακα από τον οργανισµό εξαρτάται από τη διάρκεια 
έκθεσης του θύµατος, τον κατά λεπτό αερισµό και τη συγκέντρωση του 
εισπνεόµενου οξυγόνου. Ο χρόνος ηµιζωής της  HbCO είναι 4 – 6 ώρες όταν 
το θύµα αναπνέει ατµοσφαιρικό αέρα. Ο χρόνος αυτός µειώνεται στα 40 – 80 
λεπτά όταν εισπνέεται οξυγόνο σε συγκέντρωση 100%. Η χορήγηση 
υπερβαρικού οξυγόνου περιορίζει τον χρόνο ηµιζωής της HbCO σε 15 – 20 
λεπτά. Οι ενδείξεις για θεραπεία µε υπερβαρικό οξυγόνο είναι οι εξής: 
 

o Κωµατώδης κατάσταση 
o Επεισόδιο απώλειας συνείδησης 
o Επίπεδα ανθρακυλαιµοσφαιρίνης > 40% 
o Εγκυµοσύνη µε επίπεδα HbCO > 15% 
o Ιστορικό ισχαιµικής νόσου του µυοκαρδίου και επίπεδα HbCO > 

20% 
o Συµπτώµατα που υποτροπιάζουν µέχρι 3 εβδοµάδες 
o Συµπτώµατα που δεν υποχωρούν µετά τη χορήγηση οξυγόνου 

για 4 – 6 ώρες.  
 
Η κωµατώδης κατάσταση είναι απόλυτη ένδειξη για θεραπεία µε υπερβαρικό 
οξυγόνο. ∆εν είναι όµως ξεκάθαρο αν η υπερβαρική χορήγηση οξυγόνου 
βελτιώνει την πρόγνωση, δηλαδή τη θνητότητα και τις όψιµες 
νευροψυχιατρικές επιπλοκές.  
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ΕΙΣΡΟΦΗΣΗ 
 
 
Ο όρος εισρόφηση σηµαίνει την  είσοδο υγρού ή  στερεού περιεχοµένου 
στους πνεύµονες. Η πρώτη κλινική περιγραφή του συνδρόµου εισρόφησης 
όξινου γαστρικού περιεχοµένου ανήκει στον Mendelson. Το 1964, περιέγραψε 
την κλινική πορεία 66 γυναικών που είχαν κάνει εισρόφηση κατά τον τοκετό, 
τονίζοντας τη σηµασία της οξύτητας του γαστρικού υγρού στο βαθµό της 
πνευµονικής βλάβης. Μεταγενέστερες µελέτες έδειξαν τη συσχέτιση 
πνευµονικής βλάβης µε το pH, τον όγκο αλλά και την κατανοµή του υλικού 
που εισροφήθηκε. Η εισρόφηση υγρών και στερεών στους κατώτερους 
αεραγωγούς είναι ένα συχνό κλινικό πρόβληµα, ιδιαίτερα στα επείγοντα 
περιστατικά και στους βαριά πάσχοντες των ΜΕΘ. Η προφύλαξη και η 
αντιµετώπιση των συνδρόµων εισρόφησης είναι ένα από τα  βασικά 
προβλήµατα των αναισθησιολόγων και των εντατικολόγων, γιατί αποτελούν 
αιτιολογικό παράγοντα εµφάνισης του συνδρόµου αναπνευστικής δυσχέρειας 
του ενήλικα (Adult Respiratory Distress Syndrome – ARDS), στο 40% 
περίπου των περιπτώσεων.  
 
Φυσιολογία  
 
Σε φυσιολογικές συνθήκες, κατά την αναπνοή, την κατάποση και την οµιλία, 
υπάρχουν αντανακλαστικά που µας προστατεύουν από την εισρόφηση: 
 

- Κατά την αναπνοή, η επιγλωττίδα παραµένει σε θέση ανάπαυσης, 
επιτρέποντας τη διέλευση του αέρα δια µέσου των ανοιχτών 
φωνητικών χορδών. 

- Κατά την κατάποση, η µαλθακή υπερώα µετατοπίζεται προς τα πάνω 
και πίσω, παρεµποδίζοντας την είσοδο σάλιου και ξένων σωµάτων 
(π.χ. κοµµάτια φαγητού) στο ρινοφάρυγγα. Ταυτόχρονα, η επιγλωττίδα 
κατέρχεται και καλύπτει την είσοδο του λάρυγγα, ενώ οι φωνητικές 
χορδές παίρνουν θέση προσαγωγής. Η σύσπαση των φαρυγγικών 
µυών προωθεί το βλωµό της τροφής προς τον οισοφάγο και τα 
περισταλτικά κύµατα τον οδηγούν τελικά, δια µέσου του κατώτερου 
οισοφαγικού σφιγκτήρα, στο στοµάχι. 

- Η γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση παρεµποδίζεται από τον κατώτερο 
οισοφαγικό σφιγκτήρα, όπου σε συνθήκες ηρεµίας επικρατεί υψηλή 
πίεση.  

 
Σε φυσιολογικά άτοµα, κατά τη διάρκεια του ύπνου, µικρές ποσότητες 
στοµατοφαρυγγικών εκκρίσεων εισροφόνται στους πνεύµονες χωρίς όµως να 
προκαλούν παθολογικές καταστάσεις. Αντίθετα, αν η ποσότητα του υλικού 
εισρόφησης είναι µεγάλη, λόγω ανεπαρκούς λειτουργίας των παραπάνω 
αντανακλαστικών µηχανισµών και επιπλέον συνυπάρχουν χρόνιες παθήσεις 
που παραβλάπτουν τους µηχανισµούς άµυνας του κατώτερου 
αναπνευστικού, τότε οι πιθανότητες βλάβης από την εισρόφηση είναι µεγάλες.  
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ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΤΟΥΝ ΓΙΑ ΕΙΣΡΟΦΗΣΗ 
 
Οι καταστάσεις που προδιαθέτουν για εισρόφηση είναι: 
 
Α. Βλάβες ή διαταραχές του ΚΝΣ 
 

- Τραυµατικές και οργανικές βλάβες του ΚΝΣ 
- Μεταβολικές εγκεφαλοπάθειες 
- Λοιµώξεις του ΚΝΣ – σηπτική εγκεφαλοπάθεια 
- Σπασµοί 
- Αναισθησία και καταστολή 
- Φαρµακευτικές δηλητηριάσεις και υπερβολική λήψη αλκοόλ 
- Υποξαιµία – υπερκαπνία 
- Ψύχωση 

 
Β. Μείωση της δραστικότητας του βήχα και των αντανακλαστικών του 
φάρυγγα 
 

- Μυϊκή αδυναµία (π.χ. σκλήρυνση κατά πλάκας, µυϊκή δυστροφία, κλπ) 
- Τραύµα ή εγχείρηση στο φάρυγγα 
- Υπερήλικες ασθενείς 
- Πρόσφατη αποσωλήνωση της τραχείας 

 
Γ. Παθητικές αναγωγές ή εµετοί 
 

- Μη σωστή θέση του ρινογαστρικού σωλήνα 
- Γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση 
- Αχαλασία οισοφάγου 
- Αύξηση ενδοκοιλιακής πίεσης (εγκυµοσύνη, εντερική απόφραξη, 

ασκίτης, όγκοι) 
- Ασθενής µε γεµάτο στοµάχι που καταστέλλεται 
- Γαστρορραγία 

 
ΕΙΣΡΟΦΗΣΗ ΥΓΡΩΝ 
 
 

- Εισρόφηση όξινου γαστρικού περιεχοµένου 
 
Η εισρόφηση όξινου γαστρικού περιεχοµένου είναι η πιο σοβαρή µορφή 
εισρόφησης. Η έκταση της πνευµονικής βλάβης εξαρτάται κυρίως από το pH 
και τον όγκο του υγρού που εισροφήθηκε. Όταν το pH είναι < 1,8 , η 
θνητότητα ανέρχεται µέχρι και το 100%, ενώ όταν το pH κυµαίνεται µεταξύ 1,8 
και 2,5 , η θνητότητα είναι 25%. Παρόµοιες, αλλά λιγότερο σοβαρές είναι οι 
πνευµονικές βλάβες που προκαλούνται από γαστρικό υγρό µε pH > 2,5. 
 
Παθολογοανατοµικά ευρήµατα 
 
Στην πρώτη φάση το όξινο υγρό διασπείρεται σε ολόκληρο το 
τραχειοβρογχικό δένδρο και προκαλεί διάχυτη βλάβη που χαρακτηρίζεται από 
επιθηλιακή εκφύλιση των βρόγχων και απώλεια της ακεραιότητας της 
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κυψελιδοτριχοειδικής µεµβράνης. Σε ό,τι αφορά τη χρονική εξέλιξη της 
πνευµονικής βλάβης, έχει αποδειχτεί πειραµατικά ότι εντός λεπτών, 
εµφανίζονται µικροατελεκτασίες από καταστροφή των κυψελίδων. Ακολουθεί 
η εξαγγείωση υγρού πλούσιου σε πρωτεΐνες, που σε µια ώρα γεµίζει τις 
κυψελίδες και τους µικρούς βρόγχους, προκαλώντας πνευµονικό οίδηµα 
υψηλής διαπερατότητας. Στις επόµενες 4 ώρες, ο κυψελιδικός χώρος 
εµφανίζει διήθηση µε πολυµορφοπύρηνα και ινωδογόνο. Σε 24 – 36 ώρες η 
βλάβη εξελίσσεται σε έντονη φλεγµονώδη αντίδραση που αντιστοιχεί 
ακτινολογικά τις κυψελιδικού τύπου πυκνωτικές εστίες. Μετά από 48 ώρες, 
εµφανίζονται οι υάλινες µεµβράνες και µακροσκοπικά οι πνεύµονες είναι 
βαρείς, οιδηµατώδεις και αιµορραγικοί. Στις 72 ώρες, αρχίζει η υποχώρηση 
της οξείας φλεγµονώδους αντίδρασης και η αποκατάσταση των βλαβών µε 
πολλαπλασιασµό των ινοβλαστών και αναγέννηση του βρογχικού επιθηλίου.  
 
Παθοφυσιολογικές διαταραχές 
 
Η πιο συχνή και σοβαρή παθοφυσιολογική διαταραχή είναι η υποξυγοναιµία 
που είναι αποτέλεσµα των διαταραχών στη σχέση αερισµού / αιµάτωσης. Η 
διαταραχή αυτή προκαλείται από: 
 

- το αντανακλαστικό κλείσιµο των αεραγωγών – βρογχόσπασµος 
- την καταστροφή των κυψελιδίων – ατελεκτασία 
- το πνευµονικό οίδηµα υψηλής διαπερατότητας – βλάβη 

κυψελιδοτριχοειδικής µεµβράνης 
 
Το πνευµονικό οίδηµα, που χαρακτηρίζεται από εξαγγείωση υγρού πλούσιου 
σε πρωτεΐνες, οδηγεί και σε απώλεια του ενδαγγειακού όγκου υγρών µε 
συνέπεια την εµφάνιση συχνά, υπότασης ή και υποογκαιµικού σοκ.  
 
Κλινικές εκδηλώσεις 
 
Η κλασσική κλινική εικόνα στην εισρόφηση γαστρικού υγρού χαρακτηρίζεται 
από προοδευτική δύσπνοια, βρογχόσπασµο και κυκλοφορική καταπληξία. 
Μερικοί ασθενείς παρουσιάζουν µόνο µικρή παροδική αναπνευστική 
δυσχέρεια, ενώ άλλοι εµφανίζουν πολύ γρήγορα βαρύ ARDS, shock και 
πολυοργανική ανεπάρκεια. Η βαρύτητα του συνδρόµου εξαρτάται από τη 
σύσταση, τον όγκο και την κατανοµή του υγρού που εισροφήθηκε, αλλά και 
από την προηγούµενη γενική κατάσταση του ασθενούς. Στη φυσική εξέταση, 
παρατηρείται συρίττουσα αναπνοή, ταχυκαρδία και ταχύπνοια. Η παρουσία 
υπότασης υποδηλώνει συνήθως σοβαρή βλάβη. Η εµφάνιση διάχυτων 
πνευµονικών διηθηµάτων στην ακτινογραφία θώρακα, µπορεί να 
καθυστερήσει για περισσότερο από 24 ώρες µετά την εισρόφηση. Τα αέρια 
αίµατος δείχνουν αρχικά υποξυγοναιµία και φυσιολογική ή χαµηλή µερική 
πίεση διοξειδίου του άνθρακα. Αργότερα, ανάλογα µε τη βαρύτητα της 
πνευµονικής βλάβης και τις αναπνευστικές εφεδρείες του ασθενή, µπορεί να 
εγκατασταθεί η υπερκαπνία και αναπνευστική οξέωση. 
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- Εισρόφηση επιµολυσµένου γαστρικού περιεχοµένου 
 
Οι πρώιµες ιστολογικές αλλοιώσεις είναι παρόµοιες µε αυτές της εισρόφησης 
όξινου γαστρικού περιεχοµένου, αλλά η νέκρωση των κυψελιδικών κυττάρων 
και η διήθηση µε πολυµορφοπύρηνα είναι περισσότερο έντονες. Οι όψιµες 
αλλοιώσεις είναι παρόµοιες µε λοίµωξη του κατώτερου αναπνευστικού 
δένδρου και πνευµονία.  
 
Στα φυσιολογικά άτοµα το γαστρικό υγρό είναι στείρο µικροβίων. Για το λόγο 
αυτό, οι περισσότερες εισροφήσεις γαστρικού περιεχοµένου δεν επιπλέκονται 
από βακτηριακή λοίµωξη. Μετά από εισρόφηση, δεν απαιτείται συνήθως 
προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών. Απαιτείται όµως επαγρύπνιση για το 
ενδεχόµενο ανάπτυξης βακτηριακής επιµόλυνσης και πνευµονίας (σε 
πιθανότητα 20 – 30%). Τα υπεύθυνα µικρόβια είναι τα αναερόβια του 
στοµατοφάρυγγα και το αντιβιοτικό εκλογής µια πενικιλίνη ευρέως φάσµατος.  
 
Σε βαρέως πάσχοντες ενδονοσοκοµειακούς ασθενείς και ιδιαίτερα σε εκείνους 
που νοσηλεύονται στη ΜΕΘ, η κατάσταση είναι διαφορετική. Ο αποικισµός 
του στοµάχου µε εντεροβακτηριοειδή ευνοείται τόσο από την κακή γενική 
κατάσταση του ασθενή, όσο και από τη χρήση αντιόξινων ή Η2 αναστολέων. 
Στους ασθενείς αυτούς, το ενδεχόµενο ανάπτυξης πνευµονίας είναι υψηλό. Ας 
σηµειωθεί ότι ο αεροθάλαµος του τραχειοσωλήνα δεν παρέχει πλήρη 
προστασία των αεραγωγών στους διασωληνωµένους της ΜΕΘ και οι 
µικροεισροφήσεις αποτελούν τον κυριότερο παθογενετικό µηχανισµό 
ανάπτυξης πνευµονίας από τον αναπνευστήρα.  
 
Οι παράγοντες κινδύνου για µικροεισροφήσεις: 
 

• Η απουσία της φυσιολογικής περισταλτικής και σφιγκτηριακής 
δραστηριότητας του γαστρεντερικού σωλήνα, λόγω φαρµάκων (π.χ. 
οπιούχα) 

• Η συνήθως ύπτια θέση κατάκλισης, προάγει την εισρόφηση 

• Η παρουσία ενδοτραχειακού σωλήνα, παρεµποδίζει τον βήχα και την 
βλενοκροσσωτή κάθαρση.  

 
- Εισρόφηση άλλων υγρών 

 
Η εισρόφηση µικρών όγκων µη όξινων υγρών όπως αίµα, ισότονα υγρά ή 
νερό, προκαλεί ήπια πνευµονική βλάβη που συνήθως αποκαθίσταται µέσα σε 
λίγες ηµέρες. Όταν όµως ο όγκος του υγρού που έχει εισροφηθεί είναι 
µεγάλος, τότε µπορεί να προκληθεί σοβαρή υποξαιµία. Και στην περίπτωση 
αυτή, ο υπεύθυνος µηχανισµός της υποξαιµίας είναι οι διαταραχές της σχέσης 
αερισµού / αιµάτωσης και η αύξηση της ενδοπνευµονικής διαφυγής. Η 
αποµάκρυνση του αέρα από τους κυψελιδικούς χώρους και η αύξηση της 
επιφανειακής τάσης των κυψελίδων, οδηγούν στην ανάπτυξη 
µικροαετελεκτασιών και πνευµονικού οιδήµατος. Η εισρόφηση 
υδρογονανθράκων αποτελεί το 20% των αναφερόµενων δηλητηριάσεων στα 
παιδιά κάτω των 5 ετών. Η εισρόφησή τους προκαλεί σοβαρή 
κυψελιδοτριχοειδική βλάβη από διάλυση των λιπιδίων των µεµβρανών. Όπως 
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και στην εισρόφηση όξινου υγρού, το αποτέλεσµα είναι βαρύ πνευµονικό 
οίδηµα αυξηµένης διαπερατότητας και βαριά υποξυγοναιµία. 
 
ΕΙΣΡΟΦΗΣΗ ΣΤΕΡΕΩΝ 
 
 
Η εισρόφηση στερεών ξένων σωµάτων είναι συχνή αιτία θανάτου στα βρέφη. 
Στους ενήλικες επίσης, η εισρόφηση µεγάλων ξένων σωµάτων (βλωµός 
τροφής), µπορεί να είναι απειλητική για τη ζωή, εάν προκαλέσει πλήρη 
απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού. Στις περιπτώσεις αυτές απαιτείται 
επείγουσα παρέµβαση. Ακόµα και όταν η εξωθωρακική απόφραξη 
αεραγωγού δεν είναι πλήρης, χρειάζεται άµεση αναγνώριση και αντιµετώπιση.  
 
 
Αντιµετώπιση  συνδρόµων από εισρόφηση 
 
Άµεσα µέτρα 
 

• Όταν υπάρχει πλήρης απόφραξη ανώτερου αεραγωγού ενδείκνυται η 
εφαρµογή του χειρισµού Heimlich  

• Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις, ο ασθενής πρέπει να τοποθετηθεί στο 
δεξιό του πλευρό µε το κεφάλι προς τα κάτω, έτσι ώστε να προληφθεί 
περαιτέρω εισρόφηση και να περιορισθούν πιθανώς βλάβες µόνο στο 
δεξιό πνεύµονα (ανατοµικοί λόγοι καθιστούν πιο επικίνδυνο στην 
εισρόφηση τον δεξιό πνεύµονα) 

• Να γίνει αναρρόφηση του στοµατοφάρυγγα 
• Να χορηγηθεί οξυγόνο σε υψηλή συγκέντρωση για να εξασφαλιστεί 

ασφαλές επίπεδο µερικής πίεσης οξυγόνου 
• Εφόσον ο ασθενής είναι αναίσθητος και αδυνατεί να προστατέψει τους 

αεραγωγούς, να διασωληνωθεί η ταχεία και να γίνει αναρρόφηση 
αµέσως. Παρόλη τη διασπορά του υλικού που έχει εισροφηθεί, η 
αναρρόφηση της τραχείας µπορεί να αποµακρύνει κάποια ποσότητα ή 
και να προκαλέσει βήχα, ώστε να αποµακρυνθεί επιπλέον µέρος του 
εισροφηθέντος υλικού 

• Άµεση βρογχοσκόπηση, εφόσον υπάρχει βρογχική απόφραξη από 
στερεό ξένο σώµα.  

• Η βρογχική πλύση µε ουδέτερο ή αλκαλικό διάλυµα για την 
εξουδετέρωση του όξινου υγρού, είναι αµφίβολης αξίας, καθώς η 
βλάβη προκαλείται άµεσα. 

 
Μηχανική αναπνοή 
 
Ενδείξεις για µηχανικό αερισµό αποτελούν η αναπνευστική δυσχέρεια και η 
σηµαντική υποξαιµία που προκαλείται από την εµφάνιση ενδοπνευµονικής 
διαφυγής. Η έναρξη της µηχανικής αναπνοής ενδείκνυται να γίνει µε τις 
πρώτες εκδηλώσεις της αναπνευστικής ανεπάρκειας. Εάν ο ασθενής έχει 
συνείδηση και δεν κινδυνεύει από νέα εισρόφηση, µπορεί να εφαρµοστεί 
συνεχής θετική πίεση στους αεραγωγούς µε µάσκα προσώπου, τεχνική που 
µπορεί να προφυλάξει από την εµφάνιση µικροατελεκτασιών, να αυξήσει τη 
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λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα και να µειώσει την ενδοπνευµονική 
διαφυγή, χωρίς να προκαλέσει ουσιαστικές αιµοδυναµικές διαταραχές. 
 
Καρδιαγγειακή υποστήριξη 
 
Η εισρόφηση µεγάλων όγκων όξινου υγρού οδηγεί στη βλάβη της 
κυψελιδοτριχοειδικής µεµβράνης και στην εξαγγείωση πλούσιου σε πρωτεΐνες 
υγρού. Αυτό µπορεί να προκαλέσει βαριά υπόταση και υποογκαιµικό σοκ. Το 
πρώτο βήµα στην αντιµετώπισή του είναι η χορήγηση υγρών για την 
αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου. Πολλές φορές, η χορήγηση 
ινοτρόπων φαρµάκων είναι αναγκαία λόγω της µεγάλης αιµοδυναµικής 
αστάθειας. Για τη σωστή αποκατάσταση του ισοζυγίου υγρών, µπορεί να 
χρειαστεί ο καθετηριασµό της πνευµονικής αρτηρίας. 
 
Φαρµακευτική αγωγή γίνεται µε αντιβιοτικά και βρογχοδιασταλτικά, ενώ τα 
κορτικοστεροειδή δεν ενδείκνυνται σε κανένα είδος εισρόφησης.  
 
 
Πρόληψη  συνδρόµων από εισρόφηση 
 
Προστασία των αεραγωγών 
 
Η διασωλήνωση της τραχείας επιβάλλεται σε όλους τους ασθενείς που δεν 
µπορούν να προστατέψουν τους αεραγωγούς ή να αποβάλλουν αυτόµατα τις 
εκκρίσεις. Οι συχνές αναρροφήσεις (κάθε 1 – 2 ώρες) ή η συνεχής 
αναρρόφηση των εκκρίσεων που συσσωρεύονται στον τραχειοσωλήνα, 
βοηθά στη µείωση της εµφάνισης µικροεισροφήσεων στους 
διασωληνωµένους ασθενείς. 
 
Ρινογαστρικός σωλήνας 
 
Είναι απαραίτητος στους ασθενείς που βρίσκονται υπό αγωγή µε 
κατασταλτικά ή και οπιούχα φάρµακα και σε µηχανική αναπνοή για την 
παροχέτευση του περιεχοµένου του στοµάχου. Ιδιαίτερη σηµασία απαιτείται 
για τη σωστή τοποθέτηση του ρινογαστρικού καθετήρα. Η σωστή θέση του 
εκτιµάται µε το συνδυασµό των παρακάτω δύο χειρισµών: 
 

- ακρόαση του στοµάχου ακριβώς κάτω από το αριστερό υποχόνδριο 
µετά από εφάπαξ χορήγηση 30 ml αέρα 

- αναρρόφηση µε τη σύριγγα της ίδιας ποσότητας αέρα που χορηγήθηκε 
 
Ο ρινογαστρικός σωλήνας πρέπει να βρίσκεται σε συνεχή παροχέτευση και 
να αναρροφάται κάθε 2 – 4 ώρες. Για το λόγο αυτό, στους αρρώστους που 
λαµβάνουν εντερική διατροφή, ενδείκνυται η ταυτόχρονη τοποθέτηση 
ρινοδωδεκαδακτυλικού καθετήρα σίτισης. 
 
Φάρµακα 
 
Φάρµακα όπως η µετοκλοπραµίδη (Primperan) και η σισαπρίδη (Alimix), 
αυξάνουν τον περισταλτισµό του στοµάχου βοηθώντας την κένωσή του. 
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Θέση του ασθενή 
 
Η σωστή θέση όλων των βαρέως πασχόντων ασθενών για την πρόληψη της 
εισρόφησης, θα πρέπει να είναι η  ηµικαθιστική  σε 30 ο .  
 
Μέτρα προφύλαξης κατά την επείγουσα διασωλήνωση 
 

• Εκκένωση του γαστρικού περιεχοµένου µε καθετήρα Levin  
• Γρήγορη διασωλήνωση 
• Χρήση υπνωτικών και µυοχαλαρωτικών φαρµάκων µε γρήγορη έναρξη 

δράσης για τη διασωλήνωση 
• Αποφυγή µεγάλων όγκων και πιέσεων κατά τον αερισµό µε AMBU και 

προσωπίδα, γιατί προκαλείται αύξηση της ενδογαστρικής πίεσης που 
προάγει την αναγωγή.  
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 
 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΩΝ Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΩΝ 
 
 
∆ιαβητική κετοξέωση  
 
Η διαβητική κετοξέωση είναι οξεία επιπλοκή του σακχαρώδους διαβήτη 
Τύπου Ι και  µπορεί να οφείλεται σε λήψη ανεπαρκούς ποσότητας ινσουλίνης 
από διαγνωσµένο διαβητικό ασθενή. Στους πιο συχνούς εκλυτικούς 
παράγοντες, περιλαµβάνονται οι λοιµώξεις και τα τραύµατα.  
 
∆ιάγνωση 
 

1. Συµπτώµατα και σηµεία: Πολυουρία, πολυδιψία, ξηρότητα στόµατος, 
αφυδάτωση, ορθοστατική υπόταση, ταχυκαρδία, υποθερµία, κόπωση, 
ναυτία, έµετος. Σύγχυση µέχρι εµβροντησία ή κώµα. Αναπνοή 
Kussmaul λόγω της οξέωσης και αναπνοή µε οσµή σάπιων φρούτων 
λόγω της ακετόνης. Συµπτώµατα και σηµεία του υποκείµενου 
εκλυτικού παράγοντα. 

 
2. Εργαστηριακά ευρήµατα: Γλυκοζουρία (4+) και κετονουρία. 

Υπεργλυκαιµία (Glu > 250 mg/dl) και κετοναιµία. Οξέωση (pH < 7,35) 
και ελαττωµένη συγκέντρωση διττανθρακικών στο αίµα (5 – 10 
mmol/l). Η pCO2 είναι χαµηλή (10 – 20 mm Hg) λόγω υπεραερισµού. 
Αυξηµένος αιµατοκρίτης και αζωθαιµία, λόγω µεγάλης ελάττωσης του 
όγκου των υγρών. 

 
Αντιµετώπιση 
 

• Μέτρηση γλυκόζης στο αίµα µε τη χρήση ταινιών σακχάρου και 
του ανάλογου µετρητή και κετονικών σωµάτων στα ούρα µε 
κετοstix.  

 
• Τοποθέτηση ενδοφλέβιου καθετήρα και χορήγηση υγρών. Η 

συνολική απώλεια υγρών υπολογίζεται κατά µέσο όρο στα 90 – 
120 ml/kg. Η ταχεία διόρθωση της υπερωσµωτικότητας πρέπει 
να αποφεύγεται, καθώς µπορεί να προκαλέσει εγκεφαλικό 
οίδηµα. Συνιστάται η χορήγηση 1 – 2 λίτρων 0,9% Χλωριούχου 
Νατρίου την πρώτη ώρα, 1 λίτρου / ώρα τις επόµενες 4 ώρες, 
500 ml / ώρα τις επόµενες 4 ώρες και έναρξη χορήγησης 
διαλύµατος γλυκόζης 5% µόλις η συγκέντρωση της γλυκόζης 
στο αίµα ελαττωθεί σε 250 mg/dl (1 λίτρο διαλύµατος γλυκόζης 
5% σε 5 ώρες). Ο ρυθµός χορήγησης των υγρών µπορεί να 
αυξηθεί εάν ο ασθενής είναι υποτασικός ή σε καταπληξία.  

 
• Μέτρηση αερίων αίµατος και ενδεχοµένως χορήγηση οξυγόνου 

(4 – 6 λίτρα ανά λεπτό). 
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• Χορήγηση ινσουλίνης: Συνιστάται αρχικά εφάπαξ ενδοφλέβια 
χορήγηση 10 – 15 µονάδων κρυσταλλικής ινσουλίνης και στη 
συνέχεια 0,1 U/kg/h ενδοφλέβια ή ενδοµυϊκά. Εάν η τιµή της 
γλυκόζης σε διάστηµα µιας ώρας δεν µειωθεί κατά 50 – 100 
mg/dl, η δόση της ινσουλίνης µπορεί να αυξηθεί. Όταν η τιµή της 
γλυκόζης φτάνει τα 250 mg/dl, ο ρυθµός έγχυσης της ινσουλίνης 
ελαττώνεται στο µισό και ακόµη περισσότερο κάθε 2 ώρες όταν 
υπάρχει σταθερή βελτίωση στο χάσµα ανιόντων και στο pH.  

 
• ∆ιόρθωση ελλείµµατος ηλεκτρολυτών: µε τη χορήγηση 

φυσιολογικού ορού διορθώνεται και το έλλειµµα σε  νάτριο που 
συνήθως είναι 7 – 10 mmol/kg. Σηµαντική είναι η διόρθωση του 
ελλείµµατος σε κάλιο, η οποία κατά µέσο όρο είναι 5 – 7 
mmol/kg. Με το πρώτο λίτρο χλωριούχου νατρίου (0.9%) και την 
πρώτη δόση ινσουλίνης, µπορεί να χορηγηθούν 10 mmol 
χλωριούχου καλίου, αρκεί τα επάρµατα Τ στο ΗΚΓ να µην είναι 
οξυκόρυφα και να υπάρχει ικανοποιητική απέκκριση ούρων. Στη 
συνέχεια, 20 mmol χλωριούχου καλίου χορηγούµενα µε κάθε 
λίτρο υγρών, είναι συνήθως επαρκή.  

 
• Αντιµετώπιση της οξέωσης: Συνήθως δεν είναι απαραίτητη η 

αντιµετώπιση της οξέωσης µε χορήγηση διττανθρακικών, καθώς 
η χορηγούµενη ινσουλίνη εξουδετερώνει την κετοξέωση, µε την 
παρεµπόδιση της λιπόλυσης και της υπερπαραγωγής κετονικών 
σωµάτων. Οι διάφορες µελέτες έδειξαν ότι η χορήγηση 
διττανθρακικών δεν µετέβαλλε την κλινική πορεία και την 
πρόγνωση της διαβητικής κετοξέωσης, σε ασθενείς µε ήπια ή 
µέτρια οξέωση. Επειδή η σοβαρή οξέωση προκαλεί διαταραχές 
της αναπνευστικής και καρδιακής λειτουργίας, συνίσταται 
χορήγηση διττανθρακικών όταν το pH του αίµατος είναι 
µικρότερο από 7. Τότε µπορεί να χορηγηθούν 50 mmol 
διττανθρακικών σε µία ώρα και επανάληψη της δόσης εάν το pH 
παραµένει κάτω από 7.0 . θα πρέπει τότε να χορηγείται 
επιπλέον χλωριούχο κάλιο 10 mmol για κάθε 50 mmol 
διττανθρακικών.  

 
• Εισαγωγή ρινογαστρικού σωλήνα για παροχέτευση του 

περιεχοµένου του στοµάχου και πρόληψη εισρόφησης. 
 

• Έλεγχος της αποβολής ούρων και τοποθέτηση ουροκαθετήρα 
εάν είναι απαραίτητο. 

 
• Αντιµετώπιση τυχόν υποκείµενης λοίµωξης.  

 
Υπεργλυκαιµικό υπερωσµωτικό µη κετωτικό κώµα 
 
Το υπεργλυκαιµικό υπερωσµωτικό µη κετωτικό κώµα εµφανίζεται σε ασθενείς 
µε σακχαρώδη διαβήτη Τύπου ΙΙ, συνήθως µέσης ηλικίας ή ηλικιωµένους. 
Στους εκλυτικούς παράγοντες περιλαµβάνονται: λοίµωξη (αναπνευστικού, 
ουροποιητικού), πρόσφατη χειρουργική επέµβαση, αγγειακά εγκεφαλικά 
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επεισόδια, κάποια φάρµακα (φαινυτοϊνη, γλυκοκορτικοειδή, 
ανοσοκατασταλτικά, διουρητικά, κ.α.).  
∆ιάγνωση 
 
Το υπεργλυκαιµικό υπερωσµωτικό µη κετωτικό κώµα εξελίσσεται σε διάστηµα 
λίγων ηµερών απορύθµισης του σακχάρου αίµατος.  
 

1. Σηµεία και Συµπτώµατα: πρόδροµα συµπτώµατα είναι η πολυουρία, 
πολυδιψία, αυξανόµενη ληθαργικότητα. Η περιορισµένη λήψη υγρών 
έχει ως αποτέλεσµα έντονη αφυδάτωση, λήθαργο ή βαθύ κώµα. ∆εν 
υπάρχει αναπνοή τύπου Kussmaul. 

 
2. Εργαστηριακά ευρήµατα: σοβαρή υπεργλυκαιµία µε τιµές γλυκόζης 

µεταξύ 800 – 2400 mg/dl, ωσµωτικότητα ορού µεγαλύτερη από 350 
mosm/kg, µεταβολές συγκέντρωσης Na, προνεφρική αζωθαιµία. Σε 
λιγότερο σοβαρή αφυδάτωση, η υπονατριαιµία από αραίωση και οι 
απώλειες νατρίου στα ούρα προκαλούν ελάττωση του νατρίου του 
ορού στα 120 – 125 mmol/l . Όταν η αφυδάτωση γίνεται εντονότερη, η 
συγκέντρωση  Na στον ορό µπορεί να υπερβεί τα 140 mmol/l. Αυτή η 
έλλειψη υγρών για αραίωση των ηλεκτρολυτών οδηγεί σε έντονη 
υπερωσµωτικότητα και κώµα. ∆εν υπάρχει έντονη κετοναιµία και 
οξέωση.  

 
Αντιµετώπιση 
 

• Μέτρηση αερίων αίµατος 
 

• Χορήγηση οξυγόνου (4 – 6 λίτρα ανά λεπτό) 
 

• Μέτρηση γλυκόζης µε τη χρήση ταινιών σακχάρου και του 
ανάλογου µετρητή. 

 
• Τοποθέτηση ενδοφλέβιου καθετήρα, χορήγηση υγρών. Η 

σύσταση των χορηγούµενων υγρών εξαρτάται από τη 
συγκέντρωση νατρίου στον ορό. Πρέπει να αποφεύγεται η 
ταχεία διόρθωση της υπερωσµωτικότητας, καθώς µπορεί να 
προκαλέσει εγκεφαλικό οίδηµα. Συνίσταται χορήγηση 1 – 2 
λίτρων φυσιολογικού ορού την πρώτη ώρα, 1 λίτρου ανά ώρα 
τις επόµενες 4 ώρες, ½ λίτρο τις επόµενες 4 ώρες και έναρξη 
χορήγησης διαλύµατος γλυκόζης 5% µόλις η συγκέντρωση της 
γλυκόζης στο αίµα ελαττωθεί σε 250 mg/dl (1 λίτρο διαλύµατος 
γλυκόζης 5% σε 5 ώρες). 

 
• Χορήγηση ινσουλίνης: συνιστάται αρχικά εφάπαξ ενδοφλέβια 

χορήγηση 10 – 15 µονάδων ινσουλίνης και στη συνέχεια έγχυση 
0,1 U/kg/h. Αν η τιµή της γλυκόζης σε διάστηµα µιας ώρας δε 
µειώνεται κατά 50 – 100  mg/dl, ο ρυθµός έγχυσης της 
ινσουλίνης µπορεί να διπλασιαστεί. Όταν η τιµή της γλυκόζης 
φτάνει τα 250  mg/dl, ο ρυθµός έγχυσης της ινσουλίνης 
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ελαττώνεται στο µισό και ακόµη περισσότερο, κάθε 2 ώρες, όταν 
υπάρχει σταθερή βελτίωση στο χάσµα ανιόντων και στο  pH.  

 
• Χορήγηση καλίου: εάν ο ασθενής δεν εµφανίζει νεφρική 

ανεπάρκεια µε υπερκαλιαιµία, η αναπλήρωση του καλίου µπορεί 
να ξεκινήσει πιο νωρίς από τη διαβητική κετοξέωση, καθώς 
απουσία οξέωσης, ο κίνδυνος υπερκαλιαιµίας είναι µικρότερος. 
Ο ρυθµός χορήγησης εξαρτάται από την συγκέντρωση καλίου 
στον ορό, <3 mmol/l, 30 mmol/h K+ όταν K+ ορού <4 mmol/l και 
20 mmol/h όταν K+ ορού < 5 mmol/l. 

 
• Χορήγηση ηπαρίνης για πρόληψη φλεβοθροµβώσεων. 

 
• Συνεχή καρδιογραφήµατα και µετρήσεις καρδιακών ενζύµων για 

τον κίνδυνο σιωπηλού εµφράγµατος. 
 
Υπογλυκαιµία 
 
Κατά την προσέγγιση ενός ασθενούς, για τον οποίο υποψιαζόµαστε ότι 
πάσχει από υπογλυκαιµία, ως πρώτη ενέργεια συνιστάται η αναζήτηση 
κάρτας ή αλυσίδας, ενδεικτικής ότι είναι διαβητικός.  
 
∆ιάγνωση 
 

1. Μέτρια υπογλυκαιµία: τιµή γλυκόζης αίµατος 30 – 50 mg/dl. Η 
ταχυκαρδία και η εφίδρωση είναι πολύτιµα διαγνωστικά στοιχεία, είναι 
πιθανόν όµως, να µην υπάρχουν. Για παράδειγµα, η λήψη β – 
αδρενεργικών αποκλειστών (προπανολόλη), δεν επιτρέπει την 
εκδήλωση ταχυκαρδίας σε υπογλυκαιµία. Πιθανόν να διαπιστωθούν 
παραισθησίες προσώπου, άκρων χειρών, ευερεθιστότητα ή και πείνα.  

 
2. Σοβαρή υπογλυκαιµία: τιµή γλυκόζης αίµατος <30-35 mg/dl. Οι 

περισσότερες κλινικές εκδηλώσεις είναι αποτέλεσµα κυρίως της 
ανεπαρκούς λειτουργίας του ΚΝΣ και περιλαµβάνουν: σύγχυση, 
παράξενη συµπεριφορά και κώµα, χωρίς αναπνοή τύπου Kussmaul’s. 
Σε αντίθεση µε τους ασθενείς που βρίσκονται σε κετωτικό 
υπεργλυκαιµικό κώµα, µε οξέωση και σοβαρή αφυδάτωση που 
εµφανίζουν αναπνοή Kussmaul’s, η αναπνοή στο υπογλυκαιµικό κώµα 
είναι φυσιολογική ή κατασταλµένη. Συχνό και πολύτιµο διαγνωστικό 
εύρηµα είναι η ήπια υποθερµία (32,2 – 35 ο C).  

 
Αντιµετώπιση  
 

• Αρχικά πρέπει να εξασφαλιστεί η βατότητα των αεραγωγών και 
να αποφευχθεί ο τραυµατισµός της γλώσσας σε περίπτωση 
σπασµών. 

 
• Ενδοφλέβια χορήγηση γλυκόζης: σε κάθε ασθενή που βρίσκεται 

σε κώµα, πρέπει να χορηγούνται 50 ml υδατικού διαλύµατος 
γλυκόζης 50% µε ρυθµός 10 ml ανά λεπτό. Σπάνια απαιτείται 
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µεγαλύτερη ποσότητα διαλύµατος γλυκόζης 50% για τη 
διόρθωση της υπογλυκαιµίας. Περισσότερο ταχεία έγχυση του 
διαλύµατος ή έγχυση µεγαλύτερης ποσότητας από αυτή που 
απαιτείται, µπορεί να προκαλέσει συµπτωµατική υποκαλιαιµία. 
Οι περισσότεροι ασθενείς επανακτούν ταχέως τη συνείδησή 
τους, συνήθως σε 5 – 10 λεπτά. Μπορεί να απαιτηθεί σε 
κάποιους ασθενείς επιπλέον χορήγηση 50 ml διαλύµατος 
γλυκόζης 50% για να διατηρήσουν τη συνείδησή τους. Σε 
περιπτώσεις υπογλυκαιµίας, που έχει προκληθεί από τη λήψη 
από του στόµατος υπογλυκαιµικών φαρµάκων µακράς δράσεως 
(γλιβενκλαµίδη), ή από την παρουσία στην κυκλοφορία µακράς 
δράσεως ινσουλίνης, επιβάλλεται συνεχής έγχυση γλυκόζης για 
την αποφυγή υποτροπής υπογλυκαιµικών επεισοδίων. 
Συνιστάται η ενδοφλέβια χορήγηση υδατικού διαλύµατος 
γλυκόζης 5% µε ρυθµό 100 – 125 ml ανά ώρα.  

 
• Να δίνεται χυµός φρούτων αµέσως µόλις ο ασθενής επανακτά 

τις αισθήσεις του. Ασθενείς που λαµβάνουν ινσουλίνη µακράς 
δράσεως ή γλιβενκλαµίδη, θα πρέπει να παρακολουθούνται για 
την πιθανότητα υποτροπής της υπογλυκαιµίας στις επόµενες 12 
– 48 ώρες. Συνιστάται η χορήγηση τροφών πλούσιων σε 
πρωτεΐνες, όπως το γάλα, που θα πρέπει να δίνεται σε 
συνδυασµό µε υδατάνθρακες και υδατικό διάλυµα 5% γλυκόζης 
µε ρυθµό  100 – 125 ml ανά ώρα. 

 
• Χορήγηση γλυκαγόνης: εάν δεν είναι δυνατή η ενδοφλέβια 

χορήγηση γλυκόζης για την αντιµετώπιση του υπογλυκαιµικού 
κώµατος, επιβάλλεται η ενδοµυϊκή χορήγηση 1 mg γλυκαγόνης. 
Οι ασθενείς επανακτούν συνήθως τη συνείδησή τους σε 5 – 10 
λεπτά.  

 
Γαλακτική Οξέωση 
 
 Η υπερπαραγωγή γαλακτικού οξέος σε συνδυασµό µε την ελαττωµένη 
αποβολή από το ήπαρ, µπορεί να προκαλέσει τη συσσώρευσή του στην 
κυκλοφορία, µε αποτέλεσµα τη µεταβολική οξέωση. Στα αίτια της γαλακτικής 
οξέωσης συµπεριλαµβάνονται η καρδιακή, αναπνευστική και ηπατική 
ανεπάρκεια, η καταπληξία, η σηψαιµία, η λευχαιµία και ο µεταστατικός 
καρκίνος, καθώς και η τοξική υπερδοσολογία φαινφορµίνης, ισονιαζίδης ή 
αιθανόλης, κυρίως σε ασθενείς µε κάποια ηπατική, νεφρική ή 
καρδιοαναπνευστική νόσο.  
 
∆ιάγνωση 
 

1. Συµπτώµατα και σηµεία: οι κλινικές εκδηλώσεις εξαρτώνται από την 
υποκείµενη νόσο. Χαρακτηριστικά ευρήµατα είναι ο υπεραερισµός και 
η µυϊκή αδυναµία. Στην ιδιοπαθή γαλακτική οξέωση, η έναρξη είναι 
ταχεία (συνήθως µέσα σε λίγες ώρες), δεν παρατηρείται κυάνωση, η 
περιφερική κυκλοφορία είναι καλή και η αρτηριακή πίεση είναι αρχικά 
φυσιολογική.  
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2. Εργαστηριακή ευρήµατα: Χαµηλές τιµές pH και διττανθρακικών 

αίµατος. Οι κετόνες συνήθως απουσιάζουν από το πλάσµα και τα ούρα 
ή είναι ελάχιστα αυξηµένες. Υπάρχει υψηλό χάσµα ανιόντων. Η 
υπερφωσφαταιµία, απουσία αζωθαιµίας, µπορεί να αποτελέσει ένδειξη 
για την ύπαρξη γαλακτικής οξέωσης και µπορεί να είναι αποτέλεσµα 
υπερβολικής αναερόβιας γλυκόλυσης. Επίπεδα γαλακτικού οξέος στο 
αίµα άνω των 7 mmol/l. 

 
Αντιµετώπιση 
 
Επείγουσα αντιµετώπιση: 
 

• Θα πρέπει να δοθεί προτεραιότητα στη διατήρηση 
ικανοποιητικής αιµάτωσης των ιστών, µε αίµα επαρκώς 
οξυγονωµένο και στη συνέχεια να αναζητηθεί και να 
αντιµετωπισθεί η υποκείµενη νόσος. Χορηγείται φυσιολογικός 
ορός 0.9% NaCl, 500 – 2000 ml. 

 
• Χορήγηση οξυγόνου 10 l/h µε µάσκα. 

 
• Χορήγηση IV διττανθρακικού νατρίου (1 – 2 amp σε 1 l υδατικού 

διαλύµατος γλυκόζης 5%). 
 
Γενικά µέτρα 
 

• Εµπειρική χορήγηση αντιβιοτικών εάν υποψιαζόµαστε 
συστηµατική λοίµωξη. 

  
• Αιµοδιάλυση, που µπορεί να αποβεί χρήσιµη ιδιαίτερα αν το 

αίτιο της γαλακτικής οξέωσης είναι η φαινφορµίνη.  
 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
∆ιαβητικό κώµα: συµπτώµατα είναι η σταδιακή εµφάνιση των συµπτωµάτων, 
υπερβολική δίψα, ζεστό, κόκκινο και ξηρό δέρµα, υπνηλία, αναπνοή µε 
µυρωδιά φρούτων, βαθιά και γρήγορη αναπνοή, στεγνοί βλεννογόνοι, ναυτία 
και εµετός, συχνή ούρηση. Ενώ απαιτείται η εγρήγορση και η προσπάθεια 
διατήρησης των ζωτικών λειτουργιών του ασθενούς, η µόνη σωστή 
αντιµετώπιση είναι η αναζήτηση εξειδικευµένης ιατρικής φροντίδας, οπότε 
πρέπει να επικοινωνήσετε άµεσα µε το πλησιέστερο νοσοκοµείο, ή να 
καλέσετε ασθενοφόρο. 
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∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΥΠΟΦΥΣΗΣ  
 
 
Υποφυσιακή αποπληξία 
 
Η υποφυσιακή αποπληξία είναι ένα σπάνιο κλινικό σύνδροµο, το οποίο 
χαρακτηρίζεται από αιµορραγικό έµφρακτο του αδένα της υπόφυσης, κυρίως 
όταν υπάρχει λειτουργικό αδένωµα. Στους εκλυτικούς παράγοντες 
συµπεριλαµβάνονται η αντιπηκτική θεραπεία, το τραύµα του κρανίου, η 
θεραπεία µε ακτινοβολίες, µε οιστρογόνα ή µε βρωµοκρυπτίνη.  
 
Αντίθετα, η αιµορραγία εντός του αδένα της υπόφυσης ή το έµφρακτο που 
επέρχεται σταδιακά, µπορεί να µην συνοδεύεται από συµπτώµατα. Η οξεία 
αιµορραγία ή το οξύ έµφρακτο είναι επείγουσες καταστάσεις.  
 
∆ιάγνωση 
 
Οι κλινικές εκδηλώσεις οφείλονται σε : 

 Στη διαφυγή αίµατος ή νεκρωτικού ιστού στον υπαραχνοειδή 
χώρο, 

 Στην ανάπτυξη ταχέως επεκτεινόµενης µάζας στο τουρκικό 
εφίππιο, η οποία ασκεί πίεση στο οπτικό χίασµα, τα κρανιακά 
νεύρα και παρακείµενες δοµές, 

 Στην οξεία υποφυσιακή ανεπάρκεια. 
 

1. Σηµεία και συµπτώµατα: σοβαρές κεφαλαλγίες, διαταραχές όρασης 
και οπτικών πεδίων, παραλύσεις οφθαλµικών µυών, ναυτία, έµετος, 
πυρετός, µεταβολή επιπέδου συνείδησης µε ληθαργικότητα, σύγχυση, 
παραλήρηµα µέχρι και κώµα, ηµιπάρεση, αταξία, παραισθησίες, 
σπασµοί, οξεία ανεπάρκεια επινεφριδίων µε υπόταση, συµπίεση 
υποθαλάµου, αυξηµένη ενδοκρανιακή πίεση, αναπνευστική 
ανεπάρκεια. 

 
2. Εργαστηριακά ευρήµατα: υπερνατριαιµία ή υπονατριαιµία, που µπορεί 

να είναι αντίστοιχα αποτέλεσµα του άποιου διαβήτη ή του συνδρόµου 
SIADH, αυξηµένη πίεση εγκεφαλονωτιαίου υγρού, αύξηση 
συγκέντρωσης πρωτεϊνών και αύξηση ερυθρών και λευκών 
αιµοσφαιρίων.  

 
Αντιµετώπιση 
 

• Τοποθέτηση ενδοφλέβιου καθετήρα. 
 

• Λήψη αίµατος για µέτρηση ηλεκτρολυτών, αυξητικής ορµόνης, 
κορτιζόλης, προλακτίνης και έλεγχο θυρεοειδικής λειτουργίας.  

 
• Παρακολούθηση   καρδιακής λειτουργίας. 

 
• Χορήγηση 100 mg διαλύµατος υδροκορτιζόνης. 
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• Ίδια αντιµετώπιση µε την οξεία ανεπάρκεια επινεφριδίων, 
διόρθωση ηλεκτρολυτικών διαταραχών και αντιµετώπιση του 
άποιου διαβήτη ή του SIADH. 

 
Σε ασθενείς µε ελαττωµένο επίπεδο συνείδησης ή διαταραχές οπτικής 
οξύτητας ή οπτικών πεδίων, µπορεί να χρειαστεί επείγουσα νευροχειρουργική 
αποσυµπίεση του τουρκικού εφιππίου.  
 
 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΥΣ 
 
 
Θυρεοτοξική Κρίση 
 
Η θυρεοτοξική κρίση είναι µια επείγουσα κατάσταση µε απειλητικές για τη ζωή 
συνέπειες, η οποία προκαλείται από την ταχεία επιδείνωση µιας 
υπερθυρεοειδικής κατάστασης. Στους εκλυτικούς παράγοντες 
συµπεριλαµβάνονται χειρουργική επέµβαση στο θυρεοειδή, τραύµα, λοίµωξη, 
διακοπή αντιθυρεοειδικών φαρµάκων, ραδιενεργό ιώδιο και τα ιωδιούχα 
σκιαγραφικά σκευάσµατα.  
 
∆ιάγνωση 
 

1. Σηµεία και συµπτώµατα: υπερπυρεξία και έντονη εφίδρωση. Η 
θερµοκρασία του σώµατος υπερβαίνει τους 41 ο C, υποχωρεί ελαφρά 
µε τα σαλικυλικά ή άλλα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα. 
Ευερεθιστότητα, ανησυχία, σύγχυση, παραλήρηµα, ενώ σε παιδιά 
έχουν αναφερθεί σπασµοί και κώµα, φλεβοκοµβική ταχυκαρδία, 
κολπική µαρµαρυγή ή και συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, 
αδυναµία, κεντρική µυοπάθεια, ναυτία, έµετος, διάρροια, κοιλιακά άλγη, 
ίκτερος, αφυδάτωση, συµπτώµατα και σηµεία υποκείµενης νόσου που 
µπορεί να είναι µια λοίµωξη (αναπνευστικού, ουροποιητικού).  

 
2. Εργαστηριακά ευρήµατα: τα επίπεδα των θυρεοειδικών ορµονών Τ4 

και Τ3 είναι αυξηµένα, αλλά δεν υπάρχουν χαρακτηριστικά επίπεδα, 
διακριτικά της θυρεοτοξικής κρίσης. 

 
3. Ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα: πιθανά ευρήµατα φλεβοκοµβικής 

ταχυκαρδίας, κολπικής µαρµαρυγής, αυξηµένα δυναµικά επαρµάτων 
QRS και P, κολποκοιλιακός αποκλεισµός πρώτου βαθµού.  

 
Αντιµετώπιση 
 
Όλοι οι ασθενείς πρέπει να µεταφέρονται για νοσηλεία στη ΜΕΘ.  
 
Επείγουσα Αντιµετώπιση 
 

• Χορήγηση 5 – 10 λίτρων οξυγόνου 
 

• Παρακολούθηση καρδιακής λειτουργίας 
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• Μέτρηση αερίων αίµατος, µέτρηση γλυκόζης αίµατος µε ταινίες 

σακχάρου και τον ανάλογο µετρητή 
 

• Τοποθέτηση ενδοφλέβιου καθετήρα και λήψη αίµατος για 
µέτρηση Τ3, Τ4, γλυκόζης και ηλεκτρολυτών και έλεγχο 
ηπατικής και νεφρικής λειτουργίας 

 
• Ενδοφλέβια χορήγηση 3 – 5 λίτρων φυσιολογικού ορού, για να 

αποκατασταθούν οι απώλειες υγρών λόγω της έντονης 
εφίδρωσης και ενδοφλέβια χορήγηση 5% διαλύµατος γλυκόζης 
και ινσουλίνης, λόγω του αυξηµένου καταβολισµού των 
πρωτεϊνών. Εάν η υπόταση δεν αποκαθίσταται µε τη χορήγηση 
υγρών, συνιστάται η χορήγηση αγγειοδραστικών παραγόντων 

 
• Αντιµετώπιση καρδιακών αρρυθµιών και καρδιακής ανεπάρκειας 

αν υπάρχουν 
 

• Χορήγηση υδροκορτιζόνης, αρχικά ενδοφλέβια 100 – 300 mg 
εφάπαξ και στη συνέχεια 200 – 400 mgηµερησίως ενδοφλεβίως 
σε διαιρεµένες δόσεις κάθε 6 ώρες, και τέλος σταδιακή µείωσή 
τους σε 3 – 5 ηµέρες. Η χορήγηση γλυκοκορτικοειδών γίνεται για 
την αναστολή της περιφερικής µετατροπής της Τ4 σε Τ3. 

 
Ειδική Αντιµετώπιση 
 

• Χορήγηση β – αδρενεργικών αναστολέων (προπανολόλη) για 
την αναστολή των περιφερικών δράσεων της περίσσειας 
θυρεοειδικών ορµονών και την ελάττωση της µετατροπής της Τ4 
σε Τ3. 

 
• Χορήγηση προπυλθειουρακίλης για την αναστολή σύνθεσης 

θυρεοειδικών ορµονών και µετατροπή της Τ4 σε Τ3 
 

• Χορήγηση ιωδιούχου καλίου ή ιωδιούχου διαλύµατος Lugol (8 
mg ιωδίου / σταγόνα), 10 σταγόνες κάθε 8 ώρες από το στόµα ή 
µε ρινογαστρικό σωλήνα. Τα ιωδιούχα διαλύµατα ελαττώνουν 
την απελευθέρωση θυρεοειδικών ορµονών στη θυρεοτοξίκωση 
και µειώνουν ταχέως τα επίπεδά τους στο αίµα 

 
• Αντιµετώπιση υπερθερµίας µε χορήγηση παρακεταµόλης από 

το στόµα κάθε 4 -  6 ώρες ή ψυχρά επιθέµατα 
 

• Θρεπτική υποστήριξη µε τη χορήγηση βιταµινών 
 

• Αντιµετώπιση εκλυτικών παραγόντων (π.χ. λοίµωξη) 
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Μυξοιδηµατικό κώµα  
 
Το µυξοιδηµατικό κώµα είναι σπάνια επιπλοκή του σοβαρού 
υποθυρεοειδισµού. Μπορεί να εκδηλωθεί οξέως ή να προκληθεί από 
λοίµωξη, τραύµα, υπογλυκαιµία, υποθερµία, φάρµακα (διουρητικά, 
ηρεµιστικά,  υπνωτικά), αναισθησία ή στρες. Η θνητότητα είναι υψηλή (40 – 
60%), ειδικά σε ηλικιωµένους ασθενείς και ασθενείς µε ταυτόχρονη χρόνια 
υποκείµενη νόσο.  
 
∆ιάγνωση 
 

1. Ιστορικό: Εάν είναι δυνατή η λήψη του, υπάρχει συνήθως ιστορικό 
υποθυρεοειδισµού, το οποίο µπορεί να περιλαµβάνει διακοπή της 
θεραπείας µε θυρεοειδικά φάρµακα, προηγούµενη θεραπεία µε 
ραδιενεργό ιώδιο, θυρεοειδεκτοµή ή χορήγηση φαρµάκων όπως η 
αµιωδαρόνη.  

 
2. Συµπτώµατα και σηµεία: ωχρότητα και ξηρότητα δέρµατος, 

περικογχικό οίδηµα και συχνά µακρογλωσσία. ∆υσανεξία στο κρύο, 
δυσκοιλιότητα, αδυναµία, υπνηλία, ληθαργικότητα, κατάθλιψη, 
βραδύτητα λόγου και αύξηση βάρους. Μυϊκές κράµπες, παραισθησίες 
και σπασµοί. Καθώς εξελίσσεται το µυξοιδηµατικό κώµα, µπορεί να 
παρατηρηθεί αύξηση της ληθαργικότητας, οξεία ψύχωση, κώµα, 
επιληπτικοί σπασµοί, υποθερµία, υποαερισµός, υπόταση, 
βραδυκαρδία. Είναι πιθανόν να διαπιστωθούν καρδιοµεγαλία, 
βραδυκαρδία, βύθιοι καρδιακοί τόνοι, ειλεός και κατακράτηση ούρων.  

 
3. Εργαστηριακά ευρήµατα: η µέτρηση αερίων αίµατος αποκαλύπτει 

υποξαιµία, υπερκαπνία και αναπνευστική ή µικτή οξέωση. Η 
υπονατριαιµία και η υπογλυκαιµία είναι συχνά ευρήµατα. Ο έλεγχος 
της θυρεοειδικής λειτουργίας αποκαλύπτει χαµηλές τιµές Τ3 και Τ4. 
Αυξηµένα επίπεδα TSH επιβεβαιώνουν τη διάγνωση πρωτοπαθούς 
υποθυρεοειδισµού, ενώ στον δευτεροπαθή υποθυρεοειδισµό τα 
επίπεδά της είναι χαµηλά ή µη ανιχνεύσιµα.  

 
4. Ακτινολογικά ευρήµατα: συχνό εύρηµα είναι η αυξηµένη καρδιακή σκιά 

λόγω περικαρδιακής διήθησης 
 

5. Ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα: βραδυκαρδία, χαµηλά δυναµικά 
συµπλέγµατα QRS σε όλες τις απαγωγές, επιπέδωση ή αναστροφή 
των κυµάτων Τ.  

 
Αντιµετώπιση 
 
Για τους ασθενείς µε µυξοιδηµατικό κώµα ενδείκνυται η νοσηλεία σε Μονάδα 
Εντατικής Θεραπείας. 
 
Γενικά υποστηρικτικά µέτρα 
 

• Μέτρηση γλυκόζης, αερίων αίµατος. 
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• Άµεση αντιµετώπιση της αναπνευστικής ανεπάρκειας, της 

υποξαιµίας και της υπερκαπνίας µε χορήγηση οξυγόνου, 
διασωλήνωση και µηχανικό αερισµό, εάν είναι απαραίτητο. 

 
• Τοποθέτηση ενδοφλέβιου καθετήρα. Αν διαπιστωθεί υπόταση, 

υποστήριξη της αρτηριακής πίεσης µε κρυσταλλοειδή 
διαλύµατα. Πρέπει να αποφεύγεται η υπερβολική χορήγηση 
υγρών και τα υπότονα διαλύµατα. 

 
• Έλεγχος θυρεοειδικής λειτουργίας, ηλεκτρολυτών, νεφρικής και 

ηπατικής λειτουργίας. 
 

• ∆ιόρθωση υπογλυκαιµίας µε χορήγηση αρχικά διαλύµατος 
δεξτρόζης 50% και στη συνέχεια δεξτρόζη 5%. 

 
• Αντιµετώπιση υποθερµίας µε παθητική θέρµανση (κάλυψη µε 

κουβέρτες). Να αποφεύγεται η ταχεία ενεργητική εξωτερική 
θέρµανση, η οποία µπορεί να προκαλέσει κυκλοφορική 
καταπληξία εξαιτίας περιφερικής αγγειοδιαστολής.  

 
• Τοποθέτηση ρινογαστρικού καθετήρα για την αντιµετώπιση του 

ειλεού και καθετήρα παροχέτευσης των ούρων για την 
αντιµετώπιση κατακράτησης ούρων. 

 
• Χορήγηση υδροκορτιζόνης (100 mg / 24h) σε διαιρεµένες δόσεις 

κάθε 6 ώρες. 
 

• Αντιµετώπιση πιθανής υπονατριαιµίας µε περιορισµό της 
πρόσληψης νερού. Συνήθως η υπονατριαιµία αποκαθίσταται 
µετά την αντιµετώπιση του υποθυρεοειδισµού και δεν 
απαιτούνται άλλες παρεµβάσεις.  

 
• Να αποφευχθεί η χορήγηση φαρµάκων που δεν είναι 

απαραίτητα, καθώς οι υποθυρεοειδικοί ασθενείς παρουσιάζουν 
ελαττωµένο µεταβολισµό φαρµάκων και εµφανίζουν αυξηµένη 
ευαισθησία σε πολλούς φαρµακολογικούς παράγοντες. 

 
• Να εντοπιστεί η εκλυτική αιτία του µυξοιδηµατικού κώµατος. Τα 

σηµεία λοίµωξης είναι δυνατόν να καλύπτονται από τη 
µεταβολική διαταραχή. Εάν υπάρχει η υποψία λοίµωξης, να 
χορηγείται αντιβίωση εµπειρικά, µέχρι να ληφθούν τα 
αποτελέσµατα των καλλιεργειών και των δοκιµασιών 
ευαισθησίας. 

 
Ειδική Αντιµετώπιση 
 

• Χορήγηση θυροξίνης για αποκατάσταση των τιµών των 
θυρεοειδικών ορµονών, αρχικά ενδοφλεβίως (δόση εφόδου 300 
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– 500 µg και στη συνέχεια 50 – 100 µg την ηµέρα), µέχρι να 
µπορέσει ο ασθενής να λάβει αγωγή από το στόµα. Χρειάζεται 
προσοχή σε ασθενείς µε καρδιακή νόσο, καθώς η χορήγηση 
θυρεοειδικής ορµόνης µπορεί να οδηγήσει σε αρρυθµίες, 
στηθάγχη ή έµφραγµα µυοκαρδίου.  

 
 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΕΠΙΝΕΦΡΙ∆ΙΩΝ 
 
 
Οξεία ανεπάρκεια Επινεφριδίων (Αδισωνική Κρίση) 
 
Η έλλειψη έκκρισης επινεφριδιακών γλυκοκορτικοειδών και 
αλατοκορτικοειδών, έχει απειλητικές για τη ζωή συνέπειες, καθώς οι ορµόνες 
αυτές απαιτούνται για τη διατήρηση της οµοιόστασης της γλυκόζης, της 
αρτηριακής πίεσης και πολλών άλλων ζωτικών λειτουργιών.  
 
Η αδισωνική κρίση µπορεί να εµφανιστεί τόσο σε πρωτοπαθή ανεπάρκεια 
των επινεφριδίων (από αυτοανοσία, λοιµώξεις, αιµορραγία επινεφριδίων, 
µεταστάσεις, φάρµακα, κλπ), όσο και σε δευτεροπαθή (από εξωγενή 
χορήγηση στεροειδών, υποθαλαµική ή υποφυσιακή νόσο, χειρουργική 
επέµβαση στην υπόφυση ή στα επινεφρίδια ή µεµονωµένη ανεπάρκεια 
ACTH). Πιθανοί εκλυτικοί παράγοντες είναι το οξύ στρες, το τραύµα, η 
χειρουργική επέµβαση, η αιµορραγία, η λοίµωξη ή και η απότοµη διακοπή της 
αγωγής µε γλυκοκορτικοειδή.  
 
 
∆ιάγνωση 
 

1. Συµπτώµατα και σηµεία: σε περιπτώσεις πρωτοπαθούς ανεπάρκειας 
επινεφριδίων, παρατηρείται υπέρχρωση πτυχών του δέρµατος, των 
ούλων, των εκτατικών επιφανειών και του στοµατικού βλεννογόνου, 
αδυναµία, κόπωση, ορθοστατική υπόταση, ανορεξία, απώλεια 
βάρους, ναυτία, έµετος, διάρροια. Σε περιπτώσεις δευτεροπαθούς 
ανεπάρκειας επινεφριδίων, παρατηρούνται συµπτώµατα 
υποφυσιακής ανεπάρκειας (υποθυρεοειδισµού, υπογοναδισµού), 
υποθαλαµικού ή υποφυσιακού όγκου (κεφαλαλγία, διαταραχές 
όρασης, κ.α.). Σε περιπτώσεις οξείας αιµορραγίας επινεφριδίων, 
µπορεί κανείς να υποπτευθεί τέτοια διάγνωση σε ασθενείς µε 
σηψαιµία (µηνιγγοκοκκαιµία), οι οποίοι εµφανίζουν ταχεία επιδείνωση, 
σε ασθενείς µε πυρετό, αφυδάτωση, υπόταση και καταπληξία. Στην 
οξεία κρίση, παρατηρείται επιδείνωση των παραπάνω συµπτωµάτων, 
πυρετός, ναυτία, έµετος, διάχυτο κοιλιακό άλγος, αφυδάτωση, 
υποογκαιµία, υπόταση, καταπληξία, σύγχυση, ληθαργικότητα µέχρι 
και κώµα.  

 
2. Εργαστηριακά ευρήµατα: υπονατριαιµία και υπερκαλιαιµία, χωρίς 

όµως η απουσία τους να αποκλείει την οξεία επινεφριδιακή 
ανεπάρκεια, πιθανώς διαταραχές του µεταβολισµού της γλυκόζης. 
Λιγότερο συχνά υπογλυκαιµία, υπερασβεστιαιµία, αζωθαιµία, 

 198



ελάττωση ανδρογόνων, αναιµία χρόνιας νόσου, λεµφοκυττάρωση, 
ηωσινοφιλία.  

 
3. Ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα: Πιθανά χαµηλά δυναµικά σε όλες 

τις απαγωγές και σε ηλεκτρολυτικές διαταραχές, είναι πιθανό να 
υπάρχουν δευτεροπαθείς µεταβολές στο ΗΚΓ.  

 
Αντιµετώπιση  
 
Επείγουσα Αντιµετώπιση 
 

• Μέτρηση αερίων αίµατος, µέτρηση γλυκόζης µε τη χρήση 
ταινιών σακχάρου και του ανάλογου µετρητή. 

 
• Τοποθέτηση ενδοφλέβιου καθετήρα και λήψη αίµατος για 

µέτρηση γλυκόζης, ηλεκτρολυτών, κορτιζόλης και ACTH και 
έλεγχο νεφρικής λειτουργίας (χωρίς αναµονή αποτελεσµάτων). 

 
• Αποκατάσταση όγκου υγρών και ηλεκτρολυτικών διαταραχών, 

µε χορήγηση 2 – 3 λίτρων 0.9% NaCl ή 5% διαλύµατος 
γλυκόζης / 0.9% NaCl το συντοµότερο δυνατό.  

 
• Χορήγηση 4 mg δεξαµεθαζόνης (φάρµακο εκλογής) ή 

µεθυλπρεδνιζολόνης, αρχικά 100 mg ενδοφλεβίως και στη 
συνέχεια 100 mg κάθε 6 ώρες. Αποφεύγεται η χορήγηση 
υδροκορτιζόνης, γιατί παρεµβαίνει στην εργαστηριακή µέτρηση 
της κορτιζόλης ορού.  

 
• Παρακολούθηση κεντρικής φλεβικής πίεσης, έλεγχος σωµατικού 

βάρους, πρόσληψης υγρών, αποβολής ούρων. 
 
Επακόλουθα µέτρα για σταθεροποίηση του ασθενούς 
 

• Συνέχιση της ενδοφλέβιας χορήγησης 0.9% NaCl, µε µικρότερο 
ρυθµό τις επόµενες 24 – 48 ώρες, εκτέλεση βραχείας 
δοκιµασίας διέγερσης µε ACTH, προσδιορισµός αιτιολογίας της 
επινεφριδιακής ανεπάρκειας, αντιµετώπιση πιθανής 
υποκείµενης λοίµωξης.  

 
• Σταδιακή ελάττωση των γλυκοκορτικοειδών σε δόσεις 

υποκατάστασης σε διάστηµα 1 – 3 ηµερών, εάν η τυχόν 
συνυπάρχουσα νόσος το επιτρέπει. 

 
• Με τη διακοπή της ενδοφλέβιας χορήγησης NaCl, έναρξη 

θεραπείας µε fludrocortisone ( 0.1 mg/24h). 
 
Κατεχολαµινική κρίση 
 
Η υπερβολικά αυξηµένη ποσότητα των κατεχολαµινών στην κυκλοφορία, 
µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρή ή κακοήθη υπέρταση ή και σε οξεία 
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υπερτασική κρίση, µε σοβαρό κίνδυνο εγκεφαλικής αιµορραγίας, ισχαιµίας του 
µυοκαρδίου και οξείας καρδιακής ανεπάρκειας. Οι περισσότερες περιπτώσεις 
οφείλονται σε φαιοχρωµοκύττωµα του µυελού των επινεφριδίων. Άλλα αίτια 
είναι η αυξηµένη πρόσληψη φαρµάκων όπως η αδρεναλίνη, ή τροφών που 
περιέχουν τυραµίνη από ασθενείς που αδυνατούν να τα µεταβολίσουν (όπως 
ασθενείς που λαµβάνουν αναστολείς της µονοαµινοξειδάσης). Η απότοµη 
διακοπή της αγωγής µε κλονιδίνη, µπορεί να προκαλέσει ένα σύνδροµο 
σοβαρής υπέρτασης µε αυξηµένη ποσότητα κατεχολαµινών στην κυκλοφορία. 
Όλοι οι ασθενείς µε κρίση κατεχολαµινών, πρέπει να νοσηλεύονται σε ΜΕΘ. 
 
∆ιάγνωση 
 

1. Ιστορικό: κρίσεις κεφαλαλγίας, ωχρότητα, εφίδρωση, δυσανεξία στη 
ζέστη, αίσθηµα παλµών, ανησυχία, ναυτία, έµετοι, απώλεια βάρους, 
συµπτώµατα υπεργλυκαιµίας, λήψη φαρµάκων.  

 
2. Συµπτώµατα και σηµεία: υπέρταση µε παροξυσµικές κρίσεις κατά τις 

οποίες η αρτηριακή πίεση µπορεί να υπερβεί τα 220 / 150 mm Hg. 
Λίγοι ασθενείς έχουν φυσιολογική πίεση µεταξύ των παροξυσµικών 
επεισοδίων. Κεφαλαλγία, διαταραχές όρασης, αιµορραγίες 
αµφιβληστροειδούς, εγκεφαλοπάθεια, αιµορραγικό εγκεφαλικό 
επεισόδιο, ανησυχία, διεγερτικότητα, αυξηµένη εφίδρωση µε θερµό 
δέρµα. Συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, πνευµονικό οίδηµα, 
διαχωρισµό αορτής. Η ορθοστατική υπόταση µε ταχυκαρδία, η 
φλεβοκοµβική ταχυκαρδία και οι ταχυαρρυθµίες, είναι πιθανά 
συµπτώµατα. Πιθανό εύρηµα είναι επίσης η νευροϊνωµάτωση του 
δέρµατος και οι κηλίδες café au lait, καθώς η νόσος του 
Recklinghausen σχετίζεται µε το φαιοχρωµοκύττωµα.  

 
3. Εργαστηριακά ευρήµατα: Αυξηµένες τιµές των κατεχολαµινών και των 

µεταβολιτών τους στο αίµα ή και στα ούρα. Είναι πιθανό ο αιµατοκρίτης 
να είναι αυξηµένος λόγω ελάττωσης του όγκου υγρών, να υπάρχει 
αυξηµένος αριθµός λευκοκυττάρων, µε αυξηµένα πολυµορφοπύρηνα. 
Η υπεργλυκαιµία είναι επίσης συχνό εύρηµα. 

 
4. Ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα: ευρήµατα εµφράγµατος µυοκαρδίου, 

υπενδοκαρδιακής ισχαιµίας, ταχυαρρυθµίες, έκτακτες συστολές.  
 
Αντιµετώπιση 
 
Γενικά υποστηρικτικά µέτρα 
 

• Τοποθέτηση ενδοφλέβιου καθετήρα. 
 

• Συνεχές ΗΚΓ και επεµβατικό monitoring. 
 

• Λήψη αίµατος για µέτρηση ηλεκτρολυτών, γλυκόζης και έλεγχο 
ηπατικής και νεφρικής λειτουργίας. 
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• Αποκατάσταση όγκου υγρών και διόρθωση ηλεκτρολυτικών 
διαταραχών.  

 
• Πρέπει να αποφευχθούν επεµβατικές διαδικασίες ή χορήγηση 

φαρµάκων που δεν είναι απαραίτητα και µπορούν να 
προκαλέσουν αυξηµένη έκκριση κατεχολαµινών. 

 
• Να γίνει 24ωρη συλλογή ούρων  για µέτρηση διασπασµένων 

κατεχολαµινών και VMA (βανυλµανδελικού οξέος). 
 
Ειδική αντιµετώπιση 
 

• Η αντιµετώπιση των υπερτασικών κρίσεων µπορεί να γίνει µε 
ενδοφλέβια χορήγηση νιτροπρωσσικού νατρίου (0.5 – 10 
µg/kg/min) ή φαιντολαµίνης, ενώ έχει χρησιµοποιηθεί µε 
επιτυχία και η νιφεδιπίνη. 

 
• Αποκλεισµός των α – αδρενεργικών υποδοχέων µε χορήγηση 

υδροχλωρικής πραζοσσίνης (α1 αναστολέας) σε αρχική δόση 1 
mg την ηµέρα. Μόλις ο ασθενής µπορεί να λάβει αγωγή από το 
στόµα, να χορηγείται υδροχλωρική φαινοξυβενζαµίνη, µε αρχική 
δόση 10 mg την ηµέρα και στη συνέχεια 20 mg την ηµέρα, µέχρι 
να ελεγχθεί η αρτηριακή πίεση.  

 
• Αποκλεισµός των β – αδρενεργικών υποδοχέων, που 

ενδείκνυνται µόνο σε ασθενείς µε σοβαρή ταχυκαρδία ή 
ταχυαρρυθµίες, µπορεί να γίνει µε χορήγηση προπρανολόλης, 
αρχικά ενδοφλέβια 1 mg/min µέχρι ποσότητα 10 mg, και στη 
συνέχεια 20 – 80 mg από το στόµα κάθε 6 ώρες. Τελευταία, 
χρησιµοποιείται και η υδροχλωρική λαβεταλόλη, αποκλειστής 
των α – και β – αδρενεργικών υποδοχέων, σε αρχικά 
ενδοφλέβια δόση 20 mg µε αργή έγχυση και στη συνέχεια σε 
δόση 40 – 80 mg κάθε 10 λεπτά.  

 
 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗΣ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 
 
 
Υπερασβεστιαιµία 
 
Επειδή ένα µεγάλο ποσοστό του ασβεστίου στο αίµα είναι συνδεδεµένο µε 
πρωτεΐνες (κυρίως αλβουµίνη), για να εκτιµηθεί η συγκέντρωση του 
ασβεστίου, θα πρέπει να υπολογίζεται και η συγκέντρωση της αλβουµίνης 
στον ορό. Τα συµπτώµατα και σηµεία του ασθενούς µε διαταραχές της 
συγκέντρωσης ασβεστίου, οφείλονται σε µεταβολές του ελεύθερου ιονισµένου 
ασβεστίου.  
 
Η υπερασβεστιαιµία  είναι µια κατάσταση που µπορεί να έχει απειλητικές για 
τη ζωή συνέπειες. Στα αίτιά της συµπεριλαµβάνονται ο πρωτοπαθής 
υπερπαραθυρεοειδισµός και οι νεοπλασµατικές νόσοι, και λιγότερο συχνά η 
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αυξηµένη πρόσληψη ασβεστίου, η σαρκοείδωση, η νόσος Paget και 
ιατρογενή αίτια.  
 
∆ιάγνωση 
 

1. Συµπτώµατα και σηµεία (µη ειδικά):  κακουχία, ανορεξία, έµετος, 
κοιλιακό άλγος, δυσκοιλιότητα, καταστολή ΚΝΣ, εµβροντησία, µυϊκή 
αδυναµία, κώµα, ψύχωση. Σε χρόνιες καταστάσεις, υπάρχει αδυναµία 
συµπύκνωσης ων ούρων από τους νεφρούς, που οδηγεί σε 
πολυουρία, αφυδάτωση, υπερνατριαιµία, πολυδιψία και τελικά 
αζωθαιµία.  

 
2. Εργαστηριακά ευρήµατα: η υπερασβεστιαιµία είναι µια κατάσταση που 

χαρακτηρίζεται από συγκέντρωση ασβεστίου µεγαλύτερη των 11 mg/dl. 
 

3. Ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα: Επιµήκυνση του διαστήµατος PR, 
βράχυνση διαστήµατος QT  και επιπέδωση των επαρµάτων Τ. 

 
Αντιµετώπιση 
 
Η σοβαρή συµπτωµατική υπερασβεστιαιµία απαιτεί ταχεία αντιµετώπιση. 
 
Γενικά µέτρα 
 

• Χορήγηση 2 – 4 λίτρα φυσιολογικού ορού 0.9% NaCl σε 24 – 48 
ώρες. Σε περίπτωση υπερνατριαιµίας να χορηγείται διάλυµα 
γλυκόζης 5%. 

 
• συχνή µέτρηση στο πλάσµα ηλεκτρολυτών και ειδικά του καλίου, 

επειδή υπάρχει κίνδυνος σοβαρής υποκαλιαιµίας.  
 

• Συνεχής έλεγχος κεντρικής φλεβικής πίεσης και αποβολής 
ούρων, ώστε να διατηρηθεί η νατριούρηση και να προαχθεί η 
αποβολή ασβεστίου.  

 
• Ενδοφλέβια χορήγηση φουροσεµίδης 0.5 – 1 mg/kg µε συνεχή 

όµως έλεγχο του ισοζυγίου των υγρών, καθώς η υποογκαιµία 
που προκαλείται από τη φουροσεµίδη µπορεί να παρατείνει την 
υπερασβεστιαιµία. Να µην χορηγούνται θειαζιδικά διουρητικά 
γιατί επιβαρύνουν την υπερασβεστιαιµία, ούτε διουρητικά της 
αγκύλης γιατί έχουν ασθενή δράση.  

 
• Αποφυγή της ακινητοποίησης του ασθενούς όσο είναι δυνατόν, 

για να αποφευχθεί επιπρόσθετη απορρόφηση ασβεστίου από τα 
οστά λόγω ανάπαυσης και ελάττωση της δηµιουργίας των 
οστών.  

 
Ειδική αντιµετώπιση – Αύξηση εναπόθεσης ασβεστίου στα οστά και αναστολή 
της επαναρρόφησής του από αυτά 
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• Η  χορήγηση διφωσφονικών είναι η πρώτη επιλογή θεραπείας 
για την αντιµετώπιση της σοβαρής υπερασβεστιαιµίας. Από 
αυτά που χρησιµοποιούνται είναι η παµιδρονάτη (σε δόσεις 30 – 
90 mg ανάλογα µε τη σοβαρότητα της υπερασβεστιαιµίας), η 
κλοδρονάτη (ενδοφλέβια χορήγηση 600 mg  σε 4 – 6 ώρες) για 
τον πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό, την κακοήθη 
υπερασβεστιαιµία και την τοξικότητα από βιταµίνη D και η 
ετιδρονάτη για την κακοήθη υπερασβεστιαιµία.  

 
• Η χορήγηση  καλσιτονίνης είναι χρήσιµη σε κάποιες 

περιπτώσεις υπερασβεστιαιµίας, αλλά όχι τόσο αποτελεσµατική 
στη σοβαρή υπερασβεστιαιµία. Χορηγείται ενδοφλέβια σε δόση 
3 – 6 U/kg/24h, συνήθως σε συνδυασµό µε διφωσφονικά, για 
καταστάσεις σοβαρής υπερασβεστιαιµίας όπου η νεφρική 
σωληναριακή επαναρρόφηση ασβεστίου είναι αυξηµένη.  

 
• Ενδοφλέβια χορήγηση µιθραµυκίνης σε δόση 25 µg/kg σε 4 – 6 

ώρες. Η µιθραµυκίνη ελαττώνει τη συγκέντρωση ασβεστίου σε 8 
– 12 ώρες και είναι χρήσιµη στην υπερασβεστιαιµία που 
σχετίζεται µε νεοπλασµατική νόσο. Να µην χορηγείται σε 
αφυδατωµένους ασθενείς µε ελαττωµένη νεφρική λειτουργία, 
καθώς αποβάλλεται από τους νεφρούς και να µην 
χρησιµοποιείται όταν είναι διαθέσιµα διφωσφονικά.  

 
• Χορήγηση υδροκορτιζόνης 3 – 4 mg/kg/d από το στόµα ή 

ενδοφλέβια, µπορεί να ελαττώσει τη συγκέντρωση ασβεστίου 
στον ορό σε 1 – 2 ηµέρες σε κάποιες περιπτώσεις 
υπερασβεστιαιµίας, όπως στη σαρκοείδωση ή σε λεµφώµατα, 
ενώ δεν αποδείχθηκε χρήσιµη σε άλλες περιπτώσεις όπως στον 
πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό ή σε αυξηµένη νεφρική 
σωληναριακή επαναρρόφηση ασβεστίου.  

 
Η ενδοφλέβια χορήγηση φωσφορικού µπορεί να είναι χρήσιµη για την 
πρόκληση εναπόθεσης αλάτων ασβεστίου στα οστά, αντενδείκνυται όµως, 
καθώς προκαλεί µαζικές εξωσκελετικές εναποθέσεις ασβεστίου µε δραµατικές 
συνέπειες στο νεφρικό παρέγχυµα.  
 
Υπασβεστιαιµία 
 
Η υπασβεστιαιµία είναι συχνή κατάσταση που σπάνια έχει απειλητικές για τη 
ζωή συνέπειες. Στα αίτια της υπασβεστιαιµίας συµπεριλαµβάνονται η 
ελαττωµένη πρόσληψη ή επαναρρόφηση ασβεστίου (σύνδροµο 
δυσαπορρόφησης, ανεπάρκεια βιταµίνης D), η αυξηµένη απώλεια ασβεστίου 
(χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, θεραπεία µε διουρητικά), ενδοκρινικές και 
µεταβολικές διαταραχές (υποπαραθυρεοειδισµός, υποµαγνησιαιµία, 
υπερφωσφαταιµία). 
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∆ιάγνωση 
 
Οι κλινικές εκδηλώσεις της υπασβεστιαιµίας εξαρτώνται από το βαθµό 
σοβαρότητάς της και την ταχύτητα της εµφάνισής της, καθώς η οξεία και 
µεγάλη ελάττωση της συγκέντρωσης ασβεστίου στο αίµα είναι απειλητική για 
τη ζωή.  
 

1. Σηµεία και συµπτώµατα: κακουχία, ευερεθιστότητα, ανησυχία, 
παραισθησίες, σπασµοί, συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. Σε 
σοβαρή υπασβεστιαιµία, διαπιστώνονται τετανία, κοιλιακές και µυϊκές 
κράµπες, διπλωπία, σπασµοί, δύσπνοια λόγω λαρυγγόσπασµου. 
Ακόµα, θετικά σηµεία Chvostek και Trousseau. 

 
2. Εργαστηριακά ευρήµατα: Συγκέντρωση ασβεστίου χαµηλότερη των 8 

mg/dl, αφού ληφθεί υπόψη και η συγκέντρωση αλβουµίνης στον ορό. 
Επιβάλλεται η λήψη αερίων αίµατος, καθώς µπορεί να υπάρχει 
υποαερισµός δευτεροπαθώς σε σοβαρή υπασβεστιαιµία και 
αλκάλωση, η οποία ελαττώνει τη συγκέντρωση του ιονισµένου 
ασβεστίου, προάγοντας τη σύνδεσή του µε πρωτεΐνες. Πιθανώς 
συνυπάρχουν διαταραχές συγκέντρωσης του καλίου και του µαγνησίου 
στον ορό.  

 
3. Ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα: Επιµήκυνση του διαστήµατος QT , 

απουσία επαρµάτων U.  
 
Αντιµετώπιση 
 
Η ταχύτερη και πιο αποτελεσµατική αντιµετώπιση της οξείας και 
συµπτωµατικής υπασβεστιαιµίας είναι η ενδοφλέβια χορήγηση γλυκονικού 
ασβεστίου 10%. Αρχικά χορηγούνται 1 – 3 αµπούλες των 10 ml ενδοφλεβίως 
και στη συνέχεια 1 αµπούλα σε 500 ml 0,9% NaCl ενδοφλεβίως σε 8 ώρες, 
για τη διατήρηση της συγκέντρωσης του ασβεστίου στα 7 – 8 mg/dl. 
 
Επειδή συχνή αιτία της συµπτωµατικής υπασβεστιαιµίας είναι η ανεπάρκεια 
µαγνησίου, όταν δεν υπάρχει φανερή αιτία υπασβεστιαιµίας, θα πρέπει να 
χορηγείται µαγνήσιο (3 – 5 g θειικού µαγνησίου την ηµέρα), χωρίς να 
αναµένονται τα αποτελέσµατα των εργαστηριακών εξετάσεων. Σε περίπτωση 
ελαττωµένης νεφρικής λειτουργίας πρέπει να χορηγούνται µικρότερες δόσεις 
µαγνησίου.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 204



ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 
 

1. ΑΓΓΕΙΑΚΑ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ (Α.Ε.Ε.)  
 
 
Στις ανεπτυγµένες χώρες, τα Α.Ε.Ε. είναι η Τρίτη συχνότερη αιτία θανάτου 
µετά τις καρδιαγγειακές παθήσεις και τον καρκίνο. Αποτελούν, όµως, την 
πιθανότερη αιτία σοβαρής αναπηρίας. Περίπου 200 άνθρωποι στους 100.000 
του πληθυσµού, θα υποστούν αποπληκτικές προσβολές κάθε χρόνο. Η µέση 
ηλικία προσβολής είναι τα 72 χρόνια, ενώ, οι άντρες υπερέχουν των γυναικών 
σε συχνότητα.  
 
Τα Α.Ε.Ε. διακρίνονται σε δυο κατηγορίες: στα ισχαιµικά και τα αιµορραγικά. 
Η απόφραξη ή η σηµαντική στένωση ενός αρτηριακού ή φλεβικού κλάδου του 
εγκεφάλου καταλήγει σε ισχαιµικό έµφρακτο της περιοχής άρδευσης ή 
απαγωγής του αίµατος από το συγκεκριµένο αγγείο. Στα αιµορραγικά 
επεισόδια  συµβαίνει ρήξη ευένδοτων αρτηριακών κλάδων είτε συνηθέστερα, 
στην εγκεφαλική ουσία (ενδοεγκεφαλική αιµορραγία) ή, στον υπαραχνοειδή 
χώρο ( υπαραχνοειδής αιµορραγία). 
 
ΙΣΧΑΙΜΙΚΑ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ 
 
Τύποι  
 
Το 83% των Α.Ε.Ε. είναι ισχαιµικού τύπου. Το 51% οφείλονται σε θρόµβωση, 
είτε µεγάλων αγγείων (31%), είτε διατιτραίνοντων µικρών αρτηριών (20%). 
Στην πρώτη περίπτωση η έκταση της ισχαιµικής περιοχής είναι συνήθως 
µεγάλη και η λειτουργική έκπτωση σηµαντική, ενώ στη δεύτερη η περιοχή του 
έµφρακτου είναι µικρή (κενοτοπιώδες έµφρακτο – Lacunar infraction). Το 
υπόλοιπο ποσοστό (δηλαδή 32%) των ισχαιµικών επεισοδίων, είναι 
εµβολικού τύπου. Ένας θρόµβος που οργανώνεται σε κάποιο άλλο σηµείο 
του σώµατος, για παράδειγµα, στις αριστερές κοιλότητες της καρδιάς ή στα 
µεγάλα αγγεία του τραχήλου, αποσπάται και τελικώς προκαλεί απόφραξη 
κάποιου αρτηριακού κλάδου του εγκεφάλου.  
 
Ανάλογα µε τη διάρκεια της συµπτωµατολογίας, τα ισχαιµικά επεισόδια 
διακρίνονται σε παροδικά (ύφεση της συµπτωµατολογίας σε 24 ώρες) και σε 
ισχαιµικά όπου το νευρολογικό έλλειµµα υφίεται σε 3 εβδοµάδες. Πέραν του 
χρονικού αυτού διαστήµατος, το νευρολογικό έλλειµµα συνήθως είναι κατά 
κάποιο βαθµό µόνιµο.  
 
Συµπτωµατολογία 
 
Ο εγκέφαλος αρδεύεται από δύο συστήµατα αγγείων. Το καρωτιδικό (έσω 
καρωτίδα – µέση και πρόσθια εγκεφαλική) και το σπονδυλοβασικό 
(σπονδυλικές – βασική και οπίσθια εγκεφαλική). Μεταξύ των συστηµάτων 
αυτών υπάρχουν αναστοµώσεις. Το πιο σηµαντικό δίκτυο αναστοµώσεων 
είναι το εξάγωνο του Willis µέσω του οποίου εξασφαλίζεται η ανατοµική – 
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λειτουργική σύνδεση µεταξύ των δύο βασικών αγγειακών συστηµάτων µε την 
πρόσθια και οπίσθια αναστοµωτική αρτηρία.  
 
Ο εγκέφαλος είναι πολύπλοκο όργανο. Κάθε περιοχή του είναι υπεύθυνη για 
µια ειδική λειτουργία. Έτσι, η θέση και η έκταση της βλάβης καθορίζει και την 
αντίστοιχη συµπτωµατολογία. Η λειτουργική έκπτωση µιας περιοχής 
εκφράζεται µε εστιακή συµπτωµατολογία και σηµειολογία (ηµιπάρεση, 
ηµιαναισθησία, ηµιανοψία, αφασία). Τέσσερα είναι τα βασικά ανατοµικά – 
λειτουργικά τµήµατα του εγκεφάλου. Τα δύο ηµισφαίρια (δεξιό – αριστερό), η 
παρεγκεφαλίδα και το στέλεχος.  
 
Οι βλάβες του δεξιού ηµισφαιρίου προκαλούν συχνά παράλυση της αριστερής 
πλευράς του σώµατος, ηµιαναισθησία, αριστερή ηµιανοψία και νοσοαγνωσία. 
Συνήθως συµµετέχει στην προσβολή και το αριστερό κάτω ηµιµόριο του 
προσώπου (κάθεση της γωνίας του στόµατος). 
 
Οι βλάβες του αριστερού ηµισφαιρίου εκδηλώνονται µε δεξιά ηµιπληγία, 
ηµιαναισθησία και διαταραχές του λόγου, οι οποίες ανάλογα µε την έκταση και 
τη θέση της βλάβης µπορούν να αφορούν είτε την εκποµπή του λόγου 
(µετωπιαίος λοβός), είτε την κατανόησή του (βρεγµατικός – κροταφικός 
λοβός), είτε τέλος, τη συνολική έκπτωση της λειτουργίας της οµιλίας (καθολική 
αφασία).  
 
Οι βλάβες της παρεγκεφαλίδας οδηγούν σε διαταραχή της ισορροπίας και της 
συνεργίας των κινήσεων και µπορεί να συνοδεύονται από ζάλη, ίλιγγο, ναυτία 
και εµέτους.  
 
Η προσβολή του στελέχους προκαλεί οφθαλµοκινητικές διαταραχές 
(διπλωπία), διαταραχές της οµιλίας (δυσαρθρία) και της κατάποσης. Μπορεί 
να οδηγήσει σε παράλυση ή υπαισθησία της µιας ή και των δυο πλευρών του 
σώµατος. Επίσης, µπορεί ν προκαλέσει σοβαρές διαταραχές σε ζωτικές 
αυτόνοµες λειτουργίες, όπως η αναπνοή, η αρτηριακή πίεση και ο καρδιακός 
ρυθµός.  
 
Ανάλογα µε την εντόπιση και την έκταση της βλάβης στα ηµισφαίρια, µπορεί 
να έχουµε και άλλοτε άλλου βαθµού διαταραχές στο επίπεδο συνείδησης.  
 
Η αιφνίδια εκδήλωση των παρακάτω συµπτωµάτων υποδηλώνει εγκεφαλικό 
επεισόδιο: 
 

- Αιµωδία ή αδυναµία στο πρόσωπο, στο χέρι ή στο πόδι, στη µια 
πλευρά του σώµατος.  

 
- Σύγχυση και προβλήµατα στην εκποµπή ή κατανόηση του λόγου. 

 
- Έκπτωση της οπτικής οξύτητας στον ένα ή και στους δύο οφθαλµούς. 

 
- ∆ιαταραχή της βάδισης και της ισορροπίας µε διπλωπία ή δυσαρθρία.  

 
- Σοβαρή κεφαλαλγία (πιο συχνά σε αιµορραγικού τύπου προσβολές). 
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Αίτια – Παράγοντες κινδύνου 
 
Η αθηρωµάτωση, η υπέρταση και η καρδιακή νόσος είναι οι πιο συχνές αιτίες 
ισχαιµικών επεισοδίων. Στα νεαρά άτοµα υπάρχουν αρκετές παθολογικές 
καταστάσεις που ενοχοποιούνται για την πρόκληση ισχαιµικής βλάβης του 
εγκεφάλου.  
 
Στο γενικό πληθυσµό οι παράγοντες κινδύνου διακρίνονται σε 2 κατηγορίες. 
Σε ατούς που δεν υπάρχει πιθανότητα παρέµβασης και σε εκείνους που η 
παρέµβασή µας θα µειώσει τη δυσµενή επίπτωσή τους. Στην πρώτη 
κατηγορία ανήκουν η ηλικία (ο κίνδυνος διπλασιάζεται ανά δεκαετία µετά τα 
55 χρόνια), το φύλο (οι άνδρες κινδυνεύουν περισσότερο από τις γυναίκες), το 
οικογενειακό ιστορικό  και ο σακχαρώδης διαβήτης (ανεξάρτητα εάν ελέγχεται 
σωστά ή όχι).  
 
Στη δεύτερη κατηγορία ανήκουν η υπέρταση (αυξάνει τον κίνδυνο 4 – 6 
φορές), η κολπική µαρµαρυγή (εξαπλασιάζει τον κίνδυνο), η στεφανιαία νόσος 
και η υπερλιπιδαιµία. Προηγούµενο ιστορικό εγκεφαλικού επεισοδίου, 
παροδικού ή µη, δεκαπλασιάζει την πιθανότητα νέας προσβολής. Η στένωση 
των καρωτίδων και η περιφερική αγγειακή νόσος τριπλασιάζει τον κίνδυνο. Το 
κάπνισµα έχει ενοχοποιηθεί για τον διπλασιασµό της πιθανότητας όπως, 
επίσης η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ και το αυξηµένο σωµατικό βάρος.  
 
Παθοφυσιολογία 
 
Την τελευταία δεκαετία έχουν βρεθεί πολλές πτυχές του µηχανισµού 
καταστροφής των νευρώνων κατά τη διάρκεια ενός ισχαιµικού εµφράκτου. 
Στις ισχαιµικές βλάβες διακρίνουµε τον πυρήνα όπου υπάρχει µια δραµατική 
ελάττωση της παροχής αίµατος στο επίπεδο του 20% της εγκεφαλικής 
αιµατικής ροής (φυσιολογική τιµή: 50ml/100g/min). Αυτό οδηγεί, σε λίγα 
λεπτά, σε µη αναστρέψιµες νευρωνικές βλάβες. Γύρω από τον πυρήνα 
υπάρχει η µεταβατική ζώνη  (ischemic penubra), όπου η παροχή έχει 
ελαττωθεί στο 20 – 50% του φυσιολογικού. Στην περιοχή αυτή, οι βλάβες των 
νευρώνων µπορεί να είναι αναστρέψιµες.  
 
Η αντιµετώπιση ενός ισχαιµικού επεισοδίου θα πρέπει να είναι πολυδύναµη. 
Αρχικά, θα πρέπει να βελτιωθεί η παροχή αίµατος στην πάσχουσα περιοχή 
(θροµβόλυση, αντιθροµβωτικοί παράγοντες) και ταυτόχρονα να χορηγηθούν 
φάρµακα, όπως οι ανταγωνιστές ασβεστίου και του γλουταµικού οξέος, αλλά 
και αντιοξειδωτικά και άλλα νευροπροστατευτικά φάρµακα.  
 
∆ιάγνωση 
 
Ο τύπος του εγκεφαλικού επεισοδίου θα διαγνωσθεί οριστικά µε τον 
απεικονιστικό έλεγχο του εγκεφάλου µε την αξονική ή τη µαγνητική 
τοµογραφία. Η αξονική τοµογραφία συνήθως δεν απεικονίζει το ισχαιµικό 
έµφρακτο τις πρώτες 1 – 2 ηµέρες. Η απουσία όµως αιµορραγίας που 
αντενδείκνυται αµέσως είναι ισχυρή έµµεση ένδειξη ότι το επεισόδιο είναι 
ισχαιµικού τύπου. Η µαγνητική τοµογραφία έχει µεγαλύτερη διαγνωστική 
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εµβέλεια και θα πρέπει να διενεργείται στις αµφίβολες ή σύνθετες διαγνωστικά 
περιπτώσεις.  
 
Τα διαγνωστικά βήµατα για τον προσδιορισµό της αιτίας του επεισοδίου θα 
καθοριστούν από την ηλικία του ασθενούς, το ατοµικό ιστορικό, την παρουσία 
ή µη των παραγόντων κινδύνου, την παρουσία άλλων συµπτωµάτων που 
υποδηλώνουν λοίµωξη ή άλλη συστηµατική νόσο και τέλος το οικογενειακό 
ιστορικό. Η εκτίµηση των αγγείων του τραχήλου µε triplex και η λεπτοµερής 
διερεύνηση της καρδιακής λειτουργίας ιδίως στις περιπτώσεις σοβαρής 
υποψίας εµβολικού επεισοδίου, είναι βασικές εξετάσεις. Ο αγγειογραφικός 
έλεγχος των αγγείων του εγκεφάλου είναι απαραίτητος ιδίως στις περιπτώσεις 
επεισοδίων σε νεαρά άτοµα ή σε ασθενείς µε υποψία αγγειίτιδας του ΚΝΣ. 
Επί υποψίας λοίµωξης του ΚΝΣ και εφόσον ο απεικονιστικός έλεγχος είναι 
αρνητικός για οίδηµα εγκεφάλου ή παρεκτόπιση των δοµών (µετάσταση), 
διενεργείται οσφυονωτιαία παρακέντηση. Τέλος, ειδικά σε νεαρά άτοµα, ο 
έλεγχος θα ολοκληρωθεί µε τη διερεύνηση πιθανής ανοσολογικής διαταραχής 
(νοσήµατα κολλαγόνου, σύνδροµο καρδιολιπινών), αλλά και γενετικών 
διαταραχών (παράγοντες πήξεως, οµοκυστινουρία).  
 
Θεραπεία 
 
Η θεραπευτική παρέµβαση αφορά τρεις τοµείς: 
 

- την πρωτογενή πρόληψη 
- τη θεραπεία του οξέος επεισοδίου 
- τη δευτερογενή πρόληψη 

 
Όσον αφορά την πρωτογενή πρόληψη, θα πρέπει να γίνουν προσπάθειες 
µείωσης ή και εξάλειψης των παραγόντων κινδύνου. Η αντιµετώπιση της 
υπέρτασης, της υπερλιπιδαιµίας και του σακχαρώδη διαβήτη, είναι 
καθοριστικές συνιστώσες, όπως επίσης και η διακοπή του καπνίσµατος και η 
ελάττωση της κατανάλωσης αλκοόλ. Για τους ασθενείς που πάσχουν από 
κολπική µαρµαρυγή και ανήκουν στον πληθυσµό υψηλού κινδύνου (ηλικία 
άνω των 75, ιστορικό υπέρτασης, σακχαρώδους διαβήτη, θροµβοεµβολικών 
επεισοδίων, δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας), συνιστάται η χορήγηση 
αντιπηκτικών. Για όσους δεν έχουν επιβαρυντικούς παράγοντες ή 
αντενδείκνυται η χορήγηση αντιπηκτικών, χορηγούµε ασπιρίνη 325 mg 
ηµερησίως.  
 
Αρχική Αντιµετώπιση: Ανάλογα µε τη βαρύτητα του οξέος εγκεφαλικού 
επεισοδίου καθορίζεται και η παρέµβασή µας. Σε ασθενή που βρίσκεται σε 
κωµατώδη κατάσταση, προέχει η διατήρηση της βατότητας του αεραγωγού 
και η εξασφάλιση επαρκούς αναπνευστικής και καρδιαγγειακής λειτουργίας. 
Ιδιαίτερης σηµασίας είναι η αποφυγή εισρόφησης που εξασφαλίζεται µε την 
τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα. Η υπερθερµία και η υπεργλυκαιµία θα 
πρέπει να αντιµετωπίζονται άµεσα γιατί είναι παράγοντες που επιβαρύνουν 
την πρόγνωση.  
 
Η αντιµετώπιση εγκεφαλικού οιδήµατος γίνεται µε τη χορήγηση ωσµωτικώς 
δρώντων παραγόντων (µαννιτόλη 20%, σε δόση 1 – 1,5 ml/kg).  Η σύγχρονη 
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χορήγηση φουροσεµίδης αυξάνει το αποιδηµατικό αποτέλεσµα και βοηθά 
ιδιαίτερα τους ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια. Η αποιδηµατική θεραπεία 
επιβάλλει την τακτική παρακολούθηση της ωσµωτικής και ηλεκτρολυτικής 
ισορροπίας.  
 
Σε περιπτώσεις εκτεταµένων βλαβών ή εµφράκτων του στελέχους, συνιστάται 
η νοσηλεία σε µονάδες εντατικής θεραπείας. Η αποφυγή ελκών από 
κατάκλιση, θρόµβωσης εν τω βάθει φλεβών των κάτω άκρων και η έναρξη 
αναπνευστικής φυσιοθεραπείας και κινησιοθεραπείας συµπληρώνουν το 
σύνολο των µη ειδικών θεραπευτικών µέτρων.  
 
Η επαναιµάτωση της ισχαιµικής περιοχής  αποτελεί διεθνώς τον θεραπευτικό 
στόχο της τελευταίας 5ετίας. Η ενδοφλέβια χορήγηση του ανασυνδυασµένου 
ενεργοποιητή του πλασµινογόνου (t-PA) αποτελεί σήµερα τη θεραπεία 
αιχµής. Η χορήγησή του θα πρέπει να γίνεται µέχρι 3 ώρες από την 
εγκατάσταση του επεισοδίου για να είναι αποτελεσµατική. Η πιο σηµαντική 
επιπλοκή της θροµβολυτικής θεραπείας είναι η ενδοεγκεφαλική αιµορραγία. Η 
χορήγηση όµως της θροµβολυτικής αγωγής θα πρέπει να γίνεται κάτω από 
ελεγχόµενες συνθήκες στο νοσοκοµείο και αφού ο απεικονιστικός έλεγχος έχει 
θέσει την οριστική διάγνωση.  
 
Η χορήγηση αντιθροµβωτικών παραγόντων (ηπαρίνη, δικουµαρόλη), 
συνιστάται στις περιπτώσεις διαδοχικών παροδικών επεισοδίων ή 
εξελισσόµενου θροµβωτικού επεισοδίου, όπως και στη µεγάλη στένωση της 
έσω καρωτίδας, όπου υπάρχει κίνδυνος απόφραξης. Σε περιπτώσεις 
κολπικής µαρµαρυγής ή υπερηχογραφικής ανίχνευσης θρόµβων στις 
καρδιακές κοιλότητες, η χορήγηση αντιθροµβωτικής θεραπείας αρχίζει της 4η 
– 10η µέρα από την εγκατάσταση του επεισοδίου, ανάλογα µε το µέγεθος της 
βλάβης, διότι υπάρχει σηµαντική πιθανότητα αιµορραγικής µετατροπής των 
βλαβών. Η χορήγηση αντιαιµοπεταλιακών παραγόντων (ασπιρίνη, 
διπυριδαµόλη, τικλοδιπίνη, κλοπιδογρέλη), αρχίζει αµέσως µετά τη διάγνωση 
ενός εγκατεστηµένου ισχαιµικού επεισοδίου, όταν δε χρειάζεται άλλη αγωγή.  
 
Η νευροχειρουργική αντιµετώπιση συνιστάται µόνο ως ύστατη προσπάθεια 
διάσωσης του ασθενούς στις περιπτώσεις µεγάλων εµφράκτων (κακοήθες 
έµφρακτο της µέσης εγκεφαλικής)  ή ισχαιµικών της παρεγκεφαλίδας 
(κίνδυνος πίεσης του στελέχους). 
 
Με την εγκατάσταση του επεισοδίου αρχίζουν και οι ενέργειες της 
δευτερογενούς πρόληψης µε την αντιµετώπιση των παραγόντων κινδύνου, τη 
χορήγηση αντιαιµοπεταλιακών και επί ενδείξεων αντιθροµβωτικών 
φαρµάκων. Σε σηµαντικές στενώσεις της καρωτίδας, άνω του 70%, 
συνιστάται χειρουργική αντιµετώπιση (ενδαρτηριεκτοµή).  
 
Συµπέρασµα 
 
Σε ασθενείς που έχουν υποστεί Α.Ε.Ε., προέχει η αποκατάσταση και η 
διατήρηση των ζωτικών λειτουργιών της αναπνοής και της κυκλοφορίας. 
Καθοριστικής σηµασίας είναι η αποφυγή της εισρόφησης. Ιδιαίτερη έµφαση 
θα πρέπει να δοθεί στην ταχεία µεταφορά του ασθενή σε ειδικά νευρολογικά 
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κέντρα. Παράλληλα, θα πρέπει να ενηµερωθεί ο γενικός πληθυσµός και στη 
χώρα µας για τις σύγχρονες δυνατότητες παρέµβασης στην αντιµετώπιση των 
Α.Ε.Ε. Έτσι, θα αποφευχθεί κάθε αδικαιολόγητη καθυστέρηση στη µεταφορά 
του ασθενή στο νοσοκοµείο, ώστε να δοθούν τα χρονικά περιθώρια 
χορήγησης της θροµβολυτικής αγωγής.  
 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Σε βαρύ εγκεφαλικό, υπάρχουν τα συµπτώµατα: ξαφνικός πονοκέφαλος, 
ξαφνική παράλυση, αδυναµία ή µούδιασµα του προσώπου ή κάποιων άκρων, 
απώλεια ή µπέρδεµα οµιλίας, πιθανή αναισθησία ή διανοητική σύγχυση, 
ξαφνική πτώση, ελαττωµένη όραση, ανισοκορία, δυσκολία στην αναπνοή, την 
οµιλία, την κατάποση, απώλεια ελέγχου της ουροδόχου κύστης και του 
εντέρου, δυνατός, αργός σφυγµός. Η άµεση αντιµετώπιση συνίσταται στην 
αναζήτηση ιατρικής φροντίδας και τη διατήρηση ανοικτών των αεροφόρων 
οδών και των ζωτικών λειτουργιών του ασθενούς. Στο ελαφρύ εγκεφαλικό, 
υπάρχουν ελαφριά διανοητική σύγχυση, ελαφριά ζάλη, µικρή δυσκολία στην 
οµιλία και µυϊκή αδυναµία. Η πρόληψη περαιτέρω εξέλιξης και η αντιµετώπιση 
του επεισοδίου µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε άµεση αναζήτηση ιατρικής 
βοήθειας.  
 
 
 

2. ΕΝ∆ΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 
 
 
Η θνησιµότητα από ενδοεγκεφαλική αιµορραγία, παραµένει υψηλή στα 
επίπεδα του 30 – 50% τις πρώτες 30 ηµέρες από την προσβολή. Η 
λειτουργική αποκατάσταση των ασθενών αυτών είναι πτωχή. Οι αγγειακές 
δυσπλασίες αποτελούν την πιο συχνή αιτία για τις ηλικίες κάτω των 40 ετών, 
ενώ η υπέρταση θεωρείται βασική αιτία για τις ηλικίες από 40 – 69 ετών. Οι 
διαταραχές της πηκτικότητας παθολογικής ή ιατρογενούς αιτιολογίας 
(αντιπηκτικά), καθώς και τα αιµατολογικά νοσήµατα, είναι άλλες πιθανές αιτίες 
ενδοεγκεφαλικών αιµορραγιών.  
 
Η αιµορραγία υπερτασικής αιτιολογίας είναι η πιο συχνή στην κλινική πράξη. 
Η υαλοειδής εκφύλιση των µικρής διαµέτρου κλάδων της µέσης και οπίσθιας 
εγκεφαλικής, της βασικής και των παρεγκεφαλιδικών αρτηριών, θεωρείται ο 
βασικός παθογενετικός µηχανισµός. Έτσι, η αιµορραγία στην έσω κάψα, στον 
θάλαµο, στη γέφυρα του στελέχους και στην παρεγκεφαλίδα, είναι τυπικά 
υπερτασικής αιτιολογίας. Η αιµορραγία σε άλλες θέσεις ή θέτει σοβαρές 
υποψίες για αγγειακή δυσπλασία ή όγκο, και επιβάλλει την αγγειογραφική 
διερεύνηση του ασθενούς.  
 
Συµπτωµατολογία 
 
Το είδος και η ένταση των συµπτωµάτων εξαρτώνται από τη θέση και την 
έκταση της αιµορραγίας. Η αιφνίδια εγκατάσταση κεφαλαλγίας και 
αποπληκτικού τύπου εστιακής συµπτωµατολογίας, θέτουν σοβαρά την 
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υπόνοια της αιµορραγίας. Η αξονική τοµογραφία επιβεβαιώνει σχεδόν 
πάντοτε την κλινική διάγνωση.  
 
Επιπλοκές 
 
Αύξηση του αιµατώµατος: συνήθως συµβαίνει τις πρώτες 20 ώρες της 
προσβολής και συνοδεύεται από επιδείνωση της κλινικής εικόνας του 
ασθενούς. Οι πηκτικές διαταραχές είναι συνήθως οι καταστάσεις που 
συµβάλλουν στην επέκταση του αιµατώµατος.  
 
Αγγειογενές οίδηµα: το οίδηµα αυτό αναπτύσσεται συνήθως τις πρώτες 24 – 
48 ώρες µετά την αιµορραγία και είναι ένας σοβαρός λόγος αύξησης της 
θνητότητας. Η θροµβίνη, η αιµοσφαιρίνη και οι µεταλλοπρωτεϊνάσες του ορού 
θεωρούνται βασικοί υπαίτιοι για την ανάπτυξη του οιδήµατος.  
 
Ενδοκοιλιακή αιµορραγία: συµβαίνει στο 40% των αυτόµατων αιµορραγιών 
υπερτασικής αιτιολογίας. Είναι σοβαρή επιπλοκή που αυξάνει την θνητότητα. 
Ο αποφρακτικός υδροκέφαλος είναι επακόλουθο αυτής της επιπλοκής.  
 
Θεραπεία 
 
Τα γενικά µέτρα της αρχικής αντιµετώπισης των ασθενών µε εγκεφαλική 
αιµορραγία συνίστανται στην αποκατάσταση και διατήρηση των ζωτικών 
λειτουργιών. Ασθενείς µε σοβαρές διαταραχές του επιπέδου συνείδησης 
(Κλίµακα Γλασκόβης <8), θα πρέπει να διασωληνώνονται. Η πολύ αυξηµένη 
αρτηριακή πίεση ενέχει τον κίνδυνο αύξησης του αιµατώµατος. Η 
αντιµετώπισή της όµως θα πρέπει να γίνεται µε πολύ προσοχή επειδή η 
υπόταση µπορεί να προκαλέσει επίσης σοβαρές εγκεφαλικές βλάβες από 
ισχαιµία. Η διατήρηση νορµοβολαιµίας και φυσιολογικής καρδιακής παροχής 
είναι επίσης σηµαντικής σηµασίας. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στις 
περιπτώσεις εγκεφαλικής αιµορραγίας από αντιπηκτικά φάρµακα. Ο άµεσος 
προσδιορισµός του χρόνου Quick και η χορήγηση ανάλογης δόσης του 
συµπλέγµατος  PPSB (σύµπλεγµα παραγόντων πήξης) µπορεί να είναι 
ζωτικής σηµασίας. Η χορήγηση 1 UI/kg αυξάνει την τιµή του χρόνου Quick 
κατά 1%. ∆ηλαδή σε ασθενή 70 κιλών µε χρόνο Quick 15%, απαιτείται 
χορήγηση 2.450 UI για να αυξηθεί άµεσα ο χρόνος Quick στο 50%. Αντίθετα, 
η χορήγηση πλάσµατος είναι χρονοβόρα και ενέχει τον κίνδυνο 
υπερφόρτωσης της κυκλοφορίας. Η επείγουσα νευροχειρουργική 
αντιµετώπιση απαιτείται σε περιπτώσεις πολύ µεγάλου αιµατώµατος, που 
προκαλεί πιεστικά φαινόµενα και αυξάνει τον κίνδυνο εγκολεασµού, ή αυτό 
κυρίως σε περιπτώσεις αιµατώµατος της παρεγκεφαλίδας.  
 

3. ΕΠΙΛΗΨΙΑ 
 
Η επίπτωση της επιληψίας στο γενικό πληθυσµό κυµαίνεται από 0,5 – 1 %. Οι 
επιληπτικές κρίσεις µπορεί να έχουν µια καλοήθη αυτοπεριοριζόµενη πορεία 
ή να αποτελούν σύµπτωµα µιας σοβαρής παθολογικής κατάστασης.  
 
Από τους διάφορους τύπους επιληπτικών κρίσεων, η γενικευµένη 
τονικοκλονική κρίση (Grand Mal), αποτελεί αφενός την πιο εντυπωσιακή 
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εκδήλωση της νόσου, αφετέρου χαρακτηρίζεται από σηµαντικό κίνδυνο για τη 
ζωή του ασθενούς, ιδίως στην περίπτωση της γενικευµένης τονικοκλονικής 
επιληπτικής κατάστασης (Status Epilepticus).  
 

Είδη επιληπτικών κρίσεων 
 

Ι. Εστιακές Κρίσεις 
1. Απλές Εστιακές 
- µε κινητικά φαινόµενα 
- µε σωµατοαισθητικά ή ειδικές αισθητηριακές ψευδαισθήσεις 
- µε συµπτώµατα από το ΑΝΣ 
- µε ψυχικά συµπτώµατα 
2. Σύνθετες Εστιακές 
- µε εστιακή έναρξη και ακόλουθη διαταραχή της συνείδησης 
- µε διαταραχή της συνείδησης από την έναρξη 
3. Εστιακές κρίσεις δευτεροπαθώς γενικευµένες 
- Απλές κρίσεις µε δευτεροπαθή γενίκευση 
- Σύνθετες εστιακές µε δευτεροπαθή γενίκευση 

ΙΙ. Γενικευµένες Κρίσεις 
1. Αφαιρέσεις 
- Τυπικές 
- Άτυπες 
2. Μυοκλονικές Κρίσεις 
 
3. Κλονικές 
 
4. Τονικές 
 
5. Τονικοκλονικές 
 
6. Ατονικές 
 

ΙΙΙ. Μη κατατασσόµενες  
 
∆ιαγνωστική προσπέλαση 
 
Το πρώτο βήµα σε ένα επεισόδιο απώλειας συνείδησης ή σε ένα επεισόδιο µε 
κινητικά ή αισθητικά φαινόµενα, είναι να καθορισθεί αν είναι πραγµατική 
επιληπτική κρίση ή όχι. Η διαφορική διάγνωση περιλαµβάνει µια σειρά 
διαταραχών που µπορούν να µιµούνται ορισµένες από τις εκδηλώσεις µιας 
επιληπτικής κρίσης και να είναι οι υπεύθυνοι αιτιολογικοί παράγοντες ακόµη 
και για ασθενείς που έχουν ιστορικό επιληψίας. Είναι εποµένως σηµαντικό να 
αποκοµίσουµε µια ακριβή περιγραφή των γεγονότων που αφορούν το 
επεισόδιο.  
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∆ιαφορική  διάγνωση επιληψίας 
 

1. Συγκοπικό επεισόδιο 
a. Παρασυµπαθητικοτονία: ούρηση, βήχας, ευαίσθητος 

καρωτιδικός βολβός 
b. Ορθοστατική υπόταση: υποογκαιµία, φάρµακα, διαταραχές ΑΝΣ 
c. Καρδιογενές: βαλβιδοπάθεια, αρρυθµία, σύνδροµο 

παρατεταµένου QT 
 

2. Παροδικό ισχαιµικό επεισόδιο 
 

3. Ηµικρανία µε αύρα 
 

4. Εξωπυραµιδικές διαταραχές: δυστονία, καλοήθης νυκτερινή µυοκλονία, 
παροξυσµική αταξία, χορειοαθέτωση 

 
5. Μεταβολικές εγκεφαλοπάθειες: υπογλυκαιµία, νεφρική ανεπάρκεια, 

ηπατική ανεπάρκεια 
 

6. ∆ιαταραχές ύπνου: ναρκοληψία, υπερυπνία 
 

7. Παροξυσµικός ίλιγγος 
 

8. Παροδική σφαιρική αµνησία 
 

9. Παροξυσµικές ενδοκρινικές διαταραχές: φαιοχρωµοκύττωµα, 
καρκινοειδές σύνδροµο 

 
   10. Ψυχογενείς: σύνδροµο υπεραερισµού, προσβολές πανικού, 
 µετατρεπτική διαταραχή, σύνδροµο κατακράτησης αναπνοής 
 
Η απότοµη εισβολή, η απώλεια συνείδησης που συνδυάζεται µε 
αµφοτερόπλευρα κινητικά φαινόµενα, ο τραυµατισµός και η απώλεια του 
τόνου των σφιγκτήρων, η µικρή διάρκεια (συνήθως λιγότερο από 2 λεπτά), η 
µετακριτική σύγχυση και η αµνησία του γεγονότος, είναι στοιχεία που 
καθορίζουν µε σαφήνεια την επιληπτική φύση του επεισοδίου.  
 
Το δεύτερο βήµα είναι να αναγνωρίσουµε την ύπαρξη της αιτίας ή της 
υποκείµενης διαταραχής που µπορεί να προκάλεσε το επεισόδιο. Στην 
περίπτωση αυτή, η θεραπευτική µας παρέµβαση θα πρέπει να στραφεί προς 
την αντιµετώπιση αυτής της διαταραχής. Οι πιο συχνές αιτίες υποτροπής σε 
ασθενείς µε ιστορικό επιληψίας, είναι η µη συµµόρφωση στην φαρµακευτική 
αγωγή, ξ στέρηση ύπνου, η κατάχρηση οινοπνεύµατος και µια εµπύρετη 
λοίµωξη.  
 
Για τους ασθενείς ηλικίας 5 – 15 ετών χωρίς ιδιοπαθή επιληψία, οι λοιµώξεις 
του ΚΝΣ και οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, αποτελούν τις πιο συχνές αιτίες 
επιληπτικών κρίσεων. Οι ΚΕΚ είναι η πιο συχνή αιτία για τις ηλικίες 15 – 35 
ετών, ενώ η απόσυρση από το αλκοόλ και οι όγκοι του ΚΝΣ, σε ασθενείς 
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ηλικίας 35 – 65 ετών. Τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια αποτελούν την πιο 
συχνή αιτία για ασθενείς άνω των 65 ετών.  
 
Οι µεταβολικές διαταραχές (υπογλυκαιµία, υπεργλυκαιµία, υπονατριαιµία, 
υπασβεστιαιµία), είναι υπεύθυνες για το 9% των οξέως πυροδοτούµενων 
κρίσεων. Αιτίες κρίσεων είναι επίσης η νεφρική ανεπάρκεια υπό αιµοκάθαρση 
και η ουραιµική εγκεφαλοπάθεια. Η υπερτασική εγκεφαλοπάθεια είτε στα 
πλαίσια κακοήθους υπέρτασης ή εκλαµψίας, αποτελεί αιτία κρίσεων, ιδίως 
όταν υπάρχουν και οφθαλµοσκοπικά ευρήµατα (οίδηµα οπτικής θηλής) ή 
σηµεία νεφρικής βλάβης.  
 
Στη λήψη ιστορικού, εποµένως, θα πρέπει να τεθούν ερωτήσεις που να 
αφορούν στο ενδεχόµενο κατάχρησης αλκοόλ ή άλλων ουσιών, λήψης 
φαρµάκων, κεφαλαλγίας, πρόσφατης κάκωσης, οπτικών διαταραχών, 
εγκυµοσύνης, συµπτωµάτων που υποδηλώνουν λοίµωξη, ιστορικό Σ∆ και 
νεφρικής ή ηπατικής ανεπάρκειας, καρδιαγγειακών νόσων, αιµορραγικής 
διάθεσης ή κακοήθειας.  
 
Όταν δεν ανιχνεύεται οξύ πυροδοτικό αίτιο, το τρίτο βήµα είναι η προσπάθεια 
αναγνώρισης χρόνιων καταστάσεων που προδιαθέτουν σε κρίσεις. Έτσι, οι 
συγγενείς διαταραχές, τα περιγεννητικά συµβάντα, οι προηγούµενες λοιµώξεις 
του ΚΝΣ, οι ΚΕΚ και τα ΑΕΕ, καθώς και οι εκφυλιστικοί νόσοι του ΚΝΣ (όπως 
η νόσος του Alzheimer και η πολλαπλή σκλήρυνση), είναι τα πιο συχνά 
γενεσιουργά αίτια τέτοιων προσβολών. Ακόµα, συστηµατικές παθήσεις, όπως 
ο ερυθηµατώδης λύκος, η οζώδης πολυαρτηρίτις, η θροµβωτική 
θροµβοπενική πορφύρα, η δρεπανοκυτταρική αναιµία και η πορφυρία, µπορεί 
επίσης να προκαλέσουν επιληπτικές κρίσεις.  
 
Γενική κλινική εξέταση – νευρολογική εκτίµηση 
 
Η αρχική εκτίµηση είναι αυτή που αφορά όλα τα επείγοντα περιστατικά. Θα 
πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη βαρύτητα στην εξασφάλιση ελεύθερης 
αναπνευστικής οδού, επαρκούς αναπνοής και κυκλοφορίας. Εάν υπάρχει 
υποψία τραυµατισµού, θα πρέπει να σταθεροποιηθεί η ΑΜΣΣ µέχρι να 
αποδειχθεί απεικονιστικά ότι δεν υπάρχει οστική βλάβη.  
 
Η γενική κλινική εξέταση αρχίζει µε την εκτίµηση των ζωτικών σηµείων, 
συµπεριλαµβανοµένης και της θερµοκρασίας από το ορθό, καθώς και των 
σηµείων που υποδηλώνουν τραύµα, σφιγκτηριακές απώλειες, δήγµα 
γλώσσας, κλπ. Η γενική εκτίµηση έχει ως στόχο επίσης, την ανεύρεση 
ενδείξεων που υποδηλώνουν την παρουσία συστηµατικής νόσου που θα 
µπορούσε να είναι υπεύθυνη για τις επιληπτικές κρίσεις.  
 
Η ανεύρεση εστιακών σηµείων στην νευρολογική εξέταση (ηµιπάρεση, 
ηµιυπαισθησία, ετερόπλευρο σηµείο Babinski) περιλαµβανοµένης και της 
παράλυσης Todd (µετακριτική ηµιπάρεση ή µονοπάρεση), εγείρουν σαφώς 
την υποψία δοµικής βλάβης του εγκεφάλου (όγκος, αιµορραγία, έµφρακτο). 
Αµφοτερόπλευρο σηµείο Babinski µπορεί να είναι µετακριτικό εύρηµα και δεν 
υποδηλώνει αναγκαστικά δοµική βλάβη του εγκεφάλου.  
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Στους ασθενείς που εµφανίζουν διαταραχή του επιπέδου συνείδησης, 
απαιτείται συνεχής εκτίµηση για να χαρακτηρισθεί αυτή ως µετακριτική. 
Συνήθως, η µετακριτική διαταραχή είναι διάρκειας µέχρι 30 λεπτών. Εάν αυτή 
παρατείνεται, θα πρέπει να αναζητηθούν άλλες αιτίες. Το οίδηµα της οπτικής 
θηλής και η ανίχνευση σηµείων µηνιγγικού ερεθισµού, όπως η αυχενική 
δυσκαµψία, είναι σηµαντικά ευρήµατα επί υποψίας αυξηµένης ενδοκράνιας 
πίεσης, λοίµωξης ή / και αιµορραγίας του ΚΝΣ.  
Θεραπεία 
 
Σε όλους τους ασθενείς που παρουσιάζουν παρατεταµένη διαταραχή του 
επιπέδου συνείδησης, θα πρέπει να χορηγούνται 100 mg θειαµίνης 
ενδοφλεβίως, ακολουθούµενα από 25 g γλυκόζης. Στις συµπτωµατικές 
κρίσεις, όταν είναι γνωστός ο αιτιολογικός παράγοντας, η θεραπεία 
κατευθύνεται προς την αντιµετώπισή του, αν αυτό είναι δυνατόν. Στις 
περιπτώσεις αυτές, η χρήση αντιεπιληπτικών φαρµάκων δεν είναι συνήθως 
απαραίτητη. Όταν ο αιτιολογικός παράγοντας δεν είναι άµεσα 
αντιµετωπίσιµος (π.χ. όγκος) ή υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος υποτροπής (π.χ. 
λοίµωξη ΚΝΣ, τραύµα), ενδείκνυται η χορήγηση αντιεπιληπτικών τουλάχιστον 
ως πρώτο θεραπευτικό βήµα.  
 
Όταν δεν αναγνωρίζεται κάποιος αιτιολογικός παράγοντας για την εκδήλωση 
των επιληπτικών κρίσεων (ιδιοπαθής επιληψία),η έναρξη της θεραπείας µετά 
το επεισόδιο καθορίζεται από το ΗΕΓ και αν η κρίση είχε εστιακή έναρξη. Σε 
µια µετά – ανάλυση, βρέθηκε ότι το ποσοστό υποτροπής ήταν 48% για τους 
ασθενείς µε παθολογικά ευρήµατα στο ΗΕΓ και 24% σε αυτούς που είχαν 
φυσιολογικό ΗΕΓ. Για τους ασθενείς που είχαν εκδηλώσει κρίσεις εστιακού 
χαρακτήρα και για αυτούς µε συµπτωµατικές κρίσεις (τραύµα, ΑΕΕ), το 
ποσοστό υποτροπής ήταν µεγαλύτερο ιδίως όταν υπήρχε παθολογικό ΗΕΓ 
(65%). Έτσι, η αντιεπιληπτική αγωγή χορηγείται σε ασθενείς µε κρίσεις 
εστιακού χαρακτήρα ή µε παθολογικό ΗΕΓ και όχι σε ασθενείς µε µια 
µεµονωµένη κρίση και φυσιολογικό ΗΕΓ. Ένας σηµαντικός αριθµός ασθενών 
(έως 74%) αναφέρουν στο ιστορικό τους παρόµοιες κρίσεις στο παρελθόν, για 
τις οποίες δεν είχε ζητηθεί ιατρική βοήθεια. Σε αυτές τις περιπτώσεις, 
συνιστάται αντιεπιληπτική αγωγή επειδή ο κίνδυνος υποτροπής είναι 
σηµαντικός. Για τους ασθενείς που δε βρίσκονται σε επιληπτική κατάσταση, 
ούτε υπάρχει κίνδυνος άµεσης υποτροπής, η αγωγή θα πρέπει να χορηγηθεί 
από το στόµα για να αποφευχθούν οι επιπλοκές της ενδοφλέβιας χορήγησης.  
 
Η επιλογή της κατάλληλης αντιεπιληπτικής θεραπείας θα καθοριστεί από τον 
τύπο των κρίσεων, το ΗΕΓ, τις παρενέργειες και τις δυνατότητες που παρέχει 
το δοσολογικό σχήµα ενός φαρµάκου. Ο ασθενής θα πρέπει να ενηµερωθεί 
για τις παρενέργειες του φαρµάκου καθώς και για τις πιθανές 
αλληλεπιδράσεις του µε άλλα φάρµακα. Για τους ασθενείς που έχουν υποστεί 
τυπικό επεισόδιο και έχουν ιστορικό επιληψίας, δεν απαιτείται εισαγωγή στο 
Νοσοκοµείο. Για εκείνους όµως που δεν συνέρχονται πλήρως ή που έχουν 
επαναλαµβανόµενες κρίσεις ή υπάρχει υποψία οξέος πυροδοτικού αιτίου, 
είναι απαραίτητη η νοσηλεία.  
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Επιληπτική κατάσταση 
 
Ως επιληπτική κατάσταση ορίζουµε τις συνεχείς ή επαναλαµβανόµενες κρίσεις 
χωρίς να υπάρχει πλήρης ανάνηψη του ασθενούς µεταξύ των επεισοδίων. Οι 
κρίσεις µπορεί να είναι του τύπου των γενικευµένων τονικοκλονικών, των 
αφαιρέσεων, των µυοκλονιών, των εστιακών κινητικών ή των σύνθετων 
εστιακών. Ο χρόνος των 30 λεπτών συνεχών ή διακριτών κρίσεων, θεωρείται 
κλινικό κριτήριο για να χαρακτηρισθούν ως επιληπτική κατάσταση. Υπάρχουν 
όµως και δύο άλλες καταστάσεις που θα πρέπει να αντιµετωπίζονται ως 
status epilepticus. Η πρώτη όταν υπάρχουν συνεχείς σπασµοί για 5 λεπτά και 
η δεύτερη όταν εκδηλώνονται 3 διακριτά επεισόδια σπασµών σε 1 ώρα. Το 
γενικευµένο τονικοκλονικό status αποτελεί την πιο δραµατική και επικίνδυνη 
µορφή και χρειάζεται επείγουσα αντιµετώπιση. Οι πιθανότερες αιτίες της 
επιληπτικής κατάστασης, αναγράφονται στον παρακάτω πίνακα. 
 

Αιτίες Επιληπτικής Κατάστασης 
 

Απόσυρση – διακοπή αντιεπιληπτικών 
Απόσυρση – διακοπή οινοπνεύµατος 
Αγγειακά νοσήµατα του εγκεφάλου (ΑΕΕ, ανοξία, αιµορραγία) 
Μεταβολικές διαταραχές (υπογλυκαιµία, συστηµατική λοίµωξη) 
Κάκωση ΚΝΣ 
Φαρµακευτική τοξίκωση 
Λοίµωξη ΚΝΣ 
Όγκοι ΚΝΣ 
Συγγενείς βλάβες 
Προηγούµενο ιστορικό επιληψίας  
Ιδιοπαθής  
 
Οι επιπλοκές µπορεί να είναι πολλές και συµβάλουν ουσιαστικά στη 
θνησιµότητα. Οι διαταραχές του ΑΝΣ όπως η υπέρταση, η ταχυκαρδία, οι 
αρρυθµίες, η εφίδρωση και οι έµετοι, η υπεργλυκαιµία και η µεταβολική 
οξέωση, ο τραυµατισµός και τα κατάγµατα, είναι συχνά επακόλουθα της 
επιληπτικής κατάστασης. Η πνευµονία από εισρόφηση και νεφρική 
ανεπάρκεια από ραβδοµυόλυση και µυοσφαιρινουρία είναι επίσης συχνές 
επιπλοκές. Η διαταραχή της αγγειακής εγκεφαλικής αυτορρύθµισης, ιδίως στις 
περιπτώσεις παρατεταµένων σπασµών, µπορεί να οδηγήσουν σε εγκεφαλικό 
οίδηµα, ενώ η υπόταση, η βραδυκαρδία, η υποξαιµία, η υπογλυκαιµία και η 
υποκαλιαιµία, είναι συχνά επακόλουθα τέτοιων παρατεταµένων κρίσεων.  
 
Η πρόγνωση εξαρτάται από την υποκείµενη νόσο, τη διάρκεια των σπασµών 
και την ηλικία. Η ανοξία, το ΑΕΕ, η φαρµακευτική τοξίκωση, η λοίµωξη του 
ΚΝΣ και η κακή γενική κατάσταση, αποτελούν κακούς προγνωστικούς 
παράγοντες. Η αντιµετώπιση αφορά µέτρα στήριξης της αναπνευστικής και 
καρδιακής λειτουργίας, χορήγηση αντιεπιληπτικών φαρµάκων και 
αντιµετώπιση του γενεσιουργού αιτίου. Οι περισσότεροι ασθενείς θα 
χρειαστούν διασωλήνωση της τραχείας και αντιµετώπιση στη ΜΕΘ. Στην 

 216



περίπτωση ιστορικού κατάχρησης οινοπνεύµατος, θα πρέπει να χορηγηθεί 
θειαµίνη (100 mg) και γλυκόζη (25g). Τα χορηγούµενα αντιεπιληπτικά 
διακρίνονται σε αυτά που έχουν ταχεία δράση (διαζεπάµη, λοραζεπάµη) και 
σε εκείνα που έχουν πιο παρατεταµένη δράση (υδαντοϊνη, φαινοβαρβιτάλη). 
Αρχίζουµε µε τη χορήγηση ενός ταχέως δρώντος αντιεπιληπτικού, ενώ 
συγχρόνως χορηγούµε ένα αντιεπιληπτικό µακράς δράσης. Η χορήγηση 
διαζεπάµης θα αρχίσει µε εφάπαξ δόση 10 mg και ρυθµό 2 mg/λεπτό. Για τη 
λοραζεπάµη, οι αντίστοιχες δόσεις είναι 4 – 8 mg και η ενδοφλέβια έγχυση 
λιγότερο από 2 mg/λεπτό, µε ταυτόχρονο έλεγχο της αναπνοής. Συγχρόνως, 
χορηγούµε υδαντοϊνη σε δόση 15 – 20 mg/kg ΣΒ και µε ρυθµό έγχυσης 50 
mg/λεπτό, διαλυµένη σε φυσιολογικό ορό (όχι σε διάλυµα δεξτρόζης γιατί 
κρυσταλλοποιείται) υπό σύγχρονη ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση.  
 
Η φαινοβαρβιτάλη προτιµάται σε παιδιά, σε ηλικιωµένους και σε ασθενείς µε 
καρδιακή νόσο. Χορηγείται σε δόση 10 mg/kg ΣΒ και µε ρυθµό έγχυσης µέχρι 
50 mg/λεπτό µε σύγχρονο έλεγχο της αρτηριακής πίεσης. Η θεραπεία µε 
πεντοβαρβιτάλη θα πρέπει να επιχειρηθεί στη ΜΕΘ, µετά από διασωλήνωση 
του ασθενούς, αν αποτύχουν οι παραπάνω µέθοδοι.  

 
 
4. ΕΙ∆ΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ 

 
 
ΨΕΥ∆ΟΚΡΙΣΕΙΣ 
 
Οι ψευδοκρίσεις ή κρίσεις ψυχογενούς αρχής, µερικές φορές είναι δύσκολο να 
διακριθούν από τις επιληπτικές κρίσεις. Το 70 – 80 % των περιπτώσεων 
αφορά γυναίκες ηλικίας 15 – 35 ετών. Είναι πολύ σηµαντικό να εξακριβωθεί η 
ψυχογενής φύση αυτών των επεισοδίων, επειδή έτσι θα αποφευχθούν οι 
άσκοπες θεραπευτικές παρεµβάσεις που, αφενός δεν επηρεάζουν τη φυσική 
πορεία της διαταραχής, αφετέρου µπορεί να είναι και επιζήµιες (παρενέργειες 
φαρµάκων, διασωλήνωση). Οι πιο πολλοί ασθενείς µε κρίσεις ψυχογενούς 
αρχής έχουν πάρει αντιεπιληπτική θεραπεία στο παρελθόν, ενώ το 10 – 25% 
των επιληπτικών εκδηλώνουν τέτοιου τύπου επεισόδια. Η διάγνωση τίθεται µε 
τη συνδυασµένη εκτίµηση του ιστορικού, των χαρακτήρων του επεισοδίου, τη 
νευρολογική εξέταση και τα εργαστηριακά δεδοµένα (ΗΕΓ, µετακριτικά 
επίπεδα προλακτίνης, CPK). Στοιχεία από το ιστορικό όπως η έλλειψη 
στερεοτυπικών επεισοδίων παρουσία άλλων, η ύπαρξη πυροδοτικού 
συναισθηµατικού παράγοντα και η µη ανταπόκριση στην αντιεπιληπτική 
αγωγή, θα θέσουν την υπόνοια της ψυχογενούς κρίσης. Τα χαρακτηριστικά 
του επεισοδίου, όπως η βαθµιαία έναρξη, το διακυµαινόµενο επίπεδο 
συνείδησης, η διατήρηση της συνείδησης σε συνδυασµό µε αµφοτερόπλευρες 
κινητικές εκδηλώσεις, η µεγάλη διάρκεια της κρίσης, η µικρή µετακριτική 
περίοδος και η καλύτερη διατήρηση µνήµης των γεγονότων, θα συµβάλλουν 
στη σωστή διάγνωση.  
 
Από την κλινική εκτίµηση, ορισµένα σηµεία είναι ιδιαίτερα αξιόπιστα και 
βοηθούν στη διαφορική διάγνωση. Η αντίσταση στο άνοιγµα των οφθαλµών, 
η αποφυγή πτώσης του υποτιθέµενου παρετικού άκρου στο πρόσωπο, οι 
γαιότροπες κινήσεις των οφθαλµών (οι οφθαλµοί είναι στραµµένοι συνεχώς 
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προς τα κάτω και µακριά από την εξέταση), είναι σηµαντικά ευρήµατα που 
υπονοούν ψευδοκρίσεις. Αρκετές φορές όµως, η προσφυγή σε πιο 
λεπτοµερειακές εργαστηριακές εξετάσεις είναι απαραίτητη για την 
επιβεβαίωση της διάγνωσης.  
 
Η πιο συχνή ψυχιατρική διάγνωση σε αυτή την κατηγορία ασθενών είναι η 
µετατροπή που πιστεύεται ότι είναι µια έκφραση ενός µη συνειδητού 
συναισθηµατικού στρες.  
 
ΦΑΡΜΑΚΑ – ΟΥΣΙΕΣ 
 
Πολλά φάρµακα, σχετίζονται µε την εκδήλωση επιληπτικών κρίσεων, είτε στις 
θεραπευτικές τους δόσεις ή σε υπερδοσολογία, καθώς επίσης και στη φάση 
απόσυρσής τους. Η εκδήλωση των επεισοδίων επηρεάζεται και από 
παράγοντες όπως η ηλικία, η µεταβολική κατάσταση, ένα προϋπάρχον 
νευρολογικό νόσηµα ή µια ταυτόχρονη νόσος. Μεταξύ των φαρµάκων που 
έχουν χαρακτηρισθεί ως ιδιαίτερα επιληπτογόνα, συνήθως σε 
υπερδοσολογία, είναι τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, οι µεθυλοξανθίνες και η 
ισονιαζίδη. Οι περισσότεροι ασθενείς που εκδηλώνουν κρίσεις έχουν κάποιο 
νευρολογικό νόσηµα. Τα πλέον κατασταλτικά αντιψυχωσικά, εκτός της 
θειοριδαζίνης, έχουν µεγάλη επιληπτογόνο δράση. Τα αντιβιοτικά της β-
λακτάµης, κυρίως η πενικιλίνη, προκαλούν κρίσεις σε συνδυασµό µε 
υπερδοσολγία, νεφρική ανεπάρκεια και νόσο του ΚΝΣ. Τα ναρκωτικά 
(κοκαΐνη, ηρωίνη, φαινυκυκλιδίνη, αµφεταµίνες) αποτελούν σηµαντικές αιτίες 
δευτεροπαθών κρίσεων.  
 
Η διακοπή ή η απόσυρση ορισµένων φαρµάκων (βενζοδιαζεπίνες) είναι 
επίσης αιτία πρόκλησης κρίσεων. Σε ασθενείς µε ιστορικό επιληψίας δεν θα 
πρέπει να χορηγείται φλουµαζεµίνη, που είναι ανταγωνιστής 
βενζοδιαζεπινών. Σε µια µελέτη βρέθηκε ότι το 40% των κρίσεων σε τµήµατα 
επειγόντων περιστατικών σχετίζονται µε την κατάχρηση αλκοόλ. Η απόσυρση 
του αλκοόλ είναι η πιο συχνή αιτία κρίσεων και είναι επίσης σηµαντικός 
παράγοντας πρόκλησης επιληπτικής κατάστασης. Η κατάχρηση 
οινοπνεύµατος είναι επίσης αιτία κακώσεων, ενδοκράνιας αιµορραγίας και 
µεταβολικών διαταραχών που µπορεί να είναι τα πραγµατικό υπόστρωµα των 
επιληπτικών κρίσεων. Οι κρίσεις είναι συνήθως γενικευµένες και 
εκδηλώνονται 6 – 48 ώρες από τη διακοπή της λήψης του αλκοόλ. Το 
τροµώδες παραλήρηµα αρχίζει 2 – 3 ηµέρες µετά τη διακοπή. Κατανάλωση 
οινοπνεύµατος 50 – 100 γραµµαρίων ηµερησίως τριπλασιάζει τον κίνδυνο 
κρίσεων στο γενικό πληθυσµό, ενώ η καθηµερινή κατανάλωση 300 
γραµµαρίων, τον εικοσαπλασιάζει.  
 
Η θεραπεία περιλαµβάνει τη χορήγηση θειαµίνης (100mg), γλυκόζης και 
µαγνησίου. Για τους ασθενείς που έχουν µια ή υποτροπιάζουσες κρίσεις, 
χορηγούνται βενζοδιαζεπίνες (λοραζεπάµη, διαζεπάµη), ενώ στα περιστατικά 
που εξελίσσονται σε επιληπτική κατάσταση χορηγούνται αντιεπιληπτικά 
(υδαντοϊνη, φαινοβαρβιτάλη). Η αλλοπεριδόλη είναι χρήσιµη για την 
αντιµετώπιση των ψευδαισθήσεων, του συνδρόµου στέρησης, ενώ η 
χορήγηση κλονιδίνης ή β-αναστολέων βοηθά στη διέγερση του συµπαθητικού.  
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5. ΥΠΑΡΑΧΝΟΕΙ∆ΗΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 
 
 
Η υπαραχνοειδής αιµορραγία αποτελεί ένα µείζον ιατρικό πρόβληµα. Η 
συχνότητά της κυµαίνεται µεταξύ 6 – 16 ασθενείς ανά 100.000 ετησίως. 
Προσβάλλει συχνότερα τις γυναίκες, ενώ ο κίνδυνος αυξάνει µε την ηλικία. Τα 
55 χρόνια αποτελούν τη µέση ηλικία των ασθενών µε υπαραχνοειδή 
αιµορραγία. Μπορεί να συµβεί σε διάφορες παθολογικές καταστάσεις, η 
συχνότερη των οποίων είναι η κρανιοεγκεφαλική κάκωση.  
 
Η ρήξη ανευρύσµατος του εγκεφάλου αποτελεί τη συχνότερη αιτία της 
αιµορραγίας (77%). Άλλες αιτίες είναι οι αγγειακές δυσπλασίες, οι όγκοι, οι 
λοιµώξεις, οι δυσκρασίες του αίµατος και οι αγγειοπάθειες.  
 
Η συχνότητα µη ραγέντων ανευρυσµάτων στο γενικό πληθυσµό κυµαίνεται 
από 0.3 – 9% (νεκροτοµικά ευρήµατα). 
 
Τα ανευρύσµατα µπορεί να είναι σακκοειδή, να εντοπίζονται στις 
διακλαδώσεις των εγκεφαλικών αρτηριών και να είναι πολλαπλά (15 – 35%). 
Λιγότερο συχνά είναι τα ατρακτοειδή ανευρύσµατα (αρτηριοσκληρυντικά), 
κυρίως της βασικής αρτηρίας και τα µυκωτικά (από βακτηριακά έµβολα), 
κυρίως της µέσης εγκεφαλικής.  
 
Η υπέρταση γενικά και η υπέρταση στη διάρκεια της εγκυµοσύνης, η 
αθηρωµάτωση των αγγείων του εγκεφάλου, το οικογενειακό ιστορικό ΑΕΕ ή 
ρήξης κρανιακού ανευρύσµατος, η µακρά χρήση αναλγητικών, το κάπνισµα 
και η κατάχρηση αλκοόλ, αποτελούν τους βασικούς παράγοντες κινδύνου.  
 
Οι πολυκυστικοί νεφροί και τα σύνδροµα Marfan, Ehlers – Danlos, 
συνοδεύονται από αυξηµένη συχνότητα εγκεφαλικών ανευρυσµάτων.  
 
Συµπτωµατολογία 
 
Αιφνίδιας έναρξης έντονη κεφαλαλγία, ιδίως όταν δεν υπάρχει ιστορικό 
κεφαλαλγιών, πρέπει να εγείρει πάντοτε την υποψία υπαραχνοειδούς 
αιµορραγίας. Η κεφαλαλγία συνήθως αφορά όλο το κρανίο ή είναι κυρίως 
ινιοαυχενικής εντόπισης. Μπορεί να συνοδεύεται από απώλεια της 
συνείδησης, ναυτία, έµετο, εστιακά νευρολογικά σηµεία (ηµιπάρεση, 
ηµιυπαισθησία), παραλύσεις κρανιακών νεύρων (κοινού κινητικού, 
απαγωγού) και αυχενική δυσκαµψία.  
 
Μια προειδοποιητική µικρή ρήξη του ανευρύσµατος συµβαίνει σε σηµαντικό 
ποσοστό των ασθενών (50%), ηµέρες ή εβδοµάδες πριν τη µεγάλη 
αιµορραγία. Συνήθως αυτό το επεισόδιο έχει διαγνωσθεί ατυχώς ως 
ηµικρανία, γαστρίτιδα, µετωπιαία κολπίτιδα ή γριππώδης συνδροµή.  
 
Η κλίµακα βαθµολόγησης των ασθενών κατά Hunt – Hess, κατατάσσει τους 
ασθενείς ανάλογα µε την κλινική τους κατάσταση και είναι βασικός οδηγός για 
τα διαγνωστικά και θεραπευτικά βήµατα που θα ακολουθήσουν.  
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GRADE 1 
 

Ασθενείς µε κεφαλαλγία 

GRADE 2 Ασθενείς µε σοβαρή κεφαλαλγία και αυχενική δυσκαµψία 
GRADE 3 Ασθενείς µε ζάλη ή σύγχυση και ήπια εστιακά νευρολογικά 

ελλείµµατα 
GRADE 4 Ασθενείς σε stupor µε µέτρια ή σοβαρή ηµιπάρεση και πρώιµα 

σηµεία απεγκεφαλισµού 
GRADE 5 Ασθενείς σε κώµα µε απεγκεφαλισµό ή χαλαρή παράλυση 
 
∆ιάγνωση 
 
Όταν τεθεί η υποψία υπαραχνοειδούς αιµορραγίας βάση του ιστορικού 
εισβολής της συµπτωµατολογίας , θα πρέπει να διενεργηθεί αµέσως αξονική 
τοµογραφία εγκεφάλου.  
 
Η ευαισθησία της µεθόδου ανέρχεται στο 92% τις πρώτες 24 ώρες από την 
εγκατάσταση της προσβολής. Αν η αξονική τοµογραφία είναι αρνητική και από 
το ιστορικό υπονοείται σαφώς η πιθανότητα υπαραχνοειδούς αιµορραγίας, θα 
πρέπει να γίνεται οσφυονωτιαία παρακέντηση. Η παρακέντηση θα πρέπει να 
αποφεύγεται αν υπάρχουν απεικονιστικά ή κλινικά σηµεία(οίδηµα οπτικών 
θηλών) αυξηµένης ενδοκράνιας πίεσης. Αιµατηρό ή ξανθοχρωµατικό υγρό 
είναι σαφής ένδειξη αιµορραγίας. Η ξανθοχρωµία εµφανίζεται 4 ώρες µετά την 
προσβολή και εξαφανίζεται 3 εβδοµάδες µετά. 
 
Για τη διάγνωση ενδοκράνιου ανευρύσµατος, η αγγειογραφία 4 αγγείων 
παραµένει η πιο ενδεδειγµένη εξέταση. Σε αυτήν θα πρέπει να υποβάλλονται 
οι ασθενείς που έχουν θετική αξονική ή θετική παρακέντηση και ακόµη, αυτοί 
που έχουν αρνητικό έλεγχο αλλά ιδιαίτερα ύποπτο ιστορικό. 
 
Η σηµερινή επικρατούσα τάση της γρήγορης χειρουργικής αντιµετώπισης έχει 
επιβάλλει ο αγγειογραφικός έλεγχος να γίνεται το πρώτο εικοσιτετράωρο. Στο 
20 – 25% των περιπτώσεων είναι αρνητικός και θα πρέπει να επαναληφθεί 
µετά 2 εβδοµάδες, αφού το 6% των επαναληπτικών εξετάσεων αναδεικνύουν 
ανεύρυσµα.  
 
Η επείγουσα διεκπεραίωση των περιπτώσεων επιβάλλεται από τη µεγάλη 
πιθανότητα επαναιµορραγίας που φτάνει τις πρώτες 14 ηµέρες στο 20%. Μια 
τέτοια εξέλιξη είναι συνήθως δραµατική για τον ασθενή και µπορεί να 
αποφευχθεί µόνο µε τη γρήγορη χειρουργική αντιµετώπιση.  
 
Λιγότερο επεµβατικές µέθοδοι, όπως MRI και spiral CT αγγειογραφία, έχουν 
µικρότερη ευαισθησία στην αποκάλυψη µικρών ανευρυσµάτων(µικρότερων 
των 3 mm). 
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Επιπλοκές 
 
Επαναιµορραγία 
 
Η θνητότητα αυτής της επιπλοκής αγγίζει το 70%. Η πιθανότητα την πρώτη 
ηµέρα είναι 4% και φτάνει την 14η µέρα στο 20%. Τα ποσοστά αυτά 
επιβάλλουν την επείγουσα διαγνωστική και χειρουργική προσπέλαση του 
ασθενούς.  
 
Υδροκέφαλος 
 
Επιπλέκει το 10 – 43% των ασθενών και το µεγαλύτερο ποσοστό από αυτούς 
εµφανίζουν σηµεία αυξηµένης ενδοκράνιας πίεσης (διαταραχή του επιπέδου 
συνείδησης, οίδηµα οπτικών θηλών, παράλυση απαγωγού). 
 
Η ανάπτυξη του υδροκέφαλου, είναι αποτέλεσµα είτε ίνωσης των 
λεπτοµηνίγγων, είτε λόγω του εγκεφαλικού οιδήµατος, είτε τέλος της 
απόφραξης του κοιλιακού συστήµατος από το αίµα που έχει χυθεί 
ενδοκοιλιακά. Μπορεί να εκδηλωθεί τις πρώτες ηµέρες µέχρι και πολλές 
εβδοµάδες µετά την αιµορραγία.  
 
Συχνά αποτελεί επείγον ιατρικό πρόβληµα και θα πρέπει να αντιµετωπισθεί 
µε παροχέτευση του κοιλιακού συστήµατος.  
 
Αγγειόσπασµος 
 
Μπορεί να εκδηλωθεί από την 3η µέρα, αλλά συχνότερα εµφανίζεται την 7η – 
10η µέρα. Η συµπτωµατολογία περιλαµβάνει διαταραχές επιπέδου 
συνείδησης και εστιακά νευρολογικά σηµεία (ηµιπάρεση).  
 
Ο µηχανισµός δεν είναι ακόµη ξεκαθαρισµένος. Πρόσφατες µελέτες 
υποστηρίζουν ότι είναι µια εκδήλωση φλεγµονώδους αντιδράσεως λόγω της 
παρουσίας αίµατος στον υπαραχνοειδή χώρο.  
 
Η διάγνωση µπορεί να τεθεί µε το διακρανιακό Doppler ή την αγγειογραφία.  
 
Επιληπτικές κρίσεις 
 
Εκδηλώνονται στο 10 – 27% των ασθενών ιδιαίτερα σε αυτούς που 
βρίσκονται σε βαριά νευρολογική κατάσταση. Το 15% των ασθενών 
αναπτύσσουν χρόνιο επιληπτικό σύνδροµο.  
 
Θεραπεία 
 
Σε ασθενείς µε Κλίµακα Γλασκόβης <8, η αρχική αντιµετώπιση περιλαµβάνει 
τη διατήρηση βατότητας του αεραγωγού, τον επαρκή αερισµό του ασθενούς 
και την υποστήριξη της κυκλοφορίας. Η αντιµετώπιση του πιθανού 
εγκεφαλικού οιδήµατος στις περιπτώσεις αυτές, µε µανιτόλη και ήπιο 
υπεραερισµό και η χορήγηση αναλγητικών και αντιυπερτασικών παραγόντων, 
αποτελούν ουσιαστικό µέρος της θεραπευτικής παρέµβασης. Θα πρέπει 
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επίσης να αποφεύγονται υπερτασικές κρίσεις και τα υποτασικά επεισόδια που 
χειροτερεύουν την έκβαση των ασθενών. Η µέση αρτηριακή πίεση θα πρέπει 
να διατηρείται σε επίπεδα άνω των 80 mm Hg και ιδιαίτερη έµφαση δίνεται 
στη διατήρηση επαρκούς καρδιακής παροχής, ενδεχοµένως µε τη χορήγηση 
ντοπουταµίνης και στην αιµοαραίωση του ασθενούς, έτσι ώστε να 
επιτευχθούν τιµές αιµατοκρίτη µεταξύ 30 – 33% µε τη χορήγηση συνθετικών 
υποκατάστατων πλάσµατος. Παράλληλα, για την προφύλαξη και θεραπεία 
αγγειόσπασµου, χορηγούνται αναστολείς ασβεστίου, όπως η νιµοδιπίνη 
ενδοφλεβίως. Τέλος, εξαιτίας της συχνότητας σπασµών µετά από 
υπαραχνοειδή αιµορραγία, επιβάλλεται η χορήγηση αντιεπιληπτικών 
φαρµάκων.  
 
Όλοι οι ασθενείς µε υποψία υπαραχνοειδούς αιµορραγίας, θα πρέπει να 
διακοµίζονται σε ιατρικό κέντρο όπου υπάρχει η εµπειρία και η δυνατότητα 
αντιµετώπισης γενικών και ειδικών προβληµάτων που αφορούν αυτή την 
κατηγορία των ασθενών. Η διαγνωστική προσπέλαση περιλαµβάνει την 
αγγειογραφία, ενώ η χειρουργική αποκατάσταση της βλάβης γίνεται µε 
απολίνωση του ανευρύσµατος, αντιµετώπιση του υδροκεφάλου και αφαίρεση 
του αιµατώµατος. 
 
Η γρήγορη νευροχειρουργική αντιµετώπιση ιδίως για τις κατηγορίες των 
ασθενών Grade 1,2,3, είναι η σύγχρονη τάση της θεραπείας, αφού έχει 
διαπιστωθεί σηµαντική βελτίωση της πρόγνωσης.  
 
Τελικώς, το 64% των ασθενών θα επιστρέψουν σε ένα χρόνο στην 
προηγούµενη εργασιακή τους κατάσταση, ενώ το 20% θα έχει σοβαρά ή 
µέτριας βαρύτητας νευρολογικά υπολειµµατικά συµπτώµατα (παρέσεις, 
έκπτωση νοητικών λειτουργικών). 
 
 

6. ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ 
 
 
Η κεφαλαλγία είναι ένα ιδιαίτερα συχνό σύµπτωµα. Υπολογίζεται ότι έως και 
το 16% των προσελεύσεων στα τµήµατα επειγόντων περιστατικών αποτελούν 
περιπτώσεις κεφαλαλγίας. Περισσότερες από 300 νοσολογικές οντότητες, 
µπορούν να εµπεριέχουν στη συµπτωµατολογία τους κεφαλαλγίες. Ευτυχώς 
τις περισσότερες φορές, το σύµπτωµα είναι εκδήλωση µιας καλοήθους 
διαταραχής. Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να µπορούµε να αναγνωρίσουµε ή να 
αποκλείσουµε σοβαρές περιπτώσεις δευτεροπαθούς κεφαλαλγίας. 
Ακρογωνιαίοι λίθοι αυτής της διαδικασίας είναι το ιστορικό, η γενική κλινική 
εξέταση και η νευρολογική εκτίµηση του ασθενούς.  
 
Ιστορικό 
 
Από το ιστορικό θα αποκοµίσουµε σηµαντικές πληροφορίες για την πιθανή 
αιτία της κεφαλαλγίας, εάν τεθούν στον ασθενή ή στους συνοδούς οι 
κατάλληλες ερωτήσεις: 
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1. Γιατί αυτός ο πονοκέφαλος σε ανάγκασε να ζητήσεις ιατρική βοήθεια; 
 
Είναι απόλυτα αναγκαίο για τη διάγνωση να διευκρινίσουµε το λόγο για τον 
οποίο ζητά κάποιος επειγόντως ιατρική βοήθεια, λόγω κεφαλαλγίας. Τρεις 
είναι οι πιο συχνοί λόγοι: ο πρώτος επειδή η κεφαλαλγία είναι τόσο σοβαρής 
έντασης και δεν υπάρχει προηγούµενο ιστορικό. Ο δεύτερος επειδή 
συνοδεύεται από ιδιαίτερα χαρακτηριστικά όπως διαταραχές επιπέδου 
συνείδησης, πυρετό, εστιακά νευρολογικά συµπτώµατα (ηµιπάρεση ή 
ηµιαναισθησία). Ο τρίτος λόγος επειδή η κεφαλαλγία αποτελεί εκδήλωση ενός 
µακροχρόνιου ιστορικού κεφαλαλγιών που δεν ανταποκρίνεται στη συνήθη 
φαρµακευτική αγωγή. Στην πρώτη περίπτωση θα πρέπει να αποκλειστεί το 
ενδεχόµενο ενδοκράνιας αιµορραγίας (υπαραχνοειδής, ενδοεγκεφαλική) ή 
υποφυσιακής αποπληξίας. Στη δεύτερη χωροκατακτητικές βλάβες, 
µηνιγγίτιδες, εγκεφαλίτιδες και ισχαιµικού τύπου εγκεφαλικά επεισόδια, ενώ 
στην τρίτη περίπτωση, σοβαρή νόσος δεν είναι πιθανή.  
 

2. Είχες στο παρελθόν παρόµοιες προσβολές κεφαλαλγίας; 
 
Η ηλικία εισβολής της κεφαλαλγίας είναι πολύ σηµαντικό στοιχείο του 
ιστορικού. Επεισόδια που εκδηλώνονται µετά την ηλικία των 55 ετών είναι 
πολύ πιθανό να οφείλονται σε κάποια σοβαρή αιτία (χωροκατακτητική βλάβη, 
κροταφική αρτηρίτιδα, αγγειακή νόσος). Η ηµικρανία εκδηλώνεται συνήθως 
πριν την ηλικία των 30 ετών. Η αθροιστική κεφαλαλγία µεταξύ 20 – 50 ετών, 
ενώ η κεφαλαλγία τάσεως αρχίζει πριν την ηλικία των 50 ετών. Γενικώς, όταν 
ο ασθενής έχει µακροχρόνιο ιστορικό προηγούµενων προσβολών, είναι 
λιγότερο πιθανή µια σοβαρή αιτία. Παραµένει όµως ουσιαστικό να 
διευκρινίσουµε γιατί το συγκεκριµένο επεισόδιο τον ανάγκασε να ζητήσει 
ιατρική βοήθεια.  
 

3. Πως άρχισε η κεφαλαλγία; 
 
Η διευκρίνιση του τρόπου έναρξης προσφέρει σηµαντικά διαγνωστικά 
στοιχεία. Μια κεφαλαλγία που ξυπνά τον ασθενή για πρώτη φορά είναι 
ενδεικτική οργανικής διαταραχής του τύπου του αγγειακού επεισοδίου, 
χωροκατακτητικής βλάβης ή λοίµωξης. Η ηµικρανία και κυρίως η αθροιστική 
κεφαλαλγία, προκαλούν τέτοιου τύπου αφυπνίσεις, στην περίπτωση αυτή 
όµως υπάρχει παρόµοιο προηγούµενο ιστορικό. Η ταχύτητα εγκατάστασης 
είναι επίσης σηµαντικό στοιχείο. Απότοµη εισβολή παροξυσµικού χαρακτήρα 
και παρατεταµένης διάρκειας υποδηλώνει αιµορραγία. Η ηµικρανία αρχίζει 
βαθµιαία και υποχωρεί αργά συνήθως µετά τον ύπνο. Η αθροιστική 
κεφαλαλγία έχει γρήγορη έναρξη και επιδείνωση, µικρή διάρκεια (30 – 60 
λεπτά) και απότοµη ύφεση, ενώ η κεφαλαλγία τάσεως χαρακτηρίζεται από 
βύθιο ύπνο και η έντασή του διακυµαίνεται στη διάρκεια της ηµέρας. Η 
νευραλγία του τριδύµου εκδηλώνεται µε οξύ διαξιφιστικό άλγος που διαρκεί 
µόνο λίγα δευτερόλεπτα. Πάντως, µετά το οξύ άλγος µπορεί να παραµείνει ο 
βύθιος ύπνος στην περιοχή της νευραλγίας για αρκετές ώρες.  
 
Ουσιαστικό ρόλο στη διάγνωση παίζουν και τα περί την εγκατάσταση της 
κεφαλαλγίας γεγονότα. Κάκωση της κεφαλής υπονοεί µεταδιασεισική 
κεφαλαλγία ή ενδοκράνια αιµορραγία (υποσκληρίδιο ή επισκληρίδιο 
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αιµάτωµα)προσβολές ηµικρανίας ή αθροιστικής κεφαλαλγίας µπορούν να 
πυροδοτηθούν από κρανιακή ή κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Κεφαλαλγία που 
εκδηλώνεται στην περίοδο της λοχείας µπορεί να οφείλεται σε θρόµβωση του 
φλεβώδους κόλπου του εγκεφάλου. Η συνύπαρξη πυρετού µπορεί να 
υποδηλώνει λοίµωξη του ΚΝΣ. 
 
Κεφαλαλγία που πυροδοτείται από στρες, κατάθλιψη, κόπωση ή πείνα, τις 
περισσότερες φορές είναι ηµικρανιακού τύπου ή τάσεως. Πόνος που 
σχετίζεται µε τη λήψη φαρµάκων – ουσιών (νιτρώδη, αλκοόλ, καφεΐνη) είναι 
πολύ πιθανό τοξικής ή µεταβολικής αρχής.  
 

4. Που εντοπίζεται ο πόνος στο κεφάλι σου; 
 
 Η κεφαλαλγία µπορεί να είναι διάχυτη, να περιορίζεται στο ένα ηµιµόριο 
αποκλειστικά ή να εναλλάσσεται. Ο πόνος µπορεί να έχει επιπολής ή εν τω 
βάθει εντόπιση και να ακτινοβολεί χαρακτηριστικά προς ορισµένες 
κατευθύνσεις.  
 
Η ηµικρανία έχει συνήθως ετερόπλευρη εντόπιση (µετωποκροταφικά) αν και 
στο 20% των ασθενών είναι διάχυτη. Στη µεγάλη πλειοψηφία η πλευρά 
εναλλάσσεται, υπάρχει όµως µια ιδιαίτερη προτίµηση προς το ένα ηµιµόριο. 
Αρκετές φορές ο πόνος µπορεί να ακτινοβολεί προς το σύστοιχο οφθαλµό, 
στο πρόσωπο, στον αυχένα και στο άνω άκρο. Η αθροιστική κεφαλαλγία είναι 
πάντοτε ετερόπλευρη και τα σηµεία του µείζονος πόνου είναι στον κόγχο και 
στον κρόταφο. Η κεφαλαλγία τάσεως είναι αµφοτερόπλευρη και περιβάλλει 
την κεφαλή σαν ζώνη.  
 
Οργανικές ενδοκράνιες βλάβες µπορούν να εκδηλωθούν µε εντοπισµένο 
άλγος. Έτσι, άλγος που εντοπίζεται περικογχικά, είναι πολύ πιθανόν 
οφθαλµικής αιτιολογίας (γλαύκωµα). Βλάβες του δρέπανου του εγκεφάλου ή 
των δοµών της µέσης γραµµής µπορούν να προκαλέσουν οφθαλµικό πόνο. 
Άλγος στην περιοχή του ωτός µπορεί να προκληθεί από εντοπισµένη βλάβη, 
όγκους της παρεγκεφαλιδικής γωνίας, ή βλάβες του πλάγιου φλεβώδους 
κόλπου. Η νευραλγία του τριδύµου µπορεί να εκδηλωθεί σε όλες τις περιοχές 
του προσώπου συνήθως όµως στην περιοχή της κατανοµής του 2ου και 3ου 
κλάδου του νεύρου. Στην κροταφική αρτηρίτιδα, το άλγος εκδηλώνεται κυρίως 
στην περιοχή του κροτάφου, µπορεί όµως να είναι και διάχυτο. Στο 50% των 
ασθενών µε όγκο εγκεφάλου, υπάρχει ως σύµπτωµα η κεφαλαλγία. Στο 
µεγαλύτερο ποσοστό από αυτούς, το άλγος είναι οµόπλευρο της βλάβης. Σε 
απόφραξη της έσω καρωτίδας ή της µέσης εγκεφαλικής, το άλγος µπορεί να 
είναι οπισθοκογχικό σύστοιχα της βλάβης. Βλάβη της βασικής αρτηρίας 
εκδηλώνεται µε ινιακό ή µετωπιαίο άλγος, ενώ οπισθοωτιαίο άλγος µπορεί να 
υποδηλώνει βλάβη της σύστοιχης σπονδυλικής αρτηρίας (π.χ. διαχωριστικό 
ανεύρυσµα). 
 

5. Ποιος είναι ο χαρακτήρας της κεφαλαλγίας; 
 
Το άλγος του όγκου του εγκεφάλου συνήθως είναι βύθιο, ενώ της ρήξης 
ανευρύσµατος ή της αρτηριοφλεβώδους επικοινωνίας είναι έντονο συνεχές ή 
σφυγµικό. Η κεφαλαλγία του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου είναι συχνό 

 224



σύµπτωµα και έχει σφυγµικό διατιτραίνοντα χαρακτήρα. Στην ηµικρανία, το 
άλγος είναι σφυγµικό, ιδίως στη φάση της µέγιστης έντασης. Βύθιο άλγος σαν 
ζώνη, είναι χαρακτηριστικό της κεφαλαλγίας τάσεως, ενώ στη νευραλγία του 
τριδύµου είναι βραχείας διάρκειας, µοιάζει µε ηλεκτρική εκκένωση και 
επαναλαµβάνεται πολλές φορές το 24ωρο.  
 

6. Έχεις ή είχες πρόσφατα κάποιο πρόβληµα υγείας; 
 
Πληροφορίες από το ιστορικό και το ατοµικό αναµνηστικό βοηθούν σηµαντικά 
στον προσδιορισµό της αιτιολογίας της κεφαλαλγίας. Ιστορικό κακοήθειας ή 
χηµειοθεραπείας, θέτουν την υπόνοια µετάστασης ή λοίµωξης του ΚΝΣ. Με 
ιστορικό υπέρτασης συνδυάζονται αγγειακές βλάβες ισχαιµικού ή 
αιµορραγικού τύπου. Ιστορικό ρευµατικής πολυµυαλγίας υποδηλώνει πιθανά 
κροταφική αρτηρίτιδα, ενώ κεφαλαλγία σε παχύσαρκη νεαρή γυναίκα 
παραπέµπει σε ιδιοπαθή ενδοκράνιο υπέρταση.  
 

7. Υπάρχουν συνοδά συµπτώµατα; 
 
Τα συνοδά συµπτώµατα της κεφαλαλγίας, πολλές φορές, αφενός 
κατευθύνουν προς κάποια πιθανή διάγνωση, αφετέρου είναι αυτά που 
αναγκάζουν τον ασθενή να ζητήσει ιατρική βοήθεια. Ναυτία, έµετοι, που 
συνδυάζονται µε αυχενική δυσκαµψία ή νευρολογικά ελλείµµατα (ηµιπάρεση), 
υποδηλώνουν οργανικές βλάβες (όγκο, αιµορραγία, ισχαιµία, λοίµωξη). 
Φωτοφοβία, ναυτία, έµετοι, είναι χαρακτηριστικά συνοδά συµπτώµατα της 
ηµικρανίας. Φωτοψίες, µικροψίες, µακροψίες ή σκοτώµατα των οπτικών 
πεδίων, µπορεί να είναι εκδηλώσεις ηµικρανιακής αύρας, η διάρκεια της 
οποίας δεν ξεπερνά τα 60 λεπτά της ώρας. ∆ιαταραχές των οπτικών πεδίων 
του τύπου των σκοτωµάτων, οµώνυµης ή αµφικροταφικής ηµιανοψίας, είναι 
συµπτώµατα των χωροκατακτητικών και αγγειακών βλαβών, καθώς και του 
ψευδόγκου εγκεφάλου (ιδιοπαθής ενδοκράνιος υπέρταση). Η αθροιστική 
κεφαλαλγία συνοδεύεται συνήθως από δακρύρροια, ερυθρότητα 
επιπεφυκότος, ρινική συµφόρηση, βλεφαρόπτωση, µύση και οίδηµα 
βλεφάρου, σύστοιχα της εκδήλωσης του άλγους. Η ναυτία είναι σχετικά 
συχνή, οι έµετοι όµως σπάνιοι. Χαρακτηριστικό της κεφαλαλγίας τάσεως είναι 
η µη εκδήλωση συνοδών συµπτωµάτων.  
 
Γενική κλινική – νευρολογική εξέταση 
 
Μετά τη λήψη του ιστορικού, ο ασθενής θα πρέπει να υποβληθεί σε πλήρη 
φυσική και νευρολογική εξέταση. Ελέγχονται τα ζωτικά σηµεία, γίνεται 
ακρόαση της καρδιάς και των πνευµόνων, καθώς και ακρόαση της καρωτίδας 
για πιθανό φύσηµα. Ψηλαφάται η κεφαλή και ο αυχένας για την ανεύρεση 
πυροδοτικών σηµείων άλγους, ευαισθησίας, µάζας ή πάχυνσης των αγγείων. 
∆ιερευνώνται οι σφυγµοί των αγγείων του κρανίου, ιδίως στις περιπτώσεις 
που υπάρχει υποψία κροταφικής αρτηρίτιδας. Γίνεται εκτίµηση των οφθαλµών 
για υπεραιµία του επιπεφυκότα, θόλωση του κερατοειδούς – σηµεία που 
υποδηλώνουν γλαύκωµα. Εξετάζονται οι έξω ακουστικοί πόροι για την 
παρουσία αίµατος ή φλεγµονής. Εκροή ορώδους υγρού από τη µύτη ή τον 
έξω ακουστικό πόρο υποδηλώνει, ιδίως σε περιπτώσεις κρανιοεγκεφαλικής 
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κάκωσης , εκροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Οπισθοωτιαίο αιµάτωµα ή 
υποκόγχια αιµατώµατα είναι ενδεικτικά κατάγµατος της βάσης του κρανίου.  
 
Με τη νευρολογική εξέταση εκτιµάται το επίπεδο συνείδησης, η παρουσία 
δυσκαµψίας του αυχένα (αποφεύγεται ο χειρισµός σε υποψία κάκωσης της 
αυχενικής µοίρας), ή άλλων σηµείων µηνιγγικού ερεθισµού, η παρουσία ή µη 
οιδήµατος της οπτικής θηλής (έλεγχος χωρίς τη χρήση µυδριατικού), πιθανές 
διαταραχές των οπτικών πεδίων και της οφθαλµοκινητικότητας, καθώς και 
διαταραχές των αντανακλαστικών της κόρης και τέλος η παρουσία εστιακών 
νευρολογικών σηµείων.  
 
Η νευρολογική εκτίµηση σε συνδυασµό µε το ιστορικό και τη γενική κλινική 
εκτίµηση, τις περισσότερες φορές µας κατευθύνουν στην πιθανή αιτιολογία 
της κεφαλαλγίας και προσδιορίζουν τα επόµενα βήµατα για την πλήρη 
διερεύνησή της.  
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ 
ΤΟΚΕΤΟΥ 
 
 
Η εγκυµοσύνη και ο τοκετός είναι φυσιολογικές καταστάσεις άµεσα 
συνδεδεµένες µε την προσδοκία της γέννησης ενός φυσιολογικού νεογνού. Οι 
επιπλοκές είναι σπάνιες. Μπορεί να εµφανιστούν ξαφνικά, χωρίς 
προειδοποιητικά σηµεία και να απειλήσουν σοβαρά τη ζωή της µητέρας και 
του εµβρύου. Η εγκυµοσύνη και ο τοκετός αποτελούν την κύρια αιτία 
νοσηρότητας και θνησιµότητας για τις γυναίκες της αναπαραγωγικής ηλικίας.  
 
 
ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 
 
 
Η κολπική αιµορραγία σε οποιοδήποτε στάδιο της κύησης, είναι δυσµενές 
προγνωστικό σηµείο και θα πρέπει να θεωρείται ως επείγον περιστατικό, 
µέχρι αποδείξεως του αντιθέτου. Η µητρική θνησιµότητα από αιµορραγία 
περιορίστηκε σηµαντικά τα τελευταία χρόνια, παρόλα αυτά, στους 100 
µητρικούς θανάτους, οι 30 οφείλονται σε αιµορραγία.  
 
Οι αιµορραγίες διακρίνονται σε αιµορραγίες της αρχόµενης κύησης και της 
προχωρηµένης εγκυµοσύνης. Στις πρώτες ανήκουν οι αιµορραγίες που 
προέρχονται από εκτρώσεις, έκτοπη κύηση και τροφοβλαστική νόσο. Στις 
δεύτερες ανήκουν οι αιµορραγίες που προέρχονται από προδροµικό 
πλακούντα, πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα, ρήξη επιχείλιου φλεβικού 
κόλπου, ρήξη πρόδροµων οµφαλικών αγγείων και από υµενώδη πρόσφυση 
του οµφαλίου λώρου. 
 
Αιµορραγίες αρχόµενης κύησης 
 
Αυτόµατη έκτρωση 
 
Αυτόµατη έκτρωση θεωρείται η αποβολή που συµβαίνει µέχρι την 24η 
εβδοµάδα της εγκυµοσύνης. ∆ιακρίνονται 6 κατηγορίες αυτόµατων 
εκτρώσεων. 
 

2. Επαπειλούµενη έκτρωση: Το µόνο σύµπτωµα είναι συνήθως η κολπική 
αιµορραγία, χωρίς να συνοδεύεται από πόνο και οφείλεται στη µερική 
αποκόλληση του κυήµατος. Το έµβρυο έχει καρδιακή λειτουργία. Η 
παρουσία σκουρόχρωµου αίµατος υποδηλώνει µη πρόσφατη 
αιµορραγία. Κατά τη γυναικολογική εξέταση ανευρίσκονται τα σηµεία 
της κύησης, ενώ το τραχηλικό στόµιο παραµένει κλειστό.  

 
3. Αναπόφευκτη έκτρωση: Λόγω εκτεταµένης αποκόλλησης του 

κυήµατος, η αιµορραγία είναι ενίοτε ικανού βαθµού και παρατεταµένη. 
Η παρουσία περιοδικού άλγους στο υπογάστριο και την οσφυϊκή χώρα 
συνοδεύει την αιµορραγία. Κλινικά, διαπιστώνεται διαστολή του 
τραχήλου της µήτρας.  
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4. Ατελής έκτρωση: Μέρος του κυήµατος εξέρχεται της µήτρας από το 
τραχηλικό στόµιο και παραµένει στον κόλπο ή αποπίπτει. Η αιµορραγία 
συνεχίζεται, όπως και τα περιοδικά άλγη, ενώ το µέγεθος της µήτρας 
είναι µικρότερο του αναµενόµενου για την ηλικία της κύησης.  

 
5. Τέλεια έκτρωση: Υπάρχει έξοδος από τη µήτρα όλων των στοιχείων 

της κύησης. Κατά τη γυναικολογική εξέταση η µήτρα ανευρίσκεται 
φυσιολογικού µεγέθους και το τραχηλικό στόµιο κλειστό. Τα σηµεία της 
κύησης δεν ανευρίσκονται. 

 
6. Παλίνδροµη κύηση: Το έµβρυο νεκρώνεται και κατακρατείται εντός της 

µήτρας. Τα συµπτώµατα της κύησης υποχωρούν και η µήτρα έχει 
µέγεθος µικρότερο από το αναµενόµενο για την ηλικία της κύησης. 
Μπορεί να συνυπάρχει αιµορραγία σκουρόχρωµου αίµατος. 

 
7. Σηπτική έκτρωση: Συνδυάζεται µε επιµολύνσεις της ενδοµήτριας 

κοιλότητας. Τα συµπτώµατα είναι υψηλός πυρετός που όταν πέσει 
κάτω από το φυσιολογικό αποτελεί κακό προγνωστικό σηµείο, µικρή ή 
µεγάλη αιµορραγία, υπογαστρικό άλγος. Αν δεν αντιµετωπισθεί 
έγκαιρα µε αντιβιοτική αγωγή, εµφανίζεται σηψαιµία και σηµεία 
σηπτικού shock, αιµόλυση, ενδαγγειακή πήξη και εµβολή από θρόµβο 
ή αµνιακό υγρό.  

 
Ανεξάρτητα του τύπου της έκτρωσης, οι βασικές αρχές για την αρχική 
αντιµετώπιση είναι οι ακόλουθες: 
 

- εκτίµηση των ζωτικών σηµείων της εγκύου 
 

- εκτίµηση του απολεσθέντος αίµατος από το ιστορικό 
 

- χορήγηση οξυγόνου 
 

- τοποθέτηση φλεβικής οδού για χορήγηση κρυσταλλοειδών και 
συνθετικών κολλοειδών διαλυµάτων 

 
- µεταφορά στο πλησιέστερο νοσοκοµείο και ενηµέρωση της 

αιµοδοσίας, ανάλογα µε τη βαρύτητα της κατάστασης, για τις 
περιπτώσεις που πιθανόν να απαιτηθεί µετάγγιση 

 
Εκτός από την περίπτωση της επαπειλούµενης έκτρωσης, όπου µπορούν να 
δοθούν φαρµακευτικά σκευάσµατα για υποστήριξη της εγκυµοσύνης, 
συνήθως προγεστερόνη, στους άλλους τύπους η οριστική αντιµετώπιση 
γίνεται µε θεραπευτική απόξεση της ενδοµητρικής κοιλότητας και πλήρη 
κένωση της µήτρας από τα προϊόντα της κύησης. Η ασθενής µετά την 
απόξεση λαµβάνει αντιβιοτική αγωγή για πρόληψη ενδοµητρίτιδας και 
ενδοµητρικών συµφύσεων, καθώς και µητροσυσπαστικά φάρµακα.  
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Εξωµήτριος κύηση 
 
Εξωµήτριος κύηση είναι η εγκατάσταση του γονιµοποιηθέντος ωαρίου σε 
περιοχή εκτός της ενδοµητρικής κοιλότητας. Η συχνότητά της είναι 1.4% επί 
του συνόλου των κυήσεων. Είναι µια κατάσταση συχνά απειλητική για τη ζωή 
της εγκύου και ευθύνεται για το 6 – 12% των µητρικών θανάτων στο πρώτο 
τρίµηνο της κύησης. Εµφανίζεται συχνότερα σε γυναίκες µε προβλήµατα 
υπογονιµότητας, χαµηλού κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου, σε γυναίκες που 
είχαν προηγούµενα εξωµήτρια κύηση και σε γυναίκες µε σαλπιγγίτιδα ή που 
έχουν υποστεί επέµβαση στις σάλπιγγες και στην ελάσσονα πύελο 
γενικότερα. Η εξωσωµατική γονιµοποίηση συνδυάζεται επίσης, µε αυξηµένη 
συχνότητα εξωµήτριων κυήσεων.  
 
Η πιο συχνή εντόπιση της εξωµήτριου κύησης είναι η σάλπιγγα, σε ποσοστό 
που φτάνει το 95% και ειδικά στον κώδωνα. Άλλες θέσεις εντόπισης της 
εξωµητρίου είναι τα κέρατα της µήτρας (διάµεσος εξωµήτριος κύηση), η 
ωοθήκη, ο τράχηλος και η περιτοναϊκή κοιλότητα.  
 
Καθώς το γονιµοποιηµένο ωάριο εµφυτεύεται στη σάλπιγγα, αρχίζει να 
αναπτύσσεται και παράγει ορµόνες, όπως και το ενδοµήτριο κύηµα. Αυτές οι 
ορµόνες επιφέρουν τις φυσιολογικές αλλαγές που συµβαίνουν στην κύηση, 
όπως αµηνόρροια, διέγερση του ενδοµητρίου, αύξηση του µεγέθους και της 
τάσης των µαστών. Η σάλπιγγα έχει µικρές δυνατότητες διάστασης και έτσι το 
αναπτυσσόµενο έµβρυο αρχίζει να εξέρχεται από αυτήν. Έτσι, συνήθως µετά 
την 5η µε 6η εβδοµάδα µετά την τελευταία εµµηνορρυσία, το έµβρυο πιέζει τα 
τοιχώµατα της σάλπιγγας και προκαλεί ετερόπλευρο υπογαστρικό άλγος. Με 
τη συνεχιζόµενη ανάπτυξη του εµβρύου, προκαλείται ρήξη του τοιχώµατος 
της σάλπιγγας που συνοδεύεται από οξύ υπογαστρικό άλγος, σοβαρή 
ενδοπεριτοναϊκή αιµορραγία και shock. Κολπική αιµορραγία παρατηρείται σε 
ποσοστό που φτάνει το 6.5% και οφείλεται στην ανώµαλη παραγωγή 
χοριακής γοναδοτροπίνης, στην ανεπαρκή ωχρινική υποστήριξη, στη 
νέκρωση της εξωµήτριου και την απόπτωση του φθαρτού. Άλγος στην 
ωµοπλάτη, ως συνέπεια του αιµοπεριτόναιου και ερεθισµού του φρενικού 
νεύρου, µπορεί επίσης να εµφανιστεί. 
 
Στην κλινική εξέταση, το µέγεθος της µήτρας είναι µικρότερο από το 
αναµενόµενο, βάση της τελευταίας εµµηνορρυσίας και υπάρχει επώδυνη 
διόγκωση στην περιοχή του εξαρτήµατος, όπου βρίσκεται η εξωµήτριος 
κύηση. Κατά τη ρήξη, παρατηρούνται τα σηµεία του περιτοναϊκού ερεθισµού, 
όπως παλίνδροµος ευαισθησία και σύσπαση των κοιλιακών τοιχωµάτων. 
Στην πρώιµη διάγνωση συµβάλλουν η µέτρηση της β – HCG , η κολπική 
υπερηχογραφία και η διαγνωστική λαπαροσκόπηση. Τα υπερηχογραφικά 
ευρήµατα είναι κενή µήτρα και προϊόντα σύλληψης εκτός µήτρας, 
πεπαχυσµένο ενδοµήτριο, σάκος κύησης ή και έµβρυο στη σάλπ0ιγγα και 
υγρό στο δουγλάσσειο. Στην εξωµήτριο κύηση δε θα πρέπει να ξεχνάµε την 
κλασσική τριάδα των συµπτωµάτων: κοιλιακός πόνος, κολπική αιµορραγία και 
αµηνόρροια. Χαρακτηριστικό είναι ότι η αιµορραγία εµφανίζεται µετά την 
έναρξη του πόνου.  
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Τα πρώτα βήµατα στην αντιµετώπιση της εξωµήτριας κύησης περιλαµβάνουν: 
 

- Έλεγχο των ζωτικών σηµείων και χορήγηση οξυγόνου 
 

- Τοποθέτηση φλεβικών γραµµών 
 

- Χορήγηση κρυσταλλοειδών και συνθετικών κολλοειδών 
διαλυµάτων 

- ∆ιασταύρωση και εξασφάλιση αίµατος για µετάγγιση. 
 
Η οριστική θεραπεία για εξωµήτριο κύηση, σήµερα, είναι η λαπαροσκόπηση, 
µε την οποία έχουν αναπτυχθεί διάφορες τεχνικές για τη διατήρηση της 
γονιµότητας της ασθενούς. Η λαπαροτοµία πρέπει να εφαρµοστεί σε 
περιπτώσεις µη ελεγχόµενης αιµορραγίας, αιµοπεριτόναιο > 200ml και σηµεία 
επερχόµενου shock. Η συντηρητική αντιµετώπιση της εξωµήτριας κύησης 
περιορίζεται είτε στα αρχικά στάδιά της µε τιµή  β – HCG <400 m/U/ml ή ως 
επικουρική θεραπεία στη λαπαροσκόπηση. Τα σκευάσµατα που 
χρησιµοποιούνται είναι η µεθοτρεξάτη, το  RU486 και το KCl. 
 
Τροφοβλαστική νόσος της κύησης 
 
Η τροφοβλαστική νόσος αποτελεί φάσµα διαταραχών που εκδηλώνεται µε τις 
παρακάτω µορφές: 
 

- Μύλη κύηση: παρατηρείται υδατική εκφύλιση των λαχνών, 
µερική ή ολική, και υπερπλασία της τροφοβλάστης. 

 
- ∆ιηθητική µύλη: παρατηρούνται υδατικά εκφυλισµένες λάχνες 

και µεγάλη υπερπλασία της τροφοβλάστης, η οποία διηθεί το 
µυοµήτριο. 

 
- Χοριοκαρκίνωµα: απουσιάζουν οι λάχνες και η τροφοβλάστη 

εµφανίζει χαρακτηριστικά νεοπλασίας, έχει κακοηθέστατη 
πορεία και προκαλεί µεταστάσεις, συνήθως, µε αιµατογενή 
διασπορά.  

 
Υποψία της νόσου τίθεται σε γυναίκες µε αιµορραγία στο πρώτο µισό της 
κύησης, υπερέµεση της κύησης ή εκλαµψία πριν τις 24 εβδοµάδες. Η µήτρα 
είναι µεγαλύτερη από το αναµενόµενο για την ηλικία της κύησης, ιδιαίτερα 
µαλακή και υπάρχει απουσία εµβρυϊκών καρδιακών παλµών. Το επίπεδο της 
β – HCG στον ορό είναι πολύ µεγαλύτερο από τις φυσιολογικές τιµές για την 
ηλικία της κύησης. Η διαγνωστική µέθοδος εκλογής είναι η υπερηχογραφία.  
 
Όταν η διάγνωση γίνεται έγκαιρα και αντιµετωπίζεται σε οργανωµένα 
νοσοκοµεία, η έκβαση είναι συνήθως καλή. Επιπλοκές όπως αναιµία από 
χρόνια απώλεια αίµατος, υπερθυρεοειδισµός, καρδιακή ανεπάρκεια, εµβολή 
από τροφοβλαστικό ιστό, αιµορραγία και σηψαιµία, είναι συνεχείς απειλές, οι 
οποίες αυξάνουν όσο η κύηση προχωράει. Μια ακόµη απειλητική για τη ζωή 
της εγκύου επιπλοκή της µύλης κύησης, είναι το σύνδροµο οξείας 
πνευµονικής ανεπάρκειας που χαρακτηρίζεται από ξαφνική δύσπνοια και 
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µερικές φορές κυάνωση. Συµβαίνει µετά την εκκένωση της µήτρας και 
οφείλεται στη µεγάλη µεταφορά τροφοβλαστικού ιστού στην πνευµονική 
κυκλοφορία µέσω των αγγείων.  
 
Η αντιµετώπιση της µύλης κύησης συνίσταται στην εκκένωση της µήτρας, είτε 
µε αναρρόφηση, ή µε υστεροτοµία για προχωρηµένες εγκυµοσύνες, ενώ η 
παρακολούθηση της ασθενούς πρέπει να γίνεται µε προσδιορισµό της β – 
HCG στον ορό, µέχρι και 2 χρόνια, κατόπιν της αρχικής αντιµετώπισης. Σε 
περίπτωση επιµονής αυξηµένου τίτλου της β – HCG, χορηγούνται 
χηµειοθεραπευτικά σκευάσµατα (ακτινοµυκίνη D, µεθοτρεξάτη). Γίνεται 
σύσταση αποφυγής της εγκυµοσύνης για 6 µήνες έως 2 χρόνια, ανάλογα µε 
το χρόνο πτώσης των τιµών της β – HCG. Οι περιπτώσεις διεισδυτικής µύλης 
και χοριοκαρκινώµατος αντιµετωπίζονται µε υστερεκτοµία και χορήγηση 
χηµειοθεραπευτικών σκευασµάτων. 
 
Αιµορραγίες προχωρηµένης κύησης 
 
Η κολπική αιµορραγία όπως αναφέρθηκε, είναι δυσµενές σηµείο σε 
οποιοδήποτε στάδιο της κύησης και αν εµφανιστεί, αλλά είναι πραγµατικά 
ανησυχητικό, όταν εµφανίζεται στο τρίτο τρίµηνο της κύησης, καθώς µπορεί 
να είναι απειλητική και για τη ζωή της εγκύου. Τρεις είναι οι κύριες αιτίες 
σηµαντικής αιµορραγίας στο τρίτο τρίµηνο της κύησης: 
 

• Πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα 
 
Πρόωρη λέγεται η αποκόλληση του πλακούντα, ο οποίος ευρίσκεται 
εµφυτευµένος φυσιολογικά στον πυθµένα της µήτρας, όταν συµβαίνει πριν 
τον τοκετό του εµβρύου. Η συχνότητά της είναι µία περίπτωση σε κάθε 400 
κυήσεις. Είναι πιο συχνή σε γυναίκες µε υπέρταση κατά τη διάρκεια της 
κύησης, σε γυναίκες µε ιστορικό αποκόλλησης σε προηγούµενη κύηση και σε 
πολύτοκες γυναίκες.  
 
Η πρόωρη αποκόλληση εκδηλώνεται κλινικά µε δυο µορφές, την κεντρική και 
την περιφερική. Κεντρική αποκόλληση έχουµε, όταν ο πλακούντας 
αποκολληθεί στην κεντρική µοίρα του, σχηµατίζοντας οπισθοπλακούντιακό 
αιµάτωµα. Περιφερική αποκόλληση έχουµε, όταν ο πλακούντας αποκολληθεί 
στην περιφέρειά του. Τα συµπτώµατα εξαρτώνται από τη µορφή της 
αποκόλλησης. Έτσι, στην κεντρική αποκόλληση, η έγκυος αισθάνεται 
συνεχόµενο πόνο στο υπογάστριο ή στην οσφύ λόγω του αιµατώµατος, το 
οποίο παράλληλα ερεθίζει τη µήτρα και προκαλεί συσπάσεις. Η κολπική 
αιµόρροια είναι συνήθως µικρή. Αντίθετα, στην περιφερική αποκόλληση κύριο 
σύµπτωµα είναι η αιµορραγία και ο πόνος ηπιότερος. Το χρώµα του αίµατος 
είναι συνήθως σκούρο. Σχεδόν πάντα παρατηρούνται αλλοιώσεις των 
εµβρυϊκών παλµών και πολλές φορές δεν µπορούµε να τους ακούσουµε, 
λόγω της αυξηµένης τονικότητας της µήτρας. Σε σοβαρές περιπτώσεις 
παρατηρούνται σηµεία εµβρυϊκής δυσχέρειας ή ενδοµήτριος θάνατος, 
τετανική σύσπαση της µήτρας, ολιγαιµικό shock ή διαταραχές της 
πηκτικότητας του αίµατος.  
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Η αντιµετώπιση εξαρτάται από τη βαρύτητα των συµπτωµάτων. Σε κάθε 
περίπτωση είναι απαραίτητη η ανεύρεση καλής φλεβικής οδού, για τη 
χορήγηση υγρών ή και αίµατος, καθώς και αιµατολογικός έλεγχος της 
ασθενούς, όπως και έλεγχος της πηκτικότητας. Άµεση διασταύρωση, 
τουλάχιστον τεσσάρων µονάδων αίµατος, για πιθανή µετάγγιση, είναι 
απαραίτητη. Σε περιπτώσεις µικρής αποκόλλησης, η αντιµετώπιση θα 
εξαρτηθεί από την ποσότητα του αίµατος που χάθηκε, καθώς και από την 
ωριµότητα του εµβρύου. Σε πρόωρες κυήσεις, εφόσον η αιµορραγία έχει 
σταµατήσει, είναι φρόνιµο να περιµένουµε, κερδίζοντας χρόνο, για καλύτερη 
νεογνική πρόγνωση. Σε άλλες περιπτώσεις, προχωράµε σε τεχνητή ρήξη του 
θυλακίου και τοκετό, εφόσον δεν απειλείται η ζωή της µητέρας, ή και σε 
καισαρική τοµή, όταν η αιµορραγία είναι σηµαντική και έχουµε σηµεία 
ολιγαιµικού shock, διαταραχών πηκτικότητας, νεφρικής ανεπάρκειας ή και 
µητροπλακουντιακής αποπληξίας. Πάντως, σε κάθε περίπτωση πρόωρης 
αποκόλλησης του πλακούντα, η ασθενής θα πρέπει µετά την ανεύρεση της 
κατάλληλης φλεβικής οδού για χορήγηση υγρών, να µεταφέρεται σε 
νοσοκοµείο. Στις περιπτώσεις σοβαρής , απειλητικής για τη ζωή, αιµορραγίας, 
που η µεταφορά σε νοσοκοµείο καθυστερεί και αν έχει µε απόλυτη βεβαιότητα 
αποκλεισθεί η πιθανότητα προδροµικού πλακούντα, θα πρέπει να εκτελείται 
ρήξη του θυλακίου για επιτάχυνση του τοκετού και περιορισµό της 
αιµορραγίας.  
 

• Προδροµικός πλακούντας 
 
Ο πλακούντας καλείται προδροµικός, όταν εµφυτεύεται χαµηλά στη µήτρα, 
έτσι, ώστε να καλύπτει πλήρως ή µερικώς, το έσω τραχηλικό στόµιο. Ο 
προδροµικός πλακούντας παρατηρείται σε 1:200 κυήσεις και είναι συχνότερος 
σε πολύτοκες µεγάλης ηλικίας έγκυες, προηγηθείσες καισαρικές τοµές ή άλλες 
επεµβάσεις στη µήτρα, καθώς και τεχνητές εκτρώσεις. Η ελλιπής αγγείωση 
του ενδοµητρίου, αποτέλεσµα ουλών ή και φλεγµονών, θεωρείται ο 
σηµαντικότερος αιτιολογικός παράγοντας.  
 
Το κύριο σύµπτωµα είναι η αιµορραγία ζωηρού κόκκινου αίµατος στο τρίτο 
τρίµηνο της κύησης, χωρίς εµφάνιση πόνου. Πολλές  φορές, η γυναίκα 
«ξυπνά µέσα στο αίµα». Λόγω της αδυναµίας σύσπασης του κατώτερου 
τµήµατος της µήτρας, η αιµορραγία µπορεί να συνεχισθεί και µετά την 
υστεροτοκία και να είναι τόσο έντονη, ώστε να απαιτείται ολική υστερεκτοµία 
για την αντιµετώπισή της.  
 
Σε κάθε περίπτωση προδροµικού πλακούντα, απαγορεύεται η κολπική 
εξέταση της εγκύου, εξαιτίας του κινδύνου πρόκλησης µαζικής αιµορραγίας. Η 
διαφορική διάγνωση από την αποκόλληση του πλακούντα, ιδίως την 
περιφερική, δεν είναι συχνά εύκολη. Θα στηριχθεί στο χρώµα του αίµατος, το 
οποίο στην αποκόλληση είναι σκούρο κόκκινο, στην απουσία πόνου και στο 
ότι στον προδροµικό πλακούντα ακούγονται οι παλµοί του εµβρύου. Επίσης, 
στην ήπια ψηλάφηση, η µήτρα είναι µαλακή και όχι συνεσπασµένη, όπως 
στην αποκόλληση.  
 
Οι παράγοντες που θα καθορίσουν την αντιµετώπιση είναι η σοβαρότητα της 
αιµορραγίας και η προωρότητα του εµβρύου. Η άµεση αντιµετώπιση 
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περιλαµβάνει την ανεύρεση καλής φλεβικής οδού, τη διασταύρωση αίµατος 
και τον έλεγχο των ζωτικών σηµείων της εγκύου και των καρδιακών παλµών 
του εµβρύου. Η καισαρική τοµή επιλέγεται ως τρόπος τοκετού σε 
περιπτώσεις, όπου το τραχηλικό στόµιο είναι πλήρως αποφραγµένο από τον 
πλακούντα (επιπωµατικός). Η πιθανότητα κολπικού τοκετού εξετάζεται, σε 
περιπτώσεις χαµηλής πρόσφυσης ή παραχείλιου προδροµικού πλακούντα.  
 

• Ρήξη της µήτρας 
 
Ρήξη της µήτρας είναι η λύση της συνέχειας του µυοµητρίου, που επέρχεται 
είτε αυτόµατα, είτε ύστερα από µαιευτική επέµβαση κατά τη διάρκεια της 
εγκυµοσύνης ή του τοκετού. Οι πολύτοκες γυναίκες είναι σε αυξηµένο 
κίνδυνο, όπως και αυτές µε ουλή στη µήτρα από προηγούµενη επέµβαση, 
συνήθως καισαρική τοµή. Σε τυπικές περιπτώσεις η γυναίκα βρίσκεται στη 
φάση εξώθησης του τοκετού και παραπονείται για αδυναµία, ζαλάδα και δίψα. 
Αναφέρει ότι  αρχικά είχε πολύ ισχυρές και επώδυνες συσπάσεις, ενώ 
ακολούθησε πόνος οξύς «σαν µαχαιριά». Στη φυσική εξέταση σε σοβαρές 
περιπτώσεις, υπάρχουν σηµεία shock, ιδρώτας, ταχυκαρδία, πτώση της 
αρτηριακής πίεσης. Κολπική αιµόρροια είναι δυνατό να εµφανιστεί.  
 
Η αντιµετώπιση περιλαµβάνει τον έλεγχο των ζωτικών σηµείων 
(κρυσταλλοειδή διαλύµατα, κολλοειδή διαλύµατα, αίµα), καθώς επίσης και τη 
διακοπή της ωδινοποιητικής αγωγής και τον τοκετό του εµβρύου µε καισαρική 
τοµή.  
 

• Άλλες αιτίες αιµορραγίας 
 
Άλλες σπανιότερες αιτίες αιµορραγίας στο τρίτο τρίµηνο της κύησης είναι ο 
µεµβρανώδης πλακούντας, όπου όλη η επιφάνεια των εµβρυϊκών υµένων 
καλύπτεται από λάχνες και ο πλακούντας αναπτύσσεται καταλαµβάνοντας 
ολόκληρη την περιφέρεια του χορίου και η υµενώδης πρόσφυση της 
οµφαλίδος, όπου τα οµφαλικά αγγεία διαχωρίζονται κατά την πορεία τους 
πάνω στους υµένες πριν φτάσουν στην περιφέρεια του πλακούντα, στην 
οποία φτάνουν περιβαλλόµενα µόνο από άµνιο. Και οι δυο περιπτώσεις 
µπορεί να προκαλέσουν σοβαρή αιµορραγία, θέτοντας σε κίνδυνο τη ζωή της 
εγκύου και του εµβρύου και µας αναγκάζουν να καταφύγουµε σε επείγουσα 
καισαρική τοµή.  
 
 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Αποβολή : τα πρώτα σηµεία είναι συνήθως η αιµορραγία που ακολουθείται 
από κράµπες στην κάτω περιοχή της κοιλιάς. Σε περίπτωση που συµβούν 
αυτά, πρέπει να ειδοποιηθεί άµεσα ο γιατρός της εγκύου. Μέχρι την άφιξή 
του, η γυναίκα θα πρέπει να παραµένει ξαπλωµένη και οποιοδήποτε υλικό 
περάσει από τον κόλπο (ιστός, θρόµβος), θα πρέπει να φυλαχτεί για 
περαιτέρω ιατρική εξέταση.  
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ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 
 
 
Το 7 – 10%των εγκύων γυναικών εµφανίζουν υπέρταση, η οποία παρά τις 
προόδους στην ιατρική φροντίδα συσχετίζεται ακόµα µε αυξηµένη µητρική και 
εµβρυϊκή νοσηρότητα και θνησιµότητα. Η υπέρταση στην κύηση µπορεί να 
διαχωριστεί σε τρεις κατηγορίες: 
 

1. Προϋπάρχουσα υπέρταση 
2. Υπέρταση που παρουσιάζεται στην κύηση, χωρίς συνύπαρξη 

πρωτεϊνουρίας 
3. Προεκλαµψία 

 
Η διεθνής εταιρία µελέτης της υπέρτασης χαρακτηρίζει σαν υπέρταση της 
κύησης  την αρτηριακή πίεση άνω των 140/90 mmHg σε µια γυναίκα µετά την 
20η εβδοµάδα της κύησης, η οποία είχε φυσιολογική αρτηριακή πίεση.  
 
Η υπέρταση, που παρουσιάζεται στην κύηση χωρίς τη συνύπαρξη 
λευκωµατουρίας αποτελεί συχνό εύρηµα, χωρίς όµως να αποτελεί σοβαρό 
ιατρικό πρόβληµα. Αντίθετα, η προεκλαµψία είναι µια από τις κυριότερες αιτίες 
µητρικής και περιγεννητικής νοσηρότητας και θνησιµότητας. Σαν 
προεκλαµψία ορίζεται η υπέρταση που εµφανίζεται στην κύηση και 
συνοδεύεται από σηµαντική πρωτεϊνουρία απουσίας ουρολοίµωξης (0,3 g/l σε 
συλλογή ούρων 24ώρου. Η εµφάνιση επιληπτοειδών σπασµών σε ασθενή µε 
προεκλαµψία χωρίς συνυπάρχουσα νευρολογική νόσο, χαρακτηρίζεται ως 
εκλαµψία. Η συχνότητα εµφάνισης προεκλαµψίας είναι περίπου 5%, ενώ της 
εκλαµψίας 0,05%. 
 
Αιτιολογία 
 
Ο σαφής µηχανισµός εκδήλωσης της νόσου εξακολουθεί να παραµένει 
άγνωστος, έχει όµως παρατηρηθεί µια οικογενής προδιάθεση στην 
προεκλαµψία. Ο σχετικός κίνδυνος για προεκλαµψία είναι 4 όταν µια 
συγγενής πρώτου βαθµού έχει εµφανίσει τη νόσο και αυξάνεται στο 8 – 10 
όταν δύο συγγενείς πρώτου βαθµού έχουν προσβληθεί. Η προεκλαµψία 
θεωρείται σήµερα σαν νόσος των ενδοθηλιακών κυττάρων. Στη φυσιολογική 
κύηση παρατηρείται διείσδυση του τροφοβλαστικού ιστού στο ενδοµήτριο. Σε 
γυναίκες, οι οποίες αργότερα θα εµφανίσουν προεκλαµψία, φαίνεται ότι η 
διείσδυση αυτή είναι ατελής. 
 
Παθοφυσιολογία 
 
Η έναρξη της βλάβης εστιάζεται στο ενδοθήλιο των αγγείων, ως 
ανοσοβιολογική αντίδραση του µητρικού οργανισµού στο κύηµα. Η βλάβη του 
ενδοθηλίου µπορεί να αναστείλει την έκλυση ενδοθηλίνης και ινοσυνεκτίνης, 
ενώ παρατηρείται αύξηση των ελευθέρων ριζών οξυγόνου, ελάττωση της 
δραστηριότητας των προσταγλαδινών των ιστών, µε παράλληλη αύξηση της 
δραστικότητας της θροµβοξάνης Α2. Εξαιτίας αυτών, παρουσιάζεται αυξηµένη 
τάση συγκόλλησης των αιµοπεταλίων και αύξηση της ευαισθησίας των 
αγγείων στις αγγειοσυσπαστικές ουσίες αγγειοτενσίνη ΙΙ, νορεπινεφρίνη και 
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πιτρεσσίνη. Ταυτόχρονα, µειώνεται ο ρυθµός της σπειραµατικής διήθησης, 
αυξάνονται η διαπερατότητα των τριχοειδών του σπειράµατος και η 
κατακράτηση νατρίου.  
 
Αποτέλεσµα αυτών είναι η εµφάνιση της κλασικής τριάδας των εκδηλώσεων: 
υπέρταση, λευκωµατουρία και οίδηµα. Οι πολύπλοκες ορµονικές 
αλληλεπιδράσεις που παρατηρούνται κατά τη διάρκεια της προεκλαµψίας, 
προκαλούν γενικευµένη σύσπαση των αρτηριολίων, κατακράτηση ύδατος και 
νατρίου και διαταραχή του µηχανισµού πήξης, που αποτελούν και τις κύριες 
παθοφυσιολογικές µεταβολές σε όλα τα οργανικά συστήµατα της εγκύου. 
 
Παθοφυσιολογικές διαταραχές στα οργανικά συστήµατα 
 

- Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα: η απότοµη αύξηση της αρτηριακής 
πίεσης προκαλεί απώλεια της αυτορρυθµιστικής ικανότητας του 
εγκεφάλου και δηµιουργία ιδανικών συνθηκών για την ανάπτυξη 
υπερτασικής εγκεφαλοπάθειας. Τα νευρολογικά συµπτώµατα 
ποικίλουν και είναι τα εξής: κεφαλαλγία, διέγερση, αύξηση των 
αντανακλαστικών, διαταραχές της όρασης, λήθαργος ή κώµα. Οι 
σπασµοί πολλές φορές µπορεί να εµφανιστούν χωρίς 
πρόδροµα σηµεία. Η εµφάνιση τονικοκλονικών σπασµών µαζί 
µε τα συµπτώµατα της προεκλαµψίας, είναι µια σοβαρή 
κατάσταση που θέτει τη ζωή της εγκύου σε κίνδυνο και 
χαρακτηρίζεται µε τον όρο εκλαµψία. Το ποσοστό θνησιµότητας 
φτάνει το 5 – 15%. Σε βαριές καταστάσεις, έχουν παρατηρηθεί 
αιµορραγικές πετέχειες, µικρά έµφρακτα του φλοιού και 
υποφλοιώδη αιµατώµατα.  

 
- Καρδιαγγειακό σύστηµα: οι κύριες παθοφυσιολογικές 

διαταραχές είναι η αύξηση των περιφερικών αντιστάσεων, η 
αύξηση της αρτηριακής πίεσης και η µείωση της καρδιακής 
παροχής. Μια σειρά από µελέτες, χρησιµοποιώντας διάφορες 
τεχνικές, έδειξαν ότι σε γυναίκες µε προεκλαµψία παρατηρείται 
ελάττωση του κυκλοφορούντος πλάσµατος, η οποία πιθανώς να 
είναι αποτέλεσµα της ανακατανοµής του εξωκυττάριου υγρού 
στο διάµεσο χώρο, λόγω αυξηµένης διαβατότητας των 
τριχοειδών αγγείων. Η πίεση ενσφήνωσης της πνευµονικής 
αρτηρίας (PCWP), είναι συνήθως χαµηλή ή φυσιολογική. Στη 
βαριά µορφή της νόσου, δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ της 
κεντρικής φλεβικής πίεσης (CVP) και της  PCWP.  

 
- Αναπνευστικό Σύστηµα: παρατηρείται οίδηµα του λάρυγγα και 

των αεροφόρων οδών, εξαιτίας της κατακράτησης ύδατος και 
νατρίου. Μπορεί να εκδηλωθεί πνευµονικό οίδηµα µε πιθανούς 
µηχανισµούς πρόκλησης τη µεταβολή των υδροστατικών 
πιέσεων, την ελάττωση της κολλοειδωσµωτικής πίεσης και την 
αύξηση της διαπερατότητας των πνευµονικών τριχοειδών.  

 
- ∆ιαταραχές πήξης: σε γυναίκες µε προεκλαµψία, έχει 

παρατηρηθεί µείωση του αριθµού των αιµοπεταλίων. 
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Παράλληλα, υπάρχει αύξηση των ενεργών µορφών 
αιµοπεταλίων, η οποία εµφανίζεται νωρίς, στην παθοφυσιολογία 
της νόσου. Αυτή µπορεί να είναι το αποτέλεσµα της δράσης 
ενδοθηλιακών παραγόντων στα αιµοπετάλια ή 
κυτταροπλασµατικών αλλαγών των αιµοπεταλίων σε γυναίκες 
µε προεκλαµψία. Οι µεταβολές αυτές καθώς και η αύξηση  του 
παράγοντα VIII, της δραστικότητας των παραγόντων II, V, X, XII 
και η ενεργοποίηση του ινωδολυτικού µηχανισµού, η οποία 
εµφανίζεται µε µείωση του ινωδογόνου και πλασµονογόνου, 
οδηγούν, σε ακραίες περιπτώσεις, σε διάχυτη ενδαγγειακή 
πήξη. 

 
- Ήπαρ: Στο ήπαρ εµφανίζεται εναπόθεση ινώδους, αιµορραγία 

και ηπατοκυτταρικές νεκρώσεις, κυρίως γύρω από τις πύλες. Η 
εµφάνιση αιµόλυσης, αύξησης ηπατικών ενζύµων και 
θροµβοπενίας, ονοµάστηκε από τον Weinstein το 1982, 
«σύνδροµο HELLP» και µπορεί να εκδηλωθεί και σε 
περιπτώσεις χωρίς σοβαρή πρωτεϊνουρία και υπέρταση. 
Εξαιτίας αυτού, είναι δυνατόν να υπάρχει καθυστέρηση στη 
διάγνωσή του. Συνδυάζεται µε αυξηµένη µητρική και 
περιγενητική νοσηρότητα και θνησιµότητα, οπότε πρέπει να 
είµαστε σε επιφυλακή, ιδιαίτερα σε υπερτασική έγκυο µε ασαφή 
συµπτώµατα. Ο επιγαστρικός πόνος οφείλεται σε οίδηµα, 
ισχαιµική ηπατική νέκρωση ή διάταση της ηπατικής κάψας από 
υποκάψιο αιµάτωµα. Απότοµη πτώση της αρτηριακής πίεσης, 
σε έγκυο µε βαριά προεκλαµψία, µπορεί να οδηγήσει στην 
υπόνοια αυτόµατης ρήξης του ήπατος.  

 
- Νεφροί: η γενικευµένη αγγειοσύσπαση που εµφανίζεται σε 

γυναίκες µε προεκλαµψία, επηρεάζει ιδιαίτερα την αιµατική 
παροχή στους νεφρούς, οι οποίοι χάνουν τις ρυθµιστικές 
ικανότητές τους για την έκκριση νατρίου και την ισορροπία 
άλατος στο σώµα. Ως αποτέλεσµα αυτού, έχουµε την εκδήλωση 
οιδήµατος, σε γυναίκες µε προεκλαµψία.  

 
Συµπτωµατολογία – ∆ιάγνωση 
 
∆ιακρίνουµε την ήπια και σοβαρή µορφή προεκλαµψίας. Στην κλινική εξέταση, 
η ασθενής εµφανίζεται ωχρή, µε οιδηµατώδες πρόσωπο και χέρια. Η ασθενής 
µπορεί να παραπονείται για φωτοφοβία, θόλωση της όρασης, κεφαλαλγία και 
επιγαστρικό άλγος. Τα εν τω βάθει τενόντια αντανακλαστικά είναι αυξηµένα 
και εκτεταµένα, ενώ παρουσιάζεται επίσης αυξηµένος ο µυϊκός κλώνος. Η 
βυθοσκόπηση των οφθαλµών µπορεί να αναδείξει οίδηµα της οπτικής θηλής, 
εξίδρωση, αιµορραγία και σηµεία αγγειοσύσπασης των αρτηριολίων. Στα 
αρχικά στάδια της νόσου, µπορεί να µην υπάρχουν καθόλου συµπτώµατα και 
η διάγνωση να είναι εφικτή κατόπιν εργαστηριακών εξετάσεων, σε γυναίκες µε 
αυξηµένη προδιάθεση να αναπτύξουν τη νόσο.  
 
Στην ήπια µορφή της νόσου, η αρτηριακή πίεση είναι µεγαλύτερη των 140/90 
mmHg, ενώ στη σοβαρή µορφή της άνω των 160/110 mmHg. 
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Αντιµετώπιση 
 
Βασικός στόχος της θεραπείας είναι ο πρώιµος τοκετός του εµβρύου µετά τη 
σταθεροποίηση της γενικής κατάστασης της µητέρας. Στόχος µας είναι η 
ρύθµιση της αρτηριακής πίεσης, η πρόληψη και ο έλεγχος των σπασµών και η 
υποστήριξη της λειτουργίας των ζωτικών οργάνων.  
 

• Τοποθέτηση της ασθενούς σε αριστερή πλάγια θέση, προς 
αποφυγή του συνδρόµου της κάτω κοίλης φλέβας, σε ήσυχο και 
σκοτεινό δωµάτιο. 

 
• Χορήγηση οξυγόνου 

 
• Έναρξη χορήγησης υγρών, πριν από την εφαρµογή 

αντιυπερτασικής αγωγής (ηλεκτρολύτες και κολλοειδή 
διαλύµατα). Λήψη εργαστηριακών εξετάσεων. 

 
• Πρόληψη και αντιµετώπιση των σπασµών, µε τη χορήγηση 

αντισπασµωδικών φαρµάκων. Το φάρµακο εκλογής για την 
αντιµετώπιση και την πρόληψη των σπασµών, είναι το θειικό 
µαγνήσιο. Χορηγείται ενδοφλέβια σε δοσολογία 6 g µέσα σε 20 
min. Ακολουθεί συνεχής χορήγηση 2 – 3  g/h. Τα θεραπευτικά 
επίπεδα του φαρµάκου είναι 4 – 5 mEq/l. Σε υψηλότερα επίπεδα 
µπορεί να εµφανιστεί 1ου βαθµού κολποκοιλιακός αποκλεισµός, 
κατάργηση των εν τω βάθει τενόντιων αντανακλαστικών (10 
mEq/l), αναπνευστική καταστολή και καρδιακή ανακοπή (25 
mEq/l). Η χορήγησή του πρέπει να συνοδεύεται από έλεγχο των 
αναπνοών και των αντανακλαστικών της εγκύου. Σε περίπτωση 
κατάργησης των αντανακλαστικών, συνιστάται η άµεση διακοπή 
του φαρµάκου και η χορήγηση γλυκονικού ασβεστίου (1 
γραµµάριο 10% ενδοφλέβια). Άλλοι αντισπασµωδικοί 
παράγοντες που µπορεί να χρησιµοποιηθούν, είναι η διαζεπάµη 
σε δοσολογία 5 – 10  mg αργά ενδοφλέβια και η φαινυτοϊνη σε 
αρχική δοσολογία 10 mg/ kg .  

 
• Ρύθµιση αρτηριακής πίεσης µε σταδιακή ελάττωση της 

διαστολικής πίεσης µέχρι του επιπέδου των 90 mm Hg. 
Φάρµακο πρώτης εκλογής αποτελεί η υδραλαζίνη. Προκαλεί 
περιφερική αγγειοδιαστολή σε επίπεδο αρτηριολίων, πτώση των 
περιφερικών αντιστάσεων και αύξηση της καρδιακής παροχής, 
της νεφρικής και µητροπλακούντιας κυκλοφορίας. Χορηγείται σε 
υπερτασικές κρίσεις, ενδοφλέβια, σε δόση 5 – 10 mg που 
επαναλαµβάνεται κάθε 30 λεπτά, ανάλογα µε το ύψος της 
πίεσης. Μπορεί να χορηγηθεί και σε συνεχή ενδοφλέβια έγχυση 
µε ρυθµό 2 – 5 mg την ώρα. Σε περίπτωση αντιδραστικής 
ταχυκαρδίας συνιστάται η χορήγηση ενός β – αποκλειστή.  

 
Παράλληλα µε την παρακολούθηση των ζωτικών σηµείων της εγκύου, γίνεται 
εκτίµηση της κατάστασης του εµβρύου µε υπερηχογραφία, Doppler, non 
stress test και της ποσότητας του αµνιακού υγρού.  
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Η παρακολούθηση και η θεραπεία ασθενών µε σοβαρή προεκλαµψία / 
εκλαµψία, πρέπει να γίνεται σε µονάδες εντατικής θεραπείας και κάτω από 
συνθήκες επεµβατικών µεθόδων παρακολούθησης.  
 
 
ΤΡΑΥΜΑ ΣΤΗΝ ΚΥΗΣΗ  
 
 
Οι τρεις κύριες αιτίες τραυµάτων είναι τα τροχαία ατυχήµατα, οι πτώσεις και οι 
κακώσεις από διατιτραίνοντα αντικείµενα. Το τραύµα στην εγκυµοσύνη είναι 
διπλό πρόβληµα καθώς προσβάλλονται δύο άτοµα , η γυναίκα και το έµβρυο. 
Και οι δύο οργανισµοί είναι ιδιαίτερα ευπαθείς στο τραύµα, λόγω των 
ιδιαίτερων χαρακτηριστικών της κύησης.  
 
Οι προτεραιότητες στην αντιµετώπιση της εγκύου παραµένουν ίδιες, όπως και 
στην µη εγκυµονούσα πάσχουσα. Όµως, η αναζωογόνηση όπως και η 
σταθεροποίηση, πρέπει να προσαρµοσθούν στις µοναδικές φυσιολογικές και 
ανατοµικές µεταβολές της εγκυµοσύνης.  
 
Ανατοµικές και φυσιολογικές αλλαγές επί εγκυµοσύνης 
 
Η εγκυµοσύνη επιφέρει σηµαντικές µεταβολές στην ανατοµία και τη 
φυσιολογία της γυναίκας, µερικές από τις οποίες την εκθέτουν σε µεγαλύτερο 
κίνδυνο βλάβης, ενώ άλλες µπορεί να επιφέρουν σύγχυση στα σηµεία και 
συµπτώµατα µε τα οποία εκδηλώνεται ο τραυµατισµός.  
 
Ανατοµικές µεταβολές 
 
Καθώς η εγκυµοσύνη φτάνει στο τέρµα της, τα κοιλιακά σπλάχνα κάτω από 
την πίεση της ογκούµενης µήτρας συµπιέζονται, στην άνω κοιλιά και το 
διάφραγµα ανυψώνεται περίπου 4 εκατοστά, έτσι ώστε υπάρχει αυξηµένη 
πιθανότητα βλάβης κοιλιακών οργάνων κατόπιν τραυµατισµού στην περιοχή 
του στέρνου. Καθώς υπάρχει µεγάλη διάταση του περιτοναίου, είναι δυνατό 
κοιλιακό τραύµα να εµφανίζεται χωρίς σηµεία περιτοναϊσµού.  
 
Από το δεύτερο τρίµηνο και έπειτα, η ουροδόχος κύστη ωθείται προς τα άνω 
και εµπρός, ώστε να βρίσκεται εκτός πυέλου και να υπόκειται σε αυξηµένο 
κίνδυνο τραυµατισµού. Η ίδια µήτρα, η οποία µεγαλώνει µε την πρόοδο της 
κύησης, µπορεί να τραυµατισθεί ευκολότερα και να προκληθεί ρήξη της ή 
αποκόλληση του πλακούντα.  
 
Μεταβολές της φυσιολογίας  
 

• Όγκος αίµατος και σύσταση 
 
Ο όγκος πλάσµατος της εγκύου είναι αυξηµένος µέχρι και 50% τους πρώτους 
6 µήνες της κύησης, ενώ ο όγκος των ερυθρών αιµοσφαιρίων αυξάνεται σε 
µικρότερο βαθµό, γεγονός που προκαλεί µια ελάττωση του αιµατοκρίτη. Στην 
προχωρηµένη εγκυµοσύνη ένας αιµατοκρίτης 31 – 35% είναι φυσιολογικός. 
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Σε περίπτωση ολιγαιµίας, µια πτώση της αρτηριακής πίεσης µπορεί να µην 
εκδηλωθεί έως ότου η έγκυος χάσει το 35% του συνολικού όγκου αίµατος. 
Έτσι, µια έγκυος πρέπει να χάσει µεγάλη ποσότητα αίµατος για να εκδηλώσει 
σηµεία shock. Σηµειώνεται ότι στις εγκυµονούσες υπάρχει µια ανακατανοµή 
της ποσότητας του αίµατος στα πυελικά όργανα. Έτσι, αν µια έγκυος αναφέρει 
κάκωση στην περιοχή της πυέλου, ο κίνδυνος µαζικής αιµορραγίας είναι πολύ 
µεγαλύτερος από µια µη έγκυο γυναίκα µε την ίδια βλάβη.  
 

• Καρδιακή παροχή 
 
Η αυξηµένη ποσότητα αίµατος που παρατηρείται κατά τη διάρκεια της 
εγκυµοσύνης, έχει αφενός ως αποτέλεσµα την αύξηση του κλάσµατος 
εξώθησης και αφετέρου την αύξηση της καρδιακής παροχής και της 
καρδιακής συχνότητας. Έτσι, µια καρδιακή συχνότητα 100 παλµών ανά λεπτό 
είναι φυσιολογική για την έγκυο στο δεύτερο τρίµηνο και µπορεί να καλύψει 
την εκδήλωση µιας ταχυκαρδίας, συνέπεια τραυµατισµού.  
 

• Αναπνευστικό σύστηµα 
 
Οι ανατοµικές αλλαγές στη θωρακική κοιλότητα ευθύνονται για τη µείωση του 
υπολειπόµενου όγκου. Αυτό σχετίζεται άµεσα µε την άνοδο του 
διαφράγµατος, λόγω του αυξηµένου µεγέθους της µήτρας. Ο κατά λεπτό 
όγκος αερισµού, αυξάνεται πρωταρχικά ως αποτέλεσµα µιας αύξησης του 
αναπνεόµενου όγκου. Αυτό αποδίδεται στην αύξηση της προγεστερόνης που 
δρα ερεθιστικά στο αναπνευστικό κέντρο. Για αυτό η υποκαπνία στην 
προχωρηµένη εγκυµοσύνη είναι συχνή. Η κατανάλωση οξυγόνου κατά την 
εγκυµοσύνη συνήθως αυξάνεται, γεγονός που επιβάλει την εξασφάλιση 
επαρκούς αρτηριακής οξυγόνωσης κατά την αναζωογόνηση της 
τραυµατισµένης εγκύου.  
 
Όσον αφορά το έµβρυο, προστατεύεται σε ικανοποιητικό βαθµό από το µυϊκό 
τοίχωµα της µήτρας και το αµνιακό υγρό, αυτό όµως δεν το κάνει απρόσβλητο 
σε τραυµατισµούς. Αν και η συνηθέστερη αιτία εµβρυικού θανάτου είναι ο 
θάνατος της µητέρας, ο εµβρυικός θάνατος µπορεί να είναι αποτέλεσµα 
αποκόλλησης του πλακούντα ή ρήξης της µήτρας.  
 
Επιπλέον, κάθε βλάβη που προκαλεί σοβαρή αιµορραγία της µητέρας, θέτει 
σε κίνδυνο τη ζωή του εµβρύου, διότι καθώς η µητέρα αιµορραγεί, το αίµα 
αποµακρύνεται από την µητροπλακουντιακή αιµορραγία µε σκοπό να 
διατηρήσει επαρκή αιµάτωση σε ζωτικά όργανα της εγκύου και να 
σταθεροποιήσει την πίεσή της. Όταν η µητέρα εµφανίζει κλινικά σηµεία shock, 
η εµβρυϊκή κυκλοφορία έχει µειωθεί σε τέτοιο βαθµό, ώστε η εµβρυϊκή 
θνησιµότητα φτάνει το 70 – 80 %.  
 
Ο καλύτερος τρόπος παρακολούθησης του εµβρύου είναι ο καρδιακός ρυθµός 
του, όπου φυσιολογικά κυµαίνεται µεταξύ 120 – 160 παλµών το λεπτό. Ένας 
ρυθµός µικρότερος των 120 παλµών το λεπτό, σηµαίνει εµβρυϊκή δυσφορία 
και κίνδυνο για το έµβρυο. 
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Γενικές αρχές αντιµετώπισης του τραύµατος στην κύηση 
 
Παρόλο που ο τραυµατισµός στην κύηση αφορά δύο ασθενείς, οι φροντίδες 
µας θα πρέπει να στραφούν στη θεραπεία του ενός: της µητέρας. Καθετί που 
βελτιώνει την αιµοδυναµική κατάσταση της µητέρας, βελτιώνει άµεσα και την 
αιµατική παροχή στο έµβρυο. 
 
Οι βασικές αρχές αντιµετώπισης είναι: 
 

- Τοποθέτηση της ασθενούς στο αριστερό πλάγιο για να 
αποφευχθεί το σύνδροµο της κάτω κοίλης φλέβας που µπορεί 
να επιδεινώσει δραµατικά την αιµοδυναµική κατάσταση της 
εγκύου. Η θέση αυτή αποφεύγεται σε περίπτωση υποψίας 
κάκωσης της σπονδυλικής στήλης. Στην περίπτωση αυτή, η 
πάσχουσα παραµένει σε ύπτια θέση, για την αποφυγή του 
συνδρόµου όµως της κάτω κοίλης, ανασηκώνεται το δεξιό ισχίο 
µε ένα µαξιλάρι και η µήτρα µετατοπίζεται µε το χέρι προς τα 
αριστερά.  

 
- Εξασφάλιση βατότητας του αεραγωγού και επαρκούς αερισµού. 

Σε έγκυο µε απώλεια συνείδησης γίνεται ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση και υποβοηθούµενη / ελεγχόµενη υποστήριξη της 
αναπνοής µε µεγαλύτερο ποσοστό χορήγησης οξυγόνου και 
µέτριο υπεραερισµό. 

 
- Τοποθέτηση τουλάχιστον δύο φλεβικών γραµµών µεγάλου 

εύρους και χορήγηση υγρών (κρυσταλλοειδή, κολλοειδή 
διαλύµατα ή και αίµα). Απαιτούνται µεγαλύτερες ποσότητες από 
ότι σε µη έγκυο γυναίκα. 

 
- Αιτιολογική αντιµετώπιση τραύµατος ανάλογα µε τη θέση και την 

έκτασή του. 
 
Κάθε έγκυος γυναίκα που έχει τραυµατιστεί, πρέπει να εκτιµάται σε 
Νοσοκοµείο ακόµα και αν ο τραυµατισµός της φαίνεται επιπόλαιος. Αυτό γιατί 
µπορεί να έχει προκληθεί σοβαρή βλάβη του εµβρύου, παρότι οι κακώσεις της 
µητέρας φαίνονται ασήµαντες.  
 
 
ΤΟΚΕΤΟΣ 
 
 
Ο τοκετός είναι η διαδικασία µε την οποία τα προϊόντα της σύλληψης, το 
έµβρυο και ο πλακούντας, εξέρχονται από τη µήτρα. Ο τοκετός διακρίνεται σε 
3 καλά καθορισµένα στάδια, η διάρκεια των οποίων εξαρτάται από το αν η 
µητέρα είναι πρωτότοκος ή πολύτοκος.   
 
Το πρώτο στάδιο του τοκετού αρχίζει µε την έναρξη διαστολής του τραχηλικού 
στοµίου και τελειώνει µε την τέλεια διαστολή αυτού. Χαρακτηρίζεται από την 
εµφάνιση ρυθµικών συσπάσεων της µήτρας κάθε 5 µε 15 λεπτά, τις οποίες η 
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µητέρα τις αντιλαµβάνεται ως υπογαστρικό άλγος, σύγχρονο µε τη σύσπαση 
της µήτρας, αντανακλώµενο στην οσφυϊκή χώρα. Η διάρκεια του σταδίου 
αυτού είναι περίπου 12 ώρες στην πρωτότοκο και µέχρι 8 ώρες στην 
πολύτοκο µητέρα.  
 
Το δεύτερο στάδιο (εξώθησης), αρχίζει µε την τέλεια διαστολή του τραχήλου 
της µήτρας και τελειώνει µε την έξοδο του εµβρύου. Οι συσπάσεις της µήτρας 
καθίστανται συχνότερες κάθε 2 – 3 λεπτά και εντονότερες. Η επίτοκος 
αισθάνεται έντονα πίεση προς τα κάτω, έχει αίσθηµα αφόδευσης λόγω της 
πίεσης της προβάλλουσας µοίρας του εµβρύου προς το ορθό και θέλει να 
σφιχτεί σε κάθε σύσπαση της µήτρας. Συχνά εµφανίζει επίσης ταχυκαρδία και 
ιδρώτα στο πρόσωπό της. Το δεύτερο στάδιο διαρκεί 1 ώρα στην πρωτότοκο 
και 20 µε 30 λεπτά σε πολύτοκο γυναίκα.  
 
Το τρίτο στάδιο του τοκετού (υστεροτοκίας), αρχίζει µετά την έξοδο του 
εµβρύου και τελειώνει µε την έξοδο του πλακούντα. Εµφανίζονται συσπάσεις 
της µήτρας για την αποβολή του πλακούντα και για τη σύσπαση των µικρών 
φλεβικών στελεχών, που υπάρχουν στο σηµείο όπου ήταν προσκολληµένος ο 
πλακούντας στη µήτρα.  
 
Παραλαβή και αντιµετώπιση επιτόκου 
 
Η προσέλευση της εγκύου για τοκετό υποχρεώνει το γιατρό που θα την 
παραλάβει, να απαντήσει σε δύο κύρια ερωτήµατα: 
 

1. Πρόκειται για αληθή έναρξη τοκετού; 
2. Ποιες πιθανές επιπλοκές θα αντιµετωπίσει στη διάρκεια αυτού του 

τοκετού; 
 
Για την απάντηση το πρώτου ερωτήµατος σηµασία έχουν τα παρακάτω: 
 

- Αν η γυναίκα είναι πρωτότοκος ή πολύτοκος  
- Εκτίµηση των συσπάσεων της µήτρας και διαφοροποίηση από 

ωδίνες. Οι ωδίνες γίνονται προοδευτικά εντονότερες και 
συχνότερες, ενώ εµφανιζόµενες ανά 2 λεπτά, αποτελούν ένδειξη 
έναρξης του δεύτερου σταδίου τοκετού.  

 
Εφόσον υπάρχει χρόνος για την σωστή προετοιµασία της επιτόκου, θα 
πρέπει να γίνουν οι εξής ενέργειες: 
 

1. Λήψη ατοµικού αναµνηστικού: εκτός από τα ατοµικά στοιχεία και το 
προηγούµενο µαιευτικό ιστορικό, ενδιαφέρον έχουν και η παρουσία 
καρδιοπάθειας, προσφάτων λοιµώξεων, φυµατίωσης, υπέρτασης, 
σακχαρώδη διαβήτη, αν πάσχει από µεταδοτικό νόσηµα, γνωστή 
ευαισθησία σε φάρµακα, κλπ. Απαραίτητη είναι και η επισκόπηση της 
περιοχής του αιδοίου για κιρσούς, έρπη, βαρθολινίτιδα, κλπ.  

 
2. Λήψη ζωτικών σηµείων, αρτηριακής πίεσης και θερµοκρασίας. 
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3. Ψηλάφηση της κοιλιάς µε τους χειρισµούς του Leopold για τον 
καθορισµό της ηλικίας της εγκυµοσύνης, του σχήµατος, της προβολής 
και της εµπέδωσης της µοίρας του εµβρύου που προβάλλει. 

 
4. Ακρόαση εµβρυϊκών καρδιακών παλµών. Σε περιπτώσεις εµβρυϊκής 

βραδυκαρδίας, δηλαδή όταν οι εµβρυϊκοί παλµοί είναι λιγότεροι από 
120 ανά λεπτό, θα πρέπει να τοποθετήσουµε την επίτοκο σε αριστερή 
πλάγια θέση, για να µην έχουµε το σύνδροµο της κάτω κοίλης φλέβας 
και να χορηγηθεί οξυγόνο. Εάν η κατάσταση δεν αντιρροπείται πρέπει 
να γίνει επίσπευση του τοκετού και να ειδοποιηθούν νεογνολόγοι. 
Εφόσον η επίτοκος λαµβάνει ωδινοποιητική αγωγή, γίνεται διακοπή 
της.  

 
5. Εκτίµηση κολπικής αιµορραγίας, που αν είναι µικρή, οφείλεται σε 

διαστολή του τραχήλου και αν είναι µεγαλύτερη, σε ανώµαλη 
πρόσφυση ή αποκόλληση του πλακούντα.  

 
6. Εκτίµηση της διαστολής του τραχήλου της µήτρας για να καθοριστεί το 

µέγεθος, η ύπαρξη ή όχι θυλακίου και ο ακριβής προσδιορισµός του 
ύψους της προβάλλουσας µοίρας, η προβολή και η θέση της 
προβολής.  

 
7. Έλεγχος παρουσία ή όχι θυλακίου. Εάν το θυλάκιο έχει ραγεί 

ενδιαφέρει ο χρόνος που συνέβη αυτό, καθώς αυξάνονται οι κίνδυνοι 
εµβρυϊκής λοίµωξης. Πρέπει σε τέτοια περίπτωση να γίνεται χορήγηση 
αντιβιοτικών. Προτιµάται η χορήγηση αµπικιλλίνης ή αµοξυκιλλίνης σε 
δόση 2 g ενδοφλέβια και στη συνέχεια 500 mg επί 4. Θα πρέπει 
επίσης, να γίνεται εκτίµηση του αµνιακού υγρού, καθώς το κεχρωσµένο 
αµνιακό υγρό υποδηλώνει έναρξη εµβρυϊκής δυσφορίας.  

 
8. Ευπρεπισµός εξωτερικών γεννητικών οργάνων. 

 
9. Υποκλυσµός της επιτόκου και κένωση της ουροδόχου κύστης για 

καλύτερη εξέλιξη του τοκετού.  
 
∆ιαδικασία του τοκετού 
 
Ο τοκετός είναι µια φυσιολογική λειτουργία της επιτόκου, ο οποίος µπορεί να 
εξελιχθεί αυτόµατα. Παρόλα αυτά είναι χρήσιµο να γνωρίζουµε ορισµένους 
χειρισµούς, προκειµένου να ελαττώσουµε την επίπτωση τραυµατικών 
κακώσεων των γεννητικών οργάνων της επιτόκου, αλλά και να διευκολύνουµε 
την εξέλιξή του.  
 

- Τοποθέτηση της γυναίκας σε γυναικολογική θέση στο µαιευτικό 
κρεβάτι. 

 
- Τέλεση περινεοτοµίας κατά την 5η ή 7η ώρα για αποφυγή 

επέκτασης της ρήξης προς τον σφιγκτήρα. 
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- Αναχαίτιση της κεφαλής του εµβρύου για αποφυγή ταχείας 
καθόδου και πρόκλησης τήξεων επί του περινέου. 

 
- Υποστήριξη του περινέου και τοκετός της κεφαλής του εµβρύου. 

 
- Τοκετός ώµων. Ήπια έλξη προς τα κάτω για έξοδο του 

πρόσθιου ώµου και αντίθετη έλξη για τον τοκετό του οπίσθιου 
ώµου. 

 
Εφόσον εξέλθουν οι ώµοι εκ της αιδοιικής σχισµής, ο τοκετός του εµβρύου 
εξελίσσεται άµεσα και πρέπει να προετοιµαστούµε για να πιάσουµε  το 
νεογνό, να κόψουµε τον οµφάλιο λώρο και να σκουπίσουµε το στόµα του 
νεογνού για να µη γίνει εισρόφηση αµνιακού υγρού και άλλων εκκρίσεων κατά 
την πρώτη αναπνοή του νεογνού. 
 

- Έξοδος του πλακούντα. Υπάρχουν αρκετά σηµεία που 
δηλώνουν την αποκόλληση του πλακούντα από το τοίχωµα της 
µήτρας. Η γυναίκα αναφέρει την έναρξη και πάλι συσπάσεων, η 
µήτρα στην ψηλάφηση είναι σκληρή, το άκρο του οµφάλιου 
λώρου κατέρχεται περισσότερο εκ της αιδιοικής σχισµής και 
συχνά εξέρχεται ποσότητα αίµατος από τον κόλπο. Η διάρκεια 
της υστεροτοκίας είναι µέχρι µια ώρα.  

 
∆εν θα πρέπει να ασκηθεί έλξη του οµφάλιου λώρου για την έξοδο του 
πλακούντα µέχρι να εµφανιστούν τα σηµεία της αποκόλλησης. Όταν 
βεβαιωθούµε ότι ο πλακούντας έχει αποκολληθεί, ζητάµε από τη µητέρα να 
σφιχτεί ελαφρά προς τα κάτω καθώς έλκουµε ήπια τον οµφάλιο λώρο και µε 
το άλλο χέρι ασκούµε ήπιες µαλάξεις επί της µήτρας που βοηθούν στην 
αποκόλληση. Κατά την έξοδο του πλακούντα εκ της αιδιοικής σχισµής, τον 
στρέφουµε ελαφρά ώστε να αποκολληθούν και οι εµβρυϊκοί υµένες και να 
καλύψουν τη µάζα του πλακούντα. Η τοποθέτηση του νεογνού στο στήθος της 
µητέρας διεγείρει τις συσπάσεις της µήτρας και βοηθά στον έλεγχο της 
αιµορραγίας.  
 

- Χορήγηση µητροσύσπασης για σύσπαση της µήτρας και έλεγχο 
της αιµορραγίας. Μπορεί να δοθούν 10 µονάδες οξυτοκίνης 
ενδοφλέβια.  

 
Παθολογικά συµβάντα στον τοκετό.  
 

• ∆υστοκία από ισχιακή προβολή 
 
Είναι η δυστοκία που προκαλείται, όταν ο πόλος του εµβρύου που προβάλει 
είναι τα ισχία του. Η συχνότητα της ισχιακής προβολής είναι το 4% των 
τελειόµηνων νεογνών και αυξάνεται µέχρι και 25% σε περιπτώσεις πρόωρου 
τοκετού, πριν την 30η εβδοµάδα. Η ισχιακή προβολή διακρίνεται σε δύο 
τύπους: α – την οµαλή ισχιακή, όταν το έµβρυο προβάλλει µε τους γλουτούς 
και τα πέλµατα και β – την ανώµαλη ισχιακή, µε τους γλουτούς, τα γόνατα ή 
τα πόδια, ανάλογα µε το ποια είναι η προβάλλουσα µοίρα του εµβρύου. Η 
διάγνωση της προβολής γίνεται µε τους χειρισµούς του Leopold και τη 
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γυναικολογική εξέταση. Μερικές βασικές αρχές για τον τοκετό σε ισχιακή 
προβολή είναι : 
 

- ∆εν προβαίνουµε σε τεχνητή ρήξη του θυλακίου, γιατί υπάρχει 
αυξηµένος κίνδυνος πρόπτωσης οµφαλίδας. 

- Αποφεύγουµε τη χορήγηση ωδινοποιητικής αγωγής στο στάδιο 
της διαστολής.  

- Ποτέ δεν τραβάµε το έµβρυο να εξέλθει, απλώς υποστηρίζουµε 
το σώµα του µετά την έξοδο από την αιδιοική σχισµή. 

- Προβαίνουµε σε αγκύλη του οµφάλιου λώρου, ήπια έλξη του, 
ώστε να αποφευχθεί η συµπίεσή του µεταξύ κολπικών 
τοιχωµάτων και µελών του εµβρύου. 

- Για τον τοκετό της κεφαλής υποστηρίζουµε το σώµα του 
εµβρύου µε την παλάµη του χεριού µας και στρέφουµε το σώµα 
του προς την κοιλιά της µητέρας. Συνήθως ένας βοηθός ασκεί 
πίεση επί της ηβικής σύµφυσης.  

 
Αν και σε περιπτώσεις ισχιακής προβολής απαιτείται χειρισµός µε υποµονή 
και αποφυγή περιττών κινήσεων, ο τρόπος τοκετού που επιλέγεται τελικά είναι 
η καισαρική τοµή.  
 

• Εγκάρσιο σχήµα 
 
Στη δυστοκία αυτή ο κάθετος άξονας του εµβρύου διασταυρώνεται µε τον 
κάθετο άξονα της µήτρας και το έµβρυο προβάλλει µε τη ράχη ή το στήθος. 
Συχνή σε περιπτώσεις εγκάρσιου σχήµατος είναι η πρόπτωση άκρου χειρός. 
Στις περιπτώσεις αυτές ο φυσιολογικός τοκετός είναι αδύνατος και εκτελείται 
καισαρική τοµή.  
 

• Άλλες θέσεις 
 
Άλλες θέσεις του εµβρύου που προκαλούν δυστοκία και καθυστερούν την 
εξέλιξη του τοκετού, είναι οι οπίσθιες θέσεις της ινιακής προβολής, η πρόσθια 
προσωπική ή η πρόσθια µετωπική και η βρεγµατική προβολή 
(ασυγκλιτισµός). Αντίθετα, απόλυτη δυσαναλογία και ένδειξη για καισαρική 
τοµή, προκαλούν οι οπίσθιες θέσεις της προσωπικής προβολής.  
 

• Πρόπτωση οµφαλίδας 
 
Πρόπτωση του οµφάλιου λώρου είναι η ολίσθησή του ανάµεσα στη µοίρα του 
εµβρύου που προβάλλει και στα τοιχώµατα του πυελογεννητικού σωλήνα. 
Συµβαίνει µε συχνότητα 2.5% και περικλείει σοβαρούς κινδύνους για το 
έµβρυο, γιατί περιορίζει την κυκλοφορία του αίµατός του.  
 
Τα αίτια που την προκαλούν είναι συνήθως τα ανώµαλα σχήµατα και 
προβολή του εµβρύου, η προωρότητα, το πολυάµνιο, η πολύδυµη 
εγκυµοσύνη, η πολυτοκία, η πρόωρη ρήξη των υµένων ή η τεχνητή ρήξη 
τους, εφόσον η προβάλλουσα µοίρα δεν έχει εµπεδωθεί, οι όγκοι της πυέλου 
και η πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα.  
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Εφόσον συµβεί η πρόπτωση σε επίτοκο εκτός νοσοκοµείου, την ξαπλώνουµε 
µε το κεφάλι χαµηλότερα, τοποθετούµε ένα µαξιλάρι στη µέση της, 
προστατεύουµε τον οµφάλιο λώρο µε βρεγµένη πετσέτα και προσπαθούµε να 
πιέσουµε τον κάτω πόλο του εµβρύου, όχι την οµφαλίδα, προς τα πάνω, 
τοποθετώντας το δεξί χέρι µέσα στον κόλπο της επιτόκου και κρατώντας το 
σταθερά εκεί, µέχρι να φτάσουµε στο νοσοκοµείο.  Στο νοσοκοµείο, αν η 
διαστολή της επιτόκου είναι τέλεια, δοκιµάζουµε την ανάταξη του λώρου, 
δηλαδή να απωθήσουµε τη µοίρα του λώρου που προβάλλει πάνω από την 
προβάλλουσα µοίρα του εµβρύου και να τοποθετήσουµε την επίτοκο σε θέση 
Trendelenburg. Ακολουθεί τοκετός του εµβρύου µε εµβρυουλκία ή σικυουλκία, 
εφόσον υπάρχει τελεία διαστολή του τραχήλου. Πάντως, στην πλειονότητα 
των περιπτώσεων, εφόσον το έµβρυο κριθεί βιώσιµο, ο τρόπος τοκετού που 
επιλέγεται είναι η καισαρική τοµή.  
 

• Αιµορραγία στο στάδιο της υστεροτοκίας.  
 
Η συνήθης ποσότητα αίµατος που χάνεται σε έναν φυσιολογικό τοκετό, φτάνει 
τα 250 ml. Αιµορραγία θεωρείται, όταν η ποσότητα του αίµατος που χάνεται 
από τη µήτρα ξεπερνά σε ποσότητα τα 500 – 600 ml. Η αιµορραγία του τρίτου 
σταδίου αποτελεί τη συχνότερη αιτία θανάτου και η συχνότητά της φτάνει στο 
7 – 8 % επί του συνόλου των τοκετών. Συνήθως οφείλεται σε τραύµατα 
γεννητικού σωλήνα, δηλαδή της µήτρας, του τραχήλου και του κόλπου και σε 
αδυναµία σύσπασης της µήτρας. Οι καταστάσεις οι οποίες προδιαθέτουν 
αιµορραγίες είναι: 
 

1. Οξύς ή µακράς διαρκείας τοκετός. 
2. Κατακράτηση πλακούντα και υµένων, όταν η υστεροτοκία δεν 

εκτελεστεί σωστά ή σε περιπτώσεις στιφρού πλακούντα ή 
παραπλακούντα. 

3. Υπερδιάταση της µήτρας λόγω πολυαµνίου, πολύδυµης κύησης, 
υπέρβαρου εµβρύου, κλπ. 

4. Αλόγιστη ωδινοποιητική αγωγή. 
5. Υπερπολυτοκία 
6. Προδροµικός πλακούντας, γιατί οι µύες στο κατώτερο τµήµα της 

µήτρας που προσφύεται ο πλακούντας δεν συσπώνται επαρκώς. 
 
Σε περιπτώσεις αιµορραγίας στο στάδιο της υστεροτοκίας, εφόσον ελέγξουµε 
την αιµορραγία από τραυµατισµούς του κόλπου και του περινέου, κύριο 
µέληµά µας είναι να εξασφαλίσουµε τη σύσπαση της µήτρας. Αυτό µπορούµε 
να το επιτύχουµε µε τους παρακάτω τρόπους: 
 

- Μαλάξεις επί του πυθµένα της µήτρας 
- Τοποθέτηση παγοκύστης επί της µήτρας 
- Χορήγηση οξυτοκίνης ενδοφλέβια 
- Κένωση της µήτρας από υπολείµµατα κυήσεως σε περιπτώσεις 

κατακράτησης πλακούντα και ήπια µαιευτική απόξεση 
- Συµπίεση της µήτρας µεταξύ των χεριών µας: το ένα 

τοποθετείται στα κοιλιακά τοιχώµατα και το άλλο στον πρόσθιο 
κολπικό θόλο. 

- Τοπική έγχυση προσταγλαδινών στη µήτρα 
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Όπως και σε κάθε περίπτωση αιµορραγίας, θα πρέπει να εξασφαλίσουµε 
µεγάλες φλεβικές οδούς για χορήγηση κρυσταλλικών διαλυµάτων ή και 
αίµατος. Εφόσον η αιµορραγία δεν σταµατά µόνη της, επιλογή είναι η 
υστερεκτοµία ή η απολίνωση των έσω λαγονίων αρτηριών.  
 

• Εκστροφή µήτρας 
 
Εκστροφή µήτρας λέγεται η επιπλοκή στην οποία ο πυθµένας της µήτρας 
εκστρέφεται και περνώντας µέσω του τραχηλικού στοµίου, εξέρχεται των 
γεννητικών οργάνων προς τα έξω. Τα κυριότερα αίτια είναι η βίαιη 
προσπάθεια εξόδου του πλακούντα, πριν αυτός αποκολληθεί, ο στιφρός 
πλακούντας και προδιαθεσικοί παράγοντες, όπως ο οξύς τοκετός, η 
πολυτοκία και η υπερδιάταση της µήτρας. Εκτός από την αιµορραγία που 
προκαλεί και το αίσθηµα αφόδευσης, είναι δυνατόν να εκδηλωθεί από την 
αρχή µε συµπτώµατα shock.  
 
Στην κολπική εξέταση διαπιστώνεται η παρουσία όγκου που αιµορραγεί και 
που γύρω του ο τράχηλος σχηµατίζει δακτύλιο. Η αντιµετώπιση γίνεται υπό 
γενική αναισθησία. Προσπαθούµε να ανατάξουµε τη µήτρα µε το χέρι και 
ύστερα αποκολλάµε τον πλακούντα, αν αυτός δεν έχει αποκολληθεί. Ζητάµε 
τη βοήθεια κάποιου, ο οποίος θα κρατά το σώµα της µήτρας από τα κοιλιακά 
τοιχώµατα, ώστε να µη συµβεί και πάλι εκστροφή µε την απόσυρση του 
χεριού µας και χορηγούµε µητροσυσπαστικά.  
 

• Πνευµονική εµβολή και εµβολή από αµνιακό υγρό 
 
Η ξαφνική εµφάνιση δύσπνοιας, ταχυκαρδίας ή και υπότασης στη µητέρα 
µετά τον τοκετό, αποτελούν σηµεία πνευµονικής εµβολής, µία από τις πιο 
συχνές αιτίες µητρικού θανάτου. Η πνευµονική εµβολή είναι συχνότερα 
αποτέλεσµα θρόµβου αίµατος από την πυελική κυκλοφορία. Υπάρχει 
πιθανότητα όµως, κατά τη διάρκεια του τοκετού, ποσότητα αµνιακού υγρού να 
εισέλθει στη µητρική κυκλοφορία και να προκαλέσει κλινική εικόνα 
πνευµονικής εµβολής. Η ασθενής παραπονείται για ξαφνικό πόνο στο στήθος. 
Η κλινική εικόνα µπορεί να µην είναι ιδιαίτερα εµφανής, εκτός από σηµεία 
ταχυκαρδίας, ταχύπνοιας και υπότασης. Για την αντιµετώπισή της πρέπει να 
εξασφαλίσουµε επαρκή αερισµό στην ασθενή, να χορηγήσουµε οξυγόνο σε 
υψηλές συγκεντρώσεις και να γίνεται συνεχής καταγραφή των ζωτικών 
σηµείων και του καρδιακού ρυθµού της γυναίκας. Στη συνέχεια γίνεται 
χορήγηση ηλεκτρολυτικών διαλυµάτων ή και αίµατος για να αποφευχθεί η 
καταπληξία και το shock και αρχίζει  αντιπηκτική αγωγή µε ηπαρίνη.  
 
Ως εµβολή αµνιακού υγρού ορίζεται η κατάσταση κατά την οποία η είσοδος 
αµνιακού υγρού στη µητρική κυκλοφορία προκαλεί αρχικά οξεία 
καρδιοαναπνευστική ανεπάρκεια και στη συνέχεια διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, 
µε αποτέλεσµα πολλές φορές το θάνατο της γυναίκας. Η συχνότητά της 
κυµαίνεται µεταξύ 1 : 8.000 και              1 : 80.000 κυήσεις. Ο πολύωρος και 
εργώδης τοκετός και η αλόγιστη ωδινοποιητική αγωγή παρέχουν τις πιο 
ιδανικές συνθήκες για ενεργητική µεταφορά του αµνιακού υγρού στη µητρική 
κυκλοφορία. Στην τυπική περίπτωση η επίτοκος εµφανίζει αναπνευστική 
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δυσχέρεια, συνοδευόµενη από αγγειακό collapsus. Αν επιζήσει από αυτό το 
οξύ επεισόδιο παρουσιάζεται στη συνέχεια µεγάλη αιµορραγία µε διαταραχές 
της πηκτικότητας του αίµατος. Η θνησιµότητα σε περιπτώσεις εµβολής 
αµνιακού υγρού φτάνει το 80%. Απαιτείται άµεση θεραπευτική αντιµετώπιση, 
που συνίσταται στο µηχανικό αερισµό και στη µετάγγιση αίµατος.  
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∆ΗΛΗΤΗΡΙΑΣΕΙΣ 
 
 
Ορισµοί  
 
∆ηλητήριο ή τοξίνη, είναι κάθε ουσία, φυσική ή συνθετική που ακόµη και σε 
µικρές ποσότητες µπορεί να προκαλέσει σοβαρή βιολογική βλάβη ή να 
επιφέρει τον θάνατο.  
 
∆ηλητηρίαση µπορεί να συµβεί όχι µόνο µετά από έκθεση σε ένα φυσικό 
δηλητήριο (φυτικές ή ζωικές ουσίες), αλλά και µετά από έκθεση ας φάρµακα.  
 
Υπέρβαση δόσης ορίζεται η υπέρµετρη έκθεση (εκούσια ή ακούσια) σε µια 
τοξίνη – δηλητήριο. Η υπέρβαση της δόσης µπορεί να προκαλέσει ή όχι 
δηλητηρίαση.  
 
Επιδηµιολογία  
 
Ο αριθµός των δηλητηριάσεων διεθνώς ανέχεται στις 8.000.000 ετησίως. 
Είναι πιο συχνές στα παιδιά ηλικίας 2 – 4 ετών και οφείλεται συνήθως σε κατά 
λάθος λήψη της τοξικής ουσίας. Ο συνήθης τόπος που λαµβάνουν χώρα είναι 
η κατοικία. Οι πίνακες παρακάτω, δείχνουν τη συχνότητα των δηλητηριάσεων 
σε σχέση µε την τοξική ουσία και τον µέγιστο χρόνο εµφάνισης των 
συµπτωµάτων µετά τη λήψη της.  
 

Κατανοµή των δηλητηριάσεων ανάλογα µε τη φαρµακευτική ουσία 

Απορρυπαντικά 25,1% 
Καλλυντικά 6% 
∆ιάφορες χηµικές ουσίες 5,6% 
Γεωργικά φάρµακα 4,5% 
Τροφές 4,4% 
∆ήγµατα ζώων 2,4% 

∆ιάφορα 

 
Φάρµακα 42,4% 

Φυτά 0,5% 
9,1% 
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Μέγιστος χρόνος εµφάνισης των σοβαρότερων συµπτωµάτων µετά τη λήψη 

διαφόρων δηλητηρίων 
17 ηµέρες 

Θυροξίνη 
ηµέρες 

Σπέρµατα ρικίνου 4 ηµέρες 
Φώσφορος – εισπνοή 3 ηµέρες 
Μεθανόλη 3 ηµέρες 
Παρακουάτ 48 ώρες 
Παρακεταµόλη 36 ώρες 
Amanita Phalloides 36 ώρες 
12Αρσίνη 24 ώρες 
Σαλικυλικά 12 ώρες 
Ατµοί µετάλλων 8 ώρες 

ώρες 
Υδροκυάνιο 

Cortinarius Orellanus 
7 ηµέρες 

Θάλλιο 4 

Αιθυλενογλυκόλη 6 
Λίγα λεπτά 

 
Πρώτες οδηγίες 
 

 

- τον τρόπο πρόσληψης της τοξικής ουσίας (πεπτικό, αναπνευστικό, 
παρεντερικά, δέρµα) 

- τον έλεγχο των ζωτικών σηµείων και τη βασική καρδιοαναπνευστική 
αναζωογόνηση σε περίπτωση που το θύµα έχει απώλεια συνείδησης, 
αναπνοής ή σφυγµού.  

 

 

Μέχρι να φτάσει η ειδική ιατρική βοήθεια στον τόπο του συµβάντος ή να 
µεταφερθεί το θύµα στο νοσοκοµείο, συνήθως οι πρώτες οδηγίες παρέχονται 
από το Κέντρο ∆ηλητηριάσεων στο οικογενειακό περιβάλλον. Οι οδηγίες 
αυτές παρέχονται µε βάση τις παρακάτω πληροφορίες: 

- το εµπορικό όνοµα ή το είδος της ουσίας που ελήφθη 

- την έκταση της επαφής και την ποσότητα του τοξικού παράγοντα 
- τα συµπτώµατα που εµφανίζει το θύµα 
- την προηγούµενη τυχόν έκθεση στον ίδιο ή άλλον τοξικό παράγοντα 

 
Η άµεση αντιµετώπιση από τους οικείους ή το υγειονοµικό προσωπικό 
περιλαµβάνει: 
 

- την αποµάκρυνση του θύµατος και την µεταφορά του σε καθαρό 
περιβάλλον σε περίπτωση εισπνοής τοξικού παράγοντα 

- τον έλεγχο για τυχόν πειστήρια που θα βοηθήσουν ουσιαστικά στην 
ταυτοποίηση του δηλητηρίου. 

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να λαµβάνεται από τον προσφέροντα τις 
πρώτες βοήθειες, ώστε να µην εκτεθεί ο ίδιος στον τοξικό παράγοντα.  
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Ειδική  θεραπεία 
 

 
2. 
3. Η ελαχιστοποίηση της απορρόφησης του τοξικού παράγοντα  
4. 
5. Η τροποποίηση της κατανοµής ή / και του µεταβολισµού, εάν αυτό είναι 

εφικτό 
6. 
7. Η ψυχοκοινωνική παρέµβαση αν απαιτείται (αυτόχειρες, παιδιά) 

Αναλυτικά: 

1. Γίνεται εξειδικευµένη καρδιοπνευµονική αναζωογόνηση όπου 
απαιτείται: Χορήγηση οξυγόνου, διασωλήνωση της τραχείας, 
εξασφάλιση φλεβικών γραµµών, χορήγηση υγρών, αντιδότων ή 
υποστηρικτικών φαρµάκων, συνεχής παρακολούθηση ΗΚΓ καθώς και 
της οξυγόνωσης µε παλµικό οξύµετρο. Σε περίπτωση τονικοκλωνικών 
σπασµών συνιστάται η χορήγηση φενυτοϊνης σε δοσολογία 18 mg/kg 
ΣΒ IV ή φαινοβαρβιτάλης 10 – 20 mg/kg ΣΒ IV ή διαζεπάµης 0.15 – 
0.25 mg/kg ΣΒ IV.  

2. Ελαχιστοποίηση της απορρόφησης του τοξικού παράγοντα: Οι οδηγίες 
ανάλογα µε τον τρόπο επαφής του δηλητηρίου έχουν ως εξής: 

 Οφθαλµοί – Συνιστάται καταιονισµός ή έκπλυση µε φυσιολογικό 
ορό ή νερό για 20 λεπτά. Ανάλογα µε το pH των ουσιών, πρέπει 
να γίνεται καταιονισµός µε αδρανοποιητικούς παράγοντες. Σε 
καυστικές ουσίες µπορεί να παραταθεί για αρκετές ώρες ο 
καταιονισµός. 

 ∆έρµα – Επιβάλλεται αφαίρεση µολυσµένων ενδυµάτων και 
έκπλυση του δέρµατος για 30 λεπτά µε σαπούνι και νερό. Θα 
πρέπει να πλυθούν προσεκτικά τα µαλλιά, τα νύχια και ο 
οµφαλός. ∆εν πρέπει να εφαρµόζεται καταιονισµός µε δύναµη, 
γιατί µπορεί να προκαλέσει λύση του προσβεβληµένου 
δέρµατος. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται όταν αυτό έχει 
προσβληθεί από: 

Η ειδική θεραπεία προϋποθέτει στις περισσότερες περιπτώσεις τη 
συνεργασία µε το Κέντρο ∆ηλητηριάσεων για να διευκρινισθούν οι επιδράσεις 
και οι επιπλοκές του τοξικού παράγοντα, τα αντίδοτα και η δοσολογία τους, 
καθώς και οι συνιστώµενες τεχνικές αντιµετώπισης. Οι στόχοι της 
θεραπευτικής αντιµετώπισης είναι: 

Η συνεχής παρακολούθηση και υποστηρικτική αγωγή 

Η χορήγηση ειδικών αντιδότων εφόσον υπάρχουν ή είναι διαθέσιµα 

Η υποβοήθηση της αποµάκρυνσης της ουσίας 

 

 

 

 

 

 
i. Στοιχειακά µέταλλα όπως νάτριο, κάλιο, λίθιο, που 

εκρήγνυνται σε τυχόν επαφή τους µε το νερό. Στις 
περιπτώσεις αυτές πρέπει να χρησιµοποιηθεί λάδι στις 
πλύσεις.  

ii. Αέρια µουστάρδας, εφαρµόζονται πλύσεις µε λάδι, 
κηροζίνη ή βενζίνη και κατόπιν µε σαπούνι και νερό. 
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iii. Ελαιούχα προϊόντα όπως φυτοφάρµακα: γίνεται έκπλυση 
µε πράσινο σαπούνι και στη συνέχεια καταιονισµός µε 
νερό. 

 

 

 

 

Στα παιδιά προτιµάται ο έµετος, διότι η πλύση είναι µια ψυχοτραυµατική 
εµπειρία, συνήθως δεν είναι συνεργάσιµα και ο σωλήνας έκπλυσης για τα 
παιδιά έχει µικρότερη διάµετρο. Αποτέλεσµα της µικρής διαµέτρου είναι η 
αδυναµία αποµάκρυνσης µεγαλύτερης διαµέτρου βλωµών ή γαστρικού 
περιεχοµένου.  

iv. Ασυνήθη βιοµηχανικά προϊόντα όπως οι φαινόλες, ο 
φώσφορος και ο υδράργυρος: συνίσταται επικοινωνία µε 
το Κέντρο ∆ηλητηριάσεων για τον ενδεικνυόµενο τρόπο 
καταιονισµού.  

 Αναπνευστικό (δηλητηρίαση δι’ εισπνοής) – Συνίσταται η άµεση 
αποµάκρυνση του ασθενούς από το περιβάλλον έκθεσης και 
χορήγηση 100% οξυγόνου (εξαιρείται η εισπνοή παρακουάτ ή 
δικουάτ, αφού η χορήγηση οξυγόνου προκαλεί πνευµονική 
ίνωση) 

 Πεπτική οδός – Η µείωση της απορρόφησης της τοξικής ουσίας 
επιτυγχάνεται µε τη διενέργεια γαστρικής πλύσης, πρόκλησης 
εµέτου ή ολικής εντερικής πλύσης και χορήγηση ενεργού 
άνθρακα. Η πρώτη ενέργεια είναι η αραίωση της τοξικής ουσίας 
µε χορήγηση ύδατος ή γάλακτος, όχι όµως σε ποσότητα 
µεγαλύτερη από 5 ml / 10 kg. Μεγαλύτερες ποσότητες υγρών 
από το στόµα φέρουν το αντίθετο αποτέλεσµα, επειδή 
διευκολύνουν τη διάβαση του γαστρικού περιεχοµένου προς το 
δωδεκαδάκτυλο ενώ στην περίπτωση κατάποσης δισκίων 
διευκολύνεται η αποσάθρωσή τους και συνεπώς η απορρόφηση 
από τον γαστρεντερικό σωλήνα.  

Κένωση  στοµάχου 

Η απόφαση από την τοξικότητά της ουσίας, την ποσότητα και τον χρόνο που 
παρήλθε από τη λήψη. Η κένωση του στοµάχου πρέπει να επιχειρείται την 
πρώτη ώρα µετά τη λήψη της τοξικής ουσίας. Όµως µπορεί να εφαρµοσθεί 
ακόµη και µετά από 4 ώρες σε περιπτώσεις δηλητηριάσεων από ουσίες που 
µειώνουν την κινητικότητα του εντέρου όπως τα αντιχολινεργικά και 
αντικαταθλιπτικά φάρµακα ή µετά από δηλητηριάσεις µε φάρµακα που 
απορροφώνται βραδέως από τον γαστρεντερικό σωλήνα όπως η 
καρβαµαζεπίνη.  
 
Το ίδιο ισχύει στην περίπτωση µεγάλης ποσότητας συσσωρευµένης ουσίας, 
όπως σε κατάποση δισκίων ασπιρίνης και σιδήρου.  
 
Η διενέργεια πλύσης ή η πρόκληση εµέτου αποφασίζεται µε οδηγό την ηλικία, 
τη συνεργασία του ασθενούς και το επίπεδο συνείδησής τους. Ειδικότερα: 
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Σε ασθενή σε κώµα ή σε ασθενή µε ελαττωµένο επίπεδο συνείδησης 
απαγορεύεται η πρόκληση εµέτου λόγω του σοβαρού κινδύνου εισρόφησης, 
ενώ η γαστρική πλύση πρέπει να ενεργείται αφού προηγουµένως ο ασθενής 
διασωληνωθεί.  
 
Η πρόκληση εµέτου µπορεί να γίνει µε τις παρακάτω ουσίες: 

 

 

 
Σιρόπι ιπεκακουάνας – είναι αποτελεσµατικό, αφού δρα περιφερικά στο 
στοµάχι, αλλά και κεντρικά στο κέντρο του εµετού. Το σκεύασµα πρέπει να 
υπάρχει σε κάθε σπίτι µε µικρά παιδιά. ∆οσολογία: σε βρέφη 6 – 12 µηνών, 5 
– 10 ml per os, σε παιδιά 1 – 12 ετών 15 ml per os, άνω των 12 ετών 
συνιστώνται 30 ml per os. Αν δεν προκληθεί έµετος στα επόµενα 20 λεπτά, η 
δόση επαναλαµβάνεται. Αν και πάλι δεν υπάρξει ανταπόκριση στην 
ιπεκακουάνα και αυτή παραµείνει στο στοµάχι, απορροφάται και είναι 
καρδιοτοξική. Για να αποφευχθεί το ενδεχόµενο αυτό χορηγείται ενεργός 
άνθρακας που προσροφά την ιπεκακουάνα.  
 
Υδροχλωρική αποµορφίνη σε δοσολογία 0,1 mg/kg ΒΣ Ivσε διάστηµα 4 – 6 
λεπτών. Απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή στη χορήγησή της, αφού προκαλεί 
καταστολή της αναπνοής.  
 
Η χορήγηση εµετικών γίνεται µε περίσκεψη σε περίπτωση λήψης φαρµάκων 
που προκαλούν ταχέως σπασµούς, όπως αντικαταθλιπτικά, ισονιαζίδη, 
καµφορά, φαρµάκων που οδηγούν γρήγορα σε κώµα, σε ασθενείς µε 
αιµορραγική διάθεση, εγκύους και σε ασθενείς µε µη ρυθµισµένη υπέρταση.  
 
Αντενδείξεις εµετικών ουσιών αποτελούν η ηλικία 0 – 6 µηνών, η κωµατώδης 
κατάσταση, η λήψη καυστικών δηλητηρίων, η σύγχρονη κατάποση αιχµηρών 
αντικειµένων, οι περιπτώσεις ασθενών που ήδη έχουν έµετο και η κατάποση 
υδρογονάνθρακα που δεν απορροφάται από το πεπτικό σύστηµα.  

Τεχνική γαστρικής πλύσης: Αφού εξασφαλισθεί η ακεραιότητα των 
αεροφόρων οδών, τοποθετείται ο ασθενής ύπτια σε θέση Trendelenburg και 
σε αριστερή πλάγια θέση. Χρησιµοποιείται ρινογαστρικός σωλήνας µε 
υπολογιζόµενο µήκος του σωλήνα. Ο σωλήνας εφαρµόζεται από τη ρινική ή 
στοµατική οδό. Η τοποθέτηση απαιτεί ήπιους χειρισµούς. Η σωστή θέση 
ελέγχεται µε χορήγηση 50 ml αέρα, ταυτόχρονη ακρόαση του επιγαστρίου και 
ακολουθείται από αναρρόφηση του χορηγούµενου αέρα που πρέπει να έχει 
ποσότητα τουλάχιστον 50 ml. Μετά τη σταθεροποίηση του ρινογαστρικού 
σωλήνα ακολουθεί αναρρόφηση του γαστρικού περιεχοµένου. Έπεται 
χορήγηση 200 ml υγρού (νερό ή φυσιολογικός ορός) που αµέσως µετά 
αναρροφάται. Συνολικά µπορούν να χορηγηθούν µέχρι 3 λίτρα υγρών.  

Αντενδείξεις: Σε περίπτωση λήψης καυστικών ουσιών και σε ασθενείς που 
παρουσιάζουν επιδείνωση του επιπέδου συνείδησης. Επιπλοκές που 
µπορούν να εµφανισθούν ως συνέπεια της γαστρικής πλύσης, είναι η 
εισρόφηση γαστρικού περιεχοµένου σε περίπτωση κακής τοποθέτησης του 
ρινογαστρικού σωλήνα ή  χορήγησης µεγάλων ποσοτήτων υγρών πλύσης σε 
µικρό χρονικό διάστηµα. Υποθερµία ή ηλεκτρολυτικές διαταραχές µπορούν να 
εµφανισθούν κυρίως σε παιδιά όταν χορηγούνται µεγάλες ποσότητες υγρών.  
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Χορήγηση ενεργού άνθρακα 
 
Ο ενεργός άνθρακας είναι η πιο δραστική απορροφητική ουσία. Κάθε 
γραµµάριο άνθρακα µπορεί να προσροφήσει 500 – 1000 mg τοξικής ουσίας. 
Για την χορήγησή του ο άνθρακας υπό µορφή σκόνης, αναµειγνύεται µε 4 – 8 
µέρη καθαρτικού ή νερού. Αν τοποθετηθεί ρινογαστρικός καθετήρας 
χορηγείται δια µέσου αυτού σε δοσολογία 1 g/kg ΣΒ. Ο άνθρακας 
αντενδείκνυται σε περιπτώσεις δηλητηρίασης από παρακεταµόλη, γιατί 
δεσµεύει το αντίδοτο Ν – ακετυλοκυστεϊνη. Ακόµα, δεν πρέπει να χορηγείται 
ταυτόχρονα µε ιπεκακουάνα, επειδή δεσµεύει την εµετίνη και εµποδίζει τη 
δράση της ιπεκακουάνας. Επίσης, είναι αναποτελεσµατικότητας σε 
περίπτωση κατάποσης καυστικών ουσιών, σιδήρου, λιθίου, αλκοόλης και 
κυανιούχων ουσιών.  
 
Κάθαρση εντέρου 

 

 

 

 

 
Η χορήγηση καθαρτικού συνιστάται για να αποµακρυνθεί όσο το δυνατό 
γρηγορότερα η τοξική ουσία, που έχει δεσµευθεί από τον ενεργό άνθρακα. Η 
τακτική αυτή ακολουθείται κυρίως σε λήψη φαρµάκων βραδείας 
αποδέσµευσης. Κατάλληλα καθαρτικά είναι τα αλατούχα (το θειικό νάτριο ή 
κιτρικό µαγνήσιο) και τα ζάχαρα, όπως η σορβιτόλη. Η χορήγηση αλάτων 
µαγνησίου απαγορεύεται σε νεφροπαθείς. Τα άλατα νατρίου απαγορεύονται 
σε ασθενείς µε υπέρταση, νεφροπάθεια ή καρδιακή και ηπατική ανεπάρκεια. 
Η χορήγηση σορβιτόλης πρέπει να αποφεύγεται σε άτοµα µε καρδιακή 
ανεπάρκεια. Τα καθαρτικά αντενδείκνυνται επίσης σε ασθενείς µε παραλυτικό 
ειλεό, µε ηλεκτρολυτικές διαταραχές και σε περίπτωση λήψης καυστικών 
ουσιών.  

Ολική πλύση εντέρου 

Χορηγούνται αρκετά λίτρα διαλυµάτων πολυαιθυλλενογλυκόλης µε 
ηλεκτρολύτες, µε σκοπό τη µηχανική κάθαρση του εντέρου. Στους ενήλικες 
χορηγούνται σε ποσότητα 2 λίτρων ανά ώρα µέσα σε διάστηµα 4 – 6 ωρών. Η 
ολική πλύση του εντέρου ολοκληρώνεται όταν το αποβαλλόµενο από το ορθό 
υγρό είναι διαυγές. Η τεχνική αυτή αντενδείκνυται σε περιπτώσεις 
αποφρακτικού ειλεού, κατάποσης αιχµηρών αντικειµένων και υποψίας 
διάτρησης του γαστρεντερικού σωλήνα.  

3. Χορήγηση ειδικών αντιδότων: Ως αντίδοτα χαρακτηρίζονται ειδικές 
χηµικές ουσίες που εξουδετερώνουν τις τοξικές ουσίες, είτε γιατί 
ανταγωνίζονται τη σύνθεσή τους µε τους υποδοχείς (φαρµακολογικός 
ανταγωνισµός), είτε ανταγωνίζονται τα αποτελέσµατα της δράσης του 
δηλητηρίου (φυσιολογικός ανταγωνισµός), ή τέλος, επειδή αλλοιώνουν 
τη χηµική τους δοµή.  
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Ναλοξόνη: Χορηγείται σε δοσολογία 0,4 – 0,8 mg IV ή IM ή SC ή 
ενδοτραχειακά, µέχρι βελτίωση της αναπνοής σε ασθενείς µε δηλητηρίαση µε 
οπιούχα. Επειδή η διάρκεια δράσης του αντιδότου είναι µικρή, συνήθως 
χρειάζεται επανάληψη της δοσολογίας και συνεχής παρακολούθηση του 
ασθενούς.  
 

 

Ασβέστιο: Χορηγείται σε δηλητηρίαση από µόλυβδο σε δοσολογία 1 g IV 
βραδέως σε µια ώρα. Επαναλαµβάνεται κάθε 12 ώρες.  

Ν – Ακετυλοκυστεϊνη: Χορηγείται στη δηλητηρίαση µε παρακεταµόλη. Η δόση 
εφόδου είναι 140 – 150 mg/kg ΣΒ per os και η δόση συντήρησης είναι 70 
mg/kg ΣΒ ανά 4 ώρες και για 17 συνεχόµενες δόσεις.  

∆ικοβάλτιο – EDTA: Χορηγείται στις περιπτώσεις δηλητηρίασης µε κυανιούχα. 
Η δοσολογία είναι 300 mg IV σε αργή χορήγηση. Εφόσον τα συµπτώµατα 
επιµένουν, επαναλαµβάνεται η χορήγηση. Το αντίδοτο πρέπει να είναι 
διαθέσιµο σε εργοστάσια ή εργαστήρια που χρησιµοποιούν κυανιούχα. 
Χορηγείται µόνο εφόσον η διάγνωση είναι σίγουρη. Παράλληλα, χορηγείται 
και οξυγόνο 100% µάσκα και συνιστάται η χορήγηση βιταµίνης Β 12. Ανάλογα 
µε τη βαρύτητα, µπορεί να χρειασθεί η χορήγηση υπερβαρικού οξυγόνου.  

Φυσοστιγµίνη: Είναι αντίδοτο σε δηλητηριάσεις µε αντιχολινεργικά. Η 
συνιστώµενη δοσολογία είναι 0,5 – 2,0 mg IV σε διάστηµα 2 λεπτών κάθε 30 
– 60 λεπτά. Λόγω των παρενεργειών συνιστάται η προσεκτική 
παρακολούθηση της καρδιακής συχνότητας.  
 

 

Φλουµαζενίλη: Χορηγείται σε περίπτωση δηλητηρίασης µε βενζοδιαζεπίνες. Η 
αρχική δοσολογία είναι 2 mg IV, µε ρυθµό 0,3 mg/λεπτό. Η δόση συντήρησης 
είναι 0,1 – 0,4 mg/ώρα IV. Σε εξαρτηµένα άτοµα µετά τη χορήγηση των ως 
άνω αντιδότων µπορεί να εµφανισθεί σύνδροµο στέρησης. Σηµειώνεται ότι η 
χορήγηση της φλουµαζενίλης χρησιµοποιείται για διαγνωστικούς σκοπούς 
στις περιπτώσεις υποψίας λήψης διαφόρων φαρµάκων.  

Ατροπίνη: Χορηγείται στις περιπτώσεις δηλητηρίασης µε 
οργανοφωσφορικούς εστέρες, µε φυσοστιγµίνη και µε µανιτάρια περιέχοντα 
µουσκαρίνη. Η δοσολογία είναι 0.5 –2 mg σε ενήλικες. Στα παιδιά η 
δοσολογία είναι 0,015 – 0,05 mg/kg IV ή IM ή ενδοτραχειακά κάθε 15 – 30 
λεπτά µέχρι ατροπινισµού (ταχυκαρδία, καταστολή εκκρίσεων). Στις 
περιπτώσεις δηλητηρίασης µε οργανοφωσφορικούς εστέρες, µπορεί να 
απαιτηθούν µεγαλύτερες δόσεις όπως 2 – 5 mg κάθε 15 λεπτά. Πρέπει όµως 
να προηγείται επαρκής οξυγόνωση προς αποφυγή κοιλιακής µαρµαρυγής.  

 

 

 

4. Αύξηση της αποβολής: Η αύξηση της αποβολής της τοξικής ουσίας 
επιτυγχάνεται µε την προκλητή διούρηση και την τροποποίηση του pH 
των ούρων, την περιτοναϊκή διύλιση, την αιµοδιάλυση ή αιµοδιήθηση, 
την πλασµαφαίρεση, την αφαιµαξοµετάγγιση και τέλος τη χορήγηση 
υπερβαρικού οξυγόνου.  

Η προκλητή διούρηση είναι αποτελεσµατική στις περιπτώσεις που το 
δηλητήριο κατανέµεται στο εξωκυττάριο διαµέρισµα, συνδέεται ελάχιστα µε τις 
πρωτεΐνες, η αποµάκρυνσή του ευνοείται από την τροποποίηση του  pH των 
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ούρων και απεκκρίνεται σε µεγάλες ποσότητες από τα ούρα σε µη αµιγή 
µορφή. Επιβάλλεται κατά την εφαρµογή της εξειδικευµένης αυτής τεχνικής η 
παρακολούθηση του pH των ούρων, των τιµών των ηλεκτρολυτών στο 
πλάσµα και ενδεχοµένως της κεντρικής φλεβικής πίεσης. Αντενδείξεις για την 
εφαρµογή της αποτελούν η νεφρική ανεπάρκεια, οι καρδιοπάθειες και η 
υποκαλιαιµία. Η αλκαλοποίηση των ούρων είναι αποτελεσµατική για φάρµακα 
που είναι ασθενή οξέα, όπως σαλικυλικά και φαινοβαρβιτάλη. Επιτυγχάνεται 
µε ενδοφλέβια χορήγηση διττανθρακικού νατρίου σε δόση 1 mEq/kg ΣΒ. 
Ταυτόχρονα, χορηγείται χλωριούχο νάτριο 0,9%. Η οξινοποίηση των ούρων 
ωφελεί σε περίπτωση δηλητηρίασης µε ασθενείς βάσεις, όπως οι 
αµφεταµίνες. Επιτυγχάνεται µε τη χορήγηση ασκορβικού οξέος σε  δοσολογία 
0,5 – 2,0 g κάθε 4 ώρες ενδοφλεβίως, χλωριούχου νατρίου 0,9 % και 
διουρητικού όπως φουροσεµίδη, µέχρι το pH να γίνει 4,5 – 5.  
 
Η περιτοναϊκή διύλιση, η αιµοδιύλιση και η αιµοδιήθηση εφαρµόζονται όταν το 
δηλητήριο διέρχεται δια µέσου της µεµβράνης διύλισης ή του περιτοναίου και 
στην περίπτωση που η µεγαλύτερη ποσότητα του δηλητηρίου κατανέµεται 
στο πλάσµα. Ενδείξεις είναι η βαριά κλινική κατάσταση του ασθενούς και η 
αυξηµένη συγκέντρωση του δηλητηρίου στο αίµα πέραν καθορισµένου ορίου.  
 
Οι παραπάνω µέθοδοι αντενδείκνυνται όταν διατίθεται ειδικό αντίδοτο, όταν 
υπάρχει αιµορραγική διάθεση και στις περιπτώσεις τοξικών ουσιών µε µεγάλο 
όγκο κατανοµής.  

Ενδείξεις για εφαρµογή περιτοναϊκής διύλισης ή αιµοδιύλισης 
 

 
Κατασταλτικά ΚΝΣ  
Αλκοόλες (Αιθανόλη, αιθυλενογλυκόλη, αιθυλοχλωρβυνόλη, µεθανόλη, 
χλωράλη ένυδρος) 
Παραλδεϋδη  
Κεραµιδικά (Αιθαναµάτη, µεπροβαµάτη) 
Μη ναρκωτικά αναλγητικά 
Ασπιρίνη, Παρακεταµόλη, Φαινακετίνη 
Μέταλλα 
Αρσενικό, ασβέστιο, κάλιο, λίθιο, µαγνήσιο, νάτριο, σίδηρος, στρόντιο, 
υδράργυρος, µόλυβδος, χαλκός, ψευδάργυρος 
Αλογόνα 
Βρωµιούχα, ιωδιούχα, φθοριούχα, χλωριούχα 
Αλκαλοειδή 
Κινιδίνη, κινίνη, στριχνίνη 
∆ιάφορα 
Ανιλίνη, αρωµατικές αµίνες, αντιβιοτικά, βρωµιούχα, διχρωµιούχα, 
εργοταµίνη, θειοκυανιούχα, ισονιαζίδη, καµφορά, µανιτάρια, νιτροβενζόλια, 
νιτροφουραντοϊνη, σουλφοναµίδια, τετραχλωράνθρακας, τριχλωροαιθυλαίνιο 
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Αντιµετώπιση στην κοινότητα 

Η θεραπεία επείγουσας ανάγκης σε άτοµα που έχουν καταπιεί δηλητήριο 
αποτελείται από: Αραίωση του δηλητηρίου µε γάλα ή νερό, όσο το δυνατόν 
γρηγορότερα. Μη δίνετε ποτέ ξύδι ή χυµό φρούτων. Στη συνέχεια απαιτείται η 
εξαγωγή του δηλητηρίου προκαλώντας εµετό, µόνο κατόπιν ιατρικής εντολής. 
Αναζητήστε αµέσως εξειδικευµένη φροντίδα. Εµετό µην προκαλείτε ποτέ αν 
το άτοµο έχει καταπιεί ένα ισχυρό οξύ ή µια ισχυρή βάση, όπως καθαριστικά 
των ειδών υγιεινής, χλωριούχα λευκαντικά, απορρυπαντικά, προϊόντα 
πετρελαίου. Αν ο ασθενής είναι αναίσθητος ή έχει σπασµούς, µη δίνετε υγρά! 
Αν ο ασθενής δεν αναπνέει, διατηρήστε ανοιχτή τη δίοδο του αέρα και 
αποκαταστήστε την αναπνοή και την κυκλοφορία.  
 
 
 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ∆ΗΓΜΑΤΩΝ ΤΩΝ ΣΚΟΡΠΙΩΝ 
 
 
Οι σκορπιοί είναι οκτάποδες αραχνίδες (αρθρόποδα), µήκους 7,5 – 20 
εκατοστών, µε λεπτή ουρά και µεγάλες δαγκάνες. Ενδηµούν σε ξηρά κλίµατα 
και ανευρίσκονται κάτω από πέτρες και κορµούς δέντρων, χωµένοι στην 
άµµο, σε σωρούς ξύλων, τούβλων ή χαµόκλαδων, σε υπερώα, σε τοίχους και 
σε υπό κατασκευή ή εγκαταλειµµένα κτίρια. Είναι νυκτόβιοι και εποµένως η 
χρήση υποδηµάτων κατά το περπάτηµα µετά το σούρουπο, γαντιών κατά τη 
µετακίνηση αντικειµένων ή την εκτέλεση εργασιών σε µέρη όπου κρύβονται τη 
µέρα και το τίναγµα των ενδυµάτων και των παπουτσιών πριν φορεθούν το 
πρωί, είναι απαραίτητα για την αποφυγή του δήγµατός τους.  
 

 

 

Έχουν περιγραφεί 1000 περίπου είδη σκορπιών που ανήκουν σε 6 
οικογένειες, αλλά µόνο µικρός αριθµός ειδών που ανήκουν στη µεγάλη 
οικογένεια Bultidae, παράγουν δηλητήριο που είναι νευροτοξικό για τον 
άνθρωπο. Τα πιο δηλητηριώδη είδη είναι το Buthotus tamulus στην Ινδία, το 
Leirus quiquestriantus στη Β. Αφρική, το Tityus serrulatus στη Βραζιλία και το 
Centruroides suffesus στο Μεξικό. Υπολογίζεται ότι µόνο στο Μεξικό 
πεθαίνουν 400 – 1000 άτοµα από τα 100.000 – 200.000 δήγµατα σκορπιών 
κάθε χρόνο.  

Τα θανατηφόρα είδη σκορπιών ανευρίσκονται κάτω από πεσµένους φλοιούς 
ή γύρω από κορµούς µεγάλων δέντρων. Έχουν κίτρινο µε κιτρινοπράσινο 
χρώµα και µπορεί να διακριθούν από τα άλλα είδη από τη µικρή, δίκην 
επάρµατος, προεκβολή στη βάση του κεντριού τους. Οι ενήλικες έχουν µήκος 
7,5 εκ. και πλάτος 1 εκ.  

Το δηλητήριο των σκορπιών είναι µίγµα υδατοδιαλυτών ουσιών και περιέχει 
βλενοπολυσακχαρίτες, µικρές ποσότητες υαλουρονιδάσης και 
φωσφολιπάσης, µικρού µοριακού βάρους µόρια όπως η σεροτονίνη ή η 
ισταµίνη, οι αναστολείς της πρωτεάσης, οι απελευθερωτές ισταµίνης και οι 
νευροτοξίνες, που είναι και τα πιο σηµαντικά συστατικά τους. Οι νευροτοξίνες 
ασκούν χολινεργικές και αδρενεργικές δράσεις, έχουν άµεση δράση στη 
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συναπτική µεµβράνη και κυρίως στους διαύλους νατρίου, µε συνέπεια την 
εισροή ιόντων νατρίου και ασβεστίου στο κύτταρο.  
 

 

 

 

Η βαρύτητα της δηλητηρίασης σχετίζεται µε την ποσότητα και τη σύσταση του 
δηλητηρίου, που εξαρτάται από το είδος του σκορπιού, την ηλικία του, την 
κατάσταση θρέψης του, την εποχή του έτους, τη γεωγραφική περιοχή και την 
ακεραιότητα του κεντριού, αφού πολλοί σκορπιοί έχουν σπασµένο κεντρί και 
το δήγµα τους δεν µπορεί να διαπεράσει το δέρµα. Ακόµα, η ηλικία και το 
µέγεθος του σώµατος του θύµατος είναι ουσιαστικής σηµασίας και γι’ αυτό τα 
βρέφη, τα νήπια και τα παιδιά είναι περισσότερο επιρρεπή σε βαριές 
δηλητηριάσεις. Τέλος, το σηµείο του δήγµατος και πιθανόν η διαφορετική 
ευαισθησία των θυµάτων στο δηλητήριο διαδραµατίζουν κάποιο ρόλο.  

Το δήγµα των µη θανατηφόρων σκορπιών µοιάζει µε αυτό της σφήκας, αν και 
είναι κάπως πιο βαρύ, και πρέπει να αντιµετωπίζονται κατά τον ίδιο τρόπο.  

Το δήγµα των θανατηφόρων σκορπιών είναι πιο επώδυνο. Αρχικά 
προκαλείται αίσθηµα νυγµού που µπορεί να µη γίνει αντιληπτό από το θύµα 
αφού δεν υπάρχει  κάτι το εµφανές στο σηµείο του δήγµατος. Αντίθετα, η 
παρουσία οιδήµατος και ερυθήµατος ή πορφυρής απόχρωσης του δέρµατος 
είναι ενδείξεις ότι το δήγµα προέρχεται από µη θανατηφόρο είδος σκορπιού. 
Ακολουθεί σε διάστηµα 5 – 60 λεπτών πόνος, που µπορεί να είναι αρκετά 
έντονος. Το σηµείο του δήγµατος είναι πολύ ευαίσθητο στην ψηλάφηση. 
Χαρακτηριστικά είναι το τελευταίο σηµείο του σώµατος που αναρρώνει. Το 
ελαφρό κτύπηµά του προκαλεί πόνο ή αίσθηµα καύσους που µεταναστεύει 
µέσω του άκρου προς τον κορµό (τονίζεται ότι και τα δήγµατα από άλλα είδη 
σκορπιών µπορεί να προκαλέσουν περιστασιακά παρόµοια αίσθηση). Η 
ευαισθησία µπορεί να παραµένει µέχρι 10 ηµέρες, ενώ τα άλλα συµπτώµατα 
συνήθως εξαφανίζονται σε 10 ώρες. Τα βρέφη, τα νήπια και τα παιδιά είναι 
εξαιρετικά ανήσυχα και νευρικά, σφαδάζουν από τον πόνο, τινάζονται και 
κινούνται µε τρόπο που µοιάζει µε σπασµό. Σπασµοί έχουν περιγραφεί αλλά 
η αληθής φύση τους παραµένει µε ερωτηµατικό. Οι κινήσεις είναι τελείως 
αντανακλαστικές, αλλά παρόλα αυτά µπορούν να µιλούν. Οπτικές διαταραχές 
όπως οι άσκοπες κινήσεις των οφθαλµών ή περιστροφικού τύπου κινήσεις 
(νυσταγµός) είναι συχνές. Περιστασιακά, το παιδί παραπονιέται ότι δε βλέπει, 
αλλά από την οφθαλµολογική εξέταση δεν διαπιστώνεται τίποτα το 
παθολογικό και η όραση επανέρχεται αυτόµατα µετά από λίγα λεπτά. Τα 
παιδιά ηλικίας κάτω των 6 ετών αναπτύσσουν αναπνευστικά προβλήµατα 
όπως δύσπνοια και συριγµό, ενώ σε µερικές περιπτώσεις απαιτείται 
υποβοήθηση της αναπνοής. Η αρτηριακή πίεση είναι κατά κανόνα αυξηµένη, 
εύρηµα που µπορεί να αποτελέσει σηµαντικό διαγνωστικό σηµείο, αφού η 
υπέρταση είναι σπάνια στα παιδιά. Η αρτηριακή πίεση επανέρχεται στο 
φυσιολογικό µέσα σε 4 – 6 ώρες και µπορεί να αποβεί απειλητική για τη ζωή 
των νεογνών. Η προπρανολόλη αποτελεί αποτελεσµατικό φάρµακο για την 
αντιµετώπισή της.  

Τα συµπτώµατα της συστηµατικής δηλητηρίασης, όταν υπάρχουν, 
εµφανίζονται µέσα σε λίγα λεπτά µετά το δήγµα και µπορεί να οφείλονται στο 
δηλητήριο ή στην απελευθέρωση των νευροµεταβιβαστών από αυτό 
(κατεχολαµίνες). Οι κλινικές εκδηλώσεις µπορεί να αντανακλούν τη διέγερση ή 
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την καταστολή του ΚΝΣ και τη διέγερση του αυτονόµου νευρικού συστήµατος 
(συµπαθητικού ή /και παρασυµπαθητικού ). Οι εκδηλώσεις από το ΚΝΣ 
περιλαµβάνουν ευερεθιστότητα, τρόµο, µυϊκή δυσκαµψία, νυσταγµό, 
υποθερµία ή υπερθερµία, ελάττωση του επιπέδου συνείδησης, κώµα και 
σπασµούς. Η διέγερση του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος προκαλεί 
ταχυκαρδία, υπέρταση, µυδρίαση, έντονες εφιδρώσεις, και κατακράτηση 
ούρων. Η διέγερση  του παρασυµπαθητικού νευρικού συστήµατος προκαλεί 
υπέρµετρη αύξηση των εκκρίσεων, βραδυκαρδία, υπόταση, µύση και 
πριαπισµό στους άνδρες.   
 
Ο κοιλιακός πόνος, η ναυτία και οι έµετοι είναι συχνοί και µπορεί να 
αποδοθούν στη συνοδό παγκρεατίτιδα. Η αναπνευστική ανεπάρκεια µπορεί 
να είναι τριπλής αιτιολογίας. Τα βρέφη και τα νήπια µπορεί να αναπτύξουν 
οξεία υπερτασική εγκεφαλοπάθεια που συνοδεύεται από επεισόδια άπνοιας ή 
βραδύπνοιας. Οι αλλεργικές αντιδράσεις, εκτός από το εξάνθηµα, µπορεί να 
προκαλέσουν υπογλωττιδικό οίδηµα µε αναπνευστικό συριγµό και παράταση 
της εκπνοής. Τέλος,  τα παιδία  και οι ενήλικες µπορεί να αναπτύξουν 
καρδιακή ανεπάρκεια µε πνευµονικό οίδηµα, καρδιογενή   καταπληξία, οξεία 
πνευµονική βλάβη και ARDS. Το δηλητήριο δρα άµεσα στα καρδιακά κύτταρα 
και προκαλεί ‘’χηµική µυοκαρδίτιδα’’ και καταστροφή των µυϊκών ινών. Οι 
κατεχολαµίνες µπορεί να αυξήσουν την καρδιακή συχνότητα, την αρτηριακή 
πίεση και την καρδιακή κατανάλωση οξυγόνου.  
 
Κάθε άτοµο που έχει δεχθεί δήγµα σκορπιού και ιδιαίτερα ηλικιωµένα άτοµα 
µε προϋπάρχοντα προβλήµατα υγείας, βρέφη και τα µικρά παιδιά,  πρέπει να 
µεταφέρονται αµέσως για προληπτικούς λόγους  στο νοσοκοµείο. Η 
τοποθέτηση πάγου στο σηµείο του δήγµατος µπορεί να ανακουφίσει από τον 
πόνο και η διαζεπάµη µπορεί να ελέγξει τις ακούσιες κινήσεις στα παιδία. Η 
ενδοφλέβια χορήγηση ειδικού αντιορού σε δόση 5-10 ml σε 10-30 λεπτά 
συνιστάται εφόσον είναι διαθέσιµος, αν και τα αποτελέσµατα από τη χρήση 
του είναι αντιφατικά.  
 
Η ακριβής εκτίµηση του ισοζυγίου ύδατος είναι ουσιαστικής σηµασίας αφού 
πολλοί εµφανίζουν υποογκαιµία λόγω της βαριάς αφυδάτωσης από την 
εκσεσηµασµένη απώλεια υγρών, της υψηλής θερµοκρασίας του 
περιβάλλοντος, των εµέτων, του πυρετού, της έντονης εφίδρωσης και της 
σιελόρροιας. Η ρύθµιση του ισοζυγίου ύδατος, ηλεκτρολυτών και της 
οξεοβασικής ισορροπίας είναι καθοριστικής σηµασίας. Ο πλήρης 
αιµατολογικός και βιοχηµικός έλεγχος και η εξέταση των ούρων 
συµπεριλαµβανοµένου του προσδιορισµού του ειδικού βάρους και της 
ωσµωτικότητάς του, είναι απαραίτητοι. Οι αιµοδυναµικές διαταραχές που 
διαπιστώθηκαν ώρες µετά το δήγµα, ήταν ταχυκαρδία µε χαµηλή συστηµατική 
αρτηριακή πίεση, αυξηµένη πίεση στην πνευµονική αρτηρία και αυξηµένη 
πίεση ενσφήνωσης. Το πνευµονικό οίδηµα και η αυξηµένη πίεση 
ενσφήνωσης καθιστά αναγκαία τη χρήση αγγειοδιασταλτικών και διουρητικών 
µε προσεκτική τιτλοποίηση και στενή παρακολούθηση σε ΜΕΘ.  
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Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 
Μπορεί να υπάρχουν τα εξής συµπτώµατα: δυνατός πόνος σαν κάψιµο στο 
σηµείο του δήγµατος, ναυτία και εµετός, πόνος στο στοµάχι, µούδιασµα, 
σπασµός των µυών των σιαγόνων, σπασµός των προσβεβληµένων µυών, 
σοκ, σπασµοί, κώµα. Άµεσα, διατηρήστε ανοιχτή τη δίοδο του αέρα και 
αποκαταστήστε την αναπνοή και την κυκλοφορία αν αυτό είναι απαραίτητο. 
Κρατήστε την περιοχή του δήγµατος χαµηλότερα από το ύψος της καρδιάς 
τοποθετήστε πάγο σε ύφασµα ή κρύα επιθέµατα πάνω στο δήγµα και 
αναζητήστε ιατρική φροντίδα.  
 
 
 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ∆ΗΓΜΑΤΩΝ ΑΠΟ ΦΙ∆ΙΑ 
 
 
Στον ελληνικό χώρο ενδηµούν έξι κατηγορίες δηλητηριωδών φιδιών, που 
ανήκουν στο είδος viperidae (οχιά). Ειδικότερα, η vipera Ammodytes (κοινώς 
οχιά, όχεντρα, ακονάκι, σαΐτα, αστρίτης), απαντάται σε όλη την επικράτεια, η  
vipera Xanthina, απαντάται στον Έβρο και τα νησιά του Ανατολικού Αιγαίου, η   
vipera Lebetina ενδηµεί στη Μήλο, η  vipera berus, η  vipera Ursinii και η 
vipera Muritanica στην Κύπρο.  
 
Τα δήγµατα από δηλητηριώδη φίδια αποτελούν ένα σοβαρό συµβάν που 
απαιτεί άµεση ιατρική αντιµετώπιση, αφού εκτός από τον πανικό, την έντονη 
ανησυχία, τον φόβο του επικείµενου θανάτου, τον πόνο, το οίδηµα, την 
εκχύµωση και τα άλλα προβλήµατα που µπορεί να προκαλέσουν, σε 
εξαιρετικά σπάνιες περιπτώσεις, µπορούν να αποβούν θανατηφόρα.  
 
Το δηλητήριο των φιδιών περιέχει, ανάλογα µε το είδος τους, την εποχή του 
έτους και τη γεωγραφική περιοχή, άλλοτε άλλες ποσότητες αιµολυτικής και 
νευροτοξικής τοξίνης. Οι δράσεις της αιµολυτικής τοξίνης είναι άµεσες, τοπικά 
εντοπισµένες και τα συµπτώµατα εµφανή. Προσβάλει το τοίχωµα των 
αιµοφόρων αγγείων και προκαλεί τη δηµιουργία θρόµβων, επιτρέποντας την 
έξοδο πλάσµατος ή ολικού αίµατος στους περιβάλλοντες ιστούς, µε συνέπεια 
οίδηµα, πόνο και µεταβολή της χροιάς του δέρµατος στην περιοχή του 
δήγµατος. Στις σπάνιες περιπτώσεις που η αιµολυτική τοξίνη προκαλεί το 
θάνατο, η πραγµατική αιτία φαίνεται να είναι η καταπληξία. Η νευροτοξίνη 
προκαλεί λιγότερο εµφανή άµεσα συµπτώµατα, γεγονός µάλιστα που µπορεί 
να δηµιουργήσει στο θύµα την πεποίθηση ότι δεν έχει δεχθεί δήγµα. Τα 
συστηµατικά συµπτώµατα και σηµεία µπορεί να εµφανισθούν αργότερα και να 
αφορούν εκδηλώσεις από νεύρα µακριά από το σηµείο του δήγµατος. Τα πιο 
συνηθισµένα συµπτώµατα είναι οι µυρµηκιάσεις, το αίσθηµα νυγµών, η 
παράλυση των βλεφάρων και η αναπνευστική δυσχέρεια (εξαιρετικά σπάνια, 
αναπνευστική ανακοπή). Ακόµα, µπορεί να εµφανισθεί ναυτία, έµετος, 
διάρροια, ζάλη, λιποθυµική τάση, ταχυκαρδία και ψυχρό και υγρό δέρµα. 
Τονίζεται ότι οι παραπάνω εκδηλώσεις από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα, 
µπορεί να οφείλονται στον πανικό και τον φόβο του επικείµενου θανάτου που 
καταλαµβάνει το θύµα αµέσως µετά το δήγµα. Η διάκρισή τους είναι 
απαραίτητη, αφού ελλοχεύει ο κίνδυνος να γίνουν ακατάλληλες θεραπευτικές 
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ενέργειες. Το δάγκωµα των φιδιών, ακόµη και όταν δε συνοδεύεται από 
έκχυση δηλητηρίου, προκαλεί σχεδόν πάντα τον ενοφθαλµισµό µικροβίων και 
για το λόγο αυτό πρέπει πάντα να θεραπεύεται µε αντιβιοτικά.  
 
Τα συµπτώµατα, τα σηµεία και η βαρύτητα της δηλητηρίασης εξαρτώνται από 
πολλούς παράγοντες, όπως είναι: 
 

1. η φύση, η θέση, το βάθος και ο αριθµός των δηγµάτων 
2. η ποσότητα του δηλητηρίου που ενίεται  
3. το είδος και το µέγεθος του φιδιού 
4. την εποχή του έτους (το δηλητήριο είναι πιο ισχυρό, αµέσως µετά το 

ξύπνηµα από τη χειµερία νάρκη) 
5. η ηλικία και το µέγεθος του σώµατος του θύµατος 
6. η ευαισθησία του θύµατος στο δηλητήριο 
7. το είδος των µικροβίων που υπάρχουν στο στόµα του φιδιού 
8. το είδος των πρώτων βοηθειών και της µετέπειτα ιατρικής 

αντιµετώπισης 
 

Βαθµού 1, η παρουσία οιδήµατος και ερυθρότητας 2,5 – 15 cm, χωρίς όµως 
συστηµατικά σηµεία. 
 
Βαθµού 2, η ύπαρξη οιδήµατος και ερυθρότητας από 15 – 40 cm µε ήπια 
συστηµατικά σηµεία. 
 

Βαθµού 4, η ύπαρξη βαριών συστηµατικών εκδηλώσεων, 
συµπεριλαµβανοµένης και της καταπληξίας και του κώµατος.  
 

 

 

Ο βαθµός βαρύτητας του δήγµατος, που είναι ενδεικτικός βαθµού 
δηλητηρίασης, καθορίζεται µε το σύστηµα Downey et al. Έτσι χαρακτηρίζεται 
ως : 
 
Βαθµού 0, η µη ύπαρξη δηλητηρίασης και η παρουσία οιδήµατος και 
ερυθρότητας <2,5 cm. 
 

Βαθµού 3, η ύπαρξη οιδήµατος και ερυθρότητας > 40 cm µε συστηµατικά 
σηµεία. 
 

Εξωνοσοκοµειακή Φροντίδα 

1. Η πιο συχνή αντίδραση µετά το δήγµα φιδιού είναι ο πανικός. Αυτός 
προκαλεί στο θύµα συναισθηµατική αστάθεια και είτε καταλαµβάνεται 
από φόβο επικείµενου θανάτου ή αντίθετα, περιπίπτει σε κατάσταση 
λήθαργου και αποσύρεται εντελώς. Ο φόβος µπορεί να προκαλέσει 
ναυτία, έµετο, διάρροια, ζάλη, αδυναµία, τάση προς λιποθυµία, 
ταχυκαρδία, ψυχρό και υγρό δέρµα, που µπορεί να εκληφθούν ως 
συστηµατικές εκδηλώσεις της δηλητηρίασης, γεγονός που µπορεί να 
οδηγήσει σε λανθασµένες θεραπευτικές ενέργειες. Εποµένως, το θύµα 
πρέπει να διατηρήσει την ψυχραιµία του ή καθησυχάζεται και 
ενθαρρύνεται από τα άτοµα του περιβάλλοντός του.  
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2. Η αναζήτηση ή θανάτωση του φιδιού δεν πρέπει να επιχειρείται, αφού 
το µόνο πιθανό να επιτύχει είναι να δεχθεί και άλλα δήγµατα από το 
ίδιο ή από άλλα φίδια και να χαθεί πολύτιµος χρόνος. Προσπάθεια για 
αναγνώριση του είδους του φιδιού πρέπει να γίνεται εφόσον υπάρχουν 
οι απαραίτητες γνώσεις. Αν το φίδι έχει σκοτωθεί ή είναι νεκρό, 
µετακινείται µε µακρύ ξύλο και τοποθετείται σε ασφαλές δοχείο για να 
µεταφερθεί για αναγνώριση. 

 

 

 

 

2. Ακινητοποιείται το µέλος ελαφρώς κάτω από το επίπεδο της καρδιάς 

3. Ο επιµελής καθαρισµός του δέρµατος στην περιοχή του δήγµατος µε 
αραιό διάλυµα αντισηπτικού και µε φορά από το κέντρο προς την 
περιφέρεια επιβάλλεται (π.χ. διάλυµα Betadine σε αραίωση 1:10 σε 
αποσταγµένο νερό). Από το σηµείο του δήγµατος έχουν αποµονωθεί 
τα µικρόβια που προκαλούν τέτανο και αεριογόνο γάγγραινα.  

 
4. Τοποθέτηση χαλαρού ελαστικού επιδέσµου ή οτιδήποτε ανάλογο 5 εκ. 

πάνω από το σηµείο του δήγµατος ή πολύ κοντά στην πλησιέστερη 
άρθρωση, ώστε να αποκλείεται µόνο η λεµφική κυκλοφορία. Αυτή 
πρέπει να είναι τόσο χαλαρή ώστε να µην παρεµποδίζεται η φλεβική 
και αρτηριακή κυκλοφορία και να επιτρέπει την άνετη είσοδο του 
δακτύλου κάτω από αυτόν. Οι σφύξεις κάτωθεν του δήγµατος πρέπει 
να ψηλαφώνται κατά διαστήµατα και ο επίδεσµος να χαλαρώνεται αλλά 
να µην αφαιρείται, όταν υπάρχει πρόβληµα. Αν κάποιος δεν είναι 
βέβαιος ότι µπορεί να ελέγξει τη διατήρηση της κυκλοφορίας δεν 
πρέπει να επιχειρεί την πρακτική αυτή. Η ανάπτυξη ή η επίταση του 
οιδήµατος µπορεί να απαιτήσει παραπέρα χαλάρωση. 

5. Οι ειδικές συσκευές για την απορρόφηση του δηλητηρίου (Sawyer’s 
extractor), µπορεί να χρησιµοποιηθούν εφόσον είναι διαθέσιµες. Αυτές 
αποτελούνται από µια αντλία που δηµιουργεί αρνητική πίεση 1 
ατµόσφαιρας και τον κώδωνα, που εφαρµόζεται στο σηµείο του 
δήγµατος. Η χρήση τους πρέπει να γίνεται µέσα στα πρώτα 5 λεπτά 
από το συµβάν δήγµα και να συνεχίζεται για τα επόµενα 30 – 60 λεπτά. 

6. Η άµεση µεταφορά στο πλησιέστερο Κέντρο Υγείας ή Νοσοκοµείο, 
σύµφωνα µε την τρέχουσα βιβλιογραφία, παραµένει η µόνη σωστή 
αποτελεσµατική ενέργεια, αφού εκεί µπορεί να χορηγηθεί µε ασφάλεια 
αντιοφικός ορός, εφόσον κριθεί απαραίτητο.  

Σε περίπτωση που το θύµα είναι µόνο και πρέπει να οδηγήσει, πρέπει να έχει 
υπόψη του ότι οι απειλητικές για τη ζωή συστηµατικές αντιδράσεις 
καθυστερούν. Έτσι, χωρίς πανικό µπορεί να οδηγήσει µε ασφάλεια και µε την 
τήρηση των κανόνων οδικής κυκλοφορίας και των ορίων ταχύτητας.  
 
Στις περιπτώσεις που η µεταφορά του θύµατος γίνεται µε ασθενοφόρο, 
πρέπει απαραίτητα να: 
 

1. ∆ιατηρείται ανοικτή φλεβική γραµµή 
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3. Τοποθετείται χαλαρός ελαστικός επίδεσµος, 5 εκ. πάνω από το δήγµα, 
όταν η διάρκεια µεταφοράς προβλέπεται ότι θα διαρκέσει πάνω από 10 
λεπτά 

4. Καθησυχάζεται το θύµα 

6. Σηµειώνεται µε µελάνι η περιοχή του οιδήµατος, καθορίζεται η 
περίµετρος του µέλους και εκτιµούνται τα ζωτικά σηµεία (σφύξεις, 
αρτηριακή πίεση, αναπνοές) 

Τονίζεται ότι οι συστηµατικές εκδηλώσεις από το δήγµα του φιδιού συχνά 
εµφανίζονται καθυστερηµένα και έτσι παρέχεται επαρκής χρόνος για την 
ασφαλή µεταφορά του θύµατος στο νοσοκοµείο. 

ΑΚΑΤΑΛΛΗΛΕΣ «ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ» ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΠΟΥ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ 
ΑΠΟΦΕΥΓΟΝΤΑΙ 

3. ∆εν πρέπει να επιχειρούνται σχάσεις (τοµές) γύρω από το σηµείο του 
δήγµατος. Οι επιπλοκές από τις σχάσεις και τις εκµυζήσεις και ειδικά 
στα χέρια από άτοµα που δεν γνωρίζουν την ανατοµία του σώµατος, 
περιλαµβάνουν τη βλάβη των υποκείµενων ιστών (µυών, τενόντων, 
νεύρων), των αγγείων του µέλους και φλεγµονές. Εξάλλου, οι κλινικές 
έρευνες έδειξαν ότι οι πρακτικές αυτές δεν βελτίωσαν τη θνησιµότητα 
αλλά αντίθετα αύξησαν τη νοσηρότητα.   

5. Χορηγείται οξυγόνο µε ρινικό καθετήρα 

 

 

 
1. ∆εν πρέπει να επιχειρούνται εκµυζήσεις µε το στόµα στο σηµείο του 

δήγµατος και προπαντός άλλου ατόµου, αφού έτσι µπορεί να 
προκληθεί βαριά λοίµωξη του τραύµατος από τα µικρόβια του 
στόµατος. Ακόµη ελλοχεύει ο κίνδυνος να απορροφηθεί το δηλητήριο 
από τραύµατα ή έλκη του στόµατος και των ούλων. Τέλος, η εκµύζηση 
του δήγµατος άλλου ατόµου ενέχει τον κίνδυνο µετάδοσης νοσηµάτων 
όπως η ηπατίτιδα και το AIDS. 

2. ∆εν πρέπει να εφαρµόζονται σφικτές, ελαστικές ή άλλες περιδέσεις στο 
σηµείο του δήγµατος (δάκτυλο, χέρι, πόδι) ή πάνω από αυτό. Η 
πρακτική αυτή ως µέρος της εξωνοσοκοµειακής αντιµετώπισης πρέπει 
να αποφεύγεται αυστηρά, αφού µπορεί να προκαλέσει σοβαρά 
προβλήµατα, όπως απώλεια ιστού, ακρωτηριασµός και µόνιµη 
αναπηρία του άκρου.  

4. ∆εν πρέπει να τοποθετείται πάγος ή ψυχρά επιθέµατα στο µέλος ή στο 
σηµείο του δήγµατος. Η πρακτική της τοποθέτησης του µέλους που 
έχει δεχθεί δήγµα σε πάγο ή σε χιόνι, στις πιο πολλές περιπτώσεις 
είναι ανέφικτη, αφού τα φίδια δεν ενδηµούν στις περιοχές αυτές. Η 
χρήση τους βασίστηκες στην υπόθεση ότι τα ενεργά συστατικά 
δηλητηρίου του φιδιού είναι ένζυµα, που δραστηριότητά τους θα 
µπορούσε να περιορισθεί µε την ψύξη. Όµως οι µετέπειτα έρευνες 
έδειξαν ότι οι πιο πολλές τοξίνες των δηλητηρίων των φιδιών είναι 
πεπτίδια που δεν αδρανοποιούνται µε το ψύχος. Επιπρόσθετα, τα 
φίδια επειδή είναι ψυχρόαιµα ζώα, τα ένζυµά τους παραµένουν 
δραστικά στις θερµοκρασίες που η άµυνα των θερµόαιµων 
εξουδετερώνεται. Τέλος, µερικά ένζυµα, µε την ψύξη του δέρµατος 
εισχωρούν βαθύτερα σε θερµότερους ιστούς.  
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5. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιούνται αµµωνία ή άλλες ερεθιστικές ουσίες 
για τον καθαρισµό του σηµείου του δήγµατος. 

7. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιείται αντιοφικός ορός εκτός νοσοκοµείου. 
Υπάρχει πάντα ο κίνδυνος εµφάνισης σοβαρών αλλεργικών 
αντιδράσεων, που δεν µπορούν να αντιµετωπισθούν εξωνοσοκοµειακά 
και που µπορεί να αποβούν θανατηφόρες. 

6. την ειδική αντιµετώπιση των επιπλοκών (σύνδροµο διαµερίσµατος, 
θροµβοφλεβίτιδα, διαταραχές πήξης, ραβδοµυόλυση, οξεία νεφρική 
ανεπάρκεια), 

 

 

 

6. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιούνται ηλεκτρικές εκκενώσεις. Έχουν 
αναπτυχθεί διάφορες φορητές συσκευές, αλλά τα αποτελέσµατα δεν 
υποστηρίζουν τη χρήση τους. 

 
Γενικά, η χρήση σφικτών περιδέσεων, πάγου, ψυχρών επιθεµάτων, σχάσεων, 
εκµυζήσεων και ηλεκτρικών εκκενώσεων, ως εξωνοσοκοµειακή πρακτική, 
πρέπει να αποφεύγονται αυστηρά. Οι ειδικοί συµφωνούν ότι οι παραπάνω 
παραδοσιακές θεραπείες, είναι γενικά αναποτελεσµατικές και µάλλον 
επικίνδυνες.  
 
Στην νοσοκοµειακή αντιµετώπιση, σηµειώνεται ότι περιλαµβάνει τα 
παρακάτω: 
 

1. τον επιµελή χειρουργικό καθαρισµό του τραύµατος, 
2. την προφύλαξη έναντι του τετάνου (αναµνηστική δόση εµβολίου ή /και 

ορός), 
3. τη συµπτωµατική αγωγή (κλινοστατισµός, παυσίπονα, ηρεµιστικά, 

αντιεµετικά, αντιαλλεργικά, ρύθµιση ισοζυγίου ύδατος και 
ηλεκτρολυτών, χορήγηση αίµατος, πλάσµατος, αιµοπεταλίων),  

4. τη χορήγηση αντιβιοτικών, 
5. τη χορήγηση αντιοφικού ορού, εφόσον κριθεί απαραίτητο, 

7. τη φυσιοθεραπεία, κινησιοθεραπεία σε περιπτώσεις αγκύλωσης. 

Τονίζεται, ότι ο κίνδυνος να δεχθεί κάποιος δήγµα από φίδι είναι µικρός και 
ακόµα µικρότερος να πεθάνει. Ο Russel, αναφέρει ότι ενώ υπολογίζεται ότι 
κάθε χρόνο στις ΗΠΑ επισυµβαίνουν 45.000 δήγµατα από φίδια, µόνο περί τα 
6.800 άτοµα νοσηλεύονται για δηλητηρίαση. Την πενταετία 1975 – 1980, οι 
θάνατοι από δήγµα φιδιού κυµάνθηκαν µεταξύ 9 και 14. Οι περισσότεροι 
θάνατοι αφορούσαν παιδιά, ηλικιωµένους, περιπτώσεις που δεν 
θεραπεύτηκαν, αντιµετωπίστηκαν λανθασµένα ή υποθεραπεύτηκαν, 
περιπτώσεις που επεπλάκησαν µε άλλες σοβαρές καταστάσεις και σε µέλη 
θρησκευτικών αιρέσεων που χρησιµοποιούσαν τα φίδια ως µέρος της 
τελετουργίας τους και αρνήθηκαν την ιατρική φροντίδα. Ακόµα, έχει 
παρατηρηθεί ότι το 25% των δηγµάτων φιδιών, δε συνοδεύεται από έκχυση 
δηλητηρίου και σε ένα ποσοστό της τάξης του 15%, το δήγµα είναι τόσο 
ασήµαντο που απαιτεί µόνο τοπικό καθαρισµό και προφύλαξη έναντι του 
τετάνου.  
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Μπορεί να υπάρχουν τα εξής συµπτώµατα: δυνατός πόνος, γρήγορο 
πρήξιµο, αποχρωµατισµός του δέρµατος γύρω από το δήγµα, αδυναµία, 
ναυτία και εµετός, δυσκολία στην αναπνοή, θαµπή όραση, δυνατοί σπασµοί 
και σοκ. ∆ιατηρήστε ανοιχτές τις διόδους του αέρα και αποκαταστήστε 
αναπνοή και κυκλοφορία, αν είναι απαραίτητο. Κρατήστε τον ασθενή ήσυχο 
για την επιβράδυνση εξάπλωσης του δηλητηρίου. Τοποθετήστε ελαφρύ 
αιµοστάτη µεταξύ του µέλους και του σώµατος και αλλάζετε τη θέση του προς 
τα πάνω (το σώµα), αν παρατηρηθεί πρήξιµο γύρω από τον αιµοστάτη. 
Πλύνετε την περιοχή µε σαπούνι και νερό και αναζητήστε ιατρική φροντίδα 
άµεσα. Εφόσον δεν γνωρίζετε, µην εκτελέσετε οποιαδήποτε τεχνική 
αφαίρεσης του δηλητηρίου, για να µην υπάρχουν χειρότερες επιπτώσεις σε 
εσάς ή τον ασθενή.  

Αντιµετώπιση στην κοινότητα 

 
 

 

 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ∆ΗΛΗΤΗΡΙΑΣΕΩΝ ΑΠΟ ΒΡΩΣΗ ΑΥΤΟΦΥΩΝ 
ΜΑΝΙΤΑΡΙΩΝ 
 

Οι δηλητηριάσεις από τη βρώση αυτοφυών µανιταριών είναι µια σχετικά 
ασυνήθης αιτία θανάτου στη χώρα µας. Παγκοσµίως, από τα 5000 περίπου 
γνωστά είδη αυτοφυών µανιταριών, τα δηλητηριώδη για τον άνθρωπο είναι 
µόνο 100. Τα δηλητηριώδη µανιτάρια δεν έχουν χαρακτηριστική οσµή ή 
γεύση, ενώ αντίθετα µοιάζουν πολύ µε τα βρώσιµα. Το µαγείρεµά τους 
σπάνια καταστρέφει τις θανατηφόρες τοξίνες, ενώ αυτές δεν αδρανοποιούνται 
µε την κατάψυξη και την αποξήρανση των µανιταριών.  

Η πιο πρώιµη αναφορά για θανάτους από δηλητηρίαση από βρώση 
µανιταριών αποδίδεται στον τραγικό ποιητή Ευριπίδη, το 430 π.Χ., που σε 
ένα ταξίδι του στην Ικαρία, αναφέρει το θάνατο µιας γυναίκας και των τριών 
παιδιών της. Την ίδια περίπου εποχή, ο πατέρας της Ιατρικής, ο Ιπποκράτης, 
περιγράφει την περίπτωση µη θανατηφόρου δηλητηρίασης από αυτοφυή 
µανιτάρια σε νεαρή γυναίκα. Θάνατοι διάσηµων προσώπων που αποδίδονται 
σε δηλητηρίαση από µανιτάρια είναι του Κλαύδιου, πεθερού του Νέρωνα, του 
Πάπα Κληµέντιου ΙΙ, του Αυτοκράτορα Ιωβιανού, του Καρόλου ∆’ της Γαλλίας 
και της χήρας του Τσάρου Αλεξίου.  

Τα κρούσµατα έχουν, όπως άλλωστε αναµένεται, σαφή εποχιακή κατανοµή 
και παρατηρούνται κατά τους φθινοπωρινούς και τους πρώτους χειµερινούς 
µήνες.  

Οι δηλητηριάσεις από αυτοφυή µανιτάρια διακρίνονται ανάλογα µε το είδος 
της τοξικής ουσίας που περιέχουν και την κλινική συµπτωµατολογία που 
προκαλούν, σε: 

 

 

 

 

 
1. Γαστρεντερική: αυτή προκαλείται από πολλά είδη µανιταριών, όπως τα 

Lactarius, Thicholoma, Rhodophylous, Agaricus xanthodermus, 
Chlorophyllum molybdites, Hypholoma fasiculare, Russula emetica. 
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Εκδηλώνεται 1 – 3 ώρες µετά τη βρώση τους, µε ήπιες και µη ειδικές 
γαστρεντερικές διαταραχές, όπως ναυτία, εµέτους, διάρροιες που 
οδηγούν σε αφυδάτωση και κωλικούς του εντέρου. Ο βραχύς χρόνος 
εγκατάστασης των συµπτωµάτων επιτρέπει τη διάκρισή της από άλλες 
σοβαρές και δυνητικά θανατηφόρες δηλητηριάσεις. Τα συµπτώµατα 
µπορεί να διαρκέσουν αρκετές µέρες, αλλά η πρόγνωσή της είναι κατά 
κανόνα καλή.  

 
2. Μουσκαρινική: προκαλείται από τα είδη των µανιταριών που περιέχουν 

τοξίνες µε µουσκαρινικές ιδιότητες, δηλαδή µε 
παρασυµπαθητικοµιµητική δράση. Τέτοια είναι τα γένη Ινοκύβη και 
Κλιτοκύβη. Η δηλητηρίαση αυτή είναι εύκολα αναγνωρίσιµη από τη 
συµπτωµατολογία που προσοµοιάζει µε αυτή της δράσης της 
ακετυλοχολίνης. Τα συµπτώµατα εκδηλώνονται σε 15 λεπτά µε 2 ώρες 
από τη βρώση τους και η έντασή τους ποικίλει ανάλογα µε την 
ποσότητα των µανιταριών που καταναλώθηκε. Στις ελαφρές 
περιπτώσεις παρατηρείται έντονη εφίδρωση, ενώ στις βαρύτερες, 
προεξάρχουν τα συµπτώµατα από τη διέγερση του 
παρασυµπαθητικού, όπως η µύση, η σιελόρροια, η δακρύρροια, η 
εφίδρωση, τα κοιλιακά άλγη, οι έµετοι, οι διάρροιες, η βραδυκαρδία, η 
υπόταση και ο βρογχόσπασµος. Ακόµα, µπορεί να παρατηρηθούν 
ίλιγγος, διανοητική σύγχυση, υπνηλία, σπασµοί και κώµα. Θάνατος 
µπορεί να προκληθεί όταν προσληφθεί ποσότητα 50 mg καθαρής 
µουσκαρίνης. Η θνητότητα φτάνει µέχρι 5% και ο κίνδυνος είναι 
µεγαλύτερος στους ηλικιωµένους και στους πάσχοντες από καρδιακή 
ανεπάρκεια. Θεραπευτικά, εκτός από τα γενικά µέτρα, επιβάλλεται η 
παρεντερική χορήγηση ατροπίνης, ιδίως στις περιπτώσεις µε έκδηλες 
χολινεργικές εκδηλώσεις, µέχρι να επιτευχθεί ελαφρά ταχυκαρδία και 
να αποκατασταθεί το εύρος της κόρης.  

 
3. Φαλλοειδική: Είναι βαριά δηλητηρίαση που προκαλείται από τα είδη 

Amanita Phalloides (the death cap), Amanita verna (the destroying 
angel), Amanita virosa, Amanita bisporigena, Amanita ocreata, αλλά 
και τα είδη Amanita galerina και Amanita Lepiota. Το είδος Amanita 
Phalloides είναι το πιο θανατηφόρο (θάνατος προκαλείται όταν 
προσληφθούν 20 – 50 g µανιταριών, που ισοδυναµούν µε 5 mg 
τοξίνης. Η µέση θανατηφόρος δόση είναι 0,1 – 0,3 mg/kg ΣΒ. Η 
δηλητηρίαση αυτή ευθύνεται για το 90% των θανάτων από τις 
δηλητηριάσεις από αυτοφυή µανιτάρια. Περιέχει δύο ειδών τοξίνες, τις 
φαλλοϊδίνες και τις αµανιτίνες. Η δράση των πρώτων στα επιθηλιακά 
κύτταρα του γαστρεντερικού προκαλεί κλινικά την αρχική 
γαστρεντερίτιδα, ενώ η δράση των τελευταίων είναι 20 φορές πιο 
τοξική από τις φαλλοϊδίνες και προσβάλλει κυρίως τα ηπατικά κύτταρα 
και τα κύτταρα των ουροφόρων σωληναρίων, προκαλώντας το θάνατό 
τους. Η κλινική πορεία της δηλητηρίασης διαδραµατίζεται σε τέσσερις 
φάσεις, την αρχική ασυµπτωµατική λανθάνουσα φάση (6 – 24 ώρες), 
τη δεύτερη φαλλοειδική ή γαστρεντερική φάση (έντονες γαστρεντερικές 
διαταραχές που διαρκούν 12 – 72 ώρες), την Τρίτη φάση ύφεσης των 
συµπτωµάτων (24 – 48 ώρες) και την τέταρτη φάση που οφείλεται 
στην τοξική δράση της αµανιτίνης στο ήπαρ, τους νεφρούς και το ΚΝΣ. 
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Ειδικότερα, στο στάδιο αυτό εγκαθίσταται ηπατοκυτταρική ανεπάρκεια 
οξείας µορφής έως ηπατικό κώµα. Ακόµα, παρουσιάζεται οξεία 
νεφρική ανεπάρκεια και αφυδάτωση από τα γαστρεντερικά 
συµπτώµατα, προσβάλλεται το ΚΝΣ και αναπτύσσεται ενδεχοµένως 
βαριά µυοκαρδιοπάθεια και διαταραχές πήξης. Η κατανάλωση ενός 
µόνο µανιταριού µπορεί να επιφέρει το θάνατο σε ενήλικα σε 7 – 10 
µέρες. Η εξέλιξη σε χρόνια ηπατική νόσο αναφέρεται σε ποσοστό 20 – 
70%, ενώ η θνησιµότητα της δηλητηρίασης κυµαίνεται από 10 – 30%. 

 
4. Ψυχότροπος – Παραισθησιογόνος: προκαλείται από πολλά είδη 

ευρέως διαδεδοµένων ψυχότροπων µανιταριών. Τα περισσότερα 
ανήκουν στην οµάδα που περιέχουν ψιλοχυµβίνη και ψιλοκίνη, µε 
παραισθησιογόνες ιδιότητες που προσοµοιάζουν µε αυτές του LSD. Η 
βρώση 2 – 5 µετρίου µεγέθους µανιταριών, είναι αρκετά για να 
προκαλέσουν σε µία ώρα ναυτία, ανησυχία, αδυναµία, υπερκινητικές 
ακούσιες κινήσεις, ψευδαισθήσεις, αλλοιώσεις των χρωµάτων που 
παρατηρεί ο χρήστης, µυοχάλαση, έντονη ευφορία, µυδρίαση, 
ιδεοφυγή, µεταβολή στην αντίληψη του χώρου και του χρόνου, 
αίσθηµα αποπροσωποποίησης. Σε βαριές δηλητηριάσεις 
παρατηρούνται υπερπυρεξία, τονικοκλωνικοί σπασµοί και τελικά 
κατάληξη τετανικού οπισθότονου. Σπάνια είναι θανατηφόρος (µέση 
θανατηφόρος δόση ουσίας 300 mg/kg ΣΒ). Τα συµπτώµατα διαρκούν 
πάνω από 6 ώρες. Σπάνια χρειάζεται η χορήγηση χλωροπροµαζίνης ή 
ηρεµιστικών (διαζεπάµη), αλλά ενδέχεται να απαιτηθούν 
προστατευτικά µέτρα λόγω της υπερκινητικής συµπεριφοράς και 
αντιµετώπιση της υπερπυρεξίας. Αντιχολινεργικά και ασπιρίνη πρέπει 
να αποφεύγονται (επιδείνωση παραληρήµατος και αντιχολινεργικής 
δράσης των µανιταριών). 

 
5. Ατροπινική: προκαλείται από τα είδη Amanita Muscaria και  Amanita 

Pantherina, και οφείλεται σε τοξίνες που περιέχουν µε αντιχολινεργική 
δράση. Τα συµπτώµατα εκδηλώνονται µέσα σε 30 – 90 λεπτά µετά τη 
βρώση τους και περιλαµβάνουν µυδρίαση, ξηρό δέρµα και εκδηλώσεις 
από το ΚΝΣ και την ψυχική σφαίρα, όπως ευφορία, ευερεθιστότητα, 
υπνηλία, ζάλη, αταξία, διέγερση, παραισθήσεις, σύγχυση, διέγερση και 
κώµα. Ο ύπνος που ακολουθεί τη βρώση τους είναι πολύ βαθύς και το 
θύµα µπορεί να µην ξυπνά. Ακόµη, παρατηρείται ταχυκαρδία, 
υπερθερµία, ελάττωση της κινητικότητας του γαστρεντερικού 
συστήµατος και σπασµός του σφιγκτήρα της κύστεος µε συνέπεια την 
κατακράτηση ούρων. Τα συµπτώµατα διαρκούν πάνω από 8 ώρες. Η 
δηλητηρίαση µπορεί να είναι θανατηφόρος σε περιπτώσεις 
πρόσληψης µέτριων προς µεγάλων ποσοτήτων µανιταριών. Η 
θεραπεία είναι συµπτωµατική µε σκοπό τη διατήρηση του ισοζυγίου 
ύδατος και ηλεκτρολυτών, ενώ η ατροπίνη αντενδείκνυται απόλυτα, 
όπως αποφεύγεται και η διαζεπάµη και τα βαρβιτουρικά, αφού 
µπορούν να επιδεινώσουν παρά να ελέγξουν τα συµπτώµατα.  

 
6. Κοπρινική: προκαλείται από βρώσιµα µανιτάρια του είδους Coprinus 

atramentarius, που περιέχουν την τοξίνη που ενεργοποιείται µε το 
ψήσιµό τους και έχει δράση δισουλφιράµης. Αν η βρώση τους 
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συνοδεύεται από τη λήψη οινοπνευµατωδών, εµφανίζονται σε 20 
λεπτά µέχρι 72 ώρες συµπτώµατα αντίδρασης της ουσίας. Αυτά 
περιλαµβάνουν έξαψη, ερύθηµα του προσώπου και του τραχήλου, 
κεφαλαλγία, ζάλη, οίδηµα των βλεφάρων, εφίδρωση, ναυτία, εµέτους, 
διάρροια, αίσθηµα παλµών, προκάρδιο άλγος, ταχυκαρδία και 
αρρυθµίες. Σπάνια είναι θανατηφόρος δηλητηρίαση. Τα συµπτώµατά 
της διαρκούν 6 – 12 ώρες και υποχωρούν αυτόµατα. Η ευαισθησία 
όµως στο οινόπνευµα µπορεί να διαρκέσει µέρες ή µήνες.  

 
7. Γυροµιτρική: προκαλείται από τα είδη Γυροµίτρα η εδώδιµος, 

Γυροµίτρα η Λοφώδης και Helvella. Περιέχουν τοξίνες που στον 
οργανισµό υδρολύονται σε µονοµεθυλυδραζίνη (ΜΜΗ), που αποτελεί 
καύσιµο για πυραύλους. Τα είδη αυτά προκαλούν σε µικρό ποσοστό 
δηλητηρίαση, φρόνιµο όµως είναι να αποφεύγονται και για κανένα λόγο 
δεν πρέπει να τρώγονται ωµά. Τα συµπτώµατα εκδηλώνονται 6 – 8 
ώρες µετά την εισπνοή των ατµών κατά την παρασκευή τους ή τη 
βρώση τους. Αυτά εµφανίζονται σε δύο φάσεις: αρχικά παρατηρούνται 
γαστρεντερικές διαταραχές, χαµηλές κοιλιακές κράµπες και διάταση 
κοιλίας, αδυναµία, καταβολή, κεφαλαλγία και κυάνωση. Στη δεύτερη 
φάση παρατηρείται πυρετός, ίκτερος, αιµόλυση, ηπατοτοξικότητα και 
εκδηλώσεις από το ΚΝΣ, όπως σύγχυση και αταξία, και σε βαρύτερες 
δηλητηριάσεις σπασµοί και κώµα. Η θνησιµότητα ανέρχεται σε 
ποσοστό 24% και αποτελεί τη δεύτερη αιτία θανάτου από  
δηλητηριώδη µανιτάρια, λόγω ηπατικού κώµατος.  

 
8. Παραφαλλοειδική: είναι δηλητηρίαση ανάλογη µε τη φαλλοειδική, που 

προκαλείται από τα µανιτάρια Λεπιότα η µελανόσαρκος, Κορτινάριος ο 
ορεινός και Κορτινάριος ο λαπρότατος. Τα συµπτώµατα εκδηλώνονται 
µετά από 3 – 14 ηµέρες. Προέχουν τα συµπτώµατα από το 
ουροποιητικό (αυξηµένη διούρηση, διαταραχές της νεφρικής 
λειτουργίας) και έµετοι. Είναι δυνατόν να εγκατασταθεί οξεία νεφρική 
ανεπάρκεια, κατά κανόνα αναστρέψιµη να και µερικές εξελίσσονται σε 
χρόνιες. Η οξεία νεφρική ανεπάρκεια µπορεί να απαιτήσει 
αιµοκάθαρση. 

 
9. ∆ιάφορα κλινικά σύνδροµα που έχουν αναφερθεί είναι: 

 
a. IgG  αιµολυτική αναιµία και αλλεργικές αντιδράσεις, από τη 

συχνή χρήση των ειδών Paxillus και Suillus. Ακόµα, µπορεί να 
προσβληθούν οι νεφροί µε εµφάνιση αιµατουρίας, 
γαστρεντερικές ενοχλήσεις και πόνο στο στήθος. 

b. ∆ίκην paraquat δηλητηρίαση από Cortinarius 
c. ∆ίκην αµανιτίνης κλινικό σύνδροµο από την κατανάλωση του 

είδους False Morel 
 
Τονίζεται ότι στις δηλητηριάσεις από τα διάφορα είδη αυτοφυών µανιταριών, 
είναι δυνατό να παρατηρηθούν σηµαντικές διαφορές στα συµπτώµατα, λόγω 
εποχιακών και τοπικών διαφορών στην περιεκτικότητά τους σε τοξίνη, 
διαφορών στη βιοδιαθεσιµότητα της τοξίνης που λαµβάνεται από το στόµα, 
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διαφορών στη µεταβολική δραστηριότητα και διαφορών στην ευαισθησία των 
ατόµων στην τοξίνη.  
 
Αντιµετώπιση της δηλητηρίασης από αυτοφυή µανιτάρια 
 
Γενικές πληροφορίες 
 
Σε υποψία ή βεβαιότητα για δηλητηρίαση από βρώση αυτοφυών µανιταριών, 
οι παρακάτω πληροφορίες µπορεί να αποβούν εξαιρετικά χρήσιµες: 
 

1. Ο καθορισµός της ποσότητας που έχει φαγωθεί 
2. Αν ήταν ωµά ή καλά ψηµένα, αφού τα συµπτώµατα της δηλητηρίασης 

είναι πιο συχνά µε τη βρώση ωµών ή ανεπαρκώς ψηµένων µανιταριών 
3. Αν καταναλώθηκαν και από άλλους και αν αυτοί εµφάνισαν 

συµπτώµατα δηλητηρίασης 
4. Αν καταναλώθηκαν οινοπνευµατώδη ποτά κατά τη διάρκεια του 

γεύµατος ή αµέσως µετά 
5. Αν ο πάσχων είχε φάει και άλλη φορά το ίδιο είδος µανιταριού και τι 

είχε συµβεί 
 
Βασικές αρχές 
 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

Άµεση επικοινωνία µε το Κέντρο ∆ηλητηριάσεων. 
 

Προσπάθεια να ταυτοποιηθεί το είδος του µανιταριού. 
 

Πρόκληση εµετού. Γαστρική πλύση σε όλες τις περιπτώσεις υποψίας 
δηλητηρίασης µε αµανιτίνη και στις περιπτώσεις βαριάς δηλητηρίασης, 
εφόσον ο πάσχων είναι συνεργάσιµος. 

 
Συµπτωµατική αγωγή. Παρεντερική χορήγηση υγρών και 
ηλεκτρολυτών, όταν συνυπάρχουν έντονες γαστρεντερικές ενοχλήσεις 
ή για τη διατήρηση επαρκούς όγκου κυκλοφορούντων υγρών, 
αρτηριακής πίεσης, διούρησης, κλπ. 

 
Υποστηρικτική αγωγή, όταν κρίνεται αναγκαία (χορήγηση οξυγόνου, 
monitoring). 

 
Τονίζεται ότι είναι ουσιαστικής σηµασίας η σωστή διάγνωση και θεραπεία. Η 
διαφορική διάγνωση της δηλητηρίασης από την κατανάλωση αυτοφυών 
µανιταριών, περιλαµβάνει την τροφική δηλητηρίαση (σταφυλόκοκκος, 
σαλµονέλα, δονάκιο χολέρας), την ιογενή γαστρεντερίτιδα, την αλλαντίαση, 
φλεγµονώδη κολίτιδα, την υπερδοσολογία της ακεταµινοφαίνης, τη 
δηλητηρίαση από τετραχλωράνθρακα και βαρέα µέταλλα, τα ψυχοσωµατικά 
συµπτώµατα και τη ψύχωση.  
 
Έτσι, όπως και µε τα άλλα κλινικά προβλήµατα, η διάγνωση πρέπει να τίθεται 
όταν συνυπάρχει ανάλογο ιστορικό και κλινική συµπτωµατολογία. 
Ουσιαστικής σηµασίας είναι ο καθορισµός του χρόνου εµφάνισης των 
συµπτωµάτων και των συµπτωµάτων που τυχόν εµφάνισαν άλλα άτοµα που 
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µοιράστηκαν το ίδιο γεύµα, ο καθορισµός του είδους των µανιταριών, του 
τρόπου παρασκευής τους και της ποσότητας που καταναλώθηκε.  
 
Οι δηλητηριάσεις από την κατανάλωση αυτοφυών µανιταριών είναι σπάνιες 
στην καθηµερινή κλινική πράξη. Η κατάσταση αυτή πρέπει να αναγνωρίζεται 
έγκαιρα λόγω της δυνητικά θανατηφόρου έκβασής της.  
 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 

 

 
Συµπτώµατα είναι: πόνος στην κοιλιά, διάρροια (πιθανώς αιµατηρή), εµετός, 
δυσκολία στην αναπνοή, εφίδρωση, υπερβολική έκκριση σάλιου, δάκρυσµα, 
ίλιγγος. Σηµαντικό είναι να τηλεφωνήστε άµεσα στο Κέντρο ∆ηλητηριάσεων ή 
τον γιατρό σας για να σας δώσουν τις κατάλληλες οδηγίες. Βάλτε τον ασθενή 
σε αναπαυτική θέση, προκαλέσετε εµετό αγγίζοντας το πίσω µέρος του 
λαιµού του ασθενή µε το δάκτυλός σας, διατηρήστε ασφαλή θέση για 
αποφυγή εισρόφησης και αναζητήστε άµεσα ιατρική βοήθεια.  
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ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ 
 
 
Οι περισσότερες οµάδες νοσηλευτών Ψυχιατρικής υγείας, ιδρύθηκαν µε 
σκοπό να προάγουν τη φροντίδα των ασθενών εκείνων που µετά από µια 
περίοδο νοσηλείας στο νοσοκοµείο, έρχονταν να ενταχθούν και πάλι στην 
κοινότητα. Οι ασθενείς αυτοί χρειάζονταν υποστήριξη και παρακολούθηση. 
Αυτή η εργασία αποτελεί το µεγαλύτερο τµήµα του έργου πολλών 
νοσηλευτικών οµάδων.  
 
Αντίθετα µε τα χρόνια αυτά περιστατικά, στα οξέα απαιτείται διαφορετικού 
είδους νοσηλευτική παρέµβαση, καθώς συνήθως οι ασθενείς δεν έχουν 
προγενέστερη επικοινωνία µε κάποια ψυχιατρική υπηρεσία. Το πρόβληµα 
εδώ είναι συνήθως µια κρίση στην πορεία της ζωής ή ένα συναισθηµατικό 
τραύµα και εκείνο που χρειάζεται είναι βραχυπρόθεσµη αλλά και 
αποτελεσµατική βοήθεια για τη λύση του προβλήµατος. 
 
Το έργο του νοσηλευτή στην αντιµετώπιση οξέων περιστατικών συνίσταται σε 
έγκαιρη διαπίστωση του προβλήµατος και αποτελεσµατική νοσηλευτική 
παρέµβαση, ώστε να προληφθεί η περαιτέρω εξέλιξη της ψυχικής ασθένειας. 
Στα πλαίσια αυτά, ο νοσηλευτής ενεργεί ως δίοδος από την οποία ο ασθενής 
θα οδηγηθεί στο νοσοκοµείο ή θα παραπεµφθεί σε άλλες αρµόδιες 
υπηρεσίες, ανάλογα µε τις ανάγκες του.  
 
Ο ψυχικά ασθενής είναι ο ασθενής που δεν έχει επίγνωση της κατάστασής 
του, που έχασε την ικανότητα να ελέγχει την αντικειµενική πραγµατικότητα, 
δεν µπορεί να δώσει νόηµα στη ζωή του και να θέσει στόχους και σκοπούς. Η 
ψυχική νόσος, του επέφερε µια εσωτερική διαταραχή και αποδιοργάνωση, τον 
υποβάθµισε έναντι των δυνατοτήτων του, του διέκοψε την πλήρη επαφή του 
µε την πραγµατικότητα, του διατάραξε την ορθή κρίση, αντίληψη και λογική, 
του επέφερε άγχος, νοσηρές ιδέες και αντιλήψεις, τον έκανε υποβόλιµο, 
µετέβαλε τις συναισθηµατικές του αντιδράσεις. Ο άνθρωπος αυτός έχει άµεσα 
προβλήµατα επικοινωνίας µε το περιβάλλον του, διαταραγµένη συµπεριφορά, 
περιορισµένα ενδιαφέροντα, δυσκολίες προσαρµογής και γενικά δυσκολίες να 
αντιµετωπίσει την πραγµατικότητα και να µπορέσει να ζήσει µόνος του. 
 
Αποστολή του ψυχιατρικού νοσηλευτή είναι η παροχή βοήθειας στον ψυχικά 
πάσχοντα άνθρωπο. Αυτό σηµαίνει ότι ο ψυχιατρικός νοσηλευτής κατά την 
εκτέλεση του έργου του, δεν πρέπει να επηρεάζεται από κανένα άλλο 
παράγοντα εκτός από το γεγονός ότι βρίσκεται απέναντι σε έναν άρρωστο 
άνθρωπο και πρέπει να χρησιµοποιήσει όλες τις γνώσεις και ικανότητές του 
για να τον βοηθήσει. Συγκεκριµένα, δεν πρέπει να επηρεάζεται από την 
ηλικία, την εµφάνιση, την κοινωνική τάξη, το χρώµα, τις κοσµοθεωρητικές του 
πεποιθήσεις, το επάγγελµα, το φύλο, την πνευµατική του στάθµη, κλπ. Η 
βασική όµως αυτή αρχή επηρεάζεται από ένα σύνολο παραγόντων, η 
συνειδητοποίηση και εφαρµογή των οποίων, δεν είναι λιγότερο αποφασιστική 
για τη θεραπεία των ψυχικών πασχόντων.  
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Συνοπτικά, οι παράγοντες αυτοί µπορούν να διατυπωθούν ως εξής: 
 

2. Ο ψυχιατρικός νοσηλευτής πρέπει να διαθέτει αυτογνωσία, ώστε να 
δεχθεί σωστά τις αντίστοιχες συναισθηµατικές αντιδράσεις του 
ασθενούς και να τον βοηθήσει αποτελεσµατικά. Ειδικότερα, η 
αυτογνωσία έχει τη σηµασία της στη µεταβίβαση των συναισθηµάτων 
του προς τον ασθενή (αντιµεταβίβαση). 

3. Να έχει ο ψυχιατρικός νοσηλευτής, το αίσθηµα της προσωπικής 
ασφάλειας, ότι δηλαδή δεν πρέπει να επηρεάζεται από τα τυχόντα 
ψυχολογικά, κοινωνικά, κλπ ανθρώπινα προβλήµατα που θα 
µπορούσαν να τον οδηγήσουν λανθασµένα στην αντιµετώπιση του 
ψυχασθενούς. 

«Όταν λείπει η προσωπική ασφάλεια, γεννάται άγχος. 

Το άγχος γεννά άγχος.» 

Συµπερασµατικά, θα µπορούσαµε να πούµε ότι για να αποκτήσει ο 
νοσηλευτής καλή επαφή µε κάθε ψυχιατρικό ασθενή, οφείλει να διαθέτει: 

- απλότητα χωρίς επιτήδευση 

 
 

1. Ο ψυχιατρικός νοσηλευτής πρέπει να ξέρει να ακούει. Αυτό σηµαίνει 
ότι πρέπει να γνωρίζει να σωπαίνει, να µη διακόπτει, να µην 
κατευθύνει, να µη σχολιάζει, να µην επικρίνει, να µην κατακρίνει, να 
παρατηρεί και σηµεία µη λεκτικής επικοινωνίας. 

 

 

 

Όταν υπάρχει άγχος, γεννάται από το άγχος του άλλου. 

 
Η ανησυχία είναι ένα συχνό πρόβληµα των ψυχωσικών ασθενών. Η ανησυχία 
αυτή µπορεί να έχει διάφορες αιτίες όπως παραληρηµατικές ιδέες, 
επιθετικότητα, παρενέργειες φαρµάκων, ψευδαισθήσεις, άγχος, και γενικότερα 
τις καταστάσεις που αλλάζουν τις συνθήκες ζωής του ατόµου. 
 

 
- θετική και ιδιαίτερα προσεκτική στάση 
- ενδιαφέρον 
- προσοχή και κινήσεις που µεταδίδουν εµπιστοσύνη και ασφάλεια 
- θερµή και ανθρώπινη υποδοχή 

- µεταβίβαση πραγµατικού ενδιαφέροντος και αγάπης 

ΚΑΤΑΤΟΝΙΚΗ ∆ΙΕΓΕΡΣΗ 
 

Μια βίαιη, υπερκινητική και ακατανόητη συµπεριφορά, στην οποία ο ασθενής 
γίνεται παράφορος και αδιάκριτα επιθετικός. Στη διάρκεια της διέγερσης, ο 
ασθενής µπορεί να τραυµατίσει, να σκοτώσει, να αυτοκτονήσει.  

 
 

 

Ο ασθενής στην κατατονική διέγερση πρέπει να αποµονώνεται, να 
αφαιρούνται όλα τα επικίνδυνα αντικείµενα και στην ανάγκη να καθηλώνεται 
για δική του προφύλαξη. 

 271



ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ 
 

Συχνό πρόβληµα ως αντίδραση σε µια στατική κατάσταση, σε υποτροπές της 
νόσου, σε ανταπόδοση ενόχλησης από τρίτους ή σε κυρίευση των ασθενών 
από ψευδαισθήσεις ή παραληρητικές ιδέες. Ο νοσηλευτής αντιµετωπίζει το 
πρόβληµα µε βάση την αιτία που το προξένησε, χρησιµοποιώντας τα 
εργαλεία της σταθερής του στάσης, χωρίς εκνευρισµό ή άνευ λόγου 
αντιρρήσεων προσπαθώντας να αποκτήσει καλή επικοινωνία µε τον ασθενή.  
 

 

ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΑ – ΑΠΟΠΕΙΡΑ ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΑΣ 
 

Αντιµετώπιση στην κοινότητα 

 
Κάθε µελαγχολικός είναι και υποψήφιος αυτόχειρας, ανεξάρτητα αν οµολογεί 
ή όχι τάσεις ή ιδέες αυτοκτονίας. Το µυστικό της αντιµετώπισής του βρίσκεται 
στην επικοινωνία, τη σωστή ερµηνεία των λεγοµένων του και των πράξεών 
του. Αυτοκτονία µπορεί να πραγµατοποιήσει και ένας µη καταθλιπτικός 
ψυχωσικός ασθενής υπό την κατοχή ψευδαισθήσεων, ή µια γεροντική 
ψύχωση. 
 

 
Όλες οι απειλές για αυτοκτονία πρέπει να παίρνονται σοβαρά. Το άτοµο που 
απειλεί ότι θα αυτοκτονήσει, βλέπει την κατάσταση απελπιστική και το θάνατο 
σαν απάντηση στα προβλήµατά του. Παρόλα αυτά, τα περισσότερα άτοµα 
χρειάζονται και θέλουν βοήθεια. Το άτοµο µπορεί κάλλιστα να αλλάξει γνώµη 
αν του δοθεί ευκαιρία, αποσπώντας τις άµεσες σκέψεις του από την 
αυτοκαταστροφή. 
 
Αν η απειλή για αυτοκτονία είναι πρόδηλη, δηλαδή το άτοµο κρατά πιστόλι, 
µαχαίρι ή µπουκαλάκι µε χάπια, πρέπει αµέσως να πάρετε τον έλεγχο της 
κατάστασης στα χέρια σας. Παραµείνετε ήρεµοι. Καλέστε την αστυνοµία ή 
άλλους επαγγελµατίες εκπαιδευµένους στην αντιµετώπιση καταστάσεων 
κρίσης. Μη δείχνετε θυµό προς το άτοµο και µη λογοµαχείτε µαζί του. Μιλάτε 
µε απαλό τόνο και µην κάνετε απότοµες κινήσεις. Αυτό που θέλετε είναι να 
κερδίσετε χρόνο. Ενθαρρύνετε το άτοµο γι’ αυτά που λέει. Μόλις η άµεση 
κατάσταση αυτοκαταστροφής τεθεί υπό έλεγχο, αναζητήστε επαγγελµατική 
βοήθεια για το άτοµο. Αν αυτό είναι δυνατό, πηγαίνετε µαζί µε το άτοµο, διότι 
είναι ανάγκη να ξέρει ότι κάποιος νοιάζεται. 
 
Αν το άτοµο µιλάει για αυτοκτονία, αλλά δεν έχει το µέσο για να το κάνει, η 
άµεση κατάσταση δεν είναι τόσο κρίσιµη, µολονότι κάθε κουβέντα για 
αυτοκτονία πρέπει να λαµβάνεται σοβαρά. Μιλήστε µε το άτοµο, αν είναι 
πρόθυµο να το κάνει. Ακούστε προσεκτικά και εκφράστε ενδιαφέρον και 
ανησυχία για την κατάσταση. Μην πιέζετε το άτοµο να µιλήσει αν δεν το 
επιθυµεί. Να αναζητάτε πάντα επαγγελµατική βοήθεια, όταν κάποιος εκφράζει 
την επιθυµία του να πεθάνει. 
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Οι απειλές για αυτοκτονία ανάµεσα στα παιδιά είναι πολύ σοβαρές και για ένα 
παιδί που µιλάει για αυτοκτονία δε θα πρέπει να µείνει µόνο του µέχρι να γίνει 
σχολαστική ψυχιατρική εκτίµηση. 

 

Υπάρχουν ορισµένα στοιχεία και συµπτώµατα που µπορεί να υποδηλώνουν 
ότι ένα άτοµο σκέπτεται την αυτοκτονία. Ένα από αυτά τα συµπτώµατα είναι η 
σοβαρή κατάθλιψη. Αυτή δεν είναι το ίδιο µε τις περιστασιακές άκεφες 
διαθέσεις που διαρκούν µόνο µερικές ηµέρες. Το άτοµο µε βαριά κατάθλιψη 
υποφέρει από απώλεια όρεξης, απώλεια ύπνου και δε βλέπει καµιά χαρά ή 
απόλαυση στη ζωή του για ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα. Άλλα σηµάδια 
κινδύνου είναι η µεγάλη κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών, 
προηγούµενες απειλές ή απόπειρες αυτοκτονίας, ένα ιστορικό κάποιας 
αυτοκτονίας στην οικογένεια του ατόµου, το να χαρίζει ή να πουλάει 
αντικείµενα, πρόσφατη σύνταξη µιας διαθήκης ή η µη ανανέωση ενός 
µισθωτηρίου συµβολαίου. 

 
Κατά την εισαγωγή του ασθενή λαµβάνεται ιστορικό, όπου µας ενδιαφέρει η 
συλλογή των εξής στοιχείων: 

• ∆ηµογραφικά στοιχεία του ασθενούς και στοιχεία των ατόµων του 
οικείου περιβάλλοντός του. 

• Ψυχική κατάσταση του ασθενούς (ήρεµος, διεγερτικός, ανήσυχος, 
φοβισµένος, εµφάνιση – καθαριότητα, προσανατολισµός του σε χώρο 
και χρόνο, λοιπές αντιδράσεις όπως θυµός ή κλάµα, κ.α.). 

• Ύπνος (αϋπνία, συνήθειες ύπνου). 

• Ειδικά προβλήµατα (κινητικότητα, αισθητικότητα, όραση, ακοή, 
εξανθήµατα, κατακλίσεις, τραύµατα, οιδήµατα, αποστήµατα, απώλειες 
ούρων ή κοπράνων). 

• Πρόσφατες εργαστηριακές και παρακλινικές εξετάσεις.  
 

 

• Πρώτες πληροφορίες για τον ασθενή (αιτία προσέλευσης, αντίδραση 
του ασθενούς στην ασθένειά του και στην εισαγωγή του στο 
νοσοκοµείο, ζωτικά σηµεία). 

• ∆ιατροφή (πρόβληµα φαγητού, ειδική δίαιτα, δυσχέρεια στη µάσηση, 
ατοµικές συνήθειες). 

• Σηµαντικά προβλήµατα υγείας (τρέχουσες και χρόνιες παθήσεις). 

• Ατοµικά είδη του ασθενούς 

ΑΛΚΟΟΛΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΝΑΡΚΩΤΙΚΑ 
 

Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί αυξηµένη χρήση οινοπνευµατωδών και 
ναρκωτικών, ειδικότερα ηρωίνης. Αν και τα προβλήµατα αλκοολισµού δεν 
είναι συνήθως ορατά, λόγω της κοινωνικής αποδοχής της κατανάλωσης 
αλκοόλ, µεγάλο ποσοστό των ασθενών που νοσηλεύονται σε γενικά 
νοσοκοµεία, εισάγονται λόγω ασθένειας που προήλθε από τη χρήση αλκοόλ. 
Το πρόβληµα του αλκοολισµού παίρνει µεγαλύτερες διαστάσεις στο γυναικείο 
πληθυσµό. Αιτίες που η γυναίκα στράφηκε στο αλκοόλ, θεωρούνται η µείωση 
της τιµής του και η αποδοχή από µέρους της κοινωνίας.  
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Η κατάχρηση ναρκωτικών είναι η κανονική ή υπερβολική χρήση ενός 
ναρκωτικού, έξω από τα συνηθισµένα πρότυπα της ιατρικής πρακτικής ή της 
ιατρικής ανάγκης. Η κατάχρηση κάποιου ναρκωτικού συχνά επιφέρει 
σωµατική και ψυχολογική εξάρτηση από αυτό. 
 
Αντιµετώπιση στην κοινότητα 
 

6. Προσέξτε στα συµπτώµατα: συµπεριφορά µεθυσµένου, µπερδεµένη 
οµιλία, βαθύς ύπνος, ρηχή αναπνοή, αργός σφυγµός, χαµηλή 
θερµοκρασία, έντονη εφίδρωση, µικρές κόρες µατιών, χαλαρωµένοι 
µύες σε κατάχρηση κατασταλτικών. Αυταπάτες, ταχυκαρδία, 
µεγενθυµένες κόρες µατιών, διάφορα επίπεδα συναίσθησης, φτωχή 
µνήµη, παραισθήσεις – οράµατα, πανικός, αποπροσανατολισµός σε 
κατάχρηση παραισθησιογόνων. Υπερβολικά δραστήρια συµπεριφορά, 
διανοητική σύγχυση, καχυποψία, επιθετικότητα, αποδιοργάνωση, 
οξυθυµία, φόβος, σε κατάχρηση διεγερτικών. Τέλος, σε σύνδροµο 
στέρησης, παρουσιάζονται τα εξής: νευρικότητα, ανησυχία, µυικοί 
σπασµοί, εναλλαγές κρύου – ζέστης, δάκρυα, χασµουρητό, εµετός, 
αύξηση της θερµοκρασίας του σώµατος, τρέµουλο, κοιλιακές κράµπες, 
εφίδρωση, καταρροή, µυικοί πόνοι, απώλεια όρεξης, µεγενθυµένες 
κόρες µατιών. 

1. Η επαγγελµατική ιατρική φροντίδα για ένα άτοµο που υποφέρει από 
σύνδροµο στέρησης από ναρκωτικά ή που έχει πάρει υπερβολική δόση 
ναρκωτικών θα ποικίλλει ανάλογα µε το είδος και την ποσότητα του 
ναρκωτικού που χρησιµοποιήθηκε. 

2. Για κάποιον που δίνει τις πρώτες βοήθειες και έρχεται αντιµέτωπος µε 
µια επείγουσα περίπτωση, κατά την οποία υπάρχει η υποψία χρήσης 
ναρκωτικών, πρώτα πρέπει να εκτιµήσει αν είναι ασφαλής να χειριστεί 
την κατάσταση µόνος του. Αν δεν είναι, πρέπει να καλέσει βοήθεια. 

3. Αν ο ασθενής είναι αναίσθητος, βεβαιωθείτε ότι αναπνέει. 
Αποκαταστήστε την αναπνοή και την κυκλοφορία αν είναι ανάγκη. 

4. Αν ο ασθενής έχει τις αισθήσεις του και είστε το πρώτο άτοµο που 
προσφέρει τις πρώτες βοήθειες, ρωτήστε τον ασθενή τι ναρκωτικό 
πήρε, την ποσότητα και πότε το πήρε, πληροφορίες που θα αναφέρετε 
στον γιατρό που θα αναλάβει την περαιτέρω παρακολούθηση του 
ασθενούς. 

5. Ο χρήστης κάτω από την επήρεια του ναρκωτικού, µπορεί να 
προσπαθήσει να σας κάνει κακό. Αν δείτε το άτοµο να παίρνει ένα 
ναρκωτικό από το στόµα και είναι άγρυπνος, συνεργάσιµος και µε καλό 
έλεγχο του εαυτού του, προκαλέστε εµετό, ακουµπώντας απαλά το 
πίσω µέρος του λαιµού του µε το δάκτυλό σας. Προσέξτε κατά την 
διάρκεια του εµετού να µην πνιγεί το άτοµο. 

 
 
 
Το έργο του νοσηλευτή στους ασθενείς µε προβλήµατα αλκοολισµού και 
ναρκωτικών, περιλαµβάνει έγκαιρη διαπίστωση, ενηµέρωση, διαφώτιση, 
κατάλληλη θεραπεία, οικογενειακές συναντήσεις και υποστήριξη. 
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ΣΚΟΠΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
 
Στη µελέτη µας θέλουµε να ερευνήσουµε  

i. Τι κινήσεις πραγµατοποιεί σε έκτακτες ανάγκες 

4. Πόσο προβληµατίζεται ο πολίτης σε σχέση µε την ανάγκη σωστής 
αντιµετώπισης εκτάκτων περιστατικών 

5. Πόσο και που θεωρεί ο πολίτης, ότι µπορεί να συµµετέχει ένας 
νοσηλευτής στη διατήρηση και αποκατάσταση της υγείας της 
κοινότητας 

Ερευνάται δηλαδή, η δυνατότητα ενεργής συµµετοχής του απλού πολίτη σε 
θέµατα αντιµετώπισης εκτάκτων περιστατικών και πρόληψης ατυχηµάτων, 
µέσω µιας ολοκληρωµένης νοσηλευτικής παρέµβασης του κοινοτικού 
νοσηλευτή, όσον αφορά τις πτυχές της συµβουλευτικής καθοδήγησης και 
αγωγής υγείας, στο ρόλο του. 

Παράλληλα, εξετάζεται και η αντίληψη της κοινότητας για τις δυνατότητες της 
Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και του πολυδιάστατου ρόλου του 
νοσηλευτή,  για την παροχή νοσηλευτικού έργου στην καθηµερινότητα της 
οικογένειας, του εργαζόµενου, του αγρότη.  

 

 

 

 
1. Πως συµβάλλει η ΠΦΥ και συγκεκριµένα η νοσηλευτική  

συµβουλευτική αγωγή στην πρόληψη και αντιµετώπιση ατυχηµάτων 
και νοσηµάτων. 

 
i. Αν χρησιµοποιούνται οι µονάδες ΠΦΥ από το κοινό 
ii. Αν είναι γνωστές οι πιθανές παροχές από την ΠΦΥ 
iii. Αν προτιµάται η ΠΦΥ σε σχέση µε τη β’ και γ’ βάθµια 

φροντίδα 
iv. Αν παρέχονται δυνατότητες εκπαίδευσης του κοινού στην 

ΠΦΥ 
 

2. Πως αντιµετωπίζονται τα έκτακτα περιστατικά στην κοινότητα, από τον 
απλό πολίτη.  

 

ii. Πως εξασφαλίζει τη µείωση κινδύνων από ατυχήµατα στο 
χώρο που κινείται 

iii. Αν γνωρίζει θεωρητικά και πρακτικά Πρώτες Βοήθειες 
 

3. Πως πιστεύεται ευρέως ότι µπορεί κάποιος να µάθει Πρώτες Βοήθειες 
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ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 

 

Β. Σχετικά µε την κοινότητά σας, µε 5 ερωτήσεις. 

∆. Συµπέρασµα ερωτηµατολογίου, µε 4 ερωτήσεις.  

 

 

 

 

Το ∆είγµα της έρευνάς µας αποτελούν 100 (εκατό) άτοµα στα αστικά κέντρα 
της Ιεράπετρας, του Ηρακλείου και του Ρεθύµνου, καθώς και σε περίχωρα 
αυτών.  

Η έρευνα έγινε τον Αύγουστο – Σεπτέµβριο του 2003, µε απλή τυχαία 
δειγµατοληψία, ενώ η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε πίνακες 
κατανοµής συχνοτήτων, σε  µορφές απλών ραβδογραµµάτων, κυκλικών 
διαγραµµάτων, συγκριτικών ραβδογραµµάτων και διαγραµµάτων δακτυλίου.  
 
Η συλλογή των στοιχείων πραγµατοποιήθηκε µε ερωτηµατολόγιο πολλαπλών 
επιλογών και ανάπτυξης σκέψης, που περιλάµβανε 24 ερωτήσεις,  τεσσάρων 
κατηγοριών. 
 
Α. Γενικά στοιχεία – ∆ηµογραφικά, µε 5 ερωτήσεις.  

Γ. Έκτακτα Περιστατικά στην κοινότητά σας, µε 10 ερωτήσεις. 
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∆. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 
Α. ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

 
ΗΛΙΚΙΑ  

 
ΖΕΙΤΕ   ΜΟΝΟΣ   ΜΕ ΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΣΑΣ  ΑΛΛΙΩΣ 

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ 

ΙΚΑ ΟΓΑ ΤΑΞΥ ∆ΗΜΟΣΙΟ ΤΕΒΕ 

Ι∆ΙΩΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ  ΑΛΛΟ   ΚΑΝΕΝΑ 
 

ΦΥΛΟ   ΑΡΡΕΝ   ΘΗΛΥ 

 
 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ  ________________________________________________________ 

 
 

 
        

 
 

Β. ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ ΣΑΣ  
 
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΙΤΕ ΤΙΣ ΜΟΝΑ∆ΕΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΤΗΣ 
ΠΕΡΙΟΧΗΣ ΣΑΣ (ΚΕΝΤΡΑ ΥΓΕΙΑΣ, ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ ΑΓΡΟΤΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ) 
 
ΝΑΙ   ΟΧΙ   ∆ΕΝ ΥΠΑΡΧΟΥΝ 
 
ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ  ΤΙ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΣΑΣ ΠΑΡΕΧΕΙ Η ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ 
ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ Ή ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΣΑΣ; ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΤΕ ΤΗΝ ΑΠΟΨΗ ΣΑΣ.  
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
ΣΥΜΦΩΝΕΙΤΕ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΡΟΧΗ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ 
ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ ΑΝΤΙ ΤΗΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ; 
 
ΣΥΜΦΩΝΩ  ∆ΙΑΦΩΝΩ  ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗ ΝΟΣΟ 
 
ΕΧΕΤΕ Ή ΕΙΧΑΤΕ ΚΑΠΟΙΑ ΝΟΣΟ ΕΣΕΙΣ Ή ΚΑΠΟΙΟ ΜΕΛΟΣ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 
ΣΑΣ , ΠΟΥ ΘΑ ΧΡΕΙΑΖΟΤΑΝ ΣΤΕΝΗ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ; 
 
ΟΧΙ   ΝΑΙ  ΝΟΣΟΣ _____________________________________ 
 
ΑΝΑΓΚΑΣΤΗΚΑΤΕ ΝΑ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΙΤΕ ΕΣΕΙΣ Ή ΚΑΠΟΙΟΣ ΤΡΙΤΟΣ ΤΗΣ 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΣΑΣ, ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΟ ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟ ΥΛΙΚΟ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 
(ΟΞΥΓΟΝΟ, ΣΥΡΙΓΓΕΣ, ΙΝΣΟΥΛΙΝΗ, ΚΑΘΕΤΗΡΕΣ, ΚΛΠ), ΚΑΙ ΑΝ ΝΑΙ, ΠΩΣ 
ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΗΚΑΤΕ ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ ΤΟΥΣ;  
 
ΟΧΙ    ΝΑΙ 
 
___________________________________________________________________ 
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Γ. ΕΚΤΑΚΤΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ ΣΑΣ 
 
ΕΧΕΤΕ ΤΥΧΕΙ ΠΟΤΕ ΣΕ ΕΠΕΙΓΟΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ; 

ΝΑΙ, ΩΣ ΘΕΑΤΗΣ  ΝΑΙ ΠΑΡΕΝΕΒΗ ΓΙΑ ΒΟΗΘΕΙΑ 

ΣΕ ΕΚΤΑΚΤΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΠΡΟΤΙΜΑΤΕ  

- ΝΑ ΚΑΛΕΣΕΤΕ ΤΟ ΚΕΝΤΡΟ ΑΜΕΣΗΣ ΒΟΗΘΕΙΑΣ (166) 

- ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ ΓΙΑ ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΑ ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΑ ΠΟΥ 
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ (ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΧΕΙΡΙΣΜΟΥ, ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
∆ΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ, ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ) 

- ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΕ ΠΤΩΣΕΙΣ , ΚΑΚΩΣΕΙΣ, ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ, 
ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ, ΚΛΠ 

- ΥΠΑΡΧΕΙ ΙΑΤΡΕΙΟ ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΠΟΥ ΕΡΓΑΖΕΣΤΕ Ή ΕΤΟΙΜΟ ΠΡΟΣ 
ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟ ΥΛΙΚΟ;   

ΓΝΩΡΙΖΩ ΝΑ ΧΕΙΡΙΖΟΜΑΙ Ε. Π.  ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ ΝΑ ΧΕΙΡΙΖΟΜΑΙ Ε.Π. 
 

 
 

ΝΑΙ, Ο Ι∆ΙΟΣ ΤΟ ΕΠΑΘΑ  ΟΧΙ 

 

- ΝΑ ΑΝΑΖΗΤΗΣΕΤΕ ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ Ή ΚΑΠΟΙΟΝ ΓΝΩΣΤΗ 
ΠΡΩΤΩΝ ΒΟΗΘΕΙΩΝ 

- ΝΑ ΧΕΙΡΙΣΤΕΙΤΕ ΜΟΝΟΣ/ Η ΤΗΝ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ, ΟΠΩΣ ΜΠΟΡΕΙΤΕ 
- ΝΑ ΑΠΕΧΕΤΕ ΛΟΓΩ ΕΛΛΕΙΨΗΣ ΓΝΩΣΕΩΝ     
- ΝΑ ΑΠΕΧΕΤΕ ΓΙΑ ΑΛΛΟΥΣ ΛΟΓΟΥΣ    

 
ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ ΤΟΥΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥΣ ΣΤΟ ΧΩΡΟ ΠΟΥ ΚΙΝΕΙΣΤΕ ΚΑΙ ΤΟΥΣ ΤΡΟΠΟΥΣ 
ΝΑ ΤΟΥΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΕΤΕ ΣΕ ΕΚΤΑΚΤΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ; 
 

- ΓΝΩΡΙΖΩ ΤΟΥΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥΣ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥΣ 
- ΓΝΩΡΙΖΩ ΤΟΥΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥΣ ΑΛΛΑ ΟΧΙ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥΣ 
- ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 

 
ΈΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΕΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΣΑΣ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΣΤΑ ΕΞΗΣ ΘΕΜΑΤΑ; 
 

- ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΗΛΕΚΤΡΙΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΚΙΝΗΣΗΣ ΡΕΥΜΑΤΟΣ 
- ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΑΙΧΜΗΡΩΝ Ή ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΩΝ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΩΝ 
- ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ ΠΥΡΚΑΓΙΑΣ 
- ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΣΕ ΣΚΑΛΕΣ, ΜΠΑΛΚΟΝΙΑ, ΑΣΑΝΣΕΡ 
- ΠΡΟΛΗΨΗ ΓΙΑ ΣΕΙΣΜΟ 
- ΑΛΛΑ  ___________________________________________________ 

 
ΈΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΕΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΣΑΣ ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ ΣΤΑ ΕΞΗΣ 
ΘΕΜΑΤΑ;  
 

- ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ ΓΙΑ ΕΠΙΒΛΑΒΗ ΧΗΜΙΚΑ ΚΑΙ ΤΟΞΙΚΑ ΥΛΙΚΑ 
(ΑΝΑΦΛΕΞΗ – ΠΥΡΚΑΓΙΕΣ, ΜΟΛΥΝΣΗ, ΚΛΠ) 

- ΣΧΕ∆ΙΟ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΚΑΙ ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΩΝ 
(ΣΕΙΣΜΟΣ, ΠΥΡΚΑΓΙΑ, ΚΛΠ, ΕΙ∆ΙΚΑ ΓΙΑ ∆ΑΣΚΑΛΟΥΣ, ΙΑΤΡΟΥΣ, 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ, ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ) 

 
ΕΧΕΤΕ ΕΦΟ∆ΙΑΣΤΕΙ ΜΕ ΚΟΥΤΙ ΠΡΩΤΩΝ ΒΟΗΘΕΙΩΝ ΚΑΙ ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ ΠΩΣ ΝΑ 
ΧΕΙΡΙΣΤΕΙΤΕ ΕΦΟ∆ΙΑ ΓΙΑ ΠΡΩΤΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗΝ ΠΕΡΙΣΤΑΣΗ; 
 
ΕΧΩ ΚΟΥΤΙ Π. Β.    ∆ΕΝ ΕΧΩ ΚΟΥΤΙ Π. Β. 
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ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΣΧΟΛΙΩΝ ΣΑΣ ΜΕ ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΕΣ Ή ΕΦΟΣΟΝ 
ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΣΕ ΥΠΑΙΘΡΙΟ ΧΩΡΟ (ΕΚ∆ΡΟΜΗ, ΘΑΛΑΣΣΑ, ΚΛΠ) , ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ 
ΤΟΥΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥΣ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥΣ; 
 
ΝΑΙ   ΟΧΙ   ∆ΕΝ ΑΣΧΟΛΟΥΜΑΙ 
 

ΣΤΙΣ ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΣΑΣ ΑΣΧΟΛΙΕΣ, ΧΕΙΡΙΖΕΣΤΕ ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΑ, ΦΥΤΟΦΑΡΜΑΚΑ, 
ΚΑΙ ΑΛΛΑ ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΑ ΥΛΙΚΑ; ΑΝ ΝΑΙ, ΛΑΜΒΑΝΕΤΕ ΟΛΑ ΤΑ ΜΕΤΡΑ 
ΠΡΟΦΥΛΑΞΗΣ ΠΟΥ ΑΠΑΙΤΟΥΝΤΑΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΣΑΣ; 

ΝΑΙ, ΧΕΙΡΙΖΟΜΑΙ 

 

ΑΝ ΝΑΙ, ΤΙ ΜΕΤΡΑ ΠΑΙΡΝΕΤΕ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥΣ; 
 

- ΚΟΥΤΙ Π. Β. ΣΤΟ ΑΥΤΟΚΙΝΗΤΟ (ΑΝΤΙ∆ΟΤΑ ∆ΗΓΜΑΤΩΝ, ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ 
ΦΑΡΜΑΚΑ, ΣΥΡΙΓΓΕΣ, ΓΑΖΕΣ, ΒΑΜΒΑΚΙ, ΚΛΠ) 

- ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΗ ∆ΙΑΘΕΣΙΜΩΝ ΥΛΙΚΩΝ ΚΑΙ ΕΜΠΕΙΡΙΚΗ ΓΝΩΣΗ  
- ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ ΒΟΗΘΕΙΑΣ ΑΠΟ ΓΝΩΣΤΕΣ Π. Β.  
- ΆΛΛΟ ___________________________________________________ 

 

 
ΟΧΙ, ∆ΕΝ ΑΣΧΟΛΟΥΜΑΙ 
ΟΧΙ, ∆ΕΝ ΧΕΙΡΙΖΟΜΑΙ ΤΕΤΟΙΑ ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΑ, ΚΛΠ ΥΛΙΚΑ 

 
ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΦΥΛΑΞΗΣ: 
 

- ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΑ ΓΑΝΤΙΑ, ΜΑΣΚΑ, ΕΝ∆ΥΣΗ 
- ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΩΝ ΓΙΑ ΣΑΣ ΚΑΙ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΣΑΣ, ΚΑΙ 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ ΤΟΥΣ 
- ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΓΝΩΣΗ – ΧΡΗΣΗ ΠΡΩΤΩΝ 

ΒΟΗΘΕΙΩΝ 

∆. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 
 
ΤΡΟΠΟΙ ΜΕ ΤΟΥΣ ΟΠΟΙΟΥΣ ΜΑΘΑΤΕ Ή ΜΠΟΡΕΙ ΚΑΠΟΙΟΣ ΝΑ ΜΑΘΕΙ ΝΑ 
ΠΡΟΛΑΜΒΑΝΕΙ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥΣ ΚΑΙ ΝΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΕΙ ΕΚΤΑΚΤΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________  

ΣΕ ΠΟΙΟΥΣ ΤΟΜΕΙΣ ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ ΣΑΣ ΒΟΗΘΑΕΙ Ο ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ ΣΤΗΝ ΚΑΤ΄ 
ΟΙΚΟΝ ΝΟΣΗΛΕΙΑ;  

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 

ΠΑΡΟΧΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 

ΑΓΩΓΗ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ, ΕΡΓΑΣΙΑ, ΑΛΛΟΥ 

 

 
Μ.Μ.Ε.  ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΑ / ΤΥΠΟΣ  ΣΧΟΛΕΙΟ / ΣΧΟΛΗ 
ΒΙΒΛΙΑ ΠΡΩΤΩΝ ΒΟΗΘΕΙΩΝ     ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 
 
ΣΑΣ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΕ ΤΟ ΠΑΡΟΝ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΤΑ ΘΕΜΑΤΑ 
ΠΡΟΛΗΨΗΣ, ΚΑΙ ΑΝ ΝΑΙ ΤΙ ΕΙΝΑΙ ΑΥΤΟ ΠΟΥ ΘΑ ΦΡΟΝΤΙΣΕΤΕ ΠΡΩΤΑ ΝΑ 
ΑΛΛΑΞΕΤΕ ΣΤΟΝ ΤΡΟΠΟ ΖΩΗΣ ΣΑΣ; 

 

 

ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 

∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ 

ΣΕ ΚΑΝΕΝΑ ΤΟΜΕΑ 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
 
Α. ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
 
 
 

1. Φύλο 
 
 

55%

45%
Γυναίκες
Άντρες

 
 
 
 

 
 

2. Ηλικία 
 
 

1%
15%

16%

17%
12%

22%

12%
5%

10 - 20 ετ.
20 - 30 ετ.
30 - 40 ετ.
40 - 50 ετ.
50 - 60 ετ.
60 - 70 ετ.
70 - 80 ετ.
80 - 90 ετ.
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3. Επάγγελµα 
 
 

40

5

1

13 13

3 2 3

11

4 5

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45
Οικιακά

Αγρότες

Άνεργοι

Ιδ. Υπάλ.

∆ηµ. Υπάλ.

Γιατροί

Νοσηλευτές

Έµποροι

Ελ. Επαγ/τίες

Συνταξιούχοι
Φοιτητές

 
 
 

4. Ζείτε… 
 
 

12%

88%

0%

Μόνος

Με την οικογένειά

Αλλιώς
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5. Ασφαλιστικός Οργανισµός 
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ΦΑ
ΛΕ
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Β. ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ ΣΑΣ 
 
 

6. Χρησιµοποιείτε τις µονάδες ΠΦΥ στην περιοχή σας; 
 
 

56%

44%

0%

Ναι 

Όχι

∆εν υπάρχουν

 
 
 

7. Γνωρίζετε τι µπορεί να παρέχει η ΠΦΥ στο σπίτι ή στο χώρο εργασίας 
σας; 

 
 

Ναι
36%

Όχι
64%

Ναι

Όχι
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8. Συµφωνείτε µε την παροχή ιατρονοσηλευτικής παρακολούθησης κατ’ 
οίκον αντί της νοσοκοµειακής; 

 
 

50%

18%

32%

Συµφωνώ

∆ιαφωνώ

Ανάλογα µε τη νόσο

 
 
 

9. Έχετε ή είχατε εσείς ή κάποιο µέλος της οικογένειάς σας κάποια νόσο 
που θα χρειαζόταν στενή εξειδικευµένη φροντίδα κατ’ οίκον; 

  

Όχι
75%

Ναι
25%

Όχι

Ναι

 
 

- Αν ναι, ποια η νόσος; 

9 9

1

2 2

1 1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Σ. ∆.

Καρδιαγγειακό νόσηµα

Καρκίνος

Ψυχιατρικά νοσήµατα
ΑΕΕ

ΧΑΠ

Άσθµα
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10. Αναγκαστήκατε να χρησιµοποιήσετε εσείς ή κάποιο µέλος της 
οικογένειάς σας εξειδικευµένο ιατροφαρµακευτικό υλικό στο σπίτι; 

 
 

Ναι 
22%

Όχι
78%

Ναι 

Όχι

 
 
 

 
- Αν ναι, πως εκπαιδευτήκατε στη χρήση τους; 
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Γ. ΕΚΤΑΚΤΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 
 
 

11. Έχετε τύχει ποτέ σε έκτακτο περιστατικό; 
 
 

15%

5%

14%

66%

Ναι, ως θεατής

Ναι, ο ίδιος το
έπαθα

Ναι, παρενέβη για
βοήθεια

Όχι

 
 

 
 

12. Σε έκτακτες ανάγκες προτιµάτε (περισσότερο από 1 απαντήσεις)…   
 
 

64%

21%

5%
9% 1%

Να καλέσετε το 166

Να αναζητήσετε
γνώστες Π.Β.

Να χειριστείτε µόνος
την κατάσταση

Να απέχετε λόγω
έλλειψης γνώσεων

Να απέχετε για
άλλους λόγους
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13. Γνωρίζετε τους κινδύνους στο χώρο που κινείστε και τους τρόπους να 
τους αντιµετωπίζετε σε έκτακτες ανάγκες; 

 
 

67

25

8

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Γνωρίζω τους
κινδύνους και την
αντιµετώπισή τους

Γνωρίζω τους
κινδύνους αλλά όχι
την αντιµετώπισή τους

∆εν γνωρίζω

 
 
 
 

14. Έχετε φροντίσει για την ασφάλειά σας στο σπίτι στα εξής θέµατα; 
 
 

14

28

20

35

15

0

5

10

15

20

25

30

35
Ασφάλεια ηλεκτρικής
παροχής
Ασφάλεια αιχµηρών
αντικειµένων

Πρόληψη πυρκαγιάς

Ασφάλεια σε σκάλες,
κλπ

Πρόληψη για σεισµό
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15. Έχετε φροντίσει για την ασφάλειά σας στην εργασία σας στα εξής 
θέµατα… 

 
 

16

8

31

13

21

59

0

10

20

30

40

50

60
Μέτρα για επικίνδυνα
µηχανήµατα

Μέτρα για τοξικά χηµικά
υλικά

Πτώσεις, κακώσεις,κλπ

Κίνδυνος από πυρκαγιά,
σεισµό

Ιατρείο στο χώρο εργασίας

∆εν µε ενδιαφέρει

 
 
 

16. Έχετε εφοδιαστεί µε κουτί πρώτων βοηθειών και γνωρίζετε πώς να 
χειριστείτε εφόδια για πρώτες ανάγκες ανάλογα µε την περίσταση; 

 
 

71

29 27

73

0

20

40

60

80
Έχω κουτί ΠΒ

∆εν έχω κουτί ΠΒ

Ξέρω να χειρίζοµαι ΕΠ

∆εν ξέρω να χειρίζοµαι
ΕΠ
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17. Σε περίπτωση ασχολιών σας µε αγροτικές εργασίες ή εφόσον 
βρίσκεστε σε υπαίθριο χώρο, γνωρίζετε τους κινδύνους και την 
αντιµετώπισή τους; 

 
 

40

30 30

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45

Ναι Όχι ∆εν ασχολούµαι

 
 
 

18. Αν ναι, τι µέτρα παίρνετε για την αντιµετώπισή τους; (πάνω από 1 
απαντήσεις) 

 
 

35%

34%

31%

0%
Κουτί Π.Β. στο αυτ/το

Χρήση υλικών
φύσης 

Αναζήτηση βοήθειας

Άλλο
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19. Στις αγροτικές σας ασχολίες, χειρίζεστε µηχανήµατα, φυτοφάρµακα, και 
άλλα επικίνδυνα υλικά ; 

 
 

64%

19%

17%

Όχι, δεν ασχολούµαι

Όχι, δεν χρησιµοποιώ

Ναι

 
 

- Αν ναι, λαµβάνετε όλα τα µέτρα προφύλαξης που απαιτούνται για την 
ασφάλειά σας; (πάνω από 1 απαντήσεις) 

 

 
 

46%

16%

38%
Προστατευτικό υλικό

Ασφάλεια µηχανηµάτων

Χρήση Π.Β.
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∆. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 
 
 

20. Τρόποι µε τους οποίους µάθατε ή µπορεί κάποιος να µάθει να 
προλαµβάνει κινδύνους και να αντιµετωπίζει έκτακτες ανάγκες. (πάνω 
από 1 απαντήσεις) 
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21. Σας προβληµάτισε το παρόν ερωτηµατολόγιο σε θέµατα πρόληψης; 
 

 
 

28

72

Όχι

Ναι
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22. Σε ποιους τοµείς πιστεύετε ότι βοηθάει ο νοσηλευτής στην κατ’ οίκον 
νοσηλεία; 
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ 

7. Τι µπορεί να σας παρέχει η ΠΦΥ στο σπίτι ή στο χώρο εργασίας σας; 
 

1) Πληροφορίες για θέµατα υγείας, συµβουλές, φροντίδα, πρόληψη και 
προαγωγή της υγείας και θεραπεία της νόσου. 

 
 

 

 
2) Νοσηλεία στο σπίτι, γιατί δεν µπορούν να πάνε στο νοσοκοµείο. 

 
3) ∆ιάγνωση και έναρξη θεραπείας 

 
4) Παροχή πρώτων βοηθειών – Αντιµετώπιση επειγόντων περιστατικών 

 
5) Φροντίδα και αποκατάσταση της υγείας – περίθαλψη 

 
6) Συνταγολόγηση φαρµάκων 

 
7) Εξυπηρέτηση ατόµων που δεν µπορούν να φροντίσουν τον εαυτό τους 

 
8) Γενικότερες εξετάσεις υγείας 

 
9) Μέτρηση σακχάρου και πίεσης. 
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21. Τι είναι αυτό που θα φροντίσετε πρώτα να αλλάξετε στον τρόπο ζωής σας; 
 
 

1) Θα ενηµερωθώ περισσότερο για τις πρώτες βοήθειες και την 
ΠΦΥ 

 
2) Θα γίνω πιο προσεκτικός / ή στην καθηµερινότητά µου 

 
3) Θα αλλάξω τη ζωή µου προς το καλύτερο 

 
4) Θα αντιµετωπίζω πιο ψύχραιµα τα θέµατα υγείας 

 
5) Θα φροντίσω για περισσότερη ασφάλεια στο χώρο εργασίας 

µου ή/ και στο σπίτι µου 
 

6) Θα προσέχω περισσότερο την υγεία µου 

 

 

 

 

 
7) Θα ασχοληθώ πιο πολύ µε τα θέµατα υγείας 

 
8) Θα ζω πιο υγιεινά 

 
9) Θα µάθω περισσότερα για την πρόληψη και θα είµαι πιο 

προσεκτικός / ή για τον εαυτό µου και την οικογένειά µου σε 
θέµατα ασφάλειας και υγείας.  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

 

 

 

 

 

Το δείγµα της έρευνάς µας αποτελούσαν 100 άτοµα, 55% γυναίκες και 45% 
άντρες, ηλικίας από 18 έως 90 ετών. Μεγαλύτερο ποσοστό αποτελούσαν 
άτοµα 40 – 50 ετών.  

Το 40% των ερωτηθέντων αφορούσε άτοµα που ασχολούνταν µε οικιακές 
εργασίες, ενώ το µεγαλύτερο ποσοστό (45%) αφορούσε διάφορες 
επαγγελµατικές οµάδες.  

88% των ερωτηθέντων ζούσαν µε την οικογένειά τους.  
 
Αν και βρέθηκε µεγάλο ποσοστό (44%), που δεν έκαναν χρήση των µονάδων 
ΠΦΥ της περιοχής τους, το 56% των ερωτηθέντων τις χρησιµοποιούσαν. 
Παράδοξο είναι όµως ότι µόνο το 36% γνωρίζει τι µπορεί να παρέχει η ΠΦΥ 
στην κοινότητα και αναφέρει ότι ως επί το πλείστον, η ΠΦΥ παρέχει 
πληροφορίες σε θέµατα υγείας, προλαµβάνει µια νόσο και προάγει την υγεία, 
θεραπεύοντας µια ασθένεια.  
 
Ακόµα, το 50% των ατόµων, συµφωνεί µε την παροχή ιατρονοσηλευτικής 
παρακολούθησης κατ’ οίκον αντί της νοσοκοµειακής, ενώ το 32% θεωρεί ότι η 
δυνατότητα παροχής της κατ’ οίκον νοσηλείας εξαρτάται από τη νόσο. Το 
75% χρειάζονταν κάποια στιγµή συνεχή και στενή νοσηλευτική φροντίδα κατ’ 
οίκον, µε κύρια αναφερόµενα νοσήµατα τον Σακχαρώδη ∆ιαβήτη και τα 
καρδιαγγειακά προβλήµατα.  

Ανάλογα µε τη θεραπευτική αγωγή της εν λόγο νόσου, το 22% των 
ερωτηθέντων χρειάστηκε να εκπαιδευτεί στο χειρισµό ιατροφαρµακευτικού 
υλικού, µε σηµαντικό ποσοστό (50%) από αυτούς να λαµβάνει την 
εκπαίδευσή του από κάποιον νοσηλευτή.  
 
Σε ερώτησή µας αν έχουν τύχει σε κάποιο έκτακτο περιστατικό, 34% από τους 
ερωτηθέντες απάντησαν θετικά, από τους οποίους 14% παρενέβησαν για 
βοήθεια. Το µεγαλύτερο ποσοστό (64%), προτιµάει σε τέτοια περιστατικά να 
αναζητάει  βοήθεια καλώντας το ΕΚΑΒ, 21% αναζητά κάποιον γνώστη 
Πρώτων Βοηθειών, 10% προτιµούν να µη συµµετέχουν και µόλις το 5% 
επιχειρεί να χειριστεί την κατάσταση µε βάση τις γνώσεις τους.  

Οι κίνδυνοι και η αντιµετώπισή τους είναι γνωστοί για το 67% και ελλιπείς ή 
άγνωστοι για το 33%. 
 
Στα θέµατα ασφάλειας και πρόληψης ατυχηµάτων στο χώρο που κινούνται, 
τέθηκε µια σειρά ερωτήσεων µε σκοπό να καλύψει όλους τους πιθανούς 
τοµείς ασχολιών. Έτσι, στην ασφάλεια των ατόµων στο σπίτι, σηµαντικά 
αποδείχθηκαν τα θέµατα ασφάλειας σε σκάλες, ασανσέρ, µπαλκόνια, καθώς 
και η ασφάλεια αιχµηρών αντικειµένων. Σε θέµατα ασφάλειας στο χώρο 
εργασίας, έκπληξη µας προκάλεσε το γεγονός ότι το 59% στάθηκε µε 
αδιαφορία στην ερώτησή µας. Το µεγαλύτερο ποσοστό (31%), ενδιαφέρεται 
για την πρόληψη πτώσεων και κακώσεων στο χώρο εργασίας τους.  
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Με κουτί Πρώτων Βοηθειών έχει εξοπλιστεί το 71% των ερωτηθέντων, όµως 
µόλις το 27% του δείγµατος γνωρίζει πώς να χειρίζεται το περιεχόµενό του για 
να αντιµετωπίζει έκτακτα περιστατικά, γεγονός που αφήνει ένα ποσοστό της 
τάξεως του 73% σε θέση να µην έχει επίγνωση του χειρισµού του υλικού που 
περιλαµβάνει το κουτί Πρώτων Βοηθειών.  

Στο θέµα ασφάλειας σε περίπτωση ενασχόλησης µε αγροτικές εργασίες ή σε 
περιπτώσεις διηµέρευσης / διανυκτέρευσης σε υπαίθριο χώρο (λόγω 
εκδροµής στην ύπαιθρο, τη θάλασσα, κλπ), το 40% έχει επίγνωση των 
κινδύνων που µπορεί να αντιµετωπίσουν. Το 35% από αυτούς, έχει 
εξοπλιστεί µε κουτί Π.Β. στο αυτοκίνητο, ενώ το 34% υποστηρίζει ότι γνωρίζει 
πώς να χειριστεί υλικά της φύσης για την αντιµετώπιση δυνητικών εκτάκτων 
περιστατικών.  

Ορίζοντας πιο συγκεκριµένη την ερώτηση σε άτοµα που ασχολούνται ενεργά 
µε τις αγροτικές εργασίες (36% του συνόλου), 17% από αυτούς 
χρησιµοποιούν µηχανήµατα, φυτοφάρµακα και άλλα επικίνδυνα υλικά. Από 
αυτούς, το 46% χρησιµοποιεί προστατευτικό υλικό κατά τον χειρισµό των 
παραπάνω επικίνδυνων µέσων, το 16% φροντίζει για την ασφαλή χρήση των 
µηχανηµάτων που χειρίζεται, ενώ το 38% έχει επίγνωση των απαραίτητων 
Πρώτων Βοηθειών, θεωρώντας τις αρκετές για την προφύλαξή τους.  
 
Τελειώνοντας, βρέθηκε ότι το 90% των ατόµων πιστεύει ότι µπορεί να µάθει ή 
έµαθε,  Πρώτες Βοήθειες από τα Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης, ενώ µόνο το 
4% πιστεύει ότι µπορεί να αντλήσει αυτές τις πληροφορίες από οργανωµένα 
εκπαιδευτικά πλαίσια της κοινότητας.  
 
Θεωρήσαµε αναγκαίο να ερευνήσουµε αν και κατά πόσο προβληµατίστηκε το 
δείγµα µας µε τα θέµατα ασφάλειας,  πρόληψης και εξασφάλισης γνώσεων 
για την αντιµετώπιση εκτάκτων περιστατικών, µετά την πραγµατοποίηση της 
έρευνάς µας. Στην ερώτησή µας αυτό, το 72% των ατόµων απάντησε θετικά 
και εξήγησε αναλυτικά τα επόµενα βήµατά του σε σχέση µε τα θέµατα που θα 
αλλάξει στον τρόπο ζωής του.  

Ανέφεραν λοιπόν, την καλύτερη ενηµέρωσή τους για τις Πρώτες Βοήθειες  και 
την ΠΦΥ, την µεγαλύτερη προσοχή στην καθηµερινότητά τους, την αλλαγή 
του τρόπου ζωής τους, την ψύχραιµη αντιµετώπιση θεµάτων υγείας, την 
ελάττωση των κινδύνων στο χώρο εργασίας και το σπίτι, την ενασχόλησή 
τους µε θέµατα υγείας και την καλύτερη διαφύλαξη της υγείας τους, την 
υιοθέτηση υγιεινού τρόπου ζωής και την εκµάθηση περισσότερων στοιχείων 
για την πρόληψη τόσο για τους ίδιους, όσο και για την οικογένειά τους.  
 
Στην τελευταία µας ερώτηση για την αντίληψή τους περί του ρόλου του 
νοσηλευτή στην κατ’ οίκον και κοινοτική νοσηλευτική φροντίδα, το 78% 
δήλωσε ότι ο ρόλος του νοσηλευτή έγκειται στην παροχή νοσηλευτικής 
φροντίδας, το 66% δήλωσε την ψυχολογική υποστήριξη και ακολούθησε ο 
συµβουλευτικός ρόλος, η διδασκαλία και η αγωγή υγείας. ∆υστυχώς,  
ποσοστό 17%, πολύ σηµαντικό αν και µειοψηφία, θεωρεί ότι ο νοσηλευτής 
δεν εξυπηρετεί κανέναν τοµέα στην κοινότητα.  
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 
 
Τα αποτελέσµατα της έρευνας µας υπέδειξαν το µέγεθος της ανάγκης να 
πραγµατοποιηθούν κάποιες ενέργειες από µέρους της πολιτείας, µε σκοπό να 
ενισχύσουν το σύστηµα της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας και να 
ενδυναµώσουν την Κοινοτική Νοσηλευτική.  
 
Τα µικρά ποσοστά ενεργού συµµετοχής και παρέµβασης του κοινού σε 
θέµατα έκτακτων περιστατικών, η µέτρια φροντίδα εξασφάλισης ενός 
ασφαλούς περιβάλλοντος, η δεδοµένη απορία ύπαρξης κινδύνων στο χώρο 
ζωής τους, η αντίφαση που ισχύει στο θέµα εξοπλισµού απαραίτητου υλικού 
Πρώτων Βοηθειών και σωστού χειρισµού του υλικού αυτού ανά περίπτωση 
και πάνω από όλα, η αδιαµφισβήτητη δυσκολία και επικινδυνότητα της 
εποχής µας και των συνθηκών ζωής, είναι παράγοντες που µας οδηγούν να 
αναζητήσουµε τη λύση σε ένα µεγάλο θέµα. 
 
Πως µπορούµε να ενισχύσουµε τον µέσο άνθρωπο, έναν κοινό πολίτη µε την 
ιδιότητα του γονέα, του συγγενή, του γείτονα, του συναδέλφου ή ακόµα και 
του τυχαίου περαστικού συνανθρώπου, έτσι ώστε να µπορεί να παρέµβει 
ουσιαστικά για την αντιµετώπιση ενός ατυχήµατος ή µιας ξαφνικής νόσου και 
να βελτιώσει την έκβαση της κατάστασης του πάσχοντος, µέχρι τη διακοµιδή 
του στο πλησιέστερο νοσοκοµείο και τον χειρισµό του από το εξειδικευµένο 
ιατρονοσηλευτικό προσωπικό…  
 
Χρειάζεται η παρέµβαση της Πολιτείας (∆ήµοι, Κοινότητες, Τοπική 
Αυτοδιοίκηση, κλπ), µε την οποία θα ενισχυθεί ο ρόλος της Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας στα θέµατα πρόληψης ατυχηµάτων στο σπίτι και το χώρο 
εργασίας. Θα πρέπει να δηµιουργηθούν δοµές ΠΦΥ κατάλληλες να δεχτούν 
µικρά περιστατικά έκτακτης ανάγκης και να εξοπλιστούν µε τεχνολογικό υλικό 
κατάλληλο για την ασφαλή αντιµετώπισή τους.  
 

 

 

 

Θα χρειαστούν ικανά άτοµα γενικών ειδικοτήτων και γνώσεων για την 
αντιµετώπιση οποιοδήποτε προβλήµατος προκύψει.  

Θα χρειαστούν όµως και άτοµα µε δυνατότητες να πραγµατοποιήσουν το 
σηµαντικότερο έργο όλων: την πρόληψη µέσω της συµβουλευτικής 
καθοδήγησης, τη διδασκαλία σε θέµατα ασφάλειας, χειρισµού υλικών Πρώτων 
Βοηθειών, τις τεχνικές αναζωογόνησης και κοιλιακών µαλάξεων, την 
εξοικείωση µε την πιθανότητα νόσησης ή διενέργειας ενός ατυχήµατος κι την 
ανάγκη παρέµβασης µε σκοπό να διατηρηθεί µια ανθρώπινη ζωή.  

Υπάρχει µεγάλη ανάγκη να αναβαθµιστεί ο ρόλος της προληπτικής αγωγής 
υγείας και του Νοσηλευτή της κοινότητας. Είναι έννοιες, πλέον όχι µόνο 
θεωρητικές, που χρειάζονται τη στήριξη όλων µας. Οι νοσηλευτές είναι πλέον 
επιστήµονες που µπορούν να δράσουν σε πολλές διαστάσεις αυτοδύναµα και 
παρεµβατικά, µε σκοπό εκτός από την αποκατάσταση της υγείας, την 
πρόληψη της νόσου σε οποιαδήποτε µορφή της.  
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Μπορούν λοιπόν να ενισχύσουν την προληπτική αγωγή υγείας και να την 
διεκπεραιώσουν άριστα, µιας και χαίρουν του µεγαλύτερου ποσοστού 
επαγγελµατιών υγείας στο οποίο απευθύνεται κάθε άτοµο για την άντληση 
πληροφοριών και συµβουλών σε θέµατα υγείας.  
 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

Αυτό είναι εφικτό πραγµατοποιώντας οργανωµένες επισκέψεις κατ’ οίκον ή 
στο χώρο εργασίας, σε σχολεία, οίκους ευγηρίας, εργοστασιακές µονάδες, 
κλπ, ή ακόµα και µε την οργάνωση µαθηµάτων στα πλαίσια της κοινότητας, 
για τη διδασκαλία όλων των απαραίτητων εκείνων στοιχείων που θα 
δηµιουργήσουν καλύτερες συνθήκες υγείας σε µια κοινότητα.   

Με την ενεργή συµµετοχή της πολιτείας και του συστήµατος υγείας, όσο και 
αν φαίνεται ουτοπικό για τις παρούσες συνθήκες, είναι βέβαιο ότι η κοινωνία 
του µέλλοντος θα έχει όλες τις πιθανότητες να παρέχει ουσιαστική βοήθεια 
στους πολίτες της στα θέµατα υγείας, µε τα χαρακτηριστικά της βελτίωσης της 
ποιότητας ζωής και του χαµηλότερου κόστους, µιας και η πρόληψη έχει 
αποδειχθεί να αποτελεί βασικό οικονοµικό κίνητρο σε σχέση µε τα υπέρογκα 
ποσά που ξοδεύονται όταν πια ο ασθενής χρήζει της ανάγκης νοσηλείας του 
σε κάποιο νοσοκοµείο.  

Ο ενεργός ρόλος λοιπόν, του  κοινοτικού νοσηλευτή και η εκπαίδευση κάθε 
πολίτη στην ανάληψη καθηκόντων «διασώστη», θα πρέπει να αποτελούν 
τους κύριους στόχους µιας κοινωνίας που θέλει να καλείται προοδευτική και 
υγιής.  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

 

 

 

 

 

 

Ο σύγχρονος άνθρωπος αναγκαστικά λόγω των δύσκολων συνθηκών 
διαβίωσης των µεγαλουπόλεων, αντιµετωπίζει επικίνδυνες καταστάσεις. Έτσι, 
οι πιθανότητες να του συµβεί ένα ατύχηµα είτε κατά την ώρα της µετάβασής 
του στην εργασία του, είτε κατά το χρονικό διάστηµα που εργάζεται, είτε κατά 
την παραµονή του στο σπίτι, είτε τέλος,  κατά τη διάρκεια της ενασχόλησής 
του µε αθλητικές δραστηριότητες, είναι µεγάλες.  

Για την αντιµετώπιση του ατόµου που έχει υποστεί ένα ατύχηµα, υπάρχουν 
βέβαια οργανωµένα κέντρα µε ειδικευµένο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, που 
προσφέρουν πάντα σηµαντική βοήθεια. 

Παρόλα αυτά, από τη στιγµή που πραγµατοποιείται ένα ατύχηµα, µεσολαβεί 
ένα χρονικό διάστηµα άλλοτε µικρό και άλλοτε µεγάλο, µέχρι να µεταφερθεί το 
άτοµο που χρειάζεται βοήθεια σε ειδικό κέντρο για την παροχή  των Πρώτων 
Βοηθειών. Το χρονικό αυτό διάστηµα είναι τις περισσότερες φορές κρίσιµο για 
την περαιτέρω πορεία της υγείας του ασθενούς.  

Γι΄ αυτό είναι απαραίτητο όλοι να γνωρίζουν τι ακριβώς ενέργειες πρέπει να 
κάνουν, ώστε να είναι σε θέση να προσφέρουν ουσιαστική βοήθεια σε ένα 
άτοµο που αντιµετωπίζει µια δύσκολη κατάσταση, είτε λόγω ατυχήµατος, είτε 
λόγω εµφάνισης αιφνίδιας παθολογικής κατάστασης.  

Ο νοσηλευτής αποτελεί έναν αυτοδύναµο επιστήµονα, άρτια εκπαιδευµένο να 
χειρίζεται καταστάσεις  από τις οποίες εξαρτάται η ακεραιότητα µιας ζωής. Ο 
χώρος εργασίας του δεν περιορίζεται στο β’ και γ’ βάθµιο νοσοκοµείο, αλλά 
επεκτείνεται και πρακτικά στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας.  

Πλέον είναι αναµενόµενο από τον κοινό πολίτη και άκρως απαραίτητο, ο 
νοσηλευτής να κατέχει έναν ενεργό ρόλο για την παροχή νοσηλευτικής 
φροντίδας, την ψυχολογική υποστήριξη του ασθενούς και της οικογένειάς του 
και την παροχή επιστηµονικά τεκµηριωµένων συµβουλών, στο πλαίσιο της 
κοινότητας.  
 
Επειδή όµως οι νοσηλευτές δεν αρκούν για µια δραστική µεταρρύθµιση που 
θα αλλάξει τον τρόπο ζωής και το σύστηµα υγείας, θα πρέπει η Πολιτεία να 
λάβει µέτρα ώστε να ενδυναµώσει την ατοµική πρωτοβουλία για µια πιο 
ενεργή συµµετοχή του κοινωνικού συνόλου σε καταστάσεις επείγουσας 
ανάγκης. Αυτό σηµαίνει ότι θα πρέπει να «δηµιουργηθούν» ενεργοί πολίτες 
και έτοιµοι θεωρητικά και πρακτικά να χειριστούν δύσκολες καταστάσεις 
παρέχοντας τις Πρώτες Βοήθειες ακίνδυνα, σωστά και µε ασφάλεια.  
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