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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
 

∆ιαβάζετε  τη  δεύτερη  έκδοση  του  εγχειριδίου  εκπαίδευσης  που  
πρωτοεκδόθηκε  πριν  από  δυο  χρόνια.  Η  πρώτη  έκδοση  ήταν  το  αποτέλεσµα  
της  οργάνωσης  όλων  των  βοηθηµάτων  που  χρησιµοποιούνταν  στην  εκπαίδευση  
των  Εθελοντών  Σαµαρειτών,  των  Εθελοντών  ∆ιασωστών  και  των  Εθελοντών  
Ναυαγοσωστών  της  ∆ιεύθυνσης  Σώµατος  Σαµαρειτών  και  ∆ιασωστών  του  
Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού.  Τα  βοηθήµατα  αυτά  υπήρχαν  από  το  2000,  αλλά  
χρειάστηκε  να  συγκεντρωθούν  και  να  µετατραπούν  σε  ένα  ολοκληρωµένο  
εγχειρίδιο.  Στη  δεύτερη  αυτή  έκδοση,  συµπληρώσαµε  µε  πλουσιότερο  
φωτογραφικό  υλικό  το  εγχειρίδιο  αυτό,  το  εµπλουτίσαµε  µε  σαφέστερες  και  πιο  
ολοκληρωµένες  περιγραφές  των  διαφόρων  τραυµατισµών  και  ασθενειών,  αλλά  
και  των  µεθόδων  και  τεχνικών  αντιµετώπισής  των. 

Το  εγχειρίδιο  αυτό  δηµιουργήθηκε  για  να  καλύψει  τις  ανάγκες  της  
εκπαίδευσης  των  Εθελοντών  του  Σώµατος  Εθελοντών  Σαµαρειτών  του  
Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού.  Καλύπτει  ένα  ευρύ  φάσµα  γνώσης  της  θεωρίας  
και  της  τεχνικής  των  Πρώτων  Βοηθειών.  Στο  εγχειρίδιο  αυτό  ο  αναγνώστης  θα  
βρει  απλές  γνώσεις  και  τεχνικές  Πρώτων  Βοηθειών  αλλά  και  πιο  
εξειδικευµένες  τεχνικές  και  γνώσεις  Προνοσοκοµειακής  Επείγουσας  Βοήθειας  
του  Τραυµατία  και  του  Ασθενούς.  Το  βιβλίο  αυτό  γράφτηκε  για  να  αποτελέσει  
εγχειρίδιο  αναφοράς  για  τον  Εκπαιδευτή  της  ∆ιεύθυνσης  Σώµατος  Σαµαρειτών  
και  ∆ιασωστών,  βοήθηµα  εκπαίδευσης  των  ∆οκίµων  Σαµαρειτών  και  
Ναυαγοσωστών,  βοήθηµα  εκπαίδευσης  των  Εθελοντών  ∆ιασωστών  Γενικών  
Καθηκόντων,  αλλά  και  εγχειρίδιο  αναφοράς  των  Παραϊατρικών  ∆ιασωστών  του  
Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού. 

Η  γνώση  δίνεται  αναλυτικά,  από  την  Ανατοµία  και  Φυσιολογία,  µέχρι  την  
περιγραφή  της  παθοφυσιολογίας,  της  εκτίµησης  και  της  αντιµετώπισης  όλων  
των  τραυµατισµών  και  των  καταστάσεων.  Οι  διάφορες  τεχνικές  περιγράφονται  
αναλυτικά,  και  οι  περιγραφές  συνοδεύονται  από  πλούσιο  φωτογραφικό  υλικό.  
Παρόλα  αυτά,  το  βιβλίο  αυτό  δεν  έχει  γραφτεί  σαν  εγχειρίδιο  αυτοεκπαίδευσης  
στις  Πρώτες  Βοήθειες  και  δεν  θα  πρέπει  να  χρησιµοποιηθεί  κατ’  αυτόν  τον  
τρόπο.  Είναι  ένα  εκπαιδευτικό  βοήθηµα  για  τον  Εθελοντή  του  Σώµατος  
Εθελοντών  Σαµαρειτών  που  συµµετέχει  σε  πρόγραµµα  εκπαίδευσης  της  
∆ιεύθυνσης  Σώµατος  Σαµαρειτών  και  ∆ιασωστών  του  Ε.Ε.Σ. 

Το  εγχειρίδιο  αυτό  απευθύνεται  σε  πολλούς  Εθελοντές,  µε  διαφορετικά  
επίπεδα  εκπαίδευσης  στις  Πρώτες  Βοήθειες.  Οι  ∆όκιµοι  και  Εκπαιδευόµενοι  
Εθελοντές  των  διαφόρων  ειδικοτήτων,  αλλά  και  όλοι  οι  αναγνώστες  του  
εγχειριδίου  αυτού  θα  πρέπει  να  προσαρµόζουν  το  περιεχόµενο  του  εγχειριδίου  
στο  επίπεδο  της  εκπαίδευσής  τους.  Για  παράδειγµα,  δεν  υπάρχει  λόγος  να  
αναλωθεί  ο  ∆όκιµος  Σαµαρείτης  στην  αποµνηµόνευση  της  περιγραφής  της  
διασωλήνωσης  ή  της  χρήσης  των  τεχνητών  αεραγωγών,  αφού  δεν  
συµπεριλαµβάνονται  στη  διδακτέα  ύλη  της  Σχολής  ∆οκίµων  Σαµαρειτών.  Οι  
Εκπαιδευτές  της  ∆ιεύθυνσης  Σώµατος  Σαµαρειτών  θα  πρέπει  να  συµβουλεύσουν  
κατάλληλα  τους  ∆όκιµους  και  Εκπαιδευόµενους  Εθελοντές.  Σε  κάθε  περίπτωση,  
το  εγχειρίδιο  αυτό  θα  πρέπει  να  χρησιµοποιείται  σε  συνδυασµό  µε  τα  έγγραφα  
της  ∆ιεύθυνσης  Σώµατος  Σαµαρειτών  και  ∆ιασωστών  που  καθορίζουν  τη  
διδακτέα  ύλη  της  Σχολής  ∆οκίµων  Σαµαρειτών,  της  Σχολής  ∆οκίµων  
Ναυαγοσωστών  και  της  Σχολής  ∆ιάσωσης. 
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Οι  όροι  διασώστης  και  παρέχων  τις  Πρώτες  Βοήθειες  χρησιµοποιούνται  
εναλλασσόµενοι  στο  κείµενο  του  εγχειριδίου  αυτού  για  να  υποδηλώσουν  τον  
εκπαιδευµένο  Εθελοντή  Σαµαρείτη,  Εθελοντή  ∆ιασώστη  ή  Εθελοντή  
Ναυαγοσώστη  του  Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού  που  καλείται  να  παράσχει  τις  
Πρώτες  Βοήθειες  ή  Επείγουσα  Βοήθεια  σε  τραυµατία  ή  βαριά  πάσχοντα,  είτε  
στα  πλαίσια  οργανωµένης  υπηρεσίας,  είτε  σαν  πολίτης  που  συνάντησε  κάποιο  
συµβάν  (στατιστικά,  το  40 – 60%  των  συµβάντων  που  θα  αντιµετωπίσει  ποτέ  ο  
ενεργός  Εθελοντής  Σαµαρείτης,  Ναυαγοσώστης  ή  ∆ιασώστης  θα  είναι  εκτός  
υπηρεσίας).  ∆ιευκρινήσεις  παρέχονται  σε  όποιο  Μέρος  ή  Κεφάλαιο  είναι  
απαραίτητο,  ώστε  να  διασαφηνίζεται  το  εύρος  των  δυνατοτήτων  που  έχει  ο  
κάθε  Εθελοντής,  µε  βάση  το  επίπεδο  εκπαίδευσής  του.  Για  παράδειγµα,  στο  
Μέρος  ΄Ζ:  Φαρµακολογία  ορίζονται  αρχικά  οι  δυνατότητες  χορήγησης  
φαρµάκων  που  έχουν  οι  Εθελοντές  Σαµαρείτες,  Ναυαγοσώστες,  ∆ιασώστες  και  
Παραϊατρικοί  ∆ιασώστες. 

Το  εγχειρίδιο  αυτό  χωρίζεται  σε  εννέα  Μέρη,  τα  οποία  πραγµατεύονται  το  
καθένα  συγκεκριµένες  κατηγορίες  θεµάτων  των  Πρώτων  Βοηθειών. 
• Μέρος  Ά:  Ανατοµία  και  Φυσιολογία 
• Μέρος  ΄Β:  Βασικές  Αρχές  Εκτίµησης  και  Αντιµετώπισης  Τραυµατία  και  

Ασθενούς 
• Μέρος  ΄Γ:  Καρδιοπνευµονική  Αναζωογόνηση 
• Μέρος  ΄∆:  Επείγουσα  Βοήθεια  Τραυµατία 
• Μέρος  Έ:  Επείγουσα  Βοήθεια  Ασθενούς 
• Μέρος  ΄ΣΤ:  Επείγουσα  Βοήθεια  σε  Προβλήµατα  από  το  Περιβάλλον 
• Μέρος  ΄Ζ:  Επείγουσα  Φαρµακολογία 
• Μέρος  Ή:  ∆ιάσωση  και  Μεταφορά 
• Μέρος  ΄Θ:  Βιβλιογραφία  και  Πηγές  Εικόνων 

Το  κάθε  Μέρος  είναι  χωρισµένο  σε  Κεφάλαια,  που  το  καθένα  
πραγµατεύεται  συγκεκριµένα  θέµατα  Πρώτων  Βοηθειών,  π.χ.  Κακώσεις  Θώρακα  
ή  Επείγοντα  Καρδιολογικά  Προβλήµατα.  Αναλυτική  περιγραφή  της  διάταξης  
του  εγχειριδίου  αυτού  γίνεται  στα  ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ. 

Τέλος,  επιθυµούµε  να  ευχαριστήσουµε  τον  κο  Λυµπέρη  Νικόλαο,  
συνταξιούχο  Επιθεωρητή  Πρωτοβάθµιας  Εκπαίδευσης,  για  την  σηµαντική  
βοήθεια  που  µας  παρείχε,  διορθώνοντας  και  επιµελούµενος  τα  κείµενα  του  
εγχειριδίου  αυτού. 

 
Ανδρέας  Μαµαντόπουλος 
Αναστάσιος  Γερασιµάτος 

Γεώργιος – Μάριος  Καραγιάννης 
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ΜΕΡΟΣ  Α 
 

Στοιχεία  Ανατοµίας  και  Φυσιολογίας 
 
 
 
 

Η  Ανατοµία  είναι  ο  κλάδος  εκείνος  της  Ιατρικής  που  µελετά  τα  µέρη  από  
τα  οποία  αποτελείται  το  ανθρώπινο  σώµα.  Η  Φυσιολογία  είναι  ο  κλάδος  της  
Ιατρικής  που  ασχολείται  µε  το  πώς  τα  µέρη  αυτά  αλληλοσυνδεόµενα  
«συνεργάζονται»  για  να  λειτουργεί  σωστά  το  ανθρώπινο  σώµα.  Από  
λειτουργικής  άποψης,  αλλά  και  για  εκπαιδευτικούς  σκοπούς,  ο  ανθρώπινος  
οργανισµός  διαχωρίζεται  σε  «συστήµατα»,  δηλαδή  σε  οµάδες  οργάνων  και  
ιστών  που  έχουν  κοινή  καταγωγή  και  επιτελούν  συγκεκριµένη  εργασία  ή  
συγκεκριµένη  οµάδα  εργασιών  το  κάθε  ένα.  Τα  συστήµατα  στα  οποία  
διακρίνεται  ο  ανθρώπινος  οργανισµός  είναι: 
 

 Μυοσκελετικό  σύστηµα 
 Κυκλοφορικό  σύστηµα 
 Αναπνευστικό  σύστηµα 
 Πεπτικό  σύστηµα 
 Ουροποιογεννητικό  σύστηµα 
 Αίµα  και  Ανοσολογικό  σύστηµα 
 Ενδοκρινείς  αδένες 
 Νευρικό  σύστηµα 

 
Είναι  προφανές  ότι  τα  συστήµατα  αυτά  δεν  είναι  ανεξάρτητα  µεταξύ  τους,  

αλλά  συνεργάζονται,  και  η  λειτουργία  του  ενός  επηρεάζει  άµεσα  ή  έµµεσα  τη  
λειτουργία  του  άλλου.  Ο  τελικός  σκοπός  της  συνεργασίας  αυτής  είναι  η  
αρµονική  και  συντονισµένη  λειτουργία  του  ανθρώπινου  σώµατος.  Τα  
συστήµατα  συντονίζονται  µε  την  επίδραση  του  νευρικού  συστήµατος  και  των  
ορµονών,  µε  αποτέλεσµα  ο  οργανισµός  να  εµφανίζεται  σαν  ένα  ενιαίο  σύνολο. 
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ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
 
 

 
Το  µυοσκελετικό  σύστηµα  αποτελεί  το  κινητικό  σύστηµα  του  ανθρώπινου  

οργανισµού.  Οι  βασικοί  ιστοί  που  αποτελούν  τα  όργανα  του  µυοσκελετικού  
συστήµατος  είναι: 
• Ο  ερειστικός  ιστός,  που  διακρίνεται  σε  συνδετικό  ιστό,  χονδρικό  ιστό  και  

οστίτη  ιστό. 
• Ο  µυϊκός  ιστός 

Τα  όργανα  που  αποτελούνται  από  ερειστικό  ιστό  είναι  τα  οστά  και  οι  
αρθρώσεις,  που  συνδέονται  µεταξύ  τους  και  σχηµατίζουν  τον  ανθρώπινο  
σκελετό.  Από  µυϊκό  ιστό  αποτελούνται  οι  µύες.  Τα  οστά  σχηµατίζουν  ένα  
σύστηµα  από  µοχλούς  οι  οποίοι  πολλαπλασιάζουν  τις  δυνάµεις  που  
δηµιουργούνται  µε  τη  συστολή  των  µυών  και  τις  µετατρέπουν  σε  σωµατικές  
κινήσεις.  Τα  οστά  µαζί  µε  τις  αρθρώσεις  αποτελούν  το  παθητικό  κινητικό  
σύστηµα,  που  ελέγχεται  από  το  ενεργητικό  κινητικό  σύστηµα,  δηλαδή  το  µυϊκό  
σύστηµα. 

Ο  οστίτης  ιστός  είναι  από  τους  σκληρότερους  ιστούς  του  ανθρώπινου  
σώµατος  και  µετά  το  χόνδρο  ο  πιο  ανθεκτικός  στις  πιέσεις.  Καθώς  αποτελεί  το  
κύριο  συστατικό  του  ώριµου  σκελετού,  υποβαστάζει  τη  µυϊκή  µάζα,  
προστατεύει  ζωτικά  όργανα,  όπως  αυτά  που  περιέχονται  στην  κρανιακή  και  τη  
θωρακική  κοιλότητα,  και  περικλείει  το  µυελό  των  οστών.  Τα  οστά  επίσης  
χρησιµεύουν  ως  αποθήκη  ασβεστίου,  φωσφόρου  και  άλλων  ιόντων,  τα  οποία  
µπορούν  να  αποδεσµεύουν  ή  να  αποθηκεύουν  µε  ελεγχόµενο  τρόπο,  ώστε  να  
διατηρείται  σταθερή  η  συγκέντρωση  αυτών  των  σπουδαίων  ιόντων  στα  υγρά  
του  σώµατος. 

Ο  µυϊκός  ιστός  αποτελείται  από  κύτταρα  τα  οποία  έχουν  επιµηκυνθεί  και  
ονοµάζονται  µυϊκές  ίνες.  Οι  µυϊκές  ίνες  έχουν  τη  δυνατότητα  να  συστέλλονται  
και  έτσι,  σε  συνεργασία  µε  το  σκελετό,  επιτρέπουν  τις  κινήσεις  στο  ανθρώπινο  
σώµα.  Ανάλογα  µε  τη  λειτουργία,  τη  µορφολογία  και  τη  διάταξή  τους,  οι  
µυϊκές  ίνες  διακρίνονται  σε  λείες  µυϊκές  ίνες,  σε  γραµµωτές  µυϊκές  ίνες  και  σε  
ίνες  του  καρδιακού  µυός  που  αποτελούν  αντίστοιχα  τους  λείους,  τους  
γραµµωτούς  και  τον  καρδιακό  µυϊκό  ιστό.  Ο  λείος  µυϊκός  ιστός  συναντάται  
στους  λείους  µύες  των  σπλάχνων,  των  αδένων  και  των  αγγείων.  Αποτελείται  
από  ατρακτοειδείς  µυϊκές  ίνες,  που  δεν  υπακούν  στη  θέλησή  µας.  Ο  
γραµµωτός  µυϊκός  ιστός  συναντάται  στους  σκελετικούς  µύες,  γι’ αυτό  λέγεται  
και  σκελετικός  µυϊκός  ιστός  και  αποτελείται  από  µακριές  κυλινδρικές  µυϊκές  
ίνες  που  φέρουν  γραµµώσεις.  Η  συστολή  των  γραµµωτών  µυών  γίνεται  µε  τη  
θέλησή  µας.  Ο  καρδιακός  µυϊκός  ιστός  βρίσκεται  µόνο  στα  τοιχώµατα  της  
καρδιάς.  Οι  µυϊκές  ίνες  που  τον  αποτελούν  είναι  κυλινδρικές,  έχουν  
γραµµώσεις,  αλλά  δεν  υπακούν  στη  θέλησή  µας. 
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ΚΟΡΜΟΣ 
A. ΟΣΤΑ 

Σπονδυλική  Στήλη  (Σ.Σ) 
Αποτελεί  το  βασικό  σκελετό  του  κορµού.  

Αποτελείται  από  33 – 34  σπονδύλους  και  
µεσοσπονδύλιους  δίσκους,  οι  οποίοι  
διακρίνονται  σε  (Εικόνα  1): 
7  Αυχενικούς  (Αυχενική  Μοίρα  της  
Σπονδυλικής  Στήλης  -  ΑΜΣΣ) 
12  Θωρακικούς  (Θωρακική  Μοίρα  της  
Σπονδυλικής  Στήλης  -  ΘΜΣΣ) 
5  Οσφυϊκούς  (Οσφυϊκή  Μοίρα  της  
Σπονδυλικής  Στήλης  -  ΟΜΣΣ) 
5  Ιερούς 
3 – 4  Κοκκυγικούς 

Ο  κάθε  σπόνδυλος  παίρνει  το  όνοµά  του  
από  το  πρώτο  γράµµα  της  µοίρας  στην  
οποίαν  ανήκει  και  από  τον  αριθµό  που  δείχνει  
τη  θέση  του  στη  µοίρα  αυτή.  Για  παράδειγµα,  
ο  3ος  αυχενικός  σπόνδυλος  ονοµάζεται  Α3,  ο  
7ος  θωρακικός  Θ7  κλπ. 

Αν  και  οι  σπόνδυλοι  µεταξύ  τους  
διαφέρουν,  τα  βασικά  ανατοµικά  τους  
χαρακτηριστικά  είναι:  το  σώµα,  το  σπονδυλικό  
τόξο,  η  ακανθώδης  απόφυση  και  οι  εγκάρσιες  
αποφύσεις  (Εικόνα  2).  Μεταξύ  του  
σπονδυλικού  τόξου  και  του  σώµατος,  
σχηµατίζεται  το  σπονδυλικό  τρήµα.  Το  κενό  
των  σπονδυλικών  τρηµάτων  στον  κατακόρυφο  
άξονα,  σχηµατίζει  τον  σπονδυλικό  σωλήνα,  
µέσα  στον  οποίο  βρίσκεται  ο  νωτιαίος  µυελός. 

Οι  θωρακικοί  σπόνδυλοι  έχουν  στο  πλάι  αρθρικές  επιφάνειες  για  να  
ενωθούν  µε  τις  πλευρές.  Οι  οσφυϊκοί  σπόνδυλοι  έχουν  το  ισχυρότερο  σώµα.  Οι  
ιεροί  σπόνδυλοι  συνενώνονται  και  σχηµατίζουν  το  ιερό  οστό  και  οι  κοκκυγικοί  
οµοίως  συνενώνονται  και  σχηµατίζουν  τον  κόκκυγα. 

Εικόνα 2 

Εικόνα 1 

Μεταξύ  των  σωµάτων  δυο  
συνεχόµενων  σπονδύλων 
παρεµβάλλεται ο  µεσοσπονδύλιος  
δίσκος.  Αποτελείται  από  ένα  ινώδη  
δακτύλιο  περιφερικά  και  ένα  
ζελατινοειδή  πυρήνα  κεντρικά  
(πηκτοειδής  πυρήνας).  Η  λειτουργία  
του  παροµοιάζεται  µε  αυτήν  των  
αµορτισέρ  του  αυτοκινήτου:  
απορρόφηση  των  δονήσεων.  Το  
βάρος  τον  συµπιέζει  µεν  αλλά,  
µόλις  αρθεί,  επανέρχεται  στο  
φυσιολογικό  του  σχήµα. 
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Οι  σπόνδυλοι  συγκροτούνται  µεταξύ  τους,  ώστε  να  σχηµατίσουν  την  Σ.Σ.  

σαν  ενότητα,  µε  πολυάριθµους  συνδέσµους.  Η  Σ.Σ.  δέχεται  και  στηρίζει  το  
βάρος  της  κεφαλής  και  του  κορµού,  το  οποίο  µετατοπίζει  στα  κάτω  άκρα.  Αν  
ήταν  τελείως  κάθετη,  η  καταπόνηση  θα  ήταν  τεράστια.  Για  τον  λόγο  αυτό  
σχηµατίζει  φυσιολογικά  δύο  πρόσθια  κυρτώµατα  (λορδώσεις),  στην  αυχενική  
και  οσφυϊκή  µοίρα  και  δύο  οπίσθια  κυρτώµατα     (κυφώσεις),  στην  θωρακική  
και  ιερή  µοίρα. 
 
Σκελετός  του  θώρακα 

Ο  θωρακικός  κλωβός  αφορίζεται  από  
την  θωρακική  µοίρα  της  Σ.Σ.  (ΘΜΣΣ)  
πίσω,  τις  πλευρές  και  το  στέρνο  εµπρός  
(Εικόνα  3). 

Οι  πλευρές  είναι  12  ζεύγη  οστών  
που  πίσω  αρθρώνονται  µε  την  ΘΜΣΣ.  
Προς  τα  εµπρός,  οι  πρώτες  7  
συνδέονται  άµεσα  µε  το  στέρνο  
(γνήσιες)  και  οι  δύο  τελευταίες  καθόλου  
(νόθες  ασύντακτες).  Η  1η    και  2η  
πλευρά  είναι  ιδιαίτερα  ισχυρές. 

Στην  έσω  επιφάνεια  του  κάτω  
χείλους  της  κάθε  πλευράς,  πορεύονται  
τα  µεσοπλεύρια  αγγεία  και  νεύρα. 

Το  στέρνο  αποτελείται  από  το  σώµα,  
τη  λαβή  και  τη  ξιφοειδή  απόφυση.  Στα  
πλάγια  αρθρώνεται  µε  την  κλείδα  και  
τις  πλευρές. 

Η καρδιά βρίσκεται πίσω από τα κατώτερα δυο τρίτα του στέρνου, µπροστά από 
τη σπονδυλική στήλη και ανάµεσα στους δυο πνεύµονες. Η κάτω πλευρά της 
ακουµπάει πάνω στο διάφραγµα. 

 

Εικόνα 3 

Παθοφυσιολογία  
 Όταν  µετά  από  βλάβη  του  ινώδη  δακτυλίου  ο  πηκτοειδής  πυρήνας  

ωθείται  προς  τα  πίσω  και  πλάγια  στον  σπονδυλικό  σωλήνα  µε αποτέλεσµα 
να  αναπτύσσεται  πίεση  στο  νωτιαίο  µυελό  ή  στις  ρίζες  των  νωτιαίων  
νεύρων  ή  στα  νωτιαία  νεύρα, δηµιουργείται  πόνος  και  παρουσιάζονται  
αντίστοιχες  νευρολογικές  εκδηλώσεις,  µιλάµε  για  κήλη  του  µεσοσπονδυλίου  
δίσκου. 

Παθοφυσιολογία  
 Κάταγµα  πλευράς  µπορεί  να  προκαλέσει  βλάβη  των  αγγείων  και  κατ΄ 

επέκταση  αιµορραγία.  Κάταγµα  της  1ης  και  2ης  πλευράς  υποδηλώνει  την  
εφαρµογή  πολύ  ισχυρής  δύναµης  και  θέτει  υποψία  για  συνυπάρχουσες  
ενδοθωρακικές  κακώσεις.  Οµοίως,  κατάγµατα  των  δυο  τελευταίων  πλευρών  
συχνά  συνδυάζονται  µε  κακώσεις  υποδιαφραγµατικών  (ήπαρ,  σπλήνα). 

Το  κάταγµα  του  στέρνου  απαιτεί  εφαρµογή  ισχυρής  δύναµης  και  θέτει  
υποψία  για  συνυπάρχουσα    κάκωση  της  καρδιάς.  Συχνά  απαιτεί  
ενδονοσοκοµειακή  παρακολούθηση. 
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Πύελος  (Λεκάνη) 
Ο  σκελετός  της  πυέλου  αποτελείται  από  δυο  ανώνυµα  οστά,  το  ιερό  οστό  

και  τον  κόκκυγα  (Εικόνα  4).  Το  ανώνυµο  οστό  είναι  συνοστέωση  του  ηβικού,  
λαγονίου  και  ισχιακού  κλάδου.  Τα  δυο  ανώνυµα  οστά  συνενώνονται  µεταξύ  
τους  προς  τα  εµπρός  στην  ηβική  σύµφυση. 

Η  γυναικεία  πύελος  είναι  πιο  ευρύστοµη  από  την  ανδρική,  ώστε  να  
επιτρέπεται  η  κάθοδος  του  εµβρύου  κατά  τον  τοκετό. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Το  άνω  όριο  του  λαγονίου

άκανθα,  που  είναι  και  αυτή  πο
 

 

Εικόνα 4 

  Στις  περιπτώσεις  ύπαρξης  
εµβρύου  είναι  µεγαλύτερο από  
η  εκτέλεση  καισαρικής  τοµής.

  Σε  περιπτώσεις  κακώσεω
της  σταθερότητάς  της,  η  οπο
πιέσουµε  τις  άνω  λαγόνιες  ά
κίνησης  αποτελεί  σαφή  ένδει
των  οστών  της  λεκάνης  µε 
κακώσεις  στην  περιοχή  προκα
shock.  Για  τον  λόγο  αυτό
επιχειρείται  πάνω  από  µια 
µεγαλύτερης  βλάβης  από  την 

 
 
 

 

Παθοφυσιολογία  
  κεφαλοπυελικής  δυσαναλογίας  (το  κεφάλι  του 
  το  αντίστοιχο άνοιγµα της  πυέλου),  απαιτείται 
 

  αρχίζει  µπροστά  µε  την  πρόσθια  άνω  λαγόνια  
υ  πιο  εύκολα  ψηλαφούµε. 

Παθοφυσιολογία  
ν  της  λεκάνης,  ένας  αδρός  τρόπος  εξέτασης  
ία  επηρεάζεται  σε  µεγάλα  κατάγµατα,  είναι  να  
κανθες  προς  τα  έξω  και  έσω.  Η  διαπίστωση  
ξη  µεγάλης  κάκωσης.  Όµως,  λόγω  γειτνίασης  
 µεγάλες  µυϊκές  µάζες  και  αγγειακά  στελέχη,  
λούν  µεγάλες  αιµορραγίες  έως  και  αιµορραγικό  
,  ο  ως  άνω  χειρισµός  δεν  θα  πρέπει  να  
 φορά,  µε  στόχο  την  αποφυγή  πρόκλησης  

 ήδη  υπάρχουσα. 
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B. ΜΥΕΣ 
Στην  ενότητα  αυτή  θα  αναφερθούν  επιλεκτικά  οι  βασικές  µυϊκές  οµάδες,  

κυρίως  οι  επιπολής  (Εικόνες  5  και  6) 
 
Θωρακικό  τοίχωµα 

Οι  µεσοπλεύριοι  µύες,  µαζί  µε  τους  σκαληνούς  που  αποτελούν  τη  συνέχειά  
τους  προς  την  κεφαλή,  είναι  απαραίτητοι  για  την κινητικότητα  του  θωρακικού  
τοιχώµατος  κατά  την  αναπνοή. 

Στο  πρόσθιο  θωρακικό  τοίχωµα  ανευρίσκονται  ο  µείζων  και  ελάσσων  
θωρακικός  µυς.  Ο  µείζων  θωρακικός  είναι  ισχυρός  µυς  µε  τετράπλευρο  σχήµα  
που  συµβάλλει  και  στο  σχηµατισµό  του  πρόσθιου  τοιχώµατος  της  µασχαλιαίας  
κοιλότητας.  Επίσης  δρα  και  σαν  επικουρικός  εισπνευστικός  µυς,  σε  περιπτώσεις  
που  ο  βραχίονας  είναι  καθηλωµένος.  Για  παράδειγµα,  ένας  εξαντληµένος  
δροµέας  µετά  τον  τερµατισµό  κατεβάζει  τα  χέρια  του  και  τα  κολλά  στον  
κορµό    για  να  µπορέσουν  οι  µείζονες  θωρακικοί  να  βοηθήσουν  την  εισπνοή  
του. 
 

Εικόνα 6 

Εικόνα 5 
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Στο  οπίσθιο  θωρακικό  τοίχωµα    ανευρίσκεται  ο  τραπεζοειδής,  ο  πλατύς  
ραχιαίος  και  κάτω  απ΄ αυτούς,  εκτεινόµενος  σε  όλο  το  πλάγιο  θωρακικό  
τοίχωµα,  ο  πρόσθιος  οδοντωτός  µυς. 

Τέλος  από  το  θωρακικό  τοίχωµα  ξεκινούν  ο  στερνοκλειδοµαστοειδής  µυς  
µπροστά  και  ο  τραπεζοειδής  µυς  πίσω,  που  βοηθούν  την  στήριξη  (κυρίως  ο  
δεύτερος)  και  κίνηση  της  κεφαλής. 

 
Κοιλιακό  τοίχωµα 

Το  κοιλιακό  τοίχωµα  είναι  κυρίως  µυώδες  και  αποτελείται  από  τις  
παρακάτω  µυϊκές  οµάδες. 
Α)  Πλάγιοι  Μύες:  Έξω  λοξός  και  εγκάρσιος  κοιλιακός 
Β)  Πρόσθιοι  µύες:  Ορθός  κοιλιακός,  πυραµοειδής 
Γ)  Εν  τω  βάθει  µύες:  Τετράγωνος  οσφυϊκός,  µείζων  ψοΐτης 

Κάθε  κοιλιακός  µυς  νευρώνεται  από  περισσότερα  του  ενός  νωτιαία  νεύρα  
και  ως  εκ  τούτου  είναι  δυνατή  η  µερική  σύσπασή  του. 

Το  κατώτερο  τµήµα  του  έξω  λοξού  κοιλιακού  µυός,  σχηµατίζει  τον  
βουβωνικό  πόρο,  µέσα  από  τον  οποίο  διέρχεται  ο  σπερµατικός  πόρος  και  τα  
σπερµατικά  αγγεία  του  άντρα  και  ο  στρογγύλος  σύνδεσµος  στη  γυναίκα.  Η  
περιοχή  αυτή  είναι  ευένδοτη  (είναι  πιο  «αδύναµη»  σε  σχέση  µε  το  υπόλοιπο 
κοιλιακό  τοίχωµα),  και  ως  εκ  τούτου,  σε  καταστάσεις  όπως  π.χ.  αύξηση  της  
ενδοκοιλιακής  πίεσης  (άρση  βαρών,  εγκυµοσύνη,  χρόνια  δυσκοιλιότις,  κλπ)  
είναι  συχνή  η  ανάπτυξη  κήλης  (βουβωνοκήλη). 

Ο  ορθός  κοιλιακός  µυς  βρίσκεται  µέσα  σε  ένα  απονευρωτικό  πέταλο  (θήκη  
ορθού  κοιλιακού).  Στη  µέση  γραµµή  γίνεται  διαπλοκή  των  ινών  των  δύο  
θηκών  (λευκή  γραµµή). 

 

 

Παθοφυσιολογία  
  Αν  σε  κάποιο  σηµείο  της  λευκής  γραµµής,  συνήθως  πάνω  από  τον  

οµφαλό,  δηµιουργηθεί  χάσµα  διαµέσου  του  οποίου  προπίπτει  λίπος,  µιλάµε  
για  επιγαστρική  κήλη.  Η  επιγαστρική  κήλη  αν  επεκταθεί  οδηγεί  σε  
κοιλιοκήλη  (ευµέγεθες  χάσµα  µε  πρόπτωση  ενδοκοιλιακών  οργάνων  ή  
επίπλου).  Περίσφιξη  κήλης  αποτελεί  επείγουσα  κατάσταση  που  απαιτεί  
άµεση  χειρουργική  αντιµετώπιση,  πριν  τη  νέκρωση  του  περιεχοµένου  της  
λόγω  της  διακοπής  της  αιµάτωσής  του  από  την  περίσφιξη. 

 
∆ιάφραγµα 

Χωρίζει  το  κύτος  του  θώρακα από  το  κύτος  της  κοιλιάς.  Αποτελεί  τον  
κύριο αναπνευστικό  µυ,  ειδικά  για  τους  ενήλικες.  Σχηµατίζει  δυο  θόλους  (δεξιά  
και  αριστερά)  ενώ  κατά  το  µέσο,  πιεζόµενο  από  την  καρδιά,  φέρεται  
χαµηλότερα.  Υποδιαφραγµατικά  δεξιά  βρίσκεται  το  ήπαρ  ενώ  αριστερά  ο  
στόµαχος  και  ο  σπλήν.  Το  διάφραγµα  εµφανίζει  τρήµατα  (οπές)  για  την  δίοδο  
διάφορων  οργάνων  από  τον  θώρακα  προς  την  κοιλιά.  Τα  σηµαντικότερα  είναι  
το  οισοφαγικό  τρήµα,  το  αορτικό  τρήµα  και  το  τρήµα  της  κάτω  κοίλης  
φλέβας. 
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ΑΝΩ  ΑΚΡΟ 
A. ΟΣΤΑ 
Στο  άνω  άκρο  διακρίνουµε  την  ωµική  ζώνη  και  το  ελεύθερο  άνω  άκρο.  Η  

ωµική  ζώνη  σχηµατίζεται  από  την  ωµοπλάτη  και  την  κλείδα  και  το  ελεύθερο  
άνω  άκρο  από  τον  βραχίονα, τον  πήχη  και  το  άκρο  χέρι. 
 
Ωµοπλάτη 

Η  ωµοπλάτη  βρίσκεται  στο  οπίσθιο  θωρακικό  τοίχωµα,  στο  ύψος  του  3ου  
θωρακικού  σπονδύλου  (Θ3).  Είναι  πλατύ  τριγωνικό  οστό  και  αρθρώνεται  µε  το  
βραχιόνιο  οστό  και την  κλείδα. 
 
Κλείδα 

Η  κλείδα  έχει  σχήµα  S.  Βρίσκεται  στο  πρόσθιο  θωρακικό  τοίχωµα.  
Εµφανίζει  δυο  άκρα,  το  στερνικό  που  αρθρώνεται  µε  το  στέρνο  και  το  
ακρωµιακό,  που  αρθρώνεται  µε  την  ωµοπλάτη.   
 

 
 
Βραχιόνιο 

Το  βραχιόνιο  οστό  είναι  επίµηκες  οστό  που  αρθρώνεται  µε  την  ωµοπλάτη  
προς  τα  πάνω  και  τα  οστά  του  αντιβραχίου  (κερκίδα  και  ωλένη)  προς  τα  
κάτω,  µε  τα  οποία  σχηµατίζει  την  διάρθρωση  του  αγκώνα. 

 
 

Αντιβράχιο 
Αποτελείται  από  την  κερκίδα  προς  τα  έξω,  που  είναι  βραχύτερη  και  την  

ωλένη  προς  τα  έσω. 

 

Παθοφυσιολογία  
 Κάταγµα  της  κλείδας  (π.χ.  από  τη  ζώνη  ασφαλείας  µετά  από  ισχυρή  

σύγκρουση)  απαιτεί  µόνο  ανάρτηση  του  σύστοιχου  άνω  άκρου. 

Παθοφυσιολογία  
 Το  50%  των  καταγµάτων  του  βραχιονίου  γίνονται  στο  σώµα  αυτού  µε  

κίνδυνο  κάκωσης  του  κερκιδικού  νεύρου. 

 Αν  υπάρξει  εφαρµογή  ισ  
κάταγµα  του  πήχεως  µπορεί  ν

 
Άκρο  Χέρι 

Οστά  του  καρπού:  Ο  καρπό
4  σε  2  σειρές.  Τα  οστάρια  σχη
κοίλο  προς  τα  κάτω.  Το  σκαφ
τα  άλλα  οστά  του  καρπού. 

Μετακάρπια:  Είναι  5  και  έ
οστά  του  καρπού  και  το  άλλο  

 

Παθοφυσιολογία  
χυρής  δύναµης  και  συµβεί  κάταγµα,  τότε  το 
α  αφορά  και  τα  δύο  οστά. 
ς  αποτελείται  από  8  οστάρια  διατεταγµένα  ανά  
µατίζουν  τόξο  µε  το  κυρτό  προς  τα  άνω  και  το  
οειδές  οστό  υφίσταται  κάταγµα  συχνότερα  από  

χουν  2  άκρα.  Το  ένα  άκρο  αρθρώνεται  µε  τα  
µε  τις  φάλαγγες  των  δαχτύλων. 
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Φάλαγγες  δαχτύλων:  Κάθε  δάκτυλος  αποτελείται  από  τρεις  φάλαγγες  εκτός  
από  τον  αντίχειρα  που  έχει  µόνο  δύο.  ∆ιακρίνονται  σε  πρώτη  φάλαγγα,  
δεύτερη  ή  µέση  φάλαγγα  και  τρίτη  ή  ονυχοφόρο  φάλαγγα. 
 

B. ΜΥΕΣ 
Οι  σηµαντικότεροι  µύες  και  µυϊκές  οµάδες  του  άνω  άκρου  είναι: 
 

Μύες  ωµικής  ζώνης:
Πλήθος  µυϊκών  οµάδων  συµµετέχουν,  οι  οποίοι  συνδέουν  την  ωµική  ζώνη  

µε  τον  κορµό,  το  βραχιόνιο  και  την  κεφαλή.  Πολλοί  από  αυτούς   έχουν  ήδη  
αναφερθεί  στο  µυϊκό  σύστηµα  του  θωρακικού  τοιχώµατος.  Ο  δελτοειδής  µυς  
βρίσκεται  στην  άνω  έξω  επιφάνεια  του  βραχιονίου  και  είναι  ο  σηµαντικότερος  
µυς  για  την  απαγωγή  του  βραχιόνιου  κατά  την  άρθρωση  του  ώµου. 
 
Μύες  του  βραχίονα: 

Πρόσθιοι  µύες:  Είναι  ο  πρόσθιος  βραχιόνιος,  του  οποίου  η  µέγιστη  δύναµη  
εξασκείται  κατά  την  ανύψωση  βαρέως  αντικειµένου  και  ο  δικέφαλος  
βραχιόνιος,  ο  οποίος  βοηθά  στην  απαγωγή,  προσαγωγή  και  έσω  στροφή  του  
βραχιονίου  και  κάµψη  του  αγκώνα. 

Οπίσθιοι  µύες:  Ο  σηµαντικότερος  είναι  ο  τρικέφαλος  βραχιόνιος  ο  οποίος  
βοηθά  στην  προσαγωγή  του  βραχιόνιου  και  την  κάµψη  του  αγκώνα. 

Μύες  στο  άκρο  χέρι:  Πολυάριθµες  µυϊκές  οµάδες  οι  οποίες  επιτρέπουν  την  
κίνηση  των  δακτύλων. 
 
 

Εικόνα 7 
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ΚΑΤΩ  ΑΚΡΟ 
A. ΟΣΤΑ 

Μηριαίο  Οστό 
Το  µακρύτερο  οστό  του  αν

κεφαλή  του  µηριαίου  που  
σχηµατίζοντας  την  κατ’  ισχίον
τα  οστά  της  κνήµης  και  µαζί  
 
Σκελετός  της  κνήµης 

Αποτελείται  από  την  κνήµ
οστό  και συνδέει  µόνη  της  το
όριο  της  κνήµης  ονοµάζεται 
ονοµάζεται  έξω  σφυρό. 
 
Οστά  του  ποδιού 

Οστά  του  ταρσού:  Είναι  ο
σώµατος  στο  πόδι,  η  πτέρνα  κ

Μετατάρσια:  Είναι  5  ενώ  τ
Οστά  δακτύλων:  Εκτός  του

έχουν  από  τρεις  φάλαγγες. 
 

B. ΜΥΕΣ 
Οι  σηµαντικότεροι  µύες  κα

Μείζων  γλουτιαίος
Πολύ  ισχυρός  µυς,  στην  οπ

 

Θλαστικά  τραύµατα  στη
αιµορραγίες  λόγω  κάκωσης  τ

Προσοχή,  απαιτείται  σε  β  
συνυπάρχει  και  κάκωση  τέν  
των  δακτύλων  πριν  τη  συρρα

 
Τετρακέφαλος  Μηριαίος

Αποτελεί  τον  κύριο  µυ  σ
κνήµη  ως  προς  τον  µηρό  και  
έξω. 
 
Μύες  της  κνήµης: 

∆ιακρίνονται  σε  Πρόσθιους
Οπίσθιους  που  κάµπτουν  πελµ
ο  τρικέφαλος  γαστροκνήµιος.  
τον  υποκνηµίδιο  και  σχηµατίζε

 

Παθοφυσιολογία 
αθιά  θλαστικά  τραύµατα,  στα  οποία  µπορεί  να 
οντα.  Απαιτείται  ο  έλεγχος  της  κινητικότητας 
φή  των  τραυµάτων  αυτών. 
θρώπινου  σώµατος.  Το  άνω  άκρο  του  φέρει  την  
αρθρώνεται  µε  το  ανώνυµο  οστό  (λεκάνη),  
  διάρθρωση.  Το  κάτω  άκρο  του  αρθρώνεται  µε  
µε  την  επιγονατίδα  σχηµατίζει  το  γόνατο. 

η  και  την  περόνη.  Η  κνήµη  είναι  πολύ  ισχυρό  
  µηριαίο  µε  τα  οστά  του  ποδιού.  Το  κάτω  έσω  
 έσω  σφυρό,  ενώ  το  κάτω  όριο  της  περόνης  

  αστράγαλος,  που  µεταφέρει  όλο  το  βάρος  του  
αι  άλλα  5  µικρότερα  οστά. 
ο  πρώτο  είναι  βραχύτερο  και  παχύτερο. 
  πρώτου  δακτύλου  που  έχει  δυο,  όλα  τα  άλλα  

ι  µυϊκές  οµάδες  του  κάτω  άκρου  είναι: 

ίσθια  επιφάνεια  της  πυέλου. 

Παθοφυσιολογία 
ν  περιοχή  συχνά  συνοδεύονται  από  µεγάλες  
ου  µυϊκού  ιστού. 

την  οπίσθια  επιφάνεια  του  µηρού.  Εκτείνει  την  
µε  λυγισµένο  γόνατο  στρέφει  την  κνήµη  προς  τα  

  που  κάµπτουν  ραχιαία  το  πόδι  (εκτείνοντες)  και  
ατιαία  το  πόδι  (καµπτήρες).  Κύριος  εκπρόσωπος  
Αποτελείται  από  τον  δικέφαλο  γαστροκνήµιο  και  
ι  αυτό  που  κοινώς  ονοµάζουµε  «γάµπα». 
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Ο  Αχίλλειος  τένοντας,  αποτελεί  συνένωση  του  τένοντα  του  υποκνηµίδιου  
και  δικέφαλου  γαστροκνηµίου  µυός  και  καταφύεται  στην  πτέρνα. 

 
 
 

ΚΡΑΝΙΟ 
Αποτελεί  το  άνω  πέρας  του  σκελετού  του  κορµού.  ∆ιακρίνεται  σε  δυο  

µέρη,  το  εγκεφαλικό  κρανίο,  που  περικλείει  τον  εγκέφαλο  και  το  σπλαχνικό  ή  
προσωπικό  κρανίο,  που  περιέχει  την  αρχή  του  αναπνευστικού  και  πεπτικού  
συστήµατος. 

 
A. ΟΣΤΑ 

Εγκεφαλικό  κρανίο  (βλ.  Εικόνα  8) 
Ο  θόλος  αποτελείται  από  το  µετωπιαίο,  τα  δύο  βρεγµατικά,  τµήµατα  των  

δυο  κροταφικών  και  το  άνω  τµήµα  του  ινιακού  οστού.  Η  πλάγια  επιφάνεια  
αποτελείται  από  το  κροταφικό  οστό,  το  ένα  από  τα  δυο  βρεγµατικά  οστά,  το  
ινιακό  οστό,  και  τις  µαστοειδής  αποφύσεις,  που  είναι  το  τµήµα  του  
κροταφικού  οστού  πίσω  από  το  αυτί.  Η  πρόσθια  επιφάνεια  αποτελείται  από  το  
µετωπιαίο  και  τα  δυο  βρεγµατικά  οστά.  Η  κάτω  επιφάνεια  φέρει  τις  αρθρικές  
επιφάνειες  που  δέχονται  τον  πρώτο  αυχενικό  σπόνδυλο  (Άτλας  ή  Α1).  Στο  
κέντρο  του  ινιακού  οστού,  βρίσκεται  το  ευµέγεθες  ινιακό  τρήµα,  µέσα  στο  
οποίο  διέρχεται  ο  νωτιαίος  µυελός  (ΝΜ).  Η  βάση  του  κρανίου  είναι  στην  
ουσία  η  βάση  πάνω  στην  οποία  κάθεται  ο  εγκέφαλος  µέσα  στο  κρανίο  και  
χωρίζει  την  ενδοκράνια  κοιλότητα  από  το  προσωπικό  κρανίο.  Φέρει  πολλαπλά  
τρήµατα  για  την  δίοδο  αγγείων  και  νεύρων. 

 

Παθοφυσιολογία 
Ρήξη  του  µπορεί  να  γίνει  και  µετά  από  εφαρµογή  µικρής  διαρκείας  

διάτασης. Συνήθως  συµβαίνει  σε  µη  αθλούµενα  άτοµα,  τα  οποία – χωρίς  
προετοιµασία -  υποβάλλουν  τον  µυ  σε  υπερβολική  δύναµη. 

Παθοφυσιολογία 
Κάταγµα  της  βάσης  του  κρανίου  µπορεί  να  φέρει  σε  επικοινωνία  την  

ενδοκράνια  κοιλότητα  µε  την  ρινική  κοιλότητα.  Έτσι  σε  περίπτωση  υποψίας  
κατάγµατος  της  βάσης  του  κρανίου  δεν  επιτρέπεται  η  τοποθέτηση  
ρινογαστρικού  σωλήνα,  ο  οποίος  πιθανά  θα  βρει  δίοδο  προς  τον  εγκέφαλο  
αντί  προς  τον  στόµαχο.  Για  τον  ίδιο  λόγο  απαγορεύεται  και  η  τοποθέτηση  
ρινοφαρυγγικού  αεραγωγού. 

 
Προσωπικό  Κρανίο  (βλ.  Εικόνα  9) 

Φέρει  τους  δύο  οφθαλµικούς  κόγχους  και  ανάµεσα  σε  αυτούς  τα  ρινικά  
οστά.  Η  άνω  γνάθος  και  τα  ζυγωµατικά  οστά  συµπληρώνουν  τα  σταθερά µέρη  
του  προσωπικού  κρανίου.  Η  κάτω  γνάθος  αποτελεί  το  µοναδικό  οστό  του  
κρανίου  που  κινείται,  κατά  την  κροταφογναθική  άρθρωση. 
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Εικόνα 8 

Εικόνα 9 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
B. ΜΥΕΣ 
Οι  µύες  της  κεφαλικής  διακρίνονται  σε  µιµικούς  και  µασητήρες.  Οι  µιµικοί  

µύες  καταφύονται  στο  δέρµα  του  προσώπου  και  του  τριχωτού  της  κεφαλής  και  
µε  την  σύσπασή  τους  δηµιουργούν  ρυτίδες  και  έτσι  µεταβάλλουν  την  έκφραση  
του  προσώπου.  Οι  µασητήρες  µύες  είναι  υπεύθυνοι  για  την  κινητικότητα  της  
κάτω  γνάθου. 
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Εικόνα 10 
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Εικόνα 11 
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Εικόνα 12 
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ΤΥΠΟΙ  ΚΑΙ  ΜΟΡΦΟΛΟΓΙΚΑ  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  ΤΩΝ  ΟΣΤΩΝ 
Κόβοντας  κάθετα  ένα  οστό,  θα  παρατηρήσουµε  πυκνές  περιοχές  χωρίς  

κοιλότητες,  που  αντιστοιχούν  στο  συµπαγές  οστούν,  και  περιοχές  µε  
πολυάριθµες  διαπλεκόµενες  κοιλότητες,  τις  µυελοκυψέλες,  που  αντιστοιχούν  στο  
σπογγώδες  οστούν.  Κάτω  από  το  µικροσκόπιο,  όµως,  το  συµπαγές  οστούν  αλλά  
και  τα  διαφράγµατα  που  χωρίζουν  τις  µυελοκυψέλες  έχουν  την  ίδια  βασική  
ιστολογική  δοµή.  Όλα  σχεδόν  τα  οστά  αποτελούνται  εξωτερικά  από  συµπαγή  
ουσία  που  περικλείει  στο  εσωτερικό  της  τη  σπογγώδη  ουσία.  Τα  οστά,  
ανάλογα  µε  το  σχήµα  τους  διακρίνονται  σε: 
• Μακρά  οστά:  αποτελούνται  από  ένα  κυλινδρικό  τµήµα,  τη  διάφυση,  και  

από  δυο  διογκωµένα  άκρα,  τις  επιφύσεις.  Το  όριο  επίφυσης  και  διάφυσης  
ονοµάζεται  µετάφυση.  Στα  αναπτυσσόµενα  µακρά  οστά  µεταξύ  µετάφυσης  
και  επίφυσης  παρεµβάλλεται  ο  συζευκτικός  χόνδρος.  Η  διάφυση  αποτελείται  
από  σκληρή  συµπαγή  οστέινη  ουσία  και  περικλείει  µια  σωληνοειδή  
κοιλότητα,  που  ονοµάζεται  µυελώδης  αυλός,  και  περιέχει  το  µυελό  των  
οστών.  Ο  µυελώδης  αυλός  επικοινωνεί  και  κατά  τα  δυο  άκρα  του  µε  τις  
κοιλότητες  της  σπογγώδους  ουσίας  των  επιφύσεων.  Οι  επιφύσεις  
αποτελούνται  από  σπογγώδη  οστέινη  ουσία,  έξω  από  την  οποία  υπάρχει  
λεπτή  στοιβάδα  συµπαγούς  οστέινης  ουσίας.  Σε  αυτόν  τον  τύπο  οστών  
ανήκουν  το  µηριαίο  οστό,  η  κνήµη,  η  περόνη,  το  βραγχιόνιο  οστό. 

• Βραχέα  οστά:  αποτελούνται  εξωτερικά  από  λεπτή  συµπαγή  στοιβάδα  και  
εσωτερικά  από  σπογγώδη  οστέινη  ουσία.  Τέτοια  οστά  είναι  οι  σπόνδυλοι,  
τα  οστά  του  καρπού  και  του  ταρσού. 

• Πλατιά  οστά:  αποτελούνται  από  δυο  πλάκες  συµπαγούς  ουσίας  (έξω  και  
έσω  πλάκα),  µεταξύ  των  οποίων  υπάρχει  λεπτή  στοιβάδα  σπογγώδους  
ουσίας,  που  λέγεται  διπλόη.  Τέτοια  οστά  είναι  τα  οστά  του  θόλου  του  
κρανίου  και  η  ωµοπλάτη. 

• Αεροφόρα  οστά:  περικλείουν  κοιλότητα  η  οποία  καλύπτεται  µε  βλεννογόνο  
και  περιέχει  αέρα.  Τέτοια  οστά  είναι  το  µετωπιαίο,  το  ηθµοειδές,  το  
κροταφικό  και  η  άνω  γνάθος. 
Η  εξωτερική  µορφή  των  οστών  εµφανίζει  σε  διάφορες  θέσεις  προεξοχές,  

αποφύσεις  και  ογκώµατα  που  λέγονται  φύµατα,  άκανθες,  γραµµές  και  
τραχύσµατα  και  χρησιµεύουν  για  την  πρόσφυση  των  µυών  και  των  συνδέσµων.  
Στις  επιφάνειες  των  οστών  υπάρχουν  επίσης  αύλακες,  βοθρία,  βόθροι  και  
εντοµές,  που  δηµιουργούνται  από  την  πορεία  των  αγγείων  και  των  νεύρων  
πάνω  στα  οστά.  Τα  τελευταία  έχουν  επίσης  τροφοφόρα  τρήµατα  από  τα  οποία  
εισέρχονται  τα  αγγεία  που  τρέφουν  τα  οστά.  Τέλος,  στις  θέσεις  όπου  τα  οστά  
συνδέονται  µεταξύ  τους  υπάρχουν  οι  αρθρικές  επιφάνειες. 

Η  εξωτερική  επιφάνεια  των  οστών  καλύπτεται  από  λεπτή  στοιβάδα  πυκνού  
ινώδους  συνδετικού  ιστού,  το  περιόστεο.  Το  περιόστεο  λείπει  µόνο  στις  
αρθρικές  επιφάνειες  και  στις  θέσεις  όπου  προσφύονται  σύνδεσµοι  και  τένοντες.  
Ο  µυελώδης  αυλός  των  επιµήκων  οστών  καλύπτεται  εσωτερικά  από  λεπτή  
στοιβάδα  συνδετικού  ιστού  που  ονοµάζεται  ενδόστεο.  Η  κύρια  λειτουργία  του  
περιοστέου  και  του  ενδόστεου  είναι  η  θρέψη  του  οστίτη  ιστού  και  η  συνεχής  
ανακατασκευή  του  οστού. 
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ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ 
Άρθρωση  είναι  η  σύνδεση  δυο  ή  περισσότερων  οστών  µε  την  παρεµβολή  

ενός  µαλακότερου  ιστού  (συνήθως  συνδετικού,  σπανιότερα  χόνδρινου  και  πολύ  
σπάνια  µε  οστίτη  ιστό),  ανεξάρτητα  από  το  αν  υπάρχει  ή  όχι  κινητικότητα  
µεταξύ  τους.  Οι  αρθρώσεις  συνδέουν  µεταξύ  τους  τα  διάφορα  οστά  του  
ανθρώπινου  σκελετού  και  επιτρέπουν  ένα  συγκεκριµένο  είδος  κίνησης  σε  αυτά,  
σχηµατίζοντας  ένα  σύστηµα  µοχλών  το  οποίο  αξιοποιεί  τις  δυνάµεις  που  
δηµιουργούνται  µε  τη  συστολή  των  σκελετικών  µυών,  µε  πρακτικό  αποτέλεσµα  
τη  θέση  και  την  κίνηση  του  ανθρώπινου  σώµατος  στο  χώρο. 

∆ιακρίνουµε  δυο  είδη  αρθρώσεων,  τη  συνάρθρωση  και  τη  διάρθρωση: 
• Συνάρθρωση.  Στη  συνάρθρωση  ο  µαλακότερος  ιστός  που  συνδέει  τα  οστά,  

παρεµβάλλεται  µεταξύ  τους  και  τα  συνδέει  τόσο  πολύ,  που  δεν  επιτρέπει  
σχεδόν  καµία  κινητικότητα.  Ανάλογα  µε  το  είδος  του  παρεµβαλλόµενου  
ιστού,  διακρίνουµε  τρεις  µορφές  αρθρώσεων:  τη  συνδέσµωση,  τη  
συγχόνδρωση  και  τη  συνοστέωση.  Στη  συνδέσµωση,  µεταξύ  των  αρθρικών  
επιφανειών  παρεµβάλλεται  συνδετικός  ιστός  (π.χ.  κάτω  κνηµοπερονιαία  
άρθρωση).  Η  κινητικότητα  των  συνδεσµώσεων  είναι  πολύ  περιορισµένη.  
Παραλλαγή  της  συνδέσµωσης  αποτελούν  η  ραφή,  µε  τη  οποία  συνδέονται  
τα  οστά  του  θόλου  του  κρανίου  και  η  γόµφωση  των  δοντιών  µέσα  στα  
φατνία  τους.  Στη  συγχόνδρωση,  τα  οστά  συνδέονται  µε  χόνδρινο  ιστό.  Η  
κινητικότητα  δεν  υπάρχει  ή  είναι  πολύ  περιορισµένη.  Η  συνοστέωση  
αποτελεί  µορφή  συνάρθρωσης  στην  οποία  ο  παρεµβαλλόµενος  ιστός  
οστεοποιείται  και  συνδέει  τα  οστά  στερεά  µεταξύ  τους.  Έτσι  αποκλείεται  
οποιαδήποτε  κίνηση.  Παραδείγµατα  συνοστέωσης  αποτελούν  η  συνοστέωση  
µεταξύ  των  ιερών  και  κοκκυγικών  σπονδύλων,  οπότε  σχηµατίζονται  
αντίστοιχα  το  ιερό  οστό  και  ο  κόκκυγας,  και  η  συνοστέωση  µεταξύ  
διάφυσης  και  επίφυσης  των  µακρών  οστών. 

• ∆ιάρθρωση.  Στη  διάρθρωση  ο  µαλακότερος  ιστός  περιβάλλει  τα  
αρθρούµενα  οστά  και  έτσι  επιτρέπεται  από  µικρή  µέχρι  µεγάλη  
κινητικότητα.  Σε  κάθε  διάρθρωση  διακρίνουµε  κύρια  µέρη  και  επικουρικά  
µέρη  (βλ.  Εικόνα  13). 
Τα  κύρια  µέρη  της  

διάρθρωσης  είναι  οι  αρθρικές  
επιφάνειες,  ο  αρθρικός  
θύλακας  και  η  αρθρική  
κοιλότητα.  Οι  αρθρικές  
επιφάνειες  είναι  οι  
επιφάνειες  των  οστών  που  
έρχονται  σε  επαφή.  Είναι  
λείες  και  εφαρµόζουν  η  µια  
στην  άλλη,  δηλαδή  αν  η  µια  
είναι  κοίλη,  η  άλλη  είναι  
κυρτή.  Καλύπτονται  από  ένα  
στρώµα  χόνδρου  που  λέγεται  
αρθρικός  χόνδρος. 

Ο  αρθρικός  θύλακας  
προσφύεται  κυκλικά  στα  
άκρα  των  αρθρούµενων  
οστών  κοντά  στις  αρθρικές  
επιφάνειες,  και  τα  συνδέει  Εικόνα 13 
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µεταξύ  τους.  Αποτελείται  από  δυο  στοιβάδες,  την  έξω  η  οποία  είναι  παχύτερη  
και  ονοµάζεται  ινώδης  θύλακας  και  την  έσω,  η  οποία  είναι  λεπτότερη  και  
ονοµάζεται  αρθρικός  υµένας.  Η  αρθρική  κοιλότητα  είναι  ο  κλειστός  χώρος  
που  βρίσκεται  ανάµεσα  στις  αρθρικές  επιφάνειες  και  τον  αρθρικό  υµένα.  Η  
αρθρική  κοιλότητα  περιέχει  ελάχιστη  ποσότητα  ολισθηρού  υγρού,  του  αρθρικού  
υγρού,  το  οποίο  παράγεται  από  τον  αρθρικό  υµένα.  Με  το  αρθρικό  υγρό  
εξασφαλίζεται  η  οµαλή  ολίσθηση  των  αρθρικών  επιφανειών  µεταξύ  τους.  Η  
παθολογική  αύξηση  του  αρθρικού  υγρού  µετά  από  τραυµατισµό  ή  φλεγµονή  
λέγεται  ύδραθρος.  Οι  διαρθρώσεις  ενισχύονται  από  επικουρικά  µέρη,  τα  οποία  
είναι  οι  σύνδεσµοι,  οι  επιχείλιοι  χόνδροι,  οι  διάρθριοι  χόνδροι  και  οι  ορογόνοι  
θύλακοι.  Οι  σύνδεσµοι  είναι  ταινίες  από  παχύ  συνδετικό  ιστό,  οι  οποίες  
χρησιµεύουν  στην  ενίσχυση  της  άρθρωσης,  στη  συγκράτηση  των  αρθρούµενων  
οστών,  στην  εξασφάλιση  της  τροχιάς  των  κινήσεων  και  στον  περιορισµό  της  
κίνησης  µέσα  στα  φυσιολογικά  όρια.  Οι  επιχείλιοι  χόνδροι  είναι  ινοχόνδρινοι  
δακτύλιοι,  οι  οποίοι  µε  την  πρόσφυσή  τους  στην  περιφέρεια  µερικών  αρθρικών  
επιφανειών  αυξάνουν  την  έκτασή  τους.  (π.χ.  διάρθρωση  του  ώµου,  διάρθρωση  
του  ισχίου).  Οι  διάρθριοι  χόνδροι  είναι  χόνδρινα  διαφράγµατα,  που  διαιρούν  
σε  δυο  µέρη  την  αρθρική  κοιλότητα.  Τα  διαφράγµατα  αυτά,  όταν  είναι  πλήρη  
ονοµάζονται  διάρθριοι  δίσκοι,  ενώ  όταν  είναι  ατελή,  ονοµάζονται  διάρθριοι  
µηνίσκοι.  Παράδειγµα  πλήρους  διαίρεσης  της  αρθρικής  κοιλότητας  µε  διάρθριο  
χόνδρο  αποτελεί  η  κροταφογναθική  άρθρωση  και  ατελούς  διαίρεσης  µε  
διάρθριους  µηνίσκους  η  διάρθρωση  του  γόνατος.  Οι  ορογόνοι  θύλακοι  είναι  
ανεξάρτητοι  από  τις  διαρθρώσεις.  Είναι  γεµάτοι  υγρό  και  βρίσκονται  κοντά  
στις  αρθρώσεις  σε  θέσεις  όπου  γίνεται  τριβή  οστών  και  µυών.  Μερικές  φορές  
επικοινωνούν  µε  την  αρθρική  κοιλότητα  της  διάρθρωσης. 

 

 
Το  είδος  και  το  εύρος  των  κινήσεων  των  διαρθρώσεων  εξαρτάται  κυρίως  

από  τη  µορφολογία  και  τη  διαφορά  του  εµβαδού  των  αρθρικών  επιφανειών  
των  συντασσόµενων  οστών,  από  τη  θέση  της  πρόσφυσης  των  συνδέσµων  και  
από  την  αντίσταση  που  συναντά  το  κινούµενο  µέρος,  όπως  π.χ.  η  κάµψη  του  
µηρού  περιορίζεται  µέχρι  τη  συνάντηση  του  τελευταίου  µε  το  πρόσθιο  κοιλιακό  
τοίχωµα.  Οι  κινήσεις  των  διαρθρώσεων  γίνονται  γύρω  από  νοητούς  άξονες  
(εγκάρσιο,  κάθετο,  οβελιαίο)  που  διέρχονται  από  τη  διάρθρωση.  Οι  κινήσεις  
γίνονται  γύρω  από  ένα,  δυο  ή  και  τρεις  άξονες.  Στις  διαρθρώσεις  διακρίνουµε  
τα  εξής  είδη  κινήσεων: 

Παθοφυσιολογία 
Οι  διαταραχές  του  αρθρικού  χόνδρου  δηµιουργούν  δυσκολία  στην  κίνηση  

της  άρθρωσης,  προκαλούν  πόνο  και  χαρακτηρίζονται  ως  αρθροπάθειες. 

• Την  ολίσθηση,  όπου  η  µια  αρθρική  επιφάνεια  γλιστρά  πάνω  στην  άλλη. 
• Την  κάµψη  και  έκταση,  όπου  τα  αρθρούµενα  οστά  πλησιάζουν  και  

αποµακρύνονται  µεταξύ  τους. 
• Την  προσαγωγή  και  απαγωγή,  όπου  τα  οστά  πλησιάζουν  και  

αποµακρύνονται  από  τον  κορµό  του  σώµατος. 
• Τη  στροφή,  όπου  το  ένα  οστό  στρέφεται  γύρω  από  τον  άξονά  του. 
• Την  περιαγωγή,  στην  οποία  το  ένα  οστό  περιστρέφεται  κατά  τους  τρεις  

άξονες  γύρω  από  το  άλλο  οστό  και  διαγράφει  κυκλικά  σχήµα  κώνου,  του  
οποίου  η  κορυφή  αντιστοιχεί  στην  αρθρική  επιφάνεια  του  άλλου  οστού  της  
διάρθρωσης  (π.χ.  διάρθρωση  του  ώµου). 
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ΜΥΙΚΟΣ  ΙΣΤΟΣ – ΜΥΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
Οι  λείοι  µύες  αποτελούν  το  µυϊκό  χιτώνα  του  τοιχώµατος  των  κοίλων  

σπλάχνων  και  το  µυϊκό  χιτώνα  των  αγγείων.  Ανεξάρτητοι  λείοι  µύες  
βρίσκονται  στο  βολβό  του  οφθαλµού  (σφιγκτήρας  και  διαστολέας  της  κόρης,  
ακτινωτός  µυς)  και  στο  δέρµα  (ορθωτήρες  µύες  των  τριχών). 

Με  τη  σύσπαση  των  λείων  µυϊκών  ινών  το  περιεχόµενο  των  κοίλων  
σπλάχνων  αναµιγνύεται  και  προωθείται  (περισταλτισµός  του  πεπτικού  σωλήνα).  
Στα  κοίλα  όργανα,  όπως  η  ουροδόχος  κύστη  και  η  µήτρα,  στα  οποία  το  
περιεχόµενο  παραµένει  και  εξωθείται  κατά  χρονικά  διαστήµατα,  η  σύσπαση  των  
λείων  µυϊκών  ινών  είναι  πιο  αργή  και  παρατεταµένη  και  συντελεί  στην  
εξώθηση  του  περιεχοµένου.  Στα  αγγεία,  οι  λείες  µυϊκές  ίνες  είναι  
τοποθετηµένες  κυκλικά  στα  τοιχώµατά  τους  και  ρυθµίζουν  το  εύρος  του  αυλού  
των  αγγείων. 

Οι  γραµµωτοί  ή  σκελετικοί  µύες  είναι  πολυάριθµοι  και  ανεξάρτητοι.  
Προσφύονται  στα  οστά  και  τα  κινούν  στις  αρθρώσεις,  γι’  αυτό  και  λέγονται  
σκελετικοί  µύες.  Σε  κάθε  µυ  διακρίνουµε  τις  προσφύσεις  του,  την  έκφυση  και  
την  κατάφυση,  και  µεταξύ  τους  ένα  κεντρικό  τµήµα  που  λέγεται  γαστέρα  του  
µυός. 

Οι  προσφύσεις  των  µυών,  οι  οποίες  ειδικότερα  στους  µακρούς  µύες  
βρίσκονται  στα  δυο  άκρα,  αποτελούν  τους  τένοντες  του  µυός.  Οι  τένοντες  δεν  
περιέχουν  µυϊκές  ίνες,  αποτελούνται  από  συνδετικό  ιστό  και  συνδέουν  τους  
µύες  µε  τα  οστά. 

Οι  σκελετικοί  µύες  διακρίνονται  σε: 
• Μακρούς.  Βρίσκονται  κυρίως  στα  άνω  και  κάτω  άκρα  του  σώµατος  

(πρόσθιος  µηριαίος,  πρόσθιος  κνηµιαίος,  βραχιόνιος  κλπ.) 
• Πλατείς.  Βρίσκονται  κυρίως  στον  κορµό  (µείζων  θωρακικός,  πλατύς  

ραχιαίος,  λοξοί  κοιλιακοί  µύες  κλπ.).  σε  σχέση  µε  το  πάχος  τους  που  είναι  
µικρό  καταλαµβάνουν  µεγάλη  επιφάνεια,  είναι  δηλαδή  πεπλατυσµένοι. 

• Βραχείς.  Βρίσκονται  κυρίως  στη  ράχη  (µεσακάνθιοι,  µεσεγκάρσιοι,  
ανελκτήρες  των  πλευρών κλπ.)  και  κάνουν  κινήσεις  µικρής  έκτασης. 

• Σφιγκτήρες.  Περιβάλλουν  τις  φυσιολογικές  οπές  του  σώµατος  (ο  
σφιγκτήρας  του  πρωκτού,  ο  σφιγκτήρας  του  στόµατος). 
Ένας  µυς,  ο  οποίος  έχει  περισσότερες  από  µια  εκφύσεις,  έχει  όµως  κοινή  

γαστέρα  και  κατάφυση,  ονοµάζεται  ανάλογα  δικέφαλος  (δικέφαλος  βραχιόνιος,  
δικέφαλος  µηριαίος),  τρικέφαλος  (τρικέφαλος  βραχιόνιος),  τετρακέφαλος  
(τετρακέφαλος  µηριαίος).  Ένας  µυς,  ο  οποίος  εκτός  από  τον  εκφυτικό  και  τον  
καταφυτικό  τένοντα,  παρουσιάζει  και  ενδιάµεσο  µικρό  τένοντα,  δηλαδή  
εµφανίζει  δυο  γαστέρες,  ονοµάζεται  διγάστορας  µυς  (διγάστορας  µυς  της  κάτω  
γνάθου,  ωµοϋοειδής). 

Η  κίνηση  επιτυγχάνεται  µε  τη  συστολή  των  µυϊκών  ινών,  η  οποία  
ελαττώνει  το  µήκος  του  µυός  και  έτσι  ο  µυς  τραβά  το  οστό  στο  οποίο  
προσφύεται. 

Κάθε  µυς,  ακόµα  και  σε  κατάσταση  ανάπαυσης  του  οργανισµού,  βρίσκεται  
σε  διαρκή  µικρής  έντασης  συστολή  που  ονοµάζεται  µυϊκός  τόνος.  Για  την  
αποφυγή  της  κόπωσης  των  µυϊκών  ινών  συστέλλονται  διαδοχικές  κάθε  φορά  
οµάδες  µυϊκών  ινών. 
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Όλες  οι  κινήσεις  είναι  αποτέλεσµα  της  συνεργασίας  στη  δράση  
περισσότερων  από  έναν  µυών.  Η  συνεργασία  αυτή  εξασφαλίζει  την  αρµονική  
κίνηση  του  σώµατος.  Γενικά  οι  µύες  προκειµένου  να  επιτελέσουν  µια  
συγκεκριµένη  κίνηση  συνεργάζονται  κατά  ζεύγη.  Ο  κύριος  µυς  είναι  εκείνος  
από  τον  οποίο  εξαρτάται  η  συγκεκριµένη  κίνηση,  όπως  π.χ.  ο  τετρακέφαλος  
µηριαίος  για  την  έκταση  της  κνήµης.  Ο  ανταγωνιστής  µυς  είναι  εκείνος  που  
ενεργεί  αντίθετα  προς  τη  συγκεκριµένη  κίνηση,  όπως  π.χ.  ο  δικέφαλος  µηριαίος  
που  ανταγωνίζεται  τη  δράση  του  τετρακέφαλου  µηριαίου  στην  έκταση  της  
κνήµης.  Εποµένως  πριν  από  τη  συστολή  του  κυρίου  µυός  πρέπει  να  χαλαρώσει  
ο  ανταγωνιστής. 

Ο  ίδιος  µυς  µπορεί  να  είναι  άλλοτε  ο  κύριος  και  άλλοτε  ο  ανταγωνιστής,  
ανάλογα  µε  το  είδος  της  κίνησης  που  θα  γίνει  κάθε  φορά.  Για  παράδειγµα,  για  
να  γίνει  η  κάµψη  του  πήχη  πρέπει  να  συσταλεί  ο  δικέφαλος  βραχιόνιος  
(κύριος  µυς)  και  να  χαλαρώσει  ο  τρικέφαλος  (ανταγωνιστής  µυς),  ενώ  για  να  
γίνει  η  έκταση  του  πήχη  πρέπει  να  χαλαρώσει  ο  δικέφαλος  βραχιόνιος  
(ανταγωνιστής  µυς)  και  να  συσταλεί  ο  τρικέφαλος  (κύριος  µυς). 
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ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
 
 
 

Η  καρδιά  και  τα  αγγεία  είναι  τα  όργανα  του  κυκλοφορικού  συστήµατος.  
Τα  αγγεία  περιέχουν  αίµα  (αιµοφόρα)  ή  λέµφο  (λεµφοφόρα).  Η  κυκλοφορία  
του  αίµατος  διακρίνεται  σε  µεγάλη  ή  συστηµατική,  που  φέρνει  το  αίµα  σε  όλα  
τα  όργανα,  και  µικρή  ή  πνευµονική,  που  εξυπηρετεί  την  ανταλλαγή  αερίων. 
 
Αιµοφόρα  αγγεία 

Όλα  τα  αγγεία  που  αποµακρύνουν  το  αίµα  από  την  καρδιά  και  το  
µεταφέρουν  στους  ιστούς  ονοµάζονται  αρτηρίες  και  όλα  τα  αγγεία  που  
επαναφέρουν  το  αίµα  στην  καρδιά  ονοµάζονται   φλέβες.  Μεταξύ  των  φλεβών  
και  των  αρτηριών  παρεµβάλλεται  το  τριχοειδικό  δίκτυο.  Οι  αρτηρίες  κατά  
κανόνα  περιέχουν  αίµα  πλούσιο  σε  Ο2  ενώ  οι  φλέβες  κατά  κανόνα  µεταφέρουν  
αίµα  µε  χαµηλή  συγκέντρωση  σε  Ο2.  Εξαίρεση  αποτελεί  η  πνευµονική  
κυκλοφορία,  στην  οποία συµβαίνει  το  αντίθετο,  δηλαδή  οι  αρτηρίες  µεταφέρουν  
πλούσιο  σε  Ο2  αίµα,  ενώ  οι  φλέβες  µε  χαµηλή  συγκέντρωση  σε  CΟ2  και  
πλούσιο  σε  O2.  Οι  αρτηρίες  έχουν  µεγαλύτερη  ελαστικότητα  από  τις  φλέβες,  
δεν  έχουν  βαλβίδες,  έχουν  σφυγµό,  έχουν  µικρότερη  διάµετρο  από  τις  φλέβες,  
είναι  λιγότερες  από  τις φλέβες  και  έχουν  µικρότερη  χωρητικότητα  απ’  αυτές.  
Οι  φλέβες  έχουν  βαλβίδες,  αλλά  δεν  έχουν  σφυγµό. 
 
Καρδιά 

Η  καρδιά  υποδιαιρείται  σε  δύο µέρη (Εικόνα  14).  Κάθε  µέρος  έχει  µια  
µικρή  πρώτη  κοιλότητα,  τον  κόλπο  και  µια  δεύτερη  κύρια  κοιλότητα,  την  
κοιλία.  Ο  σκοπός  της  ύπαρξης  των  κόλπων  είναι  να  γεµίζουν  ευκολότερα  και  
γρηγορότερα  οι  κοιλίες.  Σε  φυσιολογικές  συνθήκες  δεν  υπάρχει  επικοινωνία  
µεταξύ  δεξιάς  και  αριστερής  καρδιάς.  Η  δεξιά  καρδιά  (δεξιός  κόλπος  και  δεξιά  
κοιλία)  προωθεί  το  αίµα  δια  της  πνευµονικής  κυκλοφορίας.  Η  αριστερή  καρδιά  
(αριστερός  κόλπος  και  αριστερή  κοιλία)  προωθεί  το  αίµα  δια  της  συστηµατικής  
κυκλοφορίας. 

Η  καρδιά  φέρει  4  βαλβίδες,  2  κολποκοιλιακές  και  2  µηνοειδείς.  Οι  
κολποκοιλιακές  βαλβίδες  βρίσκονται  µεταξύ  κόλπου  και  κοιλίας  και  επιτρέπουν  
τη  δίοδο  του  αίµατος  µε  φορά  µόνο  από  τον  κόλπο  προς  την  κοιλία.  Είναι  η  
τριγλώχιν  δεξιά  και  η  διγλώχιν  ή  µιτροειδής  αριστερά.  Οι  µηνοειδείς  βαλβίδες  
βρίσκονται  στις  κοιλίες  και  επιτρέπουν  την  προώθηση  του  αίµατος  προς  την  
πνευµονική  και  την  συστηµατική  κυκλοφορία,  εµποδίζοντας  την  παλινδρόµησή  
του.  Είναι  η  αορτική  βαλβίδα  αριστερά  (αριστερή  κοιλία – αορτή)  και  η  
πνευµονική  βαλβίδα  δεξιά (δεξιά  κοιλία – πνευµονική  αρτηρία). 

Τα  τοιχώµατα  της  καρδιάς  αποτελούνται  από  τρία  στρώµατα,  από  έξω  προς  
τα  µέσα,  το  επικάρδιο,  το  µυοκάρδιο  και  το  ενδοκάρδιο.  Ο  καρδιακός  µυς  
(µυοκάρδιο)  είναι  ένας  δυνατός  µυς  και  είναι  µια  ειδικά  µορφή  γραµµωτού  µυ,  
ο  οποίος  δεν  ελέγχεται  από  την  θέληση  µας.  Το  µυοκάρδιο  δεν  έχει  το  ίδιο  
πάχος  σε  όλη  την  καρδιά.  Από  τις  δυο  κοιλίες,  η  αριστερή  έχει  παχύτερο  
µυοκάρδιο  από  τη  δεξιά,  διότι  η  πίεση  του  αίµατος  στην  αριστερή  κοιλία  είναι  
πολύ  µεγαλύτερη  από  την  πίεση  της  δεξιάς  κοιλίας,  και  το  έργο  που  καλείται  
να  επιτελέσει  η  αριστερά  κοιλία  απαιτεί  πιο  παχύ  και  πιο  ισχυρό  µυοκάρδιο. 
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Τα  αιµοφόρα  αγγεία  της  καρδιάς  (αυτά  δηλαδή  που  τις  παρέχουν  τις  

θρεπτικές  ουσίες  και  το  Ο2  που  είναι  απαραίτητα  για  να  λειτουργήσει),  
ονοµάζονται  στεφανιαία  (Εικόνα  15). 

 

 
 
 

Εικόνα 15 

Εικόνα 14 

Παθοφυσιολογία 
Αν  οι  κλάδοι  των  στεφανιαίων  αρτηριών  στενωθούν  π.χ.  από  

αρτηριοσκλήρυνση,  τότε  στην  περιοχή  που  διανέµονται  αυτοί  οι  κλάδοι  
χορηγείται  ανεπαρκές  ποσό  Ο2  µε  αποτέλεσµα  την  νέκρωσή  του  (έµφραγµα  
του  µυοκαρδίου). 
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Η  προώθηση  του  αίµατος  από  τους  κόλπους  στις  κοιλίες  και  από  εκεί  στην  
κυκλοφορία  επιτυγχάνεται  µε  την  συστολή  και  τη  διαστολή  του  καρδιακού  
µυός.  Το  αίµα  επιστρέφει  στην  καρδιά  είτε  µε  τις  πνευµονικές  φλέβες  
(πνευµονική  κυκλοφορία – δεξιά  καρδιά)  είτε  µε  την  άνω  κοίλη  φλέβα  και  την  
κάτω  κοίλη  φλέβα  (σωµατική  κυκλοφορία – αριστερή  καρδιά).  Στην  περίπτωση  
της  πνευµονικής  κυκλοφορίας  το αίµα  επιστρέφει  και  γεµίζει  αρχικά  τον  δεξιό  
κόλπο,  ενώ  στην  σωµατική  κυκλοφορία  γεµίζει  τον  αριστερό  κόλπο.  Έπειτα  
συσπώνται  οι  2  κόλποι.  Με  τη  συστολή  των  κόλπων,  το  αίµα  προωθείται  
γρήγορα  στις  κοιλίες.  Έπειτα  συσπώνται  οι  2  κοιλίες,  και  ξεκινά  η  διαστολή  
των  κόλπων.  Η  συστολή  των  κοιλιών  έχει  σαν  αποτέλεσµα  τη  δηµιουργία  
πίεσης  µέσα  στην  καρδιά, η  οποία  προκαλεί  το  κλείσιµο  των  κολποκοιλιακών  
βαλβίδων  και  προωθεί  70  έως  80  κυβικά  εκατοστά  αίµατος  προς  τα  αγγεία  του  
σώµατος.  Έπειτα,  οι  κοιλίες  διαστέλλονται. 

Η  καρδιά  χτυπάει  από  60  έως  100  φορές  µέσα  σε  ένα  λεπτό  σε  συνήθεις  
συνθήκες  σε  έναν  ενήλικα.  Αν  υποθέσουµε  το  µέσο  όρο  των  80  χτύπων  ανά  
λεπτό,  µε  απλές  πράξεις  διαπιστώνουµε  ότι  η  καρδιά  χτυπάει  4800  φορές  σε  
µια  ώρα,  115200  φορές  σε  µια  ηµέρα,  42048000  φορές  σε  ένα  έτος  και  σε  
διάρκεια  ζωής  80  ετών  3363840000  φορές!  Σε  κάθε  συστολή  της  καρδιάς  
µετακινούνται  περίπου  70  κυβικά  εκατοστά  αίµα,  αλλά  αν εισρέουν  µεγάλα  
ποσά  αίµατος  στους  κόλπους,  η  ποσότητα  αυτή  µπορεί  να  φθάσει  ακόµα  και  
τα  200  -  250  κυβικά  εκατοστά.  Συνεπώς,  µέσα  σε  µια  ηµέρα  η  ανθρώπινη  
καρδιά  µπορεί  θεωρητικά  να  αντλήσει  έως  και  23040  λίτρα  αίµα,  όσο  δηλαδή  
ένα  µικρό  βυτιοφόρο! 

Η  καρδιά  ελέγχεται  µέσω  ενός  πολύπλοκου  συστήµατος  νευρικών  κυττάρων,  
που  συνολικά  αποτελούν  το  ερεθισµαταγωγό  σύστηµα  της  καρδιάς.  Αντίθετα  µε  
όλους  τους  άλλους  µύες,  η  καρδιά  δεν  παίρνει  εντολή  από  τον  εγκέφαλο  για  
να  χτυπήσει,  παρά  µόνο  για  το  ρυθµό  που  πρέπει  να  χτυπά.  Το  
ερεθισµαταγωγό  σύστηµα  της  καρδιάς  είναι  υπεύθυνο  για  τον  κύκλο  της  
συστολής  και  διαστολής  της  
καρδιάς,  που  γίνεται  µε  
εκπληκτική  ακρίβεια.  Η  
ιδιότητα  αυτή  της  καρδιάς  
ονοµάζεται  αυτοµατία. 

Εικόνα 16 

 
Λεµφαγγεία 

Μέρος  του  υγρού  των  
ιστών  (λέµφος),  επαναφέρεται  
µε  το  λεµφοφόρο  σύστηµα  
στην  κυκλοφορία.  
Συγκεκριµένα,  η  λέµφος  
καταλήγει  σε  δυο  µεγάλα  
λεµφαγγεία,  τον  µείζονα  και  
τον  ελάσσονα  θωρακικό  πόρο  
και  από  εκεί  επιστρέφει  στη  
φλεβική  συστηµατική  
κυκλοφορία.  Στην  πορεία  των  
λεµφαγγείων  παρεµβάλλονται  
βιολογικά  διηθητικά  
συστήµατα,  τα  λεµφογάγγλια  
ή  λεµφαδένες. 
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Η πορεία  του αίµατος 
Συστηµατική  κυκλοφορία:  Αριστερός  κόλπος  →  Αριστερή  κοιλία  →  Κλάδοι  

αορτής  →  τριχοειδή  δίκτυα  των  οργάνων  →  φλεβικό  σύστηµα  →  Άνω  κοίλη  
φλέβα  και  κάτω  κοίλη  φλέβα  →  ∆εξιός  κόλπος  →  ∆εξιά  κοιλία. 

Στο  τριχοειδικό  σύστηµα  αποδίδεται  στους  ιστούς  το  Ο2  και  
προσλαµβάνεται  το  CO2.  Το  φλεβικό  αίµα  από  κεφάλι,  άνω  άκρα  και  άνω  
µισό  κορµού,  επιστρέφει  στο  δεξιό  κόλπο  µε  την  άνω  κοίλη  φλέβα (ΑΚΦ).  Το 
φλεβικό  αίµα  από  τα  κάτω  άκρα  και  το  κάτω  µισό  του  κορµού  επιστρέφει  στο  
δεξιό  κόλπο  µε  την  κάτω  κοίλη  φλέβα  (ΚΚΦ).  Το  φλεβικό  αίµα  από  το  
γαστρεντερικό  σύστηµα  και  το  ήπαρ  →  φλέβα  →  ΚΚΦ. 

Πνευµονική  κυκλοφορία:  ∆εξιός  κόλπος  →  ∆εξιά  κοιλία  → Πνευµονική  
αρτηρία  →  Τριχοειδικό  δίκτυο  πνευµόνων  →  Πνευµονικές  φλέβες  →  
Αριστερός  κόλπος. 

 
Όλες  οι  αρτηρίες  της  

συστηµατικής  κυκλοφορίας  άµεσα  ή  
έµµεσα  προέρχονται  από  την  αορτή  
(Εικόνα  17).  Η  αορτή  εκφύεται  από  
την  αριστερή  κοιλία,  ανέρχεται  
(ανιούσα  αορτή),  και  σχηµατίζει  ένα  
τόξο  (αορτικό  τόξο)  και  στην  
συνέχεια  φέρεται  προς  τα  κάτω  
(κατιούσα  αορτή).  Πορεύεται  κάθετα  
σε  όλο  το  θώρακα  (θωρακική  αορτή)  
και  την  κοιλιά  (κοιλιακή  αορτή)  και  
διχάζεται  στο  ύψος  του  4ου  Οσφυϊκού  
σπονδύλου  (Ο4)  σε  δεξιά  και  
αριστερή  κοινή  λαγόνια  αρτηρία.  Από  
το  αορτικό  τόξο  εκφύονται  κλάδοι  οι  
οποίοι  αιµατώνουν  το  άνω  άκρο  
(υποκλείδιος  αρτηρία  →  µασχαλιαία  
αρτηρία  →  βραγχιόνιος  αρτηρία)  και  
την  κεφαλή  (καρωτίδα).  Η  θωρακική  
αορτή  δίνει  τις  µεσοπλεύριες  αρτηρίες.  
Η  κοιλιακή  αορτή  δίνει  τις  αρτηρίες  
που  αιµατώνουν  όλα  τα  όργανα  της  
κοιλιάς  (άνω  και  κάτω  µεσεντέριος  
αρτηρία,  τρίποδας  του  Haller:  
σπληνική  αρτηρία,  αριστερή  γαστρική  
αρτηρία,  κοινή  ηπατική  αρτηρία).  Η  
κοινή  λαγόνιος  δίνει  την  έσω  λαγόνιο  
που  µε  τους  κλάδους  της  αιµατώνει  
τα  όργανα  της  πυέλου  και  την  έξω  
λαγόνιο  η  οποία  έρχεται  στο  µηρό  ως  
µηριαία  αρτηρία  και  δίνει  αίµα  στα  
κάτω  άκρα. 

Εικόνα 17  
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Αρτηριακή  πίεση 
Ο  κάθε  άνθρωπος  έχει  µέσα  στο  σώµα  του  5  έως  6  λίτρα  αίµα.  Από  αυτή  

την  ποσότητα,  το  περισσότερο  βρίσκεται  µονίµως  στα  αγγεία.  Με  βάση  
βασικούς  νόµους  της  ρευστοµηχανικής,  αποτέλεσµα  της  ύπαρξης  αυτής  της  
ποσότητας  αίµατος  είναι  η  ανάπτυξη  πίεσης  στα  αγγεία  του  σώµατός  µας.  
Αφού  η  ποσότητα  του  αίµατος  υπάρχει  διαρκώς,  το  ίδιο  θα  συµβαίνει  και  µε  
την  πίεση  αυτή.  Στις  αρτηρίες  η  πίεση  αυτή  ονοµάζεται  διαστολική  αρτηριακή  
πίεση,  και  η  τιµή  της  σε  έναν  ενήλικα  υπό  συνήθεις  συνθήκες  είναι  60  -  80  
χιλιοστά  στήλης  υδραργύρου  (mmHg).  Με  τη  συστολή  της  καρδιάς,  µια  
επιπλέον  ποσότητα  αίµατος  διαχέεται  στα  αγγεία.  Η  κίνηση  της  επιπλέον  αυτής  
ποσότητας  έχει  τη  µορφή  κύµατος  και  ψηλαφάται  στις  µεγάλες  αρτηρίες  σαν  
σφυγµός.  Η  ποσότητα  αυτή  προκαλεί  µια  στιγµιαία  αύξηση  της  αρτηριακής  
πίεσης.  Η  αύξηση  αυτή  ονοµάζεται  πίεση  σφυγµού.  Η  στιγµιαία  πίεση  σφυγµού  
µαζί  µε  την  υπάρχουσα  διαστολική  αρτηριακή  πίεση  αποτελούν  τη  συστολική  
αρτηριακή  πίεση,  που  έχει  τιµή  σε  έναν  ενήλικα  υπό  συνήθεις  συνθήκες  120  -  
140mmHg. 
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ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
 
 
 

Τα  όργανα  του  αναπνευστικού  συστήµατος  χρησιµεύουν  για  την  µεταφορά  
των  αερίων.  Η  µεταφορά  των  αερίων   µεταξύ  των  πνευµόνων  και  των  ιστών  
των  διαφόρων  οργάνων,  γίνεται  µε  την  κυκλοφορία  του  αίµατος.  Το  Ο2  είναι  
απαραίτητο  για  τον  µεταβολισµό  των  θρεπτικών  ουσιών  σε  κυτταρικό  επίπεδο  
(αερόβιος  µεταβολισµός)  µε  αποτέλεσµα  την  παραγωγή  ενέργειας    Η2Ο  και  
CO2.  Ο εισπνεόµενος  αέρας  περιέχει  περίπου  19,9%  Ο2  0,03%  CO2  και  80%  
Ν2,  ενώ  ο  εκπνεόµενος  16%  Ο2,  4%  CO2  και  80%  Ν2. 

Ο  εισπνεόµενος  αέρας  ακολουθεί  την  κάτωθι  πορεία:  Ρινική  ή  στοµατική  
κοιλότητα  →  Φάρυγγας  →  Λάρυγγας  →  Τραχεία  →  Βρόγχοι  →  Πνεύµονες  
(όπου  γίνεται  η  ανταλλαγή  αερίων  µεταξύ  αίµατος  και  αέρα).  Ο  αέρας  κατά  
την  διέλευσή  του  από  τα  διάφορα  τµήµατα  της  αναπνευστικής  οδού  
καθαρίζεται  υγραίνεται  και  θερµαίνεται.  Η  αρχή  της  αναπνευστικής  και  της  
πεπτικής  οδού  είναι  κοινή  (µέχρι  και  τον  φάρυγγα).  Κατά  την  κατάποση  της  
τροφής  κλείνει  προσωρινά  η  αναπνευστική  οδός. 
 
Ανώτερος  αεραγωγός 

Ο αεραγωγός χωρίζεται στον ανώτερο και στον κατώτερο αεραγωγό. Ο ανώτερος 
αεραγωγός (Εικόνα 18) αποτελείται από τη στοµατική κοιλότητα και τη ρινική 
κοιλότητα. Όταν ο αέρας µπαίνει στη ρινική κοιλότητα θερµαίνεται, υγραίνεται και 
διηθείται για να αφαιρεθούν όλα τα ακάθαρτα σωµατίδια. Πίσω από αυτές τις 
κοιλότητες βρίσκεται ο φάρυγγας, ο οποίος συνδέει τη µύτη µε το λάρυγγα, έχει 
µήκος 14 εκατοστά περίπου  και αποτελείται από τον ρινοφάρυγγα (το πάνω τµήµα), 
το στοµατοφάρυγγα (το µεσαίο τµήµα) και τον λαρυγγοφάρυγγα ή υποφάρυγγα (το 
κάτω τµήµα). Κάτω από τον φάρυγγα ξεκινούν ο οισοφάγος, που οδηγεί στο στοµάχι, 
και η τραχεία, η οποία αποτελεί και την αρχή του κατώτερου αεραγωγού. 

 

 

Παθοφυσιολογία 
Έχει βρεθεί ότι η συχνότερη αιτία απόφραξης του αεραγωγού σε αναίσθητο 

θύµα είναι η χάλαση της γλώσσας. Αντίθετα, σε θύµατα που έχουν τις αισθήσεις 
τους, πολύ συχνή είναι η απόφραξη λόγω ξένου σώµατος. Όταν ένας ασθενής έχει 
απώλεια συνείδησης, χάνεται ο µυϊκός τόνος, δηλαδή ο έλεγχος του νευρικού 
συστήµατος πάνω στους µύες. Η γλώσσα είναι και αυτή ένας µυς, ο οποίος είναι 
προσαρµοσµένος στην κάτω γνάθο. Όταν χαθεί λοιπόν ο µυϊκός τόνος, επέρχεται 
χάλαση (παράλυση) της γλώσσας, και η βάση της πέφτει προς τα πίσω και 
φράσσει τον υποφάρυγγα. Αρκεί, λοιπόν, να αποµακρυνθεί η κάτω γνάθος από 
την άνω γνάθο, για να αποµακρυνθεί µαζί µε την πρώτη και η γλώσσα και να 
ανοίξει ο αεραγωγός. Ο αεραγωγός θα πρέπει να ανοίγεται και να διατηρείται 
ανοιχτός σε οποιονδήποτε ασθενή µε µειωµένο επίπεδο συνείδησης, ακόµα και αν 
αυτός δεν παρουσιάζει σηµεία απόφραξης του αεραγωγού. 
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Λάρυγγας  (βλ.  Εικόνα  19) 

Συνδέει  το  φάρυγγα  µε  την  τραχεία  και  έχει  µήκος  7  εκατοστών  στους  
άνδρες  και  5  εκατοστών  στις  γυναίκες.  Βρίσκεται  στο  λαιµό  µπροστά  από  τον  
οισοφάγο.  Αποτελείται  από  9  χόνδρους  που  συνδέονται  µεταξύ  τους  µε  
συνδέσµους.  Ο  θυρεοειδής  χόνδρος  είναι  ο  µεγαλύτερος  χόνδρος  του  λάρυγγα  
και  βρίσκεται  προς  τα  εµπρός.  Στο  κέντρο  του  σχηµατίζεται  ένα  εξόγκωµα,  το  
οποίο  φαίνεται  εξωτερικά  στο  λαιµό,  ιδιαίτερα  στους  άνδρες,  και  ονοµάζεται  
«µήλο  του  Αδάµ».  Ο  κρικοειδής  χόνδρος  βρίσκεται  προς  τα  κάτω  και  οι  δυο  
αρυταινοειδείς  βρίσκονται  στα  πλάγια,  δεξιά  και  αριστερά. 

Η  λειτουργία  του  λάρυγγα  είναι  
να  επιτρέπει  την  δίοδο  αέρα  προς  
τους  πνεύµονες,  και  να  αποµονώνει  
την  τραχεία  από  τον  φάρυγγα,  
λειτουργία  πολλή  σηµαντική  κατά  
την  κατάποση,  τον  βήχα  και  τον  
εµετό.  Αυτό  επιτυγχάνεται  µε  την  
επιγλωττίδα,  ένα  όργανο  σε  σχήµα  
φύλλου,  το  οποίο  βρίσκεται  πίσω  
από  τη  βάση  της  γλώσσας. 

Ο  λάρυγγας  αποτελεί  το  όργανο  
παραγωγής  της  φωνής.  Η  παραγωγή  
της  φωνής  γίνεται  από  την  γλωττίδα  
δηλαδή  τις  δύο  φωνητικές  χορδές  
(Εικόνα  20).  Οι  φωνητικές  χορδές  
είναι  δυο  πτυχές  τεντωµένες  µεταξύ  
του  θυρεοειδούς  και  ενός  από  τους  
αρυταινοειδείς  χόνδρους.  Οι  ψευδείς  

Εικόνα 18 

Θυρεοειδής 
χόνδρος 

Εικόνα 19 
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φωνητικές  χορδές  εµποδίζουν  την  
ελεύθερη  διέλευση  του  αέρα  και  
καθοδηγούν  τη  ροή  του  αέρα  
µεταξύ  των  αληθών  φωνητικών  
χορδών.  Η  φωνή  παράγεται  όταν  οι  
κλειστές  και  τεντωµένες  φωνητικές  
χορδές  διανοίγονται  και  αρχίζουν  να  
δονούνται  από  ρεύµα  αέρα  που  
προέρχεται  από  τους  πνεύµονες,  µε  
αποτέλεσµα  την  παραγωγή  ηχητικών  κυµάτων. 

Εικόνα 20 

 
Τραχεία  και  βρογχικό  δέντρο  (βλ.  Εικόνα  21) 

Η  τραχεία  είναι  ένας  χονδροελαστικός  σωλήνας  µήκους  10 – 20  cm  που  
αποτελείται  από  12  έως  16  χόνδρινα  ηµικρίκια  και  εκτείνεται  µεταξύ  λάρυγγα  
και  βρόγχων.  Η  εσωτερική  επιφάνεια  της  τραχείας  καλύπτεται  από  βλεννογόνο,  
του  οποίου  τα  κύτταρα  έχουν  χαρακτηριστική  κροσσωτή  µορφή.  Οι  κροσσοί  
αυτών  των  κυττάρων  εµποδίζουν  την  είσοδο  ξένων  σωµάτων  µικρού  µεγέθους  
στο  αναπνευστικό  σύστηµα.  Τα  µεγαλύτερου  µεγέθους  ξένα  σώµατα  
αποβάλλονται  από  την  αναπνευστική  οδό  µε  το  µηχανισµό  του  βήχα.  Το  
αντανακλαστικό  αυτό  σταµατά  να  λειτουργεί  όταν  ο  άνθρωπος  χάσει  τις  
αισθήσεις  του.  Κάθε  βρόγχος  υποδιαιρείται  σε  όλο  και  µικρότερα  τµήµατα,  µε  
τελευταία  τα  τελικά  βρογχιόλια  µε  στόχο  να  φτάσει  ο  αέρας  σε  όλο  το  
πνεύµονα. 

Στο  επίπεδο  της  σφαγής  η  τραχεία  χωρίζεται  σε  δυο  κλάδους,  που  
ονοµάζονται  πρωτεύοντες  ή  στελεχιαίοι  βρόγχοι,  µε  τους  οποίους  συνδέεται  µε  
τους  πνεύµονες.  Ο  δεξιός  στελεχιαίος  βρόγχος  αποκλίνει  µε  µικρότερη  γωνία  
από  τον  επιµήκη  άξονα  της  τραχείας  συγκριτικά  µε  τον  αριστερό,  µε  
αποτέλεσµα  τα  τυχόν  εισροφηθέντα  σώµατα  να  πηγαίνουν  συνήθως  δεξιά. 
 
Πνεύµονες 

Η  ανταλλαγή  αερίων  γίνεται  στους  πνεύµονες  µέσα  στους  οποίους  
διακλαδίζεται  το  βρογχικό  δέντρο.  Ο  πνεύµονας  γεµίζει  την  υπεζοκωτική  
κοιλότητα  κάθε  ηµιθωρακίου. 

Ο  όγκος  του  αριστερού  πνεύµονα  είναι  τα  ¾  περίπου  του  δεξιού  πνεύµονα.  
Κάθε  πνεύµονας  υποδιαιρείται  σε  λοβούς,  βρογχοπνευµονικά  τµήµατα  κ.λ.π.,  µε  
τελική  υποδιαίρεση  την  κυψελίδα  (Εικόνα  21).  Οι  κυψελίδες  είναι  µικροί  ασκοί 
µέσα  στους  οποίους  γίνεται  η  ανταλλαγή των  αερίων  κατά  την  αναπνοή.  Σε  
κάθε  τελικό  βρογχιόλιο  αντιστοιχούν  200  περίπου  κυψελίδες.  Συνολικά,  ο  κάθε  
πνεύµονας  περιέχει  300.000.000  κυψελίδες  διαµέτρου  περί  το  1/3  του  χιλιοστού  
κάθε  µία.

Η  επιφάνεια  της  κάθε  κυψελίδας  καλύπτεται από  το  τριχοειδικό  δίκτυο  των  
πνευµονικών  αγγείων.  Με  τον  τρόπο  αυτό  γίνεται  η  ανταλλαγή  αερίων  µεταξύ  
του  αέρα  που  φτάνει  στις  κυψελίδες  µε  τα  τελικά  βρογχιόλια  και  του  αίµατος.  
Το  οξυγόνο  του  εισπνεόµενου  αέρα,  έχοντας  µεγαλύτερη  µερική  πίεση  στην  
κυψελίδα  παρά  στα  τριχοειδή  αγγεία,  µετακινείται  από  την  κυψελίδα  προς  τα  
αγγεία  µε  σκοπό  την  εξίσωση  των  µερικών  πιέσεων.  Την  αντίστροφη  πορεία  
ακολουθεί  το  διοξείδιο  του  άνθρακα.  Η  µεµβράνη  που  παρεµβάλλεται  µεταξύ  
της  κυψελίδας  και  των  τριχοειδών  αγγείων  ονοµάζεται  κυψελιδοτριχοειδική  
µεµβράνη,  και  ο  ρόλος  της  είναι  πολύ  σηµαντικός  στις  Πρώτες  Βοήθειες.  Ο  
νόµος  του  Fick  που  διέπει  τις  συνθήκες  της  διάχυσης  καθορίζει  ότι  «το  ποσόν  
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του  αερίου  που  θα  κινηθεί  διαµέσου  µιας  µεµβράνης,  εν  προκειµένου  της  
κυψελιδοτριχοειδικής  µεµβράνης,  είναι  ανάλογο  της  έκτασης  της  µεµβράνης  και  
αντιστρόφως  ανάλογο  του  πάχους  της».  Η  δοµή  του  πνεύµονα  είναι  τέτοια  
ώστε  να  δίνει  µια  έκταση  50 - 100  τετραγωνικά  µέτρα  κυψελιδοτριχοειδικής  
µεµβράνης. 

 
 

Εικόνα 21 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Υπεζωκότας 
Είναι  ο   υµένας  ο  οποίος  περιβάλει  τον  πνεύµονα  στενά  συµφυόµενος  µε  

αυτόν  (περισπλάχνιος)  και  στη  συνέχεια  ανακάµπτει  και  επενδύει  εκ  των  έσω  
στο  θωρακικό  τοίχωµα  (τοιχωµατικός).  Ο  περισπλάχνιος  και  τοιχωµατικός  
υπεζωκότας  είναι  µεν  σε  επαφή  αλλά  δεν  ενώνονται  µε  αποτέλεσµα  να  
αφορίζουν  µια  κοιλότητα,  (µια  για  κάθε  πνεύµον),  που  καλείται  υπεζοκωτική  
κοιλότητα.  Η  υπεζοκωτική  κοιλότητα  περιέχει  φυσιολογικά  ελάχιστα  ml  
ορώδους  υγρού,  το  οποίο  δρα  σαν  λιπαντικό  κατά  την  διάρκεια  των  κινήσεων  
του  πνεύµονα  στην  φάση  εισπνοής  και  εκπνοής. 

 
Μεσοθωράκιο 

Κατά  την  µέση  γραµµή  και  πίσω  από  το  στέρνο,  ανάµεσα  από  τα  δυο  
µεσοπνευµόνια  πέταλα  του  υπεζωκότα,  αφορίζεται  ένας  χώρος  που  καλείται  
µεσοθωράκιο.  Μέσα  στο  µεσοθωράκιο  βρίσκονται  η  τραχεία,  ο  οισοφάγος,  η  
καρδιά,  και  τα  µεγάλα  αγγεία  (ΑΚΦ,  ΚΚΦ,  αορτή). 
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Μηχανική  του  αερισµού
Η αναπνοή είναι η διαδικασία της ανταλλαγής των αερίων του µεταβολισµού (Ο2 

και CO2) στους πνεύµονες. Η αναπνοή περιλαµβάνει και τη λειτουργία του αερισµού, 
δηλαδή της µετακίνησης του αέρα µέσα στις αεροφόρες οδούς και τελικά την είσοδο 
στους πνεύµονες. 

Ο αερισµός ακολουθεί µια µηχανική λειτουργία η οποία έχει ως εξής: µε τα 
κατάλληλα νευρικά ερεθίσµατα οι µεσοπλεύριοι µύες και το διάφραγµα συσπώνται, 
µε αποτέλεσµα τα µεν πλευρά να ανασηκωθούν και να εξαπλωθούν, το δε διάφραγµα 
να χαµηλώσει. Το αποτέλεσµα είναι να αυξάνεται ο όγκος µέσα στο θώρακα, 
εποµένως να µειώνεται η πίεση (µε βάση το νόµο του Boyle: PV = σταθερό όταν Τ = 
σταθερό) σε µια τιµή µικρότερη από την ατµοσφαιρική των 760 mmHg, και να 
εισέρχεται αέρας µέσα στο θώρακα. Κατά την εκπνοή οι µεσοπλεύριοι µύες και το 
διάφραγµα διαστέλλονται, τα πλευρά κατεβαίνουν και «κλείνουν» και το διάφραγµα 
ανεβαίνει. Συνεπώς, η πίεση στο εσωτερικό του θώρακα αυξάνεται και ο αέρας 
εξέρχεται. Εποµένως ο αερισµός είναι µια διαδικασία παθητική.  Η  διαδικασία  του  
αερισµού  φαίνεται  στην  Εικόνα  22. 

 

Εικόνα 22 

Γενικά,  ένας  ενήλικας  εκτελεί  12 – 20  αναπνοές  κάθε  λεπτό.  Με  κάθε  
αναπνοή  µπαίνει  στο  αναπνευστικό  σύστηµα  µια  ποσότητα  περί  τα  500  κυβικά  
εκατοστά  αέρα  (όγκος  αναπνοής – tidal  volume).  Από  αυτόν  τον  όγκο,  µια  
ποσότητα  περί  τα  150  κυβικά  εκατοστά  ποτέ  δεν  φθάνει  στους  πνεύµονες,  
αλλά  µένει  στο  τραχειοβρογχικό  δέντρο.  Ο  όγκος  αυτός  ονοµάζεται  νεκρός  
χώρος  (dead  space).  Με  µια  δυνατή  εισπνοή,  µέσα  στους  πνεύµονές  µας  
µπορούν  να  µπουν,  επιπλέον  της  κανονικής,  άλλα  2000  περίπου  κυβικά  
εκατοστά  αέρα  (εφεδρικός  όγκος  εισπνοής  ή  συµπληρωµατικός  όγκος  αέρα – 
inspiratory  reserve  volume).  Με  µια  δυνατή  εκπνοή,  από  τους  πνεύµονες  
µπορούν  να  βγουν  περί  τα  2000  κυβικά  εκατοστά  αέρα,  που  δεν  συµµετέχουν  
στον  αερισµό  υπό  κανονικές  συνθήκες.  Αυτή  η  ποσότητα  αέρα  ονοµάζεται  
εφεδρικός  όγκος  εκπνοής  (expiratory  reserve  volume).  ∆ηλαδή,  αν  ένας  
άνθρωπος  πάρει  µια  κανονική  εισπνοή  και  έπειτα  εκπνεύσει  βαθιά,  θα  
εκπνεύσει  περί  τα  2500  κυβικά  εκατοστά  αέρα.  Συνεπώς,  η  ζωτική  
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χωρητικότητα  (vital  capacity)  του  αναπνευστικού  συστήµατος  του  ανθρώπου  
κυµαίνεται  µεταξύ  4000  και  5000  κυβικών  εκατοστών.  Μια  επιπλέον  ποσότητα  
αέρα  µένει  διαρκώς  στους  πνεύµονες  και  δεν  βγαίνει  ποτέ,  παρά  µόνο  µετά  
από  τραυµατισµό  (πνευµοθώρακας).  Ο  όγκος  αυτός  αέρα,  περίπου  1000  κυβικά  
εκατοστά,  ονοµάζεται  υπολειπόµενος  όγκος  (residual  volume).  Εποµένως,  η  
συνολική  χωρητικότητα  των  πνευµόνων  (total  lung  capacity)  κυµαίνεται  µεταξύ  
5000  και  6000  κυβικών  εκατοστών.  Η  σχέση  µεταξύ  των  όγκων  αναπνοής  
φαίνεται  στην  Εικόνα  23. 

 

 

 

Εικόνα 23 

Παθοφυσιολογία 
Μεγάλο  ρόλο  στην  αντιµετώπιση  αναπνευστικών  προβληµάτων  παίζει  η  

κατανόηση  του  όγκου  λεπτού.  Όγκος λεπτού είναι ο όγκος του εισπνεόµενου 
αέρα κάθε λεπτό. Ο όγκος λεπτού είναι το πλέον αντικειµενικό κριτήριο της 
αποτελεσµατικότητας του αερισµού ενός ασθενούς. Είναι προφανές ότι: 
 

Όγκος λεπτού = (αριθµός αναπνοών ανά λεπτό) x (όγκος αναπνοής) 
 

Ας υποτεθεί ότι ένας άνθρωπος έχει 14 αναπνοές ανά λεπτό. Τότε ο όγκος 
λεπτού θα είναι 7 lt. Αν ένας ασθενής έχει λιγότερες από 12 αναπνοές, έστω για 
παράδειγµα 10 ανά λεπτό, ο όγκος λεπτού θα είναι 5 lt. Ας θεωρήσουµε τώρα έναν 
τραυµατία ο οποίος λόγω καταγµάτων στα πλευρά, έχει γρήγορες και ρηχές 
αναπνοές, π.χ. 30 αναπνοές ανά λεπτό µε όγκο αναπνοής 150 κ.εκ. Τότε ο όγκος 
λεπτού θα είναι 4,5 lt. 
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Νευροχηµικός  έλεγχος  του  αερισµού
Το  αναπνευστικό  κέντρο  που  βρίσκεται  στο  εγκεφαλικό  στέλεχος,  περιέχει  

ειδικά  κύτταρα,  τους  χηµειοϋποδοχείς,  που  είναι  ευαίσθητα  σε  αλλαγές  της  
συγκέντρωσης  του  CO2  στο  σώµα  µας.  Τα  κύτταρα  αυτά  µε  τη  σειρά  τους  
δηµιουργούν  νευρικές  ώσεις  που  ελέγχουν  την  αναπνοή. 

Καθώς  η  αναπνευστική  κατάσταση  του  ασθενούς  ή  του  τραυµατία  
επιδεινώνεται,  ξεκινά  η  διαδικασία  του  αναερόβιου  µεταβολισµού,  µέσω  της  
οποία  αυξάνεται  η  µερική  πίεση  του  CO2  στο  αίµα  (PaCO2).  Οι  
χηµειοϋποδοχείς  αντιλαµβάνονται  την  αλλαγή  στο  pH  του  αίµατος  και  δίνουν  
τις  κατάλληλες  νευρικές  ώσεις  στα  νευρικά  κύτταρα,  µε  αποτέλεσµα  να  
αυξηθεί  το  βάθος  και  η  συχνότητα  των  αναπνοών,  προκειµένου  να  
αποµακρυνθεί  η  περίσσεια  CO2. 

 

 

Παθοφυσιολογία  (συνέχεια) 
∆ιαπιστώνεται ότι ο αερισµός δεν εξαρτάται µόνο από τον αριθµό των 

αναπνοών, αλλά και από τον όγκο αναπνοής, ο οποίος προφανώς δεν µπορεί να 
µετρηθεί άµεσα και εκτιµάται προνοσοκοµειακά από το βάθος των αναπνοών. 
Εποµένως, ο διασώστης θα πρέπει να εκτιµά και τα δυο αυτά στοιχεία στην 
πρωτογενή εκτίµηση για να διαπιστώσει την επάρκεια ή ανεπάρκεια του 
αερισµού.  Εάν διαπιστωθεί ότι ο όγκος λεπτού έχει µειωθεί για οποιοδήποτε λόγο, 
θα πρέπει να χορηγηθεί συµπληρωµατικό οξυγόνο  µε  κατάλληλη  συσκευή  και  υπό  
κατάλληλη  παροχή.  Για  πρακτικούς  λόγους,  ο  διασώστης  σε  κάθε  τραυµατία  
µε  περισσότερες  από  20  αναπνοές  ανά  λεπτό  χορηγεί  οξυγόνο  και  τον  
κατατάσσει  στα  επείγοντα  περιστατικά. 

Παθοφυσιολογία 
Μερικές  χρόνιες  παθήσεις  (π.χ.  ΧΑΠ)  εµποδίζουν  την  κανονική  αποβολή  

του  CO2,  µε  αποτέλεσµα  ο  οργανισµός  να  εξοικειώνεται  στην  αυξηµένη  
PaCO2.  Στην  περίπτωση  αυτή,  τον  έλεγχο  της  αναπνοής  αναλαµβάνουν  
ειδικά  κύτταρα,  ευαίσθητα  στην  αλλαγή  της  µερικής  πίεσης  του  O2  στο  
αίµα  (PaO2).  Τα  κύτταρα  αυτά  ονοµάζονται  τασεοϋποδοχείς  και  όταν  η  
(PaO2  µειωθεί  κάτω  από  την  τιµή  των  60mmHg,  δηµιουργούν  νευρικές  
ώσεις  προς  τον  εγκέφαλο,  µε  αποτέλεσµα  την  αύξηση  της  δραστηριότητας  
των  αναπνευστικών  µυών. 
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ΠΕΠΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
 

 
 

Το  σώµα  διατηρεί  την  µορφολογία  και  την  λειτουργία  των  οργάνων  του  µε  
τη  συνεχή  πρόσληψη  ενέργειας.  Η  ενέργεια  προσλαµβάνεται  από  τις  τροφές  οι  
οποίες  αποτελούνται  κυρίως  από  πρωτεΐνες,  λίπη  και  υδατάνθρακες. 

Πέψη  είναι  το  σύνολο  των  ενεργειών  που  απαιτούνται  ώστε  να  
απελευθερωθούν  από  τις  τροφές  οι  θρεπτικές  ουσίες,  να  διασπασθούν  στα  χηµικά  
συστατικά  τους  µε  τη  δράση  ενζύµων  και  τελικά  να  απορροφηθούν.  Η  πέψη  
γίνεται  από  τα  όργανα  του  γαστρεντερικού  σωλήνα. 

Τα  όργανα  του  πεπτικού  συστήµατος  βρίσκονται  εν  µέρει  στην  κεφαλή  και  
τον  τράχηλο  και  εν  µέρει  σε  κοιλότητες  του  κορµού.  Η  αρχή  του  πεπτικού  
συστήµατος  αποτελείται  από  την  στοµατική  κοιλότητα  µε  τους  πολυάριθµους  
σιελογόνους  αδένες  και  τον  φάρυγγα.  Την  συνέχεια  του  αποτελεί  ο  
γαστρεντερικός  σωλήνας  που  αρχίζει  µε  τον  οισοφάγο  και  καταλήγει  στον  
πρωκτό.  Στο  λεπτό  έντερο  είναι  προσαρτηµένοι  και  δυο  µεγάλοι  αδένες,  το  
ήπαρ  (συκώτι)  και  το  πάγκρεας. 

 
Στοµατική  κοιλότητα 

Στο  στόµα  επιτελείται  η  διαδικασία  της  µάσησης  που έχει  σαν  αποτέλεσµα  
τη  δηµιουργία  βλωµού.  Η  γλώσσα  είναι  όργανο  µάσησης,  κατάποσης,  οµιλίας  
αφής,  γεύσης  και  άµυνας.  Η  βάση  της  γλώσσας  εκφύεται  από  τη  κάτω  γνάθο.  
Οι  σιελογόνοι  αδένες  (παρωτίδα,  υπογνάθιος,  και  υπογλώσσιος  κυρίως)  
παράγουν  τον  σίελο.  Ο  σίελος  περιέχει  την  αµυλάση,  ένζυµο  που  διασπά  το  
άµυλο.  Βοηθά  επίσης  στην  «λίπανση»  των  τροφών. 

Η  υπερώα  αποτελεί  το  διαχωριστικό  τοίχωµα  µεταξύ  της  στοµατικής  
κοιλότητας  και  των  ρινικών  κοιλοτήτων.  ∆ιαιρείται  σε  δυο  τµήµατα:  τη  σκληρή  
υπερώα  (µπροστινό  τµήµα),  που  ενισχύεται  από  οστά  και  έτσι  αντιστέκεται  στη  
γλώσσα,  και  τη  µαλθακή  υπερώα  (πίσω  τµήµα),  το  οποίο  δεν  έχει  οστά.  Το  
ελεύθερο  χείλος  της  µαλθακής  υπερώας  καταλήγει  στη  σταφυλή. 

Τα  δόντια  είναι  σκληρά  όργανα  που  χρησιµεύουν  στη  µάσηση  των  τροφών.  
∆ιακρίνουµε  δυο  γενιές  δοντιών,  τα  νεογιλά  και  τα  µόνιµα. 

Στην  κατάποση  διακρίνονται  δυο  φάσεις.  Στην  εκούσια  φάση,  η  γλώσσα  
µαζί  µε  τον  βλωµό  πιέζεται  πάνω  στη  µαλακή  υπερώα.  Ακολουθεί  η  
αντανακλαστική  διαφύλαξη  της  αναπνευστικής  οδού,  όπου  η  µαλθακή  υπερώα  
ανέλκεται  και  διατείνεται  και  έτσι  εµποδίζεται  η  αναγωγή  της  καταπινόµενης  
τροφής  προς  τη  ρινική  κοιλότητα.  Έπειτα,  η  επιγλωττίδα  κατέρχεται  µαζί  µε  τη  
ρίζα  της  γλώσσας  µε  αποτέλεσµα  µερική  σύγκλειση  της  εισόδου  του  λάρυγγα.  
Τέλος,  κλείνει  η  σχισµή  της  γλωττίδας  και  σταµατά  η  αναπνοή.  Με  τον  τρόπο   
αυτό  διαφυλάσσεται  πλήρως  η  αναπνευστική   οδός  από  την  περίπτωση  
εισρόφησης. 
 
Οισοφάγος  (βλ.  Εικόνες  24  και  25) 

Είναι  επιµήκης  σωλήνας,  που  µεταφέρει  τον  βλωµό  στο  στοµάχι.  Πορεύεται  
στο  µεσοθωράκιο,  πίσω  από  την  τραχεία,  διαπερνά  το  διάφραγµα  µέσω  του  
οισοφαγικού  τρήµατος  και  µεταπίπτει  στο  στοµάχι,  στο  ύψος  της  
καρδιοοισοφαγικής  γωνίας. 
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Το  σηµείο  αυτό  δρα  σαν  σφικτήρας,  χαλαρώνει  στη  φάση  που  η  τροφή  
περνά  για  να  εισέλθει στο  στοµάχι  και  συσπάται  αµέσως  µετά  εµποδίζοντας  
την  παλινδρόµηση  γαστρικού  περιεχοµένου  προς  τον  οισοφάγο. 

 

 
 

Στόµαχος  (βλ.  Εικόνα  24) 
Οι  καταπινόµενες  τροφές  διασπώνται  χηµικά  στον  στόµαχο  µε  την  επίδραση  

του  γαστρικού  υγρού  το  οποίο  είναι  όξινο.  Ο  στόµαχος  διαιρείται  στον  θόλο  
(που  περιέχει  αέρα,  την  γαστρική  φυσαλίδα),  σώµα  και  πυλωρό.  Έχει  ισχυρό  
µυϊκό  τοίχωµα.  Όταν  ο  στόµαχος  γεµίσει  οι  τροφές  προωθούνται  προς  τον  
πυλωρό  µε  ισχυρά  περισταλτικά  κύµατα  (ένα  κύµα  ανά  τρία  λεπτά  περίπου). 

 

 

Παθοφυσιολογία 
Σε  περιπτώσεις  ανεπάρκειας  του  κατώτερου  οισοφαγικού  σφικτήρα,  όπως  

π.χ.  διαφραγµατοκήλη,  η  παλινδρόµηση  του  όξινου  γαστρικού  περιεχοµένου  
προκαλεί  οισοφαγίτιδα,  η  οποία  συχνά  δίνει  συµπτώµατα  παρόµοια  µε  αυτά  
της  στηθάγχης  και  του  εµφράγµατος  του  µυοκαρδίου  (οπισθοστερνικός  
καύσος  ή  άλγος,  ο  οποίος  επιδεινώνεται  µε  την  κατάκλιση  αµέσως  µετά  την  
λήψη  τροφής ). 

Εικόνα 24 

1.  κοιλιακή  µοίρα  οισοφάγου,  2.  καρδιακή  µοίρα  οισοφάγου,  3.  σώµα  στοµάχου,  
4.  πυλωρική  µοίρα  στοµάχου,  5.  πυλωρός,  6.  1η  µοίρα  δωδεκαδακτύλου,  7.  2η  µοίρα  
δωδεκαδακτύλου,  8.  3η  µοίρα  δωδεκαδακτύλου 
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Εικόνα 25 
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Λεπτό  έντερο  (βλ.  Εικόνα  26) 
Η  πέψη  και  η  απορρόφηση  των  

θρεπτικών  συστατικών  γίνεται  στο  
λεπτό  έντερο  (ΛΕ).  Έχει  µήκος  
τρία  µε  τέσσερα  µέτρα  και  
διαιρείται  σε δωδεκαδάκτυλο,  
νήστιδα  και  ειλεό.  Οι  έλικες  του  
ΛΕ  εκτελούν  κινήσεις  ανάµιξης  
των  τροφών  και  περισταλτικές  
κινήσεις  για  την  προώθηση  των  
τροφών  στο  παχύ  έντερο.  Η  
κυριότερη  πηγή  ενζύµων  για  την  
πέψη  στο  ΛΕ  είναι  το  πάγκρεας.  

στο  δωδεκαδάκτυλο. 
Η  πέψη  και  η  απορρόφηση  
διευκολύνεται  από την  µεγάλη  
αύξηση  της  επιφάνειας  του  
βλεννογόνου  του  ΛΕ,  λόγω  των  
κρυπτών  και  λαχνών  που  σχηµατίζει. 
 

Απαραίτητη  για  την  πέψη  του  
λίπους  είναι  η  χολή.  Τα  
παγκρεατικά  ένζυµα  και  η  χολή  
φθάνουν  στο  ΛΕ  µε  τον  
παγκρεατικό  και  χοληδόχο  πόρο  
αντίστοιχα,  οι  οποίοι  εκβάλλουν  

 
 
Παχύ  έντερο  (Εικόνα  27) 

Το  παχύ  έντερο  (ΠΕ)  περιέχει  τα  άπεπτα  υπολείµµατα  των  τροφών    που  
ποσυντίθεται  µε  την  επίδραση  βακτηρίων.  Η  κύρια  ενέργεια  του  ΠΕ  είναι  η  

  και  των  ηλεκτρολυτών  που  εισήλθαν  στο  έντερο  µε  

Εικόνα 26 

1.  λεπτό  έντερο,  2.  ηπατικός  πόρος, 
3.  παγκρεατικός  πόρος,  4.  ειλεοτυφλική  βλβίδα 

Παθοφυσιολογία 
Λόγω  των  ανωτέρω  λειτουργιών,  η  έλλειψη  ικανού  τµήµατος  του  ΛΕ  

(π.χ.  µετά  από  εκτεταµένες  κακώσεις,  εµβολή)  δε  γίνεται  ευκόλως  ανεκτή  
από  τον  άνθρωπο,  µε  αποτέλεσµα  θρεπτικές  διαταραχές  και  µεγάλο  αριθµό  
διαρροϊκών  κενώσεων  (σύνδροµο  βραχέως  εντέρου).  Η  κατάσταση  αυτή  
µπορεί  παρά  την  υποστηρικτική  αγωγή  να  οδηγήσει  ακόµα  και  σε  θάνατο. 

α
επαναρρόφηση  του  ύδατος
τα  πεπτικά  υγρά.  Έχει  µήκος  1,3  µέτρα  περίπου.  Το  σηµείο  στο  οποίο  
εισέρχεται  ο  τελικός  ειλεός  του  ΛΕ  στο  ΠΕ  καλείται  ειλεοτυφλική  βαλβίδα  και  
τοπογραφικά  βρίσκεται  περίπου  στο  ύψος  του  ∆Ε  λαγόνιου  βόθρου.  Το  ΠΕ  
διακρίνεται  σε  τυφλό,  από  το  οποίο  κρέµεται  η  σκωληκοειδής  απόφυση,  ανιόν,  
εγκάρσιο,  κατιόν,  σιγµοειδές  και  ορθό  το  οποίο  και  καταλήγει  στον  πρωκτό.  
Το  εντερικό  περιεχόµενο  προωθείται  βραδέως  και  ταυτόχρονα  αφυδατώνεται  µε  
περισταλτικές  και  αντιπερισταλτικές  κινήσεις 
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Ήπαρ 

Είναι  ο  µεγαλύτερος  αδένας  του  ανθρώπινου  σώµατος.  Το  ήπαρ  βρίσκεται  
στο  ∆Ε  υποχόνδριο  και  είναι  όργανο  πλούσιο  σε  αιµάτωση.  Τραυµατικές  
κακώσεις  µπορούν  να  προκαλέσουν  έως  και  θανατηφόρα  εσωτερική  αιµορραγία.  
Η  πλέον  σηµαντική  λειτουργία  του  ύπατος  είναι  η  συµµετοχή  του  στο  
µεταβολισµό  των  θρεπτικών  συστατικών  των  τροφών,  των  υδατανθράκων,  των  
πρωτεϊνών  και  των  λιπών.  Για  την  λειτουργία  αυτή  καταναλώνει  το  12%   της  
συνολικής  περιεκτικότητας  του  αίµατος  σε  Ο2.  Το  ήπαρ  παράγει  την  χολή,  η  
οποία  είναι  απαραίτητη  στην  πέψη  των  λιπών.  Η  χολή  αθροίζεται  στη  
χοληδόχο  κύστη.  Η  τροφή  που  φτάνει  στο  δωδεκαδάκτυλο  είναι το  ερέθισµα  
που  προκαλεί  σύσπαση  της  χοληδόχου  κύστης  και   η  χολή  µέσω  του  
χοληδόχου  πόρου,  προωθείται  στο  δωδεκαδάκτυλο. 

 

 

Εικόνα 27 

1.  τυφλό  έντερο,  2.  ανιόν  κόλον,  3.  δεξιά  κολική  
καµπή,  4.  εγκάρσιο  κόλον,  5.  αριστερή  κολική  καµπή,  
6.  κατιόν  κόλον,  7.  σιγµοειδές  κόλον,  8.  ορθό,  9.  
σκωληκοειδής  απόφυση 

Παθοφυσιολογία 
Επειδή  το  ΠΕ  περιέχει  

µεγάλο  αριθµό  βακτηρίων  σε  
σχέση  µε  το  ΛΕ,  ρήξη  του  
ΠΕ  και  έξοδος  του  
περιεχοµένου  του  στην  
περιτοναϊκή  κοιλότητα  
αποτελεί  βαρύτερη  µορφή  
περιτονίτιδας 

Παθοφυσιολογία 
Επειδή  τα  στόµια  του  χοληδόχου  και  του  παγκρεατικού πόρου  στο  

δωδεκαδάκτυλο  γειτνιάζουν,  µπορεί  να  προκληθεί  παγκρεατική  αντίδραση  ή  
παγκρεατίτις  αν  κάποιος  χολόλιθος  προκαλέσει  προσωρινή  ή  µόνιµη  
απόφραξη  στο  στόµιο  του  χοληδόχου  πόρου.  Οµοίως,  καρκίνος  στη  κεφαλή  
του  παγκρέατος  προκαλεί  αποφρακτικό  ίκτερο  από  απόφραξη  και  του  
χοληδόχου  πόρου. 
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Πάγκρεας  (βλ.  Εικόνα  28) 
Είναι  ο  πιο  σηµαντικός  

αδένας  του  πεπτικού  
συστήµατος.  Η  σύνθεση  του  
παγκρεατικού  υγρού  εξαρτάται  
από  την  προσλαµβανόµενη  
τροφή.  Παράγει  επίσης  την  
ινσουλίνη,  η  οποία  ρυθµίζει  τα  
επίπεδα  σακχάρου  στο  αίµα. 
 
Επίπλουν 

Μπορεί  να  χαρακτηριστεί  
ως  ο  φρουρός  της  περιτοναϊκής  
κοιλότητας.  Είναι  διπέταλη  
περιτοναϊκή  πτυχή  που  περιέχει  
όλα  τα  λεµφαγγεία  και  τους  
περισσότερους  κλάδους  των  
αιµοφόρων  αγγείων  των  κοιλιακών  οργάνων.  Το  µείζον  επίπλουν,  το  οποίο  
περιέχει  και  λίπος  κρέµεται  από  το  στοµάχι  προς  το  εγκάρσιο  κόλον  και  
µπροστά  από  το  ΛΕ. 

 

 
 

Περιτοναϊκή  κοιλότητα 
Καλείται  το  τµήµα  του  κύτους  της  κοιλιάς  που  καλύπτεται  από  το  

περιτόναιο.  Ο  χώρος  πίσω  από  το  περιτόναιο  καλείται  οπισθοπεριτοναϊκός.  Το  
περιτόναιο  είναι  λεπτός  υµένας  που  υπαλείφει  εκ  των  έσω  το  κοιλιακό  
τοίχωµα  (τοιχωµατικός)  και  κάνει  διάφορες  αναδιπλώσεις.  Το  περιτόναιο  είναι  
φοβερά  ευαίσθητο.  Σε  περιπτώσεις  ερεθισµού  του  (π.χ.  φλεγµονή,  τραύµα)  
προκαλείται  έντονος  πόνος. 

Τα  περισσότερα  ενδοκοιλιακά  όργανα  είναι  ενδοπεριτοναϊκά.  
Οπισθοπεριτοναϊκά  βρίσκονται  οι  νεφροί,  τα  µεγάλα  αγγεία,  το  µεγαλύτερο  
τµήµα  του  δωδεκαδάκτυλου,  το  πάγκρεας,  και  µέρος  της  επιφάνειας  του  
ανιόντος  και  κατιόντος  κόλου. 

 

Εικόνα 28 

1.  κεφαλή  του  παγκρέατος,  2.  σώµα  του  παγκρέατος,  
3.  ουρά  του  παγκρέατος,  4.  παγκρεατικός  πόρος, 
5.  χοληδόχος  πόρος 

Παθοφυσιολογία 
Σε  περιπτώσεις  ενδοκοιλιακής  φλεγµονής,  το  επίπλουν  προσπαθεί  να  

περιχαρακώσει  την  βλάβη,  εµποδίζοντας  έτσι  -  στα  πλαίσια  του  δυνατού – 
την  επινέµηση  των  µικροβίων  και  την  δηµιουργία  περιτονίτιδας. 

Παθοφυσιολογία 
Για  το  λόγο  αυτό  και  κακώσεις  στην  οπισθοπεριτοναϊκή  µοίρα  του  

δωδεκαδάκτυλου,  και  το  πάγκρεας  δίνουν  αρχικά  αµβληρά  ενοχλήµατα  µε  
αποτέλεσµα,  καθυστέρηση  πολλές  φορές  στη  διάγνωσή  τους. 
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ΟΥΡΟΠΟΙΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟ    ΚΑΙ  ΓΕΝΝΗΤΙΚΟ  
ΣΥΣΤΗΜΑ 

 
 
 

Οι  εκφορητικές  οδοί  του  ουροποιητικού  και  γεννητικού  συστήµατος  
βρίσκονται  σε  σύνδεση  και  για  αυτό  περιγράφονται  µαζί. 
 
 
ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 

Αποτελείται  από  την  εκκριτική  
µοίρα  και  την  αποχετευτική  µοίρα.  
Την  εκκριτική  µοίρα  αποτελούν  οι  
νεφροί.  Οι  νεφροί  βρίσκονται  
οπισθοπεριτοναϊκά  και  έχουν  σχήµα  
φασολιού.  Στον  άνω  πόλο  κάθε  
νεφρού  επικάθεται  το  αντίστοιχο  
επινεφρίδιο  (Εικόνα  29).  Παράγουν  τα  
ούρα  µε  την  αποβολή  νερού  και  
διάφορων  επιβλαβών  προϊόντων  του  
µεταβολισµού.  Η  πλειονότητα  των  
φαρµάκων  µεταβολίζονται  στο  ήπαρ  
και  αποβάλλονται  µε  τα  ούρα. 

Η καλή  νεφρική  λειτουργία  
προϋποθέτει  άφθονη  αιµάτωση  (τα  
ούρα  παράγονται  µε  διήθηση  του  
πλάσµατος  του  αίµατος).  Περίπου  το  
20%  του  όγκου  παλµού  της  καρδιάς  
διέρχεται  από  τους  νεφρούς.  Σε  περίπτωση  ελαττωµένου  όγκου  παλµού,  π.χ.  
αιµορραγία,  αφυδάτωση,  έχουµε  µειωµένη  παραγωγή  ούρων  (ολιγουρία)  ή  
καθόλου  (ανουρία). 

Για  το  λόγο  αυτό  µέτρηση  της  διούρησης  αποτελεί  δείκτη  της  επαρκούς  ή  
όχι  ανάνηψης  ασθενή  µε  αιµορραγικό  shock,  στην  φάση  της  εντός  του  
νοσοκοµείου  σταθεροποίησής  του. 

Η  αποχετευτική  µοίρα  αποτελείται  από  τους  νεφρικούς  κάλυκες,  την  νεφρική  
πύελο,  τον  ουρητήρα,  την  ουροδόχη  κύστη  και  την  ουρήθρα.  Οι  νεφρικοί  
κάλυκες  είναι  σε  επαφή  µε  το  νεφρικό  παρέγχυµα,  προσλαµβάνουν  τα  ούρα  
που  παράγονται  από  τα  νεφρά,  τα  οποία  συλλέγονται  στη  νεφρική  πύελο.  Η  
νεφρική  πύελος  συγκλίνει  προς  τον  ουρητήρα  που  προωθεί  τα  ούρα  κατά  µικρές  
ποσότητες  στην  ουροδόχο  κύστη.  Από  την  ουροδόχο  κύστη  τα  ούρα  
µεταφέρονται  και  αποβάλλονται  στο  περιβάλλον  δια  της  ουρήθρας.  Τα  όργανα  
της  αποχετευτικής  µοίρας  έχουν  µυϊκή  στιβάδα  ικανή  για  περισταλτικές  
κινήσεις. 

Εικόνα 29 

Παθοφυσιολογία 
Αν  υπάρξει  κάποιο  κώλυµα,  π.χ.  απόφραξη  από  πέτρα  στον  ουρητήρα,  

προκαλείται  αύξηση  του  περισταλτισµού  κεντρικά  για  υπερπήδηση  του  
κωλύµατος  και  πόνος  (κωλικός).  Αν  το  κώλυµα  προκαλεί  στένωση,  συνήθως  
µερική,  για  µεγάλο  χρονικό  διάστηµα,  έχουµε  διάταση  της  αποχετευτικής  
µοίρας  κεντρικότερα. 
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Η  ουροδόχος  κύστη  βρίσκεται  στην  ελάσσονα  πύελο  πίσω  από  την   ηβική  
σύµφυση.  Όταν  περιέχει  περίπου  350ml  ούρα  δηµιουργείται  το  αίσθηµα  
επιθυµίας  για  ούρηση.  Με  την  θέλησή  µας  όµως  µπορούν  να  κατακρατηθούν  
περισσότερα  από  700ml.  Όταν  η  ουροδόχος  κύστη  είναι  πλήρης  ούρων  ξεπερνά  
το  ύψος  της  ηβικής  σύµφυσης. 

 
 

 
ΓΕΝΝΗΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
Τα  όργανα  του  γεννητικού  συστήµατος  διακρίνονται  σε: 
• Γονάδες:  Είναι  οι  γεννητικοί  αδένες  που  παράγουν  τα  γεννητικά  κύτταρα  

και  τις  γεννητικές  ορµόνες 
• Εκφορητική  οδό:  ∆ια  µέσω  της  οποίας  µεταφέρονται  τα  γεννητικά  κύτταρα 
• Προσαρτηµένοι  Αδένες:  Που  µε  τις  εκκρίσεις  τους  διευκολύνουν  τη  

συνάντηση  των  γεννητικών  κυττάρων 
• Έξω  γεννητικά  όργανα:  Που  είναι  απαραίτητα  για  τη  συνουσία 
 

Τα  γεννητικά  όργανα  του  άνδρα  (Εικόνα  30)  είναι  οι  όρχεις,  η  
επιδιδυµίδα,  ο  σπερµατικός  πόρος,  η  σπερµατοδόχες  κύστες,  ο  προστάτης  και  
το  πέος. 
 
Όρχεις 

Είναι  οι  γεννητικοί  αδένες  του  άνδρα.  Φυσιολογικά  βρίσκονται  στο  όσχεο. 
 

 

Παθοφυσιολογία 
Στις  περιπτώσεις  αυτές,  κάκωση  στην  περιοχή  της  πυέλου,  µπορεί  να  

προκαλέσει  και  κάκωση  στην  ουροδόχο  κύστη  που  πλέον  δεν  είναι  
προστατευµένη,  µε  αποτέλεσµα  αιµατουρία  ή  και  ενδοπεριτοναϊκή  ρήξη  
αυτής.  Το  φαινόµενο  δεν  είναι  ασύνηθες  ιδιαίτερα  σε  θύµατα  τροχαίων  
νύκτα  µετά  από  κατανάλωση  ικανών  ποσοτήτων  αλκοόλ. 

Παθοφυσιολογία 
Αν  για  κάποιο  λόγο  δεν  ολοκληρωθεί  η  κάθοδος  των  όρχεων  στο  όσχεο  

(κρυψορχία)  λόγω  και  της  µεγαλύτερης  θερµοκρασίας  κατά  2 – 5  βαθµούς  
Κελσίου  της  κοιλιάς  ως  προς  το  όσχεο,  µπορεί  αφ’  ενός  να  καταστούν  
ανενεργοί  και  αφ’  ετέρου,  υπάρχει  η  πιθανότητα  ανάπτυξης  καρκίνου.  Για  
το  λόγο  αυτό  πάντα  στα  νεογέννητα  ελέγχουµε  αν  οι  όρχεις  βρίσκονται  στο  
όσχεο  και  αν  όχι  γίνεται  χειρουργική  αποκατάσταση  σε  εύλογο  χρονικό  
διάστηµα.  Παράγουν  τα  σπερµατοζωάρια  και  γεννητικές  ορµόνες. 

 
Επιδιδυµίδα 

Είναι  ένα  σύστηµα  σωληνάριων  και  πόρων  που  επικάθεται  πάνω  στον  άνω  
πόλο  κάθε  όρχι.  Χρησιµεύουν  για  την  αποθήκευση  σπερµατοζωαρίων  που  
παράγουν  οι  όρχεις. 
 
Σπερµατικός  πόρος 

Αποτελεί  συνέχεια  της  επιδιδυµίδας.  Χρησιµεύει  για  τη  µεταφορά  των  
σπερµατοζωαρίων.  ∆ιέρχεται  µέσα  από  το  βουβωνικό  πόρο  και  καταλήγει  στη  
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σπερµατική  λήκυθο.  Για  το  λόγο  αυτό  απαιτείται  ιδιαίτερη  προσοχή  κατά  την  
χειρουργική  αποκατάσταση  βουβωνοκήλης  σε  άντρα  γιατί  η  κάκωση  στον  
σπερµατικό  τόνο  οδηγεί  σε  ελάττωση  της  γονιµότητας.  Στη  συνέχεια  
σχηµατίζεται  ο  εκσπερµατικός  πόρος  που  εισέρχεται  στον  προστάτη. 
 

 
Σπερµατοδόχες  κύστες 

Βρίσκονται  εκατέρωθεν  της  ουροδόχου  κύστεως.  Το  αλκαλικό  έκκριµά  τους  
αποτελεί  µέρος  του  υγρού  στοιχείου   του  σπέρµατος  και  περιέχει  φρουκτόζη  
(είδος  σακχάρου)  από  την  οποία  παίρνουν  ενέργεια  τα  σπερµατοζωάρια.  Το  
έκκριµά  τους  πέφτει  στις  σπερµατικές  ληκύθους. 
 
Προστάτης 

Βρίσκεται  στη  βάση  της  ουροδόχου  κύστεως.  Παράγει  αλκαλικό  έκκριµα  
που  αποτελεί  το  υπόλοιπο  υγρό  στοιχείο  του  σπέρµατος.  ∆ια  µέσου  του  
προστάτη  διέρχονται  η  προστατική  µοίρα  της  ουρήθρας  και  δυο  εκσπερµατικοί  
πόροι  που  εκβάλλουν  σε  αυτή.  Υπερτροφία  του  προστάτη  οδηγεί  σε  στένωση  
της  προστατικής  µοίρας  της  ουρήθρας  η  οποία  εκδηλώνεται  µε  µείωση  της  
ακτίνας  ούρων,  µείωση  του  αποβαλλόµενου  όγκου  ούρων,  συχνοουρία  και  αν  η  
στένωση  είναι  πολλή  µεγάλη ,  επίσχεση  ούρων. 
 
Πέος 

Αποτελείται  από  δύο  στυτικά  σώµατα,  τα  σηραγγώδη  σώµατα,  που  
χρησιµεύουν  µόνο  για  τη  στύση,  και  το  σπογγώδες  σώµα  του  πέους,  δια  του  
οποίου  διέρχεται  η  ουρήθρα  και  το  οποίο  καταλήγει  στη  βάλανο.  Το  πέος  
περιβάλλεται  από  λεπτό  δέρµα,  την  πόσθη.  Το  τµήµα  της  πόσθης  που  καλύπτει  
τη  βάλανο  ονοµάζεται  ακροποσθία. 

 

Εικόνα 30 

Παθοφυσιολογία 
Όταν  υπάρχει  στένωση  του  στοµίου  της  ακροποσθίας  δεν  µπορεί  να  

τραβηχτεί  προς  τα  πίσω  για  να  αποκαλυφθεί  η  βάλανος  (φίµωση)  και  
απαιτείται  χειρουργική  επέµβαση  (περιτοµή). 
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Σπέρµα 
Έχει  αλκαλικό  pΗ  για  να  επιβιώσουν  τα  σπερµατοζωάρια  στο  όξινο  

περιβάλλον  του  γυναικείου  κόλπου.  Σε  κάθε  εκσπερµάτιση  αποβάλλονται  
περίπου  3,5ml  σπέρµατος.  Το  σπέρµα  περιέχει  φυσιολογικά  60-120  εκατοµµύρια  
σπερµατοζωάρια  ανά  ml  (νορµοσπερµία).  Αν  υπάρχουν  µόνο  30-60  
εκατοµµύρια/ml,  τότε  έχουµε  υποσπερµία,  αν  υπάρχουν  λιγότερα  από  5  
εκατοµµύρια/ml  έχουµε  ολιγοσπερµία  και  τέλος  η  παντελής  έλλειψη  
σπερµατοζωαρίων  καλείται  αζωοσπερµία.  Μετά  από  επανειληµµένες  
εκσπερµατίσεις  ο  αριθµός  των  σπερµατοζωαρίων  στο  σπέρµα  ελαττώνεται  
γρήγορα.  Τα  σπερµατοζωάρια  φτάνουν  στη  λήκυθο  του  ωαγωγού  σε  1 – 3  ώρες 
 
 
Τα  γεννητικά  όργανα  της  γυναίκας  διακρίνονται  σε: 
Έσω  γεννητικά  όργανα: 
• Ωοθήκες 
• Ωαγωγοί  ή  σάλπιγγες 
• Μήτρα 
• Κολεός  ή  κόλπος 

 
Έξω  γεννητικά  όργανα: 
• Μικρά  χείλη 
• Μεγάλα  χείλη 
• Κλειτορίδα 
• Εφηβαίο  ή  όρος  της  Αφροδίτης 
• Βολβοί  πρόδροµου  µε  τους  αδένες  τους 

 

Ωοθήκη 

Εικόνα 31 

Παράγει  τα  ωάρια  και  ορµόνες  που  είναι  απαραίτητες  για  την  ωρίµανση  
αυτών.  Περιέχει  ωάρια  σε  διάφορες  φάσεις  ωρίµανσης  αλλά  µόνο  ένα  ωάριο  
ωριµάζει  σε  κάθε  κύκλο.  Συνήθως  τη  15η  µέρα  σε  ένα  κύκλο  28  ηµερών  
επέρχεται  ρήξη  του  ώριµου  ωοθυλακίου  και  απελευθέρωση  του  ωαρίου,  το  
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οποίο  είναι  ικανό  προς  γονιµοποίηση.  Περίπου  400  ωάρια  φτάνουν  στη  φάση  
της  ωοθυλακυορρηξίας  κατά  την  διάρκεια  της  γενετήσιας  ζωής  της  γυναίκας. 

 

 

Παθοφυσιολογία 
Σε  περιπτώσεις  ελαττωµένης  γονιµότητας,  η  υποστηρικτική  ορµονική  

θεραπεία  έχει  σαν  στόχο  την  ωρίµανση  περισσότερων  του  ενός  ωαρίων  σε  
κάθε  κύκλο  µε  σκοπό,  την  αύξηση  της  πιθανότητας  γονιµοποίησης  κάποιου  
είτε  φυσιολογικά  είτε  τεχνητά  (εξωσωµατική  γονιµοποίηση). 

 
Σάλπιγγα 

Συνδέει  τη  µήτρα  µε  την  ωοθήκη.  Το  τµήµα  της  σάλπιγγας  που  καταλήγει  
στην  ωοθήκη  έχει  κροσσούς.  Κατά  την  φάση  της  ωοθυλακυορρηξίας  οι  
κροσσοί  κάνουν  ρυθµικές  κινήσεις  και  προσλαµβάνουν  το  ώριµο  ωάριο.  Το  
ωάριο  χρειάζεται  4-5  µέρες  για  να  φτάσει  στη  µήτρα.  Η  γονιµοποίησή  του  
όµως  µπορεί  να  γίνει  µόνο   τις  πρώτες  6 – 12  ώρες  από  την  ωοθυλακυορρηξία. 
 
Μήτρα 

Χρησιµεύει  για  την  ανάπτυξη  του  γονιµοποιηθέντος  ωαρίου  σε  έµβρυο.  
Έχει  ισχυρό  µυϊκό  τοίχωµα  (µυοµήτριο)  που  δίνει  µε  τις  συσπάσεις  του  την  
ώθηση  στο  έµβρυο  κατά  την  διάρκεια  του  τοκετού.  Ο  βλεννογόνος  της  µήτρας  
(ενδοµήτριο)  υπερτρέφεται  στην  αρχή  κάθε  κύκλου  ώστε  να  µπορέσει  να  
θρέψει  το  γονιµοποιηµένο  ωάριο  που  θα  εµφυτευτεί.  Αν  η  γονιµοποίηση  δεν  
γίνει,  τότε  αρχίζει  να  εκφυλίζεται  και  τελικά  αποπίπτει  ως  έµµηνος  ρύση.  
(περίοδος).  Το  κάτω  τµήµα  της  µήτρας,  που  έρχεται  σε  επαφή  µε  τον  κόλπο  
λέγεται  τράχηλος.  Ο  τράχηλος  παραµένει  πάντοτε  κλειστός  και  ανοίγει  µόνο  
κατά  την  διάρκεια  του  τοκετού.  Οι  πόνοι  της  γέννας  αφορούν  τις  συσπάσεις  
που  γίνονται  για  την  διαστολή  του  τραχήλου.  Ανεπαρκής  τράχηλος  (ανοικτός)  
είναι  συχνά  αιτία  αποβολών. 

Το  test  Παπανικολάου  (PAP  test)  ανιχνεύει  τον  καρκίνο  τραχήλου  και  
πρέπει  να  γίνεται  σε  όλες  τις  γυναίκες  σε  αναπαραγωγική  ηλικία  ειδικά  στις  
σεξουαλικά  ενεργές,  µε  πολλούς  ερωτικούς  συντρόφους.  Αντίθετα  το  PAP  test  
δεν  είναι  αξιόπιστο  στην  ανίχνευση  καρκίνου  του  ενδοµήτριου,  ο  οποίος  αφορά  
κυρίως  γυναίκες  µεγαλύτερης  ηλικίας. 
 
Κόλπος 

Είναι  σωλήνας  µήκους  8 – 10cm,  που  έχει  όξινο  pΗ  για  να  προστατεύει  
τον  κόλπο  και  την  µήτρα  από  ανιούσες  φλεγµονές. 
 
Αιδοίο 

Η  κλειτορίδα  αντιστοιχεί  στο  αντρικό  πέος  από  το  οποίο  διαφέρει  ως  προς  
το  µέγεθος  και  το  γεγονός  ότι  δεν  έχει  σηραγγώδες  σώµα  της  ουρήθρας.  Το  
σώµα  του  κόλπου  φράσσεται  µερικά  από  τον  παρθενικό  υµένα.  Το  έξω  στόµιο  
της  ουρήθρας  βρίσκεται  πίσω  από  την  κλειτορίδα  και  µπροστά  από  την  είσοδο  
του  κόλπου. 
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ΑΙΜΑ  ΚΑΙ  ΑΝΟΣΟΠΟΙΗΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
 
 
 

ΑΙΜΑ 
Το  αίµα  είναι  το  στοιχείο  µε  το  οποίο  γίνεται  η  ανταλλαγή  αερίων  και  

µεταβολιτών  µεταξύ  των  κυττάρων.  Επίσης  βοηθά  στην  διατήρηση  των  υγρών  
των  ιστών  (οµοιόσταση)  και  για  τη  µεταφορά  θερµότητας,  αντισωµάτων  και  
αµυντικών  κυττάρων.  Μετά  την  γέννηση  η  αιµοποίηση  γίνεται  µόνο  στον  
µυελό  των  οστών.  Το  αίµα  αποτελείται  από  τα  κύτταρα  του  αίµατος  (έµµορφα  
συστατικά)  και  το  πλάσµα. 

Το  πλάσµα  αίµατος  αποτελεί  56%  του  όγκου  του  αίµατος.  Οι  πρωτεΐνες  
του  πλάσµατος  µαζί  µε  τα  αµινοξέα  των  τροφών  αποτελούν  το  σηµαντικότερο  
δοµικό  υλικό  για  τα  κύτταρα. 

Τα  έµµορφα  συστατικά  είναι,  κατά  βάση,  τα  ερυθρά  αιµοσφαίρια,  τα  
λευκά  αιµοσφαίρια  και  τα  αιµοπετάλια. 

Τα  ερυθρά  αιµοσφαίρια  χρησιµεύουν  για  τη  µεταφορά  των  αερίων  του  
αίµατος.  Φυσιολογικά  ανέρχονται  σε  5.200.00/ml  στον  άνδρα  και  4.700.00  ml  
στη  γυναίκα.  Η  κατάσταση  στην  οποία  ο  αριθµός  τους  είναι  µικρότερος  του  
φυσιολογικού  ονοµάζεται  αναιµία.  Τα  ερυθρά  έχουν  χρόνο  ηµίσειας  ζωής  
περίπου  120  µέρες.  Καταστρέφονται  όταν  γεράσουν  (επειδή  η  κυτταρική  τους  
µεµβράνη  γίνεται  πιο  εύθραυστη)  στον  µυελό  των  οστών  και  τον  σπλήνα.  Ο  
σίδηρος  που  παράγεται  από  την  καταστροφή  τους  επαναχρησιµοποιείται  στην  
ερυθροποίηση.  Από  τα  κυκλοφορούντα  ερυθρά  το  5-15%  είναι  άωρες  
(ανώριµες)  µορφές    (δικτυοερυθροκύτταρα).  Η  ουσία  που  περιέχουν  τα  ερυθρά  
και  δεσµεύει  τα  αέρια  ονοµάζεται  αιµοσφαιρίνη (Hb). 

O  αιµατοκρίτης  (Ht)  είναι  αριθµητικός  όρος  και  ορίζεται  ως  η  κατ’  όγκον  
αναλογία  ερυθρών  αιµοσφαιρίων  στο  αίµα.  Φυσιολογικά  κυµαίνεται  µεταξύ  
τιµών  40 – 45%.  Υπολογίζεται  ότι  όταν  ο  Ht  είναι  φυσιολογικός,  το  αίµα  
περιέχει  περίπου  15gr Hb/100ml.  Σε  αυτές  τις  περιπτώσεις  100ml  αίµατος  έχουν  
την  ικανότητα  να  µεταφέρουν  περισσότερα  από  200ml  O2. 

Τα  λευκά  αιµοσφαίρια  συµµετέχουν  στην  άµυνα  του  οργανισµού.  Η  τιµή  
τους  ποικίλει  κατά  την  διάρκεια  της  ηµέρας.  Η  τιµή  τους  είναι  µεγαλύτερη  
από  10000/  ml  αίµατος  σε  φλεγµονές  (η  κατάσταση  αυτή  ονοµάζεται  
λευκοκυττάρωση),  ενώ  έχουµε  λευκοπενία,  δηλαδή  κάτω  από  2000/  ml  αίµατος,  
σε  διαταραχές  αιµοποίησης  ή  χηµειοθεραπεία.  Η  κατάσταση  αυτή  είναι  
παθολογική.  ∆ιακρίνονται σε  κοκκιοκύτταρα  (ουδετερόφιλα,  βασεόφιλα,  
ηωσινόφιλα)  και  µονοπύρηνα,  λεµφοκύτταρα  και  πλασµατοκύτταρα. 

Η  αµυντική  τους  δράση  έχει  ως  εξής:  Κατά  την  διάρκεια  µιας  
φλεγµονώδους  διεργασίας  παράγονται  χηµειοτακτικοί  παράγοντες,  οι  οποίοι  
διεγείρουν  τα  λευκά,  τα  οποία  και  µεταναστεύουν  προς  την  περιοχή  της  
φλεγµονής.  Στόχος  τους  είναι  αφ’ ενός  να  περιχαρακώσουν  τη  βλάβη  και  αφ’  
ετέρου  να  καταστρέψουν  τον  υπεύθυνο  επιβλαβή  παράγοντα  π.χ.  βακτήρια/  ιοί  
µε  φαγοκυττάρωση. 
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Παθοφυσιολογία 
Η  λευχαιµία  είναι  µορφή  κακοήθειας  που  διακρίνεται  σε  µυελογενή,  όταν  

έχουµε  υπερπαραγωγή  άωρων  µορφών  των  λευκών  και  λεµφογενή  όταν  η  
υπερπαραγωγή αφορά  µόνο  τα  λεµφικά  κύτταρα.  Οι  λευχαιµικοί  ιστοί  
αναπτύσσονται  ταχύτατα  σε  βάρος  των  υπολοίπων ιστών  ,  µε  αποτέλεσµα  
µεταβολική  ασιτία  αυτών  και  θάνατο.  Εκδηλώσεις  της  νόσου  αποτελούν,  
µεταξύ  άλλων,  η  αυξηµένη  συχνότητα  λοιµώξεων,  που  συνήθως  
αντιµετωπίζονται  δύσκολα,  η  βαριά  αναιµία  και  η  αιµορραγική  διάθεση. 

Τα  αιµοπετάλια  ή  θροµβοκύτταρα  συµµετέχουν  στους  µηχανισµούς  πήξης  
του  αίµατος,  ελευθερώνοντας  µε  την  διάσπασή  τους  θροµβοκινάση.  Ελάττωση  
του  αριθµού  τους  ή  παθολογική  λειτουργία  τους  σχετίζεται  µε καθυστερηµένη  
πήξη  του  αίµατος  και  αιµορραγική  διάθεση.  ∆εν  διαθέτουν  πυρήνα  και  για  
αυτό  δεν  θεωρούνται  γνήσια  κύτταρα. 
 
 
ΑΝΟΣΟΠΟΙΗΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 

Ανοσία  είναι  η  ικανότητα  του  οργανισµού  να  αντιστέκεται  σε  όλους  σχεδόν  
τους  τύπους  µικροβίων  και  τοξινών  που  τείνουν  να  προκαλέσουν  βλάβες  σε  
ιστούς  και  όργανα.  ∆ιακρίνεται  σε  φυσική  και  επίκτητη. 

 
Η  φυσική  ανοσία πραγµατοποιείται  µε  τους  κάτωθι  µηχανισµούς: 

• Καταστροφή  µικροβίων  και  άλλων  εισβολέων,  από  τα  φαγοκύτταρα  
(ουδετερόφιλα,  λευκά  και  µακροφάγα). 

• Καταστροφή  µικροβίων  και  άλλων  εισβολέων,  που  φθάνουν  µέσω  της  
πεπτικής  οδού  από  στοµάχι,  από  τα  πεπτικά  ένζυµα. 

• Αντίσταση  του  δέρµατος  στην  εισβολή  µικροβίων. 
• Παρουσία  στο  αίµα  χηµικών  ουσιών  που  καταστρέφουν  τους  εισβολείς. 
 

Η  επίκτητη  ανοσία  διακρίνεται  σε: 
• Χυµική:  Ο  οργανισµός  αναγνωρίζει  κάποιες  ειδικές  ενώσεις  ή  κάποιο  

τµήµα  της  επιφάνειας  του  οργανισµού  ή  της  τοξίνης  που  εισβάλλει  στον  
οργανισµό  σαν  ξένο.  Η  ουσία  αυτή  ονοµάζεται  αντιγόνο  (Ag).  Με  τη  
χυµική  ανοσία  ο  οργανισµός  φτιάχνει  το  αντίστοιχο  αντίσωµα  (Ad).  Με  την  
ένωση  Ag:Ad  καταστρέφεται  ο  υπεύθυνος  βλαπτικός  παράγοντας.  Η  χυµική  
ανοσία  λοιπόν  είναι  η  διαδικασία  παραγωγής  των  Ad  που  κυκλοφορούν  στο  
αίµα.  Η  παραγωγή  Ad  απαιτεί  κάποιο  χρονικό  διάστηµα. 

• Κυτταρική:  Καλείται  η  διαδικασία  παραγωγής  ειδικά  ευαισθητοποιηµένων  
προς  τον  εξωγενή  παράγοντα  λεµφοκυττάρων  (Β  και  Τ). 

 
Το  ανοσολογικό  σύστηµα  εδράζεται  κυρίως  στα  λεµφοκυτογόνα  όργανα,  

δηλαδή  θύµο  αδένα,  λεµφογάγγλια,  αµυγδαλές,  σπλήνα,  βλεννογόνο  εντέρου  και  
µυελό  οστών. 
 
Θύµος  αδένας 

Βρίσκεται  στο  µεσοθωράκιο,  πίσω  από  το  περικάρδιο.  Αναντικατάστατος  για  
την  κυτταρική  ανοσία  στην  µικρή  παιδική  ηλικία.  Στην  ενήλικο  ζωή  
υποπλάσσεται. 
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Σπλήν 
Παρεµβάλλεται  στην  αιµατική  κυκλοφορία.  Βρίσκεται  αριστερά  

υποδιαφραγµατικά,  αντίστοιχα  προς  9η – 11η  πλευρά. 

 

Παθοφυσιολογία 
Η  υπερπλασία  ή  όγκος  του  θύµου  στην  ενήλικη  ζωή  ενοχοποιούνται  για  

την  εµφάνιση  µυασθένειας  Gravis. 

Παθοφυσιολογία 
Κάταγµα  των  πλευρών  στην  περιοχή  µπορεί  να  προκαλέσουν  κάκωση  

του  σπληνός  µε  αποτέλεσµα  εσωτερική  αιµορραγία.  Αποτελεί  το  κύριο  
όργανο  όπου  καταστρέφονται  τα  ερυθρά  αιµοσφαίρια  στην  ενήλικο  ζωή.  
Ασθενείς  που  έχουν  υποβληθεί  σε  σπληνεκτοµή  για  τραυµατικούς  ή  
παθολογικούς  λόγους,  π.χ.  µεσογειακή  αναιµία,  κινδυνεύουν  να  υποστούν  
σηψαιµία  από  πνευµονιόκοκκο.  Για  τον  λόγο  αυτό  και  εκτός  από  τον  
εµβολιασµό  τους  κατά  του  µικροβίου  απαιτείται  και  η  µακρόχρονη  
χορήγηση  προφυλακτικά  αντιβιοτικής  αγωγής  ή  το  λιγότερο,  προ  
χειρουργικών  επεµβάσεων  ή  οδοντιατρικών  εργασιών.

 
 
ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ  ΑΙΜΑΤΟΣ 

Ο  καθορισµός  των  οµάδων  αίµατος  γίνεται  βάση  τα  Ag  επιφανείας  των  
ερυθρών  αιµοσφαιρίων,  που  είναι  δύο  τύπων:  Α  και  Β.  Αν  συµβολίσουµε  µε  0  
την  µη  ύπαρξη  Ag  επιφανείας,  τότε  έχουµε  την  κάτωθι  κατάταξη: 

 
Οµάδα  0  ( Ag  0/0 )  µε  συχνότητα  47% 
Οµάδα  Α  ( Ag  A/A  ή  A/O)  :  41%   
Οµάδα  Β  (Ag  B/B  ή  Β/Ο)  9% 
Οµάδα  ΑΒ  (Ag  A/B)  3% 
 

Εκτός  από  την  οµάδα  αίµατος,  απαραίτητος  είναι  και  ο  καθορισµός  και  
µιας  σειράς  άλλων  Ag  επιφανείας  για  τον  καθορισµό  της  συµβατότητας  του  
προς  µετάγγιση  αίµατος,  µε  το  αίµα  του  δέκτη.  Το  πιο  γνωστό  είναι  το  
σύστηµα  Rhesus  (Rh).  Το  οποίο  είναι  θετικό  (αν  υπάρχει)  ή  αρνητικό.  Στη  
λευκή  φυλή  το  85%  είναι  Rh (+).  Η   διαδικασία  ελέγχου  της  συµβατότητας  
καλείται  διασταύρωση  αίµατος  και  είναι  απαραίτητη  γιατί,  µετάγγιση  µη  
συµβατού  αίµατος,  προκαλεί  µεταξύ  άλλων,  καταστροφή  των  ερυθρών  
αιµοσφαιρίων  (αιµόλυση)  και  οξεία  νεφρική  ανεπάρκεια,  η  οποία  είναι  µεν  
σπάνια  αλλά συχνά θανατηφόρος  επιπλοκή. 

Στις  περιπτώσεις  που  απαιτείται  άµεση  χορήγηση  αίµατος,  π.χ.  µαζική  
αιµορραγία  και  δεν  υπάρχει  η  χρονική  δυνατότητα  για  πλήρη  διασταύρωση,  
χορηγείται  αδιασταύρωτο  αίµα,  το  οποίο  όµως  πρέπει  να  πληροί  τις  κάτωθι  
προϋποθέσεις: 
• Να  έχει  το  ίδιο  Rh. 
• Να  έχει  την  ίδια  οµάδα. 

 52



• Αν  δεν  υπάρχει  αίµα  ίδιας  οµάδας,  τότε  σε  όλους  τους  ασθενείς  µπορεί  να  
χορηγηθεί  αίµα  οµάδας  Ο  Rh  (-)  (πανδότης)  ενώ  ασθενείς  µε  οµάδα  ΑΒ  
Rh  (+)  µπορούν  να  λάβουν  οποιαδήποτε  οµάδα  αίµατος  (πανδέκτης). 

• Στην  πράξη  δεν  µεταγγίζουµε  πλήρες  αίµα  αλλά  συµπυκνωµένα  ερυθρά  
αιµοσφαίρια. 
 
 

ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ 
Στόχος  του  εµβολιασµού  είναι  η  επίτευξη  επίκτητης  ανοσίας,  προς  ένα  

συγκεκριµένο  νόσηµα.  Τα  είδη  των  εµβολίων  δρουν  µε  ένα  από  τους  
παρακάτω  τρόπους: 
• Ένεση  νεκρών  µικροοργανισµών  οι  οποίοι  δεν  µπορούν  να  προκαλέσουν  

νόσο,  αλλά  διατηρούν  τα  Ag  τους,  π.χ.  κοκίτης,  διφθερίτις. 
• Ένεση  ειδικά  επεξεργασµένων  τοξινών ,  οι  οποίες  είναι  ανενεργές,  αλλά  

διατηρούν  τα  Ag  τους,  π.χ.  τέτανος. 
• Ένεση  ζωντανών  µεν,  αλλά  εξασθενηµένων  µικροβίων,  π.χ.  ιλαρά,  ευλογιά,  

πολυοµυελίτις 
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ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΕΙΣ  Α∆ΕΝΕΣ 
 

 
 

Οι  αδένες  του  ανθρώπινου  σώµατος  (Εικόνα  32)  διακρίνονται  σε  δυο  
κατηγορίες:  τους  εξωκρινείς  και  τους  ενδοκρινείς. 
• Οι  εξωκρινείς  αδένες  έχουν  

εκφορητικό  πόρο  και  το  
έκκριµά  τους  αποβάλλεται  
µέσω  αυτού  σε  κάποια  
εσωτερική  ή  εξωτερική  
επιφάνεια,  π.χ.  ιδρωτοποιοί. 

• Οι  ενδοκρινείς  αδένες  δεν  
έχουν  εκφορητικό  πόρο  και  οι  
ορµόνες  που  παράγουν  
περνάνε  απ’  ευθείας  στην  
κυκλοφορία  του  αίµατος,  π.χ.  
θυρεοειδής  αδένας. 

• Μικτοί  λέγονται  οι  αδένες  που  
έχουν  και  εξωκρινή  και  
ενδοκρινή  λειτουργία,  π.χ.  
πάγκρεας  (ως  εξωκρινής  
αδένας  παράγει  το  
παγκρεατικό  υγρό,  ως  
ενδοκρινής  την  ινσουλίνη) 

 
Ενδοκρινείς  αδένες  είναι οι:  

υπόφυση,  επίφυση,  θυρεοειδής,  
παραθυρεοειδής,  επινεφρίδια,  τα  
νησίδια  του  παγκρέατος  και  µέρη  
των  γεννητικών  οργάνων        
(γονάδες). 

Οι  ενδοκρινείς  αδένες  εκκρίνουν  τις  ορµόνες,  οι  οποίες  συµµετέχουν  στο  
συντονισµό  των  οργάνων  και  συστηµάτων  του  σώµατος  για  την  επιτέλεση  των  
διαφόρων  λειτουργιών  του  ανθρώπινου  οργανισµού.  Οι  ορµόνες  είναι  υπεύθυνες  
για  το  µακροπρόθεσµο  συντονισµό  των  λειτουργιών  του  ανθρώπινου  σώµατος,  
ενώ  το  νευρικό  σύστηµα  για  το  βραχυπρόθεσµο  συντονισµό  αυτών. 
 
Υπόφυση 

Βρίσκεται  στη  βάση  του  κρανίου,  στο  τουρκικό  εφίππιο.  Παράγει  ορµόνες  
που  επηρεάζουν  τα  επινεφρίδια,  τον  θυρεοειδή  και  τις  γονάδες.  Παράγει  επίσης  
την  αυξητική  ορµόνη  (GH)  που  είναι  απαραίτητη  για  την  αύξηση  του  
σώµατος. 
 

 

Εικόνα 32 

Παθοφυσιολογία 
Όγκος  της  υπόφυσης  επηρεάζει  το  οπτικό  νεύρο  που  χιάζεται  στη  

περιοχή  και  προκαλεί  διαταραχή  στην  όραση. 
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Επινεφρίδια 
Επικάθονται  στον  άνω  πόλο  κάθε  νεφρού.  Παράγουν  τα  αλατοκορτικοειδή,  

ορµόνες  που  ρυθµίζουν  την  ισορροπία  Νατρίου,  Καλίου  και  νερού,  κορτιζόνη  
(προκαλεί  ελάττωση  της  χρησιµοποίησης  υδατανθράκων  στα  κύτταρα  µε  
αποτέλεσµα αύξηση  του  σακχάρου  αίµατος  και  µέσω  της  ελάττωσης  των  
κυκλοφορούντων  λεµφοκυττάρων  έχει  αντιφλεγµονώδη  δράση)  και  ανδρογόνες  
ορµόνες  (υπερπαραγωγή  αυτών  σε  γυναίκες,  έχει  σαν  αποτέλεσµα  την  εµφάνιση  
ανδρικών  χαρακτηριστικών  σε  αυτές). 
 
Θυρεοειδής  αδένας 

Αποτελείται  από  δύο  λοβούς  που  βρίσκονται  εκατέρωθεν  του  λάρυγγα  και  
της  αρχής  της  τραχείας.  Παράγει  την  θυροξίνη  (Τ4)  και  την  τριιωδοθυρωνίνη  
(Τ3)  που  αυξάνουν  τον  µεταβολισµό  των  κυττάρων. 

 

 

Παθοφυσιολογία 
Επί  υπερπαραγωγής  αυτών  (υπερθυρεοειδισµός)  παρουσιάζεται  απώλεια  

βάρους,  αύξηση  της  θερµοκρασίας,  ταχυκαρδία,  νευρικότητα  -ευερεθιστότητα,  
εξόφθαλµος.  Επί  υπολειτουργίας  του  αδένα  (υποθυρεοειδισµός),  εµφανίζεται  
επιβράδυνση  στην  ανάπτυξη  και  τις  πνευµατικές  λειτουργίες  και  µυξοίδηµα  
(οίδηµα  των  µαλακών  µορίων).  Εκ  γενετής  υποθυρεοειδισµός,  οδηγεί  σε  
νανισµό  και  κρετινισµό. 

Παράγει  επίσης  την  καλσιτονίνη,  που  συµβάλλει  στον  σχηµατισµό  των  
οστών  µέσω  της  ρύθµισης  που  ασκεί  στα  επίπεδα  του  ασβεστίου  (Ca++)  
αίµατος.  Έτσι  η  καλσιτονίνη  χρησιµοποιείται  και  στην  αντιµετώπιση  των  
σοβαρών  µορφών  οστεοπόρωσης. 
 
Παραθυρεοειδείς  αδένες 

Είναι  4  και  βρίσκονται  ανά  δυο  στο  λοβό  του  θυρεοειδούς  αδένα.  
Εκκρίνουν  την  παραθορµόνη,  η  οποία  ρυθµίζει  το  µεταβολισµό  του  ασβεστίου  
και  του  φωσφόρου.  Έχει  δράση  αντίθετη  της  καλσιτονίνης  στα  οστά. 
 
Νησίδια  του  παγκρέατος 

Ονοµάζονται  και  νησίδια  του  Langerhans.  Αποτελούν  την  ενδοκρινή  µοίρα  
του  παγκρέατος.  Μέσω  των  προϊόντων  τους  ρυθµίζουν  τον  µεταβολισµό  των  
σακχάρων  και  συγκεκριµένα,  η  ινσουλίνη  επιταχύνει  τη  σύνθεση  του  
γλυκογόνου  στο  ήπαρ  και  συνεπώς  ελαττώνει  τα  επίπεδα  σακχάρου  στο  αίµα,  
ενώ  η  γλυκαγόνη  έχει  την  ακριβώς  αντίθετη  της  ινσουλίνης  δράση. 
 
Γονάδες 

Η  ωοθήκη  παράγει  τα  οιστρογόνα  που  είναι  οι  γυναικείες  γεννητικές  
ορµόνες  µε  µικρά  ποσά  προγεστερόνης.  Και  οι  δύο  παίζουν  ρόλο  τόσο  στον  
εµµηνορροϊκό  κύκλο,  όσο  και  στην  εγκυµοσύνη. 

Οι  όρχεις  παράγουν  τα  ανδρογόνα  που  δρουν  στην  ωρίµανση  των  
σπερµατοζωαρίων,  στην  ανάπτυξη  των  γεννητικών  οργάνων,  και  των  
δευτερευόντων  χαρακτηριστικών  του  φύλου. 
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ΝΕΥΡΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
 
 
 

Το  νευρικό  σύστηµα  µεταβιβάζει  µηνύµατα  σε  όλο  µας  το  σώµα.  
∆ιακρίνεται  σε  Αυτόνοµο  Νευρικό  Σύστηµα  (ΑΝΣ)  και  Σωµατικό  Νευρικό  
Σύστηµα  (ΣΝΣ). 

Το  ΑΝΣ  αποτελείται  από  τα  νευρικά  δίκτυα  που  νευρώνουν  τα  σπλάχνα,  
τα  αγγεία  και  τους  αδένες.  ∆ιακρίνεται  σε  Συµπαθητικό  και  Παρασυµπαθητικό,  
τα  οποία  ουσιαστικά  έχουν  ακριβώς  αντίθετη  δράση  και  βρίσκονται  σε  
δυναµική  ισορροπία  µε  στόχο  να  διατηρούν  σταθερό  το  εσωτερικό  περιβάλλον  
του  ανθρώπου. 

Το  ΣΝΣ  αποτελείται  από  το  Κεντρικό  Νευρικό  Σύστηµα  (ΚΝΣ)  που  
περιλαµβάνει  τον  εγκέφαλο  και  το  νωτιαίο  µυελό  (ΝΜ)  και  το  Περιφερικό  
Νευρικό  Σύστηµα  (ΠΝΣ),  δηλαδή  τα  εγκεφαλικά  και  τα  νωτιαία  νεύρα.  Το  
ΣΝΣ  εξυπηρετεί  την  αντίληψη  του  περιβάλλοντος,  την  ενσυνείδητη  κίνηση  και  
την  διαβίβαση  των  νευρικών  ώσεων,  δηλαδή  των  «µηνυµάτων»  της  
αισθητικότητας  και  της  κινητικότητας  από  τον  εγκέφαλο  στο  σώµα  µας  και  
αντίστροφα. 

Ο  νευρικός  ιστός  αποτελείται  από  τα  νευρικά  
κύτταρα  και  τα  νευρογλοιακά  κύτταρα.  Το  ώριµο  
νευρικό  κύτταρο  δεν  αναπαράγεται.  Είναι  
αδύνατη  η  αύξηση  του  αριθµού  των  νευρικών  
κυττάρων  ή  η  αντικατάσταση  των  γερασµένων.  
Ο  αριθµός  των  νευρικών  κυττάρων  κάθε  ατόµου  
είναι  σταθερός  από  την  γέννησή  του  και  σε  όλη  
την  ζωή  του. 

Εικόνα 33 

Το  νευρικό  κύτταρο  ή  νευρώνας  (Εικόνα  
33)  αποτελεί  τη  βάση  του  νευρικού  συστήµατος.  
Αποτελείται  από  το  κυτταρικό  σώµα,  τους  
δενδρίτες  και  το  νευρίτη  ή  νευράξονα.  Το  
κυτταρικό  σώµα  είναι  υπεύθυνο  για  τη  θρέψη  
του  κυττάρου.  Περιέχει  τον  πυρήνα  και  τα  
οργανίδια  του  κυττάρου.  Οι  δενδρίτες  είναι  
αποφυάδες,  µικρές  σε  µήκος,  µε  πολυάριθµες  
διακλαδώσεις,  που  έχουν  τη  µορφή  δένδρου.  
Έρχονται  σε  επαφή  µε  τους  δενδρίτες  γειτονικών  
κυττάρων  και  έτσι  εξασφαλίζεται  η  µεταφορά  
του  νευρικού  ερεθίσµατος.  Ο  νευρίτης  ή  
νευράξονας  πολλές  φορές  µπορεί  να  ξεπερνάει  
το  ένα  µέτρο.  Αρχίζει  από  το  κυτταρικό  σώµα,  
στην  πορεία  µπορεί  να  δίνει  παράπλευρους  
κλάδους,  και  τελικά  διακλαδίζεται  σε  πολλές  
µικρές  απολήξεις  που  λέγονται  τελικά  
δενδρύλλια.  Καθένα  από  αυτά  καταλήγει  σε  ένα  
ειδικό  άκρο,  λίγο  εξογκωµένο,  που  λέγεται  
τελικό  κοµβίο. 

Τα  νευρογλοιακά  κύτταρα  είναι  πολύ  µικρά  
κύτταρα,  διαφόρων  σχηµάτων.  Αν  και  ο  ρόλος  
τους  στο  νευρικό  σύστηµα  είναι  βοηθητικός,  
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επιτελούν  σηµαντικές  εξειδικευµένες  λειτουργίες,  όπως  η  στήριξη  των  
νευρώνων,  η  αποµάκρυνση  διαφόρων  άχρηστων  ουσιών,  η  µόνωση  του  
νευράξονα  µε  το  σχηµατισµό  του  περιβλήµατός  του. 

 
 

ΕΓΚΕΦΑΛΟΣ 
Βρίσκεται  µέσα  στην  κρανιακή  κοιλότητα  και  αποτελεί  τον  «υπολογιστή»  

του  ανθρώπινου  οργανισµού  (Εικόνα  34). 
 

Περιβάλλεται  και  στηρίζεται  από  τις  εγκεφαλικές  µήνιγγες,  οι  οποίες  απ’ έξω  
προς  τα  µέσα  είναι:  η  σκληρά,  η  αραχνοειδής,  και  η  χοριοειδής. 

Η  χοριοειδής  µήνιγγα  είναι  προσαρτηµένη  πάνω  στον  εγκέφαλο  και  δεν  
µπορεί  να  αποκολληθεί.  Ο  υπαραχνοειδής  χώρος  (ανάµεσα  στην  αραχνοειδή  και  
την  χοριοειδή  µήνιγγα)  είναι  γεµάτος  µε  εγκεφαλονωτιαίο  υγρό  (ΕΝΥ),  το  οποίο  
δρα  προστατευτικά  στον  εγκέφαλο,  απορροφώντας  µέρος  των  κραδασµών.  Κατά  
την  ανάπτυξη  του  εγκεφάλου,  οι  αρχικές  κοιλότητες  από  τις  οποίες  προέρχεται  
παραµένουν  και  σχηµατίζουν  το  σύστηµα  των  κοιλιών  που  είναι  γεµάτες  µε  
ΕΝΥ. 

Στο  χώρο  µεταξύ  της  σκληράς  µήνιγγας  και  του  περιοστέου  υπάρχουν  οι  
µηνιγγικές  αρτηρίες,  τραυµατισµός  των  οποίων  µπορεί  να  προκαλέσει  
επισκληρίδιο  αιµάτωµα.  Στον  δυνητικό  χώρο  µεταξύ  της  σκληράς  και  της  
χοριοειδούς  µήνιγγας  βρίσκονται  οι  αντίστοιχες  φλέβες,  ρήξη  των  οποίων  
µπορεί  να  προκαλέσει  υποσκληρίδιο  αιµάτωµα. 

Ο  εγκέφαλος  διακρίνεται  σε  πρόσθιο  εγκέφαλο  και  εγκεφαλικό  στέλεχος. 
Ο  πρόσθιος  εγκέφαλος  αποτελείται  από  τον  τελικό  εγκέφαλο  που  στην  

ουσία  είναι  τα  δυο  εγκεφαλικά  ηµισφαίρια  και  τον  διάµεσο  εγκέφαλο  που  
βρίσκεται  ανάµεσα  από  αυτά.  Κάθε  ηµισφαίριο  αποτελείται  από  4  λοβούς,  που  
βρίσκονται  στην  περιοχή  του  αντίστοιχου  οστού  του  κρανίου:  µετωπιαίος,  
βρεγµατικός,  κροταφικός,  ινιακός.  Η  επιφάνεια  των  ηµισφαιρίων  εµφανίζει  
αύλακες  και  έλικες.  Ως  επικρατούν  ορίζεται  το  ηµισφαίριο  όπου  είναι  
ανεπτυγµένο  το  κέντρο  του  λόγου.  Στα  δεξιόχειρα  άτοµα  είναι  ανεπτυγµένο  το  
αριστερό  ηµισφαίριο  ενώ  στα  αριστερόχειρα  άτοµα  είναι  ένα  από  τα  δύο  ή  και  

Εικόνα 34 

 57



τα  δύο.  Ο  διάµεσος  εγκέφαλος  στον  οποίο  βρίσκεται  ο  θάλαµος  και  ο  
υποθάλαµος,  φαίνεται  ότι  ελέγχει  τη  λειτουργία  σχεδόν όλων  των  συστηµάτων.  
Ο  υποθάλαµος  δρα  και  ως  συντονιστής  του  αυτόνοµου  νευρικού  συστήµατος. 

Το  εγκεφαλικό  στέλεχος  αποτελείται  από  τον  προµήκη  µυελό,  την  γέφυρα  
και

Αριθµός Ονοµασία Λειτουργία 

  τον  µέσο  εγκέφαλο.  Στον  προµήκη  µυελό  βρίσκονται  οι  πυρήνες  των  12  
ζευγών  εγκεφαλικών  συζυγιών,  που  αποτελούνται  από  ένα  ζεύγος  νεύρων  η  
κάθε  µια  και  των  οποίων  οι  λειτουργίες  περιγράφονται  στον  παρακάτω  πίνακα: 

 
 

Ι Οσφ Αίσθηση  της  όσφρητικό ρησης 

ΙΙ Οπτικό Αίσθηση  της  όρασης.  Αναγνώριση  του  φωτός,  
της  σκιάς  και  αντίληψη  των  αντικειµένων. 

ΙΙΙ Οφθαλµοκινητικό Κίνηση  των  οφθαλµών. 
ΙV Τροχλιακό Κίνηση  των  οφθαλµών. 

V Τρίδυµο 
πο,  το  πρόσωπο,  τη  Αισθητικότητα  στο  µέτω

γλώσσα  και  το  βλεννογόνο  του  στόµατος.  
Σύσπαση  των  µασητήρων. 

VI Απαγωγό Κίνηση  των  οφθαλµών. 

VII Προσωπικό νηση  προσωπικών  Αίσθηση  της  γεύσης.  Κί
µυών. 

VIII Αιθουσοκοχλιακό η  της  ακοής.  Ισορροπία. Αίσθησ

IX Γλωσσοφαρυγγικό Αίσθηση  της  γεύσης  και  αισθητικότητα  στο  
φάρυγγα.   

X Πνευµονογαστρικό   φωνητικών  χορδών  και  Έλεγχος  µυών
µαλθακής  υπερώας. 

XI Πρόσθετο  νωτιαίο οµαστοειδούς  και  άνω  Έλεγχος  στερνοκλειδ
τραπεζοειδούς  µυός. 

XII Υπογλώσσιο Έλεγχος  µυϊκής  δραστηριότητας  της  γλώσσας. 
 
 
Η  παρεγκεφαλίδα  είναι  το  όργανο  του  συντονισµού  και  του  συγχρονισµού  

των

ΩΤΙΑΙΟΣ  ΜΥΕΛΟΣ 
  σπονδυλικό  σωλήνα  και  περιβάλλεται  από  ΕΝΥ.  Ο  

νωτ

  κινήσεων  του  σώµατος  και  της  ρύθµισης  του  µυϊκού  τόνου.  Επίσης,  
συντελεί  στη  διατήρηση  της  ισορροπίας  του  σώµατος  και  παίζει  ζωτικό  ρόλο  
στον  έλεγχο  της  γρήγορης  µυϊκής  δραστηριότητας,  όπως  π.χ.  η  
δακτυλογράφηση.  Καλύπτει  την  ραχιαία  επιφάνεια  του  προµήκη. 
 
 
Ν

Βρίσκεται  µέσα  στον
ιαίος  µυελός  (ΝΜ)  δεν καταλαµβάνει  ολόκληρο  το  µήκος  του  σπονδυλικού  

σωλήνα.  Το  κάτω  όριό  του,  ο  µυελικός  κώνος,  βρίσκεται  περίπου  στο  ύψος  
του  1ου  οσφυϊκού  σπονδύλου.  Ο  σπονδυλικός  σωλήνας  κάτωθεν  του  Ο1,  
περιέχει  την  µάζα  των  κατερχόµενων  ριζών  των  κατωτέρων  νωτιαίων  νεύρων  
που  ονοµάζεται  ιππουρίδα.  Υπάρχουν  31 – 32  ζεύγη  νωτιαίων  νεύρων  (Εικόνα  
35),  τα  οποία  εκφύονται  από  το  ΝΜ  και  το  καθένα  σχηµατίζεται  από  τη  
συνένωση  µιας  πρόσθιας  και  µιας  οπίσθιας  ρίζας.  Εξέρχονται  από  το  
σπονδυλικό  σωλήνα  δια  µέσου  του  σπονδυλικού  τρήµατος. 
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Εικόνα 35 

Παθοφυσιολογία 
Σε  περιπτώσεις  βλάβης  του  ΝΜ  ανάλογα  µε  τη  θέση της  βλάβης  

παραβλάπτονται  διαφορετικές  νευρικές  οδοί  και  εποµένως  βλάπτονται  
ανάλογες  λειτουργίες. 

Ο  ΝΜ  αποτελεί  στην  πράξη  τον  δίαυλο  των  ερεθισµάτων  και  εντολών  από  
το  

∆ΙΑΤΑΞΗ  ΚΑΙ  ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ  ΤΩΝ  ΝΕΥΡΩΝΩΝ 
ι  τη  δικτυωτή  ουσία  του  

ΚΝ

κέντρο  (εγκέφαλος)  προς  την  περιφέρεια  και  αντίστροφα.  Έτσι  διακρίνουµε  
δεµάτια  φυγόκεντρων  νευρικών  οδών  (κατιούσες  ή  κινητικές)  και  κεντροµόλων  
νευρικών  οδών.  Η  πλειονότητα  των ινών  αυτών  χιάζονται  στο  ύψος  του  
προµήκη.  Έτσι  εντολές  από  το  δεξιό  εγκεφαλικό  στέλεχος,  εκτελούνται  από  το 
αριστερό  ηµιµόριο  του  σώµατος. 

 
 
 

Οι  νευρώνες  είναι  εγκατεστηµένοι  στη  φαιά  κα
Σ,  καθώς  και  στα  περιφερικά  γαγγλιακά  κύτταρα,  τα  οποία  είναι  συνήθως  

συγκροτηµένα  σε  γάγγλια  (σύνολο  γαγγλιακών  κυττάρων).  Εκεί  βρίσκεται  το  
κυτταρικό  σώµα  του  νευρώνα.  Από  το  σώµα  του  κυττάρου  ξεκινά  ο  νευρίτης,  
ο  οποίος  µπορεί  να  φθάσει  από  το  φλοιό  του  εγκεφάλου  στην  οσφυϊκή  χώρα  
και  από  την  τελευταία  στα  πέλµατα.  Ο  νευρίτης  παραλαµβάνει  το  νευρικό  
µήνυµα  από  το  κυτταρικό  σώµα  και  το  µεταφέρει.  Στα  τελικά  κοµβία  γίνεται  
η  µεταβίβαση  του  ερεθίσµατος  σε  µυϊκά  και  άλλα  νευρικά  κύτταρα  (Εικόνα  
36). 
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Ο  νευρίτης,  µαζί  µε  το  περίβληµά  
του,  που  αποτελείται  από  
νευρογλοιακά  κύτταρα,  λέγεται  
νευρική  ίνα.  Στο  περιφερικό  νευρικό  
σύστηµα  πολλές  νευρικές  ίνες  µαζί  
που  περιβάλλονται  από  κοινό  
περίβληµα  αποτελούν  τα  διάφορα  
νεύρα. 

Οι  νευρώνες  ως  προς  τη  
λειτουργία  τους  διακρίνονται  σε  
αισθητικούς,  συνδετικούς  και  
κινητικούς.  Οι  αισθητικοί  νευρώνες  
παραλαµβάνουν  τα  µηνύµατα  από  την  
περιφέρεια,  δηλαδή  τα  διάφορα  µέρη  
του  σώµατος,  και  τα  µεταφέρουν  για  
επεξεργασία  στο  κέντρο,  δηλαδή  τον  
εγκέφαλο  και  το  νωτιαίο  µυελό.  Οι  
συνδετικοί  νευρώνες  διαµορφώνουν  
τα  κυκλώµατα  στον  εγκέφαλο  και  το  
νωτιαίο  µυελό.  Μεταφέρουν  τα  
µηνύµατα  από  τους  αισθητικούς  
νευρώνες  στις  κατάλληλες  περιοχές  
στον  εγκέφαλο  ή  το  νωτιαίο  µυελό,  
µεταφέρουν  µηνύµατα  από  τη  µια  
περιοχή  του  εγκεφάλου  ή  του  
νωτιαίου  µυελού  σε  άλλη,  και  τελικά  
στους  αρµόδιους  εκτελεστικούς  ή  
κινητικούς  νευρώνες.  Οι  κινητικοί  νευρώνες  µεταφέρουν  τα  µηνύµατα  από  τον  
εγκέφαλο  και  το  νωτιαίο  µυελό  στα  διάφορα  εκτελεστικά  όργανα  του  σώµατος. 

Εικόνα 36 

 
 

ΑΙΣΘΗΤΙΚΟ  ΚΑΙ  ΚΙΝΗΤΙΚΟ  ΣΚΕΛΟΣ 
Το  σύνολο  των  νευρώνων  που  µεταφέρουν  αισθητικές  διεγέρσεις  από  την  

περιφέρεια  προς  τα  αισθητικά  κέντρα  του  φλοιού  αποτελεί  την  αισθητική  ή  
κεντροµόλο  ή  ανιούσα  νευρική  οδό. 

Η  αισθητική  οδός  αρχίζει  από  τα  περιφερικά  υποδεκτικά  όργανα  και  τα  
ειδικά  αισθητήρια  όργανα,  όπου  τα  ερεθίσµατα  παραλαµβάνονται  από  τους  
περιφερικούς  κλάδους  των  κυττάρων  των  εγκεφαλικών  και  νωτιαίων  γαγγλίων.  
Από  τα  εγκεφαλικά  γάγγλια  τα  ερεθίσµατα  µεταβιβάζονται  σε  αισθητικά  κέντρα  
του  εγκεφάλου,  από  τα  οποία  µεταβιβάζονται  σε  αντίστοιχα  αισθητικά  κέντρα  
του  φλοιού.  Από  τα  νωτιαία  γάγγλια  τα  ερεθίσµατα  µεταβιβάζονται  µε  τον  ίδιο  
τρόπο  στα  κύτταρα  των  πίσω  κεράτων  της  φαιάς  ουσίας  του  νωτιαίου  µυελού,  
οι  νευρίτες  των  οποίων  τα  µεταφέρουν  µε  τη  σειρά  τους  στα  αντίστοιχα  
αισθητικά  κέντρα  του  εγκεφάλου. 

Η  είσοδος  των  διαφόρων  αισθητικών  πληροφοριών  στο  κεντρικό  σύστηµα  
εξασφαλίζεται  µε  τους  αισθητικούς  υποδοχείς.  Αυτοί  µετατρέπουν  τις  διάφορες  
µορφές  ενέργειας  (πίεση,  αφή,  κρύο,  ζέστη,  ηλεκτροµαγνητική  ακτινοβολία  
κλπ.)  σε  ηλεκτρικά  δυναµικά  υποδοχέα.  Οι  υποδοχείς  είναι  τις  περισσότερες  
φορές  ελεύθερες  νευρικές  απολήξεις  ή  εξειδικευµένα  κύτταρα  που  βρίσκονται  
σε  επαφή  µε  τις  νευρικές  απολήξεις.  Όταν  εφαρµόζεται  ένα  παρατεταµένο  
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ερέθισµα  σταθερής  έντασης  σε  ορισµένους  υποδοχείς,  η  συχνότητα  των  
δυναµικών  ενέργειας  ελαττώνεται  όσο  περνάει  ο  χρόνος.  Το  φαινόµενο  αυτό  
ονοµάζεται  εξοικείωση  και  είναι  εντονότερο  στα  οσφρητικά  κύτταρα.  Μεγάλη  
εξοικείωση  εµφανίζουν  επίσης  οι  υποδοχείς  αφής  και  πίεσης.  Λιγότερη  
εξοικείωση  εµφανίζουν  οι  υποδοχείς  θερµού  και  ψυχρού,  ενώ  καθόλου  οι  
υποδοχείς  του  πόνου.  Οι  υποδοχείς  που  εξοικειώνονται  στέλνουν  νευρικές  
ώσεις  τη  στιγµή  της  µεταβολής  της  έντασης  του  ερεθίσµατος.  Οι  υποδοχείς  
που  δεν  εξοικειώνονται  στέλνουν  νευρικές  ώσεις  όσο  διαρκεί  το  ερέθισµα. 

Το  σύνολο  των  νευρώνων  που  ξεκινούν  από  τον  εγκέφαλο  και  φθάνουν  
µέχρι  τα  εκτελεστικά  όργανα  αποτελεί  την  κινητική  ή  φυγόκεντρο  ή  
κατιούσα  νευρική  οδό. Μ’  αυτήν  µεταφέρονται  κινητικές  ώσεις  προς  την  
περιφέρεια 

Η  κινητική  (πυραµιδική)  οδός  αρχίζει  από  τα  κύτταρα  της  κινητικής  χώρας  
του  µετωπιαίου  λοβού  του  εγκεφάλου  και  στη  συνέχεια,  αφ’  ενός  µετά  από  
χιασµό  στο  στέλεχος  καταλήγει  να  κάνει  σύναψη  στους  κινητικούς  πυρήνες  
των  εγκεφαλικών  νεύρων  του  αντίθετου  ηµιµορίου,  αφετέρου,  µετά  από  χιασµό  
στον  προµήκη  φέρεται  στη  λευκή  ουσία  του  αντίθετου  ηµιµορίου  του  νωτιαίου  
µυελού  και  καταλήγει  σε  σύναψη  µε  τους  κινητικούς  πυρήνες  των  µπροστινών  
κεράτων  των  νωτιαίων  νεύρων  αυτής  της  πλευράς.  Από  τους  κινητικούς  
πυρήνες  των  εγκεφαλικών  και  των  νωτιαίων  νεύρων  όπου  έχει  καταλήξει  η  
φλοιοπροµηκική  και  η  φλοιονωτιαία  οδός  αρχίζουν  τα  κινητικά  εγκεφαλικά  
νεύρα  και  η  κινητική  µοίρα  των  µεικτών  εγκεφαλικών  νεύρων,  καθώς  και  η  
κινητική  µοίρα  όλων  των  νωτιαίων  νεύρων. 

 
 

ΠΥΡΑΜΙ∆ΙΚΟ  ΚΑΙ  ΕΞΩΠΥΡΑΜΙ∆ΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
Το  πυραµιδικό  σύστηµα  χρησιµεύει  για  τη  γένεση  και  αγωγή  των  

νευρικών  ώσεων  που  απαιτούνται  για  την  εκτέλεση  εκούσιων  κινήσεων,  και  
ιδιαίτερα  εκείνων  για  τις  οποίες  απαιτείται  πολύ  λεπτή  εκούσια  διαβάθµιση  
στην  έντασή  τους.  Επιπρόσθετα,  µε  την  πυραµιδική  οδό,  φέρονται  συνεχώς  
νευρικές  ώσεις  µε  µικρή  σχετικά  συχνότητα,  µε  τις  οποίες  η  διεγερσιµότητα  
των  κινητικών  κυττάρων  στα  πρόσθια  κέρατα  διατηρείται  σε  υψηλό  επίπεδο.  
Αυτό  έχει  ιδιαίτερη  σηµασία  για  τη  διατήρηση  του  µυϊκού  τόνου  κατά  την  
εγρήγορση,  καθώς  και  για  την  άµεση  ανταπόκριση  των  κυττάρων  στις  ώσεις  
που  δέχονται  για  την  επιτέλεση  των  διαφόρων  εκούσιων  και  αντανακλαστικών  
κινήσεων. 

Το  εξωπυραµιδικό  σύστηµα  παίζει  πολύ  σηµαντικό  ρόλο  στην  εκτέλεση  
των  ακούσιων  «αυτοµατοποιηµένων»  κινήσεων.  Κατά  την  εκτέλεση  
οποιασδήποτε  κίνησης  µε  το  πυραµιδικό  σύστηµα  φαίνεται  ότι  συµµετέχει  και  
το  εξωπυραµιδικό,  µε  την  έννοια  ότι  οι  νευρικές  ώσεις  που  αποστέλλονται  µε  
αυτό  είναι  απαραίτητες  για  την  οµαλοποίηση  των  κινήσεων.  Με  το  σύστηµα  
αυτό  επίσης,  κατανέµεται  και  ρυθµίζεται  ο  µυϊκός  τόνος  τόσο  κατά  τη  
διάρκεια  εξέλιξης  πολύπλοκης  κίνησης,  όσο  και  κατά  τις  διάφορες  στάσεις  του  
σώµατος. 

 
 

ΑΥΤΟΝΟΜΟ  ΝΕΥΡΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
Στο  παρασυµπαθητικό  νευρικό  σύστηµα  (Εικόνα  37)  διακρίνουµε  την  

κεντρική  και  περιφερική  µοίρα. 
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Η  κεντρική  µοίρα  διακρίνεται  σε  
εγκεφαλική  και  νωτιαία  µοίρα.  Η  εγκεφαλική  
µοίρα  αποτελείται  από  πέντε  πυρήνες  που  
βρίσκονται  στο  µέσο  εγκέφαλο,  στη  γέφυρα  
και  στον  προµήκη  µυελό.  Οι  πυρήνες  αυτοί  
είναι  ο  πυρήνας  της  κόρης  του  οφθαλµού,  ο  
δακρυορινικός,  ο  άνω  σιαλικός,  ο  κάτω  
σιαλικός,  και  ο  πνευµονοκαρδιεντερικός.  Η  
νωτιαία  µοίρα  αποτελείται  από  πυρήνες  που  
βρίσκονται  στα  πλάγια  κέρατα  της  φαιάς  
ουσίας  του  νωτιαίου  µυελού  στο  επίπεδο  των  
Α2  έως  Α4  (2ο – 4ο  νευροτόµιο). 

Η  περιφερική  µοίρα  αποτελείται  από  τις  
προγαγγλιακές  και  τις  µεταγαγγλιακές  
νευρικές  ίνες.  Οι  προγαγγλιακές  νευρικές  ίνες  
ξεκινούν  από  τους  κεντρικούς  
παρασυµπαθητικούς  νευρώνες  και  σταµατούν  
στα  γάγγλια.  Από  τα  γάγγλια  ξεκινούν  οι  
µεταγαγγλιακές  νευρικές  ίνες  που  
κατευθύνονται  προς  τα  εκτελεστικά  όργανα  όπου  και  µεταφέρουν  το  µήνυµα.  
Στο  παρασυµπαθητικό  σύστηµα  οι  προγαγγλιακές  ίνες  είναι  πολύ  µακρύτερες  
από  τις  µεταγαγγλιακές  διότι  τα  γάγγλια  βρίσκονται  πολύ  κοντά  ή  πάνω  στα  
τοιχώµατα  των  νευρούµενων  εκτελεστικών  οργάνων.  Το  κυριότερο  νεύρο  του  
παρασυµπαθητικού  είναι  το  πνευµονογαστρικό  το  οποίο  νευρώνει  τα  σπλάχνα  
του  θώρακα  και  της  κοιλίας. 

Εικόνα 37 

Το  συµπαθητικό  νευρικό  σύστηµα  (Εικόνα  38)  διαθέτει  επίσης  κεντρική  
και  περιφερική  µοίρα.  Οι  πυρήνες  του  στο  κεντρικό  νευρικό  σύστηµα  
βρίσκονται  σε  διαφορετική  περιοχή  σε  σχέση  µε  τους  πυρήνες  του  
παρασυµπαθητικού. 

Η  κεντρική  µοίρα  βρίσκεται  µόνο  στα  κέρατα  της  φαιάς  ουσίας  του  
νωτιαίου  µυελού  από  το  8ο  αυχενικό  µέχρι  
το  2ο – 3ο  οσφυϊκό  νευροτόµιο.  Η  κεντρική  
µοίρα  του  συµπαθητικού,  που  λέγεται  και  
συµπαθητικό  στέλεχος,  αρχίζει  από  τη  βάση  
του  κρανίου,  φθάνει  στον  κόκκυγα  και  
διακρίνεται  στην  αυχενική  µοίρα  (3  γάγγλια),  
στη  θωρακική  µοίρα  (10 – 11  γάγγλια),  στην  
οσφυϊκή  µοίρα  (4  γάγγλια)  και  στην  ιερή  
µοίρα  (4  γάγγλια). 

Η  περιφερική  µοίρα  του  συµπαθητικού  
συστήµατος  αποτελείται  από  προγαγγλιακές  
ίνες,  από  µεταγαγγλιακές  ίνες,  και  από  τους  
ενδιάµεσους  σταθµούς,  τα  συµπαθητικά  
γάγγλια.  Από  τους  κεντρικούς  συµπαθητικούς  
νευρώνες  ξεκινούν  οι  προγαγγλιακές  
συµπαθητικές  ίνες,  οι  οποίες  µετά  από  µικρή  
διαδροµή  σταµατούν  στα  συµπαθητικά  
γάγγλια,  τα  οποία  είναι  τοποθετηµένα  στη  
σειρά  σαν  αλυσίδα  δίπλα  στη  σπονδυλική  
στήλη.  Από  τα  συµπαθητικά  γάγγλια  Εικόνα 38 
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φεύγουν  οι  µεταγαγγλιακές  ίνες  για  να  καταλήξουν  στα  εκτελεστικά  όργανα  
που  νευρώνουν. 

Το  συµπαθητικό  και  το  παρασυµπαθητικό  σύστηµα  δε  δρουν  ανεξάρτητα  
µεταξύ  τους.  Στις  περιπτώσεις  που  νευρώνουν  το  ίδιο  όργανο  ή  αδένα  
λειτουργούν  ανταγωνιστικά,  αλλά  πάντα  το  τελικό  αποτέλεσµα  οφείλεται  στη  
συνδυασµένη  δράση  τους,  και  είναι  η  αρµονία  του  ανθρώπινου  οργανισµού.  Το  
αυτόνοµο  νευρικό  σύστηµα,  συνολικά,  διατηρεί  κάποια  αυτονοµία  στη  δράση  
του  σε  σχέση  µε  το  κεντρικό  νευρικό  σύστηµα  καθώς  έχει  τη  δυνατότητα  
επεξεργασίας  των  µηνυµάτων  στα  συµπαθητικά  και  παρασυµπαθητικά  γάγγλια.  
Ταυτόχρονα,  όµως,  η  λειτουργία  του  ελέγχεται  από  κέντρα  του  εγκεφάλου.  
Λειτουργίες  όπως  η  ρύθµιση  της  θερµοκρασίας  του  σώµατος,  τα  αισθήµατα  της  
πείνας  και  της  δίψας,  το  ισοζύγιο  νερού  και  ηλεκτρολυτών,  ελέγχονται  από  το  
αυτόνοµο  νευρικό  σύστηµα,  την  υψηλή  όµως  εποπτεία  έχει  ο  υποθάλαµος  του  
εγκεφάλου. 

Η  δράση  του  συµπαθητικού  νευρικού  συστήµατος  και  του  
παρασυµπαθητικού  νευρικού  συστήµατος  στα  διάφορα  όργανα  του  σώµατός  µας  
συνοψίζεται  στον  παρακάτω  πίνακα: 

 
Όργανο  ή  Σύστηµα ∆ράση  συµπαθητικού ∆ράση  παρασυµπαθητικού 
Καρδιά  και  αγγεία • ↑  καρδιακού  ρυθµού 

• ↑  αρτηριακής  πίεσης 
• ↓  καρδιακού  ρυθµού 
• ↓   αρτηριακής  πίεσης 

Οφθαλµός • Μυδρίαση • Μύση 
Αναπνευστικό • ∆ιαστολή  τραχείας 

• ∆ιαστολή  βρόγχων 
• ↑  συχνότητας  αναπνοής 
• ↑  βάθους  αναπνοής 

• Συστολή  τραχείας 
• Συστολή  βρόγχων 
• ↓  συχνότητας  αναπνοής 
• ↓  βάθους  αναπνοής 

Πεπτικό • ↓  περισταλτισµού • ↑  περισταλτισµού 
• Έκκριση  γαστρικών  υγρών

 
 

ΣΥΝΑΨΕΙΣ  ΚΑΙ  ΝΕΥΡΟ∆ΙΑΒΙΒΑΣΤΕΣ 
Σύναψη  λέγεται  η  θέση  στην  οποία  γίνεται  η  λειτουργική  σύνδεση  των  

τελικών  κοµβίων  του  νευράξονα  ενός  νευρώνα  είτε  µε  τµήµα  γειτονικού  
νευρώνα  (κυτταρικό  σώµα,  δενδρίτες,  νευράξονας),  είτε  µε  τα  εκτελεστικά  
όργανα  σε  ειδικές  θέσεις.  Τα  τελικά  κοµβία  στις  συνάψεις  εκκρίνουν  χηµικές  
ουσίες,  οι  οποίες  λέγονται  νευροδιαβιβαστικές  ουσίες,  µε  τη  βοήθεια  των  
οποίων  µεταβιβάζεται  η  διέγερση  από  τον  ένα  νευρώνα  στον  άλλο  ή  στο  
εκτελεστικό  όργανο. 

Οι  νευροδιαβιβαστικές  ουσίες  ή  νευροδιαβιβαστές  παράγονται  στο  
κυτταρικό  σώµα  και  αποθηκεύονται  στα  συναπτικά  κυστίδια  των  τελικών  
κοµβίων.  Όταν  η  διέγερση  φθάσει  στο  τελικό  κοµβίο,  απελευθερώνεται  η  
νευροδιαβιβαστική  ουσία.  Ένα  µέρος  της  δεσµεύεται  από  τους  υποδοχείς  που  
υπάρχουν  γι’  αυτή  στην  ειδική  µετασυναπτική  µεµβράνη  του  άλλου  νευρώνα  ή  
του  οργάνου.  Κάθε  νευρώνας  παράγει  και  απελευθερώνει  µόνο  ένα  είδος  
νευροδιαβιβαστικής  ουσίας  στις  συνάψεις  του.  Η  πιο  διαδεδοµένη  
νευροδιαβιβαστική  ουσία  είναι  η  ακετυλοχολίνη.  Οι  κατεχολαµίνες,  όπως  η  
νοραδρεναλίνη  ή  νορεπινεφρίνη,  η  ντοπαµίνη  και  η  σεροτονίνη  δρουν  επίσης  
ως  νευροδιαβιβαστές.  Οι  συνάψεις  ανάλογα  µε  τη  νευροδιαβιβαστική  ουσία  που  
απελευθερώνεται  σ’  αυτές,  διακρίνονται  σε  χολινεργικές  (ακετυλοχολίνη),  
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κατεχολαµινεργικές  (νοραδρεναλίνη,  ντοπαµινεργικές)  και  σεροτονινεργικές  
(σεροτονίνη). 

Όλες  οι  συµπαθητικές  και  παρασυµπαθητικές  νευρικές  ίνες  εκκρίνουν  
ακετυλοχονίνη  (χολινεργικές)  ή  νορεπινεφρίνη  (αδρενεργικές).  Οι  προγαγγλιακές  
νευρικές  ίνες,  τόσο  του  συµπαθητικού  όσο  και  του  παρασυµπαθητικού  νευρικού  
συστήµατος,  είναι  χολινεργικές.  Οι  µεταγαγγλιακές  νευρικές  ίνες  του  
παρασυµπαθητικού  συστήµατος  είναι  επίσης  χολινεργικές.  Οι  µεταγαγγλιακές  
νευρικές  ίνες  του  συµπαθητικού  νευρικού  συστήµατος  είναι  αδρενεργικές. 
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ΜΕΡΟΣ  Β 
 

Βασικές  Αρχές  Εκτίµησης  και  Αντιµετώπισης  
Τραυµατία  και  Ασθενούς 

 
 
 

 
Η  εκτίµηση  είναι  ο  ακρογωνιαίος  λίθος  της  σωστής  αντιµετώπισης  του  

θύµατος.  Για  τον  τραυµατία,  αλλά  και  για  τον  ασθενή,  η  εκτίµηση  είναι  το  
θεµέλιο  πάνω  στο  οποίο  βασίζονται  όλες  οι  αποφάσεις  σχετικά  µε  την  
αντιµετώπιση  του  θύµατος. 

Ο  πρώτος  στόχος  είναι  να  καθορίσουµε  την  παρούσα  κατάσταση  του  
θύµατος.  Θα  πρέπει  να  σχηµατίσουµε  µια  συνολική  άποψη  για  την  κατάσταση  
του  θύµατος,  και  να  εγκαταστήσουµε  τη  βάση  της  κατάστασης  του  
αναπνευστικού,  του  κυκλοφορικού  και  του  νευρικού  συστήµατος  του  θύµατος.  
Έπειτα,  βρίσκουµε  γρήγορα  καταστάσεις  άµεσα  απειλητικές  για  τη  ζωή,  και  
ξεκινάει  η  επείγουσα  βοήθεια  και  η  ανάνηψη.  Όποιες  καταστάσεις  απαιτούν  
προσοχή  πριν  µετακινηθεί  ο  τραυµατίας  ή  ο  ασθενής  αναγνωρίζονται  και  
αντιµετωπίζονται.  Τέλος,  αν  ο  χρόνος  το  επιτρέπει,  και  συνήθως  κατά  τη  
διάρκεια  της  µεταφοράς  στο  νοσοκοµείο,  πραγµατοποιείται  µια  λεπτοµερής  
εκτίµηση  των  όχι  άµεσα  απειλητικών  για  τη  ζωή  ή  τα  µέλη  του  θύµατος  
καταστάσεων.  Οι  κρίσιµοι  ασθενείς  και  σοβαρά  τραυµατίες  δεν  πρέπει  να  
παραµείνουν  στη  σκηνή  του  ατυχήµατος  για  χρόνο  περισσότερο  από  αυτόν  που  
απαιτείται  για  να  σταθεροποιηθούν  για  τη  µεταφορά,  εκτός  και  αν  υπάρχουν  
άλλες  συνθήκες  που  εµποδίζουν  τη  µεταφορά  (π.χ.  εγκλωβισµός). 

Η  αντιµετώπιση  του  τραυµατία  έχει  πάντα  ιδιαίτερη  βαρύτητα,  κυρίως  διότι  
η  προνοσοκοµειακή  αντιµετώπιση  από  
τον  διασώστη  µπορεί  να  παίξει  πολύ  
σπουδαίο  ρόλο  στην  ολική  έκβαση  του  
συµβάντος.  ∆ικαιολογηµένα  ο  
Αµερικανός  στρατιωτικός  χειρουργός  
Nicholas  Senn  ανέφερε  το  1898:  «Η  
µοίρα  των  πληγωµένων  είναι  στα  χέρια  
αυτού  που  βάζει  τον  πρώτο  επίδεσµο».  
Σε  όλη  τη  σχετική  βιβλιογραφία,  
γίνεται  εκτενής  αναφορά  στην  ανάγκη  
να  µεταφερθεί  ο  τραυµατίας  άµεσα  σε  
νοσοκοµείο  ικανό  να  αντιµετωπίσει  
χειρουργικά  τα  τραύµατά  του.  Αυτό  
γίνεται  βάσει  της  υπόθεσης  ότι  ο  
τραυµατίας  πιθανότατα  αιµορραγεί  
(εσωτερικά).  Συνεπώς,  µόνο  στο  
χειρουργείο  µπορεί  να  αντιµετωπισθεί  
οριστικά,  µε  συρραφή  του  τραύµατος.  
Για  να  γίνει  κάτι  τέτοιο  µε  επιτυχία,  ο  
τραυµατίας  θα  πρέπει  να  βρίσκεται  στο  
χειρουργείο  εντός  1  ώρας  (αναφέρεται  
ως  χρυσή  ώρα)  από  τον  τραυµατισµό  Εικόνα 39 
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του  στο  χειρουργείο.  Αυτό  σηµαίνει  ότι  ο  διασώστης  θα  πρέπει  γρήγορα  να  
αναγνωρίσει  τη  σοβαρότητα  της  κατάστασης  του  τραυµατία,  να  παράσχει  µόνο  
άµεση  και  αποφασιστική  για  τη  ζωή  του  τραυµατία  φροντίδα  στον  τόπο  του  
ατυχήµατος,  και  να  φροντίσει  για  ταχεία  µεταφορά  του  τραυµατία  σε  
κατάλληλο  νοσοκοµείο.  Στην  Ελλάδα,  και  σε  περιοχές  όπου  υπάρχει  
οργανωµένη  υπηρεσία  του  ΕΚΑΒ,  ο  χρόνος  άφιξης  του  ασθενοφόρου,  είναι  της  
τάξης  των  10  λεπτών.  Σε  περιπτώσεις  επιχειρήσεων  διάσωσης  σε  δύσβατες  
περιοχές,  ο  χρόνος  πρόσβασης  των  συνεργείων  διάσωσης  θα  είναι  µεγαλύτερος.  
Σε  αστικό  περιβάλλον,  θα  χρειαστούν  επιπλέον  10  λεπτά  για  να  µεταφερθεί  ο  
τραυµατίας  στο  νοσοκοµείο.  Και  πάλι,  σε  δύσβατες  περιοχές  ή  µεγάλους  
αυτοκινητόδροµους  ή  σε  Εθνικές  Οδούς,  ο  χρόνος  αυτός  µπορεί  να  είναι  
µεγαλύτερος.  Αν  το  ασθενοφόρο  παραµείνει  στον  τόπο  του  ατυχήµατος  για  
περίπου  δέκα  λεπτά,  το  µισό  της  χρυσής  ώρας  έχει  καταναλωθεί  ήδη.  Όσο  
περισσότερο  ο  τραυµατίας  παραµένει  στον  τόπο  του  ατυχήµατος,  τόσο  
περισσότερο  αιµορραγεί,  άρα  τόσο  µειώνεται  η  πιθανότητα  επιβίωσής  του. 

 
 

Εικόνα 40 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Η  πρωταρχική  µέριµνα  για  την  εκτίµηση  και  την  αντιµετώπιση  του  

τραυµατία  εστιάζεται  γύρω  από  τα  παρακάτω  σηµεία: 
• Οξυγόνωση 

o Αεραγωγός 
o Αερισµός 

• ∆ιάχυση 
o Κίνηση  των  ερυθρών  αιµοσφαιρίων  προς  τα  κύτταρα  των  ιστών 

• Έλεγχος  της  αιµορραγίας 
o Προσωρινή  στο  πεδίο 
o Οριστική  στο  χειρουργείο 

 Γρήγορη  διακοµιδή 
 Οµάδα  τραύµατος  να  αναµένει  στο  νοσοκοµείο 
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ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗ  ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 
 
 
 

Στόχος  της  η  συλλογή  πληροφοριών  ως  προς  την  σκηνή  του  ατυχήµατος  µε  
σκοπό  την  διάγνωση  πιθανών  κακώσεων  του  ασθενή  ανάλογα  µε  τις  δυνάµεις  
που  εφαρµόσθηκαν  σε  αυτόν.  Ο  διασώστης  που  αντιλαµβάνεται  τις  αρχές  της  
κινηµατικής  του  τραύµατος  µπορεί  εύκολα  να  αντιληφθεί  τις  κακώσεις  που  
πιθανόν  να  φέρει  ο  τραυµατίας,  µόνο  από  την  επισκόπηση  της  σκηνής  του  
ατυχήµατος. 

 

 
Βάσει  της  αρχής  ότι  η  ενέργεια  δεν  δηµιουργείται  ούτε  καταστρέφεται,  

αλλά  απλώς  αλλάζει  µορφή,  γίνεται  κατανοητό  ότι  π.χ.  η  κινητική  ενέργεια  
ενός  αυτοκινήτου  που  συγκρούεται  µετωπικά,  µετατρέπεται  σε  θερµική  (τριβή  
από  τις  ρόδες  στο  οδόστρωµα  κατά  τη  διάρκεια  του  φρεναρίσµατος)  σε  
δύναµη  παραµόρφωσης  του  οχήµατος,  στις  δυνάµεις  που  ασκούνται  καθώς  ο  
επιβάτης  συγκρούεται  µε  το  εσωτερικό  του  οχήµατος,  αλλά  και  σε  δυνάµεις  
σύγκρουσης  των  εσωτερικών  οργάνων  του  επιβάτη  µεταξύ  τους  ή  µε  τα  
τοιχώµατα  της  κοιλότητας  µέσα  στην  οποία  βρίσκονται.  Η  ενέργεια  που  
ασκείται  σε  ένα  άτοµο  επηρεάζεται  πολύ  περισσότερο  από  την  ταχύτητά  του  
(που  στην  συγκεκριµένη  περίπτωση  είναι  ίδια  µε  την  ταχύτητα  του  
αυτοκινήτου),  σε  σχέση  µε  το  βάρος  του. 
 
 

Εικόνα 41 
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Κινητική  Ενέργεια  =  µάζα  x  ταχύτητα2       (E  =  m  x  U2  ) 
2                                       2 

 
Ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  είναι  σε  θέση  να  εκτιµήσει  το  µέγεθος  της  

ενέργειας  που  ανταλλάχθηκε,  µε  βάση  την  παραµόρφωση  του  οχήµατος  (Εικόνα  
42). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Οι  κακώσεις  που  επισυµβαίνουν  ταξινοµούνται  σε: 
Θλαστικές  κακώσεις:  Όταν  συµπιέζονται  και  συνθλίβονται  ιστοί  (π.χ.  κλειστή  
κάκωση  κοιλίας) 
Κακώσεις  από  τέµνοντα  και  νύσσοντα  όργανα:  Όταν  οι  ιστοί  διαχωρίζονται  και  
συνθλίβονται  κατά  την  πορεία  του  διατιτραίνοντος  αντικειµένου  π.χ.  τραύµα  
από  µαχαίρι  στο  θώρακα. 

Στην  συνέχεια  αναφέρονται  παραδείγµατα  για  το  πως  οι  πληροφορίες  από  
την  σκηνή  του  ατυχήµατος  µπορούν  να  αξιολογηθούν  στην  εκτίµηση  των  
τραυµατιών. 
 
 
ΣΥΓΚΡΟΥΣΕΙΣ  ΑΥΤΟΚΙΝΗΤΩΝ 
 
 
Μετωπική       Οπίσθια     Πλευρική     Περιστροφική    Ανατροπή 
 
 
Μετωπική  (βλ.  Εικόνα  43) 

Το  µέγεθος  της  βλάβης  του  αυτοκινήτου  αποτελεί  ένδειξη  της  ταχύτητας  µε  
την  οποία  έγινε  η  σύγκρουση 

Όταν  το  όχηµα  σταµατήσει  απότοµα,  ο  επιβάτης  θα  συνεχίσει  να  κινείται  
µε  δύο  τρόπους: 

Εικόνα 42 

• Κάτω  και  υπό:  ο  επιβάτης  εγκλωβίζεται  κάτω  από  το  τιµόνι  ή  το  ταµπλό:  
Κακώσεις  στην  ποδοκνηµική  άρθρωση  (Π∆Κ)  και  το  γόνατο  ή  την  κνήµη.  
Κακώσεις  στο  µηριαίο  και  κατ’  επέκταση  στην  λεκάνη. Αφού  τα  κάτω  
άκρα  χτυπήσουν  και  σταµατήσουν,  ο  κορµός  συνεχίζει  να  κινείται  προς  τα  
εµπρός. 
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• Πάνω  και  εµπρός:  Το  κεφάλι  χτυπά  στο  παρµπρίζ,  ο  αυχένας  (ΑΜΣΣ)  
παθαίνει  κάκωση  όταν  το  κεφάλι  σταµατά  στο  παρµπρίζ,  ενώ  ο  κορµός  
συνεχίζει  να  κινείται.  Η  κοιλιά  και  ο  θώρακας  (ανάλογα  µε  τη  σωµατική  
κατασκευή  του  ασθενή)  θα  κτυπήσουν  πάνω  στο  τιµόνι  ή  στο  ταµπλό. 
Ασθενής  που  θα  εκτιναχθεί  από  το  αυτοκίνητο  θεωρείται  πολυτραυµατίας  
µέχρι  να  αποδειχθεί  το  αντίθετο. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 43 

Οπίσθια 
Όσο  µεγαλύτερη  είναι  η  διαφορά  των  ταχυτήτων  των  2  οχηµάτων,  τόσο  

µεγαλύτερη  είναι  και  η  ενέργεια  της  σύγκρουσης. 
Κατά  την  σύγκρουση  έχουµε  υπερέκταση  της  κεφαλής  µε  αποτέλεσµα  

κάκωση  στην  ΑΜΣΣ,  αν  το  προστατευτικό  µαξιλαράκι  του  καθίσµατος  δεν  
είναι  σωστά  ρυθµισµένο.  Αν  το  αυτοκίνητο  σταµατήσει  απότοµα  θα  έχουµε  
κίνηση  των  επιβατών  προς  τα  εµπρός. 
 
Πλάγια  (βλ.  Εικόνα  44) 

Έχουµε  κακώσεις  λόγω: 
• Μετακίνησης  οχήµατος,  µε  αποτέλεσµα  πλευρική  κάµψη  ΑΜΣΣ 
• Παραµόρφωσης  του  οχήµατος,  µε  αποτέλεσµα  κακώσεις  θώρακα,  λεκάνης,  

κλείδας   κ.λ.π. 
 
Περιστροφική:  Είναι  δυνατός  κάθε  συνδυασµός  κακώσεων 
 
Ανατροπή:  Είναι  δυνατός  κάθε  συνδυασµός  κακώσεων  (βλ.  Εικόνα  45) 
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ΣΥΓΚΡΟΥΣΕΙΣ  ∆ΙΚΥΚΛΩΝ 
Ο  αναβάτης  είναι  περισσότερο  εκτεθειµένος  σε  κακώσεις  σε  σχέση  µε  τον  
επιβάτη  οχήµατος.  Οι  κακώσεις  που  µπορούµε  να  συναντήσουµε  είναι: 

Εικόνα 44 

Εικόνα 45 

• Κακώσεις  κάτω  άκρου  αναβάτη,  επειδή  η  µηχανή  πέφτει  επάνω  του.  
Συνήθως  τα  κατάγµατα  σε  αυτές  τις  περιπτώσεις  είναι  ανοικτά 

• Κάθε  δυνατός  συνδυασµός  κακώσεων  λόγω  εκτίναξης  του  αναβάτη.  Οι  
τραυµατισµοί  αυτοί  έχουν  την  χειρότερη  πρόγνωση 

• Αν  ο  αναβάτης  κινηθεί  προς  τα  εµπρός  σε  µετωπική  σύγκρουση  θα  έχουµε  
κακώσεις  ανάλογα  µε  το  ποιο  σηµείο  του  σώµατός  του  θα  χτυπήσει  πρώτο  
το  τιµόνι 
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ΣΥΓΚΡΟΥΣΕΙΣ  ΟΧΗΜΑΤΟΣ- ΠΕΖΟΥ 
∆ηµιουργούνται  βλάβες  από: 

Εικόνα 46 

• Άµεση  κάκωση  από  το  όχηµα.  
Εξαρτώνται  από  το  ύψος  του  
θύµατος: 
o Ενήλικας:  Κάτω  άκρα 
o Παιδιά:  Κοιλιά  και  θώρακας 

• Κακώσεις  αν  το  θύµα  πέσει  
επάνω  στο  καπό  του  αυτοκινήτου. 

• Κακώσεις  αν  το  θύµα  πέσει  στο  
έδαφος,  παρασυρθεί  ή  εκτιναχθεί  
(βλ.  Εικόνα  46). 

• Παιδί  που  έχει  κτυπηθεί  από  
αυτοκίνητο  θα  θεωρείται  ότι  είναι  
πολυτραυµατίας  µέχρι  να  
αποδειχθεί  το  αντίθετο. 

 
 
ΠΤΩΣΕΙΣ 

Η  βαρύτητα  της  κάκωσης  εξαρτάται  από  το  ύψος  της  πτώσης.  Αν  το  ύψος  
της  πτώσης  είναι  διπλάσιο  έως  τριπλάσιο  του  ύψους  του  θύµατος,  οι  κακώσεις  
είναι  δυνητικά  θανατηφόρες. 

Το  είδος  των  κακώσεων  εξαρτάται  από  το  σηµείο  του  σώµατος  που  έρχεται  
πρώτο  σε  επαφή  µε  το  έδαφος,  αλλά  και  από  την  επιφάνεια  στην  οποία  
προσκρούει  το  σώµα.  Π.χ.  βουτιά  στα  ρηχά  µε  το  κεφάλι  θα  έχει  σαν  
αποτέλεσµα  Κρανιοεγκεφαλική  Κάκωση  (ΚΕΚ)  και  κάκωση  ΑΜΣΣ. 

 
 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ  ΑΠΟ  ΒΛΗΜΑΤΑ 
Οι  κακώσεις  από  βλήµατα  και  εκρηκτικούς  µηχανισµούς,  µολονότι  έχουν  

ειδικούς  χαρακτήρες  που  επιτρέπουν  την  διάκρισή  τους  από  άλλες  κακώσεις, εν  
τούτοις  δεν  είναι  δυνατόν  να  τυποποιηθούν  απόλυτα.  Παράγοντες  που  
επηρεάζουν  το  είδος  και  την  βαρύτητα  της  κάκωσης  σχετίζονται  µε: 
• Το  όπλο  που  χρησιµοποιήθηκε. 
• Το  βλήµα  που  θα  διατρήσει  τους  ιστούς 
• Τον  ίδιο  τον  ιστό – στόχο  που  θα  υποστεί  την  κάκωση 

Μετά  την  εκπυρσοκρότηση  του  όπλου  η  σφαίρα  εξέρχεται  κάνοντας  τρεις  
κινήσεις: 
• Κύρια  κίνηση:  Κατά  µήκος  της  τροχιάς  λόγω   της  ωστικής  δύναµης  της  

εκπυρσοκρότησης 
• Περιστροφική  κίνηση:  Κατά  τον  οβελιαίο  άξονα  της  σφαίρας.  Προκαλείται  

από  τη  κάνη  και  δίνει  σταθερότητα  στην  πορεία  της  σφαίρας 
• ∆όνηση:  Αποτέλεσµα  της  εξισορρόπησης  της  τάσεως  της  σφαίρας  να  

ανατραπεί – λόγω  των  ατµοσφαιρικών  αντιστάσεων – από  την  περιστροφική  
κίνηση  αυτής. 
Ο  βαθµός  της  επιβράδυνσης  της  σφαίρας  κατά  την  δίοδο  από  τους  ιστούς,  

είναι  ο  πιο  καθοριστικός  παράγοντας  για  την  πρόκληση  της  κάκωσης  αλλά  
εξαρτάται  από  πολλές  παραµέτρους: 
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• Πυκνότητα  ιστού.  Όσο  πιο  πυκνός  τόσο  πιο  µεγάλη  επιβράδυνση  τόσο  
µεγαλύτερη  ποσότητα  ενέργειας  θα  απορροφήσει, τόσο  µεγαλύτερα  θα  είναι  
τα  καταστρεπτικά  αποτελέσµατα 

• Προσπίπτουσα  επιφάνεια  βλήµατος 
• Σχήµα  βλήµατος 
• Παραµόρφωση  βλήµατος 
• Κατακερµατισµός  βλήµατος 
• Ταχύτητα  βλήµατος 

Ποια  η  µορφή  κακώσεων  στους  ιστούς; 
Μόνιµος  τραυµατικός  πόρος:  Η  δίοδος  του  βλήµατος  προκαλεί  διατοµή  και  

άµεση  καταστροφή  των  ιστών,  αφήνοντας  µια  µόνιµη  κοιλότητα,  η  οποία  είναι  
σχετικά  εύκολα  ανιχνεύσιµη. 

Προσωρινός  τραυµατικός  πόρος:  Λόγω  της  ενέργειας  που  απορροφάται  κατά  
την  επιβράδυνση  του  βλήµατος,  δηµιουργείται  γύρω  από  την  µόνιµη  κοιλότητα  
µια  προσωρινή  κοιλότητα  (προσωρινός  τραυµατικός  πόρος),  εξ’  αιτίας  της  
απότοµης  τάσης  και  µετατόπισης  που  υφίστανται  οι  ιστοί,  µε  αποτέλεσµα  την  
θλάση  ή  την  ρήξη  των  ιστών.  Έτσι  ο  προσωρινός  τραυµατικός  πόρος  είναι  πιο  
ευρύς  από  τον  µόνιµο  και  οι  κακώσεις  που  προκαλούνται  αφορούν  µεγαλύτερη  
έκταση  απ’ ότι  ήταν  αρχικά  εµφανής.  Π.χ.  µπορεί  να  προκληθεί  κάταγµα  
οστού,  ενώ  το  βλήµα  δεν  διήλθε  µέσα  απ’  αυτό. 

Κάθε  κάκωση  από  σφαίρα  έχει  πύλη  εισόδου  (βλ.  Εικόνα  47  αριστερά)  η  
οποία  είναι  συνήθως  στρογγυλή  ή  ωοειδής  λόγω  της  στήριξης  από  τους  
υποκείµενους  ιστούς.  Αν  η  εκπυρσοκρότηση  έγινε  από  κοντινή  απόσταση  τότε  
υπάρχει  περίπτωση  να  υπάρχει  και  έγκαυµα  στο  δέρµα  στην  περιοχή.  Αν  
υπάρχει  πύλη  εξόδου  (βλ.  Εικόνα  47  δεξιά)  είναι  συνήθως  αστεροειδής. 

 

 
 
 

Εικόνα 47 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ  ΑΠΟ  ΕΚΡΗΞΕΙΣ 
Οι  κακώσεις  που  προκαλούνται  από  εκρήξεις  χωρίζονται  σε  τρεις  µεγάλες  

κατηγορίες: 
• Πρωτογενείς:  Από  άµεση  επίδραση  του  ωστικού  κύµατος 
• ∆ευτερογενείς:  Από  βλήµατα/ µικροαντικείµενα  που  εκσφενδονίζονται και  

τραυµατίζουν  το  θύµα 
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• Τριτογενείς:  Από  την  µετακίνηση  και  την  πτώση  του  θύµατος,  λόγω  της  
µαζικής  διαφυγής  αερίων. 

 
Επίσης  παρατηρούνται  κακώσεις  όπως  οι  εξής: 

• Θερµικές  κακώσεις  από  ακτινοβολία,  καυτά  αέρια,  φωτιά  κ.λ.π. 
• Κακώσεις από  την  έκθεση  και  εισπνοή  τοξικών  παραγόντων 
• Κακώσεις  από  την  καταπλάκωση  του  θύµατος  κάτω  από  τα  ερείπια  

(CRUSH  INJURIES) 
Οι  πρωτογενείς  κακώσεις  αφορούν  αποκλειστικά  αεροπληθή  όργανα  π.χ. 

• Κακώσεις  ωτός:  Πόνος,  εµβοές,  ρήξη  τύµπανου 
• Κακώσεις  πνεύµονα:  Πνευµονική  θλάση,  αιµο/  πνευµοθώρακας,  εµβολή  

αέρα 
• Κακώσεις  γαστρεντερικού  σωλήνα  (ΓΕΣ):  Ενδοτοιχωµατικό  αιµάτωµα  και  

θλάση,  ενδοαυλική  αιµορραγία,  ρήξη  εντερικού  τοιχώµατος 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 48 
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ΒΑΣΙΚΕΣ  ΑΡΧΕΣ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ  ΤΟΥ  ΒΑΡΕΩΣ  
ΠΑΣΧΟΝΤΟΣ 

 
 
 

Βασικός  εχθρός  στην  αντιµετώπιση  του  τραυµατία  και  του  ασθενούς  είναι  ο  
χρόνος.  Σ’  ένα  τραυµατία  οι  πιθανότητες  επιβίωσης  ελαττώνονται  αν  δεν  
αντιµετωπισθεί  µέσα  στην  πρώτη  ώρα  (χρυσή   ώρα)  από  τον  τραυµατισµό  του,  
γεγονός  που  συνεπάγεται  δραµατική  πτώση  του  διαθέσιµου  χρόνου  σε  
προνοσοκοµειακή  φάση.  Αντίστοιχα  ο  βαριά  ασθενής  θα  πρέπει  να  λάβει  
εγκαίρως  την  κατάλληλη  ιατρική  φροντίδα,  γεγονός  που  πάλι  µειώνει  το  
διαθέσιµο  στους  διασώστες  χρόνο. 
 
Στόχος: 
• Αναγνώριση  των  επικίνδυνων  για  την  ζωή  του  ασθενή  καταστάσεων  και  

αντιµετώπιση – σε  προνοσοκοµειακή  φάση – όσων  εξ’  αυτών  είναι  δυνατόν. 
• Έγκαιρη  και  ασφαλής  µεταφορά  του  ασθενή  στο  κοντινότερο  και  

καταλληλότερο  υγειονοµικό  σχηµατισµό. 
 
 
ΒΗΜΑΤΑ  ΣΤΗΝ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΤΟΥ  ΒΑΡΕΩΣ  ΠΑΣΧΟΝΤΟΣ 
Ασφάλεια  σκηνής 

Ο  διασώστης  δεν  µπορεί  να  εµπλακεί  σε  καταστάσεις  οι  οποίες  µπορεί  να  
είναι  επικίνδυνες  για  τον  ίδιο.  Αν  ο  διασώστης  γίνει  θύµα  δεν  µπορεί  να  
επιτελέσει  διασωστικό  έργο,  αυξάνει  τον  αριθµό  των  θυµάτων  και  µειώνει  τον  
αριθµό  των  διαθέσιµων  διασωστών.  Για  το  λόγο  αυτό  ο  διασώστης  θα  πρέπει  
πρώτα  να  φροντίζει  για  τη  δική  του  ασφάλεια. 

Πλησιάζοντας  το  χώρο  του  ατυχήµατος,  χρησιµοποιείστε  τις  αισθήσεις  σας  
(όραση,  ακοή,  αφή,  όσφρηση)  για  να  συλλέξετε  πληροφορίες  για  τον  τόπο  του  
ατυχήµατος.  Προσέξτε  ειδικά  τους  κινδύνους  που  µπορεί  να  υπάρχουν.  Συχνοί  
κίνδυνοι  στο  χώρο  δράσης  µπορεί  να  είναι  οι  ακόλουθοι: 
• Κίνδυνοι  από  τη  µορφολογία  του  εδάφους  (π.χ.  ατύχηµα  σε  βουνό,  πτώση  

σε  ανοίγµατα,  παραπάτηµα  σε  πεσµένο  αντικείµενο) 
• Καιρικές  συνθήκες 
• Κίνδυνοι  από  την  οδική  κυκλοφορία  (π.χ.  διερχόµενη  κυκλοφορία  σε  

τροχαίο  ατύχηµα  σε  εθνική  οδό) 
• Αγωγοί  -  καλώδια  ηλεκτρικού  ρεύµατος 
• Αέρια  -  αναθυµιάσεις  -  εκρήξεις 
• Επικίνδυνες  ύλες 
• Κίνδυνοι  από  την  ίδια  τη  φύση  του  ατυχήµατος 
• Κίνδυνος  από  την  ανθρώπινη  συµπεριφορά  (συχνότατο  φαινόµενο  σε  

µαζικές  καταστροφές) 
• Κίνδυνοι  λόγω  επιδείνωσης  της  κατάστασης  (π.χ.  διαρροή  βενζίνης  που  

καταλήγει  σε  έκρηξη) 
Ο  διασώστης  µπορεί  να  πάρει  χρήσιµες  πληροφορίες  για  την  σκηνή  του  

ατυχήµατος / συµβάντος,  το  ατοµικό  ιστορικό  του  ασθενή  κ.λ.π.  Οι  πληροφορίες  
αυτές  µπορεί  να  καθοδηγήσουν  τη  σκέψη  του  στις  πιθανές  κακώσεις  που  
µπορεί  να  έχει  το  θύµα,  π.χ. 
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• Θύµα  πνιγµού  µετά  από  βουτιά  µε  το  κεφάλι  σε  ρηχά  νερά.  Θεωρείται  
πιθανό  ότι  συνυπάρχει  κάκωση  ΑΜΣΣ. 

• Καρδιολογικός  ασθενής  που  οι  συγγενείς  του  αναφέρουν  ότι  πόνεσε  στο  
στήθος  και  έχασε  τις  αισθήσεις  του.  Υποψιασθείτε  έµφραγµα  του  
µυοκαρδίου. 

 
Πρωτογενής  εκτίµηση  και  αντιµετώπιση 

Η  πρωτογενής  εκτίµηση  έχει  ιδιαίτερη  βαρύτητα.  Στόχος  είναι  η  γρήγορη  
εκτίµηση  της  βαρύτητας  της  κατάστασης  του  ασθενή – βάσει  προτεραιοτήτων – 
και  η  άµεση  αντιµετώπιση  καταστάσεων  που  απειλούν  άµεσα  τη  ζωή  του  
ασθενή.  Οι  προτεραιότητες  στην  πρωτογενή  εκτίµηση  καθορίζονται  από  το  
γεγονός  ότι  ένας  ασθενής  θα  πεθάνει  άµεσα  από  έλλειψη  Ο2  είτε  γιατί  δεν  
µπορεί  να  το  «προσλάβει»  (πρόβληµα  αεραγωγών),  είτε  γιατί  δεν  µπορεί  να  το  
«χρησιµοποιήσει»  (πρόβληµα  αναπνοής  και  κατ’  επέκταση  κυκλοφορίας). 

Η  πρωτογενής  εκτίµηση  γίνεται  ταυτόχρονα  µε  την  αντιµετώπιση.  Αν,  δηλαδή  
κατά  την  πορεία  της  εκτίµησης  διαπιστώνουµε  πρόβληµα  στο  πρώτο  βήµα,  ∆ΕΝ  
συνεχίζουµε  την  εκτίµηση  ως  το  επόµενο  βήµα  και  µετά  να  το  αντιµετωπίσουµε,  
αλλά  την  ώρα  που  διαπιστώνουµε  το  πρόβληµα  που  χρειάζεται  άµεσης  
αντιµετώπισης  ΤΟΤΕ  και  το  αντιµετωπίζουµε.  Επίσης,  είναι  απαραίτητη  η  
συνεχής  ΕΠΑΝΕΚΤΙΜΗΣΗ  του  ασθενή.  Στην  πορεία  µπορεί  να  επιδεινωθεί  η  
κατάσταση  του  ασθενή  και  να  απαιτηθούν  χειρισµοί  συµπληρωµατικοί. 

Έτσι  η  σειρά  προτεραιότητας  στην  εκτίµηση  έχει  ως  εξής: 
 
A – Airway – Αεραγωγός 

Σε  ασθενή  ή  τραυµατία  µε  µειωµένο  επίπεδο  συνείδησης,  το  κύριο  αίτιο  
προβληµάτων  στον  αεραγωγό  είναι  η  γλώσσα.  Για  το  λόγο αυτό,  σε  κάθε  
ασθενή  µε  µειωµένο  επίπεδο  συνείδησης  θα  πρέπει  να  λαµβάνονται  µέτρα  για  
την  διάνοιξη και  διατήρηση  ανοικτού  αεραγωγού. 

Η  διατήρηση  ανοικτού  αεραγωγού  είναι  ίσως  το  πιο  σηµαντικό  πράγµα  
που  έχει  να  κάνει  ο  διασώστης  για  τον  τραυµατία  ή  τον  ασθενή. 

Αν  έχετε  να  κάνετε  µε  τραυµατία  για  τον  οποίο  υπάρχει  υποψία  κάκωση  
αυχένα,  εφαρµόστε  αµέσως  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  τα  χέρια.  Στην  
περίπτωση  αυτή,  όλοι  οι  χειρισµοί  θα  πρέπει  να  γίνονται  µε  τον  αυχένα  
ακινητοποιηµένο  µε  τα  χέρια  του  διασώστη,  µέχρι  το  θύµα  να  ακινητοποιηθεί  
πλήρως  σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης  ή  άλλη  κατάλληλη  συσκευή. 

∆ιανοίξτε  τον  αεραγωγό  και  διατηρήστε  τη  βατότητά  του.  Χρησιµοποιήστε  
µόνο  τα  χέρια  σας  για  τη  διάνοιξη  (βασικές  τεχνικές,  όπως  περιγράφονται  στο  
Μέρος  Β:  Καρδιοπνευµονική  Αναζωογόνηση).  Χρησιµοποιήστε  τεχνητά  µέσα  
για  τη  διατήρηση  της  βατότητας  του  αεραγωγού  ή  για  εξασφάλιση  οριστικού  ή  
χειρουργικού  αεραγωγού.  Κατά  τη  διάρκεια  των  χειρισµών  διάνοιξης  και  
διατήρησης  αεραγωγού  σε  τραυµατία  µε  κάκωση  σπονδυλικής  στήλης,  θα  
πρέπει  να  διατηρείται  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  τα  χέρια. 
 
B – Breathing – Αναπνοή 

Ελέγξτε  τη  λειτουργία  του  αερισµού,  µε  τη  µέθοδο  Ακούω – Βλέπω – 
Αισθάνοµαι. 
• Ελέγξτε  για  ύπαρξη  αυτόµατης  αναπνοής 
• Ελέγξτε  την  αναπνοή:  είναι  ρυθµική  ή  άρρυθµη,  είναι  αργή  ή  γρήγορη,  είναι  

βαθιά  ή  αργή;  ∆εν  χρειάζεται  ακριβής  µέτρηση  των  αναπνοών,  παρά  µόνο  
µια  εκτίµηση  του  ρυθµού  και  του  βάθους  των  αναπνοών,  σε  µια  
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προσπάθεια  να  εκτιµηθεί  η  αποτελεσµατικότητα  του  αερισµού  του  
τραυµατία  ή  του  ασθενούς. 

• Ανάλογα  µε  τη  συχνότητα  των  αναπνοών,  εφαρµόζουµε  τα  εξής: 
o Λιγότερες  από  12  αναπνοές  ανά  λεπτό    Υποστηρικτική  αναπνοή 
o Αναπνοές  µεταξύ  12  και  20  ανά  λεπτό    Παρακολούθηση 
o Αναπνοές  µεταξύ  20  και  30  ανά  λεπτό    Χορήγηση  οξυγόνου 
o Περισσότερες  από  30  αναπνοές  ανά  λεπτό    Υποστηρικτική  αναπνοή 

 
C – Circulation – Κυκλοφορία 
• Ελέγξτε  για  ύπαρξη  σφυγµού.  Ο  σφυγµός  θα  πρέπει  να  ελέγχεται  στην  

καρωτίδα  σε  αναίσθητους  ενήλικες  και  παιδιά,  στην  κερκιδική  αρτηρία  για  
ενήλικες  και  παιδιατρικούς  ασθενείς  που  διατηρούν  τις  αισθήσεις  τους,  και  
στην  βραχιόνιο  αρτηρία  σε  βρέφη  (βλέπε  Μέρος  Γ:  Καρδιοπνευµονική  
Αναζωογόνηση). 

• Αν  ο  σφυγµός  υπάρχει,  ελέγξτε  αδρά:  ο  σφυγµός  είναι  αργός  ή  γρήγορος,  
ρυθµικός  ή  άρρυθµος,  δυνατός  ή  αδύναµος;  Και  πάλι  δεν  χρειάζεται  ακριβής  
µέτρηση  του  σφυγµού  και  της  αρτηριακής  πίεσης,  παρά  µια εκτίµηση  της  
άρδευσης  των  οργάνων  του  σώµατος  µε  οξυγονωµένο  αίµα.  Ένας  ενήλικας  
υπό  συνήθεις  συνθήκες  θα  πρέπει  να  έχει  60 – 100  σφύξεις  ανά  λεπτό.  
Συχνότητα  κάτω  από  60  συνήθως  σηµαίνει  αύξηση  της  ενδοκράνιας  πίεσης,  
ενώ  συχνότητα  πάνω  από  100  συνήθως  σηµαίνει  πόνο,  φόβο  ή  αναερόβιο  
µεταβολισµό  (σοκ). 

• Ελέγξτε  το  χρώµα  και  τη  θερµοκρασία  του  δέρµατος.  Ροδαλό,  ξηρό  και  
ζεστό  δέρµα  σηµαίνει  καλή  περιφερική  κυκλοφορία,  ενώ  ωχρό,  ψυχρό  και  
κολλώδες  δέρµα  σηµαίνει  φτωχή  περιφερική  αιµάτωση.  Το  σηµείο  αυτό  δεν  
είναι  ιδιαίτερα  αξιόπιστο,  αφού  επηρεάζεται  από  τις  συνθήκες  του  
περιβάλλοντος. 

• Ελέγξτε  την  επαναιµάτωση  των  τριχοειδών  αγγείων:  πιέστε  την  ονυχοφόρο  
φάλαγγα  του  αντίχειρα  και  µετρήστε  το  χρόνο  που  χρειάζεται  για  να  
επανέλθει  το  ροδαλό  χρώµα.  Ο  φυσιολογικός  χρόνος  είναι  περίπου  2  
δευτερόλεπτα.  Χρόνος  µεγαλύτερος  των  2  δευτερολέπτων  σηµαίνει  
περιφερική  αγγειοσυστολή,  συνήθως  εξαιτίας  αντίδρασης  του  οργανισµού  
στο  ψύχος  ή  σε  αναερόβιο  µεταβολισµό  λόγω  υποογκαιµίας.  Το  σηµείο  
αυτό  δεν  είναι  και  πάλι  ιδιαίτερα  αξιόπιστο,  αφού  επηρεάζεται  από  τις  
συνθήκες  του  περιβάλλοντος. 

• Αντιµετωπίστε  µεγάλες  αιµορραγίες,  που  µπορούν  να  απειλήσουν  άµεσα  τη  
ζωή  του  τραυµατία.  Η  αρχική  αντιµετώπιση  κάθε  εξωτερικής  αιµορραγίας  
είναι  η  άµεση  πίεση. 

 
D – Disability – Ανικανότητα  (νευρολογική  κατάσταση) 
• Ελέγξτε  αδρά  τη  νευρολογική  κατάσταση  του  ασθενούς,  εφαρµόζοντας  ένα  

λεκτικό  και  επώδυνο  ερέθισµα  και  αξιολογώντας  την  αντίδραση  του  
ασθενούς  µε  βάση  τον  µνηµονικό  κανόνα  ΞΥΛΕ∆: 
o Ξύπνιος    ο  ασθενής  είναι  σε  εγρήγορση 
o ΛΕκτικά    ο  ασθενής  αντιδρά  στα  λεκτικά  ερεθίσµατα 
o Επώδυνα    ο  ασθενής  αντιδρά  στα  επώδυνα  ερεθίσµατα 
o ∆εν  αντιδρά    ο  ασθενής  δεν  αντιδρά  στα  επώδυνα  ερεθίσµατα 

• Ελέγξτε  την  αντίδραση  των  κορών  των  οφθαλµών  του  θύµατος,  ρίχνοντας  
φως  στη  µια  κόρη  (Εικόνα  49):  και  οι  δυο  θα  πρέπει  να  συστέλλονται  
ταυτόχρονα.  Ανισοκορία  γενικά  σηµαίνει  αυξηµένη  ενδοκράνια  πίεση,  η  
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µυδρίαση  συνηγορεί  για  βαριά  
εγκεφαλική  βλάβη  ή ακόµα  και  
εγκεφαλικό  θάνατο,  ενώ  η µύση  
συνήθως  οφείλεται  στην  λήψη  
τοξικών  ουσιών. 
Μειωµένο  επίπεδο  συνείδησης  

µπορεί  να  οφείλεται  σε  
τραυµατισµό  του  ΚΝΣ,  χρήση  
ουσιών  ή  οινοπνεύµατος,  
µεταβολική  διαταραχή  (π.χ.  
διαβήτης),  ή  εγκεφαλική  υποξία.  
Από  τις  τέσσερις  αυτές  αιτίες,  
αυτή  που  θα  σκοτώσει  τον  ασθενή  
πιο  γρήγορα  αν  δεν  αντιµετωπισθεί,  αλλά  και  αυτή  που  αντιµετωπίζεται  πιο  
εύκολα  είναι  η  εγκεφαλική  υποξία.  Εποµένως,  κάθε  ασθενής  µε  µειωµένο  
επίπεδο  συνείδησης  θα  θεωρείται  ότι  έχει  εγκεφαλική  υποξία  µέχρις  αποδείξεως  
του  εναντίου,  και  θα  αντιµετωπίζεται  ανάλογα:  θα  διατηρείται  ο  αεραγωγός  
ανοιχτός  και  θα  χορηγείται  οξυγόνο  µε  κατάλληλη  µέθοδο. 
 

Εικόνα 49 

E – Expose  and  protect  from  the  environment – Έκθεση  και προστασία  από  το  
περιβάλλον 

Κάποια  στιγµή  στην  εκτίµηση  του  τραυµατία,  αυτός  θα  πρέπει  να  εκτεθεί  
πλήρως  για  να  αποκαλυφθούν  τυχόν  «κρυφές»  κακώσεις.  Συνήθως  η  πλήρης  
έκθεση  καθυστερείται  µέχρι  ο  τραυµατίας  να  βρεθεί  στο  εσωτερικό  του  
ασθενοφόρου,  όπου  ο  χώρος  είναι  ζεστός  και  προστατευµένος  από  τα  στοιχεία  
της  φύσης.  Εξάλλου,  µέσα  στο  ασθενοφόρο  υπάρχει  και  το  µεγάλο  
πλεονέκτηµα  της  θέρµανσης.  Εκτός  ασθενοφόρου  αφαιρούνται  µόνο  τα  
απαραίτητα  ρούχα,  και  αµέσως  µετά  ο  τραυµατίας  θα  πρέπει  να  σκεπαστεί  µε  
µια  κουβέρτα  για  να  προστατευθεί  από  το  περιβάλλον.  Αν  είναι  δυνατό,  ο  
τραυµατίας  θα  πρέπει  να  µεταφερθεί  σε  σηµείο  όπου  να  είναι  προστατευµένος  
από  τα  στοιχεία  της  φύσης  (βροχή,  ψύχος,  άνεµος).  Αν  αυτό  δεν  είναι  δυνατόν  
και  εφ’  όσον  το  επιτρέπει  η  κατάσταση  του  ασθενούς  αποκαλύπτουµε  και  
περιποιούµαστε  τυχόν  συνυπάρχοντα  θλαστικά  τραύµατα,  εκδορές  κλπ.  
Αφαιρούµε  αντικείµενα  όπως  βραχιόλια,  δακτυλίδια  κλπ  τα  οποία  είναι  δυνατόν  
να  δηµιουργήσουν  προβλήµατα  σε  περιπτώσεις  κακώσεων,  εγκαυµάτων  ή  
δηγµάτων  των  άνω  άκρων  κλπ. 

Ποτέ  µην  ξεχνάτε  ότι  ο  ασθενής  σε  όλη  τη  διαδικασία  της  εκτίµησης  και  
της  αντιµετώπισης  πρέπει  να  αισθάνεται  άνετα  και  ασφαλής. 

Επίσης,  µεγάλης  σηµασία  παίζει  η  αντιµετώπιση  της  υποθερµίας  στους  
τραυµατίες  µε  αναερόβιο  µεταβολισµό,  καθώς  µε  τον  αναερόβιο  µεταβολισµό  
δεν  παράγεται  επαρκής  ποσότητα  ενέργειας,  άρα  και  θερµότητας,  για  να  
διατηρήσει  την  θερµοκρασία  του  σώµατος  σε  υψηλά επίπεδα.  Ακόµα,  όµως  και  
ένας  τραυµατίας  µε  µια  ελαφρύτερη  κάκωση  που  τον  αναγκάζει  να  παραµείνει  
ακίνητος  σε  ψυχρό  περιβάλλον  (π.χ.  ένα  κάταγµα  κνήµης),  προάγει  την  
υποθερµία.  Άρα  οι  τραυµατίες  αυτοί  είναι  σε  αυξηµένο  κίνδυνο υποθερµίας. 

 
Οι  πληροφορίες  της  πρωτογενούς  εκτίµησης  µπορούν  να  συλλεχθούν  σε  

ορισµένες  περιπτώσεις  σε  πολύ  µικρό  χρονικό  διάστηµα,  της  τάξης  των  15  -  30  
δευτερολέπτων.  Πλησιάζοντας  τον  τόπο  του  ατυχήµατος  ο  διασώστης  παρατηρεί  
τον  τραυµατία,  αν  κινείται  (κίνηση  =  εγκεφαλική  λειτουργία  =  αιµάτωση  
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εγκεφάλου  =  αναπνοή  και  κυκλοφορία),  τον  ακούει  αν  µιλάει,  και  παίρνει  
πληροφορίες  από  το  περιβάλλον  του  ατυχήµατος.  Μόλις  έρθει  δίπλα  στον  
ασθενή,  παρατηρεί  τις  αναπνευστικές  κινήσεις  του  ασθενούς,  ψηλαφά  τον  
κερκιδικό  σφυγµό,  ενώ  ρωτάει  ταυτόχρονα  τον  ασθενή  «Πού  πονάτε».  Από  την  
απάντηση  λαµβάνει  πληροφορίες  για  το  σηµείο  του  τραυµατισµού,  αλλά  επίσης  
διαπιστώνει  την  ύπαρξη  και  την  ποιότητα  της  αναπνοής  (δύσπνοια  κλπ.),  
καθώς  και  την  νευρολογική  κατάσταση  του  ασθενούς. 

Τόσο  το  τραύµα,  όσο  και  οι  παθολογικές  καταστάσεις  που  µπορεί  να  έχει  το  
θύµα  είναι  δυναµικές.  Η  πρωτογενής  εκτίµηση  είναι  µια  δυναµική  διαδικασία.  
Θα  πρέπει  διαρκώς  να  επαναλαµβάνεται  σε  όλη  τη  διάρκεια  της  αντιµετώπισης  
και  της  µεταφοράς  του  τραυµατία  ή  του  ασθενούς,  προκειµένου  ο  διασώστης  
να  µπορέσει  να  αντιληφθεί  έγκαιρα  καταστάσεις  που  θα  θέσουν  σε  κίνδυνο  
τον  ασθενή  ή  τον  τραυµατία. 

 
∆ευτερογενής  εκτίµηση 

Είναι  η  εξέταση  του  ασθενή  από  την  κορυφή  ως  τα  νύχια  για  να  
αναγνωρισθούν  όλα  τα  προβλήµατα  του  ασθενή,  τα  οποία  δεν  αναγνωρίσθηκαν  
κατά  την  πρωτογενή  εκτίµηση.  Είναι  ουσιαστικά  η  ολοκλήρωση  της  Κλινικής  
Εξέτασης. 

Η  κλινική  εξέταση  περιλαµβάνει  τη  λήψη  ιστορικού  και  την  αντικειµενική  
εξέταση  ανά  συστήµατα,  αλλιώς  γνωστή  και ως φυσική  εξέταση.  Παρά  το  
γεγονός  ότι  µε  την  κλινική  εξέταση  ελέγχονται  όλα  τα  συστήµατα  του  
ανθρώπινου  σώµατος,  η  πραγµατοποίησή  της  προϋποθέτει  σταθερή  κατάσταση  
του  ασθενούς.  Με  άλλα  λόγια,  δεν  µπορεί  να  πραγµατοποιηθεί  κλινική  
εξέταση,  αν  δεν  έχουν  πρώτα  αντιµετωπισθεί  καταστάσεις  που  απειλούν  άµεσα  
τη  ζωή  του  τραυµατία  ή  του  ασθενούς. 

Συχνά  επειδή  η  κατάσταση  του  ασθενή  είναι  τέτοια  
που  απαιτείται  η  άµεση  µεταφορά  του,  η  δευτερογενής  
εκτίµηση  µπορεί  να  γίνει  εντός  του  ασθενοφόρου  ή  
και  στα  ΤΕΠ  του  νοσοκοµείου.  Ορισµένοι  ασθενείς  
λόγω  της  κρισιµότητας  της  κατάστασής  τους  
οδηγούνται  απ’  ευθείας  στο  χειρουργείο  χωρίς  να  έχει  
γίνει  πλήρης  δευτερογενής  εκτίµηση. 

Όταν  αντιµετωπίζουµε  τραυµατία,  θα  πρέπει  να  
λαµβάνουµε  µια  σειρά  ζωτικών  σηµείων  (σφύξεις,  
αναπνοή,  αρτηριακή  πίεση),  µόλις  έχει  ολοκληρωθεί  η  
πρωτογενής  εκτίµηση.  Η  µέτρηση  των  ζωτικών  
σηµείων  θα  πρέπει  να  επαναλαµβάνεται  κάθε  5  λεπτά  
µέχρι  την  άφιξη  του  τραυµατία  στην  είσοδο  του  
νοσοκοµείου.  Τα  αποτελέσµατα  όλων  των  µετρήσεων  
θα  πρέπει  να  καταγράφονται,  µαζί  µε  την  ώρα  
µέτρησης.  Οι  µετρήσεις  αυτές  πιθανόν  να  µας  δώσουν  
έγκαιρη  ειδοποίηση  της  επιδείνωσης  της  κατάστασης  το
περίπτωση,  τα  αποτελέσµατα  της  µέτρησης  θα  πρέπει  να  παραδοθούν  στον  
ιατρό  που  θα  παραλάβει  το  θύµα. 

υ  τραυµατία.  Σε  κάθε  

Στην  περίπτωση  του  παθολογικού  ασθενούς,  µετά  την  ολοκλήρωση  της  
πρωτογενούς  εκτίµησης,  ο  διασώστης  πρέπει  να  λάβει  το  ιστορικό  του  
θύµατος.  Το  ιστορικό  είναι  αυτό  που  θα  βοηθήσει  το  διασώστη,  αλλά  και  τον  
ιατρό  που  θα  παραλάβει  τον  ασθενή,  να  αντιληφθεί  την  ασθένεια  από  την  
οποία  πάσχει  ο  ασθενής,  τη  σοβαρότητά  της,  αλλά  και  άλλους  πιθανούς  

Εικόνα 50 
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ιατρικούς  κινδύνους.  Η  µέτρηση  των  ζωτικών  σηµείων  γίνεται  κατά  τη  
διάρκεια  της  δευτερογενούς  εκτίµησης. 
 
Μεταφορά 

Πρέπει  να  είναι  έγκαιρη  και  σύµφωνα  µε  όλους  τους  κανόνες  ασφαλείας,  
µε  γνώµονα  το  τι  είναι  καλύτερο  για  τον  ασθενή.  Η  µεταφορά  θα  πρέπει  να  
γίνεται  µε  όσο  το  δυνατόν  µεγαλύτερη  ασφάλεια  αλλά  και  ταχύτητα.  Η  παροχή  
Πρώτων  Βοηθειών  δεν  θα  πρέπει  να  σταµατά  κατά  τη  µεταφορά. 

Σε  περιπτώσεις  βαρέως  πασχόντων  ασθενών  πρέπει  να  υπάρχει  η  απαραίτητη  
ενηµέρωση  στον  αντίστοιχο  υγειονοµικό  σταθµό  στον  οποίο  θα  µεταφερθεί  ο  
ασθενής  ώστε  το  προσωπικό  και  οι  εγκαταστάσεις  να  είναι  έτοιµοι  να  τον  
παραλάβουν  και  να  τον  αντιµετωπίσουν. 

Ο  τραυµατίας  θα  πρέπει  να  µεταφέρεται  στο  πλησιέστερο  καταλληλότερο  
νοσοκοµείο.  Ο  χρόνος  είναι  εχθρός,  γι’  αυτό  και  ο  ασθενής  πρέπει  να  
µεταφερθεί  στο  κατάλληλο  νοσοκοµείο  ώστε  να  µην  χαθεί  πολύτιµος  χρόνος  
για  την  έκβαση  της  υγείας  του.  Π.χ.  ασθενής  µε  ΚΕΚ   πρέπει  να  µεταφερθεί  
σε  νοσοκοµείο  µε  Νευροχειρουργική  κλινική.  Στην  περίπτωση  αυτή,  µεταφορά  
του  σε  αγροτικό  ιατρείο  θα  ήταν  χάσιµο  χρόνου. 
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ΛΗΨΗ  ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ 
 
 
 

Στόχος  της  λήψης  ιστορικού  είναι  η  συλλογή  βασικών  πληροφοριών  
σχετικά  µε  τα  σηµεία  και  συµπτώµατα  του  ασθενούς.  Σηµείο  είναι  κάτι  που  
διαπιστώνει  ο  διασώστης  κατά  την  εκτίµηση  του  ασθενούς  ή  του  τραυµατία.  
Σύµπτωµα  είναι  κάτι  που  διαπιστώνει  ο  ασθενής  και  το  αναφέρει  στον  
εκτελούντα  την  κλινική  εξέταση. 

Η  συνοµιλία  µε  τον  ασθενή  για  την  λήψη  του  ιστορικού  είναι  συνήθως  ο  
πρώτος  και  συχνά  ο  πιο  σηµαντικός  παράγοντας  για  την  διαπίστωση  του  
είδους  της  πάθησής  του.  Με  τις  αναγκαίες  πληροφορίες  που  θα  συλλέξετε,  θα  
κάνετε  µια  προκαταρκτική  διάγνωση. 

Η  έκταση  και  η  διάρκεια  της  συνοµιλίας  µε  τον  ασθενή  ποικίλουν  ανάλογα  
µε  την  νόσο.  Πληροφορίες  µπορείτε  επίσης  να  πάρετε  από  το  συγγενικό  
περιβάλλον  ή  τους  περίοικους,  ιδιαίτερα  στις  περιπτώσεις  που  ο  ασθενής  δεν  
είναι  σε  θέση  να  επικοινωνήσει  µαζί  σας. 

Ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  είναι  τα  µάτια  και  αυτιά  του  ιατρού  (που  
τελικά  θα  παραλάβει  τον  τραυµατία  ή  τον  ασθενή),  στον  τόπο  του  ατυχήµατος.  
Για  τις  ανάγκες  της  λήψης  ιστορικού  από  Σαµαρείτες  ή  ∆ιασώστες  του  Ε.Ε.Σ.  
επαρκεί  ο  µνηµονικός  κανόνας  SAMPLE  (η  ελληνική  απόδοση  είναι  ΣΑΦΑΓ): 
Symptoms  -  Συµπτώµατα:  «Γιατί  ήρθατε  στο  ασθενοφόρο;» 
Allergies  -  Αλλεργίες:  «Έχετε  ή  είχατε  ιατρικές  αλλεργίες;» 
Medications  -  Φάρµακα:  «Παίρνετε  φάρµακα  µε  ή  χωρίς  ιατρική  συνταγή;» 
Past  Medical History  -  Ατοµικό  Αναµνηστικό:  «Έχετε  κάποιο  ιατρικό  
ιστορικό;» 
Last  Intake  -  Τελευταίο  γεύµα:  «Πότε  και  τι  φάγατε  για  τελευταία  φορά;» 
Events  leading  to  the  main  symptom  -  Γεγονότα  που  οδήγησαν  στο  βασικό  
σύµπτωµα:  «Τι  κάνατε  όταν  εκδηλώθηκε  το  βασικό  σας  σύµπτωµα;» 

Αν  το  βασικό  σύµπτωµα  είναι  ο  πόνος,  τότε  θα  πρέπει  να  χρησιµοποιηθεί  
ο κανόνας  OPQRST  για  την  αξιολόγηση  του  πόνου: 
Onset:  «Πώς  ξεκίνησε  ο  πόνος;» 
Provocation:  «Τι  προκάλεσε  τον  πόνο;» 
Quality:  «Περιγράψτε  τον  πόνο» 
Radiation:  «Πού  αντανακλά  («περπατάει»)  ο  πόνος;» 
Severity:  «Βαθµολογήστε  τον  πόνο  σε  κλίµακα  από  1  έως  10» 
Time:  «Πριν  πόση  ώρα  αρχίσατε  να  πονάτε;» 

Όλα  τα  ευρήµατα  του  ιστορικού  θα  πρέπει  να  καταγράφονται  σε  ειδικό  
διπλότυπο  χαρτί. Το  ένα  αντίτυπο  προορίζεται  για  τα  αρχεία  του  Περιφερειακού  
Τµήµατος  Σαµαρειτών  και  το  άλλο  για  τον  ιατρό  που  παραλαµβάνει  τον  
ασθενή  ή  τον  τραυµατία. 
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ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ  ΕΞΕΤΑΣΗ  ΑΝΑ  ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ 
 
 
 
∆ΕΡΜΑ 

Τα  στοιχεία  που  παρατηρούµε  είναι: 
Χρώµα  του  δέρµατος 
• Κυανό  (Κυάνωση): Εκδήλωση  ανοξίας  (έλλειψης  οξυγόνου).  Αν  εντοπίζεται   

µόνο  στα  χείλια  και  στα  άκρα  µπορεί  να  είναι  αποτέλεσµα  έκθεσης  στο  
κρύο.  Αν  είναι  πιο  γενικευµένο  συνήθως  οφείλεται  σε  καρδιακή  ή  
πνευµονική  νόσο 

• Κόκκινο: Μπορεί  να  οφείλεται  σε  πυρετό,  λήψη  οινοπνεύµατος,  τοπική  
φλεγµονή  (σε  αυτές  τις  περιπτώσεις  είναι  εντοπισµένο  και  η  περιοχή  της  
βλάβης  είναι  θερµή  και  επώδυνη),  έκθεση  στο  κρύο  (ιδιαίτερα  αυτιά  και  
µύτη). 

• Κίτρινο: Υποδηλώνει  ίκτερο  που  µπορεί  να  οφείλεται  σε  ηπατική  νόσο  ή  
νόσο  των  χοληφόρων  καθώς  και  σε  αιµόλυση. 

 
Υγρασία  δέρµατος 
 
Ύπαρξη  οιδήµατος 
 
Θερµοκρασία  δέρµατος 
 
Τοπικές  βλάβες  του  δέρµατος 
• Πετέχιες:  Χρώµα  βαθύ  κόκκινο,  σχήµα  επίπεδο  και  στρογγυλό.  Μπορεί  να  

υποδηλώνουν  αιµορραγική  διάθεση. 
• Εκχυµώσεις:  Χρώµα  πορφυρό  ή  πορφυροκυανό  που  γίνεται  πράσινο,  κίτρινο  

και  καφέ  διαδοχικά  µε  την  πάροδο  του  χρόνου.  Υποδηλώνουν  τραύµα  ή  
αιµορραγική  διάθεση. 

• Φυσαλίδα:  Κοιλότητα  µέχρι  και  0,5  εκ.  γεµάτη  µε  ορώδες  υγρό  που  
σχηµατίζεται  ανάµεσα  στα  στρώµατα  του  δέρµατος 

• Φλύκταινα:  Φυσαλίδα  γεµάτη  πύον 
• Έλκος:  ∆ιάβρωση  σε  βάθος  στην  επιφάνεια  του  δέρµατος.  Μπορεί  να  

αιµορραγήσει  ή  να  εσχαροποιηθεί. 
• Ραγάδα:  Γραµµοειδής  ρωγµή  στο  δέρµα 
• Εκδορά:  Γρατσούνισµα 
 
 
ΚΕΦΑΛΗ  ΚΑΙ  ΤΡΑΧΗΛΟΣ 
Οφθαλµός 

Παρατηρήστε  το  µέγεθος  των  κορών  των  οφθαλµών  και  απάντησή  τους  στο  
φως.  Υπό  φυσιολογικές  συνθήκες  οι  κόρες  είναι  ίσες  µεταξύ  τους.  Όταν  πέσει  
φως  πάνω  στην  κόρη  τότε  παρατηρείται  στένεµα  της  σύστοιχης  κόρης  (µύση)  
και  αντανακλαστικά  και  της  κόρης  του  άλλου  οφθαλµού  (αντανακλαστικό  του  
φωτός). 
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• Μύση  (µικρές  κόρες  προσηλωµένες):  Οφείλονται  στη  χορήγηση  µορφίνης  ή  
άλλων  ναρκωτικών  ουσιών.  Αν  ο  ασθενής  είναι  σε  κωµατώδη  κατάσταση  
µπορεί  να  είναι  εκδήλωση  αιµορραγίας  στην  γέφυρα.  Επίσης  µπορεί  να  
οφείλονται  σε  οφθαλµικές  σταγόνες  για  την  αντιµετώπιση  του  γλαυκώµατος. 

• Μυδρίαση  (µεγάλες  κόρες  προσηλωµένες):  Σε  ασθενείς  σε  κωµατώδη  
κατάσταση  υποδηλώνουν  εγκεφαλική  υποξία  ή  βλάβη  (βλ.  Εικόνα  51).  
Επίσης  µυδρίαση  παρατηρείται  σε  δηλητηρίαση  από  µανιτάρια  ή  µετά  την  
χρήση  οφθαλµικών  σταγόνων  για  την  εκτέλεση  βυθοσκόπησης. 

• Επιπεφυκίτις:  ∆ιάταση  περιφερειακών  αγγείων  επιπεφυκότα,  που  οφείλεται  
σε  ερεθισµό,  φλεγµονή  ή  αλλεργία. 

• Υπόσφαγµα:  Αίµα  στον  επιπεφυκότα  από  τραύµα  ή  ξαφνική  αύξηση  της  
πίεσης  στις  φλέβες. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 51 

Τριχωτό  της  κεφαλής 
Ψηλαφούµε  το  τριχωτό  της  κεφαλής,  ελέγχοντας  τακτικά  τα  γάντια  µας  για  

αίµα.  Αναζητούµε  οστικές  κακώσεις  (κυρίως  εµπιεστικά  κατάγµατα)  ή  
θλαστικούς  κλπ. τραυµατισµούς  στην  περιοχή. 

 
Προσωπικό  κρανίο 

Ψηλαφούµε  µε  πολλή  προσοχή  τα  οστά  του  προσωπικού  κρανίου  
(µετωπικό,  ζυγωµατικά,  άνω  και  κάτω  γνάθος).  Αναζητούµε  πόνο,  σπασµό  των  
µυών,  ασυµµετρία,  κριγµό  ή  τραυµατισµούς. 

 
Τράχηλος 

Παρατηρούµε  για  συµµετρία  ή  ύπαρξη  µαζών 
• Παρεκτόπιση  της  τραχείας  από  την  µέση  γραµµή  µπορεί  να  οφείλεται  σε  

ύπαρξη  µαζών  στο  λαιµό  ή  στο  µεσοθωράκιο  ή  σε  παθολογικές  
υπεζωκοτικές  ή  πνευµονικές  καταστάσεις  π.χ.  πνευµοθώρακας  υπό  τάση. 

• Ψηλαφητοί  λεµφαδένες:  Επώδυνοι  συνεπάγεται  φλεγµονή,  ενώ  σκληροί  και  
ακίνητοι  συνεπάγεται  κακοήθεια 

• ∆ιατεταµένες  σφαγίτιδες  υποδηλώνουν  φλεβική  στάση 
 
 
ΘΩΡΑΚΑΣ  ΚΑΙ  ΠΝΕΥΜΟΝΕΣ 

Η  περιγραφή  των  ευρηµάτων  στο  θώρακα  δεν  γίνεται  µόνο  µε  βάση  της  
σχέση  τους  προς  τις  πλευρές  και  τους  σπονδύλους  αλλά  και  ως  προς  τις  
νοητές  γραµµές: 
• Μέση  γραµµή 
• Μεσοκλειδική  γραµµή 
• Μέση  µασχαλιαία  γραµµή 
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Εικόνα 52 

Ενώ  εξετάζετε  το  θώρακα  καλό  είναι  
να  ξέρετε  τις  προβολές  των  πνευµόνων,  
αλλά  και  των  ενδοκοιλιακών  οργάνων  
στο  θωρακικό  τοίχωµα.  Η  τραχεία  
βρίσκεται  οπισθοστερνικά  στη  µέση  
γραµµή  και  διχάζεται  σε  αριστερό  και  
δεξιό  κύριο  βρόγχο  στο  επίπεδο  της  
στερνικής  γωνίας.  Η  θέση  των  
πνευµόνων  αλλά  και  των  κοιλιακών  
οργάνων  µέσα  στο  θωρακικό  κλωβό  
φαίνεται  στην  Εικόνα  52  (Α.  πρόσθια  
και  οπίσθια,  Β.  πλάγια). 
 
 
 
Μέθοδοι  εξέτασης  θώρακα: 
Επισκόπηση 

Παρατηρείτε  την: 
• Συχνότητα  και  ρυθµικότητα  της  

αναπνοής. 
• Ελάττωση  των  αναπνευστικών  

κινήσεων  σε  ένα  τµήµα  του  θώρακα. 
• Ανώµαλη  εσολκή  ή  προπέτεια  των  µεσοπλεύριων  διαστηµάτων  κατά  την  

αναπνοή  (παράδοξος  θώρακας). 
• Αιµόπτυση. 
• Αναπνευστική  δυσχέρεια. 
• Βήχας. 
• Πόνος. 
• Προσθιοπίσθια  διάµετρος  του  θώρακα  (αυξηµένη  προσθιοπίσθια  διάµετρος  

του  θώρακα  είναι  ενδεικτική  Χρόνιας  Αποφρακτικής  Πνευµονοπάθειας). 
• Ασυµµετρία  του  θώρακα. 
 
Ψηλάφηση 

Ψάχνετε  για: 
• Φωνητικές  δονήσεις:  βάζετε  τον  ασθενή  να  λέει  99  και  ψηλαφάτε  τον  

κραδασµό  που  παράγεται  στο  θωρακικό  τοίχωµα  από  την  κίνηση  του  αέρα.  
Οι  φωνητικές  δονήσεις  είναι  αυξηµένες  όταν  υγρό,  αέρας  ή  µάζα  υπάρχει  
στην  υπεζωκοτική  κοιλότητα. 

• Ψηλαφητό  κριγµό  (κατάγµατα  πλευρών,  υποδόριο  εµφύσηµα). 
• Ανώµαλες  µάζες  ή  συρίγγια. 

 
Επίκρουση 

Βάζει  το  θωρακικό  τοίχωµα  και  τους  επικείµενους  ιστούς  σε  κίνηση  και  
προκαλεί  ακουστό  ήχο  και  ψηλαφητή  δόνηση.  Μας  δίνει  πληροφορίες  για  το  
αν  οι  υποκείµενοι  ιστοί  και  µέχρι  βάθους  5 – 7  εκ.  είναι  γεµάτοι  µε  υγρό,  
αέρα  ή  στερεό.  Η  τεχνική  της  επίκρουσης  είναι  ίδια  όποια  επιφάνεια  και  αν  
εξετάζουµε: 
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• Βάλετε  σε  υπερέκταση  το  µέσο  δάκτυλο  του  αριστερού  χεριού  και  
ακουµπήστε  µόνο  την  ονυχοφόρο  φάλαγγα  στην  περιοχή  που  θέλετε  να  
επικρούσετε. 

• Με  γρήγορες  κινήσεις  επικρούστε  τον  αριστερό  µέσο  µε  τον  δεξιό  µέσο  
δάκτυλο  ο  οποίος  πρέπει  να  είναι  ελαφρά  κεκαµµένος. 

• Επικρούστε  µια  µε  δύο  φορές  σε  κάθε  θέση  και  µετά  προχωρήστε. 
• Πάντα  η  επίκρουση  πρέπει  να  είναι  συµµετρική  και  στα  δυο  ηµιθωράκια,  

ώστε  να  µπορέσετε  να  εκτιµήσετε  τυχόν  διαφορές  που  µπορεί  να  υπάρχουν. 
• Μην  επικρούετε  την  περιοχή  της  ωµοπλάτης  γιατί  οι  µύες  και  ο  σκελετός  

που  παρεµβάλλονται  δεν  επιτρέπουν  αξιόλογη  εκτίµηση  της  επίκρουσης. 
Παραγόµενοι  ήχοι  κατά  την  επίκρουση: 

• Αµβλύς:  Ήχος  µε  ασθενή  ένταση,  π.χ.  µηρός. 
• Υπαµβλύς:  Ήχος  µε  µέση  ένταση  π.χ.  ήπαρ. 
• Σαφής  πνευµονικός:  Ήχος  µε  δυνατή  ένταση  π.χ.  φυσιολογικός  πνεύµονας. 
• Υπερσαφής  πνευµονικός:  Ήχος  µε  πολλή  δυνατή  ένταση  π.χ.  εµφυσηµατικός  

πνεύµονας. 
• Τυµπανικός:  Ήχος  δυνατός  που  διαχωρίζεται  συνήθως  λόγω  της  

µουσικότητάς  του  π.χ.  γαστρική  φυσαλίδα. 
Αµβλύτητα  υποκαθιστά  τον  σαφή  πνευµονικό  ήχο  όταν  υγρό  ή  µάζες  

αντικαθιστούν  τµήµα  ή  όλον  τον  αεροβριθή  πνεύµονα  ή  καταλαµβάνουν  την  
υπεζωκοτική  κοιλότητα.  Σε  περίπτωση  πνευµοθώρακα  (ύπαρξη  αέρα  στην  
υπεζωκοτική  κοιλότητα)  κατά  την  επίκρουση  παράγεται  τυµπανικός  ήχος.  Όµως,  
οι  ήχοι  της  επίκρουσης  είναι  δύσκολο  να  αξιολογηθούν  από  µη  ιατρικό  
προσωπικό,  χωρίς  εξειδικευµένη  εκπαίδευση  και  χωρίς  διαρκή  εξάσκηση.  
Επιπλέον,  στο  προνοσοκοµειακό  περιβάλλον  είναι  εξαιρετικά  δύσκολο  να  
διακρίνει  κανείς  τους  ήχους  της  επίκρουσης.  Για  τους  λόγους  αυτούς,  η  
επίκρουση  σπάνια  χρησιµοποιείται  στην  προνοσοκοµειακή  εξέταση  του  θώρακα. 

 
Ακρόαση 

 Χρησιµοποιείται  για  να  εκτιµηθεί: 
• Η  ροή  του  αέρα  στο  τραχειοβρογχικό  δέντρο 
• Η  παρουσία  υγρού  ή  βλέννας  ή  εµποδίου  στις  αεροφόρους  οδούς 
• Η  κατάσταση  των  πνευµόνων  και  των  υπεζωκοτικών  χώρων. 

Οι  αναπνευστικοί  ήχοι  (αναπνευστικό  ψιθύρισµα)  πρέπει  να  ακούγονται  
συµµετρικά  και  στα  δύο  ηµιθωράκια.  Ελάττωση  ή  και  εξαφάνιση  του  
αναπνευστικού  ψιθυρίσµατος  παρατηρείται  σε  ύπαρξη  πλευριτικής  συλλογής,  
πνευµοθώρακα,  ατελεκτασία  κ.τ.λ. 

 
 

ΚΑΡ∆ΙΑ 
Εξετάζεται  κυρίως  µέσω   του  πρόσθιου  θωρακικού  τοιχώµατος.  Το  

µεγαλύτερο  µέρος  της  πρόσθιας  επιφανείας  της  καρδιάς  σχηµατίζεται  από  την  
δεξιά  κοιλία.  Οι  εστίες  ακρόασης  των  καρδιακών  βαλβίδων  φαίνονται  στην  
Εικόνα  53. 

Η  καρδιακή  ώση  ψηλαφάται  φυσιολογικά  στο  5ο  µεσοπλεύριο  διάστηµα  
στην  µεσοκλειδική  γραµµή.  Παρατηρήστε  την  ρυθµικότητα  ή  όχι  της  καρδιακής  
λειτουργίας  και  την  συχνότητα:  φυσιολογικά  60 – 100  καρδιακοί  χτύποι  ανά  
λεπτό.  Αν  έχουµε  πάνω  από  100  χτύπους  ανά  λεπτό,  θεωρούµε  ότι  έχουµε 
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ταχυκαρδία,  ενώ  αν  έχουµε  κάτω  από  60  χτύπους  
ανά  λεπτό,  θεωρούµε  ότι  έχουµε  βραδυκαρδία. 

Έµµεσος  έλεγχος  της  καρδιακής  λειτουργίας  σε  
ασθενείς  µε  καρδιακή  νόσο  γίνεται  µέσω  του  
ελέγχου  των  άκρων:  οίδηµα  µη  τραυµατιογενούς  
αιτιολογίας  πάνω  από  το  ιερό  οστό  (σε  κλινήρεις  
ασθενείς)  ή  στις  Π∆Κ  αρθρώσεις  αποτελεί  ένδειξη  
συµφορητικής  καρδιακής  ανεπάρκειας. 

Η  καρδιά  επίσης  εξετάζεται  µε  χρήση  του  
Ηλεκτροκαρδιογραφήµατος  (ΗΚΓ),  το  οποίο  
απεικονίζει  την  ηλεκτρική  δραστηριότητα  της  
καρδιάς.  Το  ΗΚΓ  είναι  ένα  πολύ  χρήσιµο  
διαγνωστικό  εργαλείο,  διότι  επιτρέπει  την  
αναγνώριση  µεγάλου  αριθµού  καρδιακών  ανωµαλιών,  όπως  καρδιακές  
αρρυθµίες,  υπερτροφία  ή  ατροφία  τµηµάτων  της  καρδιάς,  και  αδρά  τον  
εντοπισµό  της  θέσης  του  ισχαιµικού  ή  εµφραγµατικού  καρδιακού  ιστού.  Το  
προϊόν  του  καρδιογράφου  είναι  το  καρδιογράφηµα  (Εικόνα  55).  Τέτοιες  
συσκευές  (Εικόνα  54)  χρησιµοποιούνται  στα  εξειδικευµένα  ασθενοφόρα  
(Κινητές  Υγειονοµικές  Μονάδες  ή  ∆ιασωστικές  Μονάδες),  στα  Τµήµατα  
Επειγόντων  Περιστατικών  των  νοσοκοµείων,  και  στα  ιπτάµενα  ασθενοφόρα,  
όπου  ο  ιατρός  που  αντιµετωπίζει  τον  ασθενή  µπορεί  να  αξιολογήσει  
αποτελεσµατικά  το  καρδιογράφηµα. 

 
 

 
 

Εικόνα 53 

Εικόνα 54 
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Sinus Rhythm 

Εικόνα 55 

 
 
ΠΙΕΣΕΙΣ  ΚΑΙ  ΣΦΥΞΕΙΣ 

Η  πίεση  του  αίµατος  στις  αρτηρίες  µεταβάλλεται  στις  διάφορες  φάσεις  του  
καρδιακού  κύκλου,  φθάνοντας  σε  ένα  συστολικό  µέγιστο  (µεγάλη  πίεση)  και  
σε  ένα  διαστολικό  ελάχιστο  (µικρή  πίεση)  που  µετριέται  µε  το  
σφυγµοµανόµετρο  (πιεσόµετρο) 

Η  αρτηριακή  πίεση  (ΑΠ)  επηρεάζεται  από  διάφορους  παράγοντες: 
• Όγκος  παλµού  (το  ποσό  του  αίµατος  που  εισέρχεται  στην  αορτή  µετά  την  

κάθε  συστολή  της  αριστερής  κοιλίας).  Επηρεάζει  κυρίως  την  συστολική  
πίεση. 

• Ελαστικότητα  αορτής  και  µεγάλων  αγγείων. 
• Περιφερικές  αντιστάσεις  (οι  αντιστάσεις  που  βρίσκει  το  αίµα  από  τα  αγγεία  

ώστε  να  φθάσει  στα  τελικά  αρτηριόλια).  Βρίσκονται  κάτω  από  τον  έλεγχο  
του  ΑΝΣ. 

• Όγκος  αίµατος  που  υπάρχει  µέσα  στο  αρτηριακό  σύστηµα 
• Γλοιότητα  αίµατος 
 
Αρτηριακός  σφυγµός 

∆ύναται  να  εξετασθεί  σε  πολλές  αρτηρίες.  Συνήθως  ψηλαφάται  στην  
κερκιδική  αρτηρία  (Εικόνα  56Α)  και  στην  καρωτίδα,  µπορεί  όµως  να  ελέγχεται  
και  στην  µηριαία  αρτηρία  (Εικόνα  56Β),  ή  την  ραχιαία  επιφάνεια  άκρου  ποδός  
(Εικόνα  56Γ).  Ο  σφυγµός  πρέπει  πάντα  να  ψηλαφάται  µε  δυο  (δείκτη – µέσο)  
ή  τρία  (δείκτη – µέσο- παράµεσο)  δάχτυλα  του  ενός  χεριού.  Αποφεύγετε  να  
ψηλαφείτε  το  σφυγµό  µε  τον  αντίχειρα  (π.χ.  Εικόνα  56Β),  διότι  ο  αντίχειρας  
έχει  καλή  αιµάτωση  και  πιθανόν  να  ψηλαφήσετε  το  δικό  σας  σφυγµό  αντί  του  
σφυγµού    του  ασθενούς!  Η  τεχνική  εντοπισµού  της  αρτηρίας  µε  το  σφυγµό  
χρησιµοποιείται  συχνά  από  ιατρικό  προσωπικό  για  τη  λήψη  αερίων  αίµατος  
ενδονοσοκοµειακά. 

Στο  σφυγµό  παρατηρούµε: 
• Συχνότητα  και  ρυθµό:  σφύξεις > 100/min  οφείλονται  πιθανώς  σε  αιµορραγία,  

πυρετό  ή  φόβο 
• Μέγεθος  σφυγµού:  Μικρός  και  ασθενής  σφυγµός  µπορεί  να  οφείλεται  σε  

µηχανικό  κώλυµα  στην  αριστερή  κοιλία  π.χ.  στένωση  αορτικής  βαλβίδας  ή  
σε  ελαττωµένο  όγκο  παλµού  π.χ.  αιµορραγία,  καρδιακή  ανεπάρκεια. 

• Τυχόν  διακυµάνσεις  στο  µέγεθος  από  ώση  σε  ώση  (αρρυθµία)  ή  µετά  την  
αναπνοή  (παράδοξος  σφυγµός) 

 86



 
Επίσης,  ο  σφυγµός  αξιολογείται  και  µε  το  

παλµικό  οξύµετρο  (βλ.  Εικόνα  57),  µια  συσκευή  που  
τοποθετείται  σαν  «µανταλάκι»  στο  δείκτη  του  
ασθενούς  ή  του  τραυµατία,  και  δείχνει  τους  σφυγµούς  
αλλά  και  τον  κορεσµό  µε  οξυγόνο  του  αίµατος  του  
θύµατος  (SpO2).  Το  οξύµετρο  παίζει  σηµαντικό  ρόλο  
στην  εκτίµηση  του  τραυµατία και  ασθενούς,  και  έχει  
καθιερωθεί  ως  «το  τέταρτο  ζωτικό  σηµείο».  Οι  
ενδείξεις  του  οξύµετρου  επηρεάζονται  από  την  
κατάσταση  του  δέρµατος  του  θύµατος.  Για  
παράδειγµα,  εάν  ο  ασθενής  έχει  κρύο  δέρµα,  λόγω  
των  καιρικών  συνθηκών  και  όχι  λόγω  κάποιου  
τραυµατισµού,  το  οξύµετρο  θα  δείξει  χαµηλό  κορεσµό  
του  αίµατος.  Ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  αξιολογεί  µε  
µεγάλη  προσοχή  τις  ενδείξεις  των  συσκευών  αυτών.  
Το  αγγλικό  ρητό  “Treat  the  patient,  not  the  monitor”,  
δηλαδή  «θεραπεύστε  τον  ασθενή  και  όχι  την  οθόνη»,  
ταιριάζει  σε  αυτές  ακριβώς  τις  περιπτώσεις. 

Ο  παρακάτω  πίνακας  δείχνει  τις  διάφορες  τιµές  
της  SpO2  σε  αντιστοιχία  µε  το  βαθµό  υποξίας  στον  
οποίο  αντιστοιχούν. 

 
 

 
 
 
 
 
 
Μέτρηση  Αρτηριακής  Πίεσης 

Για  τη  µέτρηση  της  αρτηριακής  πίεσης  χρησιµοποιείται  ο  εξοπλισµός  που  
φαίνεται  στην  Εικόνα  58.  Το  σφυγµοµανόµετρο  αποτελείται  από  την  
περιχειρίδα  (2),  το  πουάρ  (5),  το  µανόµετρο,  που  µπορεί  να  είναι  υδραργυρικό  
ή  µηχανικό,  και  τους  σωλήνες  σύνδεσης.  Προνοσοκοµειακά  χρησιµοποιούνται  
µόνο  µηχανικά  µανόµετρα,  τα  οποία  είναι  πιο  ασφαλή.  Ο  αεροθάλαµος  της  
περιχειρίδας  του  πιεσόµετρου  πρέπει  να  έχει  πλάτος  20%  περισσότερο  απ’  ότι  
η  διάµετρος  του  άκρου  για  το  οποίο  προορίζεται.  Επίσης  συχνά  

Τιµή  SpO2 Κατάσταση  τραυµατία  ή  ασθενούς 
95% - 100% Φυσιολογική  κατάσταση 
91% - 94% Ελαφρά  υποξία 
90% - 86% Μέτρια  υποξία 

< 85% Σοβαρή υποξία 

Εικόνα 56 

Εικόνα 57 
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χρησιµοποιούµε  στηθοσκόπιο  (3),  το  οποίο  µπορεί  
να  είναι  µόνιµα  προσαρµοσµένο  πάνω  στην  
περιχειρίδα. 

Ο  ασθενής  πρέπει  να  κάθεται  αναπαυτικά  και  να  
έχει  το  βραχίονά  του  ελεύθερο  και  ελαφρά  
λυγισµένο  στον  αγκώνα,  έτσι  ώστε  η  βραχιόνιος  
αρτηρία  να  βρίσκεται  περίπου  στο  επίπεδο  της  
καρδιάς  Βλ.  Εικόνα  58 – 4).  Η  περιχειρίδα  
τοποθετείται  έτσι  ώστε  το  κάτω  χείλος  της  να  
βρίσκεται  περίπου  2,5  εκ.  πιο  πάνω  από  τη  πτυχή  
του  αγκώνα. 

Η  αρτηριακή  πίεση  µπορεί  να  µετρηθεί  µε  δυο  
τρόπους:  µε  στηθοσκόπιο  και  σφυγµοµανόµετρο  ή  
µόνο  µε  σφυγµοµανόµετρο. 
• Μέτρηση  µόνο  µε  σφυγµοµανόµετρο:  Ψηλαφούµε  

το  σφυγµό  στη  κερκιδική  αρτηρία  και  φουσκώνουµε  τον  αεροθάλαµο  
περίπου  30mm Hg  πάνω  από  το  όριο  όπου  ο  κερκιδικός  σφυγµός  
εξαφανίζεται.  Αρχίζουµε  να  ξεφουσκώνουµε  αργά,  µε  τέτοιο  ρυθµό  ώστε  η  
πίεση  να  πέφτει  περίπου  3  mm  Hg/sec.  Ξεφουσκώνουµε  µέχρι  να  
ψηλαφίσουµε  ξανά  τον  κερκιδικό  σφυγµό.  Η  ένδειξη  του  πιεσόµετρου  στο  
σηµείο  αυτό  υποδηλώνει  την  συστολική  ΑΠ.  Ξεφουσκώνουµε  τελείως  την  
περιχειρίδα. 

Εικόνα 58 

• Μέτρηση  µε  σφυγµοµανόµετρο  και  στηθοσκόπιο:  Τοποθετούµε  το  
στηθοσκόπιο  πάνω  από  τη  βραχιόνιο  αρτηρία.  Το  στηθοσκόπιο  δεν  πρέπει  
να  έρχεται  σε  επαφή  µε  την  περιχειρίδα  ή  τα  ρούχα  του  ασθενή.  
Φουσκώνουµε  τον  αεροθάλαµο  περίπου  300  mm  Hg  πάνω  από  την  τιµή  
της  συστολικής  ΑΠ  που  βρήκαµε  µε  την  ψηλάφηση.  Αρχίζουµε  να  
ξεφουσκώνουµε  αργά,  µε  τέτοιο  ρυθµό  ώστε  η  πίεση  να  πέφτει  περίπου  3  
mm  Hg/sec.  Το  σηµείο  που  θα  ακούσουµε  δυο  διαδοχικές  καρδιακές  ώσεις  
αντιστοιχεί  στη  συστολική  ΑΠ.  Συνεχίζουµε  να  ξεφουσκώνουµε.  Το  σηµείο  
στο  οποίο  παύουν  πια  να  είναι  ακουστές  οι  καρδιακές  ώσεις  αντιστοιχεί  
στη  διαστολική  ΑΠ. 
Τα  ανώτερα  όρια  της  φυσιολογικής  ΑΠ  στους  ενήλικες  έχουν  καθοριστεί  

µεταξύ  140/90  mm  Hg  και  150/95  mm  Hg.  Και  η  χαµηλότερη  όµως  από  τις  
δύο  αυτές  τιµές  θα  πρέπει  να  θεωρείται  ύποπτη  όταν  αφορά  νέους  ενήλικες. 

 
 

Σε  περίπτωση  µη  ακουστής  ΑΠ  σκεφτείτε  τις  εξής  πιθανότητες: 
• Εσφαλµένη  τοποθέτηση  του  στηθοσκοπίου 
• ∆ιάταση  των  φλεβών  του  βραχίονα  από  επανειληµµένα  φουσκώµατα  του  

αεροθαλάµου.  Σε  αυτή  την  περίπτωση  αφαιρέστε  την  περιχειρίδα,  κρατήστε  
το  βραχίονα  του  ασθενή  ανυψωµένο  για  1-2  min  και  µετά  δοκιµάστε  ξανά. 

• Καταπληξία  (shock):  Ίσως  είναι  αδύνατη  η  µέτρησης  της  ΑΠ  σε  ασθενή  
που  βρίσκεται  σε  κατάσταση  shock. 
 

 
ΜΑΣΤΟΙ  ΚΑΙ  ΜΑΣΧΑΛΕΣ 

Για  λόγους  περιγραφικούς  ο  µαστός  χωρίζεται  νοητά  σε  4  τεταρτηµόρια  µε  
µια  οριζόντια  και  µια  κάθετη  γραµµή  που  διασταυρώνονται  στη  θηλή. 
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Τα  περισσότερα  από  τα  λεµφαγγεία  του  µαστού  παροχετεύονται  στη  
µασχάλη.  Ανάλογα  όµως  µε  τη  θέση  της  βλάβης  στο  µαστό  (καρκίνος)  
διασπορά  της  νόσου  µπορεί  να  γίνει  απ’  ευθείας  και  στους  έσω  µαστικούς,  
υποκλείδιους  λεµφαδένες  καθώς  και  στους  λεµφαδένες  του  αντίθετου  µαστού 

Ύποπτα  σηµεία  κακοήθειας: 
• Όζος  σκληρός  µε  ασαφή  όρια,  προσκολληµένος  στο  δέρµα  ή  τους  

υποκείµενους  ιστούς 
• Εισολκή  θηλής 
• Έκκριµα  θηλής:  Συνεκτιµάται  µε  τα  υπόλοιπα  ευρήµατα  γιατί  η  πλειονότητα  

των  παθήσεων  που  προκαλούν  έκκριµα  θηλής  είναι  καλοήθης 
• ∆ιόγκωση  σύστοιχων  µασχαλιαίων  λεµφαδένων 
 
 
ΑΥΤΟΕΞΕΤΑΣΗ  ΜΑΣΤΟΥ  (ΑΕΜ) 

Είναι  απλή  διαδικασία  που  συµβάλλει  σηµαντικά  στον  έγκαιρο  εντοπισµό  
παθολογικών  εξεργασιών  στον  µαστό. 

Για  να  είναι  επιτυχής  απαιτείται  η  εκµάθηση  της  τεχνικής  από  κάθε  
γυναίκα  καθώς  και  η  τήρηση  αυστηρού  πρωτοκόλλου  στο  χρόνο  εφαρµογής  
της  και  συγκεκριµένα: 
• Γυναίκες  που  βρίσκονται  στην  αναπαραγωγική  ηλικία  πρέπει  να  εξετάζονται  

την  7η –10η  µέρα  του  κάθε  κύκλου  (µετρώντας  από  την  πρώτη  µέρα  της  
εµφάνισης  της  έµµηνου  ρύσης) 

• Γυναίκες  µεθεµµηνοπαυσιακές  πρέπει  να  εξετάζονται  µια  φορά  το  µήνα,  
κατά  προτίµηση  την  ίδια  π.χ.  1η  του  µήνα 

 
Στο  λουτρό  (βλ.  Εικόνα  59):  Η  εξέταση  γίνεται  
κατά  την  διάρκεια  του  µπάνιου  ή  του  ντους.  
Βάλτε  το  ένα  χέρι  πίσω  από  τον  αυχένα  και  
εξετάστε  το  σύστοιχο  µαστό,  σε  όλη  του  την  
επιφάνεια,  µε  το  άλλο  χέρι. Ψάχνετε  για  ογκίδια,  
σκληρούς  κόµπους  ή  παχύνσεις. 
 
Μπροστά  σε  ένα  καθρέφτη  (βλ.  Εικόνα  60):  
Επισκόπηση  των  µαστών  µε  τα  χέρια  στα  πλάγια  
του  σώµατος  και  µετά  µε  τα  χέρια  στην  ανάταση.  
Ψάχνετε  για  αλλαγές  στο  περίγραµµα  του  µαστού,  
διόγκωση  ή  βαθούλωµα  του  δέρµατος  ή  αλλαγές  
στη  θηλή. 
 
Βάλτε  τα  χέρια  στα  ισχία  µε  τους  αγκώνες  
έξω  και  πιέστε  προς  τα  κάτω.  Ψάχνουµε  για  
τα  ίδια  σηµεία.  ∆εν  πρέπει  να  ξεχνάτε  ότι  
οι  µαστοί  δεν  είναι  απόλυτα  ίδιοι  µεταξύ  
τους  και  για  αυτό   απαιτείται  εξοικείωση  µε  
τη φυσιολογική  κατασκευή  τους  για  να  είναι  
δυνατή  η  εντόπιση  πιθανής  παθολογίας. 
 
Ξαπλωµένη  (βλ.  Εικόνα  61):  Βάλτε  ένα  
µαξιλάρι  ή  διπλωµένη  πετσέτα  κάτω  από  
τον  ώµο  και  τοποθετείστε  το  σύστοιχο  χέρι  

Εικόνα 59 

Εικόνα 60 
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κάτω  από  το  κεφάλι.  Με  το  άλλο  χέρι  και  
τεντωµένα  τα  δάκτυλα  ψηλαφίστε  τον  µαστό.  
Επαναλάβετε  την  ίδια  διαδικασία  και  για  τους  δύο  
µαστούς 
 
Οι  κινήσεις  είναι  κυκλικές  και  ακολουθούν  την  
φορά  των  δεικτών  του  ρολογιού  (βλ.  Εικόνα  62).  
Αρχίστε  από  την  περιφέρεια  και  καταλήξτε  στην  
θηλή  του  µαστού,  έχοντας  καλύψει  όλη  την  
επιφάνειά  του.  Χρειάζονται  περίπου  4 – 5  κύκλοι  
για  την  πλήρη  ψηλάφηση  του  µαστού.  Το  κάτω  
µέρος  της  περιφέρειας  του  µαστού  έχει  µια  
περιοχή  από  σκληρό  ιστό  που  είναι  όµως  
φυσιολογικός. 
 
Στύψτε  µαλακά  την  θηλή  του  κάθε  µαστού  
ανάµεσα  στον  αντίχειρα  και  τον  δείκτη  (βλ.  
Εικόνα  63).  Αν  υπάρχει  έκκριµα  επικοινωνήστε  
αµέσως  µε  τον  γιατρό  σας,  ανεξάρτητα  της  υφής  
του  εκκρίµατος  (αιµατηρό,  καθαρό  ή  άλλο). 
 
 
Εφαρµογή  του  συστηµατικού  προληπτικού  ελέγχου  
(screening)  για  την  πρώιµη  ανακάλυψη  του  
καρκίνου  µαστού  σε  γυναίκες  χωρίς  συµπτώµατα: 
 

• Αυτοεξέταση  µαστού:  Μία  φορά  το  µήνα  για  
γυναίκες  πάνω  από  20  ετών 

• Ψηλάφηση  από  τον  γιατρό:  Μία  φορά  κάθε  
τρία  χρόνια  στην  ηλικία  20 – 40  ετών.  Μία  
φορά  κάθε  χρόνο  µετά  τα  40  έτη 

• Μαστογραφία:  ∆εν  χρησιµοποιείται  σε  
γυναίκες  κάτω  των  35  ετών  εκτός  και  υπάρχει  
ειδικός  λόγος  και  υποδεικνύεται  από  τον  ιατρό  που  έχει  γνώση  του  
προβλήµατος 

 

Εικόνα 61 

Εικόνα 62 

Εικόνα 63 

Μεταξύ  35 – 39  ετών  θα  πρέπει  να  γίνεται  µια  µαστογραφία  η  οποία  θα  
χρησιµοποιείται  σαν  µέτρο  σύγκρισης  (σηµείο  αναφοράς)  για  το  µέλλον. 
 

Μεταξύ  40 – 49  ετών  πρέπει  να  γίνεται  µαστογραφία  κάθε  1 – 2  έτη.  
Κριτήρια  είναι  η  φυσική  εξέταση,  τα  προηγούµενα  ευρήµατα  της  
µαστογραφίας,  το  ιστορικό  (καρκίνος  µαστού  στην  ίδια  ή  µητέρα  ή  αδελφές)  
και  άλλοι  παράγοντες  κινδύνου  π.χ.  καλοήθεις  παθήσεις  µαστού  που  έχουν  
τάση  για  κακοήθη  εξαλλαγή. 
 
Μετά  τα  50  έτη  πρέπει  να  γίνεται  µαστογραφία  κάθε  χρόνο. 
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ΚΟΙΛΙΑ 
Για  περιγραφικούς  λόγους  η  κοιλιά  χωρίζεται  σε  τµήµατα  (Εικόνα  64): 
 

 
Η  προβολή  των  ενδοκοιλιακών  

οργάνων  ως  προς  το  πρόσθιο  κοιλιακό  
τοίχωµα  φαίνεται  στην  Εικόνα  65: 
 
Μέθοδοι  εξέτασης  κοιλιάς: 
Επισκόπηση 
• Ύπαρξη  ουλών  στο  δέρµα  µπορεί  να  

υποδηλώνουν  προηγηθείσα  χειρουργική  
επέµβαση. 

• ∆ιατεταµένες  φλέβες,  ιδιαίτερα  
περιοµφαλικά,  µπορεί  να  είναι  σηµείο  
απόφραξης  της  κάτω  κοίλης  φλέβας. 

• Οι  εντερικές  περισταλτικές  κινήσεις  
µπορεί  να  είναι  ορατές  σε  αδύναµα  άτοµα. 

Εικόνα 65 

Εικόνα 64 

• Προπέτεια  τµήµατος  του  κοιλιακού  τοιχώµατος  µπορεί  να  οφείλεται  σε  
ύπαρξη  κοίλης. 

 
Ακρόαση 
• Στην  κοιλιά  προηγείται  της  ψηλάφησης  γιατί  η  τελευταία  µπορεί  να  

επηρεάσει  τους  εντερικούς  ήχους. 
• Φυσιολογικά  οι  εντερικοί  ήχοι  είναι  5 – 34/min. 
• Αυξηµένοι  εντερικοί  ήχοι  µπορεί  να  είναι  αποτέλεσµα  γαστρεντερίτιδας  ή  

πρώιµου  σταδίου  εντερικής  απόφραξης.  Στην  δεύτερη  περίπτωση  όταν  η  
απόφραξη  είναι  προχωρηµένη  έχουν  και  µεταλλικό  χαρακτήρα. 

• Ελαττωµένοι  ή  απόντες  εντερικοί  ήχοι  παρατηρούνται  στην  περιτονίτιδα.  
Απαραίτητη  η  ακρόαση  για  δυο  τουλάχιστον  λεπτά  δεξιά  παραοµφαλικά,  
πριν  τεκµηριωθεί  η  απουσία  ή  όχι  εντερικών  ήχων. 

• Η  ακρόαση  των  εντερικών  ήχων  σπάνια  θα  µεταβάλει  την  προνοσοκοµειακή  
αντιµετώπιση  του  τραυµατία  ή  του  ασθενούς. Επιπλέον,  συνδέεται  µε  
εξειδικευµένη  διάγνωση  ασθενειών,  η οποία  µπορεί  γίνεται  µόνο  από  ιατρικό  
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προσωπικό.  Για  τους λόγους  αυτούς,  η  ακρόαση  της  κοιλίας  δεν  
χρησιµοποιείται  από  διασώστες  στην  προνοσοκοµειακή  εξέταση  του  ασθενούς. 

 
Επίκρουση 
• Ήπαρ:  Η  ηπατική  αµβλύτητα  είναι   περίπου  4 – 8  εκ  στη  µεσοστερνική  

γραµµή  και  6 – 12  εκ  στην  δεξιά  µεσοκλειδική  γραµµή.  Η  ηπατική  
αµβλύτητα  µπορεί  να  ελαττωθεί  ή  απουσιάζει  όταν  υπάρχει  
υποδιαφραγµατικά  ελεύθερος  αέρας  π.χ.  διάτρηση  κοίλου  σπλάχνου.  
Αµβλύτητα  οφειλόµενη  σε  υγρό  ή  πνευµονία  µπορεί  να  αυξήσει  ψευδώς  τα  
όρια  του  ήπατος. 

• Στόµαχος:  Ο  τυµπανικός  ήχος  της  γαστρικής  φυσαλίδας  βρίσκεται  στην  
περιοχή  του  αριστερού  κατώτερου  τµήµατος  των  πλευρών.  Αύξηση  του  
µεγέθους  της  γαστρικής  φυσαλίδας  και  διάταση  (διόγκωση)  της  άνω  κοιλίας  
συνηγορούν  για  γαστρική  διάταση 

• Σπλήνας:  Εντόπιση  σπληνικής  αµβλύτητας  κοντά  στη  10η  πλευρά  πίσω  από  
την  µέση  µασχαλιαία  γραµµή. 

• Για  λόγους  παρόµοιους  προς  τους  προαναφερθέντες,  η επίκρουση  της  κοιλίας  
σπάνια  χρησιµοποιείται  από  διασώστες  στην  προνοσοκοµειακή  φάση  της  
αντιµετώπισης  τραυµατία  ή  ασθενούς. 

 
Ψηλάφηση 
• Η  ευαισθησία  που  οφείλεται  στην  περιτοναϊκή  φλεγµονή  είναι  σοβαρή.  

Οφείλεται  σε  ερεθισµό  του  περιτοναίου  και  συνήθως  συνυπάρχει  σύσπαση  
των  µυών  του  κοιλιακού  τοιχώµατος  (ο  ασθενής  σφίγγεται  όταν  
προσπαθούµε  να  τον  εξετάσουµε)  και  παλίνδροµη  ευαισθησία  (rebound). 

• Rebound:  Κατά  την  άσκηση  πίεσης  σε  τµήµα  του  κοιλιακού  τοιχώµατος  
προκαλείται  πόνος  ο  οποίος  και  αυξάνεται  όταν  αποµακρύνουµε  απότοµα  το  
χέρι  µας  από  το  κοιλιακό  τοίχωµα. 

• Σε  περιπτώσεις  οξείας  χολοκυστίτιδας  τα  περισσότερα  ευρήµατα  
εντοπίζονται  στο  δεξιό  υποχόνδριο.  Συνήθως  υπάρχει  και  σηµείο  Murphy:  
πιέζουµε  µε  το  χέρι  µας  το  δεξιό  υποχόνδριο  και  λέµε  στον  ασθενή  να  
πάρει  µια  βαθιά  αναπνοή.  Αποτέλεσµα  αυτού  θα  είναι  να  έχουµε  οξεία  
αύξηση  του  πόνου 

• Σε  περιπτώσεις  οξείας  σκωλικοειδίτιδος  ο  ασθενής  αναφέρει  ότι  ήπιος  
πόνος/  δυσφορία  άρχισε  περιοµφαλικά  και  στη  συνέχεια  εντοπίσθηκε  στο  
δεξιό  λαγόνιο  βόθρο.  Στην  περιοχή  αυτή  υπάρχει  και  παλίνδροµος  
ευαισθησία  (σηµείο  Mc  Burney)  ή  και  θετικό  σηµείο  του  ψοΐτη  (αύξηση  του  
κοιλιακού  άλγους  στην  προσπάθεια  έκτασης  του  ποδιού) 

• Αν  πιέσουµε  βαθιά  µέσα  στο  επιγάστριο  και  λίγο  πιο  αριστερά  από  την  
µέση  γραµµή,  µπορούµε  να  ψηλαφίσουµε  τους  παλµούς  της  κοιλιακής  
αορτής.  Σε  περιπτώσεις  ανευρύσµατος  της  κοιλιακής  αορτής  παρατηρούµε  
έντονο  σφυγµό  αυτής  µε  προέκταση  προς  τα  πλάγια 

 
 

ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
Η  ακεραιότητα  του  µυοσκελετικού  συστήµατος  εκτιµάται  κυρίως  µε  την  

επισκόπηση  και  την  ψηλάφηση  όταν  τα  µέλη  είναι  σε  ηρεµία  ή  εκτελούν  τις  
φυσικές  τους  κινήσεις  σε  όλη  τους  την  έκταση. 
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Παρατηρούµε: 

• Απόκλιση  ή  περιορισµό  της  φυσικής  κινητικότητας  των  αρθρώσεων 
• Παραµόρφωση  των  αρθρώσεων 
• Θλαστικά  τραύµατα 
• Τραυµατικούς  ακρωτηριασµούς  µελών 
• Πόνο  µελών 
• Εγκαύµατα 
• Ευαισθησία  σε  κάποιο  σηµείο  του  άκρου 
• Εκδορές 
• Οίδηµα  των  αρθρώσεων 
• Κριγµώδη  αίσθηση  καθώς  η  άρθρωση  κινείται 
• Μυϊκή  ισχύ 
• Κατάσταση  των  ιστών  που  περιβάλλουν  τις  αρθρώσεις 

Οι  αρθρώσεις  πρέπει  να  εξετάζονται  συµµετρικά. 
Μία  άρθρωση  µε  αρθρίτιδα  συνήθως  πονάει  όταν  κινείται  προς  οποιαδήποτε  

κατεύθυνση.  Σε  µια  βλάβη  συνδέσµου  π.χ.  τραύµα,  προκαλείται  µέγιστος  πόνος  
όταν  ο  σύνδεσµος  εκτείνεται  ενώ  οι  άλλες  κινήσεις  µπορεί  να  είναι  τελείως  
ανώδυνες. 

Μυϊκός  σπασµός  στον  τράχηλο:  Τα  οξέα  επεισόδια  µυϊκού  σπασµού  και  
πόνου  στον  τράχηλο  δίνουν  την  εικόνα  του  άκαµπτου  τράχηλου.  Οι  
προσβεβληµένοι  µύες  είναι  ευαίσθητοι  στην  ψηλάφηση  και  µοιάζουν  µε  χορδές.  
Ο  πόνος  επιδεινώνεται  όταν  ο  ασθενής  προσπαθεί  να  κάµψει  το  κεφάλι  προς  
την  αντίθετη  του  πόνου  πλευρά.  Τα  επεισόδια  αυτά  είναι  αυτοιάσιµα  και  
άγνωστης  αιτιολογίας. 

Κήλη  µεσοσπονδύλιου  δίσκου  στην  ΑΜΣΣ:  Οξύς  και  υποτροπιάζον  πόνος  
στον  τράχηλο  που  οφείλεται  στην  πίεση  του  νεύρου  από  την  κήλη.  Οι  
κινήσεις  του  τραχήλου  προς  την  πάσχουσα  πλευρά  περιορίζονται  λόγω  του  
πόνου.  Το  ποιοι  µύες  προσβάλλονται  εξαρτάται  από  τον  µεσοσπονδύλιο  δίσκο  
που  πάσχει. 

Παρωνυχία:  Τραύµα  στην  κορυφή  του  δακτύλου  µπορεί  να  οδηγήσει  σε  
φλεγµονή  στην  περιοχή  που  χαρακτηρίζεται  από  δυνατό  πόνο,  τοπική  
ευαισθησία,  οίδηµα  και  σκούρο  κόκκινο  χρώµα.  Απαιτείται  αντιβιοτική  αγωγή  
και  σε  περίπτωση  ανάπτυξης  φλεγµονής. 

Είσφρυση  όνυχος:  Το  οξύ  άκρο  του  νυχιού  του  µεγάλου  δακτύλου  µπορεί  
να  εισχωρήσει  στην  δερµατική  πτυχή  και  να  οδηγήσει  σε  φλεγµονή,  µε  
αποτέλεσµα  την  εµφάνιση  κόκκινης,  ευαίσθητης  περιοχής  και  συχνά  
κοκκιωµατώδους  ιστού  και  πυώδους  εξιδρώµατος.  Απαιτείται  σχολαστική  τοπική  
υγιεινή,  αποφυγή  στενών  παπουτσιών.  Τα  νύχια  θα  πρέπει  να  κόβονται  χωρίς  
γωνίες.  Επί  ανάπτυξης  φλεγµονής  χορηγείται  αντιβίωση.  Επί  υποτροπής  του  
προβλήµατος  µπορεί  να  απαιτηθεί  η  µερική  ή  ολική  αφαίρεση  του  νυχιού. 

Οξεία  ουρική  αρθρίτιδα  (ποδάγρα):  Όταν  οι  τιµές  του  ουρικού  οξέως  
αίµατος  αυξηθούν  µπορεί  να  εκδηλωθεί  ουρική  αρθρίτις.  Η  πρώτη  άρθρωση  
που  συνήθως  προσβάλλεται  είναι  η  µεταταρσιοφαλαγγική  άρθρωση  του  µεγάλου  
δακτύλου  µε  εµφάνιση  πολύ  επώδυνου,  ευαίσθητου  και  θερµού  σκούρου  
κόκκινου  οιδήµατος,  που  µπορεί  να  εκτείνεται  και  πέρα  από  τα  όρια  της  
άρθρωσης.  Απαιτείται  η  χορήγηση  ισχυρών  αντιφλεγµονωδών  φαρµάκων  κατά  
την  διάρκεια  της  κρίσης  και  ο  έλεγχος  του  ουρικού  οξέως  µε  δίαιτα  ή  και  
φαρµακευτική  αγωγή. 
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ΝΕΥΡΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
Το  δίληµµα  για  το  πόσο  λεπτοµερής  πρέπει  να  είναι  µια  συνηθισµένη    

κλινική  εξέταση  γίνεται  πιο  έκδηλο  όταν  εξετάζει  κανείς  το  νευρικό  σύστηµα.  
Ταξινοµήστε  τα  νευρολογικά  σας  ευρήµατα  µε  βάση  τις  παρακάτω πέντε   
κατηγορίες: 

 
A. ∆ιανοητική  κατάσταση  και  λόγος 

∆ιαταραχές  της  οµιλίας: 
• Αφασία  και  δυσφασία:  Αβεβαιότητα  ή  λάθη  στην  εκλογή  των  λέξεων  ή  

συλλαβών  (δυσφασία)  έως  πλήρη  αδυναµία  οµιλίας  (αφασία) 
• ∆υσαρθρία:  Ελλιπής  άρθρωση  που  οφείλεται  σε  κινητική  βλάβη  των  χειλιών  

ή  της  γλώσσας 
• Αφωνία – ∆υσφωνία:  Οφείλεται  σε  βλάβη  του  λάρυγγα  ή  των  νεύρων  του 
 

∆ιαταραχές  της  συνειδήσεως: 
• Σύγχυση:  ∆ιανοητική  βραδύτητα,  απροσεξία,  ελαττωµένη  αντίληψη  του  

περιβάλλοντος,  ανικανότητα  σκέψης 
• Λήθαργος  (stupor):  Μεγάλη  ελάττωση  της  σωµατικής  και  διανοητικής  

δραστηριότητας,  µεγάλη  επιβράδυνση  και  ελάττωση  της  απάντησης  σε  
εντολές  ή  ερεθίσµατα,  συνήθως  διατήρηση  των  αντανακλαστικών. 

• Κώµα:  ∆εν  απαντά  σε  ερεθίσµατα,  απουσία  των  
περισσότερων  αντανακλαστικών 

Εικόνα 66 

• Παραλήρηµα:  Κατάσταση  σύγχυσης,  µε  διέγερση  
και  ψευδαισθήσεις. 

 
B. Ισορροπία  και  µυϊκοί  σπαργοί 
• Ζητήστε  από  τον  ασθενή  να  βαδίσει  σε  ευθεία  

γραµµή,  τοποθετώντας  τη  φτέρνα  του  µπροστινού  
ποδιού  ακριβώς  µπροστά  από  τα  δάχτυλα  του  
πίσω  ποδιού.  ∆υσκολία  στη  εκτέλεση  αυτής  της  
δοκιµασίας  υποδηλώνει  βλάβη  στην  
παρεγκεφαλίδα. 

• Ζητήστε  στον  ασθενή  να  παραµείνει  όρθιος,  µε  
τα  πόδια  ενωµένα  και  χωρίς  να  στηρίζεται  µε  τα  
χέρια  του.  Αρχικά  µε  τα µάτια  ανοικτά  και  µετά  
κλειστά.  Αδυναµία  να  διατηρήσει  σταθερή  την  
όρθια  θέση  υποδηλώνει  βλάβη  στην  
παρεγκεφαλίδα  ή  στην  εν  τω  βάθει  
αισθητικότητα.  Οι  παραπάνω  δοκιµασίες  µπορεί  
να  είναι  επηρεασµένες  µετά  τραύµα  κεφαλής  ή  
µεγάλη  κατανάλωση  οινοπνεύµατος. 

• Η  ένταση  της  µυϊκής  ισχύος  ελέγχεται  µε  βάση  
την  ικανότητα  του  ασθενή  να  υπερνικήσει  την  
αντίσταση  στην  κίνηση  που  εσείς  θα  
προκαλέσετε,  για  κάθε  µυϊκή  οµάδα  που  
εξετάζετε. 
 

C. Αισθητικότητα 
• Εκτιµήστε  την  ικανότητα  του  ασθενούς  να  
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αντιλαµβάνεται  τους  ερεθισµούς  και  συγκρίνετε  την  αισθητικότητα  σε  
συµµετρικές  περιοχές  αµφοτερόπλευρα. 

• Χρησιµοποιούµε  τα  κάτωθι  ερεθίσµατα: 
o Πόνος:  Παραµάνα  ή  βελόνα 
o Θερµοκρασία:  Ζεστό  ή  κρύο  νερό  ή  αντικείµενο 
o Αφή:  Βαµβάκι 
o ∆όνηση:  ∆ιαπασών  χαµηλής  έντασης 
o Θέση:  Πιάστε  το  µεγάλο  δάκτυλο  του  ποδιού  και  µετακινήστε  το.  

Ζητήστε  από  τον  ασθενή  να  σας  πει  προς  τα  που  το  κινήσατε. 
• ∆ιακριτική  αισθητικότητα:  Ικανότητα  να  αναγνωρίζει  ο  ασθενής  σχήµα  

αντικειµένων  που  ακουµπάτε  επάνω  του  ή  το  ακριβές  σηµείο  του  δέρµατός  
του  που  το  ακουµπήσατε 

• ∆ιαταραχές  της  αισθητικότητας  µπορεί  να  οφείλονται  σε  βλάβη  ενός  ή  
περισσοτέρων  περιφερικών  νεύρων  (αφορά  συνήθως  όλες  τις  αισθήσεις),  
βλάβη  της  αισθητικής  ρίζας  (π.χ.  πίεση  αυτής  σε  περίπτωση  κήλης  του  
µεσοσπονδύλιου  δίσκου)  ή  και  σε  βλάβη  του  νωτιαίου  µυελού  (π.χ.  
τραυµατική  κάκωση) 

 
D. Αντανακλαστικά 
• Για  να  προκαλέσετε  ένα  εν  τω  βάθει  αντανακλαστικό  πρέπει  να  πείσετε  

τον  ασθενή  να  χαλαρώσει,  να  βάλετε  έτσι  τα  άκρα  ώστε  οι  µύες  να  είναι  
σε  µερική  τάση  και  να  χτυπήσετε  δυνατά  τον  τένοντα  για  να  προκαλέσετε  
µια  ξαφνική  επιπρόσθετη  τάση. 

• Αυξηµένα  αντανακλαστικά  υποδηλώνουν  διαταραχή  του  ΚΝΣ. 
 
E. Κλίµακα  Κώµατος  Γλασκόβης  (GCS) 

Χρησιµοποιείται  για  την  αδρή  εκτίµηση  της  νευρολογικής  κατάστασης  
τραυµατιών  µε  υποψία  Κρανιοεγκεφαλικής  Κάκωσης. Αν  το  σύνολο  GCS  
είναι  < 8  ο  ασθενής  είναι  σε  κώµα,  ενώ  αν  είναι  13 – 14  ο  ασθενής  έχει  
ελαφρά  κάκωση. Β

Α
Θ
Μ
Ο
Ι 

Άνοιγµα  οφθαλµών  
Αυτόµατο 4 
Σε  εντολή 3 
Σε  επώδυνο  ερέθισµα 2 
Καθόλου 1 

Κινητική  αντίδραση  
Εκτελεί  εντολές 6 
Εντοπίζει  επώδυνο  ερέθισµα 5 
Αποτραβιέται  από  το  ερέθισµα 4 
Ανώµαλη  κάµψη  από  το  ερέθισµα 3 
Ανώµαλη  έκταση  από  το  ερέθισµα 2 
Καµία  αντίδραση 1 

Λεκτική  αντίδραση  
Απαντά  σωστά  (προσανατολισµένος) 5 
Συγκεχυµένες  απαντήσεις 4 
Απαντήσεις  χωρίς  νόηµα 3 
Άναρθροι  ήχοι 2 
Καµία  αντίδραση 1 
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ΜΕΡΟΣ  Γ 
 

Καρδιοπνευµονική  Αναζωογόνηση  (ΚΑΡΠΑ) 
Cardio  -  Pulmonary  Resuscitation  (CPR) 

 
 
 

 
Η  Καρδιοπνευµονική  Αναζωογόνηση  (ΚΑΡΠΑ)  είναι  η  τεχνική  εφαρµογής  

τεχνικού  αερισµού  και  υποστήριξης  της  κυκλοφορίας,  µε  στόχο  την  παροχή  έστω  
και  µικρού  βαθµού  οξυγόνωσης  και  αιµάτωσης  των  ζωτικών  οργάνων  του  
σώµατος  προσωρινά  έως  την  τελική  αποκατάσταση  της  αναπνοής  και  της  
κυκλοφορίας. 

Τα  εγκεφαλικά  κύτταρα  µπορούν  να  λειτουργήσουν  µόνο  για  4  έως  6  
λεπτά  χωρίς  οξυγόνο  (αναερόβια).  Συνεπώς,  η  εφαρµογή  της  ΚΑΡΠΑ  µπορεί  
να  αποβεί  σωτήρια  αν  εφαρµοσθεί  έγκαιρα  (εντός  4  λεπτών  από  την  στιγµή  
της  αναπνευστικής  ή  καρδιοαναπνευστικής  ανακοπής).  Η  αλυσίδα  της  επιβίωσης  
(Εικόνα  67)  περιλαµβάνει  τα  εξής  στάδια,  τα  οποία  πρέπει  να  
πραγµατοποιηθούν,  προκειµένου  να  αυξηθούν  οι  πιθανόνητες  επιβίωσης  του  
ασθενούς  µετά  από  καρδιοαναπνευστική  ανακοπή: 
• Έγκαιρη  Ειδοποίηση  των  Υπηρεσιών  Εκτάκτου  Ανάγκης:  η  έγκαιρη  

αναγνώριση  του  επεισοδίου  και  ειδοποίηση  της  υπηρεσίας  ασθενοφόρου  
(π.χ.  112  ή  166)  µπορεί  ακόµα  και  να  προλάβει  την  καρδιακή  ανακοπή. 

• Έγκαιρη  Εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ:  η  έγκαιρη  εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ  από  
περαστικούς  που  έχουν  εκπαιδευθεί  µπορεί  να  διπλασιάσει  ή  να  
τριπλασιάσει  τις  πιθανότητες  επιβίωσης  σε  περίπτωση  καρδιακής  ανακοπής  
µε  κοιλιακή  µαρµαρυγή. 

• Έγκαιρη  Απινίδωση:  σε  συνδυασµό  µε  την  έγκαιρη  ΚΑΡΠΑ  από  
περαστικούς,  η  έγκαιρη  απινίδωση  εντός  3 – 5  λεπτών  από  την  ανακοπή  
µπορεί  να  έχει  ως  αποτέλεσµα  ποσοστά  επιβίωσης  49 – 75%.  Κάθε  λεπτό  
καθυστέρησης  της  απινίδωσης  µειώνει  την  πιθανότητα  επιβίωσης  κατά  10 – 
15%. 

• Έγκαιρη  Εξειδικευµένη  Υποστήριξη  της  Ζωής:  η  ποιότητα  της  ιατρικής  
φροντίδας  κατά  την  περίοδο  µετά  την  ανάνηψη  επηρεάζει  το  τελικό  
αποτέλεσµα. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Καρδιοαναπνευστική  ανακοπή  είναι  η  αιφνίδια  και  απρόβλεπτη  διακοπή  της  
λειτουργίας  της  αναπνοής  ή  της  κυκλοφορίας  ή  και  των  δυο  µε  αποτέλεσµα  την  
ανεπαρκή  παροχή  οξυγονωµένου  αίµατος  στα  ζωτικά  όργανα. 

Εικόνα 67 
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Κλινικά  σηµεία  ανακοπής  και  χρόνος  εµφάνισής  τους: 
→ Απουσία  σφυγµού                          Αµέσως 
→ Απουσία  καρδιακών  τόνων          Αµέσως 
→ Απώλεια  συνείδησης                     10-20  δευτερόλεπτα 
→ ∆ιακοπή  αερισµού                         15-30  δευτερόλεπτα 
→ Μυδρίαση                                       60-90  δευτερόλεπτα 

 
Τα  συχνότερα  αίτια  Καρδιοαναπνευστικής  Ανακοπής  και  τα  αντίστοιχα  

ποσοστά  εµφάνισής  τους  σε  καρδιακή  ανακοπή  εκτός  νοσοκοµείου  είναι  τα  
ακόλουθα: 
 
• Καρδιακή  νόσος  (82,4%) 
 
• Πνευµονική  νόσος  (4,3%) 
• Αγγειακή  εγκεφαλική  νόσος  (2,2%) 
• Καρκίνος  (0,9%) 
• Γαστρεντερική  αιµορραγία  (0,3%) 
• Τοκετός / Παιδιατρικά  αίτια  (0,2%) 
• Επιληψία  (0,2%) 
• Σακχαρώδης  διαβήτης  (0,1%) 
• Νεφρική  νόσος  (0,1%) 
 
• Τραύµα  (3,1%) 
• Ασφυξία  (2,2%) 
• Υπερδοσολογία  ναρκωτικών / φαρµάκων  (1,9%) 
• Πνιγµός  (0,5%) 
• Αυτοκτονία  (πλην  των  προαναφερθέντων)  (0,9%) 
• Άλλα  εξωγενή  αίτια  (0,2%) 
• Ηλεκτροπληξία / Κεραυνός  (0,1%) 
 

∆ιαπιστώνουµε  ότι  η  προνοσοκοµειακή  καρδιοαναπνευστική  ανακοπή  
οφείλεται,  στο  82.4%  των  περιπτώσεων,  σε  καρδιακή  νόσο,  ενώ  οφείλεται  σε  
µη  καρδιακά  εσωτερικά  και  εξωτερικά  αίτια,  στο  8.6%  και  9%  των  
περιπτώσεων  αντίστοιχα. 
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ΒΑΣΙΚΗ  ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ  ΖΩΗΣ  (BLS) 
 
 
 

Είναι  η  διατήρηση  της  βατότητας  του  αεραγωγού  και  υποστήριξη  του  
αερισµού  και  της  κυκλοφορίας  χωρίς  εξοπλισµό  ή  µε  ελάχιστα  µέσα.  Η  βασική  
υποστήριξη  της  ζωής  περιλαµβάνει: 
• Αρχική  εκτίµηση  κατάστασης  πάσχοντος 
• ∆ιατήρηση  ανοικτού  αεραγωγού 
• Αερισµό 
• Θωρακικές  συµπιέσεις 

 
 

ΑΚΟΛΟΥΘΙΑ  ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ  ΒΑΣΙΚΗΣ  ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ  ΤΗΣ  ΖΩΗΣ  
ΕΝΗΛΙΚΑ 

Οι  αλγόριθµος των ενεργειών  που  ακολουθούνται  στη  Βασική  Υποστήριξη  
της  Ζωής  είναι: 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Φωνάξτε  για  βοήθεια 

ΑΠΩΛΕΙΑ  ΑΙΣΘΗΣΕΩΝ; 

Ανοίξτε  τον  αεραγωγό 

∆ΕΝ  ΑΝΑΠΝΕΕΙ  ΚΑΝΟΝΙΚΑ; 

Καλέστε  ασθενοφόρο  (166,  112) 

30 θωρακικές  συµπιέσεις 

2  εµφυσήσεις 
30  θωρακικές  συµπιέσεις 
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Οι  ενέργειες  που  
ακολουθούνται  στη  Βασική  
Υποστήριξη  της  Ζωής  είναι  
κατά  κανόνα  οι  εξής: 

 
1. Βεβαιωθείτε για την 
ασφάλεια του διασώστη και του 
θύµατος 
 
2. Ελέγξτε αν το θύµα αντιδρά: 
• Κουνήστε ελαφρά τους ώµους 

του και ρωτήστε δυνατά: 
«Είσαι καλά;»  (Εικόνα  68). 

 
3A. Αν απαντήσει ή κινηθεί: 
• Αφήστε τον στη θέση που τον 

βρήκατε εφόσον δεν υπάρχει 
κίνδυνος. 

• Προσπαθήστε  να  βρείτε  ποιο  είναι  
το  πρόβληµα  και  καλέστε  βοήθεια  
αν  είναι  απαραίτητο. 

• Επανεκτιµάτε τακτικά την κατάσταση 
του θύµατος. 

 
3B. Αν δεν αντιδράσει: 
• Φωνάξτε  για  βοήθεια 
• Γυρίστε το θύµα στην πλάτη, και 

ανοίξτε τον αεραγωγό του θύµατος  
χρησιµοποιώντας την τεχνική έκτασης 
της κεφαλής και ανύψωσης της κάτω 
γνάθου  (βλ.  Εικόνες  69  και  70): 
Βάλτε το χέρι σας στο µέτωπο του 
θύµατος και µε απαλές κινήσεις εκτείνετε το 
κεφάλι προς τ  ίσω, αφήνοντας 
ελεύθερους τον αντίχειρα και τον δείκτη 
σας, για να κλείσετε τη µύτη του θύµατος 
αν χρειαστεί να κάνετε τεχνητές αναπνοές. 
Αφαιρέστε κάθε ορατό ξένο σώµα από το 
στόµα του θύµατος, συµπεριλαµβανοµένων 
και τεχνητών οδοντοστοιχιών, αν αυτές δεν 
εφαρµόζουν καλά.  Τοποθετώντας τις άκρες 
των δακτύλων του ελεύθερου χεριού σας 
στην άκρη του σαγονιού, ανασηκώστε το 
σαγόνι, ώστε να ανοίξει ο αεραγωγός. 
Προσπαθήστε να αποφύγετε υπερέκταση του 
κεφαλιού, αν υποπτεύεστε τραυµατισµό στον 
αυχένα. 

α π

 
 
 

Εικόνα 69 

Εικόνα 68 

Εικόνα 70 
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4. ∆ιατηρώντας τον αεραγωγό ανοικτό, κοιτάξτε, ακούστε και νιώστε αν το θύµα 
αναπνέει κανονικά και ελέγξτε για σηµεία κυκλοφορίας: 
• Κοιτάξτε αν κινείται το 

στήθος. 
• Ακούστε το στόµα του 

θύµατος για αναπνευστικούς 
ήχους. 

• Νιώστε τυχόν εκπνεόµενο 
αέρα στο σαγόνι σας. 

• Κοιτάξτε, ακούστε και 
νιώστε για όχι παραπάνω 
από 10 δευτερόλεπτα για να 
ελέγξετε αν το θύµα 
αναπνέει κανονικά (Εικόνα 
71). 

• Στα  πρώτα  λεπτά  µετά  
την  καρδιακή  ανακοπή,  το  
θύµα  µπορεί  µόλις  να  
αναπνέει,  ή  να  κάνει  αραιά,  θορυβώδη  αγκοµαχητά.  Μην  το  µπερδέψετε  µε  
την  κανονική  αναπνοή.  Αν  έχετε  αµφιβολία  για  το  αν  η  αναπνοή  είναι  
κανονική  ή  όχι,  θεωρείστε  ότι  δεν  είναι  κανονική  και  ενεργήστε  ανάλογα. 

• Ελέγξτε  για  σηµεία  κυκλοφορίας.  Θα  δυσκολευθείτε  να  βρείτε  αν  το  θύµα  
έχει  σφυγµό  ή  όχι.  Αν  έχετε  αµφιβολία  για  το  αν  ο  ασθενής  έχει  σηµεία  
κυκλοφορίας  (κίνηση,  κανονική  αναπνοή,  βήχας)  ή  όχι,  θεωρείστε  ότι  δεν  
έχει  σηµεία  κυκλοφορίας  και  ενεργήστε  ανάλογα. 

• Αυτοί  που  έχουν  εµπειρία  στην  κλινική  εκτίµηση  του  ασθενούς  θα  πρέπει  
να  ελέγχουν  τον  καρωτιδικό  σφυγµό  (βλ.  Εικόνα  72)  και  ταυτόχρονα  να  
ελέγχουν  για  σηµεία  ζωής  για  όχι  περισσότερο  από  10  δευτερόλεπτα. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 71 

Εικόνα 72 
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5A. Αν αναπνέει κανονικά: 
• Γυρίστε το θύµα σε θέση ανάνηψης (βλέπε παρακάτω) 
• Στείλτε κάποιον για βοήθεια ή, αν είστε µόνος, αφήστε το θύµα και καλέστε 

βοήθεια 
• Ελέγξτε αν το θύµα συνεχίζει να αναπνέει 
 
5B. Αν το  θύµα  δεν  αναπνέει  κανονικά  ,  αλλά  είστε  βέβαιοι  ότι  έχει  σηµεία  
κυκλοφορίας  (σφυγµός,  κίνηση,  βήχας): 
• Στείλτε κάποιον για βοήθεια ή, αν είστε µόνος, αφήστε το θύµα και καλέστε 

βοήθεια. 
• Επιστρέψτε και ξεκινήστε εµφυσήσεις όπως εξηγείται παρακάτω (βλ. Εικόνα 73). 

Γυρίστε το θύµα στην πλάτη του, αν δεν το έχετε κάνει ήδη. 
• Με τον αντίχειρα και τον δείκτη 

του χεριού που έχετε τοποθετήσει 
στο µέτωπο του θύµατος, κλείστε 
του τη µύτη, πιέζοντας στο µαλακό 
µέρος της. Ανοίξτε το στόµα, 
διατηρώντας την ανύψωση του 
σαγονιού. 

•  Πάρτε µια βαθειά αναπνοή ώστε 
να γεµίσετε τα πνευµόνια σας µε 
οξυγόνο, και τοποθετήστε τα χείλη 
σας γύρω από τα χείλη του 
θύµατος έτσι ώστε να εφαρµόζουν 
αεροστεγώς. Φυσήξτε σταθερά στο 
στόµα του θύµατος, κοιτώντας 
ταυτόχρονα το στήθος του να 
ανασηκώνεται. Η εµφύσηση – 
ανύψωση στήθους θα πρέπει να διαρκεί περίπου 1 δευτερόλεπτο, όπως στην 
κανονική αναπνοή.  Κατά  την  εµφύσηση  θα  πρέπει  να  χορηγήσετε  500 – 600  
κυβικά  εκατοστά  αέρα. 

Εικόνα 73 

• ∆ιατηρώντας την έκταση του κεφαλιού και την ανύψωση του σαγονιού, 
αποµακρύνετε το στόµα σας από το θύµα, και παρακολουθήστε το στήθος να 
χαµηλώνει καθώς ο αέρας εξέρχεται από τα πνευµόνια. 

• Πάρτε άλλη µια ανάσα και επαναλάβετε την παραπάνω διαδικασία. 
• Θα  πρέπει  να  χορηγήσετε  10 – 12  εµφυσήσεις  µέσα  σε  ένα  λεπτό  περίπου.  

Μετά  από  10 – 12  εµφυσήσεις,  ελέγξτε  για  σηµεία  κυκλοφορίας.  Μην  
καθυστερήσετε  πάνω  από  10  δευτερόλεπτα  για  το  σκοπό  αυτό. 

• Αν η πρώτη σας εµφύσηση δεν κάνει το στήθος να ανασηκώνεται όπως σε µια 
κανονική αναπνοή, τότε πριν την επόµενή σας προσπάθεια, ελέγξτε πάλι το στόµα 
του θύµατος, αφαιρέστε τυχόν ξένα σώµατα και βεβαιωθείτε ότι έχετε εκτείνει 
επαρκώς το κεφάλι και έχετε ανυψώσει το σαγόνι. 

• Αν το θύµα αρχίσει να αναπνέει κανονικά από µόνο του, αλλά εξακολουθεί να 
παραµένει αναίσθητο, βάλτε το σε θέση ανάνηψης. Να είστε έτοιµοι να 
ξαναγυρίσετε το θύµα στην πλάτη του και να ξεκινήσετε πάλι εµφυσήσεις, αν 
σταµατήσει εκ νέου η αναπνοή του. 
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5Γ. Αν το θύµα δεν έχει σηµεία 
ζωής, ή δεν είστε βέβαιοι: 
• Στείλτε κάποιον για βοήθεια 

ή, αν είστε µόνος, αφήστε το 
θύµα και καλέστε βοήθεια. 

• Επιστρέψτε και ξεκινήστε 
θωρακικές συµπιέσεις όπως 
εξηγείται παρακάτω. 

• Γυρίστε το θύµα στην πλάτη 
του και τοποθετήστε το πάνω 
σε σκληρή και επίπεδη 
επιφάνεια, αν δεν το έχετε 
κάνει ήδη. 

• Γονατίστε  στο  πλάι  του  
θύµατος.  

• Τοποθετήστε  τη  «φτέρνα»  
του  ενός  σας  χεριού  πάνω  
στο  κέντρο  του  θώρακα  του  
θύµατος  (Εικόνα  74). 

• Τοποθετήστε  τη  «φτέρνα»  
του  άλλου  χεριού  πάνω  στο  
πρώτο  χέρι. 

• «Κλειδώστε» µεταξύ τους τα 
δάκτυλα και των δύο χεριών, 
και ανασηκώστε τα ελαφρά 
ώστε να µην ασκείτε πίεση 
πάνω στα πλευρά του θύµατος 
(Εικόνα 75). Μην πιέζετε στο 
πάνω µέρος της κοιλιάς, ή στο 
χαµηλότερο σηµείο του 
στέρνου (ξιφοειδής απόφυση). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 74 

Εικόνα 75 

Εικόνα 76 
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• Τοποθετήστε το σώµα σας κάθετα πάνω από το στήθος του θύµατος (Εικόνα 76), 
και µε τεντωµένα τα χέρια σας, πιέστε πάνω στο στέρνο έτσι ώστε να υποχωρήσει 
4 – 5 εκατοστά. 

• Μετά από κάθε συµπίεση, σταµατήστε να πιέζετε, χωρίς να σηκώνετε τα χέρια 
σας από το στέρνο, και επαναλάβετε τη διαδικασία µε ένα ρυθµό 100 συµπιέσεων 
/ λεπτό (κάτι λιγότερο από δύο συµπιέσεις ανά δευτερόλεπτο). 

• Αν σας βοηθάει, µπορείτε να µετράτε φωναχτά. 
• Η συµπίεση και η χαλάρωση θα πρέπει να έχουν την ίδια διάρκεια. 
• Συνδυάστε τεχνητές αναπνοές µε θωρακικές συµπιέσεις. 
• Όταν ολοκληρώσετε 30 συµπιέσεις, εκτείνετε το κεφάλι, ανυψώστε το σαγόνι, και 

δώστε δύο αποτελεσµατικές τεχνητές αναπνοές. Χωρίς να καθυστερήσετε, 
ξανατοποθετήστε τα χέρια σας στη σωστή θέση στο στέρνο και δώστε άλλες 30 
συµπιέσεις. Συνεχίστε να κάνετε συµπιέσεις-αναπνοές µε ρυθµό 30 : 2. 
Σταµατήστε για να ελέγξετε για ενδείξεις κυκλοφορίας, µόνο αν το θύµα κινηθεί 
ή αναπνεύσει µόνο του. Αλλιώς η αναζωογόνηση δεν πρέπει να διακοπεί. 

 
6. Συνεχίστε την αναζωογόνηση µέχρι: 
• Να αναλάβει την κατάσταση εξειδικευµένο ιατρικό προσωπικό 
• Το θύµα να αρχίσει να αναπνέει µόνο του 
• Να εξαντληθείτε 
 
 
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ – ΣΧΟΛΙΑ 

Η  ασφάλεια  του  διασώστη  κατά  την  ΚΑΡΠΑ  είναι  ύψιστης  σηµασίας.  
Μόνο  ελάχιστα  περιστατικά  µετάδοσης  νοσηµάτων  µέσω  της  ΚΑΡΠΑ  έχουν  
αναφερθεί,  και  αυτά  αφορούν  σε  νόσους  όπως  η  tuberculosis  και  το  SARS.  
∆εν  έχουν  αναφερθεί  περιστατικά  µετάδοσης  του  ιού  του  AIDS  κατά  την  
ΚΑΡΠΑ.  Εργαστηριακές  έρευνες  έχουν  δείξει  ότι  ορισµένα  φίλτρα  δεν  είναι  
αποτελεσµατικά  στο  να  προλαµβάνουν  τη  µετάδοση  τέτοιων  µολυσµατικών  
παραγόντων.  Συνεπώς,  οι  διασώστες  θα  πρέπει  να  λαµβάνουν  όλα  τα  
απαραίτητα  µέτρα  προστασίας  κατά  την  ΚΑΡΠΑ.  Σε  περίπτωση  έξαρσης  
tuberculosis  ή  SARS,  θα  πρέπει  τα  µέτρα  αυτά  να  είναι  ιδιαίτερα  αυστηρά. 

Απαγορεύεται  η  τυφλή  σάρωση  της  στοµατικής  κοιλότητας  µε  το  δάχτυλο.  
Αυτή  θα  πρέπει  να  γίνεται  µόνο  αν  το  ξένο  σώµα  φαίνεται  ολόκληρο. 

Ο  έλεγχος  του  καρωτιδικού  σφυγµού  είναι  ανακριβής  τρόπος  ελέγχου  της  
παρουσίας  ή  απουσίας  της  κυκλοφορίας.  Παρόλα  ταύτα,  δεν  υπάρχει  ένδειξη  
ότι  ο  έλεγχος  σηµείων  κυκλοφορίας  (κίνηση,  αναπνοή,  βήχας)  είναι  
διαγνωστικά  ανώτερος.  Και  οι  πολίτες  αλλά  και  οι  διασώστες  έχουν  δυσκολία  
στο  να  καθορίζουν  αν  η  αναπνοή  σε  αναίσθητο  άτοµο  υπάρχει  ή  δεν  υπάρχει  
και  αν  είναι  επαρκής.  Αυτό  µπορεί  να  οφείλεται  στο  ότι  ο  αεραγωγός  δεν  
είναι  ανοιχτός  ή  στο  ότι  το  θύµα  αναπνέει  περιστασιακά  (αγωνιώδεις  αναπνοές  
ή  Rocking – Feller).  Οι  περαστικοί  µπορεί  να  θεωρήσουν  τις  αναπνοές  αυτού  
του  τύπου  σαν  κανονικές  αναπνοές,  όταν  ερωτηθούν  από  το  κέντρο  της  
υπηρεσίας  ασθενοφόρου  αν  ο  ασθενής  αναπνέει  ή  όχι.  Αυτή  η  πληροφορία  
µπορεί  να  έχει  το  ολέθριο  αποτέλεσµα  ο  παρευρισκόµενος  να  µην  κάνει  
ΚΑΡΠΑ  σε  ένα  θύµα  καρδιοαναπνευστικής  ανακοπής.  Οι  αναπνοές  Rocking – 
Feller  παρουσιάζονται  σε  ποσοστό  ως  και  40%  των  θυµάτων  καρδιακής  
ανακοπής.  Οι  περαστικοί  περιγράφουν  την  αναπνοή  αυτού  του  τύπου  σαν  
«µόλις  που  αναπνέει»,  «βαριά»  ή  «εργώδη»,  ή  «θορυβώδη»  αναπνοή,  ή  
«αγκοµαχητά».  Χαρακτηριστικοί  είναι  στην  αναπνοή  αυτού  του  τύπου,  οι  
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έντονοι  σπασµοί  της  κοιλιακής  χώρας,  που  θυµίζουν  «χορό  της  κοιλιάς».  Για  
τους  λόγους  αυτούς  οι  πολίτες  θα  πρέπει  να  διδάσκονται  να  ξεκινούν  ΚΑΡΠΑ  
όταν  το  θύµα  έχει  απώλεια  αισθήσεων  και  δεν  αναπνέει  κανονικά.  (Σηµείωση: 
όπως  έχουµε  ήδη  αναφέρει,  το  82.4%  των  ανακοπών  οφείλονται  σε  καρδιακά  
αίτια,  και  συνεπώς  το  ενδεχόµενο  να  έχει  ο  ασθενής  αναπνευστική  αλλά  όχι  και  
καρδιακή  ανακοπή  είναι  σπάνιο,  αλλά  ακόµα  και  στην  περίπτωση  των  
αναπνευστικών  αιτίων  ανακοπής,  η  καρδιακή  ανακοπή  δεν  είναι  παρά  ο  
ευτελισµός  µιας  προοδευτικά  επιδεινούµενης  βραδυκαρδίας,  οφειλόµενης  στην  
υποξία  του  µυοκαρδίου.  Η  βραδυκαρδία  αυτή  συνοδεύεται  από  βραδύπνοια  και  
µειωµένο  όγκο  λεπτού.  Εποµένως,  η  περίπτωση  της  ύπαρξης  αναπνευστικής  
ανακοπής  µόνο  είναι  σπάνια  και  ακόµα  πιο  σπάνιο  είναι  να  αντιµετωπισθεί  
αρχικά  από  πολίτη.  Επίσης,  πολύ  πιο  σηµαντική  είναι  η διατήρηση  των  γνώσεων  
της  ΚΑΡΠΑ  σε  περίπτωση  καρδιοαναπνευστικής  ανακοπής). 

Ο  ειδικά  εκπαιδευµένος  στην  ΚΑΡΠΑ  διασώστης  θα  πρέπει  να  αξιολογεί  
και  τα  υπόλοιπα  σηµεία  κυκλοφορίας  και  τον  καρωτιδικό  σφυγµό,  εφόσον  έχει  
εµπειρία  στην  κλινική  εκτίµηση.  ∆εν  θα  πρέπει  να  αναλώνονται  περισσότερα  
από  10  δευτερόλεπτα  για  τον  έλεγχο  της  αναπνοής  και  των  σηµείων  
κυκλοφορίας.  Εάν  υπάρχουν  σηµεία  κυκλοφορίας  αλλά  όχι  αναπνοή  
(αναπνευστική  ανακοπή),  ο  εξειδικευµένος  διασώστης  θα  πρέπει  να  χορηγεί  
εµφυσήσεις  µε  ρυθµό  περίπου  10  ανά  λεπτό,  επανελέγχοντας  τα  σηµεία  
κυκλοφορίας  (αναπνοή,  κίνηση,  βήχας,  καρωτιδικός  σφυγµός). 

Κατά  τα  πρώτα  λεπτά  της  καρδιοαναπνευστικής  ανακοπής,  µη  ασφυκτικής  
αιτιολογίας,  η  περιεκτικότητα  του  αίµατος  σε  οξυγόνο  παραµένει  υψηλή  και  η  
οξυγόνωση  του  µυοκαρδίου  και  του  εγκεφάλου  περιορίζεται  περισσότερο  από  
την  απουσία  καρδιακής  εκροής  παρά  από  την  έλλειψη  οξυγόνου  στους  
πνεύµονες.  Συνεπώς,  αρχικά  οι  θωρακικές  συµπιέσεις  είναι  σηµαντικότερες  από  
τις  εµφυσήσεις.  Επίσης,  συχνά  οι  διασώστες  διστάζουν  να  χορηγήσουν  
εµφυσήσεις.  Για  τους  λόγους  αυτούς,  όπως  και  για  λόγους  ευκολίας  
αποµνηµόνευσης  των  ενεργειών,  η  βασική  ΚΑΡΠΑ  ενηλίκου  ξεκινά  µε  
θωρακικές  συµπιέσεις  και  όχι  µε  εµφυσήσεις. 

Η  διάρκεια  της  µιας  εµφύσησης  θα  είναι  ένα  δευτερόλεπτο.  Ο  όγκος  
εµφύσησης  θα  είναι  500 – 600  ml.  Όταν  ο  όγκος  εµφύσησης  ξεπερνά  τον  
προαναφερθέντα,  ο  κορεσµός  του  αίµατος  σε  οξυγόνο  δεν  αυξάνει.  Ο  
διασώστης  θα  πρέπει  να  χορηγεί  κατά  τη  διάρκεια  της  εµφύσησης  ποσότητα  
αέρα,  τέτοια  ώστε  να  εκπτύσσεται  εµφανώς  ο  θώρακας.  Η  διάρκεια  της  
εµφύσησης  θα  είναι  1  δευτερόλεπτο. 

Σε  περίπτωση  όπου  ο  ασθενής  αερίζεται  µέσω  εξειδικευµένου  αεραγωγού  
(δηλαδή  ενδοτραχειακής  διασωλήνωσης  ή  άλλου  αεραγωγού  που  αποµονώνει  
την  τραχεία),  ο  διασώστης  θα  αερίζει  τον  ασθενή  µε  ρυθµό  περίπου  10  
εµφυσήσεις  ανά  λεπτό,  χωρίς  να  διακόπτονται  οι  θωρακικές  συµπιέσεις  για  το  
σκοπό  αυτό. 

∆εν  υπάρχουν  ενδείξεις  ότι  µια  συγκεκριµένη  θέση  των  χεριών  του  
διασώστη  πάνω  στο  θώρακα  του  θύµατος  είναι  η  καταλληλότερη  για  την  
εκτέλεση  θωρακικών  συµπιέσεων.  Από  έρευνες  σε  διασώστες  φάνηκε  ότι  η  
θέση  των  χεριών  βρίσκεται  πιο  γρήγορα  εάν  οι  διασώστες  διδάσκονται  να  
τοποθετούν  «το  ένα  χέρι  στο  κέντρο  του  θώρακα  και  το  άλλο  χέρι  από  
πάνω»,  εφόσον  στην  εκπαίδευση  γίνεται  επίδειξη  της  τοποθέτησης  των χεριών  
στο  µέσο  του  κατώτερου  µισού  του  θώρακα. 

Ο  Εθελοντής  Σαµαρείτης,  ο  Εθελοντής  Ναυαγοσώστης,  και  ο  Εθελοντής  
∆ιασώστης  του  Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού  θεωρούνται  άτοµα  εξειδικευµένα  
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στις  Πρώτες  Βοήθειες  και  την  Καρδιοπνευµονική  Αναζωογόνηση.  Συνεπώς,  θα  
πρέπει  να  διδάσκονται  την  Βασική  Καρδιοπνευµονική  Αναζωογόνηση  όπως  
περιγράφεται  για  «εξειδικευµένους  διασώστες»  (στην  ορολογία  της  βιβλιογραφίας  
της  ΚΑΡΠΑ)  και  σύµφωνα  µε  την  ισχύουσα  διδακτέα  ύλη  των  Σχολών  ∆οκίµων  
Σαµαρειτών,  ∆οκίµων  Ναυαγοσωστών  και  ∆ιασωστών  της  ∆ιεύθυνσης  Σώµατος  
Σαµαρειτών  και  ∆ιασωστών  του  Ε.Ε.Σ. 
 
 
ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΕΣ  ΤΕΧΝΙΚΕΣ  ∆ΙΑΝΟΙΞΗΣ  ΤΟΥ  ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

Αν υπάρχει υποψία κάκωσης του αυχένα και γενικά της σπονδυλικής στήλης τότε θα 
πρέπει ο πρώτος διασώστης που θα πλησιάσει να ακινητοποιήσει µε τα χέρια του την 
κεφαλή του θύµατος, πριν από οποιαδήποτε άλλη ενέργεια. Αυτό έχει σαν σκοπό να 
αποφευχθούν επικίνδυνες κινήσεις του αυχένα που θα µπορούσαν να προκαλέσουν 
ακόµα και το θάνατο του θύµατος. 

Η ακινητοποίηση αυτή γίνεται ως εξής: µε 
τον τραυµατία σε ύπτια ή σε οποιαδήποτε 
άλλη οριζόντια θέση, ο διασώστης πλησιάζει 
και τοποθετεί τα χέρια του στις παρειές της 
κεφαλής του τραυµατία, ώστε να την 
ακινητοποιήσει. Οι αντίχειρες των δυο χεριών 
τοποθετούνται πάνω στα ζυγωµατικά και τα 
µικρά δάχτυλα στο πίσω µέρος της κεφαλής. 
Τα υπόλοιπα δάχτυλα απλώνονται στις 
παρειές της κεφαλής. Εδώ χρειάζεται προσοχή 
για να µην ακουµπούν τα δάχτυλα του 
διασώστη στο µη οστέινο τµήµα της κάτω 
γνάθου, σπρώχνοντας τη γλώσσα µέσα στο 
στόµα!  Η  τεχνική  φαίνεται  στην  Εικόνα  
77. 

Για να ανοιχτεί ταυτόχρονα ο αεραγωγός, 
τότε χρησιµοποιείται ο χειρισµός «ώθηση του 
πώγωνα» (jaw thrust). Αυτός έχει ως εξής: 
διατηρώντας την ακινητοποίηση της κεφαλής 
µε τα χέρια, µετακινείται ο δείκτης στις γωνίες 
της κάτω γνάθου και ο αντίχειρας στον πώγωνα. 
Ο δείκτης σπρώχνει την κάτω γνάθο, ενώ ο 
αντίχειρας χρησιµοποιείται σαν υποµόχλιο. Τότε 
η κάτω γνάθος µετακινείται και το στόµα θα 
ανοίγει, µε αποτέλεσµα την απελευθέρωση του 
αεραγωγού. Η τεχνική αυτή χρησιµοποιείται και 
για οπτικό έλεγχο της στοµατικής κοιλότητας  
(βλ.  Εικόνα  78). 

Εναλλακτικά, µπορούν να µετακινηθούν ο 
δείκτης και ο µέσος στις γωνίες της κάτω γνάθου 
και να την ανυψώσουν, αποµακρύνοντας έτσι τη 
γλώσσα από τον υποφάρυγγα. Στη δεύτερη αυτή 
περίπτωση, χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή, αφού 
είναι πολύ εύκολο να εξαρθρωθεί η κάτω γνάθος, 
αν η δύναµη που θα ασκηθεί πάνω της είναι 
υπερβολική. 

Εικόνα 77 

Εικόνα 78 
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Σηµειώνεται εδώ ότι και οι δυο αυτές τεχνικές µπορούν να χρησιµοποιηθούν και 
µε ταυτόχρονη έκταση της κεφαλής, όταν το θύµα δεν φέρει κακώσεις σπονδυλικής 
στήλης. Επίσης, οι τεχνικές αυτές χρησιµοποιούνται όταν χορηγούνται εµφυσήσεις µε 
µάσκα εµφυσήσεων. 

Είναι προφανές, ότι αν σε περίπτωση θύµατος µε κακώσεις σπονδυλικής στήλης 
απαιτηθεί η χορήγηση εµφυσήσεων στόµα µε στόµα ή στόµα µε µύτη (διότι π.χ. δεν 
υπάρχει διαθέσιµη µάσκα εµφυσήσεων), θα χρειαστεί ένας επιπλέον διασώστης να 
αναλάβει την ακινητοποίηση της κεφαλής και την διατήρηση της βατότητας του 
αεραγωγού. 

Κάθε  προσπάθεια  θα  γίνεται  για  να  διατηρείται  η  κεφαλή  και  ο  αυχένας  
ενός  θύµατος  µε  κακώσεις  σπονδυλικής  στήλης  σε  ευθεία  και  ουδέτερη  θέση.  
Στην  περίπτωση  όπου  ένας  Εθελοντής  Σαµαρείτης  βρίσκεται  µόνος  του  µε  ένα  
τέτοιο  θύµα,  και  δεν  έχει  κανέναν  απολύτως  άλλο  τρόπο  για  να  διατηρήσει  τη  
βατότητα  του  αεραγωγού  µε  ταυτόχρονη  διατήρηση  της  κεφαλής  σε  ευθεία  και  
ουδέτερη  θέση,  θα  χρησιµοποιεί  την  τεχνική  έκτασης  της  κεφαλής  και  
ανύψωσης  της  κάτω  γνάθου.  Η  έκταση  της  κεφαλής  θα  είναι  µόνο  τόση  ώστε  
να  ανοίξει  ο  αεραγωγός,  και  θα  γίνεται  µε  µεγάλη  προσοχή. 
 
 
ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΕΣ  ΜΕΘΟ∆ΟΙ  ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ  ΕΜΦΥΣΗΣΕΩΝ 

Σε  περίπτωση  όπου  η  εµφύσηση  στόµα  µε  στόµα  δεν  είναι  εφικτή  ή  δεν  
είναι  η  πλέον  ασφαλής  για  το  διασώστη  µέθοδος  εµφύσησης,  χρησιµοποιούνται  
εναλλακτικά  µέσα  χορήγησης  εµφυσήσεων. 

 
Στόµα  µε  µύτη  (βλ.  Εικόνα  79) 

Χρησιµοποιείται  όταν  δεν  είναι  δυνατός  ο  
αερισµός  στόµα  µε  στόµα:  το  στόµα  δεν  
ανοίγει,  ή  υπάρχουν  σοβαρές  κακώσεις  στην  
περιοχή  του  στόµατος.  Μπορεί  να  είναι  ο  
µόνος  τρόπος  αερισµού  σε  θύµα  πνιγµού  µέσα  
στο  νερό. 

Ο  αεραγωγός  ανοίγεται  όπως  ήδη  
αναφέρθηκε,  αλλά  η  εµφύσηση  γίνεται  από  τη  
µύτη:  ο  διασώστης  κλείνει  το  στόµα  του  
θύµατος  µε  το  χέρι  του  και  σφραγίζει  την  
περιοχή  της  µύτης  µε  τα  χείλη  του. 

 
Στόµα – τραχειοστοµία 

Όταν  ο  ασθενής  φέρει  τραχειοστοµία. 
 
Μαντηλάκι  προσώπου 

Είναι  ιδιαίτερα  εύχρηστο  µέσο  για  την  χορήγηση  εµφυσήσεων  και  µπορεί  
να  φέρεται  ακόµα  και  στα  κλειδιά  του  ανθρώπου  που  γνωρίζει  την  τεχνική  της  
ΚΑΡΠΑ.  Είναι  µιας  χρήσης.  Είναι  ένα  πλαστικό  µαντηλάκι  που  τοποθετείται  
πάνω  στο  πρόσωπο  του  θύµατος,  και  έχει  στη  θέση  του  στόµατος  και  της  
µύτης  φίλτρο  που  διηθεί  τον  εκπνεόµενο  αέρα  του  θύµατος.  Προστατεύει  
µερικώς  από  την  επαφή  του  στόµατος  του  διασώστη  µε  το  στόµα  και  τις  
εκκρίσεις  του  θύµατος. 
 
 

Εικόνα 79 
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Μάσκα  εµφυσήσεων  (Pocket  mask) 
Η χρήση της µάσκας εµφυσήσεων είναι προτιµητέα έναντι της εµφύσησης στόµα 

µε στόµα ή στόµα µε µύτη, γιατί εξασφαλίζει καλύτερα το διασώστη από διάφορες 
ασθένειες. Πολλοί διασώστες την αγοράζουν σαν µέρος του προσωπικού τους 
εξοπλισµού. Η µάσκα εµφυσήσεων είναι κατασκευασµένη από εύκαµπτο και 
διαφανές υλικό και έχει τέτοια µορφή ώστε να ασφαλίζει πάνω στο πρόσωπο του 
θύµατος και να σφραγίζει από τυχόν διαρροές αέρα. Οι µάσκες εµφυσήσεων που 
κυκλοφορούν σήµερα έχουν βαλβίδα µιας διεύθυνσης, φίλτρο και θηλή για 
εµπλουτισµό µε οξυγόνο. 

Όταν χρησιµοποιείται µάσκα εµφυσήσεων, 
τότε µπορεί ένας διασώστης να ανοίγει τον 
αεραγωγό, να διατηρεί ακινητοποίηση της κεφαλής 
και να χορηγεί τις εµφυσήσεις  (βλ. Εικόνα 80). 
Αυτό γίνεται ως εξής: ένας διασώστης τοποθετεί 
τα χέρια του στις παρειές της κεφαλής έτσι ώστε 
να την ακινητοποιήσει, σε ευθεία – ουδέτερη θέση 
ή σε θέση έκτασης ανάλογα µε το αν το θύµα είναι 
τραυµατίας ή όχι αντίστοιχα. Με τους δυο 
αντίχειρες κρατάει τη µάσκα πάνω στο πρόσωπο 
του θύµατος (δεν τοποθετεί τους αντίχειρες άνω 
στα ζυγωµατικά, αλλά πάνω στη µάσκα). Μπορεί 
να ανοίγει ταυτόχρονα και τον αεραγωγό µε τον 
χειρισµό jaw thrust ή ναλλακτικά µπορεί να έχει 
τοποθετηθεί από πριν ένας στοµατοφαρρυγγικός 
αεραγωγός. Ο διασώστης αυτ  κάθε φορά ου 
χρειάζεται σκύβει και φυσά µέσα στη µάσκα για 
να χορηγήσει τις εµφυσήσεις. Μετά από κάθε εµφύσηση, ο διασώστης πρέπει να 
αποµακρύνει το στόµα του από το στόµιο της µάσκας, για να γίνει παθητικά η 
εκπνοή. 

 π
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Εναλλακτικά,  ο  διασώστης  µπορεί  να  
χρησιµοποιήσει  τη  µάσκα  εµφυσήσεων  από  
το  πλάι  του  θύµατος  (Εικόνα  81).  Αυτή  η  
τεχνική  επιτρέπει  σε  έναν  διασώστη  να  
εκτελεί   ΚΑΡΠΑ  σε  ένα  θύµα  καρδιακής  
ανακοπής,  χρησιµοποιώντας  τη  µάσκα  
εµφυσήσεων  για  να  χορηγεί  τις  
εµφυσήσεις.  Η  µάσκα  τοποθετείται  πάνω  
στο  πρόσωπο  του  θύµατος  και  ο  
διασώστης  γονατίζει  στο  πλάι  του  
θύµατος.  Το  ένα  χέρι  του  διασώστη  (αυτό  
που  βρίσκεται  πιο  κοντά  στο  κεφάλι  του  
θύµατος)  πιάνει  το  πάνω  µέρος  της  
µάσκας.  Ο  δείκτης  και  ο  µέσος  του  άλλου  χεριού  σχηµατίζουν  µια  λαβή  
σχήµατος  C  και  σταθεροποιούν  το  κάτω  µέρος  της  µάσκας.  Με  τον  τρόπο  
αυτό  επιτυγχάνεται  σφράγιση  της  µάσκας  πάνω  στο  πρόσωπο  του  θύµατος  και  
ο  διασώστης  µπορεί  να  χορηγήσει  εµφυσήσεις. 

Μπορεί  να  δηµιουργηθεί  µεγάλη  πίεση  αεραγωγού  αν  ο  όγκος  εµφύσησης  ή  
η  ταχύτητα  ροής  αέρα  είναι  υπερβολικά.  Το  αποτέλεσµα  είναι  η  γαστρική  
διάταση  και  συνεπώς  ο  κίνδυνος  αναγωγής  και  εισρόφησης  του  γαστρικού  
περιεχοµένου.  Η  πιθανότητα  γαστρικής  διάτασης  αυξάνεται  µε: 

Εικόνα 80 

Εικόνα 81 
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• Την  κακή  τοποθέτηση  της  κεφαλής  και  του  αυχένα  σε  θέση  έκτασης 
• Την  απόφραξη  (µερική  ή  ολική)  του  αεραγωγού 
• Την  ανεπάρκεια  του  οισοφαγικού  σφιγκτήρα  (παρούσα  σε  όλους  τους  

ασθενείς  µε  καρδιακή  ανακοπή) 
• Την  υψηλή  πίεση  εµφύσησης 

Από  την  άλλη  πλευρά,  αν  η  ροή  αέρα  είναι  χαµηλή,  ο  χρόνος  εµφύσησης  
θα  αυξηθεί,  µε  αποτέλεσµα  τη  µείωση  του  διαθέσιµου  χρόνου  για  θωρακικές  
συµπιέσεις.  Χορηγείτε  κάθε  εµφύσηση  σε  περίπου  1  δευτερόλεπτο  και  
χορηγείτε  τόσο  αέρα  όσο  αντιστοιχεί  στην  έκπτυξη  του  θώρακα  σε  µια  
κανονική  αναπνοή.  Είναι  ο  καλύτερος  συµβιβασµός  µεταξύ  της  χορήγησης  
επαρκούς  όγκου  αέρα,  της  ελαχιστοποίησης  του  κινδύνου  γαστρικής  διάτασης  
και  εξασφάλισης  επαρκούς  χρόνου  για  θωρακικές  συµπιέσεις. 

Κατά  την  ΚΑΡΠΑ  χωρίς  προστασία  του  αεραγωγού  (µε  ενδοτραχειακή  
διασωλήνωση  ή  άλλο  µέσο  που  αποµονώνει  την  τραχεία),  χορηγείτε  2  
εµφυσήσεις  µετά  από  κάθε  30  συµπιέσεις. 
 
Αυτοδιατεινόµενος  ασκός  (ασκός  AMBU) 

Ο αυτοδιατεινόµενος ασκός (ασκός MABU) είναι µια πολύ χρήσιµη συσκευή για 
το διασώστη, καθώς του επιτρέπει να προσφέρει ένα ευρύ φάσµα ποσοτήτων και 
πιέσεων αέρα, καθώς και περιεκτικοτήτων σε οξυγόνο (FiO2). Αποτελείται από έναν 
αυτοδιατεινόµενο ασκό, µια βαλβίδα µιας διεύθυνσης, µια βαλβίδα παροχέτευσης του 
εκπνεόµενου αέρα του θύµατος, ένα συλλέκτη, µια θηλή για παροχή 
συµπληρωµατικού οξυγόνου, µια βαλβίδα πλήρωσης µε αέρα και µια µάσκα. Όταν ο 
διασώστης πιέζει τον ασκό ο αέρας αδειάζει και περνάει µέσα από τη µάσκα στον 
αεραγωγό του θύµατος. Ο εκπνεόµενος αέρας περνάει µέσα από τη βαλβίδα 
παροχέτευσης και δεν µπαίνει ξανά µέσα στον ασκό. Ο ασκός ξαναγεµίζει από τη 
βαλβίδα πλήρωσης ή το συλλέκτη και την παροχή οξυγόνου. 

Ο ασκός AMBU χρησιµοποιείται όπως και η µάσκα εµφυσήσεων, µόνο που 
χρειάζεται ένα διασώστης επιπλέον για να πιέζει κάθε φορά τον ασκό, προκειµένου 
να αερίζει τον ασθενή. Ο ασκός θα πρέπει να πιέζεται οµαλά και µε όση δύναµη 
χρειάζεται για να χορηγηθούν 500 – 600  ml αέρα σε χρόνο 1 δευτερολέπτου. Όταν 
ένας διασώστης χρησιµοποιεί µόνος του τη συσκευή αµπού, τότε πιέζει τον ασκό 
µόνο µε το ένα χέρι, µε αποτέλεσµα συχνά να µην παρέχει τον απαραίτητο όγκο των 
500 – 600  ml. Επίσης, µε αυτόν τον τρόπο είναι εξαιρετικά δύσκολο για έναν µόνο 
διασώστη να ανοίγει τον αεραγωγό, να κρατάει 
ακινητοποίηση της κεφαλής και να χορηγεί 
εµφυσήσεις ταυτόχρονα. 

Σε περίπτωση ανάγκης όµως, µπορεί ένας 
έµπειρος διασώστης να ακινητοποιεί την κεφαλή 
και να χρησιµοποιεί και τον αυτοδιατεινόµενο 
ασκό, εφαρµόζοντας την εξής τεχνική: γονατίζει 
πάνω από το κεφάλι του θύµατος και 
ακινητοποιεί την κεφαλή ανάµεσα στους µηρούς 
του. Κρατάει τη µάσκα στη θέση της µε το ένα 
χέρι και συµπιέζει τον ασκό µε το άλλο χέρι 
πάνω στο µηρό του. Με αυτή τη µέθοδο µπορεί 
να δίνει επαρκή όγκο αέρα, και έχει αποδειχθεί 
ότι έµπειροι διασώστες µπορούν να χορηγούν 
µέχρι και 1,2 lt αέρα. Ο αεραγωγός θα πρέπει να 
διατηρείται ανοικτός µε χρήση τεχνητού 

Εικόνα 82 
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αεραγωγού (στοµατοφαρυγγικού ή ρινοφαρυγγικού) ή διατήρηση της κεφαλής σε 
θέση έκτασης, ανάλογα µε το αν υπάρχει υποψία κάκωσης ΑΜΣΣ ή όχι αντίστοιχα. 

Για  το  λόγο  αυτό,  ο  ασκός  AMBU  θα  χρησιµοποιείται  πάντοτε  από  2  
Εθελοντές  Σαµαρείτες  (βλ.  Εικόνα  82).  Αν  ένας  Εθελοντής  Σαµαρείτης  πρέπει  
να  ανοίξει  τον  αεραγωγό,  να  διατηρήσει  την  κεφαλή  και  τον  αυχένα  σε  ευθεία 
– ουδέτερη  θέση  ή  σε  θέση  έκτασης  και  ταυτόχρονα  να  χορηγεί  εµφυσήσεις,  
θα  χρησιµοποιείται  µάσκα  εµφυσήσεων. 

 
 

ΘΕΣΗ  ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ  Η  ΑΝΑΝΗΨΗΣ 
Εφ’  όσον  έχει  εξασφαλισθεί  η  αναπνοή  και  

η  κυκλοφορία  του  θύµατος  η  θέση  ανάνηψης  
(βλ.  Εικόνα  83)  επιτρέπει: 
• ∆ιατήρηση  ανοικτού  αεραγωγού  και  

διευκόλυνση  της  αναπνοής 
• Ελαχιστοποίηση  κινδύνου  εισρόφησης  

γαστρικού  περιεχοµένου 
• ∆ιευκόλυνση  της  αποβολής  των  εκκρίσεων 

Η  χρήση  της  θέσης  ανάνηψης  θα  
αποφεύγεται  σε  ασθενείς  µε  υποψία  κάκωσης  
της  σπονδυλικής  στήλης.  Στις  περιπτώσεις  
αυτές  και  αφού  ο  ασθενής  έχει  πλήρως  
ακινητοποιηθεί  πάνω  σε  σκληρή  σανίδα  
πλάτης,  γυρίζουµε  τον  ασθενή  στο  πλάι  µαζί  
µε  την  σανίδα. 

Κάθε  προσπάθεια  θα  γίνεται  για  να  διατηρείται  η  κεφαλή  και  ο  αυχένας  
ενός  θύµατος  µε  κακώσεις  σπονδυλικής  στήλης  σε  ευθεία  και  ουδέτερη  θέση.  
Στην  περίπτωση  όπου  ένας  Εθελοντής  Σαµαρείτης  βρίσκεται  µόνος  του  µε  ένα  
τέτοιο  θύµα,  και  δεν  έχει  κανέναν  απολύτως  άλλο  τρόπο  για  να  διατηρήσει  τη  
βατότητα  του  αεραγωγού  µε  ταυτόχρονη  διατήρηση  της  κεφαλής  σε  ευθεία  και  
ουδέτερη  θέση,  θα  τοποθετεί  το  θύµα  σε  θέση  ανάνηψης.  Η  έκταση  της  
κεφαλής  θα  είναι  µόνο  τόση  ώστε  να  ανοίξει  ο  αεραγωγός,  και  θα  γίνεται  µε  
µεγάλη  προσοχή. 
 
 

Εικόνα 83 

ΚΑΡΠΑ  ΜΕ  ∆ΥΟ  ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ 
Η ΚΑΡΠΑ µε δύο άτοµα (Εικόνα 84) είναι λιγότερο κουραστική απ’ ότι όταν 

γίνεται από ένα άτοµο. Είναι όµως σηµαντικό, να γνωρίζουν καλά την τεχνική και οι 
δύο διασώστες, και να έχουν κάνει αρκετή εξάσκηση. Γι’ αυτό συνίσταται η τεχνική 
αυτή να εφαρµόζεται µόνο από εκπαιδευµένο υγειονοµικό προσωπικό, και από 
απλούς διασώστες που ανήκουν σε εκπαιδευµένες οµάδες όπως οµάδες διάσωσης ή 
Πρώτων Βοηθειών. Οποτεδήποτε είναι δυνατό, οι Εθελοντές Σαµαρείτες θα πρέπει 
να εφαρµόζουν ΚΑΡΠΑ µε δυο διασώστες. Πρέπει να σηµειωθούν τα εξής: 
• Η πρώτη προτεραιότητα σας είναι να καλέσετε βοήθεια. Αυτό ενδεχοµένως να 

σηµαίνει ότι ο ένας διασώστης θα πρέπει να αρχίσει µόνος του ΚΑΡΠΑ, ενώ ο 
δεύτερος θα πρέπει να ψάξει για τηλέφωνο. 

• Είναι προτιµότερο οι διασώστες να δουλεύουν από διαφορετική πλευρά του 
θύµατος. 
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Εικόνα 84 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Ο λόγος συµπιέσεων – αναπνοών θα πρέπει να είναι 30 : 2. Όταν τελειώνουν οι 

30 συµπιέσεις, ο διασώστης που δίνει τις τεχνητές αναπνοές θα πρέπει να έχει ήδη 
πάρει τη σωστή θέση, ώστε να δώσει τις αναπνοές µε τη µικρότερη δυνατή 
καθυστέρηση. Σε αυτό µπορεί να βοηθήσει, αν ο διασώστης που κάνει τις 
συµπιέσεις µετράει φωναχτά. 

• Η ανύψωση του σαγονιού και η υπερέκταση του κεφαλιού πρέπει να 
διατηρούνται συνεχώς. Οι τεχνητές αναπνοές θα πρέπει να διαρκούν 2 
δευτερόλεπτα η καθεµία, και κατά τη διάρκειά τους οι θωρακικές συµπιέσεις θα 
πρέπει να σταµατούν. Θα πρέπει να ξεκινούν πάλι, αµέσως µετά την δεύτερη 
τεχνητή αναπνοή, αµέσως µόλις ο διασώστης αποµακρύνει τα χείλη του από το 
πρόσωπο του θύµατος. 

• Αν οι διασώστες επιθυµούν να αλλάξουν θέσεις, συνήθως επειδή αυτός που κάνει 
τις θωρακικές συµπιέσεις κουράζεται, αυτό θα πρέπει να γίνεται γρήγορα και 
οµαλά. 

• Ο  διασώστης  που  εκτελεί  θωρακικές  συµπιέσεις  θα  πρέπει  να  αλλάζει  κάθε  
2  λεπτά  περίπου. 

• Οι  εξειδικευµένοι  διασώστες  µπορούν  να  κάνουν  ΚΑΡΠΑ  µε  έναν  
διασώστη  από  θέση  πάνω  από  το  κεφάλι  του  ασθενούς  ή  ΚΑΡΠΑ  δυο  
διασωστών  µε  τον  διασώστη  που  εκτελεί  συµπιέσεις  να  βρίσκεται  ιππαστί  
πάνω  στο θύµα,  σε  περίπτωση  ανάγκης  ΚΑΡΠΑ  σε  περιορισµένους  χώρους. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 110



ΒΑΣΙΚΗ  ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ  ΖΩΗΣ  ΣΤΑ  ΠΑΙ∆ΙΑ 
 
 
 

∆ιακρίνουµε  περισσότερες  κατηγορίες  ασθενών.  Θεωρούµε  βρέφη  τα  άτοµα  
ηλικίας  κάτω  του  ενός  έτους  και  παιδιά  τα  άτοµα  ηλικίας  από  ενός  έως  8  
ετών.  Παρόλα  αυτά,  βασικό  κριτήριο  κατάταξης  ενός  παιδιατρικού  ασθενούς  σε  
µια  από  τις  παραπάνω  κατηγορίες  είναι  η  σωµατική  διάπλαση  και  όχι  απόλυτα  
η  ηλικία.  Η  ΚΑΡΠΑ  στα  µεγαλύτερα  παιδιά  (άνω  των  8  ετών)  ακολουθεί  τις  
αρχές  των  ενηλίκων. 

 
Ο  αλγόριθµος  των  ενεργειών  για  την  ΚΑΡΠΑ  παιδιατρικών  ασθενών  είναι: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΑΠΩΛΕΙΑ  ΑΙΣΘΗΣΕΩΝ; 

Φωνάξτε  για  βοήθεια 

Ανοίξτε  τον  αεραγωγό 

∆ΕΝ  ΑΝΑΠΝΕΕΙ  ΚΑΝΟΝΙΚΑ; 

5  εµφυσήσεις 

ΑΚΟΜΑ  ∆ΕΝ  ΑΝΤΙ∆ΡΑ; 
(∆εν  έχει  σηµεία  κυκλοφορίας) 

15  θωρακικές  συµπιέσεις 
2  εµφυσήσεις 

 111



Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ  ΚΑΡΠΑ  ΣΤΑ  ΒΡΕΦΗ 
• ΑΠΟΦΥΓΗ  ΕΚΤΑΣΗΣ  της  κεφαλής  

για  την  διάνοιξη  του  αεραγωγού.  Ο  
αεραγωγός  ανοίγεται  µόνο  µε  
ανύψωση  της  κάτω  γνάθου  (Εικόνα  
85). 

• Απαγορεύεται  η  τυφλή  σάρωση  της  
στοµατικής  κοιλότητας  µε  το  
δάχτυλο.  Αυτή  θα  πρέπει  να  γίνεται  
µόνο  αν  το  ξένο  σώµα  φαίνεται  
ολόκληρο. 

• Οι  εµφυσήσεις  γίνονται  µε  το  στόµα  
του  διασώστη  να  καλύπτει  και  το  
στόµα  και  τη  µύτη  του  βρέφους. 

• Ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  δώσει  
αρχικά  πέντε  εµφυσήσεις  και  να  ξεκινήσει  θωρακικές  συµπιέσεις,  εφόσον  το  
θύµα  εξακολουθεί  να  µην  αποκρίνεται. 

• Η  διάρκεια  της  κάθε  εµφύσησης  είναι  1 – 1,5  δευτερόλεπτο. 
• Ο  έλεγχος  του  σφυγµού  δεν  

γίνεται  στην  καρωτίδα,  αφού  τα  
βρέφη  έχουν  κατά  κανόνα  κοντό  
και  παχύ  λαιµό.  Ο  σφυγµός  θα  
πρέπει  να  ψηλαφάται  στη  
βραχιόνιο  αρτηρία,  στο  µέσο  της  
έσω  επιφάνειας  του  βραχίονα,  
αφού  φέρουµε  αυτόν  σε  έκταση  
και  έξω  στροφή  (βλ.  Εικόνα 86). 
Ο  διασώστ• ης  που  βρίσκεται  
µόνος  του  µε  το  θύµα  θα  
πρέπει  να  κάνει  ΚΑΡΠΑ  για  
περίπου  1  λεπτό  πριν  αφήσει  το  
θύµα  για  να  καλέσει  βοήθεια.  Εξαίρεση  αποτελεί  η  περίπτωση  όπου  ο  
διασώστης  είναι  αυτόπτης  µάρτυρας  ξαφνικής  απώλειας  αισθήσεων  σε  κατά  
τα  άλλα  υγιή  παιδιατρικό  ασθενή.  Στην  περίπτωση  αυτή  είναι  λογικό  η  
αιτία  της  ανακοπής  να  είναι  αρρυθµιογενής  και  να  προηγείται  η  κλήση  σε  
βοήθεια  της  άµεσης  εφαρµογής  ΚΑΡΠΑ. 

• ΘΩΡΑΚΙΚΕΣ  ΣΥΜΠΙΕΣΕΙΣ  (βλ.  
Εικόνα  87):  Κρατείστε  το  βρέφος  
στο  χέρι  σας,  µε  το κεφάλι  του  
να  βρίσκεται  προς  τον  αγκώνα  
σας,  η  τοποθετείστε  το  βρέφος  
πάνω  σε  επίπεδη, οριζόντια  και  
σκληρή  επιφάνεια.  Τοποθετείστε  
τον  δείκτη  σας  στο  ύψος  της  
νοητής  γραµµής  που  ενώνει  τις  
θηλές.  Βρείτε  το  µέσο  αυτής  της  
γραµµής.  Τοποθετείστε  τον  µέσο  
και  τον  παράµεσο  δίπλα  από  τον  
δείκτη  και  ανασηκώστε  τον  
δείκτη.  Η  συµπίεση  γίνεται  µε  τα  

Εικόνα 85 

Εικόνα 86 

Εικόνα 87 
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άκρα  του  µέσου  και  του  παράµεσου.  Μπορείτε  
να  τοποθετήσετε  ένα  µεγαλύτερο  βρέφος  στην  
αγκαλιά  σας  (βλ.  Εικόνα  88)  ή  να  µεταφέρετε  
το  βρέφος  καθώς  προχωρείτε  για  να  καλέσετε  
σε  βοήθεια. 

• ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗ  ΤΕΧΝΙΚΗ  ΣΥΜΠΙΕΣΕΩΝ  
ΜΕ  ∆ΥΟ  ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ:  Οι  διασώστες  θα  
πρέπει  να  είναι  εκπαιδευµένοι  στην  τεχνική.  Ο  
ένας  διασώστης  αγκαλιάζει  µε  τα  χέρια  του  το  
βρέφος,  ώστε  οι  αντίχειρες  να  βρίσκονται  στο  
στήθος  και  τα  υπόλοιπα  δάκτυλα  στην  πλάτη  
του  βρέφους.  Οι  αντίχειρες  τοποθετούνται  ο  
ένας  δίπλα  στον  άλλο  πάνω  στο  στήθος,  σε  
απόσταση  ίση  µε  το πλάτος  ενός  δακτύλου  
κάτω  από  τη  νοητή  γραµµή  που  ενώνει  τις  
θηλές  του  βρέφους.  Οι  συµπιέσεις  γίνονται  µε  
τους  αντίχειρες.  Μετά  από  15  συµπιέσεις,  ο δεύτερος  διασώστης  διανοίγει  
τον  αεραγωγό  και  δίνει  δυο εµφυσήσεις. 

Εικόνα 88 

• Πρέπει  να  ξεκινήσουµε  θωρακικές  συµπιέσεις  όταν  δεν  υπάρχουν  σηµεία  
κυκλοφορίας  αλλά  και  όταν  οι  σφύξεις  είναι  λιγότερες  από  60  ανά  λεπτό,  
ενώ  το  βρέφος  δείχνει  σηµεία  χαµηλής  οξυγόνωσης. 

• Το  βάθος  των  συµπιέσεων  είναι  το  1/3  έως  το  1/2  της  προσθιοπίσθιας  
διαµέτρου  του  θώρακα. 

• Ο  ρυθµός  των  συµπιέσεων  παραµένει  ο  ίδιος,  περίπου  100  ανά  λεπτό. 
• Σε  περίπτωση  όπου  ο  ασθενής  αερίζεται  µέσω  εξειδικευµένου  αεραγωγού,  ο  

διασώστης  θα  αερίζει  τον  ασθενή  µε  ρυθµό  περίπου  10  εµφυσήσεις  ανά  
λεπτό,  χωρίς  να  διακόπτονται  οι  θωρακικές  συµπιέσεις  για  το  σκοπό  αυτό. 

• Η  αναλογία  συµπιέσεων – εµφυσήσεων  είναι  15 : 2. 
• Η  µάσκα  εµφυσήσεων  χρησιµοποιείται  στα  βρέφη  ανάποδα  και  καλύπτει  

όλο  το  πρόσωπο  του  βρέφους:  το  µέρος  της  µάσκας  που  αντιστοιχεί  στο  
πηγούνι  του  ενήλικα  τοποθετείται  στο  µέτωπο  του  βρέφους  και  το  σηµείο  
που  αντιστοιχεί  στη  µύτη  τοποθετείται  στο  σαγόνι  του  βρέφους. 

 
 
Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ  ΚΑΡΠΑ  ΣΕ  ΠΑΙ∆ΙΑ 
• ΑΠΟΦΥΓΗ  ΥΠΕΡΕΚΤΑΣΗΣ  της  κεφαλής  για  την  διάνοιξη  του  αεραγωγού.  

Ο  αεραγωγός  ανοίγεται  µε  πολύ  µικρή  έκταση  και  µε  ανύψωση  της  κάτω  
γνάθου. 

• Απαγορεύεται  η  τυφλή  σάρωση  της  στοµατικής  κοιλότητας  µε  το  δάχτυλο.  
Αυτή  θα  πρέπει  να  γίνεται  µόνο  αν  το  ξένο  σώµα  φαίνεται  ολόκληρο. 

• Ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  δώσει  αρχικά  πέντε  εµφυσήσεις  και  να  
ξεκινήσει  θωρακικές  συµπιέσεις,  εφόσον  το  θύµα  εξακολουθεί  να  µην  
αποκρίνεται. 

• Η  διάρκεια  της  κάθε  εµφύσησης  είναι  1 – 1,5  δευτερόλεπτο. 
• Ο  διασώστης  που  βρίσκεται  µόνος  του  µε  το  θύµα  θα  πρέπει  να  κάνει  

ΚΑΡΠΑ  για  περίπου  1  λεπτό  πριν  αφήσει  το  θύµα  για  να  καλέσει  βοήθεια.  
Εξαίρεση  αποτελεί  η  περίπτωση  όπου  ο  διασώστης  είναι  αυτόπτης  µάρτυρας  
ξαφνικής  απώλειας  αισθήσεων  σε  κατά  τα  άλλα  υγιή  παιδιατρικό  ασθενή.  
Στην  περίπτωση  αυτή  είναι  λογικό  η  αιτία  της  ανακοπής  να  είναι  
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αρρυθµιογενής  και  να  προηγείται  η  κλήση  σε  βοήθεια  της  άµεσης  
εφαρµογής  ΚΑΡΠΑ. 

• Το  χέρι  τοποθετείται  στο  κατώτερο  τρίτο  του  στέρνου.  Ακολουθήστε  το  
όριο  του  κατώτερου  πλευρού  µέχρι  το  σηµείο  όπου  τα  πλευρά  ενώνονται.  
Τοποθετείστε  τη  «φτέρνα»  του  ενός  σας  χεριού  σε  απόσταση  ίση  µε  το  
πάχος  ενός  δακτύλου  από  το  σηµείο  αυτό. 

Εικόνα 89 

• Οι  θωρακικές  συµπιέσεις  γίνονται  µόνο  µε  
την  παλάµη  του  ενός  χεριού.  Το  σηµείο  
βρίσκεται  όπως  και  στον  ενήλικα.  Το  άλλο  
χέρι  µπορεί  να  παραµένει  στο  µέτωπο  και  να  
διατηρεί  το  κεφάλι  στη  σωστή  θέση  (Εικόνα  
89).  Ένας  µικρόσωµος  διασώστης  που  εκτελεί  
ΚΑΡΠΑ  σε  µεγαλύτερο  παιδί  µπορεί  να  
χρησιµοποιήσει  την  τεχνική  συµπιέσεων  µε  τα  
δυο  χέρια,  όπως  στον  ενήλικα. 

• Πρέπει  να  ξεκινήσουµε  θωρακικές  συµπιέσεις  
όταν  δεν  υπάρχουν  σηµεία  κυκλοφορίας  αλλά  
και  όταν  οι  σφύξεις  είναι  λιγότερες  από  60  
ανά  λεπτό,  ενώ  το  παιδί  δείχνει  σηµεία  
χαµηλής  οξυγόνωσης. 

• Το  βάθος  των  συµπιέσεων  είναι  το  1/3  έως  το  1/2  της  προσθιοπίσθιας  
διαµέτρου  του  θώρακα. 

• Ο  ρυθµός  των  συµπιέσεων  παραµένει  ο  ίδιος,  περίπου  100  ανά  λεπτό. 
• Σε  περίπτωση  όπου  ο  ασθενής  αερίζεται  µέσω  εξειδικευµένου  αεραγωγού,  ο  

διασώστης  θα  αερίζει  τον  ασθενή  µε  ρυθµό  περίπου  10  εµφυσήσεις  ανά  
λεπτό,  χωρίς  να  διακόπτονται  οι  θωρακικές  συµπιέσεις  για  το  σκοπό  αυτό. 

• Η  αναλογία  συµπιέσεων – εµφυσήσεων  είναι  15 : 2. 
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ΠΝΙΓΜΟΝΗ 
 
 
 

Πνιγµονή  είναι  η  µερική  ή  ολική  απόφραξη  του  αεραγωγού  από  ξένο  σώµα.  
Η  µερική  απόφραξη  µπορεί  να  µην  επηρεάζει  ιδιαίτερα  την  αναπνοή,  και  το  
θύµα  να  µπορεί  να  βήξει  ή  ακόµα  και  να  µιλήσει.  Στην  περίπτωση  αυτή,  
ενθαρρύνουµε  το  θύµα  για  να  βήξει  και  να  αποβάλει  το  ξένο  σώµα.  Αν,  όµως,   
η  µερική  απόφραξη  επηρεάζει  την  αναπνοή,  παρουσιάζεται  ήπιος  
αναποτελεσµατικός  βήχας,  θορυβώδης  αναπνοή,  και  αναπνευστική  δυσχέρεια,  
οπότε  πρέπει  να  αντιµετωπίσουµε  το  θύµα  σαν  να  έχει  ολική  απόφραξη.  Στην  
ολική  απόφραξη  το  θύµα  δεν  µπορεί  να  µιλήσει  ή  να  αναπνεύσει,  και  πιάνει  
µε  τα  χέρια  του  το  λαιµό  του  (παγκόσµιο  σήµα  του  πνιγµονής).  Πρέπει  να  
γίνεται  σωστά  η  διάκριση  µεταξύ  πνιγµονής  (το  θύµα  πιάνει  το  λαιµό  του  µε  
τα  χέρια  του)  και  εµφράγµατος  µυοκαρδίου  (το  θύµα  νιώθει  έντονο  πόνο  στο  
στήθος  και  µπορεί  να  πιάσει  το  στήθος του). 

 
Προφυλακτικά  µέτρα  για  την  πνιγµονή: 
• Κόβετε  το  φαγητό  σε  µικρά  κοµµάτια  και  µασάτε  καλά,  ειδικά  αν  φοράτε  

τεχνητές  οδοντοστοιχίες 
• Αποφύγετε  να  µιλάτε  και  να  γελάτε  κατά  την  διάρκεια  του  φαγητού 
• Αποφύγετε  την  κατανάλωση  µεγάλων  ποσοτήτων  αλκοόλ 
• Αποτρέψτε  τα  παιδιά  να  περπατούν,  τρέχουν  και  παίζουν  ενώ  έχουν  τροφή  

στο  στόµα 
• Αποµακρύνετε  µικρά  αντικείµενα  που  µπορεί  να  καταποθούν  ή  εισροφηθούν  

από   παιδιά 
• Μη  δίνετε  σε  µικρά  παιδιά  τροφές  όπως  ξηρούς  καρπούς,  ποπ  κορν  κλπ 
 
 
ΑΚΟΛΟΥΘΙΑ  ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ  ΠΝΙΓΜΟΝΗΣ  ΣΕ  
ΕΝΗΛΙΚΑ 

Το  σχεδιάγραµµα  των  ενεργειών  για  την  αντιµετώπιση  της  πνιγµονής  σε  
ενήλικες  και  παιδιά  ηλικίας  άνω  του  1  έτους  είναι: 
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Η  ακολουθία  των  ενεργειών  για  την  αντιµετώπιση  της  απόφραξης  του  
ανώτερου  αεραγωγού  είναι  η  εξής: 

 
1. Αν το θύµα δείχνει σηµεία ήπιας απόφραξης αεραγωγού: 
• Ενθαρρύνετέ το να συνεχίσει να βήχει, και µην κάνετε τίποτα άλλο 
 
2. Αν το θύµα δείχνει σηµεία σοβαρής απόφραξης αεραγωγού και διατηρεί τις 
αισθήσεις του 
• ∆ώστε µέχρι πέντε χτυπήµατα στην πλάτη ως εξής: 

o Σταθείτε στο πλάι και ελαφρώς πίσω από το θύµα 
o Με το ένα σας χέρι υποστηρίξτε το στήθος του θύµατος, και γείρετέ τον 

αρκετά προς τα εµπρός, ώστε όταν το ξένο σώµα αποκολληθεί, να πεταχτεί 
έξω από το στόµα και να µην κατέβει πιο χαµηλά στον αεραγωγό. 

o ∆ώστε µέχρι πέντε απότοµα χτυπήµατα ανάµεσα στους ώµους του θύµατος, 
µε την παλάµη του άλλου σας χεριού. 

• Ελέγξτε µετά από κάθε χτύπηµα αν το ξένο σώµα έχει αποµακρυνθεί. Ο σκοπός 
είναι να αποµακρυνθεί το ξένο σώµα µε κάθε ένα χτύπηµα, παρά να δώσετε και 
τα πέντε. 

• Αν τα χτυπήµατα στην πλάτη δεν φέρουν αποτέλεσµα, δώστε µέχρι πέντε 
κοιλιακές ώσεις ως εξής (Εικόνα 90): 
o Σταθείτε πίσω από το θύµα και 

αγκαλιάστε το, περνώντας τα 
χέρια σας κάτω από τις 
µασχάλες του 

o Βεβαιωθείτε ότι το θύµα είναι 
αρκετά σκυµµένο προς τα 
εµπρός, ώστε όταν το ξένο σώµα 
αποκολληθεί, να πεταχτεί έξω 
από το στόµα, και να µην 
κατέβει πιο χαµηλά στον 
αεραγωγό. 

o Σχηµατίστε γροθιά µε το ένα σας 
χέρι, και τοποθετήστε την 
ανάµεσα στον αφαλό και την 
ξιφοειδή απόφυση (το 
χαµηλότερο µέρος του στέρνου). 

Εικόνα 90 

o Πιάστε τη γροθιά σας µε το άλλο 
σας χέρι και τρα ήξτε απότοµα 
προς τα µέσα και προς τα επάνω. 
το ξένο σώµα θα πρέπει να 
αποκολληθεί. 

β

 

o Επαναλάβετε µέχρι πέντε φορές. 
• Αν µετά από πέντε ωθήσεις, δεν 

καταφέρετε να αποµακρύνετε το 
ξένο σώµα, ελέγξτε το στόµα του 
θύµατος µήπως το ξένο σώµα 
µπορεί να αποµακρυνθεί µε τα 
δάκτυλα, και συνεχίστε να δίνετε 
πέντε χτυπήµατα στην πλάτη και 
πέντε κοιλιακές ωθήσεις. 
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4. Αν το θύµα έχει χάσει τις αισθήσεις του: 
Αυτό µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα, τη χαλάρωση των µυών γύρω από τον 

λάρυγγα, οπότε θα δηµιουργηθεί χώρος ώστε να περάσει αέρας στους πνεύµονες. Αν 
οποιαδήποτε στιγµή το θύµα πνιγµονής χάσει τις αισθήσεις του, ακολουθήστε την 
παρακάτω διαδικασία υποστήριξης ζωής: 
• Υποστηρίξτε  ήπια  το  θύµα  για  να  µην  πέσει  στο  πάτωµα. 
• Καλέστε  αµέσως  την  υπηρεσία  εκτάκτου  ανάγκης. 
• Ξεκινήστε  αµέσως  ΚΑΡΠΑ  (από  το  5Γ  της  

διαδικασίας  Βασικής  Υποστήριξης  της  Ζωής  
σε  ενήλικες).  Οι  Εθελοντές  Σαµαρείτες  θα  
πρέπει  να  ξεκινούν  ΚΑΡΠΑ  ακόµα  και  αν  
το  θύµα  έχει  ψηλαφητό  καρωτιδικό  σφυγµό. 

• Κάθε  φορά  που  ανοίγετε  τον  αεραγωγό  για  
να  χορηγήσετε  εµφυσήσεις,  ελέγχετε  οπτικά  
τη  στοµατική  κοιλότητα.  Αν  δείτε  ένα  
αντικείµενο  ολόκληρο,  τότε  και  µόνο  τότε  
κάντε  σάρωση  µε  το  δάχτυλο  και  
προσπαθήστε  να  το  βγάλετε  (Εικόνα  91).  
Ποτέ  µην  κάνετε  τυφλή  σάρωση  µε  το  
δάχτυλο.  Μπορεί  να  χρειαστεί  να  σπρώξετε  
το  αντικείµενο  από  κάτω  για  να  
αποµακρυνθεί. 

 
 

Εικόνα 91 

ΠΝΙΓΜΟΝΗ  ΣΕ  ΒΡΕΦΗ  ΚΑΙ  ΠΑΙ∆ΙΑ 
Είναι  η  συχνότερη  αιτία  ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ  ΑΝΑΚΟΠΗΣ  στις  

ηλικίες  αυτές.  Στο  κεφάλαιο  αυτό  θα  θεωρούµε  τον  όρο  παιδί  σαν  ασθενή  
ηλικίας  κάτω  των  8  ετών  (δηλαδή  σαν  παιδί  ή  βρέφος),  εκτός  και  αν  αυτό  
διευκρινίζεται  διαφορετικά. 
 
1. Αν  το  παιδί  ή  το  βρέφος  βήχει  αποτελεσµατικά,  θα  πρέπει  να  το  

ενθαρρύνουµε  να  βήξει  για  να  αποβάλει  το  ξένο  σώµα. 
• ∆εν  πρέπει  να  εκτελούµε  τυφλά  σάρωση  του  στόµατος  µε  το  δάκτυλο,  

γιατί  µπορεί  να  σπρώξουµε  το  ξένο  σώµα  ακόµα  πιο  βαθιά  ή  να  
προκαλέσουµε  τραυµατισµό. 

• Αν  ο  βήχας  του  παιδιού  ή  του  βρέφους  είναι  (ή  προοδευτικά  γίνεται)  
αναποτελεσµατικός,  φωνάξτε  αµέσως  για  βοήθεια  και  καθορίστε  το  επίπεδο  
συνείδησης  του  παιδιού. 

 
2. Παιδί  ή  βρέφος  που  διατηρεί  τις  αισθήσεις  του  και  έχει  απόφραξη  του  

αεραγωγού 
• Αν  το  παιδί  ή  το  βρέφος  έχει  ακόµα  τις  αισθήσεις  του  αλλά  βήχει  ή βήχει  

αναποτελεσµατικά,  δώστε  έως  πέντε  χτυπήµατα  στην  πλάτη. 
• Αν  τα  πέντε  χτυπήµατα  στην  πλάτη  δεν  αποµακρύνουν  το  ξένο  σώµα,  

εκτελέστε  θωρακικές  ώσεις  στα  βρέφη  και  κοιλιακές  ώσεις  στα  παιδιά.  Οι  
χειρισµοί  αυτοί  προκαλούν  «τεχνητό  βήχα»  που  αυξάνει  την  ενδοθωρακική  
πίεση  και  αποµακρύνουν  το  ξένο  σώµα. 
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Χτυπήµατα  στην  πλάτη  σε  βρέφος  (βλ.  Εικόνα  92) 
• Κρατήστε  το  βρέφος  σε  θέση  

«ιππαστί»  πάνω  στο  χέρι  σας,  µε  
το  κεφάλι  να  είναι  στην  παλάµη  
σας.  Επίσης  µπορείτε  να  
γονατίσετε  ή  να  καθίσετε  και  να  
κρατήστε  το  βρέφος  στην  αγκαλιά  
σας. 

Εικόνα 92 

• Προσπαθήστε  να  είναι  το  κεφάλι  
χαµηλότερα  από  το  στήθος,  για  
να  αφήσετε  τη  βαρύτητα  να  
βοηθήσει  στην  αποµάκρυνση  του  
ξένου  σώµατος. 

• Υποστηρίξτε  το  κεφάλι  του  
βρέφους  τοποθετώντας  τον  
αντίχειρα  του  χεριού  στη  γωνία  
του  πώγωνα  και  ένα  ή  δυο  
δάχτυλα  του  ίδιου  χεριού  στο  ίδιο  
σηµείο  αλλά  στην  αντίθετη  
πλευρά  του  πώγωνα.  Τοποθετήστε  
τα  πόδια  του  βρέφους  εκατέρωθεν  
του  χεριού  σας  για  σταθερότητα. 

• ∆ώστε  έως  πέντε  κοφτά  χτυπήµατα  µε  τη  «φτέρνα»  του  χεριού  στο  µέσο  
της  πλάτης  ανάµεσα  στα  οστά  της  ωµοπλάτης. 

• Ο  σκοπός  είναι  να αποµακρυνθεί το ξένο σώµα µε κάθε ένα χτύπηµα, παρά να 
δώσετε και τα πέντε. 

 
Χτυπήµατα  στην  πλάτη  σε  παιδί  ηλικίας  άνω  του  1  έτους. 
• Τα  χτυπήµατα  στην  πλάτη  είναι  πιο  αποτελεσµατικά  αν  το  παιδί  είναι  

γυρισµένο  µε  το  κεφάλι  προς  τα  κάτω. 
• Ένα  µικρό  παιδί  µπορεί  να  τοποθετηθεί  στην  αγκαλιά  του  διασώστη,  όπως  

τα  βρέφη. 
• Αν  αυτό  δεν  είναι  δυνατό,  υποστηρίξτε  το  παιδί,  γείρετέ  το  προς  τα  

εµπρός  και  δώστε  τα  χτυπήµατα  στην  πλάτη  από  πίσω,  όπως  σε  ενήλικα  
ασθενή. 
Αν  τα  χτυπήµατα  στην  πλάτη  δεν  αποµακρύνουν  το  ξένο  σώµα,  εκτελέστε  

θωρακικές  ώσεις  στα  βρέφη  και  κοιλιακές  ώσεις  στα  παιδιά.  Μην  
χρησιµοποιείτε  κοιλιακές  ώσεις  στα  βρέφη. 
 
Θωρακικές  ώσεις  σε  βρέφη 
• Γυρίστε  το  βρέφος  σε  ύπτια  θέση  και  προσπαθήστε  το  κεφάλι  να  είναι  

χαµηλότερα  από  το  στήθος.  Μπορείτε  να  µετακινήσετε  το  βρέφος  από  τη  
θέση  των  χτυπηµάτων  στην  πλάτη  στην  ύπτια  θέση,  αν  τοποθετήσετε  το  
άλλο  σας  χέρι  (αυτό  µε  το  οποίο  δίνατε  χτυπήµατα  στην  πλάτη)  πάνω  στο  
κεφάλι  και  την  πλάτη  του  βρέφους,  και  να  «αναποδογυρίσετε»  το  βρέφος  
ανάµεσα  στα  χέρια  σας.  Τώρα  το  βρέφος  είναι  σε  ύπτια  θέση,  µε  το  
κεφάλι  του  στην  παλάµη  σας,  το  σώµα  του  πάνω  στο  αντιβράχιό  σας  και  
τα  πόδια  του  εκατέρωθεν  του  χεριού  σας  για  σταθερότητα. 
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• Μπορείτε  να  υποστηρίξετε  το  χέρι  σας  τοποθετώντας  το  πάνω  στο  µηρό  
σας,  για  σταθερότητα. 

• ∆ώστε  έως  πέντε  θωρακικές  ώσεις. 
• Το  σηµείο  τοποθέτησης  των  δακτύλων  βρίσκεται  µε  παρόµοιο  τρόπο  όπως  

στις  θωρακικές  συµπιέσεις.  Οι  θωρακικές  ώσεις  στην  περίπτωση  αυτή  
δίνονται  πιο  κοφτά  και  πιο  αργά. 

 
Κοιλιακές  ώσεις  σε  παιδιά  ηλικίας  άνω  του  1  έτους 
• Σταθείτε πίσω από το θύµα και αγκαλιάστε το, περνώντας τα χέρια σας κάτω από 

τις µασχάλες του. 
• Βεβαιωθείτε ότι το θύµα είναι αρκετά σκυµµένο προς τα εµπρός, ώστε όταν το 

ξένο σώµα αποκολληθεί, να πεταχτεί έξω από το στόµα, και να µην κατέβει πιο 
χαµηλά στον αεραγωγό. 

• Σχηµατίστε γροθιά µε το ένα σας χέρι, και τοποθετήστε τη ανάµεσα στον αφαλό 
και την ξιφοειδή απόφυση (το χαµηλότερο µέρος του στέρνου). 

• Πιάστε τη γροθιά σας µε το άλλο σας χέρι και τραβήξτε απότοµα προς τα µέσα 
και προς τα επάνω. το ξένο σώµα θα πρέπει να αποκολληθεί. 

• Επαναλάβετε µέχρι πέντε φορές. 
• Εξασφαλίστε  ότι  δεν  ασκείται  πίεση  στο  κατώτερο  τµήµα  του  θωρακικού  

κλωβού  ή  την  ξιφοειδή  απόφυση,  καθώς  έτσι  µπορεί  να  προκληθεί  κοιλιακό  
τραύµα. 
Μετά  από  τις  θωρακικές  ώσεις  ή  τις  κοιλιακές  ώσεις,  επανεκτιµήστε  την  

κατάσταση  του  παιδιού.  Αν  το  ξένο  σώµα  δεν  έχει  αποµακρυνθεί  και  το  παιδί  
διατηρεί  ακόµα  τις  αισθήσεις  του,  συνεχίστε  τη  διαδικασία  των  χτυπηµάτων  
στην  πλάτη  και  κοιλιακών  ώσεων  (για  παιδιά)  ή  θωρακικών  ώσεων  (για  
βρέφη).  Φωνάξτε  ή  στείλτε  κάποιον  για  βοήθεια  αν  δεν  είναι  ακόµα  διαθέσιµη.  
Μην  αφήσετε  το  παιδί  σ’  αυτό  το  στάδιο. 

Αν  το  αντικείµενο  αποµακρυνθεί  επιτυχώς,  εκτιµήστε  την  κατάσταση  του  
παιδιού.  Πιθανόν  ένα  τµήµα  του  αντικειµένου  να  παραµένει  ακόµα  στον  
αεραγωγό  και  να  προκαλέσει  επιπλοκές.  Αν  υπάρχει  αµφιβολία,  αναζητήστε  
ιατρική  βοήθεια.  Οι  κοιλιακές  ώσεις  µπορούν  να  προκαλέσουν  εσωτερικό  
τραυµατισµό,  γι’  αυτό  και  όλα  τα  θύµατα  που  έχουν  αντιµετωπισθεί  µε  την  
τεχνική  αυτή  θα  πρέπει  να εξετάζονται  από  ιατρό. 
 
3. Αναίσθητο  παιδί  ή  βρέφος  µε  απόφραξη  αεραγωγού 

Αν  ένα  παιδί  µε  απόφραξη  του  αεραγωγού  είναι  αναίσθητο  ή  χάσει  τις  
αισθήσεις  του,  ξαπλώστε  το  σε  σκληρή,  επίπεδη  επιφάνεια.  Φωνάξτε  ή  στείλτε  
κάποιον  για  βοήθεια  αν  δεν  είναι  ακόµα  διαθέσιµη.  Μην  αφήσετε  το  παιδί  σ’  
αυτό  το  στάδιο. 
• Ανοίξτε  το  στόµα  και  ελέγξτε  για  εµφανές  αντικείµενο.  Αν  βλέπετε  ένα  

αντικείµενο  ολόκληρο,  προσπαθήστε  να  το  αποµακρύνετε  µε  µια  µόνο  
σάρωση  του  στόµατος  µε το  δάχτυλο.  Μην  προσπαθήσετε  να  κάνετε  τυφλές  
ή  επανειληµµένες  σαρώσεις  µε  το  δάχτυλο,  διότι  µπορούν  να  σπρώξουν  το  
αντικείµενο  πιο  βαθιά  στο  λάρυγγα  και  να  προκαλέσουν  τραυµατισµούς. 

• Ανοίξτε  τον  αεραγωγό  µε  έκταση  της  κεφαλής  και / ή  ανύψωση  της  κάτω  
γνάθου  και  προσπαθήστε  να  δώσετε  5  εµφυσήσεις.  Αξιολογήστε  την  
αποτελεσµατικότητα  της  κάθε  εµφύσησης.  Αν  µια  εµφύσηση  δεν  προκαλεί  
έκπτυξη  του  θώρακα,  επανατοποθετήστε  το  κεφάλι  πριν  την  επόµενη  
προσπάθεια. 
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• Προσπαθήστε  να  χορηγήσετε  πέντε  εµφυσήσεις.  Έπειτα,  και  αν  το  θύµα  
δεν  αποκρίνεται  (κίνηση,  βήχας,  αυτόµατη  αναπνοή),  προχωρήστε  σε  
θωρακικές  συµπιέσεις  χωρίς  άλλη  εκτίµηση  της  κυκλοφορίας. 

• Ακολουθήστε  τη  διαδικασία  της  ΚΑΡΠΑ  σε  παιδιατρικούς  ασθενείς  για  
περίπου  1  λεπτό  πριν  καλέσετε  το  ΕΚΑΒ  (εάν  κάποιος  άλλος  δεν  το  έχει  
ήδη  κάνει). 

• Κάθε  φορά  που  ανοίγετε  τον  αεραγωγό  για  να  χορηγήσετε  εµφυσήσεις,  
ελέγχετε  οπτικά  τη  στοµατική  κοιλότητα. 

• Αν  δείτε  ένα  αντικείµενο  ολόκληρο,  τότε  και  µόνο  τότε  κάντε  σάρωση  µε  
το  δάχτυλο  και  προσπαθήστε  να  το  βγάλετε.  Ποτέ  µην  κάνετε  τυφλή  
σάρωση  µε  το  δάχτυλο.  Μπορεί  να  χρειαστεί  να  σπρώξετε  το  αντικείµενο  
από  κάτω  για  να  αποµακρυνθεί. 

• Αν  το  αντικείµενο  φαίνεται  να  έχει  αποµακρυνθεί,  ανοίξτε  και  ελέγξτε  τον  
αεραγωγό  όπως  παραπάνω.  Χορηγήστε  εµφυσήσεις  αν  το  παιδί  δεν  
αναπνέει. 

• Αν  το  παιδί  ανακτήσει  τις  αισθήσεις  του  και  αναπνέει  κανονικά,  
τοποθετήστε  το  σε  ασφαλή  θέση  στο  πλάι  και  παρακολουθείτε  την  αναπνοή  
και  το  επίπεδο  συνείδησης  περιµένοντας  την  άφιξη  του  ασθενοφόρου. 
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ΚΑΡΠΑ  ΣΕ  ΕΙ∆ΙΚΕΣ  ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 
 
 
 

ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 
Κατά  τη  διάρκεια  της  κύησης  υπάρχουν  2  θύµατα  που  απαιτούν  ανάνηψη:  

η  µητέρα  και  το  έµβρυο.  Τα  κυριότερα  αίτια  Καρδιοαναπνευστικής  Ανακοπής  
είναι,  κατά  τη  διάρκεια  της  εγκυµοσύνης  η  αιµορραγία  από  προδροµικό  
πλακούντα,  ενώ  κατά  τη  διάρκεια  του  τοκετού,  εµβολή  αµνιακού  υγρού,  
πνευµονική  εµβολή,  εκλαµψία  ή  τοξικότητα  φαρµάκων. 
ΟΙ  ΑΡΧΕΣ  ΤΗΣ  ΚΑΑ  ΕΙΝΑΙ  ΟΙ  Ι∆ΙΕΣ  ΜΕ  ΤΙΣ  ΕΞΗΣ  ∆ΙΑΦΟΡΕΣ: 
• Όσο  πιο  προχωρηµένη  είναι  η  εγκυµοσύνη  και  λόγω  της  ανύψωσης  του  

διαφράγµατος,  οι  θωρακικές  συµπιέσεις  γίνονται  λίγο  πιο  ψηλά. 
• Η  έγκυος  θα  πρέπει  να  τοποθετείται  σε  αριστερή  πλάγια  κατάκλιση,  µε  

γωνία  τουλάχιστον  15ο  µε  το  οριζόντιο  έδαφος,  για  να  µην  πιέζεται  η  κάτω  
κοίλη  φλέβα  από  το  έµβρυο.  Στη  θέση  αυτή  πραγµατοποιούνται  και  οι  
θωρακικές  συµπιέσεις,  αν  δεν  υπάρχουν  σηµεία  κυκλοφορίας 

• Ο  κίνδυνος  εισρόφησης  είναι  ιδιαίτερα  αυξηµένος  στο  2ο  και  3ο  τρίµηνο. 
• Ανεπιτυχής  ΚΑΡΠΑ  για  5  λεπτά  σε  έγκυο  3ου  τριµήνου  επιβάλει  επείγουσα  

καισαρική  τοµή  µε  στόχο  την  επιβίωση  του  εµβρύου,  πιθανώς  και  της  
µητέρας. 

 
 
ΠΝΙΓΜΟΣ 

Βγάλτε  όλα  τα  θύµατα  πνιγµού  από  το  νερό  χρησιµοποιώντας  την  πιο  
ασφαλή  και  γρήγορη  δυνατή  µέθοδο  και  εξοπλισµό.  Η  πιθανότητα  ύπαρξης  
κάκωσης  σπονδυλικής  στήλης  σε  θύµατα  πνιγµού  είναι  χαµηλή  (0,5%).  Η  
ακινητοποίηση  της  σπονδυλικής  στήλης  µπορεί  να  είναι  δύσκολο  να  γίνει  µέσα  
στο  νερό  και  καθυστερεί  την  αποµάκρυνση  από  το  νερό  και  την  εφαρµογή  
ΚΑΡΠΑ.  Αυχενικά  κολάρα  που  δεν  έχουν  τοποθετηθεί  σωστά  µπορεί  να  
προκαλέσουν  απόφραξη  του  αεραγωγού  σε  αναίσθητους  ασθενείς.  Παρά  την  
πιθανότητα  ύπαρξης  κάκωσης  σπονδυλικής  στήλης,  τα  θύµατα  πνιγµού  που  δεν  
έχουν  σφυγµό  ούτε  αναπνοή  θα  πρέπει  να  αποµακρύνονται  από  το  νερό  το  
συντοµότερο  δυνατόν  (ακόµα  και  αν  δεν  υπάρχει  σκληρή  σανίδα  πλάτης  
διαθέσιµη),  προσπαθώντας  ταυτόχρονα  να  περιοριστεί  η  κάµψη  και  έκταση  του  
αυχένα.  Η  ακινητοποίηση  της  σπονδυλικής  στήλης  δεν  ενδείκνυται,  εκτός  και  
αν  υπάρχουν  εµφανή  σηµεία  σοβαρής  κάκωσης  ή  αν  το  ιστορικό  του  θύµατος  
είναι  συµβατό  µε  σοβαρή  κάκωση.  Τέτοιες  περιπτώσεις  είναι  οι  καταδύσεις  
(από  ύψος),  η  χρήση  νεροτσουλήθρας,  σηµεία  τραύµατος  ή  σηµεία  επιρροής  
οινοπνεύµατος.  Οποτεδήποτε  είναι  δυνατό, βγάλτε  το  θύµα  από  το  νερό  σε  
οριζόντια  θέση  για  να  µειωθεί  ο  κίνδυνος  καρδιοαναπνευστικής  ανακοπής. 

Η  ΚΑΡΠΑ  πρέπει  να  αρχίσει  µέσα  στο  νερό,  αν  αυτό  είναι  δυνατόν.  Πιο  
εύκολη  είναι  η  χορήγηση  εµφυσήσεων  µέσα  στο  νερό  µε  τη  µέθοδο  στόµα – 
µε – µύτη.  Μόλις  ανοίξετε  τον  αεραγωγό,  χορηγήστε  εµφυσήσεις  για  ένα  λεπτό.  
Αν  το  θύµα  δεν  αρχίσει  να  αναπνέει  αυτόµατα,  οι  περαιτέρω  ενέργειές  σας  
εξαρτώνται  από  την  απόσταση  από  την  ξηρά.  Αν  το  θύµα  µπορεί  να  
µεταφερθεί  στην  ξηρά  σε  χρόνο  µικρότερο  των  5  λεπτών,  συνεχίστε  τις  
εµφυσήσεις  καθώς  ρυµουλκείτε  το  θύµα  στην  ξηρά.  Αν  υπάρχουν  και  άλλοι  
ναυαγοσώστες,  µπορούν  να  βοηθήσουν  στη  ρυµούλκηση  του  θύµατος  στην  
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ξηρά,  καθώς  ο  πρώτος  ναυαγοσώστης  χορηγεί  εµφυσήσεις  µόνο.  Αν  δεν  
προλαβαίνετε  να  φέρετε  το  θύµα  στην  ξηρά  µέσα  σε  5  λεπτά,  χορηγήστε  
εµφυσήσεις  για  ένα  λεπτό,  και  έπειτα  ρυµουλκήστε  το  θύµα  στην  ξηρά  χωρίς  
περαιτέρω  προσπάθειες  εµφύσησης. 

Ο  ΧΕΙΡΙΣΜΟΣ  Heimlich  (κοιλιακές  ώσεις  στην  αντιµετώπιση  απόφραξης  
ανώτερου  αεραγωγού  από  ξένο  σώµα)  ∆ΕΝ  ΕΧΕΙ  ΘΕΣΗ  ΣΕ  ΘΥΜΑΤΑ  
ΠΝΙΓΜΟΥ.  ∆εν  απαιτείται  γενικά  να  κάνετε  προσπάθειες  αφαίρεσης  του  νερού  
από  τον  αεραγωγό. 

Η  τοποθέτηση  της  κεφαλής  του  θύµατος  χαµηλότερα  δεν  βοηθά  την  έξοδο  
του  νερού  ή  εκκρίσεων  από  τους  πνεύµονες,  αλλά  αντιθέτως  διευκολύνει  την  
αναγωγή  γαστρικού  περιεχοµένου.  Τοποθετείτε  το  θύµα  σε  οριζόντια  θέση  στην  
παραλία. 
 
 
ΥΠΟΘΕΡΜΙΑ 

Φαίνεται  ότι  το  κρύο  νερό  προστατεύει  το  Κ.Ν.Σ.  από  τις  βλαπτικές  
επιδράσεις  της  εγκεφαλικής  υποξίας.  Επίσης,  το  κρύο  προκαλεί  εξαιρετικά  
αργό,  αδύναµο  σφυγµό  και  αρτηριακή  πίεση  τόσο  χαµηλή  που  δεν  µπορεί  να  
καταγραφεί. 

Παράγοντες  που  δρουν  ευνοϊκά  στην  επιβίωση  του  θύµατος  είναι: 
• Μικρή  ηλικία  θύµατος 
• Μικρός  χρόνος  εµβύθισης 
• Θερµοκρασία  νερού  <  21 oC 
• Απουσία  «πάλης»  του  θύµατος  µέσα  στο  νερό  (µικρότερη  κατανάλωση  

ενέργειας) 
• Καθαρό  νερό 
• Άµεση  έναρξη  ΚΑΡΠΑ 
• Απουσία  συνοδών  κακώσεων  και  παθήσεων 

Θα  πρέπει  να  ελέγχετε  για  σηµεία  κυκλοφορίας  για  1  λεπτό.  Αν  υπάρχει  
καρδιογράφος,  θα  πρέπει  να  ελέγχεται  ταυτόχρονα  και  η  οθόνη  για  σηµεία  
ζωής.  Αν  το  θύµα  δεν  έχει  σφυγµό  ή  αν  υπάρχει  αµφιβολία,  ξεκινήστε  αµέσως  
ΚΑΡΠΑ.  Μόλις  η  ανάνηψη  ξεκινήσει,  επιβεβαιώστε  την  υποθερµία  µε  ειδικό  
θερµόµετρο  χαµηλών  θερµοκρασιών.  Ακολουθήστε  την  ίδια  αλληλουχία  
ενεργειών  της  ΚΑΡΠΑ,  ανάλογα  µε  τον  ασθενή  σας. 
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∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ  ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ  ΚΑΙ  ΑΕΡΙΣΜΟΣ 
 
 
 

Η  αρχή  του  αναπνευστικού  και  πεπτικού  συστήµατος  είναι  κοινή  
(στοµατική  κοιλότητα – φάρυγγας).  Η  επιγλωττίδα  καλύπτει  κατά  την  κατάποση  
τον  λάρυγγα,  δηλαδή  την  τραχεία,  εµποδίζοντας  τις  τροφές  να  περάσουν  στην  
τραχεία  και  οδηγώντας  τες  στον  οισοφάγο.  Με  τον  τρόπο  αυτό  δεν  είναι  
δυνατή  η  ταυτόχρονη  εκτέλεση  αναπνοής  και  κατάποσης. 

Η  λειτουργία  του  αναπνευστικού  συστήµατος  στηρίζεται  σε: 
• Αερισµό:  Μεταφορά   Ο2  από  την  ατµόσφαιρα  µέσω  των  αεροφόρων  οδών  

στις  κυψελίδες. 
• Αναπνοή:  Μέσω  της   ανταλλαγής  αερίων   (Ο2,  CO2)  στο  επίπεδο  των  

κυψελίδων  στον  πνεύµονα. 
• Αερόβιο  µεταβολισµό:  Το  Ο2  από  τους  πνεύµονες  µεταφέρεται  µε  τα  ερυθρά  

αιµοσφαίρια  στους  ιστούς.  Τα  κύτταρα  χρησιµοποιούν  το  Ο2  για  την  
παραγωγή  ενέργειας  µέσω  της  καύσης  των  θρεπτικών  ουσιών  και  παράγουν  
CO2  ως  υποπροϊόν  της  καύσης. 
Επί  αδυναµίας  του  αναπνευστικού  συστήµατος  να  παράσχει  Ο2  στα  κύτταρα  

ή  να  αποµακρύνει  γρήγορα  το  CO2,  τα  κύτταρα  λειτουργούν  αναερόβια.  
Παρατεταµένος  αναερόβιος  µεταβολισµός  οδηγεί  στο  θάνατο. 

Πρωταρχικός  στόχος  είναι  η  εξασφάλιση  επαρκούς  οξυγόνωσης  των  ιστών: 
• Ικανότητα  πρόσληψης  Ο2  →  ανοικτός  αεραγωγός 
• Ικανότητα  χρησιµοποίησης  του  Ο2 
 
Αίτια  απόφραξης  αεραγωγού  σε  τραυµατία 
• Νευρολογικά:   Πτώση  γλώσσας  προς  τα  πίσω  (η  συχνότερη  αιτία  σε  ασθενή  

µε  µειωµένο  επίπεδο  συνείδησης)  και  µειωµένου  επίπεδου  συνείδησης  (που  
οφείλεται  σε  διάφορα  αίτια  π.χ.  ΚΕΚ,  κατάχρηση  ναρκωτικών  ουσιών  και  
αλκοόλ) 

• Αποφρακτικά:   Ξένα  σώµατα  (π.χ.  δόντια,  τεχνητές  οδοντοστοιχίες),  οστικές  
κακώσεις  (π.χ.  εκτεταµένες  κακώσεις  προσωπικού  κρανίου,  λάρυγγα)  και  
εισπνευστικό  έγκαυµα. 

 
Κλινική  εικόνα  µερικής  ή  ολικής  απόφραξης  του  αεραγωγού 
• Απουσία  αναπνοής 
• Γρήγορες,  ρηχές,  θορυβώδεις  αναπνοές 
• Θορυβώδεις,  αναπνοές  που  θυµίζουν  ροχαλητό  σηµαίνουν  µερική  απόφραξη  

του  ανώτερου  αεραγωγού  από  κάποιο  στερεό  ξένο  σώµα,  πιθανότατα  τη  
γλώσσα 

• Γαργαρισµοί  στην  αναπνοή  σηµαίνουν  µερική  απόφραξη  του  ανώτερου  
αεραγωγού  από  αραιά  πολτώδη  υγρά. 

• Εισπνευστικός  συριγµός  υποδηλώνει  βρογχόσπασµο  ή  λαρυγγόσπασµο. 
• Σε  ασθενή  που  εκτελεί  αναπνευστικές  κινήσεις,  η  ολική  απόφραξη  

αεραγωγού  προκαλεί  παράδοξη  κίνηση  του  θώρακα  και  της  κοιλιάς.  Καθώς  
ο  ασθενής  προσπαθεί  να  εισπνεύσει,  ο  θώρακας  τραβιέται  προς  τα  µέσα  
και  η  κοιλιά  εκπτύσσεται.  Το  αντίθετο  συµβαίνει  κατά  την  εκπνοή. 
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ΣΤΟΧΟΣ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ:  ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ  ΑΝΟΙΚΤΟΥ  ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 
 
 
ΤΕΧΝΙΚΕΣ  ∆ΙΑΝΟΙΞΗΣ  ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 

Η  διάνοιξη  του  αεραγωγού  γίνεται  πάντα  µε  βασικές  µεθόδους.  ∆εν  
χρειάζεται  κανένα  µηχανικό  µέσο,  παρά  µόνο  τα  χέρια  του  διασώστη.  Οι  
τεχνικές  έχουν  περιγραφεί  στο  Κεφάλαιο  της  Βασικής  Υποστήριξης  της  Ζωής,  
αλλά  επαναλαµβάνονται  εδώ  επιγραµµατικά: 
• Έκταση  της  κεφαλής  και  ανύψωση  της  κάτω  γνάθου  (head  tilt  -  chin  lift) 
• Έκταση  της  κεφαλής  και  ώθηση  του  πώγωνα  (head  tilt  -  jaw  thrust) 
• Ώθηση  του  πώγωνα  (jaw  thrust) 
• Ώθηση  του  πώγωνα  µε  ταυτόχρονη  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  τα  χέρια  

(trauma  jaw  thrust) 
• Ανύψωση  της  κάτω  γνάθου  µε ταυτόχρονη  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  

τα  χέρια  (trauma  chin  lift) 
 
 

∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ  ΤΟΥ  ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ  ΜΕ  ΜΗΧΑΝΙΚΑ  ΜΕΣΑ 
Για  τη  διατήρηση  του  αεραγωγού  συχνά  επαρκεί  η  διατήρηση  των  βασικών  

χειρισµών.  Οι  τεχνικοί  αεραγωγοί  χρησιµοποιούνται  όταν  η  διάνοιξη  του  
αεραγωγού  µε  τα  χέρια  κρίνεται  ανεπαρκής,  ή  όταν  χρειάζεται  να  
απελευθερωθεί  ο  διασώστης  από  τη  διατήρηση  των  βασικών  χειρισµών,  για  να  
κάνει  άλλες  ενέργειες. 

Τα  µηχανικά  µέσα  διατήρησης  του  αεραγωγού  µπορούν  να  χρησιµοποιηθούν  
τόσο  σε  ασθενείς  ή  τραυµατίες  που  δεν  αναπνέουν,  όσο  και  σε  ασθενείς  ή  
τραυµατίες  που  διατηρούν  την  αυτόµατη  αναπνοή,  αλλά  δεν  µπορούν  να  
διατηρήσουν  τη  βατότητα  του  αεραγωγού  (π.χ.  λόγω  απώλειας  αισθήσεων). 
 
Αναρρόφηση 

Αν κατά τη διάρκεια της ανάνηψης διαπιστωθεί 
ότι στη στοµατική κοιλότητα του ασθενούς 
υπάρχουν εµέσµατα ή διάφορες εκκρίσεις που 
µπορούν να προκαλέσουν προβλήµατα στη βατότητα 
του αεραγωγού, συνιστάται η χρήση της 
αναρρόφησης για την αφαίρεσή τους. Πρόκειται για 
µια συσκευή, χειροκίνητη ή ηλεκτροκίνητη  (Εικόνα 
93), η οποία δηµιουργεί ένα κενό, αναρροφώντας 
οτιδήποτε αραιό πολτώδες υγρό υπάρχει στη 
στοµατική κοιλότητα του ασθενούς. Ο καθετήρας 
αναρρόφησης θα πρέπει να είναι κατάλληλα 
κατασκευασµένος έτσι ώστε να µπορεί να αναρροφά 
οτιδήποτε βρίσκεται µέσα στη στοµατική κοιλότητα 
του θύµατος, χωρίς να προκαλεί τραυµατισµούς 
στην περιοχή αυτή. Υπάρχουν δυο τύποι καθετήρων αναρρόφησης που 
χρησιµοποιούνται προνοσοκοµειακά: ο µαλακός και ο σκληρός. Ο πρώτος είναι 
µικρότερης διατοµής και µακρύτερος και χρησιµοποιείται για την αποµάκρυνση 
εκκρίσεων, ενώ ο δεύτερος είναι µεγαλύτερης διατοµής και κοντύτερος και βρίσκει 
εφαρµογή στην αποµάκρυνση εµεσµάτων. Συνεπώς, ο δεύτερος χρησιµοποιείται 
περισσότερο στην αντιµετώπιση τραυµατιών, αφού συνήθως οι τραυµατίες 
διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο εισρόφησης λόγω εµέτου.  

Εικόνα 93 
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Η αναρρόφηση θα πρέπει να χρησιµοποιείται µε προσοχή όταν ο ασθενής 
διατηρεί το αντανακλαστικό του εµέτου. Επίσης, θα πρέπει ο διασώστης να έχει 
υπόψη του ότι παρατεταµένες προσπάθειες αναρρόφησης έχουν συχνά σαν 
αποτέλεσµα τη δηµιουργία ή την προαγωγή της υποξίας. Γι’ αυτό πριν από κάθε 
προσπάθεια αναρρόφησης, ο ασθενής θα πρέπει να αερίζεται µε AMBU και 
συµπληρωµατικό οξυγόνο για τουλάχιστον 1 λεπτό  (µε  AMBU  και  
συµπληρωµατικό  οξυγόνο), ενώ σε όλους τους ασθενείς η αναρρόφηση θα πρέπει να 
γίνεται ιδιαίτερα γρήγορα. Ο καθετήρας αναρρόφησης εισάγεται στη στοµατική 
κοιλότητα και όταν βρεθεί στο κατώτατο σηµείο που έχει επιλέξει ο διασώστης, τότε 
ξεκινά η αναρρόφηση. Η προσπάθεια συνεχίζεται για 15 το πολύ δευτερόλεπτα, µετά 
το πέρας των οποίων ο καθετήρας εξάγεται χωρίς όµως να σταµατήσει η 
αναρρόφηση. Ο χρόνος των 15 δευτερολέπτων µπορεί πρακτικά να µετρηθεί ως εξής: 
αµέσως πριν την έναρξη της προσπάθειας αναρρόφησης ο διασώστης παίρνει µια 
κανονική αναπνοή και την κρατάει σε όλη τη διάρκεια της αναρρόφησης. Όταν 
νιώσει την ανάγκη για αέρα, αυτό σηµαίνει ότι την ίδια ανάγκη έχει και ο ασθενής. 
Μετά το τέλος της αναρρόφησης, ο απνοϊκός ασθενής θα πρέπει να αερίζεται ξανά 
για 1 λεπτό  (µε  AMBU  και  συµπληρωµατικό  οξυγόνο). 

Γενικά, το µήκος εισαγωγής του καθετήρα αναρρόφησης στο στόµα είναι ίσο µε 
την απόσταση ανάµεσα στη µύτη 
και στο λοβό του αυτιού  
(Εικόνα  94). Το µήκος αυτό 
µετράται µε τον καθετήρα 
αναρρόφησης ο οποίος 
τοποθετείται στην παρειά του 
προσώπου. Ο διασώστης 
σηµαδεύει µε το δάχτυλό του το 
µήκος αυτό πάνω στον καθετήρα 
και έπειτα ο καθετήρας εισάγεται 
στη στοµατική κοιλότητα µέχρι 
το δάχτυλο του διασώστη να 
ακουµπήσει στο χείλος του 
θύµατος. 
 
Στοµατοφαρυγγικός  αεραγωγός 

Είναι µια ηµικυκλική συσκευή σχεδιασµένη ώστε να κρατά τη γλώσσα στη θέση 
της, εµποδίζοντάς την από το να πέφτει στα οπίσθια τοιχώµατα του φάρυγγα. Έχει 
περίπου στρογγυλή διατοµή. Τοποθετείται µόνο σε αναίσθητα θύµατα. Αυτό γίνεται 
γιατί αν τοποθετηθεί σε άτοµα που έχουν τις αισθήσεις τους, ενεργοποιείται το 
αντανακλαστικό του εµέτου και υπάρχει άµεσος κίνδυνος εισρόφησης. Επίσης, 
µπορεί να προκαλέσει ερεθισµό του πνευµονογαστρικού νεύρου, και συνεπώς 
βραδυκαρδία. Πριν την εισαγωγή του θα πρέπει η στοµατική κοιλότητα να έχει 
καθαριστεί από τυχόν εµέσµατα, εκκρίσεις ή άλλα αντικείµενα. 

Η τοποθέτησή του πρέπει να γίνεται ώστε να µην παρασυρθεί η άκρη της γλώσσας 
κατά την είσοδο του αεραγωγού στη στοµατική κοιλότητα. Γι’ αυτό το σκοπό 
χρησιµοποιείται η ακόλουθη τεχνική: µε το θύµα σε ύπτια θέση, ανοίγεται το στόµα 
χρησιµοποιώντας την τεχνική «Έλξη πηγουνιού - γλώσσας». Ο διασώστης ανοίγει το 
στόµα του θύµατος και συγκρατεί την κάτω γνάθο µε τον αντίχειρα, το δείκτη και το 
µέσο του ενός χεριού  (κατά  τη  διάρκεια  όλων  αυτών  των  χειρισµών  θα  πρέπει  ο  
διασώστης  να  φοράει  πλαστικά  γάντια  για  την  προστασία  του  από  τα  υγρά  ου  
σώµατος  του  θύµατος). Με αυτό το χέρι εφαρµόζει έλξη του σαγονιού του θύµατος 
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προς τα πάνω και έξω.  Με αυτόν τον τρόπο απελευθερώνει τον αεραγωγό και ανοίγει 
το δρόµο για την είσοδο του στοµατοφαρυγγικού αεραγωγού. Ο αεραγωγός κρατιέται 
από τα πτερύγια, σαν µολύβι, και µπαίνει στο στόµα µε γωνία 180ο (δηλαδή 
«κοιτάει» προς τα πάνω) όπως φαίνεται στην Εικόνα 95. Όταν ο διασώστης αισθανθεί 
αντίσταση, αυτό σηµαίνει ότι ο αεραγωγός έχει φθάσει στη µαλθακή υπερώα. Τότε ο 
αεραγωγός στρέφεται κατά 180ο, ώστε να «βλέπει» προς τα κάτω, έχοντας σαν οδηγό 
για τη στροφή το στόµα του ασθενούς. Σταµατάει η εισαγωγή του αεραγωγού όταν τα 
πτερύγια ακουµπήσουν στα χείλη του ασθενούς. 

 
Μια άλλη µέθοδος τοποθέτησης είναι η ακόλουθη: χρησιµοποιώντας ένα 

γλωσσοπίεστρο, συγκρατούµε τη γλώσσα στο κάτω µέρος της στοµατικής κοιλότητας 
και εισάγουµε τον αεραγωγό χωρίς να τον γυρίσουµε. Το γλωσσοπίεστρο θα πρέπει 
να «πιάνει» πάνω από το µισό της γλώσσας, για να είναι αποτελεσµατικός ο 
χειρισµός. Χρειάζεται και πάλι προσοχή να µην πιαστεί το άκρο της γλώσσας κατά 
την εισαγωγή του ΣΦΑ στη στοµατική κοιλότητα. Η µέθοδος αυτή χρησιµοποιείται 
ιδιαίτερα στους παιδιατρικούς ασθενείς, αλλά παραµένει χρήσιµη και στους ενήλικες. 
Καλό είναι να βρίσκονται τα γλωσσοπίεστρα στο ίδιο σηµείο µε τους αεραγωγούς 
µέσα στο φαρµακείο, ώστε όταν χρειαστούν, να είναι εύκολο να βρεθούν. 

Γενικά ένδειξη ότι ο αεραγωγός έχει παρασύρει προς τα µέσα το άκρο της 
γλώσσας είναι η µετατόπιση του αεραγωγού προς τα έξω κατά την εκπνοή. Σ’ αυτήν 
την περίπτωση θα πρέπει  ο αεραγωγός να εξαχθεί χωρίς περιστροφή ακολουθώντας 
την ανατοµία του στόµατος του ασθενούς, και να ξανατοποθετηθεί σωστά. 

Υπάρχουν  στοµατοφαρυγγικοί αεραγωγοί σε διάφορα µεγέθη, για να ταιριάζουν 
σε διάφορα «µεγέθη» ασθενών. Στον κάθε ασθενή θα πρέπει να χρησιµοποιείται 
το σωστό µέγεθος αεραγωγού, το οποίο βρίσκεται ως εξής: ο αεραγωγός 
τοποθετείται δίπλα στο στόµα ώστε τα πτερύγια να βρίσκονται στο επίπεδο των 
κοπτήρων και το τµήµα που αντιστοιχεί στα δόντια να είναι παράλληλο προς τη 
σκληρά υπερώα του θύµατος. Το σωστό µέγεθος είναι αυτό που εκτείνεται από τους 
κοπτήρες µέχρι τη γωνία της κάτω γνάθου (Eικόνα 96). Ο διασώστης θα πρέπει να 
έχει υπόψη του ότι, ακόµα και µετά την τοποθέτηση του ΣΦΑ, το κεφάλι του 
ασθενούς θα πρέπει να διατηρείται στην ευθεία και ουδέτερη θέση για να 
εξασφαλίζεται επαρκής αερισµός. 
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ΠΡΟΣΟΧΗ!!!!  Πριν  από  κάθε  
προσπάθεια  τοποθέτησης  τεχνητού  
αεραγωγού  ή  διασωλήνωσης,  
απαιτείται  ο  επαρκής  αερισµός  του  
ασθενή  (για  ένα  λεπτό,  µε  AMBU  
και  συµπληρωµατικό  οξυγόνο).  Οι  
κινήσεις  πρέπει  να  είναι  γρήγορες.  
Κατά  τη  διάρκεια  της  ΚΑΡΠΑ,  οι  
χειρισµοί  αυτοί  θα  πρέπει  να  
γίνονται  κατά  τη  διάρκεια  
εκτέλεσης  των  θωρακικών  
συµπιέσεων,  ώστε  να  µην  υπάρχει  
διακοπή  της  ανάνηψης. 

 
Πλεονεκτήµατα: 
1. Κρατά τη γλώσσα στη θέση της 

και την εµποδίζει από να πέσει πίσω και να φράξει τον υποφάρυγγα.  

Εικόνα 96 

2. Παρέχει ένα εύκολο πέρασµα για τον καθετήρα αναρρόφησης 
3. Σε περίπτωση σπασµών, προστατεύει τον αεραγωγό 
 
Πιθανές Επιπλοκές 
1. Αν είναι πολύ µικρός, θα σπρώχνει τη γλώσσα προς τα πίσω. 
2. Αν είναι πολύ µεγάλος, θα φράσσει το φάρυγγα. 
3. Μπορεί να προκαλέσει εµετό σε έναν ασθενή που διατηρεί το αντανακλαστικό 

αυτό (έχει τις αισθήσεις του). 
4. ∆εν προστατεύει τον κατώτερο αεραγωγό από εισρόφηση. 
5. Αν δεν τοποθετηθεί σωστά, µπορεί να σπρώξει τη γλώσσα πίσω στον 

υποφάρυγγα. 
6. Μπορεί  να  προκαλέσει  βραδυκαρδία. 
7. Σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 9 ετών, θα πρέπει να τοποθετείται µόνο µε τη 

χρήση γλωσσοπίεστρου, καθώς οι ασθενείς αυτοί δεν έχουν πλήρως ανεπτυγµένη 
την περιοχή του στοµατοφάρυγγα και κινδυνεύουν περισσότερο από 
τραυµατισµούς, εάν ο αεραγωγός τοποθετηθεί µε στροφή. 

 
Ρινοφαρυγγικός  αεραγωγός 

Πρόκειται για έναν πλαστικό σωλήνα κατασκευασµένο από µαλακό ή ηµίσκληρο 
πλαστικό. Ο ρινοφαρυγγικός αεραγωγός εισάγεται από τη µύτη και έχει τον ίδιο 
σκοπό µε το στοµατοφαρυγγικό αεραγωγό. Έχει το πλεονέκτηµα ότι είναι καλύτερα 
ανεκτός από άτοµα που έχουν τις αισθήσεις τους. Παρόλα αυτά, αν δεν τοποθετηθεί 
σωστά, µπορεί να προκαλέσει βλάβες στη ρινική κοιλότητα του θύµατος. ∆εν θα 
πρέπει να τοποθετείται σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 9 ετών (γιατί είναι ιδιαίτερα 
επικίνδυνο να προκληθούν τραυµατισµοί στη ρινική κοιλότητα), καθώς και σε 
τραυµατίες µε υποψία κατάγµατος βάσης κρανίου, αφού υπάρχει πιθανότητα ο 
αεραγωγός να εισχωρήσει στο εσωτερικό του κρανιακού θόλου και να προκαλέσει 
σοβαρότατες βλάβες στο εγκεφαλικό παρέγχυµα. Επίσης, όταν υπάρχουν σοβαροί 
τραυµατισµοί του γναθοπροσωπικού κρανίου, θα πρέπει να αποφεύγεται η 
τοποθέτησή του. 

Για την εισαγωγή του πρέπει πρώτα ο διασώστης να εξετάσει τα ρουθούνια του 
θύµατος για τυχόν εµπόδια µε τη χρήση ενός µικρού φακού και να επιλέξει το 
µεγαλύτερο (συνήθως το δεξί). Έπειτα το άκρο του αεραγωγού λιπαίνεται µε 
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υδατοδιαλυτή γέλη (προτιµάται 
συνήθως Xylocaine gel) για να 
αποφευχθούν τραυµατισµοί της 
ρινικής κοιλότητας. Στη 
συνέχεια εισάγεται ο αεραγωγός 
µε φορά προς τα κάτω (Εικόνα 
97). Εάν κατά την εισαγωγή του 
ο διασώστης αισθανθεί 
αντίσταση, θα πρέπει να 
µετακινήσει ήπια τον αεραγωγό 
µέσα – έξω για να συνεχίσει. 
Επίσης, αν κατά την εισαγωγή 
ενεργοποιηθεί το 
αντανακλαστικό του εµέτου, 
αυτό σηµαίνει ότι ο αεραγωγός 
είναι πολύ µακρύς και πρέπει να 
µετακινηθεί προς τα έξω 1 – 2 εκατοστά. Θα πρέπει οπωσδήποτε ο αεραγωγός να 
ασφαλίζεται, µε την τοποθέτηση µικρής παραµάνας (που συνοδεύει τις συσκευασίες 
αυτές) στο πάνω άκρο του. 

Η µέτρηση του αεραγωγού γίνεται µε βάση το µικρό δάχτυλο του θύµατος και 
ισχύει γενικά ότι ο αεραγωγός θα πρέπει να είναι λίγο πιο λεπτός από το δάχτυλο 
αυτό.  Το  µήκος  του  αεραγωγού  θα  πρέπει  να  είναι  ίσο  µε  την  απόσταση  από  
τη  µύτη  έως  το  λοβό  του  αυτιού  του  ασθενούς. 

 
ΠΡΟΣΟΧΗ!!!!  Πριν  από  κάθε  προσπάθεια  τοποθέτησης  τεχνητού  αεραγωγού  ή  
διασωλήνωσης,  απαιτείται  ο  επαρκής  αερισµός  του  ασθενή  (για  ένα  λεπτό,  µε  
AMBU  και  συµπληρωµατικό  οξυγόνο).  Οι  κινήσεις  πρέπει  να  είναι  γρήγορες.  
Κατά  τη  διάρκεια  της  ΚΑΡΠΑ,  οι  χειρισµοί  αυτοί  θα  πρέπει  να  γίνονται  κατά  
τη  διάρκεια  εκτέλεσης  των  θωρακικών  συµπιέσεων,  ώστε  να  µην  υπάρχει  
διακοπή  της  ανάνηψης. 

 
Πλεονεκτήµατα: 

Εικόνα 97 

1. Κρατά τη γλώσσα στη θέση της και την εµποδίζει από να πέσει πίσω και να 
φράξει τον υποφάρυγγα.  

2. Παρέχει ένα εύκολο πέρασµα για τον καθετήρα αναρρόφησης 
3. Σε περίπτωση σπασµών, προστατεύει τον αεραγωγό 
4. Γενικά, είναι καλύτερα ανεκτός από έναν ασθενή που έχει τις αισθήσεις του. 
 
Πιθανές Επιπλοκές 
1. Αν είναι πολύ µικρός, δεν θα είναι αποτελεσµατικός. 
2. Αν είναι πολύ µεγάλος, θα προκαλεί το αντανακλαστικό του εµέτου. 
3. ∆εν προστατεύει τον κατώτερο αεραγωγό από εισρόφηση. 
4. ∆εν τοποθετείται σε παιδιατρικούς ασθενείς. 
5. ∆εν τοποθετείται σε τραυµατίες µε υποψία κατάγµατος βάσης κρανίου. 
6. ∆εν τοποθετείται σε τραυµατίες µε σοβαρό γναθοπροσωπικό τραύµα. 
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Λαρυγγική  µάσκα 
Αποτελείται  από  ένα  σωλήνα  µεγάλης  διαµέτρου  που  στο  άκρο  του  φέρει  

ένα  ελλειψοειδή  ακροθάλαµο,  έτσι  σχεδιασµένο  ώστε  να  επικάθεται  γύρω  από  
το  στόµιο  του  λάρυγγα  και  να  αφήνει  το  στόµιο  του  σωλήνα  να  έρχεται  σε  
στενή  επαφή  µε  το  άνοιγµα  της  επιγλωττίδας.  Επιτρέπει  την  ενέργεια  τυφλής  
τοποθέτησης,  χωρίς  να  είναι  απαραίτητη  η  οπτική  επαφή  µε  τις  φωνητικές  
χορδές.  Παρέχει  µικρή  προστασία  από  την  πιθανότητα  εισρόφησης.  Σε  σχέση  
µε  την  ενδοτραχειακή  διασωλήνωση,  ο  ακροθάλαµος  της  λαρυγγικής  µάσκας  
ερεθίζει  ελάχιστα  τον  ανώτερο  αεραγωγό  και  είναι  έτσι  καλύτερα  ανεκτός  από  
τους  ασθενείς.  Η  λαρυγγική  µάσκα  θεωρείται  εξειδικευµένη  µέθοδος  διατήρησης  
του  αεραγωγού  και  θα  πρέπει  να  χρησιµοποιείται  µόνο  από  ειδικά  εκπαιδευµένο  
στην  τεχνική  αυτή  προσωπικό. 

Ο  αερισµός  µε  λαρυγγική  µάσκα  είναι  σαφώς  πιο  εύκολος  και  
αποτελεσµατικός  από  τον  αερισµό  µόνο  µε  AMBU.  Όταν  η  λαρυγγική  µάσκα  
µπορεί  να  τοποθετηθεί  άµεσα,  θα  πρέπει  να  αποφεύγεται  ο  αερισµός  µόνο  µε  
αµπού.  Σε  σχέση  µε  τον  αερισµό  µε  AMBU  µόνο,  ο  αερισµός  µε  AMBU  και  
λαρυγγική  µάσκα  ενέχει  πολύ  µικρότερο  κίνδυνο  γαστρικής  διάτασης. 

Η  λαρυγγική  µάσκα  υπάρχει  σε  διάφορα  µεγέθη  για  ενήλικες  και  
παιδιατρικούς  ασθενείς.  Το  κόστος  αγοράς  είναι  αρκετά  υψηλό,  αλλά  µε  
κατάλληλο  καθαρισµό  και  συσκευασία,  η  λαρυγγική  µάσκα  µπορεί  να  
χρησιµοποιηθεί  πολλές  φορές.  Τελευταία  υπάρχουν  στην  αγορά  και  λαρυγγικές  
µάσκες  µιας  χρήσης,  µε  σηµαντικά  µικρότερο  κόστος. 

Η  µέθοδος  τοποθέτησης  είναι  σχετικά  απλή.  Αρχικά,  ο  ακροθάλαµος  της  
λαρυγγικής  µάσκας  δεν  είναι  φουσκωµένος.  Ο  διασώστης  κρατά  το  σωλήνα  της  
µάσκας  ανάποδα,  σαν  µολύβι,  υποστηρίζοντας  τον  ακροθάλαµο  µε  το  δείκτη.  Η  
λαρυγγική  µάσκα  προωθείται  τυφλά  µέσα  στον  αεραγωγό,  µέχρι  ο  διασώστης  
να  αισθανθεί  αντίσταση,  καθώς  το  άκρο  του  σωλήνα  τοποθετείται  στον  
υποφάρυγγα.  Τότε  ο  ακροθάλαµος  φουσκώνεται  και  σφραγίζει  το  λάρυγγα,  
αφήνοντας  έτσι  το  στόµιο  του  ακροθαλάµου  ακριβώς  πάνω  από  τη  γλωττίδα,  
και  παρέχοντας  έτσι  ανοικτό  και  καθαρό  αεραγωγό.  Έτσι,  ο  διασώστης  µπορεί  
να  αερίζει  τον  ασθενή  µέσα  από  το  στόµιο  της  λαρυγγικής  µάσκας  (βλ.  
Εικόνα  98). 

 
 

 
Εικόνα 98 
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Πλεονεκτήµατα: 
1. Χρησιµοποιείται  όταν  δεν  υπάρχει  η  δυνατότητα  ενδοτραχειακής  

διασωλήνωσης  και  ο  ασθενής  δεν  µπορεί  να  αεριστεί  µόνο  µε  αµπού.  
 
Πιθανές Επιπλοκές 
1. Εισρόφηση  διότι  δεν  προλαµβάνει  εντελώς  τη  γαστρική  διάταση  και  δεν  

προστατεύει  την  τραχεία. 
2. Λαρυγγόσπασµος. 

 
 
ΟΡΙΣΤΙΚΟΣ  ΚΑΙ  ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ  ΑΕΡΑΓΩΓΟΣ 

Οι  τεχνικές  οριστικού  και  χειρουργικού  αεραγωγού  αποτελούν  
εξειδικευµένες  τεχνικές  και  θα  πρέπει  να  πραγµατοποιούνται  µόνο  από  
κατάλληλα  εκπαιδευµένο  παραϊατρικό  προσωπικό  και  πάντοτε  κάτω  από  την  
άµεση  ή  έµµεση  επίβλεψη  ιατρού  επείγουσας  προνοσοκοµειακής  ιατρικής.  Η  
εκπαίδευση  του  προσωπικού  στις  τεχνικές  αυτές  θα  πρέπει  να  είναι  συνεχής. 

Οι  τεχνικές  αυτές  είναι  πολλές,  και  η  ανάλυση  όλων  ξεφεύγει  από  το  
σκοπό  του  εγχειριδίου  αυτού.  Στο  κεφάλαιο  αυτό  θα  αναλύσουµε  µόνο  δυο  
από  τις  τεχνικές  αυτές,  οι  οποίες  είναι  και  οι  πλέον  συχνά  χρησιµοποιούµενες.  
Πρόκειται  για  τις  τεχνικές  της  ενδοτραχειακής  διασωλήνωσης  (οριστικός  
αεραγωγός)  και  της  κρικοθυρεοτοµής  µε  βελόνα  (χειρουργικός  αεραγωγός). 

 
Ενδοτραχειακή  ∆ιασωλήνωση  (οριστικός  αεραγωγός) 

Χρησιµοποιείται  σε  περίπτωση  αδυναµίας  του  διασώστη  να  αερίσει  τον  
ασθενή  µε  το  σύστηµα  AMBU  ή  επί  ανικανότητας  του  ασθενή  να  διατηρήσει  
ανοικτές  τις  αεροφόρους  οδούς.  Είναι  η  µέθοδος  µε  την  οποία  εξασφαλίζεται  
πλήρης  αερισµός  του  θύµατος  (ως  προς  τον  αεραγωγό)  και  παράλληλα  
αποµονώνεται  η  αεροφόρος  οδός  εκµηδενίζοντας  έτσι  την  πιθανότητα  
εισρόφησης.  Απαιτεί  ειδικές  γνώσεις  και  εµπειρία  για  να  πραγµατοποιηθεί. 

Ενδείξεις  για  την  πραγµατοποίηση  ενδοτραχειακής  διασωλήνωσης  είναι: 
• Αδυναµία  του  διασώστη  να  αερίσει  τον  ασθενή  µε  αµπού. 
• Ανικανότητα  του  ασθενούς  να  διατηρήσει  ανοικτό  τον  αεραγωγό  του. 
• Αναπνευστική  ή  καρδιακή  ανακοπή. 
• Απώλεια  αισθήσεων  και  απουσία  του  αντανακλαστικού  του  εµέτου. 
• Μειωµένος  όγκος  λεπτού  (λόγω  µειωµένης  συχνότητας  αναπνοών  ή  

µειωµένου  όγκου  αναπνοής). 
• Πιθανή  απόφραξη  του  αεραγωγού  λόγω  ξένων  σωµάτων. 
• Οξύ  αναφυλακτικό  επεισόδιο. 

Από  όλες  τις  µεθόδους  που  χρησιµοποιούνται  προνοσοκοµειακά  για  την  
εξασφάλιση  του  αεραγωγού,  η  ενδοτραχειακή  διασωλήνωση  είναι  από  τις  πλέον  
σηµαντικές  και  µπορεί  να  έχει  δραµατικά  αποτελέσµατα  στην  έκβαση  του  
ασθενούς  ή  του  τραυµατία.  Η  ενδοτραχειακή  διασωλήνωση  είναι  η  µέθοδος  
εκλογής  για  την  εξασφάλιση  µέγιστου  ελέγχου  του  αεραγωγού  σε  ασθενείς  ή  
τραυµατίες  που  είναι  απνοϊκοί  ή  απαιτούν  υποστηρικτικό  αερισµό.  Η  
ενδοτραχειακή  διασωλήνωση  είναι  η  προτιµητέα  µέθοδος  ελέγχου  του  
αεραγωγού  διότι: 
• Αποµονώνει  τον  αεραγωγό. 
• Επιτρέπει  αερισµό  µε  100%  οξυγόνο. 
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• Εξουδετερώνει  την  ανάγκη  διατήρησης  σφράγισης  της  µάσκας  (αµπού)  µε  
το  πρόσωπο  του  θύµατος. 

• Μειώνει  σηµαντικά  τον  κίνδυνο  εισρόφησης  (εµετός,  ξένα  σώµατα,  αίµα). 
• ∆ιευκολύνει  την  τραχειακή  αναρρόφηση. 
• Προλαµβάνει  την  γαστρική  διάταση. 
• Παρέχει  µια  επιπλέον  οδό  για  χορήγηση  φαρµάκων. 

Όπως  σε  όλες  τις  εξειδικευµένες  τεχνικές,  ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  έχει  
όλο  τον  απαραίτητο  εξοπλισµό.  Ο  βασικός  εξοπλισµός  για  τη  διασωλήνωση  
περιλαµβάνει  τα  εξής  αντικείµενα  (Εικόνα  99): 
• Λαρυγγοσκόπιο 
• Λάµες  λαρυγγοσκοπίου,  ευθείες  

(Miller  ή  Flagg)  και  κυρτές  
(MacIntosh),  σε  µεγέθη  ενηλίκων  
και  παιδιών 

• Εφεδρικές  µπαταρίες  και  λαµπάκια 
• Συσκευή  αναρρόφησης 
• Ενδοτραχεικούς  σωλήνες,  σε  

µεγέθη  ενηλίκων  και  παιδιών 
• Στυλεό 
• Σύριγγα  των  10cc 
• Υδατοδιαλυτή  λιπαντική  γέλη 
• Λαβή  Magill 
• Συσκευή ασφάλισης  τραχειοσωλήνα 
• Συσκευή  καπνογράφου  για  

αναγνώριση  τελοεκπνευστικού  CO2 
 
Η  τεχνική  της  διασωλήνωσης  έχει  ως  εξής.  Το  πρώτο  βήµα  είναι  ο  

επαρκής  αερισµός  του  θύµατος  µε  AMBU  και  συµπληρωµατικό  οξυγόνο,  για  
τουλάχιστον  30  δευτερόλεπτα.  Πιθανόν  να  απαιτηθεί  αναρρόφηση  του  
αεραγωγού  πριν  τη  διασωλήνωση.  Επίσης,  πριν  τη  διασωλήνωση,  οι  διασώστες  
θα  πρέπει  να  συγκεντρώσουν  και  να  ελέγξουν  όλο  τον  εξοπλισµό,  προκειµένου  
η  διακοπή  της  ανάνηψης  να  είναι  η  ελάχιστη  δυνατή.  Η  διακοπή  δεν  θα  
πρέπει  σε  καµία  περίπτωση  να  υπερβεί  τα  20  δευτερόλεπτα.  Σε  αντίθετη  
περίπτωση,  η  διαδικασία  της  διασωλήνωσης  θα  πρέπει  να  διακόπτεται,  ο  
ασθενής  να  αερίζεται  για  1  λεπτό  µε  AMBU  και  συµπληρωµατικό  οξυγόνο,  
και  έπειτα  να  επαναλαµβάνεται  η  προσπάθεια. 

Ο  αεραγωγός  του  θύµατος  πρέπει  να  διανοιχθεί  πριν  τη  διασωλήνωση.  Σε  
ασθενή  που  δεν  φέρει  κακώσεις  σπονδυλικής  στήλης,  το  κεφάλι  και  ο  αυχένας  
τοποθετούνται  σε  θέση  έκτασης,  και  έτσι  ο  αεραγωγός  ανοίγει  µε  το  χειρισµό  
έκτασης  της  κεφαλής  και  ανύψωσης  της  κάτω  γνάθου.  Όµως,  σε  τραυµατίες  µε  
κάκωση  σπονδυλικής  στήλης,  το  κεφάλι  θα  πρέπει  να  µένει  ακίνητο  στην  
ευθεία  και  ουδέτερη  θέση.  Η  έκταση  του  αυχένα  και  της  κεφαλής  προκαλεί  
υπερέκταση  της  σπονδυλικής  στήλης  στο  επίπεδο  των  Α1 – Α2  και  υπέρκαµψη  
στο  επίπεδο  των  Α5 – Α6.  Προκειµένου  να  επιτευχθεί  αυτό,  ο  διασώστης  που  
εκτελεί  τη  διασωλήνωση  µπορεί  να  ακινητοποιήσει  το  κεφάλι  του  θύµατος  
ανάµεσα  στους  µηρούς  του,  ενώ  βρίσκεται  σε  καθιστή  θέση.  Εναλλακτικά,  ο  
διασώστης  που  θα  διασωληνώσει  ξαπλώνει  πρηνηδόν  ή  γονατίζει  πίσω  από  το  
κεφάλι  του  θύµατος,  ενώ  ένας  δεύτερος  διασώστης  ακινητοποιεί  µε  τα  χέρια  
του  το   κεφάλι  του  θύµατος.  Το  αυχενικό  κολάρο  πιθανόν  να  εµποδίζει  την  

Εικόνα 99 
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κίνηση  της  κάτω  γνάθου  προς  τα  εµπρός  και  το  άνοιγµα  του  στόµατος.  Για  το  
λόγο  αυτό,  µόλις  ο  δεύτερος  διασώστης  ακινητοποιήσει  την  κεφαλή  µε  τα  
χέρια  του,  ο  πρώτος  διασώστης  ανοίγει  το  κολάρο  για  να  προσπαθήσει  να  
διασωληνώσει. 

Ο  διασώστης  που  θα  διασωληνώσει  πιάνει  το  λαρυγγοσκόπιο  µε  το  
αριστερό  χέρι,  και  ανοίγει  το  στόµα  µε  τα  δάχτυλα  του  δεξιού  χεριού.  Το  
λαρυγγοσκόπιο  εισάγεται  µέσα  στη  στοµατική  κοιλότητα  από  τη  δεξιά  πλευρά  
της  στοµατικής  κοιλότητας,  και  σταδιακά  κινείται  προς  τη  µέση,  
µετατοπίζοντας  τη  γλώσσα  προς  τα  αριστερά  (βλ.  Εικόνα  100).  Όταν  η  λάµα  
έχει  φθάσει  στη  µέση,  η  πίεση  στα  χείλη  ή  τα  δόντια  πρέπει  να  αποφεύγεται.  
Αν  ο  διασώστης  χρησιµοποιεί  κυρτή  λάµα,  η  άκρη  της  λάµας  θα  πρέπει  να  
τοποθετηθεί  στο  γλωσσοεπιγλωττιδικό  βοθρίο  (η  βάση  της  γλώσσας  και  της  
επιγλωττίδας).  Αν  χρησιµοποιείται  ευθεία  λάµα,  η  άκρη  της  καλύπτει  και  την  
επιγλωττίδα.  Στους  παιδιατρικούς  ασθενείς  χρησιµοποιείται  η  ίδια  ακριβώς  
τεχνική,  µε  τη  µόνη  διαφορά  ότι  η  λάµα  του  λαρυγγοσκοπίου  θα  είναι  
µεγέθους  παιδιατρικού  (βλ.  Εικόνα  101).  Σε  κάθε  περίπτωση,  η  γλωττίδα  
αποκαλύπτεται  σηκώνοντας  (και  όχι  στρέφοντας)  τη  λαβή  του  λαρυγγοσκοπίου.  
Η  κάτω  γνάθος  θα  πρέπει  να  µετακινηθεί  προς  τα  κάτω.  Ο  διασώστης  θα  
πρέπει  να  ασκήσει  δύναµη  προς  την  κατεύθυνση  που  «δείχνει»  η  λαβή  του  
λαρυγγοσκοπίου.  Η  λάµα  του  λαρυγγοσκοπίου  δεν  πρέπει  να  ωθηθεί  
υπερβολικά  µέσα,  και  τα  δόντια  δεν  πρέπει  να  χρησιµοποιούνται  σαν  
υποµόχλιο.  Η  αποκάλυψη  των  φωνητικών  χορδών  διευκολύνεται  αν  ένας  
διασώστης  εκτελεί  πίεση  κρικοειδούς  κατά  τη  διάρκεια  της  προσπάθειας  
διασωλήνωσης. 

 

 
 

Εικόνα 100 
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Όταν  αποκαλυφθούν  η  γλωττίδα  και  οι  φωνητικές  χορδές  (βλ.  Εικόνα  20,  

σελ.  34),  ο  διασώστης  σπρώχνει  ήπια  τον  τραχειοσωλήνα  (στην  άκρη  του  
τραχειοσωλήνα  θα  πρέπει  να  έχει  τοποθετηθεί  από  πριν  µικρή  ποσότητα  
λιπαντικής  υδατοδιαλυτής  γέλης),  µέχρι  η  άκρη  του  να  περάσει  τουλάχιστον  
2,5  εκατοστά  από  τις  φωνητικές  χορδές.  Αν  έχει  χρησιµοποιηθεί  στυλεός,  τώρα  
αποµακρύνεται  από  το  σωλήνα.  Το  µπαλονάκι  του  τραχειοσωλήνα  φουσκώνεται  
µε  αέρα  (<10cc),  για  να  σταθεροποιηθεί  ο  τραχειοσωλήνας  στη  θέση  του  και  
να  σφραγίσει  το  άνοιγµα  της  τραχείας.  Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετεί  τον  
ασκό  αµπού  (µε  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  συλλέκτη)  στο  άνοιγµα  του  
τραχειοσωλήνα,  και  συνεχίζεται  ο  αερισµός  του  θύµατος.  Οι  διασώστες  θα  
πρέπει  να  παρατηρήσουν  έκπτυξη  του  θώρακα  αµφοτερόπλευρα.  Η  ακρόαση  θα  
βοηθήσει  στην  αναγνώριση  της  σωστής  ή  όχι  τοποθέτησης  του  τραχειοσωλήνα.  
Η  παρουσία  υδρατµών  στον  τραχειοσωλήνα  είναι  ένδειξη  σωστής  τοποθέτησης  
του  τραχειοσωλήνα.  Μόλις  επιβεβαιωθεί  η  σωστή  τοποθέτηση  του  
τραχειοσωλήνα,  θα  πρέπει  να  γίνουν  οι  ακόλουθες  ενέργειες: 
• Αερισµός  του  ασθενούς  µε  αµπού,  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  συλλέκτη  

για  1 λεπτό. 
• Τοποθέτηση  στοµατοφαρυγγικού  αεραγωγού  για  προστασία  του  

τραχειοσωλήνα  από  δάγκωµα. 
• Ασφάλιση  του  σωλήνα  στη  σωστή  

θέση  µε  ειδική  (Εικόνα 102)  ή  
αυτοσχέδια  συσκευή  (σηµειώστε  την  
ένδειξη  του  βάθους  στο  επίπεδο  των  
κοπτήρων). 

• Επανατοποθέτηση  του  αυχενικού  
κολάρου. 
Οι  γαργαρισµοί  µπορεί  να  είναι  

ένδειξη  διασωλήνωσης  του  οισοφάγου.  
Στην  περίπτωση  αυτή,  θα  πρέπει  να  
ξεφουσκώνεται  αµέσως  το  µπαλονάκι,  να  
αφαιρείται  ο  σωλήνας,  και  ο  ασθενής  να  
υπεραερίζεται  µε  AMBU  και  
συµπληρωµατικό  οξυγόνο  για  1  λεπτό  
πριν  την  επανάληψη  της  προσπάθειας. 

Εικόνα 102 

Εικόνα 101 
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Πολλές  µέθοδοι  είναι  διαθέσιµες  για  την  επιβεβαίωση  της  σωστής  
τοποθέτησης  του  τραχειοσωλήνα  προνοσοκοµειακά.  Μερικές  είναι  πολύ  απλές  
και  απαιτούν  ελάχιστο  εξοπλισµό  και  βασικές  δεξιότητες,  ενώ  άλλες  απαιτούν  
εξειδικευµένο  εξοπλισµό  και  δεξιότητες.  Μερικές  µέθοδοι  πρωτογενούς  
επιβεβαίωσης  της  τοποθέτησης  του  τραχειοσωλήνα  στη  σωστή  θέση  είναι: 
• Άµεση  αποκάλυψη  του  τραχειοσωλήνα  καθώς  περνά  ανάµεσα  από  τις  

φωνητικές  χορδές. 
• Έκπτυξη  και  χαλάρωση  (αµφοτερόπλευρη)  του  θώρακα  κατά  τον  αερισµό. 
• Παρουσία  αναπνευστικών  ήχων  στα  πλάγια  πνευµονικά  πεδία  

αµφοτερόπλευρα. 
• Υδρατµοί  στον  τραχειοσωλήνα  κατά  την  εκπνοή. 
• Απουσία  ήχων  αέρα  στο  επιγάστριο. 

Μερικές  µέθοδοι  δευτερεύουσας  επιβεβαίωσης  της  σωστής  τοποθέτησης  του  
τραχειοσωλήνα  είναι: 
• Ανιχνευτές  τελοεκπνευστικού  CO2.  Σφάλµατα  στις  ενδείξεις  µπορεί  να  

παρουσιαστούν  σε  ασθενείς  µε  καρδιακή  ανακοπή  ή  πνευµονική  εµβολή,  
και  σε  ασθενείς  που  ήπιαν  ανθρακούχα  αναψυκτικά  πριν  την  ανακοπή. 

• Συσκευές  οισοφαγικής  αναρρόφησης.   
• Παλµικό  οξύµετρο. 
• Φωτισµένος  στυλεός. 

Σε  κάθε  περίπτωση,  και  ανεξάρτητα  από  τη  µέθοδο  που  επιλέγεται,  θα  
πρέπει  να  χρησιµοποιούνται  τουλάχιστον  δυο  µέθοδοι  για  την  επιβεβαίωση  της  
τοποθέτησης  του  τραχειοσωλήνα  στη  σωστή  θέση,  τόσο  αµέσως  µετά  τη  
διασωλήνωση,  αλλά  και  µετά  από  κάθε  µετακίνηση  του  ασθενούς.  Τα  
ευρήµατα  από  κάθε  συσκευή  ή  µέθοδο  θα  πρέπει  να  καταγράφονται  στο  
Φύλλο  Περιστατικού.  Οποτεδήποτε  υπάρχει  αµφιβολία  σωστής  τοποθέτησης,  
αφαιρέστε  αµέσως  τον  τραχειοσωλήνα,  αερίστε  για  30  δευτερόλεπτα  έως  1  
λεπτό  τον  ασθενή  µε  AMBU,  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  συλλέκτη,  και  
επαναλάβετε  την  προσπάθεια  διασωλήνωσης. 

Ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  µπορεί  να  επιλέγει  το  σωστό  µέγεθος  
τραχειοσωλήνα  για  ενήλικες  και  παιδιατρικούς  ασθενείς.  Σε  ενήλικες  ασθενείς,  
χρησιµοποιούνται  συνήθως  µεγέθη  7.0  έως  8.0.  Σε  βρέφη,  χρησιµοποιούνται  
τραχειοσωλήνες  χωρίς  µπαλονάκι  εσωτερικής  διαµέτρου  4 – 4,5  χιλιοστών.  Σε  
παιδιά  ηλικίας  άνω  του  1  έτους  χρησιµοποιούνται  τραχειοσωλήνες  χωρίς  
µπαλονάκι,  και  το  µέγεθος  (εσωτερική  διάµετρος)  υπολογίζεται  από  τον  τύπο  
[(ηλικία  σε  έτη / 4) + 4].  Το  βάθος  εισαγωγής  του  τραχειοσωλήνα  σ’  αυτούς  
τους  ασθενείς  υπολογίζεται  από  τον  τύπο: 

 
 
Βάθος  εισαγωγής  (σε  cm)  =  εσωτερική  διάµετρος  σωλήνα  (σε  mm)  x  3 

 
 

Σε  παιδιά  άνω  των  8  ετών,  χρησιµοποιούνται  τραχειοσωλήνες  µε  
µπαλονάκι,  και  το  µέγεθος  (εσωτερική  διάµετρος)  υπολογίζεται  από  τον  τύπο  
[(ηλικία  σε  έτη / 4) + 4].  Σε  κάθε  περίπτωση,  θα  πρέπει  να  υπάρχουν  άµεσα  
διαθέσιµα  µεγέθη  0,5mm  µεγαλύτερα  και  0,5mm  µικρότερα  από  αυτό  που  
εκτιµάται. 
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Πιθανές Επιπλοκές 
1. Υποξαιµία  λόγω  παρατεταµένων  προσπαθειών  διασωλήνωσης. 
2. Τραύµα  στον  αεραγωγό  και  αιµορραγία. 
3. ∆ιασωλήνωση  δεξιού  στελεχιαίου  βρόγχου  (Η  έκπτυξη  του  θώρακα  θα  

γίνεται  µόνο  από  την  δεξιά  πλευρά,  αναπνευστικού  ήχοι  θα  ακούγονται  µόνο  
δεξιά,  και  η  ένδειξη  του  οξυµέτρου  θα  πέφτει  ανεξήγητα.  Ξεφουσκώστε  το  
µπαλονάκι,  τραβήξτε  το  σωλήνα  1  εκατοστό,  ξαναφουσκώστε  το  µπαλονάκι  
και  επιβεβαιώστε  εκ  νέου  την  τοποθέτηση  του  τραχειοσωλήνα  στη  σωστή  
θέση.). 

4. ∆ιασωλήνωση  οισοφάγου. 
5. Αναγωγή  και  εισρόφηση  του  γαστρικού  περιεχοµένου. 
6. Χαλαρά  ή  σπασµένα  δόντια. 
7. Τραυµατισµός  των  φωνητικών  χορδών. 
8. Μετατροπή  µιας  κάκωσης  ΑΜΣΣ  χωρίς  νευρολογικά  ελλείµµατα  σε  κάκωση  

ΑΜΣΣ  µε  νευρολογικά  ελλείµµατα. 
 
Κρικοθυρεοτοµή  µε  βελόνη  (χειρουργικός  αεραγωγός) 

Αποτελεί  ύστατη  λύση  όταν  ο  αερισµός  µε  αµπού  ή  η  ενδοτραχειακή  
διασωλήνωση  είναι  ανεπιτυχής  (π.χ.  εκτεταµένη  κάκωση  προσώπου  ή  κώλυµα  
στο  λάρυγγα). Είναι  εξειδικευµένη  τεχνική  και  θα  πρέπει  να  πραγµατοποιείται  
µόνο  από  κατάλληλα  εκπαιδευµένο  παραϊατρικό  προσωπικό  και  πάντοτε  κάτω  
από  την  άµεση  ή  έµµεση  επίβλεψη  ιατρού  επείγουσας  προνοσοκοµειακής  
ιατρικής. 

Τοποθέτηση:  Παρακέντηση  µε  χοντρή  βελόνη  στο  ύψος  της  
κρικοθυρεοειδικής  µεµβράνης  (το  σηµείο  υποχώρησης  µεταξύ  του  θυρεοειδούς  
(µήλο  του  Αδάµ)  και  κρικοειδούς   χόνδρου).  ∆ίνουµε  Ο2  για  ένα  δευτερόλεπτο  
και  αφήνουµε  για  τέσσερα  δευτερόλεπτα  ώστε  να  γίνει  παθητική  εκπνοή.  Παρ’  
όλα  αυτά  γίνεται  συσσώρευση  CO2  στον  ασθενή,  µε  αποτέλεσµα  να  
δηµιουργείται  ΧΡΟΝΙΚΟ  ΠΕΡΙΘΩΡΙΟ  30 – 45  min  το  µέγιστο  έως  να  δοθεί  
οριστική  λύση  στο  πρόβληµα. 
 
 
ΑΕΡΙΣΜΟΣ  ΚΑΙ  ΣΥΣΚΕΥΕΣ  ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ  ΟΞΥΓΟΝΟΥ 

Έχουν  ήδη  αναφερθεί  στο  Μέρος  Γ:  Καρδιοπνευµονική  Αναζωογόνηση  
µέθοδοι  αερισµού  που  βασίζονται  στον  εκπνεόµενο  ή  τον  ατµοσφαιρικό  αέρα,  
και  επαναλαµβάνονται  εδώ  επιγραµµατικά: 
• Στόµα  µε  στόµα 
• Στόµα  µε  µύτη 
• Στόµα  µε  τραχειοστοµία 
• Μαντηλάκι  εµφυσήσεων 
• Μάσκα  εµφυσήσεων  (Pocket  Mask) 
• Αυτοδιατεινόµενος  ασκός  (ασκός  AMBU) 

Επιπλέον, θα αναφέρουµε εξειδικευµένες συσκευές χορήγησης αναπνευστικών 
µιγµάτων πλούσιων σε οξυγόνο, µε ή χωρίς θετική πίεση,  καθώς  και  µεθόδους  
αερισµού  και  χορήγησης  οξυγόνου. 

Υπάρχουν πολλοί τρόποι για να γίνει τεχνητός αερισµός ενός ασθενούς. 
Κριτήρια για την επιλογή του καταλληλότερου αποτελούν κατά σειρά 
προτεραιότητας η ασφάλεια του διασώστη, η παροχή επαρκούς όγκου αέρα σε 
κάθε εµφύσηση και η παροχή εισπνεόµενου οξυγόνου (FiO2). Ο εκπνεόµενος 
αέρας περιέχει 16% και ο ατµοσφαιρικός 20% οξυγόνο. Ο εκπνεόµενος και ο 
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ατµοσφαιρικός αέρας µπορούν να εµπλουτισθούν µέσω κατάλληλων συσκευών για 
να αυξηθεί η περιεκτικότητά τους µέχρι και 100% οξυγόνο. Θα πρέπει η οµάδα των 
διασωστών που αερίζει το θύµα να επιδιώκει να παρέχει όσο το δυνατόν µεγαλύτερο 
FiO2 κατά την ανάνηψη απνοϊκού θύµατος. Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται τα 
ποσοστά εισπνεόµενου οξυγόνου που επιτυγχάνονται µε διάφορες παροχές οξυγόνου 
από φιάλη και συνδυασµούς συσκευών. 

Σε θύµατα που δεν αναπνέουν θα πρέπει να χρησιµοποιούνται µόνο συσκευές και 
µέθοδοι που εξασφαλίζουν θετική πίεση του εισπνεόµενου µείγµατος, για να µπορεί 
να γίνεται η έκπτυξη των πνευµόνων. Ο εκπνεόµενος αέρας, η µάσκα εµφυσήσεων 
και ο αυτοδιατεινόµενος  ασκός (AMBU) εξασφαλίζουν επαρκή θετική πίεση για την 
έκπτυξη των πνευµόνων και θα πρέπει να προτιµώνται κατά την ανάνηψη απνοϊκού 
θύµατος. Συσκευές όπως η απλή και η ρινική µάσκα  οξυγόνου, καθώς και οι µάσκες 
Venturi και µε συλλέκτη δεν εξασφαλίζουν θετική πίεση και εποµένως είναι πρακτικά 
άχρηστες στην ανάνηψη απνοϊκού ασθενούς. Συνεπώς, δεν θα πρέπει να 
χρησιµοποιούνται σε τέτοιες περιπτώσεις. Χρησιµοποιούνται όταν χρειάζεται να 
χορηγηθεί συµπληρωµατικό οξυγόνο σε κάποιον ασθενή που αναπνέει  µεν, αλλά 
χρειάζεται αναπνευστική υποστήριξη (π.χ. ένας ασθενής µε αναπνευστική 
δυσχέρεια). Και πάλι χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή όσον αφορά την παροχή 
εισπνεόµενου οξυγόνου (FiO2) στο µείγµα. Γενικά σε τραυµατίες επιδιώκουµε ένα 
FiO2 όσο το δυνατόν πιο κοντά στο 100%,  είτε  αναπνέουν,  οπότε  τους  χορηγείται  
µόνο  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  χωρίς  θετική  πίεση,  είτε  όχι,  οπότε  αερίζονται  
τεχνητά  µε  κάποια  από  τις  προαναφερθείσες  µεθόδους. 

 

 
Χειρισµός Sellick 

Ονοµάζεται αλλιώς και πίεση κρικοειδούς. Κατά την τεχνική αυτή ασκείται πίεση 
µε δυο δάχτυλα του ενός χεριού στον κρικοειδή χόνδρο, η οποία έχει σαν αποτέλεσµα 
τον αποκλεισµό του οισοφάγου. Κατά τη διάρκεια των διαδικασιών ανάνηψης, 
σηµαντικό ποσοστό του χορηγούµενου αέρα µπαίνει στο στοµάχι. Αυτό το ποσοστό 
µειώνεται σηµαντικά µε σωστό αερισµό του θύµατος. Αν για κάποιους λόγους 
χρειάζεται να ελαχιστοποιηθεί, τότε χρησιµοποιείται ο χειρισµός αυτός. Θα πρέπει να 
χρησιµοποιείται µόνο µετά από εξειδικευµένη εκπαίδευση. 

Η χρήση του µπορεί να εγκυµονεί κινδύνους και θα πρέπει να γίνεται µε προσοχή 
όταν υπάρχει υποψία κάκωσης της σπονδυλικής στήλης. ∆υνητικά µπορεί να 
προκληθούν κατάγµατα του λάρυγγα από υπερβολική πίεση. Επίσης, οι πιέσεις που 
αναπτύσσονται στο στοµάχι και δεν εκτονώνονται µπορεί να προκαλέσουν 
τραυµατισµό του στοµάχου. Συνίσταται ανά τακτά χρονικά διαστήµατα η 
απελευθέρωση του χειρισµού για λίγα δευτερόλεπτα, προκειµένου να µειώνονται οι 
πιθανότητες εκδήλωσης όλων των πιθανών επιπλοκών. Αυτό, βέβαια, σε καµία 
περίπτωση δεν θα πρέπει να καθυστερεί την ανάνηψη.  
 
 

ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΠΑΡΟΧΗ Ο2 FiO2
Εκπνεόµενος αέρας (στόµα µε στόµα, στόµα µε 
µύτη, µάσκα εµφυσήσεων)  16 – 17% 

 
Μάσκα εµφυσήσεων µε συµπληρωµατικό Ο2 10 l/min 50% 
Μάσκα AMBU  21% 
Μάσκα AMBU µε συµπληρωµατικό Ο2 8 – 10 l/min 40 – 60% 
Μάσκα AMBU µε συµπληρωµατικό Ο2 και 
συλλέκτη 10 – 15 l/min 85 – 100% 
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Χορήγηση  οξυγόνου 
Συµπληρωµατικό  οξυγόνο  θα  χορηγείται  σε  οποιονδήποτε  ασθενή  εµφανίζει  

µειωµένο  όγκο  λεπτού  (εκτίµηση  µέσω  του  ρυθµού  και  του  βάθους  των  
αναπνοών).  Ακόµα,  σε  όποιο  ασθενή  ή  τραυµατία  έχει  αναπνευστική  δυσχέρεια,  
θα  πρέπει  να  χορηγείται  οξυγόνο  µε  κάποια  κατάλληλη  συσκευή,  µε  σκοπό  να  
αυξηθεί  το  ποσοστό  οξυγόνου  στο  εισπνεόµενο  µείγµα,  ώστε  τελικά  ο  ασθενής  
ή  ο  τραυµατίας  να  έχει  ένα  FiO2  κατάλληλο  για  την  πάθησή  του.  Αυτό  για  
τους  τραυµατίες  και  τους  ασθενείς  µε  σοβαρές  καρδιαγγειακές  και  
αναπνευστικές  παθήσεις  είναι  το  100%. 

Σε  ασθενή  ή  τραυµατία  που  διατηρεί  την  αυτόµατη  αναπνοή  του  γενικά  
δεν  είναι  απαραίτητο  να  χορηγηθεί  οξυγόνο  µε  θετική  πίεση,  εκτός  από  
περιπτώσεις  όπου  ο  όγκος  λεπτού  του  θύµατος  έχει  µειωθεί  αισθητά,  και  
συνεπώς  χρειάζεται  υποστήριξη  της  αναπνοής  µε  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  
αυτοδιατεινόµενο  ασκό.  Η  τεχνική  της  υποστηρικτικής  αναπνοής  είναι  αρκετά  
δύσκολη  και  χρειάζεται  κανείς  αρκετή  εµπειρία  για  να  την  εφαρµόσει  σωστά,  
γιατί  απαιτεί  το  συγχρονισµό  του  διασώστη  µε  την  αναπνοή  του  θύµατος.   

Η χρήση συσκευής οξυµετρίας παλµού αναβάθµισε κατά πολύ την εκτίµηση της 
οξυγόνωσης του τραυµατία και του βαρέως πάσχοντος. Προσπάθεια του διασώστη 
είναι να διατηρεί τον κορεσµό αιµοσφαιρίνης πάνω από το 90%. Οι νέες συσκευές 
οξυµετρίας παλµού εκστρατείας τελευταίας τεχνολογίας επιτρέπουν την ταυτόχρονη 
παρακολούθηση του αρτηριακού σφυγµού και του κορεσµού της αιµοσφαιρίνης. 

Για  τη  χορήγηση  οξυγόνου,  απαραίτητος  είναι  ο  παρακάτω  εξοπλισµός,  ο  
οποίος  εικονίζεται  στην  εικόνα  103: 
• Φιάλη  οξυγόνου 
• Ρυθµιστής  πιέσεως 
• Ρυθµιστής  παροχής  (συνήθως  

ενσωµατωµένος  στο  ρυθµιστή  πιέσεως) 
• Σωληνάκι  παροχής  οξυγόνου 
• Συσκευή  παροχής  οξυγόνου  (µάσκα) 

Με  τη  σύγχρονη  τεχνολογία  είναι  
δυνατή  η  λειτουργία  µηχανικών  συσκευών  
αναρροφήσεως  µέσω  της  φιάλης  
οξυγόνου.  Ακόµα,  είναι  δυνατή  η  
απευθείας  σύνδεση  αυτοδιατεινόµενων  
ασκών  µε  τη  φιάλη  µέσω  σωληνώσεων  
υψηλής  πίεσης,  για  την  πιο  γρήγορη  
πλήρωση  του  ασκού  µε  καθαρό  οξυγόνο.  
Βέβαια,  και  οι  δυο  αυτές  συνδεσµολογίες  
οδηγούν  σε  µη  οικονοµική  σε  οξυγόνο  
λειτουργία  των  συσκευών,  και  θα  πρέπει  
να  χρησιµοποιούνται  φειδωλά  σε  φορητές  
φιάλες  οξυγόνου. 

Οι  µάσκες  οξυγόνου  που  µπορούν  να  χρησιµοποιηθούν  καθώς  και  οι  
παροχές  και  οι  αποδόσεις  τους  σε  FiO2  φαίνονται  στον  πίνακα  που  ακολουθεί.  
Σε  κάθε  περίπτωση,  θα  πρέπει  να  επιλέγεται  η  καταλληλότερη  συσκευή  για  
την  χορήγηση  οξυγόνου  στον  τραυµατία  ή  τον  ασθενή  µας. 
 

Εικόνα 103 
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Υποστηρικτικός  αερισµός 

Η  τεχνική  του  υποστηρικτικού  αερισµού  είναι  µια  από  τις  πλέον  δύσκολες  
βασικές  τεχνικές.  Εφαρµόζεται  σε  ασθενείς  ή  τραυµατίες  που  διατηρούν  τη  
δική  τους  αναπνοή,  αλλά  έχουν  σοβαρά  µειωµένο  όγκο  λεπτού,  είτε  λόγω  
µειωµένης  συχνότητας  αναπνοών,  είτε  λόγω  µειωµένου  όγκου  αναπνοής.  Έτσι,  
υποστηρικτική  αναπνοή  θα  χρειαστεί  ένας  τραυµατίας  µε  κρανιοεγκεφαλική  
κάκωση  που  έχει  4 – 5  αναπνοές  ανά  λεπτό,  αλλά  και  ένας  τραυµατίας  µε  
παράδοξο  θώρακα,  που  έχει  40  αναπνοές  το  λεπτό,  αλλά  όγκο  αναπνοής  µόνο  
150cc.  Η  τεχνική  αποσκοπεί  στη  βελτίωση  της  οξυγόνωσης  του  θύµατος. 

Ο  ασθενής  ή  τραυµατίας  αερίζεται  µε  AMBU,  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  
και  συλλέκτη,  ώστε  να  επιτυγχάνεται  χορήγηση  οξυγόνου  όσο  πιο  κοντά  στο  
100%.  Η  εκλογή  του  τεχνητού  αεραγωγού  βασίζεται  στο  επίπεδο  συνείδησης  
του  θύµατος  και  στην  παρουσία  ή  απουσία  αντανακλαστικού  του  εµέτου. 

Όταν  ο  ασθενής  είναι  αναίσθητος  µε  ανεπαρκή  όγκο  λεπτού,  η  τεχνική  
είναι  η  ίδια  µε  αυτήν  που  χρησιµοποιείται  για  τη  χορήγηση  εµφυσήσεων  σε  
απνοϊκό  ασθενή.   

Στην  περίπτωση  ασθενούς  που  διατηρεί  τις  αισθήσεις  του,  η  τεχνική πρέπει  
να  µεταβληθεί  για  να  αποφευχθεί  η  αντίσταση  από  τον  ασθενή  και  η  
ευερεθιστότητα,  που  προκαλείται  από  το  φόβο.  Ο  διασώστης  πρέπει  να  
εξηγήσει  µε  προσοχή  στον  ασθενή  τι  θα  κάνει.  Ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  
διευκρινίσει  ότι  στην  αρχή  ο  ασθενής  δεν  θα  νιώθει  άνετα,  αλλά  καθώς  ο  
αερισµός  θα  βελτιώνεται,  ο  ασθενής  θα  νιώθει  καλύτερα.  ∆είξτε  ότι  
αντιλαµβάνεστε  τους  φόβους  του  ασθενούς,  συµφωνώντας  να  σταµατήσετε  για  
λίγο  αν  χρειαστεί.  Αποµακρύνοντας  τη  µάσκα  από  το  πρόσωπο  του  ασθενούς  
όταν  αυτός  το  ζητήσει,  του  δίνετε  το  αίσθηµα  του  µερικού  ελέγχου,  πράγµα  
που  µειώνει  τους  φόβους  του  και  κάνει  τον  ασθενή  πιο  συνεργάσιµο.  
Θυµηθείτε  ότι  η  ευερεθιστότητα  είναι  αποτέλεσµα  της  εγκεφαλικής  υποξίας. 

Αρχικά  ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  ακολουθεί  το  ρυθµό  της  αναπνοής  του  
θύµατος.  Έτσι,  στην  περίπτωση  του  τραυµατία  µε  40  αναπνοές  ανά  λεπτό  και  
όγκο  αναπνοής  150cc,  ο  διασώστης  αρχικά  θα  δίνει  εµφυσήσεις  πολύ  συχνές  
και  µικρού  όγκου  (τα  λεγόµενα  «συννεφάκια»).  Έπειτα,  καθώς  το  επίπεδο  της  
οξυγόνωσης  του  τραυµατία  βελτιώνεται,  ο  διασώστης  θα  χορηγεί  όλο  και  
περισσότερο  όγκο  εµφύσησης,  ενώ  η  συχνότητα  των  εµφυσήσεων  θα  αραιώνει.  
Συνήθως  ο  διασώστης  µπορεί  να  ξεκινήσει  να  αυξάνει  τον  όγκο  εµφύσησης  
µετά  από  3  έως  6  εµφυσήσεις.  Ο  όγκος  εµφύσησης  αυξάνεται  µέχρι  τα  800cc  
ή  µέχρι  να  επιτευχθεί  η  µέγιστη  έκπτυξη  του  θώρακα.  Καθώς  αυξάνετε  τον  
όγκο  κάθε  λίγες  εµφυσήσεις,  ο  χρόνος  αυτοδιάτασης  του  ασκού  θα  αυξάνεται,  
και  συνεπώς  η  συχνότητα  των  εµφυσήσεων  θα  µειώνεται.  Μόλις  φθάσετε  στον  
επιθυµητό  όγκο  εµφύσησης,  διατηρήστε  τη  συχνότητα  εµφυσήσεων  µεταξύ  16  
και  24  ανά  λεπτό.   

Αν  ο  ασθενής  που  διατηρεί  τις  αισθήσεις  του  αναπνέει  πολύ  αργά,  
ξεκινήστε  ακολουθώντας  το  ρυθµό  και  τον  όγκο  αναπνοής  του  θύµατος,  και  
αµέσως  αυξήστε  τον  όγκο  εµφύσησης  στα  800cc  ή  µέχρι  τη  µέγιστη  έκπτυξη  

ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΠΑΡΟΧΗ Ο2 FiO2
Ρινική µάσκα 1 – 6 l/min 24 – 26% 
Απλή µάσκα 8 – 10 l/min 40 – 60% 
Μάσκα Venturi 8 – 10 l/min 24 – 50% 
Μάσκα µε συλλέκτη (µη επανεισπνοής) 10 – 15 l/min 85 – 100% 
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του  θώρακα.  Αυξάνετε  τη  συχνότητα  κάθε  λίγες  εµφυσήσεις  µέχρι  να  φθάσετε  
τη  συχνότητα  των  16  έως  24  ανά  λεπτό. 

Σε  κάθε  περίπτωση,  συνεχίζετε  να  µιλάτε  µε τον  ασθενή.  Ρωτήστε  τον  αν  
νιώθει  καλύτερα.  Μόλις  διαπιστώσει  και  ο  ίδιος  ότι  η  υποστηρικτική  αναπνοή  
βοηθάει,  θα  είναι  λιγότερο  οξύς.  Καθώς  η  οξυγόνωση  βελτιώνεται,  η  αυτόµατη  
αναπνοή  του  θύµατος  θα  επιστρέψει  σε  πιο  κανονικά  επίπεδα.  Σε  ασθενείς  που  
διατηρούν  τις  αισθήσεις  τους,  η  καθυστέρηση  των  30 – 60  δευτερολέπτων  µέχρι  
να  βελτιωθεί  ο  ρυθµός  και  ο  όγκος  αναπνοής  του  θύµατος  είναι  προς  όφελος  
του  ιδίου.  Σε  ασθενείς  που  διατηρούν  τις  αισθήσεις  τους,  προλαµβάνει  τις  
οξύνσεις,  την  ένταση  και  την  ανάγκη  να  σταµατά  κάθε  λίγο  ο  αερισµός  για  να  
ηρεµήσει  ο  ασθενής.  Χρησιµοποιήστε  σταδιακή  αλλαγή  στον  όγκο  και  τη  
συχνότητα  αναπνοής  για  να  αυξήσετε  την  ανοχή  του  ασθενούς.  
Χρησιµοποιήστε  σαν  οδηγό  το  παλµικό  οξύµετρο:  στόχος  είναι  να  διατηρηθεί  η  
SpO2  του  θύµατος  πάνω  από  90%. 
 
Φορητοί  αναπνευστήρες  (βλ.  Εικόνα  104) 

Είναι  µηχανικές  συσκευές  αερισµού.  Παρέχουν  τη  δυνατότητα  στο  διασώστη  
να  χορηγήσει  οξυγόνο  µέσω  ενδοτραχειακού  σωλήνα,  µέσω  λαρυγγικής  µάσκας    
ή  µέσω  µάσκας  εµφυσήσεων.  Έχουν  
δυνατότητα  πολλαπλών  ρυθµίσεων  π.χ.  
συγκέντρωσης  χορηγούµενου  οξυγόνου,  
συχνότητας  αναπνοών,  πίεσης  οξυγόνου,  
όγκου  αναπνοής.  Αποτελούνται  από  µια  
φορητή  φιάλη  οξυγόνου  και  µια  συσκευή  
ρύθµισης,  η  οποία  λειτουργεί  µε  µικρή  
µπαταρία.  Έχουν  τη  δυνατότητα  σύνδεσης  
µε  την  κεντρική  παροχή  οξυγόνου  του  
ασθενοφόρου,  προκειµένου  να  υπάρχει  
παροχή  µεγαλύτερης  διάρκειας,  αλλά  και  
να  γίνεται  οικονοµία  στη  φορητή  φιάλη.  
Υποκαθιστούν  τη  λειτουργία  του  αµπού,  
αλλά  εµπεριέχουν  κινδύνους,  όπως  π.χ.  της  
µετατροπής  µιας  κάκωσης  θώρακα  σε  
πνευµοθώρακα  υπό  τάση,  αν  ο  ασθενής  
είναι  διασωληνωµένος. 
 
Προτεραιότητες  αεραγωγού  και  αερισµού 

Ο  διασώστης  πρέπει  πάντα  να  έχει  υπόψη  ότι  στόχος  της  διατήρησης  του  
αεραγωγού  είναι  η  παροχή  οξυγονωµένου  αέρα  στους  πνεύµονες  του  θύµατος.   
∆εν  πρέπει  ο  διασώστης  να  αναλωθεί  σε  προσπάθειες  διατήρησης  του  
αεραγωγού  χωρίς  να  αερίζεται  ο  τραυµατίας  ή  ο  ασθενής. 

Για  παράδειγµα,  η  σειρά  αντιµετώπισης  ενός  τραυµατία  ή  ασθενούς  που  
δεν  αναπνέει  αλλά  διατηρεί  σηµεία  κυκλοφορίας  θα  είναι: 

Εικόνα 104 

• Αρχικός  αερισµός  µε  µάσκα  εµφυσήσεων  και  διάνοιξη  του  αεραγωγού  µε  
τα  χέρια 

• Μόλις  είναι  διαθέσιµος  περαιτέρω  εξοπλισµός,  αερισµός  µε  AMBU.  
Σύνδεση  του  αυτοδιατεινόµενου  ασκού  µε  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  
συλλέκτη. 

• Αναρρόφηση,  αν  είναι  απαραίτητο.  Πριν  την  αναρρόφηση,  το  θύµα  θα  
πρέπει  να  έχει  αεριστεί  µε  AMBU  και  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  για  
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τουλάχιστον  1  λεπτό.  Μετά  την  αναρρόφηση,  αερισµός  µε  AMBU  και  
συµπληρωµατικό  οξυγόνο  για  τουλάχιστον  1  λεπτό. 

• Επανάληψη  της  αναρρόφησης,  αν  απαιτείται. 
• Μέτρηση  και  τοποθέτηση  στοµατοφαρυγγικού  αεραγωγού,  ρινοφαρυγγικού  

αεραγωγού  ή  λαρυγγικής  µάσκας,  µε  ελάχιστη  διακοπή  του  αερισµού. 
• Αερισµός  µε  AMBU  και  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  για  τουλάχιστον  1  

λεπτό. 
• Ενδοτραχειακή  διασωλήνωση. 

Η  σειρά  αυτή  είναι  ενδεικτική,  και  σκοπό  έχει  να  καταδείξει  τις  
προτεραιότητες  στην  αντιµετώπιση  του  αεραγωγού  του  τραυµατία  ή  ασθενούς.  
Η  ακριβής  σειρά  θα  εξαρτηθεί  από  το  επίπεδο  εκπαίδευσης  και  τον  εξοπλισµό  
των  διασωστών. 

Κατά  τη  διάρκεια  της  ΚΑΡΠΑ,  όσες  από  τις  ενέργειες  διατήρησης  του  
αεραγωγού  είναι  δυνατό,  θα  πρέπει  να  πραγµατοποιούνται  κατά  τη  διάρκεια  
των  θωρακικών  συµπιέσεων,  για  την  όσο  το  δυνατό  µικρότερη  διακοπή  της  
διαδικασίας  ανάνηψης. 
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Ο∆ΗΓΙΕΣ  ΓΙΑ  ΤΗΝ  ΕΦΑΡΜΟΓΗ  ΚΑΡΠΑ  ΣΕ  
ΕΙ∆ΙΚΕΣ  ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 
 
 
A. Κατά  την  µεταφορά  ασθενούς  από  σκάλες: 
• Ασφαλής  τοποθέτηση  του  θύµατος  πάνω  στο  φορείο – σανίδα. 
• Μεταφορά  του  θύµατος  από  4  άτοµα  τουλάχιστον 
• Γρήγορο  κατέβασµα  από  τις  σκάλες  και  εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ  για  δυο  λεπτά  

σε  κάθε  πάτωµα 
 
 
B. Κατά  την  µεταφορά  ασθενούς  στο  δρόµο  ή  σε  επίπεδο  χώρο  και  κατά  

την  φόρτωση  του  φορείου  µέσα  στο  ασθενοφόρο. 
• Τοποθέτηση  του  θύµατος  που  βρίσκεται  στο  φορείο – σανίδα,  πάνω  σε  

τροχήλατο  σπαστό  φορείο  και  επιλογή  της  µεσαίας  σκάλας  για  το  κλείδωµα  
του  φορείου.  Στη  θέση  αυτή  είναι  πιο  εύκολη  η  εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ  από  
ένα  διασώστη  που  ακολουθεί,  περπατώντας,  την   κίνηση  του  φορείου. 

• Τοποθέτηση  2  ατόµων,  ενός  στο  άκρο  που  βρίσκεται  το  κεφάλι  του  
θύµατος,  και  ενός  στο  άλλο  άκρο,  οι  οποίοι  δεν  συµµετέχουν  στην  
εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ,  αλλά  έχουν  σαν  µοναδική  ασχολία  την  κύλιση  του  
φορείου.  Το  άτοµο  που  βρίσκεται  στο  άκρο  που  βρίσκονται  τα  πόδια  του  
θύµατος  καθοδηγεί  το  φορείο  από  πορεία  που  είναι  απαλλαγµένη  από  
εµπόδια,  τραβώντας  το  φορείο  από  πίσω  του. 

• Άλλα  δύο  άτοµα,  ένα  που  θα  αναλάβει  τις  εµφυσήσεις  και  ένα  που  θα  
κάνει  τις  συµπιέσεις  τοποθετούνται  στις  κατάλληλες  θέσεις  για  να  
εφαρµόσουν  ΚΑΡΠΑ.  Ο  διασώστης  που  εκτελεί  τις  εµφυσήσεις  θα  πρέπει  
κατά  το  κύλισµα  του  φορείου  να  περπατά  προς  τα  εµπρός.  Άρα  το  φορείο  
πρέπει  να  κατευθύνεται  µε  το  άκρο  που  βρίσκονται  τα  πόδια  του  θύµατος  
προς  το  ασθενοφόρο.  Ο  ίδιος  διασώστης  δίνει  και  το  σήµα  για  να  
ξεκινήσει  και  η  µεταφορά. 

• Μόλις  το  φορείο  φτάσει  κοντά  στο  ασθενοφόρο  τα  δύο  άτοµα  που  έχουν  
αναλάβει  την  κύλιση  του  φορείου  κατεβάζουν  στην  πιο  χαµηλή  θέση  το  
φορείο  για  να  µπορεί  να  µπει  στο  ασθενοφόρο  και  το  ασφαλίζουν  στη  
θέση  αυτή.  Κατά  την  διάρκεια  αυτών  των  χειρισµών  συνεχίζεται  η  
εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ  από  τους  άλλους  δύο  διασώστες. 

• Για  να  µπει  το  φορείο  µέσα  στο  ασθενοφόρο  η  εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ  πρέπει  
να  σταµατήσει  για  λίγο.  Πρέπει  δε  να  γίνει  επιτόπια  στροφή  του  φορείου,  
έτσι  ώστε  να  µπει  στο  ασθενοφόρο  πρώτα  το  κεφάλι  του  θύµατος.  Κατά  
την διάρκεια  αυτών  των  χειρισµών  ο  διασώστης  που  έδινε  τις  εµφυσήσεις,  
µπαίνει  στο  ασθενοφόρο  από  την  πλάγια  πόρτα  και  παίρνει  θέση  στο  
κεφάλι  του  θύµατος  για  να  συνεχίσει  τις  εµφυσήσεις  ενώ  ο  άλλος  
διασώστης  τοποθετείται  στο  πλάι  του  φορείου  για  να  συνεχίσει  τις  
συµπιέσεις.  Η εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ  ξεκινάει  µόλις  το  φορείο  κλειδώσει  στην  
θέση  ασφαλείας  µέσα  στο  ασθενοφόρο. 
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C. Μέσα  στο  ασθενοφόρο,  κατά  την  διαδροµή  προς  το  νοσοκοµείο: 
• Για  την  εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ  µέσα  στο  ασθενοφόρο  χρειάζεται  η  συνεργασία  

4  ατόµων  και  του  οδηγού.  Ένας  διασώστης  τοποθετείται  στο  κεφάλι  του  
θύµατος  για  να  δίνει  τις  εµφυσήσεις.  Ένας  άλλος  διασώστης  τοποθετείται  
στο  πλάι  του  φορείου  όρθιος  για  να  κάνει  τις  συµπιέσεις,  υποβασταζόµενος  
από  ένα  τρίτο  άτοµο  για  να  βοηθάει  στην  διατήρηση  της  ισορροπίας  του  
διασώστη  από  τις  απότοµες  επιταχύνσεις  ή  επιβραδύνσεις  του  ασθενοφόρου.  
Ένα   τέταρτο  άτοµο  βρίσκεται  στην  καµπίνα  για  να  βοηθήσει  σε  ότι  
χρειαστεί. 

• Για  την  αποφυγή  απότοµων  επιταχύνσεων  ή  επιβραδύνσεων  ο  οδηγός  
πρέπει  να  οδηγεί  προσεκτικά,  αποφεύγοντας  λακκούβες,  ή  άλλα  εµπόδια  
στο  δρόµο  αλλά  και  διατηρώντας  τέτοια  ταχύτητα που να εξασφαλίζει οµαλή  
οδήγηση  ιδιαίτερα  στο  σταµάτηµα  ή  την  εκκίνηση  του  ασθενοφόρου 

• Όταν  το  ασθενοφόρο  φθάσει  στο  νοσοκοµείο  δύο  άτοµα  πάλι  
αναλαµβάνουν  το  ξεφόρτωµα  του  φορείου  και  την  κύλιση  του  προς  το  
Τ.Ε.Π.  ενώ  οι  διάσωσες  που  δίνουν  τις  εµφυσήσεις  και  τις  συµπιέσεις  στο  
θύµα  σταµατούν  την  εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ  για  λίγο  και  γρήγορα  
τοποθετούνται  στις  κατάλληλες  θέσεις  για  να  συνεχίσουν  την  εφαρµογή  
ΚΑΡΠΑ  µε  τον  τρόπο που  περιγράφηκε  προηγούµενα  µέχρι  να  παραδώσουν  
το  θύµα  στο  προσωπικό  του  νοσοκοµείου. 
 
 

D. Οδηγίες  εφαρµογής  ΚΑΡΠΑ  κατά  την  µεταφορά  βρέφους: 
• Σε  περίπτωση  που  εφαρµόζεται  ΚΑΡΠΑ  σε  βρέφος  και  ο  διασώστης  πρέπει  

να  µετακινήσει  το  θύµα   τότε  µπορεί  να  το  κάνει  χωρίς  να  διακόψει  την  
εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ  µε  τον   ακόλουθο  τρόπο:  Ο  διασώστης  τοποθετεί  το  
θύµα  µε  το  κεφάλι  να  συγκρατείται  µέσα  στην  παλάµη  του  και  µε  την  
πλάτη  να  στηρίζεται  στο  αντιβράχιο  του  διασώστη.  Σε  αυτή  τη  θέση  
µπορούν  να  εφαρµόζονται  συµπιέσεις  και εµφυσήσεις  ενώ  ο  διασώστης  
βρίσκεται  εν  κινήσει. 

• Για  την  ασφαλέστερη  όµως  µετακίνηση  ένα  άλλο  άτοµο  πρέπει  να  
καθοδηγεί  το  διασώστη  για  να  κατεβαίνει  από  σκάλες  ή  να  περνά  από  
πόρτες  ή  τέλος  για  να  αποφεύγει  διάφορα  εµπόδια 

 
 
E. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ  κατά  την  εφαρµογή  ΚΑΡΠΑ  -  κίνδυνοι  που  διατρέχουν  

οι  διασώστες  όταν  εφαρµόζουν  ΚΑΡΠΑ 
Οι  επιπλοκές  αφορούν  το  θύµα  και  συνίστανται  σε: 

• Κατάγµατα  πλευρών  ή  στέρνου – πλευροστερνικός  διαχωρισµός 
• Τρώση  σπλάχνων  (µωλωπισµός  καρδιάς – τρώση  πνευµόνων – τρώση  ήπατος) 
• ∆ιάταση  στοµάχου-  εισρόφηση  γαστρικού  περιεχοµένου  από  αναγωγή  ή  

εµετό. 
Σε  περίπτωση  που  προκληθεί  εµετός  απαιτείται  γύρισµα  του  θύµατος  στο  

πλάι  για  να  αποφευχθεί  εισρόφηση  των  εµεσµάτων.  Μετά  καθαρίζεται  η  
στοµατική  κοιλότητα  από  υπολείµµατα  εµεσµάτων  µε  την  χρήση  µαντηλιού  ή  
γάζας  και  συνεχίζεται  η  διαδικασία  εφαρµογής  ΚΑΡΠΑ. 
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ΧΡΗΣΗ  ΑΥΤΟΜΑΤΟΥ  ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ  ΑΠΙΝΙ∆ΩΤΗ 
 
 
 

Μέχρι  πρόσφατα,  η  προνοσοκοµειακή  απινίδωση  µπορούσε  να  γίνει  µόνο  
από  εξειδικευµένους  παραϊατρικούς  διασώστες.  Πλέον,  οι  Αυτόµατοι  Εξωτερικοί  
Απινιδωτές  (ΑΕΑ)  µπορούν  να  ερµηνεύσουν  τον  καρδιακό  ρυθµό,  να  
καθορίσουν  αν  χρειάζεται  να  γίνει  απινίδωση,  και  να  καθορίσουν  την  ενέργεια  
της  απινίδωσης.  Οι  πιθανότητες  επιτυχούς  ανάνηψης  µειώνονται  κατά  10%  για  
κάθε  λεπτό  που  περνάει.  Για  το  λόγο  αυτό,  οι  ΑΕΑ  είναι  διαθέσιµοι  και  σε  
µη  ειδικά  εκπαιδευµένους  παραϊατρικούς  διασώστες.  Χαρακτηριστικά,  οι  ΑΕΑ  
είναι  διαθέσιµοι  σε  βασικούς  διασώστες,  σε  ναυαγοσώστες,  σε  εκπαιδευµένους  
πολίτες.  Η  χρήση  τους  είναι  εξαιρετικά  εύκολη,  ακόµα  πιο  εύκολη  και  από  
την  ίδια  την  τεχνική  της  ΚΑΡΠΑ! 

Πολύ  σηµαντικό  ρόλο  παίζει  η  ασφάλεια  κατά  τη  χρήση  του  απινιδωτή.  Ο  
απινιδωτής  «στέλνει»  από  150  έως  360  Joule  ηλεκτρικής  ενέργειας  στον  
ασθενή  µέσα  σε  κάποια  χιλιοστά  του  δευτερολέπτου.  Αυτό  σηµαίνει  ότι  ο  
κίνδυνος  από  τον  ηλεκτρισµό  κατά  τη  διάρκεια  της  απινίδωσης  είναι  υπαρκτός.  
Για  το  λόγο  αυτό,  θα  πρέπει  να  ακολουθούνται  οι  παρακάτω  κανόνες  
ασφαλείας: 
• Αφαιρέστε  όποια  µάσκα  οξυγόνου  (απλή  ή  ρινική  ή  άλλου  τύπου)  φοράει  ο  

ασθενής  και  τοποθετήστε  την  τουλάχιστον  1  µέτρο  µακριά  από  το  θώρακα  
του  ασθενή. 

• Μπορείτε  να  αφήσετε  την  συσκευή  αερισµού  (αµπού  ή  φορητός  
αναπνευστήρας)  συνδεδεµένη  πάνω  στον  τραχειοσωλήνα  του  θύµατος,  αλλά  
αφαιρέστε  την  παροχή  οξυγόνου  και  αποµακρύνετέ  την  τουλάχιστον  1  
µέτρο  από  το  θώρακα  του  θύµατος.  Εναλλακτικά,  µπορείτε  να  αφαιρέσετε  
όλη  τη  συσκευή  από  τον  τραχειοσωλήνα  και  να  την  αποµακρύνετε  
τουλάχιστον  1  µέτρο  από  το  θώρακα  του  θύµατος. 

• Ελαχιστοποιήστε  τον  κίνδυνο  σπινθήρων  κατά  την  απινίδωση.  Θεωρητικά,  
τα  αυτοκόλλητα  ηλεκτρόδια  (που  χρησιµοποιούνται  στους  ΑΕΑ)  
παρουσιάζουν  µικρότερο  κίνδυνο  δηµιουργίας  σπινθήρα. 

• Μην  χρησιµοποιείτε  τον  ΑΕΑ  κοντά  σε  νερό  ή  όταν  ο  ασθενής  είναι  
βρεγµένος  (π.χ.  θύµα  πνιγµού).  Αποµακρύνετε  το  θύµα  από  λιµνάζοντα  ή  
τρεχούµενα  νερά  και  τοποθετήστε  το  πάνω  σε  σκληρή,  επίπεδη  και  στεγνή  
επιφάνεια.  Σκουπίστε  καλά  το  θώρακα  του  θύµατος  µε  µια  πετσέτα  πριν  
τοποθετήσετε  τα  ηλεκτρόδια. 
Στους  ασθενείς  µε  τριχωτό  στήθος  παγιδεύεται  αέρας  κάτω  από  τα  

ηλεκτρόδια  και  η  επαφή  των  ηλεκτροδίων  είναι  ελλιπής.  Αυτό  προκαλεί  υψηλή  
αντίσταση  στη  ροή  του  ηλεκτρικού  ρεύµατος,  µειωµένη  αποτελεσµατικότητα  
της  απινίδωσης,  κίνδυνο  σπινθήρων  µεταξύ  του  ηλεκτροδίου  και  του  δέρµατος,  
αλλά  και  των  ηλεκτροδίων  µεταξύ  τους,  και  µεγαλύτερη  πιθανότητα  πρόκλησης  
εγκαυµάτων  στο  θώρακα  του  θύµατος.  Μπορεί  να  χρειάζεται  να  ξυρίσετε  
γρήγορα  το  θώρακα  του  θύµατος  στην  περιοχή  τοποθέτησης  των  ηλεκτροδίων,  
αλλά  µην  καθυστερήσετε  την  απινίδωση  αν  δεν  υπάρχει  ξυραφάκι.  Μπορείτε  
να  χρησιµοποιήσετε  «ληγµένα»  αυτοκόλλητα  ηλεκτρόδια  για  γρήγορη  
αποτρίχωση  του  θώρακα  του  θύµατος  στις  περιοχές  τοποθέτησης  των  
κανονικών  ηλεκτροδίων. 
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Η  θέση  των  ηλεκτροδίων  
είναι  αυτή  που  φαίνεται  στην  
Εικόνα  105.  Πολλοί  ασθενείς  µε  
καρδιακή  νόσο  φέρουν  εσωτερικό  
βηµατοδότη.  Μπορείτε  εύκολα  να  
αναγνωρίσετε  την  ύπαρξη  τέτοιου  
βηµατοδότη  από  το  
χαρακτηριστικό  σηµάδι  από  το  
χειρουργείο  στο  στήθος  του  
θύµατος.  Ορισµένα  µοντέλα  
βηµατοδότη  χορηγούν  µια  
απινίδωση  χαµηλής  ισχύος  όταν  αντιληφθούν  καρδιακή  ανακοπή.  Σε  περίπτωση  
κοιλιακής  µαρµαρυγής  ή  άσφυγµης  κοιλιακής  ταχυκαρδίας,  ο  βηµατοδότης  θα  
χορηγήσει  έως  6  το  πολύ  Shock.  Σε  κάθε  Shock,  θα  είναι  εµφανής  η  σύσπαση  
των  µυών  του  θώρακα  του  θύµατος.  Ο  διασώστης  που  αγγίζει  τον  ασθενή  δεν  
θα  υποστεί  ηλεκτροπληξία.  Μην  τοποθετείτε  τα  ηλεκτρόδια  πάνω  στο  
βηµατοδότη,  διότι  ο  βηµατοδότης  µπορεί  έτσι  να  αχρηστευθεί.  Τοποθετήστε  τα  
ηλεκτρόδια  τουλάχιστον  δέκα  εκατοστά  µακριά  από  το  βηµατοδότη.  Ο  ΑΕΑ  
αναγνωρίζει  τα  ηλεκτρικά  επάρµατα  του  βηµατοδότη.  Συνεπώς,  αφήστε  το  
βηµατοδότη  να  ολοκληρώσει  τη  διαδικασία  πριν  χρησιµοποιήσετε  τον  απινιδωτή  
σας. 

Οι  συνηθισµένοι  ΑΕΑ  είναι  κατάλληλοι  για  χρήση  σε  παιδιά  ηλικίας  άνω  
των  8  ετών.  Για  παιδιά  ηλικίας  από  1  έως  8  ετών,  χρησιµοποιήστε  παιδιατρικά  
ηλεκτρόδια  ή  παιδιατρικό  “mode”,  αν  υπάρχει.  Αν  δεν  υπάρχει,  χρησιµοποιήστε  
τον  απινιδωτή  ως  έχει.  Μη  χρησιµοποιήστε  ΑΕΑ  για  βρέφη  ηλικίας  κάτω  του  
1  έτους. 

Το  σχεδιάγραµµα  της  διαδικασίας  χρήσης  του  ΑΕΑ  είναι  το  εξής: 
 

Εικόνα 105 
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Αν  ο  απινιδωτής  είναι  άµεσα  διαθέσιµος,  ακολουθήστε  την  παρακάτω  
αλληλουχία  ενεργειών: 

1. ξασφαλίστε  ότι  εσείς,  το  θύµα  και  τυχόν  περαστικοί  είστε  ασφαλείς. 
2. ν  το  θύµα  δεν  έχει  τις  αισθήσεις  του  και  δεν  έχει  σηµεία  ζωής,  στείλτε  

σύµφωνα  µε  τις  αρχές  της  Βασικής  Υποστήριξης  της  
ωής. 

ΡΠΑ  θα  πρέπει  να  συνεχίζεται  κατά  τη  

• 

. 
5. 

AD  

• 

ηγίες. 
6.  

AD
 ΚΑΡΠΑ,  

ις. 

ηγίες 
7. 

ΑΕ
• σταση εξειδικευµένο 

• ει να αναπνέει µόνο του 

 
 

 
 

 
 

 
Ε
Α
κάποιον  να  φέρει  τον  ΑΕΑ  και  να  καλέσει  ασθενοφόρο. 

3. Ξεκινήστε  ΚΑΡΠΑ  
Ζ

4. Αµέσως  µόλις  φθάσει  ο  απινιδωτής: 
• Ανοίξτε  τον  απινιδωτή  και  τοποθετήστε  τα  

ηλεκτρόδια  (Εικόνα  106).  Αν  υπάρχουν  
περισσότεροι  του  ενός  διασώστες,  η  
ΚΑ
διάρκεια  αυτών  των  ενεργειών. 

• Ακολουθήστε  τις  ηχητικές  και  οπτικές  
οδηγίες. 
∆εν  πρέπει  να  αγγίζει  κανείς  τον  ασθενή  
κατά  τη  διάρκεια  του  ελέγχου  του  ρυθµού  
από  τον  απινιδωτή  (Εικόνα  107)

Αν  ενδείκνυται  απινίδωση  (“SHOCK  
VISED”):

• ∆ιασφαλίστε  ότι  δεν  αγγίζει  κανείς  το  
θύµα  (Εικόνα  107). 
Πιέστε  το  κουµπί  SHOCK 

• Συνεχίστε  ακολουθώντας  τις  ηχητικές  και  
οπτικές  οδ

Αν  δεν  ενδείκνυται  απινίδωση  (“NO  SHOCK  
VISED”): 

Εικόνα 106 

Εικόνα 107 

• Ξεκινήστε  αµέσως 
χρησιµοποιώντας  αναλογία  30  συµπιέσεων  
προς  2  εµφυσήσε

• Συνεχίστε  ακολουθώντας  τις  ηχητικές  και  
οπτικές  οδ

Συνεχίστε  να  ακολουθείτε  τις  οδηγίες  του  
Α  µέχρι: 
Να αναλάβει την κατά
ιατρικό προσωπικό 
Το θύµα να αρχίσ

• Να εξαντληθείτε 
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ΜΕΡΟΣ  ∆΄ 

Επείγουσα  Βοήθεια  Τραυµατία 

 
 
Η  επιτυχ

τραυµατία  στον  τόπο  του  περιστατικού   
  έγκαιρη  και  σωστή  µεταφορά  υ,  
πα ούν  ειδικές  γνώσεις  και  προϋποθέτουν  
τον

(κινηµατική  τραύµατος)  και  την  
θεί  ότι  πρέπει  να  αντιµετωπισθούν  
οι  απαραίτητες  ενέργειες  για  την  

  στον  κοντινότερο  και  

 

 
 

ής  αντιµετώπιση  ου  τ
 και
τοη

α ιτ
  συντονισµό  δράσης  του  ιατρικού  και  

παραϊατρικού  προσωπικού  αφ’  ενός  και  
της  Τροχαίας  και  της  Πυροσβεστικής  
υπηρεσίας  αφ’  ετέρου. 

Απαραίτητη  προϋπόθεση  για  να  δράσει  
ή οµάδα  διάσωσης  είναι  να  έχουν  
εξασφαλισθεί  οι  απαραίτητες  συνθήκες  
ασφαλείας  (ασφάλεια  σκηνής).  Ο  
διασώστης  δεν  επιτρέπεται  να  γίνει  ο  ίδιος  
θύµα.  Αν  οι  συνθήκες  αυτές  δεν  µπορούν  
να  εξασφαλισθούν  από  άλλους,  τότε  είναι  
καθήκον  της  οµάδας  διάσωσης  να  τις  
εξασφαλίσει. 

Κατά  την  διάρκεια  της  προσέγγισης  
της  σκηνής  του  ατυχήµατος  από  την  
οµάδα  διάσωσης  λαµβάνονται  πληροφορίες  
όσον  αναφορά  τη  σκηνή  του  ατυχήµατος  
κατάσταση  των  τραυµατιών  που  έχει  εκτιµη
πρώτοι.  Παράλληλα  γίνονται  όλες  εκείνες  
άµεση  και  ασφαλή  διακοµιδή  των  ασθενών
καταλληλότερο  υγειονοµικό  σχηµατισµό. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 108 

Εικόνα 109 
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ΚΑΚΩΣΕΙΣ  ΘΩΡΑΚΑ 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ  ΠΛΕΥΡ
Συµβαίνουν  όταν  ασκηθεί  υπερβολική  δύναµη  σε  µια  ή  περισσότερες  

λευρές.  Συχνότερα  τα  κατάγµατα  5ης – 9ης  πλευράς.  Τα  κατάγµατα  1ης – 2ης  
πλευράς  απαιτούν  πολύ  ισχυρή  δύναµη  γεγονός  που  τα  συνδέει  µε  αυξηµένη  

ακικών  οργάνων  και  αιµορραγίας.  Τα  κατάγµατα  
κατ

 
 

 
ΩΝ 

π
, 

πιθανότητα  κάκωσης  ενδοθωρ
ώτερων  πλευρών  µπορεί  να  σχετίζονται  µε  κάκωση  υποδιαφραγµατικών  

οργάνων  (ήπαρ,  σπλήν). 
 

Αναγνώριση 
• Πόνος 
• Αναπνευστική  δυσχέρεια 
• υξηµένος  ή  µειωµένος  κριγµός  στην  ψηλάφηση 

  ή  µειωµένη  εφίππευση. 
Α

• Αυξηµένη
 
Επιπλοκές 
• Άµεσες:  Πνευµοθώρακας,  Αιµοθώρακας,  Υποδόριο  εµφύσηµα,  Τρώση  

 Απώτερες:
ύπατος  και  σπληνός. 

•   Κατακράτηση  εκκρίσεων  που  οδηγεί  σε  ατελεκτασία,  µε  
η  ή  µειωµένη  µόλυνση,  που  µπορεί  να  προκαλέσει  πνευµονία. 

Αντ

αυξηµέν
 

ιµετώπιση 
• Χορήγηση  Ο2 

Μεταφορά  σε  νοσοκοµείο  σε  καθιστή  θέση  ή  µε  τον  θώρακα  ψηλά  (• αν  το  
επιτρέπουν  οι  συνοδές  κακώσεις). 

ηση  του  χεριού  πάνω  στα  τραυµατισµένα  πλευρά  µε  δυο  
ιδέσµους. 

• είων. 

 

α  εισέρχεται  αέρας  µεταξύ  του  
οιχωµατικού  και  του  σπλαχνικού  υπεζωκότα  µε  αποτέλεσµα  σύµπτυξη  του  
νεύµονα  και  συνεπώς  µείωση  της  ικανότητας  αερισµού.  ∆ιακρίνουµε  τον  

α,  τον  τραυµατικό  πνευµοθώρακα  και  τον  ιατρογενή  
πνε

οκληθεί  
από

• Ακινητοποί
τριγωνικούς  επ

• ∆ιατήρηση  της  θερµοκρασίας  σώµατος  του  θύµατος. 
Παρακολούθηση  των  ζωτικών  σηµ

• Υποστήριξη  ασθενούς  βάσει  επιπλοκών. 

 
ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑΣ 

Είναι  η  κατάσταση  κατά  την  οποί
τ
π
αυτόµατο  πνευµοθώρακ
υµοθώρακα.  Επίσης,  µπορεί  να  δηµιουργηθεί  πνευµοθώρακας  λόγω  έκθεσης  

σε  δυσβαρικό  περιβάλλον  (όπου  η  πίεση  διαφέρει  από  σηµείο  σε  σηµείο),  και  
αποτελεί  την  δεύτερη  µορφή  πνευµονικού  βαροτραύµατος  (Εικόνα  110). 

Ο  αυτόµατος  πνευµοθώρακας  µπορεί  να  προκληθεί  από  ρήξη  εµφυσηµατικών  
φυσαλίδων  που  υπάρχουν  στον  πνεύµονα,  εκδηλώνεται  µε  αιφνίδιο  άλγος  στο  
πάσχον  ηµιθωράκιο  και  δύσπνοια,  και  παρουσιάζεται  συχνότερα  σε  ασθενής  
νέους,  αθλητές,  καπνιστές.  Ο  τραυµατικός  πνευµοθώρακας  µπορεί  να  πρ

  κατάγµατα  πλευρών,  τραύµατα  από  µαχαίρι  που  προκαλούν  τρώση  
πνεύµονα  και  έξοδο  αέρα  στην  υπεζωκοτική  κοιλότητα.  Ο  ιατρογενής  
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πνευµοθώρακας  µπορεί  να  είναι  αποτέλεσµα  σχετικών  ιατρικών πράξεων,  π.χ.  
τοποθέτηση  υποκλειδίου  καθετήρα. 

 

 
Αναγνώριση 
• Αν  ο  πνευµοθώρακας  είναι  µικρός  µπορεί  να  είναι  ασυµπτωµατικός. 
• λευριτικό  άλγος  στο  πάσχον  ηµιθωράκιο. 
• ύσπνοια  διαφόρου  βαθµού. 

ριγµού  που  υποδηλώνει  υποδόριο  εµφύσηµα. 
  στην  

η. 
ίσµατος  και  δύσπνοια  

 

Π
∆

• Σηµείο  κ

Εικόνα 110 

• Μείωση  έως  και  εξαφάνιση  του  αναπνευστικού  ψιθυρίσµατος
πάσχουσα  πλευρά. 

• Τυµπανικότητα  στην  επίκρουσ
• Προνοσοκοµειακά,  µείωση  του  αναπνευστικού  ψιθυρ

ισοδυναµούν  µε  πνευµοθώρακα. 

Αντιµετώπιση 
• Χορήγηση  Ο2. 

Μεταφορά  στο  νοσοκοµείο. • 
 Τοποθέτηση  σε  ηµικαθιστική  θέση,  αν  το  επιτρέπουν  οι  συνοδές  κακώσεις. 

  της  θερµοκρασίας  σώµατος  του  θύµατος. 
  των  ζωτικών  σηµείων  του  τραυµατία. 

µατία  (πιθανή  επιδείνωση  της  αναπνευστικής  

•
• ∆ιατήρηση
• Παρακολούθηση
• Συνεχής  επανεκτίµηση  του  τραυ

δυσχέρειας  υποδεικνύει  πνευµοθώρακα  υπό  τάση). 
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• Προσοχή:  Ασθενής  που  µεταφέρεται  µε  ενδοτραχειακή  διασωλήνωση  και  
ηµένη  πιθανότητα  να  

 
ΥΠ

πνευµοθώρακα  σε  τραυµατισµούς.  
ηµιουργείται  στο  λαιµό,  στο  µεσοθωράκιο,  αλλά  και  κοντά  σε  άλλες  
εροπληθείς  κοιλότητες  του  σώµατος  (π.χ.  ζυγωµατικά).  Μπορεί  να  

  λόγω  έκθεσης  σε  δυσβαρικό  περιβάλλον,  και  
απο

Αναγνώριση

έχει  πνευµοθώρακα  ή  άλλη  κάκωση  θώρακος,  έχει  αυξ
αναπτύξει  πνευµοθώρακα  υπό  τάση  ιδιαίτερα  αν  χρησιµοποιείται  φορητός  
αναπνευστήρας  για  τον  αερισµό  του. 

 

Ο∆ΟΡΙΟ  ΕΜΦΥΣΗΜΑ 
Αποτελεί  δείγµα  συνύπαρξης  

∆
α
δηµιουργηθεί  από  µόνο  του

τελεί  την  πρώτη  µορφή  πνευµονικού  βαροτραύµατος  (τραυµατισµός  του  
πνεύµονα  λόγω  έκθεσης  του  σώµατος σε  δυσβαρικό  περιβάλλον – Εικόνα  111). 

Με  την  τρώση  του  πνεύµονα,  ο  αέρας  που  διαφεύγει  εντός  της  
υπεζωκοτικής  κοιλότητας  περνά  µέσα  από  το  κακοποιηµένο  θωρακικό  τοίχωµα  
και  εισέρχεται  στο  υποδόριο  λίπος  και  στο  µεσοθωράκιο. 
 

 
• Οίδηµα 
• Κριγµός  (αίσθηση  σαν  χιόνι  στην  ψηλάφηση). 

 

Εικόνα 111 
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Αντιµετώπιση 
• Υποχωρεί  µόνο  του,  όταν  αντιµετωπισθεί  το  αίτιο  που  το  δηµιούργησε. 
• Παρακολουθήστε  τον  τραυµατία  για  ενδείξεις  πνευµοθώρακα  ή  πνευµονικού  

βαροτραύµατος  ή  νόσου  των  δυτών  (ανάλογα  µε  τις  συνθήκες  του  
τραυµατισµού). 

 
 
ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑΣ  ΥΠΟ  ΤΑΣΗ 

Είναι  η  πιο  επικίνδυνη  µορφή  πνευµοθώρακα  και  απειλεί  ΑΜΕΣΑ  την  ζωή.  
Παρατηρείται  στο  4 – 5%  όλων  των  κακώσεων  του  θώρακα.  Συνήθως  
εµφανίζεται  αµέσως  µετά  το  ατύχηµα. 

Αναπτύσσεται  λόγω  δηµιουργίας  βαλβιδικού  µηχανισµού  στον  πνεύµονα,  
τους  βρόγχους  ή  το  θωρακικό  τοίχωµα  ο  οποίος  επιτρέπει  προοδευτικά  
αυξανόµενη  συλλογή  αέρα  στην  υπεζωκοτική  κοιλότητα  χωρίς  όµως  να  
επιτρέπει  τη  διαφυγή  του.  Άρα  προοδευτικά  έχουµε  αύξηση  της  πίεσης  που  
ασκείται  στον  πνεύµονα  και  πλήρη  σύµπτυξη  αυτού.  Επειδή  η  διαδικασία  
άθροισης  αέρα  δεν  σταµατά,  πιέζεται  το  µεσοθωράκιο  προς  την  αντίθετη  
πλευρά. 

Λόγω  µετατόπισης  της  καρδιάς  και  των  µεγάλων  αγγείων  έχουµε  µειωµένη  
επαναφορά αίµατος  στην  (∆Ε)  καρδία  µε  αποτέλεσµα  την  λίµναση  του  αίµατος  
στη  περιφέρεια.  Η  µετατόπιση  του  ηµιθωρακίου  προς  την  υγιή  πλευρά  (Εικόνα  
112)  έχει  σαν  αποτέλεσµα  να  πιέζει  τον  υγιή  πνεύµονα  πάνω  στο  θωρακικό  
τοίχωµα  µειώνοντας  έτσι  την  ικανότητα  αερισµού.  Έτσι  η  συνεχής  συσσώρευση  
αέρα  οδηγεί  αν  δεν  εµποδιστεί,  σε  καρδιοαναπνευστική  ανεπάρκεια  και  θάνατο. 
 

Εικόνα 112 
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Αναγνώριση 
• Θα  πρέπει  να  υπάρχει  αυξηµένη  υποψία  σε  περιπτώσεις  κάκωσης  θώρακα  

 Πλήρης  απουσία  αναπνευστικού  ψιθυρίσµατος  στην  πάσχουσα  πλευρά. 
• Λόγω  έλλειψης  Ο2  έχουµε  αντιρροπιστικά  ταχύπνοια. 
• Σηµεία  και  συµπτώµατα  υποογκαιµικού  σοκ. 
• Όψιµα,  µετατόπιση  της  τραχείας  προς  την  αντίθετη  πλευρά. 
• Σε  προχωρηµένο  στάδιο,  διόγκωση  τραχηλικών  φλεβών  και  πτώση  της  

αρτηριακής  πίεσης,  λόγω  µειωµένης  επαναφοράς  αίµατος  στην  (∆Ε)  καρδιά. 
 
Αντιµετώπιση

και  προοδευτικά  επιδεινούµενης  αναπνευστικής  δυσχέρειας. 
• Είναι  απαραίτητη  η  συνεχής  επανεκτίµηση  του  τραυµατία. 
• Έντονη  αναπνευστική  δυσχέρεια  προοδευτικά  επιδεινούµενη. 
• Απλός  πνευµοθώρακας  που  δεν  ανταποκρίνεται  στη  συµβατική  θεραπεία. 
• Ο  ασθενής  µπορεί  να  εµφανίσει  σε  προχωρηµένο  στάδιο  κυάνωση. 
• Το  πάσχον  ηµιθωράκιο  έχει  µειωµένη  κινητικότητα. 
•

 
• Αν  δεν  βρεθεί  τρόπος  να  διακοπεί  

άµεσα  η  συνεχής  άθροιση  αέρα  
στην  υπεζωκοτική  κοιλότητα  ο  
ασθενής  οδηγείται  σε  θάνατο. 

• ΑΜΕΣΗ  µεταφορά  στο  
νοσοκοµείο. 

• Χορήγηση  Ο2. 
• Αντιµετώπιση  υποογκαιµικού  σοκ. 
• Παρακολούθηση  των  ζωτικών  

σηµείων  του  τραυµατία. 
• Συνεχώς  επανεκτίµηση. 
• Άµεσος  στόχος  είναι  η  άµεση  

απαλλαγή  του  ασθενούς  από  τη  
αυξηµένη  ενδοθωρακική  πίεση.  Η  
παρακέντηση  του  πάσχοντος  
ηµιθωρακίου  είναι  µια  τεχνική,  η  
οποία  εξασφαλίζει  την  παροχέτευση  

.  Πρόκειται  για  

βίαιη  έξοδο  αέρα.  Αφαιρούµε  το  

του  αέρα
εξειδικευµένη  τεχνική,  η  οποία  θα  
πρέπει  να  εκτελείται  µόνο  από  
άτοµα  ειδικά  εκπαιδευµένα  σ’  
αυτή.  Περνάµε  τον  φλεβοκαθετήρα  
διαµέσου  του  κοµµένου δακτύλου  
ενός  γαντιού  εξέτασης  (από  το  
οποίο  έχει  αφαιρεθεί  το  ταλκ).  
Ύστερα  εισάγουµε  την  βελόνα  στο  
ύψος  του  δεύτερου  µεσοπλεύριου  
διαστήµατος  κατά  την  µεσοκλειδική  
γραµµή,  εφαπτόµενη  στο  άνω  
χείλος  της  κάτω  πλευράς  (βλ.  
Εικόνα  113).  Με  την  είσοδο  στη  
υπεζωκοτική  κοιλότητα  θα  έχουµε  

Εικόνα 113 
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µεταλλικό  σκέλος  της  βελόνας  και  σταθεροποιούµε  το  πλαστικό  σκέλος  
ντι  επιτρέπει  κατά  την  διάρκεια  της  
δίζει  την  είσοδό  του  στο  θώρακα  κατά  

 

ΑΙΜ Σ 
ι  η  συλλογή  αίµατος  στην  υπεζωκοτική  κοιλότητα.  Το  αίµα  

ν  µεσοπλεύριων  αγγείων  (τα  µεσοπλεύρια  
επιφάνειας  του  κάτω  χείλους  της  κάθε  

ε   πνεύµονα.  Ο  αιµοθώρακας  συνήθως  
,  και  το  φαινόµενο  ονοµάζεται  

Ανα

πάνω  στο  θώρακα.  Το  κοµµένο  γά
αναπνοής  την  έξοδο  αέρα  αλλά  εµπο
τη  φάση  της  εισπνοής. 

 
ΟΘΩΡΑΚΑ
Ονοµάζεται  έτσ

προέρχεται  συνήθως  από  την  ρήξη  τω
αγγεία  διέρχονται  κατά  µήκος  της  έσω  
πλ υράς)  και  από  την  τρώση  ή  ρήξη  του

οθώρακασυνυπάρχει  µε  πνευµ
αιµοπνευµοθώρακας. 

 
γνώριση 
Συµπτώµατα  και  σηµεία  που  οφείλοντ
και  η  βαρύτητά  τους  είναι  ανάλογ
ταχυκαρδία,  ταχύπνοια,  ψυχρά  άκρα
αγγείων  κ.λ.π. 
∆ύσπνοια  ανάλογη  της  ποσότητας  το
στο  ηµιθωράκιο. 
Πτώση  έως  και  εξαφάνιση  του  ανα
ηµιθωράκιο. 
Άλγος  στο  πάσχον  ηµιθωράκιο 
Επικρουστική  αµβλύτητα. 

ιµετώπιση

• αι  στην  αιµορραγία  (υποογκαιµικό  σοκ)  
η  της  ποσότητας  του  αίµατος,  όπως  
,  µειωµένη  επαναιµάτωση  τριχοειδών  

• υ  αίµατος  που  υπάρχει  συγκεντρωµένη  

• πνευστικού  ψιθυρίσµατος  στο  πάσχον  

• 
• 
 
Αντ  

Άµεση  µεταφορά  στο  νοσοκοµείο. 
Υποστήριξη  της  αναπνοής  µε  χορήγη
Χορήγηση  υγρών  για  αντιµετώπιση  
αυτό  είναι  εφικτό. 
Αντιµετώπιση  του  υποογκαιµικού  σοκ
Παρακολούθηση  των  ζωτικών  σηµείω
Συνεχής  επανεκτίµηση  του  τραυµατία
δυσχέρειας  υποδεικνύει  πνευµοθώρακα  υπό  τάση). 

ΟΙΚΤΟΣ  ΠΝΕΥΜΟΘΩΡΑΚΑΣ 

• 
• ση  Ο2. 
• των  συνεπειών  της  αιµορραγίας,  όπου  

• . 
• ν  του  τραυµατία. 
•   (πιθανή  επιδείνωση  της  αναπνευστικής  

 
 
ΑΝ

Ο  ανοικτός  πνευµοθώρακας  δηµιουργείται  όταν  υπάρχει  οπή  στο  θωρακικό  
  την  ελεύθερη  είσοδο  και  έξοδο  του  αέρα  στην  τοίχωµα  που  επιτρέπει

υπεζωκοτική  κοιλότητα  (διατιτραίνοντα  τραύµατα).  Αν  το  τραύµα  είναι  πολύ  
µικρό,  πολύ  µικρότερο  της  διαµέτρου  της  τραχείας,  τότε  η  καρδιοαναπνευστικές  
λειτουργίες  δεν  επηρεάζονται  σηµαντικά.  Αν,  όµως  το  τραύµα  είναι  µεγαλύτερο  
από  τα  2 / 3  της  διαµέτρου  της  τραχείας  τότε  ο  αέρας  µπαίνει  από  το  ανοικτό  
τοίχωµα  και  όχι  από  την  αναπνευστική  οδό. 
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Αναγνώριση 
Σε  περιπτώσεις  ιστορικού  πυροβολισµών  ή  επίθεσης  µε  διατιτραίνοντα  
αντικείµενα,  να  ελέγχετε  πάντα  την  πλάτη  του  θύµατος.  Τα  τραύµατα  
εισόδου  και  

• 

εξόδου  συχνά  βρίσκονται  στην  πλάτη  ή  κάτω  από  τις  

• ναι  µικρό  συχνά  ακούγεται  µόνο  ο  θόρυβος  που  κάνει  ο  

• µα  είναι  µεγάλο  τότε  εκτός  από  τον  θόρυβο  υπάρχει  και  
ταχυκαρδία  και  πτώση  της  ΑΠ. 

εί,  θα  παρατηρήσουµε  φυσαλίδες  στο  λιµνάζον  
αίµα. 

 

 
 

 
 
 

µασχάλες  του  θύµατος  και  δεν  είναι  άµεσα  ορατά  (Εικόνες  114  και  115). 
Αν  το  τραύµα  εί
αέρας  που  µπαινοβγαίνει  στο  θωρακικό  τοίχωµα. 
Αν  το  τραύ
δύσπνοια,  ταχύπνοια,  κυάνωση,  

• Αν  το  τραύµα  αιµορραγ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 114 

Εικόνα 115 
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Αντ ετώπιση  µικρού  τραύµατοςιµ  
• πίδεση  και  επανεκτίµηση. 
• ν  προκύψει  επιβάρυνση  της  αναπνευστικής  λειτουργίας,  λύνουµε  την  

ερίδεση  για  να  βρει  έξοδο  ο  αέρας  και  κάνουµε  εκ  νέου  περίδεση. 
• ν  δεν  έχουµε  έξοδο  αέρα  εφαρµόζουµε  διάνοιξη  των  χειλών  του  

αύµατος  µε  τα  δάκτυλά  µας. 
• ν  και  πάλι  δεν  βγει  αέρας  παρακολουθούµε  τον  ασθενή  και  σε  υποψία  

νάπτυξης  πνευµοθώρακα  υπό  τάση  εφαρµόζουµε  παρακέντηση  του  
άσχοντος  ηµιθωρακίου. 

 
Αντ ετώπιση  µεγάλου  τραύµατος

Ε
Α
π
Α
τρ
Α
α
π

ιµ  
• λήρης  κάλυψη  του  τραύµατος  µε  αποστειρωµένες  γάζες  ή  πανί.  

τερεώνουµε  µόνο  τις  τρεις  άκρες.  Η  τέταρτη  άκρη  σφραγίζει  το  τραύµα 
ατά  την  εισπνοή  και  επιτρέπει  την  έξοδο  του  αέρα  κατά  την  εκπνοή. 

• εταφορά  στο  νοσοκοµείο  σε  ηµικαθιστική  θέση  αν  το  επιτρέπουν  οι  
υνοδές  κακώσεις. 

• αρακολούθηση  των  ζωτικών  σηµείων  του  τραυµατία. 
• υνεχής  επανεκτίµηση  του  τραυµατία  (πιθανή  επιδείνωση  της  αναπνευστικής  

υσχέρειας  υποδεικνύει  πνευµοθώρακα  υπό  τάση). 

ΑΣΤΑΘΗΣ  ΘΩΡΑΚΑΣ  (ή  παράδοξος  θώρακας  ή  flail  chest) 
Ονοµάζεται  η  κατάσταση  όπου  τµήµα  

του  θωρακικού  τοιχώµατος  έχει  χάσει  την  
συνέχειά  του  µε  τον  υπόλοιπο  θωρακικό  
σκελετό  και  κινείται  αντίθετα  µε  αυτόν.  
Τα  συχνότερα  αίτια  είναι  διπλά  
κατάγµατα  τριών  ή  περισσοτέρων  εν  
σειρά  πλευρών  ή  κάταγµα  στέρνου  και  
κάταγµα  των  παρακείµενων  πλευρών. 

 
Αναγνώριση

Π
Σ
κ
Μ
σ
Π
Σ
δ

 
 

 
• Αν  το  τµήµα  του  χαλαρού  θώρακα  

είναι  µικρό,  προέχουν  τα  συµπτώµατα  
από τα  κατάγµατα  των  πλευρών. 

 Αν  το  τµήµα  είναι  µεγάλο  τότε  
έχουµε:  πόνο,  δύσπνοια,  ταχύπνοια,  

γω  του  
αναπνοής,  

Αντ

•

ανησυχία,  κυάνωση  λό
φαινοµένου  της  παράδοξης  
αδυναµία  αποβολής  εκκρίσεων. 

• Παράδοξη  κίνηση  του  ασταθούς  
τµήµατος  (κινείται  προς  τα  έξω  κατά  
τη  διάρκεια  της  εκπνοής  και  προς  τα  
µέσα  κατά  τη  διάρκεια  της  εισπνοής). 

 
ιµετώπιση:   
Άµεση  µεταφορά  στο  νοσ•

Εικόνα 116 

 οκοµείο. 

εκτός  και  αν  απαιτείται. 
• Χορήγηση  υγραθέντος  Ο2. 
• Προσεκτική  χορήγηση  υγρών  
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• Σταθεροποίηση  του  πάσχοντος  τµήµατος  µε  τοποθέτηση  γαζών  ή  
µαξιλαριού.  Οι  ασθενείς  αισθάνονται  πιο  άνετα  αν  κατά  την  µεταφορά  
ξαπλώσουν  µε  την  πάσχουσα  πλευρά  πάνω  στο  φορείο  (προϋπόθεση  είναι  

• ν  ζωτικών  σηµείων  του  τραυµατία. 
η  της  αναπνευστικής  

 

ΝΕΥΜΟΝΙΚΗ  ΘΛΑΣΗ 
  κυψελίδες  και  

τον η  δηµιουργία  ενός  τµήµατος  του  
ώνεται.  Η  αναπνευστική  ανεπάρκεια  
ι  αν   οι  βλάβες  είναι  µεγάλες  
οστήριξη  της  αναπνοής. 
,  και  ο  διασώστης  πρέπει  να  έχει  
όταν  αντιµετωπίζει  τραυµατίες  και  
ο  ασθενής  πρέπει  να  µεταφέρεται  

ση  Ο2  και  χωρίς  την  χορήγηση  υγρών  
εκτός  κι  αν  βρίσκεται  στην  κατάσταση  υποογκαιµικού  shock. 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

να  επιτρέπεται  τέτοιου  είδους  διακοµιδή  από  τις  συνοδές  κακώσεις) 
Παρακολούθηση  τω

• Συνεχής  επανεκτίµηση  του  τραυµατία  (πιθανή  επιδείνωσ
δυσχέρειας  υποδεικνύει  πνευµοθώρακα  υπό  τάση). 

 
Π

Εκδηλώνεται  µε  τραυµατισµό  του  πνεύµονα,  αιµορραγία  στις
  διάµεσο  χώρο.  Το  αποτέλεσµα  είναι  

πνεύµονα  που  δεν  αερίζεται  και  δεν  αιµατ
µπορεί  να  εµφανισθεί  καθυστερηµένα  κα
εφαρµόζουµε  διασωλήνωση  και  µηχανική  υπ

∆εν  εµφανίζονται  ιδιαίτερα  συµπτώµατα
υψηλό  δείκτη  υποψίας  για  τέτοια  κάκωση  
κακώσεις  θώρακα.  Στις  περιπτώσεις  αυτές  
στο  νοσοκοµείο  µε  αυξηµένη  χορήγη
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ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΕΣ  ΚΑΙ  ΤΡΑΥΜΑΤΑ 

είων,  προκαλείται  
συσσώρευση  αίµατος  στο  σηµείο  της  κάκωσης  (χρώµα  δέρµατος  µπλε  ή  
µαύρο). 

 Αιµάτωµα:  Αν  η  κάκωση  είναι  σηµαντική,  µπορεί  να  υπάρχει  και  
τραυµατισµός  µεγαλύτερων  αγγείων,  οπότε  έχουµε  παραγωγή  µιας  µάζας  
αίµατος  ανάµεσα  στους  ιστούς. 
Ανοιχτές  είναι  οι  κακώσεις  εκείνες  στις  οποίες  έχουµε  λύση  της  συνέχειας  

υ  δέρµατος.  Οι  πιο  συχνές  ανοιχτές  κακώσεις  µαλακών  µορίων  είναι: 
 Εκδορά:  Επιφανειακή  κάκωση  που  αφορά  την  επιδερµίδα  και  τµήµα  του  
χορίου  κυρίως  λόγω  τριβής  σε  σκληρή  επιφάνεια.  Μικρή  αιµορραγία  και  
πόνος  χαρακτηρίζουν  αυτού  του  είδους  τα  τραύµατα,  όµως  ο  κίνδυνος  
µόλυνσης  είναι  µεγάλος,  διότι  η  επιφάνεια  του  τραύµατος  είναι  µεγάλη  
(Εικόνα  117). 

• Θλαστικό  τρ γω  εφαρµογής  
πίεσης  (σε  αντιστοιχία  µε  την  θλάση).  Αφορά  σε  όλο  το  βάθος  του  
δέρµατος  και  µπορεί  να  φτάσει  σε  διάφορο  βάθος  στους  υποκείµενους  
ιστούς.  Μπορεί  να  υπάρχει  µεγάλη  αιµορραγία  (Εικόνα  118). 

• 

 να  φτάσει  σε  διάφορο  βάθος  στους  

 
 
 

Οι  κακώσεις  των  µαλακών  µορίων  είναι  πολύ  συχνές.  Αφορούν  σε  
κακώσεις  του  δέρµατος  και  των βλεννογόνων  καθώς  και  υποκείµενων  ιστών.  
∆ιακρίνονται  σε  κλειστές  και  ανοιχτές. 

Κλειστές  είναι  οι  κακώσεις  εκείνες  όπου  δεν  υπάρχει  λύση  της  συνέχειας  
του  δέρµατος  ή  του  βλεννογόνου.  Οι  πιο  συχνές  κλειστές  κακώσεις  είναι: 
• Θλάση:  Μώλωπας  (σύνθλιψη  των  ιστών  λόγω  εφαρµογής  πίεσης) 
 Εκχύµωση:  όταν  συνυπάρχει  και  τραυµατισµός  µικρών  αγγ•

•

το
•

 
 
 
 
 
 
 

αύµα:  Προκαλείται  από  σύνθλιψη  των  ιστών  λό

Τοµή:  Προκαλείται  από  αιχµηρό  όργανο,  π.χ.  µαχαίρι.  Τα  χείλη  του  
τραύµατος  είναι  λεία.  Όπως  και  το  θλαστικό  τραύµα,  αφορά  σε  όλο  το  
βάθος  του  δέρµατος  και  µπορεί 
υποκείµενους  ιστούς.  Μπορεί  να  υπάρχει  µεγάλη  αιµορραγία. 

 

Εικόνα 117 
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 Απόσπαση:  Ένα  τµήµα  του  δέρµατος  αποκόπτεται  τελείως  ή  συνδεόµενο  µε  
µια  γέφυρα  κρέµεται  σαν  πτερύγιο.  Χαρακτηρίζεται  από  πόνο  και  έντονη  
αιµορραγία  (Εικόνα  119). 

 

• 

Εικόνα  120). 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
•

 
 
 

Εικόνα 118 

∆ιατιτραίνον:  Τραύµα  από  αιχµηρό  όργανο  π.χ.  µαχαίρι  ή  βλήµα.  Αν  
υπάρχει  και  πύλη  εξόδου  ονοµάζεται  διαµπερές.  Υπάρχει  σοβαρός  κίνδυνος  
τραυµατισµού  των  εσωτερικών  οργάνων,  αλλά  και  µόλυνσης  (

Εικόνα 119 

Εικόνα 120 
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Ανάλογα  µε  το  αγγείο  που  αιµορραγεί,  οι  αιµορραγίες  χαρακτηρίζονται  σαν  
ρτηριακές,  φλεβικές  ή  τριχοειδικές.  Στοιχεία  για  τον  κάθε  τύπο  αιµορραγίας  
ίνονται  στον  πίνακα  που  ακολουθεί.  Προφανώς,  σε  ένα  τραύµα  θα  
υναντήσουµε  και  τους  τρεις  τύπους  αιµορραγίας,  όµως  ο  ένας  από  αυτούς  θα  
υριαρχεί. 

 

ΤΩΠΙΣΗ  ΚΑΚΩΣΕΩΝ  ΜΑΛΑΚΩΝ  ΜΟΡΙΩΝ 
 
Κλειστές  κακώσεις

α
δ
σ
κ

 
 
 
ΑΝΤΙΜΕ

 
• Ελαφριάς  µορφής  θλάσεις  δεν  χρήζουν  καµίας  θεραπείας. 
• Βαρύτερες  µορφές,  όπως  π.χ.  διαστρέµµατα: 

o Πάγος 
o Επίδεση 
o Ανύψωση 
o Ναρθηκοποίηση 
Η  αντιµετώπιση  των  κακώσεων  των  αρθρώσεων  και  των  συνδέσµων  

εξετάζεται  στο  κεφάλαιο  των  µυοσκελετικών  κακώσεων. 
 

Ανοιχτές  κακώσεις: 
Αποκάλυψη  της  βλάβης  σε  ολόκληρη  την  έκτασή  της 
Εκτίµηση  της  σοβαρότητας  της  βλάβης 

• 
• 
 Έλεγχος  της  αιµορραγίας 

o Φορέστε  γάντια  εξέτασης  αν  δεν  το  έχετε  ήδη  κάνει. 
o Εφαρµόστε  άµεση  πίεση  µε  το  χέρι  σας,  µέχρι  να  έχετε  διαθέσιµο  έναν  

γαζοεπίδεσµο  ή  µια  κοµπρέσα  και  έναν  ελαστικό  επίδεσµο. 
o Με  ελάχιστη  απελευθέρωση  της  πίεσης,  εφαρµόστε  την  κοµπρέσα  και  

συνεχίζετε  να  πιέζετε  πάνω  από  την  κοµπρέσα. 
o Η  πλειοψηφία  των  εξωτερικών  αιµορραγιών  σταµατά  µε  την  εφαρµογή  

εξωτερικής  πίεσης. 
o Αν  οι  γάζες  γεµίσουν  αίµα  δεν  τις  αφαιρούµε  αλλά  προσθέτουµε  και  

άλλες  πάνω  στις  ήδη  υπάρχουσες. 
o Η  πίεση  µπορεί  να  συνεχιστεί  χωρίς  να  χρειάζεται  ο  διασώστης  να  

πιέζει  µε  το  χέρι  του  µε  εφαρµογή  κατάλληλης  επίδεσης  (Εικόνα  121). 

•

Σταµατούν συνήθως 
µόνες τους 

Ενδιάµεσο Ασήµαντη Τριχοειδική 

Όχι ίσχαιµη περίδεση Σκούρο 
κόκκινο 

Οµαλή Φλεβική 

Οι πλέον επικίνδυνες Ανοιχτό 
κόκκινο 

Κατά ριπάς Αρτηριακή 

Παρατηρήσεις Χρώµα 
αίµατος

Ροή αίµατος  
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o Η  ανύψωση  του  τραυµατισµένου  

η αιµορραγία  δεν  σταµατά  (ή  

 

 
 
 

 
 

 
 
 
 

  ύστατη  λύση  και  
εφαρµόζεται  µόνο  όταν  απειλείται  η  ζωή  του  ασθενή  από  την  

  αιµορραγία,  η  οποία  δεν  µπορεί  να  ελεγχθεί  διαφορετικά.  
ναι  αρκετά  φαρδύς  (> 

ί  µόνο  όταν  ο  ασθενής  φτάσει  στο  
ά  ως  ιµάντας  για  την  ίσχαιµη  περίδεση  

µένος  σε  σχήµα  

  ο ασθενής  

o εξωτερικής  αιµορραγίας,  

ό  της  αιµορραγίας  που  δηµιουργείται  από  αυτά.  Οι  

  πίεσης  που  ασκείται  στο  άκρο  του  

 

άκρου  πάνω  από  το  επίπεδο  της  
καρδιάς  µειώνει  την  ροή  αίµατος  
στο  άκρο  και  έτσι  διευκολύνει  
µηχανικά  την  πήξη  του  αίµατος. 

o Αν  
επικουρικά  στην  πιεστική  επίδεση)  
ασκούµε  πίεση  για  µικρό  χρονικό  
διάστηµα  πάνω  στα  «σηµεία  
πίεσης»,  δηλαδή  κεντρικότερα  της  
αιµορραγίας  στα  σηµεία  διέλευσης  
των  κύριων  αγγείων  που 
αιµατώνουν  την  περιοχή  της  
βλάβης  (Εικόνες  122  και  123). 

 

 
 
 

 
 

 
 

Εικόνα 121 

Εικόνα 122 Εικόνα 123 

 
o Ίσχαιµη  περίδεση  (Εικόνα  124):  Είναι  η

εξωτερική
Πρέπει  ο  αιµοστάτης  που  θα  τοποθετηθεί  να  εί
5cm)  ο  οποίος  και  θα  αφαιρεθε
νοσοκοµείο.  Συχν
χρησιµοποιείται  ένας  τριγωνικός  επίδεσµος  διπλω
«γραβάτας».  Πρέπει  πάντα  να  σηµειώνεται  ο  χρόνος  τοποθέτησής  του,  
και  να  χαλαρώνεται  για  2  λεπτά  κάθε  δέκα  λεπτά,  αν
πρόκειται  να  µείνει  για  µεγάλο  χρονικό  διάστηµα  εκτός  νοσοκοµείου. 

Οι  νάρθηκες  δεν  τοποθετούνται  για  έλεγχο  της  
αλλά  για  σταθεροποίηση  των  υπαρχόντων  καταγµάτων  και  κατ’  
επέκταση  περιορισµ
νάρθηκες  αέρος  καλό  είναι  να  φουσκώνονται  µε  το  στόµα  ώστε  να  έχει  
πάντα  ο  διασώστης  αντίληψη  της
ασθενή. 
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στον  ασθενή  είναι  απαραίτητη,  αφού  βοηθά  
 Έτσι  µειώνονται  οι  σφύξεις,  που  πιθανόν  

θα  είχαν  αυξηθεί  λόγω    και  φόβου,  µε  αποτέλεσµα  να  
διευκολύνεται  η  πήξη  του  αί . 

o Ο  έλεγχος  της  αιµορραγίας  σε  τραύµατα  που  δεν  βρίσκονται  σε  άκρα  ή  
στο  κεφάλι,  πραγµατοποιείται µόνο  µε  άµεση  πίεση  πάνω  στο  τραύµα. 

• Προφύλαξη  από  περαιτέρω  µόλυνση. 
o Τα  τραύµατα  θα  πρέπει  να  ίζονται  από  σκόνες,  ξένα  σώµατα  κλπ  

µε  άφθονο  φυσιολογικό  ορό  (N/S  0.9%).  Τραύµατα  ιδιαίτερα  βρώµικα  ή  
αιµορραγούντα  απαιτούν  έκπλυση  µε  οξυζενέ  (δρα  και  αιµοστατικά)  το  
οποίο  όµως  µετά  ξεπλένεται  µε  φυσιολογικό  ορό.  Το  τραύµα  στη  
συνέχεια  θα  πρέπει  να  σκουπιστεί  καλά  µε  αποστειρωµένη  γάζα. 

o Η  χρήση  τοπικά  αντιµικροβιακών  υγρών  (τύπου  Betadine)  αφορά  µόνο  
την  δερµατική  επιφάνεια.  Σ   βαθιά  θλαστικά  τραύµατα  δεν  βάζουµε  

etadine  στους  υποκείµενους  ιστούς  (υποδόριο  λίπος)  αλλά  µόνο  στο  

ρ
Hib

o Τέλ
βαζ
τρα
ενδ

o Σε  
πρέ
Συν ν  

ικοί. 
 Ακινητοποίηση  τραυµατισµένης  περιοχής 

 
 
 

o Η  ψυχολογική  υποστήριξη  
στο  να  ηρεµήσει  ο  ασθενής

Εικόνα 124 

. 
πόνου

µατος

  

καθαρ

ε
B
δέρµα  γύρω  από  τη  βλάβη.  Σε  ασθενής  που  αναφέρουν  πρόβληµα  στο  
θυ εοειδή  τους  χρησιµοποιούµε  µη  ιωδιούχα  σκευάσµατα  (τύπου  

itane). 
ος  πριν  την επίδεση  του  τραύµατος  καλό  είναι  να  χρησιµοποιούνται  
ελινούχες  γάζες  εµποτισµένες  µε  αντιβιοτικό  (τύπου  Fucidin).  Για  τα  
ύµατα  που  µένουν  ανοιχτά  π.χ.  εκδορές,  εγκαύµατα  τριβής  
είκνυται  η  χρήση  αντιµικροβιακών  spray  (τύπου  Pulvo,  Nebacetin). 
κάθε  περίπτωση  τραύµατος  µε  λύση  της  συνεχείας  του  δέρµατος,  θα  
πει  να  τονίζεται  η  αναγκαιότητα  προφύλαξης  από  τον  τέτανο.  
ιστούµε  λοιπόν  την  εκτέλεση  αντιτετανικού  ορού  πριν  από  τη

συµπλήρωση  24  ωρών  από  τον  τραυµατισµό.  Στα  µικρά  παιδιά  θα  
πρέπει  να  ελέγχεται  η  τήρηση  του  προγράµµατος  εµβολιασµού  τους.  
Τέλος  επειδή  εξ’  ίσου  σηµαντική  είναι  και  η  πρόληψη,  θα  πρέπει  να  
εξηγείται  στους  ασθενείς  η  αναγκαιότητα  εκτέλεσης  αντιτετανικού  ορού  
ιδιαίτερα  σε  οµάδες  αυξηµένου  κινδύνου  π.χ.  αγρότες,  οικοδόµοι,  
υγειονοµ

•
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• Προσοχή:  τα  ξένα  σώµατα  στην  πληγή  
και  τα  ενσφηνωµένα  αντικείµενα  δεν  
αφαιρούνται  για  δυο  λόγους:  πρώτον,  
δεν  µπορούµε  να  γνωρίζουµε  
προνοσοκοµειακά  το  σχήµα  που  έχει  
πάρει  το  αντικείµενο  µέσα  στο  σώµα  
(π.χ.  αν  έχει  χτυπήσει  κάποιο  οστό  και  
έχει  στραβώσει)  και  δεύτερον,  υπάρχει  
η  πιθανότητα  η  άκρη  του  ξένου  
σώµατος  να  πιέζει  κάποια  αρτηρία  και  
έτσι  να  ελέγχει  κάποια  αιµορραγία.  Αν  
εµείς  το  αφαιρέσουµε,  θα  αφήσουµε  
την  αιµορραγία  ανεξέλεγκτη.  Τα  ξένα  
σώµατα  και  τα  ενσφηνωµένα  
αντικείµενα  ακινητοποιούνται  µε  
ογκώδη  επίδεση.  Στόχος  η  ελαχιστοποίηση  της  κίνησής  τους  η  οποία  θα  
µπορούσε  να  προκαλέσει  µεγαλύτερη  βλάβη  στους  ιστούς.  Ένα  ξένο  σώµα  
µικρού  µεγέθους  µπορεί  να  ακινητοποιηθεί µε  εφαρµογή  ενός  δακτυλίου  από  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 125 

ελαστικό  επίδεσµο  γύρω  από  το  τραύµα,  και  έπειτα  επίδεση  (Εικόνα  125). 
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∆ΕΞΙΟΤΗΤΕΣ  ΕΠΙ∆ΕΣΗ

Η  επίδεση  του  τραύµατος  πάντα  
ται  εφόσον  δεν  υπάρχει  µεγάλη  
ορραγία,  και  αφού  το  τραύµα  έχει  
λυµανθεί  και  περιποιηθεί.  Αν  υπάρχει  
άλη  αιµορραγία,  εφαρµόζουµε  πιεστική  
δεση,  (βλ.  προηγούµενο  κεφάλαιο) 
Φορέστε  γάντια  εξέτασης  αν  δεν  έχετε  
ήδη  φορέσει. 
Τοποθετήστε  µια  κοµπρέσα  ή  γάζα  
πάνω  στο  τραύµα  (εικόνα  126).  Κάντε  
επίδεση  του  τραύµατος  µε  ελαστικό  
επίδεσµο  κατάλληλου  πλάτους,  ώστε  ο  
επίδεσµος  να  εκτείνεται  λίγα  εκατοστά  
εκατέρωθεν  του  τραύµατος,  ώστε  να  
προστατεύει  και  από  επιµολύνσεις  

Σ  ΤΡΑΥΜΑΤΩΝ 
 
 
 

γίνε
αιµ
απο
µεγ
επί
• 

• 

(Εικόνα  127). 
 Εκτιµήστε  το  χρόνο  επαναιµάτωσης  
των  τριχοειδών  αγγείων.  Αν  είναι  
µεγαλύτερος  του  κανονικού,  χαλαρώστε  
τον  επίδεσµο. 

 Οι  τριγωνικοί  επίδεσµοι  βρίσκουν  ευρεία  εφαρµογή  στην  αντιµετώπιση  
πολλών  περιπτώσεων  τραυµατισµών.  Ειδικά  στην  αντιµετώπιση  τραυµάτων  
και  µυοσκελετικών  κακώσεων,  η  ύπαρξη  δυο  ή  περισσοτέρων  τριγωνικών  
επιδέσµων  στο  φορητό  φαρµακείο  Πρώτων  Βοηθειών  πάντα  δίνει  λύσεις  σε  
πολλά  προβλήµατα.  Μπορείτε  να  χρησιµοποιήστε  τον  τριγωνικό  επίδεσµο  
για  να  επιδέσετε  τραύµατα  που  έχετε  περιποιηθεί  και  δεν  παρουσιάζουν  
αξιόλογη  αιµορραγία,  στην  άκρα  χείρα  (Εικόνες  128  και  129),  το  γόνατο  
(Εικόνα  130)  ή  τον  άκρο  πόδα  (Εικόνα  131). 

•

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
•

 
 

Εικόνα 126 

Εικόνα 127 
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Εικόνα 128 

Εικόνα 129 

Εικόνα 130 
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Εικόνα 131 

 
•   

  
  
.  
  
  
  
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 132 

 Και  ο  σωληνοειδής  επίδεσµος  βρίσκει  µεγάλη  εφαρµογή  στην  παροχή
Πρώτων  Βοηθειών  σε  τραύµατα,  ειδικά  των  άκρων.  Τυπικά
χρησιµοποιούνται  για  τη  σταθεροποίηση  επιθεµάτων  πάνω  στην  επιφάνεια
του  τραύµατος  µετά  τον  καθαρισµό,  καθώς  και  σε  περιπτώσεις  εγκαυµάτων
Επιτυγχάνουν  οµοιόµορφη  κατανοµή  µικρής  πίεσης  επίδεσης  σε  όλη  την
επιφάνεια  του  τραύµατος.  Χρησιµοποιήστε  τον  σωληνοειδή  επίδεσµο  για  να
επιδέσετε  τραύµατα  που  έχετε  περιποιηθεί  και  δεν  παρουσιάζουν  αξιόλογη
αιµορραγία,  στο  δάκτυλο  (Εικόνα  132),  την  άκρα  χείρα  (Εικόνα  133),  και
τον  άκρο  πόδα  (Εικόνα  134). 
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Εικόνα 133 

Εικόνα 134 
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SHOCK  ή  ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑ 
 
 
 

Καλείται  κάθε  κατάσταση  που  προκαλεί  έλλειψη  οξυγόνωσης  των  ιστών  µε  
αποτέλεσµα  την  µετατροπή  του  µεταβολισµού  από  αερόβιο  σε  αναερόβιο. 

Ανάλογα  µε  την  αιτία  που  προκαλεί  shock  το  shock  διακρίνεται  σε: 
• ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΚΟ  ή  ΥΠΟΟΓΚΑΙΜΙΚΟ 
• ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ 
• ΝΕΥΡΟΓΕΝΕΣ 
• ΨΥΧΟΓΕΝΕΣ 
• ΚΑΡ∆ΙΟΓΕΝΕΣ 
• ΣΗΠΤΙΚΟ 
 ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ 
 ΑΝΑΦΥΛΑΚΤΙΚΟ  ή  ΑΛΛΕΡΓΙΚΟ 
Πολλές  φορές  είναι  δυνατόν  το  shock  να  οφείλεται  σε  περισσότερες  από  

µια  αιτίες.  Στο  κεφάλαιο  αυτό  θα  αναλύσουµε  το  υποογκαιµικό  σοκ,  τη  µορφή  
αυτή  του  σοκ  που  θα  συναντήσει  ο  Εθελοντής  Σαµαρείτης  στο  90%  των  
περιπτώσεων  που  θα  περιθάλψει  ένα  τραυµατία  ή  ασθενή.  Σε  επόµενα  
κεφάλαια  θα  ασχοληθούµε  µε  άλλες  µορφές  του  σοκ. 
 
 
ΥΠΟΟΓΚΑΙΜΙΚΟ  SHOCK 

Είναι  το  SHOCK  που  οφείλεται  στην  απώλεια  όγκου  αίµατος.  Η  πτώση  
του  όγκου  του  αίµατος  πρέπει  να  αντιµετωπίζεται  πρώτη  σαν  αιτία  σε  κάθε   
shock  αδιευκρίνιστης   αιτιολογίας.  Οµοίως  SHOCK  σε  τραύµατα  θεωρείται  
υποογκαιµικό  έως  αποδείξεως  του  εναντίου. 

Μεταβολισµός  ονοµάζεται  η  διαδικασία  παραγωγής  ενέργειας  από  τον  
οργανισµό.  Ο  µεταβολισµός  γίνεται  στο  κυτταρικό  επίπεδο.  Κανονικά,  η  
παραγωγή  ενέργειας  περιλαµβάνει  την  αντίδραση  καύσης  των  απλών  σακχάρων  
µε  περίσσεια  οξυγόνου.  Η  διαδικασία  αυτή  ονοµάζεται  κύκλος  του  Krebs.  Ο  
αερόβιος  µεταβολισµός  (ο  µεταβολισµός  που  γίνεται  µε  περίσσεια  οξυγόνου)  
παράγει  την  ενέργεια  που  χρειάζεται  το  ανθρώπινο  σώµα,  καθώς  και  ορισµένες  
ποσότητες  CO2  και  άλλων  παραπροϊόντων,  που  αποβάλλονται  εύκολα  από  τον  
ργανισµό. 
Η  ισορροπία  του  κυκλοφορικού  συστήµατος  εξαρτάται  από  την  καρδιακή  

υχνότητα,  τον  κυκλοφορούντα  όγκο αίµατος,  και  την  αντιρροπιστική  ικανότητα  
υ  αγγειακού  συστήµατος.  Μείωση  του  όγκου  του  αίµατος  οδηγεί  σε  µείωση  
ς  αιµάτωσης  των  ιστών.  Η  µείωση  της  αιµάτωσης  των  ιστών  αναγκάζει  τα  
ύτταρα  των  ιστών  να  λειτουργήσουν  αναερόβια,  προκειµένου  να  διατηρηθούν  
τη  ζωή,  µέχρι  να  υπάρξει  ξανά  επαρκής  ποσότητα  αίµατος.  Ο  αναερόβιος  
εταβολισµός  παράγει  λιγότερη  ενέργεια  από  τον  αερόβιο,  καθώς  και  
αραπροϊόντα,  όπως  το  γαλακτικό  οξύ.  Αν  η  οξυγόνωση  των  ιστών  δεν  
πανέλθει  γρήγορα  στα  φυσιολογικά  επίπεδα,  τότε  επέρχεται  θάνατος  των  
υττάρων. 
Ο  οργανισµός  προσπαθεί  ν’  αντιρροπήσει  την  βλάβη  και  να  εξασφαλίσει  

παρκή  οξυγόνωση  στα  ζωτικά  του  όργανα  (εγκέφαλος,  καρδιά,  πνεύµονες),  
υξάνοντας  την  καρδιακή  συχνότητα  και  προκαλώντας  περιφερική  
γγειοσυστολή.  Επίσης,  προσπαθεί  να  εξουδετερώσει  το  γαλακτικό  οξύ,  µε  τη  

•
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µέθοδο  των  ρυθµι οξύ  αντιδρά  µε  
ιτανθρακικό  νάτριο  2 2   πλεόνασµα  H2O  
ποβάλλεται  µε  αύξηση  της  νεφρικής  λειτουργίας.  Το  CO2  προκαλεί  αύξηση  
υ  ρυθµού  και  του  βάθους  των  αναπνοών. 

στικών  διαλυµάτων.  Το  γαλακτικό  
και  παράγεται  CO   και  H O.  Τοδ

α
το

 
Αναγνώριση 
•   Ταχύπνοια  (είναι  το  πιο  πρώιµο  σηµείο).  Αρχικά  οι  αναπνοές  θα

ς  θα  δίνει  την  εντύπωση  ότι  «
είναι  
πεινά  

  ρηχές  και  γρήγορες,  δίνοντας  τη  
  του  τραυµατία  µε  υποογκαιµικό  σοκ. 

δύναµος  (νηµατοειδής)  σφυγµός  στην  κερκιδική  αρτηρία  (αν  
πάνω  από  100  ανά  λεπτό,  έχουµε  SHOCK,  αν  είναι  πάνω  
τό,  η  κατάσταση  είναι  κρίσιµη). 
ε  στικτή  όψη. 

εφίδρωση. 

  30 – 40%  του  όγκου  
αίµατος). 

γρήγορες  και  βαθιές,  και  ο  τραυµατία
τερα,  οι  αναπνοές  γίνονταιγια  αέρα».  Αργό

 εικόναχαρακτηριστική 
α• Γρήγορος  και  

οι  σφύξεις  είναι  
ά  λεπαπό  140  αν

• ∆έρµα  ωχρό   έως  µ
• Μείωση  θερµοκρασίας  σώµατος  και  
• Αύξηση  χρόνου  επαναιµάτωσης  τριχοειδών  αγγείων. 
• Μείωση  της  εγκεφαλικής  αιµάτωσης  οδηγεί  σε  διαταραχές  επιπέδου  

συνείδησης.  Αρχικά  ο  τραυµατίας  θα  είναι  συγχιτικός  και  ληθαργικός,  ενώ  
προοδευτικά  το  επίπεδο  συνείδησης  θα  πέφτει. 

• Πτώση  Α.Π.:  Όψιµο  σηµείο  του  shock  (για  πτώση  της  Α.Π.  σε  επίπεδα  
χαµηλότερα  του  90mm  Hg  απαιτείται  απώλεια

 
Αντιµετώπιση 
• Άµεση  µεταφορά  στο  νοσοκοµείο.  Η  µεταφορά  θα  πρέπει  να  είναι  η  πρώτη  

προτεραιότητα.  Εκτός  ασθενοφόρου  θα  πρέπει  να  γίνουν  µόνο  οι  ενέργειες  
εκείνες  που  είναι  απαραίτητες  για  τη  µεταφορά.  Όλες  οι  υπόλοιπες  
ενέργειες  θα  γίνουν  κατά  τη  διάρκεια  της  διακοµιδής. 

• Εξασφάλιση  ανοικτού  αεραγωγού. 
• Χορήγηση  Ο2. 
• Αν  ο  ασθενής  δεν  µπορεί  να  πάρει  ικανοποιητικού  βάθους  αναπνοή  από  

µόνος  του  χρησιµοποιούµε  AMBU  (υποστηρικτική  αναπνοή). 
• Αντιµετώπιση  εξωτερικής  αιµορραγίας  αν  συνυπάρχει. 
• Αναπλήρωση  του  χαµένου  όγκου  αίµατος  µε  χορήγηση  I.V.  Lactated  

Ringer’s.  Γενικά,  θα  πρέπει  να  χορηγούνται  3lt  Lactated  Ringer’s  για  κάθε  

ικής  στήλης  ή  κάτω  

λίτρο  χαµένου  αίµατος.  Οι  οροί  που  χορηγούνται  θα  πρέπει  να  είναι  ζεστοί. 
• ∆ιατήρηση  της  θερµοκρασίας  

σώµατος. 
• Τοποθέτηση  antishock  φόρµας  αν  

υπάρχει  ένδειξη. 
• Ανύψωση  των  κάτω  άκρων  κατά  

30ο  µε  στόχο  την  αύξηση  της  
φλεβικής  επαναφοράς.  Αν  ο  
τραυµατίας  φέρει  κακώσεις  
σπονδυλ
άκρων  και είναι  ακινητοποιηµένος  
σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης  ή  
άλλο  φορείο  ακινητοποίησης,  
ανυψώνουµε  το  κάτω  άκρο  του  Εικόνα 135 
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φορείου  κατά  20  εκατοστά  περίπου  (βλ.  Εικόνα  135).  Αν  ο  τραυµατίας  δεν  
φέρει  κακώσεις  που  να  απαγορεύουν  την  µετακίνηση  των  κάτω  άκρων  (π.χ.  
σε  περίπτωση  εκδήλωσης  υποογκαιµικού  σοκ  λόγω  ρήξης  έλκους  στοµάχου  
κλπ.),  τότε  ανυψώνονται  µόνο  τα  κάτω  άκρα,  και  ο  ασθενής  τοποθετείται  
ε  θέση  Trendelenburg,  όπως  στην  Εικόνα  136. 

 
 
 

 
 

• 
• ύθηση  των  ζωτικών  σηµείων  του  τραυµατία. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

σ
 
 

 

 
 
 

Συνεχής  επανεκτίµηση. 
Παρακολο

Εικόνα 136 
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ΚΑΚΩΣΕΙΣ  ΚΟΙΛΙΑΣ 

Σε  προνοσοκοµειακό  στάδιο  τίθεται  ΜΟΝΟ  η  υ

 
 
 

ποψία  της  κάκωσης  και  όχι  
  φύση  αυτής.  ∆ηλαδή,  καθήκον  του  διασώστη  είναι  µόνο  να  αναγνωρίσει  το  
νδεχόµενο  ύπαρξης  κάκωσης  κοιλίας  και  να  ενηµερώσει  γι΄ αυτό  τον  
εράποντα  ιατρό.  Εξ’  άλλου,  σε  περίπτωση  κάκωσης  κοιλίας  ή  έστω  και  
ποψίας  αυτής,  η  κατάσταση  του  τραυµατία  θα  είναι  τέτοια,  που  ο  διασώστης  
α  έχει  πολύ  πιο  σπουδαία  πράγµατα  να  κάνει  για  τον  τραυµατία  από  το  να  
ρει  την  εστία  της  απώλειας  αίµατος.  Θλαστική  κάκωση  είναι  δυνητικά  πιο  
οβαρή.  Κύριο  πρόβληµα  στους  τραυµατίες  αποτελεί  συνήθως  η  
Ν∆ΟΚΟΙΛΙΑΚΗ  ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ. 

 
νδείξεις  κλειστής  κάκωσης  κοιλίας

η
ε
θ
υ
θ
β
σ
Ε

Ε  
 Shock  άγνωστης  αιτιολογίας 
• Υποψία  βάσει  του  µηχανισµού  της  κάκωσης 
• Shock  βαρύτερης  µορφής  από  αυτή  που  υποδηλώνουν  οι  συνυπάρχουσες  

κακώσεις 
• Εξωτερικά  σηµεία  κάκωσης 

πλευρών 

Αντιµετώπιση:

•

• Κατάγµατα  κατώτερων  
• Κοιλιά  επώδυνη  στην  ψηλάφηση  και  σκληρή 
 

 
 Εκτίµηση  ασθενή. 
• Άµεση  διακοµιδή. 
• Αντιµετώπιση  του  υποογκαιµικού  σο . 
• Χορήγηση  Ο2. 
• Χορήγηση  I.V.  υγρών,  ακινητοποίησ όπου  απαιτείται. 
 
 
ΕΙ∆ΙΚΕΣ  ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 
 
ΕΓΚΥΟΣ 

Ο  διασώστης  που  αντιµετωπίζει  έγκ   θα  πρέπει  να  έχει  διαρκώς  κατά  νου  
ότι  αντιµετωπίζει  δυο  ασθενείς.  Η  κατάσταση  της  υγείας  της  µητέρας  έχει  
άµεσα  αποτελέσµατα  και  στο  έµβρυο.  ποµένως,  ο  διασώστης  πρέπει  να  έχει  
σαν  στόχο  την  πολύ  καλή  ανάνηψη  της  µητέρας,  ώστε  να  επιτύχει  και  την   
ανάνηψη  του  εµβρύου. 

Έχει  φυσιολογικά  αυξηµένες  σφύξε   (κατά  15 – 20  σφυγµούς / λεπτό)  και 
µειωµένη  Α.Π.  (κατά  5 – 15  mmHg,  τόσο  η  συστολική  όσο  και  η  διαστολική)  
στο  τρίτο  τρίµηνο  της  εγκυµοσύνης.  πίσης,  κατά  τη  διάρκεια  του  τρίτου  
τριµήνου  της  κύησης,  το  διάφραγµα είναι  ανυψωµένο  και  πιθανόν  να  
προκαλέσει  δύσπνοια,  ειδικά  όταν  η  ασθενής  είναι  σε  ύπτια  θέση. 

Απαιτούνται  πάντα  µεγάλες  ποσότητες  Ο2  για  την  ανάνηψη  της  εγκύου.  Σε  
ύπτια  θέση  µπορεί  να  παρουσιάσει   πτώση  Α.Π.  λόγω  πίεσης  της  κάτω  κοίλης  
φλέβας,  η  οποία  προκαλεί  µείωση  της  φλεβικής  επαναφοράς  αίµατος  στην  
καρδιά.  Για  να  προληφθεί  η  κατάσταση  αυτή,  οι  εγκυµονούσες  µεταφέρονται  
µε  το  φορείο  στραµµένο  κατά  10 – 15ο  ριστερά. 

•
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ΕΝΣΦΗΝΩΜΕΝΟ  ΞΕΝΟ  ΣΩΜΑ 
∆εν  αφαιρείται  πο λόγους.  Πρώτον,  δεν  

νωρίζουµε  προνοσοκοµ   το  αντικείµενο  µέσα  
το  σώµα  (π.χ.  αν  έχει  χτυπήσει  κάποιο  οστό  και  έχει  στραβώσει).  ∆εύτερον,  
πάρχει  η  πιθανότητα  η  άκρη  του  ξένου  σώµατος  να  πιέζει  κάποια  αρτηρία  

 οποία  τµήµα  ενδοκοιλιακού  οργάνου  π.χ.  
  τραύµατος.  Είναι  εντυπωσιακή  µορφή  

ο ε  ζεστό  φυσιολογικό  ορό  (N/S  0.9  %).  Πρέπει  
  ∆ΙΑΚΟΜΙ∆Η  του  ασθενή  στο  νοσοκοµείο.  
    υποογκαιµικό  σοκ,  το  οποίο  
ι   δεν  πρέπει  να  αφεθεί  και  να  

προσοχή  του  µόνο  στην  εξεντέρωση.  Οι  συνοδές  κακώσεις  του  
ι  να  τύχουν  επίσης  φροντίδας. 

 
 

 
 

 

 

τέ  προνοσοκοµειακά,  για  δυο  
ειακά  το  σχήµα  που  έχει  πάρειγ

σ
υ
και  έτσι  να  ελέγχει  κάποια  αιµορραγία.  Αν  εµείς  το  αφαιρέσουµε,  θα  
αφήσουµε  την  αιµορραγία  ανεξέλεγκτη.  Το  ξένο  σώµα  σταθεροποιείται  
περιµετρικά  µε  ογκώδη  επιθέµατα  ώστε  να  µειωθεί  ο  κίνδυνος – λόγω  
µετακίνησής  του – επιπλέον  κακώσεων.  Αν  υπάρχει  αιµορραγία  από  το  σηµείο  
εισόδου  ασκούµε  πίεση  περιµετρικά. 

Η  αφαίρεση  του  ξένου  σώµατος  γίνεται  πάντοτε  ενδονοσοκοµειακά,  και  
µετά  από  ακτινολογική  εξερεύνηση  του  τραύµατος. 
 
 
ΕΚΣΠΛΑΧΝΩΣΗ 

Είναι  η  κατάσταση  κατά  την 
τουέντερο  ή  επίπλουν  εξέρχεται  

τραυµατισµού  (βλ.  Εικόνα  137). 
Ποτέ  δεν  επανατοποθετούµε  ένα  σπλάχνο  που  προπίπτει  εντός  της  

περιτοναϊκής  κοιλότητας.  Καλύπτουµε  την  πάσχουσα  περιοχή  µε  γάζες  τις  
οπ ίες  τις  διατηρούµε  νωπές  µ
να φροντίσουµε  για  την  ΑΜΕΣΗ  
Οι τραυµατίες  αυτοί  θα  έχουν  και  ενός  βαθµού
κα   θα  πρέπει  να  αντιµετωπίσουµε.  Ο  διασώστης
εστιάσει  την  
θύµατος  πρέπε
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ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ  ΚΑΚΩΣΕΙΣ  (ΚΕΚ) 
 
 
 

Τα  σηµαντικότερα  αίτια  κρανιοεγκεφαλικών  κακώσεων  (ΚΕΚ)  είναι: 
• ∆ιατιτραίνοντα  τραύµατα 
• Έµµεσοι  τραυµατισµοί  από  βίαιη  αρνητική  επιτάχυνση  π.χ.  τροχαίο  ατύχηµα  

ή  πτώση  από  ύψος.  Σε  αυτές  τις  περιπτώσεις  η  βλάβη  µπορεί  να  αφορά  το  
σηµείο  της  εφαρµογής  της  πίεσης  ή  στο  ακριβώς  αντίθετο  λόγω  κρούσης  
του  εγκεφάλου  στα  οστά  του  κρανίου. 

• Χτύπηµα  µε  αµβλύ  όργανο  κλπ. 
∆ιακρίνουµε  τοπικές  κακώσεις  κρανίου,  όπως  οι  κακώσεις  τριχωτού  της  

κεφαλής,  η  επίσταξη,  οι  κακώσεις  οφθαλµού,  αλλά  και  συστηµατικές  
ρανιοεγκεφαλικές  κακώσεις,  ελαφρές,  όπως  π.χκ .  τα  ρωγµώδη  κατάγµατα  
ρανίου,  η  εγκεφαλική  διάσειση,  αλλά  και  πιο  σοβαρές,  όπως  η  εγκεφαλική  

νιακά  αιµατώµατα,  τα  εµπιεστικά  κατάγµατα  κρανίου  κλπ.  

  ρινικού  διαφράγµατος.  Συνήθη  
αίτια  της  επίσταξης  είναι  η  υπέρταση,  κάκωση,  διαταραχές  πηκτικότητας  
αίµατος.  Στην  πλειονότητα  όµως  αυτών   περιπτώσεων  δεν  ευρίσκεται  σαφές  
αίτιο της  επίσταξης  (ιδιοπαθής).  Επίσταξη  µπορεί  να  παρουσιασθεί  και  µετά  
ενδορινική  χρήση  κοκαΐνης  («σφινάρισµα»).  Η  θεραπεία  των  επιστάξεων  έχει  
δύο :  Η  πρώτη  είναι  άµεση  και  επείγουσα,  κατά  την  οποία  επιβάλλεται  
το  σταµάτηµα  της  αιµορραγίας.  Η  δεύτερη  είναι  η  αιτιολογική  αντιµετώπιση  µε  
στόχο  την  µη  επανάληψη  της  επίσταξης.  Σηµαντικό  είναι  να  ξέρουµε  από  πια  
ρινική  θαλάµη  (ρουθούνι)  προέρχεται  η  αιµορραγία. 

Αντι ετώπιση  πρόσθιας  επίσταξης:

κ
θλάση,  τα  ενδοκρα
Προφανώς,  σε  ένα  τραυµατία  µπορούν  να  συνυπάρχουν  όλες  οι  παραπάνω  
µορφές  κακώσεων.  Ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  µπορεί  να  εστιάζει  την  προσοχή  
του  πρώτα  στην  κάκωση  αυτή  που  είναι  άµεσα  απειλητική  για  τη  ζωή  του  
θύµατος,  και  όχι  στην  πιο  οφθαλµοφανή  ή  εντυπωσιακή. 
 
 
ΕΠΙΣΤΑΞΗ 

Είναι  η  αιµορραγία  της  µύτης  που  προέρχεται  είτε  από  κάποια  τοπική 
βλάβη  είτε  από  άλλη  γενικότερη  νόσο  σαν  σύµπτωµά  της.  Έχει  συνήθως  
απότοµη  έναρξη  είναι  άλλοτε  έντονη  και  άλλοτε  µικρή  και  µπορεί  να  
παρουσιασθεί  σε  όλες  τις  ηλικίες  και  στα  δύο  φύλα.  Συνήθως  η  εστία  της  
αιµορραγίας  βρίσκεται  στο  πρόσθιο  τµήµα  του

  των
  

 φάσεις

 
µ  

• Αντανακλαστική  αγγειοσύσπαση:  Τοποθέτηση  πάγου  στην  µύτη 
• Πίεση  της  εξωτερικής  µύτης 
• Ο  ασθενής  τοποθετείται  καθιστός  και  γερµένος  προς  τα  εµπρός  (για  να  µην  

καταπίνει  το  αίµα) 
• Τοπική  αγγειοσύσπαση:  Τοποθέτηση  βαζελινούχας  γάζας  στην  θαλάµη  που  

µορραγεί  (επιπωµατισµός).  Η  γάζα  πρέπει  να  αφαιρείται  σε  λιγότερο  από  
ώρες. 

• µός  µπορεί  να  απαιτηθεί. 
 
 
 

αι
48  
Καυτηριασ
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ΤΡΑΥΜΑΤΑ  ΤΡΙΧΩΤΟΥ  ΚΕΦΑΛΗΣ
Το  δέρµα  του  τριχωτού  της  κεφ λής  

είναι  πο
περίπτωση
πολλή  µεγάλη  αιµορραγία.  Όµως  η  
αιµορραγία  αυτή  δεν  είναι  σε  θέσ να  
προ

 

απώ
κεφ

 
α

λύ  πλούσιο  σε  αιµάτωση,  οπότε  σε  
  τραύµατος  µπορεί  να  υπάρχει  

, 
η  

καλέσει  υποογκαιµικό  σοκ.  Όταν  ο  
µατία  µε  ΚΕΚ,  διασώστης  αντιµετωπίζει  τραυ

ο οποίος  έχει  και  σηµεία  υποογκαιµικού  
σοκ,  θα  υποθέτει  ότι  η  αιτία  δεν  είναι  η  

λεια  αίµατος  από  το  τριχωτό  της  
αλής,  µέχρι  να  αποκλειστούν  όλες  οι  

άλλες  πιθανές  αιτίες. 
Σαν  αντιµετώπιση  της  αιµορραγίας  

εφαρµόζουµε  πιεστική  επίδεση.  Η  επίδεση  
τέτοιων  τραυµάτων  µπορεί  να  γίνει  µε  
τριγωνικό  επίδεσµο  ή  σωληνοειδή  επίδεσµο,  
αν  δεν  υπάρχει  µεγάλη  αιµορραγία  (Εικόνες  138  και  139).  Αν  η  αιµορραγία  
είναι  µεγάλη,  προτιµούµε  επίδεση  µε  ελαστικό  επίδεσµο  (Εικόνα  140). 
 
 

Εικόνα 138 

Εικόνα 140 

Εικόνα 139 
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ΚΑΚΩΣΕΙΣ  ΟΦΘΑΛΜΟΥ 
Είναι  κοινή  κάκωση,  και  αποτελούν  συχνά  αιτία  επίσκεψης  στα  ΤΕΠ  των  

 δεν  είναι  συχνή  αιτία  κλήσης  της  
υπη αρείτης  θα  αντιµετωπίσει  και  

  σε  συνδυασµό  µε  πολλαπλούς  
ραιότητα  είναι  η  διατήρηση  της  
ενής  εκτίµηση  πάντα  πρέπει  να  

µού  του  οφθαλµού,  αλλά  και  
θεί  σωστά  όταν  έρθει  η  σειρά  

  διάµετρο  περίπου  2,5  εκατοστά.  
ς  συνολικής  επιφάνειάς  του.  Το  
λά  προστατευµένο  µέσα  στους  
υκότας  και  τα  δάκρυα  παρέχουν  

στον  οφθαλµό.  Τα  βλέφαρα  παρέχουν  σκιά  και  
δηµ µατα.  Ο  επιπεφυκότας  είναι  µια  

σωτερικό  των  βλεφάρων  και  την  

 οφθαλµός  καλύπτεται  εξωτερικά  από  συνδετικό  ιστό  που  ονοµάζεται  
ώδης  χιτώνας.  Το  µπροστινό  τµήµα  του  ινώδους  χιτώνα  είναι  διαφανές  για  
α  περνάει  το  φως  και  ονοµάζεται  κερατοειδής  χιτώνας,  ενώ  το  υπόλοιπο  
τµήµα  του  ονοµάζεται  σκληρός  χιτώνας  και  είναι  αδιαφανής  και  λευκός  (το  
ασπράδι  του  µατιού).  Στο  πρόσθιο  τµήµα  του  οφθαλµού  υπάρχει  το  κυκλικό  
χρωµατιστό  τµήµα  του  που  ονοµάζεται  ίριδα.  Η  ίριδα  αποτελείται  από  λείους  
µύες  που  ελέγχουν  το  φως  που  εισέρχεται  στον  οφθαλµό.  Στο  κέντρο  της  
ίριδας  υπάρχει  ένα  κυκλικό  κενό  που  δίνει  την  εντύπωση  ότι  έχει  µαύρο  
χρώµα  και  ονοµάζεται  κόρη.  Ανάλογα  µε  την  ένταση  του  φωτός  που  δέχεται  ο  
οφθαλµός,  η  κόρη  διαστέλλεται  (µυδρίαση)  ή  συστέλλεται  (µύση)  ώστε  στο  
εσωτερικό  του  οφθαλµού  να  φθάνει  η  κατάλληλη  «ποσότητα»  φωτός.  Η  
ανατοµία  του  εµφανούς  τµήµατος  του  οφθαλµού  φαίνεται  στην  Εικόνα  135. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

νοσοκοµείων.  Οι  κακώσεις  οφθαλµών 
ρεσίας  ασθενοφόρου.  Ο  Εθελοντής  Σαµ

µεµονωµένες  κακώσεις  οφθαλµών,  αλλά  και
τραυµατισµούς.  Σε  κάθε  περίπτωση,  η  προτε
οξυγόνωσης  των  ζωτικών  οργάνων.  Η  πρωτογ
πραγµατοποιείται  πριν  τη  φροντίδα  του  τραυµατισ
ο  τραυµατισµός  αυτός  πρέπει  να  αντιµετωπισ
του. 

Ο  οφθαλµός  είναι  ένα  σφαιρικό  όργανο  µε
Εξωτερικά  φαίνεται  µόνο  περίπου  του  1/6  τη
µεγαλύτερο  µέρος  του  οφθαλµού  είναι  κα
οφθαλµικούς  κόγχους.  Τα  βλέφαρα,  ο  επιπεφ
επιπλέον  προστασία  

ιουργούν  µια  µορφή  ασπίδας  από  ξένα  σώ
λεπτή,  διαφανής  µεµβράνη  που  καλύπτει  το  ε
πρόσθια  επιφάνεια  το  οφθαλµού.  Κάθε  οφθαλµός  έχει  το  δακρυικό  αδένα  που  
παράγει  και  εκκρίνει  τα  δάκρυα.  Τα  δάκρυα  καλύπτουν  τον  οφθαλµό,  
παρέχοντας  θρεπτικά  συστατικά  και  προστασία. 

Ο 
ιν
ν

Εικόνα 141 
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Ο  πρόσθιος  θάλαµος  του  οφθαλµού  περιέχει  το  υδατοειδές  υγρό,  που  
παρ

σµάτων  (κωνία  και  ραβδία). 

έχει  θρεπτικά  συστατικά στον  κρυσταλλοειδή  φακό  του  οφθαλµού.  Η  
ενδοφθάλµια  πίεση  δηµιουργείται  κυρίως  από  το  υδατοειδές  υγρό.  Η  αυξηµένη  
ενδοφθάλµια  πίεση  προκαλεί  το  γλαύκωµα.  Ο  οπίσθιος  θάλαµος  περιέχει  τον  
κρυσταλλοειδή  φακό  και  τους  µύες  που  τον  εστιάζουν.  Το  υαλώδες  σώµα  είναι  
µια  πηκτή  και  διαφανής  µάζα  που  βρίσκεται  στον  υπόλοιπο  όγκο  του  
οφθαλµού  και  προκαλεί  διάθλαση  του  φωτός  στο  εσωτερικό  του  οφθαλµού.  
Εξωτερικά  καλύπτεται  από  τον  αµφιβληστροιεδή  χιτώνα,  ο  οποίος  παίζει  
ιδιαίτερα  σπουδαίο  ρόλο,  καθώς  περιέχει  τους  υποδοχείς  των  οπτικών  
ερεθι

Η  κίνηση  του  οφθαλµού  ελέγχεται  από  6  µύες  αγκιστρωµένους  στο  σκληρό  
χιτώνα.  Τυχόν  βλάβη  των  µυών  αυτών  λόγω  τραυµατισµού  εµποδίζει  τον  
έλεγχο  της  κατεύθυνσης  της  όρασης. 
 
Ξένο  σώµα  στον  οφθαλµό 

Μην  αφήσετε  το  θύµα  να  τρίψει  το  µάτι  του.  Ζητήστε  του  να  
ανοιγοκλείσει  µερικές  φορές  το  µάτι  του,  για  να  αποµακρυνθεί  το  ξένο  σώµα  
µε  τη  ροή  των  δακρύων.  Αν  το  ξένο  σώµα  παραµείνει,  διατηρήστε  το  µάτι  
κλειστό.  Ξεπλύνετε  το  µάτι  µε  φυσιολογικό  ορό.  Κρατήστε  το  µάτι  ανοικτό  
και  ζητήστε  από  το  θύµα  να  κινήσει  το  βολβό  καθώς  ξεπλένετε.  Αν  το  ξένο  
σώµ

απο ακρύνετέ  το  µε  µια  αποστειρωµένη  
γάζ

Εκδορά  του  κερατοειδούς

α  παραµείνει,  εξετάστε  το  κάτω  βλέφαρο  τραβώντας  το  απαλά  προς  τα  
κάτω  (Εικόνα  142,  αριστερά).  Αν  µπορείτε  
να  δείτε  το  ξένο  σώµα,  αποµακρύνετέ  το  
µε  µια  αποστειρωµένη  γάζα.  Μην  
τοποθετήσετε  βαµβάκι  ή  άλλα  εργαλεία  
(π.χ.  τσιµπιδάκι)  µέσα  στο  µάτι.  Εξετάστε  
το  πάνω  βλέφαρο,  τραβώντας  τις  
βλεφαρίδες  του,  τοποθετώντας  ένα  σπίρτο  
ή  µια  µπατονέτα  κατά  µήκος  του  άνω  
βλεφάρου  και  ανασηκώνοντας  το  άνω  
βλέφαρο  πάνω  από  τη  µπατονέτα  (Εικόνα  
142,  δεξιά).  Αν  δείτε  το  ξένο  αντικείµενο,  

µ
α. 
 

 
ρίζεται  σαν  η  µερική  ή  ολική  αφαίρεση  του  επιθηλίου  του  κερατοειδούς.  

Οι   του  κερατοειδούς  προκαλούνται  από  ξένο  σώµα  στο  µάτι,  από  
ξύσ ο  µε  νύχι  ή  βουρτσάκι  µάσκαρας  κλπ.  Τα  συµπτώµατα  είναι  αίσθηση  
ξένου  σώµατος,  σοβαρός  πόνος,  δάκρυα  και  βλεφαρόσπασµος.  Στη  φυσική  
εξέταση  θα  δείτε  ερυθρότητα  του  επιπεφυκότα,  ενώ  ο  ασθενής  µπορεί  να  µην  
επιθυµεί  να  ανοίξει  το  µάτι,  και  γι’  αυτό  να  δηµιουργείται  η  αίσθηση  
δυσκολίας  στην  όραση  από  το  µάτι  αυτό.  Πρέπει  να  εξετάσετε  τον  οφθαλµό  
µήπως  έχει  παραµείνει  ξένο  σώµα,  το  οποίο,  αν  δεν  αφαιρεθεί,  θα  συνεχίζει  να  
τρα µατίζει  το  επιθήλιο  του  κερατοειδούς.  Τέτοιες  εκδορές  µπορούν  επίσης  να  
προκληθούν  από  φακούς  επαφής.  Η  περίπτωση  αυτή  είναι  πολύ  σοβαρή  και  
µπορεί  να  επιδεινωθεί  σε  έλκος  του  κερατοειδούς  το  οποίο  επιµολύνεται.  ∆εν  
πρέπει  να  τοποθετούνται  οφθαλµικά  επιθέµατα  σε  περιπτώσεις  εκδοράς  του  
κερατοειδούς  από  φακούς  επαφής.  ∆εν  απαιτείται  προνοσοκοµειακή  
αντι ετώπιση,  παρά  µόνο  µεταφορά  στο  νοσοκοµείο  για  οφθαλµολογική  

Ο
 εκδορές
ιµ

υ

µ
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εξέταση.  Σχεδόν  όλες  οι  εκδορές  κερατοειδούς  αντιµετωπίζονται  µε  αντιβιοτική  
αλοιφή,  αναλγητικά,  και  πιθανόν  επίδεση,  και  θεραπεύονται  χωρίς  επιπλοκές  
εντός  24 – 48  ώρες. 
 
Οφθαλµικές  θλάσεις 

Προκαλούνται  από  αµβλύ  τραύµα  στα  βλέφαρα.  Οι  ίδιες  οι  θλάσεις  
συνήθως  δεν  αποτελούν  πρόβληµα,  και  θεραπεύονται  χωρίς  δυσκολία.  
Οποτεδήποτε  ο  διασώστης  συναντά  µαύρα  µάτια  ή  περικογχική  εκχύµωση  (βλ.  
Εικόνα  141,  δεξιά),  θα  πρέπει  να  υποψιάζεται  κάταγµα  βάσης  κρανίου.  Λόγω  
της  φύσης  τους,  οι  απλές  οφθαλµικές  θλάσεις  αντιµετωπίζονται  συµπτωµατικά  
µόν

ραυµατισµός  οφθαλµού  από  αιχµηρά  αντικείµενα

ο.  Ανασηκώστε  το  κεφάλι,  τοποθετήστε  παγοκύστες  στον  οφθαλµό  και  
µεταφέρετε  στο  νοσοκοµείο  για  οφθαλµολογική  εξέταση. 
 
Τ  

 προκαλούνται  από  πυροβόλα  όπλα,  παγοκόφτες,  
«πι

  προσπαθήστε  να  αντιληφθείτε  από  
(ξύλο,  µέταλλο,  πλαστικό,  πέτρα).  
ούν  να  
ς  στον  
τρυπάνι,  
  σώµα  
αιρέσετε.  
νδρικούς  
εµα  στο  
ητα  του  
 τα  δυο  
  ποτήρι  

από  το  ενσφηνωµένο  αντικείµενο.  Το  ποτήρι  
δεν  πρέπει  να  αγγίζει  το  αντικείµενο.  

ι  µε  επίδεσµο  γάζας.  Τα  
ρου

Τέτοιοι  τραυµατισµοί 
στόλια»  καρφιών  ή  συρραπτικά,  µαχαίρια  κλπ.  Μπορούν  να  περιλαµβάνουν  

τον  οφθαλµικό  βολβό  αλλά  και  τα  βλέφαρα.  Σαν  µεµονωµένη  κάκωση,  µια  
εκδορά  ή  και  τοµή  βλεφάρου  αντιµετωπίζεται  εύκολα,  µε  χαλαρή  επίδεση  και  
των  δυο  οφθαλµών  και  µεταφορά  στο  νοσοκοµείο.  Ο  παρέχων  τις  Πρώτες  
Βοήθειες  πρέπει  να  εξετάσει  ενδελεχώς  τον  οφθαλµό  για  άλλες  κακώσεις.  Ξένα  
σώµατα  µπορούν  να  εισχωρήσουν  στο  βολβό  χωρίς  εξωτερικά  σηµεία.  
Παρατηρήστε  προσεκτικά  το  περιβάλλον  και
τι  υλικό  ήταν  φτιαγµένο  το  αντικείµενο  
Μήπως  υπάρχουν  µηχανήµατα  που  µπορ
προκαλέσουν  την  είσοδο  ξένου  σώµατο
οφθαλµό  µε  µεγάλη  ταχύτητα  (π.χ.  
γωνιακός  τροχός);  Αν  το  διατιτραίνον
προεξέχει  (βλ.  Εικόνα  143),  µην  το  αφ
Σταθεροποιήστε  το  αρχικά  µε  κυλι
επιδέσµους.  Τοποθετήστε  ένα  οφθαλµικό  επίθ
υγιές  µάτι  για  να  µειώσετε  την  κινητικότ
τραυµατισµένου  (τα  µάτια  κινούνται  και 
µαζί).  Τοποθετήστε  ένα  πλαστικό  ή  χάρτινο
πάνω  

 
Σταθεροποιήστε  το  ποτήρ

θούνια  πρέπει  να  είναι  ελεύθερα.  Καθησυχάστε  
τον  τραυµατία.  Μεταφέρετε  τον  τραυµατία  γρήγορα  
σε  νοσοκοµείο,  και  θυµηθείτε  ότι  πιθανόν  να  
χρειαστεί  να  ακινητοποιήσετε  τον  τραυµατία,  αν  
προσπαθεί  να  πιάσει  το  αντικείµενο  ή  µάτι. 
 
Αιµορραγία  του  επιπεφυκότα 

Προκαλείται  από  αµβλύ  χτύπηµα  στο  µάτι,  αλλά  µπορεί  να  προκληθεί και  
από  φτέρνισµα  ή  βήχα.  Η  αιµορραγία  δεν  προκαλεί  πόνο,  αλλά  είναι  
εντυπωσιακή  και  προκαλεί  φόβο  στον  ασθενή.  Γενικά  υποχωρεί  µετά  από  2 – 3  
εβδοµάδες  χωρίς  άλλες  συνέπειες.  Όταν  η  αιµορραγία  σχετίζεται  µε  τραύµα  
στον  οφθαλµό,  ο  διασώστης  πρέπει  να  εξετάζει  µήπως  η  αιµορραγία  επισκιάζει  
άλλη  πιο  σοβαρή  κάκωση  στο  βολβό. 
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Έξοδος  του  βολβού  από  τον  οφθαλµικό  κόγχο 
Προκαλείται  από  αµβλύ  χτύπηµα  στο  µάτι.  Είναι  εντυπωσιακή  κάκωση  

(Εικόνα  144).  Τοποθετήστε  ένα  αποστειρωµένο  επίθεµα,  το  οποίο  έχετε  
ροηγουµένως  βρέξει  µε  φυσιολογικό  ορό,  πάνω  στο  τραυµατισµένο  µάτι.  

  ένα  πλαστικό  ποτήρι  πάνω  στον  οφθαλµό,  όπως  στα  
δια

 

π
Τοποθετήστε  έπειτα

τιτραίνοντα  αντικείµενα  (Εικόνα  143),  και  επιδέστε  χαλαρά  και  τους  δυο  
οφθαλµούς.  Μεταφέρετε  άµεσα  στο  νοσοκοµείο. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ρήξη  βολβού 

Ορισµένες  δυνατές  κακώσεις  από  αµβλεία  α
προκαλέσουν  ρήξη  του  ίδιου  του  βολβού.  Τέτοιοι  
όταν  η  δύναµη  ασκείται  πάνω  στο  βολβό  και  όχι  στι
όταν  ένα  αιχµηρό  αντικείµενο  εισέρχεται  στο  βολβό  (
κατάγµατα  των  οστών  γύρω  από  το  βολβό,  ο  
τραυµατιστεί  και  από  οστικές  παρασχίδες  ή  θραύσµατα
σοβαρή  κάκωση  και  η  πιθανότητα  επιστροφής  της  ό
τοποθετείται  σταγόνες  ή  αλοιφές  στο  µάτι.  Μην  ασκ
οφθαλµό.  Πριν  τη  µεταφορά,  τοποθετήστε  ένα  
τραυµατισµένο  οφθαλµό  (όπως  στα  διατιτραίνοντα  α
χαλαρά  και  τα  δυο  µάτια. 
 
Κάταγµα  τοιχωµάτων  οφθαλµικού  κόγχου

ντικείµενα  µπορούν  να  
τραυµατισµοί  συµβαίνουν  
ς  γύρω  οστικές  δοµές,  ή  
διατιτραίνον).  Σε  σοβαρά  
τελευταίος  µπορεί  να  
.  Πρόκειται  για  πολύ  

ρασης  είναι  µικρή.  Μην  
είτε  καθόλου  πίεση  στον  
πλαστικό  ποτήρι  στον  
ντικείµενα),  και  επιδέστε  

 
Προκαλούνται  όταν  ασκηθεί  πίεση  από  αµβλύ  αντικείµενο  στον  οφθαλµό,  

Προκαλούνται  κατάγµατα  στα  κατώτερα  ή,  πιο  
σπά

ν.  Όταν  ένας  τραυµατίας  υπόκειται  σε  
µεσο  δυνατό  χτύπηµα  στον  οφθαλµό  ή το  πρόσωπο,  θα  πρέπει  να  τίθεται  η  

π.χ.  από  γροθιά  ή  µπάλα.  
νια,  στα  πλάγια  τοιχώµατα  του  οφθαλµικού  κόγχου.  Ο  κατώτερος  

οφθαλµικός  κόγχος  είναι  πιο  αδύναµος.  Οι  οφθαλµικοί  µύες  µπορούν  να  
εγκλωβιστούν  στο  κάταγµα,  µε  αποτέλεσµα  µείωση  της  κινητικότητας  του  
οφθαλµού.  Ο  οφθαλµός  µπορεί  να  φαίνεται  βυθισµένος  µέσα  στον  κόγχο  
(Εικόνα  145).  Η  αντιµετώπιση  είναι  χειρουργική.  Στόχος  προνοσοκοµειακά  είναι  
η  σταθεροποίηση  άλλων  τραυµατισµώ
ά
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υποψία  κάκωσης  ΑΜΣΣ  και  ο  
τραυµατίας  να  ακινητοποιείται  σε  
σκληρή  σανίδα  πλάτης. 

 
Χηµικά  εγκαύµατα 

Είναι  σοβαρές  κακώσεις  που  συχνά  
απειλούν  την  όραση  του  θύµατος.  Είναι  
από  τις  πλέον  συχνές  κακώσεις  
φθαλµών.  Συµβαίνουν  πολύ  συχνά  σε  
ιοµηχανικές  εγκαταστάσεις  και  χηµικά  
  βιολογικά  εργαστήρια.  Προκαλούνται  
υρίως  από  οξέα  και  αλκάλια.  Ο  
ιασώστης  πρέπει  οπωσδήποτε  να  καθορίσει  
  φύση  και  τη  χηµική  ονοµασία  της  ουσίας.  
υτό  παίζει  πολύ  σπουδαίο  ρόλο   στην  
ντιµετώπιση  του  τραυµατία  στα  ΤΕΠ.  
εκινήστε  άµεσα  να  ξεπλένετε  τον  οφθαλµό  
ε  φυσιολογικό  ορό,  κρατώντας  ανοιχτό  τον  
φθαλµό  µε  τα  δάχτυλά  σας  (Εικόνα  146).  
λέγξτε  τον  αεραγωγό  του  θύµατος  για  
ιθανή  εισρόφηση  ή  και  κατάποση  της  
υσίας.  Μεγάλη  σηµασία  παίζουν  η  διατήρηση  του  αεραγωγού  και  η  ταχεία  
εταφορά. 

ραυµατισµοί  από  φως
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Προκαλούνται  όταν  το  µάτι  εκτεθεί  σε  πηγές  φωτός  µεγάλης  έντασης,  όπως  

λεκτροσυγκόλληση,  θάλαµοι  σολάριουµ,  και  παρατεταµένη  έκθεση  σε  περιοχές  
από  χιόνι.  Προκαλείται  ηλιακό  έγκαυµα  στον  κερατοειδή  

(υπ

ούν  ακόµα  και  χωρίς  κατάγµατα  του  κρανίου. 
Το  80%  των  καταγµάτων  του  κρανίου  είναι  ρωγµώδη.  Τα  κατάγµατα  του  

στά  ανάλογα  µε  την  ακεραιότητα  του  
υπε

η
καλυµµένες  

εριώδης  κερατίτις).  Τα  συµπτώµατα  εµφανίζονται  µετά  από  6  έως  10  ώρες,  
και  περιλαµβάνουν  αίσθηση  ξένου  σώµατος,  δάκρυα,  πόνο,  φωτοφοβία,  και  
βλεφαρόσπασµο.  Μόλις  υποχωρήσει  ο  πόνος,  δεν  υπάρχει  οπτικό  έλλειµµα,  και  
οι  ασθενείς  αναρρώνουν  πλήρως. 

 
 
ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ  ΚΡΑΝΙΟΥ 

Η  κύρια  αποστολή  του  κρανίου  είναι  να  προστατεύει  τον  εγκέφαλο  από  
µηχανική  κάκωση.  Ένα  κάταγµα  του  κρανίου  είναι  σηµαντική  ένδειξη  ότι  έχει  
ασκηθεί  σηµαντική  βία  πάνω  στο  κεφάλι.  Πολύ  σοβαρές  βλάβες  του  
εγκεφάλου  µπορεί  να  συµβ

κρανίου  µπορεί  να  είναι  ανοικτά  ή  κλει
ρκείµενου  τριχωτού.  Αν  η  δύναµη  που  ασκήθηκε  πάνω  στο  κρανίο  είναι  

πολλή  ισχυρή  µπορεί  να  έχουµε  συµπιεστικό  κάταγµα:  οστικά  θραύσµατα  
κατευθύνονται  προς  τον  εγκέφαλο  και  τον  πιέζουν.  Απαιτείται  άµεση  
χειρουργική  αντιµετώπιση.  Η  αντιµετώπιση  γίνεται  µε  επίδεση  της  κεφαλής  µε  
τριγωνικό  ή  ελαστικό  επίδεσµο,  και  τοποθέτηση  δακτυλίου  από  ελαστικό  
επίδεσµο  (σαν  σε  ξένο  σώµα)  γύρω  από  το  σηµείο  του  κατάγµατος. 

Μπορεί  σαν  αποτέλεσµα  κατάγµατος  κρανίου  να  έχουµε  εκροή  
εγκεφαλονωτιαίου  υγρού  (ΕΝΥ)  από  τη  µύτη  (ρινόρροια),  το  αυτί  (ωτόρροια),  
ή  ακόµα  και  από  το  τραύµα  µόνο  του  ή  σε  συνδυασµό  µε  αίµα  (αν  στάξουµε  
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µια  σταγόνα  σε  ένα  απορροφητικό  χαρτί
αίµατος  θα  σχηµατιστεί  ένας  κίτρινος  δα
περίπτωση  δεν  ταµπονάρ

  γύρω  από  την  κεντρική  κηλίδα  του  
κτύλιος  από  το  ΕΝΥ).  Σε  αυτή  την  

ουµε  µύτη / αυτί  και  η  περίδεση  του  τραύµατος  γίνεται  
µε µένες  γάζες  και  όχι  πιεστικά  (κάθε  µια  από  τις  παραπάνω  

α  αυξήσει  την  ενδοκράνια  πίεση  (Ε∆Π). 
 αποστειρω

ενέργειες  µπορεί  ν
 

Κάταγµα  βάσης  κρανίου 
Αποτελεί  ειδική  περίπτωση  κατάγµατο

σοβαρές  κρανιοεγκεφαλικές  κακώσεις.  
επέκταση  των  ρωγµωδών  καταγµάτων.  Το
άµεσα  µε  ρινόρροια,  ωτόρροια  και  καθυσ
δυο  µάτια  µαυρισµένα  σαν  µετά  από   µπο
στη  µαστοειδή  περιοχή  πίσω  από  το  αυτί),  όπως
υποψία  κατάγµατος  βάσης  κρανίου  ΑΠΑΓΟΡΕΥ
αεραγωγού  γιατί  υπάρχει  κίνδυνος  µέσω  του  κατ
κρανιακή  κοιλότητα.  Η  αντιµετώπιση  έγκειται  σ
προβληµάτων  που  προκαλούνται  από  την  κρανιο
 

ς  κρανίου,  και  σχετίζεται  συχνά  µε  
Τις  περισσότερες  φορές  αποτελεί  

  κάταγµα  βάσης  κρανίου  εκδηλώνεται  
τερηµένα  µε  «Raccoon  Eyes»  (και  τα  
υνιά)  και  «σηµείο  Battle»  (εκχύµωση  

  φαίνεται  στην  Εικόνα  147.  Σε  
ΕΤΑΙ  η  χρήση  ρινοφαρυγγικού  
άγµατος  να  περάσουν  προς  την  
την  αντιµετώπιση  των  συνοδών  
εγκεφαλική  κάκωση  (ΚΕΚ). 

 
 
Κατάγµατα  Le  Fort 

Αποτελούν  επίσης  ειδική  περίπτωση  καταγµάτων  κρανίου.  Προκαλούνται  
από  δυνατά  χτυπήµατα  στο  κεφάλι  από  αµβλύ  αντικείµενο.  ∆ιακρίνονται  σε  
τρείς  τύπους  (βλ.  Εικόνα  148).  Στο  κάταγµα  Le  Fort  τύπου  Ι,  η  καταγµατική  
γραµµή  διαµέσου  του  οστού  της  άνω  γνάθου.  Παρατηρείται  απώλεια  
εφαρµογής  των  δοντιών  της  άνω  και  κάτω  γνάθου.  Συνοδεύονται  από  εκδορές  
και  σπασµένα  δόντια,  και  ενίοτε  παρατηρείται  κίνηση  της  σκληρής  υπερώας  
στην  ψηλάφηση.  Στο  κάταγµα  Le  Fort  τύπου  ΙΙ,  η  καταγµατική  γραµµή  περνά  
διαµέσου  του  οστού  της  άνω  γνάθου  και  της  κάτω  παρειάς  των  οφθαλµικών  
κόγχων.  Εκδηλώνονται  µε  συµπτώµατα  παρόµοια  προς  αυτά  που  παρατηρούνται  
στα  κατάγµατα  Le  Fort  τύπου  Ι,  και  επιπλέον  µε   πόνο,  διπλωπία  και  ενίοτε  
µε  κίνηση  των  οστών  γύρω  από  τη  µύτη  και  τους  οφθαλµούς.  Μπορεί  να  
συνοδεύονται  από  κακώσεις  οφθαλµών.  Στο  κάταγµα  Le  Fort  τύπου  ΙΙΙ,  η  
καταγµατική  γραµµή  διαπερνά  τους  οφθαλµικούς  κόγχους,  το  ζυγωµατικό  τόξο  
και  φθάνει  µέχρι  το  οπίσθιο  τµήµα  του  οστού  της  άνω  γνάθου.  Η  µορφή  αυτή  
είναι  και  η  πιο  σηµαντική.  Το  µέσο  του  προσώπου  αποκολλάται  από  το  
υπόλοιπο  και  κινείται  ελεύθερα.  Μπορεί  να  υπάρχει  παραµόρφωση  
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(επιµήκυνση)  του  προσώπου.  Παρατηρείται  οίδηµα  και  αιµορραγία.  Πιθανόν  να  
εµποδίζεται  και  η  αναπνοή.  Η  αντιµετώπιση  και  των  τριών  τύπων  είναι  
χειρουργική.  Και  οι  τρεις  τύποι  καταγµάτων  Le  Fort  µπορούν  να  αποτελέσουν  
απειλή  για  τη  βατότητα  του  αεραγωγού.  Αν  δεν  υπάρχει  τέτοια  απειλή,  
αντιµετωπίζονται  µε  επίδεση  (βλ.  Εικόνα  149)  και  κρύα  επιθέµατα,  µέχρι  την  
άφιξη  στο  νοσοκοµείο. 

 
 
 
ΚΑΚΩΣΕΙΣ  ΚΑΤΩ  ΓΝΑΘΟΥ 

Προκαλούνται  από  άµεσα  χτυπήµατα  στην  κάτω  γνάθο,  συνήθως  από  
λήξεις  (π.χ.  γροθιά)  ή  πτώσεις  από  µικρά  ύψη. 

Κα

 

π
 
τάγµατα  κάτω  γνάθου 
Ο  τραυµατίας  αδυνατεί  να  ανοίξει  ή  κλείσει  το  στόµα.  Όταν  το  στόµα  

κλείνει,  η  κάτω  γνάθος  δεν  βρίσκεται  σε  αντιστοιχία  µε  την  άνω.  Κατάγµατα  
στη  µέση  γραµµή  ή  και  τα  δυο  σκέλη  της  κάτω  γνάθου  µπορούν  να  
προκαλέσουν  απόφραξη  του  αεραγωγού.  Σε  τέτοιες  κακώσεις  θα  πρέπει  να  
τίθεται  η  υποψία  κάκωσης  ΑΜΣΣ  και  ο  τραυµατίας  να  ακινητοποιείται  σε  
σκληρή  σανίδα  πλάτης.  Το  ίδιο  το  κάταγµα  µπορεί  να  ακινητοποιηθεί  µε  
επίδεση  της  κάτω  γνάθου  (Εικόνα  149),  η  οποία  όµως  πιθανόν  να  εµποδίζει  
περισσότερο  το  άνοιγµα  του  στόµατος  και  να  προκαλεί  έτσι  προβλήµατα  στη  
διατήρηση  του  αεραγωγού.  Πριν  την  επίδεση,  εξασφαλίστε  ότι  δεν  υπάρχουν  
ξένα  σώµατα  (π.χ.  σπασµένα  δόντια  στη  στοµατική  κοιλότητα). 

 
 
 
 
 

Εικόνα 148 

 179



 
Εξαρθρήµατα  κάτω  γνάθου 

Προκαλούνται  από  υπερβολική  εργασία  των  µασητήρων  και  των  οδόντων,  
αλλά  και  από  χασµουρητό.  Εκδηλώνονται  όπως  και  τα  κατάγµατα  κάτω  
γνάθου.  Οι  κεφαλές  του  κονδύλου  της  κάτω  γνάθου  κινούνται  προς  τα  εµπρός  
και  προκαλούν  σπασµό  των  µασητήρων  µυών.  Αντιµετωπίζονται  όπως  τα  
κατάγµατα  κάτω  γνάθου. 
 
Κατάγµατα  οδόντων 

Ο  ενήλικας  έχει  32  δόντια  (µόνιµα),  ενώ  το  παιδί  20  (νεογιλά).  Το  κάθε  
δόντι  αποτελείται  εξωτερικά  από  την  αδαµαντίνη,  µια  σκληρή  προστατευτική  
ουσία.  Εσωτερικά,  το  µεγαλύτερο  µέρος  του  δοντιού  αποτελείται  από  οδοντίνη,  
ια  ουσία  συγγενή  µε  το  οστό.  Εσωτερικά  της  οδοντίνης  υπάρχει  ο  πολφός,  
υνδετικός  ιστός  πλούσιος  σε  αγγεία  και  νεύρα.  Το  δόντι  βρίσκεται  µέσα  σε  
ια  φυσική  κοιλότητα  των  ούλων,  το  φατνίο.  Η  οστεΐνη  ουσία  καλύπτει  το  

.  Τα  άνω  χείλη  του  φατνίου  ονοµάζονται  

πικού  
  σε  τρεις  κλάσεις  κατά  Ellis  

  κατάγµατα  πρώτης  κλάσης  αφορούν  µόνο  στην  

Εικόνα 149 

µ
σ
µ
εσωτερικό  µέρος  του  φατνίου
φατνιακές  αποφύσεις. 

Τα  κατάγµατα  των  οδόντων  συχνά  σχετίζονται  µε  κακώσεις  προσω
κρανίου.  Τα  κατάγµατα  οδόντων  κατατάσσονται
(βλ.  Εικόνα  150).  Τα
αδαµαντίνη  ουσία.  Τα  κατάγµατα  δεύτερης  κλάσης  επηρεάζουν  και  την  
οδοντίνη.  Στα  κατάγµατα  τρίτης  κλάσης  αποκαλύπτεται  και  ο  πολφός.  Ένας  
τέταρτος  τύπος  κατάγµατος  είναι  το  κάταγµα  της  φατνιακής  απόφυσης,  στο  
οποίο  η  καταγµατική  γραµµή  διασχίζει  και  την  οστεΐνη  ουσία. 

Ο  κίνδυνος  σε  όλα  τα  κατάγµατα  οδόντων  είναι  η  εισρόφηση  των  
θραυσµάτων.  Αυτή  θα  πρέπει  να  είναι  και  η  πρώτη  µέριµνα  του  διασώστη.  
Κατά  τα  άλλα,  η  οριστική  αντιµετώπιση  από  οδοντίατρο  είναι  εύκολη,  και  
περιλαµβάνει  τοποθέτηση  του  δοντιού  σε  ειδική  θήκη,  η  οποία  παραµένει  για  
το  υπόλοιπο  της  ζωής  του  τραυµατία  και  αντικαθιστά  το  δόντι. 
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Εξαγωγή  οδόντα 
Ονοµάζεται  έτσι  η  εξαγωγή  του  δοντιού  από  το  φατνίο  (Εικόνα  151).  Είναι  

αποτέλεσµα  χτυπήµατος  στο  πρόσωπο.  Είναι  σαφώς  πιο  σοβαρή  κάκωση  από  
το  κάταγµα,  αλλά  ο  µόνος  κίνδυνος  για  τη  ζωή  του  τραυµατία  παραµένει  η  
εισρόφηση  του  οδόντα.  Όταν  ένας  τραυµατίας  υπόκειται  σε  άµεσο  δυνατό  
χτύπηµα  στον  οφθαλµό  ή το  πρόσωπο,  θα  πρέπει  να  τίθεται  η  υποψία  κάκωσης  
ΑΜΣΣ  και  ο  τραυµατίας  να  ακινητοποιείται  σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης.  Κατά  
τα  

νίο  για  να  το  
συν

άλλα,  το  δόντι  µπορεί  να  επανεµφυτευθεί  στο  φατνίο,  αν  βρεθεί  έγκαιρα.  
Ζητήστε  από  το  θύµα  να  ξεπλύνει  το  στόµα  του  µε  καθαρό  νερό  και  
τοποθετήστε  µια  γάζα  στη  θέση  που  ήταν  το  δόντι,  για  να  ελέγξετε  την  
αιµορραγία.  Μόλις  βρείτε  το  δόντι,  ξεπλύνετε  το  µε  φυσιολογικό  ορό,  χωρίς  
να  το  τρίβετε,  διότι  έτσι  µπορούν  να  προκληθούν  επιπλέον  βλάβες  στα  µαλακά  
µόρια  και  στα  αγγεία  του  δοντιού.  Αν  έχουν  περάσει  λιγότερα  από  15  λεπτά  
από  την  εξαγωγή,  τοποθετήστε  το  δόντι  µέσα  στο  φατ

τηρήσετε.  Εναλλακτικά  και  αν  έχει  περάσει  περισσότερος  χρόνος,  µπορείτε  
να  εµβαπτίσετε  το  δόντι  µέσα  σε  φρέσκο  γάλα.  Αν  δεν  διαθέτετε  γάλα,  
µπορείτε  να  εµβαπτίσετε  το  δόντι  σε  φυσιολογικό  ορό,  αλλά  θα  πρέπει  έτσι  το  
δόντι  διατηρείται  για  λιγότερο  από  1  ώρα. 
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ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ  ∆ΙΑΣΕΙΣΗ 
  σαν  ένα  «τράνταγµα»  του  εγκεφάλου  µέσα  στην  

κρα

• πώλεια  αισθήσεων  (5 – 60  min) 
• Αµνησία   
• Εµετούς   
• Νευρολογικές  διαταραχές  (µούδιασµα  /  αδυναµία) 
• ∆ιαστολή  κόρης 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Μπορεί  να  θεωρηθεί
νιακή  κοιλότητα.  Προκαλείται  από  ήπια  χτυπήµατα  της  κεφαλής.  

Εκδηλώνεται  µε  προσωρινή  απώλεια  ορισµένων  ή  όλων  των   λειτουργιών  του  
εγκεφάλου,  µετά  από  κάκωση.  ∆εν  συνυπάρχει  βλάβη  του  εγκεφαλικού  ιστού. 

Συχνά  οι  ασθενείς  έχουν  ελαφρά  ζάλη  και  αµνησία  για  τα  γεγονότα  πριν  
την  κάκωση  (παλίνδροµος)  ή  µετά  την  κάκωση  (µετατραυµατική). 

Ο  ασθενής  πρέπει  να  παρακολουθείται  στενά  τις  επόµενες  ώρες  για  
ενδεχόµενη  προοδευτική  εµφάνιση  νευρολογικών  συµπτωµάτων  (π.χ.  
πονοκέφαλος,  εµετός,  βυθιότης  κ.λ.π.). 
 
 
ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ  ΘΛΑΣΗ 

Είναι  σοβαρότερη  κατάσταση  από  την  διάσειση.  Προκαλείται  αιµορραγία  
και  οίδηµα  στον  εγκεφαλικό  ιστό  λόγω  κάκωσής  του  µέσα  στον  ανένδοτο  
χώρο  του  κρανίου,  και  ειδικά  στις  οστέινες  προεξοχές  του  εσωτερικού  του  
θόλου  του  κρανίου. 

Ο  ασθενής  µπορεί  να  παρουσιάσει  µερικά  ή  όλα  τα  σηµεία  της  
εγκεφαλικής  βλάβης: 

Α
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ΕΝ∆ΟΚΡΑΝΙΑ  ΠΙΕΣΗ  (Ε∆Π) 
ι  νευρολογικές  διαταραχές  που  εκδηλώνονται  στις  ΚΕΚ  οφείλονται  στην  

αύξηση  της  ενδοκράνιας  πίεσης  (Ε∆Π),  οι  οποίες  έχουν  σαν  αποτέλεσµα  µη  
ικανοποιητική  αιµάτωση  του  εγκεφάλου  και  τελικά  τον  θάνατο.  Τα  κύρια  αίτια  
αύξησης  της  Ε∆Π  είναι: 
• ποξαιµία  (µείωση  ποσότητας  Ο2  στο  αίµα).  Προκαλείται  από  διάφορες  

ιτίες,  όπως  απόφραξη  αεραγωγού,  εισρόφηση  αίµατος  ή  γαστρικού  
εριεχοµένου,  πνευµονική  θλάση,  και  πνευµοθώρακα.  Οι  νευρώνες  του  
εντρικού  Νευρικού  Συστήµατος  χρειάζονται  διαρκή  παροχή  οξυγόνου.  Η  

σύγχυση  είναι  το  πρώτο  σηµείο  µειωµένης  οξυγόνωσης  του  εγκεφάλου.  Ο  
ισχαιµικός  εγκεφαλικός  ιστός  θα  νεκρωθεί  ακόµα  και  αν  υπάρξουν  µικρές  
περίοδοι  υποξίας  µετά  τον  αρχικό  τραυµατισµό.  Η  εγκεφαλική  υποξία  
προκαλεί  οίδηµα  του  εγκεφαλικού  ιστού. 

 Επιληπτικοί  σπασµποί.  Προκαλούν  υποξία. 
 Υπερκαπνία  (αύξηση  ποσότητας  CΟ2  στο  αίµα).  Είναι  αποτέλεσµα  της  
υποξίας.  Προκαλεί  εγκεφαλική  αγγειοδιαστολή  που  αυξάνει  την  Ε∆Π. 

 Υποκαπνία  (µείωση  ποσότητας  CΟ2  στο  αίµα).  Μπορεί  να  προκληθεί  κατά  
λάθος  από  το  διασώστη  που  αερίζει  (υποστηρικτικός  αερισµός)  µε  ρυθµό  
πάνω  από  24  εµφυσήσεις / λεπτό  έναν  τραυµατία.  Προκαλεί  εγκεφαλική  
αγγειοδιαστολή  και  συνεπώς  εγκεφαλική  υποξία. 

 Αύξηση  του  µεταβολισµού  του  εγκεφάλου  λόγω  πόνου  ή  ρίγους. 
 Χωροκατακτική  βλάβη  (π.χ.  εγκεφαλικό  αιµάτωµα,  οίδηµα).  Συχνά  
προκαλείται  οίδηµα  στο  σηµείο  της  πρωτογενούς  εγκεφαλικής  κάκωσης.  Η  

διάµεσο  χώρο  µεταξύ  των  νευρώνων  οδηγεί  στην  

  εγκολεασµού  είναι  το  φαινόµενο  της  
όρης  στην  πλευρά  του  εγκεφαλικού  τραυµατισµού  σε  µυδρίαση  (διαστολή)  

  ξεχωριστές  µεµβράνες,  τις  µήνιγγες.  Η  
ληρά  µήνιγγα,  αποτελείται  από  σκληρό  

αι  καλύπτει  την  εσωτερική  πλευρά  του  κρανίου.  Στο  δυνητικό  
της  σκληράς  µήνιγγας  και  του  κρανιακού  θόλου  (βρεγµατικά  

χοριοειδής  µήνιγγα  είναι  
ι  προσκολληµένη  στον  εγκεφαλικό  φλοιό.  Μεταξύ  της  

κληράς  και  της  χοριοειδούς  µήνιγγας  βρίσκεται  η  αραχνοειδής  µεµβράνη,  η  
ποία  έχει  την  κατασκευή  ιστού  αράχνης.  Κάτω  από  την  αραχνοειδή  βρίσκεται  

Ο

Υ
α
π
Κ

•
•

•

•
•

συγκέντρωση  υγρού  στο  
απελευθέρωση  ουσιών  που  επιτρέπουν  τη  διαρροή  υγρού  µέσα  από  τα  
τοιχώµατα  των  τριχοειδών  αγγείων.  Το  οίδηµα  µειώνει  ακόµα  περισσότερο  
την  οξυγόνωση  του  εγκεφαλικού  ιστού  και  επηρεάζει  τη  λειτουργία  ακόµα  
µεγαλύτερου  τµήµατος  του  εγκεφαλικού  ιστού,  µε  αποτέλεσµα  το  οίδηµα  να  
επεκτείνεται  κ.ο.κ. 
Ο  χώρος  της  κρανιακής  κοιλότητας  είναι  δεδοµένος  και  δεν  µπορεί  να 

αυξηθεί.  Σε  κάθε  περίπτωση  που  αυξάνεται  ο  όγκος  του  περιεχοµένου  του  
έχουµε  πίεση  του  εγκεφάλου  προς  το  µοναδικό  ευµέγεθες  άνοιγµα,  το  ινιακό  
τρήµα,  µε  αποτέλεσµα  εγκολεασµό  (κατάσταση  θανατηφόρα  αν  δεν  
αντιµετωπισθεί  έγκαιρα).  Αποτέλεσµα  του
κ
που  δεν  αντιδρά  στο  φως. 
 
 
ΕΝ∆ΟΚΡΑΝΙΑΚΗ  ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 

Ο  εγκέφαλος  καταλαµβάνει  σχεδόν  όλο  το  χώρο  µέσα  στο  κρανίο,  συνεπώς  
υπάρχει  ελάχιστος  χώρος  για  την  ανάπτυξη  του  αιµατώµατος.  Άρα  η  ανάπτυξη  
αιµατώµατος  ή  οιδήµατος  έχει  σαν  αποτέλεσµα  αύξηση  της  Ε∆Π. 

Ο  εγκέφαλος  καλύπτεται  από  τρεις
εξωτερική  µεµβράνη  ονοµάζεται  σκ
ινώδη  ιστό  κ
χώρο  µεταξύ  
οστά)  βρίσκονται  οι  µέσες  µηνιγγικές  αρτηρίες.  Η  
λεπτή  και  βρίσκετα
σ
ο
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ο  υπαραχνοειδής  χώρος,  στον  οποίο  βρίσκεται  το  εγκεφαλονωτιαίο  υγρό,  
απο

• 
• 
• 
 
Επι

στολή  του  οποίου  είναι  η  προστασία  και  θρέψη  του  εγκεφάλου. 
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Τα  αιµατώµατα  εντοπίζονται  στις  εξής  περιοχές: 

• Επισκληρίδιο  χώρο  →  Επισκληρίδιο  αιµάτωµα 
Υπαραχνοειδή  χώρο  →  Υπαραχνοειδής  αιµορραγία 
Υποσκληρίδιο  χώρο  →  Υποσκληρίδιο  αιµάτωµα 
Μέσα  στην  εγκεφαλική  ουσία  →  Ενδοεγκεφαλικό  αιµάτωµα 

σκληρίδιο  αιµάτωµα 
Πρόκειται  για  αιµορραγία  των  µηνιγγικών  αρτηριών.  Προκαλείται  τυπικά  

από

  ασθενής  χάνει  αρχικά  για  λίγο  τις  αισθήσεις  του  
(λόγω  της  διάσεισης  από  το  χτύπηµα),  συνέρχεται  για  λίγο  και  µετά  
ξαναπέφτει  σε  κώµα  (εξαιτίας  του  αιµατώµατος).  Κατά  τη  διάρκεια  του  

αργικός  και  να  αναφέρει  κεφαλαλγία. 
• 

 

  χτυπήµατα  χαµηλής  ταχύτητας  στο  βρεγµατικό  οστό.  Το  αίµα  
συγκεντρώνεται  στον  επισκληρίδιο  χώρο.  Απαιτεί  άµεση  χειρουργική  
αντιµετώπιση.  Είναι  κατά  20%  θανατηφόρα.  Αν  αναγνωρισθεί  έγκαιρα,  η  
πρόγνωση  του  τραυµατία  είναι  εξαιρετική,  διότι  δεν  υπάρχει  άµεση  βλάβη  στον  
εγκεφαλικό  ιστό. 

Ο  τραυµατίας  µε  επισκληρίδιο  αιµάτωµα  εµφανίζει  χαρακτηριστικά: 
• «Φωτεινό  διάλειµµα».  Ο

διαλείµµατος  µπορεί  να  είναι  ληθ
∆ιαστολή  της  κόρης  οµόπλευρα. 

• Εξελισσόµενη  νευρολογική  βλάβη  στο  αντίθετο  της  βλάβης  ηµιµόριο  του  
σώµατος.   

Υποσκληρίδιο  αιµάτωµα 
Πρόκειται  για  αιµορραγία  των  φλεβών  και  συγκέντρωση  του  αίµατος  στον  

υποσκληρίδιο  χώρο.  Προκαλείται  από  βίαιο  χτύπηµα  στο  κεφάλι.  Είναι  κατά  25 
– 60%  θανατηφόρα  κάκωση.  Χαρακτηρίζεται  από  απώλεια  αισθήσεων  και  
κινητικές  διαταραχές  αµέσως  µετά  το  ατύχηµα  (οξύ  υποσκληρίδιο  αιµάτωµα – 
έως  72  ώρες  µετά  το  ατύχηµα)  ή  και  σε  µεγαλύτερο  χρονικό  διάστηµα  που  
µπορεί  να  είναι  και  µήνες  (υποξύ – 3  έως  21  ηµέρες  µετά  το  ατύχηµα – και  
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χρόνιο  υποσκληρίδιο  αιµάτωµα).  Το  ποσοστό  θνησιµότητας  ποικίλλει  ανάλογα  
µε  το  χρόνο  εµφάνισης  των  συµπτωµάτων.  Υποψία  για  ανάπτυξη  
υποσκληρίδιου  αιµατώµατος  θα  πρέπει  να  υπάρχει  σε  τραυµατία  όταν  µετά  από  
κάκωση  κεφαλής  εµφανίζονται  συµπτώµατα  όπως:  επίµονος  πονοκέφαλος  και  
ζάλη,  ναυτία,  εµετοί,  διαταραχές  όρασης,  συµπεριφοράς,  λόγου,  βάδισης. 
 
Ενδοεγκεφαλικό  αιµάτωµα 

ποτελεί  βαρύτατη  κάκωση,  που  αναπτύσσεται  λόγω  της  ρήξης  αγγείων  
µέσα  στον  εγκεφαλικό  ιστό.  Είναι  αποτέλεσµα  τραυµατισµού  του  κρανίου  από  
αµβλύ  ή  διατιτραίνον  αντικείµενο.  Προκαλούνται  κακώσεις  στο  σηµείο  της  
πλήξης,  αλλά  και  στο  αντιδιαµετρικό  του,  λόγω  κίνησης  του  εγκεφαλικού  
παρεγχύµατος  εξαιτίας  της  κάκωσης.  Οι  εκδηλώσεις  είναι  ανάλογες  µε  τη  θέση  
του σηµείου  της  βλάβης.  Όταν  η  αιµορραγία  µέσα  στο  κρανίο  είναι  οξεία,  η  
νευρολογική  κατάσταση  του  ασθενή  µπορεί  να  επιδεινωθεί  ταχύτατα  µέσα  σε  
λίγ λεπτά.  Για  το  λόγο  αυτό  απαιτείται  ΣΥΝΕΧΗΣ  ΕΠΑΝΕΚΤΙΜΗΣΗ  των  
τραυµατιών  µε  υποψία  ενδοεγκεφαλικής  αιµορραγίας. 
 
 
ΕΚΤΙΜΗΣΗ  ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ  ΜΕ  ΚΕΚ 
• υστηµατικές  εκδηλώσεις: 

 Αυξηµένος  κίνδυνος  απόφραξης  του  αεραγωγού  λόγω  χάλασης  της  

ε  κίνδυνο  εισρόφησης  από  
οεγκεφαλικής  κάκωσης. 

o ∆ιαταραχές  του  ρυθµού  αναπνοής:  παρατηρείται  αρχικά  αύξηση  
νοών  µε  ανώµαλο  ρυθµό  (όταν  αυξάνεται  η  Ε∆Π)  και  

  εξετάζουµε  τρεις  τοµείς: 
ρα  της  

  και  
). 

  Κλίµακας  Κώµατος  Γλασκώβης.  Πτώση  της  συνολικής  
βαθµολογίας  της  Κλίµακας  Γλασκώβης  κατά  δυο  βαθµούς  ή  περισσότερο  

µένης  Ε∆Π. 
• 

Α

  

α  

Σ
o

γλώσσας. 
o Μείωση  των  φαρυγγικών  αντανακλαστικών  µ

εµετό  ο  οποίος  αποτελεί  συχνό  σύµπτωµα  κρανι
• Τριάδα  του  Cushing  (ενδεικτική  αυξηµένης  Ε∆Π): 

o Αύξηση  της  Α.Π. 

συχνότητας  αναπ
τελικά  µείωση  της  συχνότητας  των  αναπνοών. 

o Αργός,  δυνατός  σφυγµός. 
• Εκτίµηση  του  νευρολογικού  status  του  ασθενή:  Πρέπει  να  γίνεται  αφού  

προηγουµένως  έχει  ελεγχθεί  η  αναπνευστική  λειτουργία  και  η  κυκλοφορική  
κατάσταση  του  ασθενή  και  έχουν  αντιµετωπισθεί  συνυπάρχοντα  
προβλήµατα.  Αδρά
o Κόρες  οφθαλµών  (η  κόρη  µε  µυδρίαση  εντοπίζεται  οµόπλευ

εγκεφαλικής  βλάβης). 
o Επίπεδο  συνείδησης 
o Έλεγχος  κινητικότητας  και  αισθητικότητας  (διαταραχές  που  εντοπίζονται  

είναι  ετερόπλευρες  της  εγκεφαλικής  βλάβης  εκτός  αν  αυτή  αφορά
τα  δύο  εγκεφαλικά  ηµισφαίρια

• Ο  έλεγχος  της  νευρολογικής  κατάστασης  του  τραυµατία  γίνεται  και  µε  
χρήση  της

είναι  ενδεικτική  αυξη
Προσοχή:  Επειδή  οι  ΚΕΚ  µπορεί  να  έχουν  συνεχώς εξελισσόµενη  πορεία  
χρειάζεται  συνεχής  επανεκτίµηση.  Πρέπει  να  δοθούν  στο  ΤΕΠ  στοιχεία  της  
τυχόν  επιβάρυνσης  κατά  την  φάση  της  διακοµιδής. 

• Οι  ΚΕΚ  αποτελούν  άµεση  απειλή  για  τη  ζωή  του  ασθενή. 
• Κάθε  κάκωση  κεφαλής  συνδέεται  µε  αυξηµένη  πιθανότητα  κάκωσης  της  

ΑΜΣΣ  (αυχενικής  µοίρας  σπονδυλικής  στήλης). 
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΚΕΚ 
• Εξασφάλιση  ανοικτού  αεραγωγού  µε  ταυτόχρονη  ακινητοποίηση  ΑΜΣΣ. 
• Οι  τραυµατίες  µε  ΚΕΚ  χρειάζονται  συχνά  αναρρόφηση. 
• Τοποθέτηση  στοµατοφαρυγγικού  αεραγωγού  (σε  ασθενείς  που  δεν  έχουν  τις  

αισθήσεις  τους). 
• ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΟΣ  ΑΕΡΙΣΜΟΣ

λεπτό  µε  100%  Ο   
:  χορήγηση  µε  AMBU  10  εµφυσήσεις  ανά  

οκοµείου. 
 Άµεση  διακοµιδή  µε  το  κεφάλι  ψηλά  (όπως  ο  ασθενής  είναι  πλήρως  

κρεβάτι  του  ασθενοφόρου  ή  την  σανίδα  
ωση  που  δεν  υπάρχει  υποογκαιµικό  

•  
α

  
ετά  την  τοποθέτηση  του  

κολ
•   απαιτηθεί  γυρίζουµε  τον  

• 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

2 στους  τραυµατίες  που  δείχνουν  σαφή  στοιχεία  
αυξηµένης  Ε∆Π  (π.χ.  ανώµαλες  και  αργές  αναπνοές).  Σε  παιδιατρικούς  
ασθενείς  χρησιµοποιείτε  20  εµφυσήσεις  ανά  λεπτό,  και  σε  βρέφη  25  
εµφυσήσεις  ανά  λεπτό.  Μην  υπεραερίζετε  τραυµατίες  που  δεν  επιδεικνύουν  
σαφή  στοιχεία  αυξηµένης  Ε∆Π.  Ο  υπεραερισµός  προκαλεί  υποκαπνία,  που  
µε  τη  σειρά  της  προκαλεί  εγκεφαλική  αγγειοσυστολή  και  µειώνει  την  
οξυγόνωση  του  εγκεφάλου  ακόµα  περισσότερο. 

• Ακινητοποίηση  του  τραυµατία  σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης.  Όλοι  οι  
τραυµατίες  µε  ΚΕΚ  θα  πρέπει  να  θεωρείται  ότι  έχουν  και  κάκωση  ΑΜΣΣ  
µέχρις  αποδείξεως  του  εναντίου  στα  ΤΕΠ  του  νοσ

•
ακινητοποιηµένος  ανασηκώνουµε  το  
ακινητοποίησης),  µόνο  στην  περίπτ
shock. 
Το  αυχενικό  κολάρο  θα  πρέπει  να  τοποθετείται  µε  προσοχή  στους  

υµατίες  µετρ   ΚΕΚ.  Αν  το  κολάρο  είναι  πολύ  σφιγµένο,  θα  προκαλέσει  
µείωση  της  φλεβικής  επαναφοράς  στον  εγκέφαλο,  αυξάνοντας  έτσι  την  

Π.  Μόνο  σε  τραυµατίες  µε  σαφή  στοιχεία  ΚΕΚ,  που  αναφέρουν  έναρξηΕ∆
ή  επιδείνωση  νευρολογικού  ελλείµµατος  αµέσως  µ
αυχενικού  κολάρου,  και  µόνο  εφόσον  ο  κορµός  και  η  κεφαλή  είναι  καλά  
ακινητοποιηµένα,  δικαιολογείται  χαλάρωση  ή  αφαίρεση  του  αυχενικού  

άρου. 
ανότητα  εµετού  ότανΕπειδή  υπάρχει  αυξηµένη  πιθ

ασθενή  στο  πλάι  (όπως  είναι  ακινητοποιηµένος  µε  την  σανίδα)  για  να  
µειώσουµε  τον  κίνδυνο  εισρόφησης. 
Περιορισµός  στην  ενδοφλέβια  (IV)  χορήγηση  υγρών  αν  η  βλάβη  είναι  
αµιγώς  ΚΕΚ  και  δεν  συνυπάρχει  υποογκαιµικό  shock. 
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ΚΑΚΩΣΕΙΣ  ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ  ΣΤΗΛΗΣ  (Σ.Σ.) 

τελούν  τα  τροχαία  ατυχήµατα  (ενήλικες)  και  οι  πτώσεις  
ό

νωτ
 
Πλή

 
 
 

Κύρια  αίτια  απο
απ   ύψος  (παιδιά).  Η  κάκωση  της  Σ.Σ  µπορεί  να  προκαλέσει  βλάβη  στο  

ιαίο  µυελό  (Ν.Μ.)  µε  αποτέλεσµα  έως  και  µόνιµη  παράλυση. 

ρης  διατοµή  ΝΜ 
∆ιακοπή  των  φυγόκεντρων  νευρικών οδών  συνεπάγεται  πλήρη  παράλυση  από  

 ύψος  της  βλάβης  και  κάτω.  ∆ιακοπή  των  κεντροµόλων  νευρικών  οδών  
επάγεται  πλήρη  απώλεια  της  αισθητικότητας  από  το  ύψος  της  βλάβης  και  
ω.  Αν  η  βλάβη  είναι  πάνω  από  το  ύψος  

το 
συν
κάτ της  ιερής  µοίρας  του  ΝΜ  

βλά
κάτ υχενικό  όγκωµα  

ηµι
είνα
 

συνεπάγεται  απώλεια  του  εκούσιου  ελέγχου  ούρησης  και  αφόδευσης.  Αν  η  
βη  είναι  ψηλότερα  από  το  οσφυϊκό  όγκωµα  συνεπάγεται  παράλυση  στα  
ω  άκρα  (παραπληγία).  Αν  η  βλάβη  είναι  ψηλότερα  από  το  α

συνεπάγεται  παράλυση  και  των  άνω  άκρων  (τετραπληγία).  Η  ηµιπάρεση  ή  
πληγία  αφορά  πάρεση  του  αριστερού  ή  δεξιού  ηµιµορίου  του  σώµατος  και  
ι  κεντρικής  αιτιολογίας,  π.χ.  αγγειακό  εγκεφαλικό  επεισόδιο.   

Ηµιδιατοµή  του  ΝΜ 
Οµόπλευρη  παράλυση  και  απώλεια  της  αίσθησης  της  θέσης.  Οµόπλευρα  της  
βης  υπερευαισθησία  (πολύ  επώδυνος  η  αφή).  Ετερόπλευρα  απώλεια  του  
ου  και  της  θερµοκρασίας.  Αυτό  συµβαίνει  γιατί  µέρος  των  αισθητικών  ινών  
ζονται  εντός  του  νωτιαίου  µυελού  στο  ύψος  της  έκφυσής  τους. 

γνώριση

βλά
πόν
χιά
 
Ανα  

Τα  σηµεία  και  συµπτώµατα  της  κάκωσης  σπονδυλικής  στήλης  είναι  

νευ
• ανισµό  της  κάκωσης.  Μηχανισµοί  που 

το  κεφάλι),  κάµψη – 
έκταση  (π.χ.  οπίσθια  σύγκρουση  σε  τροχαίο  και  το  µαξιλαράκι  του  
καθίσµατος  είναι  πολύ  χαµηλά)  ή  στροφή  του  αυχένα  (π.χ.  πλάγια  
ύγκρουση  σε  τροχαίο  ατύχηµα)  είναι  θετικοί  για  κάκωση  Σ.Σ.  Ένας  
τραυµατίας  µε  θετικό  µηχανισµό  κάκωσης  Σ.Σ.  θα  αντιµετωπίζεται  σαν  να  
έχει  κάκωση  Σ.Σ.,  ακόµα  και  αν  δεν  εµφανίζει  κανένα  απολύτως  σύµπτωµα. 

 Πόνος  στον  αυχένα  ή  την  πλάτη:  Όταν  ο  ασθενής  έχει  τις  αισθήσεις  του  
εντοπίζει  άλγος  στο  σηµείο  της  κάκωσης. 

 Πόνος  µε  την  κίνηση:  Κανένας  τραυµατίας  µε  άλγος  στον  αυχένα  ή  την  
ράχη  δεν  πρέπει  να  µετακινείται.  Αντιθέτως  θα  πρέπει  να  ακινητοποιείται  
αµέσως. 

 Πόνος  στην  ψηλάφηση  του  αυχένα  ή  της  πλάτης. 
 Αδυναµία  κίνησης  του  αυχένα  ή  της  πλάτης. 
 Παραµόρφωση: Αψευδής  ένδειξη  κάκωσης  της  Σ.Σ.  Ιδιαίτερα  εµφανής  αν  
αφορά  την  Α.Μ.Σ.Σ.  (στροφή  ή  κλίση  της  κεφαλής  προς  µία  πλευρά).  
Έλλειψη  παραµόρφωσης  δεν  αποκλείει  την  ύπαρξη  κακώσεων. 

συνδυασµός  σηµείων  και  συµπτωµάτων  µυοσκελετικής  κάκωσης  και  
ρολογικών  ελλειµάτων,  εξαιτάς  της  κάκωσης  του  νωτιαίου  µυελού. 
Υποψία  τίθεται  κυρίως  από  τον  µηχ
προκαλούν  υπερβολικό  αξονικό  εφελκυσµό  (π.χ.  απαγχονισµός),  αξονική  
συµπίεση  (π.χ.  κατακόρυφη  βουτιά  στα  ρηχά  νερά  µε  

σ

•

•

•
•
•
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• Τρα πάνω 
θέτουν

• Αιµωδίες  (µουδιάσµατα). 
• Παραισθήσεις.  Αποτελούν  προφανή  νδειξη  ότι  έχει  προκληθεί  βλάβη  του  

  της  κάκωσης  
και  κάτω  και  αποτελούν  σαφή  ένδειξη  κάκωσης  του  Ν.Μ.  Αν  το  επίπεδο  

ψηλά  στην  ΑΜΣΣ  τότε  εκτός  από  παράλυση  και  στα  4  

ύµατα  ή  θλάσεις: Κακώσεις  από  το  επίπεδο  των  κλείδων  και  
  ισχυρή  υποψία  κάκωσης  ΑΜΣΣ.   

έ
νωτιαίου  µυελού. 

• Αδυναµία  των  άκρων. 
• Παράλυση  ή  αναισθησία:   Οι  βλάβες  αφορούν  από  το  σηµείο

της  βλάβης  είναι  
άκρα  επηρεάζεται  και  η  αναπνευστική  λειτουργία.  Επίσης  έχει  απώλεια  
ελέγχου  σε  ούρηση / κένωση. 

• Πριαπισµός:  Παρατεταµένη  στύση  (µπορεί  στους  άνδρες). 
• ΠΡΟΣΟΧΗ:  Η  ικανότητα  του  ασθενή  να  στέκεται  όρθιος  δεν  αποκλείει  την  

πιθανότητα  συνυπάρχουσας  κάκωσης  της  Σ.Σ. 
 
Επιπλοκές  κάκωσης  του  Ν.Μ.: 
• Εξασθένηση  της  αναπνοής:  Οι   βασικοί  αναπνευστικοί  µύες  είναι  το  

διάφραγµα  και  οι  µύες  του  θωρακικού  τοιχώµατος.  Τα  νεύρα  που  
νευρώνουν  το  διάφραγµα  βρίσκονται  ψηλά  στην  ΑΜΣΣ  (Α3 –Α5)  ενώ  αυτά  
που  νευρώνουν  τους  µύες  του  θωρακικού  τοιχώµατος  κάτω  από  την  ΑΜΣΣ.  

σε  περιπτώσεις  κάκωσης  στην  µεσότητα  της  ΑΜΣΣ  όπου  

 Νευρογενής  καταπληξία  (shock):  Αποτέλεσµα  βλάβης  των  νεύρων  τα  οποία  
  το  εύρος  των  αιµοφόρων  αγγείων.  Άρα  δηµιουργείται  

Αντ

Έτσι  ακόµα  και  
το  διάφραγµα  εξακολουθεί  να  λειτουργεί,  η  λειτουργία  του  από  µόνη  της  
δεν  µπορεί  να  αντικαταστήσει  και  αυτή  των  παράλυτων  θωρακικών  και  
κοιλιακών  µυών.  Έτσι  τραυµατίες  µε  κάκωση  Ν.Μ.  στην  ΑΜΣΣ  
αναπτύσσουν  τελικά  αναπνευστική  ανεπάρκεια. 

•
ρυθµίζουν
αγγειοδιαστολή  και  λίµναση  αίµατος  στην  περιφέρεια.  Ο  τραυµατίας  
εµφανίζεται  µε  δέρµα  θερµό  και  ξηρό,  πτώση  αρτηριακής  πίεσης,  και  
κανονικό  καρδιακό  ρυθµό  ή  ελαφριά  βραδυκαρδία. 

 
ιµετώπιση  τραυµατία  µε  κάκωση  Σ.Σ.   
Μετακινήστε  την  κεφαλή  του  τραυµατία  σε  ευθεία – ουδέτερη  θέση,  εκτός  
αν  αντενδείκνυται.  ∆ιατηρήστε  χωρίς  καµία  διακοπή  την  ακινητοποίηση  της  
κεφαλής  µε  τα  χέρια. 
Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση,  και  παράσχετε  άµεσα  απαραίτητες  
Πρώτες  Βοήθειες. 
Ελέγξτε  την  κινητικότητα,  την  αισθητικότητα  και  την  κυκλοφορία  και  στα  

• 

• 

•

• 
  το  φορείο,  ώστε  να  µην  

. 

• 

• 
τέσσερα  άκρα  του  τραυµατία,  αν  η  κατάστασή  του  το  επιτρέπει. 
Εξετάστε  το  λαιµό  του  τραυµατία,  και   εφαρµόστε  ένα  αυχενικό  κολάρο  
κατάλληλου  µεγέθους. 
Τοποθετήστε  τον  τραυµατία  πάνω  στο  ειδικό  φορείο  ακινητοποίησης. 
Ακινητοπ• οιήστε  τον  κορµό  του  τραυµατία  ως  προς
µπορεί  να  κινηθεί  πάνω,  κάτω,  δεξιά  ή  αριστερά

• Τοποθετήστε  µαξιλαράκι  ή  διπλωµένη  πετσέτα  κάτω  από  το  κεφάλι  ή  τον  
κορµό  του  τραυµατία,  ανάλογα  µε  τις  ανάγκες  της  ακινητοποίησης. 
Μπορείτε  να  ακινητοποιήσετε  την  κεφαλή  µόλις  έχει  ακινητοποιηθεί  καλά  ο  
κορµός.  ∆ιατηρήστε  την  ευθεία – ουδέτερη  θέση. 
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• Ακινητοποιήστε  τα  πόδια  του  τραυµατία  ως  προς  το  φορείο,  ώστε  να  µην  
µπορούν  να  κινηθούν  προς  τα  πάνω  ή  πλάγια. 

τος. 

α  και  την  κυκλοφορία  και  στα  τέσσερα  άκρα  του  
τασή  του  το  επιτρέπει. 

 

 
 

 

 

 

• ∆έστε  τα  χέρια  του  θύµα
• Επαναλάβετε  την  πρωτογενή  εκτίµηση  και  ελέγξτε  ξανά  την  κινητικότητα,  

την  αισθητικότητ
τραυµατία,  αν  η  κατάσ
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∆ΕΞΙΟΤΗΤΕΣ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ  ΚΑΚΩΣΕΩΝ  
ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ  ΣΤΗΛΗΣ 

 
Α
Σε  κάθε  ασθενή  µε  υποψία  κάκωσης  σπονδυλικής  στήλης  απαιτείται  πλήρης  
ακινητοποίηση  αυτού  σε  µακριά  σκλ ρή  σανίδα. 

• Ο διασώστης  που  αναλαµβάνει  την    της  κεφαλής  σε  ουδέτερη  
θέση,  αίρει  την   ακινητοποίηση  µόνο  µετά  την  πλήρη  ακινητοποίηση  του  
ασθενούς. 

• Όλοι  οι  χειρισµοί  του  τραυµατία α  γίνονται  µε  τις  λιγότερες  δυνατές  
µετακινήσεις. 

• Ο  τραυµατίας  µε  κάκωση  σπονδυλικής  στήλης  θα  µετακινείται  σαν  µια  
ενότητα. 

 
 
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ  ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ  ΑΠΟ  ΠΤΙΑ  ΘΕΣΗ  ΣΕ  ΣΚΛΗΡΗ  
ΣΑΝΙ∆Α  ΠΛΑΤΗΣ 

Εδώ  παρουσιάζεται  η  τεχνική  τοποθέτησης  πάνω  σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης  
ενός  τραυµατία  που  βρίσκεται  σε  ύπτια   σχεδόν  ύπτια  θέση. 

 
Ακινητοποίηση  κεφαλής  σε  ουδέτερη  θέσ

 
 

ΣΙΚΕΣ  ΑΡΧΕΣ Β
• 

η
ακινητοποίηση

 θ

Υ

  ή

η  (Εικόνα  153) 
Προσοχή  απαιτείται  στην  σωστή  

τοποθέτηση  των  χεριών  του  διασώστη ου  
αναλαµβάνει  την  ακινητοποίηση    
κεφαλής  ώστε  κατά  την  διάρκεια  ων  
χειρισµών  για  την  κύλιση  αυτής  σε  ύπτια  
θέση  να  παρέχεται  σταθερότητα  τις  
κινήσεις. Είναι  προτιµότερο  δε  ο  διασώστης  
να  βρίσκεται  πίσω  από  το  κεφάλι   
ασθενούς  και  γονατιστός. 
Αν  το  κεφάλι  του  θύµατος  δεν  βρίσκεται  

στην  ευθεία – ουδέτερη  θέση,  ο  διασώστης  
θα  πρέπει  να  γυρίσει  µε  αργές  κινήσει το  
κεφάλι  στην  ευθεία  και  ουδέτερη  θέση  Η  
µετακίνηση  της  κεφαλής  στην  µ ση  
γραµµή – σε  ουδέτερη  θέση – σταµατά    
παρατηρηθεί: 
• Σπασµός  αυχενικών  µυών 
• Αύξηση  πόνου 
• Έναρξη  ή  αύξηση  του  νευρολογικού  

ελλείµµατος 
• ∆υσκολεύει  τον  αερισµό  ή  προκαλεί   του  αεραγωγού 
• Ύπαρξη  µεγάλης  παραµόρφωσης. 

Στις  περιπτώσεις  αυτές  η  κεφαλή  κινητοποιείται  στην  θέση  στην  οποία  
βρίσκεται,  µε  ογκώδη  επιθέµατα. 

 
 

 π
της
τ

σ

 του

ς  
. 
έ
όταν

  απόφραξη

α

Εικόνα 153 
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Επ λύ,  
που  πλέον ους,  

  τοποθετείται  αυχ ποιείται  µε  ογκώδη  
πιθέµατα  στη  θέση  που  βρέθηκε.  Ευτυχώς,  η  περίπτωση  αυτή  είναι  εξαιρετικά  
πάνια. 

ίσης,  στην  περίπτωση  όπου  ο  αυχένας  έχει  παραµορφωθεί  τόσο  πο
  το  κεφάλι  δεν  βρίσκεται  στη  µέση  γραµµή  ανάµεσα  στους  ώµ

ενικό  κολάρο,  αλλά  το  κεφάλι  ακινητοδεν
ε
σ
 
Τοποθέτηση  σκληρού  αυχενικού  κολάρου 

Το  σκληρό  αυχενικό  κολάρο  δεν  παρέχει  πλήρη  προστασία  της  αυχενικής  
ρας  της  ΣΣ  και  ιδιαίτερα  όσον  αφορά  την  κίνησµοί ή  της  ως  προς  τον  κορµό.  
α

και
αι  η  τοποθέτηση  του  αυχενικού  κολάρου  όταν  επιτρέπει  στον  

κατ ς  κολάρου  για  τον  κάθε  ασθενή.  Αν  το  κολάρο  είναι  πολύ  

κολ   πολύ  µεγάλο,  θα  προκαλεί  υπερέκταση  ή  θα  επιτρέπει  την  κίνηση  
ς  κάτω  γνάθου  από  µέσα. 
Μέθοδοι  τοποθέτησης  αυχενικών  κολάρων  φαίνονται  στην  Εικόνα  154.  Το  

ρο  έχει  
λαρά,  δεν  θα  περιορίζει  αποτελεσµατικά  την  κίνηση  του  

κεφ
το  κολάρο  έχει  

τοποθετηθεί  πολύ  σφιχτά,  µπορεί  να  προκαλέσει  µείωση  της  φλεβικής  

 

 

 

 

 
 

Γι   τον  λόγο  αυτό  και  δεν  αίρεται  η  ακινητοποίηση  από  το  διασώστη  ακόµα  
  όταν  τοποθετηθεί  το  κολάρο. 
Σωστή  είν

ασθενή  να  ανοίξει  το  στόµα  του.  Πρέπει  πάντα  να  χρησιµοποιείται  το  
άλληλο  µέγεθο

µικρό,  δεν  θα  είναι  αποτελεσµατικό  και  θα  επιτρέπει  σηµαντική  κάµψη.  Αν  το  
άρο  είναι

τη

αυχενικό  κολάρο  θα  πρέπει  να  τοποθετείται  κατάλληλα.  Αν  το  κολά
τοποθετηθεί  πολύ  χα

αλιού  και  µπορεί  να  καλύψει  την  κάτω  γνάθο,  το  στόµα  και  τη  µύτη  του  
τραυµατία,  προκαλώντας  έτσι  απόφραξη  του  αεραγωγού.  Αν  

επαναφοράς  στον  εγκέφαλο.   

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Εικόνα 154  
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Κύλιση  του  ασθενούς 
• Ευθυγραµµίζονται  τα  κάτω  άκρα. 
• Ο  δεύτερος  διασώστης  αναλαµβάνει  την  υποστήριξη  του  κορµού  του  

τραυµατία  και  ο  τρίτος  της  πυέλου  και  των  κάτω  άκρων.  Γονατίζουν  και  οι  
δυο  στο  πλάι  του  θύµατος,  ο  δεύτερος  στο  µέσο  του  θώρακα  και  ο  τρίτος  
στα  γόνατα  του  τραυµατία.  Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετεί  τα  χέρια  του  

τρίτος  στην  πύελο  και  τα  πόδια  του  

κατά  την  διάρκεια  των  µετακινήσεων.   
•

  
κίνηση  του  κορµού  µε  το  
κεφάλι,  ώστε  το  θύµα  να  
µετακινηθεί  σαν  µια  ενότητα  
(βλ.  Εικόνα  155).  Στην  
Εικόνα  155  παρατηρήστε  ότι  
τα  χέρια  των  διασωστών  δεν  
χιάζονται.  Αυτό  µπορεί  να  
συµβεί  σε  ένα  πολύ  ψηλό  ή  
εύσωµο  θύµα,  όπου  και  οι  
διαστάσεις  των  διασωστών  είναι  πολύ  µικρές.  Τέτοιος  χειρισµός  µπορεί  να  
έχει  σαν  αποτέλεσµα  υπερβολική  µετακίνηση  της  σπονδυλικής  στήλης.  
Κάθε  προσπάθεια  θα  πρέπει  να  γίνεται  για  να  χιάζουν  τα  χέρια  των  
διασωστών  στα  σηµεία  όπου  συναντιούνται.  Μπορούν  να  
χρησιµοποιηθούν  τρεις  διασώστες,  αντί  για  δυο,  για  την  κύλιση  του  
τραυµατία,  ώστε  το  βάρος  ή  και  το  ύψος  του  τραυµατία  να  
κατανεµηθούν  καλύτερα. 

 Μόλις  αποκαλυφθεί  η  πλάτη  του  τραυµατία,  ο  δεύτερος  ή  ο  τέταρτος  
διασώστης  κάνουν  µια  γρήγορη  εκτίµηση  της  πλάτης  για  εξωτερικά  
τραύµατα  ή  ενδείξεις  εσωτερικού  τραυµατισµού. 

 Μια  κουβέρτα  µπορεί  να τοποθετηθεί  κάτω  από  την  πλάτη  του  θύµατος,  για  
να  µειώσει  την  απώλεια  θερµότητας  και  να  βελτιώσει  την  εφαρµογή  του  
σώµατος  του  τραυµατία  πάνω  στη  σανίδα  (Εικόνα  156). 

 Το  φορείο  τοποθετείται  υπό  γωνία  κάτω  από  την  πλάτη  του  θύµατος  από  
τον  τέταρτο  διασώστη.  Το  κάτω  άκρο  του  φορείου  τοποθετείται  ανάµεσα  
στους  αστραγάλους  και  τα  γόνατα  του  θύµατος  (Εικόνα  156). 

στον  ώµο  και  την  πύελο,  και  ο  
τραυµατία,  στην  απέναντι  πλευρά  από  όπου  έχουν  γονατίσει  οι  διασώστες.  
Τα  χέρια  των  διασωστών  χιάζονται  στην  πύελο. 

• Προσοχή  χρειάζεται  στην  σωστή  τοποθέτηση  των  χεριών  των  διασωστών  
για  την  παροχή  σταθερότητας  

 Για  την  διατήρηση  της  ευθυγράµµισης  της  ΣΣ  απαιτείται  το  ανασήκωµα  
των  κάτω  άκρων  το  οποίο  αναλαµβάνει  ο  τρίτος  διασώστης.  Σε  περίπτωση  
που  το  θύµα  δεν  φορά  παντελόνι  µπορεί  να  χρησιµοποιηθεί  µία  ζώνη,  µια  
γραβάτα,  ή  άλλο  ρούχο,  το  οποίο  και  δένεται  γύρω  από  τους  αστραγάλους  
του  θύµατος. 

• Οι  διασώστες  2  και  3  
αναφέρουν  στον  διασώστη  1  
ότι  είναι  έτοιµοι  για  την  
κύλιση.  Με  το  σύνθηµα  του  
πρώτου  διασώστη,  οι  2  και  
3  κυλούν  το  θύµα  προς  το  
µέρος  τους.  Ο  πρώτος  
διασώστης  ακολουθεί  την

•

•

•

Εικόνα 155 
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• Ο  τραυµατίας  κυλίεται  πάνω  

• 

αζί  µε  τον  τραυµατία. 

• τος  θα  πρέπει  να  διατηρείται  σε  ευθεία  θέση  
τελική  θέση  του  τραυµατία,  το  κεφάλι  του  
α  του  στο  κέντρο  της  σανίδας. 

 
 
ΤΟ Ε  ΣΚΛΗΡΗ  ΣΑΝΙ∆Α  ΠΛΑΤΗΣ  ΑΠΟ  
ΠΡ

  πάνω  σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης  
ενό ύπτια  ή  σχεδόν  ύπτια  θέση. 

θεί  πριν  αρχίσει  η  κύλιση  του  θύµατος.  Στην  
περ ό  τους  διασώστες  2  και  3.  Στην  περίπτωση  
που πορεί  να  τοποθετηθεί  όταν  το  θύµα  κυλιστεί  
σε  
• φεί  προς  την  αντίθετη  φορά  απ’  όπου  είναι  

υτό  δεν  είναι  πάντοτε  δυνατό,  γι’  αυτό  το  
ης  πρέπει  να  γνωρίζει  να  εφαρµόζει  την  

• 

ρή  πλευρά – ο  τραυµατίας  δεν  θα  µπορεί  να  δει  

φάλι).  Ο  τρίτος  διασώστης  

ς  διασώστες  2  και  

στη  σανίδα,  και  η  σανίδα  
χαµηλώνει  στο  έδαφος. 
Ο  δεύτερος  διασώστης  
µετακινείται  και  πιάνει  τις  
µασχάλες  του  θύµατος.  Ο  τρίτος  
διασώστης  µετακινείται  και  
πιάνει  την  πύελο.  Οι  διασώστες  
αυτοί  µπορούν  να  τοποθετηθούν  
επάνω  από  τον  τραυµατία  ή  στο  
πλάι  του.  Πάλι  µε  το  σύνθηµα  
του  πρώτου,  το  θύµα  
µετακινείται  προς  τα  πάνω  και  
προς  το  κέντρο  της  σανίδας,  χωρίς  να  ανασηκωθεί  από  τη  σανίδα.  Ο  
τέταρτος  διασώστης  κρατάει  «κόντρα»  στη  σανίδα,  ώστε  να  µην  
µετακινηθεί  µ

Εικόνα 156 

 
Η  σπονδυλική  στήλη  του  θύµα
σε  όλη τη  µετακίνηση.  Στην  
είναι  στην  κορυφή  και  το  σώµ

ΠΟΘΕΤΗΣΗ  ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ  Σ
ΗΝΗ  Ή  ΗΜΙΠΡΗΝΗ  ΘΕΣΗ 
Εδώ  παρουσιάζεται  η  τεχνική  τοποθέτησης
ς  τραυµατία  που  βρίσκεται  σε  
Το  φορείο  µπορεί  να  τοποθετη
ίπτωση  αυτή  υποστηρίζεται  απ
  υπάρχει  και  4ος  διασώστης  µ
κάθετη  προς  το  έδαφος  θέση. 
Ιδανικά  ο  τραυµατίας  θα  στρα
στραµµένο  το  κεφάλι  του.  Α
λόγο,  ο  Εθελοντής  Σαµαρείτ
τεχνική  αυτή  και  από  τις  δυο  πλευρές.  Παρακάτω  περιγράφεται  η  µέθοδος  
κύλισης  του  τραυµατία  προς  τη  φορά  αντίθετα  από  το  κεφάλι  του. 
Ο  πρώτος  διασώστης  ακινητοποιεί  το  κεφάλι  µε  τα  χέρια.  Ο  δεύτερος  
διασώστης  και  ο  τρίτος  διασώστης  γονατίζουν  στο  πλάι  του  τραυµατία,  από  
την  απέναντι  πλευρά  από  την  πλευρά  στροφής  του  κεφαλιού  (δηλαδή,  εάν  
το  κεφάλι  του  τραυµατία  είναι  στραµµένο  προς  τα  δεξιά,  οι  διασώστες  
γονατίζουν  από  την  αριστε
τους  διασώστες  2  και  3).  Ο  δεύτερος  διασώστης  γονατίζει  στο  µέσο  του  
θώρακα  και  πιάνει  τον  ώµο  και  την  πύελο  στην  απέναντι  πλευρά  (δηλαδή  
στην  ίδια  πλευρά  όπου  είναι  γυρισµένο  το  κε
την  πύελο  και  τα  κάτω  άκρα,  πάλι  στην  απέναντι  πλευρά.  Τα  χέρια  των  
διασωστών  2  και  3  πρέπει  να  χιάζουν  στην  πύελο.  Η  σανίδα  
ακινητοποίησης  τοποθετείται  στο  πλάι  της,  ανάµεσα  στου
3  και  στο  θύµα,  µε  το  κάτω  άκρο  της  ανάµεσα  στους  αστραγάλους  και  τα  
γόνατα  του  θύµατος. 
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• Ο  τραυµατίας  κυλίεται  στο  πλάι.  
λιγότερο  από  τον  κορµό  µε  στόχο
να  έχει  την  πρέπουσα  ε

Μην  ξεχνάτε  ότι  το  κεφάλι  περιστρέφεται  
  όταν  το  θύµα  φθάσει  στο  έδαφος  η  ΣΣ  

υθυγράµµιση. 
τια  θέση,  µετακινείται  προς  τα  πάνω  και  
διασώστες  πρέπει  να  προσέχουν  ώστε  να  
θέση.  Μόλις  ο  τραυµατίας  βρεθεί  στην  
ποθετείται  αυχενικό  κολάρο  κατάλληλου  
οποιείται  πάνω  στη  σανίδα. 

 
 
ΤΟ ΣΚΛΗΡΗ  ΣΑΝΙ∆Α  ΠΛΑΤΗΣ  ΑΠΟ  
ΟΡ

οθέτησης  πάνω  σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης  
ενό
αυτ
υπο
 Ο  πρώτος  διασώστης  προσεγγίζει  το  θύµα  από  πίσω  και  κρατά  

νται  ακριβώς  
κάτω  από  τις  γωνίες  της  κάτω  γνάθου.  Τα  υπόλοιπα  δάχτυλα  κατανέµονται  
στις  παρειές  του  προσώπου  (βλ.  Εικόνα  157). 

ρο  
ς  διασώστης  ταυτόχρονα  ολοκληρώνει  την  

αυµατία  από  το  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Μόλις  ο  τραυµατίας  βρεθεί  σε  ύπ
προς  το  κέντρο  της  σανίδας.  Οι  
διατηρούν  το  σώµα  σε  ευθεία  
κατάλληλη  θέση  στη  σανίδα,  το
µεγέθους  και  ο  τραυµατίας  ακινητ

ΠΟΘΕΤΗΣΗ  ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ  ΣΕ  
ΘΙΑ  ΘΕΣΗ  (Με  3  διασώστες). 
Εδώ  παρουσιάζεται  η  τεχνική  τοπ
ς  τραυµατία  που  βρίσκεται  σε  όρθια  θέση,  από  3  διασώστες.  Η  τεχνική  
ή  χρησιµοποιείται  για  την  ακινητοποίηση  περιπατητικών  τραυµατιών  µε  
ψία  κάκωσης  ΣΣ. 

•
ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  τα  χέρια.  Τα  χέρια  του  διασώστη  
τοποθετούνται  στα  αυτιά  του  τραυµατία.  Οι  αντίχειρες  τοποθετούνται  στο  
πίσω  µέρος  της  ινιακής  χώρας.  Τα  µικρά  δάχτυλα  τοποθετού

• Ο  δεύτερος  διασώστης  µετρά  και  τοποθετεί  ένα  αυχενικό  κολά
κατάλληλου  µεγέθους.  Ο  τρίτο
πρωτογενή  εκτίµηση,  και  παρέχει  ψυχολογική  υποστήριξη  στον  τραυµατία. 

• Η  σανίδα  ακινητοποίησης  τοποθετείται  πίσω  από  τον  τρ
πλάι,  και  ακουµπά  σε  όλο  της  το  µήκος,  στην  πλάτη  και  τα  πόδια  του  
τραυµατία  (βλ.  Εικόνα  157).  Οι  διασώστες  στηρίζουν  µε  τα  πόδια  τους  το  
κάτω  µέρος  της  σανίδας,  για  να  µην  µετακινηθεί  η  σανίδα  κατά  τη  
διάρκεια  του  χειρισµού. 

 

Εικόνα 157 
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• Ο  δεύτερος  και  ο  τρίτος  διασώστης  στέκονται  ένας  στην  κάθε  πλευρά  του  
τραυµατία,  ελαφρά  στραµµένοι  προς  τον  τραυµατία.  Τοποθετούν  το  χέρι  
που  είναι  πιο  κοντά  στον  τραυµατία  κάτω  από  τη  µασχάλη  του  τραυµατία  

 

 

 
 
 
 
 

 
 

 
• 

ατίας  βρεθεί  στο  έδαφος,  ακινητοποιείται  πάνω  στη  
σανίδα. 

 Εναλλακτικά,  ο  πρώτος  διασώστης  µπορεί  να  προσεγγίσει  το  θύµα  και  να  
κρατήσει  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  τα  χέρια  από  µπροστά.  Τα  χέρια  
τοποθετούνται  στις  παρειές  της  κεφαλής.  Τα  µικρά  δάχτυλα  τοποθετούνται  
στο  πίσω  µέρος  της  ινιακής  χώρας.  Οι  αντίχειρες  τοποθετούνται  ανάµεσα  
στα  άνω  δόντια  και  την  άνω  γνάθο  σε  κάθε  µάγουλο.  Τα  υπόλοιπα  
δάχτυλα  κατανέµονται  στις  παρειές  του  προσώπου.  ο  διασώστης  τοποθετεί  
τους  πήχεις  του  πάνω  στον  κορµό  του  θύµατος  για  υποστήριξη.  Ο  πρώτος  
διασώστης  διατηρεί  την  κεφαλή  σε  ευθεία  και  υποστηρίζει  ψυχολογικά  το  
θύµα.  Ο  δεύτερος  διασώστης  µετρά  και  τοποθετεί  ένα  αυχενικό  κολάρο  
κατάλληλου  µεγέθους.  Ο  τρίτος  διασώστης  ολοκληρώνει  ταυτόχρονα  την  
πρωτογενή  εκτίµηση.  Ο  δεύτερος  και  ο  τρίτος  διασώστης  τοποθετούν  τη  
σανίδα  πίσω  από  τον  τραυµατία,  και  ένας  από  τους  δυο  (έστω,  για  χάρη  
του  παραδείγµατος,  ο  δεύτερος)  τοποθετείται  πίσω  από  το  θύµα  και  
αναλαµβάνει  την  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  από  τον  πρώτο.  Τότε  ο  
πρώτος  και  ο  τρίτος  κατεβάζουν  το  φορείο  από  τα  πλάγια  του  τραυµατία. 

 

και  πιάνουν  την  χειρολαβή  που  βρίσκεται  πιο  κοντά.  Με  το  άλλο  χέρι  
πιάνουν  µια  ψηλότερη  χειρολαβή  του  φορείου  (βλ.  Εικόνες  157  και  158).  
Ο  τραυµατίας  χαµηλώνει  στο  έδαφος,  διατηρούµενης  της  ακινητοποίησης  
της  κεφαλής  µε  τα  χέρια. 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

Καθώς  ο  τραυµατίας  χαµηλώνει  στο  έδαφος,  ο  πρώτος  διασώστης  
περιστρέφει  τα  χέρια  του  για  να  διατηρήσει  την  ακινητοποίηση  της  
κεφαλής.  Μόλις  ο  τραυµ

•
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ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ  ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ  ΣΕ  ΣΚΛΗΡΗ  ΣΑΝΙ∆Α  ΠΛΑΤΗΣ  ΑΠΟ  
ΘΙΑ  ΘΕΣΗ  (Με  2  διασώστες). 
Εδώ  παρουσιάζεται  η  τεχνική  τοποθέτησης  πάνω  σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης  
ς  τραυµατία  που  βρίσκεται  σε  όρθια  θέση,  από  2  διασώστες.  Στην  
ίπτωση  αυτή,  πρέπει  οι  διασώστες  να  έχουν  εµπειρία  και  πολύ  καλό  
τονισµό.  Προφανώς,  όταν  υπάρχει  επαρκής  αριθµός  διασωστών,  προτιµάται  
έθοδος  µε  3  διασώστες,  όπ

ΟΡ

ενό
περ
συν
η  µ ως  αυτή  περιγράφηκε  παραπάνω. 
 Ο   πρώτος  διασώστης  προσεγγίζει  το  θύµα  και  διατηρεί  ακινητοποίηση  της  
κεφαλής  µε  τα  χέρια  από  µπροστά  και  υποστηρίζει  ψυχολογικά  το  θύµα.  Ο  
δεύτερος  διασώστης  µετρά  και  τοποθετεί  ένα  αυχενικό  κολάρο  κατάλληλου  
µεγέθους  και  ολοκληρώνει  την  πρωτογενή  εκτίµηση.  Έπειτα,  τοποθετεί  τη  
σανίδα  πίσω  από  τον  τραυµατία. 

 Ο  πρώτος  και  ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετούνται  ένας  στην  κάθε  πλευρά  
του  τραυµατία,  ελαφρά  στραµµένοι  προς  τον  τραυµατία.  Τοποθετούν  το  χέρι  
που  είναι  πιο  κοντά  στον  τραυµατία  κάτω  από  τη  µασχάλη  του  τραυµατία  
και  πιάνουν  την  χειρολαβή  που  βρίσκεται  πιο  κοντά.  Το  άλλο  χέρι  
τοποθετείται  µε  την  παλάµη  στην  παρειά  του  προσώπου,  και  τα  χέρια  
πιέζονται  προς  τα  µέσα  και  το  ένα  προς  το  άλλο,  για να διατηρηθεί  η  
ακινητοποίηση  της  σπονδυλικής  στήλης.  Σε  όλη  τη  διάρκεια  του  χειρισµού,  
πρέπει  να  διατηρείται  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  τα  χέρια. 

 Ο  τραυµατίας  χαµηλώνει  στο  έδαφος,  διατηρούµενης  της  ακινητοποίησης  
της  κεφαλής  µε  τα  χέρια. 

ΟΠΟΘΕΤΗΣΗ  ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ  ΣΕ  ΣΚΛΗΡΗ  ΣΑΝΙ∆Α  ΠΛΑΤΗΣ  ΑΠΟ  
ΑΘΙΣΤΗ  ΘΕΣΗ 
Εδώ  παρουσιάζεται  η  τεχνική  τοποθέτησης  πάνω  σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης  

οµο
θέσ
• ος  διασώστης  προσεγγίζει  το  θύµα  από  πίσω  και  διατηρεί  

• 

• 
πίσω  από  τον  τραυµατία  από  το  πλάι,  και  
ακουµπά  στην  πλάτη  του  τραυµατία  (βλ.  
Εικόνα  159).  Οι  διασώστες  στηρίζουν  µε  
τα  πόδια  τους  το  κάτω  µέρος  της  σανίδας,  

•

•

•

 
 
Τ
Κ

ενός  τραυµατία  που  βρίσκεται  σε  καθιστή  θέση.  Η  τεχνική  αυτή  έχει  πολλές  
ιότητες  µε  την  τεχνική  τοποθέτησης  σε  σανίδα  ενός  τραυµατία  από  όρθια  
η. 
Ο  πρώτ
ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  τα  χέρια.  Τα  χέρια  του  διασώστη  
τοποθετούνται  στα  αυτιά  του  τραυµατία.  
Οι  αντίχειρες  τοποθετούνται  στο  πίσω  
µέρος  της  ινιακής  χώρας.  Τα  µικρά  
δάχτυλα  τοποθετούνται  ακριβώς  κάτω  από  
τις  γωνίες  της  κάτω  γνάθου.  Τα  υπόλοιπα  
δάχτυλα  κατανέµονται  στις  παρειές  του  
προσώπου. 
Ο  δεύτερος  διασώστης  µετρά  και  τοποθετεί  
ένα  αυχενικό  κολάρο  κατάλληλου  
µεγέθους.  Ο  τρίτος  διασώστης  ταυτόχρονα  
ολοκληρώνει  την  πρωτογενή  εκτίµηση,  και  
παρέχει  ψυχολογική  υποστήριξη  στον  
τραυµατία. 
Η  σανίδα  ακινητοποίησης  τοποθετείται  

Εικόνα 159 
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για  να  µην  µετακινηθεί  η  σανίδα  κατά  τη  διάρκεια  του  χειρισµού. 
• Ο  δεύτερος  και  ο  τρίτος  διασώστης  γονατίζουν  ένας  στην  κάθε  πλευρά  του  

  χέρια. 

ύν  να  κατεβάσουν  τον  τραυµατία,  

• 

 

ΑΚ ΑΤΙΑ  ΣΕ  ΣΚΛΗΡΗ  ΣΑΝΙ∆Α  ΠΛΑΤΗΣ 
Η  σειρά  που  ακολουθείται  για  την  ακινητοποίηση  είναι  η  εξής: 
 

τραυµατία,  ελαφρά  στραµµένοι  προς  τον  τραυµατία.  Τοποθετούν  το  χέρι  
που  είναι  πιο  κοντά  στον  τραυµατία  κάτω  από  τη  µασχάλη  του  τραυµατία  
και  πιάνουν  την  χειρολαβή  που  βρίσκεται  πιο  κοντά.  Με  το  άλλο  χέρι  
πιάνουν  µια  ψηλότερη  χειρολαβή  του  φορείο.  Ο  τραυµατίας  χαµηλώνει  στο  
έδαφος,  διατηρούµενης  της  ακινητοποίησης  της  κεφαλής  µε  τα

• Η  διατήρηση  της  ακινητοποίησης  της  κεφαλής  κατά  τη  διάρκεια  του  
χειρισµού  δεν  µπορεί  να  γίνει  από  πίσω.  Για  το  λόγο  αυτό,  θα  πρέπει  ένας  
διασώστης  να  αναλάβει  την  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  τα  χέρια  από  
µπροστά,  ή  αυτό  µπορεί  να  έχει  γίνει  από  την  αρχή.  Εναλλακτικά,  οι  
διασώστες  2  και  3  µπορο
χρησιµοποιώντας  µια  παραλλαγή  της  µεθόδου  µε  2  διασώστες,  όπως  αυτή  
περιγράφηκε  παραπάνω. 
Μόλις  ο  τραυµατίας  βρεθεί  στο  έδαφος,  µετακινείται – σύρεται  προς  τα  
πάνω  και  προς  το  κέντρο  της  σανίδας,  µέχρι  να  βρεθεί  στη  σωστή  θέση.  Η  
σπονδυλική  στήλη  πρέπει  να  διατηρείται  σε  ευθεία  θέση  κατά  τη  διάρκεια  
του  χειρισµού.  Μόλις  ο  τραυµατίας  βρεθεί  στη  σωστή  θέση,  ακινητοποιείται  
πάνω  στο  φορείο. 

 
ΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ  ΤΡΑΥΜ

Ακινητοποίηση  ανώτερου  κορµού 
• Τοποθετούνται  χιαστί  2  ιµάντες  οι  οποίοι  ξεκινούν  από  τους  ώµους  και  

ένοι  ώστε  να  ακινητοποιούν,  αλλά  και  αρκετά  χαλαροί,  ώστε  να  µην  

 
 
Ακι

καταλήγουν  ο  καθένας  κάτω  από  την  απέναντι  µασχάλη  του  τραυµατία. 
• Πρέπει  να  βρίσκονται  στο  άνω  τµήµα  του  θώρακα,  ώστε  να  µην  

δυσκολεύουν  την  αναπνοή  του  θύµατος.  Πρέπει  να  είναι  αρκετά  σφιχτά  
δεµ
εµποδίζουν  την  έκπτυξη  του  θώρακα  κατά  την  εισπνοή. 

νητοποίηση  κατώτερου  κορµού 
Τοποθετείται  ένας  ιµάντας  πάνω  από  τις  λαγ
κοιλιά  του  θύµατος. 
Αν  µεταξύ  των  ιµάντων  του  κορµού  και  α
µεγάλο  κενό,  που  µπορεί  να  επηρεάσει 
ακινητοποίη

• όνιες  ακρολοφίες  και  όχι  στην  

• υτού  της  πυέλου  δηµιουργείται  
 την  αποτελεσµατικότητα  της  

σης,  τότε  τοποθετείται  επιπλέον  και  ένας  άλλος  ιµάντας  ή  
ς  θα  πρέπει  να  είναι  αρκετά  
και  αρκετά  χαλαρός,  ώστε  να  

•  πρέπει  να  µεταφερθεί  κάθετα  
οποθετηθούν  και  θηλιές  στη  

χώρα. 

Ακι

επίδεσµος  πάνω  στην  κοιλιακή  χώρα.  Αυτό
σφιχτά  δεµένος  ώστε  να  ακινητοποιεί,  αλλά  
µην  επιδεινώσει  κάποια  κοιλιακή  κάκωση. 
Σε  περίπτωση  που  πιθανόν  το  φορείο  να 
µπορεί  για  επιπρόσθετη  ασφάλεια  να  τ
βουβωνική  

 
νητοποίηση  των  άκρων 
Τοποθέτηση  του  επιθέµατος  ανάµεσα  στα  κάτ
Τοποθέτηση  ιµάντα  ακριβώς  πάνω  από  τα  γό

• ω  άκρα. 
• νατα  (όχι  πάνω  στα  γόνατα). 
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• καλύτερα  

• 

 
Ακι

Τοποθέτηση  ιµάντα  κάτω  από  τα  γόνατα,  ο  οποίος  ακινητοποιεί  
τα  πόδια  και  εµποδίζει  την  περιστροφική  τους  κίνηση. 
Τα  χέρια  δεν  δένονται  µέσα  στους  ιµάντες  που  στηρίζουν  τον  κορµό  αλλά  
πάνω  από  αυτούς  ξεχωριστά.  Έτσι  
δίνεται  η  δυνατότητα  για  την  
εκτέλεση  χειρισµών  όπως  έλεγχος  
σφίξεων,  µέτρηση  αρτηριακής  πίεσης,  
χορήγηση  ενδοφλέβιων  υγρών  κλπ. 

νητοποίηση  κεφαλής 
Η  κεφαλή  µπορεί  να  αρχίσει  να  
ακινητοποιείται  µόλις  έχει  
ακινητοποιηθεί  καλά  ο  κορµός. 
Όταν  ο  τραυµατίας  είν

• 

• αι  σε  ύπτια  

όνα  160,  πάνω).  
Ιδιαίτερα  χρήσιµο  είναι  το  head  
immobilizer. 

αξιλάρια  και  τους  δύο  ιµάντες,  που  
ωπο  του  

• 

µια  τυλιγµένη  κουβέρτα  που  
τοποθετείται  γύρω  από  το  

ι  

ίες. 

• 

ι  έτοιµο  για  
µεταφορά. 

 

θέση  και  είναι  ενήλικας  για  να  
διατηρηθεί  η  ευθυγράµµιση  της  
ΑΜΣΣ  απαιτείται  η  τοποθέτηση  
µαξιλαριού  ή  κουβέρτας  κάτω  από  το  
κεφάλι  (βλ.  Εικ

• Η  τοποθέτηση  του  head  immobilizer  
περιλαµβάνει  τα  δύο   πλευρικά  
µ
στερεώνονται  ο  ένας  στο  µέτ
ασθενή  και  ο  άλλος  πάνω  στο  
σκληρό  αυχενικό  κολάρο,  κάτω  από  
την  κάτω  γνάθο  του  ασθενούς  (βλ.  
Εικόνα  160,  κάτω). 
Σε  περίπτωση  που  δεν  υπάρχει  head  
immobilizer,  µπορεί  να  χρησιµοποιηθεί  Εικόνα 160 

κεφάλι  του  θύµατος  κα
στερεώνεται  µε  τον  ίδιο  τρόπο  
µε  αυτοκόλλητες  ταιν

• Μην  χρησιµοποιείτε  για  την  
πλευρική  ακινητοποίηση  της  
κεφαλής  ορούς. 
Μόνο  όταν  ολοκληρωθεί  και  η  
ακινητοποίηση  της  κεφαλής  
πάνω  στη  σανίδα,  ο  διασώστης  
που  είχε  αναλάβει  την  
ακινητοποίηση  αποδεσµεύεται  
και  το  θύµα  είνα
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Στην  Εικόνα  161  φαίνεται  η  τελική  θέση  των  ιµάντων  ακινητοποίησης.  
ρατηρήστε  ότι  η  θέση  των  ιµάντων  στήθους  δεν  είναΠα ι  η  σωστή,  διότι  οι  

Ότα   στήθος  µπορεί  να  προκαλέσει  
προ ιµάντων  θώρακα.  Ο  διασώστης  θα  
πρέ   σωστής  τοποθέτησης  των  ιµάντων  
(ακ ατία)  και  της  µη  πρόκλησης  πόνου,  
πιέζ µατία. 

Συχνά  στην  υπηρεσία  µας  χρησιµοποιούνται  ιµάντες  τύπου  «χταπόδι».  
ενωµένους  κατά  µήκος  µε  έναν  κεντρικό  ιµάντα,  ο  

  µεταξύ  τους.  Η  ακινητοποίηση  µε  
ιµά ιο  εύκολη,  διότι  οι  διασώστες  δεν  
χρε ύς  ιµάντες  και  γιατί  ο  κεντρικός  ιµάντας  

ανα
της
ιµά

ιµά
ακο
µε 

ιµά
ο  π
αντ
ιµά
στο
ιµά
δυο

δια
τοπ
ιµά
ιµά
Εικ
 

ΑΚ Υ  ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ ΣΕ  ΣΚΛΗΡΗ  ΣΑΝΙ∆Α 
ρουσιάζει  ορισµένες  διαφορές  από  τον  
της  ακινητοποίησής  του  πάνω  σε  σκληρή  

σαν ό  την  τεχνική  που  χρησιµοποιείται  για  τον  
ενή
• ατοµικά  µεγαλύτερο  κεφάλι.  Για  το  λόγο  

ινητοποίηση  παιδιατρικών  τραυµατιών  σε  
υβέρτας  από  το  ύψος  των  ώµων  και  κάτω,  

ρώς  ο  κορµός  σε  σχέση  µε  το  κεφάλι. 

ιµάντες  πρέπει  να  τοποθετούνται  ακριβώς  κάτω  από  τη  µασχάλη  του  θύµατος.  
ν  ο  τραυµατίας  είναι  γυναίκα,  το
βλήµατα  στη  σωστή  τοποθέτηση  των  
πει  να  βρει  τη  χρυσή  τοµή  µεταξύ  της
ριβώς  κάτω  από  τις  µασχάλες  του  τραυµ
οντας  το  στήθος  του  θηλυκού  τραυ

Πρόκειται  για  ιµάντες  
οποίος  παρέχει  καλή  σύνδεση  των  ιµάντων

ντες  τύπου  «χταπόδι»  είναι  συνήθως  π
ιάζεται  να  ψάχνουν  για  πολλο

παρέχει  ένα  σηµείο  
φοράς  κατά  τη  διάρκεια  
  πρόσδεσης  των  
ντων. 
Η  τοποθέτηση  των  
ντων  αυτού  του  τύπου  
λουθεί  την  ίδια  λογική  
 την  τοποθέτηση  των  

Εικόνα 162 

απλών  ιµάντων.  Ο  πάνω  
ντας,  σχήµατος  ”V”  και  
ρώτος  οριζόντιο  ιµάντας  
ιστοιχούν  στους  χιαστί  
ντες  που  τοποθετούνται  
ν  θώρακα.  Ακολουθεί  ο  
ντας  της  πυέλου,  και  οι  
  ιµάντες  των  ποδιών.  

Ανάλογα  µε  τον  τύπο  των  
ιµάντων,  µπορεί  να  

φέρει  ελαφρώς  η  
οθέτηση  του  κατώτερου  
ντα.  Η  τελική  θέση  των  
ντων  φαίνεται  στην  
όνα  162. 

 
 

ΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ  ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΟ
Ο  παιδιατρικός  τραυµατίας  πα

ενήλικα.  Γι’  αυτό  και  η  τεχνική  
ίδα  πλάτης  διαφέρει  ελαφρώς  απ
λικα. 
Τα  παιδιά  έχουν  αναλογικά  αν
αυτό  απαιτείται  κατά  την  ακ
σκληρή  σανίδα  η  τοποθέτηση  κο
ώστε  να  ανασηκώνεται  ελαφ
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• Τα  παιδιά  έχουν  µικρότερο  σώµα  από  τον  ενήλικα.  Συνεπώς,  για  τη  σωστή  

 ή  «φαράσι»)  χρησιµοποιείται  για  
την

  µε  τα  χέρια  του  το  κεφάλι  του  
ουδέτερη  θέση. 

  αυχενικό  κολάρο  κατάλληλου  µεγέθους,  
ενή  εκτίµηση,  και  ελέγχει  την  κινητικότητα,  την  
κλοφορία  στα  τέσσερα  άκρα,  αν  η  κατάσταση  του  

  την  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  τα  χέρια,  
θέτηση  αυχενικού  κολάρου. 
ετράει  το  φορείο,  τοποθετώντας  το  στο  πλάι  του  
 αν  απαιτείται,  το  µέγεθός  του.  Έπειτα,  «ανοίγει»  
  και  τον  κάτω  σύνδεσµο,  και  τοποθετεί  το  κάθε  
ευρά  του  τραυµατία. 
είνει  πρώτα  τον  πάνω  σύνδεσµο,  προσέχοντας  το  

  βρίσκεται  ολόκληρο  πάνω  στο  φορείο.  Έπειτα,  ο  
κινείται  στα  πόδια  του  τραυµατία,  πιάνει  τις  δυο  
και  τις  ενώνει.  Χρειάζεται  προσοχή  στο  να  
σµος,  αλλά  και  να  µην  προκληθεί  µετακίνηση  ή  

  πάνω  στο  φορείο  όπως  και  στην  σκληρή  σανίδα. 
  δεν  αντέχει  σε  µεγάλο  βάρος  και  µπορεί  να  
τό  δεν  το  σηκώνουµε  ποτέ  πάνω  από  10 – 15  

  έδαφος.  Το  κοίλο  σπαστό  φορείο  δεν  προορίζεται  
.  για  να  χρησιµοποιηθεί  για  µεταφορά,  θα  

  σκληρή  σανίδα  και  να  ασφαλίζεται  πάνω  
  ακινητοποίηση  του  τραυµατία  στη  σανίδα  

(αφού  ο  τραυµατίας  έχει  ήδη  ακινητοποιηθεί  πάνω  στο  κοίλο σπαστό  
φορείο),  παρά  µόνο  ασφάλιση  του  κοίλου  σπαστού  φορείου  πάνω  στη  

µετ
ο  
µέχ αυµατία.  

ακινητοποίηση  θα  χρειαστεί  να  τοποθετηθούν  γεµίσµατα  και  σε  άλλες  
περιοχές,  εκτός  από  τα  πλάγια  του  κεφαλιού  και  ανάµεσα  στα  πόδια.  
Συνήθως  απαιτείται  η  τοποθέτηση  γεµισµάτων  τουλάχιστον  δεξιά  και  
αριστερά  από  τα  πόδια. 

 
 
ΧΡΗΣΗ  ΤΟΥ  ΚΟΙΛΟΥ  ΣΠΑΣΤΟΥ  ΦΟΡΕΙΟΥ 

Το  σπαστό  κοίλο  φορείο  (scoop  stretcher 
  ακινητοποίηση  τραυµατιών  µε  υποψία  κάκωσης  της  ΣΣ.  Έχει  σχεδιαστεί  

για  να  χρησιµοποιείται  από  δυο  διασώστες  µόνο,  γεγονός  που  το  κάνει  
ιδιαίτερα  χρήσιµο  σε  πληρώµατα  ασθενοφόρων. 

Η  χρήση  του  έχει  ως  εξής: 
• Ο  πρώτος  διασώστης  ακινητοποιεί

τραυµατία  σε  ευθεία  και  
• Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετεί

ολοκληρώνει  την  πρωτογ
αισθητικότητα  και  την  κυ
τραυµατία  το  επιτρέπει. 

• Ο  πρώτος  διασώστης  διατηρεί
ακόµα  και  µετά  την  τοπο

• Ο  δεύτερος  διασώστης  µ
θύµατος,  και  µετατρέπει, 
το  φορείο,  από  τον  πάνω
τµήµα  στην  αντίστοιχη  πλ

• Ο  δεύτερος  διασώστης  κλ
κεφάλι  του  τραυµατία  να
δεύτερος  διασώστης  µετα
άκρες  του  συνδέσµου,  
ασφαλίσει  καλά  ο  σύνδε
πόνος  στον  τραυµατία. 

• Ο  ασθενής ακινητοποιείται
• Το  κοίλο  σπαστό  φορείο

λυγίσει.  Για  το  λόγο  αυ
περίπου  εκατοστά  από  το
για  τη  µεταφορά  τραυµατιών
πρέπει  να  τοποθετείται  πάνω  σε
σε  αυτή.  ∆εν  απαιτείται  επιπλέον

σανίδα. 
Το  κοίλο  σπαστό  φορείο  µπορεί  να  αποδειχθεί  χρήσιµο  σε  περιπτώσεις  

θυµάτων  πάνω  σε  σκάλες.  Στην  περίπτωση  αυτή,  απαιτείται  µεγαλύτερος  
αριθµός  διασωστών  για  να  αποφευχθεί  ολίσθηση  του  θύµατος  στις  σκάλες,  
µόλις  ευθιαστούν  τα  άκρα. 

Η  µοναδική  περίπτωση  όπου  το  θύµα  δεν  ακινητοποιείται  πάνω  στο  κοίλο  
σπαστό  φορείο  είναι  όταν  το  κοίλο  σπαστό  φορείο  χρησιµοποιείται  για  τη  

αφορά  του  θύµατος  πάνω  σε  στρώµα  πολυτραυµατία.  Στην  περίπτωση  αυτή,  
πρώτος  διασώστης  διατηρεί  την  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  τα  χέρια,  
ρι  ο  τραυµατίας  να  ακινητοποιηθεί  πλήρως  στο  στρώµα  πολυτρ

 200



Μόλις  το  κοίλο  σπαστό  φορείο  τοποθετηθεί,  ο  δεύτερος  και  ο  τρίτος  
ιασώστης  το  ανασηκώνουν  λίγα  εκατοστά  από  το  έδαφος,  και  ένας  τέταρτος  

ώσ
στρ
βρί
 

ΤΡΩΜΑ  ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 
ενού  ειδικά  σχεδιασµένο  για  

ακι

δες  υλικό  συµπυκνώνεται  και  
γίνε αυτή  της  συµπύκνωσης,  το  στρώµα  παίρνει  το  
ή

ακι   ασθενοφόρα. 

πάν
χρη
φορ ο  ασθενής  

και

stre
έτσ
στρ

ρ
ιµά
προ
λειτ
αφα

ν

ιµά
αντ
στε
(Εικ
 
 
ΤΕ

δ
διασώστης  περνά  από  κάτω  το  στρώµα  πολυτραυµατία.  Το  φορείο  χαµηλώνει,  

τε  ο  τραυµατίας  να  βρεθεί  κατευθείαν  στην  τελική  του  θέση  πάνω  στο  
ώµα  πολυτραυµατία.  Έπειτα,  το  φορείο  λύνεται  ξανά,  και  ο  τραυµατίας  
σκεται  πάνω  στο  στρώµα  πολυτραυµατία. 

 
Σ

Το  στρώµα  πολυτραυµατία  είναι  ένα  φορείο  κ
νητοποίηση  θυµάτων  µε  κακώσεις  σπονδυλικής  στήλης,  αλλά  και  άλλων  

καταγµάτων.  Στο  εσωτερικό  του  στρώµατος  υπάρχει  κοκκώδες  υλικό,  το  οποίο  
είναι  χαλαρό,  εφόσον  συνυπάρχει  και  αέρας.  Όταν  ο  αέρας  αφαιρεθεί,  µέσω  
της  ειδικής  αντλίας  αναρρόφησης,  το  κοκκώ

ται  στερεό.  Στη  διαδικασία  
σχ µα  του  σώµατος  του  θύµατος  και  έτσι  επιτυγχάνεται  απόλυτη  

νητοποίηση.  Χρησιµοποιείται  ευρύτατα  από
Για  την  τοποθέτηση  του  ασθενούς  
ω  στο  στρώµα  πολυτραυµατία  
σιµοποιείται  το  κοίλο  σπαστό  
είο  (scoop  stretcher):  

τοποθετείται  πάνω  στο  scoop  stretcher  
  µεταφέρεται  έτσι  πάνω  στο  

στρώµα  πολυτραυµατία.  Το  scoop  
tcher  λύνεται  και  αφαιρείται,  και  
ι  µένει  ο  τραυµατίας  πάνω  στο  
ώµα.  Ένας  διασώστης  διατηρεί  

ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µε  τα  
χέ ια,  ενώ  ο  δεύτερος  δένει  τους  

ντες  του  στρώµατος,  από  πάνω  
ς  τα  κάτω.  Έπειτα,  ξεκινά  να  
ουργεί  την  αντλία  του  στρώµατος,  
ιρώντας  τον  αέρα.  Μόλις  αρχίσει  το  στρώµα  να  γίνεται  δύσπλαστο,  ο  
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δεύτερος  διασώστης  διακόπτει  την  λειτουργία  της  αντλίας  και  συνεργάζεται  µε  
το   πρώτο,  ώστε  να  διπλωθούν  σωστά  τα  πλαϊνά  τµήµατα  του  στρώµατος  που  
βρίσκονται  εκατέρωθεν  της  κεφαλής  του  τραυµατία.  Έπειτα,  ξανασφίγγει  τους  

ντες  και  συνεχίζει  τη  λειτουργία  της  αντλίας  κενού.  Η  λειτουργία  της  
λίας  σταµατά  όταν  το  στρώµα  συµπυκνωθεί  πλήρως  και  έχει  απόλυτα  
ρεά  υφή.  Το  φορείο  µεταφέρεται  από  τις  λαβές  που  υπάρχουν  στο  πλάι  του  
όνα  163). 

ΧΝΙΚΗ  ΑΦΑΙΡΕΣΗΣ  ΚΡΑΝΟΥΣ 
Η  αφαίρεση  του  κράνους  από  θύµατα  οδηγούς  ή  επιβάτες  δικύκλων  

κρίνεται  απαραίτητη  γιατί: 
• Μας  επιτρέπει  την  ελεύθερη  πρόσβαση  στον  αεραγωγό  του  θύµατος,  η  

οποία  εµποδίζεται  από  το  κράνος,  ιδιαίτερα  αν  αυτό  καταλαµβάνει  
ολόκληρο  το   πρόσωπο. 

• Μας  επιτρέπει  να  διαπιστώσουµε  την  ύπαρξη  εξωτερικής  αιµορραγίας  στο  
πίσω  µέρος  της  κεφαλής. 
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• Επιτρέπει  την  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  σε  ουδέτερη  θέση.  Τα  µεγάλα  
κράνη  προκαλούν  κάµψη  της  κεφαλής. 
ΠΡΟΣΟΧΗ:  Η  αφαίρεση  του  κράνους  δεν  πρέπει  να  γίνεται  από  άτοµα  

που  δεν  έχουν  εκπαιδευτεί  σε  αυτό. 
Η  διαδικασία  που  ακολουθείται  για  την  αφαίρεση  κράνους  χωρίς  

µετακίνησης  του  αυχένα  είναι  (βλ.  Εικόνα  164): 
• Ο  πρώτος  διασώστης  τοποθετεί  τα  χέρια  του  στις  παρειές  του  κράνους  και  

τα  δάχτυλά  του  µέσα  από  το  κράνος  όσο  πιο  βαθιά  γίνεται  και  φέρνει  την  
κεφαλή  στην  µέση  γραµµή.  Ο  δεύτερος   διασώστης  λύνει  το  κράνος  και  
ανοίγει  το  διαφανές  προστατευτικό  του  κράνους.  Κάνει  ένα  γρήγορο  έλεγχο  

  και  αφαιρεί  τα  γυαλιά  που  µπορεί  να  φοράει  

πορεί  να  χρειαστεί  
τα   πάνω  µε  τέτοιο  τρόπο  ώστε  να  

κράνος  αφαιρεθεί  όλο  το  βάρος  της  
σώστη.  Με  την  αφαίρεση  του  κράνους,  
τός  την  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  σε  

  αυχενικού  κολάρου. 

της  κατάστασης  του  ασθενούς
το  θύµα. 

• Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετεί  τα  χέρια  του  µέσα  στο  κράνος  και  
ακινητοποιεί  το  κεφάλι  από  µπροστά.  Οι  αντίχειρες  τοποθετούνται  στα  
ζυγωµατικά  και  τα  δάχτυλα  κατανέµονται  στις  παρειές  της  κεφαλής.  Τα  
τελευταία  δάχτυλα  πρέπει  να  βρίσκονται  στην  ινιακή  χώρα.  Ο  πρώτος  
διασώστης  βγάζει  τα  δάχτυλά  του  έξω  από  το  κράνος  για  να  χωρέσουν  τα  
χέρια  του  δεύτερου  διασώστη. 

• Ο  πρώτος  διασώστης  τραβά  το  κράνος  προς  τα  έξω.  Μ
να  το  περιστρέψει  και  λίγο  προς  
αποκαλυφθεί  η  µύτη  του  θύµατος. 

• Πρέπει  να  σηµειωθεί  ότι  µόλις  το  
κεφαλής  θα  «πέσει»  στο  δεύτερο  δια
ο  πρώτος  διασώστης  αναλαµβάνει  αυ
ουδέτερη  θέση. 

• Ακολουθεί  η  τοποθέτηση  του  σκληρού
  

1 2 

5 43 
Εικόνα 164 
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ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ  ΚΑΚΩΣΕΙΣ 
 

ΚΑ
 του  

οστ

του
βία

κάτ
την α  µιας  ασήµαντης  και  

έχο
οστ

κάτ
µικ µβάνεται  τόσο  συχνά,  ώστε  η  βλάβη  που  

τόσ
άλµ

µαλ
δέρ

 
 

ΤΑΓΜΑΤΑ 
Κάταγµα  ονοµάζεται  η  κάκωση 
ού  κατά  την  οποία  προκαλείται  

διακοπή  της  συνέχειάς  του  (βλ.  Εικόνα  
165).  Προϋπόθεση  για  τη  δηµιουργία  

  αποτελεί  η  άσκηση  σηµαντικής  
ς. 
Παθολογικό  κάταγµα  ονοµάζεται  το  
αγµα  εκείνο  που  προκαλείται  από  
  ενέργει

δυσανάλογα  µικρής  βίας,  σε  οστά  που  
υν  µειωµένη  αντοχή  (π.χ.  λόγω  
εοπόρωσης  ή  οστικού  καρκίνου). 
Κάταγµα  εκ  κοπώσεως  ονοµάζεται  το  
αγµα  εκείνο  που  συµβαίνει  όταν  
ρή  καταπόνηση  του  οστού  επαναλα

Εικόνα 165 

προκαλεί  δεν  προλαβαίνει  να  αποκατασταθεί  και  έτσι  αθροίζεται,  ώστε  να  γίνει  
ο  ισχυρή  για  να  εκδηλωθεί  κάταγµα  (π.χ.  κατάγµατα  Π∆Κ  σε  αθλητές  του  
ατος  εις  µήκος). 
Η  δύναµη  που  ασκείται  εκτός  από  το  κάταγµα  προκαλεί  και  κάκωση  στα  
ακά  µόρια  της  περιοχής,  δηλαδή  στους  µυς  και  τους  τένοντες  ή  και  στο  
µα.  Μερικές  φορές  προκαλείται  βλάβη  και  στα  νεύρα  και  τα  αγγεία. 
 

∆ιαίρεση  και  τύποι  καταγµάτων: 
• Άµεσο:  Όταν  δύναµη  ασκείται  άµεσα  επάνω  στο  οστό. 
• Έµµεσο:  Η  δύναµη  ασκείται  µακριά  από  το  οστό  αλλά  µεταβιβάζεται   και  

ασκείται  πάνω  σε  αυτό.  Τα  άµεσα  κατάγµατα  είναι  βαρύτερα  από  τα  
έµµεσα. 

• Σταθερό:   Συγκρατείται  καλά  και  ακινητοποιείται  εύκολα  µετά  από  την  
ανάταξη.  Συνήθως  τα  άκρα  του  δεν  είναι  συντριπτικά  και  δεν  έχουν  γίνει  
µεγάλες  βλάβες  στα  µαλακά  µόρια  της  περιοχής. 

• Ασταθές:  Μπορεί  να  ανατάσσονται  εύκολα  αλλά  δεν  ακινητοποιούνται  
εύκολα.  Συνήθως  συνοδεύονται  από  µεγάλες  κακώσεις  της  περιοχής. 

• Ανοιχτό:   όταν  υπάρχει  τραύµα  των  µαλακών  µορίων  της  περιοχής  που  
επιτρέπει  την  επικοινωνία  του  οστού  µε  τον  εξωτερικό  χώρο,  οπότε  υπάρχει  
και  αυξηµένος  κίνδυνος  µολύνσεων  (Εικόνες  166  και  167). 

• Με  παρεκτόπιση  (βλ.  Εικόνα  167)  και  χωρίς  παρεκτόπιση. 

η  

Εικόνα 166 

 203



Στόχος  του  δ
προνοσοκοµειακή  
κάκωσης,  αλλά  η  αναγνώριση  ύπαρξης  
κάκωσης  στην  άρθρωση  ή  το  ρο,  

ητοποίηση  (αν  οι  σύνοδες  
ση  
ν,  
ίο,  

  

  
ς,  
ν  

 Η  
ει  
ία  

  
κα  
ια  

οστ
α

χ

Επί
πει  να  αποτελεί  
ς  του  τραυµατία.  

Επί  απουσίας  περιφερικής  κυκλοφορίας,  η  ελαφρά  µετακίνηση  του  άκρου  
συχνά  θα  επαναφέρει  την  κυκλοφορία  χωρίς  καµία  καθυστέρηση.  Το  άκρο  δεν  
θα  πρέπει  να  µετακινείται  στις  ακραίες  θέσεις  (πλήρης  κάµψη  ή  πλήρης  
έκταση).  Αν η  πρώτη  ή  η  δεύτερη  προσπάθεια  δεν  αποδώσουν,  µην  συνεχίσετε  
τις  προσπάθειες.  Ακινητοποιήστε  το  µέλος  στη  θέση  που  βρέθηκε  και  
µεταφέρετε  τον  τραυµατία  στο  κοντινότερο  κατάλληλο  νοσοκοµείο.  Ο  χειρισµός  
αυτός  θα  πρέπει  να  πραγµατοποιείται  µόνο  από  κατάλληλα  εκπαιδευµένο  
προσωπικό,  όπως  οι  Εθελοντές  Σαµαρείτες,  οι  Εθελοντές  Ναυαγοσώστες  και  οι  

ιασώστη  δεν  είναι  η  ακριβής  
διάγνωση  του  είδους  της   

άκ
κατάλληλη  ακιν
κακώσεις  δεν  επιβάλουν  την  άµε
διακοµιδή),  εφαρµογή  ψυχρών  επιθεµάτω
και  µεταφορά  του  ασθενούς  στο  νοσοκοµε
µε  το  άκρο  ανυψωµένο  κατά  τη  διάρκεια  της
µεταφοράς. 

Τα  κατάγµατα  παρουσιάζουν  έντονο
κίνδυνο  εκδήλωσης  εσωτερικής  αιµορραγία
εξαιτίας  της  τρώσης  εσωτερικών  αγγείω
από  τα  τµήµατα  του  σπασµένου  οστού. 
απώλεια  αυτή  αίµατος  µπορεί  να  προκαλέσ
µέχρι  και  υποογκαιµικό  σοκ.  Αιµορραγ
µπορεί  να  προκληθεί  σε  ανοιχτό,  αλλά  και
σε  κλειστό  κάταγµα.  Στον  παρακάτω  πίνα
αναφέρεται  προσεγγιστικά  η  απώλε
αίµατος  που  µπορεί  να  προκληθεί  µε  το  
κάταγµα  του  αντίστοιχου  οστού. 

 
 
 
 
 

Οστό Απώλεια  αίµατος  (ml) 
κατά  προσέγγιση 

 
 
 
 
 
 
 
Ένας  άλλος  κίνδυνος  που  σχετίζεται  µε  τα  κατάγµατα,  αλλά  και  όλες  τις  
ικές  κακώσεις  είναι  η  νέκρωση  του  άκρου,  αν  το  άκρο  ενός  σπασµένου  ή  

 εξ ρθρηµένου  οστού  πιέζει  κάποια  κεντρική  αρτηρία.  Σε  έναν  αιµοδυναµικά  
σταθερό  τραυµατία,  οι  ανωµαλίες  στις  περιφερικές  σφύξεις,  η  ωχρότητα,  τη  

ρότητα,  η  παραισθησία,  η  υπαισθησία  και  οποιαδήποτε  ανωµαλψυ ία  της  
κινητικής  λειτουργίας  υποδηλώνει  ανεπάρκεια  της  παροχής  αίµατος  στο  άκρο.  

σης,  κίνδυνος  νέκρωσης  του  άκρου  υπάρχει  στην  περίπτωση  όπου  πιέζεται  
έχει  τρωθεί  κάποιο  νεύρο.  Η  διάσωση  του  άκρου  θα  πρέή  

πρωτεύοντα  στόχο  του  διασώστη,  µετά  τη  διάσωση  της  ζωή

Πλευρά 125 
Κερκίδα  ή  Ωλένη 250 – 500 
Βραχιόνιο 500 – 750 
Κνήµη  ή  Περόνη 500 – 1000 
Μηρός 1000 – 2000 
Πύελος 1000 – µαζική 

Εικόνα 167 
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Εθε   από  πολίτες  (ακόµα  και  
Βοηθειών). 

λοντές  ∆ιασώστες  του  Ε.Ε.Σ.,  και  όχι
εκπαιδευµένους  στις  Βασικές  Γνώσεις  Πρώτων  

 
 

Αναγνώριση 
• Πόνος  στην  περιοχή  της  κάκωσης. 
• Πόνος  στην  ψηλάφηση  της  

περιοχής  της  κάκωσης. 
• Πόνος  στην  µετακίνηση  του  

µέλους. 
• Λειτουργική  ανεπάρκεια  µέλους. 
• Παραµόρφωση  (βλ.  Εικόνα  168). 
• Οίδηµα. 
• Εκχυµώσεις. 
• Παρά  φύση  κινήσεις. 
• Κριγµός. 
 
 
Προνοσοκοµειακή  αντιµετώπιση 
• Ναρθηκοποίηση  του  µέλους  στη  θέση  που

τραυµατία  στο  νοσοκοµείο. 
• οποθέτηση  ψυχρών

  βρέθηκε  µέχρι  τη  µεταφορά  του  

  επιθεµάτων  στο  σηµείο  του  κατάγµατος  για  µείωση  
ου  πόνου  και  πρόληψη  της  δηµιουργίας  οιδήµατος. 

• νύψωση  του  µέλους είωση  
• ριν  από  κάθε  προ α  ναρθηκο κατάγµατος  άκρου  

ρέπει  να    η  ύπαρξη  ή  σφύξεων.  Απουσία  
φίξεων  δεν ητα  και  δ   αρτηρίας.  Μπορεί  να  
φείλεται  σε ατικής  ροή τηρία  λόγω  πίεσης  που  
σκείται  σε παρεκτο τό.  Έτσι  µετά  την  
αρθηκοποίησ   γίνετ ος  των  περιφερικών  
φίξεων.  Αυ είναι  ότι  σε  περίπτ ετά  την  ανάταξη  δεν  
ηλαφιούνται   δεν  αίρεται  η  αν   ασθενής  µεταφέρεται  
µεσα  στο  νοσοκοµείο. 

 

Τ
τ

Εικόνα 168 

Α   για  µ
σπάθει

του  οιδήµατος. 
ποίησης  ή  ανάταξης  
όχι  π ρικών  

Π
π ελέγχεται εριφε
σ   σηµαίνει  απαραίτ

της  αιµ
ιατοµή  της

ο   εµπόδιση  ς  στην  αρ
α   αυτή  από  το  

την  ανάταξη
πισµένο  οσ

ν η  ή  αι  επανέλεγχ
σ τονόητο  

  σφύξεις
ωση  που  και  µ
άταξη  αλλά  οψ

ά

Αντιµετώπιση  στο  νοσοκοµείο 
• Η  εντός  νοσοκοµείου  αντιµετώπιση  είναι  η  ανάταξη.  Με  την  ανάταξη  του  

κατάγµατος  αφ’  ενός  µειώνεται  ο  πόνος  που  αισθάνεται  ο  ασθενής  και  αφ’  
ετέρου  µειώνεται  η  αιµορραγία – αν  συνυπάρχει – και  η  πιθανότητα  
περαιτέρω  κακώσεων  των  µαλακών  µορίων. 

• Σταθεροποίηση  του  κατάγµατος  ώσπου  να  γίνει  πλήρως  η  πώρωσή  του. 
• Λειτουργική  αποκατάσταση  του  µέλους  (φυσιοθεραπεία). 
 
 
ΚΑΚΩΣΕΙΣ  ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ 

Ονοµάζονται  έτσι  κακώσεις  των  µαλακών  µορίων  της  άρθρωσης  (αρθρικός  
θύλακας  και  σύνδεσµος).  Αν  η  κάκωση  είναι  εκτεταµένη  υπάρχει  και  
παρεκτόπιση  των  αρθρικών  επιφανειών.  Τέτοιες  κακώσεις  είναι  το  διάστρεµµα,  
το  υπεξάρθρηµα,  και  το  εξάρθρηµα. 
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Όπως  και  στα  κατάγµατα,  στόχος  του  διασώστη  δεν  είναι  η  ακριβής  
προνοσοκοµειακή  διάγνωση  του  είδους  της  κάκωσης,  αλλά  η  αναγνώριση  
ύπαρξης  κάκωσης  στην  άρθρωση  ή  το  άκρο,  κατάλληλη  ακινητοποίηση  (αν  οι  
σύνοδες  κακώσεις  δεν  επιβάλουν  την  άµεση  διακοµιδή),  εφαρµογή  ψυχρών  
επιθεµάτων,  και  µεταφορά  του  ασθενούς  στο  νοσοκοµείο,  µε  το  άκρο  ανυψωµένο  

κεια  της  µεταφοράς. 

κατά  την  
ους  

της ης  και  η  παρακείµενη  
  

ειες.  Ανάλογα  της  
νονται  σε  
),  µέτριας  

ρ ερική  ρήξη),  και  βαρύ  
  ρήξη).  Συνήθως  

µική  

κατά  τη  διάρ
 
 

∆ΙΑΣΤΡΕΜΜΑ 
Ονοµάζεται  η  κάκωση  

οποία  ένας  από  τους  συνδέσµ
  άρθρωσ

περιοχή  του  θυλάκου  διατείνονται
βίαια  ή  παθαίνουν  µερική  ρήξη,  

να  παρεκτοπίζονται  οι  χωρίς  όµως  
αρθρικές  επιφάν
βαρύτητάς  τους,  διακρί

λή  διάτασηελαφρό  (απ
α ύτητας  (µβ

(πλήρης
εντοπίζονται  στην  ποδοκνη
άρθρωση  και  στο  γόνατο  (Ει Εικόνα 169 κόνα  
169). 

 
Αναγνώριση 

Πόνος  και  ευαισθησία • 
• Οίδηµα  ή  και  εκχύµωση 
• Περιορισµός  των  κινήσεων  από  τον  πόνο 

Προνοσοκοµειακά  δεν  µπορεί  να  γίνει  ακριβής  διάγνωση  του  βαθµού  του  
διαστρέµµατος,  ενίοτε  δε  δεν  µπορεί  να  γίνει  η  διάκρισή  του  ούτε  από  
άλλες  µυοσκελετικές  κακώσεις. 

ονοσοκοµειακή  αντιµετώπιση

• 

 
Πρ  

Αν  δεν  υπάρχει  υπόνοια  άλλης  σοβαρότερης  κάκωσης,  εφαρµόζεται  η  
αντιµετώπιση  των  κλειστών  κακώσεων  µαλακών  µορίων.   
Τοποθέτηση  ψυχρών  επ

• 

 ιθεµάτων  στο  σηµείο  του  κατάγµατος  για  µείωση  
ς  δηµιουργίας  οιδήµατος. 

• 
 

•
του  πόνου  και  πρόληψη  τη

• Ελαστική  επίδεση. 
• Ανύψωση  του  µέλους  για  µείωση  του  οιδήµατος. 

Ναρθηκοποίηση,  αν  υπάρχει  υπόνοια  σοβαρότερης  κάκωσης. 

Αντιµετώπιση  στο  νοσοκοµείο 
• Ελαφρύ:  ελαστικός  επίδεσµος. 
 Μέτριο:  ακινητοποίηση  για  2 – 3  εβδοµάδες  µε  γύψινο  επίδ• εσµο. 
 Βαρύ:  χειρουργική  συρραφή του  συνδέσµου  και  ακινητοποίηση  µε  γύψινο  

δες. 
•

επίδεσµο  για  3 – 6  εβδοµά
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ΥΠΕΞΑΡΘΡΗΜΑ 
Αποτελεί  βαρύτερη  κάκωση  από  το  διάστρεµµα.  Χαρακτηρίζεται  από  µερική  

παρεκτόπιση  µεταξύ  των  αρθρικών  επιφανειών  οι  οποίες  έτσι  διατηρούν   µεν  
επαφή  αλλά  όχι  πλήρη  και  οµαλή. 
 
Αναγνώριση 
• Ίδια  µε  του  διαστρέµµατος  αλλά  πιο  έντονα. 
• Παραµόρφωση  της  άρθρωσης. 
• εγαλύτερος  περιορισµός  στις  κινήσεις. 

µειακή  διάκριση  από  µη  εξειδικευµένο  προσωπικό. 

ου  
ν.  
η  
αι  
λ.  
γο 
ν,  

Μ
• ύσκολη  η  προνοσοκο

 
∆

 
 

ΕΞΑΡΘΡΗΜΑ 
Ονοµάζεται  έτσι  η  ρήξη  θυλάκ

ενός  ή  περισσοτέρων  συνδέσµω
Χαρακτηρίζεται  από  πλήρη  παρεκτόπισ
των  αρθρικών  επιφανειών.  Εντοπίζετ
παντού  αλλά  πιο  συχνά  στον  ώµο  (Β
Εικόνα  170),  τον  αγκώνα,  τις  φαλαγ
– φαλαγγικές  αρθρώσεις  των  δακτύλω
και  το  ισχίο  (βλ.  Εικόνα  171). 
 
Αναγνώριση 
• Πόνος  στην  άρθρωση. 

στην  ψηλάφηση  της  

της  άρθρωσης. 

• 

• όνος  
άρθρωσης
Π

. 
• Πόνος  στην  µετακίνηση  
• Έντονη  παραµόρφωση  της  άρθρωσης. 
• Οίδηµα. 
• Εκχυµώσεις. 

Κατάργηση  της  λειτουργίας  της  
άρθρωσης. 

 
Προνοσοκοµειακή  αντιµετώπιση 
• Η  άρθρωση  ακινητοποιείται,  ώστε  να  

µην  καταπονείται  µε  το  βάρος  του  
µέλους. 
Τοποθέτηση  ψυχρών  επιθεµάτων  στο  • 
σηµείο  του  κατάγµατος  για  µείωση  
του  πόνου  και  πρόληψη  της  
δηµιουργίας  οιδήµατος. 

• Ανύψωση  του  µέλους  για
οιδήµατος. 

  µείωση  του  

 
Αντιµετώπιση  στο  νοσοκοµείο 
• Ανάταξη  συνήθως  υπό  γενική  

αναισθησία.  Ποτέ  δε  θα  πρέπει  να  
γίνεται  προσπάθεια  ανάταξης  σε  

Εικόνα 170 

Εικόνα 171 
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προνοσοκοµειακή  φάση.  Απαιτείται  να  έχει  προηγηθεί  ακτινολογικός  
έλεγχος,  ώστε  να  είναι  γνωστός  ο  ακριβής  τύπος  και  η  κατεύθυνση   του  

• 

ς  της  κλειστής  ανάταξης. 
  του  βασικού  για  την  λειτουργία  της  άρθρωσης  συνδέσµου. 

ΜΟΣ 
έλος,  ή  η  απώλεια  του  µέλους.  

κό  
ακρωτηριασµό  και  τον  µερικό  ακρωτηριασµό  (Εικόνα  173).  Ο  τραυµατικός  
ακρωτηριασµός  κεντρικού  µέρους  του  άκρου  µπορεί  να  θέσει  σε  κίνδυνο  τον  
τραυµατία  αλλά  και   τη  βιωσιµότητα  του  κεντρικού  κολοβώµατος. 

 

εξαρθρήµατος. 
Ακινητοποίηση  άρθρωσης  για  3 – 4  εβδοµάδες. 

• Αποκατάσταση  της  κινητικότητας  (φυσιοθεραπεία). 
• Σπάνια  χειρουργείο,  επί  αποτυχία
• Συρραφή
 
 
ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΣ  ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣ

Ονοµάζεται  η  απώλεια  ιστού  από  ένα  µ
Αποτελεί  οφθαλµοφανή  κάκωση  (Εικόνα  172).  ∆ιακρίνουµε  τον  ολι

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Αναγνώριση 
Η  πρωτα• ρχική  εκτίµηση  του  

  τραυµατίες  δεν  γνωρίζουν  
α  του  µέλους.  Θα  

ια  εκτός  νοσοκοµείου,  

  φυσιολογικής  λειτουργίας  των  
συστήµατος. 

ντ

ασθενή  παραµένει  η  ίδια. 
• Συχνά  οι

την  απώλει
πρέπει  να  αποφεύγουµε  να  
ενηµερώνουµε  τον  τραυµατία  για  
την  απώλε
όταν  αυτό  είναι  εφικτό. 

• Συχνά  οι  τραυµατίες  εµφανίζουν  
πόνο  στο  ακρωτηριασµένο  τµήµα  
του  µέλους,  παρά  το  γεγονός  ότι  
αυτό  έχει  αποκολληθεί  πλήρως  από  
το  υπόλοιπο  σώµα  τους!  Αυτό  το  
φαινόµενο  ονοµάζεται  «πόνος – 
φάντασµα»  και  είναι  αποτέλεσµα  της
αισθητικών  νευρώνων  του  νευρικού  µας  

 
ιµετώπισηΑ  

• Ο  τραυµατίας  µεταφέρετα
µέλος  αν  αυτό  είναι  εφικτό

ι  στο  νοσοκοµείο  µαζί  µε  το  ακρωτηριασθέν  
.  ∆εν  επιτρέπεται  η  καθυστέρηση  της  

Εικόνα 172 

Εικόνα 173 
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διακοµιδής   του  ασθενή  για  να  δοθεί  χρόνος  ανεύρεσης  του  
ακρωτηριασθέντος  µέλους.  Αν  δεν  βρεθεί  άµεσα  το  µέλος,  µπορούν  να  
παραµείνουν  στον  τόπο  του  ατυχήµατος  άλλοι  διασώστες  που  θα  ψάξουν  
να  βρουν  το  ακρωτηριασµένο  µέλος. 

• Εφαρµογή  αποστειρωµένων  επιθεµάτων  και  άσκηση  πίεσης  στο  κολόβωµα  
ώµατος  αν  είναι  εφικτό. 

εταφορά  του  ακρωτηριασθέντος  µέλους

για  έλεγχο της  αιµορραγίας  και  ανύψωση  του  κολοβ
• Σπάνια  απαιτείται  ίσχαιµος  περίδεση. 
 
Μ  
 Πλύσιµο  µε  αποστειρωµένο  φυσιολογικό  

. 
• 

και  σπασµένος  πάγος  σε  ίσες  αναλογίες  
(βλ.  Εικόνα  174). 

 ΑΠΑΓΟΡΕΥΕΤΑΙ  η  άµεση  επαφή  του  
µέλους  µε  πάγο. 

 Αν  το  µέλος  τοποθετηθεί  σε  δοχείο  µε  
νερό  και  σπασµένο  πάγο  διατηρείται  
βιώσιµο  για  18h  ώρες  περίπου  ενώ  σε  
θερµοκρασία  δωµατίου  για  4 - 6h). 

ροϋποθέσεις  για  επιτυχή  επανασυγκόληση

•
ορό  (N/S  0.9%)  αν  αυτό  είναι  δυνατό
Τοποθετείται  πάνω  σε   γάζες  και  µέσα  
σε  πλαστική  σακούλα,  η  οποία  δένεται  
καλά.  Η  πλαστική  αυτή  σακούλα  
τοποθετείται  µέσα  σε  δεύτερη  πλαστική  
σακούλα,  όπου  έχει  τοποθετηθεί  νερό  

•

•

 
Π  

Ο  ακρωτηριασµός  δεν  είναι  αποτέλεσµα  
κτεταµένης  συνθλιπτικής κάκωσης  ή  κάκωσης  εφελκυσµού.  Ο  χρόνος  ισχαιµίας  
είναι  βραχύς.  Ο  τραυµατίας  είναι  νέος  ή  υγιής.  Ο  ακρωτηριασµός  είναι  
περιφερικός.  Το  ακρωτηριασθέν  µέλος  καλό  είναι  να  βρίσκεται  γιατί  ακόµα  και  

οί  τους  όρους  για  επανασυγκόληση  µπορεί  να  χρησιµοποιηθεί  ως  
ρ η  του  ελλείµµατος  του  κολοβώµατος  

του

 
ΚΑ SH  INJURIES) 

λείται  όταν  ένα  µέλος  ή  τµήµα  του  
µέλ µο  καταπλάκωσης  ή  σύνδροµο  εκ  
συν )  ή  τραυµατική  ραβδοµυόλυση.  Είναι  σύνδροµο  που  

ετικών  µυών  και  την  απελευθέρωση  
στη   κυττάρου.  Γενικά  κάθε  άτοµο  που  
εγκ είπια  ή  µεµονωµένα  βαριά  αντικείµενα  
είνα

  ζωτικών  οργάνων  ή  εµποδίζεται  η  
ανα χεδόν  άµεσος  θάνατος.  Επί  µερικής  
κατ
επι µατίες  έχουν  και  τον  
ψηλότερο  κίνδυνο  να  αναπτύξουν  το  σύνδροµο  µετά  την  απελευθέρωσή  τους. 

Εικόνα 174 

ε

αν  δεν  πληρ
δε µατικό  αυτοµόσχευµα  για  την  κάλυψ

  ακρωτηριασµού. 
 

ΚΩΣΕΙΣ  ΕΚ  ΣΥΝΘΛΙΨΕΩΣ  (CRU
Η  πλέον  συχνή  κάκωση  που  προκα
ους  καταπλακώνεται,  ονοµάζεται  σύνδρο
θλίψεως  (crush  syndrome

προκαλείται  από  την  καταστροφή  σκελ
ν  κυκλοφορία  στοιχείων  του  µυϊκού
λωβίζεται  ή  συνθλίβεται  κάτω  από  ερ
ι  δυνατόν  να  αναπτύξει  το  σύνδροµο. 
Αν  συνυπάρχουν  βαριές  βλάβες  των
πνευστική  λειτουργία,  προκαλείται  σ
απλάκωσης  και  ιδιαίτερα  επί  εγκλωβισµένων  άκρων  τα  θύµατα  συνήθως  
ζούν  για  µέρες  µετά  την  κάκωση.  Αυτοί  οι  τραυ

υ
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Μηχανισµός  ανάπτυξης  συνδρόµου 
Η  παρατεταµένη  πίεση  ενός  µέλους  ή  µέρους  του  σώµατος  προκαλεί  
ση  της  αιµάτωσης  των  ιστών,  υποξία  και  τελικά  ανοξία  των  ιστών,  που  
γεί  σε  βλάβη  των  µυών.  Επιπλέον,  παρατηρείται  άθροιση  των  παραγόντων  
  αναερόβιου  µεταβολισµού  και  αύξηση  της  διαπερατότητας  των  τριχοειδών  
είων. 

µείω
οδη
του
αγγ

απο
Μυοσφαιρίνη,  Κάλιο,  Κρεατινίνη,  και  

αλακτικό  οξύ).  Συνεπώς  η  τοπική  οξέωση  γίνεται  γενικευµένη  µεταβολική  
οειδικής  διαπερατότητας,  προκαλείται  

κρου  (σύνδροµο  διαµερίσµατος),  
υ ο ς  στην  κυκλοφορία  σε  συνδυασµό  

  φρική  ανεπάρκεια  (ΟΝΑ). 
καταστροφής  και  ΟΝΑ  προκαλεί  

καρ

Ανα

Άρση  της  πίεσης  µετά  τον  απεγκλωβισµό  προκαλεί  κάποιου  βαθµού  
κατάσταση  της  αιµατικής  ροής  και  άρα  απελευθέρωση  στην  κυκλοφορία  

προϊόντων  καταστροφής  των  κυττάρων  (
Γ
οξέωση.  Λόγω  της  αύξησης  της  τριχ
εκτεταµένο  οίδηµα  του  εγκλωβισµένου  ά
π ογκαιµικό  shock.  Η  ύπαρξη  µυοσφαιρίνη

µε το  υποογκαιµικό  shock  οδηγεί  σε  οξεία  νε
Τελικά  η  αύξηση  καλίου  λόγω  µυϊκής  
διακή  ανακοπή  και  θάνατο. 
 
γνώριση 
Απαραίτητη  είναι  η  γνώση  των  συνθηκών  
Οι  γενικές  εκδηλώ

• κάκωσης. 
• σεις  του  τραυµατία  εξαρτώνται  από  τη  βαρύτητα  του  

  προϊόντων  καταστροφής  των  
και  την  ύπαρξη  ή  όχι  ΟΝΑ. 

• : 
o Σύγχυση. 

ους. 

o Ολιγουρία  µε  σκοτεινόχροα  ούρα  ή  ανουρία. 
 

shock,  την  τοξικότητα  των  απορροφούµενων
µυϊκών  κυττάρων  

• Πριν  την  απελευθέρωση  της  πίεσης: 
o Το  µέλος  δεν  πονάει. 
o Οι  περιφερικές  σφύξεις  υπάρχουν. 
Μετά  την  απελευθέρωση  της  πίεσης

o Υπαισθησία  και  αναισθησία  του  µέλ
o Πόνος  του  µέλους. 
o Παράλυση. 
o Προοδευτικό  οίδηµα. 
o Ταχυκαρδία  και  πτώση  Α.Π. 
o Υπνηλία,  ψυχικές  διαταραχές. 
o Λόξυγκας,  ξηρότητα  γλώσσας. 

Αντιµετώπιση 
• 

ρξη  ή  µη  καταγµάτων 

   

Ολοκλήρωση  της  πρωτογενούς  εκτίµησης. 
• Έλεγχος  εξωτερικής  αιµορραγίας. 
• ∆ιατήρηση  της  θερµοκρασίας  σώµατος  του  τραυµατία. 
• Ναρθηκοποίηση  του  άκρου  (όχι  πιεστικός  νάρθηκας) 
• ∆ιατήρηση  του  µέλους  στο  επίπεδο  της  καρδιάς. 
• Έγκαιρη  και  κατάλληλη  ακινητοποίηση  του  µέλους  αµέσως  µετά  τον  

απεγκλωβισµό  ανεξάρτητα  από  την  ύπα
• Το  µέλος  διατηρείται  ψυχρό  µε  έκθεση  στον  αέρα 
• Επιβάλλεται  η  άµεση  χορήγηση  υγρών  I.V.  (ενδοφλεβίως).  Χρησιµοποιείται  

φυσιολογικός  ορός  και  όχι  Ringer’ s  Lactate,  το  οποίο  περιέχει  κάλιο.  Η  
χορήγηση  πρέπει  να  αρχίσει  ενώ  ο  ασθενής  είναι   ακόµα  εγκλωβισµένος.  
Στόχος  η  εξασφάλιση  ικανοποιητικής  διούρησης  (300ml/h  και  pΗ  6.5)  προς
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αποφυγή  ανάπτυξης  ΟΝΑ.  Αν  η  IV  χορήγηση  καθυστερήσει  για  6  ώρες  

 

 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

µετά  τον  απεγκλωβισµό,  η  εγκατάσταση  ΟΝΑ  είναι  σχεδόν  σίγουρη.  Επί  
εγκατεστηµένης  ΟΝΑ  (ολιγουρία / ανουρία)  ενδείκνυται  ταχεία  µείωση  των  
χορηγούµενων  υγρών  και  ο  ασθενής  οδηγείται  σε  µονάδα   τεχνητού  νεφρού. 
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∆Ε

ΛΑΣΤΙΚΗ  ΕΠΙ∆ΕΣΗ  ∆ΙΑΣΤΡΕΜΜΑΤΩΝ 
 Φορέστε  γάντια  εξέτασης  αν  δεν  έχετε  ήδη  φορέσει. 
 Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
 Υποστηρίξτε  την  άρθρωση  µε  το  χέρι  σας  ή  το  βραχίονά  σας. 
 Ξεκινήστε  και  σταθεροποιήστε  τον  επίδεσµο  (Εικόνα  175). 
 Συνεχίστε  χιαστί  την  επίδεση,  συµπεριλαµβάνοντας  τις  πρώτες  φάλαγγες  των  
δακτύλων,  αν  επιδένετε  άκρα  χεριών  ή  ποδιών  (Εικόνα  176). 

 Συνεχίστε  την  ιχθυοειδή  επίδεση,  αν  επιδένετε  αγκώνα  ή  γόνατο.  Προσέξτε,  
ώστε  η  κάθε  νέα  στρώση  επιδέσµου  να  καλύπτει  το  µισό  τη  οµόρροπης  
υποκείµενης  (Εικόνα  177). 

 Σταθεροποιήστε  τον  επίδεσµο,  µε  αυτοκόλλητη  ταινία. 

ΞΙΟΤΗΤΕΣ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ  ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ  
ΚΑΚΩΣΕΩΝ 

 
 
 
Ε
•
•
•
•
•

•

•
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 175 

Εικόνα 176 
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ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ  ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ  ΚΑΙ  ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΩΝ 

Η  γενική  διαδικασία  ακινητοποίησης  καταγµάτων  και  εξαρθρηµάτων  είναι: 
 Φορέστε  γάντια  εξέτασης  αν  δεν  έχετε  ήδη  φορέσει. 
 Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
 Θα  πρέπει  να  ακινητοποιηθεί  το  τραυµατισµένο  µέλος,  από  την  άρθρωση  
πριν  την  κάκωση  έως  την  άρθρωση  µετά  την  κάκωση. 

 Ο  πρώτος  διασώστης  υποστηρίζει  το  µέλος  ή  την  άρθρωση  µε  τα  χέρια  ή  
το  βραχίονά  του. 

 Πριν  την  ναρθηκοποίηση  ελέγξτε  την  αισθητικότητα  και  την  κυκλοφορία  
(σφύξεις  και  επαναιµάτωση  τριχοειδών  αγγείων)  περιφερικά  του  κατάγµατος. 

 Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετεί  το  νάρθηκα  στο  µέλος. 
 Μετά  τη  ναρθηκοποίηση,  ελέγξτε  ξανά  την  αισθητικότητα  και  την  
κυκλοφορία  περιφερικά  του  κατάγµατος.  Αν  έχουν  µειωθεί,  χαλαρώστε  την  
επίδεση. 

οποθέτηση  αερονάρθηκα

•
•
•

•

•

•
•

 
Τ  

Ανοίξτε  το  φερµουάρ  του  αερονάρθηκα  κατά  
0  εκατοστά  περίπου,  και  «φορέστε»  τον  στο  χέρι  
ας,  µε  το  ανοιγµένο  τµήµα  να  είναι  στην  παλάµη  
ας.  Κρατήστε  το  περιφερικό  άκρο  του  
αυµατισµένου  µέλους  µε  το  ίδιο  χέρι  σας  και  
αβήξτε  τον  αερονάρθηκα  προς  τα  πάνω  µε  το  
λλο  σας  χέρι.  Αν  ο  αερονάρθηκας  είναι  πιο  
πλαστος,  µπορείτε  να  τον  αναποδογυρίσετε  πριν  
ν  φορέσετε  και  να  τον  τοποθετήσετε  τραβώντας  
ν  από  το  άλλο  άκρο  (σαν  να  τραβούσατε  το  
ανίκι  ενός  ρούχου  για  να  το  βγάλετε  από  πάνω  
ας – Εικόνα  178). 

2
σ
σ
τρ
τρ
ά
εύ
το
το
µ
σ
 
 

Εικόνα 177 

Εικόνα 178 
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Ακινητοποίηση  βραχίονα  ή  ώµου 
Θα  πρέπει  να  ακινητοποιηθεί  η  άρθρωση  

του  ώµου,  ο  βραχίονας,  και  η  άρθρωση  του  
αγκώνα.  Αυτό  γίνεται  µε  τρεις  τριγωνικούς  
επιδέσµους  (Εικόνα  179).  Οι  δυο  από  του  
τρεις  επιδέσµους  θα  πρέπει  να  διπλωθούν  σε  
σχήµα  «γραβάτας»  (Εικόνα  179).  Σε  
περίπτωση  κατάγµατος  βραχιονίου,  
ενδείκνυται  η  τοποθέτηση  ογκώδους  
επιθέµατος  ανάµεσα  στο  θώρακα  και  το  
τραυµατισµένο  χέρι. 
 
Ακινητοποίηση  αγκώνα 

Απαιτείται  τοποθέτηση  ενός  νάρθηκα  σε  
όλο  το  µήκος  του  άνω  άκρου,  προκειµένου  
να  ακινητοποιηθούν  οι  αρθρώσεις  του  ώµου,  
του  αγκώνα,  και  η  πηχεοκαρπική  άρθρωση.  
Συνήθως  χρησιµοποιείται  αερονάρθηκας  
ριού.  Εναλλακτικά,  όλο  το  άκρο µπορεί  να  χε

ακινητοποιηθεί  πάνω  στον  κορµό. 
 
Ακινητοποίηση  αντιβραχίου  και  πηχεοκαρπικής  άρθρωσης  (ΠΧΚ) 

Ακινητοποιείται  η  άρθρωση  του  αγκώνα
άρθρωση.  Αυτό  µπορεί  να  γίνει  είτε  µε  ένα

,  το  αντιβράχιο,  και  η  πηχεοκαρπική  

υ

αλλ ι  νάρθηκες,  όπως  µια  

µόν

τοπ
στο τία  να  κρατήσει  έναν  κυλινδρικό  
πίδεσµο,  προκειµένου  να  τοποθετηθεί  το  

θέση.  Το  µέλος  
ακι

ν  ενιαίο  νάρθηκα  σε  όλο  το  µήκος  
το   χεριού  ή  µε  συνδυασµό  ανάρτησης  του  αντιβραχίου  µε  τριγωνικό  επίδεσµο  

  νάρθηκα  στο  αντιβράχιο  (Εικόνα  180).  Μπορεί  και να  χρησιµοποιηθούν  
έτοιµοι,  σταθεροί  ή  εύπλαστοι,  νάρθηκες,  

ά  και  αυτοσχέδιο
διπλωµένη  εφηµερίδα.  Για  να  ακινητοποιηθεί  

ο  η  ΠΧΚ,  δεν  απαιτείται  ο  τριγωνικός  
επίδεσµος,  παρά  µόνο  ο  νάρθηκας.  Ο  
νάρθηκας  και  στις  δυο  περιπτώσεις  

οθετείται  κάτω  από  το  µέλος.  ∆ίνουµε  
ν  τραυµα

ε
χέρι  σε  ανατοµική  

νητοποιείται  πάνω  στο  νάρθηκα  µε  
ελαστική  ιχθυοειδή  επίδεση.  Το  πλάτος  του  
επιδέσµου  θα  πρέπει  να  είναι  κατάλληλο.  
Για  το  αντιβράχιο,  επαρκεί  ένα  πλάτος  της  
τάξης  των  12  εκατοστών. 
 
Ακινητοποίηση  µηρού 

Απαιτείται  η  ακινητοποίηση  όλου  του  άκρου,  η  ο
µε  τοποθέτηση  ενός  νάρθηκα  σε  όλο  το  µήκος  του  
κορµού  ή  η  ακινητοποίηση  του  τραυµατισµένου  άκρο
τοποθέτηση  ενός  ογκώδους  επιθέµατος  (π.χ.  µια  κου
ανάµεσα  στα  δυο  

ποία  πραγµατοποιείται  είτε  
άκρου  και  σε  µέρος  του  
υ  πάνω  στο  υγιές,  µε  την  

βέρτα  ή  µια  πετσέτα)  
κάτω  άκρα  (βλ.  Εικόνα  175).  Η  ακινητοποίηση  γίνεται  πιο  

ποτελεσµατική  αν,  αντί  της  τοποθέτησης  τριγωνικού  επιδέσµου  στα  πέλµατα  α

Εικόνα 180 

Εικόνα 179 
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(Εικόνα  181),  τοποθετηθεί  ο  τριγωνικός  επίδεσµος  χιαστί:  από  τα  σφυρά,  στη  
ραχ   από  τα  πέλµατα. 

ται  πολύ,  αν  ο  τραυµατίας  
 ή  σε  κοίλο  σπαστό  φορείο  και  
  αυτή,  το  κάτω  άκρο  θα  πρέπει  
υς  επιθέµατος  ανάµεσα  στα  δυο  
σµένου  άκρου  πάνω  στο  υγιές)  
φορείο  ακινητοποίησης. 

ιαία  επιφάνεια  άκρου  ποδός  και  δεθεί  κάτω
Η  ακινητοποίηση  του  µηρού  βελτιώνε

τοποθετηθεί  πάνω  σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης 
ακινητοποιηθεί  πάνω  σε  αυτό.  Στην  περίπτωση
να  έχει  ακινητοποιηθεί  (µε  τοποθέτηση  ογκώδο
κάτω  άκρα  και  ακινητοποίηση  του  τραυµατι
πριν  την  τοποθέτηση  του  τραυµατία  πάνω  στο  

 
Ακινητοποίηση  γόνατος 

Γίνεται  όπως  η  ακινητοποίηση  του  µηρού,  µε  τοποθέτηση  ογκώδους  
πιθέµατος  ανάµεσα  στα  δυο  κάτω  άκρα,  και  ακινητοποίηση  του  

πάνω  στο  υγιές.  Τα  γόνατα  στην  περίπτωση  αυτή  θα  
πρέ

ε
τραυµατισµένου  άκρου  

πει  να  τοποθετηθούν  σε  ελαφρά  κάµψη. 
 
Ακινητοποίηση  κνήµης 

Απαιτείται  ναρθηκοποίηση  όλου  του  κάτω
τραυµατισµένου  άκρου  πάνω  στο  υγιές,  όπως  ανωτέρω
µηρού. 
 

  άκρου,  ή  ακινητοποίηση  του  
  στην  ακινητοποίηση  του  

 
Εφαρµογή  νάρθηκα  έλξης  µηριαίου 

Ο  νάρθηκας  έλξης  αποτελεί  µια  εξειδικευµένη  συσκευή  ακινητοποίησης  
αταγµάτων  που  εντοπίζονται  στα  διάφυση  του  µηριαίου  οστού.  Τα  κατάγµατα  

είναι  ιδιαίτερα  επικίνδυνα,  λόγω  της  µεγάλης  ποσότητας  
αίµ

και  µια  περιστραγαλίδα. 

κ
του  µηριαίου  οστού  

ατος  που  µπορεί  να  χαθεί  εσωτερικά  στο  µηρό.  Η  εφαρµογή  έλξης  
βελτιώνει  την  πίεση  που  ασκείται  στο  εσωτερικό  τραύµα  και  έτσι  µειώνει  την  
αιµορραγία,  ενώ  µειώνει  ταυτόχρονα  και  τον  πόνο  που  νιώθει  ο  τραυµατίας. 

Ο  νάρθηκας  έλξης  (Εικόνα  182)  αποτελείται  από  δυο  πτυσσόµενα  διαµήκη  
µέλη,  τον  ισχιακό  δακτύλιο,  και  το  σύστηµα  του  στροφάλου.  Σταθεροποιείται  
στο  πόδι  του  τραυµατία  µε  έναν  ισχιακό  ιµάντα,  τέσσερις  στηρικτικούς  ιµάντες,  

Εικόνα 181 
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Η  χρήση  του  νάρθηκα  έλξης  ενδείκνυται  για  κατάγµατα  της  διάφυσης  του  
µηριαίου  οστού  και  µόνον.  Μπορεί  να  τοποθετηθεί  σε  οποιοδήποτε  άλλο  
κάτ

Αντενδείξεις  στην  τοποθέτηση  του  νάρθηκα  έλξης  είναι: 
• Κάταγµα  πυέλου. 
• Κάταγµα  στην  κεφαλή  του  µηριαίου  οστού. 
• Κάκωση  ισχίου  µε  έντονη  παραµόρφωση. 
• Σηµαντική  κάκωση  γόνατος. 
• Κάταγµα  κνήµης  ή  περόνης. 
• Ακρωτηριασµός  του  άκρου  ποδός  ή  της  Π∆Κ. 
• Άµεσα  απειλητικές  για  τη  ζωή  του  τραυµατία  κακώσεις.  Ο  νάρθηκας  δεν  

πρέπει  να  εφαρµόζεται  στη  σκηνή  του  ατυχήµατος. 
Για  την  τοποθέτηση  του  νάρθηκα  έλξης  µηριαίου  απαιτείται  η  συνεργασία  

δυο  διασωστών.  Ένας  διασώστης  ασχολείται  µε  το  τραυµατισµένο  άκρο  και  ο  
άλλος  µε  την  τοποθέτηση  του  νάρθηκα.  Η  διαδικασία  που  ακολουθείται  για  
την  τοποθέτηση  του  νάρθηκα  είναι  η  εξής: 
• Μετρήστε  το  ανέπαφο  άκρο  µε  τον  νάρθηκα.  Ο  δακτύλιος  στο  άνω  άκρο  

του  νάρθηκα  τοποθετείται  ακριβώς  κάτω  από  τον  γλουτό  και  σε  επαφή  µε  
τι  ισχιακό  κύρτωµα.  ∆υο  στηρικτικοί  ιµάντες  τοποθετούνται  πάνω  από  το  
γόνατο  και  δυο  κάτω  από  το  γόνατο. 

 Κόψτε  όλα  τα  ρούχα  (συµπεριλαµβανοµένων  και  του  υποδήµατος  και  της  
εί  η  τραυµατισµένη  περιοχή.  Επιδέστε  

 

το  τραυµατισµένο  άκρο,  ενώ  διατηρείται  η  έλξη  και  η  

αγµα  κάτω  άκρου  που  χρήζει  ακινητοποίησης  σε  ευθεία  θέση,  χωρίς  όµως  
να  εφαρµοσθεί  έλξη.  Θα  πρέπει  να  τοποθετείται  µόνο  από  άτοµα  ειδικά  
εκπαιδευµένα  στη  χρήση  του. 

 
 

•
κάλτσας)  για  να  αποκαλυφθ
οποιοδήποτε  ανοιχτό  τραύµα.  Ο  πρώτος  διασώστης  στηρίζει  το  πόδι,  ενώ  ο  
δεύτερος  αφαιρεί  τα  παπούτσια  και  τις  κάλτσες  για  να  εκτιµηθεί  η  
περιφερική  κυκλοφορία  και  οι  σφυγµοί  στο  πόδι. 

• Ο  πρώτος  διασώστης  εφαρµόζει  µε  το  ένα  χέρι  του  έλξη  στο  πόδι,  ενώ  
στηρίζει  µε  το  άλλο  χέρι  του  την  περιοχή  του  κατάγµατος  και  τη  
γαστροκνηµία. 

• Επανεκτιµήστε  τις  περιφερικές  σφύξεις  µετά  την  εφαρµογή  της  έλξης. 
• Καθώς  ο  πρώτος  διασώστης  διατηρεί  την  έλξη  µε  το  χέρι  του,  ο  δεύτερος  

διασώστης  τοποθετεί  τον  δακτύλιο  γύρω  από  την  Π∆Κ  του  τραυµατία.  
Ανασηκώστε  µαλακά  

Εικόνα 182 
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υποστήριξη.  Προωθήστε  το  νάρθηκα  κάτω  από  το  τραυµατισµένο  σκέλος,  
τοποθετώντας  τον  άνω  δακτύλιο  έναντι  του  κνηµιαίου  κυρτώµατος. 

• Αφήστε  µαλακά  το  πόδι  πάνω  στο  νάρθηκα  (βλ.  Εικόνα  183).  ∆έστε  πρώτα  
σφιχτά  τον  ανώτερο  ιµάντα  (ισχιακό  ιµάντα).  Ενώ  εξακολουθείτε  να  
υποστηρίζετε  το  άκρο  και  να  διατηρείτε  την  έλξη,  συνδέστε  την  
εριστραγαλίδα  µε  το  άγκιστρο  έλξης. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Εφαρµόστε  µαλακά  έλξη  στο  άκρο  στρίβοντας  

τον  στρόφαλο,  µέχρι  το  άκρο  να  φαίνεται  
σταθερό  ή,  στην  περίπτωση  που  ο  τραυµατίας  

πόνος.  Μην  αφήσετε  την  έλξη  
ανική  

ς  σφύξεις. 
τε  τους  υπόλοιπους  

ότι  

• 

Ακι

π

διατηρεί  τις  αισθήσεις  του,  µέχρι  να  υποχωρήσει  
ο  σπασµός  και  ο  
µε  τα  χέρια  σας  µέχρι  να  εφαρµοσθεί  η  µηχ
έλξη. 

• Επανεκτιµήστε  τις  περιφερικέ
• Τοποθετήστε  και  εξασφαλίσ

ιµάντες  (βλ.  Εικόνα  184),  επιβεβαιώνοντας  
δεν  είναι  αρκετά  σφικτοί. 
Επανεκτιµάτε  συνεχώς  την  κυκλοφορία  στο  
τραυµατισµένο  άκρο. 

 
 
 
 

νητοποίηση  ποδοκνηµικής  άρθρωσης 
Ναρθηκοποίηση  όλου  του  άκρου  
  το  γόνατο  και  κάτω.  Συχνά  για  

Εικόνα 183 

Εικόνα 184 

από
 

α ρ
από
µαξ
 

 
 

 
 

τη  ναρθηκοποίηση  χρησιµοποιούνται  
ε ονάρθηκες  ή  αυτοσχέδιοι  νάρθηκες  

  ογκώδη  επιθέµατα,  π.χ.  ένα  
ιλάρι  (βλ.  Εικόνα  185). 

 

 Εικόνα 185 
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ΜΕΡΟΣ  Ε΄ 
 

Επείγουσα  Βοήθεια  Ασθενούς 
 
 

 
 
Η  στρατηγική  αντιµετώπισης  του  ασθενούς  διαφέρει  από  την  αντιµετώπιση  

ου  τραυµατία  στον  τόπο  του  περιστατικού.  Αυτό  συµβαίνει  διότι  πολλές  
σθένειες  µπορούν  να  αντιµετωπισθούν  σήµερα  µε  την  κατάλληλη  
αρµακευτική  θεραπεία.  Συνεπώς,  η  οριστική  αντιµετώπιση  του  συµβάντος  
πορεί  να  πραγµατοποιηθεί  και  εκτός  νοσοκοµείου.  Αντίθετα,  η  οριστική  
ντιµετώπιση  του  τραυµατία  είναι  τις  περισσότερες  φορές  η  χειρουργική  
ιερεύνηση  και  συρραφή  του  τραύµατος  ή  η  τοποθέτηση  ενός  µέλους  σε  γύψο  
λπ.,  που  µπορούν  να  γίνουν  µόνο  σε  κατάλληλο  νοσοκοµείο. 
Βέβαια,  η  χορήγηση  φαρµάκων  τις  περισσότερες  φορές  απαιτεί  την  

ής  Ναυαγοσώστης  και  ο  
Εθε υρού  δεν  µπορούν  να  
χορ ς  σκευάσµατος  αποτελεί  
ιατρ   ρητή  εντολή  ιατρού. 

  παραµένουν  οι  ίδιες.  Η  
εκτί γού,  ο  αερισµός  και  η  
ανα  η  κυκλοφορία  είναι  οι  πρώτοι  στόχοι  του  διασώστη  στην  

  συχνότερα  αποφράσσεται  εξαιτίας  
ς σµα  της  µείωσης  του  

ε ι   από  την  απόφραξη  του  
αερ τολή  του  αναπνευστικού  κέντρου  του  εγκεφάλου,  

ς  πτώσης  του  επιπέδου  
ν   ενδογενώς  από  πολλά  
ίτι ,  αγγειακές  παθήσεις,  περιφερικές  αντιστάσεις  
λπ. 
Χαρακτηριστικό  στην  αντιµετώπιση  των  σοβαρών  προβληµάτων  που  µπορεί  

α  παρουσιάσει  ένας  ασθενής  στον  τόπο  του  συµβάντος  ή  κατά  τη  διάρκεια  
λονται  συνήθως  σε  ενδογενή  αίτια  (π.χ.  
Το  αποτέλεσµα  είναι  ότι  δεν  µπορούν  

  φυσική  εξέταση  από  τον  διασώστη.  Η  
επιδεινωθεί  γρήγορα,  και  συχνά  χωρίς  
τό,  ο  διασώστης  θα  πρέπει  αφενός  να  
σεων  που  µπορεί  να  συναντήσει,  και  
ειακή  αντιµετώπιση  να  είναι  όσο  το  

τ
α
φ
µ
α
δ
κ

παρουσία  ιατρού.  Ο  Εθελοντής  Σαµαρείτης,  ο  Εθελοντ
λοντής  ∆ιασώστης  του  Ελληνικού  Ερυθρού  Στα
ηγήσουν  φάρµακα,  καθώς  η  χορήγηση  κάθε  είδου
ική  πράξη  και  θα  πρέπει  να  γίνεται  µόνο  κάτω  από
Οι  προτεραιότητες  στην  αντιµετώπιση  του  ασθενούς
µηση  και  η  διατήρηση  της  βατότητας  του αεραγω
πνοή, 

αντιµετώπιση  του  ασθενούς.  Ο  αεραγωγός
τη   χάλασης  της  γλώσσας,  η  οποία  είναι  αποτέλε
π πέδου  συνείδησης.  Η  αναπνοή  συνήθως  επηρεάζεται
αγωγού  ή  από  την  κατασ

λόγω  µειωµένης  αιµάτωσης  του  εγκεφάλου  και  συνεπώ
συ είδησης.  Η  κυκλοφορία  του  αίµατος  επηρεάζεται

α:  καρδιακή  δυσλειτουργίαα
κ

ν
της  διακοµιδής  είναι  ακριβώς  ότι  οφεί
διαταραχές  της  οξεοβασικής  ισορροπίας).  
εύκολα  να  διαπιστωθούν  εύκολα  µε  τη
κατάσταση  του  ασθενούς  µπορεί  να  
καµία  προειδοποίηση.  Για  το  λόγο  αυ
έχει  πολύ  καλή  γνώση  των  καταστά
αφετέρου  να  φροντίζει  η  προνοσοκοµ
υνατόν  ποιοτικότερη. δ
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ  ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ  ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 
 
 

Η  κυριότερη  εκδήλωση  επειγόντων αναπνευστικών  προβληµάτων  είναι  η  
,  δηλαδή  η  δυσχερής  ή  εργώδη   αναπνοή  η  οποία  τυπικά  περιγράφεται  

αν αίσθηµα  έλλειψης  αέρα.  Κοινά  σηµεία  αναπνευστικής  δυσχέρειας  είναι  τα  
εξή

  
δύσπνοια
σ

ς
  
ς: 

• ∆ιεύρυνση  των  ρουθουνιών  µε  την  εισπνοή. 
• Χρήση  βοηθητικών  αναπνευστικών  µυών. 
• Κυάνωση. 
• Σύσπαση  µεσοπλεύριων  µυών. 
• Σύσπαση  µυών  του  λαιµού. 
• Λεκτική  δύσπνοια  (ο  ασθενής  δεν  µπορεί  να  ολοκληρώσει  µια  πρόταση  

χωρίς  να  σταµατήσει  για  να  αναπνεύσει). 
Η  δύσπνοια  µπορεί  να  είναι  αποτέλεσµα  διαφόρων  παθολογικών  ή  

τραυµατικών  καταστάσεων.  Οι  τραυµατικές  αιτίες  τις   αναπνευστικής  δυσχέρειας  
έχουν  αναφερθεί  στο  κεφάλαιο  των  κακώσεων  θώρακα.  Εδώ  θα  αναφερθούν  
µόνο  οι  παθολογικές  αιτίες: 
1. Φλεγµονές  ανώτερης  ή  κατώτερης  αναπνευστικής  ουδέτερης  κατάστασης 
2. Οξύ  πνευµονικό  οίδηµα 
3. Χρόνια  πνευµονική  αποφρακτική  πάθηση  (ΧΑΠ) 
4. Άσθµα  ή  αλλεργικές  αντιδράσεις 
5. Απόφραξη  αναπνευστικής  οδού 
6. Πνευµονική  εµβολή 
7. Υπεραερισµός 

Από  τις  αιτίες  αυτές,  η  απόφραξη  της  αναπνευστικής  οδού  έχει  ήδη  
συζητηθεί  στο  Κεφάλαιο  της  Πνιγµονής  του  Μέρους  Γ:  Καρδιοπνευµονική  
Αναζωογόνηση.  Το  οξύ  πνευµονικό  οίδηµα  θα  συζητηθεί  στο  επόµενο  
Κεφάλαιο  των  Επειγόντων  Καρδιολογικών  Προβληµάτων,  επειδή  αποτελεί  
συχνότατη  επιπλοκή  του  Οξέος  Εµφράγµατος  του  Μυοκαρδίου. 
 
 
ΦΛΕΓΜΟΝΕΣ  ΑΝΩΤΕΡΗΣ  Ή  ΚΑΤΩΤΕΡΗΣ  ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ  Ο∆ΟΥ 

Η  βλάβη  µπορεί  να  είναι  κώλυµα  στη  ροή  αέρα  στις  αναπνευστικές  οδούς  
(π.χ.  κρυολόγηµα,  επιγλωττίτιδα,  λαρυγγίτιδα),  ή  στην  ανταλλαγή  αερίων  
µεταξύ  των  κυψελίδων  και  των  τριχοειδών. 
 
Αναγνώριση 
• Ποικίλα  συµπτώµατα  από  ελαφρά  δυσφορία  έως  σηµεία  οξείας  απόφραξης. 
• Αναπνευστική  δυσχέρεια  διαφόρων  βαθµών. 

ντιµετώπιση: 
 
Α  
 Επί  εδάφους  µόλυνσης  ανώτερης οδού  µπορεί  να  υπάρχει  µεγάλη  δυσκολία  
ακόµα  και  στην  επείγουσα  διασωλήνωση. 

 Χορήγηση  ζεστού  Ο2  µε  υδρατµούς.  Σε  λοίµωξη  κατώτερης  αναπνευστικής  
οδού  (πνευµονία)  η  χορήγηση  Ο2  θα  βελτιώσει  την  κατάσταση  του  ασθενή. 

 Ήπια  αναρρόφηση  της  βλέννας  από  τις  αεροφόρες  οδούς. 
 Μεταφορά  του  ασθενούς  στο  νοσοκοµείο. 

•

•

•
•
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• Π της  
µεραφοράς

Ρ

  που  αργότερα  εξελίσσεται  σε  
φ ιητικός  παράγοντας. 

µα  της  καταστροφής  των  τοιχωµάτων  των  
ς  άνδρες.  Η  συνεχής  έκθεση  στον  καπνό  ή  

ν
κυψ

  
ική  

  των  µικρών  βρογχιολίων,  
χάνουν  την  ικανότητα  έκπτυξης  και  να  

νεύµονες.  Έτσι,  ο  εφεδρικός  όγκος  αέρα  
  χωρητικότητα  παραµένει  σταθερή.  Καθώς  η  νόσος  

αρακολούθηση  των  ζωτικών  σηµείων  του  ασθενούς  κατά  τη  διάρκεια  
. 

 
 
Χ ΟΝΙΑ  ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ  ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΑ  (ΧΑΠ) 

Στις  µέρες  µας  η  Χρόνια  Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια  (ΧΑΠ)  είναι  αρκετά  
συχνή  νόσος.  Χαρακτηρίζεται  από  µειωµένη  ικανότητα  των  πνευµόνων  να  
επιτελέσουν  το  έργο  της  αναπνοής.  Είναι  προοδευτικά  εξελισσόµενη  νόσος.  
Αρχικά  ο  ασθενής  εµφανίζει  χρόνια  βρογχίτιδα

ποεµ ύσηµα.  Το  κάπνισµα  είναι  ο  κύριος  ενοχο
 
Το  εµφύσηµα  είναι  αποτέλεσ

ουκυψελίδων.  Είναι  πιο  κοινό  στ
άλλες  βλαβερές  ουσίες,  προκαλεί  τη  σταδιακή  καταστροφή  των  τοιχωµάτων  
τω   κυψελίδων.  Η  διαδικασία  αυτή  µειώνει  την  επιφάνεια  της  

ελιδοτριχοειδικής  µεµβράνης.  Η  απώλεια  τµήµατος  της  µεµβράνης  έχει  σαν  
αποτέλεσµα  µείωση  της  δυνατότητας  ανταλλαγής  αναπνευστικών  αερίων  και  
συνεπώς  την  αύξηση  του  ποσοστού  αέρα  µέσα  στους  πνεύµονες.  Επιπλέον,  ο  
αριθµός  πνευµονικών  τριχοειδών  µειώνεται,  αυξάνοντας  έτσι  την  αντίσταση  στη  
ροή  αίµατος  στην  πνευµονική  κυκλοφορία.  Αυτή  η  κατάσταση  προκαλεί
υπέρταση,  η  οποία  µε  τη  σειρά  της  µπορεί  να  οδηγήσει  σε  Συµφορητ
Καρδιακή  Ανεπάρκεια  (ΣΚΑ),  και  θάνατο. 

Το  εµφύσηµα  επίσης  καταστρέφει  τα  τοιχώµατα
µε  αποτέλεσµα  οι  πνεύµονες  να  
παγιδεύεται  αέρας  µέσα  στους  π
αυξάνεται,  ενώ  η  ζωτική
προχωρεί,  µειώνεται  ακόµα  περισσότερο  η  PaO2,  γεγονός  που  µπορεί  να  
οδηγήσει  σε  αυξηµένη  παραγωγή  ερυθρών  αιµοσφαιρίων  και  αύξηση  του  
αιµατοκρίτη  (πολυκυθαιµία).  Επίσης,  αυξάνεται  η  PaCO2  και  παραµένει  
αυξηµένη  (χρόνια  κατάσταση). 
 
Εκτίµηση  ασθενούς  µε  εµφύσηµα 
• Οι  ασθενείς  συνήθως  αναφέρουν  πρόσφατη  απώλεια  βάρους,  αυξηµένη  

  

κέτων  (20  τσιγάρα / πακέτο)  που  
 ηµερησίως  και  τον  αριθµό  των  ετών  που  καπνίζει.  

  
  

  για  15  χρόνια,  θεωρείται  ότι  
ό  καπνίσµατος  30  πακέτα / έτος.  Τα  προβλήµατα  που  σχετίζονται  

ες. 

δύσπνοια  µε  την  κόπωση,  και  σταδιακό  περιορισµό  οποιασδήποτε  φυσικής
δραστηριότητας. 

• Βήχας  µπορεί  να  παρουσιάζεται  µόνο  το  πρωί. 
• Κατά  τη  διάρκεια  λήψης  του  ιστορικού,  ρωτήστε  τον  ασθενή  αν  και  πόσο  

καπνίζει.  Ρωτήστε  τον  αριθµό  των  πα
καπνίζει 
Πολλαπλασιάστε  τον  αριθµό  των  πακέτων  που  καπνίζονται  ηµερησίως  µε

θενής.  Για  παράδειγµα,  έναςτον  αριθµό  των  ετών  που  καπνίζει  ο  ασ
ασθενής  που  καπνίζει  2  πακέτα  την  ηµέρα
έχει  ιστορικ
µε  το  κάπνισµα  εµφανίζονται  συνήθως  όταν  ξεπεραστεί  το  όριο  των  20  
πακέτων / έτος. 
Στήθος  «σχήµατος  βαρελιού»  (αύξηση  της•   προσθοπίσθιας  διαµέτρου  του  
θώρακα). 
Γρήγορη  εισπνοή  και  παρατεταµένη  εκπνοή. • 

• Μειωµένο  αναπνευστικό  ψιθύρισµα. 
• Υπερτροφικοί  βοηθητικοί  αναπνευστικοί  µύ
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• Οι  ασθενείς  συχνά  εµφανίζονται  µε  ροδαλό  χρώµα  δέρµατος. 
Σηµεία  και  • συµπτώµατα  ΣΚΑ. 

Η  χρόνια  βρογχίτιδα  προκύπτει  σαν  αποτέλεσµα  της  αύξησης  του  αριθµού  
ρακτηρίζεται  από  

την

α  επίπεδα  
της  PaCO   προκαλούν  ευερεθιστότητα,  µειωµένη  νοητική  ικανότητα,  
πον

 

των  βλεννογόνων  κυττάρων  στο  τραχειοβρογχικό  δέντρο.  Χα
  παραγωγή  µεγάλης  ποσότητας  βλέννας.  Αντίθετα  από  το  εµφύσηµα,  οι  

κυψελίδες  δεν  επηρεάζονται.  Η  ανταλλαγή  των  αερίων  µειώνεται  γιατί  ο  
αερισµός  των  κυψελίδων  είναι  µειωµένος,  γεγονός  που  τελικά  καταλήγει  σε  
υποξία  και  υπερκαπνία.  Η  υποξία  µπορεί  να  αυξήσει  την  παραγωγή  των  
ερυθρών  αιµοσφαιρίων,  όπως  συµβαίνει  στο  εµφύσηµα.  Τα  αυξηµέν

 2
οκεφάλους,  και  αλλαγές  προσωπικότητας.  Επίσης,  η  αυξηµένη  PaCO2  

προκαλεί  πνευµονική  αγγειοσύσπαση  και  τελικά  ΣΚΑ. 
 
Εκτίµηση  ασθενούς  µε  χρόνια  βρογχίτιδα 
• Οι  ασθενείς  αυτής  της  οµάδας  έχουν  συνήθως  ιστορικό  επαναλαµβανόµενων  

πνευµονικών  λοιµώξεων. 
• Αναφέρουν  παραγωγή  µεγάλων  ποσοτήτων  βλέννας. 
• Υπέρβαροι. 
• Κυανωτικοί. 
• Η  ακρόαση  του  θώρακα  αποκαλύπτει  ρόγχο,  εξαιτίας  της  απόφραξης  των  

αεραγωγών  µε  έµβολα  βλέννας. 
• Σηµεία  και  συµπτώµατα  ΣΚΑ. 
 
Αντιµετώπιση  ασθενούς  µε  εµφύσηµα  ή  χρόνια  βρογχίτιδα 

Η  αντιµετώπιση  του  εµφυσήµατος  και  της  χρόνιας  βρογχίτιδας  είναι  βασικά  
η  ίδια.  Στόχος  είναι  η  άρση  της  υποξίας  και  η  του  βρογχόσπασµου  που  µπορεί  
να  συνυπάρχει. 
• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 
 Τοποθετήστε  και  µεταφέρετ• ε  τον  ασθενή  σε  καθιστή  ή  ηµικαθιστική  θέση  

• 

• 

(Θέση  Fowler – Εικόνα  186). 
• Χορήγηση  Ο2  µε  µάσκα  Venturi  

σε  χαµηλή  συγκέντρωση  (24 – 
35%).  ∆εν  χορηγούµε  µεγάλες  
ποσότητες  Ο2  γιατί  οι  ασθενείς  
αυτοί  έχουν  µάθει  να  ζουν  µε  
αυξηµένα  επίπεδα  CO2  και  έτσι  η  
µείωση  του  CO2  µπορεί  να  
προκαλέσει  καταστολή  της  
αναπνοής. 
Παρακολουθείτε  το  ρυθµό  της  
αναπνοής. 
Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S  
ή  L/R  στάγδην. 

Εικόνα 186 

• Χορήγηση  βρογχοδιασταλτικού  φαρµάκου,  εάν  δοθεί  εντολή  από  ιατρό. 
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ΑΣΘΜΑ 
Είναι  µια  κοινή  ασθένεια  που  επηρεάζει  πολλούς  ανθρώπους  στην  εποχή  

ας.  Οι  θάνατοι  από  άσθµα  συµβαίνουν  σε  ασθενείς  ηλικίας  άνω  των  45  ετών.  
Περ

ορισµένες  τροφές,  και  
ρισµένα  φάρµακα.  Συχνά  δεν  µπορεί  να  καθοριστεί  κάποιο  συγκεκριµένο  

φάσ ρακτηρίζεται  από  έκκριση  ισταµίνης.  Η  ισταµίνη  
νεται  σηµαντικά  η  ροή  

λείται  η  τυπική  εικόνα  της  «κρίσης  άσθµατος».  Συχνά  η κρίση  
θ ι  αυτόµατα  µετά  από  1 – 2  ώρες  ή  µπορεί  να  διακοπεί  µε  τη  

κ
  των  βρογχιολίων,  µε  αποτέλεσµα  αύξηση  

υ ση  της  εκπνευστικής  ροής  αέρα.  Ο  ασθενής  
πνοή  να  εµποδίζεται  

ια  κρίση  άσθµατος  δεν  συµβαίνουν  σε  

ς

µ
ίπου  50%  των  ανθρώπων  που  πεθαίνουν  από  άσθµα  καταλήγουν  πριν  

φθάσουν  στο  νοσοκοµείο. 
Το  άσθµα  είναι  µια  χρόνια  φλεγµονώδης  πάθηση  των  αναπνευστικών  οδών.  

Σε  επιρρεπείς  ασθενείς,  η  φλεγµονή  αυτή  προκαλεί  συµπτώµατα  σχετικά  µε  
κωλυόµενη  ροή  αέρα.  Επίσης,  ο  αεραγωγός  υπερευαισθητοποιείται.  Τα  
συµπτώµατα  αυτά  συνήθως  υποχωρούν  µε  κατάλληλη  θεραπεία. 

Η  κρίση  άσθµατος  µπορεί  να  προκληθεί  από  διάφορους  παράγοντες,  οι  
οποίοι  διαφέρουν  σε  κάθε  ασθενή.  Σε  αλλεργικούς  ασθενείς,  η  αιτία  είναι  
συνήθως  κάποιος  περιβαλλοντικός  αλλεργιογόνος  παράγοντας.  Άλλα  αίτια  
κρίσης  άσθµατος  είναι  ο  κρύος  αέρας,  η  άσκηση,  
ο
αίτιο. 

Μέσα  σε  δυο  λεπτά  από  την  έκθεση  στο  αίτιο,  ξεκινά  µια  διαδικασία  δυο  
εων.  Η  πρώτη  φάση  χα

προκαλεί  βρογχόσπασµο  και  βρογχικό  οίδηµα.  Έτσι  µειώ
αέρα  και  προκα
άσ µατος  αίρετα
χρήση  βρογχοδιασταλτικών  φαρµάκων.  Παρόλα  αυτά,  µια  δεύτερη  αντίδραση  
ξε ινά  µετά  από  6 – 8  ώρες  µετά  την  πρώτη  κρίση  άσθµατος.  Η  αντίδραση  

ήαυτή  χαρακτηρίζεται  από  φλεγµον
ο   οιδήµατος  και  περαιτέρω  µείωτ

µπορεί  να  εισπνέει  χωρίς  ιδιαίτερη  δυσκολία  αλλά  η  εκ
από  τον  βρογχόσπασµο  και  τη  βλέννα.  Η  δεύτερη  αυτή  φάση  δεν  
ανταποκρίνεται  στα  βρογχοδιασταλτικά  φάρµακα.  Συχνά  απαιτείται  χορήγηση  
κορτικοστεροειδών.  Στο  σηµείο  αυτό  πρέπει  να  τονίσουµε  ότι  οι  φλεγµονώδεις  
αλλαγές  που  παρατηρούνται  σε  µ
διάστηµα  ωρών  από  την  εκδήλωση  της  κρίσης,  αλλά  µπορούν  να  ξεκινήσουν  
έω   και  εβδοµάδες  πριν  την  κρίση. 
 
Εκτίµηση 

Τα  πιο  συχνά  φαινόµενα  είναι  ο  συ
Η  αρχική  εκδήλωση  της  κρίσης 
βήχας,  που  οφείλεται  στην  υπερευαι
Καθώς  το  άσθµα  επιδεινώνεται,  εµφανίζεται
του  αέρα  που  παγιδεύεται  στις  κυψε
Ταχύπνοια. 
Χρήση  βοηθητικών  αναπνευστικών  µ

• ριγµός  και  η  δύσπνοια. 
•  άσθµατος  είναι  έντονος  και  επίµονος  

σθησία  του  αεραγωγού. 
•   υπερέκπτυξη  του  θώρακα  λόγω  

λίδες. 
• 
• υών  στην  αναπνοή. 

ου  θώρακα. 
• Α.Π.  της  τάξης  των  10mmHg  µε  την  

  της  δύναµης  ή  µε  την  πλήρη  
). 

 Συγχιτικός  ασθενής. 

• Συριγµός  ή  ρόγχος  στην  ακρόαση  τ
 Παράδοξος  σφυγµός  (πτώση  στην  
εισπνοή – διαπιστώνεται  µε  τη  µείωση
απώλεια  του  σφυγµού  µε  την  εισπνοή

• Ταχυκαρδία. 
 Μειωµένος  κορεσµός  αιµοσφαιρίνης  µε  οξυγόνο. •
•
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• Λάβετε  ένα  ιστορικό  του  ασθενούς.  Οι  περισσότεροι  ασθενείς  αναφέρουν  

ν  ποτέ  νοσηλεύθηκε  στο  νοσοκοµείο  για  άσθµα,  και  

ότι  πάσχουν  από  άσθµα.  Επιπλέον,  τα  φάρµακα  που  πιθανόν  να  λαµβάνει  ο  
ασθενής  θα  βοηθήσουν  στην  επιβεβαίωση  της  ασθένειας.  Καθορίστε  πότε  
άρχισαν  τα  συµπτώµατα  και  τι  πήρε  ο  ασθενής  για  να  τα  αντιµετωπίσει.  
Ρωτήστε  τον  ασθενή  α
αν  χρειάστηκε  διασωλήνωση  και  µηχανικό  αερισµό. 

 
Αντιµετώπιση 
• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 
• Χορηγήστε  Ο2  µε  υψηλό  FiO2 
• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S. 
• Τοποθετήστε  και  µεταφέρετε  τον  ασθενή  σε  καθιστή  ή  ηµικαθιστική  θέση. 
• Μεταφέρετε  τον  ασθενή  στο  νοσοκοµείο. 
• Παρακολουθήστε  τα  ζωτικά  σηµεία  του  ασθενούς,  και  ειδικά  την  αναπνοή,  

τον  καρδιακό  ρυθµό  και  τον  κορεσµό  της  αιµοσφαιρίνης  µε  οξυγόνο. 
• Αν  ο  ασθενής  φέρει  δικό  του  φάρµακο  σε  µορφή  εισπνοών,  το  οποίο  

λαµβάνει  µε  ιατρική  εντολή,  ο  διασώστης  µπορεί  να  τον  βοηθήσει  να  το  
χορηγήσει  στον  εαυτό  του.  Ο  ασθενής  θα  πρέπει  να  καθορίσει  τη  δόση. 

 
 
ΒΑΡΙΑ  ΚΡΙΣΗ  ΒΡΟΓΧΙΚΟΥ  ΑΣΘΜΑΤΟΣ  (STATUS  ASTHMATICUS) 

Είναι  βαρύτατη  κλινική  µορφή  του  βρογχικού  άσθµατος.  Η  προοδευτική  
διαταραχή  της  ανταλλαγής  των  αερίων  είναι  απειλητική  για  τη  ζωή. 

 
Κλινική  εικόνα 
• ∆ύσπνοια. 
• Ταχύπνοια  (περισσότερες  από  30  αναπνοές / min). 
• Σύσπαση  των  στερνοκλειδοµαστοειδών  µυών  κατά  την  εισπνοή. 
• Σφύξεις  περισσότερες  από  120 / min. 
 ∆ιαταραχές  του  επιπέδου  συνείδησης  (συγχυτική  κατάσταση). 

ία  ήχων  κατά  την  ακρόαση  του  θώρακα  (σιωπηλός  θώρακας). 

 

•
• Απουσ
• Κυάνωση  στην  τελική  φάση  της  κρίσης. 
• Κόπωση  του  ασθενή. 

Αντιµετώπιση 
Επί  status  asthmaticus  η  θεραπεία  γίνε• ται  πάντα  στο  νοσοκοµείο  και  

την  ΜΕΘ  αφού  πολλές  φορές  απαιτείται  διασωλήνωση  του  

και  ταχύτατη  διακοµιδή  του  

• 
• 

2  µε  υψηλό  FiO2. 
πληρωµατικό  οξυγόνο,  αν  

 Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S. 
 Τοποθετήστε  και  µεταφέρετε  τον  ασθενή  σε  καθιστή  ή  ηµικαθιστική  θέση,  
εκτός  και  αν  απαιτείται  υποστήριξη  του  αεραγωγού  ή  αερισµός. 

ιδιαίτερα  σ
ασθενή  και  µηχανική  υποστήριξη  της  αναπνοής. 

• Προνοσοκοµειακά  απαιτείται  έγκαιρη  διάγνωση  
ασθενούς  στο  νοσοκοµείο. 
Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 

• Χορηγήστε  Ο
• Υποστηρίξτε  την  αναπνοή  µε  αµπού  και  συµ

απαιτείται. 
•
•

 223



• Παρακολουθήστε  τα  ζωτικά  σηµεία  του  ασθενούς,  και  ειδικά  την  αναπνοή,  
τον  καρδιακό  ρυθµό  και  τον  κορεσµό  της  αιµοσφαιρίνης  µε  οξυγόνο. 
Χορηγούνται  αναπνοές  Aerolin,  Atrovent  και  ΕΦ  θεοφυλλίνη. 

ΕΥΜΟΝΙΚΗ  ΕΜΒΟΛΗ 

• 
 
 
ΠΝ

Είναι  η  είσοδος  θρόµβου  στην  πνευµονική  αρτηρία,  µε  αποτέλεσµα  την  
  ροής  του  αίµατος  στην  αρτηρία  αυτή.  ∆εν  είναι  συνήθης  σε  

µβαίνει  σε  ασθενείς  που  είναι  
  µετά  από  χειρουργική  επέµβαση  ή  στην  

είναι  η  εµβολή  αέρα,  όπως  µπορεί  να  
µ ,  

ξ

γ
αερ

κτίµηση

απόφραξη  της
εξωνοσοκοµειακούς  ασθενείς.  Συνήθως  συ
καθηλωµένοι  στο  κρεβάτι,  ιδιαίτερα
διάρκεια  της  λοχείας. 

Άλλες  πηγές  πνευµονικής  εµβολής  
συ βεί  κατά  την  τοποθέτηση  κεντρικής  φλεβικής  γραµµής,  και  εµβολή  λίπους

α. όπως  µπορεί  να  συµβεί  µετά  από  ένα  κάταγµ
Όταν  συµβεί  η  εµβολή,  η  απόφραξη  της  ροής  αυξάνει  την  αντίσταση  στην  

δε ιά  καρδιά.  Αυτό  έχει  σαν  αποτέλεσµα  την  αύξηση  της  πίεσης  στα  
πνευµονικά  τριχοειδή.  Η  περιοχή  του  πνεύµονα  που  αιµατώνεται  από  αυτό  το 
αγ είο  δεν  µπορεί  πλέον  να  λειτουργήσει  αποτελεσµατικά  στην  ανταλλαγή  

ίων,  παρόλο  που  αερίζεται  κανονικά.   
 

Ε  
ης  

 ξύς  πλευριτικός  πόνος. 
αποβολή  αίµατος  µε  το  βήχα). 

πάρχουν  σηµεία  και  συµπτώµατα  ΣΚΑ 

• Η  βαρύτητα  των  συµπτωµάτων  είναι  ανάλογη  του  µεγέθους  και  της  θέσ
του  τµήµατος  του  πνεύµονα  που  έχει  προσβληθεί. 

• Σοβαρή  δύσπνοια,  άγνωστης  αιτιολογίας,  µε  απότοµη  έναρξη. 
• Ο
• Αιµόπτυση  (
• Κυάνωση. 
• Ταχύπνοια. 
• Ταχυκαρδία. 
• Σε  σοβαρές  περιπτώσεις,  µπορεί  να  υ
 
Αντιµετώπιση 

τη. • Η  χορήγηση  Ο2  είναι  απολύτως  απαραίτη
νοή,  αν  απαιτείται. • Υποστηρίξτε  την  αναπ

• Ο  ασθενής  τοποθετείται  σε  άνετη  θέση,  συνήθως  ηµικαθιστική. 
τε  φλεβική  οδό  µε  N/S  ή  L/R  στάγδην. 

 
 

ω ό,  που  προκαλεί  µεγάλη  µείωση  της  
ντας  αναπνευστική  αλκάλωση.  

µ ους. 

• Εξασφαλίσ
• Μεταφέρετε  άµεσα  τον  ασθενή. 

ΥΠΕΡΑΕΡΙΣΜΟΣ 
Είναι  η  δύσπνοια  που  συµβαίνει  σε  ένα  ασθενή  χωρίς  πνευµονικές  

αν µαλίες.  Είναι  υπέρπνοια  σε  τέτοιο  βαθµ
,  προκαλώPaCO2  κάτω  από  το  φυσιολογικό

Συ βαίνει  συχνά  σε  περιπτώσεις  άγχ
 
Αναγνώριση 
• Αίσθηµα  κόπωσης. 
• Νευρικότητα. 
• Ζάλη. 
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• Θωρακικός  πόνος. 
Αιµωδία  (µούδιασµα)  και  µυρµήγκιασµα  στα  χέρια  και  τα  πόδια. • 

 Ταχυσφυγµία. 
 Αίσθηµα  κοφτής  αναπνοής  παρά  την  γρήγορη  αναπνοή. 

Αντ

• Ταχύπνοια. 
•
•
 

ιµετώπιση 
• Θα  πρέπει  να  αντιµετωπίζεται  σαν  αναπνευστική  δυσχέρεια  µέχρις  

αποδείξεως  του  εναντίου.  ∆ηλαδή  θα  πρέπει  να  θεωρούµε  ότι  ο  οργανισµός  
προσπαθεί  για  κάποιο  λόγο  να  προσλάβει  περισσότερο  οξυγόνο,  µέχρι  να  
αποκλείσουµε  κάθε  πιθανή  αιτία. 

• Επί  αποκλεισµού  άλλης  παθολογικής  αιτίας,  βάζουµε  τον  ασθενή  να  
αναπνέει  µέσα  σε  µια  σακούλα,  για  να  αναπνεύσει  αέρα  µε  µειωµένη  PaO2,  
οπότε  να  αυξηθεί  η  PaCO . 2

• Απαραίτητο  είναι  ο  ασθενής  να  µεταφερθεί  στο  νοσοκοµείο  για  ιατρικό  
έλεγχο  ιδιαίτερα  αν  το  παθαίνει  για  πρώτη  φορά. 
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ  ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΑ  ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

 
 

υ  σαν  αντλία,  έχει  
νάγκη  από  συνεχή  προµήθεια  Ο2  και  θρεπτικών  ουσιών  που  µεταφέρονται  σε  

  αρτηρίες.  Βλάβες  στις  στεφανιαίες  αρτηρίες  (στένωση  

Ο2 
δια

ι  από  ΟΕΜ  έχουν  µειωθεί  τα  τελευταία  

σηµ
Επι ανιαία  νόσο: 

 Σηµαντικοί  παράγοντες  που  δεν  µπορούν  να  ελεγχθούν:  αυξηµένη  ηλικία,  
φύλο  (αυξηµένη  συχνότητα  στους  άνδρες),  κληρονοµικότητα,  σακχαρώδης  
διαβήτης. 

 Λιγότερο  σηµαντικοί  παράγοντες:  παχυσαρκία,  προσωπικότητα  ασθενή. 

ΤΗΘΑΓΧΗ 
Ονοµάζεται  έτσι  ο  πόνος  στο  στήθος  που  προκαλείται  λόγω  ανεπαρκούς  

ιµατικής  ροής  στο  µυοκάρδιο.  Εµφανίζεται  όταν  οι  ανάγκες  της  καρδιάς  σε  
2  υπερβούν  την  ποσότητα  που  προσφέρεται  π.χ.  άσκηση,  συναισθηµατικό  
ress  ή  και  µετά  από  ένα  βαρύ  γεύµα. 
Μολονότι  η  στηθάγχη  προκαλεί  πολύ  έντονο  πόνο,  δεν  σηµαίνει  νέκρωση  

υ  µυοκαρδίου,  και  δεν  οδηγεί  σε  µόνιµη  καρδιακή  βλάβη  ή  θάνατο.  Όµως,  
ποτελεί  ένδειξη  ότι  ο  ασθενής  έχει  κάποιου  βαθµού  στένωση  ή   απόφραξη  
ν  στεφανιαίων  αρτηριών. 
Η  στηθάγχη  γενικά  διακρίνεται  σε  σταθερή  και  ασταθή.  Η  σταθερή  

τηθάγχη  συνήθως  ακολουθεί  µετά  από  φυσική  εξάντληση  ή  ψυχολογική  
νταση.  Ο  πόνος  τυπικά  διαρκεί  1  έως  5  λεπτά,  αλλά  µπορεί  να  διαρκέσει  έως  
αι  15  λεπτά,  αλλά  θεραπεύεται  µε  ανάπαυση  και  υπογλώσσια  δισκία  
ιτρογλυκερίνης.  Η  ασταθής  στηθάγχη  µπορεί  να  επέλθει  σε  περιόδους  
λαφριάς  άσκησης  ή  ακόµα  και  ανάπαυσης.  Ο  πόνος  συνήθως  διαρκεί  πάνω  
πό  10  λεπτά  και  δεν  θεραπεύεται  άµεσα  µε  υπογλώσσια  δισκία  
ιτρογλυκερίνης.  Η  ασταθής  στηθάγχη  συνήθως  είναι  προάγγελος  ΟΕΜ. 

κτίµηση

 

Το  µυοκάρδιο  για  ν’ ανταπεξέλθει  στη  λειτουργία  το
α
αυτό  µε  τις  στεφανιαίες
λόγω  αρτηριοσκλήρωσης  η  συχνότερη  αιτία)  συνεπάγεται  πτώση  της  προσφοράς  

 και  θρεπτικών  ουσιών  στο  µυοκάρδιο.  Ανάλογα  της  βαρύτητας  της  βλάβης,  
κρίνουµε  µεταξύ  Οξέος  Εµφράγµατος  Μυοκαρδίου  (ΟΕΜ)  και  στηθάγχης. 
Παρά  το  γεγονός  ότι  οι  θάνατο

χρόνια,  η  στεφανιαία  νόσος  παραµένει  ακόµα  και  σήµερα  ως  ένα  από  τα  
αντικότερα  αίτια  θανάτου  στην  Ελλάδα  και  την  Ευρώπη. 
βαρυντικοί  παράγοντες  για  στεφ

• Σηµαντικοί  παράγοντες  που  µπορούν  να  ελεγχθούν:  Υπέρταση,  αύξηση  της  
χοληστερίνης,  κάπνισµα. 

•

•
 
 
Σ

α
Ο
st

το
α
τω

σ
έ
κ
ν
ε
α
ν
 
Ε  

Η  στηθάγχη  είναι  ουσιαστικά  ΠΟΝΟΣ,  οι  χαρακτήρες  του  οποίου  είναι: 
 Ποιότητα  πόνου:  Βάρος,  σφίξιµο,  στένεµα,  κάψιµο,  αίσθηµα  ξηρότητας  ή  
πίεσης. 

 Εντόπιση:  Πίσω  από  το  στέρνο. 
 Αντανάκλαση:  Προς  τον  λαιµό,  το  σαγόνι,  τον  ώµο,  τα  χέρια  (ιδιαίτερα  το  
αριστερό),  και  προς  το   επιγάστριο  (στο  µέσο  και  πάνω  τµήµα  της  κοιλιάς). 

 ∆ιάρκεια: Από  1 – 5  λεπτά,  πιθανόν  πάνω  από  10  λεπτά  (έως  20  λεπτά). 
 Τρόπος  επέλευσης:  Σχεδόν  πάντα  σωµατική  ή  ψυχική  κούραση. 

•

•
•

•
•
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• Τρ ήση  
υπογλώσσιο

• Μπορεί  να  συνοδεύεται  από  δύσπνοια,  ναυτία  ή  εφίδρωση. 
 
Αντ

όπος  αποδροµής:  Μείωση  της  κούρασης  ή  έντασης,  ανάπαυση,  χρ
υ  χαπιού  νιτρογλυκερίνης. 

ιµετώπιση 
• Τοποθετήστε  τον  ασθενή  σε  ήρεµο  χώρο  και  σε  αναπαυτική  θέση  (συνήθως  

καθιστή  ή  ηµικαθιστική). 
• Χορηγήστε  Ο2. 
• Ξεκινήστε  θροµβολυτική  θεραπεία:  χορηγήστε  ασπιρίνη  (µε  ιατρική  έγκριση 

– βλ.  Μέρος  Ζ). 
• 

να  τον  βοηθήσει  
ρίσει  τη  δόση. 

α  καρδιογράφηµα.  Καταγράψτε  τυχόν  αλλαγές  στο  

• 
• α  σύντοµο  ιστορικό  του  ασθενούς. 

ΞΥ  ΕΜΦΡΑΓΜΑ  ΤΟΥ  ΜΥΟΚΑΡ∆ΙΟΥ  (ΟΕΜ) 
άβη  της  στεφανιαίας  αρτηρίας  ή  κλάδου  της  είναι  τόσο  µεγάλη  

(π.χ

 

Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S  στάγδην. 
• Εάν  ο  ασθενής  φέρει  τα  δικά  του  υπογλώσσια  χάπια  νιτρογλυκερίνης,  τα  

οποία  λαµβάνει  µε  ιατρική  εντολή,  ο  διασώστης  µπορεί  
να  τα  λάβει.  Ο  ασθενής  θα  πρέπει  να  καθο

• Αν  είναι  διαθέσιµη  συσκευή  ΗΚΓ,  και  χωρίς  να  καθυστερήσετε  υπερβολικά  
τη  διακοµιδή,  βγάλτε  έν
έπαρµα  ST. 
Φροντίστε  για  την  άµεση  διακοµιδή  στο  νοσοκοµείο. 
Λάβετε  έν

 
 
Ο

Όταν  η  βλ
.  πλήρης  απόφραξη  από  θρόµβο)  ώστε  η  τροφοδότηση  µε  Ο2  της  περιοχής  

που  αιµατώνεται  από  αυτή  να  είναι  ανεπαρκής,  τότε  προκαλείται  νέκρωση  του  
αντίστοιχου  τµήµατος  του  µυοκαρδίου.  Η  κατάσταση  αυτή  ονοµάζεται  Οξύ  
Έµφραγµα  του  Μυοκαρδίου  (ΟΕΜ). 

Επιπλοκές  ΟΕΜ 
Το  ΟΕΜ  έχει  3  µεγάλες  και  σοβαρές  επιπλοκές: 

• Αιφνίδιος  θάνατος:  Το  40%  των  ασθενών  µε  ΟΕΜ  πεθαίνουν  πριν  

πρώτες  
ρις  ώρες.  Συµβαίνει  όταν  η  καταστροφή  της  καρδιάς  είναι  

ε  
σει  

 

φτάσουν  στο  νοσοκοµείο.  Οι  θάνατοι  αυτοί  οφείλονται  σε  ξαφνικές  
ανωµαλίες  στον  καρδιακό  ρυθµό  (αρρυθµίες)  που  εµποδίζουν  την  
φυσιολογική  λειτουργία  της  καρδιάς. 

• Συµφορητική  καρδιακή  ανεπάρκεια:  Η  βλάβη  στο  µυοκάρδιο  µπορεί  να  
είναι  τέτοιας  έκτασης  ώστε  η  καρδιά  να  µην  µπορεί  να  αντλεί  αρκετό  αίµα  
για  τις  ανάγκες  του  οργανισµού.  Συνήθως  εµφανίζεται  τις  πρώτες  µέρες  
µετά  το  ΟΕΜ. 

• Καρδιογενής  καταπληξία  (shock):  Εµφανίζεται  µετά  τις  
εικοσιτέσσε
τέτοια  ώστε  δεν  µπορεί  να  διατηρήσει  ικανοποιητική  Α.Π.  Ο  ασθενής  µ
καρδιογενές  shock  τοποθετείται  σε  θέση  που  να  µπορεί  να  αναπνεύ
εύκολα,  χορηγούµε  Ο2  και  τον  µεταφέρουµε  στο  νοσοκοµείο. 

Κλινική  εµφάνιση  ΟΕΜ  (βλ.  Εικόνα  187) 
• Ξαφνική  εµφάνιση  αδυναµίας,  ναυτία  και  εφίδρωση  χωρίς  σαφή  αιτία. 

Πόνος  στο  στήθος.  Ο  πόνος  στο  ΟΕΜ  µοιάζει  µε  τον  στηθαγχικό  πόνο  µε  • 
τις  εξής  διαφορές: 
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o Μεγαλύτερη  ένταση  και  διάρκεια  
(από  15 – 20 λεπτά  έως  1  ώρα).  

και  µετά  διατηρείται  σταθερή. 
χετίζεται  µε  την  προσπάθεια  / 

  ή  την  
υκερίνης. 

• 

Φυ

Συχνά  η  ένταση  αυξάνει  προοδευτικά   

o ∆εν  σ
κόπωση. 

o ∆εν  υποχωρεί  µε  την ανάπαυση
λήψη  νιτρογλ

o Μπορεί  να  αντανακλά  σε  όλη  την  
αριστερή  πλευρά  του  σώµατος. 

• Ξαφνική  αρρυθµία  µε  λιποθυµία  
(συγκοπτικό  επεισόδιο). 

• Πνευµονικό  οίδηµα. 
Αιφνίδιος  θάνατος. 

 
σικά  ευρήµατα  στο  ΟΕΜ 
Συνήθως  ταχ• υκαρδία. 

 Αναπνοή  φυσιολογική,  εκτός  αν  αναπτυχθεί  πνευµονικό  οίδηµα,  οπότε  
εκδηλώνονται  γρήγορες και επιπόλαιες  αναπνοές  και  αναπνευστική  δυσχέρεια. 

• 

ντιµετώπιση  ΟΕΜ  χωρίς  επιπλοκές

Εικόνα 187 • Κατά  κανόνα  αρρυθµία. 
• Πτώση  ή  αύξηση  Α.Π.  
•

• Κυάνωση. 
Αίσθηµα  επικείµενου  θανάτου. 

• Αίσθηµα  παλµών. 
• Αλλαγές  στο  ΗΚΓ:  ανάσπαση  του  επάρµατος  ST  σχετίζεται  συνήθως  µε  

ΟΕΜ. 
 
Α  

  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
• τική  θέση  (συνήθως  

• 

• 
έρος  Ζ). 

• 
 

µείων  και  επαναλαµβάνετε  κάθε  5  
  

ένα  καρδιογράφηµα.  Καταγράψτε  τυχόν  αλλαγές  στο  
έπαρµα  ST. 

• Ολοκληρώστε
Τοποθετήστε  τον  ασθενή  σε  ήρεµο  χώρο  και  σε  αναπαυ
καθιστή  ή  ηµικαθιστική),  προκειµένου  να  µειώσετε  τον  καρδιακό  ρυθµό  και  
εποµένως  τις  ανάγκες  της  καρδιάς  σε  οξυγόνο.  Ενθαρρύνετε  τον  ασθενή. 
Μην  αφήσετε  τον  ασθενή  να  περπατήσει  ή  να  κουραστεί:  τοποθετήστε  το  
φορείο  ακριβώς  δίπλα  του. 

• Φροντίστε  για  την  άµεση  διακοµιδή  στο  νοσοκοµείο.  Αν  ο  ασθενής  είναι  
σταθερός,  χωρίς  φάρους  ή  σειρήνες. 
Αν  ο  ασθενής  διατηρεί  τις  αισθήσεις  του,  χορηγήστε  ασπιρίνη  (µε  ιατρική  
έγκριση – βλ.  Μ

• Αν  ο  ασθενής  έχει  µαζί  του  φάρµακα  τα  οποία  λαµβάνει  µε  ιατρική  εντολή  
σε  παρόµοιες  περιπτώσεις,  βοηθήστε  τον  να  τα  χορηγήσει  στον  εαυτό  του.  
Ο  ασθενής  θα  καθορίσει  τη  δόση. 
Τοποθετήστε  παλµικό  οξύµετρο. 
Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S  ή  L/R  στάγδην. •

• Λάβετε  µια  βασική  σειρά  ζωτικών  ση
λεπτά.  Αν  είστε  εκπαιδευµένοι,  ακροαστείτε  τους  πνεύµονες  (η  παρουσία
ακροαστικών  αποτελεί  ένδειξη  καρδιακής  ανεπάρκειας). 

• Αν  είναι  διαθέσιµη  συσκευή  ΗΚΓ,  και  χωρίς  να  καθυστερήσετε  τη  
διακοµιδή,  βγάλτε  
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• ς. 
 
 
ΠΝΕΥ

   αριστερή  κοιλία  δεν  λειτουργεί  
ικαν π   η  λειτουργία  της  δεξιάς  καρδιάς  δεν  επηρεάζεται.    Καθώς  
η    στους  πνεύµονες,  προκαλείται  
άθροισ ,  η  οποία  µε  τη  σειρά  της  οδηγεί  σε  αύξηση  
της λεσµα  οι  πνευµονικές  κυψελίδες  
γεµί υ

  νόσος,  η  υπερτασική  
καρ καρδιακή  νόσος  των  βαλβίδων.  Το  έµφραγµα  

ινή  αιτία  ανεπάρκειας  της  αριστερής  κοιλίας,  θα  πρέπει  
  ΕΜ  σε  όλους  τους  ασθενείς  µε  πνευµονικό  οίδηµα. 

 

Λάβετε  ένα  σύντοµο  ιστορικό  του  ασθενού

ΜΟΝΙΚΟ  ΟΙ∆ΗΜΑ 
Το  πνευµονικό  οίδηµα  συµβαίνει  όταν  η
ο οιητικά,  ενώ
δεξιά  καρδιά  συνεχίζει  να  στέλνει  αίµα

η  αίµατος  στους  πνεύµονες
  πίεσης  στα  πνευµονικά  αγγεία,  µε  αποτέ
ζο ν  υγρό. 
Συχνές  αιτίες  αποτελούν  η  ισχαιµική  καρδιακή
διακή  νόσος  και  η  

µυοκαρδίου  είναι  µια  κο
να τίθεται  η  υποψία  Ο

Εκτίµηση 
• Αναπνευστική  δυσχέρεια. 

πορεί  να  παράγει  αφρώδη  ρόδινα  πέταλα. 

• 
σε  σοβαρή  αναπνευστική  δυσχέρεια). 

ταχυκαρδία,  και  κατά  κανόνα  αρρυθµία. 

• ες,  εργώδεις  και  επιπόλαιες  αναπνοές. 
 Παθολογικοί  αναπνευστικοί  ήχοι  (ακροαστικά). 

υνατοί  και  αδύναµοι  χτύποι)  χωρίς  

• 
 

• Ορθόπνοια. 
• Σπασµωδικός  βήχας  που  µ
• Ιστορικό  παροξυσµικής  νυχτερινής  δύσπνοιας. 

Σοβαρή  σύγχυση. 
• Κυάνωση  (
• Εφίδρωση. 
• Σφύξεις:  συνήθως  
• Συνήθως  αύξηση  Α.Π. 

Γρήγορ
•
• ∆ιάταση  τραχηλικών  αγγείων. 
• Αλλαγές  της  δύναµης  του  σφυγµού  (δ

αλλαγή  στο  ρυθµό  (pulsus  alterans). 
Πόνος  στο  στήθος. 

Αντιµετώπιση 
Στόχος  της  αντιµετώπισης  είναι  η  µείωση  της  φλεβικής  επαναφοράς  στην  

ανά η  βελτίωση  του  αερισµού  και  της  

• ενή  εκτίµηση. 

ης  αναπνοής  και  µειώνει  την  φλεβική  
ύνετε  τον  ασθενή. 

υραστεί:  τοποθετήστε  το  

• 

• παλµικό  οξύµετρο,  και  διατηρήστε  την  SpO2  πάνω  από  90%. 

καρδιά,  η  βελτίωση  της  συσταλτικότητας  του  µυοκαρδίου,  η  µείωση  της  
γκης  της  καρδιάς  σε  οξυγόνο,  

οξυγόνωσης  και  η  ταχεία  µεταφορά  του  ασθενούς  στο  νοσοκοµείο. 
Ολοκληρώστε  την  πρωτογ

• Τοποθετήστε  τον  ασθενή  σε  ήρεµο  χώρο  και  σε  καθιστή  θέση  µε  τα  πόδια  
ελεύθερα.  Η  θέση  αυτή  αυξάνει  τον  όγκο  των  πνευµόνων  και  τη  ζωτική  
χωρητικότητα,  µειώνει  το  έργο  τ
επαναφορά  στην  καρδιά.  Ενθαρρ

• Μην  αφήσετε  τον  ασθενή  να  περπατήσει  ή  να  κο
φορείο  ακριβώς  δίπλα  του. 
Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό.  Αναρροφήστε  τις  αφρώδεις  εκκρίσεις,  αν  
απαιτείται. 

• Χορηγήστε  Ο2  µε  µάσκα  και  υψηλό  FiO2.  Μπορεί  να  χρειαστεί  
υποστηρικτική  αναπνοή. 
Τοποθετήστε  
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• Φροντίστε  για  την  άµεση  διακοµιδή  στο  νοσοκοµείο. 
 Λάβετε  µια  βασική  σειρά  ζωτικών  σηµείων  και  επαναλαµβάνετε  κάθε  5  
λεπτά.  Αν  είστε  εκπαιδευµένοι,  ακροαστείτε  τους  πνεύµονες. 

σκευή  ΗΚΓ,  και  χωρίς  να  καθυστερήσετε  τη  

Η  ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ  ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ  (ΣΚΑ) 

από  
ανεπάρκεια  της  αριστερής  αλλά  και  της  δεξιάς  κοιλίας. 

•

• Αν  είναι  διαθέσιµη  συ
διακοµιδή,  βγάλτε  ένα  καρδιογράφηµα.  Καταγράψτε  τυχόν  αλλαγές  στο  
έπαρµα  ST. 

• Λάβετε  ένα  σύντοµο  ιστορικό  του  ασθενούς. 
 
 
ΣΥΜΦΟΡΗΤΙΚ

Όταν  το  µυοκάρδιο  δεν  συστέλλεται  ικανοποιητικά  ο  οργανισµός  λειτουργεί  
αντιρροπιστικά  µε  αύξηση  της  καρδιακής  συχνότητας  και  υπερτροφία  της  
αριστερής  κοιλίας.  Όταν  ο  οργανισµός  δεν  µπορεί  να  αντιρροπήσει  πλέον  την  
ανεπάρκεια  του  µυοκαρδίου  παρουσιάζεται  ΣΚΑ.  Η  ΣΚΑ  χαρακτηρίζεται  

 
Εκτίµηση 
• Η  ανεπάρκεια  της  αριστερής  καρδιάς  προκαλεί  συσσώρευση  αίµατος  στους  

ί  συσσώρευση  αίµατος  στην  
επώς  γενικευµένο  οίδηµα. 

είναι  όρθιος  ή  καθιστός.  Η  
ή  λειτουργία  επιβαρύνεται  όταν  ξαπλώνει. 

πνεύµονες  και  τελικά  πνευµονικό  οίδηµα. 
• Η  ανεπάρκεια  της  δεξιάς  καρδιάς  προκαλε

περιφέρεια  και  συν
• Αναπνευστική  δυσχέρεια.  Ο  ασθενής  προτιµά  να  

αναπνευστικ
• ∆ιογκωµένες  φλέβες  τραχήλου. 
• Πρησµένα  κάτω  άκρα. 
 
Αντιµετώπιση 
• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 

  να  περπατήσει  ή  να  κουραστεί:  τοποθετήστε  το  
φορείο  ακριβώς  δίπλα  του. 

τε  ανοιχτό  αεραγωγό.  Αναρροφήστε  τις  αφρώδεις  εκκρίσεις,  αν  

από  90%. 
  νοσοκοµείο. 

• 
τε  τυχόν  αλλαγές  στο  

• ό  του  ασθενούς. 

 

 

• Τοποθετήστε  τον  ασθενή  σε  ήρεµο  χώρο  και  σε  καθιστή  θέση  µε  τα  πόδια  
ελεύθερα.  Ενθαρρύνετε  τον  ασθενή. 

• Μην  αφήσετε  τον  ασθενή

• Εξασφαλίσ
απαιτείται. 

• Χορηγήστε  Ο2  µε  µάσκα  και  υψηλό  FiO2.  Μπορεί  να  χρειαστεί  
υποστηρικτική  αναπνοή. 

• Τοποθετήστε  παλµικό  οξύµετρο,  και  διατηρήστε  την  SpO2  πάνω  
• Φροντίστε  για  την  άµεση  διακοµιδή  στο
• Λάβετε  µια  βασική  σειρά  ζωτικών  σηµείων  και  επαναλαµβάνετε  κάθε  5  

λεπτά.  Αν  είστε  εκπαιδευµένοι,  ακροαστείτε  τους  πνεύµονες. 
Αν  είναι  διαθέσιµη  συσκευή  ΗΚΓ,  και  χωρίς  να  καθυστερήσετε  τη  
διακοµιδή,  βγάλτε  ένα  καρδιογράφηµα.  Καταγράψ
έπαρµα  ST. 
Λάβετε  ένα  σύντοµο  ιστορικ
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ΚΑΡ∆ΙΟΓΕΝΕΣ  ΣΟΚ 
Αποτελεί  την  πιο  βαριά  µορφή  ανεπάρκειας  της  καρδιακής  αντλίας.  
βαίνει  όταν  η  αριστερή  κοιλία  λειτουργεί  τόσο  υποτονικά,  πουΣυµ   δεν  µπορεί  

  
εµφ

,  ένας  ασθενής  θεωρείται  ότι  έχει  καρδιογενές  σοκ  όταν  
φ η  των  υπαρχουσών  καρδιακών  
ρ   αγγειακού  τόνου.  Συνήθως  
ροκαλείται  από  έµφραγµα  µυοκαρδίου  (συχνά  έχει  προσβληθεί  πάνω  από  40%  

µα  και  µε  επιθετική  

να ανταπεξέλθει  στις  µεταβολικές  ανάγκες  του  οργανισµού.  Το  καρδιογενές  σοκ  
ανίζεται  στο  5 – 10%  των  ασθενών  µε  ΟΕΜ. 
Εξ’  ορισµού

εµ ανίζεται  σε  κατάσταση  σοκ  µετά  την  ανάταξ
ρ υθµιών,  του  ελλείµµατος  όγκου  ή  του  µειωµένουα
π
της  αριστερής  κοιλίας),  ή  από  διάχυτη  ισχαιµία.  Ακό
αντιµετώπιση,  η  θνησιµότητα  στο  καρδιογενές  σοκ  είναι  70%  και  πάνω. 
 
Εκτίµηση 
• Σηµεία  και  συµπτώµατα  ΟΕΜ. 
• Σοβαρή  υπόταση  (συστολική  Α.Π.  συνήθως  χαµηλότερη  από  80mmHg). 
• νευµονική  συµφόρηση  (ακροαστικά). 

ιµία. 

• 

• 

 

Π
• Υποξα
• Οξέωση. 

Μειωµένο  επίπεδο  συνείδησης. 
• Φλεβοκοµβική  ταχυκαρδία  ή  άλλες  αρρυθµίες. 

Ωχρό,  ψυχρό  και  κολλώδες  δέρµα. 
• Ταχύπνοια. 

Αντιµετώπιση 
• Οι  ασθενείς  µε  καρδιογενές  σοκ  πρέπει  να  µεταφέρονται  άµεσα  στο  

νοσοκοµείο.  Μην  καθυστερήσετε  στο  σηµείο  του  συµβάντος  για  
ίηση  του  ασθενούς. 

• O .  Ο  ασθενής  µπορεί  να  χρειαστεί  

• σε  ύπτια  θέση  (ή  ηµικαθιστική  θέση,  αν  ο  

• ε  φλεβική  οδό  µε  N/S  ή  L/R  στάγδην. 

µένοι,  ακροαστείτε  τους  πνεύµονες. 
  

  τυχόν  αλλαγές  στο  

• 

 
ΚΑ ΠΙΠΩΜΑΤΙΣΜΟΣ 

η,  ευλύγιστη  αλλά  ανελαστική  
εµβράνη  που  ονοµάζεται  περικάρδιο.  Μεταξύ  της  καρδιάς  και  του  περικαρδίου  
πάρχει  ένας  λανθάνων  χώρος  (ο  περικάρδιος  χώρος).  Όπως  και  µε  τον  
πεζωκότα,  υπάρχουν  λίγα  ml  υγρού  που  καταλαµβάνουν  και  λιπαίνουν  το  
ώρο  αυτό  υπό  κανονικές  συνθήκες.  Αν  εισέλθει  αίµα  µέσα  στο  περικάρδιο,  
όγω  τραυµατισµού  των  αγγείων  του  µυοκαρδίου  από  αµβλύ  ή  διατιτραίνον  

σταθεροπο
• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 

Χορηγήστε  οξυγόνο  µε  υψηλό  Fi 2
υποστηρικτική  αναπνοή. 
Τοποθετήστε  τον  ασθενή  
ασθενής  εµφανίζει  αναπνευστική  δυσχέρεια). 
Εξασφαλίστ

• Λάβετε  µια  βασική  σειρά  ζωτικών  σηµείων  και  επαναλαµβάνετε  κάθε  5  
λεπτά.  Αν  είστε  εκπαιδευ

• Αν  είναι  διαθέσιµη  συσκευή  ΗΚΓ,  και  χωρίς  να  καθυστερήσετε  τη
διακοµιδή,  βγάλτε  ένα  καρδιογράφηµα.  Καταγράψτε
έπαρµα  ST. 
Λάβετε  ένα  σύντοµο  ιστορικό  του  ασθενούς. 

 

Ρ∆ΙΑΚΟΣ  Ε
Η  καρδιά  περικλείεται  από  µια  δυνατή  ινώδ

µ
υ
υ
χ
λ
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τραύµα,  ή  λόγω  ρήξης  του  µυοκαρδίου,  τότε  προκαλείται  αιµοπερικάρδιο,  που  
µπο

  όχι  καρδιακό  επιπωµατισµό.  
Παρ

µονική  
ρτηρία,  ο  σάκος  γεµίζει  µε  επιπλέον  αίµα.  Το  αποτέλεσµα  είναι  ότι  η  καρδιά  

ι  και  δεν  µπορεί  να  διασταλεί  πλήρως  για  να  γεµίσει  µε  αίµα.  Έτσι,  
κ

ρεί  να  οδηγήσει  σε  καρδιακό  επιπωµατισµό. 
Ο  καρδιακός  επιπωµατισµός  σχετίζεται  περισσότερο  µε  διατιτραίνοντα  

τραύµατα  από  µαχαίρια.  Τα  τραύµατα  από  πυροβόλα  όπλα  είναι  συνήθως  
αρκετά  µεγάλα  και  προκαλούν  εξαιµάτωση  και

ά  το  γεγονός  ότι  ο  καρδιακός  επιπωµατισµός  αποτελεί  τραυµατισµό,  
παρουσιάζεται  στο  Κεφάλαιο  αυτό,  διότι  είναι  πρόβληµα  της  καρδιάς. 

Το  αίµα  δεν  µπορεί  να  διαφύγει  από  το  περικάρδιο.  Το  περικάρδιο  είναι  
ένας  ανελαστικός  σάκος  που  περιβάλει  την  καρδιά.  Καθώς  το  αίµα  διαφεύγει  
από  ένα  τραύµα  στα  τοιχώµατα  της  καρδιάς,  γεµίζει  τον  σάκο.  Καθώς  η  
καρδιά  συστέλλεται  για  να  αντλήσει  αίµα  στην  αορτή  και  την  πνευ
α
συµπιέζετα
η  αρδιακή  εκροή  µειώνεται. 
 
Εκτίµηση 
• Πόνος  στο  στήθος. 

ία 
ιµο  σηµείο). 

λεκτρική  ∆ραστηριότητα. 
 Αυξηµένη  φλεβική  πίεση,  µε  αποτέλεσµα  διάταση  των  τραχηλικών  αγγείων. 

ι  συµπτώµατα  σοκ. 

εµφ   περίπτωση  καρδιακού  επιπωµατισµού. 

• Ταχυκαρδ
• Μειωµένη  συστολική  πίεση  (όψ
• Μειωµένη  πίεση  σφυγµού. 
• Παράδοξος  σφυγµός. 
• Άσφυγµη  Η
•
• Σηµεία  κα
• Βύθιοι  και  απόµακροι  καρδιακοί  ήχοι. 

Τα  τρία  τελευταία  σηµεία  είναι  γνωστά  σαν  τριάδα  του  Beck,  αλλά  δεν  
ανίζονται  και  τα  τρία  σε  κάθε
 

Αντιµετώπιση 
• Απαιτείται  ταχεία  µεταφορά  στο  νοσοκοµείο  για  ιατρική  εκτίµηση,  και  

πιθανώς  περικαρδιοκέντηση. 

• 
ς  µπορεί  να  χρειαστεί  

• διαλυµάτων  θα  

 

Ν
Είναι  ασαφής  κλινικός  όρος  που  σηµαίνει  «διαστολή  ενός  αγγείου».  

ηρωτικής  νόσου  (η  πιο  κοινή  περίπτωση),  
λοι

• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 

• Χορηγήστε  οξυγόνο  µε  υψηλό  FiO2.  Ο  ασθενή
υποστηρικτική  αναπνοή. 
Χορηγήστε  ενδοφλέβια  L/R.  Η  χορήγηση  κρυσταλλοειδών  
αυξήσει  τη  φλεβική  πίεση  και  θα  υποστηρίξει  προσωρινά  το  κυκλοφορικό  
σύστηµα. 

 
ΕΥΡΥΣΜΑ  ΑΟΡΤΗΣ Α

Συµβαίνει  σαν  αποτέλεσµα  αθηροσκλ
µώδους  νόσου  (κυρίως  σύφιλης),  τραυµατισµού,  ή  ορισµένων  γενετικών  

ανωµαλιών.  Τα  περισσότερα  ανευρύσµατα  εντοπίζονται  σε  ασθενή  σηµεία  στα  
τοιχώµατα  των  αρτηριών  και  προκαλούνται  από  εκφυλιστικές  αλλαγές  στο  µέσο  
στρώµα  του  τοιχώµατος  (µυοθήλιο).  Η  σταδιακή  αποδυνάµωση  των  τοιχωµάτων  
του  αγγείου  επιτρέπει  τη  διαστολή  του  αγγείου,  η  οποία  προκαλεί  τυρβώδη  
ροή  και  αυξάνει  την  πλευρική  πίεση.  Έτσι,  το  αγγείο  τείνει  να  διευρυνθεί  
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ακόµα  περισσότερο.  Τελικά  το  ανεύρυσµα  µπορεί  να  σπάσει  (ρήξη  
ανευρύσµατος),  προκαλώντας  άµεσα  απειλητική  για  τη  ζωή  του  ασθενούς  
αιµ

ιξη  στο  
νοσ

ορραγία.  Τα  πιο  απειλητικά  ανευρύσµατα  εντοπίζονται  στη  θωρακική  και  
κοιλιακή  αορτή.  Τα  κοιλιακά  ανευρύσµατα  επηρεάζουν  το  2%  του  πληθυσµού. 

Οι  ασθενείς  αυτοί  συνήθως  έχουν  εµφάνιση  οξείας  νόσου  και  χρειάζονται  
άµεση  χειρουργική  διόρθωση  της  βλάβης.  Στο  20%  των  ασθενών  µε  
ανεύρυσµα,  παρουσιάζεται  ρήξη  του  ανευρύσµατος  πριν  την  άφ

οκοµείο,  και  το  80%  αυτών  των  ασθενών  καταλήγει. 
 
Εκτίµηση  του  ασθενούς  µε  κοιλιακό  ανεύρυσµα 

Ο  ασθενής  µε  ανεύρυσµα  κοιλιακής  αορτής  που  διαρρέει  ή  έχει  ήδη  σπάσει  
θα  εµφανίζει  τα  εξής  σηµεία  και  συµπτώµατα: 
• Υπόταση  άγνωστης  αιτίας. 
• Συγκοπτικό  επεισόδιο  άγνωστης  αιτιολογίας. 
 Ξαφνική  έναρξη  κοιλιακού  ή  ραχιαίου  άλγους. 

στην  οσφύ  ή  τα  πλευρά. 
  φλεγµονής. 

όδευση. 
αφάται  όταν  είναι  µεγαλύτερο  

ζεται  πάνω  από  τον  οµφαλό,  αριστερά  της  µέσης  

00.000  
πληθυσµού  κάθε  χρόνο.  Είναι  αποτέλεσµα  µιας  µικρής  ρήξης  του  εσωτερικού  

υ  τοιχώµατος  της  αορτής  (αορτικό  ενδοθήλιο).  Η  διαδικασία  του  

αίµ   στρώµα  και  το  εξωτερικό  στρώµα  (εξωθήλιο).  
µ ίο  µπορεί  να  σπάσει  οποτεδήποτε,  

ή  τον  υπεζωκότα.  Η  πλειοψηφία  των  

α ε
 
κτ

•
• Άλγος  
• Σηµεία  περιτοναϊκής
• Τάση  για  αφ
• Μαλακή  ψηλαφητή  µάζα  που  σφύζει.  Ψηλ

από  5  εκατοστά  και  εντοπί
γραµµής. 

• Αλλαγές  στις  περιφερικές  σφύξεις. 
• Πιθανή  ένδειξη  αιµορραγίας  του  γαστρεντερικου  σωλήνα. 
 
Οξύ  διαχωριστικό  ανεύρυσµα  αορτής 

Ο  διαχωρισµός  των  τοιχωµάτων  της  αορτής  είναι  η  πλέον  κοινή  µορφή  
καταστροφής  των  τοιχωµάτων  της.  Επηρεάζει  5 – 10  άτοµα / 1.0

στρώµατος  το
διαχωρισµού  ξεκινά  µετά  τη  ρήξη  αυτή.  Η  ρήξη  επιτρέπει  την  συγκέντρωση  

ατος  ανάµεσα  στο  εσωτερικό
∆η ιουργείται  έτσι  ένα  αιµάτωµα,  το  οπο
συνήθως  µέσα  στο  περικάρδιο  
διαχωριστικών  ανευρυσµάτων  εντοπίζεται  στην  ανιούσα  αορτή. 

Ανάλογα  µε  τη  θέση  και  τη  σοβαρότητα  του  ανευρύσµατος  µπορεί  να  
παρουσιαστούν  συγκοπτικό  επεισόδιο,  αγγειακό  εγκεφαλικό  επεισόδιο,  καρδιακή  
ν πάρκεια,  καρδιακός  επιπωµατισµός,  ή  ΟΕΜ. 

ίµησηΕ  
• Συγκοπτικό  επεισόδιο. 

το  επιγάστριο,  την  κοιλία  ή  τα  άκρα.  Ο  πόνος  • Οξύς  πόνος  στη  ράχη,  
περιγράφεται  σαν  ο  πιο  έντονος  πόνος  που  έχει  νιώσει  ποτέ  ο  ασθενής.  Ο  
πόνος  περιγράφεται  σαν  «έντονος  και  κοφτερός»  ή  «σαν  µαχαίρι».  
Χαρακτηριστικό  του  πόνου  είναι  ότι  η  έντασή  του  είναι  µέγιστη  από  την  
αρχή  (σε  αντίθεση  µε  το  ΟΕΜ  όπου  ο  πόνος  προοδευτικά  αυξάνεται).  Ο  
πόνος  µπορεί  να  ξεκινά  από  την  πρόσθια  επιφάνεια  του  στήθους  ή  
ανάµεσα  από  τις  κλείδες  και  να  αντανακλά  προς  τα  κάτω,  καθώς  προχωρά  
ο  διαχωρισµός. 
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• Απουσία  σφυγµών  ή  µειωµένοι  σφυγµοί.  Μπορεί  να  υπάρχουν  σηµαντικές  
διαφορές  στην  Α.Π.  µεταξύ  του  δεξιού  και  του  αριστερού  χεριού  ή  µεταξύ  
χεριών  και  ποδιών.  Σε  περίπτωση  ασθενούς  µε  απώλεια  αισθήσεων  στον  
οποίο  τίθεται  η  υποψία  διαχωριστικού  ανευρύσµατος,  στα  πλαίσια  του  

εφαλικού  αγγείου. 

  αορτής  ή  διαχωριστικό)

ελέγχου  της  κυκλοφορίας,  θα  πρέπει  να  αναζητείται  σφυγµός  στην  
καρωτιδική  αλλά  και  στην  µηριαία  αρτηρία. 

• Άνισοι  περιφερικοί  σφυγµοί. 
• Νευρολογικά  ελλείµµατα  λόγω  απόφραξης  κάποιου  εγκ
 
Αντιµετώπιση  ασθενούς  µε  ανεύρυσµα  (κοιλιακής  
•

  FiO .  Ο  ασθενής  µπορεί  να  χρειαστεί  

νείς  µε  διαρρέον  ανεύρυσµα,  
 πρέπει  να  διατηρείται  στο  ελάχιστο,  ώστε  
ρύσµατος. 

εση  διακοµιδή  στο  νοσοκοµείο. 

• διαθέσιµη  συσκευή  ΗΚΓ,  και  χωρίς  να  καθυστερήσετε  τη  
φηµα.  Καταγράψτε  τυχόν  αλλαγές  στο  

 Λάβετε  ένα  σύντοµο  ιστορικό  του  ασθενούς. 
ται  από  ξαφνική  υπόταση,  ταχυκαρδία,  

ιµία. 
χές. 

• 
• 

υγι
Αν
την

 Χειριστείτε  ήρεµα  τον  ασθενή. 
• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
• Χορηγήστε  οξυγόνο  µε  υψηλό 2

υποστηρικτική  αναπνοή. 
• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  L/R.  Στους  ασθε

η  ροή  των  κρυσταλλοειδών  θα 
να  µην  προκληθεί  ρήξη  του  ανευ

• Φροντίστε  για  την  άµ
• Λάβετε  µια  βασική  σειρά  ζωτικών  σηµείων  και  επαναλαµβάνετε  κάθε  5  

λεπτά. 
Αν  είναι  
διακοµιδή,  βγάλτε  ένα  καρδιογρά
έπαρµα  ST. 

•
• Η  ρήξη  του  ανευρύσµατος  συνοδεύε

και  απώλεια  αισθήσεων.  Η  κατάσταση  αυτή  συχνά  επιδεινώνεται  από  
καρδιοαναπνευστική  ανακοπή.  Οι  ασθενείς  αυτοί  χρήζουν  επιθετικής  
θεραπείας. 

 
 
ΚΑΡ∆ΙΑΚΕΣ  ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ 

Ονοµάζονται  έτσι  οι  διαταραχές  του  καρδιακού  ρυθµού.  Προκαλούνται  από  
µια  ποικιλία  καταστάσεων,  όπως: 
• Ισχαιµία  ή  νέκρωση  του  µυοκαρδίου  ή  τµήµατός  του. 
• ∆ιαταραχή  της  ισορροπίας  στο  αυτόνοµο  νευρικό  σύστηµα. 
• ∆ιάταση  των  καρδιακών  θαλάµων. 
• ∆ιαταραχές  της  οξεοβασικής  ισορροπίας. 
• Υποξα
• Ηλεκτρολυτικές  διαταρα
• Τοξικότητα  ή  επίδραση  φαρµάκων. 
• Ηλεκτροπληξία. 

Υποθερµία. 
Τραυµατισµός  του  ΚΝΣ. 
Επίσης,  καρδιακές  αρρυθµίες  µπορούν  να  προκληθούν  σε  κατά  τα  άλλα  
είς  ασθενείς  (π.χ.  φλεβοκοµβική  ταχυκαρδία  λόγω  στρες  ή  άγχους).  
εξάρτητα  από  την  αιτία,  η  αντιµετώπιση  πρέπει  να  εστιάζει  στον  ασθενή  και  
  αιτία,  όχι  την  ίδια  την  αρρυθµία. 
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Ο  καρδιακός  ρυθµός  καθορίζεται  από  το  ερεθισµαταγωγό  σύστηµα  της  
διάς,  σε  συνεργασία  µε  το  Αυτόνοµο  Νευρικό  Σύστηµα.  Στην  
γµατικότητα,  το  ΑΝΣ  καθορίζει  µόνο  την  συχνότητα,  και  την  δύναµη  των  
διακών  συστολών  (χρονότροπη  και  ινότροπη  δράση,  αντίστοιχα).  Ο  
διακός  µυς  έχει  την  ιδιότητα  να  συστέλλεται  και  διαστέλλεται  µόνος  του,  
ίς  την  επίδραση  του  ΑΝΣ.  Η  ιδιότητα  α

καρ
πρα
καρ
καρ
χωρ υτή  ονοµάζεται  αυτοµατία  του  

του  
αρδιακού  µυός.  Τα  κύτταρα  αυτά  έχουν  τη  δυνατότητα  να  δηµιουργούν  

ράγοντα  
ων).  Όλα  τα  κύτταρα  στον  οργανισµό  του  

γκεκριµένα  κύτταρα  του  καρδιακού  

ε

µ
του
ό κός  κόµβος  βρίσκεται  
ο

ν
µ

χωρ
ρ   µεσοκολπικού  διαφράγµατος,  

δεµ

 
 

καρδιακού  µυός. 
Η  αυτοµατία  οφείλεται  στην  ξεχωριστή  µορφή  των  κυττάρων  

κ
ηλεκτρικούς  παλµούς,  χωρίς  την  ενέργεια  κανενός  εξωτερικού  πα
(αυτοµατία  των  καρδιακών  κυττάρ
ανθρώπου  έχουν  ηλεκτρικό  φορτίο.  Τα  συ
µυός  έχουν  τη  δυνατότητα  να  αλλάζουν  επαναληπτικά  την  πολικότητα  του  
ηλ κτρικού  τους  φορτίου,  χωρίς  να  έχουν  δεχθεί  ηλεκτρικό  ερέθισµα. 

Το  ερεθισµαταγωγό  σύστηµα  της  καρδιάς  (Εικόνα  188)  αποτελείται  από  δυο  
κό βους  και  ένα  συνδετικό  δεµάτιο.  Οι  δυο  κόµβοι  βρίσκονται  στα  τοιχώµατα  

  δεξιού  κόλπου.  Ο  φλεβόκοµβος  βρίσκεται  ψηλά  στον  δεξιό  κόλπο,  δίπλα  
απ   το  άνοιγµα  της  άνω  κοίλης  φλέβας.  Ο  κολποκοιλια
στ   τέλος  του  µεσοκολπικού  διαφράγµατος,  δίπλα  από  την  δεξιά  κολποκοιλιακή  
βαλβίδα.  Ο  κολποκοιλιακός  κόµβος  και  το  δεµάτιο  του  His  σχηµατίζουν  τη  

η  ηλεκτµό ρική  σύνδεση  µεταξύ  των  κόλπων  και  των  κοιλιών  της  καρδιάς.  Το  
δε άτιο  του  His  περνά  µέσα  από  τον  ινώδη  σκελετό  της  καρδιάς  και  έπειτα  

ίζεται  σε  αριστερό  και  δεξιό  σκέλος  του  δεµατίου.  Τα  σκέλη  του  δεµατίου  
εύονται  στηνπο   αριστερή  και  δεξιά  πλευρά  του

χωρίζονται  διαδοχικά,  και  επεκτείνονται  σε  όλο  το  µυοκάρδιο  των  κοιλιών,  
διαδίδοντας  έτσι  το  νευρικό  ερέθισµα.  Οι  τελικές  ίνες  των  σκελών  του  

ατίου  ονοµάζονται  ίνες  του  Purkinje. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 188 

 235



Υπό  κανονικές  συνθήκες,  ο  κυρίαρχος  βηµατοδότης  της  καρδιάς  είναι  ο  
φλεβόκοµβος.  Αυτό  συµβαίνει  γιατί  τα  κύτταρα  του  φλεβόκοµβου  αλλάζουν  
την  πολικότητά  τους  (εκπολώνονται)  πιο  γρήγορα  από  τα  κύτταρα  των  άλλων  
τµηµάτων  του  ερεθισµαταγωγού  συστήµατος.  Ο  γρήγορος  ρυθµός  εκπόλωσης  
του  φλεβόκοµβου  δεν  αφήνει  τους  πιο  αργούς  βηµατοδότες  να  κυριαρχήσουν.  
Παρόλα  αυτά,  αν  ο  φλεβόκοµβος  σταµατήσει  να  στέλνει  ηλεκτρικά  ερεθίσµατα  
κανονικά,  τότε  θα  αναλάβει  κυρίαρχο  ρόλο  βηµατοδότη  ο  επόµενος  ιστός  που  
θα  

ατίου  του  
His

ς  των  κόλπων  πριν  την  έναρξη  της  
συστολής  των  κοιλιών. 

φήνοντας  τον  κολποκοιλιακό  κόµβο,  το  ηλεκτρικό  ερέθισµα  αυξάνει  
ταχύτητα  και  µεταφέρεται  γρήγορα  µέσα  από  το  δεµάτιο  του  His  και  το  
αριστερό  και  δεξί  σκέλος.  Τα  δυναµικά  εκπόλωσης  µεταφέρονται  γρήγορα  µέσα  
από τις  ίνες  του  Purkinje,  µε  αποτέλεσµα  τη  σχεδόν  ταυτόχρονη  συστολή  των  
κοιλιών.  Η  κοιλιακή  συστολή  ξεκινά  στην  κορυφή  της  καρδιάς  και  διαδίδεται  
προ   τη  βάση  της. 

ταν  κάποια  κύτταρα  εκτός  του  φλεβόκοµβου  αναλαµβάνουν  κυρίαρχο  
βηµ τοδοτικό  ρόλο,  δηµιουργείται  µια  έκτοπη  συστολή.  Αυτά  τα  µεµονωµένα  
συµ άντα  συνήθως  συµβαίνουν  πρόωρα  κατά  τη  διαστολή  των  κοιλιών,  και  
πρι προλάβει  ο  φλεβόκοµβος  να  εκπολωθεί  κανονικά  («βάσει  προγράµµατος»),  
γι’ αυτό  και  συχνά  ονοµάζονται  έκτακτες  συστολές.  Ο  νέος  βηµατοδότης  
ονο άζεται  έκτοπη  εστία,  και  αποτελεί  την  πηγή  των  περισσότερων  αρρυθµιών.  
Η    εστία  µπορεί  να  έχει  διαλείπουσα  ή  διαρκή  λειτουργία. 
 
Ηλεκτροκαρδιογράφηµα  (ΗΚΓ)

εκπολωθεί. 
Ο  µηχανισµός  αυτός  λειτουργεί  σαν  ασφάλεια  για  την  καρδιά.  Οι  

«εφεδρικοί»  βηµατοδότες  είναι  τοποθετηµένοι  κατά  σειρά:  όσο  πιο  µακριά  
βρίσκεται  ένα  βηµατοδότης  από  το  φλεβόκοµβο,  τόσο  χαµηλότερος  είναι  ο  
ρυθµός  εκπόλωσής  του.  Κατά  σειρά,  η  θέση  των  κυττάρων  µε  δυνατότητα  
βηµατοδότησης  και  οι  αντίστοιχοι  ρυθµοί  εκπόλωσης  είναι:  φλεβόκοµβος  (60 – 
100  εκπολώσεις  ανά  λεπτό),  ιστός  κολποκοιλιακού  κόµβου  και  δεµ

  (40 – 60  εκοπλώσεις  ανά  λεπτό),  σκέλη  δεµατίου  και  ίνες  του  Purkinje  (20 
– 40  εκπολώσεις  ανά  λεπτό). 

Από  το  φλεβόκοµβο,  η  ηλεκτρική  διέγερση  εξαπλώνεται  σε  όλο  το  δεξί  
κόλπο.  Μέσω  των  διακοµβικών  οδών,  το  ερέθισµα  µεταφέρεται  απευθείας  από  
το  δεξί  στον  αριστερό  κόλπο  και  στη  βάση  του  δεξιού  κόλπου,  µε  αποτέλεσµα  
τη  σχεδόν  ταυτόχρονη  συστολή  και  των  δυο  κόλπων.  Χρειάζονται  περίπου  0,04  
του  δευτερολέπτου  για  να  µεταφερθεί  το  ερέθισµα  από  το  φλεβόκοµβο  στον  
κολποκοιλιακό  κόµβο.  Η  µετάδοση  των  δυναµικών  εκπόλωσης  είναι  πιο  αργή  
στον  κολποκοιλιακό  κόµβο  σε  σχέση  µε  το  υπόλοιπο  σύστηµα.  Συνεπώς,  
υπάρχει  µια  καθυστέρηση  0,11  του  δευτερολέπτου  από  τη  στιγµή  που  θα  
φθάσει  το  ηλεκτρικό  ερέθισµα  στον  κολποκοιλιακό  κόµβο  µέχρι  να  περάσει  
στο  δεµάτιο  του  His.  Ο  συνολικός  χρόνος  του  των  0,15  του  δευτερολέπτου  
επιτρέπει  την  ολοκλήρωση  της  συστολή

Α
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  ηλεκτρική  δραστηριότητα  της  καρδιάς  καταγράφεται  µε  ένα  ειδικό  

όργανο,  το  οποίο  ονοµάζεται  ηλεκτροκαρδιογράφος.  Ο  ηλεκτροκαρδιογράφος  
καταγράφει  τα  ηλεκτρικά  δυναµικά  εκπόλωσης  των  κοιλιών  και  των  κόµβων  
σε  θόνη  ή  ειδικό  χαρτί.  Έτσι,  παράγεται  το  ηλεκτροκαρδιογράφηµα  (ΗΚΓ),  µε  
το  ποίο  µπορούν  να  διαγνωσθούν  πολλά  καρδιακά  προβλήµατα. 

Η

ο
ο
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Η  µέτρηση  των δυναµικών  εκπόλωσης  κατά  τη  διάρκεια  του  καρδιακού  
κύκλου  γίνεται  µε  την  τοποθέτηση  ειδικών  ηλεκτροδίων  στην  επιφάνεια  του  
σώµατος,  τα  οποία  συνδέονται  µε  τον  ηλεκτροκαρδιογράφο.  Οι  αλλαγές  στα  
δυναµικά  µεταφέρονται  στο  µηχάνηµα,  όπου  ενισχύονται  και  απεικονίζονται  
στην  ειδική  οθόνη  ή  σε  ειδικό  χαρτί.  Το  δυναµικό  µπορεί  να  είναι  θετικό  
(προς  τα  πάνω  στο  χαρτί  του  ΗΚΓ),  αρνητικό  (προς  τα  κάτω  στο  χαρτί  του  
ΗΚΓ),  ή  ισοηλεκτρικό,  όταν  δεν  ανιχνεύεται  ηλεκτρικό  ρεύµα  (ευθεία  στο  
χαρτί  του  ΗΚΓ). 

α  θετικό  ηλεκτρόδιο  και  ένα  σηµείο  αναφοράς  
(µο

  από  το  θετικό  της  ηλεκτρόδιο. 

 

Οι  ηλεκτροκαρδιογράφοι  εµφανίζουν  πολλές  «όψεις»  της  ηλεκτρικής  
δραστηριότητας  της  καρδιάς,  καταγράφοντας  τις  αλλαγές  στην  τάση  µεταξύ  
διαφόρων  ηλεκτροδίων  που  τοποθετούνται  σε  σηµεία  του  σώµατος.  Το  κάθε  
ζεύγος  ηλεκτροδίων  σχηµατίζει  µια  απαγωγή.  Το  τυπικό  ΗΚΓ  που  
χρησιµοποιείται  στα  νοσοκοµεία  καταγράφει  την  ηλεκτρική  δραστηριότητα  της  
καρδιάς  από  12  απαγωγές. 

Η  κάθε  απαγωγή  αποτελείται  από  ένα  θετικό  και  ένα  αρνητικό  ηλεκτρόδιο  
(δίπολη  απαγωγή),  ή  από  έν

νόπολη  απαγωγή).  ∆ίπολες  είναι  οι  απαγωγές  άκρων  Ι,  ΙΙ  και  ΙΙΙ.  
Μονόπολες  είναι  οι  επαυξηµένες  απαγωγές  άκρων  (aVR,  aVL  και  aVF)  και  οι  
προκάρδιες  απαγωγές.  Η  κάθε  απαγωγή  «βλέπει»  την  ηλεκτρική  δραστηριότητα  
της  καρδιάς  από  διαφορετική  γωνία.  Η  κάθε  απαγωγή  παράγει  και  διαφορετικό  
γράφηµα.  Αν  η  εκπόλωση  κινείται  προς  ένα  θετικό  ηλεκτρόδιο,  τότε  το  
γράφηµα  δείχνει  τοπικό  µέγιστο.  Αν  το  κύµα  αποµακρύνεται  από  ένα  θετικό  
ηλεκτρόδιο,  τότε  το  γράφηµα  εµφανίζει  τοπικό  ελάχιστο. 

Το  ΗΚΓ  12  απαγωγών  λαµβάνεται  από  10  ηλεκτρόδια:  τις  τέσσερις  
απαγωγές  άκρων  (δεξί  χέρι,  δεξί  πόδι,  αριστερό  χέρι,  αριστερό  πόδι)  και  τις  
έξι  απαγωγές  στήθους  (V1  έως  και  V6).  Οι  τέσσερις  απαγωγές  άκρων  παρέχουν  
τις  ενδείξεις  των  απαγωγών  Ι,  ΙΙ,  ΙΙΙ,  aVR,  aVL  και  aVF.  Η  κάθε  απαγωγή  
«βλέπει»  την  αριστερή  κοιλία

Στην  Εικόνα  189  φαίνεται  η  λειτουργία  των  απαγωγών  Ι,  ΙΙ  και  ΙΙΙ.  Οι  
απαγωγές  αυτές  καταγράφουν  την  ηλεκτρική  δραστηριότητα  της  καρδιάς  από  3  
άξονες  που  σχηµατίζουν  διαδοχικές  γωνίες  60ο. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Εικόνα 189 

Αριστερά:  απαγωγή  Ι,  Μέση:  απαγωγή  ΙΙ,  ∆εξιά:  Απαγωγή  ΙΙΙ 
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Στην  Εικόνα  190  φαίνεται  η  λειτουργία  των  απαγωγών  aVR,  aVL  και  aVF.  
Οι  απαγωγές  αυτές  καταγράφουν  την  ηλεκτρική  δραστηριότητα  της  καρδιάς  
καταγράφοντας  τις  αλλαγές  ηλεκτρικού  δυναµικού  µεταξύ  των  τεσσάρων  άκρων  
και  ενός  σηµείου  αναφοράς  µε  µηδενικό  ηλεκτρικό  δυναµικό  στο  κέντρο  του  
ηλεκτρικού  πεδίου  της  καρδιάς. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Είναι  πολύ  σηµαντικό  να  τοποθετηθούν  σωστά  όλα  τα  ηλεκτρόδια,  ώστε  οι  

ενδείξεις  του  καρδιογραφήµατος  να  είναι  σωστές.  Πριν  την  τοποθέτηση  των  
απαγωγών,  θα  πρέπει  να  έχει  ξυριστεί  ο  θώρακας  του  ασθενούς  και  τα  
αντίστοιχα  σηµεία  επαφής  των  ηλεκτροδίων  να  έχουν  επαλειφθεί  µε  κατάλληλη  
γέλη.  Στο  ΗΚΓ  12  απαγωγών,  οι  απαγωγές  άκρων  αποτελούνται  από  
«µα

την  εξής  µέθοδο  (βλ.  Εικόνα  
191): 
• ντοπίστε  τη  σφαγή  και  κινηθείτε  προς  τα  κάτω  κατά  µήκος  του  στέρνου,  

έχρι  να  συναντήσετε  τη  γωνία  του  στέρνου  (Λουδοβίκειος  γωνία). 
• κολουθήστε  τη  συνάρθρωση  προς  τα  δεξιά  για  να  εντοπίσετε  τη  δεύτερη  

λευρά.  Ακριβώς  κάτω  από  τη  δεύτερη  πλευρά  είναι  το  δεύτερο  
εσοπλεύριο  διάστηµα. 

• ινηθείτε  δυο  µεσοπλεύρια  διαστήµατα  προς  τα  κάτω  και  τοποθετήστε  τo  
1  στο  τέταρτο  µεσοπλεύριο  διάστηµα,  ακριβώς  στα  δεξιά  του  στέρνου. 

• ινηθείτε  στην  απέναντι  πλευρά  του  στέρνου  στο  αντίστοιχο  µεσοπλεύριο  
ιάστηµα  και  τοποθετήστε  τo V2  στα  αριστερά  του  στέρνου. 

• πό  τη  V2,  ψηλαφήστε  προς  τα  κάτω  κατά  ένα  µεσοπλεύριο  διάστηµα  και  
κολουθήστε  το  πέµπτο  µεσοπλεύριο  διάστηµα  στη  µεσοκλειδική  γραµµή:  
οποθετήστε  το  ηλεκτρόδιο  V4. 

• οποθετήστε  το  ηλεκτρόδιο  V3  ανάµεσα  στα  V2  και  V4. 
• οποθετήστε  το  ηλεκτρόδιο  V5  στην  πρόσθια  µασχαλιαία  γραµµή,  στην  

υθεία  µε  το  V4  (εκεί  όπου  ο  βραχίονας  συναντά  το  θώρακα). 
• οποθετήστε  το  V6  στη  µέση  µασχαλιαία  γραµµή,  στο  ίδιο  επίπεδο  µε  τα  

4  και  V5  (µπορεί  να  είναι  πιο  εύκολο  να  τοποθετηθεί  πρώτα  το  V6  και  

νταλάκια»  που  τοποθετούνται  από  ένα  στο  κάθε  άκρο  (δεξιά  ΠΧΚ,  δεξιά  
Π∆Κ,  αριστερή  ΠΧΚ,  αριστερή  Π∆Κ). 

Οι  προκάρδιες  απαγωγές  τοποθετούνται  µε  
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Αριστερά:  απαγωγή  aVR,  Μέση:  απαγωγή  aVL,  ∆εξιά:  απαγωγή  aVF. 
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µετά  το  V5.  Στις  γυναίκες  τα  ηλεκτρόδια  V4  έως  και  V6  τοποθετούνται  
κάτω  από  το  στήθος. 

 

 

καρ
στο ξει  προσεγγιστικά  την  απαγωγή  ΙΙ  γρήγορα,  

τύπ γνωρίσει  τον  

απι

Προνοσοκοµειακά,  εξετάζεται  συνήθως  µόνο  τη  απαγωγή  ΙΙ.  Συχνά,  σε  
ασθενοφόρα,  υπάρχουν  φορητοί  καρδιογράφοι – απινιδωτές  που  παρέχουν  
δυνατότητα  λήψης  ΗΚΓ  9  απαγωγών.  Οι  καρδιογράφοι  αυτοί  δεν  καταγράφουν  
τις  επαυξηµένες  απαγωγές  άκρων,  aVR,  aVL  και  aVF,  και  λειτουργούν  µε  τρία  
µόνο  καλώδια,  αντί  για  δέκα.  Κατά  τη  χρήση  των  καρδιογράφων  αυτών,  
τοποθετούνται  µόνο  τρία  από  τα  τέσσερα  ηλεκτρόδια  άκρων,  τα  οποία  
αντιστοιχούν  στο  δεξί  χέρι,  το  αριστερό  χέρι  και  το  αριστερό  πόδι.  Τα  
ηλεκτρόδια  αυτά  συχνά  είναι  αυτοκόλλητα  µε  µικρή  ποσότητα  γέλης  και  
τοποθετούνται  αντίστοιχα: 
• Κά

V1 = 4ο  µεσοπλεύριο  στο  δεξιό  στερνικό  όριο 
V2 = 4ο  µεσοπλεύριο  στο  αριστερό  στερνικό  όριο
V3 = στη  µέση  µεταξύ  V2  και  V4 
V4 = 5ο  µεσοπλεύριο,  µέση  µασχαλιαία  γραµµή 
V5 = ίδιο  οριζόντιο  επίπεδο  µε  V4,  πρόσθια   
   µασχαλιαία  γραµµή 
V6 = ίδιο  οριζόντιο  επίπεδο  µε  V4,  µέση   
   µασχαλιαία  γραµµή 

      Μεσοκλειδική  γραµµή 
               Πρόσθια  µασχαλιαία  γραµµή 
              Μέση  µασχαλιαία  γραµµή Λουδοβίκειος  γωνία
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τω  από  την  δεξιά  κλείδα,  στη  µεσοκλειδική  γραµµή. 
• Κάτω  από  την  αριστερή  κλείδα,  στη  µεσοκλειδική  γραµµή. 
• Αριστερά  της  θηλής,  στη  µέση  µασχαλιαία  γραµµή. 

Τα  ηλεκτρόδια  V1  έως  V6  τοποθετούνται  κανονικά.  Η  µέθοδος  που  
ακολουθείται  για  τη  λήψη  ΗΚΓ  είναι  η  εξής: 
Λειτουργήστε  πρώτα  τις•   απαγωγές  Ι,  ΙΙ  και  ΙΙΙ. 

• Αφήστε  το  µόνιτορ  στην  απαγωγή  ΙΙΙ  και  µετακινήστε  το  3ο  καλώδιο  
(κόκκινο)  σε  κάθε  ένα  από  τα  ηλεκτρόδια  V   έως  V   για  να  λάβετε  1 6 το  
γράφηµα. 
Οι  καρδιογράφοι  αυτοί  διαθέτουν  µια  ακόµα  πολύ  χρήσιµη  δυνατότητα.  Τα  

ηλεκτρόδια  της  απινίδωσης  µπορούν  να  τεθούν  σε  λειτουργία  ηλεκτροδίων  
διογράφου  µε  το  πάτηµα  ενός  κουµπιού,  παρέχοντας  έτσι  τη  δυνατότητα  
  διασώστη  ή  τον  ιατρό  να  ελέγ

χωρίς  να  χρειάζεται  να  τοποθετήσει  κανένα  άλλο  ηλεκτρόδιο. 
Στο  σηµείο  αυτό  θα  πρέπει  να  τονίσουµε  ότι  για  την  απινίδωση  µε  τέτοιου  
ου  φορητό  καρδιογράφο – απινιδωτή,  πρέπει  ο  χειριστής  να  ανα

παθολογικό  καρδιακό  ρυθµό  και  να  επιλέξει  κάθε  φορά  τη  σωστή  ενέργεια  
νίδωσης.  Οι  ενέργειες  αυτές  αποτελούν  ιατρικές  πράξεις  και  θα  πρέπει  να  
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πρα
παθ ρυθµών  σε  επείγοντα  καρδιολογικά  περιστατικά  και  
άντα  υπό  την  άµεση  ή  έµµεση  εποπτεία  ιατρού.  Συνίσταται  η  χρήση  των  
Αυτόµατων  Εξωτερικών  Απινιδωτών  από  τους  Εθελοντές  Σαµαρείτες,  
∆ιασώστες  και  Ναυαγοσώστες  του  Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού.  Οι  ΑΕΑ  
αναγνωρίζουν  µέσω  ειδικού  αλγορίθµου  τους  παθολογικούς  καρδιακούς  ρυθµούς  
και  επιλέγουν  αυτόµατα  την  ενέργεια  απινίδωσης,  αν  αυτή  απαιτείται. 

 
Ανάλυση  ηλεκτροκαρδιογραφήµατος

γµατοποιούνται  µόνο  από  άτοµα  ειδικά  εκπαιδευµένα  στην  αναγνώριση  
ολογικών  καρδιακών  

π

 
Το  χαρτί  που  χρησιµοποιείται  στην  καταγραφή  του  ΗΓΚ  είναι  

τυποποιηµένο,  για  να  επιτρέπει  τη  συγκριτική  ανάλυση  των  κυµατοµορφών  του  
ΗΚΓ.  Το  χαρτί  χωρίζεται  σε  µικρά  τετράγωνα  διαστάσεων  1 x 1  χιλιοστό.  το  
χαρτί  χωρίζεται  περαιτέρω  µε  πιο  έντονες  γραµµές  κάθε  5  χιλιοστά,  οριζόντια  
και  κάθετα.  Το  κάθε  µεγάλο  τετράγωνο  έχει  διαστάσεις  5 x 5  χιλιοστά  (βλ.  
Εικόνα  192). 

 
 
 
 
 
 

φοι  θα  πρέπει  να  
βρίσκεται  στο  

έπαρ
ιο και  το  διάστηµα  QT.  

στο
και
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Καθώς  το  χαρτί  κινείται,  µετρά  το  χρόνο  και  την  τάση.  Ο  χρόνος  µετράται  
στον  οριζόντιο  άξονα.  Καθώς  καταγράφεται  το  ΗΚΓ  µε  τυπική  ταχύτητα  25  
χιλιοστά  ανά  δευτερόλεπτο,  κάθε  µικρό  τετράγωνο  του  1  χιλιοστού  αντιστοιχεί  
σε  0,04  του  δευτερολέπτου  και  κάθε  µεγάλο  τετράγωνο  των  5  χιλιοστών  σε  
0,20  δευτερόλεπτο.  Η  τάση  µετράται  στον  κατακόρυφο  άξονα.  Κάθε  µικρό  
τετράγωνο  αντιστοιχεί  σε  0,1mV,  ενώ  κάθε  µεγάλο  τετράγωνο  (πέντε  µικρά  
τετράγωνα)  αντιστοιχεί  σε  0,5mV.  Οι  ηλεκτροκαρδιογρά
διαβαθµίζονται  (πιέζοντας  το  πλήκτρο  “CALIBRATE”  που  
χειριστήριο  της  συσκευής)  πριν  από  κάθε  χρήση. 

Το  κανονικό  ΗΚΓ  έχει  τη  µορφή  της  Εικόνας  193  και  αποτελείται  από  το  
µα  Ρ,  το  σύµπλεγµα  QRS,  και  το  έπαρµα  Τ.  Άλλα  τµήµατα  του  ΗΚΓ  που  
λογούνται  είναι  το  διάστηµα  PR,  το  έπαρµααξ   ST,  

Στην  Εικόνα  193  απεικονίζεται  το  ΗΚΓ  από  την  απαγωγή  ΙΙ. 
Το  έπαρµα  Ρ  είναι  το  πρώτο  θετικό  (απεικονίζεται  προς  τα  πάνω)  κύµα  
  ΗΚΓ.  Αντιπροσωπεύει  την  εκπόλωση  των  κόλπων.  Συνήθως  είναι  κυκλικό  
  προηγείται  του  συµπλέγµατος  QRS.  Ξεκινά  και  καταλήγει  πάλι  στην  

ισοηλεκτρική  γραµµή.  Η  κανονική  του  διάρκεια  είναι  του  0,10  δευτερολέπτου  
ή  και  λιγότερο,  και  η  τάση  του  από  0,5  έως  2,5  χιλιοστά.  Το  έπαρµα  Ρ  
ακολουθείται  συνήθως  από  ένα  σύµπλεγµα  QRS,  εκτός  και  αν  υπάρχουν  
διαταραχές  στην  αγωγή  του  ερεθίσµατος. 
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του  δεµατίου  του  His  χωρίς  
καθ

µα  ξεκινά  να  
ευθ

 χιλιοστών  έως  περισσότερο  των  15  
χιλιοστών. 

Το  έπαρµα  Q  είναι  το  πρώτο  που  αποκλίνει  αρνητικά  (προς  τα  κάτω)  από  
ν  ισοηλεκτρική  γραµµή.  Μπορεί  να  µη  φαίνεται  σε  όλες  τις  απαγωγές.  
ντιπροσωπεύει  την  εκπόλωση  του  µεσοκοιλιακού  διαφράγµατος.  Το  έπαρµα  R  
ίναι  η  επόµενη  θετική  απόκλιση  µετά  το  έπαρµα  Ρ.  Tο  έπαρµα  S  είναι  η  

 

 
 
 
 
 

Το  διάστηµα  PR  είναι  ο  χρόνος  που  απαιτείται  για  την  αγωγή  του  
ερεθίσµατος  από  τις  κοιλίες  και  τον  κολποκοιλιακό  κόµβο  µέχρι  τη  στιγµή  της  
εκπόλωσης  των  κοιλιών.  Μετράται  από  την  αρχή  του  επάρµατος  Ρ  µέχρι  την  
αρχή  του  επόµενου  κύµατος  από  την  ισοηλεκτρική  γραµµή  (την  έναρξη  του  
συµπλέγµατος  QRS).  Η  κανονική  διάρκεια  του  διαστήµατος  PR  είναι  0,12 – 
0,20  του  δευτερολέπτου  (3 – 5  µικρά  τετράγωνα  στο  χαρτί).  Όταν  ο  καρδιακός  
ρυθµός  είναι  αυξηµένος,  το  διάστηµα  PR  είναι  µικρότερης  διάρκειας.  Ένα  
κανονικό  διάστηµα  PR  δείχνει  ότι  το  ηλεκτρικό  ερέθισµα  έχει  αχθεί  διαµέσου  
των  κόλπων,  του  κολποκοιλιακού  κόµβου  και  

υστέρηση. 
Το  σύµπλεγµα  QRS  γενικά  αποτελείται  από  τρία  επάρµατα:  το  Q,  το  R  και  

το  S.  Ξεκινά  από  το  σηµείο  όπου  το  πρώτο  έπαρµα  αποκλίνει  από  την  
ισοηλεκτρική  γραµµή  και  τελειώνει  εκεί  όπου  το  τελευταίο  έπαρ

ειάζεται  (στην  Εικόνα  193  φαίνεται  πάνω  στην  ισοηλεκτρική  γραµµή,  
µπορεί  να  είναι  και  πάνω  από  ή  κάτω  από  την  ισοηλεκτρική  γραµµή,  π.χ.  
όπως  στην  Εικόνα  192).  Το  σύµπλεγµα  QRS  µπορεί  να  είναι  θετικό,  αρνητικό  
ή  διφασικό.  Το  σχήµα  του  κανονικού  QRS  είναι  στενό  και  οξύ  (όταν  η  αγωγή  
είναι  κανονική).  Η  διάρκειά  του  είναι  συνήθως  0,08 – 0,10  του  δευτερολέπτου  
(2 – 2,5  µικρά  τετράγωνα  στο  χαρτί)  ή  και  µικρότερη,  και  η  τάση  του  
συνήθως  ποικίλλει  από  λιγότερο  των  5 

τη
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αρνητική  απόκλιση  του  γραφήµατος  µετά  του  έπαρµα  Ρ.  Τα  επάρµατα  Ρ  και  S  
ντιπροσωπεύουν  το  σύνολο  των  ηλεκτρικών  δυνάµεων  που  προκύπτουν  από  
ν  εκπόλωση  της  αριστερής  και  δεξιάς  κοιλίας. 
Το  σύµπλεγµα  QRS  ακολουθεί  το  έπαρµα  Ρ  και  σηµατοδοτεί  την  έναρξη  

ς  µηχανικής  συστολής  των  κοιλιών,  οποία  συνεχίζει  µέχρι  την  έναρξη  του  
πάρµατος  Τ.  Το  σύµπλεγµα  QRS  αντιπροσωπεύει  την  αγωγή  του  ηλεκτρικού  
ρεθίσµατος  από  τον  κολποκοιλιακό  κόµβο  στο  δεµάτιο  του  His,  τις  ίνες  του  
urkinje,  και  το  αριστερό  και  δεξί  σκέλος,  µε  αποτέλεσµα  την  εκπόλωση  των  
οιλιών. 
Το  διάστηµα  ST  αντιστοιχεί  στην  πρώτη  φάση  της  επαναπόλωσης  (της  

παναφοράς  του  δυναµικού  των  καρδιακών  κυττάρων  στην  αρχική  του  
ατάσταση,  ώστε  να  ακολουθήσει  αργότερα  η  επόµενη  εκπόλωση κλπ.).  
κολουθεί  αµέσως  µετά  από  το  σύµπλεγµα  QRS  και  τελειώνει  µε  την  έναρξη  
υ  επάρµατος  Τ.  Η  θέση  του  τυπικά  συγκρίνεται  σε  σχέση  µε  την  οριζόντια  
υθεία  του  διαστήµατος  PR.  Ανάσπαση  του  διαστήµατος  ST,  δηλαδή  απόκλιση  
άνω  από  την  ευθεία  του  διαστήµατος  PR,  συνήθως  σχετίζονται  µε  Οξύ  
µφραγµα  του  Μυοκαρδίου. 
Το  έπαρµα  Τ  αντιστοιχεί  στην  επαναπόλωση  των  τοιχωµάτων  των  κοιλιών  

αι  εµφανίζεται  στο  τέλος  της  κοιλιακής  συστολής.  Ξεκινά  στην  πρώτη  
πόκλιση  από  το  διάστηµα  ST  και  τελειώνει  εκεί  όπου  η  απόκλιση  επιστρέφει  
την  ισοηλεκτρική  γραµµή.  Συνήθως  είναι  στρογγυλό  και  ελαφρώς  ασύµµετρο.  
ταν  το  έπαρµα  Τ  ξεπερνά  το  µισό  του  ύψους  του  συµπλέγµατος  QRS,  
πορεί  να  υπάρχει  καρδιακή  ισχαιµία. 
Προφανώς  επαναπόλωση  συµβαίνει  όχι  µόνο  στις  κοιλίες,  αλλά  και  στους  

όλπους.  Όµως,  η  επαναπόλωση  των  κόλπων  συµβαίνει  ταυτόχρονα  µε  την  
εκπ

τοί  εξάγονται  από  τις  αποστάσεις  µεταξύ  των  έντονων  γραµµών  

  καρδιακό  ρυθµό. 
• 
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κ
όλωση  των  κοιλιών.  Επειδή  η  ηλεκτρική  δραστηριότητα  της  επαναπόλωσης  

των  κόλπων  είναι  πολύ  ασθενής  σε  σχέση  µε  αυτήν  της  εκπόλωσης  των  
κοιλιών  (σύµπλεγµα  QRS),  «κρύβεται»  µέσα  στο  σύµπλεγµα  QRS  και  δεν  
µπορούµε  να  τη  δούµε  σε  ένα  απλό  ΗΚΓ. 

Το  διάστηµα  QT  είναι  η  περίοδος  από  την  έναρξη  της  κοιλιακής  συστολής  
µέχρι  το  τέλος  της  κοιλιακής  επαναπόλωσης. 

Ο  καρδιακός  ρυθµός  µπορεί  εύκολα  να  µετρηθεί  από  το  ΗΚΓ.  Υπάρχουν  
ορισµένες  εύκολες  µέθοδοι  για  το  σκοπό  αυτό. 
• Αποµνηµονεύστε  δυο  οµάδες  αριθµών:  300 – 150 – 100  και  75 – 60 – 50.  οι  

αριθµοί  αυ
στο χαρτί  του  ΗΚΓ.  Επιλέξτε  ένα  έπαρµα  R  που  συµπίπτει  µε  µια  έντονη  
κάθετη  γραµµή.  Αριθµήστε  τις  επόµενες  έντονες  κάθετες  γραµµές  από  
αριστερά  προς  τα  δεξιά  σαν  300 – 150 – 100  και  75 – 60 – 50.  Εντοπίστε  τη  
θέση  του  αµέσως  επόµενου  επάρµατος  R  σε  σχέση  µε  τις  έξι  έντονες  
κάθετες  γραµµές  που  αριθµήσατε  (βλ.  Εικόνα  194).  Αν  η  θέση  του  είναι  
στην  τέταρτη  γραµµή,  ο  ρυθµός  είναι  75  σφυγµοί  ανά  λεπτό.  Αν  η  θέση  
του  είναι  στη  µέση  µεταξύ  της  δεύτερης  και  τρίτης,  ο  ρυθµός  είναι  
περίπου  125  σφυγµοί  ανά  λεπτό. 

• Μετρήστε  την  απόσταση  σε  δευτερόλεπτα  µεταξύ  των  κορυφών  δυο  
διαδοχικών  επαρµάτων  R.  ∆ιαιρέστε  το  60  µε  τον  αριθµό  αυτό  για  να  
βρείτε  τον
Μετρήστε  τα  µεγάλα  τετράγωνα  ανάµεσα  στις  κορυφές  δυο  διαδοχικών  
επαρµάτων  R.  ∆ιαιρέστε  το  300  µε  τον  αριθµό  αυτό  για  να  βρείτε  τον  
καρδιακό  ρυθµό. 
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• Μετρήστε  τα  µικρά  τετράγωνα  ανάµεσα  στις  κορυφές  δυο  διαδοχικών  

επαρµάτων  R.  ∆ιαιρέστε  το  1500  µε  τον  αριθµό  αυτό  για  να  βρείτε  τον  
καρδιακό  ρυθµό. 
Στην  Εικόνα  195  φαίνεται  το  καρδιογράφηµα  ενός  κανονικού  

φλεβοκοµβικού  ρυθµού. 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
Αρρυθµίες 

Οι  καρδιακές  αρρυθµίες  κατηγοριοποιούνται  µε  βάση  διάφορους  παράγοντες,  
όπως  το  αν  προκαλούνται  από  αλλαγές  στην  αυτοµατία  ή  από  διαταραχές  στην  
αγω

ι  αρρυθµίες  που  προκαλούν  πολύ  
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ιών  ξεφεύγει  από  τους  σκοπούς  
υ

Καρ
πλη
παρ
καρ
περ
Εθε
παρ
εγχε
παρ τιληφθούµε  έγκαιρα  την  ύπαρξη  καρδιακού  
θ

ξεκ
αλυ άδειγµα,  σε  µια  άσφυγµη  κοιλιακή  ταχυκαρδία,  

έχει
Εθε στης  ή  ο  Εθελοντής  ∆ιασώστης  θα  χρειαστεί  αρχικά  να 
άνουν  ΚΑΡΠΑ,  µέχρι  να  συνδεθεί  ο  ΑΕΑ! 

γή,  αν  προκαλούν  καρδιακή  ανακοπή  ή  όχι,  και  τη  θέση  της  πηγής  τους.  
Προνοσοκοµειακά  ενδιαφέρουν  µόνο  αυτές  ο

γορο  (ταχυκαρδίες)  ή  πολύ  αργό  (βραδυκαρδίες)  ρυθµό. 
Η  ανάλυση  όλου  του  φάσµατος  των  αρρυθµ

Εικόνα 194 

Εικόνα 195 

το   εγχειριδίου  αυτού.  Ο  αναγνώστης  µπορεί  να  ανατρέξει  σε  εγχειρίδια  
διολογίας  ή  Επείγουσας  Καρδιολογίας  για  να  βρει  περισσότερες  
ροφορίες  για  τις  καρδιακές  αρρυθµίες.  Στην  ενότητα  αυτή  θα  
ουσιάσουµε  µόνο  τις  αρρυθµίες  αυτές  που  προκαλούν  ή  σχετίζονται  µε  
διακή  ανακοπή.  Σηµαντικό  είναι  να  αντιληφθεί  ο  αναγνώστης  ότι  σε  
ίπτωση  καρδιοαναπνευστικής  ανακοπής,  η  αντιµετώπιση  στο  επίπεδο  του  
λοντή  Σαµαρείτη,  του  Εθελοντή  ∆ιασώστη  και  του  Εθελοντή  Ναυαγοσώστη  
αµένει  η  ίδια,  και  είναι  αυτή  που  έχουµε  παρουσιάσει  στο  Μέρος  Γ  του  
ιριδίου  αυτού.  Σηµασία  δεν  έχει  το  να  αντιληφθούµε  ποια  αρρυθµία  
ουσιάζει  ο  ασθενής,  αλλά  να  αν

ρυ µού  που  δεν  αιµατώνει  επαρκώς  τους  ιστούς  του  σώµατος  και  να  
ινήσουµε  έγκαιρα  τη  διαδικασία  της  ανάνηψης,  όπως  αυτή  περιγράφεται  στην  
σίδα  της  επιβίωσης.  Για  παρ

αλλά  και  σε  µια  κοιλιακή  µαρµαρυγή,  αλλά  και  σε  µια  ασυστολία,  ο  ασθενής  θα  
  σηµεία  καρδιοαναπνευστικής  ανακοπής,  και  ο  Εθελοντής  Σαµαρείτης  ή  ο  
λοντής  Ναυαγοσώ

κ
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Η  κοιλιακή  ταχυκαρδία  (Εικόνα  196)  χαρακτηρίζεται  από  κοιλιακά  
υµπλέγµατα  µε  ρυθµό  πάνω  από  100  ανά  λεπτό.  Επίσης  χαρακτηριστική  είναι  
  απουσία  του  φλεβόκοµβου  στη  ρύθµιση  του  καρδιακού  ρυθµού  (δεν  
πάρχουν  επάρµατα  P).  Η  κοιλιακή  ταχυκαρδία  προκαλείται  από  
λεκτρολυτικές  διαταραχές,  διαταραχές  της  οξεοβασικής  ισορροπίας,  
ποκαλιαιµία,  ΣΚΑ,  τοξικότητα  ορισµένων  φαρµάκων,  συµπαθοµιµητικά  
άρµακα  (κοκαΐνη,  µεταµφεταµίνες),  καθώς  και  χρήση  οινοπνεύµατος,  καφεΐνης,  
απνού.  Είναι  ενδεικτική  σοβαρής  καρδιαγγειακής  νόσου.  Μπορεί  να  είναι  
σφυγµη,  δηλαδή  να  µην  προκαλεί  ικανοποιητική  αιµάτωση  του  σώµατος,  
πότε  και  αντιµετωπίζεται  σαν  καρδιοαναπνευστική  ανακοπή.  Η  άσφυγµη  
οιλιακή  ταχυκαρδία  είναι  απινιδώσιµη  αρρυθµία. 

σ
η
υ
η
υ
φ
κ
ά
ο
κ
 

 
Η  κοιλιακή  µαρµαρυγή  (Εικόνα  197)  χαρακτηρίζεται  από  χαοτική  κοιλιακή  

ηλεκτρική  δραστηριότητα  και  απουσία  σφυγµού.  Είναι  η  πιο  συχνή  αρρυθµία  
στην  προνοσοκοµειακή  καρδιοαναπνευστική  ανακοπή.  Στην  κοιλιακή  µαρµαρυγή  
τα  ηλεκτρικά  ερεθίσµατα  δηµιουργούνται  από  πολλαπλές  έκτοπες  εστίες,  µε  
αποτέλεσµα  να  µην  µπορεί  να  εκπολωθεί  οργανωµένα  µια  επαρκής  µάζα  του  
µυοκαρδίου.  Έτσι,  δεν  υπάρχει  οργανωµένη  κοιλιακή  συστολή.  Χαρακτηριστικά  
λέγεται  ότι  η  καρδιά  στην  κοιλιακή  µαρµαρυγή  έχει  την  εµφάνιση  µιας  
σακούλας  µε  κάµπιες!  Η  κοιλιακή  µαρµαρυγή  προκαλείται  από  ισχαιµία  του  
µυοκαρδίου,  ΟΕΜ,  καρδιοµυοπάθεια,  τοξικότητα  ορισµένων  φαρµάκων  
(Digitalis),  υποξία,  οξέωση,  ηλεκτρολυτική  διαταραχή  (υποκαλιαιµία,  
υπερκαλιαιµία,  παρ’  ολίγον  πνιγµός),  ηλεκτροπληξία,  και  κατάχρηση  
ναρκωτικών.  Αντιµετωπίζεται  όπως  η  καρδιοαναπνευστική  ανακοπή.  Είναι  
απινιδώσιµη  αρρυθµία. 
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Η  κοιλιακή  ασυστολία  χαρακτηρίζεται  από  πλήρη  απουσία  κάθε  ηλεκτρικής  

καρδιακής  δραστηριότητας.  Στο  ΗΚΓ  φαίνεται  σαν  µια  «σχεδόν  ευθεία».  
Θεωρητικά,  θα  έπρεπε  να  φαινόταν  σαν  µια  κανονική  ευθεία,  αλλά  αυτό  ποτέ  
δεν  συµβαίνει  σε  θύµατα  καρδιοαναπνευστικής  ανακοπής.  Σε  περίπτωση  που  η  
οθόνη  του  καρδιογράφου  δείξει  τέλεια  ευθεία,  το  αίτιο  θα  πρέπει  να  
αναζητηθεί  στη  συνδεσµολογία  του  καρδιογράφου  (π.χ.  κάποιο  καλώδιο  έχει  
αποσυνδεθεί  από  το  ηλεκτρόδιο  στο  οποίο  αντιστοιχεί).  Προκαλείται  από  ολική  
ισχαιµία  του  µυοκαρδίου  και  ακολουθεί  άλλους  ρυθµούς  ανακοπής,  όπως  την  
άσφυγµη  κοιλιακή  ταχυκαρδία  ή  την  κοιλιακή  µαρµαρυγή.  Η  κοιλιακή  
ασυστολία  προκαλεί  πλήρη  διακοπή  της  καρδιακής  εκροής.  Συνήθως  
αντιπροσωπεύει  την  επιβεβαίωση  του  θανάτου  και  ο  ασθενής  έχει  πολύ  µικρές  
πιθανότητες  ανάνηψης.  Αντιµετωπίζεται  σαν  καρδιοαναπνευστική  ανακοπή,  αλλά  
δεν  είναι  απινιδώσιµη  αρρυθµία.  Ακόµα  και  ο  ΑΕΑ  θα  δώσει  ένδειξη  “NO  
SHOCK  ADVISED”  σε  έναν  ασθενή  µε  ασυστολία. 

Η  άσφυγµη  ηλεκτρική  δραστηριότητα  ορίζεται  σαν  η  απουσία  ψηλαφητού  
σφυγµού,  ενώ  ταυτόχρονα  παρουσιάζεται  κάποια  ηλεκτρική  δραστηριότητα  
εκτός  της  κοιλιακής  ταχυκαρδίας  ή  της  κοιλιακής  µαρµαρυγής).  Η  πιθανότητα  
πι

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(
ε βίωσης  του  ασθενούς  είναι  µικρή,  εκτός  και  αν  βρεθεί  και  αντιµετωπισθεί  η  
αιτία.  Πιθανές  αιτίες  αποτελούν  ο  πνευµοθώρακας  υπό  τάση,  ο  καρδιακός  
επιπωµατισµός,  η  υποξαιµία,  η  οξέωση,  η  υπερκαλιαιµία  και  η  υποκαλιαιµία,  
καθώς  και  η  υπερδοσολογία  ορισµένων  φαρµάκων.  Αντιµετωπίζεται  ανάλογα  µε  
την  αιτία  και  την  κλινική  εικόνα  του  ασθενούς. 
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ  ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΑ  ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 
 
 

ΠΩΛΕΙΑ  ΑΙΣΘΗΣΕΩΝ 
Η  απώλεια  αισθήσεων  είναι  ίσως  µετά  την  αιµορραγία,  το  συµβάν  που  

ροκαλεί  τον  περισσότερο  φόβο  στους  παρευρισκόµενους.  Προκαλείται  από  
ιάφορες  αιτίες,  όπως: 
 Κάκωση  Κεντρικού  Νευρικού  Συστήµατος. 
 Μεταβολική  διαταραχή,  όπως  σακχαρώδης  διαβήτης. 
 Καρδιακές  αρρυθµίες. 
 πόφραξη  αεραγωγού  ή / και  ασφυξία. 
• 

ξεως  του  εναντίου. 
 

Α

π
δ
•
•
•
• Α

Υποαερισµός. 
• Υποξία. 
• Κατάχρηση  οινοπνεύµατος  ή / και  ναρκωτικών  ουσιών. 
• Αγγειακό  Εγκεφαλικό  Επεισόδιο. 
• Καρδιοαναπνευστική  Ανακοπή. 
• Ηλεκτροπληξία. 
• Τραύµα. 
• Ορθοστατική  υπόταση. 
• Επιληψία. 

Ο  άµεσος  κίνδυνος  για  τον  ασθενή  ή  τον  τραυµατία  µε  απώλεια  αισθήσεων  
είναι  η  απόφραξη  αεραγωγού,  λόγω  χάλασης  της  γλώσσας  (πρωτογενώς)  ή  
ξένου  σώµατος,  ή  καταστολής  του  αναπνευστικού  κέντρου  του  εγκεφάλου.  Σε  
κάθε  περίπτωση,  σαν  αιτία  για  την  απώλεια  αισθήσεων  θα  πρέπει  να  
εκλαµβάνεται  η  υποξία  του  εγκεφάλου,  µέχρις  αποδεί

Αντιµετώπιση 
Αν  η  αιτία  της  απώλειας  αισθήσεων  δεν  είναι  γνωστή  και  δεν  µπορεί  να  

βρεθεί  άµεσα,  µην  κάνετε  περαιτέρω  προσπάθειες  να  την  εντοπίσετε.  Η  
πληροφορία  αυτή  ουσιαστικά  δεν  θα  αλλάξει  την  προνοσοκοµειακή  
αντιµετώπιση  από  τον  Εθελοντή  Σαµαρείτη,  τον  Εθελοντή  Ναυαγοσώστη  ή  τον  
Εθελοντή  ∆ιασώστη.  Η  προσπάθεια  του  διασώστη  θα  πρέπει  να  εστιάζεται  
στην  υποστήριξη  των  ζωτικών  λειτουργιών  του  ασθενούς  και  στην  ταχεία  
εταφορά  του  στο  νοσοκοµείο. 
 Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
 Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 
 Τοποθετήστε  τον  ασθενή  σε  θέση  ανάνηψης. 
 Αναρροφήστε  τυχόν  εκκρίµατα. 
 Χορηγήστε  Ο2,  αν  η  κατάσταση  της  αναπνοής  του  θύµατος  το  απαιτεί. 
 ∆ιατηρήστε  τη  θερµοκρασία  σώµατος  του  ασθενούς. 
 Μεταφέρετε  τον  ασθενή  στο  νοσοκοµείο  για  ιατρική  εκτίµηση,  ακόµα  και  
αν  επανακτήσει  τις  αισθήσεις  του. 

 Επαναλαµβάνετε  τακτικά  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
 Παρακολουθείτε  τα  ζωτικά  σηµεία  του  ασθενούς. 
Αν  ο  ασθενής  ανακτήσει  τις  αισθήσεις  του,  καθησυχάστε  τον,  συνεχίστε  να  

αρακολουθείτε  τα  ζωτικά  του  σηµεία,  λάβετε  ένα  σύντοµο  ιστορικό  και  
εταφέρετε  τον  ασθενή  στο  νοσοκοµείο  για  ιατρική  εκτίµηση. 

µ
•
•
•
•
•
•
•

•
•

π
µ
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ΑΓΓΕ
Είναι   του  

εγκεφαλικού  ιστού  λόγω  διακοπής  της εγκεφαλικής  ροής  αίµατος.  Αποτελούν  
µια  από  τις  κύριες  αιτίες  θανάτου  και  νοσηρότητας  στους  ενήλικες,  καθώς  

ιβίωσης  του  ανθρώπου.  Τα  αγγειακά  εγκεφαλικά  

αλείται  από  έµβολα  ή  θρόµβους.  
 ι  στα  τοιχώµατα  των  

ιοσκλήρυνσης,  ή  µέσα  
λεί  διάταση  των  κόλπων,  που  ευνοεί  

  ς  οιδηµατεί,  προκαλώντας  περαιτέρω  
νικούς  ιστούς  ή  και  εγκολεασµό. 

  εγκεφαλικά  επεισόδια σε  αιµορραγία  ενός  
ιο  συχνό  αίτιο.  Οι  

αραχνοειδείς  ή  ενδοεγκεφαλικές.  Οι  
συνήθως  αποτέλεσµα  τραυµατισµού  ή  ρήξης  
  αιµορραγία  συχνά  προκαλεί  και  µηχανικό  

του  εγκεφάλου  (ρήξη  και  διαχωρισµό  του  εγκεφαλικού  ιστού).  Αν  
 ερωθεί  εισχωρήσει  στις  κοιλότητες  που  κανονικά  

Υ,  µπορεί  να  προκαλέσει  παράλυση  ζωτικών  κέντρων  του  
εγκ

αιµικό  
γκεφαλικό  επεισόδιο  συχνά  µπορούν  να  αντιµετωπισθούν  µε  ινωδολυτική  

πορέσουν  να  λάβουν  το  φάρµακο  µέσα  σε  διάστηµα  3  ωρών  
από

µειακή  αντιµετώπιση  δεν  θα  άλλαζε  µε  την  

  είναι  αναστρέψιµα  επεισόδια  εστιασµένης  
εί  από  λίγα  λεπτά  έως  και  
  εµποδίζουν,  µερικώς  και  

ατα  
µεία  

ε επεισοδίου  και  αγγειακού  
η.  Αν  τα  νευρολογικά  

µ

ΙΑΚΟ  ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ  ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟ  (ΑΕΕ) 
  γενικός  όρος  που  περιγράφει τον  τραυµατισµό  ή  τη  νέκρωση  

  

αυξάνει  ο  µέσος  όρος  επ
επεισόδια  µπορεί  να  είναι  ισχαιµικής  ή  αιµορραγικής  αιτιολογίας. 

Τα  ισχαιµικά  εγκεφαλικά  επεισόδια  οφείλονται  σε  απόφραξη  των  αγγείων  
που  αιµατώνουν  τον  εγκέφαλο.  Το  75%  όλων  των  αγγειακών  εγκεφαλικών  
επεισοδίων  είναι  ισχαιµικά.  Η  απόφραξη  προκ
Τα  έµβολα  είναι  µικροί  θρόµβοι  που  δηµιουργούντα

αγγειακής  νόσου,  π.χ.  αρτηραρτηριών,  σε  περίπτωση  
στην  καρδιά.  Η  κολπική  µαρµαρυγή  προκα
τη δηµιουργία  θρόµβων.  Ο  νεκρωτικός  ιστό
βλάβη  στους  γειτο

Τα  αιµορραγικά   οφείλονται  
αγγείου  µέσα  στο  κρανίο.  Η  υπέρταση  είναι  το  π
αιµορραγίες  είναι  συνήθως  υπ
υπαραχνοειδείς  αιµορραγίες  είναι  
ανευρύσµατος.  Η  ενδοεγκεφαλική
τραυµατισµό  
το  αίµα  που  θα  απελευθ
περιέχουν  ΕΝ

εφάλου.  Η  παρουσία  και  µόνο  αίµατος  µέσα  στο  κρανίο  αυξάνει  την  Ε∆Π,  
µε  πιθανό  αποτέλεσµα  τον  εγκολεασµό. 

Τα  αιµορραγικά  εγκεφαλικά  επεισόδια  συνήθως  προκαλούν  θάνατο  µε  την  
εγκατάστασή  τους.  Τα  ισχαιµικά  εγκεφαλικά  επεισόδια  σπάνια  προκαλούν  
θάνατο  µέσα  στην  πρώτη  ώρα  από  την  έναρξή  τους.  Οι  ασθενείς  µε  ισχ
ε
θεραπεία,  αν  µ

  την  εγκατάσταση  του  εγκεφαλικού  επεισοδίου.  Προφανώς  η  ινωδολυτική  
θεραπεία  δεν  πρέπει  να  χορηγείται  σε  ασθενείς  µε  αιµορραγικό  εγκεφαλικό  
επεισόδιο,  διότι  θα  επιδεινώσει  την  αιµορραγία.  Μερικοί  ασθενείς  µε  
αιµορραγικό  εγκεφαλικό  επεισόδιο  µπορούν  να  αντιµετωπισθούν  χειρουργικά.  Ο  
διασώστης  δεν  µπορεί  να  κάνει  διαφορική  διάγνωση  του  ισχαιµικού  µε  το  
αγγειακό  εγκεφαλικό  επεισόδιο  µε  τη  φυσική  εξέταση  στο  σηµείο  του  
συµβάντος,  αλλά  η  προνοσοκο
πληροφορία  αυτή. 

Τα  παροδικά  ισχαιµικά  επεισόδια
νευρολογικής  δυσλειτουργίας,  που  τυπικά  διαρκ

  έµβολα  πουώρες.  Προκαλούνται  από  µικρά
προσωρινά,  τη  ροή  αίµατος  στον  εγκέφαλο,  δηµιουργώντας  συµπτώµ

νής  δεν  δείχνει  σηνευρολογικού  ελλείµµατος.  Μετά  το  επεισόδιο,  ο  ασθε
µόνιµης  εγκεφαλικής  ή  νευρολογικής  βλάβης.  Ο  ασθενής  που  παθαίνει  
παροδικό  ισχαιµικό  επεισόδιο  είναι  υποψήφιος  και  για αγγειακό  εγκεφαλικό  

ισόδιο.  Η  διάκριση  µεταξύ  παροδικεπ ού  ισχαιµικού  
εγκεφαλικού  επεισοδίου  είναι  αδύνατη  στην  έναρξ
συ πτώµατα  σταµατούν  πλήρως  µέσα  σε  24  ώρες,  τότε  το  γεγονός  
χαρακτηρίζεται  παροδικό  ισχαιµικό  επεισόδιο.  Τα  περισσότερα  παροδικά  
ισχαιµικά  επεισόδια  διαρκούν  λιγότερο  από  15  λεπτά. 
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Προδιαθεσικοί  παράγοντες  εµφάνισης  ΑΕΕ  αποτελούν  η  υπέρταση,  οι  
καρδιοπάθειες,  ο  σακχαρώδης  διαβήτης  και  τα  παροδικά  ισχαιµικά  επεισόδια. 
 
Εκτίµηση 

Η  εµφάνιση  του  ΑΕΕ  µπορεί  να  είναι  πολύ  ήπια,  και  το  ίδιο  το  επεισόδιο  
καθόλου  εύκολο  να  αναγνωρισθεί,  αλλά  τα  συµπτώµατα  θα  εκδηλώνονται  
πάντα  άµεσα  και  θα  είναι  οξέα  ως  προς  την  έναρξη.  Οι  περιοχές  του  
εγκεφάλου  που  επηρεάζονται  συχνότερα  είναι  τα  κέντρα  της  κίνησης,  του  
λόγου  και  της  αισθητικότητας.  Χαρακτηριστικά  σηµεία  και  συµπτώµατα  είναι: 
• Μειωµένο  επίπεδο  συνείδησης  (σύγχυση,  λήθαργος  ή  κώµα). 
• Ξαφνική  αδυναµία  ή  αιµωδία  (µούδιασµα)  στο  πρόσωπο,  το  χέρι,  το  πόδι  ή  

ακόµα  και  µια  πλευρά  του  σώµατος. 
• Ηµιπληγία,  ή  παράλυση  προσώπου,  χεριού,  ποδιού. 
• Μπερδεµένη  ή  ασυνάρτητη  οµιλία. 
• Ανεξήγητη  ζάλη. 
• Αστάθεια  και  ξαφνικές  πτώσεις. 
• Θολότητα  ή  απώλεια  όρασης,  ειδικά  σε  ένα  µόνο  µάτι. 
• Ανισοκορία  (µυδρίαση  οµόπλευρα  της  βλάβης). 
• Εργώδης  και  ρογχώδης  αναπνοή,  και  δυσκολία  στην  κατάποση. 

Οι  ασθενείς  µε  ΑΕΕ  µπορεί  να  αδυνατούν  να  αντιληφθούν  ότι  έχουν  
αγγειακό  εγκεφαλικό  επεισόδιο  ή  να  αρνούνται  τα  συµπτώµατά  τους,  όπως  τα  
θύµατα  ΟΕΜ. 

Η  έγκαιρη  αναγνώριση  του  ΑΕΕ  παίζει  πολύ  σηµαντικό  ρόλο  στην  
επιβίωση  του  ασθενούς.  Προνοσοκοµειακά  χρησιµοποιείται  η  κλίµακα  Los  
Angeles  (Los  Angeles  Prehospital  Stroke  Screen – LAPSS)  για  την  αναγνώριση  
του  αγγειακού  εγκεφαλικού  επεισοδίου.  Η  κλίµακα  Los  Angeles  εφαρµόζεται  
γρήγορα  και  απλά,  και  έχει  υψηλή  ευαισθησία  και  εξειδίκευση.  Η  κλίµακα  Los  
Angeles  παρουσιάζεται  στον  παρακάτω  πίνακα. 

Los  Angeles  Prehospital  Stroke  Screen  (LAPSS) 
Για  την  εκτίµηση  οξέος,  µη  κωµατώδους,  µη  τραυµατικού  νευρολογικού  συµπτώµατος:  
Αν  στις  ερωτήσεις  1  έως  και  6  η  απάντηση  είναι  «Ναι»  ή  «Άγνωστο»,  ενηµερώστε  
το  νοσοκοµείο  που  θα  παραλάβει  τον  ασθενή  ότι  πιθανόν  να  πρόκειται  για  αγγειακό  
εγκεφαλικό  επεισόδιο.  Αν  υπάρχει  οποιαδήποτε  αρνητική  απάντηση,  αντιµετωπίστε  την  
αντίστοιχη  κατάσταση. 
Ερµηνεία:  93%  των  ασθενών  µε  αγγειακό  εγκεφαλικό  επεισόδιο  θα  έχουν  θετικά  
ευρήµατα,  και  97%  των  ασθενών  µε  θετικά  ευρήµατα  θα  έχουν  αγγειακό  εγκεφαλικό  
επεισόδιο. 

Κριτήριο ΝΑΙ ΑΓΝΩΣΤΟ ΟΧΙ 
1 Ηλικία > 45  ετών    
2 Απόν  ιστορικό  σπασµών  ή  επιληψίας    
3 ∆ιάρκεια  συµπτωµάτων < 24  ώρες    
4 Όχι κατάκοιτος ή σε αναπηρική καρέκλα    
5 Γλυκόζη  αίµατος  µεταξύ  60  και  400    

6 
Προφανής ασυµµετρία σε οποιαδήποτε  
από  τις  εξής  3  κατηγορίες  (πρέπει  να  
είναι  µονόπλευρη): 

   

 Ίση (ΑΡ)  αδύναµη (∆Ε)  αδύναµη 
 Έκφραση  προσώπου    
 ∆ύναµη  λαβής  χειρός    
 ∆ύναµη  βραχίονα    
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Ελέγξτε  την  έκφραση  του  προσώπου  
δίνοντας  στον  ασθενή  την  εντολή  
«Κοιτάξτε  ψηλά,  χαµογελάστε  και  

  δόντια  σας».  Η  ασυµµετρία  
στο

στη

δείξτε  τα
  χαµόγελο  του  ασθενούς  θα  είναι  

εµφανής  (βλ.  Εικόνα  198).  Ελέγξτε  τη  
δύναµη  της  λαβής  ζητώντας  από  τον  
ασθενή  να  σφίξει  και  τα  δυο  σας  χέρια  
ταυτόχρονα.  Ελέγξτε  τη  δύναµη  του  
βραχίονα  ζητώντας  από  τον  ασθενή  να  
κλείσει  τα  µάτια  και  να  φέρει  τα  χέρια  

ν  πρόταση.  Η  έκπτωση  (βλ.  Εικόνα  
Εικόνα 199 

199)  ή  η  γρήγορη  πτώση  του  ενός  
χεριού  θα  είναι  προφανής. 

 
Αντιµετώπιση 
• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  

εκτίµηση. 
• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 
• Χορηγήστε  O2  µε  υψηλό  FiO2.  Ο  

ασθενής  µπορεί  να  χρειαστεί  
αναπνευστική  υποστήριξη  µε  AMBU  
και  συµπληρωµατικό  οξυγόνο. 

• Εφαρµόστε  ΚΑΡΠΑ,  αν  απαιτείται. 
• Μόλις  αναγνωρισθεί  το  αγγειακό  

εγκεφαλικό  επεισόδιο,  φροντίστε  για  την  άµεση  µεταφορά  του  ασθενούς  σε  
νοσοκοµείο  µε  δυνατότητα  χορήγησης  ινωδολυτικής  θεραπείας  εντός  µια  
ώρας  από  την  άφιξη  του  ασθενούς  στα  ΤΕΠ.  Στόχος  της  αντιµετώπισης  
είναι  να  µπορέσει  να  χορηγηθεί  στον  ασθενή

Εικόνα 198 

  που  απαιτείται  ινωδολυτική  
θεραπε

εικόνα  της  παροδικής  διαταραχής  της  λειτουργίας  του  

ή  την   στιγµιαία  αφαίρε α  ίλεται  ζική  
ηλεκτρική   ή  περισσοτέρων ω του  εγκεφάλου.  
Χ α ς    περισσότερες  φορές αρχίζουν  και  
τ ει άρκ ια. 

Η θ   ή  ιδιοπαθή,  όταν    επιληπτικές  
κ σ ψ η  αιτία,  και  δευτεροπαθής,  όταν  
ο ί λου,  ΕΚ,  υπογλυκαιµία,  ανοξία,  
α τ ν,  µηνιγγίτις,  πυρετικοί  σπασµοί  
στα    από  επέµβαση  ή  παλαιότερη  ΚΕΚ  
κλπ.  Η  κληρονοµικότητα  φαίνεται  να  παί µ  σ   
της    επιληψία  συνήθως εµφανίζεται  από  την  αιδική  ηλικία  
ενώ  υν  σε  µεγάλη  ηλικία  εγείρουν  υποψία  για  βλάβη  του  
ε ε

ία  εντός  3  ωρών  το  πολύ  από  την  έναρξη  του  επεισοδίου. 
• Ειδοποιήστε  έγκαιρα  το  νοσοκοµείο  για  την  άφιξη  του  ασθενούς. 
 
 
ΕΠΙΛΗΨΙΑ 

Είναι  η  κλινική  
εγκεφάλου  που  εκδηλώνεται  µε  ποικίλα  συµπτώµατα,  που  µπορεί  να  
κυµαίνονται  από  γενικευµένους  σπασµούς  έως  την  εµφάνιση  σπασµών  π.χ.  σε  
ένα  άκρο    παροδική

ωση  ενός
ση  στ
  οµάδ

παιδιά.  Οφε
ν  νευρώνων  

σε  µα
  εκκέν

αρ κτηριστικό  ότι  τα  συµπτώµατά  τη
ή  δι

τις   
ελ ώνουν  απότοµα  και  έχουν  µικρ ε

  επιληψία  διακρίνεται  σε  πρωτοπα
ρέ

ή οι
ρί
φε

εις  δεν  έχουν  σαφή  και  αναστ ιµ
λονται  σε  αίτια  όπως  όγκος  εγκεφ
οµη  διακοπή  χρήσης  αλκοόλ  ή  φαρµ
παιδιά,  τραυµατικές  ουλές  εγκεφάλου

ά
άκω

Κ
πό

ζει  ση αντικό  ρόλο την  εµφάνιση
νόσου.  Η  ιδιοπαθής   π
σπασµοί  που  αρχίζο

γκ φάλου. 
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Η  επιληψία  µπορεί  να  εκδηλωθεί  σ
κάτω  από  το  «σωστό»  στρες,  όπως  
θερµοκρασίας  ή  η  ξαφνική  µείωση  της  γ
ή  επιληψία  είναι  ενδεικτικοί  ατόµων
παρουσιάσουν  κρίση  επιληψίας  κάτω 
προκαλούσαν  στους  περισσότερους  ανθρώπ

Η  επιληψία  διακρίνεται  σε  γενικευµέν
Οι  γενικευµένες  κρίσεις  επιληψίας  µπορεί
συµπεριλαµβάνουν  όλο  τον  εγκεφαλικό  φλ
σε  ένα  τµήµα  µόνο  του  εγκεφάλου,  ή  εξα
 

Petit  Mal

ε  οποιονδήποτε  άνθρωπο  όταν  τεθεί  
η  υποξία,  η  ξαφνική  αύξηση  της  
λυκόζης  αίµατος.  Οι  όροι  επιληπτικός  
  που  έχουν  την  πιθανότητα  να  
 από  συνθήκες  που  δεν  θα  τις  
ους. 
η,  µερική  (εστιακή)  και  αταξινόµητη.  
  να  είναι  Petit  Mal  ή  Grand  Mal  και  
οιό.  Η  εστιακή  επιληψία  περιορίζεται  
πλώνεται  και  γίνεται  γενικευµένη. 

 
Η  επιληψία  αυτού  του  τύπου  αρχίζ

προσβολή  είναι  στιγµιαία. 
ει  συνήθως  στην  παιδική  ηλικία.  Η  

 Το  παιδί  σταµατά  ότι  έκανε  και  καθηλώνει  το  
βλέ µα του  σε  ένα  σηµείο  χωρίς  να  αντιλαµβάνεται  τον  περίγυρο.  Ξαφνικά  

αι  και  συνεχίζει  σαν  να  µην  συνέβη  τίποτα. 

Gra

µ
µετά  συνέρχετ
 

nd  Mal 
Είναι  µια  οξεία  γενικευµένη  κινητική  κρίση,  που  προκαλεί  απώλεια  

ηλαδή  ακούσιες  συσπάσεις  των  µυών.  
Οι  ονη  συνεχής  σύσπαση  σε  έναν  µυ  ή  
οµά ιας  ταχείες  εναλλαγές  συσπάσεων  και  
χαλ µυός  ή  τµήµατος  µυός).  Οι  σπασµοί  
φ πορούν  να  εµφανιστούν  και  στους  µύες  
ς ώπου.  Κατά  τη  διάρκεια  της  κρίσης  
ιλ

παρ
ανα
ακρ

αι  µάλλον  
κ
Οι  κρίσεις  Grand  Mal    ακολουθούν  µια  συγκεκριµένη  πορεία  γεγονότων: 

αύρα  είναι  µια  υποκειµενική  αίσθηση  που  προηγείται  της  κρίσης  

 

ης  των  µεσοπλεύριων  µυών  και  του  διαφράγµατος,  οπότε  

αισθήσεων.  Επίσης  προκαλεί  σπασµούς,  δ
σπασµοί  µπορεί  να  είναι  τονικοί  (έντ
δα  µυών)  και  κλονικοί  (µικρής  διάρκε
άσεων  µυών  µεµονωµένου  

εµ ανίζονται  κυρίως  στα  άκρα,  αλλά  µ
τη   κεφαλής,  του  αυχένα,  και  του  προσ
επ ηψίας,  το  διάφραγµα  και  οι  µεσοπλεύριοι  µύες  του  ασθενούς  προσωρινά  

αλύουν,  διακόπτοντας  την  αναπνοή  και  παράγοντας  κυάνωση.  Όταν  η  
πνοή  επανέλθει,  παράγονται  µεγάλες  ποσότητες  εκκρίσεων.  Επίσης,  η  
άτεια  και  η  σύγχυση  είναι  τυπικά  φαινόµενα  σε  µια  κρίση  επιληψίας. 
Παρά  τη  δραµατική  εµφάνισή  της,  που  προκαλεί  φόβο  και  σύγχυση  στον  

ασθενή  και  στον  περίγυρό  του,  είναι  προβλέψιµη  και  αντιµετωπίζετ
ύ ολα. ε

• Αύρα.  Η  
κατά  ώρες  ή  λίγα  δευτερόλεπτα.  Η  αύρα  µπορεί  να  είναι  ψυχικής  ή  
αισθητικής  φύσης,  µε  οσφρητικές,  οπτικές,  ακουστικές  ή  γευστικές  
παραισθήσεις.  Σε  µερικές  τυπικές  µορφές  το  θύµα  ακούει  θόρυβο  ή  
µουσική,  βλέπει  φώτα  στον  ορίζοντα,  µυρίζει  κάτι  δυσάρεστο,  έχει  µια  
δυσάρεστη  αίσθηση  στο  στοµάχι,  ή  νιώθει  αιµωδίες  ή  «τσιµπηµατάκια»  σε  
µια  δεδοµένη  περιοχή  του  σώµατος.  Η  αύρα  δεν  προηγείται  όλων  των  
κρίσεων  επιληψίας. 

• Απώλεια  αισθήσεων.  Ο  ασθενής  µετά  την  αύρα  χάνει  απότοµα  τις  αισθήσεις  
του.  Ακολουθεί  πτώση  στο  έδαφος.  Εξαιτίας  της  παράλυσης  του  
διαφράγµατος  και  των  µεσοπλεύριων  µυών,  εκδηλώνεται  εκπνοή,  η  οποία  
παράγει  την  επιληπτική  κραυγή,  η  οποία  σε  παλαιότερες  εποχές  σχετιζόταν  
µε  δαιµονισµό! 

• Τονικοί  σπασµοί.  Είναι  η  φάση  της  συνεχούς  σύσπασης  των  µυών  σε  όλο  
το  σώµα.  Ο  ασθενής  χαρακτηριστικά  εµφανίζεται  µε  το  σώµα  άκαµπτο  και  
τον  κορµό  και  τα  άκρα  τεντωµένα.  Μπορεί  να  διακοπεί  η  αναπνοή,  λόγω  
παράλυσ
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προκαλείται  κυάνωση.  Ο  σπασµός  στους  µασητήρες  µύες  µπορεί  να  έχει  
σαν  αποτέλεσµα  δάγκωµα  της  γλώσσας.  Επίσης  παρουσιάζεται  ακράτεια 
ούρων  και  κοπράνων. 

• Υπερτονικοί  σπασµοί.  Παρουσιάζεται  µυϊκή  ακαµψία,  που  εκδηλώνεται  µε  
υπερέκταση  της  πλάτης.  Η  φάση  των  τονικών  και  υπερτονικών  σπασµών  
διαρκεί  λίγα  λεπτά. 

• 

ιξη  
αίµατος  από  την  κάκωση  της  γλώσσας.  Η  φάση  των  κλονικών  σπασµών  

  1 – 2  λεπτά. 
• 

  γίνει.  Μπορεί  να  
  πονοκέφαλο  ή  να  παρουσιάζει  κάποιο  νευρολογικό  έλλειµµα. 

Εκτί

Κλονικοί  σπασµοί.  Εκδηλώνονται  ρυθµικοί  κλονικοί  σπασµοί,  που  
χαρακτηρίζονται  από  σύσπαση  και  χάλαση  των  µυών  του  κορµού  και  των  
άκρων.  Η  αναπνοή  είναι  γρήγορη  και  άρρυθµη.  Η  κυάνωση  µπορεί  να  
επιµένει.  Ο  αφρός  που  βγαίνει  από  το  στόµα  µπορεί  να  έχει  πρόσµ

διαρκεί
Υποχώρηση  σπασµών.  Ο  ασθενής  χαλαρώνει  αλλά  παραµένει  αναίσθητος  
(κωµατώδης).  Έχει  βαθιές  και  γρήγορες  αναπνοές. 

• Επανάκτηση  αισθήσεων.  Βαθµιαία  επανέρχεται  η  συνείδηση  σε  λίγα  λεπτά  
αλλά  ο  ασθενής  είναι  συγχυτικός  και  δεν  θυµάται  τι  έχει
αναφέρει

 
µηση 
Καταστάσεις  που  µιµούνται  επιληπτικούς  σπασµούς  είναι  οι  ηµικρανίες,  οι  

καρδιακές  αρρυθµίες,  η  υπογλυκαιµία  µετά  από  άσκηση  ή  εξάντληση,  και  η  
λιποθυµική  τάση  λόγω  ορθοστατικής  υπότασης.  Η  δυσκαµψία  των  άκρων  
µπορεί  να  προκληθεί  από  υπεραερισµό,  µηνιγγίτιδα,  ενδοκρανιακή  αιµορραγία,  
και  ορισµένα  ηρεµιστικά  φάρµακα.  Οι  απεγκεφαλιστικές  κινήσεις  συχνά  
σχετίζονται  µε  αυξηµένη  Ε∆Π. 

Λαµβάνοντας  το  ιστορικό  του  ασθενούς,  κάντε  τις  εξής  ερωτήσεις: 
• Ιστορικό  επιληψίας  (διάρκεια,  αύρα,  ακράτεια  ή  τραυµατισµός  της  γλώσσας) 
• Πρόσφατη  κάκωση  κεφαλής. 
• Χρήση  οινοπνεύµατος  και / ή  ναρκωτικών. 
• Ιστορικό  διαβήτη,  καρδιακής  νόσου  ή  ΑΕΕ. 
• Φάρµακα  που  λαµβάνονται. 

Κατά  τη  διάρκεια  της  φυσικής  εξέτασης,  φροντίστε  για  τις  παρακάτω  

• 
• 
 
Αντ

ενέργειες: 
• Σηµειώστε  όποια  σηµεία  ΚΕΚ  ή  κάκωσης  της  γλώσσας. 

Σηµειώστε  όποιες  ενδείξεις  κατάχρησης  οινοπνεύµατος  ή / και  ναρκωτικών. 
Καταγράψτε  τυχόν  καρδιακές  αρρυθµίες.   

ιµετώπιση 
υµηθείτε  ότι  οι  επιληπτικοί  σπασµοί  προκαλούν  φόβο  και  πανικό  στους  
ενείς,  το  οικογενειακό  τους  περιβάλλον,  αλλά  και  στους  διασώστες.  Παρόλα  
Θ

ασθ

τ
µε 
προ
υπο
ι

 

αυτά,  δεν  είναι  συνήθως  άµεσα  απειλητική  για  τη  ζωή  του  ασθενούς  και  η  
αν ιµετώπισή  τους  τις  περισσότερες  φορές  δεν  απαιτεί  παρά  µόνο  χορήγηση  Ο2  

 ρινική  µάσκα  και  τοποθέτηση  του  ασθενούς  σε  θέση  ανάνηψης  για  να  
ληφθεί  η  εισρόφηση  των  εκκρίσεων.  Επειδή  ο  ασθενής  µπορεί  να  γίνει  
θερµικός  ή  υπερθερµικός  αν  παραµείνει  εκτεθειµένος,  πολύ  σηµαντική  είναι  

κα   η  διατήρηση  της  θερµοκρασίας  σώµατος. 
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Η
συν
• α  περιορίσετε  τις  κινήσεις  του  ασθενούς  κατά  τη  

  του:  αποµακρύνετε  αντικείµενα  που  

• 
• 

το  στόµα  του  ασθενούς  µπορεί  να  προκαλέσει  αναγωγή  

• τη  φάση  των  τονικών  και  

• 
• οξία,  

χορηγήστε  Ο2  µε  υψηλό  FiO2.  εφαρµόστε  υποστηρικτική  αναπνοή  µε  
,  συµπληρωµατικό  Ο   και  συλλέκτη,  αν  απαιτείται.  Κατά  την  

κό  ρυθµό. 
• ∆

σεις  από  την  πτώση  του  στο  έδαφος. 
ε  θέση  ανάνηψης.  Αν  ο  ασθενής  

ν  ηχητικών  και  φωτεινών  
  ασθενοφόρου. 

 
epticus

  προνοσοκοµειακή  αντιµετώπιση  του  ασθενούς  µε  επιληπτικούς  σπασµούς  
ήθως  περιλαµβάνει  τα  εξής: 
Μην  προσπαθήσετε  ν
διάρκεια  των  σπασµών.  Τέτοια  προσπάθεια  µπορεί  να  προκαλέσει  
τραυµατισµό  του  ασθενούς.  Προστατέψτε  τον  ασθενή  από  χτυπήµατα  µε  
αντικείµενα  του  περιβάλλοντός
βρίσκονται  γύρω  από  τον  ασθενή  και  τοποθετήστε  ένα  µαξιλάρι  ή  µια  
διπλωµένη  πετσέτα  κάτω  από  το  κεφάλι  του. 
Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό.  Μην  βάζετε  αντικείµενα  ανάµεσα  στα  
δόντια  του  ασθενούς  (ούτε  επενδυµένα  γλωσσοπίεστρα).  Η  τοποθέτηση  
αντικειµένων  µέσα  σ
και  εισρόφηση,  ή  και  λαρυγγόσπασµο. 
Τοποθετήστε  τον  ασθενή  σε  θέση  ανάνηψης  µετά  
κλονικών  σπασµών. 
Αναρροφήστε  αν  απαιτείται. 
Χορηγήστε  Ο2,  µε  ρινική  µάσκα. Αν  ο  ασθενής  εµφανίζει  σηµεία  υπ

AMBU 2
διάρκεια  της  κρίσης  µπορεί  να  µην  είναι  εύκολο  να  αερίσουµε  τον  ασθενή.  
Τις  περισσότερες  φορές  όµως  δεν απαιτείται  γιατί  η  κρίση  υποχωρεί  
ταχύτατα. 

• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S  ή  L/R  στάγδην.  Μη  χρησιµοποιήσετε  
D/W. 

• Παρακολουθήστε  τον  καρδια
ιατηρήστε  τη  θερµοκρασία  σώµατος. 

• Εξασφαλίστε  ήσυχο  περιβάλλον.  Καθησυχάστε  τους  οικείους  του  ασθενούς. 
• Αντιµετωπίζουµε  πιθανές  κακώ
• Μεταφέρετε  τον  ασθενή  στο  νοσοκοµείο  σ

είναι  σταθερός,  µην  κάνετε  χρήση  τω
προειδοποιητικών  µέσων  του

Status  Epil  
εχή  δραστηριότητα  

ε  
µ οί  σπασµοί  (Grand  Mal)  χωρίς  ο  

σθενής  να  ανακτήσει  τις  αισθήσεις  του  στα  µεσοδιαστήµατα.  
ακά  θεωρείται  σαν  Status  Epilepticus  η  ακολουθία  τουλάχιστον  

δυ

λόγο  εγκεφαλικού  οιδήµατος.  Σε  
ορισµένους  ασθενείς  παρουσιάζεται  και  δυσλειτουργία  του  ΑΝΣ  µε  υπερθερµία,  
αυξηµένη  εφίδρωση,  αφυδάτωση,  αύξηση  και  µετά  µείωση  της  Α.Π. 

Είναι  η  κατάσταση  που  χαρακτηρίζεται  από  τη  συν
σπασµών  διάρκειας  µεγαλύτερης  των  30  λεπτών  ή  οι  επαναλαµβανόµενοι  (κάθ
3  ε  15  λεπτά)  γενικευµένοι  τονικό – κλονικ
α
Προνοσοκοµει
ο  ή  περισσότερων  κρίσεων  επιληψίας  χωρίς  ενδιάµεση  ανάκτηση  των  

αισθήσεων,  ή  η  δραστηριότητα  σπασµών  µεγαλύτερη  των  δέκα  λεπτών. 
Είναι  η  κατ’  εξοχήν  επείγουσα  νευρολογική  κατάσταση.  Αν  δεν  

αντιµετωπισθεί  εγκαίρως  µπορεί  να  βάλει  σε  άµεσο  κίνδυνο  τη  ζωή  του  
ασθενούς  ή  να  προκαλέσει  µόνιµες  εγκεφαλικές  βλάβες.  Η  θνησιµότητα  
ανέρχεται  σε  10 – 15%  των  περιπτώσεων.  Οι  θάνατοι  και  οι  εγκεφαλικές  
βλάβες  µπορεί  να  προέλθουν  από  υποξαιµία  (απόφραξη  αεραγωγού,  απνοϊκά  
επεισόδια)  και  αυξηµένη  ενδοκράνια  πίεση  
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Αίτια  του  Status  Epilepticus  αποτελούν  η  διακοπή  λήψης  των  
αντιεπιληπτικών  φαρµάκων  από  επιληπτικούς  ασθενείς,  αλλά  και  καταστάσεις  

ασθ
εγκ

Αντ

όπως  τραύµα  κεφαλής,  έλλειψη  ύπνου,  υπερβολική  χρήση  αλκοόλ,  λοίµωξη.  Σε  
ενείς  χωρίς  ιστορικό  επιληψίας  θα  αναζητούνται  αίτια  όπως:  ΚΕΚ,  όγκοι  
εφάλου,  µηνιγγίτις,  υπογλυκαιµία,  ΑΕΕ. 
 
ιµετώπιση 
Η  πιο  σηµαντική  ενέργεια  είναι  η  εξασφάλιση  ανοικτού  αεραγωγού  και  η  

οι  µηχανισµοί  του  αερισµού  του  

επιθ
αερ
αερ   πρέπει  να  περιλαµβάνει  τις  εξής  

• περθερµία  (ψυχρά  επιθέµατα). 
ε  N/S  ή  L/R  στάγδην.  Μη  χρησιµοποιήσετε  

• 
• 
• 
 
 

 

 

χορήγηση  100%  Ο2  µε  AMBU,  αφού  
ασθενούς  και  η  ανταλλαγή  αερίων  είναι  γενικά  αναποτελεσµατική.  Απαιτείται  

ετική  αντιµετώπιση  του  αεραγωγού  (ενδοτραχειακή  διασωλήνωση).  Μόλις  ο 
αγωγός  έχει  εξασφαλισθεί  και  ξεκινήσει  η  εφαρµογή  υποστηρικτικού  
ισµού,  η  περαιτέρω  αντιµετώπιση  θα

ενέργειες: 
Αντιµετωπίστε  την  υ

• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µ
D/W. 
Παρακολουθήστε  τον  καρδιακό  ρυθµό. 
Αντιµετωπίζουµε  πιθανές  κακώσεις  από  την  πτώση  του  στο  έδαφος. 
Μεταφέρετε  άµεσα  τον  ασθενή  στο  νοσοκοµείο  σε  θέση  ανάνηψης. 
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ  ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  ΑΠΟ  ΤΟ  
ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 

 
 
 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ  ΤΟΥ  ΠΕΠΤΙΚΟΥ  ΣΩΛΗΝΑ 
Ταξινοµείται  σαν  αιµορραγία  του  ανώτερου  πεπτικού  όταν  αφορά  τον  

οισοφάγο,  στόµαχο  και  δωδεκαδάκτυλο  και  αιµορραγία  του  κατώτερου  πεπτικού  
όταν  αφορά  τον  υπόλοιπο  πεπτικό  σωλήνα. 
 
Εκτίµηση 
• Ανάλογα  µε  την  βαρύτητα  της  αιµορραγίας  τα  συµπτώµατα  ποικίλουν  από  

αδυναµία,  ζάλη,  εφίδρωση  έως  υποογκαιµικό  shock. 
• Οι  αιµορραγίες  του  ανώτερου  πεπτικού  εκδηλώνονται  µε  αιµατέµεση  

•
του  αίµατος  είναι  µεγάλη  µιλάµε  για  

τ

(εµετός  µε  «φρέσκο  αίµα»)  ή  και  µέλαινες  κενώσεις  (µαύρα  κόπρανα). 
 Οι  αιµορραγίες  του  κατώτερου  πεπτικού  εκδηλώνονται  µε  αποβολή  φρέσκου  
αίµατος  από  το  ορθό.  Αν  η  αποβολή  
αιµοχεσία. 

 
ν ιµετώπισηΑ  

• Οι  ασθενείς  µε  αιµορραγία  του  πεπτικού  σωλήνα  πρέπει  να  µεταφέρονται  
άµεσα  στο  νοσοκοµείο  για  αντιµετώπιση. 

 Κατά  την  διακοµιδή  απαιτείται  η  ανάρροπη  θέση  των  κάτω  άκρων. 
 Σε  περίπτωση  εµετού  τοποθετήστε  τον  ασθενή  σε  θέση  ασφαλείας. 
 Σε  σοβαρές  αιµορραγίες,  αντιµετωπίστε  το  υποογκαιµικό  σοκ. 

ΞΥ  ∆ΙΑΡΡΟΪΚΟ  ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 
Χαρακτηρίζεται  η  αποβολή  υδαρών  ή  πολτωδών  κοπράνων.  Ο  αριθµός  των  

ενώσεων  δεν  έχει  σηµασία. 
 

υµπτώµατα

•
•
•
 
 
Ο

κ

Σ  
 Τενεισµός,  δηλαδή  κωλικοειδή  άλγη  και  αίσθηµα  αφόδευσης  χωρίς  κένωση. 
 Άλγος  κωλικοειδές  κατά  µήκος  του  παχέως  εντέρου  και  συσπάσεις  του  
λεπτού  εντέρου  που  αντανακλούν  περιοµφαλικά. 

 Φύσες  (αποβολή  αερίων  από  το  ορθό). 
 Βορβορυγµοί  («γουργουρητά»). 

ίτια

•
•

•
•
 
Α  
 Χωρίς  πρόσµιξη  αίµατος  στα  κόπρανα: 

o Γαστρεντερίτις  από  ιό. 
o ∆υσανεξία  τροφών. 
o Ψευδοδιάρροια  από  ενσφήνωση  κοπράνων. 
o Χολέρα. 

 Αιµατηρές  κενώσεις: 
o Σταφυλοκοκκική  τροφική  δηλητηρίαση. 
o ∆ηλητηρίαση  από  βαριά  µέταλλα  ή  φάρµακα. 
o ∆υσεντερίες  (π.χ.  σαλµονέλα,  αµοιβάδες). 
o Ελκώδης  κολίτις. 

•

•
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Αντιµετώπιση 
σότερα  οξέα  διαρροϊκά  σύνδροµα  ιογενούς  ή  µικροβιακής

οχωρούν  µόνα  τους και  δεν  απαιτούν  ειδ
• Τα   περισ   

αιτιολογίας  υπ ική  θεραπευτική  
αγωγή 

• Απαιτείται  προσεκτική  παρακολούθηση  των  χορηγούµενων  υγρών  λόγω  
αι  αυστηρώς  υδρική  δίαιτα  για  

ταση  την  αποβολή  των  υπεύθυνων  
ίων  µε  αποτέλεσµα  την  χρονική  παράταση  της  λοίµωξης  (βλ.  Μέρος  

ι
• 

 τάση  προς / ή  εµετό,  κοιλιακό  κωλικοειδές  άλγος,  µετεωρισµό.  
  ή  άµεση  αποσυµφόρηση  του  στοµάχου  µε  τη  χρήση  

ων  που  
ωµένους  

ατροφή,  ήπια  
καθαρκτικά,  ενώ  συχνά  η  αφαίρεση  των  ενσφηνωµένων  κοπρόλιθων  από  το  
ορθό  γίνεται  µε  δακτυλική  εξέταση. 

  µετά  τον  αποκλεισµό  άλλων  παθολογικών  

 

αυξηµένου  κινδύνου  αφυδάτωσης.  Χορηγείτ
την  αναπλήρωση  των  αποβαλλόµενων  υγρών  µε  τις  κενώσεις 

• Επί  λοίµωξης  sigella / salmonella  απαγορεύεται  η  χορήγηση  µη  ειδικών  
αντιδιαρροϊκών  φαρµάκων  (π.χ.  Imodium).  Τα  φάρµακα  αυτά  καθυστερούν  
την  κένωση  του  εντέρου  και  κατ’  επέκ
µικροβ
Ζ). 

 
 
ΚΩΛΙΚΟΣ  ΕΝΤΕΡΟΥ 

Είναι  ασαφής  κλινικός  όρος  που  αναφέρεται  σε  άτυπα  κοιλιακά  ενοχλήµατα  
κα   αφορά  πλήθος  καταστάσεων    οι  συχνότερες  από  τις  οποίες  είναι: 

Εντερική  απόφραξη:  Εκδηλώνεται  µε  αναστολή  αποβολής  αερίων  και  
κοπράνων, 
Απαιτείται
ρινογαστρικού  σωλήνα  (Levin),  η  υποστήριξη  του  ασθενούς  µε  ενδοφλέβια  
(IV)  χορήγηση  υγρών  και  επί  υποχώρησης  των  συµπτωµάτων  η  χειρουργική  
αντιµετώπιση. 

• Κοπρόσταση:  Είναι  η  αδυναµία  αποβολής  των  αφυδατωµένων  κοπράν
παρατηρείται  συνήθως  σε  κατάκοιτους,  εξαντληµένους ή  αφυδατ
ασθενείς.  Απαιτείται  η  ενυδάτωση  του  ασθενή,  σωστή  δι

• Οξύ  διαρροϊκό  σύνδροµο. 
• Σύνδροµο  ευερέθιστου  κόλου  («σπαστική  κολίτις»):  Το  πιο  συχνό  πρόβληµα,  

του  οποίου η  διάγνωση  τίθεται
αιτίων. 

 
Εκτίµηση 
• Χαρακτηρίζεται  από  εναλλαγές  διάρροιας  και  δυσκοιλιότητας,  κοιλιακό  

άλγος,  µετεωρισµό  και  αυξηµένη  αποβολή  αερίων. 
  κατάθλιψη. 

ντιµετώπιση

• Είναι  σύνηθες  σε  ασθενείς  µε  υστερία  ή
 
Α  

ρηγείται  δίαιτα  πλούσια  σε  όγκο  (φρούτα,  λαχανικά,  πίτουρα  σιταριού) 
οστήριξη. 

 
 
 
 

 
 
 

• Χο
• Σε  ορισµένες  περιπτώσεις  ψυχιατρική  υπ
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ  ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  ΑΠΟ  ΤΟ  

ν

 
 
ΚΩ

λικός»  ονοµάζεται  ένας  µη  ειδικού  τύπου  πόνος  που  χαρακτηρίζεται  
πό  µεγάλη  ένταση  και  παροξυντική  εµφάνιση.  «Κωλικός  του  νεφρού»  

  προκαλείται  από  την  διάταση  της  ανώτερης  

ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
 
 
 

Οξείες  παθήσεις  του  νεφρικού  παρεγχύµατος  και  της  αποχετευτικής  µοίρας  
τω   νεφρών  µπορούν  να  διαταράξουν  σηµαντικά  την  ισορροπία  του  εσωτερικού  
περιβάλλοντος  του  οργανισµού. 

ΛΙΚΟΣ  ΤΟΥ  ΝΕΦΡΟΥ 
«Κω

α
ονοµάζεται  ο  πόνος  που
αποχετευτικής  µοίρας  του  νεφρού.  Η  διάταση  αυτή  προκαλείται  συνήθως  λόγο  
απόφραξης  της  αποχετευτικής  οδού  από  λίθο  σε  κάποιο  σηµείο  περιφερικότερα. 

 
Εκτίµηση 

Είναι  οξύτατος  πόνος  που  εµφανίζεται  συνήθως  απότοµα. 
Ο  πόνος εντοπίζεται  στη   νεφρική  χώρα,  επεκτείνεται  στην  σύστοιχη  
οσφυϊκή  και  πλάγια  κοιλιακή  χώρα.  Ακτινοβολεί  κατά  µήκος  του  ουρητήρα  
και  φτάνει  µέχρι  το  σύστοιχο  όρχι  ή  το  αιδοιϊκό  χείλος.  Σε  ορισµένες  

• 
• 

• 

περιπτώσεις  φτάνει  και  µέχρι  το  σύστοιχο  µηρό. 
• Ο  ασθενής  είναι  ανήσυχος,  ωχρός,  ιδρωµένος  και  αλλάζει  συνεχώς  θέση,  

προσπαθώντας  απεγνωσµένα  να  ανακουφιστεί. 
Μπορεί  να  συνυπάρχουν  και  συµπτώµατα  από  το  γαστρεντερικό  π.χ.  ναυτία,  
εµετός,  διάχυτο  κοιλιακό  άλγος. 

 
Αντιµετώπιση 
• Ο  νεφρικός  κωλικός  χρήζει  άµεσης  συµπτωµατικής  αντιµετώπισης  προς  

ανακούφιση  του  πάσχοντος. 
Απαιτείτ• αι  η  χορήγηση  αναλγητικών  και  σπασµολυτικών. 

ίτητη  η  εξασφάλιση  γρήγορης  ροής  ούρων  γι’  αυτό  και  απαιτείται  η  

ζεται  η  αιφνίδια  πλήρης  αδυναµία  ούρησης.  Οφείλεται  σε  οξεία  
η  
ή  

ρ ή  άθροιση  αυτών  στην  
υροδόχο  κύστη  και  συνεπώς  επιδείνωση  του  πόνου.  Οι  ασθενείς  µε  οξεία  
πίσχεση  πρέπει  να  µεταφερθούν  άµεσα  στο  νοσοκοµείο  για  την  τοποθέτηση  
ιουρηθρικού  ή  υπερηβικού  καθετήρα 

• Απαρα
επαρκής  ενυδάτωση  του  ασθενούς. 

 
 
ΞΕΙΑ  ΕΠΙΣΧΕΣΗ  ΟΥΡΩΝ Ο
Χαρακτηρί

απόφραξη  της  κατώτερης  αποχετευτικής  οδού  π.χ.  τραύµα,  οξεία  διόγκωσ
αταράσσεται  η  παραγωγπροστάτη.  Επειδή  η  λειτουργία  των  νεφρών  δεν  δι

ύ ων  γίνεται  κανονικά  µε  αποτέλεσµα  την  συνεχο
ο
ε
δ
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ΟΞΕΙΑ  ΚΥ
Χαρακτηρίζ ία  είναι  

µικρόβια  των  έξω ς  ουρήθρας  στην  
ουροδόχο  κύστη.  Εκδηλώνεται  συνήθω   24 –48  ώρες  µετά  από  σεξουαλική  
επαφή  (κυστίτιδα  του  µήνα  του  µέλιτος   Χαρακτηρίζεται  από  υπερβολικό  πόνο,  
καύσο

νεται  µόνο  µετά  από  τα  αποτελέσµατα  της  
αλλιέργειας  των  ούρων. 

 
 
 

 

 

 

 

 

ΣΤΙΤΙΣ  ΤΩΝ  ΓΥΝΑΙΚΩΝ 
εται  η  οξεία  φλεγµονή  της  ουροδόχου  κύστης.  Αιτ

  γεννητικών  οργάνων  που  έφθασαν  µέσω  τη
ς

).
  στην  ούρηση,  έντονη  συχνοουρία  µπορεί  αιµατουρία,  αλλά  δεν  

συνοδεύεται  από  πυρετό.  Για  την  αντιµετώπισή  της  απαιτείται  η  λήψη  άφθονων  
υγρών,  η  χορήγηση  σπασµολυτικών  και  θερµά  λουτρά.  Η  χορήγηση  
αντιβιοτικών  θα  πρέπει  να  γί
κ
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ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ  ∆ΙΑΒΗΤΗΣ 

 την  επιρρέπεια  σε λοιµώξεις  που  έχουν  οι  
ακχαροδιαβητικοί. 
Ο  µεταβολισµός  της  γλυκόζης  γίνεται  σε  κυτταρικό  επίπεδο.  Όµως,  το  

όριο  της  γλυκόζης  είναι  πολύ  µεγάλο  και  µπορεί  να  περάσει  µέσα  από  την  
υτταρική  µεµβράνη  µόνο  αν  ενωθεί  χηµικά  µε  µια  συγκεκριµένη  πρωτεΐνη.  Ο  
υθµός  της  εισόδου  της  γλυκόζης  στο  κύτταρο  καθορίζεται  από  την  ινσουλίνη. 
Ο  σακχαρώδης  διαβήτης  τύπου  Ι  χαρακτηρίζεται  από  µειωµένη  παραγωγή  

σουλίνης  στο  πάγκρεας.  Ο  ασθενής  µε  σακχαρώδη  διαβήτη  τύπου  Ι  πρέπει  
α  λαµβάνει  ηµερησίως  ινσουλίνη. 

 
 

ΙΑΒΗΤΙΚΗ  ΚΕΤΟΞΕΩΣΗ 
Εάν  ο  ασθενής  δεν  έχει  λάβει  επαρκή  ποσότητα  ινσουλίνης,  η γλυκόζη  δεν  

ιαπερνά  την  κυτταρική  µεµβράνη,  αλλά  συγκεντρώνεται  σταδιακά  στο  αίµα.  
τσι,  τα  κύτταρα  στερούνται  γλυκόζης  και  χρησιµοποιούν  άλλες  πηγές  
νέργειας.  Στη  διαδικασία  αυτή,  παράγονται  κετόνες  και  οργανικά  οξέα,  
ροϊόντα  βλαβερά  για  τον  οργανισµό.  Όταν  τα  προϊόντα  αυτά  αρχίσουν  να  
υγκεντρώνονται,  ξεκινούν  τα  κλασσικά  συµπτώµατα  της  διαβητικής  
ετοξέωσης.  Αν  συνεχιστεί  αυτή  η  κατάσταση,  προκαλείται  µεταβολική  οξέωση  
αι  κώµα.  Η  οξέωση  µπορεί  να  προκαλέσει  σοβαρές  εγκεφαλικές  βλάβες  και  
άνατο. 

κτίµηση

 
 
 

Είναι  από  τις  πλέον  διαδεδοµένες  ασθένειες  στις  ανεπτυγµένες  χώρες  του  
δυτικού  κόσµου.  Χαρακτηρίζεται  από  µειωµένη  έκκριση  ινσουλίνης  από  τα  
νησίδια  του  Langerhans  στο  πάγκρεας.  Οι  επιπλοκές  της  νόσου  είναι  πολλές.  
Μεταξύ  αυτών  είναι  η  καρδιακή  νόσος,  εγκεφαλικά  επεισόδια,  νεφρική  
ανεπάρκεια,  τύφλωση.  Οι  περισσότερες  επιπλοκές  οφείλονται  στην  γενικευµένη  
µικροαγγειοπάθεια  και 
σ

µ
κ
ρ

ιν
ν

∆

δ
Έ
ε
π
σ
κ
κ
θ
 
Ε  
 Αυξηµένη  πείνα  και  δίψα 
 Αυξηµένη  ούρηση 
 Γενική  αδιαθεσία 
 Ναυτία,  εµετοί,  αφυδάτωση 
 Ταχυκαρδία 
 Αδυναµία 
 Θερµό  και  ξηρό  δέρµα 
 Γρήγορες  και  βαθιές  αναπνοές  (αναπνοές  του  Kussmaul) 
• Οσµή  φρούτων  στην  αναπνοή 
• Βραχιόλια  διαβητικών 
• Ινσουλίνη  στο  ψυγείο 

ντιµετώπιση

•
•
•
•
•
•
•
•

 
Α  
 Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
• Χορηγήστε  Ο2  µε  υψηλό  FiO2. 
 Φροντίστε  για  τη  µεταφορά  του  ασθενούς  στο  νοσοκοµείο. 

•

•
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• Αν  ο  ασθενής  µ µβάνει  µε  ιατρική  
εντολή  σε  τέτοιες   βοηθήσει  να  το  
χορηγήσει  στον  εαυτό  του.  Ο  ασθενής  θα  καθορίσει  τη  δόση. 

• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S  στάγδην. 
• 

 Είναι  σοβαρή  κατάσταση,  καθώς  ένα  παρατεταµένο  
υπο

εταφέρει  δικό  του  φάρµακο,  το  οποίο  λα
  περιπτώσεις,  ο  διασώστης  µπορεί  να  τον

Πρόληψη  απώλειας  θερµότητας. 
• Τακτικός  έλεγχος  των  ζωτικών  σηµείων. 
 
 
ΥΠΟΓΛΥΚΑΙΜΙΑ 

Η  υπογλυκαιµία  συµβαίνει  όταν  τα  επίπεδα  ινσουλίνης  στον  οργανισµό  
είναι  υπερβολικά. 

γλυκαιµικό  επεισόδιο  µπορεί  να  προκαλέσει  σοβαρή  εγκεφαλική  βλάβη.  
Είναι  στο  άλλο  άκρο  από  την  διαβητική  κετοξέωση. 

 
Εκτίµηση 
• 

  συµπεριφορά,  καθώς  τα  επίπεδα  γλυκόζης  
πέφτουν.  Συχνά  τέτοιοι  ασθενείς  συλλαµβάνονται  από  την  Αστυνοµία  ή  
µπορεί  να  εµπλακούν  σε  τροχαίο  ατύχηµα. 

• Εφίδρωση. 
• 

Μειωµένο  επίπεδο  συνείδησης. 
• Νευρικότητα  και  πείνα  αρχικά. 
• Ευερεθιστότητα  και  αλλαγή  στη

Ταχυκαρδία. 
• Υπογλυκαιµική  κρίση  σπασµών. 
• Κώµα. 
 
Αντιµετώπιση 
• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
• Χορηγήστε  Ο2  µε  υψηλό  FiO2. 
• Φροντίστε  για  τη  µεταφορά  του  ασθενούς  στο  νοσοκοµείο. 
 Αν  ο•   ασθενής  µεταφέρει  δικό  του  φάρµακο,  το  οποίο  λαµβάνει  µε  ιατρική  

  σε  τέτοιες  περιπτώσεις,  ο  διασώστης  µπορεί  να  τον  βοηθήσει  να  το  
Ο  ασθενής  θα  καθορίσει  τη  δόση. 

  Ζ). 
κή  οδό  µε  N/S  στάγδην. 

ας. 
  σηµείων. 

 

 
 
 
 
 
 
 

εντολή
χορηγήσει  στον  εαυτό  του.  

  (βλ.  Μέρος• Χορηγήστε  γλυκόζη
ι• Εξασφαλίστε  φλεβ

• Πρόληψη  απώλειας  θερµότητ
γχος  των  ζωτικών• Τακτικός  έλε
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ  ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΑ  ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 
 
 

Οι  βασικές  αρχές  αντιµετώπισης  των  κακώσεων  και  των  ασθενειών  στα  
ων.  ∆ιαφέρουν  όµως  σε  ορισµένα  

σηµεία  που  έχουν  να  κάνουν  κυρίως  µε  τις  διαφορές  που  υπάρχουν  στη  
ωµατική  κατασκευή  και  διάπλαση  των  παιδιών.  Παράλληλα  υπάρχουν  και  

  κατά  κύριο  λόγο  λοιµώξεις  που  αφορούν  αποκλειστικά  
στη

•   (1 – 15  ετών):  τραύµα  (τροχαία  ατυχήµατα – πτώσεις),  οικιακά  
ατα,  δηλητηριάσεις. 

  η  διακοπή  της  αναπνευστικής  και  καρδιακής  
σµα  καρδιακού  προβλήµατος  η  πλειονότητα  

ν
Ενδ
έλλ της  εφαρµόζει  πρώτα  1  λεπτό  
ΚΑΡΠΑ  και  µετά  καλεί  σε  βοήθεια  γιατί  οι  πιθανότητες  ανάνηψης  είναι  

ρων  οδών  των  νηπίων  και  µικρών  παιδιών 
ό σώστη  δεν  πρέπει  να  διαφεύγει  της  προσοχής   ότι: 

• Υπερέκταση  του  αυχένα  µπορεί  να  προκαλέσει  απόφραξη  του  αεραγωγού. 
οδός  πρέπει  να  είναι  πάντα  καθαρή  γιατί  τα  βρέφη  και  µικρά  

παιδιά  χρησιµοποιούν  κατά  κύριο  λόγο  την  ρινική  αναπνοή. 
• ∆εν  τοποθετούµε  ρινοφαρυγγικό  αεραγωγό  σε  αυτές  τις  ηλικίες.  Στα  βρέφη  

σης  είναι  χωρίς  

ευµόνων  και  
βαρότραυµα. 
Κάθε  παιδί  που  είναι  θύµα  τραυµατισµού  θεωρείται  πολυτραυµατίας  έως  

χνάτε  ότι  ύπαρξη  κατάγµατος  υποδηλώνει  
  παιδικά  οστά  είναι  περισσότερο  

α άπτυξης.  Απουσία  καταγµάτων  δεν  
ποκλείει  την  συνύπαρξη  βαρύτατων  κακώσεων  των  µαλακών  µορίων  και  
σπλάχνων. 

Στο  τραυµατισµένο  παιδί  το  shock  είναι  σχεδόν  πάντα  αποτέλεσµα  
αιµορραγίας.  Μην  ξεχνάτε:  οι  εφεδρείες  στις  ηλικίες  αυτές  είναι  µικρές  και  
συνεπώς  η  επιδείνωση  µπορεί  να  είναι  χύτατη. 

Η  επιφάνεια  σώµατος  των  παιδιών  είναι  µεγάλη  σε  σχέση  µε  τον  όγκο  τους.  
Για  το  λόγο  αυτό  είναι  περισσότερο  ευπαθή  στην  έκθεση  σε  ακραίες  
θερµοκρασίες.  Προσοχή  επίσης  θα  πρέπει  να  δίνεται  και  κατά  την  διάρκεια  
αντιµετώπισης  υπερπυρεξίας  γιατί  µπορεί  ο  διασώστης  να  προκαλέσει  µε  την  
προσπάθειά  του  µεγάλη  και  απότοµη  πτώση  της  θερµοκρασίας. 

 
 

παιδιά  είναι  παρόµοιες  µε  αυτές  των  ενηλίκ

σ
ορισµένες  ασθένειες

ν  παιδική  ηλικία 
Τα  συχνότερα  αίτια  θανάτου  διαφέρουν  ανάλογα  µε  την  ηλικία: 

• Νεογνά  (≤  30  ηµερών):  περιγεννητικά  προβλήµατα  (προωρότης) 
• Βρέφη  (1 – 12  µηνών):  συγγενείς  ανωµαλίες 
 Παιδιά
ατυχήµ
Σε  αντίθεση  µε  τον  ενήλικα  που

λειτουργίας  είναι  συνήθως  αποτέλε
τω   βρεφών  και  παιδιών  παθαίνει  πρώτα  διακοπή  της  αναπνευστικής  λειτουργίας.  

έχεται  στη  συνέχεια  να  εκδηλωθεί  καρδιακή  ανακοπή  σαν  αποτέλεσµα  της  
ειψης   Ο2.  Για  το  λόγο  αυτό  ο  διασώσ

πολλές. 
Κατά  των  χειρισµό  των  αεροφό

απ   το  δια

• Η  ρινική  

και  µικρά  παιδιά  οι  σωλήνες  ενδοτραχειακής  διασωλήνω
αεραγωγό  (cuff).  Επίσης  οι  συσκευές  ambu  που  χρησιµοποιούµε  πρέπει  να  
είναι  παιδιατρικές  (µικρότερες  σε  µέγεθος→  µικρότερος  όγκος  χορηγούµενου  
αέρα)  γιατί  διαφορετικά  θα  προκληθεί  υπερδιάταση  πν

αποδείξεως  του  αντιθέτου.  Μην  ξε
άσκηση  µεγάλης  δύναµης.  Και  αυτό  γιατί  τα
λ στικά  αφού  βρίσκονται  στην  φάση  της  ανε
α

τα
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Παι οµείο.  
Συχνότερη ες  
αυτές  λόγω  της  µη  πλήρους  ανάπτυξης  του  επίπλου  δεν  είναι  εφικτή  τις  
περισσότερες  φορές  η  περιχαράκωση  της  φλεγµονής  µε  αποτέλεσµα  σε  
περ

ια  διάφορες  

 

 οιδήµατος  στους  βλεννογόνους.  Η  επιγλωττίτις  αποτελεί  το  πιο  
σοβ

δα

δί  µε  κοιλιακό  άλγος  πρέπει  να  µεταφέρεται  άµεσα  στο  νοσοκ
  αιτία  του  κοιλιακού  άλγους  είναι  η  οξεία  σκωλικοειδίτις.  Στις  ηλικί

 
ίπτωση  ρήξης,  ραγδαία  επιδείνωση  από  γενικευµένη  περιτονίτιδα.  Παρόµοια  

κλινική  εικόνα  µε  την  οξεία  σκωληκοειδίτιδα  έχει  και  η  γαστρεντερίτιδα,  
ιογενούς  ή  µικροβιακής  αιτιολογίας.  Η  αφυδάτωση  (εξ’  αιτίας  του  πυρετού,  
των  διαρροιών  και  των  εµετών)  που  συνοδεύει  τις  παραπάνω  καταστάσεις  είναι  
συχνό  πρόβληµα  στις  ηλικίες  αυτές.  Το  αφυδατωµένο   παιδί  είναι  σε  λήθαργο  
µε  ξηρό  δέρµα  και  βλεννογόνους  ενώ  η  πιθανότητα  ανάπτυξης  shock  δεν  
πρέπει  να  υποτιµηθεί. 

Στους  παρακάτω  πίνακες  παρουσιάζονται  τα  ζωτικά  σηµεία  γ
ηλικίες  παιδιών. 
 

 

 
ΛΑΡΥΓΓΙΤΙΣ – ΕΠΙΓΛΩΤΙΤΙΣ 

Αποτελούν  λοιµώξεις  του  λάρυγγα  και  της  επιγλωττίδας  αντίστοιχα.  
Μπορούν  να  προκαλέσουν  ταχύτατη  απόφραξη  των  αεροφόρων  οδών  λόγω  
ανάπτυξης 

αρό  και  επείγον  πρόβληµα. 
 
Εκτίµηση  παιδιατρικού  ασθενούς  µε  οξεία  λαρυγγίτι  

 στενώσεις  είναι  
µφανές  µόνο  όταν  το  παιδί  κλαίει  ενώ  σε  µεγαλύτερες  στενώσεις  
αρατηρείται  και  σε  φάση  ηρεµίας. 

Α.Π. Α.Π. ΗΛΙΚΙΑ ΣΦΥΞΕΙΣ ΣΥΣΤΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΣΤΟΛΙΚΗ 
έως  6  εβδοµάδες 120 – 160 74 – 100 50 – 68 
7 εβδοµάδες – 
 1 έτος 80 – 140 84 – 106 56 – 70 

1 – 2  έτη 80 – 130 98 – 106 50 – 70 
2 – 6  έτη 80 – 120 98 – 112 64 – 70 
6 – 13  έτη (60 – 80) – 100 104 – 124 64 – 80 
13 – 16  έτη 60 – 100 118 – 132 70 – 82 

ΗΛΙΚΙΑ ΥΨΟΣ (cm) ΒΑΡΟΣ (kg) ΑΝΑΠΝΟΕΣ 
έως  6  εβδοµάδες 51 – 63 4 – 5 30 – 50 
7 εβδοµάδες – 1 έτος 56 – 80 4 – 11 20 – 30 
1 – 2  έτη 77 – 91 11 – 14 20 – 30 
2 – 6  έτη 91 – 122 14 – 25 20 – 30 
6 – 13  έτη 122 – 165 25 – 63 (12 – 20) – 30 
1 165 – 182 62 – 80 12 – 20 3 – 16  έτη 

Συνήθως  προηγείται  εικόνα  λοίµωξης  του  ανώτερου  αναπνευστικού  για  1 – 2  
ηµέρες  και  ακολουθεί  και  προσβολή  του  κατώτερου  αναπνευστικού.  Στη  
συνέχεια  εκδηλώνονται  τα  εξής  συµπτώµατα: 
• Συρίττουσα  αναπνοή.  Ο  βαθµός  του  συριγµού  είναι  ανάλογος  του  βαθµού  

της  στένωσης  που  προκαλείται  από  το  οίδηµα.  Για  µικρές 
ε
π
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• Βράγχος  φωνής. 
• Εισολκή  σφαγής  και  υπογαστρίου. 
• Καταρροή. 
 
Αντιµετώπιση  παιδιατρικού  ασθενούς  µε  λαρυγγίτιδα 
• Η  έγκαιρη  µεταφορά  του  ασθενούς  στο  νοσοκοµείο  είναι  καθοριστική. 
• Αποφύγετε  τους  χειρισµούς  και  τοποθετήσεις  αεραγωγών. 
• Ο  καθαρισµός  από  τις  εκκρίσεις  πρέπει  να  γίνεται  µε  ήπιες  κινήσεις. 
• Μεταφέρετε  το  παιδί  χορηγώντας  του  θερµό  υγροποιηµένο  Ο2. 
• Σε  περίπτωση  λαρυγγίτιδας  πρωταρχικής  σηµασίας  θεωρείται  η  εξασφάλιση  

ηρεµίας  για  το  πάσχον  παιδί. 
• Στο  νοσοκοµείο,  οι  περισσότερες  περιπτώσεις  αντιµετωπίζονται  µε  την  

χορήγηση  υγροποιηµένου  Ο2,  την  τοποθέτηση  του  πάσχοντος  σε  περιβάλλον  
αυξηµένης  υγρασίας  και  την  κατάλληλη  φαρµακευτική  αγωγή. 

• Σε εριπτώ   απαιτ δοτραχειακή  διασωλήνωση  ή  
τρα σε  π οτυ νωσης). 

 
Εκτίµηση  παιδιατρικού  ασθενούς   επιγλωττίτιδα

 σοβαρές  π
χειοστοµία  (

σεις  µπορεί  να
εριπτώσεις  απ

ηθεί  εν
χίας  της  διασωλή

  µε  
ική  εικόνα  τη τίτιδας  χαρακτηρίζεται  από  α έναρξη.  

Εκδηλώνονται  συµπτώµατ
• 
•   αναπνο
• ία. 
 Σιελόρροια. 
• Άρνηση  λήψης  τροφής. 
• Προ απνευ ει βήχα. 
• 
• κών  µυών. 
•   ταχυκαρδία,  κυάν λήθαργος. 
 
Αν παιδιατρικού  ε  επιγλ

Η  κλιν ς  επιγλωτ ιφνίδια  
α  όπως: 

Πυρετός. 
Θορυβώδης ή. 
∆υσκαταποσ

•

οδευτική  αν στική  ανεπάρκ α  µε  υλακώδη  
Βράγχος  φωνής. 
Εισολκή  αναπνευστι

ς  εµφανίζεταιΣτο  τέλο ωση  και  

τιµετώπιση  ασθενούς  µ ωττίτιδα 
• µεταφορά  το ς  στο  είο  είναι  κή
 τους  χειρισµ . 
 Ο  καθαρισµός  από  τις  εκκρίσεις  πρέπει  να  γίνεται  µε  ήπιες  κινήσεις. 
• Μεταφέρετε  το  παιδί  χορηγώντας  του  θερµό  υγροποιηµένο  Ο2. 
• 

• Πυρετός   
• Επιληψία 
• Λοίµωξη  του  ΚΝΣ 
• Τραύµα 

Η  έγκαιρη  
Αποφύγετε  

υ  ασθενού
ούς  και  τοποθετήσεις

νοσοκοµ
  αεραγωγών

καθοριστι . 
•
•

Σε  περιπτώσεις  επιγλωττίτιδος  καθοριστική  για  την  επιβίωση  του  ασθενούς  
είναι  η  άµεση  ενδοτραχειακή  διασωλήνωση  ή  εκτέλεση  τραχειοστοµίας  στις  
περιπτώσεις  που  το  οίδηµα  είναι  ήδη  τόσο  µεγάλο  που  η  διασωλήνωση  δεν  
είναι  εφικτή.  Ακολουθεί  νοσηλεία  σε  ΜΕΘ  και  κατάλληλη   φαρµακευτική  
αγωγή. 

 
 
ΣΠΑΣΜΟΙ 

Τα   συχνότερα  αίτια  εµφάνισης  σπασµών  σε  παιδιά  είναι: 
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• Τοξικές  ουσίες 

Αντιµετώπιση  παιδιατρικού  ασθενούς  µε  σπασµούς

• Μεταβολικά  αίτια 
 

 
εις  του  ασθενούς  κατά  τη  

λέσει  
  χτυπήµατα  µε  

αντικείµενα  του  περιβάλλοντός  του:  αποµακρύνετε  αντικείµενα  που  
βρίσκονται  γύρω  από  τον  ασθενή  και  τοποθετήστε  ένα  µαξιλάρι  ή  µια  
διπλωµένη  πετσέτα  κάτω  από  το  κεφάλι  του. 

• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό.  Μην  βάζετε  αντικείµενα  ανάµεσα  στα  

δόντια  του  ασθενούς  (ούτε  επενδυµένα  γλωσσοπίεστρα).  Η  τοποθέτηση  
αντικειµένων  µέσα  στο  στόµα  του  ασθενούς  µπορεί  να  προκαλέσει  αναγωγή  

• 

• 
O2.  εφαρµόστε  υποστηρικτική  αναπνοή  µε  

αµπού,  συµπληρωµατικό  Ο2  και  συλλέκτη,  αν  απαιτείται.  Κατά  την  διάρκεια  
  µην  είναι  εύκολο  να  αερίσουµε  τον  ασθενή.  Τις  

ρές  όµως  δεν απαιτείται  γιατί  η  κρίση  υποχωρεί  ταχύτατα. 
• Εξασφαλίστε   οδό  µε  N/S  ή  L/R  στάγδην.  Μη  χρησιµοποιήσετε  

• Παρακολουθήστε  τον  καρδιακό  ρυθµό. 
ρµοκρασία  σώµατος. 

.  Καθησυχάστε  τους  οικείους  του  ασθενούς. 
• Αντιµετωπίζουµε  πιθανές  κακώσεις  από  την  πτώση  του  στο  έδαφος. 
• Μεταφέρετε  τον  ασθενή  στο  νοσοκοµείο  σε  θέση  ανάνηψης.  Αν  ο  ασθενής  

είναι  σταθερός,  µην  κάνετε  χρήση  των  ηχητικών  και  φωτεινών  

  1  
ώρα  απαιτείται  η  χορήγηση  ολικής  αναισθησίας,  διασωλήνωση  του  
ασθενούς  και  νοσηλεία  του  στη  ΜΕΘ. 

ΜΗ

µην
πό ών  έως  και  2  ετών  τον  χειµώνα  και  την  άνοιξη.  Η  θνησιµότητα  
θάνει  το  25%  σε  περίπτωση  πνευµονιόκκοκου,  το  15%  σε  µηνιγγιτιδόκκοκο,  

ε  αιµόφιλο  της  γρίπης. 

τ

• Μην  προσπαθήσετε  να  περιορίσετε  τις  κινήσ
διάρκεια  των  σπασµών.  Τέτοια  προσπάθεια  µπορεί  να  προκα
τραυµατισµό  του  ασθενούς.  Προστατέψτε  τον  ασθενή  από

και  εισρόφηση,  ή  και  λαρυγγόσπασµο. 
Τοποθετήστε  τον  ασθενή  σε  θέση  ανάνηψης  µετά  τη  φάση  των  τονικών  και  
κλονικών  σπασµών. 

• Αναρροφήστε  αν  απαιτείται. 
Χορηγήστε  Ο2,  µε  ρινική  µάσκα. Αν  ο  ασθενής  εµφανίζει  σηµεία  υποξίας,  
χορηγήστε  Ο2  µε  υψηλό  Fi

της  κρίσης  µπορεί  να
περισσότερες  φο

  φλεβική
D/W. 

• ∆ιατηρήστε  τη  θε
• Εξασφαλίστε  ήσυχο  περιβάλλον

προειδοποιητικών  µέσων  του  ασθενοφόρου. 
υπερβαίνει  την• Στις  περιπτώσεις  που  η  χρονική  διάρκεια  των  σπασµών  

 
 

ΝΙΓΓΙΤΙΣ 
Είναι  µικροβιακής  ή  ιογενούς  αιτιολογίας.  Τα  συχνότερα  είναι  
ιγγιτιδόκκοκος,  πνευµονιόκκοκος,  αιµόφιλος  γρίπης.  Εµφανίζεται  σε  ηλικίες  
  2  µηνα

φ
και  το  8%  σ

 
ίµησηΕκ  

• Σταδιακή  έναρξη  των  συµπτωµάτων  µετά  από  µια  ίωση  του  ανώτερου  

θεί  απότοµα  µε  ταχύτατη  εξέλιξη  ιδιαίτερα  αν  ο  
ς  µικροοργανισµός  είναι  µηνιγγιτιδόκοκος  ή  πνευµονιόκκοκος. 

αναπνευστικού. 
• Μπορεί  να  εκδηλω

υπεύθυνο
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• Στα  βρέφη  εκδηλώνεται  µε  άτυπη  εικόνα  λοίµωξης  µε  διέγερση,  µειωµένη  
σίτιση  και  πυρετό. 

• Στα  µεγαλύτερα  παιδιά  εµφανίζει  εικόνα  παρόµοια  των  ενηλίκων  µε  
σπασµούς  ή  κώµα. 

• τιαία  παρακέντηση. 

Αντ

δυσκαµψία,  φωτοφοβία,  κεφαλαλγία,  εµετούς,  
• Τα  σηµεία  του  µηνιγγισµού  µπορεί  να  λείπουν  σε  περιπτώσεις  

µηνιγγιτιδοκκοκικής  σηψαιµίας.  Στις  περιπτώσεις  αυτές,  που  έχουν  και  τη  
χειρότερη  πρόγνωση,  εµφανίζεται  συνήθως  τυπικό εξάνθηµα.  Η  επιπλοκή  της  
οξείας  επινφριδιακής  νέκρωσης  είναι  συνήθως  θανατηφόρος  (σύνδροµο  
Waterhouse – Friteritsche). 
Η  διάγνωση  µπορεί  να  γίνει  µόνο  µε  οσφυονω

 
 

ιµετώπιση 
Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
Χορηγήστε  Ο

• 
• 

• Άµεση  µεταφορά  στο  νοσοκοµείο. 
• Ενηµέρωση  των  αρµόδιων  υγειονοµικών  φορέων. 
• Χορήγηση  προφυλακτικής  χηµειοπροφύλαξης  (αντιβίωση)  σε  όσους  µένουν  

στο  ίδιο  σπίτι  µε  τον  ασθενή,  στους  συµµαθητές  του  (που  κάθονται  στα  
διπλανά  θρανία)  και  γενικώς  σε  όλους  όσους  περνούν  πολλές  ώρες  µε  τον  
ασθενή  και  ιδιαίτερα  σε  κλειστούς,  µη  καλά  αεριζόµενους  χώρους. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2  60%. 
• Εξασφαλίστε  ενδοφλέβια  οδό  µε  N/S  για  την  ταχεία  έναρξη  χορήγησης  

αντιβιοτικής  αγωγής. 
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ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ  ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΑ  ΚΑΙ  ΜΑΙΕΥΤΙΚΑ  
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

 
 
 
ΡΗΞΗ  ΕΞΩΜΗΤΡΙΟΥ  ΚΥΗΣΕΩΣ 

Εξωµήτριος  καλείται  η  κύηση  κατά  την  οποία  το  γονιµοποιηµένο  ωάριο  
εµφυτεύεται  και  µεγαλώνει  σε  θέση  εκτός  της  µήτρας.  Η  συνηθέστερη  θέση  
εµφύτευσης  είναι  η  σάλπιγγα.  Κατά  την  φάση  της  ανάπτυξης  του  εµβρύου,  
όταν  το  µέγεθος  του  κυήµατος  υπερβεί  την  ικανότητα  της  σάλπιγγας  για  
διάταση  επέρχεται  ρήξη  αυτής  και  µεγάλη  αιµορραγία. 
 
Εκτίµηση 
• Η  κλινική  εικόνα  της  ασθενούς  είναι  αυτή  του  υποογκαιµικού  shock. 
• Αυξηµένη  υποψία  απαιτείται  για  τη  διάγνωση  σε  περιπτώσεις  υποογκαιµικού  

shock  χωρίς  ιστορικό  τραυµατισµού  ή  εξωτερικής  αιµορραγίας,  σε  γυναίκες  
που  βρίσκονται  σε  αναπαραγωγική  ηλικία.  Η  υποψία  γίνεται  σχεδόν  
βεβαιότητα  όταν  υπάρχει  καθυστέρηση  στην  έµµηνο  ρύση  ή  τεστ  κυήσεως  

Αντ

θετικό. 
 

ιµετώπιση 
Η  αντιµετώπιση  είναι  ίδια  µε  αυτή  του  υποογκαιµικού  shock. 
Η  έγκαιρη  χειρουργική  επέµβαση  είναι  καθοριστική  για  την  επιβί

• 
• ωση  της  

ασθενούς. 
 
 
ΑΠΩΛΕΙΑ  ΑΙΜΑΤΟΣ  ΑΠΟ  ΤΟΝ  ΚΟΛΠΟ 

Μπορεί  να  οφείλεται  σε  διάφορα  αίτια  π.χ.  ινοµυώµατα  µήτρας,  αποβολή,  
τραυµατισµό  κόλπου  κατά  την  συνουσία,  τραυµατισµό  έξω  γεννητικών  οργάνων  
σε  βιασµό. 
 
Εκτίµηση 
• Σηµαντικός  είναι  ο  καθορισµός της  

βαρύτητας  της  αιµορραγίας. 
 
Αντιµετώπιση

  

Εικόνα 200 

 
• Απαγορεύεται  η  τυφλή  τοποθέτηση    

στον  κόλπο. 
• Τα  µέτρα  υποστήριξης  του  ασθενούς  

είναι  ίδια  µε  αυτά  που  λαµβάνονται  σε  
κάθε  περίπτωση  αιµορραγίας. 

• Επιπροσθέτως  αν  η  κατάσταση  της  
ασθενούς  το  επιτρέπει  µεταφέρετα σε  
καθιστή  θέση  µε  τα  γόνατα  λυγισµένα  
για  ελάττωση  του  κοιλιακού  πόνου  που  
συχνά  συνυπάρχει. 

• Αν  η  κατάσταση  της  ασθενούς δεν  
επιτρέπει  καθιστή  θέση,  τοποθετήστε  την  
στη  θέση  Fritsch  (Εικόνα  200). 

γαζών

ι  
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ΠΡ

• Οίδηµα  κυρίως  στα  χέρια οίο  εµφανίζεται  το  πρωί 
 Υπέρταση  (Το  πιο  σπουδαίο  κλινικό  σύµπτωµα.  Μπορεί  να  εµφανισθεί  
ξαφνικά). 

 Πρωτεινουρία:  όψιµο  σηµείο 

ΟΕΚΛΑΜΨΙΑ   
Προεκλαµψία  ονοµάζεται  η  κλινική  οντότητα  που  χαρακτηρίζεται  από: 

  και  το  πρόσωπο  το  οπ
•

•
Η  προεκλαµψία  εµφανίζεται  συνήθως  µετά  την  20η  εβδοµάδα  της  κύησης  

και  περισσότερο  συχνά  κοντά  στον  τοκετό.  Είναι  δε  πιο  συχνή  στις  
πρωτότοκες  γυναίκες. 

 
Αντιµετώπιση 
 Ασθενής  µε  προεκλαµψία  χρήζει  ενδονοσοκοµειακής•   παρακολούθησης. 
• Η  ασθενής  πρέπει  να  µεταφέρεται  άµεσα  στο  νοσοκοµείο  σε  αριστερή  θέση  

 
 
ΕΚΛΑΜΨΙΑ

ία  καλείται  η  εµφάνιση  σπασµών  σε  ασθενή  µε  προεκλαµψία,  οι  
οποίοι  δεν  µπορούν  να  αποδοθούν  σε  άλλη  αιτία. 

 
Προειδοποιητικά  σηµεία

ανάνηψης. 
• Χορηγείστε  Ο2 
• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό. 

 
Εκλαµψ

 
• Πονοκέφαλος. 
 ∆ιαταραχές  όρασης. 
• Εµετός. 
• Κοιλιακό  άλγος. 
• Αυξηµένα  αντανακλαστικά. 
 
Κλινική  εικόνα

•

 
• Τονικοκλονικοί  σπασµοί  που  εµφανίζονται  αιφνίδια. 

ια  συνείδησης. 

 
Αντιµετώπιση

• Απώλε
• Αυξηµένη  Α.Π. 

 
ση  της  πρωτογενούς  εκτίµησης. 

• ρίσης  επιληψίας. 
• Η  µοναδική  πρόληψη  της  περαιτέρω  ανάπτυξης  σπασµών  είναι  ο  τοκετός. 
 
 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ  ΤΟΚΕΤΟΣ 

Ο  Φ.Τ.  είναι  µια  διαδικασία  που  υπό  φυσιολογικές  συνθήκες  δεν  εγκυµονεί  
κινδύνους  για  τη  µητέρα  και  το  παιδί.  Αποτελεί  την  κορύφωση  της  
εγκυµοσύνης.  Συνήθως  πραγµατοποιείται  στο  νοσοκοµείο  ή  σε  παρόµοια  
εγκατάσταση  (µαιευτήριο)  µε  κατάλληλο  εξοπλισµό.  Στις  περιπτώσεις  όµως  που  

   και  δεν  υπάρχει  δυνατότητα  
έγκ  πρέπει  να  είναι  σε  θέση  να  
βοη την  επίτοκο  όσο  και  το  νεογνό. 

• Ολοκλήρω
• Άµεση  διακοµιδή  στο  νοσοκοµείο. 

Αντιµετώπιση  της  κ

η διαδικασία  του  τοκετού  αρχίσει  ξαφνικά
αιρης  ιατρικής  φροντίδας,  ο  διασώστης 
θήσει  και  να  υποστηρίξει  τόσο  
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Βασική  αρχή:  Κάθε  προσπάθεια  καθυστέρησης  του  τοκετού  είναι  ανεπίτρεπτη  
και  επικίνδυνη. 

υ τοκετού  ξεκινά  µε  την  έναρξη  των  
συσπάσεων  της  µήτρας  και  τελειώνει  µε  την  
πλήρη  διαστολή  του  τραχήλου  της  µήτρας.  
∆ιαρκεί  περίπου  8  ώρες  στις  πρωτότοκες  γυναίκες  
και  5  ώρες  στις  πολύτοκες  γυναίκες.  Αρχικά  οι  
συσπάσεις  µπορεί  να  είναι  άρρυθµες.  Αργότερα  

ρυθµικές  και  εντονότερες,  ενώ  τα  
χρονικά  διαστήµατα  µεταξύ  τους  µειώνονται.  
Τυπικά  διαρκούν  από  2  έως  4  λεπτά  και  στόχο  
έχουν  την  επίτευξη  πλήρους  διαστολής  του  
τραχήλου  της  µήτρας  ώστε  να  επιτραπεί  η  έξοδος  

  201,  µέση).  Το  
δεύτερο  στάδιο  ξεκινά  µε  την  πλήρη  διαστολή  

ου  της  µήτρας  και  τελειώνει  µε  τη  

περίπου ,  
ρεί  να  διαρκεί  2 – 3  λεπτά.  
αισθάνεται  πόνο  στην  οσφύ,  
ησης  του  βρέφους  προς  την  
εξώθηση  συνήθως  ξεκινά  στο  

 Η  ρήξη  των  υµένων  συνήθως  
,  αν  δεν  έχει  

  (βλ.  Εικόνα  201,  κάτω).  Το  τρίτο  
τοκετού  ξεκινά  µε  την  έξοδο  του  

  µε  την  έξοδο  του  
ξοδος  του  πλακούντα  

  συνήθως  30  λεπτά  µετά  τον  

  είναι  επώδυνος  για  την  επίτοκο.  Ο  
θώς  το  

β νος  µπορεί  να  
συσπάσεις  είναι  ρυθµικές  και  γενικά  

ι  
πό  6  έως  12  ώρες.  Κατά  κανόνα  ο  τοκετός  διαρκεί  περισσότερο  στις  
ρωτότοκες  γυναίκες  παρά  στις  πολύτοκες. 

)  είναι  η  προοδευτική  διάταση  του  ανοίγµατος  
του

να  γνωρίζει  

Ο  τοκετός  εξελίσσεται  σε  τρία  στάδια  (βλ.  Εικόνα  201): 
• Πρώτο  στάδιο  (βλ.  Εικόνα  201,  πάνω).  Το  πρώτο  

στάδιο  το

Εικόνα 201 

γίνονται  

του  νεογνού. 
 ∆εύτερο  στάδιο  (βλ.  Εικόνα•

του  τραχήλ
έξοδο  του  νεογνού.  Σε  πρωτότοκες  γυναίκες  
διαρκεί  περίπου  50  λεπτά,  ενώ  σε  πολύτοκες,  

  20  λεπτά.  Οι  συσπάσεις  είναι  έντονες
και  η  κάθε  µια  µπο

νής  Συχνά  η  ασθε
εξαιτίας  της  µετακίν

  τάση  για  πύελο.  Η
δεύτερο  στάδιο. 
συµβαίνει  στο  δεύτερο  στάδιο
συµβεί  νωρίτερα. 

• Τρίτο  στάδιο
στάδιο  του  
νεογνού  και  τελειώνει
πλακούντα.  Η  έ
πραγµατοποιείται
τοκετό. 
Ο  τοκετός

πόνος  ξεκινά  στην  κοιλία.  Αργότερα,  και  κα
έµ ρυο  κατέρχεται  στην  πύελο,  ο  πό
εκτείνεται  και  µέχρι  την  οσφύ.  Οι  
αυξάνουν  σε  συχνότητα  και  ένταση.  Η  συνολική  διάρκεια  του  τοκετού  είνα
α
π

Η  διαστολή  (βλ.  Εικόνα  202
  τραχήλου  της  µήτρας  από  την  κλειστή  του  θέση  σε  10  εκατοστά,  που  

θεωρείται  πλήρης  διάταση.  Όταν  ολοκληρωθεί  η  διαστολή,  το  κεφάλι  του  
νεογνού  µετακινείται  στο  αιδοίο.  Προς  το  τέλος  του  δεύτερου  σταδίου,  το  
κεφάλι  αποκαλύπτεται  στο  αιδοιϊκό  άνοιγµα  κατά  τη  διάρκεια  της  ωδίνης.  
Συνήθως  εξέρχεται  πρώτο  το  κεφάλι  του  νεογνού,  µπορεί  όµως  να  εξέλθουν  
πρώτα  και  άλλα  µέρη  του  σώµατος,  όπως  οι  γλουτοί.  Εκτός  νοσοκοµείου  δεν  
µπορούν  να  γίνουν  οι  κατάλληλες  εξετάσεις,  και  έτσι  δεν  µπορεί  
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καν

 
 
Βασικές  αρχές  αντιµετώπισης

είς  ποιο  τµήµα  του  σώµατος  του  νεογνού  θα  εξέλθει  πρώτο,  µέχρι  να  είναι  
ορατό. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Εικόνα 202 

 
Πιθανώς  η  πιο  δύσκολη  απόφαση  που  καλείται  να  λάβει  ο  διασώστης  στην  

αντιµετώπιση  της  επιτόκου  είναι  αν  θα  προσπαθήσει  να  ολοκληρώσει  τον  
τοκετό  στο  σηµείο  του  συµβάντος  ή  θα  µεταφέρει  την  ασθενή  στο  νοσοκοµείο.  
Οι  παράγοντες  που  επηρεάζουν  την  απόφαση αυτή  είναι  ο  αριθµός  και  η  
διάρκεια  των  προηγούµενων  τοκετών  της  γυναίκας,  η  τάση  για  εξώθηση  της  
µητέρας  και  το  αν  το  βρέφος  είναι  ορατό  στο  άνοιγµα  του  αιδοίου  ή  όχι. 

Όπως  προαναφέρθηκε,  οι  πολύτοκες  γυναίκες  έχουν  συντοµότερους  τοκετούς  
από  τις  πολύτοκες.  Η  µητρική  τάση  για  εξώθηση  και  η  αποκάλυψη  του  
νεογνού  στο  άνοιγµα  του  αιδοίου  είναι  ενδείξεις  ότι  ο  τοκετός  επέρχεται  
άµεσα.  Στην  περίπτωση  αυτή,  ο  τοκετός  θα  πρέπει  να  ολοκληρωθεί  στον  τόπο  
υ

  άµεση  διακοµιδή  της  
επιτ
• 
•   µεταξύ  της  ρήξης  και  

τού  συχνά  οδηγεί  σε  λοιµώξεις  του  εµβρύου). 
• 

υ)  στο  αµνιακό  υγρό. 

το   συµβάντος  ή  στο  ασθενοφόρο. 
Όµως,  ορισµένοι  παράγοντες  θα  επιβάλλουν  την
όκου  στο  νοσοκοµείο.  Οι  παράγοντες  αυτοί  είναι: 
Μικρός  χρόνος  µεταφοράς  στο  νοσοκοµείο. 
Παρατεταµένη  ρήξη  των  υµένων  (µεγάλος  χρόνος
του  τοκε
Έξοδος  των  γλουτών  ή  των  ποδιών  πρώτα. 

• Βραδυκαρδία  του  εµβρύου. 
• Παρουσία  µηκωνίου  (τα  πρώτα  κόπρανα  του  εµβρύο
• Αν  οι  συσπάσεις  γίνονται  κάθε  2 – 3  λεπτά  και  το  νεογνό  δεν  εξέλθει  µέσα  

σε  20  λεπτά,  διακοµίστε  άµεσα  την  επίτοκο. 
 
Επείγων  τοκετός 

Αν  ο  τοκετός  επίκειται  άµεσα,  η  εγκατάσταση  θα  πρέπει  να  ετοιµαστεί  
άµεσα.  Οργανώστε  ένα  χώρο  τοκετού.  Ο  χώρος  αυτός  θα  πρέπει  να  είναι  
µακριά  από  την  κοινή  θέα,  για  παράδειγµα,  ένα  υπνοδωµάτιο  ή  η  καµπίνα  του  
ασθενοφόρου. 

Ξαπλώστε  την  γυναίκα  µε  µαξιλάρια  στην  πλάτη  και  ανοικτά  τα  πόδια  µε  
λυγισµένα  γόνατα  (βλ.  Εικόνα  203).  Τοποθετήστε  ένα  καθαρό  σεντόνι  πάνω  
στο  θώρακα  και  τα  γόνατα  της  επιτόκου.  Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S  ή  
L/R.  Μέχρι  την  ολοκλήρωση  του  τοκετού,  θα  πρέπει  να  παρακολουθείται  
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συχνά  ο  καρδιακός  ρυθµός  του  εµβρύου.  
Αν  ο  καρδιακός  ρυθµός  του  εµβρύου  
πέσει  κάτω  από  90  σφύξεις / λεπτό,  
διακοµίστε  αµέσως  την  ασθενή.  
Υποστηρίξτε  ψυχολογικά  την  γυναίκα.  
Καθοδηγήστε  την  να  αναπνέει  βαθιά  
ανά εσα  στις  συσπάσεις  και  να  εξωθεί  
(«σπρώχνει»)  µε  τις  συσπάσεις.  Λάβετε  
τα  απαραίτητα  µέτρα  αντισηψίας.  
Φορέστε  αποστειρωµένα  γάντια  και  γυαλιά. 

φήστε  τον  τοκετό  να  εξελιχθεί  µόνος  του.  Όταν  το  κεφάλι  του  εµβρύου  
προβάλει  από  τον  κόλπο  καθοδηγείστε  την  µητέρα  να  µην  εξωθεί  µε  δύναµη.  
Συγκρατείστε  το  κεφάλι  του  µωρού  µε  το  αριστερό  σας  χέρι  (µε  ελαφρά  
πίεση)  και  µε  το  δεξί  πιέστε  το  περίνεο  της  γυναίκας  ώστε  να  µην  προκληθεί  
ρήξη  αυτού.  Ο  εκρηκτικός  τοκετός  προκαλεί  ρήξη  µητρικού  ιστού.  Σε  καµία  
περίπτωση  δεν  θα  κάνετε  εσείς  περινεοτοµή.  Αν  οι  υµένες  είναι  ακόµη  
άθικτοι,  προκαλέστε  ρήξη  τους  µε  τα  ακροδάκτυλά  σας  για  να  επιτραπεί  η  
διαρροή  του  αµνιακού  υγρού. 

Αν  ο  οµφάλιος  λώρος  έχει  τυλιχθεί  γύρω  από  το  λαιµό  του  νεογνού,  
µετακινήστε  τον  µε  ήπιες  κινήσεις  πάνω  από  το  κεφάλι  του  νεογνού.  Αν  η  
περιτύλιξη  είναι  πολλή  σφικτή,  περιδέστε  και  κόψτε  τον  οµφάλιο  λώρο.  Μόλις  
το  κεφάλι  του  νεογνού  εξέλθει  από  το  αιδοίο,  καθοδηγήστε  τη  µητέρα  να  
σταµατήσει  για  λίγο  να  εξωθεί.  Χωρίς  να  σταµατήσετε  να  υποστηρίζετε  το  
κεφάλι  του  νεογνού,  αναρροφήστε  γρήγορα  το  αµνιακό  υγρό  ή  και  το  µηκώνιο  
από  το  στόµα  και  τη  µύτη  του  βρέφους  µε  την  ειδική  σύριγγα  αναρρόφησης.  
Έπ

ικά. 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

µ

Α

ειτα  καθοδηγήστε  τη  µητέρα  να  συνεχίσει  να  εξωθεί,  και  αφήστε  το  κεφάλι  
του  µωρού  να  κάνει  την  στροφή  από µόνο  του,  υποστηρίζοντας  το  απαλά. 

Βοηθήστε  τους  ώµους  του  µωρού  να  εξέλθουν  από  το  αιδοίο  (Εικόνα  204).  
Πρώτα  θα  πρέπει  να  εξέρχεται  ο  πρόσθιος  και  µετά  ο  οπίσθιος  ώµος.  Το  
υπόλοιπο  σώµα  ακολουθεί  φυσιολογ

Εικόνα 203 

Εικόνα 204 
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Θυµηθείτε  να  διατηρείτε  το  νεογνό  στο  ίδιο  επίπεδο  
µε  το  αιδοίο,  για  να  αποφύγετε  υπερµετάγγιση  ή  
υποµετάγγιση  αίµατος  από  τον  οµφάλιο  λώρο.  Ποτέ  µην  
«θηλάζετε»  τον  οµφάλιο  λώρο.  Καθώς  υποστηρίζετε  µε  
το  χέρι  σας  το  βρέφος,  περιδέστε  τον  οµφάλιο  λώρο  10  
εκατοστά  από  το  βρέφος.  Τοποθετήστε  τη  δεύτερη  
περίδεση  περίπου  5  εκατοστά  πάνω  από  την  πρώτη  και  
κόψτε  προσεκτικά  τον  οµφάλιο  λώρο  ανάµεσα  στις  δυο  
περιδέσεις  (Εικόνα  205). 

Στην  Εικόνα  206  φαίνονται  τα  διάφορα  στάδια  ενός  
φυσιολογικού  τοκετού. 

 
 
 

Εικόνα 205 

Εικόνα 206 



Αναρροφήστε  ξανά  το  νεογνό  µε  την  ειδική  σύριγγα  αναρρόφησης.  Ελαφρά  
κτυπήµατα  στα  πέλµατα  ή  τους  γλουτούς  βοηθούν  την  έναρξη  της  αναπνοής.  
Σκουπίστε  το  νεογνό  και  ελέγξτε  τον  οµφάλιο  λώρο  για  αιµορραγία.  Τυλίξτε  
το  βρέφος  σε  µια  ζεστή  και  καθαρή  κουβέρτα  και  τοποθετήστε  το  στο  πλάι  µε  
το  κεφάλι  ελαφρά  (15ο)  κάτω  από  τον  κορµό  για  να  διευκολύνετε  την  
αποµάκρυνση  τυχόν  εκκρίσεων.  Σηµειώστε  την  ώρα  του  τοκετού. 

Μετά  τον  τοκετό,  θα  συνεχίσει  να  βγαίνει  µικρή  ποσότητα  αίµατος  από  το  
αιδοίο  της  µητέρας.  Η  αποβολή  του  
πλακούντα  γίνεται  µόνη  της.  Μην  τραβάτε  
τον

20  λεπτά  (Εικόνα  
207).  Τελικά  ο  οµφάλιος  λώρος  θα  
αρχίσει  να  «επιµηκύνεται»  γεγονός  που  
σηµαίνει  την  αποκόλληση  του  πλακούντα.  
Ο  πλακούντας  θα  πρέπει  να  εξέλθει  και  
να  µεταφερθεί  µαζί  µε  τη  µητέρα  στο  
νοσοκοµείο.  ∆εν  χρειάζεται  να  
καθυστερήσετε  τη  διακοµιδή  για  την  
εξαγωγή  του  πλακούντα. 

Καθυστέρηση  της  αποβολής  του  πλακούντα  πάνω  από  30  λεπτά  ή  µεγάλη  
αιµορραγία  (ατονία  της  µήτρας)  απαιτούν  άµεση  ιατρική  αντιµετώπιση.  Στην  
δεύτερη  περίπτωση  κινδυνεύει  η  ζωή  της  επιτόκου.  Πιέστε  την  µήτρα  της  
γυναίκας  ανάµεσα  στα  χέρια  της  (το  ένα  χέρι  στον  κόλπο  και  το  άλλο  στο  
κοιλιακό  τοίχωµα).  Υποστηρίξτε  την  επίτοκο.  Καθοριστική  για  την  επιβίωσή  
της  είναι  η  άµεση  µεταφορά  τη  στο  νοσοκοµείο  και  τις  περισσότερες  φορές  η  
έγκαιρη  χειρουργική  αντιµετώπιση  (υστερεκτοµή).  Μητέρα,  νεογνό  και  
πλακούντας  (για  να  γίνει  έλεγχος  αν  έχει  αποβληθεί  ολόκληρος  ή  έχει  
παραµείνει  κάποιο  τµήµα  του  στη  µήτρα,  το  οποίο  θα  πρέπει  να  αφαιρεθεί  
γιατί  αλλιώς  θα  αποτελέσει  εστία  µόλυνσης),  πρέπει  να  µεταφερθούν  άµεσα  
στο  νοσοκοµείο. 
 
 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ  ΣΤΟΝ  ΤΟΚΕΤΟ 

Οι  περισσότεροι  τοκετοί  ολοκληρώνονται  χωρίς  προβλήµατα.  Παρόλα  αυτά,  
µπορεί  να  παρουσιαστούν  επιπλοκές,  τις  οποίες  ο  διασώστης  πρέπει  να  είναι  
έτοιµος  να  αντιµετωπίσει. 
 
Κεφαλοπυελική  δυσαναλογία

  οµφάλιο  λώρο  για  να  τον  βοηθήσετε.  
Συνήθως  απαιτούνται  

 
Συµβαίνει  όταν  το  κεφάλι  του  νεογνού  είναι  πολύ  µεγάλο  και  δεν  µπορεί  

να  περάσει  εύκολα  από  την  πύελο  της  µητέρας.  Το  πρόβληµα  αυτό  
παρουσιάζεται  πιο  συχνά  στην  πρωτότοκη  γυναίκα.  Μπορεί  να  εκδηλώνεται  µε  
έντονες  συσπάσεις  για  µεγάλο  χρονικό  διάστηµα.  Ο  τοκετός  δεν  προχωρά,  ενώ  
το  βρέφος  µπορεί  να  εµφανίζει  βραδυκαρδία.  Η  αντιµετώπιση  είναι  συνήθως  
καισαρική  τοµή.  Προνοσοκοµειακά,  χορηγείται  στη  µητέρα  οξυγόνο  και  
εξασφαλίζεται  φλεβική  οδός  µε  N/S  ή  L/R.  Η  µεταφορά  θα  πρέπει  να  είναι  
άµεση  και  ταχεία. 
 
 
 
 

Εικόνα 207 
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Έξοδος  του  νεογνού 
Τα  περισσότερα  νεογνά  εξέρχονται  πρώτα  µε  το  κεφάλι.  Όµως,  περίπου  στο  

3%  των  τοκετών  το  τµήµα  του  νεογνού  που  εξέρχεται  πρώτο  είναι  οι  γλουτοί  
ή  τα  πόδια.  Στις  περιπτώσεις  αυτές  υπάρχει  αυξηµένος  κίνδυνος  τραυµατισµού  
του  νεογνού,  υποξία  και  πρόπτωσης  οµφάλιου  λώρου. 

Επειδή  συχνά  απαιτείται  καισαρική  τοµή,  ο  τοκετός  στις  περιπτώσεις  αυτές  
ολο

ς  παρακάτω  χειρισµούς.  Πρώτα,  
ς  της  στην  άκρη  ενός  σταθερού  
  πόδια  της  σε  κάµψη.  Συχνά  θα  
  το  νεογνό  εξέρχεται,  µην  τραβάτε  
να  εξέλθει  όλο  το  σώµα  καθώς  

υση,  
ι  να  
φάλι  
να  

ιϊκά  
το  χέρι  σας  µέσα  στο  

αιδ

κληρώνεται  καλύτερα  στο  νοσοκοµείο.  Όµως,  αν  ο  επείγων  τοκετός  είναι  
αναπόφευκτος,  τότε  πραγµατοποιήστε  του
τοποθετήστε  την  επίτοκο  µε  τους  γλουτού
κρεβατιού.  Καθοδηγήστε  την  να  κρατά  τα
χρειαστεί  βοήθεια  σ’  αυτό  το  στάδιο.  Καθώς
τα  πόδια,  απλά  υποστηρίξτε  τα.  Αφήστε  
υποστηρίζετε  το  βρέφος. 

Καθώς  το  κεφάλι  περνά  την  ηβική  σύµφ
εφαρµόστε  ελαφρά  δύναµη  µέχρι  το  κεφάλ
εµφανισθεί  πάνω  από  το  περίνεο.  Αν  το  κε
δεν  εξέλθει,  και  το  βρέφος  ξεκινήσει  
αναπνέει  µε  το  πρόσωπό  του  πάνω  στα  αιδο
τοιχώµατα,  τοποθετήστε  

οίο  µε  την  παλάµη  στο  πρόσωπο  του  
νεογνού.  Σχηµατίστε  ένα  V  τοποθετώντας  το  
δείκτη  και  τον  παράµεσο  στις  δυο  παρειές  της  
µύτης.  Πιέστε  το  αιδοιϊκό  τοίχωµα  µακριά  από  
το  πρόσωπο  του  βρέφους  για  να  διευκολύνετε  
την  αναπνοή  (βλ.  Εικόνα  208).  Αν  χρειαστεί,  
συνεχίστε  κατά  τη  διακοµιδή. 
 
Πρόπτωση  οµφάλιου  λώρου  (Εικόνα  209) 

Συµβαίνει  όταν  ο  οµφάλιος  λώρος  
κατέρχεται  στην

Εικόνα 208 

  πύελο  και  συµπιέζεται  
νάµεσα  στο  έµβρυο  και  την  οστέινη  
ύελο,  µε  αποτέλεσµα  να  διακόπτεται  η  

 Αυτό  
εκδ

Αν  ο  οµφάλιος  λώρος  είναι  ορατός  
τε  δυο  δάχτυλα  

και

Αν  έχετε  βοήθεια,  
τοποθετήστε  µια  γάζα  νοτισµένη  µε  
υσιολογικό  ορό  στον  οµφάλιο  λώρο.  Μην  προσπαθήσετε  να  σπρώξετε  τον  
µφάλιο  λώρο  µέσα  στο  αιδοίο.  Η  οριστική  αντιµετώπιση  είναι  καισαρική  
τοµή. 

α
π
κυκλοφορία  του  εµβρύου. 

ηλώνεται  περισσότερο  σε  ανώµαλες  
εξόδους  του  νεογνού,  ή  σε  σχέση  µε  
πρόωρη  ρήξη  των  υµένων.  

µέσα  στο  αιδοίο,  τοποθετήσ
  ανασηκώστε  το  τµήµα  του  νεογνού  που  

έχει  ήδη  εξέλθει.  Ταυτόχρονα  ελέγξτε  τον  
οµφάλιο  λώρο  για  σφύξεις.  Τοποθετήστε  τη  
µητέρα  σε  θέση  Trendelenburg  ή  γονυπετή  
µε  το  στήθος  στο  έδαφος.  Χορηγήστε  Ο2  
µε  υψηλό  FiO2  στη  µητέρα  και  διακοµίστε  
την  αµέσως,  κρατώντας  το  τµήµα  του  
οµφάλιου  λώρου.  Εικόνα 209 

φ
ο

 272



ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ  ΦΡΟΝΤΙ∆Α  ΝΕΟΓΝΟΥ 

  µε  την  θωρακική  συµπίεση  
πει  να  πάρει  την  πρώτη  του  

  το  αιδοίο.  Ο  χρόνος  της  
ή  του  οµφάλιου  λώρου.  Οι  
του  βρέφους  είναι  η  ελαφρά  
πνεύµονα,  η  υποξία  και  η  
ς  γρήγορα  γεµίζουν  µε  αέρα,  
υψελίδες  και  τα  πνευµονικά  
  αγγειακή  αντίσταση.  Στο  
  είναι  µικρότερη  από  την  
  της  διαφοράς,  η  ροή  του  
ο  στους  πνεύµονες.  Εκεί  
ρικούς  ιστούς.  Σύντοµα  το  ο  

ο  ύπαρξης  και  κλείνει. 

ΤΥΠΙΚΗ  ΦΡΟΝΤΙ∆Α  ΝΕΟΓΝΟΥ 
Η  αρχική  φροντίδα  του  νεογνού  ακολουθεί  τις  ίδιες  αρχές  µε  όλους  τους  

ασθενείς.  Θα  πρέπει  να  ολοκληρώσετε  την  πρωτογενή  εκτίµηση.  Αντιµετωπίστε  
όποιο  πρόβληµα  συναντήσετε  στην  πρωτογενή  εκτίµηση  πριν  προχωρήσετε  στο  
επόµενο  βήµα.  Η  πλειοψηφία  των  νεογνών  (περίπου  80%)  δεν  απαιτούν  
ανάνηψη  εκτός  από  αναρρόφηση  του  αεραγωγού,  ελαφρύ  ερεθισµό  και  
διατήρηση  της  θερµοκρασίας  σώµατος. 

Χρησιµοποιήστε  την  κλίµακα  APGAR  για  να  διαπιστώσετε  ποια  νεογνά  
χρειάζονται  µόνο  τυπική  φροντίδα  και  ποια  χρειάζονται  επείγουσα  βοήθεια.  Η  
κλίµακα  φαίνεται  στον  παρακάτω  πίνακα. 

Βαθµολογία  7 – 10  είναι  ενδεικτική  ενεργητικού  και  υγιούς  νεογνού  που  
απαιτεί  µόνο  τυπική  φροντίδα.  Βαθµολογία  4 – 6  δείχνει  ότι  το  νεογνό  απαιτεί  
οξυγόνωση  και  ερεθισµό.  Βαθµολογία  κάτω  από  4  δείχνει  ότι  το  νεογνό  
αντιµετωπίζει  σοβαρό  πρόβληµα  και  απαιτείται  άµεση  αναζωογόνηση.  
Επαναλαµβάνοντας  την  κλίµακα  APGAR  στο  1  λεπτό  και  στα  5  λεπτά,  µπορεί  
κανείς  να  αντιληφθεί  αν  η  αντιµετώπιση  φέρνει  αποτέλεσµα. 

 
 

 
 
 
Στον  τοκετό,  συµβαίνουν  δραµατικές  αλλαγές  στο  σώµα  του  νεογνού,  που  

το  προετοιµάζουν  για  τη  ζωή  έξω  από  τη  µήτρα.  Το  αναπνευστικό  σύστηµα,  
το  οποίο  ουσιαστικά  είναι  ανενεργό  όσο  το  έµβρυο  βρίσκεται  µέσα  στη  µήτρα,  
πρέπει  ξαφνικά  να  ξεκινήσει  και  να  διατηρήσει  την  αναπνοή.  Όσο  το  έµβρυο  
βρίσκεται  µέσα  στη  µήτρα,  οι  πνεύµονες  του  είναι  γεµάτοι  µε  υγρό.  Τα  
πνευµονικά  τριχοειδή  και  οι  κυψελίδες  είναι  κλειστές.  Το  αίµα  που  αντλείται  
από  την  καρδιά  παρακάµπτει  το  ανενεργό  αναπνευστικό  σύστηµα  µέσω  του  
αρτηριακού  πόρου.   

Περίπου  το  1/3  του  υγρού  αυτού  παροχετεύεται
κατά  τη  διάρκεια  του  τοκετού.  Το  νεογνό  θα  πρέ
αναπνοή  λίγα  δευτερόλεπτα  µετά  την  έξοδό  του  από
πρώτης  αναπνοής  είναι  άσχετος  µε  την  διατοµ
παράγοντες  που  προκαλούν  την  πρώτη  αναπνοή  
οξέωση,  η  έναρξη  των  αντανακλαστικών  του  
υποθερµία.  Με  τις  πρώτες  αναπνοές,  οι  πνεύµονε
ο  οποίος  µετατοπίζει  το  αποµένον  υγρό.  Οι  κ
τριχοειδή  ανοίγουν,  µειώνοντας  την  πνευµονική
σηµείο  αυτό,  η  πνευµονική  αγγειακή  αντίσταση
αντίσταση  στον  αρτηριακό  πόρο.  Εξαιτίας  αυτής
αίµατος  εκτρέπεται  από  τον  αρτηριακό  πόρ
παραλαµβάνει  Ο2  και  το  µεταφέρει  στους  περιφε
αρτηριακός  πόρος  δεν  έχει  λόγ
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ΚΑΡ∆ΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ  ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ  ΝΕΟΓΝΟΥ 

Ξεκινήστε  την  ανάνηψη  του  νεογνού  αν  η  εκτίµηση  δείξει  ότι  το  νεογνό  
δεν  έχει  κανονική  και  ρυθµική  αναπνοή  ή  αν  έχει  λιγότερους  από  100  
σφυγµούς  ανά  λεπτό.  Συνήθως  χρειάζεται  µόνο  διάνοιξη  του  αεραγωγού  και  
οξυγόνωση.  Οποιεσδήποτε  άλλες  επεµβάσεις  θα  είναι  µάταιες  αν  τα  δυο  αυτά  
πρώτα  βήµατα  δεν  έχουν  επιτευχθεί. 

Όσον  αφορά  στην  αρχική  εκτίµηση,  τα  νεογνά  συνήθως  µπορούν  να  
κατηγοριοποιηθούν  σε  4  κατηγορίες. 

 
Κατηγορία  1η: Έντονη  αναπνοή  και  κλάµα 
   Καλός  µυϊκός  τόνος 
   Γίνεται  γρήγορα  ροδαλό 
   Καρδιακός  ρυθµός  ταχύτερος  από  100  ανά  λεπτό 
 

ς  δεν  απαιτούν  παρά  σκούπισµα,  τύλιγµα  
σε 

ει  κυανωτικός 

  νεογνού,  τόσο  
µεγαλύτερο  το  FiO2  που  χορηγείται  στο  βρέφος. 

 
Κατηγορία  3η: Άπνοια  ή  ανεπαρκής  αναπνοή 
   Ωχρό  ή  κυανωτικό 
   Καθόλου  µυϊκός  τόνος 
   Καρδιακός  ρυθµός  βραδύτερος  από  100  ανά  λεπτό 

λογία ΒαθµοΣ 5  min ηµείο 0 1 2 1  min 
Εµφάνιση 
        (χρώµα  δέρµατος) Κυανό,  ωχρό Σώµα  ροδαλό,  

άκρα  ωχρά 
Εντελώς  
ροδαλό   

Σφυγµός Απουσία < 100 > 100   

Έκφραση  προσώπου Καµία  
αντίδραση Γκριµάτσες Κλαίει   

∆ραστηριότητα 
             (µυϊκός  τόνος) Καµία Μερική  κάµψη  

των  άκρων 
Ενεργητική  
κίνηση   

Αναπνοή Απουσία Αργή  και  
άρρυθµη 

∆υνατό  
κλάµα   

Τα  νεογνά  της  πρώτης  κατηγορία
 µια  ζεστή  και  καθαρή  κουβέρτα  και  παράδοση  στη  µητέρα,  όπου  αυτό  

είναι  δυνατό.  Το  νεογνό  θα  παραµείνει  ζεστό  χάρη  στην  άµεση  επαφή  µε  το  
σκεπασµένο  σώµα  της  µητέρας. 

 
Κατηγορία  2η: Άπνοια  ή  ανεπαρκής  αναπνοή 
   Ο  κορµός  παραµέν

Κανονικός  ή  µειωµένος  µυϊκός  τόνος 
Καρδιακός  ρυθµός  βραδύτερος  από  100  ανά  λεπτό 

 
Τα  νεογνά  της  δεύτερης  κατηγορίας  µπορεί  να  ανταποκριθούν  στον  

ερεθισµό  και  στη  χορήγηση  οξυγόνου,  αλλά  µπορεί  να  χρειαστούν  και  αερισµό  
µε  θετική  πίεση.  Χορηγήστε  οξυγόνο  στο  βρέφος,  είτε  µε  ειδική  µάσκα  
προσώπου,  είτε  πλησιάζοντας  την  άκρη  του  σωλήνα  οξυγόνου  κοντά  στο  
πρόσωπο  του  νεογνού.  Χρησιµοποιήστε  παροχή  οξυγόνου  5  λίτρα  ανά  λεπτό.  
Όσο  πιο  κοντά  είναι  ο  σωλήνας  οξυγόνου  στο  πρόσωπο  του
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Τα  νεογ
υσήσεων

νά  της  τρίτη κατηγορίας  µ εί  να  βελτιωθούν  µε
εµφ ,  αλλά  µπορεί    χρειαστούν  κ θωρακικές  συµπιέσεις

 
αρ  

  Ωχ
Κα υϊκός  τόνος
Κ υθµό να  ευ

 
Τα  νεογνά  της  τ   κατη άζοντ ο  έλεγχο  του

,  πνευµονικό   και  χο φυσήσεων.  Μόλις  αυτά  έχουν  
χθεί,  το  νεογν ί  να θωρακικές  συµπιέσεις  και  

φαρµακευτική  αντιµετώπιση. 
Υπάρχει  µια  µικρή  οµάδα  νεογνών  τα  οποία,  παρόλο  που  έχουν  επαρκή  

αναπνοή  και  καλό  καρδιακό  ρυθµό,  παραµένουν  κυανωτικά.  Οι  πιθανές  αιτίες  
είναι  διαφραγµατικός  εγκολεασµός,  ανεπάρκεια  επιφανειοδραστικής  ουσίας,  
πνευµονία,  πνευµοθώρακα  ή  κυανωτική  καρδιακή  νόσο. 

Ο  αλγόριθµος  των  ενεργειών  για  την  ανάνηψη  του  νεογνού  είναι  ο  εξής: 

ς  
να

πορ
αι  

  χορήγηση  
. 

Κατηγορία  4η: Άπνοια  ή  ανεπ κής  αναπνοή
 ρό 
   
   

θόλου  µ
αρδιακός  ρ

 
ς  δε  µπορεί  ρεθεί 

έταρτης γορίας  χρει αι  άµεσ   
αεραγωγού
επιτευ

  αερισµό
ό  µπορε

ρήγηση  εµ
 χρειαστεί  

*  Η  ενδοτραχειακή  διασωλήνωση  µπορεί  να  πραγµατοποιηθεί,  αν  απαιτείται,     
σε  διάφορα  στάδια. 

** στε πλ άνωση  επιµένει,  σε   
   

  Χορηγή   συµ ηρωµατικό  οξυγόνο  αν  η  κυ
   οποιοδήποτε  στάδιο 
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Αεραγωγός 
Το  νεογνό  θα  πρέπει  να  

τοποθετείται  σε  ύπτια  θέση  µε  το  
κεφάλι  σε  ουδέτερη  θέση  (βλ.  Εικόνα  
210 οθ τε κουβέρτα  
πάχ εκ τώ
ώµ νεο
διατηρήσετε  την  ουδέτερη  θέση  του  
κεφ

ίως  από  
αµν

άµεση  αποκάλυψη  του  
φάρυγγα.  Χρησιµοποιείστε  µαλακό  καθετήρα  12 – 14  FG  και  συνδέστε  τον  σε  

).  Τοπ ετήσ   µια  
ους  2  ατοσ ν  κάτω  από  τους  
ους  του  γνού  για  να  

αλιού. 
Απαιτείται  αναρρόφηση  µόνο  όταν  

υπάρχει  αίµα  ή  υγρό  στον  αεραγωγό.  
Το  υγρό  αποτελείται  κυρ

ιακό  υγρό  και  µηκώνιο  (τα  πρώτα  κόπρανα  του  εµβρύου).  Υπερβολική  
αναρρόφηση  του  φάρυγγα  θα  καθυστερήσει  την  έναρξη  της  αυτόµατης  
αναπνοής  και  µπορεί  να  προκαλέσει  λαρυγγόσπασµο  και  βραδυκαρδία.  Αν  
απαιτηθεί  αναρρόφηση,  πραγµατοποιείται  καλύτερα  υπό  

πηγή  αναρρόφησης  το  πολύ – 100 mmHg.  Περιορίστε  την  προσπάθεια  
αναρρόφησης  σε  10  δευτερόλεπτα  το  πολύ. 
 
Αερισµός 

Αν  η  αναπνοή  είναι  ανεπαρκής  αµέσως  µετά  τον  τοκετό,  η  προτεραιότητα  
είναι  ο  πνευµονικός  αερισµός.  Ένδειξη  βελτίωσης  του  πνευµονικού  αερισµού  
αποτελεί  η  βελτίωση  του  καρδιακού  ρυθµού. 

Στις  πρώτες  εµφυσήσεις  διατηρείστε  την  πίεση  εµφύσησης  για  2 – 3 
δευτερόλεπτα,  για  να  βοηθήσετε  την  έκπτυξη  των  πνευµόνων.  Τα  περισσότερα  
βρέφη  ανταποκρίνονται  µε  αύξηση  του  καρδιακού  ρυθµού µέσα  σε  30 
δευτερόλεπτα  από  τον  πνευµονικό  αερισµό.  Αν  ο  καρδιακός  ρυθµός  αυξηθεί  
αλλά  το  νεογνό  δεν  αναπνέει  ικανοποιητικά,  συνεχίστε  τον  αερισµό  µε  ρυθµό  
περίπου  30  εµφυσήσεις  ανά  λεπτό,  µε  κάθε  εµφύσηση  να  διαρκεί  περίπου  1 
δευτερόλεπτο,  µέχρι  να  επανέλθει  η  αυτόµατη  αναπνοή.  Χρησιµοποιήστε  ειδικό  
βρεφικό  αυτοδιατεινόµενο  ασκό  µε  µάσκα  νηπίου.  Αν  ο  εξοπλισµός  αυτός  δεν  
είναι  διαθέσιµος,  χρησιµοποιήστε  ασκό  ενηλίκου,  ασκώντας  πολύ  µικρότερη  
πίεση  και  χορηγώντας  εµφύσηση  µέχρι  να  εκπτυχθεί  εµφανώς  ο  θώρακας.  
Χρησιµοποιήστε  µια  µετρίου  µεγέθους  µάσκα  ενηλίκου,  γυρισµένη  ανάποδα  και  
καλύπτοντας  όλο  το  πρόσωπο  του  νεογνού:  το  µέρος  της  µάσκας  που  
αντιστοιχεί  στο  πηγούνι  του  ενήλικα  τοποθετείται  στο  µέτωπο  του  βρέφους  και  
το  σηµείο  που  αντιστοιχεί  στη  µύτη  τοποθετείται  στο  σαγόνι  του  βρέφους. 

Η  επαναφορά  της  αυτόµατης  αναπνοής  συνήθως  σηµατοδοτείται  από  την  
γρήγορη  αύξηση  του  καρδιακού  ρυθµού,  είτε  από  καρδιακό  ρυθµό  ταχύτερο  
από  100  ανά  λεπτό.  Αν  το  βρέφος  δεν  αντιδρά  έτσι,  η  πιο  πιθανή  αιτία  είναι  
ανεπαρκής  έλεγχος  του  αεραγωγού  ή  ανεπαρκής  αερισµός.  Ελέγξτε  για  
παθητικές  κινήσεις  στο  θώρακα  του  νεογνού  καθώς  χορηγείτε  εµφυσήσεις.  Αν  
ο  θώρακας  κινείται  παθητικά,  τότε  ο  πνευµονικός  αερισµός  έχει  επιτευχθεί.  Αν  
δεν  γίνονται  τέτοιες  κινήσεις,  τότε  ο  έλεγχος  του  αεραγωγού  και  ο  αερισµός  
θεωρούνται  ανεπιβεβαίωτοι.  Χωρίς  επαρκή  πνευµονικό  αερισµό,  ούτε  οι  
θωρακικές  συµπιέσεις  θα  φέρουν  αποτέλεσµα. 
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Θωρακικές  συµπιέσεις 
Οι  θωρακικές  συµπιέσεις  είναι  αποτελεσµατικές  µόνο  αν  οι  πνεύµονες  

αερίζονται  επαρκώς.  Εκτελέστε  θωρακικές  συµπιέσεις  αν  καρδιακός  ρυθµός  
είναι  βραδύτερος  από  60  ανά  λεπτό,  παρά  τον  επαρκή  αερισµό.  Η  καλύτερη  
τεχνική  συµπιέσεων  επιτυγχάνεται  µε  δυο  διασώστες. 

Ο  ένας  διασώστης  αγκαλιάζει  µε  τα  
χέρια  του  το  βρέφος,  ώστε  οι  
αντίχειρες  να  βρίσκονται  στο  στήθος  
και  τα  υπόλοιπα  δάκτυλα  στην  πλάτη  
του  βρέφους.  Οι  αντίχειρες  
τοποθετούνται  ο  ένας  δίπλα  στον  άλλο  
πάνω  στο  στήθος,  σε  απόσταση  ίση  µε  
το πλάτος  ενός  δακτύλου  κάτω  από  τη  
νοητή  γραµµή  που  ενώνει  τις  θηλές  
του  βρέφους.  Οι  συµπιέσεις  γίνονται  µε  
τους  αντίχειρες. 

Το  κατώτερο  τρίτο  του  στέρνου  
συµπιέζεται  σε  βάθος  ίσο  µε  το  ένα  τρίτο  της  προσθοπίσθιας  διαµέτρου  του  
θώρακα  του  νεογνού.  Η  φάση  της  συµπίεσης  θα  πρέπει  να  διαρκεί  ελαφρώς  
λιγότερο  από  τη  φάση  της  χαλάρωσης.  Μην  αποµακρύνετε  τους  αντίχειρες  από  
το  στέρνο  κατά  τη  φάση  της  χαλάρωσης,  αλλά  αφήστε  το  στέρνο  να  επανέλθει  
στην  αρχική  του  θέση  πριν  την  επόµενη  συµπίεση.  Η  αναλογία  συµπιέσεων – 
εµφυσήσεων  θα  είναι  3 : 1,  και  ο  ρυθµός  τέτοιος  ώστε  να  χορηγούνται  30  
εµφυσήσεις  και  να  εκτελούνται  90  συµπιέσεις  µέσα  σε  ένα  λεπτό. 

Ελέγξτε  τον  καρδιακό  ρυθµό  µετά  από  30  δευτερόλεπτα  περίπου  και  
περιοδικά  έπειτα.  Σταµατήστε  τις  θωρακικές  συµπιέσεις  όταν  ο  καρδιακός  
ρυθµός  γίνει  ταχύτερος  από  60  ανά  λεπτό.  
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ΜΕΡΟΣ  ΣΤ΄ 
 

Επείγουσα  Βοήθεια  σε  Προβλήµατα  από  το  
Περιβάλλον 

 
 

 
 
Πολλά  είναι  τα  προβλήµατα  που  µπ

του  ανθρώπου  στα  στοιχεία  της  φύσης
αυτά  είναι  τοπικές  κακώσεις,  αλλά  
παράδειγµα,  η  θερµότητα  µπορεί  να  προ
θερµοπληξία.  Το  ψύχος  γίνεται  αιτία  κρ
µε  ορισµένα  φυτά  ή  ζώα  µπορεί  να  
Πολ

ορεί  να  προκληθούν  από  την  έκθεση  
  ή  στο  περιβάλλον.  Τα  προβλήµατα  
και  συστηµατικά  προβλήµατα.  Για  
καλέσει  από  ηλιακά  εγκαύµατα,  µέχρι  
υοπαγηµάτων  ή  υποθερµίας.  Η  επαφή  
γίνει  αιτία  αλλεργικών  αντιδράσεων.  
βλάβη  στον  οργανισµό  ή  και  θάνατο,  

να  βοηθήσουν  ανθρώπους  µε  
προβλήµατα  προκαλούµενα  από  το  περιβάλλον.  Ο  διασώστης  που  προσπαθεί  να  
εισέλθει  σε  φλεγόµενο  χώρο  χωρίς  την  απαραίτητη  εκπαίδευση  και  προστασία,  
  διασώστης  ασθενοφόρου  που  προσπαθεί  να  προσφέρει  τις  Πρώτες  Βοήθειες  
ε  έναν  ασθενή  µε  αλλεργικό  σοκ  ανάµεσα  σε  ένα  σµήνος  από  µέλισσες,  ο  

  διασώστης  που  προσπαθεί  γρήγορα  να  κατεβάσει  έναν  τραυµατία  από  
ο  βουνό  χωρίς  τις  απαραίτητες  προφυλάξεις,  ο  δύτης  διάσωσης  που  προσπαθεί  
α  φέρει  στην  επιφάνεια  έναν  άλλο  δύτη  έχοντας  ελάχιστα  αποθέµατα  αέρα  
τον  υδροπνεύµονα,  όλα  είναι  παραδείγµατα  που  ακούγονται  πολύ  συχνά  στις  
ιδήσεις. 
Επίσης,  συχνά  διαβάζουµε,  βλέπουµε  ή  ακούµε  στις  ειδήσεις  ιστορίες  

  διασωστών  που  προσπάθησαν  να  βοηθήσουν  κάποιον  ενώ  δεν  ήταν  
κπαιδευµένοι  σε  αυτό,  µε  αποτέλεσµα  να  κινδυνεύσουν  ή  και  να  σκοτωθούν  
ι  ίδιοι.  Πόσες  φορές  δεν  έχουµε  ακούσει στα  νέα  ιστορίες  ανθρώπων  που  
έλησαν  να  σώσουν  άλλους  από  τη  µανιασµένη  θάλασσα,  αλλά  δεν  τα  

  και  πνίγηκαν  και  οι  ίδιοι; 
Ανεξάρτητα  από  τους  κινδύνους  που  υπάρχουν  και  τον  τρόπο  προστασίας  

ου  διασώστη  από  αυτούς,  οι  προτεραιότητες  αντιµετώπισης  του  ασθενούς  
αραµένουν  οι  ίδιες.  Η  εξασφάλιση  ανοιχτού  αεραγωγού,  η  οξυγόνωση  και  η  
ποστήριξη  της  κυκλοφορίας  θα  πρέπει  να  είναι  οι  πρώτοι  στόχοι  του  
ιασώστη  µόλις  βρεθεί  µαζί  µε  το  θύµα  σε  ασφαλή  χώρο. 

λές  αιτίες  µπορούν  να  προκαλέσουν  
αν  έλθουν  σε  επαφή  µε  το  ανθρώπινο  σώµα  (δηλητηρίαση),  µέσω  του  
δέρµατος,  της  αναπνοής,  της  πεπτικής  οδού  ή  της  κυκλοφορίας  του  αίµατος.  Η  
«συνάντηση»  µε  ορισµένα  ζώα  της  ξηράς  ή  του  θαλάσσιου  κόσµου  µπορεί  να  
έχει  σαν  αποτέλεσµα  δήγµατα,  τα  οποία  συχνά  γίνονται  αιτία  επικίνδυνων  και  
οξέων  αλλεργικών  αντιδράσεων.  Η  έκθεση  του  ανθρώπου  σε  µεγάλα  ύψη  ή  
βάθη  χωρίς  την  κατάλληλη  προστασία  και  µέθοδο,  µπορεί  να  αποβεί  
θανατηφόρα. 

Βασική  αρχή  στην  αντιµετώπιση  τέτοιων  καταστάσεων  είναι  η  ασφάλεια  
του  διασώστη.  Ο  διασώστης  εκτίθεται  στους  ίδιους  κινδύνους  µε  το  θύµα  κατά  
τη  διάρκεια  της  διάσωσης.  Έχουν  καταγραφεί  πολλά  περιστατικά  επίδοξων  
διασωστών  που  πέθαναν  προσπαθώντας  
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ΒΛΑΒΕΣ  ΑΠΟ  ΘΕΡΜΟΤΗΤΑ 
 

 
ΕΓΚΑΥΜΑΤΙΚΗ  ΝΟΣΟΣ 

Το  έγκαυµα  αποτελεί  το  βαρύτερο µατισµό  που  µπορεί  να  υποστεί  ο  
άνθρωπος.  Υπολογίζεται  ότι  µια  φορά   χρόνο  παγκοσµίως  και  µια  φορά  
άθε  1.5  χρόνο  στην  Ευρώπη  συµβαίνει  µια  µαζική  καταστροφή  από  φωτιά. 
Με  βάση  τα  αίτια  που  τα  προκαλούν,  τα  εγκαυµατικά  τραύµατα  

διακρίνονται  σε  θερµικά,  ηλεκτρικά  και  χηµικά. 
 

Θερµικά  εγκαύµατα

ΕΚΘΕΣΗ  ΣΤΗ  

 

 τραυ
 κάθε

κ

 
Τα  θερµικά  εγκαύµατα  προκαλούνται  όταν  το  δέρµα  έρθει  σε  επαφή  µε  

µεγάλες  θερµοκρασίες.  Η  θερµότητα  µεταφέρεται  στο  σώµα  µε  τρεις  τρόπους:  
ακτινοβολία,  ακτινοβολία  και  ακτινοβολία.  Όταν  το  δέρµα  µας  εκτεθεί  σε  πολύ  
υψηλές  θερµοκρασίες,  ξεκινά  µια  διαδικασία  που  ονοµάζεται  κροκίδωση  των  
πρωτεϊνών,  η  οποία  δεν  διαφέρει  από  τη  διαδικασία  ζέσεως  ενός  αυγού.  Όσο  
υψηλότερη  η  θερµοκρασία  στην  οποία  εκτίθεται  το  δέρµα  και  όσο  µεγαλύτερος  
ο  χρόνος  για  τον  οποίο  εκτίθεται  στην  υψηλή  θερµοκρασία,  τόσο  βαθύτερη  
είναι  η  βλάβη  του  δέρµατος. 

Ανατοµικά  το  δέρµα  (από  έξω  προς  τα  µέσα)  αποτελείται  από  την  
επιδερµίδα,  το  χόριο  και  το  υποδόριο  λίπος.  Ανάλογα  µε  το  βάθος  του  
δέρµατος  που  έχει  καταστραφεί  τα  εγκαύµατα  διακρίνονται  σε  τρεις  βαθµούς  
(Εικόνα  212) 
• 1ου  βαθµού:  Κάκωση  µόνο  της  επιδερµίδας  (βλ.  Εικόνα  212,  αριστερά).  

Είναι  η  πλειοψηφία  των  ηλιακών  εγκαυµάτων.  Χαρακτηρίζονται  από  
ερύθηµα  που  εξαφανίζεται  στην  πίεση,  και  πόνο  κατά  την  ψηλάφηση.   

• 2ου  βαθµού:  Κάκωση  επιδερµίδας  και  χορίου  (βλ.  Εικόνα  212,  µέση).  
Χαρακτηρίζονται  από  ερύθηµα  και  φυσαλίδες.  Είναι  πολύ  επώδυνα  στην  
ψηλάφηση.  Συνοδεύονται  από  απώλεια  υγρών,  που  µπορεί  να  οδηγήσει  
αργότερα  σε  υποογκαιµικό  σοκ. 

• 3ου  βαθµού:  Κάκωση  επιδερµίδας,  χορίου  και  υποδόριου  (βλ.  Εικόνα  212,  
δεξιά).  Το  δέρµα  είναι  από  άσπρο και  στεγνό  ως  υποκάστανο,  σκληρό  και  
δύσκαµπτο.  Στο  σηµείο  του  εγκαύµατος  ο  τραυµατίας  δεν  έχει  
αισθητικότητα.  

 

Εικόνα 212 
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Συνήθως  συνυπάρχουν  εγκαύµατα  διαφόρων  βαθµών  στον  ίδιο  ασθενή.  Τα  
εγκαύµατα  µερικού  πάχους  (1ου  και  2ου  βαθµού)  επουλώνονται  µόνα  τους,  
συνήθως  εντός  δέκα  ηµερών.  Αντιθέτως  τα  ολικού  πάχους  εγκαύµατα  (3ου  
βαθµού)  επουλώνονται  πολύ  καθυστερηµένα  µε  την  ανάπτυξη  κοκκιωµατώδους  

ς.  Για  τον  λόγο  αυτό  ενδείκνυται  η  κάλυψή  τους  

είναι  και  η  γνώση  της  έκτασης  
της  εγκαυµατικής  επιφάνειας,  η  οποία  καθορίζεται  από  τον  παρακάτω  απλό  
καν

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ιστού  και  στη  συνέχεια  ουλή
µε  δερµατικά  µοσχεύµατα. 

Η  εκτίµηση  της  σοβαρότητας  ενός  θερµικού  εγκαύµατος  εξαρτάται  από  το  
βάθος,  την  έκταση,  την  ηλικία,  τυχόν  πνευµονική  κάκωση,  άλλες  ταυτόχρονες  
κακώσεις  και  προϋπάρχουσες  νόσους.  Σε  ηλικίες  κάτω  των  2  ετών  και  άνω  
των  50  ετών,  η  θνησιµότητα  υπολογίζεται  σαν:  ηλικία  +  %  εγκαύµατος. 

Εκτός  από  το  βάθος  της  βλάβης,  σηµαντική  

όνα,  που  ονοµάζεται  «κανόνας  των  9»,  και  έχει  ως  εξής: 
• Ενήλικας:  Κεφάλι  9%,  Άνω  άκρο  9%,  Κορµός  18%,  Ράχη  18%,  Πόδι  18%,  

Γεννητικά  όργανα  1%  (Εικόνα  213). 
• Παιδί  (έως  9  ετών):  Κεφάλι  18%,  Άνω  άκρο  9%,  Κορµός  18%,  Ράχη  18%,  

Πόδι  13.5%,  Γεννητικά  όργανα  1%  (Εικόνα  213). 
• Πρακτικά,  για  µικρότερα  εγκαύµατα,  η  παλάµη  του  ασθενούς  ισούται  µε  

1%  (χωρίς  τα  δάχτυλα). 
 

Εικόνα 213 

Εικόνα 214 
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Εγκαύµατα  στον  αεραγωγό 
Ο  αέρας  δεν  έχει  αρκετή  

θερµοχωρητικότητα  για  να  µεταφέρει  
αρκετή  θερµότητα  στον  αεραγωγό,  
αλλά  το  νερό  έχει  µεγάλη  
θερµοχωρητικότητα.  Σε  περιβάλλον  
πυρ

στο

οίδ αποτέλεσµα  πλήρη  απόφραξη  του  

δια αξης  του  αεραγωγού,  η  

Εισπνοή  τοξικών  προϊόντων  πυρκαγιάς

καγιάς  ο  αέρας  έχει  πάντα  
µεγάλη  ποσότητα  υδρατµών,  µε  
αποτέλεσµα  να  υπάρχει  µεγάλος  
κίνδυνος  πρόκλησης  εγκαύµατος  

ν  αεραγωγό,  εξαιτίας  εισπνοής  
πλούσιου  σε  υδρατµούς  και  συνεπώς  
θερµότητα.  Εξαιτίας  αυτής  της  
κάκωσης  µπορεί  να  προκληθεί  

ηµα  στον  ανώτερο  αεραγωγό,  µε  
αεραγωγού.  Η  διασωλήνωση  θα  πρέπει  να  γίνει  εγκαίρως.  Αν  οι  προσπάθειες  

σωλήνωσης  είναι  ανεπιτυχείς  εξαιτίας  της  απόφρ
µόνη  λύση  είναι  η  κρικοθυρεοειδοτοµή  µε  βελόνα. 

 
 

Αυτά  µπορεί  να  είναι  δηλητηριώδη  αέρια  και  να  προκαλέσουν  ποικιλία  
συµπτωµάτων,  ανάλογα  µε  τη  φύση  τους.  Τα  συµπτώµατα  µπορεί  να  µην  
παρουσιαστούν  µέχρι  και  12 – 36  ώρες  µετά  το  συµβάν.  Γενικά,  όσο  πιο  νωρίς  
παρουσιαστούν  τα  συµπτώµατα,  τόσο  βαρύτερη  η  βλάβη.  Ο  διασώστης  θα  
πρέπει  να  µπορεί  να  αναγνωρίζει  και  να  αντιµετωπίζει  τέτοιου  είδους  
καταστάσεις. 

 
Εισπνοή  καπνού 

Τα  σωµατίδια  του  καπνού  µπορεί  να  
προκαλέσουν  χηµική  βλάβη  στα  τοιχώµατα  
των  κυψελίδων,  εµποδίζοντας  έτσι  σοβαρά  
την  οµαλή  ανταλλαγή  των  αναπνευστικών  
αερίων  στους  πνεύµονες.  Για  το  λόγο  αυτό,  
είναι  απαραίτητη  η  αναπνευστική  προστασία  
στους  πυροσβέστες  που  εισέρχονται  µέσα  
στο  χώρο  µιας  πυρκαγιάς,  µε  ειδικές  
αναπνευστικές  συσκευές,  ανεξάρτητες  από  
την  ατµόσφαιρα  (βλ.  Εικόνα  216).  Ακόµα  
και  ένα  βρεγµένο  µαντήλι  µπροστά   το  
στόµα  και  τη  µύτη  µπορεί  να  αποβεί  
σωτήριο  για αυτόν  που  το  φοράει.  Η  
τεχνική  αυτή  δεν  θα  πρέπει  να  
χρησιµοποιείται  για  να  υποκαταστήσει  την  
αναπνευστική  συσκευή,  παρά  µόνο  σαν  έσχατη  λύση  για  αυτοδιάσωση. 
 
Αντιµετώπιση  θερµικών  εγκαυµάτων

 από

Εικόνα 216 

Εικόνα 215 

 
Αποµακρύνετε  το  θύµα  από  το   περιβάλλον  (την  πυρκαγιά).  Οι  

διασώστες  που  θα  επιχειρήσουν  µια  τέτοιας  µορφής  διάσωση  θα  πρέπει  να  
έχουν  την  απαραίτητη  εκπαίδευση  και  εξοπλισµό.  Ο  Εθελοντής  Σαµαρείτης  σε  
καµία  περίπτωση  δεν  θα  επιχειρήσει  διάσωση  από  φλεγόµενο  κτίριο,  παρά  

 νοσογόνο
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µόνο  αν  έχει  εκπαιδευθεί  στις  τεχνικές  αυτές,  και  έχει  τον  κατάλληλο  
εξοπλισµό,  και  διαθέτει  τις  κατάλληλες  ενισχύσεις.  Σε  τραυµατίες,  είναι  
απαραίτητη  η  εξασφάλιση  της  ακινητοποίησης  της  Σ.Σ.,  όµως  αυτό  συνήθως  
δεν  είναι  δυνατό,  εξαιτίας  του  άµεσου  κινδύνου  από  την  πυρκαγιά  ή  τα  αέρια.  
Έτσι,  κατά  κανόνα  στην  διάσωση  από  φλεγόµενο  κτίριο  χρησιµοποιούνται  
τεχνικές  διάσωσης  από  άµεσο  κίνδυνο. 

Σταµατήστε  τη  διαδικασία  της  καύσης!  Όταν  τα  ρούχα  κάποιου  
αναφλεγούν,  το  θύµα  ενστικτωδώς  τρέχει  να  σωθεί,  µε  µόνο  αποτέλεσµα  να  
αερίζει  τη  φωτιά!  Καθοδηγήστε  το  θύµα  να  πέσει  στο  έδαφος  και  να  αρχίσει  
να  κυλιέται  («βαρελάκια»),  για  να  αποµονώσει  την  πυρκαγιά  από  τον  αέρα.  
Ταυτόχρονα,  χτυπάτε  την  φωτιά  µε  ένα  κατάλληλο  πυρίµαχο  ύφασµα,  όπως  µια  
πυρίµαχη  κουβέρτα. 

Μόλις  έχετε  ασφαλή  πρόσβαση  στον  τραυµατία: 
• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό.  Ο  απνοϊκός  και  ο  υποξικός  τραυµατίας  θα  

πρέπει  να  διασωληνωθούν  εγκαίρως.  Μην  υποτιµάτε  την  πιθανότητα  
σοβαρής  απόφραξης  του  αεραγωγού  από  την  ανάπτυξη  οιδήµατος  του  
λάρυγγα  συνέπεια  εισπνευστικού  εγκαύµατος. 

• Χορηγήστε  Ο2  µε  υψηλό  FiO2. 
• Σε  σοβαρού  βαθµού  εγκαύµατα  που  καταλαµβάνουν  ολόκληρο  το  θώρακα,  

η  έκπτυξη  του  θώρακα  περιορίζεται,  µε  αποτέλεσµα  να  µειώνεται  ο  
αερισµός  του  τραυµατία.  Απαιτείται  επιτόπου  εσχαροτοµή  από  ιατρικό  
προσωπικό.  Αν  δεν  υπάρχει  κατάλληλα  εκπαιδευµένο  προσωπικό,  
επιβάλλεται  η  άµεση  διασωλήνωση  και  αερισµός  του  τραυµατία  µε  αµπού  
και  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  η  άµεση  διακοµιδή  του  στο  πλησιέστερο  
νοσοκοµείο. 

• Η  εµφάνιση  υποογκαιµικού  σοκ  εξαιτίας  της  απώλειας  υγρών  από  το  
έγκαυµα  εκδηλώνεται  σε  διάστηµα  6 – 8  ώρες  µετά  το  έγκαυµα.  
Εγκαυµατίας  που  εµφανίζει  σηµεία  shock  αµέσως  µετά  τον  τραυµατισµό  το  
πιθανότερο  είναι  να  φέρει  άλλες  κακώσεις  που  προκαλούν  υποογκαιµία.  Αν  
εκδηλώνεται  σοβαρή  υποξαιµία,  πιθανόν  και  να  είναι  αποτέλεσµα  
εισπνευστικού  εγκαύµατος. 

• Παρακολουθείτε  συνεχώς  τον  τραυµατία. 
• Αναπληρώστε  τα  υγρά  από  την  καµένη  περιοχή  αν  αυτό  είναι  δυνατό.  Ο  

τραυµατίας  θα  πρέπει  να  λάβει  στις  πρώτες  24  ώρες  από  τον  τραυµατισµό  
L/R  συνολικού  όγκου  ίσου  µε: 
 
(4ml)  x  (%  εγκαυµατικής  επιφάνειας  2ου και 3ου βαθµού)  x  (βάρος  τραυµατία) 
  
Το  µισό  από  τον  όγκο  αυτό  θα  πρέπει  να  χορηγηθεί  τις  πρώτες  8  ώρες.  
Πάντα  υπολογίζουµε  τις  πρώτες  οχτώ  ώρες  από  τη  στιγµή  που  έγινε  το  
έγκαυµα  και  όχι  από  το  χρόνο  έναρξης  της  θεραπείας.  Έτσι  αν  η  χορήγηση  
υγρών  αρχίζει  τρεις  ώρες  µετά  από  το  θερµικό  τραύµα  τα  υγρά  που  θα  
υπολογισθούν  από  τον  παραπάνω  τύπο  θα  χορηγηθούν  µέσα  στις  υπόλοιπες  
5  ώρες. 

• Φροντίστε  τα  εγκαυµατικά  τραύµατα.  Αποµακρύνετε  τα  ρούχα,  εκτός  αν  
είναι  κολληµένα  στο  έγκαυµα.  Γενικά  τα  εγκαύµατα  1ου  βαθµού  δεν  
απαιτούν  ιδιαίτερη  προνοσοκοµειακή  αντιµετώπιση.  Μπορείτε  να  
τοποθετήσετε  το  σηµείο  του  εγκαύµατος  κάτω  από  τρεχούµενο  κρύο  νερό,  
µέχρι  να  µην  πονάει  όταν  το  αποµακρύνετε  από  τη  ροή  του  νερού.  Σε  
εγκαύµατα  2ου  και  3ου  βαθµού  στόχος  της  αντιµετώπισης  είναι  η  διατήρηση  



της  αποστείρωσης  του  σηµείου  του  τραύµατος.  Μην  χρησιµοποιείτε  
ιωδιούχα  σκευάσµατα  σε  εγκαυµατικά  τραύµατα.  Σε  εγκαύµατα  µικρής  
έκτασης  (<10%),  τοποθετείστε  βαζελινούχες  γάζες  ή  γάζες  Fucidin.  Καλύψτε  
τα  εγκαύµατα  µεγαλύτερης  έκτασης  (>10%)  µε  στεγνά  αποστειρωµένα  
επιθέµατα  ή  σεντόνια.  Μην  προσπαθήσετε  να  ανοίξετε  τις  συνυπάρχουσες  
φλύκταινες,  διότι  αποτελούν  µηχανισµό  φυσικής  άµυνας  του  οργανισµού  
έναντι  των  µολύνσεων.  Εφαρµόστε  πιεστική  περίδεση  στις  περιοχές  µε  
ενεργό  αιµορραγία. 

• Φροντίστε  για  τη  διακοµιδή  του  τραυµατία  σε  νοσοκοµείο.  Όλοι  οι  
ασθενείς  µε  εγκαύµατα  2ου  και  3ου  βαθµού  πρέπει  να  µεταφέρονται  στο  
νοσοκοµείο.  Ο  βαθµός  επείγοντος  της  διακοµιδής  εξαρτάται  από  τη  
βαρύτητα  του  τραυµατισµού  του  θύµατος.  Ιδιαίτερη  προτεραιότητα  στην  
διακοµιδή  και  την  γενικότερη  προνοσοκοµειακή  αντιµετώπιση  έχουν  οι  εξής  
περιπτώσεις: 
o Εισπνευστικές  κακώσεις. 
o Έγκαυµα  σε  2  χέρια  ή  σε  2  πόδια  ή  στο  πρόσωπο  ή  στον  τράχηλο  ή  

το  περίνεο,  εκτός  αν  είναι  επιπόλαια. 
o Έγκαυµα  2ου  βαθµού  ≥  10% 

 

o Έγκαυµα  τρίτου  βαθµού  σε  οποιαδήποτε  ηλικία 
o Έγκαύµα  ≥  10%  και  καρδιακή,  νεφρική  ή  ηπατική  παθολογία  ή  

Σακχαρώδης  ∆ιαβήτης 
o Ασθενείς  µε  αναπνευστικά  προβλήµατα. 
o Ηλεκτρικά  έγκαυµατα. 
o Χηµικά  εγκαύµατα. 

Ηλεκτρικά  εγκαύµατα 
Η  έκταση  της  βλάβης  εξαρτάται  από  το  ποσό  του  ρεύµατος  και  τον  χρόνο  
εσης.  Στα  εγκαύµατα  από  άµεση  επαφή,  το  ρεύµα  περνάει  µέσω  των  ιστών  
καλώντας  εκτεταµένες  κακώσεις  στο  πέρασµά  του.  Αναγνωρίζονται  τα  
εία  εισόδου  και  εξόδου.  Στα  εγκαύµατα  από  εκκένωση,  το  ρεύµα  περνά  
αξύ  δύο  σηµείων  τα  οποί

έκθ
προ
σηµ
µετ α  βρίσκονται  κοντά  στο  δέρµα.  Ολόκληρο  το  
σώµα  µπορεί  να  εµπλακεί. 

Η  αντιµετώπιση  τέτοιων  εγκαυµάτων  συνίσταται  σε: 
• Ασφαλή  αποµάκρυνση  του  ασθενή  από  την  πηγή  του  ρεύµατος. 
• Εξέταση  για  ταυτόχρονους  άλλους  τραυµατισµούς  (πτώση  του  θύµατος,  

κατάγµατα  από  έντονο  µυϊκό  σπασµό  κλπ.). 
• Αναπλήρωση  υγρών  µε  Ringers  (από  την  καταστροφή  των  µυών,  παράγεται  

ιρίνη,  η  οποία  µε  τη  σειρά  της  οδηγεί  σε  νεφρική  ανεπάρκεια). 
• Να  υποψιάζεστε  πάντα  µεγαλύτερη  βλάβη  από  αυτή  που  φαίνεται. 
• Μπορεί  να  προκληθούν  καρδιακές  αρρυθµίες  ή  και  καρδιακή  ανακοπή.  Να  

είστε  έτοιµοι  να  κάνετε  ΚΑΡΠΑ,  αν  χρειαστεί. 
 
Χηµικά  εγκαύµατα

µυοσφα

 
Όταν  το  δέρµα  έρθει  σε  επαφή  µε  διάφορους  καυστικούς  παράγοντες. 
Απαραίτητο  είναι  το  ξέπλυµα  της  ουσίας  που  πρέπει  να  συνεχισθεί  µέχρι  ο  

ασθενής  να  φθάσει  στο  νοσοκοµείο.  Το  πλύσιµο  του  ασθενή  για  την  
αποµάκρυνση  των  ύποπτων  ουσιών  αρχίζει  άµεσα  και  µε  µεγάλες  ποσότητες  
νερού.  Αν  ο  ασθενής  έχει  τις  αισθήσεις  του  τότε  αν  τον  ξεπλένουµε  και  είναι  
όρθιος  πρέπει  να  αφαιρέσουµε  τα  παπούτσια  του,  γιατί  εκεί  µπορεί  να  
αθροιστεί  νερό  που  περιέχει  αυξηµένη  ποσότητα  της  ύποπτης  ουσίας  µε  
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αποτέλεσµα,  πρόκληση  περαιτέρω  βλάβης.  Αν  η  ουσία  είναι  σκόνη  τότε  
αφαιρείται  µε  βούρτσισµα. 

Σε  περίπτωση  εγκαύµατος  από  ξηρό  ασβέστη  δεν  ρίχνουµε  νερό  γιατί  κατά  
την  ένωσή  του  µε  τον  ασβέστη  προκαλεί  έκλυση  θερµότητας  και  συνεπώς  
επίταση  της  βλάβης. 
 
 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΕΣ  ΒΛΑΒΕΣ 

Το  θερµορυθµιστικό  κέντρο  του  ανθρώπινου  σώµατος  βρίσκεται  στον  
υποθάλαµο  του  εγκεφάλου.  Η  αποβολή  θερµότητας  από  τον  οργανισµό  γίνεται  
πρακτικά  µόνο  µε  την  εξάτµιση  του  ιδρώτα,  όταν  η  θερµοκρασία  του  
περιβάλλοντος  είναι  µεγαλύτερη  από  35 – 36οC.  Ο  συνδυασµός  αύξησης  της  
θερµοκρασίας  του  περιβάλλοντος  και  υψηλής  υγρασίας  εµποδίζει  την    εξάτµιση  
του  ιδρώτα  και  συνεπώς  δυσχεραίνει  την  ικανοποιητική  θερµορύθµιση. 

ικανότητα  προσαρµογής  και  ανάπτυξης  αντοχής  
στο  θερµό  περιβάλλον. 

 
Μυϊκές  κράµπες

Εγκλιµατισµός  ονοµάζεται  η  

 
Εκδηλώνονται  µε  µυϊκό  πόνο  και  σπασµό.  Προκαλούνται  από  την  απώλεια  

άλατος
ασθ ο άλλον, αργή  διάταση  του  µυός  και  χορήγηση  
ισο ι

Ηλίαση

  εξαιτίας  της  αυξηµένης  εφίδρωσης.  Αντιµετωπίζονται  µε  µεταφορά  του  
εν ύς  σε  δροσερό  περιβ
τον κών  υγρών. 
 

 
Η  ηλίαση  είναι  ένας  τοπικός  

δέρµατος  της  
κεφ

  έχουν  
ανα

επιδερµίδα).  Τυπικά  εµφανίζεται  το  
καλοκαίρι  στις  παραλίες  και  σε  
ανοικτούς  χώρους  εργασίας  (π.χ.  
εργοτάξια).  Προστασία  παρέχεται  

   υψηλής  

έ
ηλίαση  περιλαµβάνει  ζάλη,  

  για  εµετό.  Ο  ασθενής  χαρακτηριστικά  θα  έχει  κόκκινο  
ώ  το  

υπό

Εικόνα 217 

τραυµατισµός  του  
αλής  από  τον  ήλιο.  Εµφανίζεται  

σε  ανθρώπους  που  µένουν  πολλές  
ώρες  κάτω  από  τις  ηλιακές  
ακτίνες.  Είναι  πιο  κοινό  σε  
ανθρώπους  µε  λευκές  επιδερµίδες,  
και  στα  βρέφη  (τα  οποία

λογικά  ανατοµικά  µεγαλύτερο  
κεφάλι  και  κατά  κανόνα  λευκή  

µε  τον  περιορισµό  της  έκθεσης  στον  ήλιο,  ειδικά  κατά  τις  ώρες
ηλιοφάνειας  το  καλοκαίρι  και  τη  χρήση  καπέλου  και  αντηλιακού,  ειδικά  στα  
βρ φη  και  τα  παιδιά  µικρής  ηλικίας. 

Η  χαρακτηριστική  εικόνα  του  ασθενούς  µε  
ναυτία,  και  ίσως  τάση
πρόσωπο  και  το  κεφάλι  του  θα  είναι  ζεστό  (σαν  να  έχει  πυρετό),  εν

λοιπο  σώµα  του  θα  έχει  κανονική  θερµοκρασία. 
Η  ηλίαση  δεν  αποτελεί  κατάσταση  άµεσα  απειλητική  για  τη  ζωή  και  την  

υγεία  του  ασθενούς,  αλλά  η  ζάλη  που  προκαλεί  µπορεί  να  έχει  σαν  
αποτέλεσµα  άλλες  πιο  σοβαρές  καταστάσεις  (π.χ.  πτώση  από  σκαλωσιά,  ή  
πνιγµό  στη  θάλασσα,  εξαιτίας  της  µειωµένης  ικανότητας  αντίδρασης  µπροστά  
σε  ένα  µεγάλο  κύµα). 

 284



Αντιµετωπίστε  την  κατάσταση  αυτή  αποµακρύνοντας  τον  ασθενή  από  τον  
ήλιο  και  τοποθετώντας  τον  σε  σκιερό  και  δροσερό  µέρος.  Τοποθετήστε  
βρε

  να  υποχωρήσουν  πλήρως. 

Θερµική  εξάντληση

γµένη  πετσέτα  ή  µπλούζα  πάνω  στο  κεφάλι  του  ασθενούς  για  να  δροσιστεί.  
Μην  αφήσετε  τον  ασθενή  να  µπει  στο  νερό  ή  να  συνεχίσει  την  εργασία  του  
µέχρι  τα  συµπτώµατα
 

 
Είναι  µια  ήπια  υποογκαιµία,  που  προκαλείται  από  εφίδρωση  και  ανεπαρκή  

αναπλήρωση  υγρών.  Είναι  αποτέλεσµα  παρατεταµένης  έκθεσης  (συνήθως  
ηµερών)  σε  θερµό  περιβάλλον. 

Η  κλινική  εικόνα  του  ασθενούς  είναι  αυτή  της  αφυδάτωσης.  Ο  ασθενής  θα  
παρουσιάζει  φυσιολογική  ή  λίγο  αυξηµένη  θερµοκρασία,  ωχρό  και  κολλώδες  
δέρµα,  και  αυξηµένη  εφίδρωση.  Θα  αναφέρει  συµπτώµατα  όπως  αδυναµία,  
ζάλη,  πονοκέφαλο,  ναυτία,  κράµπες,  πιθανόν  εµετούς.  Ίσως  να  υπάρχει  
λιποθυµική  τάση  ή  απώλεια  αισθήσεων. 

Αντιµετωπίζονται  όπως  το  υποογκαιµικό  σοκ,  µε  τη  µόνη  διαφορά  ότι  ο  
ασθενής  µεταφέρεται  σε  δροσερό  και  όχι  ζεστό  περιβάλλον. 

Θερ
 
µοπληξία 
Εκδηλώνεται  όταν  ο  οργανισµός  δεν  έχει  τη  δυνατότητα  να  αποβάλει  την  

θερµότητα  που  παράγει  ή  προσλαµβάνει  περισσότερη  θερµότητα  από  αυτή  που  
µπορεί  να  αποβάλει.  Η  θερµοπληξία  µπορεί  να  συµβεί  σε  ένα  βρέφος  όταν  
αφεθεί  σε  ένα  αυτοκίνητο,  σε  έναν  ενήλικα  όταν  µεταφερθεί  µε  αυτοκίνητο  

  αερίζεται  επαρκώς  ή  σαν  αποτέλεσµα  έκθεσης  σε  περιορισµένους  
χώρ ίγουσα  κατάσταση  που  µπορεί  να  επιφέρει  

νισµού  ρύθµισης  της  θερµοκρασίας  του  

ό  θερµοκρασία  σώµατος > 41οC (µετρηµένη  
ία  δεν  παρουσιάζει  εφίδρωση.  Το  επίπεδο  
ασθενής  εµφανίζεται  από  συγχιτικός  έως  
ύν  σπασµοί.  Απαιτείται  η  ύπαρξη  και  των  
ωση  της  θερµοπληξίας.  Ολοκληρώστε  την  
ε  ανοιχτό  αεραγωγό.  Επίσης,  µπορεί  να  
δέρµα,  ταχυσφυγµία  και  αρρυθµία,  µπορεί  
ος  επέρχεται  λόγω  κοιλιακής  µαρµαρυγής. 
 αποµακρύνοντας  τον  ασθενή  από  το  
ς  του  όλα  τα  ενδύµατα.  Επιβάλλεται  η  
θετήστε  τον  ασθενή  σε  κλιµατιζόµενο  

θερµοκρασίας  κάτω  από  τους  39,5 C  
(µε

 

που  δεν
ους  µε  πτωχό  αερισµό.  Είναι  επε

θάνατο  λόγω  διαταραχής  του  µηχα
σώµατος. 

Η  θερµοπληξία  χαρακτηρίζεται  απ
στο  ορθό).  Ο  ασθενής  µε  θερµοπληξ
συνείδησης  είναι  µειωµένο,  και  ο  
κωµατώδης,  ενώ  µπορεί  να  εκδηλωθο
τριών  σηµείων  για  να  τεθεί  η  διάγν
πρωτογενή  εκτίµηση  και  εξασφαλίστ
παρατηρείται  κόκκινο,  ζεστό,  θερµό  
και  δυσκαµψία  στην  ΑΜΣΣ.  Ο  θάνατ

Αντιµετωπίστε  τη  θερµοπληξία 
νοσογόνο  περιβάλλον  και  αφαιρώντα
άµεση  ψύξη  του  ασθενούς.  Τοπο
περιβάλλον.   Χρησιµοποιήστε  λάστιχο  για  να  καταβρέξτε  τον  ασθενή  και  
τοποθετήστε  πάγο  στις  µασχάλες,  τον  αυχένα,  τους  βουβώνες.  Στόχος  της  
αντιµετώπισης  είναι  η  πτώση  της  ο

τρηµένη  στο  ορθό).  Φροντίστε  για  την  άµεση  διακοµιδή  του  ασθενούς  στο  
νοσοκοµείο  µε  κλιµατιζόµενο  ασθενοφόρο. 
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ΒΛΑΒΕΣ  ΑΠΟ  ΕΚΘΕΣΗ  ΣΤΟ  ΨΥΧΟΣ 
 
 

 
ΤΟΠΙΚΕΣ  ΒΛΑΒΕΣ  (Κρυοπαγήµατα) 

Οφείλονται  σε  
κρύο.  Συχνότερα  εµ

πάγωµα  διαφόρων  µελών  του  σώµατος  από  την  έκθεση  στο  
φανίζονται  στα  δάκτυλα  των  χεριών  και  των  ποδιών,  τη  

µύτη,  και  τα  αυτιά  (ακάλυπτα  σηµεία  του  σώµατος).  Αιτία  είναι  η  µείωση  της  
αιµατικής  ροής  λόγω  κρύου,  µε  αποτέλεσµα  µείωση  θερµοκρασίας  και  
σχηµατισµό  κρυστάλλων  στο  υγρό  των  κυττάρων  του  δέρµατος  και  των  ιστών,  
οι  οποίοι  προκαλούν  βλάβες.  Τα  κρυοπαγήµατα  διακρίνονται  σε  επιπολής  και  
εν  τω  βάθει. 
 
Χαρακτηριστικά  Επιπολής  Κρυπαγηµάτων 
• Ελαφρύς  πόνος  ή  αίσθηµα  καύσου  στο  άκρο.,  που  τελικά  µετατρέπονται  σε  

µούδιασµα. 
• ∆έρµα  γκρι  ή  κίτρινο. 
• Ο  ιστός  είναι  κανονικός  στη  αφή. 
 
Χαρακτηριστικά  Εν  Τω  Βάθει  Κρυοπαγηµάτων 
• Απώλεια  αισθητικότητας  στο  σηµείο  του  κρυοπαγήµατος  (όχι  πόνος ή 

µούδιασµα). 
• ∆έρµα  άσπρο  ή  γκριζοκίτρινο  µε  ή  χωρίς  φουσκάλες,  και σκληρό  στην  αφή. 
• Η  βλάβη  είναι  µεγαλύτερη,  όσο  χαµηλότερη  είναι  η  θερµοκρασία  και  όσο  

περισσότερο  παραµείνει  παγωµένο  το  µέλος.  Η  εκτίµηση  της  σοβαρότητας  
της  βλάβης  γίνεται  όταν  το  σκέλος  επαναθερµανθεί. 

 
Αντιµετώπιση  Κρυοπαγηµάτων 
• Αποµακρύνετε  τον  ασθενή  από  το  ψυχρό  περιβάλλον. 
• Πάντα  να  υποψιάζεστε  υποθερµία  σε  έναν  ασθενή  µε  κρυοπαγήµατα. 
• Χορηγήστε  ζεστά  υγρά  στον  ασθενή.  Μην  επιτρέψετε  στον  ασθενή  να  

καπνίσει  ή  να  κάνει  χρήση  αλκοόλ. 
• Τοποθετήστε  τα  µέλη  του  σώµατος  που  έχουν  επιπολής  κρυοπάγηµα  πάνω  

σε  άλλα  θερµότερα  µέλη  του  σώµατος  του  ασθενούς:  τοποθετήστε  τα  χέρια  
κάτω  από  τις  µασχάλες,  καλύψτε  τα  αυτιά  µε  τις  παλάµες,  εφόσον  είναι  
θερµές.  Μην  τοποθετείτε  τα  άκρα  κοντά  σε  πηγές  θερµότητας  (θερµάστρες  
ή  καλοριφέρ). 

• Η  διαδικασία  αναθέρµανσης  σε  ασθενείς  µε  εν  των  βάθει  κρυοπαγήµατα  
είναι  πολύ  επώδυνη.  Αν  η  επαναθέρµανση  σταµατήσει,  και  το  άκρο  αφεθεί  
να  ξαναπαγώσει  αφού  έχει  θερµανθεί,  υπάρχει  κίνδυνος  γάγγραινας.  Θα  
πρέπει  να  γίνεται  σε  νοσοκοµείο,  εκτός  και  δεν  υπάρχει  η  δυνατότητα.  Αν  
η  µόνη  λύση  είναι  η  επαναθέρµανση  στο  σηµείο  του  συµβάντος,  βουτήξτε  
το  παγωµένο  άκρο  σε  νερό  θερµοκρασίας  38,5 – 42οC  µέχρι  να  
αποκατασταθεί  η  επαναιµάτωση  των  τριχοειδών  αγγείων  (συνήθως  
απαιτούνται  20 – 30  λεπτά).  Μετά  την  επαναθέρµανση  των  ποδιών,  µην  
αφήσετε  τον  ασθενή  να  περπατήσει,  αλλά  καθοδηγήστε  τον  να  κάνει  
γυµναστική  των  δακτύλων.  Χωρίστε  τα  δάχτυλα  των  ποδιών  ή  των  χεριών  
µε  αποστειρωµένες  γάζες,  και  τυλίξτε  τα  µε  ζεστά  ρούχα.  Αν  έχουν  
δηµιουργηθεί  φουσκάλες,  µην  προσπαθήσετε  να  τις  σπάσετε. 
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ΣΥΣΤΗΜΑ
Υποθερµ   πτώση  

της  κεντρικής  του  θερµοκρασίας  (η  οποία  µετριέται  στο  ορθό,  τον  οισοφάγο,  ή  
ο  τύµπανο  του  αυτιού)  σε  επίπεδα  κάτω  των  35οC.  Προκαλείται  εξαιτίας  της  

ής  υποθερµία),  ή  σαν  αποτέλεσµα  της  

και
µία  είναι: 

  επιφάνεια  σώµατος  και  µειωµένες  πηγές  ενέργειας. 
τοι.  Οποιοσδήποτε  βαθµός  υποθερµίας  
  βαριά  υποθερµία  θεωρούµε  ότι  έχουµε  

όταν  η  θερµοκρασία  κορµού  πέσει  κάτω  από  32οC. 
 
Εκτίµηση

ΤΙΚΕΣ  ΒΛΑΒΕΣ  (Υποθερµία) 
ία  ονοµάζεται  η  κατάσταση κατά  την  οποία  το  θύµα  έχει  

τ
έκθεσης  σε  αντίξοες  συνθήκες  (πρωτογεν
υπάρχουσας  ασθένειας  ή  τραυµατισµού  (δευτερογενής  υποθερµία). 

Η  υποθερµία  µειώνει  τον  µεταβολισµό  των  κυττάρων  και  κατά  συνέπεια  
την  συνολική  κατανάλωση  Ο2  του  οργανισµού.  Η  µείωση  αυτή  εκτιµάται  στο  
επίπεδο  του  7%   ανά  1οC  πτώσης  της  θερµοκρασίας  του  σώµατος.  Έτσι  ενώ  
σε  φυσιολογικές  συνθήκες  ο  εγκέφαλος  ανέχεται  µόλις  4  λεπτά  ανοξίας,  το  
χρονικό  αυτό  διάστηµα  αυξάνει  στα  6  λεπτά  στους  30οC  και  στα  56  λεπτά  
στους  10οC.  Η  πτώση  της  θερµοκρασίας  προκαλεί  επιπροσθέτως  υπογλυκαιµία  

  οξέωση. 
Οι  πιο  ευάλωτες  οµάδες  στην  υποθερ

• Ηλικιωµένοι:  Έχουν  µειωµένη  ικανότητα  να  αυξάνουν  την  παραγωγή  
θερµότητας  και  να  µειώνουν  την  αποβολή  της  µε  αγγειοσύσπαση. 

• Παιδιά:  Έχουν  µεγάλη  
• Τραυµατίες:  Είναι  ιδιαίτερα  ευάλω

στον  τραυµατία  είναι  επιζήµιος.  Εδώ

 
Θα  πρέπει  να  υποψιαζόµαστε  υποθερµία  όταν  οι  συνθήκες  του  

ο  
εγκ   τελικά  υποογκαιµία.  

,  αρχικά  λίγο  και  αργότερα  περισσότερο,  σε  µια  
ωχρό,  ψυχρό,  και  

,  

στα .  Οι  κόρες  των  µατιών  παρουσιάζουν  
αµφοτερόπλευρα  µυδρίαση.  Παρουσιάζονται  αλλαγές  στο  ΗΚΓ.  Προοδευτικά  η  
βραδυκαρδία  και  η  υπόταση  επιδεινώνονται.  Το  εύρος  των  αναπνοών  
προοδευτικά  µειώνεται. 

Σε  θερµοκρασίες  από  32 – 28οC,  παρουσιάζεται  κολπική  µαρµαρυγή.  Κάθε  
ερέθισµα  (όπως  ένας  απρόσεκτος  χειρισµός  του  θύµατος  από  το  διασώστη)  
µπορεί  να  προκαλέσει  κοιλιακή  µαρµαρυγή  η  οποία  και  δεν  ανατάσσεται  αν  η  
θερµοκρασία  δεν  είναι  32ο  C  τουλάχιστον. 

Κατά  την  υποθερµία,  µειώνεται  προοδευτικά  και  η  νεφρική   λειτουργία.  
Όµως,  η  χαµηλή  θερµοκρασία  προστατεύει  τους  νεφρούς.  Έτσι  η  «νεφρική  
ανεπάρκεια»  της  υποθερµίας  είναι  καλοήθης  και  αναστρέψιµη  µε  την  
επαναθέρµανση. 
 
Αντιµετώπιση

περιβάλλοντος  είναι  τέτοιες  που  θα  µπορούσαν  να  την  προκαλέσουν. 
Καθώς  η  θερµοκρασία  του  σώµατος  µειώνεται  κάτω  από  35οC,  µειώνονται  
καρδιακός  ρυθµός,  η  αναπνοή,  η  Α.Π.,  καθώς  και  η  περιφερική  και  
εφαλική  αιµάτωση.  Προκαλείται  «ψυχρή  διούρηση»  και

Εκδηλώνεται  ρίγος  των  µυών
προσπάθεια  παραγωγής  θερµότητας.  Το  δέρµα  είναι  
κολλώδες.  Ο  ασθενής  εµφανίζεται  συγχιτικός,  ή  ληθαργικός,  ή  διεγερτικός
πιθανώς  µε  µεταπτώσεις  της  ψυχολογικής  του  κατάστασης. 

Όταν  η  θερµοκρασία  πέσει  κάτω  από  τους  32οC,  το  ρίγος  των  µυών  
µατάει.  Τα  άκρα  γίνονται  κυανωτικά

 
Ο  διασώστης  που  καλείται  να  αντιµετωπίσει  θύµα  µε  υποθερµία  µπορεί  να  

αντιµετωπίσει  εξαιρετικά  αντίξοες  περιβαλλοντολογικές  συνθήκες.  Η  ασφάλεια  
του  διασώστη  πρέπει  να  είναι  η  πρώτη  προτεραιότητα. 

 287



Τα  θύµατα  µε  σοβαρή  υποθερµία  παρουσιάζουν  εικόνα  νεκρού  λόγω  
µειωµένης  αιµάτωσης  του  εγκεφάλου.  Όµως,  ΚΑΝΕΝΑΣ  ΥΠΟΘΕΡΜΙΚΟΣ  ∆ΕΝ  
ΘΕΩΡΕΙΤΑΙ  ΝΕΚΡΟΣ  ΑΝ  ∆ΕΝ  ΟΛΟΚΛΗΡΩΘΕΙ  Η  ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ  
ΕΠΑΝΑΘΕΡΜΑΝΣΗΣ  ΤΟΥ. 

Απαραίτητη  είναι  η  αποµάκρυνση  του  ασθενή  από  το  νοσογόνο  περιβάλλον.  
Ιδανικά,  ο  ασθενής  θα  τοποθετηθεί  σε  ασθενοφόρο  µε  θερµαινόµενη  καµπίνα.  
Αν  αυτό  δεν  είναι  άµεσα  δυνατόν  ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  προστατεύσει  τον  
ασθενή  από  ρεύµατα  αέρος,  νερό,  χιόνι  κλπ.  Μόλις  βρεθείτε  σε  προστατευµένο  
ζεστό  χώρο,  αφαιρέστε  τα  βρεγµένα  ρούχα  και  σκεπάστε  τον  ασθενή  µε  
κουβέρτες.  Μην  αφαιρέστε  τα  ρούχα  αν  δεν  βρίσκεστε  σε  εσωτερικό  θερµό  
χώρο  και  δεν  διαθέτετε  άλλα  ζεστά  και  στεγνά  ρούχα  ή  κουβέρτες.  Αν  ο  
ασθενής  διατηρεί  τις  αισθήσεις  του,  χορηγήστε  ζεστά  και  γλυκά  υγρά,  όχι  
όµως  οινοπνευµατώδη  ή  καφέ.  Μην  µαλάσσετε  τα  άκρα  και  µην  τοποθετείτε  
ζεσ

εξω η  ζεστού  
και  προστατευµένου  καταφυγίου,  και  στην  πρόληψη  περαιτέρω  απώλειας  
θερµότητας,  όπως  περιγράφηκε  παραπάνω.  Μην  κάνετε  καµία  προσπάθεια  να  
αναθερµάνετε  τα  άκρα  ή  την  περιφέρεια,  και  µην  προσπαθήσετε  µε  κανέναν  
τρόπο  να  αυξήσετε  την  περιφερική  κυκλοφορία,  αν  πρώτα  δεν  έχει  
αναθερµανθεί  ο  πυρήνας  του  σώµατος.  Υπάρχει  κίνδυνος  ανάπτυξης  οξέωσης  
και  υπερκαλιαιµίας,  και  συνεπώς  περαιτέρω  µείωση  της  θερµοκρασίας  του  
πυρήνα  του  σώµατος.  Εξωτερικές  πηγές  θερµότητας  που  µπορείτε  να  
χρησιµοποιήσετε  είναι  ισοθερµικές  ή  µάλλινες  κουβέρτες  (επιτυγχάνεται  αύξηση  
0.1 – 0.7οC / ώρα),  χορήγηση  θερµότητας  στον  ασθενή  µε  διάφορα  µέσα  π.χ. 
θερµοφόρες,  ηλεκτρικές  κουβέρτες  (αύξηση  1 – 4οC / ώρα). 

Η  διαδικασία  επαναθέρµανσης  καλό  θα  ήταν  να  γίνεται  κάτω  από  συνεχή  
ΗΚΓ  παρακολούθηση  της  καρδιακής  λειτουργίας.  Καλό  είναι  η  εσωτερική  
αναθέρµανση  να  γίνεται  ενδονοσοκοµειακά.  Χορηγούνται  ενδοφλέβια  (ΕΦ)  
µείγµα  N/S  0,9%  και  D/W  5%,  µε  ροή  500ml/hr,  σε  θερµοκρασία  µεγαλύτερη  
των  40οC. 

Σε  περιπτώσεις  σοβαρής  υποθερµίας,  ο  ασθενής  πρέπει  να  µεταφερθεί  
άµεσα,  µε  πολύ  ήπιες  κινήσεις  και  σε  οριζόντια  θέση  γιατί  βρίσκεται  σε  
κίνδυνο  κοιλιακής  µαρµαρυγής  και  κινδυνεύει  από  την  υποογκαιµία  που  
συνυπάρχει.  Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό.  Θύµατα  µε  λιγότερες  από  4  
αναπνοές  ανά  λεπτό  απαιτούν  διασωλήνωση.  Αν  είναι  δυνατόν  χορηγήστε  
ζεστό  υγροποιηµένο  Ο2.  Αν  χρειαστεί  παρέχετε  υποστηρικτική  αναπνοή. 

Αν  το  θύµα  έχει  σηµεία  καρδιοαναπνευστικής  ανακοπής,  ξεκινήστε  τη  
διαδικασία  της  Βασικής  Υποστήριξης  της  Ζωής.  Θα  πρέπει  να  ελέγχετε  για  
σηµεία  κυκλοφορίας  για  1  λεπτό.  Αν  υπάρχει  καρδιογράφος,  θα  πρέπει  να  
ελέγχεται  ταυτόχρονα  και  η  οθόνη  για  σηµεία  ζωής.  Αν  το  θύµα  δεν  έχει  
σφυγµό  ή  αν  υπάρχει  αµφιβολία,  ξεκινήστε  αµέσως  ΚΑΡΠΑ.  Μόλις  η  
ανάνηψη  ξεκινήσει,  επιβεβαιώστε  την  υποθερµία  µε  ειδικό  θερµόµετρο  χαµηλών  
θερµοκρασιών.  Ακολουθήστε  την  ίδια  αλληλουχία  ενεργειών  της  ΚΑΡΠΑ,  
ανάλογα  µε  τον  ασθενή  σας. 
 
 
 
 
 

τά  επιθέµατα  στο  σώµα  του  ασθενούς. 
Η  αναθέρµανση  πρέπει  να  γίνει  µόνο  εσωτερικά.  Οποιαδήποτε  προσπάθεια  
τερικής  αναθέρµανσης  θα  πρέπει  να  περιορίζεται  στην  εξασφάλισ
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ΠΝΙΓΜΟΣ 
 

 
 

Ο πνιγµός δεν είναι µια διαδικασία η οποία ξεκινά αµέσως µετά τη βύθιση του 
θύµατος στο νερό. Στην πραγµατικότητα όλα τα περιστατικά πνιγµού είναι συνέπεια 
µια αλληλουχίας γεγονότων, τα οποία συµβαίνουν συνήθως µε µια καθορισµένη 
σειρά. Για το λόγο αυτό είναι εύκολο να αναγνωρισθούν από πριν και να 
αντιµετωπισθεί η κατάσταση έγκαιρα πριν οδηγήσει σε βύθιση του θύµατος. Η 
βύθιση µπορεί να καθυστερήσει από λίγα δευτερόλεπτα έως και ώρες, αλλά γενικά 
έχει αποδειχθεί ότι η διαδικασία ακολουθεί τρία στάδια µέχρι τη βύθιση του θύµατος 
στο νερό.  
 
 
ΣΤΑ∆ΙΑ ΤΟΥ ΠΝΙΓΜΟΥ 
 
1. Κόπωση – Distress 

Οι κολυµβητές σε αυτό το πρώτο στάδιο µπορούν να µείνουν στην επιφάνεια 
µόνοι τους ή µε τη βοήθεια κάποιου πλωτού µέσου, αλλά έχουν δυσκολίες ή 
αδυνατούν να κολυµπήσουν µέχρι τη στεριά. Πιθανόν να µπορούν να φωνάξουν ή να 
κουνήσουν τα χέρια τους για να προσελκύσουν βοήθεια, ή να κινηθούν σε µικρές 
αποστάσεις προς κάποιους άλλους κολυµβητές ή µέσα πλευστότητας (π.χ. 
σηµαδούρα) για να στηριχθούν. Μπορεί να µην καταλαβαίνουν ότι βρίσκονται σε 
κίνδυνο και να κολυµπούν για παράδειγµα αντίθετα σε ένα ρεύµα χωρίς να 
µετακινούνται. Αυτή η κατάσταση µπορεί να διαρκέσει από λίγα δευτερόλεπτα έως 
ώρες. Καθώς η δύναµη του κολυµβητή µειώνεται, αυτός θα πανικοβληθεί, εκτός και 
αν φθάσει σε ασφαλές σηµείο ή διασωθεί. Ο στόχος του ναυαγοσώστη είναι να 
προλάβει τον κολυµβητή σε αυτό το στάδιο, παρ’  όλο που µερικές φορές αυτός δεν 
θα αντιλαµβάνεται τον κίνδυνο και θα διαµαρτύρεται ότι δεν χρειάζεται βοήθεια, ενώ 
ο ναυαγοσώστης θα βλέπει ότι το θύµα κινδυνεύει σοβαρά. (The USLA Manual of 
Open Water Lifesaving) 
 
 
2. Πανικός – Panic 

Σ’ αυτή τη φάση το θύµα δεν µπορεί να µείνει στην επιφάνεια, λόγω κούρασης, 
πλήρους απουσίας κολυµβητικών ικανοτήτων ή κάποιου προβλήµατος υγείας. Η 
φάση αυτή µπορεί να είναι συνέχεια της πρώτης φάσης, ή να εµφανισθεί αµέσως µε 
την είσοδο του θύµατος στο νερό. Για παράδειγµα, ένας αρχάριος κολυµβητής που 
πέφτει από µια προβλήτα µπορεί να µπει αµέσως σε αυτό το στάδιο. Οι κινήσεις του 
είναι άσκοπες και ασυνάρτητες και καθόλου αποτελεσµατικές στο να διατηρήσουν  
το  θύµα  στην επιφάνεια. Το σώµα παίρνει µια κάθετη θέση µέσα στο νερό, το 
κεφάλι και το πρόσωπο βρίσκονται χαµηλά και κοντά στο νερό, και συνήθως το 
σαγόνι είναι ψηλά. Το θύµα προσπαθεί να βγει στην επιφάνεια, αλλά το καταφέρνει 
µόνο για πολύ µικρά χρονικά διαστήµατα  και  έπειτα  πάντα  ξαναβυθίζεται. 
Παρουσιάζεται η κλασσική εικόνα του κεφαλιού που είναι «µια µέσα και µια έξω από 

 νερό». Το θύµα καταναλώνει  το χρόνο που βρίσκεται έξω από το νερό για να 
«αρπάξει» ότι αναπνοές µπορεί, και γι’ αυτό συνήθως δεν φωνάζει για βοήθεια. 
Καµιά φορά η κίνησή του θυµίζει σκύλο που κολυµπάει, γι’ αυτό και πολλές φορές 
ονοµάζεται «ανέβασµα της σκάλας». Σύµφωνα µε το USLA Manual of Open Water 

ifesaving, τυπικά διαρκεί από 10 έως 60 δευτερόλεπτα. 

το

L
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Κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης, ο µυϊκός τόνος του θύµατος είναι αυξηµένος 
πορεί να πιαστεί από κάπου µε δύναµη 4 φορές τη φυσιολογική µυϊκή του δύναµη, 

µ  να µείνει στην επιφάνεια) και ο άνθρωπος διατηρεί τις αισθήσεις του 
αλλά είναι αποπροσανατολισµένος. Οποιοσδήποτε διασωθεί στη φάση αυτή θα 
επα

ται ταχυκαρδία. 
 

. Βύθιση – Submersion 
σης στην 

ναπνοή διαδέχεται η φάση των 
ν κινήσεων, 

δια

  

Την φάση των µεγάλων αναπνευστικών κινήσεων ακολουθεί η φάση της 
ατάργησης των αναπνευστικών κινήσεων ή της απώλειας των αισθήσεων, η 

ένα λεπτό περίπου. Το θύµα χάνει τις αισθήσεις του και παύει 
να

(µ
προκει ένου

νέλθει σίγουρα. Στη φάση αυτή τα θύµατα καταπίνουν ποσότητα νερού, γι’ αυτό 
και πολλά θύµατα πνιγµού βρίσκονται να έχουν µεγάλες ποσότητες στο στοµάχι. 

Από ιατρικής άποψης, η φάση του πανικού διαιρείται σε δυο επιπλέον φάσεις: την 
φάση του αιφνιδιασµού και τη φάση της αντίστασης στην αναπνοή. Κατά τη 
διάρκεια της δεύτερης, το θύµα είτε διατηρεί το στόµα κλειστό και δεν αναπνέει, είτε 
αναπνέει γρήγορα και ακανόνιστα. Στο τέλος, όµως, της φάσης αυτής το θύµα 
εισροφά νερό, οπότε προκαλείται βήχας και φτέρνισµα. Στην φάση αυτή 
παρουσιάζε

3
Την φάση της αντίστα

α
µεγάλων αναπνευστικώ

ρκείας ενός λεπτού περίπου. Το 
θύµα εκτελεί βαθιές αναπνοές, µένει 
ακίνητο και από το στόµα του βγαίνει 
λευκός αφρός. Αντίθετα µε την  κοινή 
πίστη, τα περισσότερα θύµατα πνιγµού
δεν επιπλέουν µε το κεφάλι κάτω όπως 
φαίνεται στην Εικόνα  218, για µεγάλο 
χρονικό διάστηµα. Μετά την φάση των 
µεγάλων αναπνευστικών κινήσεων, το 
θύµα έχει ήδη αρχίσει να βυθίζεται. 
Ακόµα και στο θαλασσινό νερό που 
παρέχει µεγαλύτερη άνωση, το θύµα 
µένει στην επιφάνεια για ένα πολύ µικρό χρονικό διάστηµα, ενώ στη συνέχεια 
βουλιάζει πολύ γρήγορα. 

Εικόνα 218 

κ
οποία διαρκεί επίσης 

 αναπνέει. Ακολουθεί η διακοπή της καρδιακής λειτουργάς. Τέλος, κατά τη φάση 
της τελευταίας πνοής, που διαρκεί περί τα 30 δευτερόλεπτα, το θύµα παίρνει 3 έως 4 
αναπνοές και σταµατάει τελείως να αναπνέει. Τα ποσοστά επιβίωσης είναι αρκετά 
µεγάλα αν το θύµα βρεθεί µέσα σε 2 ή 3 λεπτά από την βύθιση. Μετά από το χρονικό 
διάστηµα των 2 έως 3 λεπτών όµως, οι πιθανότητες επιβίωσης µειώνονται πολύ 
γρήγορα. Η ανεύρεση µπορεί να είναι πολύ δύσκολη, ιδιαίτερα αν τα νερά δεν είναι 
καθαρά, ή αν τα ρεύµατα και τα κύµατα µετακινούν το σώµα του θύµατος. Γι’ αυτό 
και είναι πολύ σηµαντική η αντιµετώπιση του περιστατικού κατά τη διάρκεια των δυο 
πρώτων σταδίων. 

Μετά από 8 λεπτά περίπου ακολουθεί ο κλινικός και στη συνέχεια ο βιολογικός 
θάνατος, και συνεπώς η κατάσταση του θύµατος είναι, αν µη τι άλλο, από δύσκολα 
έως καθόλου αναστρέψιµη.  
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ΦΥ

τες 
νερ

ν ε  
γύρω από αυτόν, 

που ονοµάζεται λαρυγγόσπασµος (βλ. Εικόνα 
εσµα το κλείσιµο 

της την 
νερό 
ιγµού 

ι µή ο 
ι  (ή  
ρχή), 
σότητας νερού στους πνεύµονες. Η µορφή 
Το νερό προκαλεί διαφορετικές βλάβες στις 

 το αν είναι θαλασσινό ή γλυκό. Το γλυκό 
ς στην κυκλοφορία του αίµατος, αφού έχει 
µηλή περιεκτικότητα σε ιόντα επιδρά στους 
ύξηση του όγκου του αίµατος, διαλύει τα 
εια µια χηµική ανισορροπία που ονοµάζεται 

 οσµωτική πίεση) απορροφά υγρά και 
άρων προς το χώρο των κυψελίδων, µε 

ικό οίδηµα, αφού ο χώρος των κυψελίδων που κανονικά 
κατ

 µείνει τον ίδιο χρόνο κάτω από το νερό, το θύµα που έχει 
εισπ

ου αίµατος και καταστρέφει τα ερυθρά αιµοσφαίρια, 
προκαλώντας εντέλει µια χηµική ανισορροπία που ονοµάζεται οξέωση. Αντίθετα, το 
αλασσινό νερό προκαλεί συγκέντρωση υγρών στους πνεύµονες, και εντέλει 
ροκαλεί καταστροφές στις κυψελίδες.  Επειδή  ακριβώς  το  γλυκό  νερό  επιδρά  πιο  
µεσα  στο  καρδιαγγειακό  σύστηµα,  σε  υγρό  πνιγµό  σε  γλυκό  νερό  το  θύµα  

ΣΙΟΛΟΓΙΑ – ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 
Πνιγµός ονοµάζεται ο θάνατος από ασφυξία που προκαλείται από βύθιση του 

θύµατος στο νερό. 
Από τη στιγµή που το θύµα θα βυθιστεί, µπαίνει νερό στη στοµατική κοιλότητα. 

Μια ποσότητα από αυτό το νερό καταλήγει στο στοµάχι (αυτό δικαιολογεί το ότι ένα 
µεγάλο ποσοστό από τα θύµατα πνιγµού βρίσκονται να έχουν µεγάλες ποσότη

ού στο στοµάχι). Το υπόλοιπο νερό µπαίνει στο λάρυγγα. Η εισρόφηση νερού 
προκαλεί ερεθισµό των αεροφόρων οδών, που έχει σαν αποτέλεσµα βήχα και 
παρουσία αφρού στο στόµα και τη µύτη του 
θύµατος. Πολλές φορές, ο λάρυγγας αντιδρά 
στην είσοδο του ερού µ  µια ακούσια κίνηση 
των µυών που βρίσκονται 

 
219), και έχει σαν αποτέλ

 διόδου του αέρα. Σε αυτήν 
περίπτωση, µπαίνει λίγο έως καθόλου 
στους πνεύµονες. Αυτή η µορφή πν
ονοµάζετα  ξηρός πνιγµός. Κάποια στιγ
λαρυγγόσπασµος µπορεί να χαλαρώσε
δεν  θα  συµβεί  καθόλου  από  την  α
οπότε και θα έχουµε είσοδο µεγάλης πο
αυτή πνιγµού ονοµάζεται υγρός πνιγµός. 
κυψελίδες των πνευµόνων, ανάλογα µε
νερό περνάει εύκολα από τις κυψελίδε
χαµηλή οσµωτική πίεση. Επειδή έχει χα
ηλεκτρολύτες και προκαλεί απότοµη α
ερυθρά αιµοσφαίρια και έχει σαν συνέπ
οξέωση. Το θαλασσινό νερό (που έχει υψηλή
πλάσµα από το εσωτερικό των κυττ
αποτέλεσµα τα κύτταρα να συρρικνώνονται και τελικά να καταστρέφονται, ενώ 
προκαλείται και πνευµον

Εικόνα 219 

αλαµβάνεται από αέρα γεµίζει µε υγρά του σώµατος και νερό.  
∆εν είναι δυνατό να καταλάβει κανείς αν το θύµα έχει υποστεί υγρό ή ξηρό 

πνιγµό µόνο µε την εξωτερική εξέταση. Η παρουσία του αφρού στο στόµα και στη 
µύτη του θύµατος υποδεικνύει µόνο ότι εισροφήθηκε νερό, όχι ότι πέρασε και το 
λάρυγγα. Εξάλλου, η συµπεριφορά όλων των θυµάτων πνιγµού στο νερό, τα σηµεία 
και συµπτώµατά τους, και συνεπώς η αντιµετώπιση και στα δυο είδη πνιγµών είναι η 
ίδια. Εποµένως, ο ναυαγοσώστης δεν θα πρέπει να σπαταλά χρόνο στο να 
διαπιστώσει εάν το θύµα έχει υποστεί υγρό ή ξηρό πνιγµό, αλλά να αντιµετωπίζει την 
κατάσταση του θύµατος όπως αυτή φαίνεται από τα εξωτερικά σηµεία και 
συµπτώµατα, τη συµπεριφορά του θύµατος, τυχόν άλλους εξωτερικούς παράγοντες, 
και το µηχανισµό του ατυχήµατος. Αξίζει, όµως, να αναφερθεί ότι ανάµεσα σε δυο 
ίδια θύµατα που έχουν

νεύσει νερό έχει µικρότερη πιθανότητα επιβίωσης. Επίσης, όταν έχουν 
εισροφηθεί µεγάλες ποσότητες νερού, το γλυκό νερό είναι πιο επικίνδυνο γιατί 
απορροφάται από τη ροή τ

θ
π
ά
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µπορεί  να  υποστεί  καρδιακή  ανακοπή  2 – 4  λεπτά  µετά  τη  διάσωση.  Σε  
περ

ετά  τη  διάσωση. 

ορεί  να  οδηγήσει  σε  απώλεια  των  
ιακή  πίεση  και  η  συχνότητα  των  
το  οποίο  δύναται  να  προκαλέσει  
οιος  που  παραµένει  σε  κρύο  νερό  
  πάθει  υποθερµία,  η  οποία  σε  
αισθήσεων. 

ά  π κ οτε  έχει  θετικά  αποτελέσµατα  στην  
λεια  θερµοκρασίας  είναι  48  φορές  
,  η  πτώση  της  θερµοκρασίας  του  
τώση  του  ανθρώπου  στο  νερό.  Η  
υν  τη  διαδικασία  αυτή.  Καθώς  η  
ιτουργίες  του  σώµατος  σταδιακά  

δηµα. Ο κίνδυνος 
είνα

. Τ

ίπτωση  υγρού  πνιγµού  σε  αλµυρό  νερό,  η  καρδιακή  ανακοπή  µπορεί  να  
συµβεί  12  λεπτά  µ

Ιδιαίτερα  επικίνδυνη  µπορεί  να  είναι  η  πτώση  σε  πολύ  κρύο  νερό.  Σε  µια  
τέτοια  περίπτωση,  ο  οργανισµός  του  θύµατος  αντιδρά  αντανακλαστικά  µε  µια  
προσπάθεια  «αρπαγής»  αέρα,  κατά  τη  διάρκεια  της  οποίας  το  θύµα,  αν  έχει  το  
πρόσωπο  κάτω  από  την  επιφάνεια,  µπορεί  να  εισπνεύσει  νερό.  Αν  το  πρόσωπο  
του  θύµατος  δεν  είναι  κάτω  από  την  επιφάνεια  του  νερού,  το  αντανακλαστικό  
προκαλεί  τελικά  υπεραερισµό,  ο  οποίος  µπ
αισθήσεων  και  εισρόφηση  νερού.  Η  αρτηρ
καρδιακών  παλµών  αυξάνονται,  γεγονός  
καρδιακή  προσβολή.  Εκτός  των  άλλων,  κάπ
για  µεγάλο  χρονικό  διάστηµα,  µπορεί  να
προχωρηµένα  στάδια  προκαλεί  απώλεια  των  

Από  την  λλη λευρά,  το  ρύο  νερό  ενί
κατάσταση  του  θύµατος.  Στο  νερό,  η  απώ
πιο  γρήγορη  από  ότι  στον  αέρα.  Συνεπώς
σώµατος  ξεκινά  σχεδόν  αµέσως  µε  την  π
εισρόφηση  και  η  κατάποση  νερού  επιταχύνο
θερµοκρασία  του  σώµατος  πέφτει,  οι  λε
επιβραδύνονται  σχεδόν  µέχρι  το µηδέν,  και  οι  ανάγκες  σε  οξυγόνο  πέφτουν  
µαζί  τους.  Ταυτόχρονα,  ο  οργανισµός  µειώνει  την  περιφερική  κυκλοφορία  προς  
όφελος  της  κεντρικής,  εξασφαλίζοντας  έτσι  καλύτερη  αιµάτωση  των  ζωτικών  
οργάνων.  Επίσης,  πιστεύεται,  ότι  το  κρύο  προστατεύει  το  ΚΝΣ  από  τα  
καταστροφικά  αποτελέσµατα  της  υποξίας.  Το  σύνολο  αυτών  των  αντιδράσεων  
ονοµάζεται  αντανακλαστικό  των  θηλαστικών  και  έχει  σαν  αποτέλεσµα  την  
καλύτερη  πρόγνωση  για  περιστατικά  εµβύθισης  σε  κρύο  νερό.  Έχουν  
καταγραφεί  περιστατικά  επιτυχούς  αναζωογόνησης  χωρίς  νευρολογικά  
ελλείµµατα  θυµάτων  µε  εµβύθιση  στο  νερό  έως  και  66  λεπτά. 

Ακόµα και αν ένα θύµα υγρού πνιγµού διασωθεί και αναζωογονηθεί επιτυχώς, 
εξακολουθεί να είναι σε κίνδυνο από τα καθυστερηµένα αποτελέσµατα της 
εισρόφησης νερού. Συνήθως το θύµα παρουσιάζει πνευµονικό οί

ι υπαρκτός ακόµα και 96 ώρες µετά από το περιστατικό. Το φαινόµενο αυτό 
ονοµάζεται δευτερεύων πνιγµός. Είναι επίσης γνωστό σαν παρ’  ολίγον πνιγµός 
(near drowning) µε καθυστερηµένες συνέπειες ή σαν πνιγµός του πάρκινγκ (parking – 
lot drowning). Σ’ αυτή τη µορφή του πνιγµού µπορεί να µην εµφανιστούν καθόλου 
προειδοποιητικά συµπτώµατα ή να εµφανιστούν και να είναι πολύ διακριτικά, µε 
αποτέλεσµα συχνά να µην γίνονται αντιληπτά ούτε από το θύµα, αλλά ούτε και από 
το περιβάλλον του. Από τη στιγµή, όµως, που θα εµφανιστούν τα πρώτα σοβαρά 
συµπτώµατα, η αντίστροφη µέτρηση έχει αρχίσει και το θύµα έχει ελάχιστο χρόνο 
µέχρι να µεταφερθεί σε κατάλληλο νοσοκοµείο για να αντιµετωπισθεί οριστικά.  

Μια άλλη αιτία θανάτου στο νερό είναι το επονοµαζόµενο σύνδροµο ξαφνικού 
πνιγµού (sudden drowning syndrome), όπου το θύµα πεθαίνει από αιτία που δεν 
έχει καµία απολύτως σχέση µε το νερό, π.χ  µια καρδιακή ανακοπή. έτοια 
περιστατικά είναι εξαιρετικά δύσκολο να προβλεφθούν, γιατί µπορεί να συµβούν 
χωρίς κανένα απολύτως ίχνος «πάλης» µε το νερό για να µείνει το θύµα στην 
επιφάνεια. Ακόµα το θύµα πιθανότατα δεν θα έχει δείξει κανένα σύµπτωµα ή κάτι 
που να βάλει σε υποψίες το ναυαγοσώστη πριν µπει στο νερό. Είναι πραγµατικά πολύ 
δύσκολο για το ναυαγοσώστη να εντοπίσει ανάµεσα σε ένα πλήθος κόσµου ένα θύµα 
που έπαθε π.χ. µια κρίση επιληψίας και βυθίστηκε αµέσως στο νερό.  
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΠΝΙΓΜΟΥ 
Σε περίπτωση πνιγµού που καταλήγει σε καρδιοαναπνευστική ανακοπή ή σε 

διακοπή της αυτόµατης αναπνοής, η αντιµετώπιση είναι η εκτέλεση ΚΑΡΠΑ 
ανά

εία πνευµονικού 
οιδή

. Σε 
αυτ

ναπνέει, αλλά ο 

λογα µε τα ευρήµατα της πρωτογενούς εκτίµησης (χορήγηση εµφυσήσεων ή και 
συµπιέσεων). Η  ΚΑΡΠΑ  σε  θύµατα  πνιγµού  θα  πρέπει  να  ξεκινά  όσο  το  
δυνατόν  συντοµότερα,  και  πριν  βγουν  από  το  νερό.  ∆εν θα πρέπει ποτέ να 
χρησιµοποιείται ο χειρισµός Heimlich σε θύµα πνιγµού ή παρ’  ολίγον πνιγµού (near 
drowning), γιατί έχει αποδειχθεί ότι κινήσεις που αποσκοπούν στο να βγάλουν το 
νερό από τους πνεύµονες µπορούν να προκαλέσουν εµετό και εποµένως να θέσουν το 
θύµα σε κίνδυνο από εισρόφηση των εµεσµάτων και να περιπλέξει το έργο των 
ναυαγοσωστών. Επίσης, στα θύµατα πνιγµού που χρήζουν Καρδιοπνευµονικής 
Αναζωογόνησης δεν θα πρέπει να τοποθετούνται τεχνητοί αεραγωγοί, αφού το στόµα 
και η µύτη του θύµατος θα πρέπει να µένουν ελεύθερα για την παροχέτευση της 
ποσότητας νερού που εισροφήθηκε. 

Σε θύµα παρολίγον πνιγµού (near – drowning) η αντιµετώπιση είναι 
υποστηρικτική. Χορηγείται Ο2, αντιµετωπίζεται η υποθερµία, σε όσο πρώιµο στάδιο 
και αν βρίσκεται, ή γίνονται προσπάθειες για την πρόληψή της, και παρέχεται 
ψυχολογική υποστήριξη στο θύµα. Πολύ σηµαντική σ’ αυτό το σηµείο είναι και η 
παρακολούθηση των ζωτικών σηµείων, προκειµένου να διαπιστωθούν έγκαιρα τυχόν 
αλλαγές, που θα µπορούσαν να προειδοποιήσουν για επικείµενη επιδείνωση του 
ασθενή. Για την παρακολούθηση θα πρέπει να λαµβάνεται µια βασική µέτρηση  όσο 
το δυνατόν πιο σύντοµα, και µετά θα πρέπει να επαναλαµβάνονται οι µετρήσεις κάθε 
5 λεπτά, µέχρι την άφιξη στο νοσοκοµείο, όπου και θα παραδοθεί στον υπεύθυνο 
ιατρό πλήρης αναφορά της πορείας του θύµατος από τη διάσωση µέχρι την παράδοση 
στο νοσοκοµείο. 

Τα θύµατα αυτά συχνά ντρέπονται και θέλουν απλά να εξαφανισθούν. Είναι πολύ 
σηµαντικό να παρακολουθούνται και να προειδοποιούνται για την πιθανότητα 
επιπλοκών από δευτερεύοντα πνιγµό. Θα πρέπει να µεταφέρονται άµεσα σε 
νοσοκοµείο και να παρακολουθούνται στενά για τυχόν σηµ

µατος (δύσπνοια, ταχύπνοια, βήχας, ζαλάδα, ναυτία, τάση λιποθυµίας, 
ταχυσφυγµία, ωχρό και ψυχρό δέρµα, µειωµένο επίπεδο συνείδησης, 
αποπροσανατολισµός, σύγχυση, αυξηµένη αρτηριακή πίεση). Αυτό είναι ιδιαίτερα 
σηµαντικό για τα παιδιά, των οποίων η δύσπνοια µπορεί να φαίνεται ότι είναι κάτι το 
συνηθισµένο, αλλά µπορεί στην πραγµατικότητα να σηµαίνει ότι ο ασθενής θα 
υποτροπιάσει. 
 Η απόφαση του διασώστη για το αν θα αφήσει το θύµα να φύγει ή θα µείνει 
κοντά του, προκειµένου να παρακολουθεί την κατάστασή του, ή αν θα στείλει το 
θύµα στο νοσοκοµείο και µε ποια προτεραιότητα είναι µια από τις πιο δύσκολες 
αποφάσεις που θα πρέπει να πάρει. Με βάση κάποιες πρόσφατες ιατρικές µελέτες, 
εφαρµόσθηκε ένα σύστηµα διαλογής των θυµάτων πνιγµού ή παρολίγον πνιγµού 
(near – drowning) µε κριτήριο τα σηµεία και συµπτώµατα που εµφανίζει το θύµα

ό το σύστηµα τα θύµατα χωρίζονται σε 6 βαθµίδες, µε αύξουσα σειρά 
σοβαρότητας, όπου η βαθµίδα 1 είναι η κατηγορία των θυµάτων που δεν χρειάζεται 
να µεταφερθούν στο νοσοκοµείο, και η βαθµίδα 6 είναι αυτή όπου το θύµα έχει 
υποστεί καρδιοαναπνευστική ανακοπή. Η κατηγοριοποίηση αυτή των θυµάτων 
πνιγµού θα πρέπει να χρησιµοποιείται σαν γενική αρχή, και όχι να σπαταλάται χρόνος 
για τον ακριβή προσδιορισµό της κατηγορίας στην οποία ανήκει το θύµα. Σε 
περίπτωση αµφιβολιών, το θύµα θα πρέπει να κατατάσσεται στην αµέσως επόµενη 
κατηγορία. Για παράδειγµα, υποθέτουµε έναν ασθενή που έχει κάποια ποσότητα 
αφρού στο στόµα και τη µύτη του, ψηλαφητό κερκιδικό σφυγµό και α

 293



διασώστης δεν ξέρει αν ο αφρός είναι πολύς ή λίγος, ώστε να τον κατατάξει στην 
κατηγορία 3 ή 2 αντίστοιχα. Ο ασθενής αυτός θα πρέπει να αντιµετωπισθεί στην 
κατηγορία 3. Ο διασώστης θα πρέπει να θυµάται ότι δεν έχει µεγάλη σηµασία η 
κατάταξη των θυµάτων σε βαθµίδες, αλλά η αναγνώριση της κατάστασής τους και η 
έγκαιρη και σωστή αντιµετώπισή τους. 
 
 
ΒΑΘΜΙ∆Α ΣΗΜΕΙΑ – 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
ΠΡΩΤΕΣ ΒΟΗΘΕΙΕΣ 

∆ΙΑΣΩΣΗ Απουσία βήχα, αφρού, 
δύσπνοιας ή 
καρδιοαναπνευστικής 
ανακοπής 

Εκτιµήστε και αφήστε το θύµα χωρίς 
περαιτέρω ιατρική φροντίδα όπως 
πρέπει 

1 Βήχας, χωρίς αφρό στο 
στόµα ή στη µύτη 

Τοποθετήστε το θύµα σε άνετη θέση, 
θερµάνετε και υποστηρίξτε ψυχολογικά 
Γενικά δεν χρειάζεται εξειδικευµένη 
ιατρική φροντίδα ή χορήγηση Ο2 

2 Λίγος αφρός στο στόµα 
και στη µύτη 

Χορήγηση Ο2 µε ρινική µάσκα (5 
λίτρα/λεπτό) 
Τοποθετήστε το θύµα σε άνετη θέση, 
θερµάνετε και υποστηρίξτε ψυχολογικά 
Παρακολούθηση στο νοσοκοµείο για 6 
έως 24 ώρες 

3 Πολύς αφρός στο στόµα Χορήγηση Ο2 µε µάσκα προσώπου non 

ο

και στη µύτη µε 
ψηλαφητό κερκιδικό 
σφυγµό 

– rebreather (10 λίτρα/λεπτό) 
Εξειδικευµένη καρδιακή υποστήριξη 
(ACLS) 
Απαραίτητη η µεταφορά στο 
νοσοκοµεί  

4 Πολύς αφρός στο στόµα 
και τη µύτη του θύµατος, 
χωρίς ψηλαφητό 
κερκιδικό σφυγµό 

Χορήγηση Ο2 µ  µάσκα προσώπου non 
– rebreather (10 λίτρα/λεπτό) 
Παρακολούθηση της αναπνοής 
Εξειδικευµένη καρδιακή υποστήριξη 

ε

(ACLS) άµεσα, µηχανικός αερισµός και 
χορήγηση υγρών ενδοφλεβίως 
Απαραίτητη η µεταφορά σε νοσοκοµείο 
µε κατάλληλο Τµήµα Επειγόντων 
Περιστατικών 

5 ∆ιακοπή της αναπνοής, 
χωρίς καρδιακή ανακοπή 

Άµεση χορήγηση εµφυσήσεων στη 
σκηνή του ατυχήµατος 
Απαραίτητη η µεταφορά σε νοσοκοµείο 
µε κατάλληλο Τµήµα Επειγόντων 
Περιστατικών 

6 Καρδιοαναπνευστική 
ανακοπή 

Εφαρµόστε άµεσα ΚΑΡΠΑ 
Απαραίτητη η µεταφορά σε νοσοκοµείο 
µε κατάλληλο Τµήµα Επειγόντων 
Περιστατικών 
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ΚΑΤΑ∆ΥΤΙΚΑ  ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ 
 
 
 

Τα  καταδυτικά  ατυχήµατα  συµβαίνουν  σαν  αποτέλεσµα  της  επίδρασης  του  
εριβάλλοντος  του  βυθού  της  θάλασσας  στους  ελεύθερους  και  αυτόνοµους  
δύτες   κατάδυση   που  ε  τη  χρήση  
β αδυτικ δηλα ου,  µάσκας,  
αναπνευστήρα,  πεδ βαρών.  Αυτόνοµη  κατάδυση  (Εικόνα  214)  
είναι  αυτή  που ιδικ υ  
περιλαµβάνει,  κατα µονα  
και  συσκευή  ητας υτοδύτη.  Υδροπνεύµονας  είναι  
µια  συσκευή  η οτελείται  από  µια  φιάλη  πεπιεσµένου  ατµοσφαιρικού  
αέρα  ι  µια  δ ης  του  αέρα  της  φιάλης  στην  πίεση  του  
περιβάλλοντος. 
 

 
 
ΤΟ  ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ  ΤΟΥ  ΘΑΛΑΣΣΙΟΥ  

Το  περιβάλλον  του  βυθού  των  θαλασσ   
µεταβάλλεται  µε  τη  θέση.  Πραγµατικά,    της  
θάλασσας  αυξά   αύξ φαιρα)  για  
κάθε  10  µέτρα   πίεσ
άθροισµα  της    πίεσης  στη
υδροστατικής  πίεσης.  Η  ατµοσφαιρκή  πίεσ είναι  
σταθερή  και  ίση  µε  1  ΑΤΑ.  Συνεπώς,  η η  θα  δίνεται  από  τον  
ύπο: 

π
.  Ελεύθερη

ασικού  κατ
  είναι  αυτή

ού  εξοπλισµού,  
ίλων,  και  ζώνης  

πραγµατοποιείται  µόνο  µ
δή  στολής  υγρού  τύπ

  πραγµατοποιείται  µε  ε
εκτός  από  το  βασικό  
ρύθµισης  της  πλευστότ
  οποία  απ

ό  για  το  σκοπό  αυτό  εξοπλισµό,  πο
δυτικό  εξοπλισµό,  και  υδροπνεύ
  του  α

κα ιάταξη  µείωσης  της  πίεσ

Εικόνα 220 

ΒΥΘΟΥ 
ών  είναι  δυσβαρικό,  δηλαδή  η  πίεση
η  υδροστατική  πίεση  στο  βυθό

νεται  µε  το  βάθος.  Η
  βάθους.  Η  συνολική
ατµοσφαιρικής

ηση  είναι  1  ΑΤΑ  (ατµόσ
η  σε  κάθε  σηµείο  προκύπτει  από  το  
ν  επιφάνεια  της  θάλασσας  και  της  
η  στην  επιφάνεια  της  θάλασσας  
  συνολική  πίεσ

τ
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(Συνολική ΑΤΑ 

 
Ο  παρακάτω  πίνακας  δίνει  την  µεταβολή  της  πίεσης  µε  το  βάθος  στο  βυθό. 

ατµόσφαιρα.  Άρα,  ο  οργανισµός  δεν  απαιτείται  να  κάνει  παρά  
ικρή  προσπάθεια  για  να  κινηθεί  το  θωρακικό  τοίχωµα  προς  τα  έξω  και  να  
εισπνεύσει  αέρα.  Στο  βυθό,  όσο  αυξάνεται  η  πίεση,  ο  οργανισµός  χρειάζεται  
να  καταβάλει  όλο  και  µεγαλύτερη  προσπάθεια  για  να  ξεπεράσει  την  πίεση  
αυτή  και  να  εισπνεύσει  αέρα.  Για  το  λόγο  αυτό,  ο  υδροπνεύµονας  επιτρέπει  
στον  αυτοδύτη  να  αναπνέει  αέρα  (ατµοσφαιρικής  σύνθεσης)  µε  πίεση  ίση  µε  
αυτήν  που  επικρατεί  στο  περιβάλλον,  δηλαδή  τη  συνολική  πίεση  κάθε  στιγµή. 
 
 
ΒΑΡΟΤΡΑΥΜΑ 

Βαρότραυµα  είναι  ο  τραυµατισµός  του  ανθρώπινου  σώµατος  λόγω  της  
έκθεσης  σε  δυσβαρικό  περιβάλλον. 

Με  βάση  το  Νόµο  του  Boyle,  η  µεταβολή  του  όγκου  ενός  αερίου  είναι  
αντίστροφα  ανάλογη  της  µεταβολής  της  πίεσης.  Πολλά  από  τα  καταδυτικά  
ατυχήµατα  είναι  αποτέλεσµα  αυτού  του  νόµου.  Καθώς  ο  δύτης  κατεβαίνει  όλο  
και  βαθύτερα,  οι  αεροπληθείς  κοιλότητες  του  σώµατος  (αυτί,  παραρρίνιοι  
κόλποι,  πνεύµονες)  γεµίζουν  µε  αέρα.  Ο  αέρας  αυτός  έχει  πίεση  µεγαλύτερη  
από  την  ατµοσφαιρική,  και  ίση  µε  την  πίεση  που  επικρατεί  στο  συγκεκριµένο  
βάθος.  Αν  ο  δύτης  δεν  φροντίζει  να  διευκολύνει  τη  διαδικασία  αυτή,  
εξισώνοντας  τακτικά  την  εσωτερική  πίεση  της  κοιλότητας  µε  αυτήν  του  
περιβάλλοντος,  η  διαφορά  της  πίεσης  δηµιουργεί  βαρότραυµα  καθόδου.  Το  
βαρότραυµα  καθόδου  µπορεί  να  εκδηλωθεί  στα  αυτιά,  στους  παραρρίνιους  
κόλπους  και  στον  πνεύµονα.  Από  βαρότραυµα  καθόδου  ωτός  και  παραρρινίων  
κινδυνεύουν  οι  ελεύθεροι  και  οι  αυτόνοµοι  δύτες.  Από  πνευµονικό  βαρότραυµα  

  κινδυνεύουν  µόνο  οι  ελεύθεροι  δύτες  σε  βάθη  µεγαλύτερα  των  40  
έτρων. 

  αέρα  τείνει  να  αυξηθεί.  

εσω

ς,  το  βαρότραυµα  ωτός  ή  παραρρινίων  δεν  αποτελεί  κατάσταση  άµεσα  

  Πίεση) = [1 + (Βάθος  σε  µέτρα) / 10]  

 

 
Στην  ατµόσφαιρα,  ο  άνθρωπος  αναπνέει  αέρα  µε  πίεση  1  ΑΤΑ,  όση  

δηλαδή  είναι  η  ατµοσφαιρική  πίεση.  Τόση  πίεση  δέχεται  και  το  ανθρώπινο  
σώµα  από  την  

Βάθος  (m) Υδροστατική  Πίεση  (ΑΤΑ) Συνολική  Πίεση  (ΑΤΑ) 
0 0 1 
10 1 2 
20 2 3 
30 3 4 
40 4 5 

µ

καθόδου
µ

Όταν  ο  δύτης  αρχίσει  να  ανεβαίνει,  ο  όγκος  του
Αν  δεν  επιτραπεί  στον  όγκο  αέρα  να  διαφύγει  στο  περιβάλλον,  τότε  η  

τερική  πίεση  των  κοιλοτήτων  αυξάνεται  και  εκδηλώνεται  βαρότραυµα  
ανόδου,  ωτός,  παραρρινίων  κόλπων  ή  πνεύµονα.  Από  βαρότραυµα  ανόδου  ωτός  
ή  παραρρινίων  κινδυνεύουν  οι  ελεύθεροι  και  οι  αυτόνοµοι  δύτες.  Από  
βαρότραυµα  πνεύµονα  κινδυνεύουν  µόνο  οι  αυτόνοµοι  δύτες,  όταν  ξεπεράσουν  
βάθη  των  3  µέτρων! 

Το  βαρότραυµα  ωτός  ή  παραρρινίων  εγκυµονεί  κίνδυνο  απώλειας  της  ακοής  
ή  φλεγµονών,  καθώς  και  απώλειας  της  αίσθησης  της  ισορροπίας  του  δύτη.  
Συνεπώ
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απειλητική  για  τη  ζωή  του  δύτη  σαν  τραυµατία,  και  δεν  θα  συζητηθεί  
περαιτέρω  στο ρει  κανείς  
σε  εγχειρίδια  εκπαίδευσης  καταδύσεων ή  σε  εκπαιδευτικά  προγράµµατα  
κατ
και  µετά  την  άφιξη  του  δύτη  στην  επιφάνεια! 

Το ό ο ασης  
εκδηλώνεται  όταν  αυξηθεί  η εση  του  αέρα  στους  πνεύµονες.  Τυπικά  
προκαλείται  σε  αυτοδύτες  όταν  κάνουν  ανεξέλεγκτη  ανάδυση,  είτε  πολύ  
γρήγορα,  είτε  χωρίς  να  εκπνέουν  κατά  την  άνοδο.  Υπάρχουν  3  µορφές  του  
πνευµονικού  βαροτραύµατος,  οι  οποίες  µε  αύξουσα  σειρά  βαρύτητας,  είναι: 
• Υποδόριο  και  µεσοθωράκιο  εµφύσηµα,  όταν  ο  αέρας  διαφύγει  στο  υποδόριο  

λίπος  ή  και  στο  µεσοθωράκιο. 
• Πνευµοθώρακας,  όταν  η  αυξηµένη  πίεση  του  αέρα  προκαλέσει  ρήξη  των  

πνευµόνων  και  διαρροή  αέρα  στον  υπεζωκότα.  Στην  πλειοψηφία  των  
βαροτραυµατικών  επεισοδίων  πνευµοθώρακα,  εκδηλώνεται  βαλβιδικός  και  
όχι  απλός  πνευµοθώρακας. 

• Αρτηριακή  Εµβολή  Αέρα,  όταν  ο  αέρας  προκαλέσει  ρήξη  των  κυψελίδων  και  
διαφύγει  µε  τη  µορφή  φυσαλίδων  στην  κυκλοφορία  του  αίµατος. 
Οι  δυο  πρώτες  µορφές  πνευµονικού  βαροτραύµατος  έχουν  ήδη  συζητηθεί  

στο  Κεφάλαιο  περί  Κακώσεων  Θώρακα  και  δεν  θα  αναλυθούν  περαιτέρω.  
Περισσότερες  πληροφορίες  για  την  πρόληψη  του  πνευµονικού  βαροτραύµατος  
µπορεί  ο  αναγνώστης  να  αναζητήσει  σε  εγχειρίδια  εκπαίδευσης  καταδύσεων  ή  
σε  εκπαιδευτικά  προγράµµατα  καταδύσεων. 
 
 
ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ  ΕΜΒΟΛΗ  ΑΕΡΑ 

  βιβλίο  αυτό.  Περισσότερες  πληροφορίες  µπορεί  να  β
  

αδύσεων.  Το  πνευµονικό  βαρότραυµα  µπορεί  να  αποβεί  θανατηφόρο,  ακόµα  

  πνευµονικ   βαρότραυµα  ή  σύνδροµ   πνευµονικής  υπερδιάτ
 πί

Η  Αρτηριακή  Εµβολή  Αέρα  αποτελεί  την  πιο  σοβαρή  µορφή  πνευµονικού  
βαροτραύµατος.  Προκαλείται  όταν  ο  υπό  πίεση  αέρας  διαφύγει  από  τις  
κυψελίδες  και  εισέλθει  υπό  µορφή  φυσαλίδων  στην  κυκλοφορία  του  αίµατος.  Η  
κυκλοφορία  των  φυσαλίδων  µέσα  στα  αγγεία  προκαλεί  ενεργοποίηση  των  
παραγόντων  πήξης  του  αίµατος,  µε  αποτέλεσµα  να  δηµιουργείται  ένα  στρώµα  
αιµοπηκτικών  παραγόντων  (αιµοπεταλίων)  γύρω  από  τη  φυσαλίδα,  η  οποία  
πλέον  µετατρέπεται  σε  θρόµβο.  Ο  θρόµβος  αυτός  κινείται  µέσα  στην  
κυκλοφορία  του  αίµατος.  Συνήθως  κινείται  προς  τον  εγκέφαλο,  όπου  και  
αποφράσσει  αγγεία,  προκαλώντας  Αγγειακό  Εγκεφαλικό  Επεισόδιο. 
 
Εκτίµηση 

Αρτηριακή  Εµβολή  Αέρα  µπορεί  να  εκδηλωθεί  σε  οποιονδήποτε  αυτοδύτη  
ακόµα  και  σε  πολύ  σύντοµη  ή  ρηχή  κατάδυση,  ή  ακόµα  και  σε  κατάδυση  σε  
πισίνα.  Κατά  βασικό  κανόνα,  όποιος  αυτοδύτης  έχει  πάρει  έστω  και  µια  
ανα

την  ανάδυση  στην  επιφάνεια.  Τα  πιο  συχνά  συµπτώµατα  
της

πνοή  πεπιεσµένου  αέρα,  από  οποιαδήποτε  πηγή,  σε  οποιοδήποτε  βάθος,  και  
αναδυθεί  αναίσθητος  ή  παρουσιάσει  απώλεια  αισθήσεων  µέσα  σε  10  λεπτά  από  
την  ανάδυση  στην  επιφάνεια,  θα  θεωρείται  ότι  πάσχει  από  Αρτηριακή  Εµβολή  
Αέρα. 

Γενικά  τα  συµπτώµατα  της  Αρτηριακής  Εµβολής  Αέρα  χαρακτηρίζονται  από  
ξαφνική  έναρξη,  και  εµφανίζονται  πριν  ο  δύτης  φθάσει  στην  επιφάνεια  ή  µέσα  
σε  δευτερόλεπτα  από  

  Αρτηριακής  Εµβολής  Αέρα  είναι: 
• Αιµωδίες  σε  άκρα. 
• Αδυναµία  ή  παράλυση  των  άκρα. 
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• Μειωµένο  επίπεδο  συνείδησης. 
• Ζάλη. 
• Παραισθησία  σε  µεγάλες  περιοχές  του  σώµατος. 
• Θολή  όραση. 
• Σπασµοί. 

Ο  τραυµατίας  δύτης  µπορεί  να  χάσει  τις  αισθήσεις  του  ή  να  σταµατήσει  να  
αναπνέει  χωρίς  προειδοποιητικές  ενδείξεις. 
 
 
ΝΟΣΟΣ  ΤΩΝ  ∆ΥΤΩΝ 

Η  νόσος  των  δυτών  ή  νόσος  εξ’  αποσυµπίεσης  προκαλείται  σε  αυτόνοµους  
ες  σαν  αποτέλεσµα  δηµιουργίαςδύτ   φυσαλίδων  αζώτου  µέσα  στην  κυκλοφορία  
υ

πλη
ιστ

ι  συνεπώς  ο  αέρας  που  αναπνέουν  υπό  πίεση  οι  

αέρ συµµετέχει  
στο

του  αερίου  που  µπορεί  να  διαλυθεί  
ε  ένα  υγρό  είναι  σχεδόν  άµεσα  ανάλογο  µε  τη  µερική  πίεση  του  αερίου  στο  
γρό  αυτό.  Ο  νόµος  αυτός  εφαρµόζεται  στο  αίµα  και  στους  ιστούς  του  

  των  οποίων  είναι  νερό.  Σε  συνθήκες  
ατµ

να  «αποθηκεύσουν»  σε  διαλυµένη  
τερη  ποσότητα  αζώτου,  

µέχ

ικασία  αυτή  συνεχίζεται  όσο  ο  
δύτ

ό  
σσότερο  άζωτο  

ή  

το   αίµατος.  Η  δηµιουργία  φυσαλίδων  αζώτου  προκαλείται  εξαιτίας  της  
µµελούς  αποβολής  εξουδετέρωσης  του  πλεονάζοντος  αζώτου  από  τους  
ούς  του  ανθρώπινου  σώµατος. 
Ο  ατµοσφαιρικός  αέρας  (κα

αυτοδύτες)  αποτελείται  από  περίπου  80%  άζωτο.  Το  άζωτο  είναι  αδρανές  
ιο,  δηλαδή  δεν  αντιδρά  µε  το  οξυγόνο,  δεν  καίγεται  και  δεν  
  µεταβολισµό.  Συνεπώς,  ο  οργανισµός  πρέπει  συνεχώς  να  αποβάλει  όση  

ποσότητα  αζώτου  προσλαµβάνει.  Η  λειτουργία  αυτή  εκτελείται  κανονικά  µέσω  
της  αναπνοής.  Όντως,  ο  εκπνεόµενος  αέρας  περιέχει  το  ίδιο  ποσοστό  αζώτου  
µε  τον  εισπνεόµενο. 

Ο  νόµος  του  Henry  λέει  πως  το  ποσό  
σ
υ
ανθρώπινου  σώµατος,  µεγάλο  µέρος

οσφαιρικής  πίεσης,  µια  σταθερή  ποσότητα  αζώτου  βρίσκεται  διαλυµένη  στο  
αίµα  και  στους  διάφορους  ιστούς.  Η  ποσότητα  αυτή  δεν  αυξάνεται,  ούτε  
µειώνεται,  αφού  σταθερή  είναι  η  µερική  πίεση  του  αζώτου  στο  αίµα.  Καθώς  ο  
δύτης  κατεβαίνει,  η  πίεση  του  αέρα  
αυξάνεται,  συνεπώς  αυξάνεται  και  η  
µερική  πίεση  του  αζώτου  στους  
πνεύµονες  και  στο  αίµα.  Αύξηση  της  
µερικής  πίεσης  του  οξυγόνου  στο  αίµα  
σηµαίνει  πως  οι  ιστοί  µπορούν  πλέον  

Εικόνα 221 

µορφή  µεγαλύ
ρι  να  φθάσουν  πάλι  σε  κατάσταση  

κορεσµού.  Οι  ιστοί  προσλαµβάνουν  
διαλυµένο  άζωτο  µε  διαφορετική  
ταχύτητα,  ανάλογα  µε  τη  φύση  του  
κάθε  ιστού.  Η  διαδικασία  κορεσµού  
των  ιστών  φαίνεται  στην  Εικόνα  221.  
η  διαδ

ης  κατεβαίνει  βαθύτερα  και  όσο  
παραµένει  στο  µέγιστο  βάθος.  Συνεπώς,  
όσο  πιο  βαθύτερα  καταδύεται  ο  δύτης  
και  για  όσο  µεγαλύτερο  χρονικ
διάστηµα,  τόσο  περι
«αποθηκεύεται»  σε  διαλυµένη  µορφ
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στους  διάφορους  ιστούς  του  σώµατός  του.   
ο  δύτης  ξεκινήσει  την  ανάδυση,  η  διαδικασία  αυτή  αντιστρέφεται.  Η  

ώς  οι  ιστοί  αποβάλουν  
τα  αποβολής  του  αζώτου  για  κάθε  ιστό  είναι  ανάλογη  της  

ταχύτητας  πρόσληψης  για  τον  ίδιο  ιστό.  Αν  ο  δύτης  αναδυθεί  αργά  και  κάνει  
στάσεις  αποσυµπίεσης  σε  µικρά  βάθη,  επιτρέποντας  έτσι  στο  πλεονάζον  άζωτο  
να  αποβληθεί  αργά,  η  αποβολή  γίνεται  κανονικά  µέσω  της  αναπνοής.  Αν  ο  
ύτης  αναδυθεί  γρήγορα  και  χωρίς  ενδιάµεσες  στάσεις  αποσυµπίεσης,  τότε  το  
λεονάζον  άζωτο  δεν  προλαβαίνει  να  αποβληθεί  µε  την  αναπνοή  και  διαφεύγει  

ρφή  φυσαλίδων  στο  αίµα.  Η  διαδικασία  αποκορεσµού  

µβους.  Οι  θρόµβοι  στη  Νόσο  των  
∆υτών  προκαλούν  συµπτώµατα  
συνήθως  κεντρικά,  όπως  στην  
Αρτηριακή  Εµβολή  Αέρα,  αλλά  και  
στα  άκρα. 
 
Εκτίµηση

Μόλις  
µερική  πίεση  του  αζώτου  στο  αίµα  µειώνεται,  και  συνεπ
άζωτο.  Η  ταχύτη

δ
π
από  τους  ιστούς  υπό  µο
φαίνεται  στην  Εικόνα  222. 

Οι  φυσαλίδες  που  δηµιουργούνται  
στην  Αρτηριακή  Εµβολή  Αέρα  
εντοπίζονται  αρχικά  µόνο  στους  
πνεύµονες.  Αντίθετα,  η  παραγωγή  
φυσαλίδων  στη  Νόσο  των  ∆υτών  είναι  
από  την  αρχή  γενικευµένη  σε  όλο  το  
σώµα.  Και  στις  δυο  περιπτώσεις,  η  
τύχη  των  φυσαλίδων  είναι  η  ίδια:  
προκαλούν  την  ενεργοποίηση  των  
παραγόντων  πήξης  του  αίµατος,  µε  
αποτέλεσµα  να  µετατραπούν  σε  
θρό

 
Για  λόγους  επιλογής  της  πιο  

κατάλληλης  ιατρικής  αντιµετώπισης,  η  
Νόσος  των  ∆υτών  διακρίνεται  σε  δυο  
τύπους.  Ο  Τύπος  Ι  της  Νόσου  των  ∆υτών  είναι  η  πιο  ήπια  µορφή  της.  
Περιλαµβάνει  ήπια  τοπικά  συµπτώµατα  στις  αρθρώσεις  και  το  δέρµα: 
• Πόνος  ποικίλης  έντασης,  συνήθως  στις  αρθρώσεις,  ανεξάρτητος  από  την  

κίνηση  της  άρθρωσης.  Εντοπίζεται  πιο  συχνά  στον  αγκώνα,  την  ΠΧΚ,  το  
γόνατο  και  την  Π∆Κ.  Χαρακτηριστικά  ο  πόνος  είναι  ασαφής  στην  αρχή,  
όµως  αυξανόµενης  έντασης,  και  καταλήγει  σε  «βαθύ» – όπως  περιγράφεται – 
πόνο. 

• Κνησµός  και  ήπια  δερµατικά  εξανθήµατα. 
• Πόνος  και  διόγκωση  των  λεµφαδένων. 

Ο  Τύπος  ΙΙ  της  Νόσου  των  ∆υτών  είναι  η  πιο  σοβαρή  µορφή  της  νόσου.  
Περιλαµβάνει  σοβαρά  συµπτώµατα  από  το  νευρικό  σύστηµα,  το  κυκλοφορικό  
και  αναπνευστικό  σύστηµα  και  το  έσω  ους: 
• Αιµωδίες. 
• Παραισθησία. 
• Μειωµένη  απτική  αισθητικότητα. 
• Μυϊκή  αδυναµία. 
• Παράλυση. 
• Μειωµένο  επίπεδο  συνείδησης. 

Εικόνα 222 
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• Μειωµένη  κινητικότητα  των  άκρων. 
• 

ν  εκδηλώνονται  γενικά  αρκετό  χρόνο  
ια: 
ώµατα  εκδηλώνονται  µέσα  σε  1  ώρα. 
ώµατα  εκδηλώνονται  µέσα  σε  3  ώρα. 
ώµατα  εκδηλώνονται  µέσα  σε  8  ώρα. 
µπτώµατα  εκδηλώνονται  µέσα  σε  24  

ΙΣΗ  ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ  ΕΜΒΟΛΗΣ  

  και  της  Αρτηριακής  Εµβολής  
ές  µοιάζουν  ή  είναι  τα  ίδια,  µε  αποτέλεσµα  να  είναι  δύσκολη  η  

διαφορική  διάγνωση.  Γενικά,  όταν  ο  δύτης  εµφανίζει  συµπτώµατα  αµέσως  µετά  
την  άνοδο  ή  εντός  δέκα  λεπτών  από  την  άνοδο,  θεωρείται  ότι  πάσχει  από  
Αρτηριακή  Εµβολή  Αέρα.  αν  τα  συµπτώµατα  εµφανίζονται  αργότερα,  κατά  
κανόνα  οφείλονται  σε  Νόσο  των  ∆υτών.  Ο  διασώστης  δεν  θα  πρέπει  να  
αναλώνεται  στη  διάκριση  των  δυο  παθήσεων,  αφού  η  προνοσοκοµειακή  
αντιµετώπιση  είναι  η  ίδια. 

Μόλις  ο  δύτης  βρεθεί  στην  ξηρά: 

οµείο  Αθηνών  (τηλ.:210.72.16.166). 
υθεί  για  να  ολοκληρώσει  το  

• 

η  ανάνηψης  σε  οριζόντιο  επίπεδο. 
  Ο   µε  υψηλό  FiO2. 

νευρολογικό  status  του  ασθενούς. 
• Παρακολουθείτε  τα  ζωτικά  σηµεία  του  ασθενούς. 

δυτικό  computer  του  δύτη. 

Αλλαγές  προσωπικότητας  και  συµπεριφοράς. 
• Αµνησία. 
• Απώλεια  συντονισµού  των  κινήσεων. 
• Τρόµος. 
• Θωρακικός  πόνος. 
• Σπασµωδικός  βήχας. 
• Αυξηµένος  ρυθµός  αναπνοής. 
• Απώλεια  ακοής. 
• Ίλιγγος. 
• Ζάλη,  Ναυτία,  Εµετός. 
• Απώλεια  αισθήσεων. 
• Καρδιοαναπνευστική  ανακοπή. 

Τα  συµπτώµατα  της  Νόσου  των  ∆υτώ
µετά  την  ανάδυση  του  δύτη  στην  επιφάνε
• Στο  42%  των  περιπτώσεων,  τα  συµπτ
• Στο  60%  των  περιπτώσεων,  τα  συµπτ
• Στο  83%  των  περιπτώσεων,  τα  συµπτ
• Στο  98%  των  περιπτώσεων,  τα  συ

ώρες. 
 
 
ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠ
ΑΕΡΑ  ΚΑΙ  ΝΟΣΟΥ  ΤΩΝ  ∆ΥΤΩΝ 

Τα  συµπτώµατα  της  Νόσου  των  ∆υτών
πολλές  φορ

• Πρώτη  προτεραιότητα  είναι  η  µεταφορά  του  τραυµατία  δύτη  σε  κατάλληλη  
νοσοκοµειακή  εγκατάσταση,  όπου  υπάρχει  θάλαµος  επανασυµπίεσης  και  
κατάλληλα  εκπαιδευµένο  ιατρικό  και  νοσηλευτικό  προσωπικό.  Η  επίσηµη  
εγκατάσταση  µε  θάλαµο  επανασυµπίεσης  στην  Ελλάδα  είναι  το  Ναυτικό  
Νοσοκ

• Μην  αφήσετε  το  δύτη  να  ξανακαταδ
πρόγραµµα  αποσυµπίεσης. 
Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 

• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 
• Τοποθετήστε  τον  ασθενή  σε  αριστερή  θέσ
• Χορηγήστε 2

• Εκτιµήστε  το  

• Κρατήστε  το  κατα
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• Μάθετε  και  καταγράψτε  τις  εξής  πληροφορίες  (από  τον  ίδιο  το  δύτη  ή  το  

o Μέγιστο  βάθος. 

  κατάδυσης. 
  

τά  τη  

ου  έγιναν  το  

τα  
συµπτώµατα. 

 
 

 
 
 
 

 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

«ζευγάρι»  του): 

Εικόνα 223 

o Χρόνος  βυθού. 
o Είδος
o Εξοπλισµός  που

χρησιµοποιήθηκε. 
o Συνέβη  κάτι  ασυνήθιστο  κα

 κατάδυσης; διάρκεια  της 
δύσεις  πo Κατα

τελευταίο  24ωρο. 
o Πότε  εκδηλώθηκαν  
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ΟΞΕΙΑ  ΝΟΣΟΣ  ΤΩΝ  ΟΡΕΩΝ 
 

 
 

οξεία ορέων  είναι  ένα  φάσµα  ασθενειών  ποικίλης  βαρύτητας  
που ασήµαντες  έως  άµεσα  απειλητικές  για  τη  ζωή  του  
ασθ ο της  νόσου  παρουσιάζονται  όταν  ο  
άνθ π ετρο.  Ορίζεται  ως  Μεγάλο  Υψόµετρο  
αυτό τ   υψοµετρικό  διάστηµα  από  3500  έως  5500  
µέτ µετρο,  ενώ  Ακραίο  Υψόµετρο  θεωρείται  άνω  
των 5

ρικά,  η  ατµόσφαιρα  γίνεται  όλο  και  πιο  αραιή,  
ενώ  η τά  της  σε  οξυγόνο  µειώνεται.  Συνεπώς,  το  έργο  της  
ναπνοής  αυξάνεται,  δηλαδή  ο  άνθρωπος  πρέπει  να  καταβάλει  µεγαλύτερη  
ροσπάθεια  για  να  λάβει  οξυγόνο  από  την  ατµόσφαιρα.  Έτσι,  αυξάνεται  ο  
υθµός  και  το  βάθος  της  αναπνοής.  Το  φαινόµενο  αυτό  γίνεται  περισσότερο  
ντιληπτό  στον  ασθενή  µε  την  κόπωση,  που  προκαλεί  για  παράδειγµα  η  
νάβαση.  Η  αίσθηση  αυτή  της  «τελειωµένης  αναπνοής»  είναι  φυσιολογική,  

  να  σταµατά  γρήγορα  µε  την  ανάπαυση.  Η  αύξηση  της  αναπνευστικής  
υχνότητας  και  του  όγκου  αναπνοής  είναι  ζωτικής  σηµασίας.  Για  το  λόγο  αυτό  
εν  θα  πρέπει  να  λαµβάνεται  καµία  ουσία  που  προκαλεί  καταστολή  του  
ναπνευστικού  κέντρου  του  εγκεφάλου,  όπως  τα  οινοπνευµατώδη  και  ορισµένα  
άρµακα.  Παρά  την  αυξηµένη  αναπνοή,  ο  κορεσµός  της  αιµοσφαιρίνης  του  
ίµατος  σε  οξυγόνο  παραµένει  σε  επίπεδα  κάτω  από  το  κανονικό.  Στον  
αρακάτω  πίνακα  δίνονται  οι  φυσιολογικές  τιµές  της  SpO2  σε  συνάρτηση  µε  
  υψόµετρο.  Σε  πολύ  µεγάλα  υψόµετρα,  δεν  είναι  δυνατή  η  παραµονή  του  

ανθρώπου  χωρίς  να  αναπνέει  συµπληρωµατικό  οξυγόνο. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Στον  οργανισµό  κάθε  ανθρώπου  που  ανεβαίνει  σε  µεγάλο  υψόµετρο  

αρατηρούνται  ορισµένες  αλλαγές,  οι  οποίες  είναι  φυσιολογικές  σε  όλους  τους  
νθρώπους: 
 Υπεραερισµός. 
 Αναπνευστική  δυσχέρεια  µε  την  κόπωση. 
 Αλλαγή  του  τρόπου  αναπνοής  τη  νύχτα. 
 Συχνή  αφύπνιση  τη  νύχτα. 
• Αυξηµένη  διούρηση. 

Υψόµετρο 
πάνω  από  τη  ΜΣΘ  (m) 

SpO2  (%) 
Φυσιολογική  τιµή 

Η    νόσος  των  
  κυµαίνονται  από  

ύς.  Όλες  αυτές  εν οι  εκδηλώσεις  
ρω ος  µετακινείται  σε  µεγάλο  υψόµ

ων  1500 – 3500  µέτρων.    Το
ρα  καλείται  Λίαν  Μεγάλο  Υψό

00  µέτρων.   5
Καθώς  ανεβαίνουµε  υψοµετ

  περιεκτικότη
α
π
ρ
α
α
αρκεί
σ
δ
α
φ
α
π
το

0 98 
1000 96 
2000 94 
3000 92 
4000 89 
5000 85 

π
α
•
•
•
•
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ΑΝΑΠΝΟΗ  ΤΥΠΟΥ  CHEYNE – STOKES 

Η  αυξηµένη  αναπνοή  προκαλεί  υποκαπνία,  δηλαδή  µείωση  του  επιπέδου  
του  CO2  στον  οργανισµό.  Όπως  έχουµε  προαναφέρει,  το  επίπεδο  του  CO2  στο  
αίµα  αποτελεί  το  νευρικό  ερέθισµα  στο  οποίο  ανταποκρίνεται  πρωτογενώς  το  
αναπνευστικό  κέντρο  του  εγκεφάλου.  Η  υποκαπνία  έχει  σαν  αποτέλεσµα  
µείωση  του  ρυθµού  της  αναπνοής.  Η  µερική  πίεση  του  Ο2  στο  αίµα  λειτουργεί  
σαν  δικλείδα  ασφαλείας  και  προκαλεί  αύξηση  του  όγκου  λεπτού  αναπνοής.  
Όσο  ένας  άνθρωπος  είναι  ξύπνιος,  µπορεί  και  αναπνέει  συνειδητά  όταν  
απαιτείται.  Κατά  τη  διάρκεια  της  νύχτας  όµως,  η  εξισορρόπηση  των  δυο  αυτών  
ερεθισµάτων  του  αναπνευστικού  κέντρου  προκαλεί  έναν  χαρακτηριστικό  τρόπο  
αναπνοής.  Η  αναπνοή  του  ασθενή  ακολουθεί  κύκλους  κανονικής  αναπνοής  που  
σταδιακά  βραδύνεται,  έπειτα  άπνοιας,  και  µιας  σύντοµης  περιόδου  ταχύπνοιας.  
Το  χαρακτηριστικό  αυτό  µοτίβο  αναπνοής  ονοµάζεται  αναπνοή  τύπου  Cheyne – 
Stokes,  και  δεν  αποτελεί  σηµείο  Οξείας  Νόσου  των  Ορέων. 

  άπνοια  αυτή  µπορεί  να  διαρκέσει  για  10 – 15  δευτερόλεπτα.  Μπορεί  να  
βελτιωθεί  ελαφρώς  µε  τ µό,  αλλά  συνήθως  δεν  περνά  παρά  µόνο  
µε  ην  κάθοδο  σε  χαµηλότερο  υψόµετρο. 

  αναπνοή  τύπου  Cheyne – Stokes  µπορεί   προκαλέσει  φόβο  και  
ανησυχία  στον  ίδιο τον  ορει   ξυπνά  διαπιστώνοντας  ότι  δεν  αναπνέει  ή  
νοµ οντας  ότι  η  άπνοια είλεται  σε  Πνε νικό  Οίδηµα  Μεγάλου  
Υψ µέτρου,  αλλά  και  στ θρωπο  που  ξυπ  και  διαπιστώνει  ότι  ο  
συγκάτοικός  του  δεν  αναπν τις  δυο  πρώτες  ιπτώσεις,  η  αναµονή  για  
λίγ δευτερόλεπτα  αρκεί  γ ν  αποκατάσταση νονικής  αναπνοής.  Στην  
τελευταία  περίπτωση,  ο  συγκάτοικος  τελικά  θα  αναπνεύσει,  αλλά  οι  περιοδικοί  
κύκλοι

  του  αίµατος,  και  συνεπώς  υψοµετρική  διούρηση,  καθώς  οι  νεφροί  
ερη  ποσότητα  υγρών.  Ο  ακριβής  µηχανισµός  δεν  είναι  

 αύξηση  του  αιµατοκρίτη  (της  
  και  συνεπώς  την  βελτίωση  της  

εταφέρει  οξυγόνο.  Επίσης,  αποτελεί  µέσο  
µού  στην  τάση  δηµιουργίας  οιδήµατος.  Η  αυξηµένη  

ιούρηση  σε  µεγάλο  υψόµετρο  είναι  φυσιολογική.  Αν  κάποιος  δεν  παρουσιάζει  
υξηµένη  διούρηση,  πιθανώς  να  έχει  αφυδατωθεί,  ή  µπορεί  να  µην  
γκλιµατίζεται  καλά. 

Εικόνα 224 

Η
ον  εγκλιµατισ

τ
Η  να

βάτη  που
ίζ   οφ υµο
ο ον  άν νά 

έει.  Σ περ
α  ια  τη   κα

  αναπνοής  θα  συνεχίσουν  µέχρι  να  ξυπνήσει. 
∆ραµατικές  αλλαγές  συµβαίνουν  στην  ισορροπία  υγρών  του  ανθρώπινου  

σώµατος  κατά  τον  εγκλιµατισµό.  Το  ωσµωτικό  κέντρο  του  εγκεφάλου  προκαλεί  
συµπύκνωση
εκκρίνουν  µεγαλύτ
γνωστός,  αλλά  το  αποτέλεσµα  είναι  η 
συγκέντρωσης  των  ερυθρών  αιµοσφαιρίων)
ικανότητας  του  αίµατος  να  µ
αντίστασης  του  οργανισ
δ
α
ε
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ΟΞΕΙΑ  ΝΟΣΟΣ  ΤΩΝ  ΟΡΕΩΝ 
Όπως  προαναφέρθηκε,  η  Οξεία  Νόσος  των  Ορέων  είναι  ένα  σύνολο  

συµπτωµάτων  που  εκδηλώνονται  επειδή  το  σώµα  του  ασθενούς  δεν  
εγκλιµατίζεται  καλά.  Καθώς  ένας  άνθρωπος  ανεβαίνει  σε  µεγαλύτερο  υψόµετρο,  
το  σώµα  εγκλιµατίζεται  στην  υποξία.  Σε  κάθε  στιγµή,  υπάρχει  ένα  «ιδανικό  
υψόµετρο»,  στο  οποίο  ο  οργανισµός  είναι  σε  ισορροπία.  Συνήθως  αυτό  είναι  
το  υψόµετρο  όπου  ο  άνθρωπος  κοιµήθηκε  τελευταία  φορά.  Πάνω  από  αυτό  το  
υψόµετρο  ξεκινά  µια  απροσδιόριστου  ύψους  γκρίζα  ζώνη,  όπου  ο  οργανισµός  
αντέχει  τα  χαµηλότερα  επίπεδα  οξυγόνου,  αλλά  δεν  έχει  εγκλιµατισθεί  καλώς.  
Αν  ο  ορειβάτης  ανεβεί  σε  µεγαλύτερο  υψόµετρο  και  ξεπεράσει  τα  όρια  της  
ζώνης  αυτής,  τα  συµπτώµατα  της  υποξίας  θα  κάνουν  την  εµφάνισή  τους – και  
αυτή  είναι  η  Οξεία  Νόσος  των  Ορέων. 

Αυτή  η  «ζώνη  ανοχής»  ανεβαίνει  υψοµετρικά  µαζί  µε  τον  ορειβάτη  καθώς  
  σώµα  του  εγκλιµατίζεται.  Όποιος  ορειβάτης  περιορίζει  την  ανάβασή  του  στα  

όρια  της  ζώνης  αυτής,  δεν  διατρέχει  µεγάλο  κίνδυνο.  Ο  ακριβής  µηχανισµός  
ανάπτυξης  της  νόσου  δε  είναι  απόλυτα  γνωστός,  θεωρείται  όµως  ότι  οφείλεται  
σε  ελαφρύ  οίδηµα  του  εγκεφάλου,  που  είναι  συνέπεια  της  υποξίας.  Αν  το  
οίδηµα  αυτό  προχωρήσει  πολύ,  εκδηλώνεται  έντονη  δυσλειτουργία  του  
εγκεφάλου  (εγκεφαλικό  οίδηµα). 
 
Εκτίµηση

το

 
Η  εγκεφαλική  υποξία  προκαλεί  πολλά  συµπτώµατα.  Το  σύµπτωµα  που  

εκδηλώνεται  πάντα  είναι  πονοκέφαλος,  ο  οποίος  συνοδεύεται  και  από  άλλα  
συµπτώµατα.  Η  διάγνωση  της  Οξείας  Νόσου  των  Ορέων  τίθεται  όταν  
παορυσιάζονται: 
• Γαστρεντερικές  εκδηλώσεις  (ανορεξία,  ναυτία,  ή  εµετός). 
• Κόπωση  ή  αδυναµία. 
• 

  θα  εµφανίσει  ή  όχι  τη  νόσο  ή  τη  βαρύτητά  της. 
 
 
ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΟ  ΟΙ∆ΗΜΑ  ΜΕΓΑΛΟΥ  ΥΨΟΜΕΤΡΟΥ 

Σε  µερικά  άτοµα,  η  υποξία  σε  µεγάλο  υψόµετρο  προκαλεί  πνευµονική  
αγγειοσυστολή,  µε  αποτέλεσµα  την  αύξηση  της  πνευµονικής  αγγειακής  πίεσης  
και  συνεπώς  διαρροή  υγρού  από  τα  πνευµονικά  τριχοειδή  και  δηµιουργία  
πνευµονικού  οιδήµατος.  Η  εξάντληση  και  το  κρύο  µπορούν  να  συµβάλλουν  
στην  εµφάνιση  ή  και  να  επιδεινώσουν  το  πνευµονικό  οίδηµα. 
 
 
 

Ζάλη. 
• ∆υσκολία  ύπνωσης. 

Η  βαρύτητα  των  συµπτωµάτων  αυτών  µπορεί  να  ποικίλει.  Τα  συµπτώµατα  
µπορεί  να  είναι  αµυδρά,  και  η  Οξεία  Νόσος  των  Ορέων  συχνά  παροµοιάζεται  
µε  άσχηµο  hangover.  Ο  κανόνας  είναι  ότι  οποιοδήποτε  σύµπτωµα  
παρουσιάζεται  σε  µεγάλο  υψόµετρο,  είναι  Οξεία  Νόσος  των  Ορέων  µέχρι  της  
αποδείξεως  του  εναντίου,  εκτός  και  αν  οφείλεται  σε  προφανή  αίτια  (π.χ.  
διάρροια).  Η  Οξεία  Νόσος  των  Ορέων  µπορεί  να  εκδηλωθεί  σε  οποιονδήποτε  
άνθρωπο  ανεβεί  σε  µεγάλο  υψόµετρο.  Η  εµφάνιση  και  η  βαρύτητα  της  νόσου  
εξαρτάται  από  το  ρυθµό  ανάβασης,  την  ηλικία,  το  φύλο,  τη  φυσική  κατάσταση  
και  την  προηγούµενη  εµπειρία  σε  µεγάλα  υψόµετρα.  ∆εν  µπορεί  να  προβλεφθεί  
αν  κάποιος
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Εκτίµηση 
Η  διάγνωση  του  Πνευµονικού  Οιδήµατος  Μεγάλου  Υψοµέτρου  τίθεται  όταν  

ο  ασθενής  έχει  πρόσφατα  ανεβεί  σε  µεγάλο  υψόµετρο  (συνήθως  πάνω  από  2500  
µέτρα)  και  παρουσιάζει  τουλάχιστον  δύο  από  τα  παρακάτω  συµπτώµατα: 
• ∆ύσπνοια  σε  ανάπαυση. 
• Σπασµωδικό  βήχα,  που  πιθανώς  παράγει  αφρώδη  ρόδινα  πέταλα. 
• Αδυναµία  ή  µειωµένη  απόδοση  σε  φυσική  άσκηση. 
• Αίσθηµα  σφιξίµατος  ή  συµφόρησης  στο  στήθος. 

Και  τουλάχιστον  δυο  από  τα  παρακάτω  σηµεία: 
• Ακροαστικά  ή  συριγµό  στην  ακρόαση  τουλάχιστον  ενός  πνεύµονα. 
• Κεντρική  κυάνωση. 
• Ταχυκαρδία. 
• Ταχύπνοια. 

Το  Πνευµονικό  Οίδηµα  Μεγάλου  Υψοµέτρου  µοιάζει  µε  ορισµένες  άλλες  
αναπνευστικές  παθήσεις.  Η  Βρογχίτιδα  Μεγάλου  Υψοµέτρου  χαρακτηρίζεται  από  
βήχα  µε  ή  χωρίς  παραγωγή  αφρωδών  ρόδινων  πετάλων.  ∆εν  παρατηρείται  
δύσπνοια  σε  ανάπαυση,  ούτε  σηµαντική  κόπωση.  Αν  υπάρχει  παλµικό οξύµετρο,  
καταγράφονται  κανονικές  τιµές  για  το  υψόµετρο. 

Η  πνευµονία  παρουσιάζει  πυρετό  και  βήχα  µε  αφρώδη  πράσινα  ή  κίτρινα  
υµπτώµατα  κοινά  και  στο  Πνευµονικό  Οίδηµα  Μεγάλου  Υψοµέτρου.  

  ασθµατικών  είναι  
  ο  ασθενής  δεν  

τη  λήψη  φαρµάκων  για  το  άσθµα,  θεωρείστε  ότι  
τ ζετε  Πνευµονικό  Οίδηµα  Μεγάλου  Υψοµέτρου. 

 
 
ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ  ΟΙ∆ΗΜΑ  ΜΕΓΑΛΟΥ  ΥΨΟΜΕΤΡΟΥ 

Αποτελεί  πολύ  σοβαρή  εκδήλωση  της  Οξείας  Νόσου  των  Ορέων.  
Προκαλείται  όταν  ο  εγκέφαλος  οιδηµατεί  και  συνεπώς  δυσλειτουργεί.  
Επιδεινώνεται  γρήγορα,  και  µπορεί  να  αποβεί  θανατηφόρο  µέσα  σε  λίγες  ώρες  
έως  1 – 2  ηµέρες. 
 
Εκτίµηση

πέταλα,  σ
Η  διαφορική  διάγνωση  γίνεται  µε  την  κατάβαση – το  Πνευµονικό  Οίδηµα  
Μεγάλου  Υψοµέτρου  θα  βελτιωθεί  γρήγορα.  Αν  δεν  υπάρξει  βελτίωση,  
θεωρήστε  ότι  υπάρχει  πνευµονία  και  αντιµετωπίστε  µε  αντιβιοτικά. 

Το  άσθµα  µπορεί  επίσης  να  µην  διακρίνεται  εύκολα  από  το  Πνευµονικό  
Οίδηµα  Μεγάλου  Υψοµέτρου.  Ευτυχώς,  η  κατάσταση  των
καλύτερη  σε  υψόµετρο,  παρά  στο  επίπεδο  της  θάλασσας.  Αν
βελτιώνεται  γρήγορα  µε  
αν ιµετωπί

 
Οι  ασθενείς  µε  Εγκεφαλικό  Οίδηµα  Μεγάλου  Υψοµέτρου  συχνά  είναι  

  και  µπορεί  να  µην  αναγνωρίζουν  ότι  είναι  άρρωστοι.  Η  διάγνωση  
υ  Εγκεφαλικού  Οιδήµατος  Μεγάλου  Υψοµέτρου  τίθεται   όταν  ο  ασθενής  έχει  
ρόσφατα  ανεβεί  σε  µεγάλο  υψόµετρο  (συνήθως  πάνω  από  2500  µέτρα)  και  

: 
• Αλλαγή  στο  επίπεδο  συνείδησης  ή  αταξία  σε  ασθενή  µε  Οξεία  Νόσο  των  

Ορέων. 
• Αλλαγή  στο  επίπεδο  συνείδησης  και  αταξία  σε  ασθενή  χωρίς  Οξεία  Νόσο  

των  Ορέων. 
Η  αταξία  είναι  µια  χαρακτηριστική  απώλεια  συντονισµού  των  κινήσεων.  

ητήστε  από  τον  ασθενή  να  βαδίσει  σε  ευθεία  γραµµή.  Αν  δυσκολεύεται  να  

συγχυτικοί
το
π
παρουσιάζει  τουλάχιστον  ένα  από  τα  παρακάτω  συµπτώµατα

Ζ
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εκτελέσει  τη  δοκιµασία  αυτή  ή  πέφτει  ή  δεν  µπορεί  να  παραµείνει  όρθιος  
χωρ

ταστέλλουν  
  νευµατώδη,  τα  υπνωτικά  

χάπια  (χρησιµοποιείται  η  ακεταζολαµίδη  σαν  υπνωτικό  εκλογής  σε  µεγάλο  
υψό   του  µετρίου. 

ευκαιρία  
κοιµάται  

  σε  υψόµετρο  κάτω  των  3000  µέτρων.  Σε  υψόµετρα  
ω µέτρων,  ο  ορειβάτης  θα  πρέπει  να  κοιµάται  κάθε  βράδυ  σε  
ό εγαλύτερο  των  300 – 500  µέτρων  από  το  προηγούµενο  βράδυ,  

ενώ  κάθε  1000  µέτρα,  θα  πρέπει  να  µένει  ένα  επιπλέον  βράδυ  στο  ίδιο  
υψόµετρο.  Αν  εκδηλωθούν  συµπτώµατα  Οξείας  Νόσου  των  Ορέων,  η  ανάβαση  
θα  πρέπει  να  διακοπεί. 

Προληπτικά  χορηγείται  σε  µέλη  οµάδων  ορεινής  διάσωσης  που  
ανα

κετή  για  τη  βελτίωση  
ς  κατάστασης  του  ασθενούς. 

κέφαλος  οφείλεται  σε  

είλεται  σε  Οξεία  Νόσο  των  Ορέων. 
εταζολαµίδη  προκαλεί  έκκριση  διττανθρακικών,  προκαλώντας  την  

  υψόµετρο  και  η  
χορήγηση  οξυγόνου.  Με  την  άµεση  κατάβαση,  τα  συµπτώµατα  ακόµα  και  των  
βαρύτερων  µορφών  της  Οξείας  Νόσου  των  Ορέων  υποχωρούν  µέσα  σε  
διάστηµα  ωρών.  Η  κατάβαση  µπορεί  να  είναι  δύσκολη  σε  κακοκαιρία  ή  κατά  
τη  

ωρών  για  να  µην  επιδεινωθούν  ξανά  τα  συµπτώµατα  µε  την  διακοπή  της  

ίς  βοήθεια,  θα  θεωρείται  ότι  εµφανίζει  αταξία. 
 
 
ΠΡΟΛΗΨΗ 

Ο  ορειβάτης  θα  πρέπει  να  αποφεύγει  τη  λήψη  ουσιών  που  κα
το αναπνευστικό  κέντρο  του  εγκεφάλου,  όπως  τα  οινοπ

µετρο)  και  αναλγητικά  φάρµακα  σε  δόσεις  άνω
Το  κλειδί  στην  πρόληψη  είναι  η  αργή  άνοδος,  ώστε  να  δοθεί  η  

µατισθεί.  Ο  ορειβάτης  θα  πρέπει  να  στον  οργανισµό  να  εγκλι
ένα  βράδυτουλάχιστον  για  

  άν   των  3000
υψ µετρο  όχι  µ

γκάζονται  να  πραγµατοποιούν  ταχείες  αναβάσεις  ακεταζολαµίδη  (Diamox®)  
σε  δοσολογία  120 – 250 mg  (ανάλογα  µε  το  σωµατικό  βάρος)  δυο  φορές  
ηµερησίως  ξεκινώντας  24  ώρες  πριν  την  ανάβαση  και  διακόπτωντας  µε  την  
κατάβαση  ή  µετά  τη  δεύτερη  ή  τρίτη  νύχτα  στο  µέγιστο  υψόµετρο. 
 
 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΟΞΕΙΑΣ  ΝΟΣΟΥ  ΤΩΝ  ΟΡΕΩΝ 

Η  βάση  της  αντιµετώπισης  της  Οξείας  Νόσου  των  Ορέων  είναι  ανάπαυση  
στο  ίδιο  υψόµετρο,  χορήγηση  υγρών  και  ήπια  αναλγητικά  (όπως  παρακεταµόλη  
ή  ασπιρίνη).  Τα  φάρµακα  αυτά  δεν  καλύπτουν  την  επιδείνωση  των  
υµπτωµάτων.  Η  ανάπαυση  για  1  έως  4  ηµέρες  είναι  αρσ
τη

Συχνά  είναι  δύσκολο  να  διακρίνει  κανείς  αν  ο  πονο
Οξεία  Νόσο  των  Ορέων.  Ο  πονοκέφαλος  σε  µεγάλο  υψόµετρο  συχνά  οφείλεται  
σε  αφυδάτωση.  Χορηγήστε  µικρή  ποσότητα  παρακεταµόλης  ή  ασπιρίνης  και  
πιείτε  ένα  λίτρο  νερό.  Αν  ο  πονοκέφαλος  υποχωρήσει  γρήγορα  και  πλήρως  
(και  δεν  υπάρχουν  άλλα  συµπτώµατα  της  νόσου),  τότε  ο  πονοκέφαλος  
πιθανότατα  δεν  οφ

Η  ακ
αύξηση  του  CO2  στο  αίµα.  Η  αύξηση  του  CO2  λειτουργεί  αντιρροπιστικά  στον  
υπεραερισµό  που  εκδηλώνεται  σε  µεγάλο  υψόµετρο.  Η  ακεταζολαµίδη  
επιταχύνει  τον  εγκλιµατισµό.  Η  δοσολογία  είναι  250 mg  κάθε  12  ώρες,  µέχρι  
την  πλήρη  υποχώρηση  των  συµπτωµάτων. 

Η  καλύτερη  αντιµετώπιση  του  Πνευµονικού  και  Εγκεφαλικού  Οιδήµατος  
Μεγάλου  Υψοµέτρου  είναι  η  άµεση  κατάβαση  σε  χαµηλότερο

διάρκεια  της  νύχτας,  ενώ  απαιτείται  ικανός  αριθµός  διασωστών  για  τη  
µεταφορά  του  ασθενούς.  Με  τη  χορήγηση  οξυγόνου  µε  ρινική  µάσκα  τα  
συµπτώµατα  υποχωρούν  µέσα  σε  διάστηµα  λεπτών,  αλλά  απαιτείται  θεραπεία  
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θεραπείας.  Το  οξυγόνο  είναι  δυσεύρετο  σε  περιβάλλον  µεγάλου  υψοµέτρου,  γι’  
αυτό  και  χορηγείται  µόνο  σε  βαριές  περιπτώσεις,  όπως  το  Πνευµονικό  και  
γκεφαλικό  Οίδηµα  Μεγάλου  Υψοµέτρου. 
Επίσης,  συχνά  οι  ορειβάτες  που  κινούνται  σε  µεγάλα  υψόµετρα  φέρουν  

  σύριγγες  µε  δεξαµεθαζόνη  (Decadron®).  Η  δεξαµεθαζόνη  είναι  
στε

ον  ύπνο  και  
αύξ

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ε

προγεµισµένες
ροειδές  που  χρησιµοποιείται  στην  αντιµετώπιση  του  εγκεφαλικού  οιδήµατος.  

Η  δεξαµεθαζόνη  προκαλεί  υποχώρηση  όλων  των  συµπτωµάτων  µέσα  σε  λίγες  
ώρες,  αλλά  δεν  βοηθά  στον  εγκλιµατισµό.  Πιθανές  παρενέργειες  της  
δεξαµεθαζόνης  είναι  ευφορία  σε  µερικούς  ασθενείς,  δυσκολία  στ

ηση  της  γλυκόζης  αίµατος  σε  διαβητικούς.  Η  δοσολογία  είναι  δυο  δόσεις  
των  4 mg,  µε  διαφορά  6  ωρών. 
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∆ΗΓΜΑΤΑ  ∆ΗΛΗΤΗΡΙΩ∆ΩΝ ΦΙ∆ΙΩΝ 
 

 
 

Η  οχιά  (Εικόνα  225)  είναι  το  µόνο  είδος  από  τα  δηλητηριώδη  φίδια  που  
υπάρχει  στη  χώρα  µας.  Στην  Ελλάδα  ζουν  τα  είδη  αµµοδύτης  και  ασπίς  ή  
αστρίτης.  Χαρακτηριστικό  της  οχιάς  τα  δύο  δόντια  που  απέχουν  µεταξύ  τους  
7mm  περίπου.  Αντίθετα  στα  δήγµατα  άλλων  µη  δηλητηριωδών  φιδιών  τα  ίχνη  
είναι  διατεταγµένα  σε  δύο  παράλληλες  σειρές  πολλών  δοντιών.  Η  σοβαρότητα  
του  δήγµατος  εξαρτάται  από  την  ποσότητα  και  την  τοξικότητα  του  δηλητηρίου.  
∆εν  πρέπει  να  αµελείται  η  περίπτωση  πολλών  εξωτικών  φιδιών  που  ζουν  ως  

. 

 
Τα  δηλητήρια  των  φιδιών  είναι  πολύπλοκα  µείγµατα,  που  αποτελούνται  

υρίως  από  πρωτεΐνες,  πολλές  από  τις  οποίες  έχουν  ενζυµατική  δράση.  Με  την  
ισαγωγή  του  δηλητηρίου  στον  ανθρώπινο  οργανισµό,  προκαλούνται  διάφγορες  
λάβες,  όπως  τοπική  καταστροφή  των  ιστών,  αλλαγές  στα  ερυθρά  αιµοσφαίρια,  
ιαταραχές  πήξης  του  αίµατος,  καταστροφή  των  αγγείων,  αλλαγές  στην  
γγειακή  αντίσταση  και  νευρολογικές  διαταραχές.  Ο  αιµατοκρίτης  µπορεί  να  
έσει  γρήγορα,  αλλά  σε  πολλές  περιπτώσεις  η  αρχική  επίδραση  του  δηλητηρίου  
ίναι  αιµοσυγκεντρωτική.  Σε  σοβαρές  περιπτώσεις  εκδηλώνεται  πνευµονικό  
ίδηµα  και  αιµορραγία  στους  πνεύµονες,  το  περιτόνεο,  τους  νεφρούς  και  την  
αρδιά.  Η  αιµόλυση  ή  η  υπόταση  οδηγούν  συχνά  σε  οξεία  νεφρική  
νεπάρκεια.  Η  καρδιακή  λειτουργία  µπορεί  να  επηρεαστεί,  αλλά  η  πρώιµη  
αρδιακή  κάµψη  που  εµφανίζεται  σε  ασθενείς  µε  δήγµα  δηλητηριώδους  φιδιού,  
πως  ο  κροταλίας,  οφείλεται  σε  ταχεία  απώλεια  όγκου  αίµατος,  λόγω  διαρροής  
λάσµατος  αίµατος  από  τα  τοιχώµατα  των  αγγείων. 

 
κτίµηση

κατοικίδια

Εικόνα 225 

κ
ε
β
δ
α
π
ε
ο
κ
α
κ
ό
π

Ε  
Ο  ασθενής  µε  δήγµα  εµφανίζει  τοπικές  εκδηλώσεις,  αλλά  και  συστηµατικές.  

ι  πιο  συχνές  τοπικές  εκδηλώσεις  που  εµφανίζονται  είναι: Ο
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• Οίδηµα:  σεται  µέσα  
σε  48 – 72  

 Πόνος:  µπορεί  να  συνυπάρχει, ποικίλει  σε ένταση  και  δεν  έχει  κλινική  
σηµασία. 

• 

Παρατηρούνται  σε  πολύ  σοβαρές  δηλητηριάσεις  και  σε  µη  έγκαιρη  
αντιµετώπιση.  Παρατηρείται  αθρόα  αιµορραγία  σε  διάφορα  όργανα,  µε  
αποτέλεσµα  πνευµονικό  οίδηµα,  αιµορραγικό  shock,  καρδιακή  και  νεφρική  
ανεπάρκεια.  Επηρεάζεται  το  νεφρικό  σύστηµα  µε  αποτέλεσµα  
οφθαλµοπληγία  και  σπάνια  βραχνή  φωνή,  δυσκαταποσία,  αναπνευστική  
ανεπάρκεια. 

 
Αντιµετώπιση

Αρχίζει  µέσα  σε  λίγα  λεπτά  µετά  το  δήγµα  και  εξελίσ
ώρες. 

•

Εκχυµώσεις:  Είναι  αποτέλεσµα  σοβαρής  δηλητηρίασης.  Επίσης  µπορεί  να  
εµφανισθούν  αιµορραγικές  φυσαλίδες  και τέλος  ιστική  νέκρωση. 
Οι  συστηµατικές  εκδηλώσεις  που  εµφανίζονται  σε  περιπτώσεις  δήγµατος  

από  δηλητηριώδες  φίδι  διακρίνονται  σε  πρώιµες  και  όψιµες: 
• Πρώιµες:  Ναυτία  και  εµετοί.  Το  πρώιµο  shock  οφείλεται  συνήθως  στον  

φόβο  του  ασθενή.  Εµφανίζεται  µέσα  στα  πρώτα  10 – 30  λεπτά  από  το  
δήγµα  και  ανατάσσεται  αυτόµατα  σε  σύντοµο  χρονικό  διάστηµα. 

• Όψιµες:  

 
• Κύρια  φροντίδα  είναι  να  µην  δηµιουργηθεί  κλίµα  πανικού.  ∆εν  προβαίνουµε  

σε  άσκοπες  και  σπασµωδικές  κινήσεις  γιατί  τα  τοξικά  φαινόµενα  
αυξάνονται  µε  την  µυϊκή  δραστηριότητα. 

• Το  θύµα  θα  πρέπει  να  µεταφέρεται  αµέσως  µακριά  για  αποφυγή  άλλου  
δήγµατος. 

• Προσπαθήστε – αν  είναι  δυνατόν – να  εντοπίσετε  και  να  παρατηρήσετε  το  
φίδι,  ειδικά  το  µήκος  του. 

• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό  και  επαρκή  οξυγόνωση. 
• Μην  τοποθετείτε  ψυχρά  επιθέµατα,  µην  χαράσσετε,  µην  αποµυζείτε. 
• Αφαιρέστε  δακτυλίδια,  ενδύµατα  ή  άλλα  αντικείµενα  που  πιέζουν. 
• ∆ιατηρήστε  τον  ασθενή  ήρεµο  και  ζεστό. 
• Ακινητοποιείστε  το  πάσχον  µέλος. 
• Αν   ο  χρόνος  µεταφοράς  είναι  µεγάλος,  τοποθετήστε  περίδεση  κεντρικά  του 

δήγµατος  µε  τέτοιο  τρόπο  ώστε  να  ψηλαφούνται  περιφερικά  οι  σφύξεις.  
Σκοπός  είναι  η  διακοπή  της  λεµφικής  µόνο  κυκλοφορίας.  Η  ακινητοποίηση  
του  µέλους  µε  σταθερό  νάρθηκα  και  ελαστική  επίδεση  του  νάρθηκα  
επιτελεί  αποτελεσµατικά  και  αυτή  τη  λειτουργία. 

• Σηµειώστε  µε  µελάνι  τα  όρια  του  οιδήµατος. 
• Φροντίστε  για  την  ταχεία  µεταφορά  του  ασθενούς  στο  νοσοκοµείο.  
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∆ΗΓΜΑΤΑ  ΘΑΛΑΣΣΙΩΝ  ΖΩΩΝ 
 
 

Η  επαφή  µε  µέδουσες,  τσούχτρες,  κοράλλια  ή  η  διάτρηση  από  αγκάθια  
αχινών  ή  κεντρί  σαλαχιού  συχνά  έχουν  σαν  αποτέλεσµα  ένεση  τοξινών  στο  
δέρµα.  Όλα  τα  δηλητήρια  των  θαλασσίων  ζώων  περιέχουν  ουσίες  που  
δηµιουργούν  πόνο  δυσανάλογο  προς  το  µέγεθος  του  τραύµατος.  Το  θαλασσινό  

σαν
 

αλλά  και  το  γλυκό  νερό  δεν  είναι  άσηπτα.  Συνεπώς,  θα  πρέπει  να  θεωρείται  
  δευτερεύουσα  πιθανότητα  η  επιµόλυνση  του  τραύµατος. 

Εκτίµηση 
 Έντονος  τοπικός  πόνος  και  οίδηµα. 
Αδυναµία. 
Ναυτία  και  τάση  για  εµετό. 
∆ύσπνοια. 
Ταχυκαρδία. 

•
• 
• 
• 
• 
• Υπόταση  και  σοκ  (σοβαρά  περιστατικά). 
 
Αντιµετώπιση 

Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
Εφαρµόστε  περιοριστική  περίδεση  τόσο  σφιχτ

• 
• ή  όσο  ένα  ρολόι  καρπού,  µε  

• τε  το  µέλος  σε  ζεστό  νερό 

ρεθούν  αν  πρώτα  τα  καταβρέξετε  µε  ξύδι). 

 

 
 
 
 
 
 
 

σκοπό  τη  µείωση  της  λεµφικής  ροής  µόνο. 
Τοποθετήσ

• Απενεργοποιήστε  ή  αφαιρέστε  το  κεντρί  ή  τα  πλοκάµια  (τα  πλοκάµια  της  
µέδουσας  µπορούν  να  αφαι
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Α  
(ΑΛΛΕΡΓΙΚΟ  SHOCK) 

 

(
την  έκθεση  σε  έναν  αλλεργιογόνο  

άλες  
ποίο  

εια  των  
ι  µια  ειδική  

κών  αιµοσφαιρίων  που  

ν
  εκκρίνουν  ισταµίνη,  

άλλες  ουσίες  στους  γύρω  
  

ης  

αγγ
διαπερατότητας  των  αγγείων.  Η  αυξη   
διαπερατότητα  των  αγγείων  έχει  αν  
αποτέλεσµα  τη  διαρροή  υγρού  από το  
κυκλοφορικό  σύστηµα  στους  γύρω  ιστούς. 

Ο  στόχος  της  ισταµίνης  είναι  να  
ελαχιστοποιήσει  την  έκθεση  του  οργανισµού  στο  αντιγόνο.  Ο  βρογχόσπασµος  
µειώνει  την  ενεργό  διάµετρο  του  τραχειοβρογχικού  δέντρου  και  µειώνει  την  
πιθανότητα  εισόδου  του  αντιγόνου  µέσω  της  αναπνευστικής  οδού.  Η  αύξηση  
της  παραγωγής  γαστρικού  υγρού  βοηθά στην  καταστροφή  ενός  αντιγόνου  που  
µπορεί  να  έχει  εισαχθεί  στο  πεπτικό  µα.  Η  αυξηµένη  περισταλτικότητα  
βοηθά  στην  γρήγορη  µετακίνηση  του  αντιγόνου  διαµέσου  του  πεπτικού  
συστήµατος  µε  ελάχιστη  απορρόφησή  του  από  τον  οργανισµό.  Η  
αγγειοδιαστολή  και  η  διαπερατότητα  ν  τριχοειδών  αγγείων  βοηθούν  στην  
αποµάκρυνση  του  αντιγόνου  από  την  κυκλοφορία,  όπου  πιθανότατα  θα  
προκαλέσει  τη  µεγαλύτερη  βλάβη. 
 
Εκτίµηση

ΝΑΦΥΛΑΚΤΙΚΗ  ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑ

 

 
Αποτελεί  λίαν  επείγουσα  κατάσταση.  Χαρακτηρίζεται  από  καρδιαγγειακή  

ανεπάρκεια  και  ελαττωµένη  αιµάτωση  των  ιστών.  Εάν  δεν  αντιµετωπισθεί  
εγκαίρως  έχουµε  µη  αναστρέψιµες  µεταβολικές  διαταραχές  και  θάνατο.  Αίτιο  
είναι  πάντα  κάποιος  αλλεργιογόνος  παράγοντας  π.χ.  δήγµα  εντόµου,  φάρµακα  
βλ.  Εικόνα  226). 

Μετά  
παράγοντα,  απελευθερώνονται  µεγ
ποσότητες  του  αντισώµατος  IgE,  το  ο
επικολλάται  στην  επιφάν

α  βασεόφιλα  είναβασεόφιλων.  Τ
κατηγορία  λευ
βοηθούν  στην  άµυνα  του  οργανισµού.  Με  
τη   επικόλληση  του  IgE  στην  επιφάνειά  
τους,  τα  βασεόφιλα
ηπαρίνη  και  

Εικόνα 226 

ιστούς.  Η  έκκριση  αυτή  της  ισταµίνης
προκαλεί  την  αλλεργική  αντίδραση. 

Η  ισταµίνη  προκαλεί  βρογχόσπασµο,  
αύξηση  της  περισταλτικότητας,  αύξηση  τ
παραγωγής  γαστρικού  υγρού,  

ειοδιαστολή  και  αύξηση  της  
µένη
σ

  

  
σύστη

τω

 
Οι  αναφυλακτικές  αντιδράσεις  ποικίλουν  και  µπορεί  να  είναι  περιορισµένης  

έκτασης  ή  τοπικές,  αλλά  και  συστηµατικές  οι  οποίες  µπορεί  να  οδηγήσουν  σε  
µη  αναστρέψιµο  αναφυλακτικό  shock.  Χαρακτηρίζονται  από  αιφνίδια  συχνά  
εκρηκτική  εµφάνιση  συµπτωµάτων  από  άφορα  συστήµατα: 
• ∆έρµα:  Γενικευµένος  κνησµός  («φαγούρα»),  αίσθηµα  καύσου  ή  νυγµών  

(«τσιµπήµατα»),  οξεία  κνίδωση  και αγγειοκινητικό  οίδηµα.  Οι  δερµατικές  

δι
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εκδηλώσεις .  Σε  βαριές  
περιπτώσεις  

• Αναπνευστικό:  Ρινίτιδα,  λαρυγγόσπασ ος,  λαρυγγικό  οίδηµα,  βρογχόσπασµος,  
αναπνευστική  δυσχέρεια,  βήχας,  συριγµός. 

 Καρδιαγγειακό:  Ταχυκαρδία,  αρρυθµία,  πτώση  της  Α.Π.,  καρδιακή  ανακοπή  

  βλάβη. 

 συνήθως  προηγούνται  χρονικά  των  υπολοίπων
πιθανόν  να  εκδηλωθεί  κυάνωση. 

µ

•
ή  shock. 

• Γαστρεντερικό:  Ναυτία,  εµετός,  κοιλιακός  πόνος,  κοιλιακές  κράµπες,  τάση  
προς  αφόδευση,  διάρροια  ή  και  απώλεια  κοπράνων. 

• Ουροποιητικό:  Κωλικός  νεφρού. 
• Νευρικό:  Αίσθηµα  ζάλης,  κεφαλαλγία  (πονοκέφαλός),  ανησυχία,  σύγχυση,  

απώλεια  συνείδησης,  σπασµοί,  εγκεφαλική
 
Αντιµετώπιση 

Στόχος  είναι  η  διατήρηση  της  βατότητας
κυκλοφορίας,  όπως  και  ο  περιορισµός 
βιοδραστικών  ουσιών  από  τον  οργανισµό  (
ουσία). 

Η  αντιµετώπιση  συνίστανται  σε: 
• Γρήγορη  αποµάκρυνση  του  ασθενούς  από  
• Ολοκλήρωση  της  πρωτογενούς  εκτιµήσεως
• Επί  ταχείας  απόφραξης  του  αεραγω

απόφραξης  στο  λαιµό)  έγκαιρ

  των  αεραγωγών  και  υποστήριξη  
 της  περαιτέρω  απελευθέρωσης  
ως  απάντηση  στην  αλλεργιογόνο  

το  νοσογόνο  περιβάλλον. 
. 
γού  (βράγχος  φωνής,  αίσθηµα  

η  διασωλήνωση  πριν  την  εγκατάσταση  
ταστεί  αναγκαία  η  τραχειοστοµία  
ικές 

 µε  υψωµένα  τα  κάτω  άκρα  και  
σηµείων  (σφύξεις,  Α.Π,  αναπνοές) 
. 

µένου,  αν  η  πύλη  εισόδου  του  
φήκας. 

λαρυγγικού  οιδήµατος,  διαφορετικά  θα  κα
και  µάλιστα  υπό  συνθήκες  όχι  πάντα  ιδαν

• Χορήγηση  Ο2  µε  υψηλό  FiO2. 
• Ο  ασθενής  τοποθετείται  σε  ύπτια  θέση 

συνεχή  παρακολούθηση  των  ζωτικών  του  
• Εξασφάλιση  φλεβικής  οδού  µε  L/R  ή  N/S
• Έγκαιρη  διακοµιδή  στο  νοσοκοµείο. 
• Τοπικά  επιθέµατα  πάγου  ή  παγωµένου  αντικει

αλλεργιογόνου  είναι  εµφανής  π.χ.  δήγµα  σ
Η  φαρµακολογική  θεραπεία  της  οξείας  αλλεργικής  αντίδρασης  συνίσταται  

σε  χορήγηση  επινεφρίνης  και  κορτιζόνης  (βλ.  Μέρος  Ζ). 
• Κορτιζόνη:  ∆εν  πρέπει  να  είναι  το  πρώτο  και  µοναδικό  φάρµακο  

αντιµετώπισης  του  αναφυλακτικού  shock.  Χρησιµοποιείται  για  την  
αντιµετώπιση  καθυστερηµένων  επιπλοκών. 

• Επί βρογχόσπασµου:  Αµινοφυλλίνη. 
• Αδρεναλίνη:  Πρέπει  να  είναι  το  πρώτο  µέληµα.  Σε  βαριές  περιπτώσεις  

χορηγείται  ενδοφλέβια,  ενώ  σε  ελαφρύτερες  υποδόρια. 
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∆ΗΛΗΤΗΡΙΑΣΕΙΣ 
 
 
 

∆ηλητήριο  ονοµάζεται  κάθε  ουσία  που  µπορεί  να  προκαλέσει  βλάβη  ή  
ατο  στον  θάν άνθρωπο  ή  τους  απογόνους  του  (διαµέσου  του  γονιδιακού  τους  

βλά   είτε  συστηµατικά.  Το  
να  είναι  αναστρέψιµο  ή  µη  αναστρέψιµο. 

του
 

  Ονοµάζεται  η  είσοδος  δηλητηρίου  στον  οργανισµό  δια  της  

ες  που  εµπλέκονται  συχνότερα  σαν  αίτια  δηλητηριάσεων  είναι: 
 αναλγητικά  και  παυσίπονα  κυρίως). 

o Γεωργικά  φάρµακα  4,5%  (οι  πιο  επικίνδυνες  δηλητηριάσεις). 
o Τροφές  4,4%. 
Η  κατάποση  διαβρωτικών  ουσιών  (όπως  τα  δυνατά  οξέα  ή  βάσεις),  µπορεί  
να  προκαλέσει  άµεσα  εγκαύµατα  στα  χείλη,  τη  γλώσσα,  το  λαιµό  και  τον  
οισοφάγο.  Οι  όψιµες  συνέπειες  εκδηλώνονται  σαν  αποτέλεσµα  της  

  
  πριν  απορροφηθούν  στο  λεπτό  

• 

ύν  συστηµατικές  εκδηλώσεις.  Οι  

o ονοξείδιο  του  άνθρακα. 
o µµωνία. 
o . 
o ρέον. 
o   ατµοί  ή  αερολύµατα. 
o Τετραχλωράνθρακας. 
o λωροµεθυλένιο. 
o ακρυγόνο  αέριο. 
o   µουστάρδας. 
o Νιτρώδη  οξείδια. 

υλικού).  Η  τοξική  δράση  του  δηλητηρίου  µπορεί  να  προκαλέσει  οργανική  
βη  ή  λειτουργικές  διαταραχές,  δρώντας  είτε  τοπικά

αποτέλεσµα  της  δράσης  του  µπορεί  
Ένα  δηλητήριο  µπορεί  να  εισαχθεί  στον  ανθρώπινο  οργανισµό  µε  έναν  από  
ς  εξής  τέσσερις  τρόπους: 

• Κατάποση.
πεπτικής  οδού.  Είναι  η  πιο  κοινή  µορφή  δηλητηρίασης.  Το  76%  είναι  
τυχαίες,  το  20%  αφορούν  απόπειρες  αυτοκτονίας  (εκ  των  οποίων  το  80%  
των  ασθενών  είναι  γυναίκες)  και  το  4%  επαγγελµατικές  δηλητηριάσεις.  Οι  
ουσί
o Φάρµακα  42,5%  (ηρεµιστικά, 
o Είδη  οικιακής  χρήσεως  25%. 
o Καλλυντικά  6%. 

απορρόφησης  του  δηλητηρίου  στο  γαστρεντερικό  σωλήνα.  Το  µεγαλύτερο  
µέρος  της  απορρόφησης  γίνεται  στο  λεπτό  έντερο,  ενώ  ένα  µικρό  µόνο  

ερικά  δηλητήρια  µπορεί  νατµήµα  απορροφάται  στον  στόµαχο.  Μ
ι  ώρεςπαραµείνουν  στο  στόµαχο  µέχρι  κα

έντερο. 
 

Εισπνοή.  Ονοµάζεται  η  είσοδος  δηλητηρίου  στον  οργανισµό  από  το  
αναπνευστικό  σύστηµα.  Η  απορρόφηση  γίνεται  ταχύτατα  µέσω  της  
κυψελιδοτριχοειδικής  µεµβράνης.  Οι  τοξίνες  που  εισπνέονται  µπορούν  να  
ερεθίσουν  τον  αναπνευστικό  σωλήνα  και  να  προκαλέσουν  οίδηµα  και  
καταστροφή  του  ιστού.  Όταν  απορροφηθούν  οι  ουσίες  αυτές  διαµέσου  της  

ροκαλοκυψελιδοτριχοειδικής  µεµβράνης,  π
ουσίες  εµφανίζονται  ως  αέρια,  ατµοί  ή  αερολύµατα.  Τα  πιο  κοινά  
εισπνεόµενα  δηλητήρια  είναι: 
o Τοξικά  αέρια. 

Μ
Α
Χλωρίνη
Φ
Τοξικοί

Χ
∆
Αέριο
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• Ένεση.  Ονοµάζεται  η ν  οργανισµό  µέσω  του  
δέρµατος.  Προϋπόθεση  δέρµατος.  Το  δηλητήριο  
εισέρχεται  σε  κάποιον  µυ  ή  κατευθείαν  στο  κυκλοφορικό  σύστηµα.  
Προκαλούνται  άµεσες  και  όψιµες  εκδηλώσεις.  Οι  άµεσες  εκδηλώσεις  

ε  
προηγούµενα  Κεφάλαια  αυτού  του  Μέρους,  και  δεν  θα  συζητηθούν  
περαιτέρω  στο  βιβλίο  αυτό. 

 

 
   ιδιαίτερα  προσεκτικός  όταν  αντιµετωπίζει  

τέτοιου µική  ασφάλεια  πρέπει  να  είναι  η  πρώτη  
προτεραιότητα.  Οι  ασθενείς  µε  τάση  αυτοκτονίας  συχνά  έχουν  και  την  τάση  
για ά.  Ελέγξτε  για  σηµεία  υπερδοσολογίας  (π.χ.  άδεια  δοχεία  
φαρ
θα 
προ
 
 
ΚΑ

για 
του  .  Συνεπώς  θα  πρέπει  να  βρείτε  το  είδος  του  δηλητηρίου,  αλλά  και  

  

Εκτ

  είσοδος  δηλητηρίου  στο
αποτελεί  η ρήξη  του    

 
αφορούν  συνήθως  στο  σηµείο  της  ένεσης,  ενώ  όψιµες  είναι  συνήθως  οι  
συστηµατικές  εκδηλώσεις.  Εκτός  από  την  εκούσια  ένεση  ναρκωτικών  
ουσιών,  οι  περισσότερες  δηλητηριάσεις  αυτής  της  µορφής  οφείλονται  σε  
δήγµατα  υµενόπτερων,  δήγµατα  δηλητηριωδών  φιδιών  και  δήγµατα  
θαλάσσιων  οργανισµών.  Τα  θέµατα  αυτά  έχουν  ήδη  αναλυθεί  σ

• Επιφανειακή  απορρόφηση.  Ονοµάζεται  η  είσοδος  δηλητηρίου  στον  οργανισµό  
διαµέσου  του  δέρµατος,  χωρίς  λύση  της  συνέχειας  του  δέρµατος.  Συµβαίνει  
συνήθως  σαν  αποτέλεσµα  επαφής  µε  κάποιο  δηλητηριώδες  φυτό.  Επίσης,  
πολλές  χηµικές  ουσίες  απορροφώνται  εύκολα  από  το  δέρµα,  όπως  για  
παράδειγµα  τα  οργανοφωσφορικά  λιπάσµατα. 

Ο διασώστης  θα  πρέπει  να  είναι
ικά.  Η  ατο  είδους  περιστατ

  βίαιη  συµπεριφορ
µάκων).  Σε  επείγοντα  περιστατικά  µε  διαρροή  επικίνδυνων  χηµικών  ουσιών,  
 πρέπει  πάντα  να  υπάρχει  διαθέσιµος  εξειδικευµένος  εξοπλισµός  ατοµικής  
στασίας. 

ΤΑΠΟΣΗ  ∆ΗΛΗΤΗΡΙΟΥ 
Γενικά,  σε  περιπτώσεις  κατάποσης  δηλητηρίου,  απαιτείται  κάποιος  χρόνος  
 να  µετακινηθεί  το  δηλητήριο  από  το  πεπτικό  σύστηµα  στην  κυκλοφορία  
αίµατος

το χρόνο  κατάποσης. 
 
ίµηση 
Λάβετε  το  ιστορικό  του  ασθενούς.  Θα  πρέπει  να  περιλαµβάνει  το  είδος  και  

 µορφή  της  τοξικής  ουσίας,  τον  χρόνο  λήψης  και  την  ποσότητα  αυτής,  τον  
νο  που  παρήλθε  από  την  έκθεση  και  ποια  τα  συµπτώµατα  του  ασθενή,  
ώς  και  αν  προκλήθηκε  εµετός  ή  αν  προσφέρθηκε  κάποια  άλλη  ιατρική  
θεια. 

  και  συµπτώ

τη 
χρό
καθ
βοή

µατα  όπως: 
• Κυάνωση. 
• Ωχρότητα. 
• Σηµάδια  στο  δέρµα. 
• Μύση. 
• 
• 
• µ υστικών  ουσιών  στο  στόµα. 
• 
• ικοί  ήχοι. 

Αναζητήστε  σηµεία

Οπτικές  διαταραχές 
Θολή  όραση. 
Ση εία  κατάποσης  κα
Οσµές  στην  αναπνοή. 
Παθολογικοί  αναπνευστ
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• Κοιλιακό άλγος. 
• Ταχυκαρδία  ή  βραδυκαρδία. 
 
Γενικές  Αρχές  Αντιµετώπισης 
• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό  και  επαρκή  οξυγόνωση. 
• Αποµακρύνετε  το  δηλητήριο  από  τον  ασθενή.  Εφόσον  ο  ασθενής  έκανε  

χρήση  του  δηλητηρίου  60 – 90  λεπτά  πριν  την  άφιξή  σας,  τηλεφωνήστε  στο  
Κέντρο  ∆ηλητηριάσεων  (210.77.93.777).  Οι  ιατροί  του  κέντρου  µπορεί  να  
συστήσουν  κένωση  του  στοµάχου.  Η  µόνη  µέθοδος  κένωσης  του  στοµάχου  
που θεωρείται  ασφαλής  και  αποτελεσµατική  εκτός  νοσοκοµείου  είναι  το  
σιρόπι  ιπεκακουάνας.  Κάθε  άλλη  µέθοδος  (π.χ.  αλατόνερο)  θα  πρέπει  να  
αποφεύγεται.  Η  συνιστώµενη  δόση  διαφέρει  ανάλογα  µε  την  ηλικία  (βλ.  
Μέρος  Ζ). 

• Το  Κέντρο  ∆ηλητηριάσεων  µπορεί  να  συστήσει  χορήγηση  ενεργού  άνθρακα.  
Η  δόση  διαφέρει  σε  ενήλικες  και  παιδιατρικούς  ασθενείς  (βλ.  Μέρος  Ζ). 

• Σε  περιπτώσεις  λήψης  κάποιου  καυστικού  δηλητηρίου  π.χ.  χλωρίνης  θα  
πρέπει  να  χορηγούνται  µεγάλες  ποσότητες  νερού  ή  καλύτερα  γάλακτος.  
Κάθε  απόπειρα  πρόκλησης  εµετού  στις  περιπτώσεις  αυτές  θα  πρέπει  να  
αποφεύγεται. 

• Ελέγξτε  για  τυχόν  πειστήρια  τα  οποία  να  συνοδεύουν  τον  ασθενή  αν  αυτό  
είναι  δυνατόν.  Συλλέξτε  πειστήρια  του  δηλητηρίου,  και  µεταφέρετε  τα  µε  
τον  ασθενή  στο  νοσοκοµείο. 

• Προετοιµαστείτε  για  άµεση  διακοµιδή. 
 
Τροφική  ∆ηλητηρίαση 

Προκαλείται  από  ένα  ευρύ  φάσµα  τοξικών  ουσιών,  όπως  βακτήρια,  ιοί  και  
τοξ

πρωτογενή  και  δευτερογενή  εκτίµηση. 
τε  δείγµατα  της  τροφής. 

ικές  χηµικές  ουσίες.  Ο  ασθενής  συνήθως  παρουσιάζει  ναυτία,  εµετό,  
διάρροια,  καθώς  και  διάχυτο  κοιλιακό  άλγος. 

Η  τροφική  δηλητηρίαση  σπάνια  είναι  άµεσα  απειλητική  για  τη  ζωή  του  
ασθενούς.  Η  αντιµετώπιση,  συνεπώς,  είναι  σε  µεγάλο  βαθµό  υποστηρικτική: 
• Ολοκληρώστε  την  
• Συλλέξ
• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό  και  επαρκή  οξυγόνωση. 
• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S. 
• Συµβουλευθείτε  το  Κέντρο  ∆ηλητηριάσεων. 
 
∆ηλητηριώδη  φυτά 

Η  κατάποση  δηλητηριωδών  φυτών  αποτελεί  ειδική  περίπτωση  τροφικής  
 Είναι  αδύνατο  να  καλύψουµε  στα  πλαίσια  του  εγχειριδίου  αυτού  

ο   των  τροφικών  δηλητηριάσεων.  Προσπαθήστε  να  συλλέξτε  ένα  
  (φύλλα,  κορµός,  άνθη). 
ό  µανιτάρια  προκαλούνται  συνήθως  κατά  την  έρευνα  
  ή  όταν  παιδιά  κατά  λάθος  καταπίνουν  µανιτάρια.  
  τα  µανιτάρια  που  υπάρχουν  στον  Ελλαδικό  χώρο  

α  µανιταριών  είναι  οι  
 εξαιρετικά  τοξική  για  το  

ήπαρ.  Η  θνησιµότητα  είναι  50%.  Ο  ασθενής  τυπικά  παρουσιάζει  υπερβολική  

δηλητηρίασης. 
όλ   το  φάσµα
πλήρες  δείγµα  του  φυτού

ητηριάσεις  απΟι  δηλ
για  βρώσιµα  µανιτάρια

τα  απόΕυτυχώς,  ελάχισ
αποτελούν  σοβαρό  κίνδυνο.  Η  πιο  επικίνδυνη  κατηγορί
Αµανίτες.  Τα  µανιτάρια  αυτά  περιέχουν  µια  ουσία 
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έκκριση  σίελου  και  δακρύων,  εφίδρωση,  κοιλιακές  κράµπες,  ναυτία,  εµετούς,  
πίπεδο  συνείδησης  (έως  και  κώµα). 

Η  αντιµετώπιση  της  δηλητηρίασης  από  όλα  τα  δηλητηριώδη  φυτά  είναι  η  
. 

διάρροια,  καθώς  και  µειωµένο  ε

ίδια  µε  αυτήν  της  τροφικής  δηλητηρίασης
 
Μεθανόλη  και  Αιθυλική  γλυκόλη 

Η  αιθυλική  γλυκόλη  χρησιµοποιείται  σε  πολλά  προϊόντα  της  
υ οκινητοβιοµηχανίας.  Επίσης,  χρησιµοποιείται  σε  βερνίκια  υποδηµάτων  και  
τικά  υγρά.  Συχνά  χρησιµοποιείται  από  χρόνιους  αλκοολικούς. 
Τα  συµπτώµατα  ξεκινούν  από  εµφάνιση  «µεθυσµένου»  και  καταλήγουν  σε  
α  και  ανουρία.  ∆εν  υπάρχει  χαρακτηριστική  οσµή  στο  στόµα  του  θύµατος.  
νά  σηµεία  και  συµπτώµατα  είναι  κοιλιακό  άλγος,  ναυτία,  εµετοί,  ταχύπνοια  
  οξεία  νεφρική  ανεπάρκεια. 
Η  µεθανόλη,  όπως  και  η  αιθυλική  γλυκόλη,  χρησιµοποιείται  σε  πολλά  

α τ
ψυκ

κώµ
Συχ
και

προϊόντα  της  αυτοκινητοβιοµηχανίας.  Κατανάλωση  4cc  γλυκόλης  µπορεί  να  
προκαλέσει  τύφλωση,  ενώ  κατανάλωση  10cc  προκαλεί  θάνατο.  Συχνά  

ναυ

• 

• αµπού,  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  
τείται. 

 

ύς  σε  νοσοκοµείο. 
 

ΕΙΣΠΝΟΗ  ∆ΗΛΗΤΗΡΙΟΥ 
ρεί  να  συµβεί  σαν  αποτέλεσµα  έκθεσης  σε  

δηλητηριώδη  ατµόσφαιρα  ή  από  την  εισπνοή  συγκεκριµένων  βλαβερών  ουσιών. 
 
Εκτίµηση

χρησιµοποιείται  από  χρόνιους  αλκοολικούς. 
Ο  ασθενής  µε  δηλητηρίαση  από  µεθανόλη  εµφανίζεται  µε  κοιλιακό  άλγος,  
τία,  εµετούς,  εικόνα  «µεθυσµένου»,  ταχύπνοια,  τύφλωση. 
Η  αντιµετώπιση  της  δηλητηρίασης  µε  αιθυλική  γλυκόλη  ή  µεθανόλη  

περιλαµβάνει  τις  παρακάτω  ενέργειες: 
• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 

Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 
• Χορηγήστε  Ο2  µε  υψηλό  FiO2. 
 Χορηγήστε  υποστηρικτική  αναπνοή  µε  
συλλέκτη,  αν  απαι

• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S. 
• Συµβουλευθείτε  το  Κέντρο  ∆ηλητηριάσεων. 
• Φροντίστε  για  άµεση  µεταφορά  του  ασθενο

 

Η  εισπνοή  τοξικών  ουσιών  µπο

 
Η  εισπνοή  τοξικών  ουσιών  εκδηλώνεται  κυρίως  µε  αναπνευστικές  

διαταραχές,  όπως  ταχύπνοια,  βήχα,  βράγχο  φωνής,  δύσπνοια,  θωρακικό  άλγος,  
παθολογικούς  αναπνευστικούς  ήχους. 
 
Γενικές  Αρχές  Αντιµετώπισης 

Η  πρώτη  προτεραιότητα  είναι  η  αποµάκρυνση  του  ασθενούς  από  την  
επικίνδυνη  ατµόσφαιρα.  Ο  διασώστης  που  θα  το  επιχειρήσει  θα  πρέπει  να  
φέρει  προστατευτικό  ρουχισµό  και  αναπνευστική  συσκευή.  Μόλις  είναι  δυνατό,  
θα  πρέπει  να  αφαιρεθούν  τα  µολυσµένα  ρούχα  του  ασθενούς. 

Μόλις  βρεθείτε  σε  ασφαλή  χώρο  µε  τον  ασθενή: 
• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 
• Χορηγήστε  Ο2  µε  υψηλό  FiO2 
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• Χορηγήστε  υποστηρικτική  αναπνοή  µε  αµπού,  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  
συλλέκτη,  αν  απαιτείται.  Η  τεχνητή  αναπνοή  «στόµα  µε  στόµα»  
αντενδείκνυται  στην  περίπτωση  που  ο  ασθενής  έχει  δηλητηριαστεί  µε  
κυανιούχα,  υδρόθειο  ή  άλλα  χηµικά  που  είναι  επικίνδυνα  όταν  
εισπνευστούν,  γιατί  υπάρχει  άµεσος  κίνδυνος  δηλητηρίασης  του  διασώστη  
από  τον  αέρα  που  εκπνέει  ο  ασθενής 

• Εκτελέστε  ΚΑΡΠΑ,  αν  απαιτείται. 
• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S. 
• Συµβουλευθείτε  το  Κέντρο  ∆ηλητηριάσεων. 
 
Κυάνιο  και  παράγωγα  κυανίου 

Το  κυάνιο  µπορεί  να  εισαχθεί  στον  οργανισµό  µέσω  πολλών  οδών.  Υπάρχει  
σε  πολλά  προϊόντα  οικιακής  χρήσης  (τρωκτικοκτόνα,  µπάνιο  για  ασηµικά)  και  
µπο

κυτ

αλγία.  Η  συµπεριφορά  του  είναι  συχνά  
ι  υπόταση,  ταχυκαρδία,  ταχύπνοια,  

υπέρπνοια,  και  πνευµονικό  οίδηµα.  Όψιµα  εκδηλώνεται  αναπνευστική  κάµψη. 
Η  αντιµετώπιση  της  δηλητηρίασης  µε  κυάνιο  συνίσταται  σε  ολοκλήρωση  

ς
δια οξυγόνωσης.  Πρέπει  να  χορηγηθεί  άµεσα  αντίδοτο,  

  ιοθειϊκού  νατρίου,  νιτρικού  νατρίου  και  
θεί  άµεσα  σε  νοσοκοµείο. 

ονοξείδιο  του  άνθρακα

ρεί  να  επιδράσει  είτε  δια  της  πεπτικής  οδού  ή  διαµέσου  του  δέρµατος.  
Επίσης,  µπορεί  να  εισπνευσθεί,  ειδικά  σε  πυρκαγιές  όπου  εµπλέκονται  ενώσεις  
του  αζώτου  (πλαστικά,  συνθετικά,  µετάξι).  Ανεξάρτητα  από  την  οδό  
χορήγησης,  το  κυάνιο  είναι  µια  τοξίνη  πολύ  ταχείας  δράσης.  Λειτουργεί  σαν  

ταρικό  ασφυξιογόνο,  δηλαδή  δεν  αφήνει  τα  κύτταρα  να  επιτελέσουν  τη  
λειτουργία  της  εσωτερικής  αναπνοής. 

Ο  ασθενής  µε  δηλητηρίαση  από  κυάνιο  τυπικά  αναφέρει  αίσθηση  καύσου  
στο  στόµα  και  το  λαιµό  και  κεφαλ
επιθετική.  Η  κλινική  εικόνα  περιλαµβάνε

τη   πρωτογενούς  εκτίµησης,  εξασφάλιση  ανοιχτού  αεραγωγού  (προτιµάται  η  
σωλήνωση)  και  επαρκούς  

το οποίο  αποτελείται  από  διάλυµα  θε
νιτρικού  αµύλου.  Ο  ασθενής  πρέπει  να  µεταφερ
 
Μ  

Το  µονοξείδιο  του  άνθρακα  είναι  προϊόν  ατελούς  καύσης  των  υλών  που  
βρίσκονται  στα  περισσότερα  σπίτια.  Ακόµη  το  µονοξείδιο  του  άνθρακα  µπορεί  
να 

µεγαλύτερη  χηµική  συγγένεια  µε  την  Hb,  άρα  εκτοπίζει  το  οξυγόνο.  Συνεπώς,  
ο  κορεσµός  της  Hb  µειώνεται  δραµατικά,  όπως  και  η  ικανότητα  µεταφοράς  
οξυ

φαλαλγία  (ήπια  µετωπιαία  στην  αρχή,  
σφύζουσα  κροταφική  καθώς  PaCO  αυξάνεται),  ναυτία,  τάση  για  εµετό,  
ταχυκαρδία,  ταχύπνοια,  απώλεια  αισθήσεων,  κώµα,  σπασµούς.  Η  δηλητηρίαση  
από

ια  τους  δύτες,  

. 
• Εξασφάλιση  ανοιχτού  αεραγωγού. 
• Χορήγηση  οξυγόνου  µε  υψηλό  FiO2,  όσο  πιο  κοντά  στο  100% 
• Μπορεί  να  απαιτηθεί  υποστηρικτική  αναπνοή. 

 υπάρχει  σε  επικίνδυνα  αυξηµένες  ποσότητες  µέσα  στις  φιάλες  που  
χρησιµοποιούνται  στις  αυτόνοµες  καταδύσεις.  Το  CO  έχει  300  φορές  

γόνου  του  αίµατος. 
Η  κλινική  εικόνα  του  ασθενούς  µε  δηλητηρίαση  από  CO  χαρακτηρίζεται  

από  ζάλη,  σύγχυση,  αδυναµία,  κε

  µονοξείδιο  του  άνθρακα  µπορεί  να  έχει  σαν  αποτέλεσµα  ακόµα  και  
θάνατο. 

Η  αντιµετώπιση  του  ασθενούς  µε  δηλητηρίαση  από  CO  συνίσταται  σε: 
• Εισπνοή  καθαρού  ατµοσφαιρικού  αέρα  (ανάδυση  γ

απεγκλωβισµός  για  τα  θύµατα  πυρκαγιάς). 
• Ολοκλήρωση  της  πρωτογενούς  εκτίµησης
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• Άµεση  µεταφορά  του  ασθενούς  στο  νοσοκοµείο. 
Μπορεί  να  χρειαστεί  διακοµιδή  σε  υπερβαρική  εγκατάσταση. 

έον

• 
 
Φρ  

Χρησιµοποιείται  σαν  ψυκτικό  και  σαν  χηµικός  διαλύτης  σε  πολλές  
µηχανικές  εφαρµογές.  Έχει  τοξική  επβιο ίδραση  στην  καρδιά,  αφού  προκαλεί  

την  έκκριση  ενδογενών  κατεχολαµινών.  Προκαλεί  ταχυκαρδία  και  καρδιακές  

βετε  τα  ακόλουθα  µέτρα: 
• Αποµακρύνετε  τον  ασθενή  από  τη  µολυσµένη  περιοχή. 

ισµό  της  περιοχής. 
• 

νής. 
•

• Αντιµετωπίστε  φαρµακολογικά  τις  αρρυθµίες,  χορηγώντας  λιδοκαΐνη  (βλ.  
Μέρος  Ζ). 

 
Αµµωνία

αρρυθµίες. 
Σε  περιπτώσεις  υποψίας  εισπνοής  φρέου,  λά

• Ξεκινήστε  άµεσα  τον  εξαερ
Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 

• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 
• Χορηγήστε  υποστηρικτική  αναπνοή  µε  αµπού,  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  

συλλέκτη,  αν  απαιτείται.  Η  τεχνητή  αναπνοή  «στόµα  µε  στόµα»  
αντενδείκνυται  στην  περίπτωση  που  ο  ασθενής  έχει  δηλητηριαστεί  µε  
κυανιούχα,  υδρόθειο  ή  άλλα  χηµικά  που  είναι  επικίνδυνα  όταν  
εισπνευστούν,  γιατί  υπάρχει  άµεσος  κίνδυνος  δηλητηρίασης  του  διασώστη  
από  τον  αέρα  που  εκπνέει  ο  ασθε

 Εκτελέστε  ΚΑΡΠΑ,  αν  απαιτείται. 
• Αν  είναι  διαθέσιµη  συσκευή  ΗΚΓ,  και  χωρίς  να  καθυστερήσετε  τη  

διακοµιδή,  βγάλτε  ένα  καρδιογράφηµα. 
• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S. 

 
Η  αµµωνία  είναι  µια  χηµική  ουσία  µε  χαρακτηριστική  οσµή,  που  

ές  αγροτικές  και  οικιακές  (προϊόντα  καθαριότητας)  

έκτη,  αν  απαιτείται.  Η  τεχνητή  αναπνοή  «στόµα  µε  στόµα»  
  µε  

κυανιούχα,  υδρόθειο  ή  άλλα  χηµικά  που  είναι  επικίνδυνα  όταν  
εισπνευστούν,  γιατί  υπάρχει  άµεσος  κίνδυνος  δηλητηρίασης  του  διασώστη  

• Εκτελέστε  ΚΑΡΠΑ,  αν  απαιτείται. 
• Αν  είναι  διαθέσιµη  συσκευή  ΗΚΓ,  και  χωρίς  να  καθυστερήσετε  τη  

χρησιµοποιείται  σε  πολλ
εφαρµογές.  Είναι  ισχυρή  βάση  µε  µεγάλη  διαβρωτική  ικανότητα.  Αντιδρά  µε  
το  νερό  και  παράγει  καυστική  ουσία.  Όταν  απελευθερώνεται  σαν  ατµός,  είναι  
πολύ  ερεθιστική  στα  µάτια  και  το  αναπνευστικό  δέντρο. 

Η  εισπνοή  αµµωνίας  προκαλεί  βήχα,  απόφραξη  του  αεραγωγού,  
αναπνευστική  κάµψη,  ερεθισµό  των  οφθαλµών  µε  παραγωγή  δακρύων,  ναυτία,  
εµετούς,  κοιλιακό  άλγος  και  σπασµούς. 

Σε  περιπτώσεις  υποψίας  εισπνοής  αµµωνίας  λάβετε  τα  ακόλουθα  µέτρα: 
• Αποµακρύνετε  τον  ασθενή  από  τη  µολυσµένη  περιοχή. 
• Ξεκινήστε  άµεσα  τον  εξαερισµό  της  περιοχής. 
• Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
• Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 
• Χορηγήστε  υποστηρικτική  αναπνοή  µε  αµπού,  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  

συλλ
αντενδείκνυται  στην  περίπτωση  που  ο  ασθενής  έχει  δηλητηριαστεί

από  τον  αέρα  που  εκπνέει  ο  ασθενής. 

διακοµιδή,  βγάλτε  ένα  καρδιογράφηµα. 
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• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S. 
 
Χλωροµεθυλένιο 

ι  άχρωµο  εύφλεκτο  αέριο.  Έχει  οσµή  σαν  τον  αιθέρα.  Επειδή  µπορεί  
να 

που  επιδεινώνεται  σε  κώµα.  Τελικά  µπορούν  να  παρουσιαστούν  
και

βετε  τα  ακόλουθα  

ολυσµένη  περιοχή.  Χρησιµοποιήστε  
τασίας. 

• 
• 
• 

τή  αναπνοή  «στόµα  µε  στόµα»  
  ο  ασθενής  έχει  δηλητηριαστεί  µε  

νδυνος  δηλητηρίασης  του  διασώστη  
ς. 

• διαθέσιµη  συσκευή  ΗΚΓ,  και  χωρίς  να  καθυστερήσετε  τη  
διακοµιδή,  βγάλτε  ένα  καρδιογράφηµα. 

• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S. 
 
 
∆ΕΡΜΑΤΙΚΗ  ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗ  ∆ΗΛΗΤΗΡΙΟΥ 

Πολλά  δηλητήρια  απορροφώνται  από  το  δέρµα.  Τέτοια  είναι  τα  
οργανοφωσφορικά  λιπάσµατα,  το  κυάνιο  και  άλλες  τοξίνες. 
 
Γενικές  Αρχές  Αντιµετώπισης

Είνα
 απορροφηθεί  και  δερµατικά,  η  επαφή  µε  το  αέριο  αυτό  αυξάνει  την  

τοξικότητά  του.  Τα  σηµεία  και  συµπτώµατα  της  δηλητηρίασης  από  
χλωροµεθυλένιο  περιλαµβάνουν  ναυτία,  εµετούς  και  µειωµένο  επίπεδο  
συνείδησης,  

  σπασµοί. 
Σε  περιπτώσεις  υποψίας  εισπνοής  χλωροµεθυλενίου,  λά

µέτρα: 
• Αποµακρύνετε  τον  ασθενή  από  τη  µ

κατάλληλα  Μέσα  Ατοµικής  Προσ
• Ξεκινήστε  άµεσα  τον  εξαερισµό  της  περιοχής.  ΑΠΟΦΥΓΕΤΕ  ΤΗ  

∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ  ΣΠΙΝΘΗΡΩΝ! 
Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 
Χορηγήστε  υποστηρικτική  αναπνοή  µε  αµπού,  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  
συλλέκτη,  αν  απαιτείται.  Η  τεχνη
αντενδείκνυται  στην  περίπτωση  που
κυανιούχα,  υδρόθειο  ή  άλλα  χηµικά  που  είναι  επικίνδυνα  όταν  
εισπνευστούν,  γιατί  υπάρχει  άµεσος  κί
από  τον  αέρα  που  εκπνέει  ο  ασθενή

• Εκτελέστε  ΚΑΡΠΑ,  αν  απαιτείται. 
Αν  είναι  

 
Πολλές  από  τις  αρχές  αντιµετώπισης  δηλητηρίασης  µε  δηλητήρια  που  

απο ιση  
δηλητηρίασης  µε  κυάνιο  και  χλωροµεθυλένιο.  Όταν  υποψιάζεστε  δερµατική  

  και  στρυχνίνης),  λάβετε  τα  

µάκρυνση  του  ασθενούς  από  την  

ρ
θα  

• 
• 

ρροφώνται  από  το  δέρµα  έχουν  ήδη  συζητηθεί  στην  αντιµετώπ

απορρόφηση  κάποιου  δηλητηρίου  (ειδικά  κυανίου
εξής  µέτρα: 

 η  αποΗ  πρώτη  προτεραιότητα  είναι 
επικίνδυνη  ατµόσφαιρα.  Ο  διασώστης  που  θα  το  επιχειρήσει  θα  πρέπει  να  
φέ ει  προστατευτικό  ρουχισµό  και  αναπνευστική  συσκευή.  Μόλις  είναι  δυνατό,  

πρέπει  να  αφαιρεθούν  τα  µολυσµένα  ρούχα  του  ασθενούς. 
Μόλις  βρεθείτε  σε  ασφαλή  χώρο  µε  τον  ασθενή: 
Ολοκληρώστε  την  πρωτογενή  εκτίµηση. 
Εξασφαλίστε  ανοιχτό  αεραγωγό. 

• Χορηγήστε  Ο2  µε  υψηλό  FiO2 
• Χορηγήστε  υποστηρικτική  αναπνοή  µε  αµπού,  συµπληρωµατικό  οξυγόνο  και  

συλλέκτη,  αν  απαιτείται.   
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• Εκτελέστε  ΚΑΡΠΑ,  αν  απαιτείται. 
• Εξασφαλίστε  φλεβική  οδό  µε  N/S. 

τε  το  Κέντρο  ∆ηλητηριάσεων. 
 
• Συµβουλευθεί

Οργανοφωσφορικά  λιπάσµατα 
Τα  οργανοφωσφορικά  λιπάσµατα  αποτελούν  αιτία  δηλητηρίασης  σε  

αγροτικές  κυρίως  περιοχές,  αλλά  έχουν  χρησιµοποιηθεί  και  σαν  µέθοδος  
αυτοκτονίας.  Η  δηλητηρίαση  είναι  συχνή  σε  περιοχές  όπου  χρησιµοποιούνται  
ψεκαστήρες  για  τα  σπαρτά.  Τα  συστατικά  των  λιπασµάτων  αυτών  επηρεάζουν  
του

ατος. 

ενώ   από  έντονη  παραγωγή  σιέλου,  

ασθ ίσης  µύση  και  βραδυκαρδία  ή  ταχυκαρδία  (η  
δεύτερη  πιο  συχνή). 

Σε  περίπτωση  υποψίας  έκθεσης  σε  οργανοφωσφορικά,  µην  προκαλέσετε  
εµετό.  Η  αφαίρεση  του  δηλητρίου  γίνεται  µε  γαστρική  πλύση.  Εφαρµόστε  την  
παραπάνω  γενική  αντιµετώπιση.  Απολυµάνετε  τον  ασθενή.  Στην  περίπτωση  
δηλητηρίασης  µε  οργανοφωσφορικά,  η  φαρµακευτική  θεραπεία  µε  ατροπίνη  
παίζει  πολύ  σηµαντικό  ρόλο  στην  επιβίωση  του  ασθενούς  (βλ.  Μέρος  Ζ). 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ς  νευροδιαβιβαστές  του  συµπαθητικού  και  του  παρασυµπαθητικό  νευρικού  
συστήµ

Η  κλινική  εικόνα  του  ασθενή  που  έχει  υποστεί  δηλητηρίαση  µε  οργανικές  
σεις  φωσφόρου  τυπικά  χαρακτηρίζεται

δακρύων  και  ούρων,  διάρροια,  γαστρενετρικές  διαταραχές  και  εµετούς.  Ο  
ενής  µπορεί  να  παρουσιάζει  επ
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ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ  ΟΥΣΙΩΝ 
 
 
 

Κατάχρηση  είναι  η  συνειδητά  κακή  ή  υπερβολική  χρήση  οποιασδήποτε  
ουσίας  µε  σκοπό  την  πρόκληση  διαφορετικού  ή  εντονότερου  αποτελέσµατος  
από  αυτό  που  προκαλείται  από  την  κανονική  χρήση  της. 

Εθισµός  ονοµάζεται  η  επιθυµία  για  κατάχρηση  κάποιας  ουσίας  και  
προσπάθεια  ανεύρεσής  της  µε  κάθε  τρόπο. 

Εξάρτηση  είναι  η  κατάσταση  κατά  την  οποία  έχουµε  εµφάνιση  
συµπτωµάτων  στέρησης  όταν  ο  χρήστης  δεν  λάβει  την  «δόση»  του.  Χωρίς  την  
εµφάνιση  συµπτωµάτων  στέρησης  δεν  υπάρχει  εθισµός. 

Ανοχή  καλείται  η  κατάσταση  κατά  την  οποία  ο  χρήστης  συνηθίζει  την  
ουσία  την  οποία  χρησιµοποιεί  και  απαιτούνται  όλο  και  µεγαλύτερες  δόσεις  για  
την  εµφάνιση  του  επιθυµητού  για  αυτόν  αποτελέσµατος. 
 
 

• Μείωση  των  αντανακλαστικών 
• Άµβλυνση  της  εγρήγορσης 
 Παράταση  του  χρόνου  αντίδρασης 
Συχνό  φαινόµενο  στους  µεθυσµένους  αποτελούν  οι  αυτοτραυµατισµοί.  Οι  

λκοολικοί  κάνουν  συχνά  και  αιµατέµεση,  λόγω  της  άµεσης  επίδρασης  του  
λκοόλ  στο  βλεννογόνο  (γαστρίτιδα),  της  βλάβης  του  οισοφάγου  από  τους  
ργώδεις  εµετούς  (Mallory – Weiss),  των  διαταραχών  της  πηκτικότητας  και  της  
νάπτυξης  κιρσών  του  οισοφάγου  συνέπεια  της  ηπατικής  κίρρωσης  που  
ροκαλείται  στους  χρόνιους  χρήστες.  Η  χρόνια  χρήση  προκαλεί: 
 Ελάττωση  του  σωµατικού  βάρους,  ανορεξία 
 Γαστρεντερίτιδα,  διάρροιες 
 Ηπατική  κίρρωση 
 Αλκοολική  παγκρεατίτιδα 
 ∆ιαταραχές  από  το  νευρικό  σύστηµα: 

o Πολυνευρίτιδα 
o ∆ιανοητική  σύγχυση 
o Απώλεια  µνήµης   
o Απάθεια 
o Οπτική  νευρίτιδα 

Το  σύνδροµο  στέρησης  σε  χρόνιους  αλκοολικούς  εµφανίζεται  ως: 
 Αλκοολικές  ψευδαισθήσεις  (τροµακτικές  και  παροδικές) 
 Τροµώδες  παραλήρηµα:  

o Εµφανίζεται  1 – 7  ηµέρες  µετά την  διακοπή  της  χρήσης 
o Ανησυχία,  ψευδαισθήσεις 
o Πυρετός,  αυξηµένη  εφίδρωση 
o Απώλεια  προσανατολισµού 
o Σύγχυση,  ταραχή 
o Σπασµοί 

ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ  ΟΙΝΟΠΝΕΥΜΑΤΟΣ 
Το  οινόπνευµα  είναι  η  συνηθέστερη  ουσία  στην  οποία  γίνεται  κατάχρηση.  

Το  αλκοόλ  προκαλεί  αρχικά  ευφορία  και  µετά  έχει  ισχυρή  κατασταλτική  δράση  
στο  ΚΝΣ  µε  αποτέλεσµα: 

•

α
α
ε
α
π
•
•
•
•
•

•
•
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Αντιµετώπιση 
Σε  περιπτώσεις  η  προνοσοκοµειακή  

ντιµετώπιση  περιλαµβάνει: 
 Έλεγχο  της  αναπνοής. 
• 

• Τοποθέτηση  σε  θέση  ασφαλείας  λόγο  του  αυξηµένου  κινδύνου  για  εµετό  
και  εισρόφηση. 

• Μερικές  φορές  η  πλήρης  υποστήριξη  του  αναπνευστικού  συστήµατος  
(ενδοτραχειακή  διασωλήνωση)  είναι  απαραίτητη. 

 
 

σιών  στη  χώρα  µας  
υξάνει  δραµατικά  και  ιδιαίτερα  στις  µικρότερες  ηλικίες.  Οι  περισσότεροι  
χρήστες  λαµβάνουν  περισσότερες  της  µίας  ναρκωτικές  ουσίες. 

Κοκ

υπερβολικής  χρήσης  αλκοόλ,  
α
•

∆ιατήρηση  της  θερµοκρασίας  του  σώµατος  (συχνή  η  υποθερµία). 
• Όχι  χορήγηση  κατασταλτικών  ή  διεγερτικών  (καφεΐνη)  φαρµάκων. 
• Ενδοφλέβια  χορήγηση  υγρών  (σακχαρούχο  διάλυµα). 

ΧΡΗΣΗ  ΝΑΡΚΩΤΙΚΩΝ  ΟΥΣΙΩΝ 
∆υστυχώς  ο  αριθµός  των  χρηστών  ναρκωτικών ου

α

 
αΐνη 
Μπορεί  να  µιµηθεί  και  δηµιουργήσει  οξύ  έµφραγµα  του  µυοκαρδίου  

(ΟΕΜ).  Πρέπει  να  τίθεται  η  υποψία  επί  υπάρξεως  συµπτωµάτων  ΟΕΜ  σε  
µικρής  ηλικίας  ασθενείς  χωρίς  προδιαθεσικούς  παράγοντες.  Το  ΟΕΜ  µπορεί  να  
φ προς  την  χρήση  της  ουσίας  ή  µετά  από  χρήση  
 µπτωµάτων  ΟΕΜ  απαιτείται  η  άµεση  

χορ

εµ ανισθεί  καθυστερηµένα  ως  
για  πρώτη  φορά.  Επί  υπάρξεως  συ

ήγηση  ασπιρίνης  Άλλα  συµπτώµατα  που  εµφανίζονται  είναι:  δύσπνοια,  
ανησυχία,  αίσθηµα  παλµών,  ίλιγγος,  ναυτία. 

 
Ηρωίνη 

Οι  περισσότεροι  χρήστες  ηρωίνης  έχουν  κάποιου  βαθµού  αναπνευστική  
δυσχέρεια  λόγω  των  συχνών  µικροεισροφήσεων,  η  οποία  εκδηλώνεται  από  ήπια  

περιπτώσεις  αυτές  µεταφέρονται  
ο   θέση,  µε  χορήγηση  Ο2   και  βρογχοδιασταλτικών  
.χ υπερδοσολογίας  επέρχεται  ΚΩΜΑ. 

  βρίσκεται  σε  κώµα  µετά  την  λήψη  ηρωίνης  είναι  
το  πλάι  µε  τα  γόνατα  λυγισµένα  και  

  είνει  για  αρκετό διάστηµα  στη  θέση  
αυτ η ης  συνδρόµου  καταπλάκωσης  είναι  πολύ  µεγάλη.  
Πρα ι σταση  που  διαρκεί  πάνω  από  24  ώρες  µέχρι  να  
αντι ι  µε  ελάχιστες  πιθανότητες  επιβίωσης. 
 
Ecstasy

δύσπνοια,  βήχα,  έως  αιµόφυρτα  πτύελα.  Στις  
στ   νοσοκοµείο  σε  ηµικαθιστή

ιπτώσεις  (π .  Aerolin).  Σε  περ
Η  στάση  του  ασθενή  που

χαρακτηριστική:  βρίσκεται  ξαπλωµένος  σ
το   γόνατα.  Αν  παραµχέρι  ανάµεσα  στα

ή    περίπτωση  ανάπτυξ
τάκτ κά  κωµατώδης  κα

υνοδεύεταµετωπισθεί  σ

 
Αφορά  κυρίωςΕίναι  διεγερτικό  του  κεντρικού  νευρικού  συστήµατος.  

ν  οικονοµικά  οικογενειών.  Χαρ
  νέους  

ακτηριστικά  γίνεται  
ε ρήση  αλκοόλ  (ο  

συν
 

 υγκεντρωτικά  τις  ναρκωτικές  ουσίες  που  
απαντώνται κλινική  εικόνα  που  προκαλούν  και  µεθόδους  
αντιµετώπισης. 

 

ασθενείς,  γόνους  εύρωστω
υπ αρκ τανάλωση  στα  rave  party.  Συνήθως  συνδυάζεται  µε  χ

δυασµός  που  «σκοτώνει»). 

Ο παρακάτω  πίνακας  δείχνει
  προνοσοκοµειακά,  την  

  σ
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ΟΥ ΛΗΨΗΣ 
  

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΙΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ Ο∆ΟΙ  ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ

Οινόπνευ
Μπύρα
Ουίσκι
Τζιν 
Βότκα
Κρασί
Τεκίλα

 
ήριξη 

µού 

0mg  θειαµίνη  IV 

µα 
Καταστολή  ΚΝΣ 
Μπερδεµένη  οµιλία 

Πρωτογενής  εκτίµηση
Αναπνευστική  υποσ

 Μειωµένη  ικανότητα  
τ

Οξυγόνο  σκέψης  και  κρίσης Ενδοφλ

 ∆ιούρηση 
Άναρθρη  ο

Πεπτική έβια  γραµµή 
Παρακολούθηση  καρδιακού  ρυθ

 
 

µιλία 
Αδυναµία  στήριξης 
Κώµα 

Έλεγχος  γλυκόζης  αίµατος 
Επί  υπογλυκαιµίας    D50W 
10

Κοκαΐνη 

Ευφορία 
Υπερδραστηριότητα 

Αγχώδεις  διαταραχές 
 Εφαρµογή  σε  

Πρωτογενής  εκτίµηση 

ση  καρδιακού  ρυθµού 
Ενδοφλέβια  γραµµή 
Αντιµετωπίστε  τυχόν  άµεσα  

ς 

Μυδρίαση 
Ψύχωση 
Κνησµός 

«σνιφάρισµα» 
Ένεση 
Κάπνισµα 

Αναπνευστική  υποστήριξη 
Οξυγόνο 
Παρακολούθη

Υπέρταση
Ταχυκαρδία 
Αρρυθµίες 
Σπασµοί 
Θωρακικό  άλγος 

βλεννογόνους  
του  δέρµατος απειλητικές  για  τη  ζωή  αρρυθµίε

5 – 10  mg  διαζεπάµη  για  
αντιµετώπιση  σπασµών 

Ναρκ
Ηρωίνη 
Κωδεΐνη 
Μορφίνη 
Μεθαδόνη 

αναπνευστικού 
Υπόταση 
Βραδυκαρδία 
Πνευµονικό  οίδηµα 
Κώµα 
Θάνατος  

Πεπτική 
Ένεση 

Αναπνευστική  υποστήριξη 
Οξυγόνο 
Ενδοφλέβια  γραµµή 
1 – 2mg  ναλοξόνη  (Narcan®)  IV  ή  
ενδοτραχειακά 
Παρακολούθηση  καρδιακού  ρυθµού 

ωτικά 

Καταστολή  ΚΝΣ 
Μύση 
Καταστολή  

Πρωτογενής  εκτίµηση 

Μαριχ

µού 

ουάνα 

Ευφορία 
Ξηροστοµία 
Μυδρίαση 
Αισθητηριακές  
διαταραχές 

Κάπνισµα 
Πεπτική 

Πρωτογενής  εκτίµηση 
Καθησυχάστε  τον  ασθενή 
Οµιλείτε  µε  ήρεµη  φωνή 
Παρακολούθηση  καρδιακού  ρυθ

Αµφετ
Ritalin 

“σπιν

Υπερδραστηριότητα µηση 
Οξυγόνο 

µού 

απειλητικές  για  τη  ζωή  αρρυθµίες 

αµίνες 

 
 
 

τάκια» 

Μυδρίαση 
Υπέρταση 
Ψύχωση 
Ρίγη 
Σπασµοί 

Πεπτική 
Ένεση 

Παρακολούθηση  καρδιακού  ρυθ
Ενδοφλέβια  γραµµή 
Αντιµετωπίστε  τυχόν  άµεσα  

Υπερδιέγερση Πρωτογενής  εκτί
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Εκτίµηση λογίας  ναρκωτικών  ουσιών  (Γενικά  Συµπτώµατα)  υπερδοσο  
• Ευφο ύτητα  του  συναισθήµατος,  διαταραχές
• Ταχυ /min). 

ση  ή  άνοδος  Α.Π. 
• Ταχύ
• Τρόµ ,  σύγχυση,  κώµα. 
• Εφίδρωση,  ολιγουρία. 
• Μυδρίαση  ή  µύση. 
• Αύξη ασίας,  πάνω  από  τους  40οC. 

  περισσότεροι  ασθενείς  φτάνουν  στο  νο
εµφά σµών. 

 
Βασικές  Αρχές  Αντιµετώπισης  υπερδοσολογίας  ναρκωτικών  ουσιών

ρία,  αµβλ   κοινωνικότητας. 
καρδία  (>130

• Πτώ
πνοια. 
ος,  σπασµοί

ση  θερµοκρ
• Οι σοκοµείο  σε  κώµα  ή  λόγω  

νισης  σπα

 
• ιασωλήνωση  και  µηχανική  υποστήριξη  της  αναπνοής  άµεσα  (αν  αυτό  είναι  

δυνατό). 
• Άµεση  αντιµετώπιση  της  υπερθερµίας:  ψυχρά  επιθέµατα,  ψυχροί  οροί. 

ΟΥΣΙΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ Ο∆ΟΙ  
ΛΗΨΗΣ 

ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ  
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Παρ ογό
 

ία 

α 
τίληψης  

ραισθήσεις 

Πεπτική 
ισµα 

θενή 
ή 

Ψύχωση 
Ναυτία Πρωτογενής  εκτίµηση 

στε  τον  ασθενή 

∆

αισθησι να Μπερδεµένη  οµιλ
Κεφαλαλγία 

Μυδρίαση Καθησυχά
Προστατέψτε  τον  ασ

LSD Κάπν Οµιλείτε  µε  µαλακή  και  ήρεµη  φων
χο  Ζαλάδ Παρέχετε  σκοτεινό  και  ήσυΑλλοίωση  αν περιβάλλον αισθήσεων 

Πα

Ασπιρίνη 

ία 

η 
ργικότητα 
µοί 

 

Πεπτική 

Πρωτογενής  εκτίµηση 
ιξη 

Ενδοφλέβια  γραµµή 

άµεσα  
θµίες 

Ναυτ
Εµετός Αναπνευστική  υποστήρ
Σύγχυσ Οξυγόνο 
Ληθα
Σπασ Παρακολούθηση  καρδιακού  ρυθµού 
Αρρυθµίες Αντιµετωπίστε  τυχόν  

απειλητικές  για  τη  ζωή  αρρυ
Ενεργός  άνθρακας 

Κώµα 
Θάνατος

Κατασταλτικά
Valium 

l

ένο  επίπεδο  
δησης 

οµιλία 
ταστολή  

στικού 

καρδία 

Πεπτική 

Αναπνευστική  υποστήριξη 
Οξυγόνο 
Ενδοφλέβια  γραµµή 

  ρυθµού 
  (Narcan®)  IV  ή  

Μειωµ
συνεί Πρωτογενής  εκτίµηση 

 Μπερδεµένη  
Υπόταση 

Phenobarbita  αναπνευ
Σοκ 

Κα
Παρακολούθηση  καρδιακού
1 – 2mg  ναλοξόνη

Βραδυ
Σπασµοί  

ενδοτραχειακά 
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• Ενυ
χρήσ

δάτωση  (πλέον  οι  περισσότεροι  διοργανωτές  rave  party  απαγορεύουν  τη  
η  οινοπνεύµατος,  η  οποία  αυξάνει  την  αφυδάτωση  και  χορηγούν  µόνο  

χυµούς). 
 
Πρόγνωση 

Εξαρτάται  από  το  χρόνο  έναρξης  της  θεραπείας.  Όσο  γρηγορότερα  ελεγχθεί  
η  αύξηση  της   τόσο  ρες  Οι   

σότεροι υ  επιβίωσα ό  
χρόνια  ψύχωσ αθολογική  εξάρτηση  από  την

 
Γενικά  µέτρα ειακής  αντιµετώπισης  ναρκο

  θερµοκρασίας
 ασθενείς  πο

περισσότε οι  πιθανότητες  επιβίωσης.  
περισ ν  µετά  απ κώµα  από  ecstasy,  ανέπτυξαν  

η  και  π   σοκολάτα. 

µανών  προνοσοκοµ  
• Σε  περιπ ας  χρήσεως  ναρκωτικών  ουσιών  (π.χ.  ύπαρξη  

τρυπηµάτων  ή  αποστηµάτων  στις  φλέβες) νεργων  
χρήσης  (π νες,  κουτάλια)  θα  ήταν  χρή ΕΠ 
για  τον  ε του  είδους  της  ναρκωτικής  

κληρώ ενή  εκ
ιµάτε  το  επίπεδο  συ

• Να  είστε ή  εγρήγορση  για  τη  δι ν  
αεροφόρω . 

• Χορηγήστ ε  υψηλό  FiO2.  Είναι  δυνος  για  
αναπνευστ άνιση  σπασµών. 

• Τοποθετή ενή  σε  θέση  ανάνηψης. 
• Ο  µέτρια λµένος  ασθενής  διεγείρετα ως.  

αθή τε  ξύπνιο  κατά  τ   του. 
ειδή  σ ενείς  αυτοί υρικ οσπαθήστε  

υς  η
• Μην  υποτιµάτε  το  γεγονός  ότι  οι  περισσότερο

περισσοτέ ουσιών. 
 

 

 
 

 
 

 

 

τώσεις  υποψί
 συλλογή  πιθανών  σύ

.χ.  βελό σιµα  στους ιατρούς  του  Τ
ντοπισµό  ουσίας. 

• Ολο
• Εκτ

στε  την  πρωτογ τίµηση. 
νείδησης. συνεχώς  

  σε  συνεχ ατήρηση  της  βατότητας  τω
ν  οδών
ε  Ο2  µ αυξηµένος  ο  κίν
ική  ανακοπή  ή  εµφ
στε  τον  ασθ
  καταστα ι  µε  την  οµιλία  ή  το  φ

Προσπ στε  να  τον  κρατήσε ην  µεταφορά
  είναι  νε οί  και  αγχώδεις  πρ• Επ υχνά  οι  ασθ

ρεµήσετε. να  το
ι  χρήστες  έχουν  κάνει  χρήση  

ρων  της  µιας  
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ΜΕΡΟΣ  Ζ΄ 
 

Επείγουσα  Φαρµακολογία 
 

ο  στον  οργανισµό  
και  τον  αναγκάζει  να  µεταβάλει  τη  συµπεριφορά  του.  Φαρµακολογική  ενέργεια  

ου.  Ο  σκοπός  της  

διά
ιατ
µας   θέση  και  στην  

  και  άλλων  καταστάσεων,  

Η  χορήγηση  οποιουδήποτε  φαρµάκου  εντός  ή  εκτός  νοσοκοµειακής  
εγκατάστασης  αποτελεί  δια  νόµου  ιατρική  πράξη.  Συνεπώς,  κάθε  χορήγηση  
φαρµάκου  θα  πρέπει  να  πραγµατοποιείται  µόνο  από  κατάλληλα  εκπαιδευµένο  
ιατρικό  ή  παραϊατρικό  προσωπικό  και  µόνο  κάτω  από  την  άµεση  επίβλεψη  

η  επίβλεψη  ιατρού.  Κατάλληλα  

 

το

ντ   έµµεση  εποπτεία  και  υπό  την  ρητή  εντολή  
.χ.  µέσω  ασυρµάτου  ή  κινητού  τηλεφώνου)  προς  τούτο  του  ιατρού  υπηρεσίας  
αι  µόνον  αυτού.  Σε  κάθε  περίπτωση,  το  είδος  του  φαρµάκου,  η  δόση  και  η  
δός  χορήγησης  καθορίζονται  από  τον  ιατρό  υπηρεσίας  που  δίνει  την  εντολή.  Ο  
θελοντής  ∆ιασώστης  άλλης  ειδικότητας  πλην  της  Παραϊατρικής  ∆ιάσωσης  
ίθεται  υπό  το  καθεστώς  που  αναφέρθηκε  για  τον  Εθελοντή  Σαµαρείτη.  Ο  
θελοντής  Ναυαγοσώστης  δεν  χορηγεί  φάρµακα. 
Εξαίρεση  αποτελεί  η  περίπτωση  όπου  ένας  ασθενής  φέρει  ένα  φάρµακο  το  

ποίο  λαµβάνει  µε  ιατρική  οδηγία  και  υπό  ιατρική  παρακολούθηση,  σε  
εριπτώσεις  έξαρσης  ή  κρίσης  κάποιας  νόσου.  Στην  περίπτωση  αυτή  ο  Εθελοντής  
αµαρείτης,  ο  Εθελοντής  ∆ιασώστης  και  ο  Εθελοντής  Ναυαγοσώστης  µπορούν  να  
οηθήσουν  τον  ασθενή  να  χορηγήσει  στον  εαυτό  του  το  φάρµακο.  Τα  φάρµακα  
υτά  συνήθως  είναι  σε  µορφή  χαπιών,  αερολύµατος  ή  προγεµισµένης  σύριγγας  
ποδόριας  ένεσης.  Εφόσον  ο  Εθελοντής  Σαµαρείτης,  ο  Εθελοντής  ∆ιασώστης  ή  ο  
θελοντής  Ναυαγοσώστης  γνωρίζουν  την  τεχνική  χορήγησης  αυτών  των  
αρµάκων,  µπορούν  να  χορηγήσουν  το  φάρµακο  στον  ασθενή,  εφόσον  αυτός  το  
πιθυµεί  και  αδυνατεί  να  το  χορηγήσει  στον  εαυτό  του,  εξαιτίας  της  έξαρσης  ή  
ρίσης  της  νόσου.  Σε  κάθε  περίπτωση  ο  ασθενής  θα  καθορίσει  τη  δόση  του  
αρµάκου  που  θα  λάβει. 

 

 
 

 
Φάρµακο  είναι  κάθε  ουσία  που  δρα  µε  οποιονδήποτε  τρόπ

ή  δράση  είναι  το  αποτέλεσµα  της  δράσης  του  φαρµάκ
θεραπείας  µε  φάρµακα  είναι  να  προλαµβάνει,  να  θεραπεύει  ή  να  ελέγχει  

φορες  παθολογικές  καταστάσεις.  Τα  φάρµακα  αποτελούν  µεγάλο  τµήµα  της  
ρικής  αντιµετώπισης  της  συντριπτικής  πλειοψηφίας  των  ασθενειών  στις  µέρες  
.  Προφανώς,  η  φαρµακολογική  θεραπεία  έχει

προνοσοκοµειακή  αντιµετώπιση  διαφόρων  ασθενειών
όπως  π.χ.  οι  δηλητηριάσεις. 

ιατρού  ή  υπό  την  ενυπόγραφη  εντολή  και  έµµεσ
εκπαιδευµένο  παραϊατρικό  προσωπικό  θεωρείται  και  ο  Εθελοντής  Σαµαρείτης  και  
ο Εθελοντής  Παραϊατρικός  ∆ιασώστης  του  Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού.  Ο 
Εθελοντής  Σαµαρείτης  δύναται  να  χορηγήσει  φάρµακα  µόνο  κατά  τη  διάρκεια  
εντεταλµένης  υπηρεσίας,  και  µόνο  υπό  την  άµεση  εποπτεία  και  κατόπιν  ρητής  

λής  προς  τούτο  τοεν υ  ιατρού  υπηρεσίας  και  µόνον  αυτού.  Ο  Εθελοντής  
Παραϊατρικός  ∆ιασώστης  δύναται  να  χορηγήσει  φάρµακα  µόνο  κατά  τη  διάρκεια  
εταλµένης  υπηρεσίας  και  υπό  τηνε

(π
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΚΟΛΟΓΙΑ 

 
 

Για  να  επιτευχθεί  ο  στόχος  της φαρµακευτικής  θεραπείας  πρέπει  να  
  στους  ιστούς – στόχους  επαρκείς  δόσεις  φαρµάκου,  ώστε  να  

ξα φαλίζονται  θεραπευτικά,  αλλά  όχι  τοξικά  επίπεδα.  Η  ταχύτητα  έναρξης  της  
δράσης

 ΣΤΗ  ΦΑΡΜΑ
 

  
εξασφαλίζονται
ε

 
σ

  ενός  φαρµάκου,  η  ένταση  του  φαρµακευτικού  αποτελέσµατος  και  η  
διάρκεια  δράσης  ενός  φαρµάκου  ρυθµίζονται  από  τις  τέσσερις  βασικές  οδούς  
διακίνησης  και  τροποποίησης  ενός  φαρµάκου  µέσα  στον  οργανισµό.  Πρώτον,  η  
απορρόφηση  του  φαρµάκου  από  τη  θέση  χορήγησής  του  επιτρέπει  την  είσοδο  
του  θεραπευτικού  παράγοντα  (είτε  απευθείας,  είτε  έµµεσα)  στο  πλάσµα  του  
αίµατος.  Έπειτα,  το  φάρµακο  µπορεί  να  αφήσει  την  κυκλοφορία  του  αίµατος  
και  να  κατανεµηθεί  στο  διάµεσο  και  ενδοκυττάριο  υγρό.  Το  φάρµακο  µπορεί  
να  µεταβολισθεί  από  το  ήπαρ,  τους  νεφρούς  ή  άλλους  ιστούς.  Τελικά  το  
φάρµακο  και  τα  προϊόντα  του  µεταβολισµού  του  απεκκρίνονται  από  τον  
οργανισµό  µε  τα  ούρα,  τη  χολή  ή  τα  κόπρανα. 
 
 
Ο∆ΟΙ  ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ  ΤΩΝ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

Η  οδός  χορήγησης  εξαρτάται  από  τις  ιδιότητες  το  φαρµάκου  και  από  τους  
θεραπευτικούς  στόχους.  Στην  Εικόνα  227  απεικονίζονται  οι  διάφορες  οδοί  
χορήγησης  των  φαρµάκων. 

 
 

 
 

Εικόνα 227 
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ΕΝΤΕΡΙΚΗ  
Στη  µέθοδο   από  το  

τόµα,  υπογλώσσια  και  από  το  ορθό.  Ελάχιστα  φάρµακα  προνοσοκοµειακής  
φαρµογής  χορηγούνται  από  το  στόµα.  Παραδείγµατα  αποτελούν  ο  ενεργός  
νθ

Ο∆ΟΣ  ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
  αυτή  περιλαµβάνοντα φάρµακα  που  χορηγούνταιι  

σ
ε
ά ρακας,  που  χορηγείται  σε  περιπτώσεις  δηλητηριάσεων  µε  κατάποση  του  
δηλητηρίου,  και  το  σιρόπι  ιπεκακουάνας,  που  χορηγείται  σαν  εµετικό  στις  ίδιες  
περιπτώσεις.  Όµως,  από  το  στόµα  χορηγούνται  τα  περισσότερα  φάρµακα  που  
χορηγούνται  για  χρήση  από  τον  ίδιο  τον  ασθενή,  λόγω  της  ευκολίας  στη  
χρήση  τους.  Για  το  λόγο  αυτό,  ο  διασώστης  µπορεί  να  συναντήσει  συχνά  
τέτοιου  είδους  φάρµακα. 

Το  µειονέκτηµα  της  χορήγησης  των  φαρµάκων  από  το  στόµα  είναι  ότι  
πολλά  από  τα  φάρµακα  αυτά  εισέρχονται  στην  πυλαία  κυκλοφορία  και  
συναντούν  το  ήπαρ  πριν  κατανεµηθούν  στη  γενική  κυκλοφορία.  Αυτός  ο  
µεταβολισµός  µειώνει  την  αποτελεσµατικότητα  πολλών  τέτοιων  φαρµάκων.  Η  
λήψη  φαρµάκου  µαζί  µε  την  τροφή  µπορεί  να  επηρεάσει  την  απορρόφηση.  Η  
παρουσία  τροφής  στο  στοµάχι  επιµηκύνει  το  χρόνο  γαστρικής  κένωσης,  µε  
αποτέλεσµα  τα  φάρµακα  που  καταστρέφονται  σε  όξινο  περιβάλλον  να  µην  
ίναι  διαθέσιµα  για  απορρόφηση. ε

 
Χορήγηση  φαρµάκων  από  το  στόµα 

Αποτελεί  τη  συνηθέστερη  οδό  χορήγησης,  αλλά  και  την  πιο  ασταθή,  καθώς  
ακολουθεί  τον  πιο  πολύπλοκο  δρόµο  µέχρι  τους  ιστούς.  Μερικά  φάρµακα  
απορροφούνται  στο  στοµάχι,  όµως  το  δωδεκαδάκτυλο  αποτελεί  συνήθως  την  
πύλη  εισόδου  στη  συστηµατική  κυκλοφορία,  διότι  έχει  µεγαλύτερη  επιφάνεια  
απορρόφησης. 

  φάρµακα  αυτά  µπορεί  να  είναι  σε  στερεή  ή  υγρή  µορφή.  Τα  πιο  κοινά  
γρά  σκευάσµατα  είναι: 
 Μείγµατα:  ∆ιαλύµατα  ή  εναιωρήµατα  φαρµάκων  σε  νερό  µε  αρωµατικές  
ουσίες  που  εξουδετερώνουν  τη  δυσάρεστη  οσµή  των  φαρµάκων. 

• Ελιξίρια  ή  σιρόπια:  ∆ιαυγή,  χρωµατισµένα  και  µερικές  φορές  γλυκά  
διαλύµατα  φαρµάκων,  κατάλληλα  για  χορήγηση  σε  παιδιά. 

• Γαλακτώµατα:  Μείγµατα  λαδιού  σε  νερό,  τα  οποία  οµογενοποιούνται  µε  την  
προσθήκη  ουσιών  (γαλακτωµατοποιητές). 
Τα  πιο  κοινά  στερεά  σκευάσµατα  είναι: 

• ∆ισκία:  Φάρµακο  σε  ακριβή  δόση,  αναµιγµένο  µε  ουδέτερη  ύλη  που  
απορροφάται  από  το  γαστρεντερικό  σωλήνα.  Πολλά  δισκία  επικαλύπτονται  
µε  ουσίες  που  βελτιώνουν  την  εµφάνιση  του  φαρµάκου,  το  κάνουν  εύληπτο  
και  εξασφαλίζουν  τον  καταβολισµό  και  την  απορρόφησή  του.  Αν  το  
φάρµακο  ερεθίζει  το  βλεννογόνο  του  στοµάχου  ή  καταστρέφεται  από  το  
γαστρικό  υγρό,  το  δισκίο  επικαλύπτεται  µε  ουσία  που  διασπάται  µόνο  από  
τα  εντερικά  υγρά.  Έτσι,  το  δισκίο  περνάει  αναλλοίωτο  στο  έντερο.  Τα  
δισκία  που  δεν  έχουν  χαραχθεί  δεν  πρέπει  να  σπάζονται,  γιατί  δεν  µπορεί  
να  εξασφαλισθεί  η  ακρίβεια  της  δόσης. 

• Κάψουλες:  Μικρές  θήκες  κατασκευασµένες  από  ζελατίνη  µέσα  στις  οποίες  
τοποθετείται  το  φάρµακο  σε  µορφή  σκόνης.  Χρησιµοποιούνται  όταν  η  
γεύση  του  φαρµάκου  είναι  δυσάρεστη  και  στα  διάφορα  αντιµικροβιακά  που  
ενεργοποιούνται  στο  στόµα.  Οι  κάψουλες  πρέπει  να  καταπίνονται  αµάσητες. 

• Τροχίσκοι:  Φάρµακα  ενσωµατωµένα  µε  αρωµατική  βάση  που  έχουν  
κατασκευασθεί  ώστε  να  διαλύονται  βραδέως  µέσα  στο  στόµα. 

Τα
υ
•
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• Παστίλιες:  Φάρµακα  ενσωµατωµένα  σε  βάση  εύγευστη,  που  διαλύεται  µε  

ί  ρυθµίζουν  το  ισοζύγιο  των  υγρών  και  των  
ηλε

βραδύ  ρυθµό  στο  στόµα  και  ασκούν  τοπική  δράση. 
Η  απορρόφηση  των  φαρµάκων  που  λαµβάνονται  από  το  στόµα  

ολοκληρώνεται  σε  περίπου  30  λεπτά  από  τη  λήψη  τους.  Η  µεταφορά  του  
φαρµάκου  στους  ιστούς  εξαρτάται  από  την  κυκλοφορία  του  αίµατος.  Σε  
περιπτώσεις  καρδιακής  ανεπάρκειας,  εκδηλώνεται  γενικευµένο  οίδηµα.  Τα  
φάρµακα  τότε  απορροφούνται  πολύ  αργά  ή  καθόλου.  Όταν  αποκατασταθεί  η  
κυκλοφορία,  το  οίδηµα  υποχωρεί  µε  αποτέλεσµα  να  εισέρχεται  στην  
κυκλοφορία  απότοµα  µεγάλη  ποσότητα  του  φαρµάκου  (µεγαλύτερη  από  τη  
θεραπευτική).  Οι  νεφρο

κτρολυτών  στο  σώµα.  Τα  φάρµακα  διηθούνται  στους  νεφρούς  µαζί  µε  τα  
υπόλοιπα  συστατικά  του  αίµατος.  Όταν  η  διηθητική  ικανότητα  των  νεφρών  
είναι  µειωµένη  (όπως  σε  ορισµένες  νεφρικές  παθήσεις)  µπορεί  να  αυξηθεί  η  
πυκνότητα  του  φαρµάκου  στο  αίµα.  Ο  µεταβολισµός  των  ορµονών  και  των  
φαρµάκων  γίνεται  στο  ήπαρ.  Παθήσεις  του  ήπατος  µπορεί  να  µεταβάλλουν  τη  
συµπεριφορά  του  φαρµάκου. 
 
Υπογλώσσια  χορήγηση  φαρµάκων 

Η  τοποθέτηση  του  φαρµάκου  (υπό  µορφή  δισκίου)  κάτω  από  τη  γλώσσα  
οειδικό  δίκτυο  και  συνεπώς  την  απευθείας  

είσ

 
  το  ορθό

επιτρέπει  τη  διάχυσή  του  στο  τριχ
οδό  του  στη  συστηµατική  κυκλοφορία.  Η  χορήγηση  µιας  ουσίας  µε  τον  

τρόπο  αυτό  έχει  το  πλεονέκτηµα  ότι  το  φάρµακο  παρακάµπτει  το  έντερο  και  
δεν  αδρανοποιείται  µε  το  µεταβολισµό.  Χαρακτηριστικό  παράδειγµα  αποτελούν  
τα  δισκία  νιτρογλυκερίνης  που  χρησιµοποιούνται  στην  αντιµετώπιση  της  
στηθάγχης. 

Χορήγηση  φαρµάκων  από  

των τροφή  του  
ρ

χορ ακο  που  δίνεται  

έµε ι  στην  προνοσοκοµειακή  θεραπεία  
και  σπάνια  ο  διασώστης  θα  συναντήσει  τέτοιου  είδους  φάρµακα  σε  ένα  

σε  
• 

• 

 
 

γασ
Επί
ι

φαρ τητα  ελέγχου  
της  πραγµατικής  δόσης  του  φαρµάκου  που  λαµβάνει  τελικά  ο  οργανισµός.  Η  

Με  τη  χορήγηση  φαρµάκων  από  το  ορθό  ελαχιστοποιείται  ο  µεταβολισµός  
  φαρµάκων  από  το  ήπαρ.  Επίσης,  προλαµβάνεται  η  κατασ

φα µάκου  από  τα  ένζυµα  του  εντέρου  ή  το  χαµηλό  pH  του  στοµάχου.  Η  
ήγηση  από  το  ορθό  είναι  επίσης  χρήσιµη  όταν  το  φάρµ

προκαλεί  έµετο  (όταν  χορηγείται  από  το  στόµα)  ή  όταν  ο  ασθενής  κάνει  ήδη  
το.  Τέτοια  φάρµακα  δεν  χρησιµοποιούντα

επείγον  περιστατικό.  Τα  σκευάσµατα  που  χορηγούνται  από  το  ορθό  φέρονται  
υγρή  ή  στερεή  µορφή: 
Υποκλυσµοί:  ∆ιαλύµατα  που  χορηγούνται  από  το  ορθό  για  τοπική  ή  γενική  
δράση  και  για  κένωση  του  περιεχοµένου  του  εντέρου. 
Υπόθετα:  Σφαιρίδια  υπόσκληρης  σύστασης  που  τοποθετούνται  στο  ορθό  για  
τοπική  και  γενική  δράση  και  για  κένωση  του  περιεχοµένου  του  εντερικού  
σωλήνα. 

ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗ  Ο∆ΟΣ  ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
Χρησιµοποιείται  για  φάρµακα  που  δεν  απορροφώνται  επαρκώς  από  το  
τρεντερικό  σωλήνα  και  για  ουσίες  ασταθείς  στο  γαστρεντερικό  σωλήνα.  
σης  χρησιµοποιείται  στη  θεραπεία  ασθενών  µε  απώλεια  συνείδησης,  καθώς  

κα   κάτω  από  συνθήκες  που  απαιτούν  ταχεία  έναρξη  της  ενέργειας  του  
µάκου.  Η  παρεντερική  χορήγηση  παρέχει  τη  µέγιστη  δυνατό
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παρεντερική  χορήγηση  είναι  η  µέθοδος  που  βρίσκει  τη  µεγαλύτερη  εφαρµογή  
ν  επείγουσα  προνοσοκοµειακή  θεραπεία:  η  συντρστη ιπτική  πλειοψηφία  των  

φαρµάκων  που  χρησιµοποιούνται  στην  Επείγουσα  Βοήθεια  του  Τραυµατία  και  
του  Ασθενούς  χορηγείται  παρεντερικά,  και  µάλιστα  ενδοφλέβια. 
 
Ενδαγγειακή  χορήγηση  φαρµάκων 

Η  ενδοφλέβια  ένεση  (IV  ή  ΕΦ)  είναι  η  πιο  συνηθισµένη  παρεντερική  οδός.  
Πολλές  φορές  αποτελεί  τη  µόνη  επιλογή  για  φάρµακα  που  δεν  απορροφώνται  
όταν  χορηγούνται  από  το  στόµα.  Με  την  ενδοφλέβια  χορήγηση,  το  φάρµακο  
αποφεύγει  το  γαστρεντερικό  σωλήνα  και  το  µεταβολισµό  από  το  ήπαρ.  Με  τη  
µέθοδο  αυτή,  επιτυγχάνεται  µέγιστος  έλεγχος  στα  επίπεδα  του  φαρµάκου  στην  
κυκλοφορία  και  γρήγορο  αποτέλεσµα.  Όµως,  η  απορρόφηση  αυτών  των  
φαρµάκων  δεν  µπορεί να  διακοπεί  µε  µεθόδους  όπως  ο  εµετός  ή  η  δέσµευση  
από  ενεργό  άνθρακα,  όπως  συµβαίνει  µε  τα  φάρµακα  που  χορηγούνται  από  το  
στόµα.  Η  ενδοφλέβια  έγχυση  φαρµάκων  µπορεί  να  προκαλέσει  βακτηριδιακή  
µόλυνση,  αιµόλυση  ή  άλλες  ανεπιθύµητες  ενέργειες  από  την  υπερβολικά  ταχεία  
µεταφορά  υψηλών  συγκεντρώσεων  του  φαρµάκου  στο  πλάσµα  και  τους  ιστούς.  

σης  πρέπει  να  ελέγχεται  προσεκτικά. 
 
Για  το  λόγο  αυτό,  ο  ρυθµός  έγχυ

Ενδοµυϊκή  χορήγηση  φαρµάκων 
Τα  φάρµακα  που  χορηγούνται  ενδοµυϊκά  (ΙΜ  ή  ΕΜ)  µπορεί  να  είναι  

υδατικά  διαλύµατα  ή  ειδικά  σκευάσµατα  παρατεταµένης  δράσης – συχνά  ένα  
εναιώρηµα  σ’  ένα  µη  υδατικό  έκδοχο,  όπως  η  αιθυλενογλυκόλη  ή  το  
αραχιδέλαιο.  Η  απορρόφηση  φαρµάκου  από  υδατικό  διάλυµα  είναι  ταχεία,  ενώ  
εκείνη  των  σκευασµάτων  παρατεταµένης  δράσης  αργή.  Καθώς  το  έκδοχο  
διαχέεται  µέσα  στο  µυ,  το  φάρµακο  καθιζάνει  στη  θέση  της  έγχυσης.  Έπειτα,  

χοντας  µια  σταθερή  δόση  για  παρατεταµένη  
χρο
το  φάρµακο  διαλύεται  αργά,  παρέ

νική  περίοδο. 
 
Υποδόρια  χορήγηση  φαρµάκων 

Αυτή  η  οδός  χορήγησης  (SC  ή  Υ∆),  όπως  και  η  ΕΜ,  προϋποθέτει  
απορρόφηση  του  φαρµάκου  και  είναι  κάπως  βραδύτερη  από  την  ενδοφλέβια.  Η  
υποδόρια  ένεση  ελαχιστοποιεί  τους  κινδύνους  της  ΕΦ  έγχυσης.  Χαρακτηριστικό  
παράδειγµα  αποτελεί  η  ινσουλίνη  που  χορηγείται  για  την  καταπολέµηση  του  
σακχαρώδους  διαβήτη. 
 
 

ΛΕΣ  Ο∆ΟΙ  ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΑΛ
Εισπνοή 

Η  εισπνοή  επιτρέπει  ταχεία  µεταφορά  του  φαρµάκου  µέσω  της  µεγάλης  
άνειας  τεπιφ ου  βλεννογόνου  του  αναπνευστικού  δένδρου  και  του  πνευµονικού  

πιθηλίου  (επιθηλίου  των  κυψελίδων),  εξασφαλίζοντας  έτσι  αποτέλεσµα  σχεδόν  
  ίδιο  γρήγορο  µε  την  ΕΦ  έγχυση.  Χρησιµοποιείται  για  φάρµακα  σε  αέρια  

ή  αερολύµατος.  Είναι  
ιδια

ε
το
µορφή  (π.χ.  αναισθητικά)  ή  για  φάρµακα  σε  µορφ

ίτερα  αποτελεσµατική  και  κατάλληλη  για  ασθενείς  µε  αναπνευστικά  
προβλήµατα,  αφού  το  φάρµακο  χορηγείται  κατευθείαν  στη  θέση  που  πρέπει  να  
δράσει  ενώ  οι  συστηµατικές  παρενέργειες  ελαχιστοποιούνται. 

Το  οξυγόνο  αποτελεί  χαρακτηριστικό  παράδειγµα  φαρµάκου  σε  αέρια  
µορφή.  Βάσει  της  νοµοθεσίας  πολλών  ανεπτυγµένων  κρατών,  το  οξυγόνο  
θεωρείται  φάρµακο  και  η  χρήση  του  διέπεται  από  τους  κανονισµούς  περί  

 330



χορήγησης  φαρµάκων.  Συνεπώς,  η  χορήγησή  του  για  θεραπευτικούς  σκοπούς  
περιορίζεται  στη  δικαιοδοσία  των  ιατρών.  Εξαίρεση  αποτελεί  η  περίπτωση  
χορήγησης  του  οξυγόνου  για  αντιµετώπιση  επειγόντων  περιστατικών,  όπου  η  
χρήση  του  δύναται  να  γίνει  από  άτοµα  κατάλληλα  εκπαιδευµένα  για  το  σκοπό  
αυτό,  όπως  οι  Εθελοντές  Σαµαρείτες,  οι  Εθελοντές  ∆ιασώστες  και  οι  Εθελοντές  

υθρού  Σταυρού. Ναυαγοσώστες  του  Ελληνικού  Ερ
Ορισµένα  φάρµακα  που  παίζουν  εξαιρετικά  σηµαντικό  ρόλο  στην  

αντιµετώπιση  άµεσα  απειλητικών  για  τη  ζωή  καταστάσεων,  µπορούν  να  
χορηγηθούν  και  µέσω  τραχειοσωλήνα.  Η  ενδοτραχειακή  χορήγηση  αυξάνει  
ακόµα  περισσότερο  την  ταχύτητα  δράσης  του  σε  σχέση  µε  την  ΕΦ  έγχυση.  Τα  
φάρµακα  αυτά  είναι  4,  και  αποµνηµονεύονται  εύκολα,  µε  το  ακρωνύµιο  
ΛΕΝΑ:  Λιδοκαΐνη – Επινεφρίνη – Ναλοξόνη – Ατροπίνη. 
 
Τοπική  χορήγηση  φαρµάκων 

Η  τοπική  εφαρµογή  χρησιµοποιείται  όταν  επιθυµούµε  τοπική  δράση  του  
φαρµάκου.  Τα  σκευάσµατα  που  χρησιµοποιούνται  για  τοπικές  εφαρµογές  είναι  
υγρά,  ηµιστερεά  και  στερεά  και  κυκλοφορούν  µε  τις  εξής  µορφές: 
• Κρέµες:  Γαλακτώµατα  ηµιστερεά  που  περιέχουν  µεγάλη  αναλογία  νερού  και  

τοποθετούνται  στο  δέρµα. 
ευάσµατα  ηµιστερεά,  ελαιώδη  που  εφαρµόζονται  

λη  ποσότητα  σκόνης. 
ειδές  το  οποίο,  όταν  τοποθετηθεί  στο  δέρµα,  

• Χρίσµατα:  Φαρµακευτικά  σκ
στο  δέρµα  µε  εντριβή.  ∆εν  επιτρέπεται  η  χρήση  τους  όταν  το  δέρµα  
παρουσιάζει  ρωγµές. 

• Λοσιόν:  ∆ιαλύµατα  ή  εναιωρήµατα  φαρµάκων  που  εφαρµόζονται  κυρίως  στο  
δέρµα. 

• Αλοιφές:  Ηµιστερεά  σκευάσµατα  που  τοποθετούνται  στο  δέρµα,  σε  
βλεννογόνους  ή  σε  τραύµατα. 

• Φυράµατα  (πάστες):  Είδος  αλοιφών  περισσότερο  στερεοποιηµένων  που  
περιέχουν  µεγά

• Κολλόδιο:  ∆ιάλυµα  κολλο
στεγνώνει  πολύ  γρήγορα  και  µένει  µια  λεπτή,  εύκαµπτη  µεµβράνη.  
Χρησιµοποιείται  για  την  αποκατάσταση  λύσης  της  συνέχειας  του  δέρµατος  
από  τοµή  ή  εκτέλεση  ένεσης  ή  για  να  διατηρηθεί  ένα  υγρό  φάρµακο  σε  
επαφή  µε  το  δέρµα  για  µεγάλη  χρονική  περίοδο. 
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ΜΕΘΟ∆ΟΙ  ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
 

 
 

Το  οξυγόνο  είναι  αδιαµφισβήτητα  το  φάρµακο  που  χρησιµοποιείται  πιο  
συχνά  στις  Πρώτες  Βοήθειες.  Πέρα  από  το  οξυγόνο  και  ορισµένα  φάρµακα  
που  χορηγούνται  σε  ασθενείς  για  οικιακή  χρήση  µε  ιατρική  παρακολούθησης,  ο  
Εθελοντής  Σαµαρείτης  ή  ο  Εθελοντής  ∆ιασώστης  µπορεί  να  χρειαστεί  να  
χορηγήσουν  φάρµακα  ή  ορούς  ενδοφλέβια  (ΕΦ  ή  IV),  ενδοµυϊκά  (ΕΜ  ή  ΙΜ),  
ή υποδόρια  (Υ∆  ή  SC). 

Η  χορήγηση  φαρµάκων  πάντα  γίνεται  µετά  την  εξασφάλιση  της  ασφάλειας  
του  χώρου  του  συµβάντος  και  την  ολοκλήρωση  της  πρωτογενούς  εκτίµησης.  Η  

και  επαρκούς  οξυγόνωσης  και  ο  έλεγχος  µεγάλης  

• 

ε

ασθ
σχέ
δεν
όν µακο  αναγράφονται  στην  
δηγία  χρήσης  του  φαρµάκου,  η  οποία  υπάρχει  σε  κάθε  συσκευασία  εµπορικά  
ιαθέσιµου  φαρµάκου.  Ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  γνωρίζει  την  οδηγία  χρήσης  
ποιουδήποτε  φαρµάκου  χρησιµοποιεί,  παρουσία  ιατρού  ή  όχι. 
Τα  φάρµακα  θα  πρέπει  να  χορηγούνται  µε  βάση  τον  κανόνα  των  6: 

 Κατάλληλο  φάρµακο 
 Κατάλληλη  δόση 
 Κατάλληλη  οδό 
 Κατάλληλο  χρόνο 
 Κατάλληλο  ασθενή 
 Κατάλληλο  τρόπο 

Ν∆ΟΜΥΪΚΗ  ΕΝΕΣΗ 
Ενδοµυϊκή  ένεση  είναι  η  εισαγωγή  φαρµάκου  στους  µυς  του  ανθρώπινου  

ώµατος  µε  βελόνα  και  σύριγγα  µε  σκοπό  την  απορρόφησή  του  από  την  
υκλοφορία  του  αίµατος.  Ελάχιστα  από  τα  φάρµακα  που  χρησιµοποιούνται  σε  

εξασφάλιση  του  αεραγωγού  
αιµορραγίας  και  η  υποστήριξη  της  κυκλοφορίας  προηγούνται  σαν  θεραπευτικές  
ενέργειες  οποιασδήποτε  χορήγησης  φαρµάκων. 

Πριν  από  κάθε  χορήγηση  οποιουδήποτε  φαρµάκου,  θα  πρέπει  να  
λαµβάνεται  το  ιστορικό  του  ασθενούς,  αν  η  κατάσταση  του  ασθενούς  το  
επιτρέπει.  Ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  πληροφορείται: 

Ποια  φάρµακα  λαµβάνοντα• ν  ή  λαµβάνονται. 
• Ποιος  ο  σκοπός  λήψης  του  φαρµάκου  και  αν  ο  σκοπός  έχει  επιτευχθεί. 

Αν  η  λήψη  του  φαρµάκου  γινόταν  µε  σωστό  τρόπο  (δοσολογικό  σχήµα,  
διάρκεια). 

• Αν  ο  ασθενής  είναι  αλλεργικός  σε  φάρµακα.  Αν  ναι,  σε  ποια. 
• Αν  το  φάρµακο  προκάλεσε  παρενέργειες,  οι  οποίες  πρέπει  να  αναφερθούν  

και  να  γίνει  περιγραφή  των  συµπτωµάτων  που  παρουσιάστηκαν. 
Ο  διασώστης  που  θα  χορηγήσει  οποιοδήποτε  φάρµακο  θα  πρέπει  να  

γνωρίζει  τη  δράση,  το  δοσολογικό  σχήµα,  την  οδό  απέκκρισης,  τυχόν  
πιθύµητες  ενέργειες  του  φαρµάκου.  αν Επίσης,  θα  πρέπει  να  είναι  γνωστή  η  

αλληλεπίδραση  του  φαρµάκου  µε  άλλα  φάρµακα  που  µπορεί  να  λαµβάνει  ο  
ενής  (ανταγωνιστική  δράση  ή  συνέργεια),  καθώς  και  η  σηµασία  και  η  
ση  της  δόσης  του  φαρµάκου  µε  την  ηλικία  του  ασθενούς.  Αν  ο  διασώστης  
  γνωρίζει  τις  πληροφορίες  αυτές,  δεν  θα  πρέπει  να  χορηγεί  φάρµακο,  παρά  
ο  παρουσία  ιατρού.  Πληροφορίες  για  κάθε  φάρµ

ο
δ
ο

•
•
•
•
•
•
 
 
Ε

σ
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επείγουσες 
ενδοµυϊκά.  
νδοφλέβια  χορήγηση.  Χαρακτηριστικό  
αράδειγµα  φαρµάκου  που  χορηγείται  
νδ

φ

µ

προ

ο
α  πτωχότεροι  σε  

ίνες,  συνεπώς  η  
  επώδυνη. 
οµυϊκές  ενέσεις  γίνονται  στο  άνω  και  έξω  τεταρτηµόριο  

υ   αυτή  καθορίζεται  µε  δυο  νοητές  γραµµές  στο  γλουτό,  
  κάθετη.  Η  οριζόντια  γραµµή  βρίσκεται  στο  ύψος  του  

όκκυγα:  ξεκινάει  από  τη  µεσογλουτιαία  αύλακα  και  κατευθύνεται  προς  την  
ξω  επιφάνεια  του  σώµατος.  Η  κάθετη  γραµµή  αντιστοιχεί  στη  µεσότητα  του  

»  του  γλουτού).  Οι  δυο  αυτές  νοητές  γραµµές  
σχη

Εικόνα 228 

 καταστάσεις  χορηγούνται  
Συνήθως  προτιµάται    η

ε
π
ε οµυϊκά  σε  προνοσοκοµειακό  
περιβάλλον  αποτελούν  τα  αναλγητικά  και  
τα  κορτικοστεροειδή. 

Η  ενδοµυϊκή  ένεση  γίνεται  όταν  το  
φάρµακο  δεν  µπορεί  να  χορηγηθεί  από  
το  στόµα  (διότι  καταστρέφεται  από  τα  
πεπτικά  υγρά),  όταν  είναι  ελαιώδες  και  
δεν  µπορεί  να  χορηγηθεί  ενδοφλέβια,  
καθώς  και  όταν  η  λήψη  του  φαρµάκου  
επιβάλλεται  να  γίνει  παρεντερικά  (π.χ.  
αδυναµία  κατάποσης,  διαταραχές  του  
επιπέδου  συνείδησης,  γαστρεντερικές  
διαταραχές).  Η  ενδοµυϊκή  ένεση  δεν  
γίνεται  στους  αιµορροφιλικούς,  σε  
ασθενείς  που  υποβάλλονται  σε  
αντιπηκτική  θεραπεία,  σε  ασθενείς  µε  
έµ ραγµα  µυοκαρδίου,  σε  περιοχές  µε  
ουλές,  εγκαύµατα,  λιποδυστροφικά  
ση εία,  καθώς  και  σε  φλεγµονώδεις  και  
οιδηµατώδεις  περιοχές. 

Οι  ενδοµυϊκές  ενέσεις  γίνονται  στην  
σθιοπλάγια  επιφάνεια  του  µηρού  

(πλατύς  µηριαίος  µυς – βλ.  Εικόνα  228,  
πάνω),  στο  άνω  και  έξω  τεταρτηµόριο  
του  µείζονα  γλουτιαίου  µυός  (βλ.  Εικόνα  
228,  µέση),  και  στο  δελτοειδή  µυ  του  
άνω  άκρου  (βλ.  Εικόνα  228,  κάτω).  Οι  
θέσεις  αυτές  επιλέγονται  διότι  δεν  
διέρχονται  από  τις  περιοχές  αυτές  
µεγάλα  αγγεία  ή  νεύρα  που  µπορεί  να  
τρωθούν,  όπως  το  ισχιακό  νεύρο,  διότι  
υπάρχει  πλούσια  αγγείωση  στους  µυς,  µε  
αποτέλεσµα  να  επιτυγχάνεται  ταχεία  
απ
γρ µµωτοί  µύες  είναι 

ρρόφηση  του  φαρµάκου,  και  διότι  οι  

αισθητικές  νευρικές  
ένεση  είναι  λιγότερη

Πιο  συχνά  οι  ενδ
το   γλουτού.  Η  περιοχή
µια  οριζόντια  και  µια
κ
έ
γλουτού  («µέση  γραµµή

µατίζουν  το  άνω  και  έξω  τεταρτηµόριο  του  γλουτού. 
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Η  ενδοµυϊκή  ένεση  γίνεται  µε  γωνί
επιφάνεια  του  δέρµατος  (βλ.  Εικόνα  229
µπορεί  να  ενεθεί  ενδοµυϊκά  είναι  1 – 10
σύριγγας  που  θα  χρησιµοποιηθεί  εξαρτάται
την  ποσότητα  του  φαρµάκου  που  θα  χορη
ελαιώδη  σκευάσµατα  πρέπει  να  χρησιµο
µικρού  µήκους  βελόν

α  90ο  της  βελόνας  ως  προς  την  
).  Η  ποσότητα  του  φαρµάκου  που  
 cc.  Ο  αυλός  της  βελόνας  και  της  
  από  την  πυκνότητα  του  φαρµάκου,  
γηθεί  και  τη  δοµή  του  ατόµου.  Για  
ποιείται  χονδρή  βελόνα.  Η  χρήση  

ας  πρέπει  να  αποφεύγεται,  ειδικά  σε  παχύσαρκα  άτοµα,  
διό µάκου  υποδόρια  και  όχι  ενδοµυϊκά.  

λονών. 

ώστης  θα  πρέπει  να  εξηγήσει  στον  
τας  έτσι  την  εµπιστοσύνη  και  τη  
  ασθενούς  για  εκτέλεση  ενδοµυϊκής  
άγια  µε  µικρή  κάµψη  των  γονάτων.  

 γλουτό  ή  στο  δελτοειδή,  ο  ασθενής  
η.  Με  την  τοποθέτηση  του  ασθενούς  
ωση  των  µυών,  η  οποία  είναι  
ένεσης. 
οτελείται  από  την  αναρρόφηση  του  
εση  της  ένεσης.  Και  στις  2  αυτές  

  η  άσηπτη  τεχνική.  Η  ενδοµυϊκή  
εται  σε  περιβάλλον  που  εξασφαλίζει  
Το  προνοσοκοµειακό  περιβάλλον  δεν  

αρεντερική  χορήγηση  φαρµάκων! 

ε  την.  Τα  χείλη  της  
φύσιγγας  θεωρούνται  µολυσµένα.  Αποφύγετε  την  αναρρόφηση  αέρα:  
διατηρείστε  τη  βελόνα  µέσα  στη  φάρµακο  µέχρι  το  τέλος  της  αναρρόφησης.  

τι  υπάρχει  ο  κίνδυνος  ένεσης  του  φαρ
Υπάρχουν  διάφορα  µεγέθη  συρίγγων  και  βε
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Πριν  την  εκτέλεση  της  ένεσης,  ο  διασ

ασθενή  τι  πρόκειται  να  κάνει,  κερδίζον
συνεργασία  του.  Η  συνηθισµένη  θέση  του
ένεσης  στο  γλουτό  είναι  η  πρηνής  ή  η  πλ
Για  την  εκτέλεση  ενδοµυϊκής  ένεσης  στο 
µπορεί  να  τοποθετηθεί  και  σε  καθιστή  θέσ
στις  θέσεις  αυτές,  επιτυγχάνεται  χαλάρ
απαραίτητη  για  την  ανώδυνη  εκτέλεση  της  

Η  τεχνική  της  ενδοµυϊκής  ένεσης  απ
φαρµάκου  από  τη  φύσιγγα  και  την  εκτέλ
φάσεις  θα  πρέπει  να  τηρείται  αυστηρά
χορήγηση  των  φαρµάκων  θα  πρέπει  να  γίν
όσο  το  δυνατόν  το  άσηπτο  της  τεχνικής.  
είναι  πάντοτε  ιδανικό  για  την  π

Εικόνα 229 

Ανοίξτε  τη  θήκη  και  εφαρµόστε  τη  βελόνα  στη  σύριγγα.  Μετακινήστε  το  
έµβολο  της  σύριγγας  εµπρός – πίσω  για  να  ελέγξετε  τη  διαβατότητα  της  
σύριγγας.  Ελέγξτε  τη  φύσιγγα  ή  το  φιαλίδιο  του  φαρµάκου:  µην  παραλείψετε  
να  ελέγξετε  την  ηµεροµηνία  λήξης.  Κάντε  αντισηψία  στον  αυχένα  της  
φύσιγγας  µε  γάζα  και  οινόπνευµα.  Σπάστε  τον  αυχένα  της  φύσιγγας  επάνω  στο  
λευκό  δακτύλιο.  Αναρροφήστε  όλο  το  φάρµακο  µε  άσηπτη  τεχνική.  Αν  η  
βελόνα  ακουµπήσει  στα  χείλη  της  σύριγγας,  απορρίψτ
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Μην  αναρροφάτε  δυο  φάρµακα  στην  ίδια  σύριγγα,  εκτός  και  αν  έχετε  εντολή  
ιατρού  για  το  αντίθετο,  και  έχετε  βεβαιωθεί  από  τις  εσώκλειστες  οδηγίες  των  
φαρµάκων  ότι  µπορεί  να  γίνει  ακίνδυνα.  Αφαιρέστε  τυχόν  αέρα  που  παραµένει  
µέσα  στη  σύριγγα:  κρατήστε  τη  σύριγγα  κατακόρυφα  µε  τη  βελόνα  προς  τα  
πάνω,  και  χτυπήστε  το  σωλήνα  της  σύριγγας  ελαφρά  µε  το  δάχτυλό  σας,  ώστε  
να  ανέβει  η  φυσαλίδα  στην  κορυφή.  Έπειτα  σπρώξτε  ελαφρά  το  έµβολο  προς  
τα  εµπρός,  µέχρι  που  µόλις  να  εµφανιστεί  σταγονίδιο  φαρµάκου  στο  άκρο  της  
βελόνας. 

Σε  περίπτωση  όπου  το  φάρµακο  είναι  σε  µορφή  σκόνης,  η  διαδικασία  
ναρρόφησης  περιλαµβάνει  και  τη  διάλυση  του  φαρµάκου.  Αφαιρέστε  το  
ροστατευτικό  κάλυµµα  του  πώµατος  του  φιαλιδίου  και  κάντε  καλή  αντισηψία  

µε  άζα  και  οινόπνευµα.  Αναρροφήστε  την  καθορισµένη  ποσότητα  διαλυτικού  
µέσου,  όπως  προαναφέρθηκε.  Τρυπήστε  µε  τη  βελόνα  το  κέντρο  του  ελαστικού  
πώµ   του  φιαλιδίου  και  εισάγετε  το  διαλυτικό  µέσο  στο  φιαλίδιο.  
Αφαιρέστε  τη  σύριγγα  και  ανακινήστε  το  φιαλίδιο,  για  να  διαλυθεί  το  
φάρ ακο.  Όταν  το  περιεχόµενο  του  φιαλιδίου  έχει  την  εµφάνιση  οµογενούς  
υγρού,  τότε  η  διάλυση  έχει  ολοκληρωθεί.  Βάλτε  µε  τη  σύριγγα  στο  φιαλίδιο  
τόσ   αέρα,  όσο  και  η  ποσότητα  του  διαλύµατος  που  θα  αναρροφήσετε.  
Γυρίστε  το  φιαλίδιο  µε  το  πώµα  προς  τα  κάτω  και  τραβήξτε  τη  βελόνα  στο  
κάτω  µέρος  του  υγρού,  για  να  αποφύγετε  την  αναρρόφηση  αέρα.  αναρροφήστε  
όλο το  φάρµακο.  Αλλάξτε  βελόνα  πριν  κάνετε  την  ένεση  στον  ασθενή. 

ηλαφήστε  τον  µυ  στο  σηµείο  που  καθορίσατε  να  γίνει  η  ένεση  µε  το  
δείκτη  και  τον  παράµεσο  του  χεριού  σας,  ελέγχοντας  να  µην  υπάρχουν  
σκληρίες.  Κάντε  καλή  αντισηψία  του  δέρµατος  µε  γάζα  και  οινόπνευµα.  
Τεντώστε  το  δέρµα  στο  σηµείο  της  ένεσης  µε  τον  αντίχειρα,  το  δείκτη  και  τον  
παράµεσο.  Συστήστε  στον  ασθενή  να  πάρει  µια  βαθιά  αναπνοή  και  να  µείνει  
ακίνητος,  και  ταυτόχρονα  εισάγετε  κάθετα  τη  βελόνα  βαθιά  (αφήνοντας  ορατό  
σηµ

όν  αιµορραγία. 
 

για  διόρθωση  
ή  

α
π

γ

ατος

µ

ο

  
Ψ

είο  κάτω   από  την  κεφαλή  της  βελόνας)  µε  γρήγορη  και  σταθερή  κίνηση  
και  χαλαρώνετε  το  τέντωµα  της  µυϊκής  µάζας.  Πριν  ενέσετε  το  φάρµακο  
κάνετε  αναρρόφηση  για  να  ελέγξετε  τη  θέση  της  βελόνας.  Αν  µε  την  
αναρρόφηση  διαπιστώσετε  παρουσία  αίµατος  στη  σύριγγα,  σηµαίνει  τρώση  
αγγείου:  αφαιρέστε  τη  βελόνα  και  αλλάξτε  θέση  ένεσης.  Ενέστε  το  φάρµακο  
µε  αργό  ρυθµό.  Έπειτα  ασκείστε  µικρή  πίεση  στο  δέρµα  κοντά  στη  βελόνα  µε  
τη  γάζα  και  αφαιρέστε  γρήγορα  τη  βελόνα.  Συνεχίστε  για  λίγο  την  πίεση  στο  
σηµείο  της  ένεσης  µε  τη  γάζα  και  ελέγχετε  για  τυχ

 
ΕΝ∆ΟΦΛΕΒΙΑ  ΕΓΧΥΣΗ  ΥΓΡΩΝ 

Ενδοφλέβια  έγχυση  υγρών  ονοµάζεται  η  εισαγωγή  διαλύµατος,  πλήρους  
αίµατος  ή  υποκατάστατων  ή  παραγώγων  του  αίµατος  στη  φλεβική  κυκλοφορία.  
Προνοσοκοµειακά  η  ενδοφλέβια  έγχυση  υγρών  πραγµατοποιείται  

διατήρηση  του  ισοζυγίου  υγρών  ή  ηλεκτρολυτών,  για  αντικατάσταση  του  
όγκου  αίµατος,  αλλά  και  σαν  οδός  χορήγησης  βασικών  φαρµάκων  που  
χρησιµοποιούνται  για  την  αντιµετώπιση  επειγόντων  περιστατικών.  Τα  
περισσότερα  φάρµακα  που  χρησιµοποιούνται  στην  Επείγουσα  Βοήθεια  
Τραυµατία  και  Ασθενούς,  αλλά  και  τα  περισσότερα  φάρµακα  που  
χρησιµοποιούνται  στην  Επείγουσα  Ιατρική  (πρακτικά  είναι  τα  ίδια)  χορηγούνται  
ενδοφλέβια.  Για  το  σκοπό  αυτό,  στην  αντιµετώπιση  πολλών  επειγόντων  
περιστατικών  τοποθετείται  ενδοφλέβια  γραµµή  µε  φυσιολογικό  ορό  (ισότονο  
διάλυµα  0,9%  χλωριούχου  νατρίου),  µε  σκοπό  την  εξασφάλιση  ενδοφλέβιας  
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οδού  σε  περίπτωση  που  χρειαστεί  άµεση  χορήγηση  φαρµάκων  (π.χ.  τα  
φάρµακα  ΛΕΝΑ:  Λιδοκαΐνη – Επινεφρίνη – Ναλοξόνη – Ατροπίνη)  κατά  τη  
διάρκεια  της  αντιµετώπισης  και  της  µεταφοράς  του  ασθενούς.  Τα  περισσότερα  
τέτοια  φάρµακα  µπορούν  να  χορηγηθούν  µέσα  από  τον  αγγειοκαθετήρα  χωρίς  
διακοπή  της  ενδοφλέβιας  έγχυσης. 

Για  ενδοφλέβια  έγχυση  χρησιµοποιούνται  οι  
περιφερικότεροι  κλάδοι  µεγάλων  επιφανειακών  
αγγείων,  αφού  ελεγχθεί  η  κατάσταση  της  φλέβας  
κεν

επι

πως  αναφέρθηκε,  προνοσοκοµειακά  
επιλέγονται  µεγάλες  φλέβες  οι  οποίες  
διευκολύνουν  τη  φλεβοκέντηση  υπό  
δύσ

τρικότερα.  Προνοσοκοµειακά  χρησιµοποιούνται  
κυρίως  οι  φλέβες  του  αντιβραχίου  (βασιλική,  
κεφαλική – βλ.  Εικόνα  230)  και  οι  φλέβες  του  
βόθρου  της  αγκωνιαίας  καµπής  (µεσοβασιλική,  
µεσοκεφαλική – βλ.  Εικόνα  230).  Οι  φλέβες  αυτές  
είναι  µεγάλες  και  φλεβοκεντούνται  εύκολα,  
γεγονός  που  τις  κάνει  κατάλληλες  για  ταχεία  
χορήγηση  µεγάλου  όγκου  υγρών,  όπως  συχνά  
είναι  απαραίτητο  σε  τραυµατίες.  Το  µειονέκτηµα  
στις  φλέβες  του  βόθρου  της  αγκωνιαίας  είναι  ότι  
όταν  φλεβοκεντούνται,  περιορίζονται  οι  κινήσεις  
του  χεριού.  Άλλες  φλέβες  που  φλεβοκεντούνται  
εντός  νοσοκοµείου  είναι  αυτές  της  ραχιαίας  

φάνειας  άκρας  χειρός,  του  µηρού,  και  του  
άκρου  ποδός.  Σε  νήπια  φλεβοκεντούνται  οι  
επιπολής  φλέβες  του  κρανίου  (βλ.  Εικόνα  231). 

∆εν  πρέπει  να  χρησιµοποιούνται  για  
φλεβοκέντηση  φλέβες  µε  σηµεία  ερεθισµού  ή  
απόφραξης  ή  φλέβες  µε  κιρσώδη  µορφολογία.  
Οµοίως  δεν  θα  πρέπει  να  
χρησιµοποιούνται  φλέβες  όταν  οι  ιστοί  
που  βρίσκονται  από  πάνω  τους  
παρουσιάζουν  αιµάτωµα,  ουλή,  οίδηµα,  
σκληρία  ή  φλεγµονή.  Η  φλέβα  που  θα  
επιλεγεί  θα  πρέπει  να  είναι  ορατή,  
ψηλαφητή  και  το  εύρος  της  µεγαλύτερο  
από  τη  διάµετρο  (πάχος)  του  καθετήρα.  

Εικόνα 230 

Ό

κολες  συνθήκες,  όπως  συχνά  
εµφανίζονται  στο  πεδίο,  και  
προσφέρονται  για  χορήγηση  µεγάλου  
όγκου  υγρών. 

Η  διάταξη  που  χρησιµοποιείται  για  
την  ενδοφλέβια  χορήγηση  υγρών  προνοσοκοµειακά  αποτελείται  από  τον  
αγγειοκαθετήρα,  τη  συσκευή  ενδοφλέβιας  έγχυσης  και  τη  φιάλη  του  ορού.  Ο  
αγγειοκαθετήρας  είναι  µια  βελόνα  σε  πλαστικό  σωλήνα.  Η  βελόνα  
αποµακρύνεται  από  τη  φλέβα  µετά  την  είσοδο  του  πλαστικού  σωλήνα,  ο  
οποίος  παραµένει  µέσα  στη  φλέβα  για  τη  χορήγηση  υγρών.  Η  συσκευή  
ενδοφλέβιας  έγχυσης  («αποκαλείται  συχνά  «συσκευή»  ή  «συσκευή  ορού»)  
αποτελείται  από  ένα  σωλήνα,  το  ένα  άκρο  του  οποίου  βιδώνεται  στον  

Εικόνα 231 
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αγγειοκαθετήρα,  ενώ  το  άλλο  εισάγεται  µέσα  στη  φιάλη  του  ορού.  Μεταξύ  της  
φιάλης  και  του  σωλήνα  παρεµβάλλεται  ο  σταγονοµετρητής,  ο  οποίος  επιτρέπει  
την  παρακολούθηση  της  ροής  του  υγρού.  Σε  κάποιο  σηµείο  του  σωλήνα  
υπάρχει  το  πίεστρο,  το  οποίο  χρησιµεύει  για  να  ρυθµίζεται  η  ροή. 

Προνοσοκοµειακά  διακρίνουµε  τρεις  µεθόδους  ενδοφλέβιας  χορήγησης  
υγρ   υγρών  (άνω  των  

ηδόν  είναι  η  έγχυση  στο  
ησης.  Η  µέθοδος  αυτή  
  όγκου  αίµατος,  όπως  στο  

  µικρής  ποσότητας  υγρών  
ες.  Στην  εντός  νοσοκοµείου  
όταν  πρέπει  να  χορηγηθεί  
ειακά  χρησιµοποιείται  όταν  
  οδό,  χωρίς  όµως  να  

νει  τη  συναρµολόγηση  και  
Άσηπτη  τεχνική  πρέπει  να  

  ενδοφλέβιας  έγχυσης,  µε  
  του  εξοπλισµού  θα  πρέπει  
γηση  υγρών  θα  πρέπει  να  
  δυνατόν  το  άσηπτο  της  
οτε  αυτό  είναι  δυνατό,  να  
σοκοµειακό  περιβάλλον  δεν  

ση  φαρµάκων! 
 φιάλης,  την  ετικέτα  του  
 µην  το  χρησιµοποιήσετε.  
  κάντε  καλή  αντισηψία  µε  

ευή  ενδοφλέβιας  έγχυσης  υγρών  από  
α  του  σταγονοµετρητή  και  εισάγετε  
ι  στο  πώµα  της  φιάλης  του  ορού.  
άλυµµα  του  ελεύθερου  άκρου  της  
τε  να  τρέξει  το  διάλυµα,  µέχρι  να  
  το  σωλήνα  και  να  γεµίσει  ο  
ρεµάστε  τη  φιάλη,  διακόψτε  τη  ροή  
ς  µε  το  κάλυµµα,  µέχρι  να  συνδεθεί  
ης. 

.  Ψηλαφήστε  τη  φλέβα  
στε  την  ελαστική  ταινία  χωρίς  να  
ς  τα  κάτω  (βλ.  Εικόνα  232,  πάνω).  
κυκλοφορία,  όχι  και  η  αρτηριακή  (ο  
ητός).  Αν  η  φλέβα  δεν  διατείνεται  ή  

ι,  χτυπήστε  ελαφρά  µε  την  παλάµη  σας  την  περιοχή  ή  ζητήστε  
από ν  παλάµη  του  (σε  φλεβοκέντηση  

.  Αποφεύγετε  φλέβες  νηµατοειδείς  

ών.  Συνεχής  έγχυση  είναι  η  έγχυση  µεγάλης  ποσότητας
250 ml)  µε  διάστηµα  λίγων  ωρών.  Έγχυση  κρουν
µέγιστο  της  δυνατότητας  της  διάταξης  χορήγ
χρησιµοποιείται  κυρίως  σε  αποκατάσταση  υγρών  ή
υποογκαιµικό  σοκ.  Στάγδην  έγχυση  είναι  η  χορήγηση
(50 – 250 ml)  σε  διάστηµα  από  20  λεπτά  έως  2  ώρ
αντιµετώπιση  η  στάγδην  έγχυση  χρησιµοποιείται  
περιορισµένη  ποσότητα  ενός  φαρµάκου.  Προνοσοκοµ
επιθυµούµε  να  εξασφαλίσουµε  ανοιχτή  φλεβική
χορηγήσουµε  µεγάλη  ποσότητα  υγρών. 

Η  τεχνική  της  ενδοφλέβιας  έγχυσης  περιλαµβά
προετοιµασία  του  εξοπλισµού  και  τη  φλεβοκέντηση.  
τηρείται  σε  όλη  τη  διάρκεια  της  εφαρµογής  της
σκοπό  την  πρόληψη  της  µόλυνσης.  Η  προετοιµασία
να  γίνεται  µε  καθαρά  χέρια.  Η  ενδοφλέβια  χορή
γίνεται  σε  περιβάλλον  που  εξασφαλίζει  όσο  το
τεχνικής.  Ο  ασθενής  ή  τραυµατίας  θα  πρέπει,  όπ
τοποθετείται  σε  άνετη  θέση  και  χώρο.  Το  προνο
είναι  πάντοτε  ιδανικό  για  την  παρεντερική  χορήγη

Ελέγξτε  την  καταλληλότητα  του  υγρού  της 
διαλύµατος.  Αν  το  διάλυµα  δεν  είναι  διαυγές, 
Αφαιρέστε  το  ελαστικό  κάλυµµα  του  πώµατος  και
γάζα  και  οινόπνευµα.  Αφαιρέστε  τη  συσκ
τη  συσκευασία  της.  Αφαιρέστε  το  κάλυµµ
το  άκρο  στο  ειδικό  στόµιο  που  βρίσκετα
Αφαιρέστε  και  κρατήστε  άσηπτα  το  κ
συσκευής.  Ανατρέψτε  τη  φιάλη  και  αφήσ
αφαιρεθεί  όλη  η  ποσότητα  αέρα  από
σταγονοµετρητής  µέχρι  το  1/3  µε  ορό.  Κ
του  υγρού,  καλύψτε  το  άκρο  της  συσκευή
η  συσκευή  µε  τη  βελόνα  της  φλεβοκέντησ

Επιλέξτε  την  κατάλληλη  φλέβα  για  φλεβοκέντηση
που  πρόκειται  να  φλεβοκεντηθεί  και  δέ
σχηµατιστεί  κόµβος,  µε  τα  άκρα  της  προ
Σκοπός  είναι  να  διακοπεί  η  φλεβική  µόνο  
κερκιδικός  σφυγµός  πρέπει  να  είναι  ψηλαφ
δεν  ψηλαφείτα

  τον  ασθενή  να  ανοιγοκλείσει  τη
αντιβραχίου)  ή  αναζητήστε  άλλη  φλέβα
(λεπτές  σαν  κλωστή),  ερυθρές,  επώδυνες  ή  σκληρές. 

Καθαρίστε  το  δέρµα,  στην  περιοχή  που  θα  γίνει  η  φλεβοκέντηση  µε  γάζα  
και  αντισηπτικό,  κυκλοτερώς  από  το  κέντρο  προς  την  περιφέρεια  και  σε  
ακτίνα  ελάχιστων  εκατοστών.  Αφήστε  το  δέρµα  να  στεγνώσει  ή  στεγνώστε  το  
µε  αποστειρωµένη  γάζα.  Τοποθετήστε  τον  αριστερό  σας  αντίχειρα  περιφερικά  
του  σηµείου  φλεβοκέντησης  και  µε  το  υπόλοιπο  χέρι  κρατείστε  τους  ιστούς.  
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Έλξατε  το  δέρµα  µε  τον  αντίχειρα  
προς  τα  κάτω  (βλ.  Εικόνα  232,  πάνω).  
Κρατήστε  τη  βελόνα  σε  γωνία  45ο  µε  
κατεύθυνση  προς  τη  φλέβα  που  θα  
παρ

  
µέχ

φλε

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ακεντηθεί  και  δίπλα  σ’  αυτή,  και  
τρυπήστε  το  δέρµα.  Μόλις  η  βελόνα  
περάσει  το  δέρµα,  µειώστε  τη  γωνία  
και  φέρτε  την  σχεδόν  παράλληλα  µε  το  
δέρµα.  Με  ελάχιστη  πίεση  ωθήστε  τη  
βελόνα  µέσα  στη  φλέβα.  Το  αίσθηµα  
κενού  και  η  παρουσία  αίµατος  στο  
φλεβοκαθετήρα  βεβαιώνουν  ότι  η  
βελόνα  είναι  στη  φλέβα  (βλ.  Εικόνα  
232,  κάτω).  Μόλις  εµφανιστεί  φλεβικό  
αίµα,  ωθήστε  πολύ  σιγά  τη  βελόνα

ρι  να  φθάσει  περίπου  στα  5  
εκατοστά.  Λύστε  την  ελαστική  ταινία  
µε  ήπιους  χειρισµούς.  Αφαιρέστε  τη  
βελόνα  αφήνοντας  µόνο  τον  πλαστικό  
σωλήνα  µέσα  στη  φλέβα.  Αφαιρέστε  το  
κάλυµµα  του  ελεύθερου  άκρου  της  
συσκευής  ενδοφλέβιας  έγχυσης  και  
επιτρέψτε  τη  ροή  του  ορού.  
Τοποθετήστε  το  ελεύθερο  άκρο  στο  

βοκαθετήρα  (βλ.  Εικόνα  232,  αριστερά). 
Ρυθµίστε  τη  ροή  του  υγρού  και  παρακολουθήστε  αν  το  υγρό  ρέει  µέσα  στη  

φλέβα.  Ακινητοποιήστε  τον  καθετήρα  στη  θέση  του  µε  λευκοπλάστη  ή  ειδικό  
αυτοκόλλητο  επίθεµα.  Η  έλξη  του  καθετήρα  προλαµβάνεται  µε  την  αναδίπλωση  
της  συσκευής  και  της  ακινητοποίησή  της  στο  δέρµα  µε  λευκοπλάστη  (βλ.  
Εικόνα  233,  δεξιά  και  Εικόνα  234).  Αν  ο  ασθενής  ή  τραυµατίας  δεν  µπορεί  
µόνος  του  να  περιορίσει  τις  κινήσεις  του  µέλους  ή  αν  η  φλεβοκέντηση  έχει  
γίνει  κοντά  σε  άρθρωση,  ακινητοποιήστε  το  µέλος  µε  σταθερό  νάρθηκα. 

 
 
 
 

Εικόνα 233 

Εικόνα 232 
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Όπως  προαναφέρθηκε,  ορισµένα  φάρµακα  χορηγούνται  απευθείας  µέσα  στη  
ροή  του  ορού.  Προνοσοκοµειακά,  αυτό  πραγµατοποιείται  µόνο  όταν  χορηγείται  
φυσιολογικός  ορός,  εκτός  και  αν  δοθεί  διαφορετική  εντολή  από  ιατρό.  Τα  
φάρµακα  που  χορηγούνται  συνήθως  µε  τον  τρόπο  αυτό  είναι  τα  φάρµακα  
ΛΕΝΑ:  Λιδοκαΐνη – Επινεφρίνη – Ναλοξόνη – Ατροπίνη.  Η  χορήγηση  αυτών  των  
φαρµάκων,  όποτε  απαιτείται,  πρέπει  να  είναι  γρήγορη.  Χορηγούνται  από  το  
ειδικό  πώµα  που  βρίσκεται  στο  σωλήνα  της  συσκευής,  κοντά  στο  άκρο  που  
συνδέεται  στον  αγγειοκαθετήρα  (βλ.  Εικόνα  234,  κάτω  δεξιά). 

ατά  τη  µεταφορά  ασθενούς  ή  τραυµατία  η  φιάλη  θα  πρέπει  να  παραµένει  
πάνω  από  το  σηµείο  φλεβοκέντησης,  ώστε  να  ρέει  ελεύθερα  ο  ορός  µε  τη  
βαρύτητα.  Η  φιάλη  θα  πρέπει  να  βρίσκεται  σε  ύψος  περίπου  1  µέτρο  πάνω  
από τον  αγγειοκαθετήρα.  Η  παρουσία  αίµατος  µέσα  στο  σωλήνα  της  συσκευής  
ενδοφλέβιας  έγχυσης  σηµαίνει  επιστροφή  του  αίµατος  µέσα  από  το  σωλήνα.  
Επίσης,  θα  πρέπει  να  ελέγχετε  για  αναδίπλωση  του  σωλήνα  της  συσκευής,  
µετακίνηση  καθετήρα,  χαλάρωση  ή  κλείσιµο  του  πιέστρου  από  τον  ασθενή,  
καθώς  και  τη  στάθµη  της  φιάλης.  Ελέγχετε  ειδικά  για  µετατόπιση  του  
καθετήρα  µετά  από  κάθε  µετακίνηση  του  ασθενή. 

πό  την  ενδοφλέβια  έγχυση  υγρών  µπορεί  να  προκληθούν  διάφορα  
προβλήµατα.  Τα  προβλήµατα  αυτά  µπορεί  να  είναι  τοπικά  ή  συστηµατικά.  Τα  
τοπικά  εντοπίζονται  κυρίως  στη  φλέβα,  ενώ  τα  συστηµατικά  επηρεάζουν  ζωτικά  
όργανα  και  τις  λειτουργίες  τους.  Τα  προβλήµατα  αυτά  παρουσιάζονται  στον  
παρακάτω  πίνακα. 

 

  επηρεάζουν  ζωτικά  
όργανα  και  τις  λειτουργίες  τους.  Τα  προβλήµατα  αυτά  παρουσιάζονται  στον  
παρακάτω  πίνακα. 

 

Εικόνα 234 
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ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΑΙΤΙΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Υποδόρια 
διαφυγή  υγρού 

Εκτόπιση  βελόνας. 
∆ιαρροή  αίµατος  
ή  εγχυόµενου  
υγρού  γύρω  από  
τη  βελόνα. 

Οίδηµα. 
Ωχρότητα. 
Πόνος  ανάλογα  µε  τη  
φύση  του  υγρού  στο  
σηµείο  της  έγχυσης. 
Ψυχρότητα  δέρµατος  
στο  σηµείο  της  
έγχυσης. 

∆ιακόψτε  την  έγχυση  
και  ενηµερώστε  τον  
ιατρό. 
Περιορίστε  τις  
κινήσεις  του  µέλους. 
Τοποθετήστε  θερµές  
κοµπρέσες. 

Φλεβίτιδα 

Μηχανικό  τραύµα  
από  τον  καθετήρα. 
Χηµικό  τραύµα  
από  το  διάλυµα. 

Τοπικά  οξεία  
ευαισθησία,  
ερυθρότητα,  µικρό  
οίδηµα  πάνω  από  το  
σηµείο  εισόδου  της  
βελόνας. 
Σε  βαριές  
περιπτώσεις,  πυρετός,  
κακουχία. 

∆ιακόψτε  αµέσως  την  
έγχυση  και  
ενηµερώστε  τον  ιατρό. 
Μην  προσπαθήστε  να  
αποφράξετε  τη  φλέβα. 
Τοποθετήστε  θερµές  
κοµπρέσες. 

Shock 

Πολύ  γρήγορη  
είσοδος  του  

Κεφαλαλγία. 
Λιποθυµία. 
Ταχυσφυγµία. 

∆ιακόψτε  αµέσως  την  
έγχυση  και  
ενηµερώστε  τον  ιατρό.
Συστηµατική  µέτρηση  
και  αξιολόγηση  των  

διαλύµατος  στην  
κυκλοφορία. 

Πόνος  στην  πλάτη. 
∆ύσπνοια. 
Πτώση  Α.Π. 

ζωτικών  σηµείων. 
Ρυθµίστε  τη  ροή  της  
έγχυσης. 
∆ιατηρήστε  τον  
ασθενή  ζεστό. 

Υπ
τη
κυ   

ερφόρτωση  
ς  
κλοφορίας. 

περίοδο. 
Κατεξοχήν  οµάδες  
υψηλού  κινδύνου  
είναι  οι  
υπερήλικες,  τα  
βρέφη,  και  οι  
ασθενείς  µε  οξεία  
νεφρική  
ανεπάρκεια. 

Κεφαλαλγία. 
∆ιάταση  φλεβών  
τραχήλου. 
Αύξηση  Α.Π. 
∆ύσπνοια. 
Ταχύπνοια. 

υγρού. 
Τοποθετήστε  τον  
ασθενή  µε  τα  άκρα  
ελεύθερα. 
Συστηµατική  µέτρηση
και  αξιολόγηση  των  
ζωτικών  σηµείων. 

Είσοδος  µεγάλης  
ποσότητας  υγρών  
σε  µικρή  χρονική  Μειώστε  τη  ροή  του  

Αλ
µακα ∆ύσπνοια. 

Ταχυκαρδία. 
Πτώση  Α.Π.  κλπ. 

Παρακολουθείτε  και  
αξιολογείτε  τα  ζωτικά  
σηµεία  του  ασθενούς. 

λεργία 
Αλλεργική  
ευαισθησία  στα  
φάρ

Κνησµός. 
Εξάνθηµα. 
Ναυτία. 
Έµετος. 

∆ιακόψτε  ή  µειώστε  
τη  ροή. 
Ενηµερώστε  τον  
ιατρό. 
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ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΑΙΤΙΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Εµβολή  αέρα 

Είσοδος  αέρα  στην  

  
  

  
  

φιάλης,  
αποσυνδέθηκε  ο  
καθετήρας  από  τη  
συσκευή). 

ης. 

Χρησιµοποίηση  
συσκευής  έγχυσης  που  
αυτόµατα  διακόπτεται  

ς,  

  σε  θέση  
Trendelenburg  και  
πλάγια  αριστερά. 

κυκλοφορία  (δεν  
αφαιρέθηκε  αρχικά
ο  αέρας  από  τη
συσκευή,  τελείωσε
το  υγρό  της

Υπόταση. 
Κυάνωση. 

η  λειτουργία  τη
όταν  τελειώσει  το  
υγρό  της  φιάλης. 
Τοποθέτηση

Ταχυκαρδία. 
Απώλεια  
συνείδησ

Ψυχολογική  
υποστήριξη. 
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ΦΑΡΜΑΚ ΗΝ  Ε Ο
  ΚΑΙ  ΑΣΘΕΝΟΥ

 
 
 

Στο  Κεφάλ ζο    
φάρµακα  που  ται  στην Βοήθεια  
του  Ασθενούς. ήτηση  περί  των  ενδοφλεβίων  δι
φαρµάκων  δεν   φάσµα  των  σκευασµάτω   
που  προβλέπον από  Παραϊατρικούς  ∆ια ό  
ιατρική  εντολή.   γνώση  περί  των  διαλυµάτων µάκων  
που  παρουσιάζονται  στο  Κεφάλαιο  αυτό  δεν  είναι  απαραίτη δο  του  

  Σαµαρείτη,  του  Εθελοντή  Ναυαγοσώστη,  και  του  Εθελοντή  ∆ιασώστη  
ενικών  Καθηκόντων  του  Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού. 

ΙΑΛΥΜΑΤΑ  ΓΙΑ  ΕΝ∆ΟΦΛΕΒΙΑ  ΕΓΧΥΣΗ 
Το  πιο  συχνά  χορηγούµενο  προνοσοκοµειακά  ενδοφλέβιο  διάλυµα  είναι  ο  

υσιολογικός  ορός.  Πρόκειται  για  διάλυµα  0,9%  χλωριούχου  νατρίου.  Η  
γγλική  του  ονοµασία  είναι  normal  saline,  γι’  αυτό  και  συχνά  συµβολίζεται  ως  
/S  0,9%  ή  απλά  N/S.  Είναι  ισότονο  διάλυµα,  δηλαδή  έχει  ωσµωτική  πίεση  
η  µε  αυτή  του  πλάσµατος  αίµατος.  Χρησιµοποιείται  σαν  µέσο  εξασφάλισης  
λεβικής  οδού,  σαν  µέσο  χορήγησης  φαρµάκων  µέσα  στην  κυκλοφορία  του  
ίµατος  και  σαν  µέσο  διατήρησης  του  ισοζυγίου  ηλεκτρολυτών. 
Το  διάλυµα  Ringer’s  Lactated  χρησιµοποιείται  σε  τραυµατίες  για  

ποκατάσταση  όγκου  αίµατος.  Συµβολίζεται  L/R.  Είναι  και  αυτό  ισότονο  
ιάλυµα,  όπως  και  ο  φυσιολογικός  ορός.  Είναι  πολυϊοντικό  διάλυµα:  περιέχει  
λωριούχο  κάλιο,  χλωριούχο  νάτριο  και  γαλακτικό  νάτριο.  Το  διάλυµα  L/R  
ρησιµοποιείται  και  για  αποκατάσταση  ηλεκτρολυτών,  γι’  αυτό  και  ανήκει  στα  
λεκτρολυτικά  διαλύµατα.  ∆εν  πρέπει  να  χρησιµοποιείται  σε  τραυµατίες  µε  
ύνδροµο  καταπλάκωσης,  διότι  περιέχει  κάλιο. 
Το  διάλυµα  δεξτρόζης  5%  σε  νερό  είναι  το  τρίτο  πιο  συχνά  

ρησιµοποιούµενο  ενδοφλέβιο  διάλυµα  στην  προνοσοκοµειακή  αντιµετώπιση  του  
σθενούς.  Συµβολίζεται  D/W  5%  ή  D5W.  Χορηγείται  σε  ασθενείς  µε  
πογλυκαιµία,  µε  εκδηλώσεις  κατάχρησης  οινοπνεύµατος,  και  σε  υποθερµικούς. 
Άλλα  διαλύµατα  που  χρησιµοποιούνται  προνοσοκοµειακά  είναι  τα  υπέρτονα  

ιαλύµατα  δεξτρόζης  σε  νερό  (10%  και  20%)  και  σε  φυσιολογικό  ορό  (5%  και  
0%),  καθώς  και  αίµα  και  παράγωγά  του,  όπως  αιµοπετάλια,  συµπυκνωµένο  
ναιώρηµα  ερυθροκυττάρων,  πλάσµα  αίµατος  και  πλήρες  αίµα. 
Τα  ισοτονικά  διαλύµατα  αναπληρώνουν  προσωρινά  τον  όγκο  αίµατος,  αλλά  

εν  έχουν  δυνατότητα  µεταφοράς  οξυγόνου.  Αµέσως  µετά  την  έγχυση,  τα  
ιαλύµατα  αυτά  καταλαµβάνουν  τον  αγγειακό  χώρο  που  κατελάµβανε  το  
αµένο  αίµα,  βελτιώνοντας  το  καρδιακό  προφορτίο  και  την  καρδιακή  εκροή.  
ο  διάλυµα  L/R  είναι  το  ισοτονικό  κρυσταλλοειδές  διάλυµα  εκλογής  για  την  
ντιµετώπιση  του  σοκ  διότι  η  σύνθεσή  του  είναι  παρόµοια  µε  την  
λεκτρολυτική  σύνθεση  του  πλάσµατος  αίµατος.  Ο  φυσιολογικός  ορός  

µένει  µια  αποδεκτή  εναλλακτική  λύση  στην  αντιµετώπιση  του  σοκ,  όµως  
πάρχει  πιθανότητα  αύξησης  του  επιπέδου  του  χλωρίου  στο  αίµα  

µία),  αν  χορηγηθούν  µεγάλες  ποσότητες.  Τα  διαλύµατα  δεξτρόζης  

Α  ΣΤ ΠΕΙΓΟΥΣΑ  Β ΗΘΕΙΑ  
ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ

αιο  αυτό  παρουσιά
χρησιµοποιούν
  Η  συζ
 καλύπτει  όλο  το
ται  για  χορήγηση  
  Η  λεπτοµερής

Σ 

 διαλύµατα  και  τανται  τα  ενδοφλέβια
  Επείγουσα  του  Τραυµατία  και  

αλυµάτων  και  των  
ν,  παρά  µόνο  αυτά

α  απσώστες,  έπειτ
  και  των  φαρ
τη  στο  επίπε

Εθελοντή
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σε  νερό υκόζη  
µεταβολίζεται µα.  
Συνεπώς,  δεν  έχο

Τα  2/3  της  ποσότητας  ισοτονικού  κρυσταλλοειδούς  διαλύµατος  που  
ορηγείται  ενδοφλέβια  µετακινούνται  στο  διάµεσο  χώρο  µέσα  σε  µια  ώρα  από  
η  

ΑΡΜΑΚΑ  ΣΤΗΝ  ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ  ΒΟΗΘΕΙΑ  ΑΣΘΕΝΟΥΣ 
  εκτενής,  και  δεν  σκοπεύει  να  

 
 
 

 δεν  αναπληρώνουν  αποτελεσµατικά  τον  όγκο  αίµατος,  διότι  η  γλ
  µε  την  πρώτη  δίοδο  του  διαλύµατος  από  το  πεπτικό  σύστη

υν  θέση  στην  αντιµετώπιση  του  τραυµατία. 

χ
τ χορήγηση.  Το  νερό  και  οι  ηλεκτρολύτες  περνούν  ελεύθερα  από  τις  
τριχοειδικές  µεµβράνες.  Ο  γενικός  κανόνας  είναι  ότι  οι  τραυµατίες  µε  
αιµορραγικό  σοκ  θα  πρέπει  να  λαµβάνουν  περίπου  300 κ.εκ.  κρυσταλλοειδούς  
διαλύµατος  για  κάθε  100 κ.εκ.  αίµατος  που  έχουν  χάσει.  Τα  ενδοφλέβια  υγρά  
θα  πρέπει  να  θερµαίνονται,  αν  είναι  δυνατό,  σε  θερµοκρασία  39οC.  Η  
χορήγηση  µεγάλης  ποσότητας  ενδοφλέβιων  υγρών  σε  θερµοκρασία  δωµατίου  ή  
και  χαµηλότερη  προάγει  την  υποθερµία  και  συµβάλλει  στην  περαιτέρω  απώλεια  
αίµατος. 

 
 
Φ

Ο  παρακάτω  κατάλογος  φαρµάκων  δεν  είναι
παρουσιάσει  όλα  τα  φάρµακα  που  χρησιµοποιούνται  στην  επείγουσα  
προνοσοκοµειακή  ιατρική.  Παρουσιάζει  τα  πιο  κοινά  από  αυτά  τα  φάρµακα,  
αυτά  που  αναφέρονται  στις  οδηγίες  για  την  Εξειδικευµένη  Υποστήριξη  της  
Ζωής,  και  συνολικά  αυτά  που  πιθανότατα  θα  συναντήσει  ο  Εθελοντής  
Σαµαρείτης,  ο  Εθελοντής  ∆ιασώστης  Γενικών  Καθηκόντων  και  ο  Εθελοντής  
Παραϊατρικός  ∆ιασώστης  του  Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού. 
 
 
ΑΚΕΤΥΛΟΣΑΛΙΚΥΛΙΚΟ  ΟΞΥ  (Ασπιρίνη) 
∆ράση Σταµατά  την  παραγωγή  της  θροµβοξάνης  Α2,  η  

οποία  προκαλεί  τη  συσσωµάτωση  αιµοπεταλίων  και  
αρτηριοσύσπαση.  Προλαµβάνει  τη  δηµιουργία  νέου  
ή  την  αύξηση  του  µεγέθους  θρόµβου.  Μειώνει  τη  
θνησιµότητα  από  ΟΕΜ  και  νόσο  εξ’  αποσυµπίεσης. 

Ενδείξεις • Ισχαιµία  του  µυοκαρδίου,  σαν  θροµβολυτική  
θεραπεία.  Η  θνησιµότητα  µειώνεται  κατά  20 – 
25%. 

• Νόσος  εξ’  αποσυµπίεσης. 
Αντενδείξεις • Γνωστή  υπερευαισθησία  στο  φάρµακο 

• Αιµορροφιλική  διαταραχή 
• Ενεργό  έλκος 
• Εγκυµοσύνη  µετά  τον  6ο  µήνα 
• Πρόσφατη  γαστρεντερική  αιµορραγία  ή  

χειρουργική  επέµβαση 
Έναρξη  δράσης Εντός  5  λεπτών 
Ανεπιθύµητες  ενέργειες • Αιµορραγία 

• Γαστρεντερική  διαταραχή 
Οδός  χορήγησης Από  το  στόµα  (µασώνται  και  καταπίνονται) 
∆οσολογία 160 – 325 mg 
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ΑΤΡΟΠΙΝΗ  (Atropine  sulfate) 
∆ράση Αυξάνει  την  αυτοµατία  του  φλεβόκοµβου  και  την  

διάδοση  δια  του  κολποκοιλιακού  κόµβου. 
Ενδείξεις • Ασυστολία 

• Άσφυγµη  ηλεκτρική  δραστηριότητα,  µε  καρδιακό  
ρυθµό < 60 / λεπτό 

• Βραδυκαρδία,  όταν  ο  ασθενής  είναι  ασταθής 
Αντενδείξεις • Υπερτροφία  προστάτη 

• Γλαύκωµα 
Ανεπιθύµητες  ενέργειες Σχετίζονται  µε  τη  δόση  (θάµβος  της  όρασης,  

ξηρότητα  στόµατος  και  επίσχεση  ούρων)  και  δεν  
ενδιαφέρουν  κατά  τη  διάρκεια  της  ανάνηψης.  Ειδικά  
σε  ηλικιωµένους  ασθενείς,  µπορεί  να  εµφανισθεί  
σύγχυση  µετά  την  ΕΦ  χορήγηση.  Μετά  την  

θα  πρέπει  να  ανάνηψη,  τυχόν  µυδρίαση  δεν  
αποδίδεται  µόνο  στην  ατροπίνη. 

Οδός  χορήγησης ΕΦ  ή  ενδοτραχειακά 
∆οσολογία • Ασυστολία  ή  άσφυγµη  ηλεκτρική  δραστηριότητα  µε  

καρδιακό  ρυθµό < 60 / λεπτό:  3 mg  ΕΦ  µια  φορά  
κρουνηδόν. 

• Βραδυκαρδία  σε  αιµοδυναµικά  ασταθή  ασθενή:  Η  
αρχική  δόση  είναι  0,5 mg  ΕΦ.  Η  δόση  µπορεί  
να  επαναλαµβάνεται  κάθε  3

 
 

 – 5  λεπτά,  µέχρι  
συνολικής  δόσης  3 mg. 

ΕΝΕΡΓΟΣ  ΑΝΘΡΑΚΑΣ 
Περιγραφή Είναι  µια  λεπτόκοκκη  µαύρη  σκόνη,  που  απορροφά  

επιφανειακά  τις  τοξίνες  στο  πεπτικό  σύστηµα  µετά  
την  πρόκληση  εµετού  ή  αντί  της  πρόκληση  εµετού. 

∆ράση Έχει  πολύ  µεγάλη  επιφάνεια,  στην  οποία  
προσκολλώνται  οι  τοξίνες,  µε  αποτέλεσµα  να  

κολύνεται  η  αποβολή  τους  από  τον  οργανισµό. διευ
Ενδείξεις • ∆ηλητηρίαση 
Αντενδείξεις ∆ε   θα  πρέπει  να  χορηγεν είς  µε  ίται  σε  ασθεν

µειωµένο  επίπεδο  συνείδησης. 
Ανεπιθύµητες  ενέργειες τία,  εµετό,  κοιλιακές  

κράµπες. 
Μπορεί  να  προκαλέσει  ναυ

Αλληλεπιδράσεις ∆εν  θα  πρέπει  να  χορηγείται  σε  συνδυασµό  µε  

µπο σει  τη  δράση  της  
σιρόπι  ιπεκακουάνας,  διότι  ο  ενεργός  άνθρακας  

ρεί  να  εξουδετερώ
ιπεκακουάνας. 

Οδός  χορήγησης Από  το  στόµα 

 

∆οσολογία ν  αντιµετώπιση  της  
αµµάρια  

  σε  ένα  ποτήρι  νερό. 
• Παιδιατρική  δόση:  1 g/kg  αναµιγµένο  σε  ένα  

ποτήρι  νερό. 

• Η  τυπική  δόση  στη
δηλητηρίασης  είναι  50 – 75  γρ
αναµιγµένα

 344



ΕΠΙΝΕΦΡΙΝΗ  1:10.000  (Adrenaline) 
Περιγραφή Είναι  µια  φυσική  κατεχολαµίνη.  Είναι  διεγερτική  

στους  α  και  β  αδρενεργικούς  υποδοχείς,  αλλά  η  
ς  β  υποδοχείς  είναι  εντονότερη. δράση  της  στου

∆ράση 
υπο σµατα  της  επινεφρίνης  είναι: 

• Αύξηση  της  καρδιακής  δύναµης  συστολής 
ης  ηλεκτρικής  δραστηριότητας  του  

 να  αυξήσει  την  
  απινίδωσης.  Στην  ασυστολία,  

ηλε
πρα ί  απινίδωση. 

∆ρα  απευθείας  στους  α  και  β  αδρενεργικούς  
δοχείς.  Τα  αποτελέ

• Αύξηση  του  καρδιακού  ρυθµού 

• Αύξηση  τ
µυοκαρδίου 

• Αύξηση  της  συστηµατικής  αγγειακής  αντίστασης 
• Αύξηση  της  Α.Π. 
• Αύξηση  της  αυτοµατίας 
Η  επινεφρίνη  χρησιµοποιείται  προνοσοκοµειακά  για  
να  αυξήσει  το  µέγεθος  των  επαρµάτων  της  
κοιλιακής  µαρµαρυγής,  ώστε 
πιθανότητα  επιτυχούς
χρησιµοποιείται  για  να  προκαλέσει  την  έναρξη  

κτρικής  δραστηριότητας,  ώστε  να  µπορέσει  να  
γµατοποιηθε

Ενδείξεις 

• 
• Σοβαρή  αντιδραστική  νόσος  του  αεραγωγού 

• Καρδιακή  ανακοπή  (ασυστολία,  κοιλιακή  
µαρµαρυγή,  άσφυγµη  κοιλιακή  ταχυκαρδία,  
άσφυγµη  ηλεκτρική  δραστηριότητα) 
Σοβαρή  αναφυλαξία 

Αντενδείξεις Ασθενείς  που  δεν  απαιτούν  εκτεταµένη  προσπάθεια  
καρδιοπνευµονικής  αναζωογόνησης. 

Έναρξη  δράσης Εντός  90  δευτερολέπτων 
Ανεπιθύµητες  ενέργειες 

ι  
 φάρµακα,  έχει  αποτέλεσµα  µόνο  

• Αίσθηµα  παλµών 
• Άγχος,  κεφαλαλγία,  ζάλη,  ναυτία,  εµετός 
• Αύξηση  της  ανάγκης  οξυγόνωσης  του  

µυοκαρδίου.  Ακόµα  και  σε  µικρές  δόσεις  µπορεί  
να  προκαλέσει  καρδιακή  ισχαιµία.  Όπως  κα
πολλά  άλλα 
όταν  το  µυοκάρδιο  οξυγονώνεται  επαρκώς. 

Οδός  χορήγησης ΕΦ  ή  ενδοτραχειακά 
∆οσολογία • Καρδιακή  ανακοπή  (ενήλικες):  0,5 – 1 mg  ΕΦ.  Η  

δόση  µπορεί  να  επαναληφθεί  κάθε  3 – 5  λεπτά.  
Αν  δεν  µπορεί  να  εξασφαλισθεί  ΕΦ  γραµµή,  η  
επινεφρίνη  χορηγείται  ενδοτραχειακά,  µε  δόση  2 
– 2,5  φορές  την  ΕΦ  δόση. 

• Καρδιακή  ανακοπή  (παιδιά):  0,01 mg/kg  ΕΦ  (0,1 
όση  µπορεί  να  επαναληφθεί  κάθε  3 – 

• 

ml/kg).  Η  δ
5  λεπτά. 
Σοβαρή  αναφυλαξία / σοβαρό  άσθµα  (ενήλικες):  
Η  αρχική  δόση  είναι  0,3 – 0,5  m

 

g  ΕΦ.  Η  δόση  
µπορεί  να  επαναληφθεί  κάθε  5 – 15  λεπτά,  αν  
χρειάζεται. 
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(συνέχεια) 

 

ΕΠΙΝΕΦΡΙΝΗ  1:10.000  (Adrenaline)  
∆οσολογία  (συνέχεια) 

,  αν  

• Σοβαρή  αναφυλαξία / σοβαρό  άσθµα  (παιδιά):  Η  
αρχική  δόση  είναι  0,01 mg/kg  ΕΦ.  Η  δόση  
µπορεί  να  επαναληφθεί  κάθε  5 – 15  λεπτά
χρειάζεται. 

ΙΠΕΚΑΚΟΥΑΝΑ  (Ipecav )om  
Περιγραφή 

λ
Είναι  εµετικό.  Χρησιµοποιείται  στην  αντιµετώπιση  

ητηρίασης  γιδη α  την  πρόκληση  εµετού. 
∆ράση   

ο  του  εµετού  στον  εγκέφαλο.  
 – 10  λεπτά  µετά  τη  

Ερεθίζει  τον  πεπτικό  σωλήνα  και  προκαλεί  νευρικά
ερεθίσµατα  στο  κέντρ
Ο  εµετός  εκδηλώνεται  5
χορήγηση. 

Ενδείξεις • ∆ηλητηρίαση 
• Υπερδοσολογία 

Αντενδείξεις 

ή  πετρελαιοειδές.  Η  

δηλ

∆εν  θα  πρέπει  να  προκαλείται  εµετός  σε  ασθενείς  
µε  µειωµένο  επίπεδο  συνείδησης.  Επίσης  δεν  θα  
πρέπει  να  προκαλείται  όταν  το  δηλητήριο  είναι  
ισχυρό  οξύ,  ισχυρή  βάση,  
χορήγηση  ιπεκακουάνας  δεν  ενδείκνυται  όταν  το  

ητήριο  είναι  αντιεµετικό. 
Ανεπιθύµητες  ενέργειες • Αρρυθµίες 

• Υπόταση 
• ∆ιάρροια 

Αλληλεπιδράσεις 
κας  µπορεί  να  

της  ιπεκακουάνας. 

∆εν  θα  πρέπει  να χορηγείται  µαζί  µε  ενεργό  
άνθρακα,  διότι   ο  ενεργός  άνθρα
εξουδετερώσει  τη  δράση  

Οδός  χορήγησης Από  το  στόµα  (σιρόπι) 
∆οσολογία   στόµα,  

• 

  ετών  

• Η  τυπική  δόση  είναι  15 – 30 ml  από  το
ακολουθούµενη  από  αρκετά  ποτήρια  χλιαρού  
νερού  ή  ανθρακικής  σόδας. 
Παιδιατρική  δοσολογία:  σε  παιδιά  ηλικίας  κάτω  
του  1  έτους  10 ml,  σε  παιδιά  ηλικίας  1 – 12  
ετών  15 ml,  σε  παιδιά  ηλικίας  άνω  των  12
30 ml. 
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ΛΙ∆ΟΚΑΪΝΗ  (Xylocaine) 
Περιγραφή Είναι  τοπικό  αναισθητικό.  Χρησιµοποιείται  συχνά  

ν  αντιµετώπιση  άµεσα  απειλητικών  αρρυθµιών. στη
∆ράση Η  

δρά ους  κόλπους  είναι  πολύ µικρή.  Σε  
θεραπευτικές  δόσεις  δεν  µειώνει  την  ταχύτητα  
διάδοσης  στον  κολποκοιλιακό  κόµβο  και  δεν  µειώνει  

καρδιακή  συσταλτικότητα.  Μειώνει  την  έκτοπη  

λιδοκαΐνη  µειώνει  την  αυτοµατία  των  κοιλιών.  Η  
ση  της  στ

την  
δραστηριότητα  σε  Οξύ  Έµφραγµα  Μυοκαρδίου. 

Ενδείξεις • Κοιλιακή  ταχυκαρδία 
• Κοιλιακή  µαρµαρυγή 
• Έκτακτες  κοιλιακές  συστολές 

Αντενδείξεις Ασθενείς  µε  Mobitz  II  δευτέρου  βαθµού  ή  
κολποκοιλιακό  αποκλεισµό  ΙΙΙ  βαθµού.  Όταν  

βραδυκαρδία,  θα  πρέπει  πρώτα  να  
  βραδυκαρδία  µε  χορήγηση  

συνυπάρχουν  µε  
αντιµετωπίζεται  η
ατροπίνης. 

Ανεπιθύµητες  ενέργειες • Ζάλη,  σύγχυση,  ναυτία,  εµετός 
• Σπασµοί 
• Υπόταση,  βραδυκαρδία 
• Καρδιοαναπνευστική  ανακοπή 

Αλληλεπιδράσεις   προσοχή  σε  ασθενείς  
που  λαµβάνουν ,  κυνιτιδίνη  και  β – 
αναστολείς. 

Θα  πρέπει  να  χορηγείται  µε
  προκαϊναµίδη

Οδός  χορήγησης αχειακά ΕΦ  ή  ενδοτρ
∆οσολογία • Κοιλιακή  Μαρµαρυγή  και  Άσφυγµη  Κοιλιακή  

Ταχυκαρδία:  Η  αρχική  δόση  είναι  1,0 – 1,5 mg/kg  
ΕΦ.  Η  χορήγηση  µπορεί  να  επαναλαµβάνεται  

 µε  δόση  0,5 – 0,75 mg/kgκάθε  3 – 5  λεπτά,  

g/kg  µέχρι  συνολικής  δόσης  3,0 mg/kg. 
• Παιδιατρική  δοσολογία:  1 mg/kg. 

µέχρι  συνολικής  δόσης  3,0 mg/kg.  Γενικά  είναι  
αποδεκτή  µια  χορήγηση  1,5 mg/kg  στην  
καρδιακή  ανακοπή. 

 

• Κοιλιακή  ταχυκαρδία  µε  σφυγµό  και  έκτακτες  
κοιλιακές  συστολές:   Η  αρχική  δόση  είναι  1,0 – 
1,5 mg/kg  ΕΦ.  Η  χορήγηση  µπορεί  να  
επαναλαµβάνεται  κάθε  5 – 10  λεπτά,  µε  δόση  0,5 
– 0,75 m

 

 347



 

Η  (Solu – Medrol) ΜΕΘΥΛΟΠΡΕ∆ΝΙΣΟΛΟΝ
Περιγραφή Είναι  κορτικοστεροειδές  και  αντιφλεγµονώδες.  

Σχετίζεται  µε  τις  φυσικές  ορµόνες  που  εκκρίνονται  
από  τα  επινεφρίδια. 

∆ράση 
 

πιση  
υ τους  στην  αντιµετώπιση  

ν  περιστατικών  παραµένει  
φ   µεγάλη  δόση  

Είναι  στεροειδές  µέσης  δράσης.  Τα  στεροειδή  έχουν  
µεγάλο  εύρος  δράσης  την  ιατρική πρακτική.  Είναι  
αποτελεσµατικά  σαν  αντιφλεγµονώδη,  και  
χρησιµοποιούνται  στην  αντιµετώπιση  αλλεργικών  
αντιδράσεων  και  περιστασιακά  στην  αντιµετώ
το   σοκ.  Ο  ρόλος  
νευρολογικών  επειγόντω
αµ ιλεγόµενος.  Γενικά  µια  µόνο
στεροειδών  έχει  µικρή  µόνο  βλαπτική  επίδραση.  
Συνεπώς,  χρησιµοποιείται  και  στην  αντιµετώπιση  
κακώσεων  σπονδυλικής  στήλης. 

Ενδείξεις 
αξία 

• Άσθµα 
 

• Κάκωση  σπονδυλικής  στήλης 
• Αναφυλ

• Έξαρση  ΧΑΠ
Αντενδείξεις ν αντενδείξεις  στην  χρήση  

οντα  περιστατικά.  
∆ε   υπάρχουν  σοβαρές  
µεθυλοπρεδνισολόνης  σε  επείγ
Προνοσοκοµειακά  δεν  θα  πρέπει  να  χορηγείται  
περισσότερη  από  µια  δόση. 

Ανεπιθύµητες  ενέργειες   προκαλέσει  κατακράτηση  υγρών,  
ακή  ανεπάρκεια,  υπέρταση,  

διάταση  της  κοιλίας,  ίλιγγο,  κεφαλαλγία,  ναυτία,  
αδιαθεσία  και  λόξυγγα. 

Μπορεί  να
συµφορητική  καρδι

Αλληλεπιδράσεις Λίγες  προνοσοκοµειακά 
Οδός  χορήγησης ΕΦ  ή  ΕΜ 
∆οσολογία • Κάκωση  Νωτιαίου  Μυελού:  η  αρχική  

προνοσοκοµειακή  δόση  είναι  30 mg/kg  ΕΦ  σε  
διάστηµα  15  λεπτών. 

• 

• Άσθµα / ΧΑΠ / Αλλεργικές  αντιδράσεις:  80 – 125 
mg  ΕΦ  ή  ΕΜ 
Παιδιατρική  δοσολογία:  30 µg/kg. 
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ΝΑΛΟΞΟΝΗ  (Narcan) 
Περιγραφή Είναι  αποτελεσµατικός  ναρκωτικός  ανταγωνιστής.  

Χρησιµοποιείται  στην  αντιµετώπιση  και  άρση  
υπερδοσολογίας  ναρκωτικών. 

∆ράση Η  ναλοξόνη  είναι  χηµικά  παρόµοια  µε  τα  
ναρκωτικά.  Έχει,  όµως,  µόνο  ανταγωνιστικές  προς  
αυτά  ιδιότητες.  Ανταγωνίζεται  τους  υποδοχείς  
οπιωδών  στον  εγκέφαλο  και  αποµακρύνει  τα  µόρια  
των  ναρκωτικών  ουσιών  από  τους  υποδοχείς  
οπιωδών.  Αίρει  την  καταστολή  της  αναπνοής  που  
προκαλείται  από  την  υποερδοσολογία  ναρκωτικών. 

Ενδείξεις 

είνη 

• Μερική  ή  ολική  αναστροφή  της  καταστολής  που  
προκαλείται  από  ναρκωτικά  όπως: 
o Μορφίνη 
o Demerol 
o Ηρωίνη 
o Dilaudid 
o Κωδ
o Fentanyl 
o Μεθαδόνη 

• Αντιµετώπιση  κώµατος  άγνωστης  αιτιολογίας 
Αντενδείξεις 

ακο.  Θα  πρέπει  να  
∆εν  θα  πρέπει να  χορηγείται  σε  ασθενείς  µε  γνωστή  
υπερευαισθησία  στο  φάρµ
χορηγείται  µε  προσοχή  σε  ασθενείς  µε  υποψία  
φυσικής  εξάρτησης  από  το  φάρµακο,  όπως  για  
παράδειγµα  τα  νεογνά  των  οποίων  οι  µητέρες  
λαµβάνουν  ναρκωτικά. 

Ανεπιθύµητες  ενέργειες αφερθεί  υπόταση,  υπέρταση,  
ρρυθµίες,  ναυτία  και  εµετός. 

Είναι  σπάνιες.  Έχουν  αν
κοιλιακές  α

Αλληλεπιδράσεις 
ασθ
πρέ νο  η  απαραίτητη  δόση  για  
ν

Μπορεί  να  προκαλέσουν  συµπτώµατα  στέρησης  σε  
ενείς  µε  εξάρτηση.  Στις  περιπτώσεις  αυτές  θα  
πει  να  χορηγείται  µό

τη   άρση  της  καταστολής  του  αναπνευστικού. 
Οδός  χορήγησης ΕΦ  ή  ενδοτραχειακά 

 

∆οσολογία ία  ναρκωτικών  
  χορήγηση  δεν  

φέρει  αποτέλεσµα,  ακολουθεί  µια  δεύτερη  δόση  
µετά  από  5  λεπτά.  Αποτυχία  άρσης  µετά  από  2  
ή  3  δόσεις  σηµαίνει  άλλη  νόσο  ή  δηλητηρίαση  
µε  µη – οπιώδη  ναρκωτικά. 

• Η  ναλοξόνη  µπορεί  να  χορηγηθεί  και  
ενδοτραχειακά.  Η  δόση  αυξάνεται  2 – 2,5  φορές  
την  ΕΦ  δόση.  Η  ναλοξόνη  θα  πρέπει  να  
διαλυθεί  σε  αρκετό  φυσιολογικό  ορό,  ώστε  να  
παραχθούν  10 ml  υγρού  διαλύµατος. 

• Η  τυπική  δόση  για  υπερδοσολογ
ουσιών  είναι  1 – 2 mg ΕΦ.  Αν  η

 349



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

) ΦΟΥΡΟΣΕΜΙ∆Η  (Lasix
Περιγραφή Είναι  διουρητικό,  και  χρησιµοποιείται  στην  

αντιµετώπιση  του  πνευµονικού  οιδήµατος  και  για  
την  µείωση  της  Α.Π. 

∆ράση Η  φουροσεµίδη  εµποδίζει  την  επαναπορρόφηση  
νατρίου  και  χλωρίου  στους  νεφρούς.  Επίσης  
προκαλεί  διάταση  των  φλεβών.  Είναι  εξαιρετικά  
χρήσιµη  στην  αντιµετώπιση  της  συµφορητικής  
καρδιακής  ανεπάρκειας  και  του  πνευµονικού  
οιδήµατος.  Τα  αποτελέσµατα  γίνονται  εµφανή  µέσα  
σε  5  λεπτά  από  τη  χορήγηση. 

Ενδείξεις • Συµφορητική  καρδιακή  ανεπάρκεια 
• Πνευµονικό  οίδηµα 

Αντενδείξεις Η  χρήση  σε  καταστάσεις  εγκυµοσύνης  θα  πρέπει  να  
περιορίζεται  µόνο  στην  αντιµετώπιση  άµεσα  
απει α  τη  ζωή  επεισοδίων,  διότι  η  
φου δυνητικά  προκαλεί  εµβρυϊκές  
διαταραχές. 

λητικών  γι
ροσεµίδη  

Ανεπιθύµητες  ενέργειες • Υ Γ  αλλαγές 
• Πόνος  στο  στήθος,  ξηρότητα  στόµατος 
• Υποχλωραιµία,  υποκαλιαιµία,  υπονατριαιµία,  

πόταση,  ΗΚ

υπεργλυκαιµία 
Αλληλεπιδράσεις Η  χορήγηση  φουροσεµίδης  µπορεί  να  προκαλέσει  

υποκαλιαιµία,  µε  αποτέλεσµα  τοξικότητα  στο  
digitalis,  και  υπονατριαιµία,  µε  αποτέλεδσµα  
τοξικότητα  στη  λήψη  λιθίου. 

Οδός  χορήγησης   σε  επείγοντα  περιστατικά) ΕΦ,  από  το  στόµα  (όχι
∆οσολογία • Η  τυπική  δοσολογία  είναι  40 mg.  Χορηγείται  

στάγδην  ΕΦ  σε  ασθενείς  που  λαµβάνουν  ήδη  
θεραπεία,  ενώ  σε  δόσεις  των  20 mg  σε  ασθενείς  
που  δεν  λαµβάνουν  τακτικά  το  φάρµακο.  Η  
φουροσεµίδη  χορηγείται  ΕΦ  σε  επείγουσες  
καταστάσεις.  Η  δοσολογία  µπορεί  να  ξεπεράσει  
και  τα  80 mg  ΕΦ,  αν  χρειαστεί. 

• Παιδιατρική  δοσολογία:  1 mg/kg. 
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ΜΕΡΟΣ  Η΄ 

∆ιάσ

 
Πρώτες βοήθειες  είναι  

του  ατυχήµατος,  µε  ότι  πρ
1. Να  σωθεί  η  ζωή  του  α

  επιδεινωθεί  η  κ ά
3. Να  µειωθεί  ο  πόνος  του 

είναι  το  σύν
ατυχήµατος,  µε  σκοπό  τ
κίνδυνο  που  απειλεί  άµεσα

Από  τους  παραπάνω  ο
να  γίνουν  στον  τόπο  του  δεν  περιορίζονται  µόνο  στην  κατάσβεση  

 τ στο  νοσοκοµείο,  όπως  
πολλοί  πιστεύουν.  Η  σει   σε  ένα  
οποιοδήποτε  ατύχηµα  στο ο
παρακάτω  στην  «Αλυσίδα  της 

ητες  της
εριστατικ

των  εµπλεκοµένων  υλικών. 
Βασικός  κανόνας  της  

ΑΝΘΡΩΠΟ

  Το  παρακάτω  παράδειγµα
συνεργείο  ενός  εργοταξίου  
επέµβαση  της  Οµάδας  Πυρόσ
που  να  προστατέψει  άµεσα  
επικίνδυνο  εξοπλισµό  (π.χ.  

 
ωση  και  Μεταφορά 

 
 
 

το  σύνολο  των  ενεργειών  που  γίνονται  στον  τόπο  
όχειρα  µέσα  διαθέτουµε  εκείνη  τη  στιγµή,  µε  σκοπό: 
σθενούς  ή  του  τραυµατία 

2. Να  µην ατ στασή  του 

∆ιάσωση  ολο  των  ενεργειών  που  γίνονται  στον  τόπο  του  
ον  άµεσο  απεγκλωβισµό  του  ανθρώπου  από  τον  
  τη  ζωή  του. 
ρισµούς  γίνεται  φανερό  ότι  οι  ενέργειες  που  πρέπει  
ατυχήµατος  

της  πυρκαγιάς  και  στην  µε αφορά  των  τραυµατιών  
ρά  των  ενεργειών  που  πρέπει  να  γίνουν
  ποίο  κινδυνεύουν  ανθρώπινες  ζωές  αναφέρεται  

 ∆ιάσωσης». 
Οι  προτεραιότ

µέγεθος  ή  τύπο  π
  διάσωσης  είναι  παντού  οι  ίδιες,  ανεξάρτητα  από  
ού.  Εφαρµόζονται  πάντα,  ανεξάρτητα  από  το  κόστος  

διάσωσης  είναι  ότι  αντιµετωπίζουµε  τους  κινδύνους  
κατά  σειρά  σε: 

 
ΥΣ    ΖΩΑ    ΑΝΤΚΕΙΜΕΝΑ  ΑΞΙΑΣ 

 
  (Εικόνα  235)  αντιµετώπισης  πυρκαγιάς  σε  ένα  
δείχνει  χαρακτηριστικά  τον  κανόνα  αυτό.  Η  
βεσης  του  εργοταξίου  θα  πρέπει  να  είναι  τέτοια  
τα  εργαλεία  αυτά,  τα  οποία  αποτελούνται  από  

ασετυλίνη). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Εικόνα 235:  Προτεραιότητες  διάσωσης 
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Η  ΑΛΥΣ ΣΩΣΗΣ 
 
 
 

Η  αλυσίδα  της  διάσωσης  περιγράφει την  αλληλουχία  των  γεγονότων  που  θα  
πρέπει  να  συµβούν  ώστε  το  θύµα  ή  τα θύµατα  ενός  ατυχήµατος  να  έχουν  την  
έγιστη  πιθανότητα  επιβίωσης,  χωρίς  υτόχρονα  να  τίθενται  σε  κίνδυνο  τα  
έλη

νονται  τα  βήµατα  που  θα  πρέπει  να  

Πρώτο  βήµα  στην  αντιµετώπιση  οποιουδήποτε  περιστατικού  που  
περιλαµ ει  κάποιον  τραυµατισµό  ή  κρίση  κάποιας  ασθένειας  θα  πρέπει  να  
είναι  όποιες  άµεσες  ενέργειες  κρίνονται  απαραίτητες  για  την  διασφάλιση  του  
θύµατο και  των  διασωστών.  Αυτές  µπορεί  να  περιλαµβάνουν  διακοπή  του  
ηλεκτρικού  ρεύµατος  σε  περίπτωση  ηλεκτροπληξίας,  ασφάλιση  του  αυτοκινήτου  
σε  περίπτωση  τροχαίου  ατυχήµατος,  κατάσβεση  της  πυρκαγιάς  και  άµεσο  
απεγκλωβισµό  του  θύµατος  από  το  φλεγόµενο  χώρο  σε  περίπτωση  πυρκαγιάς  
(σε  αυτοκίνητο,  συνεργείο,  γραφείο  κλπ.).  Στη  φάση  αυτή  της  αντιµετώπισης  
δεν  ενδιαφέρει  άµεσα  η  ακριβής  κατάσταση  της  υγείας  του  θύµατος  και  η  
αντιµετώπιση  των  υγειονοµικών  προβληµάτων  του,  αλλά  η  αποµάκρυνσή  του  
από  το  επικίνδυνο  περιβάλλον  ή  η  λήψη  δραστικών  και  επιθετικών  µέτρων  
ώστε  το  επικίνδυνο  περιβάλλον  να  γίνει  ασφαλές.  Σε  πολλές  περιπτώσεις  δεν  
απαιτεί παρά  µόνο  απλές  ενέργειες.  Ιδιαίτερη  προσοχή  χρειάζεται  να  δίνεται  
στη  φάση  αυτή  αλλά  και  σε  όλη  την  προνοσοκοµειακή  αντιµετώπιση  του  

Ι∆Α  ΤΗΣ  ∆ΙΑ

  
  

µ
µ

τα
  της  οµάδας  διάσωσης  ή  οποιοσδήποτε  άλλος  προσπαθήσει  να  βοηθήσει.  

Βρίσκει  εφαρµογή  σε  όλα  τα  περιστατικά,  από  το  πιο  απλό  (π.χ.  ένας  απλός  
τραυµατισµός)  έως  το  πλέον  σύνθετο  (π.χ.  διαρροή  εύφλεκτων  αερίων).  Η  
αλυσίδα  της  διάσωσης  φαίνεται  στην  Εικόνα  236. 

Στην  αλυσίδα  της  διάσωσης  περιλαµβά
ακολουθούνται  στην  αντιµετώπιση  οποιουδήποτε  ατυχήµατος,  ανεξαρτήτως  
οποιουδήποτε  παράγοντα.  Θα  πρέπει  να  εφαρµόζεται  πάντα  για  την  ασφάλεια  
των  θυµάτων  αλλά  και  την  αποτελεσµατικότητα  των  διασωστών. 

 

βάν

ς  

 

  

Εικόνα 236:  Η  αλυσίδα  της  ∆ιάσωσης 

Άµεσες 
Ενέργειες 

Νοσοκοµείο 

Κλήση  
Βοήθειας

Πρώτες 

Υπηρεσία  
∆ιάσωσης

Βοήθειες 
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τραυµατία  ή  του  ατος.  Θα  πρέπει  
α  λαµβάνεται  ειδική απόκριση  σε  ένα  
τύχηµα  ώστε  να  εκµηδενίζονται  όλοι  οι  κίνδυνοι,  έστω  και  αν  χρειάζεται  να  
εταφερθεί  ο  τραυµατίας  µακριά  από  το  σηµείο  του  κινδύνου. 

.  Για  ένα  
απλό  ατύχηµα  (π.χ.  έναν  τραυµατισµό  λόγω  πτώσης  από  ύψος)  µπορεί  να  
περιλαµβάνει  τα  παρακάτω  στοιχεία  µε  την  σειρά  που  δίνονται: 

 Τον  τύπο  του  ατυχήµατος 
 Τον  τόπο  του  ατυχήµατος 
 Τον  αριθµό  των  τραυµατιών 
 Τον  τύπο  των  τραυµατισµών 
 Τον  χρόνο  που  έγινε  το  ατύχηµα 
 Το  όνοµα  αυτού  που  καλεί 
 Το  τηλέφωνο  από  το  οποίο  γίνεται  η  κλήση 
 ∆ιάφορες  άλλες  σηµαντικές  λεπτοµέρειες 

Αυτή  η  µορφή  ειδοποίησης  επιτρέπει  στον  δέκτη  να  σχηµατίσει  µια  αρχική  
εικόνα  του  περιστατικού  και  να  µπορέσει  να  κάνει  τις  απαραίτητες  ενέργειες  
για  την  αντιµετώπισή  του. 

Έπειτα  ακολουθεί  η  παροχή  των  Πρώτων  Βοηθειών.  Με  βάση  τον  
παραπάνω  ορισµό  δεν  χρειάζονται  τεχνικά  µέσα  για  την  παροχή  των  πρώτων  
βοηθειών,  παρά  µόνο  τα  απολύτως  απαραίτητα  για  την  προστασία  του  αρωγού.  
Αυτά  δεν  είναι  τίποτε  άλλο  από  ένα  ζευγάρι  πλαστικά  γάντια  εξέτασης.  Οι  
Πρώτες  Βοήθειες  δεν  είναι  παρά  απλές  ενέργειες  που  µπορούν  να  σώσουν τη  
ζωή  του  ασθενούς  ή  να  τον  συντηρήσουν  στη  ζωή  µέχρι  την  άφιξη  του  
ασθενοφόρου

ασθενούς  η  ασφάλεια  της  σκηνής  του  ατυχήµ
  µέριµνα  από  οποιονδήποτε  ενεργεί  σε  ν

α
µ

∆εν  επιτρέπεται  ο  διασώστης  να  γίνει  θύµα  σε  καµία  περίπτωση,  αφού  
κάτι  τέτοιο  έχει  δυσανάλογα  σοβαρές  συνέπειες  στην  αντιµετώπιση  του  
περιστατικού,  δεδοµένου  ότι  έτσι  µειώνεται  ο  αριθµός  των  διαθέσιµων  
διασωστών,  αυξάνεται  ο  αριθµός  των θυµάτων  και  πλήττεται  το  ηθικό  της  
οµάδας  διάσωσης. 

Μετά  τις  άµεσες  ενέργειες  για  την  εξασφάλιση  της  σκηνής  του  ατυχήµατος,  
θα  πρέπει  να  γίνει  η  κλήση  βοήθειας.  Αυτή  µπορεί  να  είναι  από  κάποιον 
εργαζόµενο  προς  τον  προϊστάµενό  του  ή  τα  κεντρικά  γραφεία  της  εταιρείας  
στο  εργοτάξιο  ή  από  τον  εργοδηγό  προς  τον  Υπεύθυνο  Υγιεινής  και  
Ασφάλειας  ή  από  τον  τελευταίο  προς  την  αρµόδια  υπηρεσία  εκτάκτου  ανάγκης.  
Σε  κάθε  περίπτωση  θα  πρέπει  να  περιέχει  τις  απαραίτητες  πληροφορίες  για  να  
γίνει  εύκολα  και  γρήγορα  αντιληπτή  η  κατάσταση  από  τον  αποδέκτη

  ή  της  υπηρεσίας  διάσωσης. 
Η  υπηρεσία  διάσωσης  θα  πρέπει  να  φθάσει  σχετικά  σύντοµα  για  να  

αναλάβει  την  κατάσταση.  Ο  εργαζόµενος  που  παρείχε  τις  πρώτες  βοήθειες  θα  
αναφέρει  την  πορεία  του  θύµατος  και  θα  τεθεί  υπό  τις  εντολές  του  επικεφαλής  
της  υπηρεσίας  διάσωσης.  Οι  διασώστες  θα  παρέχουν  εξειδικευµένη  ιατρική  
φροντίδα  στον  τραυµατία  ή  τον  ασθενή.  Τέλος,  ο  ασθενής  θα  µεταφερθεί  στο  
πλησιέστερο  και  καταλληλότερο  νοσοκοµείο  µε  ασθενοφόρο.  Εκεί  θα  
σταθεροποιηθεί,  αν  αυτό  δεν  έχει  γίνει  ήδη,  και  έπειτα  η  πορεία  του  θα  
εξαρτηθεί  από  τη  σοβαρότητα  της  κατάστασής  του. 
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∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗ  ΤΗΣ  ΣΚΗΝΗΣ  ΤΟΥ  ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ 
 
 
 

Η  ασφάλεια  κατά  τη  διάρκεια  όλων  των  ενεργειών  διάσωσης  θα  πρέπει  να  
είναι  βασικότατο  µέληµα  όλων  των  διασωστών  ατοµικά,  αλλά  και  όλων  των  
οµάδων  διάσωσης  και  αντιµετώπισης  ατυχηµάτων.  Σε  πολλές  περιπτώσεις,  η  
διασφάλιση  της  σκηνής  του  ατυχήµατος  ίσως  να  είναι  το  µόνο  που  θα  µπορεί  
να  κάνει  ο  αυτόπτης  διασώστης,  έως  ότου  να  φθάσουν  στο  σηµείο  οµάδες  
διάσωσης  µε  εξειδικευµένο  εξοπλισµό.  Στην  πλειοψηφία  όµως  των  
περιπτώσεων,  δεν  απαιτείται  ιδιαίτερος  εξοπλισµός,  πέραν  των  αντικειµένων  
που  µπορεί  κανείς  να  βρει  στην  καθηµερινή  µας  ζωή.  Σε  πολλές  περιπτώσεις  ο  
διασώστης  θα  πρέπει  να  αυτοσχεδιάσει  για  να  υποκαταστήσει  ένα  εργαλείο  µε  
κάποιο  άλλο  και  να  κάνει  την  ίδια  εργασία  το  ίδιο  αποτελεσµατικά  αλλά  και  
µε  την  ίδια  ασφάλεια. 

Εξάλλου,  είναι  βασικός  κανόνας  της  διάσωσης  ότι  δεν  θα  πρέπει  να  γίνεται  
καµία  ενέργεια  αν  δεν  έχει  πρώτα  εξασφαλισθεί  η  σκηνή  του  ατυχήµατος  από  
όλους  τους  κινδύνους.  Ένας  άλλος  βασικός  κανόνας  σχετικός  µε  την  ασφάλεια  

είναι  ότι  δεν  πρέπει  να  προσπαθεί  κανείς  µια  
αιδευθεί  στη  µορφή αυτή  της  διάσωσης. 
αναφέρθηκε  ότι  οι  κίνδυνοι  που  µπορεί  να  

  ατυχήµατος  είναι: 
  εδάφους  (π.χ.  ατύχηµα  σε  βουνό,  πτώση  

µενο). 

 Κίνδυνοι  από  την  οδική  κυκλοφορία  (π.χ.  διερχόµενη  κυκλοφορία  σε  
τροχαίο  ατύχηµα  σε  εθνική  οδό). 

• Αγωγοί  -  καλώδια  ηλεκτρικού  ρεύµατος 
• 

πει  να  καλυφθεί  και  να  
προστατευθεί,  αποφεύγοντας  τον  κίνδυνο  των  πυροβολισµών.  ∆εν  θα  πρέπει  
ο  διασώστης  να  µπει  σε  µια  σκηνή  εγκλήµατος  µέχρι  να  ελεγχθεί  αυτή  από  
την  Αστυνοµία. 

 Περιορισµός  έκθεσης  στον  κίνδυνο.  ∆εν  θα  πρέπει  να  βρίσκονται  στον  τόπο  
του  ατυχήµατος  επιπλέον  διασώστες  από  αυτούς  που  είναι  απαραίτητοι  για  
τις  ενέργειες  διάσωσης.  Επίσης,  δεν  θα  πρέπει  να  βρίσκονται  στον  τόπο  

των  διασωστικών  ενεργειών  
διάσωση,  αν  δεν  έχει  πρώτα  εκπ

Σε  προηγούµενο  κεφάλαιο  
συναντήσει  ο  διασώστης  στον  χώρο  του
• Κίνδυνοι  από  τη  µορφολογία  του

σε  ανοίγµατα,  παραπάτηµα  σε  πεσµένο  αντικεί
• Καιρικές  συνθήκες 
•

Αέρια  -  αναθυµιάσεις  -  εκρήξεις 
• Επικίνδυνες  ύλες 
• Κίνδυνοι  από  την  ίδια  τη  φύση  του  ατυχήµατος 
• Κίνδυνος  από  την  ανθρώπινη  συµπεριφορά  (συχνότατο  φαινόµενο  σε  

µαζικές  καταστροφές). 
• Κίνδυνοι  λόγω  επιδείνωσης  της  κατάστασης  (π.χ.  διαρροή  βενζίνης  που  

καταλήγει  σε  έκρηξη). 
Η  διασφάλιση  της  σκηνής  του  ατυχήµατος  από  τέτοιου  είδους  κινδύνους  

ακολουθεί  τα  παρακάτω  στάδια,  τα  οποία  παρατίθενται  εδώ  µε  φθίνουσα  σειρά  
αποτελεσµατικότητας: 
• Αποφυγή  του  κινδύνου.  Είναι  το  πλέον  αποτελεσµατικό  µέτρο  κατά  του  

κινδύνου,  καθότι  τον  εξαλείφει  σχεδόν  ολοκληρωτικά.  ∆υστυχώς  το  µέτρο  
αυτό  σπάνια  µπορεί  να  πραγµατοποιηθεί.  Σε  µερικές  άλλες  περιπτώσεις  
είναι  η  µόνη  σωτηρία.  Για  παράδειγµα,  σε  µια  σκηνή  εγκλήµατος,  όπου  
πέφτουν  πυροβολισµοί,  ο  διασώστης  θα  πρέ

•
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του  ατυχήµατος  πολίτες,  καθώς  η  παρουσία  τους  συχνά  δυσκολεύει  το  έργ
των  διασωστών  και  αυξάνει  τον  κίνδυνο  για  νέο  ατύχηµα. 

ο  

 Αφαίρεση  του  κινδύνου.  Συχνά  δεν  είναι  εφικτή,  αλλά  ενίοτε  µπορεί  να  
αποβεί  χρήσιµο  µέτρο.  Για  παράδειγµα,  σε  έναν  τραυµατισµό  ενός  εργάτη  

της  πυρκαγιάς  ή  πτώσης  βράχων  κλπ.  για  το  λόγο  αυτό  

αι  τους  

  οµάδας  διάσωσης.  

 οι  διασώστες  από  την  
ορία  οχηµάτων  στη  σκηνή  ενός  τροχαίου  ατυχήµατος  

  φωτεινά  προειδοποιητικά  φώτα  αναµµένα  
αρκετά  πριν  το  ατύχηµα,  ώστε  να  γίνεται  φανερό  από  µακριά  στους  
διερχόµενους  οδηγούς  ότι  θα  πρέπει  να  µειώσουν  ταχύτητα  και  να  διέλθουν  
µε  προσοχή. 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

•

σε  ένα  εργοτάξιο,  από  πτώση  του  από  ύψος,  θα  πρέπει  κανείς  να  
αποµακρύνει  κατά  το  δυνατόν  όλα  τα  αντικείµενα  που  βρίσκονται  πάνω  
από  τον  τραυµατία  τα  οποία  είναι  πιθανόν  να  πέσουν  επάνω  του  αλλά  και  
πάνω  στους  διασώστες. 

• Μείωση  της  ευπάθειας  των  εµπλεκοµένων.  Για  παράδειγµα,  σε  ένα  ατύχηµα  
µε  επικίνδυνες  ύλες,  οι  διασώστες  που  µπαίνουν  στην  καυτή  ζώνη  πρέπει  
να  φορούν  ειδική  στολή  προστασίας,  η  οποία  να  παρέχει  πλήρη  προστασία  
στο  δέρµα,  το  στόµα  και  το  αναπνευστικό  σύστηµα. 

• Παρακολούθηση  του  κινδύνου.  Σε  µια  δασική  πυρκαγιά,  οι  δασοπυροσβέστες  
που  σκάβουν  µια  αντιπυρική  ζώνη  δεν  µπορούν  να  προστατευθούν  από  τον  
κίνδυνο  επέκτασης  
τοποθετούνται  παρατηρητές  σε  κατάλληλα  σηµεία,  καθήκον  των  οποίων  
είναι  να  ενηµερώνουν  άµεσα  τους  υπόλοιπους  πυροσβέστες  για  τυχόν  
εξελισσόµενο  κίνδυνο. 

• Αναγνώριση  και  επισήµανση  του  κινδύνου.  Η  επισήµανση  πρέπει  να  έχει  σαν  
στόχο  τόσο  το  διασωστικό  και  υγειονοµικό  προσωπικό  όσο  κ
παρευρισκόµενους.  Για  το  διασωστικό  προσωπικό,  συνήθως,  αρκεί  µια  
λεπτοµερής  προφορική  ενηµέρωση  του  επικεφαλής  της
Όσο  για  τους  πολίτες,  τα  πράγµατα  είναι  αρκετά  πιο  δύσκολα.  Για  
παράδειγµα,  ο  µόνος  τρόπος  για  να  διασφαλισθούν 
επερχόµενη  κυκλοφ
είναι  να  τοποθετηθούν  αρχικά  προειδοποιητικό  τρίγωνο  και  αργότερα  κώνοι  
και  υπηρεσιακά  αυτοκίνητα  µε  τα
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∆ΙΑΣΩΣΗ  ΑΠΟ ΑΜΕΣΟ  ΚΙΝ∆ΥΝΟ 
 
 
 

Χρησιµοποιούνται  διάφορες  µέθοδοι  διάσωσης,  ανάλογα  µε  τη  θέση  του  
θύµατος  και  τη  σχετική  θέση  στην  οποία  αναγκάζεται  από  τον  περιβάλλοντα  
χώρο  να  είναι  ο  διασώστης.  Οι  µέθοδοι  αυτές  είναι  στην  ουσία  µέθοδοι  
µεταφοράς ε  πολύ  απλά  µέσα,  όπως  για  

καθ
χρη
κίν   υπάρξει  οποιαδήποτε  

παρ
περ
• 
• 
• µατος 
• Λίαν  επικίνδυνη  σκηνή  ατυχήµατος,  για  το  διασώστη  ή  το  θύµα 
• Σηµεία  και  συµπτώµατα  καρδιοαναπνευστικής  ανακοπής 
• Πλήρης  απουσία  και  ανύπαρκτη  πιθανότητα  έλευσης  τεχνικής  βοήθειας 

Παρακάτω  περιγράφονται  µέθοδοι  διάσωσης  από  άµεσο  κίνδυνο.  Ο  
διασώστης  θα  πρέπει  να  γνωρίζει  καλά  αυτές  τις  τεχνικές  και  να  µπορεί  να  τις  
εφαρµόζει  όπου  και  όταν  χρειαστεί  µε  ευκολία.  Ο  διασώστης  θα  πρέπει  επίσης  
να  έχει  υπόψη  ότι  το  σήκωµα  του  θύµατος  γίνεται  µε  τα  πόδια  και  όχι  µε τη  
µέση.  Για  το  λόγο  αυτό,  η  µέση  θα  πρέπει  να  παραµένει  ακίνητη  κατά  τη  
διάρκεια  της  µετακίνησης.  Αυτονόητο  είναι  ότι  χρειάζεται  ενός  βαθµού  φυσική  
κατάσταση,  δύναµη  και  αντοχή  για  να  αντεπεξέλθει  στις  απαιτήσεις  της  
διάσωσης. 
 
 
ΑΒΗ  ∆ΙΑΣΩΣΗΣ  RAUTEK 
Είναι  η  πιο  συχνά  χρησιµοποιούµενη  τεχνική  διάσωσης  από  άµεσο  κίνδυνο. 

 Το  θύµα  τοποθετείται  σε  ύπτια  θέση,  µε  τα  χέρια  κατά  µήκος  του  
σώµατος. 

 Ο  διασώστης  στέκεται  όρθιος  ακριβώς  πάνω  από  το  κεφάλι  του  θύµατος,  
µε  τα  πόδια  του  ακριβώς  εκατέρωθεν  από  το  κεφάλι  του  θύµατος  (πίσω  
από  τους  ώµους).  Προσοχή  στα  µακριά  µαλλιά! 

 Ο  διασώστης  τοποθετεί  τα  χέρια  του  κάτω  από  τον  αυχένα  του  θύµατος  
σαν  «φτυάρι»,  ώστε  να  καλύπτει  όσο  το  δυνατόν  µεγαλύτερο  µέρος  του  
αυχένα,  αλλά  και  τους  ανώτερους  θωρακικούς  σπονδύλους.  Οι  αντίχειρες  
του  διασώστη  τοποθετούνται  πάνω  στις  κλείδες  του  θύµατος. 

 Ο  διασώστης  ανασηκώνει  το  θύµα  µε  µια  γρήγορη,  αλλά  όχι  απότοµη  
κίνηση,  και  ταυτόχρονα  κάνει  µισό  βήµα  µπροστά,  ώστε  το  ένα  του  γόνατο  
να  ακουµπήσει  πάνω  στην  πλάτη  του  θύµατος  σαν  προσωρινή  
σταθεροποίηση.  Το  άλλο  πόδι  του  διασώστη  µένει  σταθερά  στη  θέση  του. 

• Ο  διασώστης  σταθεροποιεί  τον  κορµό  του  θύµατος  ανάµεσα  στα  δυο  του  
γόνατα,  και  φέρνει  το  ένα  χέρι  του  θύµατος  µπροστά  στην  κοιλιά  του  
τελευταίου. 

  του  θύµατος  µε  τα  χέρια  ή  µ
παράδειγµα  ένας  τριγωνικός  επίδεσµος.  Οι  µέθοδοι  αυτές  δεν  «σέβονται»  

όλου  µια  τραυµατισµένη  σπονδυλική  στήλη,  γι’  αυτό  και  θα  πρέπει  να  
σιµοποιούνται  µόνο  στην  περίπτωση  όπου  ο  ασθενής  βρίσκεται  σε  άµεσο  
δυνο  λόγω  του  περιβάλλοντός  του  χώρου,  και  αν

καθυστέρηση  στην  διάσωσή  του,  το  σίγουρο  είναι  ότι  θα  σκοτωθεί.  Για  
άδειγµα,  οι  µέθοδοι  αυτές  µπορούν  να  χρησιµοποιηθούν  στις  παρακάτω  
ιπτώσεις: 
Πυρκαγιά 
∆ηλητηριώδη  αέρια  ή  ατµοί 
Παρουσία  ηλεκτρικού  ρεύ

Λ

•

•

•

•
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• Τα  χέρια 
µασχάλες  
διασώστης  πιάνει  το  χέρι  αυτό  του  θύµατος  στο  
αντιβράχιο  ακριβώς  δίπλα  από  τον  καρπό  και  µε  

  ΕΛΞΗ  ΤΟΥ  ΘΥΜΑΤΟΣ  ΣΤΗΝ  
 

οιείται  στη  διάσωση  
ριορισµένος  σε  ύψος  και  πλάτος,  όπως  για  

  διάσωση  
ό να  µένουν  
µ

  σταθεροποιούµενος  µε  τα  χέρια  του  (Εικόνα  238). 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 του  διασώστη  περνούν  κάτω  από  τις  
του  θύµατος.  Με  το  ένα  χέρι  του,  ο  

το  άλλο  του  χέρι  πιάνει  το  ίδιο  χέρι  του  θύµατος  
στο  αντιβράχιο,  ακριβώς  δίπλα  από  τον  αγκώνα. 

• Ο  διασώστης  ανασηκώνει  το  θύµα  και  το  
µεταφέρει  πάνω  στο  στήθος  του.  Το  θύµα  
µεταφέρεται  πιο  εύκολα,  όσο  πιο  κοντά  είναι  στο  
στήθος  του  διασώστη.  Με  τη  µέθοδο  αυτή  µπορεί  
να  µεταφερθεί  ένας  άνθρωπος  αρκετά  µέτρα,  ώστε  
να  αποµακρυνθεί  από  τον  κίνδυνο  (Εικόνα  237). 

 
 
∆ΙΑΣΩΣΗ  ΜΕ
ΠΛΑΤΗ  ΤΟΥ

Η  µέθοδος  αυτή  χρησιµοπ
ανθρώπων,  όταν  ο  χώρος  είναι  πε
παράδειγµα  µέσα  σε  σωλήνες  αποχέτευσης.  Ακόµη  χρησιµοποιείται  σε

  πρέπει  απ   φλεγόµενο  κτίριο,  όταν  ο  διασώστης  και  το  θύµα
χα ηλά  για  να  αποφύγουν  τις  επικίνδυνες  αναθυµιάσεις. 
• Ο  κορµός  του  θύµατος  ανασηκώνεται  και  σταθεροποιείται  ανάµεσα  στα  

γόνατα  του  διασώστη,  όπως  και  στην  λαβή  Rautek. 
• Ο  διασώστης  κάθεται  πίσω  από  το  θύµα,  ενώ  σταθεροποιεί  τον  κορµό  του  

θύµατος  µε  τα  χέρια  του.  Τοποθετεί  τα  πόδια  του  εκατέρωθεν  του  κορµού  
του  θύµατος,  και  τα  χέρια  του  θύµατος  «έξω»  από  τα  πόδια  του. 

• Το  κεφάλι  του  θύµατος  τοποθετείται  πάνω  στο  στήθος  του  διασώστη,  ώστε  
να  είναι  σταθερό. 

• Ο  διασώστης  µπορεί  να  σύρει  το  θύµα  σπρώχνοντας  προς  τα  πίσω  µε  τα  
πόδια  και

 
 

 
 

 
 

 
• Όπως  και  στη  λαβή  Rautek,  το  θύµα  µεταφέρεται  πιο  εύκολα  όταν  είναι  

κοντά  στο  στήθος  του  διασώστη. 

Εικόνα 237 

Εικόνα 238 
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∆ΙΑΣΩΣΗ  ΜΕ  ΤΗ  ΜΕΘΟ∆Ο  ΤΟΥ  «ΠΥΡΟΣΒΕΣΤΗ» 
Η  µέθοδος  αυτή  χρησιµοποιείται,  όπως  και  η  προηγούµενη,  όταν  ο  χώρος  

είναι  περιορισµένος  σε  ύψος  και  πλάτος  ή  µέσα  σε  φλεγόµενα  κτίρια,  όταν  ο  
διασώστης  είναι  αναγκασµένος  να  σκύβει  χαµηλά  για  να  αποφύγει  τις  
αναθυµιάσεις. 
• Το  θύµα  τοποθετείται  σε  ύπτια  θέση,  µε  τα  χέρια  κατά  µήκος  του  

•   από  την  µέση  του,  µε  

• ν  τριγωνικό  επίδεσµο. 
•   του  θύµατος. 
• µε  τα  πόδια  του  διασώστη  

να  σπρώχνουν  και  τα  χέρια  να  σταθεροποιούν  (Εικόνα  239). 

 

 

 
 

χρησιµοποιείται  όταν  το  θύµα  πρέπει  να  απελευθερωθεί  
από  κάποιο  αντικείµενο  που  βρίσκεται  µόλις  λίγα  εκατοστά  από  πάνω  του,  
εµποδίζοντας  το  διασώστη  να  έρθει  πάνω  από  το  θύµα. 
 Το  θύµα  βρίσκεται  σε  ύπτια  θέση,  µε  τα  χέρια  κατά  µήκος  του  σώµατος. 
 Ο  διασώστης  διπλώνει  δυο  τριγωνικούς  επιδέσµους  σε  σχήµα  «γραβάτας»  
και  τους  ενώνει,  φτιάχνοντας  έτσι  µια  µεγαλύτερη  σε  µήκος  ζώνη. 

 ∆ένει  αυτή  τη  ζώνη  µε  όλο  το  µήκος  της  γύρω  από  το  θώρακα  του  
θύµατος. 

 

 
 

 
 
 
 
 

σώµατος. 
Ο  διασώστης  πλησιάζει  το  θύµα  και  γονατίζει  πάνω
τα  γόνατά  του  εκατέρωθεν  του  θύµατος. 
Τα  χέρια  του  θύµατος  δένονται  µαζί  σταθερά  µε  ένα
Ο  διασώστης  περνά  το  λαιµό  του  µέσα  από  τα  χέρια
Το  θύµα  µπορεί  να  µετακινηθεί  προς  τα  εµπρός  

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Εικόνα 239 
 

ΕΛΞΗ  ΜΕ  ΤΡΙΓΩΝΙΚΟ  ΕΠΙ∆ΕΣΜΟ 
Η  µέθοδος  αυτή  

Εικόνα 240 

•
•

•
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• Ο  διασώστης  τραβάει  το  θύµα  από  το  τµήµα  της  ζώνης  που  βρίσκεται  
πίσω  από  το  κεφάλι  του  θύµατος  (Εικόνα  240).  Ο  διασώστης  πρέπει  να  

∆ΙΑΣΩΣΗ – ΜΕΤΑΦΟΡΑ  ΜΕ  ΤΡΙΓΩΝΙΚΟ  ΕΠΙ∆ΕΣΜΟ 
(«ΜΕΘΟ∆ΟΣ  «ΚΑΡΕΚΛΑΚΙ») 
• Για  την  υλοποίηση  της  µεθόδου  απαιτείται  η  συνεργασία  δυο  διασωστών. 
• Ένας  τριγωνικός  επίδεσµος  διπλώνεται  σε  σχήµα  «γραβάτας»  και  

 
 
 

 Οι  δυο  διασώστες  στέκονται  ο  ένας  απέναντι  στον  άλλο  και  ενώνουν  τα  
δυο  απέναντι  χέρια  τους,  πιάνοντας  τον  δακτύλιο.  Έτσι  σχηµατίζεται  το  

 

µένει  σε  χαµηλό  επίπεδο  (όσο  το  δυνατόν  πιο  κοντά  στο  επίπεδο  του  
θύµατος)  για  να  είναι  εφικτή  η  υλοποίηση  της  µεθόδου. 

 
 

διαµορφώνεται  σε  σχήµα  δακτυλίου,  όπως  στην  Εικόνα  241. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
•

«κάθισµα»  της  «καρέκλας». 

Εικόνα 241 

Εικόνα 242 
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• Οι  διασώστες  έπειτα  πιάνουν  ο  ένας  τον  απέναντι  ώµο  του  άλλου,  µε  τα  
χέρια  που  περίσσεψαν  από  την  παραπάνω  διαδικασία.  Έτσι  σχηµατίζεται  η  
«πλάτη»  της  «καρέκλας». 

• Οι  διασώστες  χαµηλώνουν  το  «καρεκλάκι»,  και  ο  τραυµατίας  κάθεται,  και  
σταθεροποιείται  ακουµπώντας  τα  χέρια  του  στους  ώµους  των  διασωστών  
(Εικόνα  242). 

 
ΩΜΟ  ΚΑΤΑ  RAUTEK 

ία  
ό

πάν   ελεύθερο.  Για  
  λόγο  αυτό,  προτιµάται  σε  στρατιωτικές  εφαρµογές,  αλλά  χρησιµοποιείται  
υρέως  και  από  Ναυαγοσώστες,  για  να  βγάλουν  ένα  θύµα  που  δεν  έχει  τις  
αισθήσεις  του  έξω  από  το  νερό. 

Η  λαβή  αυτή  µπορεί  να  πραγµατοποιηθεί  αν  ο  διασώστης  και  το  θύµα  
ρίσκονται  σε  βάθος  νερού  µέχρι  την  κοιλιά  τους  περίπου. 

 

 

 
 

 
 
 
• Προϋπόθεση  αποτελεί  ότι  το  θύµα  πρέπει  

αρχικά  να  είναι  σε  θέση  ψηλότερα  από  
το  διασώστη. 

• Το  θύµα  τοποθετείται  πάνω  στους  ώµους  
του  διασώστη  (Εικόνα  243),  ώστε  να  έχει  
ένα  πόδι  και  ένα  χέρι  µπροστά  στο  
διασώστη. 

• Ο  διασώστης  πρέπει  να  σηκώσει  το  θύµα  
µε  τα  πόδια  και  όχι  µε  τη  µέση! 

• Ο  διασώστης  περνά  το  χέρι  του  ανάµεσα  
στα  πόδια  του  θύµατος  και  πιάνει  το  χέρι  
του  θύµατος  που  είναι  µπροστά  του  
(Εικόνα  244). 

 
 

 

ΜΕΘΟ∆ΟΣ  ∆ΙΑΣΩΣΗΣ  ΣΤΟΝ  
Η  µέθοδος  αυτή  χρησιµοποιείται  για  την  ταχεία  µεταφορά  ενός  τραυµατ

απ  έναν  διασώστη.  Έχει  το  πλεονέκτηµα  πως  µόλις  ο  τραυµατίας  τοποθετηθεί  
ω  στον  ώµο  του  διασώστη  το  ένα  χέρι  του  τελευταίου  µένει

το
ε

β

 

Εικόνα 243 

Εικόνα 244 
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∆ΙΑΣΩΣΗ  ΜΕ  ΤΗ  ΛΑΒΗ  RAUTEK  ΣΕ  ∆ΙΑΦΟΡΕΤΙΚΑ  ΕΠΙΠΕ∆Α 
Η  µέθοδος  αυτή  χρησιµοποιείται  για  τη  διάσωση  από  χαµηλά  επίπεδα,  όπως  
  χαντάκια. στα

• ώστης  σηκώνει  το  θύµα  χρησιµοποιώντας  τη  λαβή  Rautek. 
 Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετεί  το  ένα  πόδι  του  θύµατος  πάνω  στο  άλλο  
και  πιάνει  έτσι  και  τα  δυο  πόδια  από  κάτω.  Έπειτα  σηκώνει ψηλά  τα  πόδια  
του  θύµατος,  ώστε  η  πλάτη  του  τελευταίου  να  φτάσει  στο  ύψος  του  

ΙΑΣΩΣΗ  ΜΕ  ΤΡΙΓΩΝΙΚΟ  ΕΠΙ∆ΕΣΜΟ  ΑΠΟ  ΑΝΩ  ΕΠΙΠΕ∆Ο 
Η  µέθοδος  αυτή  χρησιµοποιείται  για  τη  

άσ   
 ς  

πλα
το  
α  

• ό  
  

σι  

υ  
ς.  
ιο  

κός  επίδεσµος  ακουµπάει  στην  
πίσω  πλευρά  των  γονάτων  του. 

• Το  θύµα  τοποθετείται  σε  ύπτια  θέση,  µε  τα  χέρια  κατά  µήκος  του  
σώµατος. 
Ο  πρώτος  διασ

•

θώρακα  του  πρώτου  διασώστη.  Ταυτόχρονα  ο  πρώτος  διασώστης  γέρνει  
ελαφρά  τον  κορµό  του  προς  τα  πίσω. 

• Με  τον  τρόπο  αυτό  το  θύµα  µπορεί  να  µεταφερθεί  σε  ανώτερο  επίπεδο  
(Εικόνα  245). 

 

 
∆

δι ωση  ανθρώπων  από  σηµεία  σε  ύψος  περίπου
ως  τη  µέση  ή  την  κοιλιά  του  διασώστη,  όπω

τφόρµες  ή  τραπέζια. 
Το  θύµα  βρί• σκεται  ή  τοποθετείται  από  
διασώστη  σε  καθιστή  θέση  µε  τα  γόνατ
µαζεµένα,  στην  άκρη  του  υψώµατος. 
Ο  διασώστης  διπλώνει  έναν  τριγωνικ
επίδεσµο  σε  σχήµα  «γραβάτας»  και  τον
γυρίζει  µια  φορά  γύρω  από  κάθε  χέρι.  Έτ
δηµιουργείται  ένα  ηµικύκλιο. 

• Ο  διασώστης  παίρνει  θέση  µε  το  θώρακά  το
κολληµένο  πάνω  στην  πλάτη  του  θύµατο
Το  θύµα  τοποθετείται  µέσα  στο  ηµικύκλ
και  ο  τριγωνι

Εικόνα 245 

Εικόνα 246 
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• Τραβώντας  ο  διασώστης  τον  τριγωνικό  επίδεσµο  προς  το  µέρος  του,  

). 
• Το  θύµα  µπορεί  να  τοποθετηθεί  απευθείας  σε  καθιστή  θέση  πάνω  στο  

φορείο. 
 

∆ΙΑ

χρε
εξα ηθηθεί  για  να  βγει  από  το  νερό. 
• Εάν  υπάρχει  µόνο  ένας  διασώστης,  στέκεται  δίπλα  στο  θύµα.  Το  θύµα  

περνά  το  χέρι  του  που  είναι  κοντά  στο  διασώστη  πάνω  από  τον  ώµο  του  
διασώστη.  Ο  διασώστης  πιάνει  µε  το  ένα  του  χέρι  τον  καρπό  του  θύµατος  
που  βρίσκεται  πάνω  στον  ώµο  του.  Έπειτα,  περνά  το  άλλο  χέρι  του,  που  
βρίσκεται  κοντά  στο  θύµα,  πίσω  από  την  µέση  του  θύµατος  και  πιάνει  τον  
καρπό  του  θύµατος.  Έτσι  ο  διασώστης  γίνεται  το  στήριγµα  του  θύµατος  
(Εικόνα  247,  δεξιά). 

• Εάν  υπάρχουν  δυο  διασώστες,  στέκονται  εκατέρωθεν  του  θύµατος.  Το  θύµα  
περνά  το  κάθε  χέρι  του  πάνω  από  τον  ώµο  του  αντίστοιχού  διασώστη.  Ο  
κάθε  διασώστης  πιάνει  µε  το  ένα  χέρι  του  τον  καρπό  του  θύµατος  που  
βρίσκεται  πάνω  στον  ώµο  του  και  περνά  το  άλλο  πίσω  από  την  µέση  του  
θύµατος  (Εικόνα  247,  αριστερά). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

σταθεροποιεί  το  θύµα  πάνω  στο  σώµα  του,  και  µπορεί  να  το  µεταφέρει  
(Εικόνα  246

 
ΣΩΣΗ  ΜΕ  «ΑΝΘΡΩΠΙΝΟ  ∆ΕΚΑΝΙΚΙ»  ΑΠΟ  1  Ή  2  ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ 
Η  µέθοδος  αυτή  χρησιµοποιείται  όταν  το  θύµα  µπορεί  να  περπατήσει,  αλλά  
ιάζεται  βοήθεια.  Τυπική  χρήση  της  γίνεται  στη  ναυαγοσωστική  όταν  ένας  
ντληµένος  κολυµβητής  πρέπει  να  υποβο

Εικόνα 247 
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∆ΙΑΣΩΣΗ  ΜΕ  «ΣΕΝΤΟΝΙ  ∆ΙΑΣΩΣΗΣ» 
 
 
 
Το  «σεντόνι  διάσωσης»  δεν  είναι  παρά  ένα  ανθεκτικό  ύφασµα,  µε  

ιαστάσεις  2  µέτρα  κατά  τον  διαµήκη  άξονα  και  70  εκατοστά  κατά  τον  
γκάρσιο  άξονα.  Φέρει  διαµήκεις  και  εγκάρσιες  ενισχύσεις.  Φέρει  επίσης  έξι  

ράς  
(Ει

χνά  

το  

 
 
 
 
 
 
 
 

ΟΠΟΘΕΤΗΣΗ  ΤΟΥ  ΘΥΜΑΤΟΣ  ΠΑΝΩ  ΣΤΟ  ΦΟΡΕΙΟ  ΜΕ  ΠΛΑΓΙΑ  
ΥΛΙΣΗ 

• Ο  ασθενής  τοποθετείται  σε  ύπτια  θέση  µε  τα  χέρια  παράλληλα  µε  τον  
κορµό. 

 Το  φορείο  διπλώνεται  δυο  φορές  κατά  το  διαµήκη  άξονα  επάλληλα  
(δηλαδή  µε  µορφή  «βεντάλιας»)  και  τοποθετείται  ανεπτυγµένο  ακριβώς  
δίπλα  από  τον  ασθενή. 

• Ο  ασθενής  γυρίζεται  στο  πλάι  από  τον  απαραίτητο  αριθµό  διασωστών  και  
το  διπλωµένο  φορείο  τοποθετείται  κάτω  από  τον  ασθενή. 

 Οι  διασώστες  επαναφέρουν  τον  ασθενή  στην  αρχική  του  θέση  και  τραβούν  
την  διπλωµένη  πλευρά  του  φορείου. 

• Μόλις  το  φορείο  ξεδιπλωθεί,  βρίσκεται  ακριβώς  κάτω  από  τον  ασθενή. 

ΟΠΟΘΕΤΗΣΗ  ΤΟΥ  ΘΥΜΑΤΟΣ  ΠΑΝΩ  ΣΤΟ  ΦΟΡΕΙΟ  ΜΕ  ΕΛΞΗ  ΤΟΥ  
ΟΡΕΙΟΥ  ΚΑΤΩ  ΑΠΟ  ΤΟ  ΘΥΜΑ 

 Ο  ασθενής  τοποθετείται  σε  ύπτια  θέση  µε  τα  χέρια  παράλληλα  στον  κορµό. 
 Το  φορείο  διπλώνεται  δυο  φορές  κατά  τον  εγκάρσιο  άξονα  επάλληλα  

(δηλαδή  µε  µορφή  «βεντάλιας»)  και  σύρεται  κάτω  από  το  κεφάλι  του  
ασθενούς  (Εικόνα  249). 

 Ο  διασώστης  µε  το  ένα  χέρι  ανασηκώνει  ελαφρά  τον  ασθενή  και  µε  το  
άλλο  τραβάει  το  φορείο  προς  τα  πόδια  του  ασθενούς. 

δ
ε
τουλάχιστον  λαβές,  τρεις  σε  κάθε  πλευρά,  στα  άκρα  και  στη  µέση  της  πλευ

κόνα  248).  ∆εν  είναι  σταθερό  φορείο,  καθώς  δεν  έχει  σταθερά  µέλη.  Για  το  
λόγο  αυτό  θα  πρέπει  να  χρησιµοποιείται  σαν  φορείο  διάσωσης  µόνο  σε  
έκτακτες  περιπτώσεις.  Ανήκει  στην  κατηγορία  των  φορείων  διάσωσης.  Συ
χρησιµοποιείται  σαν  µέσο  µεταφοράς  ασθενών  ή  ελαφρά  τραυµατισµένων  από  

ένα  φορείο  στο  άλλο. 
 
 
 
 
 

Εικόνα 248 

Τ
Κ

•

•
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• Η  έλξ
εφάλι  
την  άκρη  του  φορείου. 

 
 
ΜΕΤΑΦΟΡΑ  ΤΟΥ  ΦΟΡΕΙΟΥ 
• Το  φορείο  µπορεί  να  µεταφερθεί  

από  διάφορους  αριθµούς  
διασωστών. 

• Θα  πρέπει  το  φορείο  να  
µεταφέρεται  από  όσο  το  
δυνατόν  περισσότερους  
διασώστες. 

• α  πρέπει  να  κρατιούνται  και  
ι  έξι  λαβές

• α  πρέπει  να  λαµβάνεται  υπόψη  στην  διάταξη  των  διασωστών  στις  λαβές  
ου  φορείου  η  κατανοµή  βάρους  του  θύµατος  (βαρύτερος  είναι  ο  ανώτερος  
ορµός,  πιο  ελαφριά  η  µέση  και  η  πύελος,  και  ακόµη  ελαφρύτερα  τα  
πόδια. 

• Αν  ο  αριθµός  των  διαθέσιµων  διασωστών  είναι  µονός,  ένας  διασώστης  
πιάνει  τις  δυο  λαβές  των  ποδιών  µαζί  και  οι  υπόλοιποι  διασώστες  
κατανέµονται  στις  άλλες  λαβές  του  φορείου. 

• Αν  το  ύψος  του  θύµατος  είναι  µεγαλύτερο  από  το  διαθέσιµο  µήκος  του  
φορείου,  θα  προεξέχουν  από  το  φορείο  τα  πόδια  του  θύµατος.  Στην  
περίπτωση  αυτή,  ένας  διασώστης  θα  πιάνει  τις  δυο  λαβές  των  ποδιών  µαζί,  
για  να  είναι  τα  πόδια  όσο  το  δυνατόν  σταθερά.  Σε  καµία  περίπτωση  δεν  
θα  πρέπει  το  κεφάλι  ή  ο  κορµός  του  θύµατος  να  είναι  έξω  από  το  φορείο.  
Σε  περίπτωση  πολύ  ψηλού  θύµατος,  οι  διασώστες  θα  πρέπει  να  
εκµεταλλευθούν  όλο  το  µήκος  του  φορείου,  τοποθετώντας  το  κεφάλι  του  
θύµατος  όσο  πιο  ψηλά  γίνεται,  µε  τέτοιον  τρόπο  που  όλο  το  κεφάλι  του  
θύµατος  να  είναι  µέσα  στο  διαθέσιµο  µήκος  του  φορείου. 

• Το  φορείο  µπορεί  να  µεταφερθεί  από  έξι  διασώστες  (Εικόνα  250),  από  
πέντε  διασώστες  (Εικόνα  251),  από  τέσσερις  διασώστες  (Εικόνα  252)  και  
από  τρεις  διασώστες  (Εικόνα  253). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

η  σταµατάει  όταν  το  
του  ασθενούς  φθάσει  κ

σ

Θ
ο   του  φορείου. 

Εικόνα 249 

Εικόνα 250 

Θ
τ
κ
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Εικόνα 251 

 

 
 

 
 

 
 Εικόνα 252 

Εικόνα 253 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΕΛΞΗ  ΜΕ  «ΣΕΝΤΟΝΙ  ∆ΙΑΣΩΣΗΣ» 
Η  µέθοδος  αυτή  προσφέρεται  για  απεγκλωβισµό  ατόµων  από  σηµεία  όπου  

εν  υπάρχει  επαρκές  ύψος  αλλά  το  πλάτος  αρκεί  για  να  µπει  ένας  διασώστης  
ίπλα  από  το  θύµα. 
• Απαιτείται  η  συνεργασία  δυο  διασωστών  για  την  υλοποίηση  της  µεθόδου. 
 Το  «σεντόνι  διάσωσης»  τοποθετείται  κάτω  από  το  θύµα. 
 Τα  πόδια  του  θύµατος  τοποθετούνται  µέσα  στις  κάτω  λαβές  του  φορείου. 
 Ο  κάθε  διασώστης  πιάνει  και  τραβά  µια  από  τις  πάνω  λαβές  του  φορείου  

(Εικόνα  254). 

 

 
 
 

 
ΜΕΤΑΦΟΡΑ  ΘΥΜΑΤΟΣ  ΣΕ  ΚΑΘΙΣΤΗ  ΘΕΣΗ 

Η  µέθοδος  αυτή  χρησιµοποιείται  ευρέως  για  τη  
εταφορά  τραυµατιών  που  φέρουν  κακώσεις  στα  
όδια. 
 Για  την  υλοποίηση  της  µεθόδου  απαιτείται  η  
συνεργασία  δυο  διασωστών. 

 Το  κάτω  άκρο  του  φορείου  διπλώνεται  προς  τα  
πάνω,  ώστε  η  κάτω  και  η  µεσαία  λαβή  να  
συµπέσουν.  Το  υπόλοιπο  διπλωµένο  τµήµα  που  
µένει  κάτω  από  την  µεσαία  λαβή  
ξαναδιπλώνεται  προς  τα  µέσα  (Εικόνα  255,  
πάνω). 

 Οι  διασώστες  στέκονται  ο  ένας  απέναντι  από  
τον  άλλο  και  πιάνουν  τις  λαβές  του  φορείου  
ώστε  να  σχηµατιστεί  µια  «καρέκλα».  Το  
κάθισµα  της  καρέκλας  είναι  το  διπλωµένο  
τµήµα  του  φορείου. 

 Οι  διασώστες  χαµηλώνουν  την  «καρέκλα»,  ο  
τραυµατίας  κάθεται,  και  οι  διασώστες  
µεταφέρουν  τον  τραυµατία  (Εικόνα  255,  κάτω). 

 Το  θύµα  θα  πρέπει  να  µεταφέρεται  µε  ελαφρά  
κλίση  προς  τα  πίσω. 

 

δ
δ

•
•
•

 

Εικόνα 254 

Εικόνα 255 
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ΜΕΤΑΦΟΡΑ  ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ  Ή  ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

,  
  

ο πτυσσόµενο  (τα  κοντάρια  έχουν  ελευθερία  κινήσεων  και  
πορούν  να  πλησιάζουν  και  να  αποµακρύνονται  µε  κατάλληλους  χειρισµούς  
υ  διασώστη.  Επίσης,  ανάµεσα  στα  κοντάρια  και  κάτω  από  το  ύφασµα,  
πάρχει  ένας  µηχανισµός  που  επιτρέπει  στο  φορείο  να  σταθεροποιείται  όταν  
ίναι  σε  ανεπτυγµένη  θέση. 
Το  απλό  φορείο  χρησιµοποιείται  για  τη  µεταφορά  ασθενών  και  τραυµατιών  

ε  περιπτώσεις  όπου  ισχύουν  όλες  οι  παρακάτω  προϋποθέσεις: 
 Ο  τραυµατίας  δεν  φέρει  κακώσεις  στην  κεφαλή  ή  την  σπονδυλική  στήλη. 
 Ο  τραυµατίας  ή  ο  ασθενής  δεν  χρειάζεται  να  µεταφερθεί  στον  αέρα  π.χ.  µε  
σχοινιά  ή  µε  ελικόπτερο. 

 Το  φορείο  δεν  θα  τοποθετηθεί  σε  νερό. 
 Το  φορείο  δεν  θα  µεταφερθεί  πάνω  από  µεγάλες  κλίσεις,  ή  σε  πολύ  
ανώµαλο  έδαφος. 
Πλέον,  τα  απλά  φορεία  έχουν  τη  δυνατότητα  να  διπλώνουν  και  στο  µέσο  

υ  µήκους  τους,  µε  αποτέλεσµα  να  µπορεί  κανείς  να  τα  µεταφέρει  σε  έναν  
χετικά  µικρό  σάκο.  Παρακάτω  περιγράφονται  διαδικασίες  σχετικές  µε  τα  

ενούς  πάνω  στο  φορείο  και  

  ΤΗ  ∆ΙΑΣΩΣΗ 

• 

• το  θύµα  τοποθετείται  πάνω  στο  

•

  την  ελεγχόµενη  
τοποθέτησή  του  σε  ύπτια  θέση. 

 

ΜΕ  ΑΠΛΟ  ΦΟΡΕΙΟ 
 
 
 

Το  απλό  φορείο  αποτελείται  από  ένα  ανθεκτικό,  µη  απορροφητικό  ύφασµα
το οποίο  σταθεροποιείται  ανάµεσα  σε  δυο  ξύλινα  ή  µεταλλικά  κοντάρια.  Στο  
κάτω  µέρος  των  κονταριών  υπάρχουν  τέσσερα  «πόδια»,  δύο  σε  κάθε  κοντάρι.  

 φορείο  είναι  Τ
µ
το
υ
ε

σ
•
•

•
•

το
σ
φορεία  αυτού  του  τύπου,  όπως  τοποθέτηση  του  ασθ
µεταφορά  του  φορείου. 

 
 

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ  ΘΥΜΑΤΟΣ  ΣΕ  ΦΟΡΕΙΟ  ΜΕΤΑ
• Αν  το  θύµα  δεν  έχει  διασωθεί  µε  κάποια  

Εικόνα 256 

παραλλαγή  της  µεθόδου  Rautek,  ένας  
δεύτερος  διασώστης  σηκώνει  το  θύµα  µε  τη  
µέθοδο  αυτή. 
Ο  πρώτος  διασώστης  πιάνει  τα  πόδια,  όπως  
στην  «διάσωση  µε  τη  λαβή  Rautek». 
Έτσι,  
φορείο  (Εικόνα  256). 

 Αν  το  θύµα  έχει  διασωθεί  µε  τριγωνικό  
επίδεσµο  από  άνω επίπεδο,  τοποθετείται  σε  
καθιστή  θέση  πάνω  στο  φορείο,  και  ο  
διασώστης  ελέγχει  τον  κορµό  και  το  κεφάλι  
του  θύµατος  κατά
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ΤΟΠΟΘ
• Απαιτούνται πορούν  

να  βοηθήσουν  και  α θεση  ότι  είναι  απόλυτα  
συνεργάσιµοι  και  τους  έχει  εξηγηθεί  αναλυτικά  τι  πρέπει  να  κάνουν,  πώς  
και  πότε. 

 

Ο  

,  οι  τρεις  διασώστες  σηκώνουν  

• διασώστες  κατεβάζουν  το  θύµα  στο  φορείο  µε  το  σήµα  
του  πρώτου  διασώστη  (Εικόνα  257). 

 

 
Ο  ΤΟ  ΠΛΑΙ 
σσάρων  διασωστών,  µπορούν  

  ότι  είναι  απόλυτα  
  τι  πρέπει  να  κάνουν,  πώς  

•   κατά  µήκος  του  σώµατος. 
• Τρεις  διασώστες  τοποθετούνται  γονατιστοί  στο  ένα  γόνατο  (το  ίδιο  γόνατο  

και  οι  τρεις)  στην  µια  πλευρά  του  θύµατος.  Ο  πρώτος  διασώστης  
τοποθετείται  στο  ύψος  των  ώµων.  Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετείται  στο  
ύψος  της  λεκάνης.  Ο  τρίτος  διασώστης  στο  ύψος  των  ποδιών. 

• Οι  διασώστες  τοποθετούν  τα  χέρια  τους  κάτω  από  το  θύµα,  ώστε  να  
«φτυαρίζουν»  το  σώµα  του.  Τα  χέρια  των  διασωστών  θα  πρέπει  να  

ΕΤΗΣΗ  ΘΥΜΑΤΟΣ  ΣΕ  ΦΟΡΕΙΟ  ΣΕ  ΥΠΤΙΑ  ΘΕΣΗ 
  τέσσερις ν  διασωστών,  µ  διασώστες.  Ελλείψει  τεσσάρω

πλοί  πολίτες,  υπό  την  προϋπό

• Το  θύµα  τοποθετείται  σε  ύπτια  θέση  µε  τα  χέρια  κατά  µήκος  του  σώµατος. 
• Τρεις  διασώστες  στέκονται  πάνω  από  το  θύµα,  µε  τα  πόδια  τους  ανοιχτά,  

ώστε  το  θύµα  να  βρίσκεται  ανάµεσα  στα  πόδια  τους.  Ο  πρώτος  διασώστης  
τοποθετείται  στο  ύψος  των  ώµων.  Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετείται  στο  
ύψος  της  λεκάνης.  Ο  τρίτος  διασώστης  στο  ύψος  των  ποδιών. 

• Οι  διασώστες  περνούν  τα  χέρια  τους  ώστε  να  σηκώσουν  το  θύµα.  Ο  
πρώτος  διασώστης  περνά  ένα  χέρι  κάτω  από  τις  2  ωµοπλάτες  και  ένα  
δεύτερο  κάτω  από  το  κεφάλι  του  θύµατος.  Ο  δεύτερος  διασώστης  περνά  τα  
χέρια  του  κάτω  από  τις  παρειές  της  πυέλου.  Ο  τρίτος  διασώστης  περνά  τα  
χέρια  του  κάτω  από  τα  πόδια  του  θύµατος.  Προφανώς,  η  κατανοµή  των  
διασωστών  θα  πρέπει  να  γίνει  ανάλογα  µε  το  βάρος  που  θα  σηκώσουν.  
πρώτος  διασώστης  σηκώνει  το  µεγαλύτερο  βάρος  από  όλους,  ο  δεύτερος  
µικρότερο,  αλλά  αισθητό,  ενώ  ο  τρίτος  ακόµα  µικρότερο. 

• Με  το  σήµα  του  πρώτου  διασώστη
ταυτόχρονα  το  θύµα  κατά  30  περίπου  εκατοστά  από  το  έδαφος. 

• Ο  τέταρτος  διασώστης  περνά  το  φορείο  κάτω  από  το  θύµα. 
Οι  τρεις  πρώτοι  

 
Εικόνα 257 

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ  ΘΥΜΑΤΟΣ  ΣΕ  ΦΟΡΕΙΟ  ΑΠ
• Απαιτούνται  τέσσερις  διασώστες.  Ελλείψει  τε

να  βοηθήσουν  και  απλοί  πολίτες,  υπό  την  προϋπόθεση
συνεργάσιµοι  και  τους  έχει  εξηγηθεί  αναλυτικά
και  πότε. 
Το  θύµα  τοποθετείται  σε  ύπτια  θέση  µε  τα  χέρια
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φθάνουν  από  την  µια  πλευρά  του  θύµατος  έως  την  απέναντι.  Ο  πρώτος  
διασώστης  τοποθετεί  το  ένα  χέρι  του  κάτω  από  τις  ωµοπλάτες  και  το  
δεύτερο  κάτω  από  το  κεφάλι  του  θύµατος.  Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετεί  
το  ένα  χέρι  του  ψηλά  κάτω  από  την  πύελο  και  το  άλλο  χαµηλά  κάτω  από  
τα  ισχία  του  θύµατος.  Ο  τρίτος  διασώστης  τοποθετεί  το  ένα  χέρι  του  κάτω  
από  τα  γόνατα  και  το  άλλο  κάτω  από  τους  αστραγάλους  του  θύµατος.  
Προφανώς,  η  κατανοµή  των  διασωστών  θα  πρέπει  να  γίνει  ανάλογα  µε  το  
βάρος  που  θα  σηκώσουν.  Ο  πρώτος  διασώστης  σηκώνει  το  µεγαλύτερο  
βάρος  από  όλους,  ο  δεύτερος  µικρότερο,  αλλά  αισθητό,  ενώ  ο  τρίτος  
ακόµα  µικρότερο. 

• Με  το  σήµα  του  πρώτου  διασώστη,  οι  τρεις  διασώστες  σηκώνουν  
ταυτόχρονα  το  θύµα  στο  ύψος  των  γονάτων  τους.  Αν  χρειαστεί  να  
παραµείνουν  στη  θέση  αυτή  για  πολλή  ώρα,  οι  διασώστες  τοποθετούν  τα  
χέρια  τους  πάνω  στο  γόνατό  τους  για  υποστήριξη  (Εικόνα  258). 

• Ο  τέταρτος  διασώστης  περνάει  το  φορείο  κάτω  από  το  θύµα. 
• Οι  τρεις  πρώτοι  διασώστες  κατεβάζουν  το  θύµα  στο  φορείο  µε  το  σήµα  

του  πρώτου  διασώστη. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ  ΘΥΜΑΤΟΣ  ΣΕ  ΦΟΡΕΙΟ  ΑΠΟ  ΘΕΣΗ  ΑΝΑΝΗΨΗΣ 
• Απαιτούνται  τέσσερις  διασώστες.  Ελλείψει  τεσσάρων  διασωστών,  µπορούν  

να  βοηθήσουν  και  απλοί  πολίτες,  υπό  την  προϋπόθεση  ότι  είναι  απόλυτα  
συνεργάσιµοι  και  τους  έχει  εξηγηθεί  αναλυτικά  τι  πρέπει  να  κάνουν,  πώς  
και  πότε. 

• Το  θύµα  είναι  τοποθετηµένο  στο  έδαφος  σε  θέση  ανάνηψης. 
• Τρεις  διασώστες  στέκονται  πάνω  από  το  θύµα  µε  τα  πόδια  τους  ανοιχτά,  

ώστε  το  θύµα  να  βρίσκεται  ανάµεσα  στα  πόδια  τους.  Ο  πρώτος  διασώστης  
τοποθετείται  στο  ύψος  των  ώµων.  Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετείται  στο  
ύψος  της  λεκάνης.  Ο  τρίτος  διασώστης  στο  ύψος  των  ποδιών. 

 

Εικόνα 258 
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• Οι  διασώστες  περνούν  τα  χέρια  τους  ώστε  να  σηκώσουν  το  θύµα.  Ο  

πρώτος  διασώστης  πιάνει  µε  τα  δυο  χέρια  του  το  χέρι  του  θύµατος  που  
βρίσκεται  κάτω  από  το  κεφάλι  του.  Ο  δεύτερος  διασώστης  περνά  τα  χέρια  
του  κάτω  από  τις  παρειές  της  πυέλου,  κλείνοντας  µαζί  και  το  χέρι  του  
θύµατος  που  βρίσκεται  πίσω  από  την  πλάτη  του.  Ο  τρίτος  διασώστης  
πιάνει  µε  τα  δυο  χέρια  του  το  λυγισµένο  πόδι  του  θύµατος  (Εικόνα  259).  
Προφανώς,  η  κατανοµή  των  διασωστών  θα  πρέπει  να  γίνει  ανάλογα  µε  το  
βάρος  που  θα  σηκώσουν.  Ο  πρώτος  διασώστης  σηκώνει  το  µεγαλύτερο  
βάρος  από  όλους,  ο  δεύτερος  µικρότερο,  αλλά  αισθητό,  ενώ  ο  τρίτος  
ακόµα  µικρότερο. 

 Με  το  σήµα  του  πρώτου  διασώστη,  οι  τρεις  διασώστες  σηκώνουν  
ταυτόχρονα  του  θύµα  κατά  30  περίπου  εκατοστά  από  το  έδαφος. 

 Ο  τέταρτος  διασώστης  περνά  το  φορείο  κάτω  από  το  θύµα. 
 Οι  τρεις  πρώτοι  διασώστες  κατεβάζουν  το  θύµα  στο  φορείο  µε  το  σήµα  
του  πρώτου  διασώστη  (Εικόνα  260). 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

Εικόνα 259 

Εικόνα 260 
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ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ  ΘΥΜΑΤΟΣ  ΣΕ  ΘΕΣΗ  ΑΝΑΝΗΨΗΣ  ΕΝΩ  ΕΙΝΑΙ  ΠΑΝΩ  
ΣΤΟ  ΦΟΡΕΙΟ 
 Το  θύµα  είναι  τοποθετηµένο  σε  ύπτια  θέση  πάνω  στο  φορείο. 
 Ο  διασώστης  στέκεται  στο  πλάι  του  φορείου. 
 Το  χέρι  του  θύµατος  που  βρίσκεται  κοντά  στο  διασώστη  τοποθετείται  κάτω  
από  τον  κορµό  του  θύµατος. 

 Ο  διασώστης  πιάνει  τα  ισχία  του  θύµατος,  το  καθένα  µε  ένα  χέρι.  Ο  
διασώστης  γυρίζει  το  θύµα  (επιτόπου,  στροφή  γύρω  από  τον  διαµήκη  άξονά  
του)  προς  το  µέρος  του,  όπως  στη  θέση  ανάνηψης  (Εικόνα  261). 

 Το  χέρι  του  θύµατος  που  ήταν  πίσω  από  τον  κορµό  λυγίζεται  για  να  
σταθεροποιήσει  το  θύµα. 

 Το  κεφάλι  τοποθετείται  σε  θέση  έκτασης,  το  στόµα  διανοίγεται,  και  το  
άλλο  χέρι  του  θύµατος  τοποθετείται  κάτω  από  το  πρόσωπο  του  θύµατος,  µε  
την  παλάµη  προς  τα  κάτω. 

 Το  κάτω  πόδι  του  θύµατος  λυγίζεται,  όπως  στη  θέση  ανάνηψης. 

ΘΕΣΗ  ΤΟΥ  ΘΥΜΑΤΟΣ  ΠΑΝΩ  ΣΤΟ  ΦΟΡΕΙΟ 
 Το  θύµα  βρίσκεται  σε  ύπτια  θέση  πάνω  στο  φορείο. 
 Αν  το  ύψος  του  θύµατος  είναι  µεγαλύτερο  από  το  διαθέσιµο  µήκος  του  
φορείου,  θα  προεξέχουν  από  το  φορείο  τα  πόδια  του  θύµατος,  τα  οποία  θα  
πρέπει  να  ασφαλιστούν  πάνω  στο  φορείο  µε  έναν  ιµάντα.  Σε  καµία  
περίπτωση  δεν  θα  πρέπει  το  κεφάλι  ή  ο  κορµός  του  θύµατος  να  είναι  έξω  
από  το  φορείο.  Σε  περίπτωση  πολύ  ψηλού  θύµατος,  οι  διασώστες  θα  πρέπει  
να  εκµεταλλευθούν  όλο  το  µήκος  του  φορείου,  τοποθετώντας  το  κεφάλι  του  
θύµατος  όσο  πιο  ψηλά  γίνεται,  µε  τέτοιον  όµως  τρόπο  ώστε  όλο  το  κεφάλι  
του  θύµατος  να  είναι  µέσα  στο  διαθέσιµο  µήκος  του  φορείου. 

• Μια  κουβέρτα  διπλώνεται  και  τοποθετείται  σαν  µαξιλάρι  κάτω  από  το  
κεφάλι  του  θύµατος. 

 Αν  στο  θύµα  χορηγείται  οξυγόνο  από  φορητή  φιάλη,  αυτή  τοποθετείται  
ανάµεσα  στα  πόδια  του  θύµατος. 

 Το  θύµα  σκεπάζεται  µε  µια  κουβέρτα,  ώστε  να  είναι  ελεύθερο  το  κεφάλι  
του  για  να  µπορεί  να  αναπνέει. 

 Οι  ζώνες  του  φορείου  δένονται,  πρώτα  στο  θώρακα  και  µετά  στα  πόδια.  
Προσοχή  χρειάζεται  η  ζώνη  που  ακουµπά  στο  θώρακα,  ώστε  να  είναι  

•
•
•

•

•

•

•
 

 
 

Εικόνα 261 

•
•

•

•

•
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αρκετά  σφιχτή  για  να  σταθεροποιεί  το  θύµα,  αλλά  και  αρκετά  χαλαρή  για  
να  µην  εµποδίζει  την  έκπτυξη  του  θώρακα. 

• Το  φορείο  είναι  έτοιµο  για  µεταφορά  (Εικόνα  262). 

 

 
 

 

 
 

 
ΜΕΤΑΦΟΡΑ  ΦΟΡΕΙΟΥ  ΑΠΟ  2  ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ 

Το  απλό  φορείο  µεταφέρεται  πάντα  µε  τα  πόδια  του  θύµατος  µπροστά.  Το  
θύµα  πρέπει  να  µπορεί,  αν  σηκώσει  το  κεφάλι  του,  να  δει  προς  τα  που  
µετακινείται,  για  ψυχολογικούς  λόγους. 
• Οι  δυο  διασώστες  τοποθετούνται  στις  

λαβές  του  φορείου  και  κοιτούν  προς  την  
κατεύθυνση  µετακίνησης. 

• Με  το  σήµα  του  διασώστη  που  
βρίσκεται  στο  κεφάλι,  οι  διασώστες  
σηκώνουν  συντονισµένα  το  φορείο. 

 Οι  διασώστες  θα  πρέπει  να  συντονίζουν  
το  βήµα  τους  κατά  τη  µεταφορά,  ώστε  

 
 
ΜΕ

θύµ
µετ

• Με  το  σήµα  του  διασώστη  που  βρίσκεται  δεξιά  από  το  κεφάλι,  οι  

 

 
 

 

 

 

 Εικόνα 262  
 

•

να  µην  υπάρχει  µεγάλη  αναταραχή  στον  
ασθενή  που  είναι  πάνω  στο  φορείο,  
αλλά  και  να  µετακινούνται  χωρίς  
κίνδυνο  πτώσης  (Εικόνα  263). 

ΤΑΦΟΡΑ  ΦΟΡΕΙΟΥ  ΑΠΟ  4  ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ 
Το  απλό  φορείο  µεταφέρεται  πάντα  µε  τα  πόδια  του  θύµατος  µπροστά.  Το  
α  πρέπει  να  µπορεί,  αν  σηκώσει  το  κεφάλι  του,  να  δει  προς  τα  που  
ακινείται,  για  ψυχολογικούς  λόγους. 
Οι  τέσσερις  διασώστες  τοποθετούνται  στις  λαβές  του  φορεί

Εικόνα 263 

• ου,  δυο  στο  
κεφάλι  και  δυο  στα  πόδια.  Οι  διασώστες  κοιτούν  προς  την  κατεύθυνση  
µετακίνησης. 

διασώστες  σηκώνουν  συντονισµένα  το  φορείο. 
• Οι  διασώστες  θα  πρέπει  να  συντονίζουν  το  βήµα  τους  κατά  τη  µεταφορά,  

ώστε  να  µην  υπάρχει  µεγάλη  αναταραχή  στον  ασθενή  που  είναι  πάνω  στο  
φορείο,  αλλά  και  να  µετακινούνται  χωρίς  κίνδυνο  πτώσης  (Εικόνα  264). 
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ΜΕΤΑΦΟΡΑ  ΦΟΡΕΙΟΥ  ΑΠΟ  4  ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ  ΠΑΝΩ  ΑΠΟ  ΕΜΠΟ∆ΙΟ 
• 

 µόνος  του.  Ο  άλλος  διασώστης  
απελευθερώνεται  και  περνά  πάνω  από  το  εµπόδιο.  Οι  διασώστες  που  
κρατούν  τα  πόδια  του  φορείου  αλλάζουν  τη  λαβή  τους  ώστε  να  
µεταφέρουν  το  φορείο  στον  διασώστη  που  βρίσκεται  στην  απέναντι  πλευρά  
του  εµποδίου  (Εικόνα  265,  δεξιά). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Οι  διασώστες  φθάνουν  µπροστά  στο  εµπόδιο  (Εικόνα  265,  αριστερά). 
• Ο  ένας  από  τους  διασώστες  που  βρίσκονται  στο  κεφάλι  κρατάει  το  

αντίστοιχο  άκρο  του  φορείου 

Εικόνα 264 

Εικόνα 265 
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• Με  την  εντολή  του  διασώστη  που  βρίσκεται  στο  κεφάλι,  το  φορείο  
µετακινείται  πάνω  από  το  εµπόδιο,  ενώ  συγκρατείται  και  από  τους  τέσσερις  
διασώστες. 

• Οι  διασώστες  που  βρίσκονται  στο  πλάι  του  φορείου  περνούν  πάνω  από  το  
εµπόδιο  ενώ  το  φορείο  συγκρατείται  από  τους  δυο  διασώστες  στα  άκρα.  
Συνεχίζεται  η  µεταφορά  του  φορείου  πάνω  από  το  εµπόδιο,  µε  τον  ίδιο  
τρόπο. 

• Ο  διασώστης  που  βρίσκεται  στο  κεφάλι  περνά  πάνω  από  το  εµπόδιο  ενώ  
το  φορείο  συγκρατείται  από  τους  υπόλοιπους  τρεις  διασώστες  (Εικόνα  266,  
αριστερά). 

 Οι  διασώστες  λαµβάνουν  θέσεις  εξόδου  από  το  εµπόδιο  και  η  µεταφορά  
του  φορείου συνεχίζεται  (Εικόνα  266,  δεξιά). 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

ΜΕΤΑΦΟΡΑ  ΦΟΡΕΙΟΥ  ΑΠΟ  4  ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ  ΣΕ  ΣΚΑΛΕΣ 
• Οι  διασώστες  που  βρίσκονται  στο  

εµπρός  µέρος  του  φορείου  είναι  σε  
κατώτερο  επίπεδο  από  τους  διασώστες  
που  βρίσκονται  στο  πίσω  µέρος  του  
φορείου. 

• Για  το  λόγο  αυτό,  οι  εµπρός  διασώστες  
µεταφέρουν  το  φορείο  στο  ύψος  των  
ώµων  τους  (Εικόνα  267). 

 
 

•

 

Εικόνα 266 

Εικόνα 267 
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ΜΕΤΑΦΟΡΑ  ΦΟΡΕΙΟΥ  ΑΠΟ  4  ∆ΙΑΣΩΣΤΕΣ  ΜΕΣΑ  ΣΕ  ΑΣΘΕΝΟΦΟΡΟ 
Ανοίγεται  η  πίσω  πόρτα  του  ασθενοφόρου,  αναπτύσσεται  ο  δίσκος  στήριξης  
του  φορείου

• 
  και  απασφαλίζονται  οι  πείροι  ασφάλισης  του  φορείου. 

• σήµα  του  διασώστη  που  βρίσκεται  δεξιά  

ικόνα  268). 

• Ο  δίσκος  του  φορείου  σύρεται  µέσα  στο  
ασθενοφόρο  και  ασφαλίζεται. 

 Η  πόρτα  του  ασθενοφόρου  κλείνει.  Πριν  κλείσει  η  πόρτα,  θα  πρέπει  όλοι  
οι  διασώστες  να  έχουν  αποµακρυνθεί  από  τη  διαδροµή  της,  προς  αποφυγή  
τραυµατισµών. 

 
Ι∆ΙΚΕΣ  ΘΕΣΕΙΣ  ΤΟΥ  ΦΟΡΕΙΟΥ 
Στην  περίπτωση  τραυµατία  ή  ασθενή  µε  σοκ  από  οποιαδήποτε  αιτία,  

εταξύ  άλλων  απαιτείται  και  η  ανύψωση  των  κάτω  άκρων  του  θύµατος  κατά  
περίπου  20  έως  30  εκατοστά.  Αν  ο  τραυµατίας  είναι  τοποθετηµένος  σε  φορείο  
ποιουδήποτε  είδους,  τότε  τα  πόδια  του  φορείου  µπορούν  να  ανασηκωθούν,  
οποθετώντας  ένα  σκληρό  αντικείµενο  κάτω  από  αυτά.  Με  τον  τρόπο  αυτό,  
πιτυγχάνεται  η  ανύψωση  των  ποδιών  του  θύµατος  πάνω  από  το  επίπεδο  του  
γκεφάλου. 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

• Οι  διασώστες  τοποθετούν  το  φορείο  στο  άνοιγµα  
του  ασθενοφόρου,  µε  το  κεφάλι  να  είναι  προς  
το  ασθενοφόρο. 
Με  το  

Εικόνα 268 

από  το  κεφάλι,  οι  διασώστες  αλλάζουν  θέση,  
ώστε  να  βρίσκονται  δυο  σε  κάθε  πλευρά  του  
φορείου  (Ε

• Οι  διασώστες  τοποθετούν  το  φορείο  πάνω  στο  
δίσκο  και  το  ασφαλίζουν. 

•
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ΜΕΤΑΦΟΡΑ  ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ  Ή  ΑΣΘΕΝΟΥΣ 
ΜΕ  ΑΥΤΟΣΧΕ∆ΙΑ  ΦΟΡΕΙΑ 

 
 
 

Παρά  το  γεγονός  ότι  σε  οργανωµένη  υπηρεσία  οι  Εθελοντές  του  Ελληνικού  
Ερυθρού  Σταυρού  έχουν  στη  διάθεσή  τους  επαρκή  αριθµό  φορείων  κατάλληλων  
τύπων,  θα  πρέπει  να  γνωρίζουν  τρόπους  κατασκευής  αυτοσχέδιων  φορείων  µε  
υλικά  που  εύκολα  βρίσκονται  στον  τόπο  του  ατυχήµατος  και  τη  βοήθεια  
παρευρισκοµένων. 

 

σότερες  φορές  από  το  σεντόνι  διάσωσης,  ανάλογα  µε  τις  
διαστάσεις  της. 

 Ο  ασθενής  βρίσκεται  στο  µέσον  του  πλάτους  της  κουβέρτας.  Τα  πλαϊνά  

 

 

 
 
 
 
 
• Το  φορείο  σηκώνεται  συντονισµένα  µε  το  σήµα  του  διασώστη  που  

βρίσκεται  δεξιά  από  κεφάλι  του  θύµατος.  Το  φορείο  µεταφέρεται  µε  πλάγια  
βήµατα  των  διασωστών,  µε  τα  πόδια  του  θύµατος  προς  την  κατεύθυνση  
µεταφοράς. 

 
ΑΥΤΟΣΧΕ∆ΙΟ  ΦΟΡΕΙΟ  ΑΠΟ  ΜΙΑ  ΚΟΥΒΕΡΤΑ 

Ο  ασθενής  τοποθετείται  σε  ύπ• τια  θέση  µε  τα  χέρια  παράλληλα  στον  κορµό. 
• Η  κουβέρτα  τοποθετείται  κάτω  από  τον  ασθενή  κατ’  αναλογία  µε  την  

τοποθέτηση  του  «σεντονιού  διάσωσης».  Μπορεί  να  χρειαστεί  να  διπλωθεί  η  
κουβέρτα  περισ

•
τµήµατα  της  κουβέρτας  που  περισσεύουν  διπλώνονται  σε  ρολό  ή  
µαζεύονται  σε  µορφή  «βεντάλιας»,  και  σχηµατίζουν  έτσι  τις  λαβές  του  
φορείου. 

• Τέσσερις  διασώστες  χρειάζονται  για  τη  µεταφορά  του  φορείου.  
Τοποθετούνται  εκατέρωθεν  του  φορείου,  δυο  σε  κάθε  πλευρά.  Πιάνουν  τις  
λαβές  του  φορείου,  µε  τέτοιον  τρόπο  ώστε  τα  χέρια  των  διπλανών  
διασωστών  να  χιάζονται  στη  µέση  του  µήκους  της  κουβέρτας  (Εικόνα  269). 

 
 

Εικόνα 269 
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ΑΥΤΟΣΧΕ∆ΙΟ  ΦΟΡΕΙΟ  ΑΠΟ  ΜΙΑ  ΚΟΥΒΕΡΤΑ  ΚΑΙ  2  ΜΑΚΡΙΑ  ΞΥΛΑ 
• Τα  ξύλα  χρειάζεται  να  είναι  γερά  και  να  έχουν  µήκος  τουλάχιστον  30  

εκατοστά  µεγαλύτερο  από  τη  µεγάλη  διάσταση  της  κουβέρτας. 
• Μια  κουβέρτα  τοποθετείται  στο  πάτωµα. 
• Το  ένα  από  τα  ξύλα  τοποθετείται  πάνω  από  την  κουβέρτα  παράλληλα  στη  

διεύθυνση  της  µεγάλης  της  διάστασης,  ώστε  να  προεξέχει  κατά  ίσα  µήκη  
από  τα  άκρα  της  µε  τη  µικρή  διάσταση.  Το  ξύλο  τοποθετείται  σε  
απόσταση  περίπου  ενός  µέτρου  από  την  µεγάλη  πλευρά  της  κουβέρτας.  
Έτσι  η  κουβέρτα  έχει  χωρισθεί  σε  δυο  τµήµατα. 

• Το  µικρό  τµήµα  διπλώνεται  πάνω  από  το  ξύλο. 
• ο  δεύτερο  ξύλο  τοποθετείται  µε  τον  ίδιο  τρόπο  όπως  το  πρώτο,  σε  

πόσταση  περίπου  70  εκατοστών  από  το  πρώτο.  Θα  πρέπει,  όµως,  να  
ο  άκρο  της  κουβέρτας. 

• Σχηµατίζεται,  έτσι,  ένα  φορείο,  το  οποίο  χρησιµοποιείται  όπως  το  απλό  
φορείο,  η  χρήση  του  οποίου  έχει  ήδη  αναφερθεί. 

 
 

κάκ
ακι

ν
κατ
τρα

κινητοποίηση  του  θύµατος  πάνω  στη  σανίδα  µπορεί  να  γίνει  µε  κυλινδρικούς  
ή  τριγωνικούς  επιδέσµους,  ή  ακόµα  και  µε  αυτοσχέδια  µέσα,  όπως  ζώνες  
αντελονιών.  Ο  Εθελοντής  Σαµαρείτης  θα  πρέπει  να  θυµάται  να  τηρεί  τους  

  κανόνες  της  ακινητοποίησης  τραυµατία  σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης.  
ια  παράδειγµα,  οι  «ιµάντες»  του  θώρακα  θα  πρέπει  να  είναι  κατασκευασµένοι  

  τέτοιο  υλικό  και  δεµένοι  κατά  τέτοιον  τρόπο,  ώστε  αφενός  να  διατηρούν  
το  θώρακα  ακινητοποιηµένο,  αφετέρου  να  επιτρέπουν  την  έκπτυξη  του  θώρακα  
κατά  την  εισπνοή. 

Γεµίσµατα  θα  πρέπει  να  τοποθετηθούν  όπως  και  στη  σκληρή  σανίδα  
πλάτης,  ανάµεσα  στα  πόδια,  κάτω  από  το  κεφάλι,  και  γύρω  από  το  κεφάλι.  
Αν  το  πλάτος  της  αυτοσχέδιας  «σανίδας»  είναι  µεγαλύτερο  από  το  πλάτος  του  
σώµατος  του  τραυµατία,  θα  πρέπει  να  τοποθετηθούν  γεµίσµατα  και  στο  χώρο  
ανάµεσα  στο  σώµα  του  τραυµατία  και  στα  άκρα  του  αυτοσχέδιου  φορείου. 
 

 
 
 
 
 
 
 

Τ
α
απέχει  τουλάχιστον  20  εκατοστά  από  το  διπλωµέν

• Το  άλλο  άκρο  της  κουβέρτας  διπλώνεται  πάνω  από  το  δεύτερο  ξύλο. 

ΑΥΤΟΣΧΕ∆ΙΑ  ΣΑΝΙ∆Α  ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 
Σε  περιπτώσεις  όπου  απαιτείται  η  ακινητοποίηση  ενός  τραυµατία  µε  πιθανή  
ωση  σπονδυλικής  στήλης,  αλλά  δεν  υπάρχει  διαθέσιµη  σανίδα  
νητοποίησης,  ο  Εθελοντής  Σαµαρείτης  µπορεί  να  χρησιµοποιήσει  σανίδα  

«ακινητοποίησης»  από  οποιοδήποτε  ελαφρύ  και  ανθεκτικό  υλικό  (π.χ.  ξύλο  ή  
κό τρα – πλακέ).  Για  παράδειγµα,  συχνά  έχουν  χρησιµοποιηθεί  ελαφριάς  

ασκευής  ξύλινες  εσωτερικές  πόρτες  σπιτιών  για  την  ακινητοποίηση  
υµατιών  (βλ.  Εικόνα  270). 
Στην  περίπτωση  χρήσης  αυτοσχέδιας  σανίδας  ακινητοποίησης,  η  

α

π
βασικούς
Γ
από

Εικόνα 270 
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ΜΕΤΑΦΟΡΑ  ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ  Ή  ΑΣΘΕΝΟΥΣ 
ΜΕ  ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΑ  ΦΟΡΕΙΑ 

 
 
 

Υπάρχει  πληθώρα  εξειδικευµένων  φορείων  για  κάθε  χρήση,  ανάλογα  µε  τις  
ιστάσεις.  Η  πείρα  έχει  δηµιουργήσει  φορεία  για  κάθε  εξειδικευµένο  
ιβάλλον,  τα  οποία  µπορούν  να  καλύψουν  τις  ανάγκες  που  υπάρχουν  σχεδόν  
κάθε  περίσταση.  Έχουµε,  για  παράδειγµα,  το  φορ

περ
περ
σε  είο  τύπου  Stokes  και  την  
νεότερη  έκδοσή  του,  το  φορείο – καλάθι  (Basket  stretcher),  που  
χρησιµοποιούνται  το  πρώτο  σε  περιπτώσεις  ορεινής  διάσωσης  και  διάσωσης  
από  ελικόπτερα  στη  θάλασσα,  και  το  δεύτερο  επιπλέον  σε  περιπτώσεις  

µός  
µε  

  
ολ   όχηµα.  Άξιο  λόγου  είναι  
  φορείο  SKED,  που  χρησιµοποιείται  όπως  το  φορείο  Basket,  αλλά  παρέχει  
εγαλύτερη  ευελιξία  στους  διασώστες  και  καλύτερη  προστασία  στο  θύµα.  

Neil – Robertson,  το  οποίο  

προ

ε  
κάκωση  σπονδυλικής  στήλης,  ούτε  και  θα  πρέπει  να  χρησιµοποιούνται  για  το  
σκοπό  αυτό. 

Οι  ιµάντες  του  φορείου  θα  πρέπει  να  δένονται  µε  την  εξής  σειρά:  πρώτος  
ένεται  ο  ιµάντας  που  βρίσκεται  στο  µέσο  του  θώρακα  του  ασθενούς  (ο  
εύτερος  από  πάνω),  έπειτα  δένεται  ο  πρώτος  ιµάντας,  ακολούθως  οι  υπόλοιποι  
άντες  µε  σειρά  από  πάνω  προς  τα  κάτω  και  τέλος  συσφίγγονται  όλοι  οι  
άντες.  Τελευταίος  δένεται  ο  ιµάντας  συγκράτησης  των  δυο  πλωτήρων  
τήθους  (Εικόνα  271). 

διάσωσης  στη  θάλασσα,  από  ερείπια,  και  γενικά  όπου  χρειάζεται  ένας  βαθ
προστασίας  του  θύµατος  από  κινδύνους  κατά  τη  µεταφορά  του.  Επίσης,  έχου
το στρώµα  πολυτραυµατία,  που  χρησιµοποιείται  για  την  άψογη  ακινητοποίηση  

υτραυµατία  κατά  τη  µεταφορά  του  µε  ασθενοφόροπ
το
µ
Επίσης  άξιο  λόγου  είναι  το  φορείο  τύπου  
χρησιµοποιείται  για  τον  απεγκλωβισµό  θυµάτων  µέσα  από  τα  στενά  περάσµατα  
των  εσωτερικών  χώρων  µεγάλων  πλοίων.  Καθώς  η  τεχνολογία  προχωρά,  
δηµιουργούνται  νέα  φορεία  ή  βελτιώνονται  τα  ήδη  υπάρχοντα. 

 
 
ΦΟΡΕΙΟ  STOKES  ΚΑΙ  ΦΟΡΕΙΟ – «ΚΑΛΑΘΙ» 

Το  πρώτο  φορείο  του  τύπου  αυτού  κατασκευαζόταν  από  σύρµα  και  
οριζόταν  για  ορεινή  και  θαλάσσια  διάσωση.  Αργότερα  η  νέα  έκδοση  του  

φορείου  αυτού  του  τύπου  κατασκευάστηκε  από  πλαστικό,  ώστε  να  είναι  πιο  
ελαφρύ  και  να  µειωθούν  τα  προβλήµατα  από  το  στατικό  ηλεκτρισµό.  Το  
φορείο  αυτό  είναι  κοίλο  ώστε  ο  ασθενής  που  βρίσκεται  τοποθετηµένος  µέσα  
στο  φορείο  να  προστατεύεται  από  επιπλέον  τραυµατισµούς  κατά  τη  διάρκεια  
µεταφοράς  του  µέσα  από  επικίνδυνο  περιβάλλον. 

Ο  ασθενής  µπορεί  να  τοποθετηθεί  µέσα  στο  φορείο  είτε  µόνος  του  είτε  
ακινητοποιηµένος  πάνω  σε  σκληρή  σανίδα  πλάτης.  Στην  δεύτερη  περίπτωση,  
ασθενής  και  σανίδα  ακινητοποίησης  θεωρούνται  σαν  µια  ενότητα.  Αποφεύγεται  
η  τοποθέτηση  τραυµατιών  ακινητοποιηµένων  σε  κοίλο  σπαστό  φορείο  µέσα  στο  
Basket  stretcher,  κυρίως  για  λόγους  βάρους  και  ευελιξίας. 

Το  Basket  stretcher  φέρει  τέσσερις  ή πέντε  ιµάντες  µε  πόρπες  ταχείας  
απασφαλίσεως  για  την  σταθεροποίηση  του  θύµατος  µέσα  στο  φορείο.  Οι  
ιµάντες  αυτοί  δεν  επέχουν  θέση  συστήµατος  ακινητοποίησης  θύµατος  µ

δ
δ
ιµ
ιµ
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Το 
χρησιµοποιείται
στην  θάλασσα,  κυρίως  από  

  ή  ειδικά  
αυαγοσωστικά  σκάφη  ανοικτής  
αλ

  µε  συστήµατα  ανάσυρσης  
  µετακινήσεις  κατά  τη  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 φορείο  Basket  
  και  στη  διάσωση  

ελικόπτερα
ν
θ άσσης.  Στην  περίπτωση  αυτή,  
στο  Basket  stretcher  
προσαρµόζεται  ειδική  συστοιχία  
σωσιβίων  στα  πλευρικά  τµήµατα  
του  φορείου,  ώστε  το  φορείο  να  
µπορεί  να  επιπλέει  σε  σχεδόν  
κάθετη  θέση.  Η  θέση  αυτή  
διευκολύνει  την  τοποθέτηση  του  
θύµατος  πάνω  στο  φορείο  και  την  
πρόσδεση  των  ιµάντων  µέσα  στο  
νερό.  Για  την  χρήση  του  φορείου  
σε  υδάτινο  περιβάλλον  απαιτείται  
ειδική  θεωρητική  και  πρακτική  
εκπαίδευση. 

Επίσης,  το  Basket  stretcher  
µπορεί  να  χρησιµοποιηθεί  και  σε  
ορεινή  διάσωση.  Ο  λόγος  είναι  ότι  
διευκολύνει  την  σύνδεση  του  Εικόνα 271 
φορείου
αλλά  και  γιατί  προστατεύει  τον  ασθενή  από  υπερβολικές
µεταφορά  του  από  πεζούς  διασώστες  ή  µη  ασθενοφόρα  οχήµατα  σε  άσχηµο  
έδαφος.  Στην  περίπτωση  της  διάσωσης  από  ύψη,  θα  πρέπει  να  λαµβάνονται  
ειδικά  µέτρα  για  την  προστασία  του  θύµατος  από  πτώσεις  αντικειµένων.  Αν  το  
φορείο  µεταφέρεται  από  πεζούς  διασώστες,  γίνεται  προσπάθεια  να  
χρησιµοποιηθούν  όσο  το  δυνατόν  περισσότεροι  διασώστες,  καθώς  το  βάρος  του  
φορείου  είναι  αρκετά  µεγαλύτερο  από  µια  απλή  σανίδα  ακινητοποίησης  ή  ένα  
απλό  φορείο. 
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ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ  ΑΣΘΕΝΟΦΟΡΩΝ 
 
 
 
Οι  Εθελοντές  του  Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού  θα  πρέπει  να  γνωρίζουν  τις  

βασικές  λειτουργίες  του  ασθενοφόρου,  τόσο  για  να  µπορούν  να  διευκολύνουν  
τις  κινήσεις  των  ασθενοφόρων,  αν  βρεθούν  στον  τόπο  ενός  ατυχήµατος,  όσο  
και  για  να  µπορούν  να  στελεχώνουν  ασθενοφόρα  για  µεταφορά  τραυµατιών  και  
ασθενών. 
 
 
ΚΙΝΗΣΗ  ΑΣΘΕΝΟΦΟΡΟΥ 

Το  ασθενοφόρο  όχηµα  είναι  ειδικά  σχεδιασµένο,  εξωτερικά  και  εσωτερικά,  
για  να  µεταφέρει  υγειονοµικό  προσωπικό,  εξοπλισµό  και  εφόδια  στον  τόπο  του  
ατυχήµατος,  αλλά  και  για  να  µεταφέρει  ασθενείς  από  και  προς  ιατρικές  
εγκαταστάσεις. 

Το  ασθενοφόρο,  παρόλο  που  είναι  σχετικά  ογκώδες  όχηµα,  δεν  επιβαρύνει  
ιδιαίτερα  την  κυκλοφορία,  και  µπορεί  να  πραγµατοποιεί  σχετικούς  ελιγµούς  
χωρίς  µεγάλη  δυσκολία.  Το  ασθενοφόρο  όχηµα  µπορεί  γενικά  να  αναπτύξει  
κάποια  ταχύτητα. 

Ο  οδηγός  του  ασθενοφόρου  θα  πρέπει  να  οδηγεί  το  ασθενοφόρο  
σκεπτόµενος  την  καµπίνα  του  ασθενούς.  Έστω  και  ο  παραµικρός  ελιγµός  
γίνεται  ιδιαίτερα  αισθητός  στην  καµπίνα,  τόσο  στο  υγειονοµικό  προσωπικό  όσο  
και  στους  ασθενείς.  Έτσι,  αν  το  ασθενοφόρο  κινείται  απότοµα,  υπάρχει  ο  
κίνδυνος  της  µείωσης  των  αντανακλαστικών  και  της  ικανότητας  πνευµατικής  
συγκέντρωσης  του  υγειονοµικού  προσωπικού  µε  αποτέλεσµα  µείωση  της  
ασφάλειάς  τους  κατά  την  επί  σκηνής  αντιµετώπιση  του  περιστατικού  και  την  
µειωµένη  αντίληψη,  άρα  και  αντίδραση,  κατά  τη  διάρκεια  της  διακοµιδής.  
Επιπλέον  κίνδυνος  υπάρχει  αν  µεταφέρεται  ασθενής  ή  τραυµατίας,  καθώς  
µπορεί  να  προκληθεί  εµετός  και  να  υπάρξει  ενδεχόµενο  εισρόφησης  του  
γαστρικού  περιεχοµένου. 

Για  το  λόγο  αυτό  ο  οδηγός  του  ασθενοφόρου  θα  πρέπει  να  οδηγεί  χωρίς  
απότοµες  αυξοµειώσεις  της  ταχύτητας  ή  µεταβολές  της  πορείας  του  οχήµατος.  

,  το  υγειονοµικό  προσωπικό  θα  πρέπει  να  παραµένει  στα  καθίσµατα  και  
α  είναι  δεµένοι  µε  ζώνες  ασφαλείας  (όποτε  αυτό  είναι  εφικτό)  και  να  
κρατιούνται  όταν  δεν  είναι  στα  καθίσµατα  και  δεµένοι.  Ο  ασθενής  θα  πρέπει  
να   ασφαλισµένος  πάνω  στο  φορείο  του  ασθενοφόρου  µε  ειδικές  ζώνες  
ασφαλείας  και  το  φορείο  ασφαλισµένο  στη  σωστή  του  θέση.  Αν  ο  ασθενής  
είναι  τοποθετηµένος  πάνω  σε  φορείο  ακινητοποίησης  και  το  φορείο  αυτό  µε  τη  
σειρά  του  τοποθετήθηκε  πάνω  στο  φορείο  του  ασθενοφόρου  θα  πρέπει  να  έχει  
προσδεθεί  το  φορείο  ακινητοποίησης  πάνω  στο  φορείο  του  ασθενοφόρου  έτσι  
ώστε  να  µην  είναι  δυνατή  η  σχετική  µετακίνηση  των  δυο. 

παιτείται  προσοχή  κατά  την  έξοδο  από  το  ασθενοφόρο  στον  τόπο  του  
ατυχήµατος  καθώς  η  ορατότητα  του  εξερχόµενου  διασώστη  είναι  µοιραία  
περιορισµένη.  Για  το  λόγο  αυτό  θα  πρέπει  να  ζητείται  από  τον  οδηγό  να  
ελέγξει  την  κατάσταση  από  τους  καθρέπτες  και  να  δώσει  την  άδεια  στον  
διασώστη  να  ανοίξει  την  πόρτα  και  να  κατέβει  από  το  ασθενοφόρο.  Ο  οδηγός  
θα    επίσης  να  ενηµερώσει  τον  εξερχόµενο  διασώστη  για  την  κατάσταση  
της µενης  κυκλοφορίας. 

Επίσης
ν

 είναι

Α

πρέπει
  επερχό
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Το  ασθενοφ ατυχήµατος  σε  
τέτοια  θέση  ώστε   το  όχηµα,  να  
είνα   εύκολη  η  µεταφορά  εξοπλισµού  από  και  προς  το  ασθενοφόρο,  να  µπορεί  
να  οποθετηθεί  εύκολα  και  µε  ασφάλεια  µέσα  στην  καµπίνα  του  ασθενοφόρου  
το  

  να  µετακινηθεί  προς  την  άκρη  του  δρόµου  και  να  ελαττώσει  
αχύτητα,  ώστε  να  µπορέσει  το  ασθενοφόρο  να  κινηθεί  απρόσκοπτα.  Σε  οδούς  

 κινείται  πάνω  στη  γραµµή  που  διαχωρίζει  τις  

πώς  στο  ασθενοφόρο  θα  πρέπει  να  υπάρχει  

όρο  θα  πρέπει  να  σταθµεύεται  στον  τόπο  του  
  να  υπάρχει  ασφάλεια  για  τους  διασώστες  και

ι
τ
φορείο  µε  τον  ασθενή  ή  τον  τραυµατία  και  να  µπορεί  να  φύγει  γρήγορα  

και  µε  ασφάλεια  από  τη  θέση  αυτή  προς  την  κατάλληλη  κατεύθυνση. 
Το  ασθενοφόρο  που  πραγµατοποιεί  επείγουσα  κίνηση  θα  πρέπει  να  

διευκολύνεται  από  τους  άλλους  οδηγούς.  Γενικά,  ο  οδηγός  ενός  οχήµατος  που  
εµποδίζει  την  κίνηση  του  ασθενοφόρου  που  πραγµατοποιεί  επείγουσα  κίνηση  
α  πρέπειθ
τ
µε  λωρίδες,  το  ασθενοφόρο 
λωρίδες.  Οι  οδηγοί  τότε  πρέπει  να  µετακινούνται  στο  άκρο  της  λωρίδας,  ώστε  
να  «ανοίγουν»  το  δρόµο  για  το  ασθενοφόρο.  Αυτό  ισχύει  σε  οδούς  µε  ή  χωρίς  
διαχωριστική  νησίδα. 

Γενικά  ο  οδηγός  του  ασθενοφόρου  που  πραγµατοποιεί  επείγουσα  
µετακίνηση  (και  κινείται  µε  χρήση  φωτεινών  και  ηχητικών  προειδοποιητικών  
σηµάτων)  µπορεί,  µε  δική  του  ευθύνη,  να  παραβιάσει  κάποιους  κανόνες  του  
Κ.Ο.Κ.,  όπως  τα  όρια  ταχύτητας,  οι  ενδείξεις  των  φωτεινών  σηµατοδοτών,  και  
οι  διαγραµµίσεις  των  οδών.  ∆εν  µπορεί,  όµως,  να  κινηθεί  αντίθετα  σε  
µονόδροµο  ή  να  προσπεράσει  από  δεξιά. 
 
 
ΦΩΤΕΙΝΑ  ΚΑΙ  ΗΧΗΤΙΚΑ  ΠΡΟΕΙ∆ΟΠΟΙΗΤΙΚΑ  ΣΗΜΑΤΑ 

Το  ασθενοφόρο  όχηµα  είναι  εξοπλισµένο  µε  έναν  αριθµό  φωτεινών  και  
ηχητικών  προειδοποιητικών  σηµάτων.  Ασθενοφόρο  που  κινείται  µε  χρήση  των  
ηχητικών  και  φωτεινών  προειδοποιητικών  σηµάτων  σηµαίνει  ότι  πραγµατοποιεί  
επείγουσα  κίνηση.  ∆ηλαδή,  ή  µεταφέρει  έναν  ασθενή  ή  τραυµατία  ή  είναι  καθ’  
οδόν  προς  το  σηµείο  ενός  ατυχήµατος  ή  επείγοντος  περιστατικού. 

Η  χρήση  των  φωτεινών  και  ηχητικών  προειδοποιητικών  σηµάτων  θα  πρέπει  
να  γίνεται  µόνο  όταν  αυτό  είναι  απολύτως  απαραίτητο,  όταν  µεταφέρεται  
ασθενής  ή  τραυµατίας,  και  όταν  λαµβάνεται  σχετική  εντολή  από  το  κέντρο  
επιχειρήσεων.  Το  κέντρο  επιχειρήσεων  µπορεί  να  ενηµερώσει  σχετικά  τον  
οδηγό  του  ασθενοφόρου  διαβιβάζοντας  «Σήµα  1»,  δηλαδή  µετάβαση  χωρίς  
χρήση  φωτεινών  και  ηχητικών  προειδοποιητικών  σηµάτων,  «Σήµα  2»,  δηλαδή  
µετάβαση  µε  χρήση  φωτεινών  προειδοποιητικών  σηµάτων  µόνο  ή  «Σήµα  3»,  
δηλαδή  µετάβαση  µε  χρήση  φωτεινών  και  ηχητικών  προειδοποιητικών  σηµάτων. 

Τα  φωτεινά  σήµατα  αποτελούνται  συνήθως  από  περιστρεφόµενους  φάρους  
µπλε  χρώµατος.  Όλο  και  περισσότερο  τοποθετούνται  και  παλλόµενα  φώτα  στις  
πλευρές  των  ασθενοφόρων  για  επιπρόσθετη  ασφάλεια  στις  διακοµιδές  ασθενών.  
Τα  ηχητικά  σήµατα  θα  πρέπει  να  ακολουθούν  τους  σχετικούς  κανονισµούς  
όσον  αφορά  τα  τεχνικά  τους  χαρακτηριστικά  (ένταση,  συχνότητες,  ποικιλία  
κλπ.). 
 
 
ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ  ΑΣΘΕΝΟΦΟΡΟΥ 

Το  ασθενοφόρο  θα  πρέπει  να  είναι  πλήρως  εξοπλισµένο  για  να  
εξασφαλίζεται  η  ασφάλεια  του  υγειονοµικού  προσωπικού  και  η  
αποτελεσµατικότητα  των  ενεργειών  διάσωσης  και  παροχής  επείγουσας  βοήθειας  
σε  οποιοδήποτε  περιστατικό.  Συνε
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εξοπλισµός  και  εφόδια  για  την  ασφάλεια,  για  την  υγειονοµική  περίθαλψη  των  
µεταφεροµένων  τραυµατιών  ή  ασθενών  και  για  την  παροχή  επείγουσας  
βοήθειας  στο  σηµείο  του  ατυχήµατος  (φορητός  εξοπλισµός). 

 
Εξοπλισµός  ασφαλείας 

Θα  πρέπει  να  προβλέπεται  εξοπλισµός  ασφαλείας  για  όλους  τους  διασώστες  
ή  ιατρούς  που  επιβαίνουν  στο  ασθενοφόρο: 
• Κράνη. 
• Φακοί. 
• Γάντια  εργασίας. 
• Γιλέκα  µε  ανακλαστικές  ταινίες. 
• Μπουφάν. 
• Πυροσβεστήρας  6  κιλών. 
• 2  τρίγωνα  ασφαλείας  ή  ικανός  αριθµός  κώνων. 
• Λοστός  (για  διάνοιξη  ανοιγµάτων  σε  αυτοκίνητα  σε  περίπτωση  τροχαίου  

ατυχήµατος). 
• Προστατευτικός  ρουχισµός  (αν  χρειάζεται). 
• Προστασία  αναπνοής  (αν  χρειάζεται). 
 
Υγειονοµικός  εξοπλισµός 

Θα  πρέπει  να  υπάρχει  ο  απαραίτητος  εξοπλισµός,  ανάλογα  µε  το  επίπεδο  
υ  ασθενοφόρου.  Σε  ένα  βασικό  ασθενοφόρο,  είναι  αναγκαία  τα  εξής  εφόδια: 

ων,  ικανής  να  

• 

α  και  έξω  από  την  καµπίνα  του  ασθενοφόρου 
 Μονάδα  κλιµατισµού,  για  τον  έλεγχο  της  θερµοκρασίας  µέσα  στην  καµπίνα  

το
• Φιάλη  ιατρικού  οξυγόνου  χωρητικότητας  τουλάχιστον  20  λίτρ

γεµίζει  µέχρι  πίεση  180  -  200  ατµόσφαιρες 
• Εφεδρική  φιάλη  οξυγόνου,  µε  τις  ίδιες  προδιαγραφές 
• Μικρή  φιάλη  οξυγόνου,  χωρητικότητας  έως  5  λίτρων  και  µε  προδιαγραφές  

όπως  ανωτέρω,  µε  κατάλληλο  ρυθµιστή  και  ροόµετρο  για  παροχή  οξυγόνου  
σε  συνθήκες  διάσωσης  (χωρίς  υγραντήρα),  σε  βαλίτσα 
Ρυθµιστής  πίεσης  µε  ροόµετρο,  µε  διακόπτη  ρύθµισης  της  παροχής  
οξυγόνου  (σε  ακέραια  λίτρα  ανά  λεπτό) 

• Μάσκες  οξυγόνου  (ρινικές,  απλές  και  τύπου  Venturi) 
• Φορείο  ασθενοφόρου  κατάλληλο  για  τις  επιχειρήσεις  στην  περιοχή  ευθύνης  

του  ασθενοφόρου 
• Μηχανισµός  στήριξης  και  σταθεροποίησης  του  φορείου  µέσα  στο  

ασθενοφόρο 
• Μηχανισµός  ελεγχόµενης  µετακίνησης  του  φορείου  µέσα  και  έξω  από  την  

καµπίνα  του  ασθενοφόρου 
• Καρέκλα  µεταφοράς  ασθενών,  µε  κατάλληλες  προδιαγραφές 
• Μηχανισµός  στήριξης  και  σταθεροποίησης  της  καρέκλας  µεταφοράς  

ασθενών  µέσα  στο  ασθενοφόρο 
• Μηχανισµός  ελεγχόµενης  µετακίνησης  της  καρέκλας  µεταφοράς  ασθενών  

µέσ
•

των  ασθενών 
• Φορείο  ακινητοποίησης  (σανίδα  ακινητοποίησης  ή  scoop  stretcher  ή  και  τα  

δυο) 
• Ιµάντες  και  σύστηµα  ακινητοποίησης  κεφαλής  για  το  φορείο  ακινητοποίησης 
• Αυχενικά  κολάρα  σε  διάφορα  µεγέθη 
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• Γιλέκο  ακινητοποίησης 
• Απλό  φορείο 
• Κουβέρτες  πυρίµαχες 
• Σεντόνια 

τεινόµενος  ασκός  µε  µάσκες  σε  διάφορα  µεγέθη,  και  θηλή  οξυγόνου 
ί  αεραγωγοί  σε  µεγέθη  ενηλίκων,  παιδιών,  βρεφών 

  µεγέθη 
λειψη  των  ρινοφαρυγγικών  αεραγωγών 

• Γάζες  σε  διάφορα  µεγέθη 
• Αυτοκόλλητη  ταινία 
• Αντισηπτικό  διάλυµα 
• Φυσιολογικός  ορός  για  πλύση  τραυµάτων 
• Αντιµικροβιακό  σπρέι 
• Αντιµικροβιακή  αλοιφή 
• Αυτοκόλλητα  επιθέµατα,  σε  διάφορα  µεγέθη  και  σχήµατα 
• Ελαστικοί  επίδεσµοι,  σε  διάφορα  µεγέθη 
• Απλοί  επίδεσµοι  (γάζας),  σε  διάφορα  µεγέθη 
• Τριγωνικοί  επίδεσµοι 
• Γαζοεπίδεσµοι 
• Ψυκτικό  σπρέι 
• Παγοκύστες  στιγµιαίου  πάγου 
• Αερονάρθηκες  άκρων 
• Ξηρά  αποστειρωµένα  επιθέµατα  εγκαυµάτων 
• Βαζελινούχες  γάζες 
• Γάζες  Fucidin 
• Οροί  για  ενδοφλέβια  έγχυση  (N/S  0.9%,  D/W  5%,  D/W  10%,  L/R) 
• Συσκευές  ενδοφλέβιας  έγχυσης  υγρών 
• Φλεβοκαθετήρες  σε  διάφορα  µεγέθη 
• Αυτοκόλλητα  σταθεροποίησης  φλεβοκαθετήρων 
• Ιµάντας  ίσχαιµης  περίδεσης 
• Σύριγγες  διαφόρων  χωρητικοτήτων 
• Γάντια  εξέτασης 
• Γάντια  χειρουργικά 
•

•  
• Νεφροειδή  πεδία 
• Ψαλίδι  ρούχων 

• Μαξιλάρι  και  µαξιλαροθήκες 
• Συσκευή  αναρρόφησης,  µηχανοκίνητη 
• Καθετήρες  αναρρόφησης 
• Αυτοδια
• Στοµατοφαρυγγικο
• Ρινοφαρυγγικοί  αεραγωγοί  σε  διάφορα
• Υδατοδιαλυτή  γέλη  (gel)  για  επά
• Γλωσσοπίεστρα 
• Εργαλείο  διαστολής  γνάθων  (jaw  spreader) 
• Φακός – στυλό 
• Σφυγµοµανόµετρο 
• Στηθοσκόπιο 
• Κοµπρέσες  10 x 10 

 Μάσκες  χειρουργικές 
• Μπλοκ  καταγραφής  περιστατικών 

Στυλό
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• Ψαλίδι  επιδέσµων 
µική 

• Βελονοκάτοχος 
βασικών  φαρµάκων 

Φορητό  φαρµακείο  Πρώτων  Βοηθειών  ασθενοφόρου

• Λαβίδα  ανατο

• Συλλογή  
 

 
υτής  της  φορητής  συλλογής  είναι  να  διασφαλισθεί  

ι 
Βοήθειες  αλλά  και  εξειδικευµένη  φροντίδα  σε  συνθήκες  διάσωσης  µακριά

 διαφέρουν  πολύ  από  του  
  του  
  το  

νοφόρα),  να  χρησιµοποιούν  τον  
ρµακείο.  Ο  εξοπλισµός  αυτός  θα  

  ένα  διασωστικό  όχηµα  του  Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού.  
επιλογή  αποτελούν  η  φορητότητα,  οι  ανάγκες  που  

  µια  επιχείρηση  διάσωσης  και  το  επίπεδο  εκπαίδευσης  των  
του  Ελληνικού  Ερυθρού  Σταυρού. 

ώτων  Βοηθειών  ενός  ασθενοφόρου  θα  πρέπει  να  

 
ία  µεγέθη,  και  θηλή  οξυγόνου 

ς,  χειροκίνητη,  µε  όλα  τα  σχετικά  παρελκυόµενα  

ν,  βρεφών 
• Γλωσσοπίεστρα 

 
el)  για  επάλειψη  των  ρινοφαρυγγικών  αεραγωγών 

ολής  γνάθων  (jaw  spreader) 

εγέθη 
 

ων 

διάφορα  µεγέθη  και  σχήµατα 
εγέθη 

(γάζας),  σε  διάφορα  µεγέθη 
ι 

• Γαζοεπίδεσµοι 

στες  στιγµιαίου  πάγου 

µένα  επιθέµατα  εγκαυµάτων 

Ο  σκοπός  της  ύπαρξης  α
ότ  οι  διασώστες  θα  έχουν  τη  δυνατότητα  να  παρέχουν  βασικές  Πρώτες  

  από  
το  ασθενοφόρο.  Συνεπώς  τα  εφόδια  δεν  θα  
ασθενοφόρου.  Όταν  κάποια  εφόδια  στο  φορητό  φαρµακείο  είναι  τα  ίδια  µε

ιασώστες  µπορούν,  αν  η  διαρρύθµιση  του  ασθενοφόρουασθενοφόρου,  οι  δ
επιτρέπει  (πράγµα  σπάνιο  στα  ελληνικά  ασθε
εξοπλισµό  που  περιέχεται  µέσα  στο  φορητό  φα
πρέπει  να  υπάρχει  σε
Κριτήρια  για  την  
παρουσιάζονται  σε
Εθελοντών  ∆ιασωστών  

Το  φορητό  φαρµακείο  Πρ
περιέχει  τα  παρακάτω: 
• Μάσκα  εµφυσήσεων  τσέπης
• Αυτοδιατεινόµενος  ασκός  µε  µάσκες  σε  τρ
• Συσκευή  αναρρόφηση

(καθετήρες  κλπ.) 
• Στοµατοφαρυγγικοί  αεραγωγοί  σε  µεγέθη  ενηλίκων,  παιδιώ

• Ρινοφαρυγγικοί  αεραγωγοί  σε  διάφορα  µεγέθη
• Υδατοδιαλυτή  γέλη  (g
• Εργαλείο  διαστ
• Φακός – στυλό 
• Σφυγµοµανόµετρο 
• Στηθοσκόπιο 
• Κοµπρέσες  10 x 10 
• Γάζες  σε  διάφορα  µ
• Αυτοκόλλητη  ταινία
• Αντισηπτικό  διάλυµα 
• Φυσιολογικός  ορός  για  πλύση  τραυµάτ
• Αντιµικροβιακό  σπρέι 
• Αντιµικροβιακή  αλοιφή 
• Αυτοκόλλητα  επιθέµατα,  σε  
• Ελαστικοί  επίδεσµοι,  σε  διάφορα  µ
• Απλοί  επίδεσµοι  
• Τριγωνικοί  επίδεσµο

• Ψυκτικό  σπρέι 
• Παγοκύ
• Νάρθηκες  άκρων 
• Ξηρά  αποστειρω
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• Βαζελινούχες  γάζες 

έβια  έγχυση  (N/S  0.9%,  D/W  5%,  D/W  10%,  L/R) 
ς  υγρών 

• Φλεβοκαθετήρες  σε  διάφορα  µεγέθη 

• Ιµάντας  ίσχαιµης  περίδεσης 
• Σύριγγες  διαφόρων  χωρητικοτήτων 
• Γάντια  εξέτασης 
• Γάντια  χειρουργικά 
• Μάσκες  χειρουργικές 
• Μπλοκ  καταγραφής  περιστατικών 
• Στυλό 
• Ψαλίδι  ρούχων 
• Ψαλίδι  επιδέσµων 
• Λαβίδα  ανατοµική 
• Βελονοκάτοχος 
• 

• Γάζες  Fucidin 
• Οροί  για  ενδοφλ
• Συσκευές  ενδοφλέβιας  έγχυση

• Αυτοκόλλητα  σταθεροποίησης  φλεβοκαθετήρων 

Αντιϊσταµινική  αλοιφή 
 

Φορητό  φαρµακείο  Βασικών  Πρώτων  Βοηθειών 
Για  λόγους  πληρότητας  του  παρόντος  εγχειριδίου  αναφέρονται  τα  εφόδια  

π υ  θα  πρέπει  να  υπάρχουν  µέσα  σε  ένα  φορητό  φαρµακείο  πρώτων  ο
ν  σε  

ι µού  
π µελούς  οµάδας  Σαµαρειτών  
α ών  
α

χει  τα  εξής: 
   τσέπης 
 
 
 
 
 εγέθη 
 
 
 
 
 
   και  σχήµατα 
 
 ζας),  σε  διάφορα  µεγέθη 
 ίδεσµοι 
 
 

Βοηθειών,  όπως  αυτά  που  µεταφέρονται  από  οµάδες  Σαµαρειτώ
ικές  υπηρεσίες.  Κριτήρια  για  την  επιλογή  του  εξοπλισδ άφορες  υγειονοµ

α οτελούν  η  φορητότητα,  οι  ανάγκες  µιας  τετρα
κ ι  το  επίπεδο  εκπαίδευσης  της  βασικής  εκπαίδευσης  των  Εθελοντ
Σ µαρειτών. 

Το  φορητό  φαρµακείο  θα  πρέπει  να  περιέ
• Μάσκα  εµφυσήσεων
• Φακός – στυλό 
• Σφυγµοµανόµετρο 
• Στηθοσκόπιο 
• Κοµπρέσες  10 x 10 
• Γάζες  σε  διάφορα  µ
• Αυτοκόλλητη  ταινία 
• Αυτοκόλλητη  ταινία 
• Αντισηπτικό  διάλυµα 
• Φυσιολογικός  ορός  για  πλύση  τραυµάτων 
• Αντιµικροβιακό  σπρέι 
• Αυτοκόλλητα  επιθέµατα,  σε  διάφορα  µεγέθη
• Ελαστικοί  επίδεσµοι,  σε  διάφορα  µεγέθη 
• Απλοί  επίδεσµοι  (γά
• Τριγωνικοί  επ
• Γαζοεπίδεσµοι 
• Ψυκτικό  σπρέι 
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Φορητό  φαρµακείο  Βασικών  Πρώτων  Βοηθειών  (συνέχεια) 
 ιρωµένα  επιθέµατα  εγκαυµάτων 
• Βαζελινούχες  γάζες 
 
 
• Γάντια  χειρουργικά 
 
 
 
 
 
 

• Ξηρά  αποστε

• Γάζες  Fucidin 
• Γάντια  εξέτασης 

• Μάσκες  χειρουργικές 
• Μπλοκ  καταγραφής  περιστατικών 
• Στυλό 
• Ψαλίδι  ρούχων 
• Λαβίδα  ανατοµική 
• Αντιϊσταµινική  αλοιφή 
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΤΡΟΧΑΙΟΥ  ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ 
 
 
 
ΠΡΩΤΕΣ  ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ – ΑΜΕΣΑ  ΜΕΤΡΑ 

Σε  περίπτωση  τροχαίου  ατυχήµατος  θα  πρέπει  να  γίνουν  κάποιες  βασικές  
ενέργειες  ώστε  να  εξασφαλισθεί  η  ασφάλεια  της  σκηνής  και  να  γίνει  δυνατή  η  
συνέχιση  των  επιχειρήσεων  διάσωσης.  Οι  ενέργειες  αυτές  µπορεί  να  γίνουν  από  
µια  οργανωµένη  οµάδα  διάσωσης  µε  πλήθος  µέσων  ή  από  τον  οδηγό  ενός  
διερχόµενου  οχήµατος.  Ο  Εθελοντής  Σαµαρείτης  του  Ελληνικού  Ερυθρού  
Σταυρού  θα  πρέπει  να  γνωρίζει  πώς  να  αντιδράσει  στον  χώρο  ενός  τροχαίου  
ατυχήµατος.  Η  σειρά  των  ενεργειών  που  αναφέρονται  παρακάτω  δεν  είναι  πάντα  
η  ίδια  αλλά  µπορεί  να  µεταβάλλεται  µε  γνώµονα  την  ασφάλεια  του  διασώστη. 

Η  πρώτη  προτεραιότητα  είναι  πάντα  η  ασφάλεια.  Μόλις  γίνει  αντιληπτό  ότι  
χει  συµβεί  ένα  ατύχηµα,  ο  διασώστης  θα  πρέπει  να  χαµηλώσει  αµέσως  
χύτητα,  να  ανάψει  όλα  τα  φώτα  στο  όχηµά  του  (πορείας,  προβολείς,  

µίχλης,  αλάρµ),  και  να  σταθµεύσει  το  όχηµά  του  στη  δεξιά  πλευρά  του  
δρόµου,  αφήνοντας  λίγο  χώρο  για  την  κίνησή  του  µεταξύ  του  οχήµατός  του  
αι  του  άκρου  της  οδού.  Το  ιδανικό  είναι  να  γίνει  η  στάθµευση  περί  τα  10  

µέτρα  πίσω  από  το  σηµείο  του  ατυχήµατος. 
Έπειτα  θα  πρέπει  να  διασφαλισθεί  ο  χώρος  του  ατυχήµατος.  Ο  βασικός  

κίνδυνος  προέρχεται  αρχικά  από  την  επερχόµενη  κυκλοφορία.  Για  το  λόγο  
αυτό  θα  πρέπει  να  τοποθετηθεί  προειδοποιητικό  τρίγωνο,  ώστε  οι  οδηγοί  να  
γνωρίζουν  εγκαίρως  την  ύπαρξη  κάποιου  κωλύµατος  και  να  επιβραδύνουν  
οµαλά,  ώστε  να  περνούν  µε  µικρή  
ταχύτητα  από  τον  χώρο  του  
ατυχήµατος.  Το  τρίγωνο  
τοποθετείται  σε  απόσταση  100  
τουλάχιστον  µέτρων  από  το  σηµείο  
του  ατυχήµατος.  Αν  µέσα  στην  
απόσταση  αυτή  υπάρχει  στροφή,  το  
τρίγωνο  θα  πρέπει  να  τοποθετηθεί  
πριν  τη  στροφή.  Αν  ο  δρόµος  είναι  
διπλής  κατευθύνσεως  χωρίς  νησίδα  
στη  µέση  θα  πρέπει  να  τοποθετηθεί  
και  δεύτερο  τρίγωνο  στο  απέναντι  
ρεύµα  κυκλοφορίας,  µε  τον  ίδιο  
τρόπο.  Το  τρίγωνο  τοποθετείται  σε  
απόσταση  70  εκατοστών  περίπου  
από  το  άκρο  της  οδού,  ώστε  να  
είναι  εµφανές  από  τους  οδηγούς  
των  επερχόµενων  οχηµάτων  (Εικόνα  
272).  Αν  είναι  δυνατό,  θα  πρέπει  να  
ποθετηθεί  και  ένας  άνθρωπος  µε  
ούχα  έντονου  χρώµατος  στο  σηµείο  
υ  τριγώνου,  ώστε  να  ειδοποιεί  µε  
ήµατα  τους  οδηγούς  για  να  
ειώσουν  ταχύτητα. 

 

έ
τα
ο

κ

Εικόνα 272 

το
ρ
το
σ
µ
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Μό κτου  
νάγκη   έχει  
εριγραφεί  παραπάνω. 
Για  να  µπορέσει  κανείς  να  παράσχει  αποτελεσµατική  βοήθεια  θα  πρέπει  να  

χηµα  συµβεί  τη  νύχτα)  φακό. 

  στην  ερώτηση  «τι  βλέπω;». 
ατος  σε  ασφαλές  σηµείο  πίσω  από  το  

  προειδοποιητικά  σήµατα  αναµµένα. 
  χώρος  του  ατυχήµατος.  Τοποθετούνται  
 και  ανατίθεται  σε  µέλη  του  πληρώµατος  
ν  οδηγών,  αν  αυτό  κρίνεται  απαραίτητο.  
µική  µας  ασφάλεια. 

  χώρο  του  ατυχήµατος  από  τον  
ς  περιγραφή  του  ατυχήµατος  στο  κέντρο  
απαραίτητες  ενισχύσεις. 
έπει  να  διασφαλίσει  την  είσοδο  και  τη  
εσιακών  οχηµάτων  εντός  του  χώρου  

  προχωρήσει  στον  απεγκλωβισµό  και  τη  

λωβισµού  ανήκει  στην  κατηγορία  των  
κίνδυνο.  ∆εν  «σέβεται»  την  τυχόν  
ρµόζεται  εύκολα  και  ο  διασώστης  µπορεί  
µε  ασφάλεια  µακριά  από  το  επικίνδυνο  

ν  απεγκλωβισµός  θα  πρέπει  να  χρησιµοποιείται  σε  
περιπτώσεις  όπου  το  θύµα  είναι  σε  άµεσο  κίνδυνο  εξαιτίας  της  θέσης  ή  της  
κατάστασης  του  οχήµατος.  Για  παράδειγµα,  ο  επείγων  απεγκλωβισµός  θα  

λις  είναι  δυνατό,  θα  πρέπει  να  ενηµερωθούν  οι  υπηρεσίες  εκτά
ς,  µε  πρώτη  την  Αστυνοµία.  Η  ενηµέρωση  θα  πρέπει  να  γίνει  όπωςα

π

έχει  πυροσβεστήρα,  φαρµακείο  και  (αν  το  ατύ
Με  τον  πυροσβεστήρα  σβήνουµε  τυχόν  µικρές  εστίες  φωτιάς  πριν  από  κάθε  

άλλη  ενέργεια.  Αν  οι  εστίες  δεν  µπορούν  να  ελεγχθούν  µε  τον  πυροσβεστήρα,  
προχωρούµε  σε  επείγοντα  απεγκλωβισµό  και  αντιµετωπίζουµε  το  θύµα  µακριά  
από  το  όχηµα. 

Αν  µπορέσουµε  και  σβήσουµε  τις  µικρές  εστίες,  θα  πρέπει  να  µελετήσουµε  
για  λίγο  το  αυτοκίνητο,  ώστε  να  µπορέσουµε  να  πάρουµε  πληροφορίας  για  το  
συµβάν,  µέσω  της  κινηµατικής  του  ατυχήµατος. 

Αν  δεν  υπάρχει  κανένας  απολύτως  µηχανισµός  σοβαρής  κάκωσης  ή  
οποιασδήποτε  κάκωσης  στην  ΣΣ,  µπορούµε,  αν  αυτό  είναι  απαραίτητο,  να  
χρησιµοποιήσουµε  την  τεχνική  του  επείγοντος  απεγκλωβισµού  για  την  
αποµάκρυνση  του  θύµατος  από  το  όχηµα.  Σε  αντίθετη  περίπτωση,  ένας  
διασώστης  µόνος  του  δεν  µπορεί  να  απεγκλωβίσει  το  θύµα  από  το  αυτοκίνητο  
διατηρώντας  ταυτόχρονα  ακινητοποίηση  της  ΣΣ.  Για  το  λόγο  αυτό,  ο  
τραυµατίας  θα  πρέπει  να  σταθεροποιηθεί  µέσα  στο  όχηµα  και  να  του  
παρασχεθούν  οι  Πρώτες  Βοήθειες  µέχρι  να  φθάσει  η  εξειδικευµένη  βοήθεια. 

Σε  περίπτωση  όπου  το  πρώτο  όχηµα  που  θα  φθάσει  είναι  υπηρεσιακό  η  
ύπαρξη  επιπλέον  εκπαιδευµένων  ατόµων  και  η  διαθεσιµότητα  του  εξοπλισµού  
κάνει  την  αντιµετώπιση  λίγο  ευκολότερη. 
• Αµέσως  µε  την  άφιξη  του  πρώτου  υπηρεσιακού  οχήµατος,  ο  συνοδηγός  

δίνει  την  πρώτη  εξειδικευµένη  αναφορά  στο  κέντρο  επιχειρήσεων.  Η  
αναφορά  που  θα  δώσει  είναι  η  απάντηση

• Ακολουθεί  η  στάθµευση  του  οχήµ
σηµείο  του  ατυχήµατος  µε  τα  φωτεινά

• Έπειτα  πρέπει  να  διασφαλισθεί  ο
προειδοποιητικά  τρίγωνα  ή  κώνοι, 
η  διασφάλιση  της  ενηµέρωσης  τω
Η  προτεραιότητα  είναι  πάντα  η  ατο

• Ακολουθεί  δεύτερη  περιήγηση  στον
επικεφαλής  της  οµάδας  και  ακριβή
επιχειρήσεων.  Έπειτα  ζητούνται  οι  

• Αν  χρειάζεται,  το  πλήρωµα  θα  πρ
στάθµευση  των  επόµενων  υπηρ
επιχειρήσεων. 

• Μόλις  έχουν  γίνει  αυτά,  µπορεί  να
φροντίδα  των  τραυµατιών! 

 
 
ΕΠΕΙΓΩΝ  ΑΠΕΓΚΛΩΒΙΣΜΟΣ 

Η  τεχνική  του  επείγοντος  απεγκ
τεχνικών  διάσωσης  από  άµεσο  
τραυµατισµένη  σπονδυλική  στήλη,  εφα
να  µεταφέρει  το  θύµα  γρήγορα  και  
σηµείο.  Συνεπώς,  ο  επείγω
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εφα

ι  ο  χώρος  του  ατυχήµατος  είναι  ασφαλής. 

 να  

ς  πιάνει  το  θύµα  από  τη  µέση,  τοποθετώντας  ένα  χέρι  σε  κάθε  

•

 
 
 
 
 
 
 
 

ΑΜ
ης  ΣΣ  όπως  π.χ.  

  
κατ
απα υλάξεις  για  την  ακινητοποίηση  της  ΣΣ  του.  Σε  αυτές  τις  

• νούς  µε  την  χρήση  του  ειδικού  γιλέκου  
ακινητοποίησης 

 Ταχεία  εξαγωγή  αυτού  µε  παροχή  ακινητοποίησης  της  ΣΣ  µόνο  µε  τα  χέρια  
των  διασωστών 

ρµοστεί  στην  περίπτωση  όπου  το  αυτοκίνητο  έχει  πιάσει  φωτιά,  αλλά  δεν  
θα  χρησιµοποιηθεί  όταν  ο  τραυµατίας  φέρει  άµεσα  απειλητικούς  για  τη  ζωή  
του  τραυµατισµούς,  κα

Η  τεχνική  του  επείγοντος  απεγκλωβισµού  περιγράφεται  παρακάτω: 
• Το  αυτοκίνητο  είναι  θεωρείται  ότι  είναι  σταθεροποιηµένο,  έτσι  ώστε 

µην  µπορεί  να  µετακινηθεί  απότοµα,  παρασύροντας  το   διασώστη. 
• Ο  διασώστης  ανοίγει  την  πόρτα  του  αυτοκινήτου.  Λύνει  ή  κόβει  τη  ζώνη  

ασφαλείας  και  απεγκλωβίζει  τα  πόδια  του  θύµατος  από  τα  πεντάλ. 
• Ο  διασώστη

πλευρά  του  θύµατος.  Έτσι  ο  διασώστης  περιστρέφει  το  θύµα,  ώστε  η  
πλάτη  του  θύµατος  να  «βλέπει»  το  άνοιγµα  της  πόρτας  του  οχήµατος  
(Εικόνα  273). 

 Έπειτα  ο  διασώστης  γέρνει  το  θύµα  προς  τα  πίσω,  ώστε  η  πλάτη  του  
θύµατος  να  ακουµπήσει  στο  θώρακα  του  διασώστη.  Το  κεφάλι  του  θύµατος  
στηρίζεται  στον  ώµο  του  διασώστη.  Ο  διασώστης  τότε  πιάνει  το  θύµα  µε  
τη  λαβή  Rautek  και  το  αποµακρύνει  από  το  όχηµα  (Εικόνα  273). 

 
 
 
 

Εικόνα 273 

 
 
 
 

 
ΕΣΟΣ  ΑΠΕΓΚΛΩΒΙΣΜΟΣ 
Σε  περιπτώσεις  καθιστών  ασθενών  µε  υποψία  κάκωσης  τ

σε ένα  θύµα  τροχαίου  ατυχήµατος  που  έχει  εγκλωβιστεί  µέσα  στο  όχηµά  του  
ά  την  διαδικασία  απεγκλωβισµού  του  θα  πρέπει  να  παρθούν  όλες  οι  
ραίτητες  προφ

περιπτώσεις  δύο  είναι  οι  εναλλακτικές  λύσεις: 
Ακινητοποίηση  του  ασθε

•

Άµεσος  απεγκλωβισµός  απαιτείται  όταν: 
• Η  σκηνή  του  ατυχήµατος  δεν  είναι  ασφαλής  και  υπάρχει  κίνδυνος  τόσο  για  

το  θύµα  όσο  και  για  τους  διασώστες,  αλλά  όχι  τόσο  άµεσος  ώστε  να  
χρειάζεται  επείγων  απεγκλωβισµός. 

• Η  κατάσταση  του  ασθενούς  κρίνεται  κρίσιµος  και  δεν  επιτρέπονται χρονικές  
καθυστερήσεις 
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• Το  εγκλωβισµένο  θύµα  εµποδίζει  την  πρόσβαση  των  διασωστικών  οµάδων  
σε  άλλα  θύµατα  των  οποίων  η  κατάσταση  κρίνεται  κρίσιµος 
Το  µόνο  κριτήριο  για  τον  άµεσο  ή  όχι  απεγκλωβισµό  ενός  θύµατος  είναι  ο  

χρό
ΠΡΟΣΟΧΗ!!!  Η  µέθοδος  που  θα  περιγραφεί  παρακάτω  δεν  είναι  

«πανάκεια»!!!  Περιγράφει  απλώς  τις  βασικές  αρχές  της  σωστής  ακινητοποίησης  
υποστήριξης  της  ΣΣ  µε  τα  χέρια.  Κάθε  σκηνή  ατυχήµατος  όµως  δεν  είναι  ποτέ  
η   ίδια.  Για  το  λόγο  αυτό  και  οι  διασωστικές  οµάδες  θα  πρέπει  τις  
περισσότερες  φορές  να  «αυτοσχεδιάσουν»…Πάντα  όµως  χρησιµοποιώντας  τις  
αρχές  που  αναφέρονται  παρακάτω  µε  γνώµονα  το  «τι  είναι  καλύτερο»  για  το  
καλό  του  θύµατος. 

Η  µέθοδος  έχει  ως  εξής: 

Προ

νος 

 
σέγγιση  του  θύµατος 
Ο  πρώτος  διασώστης  θα  προσεγγίσει  το  θύµα  από  το  πίσω  κάθισµα  και  θα  
αναλάβει  την  ακινητοποίηση  της  κεφαλής. 

• 

 Εναλλακτικά  η  ακινητοποίηση  µπορεί  να  γίνει  αρχικά  και  από  τον  δεύτερο  
διασώστη  από  τα  πλάγια.  Στην  περίπτωση  αυτή  ο  πρώτος  διασώστης  
αναλαµβάνει  την ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µόλις  λάβει  θέση.   

 Στην  φάση  αυτή  γίνεται  η  εκτίµηση  της  κατάστασης  του  θύµατος  από  τον  
δεύτερο  διασώστη  και  αποφασίζεται  αν  συντρέχουν  λόγοι  για  τον  άµεσο  
απεγκλωβισµό  του  θύµατος. 

Τοποθέτηση  σκληρού  αυχενικού  κολάρου

•

•

 
 

 Η  τοποθέτηση  του  κολάρου  γίνεται  
από  τον  πρώτο  και  τρίτο  
διασώστη. 

• Ο  δεύτερος  διασώστης  αναλαµβάνει  
την  υποστήριξη  µε  τα  χέρια  του  
θώρακα  του  θύµατος. 
Στην  Εικόνα  274  φαίνεται  η  

κινητοποίηση  της  κεφαλής  του  
αυµατία  και  η  τοποθέτηση  του  

 

•

α
τρ
αυχενικού  κολάρου. 

Απελευθέρωση  κάτω  άκρων  θύµατος 
Ο  τρίτος  διασώστης  ετοιµάζεται  µε  

ήπιες  κινήσεις  να  απελευθερώσει  τα  
κάτω  άκρα  του  θύµατος  από  τα  πεντάλ  του  αυ

Εικόνα 274 

τοκινήτου. 

Περ
 

ιστροφή  θύµατος 
Το  σύνθηµα  δίνει  ο  δεύτερος  διασώστης.  Στόχος  είναι  η  συγχρονισµένη  

περιστροφή  του  θύµατος  µέχρις  ότου  η  οσφύ  να  βλέπει  την  πόρτα  του  
αυτοκινήτου  και  τα  κάτω  άκρα  να  βρίσκονται  πάνω  στο  διπλανό  κάθισµα.  Η  

ολο
τρί κίνητο  παίρνει  θέση  µπροστά  από  την  

 
 

περιστροφική  γίνεται  µε  µικρές  διαδοχικές  κινήσεις.  Μόλις  η  φάση  αυτή  
κληρωθεί  ο  πρώτος  διασώστης  αφήνει  την  ακινητοποίηση  της  κεφαλής  στον  
το  διασώστη,  βγαίνει  από  το  αυτο

πόρτα  και  αναλαµβάνει  και  πάλι  την ακινητοποίηση. 
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Τοποθέτηση  της  σκληρής  σανίδας  και  υπτιασµός  του  θύµατος 
Η  σανίδα  τοποθετείται  κάτω  από  τους  γλουτούς  του  θύµατος.  Με  τις  

εντολές  του  δεύτερου  διασώστη  αρχίζει  ο  συγχρονισµένος  υπτιασµός  του  
θύµατος  πάνω  στη  σανίδα. 
 
Ολίσθηση  του  ασθενούς  πάνω  στη  σκληρή  σανίδα 
• Γίνεται  µε  µικρές  συγχρονισµένες  κινήσεις 
• Την  ευθύνη  του  συγχρονισµού  έχει  ο  πρώτος  διασώστης 
• Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετεί  τα  χέρια  του  στις  µασχάλες  του  θύµατος  

και  ο  τρίτος  διασώστης  βοηθά  στην  µετακίνηση  των  κάτω  άκρων  του  
θύµατος 

 
Πλήρης  ακινητοποίηση  του  θύµατος  πάνω  στη  σκληρή  σανίδα 

 

που   σηµαντικό  

θυµ
περ ωση  του  τροχαίου  ατυχήµατος  το  γιλέκο  
ακινητοποίησης  χρησιµοποιείται  όταν  δεν  υπάρχουν  άµεσοι  κίνδυνοι  από  το  

  και  τους  διασώστες  και  όταν  ο  
τραυµατίας  δεν  φέρει  άµεσα  απειλητικούς  για  τη  ζωή  του  τραυµατισµούς.  Η  
τοποθέτησή  του  µέσα  σε  αυτοκίνητο  απαιτεί  τη  συνεργασία  τριών  διασωστών. 

 
Προσέγγιση  του  θύµατος

 
 

ΑΠΕΓΚΛΩΒΙΣΜΟΣ  ΜΕ  ΓΙΛΕΚΟ  ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 
Το  γιλέκο  ακινητοποίησης  είναι  ένας  νάρθηκας  της  σπονδυλικής  στήλης,  
  τοποθετείται  από  το  κεφάλι  µέχρι  και  την  πύελο.  Αποτελεί

βοήθηµα  για  τον  απεγκλωβισµό  θυµάτων  από  τροχαίο  ατύχηµα,  αλλά  και  
άτων  µε  κακώσεις  στην  ΣΣ,  εγκλωβισµένων  σε  χώρους  όπου  δεν  µπορεί  να  
άσει  φορείο.  Στην  περίπτ

χώρο  του  ατυχήµατος  για  τον  τραυµατία

 
• Ο  πρώτος  διασώστης  θα  προσεγγίσει  το  θύµα  από  το  πίσω  κάθισµα  και  θα  

αναλάβει  την  ακινητοποίηση  της  κεφαλής. 
• Εναλλακτικά  η  ακινητοποίηση  µπορεί  να  γίνει  αρχικά  και  από  τον  δεύτερο  

διασώστη  από  τα  πλάγια.  Στην  περίπτωση  αυτή  ο  πρώτος  διασώστης  
αναλαµβάνει  την ακινητοποίηση  της  κεφαλής  µόλις  λάβει  θέση.   

• Στην  φάση  αυτή  γίνεται  η  εκτίµηση  της  κατάστασης  του  θύµατος  από  τον  
δεύτερο  διασώστη  και  αποφασίζεται  αν  συντρέχουν  λόγοι  για  τον  άµεσο  

 
απεγκλωβισµό  του  θύµατος. 

Τοποθέτηση  σκληρού  αυχενικού  κολάρου 
• Η  τοποθέτηση  του  κολάρου  γίνεται  από  τον  πρώτο  και  τρίτο  διασώστη. 
• Ο  δεύτερος  διασώστης  αναλαµβάνει  την  υποστήριξη  µε  τα  χέρια  του  

. 
 

θώρακα  του  θύµατος

Απελευθέρωση  κάτω  άκρων  θύµατος 
Ο  τρίτος  διασώστης  ετοιµάζεται  µε  ήπιες  κινήσεις  να  απελευθερώσει  τα  

κάτω  άκρα  του  θύµατος  από  τα  πεντάλ  του  αυτοκινήτου. 
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Τοποθέτηση  του  γιλέκου  ακινητοποίησης  (βλ.  Εικόνα  275) 
• 

τακίνηση  
ή  περιστροφή  των  χεριών  του  

.  Πρώτα  ο  µεσαίος  
ιµάντας  του  θώρακα,  µετά  ο  
κάτω,  έπειτα  ο  πάνω  και  τέλος  
οι  ιµάντες  των  ισχίων.  Μόλις  
τοποθετηθούν  οι  ιµάντες  των  
ισχίων,  σφίγγονται  καλά  όλοι  οι  

• 

Το  γιλέκο  τοποθετείται  πίσω  
από  την  πλάτη  του  θύµατος.  
Απαιτείται  η  µικρή  µε

πρώτου  διασώστη. 
• ∆ένονται  οι  ιµάντες  του  γιλέκου,  

όχι  πολύ  σφιχτά,  ώστε  να  
επιτρέπουν  µικροµετακινήσεις  
µέχρι  την  τελική  εφαρµογή  της  
συσκευής

Εικόνα 275 

Εικόνα 276 

Εικόνα 277 

ιµάντες. 
Ακινητοποιείται  το  κεφάλι  πάνω  
στη  συσκευή. 

 
Περιστροφή  θύµατος 

Το  σύνθηµα  δίνει  ο  δεύτερος  
διασώστης.  Στόχος  είναι  η  
συγχρονισµένη  περιστροφή  του  
θύµατος  µέχρις  ότου  η  οσφύ  να  
βλέπει  την  πόρτα  του  αυτοκινήτου  
και  τα  κάτω  άκρα  να  βρίσκονται  

θισµα.  Η  
περιστροφή  γίνεται  µε  µικρές  
διαδοχικές  κινήσεις.  Μόλις  η  φάση  
αυτή  ολοκληρωθεί  ο  πρώτος  
διασώστης  αφήνει  την  
ακινητοποίηση  της  κεφαλής  στον  

αυτ
από άνει  
και  πάλι  την ακινητοποίηση  της  

πάνω  στο  διπλανό  κά

τρίτο  διασώστη,  βγαίνει  από  το  
οκίνητο,  παίρνει  θέση  µπροστά  
  την  πόρτα  και  αναλαµβ

κεφαλής. 
 
Τοποθέτηση  της  σκληρής  σανίδας  
και  υπτιασµός  του  θύµατος 

Η  σανίδα  τοποθετείται  κάτω  
 

ανίδα  (βλ.  Εικόνες  276  και  277). 

 

από  τους  γλουτούς  του  θύµατος. 
Με  τις  εντολές  του  δεύτερου  
διασώστη  αρχίζει  ο  συγχρονισµένος  
πτιασµός  του  θύµατος  πάνω  στη  υ
σ
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Ολίσθηση  του  ασθενούς  πάνω  στη  σκληρή  σανίδα 
• Γίνεται  µε  µικρές  και  συγχρονισµέ

Την  ευθύνη  του  συγχρονισµού  έχε
Ο  δεύτερος  διασώστης  τοποθετεί  
και  ο  τρίτος  διασώστης  βοηθά  
θύµατος.  

νες  κινήσεις.  
• ι  ο  πρώτος  διασώστης. 
• τα  χέρια  του  στις  µασχάλες  του  θύµατος  

στην  µετακίνηση  των  κάτω  άκρων  του  

 
Πλή νω  στη  σκληρή  σανίδα

 

ρης  ακινητοποίηση  του  θύµατος  πά  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 393



∆ΙΑΣΩΣΗ  ΑΠΟ  ΥΨΗ 

σχο διάσωση,  παρόλο  που  δεν  είναι  στην  άµεση  αρµοδιότητά  του  (η  
ξειδικευµένη  σχοινοδιάσωση  αποτελεί  αντικείµενο  του  Εθελοντή  Τεχνικού  
∆ιασώστη),  για  τους  εξής  λόγους: 

  άµεσου  κινδύνου  
στον  ίδιο  κατά  τη  διάρκεια  µιας  επιχείρησης. 

 Εκκένωση  άλλων  ατόµων  από  χώρο  όπου  υπάρχει  άµεσος  κίνδυνος. 
 Προσέγγιση  ενός  κρίσιµου  τραυµατία  ή  ασθενούς  για  την  παροχή  µέτρων  
βασικής  υποστήριξης  της  ζωής,  αν  η  εξειδικευµένη  βοήθεια  θα  αργήσει  να  
φθάσει.  Η  ανάσυρση  του  ασθενούς  ή  του  τραυµατία  θα  πρέπει  να  ανατεθεί  
σε  εξειδικευµένη  οµάδα  διάσωσης. 

 Συµµετοχή  στην  επιχείρηση  διάσωσης  σαν  βοηθητικό  προσωπικό. 

ΑΣΙΚΕΣ  ΑΡΧΕΣ  ∆ΙΑΣΩΣΗΣ  ΑΠΟ  ΥΨΗ 
 Η  ασφάλεια  θα  πρέπει  να  είναι  η  πρώτη  προτεραιότητα  του  διασώστη  και  
της  οµάδας  διάσωσης. 

 Κανείς  δεν  θα  πρέπει  να  επιχειρεί  σε  περιβάλλον  υψηλών  γωνιών  εδάφους,  
αν  δεν  έχει  εκπαιδευθεί  σε  αυτό. 

• Όσοι  βρίσκονται  στο  σηµείο  του  περιστατικού  θα  χρησιµοποιούν  
υποχρεωτικά  όλα  τα  Μέσα  Ατοµικής  Προστασίας  (ΜΑΠ).  Θα  φορούν  τον  
απαραίτητο  ρουχισµό  για  την  προστασία  τους  (κατεβασµένα  µανίκια,  
κουµπωµένα  κουµπιά,  µακριά  παντελόνια  κλπ.). 

 Θα  λαµβάνονται  όλα  τα  µέτρα  για  τη  σωστή  αγκύρωση  όλων  των  
σχοινιών. 

 Θα  λαµβάνονται  όλα  τα  µέτρα  για  τη  σωστή  προστασία  των  σχοινιών. 
 Όλα  τα  σχοινιά,  οι  ιµάντες  και  ο  εξοπλισµός  θα  είναι  σωστά  ελεγµένος  και  
συντηρηµένος.  ∆εν  θα  χρησιµοποιείται  κανένα  αντικείµενο  που  δεν  έχει  
ελεγχθεί  και  συντηρηθεί  σωστά. 

 Το  κάθε  αντικείµενο  θα  χρησιµοποιείται  µόνο  για  τη  χρήση  για  την  οποία  
έχει  σχεδιαστεί.  Απαγορεύονται  οι  «πατέντες». 

ΤΟΜΙΚΟΣ  ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ  ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 
Όλοι  θα  πρέπει  να  έχουν  πρόσβαση  στον  βασικό  ατοµικό  εξοπλισµό  

σφαλείας  όταν  γίνεται  µια  επιχείρηση  διάσωσης  µε  χρήση  σχοινιών.  Ο  
ασικός  ατοµικός  εξοπλισµός  ασφαλείας  αποτελείται  από: 
 Κατάλληλο  ρουχισµό,  που  να  καλύπτει  όλο  το  σώµα,  εκτός  της  κεφαλής,  
και  να  είναι  ανθεκτικός  στα  σχισίµατα.  Ο  ρουχισµός  θα  πρέπει  να  είναι  
έτσι  φορεµένος  ώστε  να  µην  υπάρχουν  ελεύθερα  άκρα  που  θα  µπορούσαν  
να  πιαστούν  στα  σχοινιά.  Η  σωστά  φορεµένη  στολή  εργασίας  του  Σώµατος  
Εθελοντών  Σαµαρειτών  καλύπτει  αυτές  τις  προϋποθέσεις. 

• Κατάλληλα  παπούτσια,  που  να  προστατεύουν  την  ποδοκνηµική  άρθρωση,  να  
έχουν  αντιολισθητική  σόλα  και  να  είναι  ανθεκτικά.  Επίσης,  τα  άρβυλα  θα  

 
 
 
Ο  Εθελοντής  Σαµαρείτης  θα  πρέπει  να  γνωρίζει  βασικές  τεχνικές  χρήσης  
ινιών  στη  

ε

• Αυτοδιάσωση  του  Σαµαρείτη  σε  περίπτωση  εκδήλωσης

•
•

•
 
 
Β
•

•

•

•
•

•

 
 
Α

α
β
•
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πρέπει  να  έχουν  και   περιβάλλον  στο  οποίο  
α  πραγµατοποιηθεί  η

• ράνος  κατάλληλο  για  διάσωση  από  ύψη.  Θα  πρέπει  να  διαθέτει  σύστηµα  
ανάρτησης  τριών  σηµείων  και  να  παρέχει  προστασία  στα  µάτια  και  τον  

στασία  των  χεριών  από  τις  τριβές  µε  τα  

Α

από

  κινδύνου  
στον  ίδιο  κατά  τη  διάρκεια  µιας  επιχείρησης. 

  άµεσος  κίνδυνος. 

δένεται   µε  το  σχοινί,  και  έπειτα  περνά  το  ελεύθερο  άκρο  
του  σχοινιού  από  ένα  κατάλληλο  αντικείµενο  (π.χ.  κολώνα),  πάνω  στο  οποίο  
θα  σέρνεται  το  σχοινί  δηµιουργώντας  τριβές  και  βοηθώντας  το  διασώστη  να  
κατεβαίνει  ελεγχόµενα.  Συχνά,  την  κάθοδο  του  διασώστη  ελέγχει  ένας  δεύτερος  
διασώστης,  καθότι  αυτό  είναι  πιο  αποτελεσµατικό.  Η  µέθοδος  έχει  ως  εξής: 
• Ο  διασώστης  περνά  το  άκρο  του  σχοινιού  πάνω  από  το  λαιµό  του.  Αφήνει  

όπως  
αρχικά  (Εικόνα  278). 

 Έπειτα,  κάνει  µια  θηλιά  στο  µακρύ  
άκρο  του  σχοινιού  και  δένει  πάνω  σε  

 
 

  προδιαγραφές  αντίστοιχες  µε  το
  επιχείρηση  διάσωσης. θ

Κ

αυχένα,  αν  αυτό  απαιτείται  από  το  περιβάλλον  της  διάσωσης.  Εάν  οι  
επιχειρήσεις  θα  διεξαχθούν  κατά  τη  διάρκεια  της  νύχτας,  θα  πρέπει  να  έχει  
προσαρτηθεί  και  φακός  πάνω  στο  κράνος. 

• Γάντια  εργασίας,  για  την  προ
σχοινιά  και  από  τις  αιχµηρές  προεξοχές.  Μόνο  κατάλληλα  γάντια  εργασίας  
θα  χρησιµοποιούνται  για  το  σκοπό  αυτό. 

 
 
∆Ι ΣΩΣΗ  ΑΠΟ  ΥΨΟΣ  ΜΕ  ΧΡΗΣΗ  ΕΝΟΣ  ΣΧΟΙΝΙΟΥ  ΜΟΝΟ 

Η  µέθοδος  που  περιγράφεται  ανωτέρω,  θα  πρέπει  να  χρησιµοποιείται  µόνο  
  άτοµα  που  έχουν  ειδικά  εκπαιδευθεί  σε  αυτήν  και  µόνο  στις  εξής  

περιπτώσεις: 
 Αυτοδιάσωση  του  Σαµαρείτη  σε  περίπτωση  εκδήλωσης  άµεσου•

• Εκκένωση  άλλων  ατόµων  από  χώρο  όπου  υπάρχει
Συνεπώς,  η  µέθοδος  αυτή  δεν  χρησιµοποιείται  παρά  µόνο  για  διάσωση  

ατόµων  σε  περιπτώσεις  άµεσου  κινδύνου.  Στη  µέθοδο  αυτή  ο  διασώστης  
  µε  κατάλληλο  τρόπο

το σχοινί  τόσο  ώστε  το  ελεύθερο  άκρο  που  έχει  περάσει  πάνω  από  τον  
ώµο  του  να  ακουµπήσει  στο  έδαφος,  όταν  ο  διασώστης  είναι  σε  όρθια  
θέση. 

• Ο  διασώστης  χιάζει  δυο  φορές  τα   
σχοινιά  πίσω  από  την  πλάτη  του,  
ώστε  να  έχει  το  ελεύθερο  άκρο  του  
σχοινιού  στην  ίδια  πλευρά  

•

αυτήν  µια  «καντηλίτσα»  (Εικόνα  279).  
Εικόνα 278 Ο  διασώστης  έπειτα  σφίγγει  τον  

κόµπο,  τραβώντας  τις  δυο  άκρες  του  
σχοινιού  (Εικόνα  280). 

• Οι  τριβές  δηµιουργούνται  περνώντας  δυο  φορές  το  σχοινί  από  έναν  στύλο  
(Εικόνα  281).  Αν  το  µήκος  του  σχοινιού  το  επιτρέπει,  ο  ίδιος  ο  διασώστης  
ελέγχει  την  κατάβασή  του.  Ειδάλλως,  αυτό  γίνεται  από  έναν  άλλο  
διασώστη.  ∆εν  πρέπει  να  αµελείται  η  προστασία  των  σχοινιών  από  τριβές  
µεταξύ  τους,  αλλά  και  µε  τις  ακµές  ή  αιχµηρές  προεξοχές  του  
περιβάλλοντος. 
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Εικόνα 279 
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ΜΑΖΙΚΕΣ  ΑΠΩΛΕΙΕΣ  ΥΓΕΙΑΣ – ∆ΙΑΛΟΓΗ 

 
 

Μαζική  Απώλεια  Υγείας  (ΜΑΥ)  καλείται  κάθε  συµβάν  που  προκαλεί  
γρήγορη  ι  µεγάλη  συρροή  βαριά  τραυµατισµένων  ανθρώπων  και  που  
υπερβαίνει τις  δυνατότητες  και  τα  µέσα  των  τοπικών  υπηρεσιών  υγείας  για  
παροχή  περίθαλψης  και  ειδικής  ιατρικής  βοήθειας,  όπως  αυτή  θα  παρεχόταν  σε  
φυσιολογικές  συνθήκες.  Οι  ΜΑΥ  διακρίνονται  σε:  
• Κλειστές:  Όταν  η  πρόσβαση  στα  θύµατα  είναι  δύσκολη,  π.χ.  κατάρρευση  

κτιρίου µε  παγιδευµένα  άτοµα 
• Ανοιχτ :  Όταν  η  πρόσβαση  στα  θύµατα  είναι  εύκολη  απ’  όλες  τις  

κατευθύνσεις 
Οι  ΜΑΥ  δηµιουργούνται  συνήθως  από  καταστροφές  ή  µαζικά  ατυχήµατα,  

όπως: 
1. Φυσικά  αίτια:    Πληµµύρες,  σεισµοί,  τυφώνες,  ξηρασία,  εκρήξεις  ηφαιστείων.  

Προκαλούν  στατιστικά  τον  µεγαλύτερο αριθµό  θυµάτων. 
2. Ατυχήµατα  µέσων  µαζικής  µεταφοράς  αεροπορικές  τραγωδίες,  εκτροχιασµοί  

τρένων  κλπ. 
3. Καταστροφές  που  οφείλονται  σε  ανθρώπινες  ενέργειες  είτε  προκλητές  

(πόλεµοι,  τροµοκρατικές  ενέργειας)  είτε  από  ατυχήµατα  (πυρηνική  έκρηξη,  
χηµικές  ουσίες). 
Για  την  αποτελεσµατική  διαχείριση  ΜΑΥ  απαιτείται  η  ύπαρξη  ενός  καλά  

οργανωµένου  σχεδίου  τόσο  σε  εθνικό  όσο  και  σε  τοπικό  επίπεδο,  καθώς  και  
στα  νοσοκοµεία.  Απαραίτητη  είναι    και  συνεργασία  όλων  των  
εµπλεκοµένων  φορέων  π.χ.  Αστυνοµία  Πυροσβεστική,  Ε.Κ.Α.Β,  Στρατός,  
Ελληνικός Ερυθρός  Σταυρός,  µηχανικοί,  ιατρικό  και  νοσηλευτικό  προσωπικό  
κλπ.  Ο  λληνικός  Ερυθρός  Σταυρός,  και  ειδικά  το  Σώµα  Εθελοντών  
Σαµαρειτώ παίζουν  σπουδαίο  ρόλο  στην  αντιµετώπιση  Μαζικών  Απωλειών  
Υγείας,  διότι  διαθέτει  τον  εξοπλισµό,  τα  µέσα  και  το  εκπαιδευµένο  προσωπικό  
για  την  αντιµετώπιση  τέτοιων  ατυχηµάτων.  Το  Σώµα  Εθελοντών  Σαµαρειτών  
είναι  στην Ελλάδα  ο  µοναδικός  φορέας  που  µπορεί  να  εγκαταστήσει  και  να  
στελεχώσει Υγειονοµική  Μονάδα  µε  Σταθµό  ∆ιαλογής  και  ∆ιακοµιδής,  Σταθµό  
Πρώτων  Βοηθειών  και  Σταθµό  Ασθενοφόρων  άµεσα  σε  ένα  ατύχηµα. 

Οι  απαραίτητες  ενέργειες  για  τη  διαχείριση  µιας  ΜΑΥ  περιλαµβάνουν: 
1. Μέριµνα  για  την  ασφάλεια  του  προσωπικού  και  των  θυµάτων 
2. Εκτίµηση  της  κατάστασης 
3. Έλεγχο της  κατάστασης  και  προσέγγιση  των  τραυµατιών 
4. Έναρξη παροχής  επείγουσας  φροντίδας  και  διαδικασιών  απεγκλωβισµού 
5. ∆ιαλογ των  τραυµατιών  και  διακοµιδή  τους 
 
 
∆ΙΑΛΟΓΗ  TRIAGE 

Όταν  ο αριθµός   των  τραυµατιών  και  η  φύση  των  τραυµάτων  που  αυτοί  
φέρουν  ξεπερνούν  τις  δυνατότητες  που  υπάρχουν  για  την  αντιµετώπισή  τους  
απαιτείται   γίνει  διαλογή.  Βασική  αρχή  της  διαλογής  είναι  η  προσπάθεια  
αντιµετώπι   όσο  το  δυνατόν  περισσότερων  τραυµατιών  µε  όσο  το  δυνατόν  
καλύτερο  τρόπο.  Με  βάση  αυτήν  τη  λογική  αντιµετωπίζονται  πρώτα  οι  ασθενείς  
που  είναι  αριά  µεν  αλλά  έχουν  τις  περισσότερες  πιθανότητες  επιβίωσης. 
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Η  δ ολλούς  
αράγον
. Επάρκεια  ιατρικού  και  νοσηλευτικού  προσωπικού. 
. Επάρκεια  αίµατος,  φαρµάκων,  υγειονοµικού  υλικού. 
 

p
τρα

Με  βάση  τις  ανωτέρω  αρχές  οι  ασθενείς  µετά  την  διαλογή  ταξινοµούνται  
στις  παρακάτω  κατηγορίες: 
1. ΆΜΕΣΗ:  Ασθενής  µε  βαριά  τραύµατα  που  όµως  µπορούν  να  

αντιµετωπισθούν  µε  λίγα  υλικά  σε  λίγο  χρόνο  και  έχουν  αυξηµένη  
πιθανότητα  να  σωθούν  π.χ.  απόφραξη  αεραγωγού  από  χάλαση  γλώσσας,  
πνευµοθώρακας  υπό  τάση,  µεγάλη  εξωτερική  αιµορραγία,  κάκωση  κοιλίας  
σε  αιµοδυναµικά  ασταθή  ασθενή.  ∆ηλαδή  ασθενής  που  δεν  µπορούν  να  
περιµένουν.  Κωδικός  Τ1  και  χρώµα  κόκκινο. 

ιαλογή  είναι  µια  δυναµική  κατάσταση  που  επηρεάζεται  από  π
τες: π

1
2
3. Χρόνο. 
4. Αριθµό  και  σοβαρότητα  τραυµατιών. 
5. Επάρκεια  µέσων  µεταφορών  των  τραυµατιών  π.χ.  ασθενοφόρα,  ελικόπτερα. 
6. Ευκολία  προσέγγισης  των  πλησιέστερων  υγειονοµικών  σχηµατισµών  π.χ.  

κατάσταση  δρόµων,  ελικοδροµίων,  θαλάσσιες  µεταφορές. 
7. Κατάσταση  των  νοσοκοµείων  από  άποψη  προσωπικού,  εξοπλισµού  και  

διαθέσιµων  κλινών  για  την  αντιµετώπιση  των  τραυµατιών. 
Προνοσοκοµειακά  χρησιµοποιείται  η  µέθοδος  START  (Simple  Triage  And  

Ra id  Treatment)  για  τον  καθορισµό  των  προτεραιοτήτων  αντιµετώπισης  των  
υµατιών  στον  τόπο  του  ατυχήµατος.  Η  µέθοδος  START  είναι  

ευκολοµνηµόνευτη  και  εύχρηστη.  Η  σχηµατική  παράσταση  της  µεθόδου  START  
φαίνεται  στην  Εικόνα  282.  Αξιολογούνται  ο  αεραγωγός,  η  αναπνοή,  η  
κυκλοφορία  και  η  νευρολογική  κατάσταση  του  τραυµατία.  Η  αξιολόγηση  και  
κατάταξη  του  τραυµατία  µε  τη  µέθοδο  START  ολοκληρώνεται  σε  λίγα  
δευτερόλεπτα,  κάνοντας  τη  µέθοδο  αυτή  ιδανική  για  προνοσοκοµειακή  χρήση. 
 

 
Εικόνα 282 

 398



2. 
αλλά  που  δεν  απειλείται  άµεσα  η  ζωή  ή  η  ακεραιότητά  τους  π.χ.  

αµικά  σταθερό  ασθενή,  
κλειστά  κατάγµατα  οστών.  ∆ηλαδή  οι  ασθενείς  που  µπορούν  να  περιµένουν.  

  Τ2  και  χρώµα  κίτρινο. 
ρά  τραύµατα  και  έχουν  συνήθως  και  

  

ν.  Κωδικός  Τ3  και  

4. α  επιβίωσής  τους  

 
Προνοσοκοµειακό  Triage

ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ:  Ασθενείς  που  έχουν  σοβαρά  τραύµατα,  που  τον  εξασθενούν  
σταδιακά  
πνευµοθώρακας,  τραύµατα  κοιλίας  σε  αιµοδυν

Κωδικός
3. ΕΛΑΦΡΑ:  Ασθενείς  που  έχουν  µικ

την  δυνατότητα  να  βοηθήσουν  αν  χρειασθεί  στην  αντιµετώπιση   των
ασθενών  σε  βαρύτερη  κατάσταση  π.χ.  µώλωπες,  θλαστικά  τραύµατα,  µικρά  
κατάγµατα.  ∆ηλαδή  ασθενείς  που  οφείλουν  να  περιµένου
χρώµα  πράσινο. 
ΠΑΡΗΓΟΡΗΤΙΚΗ  -  ΝΕΚΡΟΙ:  Ασθενείς  που  η  πιθανότητ
είναι  πολλή  µικρή  π.χ.  βαριά  ΚΕΚ,  έγκαυµα  πάνω  από  40%  σε  µεγάλης  
ηλικίας  ασθενή  ή  είναι  νεκροί.  Αυτοί  αποµονώνονται  αµέσως  (∆ηλαδή  δεν  
αντιµετωπίζουµε  καθόλου  έναν  ασθενή  ή  τραυµατία  µε  απώλεια  αναπνοής  
και  σφυγµού!).  Κωδικός  Τ4  και  χρώµα  µπλε  (όχι  µαύρο  για  ψυχολογικούς  
λόγους). 

 
Στην  ουσία  υπάρχουν  δυο  στάδια  Triage.  Το  πρώτο  αφορά  το  

προνοσοκοµειακό  και  το  δεύτερο  το  ενδονοσοκοµειακό  επίπεδο. 

 
Στόχος  του  είναι: 

• Η  διαλογή  των  ασθενών  που  απαιτούν  επιτόπια  αντιµετώπιση  και  η  άµεση  
παροχή  βοήθειας,  βάση  των  υπαρχόντων  εφοδίων  και  µέσων. 

• Ο  καθορισµός  της  σειράς  διακοµιδής  των  ασθενών  στα  νοσοκοµεία,  βάσει  
της  βαρύτητας  του  τραυµατισµού  τους  και  των  πιθανοτήτων  επιβίωσής  
τους. 

• Η  παροχή  πραγµατικών  πληροφοριών  στα  νοσοκοµεία  σχετικά  µε  το  
µέγεθος  της  καταστροφής,  τον  αριθµό  των  θυµάτων  και  το  είδος  των  
τραυµάτων  τους. 

Το  προνοσοκοµειακό  triage  γίνεται  κατά  κανόνα  από  ιατρό  ή  παραϊατρικό  
διασώστη.  Σε  κάθε  περίπτωση,  ο  ιατρός  ή  ο  διασώστης  που  θα  κάνει  το  triage  
θα  πρέπει  να  διαθέτουν  ειδικές  γνώσεις  και  εκτεταµένη  εµπειρία.  ∆εν  πρέπει  
να  υποεκτιµάται  η  συναισθηµατική  και  ψυχολογική  κατάσταση  των  θυµάτων  
που  επηρεάζουν  σηµαντικά  τον  ιατρό  ή  διασώστη  που  κάνει  το  triage.  Σε  
περίπτωση  που  δηµιουργείται  Σταθµός  Πρώτων  Βοηθειών  για  την  αντιµετώπιση  
του  ατυχήµατος,  πιθανόν  να  πραγµατοποιείται  προνοσοκοµειακό  triage  σε  δυο  
στάδια:  στο  σηµείο  του  απεγκλωβισµού  και  στην  είσοδο  της  Υγειονοµικής  
Μονάδας.  Για  την  διευκόλυνση  του  triage  χρησιµοποιούνται  για  την  σήµανση  
των  ασθενών  έγχρωµες  κάρτες  ή  ταινίες  αναλόγως  της  κατηγορίας  στην  οποία  
νήκουν. α

 
Ενδονοσοκοµειακό  Triage 

Στόχος  του  είναι: 
Επανεκτίµηση  των  ασθενών  µε  την  άφιξή  τους  στο  νοσοκοµείο  και  
ταξινόµηση  αυτών  σύµφωνα  µε  τον  βαθµό  προτεραιότητας  αντιµετώπισής  
τους.  ∆εν  πρέπει  να  υποτιµάται  το  γεγονός  ότι  η  κατάσταση  των  ασθενών  
συχνά  µεταβάλλεται  σε  σχέση  µε  την  αρχική  εκτίµηση  που  έγινε  στον  τόπο  
του  ατυχήµατος. 

• 
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• Ρόλο  στο  ενδονοσοκοµειακό  Triage  παίζουν  ο  χρόνος  που  χρειάζεται  για  
την  αντιµετώπιση  του  κάθε  ασθενούς,  τα  µέσα  που  χρειάζονται  (π.χ.  
µονάδες  αίµατος,  αναπνευστήρας),  ο  αριθµός  του  διαθέσιµου  ιατρικού  και  
νοσηλευτικού  προσωπικού  και  ο  αριθµός  των  απαραίτητων  µηχανηµάτων. 

 
Παρατηρήσεις 

Αυτός  που  κάνει  το  triage  οφείλει  από  την  πρωτογενή  εκτίµηση  να  θέσει  
την  διάγνωση  προτεραιότητας  ζωής  για  το  θύµα. 
Ασθενής  που  εκτιµήθηκε  στο  αρχικό  triage  ότι  έχει  ανάγκη  άµεσης  
αντιµετώπισης  κα

• 

• 
ι  αντιµετωπίστηκε  επιτόπου  π.χ.  παρακέντηση  ηµιθωρακίου  

 
 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 
 
 
 
 

µε  βελόνα  για  πνευµοθώρακα  υπό  τάση  µπορεί  να  κατέβει  στη  σειρά  
προτεραιότητας  και  να  χαρακτηρισθεί  ως  ασθενής  που  χρήζει  επείγουσα  
αντιµετώπιση. 
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ΜΕΡΟΣ  Θ΄ 
 

Βιβλιογραφία  και  Πηγές  Εικόνων 
 
 

A. ΕΛΛΗΝΙΚΗ  ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

 
 

 
 
1. Ελληνοτουρκικό  Εγχειρίδιο  Εκπαιδευτών  Βασικών  Γνώσεων  ∆ιάσωσης  

(Ελληνικός  Ερυθρός  Σταυρός  -  Αναστάσιος  Γ.  Γερασιµάτος  και  Arama  
Kurtarma  Dernegi  -  Adam  Memet  Tanrisever) 

. Πρώτες  Βοήθειες  για  Πολίτες  (Ελληνικός  Ερυθρός  Σταυρός,  2006 – 
Αναστάσιος  Γ.  Γερασιµάτος,  Γεώργιος – Μάριος  Ι.  Καραγιάννης) 

. Επιχειρώ  Ναυαγοσωστικά  στην  Ελλάδα  (Ελληνικός  Ερυθρός  Σταυρός,  
2004 – Αναστάσιος  Γ.  Γερασιµάτος,  Γεώργιος – Μάριος  Ι.  Καραγιάννης) 

. Προσωπικές  Σηµειώσεις  Σχολής  Εθελοντών  Σαµαρειτών  Ελληνικού  
Ερυθρού  Σταυρού  1998  -  1999  (Γεώργιος – Μάριος  Ι.  Καραγιάννης) 

. Μεταπτυχιακά  Μαθήµατα  Επείγουσας  Προνοσοκοµειακής  Ιατρικής  
(Εθνικό  Κέντρο  Άµεσης  Βοήθειας) 

. Πρώτες  Βοήθειες  και  Βασική  Υποστήριξη  Ζωής  (ΚΑΡΠΑ)  (National  
Safety  Council – ΜΑΛΛΙΑΡΗΣ  ΠΑΙ∆ΕΙΑ,  2003) 

. Οδηγός  Κλινικής  Εξέτασης  (J.  F.  Munro,  M.  J.  Ford – Βαγιονάκης  
ιατρικές  εκδόσεις,  1995) 

. Πλήρης  οδηγός  Πρώτων  Βοηθειών  και  Επειγόντων  Περιστατικών  (The  
American  Medical  Association – Βαγιονάκης  ιατρικές  εκδόσεις,  1995) 

. Μαθήµατα  Πρώτων  Βοηθειών (Τ.  Γερµενής – ΒΗΤΑ  Medical  Arts,  1994) 

0. Παθολογική  και  Χειρουργική  Νοσηλευτική.  Νοσηλευτικές  ∆ιαδικασίες,  Β  
Έκδοση  (Α.  Σαχίνη – Καρδάση,  Μ.  Πάνου – ΒΗΤΑ  Medical  Arts,  2002) 

1. Επείγουσα  Βοήθεια  και  Μεταφορά  του  Τραυµατία  και  του  Ασθενούς – 
4η  Έκδοση  (Κολλέγιο  Ελλήνων  Ορθοπεδικών  Χειρουργών,  1993) 

2. Σηµειώσεις  Καταδυτικής  Ιατρικής  (Ναυτικό  Νοσοκοµείο  Αθηνών) 

3. Εγκυκλοπαίδεια  του  Ανθρώπινου  Σώµατος  (DK  Multimedia) 

4. Ανατοµία – Φυσιολογία.  Τεχνικά  Επαγγελµατικά  Εκπαιδευτήρια.  Τοµέας  
Υγείας  και  Πρόνοιας.  Ά  Τάξη – 1ου  Κύκλου  (Οργανισµός  Εκδόσεως  
∆ιδακτικών  Βιβλίων,  2003) 

 
2

 
3

 
4

 
5

 
6

 
7

 
8

 
9
 
1

 
1

 
1
 
1
 
1
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15. Στοιχεία  Παθοφυσιολογίας ατικά  Εκπαιδευτήρια.  
Τοµέας  Υγείας  και  Πρόνο .  Ειδικότητα  Β.  
Φυσιοθερ  2002) 

 
16. Προσωπικές  Σηµειώσεις  PHTLS – ATLS  (Γεώργιος  -  Μάριος  Ι.  

Καραγιάννης) 
 
17. Προσωπικές  Σηµειώσεις  2ης – 3ης – 4ης  και  5ης  Πανελλήνιας  Εκπαίδευσης  

) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

.  Τεχνικά  Επαγγελµ
ιας.  ΄Β  Τάξη – 1ου  Κύκλου

απευτών  (Οργανισµός  Εκδόσεως  ∆ιδακτικών  Βιβλίων, 

(Γεώργιος  -  Μάριος  Ι.  Καραγιάννης
 
18. Προσωπικές  Σηµειώσεις  Εκπαίδευσης  Βαθµοφόρων  στην  Φρανκφούρτη, 

2003  (Γεώργιος  -  Μάριος  Ι.  Καραγιάννης) 
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B. ΓΕΡΜΑΝΙΚΗ  ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
 
1. Sanitätsdienst  Ausbildung  Leitfaden  (Deutsches  Rotes  Kreuz) 

 
3. Handbuch  Sanitätsdienst  (Deutsches  Rotes  Kreuz) 
 
4. Ausbildungsvorschrift  Sanitätsausbildung  A  (Deutsche  Lebens  Rettungs  

Gesselschaft,  1999) 
 
5. Handbuch  fur  den  Ausbilder  -  Teil  C  -  Rettungsscwimmen  (Deutsche  

Lebens  Rettungs  Gesselschaft) 

6. Erste  Hilfe  Leitfaden  (Deutsches  Rotes  Kreuz) 

. Unterfuehrer  Ausbildung  Merkblaetter  (Deutsches  Rotes  Kreuz) 
 
. Fuehren  im  Einsatz  II  -  Sanitätsdienst  (Deutsches  Rotes  Kreuz) 

9. Katastrophenschutz  in  Hessen 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

 
2. Rettungsscwimmen  Leitfaden  (Deutsches  Rotes  Kreuz) 

 

 
7

8
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C. ΑΓΓΛΙΚΗ  ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

osby) 

ed  Cross) 

e – Brady) 

 
5. The  Merck  Manual  16th  edition  (Merck  Research  Laboratories,  1992) 

6.   (United  States  Department  of  
Defense,  2004) 

. What  to  do  in  a  Pediatric  Emergency,  2   Edition  (Higginson,  

r,  United  
States  Lifesaving  Association – Brady) 

9. Community  Emergency  Response  Team  Student  Manual  (Federal  
Emergency  Management Agency) 

 
10. General  Rescue  Manual  (New  Zealand  Ministry  of  Civil  Defence  and  

Emergency  Management,  2006) 
 
11. The  Johns  Hopkins  and  IFRC  Public  Health  Guide  for  Emergencies  

(International  Federation  of  Red  Cross  and  Red  Crescent  Societies) 
 
12. Helicopter  Rescue  Swimmer  Training  Manual  (United  States Coast  Guard) 

3. The  SAS  Survival  Handbook  (John  “Lofty” Wiseman  -  Harper  Collins) 

4. European  Resuscitation  Council  Guidelines  2000  for  Adult  Basic  Life  
Support  (Handley,  Monsieurs,  Bossaert – Elsevier) 

5. European  Resuscitation  Council  Guidelines  2000  for  Basic  Paediatric  
Life  Support  (Phillips,  Zideman,  Garcia – Castrillo,  Felix,  Schwarz – 
Schwierin – Elsevier) 

6. European  Resuscitation  Council  Guidelines  2000  for  Automated  
External  Defibrillation  (Handley,  Monsieurs,  Bossaert – Elsevier) 

17. European  Resuscitation  Council  Guidelines  2005  for  Adult  Basic  Life  
Support  and  Automated  External  Defibrillation  (Handley,  Koster,  Perkins,  
Davies,  Monsieurs,  Bossaert – Elsevier) 

18. European  Resuscitation  Council  Guidelines  2005  for  Adult  Advanced  
Life  Support  (Nolan,  Deakin,  Soar,  boettigen,  Smith, – Elsevier) 

 
1. Pre – Hospital  Trauma  Life  Support  5th  edition  (NAEMT – M
 
2. American  Red  Cross  Lifeguard  Training  (American  R
 
3. Paramedic  Emergency  Care  (Bledsoe,  Porter,  Shad
 
4. Paramedic  Textbook  (Mick J.  Sanders,  Kim  D.  McKenna – Mosby) 

 
Emergency  War  Surgery,  3rd  Revision

 
nd7

Montgomery,  Munro – BMJ  Publishing  Group,  1997) 
 
8. The  USLA  Manual  of  Open  Water  Lifesaving  (B.  Chris  Brewste

 

 
1
 
1

 
1

 
1
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19. European  Resuscitation  Council  Guidelines  2005  for  Paediatric  Life  

Support  (Biarent,  Bingham,  Richmond,  Maconochie,  Wyllie,  Simpson,  
Rodriguez – Nunez,  Zideman, – Elsevier) 

0. USN  Diving  Manual  (United  States  Navy) 
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D. ΓΑΛΛΙΚΗ  ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1. OIX  

QUES  (CROIX  -  ROUGE  
FRANCAISE) 

 
3. Service  sanitaire  coordonné  (Bulletin  d’  Information  sur  le  SSC  en  Suisse  

2/03) 

4. Formation aux Premiers Secours  -  Guide national de référence  (BUREAU 
DE LA FORMATION ET DES ASSOCIATIONS DE SECURITE CIVILE) 

. Guide national de référence de formation du moniteur des premiers secours.  
(BUREAU DE LA FORMATION ET DES ASSOCIATIONS DE SECURITE 
CIVILE) 

 
LE  BREVET  EUROPEEN  DES  PREMIERS  SECOURS  (CR
ROUGE  C.E.E. -  1992) 

 
2. PREMIERS  SECOURS  PSYCHOLOGI
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