
• Ανάλυση πληροφοριών 
 
Το δεύτερο στάδιο της αξιολόγησης της κοινότητας περιλαµβάνει την ανάλυση 
των πληροφοριών που συγκεντρώθηκαν µε σκοπό να οδηγηθούµε σε 
συγκεκριµένα συµπεράσµατα - ανάγκες - προβλήµατα.  
 
Έχοντας την εικόνα της κοινότητας, ο νοσηλευτής προσπαθεί να διαπιστώσει 
τα µεγάλα κοινοτικά προβλήµατα, που τυχόν υπάρχουν, ή θέµατα που 
σχετίζονται µε την υγεία, καθώς και κοινοτικές ή άλλες δραστηριότητες που 
λειτουργούν µε σκοπό την επίλυση προβληµάτων.  
 

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

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

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

 
- Κο9ινωνική αποµόνωση των ηλικιωµένων της κοινότητας λόγω 

έλλειψης κοινοτικών ιδρυµάτων και οργανωµένης υπηρεσίας νοσηλείας 
στο σπίτι. 

 
- Ανεπάρκεια στην κάλυψη των διατροφικών αναγκών των κατοίκων που 

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

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

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

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

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

µε τη συγκεκριµένη πραγµατικότητα, να µπορούν να 
πραγµατοποιηθούν σύµφωνα µε τις συνθήκες που υπάρχουν και τα 
µέσα που διατίθενται. 

 
; Να είναι σαφείς και συγκεκριµένοι - οι σκοποί και τα αναµενόµενα 

αποτελέσµατα για κάθε συγκεκριµένο πρόβληµα διατυπώνεται γραπτά 
µε σαφήνεια ώστε να µην αφήνουν περιθώρια παρερµηνείας ή 
αβεβαιότητας.  

 
; Να µπορούν να µετρηθούν - διατυπώνονται έτσι ώστε να δίνονται 

συγκεκριµένες παράµετροι για τον έλεγχό τους. Να περιγράφουν µια 
συγκεκριµένη κατάσταση, στην οποία αναµένεται να οδηγηθούµε.  

 
; Να εκφράζουν συµπεριφορά, για να µπορούν να ελεγχθούν ως προς 

την αποτελεσµατικότητά τους.  
 
; Να µπορούν να επιτευχθούν στο προβλεπόµενο χρονικό διάστηµα το 

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

• Εξασφάλιση υποστήριξης ισχυρών ηγετικών στελεχών της κοινότητας 
 

• Ανακάλυψη οικονοµικών πόρων και πηγών.  
 

• Εξασφάλιση συνεργασίας ιδιωτικών και δηµοσίων φορέων και 
οργανισµών. 

 
• Εξασφάλιση υποστήριξης από οµάδες και οργανισµούς που 

ασχολούνται µε περιβαλλοντικά και πολιτιστικά θέµατα. 
 

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

 
• Αναζήτηση βοήθειας από ειδικούς επιστήµονες που µπορούν να 

βοηθήσουν. 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 
- σε οίδηµα του λάρυγγα από τραύµα ή φλεγµονή 

 
- σε αµφοτερόπλευρη παράλυση των φωνητικών χορδών 

 
- σε κατάποση ξένου σώµατος 

 
- σε πνιγµό ή στραγγαλισµό 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Τεχνητός αερισµός: αν δεν υπάρχουν σηµεία ικανοποιητικής 
αυτόµατης αναπνοής ή αν ο αεραγωγός παραµένει αποφραγµένος, 
τότε εφαρµόζεται τεχνητή αναπνοή µε το σκεπτικό ότι ο αεραγωγός 
µπορεί να είναι µόνο µερικώς αποφραγµένος και έτσι να µπορέσει να 
περάσει λίγος αέρας στους πνεύµονες.  
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2. Χτυπήµατα στη ράχη: κρατώντας το παιδί σε πρηνή θέση, δίνονται 5 
γρήγορα και δυνατά χτυπήµατα στη µέση της ράχης ανάµεσα στις 
ωµοπλάτες. Το κεφάλι του παιδιού πρέπει να είναι χαµηλότερα από το 
θώρακα. Αυτό επιτυγχάνεται όταν ο ανανήπτης είναι γονατιστός και 
κρατάει το παιδί ξαπλωµένο κατά µήκος των µηρών του.  

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

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

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

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

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

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

 
ΤΡΙΤΟΣ ΚΥΚΛΟΣ 
 

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

 
Κοιλιακές συµπιέσεις – χειρισµός Heimlich  
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 
 
Άµεση αντιµετώπιση 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

 
      Αιτιολογία 
 

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

 
2. Καρδιογενές Shock 

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

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

 
Αιτιολογία 
 

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

χηµειοθεραπευτικά) 
 

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

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

 
Αιτιολογία 
 

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

 
4. Αποφρακτικό Shock 

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

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

 
• Είναι η καρδιά γεµάτη, έχει δηλαδή αυξηµένο ή ελαττωµένο 

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

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

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

 
Αντιµετώπιση  
 
Γενικές Αρχές  
 
Η αντιµετώπιση του ασθενή µε shock, θα γίνει µε βάση τις αρχές ανάνηψης 
του βαρέως πάσχοντος. Πρωταρχικά, εξασφαλίζεται η βατότητα του ανώτερου 
αεραγωγού και στη συνέχεια η επάρκεια αερισµού. Τονίζεται ότι σε 
οποιοδήποτε είδος shock, το έργο των αναπνευστικών µυών αυξάνεται 
εκθετικά, κυρίως εξαιτίας της προσπάθειας αντιρρόπησης της µεταβολικής 
οξέωσης από την ιστική υποξία αλλά και του πνευµονικού οιδήµατος σε 
περίπτωση καρδιογενούς shock. Στο shock, οι αναπνευστικοί µύες µπορεί να 
λαµβάνουν έως και το 25% της καρδιακής παροχής. Εποµένως, ο µηχανικός 
αερισµός, πολύ συχνά, κρίνεται απαραίτητος στην αντιµετώπιση του shock. 
Με τον µηχανικό αερισµό, η αιµατική ροή ανακατανέµεται σε άλλα ευγενή 
όργανα και διορθώνεται η αναπνευστική και µεταβολική οξέωση από την 
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