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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Η επιστηµονική κοσµογονία που γίνεται στην εποχή µας δεν άφησε ανεπηρέαστη την 

ιατρική και την νοσηλευτική. Σηµειώθηκαν σπουδαία επιτεύγµατα και πολλά δε, 

προσδοκούνται µελλοντικά. 

Η αλµατώδης πρόοδος της τεχνολογίας επέτρεψε την κλινική εκτίµηση της 

βαρύτητας των ασθενών στη Μ.Ε.Θ  µε ακριβής, αξιόπιστες και σχετικά εύκολες 

τεχνικές. Όµως η συνεχής ανάπτυξη της νοσηλευτικής και το ακούραστο 

νοσηλευτικό προσωπικό αποτελούν το συνδετικό κρίκο ώστε η τεχνολογία να 

λειτουργεί σαν µέσο της προάσπισης της υγείας των ασθενών. 

Η εντατική φροντίδα είναι µια πολύπλοκη ειδικότητα όπου οι νοσηλευτές και οι 

ιατροί που εργάζονται σε Μ.Ε.Θ. αναφέρονται διεθνώς µε την ταυτότητα των High 

Achievers ή των Super Nursers / Physicians. Όσον αφορά στους νοσηλευτές η 

Μ.Ε.Θ. αποτελεί χώρο συνεχιζόµενης εκπαίδευσης και συνεχούς επαγγελµατικής 

πρόκλησης και αυτοπραγµάτωσης. Στη Μ.Ε.Θ., ο νοσηλευτής ωριµάζει τόσο ως 

επαγγελµατίας αλλά και ως άνθρωπος. Καλλιεργεί την ενσυναίσθηση, «ακονίζει» τα 

αντανακλαστικά, αναπτύσσει δεξιότητες και ευρεσιτεχνίες, γίνεται συνήγορος του 

ασθενούς και της οικογένειας, µαθαίνει να ελίσσεται, να διοικεί, να αντέχει, ερεθίζει 

καθηµερινά τα όρια της υποµονής και επιµονής του και τέλος ευαισθητοποιείται 

απέναντι στη ζωή και στον θάνατο. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Κατά την συγγραφή της πτυχιακής εργασίας µε θέµα «Νοσηλευτική φροντίδα των 

ασθενών στη Μ.Ε.Θ.» κύριος στόχος είναι να δώσουµε στους αναγνώστες ένα 

σύγγραµµα σύγχρονο σε πνεύµα και περιεχόµενο. 

Οι πηγές που χρησιµοποιήθηκαν είναι επιστηµονικά άρθρα και συγγράµµατα, το 

διαδίκτυο, καθώς και ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό. 

Σε όλη τη έκταση της εργασίας δίνεται έµφαση αρχικά στις απαραίτητες δεξιότητες 

που πρέπει να έχει ένας νοσηλευτής στη Μ.Ε.Θ., καθώς και στα µειονεκτήµατα και 

τα πλεονεκτήµατα που έχει ο χώρος αυτός. Επιπλέον, αναφέρεται στις εξειδικευµένες 

τεχνολογίες της Μ.Ε.Θ., όπου µε την βοήθεια αυτών έχουµε µια πλήρη εικόνα του 

ασθενούς που νοσηλεύεται. Στη συνέχεια, δόθηκε βάση στις νοσοκοµειακές 

λοιµώξεις, οι οποίες είναι ένας σηµαντικός παράγοντας καθυστέρησης, της ίασης του 

ασθενούς. Τέλος, αναφέρονται όλες οι κατηγορίες που µπορούν να νοσηλευτούν σε 

µία Μ.Ε.Θ. καθώς και η νοσηλευτική και ψυχική τους φροντίδα.  

 

 

«Κάθε σύστηµα υγείας θα πρέπει να κατευθύνεται από τις ανάγκες των ασθενών και 

οι νοσηλευτές επείγουσας νοσηλευτικής να συνεισφέρουν σε αυτό τα µέγιστα» 

American Association of Critical Care Nurses (1980) 
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1. Εισαγωγή 

 

Η µονάδα εντατικής θεραπείας είναι πρώτα απ’ όλα ένας χώρος «ζωής» όπου το 

εξειδικευµένο προσωπικό ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό µε αξιοποίηση της πιο 

σύγχρονης τεχνολογίας υποστηρίζει, αντιµετωπίζει και θεραπεύει τους βαρέως 

πάσχοντες, πολυπαραγοντικούς ασθενείς µε ανεπάρκεια ενός ή περισσοτέρων 

οργάνων. Η µονάδα εντατικής θεραπείας εξασφαλίζει δηλαδή άριστη νοσηλεία µε 

συνεχή και άγρυπνη παρακολούθηση του ασθενούς. Συνεπώς έχουµε πρόληψη των 

επιπλοκών και έγκαιρη αντιµετώπισή τους όταν εµφανιστούν. 

Με τον όρο βαρέως πάσχων εννοούµε τον ασθενή, ο οποίος έχει εγκατεστηµένη ή 

επαπειλούµενη αναπνευστική και αιµοδυναµική αστάθεια και εξαιτίας αυτού 

βρίσκεται σε άµεσο κίνδυνο η συνολική κατάσταση της υγείας του ή η ζωή του. Τα 

υποκείµενα αίτια-νόσοι ποικίλουν να είναι: παθολογικό αίτιο, χειρουργική πάθηση, 

τραύµα. 

 Όλα αυτά τα χρόνια έχει δοθεί πλήθος ορισµών για την περιγραφή της εντατικής 

νοσηλευτικής φροντίδας σχεδόν όµως όλοι οι ορισµοί συγκλίνουν στα εξής: 

• Παροχή εξατοµικευµένης εντατικής φροντίδας και νοσηλείας σε άρρωστο 

µε δυνητικά αναστρέψιµες βλάβες. (Sole, 1992). 

• Παροχή εντατικής φροντίδας και υποστήριξης σε αρρώστους µε διακοπή ή 

ανεπάρκεια της λειτουργίας ενός ζωτικού οργάνου (Παπαγεωργίου, 1998). 

• Παροχή εντατικής νοσηλείας µε σκοπό την παρακολούθηση και την 

πρόληψη επιπλοκών µετά από µεγάλη χειρουργική επέµβαση (Sole, 1992). 

Από την άλλη πλευρά, η ΜΕΘ χαρακτηρίζεται ως χώρος στον οποίο 

συγκεντρώνονται βαρέως πάσχοντες, µε αναστρέψιµες βλάβες της υγείας τους, οι 

οποίοι παρακολουθούνται σε 24ωρη βάση και αντιµετωπίζονται εντατικά και 

αδιάλειπτα από γιατρούς, νοσηλευτές και ειδικά εκπαιδευµένους φυσιοθεραπευτές, 

µε υψηλής τεχνολογίας µηχανήµατα και εξαιρετικά πολύπλοκες τεχνικές. 

Συνθέτοντας το χώρο της ΜΕΘ µε την εντατική νοσηλευτική φροντίδα, καταλήγουµε 

στον πλήρη ορισµό της έννοιας εντατική θεραπεία, η οποία αποτελεί ένα 

πολυδιάστατο και πολυεπιστηµονικό ιατρικό - νοσηλευτικό πεδίο, που ασχολείται µε 

ασθενείς οι οποίοι βρίσκονται ή µπορούν να περιπέσουν σε απειλητικά σύνδροµα 

έκπτωσης ενός ή περισσοτέρων οργάνων, εξαιτίας νόσου ή επέµβασης. Αυτοί οι 

κίνδυνοι και αυτές οι καταστάσεις χρήζουν λεπτό προς λεπτό θεραπευτικής 

αντιµετώπισης ή εισαγωγής για εντατική παρακολούθηση σε ΜΕΘ, όπου µπορεί να 

εξασφαλιστεί ένα ανώτερο επίπεδο φροντίδας, όσον αφορά τους όρους, την ποιότητα 

και την αµεσότητα (CCM, 1983).     
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Συνήθως αποφεύγεται η εισαγωγή στη µονάδα εντατικής θεραπείας ενός αρρώστου 

που µπορεί να νοσηλευτεί σε κάποιο άλλο χώρο του νοσοκοµείου ή όταν η 

κατάσταση της υγείας του κρίνεται µη αναστρέψιµη και η νοσηλεία στη µονάδα 

εντατικής θεραπείας δεν αναµένεται να προσφέρει τίποτα παραπάνω από 

βασανιστική παράταση της ζωής του. Η εισαγωγή αρρώστου χωρίς τις κατάλληλες 

ενδείξεις σηµαίνει επιπλέον σπατάλη υλικού και χρηµάτων και βέβαια µείωση των 

διαθέσιµων κλινών για όσους το έχουν πραγµατικά ανάγκη και που µπορούν να 

ωφεληθούν από τη νοσηλεία στη µονάδα εντατικής θεραπείας. 

Η µονάδα εντατικής θεραπείας νοσηλεύει ασθενείς που: 

• Βρίσκονται σε κρίσιµη κατάσταση, είναι ασταθής αιµοδυναµικά και 

έχουν ανάγκη από συνεχή χορήγηση ενδοφλέβιων φαρµάκων, µηχανική 

αναπνευστική υποστήριξη και βέβαια εντατική παρακολούθηση µε 

monitors για shock διαφόρων αιτιολογιών, βαριές κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις. 

• Είναι ασταθής µε αυξηµένο κίνδυνο να αναπτύξουν επικίνδυνες 

επιπλοκές και εξαιτίας αυτού, χρειάζονται εντατική παρακολούθηση, 

γιατί πιθανότατα θα χρειαστούν άµεση παρέµβαση όπως: διασωλήνωση, 

χορήγηση αντιαρρυθµικού φαρµάκου 

Εκτός από τις γενικές µονάδες εντατικής θεραπείας, που αντιµετωπίζουν κάθε είδους 

παθολογικό και χειρουργικό περιστατικό, υπάρχουν και Ειδικές Μονάδες, ανάλογα 

µε τις επιµέρους ειδικεύσεις του νοσοκοµείου, οι οποίες αφορούν: οξείες 

καρδιολογικές καταστάσεις (µονάδες στεφανιαίων), βαριά εγκαύµατα, νευρολογικά 

νοσήµατα, λευχαιµίες, µεταµοσχεύσεις, παιδιά, νεογνά. 

 

2. Ιστορική Ανασκόπηση 

 

Η ιστορία των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) µε την απαρχή της νέας 

χιλιετίας συµπληρώνει πορεία 50 χρόνων, οριοθετώντας τη µοντέρνα Νοσηλευτική. 

Η Florence Nightingale περιέγραψε πρώτη τα πλεονεκτήµατα που θα µπορούσαν να 

υπάρξουν µε τη δηµιουργία εντελώς αυτόνοµων χώρων µέσα στο νοσοκοµείο  για την 

ανάρρωση αρρώστων που είχαν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση. (SCCM, 1998). 

Η σκέψη για συνεχή παρακολούθηση του καρδιακού ρυθµού, της αναπνευστικής 

συχνότητας και των αναπνευστικών ήχων εµφανίστηκε µεταξύ 1900 και 1910 στη 

Γερµανία και στις ΗΠΑ. Στην πραγµατικότητα, οι Lawen και Sievers, οι οποίοι 

εργάζονταν κοντά στο διάσηµο καθηγητή Trendelenburg στο Leipzig, το 1910 

περιέγραψαν έναν αναπνευστήρα καθορισµένου όγκου, ο οποίος δούλευε µε 
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ηλεκτρικό µοτέρ και µπορούσε να υποστηρίζει αναπνευστικά αρρώστους που 

υποβάλλονταν σε θωρακοχειρουργικές επεµβάσεις. (Downes, 1992). 

Το 1992 στη Βοστόνη, ο µηχανικός Philip Drinker και οι γιατροί Louis Shaw και 

Charles McKhann εισήγαγαν τον πρώτο αναπνευστήρα αρνητικής πίεσης – γνωστό 

ως σιδηρός πνεύµονας – που θα µπορούσε να είχε µαζική παραγωγή. Έτσι, το 1932 ο 

παιδίατρος James Wilson εγκατέστησε τέσσερα κρεβάτια υποστήριξης µε 

αναπνευστήρες αρνητικής πίεσης στο Childrens Boston Hospital. 

Η δεκαετία του 1950, µε την επιδηµία πολιοµυελίτιδας στη Β. Αµερική και την 

ανάγκη για αυξηµένη παροχή φροντίδας και νοσηλείας, συνταυτίζεται µε την αρχή 

λειτουργίας των ΜΕΘ (Sole, 1992). Ταυτόχρονα, και η ιστορία των ελληνικών ΜΕΘ 

είναι συνώνυµη µε τη µηχανική αναπνευστική υποστήριξη αρρώστων που 

προσβλήθηκαν από την επιδηµία της πολιοµυελίτιδας το 1958. Με αίτηση του 

Ελληνικού Ερυθρού Σταυρού, ο αντίστοιχος Ελβετικός προσέφερε αναπνευστήρες, 

γιατρούς και νοσηλευτικό προσωπικό µε τη συµµετοχή της ∆ρ. Σαπφούς Μαγκριώτη. 

Εκείνη µε τη σειρά της, ύστερα από τρίχρονη πορεία και µαθητεία στην εντατική 

αναπνευστική υποστήριξη αρρώστων, ίδρυσε το πρώτο κέντρο εντατικής 

αναπνευστικής υποστήριξης στο νοσοκοµείο Νοσηµάτων Θώρακος ‘’Σωτηρία’’. 

Το 1958, περίπου το 25% των ∆ηµοσίων νοσοκοµείων της Αµερικής, µε 

δυναµικότητα άνω των 300 κλινών νοσηλείας, αναφέρεται ότι είχαν ιδρύσει ΜΕΘ 

(SCCM, 1998). 

Η δεκαετία του 1960 βρίσκει την Αµερική έτοιµη να νοσηλεύσει σε µονάδες, οι 

οποίες θα παρείχαν αυξηµένη φροντίδα, χειρουργικούς αρρώστους και ΜΕΘ που θα 

ήταν σε θέση να νοσηλεύσουν στεφανιαίους αρρώστους (Meltzer, 1965). Στο τέλος 

της δεκαετίας του ’60 και συγκεκριµένα το 1969, ιδρύεται η Αµερικανική Οργάνωση 

Νοσηλευτών Εντατικής Θεραπείας (The American Association of Critical Care 

Nurses AACN) και οι νοσηλευτές αρχίζουν να εµπλέκονται πλέον στη νοσηλεία 

αρρώστων στις ΜΕΘ, αριθµώντας µόλις 140 µέλη. Το επόµενο έτος τα µέλη της 

οργάνωσης φθάνουν τα 500, το 1971 τα 2.800 και, τέλος, στις αρχές της δεκαετίας 

του’90 φθάνουν τα 75.000 µέλη, ίσως την πολυπληθέστερη οργάνωση νοσηλευτικής 

ειδικότητας. 

Στην Ελλάδα τα βήµατα είναι αργά. Η πρώτη γενική ΜΕΘ ιδρύεται στο Λαϊκό Γενικό 

Νοσοκοµείο το 1978 από τον ∆ρ. Μπιλάλη, ενώ ο πρώτος Νοσηλευτικός Τοµέας 

Μονάδων Εντατικής Θεραπείας ιδρύεται µόλις το 1996, υπό την αιγίδα του Εθνικού 

Συνδέσµου ∆ιπλωµατούχων Νοσηλευτών Ελλάδας (ΕΣ∆ΝΕ). 
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3. Απαραίτητες δεξιότητες του νοσηλευτή στη Μ.Ε.Θ. 

 

Ο νοσηλευτής της ΜΕΘ, που εργάζεται σε χώρο υψηλής τεχνολογίας και κρίσιµων 

µεταβολών των ζωτικών λειτουργιών, πρέπει (στα πλαίσια της οµάδας) να 

αναπτύσσει κάποιες ξεχωριστές δεξιότητες που δεν είναι απαραίτητες στα άλλα 

τµήµατα. Ακόµα κι αν η αξιολόγηση των παθολογικών ευρηµάτων είναι πέραν των 

αρµοδιοτήτων του, συχνά η έγκαιρη επισήµανση επικίνδυνων για τη ζωή µεταβολών 

µπορεί να συµβάλει στην αύξηση των πιθανοτήτων επιβίωσης του βαριά αρρώστου.  

 

Τέτοιες δεξιότητες είναι: 

• Η παρακολούθηση των παραµέτρων των ζωτικών λειτουργιών από το monitor 

και τον αναπνευστήρα. Οι αιµοδυναµικές κ.λπ. µετρήσεις (ΚΦΠ, Swan-Ganz,  

αέρια αίµατος κ.λπ.). 

• Η κλινική αναγνώριση σηµείων καταπληξίας. 

• Η τοποθέτηση ρινογαστρικών σωλήνων, καθετήρων κύστης, αρτηριακών 

γραµµών. 

• Η αναγνώριση από το monitor των επικίνδυνων για τη ζωή αρρυθµιών και η 

λήψη ηλεκτροκαρδιογραφήµατος. 

• Η γνώση των αλγορίθµων καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης. 

• Η γνώση της τεχνικής της απινίδωσης και της χρήσης εξωτερικού 

βηµατοδότη. 

• Ο χειρισµός των µηχανηµάτων υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. 

• Η ρύθµιση της ροής των διαλυµάτων εντερικής θρέψης µε βάση τον έλεγχο 

υπολείµµατος. 

• Η ικανότητα αναγνώρισης πιθανής ολικής ατελεκτασίας και πνευµοθώρακα 

υπό τάση. 

Η ύπαρξη ανάλογης εκπαίδευσης του νοσηλευτικού προσωπικού της ΜΕΘ και η 

εξασφάλιση καλής συνεργασίας µε το ιατρικό προσωπικό µπορεί να συµβάλλει στην 

παραπέρα βελτίωση της ποιότητας νοσηλείας των βαρέων πασχόντων. 

Είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι ο νοσηλευτής της µονάδος εντατικής θεραπείας 

πρέπει να έχει στο µυαλό του και τις ανάγκες των συγγενών που επισκέπτονται τους 

ανθρώπους τους. Αυτές είναι ανάγκες πληροφόρησης, ανάγκες συναισθηµατικής 

υποστήριξης όπως και, πρακτικές και προσωπικές ανάγκες. Μια πλήρης, τακτική και 

ειλικρινής ενηµέρωση που γίνεται µε απλό και κατανοητό τρόπο καλύπτει µία από τις 

πιο σηµαντικές ανάγκες των συγγενών. Οι ώρες των επισκέψεων, η ύπαρξη 

τηλεφωνικής γραµµής κοντά στον ασθενή και η σωστή διαµόρφωση του χώρου 

αναµονής καλύπτουν ένα άλλο µέρος των αναγκών των συγγενών. Μια ακόµα 

σηµαντική ανάγκη είναι η συναισθηµατική υποστήριξη, είναι σπουδαίο να δίνεται η 

δυνατότητα σε κάποιον να µπορεί να ελπίζει και να αισθάνεται ότι ο άνθρωπός του 



10 

 

λαµβάνει τη καλύτερη δυνατή περίθαλψη. Επειδή όµως στις µονάδες εντατικής 

θεραπείας ερχόµαστε αντιµέτωποι και µε τον θάνατο, ορισµένες από τις 

σηµαντικότερες ανάγκες των συγγενών κατά το θάνατο του αρρώστου στη Μ.Ε.Θ., 

όπως καταγράφονται στις σχετικές έρευνες, αφορούν: 

α) το να έχουν προετοιµαστεί µέσα από ειλικρινή πληροφόρηση, ώστε να 

τακτοποιήσουν πρακτικές και συναισθηµατικές εκκρεµότητες και να τον 

αποχαιρετίσουν, 

β) στο να έχουν τη δυνατότητα να είναι κοντά στον άρρωστο κατά τις τελευταίες του 

στιγµές αλλά και να τον δουν µετά το θάνατο εφόσον το επιθυµούν, 

γ) στο να τους ανακοινωθεί ο θάνατος από µέλη του προσωπικού υγείας που δείχνουν 

ευαισθησία και είναι υποστηρικτικά, έτσι ώστε να βοηθηθούν να κατανοήσουν τι έχει 

συµβεί µέσα από ολοκληρωµένη πληροφόρηση γύρω από το γεγονός του θανάτου, 

δ) το να αισθανθούν ότι τα µέλη του προσωπικού της Μ.Ε.Θ. τους αντιµετωπίζουν µε 

κατανόηση και τους αφήνουν «χώρο» να εκφράσουν τα συναισθήµατά τους για την 

απώλεια και, τέλος, 

ε) το να έχουν στήριξη από το προσωπικό υγείας και µετά το θάνατο του αρρώστου 

µέσω της διατήρησης της επαφής τους µε το νοσοκοµείο. 

Η ικανοποίηση των παραπάνω αναγκών βοηθά τους συγγενείς του αρρώστου να 

αντιµετωπίσουν το οδυνηρό γεγονός της απώλειας, διευκολύνει την έναρξη της 

φυσιολογικής διεργασίας του πένθους και συµβάλλει στη µείωση της πιθανότητας να 

εκδηλωθούν ψυχολογικά προβλήµατα στην περίοδο που ακολουθεί µετά το θάνατο. 

(Παπακωνσταντίνου, κ.α., 2006) 

 

 

4. Πλεονεκτήματα – Μειονεκτήματα Μ.Ε.Θ. 

 

Το κόστος κατασκευής των ΜΕΘ είναι υψηλό και το κόστος λειτουργίας τους ακόµη 

υψηλότερο, κυρίως λόγω της προηγµένης τεχνολογίας την οποία απαιτούν. Στις ΗΠΑ 

έχει υπολογιστεί ότι το 20% περίπου του συνολικού κόστους που προβλέπεται για τη 

λειτουργία των νοσοκοµείων δαπανάται στις ΜΕΘ  κόστος το οποίο αυξάνει 

αντιστρόφως ανάλογα προς τις πιθανότητες επιβίωσης. Είναι λογικό, εποµένως να 

δηµιουργούνται ορισµένα βασικά ερωτήµατα: 

• είναι οι µονάδες αυτές αναγκαίες και, εάν ναι, ποιες είναι οι προϋποθέσεις 

δηµιουργίας τους. 

• υπάρχει θετικό ισοζύγιο µεταξύ οικονοµικού κόστους και κοινωνικού 

οφέλους. 

Η απάντηση προκύπτει από την αντιπαράθεση των πλεονεκτηµάτων και των 

µειονεκτηµάτων που, εκτός από ορισµένες εξαιρέσεις, είναι κοινά για όλες τις 

µονάδες Επείγουσας και Εντατικής Ιατρικής. 
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4.1. Πλεονεκτήματα Μ.Ε.Θ. 

Οι ΜΕΘ είναι τµήµατα τα οποία: 

� σώζουν ζωές, που µε τη συµβατική θεραπευτική αντιµετώπιση αποδεδειγµένα 

θα ήταν καταδικασµένες 

� παρέχουν άµεση και διαρκή περίθαλψη από ειδικευµένο ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό 

� παρέχουν πολύπλευρη και πολυδύναµη νοσηλεία µε σφαιρική αντιµετώπιση 

του ασθενούς 

� συγκεντρώνουν όλους τους ασθενείς µε ειδική αντιµετώπιση και 

διευκολύνουν το έργο του νοσηλευτικού προσωπικού των άλλων τµηµάτων 

του νοσοκοµείου 

� κάνουν καθηµερινή πράξη πολύπλοκες και θεραπευτικές µεθόδους 

� προωθούν την εφαρµοσµένη και ελεγχόµενη κλινική έρευνα και εκπαίδευση 

� µεταφράζουν εργαστηριακά και πειραµατικά ευρήµατα σε άµεση θεραπευτική 

πράξη 

� συγκεντρώνουν και συγχρόνως µπορούν να αποσβέσουν, λόγω συνεχούς και 

όχι ευκαιριακής χρήσης, ακριβό εξοπλισµό. (Λευτάκης, 2002) 

 

4.2. Μειονεκτήματα Μ.Ε.Θ. 

Οι περισσότερες από τις ΜΕΘ παρουσιάζουν τα εξής µειονεκτήµατα: 

� προβλήµατα ιατρικής αρµοδιότητας 

� βαριές συνθήκες εργασίας του προσωπικού 

� τάση για «υπερθεραπεία» του ασθενούς 

� υποκατάσταση της έννοιας της επιβίωσης του ασθενούς µε εκείνη της τεχνικά 

και φυσικά δυνατής 

� κίνδυνο διασποράς λοιµώξεων 

� υψηλό κόστος ανάπτυξης και λειτουργίας, γιατί οι µονάδες αυτές απαιτούν: 

� υπεύθυνη, συνεχή και κατά αποκλειστικότητα ιατρική παρουσία 

� ελάχιστη σχέση συνεχούς 24ωρης παρουσίας νοσηλευτών ανά κρεβάτι 

1:1 έως 1:3 

� εκπαιδευτικό πρόγραµµα για νοσηλευτές και γιατρούς συστηµατικό, 

συνεχές και υψηλού επιπέδου 

� συνεχή παρουσία ή κάλυψη από παρασκευαστές και τεχνικούς 

� πολλούς βοηθητικούς χώρους 

� πολυδάπανο τεχνικό εξοπλισµό για προωθηµένη διερεύνηση και 

αντιµετώπιση του ασθενούς. (Κάρµαν, 2002) 
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5. Monitoring 

 

Στις  Μονάδες Εντατικής Θεραπείας η αντιµετώπιση των βαρέως πασχόντων 

βασίζεται στη συνεχή και αδιάκοπη παρακολούθηση µιας σειράς βιολογικών 

παραµέτρων .Όµως µερικές φορές η κλινική εκτίµηση από µόνη της ενδέχεται να 

είναι λανθασµένη ή η αξιολόγηση των πραγµατικών παθοφυσιολογικών  

µεταβολών  των παραµέτρων να µην είναι  ακριβής, γι’ αυτό χρησιµοποιούνται 

ειδικές συσκευές που ονοµάζονται  monitors. 

5.1. Χαρακτηριστικά Monitors 

Τα monitors είναι συνήθως εφοδιασµένα µε στοιχεία όπως: 

• Ακροδέκτης (sensor) 

• Μορφοµετρατοπέας (transduser) 

• Ενισχυτής (amplifier) 

• Ηλεκτρική ανάλυση του σήµατος 

• Μονάδα κεντρικής επεξεργασίας (central processing unit) 

• Οθόνη 

(Καλοφυσούδης, 2000) 

 

 

 

 
Εικόνα 1. Monitor (Παπακωνσταντίνου, 2006) 
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5.2.  Σκοπός Monitoring 

Τα τελευταία χρόνια η εφαρµογή ποικίλων τεχνικών monitoring στη καθηµερινή 

πράξη συνέβαλε όχι µόνο στην αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση ασθενών µε 

πολλές και συχνά απρόβλεπτες διακυµάνσεις της γενικής κατάστασης ,αλλά 

επέτρεψε και την πληρέστερη αξιολόγηση και διευκρίνιση των επιπτώσεων κάθε 

θεραπευτικής αγωγής στα διάφορα συστήµατα .Το monitoring επιτρέπει την άµεση 

αναγνώριση ενός προβλήµατος ή µιας επικίνδυνης επιπλοκής ,ώστε να εκτιµηθεί η 

σοβαρότητα της κατάστασης  και να αξιολογηθεί η αντίδραση του αρρώστου στη 

θεραπεία . 

Στόχος του monitoring είναι να ανιχνεύει τη µεταβολή των παραµέτρων και να 

προλαµβάνει ανεπιθύµητες επιδράσεις προσφέροντας επαρκή προειδοποιητικό 

χρόνο για τη διόρθωση αυτών των µεταβολών ,δηλαδή ,κατά πόσο η κυκλοφορία 

του συγκεκριµένου αρρώστου σε συνδυασµό πάντα µε την αναπνοή και την 

αιµοσφαιρίνη ,επαρκή για την εξασφάλιση ικανοποιητικής οξυγόνωσης των ιστών. 

∆εν θα πρέπει όµως ,να παραβλέπεται το γεγονός ότι οι µετρήσεις βιολογικών 

παραµέτρων χρησιµεύουν κυρίως για να βοηθήσουν την κλινική κρίση . Εξάλλου 

καµία συσκευή δεν µπορεί να θεωρηθεί ότι είναι απόλυτα ασφαλής και ακριβής 

και ότι οι ενδείξεις της είναι πάντοτε σωστές , όταν µάλιστα η συντήρηση και η 

βαθµονόµηση των συσκευών αυτών , συχνά απέχουν από τα προβλεπόµενα 

πρότυπα . (Σάµιος, Παπαχαντζή, 2000) 

 

5.3. Ταξινόμηση Monitoring 

 

Κλινική εκτίµηση ασθενούς 

Η αξιολόγηση του ασθενούς µε τη φυσική εξέταση και απλές µετρήσιµες 

παραµέτρους µπορεί να δώσει πληθώρα πληροφοριών άµεσα και εύκολα. Το 

monitoring χωρίς όργανα στηρίζεται στη παρατήρηση, τη ψηλάφηση, την ακρόαση 

και την επίκρουση. Οι τεχνικές αυτές χρησιµοποιούνται για τον συνεχή έλεγχο: 

o Της όψης και της χροιάς του δέρµατος. Χρήσιµες πληροφορίες λαµβάνονται από 

την απλή παρατήρηση για την παρουσία ειδικών σηµείων που µπορούν να µας 

κατευθύνουν σε συγκεκριµένα νοσήµατα. Ελέγχεται η ύπαρξη οιδήµατος 

εντοπισµένου ή γενικευµένου, εµφανών τραυµάτων ή εξωτερικής αιµορραγίας, 

σηµείων φλεγµονής, κοιλιακής διάτασης. Η ωχρότητα του δέρµατος που µπορεί να 

σηµαίνει αναιµία ή εξεσηµασµένη περιφερική αγγειοσύσπαση. Η κυάνωση  

υποδηλώνει σηµαντική υποξαιµία ή αδυναµία χρησιµοποίησης του οξυγόνου από 

την περιφέρεια, που είναι χαρακτηριστικό του shock. Το εξάνθηµα υποσηµαίνει 

πιθανή δράση αναφυλακτικού παράγοντα. 
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o Εκτίµηση του επιπέδου συνείδησης. Οι περισσότερες καταστάσεις που συνδέονται 

µε αιµοδυναµική αστάθεια εκφράζονται και µε µεταβολές του επιπέδου 

συνείδησης, λόγω των µεταβολών στην εγκεφαλική αιµατική ροή, που 

κυµαίνονται από το άγχος και τη διέγερση και το κώµα. Η αναγνώριση και 

παρακολούθηση αυτών των µεταβολών µπορεί να δώσει πληροφορίες για τη 

βαρύτητα πιθανής αιµορραγίας, την επιδείνωση νευρολογικών νοσηµάτων, την 

επιδείνωση αναπνευστικής δυσχέρειας, πιθανή ισχαιµία µυοκαρδίου, πνευµονικό 

οίδηµα, πνευµονική εµβολή. (Καλοφυσούδης, 2000) 

o Ρυθµός και τύπος αναπνοής. Ασθενής µε ταχύπνοια (>20/λεπτό) πρέπει να 

θεωρείται πάσχων και να αναζητείται πάντα η υποκειµενική αιτία και όχι να 

θεωρείται ότι είναι µία απλή νευρωσική εκδήλωση χωρίς να έχει γίνει µία  πλήρης 

κλινική εκτίµηση. Καταστάσεις που συνοδεύονται από ταχύπνοια µπορεί να 

υποδηλώνουν αιµοδυναµική αστάθεια και να είναι κρίσιµες για την ζωή των 

ασθενών, όπως είναι το πνευµονικό οίδηµα, η πνευµονική εµβολή, το οξύ 

έµφραγµα του µυοκαρδίου, η αιµορραγία, η σήψη. Βραδύπνοια, εργώδης αναπνοή 

ή εναλλαγή της αναπνοής αποτελούν πρώιµα σηµεία για επικείµενη αναπνευστική 

κόπωση και πρέπει όταν τα παρατηρούµε να είµαστε σε επαγρύπνηση για 

επικείµενη διασωλήνωση. 

o Αρτηριακός σφυγµός – καρδιακός ρυθµός. Η αναζήτηση περιφερικών σφύξεων 

µπορεί να δώσει αδρές αρχικές πληροφορίες για την αιµοδυναµική κατάσταση του 

ασθενούς. Η συχνότητα του σφυγµού πρέπει να συγκρίνεται µε την καρδιακή 

συχνότητα, διότι επί αρρυθµιών δεν φθάνουν στη περιφέρεια κύµατα σφυγµού απ’ 

όλες τις καρδιακές συστολές. Η εξέταση του αρτηριακού σφυγµού πρέπει να 

γίνεται στη βραχιόνιο αρτηρία και όχι στη κερκιδική διότι η καλή επαφή του 

δακτύλου µας µε την αρτηρία παρεµποδίζεται από την κερκίδα. Απουσία 

περιφερικών σφύξεων αποτελεί ένδειξη κυκλοφορικής καταπληξίας(shock). 

Ταχυσφυγµία συναντάται συνήθως σε υπογκαιµία, αιµορραγία, νοσήµατα του 

αναπνευστικού. Μεγάλη ταχυσφυγµία ή βραδυσφυγµία µπορεί να αποτελούν το 

αίτιο της αιµοδυναµικής αποσταθεροποίησης. Βραδυκαρδία και πτώση της 

αρτηριακής πίεσης συνήθως παρατηρούνται σε ασθενείς µε νωτιαίο shock. 

o Θερµοκρασία. Η αδρή αρχική εκτίµηση της θερµοκρασίας σώµατος µπορεί να 

δώσει πληροφορίες για την αιτία της αιµοδυναµικής αστάθειας. Αυξηµένη 

θερµοκρασία µπορεί να υποδηλώνει σήψη, ενώ φυσιολογική µπορεί να σηµαίνει 

νωτιαίο shock. Ψυχρά άκρα συνήθως υποδηλώνουν αιµορραγική ή καρδιογενή 

καταπληξία. 

o Μέτρηση ωριαίας διούρησης. Ο νεφρός δέχεται περίπου το 25% της καρδιακής 

παροχής και η σπειραµατική διήθηση εξαρτάται από την πίεση νεφρικής 

αιµάτωσης. Σε κάθε βαρέως πάσχοντα ασθενή πρέπει να ελέγχεται η διούρηση ανά 

ώρα. Όταν η διούρηση είναι λιγότερη από 0,5ml/ώρα, η ιστική αιµάτωση συνήθως 

δεν είναι επαρκής. Επίσης, τα ούρα θα πρέπει να ελέγχονται για ηλεκτρολυτική 

σύσταση, ωσµωτικότητα και ειδικό βάρος. 

o Αρτηριακή πίεση. Η αρτηριακή πίεση σχετίζεται και µε την καρδιακή παροχή και 

µε τις συστηµατικές περιφερικές αντιστάσεις και έτσι η συνεχής παρακολούθησή 
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της παρέχει πληροφορίες για την συνολική κατάσταση του κυκλοφορικού 

συστήµατος. Αντιπροσωπεύει την δύναµη που ασκείται στο αγγειακό δίκτυο κατά 

τη ροή του αίµατος. Η συστολική είναι η πίεση που δηµιουργείται αµέσως µετά τη 

κοιλιακή συστολή, καθορίζει την υπέρταση και την υπόταση και αποτελεί αδρό 

δείκτη της κατανάλωσης οξυγόνου από το µυοκάρδιο. Η διαστολική πίεση 

ακολουθεί την κοιλιακή διαστολή, είναι η χαµηλότερη πίεση του καρδιακού 

κύκλου, καθορίζει την βαρύτητα της υπέρτασης και σχετίζεται µε την οµαλή 

αιµάτωση του µυοκαρδίου. (Παπακωνσταντίνου, 2006) 

 

5.3.1. Βασικό Monitoring 

 

Για την σωστή αξιολόγηση της πορείας του ασθενούς, σύµφωνα µε το βασικό 

monitoring, πρέπει να ληφθούν υπόψη εκτός από τα ζωτικά σηµεία και οι εξής 

παράµετροι: 

• η αρτηριακή πίεση, 

• η καρδιακή συχνότητα, 

• η θερµοκρασία, 

• το ΗΚΓ 

• η ωριαία αποβολή ούρων, 

• ο αναπνεόµενος όγκος, η αναπνευστική συχνότητα και ο ανά λεπτό 

αναπνεόµενος όγκος,  

• οι ηλεκτρολύτες και άλλες βιοχηµικές παράµετροι του αίµατος, 

• το ισοζύγιο των υγρών, 

• η κεντρική φλεβική πίεση, 

• τα αέρια αίµατος και το pH, 

• η α/φια θώρακα. 

• η αιµοσφαιρίνη και ο αιµατοκρίτης, 

Οι βασικές αυτές παράµετροι συµπληρώνονται µε πρόσθετες πιο εξειδικευµένες 

δοκιµασίες για την κυκλοφορία της αναπνοής, τη µηχανική υποστήριξη της 

αναπνοής ανάλογα µε τις επιµέρους ενδείξεις. (Γιαννούλης, Σάµιος, 1998) 
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5.3.2. Εξειδικευμένο Monitoring 

 

Τα τελευταία χρόνια έχει σηµειωθεί πρόοδος στις µεθόδους monitoring όσον 

αφορά τις µετρήσεις ζωτικών παραµέτρων. Τη στιγµή αυτή ελπιδοφόρα µηνύµατα 

προέρχονται από το µη επεµβατικό monitoring όµως  ορισµένες σηµαντικές 

παράµετροι δεν µπορούν να αξιολογηθούν παρά µόνο µε επεµβατικές  τεχνικές. Οι 

πληροφορίες που λαµβάνουµε από το monitoring αποτελούνται από: 

• Παραµέτρους που µετρώνται µε τρόπο αιµατηρό (επεµβατικό) ή µη αιµατηρό (µη 

επεµβατικό) (Σάµιος, 1998). 

• Παραµέτρους που υπολογίζονται µε βάση τα µεταφερόµενα συστήµατα από τον 

ασθενή (calculated). (Παπαντωνάτος, 1991) 

Οι µη αιµατηρές µέθοδοι απαριθµούν ορισµένες από τις νοσηλευτικές πράξεις, τις 

οποίες και καθηµερινά καταγράφουµε στο φύλλο νοσηλευτικής παρακολούθησης 

του αρρώστου, όπως: 

1. Αρτηριακή πίεση 

2. Θερµοκρασία 

3. Ισοζύγιο υγρών 

4. Ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

5. Μέτρηση αιµοσφαιρίνης, αιµατοκρίτης 

6. Οξυµετρία 

7. Καπνοµετρία - Καπνογραφία 

8. Monitoring του αναπνευστικού 

Οι αιµατηρές ή επεµβατικές πράξεις ακολουθούν ορισµένα πρωτόκολλα 

παρακολούθησης και περιγράφονται µέσα από ορισµένες νοσηλευτικές 

διαδικασίες, όπως: 

1. Μέτρηση της αρτηριακής πίεσης µε την βοήθεια αρτηριακών καθετήρων. 

2. Μέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης. 

3. Μέτρηση αιµοδυναµικών παραµέτρων µε τη χρήση καθετήρα Swan-Ganz. 

4. Μέτρηση του SVO2. 

5. Μέτρηση της καρδιακής παροχής. 
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5.3.2.1. Μη αιματηρές μέθοδοι 

 

5.3.2.1.1. Μη επεμβατικό monitoring της αρτηριακής πίεσης 

 

Η αρτηριακή πίεση είναι παράγωγο της αιµατικής ροής σε σχέση µε τις 

περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις. Η συστολική αρτηριακή πίεση καθορίζει την 

υπέρταση ή την υπόταση, ενώ η διαστολική αρτηριακή πίεση καθορίζει την 

βαρύτητα της υπέρτασης και την οµαλή αιµάτωση του µυοκαρδίου, λόγω του ότι ο 

καρδιακός µυς αιµατώνεται κατά τη φάση της διαστολής. (Ρούσσος, 1991) . 

Καταγράφοντας την αρτηριακή πίεση στο διάγραµµα νοσηλευτικής 

παρακολούθησης θα πρέπει να είµαστε ακριβής για την ώρα µέτρησης και το 

αποτέλεσµά της. Η καταγραφή της συστολικής, διαστολικής και µέσης αρτηριακής 

πίεσης αποτελεί σηµαντική νοσηλευτική ενέργεια µε την οποία ο νοσηλευτής θα 

µπορέσει να αξιολογήσει τη κατάσταση του αρρώστου και να σχεδιάσει το 

πρωτόκολλο νοσηλευτικής παρακολούθησης µέσα στο πλαίσιο νοσηλευτικής 

διεργασίας. 

Η µέτρηση της αρτηριακής πίεσης είναι από τις πιο κοινές και συχνές 

νοσηλευτικές πράξεις στη καθηµερινή νοσηλευτική πρακτική. Αρκεί να πούµε πως 

ο πιο κοινός λόγος νοσηλείας στις Η.Π.Α είναι η υπέρταση (Marino, 1997) . Η 

µέτρηση της αρτηριακής πίεσης αποτελεί ένα έµµεσο, αλλά πολύτιµο δείκτη της  

οµαλής λειτουργίας του καρδιαγγειακού συστήµατος. 

Έτσι αναπτύχθηκαν µέθοδοι έµµεσης ακρόασης της αρτηριακής πίεσης µε το 

γνωστό σε όλους µας σφυγµοµανόµετρο, το οποίο, όταν διαταθεί, ασκεί πίεση που 

συνθλίβει τις υποκείµενες φλέβες και αρτηρίες, ενώ όταν ξεφουσκώνει σταδιακά 

επιτρέπει το άνοιγµα των αρτηριών οι οποίες παράγουν ήχους. Αυτοί οι ήχοι 

καλούνται ήχοι του Korotkoff και δηµιουργούνται τη στιγµή που ανοίγουν οι 

αρτηρίες (Γίτσιος, 1998) . 

Μια άλλη µέθοδος έµµεσης ακρόασης της αρτηριακής πίεσης, η οποία απαντάται 

πολύ συχνά στις σύγχρονες Μ.Ε.Θ, αλλά και στις κλινικές των νοσοκοµείων, είναι 

η µέθοδος της ταλαντωσιµετρίας (oscillometric method) . Είναι το γνωστό 

αυτόµατο πιεσόµετρο τύπου Dinamap, το οποίο κατασκευάστηκε για πρώτη φορά 

το 1996 και µπορούσε να καταγράφει µόνο τη µέση αρτηριακή πίεση (Marino, 

1997). Αυτά τα πιεσόµετρα σήµερα έχουν εξελιχθεί πολύ και παρέχουν 

προγραµµατισµένες λήψεις της αρτηριακής πίεσης ανά λεπτό ή και συχνότερα, 

ανάλογα µε την κατάσταση του αρρώστου και την επιθυµία του νοσηλευτή για 

λήψη ζωτικών σηµείων. 

  Η µη επεµβατική µέτρηση της αρτηριακής πίεσης γίνεται µε:   

o Ανίχνευση των ήχων στροβιλώδους αιµατικής ροής κάτω από την περιχειρίδα  

o Χρήση υπερήχων για την ανίχνευση των κινήσεων του αρτηριακού τοιχώµατος ή 

της αιµατικής ροής. 
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o Ανίχνευση και ενίσχυση των παλµικών κινήσεων του αεροθάλαµου λόγω 

µετάδοσης των σφύξεων της αρτηρίας. 

o Ανίχνευση της αιµατικής ροής µακριά από τον αεροθάλαµο 

(Καλοφυσούδης, 2000) 

 

5.3.2.1.2. Monitoring Θερμοκρασίας 

 

Η θερµοκρασία αποτελεί άλλη µία σηµαντική παράµετρο των ζωτικών σηµείων 

ενός αρρώστου. Η φυσιολογική θερµοκρασία ενός µέσου ενήλικα είναι 36,8 
0
C. 

(Mackowiak et al., 1992) Ο ανθρώπινος οργανισµός εµφανίζει διακυµάνσεις της 

θερµοκρασίας κατά την διάρκεια ενός 24ωρου. 

Στις ΜΕΘ συνηθίζεται η συνεχής καταγραφή της θερµοκρασίας του αρρώστου, 

χρησιµοποιώντας διάφορες µεθόδους µέτρησης, είτε µε το κλασσικό υδραργυρικό 

θερµόµετρο, είτε µε ευαίσθητα θερµόµετρα τα οποία είναι θερµοζεύγη ή 

θερµίστορες κατασκευασµένα από αντιστάσεις πλατίνας ή κρυστάλλων (Ρούσσος, 

1991). Οδοί µέτρησης είναι: το ορθό, ο οισοφάγος, ο τυµπανικός υµένας, η 

ουροδόχος κύστη, ο στοµατικός βλεννογόνος και η άµεση µέτρηση µε 

προσαρµοσµένους θερµίστορες µέσα σε µεγάλες φλέβες, όπως ο καθετήρας Swan 

Ganz. (Καλοφυσούδης, 2000). Οι θέσεις αυτές αντανακλούν θερµοκρασία 

πυρήνος, ενώ κάτω από προσεκτική φροντίδα ή θερµοµέτρηση δέρµατος και 

ορθού δίνει επαρκείς πληροφορίες. (Σάµιος, 1998) 

5.3.2.1.3. Ισοζύγιο υγρών 

 

Από τα βασικά στοιχεία στην παρακολούθηση των αρρώστων είναι και η τήρηση 

του ισοζυγίου. Σε κάθε νοσηλευτικό φύλλο παρακολούθησης υπάρχει 

συγκεκριµένος χώρος καταγραφής του ισοζυγίου υγρών. Η τήρηση του ισοζυγίου 

αποτελεί δείκτη εκτίµησης της φυσιολογικής καρδιακής λειτουργίας και 

διαγνωστικό µέσο καρδιαγγειακών διαταραχών, όπως της υπερυδάτωσης ή της 

ένδειας υγρών. ∆ιακρίνουµε δύο µεγάλες κατηγορίες: 

1. Τα προσλαµβανόµενα υγρά 

2. Τα αποβαλλόµενα υγρά 

           Στα προσλαµβανόµενα υγρά ανήκουν: 

• Οροί και διαλύµατα 

• Ενδοφλέβια φάρµακα τα οποία εγχέονται στάγδην 

• Υγρά τα οποία λαµβάνει ο ασθενής από το στόµα 

• Υγρά σκευάσµατα που λαµβάνει ο ασθενής µέσω της εντερικής οδού (εντερική 

διατροφή) 
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• Ολική παρεντερική διατροφή 

• Αίµα, πλάσµα και παράγωγα 

Στα αποβαλλόµενα υγρά ανήκουν: 

• Τα ούρα 

• Οι απώλειες από παροχετεύσεις 

• Οι έµετοι 

• Οι κενώσεις 

Στα σηµαντικότερα στοιχεία κατατάσσουµε την εξασφάλιση ικανοποιητικής 

διούρησης, λόγω του ότι ο παράγοντας ¨νεφρική λειτουργία¨ µας δείχνει εάν η 

αιµάτωση των νεφρών είναι επαρκής. Η διούρηση για να κριθεί ικανοποιητική 

πρέπει να υπερβαίνει τα 0,5 ml/kg/ώρα. (Καλοφυσούδης, 2000) 

 

5.3.2.1.4. Monitoring ηλεκτροκαρδιογραφήματος 

 

Η συνεχής καταγραφή του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος επιτρέπει την 

παρακολούθηση του καρδιακού ρυθµού καθώς και την έγκαιρη ανίχνευση 

επικίνδυνων αρρυθµιών ισχαιµίας του µυοκαρδίου και ηλεκτρολυτικών 

διαταραχών. Επίσης, αποτελεί χρήσιµο µέσο καθορισµού της ανταπόκρισης του 

ασθενούς στην χορήγηση ινοτρόπων και υγρών (Παπακωνσταντίνου, 2006). 

Όλα τα σύγχρονα monitor µπορούν να ανιχνεύουν, µέσω συστήµατος 

πληροφοριών που έχουν προεγκατεστηµένο στη µνήµη τους, αρρυθµίες, αλλαγές 

της συχνότητας, ισχαιµία, και γενικά κάθε µεταβολή που µπορεί να εµφανιστεί και 

να έχει επιπτώσεις στην αιµοδυναµική σταθερότητα του ασθενούς. 

Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα είναι συνεχές, ενώ µπορεί να µας δώσει τουλάχιστον 

τις τρεις διπολικές ή κλασικές απαγωγές των άκρων, ενώ υπάρχουν monitor τα 

οποία παρακολουθούν και καταγράφουν και τις ενισχυµένες µονοπολικές 

απαγωγές. 

Η παρακολούθηση της ηλεκτροκαρδιογραφικής καταγραφής προϋποθέτει ότι ο 

νοσηλευτής γνωρίζει βασικά στοιχεία του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος και µπορεί 

να αναγνωρίσει αλλαγές σε αυτό. (Καλοφυσούδης, 2000) 

 Η σωστή θέση των ηλεκτροδίων για σωστή καταγραφή 

ηλεκτροκαρδιογραφήµατος απεικονίζεται σχηµατικά στην εικόνα 2. 
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Εικόνα 2. Τοποθέτηση των ηλεκτροδίων για καταγραφή ηλεκτροκαρδιογραφήµατος. 

(Παπακωνσταντίνου, 2006) 

 

5.3.2.1.5. Μέτρηση της Hb και του Hct 

 

Η µέτρηση της αιµοσφαιρίνης και του αιµατοκρίτη επιτρέπουν την 

παρακολούθηση της ιστικής οξυγόνωσης (Ρούσσος, 1991). Η επαρκής µεταφορά 

του Ο2 στους ιστούς µεταφράζεται µε τιµή Hb 10 g/dL και  Hct 30%. Η µέτρηση 

αυτή πρέπει να γίνεται σε κανονικά διαστήµατα (σε χειρουργικούς αρρώστους 

κάθε 2 ώρες), έτσι ώστε κάθε µεταβολή να διορθώνεται άµεσα. 
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5.3.2.1.6. Οξυμετρία 

 

Αποτελεί µία από τις βασικές τεχνικές παρακολούθησης της επαρκούς 

οξυγόνωσης των αρρώστων στις ΜΕΘ και βασίζεται στην αρχή της 

φασµατοφωτοµετρίας, η οποία χρησιµοποιεί το φάσµα του φωτός µέσα από 

συγκεκριµένα µήκη κύµατος για να µετρήσει τη συγκέντρωση του οξυγόνου 

(Hackett, 1996). 

Η ιστορία της οξυµετρίας θα λέγαµε ότι είναι πολύ παλιά, αλλά ταυτόχρονα και 

πολύ σύντοµη. 

• Το 1972 ο Takuo Aoyagi περιέγραψε το παλµικό οξύµετρο. 

• Το 1980 ο Nellcor πρωτοπαρουσίασε στην ιατρική αγορά το παλµικό 

οξύµετρο. 

• Το 1988 το Faculty of Anaesthetists Royal Australian College of Surgeons, 

δηµοσίευσαν ένα πρωτόκολλο σχετικά µε το Monitoring στην Αναισθησία, 

σύµφωνα µε το οποίο όλοι οι ασθενείς που ελάµβαναν αναισθησία θα 

έπρεπε να φέρουν παλµικό οξύµετρο. 

 

 

Εικόνα 3. Monitor και adaptor οξυµετρίας. (Καλοφυσούδης, 2000) 

 

Η οξυµετρία είναι µια πολύ απλή, µη επεµβατική τεχνική, η οποία όµως έχει 

µερικά µειονεκτήµατα, που µπορεί να οδηγήσουν σε λανθασµένη θεραπευτική 

προσέγγιση του ασθενούς. Έτσι η εφαρµογή της θα πρέπει να τηρεί µερικούς 

από τους ακόλουθους κανόνες: 

1. Επιλογή του σωστού µεγέθους οξυµέτρου, ανάλογα µε την ηλικία και τη 

σωµατική διάπλαση του ασθενούς (Hansen, 1987) 

2. Εξασφάλιση ότι η µέτρηση είναι σωστή µε τη λήψη αρτηριακού δείγµατος 

και τη σύγκριση του µε το αποτέλεσµα της παλµικής οξυµετρίας. 

3. Επιλογή της θέσης εφαρµογής του παλµικού οξυµέτρου µε θερµοκρασία 

κανονική, έτσι ώστε οι περιφερικές αντιστάσεις να µην είναι αυξηµένες και 

το αποτέλεσµα ψευδές (Marino, 1997). 



22 

 

4. Ταυτόχρονη καταγραφή του κύµατος της οξυµετρίας στο monitor του 

αρρώστου. 

5. Συµφωνία ανάµεσα στο παλµικό οξύµετρο και στην καρδιακή συχνότητα. 

6. Καθαρισµό του σηµείου εφαρµογής του οξυµέτρου µε φυσιολογικό ορό 

και οινόπνευµα. 

7. Έλεγχο για ψευδές αποτέλεσµα σε αρρώστους µε χαµηλή καρδιακή 

παροχή, υπόταση, υπογκαιµία, αναιµία. 

8. Σε ασθενείς µε έντονα σκουρόχρωµη επιδερµίδα, πολλές φορές το 

αποτέλεσµα της παλµικής οξυµετρίας µπορεί να είναι ψευδές (Dowling, 

1997). 

Η χρυσή τοµή βρίσκεται στην εφαρµογή της παλµικής οξυµετρίας µε ταυτόχρονη 

παρακολούθηση της κλινικής εικόνας του αρρώστου και των υπολοίπων 

αιµοδυναµικών παραµέτρων. 

Λόγω της απλής πρακτικής και του χαµηλού κόστους, το παλµικό οξύµετρο θα 

πρέπει να εφαρµόζεται σε κάθε άρρωστο που νοσηλεύεται σε ΜΕΘ. 

 

5.3.2.1.7. Καπνομετρία – Καπνογραφία 

 

 Ταυτόχρονα µε την οξυµετρία έχει εισαχθεί πλέον στις Μ.Ε.Θ. και η µέτρηση του 

CO2 γνωστή ως καπνοµετρία. Ο καπνογράφος τοποθετείται µεταξύ της εξόδου του 

ενδοτραχειακού σωλήνα του αρρώστου και των κυκλωµάτων του αναπνευστήρα. 

Αυτός, χρησιµοποιώντας δέσµη υπέρυθρης ακτινοβολίας, µπορεί να ανιχνεύσει 

τοCO2 στην εκπνοή του αρρώστου. (McCloskey, 1995). Οι καπνογράφοι έχουν 

µεγάλη ευαισθησία και µπορούν να καταγράψουν την τιµή του CO2 σε µία µόλις 

εκπνοή του αρρώστου. Υπάρχουν καπνογράφοι οι οποίοι χρησιµοποιούνται σε µη 

διασωληνωµένους αρρώστους και τοποθετούνται όπως µία ρινική κάνουλα. Μεταξύ 

των διόδων που εισάγονται στους ρώθωνες των αρρώστων υπάρχει ένα βαµβακερό 

σύστηµα το οποίο εµποδίζει την επικοινωνία του παρεχόµενου οξυγόνου και έχει 

ελεύθερη δίοδο προς το σύστηµα µέτρησης του CO2. Με αυτόν τον τρόπο µετράται 

και πάλι το CO2 στην εκπνοή χωρίς να υπάρχει παρεµβολή από το παρεχόµενο στον 

ασθενή O2. 

Σε άλλες περιπτώσεις το σύστηµα έχει ειδικό µετατροπέα ο οποίος εφαρµόζεται στο 

στόµα του αρρώστου αυτή όµως η µέθοδος προϋποθέτει αρρώστους σε καταστολή. 

Ως ενδείξεις εφαρµογής της καπνογραφίας µπορούµε να αναφέρουµε: 

• Την παρακολούθηση του εκπνεόµενου CO2 και ειδικότερα του petCO2  

• Την παρακολούθηση διαφόρων πνευµονικών διαταραχών και 

αξιολόγηση της εφαρµοζόµενης θεραπείας. 
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• Την αξιολόγηση της πνευµονικής και της στεφανιαίας κυκλοφορίας. 

• Το γράφηµα της µηχανικής αναπνευστικής υποστήριξης. 

• Τη σύγκριση του PCO2 που λαµβάνουµε από την ανάλυση των αερίων 

του αίµατος και του petCO2. 

• Την αρτιότερη παρακολούθηση του αρρώστου, σε συνδυασµό µε την 

οξυµετρία. 

  Η µέθοδος στερείται αντενδείξεων και θα πρέπει να εφαρµόζεται σε όλους τους 

διασωληνωµένους ασθενείς που βρίσκονται υπό µηχανική υποστήριξη. Ίσως το 

µοναδικό σηµείο που χρειάζεται την επέµβαση του νοσηλευτή είναι η βαθµονόµηση 

που θα πρέπει να γίνει στο αρχικό στάδιο, µε τη λήψη αρτηριακού δείγµατος για 

έλεγχο του PCO2, σε κάθε επέµβασή µας που έχει σχέση µε τη διακοπή του 

µηχανικού αερισµού και κάθε 8 ώρες, δηλαδή σε κάθε αλλαγή της νοσηλευτικής 

βάρδιας. 

Ταυτόχρονα, επειδή το σύστηµα δεν είναι µιας χρήσης αυτό θα πρέπει να 

απολυµαίνεται πριν τοποθετηθεί σε άλλον άρρωστο µε υψηλής δράσης 

απολυµαντικό, για την πρόληψη και τον έλεγχο των λοιµώξεων. (ΑΑRC, 1995) 

5.3.2.2. Αιματηρές μέθοδοι 

5.3.2.2.1. Επεμβατικό monitoring της αρτηριακής πίεσης. 

Η επεµβατική µέτρηση της αρτηριακής πίεσης απαιτεί την τοποθέτηση 

ενδoαρτηριακού καθετήρα και την ύπαρξη ανάλογης συσκευής.  

 

Εικόνα 4. Συσκευή παρακολούθησης αιµατηρής αρτηριακής πίεσης. (Παπακωνσταντίνου, 

2006) 
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Οι ενδείξεις αυτής της επεµβατικής τεχνικής είναι: 

1. Η παρακολούθηση αιµοδυναµικά ασταθών αρρώστων. 

2. Η παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης ασθενών που λαµβάνουν 

ινότροπα ή αγγειοδιασταλτικά φάρµακα. 

3. Η λήψη αερίων αίµατος, κυρίως σε αρρώστους υπό µηχανική 

αναπνευστική υποστήριξη.   

Οι αντενδείξεις για την επεµβατική µέτρηση της αρτηριακής πίεσης είναι: όταν 

έχουµε αιµορραγική διάθεση, ιστορικό αρτηριακής εµβολής, προηγηθείσα 

επέµβαση στην υπό καθετηριασµό αρτηρία ή ύπαρξη σε αυτή τεχνητής 

αρτηριοφλεβώδους αναστόµωσης για χρόνια αιµοκάθαρση, ελαττωµατική 

αιµάτωση της περιοχής που αρδεύει η αρτηρία, ύπαρξη τοπικών φυσηµάτων, 

εξασθένηση των σφύξεων. (Hand, 1992) 

Η τεχνική εισαγωγής του καθετήρα γίνεται από γιατρό µε τη βοήθεια του 

νοσηλευτή. Η αρτηρία επιλογής για την εισαγωγή του καθετήρα είναι η κερκιδική. 

Για τον καθετηριασµό της κερκιδικής αρτηρίας είναι απαραίτητη η προηγούµενη 

εκτέλεση του test Allen. 

 

Εικόνα 5. Test Allen. (Παπακωνσταντίνου, 2006) 
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 Άλλες αρτηρίες είναι η µηριαία, η βραχιόνιος και η ραχιαία του άκρου ποδός. Η 

φροντίδα της αρτηριακής γραµµής και του συστήµατος συνεχόµενης έκπλυσης και 

καταγραφής θα πρέπει να ακολουθεί τους παρακάτω κανόνες νοσηλευτικής 

φροντίδας για την αποφυγή λοιµώξεων. 

1. Πλύσιµο των χεριών σε κάθε χειρισµό του αρτηριακού καθετήρα και του 

συστήµατος καταγραφής και έκπλυσης. 

2. Αλλαγή του ηπαρινισµένου διαλύµατος κάθε 24 ώρες. 

3. Αλλαγή των υλικών επικάλυψης µε καθαρισµό σύµφωνα µε τις συνθήκες 

ασηψίας και αντισηψίας, κάθε 24 ώρες. 

4. Καθηµερινό έλεγχο και επισκόπηση του σηµείου εισαγωγής του 

καθετήρα. 

5. Αλλαγή της αρτηριακής γραµµής κάθε 4 ηµέρες ή λιγότερο. 

6. Αφαίρεση του καθετήρα σε υποψία λοίµωξης και καλλιέργεια του άκρου 

του. 

Με τη σωστή νοσηλευτική φροντίδα µειώνεται ο κίνδυνος για λοίµωξη, που 

αποτελεί και την πιο συχνή επιπλοκή στη χρήση του αρτηριακού καθετήρα. Άλλες 

επιπλοκές είναι: θρόµβωση, αιµορραγία, αιµάτωµα στο σηµείο εισόδου, 

ψευδοανευρίσµατα, τοπική νέκρωση του ιστού, εµβολή αέρα από το σύστηµα 

συνεχόµενης έκπλυσης, εµβολή από θρόµβο. (Παπακωνσταντίνου, 2006) 

 

5.3.2.2.2. Monitoring κεντρικής φλεβικής πίεσης 

 

Λέγοντας κεντρική φλεβική, εννοούµε τη µέτρηση της πίεσης µέσα στο δεξιό κόλπο 

ή στις µεγάλες φλέβες του θώρακα. Σκοπός αυτής της µέτρησης είναι: 

• Να εκτιµηθεί ως οδηγός για την χορήγηση υγρών. 

• Να εκτιµηθεί ο όγκος του αίµατος σε περίπτωση που ο ασθενής λαµβάνει 

ενδοφλέβια διαλύµατα. 

• Να αξιολογηθεί η λειτουργία της καρδιάς ως αντλίας. (Σαχίνη, 1985) 

 Συνεπώς η µέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης είναι βασικά ένας απλός τρόπος 

να εκτιµηθεί η ανάγκη χορήγησης ή αφαίρεσης υγρών σε ένα βαρέως πάσχοντα. 

Στους ασθενείς της ΜΕΘ δεν υπάρχει άµεση συσχέτιση ενδοαγγειακού όγκου µε το 

ισοζύγιο υγρών ή ακόµη και µε την ύπαρξη οιδηµάτων. Εποµένως, επιβάλλεται 

συστηµατική µέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης ανά οχτάωρο τουλάχιστον, 

ακόµη και σε ασθενείς χωρίς εµφανές αιµοδυναµικό πρόβληµα. 
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Η κεντρική φλεβική πίεση εκφράζει τη φλεβική επιστροφή του αίµατος στη δεξιά 

κοιλία και οι τιµές της κυµαίνονται από 2 ως 8mm Hg. Σε διάφορες παθολογικές 

καταστάσεις υπάρχει µεταβολή της τιµής της Κ.Φ.Π., όπως: 

Αύξηση της Κ.Φ.Π. σε: 

• Καρδιακό επιπωµατισµό 

• Στένωση πνευµονικής 

• Πνευµονική υπέρταση 

• Ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας 

• Υπερφόρτωση του οργανισµού µε υγρά 

• Αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια 

Μείωση της Κ.Φ.Π. σε: 

• Αιµορραγία 

• Υπογκαιµία 

• Σηπτικό σοκ 

• Περιφερική αγγειοδιαστολή 

• Αποκλεισµό του συµπαθητικού 

Εισάγεται καθετήρας από κεντρική φλέβα του αρρώστου από τον γιατρό µε τη 

βοήθεια του νοσηλευτή. Τα σηµεία εισόδου του φλεβικού καθετήρα είναι µεγάλες 

φλέβες όπως: 

1. Η έσω σφαγίτιδα 

2. Η έξω σφαγίτιδα 

3. Η υποκλείδιος φλέβα 

4. Η µηριαία φλέβα 

5. Η µεσοβασιλική φλέβα 

 Η µέτρηση της κεντρική φλεβικής πίεσης µπορεί να γίνει συνδέοντας ένα ευρύ 

καθετήρα κεντρικής φλέβας µε µία στήλη υγρού. Η ελεύθερη επιφάνεια του υγρού 

ανεβαίνει ή κατεβαίνει ανάλογα µε την πίεση που επικρατεί στον αυλό της φλέβας 

µέσα στην οποία βρίσκεται το άκρο του καθετήρα. (Saad, 1998) 

Εποµένως για να είναι η µετρούµενη τιµή αξιόπιστη πρέπει η µέτρηση να γίνεται 

στον ευρύτερο αυλό του καθετήρα, να υπάρχει ελεύθερη ροή του ορού σε αυτόν τον 

αυλό, να διακόπτεται την ώρα της µέτρησης η χορήγησης υγρών από όλους τους 

αυλούς του καθετήρα, να έχει προσδιορισθεί σωστά το «µηδέν» της κλίµακας. 
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Εικόνα 6. Σετ τριπλού αυλού φλεβικού κεντρικού καθετήρα (Καλοφυσούδης, 2000) 

 

Ο κεντρικός καθετήρας είναι µια δυνητική πηγή λοίµωξης. Έτσι θα πρέπει να 

ακολουθούνται οι εξής κανόνες: 

• Πλύσιµο των χεριών σε κάθε χειρισµό 

• Αλλαγή του καθετήρα κάθε 4 ηµέρες 

• Αλλαγή του διαλύµατος ταχείας έκπλυσης κάθε 24 ώρες 

• Αλλαγή του συστήµατος καταγραφής κάθε 72 ώρες 

• Αλλαγή των επιθεµάτων κάθε 48 ώρες ή όποτε χρειαστεί, αν είναι 

εµποτισµένα από σωµατικά υγρά, αίµα 

• Επισκόπηση του σηµείου εισαγωγής του καθετήρα σε κάθε βάρδια 

• Αφαίρεση σε εµφάνιση πυρετού και καλλιέργεια του άκρου του καθετήρα 

(Καλοφυσούδης, 2000) 

5.3.2.2.3. Καθετήρας SWAN GANZ 

     Όταν το 1970 κατασκευάστηκε ο καθετήρας Swan Ganz και επιτεύχθηκε έτσι για 

πρώτη φορά ο καθετηριασµός της πνευµονικής αρτηρίας στη κλίνη του αρρώστου, 

κανείς ίσως δεν θα φανταζόταν την εξέλιξη που θα είχε. (Ρούσσος, 1991) 

Οι απαραίτητες γνώσεις και δεξιότητες που θα πρέπει να έχει ένας νοσηλευτής για να 

µπορεί µε άνεση να χειρίζεται τον καθετήρα Swan Ganz είναι: 

• Ανατοµία και φυσιολογία του κυκλοφορικού και καρδιαγγειακού συστήµατος 

• Ανατοµία και φυσιολογία του αναπνευστικού συστήµατος 

• Γνώση και θεραπεία των επικίνδυνων για την επιβίωση αρρυθµιών 

• Γνώση της οξεοβασικής ισορροπίας και του ισοζυγίου υγρών 

• Γνώση και εφαρµογή των αρχών ασηψίας και αντισηψίας 

• Γενικές αρχές στο αιµοδυναµικό monitoring 

• Γνώση της λειτουργίας του απινιδωτή και της εφαρµογής απινίδωσης 

• Γνώση του καθετήρα και της φροντίδας του 
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Εικόνα 7. Καθετήρας Swan-Ganz τοποθετηµένος σε άρρωστο. (Καλοφυσούδης, 2006) 

 

 

Ένας σωστά τοποθετηµένος καθετήρας µας παρέχει τις ακόλουθες δυνατότητες: 

• Μέτρηση της πίεσης του δεξιού κόλπου, της δεξιάς κοιλίας, της πνευµονικής 

αρτηρίας και της πίεσης ενσφήνωσης. 

• Μέτρηση της καρδιακής παροχής 

• Μέτρηση της οξυγόνωσης του µεικτού φλεβικού αίµατος. 

• Υπολογισµό αιµοδυναµικών παραµέτρων µέσα από βάση πληροφοριών που 

λαµβάνουµε από τις παραπάνω µέτρησης.  

Νοσηλευτική φροντίδα σε καθετηριασµό πνευµονικής αρτηρίας. 

Η περιποίηση του σηµείου εισόδου του καθετήρα δεν διαφέρει από εκείνη των άλλων 

κεντρικών καθετήρων. Το τµήµα του καθετήρα που βρίσκεται έξω από τον άρρωστο 

µαζί µε τις συνδέσεις των αυλών που πρέπει να προστατεύεται, µετά από κάθε 

χειρισµό, από ένα αποστειρωµένο πεδίο για µεγαλύτερη ασφάλεια. Οπωσδήποτε 

πρέπει να ελέγχεται ότι το µπαλονάκι έχει αδειάσει και η βαλβίδα ασφαλείας του να 

παραµένει πάντα ανοιχτή για να µην ξεχαστεί φουσκωµένο. Η βατότητα του 

καθετήρα εξασφαλίζεται µε ξέπλυµα των αυλών µε ηπαρινούχο ορό που είναι µόνιµα 

συνδεδεµένος µε τον καθετήρα. Λόγω της υψηλής πίεσης που επικρατεί στην 

πνευµονική, για να προωθείται ο ορός στον καθετήρα πρέπει να βρίσκεται µέσα σε 

«πουάρ» αρκετά φουσκωµένο, αλλιώς το αίµα θα παλινδροµήσει και θα αποφραχθεί 

ο καθετήρας. Σε περίπτωση που διαπιστωθεί κακή βατότητα κάποιου αυλού δεν 

γίνεται βίαιη προσπάθεια για προώθηση του ορού µε σύριγγα αλλά πρώτα γίνεται 

αναρρόφηση µε µικρή σύριγγα για να αποµακρυνθούν πιθανά πήγµατα και να µην 

προωθηθούν µέσα στα πνευµονικά αγγεία. (Marino, 1997) 
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5.3.2.2.4. Monitoring αναπνευστικού συστήματος. 

 

Παρά τις σηµαντικές προόδους των τελευταίων χρόνων στις µεθόδους του monitoring 

της αναπνευστικής λειτουργίας,  η κλινική αξιολόγηση εξακολουθεί να έχει ουσιώδη 

σηµασία για την αντιµετώπιση ασθενών µε αναπνευστικά προβλήµατα. Επί βαριάς 

αναπνευστικής δυσχέρειας καλύτερα κριτήρια για εφαρµογή της µηχανικής 

υποστήριξης της αναπνοής είναι: η λειτουργία των εφεδρικών αναπνευστικών µυών, 

η ταχυκαρδία, η ταχύπνοια, ο ιδρώτας, ο παράδοξος σφυγµός, η δυσκολία οµιλίας, ο 

βαθµός κόπωσης. 

Ο πιο ευαίσθητος δείκτης της επιδείνωσης της αναπνευστικής λειτουργίας είναι η 

αύξηση της αναπνευστικής συχνότητας που συνοδεύεται από ταχυκαρδία και 

υπέρταση, ενώ αντίθετα ο µεν αναπνεόµενος όγκος αποτελεί ένα µη ευαίσθητο δείκτη 

ο δε ανά λεπτό αναπνεόµενος όγκος µειώνεται επικίνδυνα µόνο στα τελικά στάδια, 

όταν ο ασθενής έχει πλέον εξαντληθεί. Ορισµένες φορές, καλύτερος δείκτης για την 

επιδείνωση της αναπνευστικής λειτουργίας αποδεικνύεται η ζωτική χωρητικότητα, 

ιδιαίτερα στους ασθενείς µε αναπνευστική ανεπάρκεια λόγω νευροµυϊκών 

προβληµάτων. (Kirby, 1997)         

 

 

6. Λοιμώξεις στη μονάδα εντατικής θεραπείας και 

πρόληψή τους 

 

Οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις είναι ένα σηµαντικό πρόβληµα στις Μ.Ε.Θ. ενηλίκων – 

παίδων – νεογνών, Μ.Ε.Θ. ανοσοκατασταλµένων ασθενών (ασθενών µε καρκίνο, 

λευχαιµίες, HIV) Μ.Ε.Θ. εγκαυµάτων. 

Οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις είναι οι λοιµώξεις που αναπτύσσονται κατά την 

διάρκεια της νοσηλείας των ασθενών στο νοσοκοµείο, ή στη Μ.Ε.Θ. και φυσικά δεν 

ήταν ενεργές, ή δεν ήταν σε επώαση όταν ο ασθενής εισήλθε στο νοσοκοµείο. 

Εκδηλώνονται συνήθως µετά από 48-72 ώρες από την εισαγωγή στο νοσοκοµείο, ή 

στη Μ.Ε.Θ. ή και νωρίτερα όταν βέβαια ο ασθενής νοσηλεύτηκε πριν σε άλλο 

νοσοκοµείο. 
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Εικόνα 8. Αλυσίδα αλληλοεξαρτώµενων παραγόντων που αποτελούν τον κύκλο µόλυνσης. 

(Αποστολοπούλου,1996) 

 

Οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις αυξάνουν τη θνησιµότητα και νοσηρότητα και 

προκαλούν ένταση και πόνο στις ήδη υπάρχουσες δύσκολες καταστάσεις του ασθενή. 

Παρατείνουν την παραµονή του ασθενή στο νοσοκοµείο ο οποίος φυσικά συνεχίζει 

να εκτίθεται σε υψηλότερο κίνδυνο πρόσθετων λοιµώξεων. 

Επίσης αυξάνουν σηµαντικά το κόστος της νοσοκοµειακής φροντίδας και σε χρήµα 

και σε κόπο του προσωπικού, αλλά και του οικογενειακού περιβάλλοντος. 

Στους ασθενείς της ΜΕΘ, οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις αποτελούν την κύρια αιτία 

νοσηρότητας και θνητότητας. Το κόστος αυτό δεν αποτιµάται. 

Η συχνότητα των νοσοκοµειακών λοιµώξεων κυµαίνεται µεταξύ 1% και 42%. 

Εξαρτάται κυρίως από την κατηγορία των νοσηλευόµενων ασθενών, τη σοβαρότητα 

της νόσου, το είδος της ΜΕΘ, τη διάρκεια της νοσηλείας, τον αριθµό των ασθενών, 

τον τύπο και τη διάρκεια των επεµβάσεων και τις τεχνικές που χρησιµοποιούνται. 

Γενικά καθορίζεται µε βάση τον αριθµό των νοσηλευόµενων  ασθενών που έχουν 

λοίµωξη µια ορισµένη στιγµή, δια του συνολικού αριθµού των ασθενών της Μονάδας 

Εντατικής Θεραπείας την ίδια στιγµή. (Αποστολοπούλου, 1996) 

Η συχνότητα των µικροοργανισµών που προκαλούν ενδοµοναδικές λοιµώξεις 

εξαρτάται από τον τύπο της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας και κυρίως από την εστία 



31 

 

της λοίµωξης. Στη µελέτη της EPIC (European Prevalence on infection in Intensive 

Care) βρέθηκε ότι οι Λοιµώξεις που αποκτήθηκαν στις Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας οφείλονταν κυρίως σε Staphylococcus (49,2%) και φυσικά aureus 

(30,1%), σε pseudomonas aeryl. (28,7%) σε E-Coli (12,7%) σε Enterococcus (11,7%) 

και σε Acinetobacter, Klebsiella, Enterobacter, Proteus σε ποσοστό 29,7%. Με τα 

στοιχεία του C.D.C. πρόσφατα οι συχνότεροι µικροοργανισµοί στη σήψη είναι Gram 

(+) κόκκοι. 

Ο Staphylococcus Aureus και ο Enterococcus προκαλούν το 40% των περιπτώσεων. 

Η δε Candida το 8% των περιπτώσεων σήψης. 

Οι ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις στις Μ.Ε.Θ. οφείλονται στην ύπαρξη πολλών 

παραγόντων ειδικότερα: 

• Οι συχνότεροι παράγοντες είναι αυτοί που συµβάλουν στην είσοδο 

παθογόνων µικροοργανισµών στο σώµα του ασθενούς που είναι εστίες 

µικροβίων (ουροκαθετήρες, κεντρικές I.V. γραµµές, τραχειοσωλήνες), ή 

εισρόφηση γαστρικών περιεχοµένων. 

• Στους παράγοντες που εξασθενούν το αµυντικό σύστηµα του ξενιστή, λόγω 

διαταραχής της κυτταρικής, ή της χηµικής ανοσίας του (ανοσοκαταστολή, 

λευχαιµία, H.I.V, φάρµακα, υποθεψία ασθενούς, συχνές µεταγγίσεις ή γενική 

αναισθησία). 

• Στους παράγοντες που έχουν σχέση µε τις γενικές, τον τύπο, το ποσοστό, τη 

διάρκεια νοσηλείας και την εφαρµογή µηχανικής αναπνοής. 

Οι Μ.Ε.Θ. πρέπει να διέπονται από οδηγίες για την κατασκευή τους που θα 

περιλαµβάνουν τον επαρκή χώρο στη θέση του κρεβατιού και τον χώρο ανάµεσα στα 

δύο κρεβάτια των ασθενών. Η απόσταση των δύο κρεβατιών πρέπει να είναι επαρκής 

και σίγουρα πάνω από τρία µέτρα. Να µην χρησιµοποιούνται τα ίδια αντικείµενα από 

άρρωστο σε άρρωστο στα δύο κρεβάτια για να αποφεύγεται ο κίνδυνος µεταφοράς 

των λοιµώξεων µε τα σταγονίδια και  µε την επαφή. (Kofke, 1990) 

Να υπάρχει νιπτήρας σε κάθε θάλαµο για να διευκολύνεται το πλύσιµο των χεριών 

από άρρωστο σε άρρωστο. Να υπάρχει σύστηµα κλιµατισµού µε συχνό έλεγχο του 

φίλτρου και εναλλαγές του αέρα κάθε 12-16/ ώρες. Καλλιέργειες αέρος ρουτίνας δεν 

συνιστώνται, παρά µόνο όταν υπάρχει πρόβληµα. Να εξασφαλιστεί η 

προγραµµατισµένη και σωστή επιτήρηση, η καθαριότητα του χώρου και των 

επιφανειών κατά ασθενή και πάντα µε πανιά µιας χρήσεως. 

Ιδιαίτερη φροντίδα στους ασθενείς από πολυανεκτικά µικρόβια. Αυστηρή εφαρµογή 

των οδηγιών της αποµόνωσης (για την καθαριότητα της Μ.Ε.Θ. και έλεγχος για την 

εφαρµογή τους). 
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Η σωστή χρήση και αναλογία του απολυµαντικού των χώρων (όχι ανάµιξη δύο 

προϊόντων) έχει µεγάλη σηµασία, για την απολύµανση των επιφανειών αλλά και για 

τις επιπλοκές στο προσωπικό (τσούξιµο µατιών, βήχας). 

Βασικοί κανόνες πρόληψης µετάδοσης των µικροβίων στη Μ.Ε.Θ. 

• Άνετη και σωστή αρχιτεκτονική µε κατάλληλη επίπλωση (εύκολο στον 

καθαρισµό, την απολύµανση και την χρήση του). 

• Καθορισµός πολιτικής ελέγχου λοιµώξεων από την Επιτροπή Ελέγχου 

Λοιµώξεων. 

• Αυστηρή τήρηση κανόνων Ασηψίας – Αντισηψίας – Απολύµανσης. 

• Σωστός καθαρισµός και απολύµανση χώρου και επιφανειών – εξοπλισµού της 

ΜΕΘ (καλώδια, οθόνες, τηλέφωνα, ποµποί) 

• ∆ιαχείριση ιµατισµού. 

• ∆ιαχείριση απορριµµάτων. 

• ∆ιαχείριση αιχµηρών αντικειµένων. 

• Ανοσοποίηση προσωπικού. 

• ∆ιαδικασία φροντίδας τραχειοστοµίας 

• ∆ιαδικασία πρόληψης λοιµώξεων IV γραµµών. 

• ∆ιαδικασία πρόληψης ουρολοιµώξεων. 

• ∆ιαδικασία φροντίδας αναπνευστήρων και πρόληψη λοιµώξεων του 

αναπνευστικού. 

• Συνεχής εκπαίδευση. 

• Συνεχής επιτήρηση. 

• Συνεχή παρουσία µελών Ε.Ε.Λ. 

• Αναθεώρηση διαδικασιών µε εµπειρίες από την καθηµερινή πράξη. 

 

Οι τρεις βασικές νοσοκοµειακές  λοιµώξεις είναι οι λοιµώξεις από ενδοαγγειακούς 

καθετήρες, οι ουρολοιµώξεις και οι λοιµώξεις αναπνευστικού. (Αθανάτου, 2004) 

 

6.1.  Λοιμώξεις από ενδοαγγειακούς καθετήρες 

 

Οι λοιµώξεις που σχετίζονται µε την IV θεραπεία διακρίνονται σε: 

• Λοιµώξεις που οφείλονται σε µικροβιακή µόλυνση του καθετήρα ή του 

τραύµατος της φλεβοκέντησης (canual-related). 

• Λοιµώξεις που σχετίζονται µε µικροβιακή µόλυνση του υγρού έγχυσης 

(infusate-related). 
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Εικόνα 9. Πηγές λοίµωξης από ενδοαγγειακό καθετήρα. (Αποστολοπούλου, 1996) 

   

 

Η σωστή ορθολογική τήρηση των κανόνων ασηψίας-αντισηψίας και απολύµανσης 

αποτελούν την καλύτερη εγγύηση για αποτελεσµατική  IV θεραπεία χωρίς κινδύνους 

και παρενέργειες για το άτοµο που τη δέχεται. Η IV αγωγή είναι ένα από τα 

σηµαντικότερα κλινικά πεδία που ανήκουν στη νοσηλευτική αρµοδιότητα. Η 

πρόληψη των λοιµώξεων συνίσταται στην τήρηση σειράς κανόνων που σχετίζονται 

µε τα χορηγούµενα διαλύµατα, τα υλικά χορήγησης και την τεχνική της 

φλεβοκέντησης. Η είσοδος των µικροοργανισµών στη συστηµατική κυκλοφορία 

µπορεί να γίνει από πολλά σηµεία έγχυσης υγρών: το ίδιο το διάλυµα, τα σηµεία 

σύνδεσης της συσκευής, το σηµείο εισόδου του καθετήρα στο δέρµα. Το σηµείο 

παρακέντησης είναι συχνότερα η εστία µικροβιαιµίας. Οι παράγοντες που βοηθούν 

την ανάπτυξη της λοίµωξης είναι: 

� Η ηλικία του ασθενούς 

� Ο αποικισµός του αυλού (κυρίως της εξωτερικής επιφάνειας του 

καθετήρα) µε µικροοργανισµούς. 

� Ουδετεροπενία 

� Ανοσοκαταστολή 

� Άλλη εστία λοίµωξης που προδιαθέτει σε δευτεροπαθείς µικροβιαιµίες. 

� ∆ιαταραχή της φυσιολογικής χλωρίδας του δέρµατος. 

� Το υλικό, το µέγεθος, η χρήση και ο αριθµός αυλών του καθετήρα. 

� Η µακρά παραµονή του καθετήρα, η θέση του καθετήρα. 

Το υλικό του καθετήρα έχει µεγάλη σηµασία κυρίως για την δυνατότητα που 

έχουν οι µικροοργανισµοί να προσκολλώνται στο υλικό. Οι καθετήρες από Teflon 

ή πολυουρεθάνιο είναι πιο ανθεκτικοί στον αποικισµό από σταφυλόκοκκο, 
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συγκριτικά µε τους καθετήρες από πολυεθυλένιο, πολυβινυλοχλωρίδιο, ή 

σιλικόνη. 

Το πιο συχνό αίτιο της µικροβιαιµίας είναι ο Staphylococcus aureus, αν και 

κοαγκουλάση – αρνητικοί σταφυλόκοκκοι άρχισαν να επικρατούν στα 

ανοσοκατεσταλµένα άτοµα. Η συχνότητα της λοίµωξης από κεντρικό ενδοφλέβιο 

καθετήρα είναι 1-2%. Όσον αφορά τον καθετήρα Swan-Ganz, συµβαίνει 

επιµόλυνση σε ποσοστό 22%. Ο κίνδυνος ανάπτυξης λοίµωξης από καθετήρα 

είναι 4,8 περιπτώσεις ανά 1000 καθετήρες/µέρες. 

Οι καθετήρες µολύνονται κατά την αγωγή τους, κατά την επαναπροώθησή τους-

πράγµα που δεν επιτρέπεται-, κατά τον χειρισµό τους από το νοσηλευτικό ή 

ιατρικό προσωπικό, κυρίως στα σηµεία σύνδεσης µε τις συσκευές έγχυσης ή 

σπανιότερα αιµατογενώς από άλλη εστία λοίµωξης. (Καλοφυσούδης, 2000) 

 

6.2. Μέτρα πρόληψης ενδοαγγειακών λοιμώξεων 

 

• Πλύσιµο χεριών πριν από κάθε νοσηλεία και πριν από κάθε επαφή µε IV 

σύστηµα. 

• Επιλογή κατάλληλου καθετήρα ανάλογα µε τον σκοπό της τοποθέτησής του. 

• Αφαίρεση ενδοαγγειακού καθετήρα σε κάθε υποψία λοίµωξης 

• Τα διαλύµατα και τα φάρµακα ετοιµάζονται λίγο πριν χορηγηθούν. 

• Αντισηψία δέρµατος πριν την τοποθέτηση του καθετήρα. 

• Χρήση γαντιών µιας χρήσεως σε IV παρακεντήσεις, ή αποστειρωµένα σε 

κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες. 

• Κατά την τοποθέτηση IV περιφερικού καθετήρα, ιδιαίτερη προσοχή στην 

αντισηψία δέρµατος. 

• Αφού γίνει αντισηψία δεν ψηλαφίζουµε πάλι. 

• Η ακινητοποίηση του καθετήρα γίνεται µε διαφανή αποστειρωµένο επίδεσµο. 

• Αναγράφεται πάντα η ηµεροµηνία και η ώρα τοποθέτησης του καθετήρα. 

• Αλλαγή πάντα σε κάθε χρήση τα πώµατα του 3-way µε αποστειρωµένα µιας 

χρήσεως. 

• Ο χρόνος παραµονής ενός περιφερικού καθετήρα ορίζεται µέχρι 72 ώρες. Οι 

καθετήρες Swan-Ganz, δεν πρέπει να παραµένουν πέραν των 4 ηµερών. 

• Αν παρουσιαστεί έντονη τοπική αντίδραση µε τον κοινό φλεβοκαθετήρα, τότε 

τοποθετείται µεταλλική βελόνη ή πεταλούδα. 

Προβλήµατα λοιµώξεων που µπορούν να εµφανιστούν από IV παροχές είναι: 

• Φλεβίτις (ευαισθησία κατά µήκος της φλεβοκέντησης, ερυθρότητα, πόνος) 



35 

 

• Σηπτική φλεβίτις ή θροµβοφλεβίτις (τοπικός ερεθισµός, επώδυνη διόγκωση, ή 

παρουσία πύου στον αυλό του καθετήρα ή στο σηµείο φλεβοκέντησης). 

• Βακτηριαιµία, ή σηψαιµία (πυρετός, ρίγη, σηπτικό shock). 

Η ενδοφλέβια θεραπεία αποτελεί µια δυνητική αιτία βαρείας λοίµωξης ή ακόµα και 

θανάτου για τους ασθενείς, γι’ αυτό είναι απαραίτητο αυτή η θεραπεία να γίνεται µε 

υπευθυνότητα και ευσυνειδησία δηλαδή: ΠΛΥΣΙΜΟ ΤΩΝ ΧΕΡΙΩΝ. (Μπασιάρης, 

1996) 

6.3. Νοσοκομειακές ουρολοιμώξεις 

Το πιο συχνό είδος των Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων είναι οι λοιµώξεις των 

ουροφόρων οδών. Οι Νοσοκοµειακές ουρολοιµώξεις αποτελούν µια σηµαντική 

πηγή Gram αρνητικής µικροβιαιµίας µε ή χωρίς συνοδό εµφάνιση σήψης ή 

σηπτικού συνδρόµου. Το ουροποιητικό σύστηµα φυσιολογικά είναι ανθεκτικό στην 

ανάπτυξη των µικροβίων. 

Οι κύριοι παράγοντες αποτροπής της ουρολοίµωξης είναι: η ανατοµία και η 

λειτουργία του ουροποιητικού, η σύσταση των ούρων, η παρουσία της φυσιολογικής 

χλωρίδας περινέου, κόλπου ή πρόσθιας ουρήθρας. 

Οι λοιµώξεις του ουροποιητικού εµφανίζονται συχνότερα µεταξύ των 

νοσηλευόµενων ασθενών σε εκείνους οι οποίοι εµφανίζουν έναν ή περισσότερους 

προδιαθεσικούς παράγοντες και καθορίζονται ως υψηλού κινδύνου: 

Προδιαθεσικοί παράγοντες: 

� Το γυναικείο φύλλο 

� Η µεγάλη ηλικία 

� Εξασθενηµένοι ασθενείς 

� Κατακεκληµένοι ασθενείς 

� Ανοσοκατεσταλµένοι ασθενείς 

� Αποφρακτική ουροπάθεια 

� Σακχαρώδης διαβήτης 

� Ασθενείς µε ουροκαθετήρα 

Ο σηµαντικότερος προδιαθεσικός παράγοντας είναι ο καθετηριασµός της ουροδόχου 

κύστεως καθώς τα 3/4 των Ν ουρολοιµώξεων συνδέονται άµεσα µε την τοποθέτηση 

των καθετήρων. Στις ΜΕΘ η χρήση των ουροκαθετήρων είναι συχνότερη από τα 

άλλα τµήµατα του νοσοκοµείου για λόγους οργανικών προβληµάτων που 

παρουσιάζουν οι ασθενείς αλλά και για την παρακολούθησή τους. Συνέπεια αυτού 

είναι οι Νοσοκοµειακές ουρολοιµώξεις να είναι οι δεύτερες σε συχνότητα στις ΜΕΘ 

και αρκετές φορές να αποτελούν αίτιο σήψης. 
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Εικόνα 10. Ουρολοίµωξη.(Αποστολοπούλου, 1996) 

 

Οι περισσότερες ουρολοιµώξεις προλαµβάνονται µε τον περιορισµό, τη µη 

αναγκαία και άνευ λόγου παρατεταµένοι χρήση καθετηριασµού. Ο κίνδυνος 

ουρολοίµωξης αυξάνει κατά 5%για κάθε επιπλέον ηµέρα καθετηριασµού, µε την 

χρήση του κλειστού κυκλώµατος και την κοινώς αποδεκτή τεχνική ασηψίας. 

(∆αληγγάρου, 1998) 

 

6.4. Μέτρα πρόληψης Νοσοκομειακών Ουρολοιμώξεων 

 

Βασικές Αρχές:   

1. Ο καθετηριασµός ουροδόχου κύστεως πρέπει να περιορίζεται αυστηρά µόνο 

σε περιπτώσεις όπου κρίνεται απόλυτα απαραίτητος. 



37 

 

2. Η χρονική διάρκεια παραµονής του καθετήρα  πρέπει να περιορίζεται στον 

απόλυτα απαραίτητο χρόνο. 

3. Οι συνθήκες τοποθέτησης του καθετήρα πρέπει να είναι άσηπτες. Προσεκτική 

και επίµονη τοπική καθαριότητα. 

Συστάσεις 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ: 

• Τον καθετηριασµό πρέπει να διενεργεί έµπειρο προσωπικό. 

• Το προσωπικό πρέπει να ενηµερώνεται και να εκπαιδεύεται διαρκώς για την 

τεχνική και τους κινδύνους του καθετηριασµού. 

ΧΡΗΣΗ ΚΑΘΕΤΗΡΑ: 

• Όταν είναι απαραίτητος 

• Άλλες επιλογές για αποβολή ούρων. 

ΠΛΥΣΙΜΟ ΧΕΡΙΩΝ: 

• Πλύσιµο χεριών πρέπει να γίνεται αµέσως πριν και µετά από κάθε χειρισµό 

του καθετήρα ή της όλης συσκευής. 

• Αλλαγή γαντιών από ασθενή σε ασθενή και πλύσιµο χεριών. 

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΚΑΘΕΤΗΡΑ 

• Η τοποθέτηση καθετήρα πρέπει να γίνεται µε άσηπτη τεχνική και 

αποστειρωµένα υλικά. 

• Αποστειρωµένα γάντια και ιµατισµός, σφουγγάρι, µία κατάλληλη 

αντισηπτική ουσία για τον περιουρηθρικό καθαρισµό, µιας χρήσεως 

αποστειρωµένη λιπαντική ουσία, για την είσοδο του καθετήρα. 

• Όσο µικρός είναι ο καθετήρας και εξασφαλίζει τη ροή των ούρων 

ελαχιστοποιείται η πιθανότητα τραυµατισµού της ουρήθρας. 

• Οι καθετήρες δεν πρέπει να αντικαθίστανται συχνά, διότι αυξάνεται ο 

κίνδυνος τραυµατισµού της ουρήθρας και της κύστεως. (Αποστολοπούλου, 

1996) 

 

6.5. Νοσοκομειακές λοιμώξεις αναπνευστικού 

 

Οι νοσοκοµειακές πνευµονίες στη ΜΕΘ, στον διασωληνωµένο ασθενή αποτελούν 

ένα µέρος του προβλήµατος των Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων, το οποίο έχει λάβει 

επιδηµικές διαστάσεις τα τελευταία χρόνια µε την αύξηση των βαρέως πασχόντων 

στα σύγχρονα νοσοκοµεία. 
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Η Νοσοκοµειακή Πνευµονία συνδέεται κυρίως µε την διασωλήνωση και τον 

µηχανικό αερισµό σε ασθενείς της ΜΕΘ. Η θνητότητα της Ν.Π είναι ιδιαίτερα 

υψηλή και στους διασωληνωµένους ασθενείς φτάνει το 42%, ενώ αν το παθογόνο 

αίτιο της πνευµονίας είναι η Pseudomonas aeroginosa, τότε η θνητότητα φθάνει το 

75%. 

Νοσοκοµειακή Πνευµονία: Είναι η λοίµωξη του κατωτέρου αναπνευστικού η οποία 

εµφανίζεται κατά, ή µετά τη νοσηλεία στο Νοσοκοµείο στον ασθενή που δεν 

βρίσκονταν στο στάδιο επωάσεως κατά την εισαγωγή του στο Νοσοκοµείο. 

Οι παράγοντες που ευνοούν την ανάπτυξη της Ν.Π διακρίνονται σε ενδογενείς και 

εξωγενείς. 

ΕΞΩΓΕΝΕΙΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ: 

• ∆ιασωλήνωση τραχείας για µηχανική υποβοήθηση µε αναπνευστήρα. 

• Εφαρµογή µηχανικής αναπνοής πέραν των 72 ωρών. 

• Μη άσηπτες συνθήκες αναρρόφησης βρογχικών εκκρίσεων. 

• Παρατεταµένη νοσηλεία στη ΜΕΘ. 

ΕΝ∆ΟΓΕΝΕΙΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ: 

• Χρόνια Αναπνευστική ανεπάρκεια - λευκοπενία. 

• Αλκαλοποίηση γαστρικού περιεχοµένου. 

• Ανοσοκαταστολή 

• Εισρόφηση 

• Μετακίνηση βακτηριδίων 

• Ειδικές οµάδες ασθενών 

• Χρόνια χρήση αντιβιοτικών 

Ο βασικός µηχανισµός για την ανάπτυξη της Ν.Π είναι η εισρόφηση της χλωρίδας 

του ανώτερου αναπνευστικού και της στοµατικής κοιλότητας. Ο αποικισµός της 

στοµαφαρυγγικής κοιλότητας από πολυανθεκτικά νοσοκοµειακά µικρόβια γίνεται 

µέσω της εντεροστοµατικής οδού για την ενδογενή εντερική χλωρίδα που 

προέρχεται από τον ίδιο τον ασθενή, ενώ για την νοσοκοµειακή χλωρίδα του 

περιβάλλοντος, τα χέρια του προσωπικού είναι ο φορέας για την µετάδοση των 

µικροβίων. 

Μέτρα πρόληψης νοσοκοµειακών λοιµώξεων αναπνευστικού 

• Εκπαίδευση προσωπικού και συνεχής επιτήρηση των ασθενών της ΜΕΘ, 

υψηλού κινδύνου, για εµφάνιση πνευµονίας 

• ∆ιακοπή της µετάδοσης των µικροοργανισµών από άρρωστο σε άρρωστο 

• Καθαρισµός αποστείρωση ή απολύµανση αναπνευστικών συσκευών 

• Πλύσιµο χεριών 
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• Χρήση γαντιών κατά την αναρρόφηση εκκρίσεων 

(Καλοφυσούδης, 2000) 

 

7. Νοσηλευτική φροντίδα ασθενών στη Μ.Ε.Θ. 

7.1. Οξέα προβλήματα από το ενδοκρινικό σύστημα 

7.1.1. Οξεία επινεφριδιακή κρίση 

 

Η οξεία επινεφριδιακή κρίση, είναι µια επικίνδυνη για τη ζωή κατάσταση οξείας 

καταστολής ή απολύτου ελλείψεως, εκκρίσεως της κορτιζόλης ή της αλδοστερόνης. 

Η ανεπάρκεια των γλυκοκορτικοειδών, έχει βαρύνουσα σηµασία επειδή ο ρόλος της 

κορτιζόλης στους αµυντικούς µηχανισµούς του σώµατος και στην απάντηση στο 

στρες είναι βασικός για την ζωή 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: αρρυθµίες, ψυχρό, ωχρό δέρµα, υπόταση, ταχυκαρδίες, 

ασθενή και ταχύ σφυγµό, κοιλιακό άλγος, ανορεξία, ναυτία και εµετό, ελάττωση του 

ποσού των ούρων, µελάγχρωση ειδικότερα των χεριών και των πελµάτων, 

κεφαλαλγίες και διανοητική σύγχυση. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ ΤΩΝ ΥΓΡΩΝ: 

Γίνεται αξιολόγηση για την ύπαρξη περιφερικών ενδείξεων του ισοζυγίου των υγρών. 

Παρακολουθείται η καρδιαγγειακή κατάσταση, αναφέρονται τα ηµερησίως 

προσλαµβανόµενα και αποβαλλόµενα υγρά. Επίσης, παρακολουθείται συνεχώς ο 

καρδιακός ρυθµός, το κάλιο, το νάτριο, η νεφρική λειτουργία, η κρεατίνη και το 

ειδικό βάρος. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΙΣΤΙΚΗΣ ΑΙΜΑΤΩΣΕΩΣ 

– ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΗΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗΣ 

Παρακολουθούνται οι µεταβολές της ψυχικής κατάστασης, ο καρδιακός ρυθµός, ο 

αναπνευστικός ρυθµός και η αρτηριακή πίεση. Επίσης, παρακολουθείται η 

κατάσταση της περιφερικής κυκλοφορίας και σηµειώνονται οι µεταβολές της ωριαίας 

παραγωγής των ούρων. Χορηγούνται ενδοφλεβίως γλυκοκορτιοειδή. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΜΗ ΑΝΟΧΗ ΤΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΟΣ 

Αξιολογείται η µυϊκή ισχύς και η ανάγκη για βοήθεια. Γίνεται αξιολόγηση των αιτιών 

της κοπώσεως, όπως είναι οι θεραπείες, τα φάρµακα, η ανεπαρκής διατροφή και ο 

ανεπαρκής ύπνος. Επίσης, παρακολουθείται η απάντηση του ασθενούς σε αρτηριακή 

πίεση, αναπνευστικός και καρδιακός ρυθµός προ, κατά και µετά τη δραστηριότητα. 

(Gavin, 1991)  

 



40 

 

7.1.2. Διαβητική Κετοξέωση 

 

Τα φυσιολογικά αποτελέσµατα της διαταραχής αυτής, εκδηλώνονται µε 

υπεργλυκαιµία µη ελεγχόµενη λιπόλυση, κετογέννεση, κετοναιµία, αρνητικό ισοζύγιο 

αζώτου, απώλεια υγρών, διαταραχή του ισοζυγίου των ηλεκτρολυτών και των οξέων 

και βάσεων. 

 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: Πολυουρία, πολυδιψία, αδυναµία, κοιλιακό άλγος, 

ναυτία, έµετος, υπόταση, κεφαλαλγία, κώµα, ανορεξία, διαταραχές της οράσεως, 

λήθαργο, απώλεια βάρους και  σύγχυση. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ ΤΩΝ ΥΓΡΩΝ: 

Παρακολουθούνται τα ζωτικά σηµεία για υπέρταση, ταχυκαρδία και αύξηση του 

αναπνευστικού ρυθµού, οι περιφερικές ενδείξεις για έλλειµµα υγρών, το ισοζύγιο των 

υγρών. Επίσης, χορηγούνται τα συσταθέντα υγρά ενδοφλεβίως ενώ ο ασθενής 

παρακολουθείται για σηµεία και συµπτώµατα υπερφορτώσεως υγρών. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΟΥ ΙΣΟΖΥΓΙΟΥ ΤΩΝ 

ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΩΝ: Παρακολουθείται το σάκχαρο του αίµατος κάθε µια ώρα, οι 

ηλεκτρολύτες του ορού κάθε δύο ώρες, µέχρι σταθεροποιήσεως, ειδικότερα το κάλιο , 

το µαγνήσιο και ο φώσφορος. Επίσης, παρακολουθούνται οι ασθενείς για σηµεία και 

συµπτώµατα υποκαλιαιµίας, υποµαγνησιαιµίας, υποφωσφαταιµίας καθώς και το ρΗ 

του αρτηριακού αίµατος και χορηγούνται διττανθρακικά. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Αξιολογείται η αναπνευστική κατάσταση κάθε δύο ώρες, γίνεται υποστήριξη της 

αναπνοής µε τον κατάλληλο τρόπο, ο ασθενής τοποθετείται στην κατάλληλη θέση για 

την διευκόλυνση της αναπνοής. Επίσης, προλαµβάνεται η αναρρόφηση σε ασθενείς 

µε διαταραχή του επιπέδου συνειδήσεως. (Hays, 1990) 

7.1.3. Υπεργλυκαιμικό υπερωσμωτικό μη κετονικό κώμα 

Το υπεργλυκαιµικό υπερωσµωτικό µη κετονικό κώµα, είναι µία επείγουσα 

υπεργλυκαιµική κατάσταση προκαλούµενη από την ελαττωµένη χρησιµοποίηση και 

αυξηµένη παραγωγή σακχάρου. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: Ταχυκαρδία, υπόταση, ξηρό και θερµό δέρµα, αδυναµία, 

λήθαργο, σύγχυση, σπασµούς, πάρεση, πολυουρία, πολυδιψία, απώλεια βάρους, 

έµετο. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ ΤΩΝ ΥΓΡΩΝ: 

Παρακολουθούνται τα ζωτικά σηµεία για υπόταση, αντανακλαστική ταχυκαρδία και 

αύξηση του αναπνευστικού ρυθµού. Επίσης, παρακολουθούνται οι αιµοδυναµικοί 
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παράµετροι, οι περιφερικές ενδείξεις για έλλειµµα των υγρών και το ισοζύγιο των 

υγρών. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΩΝ ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΩΝ: 

Παρακολουθείται το σάκχαρο του αίµατος κάθε µια ώρα, οι ηλεκτρολύτες του ορού 

κάθε δύο ώρες, µέχρι σταθεροποιήσεως, ειδικότερα το κάλιο , το µαγνήσιο και ο 

φώσφορος. Επίσης, παρακολουθούνται οι ασθενείς για σηµεία και συµπτώµατα 

υποκαλιαιµίας, υποµαγνησιαιµίας, υποφωσφαταιµίας καθώς και το ρΗ του 

αρτηριακού αίµατος και χορηγούνται διττανθρακικά. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ∆ΙΑΝΟΙΑΣ: 

Παρακολουθούνται τα ζωτικά σηµεία για υπέρταση, ταχυκαρδία και αύξηση του 

αναπνευστικού ρυθµού, οι περιφερικές ενδείξεις για έλλειµµα υγρών, το ισοζύγιο των 

υγρών. Επίσης, χορηγούνται τα συσταθέντα υγρά ενδοφλεβίως ενώ ο ασθενής 

παρακολουθείται για σηµεία και συµπτώµατα υπερφορτώσεως υγρών. 

(Isley, 1990) 

 7.1.4. Υπογλυκαιμική κρίση 

 

Η υπογλυκαιµική κρίση παρατηρείται σε περιπτώσεις ταχείας προσλήψεως της 

γλυκόζης, ή χρησιµοποιήσεως µε απελευθέρωση υπερβολικής ποσότητος ινσουλίνης, 

ή όταν η παρεχόµενη ποσότητα γλυκόζης στους ιστούς, δεν επαρκεί για την κάλυψη 

των αναγκών. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: Κεφαλαλγία, σύγχυση, ευερεθιστικότητα, ζάλη κόπωση, 

λήθαργο, σπασµοί, αδυναµία, τρόµο ταχυκαρδία, ωχρότητα, εφίδρωση, άγχος, πείνα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΘΡΕΨΕΩΣ – 

ΥΠΟΛΕΙΠΟΜΕΝΗ: ∆ιαπιστώνεται αν ο ασθενής είναι σε κίνδυνο υπογλυκαιµίας, 

στη συνέχεια γίνεται αξιολόγηση της αιτίας της υπογλυκαιµίας και αξιολογούνται τα 

νευρολογικά και καρδιαγγειακά σηµεία και συµπτώµατα κατά την διάρκεια και µετά 

το επεισόδιο. Μετράται το σάκχαρο του αίµατος και χορηγείται σάκχαρο από το 

στόµα.  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΣΚΕΨΕΩΣ: Γίνεται 

αξιολόγηση της ψυχολογικής δυσλειτουργίας, εφαρµόζονται µέτρα ασφάλειας κατά 

των σπασµών και παρακολουθούνται τα επίπεδα του σακχάρου του αίµατος.  (Spittle, 

1992) 
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7.1.5. Διαταραχές της αντιδιουρητικής ορμόνης (ADH) 

 

Η αντιδιουρητική ορµόνη παράγεται από τον υπεροπτικό πυρήνα του υποθαλάµου 

και απελευθερώνεται στη νευρουπόφυση όπου αποθηκεύεται, δρα δε στα άπω και 

αθροιστικά νεφρικά σωληνάρια προκαλώντας επαναπορρόφηση του νερού. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: Υπόταση, ταχυκαρδία, απώλεια βάρους, ξηρότητα των 

βλεννογόνων, πολυουρία, σύγχυση, λήθαργο. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ ΤΩΝ ΥΓΡΩΝ: 

Παρακολουθείται η κατάσταση των υγρών, η ωσµωτικότητα και το νάτριο των 

ούρων. Επίσης, παρακολουθούνται οι ασθενείς για σηµεία συνεχούς ελλείµατος των 

υγρών και δίδονται επαρκή υγρά.  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΟ ΟΓΚΟ ΥΓΡΩΝ: 

Παρακολουθείται το ισοζύγιο των υγρών, τα επίπεδα του νατρίου, η καρδιαγγειακή 

λειτουργία, η αναπνευστική λειτουργία και ο περιορισµός των υγρών. (Spittle, 1992) 

 

7.1.6. Μυξοιδηματικό κώμα 

 

Το µυξοιδηµατικό κώµα, είναι µια επικίνδυνη για τη ζωή κατάληξη ατελώς 

θεραπευµένου, πληµµελώς ή µη διαγνωσθέντος υποθυρεοειδισµού. Οι περισσότερες 

περιπτώσεις αφορούν ενήλικες γυναίκες και συνοδεύεται µε φυσιολογικές ή 

ψυχολογικές καταπονήσεις ή υποκείµενους νόσους. Η επιπρόσθετη επιβάρυνση από 

το stress στον είδη υποθυρεοειδικό ασθενή, διαταράσσει το µεταβολισµό και την 

κάθαρση των θυρεοειδικών ορµονών. Η κατάσταση αυτή δηµιουργεί αυξηµένες 

ανάγκες σε ορµόνες, πράγµα όµως που δεν µπορεί να επιτευχθεί. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: κόπωση, αδυναµία, ελάττωση του µυϊκού ρυθµού και 

της εγκεφαλικής λειτουργίας, ελάττωση του µεταβολικού ρυθµού και της παραγωγής 

θερµικής ενέργειας, καταστολή καρδιακής λειτουργίας και της αναπνοής, βραδύτητα 

της µυϊκής κινητικότητας, ελάττωση των θυρεοειδικών ορµονών.  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΟ ΟΓΚΟ ΥΓΡΩΝ: 

Αξιολογούνται, παρακολουθούνται ζωτικά σηµεία, αιµοδυναµικοί παράµετροι και 

περιφερικές σφύξεις. Παρακολουθείται για σηµεία και συµπτώµατα καρδιακής 

ανεπάρκειας ισοζύγιο των υγρών, το νάτριο του ορού και ελέγχεται η ύπαρξη 

συµπτωµάτων υπονατριαιµίας. Χορηγούνται θυρεοειδικά φάρµακα και 

παρακολουθούνται για ανεπιθύµητες ενέργειες. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΛΑΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 
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Παρακολουθούνται η καρδιακή λειτουργία, ο καρδιακός δείκτης, οι πιέσεις της 

πνευµονικής αρτηρίας, οι καρδιακοί ήχοι, η αρτηριακή πίεση, ο καρδιακός ρυθµός, οι 

µεταβολές του ΗΚΓ και εφαρµόζεται η κατάλληλη θεραπεία ελέγχου των αρρυθµιών. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΠΟΘΕΡΜΙΑ: Ο ασθενής προστατεύεται µε 

κουβέρτες. Παρακολουθείται η θερµοκρασία κάθε 1-2 ώρες ή συνεχώς µε επιµελή 

εξέταση. Ελέγχεται η θερµοκρασία του δωµατίου και αποφεύγεται η έκθεση στο 

κρύο. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΝΕΠΑΡΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: Αξιολογούνται και 

παρακολουθούνται οι χαρακτήρες της αναπνοής.(Spittle, 1992) 

 

 7.1.7. Θυροειδική κρίση 

 

Η θυρεοειδική κρίση, είναι µια υπερδυναµική, υπερµεταβολική κατάσταση, 

αποτέλεσµα της οποίας είναι η πρόκληση µιας λίαν επικίνδυνης για η ζωή 

δυσλειτουργία των περισσοτέρων οργάνων του σώµατος. Παρατηρείται συνήθως σε 

ασθενείς µε µη θεραπευµένο ή ανεπαρκώς θεραπευµένο υπερθυρεοειδισµό. Τα 

επίπεδα των θυρεοειδικών ορµονών στους ασθενείς αυτούς, δεν είναι υψηλότερα από 

εκείνα που παρατηρούνται µε υπερθυρεοειδισµό χωρίς επιπλοκές. 

 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: υψηλός πυρετός, τρόµος, παραλήρηµα, κώµα, κοιλιακό 

άλγος, ναυτία, εµετό, απώλεια βάρους, λεπτά εύθραυστα νύχια και λεπτό δέρµα, 

λεπτές µεταξοειδείς εύθραυστες τρίχες, εξόφθαλµος, δύσπνοια, υπερβολική εφίδρωση 

και µη ανοχή της ζέστης. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΛΑΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Αξιολογούνται όλες οι αιµοδυναµικοί παράµετροι της καρδιακής λειτουργίας και 

καθορίζεται ποιοι ασθενείς είναι σε κίνδυνο για ανεπάρκεια και shock. Αξιολογείται 

η ύπαρξη προηγούµενου ιστορικού χρονίας πνευµονικής νόσου, αποκλεισµού της 

καρδιάς και πνευµονικού οιδήµατος. Επίσης, παρακολουθούνται οι ηλεκτρολύτες του 

ορού: επίπεδα καλίου και ασβεστίου. Στη συνέχεια, ελέγχεται η θερµοκρασία, 

παρέχεται επαρκής ενυδάτωση και χορηγείται η συσταθείσα διγοξίνη και 

παρακολουθείται η ανταπόκριση. Επίσης, χορηγούνται τα συσταθέντα φάρµακα που 

αναστέλλουν τη βιοσύνθεση των θυρεοειδικών ορµονών και παρατηρούνται οι 

ασθενείς για ανεπιθύµητες ενέργειες. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΥΠΕΡΘΕΡΜΙΑ: Παρακολουθείται η 

θερµοκρασία του ασθενούς κάθε µία ώρα και αξιολογείται η κατάσταση των υγρών. 
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Εφαρµόζονται ψυχρά µέτρα ελαττώσεως της θερµοκρασίας και χορηγούνται τα 

συσταθέντα αντιβιοτικά αν ο προδιαθετικός παράγοντας είναι η λοίµωξη. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΜΗ ΑΝΟΧΗ ΤΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ: 

Αξιολογούνται οι αιτίες της κοπώσεως, όπως είναι οι θεραπείες, τα φάρµακα,, η 

ανεπαρκής διατροφή ή και ο ανεπαρκής ύπνος. Παρέχεται επαρκής διατροφή και 

µετά την παρέλευση της οξείας κρίσεως, παρακολουθείται η φυσική δραστηριότητα: 

αρτηριακή πίεση, καρδιακή συχνότητα, ρυθµός και αναπνευστική συχνότητα προ, 

κατά την διάρκεια και µετά την δραστηριότητα. Επίσης, κατά την διάρκεια των 

περιόδων αναπαύσεως, εφαρµόζονται προγράµµατα ατοµικών δραστηριοτήτων για 

την ελάττωση καταναλώσεως ενέργειας. (Hays, 1990) 

 

7.2. Οξέα προβλήματα από το αναπνευστικό σύστημα 

7.2.1. Σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσφορίας 

 

Το σύνδροµο της οξείας αναπνευστικής δυσφορίας, γνωστό επίσης ως υψηλής 

διαπερατότητας πνευµονικό οίδηµα, είναι µια µορφή µη καρδιογενούς πνευµονικού 

οιδήµατος.  

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: δύσπνοια, βήχα, συριγµό, αρρυθµίες, εφίδρωση, 

ανησυχία, ταραχή, κόπωση. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΑΝΤΑΛΛΑΓΗΣ ΤΩΝ 

ΑΕΡΙΩΝ: Αξιολογούνται οι µεταβολές του επιπέδου της συνειδήσεως και του άγχους 

και παρακολουθούνται το pH και τα επίπεδα του γαλακτικού οξέος του αίµατος. 

Χορηγείται οξυγόνο όπως έχει συσταθεί και γίνονται οι αναγκαίες αλλαγές σύµφωνα 

µε τα αποτελέσµατα των αερίων του αίµατος και προσδιορίζονται η καρδιακή 

λειτουργία. Ο ασθενής παραµένει σε αναπνοή υπό συνεχή θετική πίεση και η 

ενδοτραχειακή διασωλήνωση διατηρείται. Ο ασθενής γυρίζεται κάθε δύο ώρες και 

χορηγούνται θεραπείες οι οποίες ελαττώνουν τον ενδοαγγειακό όγκο. Τέλος, 

µελετάται η χορήγηση αντιφλεγµονωδών παραγόντων και παρακολουθείται η 

ανταπόκριση του ασθενούς. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Εφαρµόζεται ακατάλληλη µηχανική αναπνοή στον ασθενή µε διασωλήνωση µε 

θετική πίεση εξαερισµού. Ο ασθενής, τοποθετείται σε θέση µε ανυψωµένη την 

κεφαλή. Τέλος, χορηγείται η συσταθείσα θεοφυλλίνη και παρακολουθούνται τα 

επίπεδα της στον ορό. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ ΤΩΝ 

ΑΕΡΟΦΟΡΩΝ Ο∆ΩΝ: Γίνεται ακρόαση των πνευµόνων για τη διαπίστωση 

παρουσίας τυχαίων ήχων. Στη συνέχεια, παρακολουθούνται ακτινογραφίες του 
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θώρακα σε σειρά και χορηγείται υγροποιηµένο οξυγόνο. Χορηγούνται τα συσταθέντα 

φάρµακα και παρακολουθείται η ανταπόκριση του ασθενούς: βήτα αδρενεργικά, 

θεοφυλλίνη, αντιχολινεργικά, βλεννολυτικά, αντιβιοτικά και αποχρεµπτικά. Τέλος, 

εφαρµόζονται µέτρα προλήψεως των αναπνευστικών λοιµώξεων. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΑΤΤΩΜΕΝΗ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΠΑΡΟΧΗ: 

Αξιολογείται και κατοχυρώνεται η καρδιαγγειακή κατάσταση: ζωτικά σηµεία 

αιµοδυναµικής και περιφερικές σφύξεις. Γίνεται αξιολόγηση για την ύπαρξη σηµείων 

καρδιαγγειακής καταπληξίας και αν είναι ανάγκη, χορηγούνται αγγειοδραστικά 

φάρµακα για την υποστήριξη της καρδιακής λειτουργίας. Ελαττώνεται η κατανάλωση 

οξυγόνου από το µυοκάρδιο δια της παροχής υγρού περιβάλλοντος και της 

χορηγήσεως κατασταλτικών φαρµάκων και αναπαυτικών µέτρων. Επίσης, 

χορηγούνται τα αναγκαία υγρά και διαπιστώνονται οι τυχόν υπάρχουσες αρρυθµίες 

και γίνεται η κατάλληλη αντιµετώπιση. Αξιολογείται η επίδραση των επί της 

καρδιακής λειτουργίας. Τέλος, χορηγούνται αγγειοδιασταλτικά για την ελάττωση των 

πνευµονικών αγγειακών αντιστάσεων. (Pennock, 1991) 

 

 7.2.2. Οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια 

 

Το αναπνευστικό σύστηµα αποτελείται από δύο τµήµατα: τον πνεύµονα ως όργανο 

ανταλλαγής των αερίων και την αναπνευστική αντλία. Η ανεπάρκεια των πνευµόνων 

είναι η κύρια πηγή ανεπάρκειας όσον αφορά τη µεταφορά των αερίων και την 

κυτταρική λειτουργία, µε αποτέλεσµα την υποξαιµία. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: δύσπνοια, ταχύπνοια, παράδοξη αναπνοή, χρήση των 

επικουρικών µυών, σπασµούς, οίδηµα της οπτικής θηλής, διαταραχή του ύπνου, 

αρρυθµίες, υπέρταση, αίσθηµα παλµών, θωρακικό άλγος, ωχρότητα, κυάνωση, 

γλοιώδες και ψυχρό δέρµα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Αξιολογείται ο φόβος του ασθενούς και δίδονται οι κατάλληλες οδηγίες. 

Παρακολουθούνται η αναπνοή και η οξυγόνωση µε τη χρήση των αερίων του 

αρτηριακού αίµατος και τα κριτήρια για τη λειτουργία από τη µηχανική αναπνοή. Ο 

ασθενής τοποθετείται σε θέση µε την κεφαλή του κρεβατιού ανυψωµένη και 

χορηγείται η συσταθείσα θεοφυλλίνη και παρακολουθούνται τα επίπεδα και η 

ανταπόκριση του ασθενούς. Αν είναι ανάγκη, εφαρµόζεται ενδοτραχειακή 

διασωλήνωση και επιλέγεται η χορήγηση κάποιου κατασταλτικού µε τις µικρότερες 

µυοχαλαρωτικές επιδράσεις. Εκπαιδεύεται ο ασθενής στην κατάλληλη αναπνοή. 

Τέλος, εκπαιδεύεται στον τρόπο της διαφραγµατικής αναπνοής. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΑΝΤΑΛΛΑΓΗΣ ΤΩΝ 

ΑΕΡΙΩΝ: Αξιολογείται ο αναπνευστικός ρυθµός, το βάθος και η χρήση των 
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επικουρικών µυών καθώς και οι µεταβολές του επιπέδου συνειδήσεως και άγχους. 

Επίσης, αξιολογούνται οι όνυχες, τα χείλη και ο βλεννογόνος των παρειών για 

κυάνωση. Παρακολουθούνται για αιφνίδιες αλλαγές της θερµοκρασίας και αυξήσεως 

του καρδιακού ρυθµού. Χορηγείται οξυγόνο και γίνονται µεταβολές εφ’ όσον είναι 

αναγκαίες σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των αερίων. Προσδιορίζεται η καρδιακή 

λειτουργία και εφαρµόζεται ενδοτραχειακή διασωλήνωση. Ενθαρρύνεται ο ασθενής 

να γυρίζει, να βήχει και να αναπνέει βαθιά. Τέλος, περιορίζονται οι δραστηριότητες 

του ασθενούς και παρέχεται η δυνατότητα άνετου περιβάλλοντος και επαρκείς 

περίοδοι αναπαύσεως. 

Πρώιµα στην οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια ο ασθενής θα παρουσιαστεί µε 

αναπνευστική αλκάλωση σε απάντηση στην ελαττωµένη περιεκτικότητα σε οξυγόνο 

του αρτηριακού αίµατος. Όσο η αναπνευστική ανεπάρκεια συνεχίζεται, η 

αναπνευστική οξέωση θα υπερισχύει επειδή ανεπαρκούν οι αναπνευστική µυς και 

κατακρατείται διοξείδιο του άνθρακα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΝΕΠΑΡΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ ΤΩΝ ΑΕΡΟΦΟΡΩΝ 

Ο∆ΩΝ: Αξιολογούνται τα πνευµονικά πεδία για την παρουσία τυχαίων ήχων και 

χορηγούνται τα συσταθέντα βρογχοδιασταλτικά και παρακολουθείται η ανταπόκριση 

του ασθενούς. Παρακολουθούνται σε συνεχή σειρά οι ακτινογραφίες του θώρακα. 

Επίσης, παρακολουθείται ο ασθενής για σηµεία λοιµώξεως και εφαρµόζεται αν είναι 

ανάγκη ενδοτραχειακή διασωλήνωση του ασθενούς. Χορηγείται υγροποιηµένο 

οξυγόνο και εφαρµόζεται φυσιοθεραπεία του θώρακα και εκτιµάται η ανταπόκριση 

του ασθενούς. Γίνεται συχνή αλλαγή της θέσεως του ασθενούς και µε τα κατάλληλα 

φάρµακα ανακουφίζεται ο ασθενής από τυχόν υπάρχον άλγος. Παρέχεται η 

δυνατότητα για ανάπαυση µεταξύ των χειρισµών καθάρσεως των αεροφόρων οδών. 

Χορηγούνται τα συσταθέντα φάρµακα για τη βελτίωση της καθάρσεως των 

βλεννογόνων και παρακολουθείται η ανταπόκριση του ασθενή. Ενθαρρύνονται οι 

ασκήσεις βαθιάς αναπνοής και ο βήχας και εκπαιδεύεται ο ασθενής για την τεχνική 

του βήχα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΤΟ ΑΓΧΟΣ: Αξιολογείται το επίπεδο και η 

αιτία του άγχους. Παρακολουθείται η κατάσταση της οξυγονώσεως και αν είναι 

ανάγκη, χορηγείται συµπληρωµατικό οξυγόνο. Ενθαρρύνεται η προφορική έκφραση 

του άγχους που συνοδεύεται µε δύσπνοια και χορηγούνται µε σύνεση κατασταλτικά. 

Τέλος, εξηγούνται τα διάφορα µέτρα, οι µέθοδοι και οι θεραπείες. (Portier, 1991) 

 

7.2.3. Τραύμα του θώρακα 

 

Το τραύµα του θώρακα συνδέεται µε υψηλή συχνότητα θνησιµότητας επειδή η 

κάκωση µπορεί να είναι αιτία θανατηφόρας ενδοθωρακικής ή εξωθωρακικής 

αιµορραγίας, επιπωµατισµού και καρδιακής ανεπάρκειας. Η κατάλληλη εκτίµηση και 
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οι άµεσες υποστηρικτικές παρεµβάσεις έχουν κριτική σηµασία για την άµεση 

φροντίδα των ασθενών αυτών. Το βασικό παθολογοανατοµικό πρόβληµα οφείλεται 

στον επηρεασµό της αναπνευστικής λειτουργίας, επειδή ο επαρκής αερισµός και η 

οξυγόνωση εξαρτάται από το άθικτο θωρακικό τοίχωµα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΑΝΤΑΛΛΑΓΗΣ ΤΩΝ 

ΑΕΡΙΩΝ: Αξιολογούνται ο ρυθµός, το βάθος και η χρήση των επικουρικών µυών 

καθώς και ο θώρακας για υποδόρια τραύµατα, συµµετρία της κινητικότητας και 

µώλωπες ή αιµάτωµα. Γίνεται ψηλάφηση για υποδόριο αέρα ή ερεθισµό και 

εξετάζεται η θέση της τραχείας. Επίσης, αξιολογείται ο ασθενής για µεταβολές των 

επιπέδων της συνειδήσεως και του άγχους. Παρακολουθούνται τα επίπεδα του 

αρτηριακού pH και του γαλακτικού οξέος του αίµατος καθώς και η αιµοσφαιρίνη. 

Στη συνέχεια, παρακολουθείται η καρδιακή λειτουργία και χορηγείται οξυγόνο όπως 

έχει συσταθεί και ο ρυθµός χορηγήσεως προσαρµόζεται µε βάση τα αποτελέσµατα 

των αναλύσεων των αερίων του αίµατος. Αποφράζεται κάθε έλλειµµα του θωρακικού 

τοιχώµατος µε ειδικό επίδεσµο. Χορηγούνται υγρά προσεκτικά και αν υπάρχει 

πνευµοθώρακας τότε γίνεται φροντίδα του εφαρµοσθέντος σωλήνα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Παρακολουθείται η αναπνοή και η οξυγόνωση µε τη χρήση της αναλύσεως των 

αερίων του αρτηριακού αίµατος και κατοχυρώνεται η ασφάλεια του αερισµού. 

Εφαρµόζεται µηχανική αναπνοή και ο ασθενής τοποθετείται σε θέση µε την κεφαλή 

του κρεβατιού ανυψωµένη αν οι άλλες κακώσεις το επιτρέπουν. Τέλος, µελετάται η 

χρήση νευροµυϊκών αποκλεισµών. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ ΚΑΘΑΡΣΗ ΤΩΝ 

ΑΕΡΟΦΟΡΩΝ Ο∆ΩΝ: Εφαρµόζεται ενδοτραχειακή διασωλήνωση των αεροφόρων 

οδών καθώς και φυσιοθεραπεία του θώρακα και δίδεται στον ασθενή η κατάλληλη 

θέση για την αποβολή των εκκρίσεων. Χορηγούνται βρογχοδιασταλτικά όπως έχουν 

συσταθεί και παρακολουθείται η ανταπόκριση του ασθενούς. Επίσης, χορηγούνται τα 

συσταθέντα φάρµακα τα οποία βελτιώνουν τη βλεννολυτική κάθαρση και 

παρακολουθείται η ανταπόκριση του ασθενούς. Τέλος, εφαρµόζονται µέτρα 

προλήψεως των λοιµώξεων και χρησιµοποιείται άσηπτη τεχνική για τη διασωλήνωση 

και άλλα κατάλληλα µέτρα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΟΞΥ ΑΛΓΟΣ: Γίνεται αξιολόγηση της 

βαρύτητας του άλγους και αξιολόγηση για ύπαρξη άγχους. Αν είναι ανάγκη, 

χορηγούνται κατασταλτικά µε αναλγητικά και παρακολουθείται η ανταπόκριση του 

ασθενούς. Χορηγούνται τα συσταθέντα αναλγητικά (ενδοφλεβίως, επισκληριδίως ή 

µεσοπλευρίως) και παρακολουθείται η ανταπόκριση του ασθενούς. Γίνεται συχνή 

αλλαγή της θέσεως του ασθενούς και αποκαθίστανται τα προκληθέντα κατάγµατα 

του θωρακικού τοιχώµατος. Τέλος, εφαρµόζονται όσο το δυνατόν ανακουφιστικά 

µέτρα: φροντίδα του στόµατος, θέση και υγιεινή. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ΕΛΑΤΤΩΜΕΝΗ 

ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΠΑΡΟΧΗ: Αξιολογείται η καρδιαγγειακή κατάσταση: ζωτικά σηµεία, 

αιµοδυναµικοί παράµετροι και καρδιακός ρυθµός. Παρακολουθούνται οι ασθενείς για 

σηµεία καρδιαγγειακής καταπληξίας και για µεταβολές της ψυχικής κατάστασης. 

Επίσης, παρακολουθείται η περιφερική κυκλοφορία: επιθεωρείται το δέρµα, 

σηµειώνεται η ψυχρότητα και η θερµοκρασία και ελέγχεται η ποιότητα των 

περιφερικών σφύξεων και ο χρόνος πληρώσεως των τριχοειδών. Ανυψώνονται τα 

κατώτερα άκρα 20-30 από την οριζόντια θέση . Η ανύψωση των κατώτερων άκρων, 

θα αυξήσει τη φλεβική επαναφορά. Χορηγούνται οι συσταθέντες ινοτροπικοί 

παράγοντες για να αυξήσουν το καρδιακό έργο δια της ελαττώσεως της 

συσταλτικότητας της καρδιάς και παρακολουθείται η ανταπόκριση του ασθενούς. 

Τέλος, χορηγούνται τα συσταθέντα υγρά . (Jarpe, 1992) 

 

7.2.4 Πνευμονική εμβολή 

 

Η ανάπτυξη της εν τω βάθει θροµβώσεως µπορεί να είναι το αποτέλεσµα της 

απόσπασης πήγµατος από τη φλέβα και τη µεταφορά της µέσω της άνω κοίλης 

φλέβας στη δεξιά καρδία και στη συνέχεια εντός της πνευµονικής αρτηρίας. Σε 

χρόνιες περιπτώσεις εφαρµόζεται η χειρουργική θεραπεία σε ασθενείς µε 

υποτροπιάζουσα εµβολή η οποία παραµένει παρά τη θεραπεία µε ηπαρίνη ή όταν τα 

αντιπηκτικά αντενδείκνυνται. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: αυξηµένο αναπνευστικό ρυθµό, βήχα, δύσπνοια, 

υποξαιµία, αύξηση της θερµοκρασίας, νέα εµφάνιση συγκοπής, εφίδρωση, πυρετό, 

ταχυκαρδία, διάταση των φλεβών του τραχήλου.  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΑΝΤΑΛΛΑΓΗΣ ΑΕΡΙΩΝ: 

Αξιολογούνται οι αναπνευστικοί ήχοι και οι ασθενείς για µεταβολές του επιπέδου της 

συνειδήσεως και του άγχους λόγω µη καλής κατανάλωσης οξυγόνου. 

Παρακολουθείται η αναπνευστική συχνότητα, το βάθος του και η χρήση των 

επικουρικών µυών καθώς και σηµεία δύσπνοιας, κοπώσεως, νωθρότητας, 

κεφαλαλγίας και απάθειας. Επίσης, παρακολουθούνται οι ασθενείς για αιφνίδιες 

µεταβολές της θερµοκρασίας και του καρδιακού ρυθµού. Χορηγείται το οξυγόνο 

όπως έχει συσταθεί και γίνονται αλλαγές σύµφωνα µε την ανάλυση των αερίων του 

αίµατος. Ενθαρρύνεται ο ασθενής να γυρίζει , να βήχει και να αναπνέει βαθιά. Τέλος, 

περιορίζονται οι δραστηριότητες του ασθενούς και παρέχεται η δυνατότητα 

κατάλληλου περιβάλλοντος για την ανάπαυση και παρέχονται αδιάκοποι περίοδοι 

αναπαύσεως. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΙΣΤΙΚΗΣ 

ΑΙΜΑΤΩΣΕΩΣ - ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ: Παρακολουθείται ο ασθενής για αιµορραγία και 

πραγµατοποιείται έλεγχος για ύπαρξη εµφανούς αίµατος στα κόπρανα ή τα ούρα. Η 
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αιµορραγία µπορεί να είναι επιπλοκή της αντιπηκτικής και ινωδολυτικής θεραπείας.  

Παρακολουθείται ο ΡΤΤ (θεραπεία µε ηπαρίνη) και ΡΤ (θεραπεία µε βαρφαρίνη) και 

στη συνέχεια χορηγείται η συσταθείσα αντιπηκτική θεραπεία ούτως ώστε ο ΡΡΤ ή 

ΡΤ, να διατηρείται στα διπλάσια επίπεδα του φυσιολογικού. Ανυψώνεται η κεφαλή 

του κρεβατιού και χορηγούνται τα συσταθέντα ινωδωλυτικά και παρακολουθείται ο 

ασθενής για την εµφάνιση ανεπιθύµητων ενεργειών (αιµορραγία). Επίσης, 

χορηγούνται ήπια καθαρτικά για την ελαχιστοποίηση της προσπάθειας αφοδεύσεως. 

Μελετώνται τα χαρακτηριστικά των πτυέλων γιατί η αιµόπτυση είναι ένδειξη µερικού 

ή πλήρους πνευµονικού εµφράκτου. Τέλος, πιστοποιείται ποιοι ασθενείς είναι 

υψηλού κινδύνου για την ανάπτυξη εν τω βάθει θροµβώσεων και λαµβάνονται τα 

κατάλληλα προφυλακτικά µέτρα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΟΞΥ ΑΛΓΟΣ: Γίνεται ολοκληρωµένη 

αξιολόγηση του άλγους, συµπεριλαµβανοµένης της εντοπίσεως, των 

χαρακτηριστικών και των προδιαθεσικών παραγόντων. Αν είναι εφικτό, 

χρησιµοποιείται κλίµακα βαθµολογήσεως του άλγους. Χορηγούνται τα συσταθέντα 

αναλγητικά για την ιδεώδη αντιµετώπιση του άλγους και µε βάση την ανταπόκριση 

του ασθενούς τροποποιούνται τα µέτρα ελέγχου του άλγους. Στη συνέχεια, 

χορηγούνται τα συσταθέντα µη στερινοειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα και 

παρακολουθούνται οι επιδράσεις αυτών. Τέλος, εξετάζεται η χορήγηση των 

κατασταλτικών.  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ 

ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: Παρακολουθούνται η αρτηριακή πίεση, η αναπνευστική 

και η καρδιακή συχνότητα. Επίσης, παρακολουθείται η CVP και ο ασθενής για την 

ύπαρξη διατάσεως των σφαγιτίδων φλεβών και διογκώσεως του ήπατος. Ελέγχεται το 

χρώµα του δέρµατος, η θερµοκρασία και η ποιότητα των περιφερικών σφύξεων 

καθώς και ο χρόνος πληρώσεως των τριχοειδών. Αποκαθίσταται η απώλεια των 

υγρών µε παράλληλη λήψη και τέλος αναφέρονται οι ωριαίες µεταβολές του ποσού 

των ούρων. (Waite, 2000) 

 

7.2.5. Αναπνευστική οξέωση 

 

Το αναπνευστικό σύστηµα είναι υπεύθυνο για την κυψελιδική  αναπνοή ή την 

εισπνοή και τη διάχυση µέσω της τριχοειδής – κυψελιδικής µεµβράνης καθώς και για 

την αποβολή του διοξειδίου του άνθρακα και του νερού. Η PaCO2  είναι µέθοδος 

µετρήσεως της µερικής πιέσεως του διοξειδίου του άνθρακα του διαλελυµένου στο 

πλάσµα του αρτηριακού αίµατος. Η αναπνευστική οξέωση αντιπροσωπεύει την 

αύξηση του PaCO2 µε αποτέλεσµα την αύξηση του ανθρακικού οξέος, οφειλόµενη 

στις µεταβολές της αναπνοής.  
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ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: κεφαλαλγία, ζάλη, οπτικές διαταραχές, κόπωση, 

αδυναµία, έλλειψη του συγχρονισµού, καταστολή των αντανακλαστικών, 

ταχυκαρδία, αρρυθµίες. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

∆ιαπιστώνεται και θεραπεύεται η υποκείµενη αιτιολογία της κατακρατήσεως του 

διοξειδίου του άνθρακα και γίνεται ακρόαση των αναπνευστικών ήχων. 

Παρακολουθείται η αναπνευστική συχνότητα , το βάθος και το έργο της αναπνοής 

καθώς και οι ασθενείς για φυσιολογικά σηµεία της υπερκαπνίας, της υποξαιµίας και 

της οξέωσης. Επίσης, παρακολουθούνται οι ασθενείς για αρρυθµίες και αφού 

κατοχυρωθούν, υποβάλλονται στην κατάλληλη θεραπεία. Ενθαρρύνεται η 

περιστροφή, ο βήχας και η βαθιά αναπνοή και εφαρµόζεται φυσιοθεραπεία του 

θώρακα. Αν είναι ανάγκη, γίνεται υποστήριξη µε µηχανικό αερισµό. Επίσης, αν 

ενδείκνυται χορηγείται οξυγόνο. Χορηγούνται τα συσταθέντα βρογχοδιασταλτικά και 

παρατηρούνται οι επιδράσεις αυτών. Τέλος, περιορίζεται η χρήση των 

κατασταλτικών ή των ηρεµιστικών. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Αξιολογείται η αιτία της αναπνευστικής οξεώσεως και εφαρµόζεται η δέουσα 

θεραπεία και κατόπιν αξιολογείται η καρδιαγγειακή κατάσταση. Επίσης, 

αξιολογούνται τα σηµεία για καρδιαγγειακό collapsus, βραδυκαρδία, υπόταση και 

παρακολουθούνται οι ασθενείς για σηµεία υπερκαλιαιµίας, ανησυχία, 

ευερεθιστικότητα και λήθαργο. Τέλος, παρακολουθούνται οι ασθενείς για αρρυθµίες, 

γιατί το pH όταν ελαττωθεί µπορεί να προκαλέσει καρδιακές αρρυθµίες, και τα 

επίπεδα του ασβεστίου του ορού. (Waite, 2000) 

 

7.2.6. Αναπνευστική αλκάλωση 

 

Η αναπνευστική αλκάλωση ορίζεται ως η αύξηση του pH του αίµατος σε απάντηση 

του αναπνευστικού υπεραερισµού µε έλλειµµα του ανθρακικού οξέος. Ο 

αντισταθµιστικός οργανισµός, συµπεριλαµβάνει την αυξηµένη νεφρική απέκκριση 

διττανθρακικών και την κατακράτηση ιόντων υδρογόνου. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: ζάλη, ελαφρά κεφαλαλγία, λιποθυµία, οπτικές κηλίδες, 

αίσθηση µυρµηκιάσεων στα άκρα και τα χείλη, αύξηση των αντανακλαστικών, 

σπασµούς, ναυτία και έµετο. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΟΥ ΙΣΟΖΥΓΙΟΥ ΤΩΝ 

ΟΞΕΩΝ – ΒΑΣΕΩΝ: Αξιολογείται η υποκείµενη αιτία της αναπνευστικής 

αλκαλώσεως και εφαρµόζεται η δέουσα θεραπεία και παρακολουθούνται οι ασθενείς 

για σηµεία υποκαλιαιµίας καθώς και για αρρυθµίες. Επίσης, παρακολουθείται το 

ασβέστιο και τα σηµεία για υποασβεστιαιµία καθώς και για υποφωσφαταιµία. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Γίνεται αξιολόγηση για την αιτιολογία του υπεραερισµού, όπως είναι η υποξαιµία, 

και κατοχυρώνεται η αναπνοή : συχνότητα, βάθος και ρυθµός της αναπνοής. Στη 

συνέχεια παρακολουθείται ο ασθενής για ενδείξεις αναπνευστικής ανεπάρκειας αλλά 

και για νευροµϋικές και καρδιαγγειακές εκδηλώσεις της αναπνευστικής αλκαλώσεως. 

Χρησιµοποιείται µάσκα οξυγόνου για την αναπνοή και παρέχονται µέτρα που 

προάγουν την διάθεση, ελέγχουν τον πυρετό και ελαττώνουν το άγχος. Αν είναι 

ανάγκη, γίνεται µηχανική υποστήριξη της αναπνοής και χορηγούνται τα συσταθέντα 

κατασταλτικά, αναλγητικά και οι νευροµϋικοί αποκλειστές και παρακολουθείται η 

ανταπόκριση του ασθενή. (Waite, 2000) 

7.2.7. Ασθματική κατάσταση 

Ως ασθµατική κατάσταση, χαρακτηρίζεται η οξεία παρόξυνση του βρογχικού 

άσθµατος. Αυτή χαρακτηρίζεται από την βαριά απόφραξη της αεροφόρου οδού, η 

οποία δεν υφίεται µε τις συνήθεις θεραπείες. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: σοβαρή δύσπνοια, άγχος, σύσφιξη του θώρακα, 

συριγµό, απουσία αναπνευστικών ήχων µεταβολές της οµιλίας, παρατεταµένη 

εκπνοή, ταχυκαρδία, υπέρταση και παράδοξο σφυγµό. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Παρακολουθούνται οι αναπνευστικοί ήχοι και τα σηµεία αναπνευστικής ανεπάρκειας. 

Κατόπιν χορηγείται το συσταθέν οξυγόνο και προσαρµόζεται σύµφωνα  µε το PaO2  

και SaO2  και βοηθείται ο ασθενής στην εφαρµογή εισπνευστικών χειρισµών µε 

συνεχή θετική αναπνευστική πίεση ή µηχανική αναπνοή. Χορηγούνται τα 

συσταθέντα διασταλτικά φάρµακα των λείων µυϊκών ινών και βρόγχων καθώς και τα 

συσταθέντα γλυκοκορτικοειδή. Παρέχεται η δυνατότητα επαρκούς ενυδατώσεως και 

εφαρµόζεται φυσιοθεραπεία του πνεύµονα. Στη συνέχεια χορηγούνται τα συσταθέντα 

µυοχαλαρωτικά και κατασταλτικά και παρακολουθείται ο ασθενής. Τέλος 

χορηγούνται το µαγνήσιο ενδοφλεβίως και αντιβιοτικά για την πυώδη βρογχίτιδα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΑΝΤΑΛΛΑΓΗΣ ΤΩΝ 

ΑΕΡΙΩΝ: Αξιολογούνται ο αναπνευστικός ρυθµός και το βάθος καθώς και οι 

ασθενείς για µεταβολές του επιπέδου της συνειδήσεως και του άγχους. 

Παρακολουθούνται τα επίπεδα του αρτηριακού pH και του γαλακτικού οξέος του 

αίµατος καθώς και συµπτώµατα όπως δύσπνοια,, κόπωση, νωθρότητα, κεφαλαλγία 

και απάθεια. Προσδιορίζεται το καρδιακό έργο και ενθαρρύνεται ο ασθενής να 

αλλάζει θέση , να βήχει και να αναπνέει βαθιά. Περιορίζονται οι δραστηριότητες του 

ασθενούς και παρέχεται η δυνατότητα παραµονής σε ήσυχο και ευχάριστο 

περιβάλλον και χορηγείται το συσταθέν οξυγόνο και παρακολουθείται η ανταπόκριση 

του ασθενούς. Τέλος, γίνεται θεραπεία ενυδατώσεως. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΑΓΧΟΣ: Αξιολογούνται το επίπεδο και η 

αιτία του άγχους. Κατόπιν παρακολουθείται η κατάσταση της οξυγονώσεως και 
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χορηγείται η συσταθείσα οξυγονοθεραπεία. Ενθαρρύνεται ο ασθενής να εκφράσει 

προφορικά το άγχος που συνοδεύει τη δύσπνοια και χορηγούνται κατασταλτικά µε 

φειδώ. Επίσης, παρέχεται η δυνατότητα ευχάριστου περιβάλλοντος και εξηγείται η 

σηµασία των µέτρων αξιολογήσεως, των µεθόδων και των θεραπειών. (Cobridge, 

1991) 

 

7.3. Προβλήματα ουροποιητικού συστήματος 

7.3.1. Οξεία νεφρική διύλιση 

 

Η οξεία νεφρική διύλιση, είναι η τεχνική που χρησιµοποιείται στην αντιµετώπιση της 

οξείας νεφρικής ανεπάρκειας ή οιδηµατωδών καταστάσεων. Σήµερα διατίθενται για 

χρήση τρεις τρόποι διυλίσεως: αιµοδιύλιση, περιτοναϊκή διύλιση και συνεχής νεφρική 

θεραπεία υποκαταστάσεως. Όλες αυτές οι τρεις µέθοδοι χρησιµοποιούνται για την 

αποµάκρυνση διαλυµάτων και νερού από τον οργανισµό. Η αιµοδιύλιση 

χρησιµοποιείται κυρίως µε την εφαρµογή της υπερδιηθήσεως και της διαχύσεως για 

την ταχεία αποµάκρυνση του νερού και των διαλυµάτων, αντίστοιχα. Η περιτοναϊκή 

διύλιση, βραδύτερος τρόπος της διϋλίσεως, χρησιµοποιεί τις µεθόδους της διαχύσεως 

και της ωσµώσεως. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ: αιµοδυναµική αδυναµία, αντιπηκτική αδυναµία, 

ανάγκη για ταχεία αποµάκρυνση υγρών ή διαλυµάτων, τραυµατική κοιλία, σήψη, 

υπερβολική παχυσαρκία, ιστορικό αναποτελεσµατικής καθάρσεως. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ ΤΩΝ ΥΓΡΩΝ: 

Παρακολουθείται και καταγράφεται το ισοζύγιο των υγρών και ο ασθενής για 

καρδιαγγειακά σηµεία ελλείµµατος των υγρών. Επίσης, παρακολουθείται ο ασθενής 

για σηµεία ανεπαρκούς εγκεφαλικής αιµατώσεως, για σηµεία υπερβολικών υγρών 

καθώς και η τιµή της κρεατίνης του ορού. Τέλος, γίνεται η συσταθείσα 

αποκατάσταση των υγρών και παρακολουθείται η ανταπόκριση του ασθενούς. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ΚΙΝ∆ΥΝΟ 

(ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ∆ΙΥΛΙΣΗ): Προλαµβάνεται η κάκωση κατά τη διάρκεια εισαγωγής 

του καθετήρα και χρησιµοποιείται άσηπτη τεχνική όταν γίνεται φροντίδα της 

περιοχής. Επίσης, παρακολουθείται ο ασθενής για συµπτώµατα περιτονίτιδας και για 

ατελεκτασία. Στη συνέχεια, παρακολουθούνται οι ηλεκτρολύτες, BUN, κρεατινίνη, 

λευκώµατα του ορού και το σάκχαρο του αίµατος. Τέλος, εκτιµάται και αξιολογείται 

ο ασθενής για κοιλιακό άλγος και εκτιµάται η πιθανή αιτιολογία. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ΚΑΚΩΣΗ: 

Αξιολογείται η αρτηριοφλεβική επικοινωνία αν υπάρχει για ψηλαφητούς σφυγµούς, 

θερµότητα και ερυθρά αιµοσφαίρια χωρίς διαχωρισµό. Επίσης, αξιολογείται ο 
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υποκλείδιος καθετήρας και ο µηριαίος καθετήρας. Στη συνέχεια προλαµβάνεται ο 

ασθενής για λοίµωξη και ζυγίζεται προ και µετά από κάθε συνεδρία. 

Παρακολουθείται το ισοζύγιο των υγρών για υπέρ ή υπογκαιµία, τα ζωτικά σηµεία, 

για σηµεία περικαρδίτιδας και επιπωµατισµού. (Waite, 2000) 

 

7.3.2. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια 

 

Η οξεία νεφρική ανεπάρκεια είναι ενδεχοµένως αναστρέψιµη ελάττωση της νεφρικής 

λειτουργίας, εκδηλώνεται δε συνήθως µε συµπτώµατα από τη συσσώρευση των 

άχρηστων προϊόντων του µεταβολισµού και του νερού και από την ελάττωση του 

ποσού των αποβαλλόµενων ούρων.  

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: λήθαργος, ναυτία, αδυναµία, αϋπνία, οίδηµα, ανορεξία 

σπασµοί, υπερκαλιαιµία, υπασβεστιαιµία, υπερφωσφαταιµία, µεταβολική οξέωση 

ολιγουρικό, απόφραξη του προστάτη και εµφάνιση κωλικού. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΑΠΟΒΟΛΗΣ ΤΩΝ 

ΟΥΡΩΝ: Παρακολουθούνται καθηµερινώς οι ηλεκτρολύτες του ορού, ο ασθενής για 

σηµεία υπερκαλιαιµίας, υποασβεστιαιµίας και ουραιµίας. Επίσης, παρατηρούνται για 

αυξηµένες ανεπιθύµητες ή περισσότερο δραµατική απάντηση στα φάρµακα και 

εφαρµόζονται µέτρα οµαλοποιήσεως του καλίου και του ασβεστίου. ∆ίδεται δίαιτα 

υψηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες, χαµηλή σε λευκώµατα, υπό έλεγχο 

νάτριο, κάλιο και φώσφορος. Τέλος, χορηγούνται από το στόµα αλκάλια και 

παρακολουθούνται τα αποτελέσµατα.  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΟ ΟΓΚΟ ΤΩΝ ΥΓΡΩΝ: 

∆ιαπιστώνεται ποιοι ασθενείς είναι υψηλού κινδύνου για οξεία νεφρική ανεπάρκεια 

και η αιτία. Παρακολουθείται το ισοζύγιο των υγρών και η καρδιαγγειακή κατάσταση 

καθώς και για σηµεία υπερφορτώσεως. ∆ιατηρείται ο συσταθείς περιορισµός του 

νερού και του νατρίου. Τέλος, χορηγούνται τα συσταθέντα διουρητικά και 

κατοχυρώνονται οι επιδράσεις αυτών. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ ΤΩΝ ΥΓΡΩΝ: 

Παρακολουθείται ο ασθενής για σηµεία συνεχούς ελλείµµατος υγρού, για σηµεία 

υπερφορτώσεως υγρών, για σηµεία υποκαλιαιµίας, διαταραχής του ισοζυγίου του 

νατρίου. Επίσης, παρακολουθείται η ουρία, η κρεατινίνη το νάτριο και το κάλιο του 

ορού καθώς παρέχονται και επαρκή υγρά. Στη συνέχεια, καταγράφονται τα 

προσλαµβανόµενα, τα αποβαλλόµενα και το ηµερήσιο βάρος. Εφαρµόζονται µέτρα 

διατηρήσεως του νατρίου στο φυσιολογικό και εκτιµούνται οι επιδράσεις αυτών. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ΛΟΙΜΩΞΗ: Αρχικά 

ελαχιστοποιείται η χρήση των διαφόρων καθετήρων και διατηρείται η ξηρότητα της 
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επιφάνειας του δέρµατος και αποφεύγεται η βλάβη της δερµατικής επιφάνειας. 

Επίσης, διατηρείται το όξινο pH των ούρων και η επαρκής πρωτεϊνική και θερµιδική 

πρόσληψη. Χορηγούνται τα συσταθέντα αντιµικροβιακά φάρµακα και 

παρακολουθούνται οι ασθενείς για κλινικές εκδηλώσεις λοιµώξεως. Τέλος, 

εφαρµόζεται συχνή φροντίδα του στόµατος και του δέρµατος. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΜΗ ΑΝΟΧΗ ΤΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ: 

Αξιολογείται η απάντηση του ασθενούς στη δραστηριότητα και παρακολουθείται ο 

καρδιακός ρυθµός, η αρτηριακή πίεση και ο αναπνευστικός ρυθµός προ, κατά τη 

διάρκεια και αµέσως µετά τη δραστηριότητα. Επίσης, παρέχεται επαρκής διατροφή 

και η δραστηριότητα αυξάνεται βαθµιαία όταν ο ασθενής είναι ικανός. Τέλος, αν 

είναι ανάγκη, βοηθείται ο ασθενής για την εκτέλεση των καθηµερινών του 

δραστηριοτήτων. (Stark, 1992) 

 

7.3.3.  Διαταραχές του ασβεστίου 

 

Το ασβέστιο, είναι το περισσότερο άφθονο ιόν στο σώµα, συνδυάζεται δε µε το 

φώσφορο για το σχηµατισµό των µεταλλικών αλάτων των οστών και των οδόντων.  

ΥΠΕΡΑΣΒΕΣΤΙΑΙΜΙΑ 

Η υπερασβεστιαιµία παρατηρείται όταν το ασβέστιο εισέλθει στον αγγειακό χώρο πιο 

γρήγορα από εκείνο που µπορεί να αποβληθεί ή να απορροφηθεί στα οστά. Είναι το 

αποτέλεσµα αυξηµένης κινητοποιήσεως του ασβεστίου από τα οστά, αυξηµένης 

εντερικής επαναρροφήσεως του ασβεστίου ή διαταραχής της νεφρικής σωληναριακής 

επαναπορροφήσεως. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: κοιλιακές αρρυθµίες, υπέρταση, λήθαργο, σύγχυση, 

κατάθλιψη, µεταβολές της προσωπικότητας, νάρκη, οστικό άλγος, παραµορφώσεις 

των µακρών οστών, πολυουρία, λίθη των νεφρών, ανορεξία, ναυτία και έµετο, 

απώλεια βάρους, δυσκοιλιότητα και έλκη του δωδεκαδακτύλου. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ – 

ΥΠΕΡΑΣΒΕΣΤΙΑΙΜΙΑ: Αξιολογείται η αιτιολογία της υπερασβεστιαιµίας και 

διαπιστώνεται ποιοι ασθενείς είναι σε κίνδυνο και αξιολογούνται για κλινικές 

εκδηλώσεις της υπερασβεστιαιµίας. Παρακολουθούνται τα επίπεδα του ασβεστίου 

και ο φώσφορος του ορού καθώς και του καλίου και του µαγνησίου του ορού. 

Επίσης, χορηγούνται όπως έχουν συσταθεί φυσιολογικός ορός και διουρητικά και 

παρακολουθείται η ανταπόκριση. Αν ο ασθενής είναι εκτεθειµένος σε τοξικές 

καρδιαγγειακές επιδράσεις, χορηγείται η συσταθείσα βεραπαµίλη ή νιφεδιπίνη και 

παρακολουθείται η ανταπόκριση. Στη συνέχεια, χορηγείται η συσταθείσα 

µιθραµυκίνη ή ινδοµεθασίνη και παρακολουθείται η ανταπόκριση καθώς και η 
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συσταθείσα καλσιτονίνη, το διττανθρακικό νάτριο και τα γλυκοκορτικοειδή. 

Ενθαρρύνεται η αύξηση της κινητικότητας και ελέγχεται η διαιτητική πρόσληψη του 

ασβεστίου. Τέλος, αποφεύγονται τα κρέατα, τα πράσινα λαχανικά και τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα και εφαρµόζονται τα προληπτικά µέτρα και αξιολογείται ο 

ασθενής για σηµεία ελκών του δωδεκαδακτύλου. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΑΠΕΚΚΡΙΣΕΩΣ ΤΩΝ 

ΟΥΡΩΝ: Παρακολουθείται ο ασθενής για συµπτώµατα υπογκαιµίας και για σηµεία 

νεφρολιθιάσως. Επίσης, παρακολουθείται η ωριαία αποβολή ούρων, το ηµερήσιο 

βάρος και τα προσλαµβανόµενα και αποβαλλόµενα. 

 

ΥΠΑΣΒΕΣΤΙΑΙΜΙΑ 

Η υπασβεστιαιµία είναι το αποτέλεσµα της µετακινήσεως του ασβεστίου στον 

αγγειακό χώρο µε ρυθµό ταχύτερο από ότι αντικαθίσταται. Είναι το αποτέλεσµα της 

διαταραχής εκκρίσεως παραθορµόνης, διαταραχής της συνθέσεως της βιταµίνης D, 

αποµάκρυνση του ασβεστίου από την κυκλοφορία ή ελάττωση της οστικής 

ανταλλαγής. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: παραισθησίες, δυσφαγία, αυξηµένα αντανακλαστικά, 

σπασµό του λάρυγγα, σπασµούς, µυϊκή αδυναµία, άλγος των αρθρώσεων, υπόταση, 

βραδυκαρδία, καρδιακή ανεπάρκεια, διάρροια και ναυτία. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΩΝ ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΩΝ  - 

ΥΠΑΣΒΕΣΤΙΑΙΜΙΑ: Αξιολογείται η αιτία της υποασβεστιαιµίας και διαπιστώνεται 

ποιοι ασθενείς είναι σε κίνδυνο. Επίσης, παρακολουθούνται τα επίπεδα του 

ασβεστίου, του φωσφόρου και του µαγνησίου του ορού και διορθώνονται οι 

διαταραχές του. Χορηγούνται ενδοφλεβίως γλυκονικό ασβέστιο µε προσοχή και 

σύµφωνα µε τις οδηγίες, από το στόµα συµπληρωµατικά ασβέστιο και βιταµίνη, 

αντιόξινα περιέχοντα φώσφορο αµέσως µετά τα γεύµατα. Ενθαρρύνεται η λήψη 

τροφών υψηλής περιεκτικότητας σε ασβέστιο. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Παρακολουθούν και κατοχυρώνονται τα σηµεία και συµπτώµατα του ελαττωµένου 

καρδιακού έργου. Επίσης, παρακολουθείται το ΗΚΓ για σηµεία τοξικότητας από τη 

διγοξίνη και για σηµεία υπασβεστιαιµίας. Τέλος, παρακολουθούνται τα επίπεδα του 

µαγνησίου και γίνεται η κατάλληλη θεραπεία. (Waite, 2000) 
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7.3.4.  Διαταραχές του μαγνησίου 

 

Το µαγνήσιο είναι απαραίτητο για τη φυσιολογική µεταβολική δραστικότητα, ενώ 

επηρεάζει σηµαντικό αριθµό ενζύµων σε ολόκληρο το σώµα. 

ΥΠΕΡΜΑΓΝΗΣΙΑΙΜΙΑ 

Η υπερµαγνησιαιµία είναι το αποτέλεσµα ελαττωµένης νεφρικής απεκκρίσεως του 

µαγνησίου, αυξηµένης προσλήψεως µαγνησίου ή οξεώσεως. Αν και το µαγνήσιο δρα 

ως κατασταλτικό των νεύρων και των µυών, ελαττώνει την νευροµυϊκή 

ευερεθιστικότητα και είναι  αιτία καταστολής του κεντρικού νευρικού συστήµατος 

και της αγγειοδιαστολής. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: λήθαργο, αµβλύτητα, µυϊκή αδυναµία, κώµα, σπασµούς, 

υπόταση, αρρυθµίες και καρδιακή ανεπάρκεια. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Αξιολογείται η αιτία της υπερµαγνησιαιµίας και παρακολουθούνται η καρδιαγγειακή 

καταστολή, τα επίπεδα του µαγνησίου του ορού και το ΗΚΓ για σηµεία 

προβληµάτων του ρυθµού. Επίσης, χορηγείται µε προσοχή το συσταθέν ασβέστιο 

ενδοφλεβίως, φυσιολογικός ορός και προκαλείται διούρηση µε διουρητικά και 

παρακολουθείται ο ασθενής για το έλλειµµα υγρών. Τέλος, αν η νεφρική λειτουργία 

επιδεινωθεί τότε εφαρµόζεται περιτοναϊκή διύλιση ή αιµοδιύλιση.  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Παρακολουθείται η αναπνευστική κατάσταση του ασθενούς και τοποθετείται σε 

τέτοια θέση που να διευκολύνεται η αναπνοή. Επίσης, αξιολογείται ο ασθενής για 

ανοχή της δραστηριότητας και παρέχεται επαρκής ανάπαυση. Τέλος, αλλάζεται η 

θέση του ασθενούς κάθε 2 ώρες. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ Μ,Η ΑΝΟΧΗ ΤΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ: 

Αξιολογείται η µυϊκή ακαµψία και η ανάγκη για βοήθεια και παρακολουθείται η 

ανταπόκριση του ασθενούς στη δραστηριότητα. Περιορίζεται η φυσική 

δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της οξείας διαταραχής και δίδεται η δυνατότητα για 

επαρκή ανάπαυση. Τέλος, χορηγείται συµπληρωµατικά οξυγόνο κατά τη διάρκεια της 

δραστηριότητας. 

ΥΠΟΜΑΓΝΗΣΙΑΙΜΙΑ 

Η υποµαγνησιαιµία παρατηρείται στις περιπτώσεις όπου υπάρχει ελαττωµένη 

πρόσληψη, εκσεσηµασµένη εντερική απώλεια, εκσεσηµασµένη νεφρική απώλεια ή 

ανακατανοµή του µαγνησίου. 
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ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: αύξηση των αντανακλαστικών, ισχυρό τρόµο, µυϊκές 

κράµπες, σπασµούς, παραισθήσεις, αποπροσανατολισµό, σύγχυση, ψευδαισθήσεις 

και κώµα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Αρχικά αξιολογείται η αιτία της υποµαγνησιαιµίας και διαπιστώνεται ποιοι ασθενείς 

είναι σε κίνδυνο. Επίσης, παρακολουθούνται η καρδιαγγειακή κατάσταση, οι τυχόν 

αλλοιώσεις του ΗΚΓ και προσαρµόζεται η κατάλληλη θεραπεία. Αν ο ασθενής 

λαµβάνει διγοξίνη, παρακολουθείται για την ύπαρξη σηµείων τοξικότητας από τη 

διγοξίνη. Αν η απώλεια του µαγνησίου είναι ήπια, χορηγείται το συσταθέν µαγνήσιο. 

Κατά τη διάρκεια της ενδοφλέβιας χορήγησης µαγνησίου παρακολουθείται 

προσεκτικά ο καρδιακός ρυθµός, η αρτηριακή πίεση και ο αναπνευστικός ρυθµός. 

Επίσης, παρακολουθείται το κάλιο και το ασβέστιο του ορού. Τέλος, ενθαρρύνεται η 

λήψη τροφών σε µαγνήσιο. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΜΗ ΑΝΟΧΗ ΤΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ: 

Αξιολογείται η µυϊκή ακαµψία και η ανάγκη για βοήθεια. Επίσης, περιορίζεται η 

φυσική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της οξείας διαταραχής και δίδεται η 

δυνατότητα για επαρκή ανάπαυση. Τέλος, χορηγείται συµπληρωµατικά οξυγόνο κατά 

τη διάρκεια της δραστηριότητας. (Stark, 1992) 

 

7.3.5.  Διαταραχές του φωσφόρου 

 

Ο φώσφορος είναι απαραίτητος για την κατασκευή του κυττάρου, τη διαίρεση και 

ανάπτυξη, τον ενεργητικό µεταβολισµό, τη µυϊκή συστολή και τη νευρική 

µεταβίβαση. Αυτό δρα ως ρυθµιστικό του υδρογόνου και συµµετέχει στη µεταφορά 

του οξυγόνου από τα ερυθροκύτταρα. 

ΥΠΕΡΦΩΣΦΑΤΑΙΜΙΑ  

Η υπερφωσφαταιµία παρατηρείται ως αποτέλεσµα ελαττωµένης νεφρικής 

απεκκρίσεως, διαφυγής εντός εξωκυτταρικού ιστού ή υπερβολικής λήψεως του 

φωσφόρου. Συνηθέστερα είναι αποτέλεσµα νεφρικής ανεπάρκειας και οι κύριες 

κλινικές εκδηλώσεις είναι το αποτέλεσµα της συνακόλουθης υπασβεστιαιµίας. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: ταχυκαρδία, ναυτία, κοιλιακές κράµπες, διάρροια, 

τετανία, παραίσθηση, αιµωδίες και µουδιάσµατα, αρθρικό άλγος και µυϊκούς 

σπασµούς. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Αρχικά αξιολογείται η αιτία της υπερφωσφαταιµίας και διαπιστώνεται ποιοι ασθενείς 

είναι σε κίνδυνο και εφαρµόζονται προληπτικά µέτρα. Επίσης, παρακολουθούνται τα 

επίπεδα του φωσφόρου και του ασβεστίου του ορού καθώς και το ΗΚΓ για 
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αλλοιώσεις του ρυθµού και εφαρµόζεται η κατάλληλη θεραπεία. Στη συνέχεια, 

χορηγούνται τα φάρµακα τα οποία δεσµεύουν τον φώσφορο, η συσταθείσα 

ακεταζολαµίδη, φυσιολογικός ορός και διουρητικά, συµπληρώµατα ασβεστίου και 

βιταµίνης D. Αποφεύγονται τροφές πλούσιες σε φώσφορο και τέλος σε ασθενείς µε 

νεφρική ανεπάρκεια, εφαρµόζεται αιµο ή περιτοναϊκή διύλιση. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΜΗ ΑΝΟΧΗ ΤΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ: 

Αξιολογείται ο ασθενής για την ύπαρξη µυοσκελετικών σηµείων της 

υπερφωσφαταιµίας, η µυϊκή ακαµψία και η σταθερότητα. Επίσης, αξιολογείται η 

ανάγκη για βοήθεια για τις ηµερήσιες δραστηριότητες και ο καρδιακός ρυθµός, ο 

αναπνευστικός ρυθµός και η αρτηριακή πίεση προ , κατά τη διάρκεια και µετά τη 

δραστηριότητα. Ελαχιστοποιείται η φυσική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της 

οξείας φάσεως και παρέχεται η δυνατότητα επαρκών περιόδων αναπαύσεως. Τέλος, 

χορηγείται συµπληρωµατικά οξυγόνο κατά τη διάρκεια της δραστηριότητας. 

ΥΠΟΦΩΣΦΑΤΑΙΜΙΑ 

Η υποφωσφαταιµία παρατηρείται ως αποτέλεσµα ενδοκυτταρικής διαφυγής, 

αυξηµένης νεφρικής ή γαστρεντερικής απώλειας ή ελαττωµένης προσλήψεως 

φωσφόρου. Αυτή προκαλεί διαταραχές στη νευροµυϊκή, καρδιαγγειακά, νεφρικά, 

αιµατολογική και µυοσκελετική λειτουργία. Σοβαρό έλλειµµα µπορεί να προκαλέσει 

επικίνδυνη για τη ζωή αναπνευστική ανακοπή. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: καρδιακή ανεπάρκεια, αρρυθµίες, ελαττωµένη 

ανταπόκριση στα αγγειοσυσπαστικά, ταχείες επιπόλαιες αναπνοές, αναπνευστική 

ανεπάρκεια, παραισθησία, τρόµο, αταξία,. αντανακλαστικότητα, λήθαργο, κώµα, 

σπασµούς, αδυναµία, παράλυση, αποπροσανατολοσµός, ψευδαισθήσεις, αρθρική 

ακαµψία, παθολογικά κατάγµατα, ναυτία και εµετό, ανορεξία και δυσλειτουργία του 

ήπατος. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Αξιολογείται η αιτία της υποφωσφαταιµίας και διαπιστώνονται οι ασθενείς που είναι 

σε κίνδυνο και εφαρµόζονται προληπτικά µέτρα. Παρακολουθούνται τα επίπεδα του 

φωσφόρου και ασβεστίου του ορού και τα σηµεία ελαττώσεως του καρδιακού έργου. 

Επίσης, χορηγείται φώσφορος ενδοφλεβίως, αν το επίπεδο είναι µικρότερο των 2 

mg/dL ενώ όταν το επίπεδο του φωσφόρου είναι µεγαλύτερο των 2 mg/dL χορηγείται 

φώσφορος από το στόµα. Τέλος, τα περισσότερα συµπληρώµατα του φωσφόρου 

περιέχουν κάλιο και µπορεί να προκαλέσουν υπερκαλιαιµία. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Παρακολουθείται και κατοχυρώνεται η αναπνευστική κατάσταση και χορηγείται 

οξυγόνο όταν αυτό είναι απαραίτητο. Επίσης, παρέχεται η δυνατότητα στον ασθενή 

να αναπνέει ευχερέστερα και γίνεται αλλαγή της θέσεως κάθε 2 ώρες. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΜΗ ΑΝΟΧΗ ΤΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ:  

Αξιολογείται ο ασθενής για την ύπαρξη µυοσκελετικών σηµείων της 

υπερφωσφαταιµίας, η µυϊκή ακαµψία και η σταθερότητα. Επίσης, αξιολογείται η 

ανάγκη για βοήθεια για τις ηµερήσιες δραστηριότητες και ο καρδιακός ρυθµός, ο 

αναπνευστικός ρυθµός και η αρτηριακή πίεση προ , κατά τη διάρκεια και µετά τη 

δραστηριότητα. Ελαχιστοποιείται η φυσική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της 

οξείας φάσεως και παρέχεται η δυνατότητα επαρκών περιόδων αναπαύσεως. Τέλος, 

χορηγείται συµπληρωµατικά οξυγόνο κατά τη διάρκεια της δραστηριότητας. (Stark, 

1992) 

 

7.3.6.  Διαταραχές του καλίου 

 

Το κάλιο είναι το κυριότερο ενδοκυττάριο κατιόν. Τα µη φυσιολογικά επίπεδα του 

καλίου διαταράσσουν τη νευροµυϊκή και καρδιακή λειτουργία. Το µεγαλύτερο µέρος 

του καλίου του οργανισµού ευρίσκεται εντός των κυττάρων, αλλά οι διαταραχές των 

επιπέδων του καλίου του οργανισµού ευρίσκεται του καλίου καθίστανται επικίνδυνες 

όταν υπάρχουν στο εξωκυττάριο υγρό. 

ΥΠΕΡΚΑΛΙΑΙΜΙΑ 

Η υπερκαλιαιµία είναι συνήθως το αποτέλεσµα από την διαταραχή της απεκκρίσεως 

µε τα ούρα, την απώλεια άλατος, την αυξηµένη φόρτιση µε κάλιο ή την µετακίνηση 

από τα κύτταρα προς τα έξω. Είναι µια επικίνδυνη ηλεκτρολυτική διαταραχή. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: ανησυχία, ευερεθιστότητα, λήθαργο, άγχος, ελάττωση 

της αισθητικότητας, καταστολή των αντανακλαστικών, χαλαρά παράλυση, 

βραδυκαρδία, αρρυθµίες, ναυτία, διάρροια και κοιλιακές κράµπες. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Αξιολογούνται οι αιτίες της υπερκαλιαιµίας οι οποίες θέτουν σε κίνδυνο τους 

ασθενείς, καθώς και η καρδιαγγειακή κατάσταση: ζωτικά σηµεία, αιµοδυναµικές 

παράµετροι, καρδιακός ρυθµός. Στη συνέχεια, παρακολουθούνται τα επίπεδα του 

καλίου του ορού και το ΗΚΓ για σηµεία υπερκαλιαιµίας. Παρακολουθείται το ποσό 

των αποβαλλόµενων ούρων και το ισοζύγιο των ηλεκτρολυτών. Χορηγείται 

Kayexalate (ανταλλακτική ρυτίνη), γλυκονικό ασβέστιο, γλυκόζη και ινσουλίνη, το 

συσταθέν ανθρακικό νάτριο και παρακολουθούνται οι επιδράσεις αυτών. Αν ο 

ασθενής δεν έχει νεφρική ανεπάρκεια, χορηγούνται τα συσταθέντα διουρητικά και 

κατοχυρώνεται η ανταπόκριση. Αν η υπερκαλιαιµία δε διορθώνεται µε τις θεραπείες 

αυτές, τότε εφαρµόζεται διύλιση. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΜΗ ΑΝΟΧΗ ΤΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ: 

Αρχικά, παρακολουθείται ο ασθενής για µυοσκελετικά σηµεία, η αρτηριακή, η 
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καρδιακή συχνότητα και ο ρυθµός, ο αναπνευστικός ρυθµός προ, κατά τη διάρκεια 

και µετά τη δραστηριότητα. Επίσης, ελαχιστοποιείται η φυσική δραστηριότητα κατά 

τη διάρκεια της οξείας φάσεως και παρέχονται όλες οι ηµερήσιες φροντίδες και 

επιπλέον επαρκείς περίοδοι αναπαύσεως. Η δραστηριότητα αυξάνεται βαθµιαία και 

διακόπτεται αν υπάρχουν σηµεία ή συµπτώµατα µη ανοχής. Τέλος, χορηγείται 

συµπληρωµατικά οξυγόνο κατά τη διάρκεια της δραστηριότητας. 

ΥΠΟΚΑΛΙΑΙΜΙΑ 

Η υποκαλιαιµία είναι συνήθως το αποτέλεσµα από απώλεια καλίου µεγαλύτερης 

ποσότητας του προσλαµβανοµένου ή ενδοκυτταρικής διαφυγής του καλίου 

µεγαλύτερης ποσότητας του προσλαµβανόµενου ή ενδοκυτταρικής διαφυγής του 

καλίου. Συνοδεύει συχνά άλλες διαταραχές των υγρών και των ηλεκτρολυτών. Η 

υποκαλιαιµία ελαττώνει τη διεργεσιµότητα των κυτταρικών µεµβρανών µε συνέπεια 

να γίνεται περισσότερο δυσχερής η εκπόλωση. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: υπόταση, αρρυθµίες, κόπωση, παραισθησίες, ερεθισµός 

των µυών, κράµπες των κάτω άκρων, πολυουρία, πολυδιψία, νωθρότητα, 

ευερεθιστότητα, κώµα, ανορεξία, ναυτία, εµετό και κοιλιακή διάταση. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Αξιολογείται η αιτία της υποκαλιαιµίας και η καρδιαγγειακή κατάσταση. Επίσης, 

παρακολουθούνται τα επίπεδα του καλίου του ορού και το ΗΚΓ για σηµεία 

υποκαλιαιµίας. Στη συνέχεια, παρακολουθείται και καταγράφεται το ποσό των ούρων 

και το ισοζύγιο των οξέων  - βάσεων. Χορηγείται ενδοφλεβίως κάλιο και 

παρακολουθείται η επίδρασή του καθώς και συµπληρώµατα καλίου από το στόµα και 

παρακολουθείται η ανοχή αυτών από το γαστρεντερικό σωλήνα. Τέλος, οι ασθενείς 

που είναι σε θεραπεία µε διγοξίνη, παρακολουθούνται για σηµεία αυξηµένης 

επιδράσεως της διγοξίνης. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΜΗ ΑΝΟΧΗ ΤΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΟΣ: 

Αρχικά, παρακολουθείται ο ασθενής για µυοσκελετικά σηµεία, η αρτηριακή, η 

καρδιακή συχνότητα και ο ρυθµός, ο αναπνευστικός ρυθµός προ, κατά τη διάρκεια 

και µετά τη δραστηριότητα. Επίσης, ελαχιστοποιείται η φυσική δραστηριότητα κατά 

τη διάρκεια της οξείας φάσεως και παρέχονται όλες οι ηµερήσιες φροντίδες και 

επιπλέον επαρκείς περίοδοι αναπαύσεως. Η δραστηριότητα αυξάνεται βαθµιαία και 

διακόπτεται αν υπάρχουν σηµεία ή συµπτώµατα µη ανοχής. Τέλος, χορηγείται 

συµπληρωµατικά οξυγόνο κατά τη διάρκεια της δραστηριότητας. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ 

ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: Αξιολογείται και κατοχυρώνεται η 

αναπνευστική κατάσταση κάθε µία ώρα όσο διάστηµα ο ασθενής είναι 

υποκαλιαιµικός. Στη συνέχεια χορηγείται το συσταθέν οξυγόνο και παρέχεται η 

κατάλληλη θέση αναπαύσεως του ασθενούς και γίνεται συχνή αλλαγή της θέσεως. Αν 
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είναι ανάγκη εφαρµόζεται αναρρόφηση προκειµένου να βοηθηθεί ο ασθενής για την 

αποµάκρυνση των εκκρίσεων. (Cullen, 1992) 

 

7.3.7. Διαταραχές του νατρίου 

 

 Το νάτριο είναι το κυριότερο κατιόν του εξωκυττάριου υγρού. Το νάτριο συµβάλλει 

στην ωσµωτικότητα του ορού και στη διατήρηση της ακεραιότητας των µεµβρανών. 

Η τελευταία αυτή λειτουργία επηρεάζει τη νευρική ώση, τη νευροµυϊκή 

ευερεθιστότητα και τη µυϊκή συστολή. 

ΥΠΕΡΝΑΤΡΙΑΙΜΙΑ 

Η υπερνατριαιµία είναι το αποτέλεσµα από την υπερβολική λήψη νατρίου ή την 

απώλεια νερού µε υπερβολική λήψη νατρίου. Η διαταραχή αυτή του ισοζυγίου 

δηµιουργεί υπερωσµωτικό πλάσµα, προκαλούµενης διαφυγής υγρού από τα κύτταρα 

εντός των κυττάρων. Η διαφυγή του υγρού από τα εγκεφαλικά κύτταρα, αυξάνει την 

ευερεθιστότητα του κεντρικού συστήµατος. Η υπερνατριαιµία, είναι λιγότερο συχνή 

από την υπονατριαιµία, αλλά έχει χειρότερη πρόγνωση, οφείλεται δε τούτο στην 

προκαλούµενη πιθανή βαριά νευρολογική δυσλειτουργία. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: ανησυχία, έξαψη, παραλήρηµα, λήθαργο, κώµα, 

σπασµούς, αυχενική ακαµψία, υπέρταση, υπερβολική δίψα και πυρετό. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ ΤΩΝ ΥΓΡΩΝ: 

Αρχικά, διαπιστώνεται ποιοι ασθενείς είναι σε κίνδυνο και παρακολουθείται το 

νάτριο του ορού. Αξιολογούνται και κατοχυρώνονται οι περιφερικές ενδείξεις του 

ισοζυγίου των υγρών, η καρδιαγγειακή κατάσταση, το νάτριο του ορού και 

παρακολουθείται ο ασθενής για σηµεία νευρολογικής επιδεινώσεως κατά την 

διάρκεια της θεραπείας. Χορηγείται υποτονικός αλατούχος ορός από το στόµα ή 

ενδοφλεβίως από το στόµα και παρακολουθείται για σηµεία υπερφορτώσεως µε υγρά. 

Τέλος, χορηγούνται τα συσταθέντα διουρητικά και κατοχυρώνεται η ανταπόκριση.  

ΥΠΟΝΑΤΡΙΑΙΜΙΑ 

Η υπονατριαιµία είναι το αποτέλεσµα από την υπερβολική απώλεια του νατρίου ή 

την υπερβολική κατακράτηση του νατρίου. Αυτό προκαλεί τη δηµιουργία υπο – 

ωσµωτικού πλάσµατος, µε συνέπεια τη διαφυγή υγρών εκτός του ΕΥ εντός των 

κυττάρων. Αυτό προκαλεί στον εγκεφαλικό ιστό οίδηµα του εγκεφάλου. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: αδυναµία, σύγχυση, µυϊκή ακαµψία, ηµιπάρεση, 

σπασµούς, κώµα, ανορεξία, ναυτία και εµετό. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΟ ΟΓΚΟ ΤΩΝ ΥΓΡΩΝ: 

∆ιαπιστώνεται ποιοι ασθενείς είναι σε κίνδυνο και παρακολουθούνται τα επίπεδα του 

νατρίου του ορού. Στη συνέχεια, αξιολογείται η αιτία της υπονατριαιµίας και 

παρακολουθείται το ισοζύγιο των υγρών και η καρδιαγγειακή κατάσταση. 

Εφαρµόζεται ο συσταθείς περιορισµός των υγρών και παρακολουθείται η 

ανταπόκριση. Επίσης, χορηγείται υπερτονικός αλατούχος ορός και παρακολουθείται 

προσεκτικά ο ασθενής για σηµεία της υπερνατριαιµίας, της επιδεινώσεως της 

υπερφορτώσεως και της καρδιακής ανεπάρκειας. Τέλος, εφαρµόζεται αιµοδιήθηση 

και παρακολουθείται η ανταπόκριση. (Stark, 1992) 

 

7.3.8. Διαταραχές του ισοζυγίου του νερού 

 

Το νερό αποτελεί το 50 -60% του βάρους του σώµατος των ενηλίκων. Το υψηλότερο 

επί τοις εκατό του νερού ευρίσκεται εντός των κυττάρων, αλλά το νερό θα διαφύγει 

µε βάση την ωσµωτική συγκέντρωση και µε βάση τις διαφορές της ωσµωτικής 

συγκεντρώσεως µεταξύ ενδοκυττάριου και εξωκυττάριου υγρού. Το ισοζύγιο του 

νερού ελέγχεται απευθείας από την αντιδιουρητική ορµόνη και εµµέσως από το 

ισοζύγιο του νατρίου. 

ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΗ ΚΑΤΑΚΡΑΤΗΣΗ ΝΕΡΟΥ 

Αυτή είναι το αποτέλεσµα της αδυναµίας του νεφρού να αποµακρύνει από τον 

οργανισµό το µη αναγκαίο νερό και τους ηλεκτρολύτες. Η σοβαρή κατακράτηση 

υπερβολικής ποσότητας νερού µπορεί να είναι αιτία καρδιακής ανεπάρκειας, 

ιδιαιτέρως αν ο ασθενής έχει υποκείµενη καρδιαγγειακή δυσλειτουργία. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: διάταση των φλεβών του τραχήλου, αυξηµένη 

αρτηριακή πίεση, αναπηδώσεις σφύξεις, ταχυκαρδία, αυξηµένη θερµοκρασία, 

αύξηση του βάρους, αυξηµένο αναπνευστικό ρυθµό, δύσπνοια, περιφερικό οίδηµα 

και οιδηµατώδη βλέφαρα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΟ ΟΓΚΟ ΤΩΝ ΥΓΡΩΝ: 

Αξιολογείται η υποκείµενη αιτιολογία της κατακρατήσεως υγρών και διαπιστώνεται 

ποιοι ασθενείς είναι σε κίνδυνο και παρακολουθείται προσεκτικά το ισοζύγιο των 

υγρών. Επίσης, εφαρµόζεται ο συσταθείς περιορισµός σε νερό, νάτριο και διουρητικά 

και παρακολουθείται το κάλιο του ορού και οι ασθενείς για σηµεία υποκαλιαιµίας, 

για καρδιαγγειακά σηµεία λόγω του υπερβολικού όγκου υγρών, για περιφερικές 

ενδείξεις, για σηµεία καρδιακής ανεπάρκειας και τέλος για σηµεία ελλείµµατος του 

όγκου των υγρών. 
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ΠΡΩΤΟΠΑΘΕΣ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΤΟΥ ΝΕΡΟΥ (ΑΦΥ∆ΑΤΩΣΗ) 

Το πρωτοπαθές έλλειµµα του νερού είναι µία µη φυσιολογική απώλεια του νερού και 

των ηλεκτρολυτών στη αυτή αναλογία µε το φυσιολογικό. Αυτή παρατηρείται ως 

αποτέλεσµα αυξηµένης απώλειας ή ελαττωµένης προσλήψεως. Το βαρύ έλλειµµα του 

νερού µπορεί να είναι αιτία υπογκαιµικού shock, και αν τούτο παρατηρηθεί, οξείας 

νεφρικής ανεπάρκειας. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: επιπέδωση των φλεβών του τραχήλου, ελαττωµένη 

αρτηριακή πίεση, ταχυκαρδία, ελαττωµένη θερµοκρασία, ελάττωση του βάρους, 

ξηρές βλεννογόνιες µεµβράνες, ελαττωµένη σπαργή του δέρµατος, ζάλη και 

συγκοπή. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΛΕΙΜΜΑ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ ΤΩΝ ΥΓΡΩΝ: 

Αρχικά, αξιολογείται η αιτιολογία της αφυδατώσεως και διαπιστώνεται ποιοι 

ασθενείς είναι σε κίνδυνο και εφαρµόζονται προληπτικά µέτρα. Επίσης, 

παρακολουθείται ο ασθενής και κατοχυρώνεται το ισοζύγιο υγρών, για 

καρδιαγγειακά σηµεία συνεχούς ελλείµµατος των υγρών και για σηµεία της 

ελαττωµένης αιµατώσεως του εγκεφάλου. Στη συνέχεια, παρακολουθείται για σηµεία 

κεκρυµµένης απώλειας: κοιλιακή διάταση και τέλος, χορηγούνται τα συσταθέντα 

υγρά και οι ηλεκτρολύτες. (Cullen, 1992) 

 

7.3.9. Μεταβολική οξέωση 

 

Μεταβολική οξέωση είναι η διαταραχή του ισοζυγίου των οξέων – βάσεων 

προκαλούµενη από την κατακράτηση οξέων ή την απώλεια βάσεων. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: κεφαλαλγία, κόπωση, σύγχυση, λήθη, νωθρότητα, 

κώµα, υπόταση, αρρυθµίες, ανορεξία, έµετο και κοιλιακό άλγος. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ 

ΠΑΡΟΧΗΣ: Αρχικά αξιολογείται η υποκείµενη αιτία της µεταβολικής οξεώσεως και 

αρχίζει η θεραπεία. Επίσης, αξιολογείται και κατοχυρώνεται η καρδιαγγειακή 

κατάσταση: ζωτικά σηµεία, αιµοδυναµικοί παράµετροι και περιφερικές σφύξεις. Στη 

συνέχεια, παρακολουθούνται οι ασθενείς για σηµεία αυξήσεως του καλίου, τα 

επίπεδα του ασβεστίου του ορού και για αρρυθµίες και γίνεται η κατάλληλη 

θεραπεία. Χορηγείται το συσταθέν διττανθρακικό νάτριο και παρακολουθείται η 

ανταπόκριση. Τέλος, στις περιπτώσεις χρόνιας µεταβολικής οξεώσεως χορηγείται το 

από του στόµατος συσταθέν αλκάλιο και παρακολουθούνται τα αποτελέσµατα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ: 

Αρχικά, ελαχιστοποιούνται οι επιδράσεις του περιβάλλοντος επί της ψυχικής 

καταστάσεως.  Επίσης, προστατεύεται ο ασθενής από κάκωση. (Waite, 2000) 
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7.3.10. Μεταβολική αλκάλωση 

 

Η µεταβολική αλκάλωση είναι µία διαταραχή του ισοζυγίου των οξέων – βάσεων 

έχουσα ως αιτία είτε την αυξηµένη κατακράτηση βάσεως, είτε την απώλεια του 

οξέος, µε αποτέλεσµα το pH να είναι µεγαλύτερο των 7,35 και το HCO3 µεγαλύτερο 

των 28 mEq/L, ή η περίσσεια βάσεως µεγαλύτερη του +3. Η βαριά µεταβολική 

αλκάλωση µπορεί να είναι αιτία αναπνευστικής ανεπάρκειας, αρρυθµιών, σπασµών 

και κώµατος. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: ζάλη, φωτοευαισθησία, σπασµούς, αυξηµένα 

αντανακλαστικά, ναυτία και εµετό. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΩΝ ΟΞΕΩΝ – ΒΑΣΕΩΝ: 

Αρχικά, αξιολογείται η υποκείµενη αιτία της µεταβολικής αλκαλώσεως και 

εφαρµόζεται η κατάλληλη θεραπεία. Παρακολουθείται το  pH κατά την διάρκεια της 

χρήσεως των διουρητικών και κατά την διάρκεια των γαστρεντερικών απωλειών. 

Επίσης, παρακολουθείται το κάλιο του ορού, το ασβέστιο του ορού και αν η 

µεταβολική αλκάλωση οφείλεται σε απώλεια χλωριούχων, χορηγείται χλωριούχο 

κάλιο ως θεραπεία αποκαταστάσεως και παρακολουθείται η ανταπόκριση. Στη 

συνέχεια, χορηγείται η συσταθείσα ακεταζολαµίδη και παρακολουθείται ο ασθενής 

για σηµεία υπογλυκαιµίας. Αν χορηγηθεί υδροχλωρικό οξύ παρακολουθείται 

προσεκτικά η ΕΦ περιοχή. Τέλος, χορηγείται φυσιολογικός αλατούχος ορός. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Αρχικά, αξιολογείται και κατοχυρώνεται η αναπνοή, οι παράµετροι της πνευµονικής 

λειτουργίας, τα υποκείµενα αισθήµατα βραχύτητας της αναπνοής, της δύσπνοιας και 

της προσπάθειας. Γίνεται η κατάλληλη υποστήριξη των αεροφόρων οδών και 

παρέχεται στον ασθενή η κατάλληλη θέση, όπως η ανύψωση της κεφαλής του 

κρεβατιού, προκειµένου να γίνει η αναπνοή ευκολότερη. Επίσης, επιτρέπονται συχνές 

περίοδοι αναπαύσεως κατά την διάρκεια της δραστηριότητας και ελαχιστοποιείται 

προκειµένου να ελαττωθούν οι ανάγκες για οξυγόνο. Τέλος, παρακολουθείται για 

σηµεία αναπνευστικής λοιµώξεως. (Waite, 2000) 

 

7.4. Προβλήματα νευρολογικού συστήματος 

7.4.1. Οξεία κάκωση του νωτιαίου μυελού 

 

Ο τραυµατισµός του νωτιαίου µυελού, µπορεί να προκαλέσει διαταραχή στην 

προσφορά του αίµατος, ρήξη, θλάση ή αιµορραγία. 
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ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: υπόταση, βραδυκαρδία, κατακράτηση των ούρων, 

παράλυση του παχέος εντέρου, χαλαρή παράλυση, ποικιλοθερµία, υποαερισµός, 

απουσία αντανακλαστικών, ναυτία, ερύθηµα, διάταση της κόρης του οφθαλµού, 

συµφόρηση της µύτης, ανόρθωση των τριχών, παροξυσµική υπέρταση, οπτικές 

κηλίδες, βραδυκαρδία και υπερβολική εφίδρωση άνωθεν του επιπέδου της κακώσεως. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡ∆ΙΑΚΟΥ ΕΡΓΟΥ: 

Αρχικά αξιολογείται η αιτία της αυτόνοµης διαταραχής των αντανακλαστικών: 

διάταση της ουροδόχου κύστης, διάταση του παχέος εντέρου, ουρολοίµωξη και 

βλαπτική διέργεση. Στη συνέχεια, παρακολουθείται η καρδιαγγειακά κατάσταση, το 

ισοζύγιο των υγρών, σηµεία για πνευµονικό οίδηµα και για σηµεία της αυτόνοµης 

διαταραχής των αντανακλαστικών. Χορηγούνται τα συσταθέντα υγρά προκειµένου 

να συντηρηθεί η επάρκεια του κυκλοφορούντος υγρού και παρακολουθείται για 

σηµεία υπερφορτώσεως µε υγρά. Επίσης, εφαρµόζεται παχιά – υψηλή ελαστική 

κάλτσα και κοιλιακή περίδεση. Χορηγούνται τα συσταθέντα φάρµακα για τη 

διατήρηση της αρτηριακής πιέσεως και ατροπίνη για την συµπτωµατική βραδυκαρδία 

βάσει του πρωτοκόλλου. Εφαρµόζονται µέτρα ελέγχου της υπερτάσεως λόγω της 

αυτόνοµης διαταραχής των αντανακλαστικών και χορηγούνται στεροειδή και 

διουρητικά αν συσταθούν. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Αξιολογείται η αναπνευστική λειτουργία και µετράται ο όγκος του αναπνεόµενου 

αέρα και η ζωτική χωρητικότητα σε τακτά διαστήµατα. Επίσης, υποστηρίζεται η 

αναπνοή µε τον κατάλληλο τρόπο και ο ασθενής βοηθείται να βήχει και να αναπνέει 

βαθιά δια της χρησιµοποιήσεως της κατάλληλης τεχνικής. Τέλος, ο ασθενής 

παρακολουθείται για βραδυκαρδία κατά την διάρκεια της διασωληνώσεως. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΟΣ: Αξιολογείται η κινητικότητα του µηρού του βραχίονα και η 

δύναµη του µηρού. Επίσης, εφαρµόζονται µέτρα τα οποία τείνουν να αυξήσουν την 

κινητικότητα, όπως και µέτρα τα οποία µπορεί να επιδεινώσουν την κατάσταση. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΑΙΣΘΗΤΙΚΟΤΗΤΟΣ: 

Αξιολογείται και αναφέρεται η διαταραχή της αισθητικότητας: εν τω βάθει πίεση, 

άλγος, θερµοκρασία και αντιλήψεως. Στη συνέχεια, παρέχεται η δυνατότητα 

ασφαλούς περιβάλλοντος και εφαρµόζεται στοµατική διασωλήνωση µε υγιεινή του 

στόµατος αν είναι αναγκαίο. Τέλος, εφαρµόζονται µέτρα τα οποία προάγουν τη 

χαλάρωση και ενθαρρύνονται συγγενικά ή φιλικά πρόσωπα να συνοµιλούν και να 

επισκέπτονται τον ασθενή. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ 

ΘΕΡΜΟΡΡΥΘΜΙΣΗ: Παρακολουθείται η θερµοκρασία κάθε 2 ώρες µέχρι 

σταθεροποιήσεως. Αν υπάρχει υποθερµία, εφαρµόζονται µέτρα αυξήσεως της 

θερµοκρασίας, ενώ αν υπάρχει υπερθερµία, εφαρµόζονται µέτρα ψύξεως. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΑΚΡΑΤΕΙΑ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ: 

Αρχικά γίνεται αξιολόγηση της κοιλίας και καθηµερινός έλεγχος του ορθού για 

ενσφήνωση αφού χρησιµοποιηθεί αναισθητική αλοιφή. Χορηγείται στον ασθενή 

δίαιτα υψηλής περιεκτικότητας σε ινική µε επαρκή λήψη υγρών και τα κατάλληλα 

υπακτικά. Τέλος, παρακολουθείται ο ασθενής για σηµεία γαστρεντερικής 

αιµορραγίας και χορηγούνται τα συσταθέντα αντιόξινα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΚΑΤΑΚΡΑΤΗΣΗ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ: Γίνεται 

αξιολόγηση της διατάσεως της ουροδόχου κύστεως και κατά την διάρκεια του οξέος 

σταδίου εισάγεται µόνιµος καθετήρας. Επίσης, σηµειώνεται το χρώµα, η διαύγεια, η 

οσµή και το ίζηµα των ούρων. Τέλος, γίνεται φροντίδα του καθετήρα. (Waite, 2000) 

 

7.4.2. Εγκεφαλικό ανεύρυσμα 

 

Το εγκεφαλικό ανεύρυσµα, προκαλούµενο από την αδυναµία του µυϊκού τοιχώµατος 

της αρτηρίας, συνήθως προέρχεται από τον αρτηριακό διχασµό του κύκλου Willis. Οι 

συνηθέστερες µορφές µε τις οποίες εµφανίζονται τα εγκεφαλικά ανευρύσµατα είναι 

τα σακκοειδή ή µωροειδή ανευρύσµατα. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: κεφαλαλγία, κόπωση, έµετος, πτώση, διπλωπία, 

αυχενική ακαµψία, πυρετός, φωτοφοβία και ναυτία. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΙΣΤΙΚΗΣ 

ΑΙΜΑΤΩΣΕΩΣ – ΕΓΚΕΦΑΛΟΣ: Αξιολογούνται τα κλινικά σηµεία της ICP 

τουλάχιστον για κάθε ώρα και ενηµερώνεται αµέσως ο γιατρός για οποιοσδήποτε 

µεταβολές. Επίσης, διατηρείται η πλήρης ανάπαυση στο κρεβάτι και το περιβάλλον 

πρέπει να είναι ήσυχο και καθαρό. Αποφεύγεται ο βήχας, ο συριγµός και η 

προσπάθεια για αφόδευση καθώς επίσης χορηγούνται τα συσταθέντα καθαρτικά, 

κατασταλτικά για την ελάττωση της ανησυχίας, τα συσταθέντα φάρµακα για τον 

έλεγχο της αρτηριακής πιέσεως και τα συσταθέντα αναλγητικά για τον έλεγχο του 

άλγους, του άγχους και της ανησυχίας. Εφαρµόζεται η συσταθείσα υπερογκαιµική 

αιµοδιύλιση θεραπεία και χορηγούνται υγρά για τη διατήρηση της ιδεώδους 

καρδιακής λειτουργίας. Κατά τη διάρκεια της υπερογκαιµικής αιµοδιϋλίσεως και 

παρακολουθούνται οι αιµοδυναµικοί παράµετροι, ο αιµατοκρίτης και το σάκχαρο του 

αίµατος. Κατά την διάρκεια της µεθόδου αυτής, παρακολουθείται στενά ο ασθενής 

για σηµεία νέας αιµορραγίας και νευρολογικής ανταποκρίσεως στη θεραπείας. 

Χορηγούνται οι ανταγωνιστές του ασβεστίου και προετοιµάζεται ο ασθενής για 

αγγειοπλαστική του εγκεφάλου καθώς επίσης, παρακολουθείται το επίπεδο του 

νατρίου του ορού και χορηγείται αλατούχο διάλυµα και η συσταθείσα 

φλοϋδροκορτιζόνη. Τέλος, εφαρµόζονται µέτρα προλήψεως της αυξηµένης 

ενδοκρανιακής πιέσεως. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΟ 

ΟΓΚΟ ΥΓΡΩΝ: Αξιολογούνται οι ασθενείς για κίνδυνο από τα προβλήµατα του 

όγκου των υγρών από υπερογκαιµική αιµοδιύλιση στα γεροντικά άτοµα και σε εκείνα 

µε προηγούµενο ιστορικό νόσου της καρδιάς. Στη συνέχεια, παρακολουθείται το 

ισοζύγιο των υγρών, η καρδιαγγειακή κατάσταση, για σηµεία πνευµονικού οιδήµατος 

και για σηµεία συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας. Τέλος, παρακολουθούνται τα 

εργαστηριακά αποτελέσµατα για υπονατριαιµία, υποχλωραιµία, υπωσµωτικότητα και 

ελάττωση του αιµατοκρίτη. (Anderson, 1992) 

 

7.4.3. Σύνδρομο GUILLAIN – BARRE 

 

Το σύνδροµο Guillan – Barre είναι οξεία φλεγµονώδης αποµυελινωτική νόσος του 

περιφερικού συστήµατος αγνώστου αιτιολογίας. Είναι ανοσοβιολογική νόσος που 

προκαλεί αποµυελίνωση του περιφερικού νευρικού συστήµατος µε στόχους τα 

κύτταρα Schwann και τη µυελίνη. Στις τυπικές περιπτώσεις το σύνδροµο Guillan – 

Barre είναι κυρίως κινητική διαταραχή όπου η αδυναµία αναπτύσσεται εντός ωρών 

και ηµερών, η οποία προσβάλλει από τα άκρα έως τους ώµους και προκαλεί χαλαρή 

παράλυση. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: ελαφρό πόνο στα πόδια, ήπια αδυναµία των µυών της 

γλώσσας, µυϊκό άλγος, προοδευτική ανερχόµενη χαλαρή παράλυση, αύξηση του 

συµπαθητικού νευρικού συστήµατος, αύξηση του παρασυµπαθητικού, παρατεταµένη 

υπέρταση, διαλείπουσα παράλυση της ουροδόχου κύστεως, αρρυθµίες της καρδιάς, 

αυξηµένη ή ελαττωµένη εφίδρωση και παραλυτικό ειλεό.  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Αρχικά αξιολογείται η συχνότητα, το βάθος και ο ρυθµός της αναπνοής, η χρήση των 

επικουρικών µυών, η ένταση του βήχα και η ικανότητα κινητοποιήσεως των 

εκκρίσεων. Επίσης, γίνεται ακρόαση για τη διαπίστωση ελαττώσεως ή απουσίας των 

αναπνευστικών και τυχαίων ήχων. Στη συνέχεια, αξιολογείται ο ασθενής για την 

ύπαρξη υποκειµενικού αισθήµατος δύσπνοιας και βραχύνσεως της αναπνοής. Γίνεται 

η κατάλληλη αναπνευστική υποστήριξη και ο ασθενής τοποθετείται σε κατάλληλη 

θέση για να είναι η αναπνοή ευχερής, όπως η ανύψωση της κεφαλής του κρεβατιού. 

Παρέχεται η δυνατότητα ήσυχου, ευχάριστου περιβάλλοντος και επιτρέπονται συχνές 

περίοδοι αναπαύσεως κατά τη διάρκεια της δραστηριότητας. Επίσης, γίνεται 

καλλιέργεια των πτυέλων και χορηγούνται τα συσταθέντα αντιβιοτικά και βοηθείται 

ο ασθενής να βήχει και να αναπνέει βαθιά. Η θέση του ασθενούς πρέπει να αλλάζει 

κάθε 2 ώρες και παρακολουθείται στενά το ισοζύγιο των υγρών. Τέλος, 

παρακολουθείται στενή η κατάποση και τοποθετείται ρινογαστρικός σωλήνας αν ο 

ασθενής δεν δύναται να καταπιεί ή το αντανακλαστικό των αερίων απουσιάζει. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ: Γίνεται αξιολόγηση για την αδυναµία της φυσικής 

κινητικότητας και εφαρµόζονται παθητικές κινήσεις ασκήσεως, υποστηρίζοντας τα 

άκρα µε µαξιλάρια. Όταν είναι ικανός ο ασθενής ενθαρρύνεται να εκτελεί τις 

κατάλληλες ασκήσεις και αν καταστεί δυνατό γίνεται πρώιµη κινητοποίηση του 

ασθενούς από το κρεβάτι. Αποφεύγονται τα µαξιλάρια κάτω από τα γόνατα και οι 

παρατεταµένοι περίοδοι της εκτάσεως του ισχίου. Επίσης, εφαρµόζεται ελαστικός 

επίδεσµος και διαλείπουσα περίδεση των κατώτερων άκρων. Τέλος, εφαρµόζονται 

προληπτικά µέτρα ακεραιότητας του δέρµατος και προετοιµάζεται ο ασθενής για 

πλασµαφαίρεση. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Αξιολογείται η καρδιαγγειακή κατάσταση και αξιολογούνται οι περιφερικές ενδείξεις 

διαταραχής της καρδιακής παροχής. Επίσης, παρακολουθείται το ΗΚΓ για καρδιακές 

αρρυθµίες και το ισοζύγιο των υγρών. Τέλος, χορηγούνται τα συσταθέντα υγρά για τη 

θεραπεία της ορθοστατικής υποτάσεως και της αφυδατώσεως. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΑΠΕΚΚΡΙΣΕΩΣ ΤΟΥ 

ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ/ ΟΥΡΩΝ: Αρχικά αξιολογούνται τα φυσιολογικά 

χαρακτηριστικά της απεκκρίσεως του παχέος εντέρου/ ούρων και οι προδιαθετικοί 

παράγοντες για τη διαταραχή της απεκκρίσεως του παχέος εντέρου/ ούρων. Επίσης, 

αξιολογείται και παρακολουθείται η κατάσταση των υγρών και αν υπάρχει αδυναµία 

καταπόσεως, εφαρµόζεται ρινογαστρικός σωλήνας. Χορηγούνται αν είναι ανάγκη, 

ήπια καθαρτικά και παρακολουθούνται οι επιδράσεις αυτών. Τέλος, αν είναι ανάγκη, 

γίνεται διαλείπων καθετηριασµός της ουροδόχου κύστεως. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ 

ΑΚΕΡΑΙΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ: Αρχικά, ελέγχεται το δέρµα για σηµεία 

ερυθρότητας και εφαρµόζονται µέτρα ανακουφίσεως από την πίεση. Ο ασθενής 

πρέπει να αλλάζει θέση κάθε 2 ώρες και το δέρµα διατηρείται καθαρό, θερµό και 

ξηρό. Τέλος, γίνεται συχνή φροντίδα του στόµατος. (Anderson, 1992) 

 

7.4.4. Τραύμα της κεφαλής 

 

Το τραύµα της κεφαλής µπορεί να προκαλέσει ένα εύρος διαφορετικών τύπων 

κακώσεως µε κυµαινόµενα επίπεδα µονιµότητας και ανικανότητας. Μπορεί να έχει 

ως αποτέλεσµα τη συµπίεση του εγκεφάλου, εσωτερική βλάβη του εγκεφάλου και 

τραυµατικό ενδοκρανιακό αιµάτωµα. Η βαρύτητα των νευρολογικών διαταραχών και 

η βλάβη εξαρτώνται από τη σοβαρότητα του τραύµατος. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: αιµορραγία από τα ώτα, ρινόρροια, περικογχική 

εκχύµωση, οπισθοδροµική αµνησία, κεφαλαλγία, ναυτία, εµετό, απώλεια της 
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συνειδήσεως, απώλεια της µνήµης, σπασµοί, κώµα, υπερθερµία, εφίδρωση, κινητικά 

ελλείµµατα, µη φυσιολογικό µέγεθος της ίριδας, σηµεία και συµπτώµατα αυξηµένης 

ενδοκρανιακής πιέσεως. Τα σηµεία και συµπτώµατα ποικίλουν ανάλογα µε την 

προσβληθείσα περιοχή του εγκεφάλου, το µέγεθος του αιµατώµατος και το ρυθµό της 

αιµορραγίας. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ 

ΑΙΜΑΤΩΣΕΩΣ: Αξιολογούνται τα κλινικά σηµεία για αυξηµένη ενδοκρανιακή 

πίεση τουλάχιστον κάθε ώρα και ενηµερώνεται ο γιατρός για τις όποιες µεταβολές. 

Επίσης, αξιολογούνται οι ασθενείς για σηµεία σχηµατισµού κήλης και ελέγχονται η 

µύτη και τα αυτιά για παρουσία εκκρίµατος του εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Συνίσταται 

στον ασθενή να αποφεύγει το βήχα, το φτάρνισµα, το φύσηµα της µύτης. 

Χορηγούνται τα συσταθέντα αντιβιοτικά και παρακολουθούνται για ανεπιθύµητες 

ενέργειες και ελέγχεται συνεχώς η ενδοκρανιακή πίεση. Τέλος, εφαρµόζονται 

παρεµβάσεις προλήψεως της αυξηµένης ενδοκρανιακής πιέσεως και του 

αγγειοσπασµού του εγκεφάλου. (Waite, 2000) 

 

7.4.5. Αυξημένη ενδοκρανιακή πίεση 

 

Η ενδοκρανιακή πίεση καθορίζεται από την πίεση η οποία εξασκείται από τους 

ενδοκρανιακούς όγκους στη µάζα του εγκεφάλου, στο αίµα και στο εγκεφαλονωτιαίο 

υγρό.  

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: ελάττωση του καρδιακού ρυθµού, διαπλάτυνση της 

σφυγµικής πιέσεως, κεφαλαλγία, µεταβολή της κινητικής απαντήσεως, µεταβολή της 

οράσεως, σπασµούς, µεταβολή των αντανακλαστικών, αναπνευστική άπνοια, 

νευρογενή υπεραερισµό, αναπνοή Biot και έλκος από stress. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ 

ΑΙΜΑΤΩΣΕΩΣ: Αξιολογείται ο ασθενής για τα κλινικά σηµεία της αυξηµένης 

ενδοκρανιακής πιέσεως, τουλάχιστον κάθε µια ώρα και ενηµερώνεται αµέσως ο 

γιατρός για τυχόν µεταβολές. Επίσης, αξιολογείται το επίπεδο της συνειδήσεως, 

προσανατολισµού, το µέγεθος της κόρης του οφθαλµού, η θέση, το σχήµα, η 

συµµετρία και η αντιδραστικότητα καθώς και η προφορική επικοινωνία, η 

κινητικότητα, η δύναµη και η αισθητικότητα όλων των άκρων. Στη συνέχεια, 

αξιολογούνται τα παθολογικά αντανακλαστικά, τα ζωτικά σηµεία και τα σηµεία 

δηµιουργίας κήλης και ενηµερώνεται ο γιατρός αν υπάρχουν µεταβολές της 

διανοητικής καταστάσεως και του επιπέδου συνειδήσεως. Παρακολουθούνται οι 

µεταβολές της ΑΕΠ, το επίπεδο του νατρίου και οι δραστηριότητες που είναι αιτία 

µεταβολής της ΑΕΠ. Αποφεύγεται η κάµψη του αυχένα και των ισχίων και 

παρακολουθείται συνεχώς η οξυγόνωση, η αρτηριακή πίεση και προλαµβάνεται η 

υπερθερµία. Χορηγούνται οι συσταθέντες υπερωσµωτικοί παράγοντες, διουρητικά, 
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γλυκοκορτικοειδή και τα συσταθέντα φάρµακα που παραλύουν ή καταστέλλουν τους 

ασθενείς. Εφαρµόζεται θεραπεία µε βαρβιτουρικά για την πρόκληση κώµατος και 

παρακολουθείται προσεκτικά η αρτηριακή πίεση, η αναπνοή και η καρδιακή 

λειτουργία. Τέλος, συνίσταται στον ασθενή να αποφεύγει το χειρισµό Valsava, την 

ένταση , τον βήχα και το φτέρνισµα και αποφεύγονται τα υπερβολικά ερεθίσµατα, 

διεγερτικά και ψυχικά από το περιβάλλον. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΑΝΤΑΛΛΑΓΗΣ ΤΩΝ 

ΑΕΡΙΩΝ: Αξιολογείται η αναπνευστική λειτουργία του ασθενούς και εφαρµόζεται η 

κατάλληλη υποστήριξη της αεροφόρου οδού. Ο ασθενής, τοποθετείται σε τέτοια θέση 

ώστε η αναπνευστική προσπάθεια να είναι ευχερής, όπως µε την κεφαλή του 

κρεβατιού ανυψωµένη. Επίσης, χορηγείται η συσταθείσα καταστολή για τη 

διατήρηση αποτελεσµατικών χαρακτήρων της αναπνοής και αλλάζεται η θέση του 

ασθενούς κάθε 2 ώρες. Τέλος, παρακολουθείται στενά το ισοζύγιο των υγρών. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ: Αξιολογείται ο ασθενής για έλλειµµα της φυσικής 

κινητικότητας και εφαρµόζονται ενεργητικές ασκήσεις κινητικότητας. Επίσης, 

πραγµατοποιείται αλλαγή της θέσεως κάθε 2 ώρες τουλάχιστον και χρησιµοποιείται 

ειδικό κρεβάτι το οποίο εξαλείφει την πίεση. Τέλος, ελέγχεται το δέρµα κάθε 2 ώρες 

για συµπτώµατα ερεθισµού ή ρήξεως και φροντίζονται οι υπό ερεθισµό περιοχές µε 

τον καλύτερο δυνατό τρόπο. (Waite, 2000) 

 

7.4.6. Ενδοκρανιακές λοιμώξεις 

 

Οι ενδοκρανιακές λοιµώξεις µπορεί να είναι το αποτέλεσµα νευρολογικής κακώσεως, 

όπως είναι το τραύµα της κεφαλής, ή µπορεί να παρατηρηθούν χωρίς κάκωση. Οι 

περισσότερο συνήθεις λοιµώδεις µικροοργανισµοί, είναι µικρόβια, παράσιτα ή ιοί. Η 

λοίµωξη µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα οίδηµα του εγκεφάλου ή του νωτιαίου 

µυελού, νευρολογική κάκωση ή έµφρακτο. 

Μηνιγγίτιδα: Είναι η οξεία φλεγµονή των µηνίγγων προκαλούµενη από διάφορα 

µικρόβια, ιούς και παράσιτα. 

Εγκεφαλίτιδα: Είναι η φλεγµονή του παρεγχύµατος του εγκεφάλου και των µηνίγγων 

ως απάντηση στη λοίµωξη. Αυτή µπορεί να προκληθεί από ιούς, µικρόβια, µύκητες ή 

παράσιτα. 

Απόστηµα του εγκεφάλου: Εντοπίζεται περισσότερο του συνήθους στο υποσκληρίδιο 

ηµισφαίριο και επισκληρίδιο χώρο, µε άµεση επέκταση ή φλεγµαίνοντα έµβολο. Η 

λοίµωξη µπορεί να προέλθει από τα µαστοειδή κύτταρα, τη ρινική κοιλότητα, τους 
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ρινικούς κόλπους, τις λοιµώξεις της καρδιάς και των πνευµόνων, το ανοιχτό τραύµα ή 

από νευροχειρουργική επέµβαση. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: εγκεφαλίτιδα από τον ιό του απλού έρπητα, µετά από 

ίωση: ιλαρά, ερυθρά, παρωτίτιδα, λοιµώξεις των κόλπων, µεταστατικό απόστηµα, 

κεφαλαλγία, αυχενική δυσκαµψία, φωτοφοβία, σπασµούς, ναυτία, εµετό, εστιακά 

ελλείµµατα, ηµιπάρεση, αταξία, δυσφασία, διπλωπία, νυσταγµό και οφθαλµική 

παράλυση. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ: 

∆ιαπιστώνεται ποιοι ασθενείς είναι σε κίνδυνο για µηνιγγίτιδα, για εγκεφαλίτιδα και 

για απόστηµα του εγκεφάλου. Επίσης, ελαχιστοποιούνται τα ερεθίσµατα του 

περιβάλλοντος επί της ψυχικής καταστάσεως και σε ασθενείς µε διαταραχή του 

επιπέδου της συνειδήσεως τοποθετείται ρινογαστρικός σωλήνας. Τέλος, ελέγχεται η 

θερµοκρασία του ασθενούς µε ψυχρά επιθέµατα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ: Αξιολογείται ο ασθενής για την ύπαρξη κινητικών ελλειµµάτων 

και εφαρµόζονται µέτρα διατηρήσεως της κινητικότητας του άκρου. Επίσης, 

εφαρµόζεται ελαστικός επίδεσµος και διαλειπούσα περίδεση των κατώτερων άκρων. 

Αλλάζεται η θέση κάθε 1-2 ώρες και αξιολογείται ο βαθµός της πιέσεως για 

ερυθρότητα ή ρήξη µε κάθε µεταβολή της θέσεως. Εφαρµόζονται ειδικά µέτρα µέσω 

των οποίων ελαχιστοποιούνται οι βαθµοί της πιέσεως. Τέλος, διατηρείται το δέρµα 

καθαρό, αποφεύγεται το ζεστό νερό και η υπερβολική ξηρότητα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ΚΑΚΩΣΗ: 

Περιγράφεται η σπασµογόνος δραστηριότητα και προλαµβάνεται η κάκωση κατά τη 

διάρκεια αυτής. Επίσης, εφαρµόζονται µέτρα προστασίας των αεροφόρων οδών και 

χορηγούνται τα συσταθέντα φάρµακα για τον έλεγχο της σπασµογόνου 

δραστηριότητας και παρακολουθείται η επίδραση αυτών. (Barzaga, 1992) 

 

7.4.7. Μυασθενική κρίση  

 

Η µυασθένεια είναι αυτοάνοσος νόσος προκαλούσα ελάττωση των υποδοχέων της 

ακετυλχολίνης των νευροµυϊκών συνάψεων. Η κρίση στη µυασθένεια παρατηρείται 

όταν υπάρχει ταχεία ελάττωση της νευροµυικής λειτουργίας µε εµφανή αδυναµία των 

αναπνευστικών µυών. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: ανησυχία, δύσπνοια, δυσκολία στην κατάποση, ναυτία, 

εµετό, κοιλιακές κράµπες και διάρροια. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

∆ιαπιστώνεται η υποκείµενη κατάσταση η οποία µπορεί να προδιαθέσει στην κρίση 
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και αξιολογείται η υπάρχουσα µυϊκή επίδραση επί των χαρακτήρων της αναπνοής και 

αναφέρονται τα ευρήµατα. Επίσης, αξιολογούνται οι παράµετροι της πνευµονικής 

λειτουργίας και η δύναµη του βήχα για την κινητοποίηση των εκκρίσεων. Στη 

συνέχεια γίνεται η κατάλληλη υποστήριξη της αναπνοής και ο ασθενής τοποθετείται 

σε κατάλληλη θέση. Χορηγούνται τα συσταθέντα στεροειδή, αντιχολινεστερασικοί 

παράγοντες στη µυασθενική κρίση και η συσταθείσα ατροπίνη. Τέλος, εφαρµόζεται ο 

ασθενής για πλασµαφαίρεση και παρακολουθείται για ανεπιθύµητες ενέργειες. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ: Αξιολογείται ο ασθενής για την ύπαρξη ελλειµµάτων της 

φυσικής κινητικότητας και ενθαρρύνεται για την εκτέλεση ασκήσεων. Για την 

αποφυγή υπερβολικής κοπώσεως αποφεύγεται το πολύ βάδισµα και επιτρέπονται 

περίοδοι αναπαύσεως µεταξύ των δραστηριοτήτων. Επίσης, γίνεται αλλάγη της 

θέσεως κάθε 2 ώρες και αξιολογείται ο βαθµός ύπαρξης πιέσεως για την πρόκληση 

ερυθρότητα, ωχρότητα ή ρήξεως του δέρµατος µε την κάθε αλλαγή της θέσεως. 

Τέλος, διατηρείται το δέρµα καθαρό, αποφεύγεται το ζεστό νερό και η υπερβολική 

ξηρότητα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Αξιολογείται η καρδιαγγειακή κατάσταση και παρακολουθείται συνεχώς ο καρδιακός 

ρυθµός. Θεραπεύονται οι τυχόν αρρυθµίες µε βάση το υπάρχον πρωτόκολλο και 

χορηγούνται θεραπείες για την καταπολέµηση της κρίσεως. Τέλος, αν είναι ανάγκη, 

χορηγούνται φάρµακα για τη διατήρηση της αρτηριακής πιέσεως εντός των 

φυσιολογικών ορίων και παρακολουθούνται οι επιδράσεις αυτών. (Waite, 2000) 

 

7.4.8. Επιληπτική κατάσταση  

 

Η επιληπτική κατάσταση υπάρχει όταν οι σπασµοί διαρκούν τουλάχιστον για 

περισσότερο από 30 λεπτά ή επακολουθούν σπασµοί χωρίς να παρατηρείται 

επαναφορά στα οριακά επίπεδα µεταξύ των κρίσεων. 

Σπαστική επιληπτική κατάσταση:Συνίσταται σε τονικούς – κλονικούς µερικούς 

σπασµούς οι οποίοι είναι γενικευµένοι. 

Μερική επιληπτική κατάσταση: Είναι ο δεύτερος περισσότερο συχνός τύπος σπασµών 

ο οποίος χαρακτηρίζεται από τονική κλονική ή τονική – κλονική δραστηριότητα 

εντοπισµένη στο πρόσωπο ή τα άκρα, αλλά µπορεί να διασπαρεί. 

Μυοκλονική επιληπτική κατάσταση: Συνίσταται σε επαναλαµβανόµενες, µη 

συγχρονισµένες µυοκλονίες µε κυµαινόµενη σταθερότητα της συνειδήσεως. Αυτοί 

µπορεί να εξελιχθούν σε γενικευµένους τονικούς – κλονικούς σπασµούς. 



73 

 

Μη σπαστική επιληπτική κατάσταση: Συνίσταται στην απουσία σπασµού και µεικτής 

µερικής σπασµογόνου καταστάσεως. Αυτοί µοιάζουν µε ψυχιατρικές καταστάσεις. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: ταχυκαρδία, υπέρταση, υπερθερµία, διαταραχή της 

µνήµης, υποξεία και απώλεια των αντανακλαστικών του κερατοειδούς και της κόρης. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΙΣΤΙΚΗΣ ΑΙΜΑΤΩΣΕΩΣ 

– ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΚΑΙ ΚΑΡ∆ΙΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ: Αξιολογείται η νευρολογική 

κατάσταση και περιγράφεται η σπασµογόνος δραστηριότητα. Επίσης, 

παρακολουθείται η καρδιαγγειακή κατάσταση προ, κατά την διάρκεια και µετά την 

σπασµογόνο δραστηριότητα. Χορηγείται η συσταθείσα γλυκόζη 50%, η συσταθείσα 

λοραζεπάµη, η συσταθείσα διαζεπάµη, η συσταθείσα φαινυτοίνη και η συσταθείσα 

φαινοβαρβιτάλη. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ΚΑΚΩΣΗ: 

Τοποθετούνται σιδηρά προστατευτικά κιγκλιδώµατα και παραµένει πλησίον κάποιο 

άτοµο κατά τη διάρκεια των σπασµών. Επίσης, αποµακρύνεται κάθε παράγοντας από 

το περιβάλλον που µπορεί να είναι η αιτία κακώσεως του ασθενούς και δεν 

εφαρµόζονται βιαίως πράγµατα εντός του στόµατος του ασθενούς. Γυρίζεται ο 

ασθενής στην πλευρά του αν αυτό είναι δυνατόν και αξιολογείται ο ασθενής για 

κάκωση µετά την λήξη των σπασµών, όπως δάγκωµα της γλώσσας. Τέλος, 

αποφεύγεται η εκσεσηµασµένη διέγερση µετά τους σπασµούς. (Waite, 2000) 

 

7.5. Προβλήματα κυκλοφορικού συστήματος 

7.5.1. Αναφυλαξία 

 

Η αναφυλαξία είναι µια δραµατική αντίδραση υπερευαισθησίας. Είναι µια µορφή 

shock κατά την οποία υπάρχει αγγειοδιαστολή των αρτηριών η οποία µπορεί να έχει 

ως αποτέλεσµα καρδιαγγειακή καταπληξία. Οι κυριότερες κλινικές εκδηλώσεις είναι 

δερµατικές, καρδιαγγειακές και βρογχικές, είτε µεµονωµένες είτε µαζί. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: κόπωση, κνιδωτή αντίδραση, βρογχόσπασµο, δύσπνοια, 

βήχα, ρόγχους, ταχύπνοια, υπόταση, τρισµό, ναυτία, ταχυκαρδία, ψυχρά άκρα. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΑΝΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΝΟΗ: 

Αξιολογούνται το επίπεδο συνειδήσεως και οι χαρακτήρες της αναπνοής. ∆ιατηρείται 

η βατότητα της αναπνευστικής οδού και χορηγείται η συσταθείσα αδρεναλίνη, 

αντιϊσταµινικά, κορτικοστεροειδή, οξυγόνο, ενδοφλεβίως αµινοφυλλίνη, 

βρογχοδιασταλτικά υπό τη µορφή εισπνοής και θεϊκή ατροπίνη και 

παρακολουθούνται οι επιδράσεις αυτών. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΗΣ ΠΑΡΟΧΗΣ: 

Αξιολογείται η καρδιαγγειακή κατάσταση και χορηγούνται αδρεναλίνη, γλυκάγονο 

αν ο ασθενής δεν απαντήσει στην αδρεναλίνη και παρακολουθούνται οι επιδράσεις 

αυτών. Τέλος, ανυψώνονται τα πόδια του ασθενούς και χορηγούνται θετικοί 

ινότροποι παράγοντες και παρακολουθούνται οι επιδράσεις αυτών. (Nocils, 1992) 

 

7.5.2. Διάχυτη ενδαγγειακή πήξη 

 

Η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη είναι σύνδροµο όπου η αιµορραγία και η θρόµβωση 

εµφανίζονται ταυτοχρόνως. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ: πυρετό, οξέωση, υποξαιµία, υπόταση, ταχυκαρδία, 

εκχύµωση, αιµάτωµα, γάγγραινα, υποδόρια αιµατώµατα, δύσπνοια, ταχύπνοια, 

αιµόπτυση και θωρακικό άλγος. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΙΣΤΙΚΗΣ 

ΑΙΜΑΤΩΣΕΩΣ – ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΚΑΙ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ: Γίνεται αξιολόγηση για σηµεία 

απόφραξης, νεφρικής απόφραξης και πνευµονικής απόφραξης. Επίσης, 

παρακολουθείται ο καρδιακός ρυθµός, ο αναπνευστικός ρυθµός, η αρτηριακή πίεση 

και η περιφερική κυκλοφορία. Επιχειρείται η θεραπεία της υποκείµενης νόσου και 

αποκαθίστανται τα υγρά µε τα συστατικά κρυσταλλοειδή. Παρακολουθείται η ωριαία 

αποβολή των ούρων και εφαρµόζεται προληπτική φροντίδα του δέρµατος. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ΚΑΚΩΣΗ: Γίνεται 

αξιολόγηση για αιµορραγία από το στόµα , µύτη, σκληρό χιτώνα, ορθό ή κόλπο. και 

αξιολογείται η νευρολογική κατάσταση. Επίσης, αξιολογείται η κατάσταση της 

ενυδατώσεως και παρακολουθούνται τα ζωτικά σηµεία, οι εργαστηριακές εξετάσεις 

οι συνοδεύουσες την αιµορραγία, κλινικά σηµεία διαταραχής της αιµοστάσεως. 

Παρακολουθείται η περιφέρεια της κοιλιάς και γίνεται µετάγγιση αίµατος. 

Χορηγείται ενδοφλεβίως η συσταθείσα ηπαρίνη και αµινοκαπροϊκό οξύ. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ 

ΑΚΕΡΑΙΟΤΗΤΟΣ ΤΟΥ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ: Εφαρµόζεται διαλείπουσα πίεση στις 

αιµορραγικές περιοχές και λαµβάνονται µέτρα ασφαλείας όπως προστατευτικά 

κιγκλιδώµατα και αφαιρείται οτιδήποτε επικίνδυνο. ∆ιατηρούνται οι κεντρικές 

φλέβες, περιορίζονται οι ενέσεις και οι επεµβατικές ενέργειες και αποφεύγονται οι 

θερµοκρασίες από το ορθό και οι σωλήνες. Επίσης, τα ρούχα διατηρούνται καθαρά 

και ξηρά και παρέχεται η δυνατότητα για την υγιεινή του σώµατος. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ΕΛΑΤΤΩΜΕΝΗ 

ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΠΑΡΟΧΗ: Αξιολογείται η καρδιαγγειακή κατάσταση, ο καρδιακός 

ρυθµός, ο αναπνευστικός ρυθµός, η αρτηριακή πίεση, οι αιµοδυναµικές  και 
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περιφερικές σφύξεις και σηµεία καρδιακής καταπληξίας. Επίσης, διαπιστώνονται οι 

αιτίες οποιασδήποτε αρρυθµίας και θεραπεύονται µε βάση το πρωτόκολλο. 

Χορηγούνται τα συσταθέντα αγγειοσυσπαστικά φάρµακα και ελαττώνεται η 

κατανάλωση του οξυγόνου από το µυοκάρδιο δια της παροχής υγρού περιβάλλοντος, 

χορηγήσεως κατασταλτικών και αναπαυτικών µέτρων. Τέλος, χορηγούνται τα 

συσταθέντα υγρά. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΥΨΗΛΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ 

ΑΝΤΑΛΛΑΓΗΣ ΤΩΝ ΑΕΡΙΩΝ: Παρακολουθείται η αιµοσφαιρίνη, το αρτηριακό 

pH και τα επίπεδα του γαλακτικού οξέος του αίµατος. Επίσης, χορηγούνται οξυγόνο 

και σχεδιάζονται οι µεταβολές σύµφωνα µε τα αέρια του αρτηριακού αίµατος. Γίνεται 

διασωλήνωση της τραχείας και τέλος, περιορίζονται οι δραστηριότητες του ασθενούς 

και δίδεται η δυνατότητα αναπαύσεως. (Waite, 2000) 

   

7.6. Νοσηλευτική φροντίδα του αρρώστου με 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση (Κ.Ε.Κ.) 

 

Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις  αποτελούν ένα από τα κύρια αίτια νοσηλείας στη 

Μ.Ε.Θ. των νεαρών και προηγούµενα υγιών ατόµων και δυστυχώς έχουν αυξηµένο 

ποσοστό θνητότητας ή νευρολογικών καταλοίπων ποικίλουσας βαρύτητας. 

Οι κυριότερες αιτίες ΚΕΚ είναι: τα τροχαία ατυχήµατα, οι πτώσεις από ύψος, οι 

αθλητικές κακώσεις, τα εργατικά ατυχήµατα και οι εγκληµατικές ενέργειες. 

Περιλαµβάνουν τα κατάγµατα του εγκεφαλικού κρανίου και τις τραυµατικές βλάβες 

του εγκεφάλου. 

Στη Μ.Ε.Θ νοσηλεύονται άρρωστοι µε βαριά ΚΕΚ (GCS <8), µε εγκεφαλικές 

κακώσεις που αναµένεται να επιδεινωθούν τις επόµενες ώρες (αιµατώµατα, θλάσεις, 

οίδηµα), µετά από νευροχειρουργική επέµβαση ή µε συνυπάρχουσες κακώσεις άλλων 

οργάνων (θώρακα, κοιλίας) οι οποίες µέσω αιµοδυναµικής αστάθειας ή υποξαιµίας, 

µπορούν να επιδεινώσουν τη δευτερογενή βλάβη του εγκεφάλου. 

Κατά την εισαγωγή του ασθενούς στη Μ.Ε.Θ. οι πρωτοπαθείς εγκεφαλικές βλάβες 

είναι συνήθως εγκατεστηµένες. Έχοντας ως δεδοµένο ότι οι εγκεφαλικοί νευρώνες 

ούτε αναγεννώνται  ούτε υπερτρέφονται, ο πρωταρχικός µας στόχος  στην 

αντιµετώπιση των ασθενών µε ΚΕΚ στη Μ.Ε.Θ. είναι να προλάβουµε, να 

αποτρέψουµε, να περιορίσουµε, να αντιµετωπίσουµε την εµφάνιση των 

δευτεροπαθών εγκεφαλικών διαταραχών και να διατηρήσουµε τη φυσιολογική  

οµοιόσταση του ασθενούς. Ο στόχος αυτός µπορεί να επιτευχθεί σε ένα ασφαλές 

περιβάλλον, όπως είναι η Μ.Ε.Θ., µε πλήρη εξοπλισµό που επιτρέπει την άµεση και 

συνεχή παρακολούθησή τους. (Σαχίνη, 1997) 
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Εκτός από τη συνήθη νοσηλευτική φροντίδα του ασθενούς στη Μ.Ε.Θ., απαιτούνται 

και εξειδικευµένα µέτρα που περιλαµβάνουν την παρακολούθηση και αξιολόγηση 

των παρακάτω παραµέτρων: 

1. Η κατάσταση του εγκεφάλου 

Γίνεται συνεχή νευρολογική κλινική εκτίµηση µε: 

• Την κλίµακα Γλασκώβης (GCS) 

 

 

 
 

 

• Το µέγεθος των κορών και το φωτοκινητικό αντανακλαστικό 

• Τον τύπο της αναπνοής 

2. Το κυκλοφορικό 

• Παρακολουθείται ο καρδιακός ρυθµός: αιφνίδια εµφάνιση ΗΚΓκών 

αλλοιώσεων µπορεί να σχετίζεται µε επίταση της εγκεφαλικής αιµορραγίας, 

ενώ µεγάλη ταχυκαρδία ή βραδυκαρδία, ιδιαίτερα όταν η τελευταία 

συνοδεύεται από υπέρταση µπορεί να υποσηµαίνουν επικείµενο εγκολεασµό. 

• Παρακολουθείται η κεντρική φλεβική πίεση η οποία χρησιµεύει σαν οδηγός 

στη  χορήγηση υγρών στον ασθενή αποφεύγοντας την υπερφόρτωσή του, που 

θα έχει σαν πιθανό αποτέλεσµα την αύξηση του εγκεφαλικού οιδήµατος. 

Συνιστάται διατήρηση της µέσης αρτηριακής πίεσης µεταξύ 80-100 mmHg, διότι 

αυτή είναι άµεσα συνδεδεµένη  µε την πίεση άρδευσης του εγκεφάλου. 

3. Αερισµός και οξυγόνωση 

• Παρακολουθούνται τα αέρια αίµατος: πρέπει να διατηρείται επαρκής 

οξυγόνωση και ήπια υποκαπνία. 



77 

 

• Θα πρέπει να αποφεύγεται η χρήση αυξηµένης PEEP, διότι η αύξηση της 

ενδοθωρακικής πίεσης µειώνει την εγκεφαλική φλεβική επιστροφή του 

αίµατος, προκαλώντας έτσι αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης. 

 

4. Η ενδοκράνια πίεση 

Ο ασθενής τοποθετείται στο κρεβάτι µε την κεφαλή σε ουδέτερη θέση και 

ανυψωµένη κατά 30 µοίρες, για διευκόλυνση της φλεβικής επιστροφής αίµατος από 

τον εγκέφαλο. Για τον ίδιο λόγο αποφεύγεται η σφιχτή περίδεση του τραχήλου για 

σταθεροποίηση του τραχειοσωλήνα και η άσκηση πίεσης κατά τη χρήση αυχενικού 

κηδεµόνα. 

5. Η µετατραυµατική επιληψία 

Χορηγούνται προληπτικά αντιεπιληπτικά φάρµακα µε έλεγχο των επιπέδων τους στο 

πλάσµα. Προτιµάται η ενδοφλέβια οδός χορήγησής τους διότι η εντερική σίτιση  

εµποδίζει την πλήρη απορρόφησή τους. Παρακολουθείται ο άρρωστος για έγκαιρη 

ανίχνευση παρενεργειών τους. 

6. Καταστολή και αναλγησία 

Χορηγείται επαρκής αναλγησία διότι ο πόνος αυξάνει την αρτηριακή και κατ’ 

επέκταση την ενδοκράνια πίεση, καθώς και κατάλληλη καταστολή µε συνδυασµό 

αναλγητικών και υπναγωγών και ακόµη και µυοχαλαρωτικών φαρµάκων. 

Νοσηλευτικές ενέργειες που προκαλούν αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης, θα πρέπει 

να γίνονται µετά από χορήγηση µυοχαλαρωτικών και αναλγητικών φαρµάκων και το 

αλγογόνο ερέθισµα να είναι σύντοµο. 

7. Η διούρηση 

Η διούρηση πρέπει να παρακολουθείται για την διατήρηση του ισοζυγίου 

προσλαµβανόµενων / αποβαλλόµενων υγρών αλλά και για την έγκαιρη αναγνώριση 

του συνδρόµου απρόσφορης έκκρισης αντιδιουρητικής ορµόνης ή άποιου διαβήτη. 

8. Το νάτριο και η γλυκόζη 

Συνιστάται συχνή µέτρηση της τιµής του νατρίου του αίµατος, όπως και της 

γλυκόζης  και διατήρησής τους εντός των φυσιολογικών ορίων (Na = 135-145 mEq / 

lt, GI = 100 – 120 mg / dl ). 

9. Η πήξη 

Παρακολουθείται η πήξη του αίµατος ώστε να αποφευχθούν αιµορραγικές επιπλοκές 

(ιδιαίτερα µετά από χειρουργική επέµβαση)  και γίνεται πρόληψη της εν τω βάθει 

φλεβικής θρόµβωσης. (Marino, 1997) 
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Τέλος υπάρχουν προβλήµατα που απορρέουν από τη µεγάλη χρονικά παραµονή 

αυτών των ασθενών στη Μ.Ε.Θ., όπως κατακλίσεις, µειωµένη κινητικότητα του 

πεπτικού συστήµατος, έκτοπες οστεοποιήσεις. Πρέπει να λαµβάνονται όλα τα 

αναγκαία µέτρα για πρόληψη ή και θεραπεία τους. 

 Το εγκεφαλικό τραύµα επηρεάζει όλα τα συστήµατα του οργανισµού προκαλώντας 

πολυσυστηµατικές διαταραχές. 

 Η νοσηλευτική υποστήριξη του κρανιοεγκεφαλικού ασθενούς στη ΜΕΘ συχνά 

επιβάλλει εκτός από την κλινική και εργαστηριακή παρακολούθηση και την 

εφαρµογή εξειδικευµένου monitoring για την διαγνωστική και θεραπευτική 

προσέγγιση των ασθενών. (Ρούσσος, 2000) 

 

7.7. Ο Πολυτραυματίας στη Μ.Ε.Θ – νοσηλευτική φροντίδα 

 

Πολυτραυµατίας είναι ο ασθενής ο οποίος έχει υποστεί βαριές κακώσεις σε δύο ή 

περισσότερα οργανικά συστήµατα λόγω βίαιων εξωτερικών παραγόντων όπως 

τροχαία ατυχήµατα, πτώση από ύψος. Η επιβίωσή του εξαρτάται από διάφορους 

παράγοντες όπως το είδος  και η βαρύτητα της κάκωσης, τα υποκείµενα νοσήµατα 

και η ηλικία, η άµεση και η σωστή µεταφορά του σε κέντρο τραύµατος και η 

αποφυγή των επιπλοκών. 

Στη Μ.Ε.Θ. ο πολυτραυµατίας θα διακοµιστεί είτε µετά από χειρουργική επέµβαση 

είτε µετά την ολοκλήρωση του διαγνωστικού ελέγχου. Καλό είναι να συνοδεύεται 

από πληροφορίες για το συµβάν, το ιστορικό του, την κλινική εικόνα πριν από τα 

πρώτα θεραπευτικά µέτρα, τις εξετάσεις και το είδος των επεµβάσεων που είδη 

έγιναν, ώστε να κερδηθεί πολύτιµος χρόνος. (Αθανάτου, 1998) 

Οι στόχοι στη περίπτωση της αρχικής αξιολόγησης και αντιµετώπισης ενός 

πολυτραυµατία µπορούν να συνοψιστούν στους παρακάτω: 

a) Ο ασθενής πρέπει να παραµείνει στη ζωή µε οποιαδήποτε αναγκαία τεχνική 

ανάνηψης. 

b) Πρέπει να εντοπιστεί και να επισχεθεί άµεσα αιµορραγία η οποία πιθανόν έχει 

διαφύγει της προσοχής και µπορεί να είναι είτε εξωτερική είτε εσωτερική είτε 

ακόµη και τα δύο. 

c) Πρέπει να ληφθούν τα απαραίτητα µέτρα για πρόληψη και αποφυγή 

δευτερογενών βλαβών του εγκεφάλου και του νωτιαίου µυελού. 

d) Πρέπει να γίνει διάγνωση, εκτίµηση και άµεση ή προγραµµατισµένη 

αντιµετώπιση όλων των συνυπαρχουσών κακώσεων και επιπλοκών. 

Ο πολυτραυµατίας αποτελεί σηµαντικό ποσοστό ασθενών της Μ.Ε.Θ. Ο νοσηλευτής 

λοιπόν καλείται να δώσει ιδιαίτερη προσοχή και προτεραιότητα στις επείγουσες 
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καταστάσεις, τις επιπλοκές και γενικότερα σε οποιαδήποτε κλινική εκδήλωση 

παρουσιάζεται. Με την εισαγωγή στη Μ.Ε.Θ. ενός τέτοιου ασθενούς γίνονται κατά 

σειρά τα ακόλουθα: 

I. Ελέγχεται η θέση, η βατότητα και το στερέωµα του ήδη υπάρχοντος 

αεραγωγού από την αρχική αντιµετώπιση. Αν ο άρρωστος δεν είναι 

διασωληνωµένος  και κρίνεται ότι το χρειάζεται, γίνεται διασωλήνωση µε 

µέτρα προστασίας της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. 

II. Ελέγχεται και εκτιµάται ο αερισµός, η συχνότητα και το βάθος των αναπνοών 

αν έχει αυτόµατη αναπνοή ή οι συνθήκες αερισµού στον φορητό 

αναπνευστήρα µεταφοράς. Παρατηρούµε για οµότιµη έκπτυξη ηµιθωρακίων, 

κυάνωση, υποδόριο εµφύσηµα και εκτιµάµε την πιθανότητα πνευµοθώρακα. 

III. Γίνεται άµεση σύνδεση µε το monitor για εκτίµηση του καρδιακού ρυθµού 

και της καρδιακής συχνότητας και µέτρησης της αρτηριακής πίεσης, ενώ 

παράλληλα ελέγχονται ψηλαφατικά  οι περιφερικές σφύξεις και στα τέσσερα 

άκρα. Ελέγχεται η θέση, το εύρος και η βατότητα των περιφερικών 

καθετήρων και γίνεται άµεση χορήγηση υγρών. 

IV. Ελέγχονται οι κόρες των οφθαλµών του ασθενούς, η αντίδραση στα επώδυνα 

και το Score της κλίµακας Γλασκώβης. 

V. Εάν υπάρχουν ενδύµατα αφαιρούνται για εξέταση όλου του σώµατος και στη 

συνέχεια προστατεύεται ο πολυτραυµατίας από την υποθερµία. 

(Καλοφυσούδης, 2000) 

Αφού γίνει η σύνδεση του ασθενούς µε τον αναπνευστήρα της Μ.Ε.Θ. και 

καθοριστούν ή τροποποιηθούν οι συνθήκες αερισµού, τοποθετείται παλµικό 

οξύµετρο για έλεγχο της οξυγόνωσης και καπνογράφος για έλεγχο του αερισµού. 

Τοποθετούνται σωλήνες παροχέτευσης θώρακα ανάλογα µε τις ενδείξεις, κεντρική 

φλεβική γραµµή για τον έλεγχο και τη µέτρηση ΚΦΠ και αρτηριακή γραµµή για 

αιµατηρή µέτρηση της αρτηριακής πίεσης και συχνή λήψη αερίων αίµατος. Γίνεται 

καθετηριασµός ουροδόχου κύστης µε σκοπό την ωριαία µέτρηση ούρων και 

τοποθετείται ρινογαστρικός σωλήνας (Levin) για παροχέτευση του περιεχοµένου 

του στοµάχου. (Marino, 1997) 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

Η βασική νοσηλευτική φροντίδα ενός πολυτραυµατία είναι η ίδια όπως σε κάθε 

ασθενή στη Μ.Ε.Θ., ενώ επιπλέον δίνεται µεγαλύτερη έµφαση στις ιδιαιτερότητές 

του οι οποίες σχετίζονται µε το τραύµα. Μετά την αρχική αντιµετώπιση των 

κακώσεών του στη Μ.Ε.Θ., η σωστή γενική και επιµέρους νοσηλευτική φροντίδα 

του αποτελεί σηµαντικότατο παράγοντα αποφυγής επιπλοκών, επιβίωσης και 

αποκατάστασής του. 
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Περιποίηση οφθαλµών 

Μετά από την λεπτοµερή εξέταση του µατιού καθορίζεται η έκταση και η φύση της 

κάκωσης. Ο νοσηλευτής θα πρέπει να ερευνήσει για οιδηµατώδη ή σχισµένα 

βλέφαρα όπως επίσης να ελέγξει τους επιπεφυκότες, τον σκληρό και τον κερατοειδή. 

Τα µικρά και χαλαρά ξένα σώµατα ή οι φακοί επαφής αποµακρύνονται αφού το µάτι 

ξεπλυθεί µε N/S 0,9%. Επίσης θα πρέπει να ελεγχθεί η οπίσθια επιφάνεια του άνω 

βλεφάρου για την ύπαρξη ξένου σώµατος. Εάν υπάρχει οίδηµα τοποθετούνται 

κοµπρέσες για την µείωσή του. 

Περιποίηση ρινός-ώτων 

Τραύµατα των µαλακών µορίων ή κατάγµατα των οστών της ρινός µπορεί να έχουν 

σαν αποτέλεσµα ρινορραγία άλλοτε άλλης βαρύτητας. Ο νοσηλευτής Μ.Ε.Θ. 

ελέγχει για πιθανά ξένα σώµατα, τραυµατισµούς, αιµορραγία ή άλλες ανωµαλίες. Σε 

κατάγµατα της βάσης του κρανίου ή σε περίπτωση ρινορραγίας αποφεύγουµε την 

τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα από την µύτη. Επισηµαίνεται η ρινόρροια και 

ενηµερώνεται ο γιατρός. Τα αυτιά του αρρώστου καθαρίζονται µε υγρή γάζα 

ξεχωριστή για το καθένα. Ελέγχονται µε ένα µικρό φακό για ύπαρξη ωτόρροιας ή 

αιµορραγίας. 

Περιποίηση στοµατικής κοιλότητας 

Το στόµα του ασθενούς επισκοπείται για κυάνωση, απώλεια δοντιών, ύπαρξη ξένων 

σωµάτων, αιµορραγίας και τραυµάτων. Η καθηµερινή φροντίδα περιλαµβάνει 

πλύσιµο της στοµατικής κοιλότητας µε διάλυµα οξυζενέ και N/S 0,9% όπως επίσης 

και χρήση αντισηπτικών διαλυµάτων. 

Φροντίδα του  ενδοτραχειακού σωλήνα 

Εάν υπάρχει εγκεφαλικό οίδηµα η περίδεσή του δεν πρέπει να είναι σφιχτή για να 

µην εµποδίζει την φλεβική αποχέτευση του εγκεφάλου λόγω πίεσης των σφαγιτίδων. 

Το κεφάλι του αρρώστου πρέπει να διατηρείται σε µέση  θέση και να αποφεύγονται 

η κάµψη και η έκταση του αυχένα. Όταν ο άρρωστος φέρει αυχενικό κηδεµόνα, οι 

µετακινήσεις της κεφαλής θα πρέπει να γίνονται µε µεγάλη προσοχή, ενώ θα πρέπει 

παράλληλα να ακινητοποιείται η κεφαλή µε τα χέρια όταν αφαιρείται ο κηδεµόνας. 

Φροντίδα οστεοσυνθέσεων – έλξεων 

Γίνεται περιποίηση του σηµείου εισόδου των βελονών των οστεοσυνθέσεων στο 

δέρµα καθηµερινά µε διάλυµα ιωδιούχου ποβιδόνης και τοποθέτηση βαζελινούχου 

γάζας εµποτισµένης µε φουσιδικό οξύ και τελικά κλείσιµο µε αποστειρωµένες 

γάζες. Επίσης γίνεται έλεγχος για εµφάνιση φλεγµονής ή αιµορραγίας. Ο 

πολυκαταγµατίας στη Μ.Ε.Θ. µπορεί να φέρει δερµατική ή σκελετική έλξη. Σε αυτή 

την περίπτωση το µέλος θα πρέπει να είναι ακινητοποιηµένο και ευθειασµένο  και 

να υφίσταται τη λιγότερη δυνατή κίνηση. 
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Περιποίηση του δέρµατος – υποδορίου 

Εκτός από τον κίνδυνο των κατακλίσεων που οφείλονται στην επαφή µε το κρεβάτι, 

υπάρχουν και τα προβλήµατα που δηµιουργούνται από την επαφή µε άλλα υλικά. Οι 

νάρθηκες, ο κηδεµόνας σταθεροποίησης της αυχενικής µοίρας, τα σεντόνια, ακόµη 

και ο αεροθάλαµος της αναίµακτης µέτρησης της αρτηριακής πίεσης εγκυµονούν 

κινδύνους. Η µόνη λύση είναι να αποµακρύνουµε από το σώµα του ασθενούς κάθε 

αντικείµενο µετά τη χρήση του, να κάνουµε χρήση στεφάνης κλινοσκεπασµάτων και 

να ενισχύουµε µε γάντια ή επιδεσµικό υλικό κάθε αιχµηρή προεξοχή. (Ρούσσος, 

1997) 

      

8. Ψυχική φροντίδα ασθενών στη Μ.Ε.Θ. 

 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι ένας άρρωστος για να εισαχθεί και να νοσηλευτεί σε 

Μ.Ε.Θ., απειλείται κάποια από τις ζωτικές του λειτουργίες. Στα πλαίσια 

αντιµετώπισης του αρρώστου, το βάρος δίνεται στην παρακολούθηση και υποστήριξη 

των οργανικών λειτουργιών, µε σκοπό την κατά το δυνατόν καλύτερη έκβαση της 

υγείας του. 

Κατά αυτόν τον τρόπο η ένταση της φροντίδας επικεντρώνεται στα βιολογικά 

φαινόµενα, αφήνοντας σε δεύτερη µοίρα την αντιµετώπιση των ψυχολογικών 

αναγκών του αρρώστου. (Black, 1997) 

Ο άρρωστος της Μ.Ε.Θ. δεν είναι µόνο ένας οργανικό - βιολογικός µηχανισµός αλλά 

µια πλήρης βιο-ψυχο-κοινωνική ύπαρξη. Και η αντιµετώπιση ή ικανοποίηση των 

ψυχολογικών του αναγκών, υπό το πρίσµα της ολιστικής νοσηλευτικής φροντίδας, 

αποκτά ιδιαίτερη σηµασία. Ο χώρος των Μ.Ε.Θ. δεν είναι και ο πιο κατάλληλος για 

την διατήρηση της ψυχικής ισορροπίας ενός αρρώστου. Ειδικά γι’ αυτό έχει γραφτεί 

ότι ο ασθενής στο µηχανιστικό περιβάλλον της Μ.Ε.Θ. δέχεται συνεχώς την αρνητική 

επίδραση του παράξενου µηχανισµού, το εκθαµβωτικό φώς που χρησιµοποιείται κατά 

τη διάρκεια των διαφόρων επεµβάσεων, τον εκνευριστικό θόρυβο από την λειτουργία 

των µηχανηµάτων, τις δυσοσµίες και τον συνεχιζόµενο σε όλο το 24ωρο φωτισµό. 

Και άλλοι παράγοντες όπως παρατεταµένος κλινοστατισµός, υποχρεωτική ακινησία, 

αδυναµία οµιλίας, προκαλούν έλλειψη φυσικής άνεσης και εµφάνιση άγχους. Όταν 

αυτές οι συνθήκες συνδυαστούν µε µερική ή παντελή έλλειψη επικοινωνίας, τότε το 

άγχος µεταβάλλεται σε αγωνία, φόβο, stress και ο άρρωστος αρχίζει να νοιώθει µόνος 

µέσα στο περιβάλλον της Μ.Ε.Θ. 

Το σύνδροµο Μ.Ε.Θ. ορίζεται ως οι ψυχολογικές δυσλειτουργίες που αναπτύσσουν οι 

ασθενείς που νοσηλεύονται στο κλειστό αυτό χώρο. Τα προβλήµατα δηµιουργούνται 

κατά τις πρώτες µέρες νοσηλείας τους και εξαφανίζονται µετά τη µεταφορά τους σε 



82 

 

νοσηλευτική πτέρυγα ή µετά τη διέλευση αρκετών ηµερών στη Μ.Ε.Θ. 

Περιλαµβάνουν κατάθλιψη, άγχος, παραισθήσεις και παραλήρηµα. Έχει βρεθεί ότι 

µορφές του συνδρόµου αναπτύσσονται στην πλειοψηφία των ασθενών και 

αναφέρεται ότι οι επιδράσεις τους είναι ανάλογες των «ψυχολογικών 

βασανιστηρίων». (Gammon, 1999) 

Φαίνεται λοιπόν ότι ο άρρωστος στον ιδιαίτερο χώρο της Μ.Ε.Θ. µπορεί να βιώσει 

έντονα συναισθήµατα που να επηρεάσουν γενικότερα την προσωπικότητα και τον 

χαρακτήρα του  και να στιγµατίσουν τη ζωή του και µετά την έξοδό του από αυτήν. 

Αυτά τα προβλήµατα µπορεί να µην προκληθούν αν το νοσηλευτικό προσωπικό είναι 

κατάλληλα εκπαιδευµένο ώστε να δηµιουργήσει ένα περιβάλλον ασφάλειας στον 

ασθενή, που θα ελαττώσει τις φοβίες του, θα δώσει λύση στις απορίες του και θα του 

µεταβιβάσει ένα αίσθηµα σιγουριάς για τις διάφορες νοσηλευτικές διαδικασίες που 

του γίνονται, ώστε η έξοδός του από τη Μ.Ε.Θ. να µην του προκαλεί άγχος. Οι 

δυνατότητες του προσωπικού είναι απεριόριστες και από αυτό εξαρτάται αν θα 

αναπτυχθεί το σύνδροµο της Μ.Ε.Θ. στον ασθενή ή όχι. 

 

Έτσι όσο αναφορά την αίσθηση της ακοής, οι ειδικοί συνιστούν ότι η νοσηλευτική 

οµάδα πρέπει να συνοµιλεί µε τους ασθενείς και να ενθαρρύνει και τους συγγενείς να 

κάνουν το ίδιο. Η επικοινωνία µε αρρώστους που δεν αντιδρούν χαρακτηρίζεται 

δύσκολη και κουραστική, αλλά η έλλειψη αντίδρασης δεν υποδηλώνει και έλλειψη 

κατανόησης. Ο νοσηλευτής πρέπει να βρίσκεται σε συνεχή συνοµιλία µε το πρόσωπο 

που έχει απέναντί του, να του εξηγεί, όσο είναι δυνατόν, τις πράξεις του, αλλά και να 

αναφέρει γεγονότα άσχετα µε την περίθαλψη του ώστε να δίνεται µια εικόνα του 
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εξωτερικού κόσµου. Η συνοµιλία µε τον ασθενή µειώνει την αποµόνωση και το 

άγχος. 

Όσον αφορά την αίσθηση της όρασης οι ειδικοί συνιστούν ότι τα monitor που 

χρησιµοποιούνται για την παρακολούθηση της πορείας του ασθενή πρέπει να µην 

τοποθετούνται προς τη πλευρά του. Απαραίτητη είναι και η χρήση ειδικών παραβάν 

όταν εφαρµόζονται επώδυνες νοσηλευτικές διαδικασίες σε άλλον ασθενή ώστε να 

µην υπάρχει οπτική επαφή. Η µονοτονία του περιβάλλοντος µπορεί να µειωθεί µε τη 

χρήση τηλεόρασης ή κάποιων προσωπικών φωτογραφιών. 

Η αφή µπορεί να λειτουργήσει αν οι καθετήρες και τα καλώδια που είναι 

συνδεδεµένα µαζί του είναι έτσι τοποθετηµένα ώστε να του δίνουν τη δυνατότητα 

µερικής µετακίνησης. Η σωµατική επαφή, όπως το κράτηµα του χεριού του από τον 

νοσηλευτή έχει ύψιστη ψυχολογική σηµασία για τον ασθενή. 

Όλα τα παραπάνω αποτελούν απλές τεχνικές µε τις οποίες το περιβάλλον της Μ.Ε.Θ. 

µπορεί να µετατραπεί σε ένα ασφαλές και άνετο περιβάλλον προς τον ασθενή που να 

του διοχετεύει εµπιστοσύνη και σιγουριά ώστε η νοσηλεία του στον ιδιαίτερο αυτό 

χώρο να είναι ευχάριστη και χωρίς προβλήµατα. Η ανασφάλεια και ο φόβος που 

προκαλούνται τις πρώτες, ιδιαίτερα, ηµέρες δύναται να αντικατασταθούν από πλήρη 

εµπιστοσύνη προς το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό εάν λεπτοµέρειες όπως ο 

φωτισµός και το οπτικό πεδίο του αρρώστου διαµορφωθούν κατάλληλα ώστε να µην 

δηµιουργούν την αίσθηση κάποιου κλειστού και µεµονωµένου χώρου όπως ένα 

«βασανιστήριο». 

Είναι φανερό, λοιπόν ότι ο χώρος της Μ.Ε.Θ. αποτελεί ιδιαίτερο τµήµα του 

νοσοκοµείου και όσον αφορά το περιβάλλον και όσον αφορά την περίθαλψη. Πολλοί 

επιστήµονες από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό που έτυχε να νοσηλευτούν 

στη Μ.Ε.Θ. βρέθηκαν αντιµέτωποι µε ένα τελείως διαφορετικό χώρο από αυτό που 

είχαν συνηθίσει πριν την εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο. Από την πλευρά του ασθενή 

το τµήµα αυτό εγκυµονεί πολλούς κινδύνους που αν δεν προληφθούν έγκαιρα και 

αντιµετωπιστούν δηµιουργούν µόνιµα τραύµατα. Η νοσηλεία και µόνο σε µονόκλινο 

κρεβάτι µε την συνεχή νοσηλευτική επαγρύπνηση προκαλεί άγχος για την διατήρηση 

της υγείας. Η Μ.Ε.Θ. σαν χώρος αποτελεί ένα ασφαλές καταφύγιο αλλά παράλληλα 

και ένα µέρος τρόµου για τον ασθενή. Το προσωπικό του είναι αυτό που θα 

µεταβιβάσει ένα κλίµα ασφάλειας και εµπιστοσύνης. Ποτέ ο ασθενής της µονάδας 

δεν πρέπει να αντιµετωπίζεται σαν ένα σώµα που δεν αντιλαµβάνεται το περίγυρό 

του. Όλοι οι ασθενείς αντιπροσωπεύουν προσωπικότητες και δικαιούνται την 

αναγνώριση. Η τήρηση της αξιοπρέπειάς τους είναι ένα απλό δείγµα σεβασµού. 

(Γιαννούλης, 1999) 
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Νοσηλευτική διεργασία 

 

 

Εικόνα 11 . Κυκλική φύση της νοσηλευτικής διεργασίας (Αθανάτου, 2004) 

 

Περίπτωση 1
η
  

Ιστορικό 

Ασθενής, άνδρας, Σ.Σ., ηλικίας 42 ετών, προσήλθε στα Τ.Ε.Π., µε κάταγµα λεκάνης 

µε οπισθοπεριτοναϊκό αιµάτωµα, κατάγµατα πλευρών ∆Ε (8
η
-11

η
), θλάσεις πνεύµονα 

στα οπίσθια βασικά τµήµατα του ∆Ε κάτω λοβού, κατάγµατα στέρνου µε 

οπισθοστερνικό αιµάτωµα, από πτώση ύψους (3
ου

 ορόφου). Τοποθετήθηκε ΣΘΠ 

(Μπιλλάο) ο οποίος απέδωσε αέρα και άµεσα βελτίωσε το αιµοδυναµικό και 

αναπνευστικό του προφίλ. Οδηγήθηκε στο χειρουργείο προς σταθεροποίηση λεκάνης. 

Ατοµικό αναµνηστικό 

Ο ασθενής αναφέρει ιστορικό χρόνιας υπέρτασης. Είναι µέτριος καπνιστής και 

αναφέρει µεγάλη χρήση αλκοόλ. ∆εν αναφέρει αλλεργίες σε φάρµακα και δεν έχει 

υποβληθεί ποτέ σε χειρουργική επέµβαση. 

Εργαστηριακός και παρακλινικός έλεγχος 

Γεν. αιµ: RBC 4.800.000, WBC 8.2000, PTL 268.000, Htc 45,6%, Hbg 15,2 

Γεν. ούρων: ε.β. 1028 
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Βιοχηµικά: Να
+
 150 

                    Κ
+ 

4,8 

                    Γλυκ. 108 

                    Ουρία 50 

                    Ουρικό Οξύ 7,8 

                    Κρεατινίνη 0,9 

                    SGOT 50 

                    SGPT 45 

                    CPK 63 

                    LDH 160 

                    γ-GT 120 

Νοσηλεία 

N/S 1000ml 

D/W 5% 2000ml + 2 Ca 

Amp MVI 

Azactan 20g x 3 

Collistin 3 x 3 

Voltaren 50 ml x 2 

Arixtra 2,5 x 1 

Amp Apotel ε. Πυρετού 

Fl nimotop 1 x 3 

 

Πορεία νόσου 

Ο ασθενής διεγχειρητικά ήταν αιµοδυναµικά σταθερός, έλαβε συνολικά 6 µονάδες 

RBC και 4 µονάδες FFP διατηρώντας ΚΦΠ= 8 – 10 και ικανοποιητική διούρηση υπό 

ντοπαµίνη. ∆ιατηρούσε καλό αερισµό και ABG σχέση οξυγόνωσης > 200. Εισήλθε 

στη Μ.Ε.Θ. µε πυρετό 38,2 
0
C. Πραγµατοποιήθηκαν εργαστηριακές εξετάσεις όπου 

εµφάνισαν λοίµωξη από ενδονοσοκοµειακό µικρόβιο. ∆όθηκε αντιβίωση και µετά 

από 5 ηµέρες ο πυρετός παρουσίασε ύφεση. Ο ασθενής εξήλθε µετά από 8 ηµέρες 

νοσηλείας στη Μ.Ε.Θ  στην ορθοπεδική κλινική για περεταίρω νοσηλεία.  
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Νοσηλευτική 

διάγνωση 

Σκοπός – 

Προγραµµατισµός 

Εφαρµογή Εκτίµηση 

αποτελέσµατος 

Πυρετός, 38,2 
ο
C 

Να µειωθεί η 

θερµοκρασία του 

αρρώστου 

Χορηγούµε αντιπυρετικό, βάσει 

των ιατρικών οδηγιών: Amp 

Apotel 1000mg, σε 100ml N/S, 

για µισή ώρα 

Η θερµοκρασία µειώθηκε 

στο 37,3 
ο
C 

Κίνδυνος δηµιουργίας 

κατάκλισης 

Να µειωθεί ο κίνδυνος 

δηµιουργίας  

κατακλίσεων 

• Εκτιµούµε την κατάσταση του 

δέρµατος, ιδίως στις οστικές 

προεξοχές 

• Κάνουµε εντριβή στη περιοχή 

του κόκυγγα, γιατί εµφανίζεται 

ερυθρότητα 

• Τοποθέτηση αεροστρώµατος 

στο κρεβάτι λόγω αδυναµίας 

µετακίνησης του αρρώστου, 

εξαιτίας των πολλών 

καταγµάτων. 

∆ηµιουργήθηκε κατά την 

Πέµπτη ηµέρα νοσηλείας 

κατάκλιση στον αριστερό 

γλουτό, έκτασης περίπου 

3x4 εκατοστά στο οποίο 

τοποθετήθηκε επίθεµα 

coloplast. 

Πόνος µετά το 

χειρουργείο 

Να ανακουφιστεί ο 

άρρωστος από τον πόνο 

Χορηγούµε αναλγητικό, βάσει 

των ιατρικών οδηγιών Voltaren 

50ml x 2 ΙV 

Ο πόνος υποχώρησε  

Άγχος που σχετίζεται µε 

την κατάσταση της υγείας 

του 

Να αντιµετωπιστεί το 

άγχος µε την κατάλληλη 

συζήτηση 

• Ενθαρρύνουµε τον άρρωστο να 

εκφράσει τα συναισθήµατά του 

• Απαντάµε µε ειλικρίνεια στις 

ερωτήσεις του αρρώστου, µέσα 

στα πλαίσια των αρµοδιοτήτων 

µας 

Ο άρρωστος δείχνει λίγο 

αναστατωµένος 

∆ιαταραχή ύπνου µετά το 

χειρουργείο 

Να αντιµετωπιστεί η 

διαταραχή ύπνου µε την 

κατάλληλη αγωγή 

Χορηγούµε βάσει των ιατρικών 

οδηγιών, Stedon 5mg. 

Η αγωγή δείχνει να έχει 

αποτελέσµατα και ο 

ασθενής κοιµάται 

καλύτερα. 

Αίσθηµα δίψας Να αντιµετωπιστεί το 

αίσθηµα δίψας 

Βρέχουµε τα χείλη µε τολύπια 

βάµβακος εµποτισµένα σε νερό 

Ο ασθενείς συνεχίζει να 

διαµαρτύρεται. 

∆ιαταραχή καρδιακού 

ρυθµού (ο ασθενής 

παρουσίασε αιφνίδια 

αύξηση των καρδιακών 

σφύξεων, 135/min) 

Να αντιµετωπιστεί η 

ταχυκαρδία. 

Χορηγήθηκε κατόπιν ιατρικής 

οδηγίας flacon Tildiem , 50mg, 

σε d/w 5% 250ml, σε µισή ώρα. 

Οι σφύξεις του ασθενούς 

µειώθηκαν σε 90/ min. 

∆ύσπνοια - ∆υσφορία  Να αντιµετωπιστεί το 

αίτιο της δύσπνοιας – 

δυσφορίας για να 

ανακουφιστεί ο ασθενής 

στη συνέχεια. 

• Γίνεται ακτινογραφία θώρακος 

για πιθανό πνευµοθώρακα 

• Οξυγόνωση 

Εντοπίστηκε 

πνευµοθώρακας και στον 

ασθενή ετέθει θωρακική 

παροχέτευση (billow).  
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Έντονη διέγερση λόγω 

συνδρόµου στέρησης 

αλκοόλ. 

Πρέπει να αντιµετωπιστεί 

φαρµακευτικά και να 

προστατευτεί από τυχόν 

χτυπήµατα. 

• Γίνεται χορήγηση 

φαρµακευτικής αγωγής 

σύµφωνα µε ιατρικές οδηγίες. 

•  Χρήση προφυλακτικών µέσων. 

Ο ασθενής ηρεµεί και δεν 

κινδυνεύει η σωµατική 

του ακεραιότητα. 

 

Περίπτωση 2
η
  

Ιστορικό 

Ασθενής, άνδρας, Τ.Ν., ηλικίας 45 ετών, προσήλθε στην νευρολογική κλινική λόγω 

επιληπτικών κρίσεων. Ο ασθενής υποβληθεί σε CT εγκεφάλου και ΟΝΠ χωρίς να 

αναδειχθεί παθολογία. Μετά από εργαστηριακό έλεγχο κατά την εισαγωγή του στα 

ΤΕΠ τέθηκε από τους νευρολόγους υποψία κακοήθους νευροληπτικού συνδρόµου.   

Ατοµικό αναµνηστικό 

Ο ασθενής, φέρει ιστορικό ψυχωσικής συνδροµής. Είναι µέτριος καπνιστής. ∆εν 

αναφέρει αλλεργίες σε φάρµακα. 

Εργαστηριακός και παρακλινικός έλεγχος 

Γεν. αιµ:  RBC 3,24, PTL 318.000, Htc 30,7%, Hbg 9,9 

Βιοχηµικά: Να
+
 160,5 

                    Κ
+ 

 3,6 

                    Ουρία 42 

                    Κρεατινίνη 0,9 

                    SGOT 70 

                    SGPT 41 

                    CPK 2171 

                    LDH 680 

                    γ-GT 114 

Νοσηλεία 

D/W 5% 250cc + 1,6 g Depakine 

Collistin 3 εκ x 3  

Voncon 1 g x 2  

Ecalta 100mg x 1  
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Kepra 1000mg x 2  

Innohep 0,35 x 1  

Meprolen 40mg x 2 

Amp Aloperidin 1 + ½ x 3 

Amp Akineton 1 x 3 

Tears Natural  

Tobrex  

Neorecormon 30000 x 1  

Πορεία νόσου 

Ο ασθενής παρουσίασε εµπύρετο θερµοκρασίας 38,3 και αύξηση της συχνότητας των 

κρίσεων (που υφέθηκε µε την χορήγηση παρακεταµόλης). Τελικώς µπήκε σε Status 

Epilepticus µε τονικοκλονικούς σπασµούς, µεταφέρθηκε άµεσα στην ανάνηψη του 

Χ/ΟΥ όπου και διασωληνώθηκε και ετέθη σε µηχανικό αερισµό, µε αποτέλεσµα τη 

νοσηλεία του στη Μ.Ε.Θ. 

Νοσηλευτική 

διάγνωση 

Σκοπός – 

Προγραµµατισµός 

Εφαρµογή Εκτίµηση 

αποτελέσµατος 

Πυρετός, 38,3 
ο
C. 

Να µειωθεί η θερµοκρασία 

του αρρώστου. 

Χορηγούµε, βάσει των ιατρικών 

οδηγιών: παρακεταµόλη. 

Η θερµοκρασία µειώθηκε 

στο 37,4 
ο
C. 

Πόνος στο στήθος. 
Γίνεται λήψη ζωτικών 

σηµείων, ΗΚΓ και CT 

θώρακος, όπου 

διαπιστώθηκε πιθανή 

πνευµονική εµβολή. 

Μετά από ιατρικές οδηγίες 

γίνεται χορήγηση ηπαρίνης, 

προληπτικά. 

Τελικά δεν διεγνώσθη 

πνευµονική εµβολή.  

Αναποτελεσµατικός 

τύπος αναπνοής. 

Να βελτιωθεί η αναπνοή 

του αρρώστου. 

Με βάσει ιατρικών οδηγιών 

τοποθετήθηκε CPAP +5PEEP.  

Άµεση βελτίωση της 

υποξαιµίας και της 

αναπνευστικής 

δυσχέρειας. 

Έλλειµµα όγκου 

υγρών. 

Να αυξηθεί ο όγκος των 

υγρών. 

• 24ωρη πρόσληψη (από τον 

άρρωστο) υγρών µεγαλύτερη 

από τις ανάγκες για την 

επιφάνεια του σώµατος. 

• Μέτρηση ισοζυγίου υγρών. 

Το ισοζύγιο είναι θετικό. 

Κίνδυνος εµφάνισης 

κατακλίσεων. 

Πρόληψη λύσεως 

συνέχειας δέρµατος και 

διευκόλυνση της 

κυκλοφορίας του αίµατος. 

• Άρση πιέσεως. Αλλαγή θέσεως 
ανά 2ωρο. 

• Σαπούνισµα µε χλιαρό νερό. 
• Καθαρό και στεγνό δέρµα. 
• Επάλειψη δέρµατος µε 
προστατευτική αλοιφή 3-4 
φορές την ηµέρα. 

 

• Ερυθρότητα που δεν 

υποχωρεί µετά από 15-

20 λεπτά από την 

αλλαγή θέσεως. 

• Πόνος, δέρµα ανέπαφο. 
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Κρίσεις ¨Ε¨. Αντιµετώπιση των κρίσεων Σύµφωνα µε ιατρικές οδηγίες 

γίνεται χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής (stedon). 

Ο ασθενής σταµάτησε να 

κάνει κρίσεις ¨Ε¨. 

Αιµοδυναµικές 

διαταραχές 

Πρώιµη αντιµετώπιση των 

αιµοδυναµικών διαταραχών 

• Συχνή µέτρηση και καταγραφή 

της αρτηριακής πίεσης µε 

αιµατηρή ή µη µέθοδο 

• Εφαρµογή πλήρους και 

συνεχούς monitoring της 

καρδιακής λειτουργίας. 

• Συνεχή καταγραφή της 

θερµοκρασίας του αρρώστου 

• Μέτρηση της κεντρικής 

φλεβικής πίεσης 

• Μέτρηση της καρδιακής 

παροχή 

Ο ασθενής είναι 

συγχυτικός και 

παρουσιάζει υπόταση. 

Αδυναµία κατάποσης Αντιµετώπιση 

δισκαταποσίας 

Τοποθέτηση ρινογαστρικού 

σωλήνα (Levin) 

Ο ασθενής σιτίζεται. 

Συχνοουρία – πόνος 

κατά την ούρηση 

Αντιµετώπιση 

ουρολοίµωξης 

• Χορήγηση αντιβιοτικών 

φαρµάκων σύµφωνα µε 

ιατρικές οδηγίες 

• Αφαίρεση ουροκαθετήρα 

• Εφαρµόζεται τοπική 

καθαριότητα µε άσηπτες 

τεχνικές 

Ο ασθενής δεν 

διαµαρτύρεται  για πόνο 

κατά την αποβολή ούρω 
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