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Χορήγηση του σκιαγραφικού → IV
- περιφερικός φ/κ
- Κ.Φ.Γ.

► bolus
► μέσω σύνδεσης σε μηχανικό εγχυτή
ισχύος (power injector)



Ανεπιθύμητες αντιδράσεις
- πρώιμες (άμεσες αντιδράσεις, συνήθως εντός 1ης
ώρας) 
- όψιμες (καθυστερημένες αντιδράσεις,  
περισσότερο από 1 ώρα έως αρκετές ημέρες μετά τη 
χορήγηση)

- Επιπολασμός αλλεργικών αντιδράσεων στα 
ιωδιούχα σκιαγραφικά μέσα αντίθεσης → 1: 170 000 
► αναφυλακτοειδούς (ιδιοσυστασιακής αιτιολογίας)
► αποτέλεσμα ωσμωτικών παρενεργειών (άμεσος 
ερεθισμός του φλεβικού τοιχώματος) 
► χημειοτοξικότητα (οι φυσικοχημικές ιδιότητες του 
μέσου σε σχέση με τον αριθμό των πλευρικών 
αλύσων καρβοξυλίου & υδροξυλίου)



ΓΕΝΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ
• Ιονικά (ιωδιώμενα υδατοδιαλυτά) σκιαγραφικά μέσα
• Επίσημος υπερθυρεοειδισμός 
• Γυναικείο φύλο 

ΑΝΑΦΥΛΑΚΤΟΕΙ∆ΕΙΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ 
• Προγενέστερη σοβαρή αντίδραση στη χορήγηση 
σκιαγραφικού μέσου (βάσει ιστορικού)
• Βρογχικό άσθμα για το οποίο απαιτείται θεραπευτική 
αγωγή
• Ιστορικό πολλαπλών αλλεργιών (ατοπία) για τις 
οποίες απαιτείται θεραπευτική αγωγή

ΧΗΜΕΙΟΤΟΞΙΚΕΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ
• Ασταθής κατάσταση καρδιαγγειακού συστήματος
• Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια βαθμού ΙΙΙ-ΙV
• ∆ιαβητική νεφροπάθεια 
• Αυτόνομοι θυρεοειδικοί όζοι (τοξική οζώδης 
βρογχοκήλη) σε ηλικιωμένα άτομα
• Ηπατονεφρική νόσος



ΑΝΑΦΥΛΑΞΙΑ

► σοβαρή, απειλητική για τη ζωή, γενικευμένη ή 
συστηματική αντίδραση υπερευαισθησίας
► ταχέως αναπτυσσόμενα, απειλητικά για τη ζωή 
προβλήματα  αεραγωγού,  αναπνοής &  κυκλοφορίας
► συχνά συνδυασμός με αναφυλακτική αντίδραση στο 
δέρμα & τους ιστούς

- απελευθέρωση φλεγμονωδών μεταβιβαστών από τα 
μαστοκύτταρα ή & τα βασεόφιλα
- αλληλεπίδραση του αλλεργιογόνου με την 
ανοσοσφαιρίνη Ε, IgE, του κυτταρικού τοιχώματος 
(δύναται να μη συμμετέχει η IgE στην απελευθέρωση 
αυτή)
- ενεργοποίηση από ευρύ φάσμα παραγόντων

► ΣΥΝΗΘΗΣ ΥΠΟΠΤΟΣ στον αξονικό τομογράφο: 
ιωδιούχο σκιαγραφικό μέσο



Απελευθέρωση ισταμίνης, άλλοι φλεγμονώδεις 
διαβιβαστές → αγγειοδιαστολή, οίδημα & ↑ 
διαπερατότητα των τριχοειδών

∆ΙΑΦΟΡΟ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ► αλλεργική αντίδραση vs
ανεπιθύμητες αντιδράσεις: 

 αίσθημα θερμότητος
 ερύθημα προσώπου (flushing)
 ζάλη
 ναυτία



Συμπτωματολογία  ανεπιθύμητων αντιδράσεων κατά τη 
χορήγηση σκιαγραφικών μέσων

Άμεσες ή πρώιμες αντιδράσεις (έως και 60' μετά την έγχυση)
 ναυτία, έμετος
 κνίδωση
 διάχυτο ερύθημα, αγγειοοίδημα
 βρογχόσπασμος
 αγγειοπνευμονογαστρική αντίδραση ή κρίση
 οίδημα λάρυγγος, πνευμονικό οίδημα
 υπόταση
 αναφυλακτικό σοκ
 αναπνευστική ανεπάρκεια
 καρδιακή ανακοπή 

Καθυστερημένες ή επιβραδυνόμενες αντιδράσεις (60' έως 7 ημέρες μετά την 
ενδοφλέβιο έγχυση)
 ερυθρότητα δέρματος, κνησμός, εξοίδηση
 κεφαλαλγία, ζάλη
 ναυτία, διάρροια
 φρίκια, ρίγη
 συμπτωματολογία γριπώδους συνδρομής
 καθυστερημένη εμφάνιση άλγους στο προσβεβλημένο άκρο
 άλλες ανεπιθύμητες αντιδράσεις



** Έγκαιρη αναγνώριση τυχόν αντιδράσεων → το 
σημαντικότερο βήμα για την αντιμετώπιση αυτών

** Λήψη ιστορικού από τον ασθενή ή από τους 
οικείους του (όταν υπάρχει η δυνατότητα) 

- τυχόν προηγούμενη αλλεργική αντίδραση έπειτα 
από χορήγηση IV ιωδιούχου σκιαγραφικού 
- αναφορά τυχόν αλλεργίας σε άλλες φαρμακευτικές 
ουσίες, τροφές (αυγό), δήγματα εντόμων 
- βρογχικό άσθμα
- επίσημος υπερθυρεοειδισμός (προς αποφυγή 
θυρεοτοξίκωσης από ιωδιούχα σκευάσματα)



ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΑΝΑΦΥΛΑΞΙΑΣ

Ο νοσηλευτής χρησιμοποιεί πάντα την προσέγγιση 
ABCDE προς τον ασθενή, όπου: 

Α:airway-διατήρηση αεραγωγού με προστασία 
ΑΜΣΣ αν πρόκειται για τραυματία
B:breathing-έλεγχος αναπνοής & αερισμού των 
πνευμόνων
C:circulation- έλεγχος κυκλοφορίας & τυχόν 
αιμορραγίας σε περίπτωση τραυματία
D: disability-έλεγχος ΝΛ κατάστασης 
E: exposure/environmental control-έκθεση  
ασθενούς με έλεγχο περιβάλλοντος, όμως πάντα 
έχοντας υπόψη την πρόληψη υποθερμίας σε 
πολυτραυματίες



Προβλήματα αεραγωγού
 οίδημα: γλώσσα, φάρυγγας ή λάρυγγας  

(αναπνευστική δυσχέρεια, ο ασθενής νιώθει ότι 
«κλείνει ο λαιμός του») 

 τραχιά φωνή & υψηλής συχνότητας 
εισπνευστικός ήχος ↔ απόφραξη άνω 
αεροφόρων οδών

Προβλήματα αναπνοής
 αναπνευστική δυσχέρεια
 ↑↑ αναπνευστική συχνότητα
 συριγμός
 κόπωση ασθενούς
 όψιμα ► κυάνωση & αναπνευστική ανακοπή



Προβλήματα κυκλοφορίας
 υπόταση, τάση λιποθυμίας, κατάρρευση
 μειωμένο επίπεδο συνείδησης / απώλεια συνείδησης
 σημεία καταπληξίας, ωχρότητα, κολλώδη άκρα, 
ταχυκαρδία
 ισχαιμία μυοκαρδίου & ΗΚΓ αλλοιώσεις (φυσικά 
γίνονται αντιληπτές μόνο σε ασθενείς συνδεδεμένους με 
monitor) & καρδιακή ανακοπή

Μεταβολή νευρολογικής κατάστασης
↓ μειωμένη άρδευση εγκεφάλου → σύγχυση, 
ευερεθιστότητα & απώλεια συνείδησης



Αλλοιώσεις δέρματος και βλεννογόνων

 1ο εύρημα ˃ 80%  αναφυλακτικών αντιδράσεων
 μόνο αλλοιώσεις βλεννογόνων / μόνο δερματικές /     
συνδυαστικές
 ερύθημα εντοπισμένο ή γενικευμένο
 ουρτικάρια (ωχρά, ρόζ ή κόκκινα στίγματα διαφόρων 
σχημάτων & μεγεθών οπουδήποτε στο σώμα, 
περικλειόμενα από ερυθρότητα & προκαλώντας κνησμό)
 αγγειοοίδημα (συχνότερα σε βλέφαρα, χείλη & κάποιες 
φορές σε στόμα & λαιμό)



∆ιαφοροδιάγνωση
αναφυλακτικού επεισοδίου vs
κρίσης πανικού ή λιποθυμίας!

Ο εξεταζόμενος καταβάλλεται από έντονο στρες 

- αγωνιά για το πόρισμα της εξέτασης (όταν υφίσταται πνευματική 
διαύγεια)
- πολλές φορές υποβάλλεται σε αξονική τομογραφία για 1η φορά στη 
ζωή του ► καταβάλλεται από αίσθημα φόβου
- αυξημένη διάρκεια της εξέτασης & το γεγονός ότι βρίσκεται μόνος 
στην αίθουσα επιτείνουν τη συναισθηματική του φόρτιση
- θύματα προηγούμενων αναφυλακτικών αντιδράσεων αν χρειαστεί 
χορήγηση IVC ► πιθανώς επιρρεπή σε κρίση πανικού

► «Αίσθηση επικείμενου θανάτου» & αναπνευστική δυσχέρεια → 
υπεραερισμός - συμπτώματα παρόμοια με αυτά της αναφυλαξίας
► ∆ΕΝ υπάρχουν υπόταση, ωχρότητα, συριγμός ή εξάνθημα & οίδημα
► ∆ύναται να υπάρχει αίσθημα έξαψης ή άτυπες δερματικές 
αλλοιώσεις σχετιζόμενες με το άγχος
► Σε περίπτωση βαγοτονικού επεισοδίου→βραδυκαρδία ≠ η σοβαρή 
αναφυλακτική αντίδραση συνοδεύεται από ταχυκαρδία



ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΑΛΛΕΡΓΙΚΗΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗΣ 

ΣΤΟ ΙΩ∆ΙΟΥΧΟ ΣΚΙΑΓΡΑΦΙΚΟ

* Στην πλειοψηφία τους, οι ασθενείς οι οποίοι 
προσέρχονται για εξέταση στον αξονικό τομογράφο δε 
συνοδεύονται από ιατρό (εκτός ασθενών με μηχανική 
υποστήριξη της αναπνοής)
* Αρχική αντιμετώπιση από το νοσηλευτή του τμήματος
* Μετά την προσέγγιση του ασθενούς κατά ABCDE 
ειδοποιείται ο κλινικός ιατρός ή ιατρός των ΤΕΠ & 
ενημερώνεται για την αλλαγή της κλινικής κατάστασης του 
ασθενούς



Μέχρι να προσέλθει ιατρός, ο νοσηλευτής μεριμνεί 
για τα κάτωθι:

- διακοπή χορήγησης IVC
- άνετη θέση
- οξυγόνο σε υψηλές δόσεις (10-12l/min) μέσω 
προσωπίδας  σε όλους τους ασθενείς, ανεξάρτητα 
από την ύπαρξη ή όχι ΧΑΠ

** φάρμακα 1ης γραμμής → πάντα άμεσα 
προσβάσιμα πριν καν ξεκινήσει η χορήγηση IVC**



► αντιϊσταμινικά φάρμακα, Η1 και Η2 ανταγωνιστές 
→ ύφεση  συμπτωμάτων δερματικών ανεπιθύμητων 
αντιδράσεων (κνίδωση,διάχυτο ερύθημα) ή 
συμπληρωματικά μετά τη χορήγηση αδρεναλίνης 
► κορτικοστεροειδή → ∆ΕΝ διαδραματίζουν
σημαντικό ρόλο στη θεραπευτική αντιμετώπιση μίας 
οξείας ανεπιθύμητης αντίδρασης!!
- Αποτελεσματικά μόνο στην προφυλακτική 
αντιμετώπιση των καθυστερημένων υποτροπών 48h
(καθυστερημένες αναπνευστικές αντιδράσεις, 
σοβαρός βρογχόσπασμος)
- Όταν χορηγούνται → υψηλή δόση εφόδου 500-
1000mg υδροκορτιζόνης
- Έπειτα δύναται να ακολουθήσει συνεχής IV έγχυση 
500mg υδροκορτιζόνης / 250ml διαλύματος Ν/S 0,9% 
60ml/h)



►Α∆ΡΕΝΑΛΙΝΗ (ΕΠΙΝΕΦΡΙΝΗ) → το πλέον σημαντικό 
θεραπευτικό φαρμακευτικό σκεύασμα 
 απαραίτητη η παρουσία ιατρού
 ιδανικά monitoring ασθενούς κατά τη χορήγησή της

ΠΡΟΣΟΧΗ! Σε ασθενείς με αυτόματη κυκλοφορία →  
υπέρταση, ταχυκαρδία, αρρυθμίες , μυοκαρδιακή ισχαιμία
• α-αδρενεργικός αγωνιστής → αναστρέφει την περιφερική 
αγγειοδιαστολή 
↓ οιδήματος
• διέγερση  β-αδρενεργικών υποδοχέων → 
βρογχοδιαστολή, ↑ δύναμης συστολής μυοκαρδίου, 
καταστολή απελευθέρωσης  ισταμίνης
• Χορήγηση IV σε διάλυμα με αραίωση 1:10.000 (0,1mg/ml)
→ αντιμετώπιση ενδιάμεσων έως σοβαρών 
συμπτωμάτων
• Χορήγηση SC ή IM διάλυμα 1:1.000 (1mg/1ml), όπου η 
αρχική δόση 0,5mg
→ αντιμετώπιση ηπιότερων συμπτωμάτων



► Xορήγηση ισοπροτενόλης εναλλακτικά (ασθενείς 
υπό θεραπεία με β-αναστολείς προς αποφυγή 
υπερτασικής κρίσης η οποία μπορεί να προκύψει 
από την εκλεκτική διέγερση των α-υποδοχέων από 
την αδρεναλίνη με την επακόλουθη αγγειοδιαστολή)

► Ταχεία χορήγηση υγρών IV (αν δεν υπάρχει 
αντένδειξη) 500-1000ml παρακολουθώντας την 
ανταπόκριση του ασθενούς 

► αν δοθεί σχετική οδηγία → εισπνεόμενα 
βρογχοδιασταλτικά (σαλβουταμόλη 5mg) με 
δυνατότητα επανάληψης



Εικόνα 1 Αλγόριθμος αναφυλαξίας



Σε 2ο χρόνο → ενημέρωση ασθενούς & συγγενικού 
περιβάλλοντος για τον εκλυτικό παράγοντα της 
αλλεργικής αντίδρασης

Σκοπός: χορήγηση προφυλακτικής φαρμακευτικής 
αγωγής με κορτικοστεροειδή & αντιϊσταμινικά σε 
μελλοντική αναγκαία χορήγηση IV ιωδιούχου 
σκιαγραφικού





ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΚΟΠΗ
► αιφνίδια διακοπή της λειτουργίας της αναπνοής ή της 
κυκλοφορίας ή & των 2 → ανεπαρκής παροχή 
οξυγονωμένου αίματος στα ζωτικά όργανα

Επίπτωση στις ΗΠΑ: 67 περιπτώσεις/100.000 κατοίκους
Ευρώπη: 700.000 καρδιακές ανακοπές/έτος
ΑΙΤΙΑ ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΑΝΑΚΟΠΗΣ
► Κύρια αιτία αιφνίδιου καρδιακού θανάτου
► Συνήθως αιτία πρόκλησης → στεφανιαία νόσος
► Πέρα όμως από τη στεφανιαία νόσο η καρδιά μπορεί 
να πάσχει δευτερογενώς, καθώς παθολογικές 
καταστάσεις που σχετίζονται με τον αεραγωγό, την 
αναπνοή, την κυκλοφορία και το κεντρικό νευρικό 
σύστημα μπορεί να αποτελέσουν αίτια πρόκλησης 
καρδιακής ανακοπής



ΑΙΤΙΑ ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΑΝΑΚΟΠΗΣ

Αναπνευστικά αίτια
 μερική / πλήρης απόφραξη ανωτέρου / κατωτέρου 
αεραγωγού

 καταστολή αναπνευστικού κέντρου (τραύμα, ΧΚΕ, 
φάρμακα, επιληψία)

 κακώσεις νωτιαίου μυελού (πάνω από το επίπεδο του 
4ου αυχενικού νευροτομίου) 

 βλάβες περιφερικού νευρικού συστήματος (τέτανος)
 διαταραχές νευρομυϊκής σύναψης με κατάργηση της 
λειτουργικότητάς της (μυοχαλαρωτικά, μυασθένεια, 
αλλαντίαση)

 διαταραχή λειτουργίας  θωρακικού κλωβού ή 
αναπνευστικών μυών (πνευμοθώρακας, μυοπάθειες, 
τραύμα) 

 πνευμονοπάθειες, οξείες & χρόνιες, που οδηγούν σε 
σημαντική υποξαιμία



Καρδιακά-αιμοδυναμικά αίτια

 όλες οι καταστάσεις οι οποίες προκαλούν διαταραχές 
στον καρδιακό μυ & τη συσταλτικότητά του ή & τα 2,       
→ οξέα στεφανιαία σύνδρομα, έμφραγμα, καρδιακός 
επιπωματισμός

 όλες οι νοσηρές καταστάσεις οι οποίες οδηγούν σε 
σοβαρή ↓ καρδιακής παροχής & καταπληξία                     
► αναφυλακτικό shock, σοβαρή υποογκαιμία / 
αιμορραγία, ασφυξία & πνευμοθώρακας

∆ιαταραχές επιπέδου συνείδησης
 λόγω σημαντικής υποξαιμίας, υπερκαπνία, εγκεφαλική 
ισχαιμία ή φαρμακευτική υπερδοσολογία (ηρεμιστικά, 
αναλγητικά)



Εικόνα 2. Αλυσίδα της επιβίωσης



Για νοσηλευόμενους ασθενείς, η αλυσίδα επιβίωσης 
μεταφράζεται σε:

 Νοσηλεία  κάθε ασθενή στο κατάλληλο μέρος ανάλογα με 
την βαρύτητα της κατάστασής του (ΜΕΘ, ΜΑΦ, κοινός 
θάλαμος)

 ∆υνατότητα αναγνώρισης επιδείνωσης (από ιατρούς & 
νοσηλευτές)

 ∆υνατότητα αναγνώρισης & επιβεβαίωσης καρδιακής 
ανακοπής

 Σωστή κλήση βοήθειας
 Άμεση έναρξη θωρακικών συμπιέσεων – εμφυσήσεων
 Γρήγορη απινίδωση
 Οργάνωση ομάδων αναζωογόνησης ή ομάδων ιατρικών 

επειγόντων για γρήγορη ανταπόκριση
 ∆υνατότητα υποστήριξης ασθενούς σε ΜΕΘ μετά την 

επάνοδο της αυτόματης κυκλοφορίας
 ∆υνατότητα παρεμβάσεων σε αιμοδυναμικό εργαστήριο 

(αγγειοπλαστική)
 ∆υνατότητα υποστήριξης των οργάνων που μπορεί να 

ανεπαρκούν (μηχανική υποστήριξη της αναπνοής, 
υποστήριξη της κυκλοφορίας, τεχνητός νεφρός, προστασία 
εγκεφάλου → θεραπευτική υποθερμία)



ΕΝ∆ΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ
ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΚΟΠΗ

-αξονικός τομογράφος-

∆εν αποτελεί τυχαίο γεγονός !

 μη καρδιοπαθείς ασθενείς
 μη συνδεδεμένοι με monitor
 αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς
 πολυτραυματίες ► επιδείνωση & καρδιοαναπνευστική ανακοπή 
κατά τη CT :

- ΚΕΚ  - υποογκαιμία ↔ σοβαρή απώλεια αίματος
- υποξία ↔ αναπνευστική ανακοπή, 
- απευθείας τραύμα σε ζωτικά όργανα & μεγάλα αγγεία 
- πνευμοθώρακας υπό τάση  - καρδιακός επιπωματισμός



Η ακριβής αλληλουχία των ενεργειών μετά από 
ενδονοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή εξαρτάται από:

 χώρο  (με ή χωρίς δυνατότητα ΗΚΓ παρακολούθησης)

 εκπαίδευση & δεξιότητες  ανανηπτών που 
ανταποκρίνονται πρώτοι (συνήθως ο νοσηλευτής στο 
χώρο του αξονικού τομογράφου)

 αριθμό ανταποκρινόμενων

 διαθέσιμο εξοπλισμό

 σύστημα νοσοκομείου  για επείγουσες καταστάσεις 
(ύπαρξη ομάδας επείγουσας φροντίδας, ομάδας 
αναζωογόνησης)

 χρόνο άφιξης βοήθειας (χωροταξία του νοσοκομείου)



ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 
ΣΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ ΠΟΥ ΚΑΤΑΡΡΕΕΙ

 Λόγω θέσης ανταποκρίνεται πρώτος

 Η απάντηση του νοσηλευτή → άμεση & 
αποτελεσματική

 Να συγκρατεί ώρα έναρξης του συμβάντος

 Να έχει φροντίσει για την άμεση διαθεσιμότητα, 
επάρκεια & καλή λειτουργία όλου του 
απαραίτητου εξοπλισμού πριν προκύψει 
καρδιοαναπνευστική ανακοπή



 βασικά αναλώσιμα υλικά (γάζες, σύριγγες, βελόνες, φ/κ, 
συσκευές χορήγησης υγρών & φορητή φιάλη οξυγόνου)
 άμεσα διαθέσιμος φορτισμένος απινιδωτής
 φορητός αναπνευστήρας
 συσκευή αναρρόφησης

 σετ διασωλήνωσης & υποστήριξης της ζωής :
- λαρυγγοσκόπιο
- τραχειοσωλήνες διαφόρων μεγεθών
- υπεργλωττιδικές συσκευές αεραγωγού
- ρινοφαρυγγικοί & στοματοφαρυγγικοί αεραγωγοί 
- αυτοδιατεινόμενος ασκός-μάσκα AMBU

 άμεσα διαθέσιμα φάρμακα ανάνηψης
 κρυσταλλοειδή (ισότονα και υπέρτονα)
 κολλοειδή διαλύματα



 προσέγγιση κάθε ασθενή κατά ABCDE → έγκαιρη 
αναγνώριση καρδιοαναπνευστικής ανακοπής από το 
νοσηλευτή → άμεση έναρξη θωρακικών συμπιέσεων 

 ταυτόχρονα ειδοποίηση κλινικού ιατρού / ιατρού ΤΕΠ & 
ιατρού ακτινολόγου CT → πολλές ενέργειες ταυτόχρονα
- κλήση  εφημερεύοντος αναισθησιολόγου & καρδιολόγου
- τοποθέτηση στοματοφαρυγγικού αεραγωγού 

(εάν δεν υπάρχει αντένδειξη)
- αερισμός με αυτοδιατεινόμενο ασκό (ambu) 

 απομνημόνευση τηλεφωνικών αριθμών ή έστω σε εμφανές 
σημείο στο χώρο του μηχανήματος → προσέλευση 
εξειδικευμένης βοήθειας

 Οι πληροφορίες θα πρέπει να είναι σωστές &
συγκεκριμένες, σε καμιά περίπτωση δεν θα πρέπει να 
καθυστερεί η έναρξη της ΚΑΡΠΑ- με την αναγνώριση της 
καρδιακής ανακοπής άμεσα θα πρέπει να εφαρμόζονται 
θωρακικές συμπιέσεις.



Εικόνα 3. Αλγόριθμος ενδονοσοκομειακής αναζωογόνησης



Εικόνα 4. Αλγόριθμος εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής



Αλληλουχία ενεργειών αντιμετώπισης ασθενούς 
που έχει καταρρεύσει στο χώρο του αξονικού 
τομογράφου 

 προσωπική ασφάλεια των ανανηπτών → άμεση χρήση 
γαντιών & λοιπών προστατευτικών μέσων όπου χρειάζεται

 έλεγχος ασφάλειας περιβάλλοντος ασθενούς → άμεση 
μετακίνηση της κλίνης του μηχανήματος επιμήκως αλλά &
στο κατάλληλο ύψος για την εκτίμηση του εξεταζομένου

 ελέγχος αν ο εξεταζόμενος ασθενής αντιδρά → ελαφρά 
ανακίνηση στους ώμους-εφόσον δεν υφίσταται κάκωση όπου 
να αντενδείκνυται- «είσαι καλά;»

►Ασθενής που αντιδρά: ειδοποιείται 
κλινικός ιατρός, χορηγείται O2, ΖΣ, 
τοποθέτηση ΠΦΚ εάν δεν προϋπάρχει
& συνεχής επανεκτίμηση κατά ABCDE



► Ασθενής που δεν αντιδρά:
 άμεση κλήση ακτινολόγου ιατρού &κλινικού ιατρού
 ύπτια θέση ασθενούς
 απελευθέρωση αεραγωγού → έκταση κεφαλής & ανύψωση 

πώγωνα (τοποθετούμε το ένα χέρι μας πάνω στο μέτωπο του 
ασθενούς & κάνουμε έκταση κεφαλής προς τα πίσω, ενώ // με 
τα δάκτυλα του άλλου χεριού σηκώνουμε τον πώγωνα ↑)



 Σε περίπτωση τραυματία → κίνδυνος κάκωσης ΑΜΣΣ → 
προσοχή στην αποφυγή υπερβολικών κινήσεων αυτής, 
υπερέκτασης & στροφής → προτιμάται ανάσπαση κάτω 
γνάθου ↑ & εμπρός με τεχνική jawthrust

(τοποθετούμε τον δείκτη & τα υπόλοιπα δάκτυλα πίσω 
από την γωνία της κάτω γνάθου & εφαρμόζουμε ήπια 
πίεση προς τα ↑ & εμπρός ↔ μετακίνηση της κάτω 
γνάθου προς τα εμπρός & απελευθέρωση του 
αεραγωγού)

 έλεγχος στοματικής κοιλότητας για τυχόν εμέσματα ή 
άλλο ξένο σώμα



∆ιατηρώντας ανοιχτό αεραγωγό → έλεγχος αν ο ασθενής 
αναπνέει κανονικά ↔ μέθοδος βλέπω-ακούω-αισθάνομαι
(έλεγχος για κίνηση του θώρακα, ύπαρξη άλλης κίνησης ή 
σημείων ζωής, ήχοι αναπνοής, αίσθηση στην παρειά του 
ανανήπτη της εκπνοής του θύματος) όσο το δυνατόν σε 
λιγότερο χρόνο (μέγιστος χρόνος: 10 δευτερόλεπτα
Περιστασιακές αγωνιώδεις αναπνοές, αργή & εργώδης / 
θορυβώδης αναπνοή → συνήθεις στα αρχικά στάδια της 
καρδιακής ανακοπής
∆ε θα πρέπει να λαμβάνονται λαθεμένα ως σημεία ζωής 
αγωνιώδης αναπνοή μπορεί να εμφανιστεί 
κατά την ΚΑΡΠΑ-ΘΣ //
βελτίωση εγκεφαλικής αιμάτωσης,
αλλά ΜΗ ενδεικτική επιστροφής
της αυτόματης κυκλοφορίας



 // έλεγχος για σημεία κυκλοφορίας ψηλαφώντας καρωτιδικό 
σφυγμό
∆εν έχει σημεία ζωής; → ο νοσηλευτής ξεκινά άμεσα ΚΑΡΠΑ
μέχρι την έλευση εξειδικευμένης βοήθειας (κλινικός ιατρός, 
αναισθησιολόγος, καρδιολόγος)
υψηλής ποιότητας Θ.Σ., ελαχιστοποιώντας τις διακοπές 
αυτών, εναλλαγή με αερισμό μέσω αυτοδιατεινώμενου ασκού 
(30 θωρακικές συμπιέσεις σε βάθος 5-6 εκ / 2 εμφυσήσεις )
Ελλείψει υπεργλωττιδικής συσκευής (λαρυγγική μάσκα, 
λαρυγγικός σωλήνας) ο νοσηλευτής συνεχίζει τον αερισμό του 
θύματος μέσω αυτοδιατεινόμενου ασκού μέχρι την προσέλευση 
εξειδικευμένου ιατρού →  ενδοτραχειακή διασωλήνωση → 
μεταβολή ρυθμού ΘΣ 100-120 / min
αδιαλείπτως // 10 εμφυσήσεις / min
αποφεύγοντας υπεραερισμό 
εναλλαγή ατόμων στις ΘΣ 
ιδανικά ανά 2 λεπτά 
→ αποφυγή εξάντλησης
& μη αποδοτικότητας αυτών



Απινίδωση → πάντα υπό τις οδηγίες του κλινικού ιατρού
Ο νοσηλευτής φροντίζει για την ασφάλεια των 
παρευρισκομένων ελέγχοντας σχολαστικά το χώρο γύρω από 
τον ασθενή & απομακρύνοντας την παροχή οξυγόνου κατά της 
διάρκεια της απινίδωσης

Μέριμνα για αγγειακή πρόσβαση αν δεν προϋπάρχει για 
χορήγηση αδρεναλίνης κάθε 3-5 min, υγρών & άλλων 
φαρμάκων προς διόρθωση αναστρέψιμων αιτιών της 
ανακοπής, πάντα με τις οδηγίες του κλινικού ιατρού, 
υπενθυμίζοντας παράλληλα τους χρόνους χορήγησης αυτών 
χρησιμοποιώντας ρολόι χεριού ή τοίχου
Συνέχιση ΚΑΡΠΑ μέχρι να εμφανιστούν σημεία ζωής, 
οργανωμένης ηλεκτρικής δραστηριότητας συμβατή με καρδιακή 
παροχή & ψηλαφητός σφυγμός 

Μόλις ο ασθενής σταθεροποιηθεί,  αναχωρεί από το χώρο του 
μηχανήματος για την κλινική ή τη μονάδα εντατικής θεραπείας 
όταν υπάρχει δυνατότητα ώστε να λάβει φροντίδα μετά την 
αναζωογόνηση & εντατική παρακολούθηση



Στην περίπτωση μη επαναφοράς αυτόματης κυκλοφορίας

→ διακοπή  αναζωογόνησης : αποφασίζεται μόνο από τον 
κλινικό ιατρό αν οι προσπάθειες αυτής είναι ανεπιτυχείς
→ παραμονή ασθενούς για τουλάχιστον 5 λεπτά ακόμη 
→ επιβεβαίωση απουσίας μηχανικής καρδιακής λειτουργίας  με

- απουσία κεντρικού σφυγμού (ψηλάφηση) 
- απουσία καρδιακών ήχων (ακρόαση)
- συνεχής καταγραφή ασυστολίας ΗΚΓ 
- απουσία παλμικής ροής - ενδαρτηριακή καταγραφή ΑΠ 

(συνήθως ασθενείς ΜΕΘ) 
- απουσία καρδιακής συστολής - ηχοκαρδιογραφική μελέτη

Πιστοποιούνται από τον κλινικό ιατρό :
- απουσία φωτοκινητικού αντανακλαστικού
- αντανακλαστικού κερατοειδούς
- κινητική αντίδραση σε πίεση της υπερκόγχιας περιοχής. 

→ Με την εκπλήρωση των ανωτέρω κριτηρίων καταγράφεται η 
ώρα θανάτου του θύματος



► Πριν την αναχώρηση του ασθενούς, όποια και αν είναι η 
έκβαση των προσπαθειών αναζωογόνησης, ο νοσηλευτής 
παραδίδει στον κλινικό ιατρό μία καταγραφή των 
γεγονότων στο χώρο του μηχανήματος

- χρόνο έναρξης  

- διάρκεια αναζωογόνησης

- χρόνοι & ποσότητες χορηγούμενων φαρμάκων



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ…

 Οι αλλεργικές αντιδράσεις από τη χορήγηση IV
σκιαγραφικού κατά τη διενέργεια CT αλλά & η 
καρδιοαναπνευστική ανακοπή, δύο καταστάσεις 
απειλητικές για τη ζωή του ασθενούς, θα πρέπει να 
αναγνωρίζονται & να αντιμετωπίζονται άμεσα από το 
νοσηλευτή του τμήματος, καθώς αυτός βρίσκεται πιο κοντά 
& ανταποκρίνεται πρώτος στον ασθενή που καταρρέει
 O νοσηλευτής θα πρέπει να διαδραματίζει ενεργό ρόλο 
στην αναζωογόνηση, να συμμετέχει ως ισότιμο μέλος & να 
μην περιορίζεται μόνο στην αναγνώριση της ανακοπής &
την κλήση βοήθειας
 Η έκβαση της καρδιακής ανακοπής εξαρτάται σε μεγάλο 
βαθμό από τη δική του ενεργό συμμετοχή
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