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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 

 

       Ένας ασθενής που νοσηλεύεται στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Καρδιάς-

Πνεύµονα βιώνει ήδη ένα πολύ έντονο stress λόγω της σοβαρότητας της πάθησής 

του. Ο ρόλος του φυσιοθεραπευτή στην περίπτωση αυτή είναι διττός: να ανακουφίσει 

τον πάσχοντα, και να συµβάλλει στην επάνοδό του στην προνοσηρή κατάσταση στο 

βαθµό που αυτό είναι δυνατό. 

       Η ακόλουθη πτυχιακή εργασία έχει ως στόχο να αναλύσει το ρόλο αυτό του 

φυσιοθεραπευτή. Πιο συγκεκριµένα, επιχειρείται µία περιγραφή της δοµής, 

οργάνωσης και λειτουργίας µιας τυπικής Μονάδας Εντατικής Θεραπείας και µία 

πλήρης περιγραφή της ανατοµικής και φυσιολογικής βάσης των παθήσεων του 

Αναπνευστικού και Καρδιαγγειακού συστήµατος που οδηγούν τον ασθενή στη 

Μονάδα. Στη συνέχεια δίνεται βάση στα ιδιαίτερα προσόντα που πρέπει να έχει ένας 

φυσιοθεραπευτής που εργάζεται στο χώρο αυτό και αναλύονται µε όσο το δυνατόν 

περισσότερες λεπτοµέρειες οι τεχνικές που χρησιµοποιούνται. Οι τεχνικές αυτές 

προσανατολίζονται αφενός µεν στην ταχύτερη κινητοποίηση του πάσχοντος και 

αφετέρου στην αποτελεσµατική κάθαρση του αεραγωγού του. 

       Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερµά τους καθηγητές µου, κα Πορφυριάδου Ανθή 

και κ. Αυτοσµίδη ∆ηµήτριο που µου έδωσαν την ευκαιρία να ασχοληθώ µε το 

ενδιαφέρον αυτό θέµα και στάθηκαν αρωγοί στην προσπάθειά µου αυτή. 

       Θα ήθελα επίσης να ευχαριστήσω το τµήµα φυσικοθεραπείας του Γενικού 

Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Αλεξανδρούπολης, όπου πραγµατοποίησα την 

πρακτική µου άσκηση, την οικογένεια και τους φίλους µου για την συµπαράστασή 

τους. 
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ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η αλµατώδης ανάπτυξη της τεχνολογίας και η καλύτερη κατανόηση των 

φυσιολογικών µηχανισµών έχουν επιτρέψει σήµερα την υποστήριξη βαριά ασθενών, 

που πριν µερικά χρόνια εθεωρούντο καταδικασµένοι. Η ειδικότητα της εντατικής 

θεραπείας, που ασχολείται κατεξοχήν µε τον άρρωστο που βρίσκεται σε κρίσιµη 

κατάσταση, είναι απαραίτητη πλέον σε κάθε νοσηλευτικό ίδρυµα. 

Η ίδρυση νέων Μονάδων Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) και η ανάπτυξη των ήδη 

υπαρχόντων είναι κοινωνική απαίτηση των προηγµένων λαών. Στη χώρα µας, παρά 

τη σχετική πρόοδο που σηµειώνεται τα τελευταία χρόνια, οι ανάγκες εξακολουθούν 

να είναι µεγάλες. Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Εντατικής Θεραπείας, µετά από σχετική 

µελέτη, εκτίµησε ότι οι πραγµατικές ανάγκες σε κρεβάτια ΜΕΘ των Νοσοκοµείων, 

που εφηµερεύουν, είναι 4% επί των συνολικών κρεβατιών για τα τοπικά Νοσοκοµεία 

και πάνω από το 10% των συνολικών για τα περιφερειακά ή τα πανεπιστηµιακά. 

Πολυδύναµες ΜΕΘ σε 4βάθµια Νοσοκοµεία σίγουρα απαιτούν µεγαλύτερο ποσοστό, 

ανάλογα µε το ρυθµό των διακοµιδών ασθενών προς αυτά. 

 

ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΤΩΝ ΜΕΘ 

 

Οι ανάγκες της Εντατικής Θεραπείας δηµιουργούν ένα εντελώς διαφορετικό 

οργανωτικό πλαίσιο λειτουργίας από τα υπόλοιπα τµήµατα του Νοσοκοµείου. 'Όλα 

τα βαριά περιστατικά όλων των ειδικοτήτων, που έχουν έκπτωση ζωτικών λει-

τουργιών, αλλά µε πιθανότητα επιβίωσης, µεταφέρονται και νοσηλεύονται σ' ένα 

ενιαίο χώρο - τη ΜΕΘ - κατάλληλα διαµορφωµένο, εξοπλισµένο και στελεχωµένο, 

προκειµένου να τύχουν εντατικής παρακολούθησης, συστηµατικής υποστήριξης, 

έγκαιρης διάγνωσης και αιτιολογικής θεραπείας. Έχουν διατυπωθεί και εφαρµοστεί 

κανόνες λειτουργίας των ΜΕΘ, ώστε να διαθέτουν συνεχή εικοσιτετράωρη και άµεση 

ετοιµότητα σε προσωπικό και εξοπλισµό. 

Για την οργάνωση, την ανάπτυξη και λειτουργία µιας ΜΕΘ λαµβάνεται υπ' όψιν 

το είδος της ΜΕΘ, ακολουθούνται οι κατάλληλες κατασκευαστικές αρχές, 

δηµιουργούνται οι απαραίτητες εγκαταστάσεις, αποκτάται ο κατάλληλος εξοπλισµός 

και, τέλος, η ΜΕΘ στελεχώνεται µε το κατάλληλα εκπαιδευµένο προσωπικό. 

 

1. Είδη Μονάδων Εντατικής Θεραπείας 
 

a) Πολυδύναµες ή Γενικές ΜΕΘ 

 

Είναι οι ΜΕΘ, που έχουν τη δυνατότητα να νοσηλεύουν ασθενείς όλων των 

ειδικοτήτων. 0 τύπος αυτός των Μονάδων προσφέρεται για τη συνολική κάλυψη του 

Νοσοκοµείου, ανεξαρτήτως αν υπάρχουν ειδικές Μονάδες. 0 κατακερµατισµός σε επί 

µέρους Μονάδες π.χ. χειρουργικές, παθολογικές κλπ. έχει αποδειχθεί ότι προσθέτει 

µεγαλύτερο κόστος λειτουργίας και συχνά διπλασιάζει τον απαιτούµενο εξοπλισµό. 

∆ιακρίνονται σε Μονάδες επιπέδου Ι, ΙΙ και ΙΙΙ, ανάλογα µε το είδος του Νοσοκο-

µείου που καλύπτουν. Ο διαχωρισµός αυτός έχει στόχο τον περιορισµό των δαπανών 

εξοπλισµού και λειτουργίας των ΜΕΘ. Σε µικρά Νοσοκοµεία, όπου νοσηλεύονται 



απλά περιστατικά, δεν χρειάζονται ΜΕΘ µε πολυσύνθετα, αλλά βασικά µέσα 

υποστήριξης, απλής παρακολούθησης και αυξηµένης φροντίδας. Στις περιπτώσεις 

ειδικών και σπάνιων για τα δεδοµένα ενός µικρού Νοσοκοµείου περιστατικών, η 

διακίνηση των ασθενών σε µεγαλύτερα κέντρα προσφέρει και οικονοµία και 

ασφάλεια. 

 

i. ΜΕΘ επιπέδου Ι: Καλύπτουν µικρά τοπικά Νοσοκοµεία και είναι µάλλον 

Μονάδες Αυξηµένης Φροντίδας (ΜΑΦ). Έχουν τη δυνατότητα στενής 

νοσηλευτικής και ηλεκτροκαρδιογραφικής παρακολούθησης. Η άµεση 

καρδιοπνευµονική αναζωογόνηση είναι δυνατή, αλλά παρέχουν µηχανική υ-

ποστήριξη της αναπνοής βραχείας διάρκειας (λιγότερο των 24 ωρών). 

 

ii. ΜΕΘ επιπέδου ΙΙ: Αφορούν µεγαλύτερα γενικά Νοσοκοµεία (τριτοβάθµιας 

περίθαλψης). Μπορούν να παρέχουν µεγαλύτερης διάρκειας µηχανική 

αναπνοή και η παρουσία γιατρού, ικανού να αντιµετωπίσει κάθε έκτακτο 

συµβάν, καλύπτει όλο το 24ωρο. Η παθολογική, η φυσιοθεραπευτική και η 

ακτινολογική υποστήριξη είναι δυνατή οποιαδήποτε στιγµή. Συνήθως δεν 

παρέχουν σύνθετους τύπους υποστήριξης (π.χ. Θεραπεία διύλισης) ή 

επεµβατικής παρακολούθησης (π.χ. monitoring ενδοκράνιας πίεσης) και 

ειδικής διερεύνησης (π.χ. µαγνητική τοµογραφία). ∆υνατόν όµως να 

υποστηρίζουν ειδικές περιπτώσεις, ανάλογα µε τον τύπο του Νοσοκοµείου. 

 

iii. ΜΕΘ επιπέδου ΙΙΙ: Είναι οι Μονάδες των τεταρτοβάθµιων Νοσοκοµείων και 

καλύπτουν όλο το φάσµα της Εντατικής Θεραπείας. Η Μονάδα διαθέτει τον 

απαραίτητο εξοπλισµό για την αντιµετώπιση των συνήθων περιστατικών του 

Νοσοκοµείου και καλύπτεται από εξειδικευµένο ιατρικό, νοσηλευτικό, 

παραϊατρικό και τεχνικό προσωπικό. Μέθοδοι σύνθετης διαγνωστικής και 

θεραπευτικής υποστήριξης και κάλυψη από όλες τις ειδικότητες είναι εφικτές 

ανά πάσα στιγµή. 

Η ανάλυση της οργάνωσης των ΜΕΘ που ακολουθεί, αφορά τις πολυδύναµες 

Μονάδες επιπέδου ΙΙΙ. Η οργάνωση των επιπέδου Ι και ΙΙ ΜΕΘ προσαρµόζεται 

κυρίως στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του Νοσοκοµείου, στο οποίο ανήκουν. 

 

b. Ειδικές ΜΕΘ 

 

Οι Μονάδες αυτές δέχονται και νοσηλεύουν περιορισµένο, αλλά ειδικό φάσµα 

περιστατικών. Ανάλογα µε το είδος των περιστατικών αυτών, διακρίνονται σε 

Μονάδες Εµφραγµάτων, Μεταµοσχεύσεων, Εγκαυµάτων, Αποσυµπίεσης, Καρδιο-

χειρουργικές κλπ. Η αναγκαιότητα των Μονάδων αυτών υπαγορεύεται από το 

ιδιαίτερο αντικείµενό τους, από την αναγκαιότητα αποµόνωσης ορισµένων 

περιπτώσεων, αλλά και από τις ιδιαίτερες τοπικές ανάγκες και εξειδικευµένες 

υπηρεσίες που προσφέρει το Νοσοκοµείο. 

 

2. Κατασκευαστικές αρχές 
 

a. Θέση της ΜΕΘ στο Νοσοκοµείο 

 

Απαραίτητο είναι να υπάρχει εύκολη επικοινωνία και πρόσβαση µε το 

χειρουργείο, το τµήµα επειγόντων, τα απεικονιστικά εργαστήρια και ιδίως τον 

αξονικό τοµογράφο, καθώς και τις υπόλοιπες Μονάδες του Νοσοκοµείου. Στις 



περιπτώσεις που αυτό δεν είναι εφικτό, Θα πρέπει να λαµβάνονται στοιχειώδη µέτρα 

της πιο απρόσκοπτης, κατά το δυνατόν, επικοινωνίας µε αυτά τα τµήµατα. Οι µε-

τακινήσεις των ασθενών της ΜΕΘ είναι κατά κανόνα επικίνδυνες. Συστήµατα και 

µηχανήµατα υποστήριξης συνοδεύουν συνήθως τον άρρωστο παράλληλα µε το 

προσωπικό. Οι διάδροµοι, οι πόρτες, οι ανελκυστήρες κλπ Θα πρέπει να είναι 

λειτουργικοί σε µια τέτοια κατεύθυνση. 

 

b. Μέγεθος ΜΕΘ 

 

Μια Μονάδα, για να είναι αποδοτική, πρέπει να διαθέτει ορισµένο αριθµό 

κρεβατιών. Οικονοµοτεχνικές µελέτες έδειξαν ότι ΜΕΘ µε λιγότερο από 6 κρεβάτια, 

καθώς και εκείνες µε πληρότητα µικρότερη από 70% είναι οικονοµικά ασύµφορες. 

Μεγάλες Μονάδες, άνω των 20 κρεβατιών, διευθύνονται πιο δύσκολα. Η 

οργάνωση όµως των Μονάδων αυτών σε υποτµήµατα, µε κάποια σχετική αυτονοµία 

µεταξύ τους, έχει αποδείξει ασύγκριτα πλεονεκτήµατα. Η δαπάνη σε εξοπλισµό ανά 

ασθενή είναι σαφώς µικρότερη, ενώ η διακίνηση των ασθενών είναι µεγαλύτερη. 

Βαριά και απελπιστικά περιστατικά που λιµνάζουν στις Μονάδες, δηµιουργούν 

ιδιαίτερα κακή εντύπωση, πράγµα που προκαλεί κατάθλιψη και απογοήτευση στους 

εργαζόµενους. Στις µικρές ΜΕΘ αναγκαστικά επικρατεί η εικόνα αυτή. Αντίθετα, η 

ποικιλία των περιστατικών στις µεγάλες ΜΕΘ προσφέρει περισσότερες ευκαιρίες 

στην εκπαίδευση του ιατρικού και παραϊατρικού προσωπικού, αλλά και 

συναισθήµατα αισιοδοξίας και ικανοποίησης. 

Η ανάπτυξη συστηµάτων υποστήριξης ειδικών και µη συχνών περιστατικών δεν 

µπορεί να γίνεται σε µικρές Μονάδες, όπου η πιθανότητα εφαρµογής τους είναι 

µικρή. 

 

c. Χώροι της ΜΕΘ 

 

Κατά το σχεδιασµό της ΜΕΘ, είναι σηµαντικό να λαµβάνονται υπ' όψιν: 1) οι 

οδοί διακίνησης του υλικού, καθαρού ή ακάθαρτου, 2) ο περιορισµός των διαδροµών 

του προσωπικού, 3) η ευχέρεια υ ι ην κίνηση περί τον ασθενή, 4) η δυνατότητα 

µετακίνησης του ασθενούς µε το κρεβάτι του, µαζί µε τον εξοπλισµό υποστήριξης και 

το ορθοπεδικό υλικό σταθεροποίησης, 5) η δυνατότητα διακίνησης ογκωδών µη-

χανηµάτων (π.χ. φορητό ακτινολογικό), 6) ο σεβασµός της προσωπικότητας του 

ασθενή, 7) ο άπλετος φωτισµός ηµέρας των νοσηλευτικών χώρων µε δυνατότητα να 

βλέπει ο ασθενής έξω, 8) η δυνατότητα µεταφοράς του ασθενούς από κρεβάτι σε κρε-

βάτι ή φορείο κατά την είσοδο ή έξοδο του (δε συνιστάται να γίνεται σε χώρο 

επισκεπτών), 9) η προφύλαξη των ασθενών, του προσωπικού και των χώρων εντός 

και εκτός ΜΕΘ από την ακτινοβολία, τη ραδιενέργεια ή τα αέρια πτητικών υγρών και 

10) η ανάγκη ψυχολογικής αποφόρτισης των συγγενών. 

Οι λειτουργικά αναγκαίοι χώροι φαίνονται στον πίνακα 1. 

Τα µονόκλινα δωµάτια νοσηλείας προορίζονται για ασθενείς που πρέπει να 

προφυλαχτούν από λοιµώξεις ή να αποµονωθούν σαν σηπτικοί. Ο αριθµός των 

κυµαίνεται από 1-2/10 κρεβάτια για τις συνηθισµένες πολυδύναµες Μονάδες µέχρι 5-

6/10 για τις ειδικές. Απαιτείται χώρος τουλάχιστον 25 m
2
 για κάθε τέτοιο κρεβάτι Τα 

πολύκλινα δωµάτια πρέπει να έχουν µέχρι 4 κρεβάτια και ο χώρος των είναι 20 m
2
 

για κάθε κρεβάτι. 

Μπροστά και γύρω από τα κρεβάτια διατίθεται χώρος ελεύθερης κυκλοφορίας 

του προσωπικού, των µηχανηµάτων και των άλλων κρεβατιών. Συνιστάται να µην 

υπάρχει οπτική επαφή µεταξύ των αρρώστων. 



Ο κεντρικός νοσηλευτικός σταθµός παρακολουθεί περιορισµένο αριθµό ασθενών. 

Σε µεγάλες Μονάδες συνιστάται η λειτουργία περισσότερων σταθµών (1/5-8 

κρεβάτια). Ανεξάρτητα, αν υπάρχει κεντρική εγκατάσταση παρακολούθησης ή όχι, ο 

νοσηλευτής πρέπει να έχει άµεση οπτική επαφή τόσο µε τον άρρωστο, όσο και µε το 

monitor, πού βρίσκεται ψηλά, πάνω και δίπλα στο κεφάλι του αρρώστου. Αυτό δεν 

πρέπει σε καµία περίπτωση να µειώνει την παρακλίνια παρακολούθηση. Στο χώρο 

αυτό υπάρχει το απαραίτητο υλικό επικοινωνίας, καταγραφών, φαρµάκων, 

παρασκευής διαλυµάτων, νιπτήρες κλπ. 

Σαν ελάχιστος συνολικός χώρος έκπτυξης µίας ΜΕΘ µε τα σηµερινά δεδοµένα 

Θεωρείται η πολλαπλάσια κατά 2,5-3 φορές έκταση των θαλάµων νοσηλείας. Είναι 

λογικό ότι αρκετοί χώροι είναι το ίδιο απαραίτητοι σε µικρές ή µεγάλες ΜΕΘ. Άρα 

µικρής δύναµης Μονάδες απαιτούν µεγαλύτερους αναλογικά χώρους. 

Η συνεργασία των ενδιαφεροµένων µερών της ιατρικής, της νοσηλευτικής και της 

τεχνικής υπηρεσίας του Νοσοκοµείου µε τον κατασκευαστικό φορέα είναι 

απαραίτητη κατά το σχεδιασµό νέων 

µονάδων. 

 

Πίνακας 1. Λειτουργικοί χώροι ΜΕΘ 
1. Θάλαµοι νοσηλείας, µονόκλινοι ή πολύκλινοι  

2. Κεντρικός σταθµός νοσηλείας 

3. Αποθηκευτικοί χώροι 

• Αναλώσιµου υλικού (φάρµακα, ενδοφλέβια διαλύµατα, διαλύµατα διυλίσεως, εντερικής 

διατροφής, αποστειρωµένου και µη νοσηλευτικού υλικού, ψυγείο φαρµάκων και ψυγείο 

αίµατος και προϊόντων πλάσµατος) 

• Μηχανηµάτων έτοιµων για χρήση (αναπνευστήρες, αντλίες, αναρροφήσεις, µηχανήµατα 

διύλισης, τροχήλατα και χειρουργικός εξοπλισµός, φορητό ακτινολογικό κλπ) 

• Μηχανηµάτων και υλικού µεταφοράς 

4. Χώροι ιµατισµού, χωριστά καθαρού και ακάθαρτου 

5. Χώρος καθαρισµού και αποστείρωσης 

6. Χώρος ακάθαρτου - µολυσµατικού υλικού 

7. ∆ωµάτιο επεµβατικής ιατρικής και ενδοσκοπήσεων 

8. Μικρό εργαστήριο έκτακτων εξετάσεων 

9. Εργαστήριο τεχνικών (συντήρηση, επισκευή µηχανηµάτων) 

10. Χώρος παρασκευής ενδοφλέβιων διαλυµάτων (αν δεν υπάρχει στον κεντρικό σταθµό) 

11. Γραφείο προϊσταµένης νοσηλευτικού προσωπικού 

12. Χώροι υποδοχής συγγενών, µε χώρους υγιεινής και ένδυσης 

13. Γραφείο πληροφοριών 

14. Χώρος ενηµέρωσης συγγενών 

15. Γραφείο γραµµατείας 

16. Χώροι προσωπικού (ανάπαυσης, καφέ, υγιεινής, αποδυτήρια) 

17. Κουζίνα (παρασκευή φαγητού ασθενών) 

18. Γραφεία ιατρών (∆ιευθυντού, Επιµελητών Α", Επιµελητών Β") 

19. Αίθουσα συνεδριάσεων και εκπαίδευσης 

20. ∆ωµάτια εφηµερευόντων 

21. Χώρος υλικού καθαριότητας 

 

 

3. Εγκαταστάσεις 
 

Οι µηχανολογικές, ηλεκτρικές και υδραυλικές εγκαταστάσεις των ΜΕΘ πρέπει να 

γίνονται µε ιδιαίτερα αυστηρές προδιαγραφές ποιότητας και να είναι επισκευάσιµες, 

η διαδικασία δε παραλαβής να είναι καθορισµένη και µε σύνταξη πρωτοκόλλου. 

Συνεχείς επισκευές στους χώρους εργασίας σηµαίνουν την αχρήστευση των ιδιαίτερα 

δαπανηρών κρεβατιών. 



Οι εγκαταστάσεις αερίων (οξυγόνου 100%, πεπιεσµένου ατµοσφαιρικού αέρα, 

άλλα ιατρικά αέρια) και κενού είναι κεντρικές και οι παροχές γίνονται µε πλήρη 

έλεγχο και παρακολούθηση των πιέσεων. Σύστηµα παρακολούθησης και προειδο-

ποιητικού συναγερµού των πιέσεων αυτών, βαλβίδες ασφαλείας και διακόπτες 

ελέγχου υπάρχουν, εκτός από το χώρο κεντρικής τροφοδοσίας, και σε χώρο προσιτό 

από το προσωπικό της ΜΕΘ. Όλα τα αέρια πρέπει να προσφέρονται µε την ίδια πίεση 

(5 Bar) για να αποφεύγεται διαφυγή ανάµεσα στα κυκλώµατα και τα δίκτυα κατά τη 

µίξη. Η πίεση πρέπει να είναι σταθερή καθ' όλο το 24ωρο και, όταν όλες οι παροχές 

είναι σε χρήση, µε ροή 20 L/min. Η κεντρική πίεση κενού πρέπει να είναι - 500 mm 

Hg και να διατηρεί ροή 40 L/min αέρα, όταν όλες οι παροχές χρησιµοποιούνται. Οι 

έξοδοι των παροχών φέρουν τους ξεχωριστούς και σύµφωνους µε τις διεθνείς 

προδιαγραφές ISO τύπους προσαρµοστών. Για κάθε κρεβάτι υπάρχουν 4 παροχές 

οξυγόνου, 3 πεπιεσµένου αέρα και 3 κενού. 

Η ηλεκτρική παροχή είναι 220 V µονής φάσης. Ο κεντρικός πίνακας της ΜΕΘ, οι 

πίνακες κάθε περιοχής και οι παροχές είναι καλά γειωµένες στην ίδια φάση. Για κάθε 

κρεβάτι εγκαθίστανται 16-20 ρευµατολήπτες. Ρευµατολήπτες µετασχηµατισµένου 

ρεύµατος έχουν ξεχωριστό χρώµα και τύπο για κάθε τάση. Γεννήτρια αυτόµατης η-

λεκτροδότησης τροφοδοτεί εντός 5 sec διακοπής. Το κύκλωµα που τροφοδοτεί η 

γεννήτρια καλύπτει τις περιοχές νοσηλείας, τους αναπνευστήρες, τα monitors, 

ηλεκτρονικούς υπολογιστές, άλλο ευαίσθητο υλικό και το φωτισµό ανάγκης. 

Ο φυσικός άπλετος φωτισµός ηµέρας είναι απαραίτητος σε όλους τους χώρους 

νοσηλείας. 0 τεχνητός φωτισµός νύκτας πλησιάζει τη φωτεινότητα ηµέρας και σε 

κάθε κρεβάτι διατίθεται χαµηλός φωτισµός, φωτισµός επεµβατικών πράξεων ανά 

κρεβάτι (ή φορητός) και φωτισµός ανάγνωσης. 

Σε κάθε δωµάτιο ασθενών δίπλα στην είσοδο ή τον προθάλαµο των 

αποµονώσεων υπάρχουν νιπτήρες, ανοικτοί και βαθείς, µε µίκτη -διακόπτη ζεστού 

και κρύου νερού και παροχή αντισηπτικού σαπουνιού, ο χειρισµός των οποίων 

γίνεται µε τον αγκώνα ή το πόδι. Νιπτήρες υπάρχουν και στους χώρους 

προπαρασκευής των φαρµάκων, του εργαστηρίου και καθαρισµού του υλικού. Οι 

νιπτήρες του προσωπικού και των επισκεπτών είναι χωριστά. Το στέγνωµα των 

χεριών δεν πρέπει να γίνεται µε πετσέτες πολλαπλών χρήσεων (διασπορά µικροβίων). 

Για το εργαστήριο και την αιµοδιύλιση µπορεί να απαιτούνται ειδικές 

εγκαταστάσεις απιονισµένου νερού. 

Ο αερισµός των χώρων γίνεται µε φιλτράρισµα για σωµατίδια διαµέτρου 5 µ. Όλα 

τα δωµάτια ασθενών έχουν κλιµατισµό ρυθµιζόµενης σταθερής Θερµοκρασίας, 

ύγρανσης 30-60% και θετικής ή αρνητικής πίεσης, ως προς τους ανοικτούς χώρους. 

Κλιµατισµός εφαρµόζεται και στους χώρους του προσωπικού, τα γραφεία και την 

αίθουσα συνεδριάσεων. "Εξι αλλαγές του αέρα των θαλάµων των ασθενών και των 

χώρων του προσωπικού πρέπει να γίνονται την ώρα. Ενεργός αερισµός είναι α-

παραίτητος στα εργαστήρια, στους χώρους υποδοχής, στους χώρους υγιεινής και 

στην αίθουσα συνεδριάσεων. Η Θέρµανση διατηρεί θερµοκρασία στους θαλάµους 

ασθενών 16-27° C, στους χώρους του προσωπικού και στους ανοικτούς 18-21° C και 

στους αποθηκευτικούς 16-21° C. 

Είναι αναγκαία η εγκατάσταση συστήµατος ενδοσυνεννόησης µεταξύ των χώρων 

της ΜΕΘ, γραµµών ενδονοσοκοµειακής τηλεπικοινωνίας σε κάθε νοσηλευτικό χώρο, 

και τους λοιπούς λειτουργικούς χώρους, εξωτερικών τηλεφωνικών γραµµών, 

συστήµατος κλήσεως του νοσηλευτή ανά κρεβάτι, ενδοεπικοινωνίας µε τις αποµονώ-

σεις και συστήµατος ασύρµατης κλήσεως και συναγερµού του ιατρικού προσωπικού, 

της προϊσταµένης, τραυµατιοφορέων και φυσιοθεραπευτών. 



Η ανωτέρω περιγραφή των εγκαταστάσεων αναφέρεται σε Μονάδες επιπέδου ΙΙΙ. 

Οι τροποποιήσεις για τα άλλα επίπεδα αφορούν κυρίως τον αριθµό των παροχών ανά 

κρεβάτι. 

 

4. Εξοπλισµός 
 

Το είδος και το σύνολο του εξοπλισµού µιας ΜΕΘ εξαρτάται από το επίπεδό της. 

Ένα monitor π.χ. µε οθόνη για σήµατα δύο καναλιών µπορεί να αρκετό για µία 

Μονάδα επιπέδου Ι. Σε εκπαιδευτικές Μονάδες ή επιπέδου ΙΙΙ απαιτούνται monitors 

µε 4 κανάλια τουλάχιστον. 0 απαραίτητος εξοπλισµός φαίνεται στον πίνακα 2. 

Τα κρεβάτια της ΜΕΘ είναι ειδικής κατασκευής, τροχήλατα, εύκολα κινούµενα 

εντός και εκτός του χώρου της ΜΕΘ. Πρέπει στοιχειωδώς να προσφέρουν ανάκληση 

τόσο του άνω, όσο και του κάτω τριτηµορίου, Θέση tredeleburg και antitredeleburg, 

πλαγίωσης και ανύψωσης µε υδραυλικό, µηχανικό ή ηλεκτρικό χειριστήριο. Φέρουν 

θέση τοποθετήσεως ακτινογραφικής κασέτας, κατά το δυνατόν ζυγό, τουλάχιστον 

δύο πολλαπλούς οροστάτες, ανασπώµενα πλάγια προστατευτικά πλαίσια και 

αποσπώµενο πλαίσιο κεφαλής. 

 

5. Στελέχωση 
 

Οι υπηρεσίες της ΜΕΘ σε ρυθµούς µέγιστης απόδοσης και διακίνησης των 

περιστατικών έχουν 24ωρη και καθηµερινή βάση ανεξαρτήτως αργιών. Η στελέχωση 

εποµένως πρέπει να είναι ποιοτικά και αριθµητικά επαρκής, ώστε το προσδοκώµενο 

έργο να αποδίδεται. 

 

a. Ιατρικό προσωπικό 

 

Ο ∆ιευθυντής της ΜΕΘ έχει τη συνολική ευθύνη της λειτουργίας του τµήµατος. 

∆ιαθέτει την κατάλληλη επιστηµονική κατάρτιση, ώστε να κατευθύνει το 

διαγνωστικό και θεραπευτικό έργο και να δίδει τις δέουσες λύσεις στα επιστηµονικά 

προβλήµατα. Σχεδιάζει και επιβάλλει την εκπαίδευση όλου του ιατρικού, 

νοσηλευτικού και παραϊατρικού προσωπικού. Ασκεί τη διεύθυνση του τµήµατος 

ούτως ώστε οι προσφερόµενες υπηρεσίες να είναι οργανωµένες, συντονισµένες και 

διαρκείς. Μελετά τις ανάγκες, προγραµµατίζει το µέλλον και εισηγείται τις λύσεις 

στα διοικητικά προβλήµατα, που αφορούν το τµήµα. Μεριµνά και επιβάλλει το 

σεβασµό του εξοπλισµού και φροντίζει την εξασφάλιση της ποιοτικής και ποσοτικής 

απόδοσής του. Καλλιεργεί τη σωστή και αγαστή συνεργασία της ΜΕΘ µε τα άλλα 

τµήµατα του Νοσοκοµείου. Ωθεί προγράµµατα επιστηµονικής έρευνας και επιδιώκει 

την συνεργασία µε άλλες Μονάδες. 

Οι Επιµελητές του τµήµατος συνεπικουρούν και συµµερίζονται το έργο του 

∆ιευθυντού. Επιβλέπουν κάθε ενέργεια στο τµήµα και ασκούν υπεύθυνα το 

διαγνωστικό και θεραπευτικό έργο, καλύπτοντας την λειτουργία του τµήµατος σε 

24ωρη βάση. Συµµετέχουν ενεργά στην εκπαίδευση και την έρευνα. Κατευθύνουν 

και επιβλέπουν τις παρεµβατικές πράξεις των ασκούµενων γιατρών και το χειρισµό 

του εξοπλισµού και ελέγχουν την ορθότητα των νοσηλευτικών πράξεων. Οι 

επιµελητές Α΄ είναι εξειδικευµένοι στο αντικείµενο της Εντατικής και  

 

 

Πίνακας 2. Εξοπλισµός ΜΕΘ επιπέδου ΙΙΙ * 



1. Κρεβάτια και ξενοδοχειακός εξοπλισµός 

2. Συστήµατα παρακολούθησης 

a. κεντρική µονάδα monitors 

b. παρακλίνια monitors πολλών καναλιών (ΗΚΓ, αρρυθµίες, µη αιµατηρή 

αρτηριακή πίεση, αιµατηρές πιέσεις αρτηριακές –φλεβικές -ενδοκράνιες, παλµική οξυµετρία 

κλπ) µε δυνατότητα καταγραφής και ανακλήσεως 24ώρου, και ενεργοποίησης σηµάτων 

συναγερµού, 1 ανά κλίνη 

c. ηλεκτροκαρδιογράφος 

d. υπολογιστής καρδιακής παροχής 

e. συσκευές παρακολούθησης αναπνευστικής λειτουργίας 

f. αναλυτές εκπνεόµενου CΟ2 και ΝΟ 

g. συστήµατα παρακολούθησης εγκεφαλικών λειτουργιών /ΗΕΓ 

h. ζυγοί παρακολούθησης του βάρους του ασθενούς 

i. εξαρτήµατα ή συσκευές παρακολούθησης θερµοκρασίας σώµατος 

j. συσκευές παρακολούθησης µεταβολικού ρυθµού - Θερµιδοµετρίας 

k. συσκευές παρακολούθησης κορεσµού οξυγόνου (Sv02 - ί02) 

l. συσκευές παρακολούθησης ενδοαρτηριακών αερίων 

m. ενζυµατικές συσκευές παρακολούθησης σακχάρου αίµατος 

3. Εξοπλισµός αναπνευστικής υποστήριξης 

a. παρακλίνιοι αναπνευστήρες (1 έτοιµος για χρήση ανά κλίνη) µε δυνατότητα 

αερισµού σε βαριά αναπνευστική ανεπάρκεια 

b. φορητοί αναπνευστήρες προσωρινής υποστήριξης εκτός ΜΕΘ 

c. εξαρτήµατα και συσκευές οξυγονοθεραπείας 

d. υγραντήρες 

e. τροχήλατο µε πλήρες σετ διασωλήνωσης, 1 ανά νοσηλευτικό θάλαµο 

f. συσκευές ambu, 1 ανά κλίνη 

g. αναρροφήσεις ρυθµιζόµενης χαµηλής /υψηλής πίεσης 

4. Εξοπλισµός µεταφοράς 

a. τσάντες µε φάρµακα και υλικό διασωλήνωσης (1 ανά 6 κρεβάτια) 

b. φορητά monitors, αναπνευστήρες µεταφοράς, αναρροφήσεις, βηµατοδότες και 

απινιδωτές τοποθετηµένα σε τροχήλατα (1 πλήρες σετ ανά 8 κρεβάτια) 

5. Εξοπλισµός καρδιαγγειακής υποστήριξης 

a. τροχήλατο καρδιοπνευµονικής αναζωογόνησης 

b. απινιδωτές 

c. προσωρινοί διαφλεβικοί βηµατοδότες 

d. αντλίες εγχύσεων µικρού και µεγάλου όγκου 

e. αντλία ενδοαορτικού µπαλονιού 

6. Εξοπλισµός καθάρσεως: µηχάνηµα αιµοδιύλισης, αντλίες και 

εξαρτήµατα αιµοδιήθησης, υλικό περιτοναϊκής κάθαρσης 
7. Ακτινολογικός εξοπλισµός: φορητό ακτινολογικό, διαφανοσκόπια και ενισχυτής εικόνας 

8. Ενδοσκοπικός εξοπλισµός: εύκαµπτα βρογχοσκόπια, γαστροσκόπιο, άλλα ενδοσκόπια 

9. Εξοπλισµός επεµβάσεων: κεντρικών γραµµών, τραχειοστοµίας, γαστροσταµίας, αλλαγών ΙΙ 

10. Στρώµατα κατακλίσεων , 

11. Συσκευές Θέρµανοης - υποθερµίας σώµατος Ι 

12. Εξοπλισµός απολύµανσης και αποστείρωσης 

13. Εξοπλισµός εργαστηρίου: αναλυτές αερίων αίµατος και ηλεκτρολυτών, οσµόµετρο, φυγόκεντρος 

αιµατοκρίτου, µικροσκόπιο, αναλυτές πηκτικολογικού ελέγχου και βιοχηµικών παραµέτρων 

14. Συστήµατα µηχανοργάνωσης και καταγραφής 

. 

 

 
* Αρκετά άλλα µηχανήµατα, που δεν αναφέρονται στον πίνακα, δυνατόν να περιλαµβάνονται στον 

εξοπλισµό ανάλογα µε τις δυνατότητες αξιοποίησής των, όπως ECHO, διοισοφάγειο ECHO, Doppler, 

Triplex κλπ 

 

οφείλουν να έχουν την ικανότητα αναπλήρωσης του ∆ιευθυντού. Ο αριθµός των 

Επιµελητών είναι ανάλογος της δύναµης και του επιπέδου της ΜΕΘ. 0 ελάχιστος 

αριθµός είναι αυτός, που εξασφαλίζει τις ανάγκες εφηµερίας. 



Οι Ειδικευόµενοι απασχολούνται πλήρως σε τακτικό ωράριο και στην εφηµερία. 

Συµµετέχουν σε όλες τις δραστηριότητες του τµήµατος και επιδιώκουν την πλήρη 

θεωρητική και πρακτική κατάρτισή τους. Η χορήγηση τίτλου εξειδίκευσης στην 

Ελλάδα απαιτεί την άσκηση στην Εντατική Θεραπεία επί 2ετία. 

Οι Ειδικευόµενοι στην Αναισθησιολογία, την Παθολογία, την Πνευµονολογία και 

την Παιδιατρική ασκούνται επί 6µηνο στην Εντατική στα πλαίσια της ειδικότητάς 

τους. Πέρα από τις ειδικότητες αυτές, η βραχύχρονη άσκηση στη ΜΕΘ είναι 

επιθυµητή και σηµαντική σε πολλές άλλες ειδικότητες. Οι ειδικευόµενοι 

συµµετέχουν σε όλες τις δραστηριότητες της καθηµερινής εργασίας µε πλήρες 

ωράριο και στην εφηµερία. Βασική επιδίωξη τους πρέπει να είναι η εξοικείωση µε 

τον βαριά άρρωστο και η απόκτηση αντανακλαστικών και αυτοπεποίθησης απέναντι 

στο οξύ πρόβληµα. 

 

b. Νοσηλευτικό προσωπικό 

 

Η καλή συνεργασία και η επικοινωνία του ιατρικού και νοσηλευτικού 

προσωπικού είναι απαραίτητες για ένα καλό αποτέλεσµα. Οι αρµοδιότητες και οι 

ευθύνες πρέπει να είναι καθαρά οριοθετηµένες. Οι γιατροί έχουν την ευθύνη των 

διαγνωστικών και θεραπευτικών αποφάσεων και µεριµνούν για τη σωστή 

παρακολούθηση. Οι νοσηλευτές έχουν την ευθύνη της εκτέλεσης της νοσηλείας και 

αποτελούν το άγρυπνο µάτι στην παρακολούθηση. 

Η Προϊσταµένη (ή προϊστάµενος) διευθύνει το νοσηλευτικό προσωπικό και 

φροντίζει για την εύρυθµη λειτουργία του και την ποιότητα των νοσηλευτικών 

υπηρεσιών. Εξασφαλίζει την συνεχιζόµενη εκπαίδευση των νοσηλευτών 

επιδιώκοντας τη συνεργασία γι' αυτό του εξειδικευµένου ιατρικού δυναµικού. 

Φροντίζει για την ασφάλεια, τη συντήρηση και την ποιοτική απόδοση του εξοπλι-

σµού και µεριµνά για τις καθηµερινές προµήθειες του αναλώσιµου και 

φαρµακευτικού υλικού. Πρέπει να διαθέτει τις εξειδικευµένες γνώσεις του α-

ντικειµένου και ικανή εµπειρία. Οφείλει να συνεργάζεται στενά µε το ∆ιευθυντή της 

ΜΕΘ στην οργάνωση και τον προγραµµατισµό. Συνεργάζεται στενά σε όλους τους 

τοµείς µε την (έµπειρη και ικανή) νοσηλεύτρια (ή νοσηλευτή), που την (ή τον) 

αναπληρώνει όταν απουσιάζει. 

Οι Νοσηλευτές (-τριες) ασκούν πλήρη απασχόληση και χρειάζονται ειδική 

εκπαίδευση - εξειδίκευση στην εντατική θεραπεία και την επείγουσα ιατρική για την 

άσκηση του λειτουργήµατός τους. Ο επαρκής αριθµός των νοσηλευτών ανά κρεβάτι 

εξαρτάται από το επίπεδο της ΜΕΘ και πρέπει να εξασφαλίζει την κάλυψη σε 24ωρη 

βάση. 0 συνολικός αριθµός τους προκύπτει από τα εργασιακά δικαιώµατα της 

5νθήµερης εργασίας σε κυκλικό ωράριο. Η εξειδίκευση στο αντικείµενο οφείλει να 

λαµβάνεται υπ' όψιν στον αριθµό των προσλήψεων (έκτακτες απουσίες δεν 

αναπληρώνονται από άλλο µη εκπαιδευµένο νοσηλευτικό προσωπικό). Ο αριθµός 

των νοσηλευτών στις ΜΕΘ ανάλογα µε το επίπεδό τους, σύµφωνα µε µελέτη οµάδας 

εργασίας της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Εντατικής Θεραπείας, φαίνεται στον πίνακα 3. 

Οι ελλείψεις στην Ελλάδα είναι τεράστιες και οδηγούν σε αδιέξοδο. Η ελάχιστη 

δύναµη που θα µπορούσε να καλύψει στοιχειωδώς την ασφάλεια της εντατικής 

νοσηλείας (σε αναλογία νοσηλευτή ανά κρεβάτι) είναι στην πρωινή βάρδια 1/1, την 

απογευµατινή 1/1,5 και τη νυχτερινή 1/2. 

Οι εκπαιδευόµενοι νοσηλευτές στην Εντατική ασκούνται υπό την επίβλεψη ικανά 

εξειδικευµένων και έµπειρων νοσηλευτών. Βοηθούν, αλλά σε καµία περίπτωση δεν 

τους αναπληρώνουν. 

 



 

 

 

Πίνακας 3. Αναλογικός και συνολικός αριθµός νοσηλευτών ΜΕΘ 

Επίπεδο ΜΕΘ 
Σχέση νοσηλευτών /ασθενών 

σε συνεχή βάση 

Απαιτούµενος συνολικός 

αριθµός /κρεβάτι 

ΙΙΙ (υψηλότερο) 1/1 6 

ΙΙ 1/1,6 4 

Ι (χαµηλότερο) 1/3 2 

 

 

 

c. Φυσικοθεραπευτές 

 

Ο φυσιοθεραπευτής είναι απαραίτητος σε όλα τα ωράρια ανεξαρτήτως 

καθηµερινής ή αργίας. 0 ρόλος του είναι σηµαντικότατος και η έλλειψή του προκαλεί 

παράταση της νοσηλείας, επιπλοκές και µεγαλύτερο κόστος. Ένας αφοσιωµένος και 

φιλόπονος φυσιοθεραπευτής δεν µπορεί να καλύψει περισσότερα από 12 κρεβάτια 

στη βάρδια του. 

 

 

d. Τεχνικό προσωπικό 

 

Ο ευαίσθητος, πολύπλοκος και πανάκριβος εξοπλισµός χρειάζεται συντήρηση, 

επισκευές και ρυθµίσεις για να είναι διαθέσιµος ανά πάσα στιγµή. Η σωστή εξάλλου 

και υπεύθυνη συντήρηση αυξάνει και το χρόνο ζωής του. Η τεχνική κάλυψη της 

ΜΕΘ είναι αναγκαία καθ' όλο το 24ωρο. 

 

 

e. Βοηθητικό προσωπικό 

 

Η παρουσία νοσοκόµου (άνδρα) και βοηθού νοσηλεύτριας για τη νοσηλευτική 

φροντίδα και περιποίηση είναι απαραίτητη όλο το 24ωρο. Τραυµατιοφορέας για τη 

µεταφορά ασθενών και προσωπικό για τη διακίνηση υλικού και δειγµάτων πρέπει να 

διατίθενται ανά πάσα στιγµή, όπως και καθαρίστρια. Όλο το προσωπικό πρέπει να 

είναι εξοικειωµένο µε τους κανόνες προστασίας λοιµώξεων, αντισηψίας και 

προφύλαξης του υλικού. 

 

 

f. Παρασκευαστές 

 

Ένας παρασκευαστής είναι απαραίτητος για το εργαστήριο της ΜΕΘ και τις 

αιµοληψίες, τουλάχιστον στο τακτικό ωράριο.΄ 

 

 

g. Γραµµατέας 

 

Ένας γραµµατέας είναι απαραίτητος στο τακτικό ωράριο ανά 12 το ανώτερο 

κρεβάτια. 



 

 

h. Λοιπό προσωπικό 

 

Τεχνικοί ακτινολογικού, ηλεκτρολόγοι και υδραυλικοί πρέπει να είναι διαθέσιµοι 

ανά πάσα στιγµή από τη δύναµη του Νοσοκοµείου, και διαιτολόγοι στο τακτικό 

ωράριο. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ & ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
 



A. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΩΝ  

ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ 
 

Η αναπνευστική λειτουργία των πνευµόνων γίνεται µε το αναπνευστικό σύστηµα. 

Το αναπνευστικό σύστηµα περιλαµβάνει τις αεροφόρους οδούς, τους πνεύµονες και 

το θώρακα (πλευρικό τοίχωµα και διάφραγµα). 

 

1. Αεροφόροι οδοί ή αναπνευστικοί οδοί 
 

Οι αεροφόροι οδοί αποτελούν το αγωγό διαµέρισµα του αναπνευστικού 

συστήµατος, µε το οποίο γίνεται η µεταφορά του αέρα (όχι η ανταλλαγή των αερίων) 

και ο χώρος που περικλείουν ονοµάζεται νεκρός χώρος. 

Οι αεροφόροι οδοί διακρίνονται σε: 

i. ανώτερες αεροφόρους οδούς· αυτές περιλαµβάνουν τη ρίνα, το στόµα, το 

στοµατορινοφάρυγγα, το λάρυγγα, την τραχεία και τους βρόγχους µέχρι το 

σηµείο εισόδου τους στους πνεύµονες και 

ii. κατώτερες αεροφόρους οδούς· αυτές περιλαµβάνουν το ενδοπνευµονικό 

τµήµα των βρόγχων και τις διακλαδώσεις των βρόγχων, µέχρι τα τελικά 

βρογχιόλια 

 

Οι αεροφόροι οδοί χρησιµεύουν για να προσκοµίζουν θερµό και έφυγρο αέρα στο 

αναπνευστικό διαµέρισµα των πνευµόνων. Το διαµέρισµα αυτό περιλαµβάνει τα 

αναπνευστικά βρογχιόλια (είναι η συνέχεια των τελικών βρογχιολίων), τους 

κυψελιδικούς πόρους, τους κυψελιδικούς ασκούς, τα κυψελιδικά κολποειδή και τις 

πνευµονικές κυψελίδες. Το σύνολο των δοµών αυτών αποτελεί το αναπνευστικό 

λοβίο. 

 

2. Ρις 
 

Οι ρινικές κοιλότητες στο πρόσθιο µέρος τους καλύπτονται από στιβαδωτό 

πλακώδες επιθήλιο, ενώ οι ρινικές κόγχες από ψευδοστοιβαδωτό κροσσωτό 

κυλινδρικό επιθήλιο. Ολόκληρη η έκταση του επιθηλίου αυτού φέρει άφθονα 

λαγηνοειδή κύτταρα που εκκρίνουν βλέννη. Μέσα στη ρινική κοιλότητα εκβάλλουν 

οι παραρρίνιοι πόροι και οι δακρυϊκοί πόροι. 

 

Αναπνευστική λειτουργία της ρινός: Αυτή περιλαµβάνει τις ακόλουθες 

λειτουργίες: 

i. Κάθαρση του αέρα από εισπνεόµενα σωµατίδια: Τα µακροσωµατίδια 

κατακρατούνται από τις τρίχες της ρινός, τις ρινικές κόγχες και από το 

διάφραγµα, ενώ µικρότερα σωµατίδια µέχρι και 1 µm προσκολλούνται στη 

βλέννη των κροσσωτών κυττάρων και µε τους κροσσούς αποβάλλονται Λόγω 

της αγγειοβριθείας του βλεννογόνου της ρινός, ο εισερχόµενος αέρας 

θερµαίνεται (από 6 °C φθάνει στους 30 °C). 

ii. Όσφρηση: Αυτή επιτελείται µε υποδοχείς όσφρησης που υπάρχουν στο 

επιθήλιο της ρινός (οσφρητικό επιθήλιο). Σε έντονο ερεθισµό των υποδοχέων 

αυτών µπορεί να προκληθεί αντανακλαστικώς άπνοια και παρεµπόδιση της 

περαιτέρω εισπνοής ερεθιστικών ουσιών. 

iii. Αντηχείο: Η ρινική κοιλότητα λειτουργεί σαν αντηχείο για την ενίσχυση 

της παραγόµενες φωνές 



 

3. Στόµα 
 

Το στόµα χρησιµεύει στην αναπνοή για την πρόσληψη περισσότερου αέρα, όπως 

συµβαίνει κατά τις διάφορες µυϊκές δραστηριότητες. 

 

4. Φάρυγγας 
 

Στο άνω µέρος του φάρυγγα εκβάλλουν οι ρινικές κοιλότητες (ρινοφάρρυγγας), 

καθώς και οι ευσταχιανές σάλπιγγες (επικοινωνία µε το µέσω ούς), στο µέσο τµήµα 

του το στόµα (στοµατοφάρυγγας) και το κατώτερο τµήµα του αποτελεί σηµείο 

συνάντησης της αναπνευστικής οδού (πρόσθιο τµήµα) και της πεπτικής οδού 

(οπίσθιο τµήµα). Ο φάρυγγας επιτελεί αναπνευστική και πεπτική λειτουργία και 

επέχει θέση αντηχείου για ορισµένους φωνητικούς ήχους. 

 

5. Λάρυγγας 
 

Αυτός ευρίσκεται στο κάτω µέρος του φάρυγγα, πριν από τον οισοφάγο, αποτελεί 

το ανώτερο και το πιο προέχον τµήµα του λαρυγγοτραχειοβρογχικού σωλήνα (µήλο 

του Αδάµ) και εκβάλλει στην τραχεία. Ο λάρυγγας είναι µια µυοχόνδρινη δοµή και η 

κοιλότητά του καλύπτεται µε βλεννογόνο. Το άνω στόµιο του λάρυγγα αποφράσσεται 

κατά την κατάποση της τροφής από την επιγλωττίδα. Ο λάρυγγας νευρούται από 

κλάδους των άνω λαρυγγικών νεύρων. Η κοιλότητα του λάρυγγα περιέχει δυο ζεύγη 

πτυχών ή χορδών (λωρίδες συνεκτικού ιστού), τις ψευδείς φωνητικές χορδές (δεν 

χρησιµεύουν για την παραγωγή της φωνής, αλλά στηρίζουν τις αληθείς φωνητικές 

χορδές) και τις αληθείς φωνητικές χορδές. Και τα δυο ζεύγη χορδών εκτείνονται 

κατά µήκος του άνω λαρυγγικού στοµίου, από το θυρεοειδή χόνδρο (εµπρός) προς 

τους δυο αρυταινοειδείς χόνδρους (οπίσω). Με τις κινήσεις των αρυτενοειδών 

χόνδρων, οι φωνητικές χορδές συµπλησιάζουν ή αφίστανται (χαλούνται). Έτσι, η 

φωνητική σχισµή µεταβάλλεται µε την αναπνοή και την οµιλία. Η δόνηση των 

φωνητικών (αληθών) χορδών, από τον αέρα που διέρχεται διαµέσου της γλωττίδας, 

παράγει τη φωνή. Καθώς ο αέρας φέρεται επάνω από τις µεταβαλλόµενες φωνητικές 

χορδές, παράγονται διάφοροι ήχοι. Αν οι φωνητικές χορδές είναι τεταµένες, η δόνηση 

αυτή γίνεται γρηγορότερα και παράγει ένα υψηλότερο τόνο. Μια µικρότερη τάση 

επάνω στις χορδές παράγει χαµηλότερους ήχους. Το ύψος του φωνητικού ήχου 

καθορίζεται από τη δόνηση του αέρα ο οποίος περνά επάνω από τις φωνητικές χορδές 

και από το βαθµό της δόνησης. Οι φωνητικές χορδές δεν δονούνται, όταν το άτοµο 

ψιθυρίζει. Τ: κάτω άκρο του λάρυγγα σχηµατίζεται από το. κρικοειδή χόνδρο. Ο 

χόνδρος αυτός συνδέει τ: Θυρεοειδή χόνδρο, από επάνω, µε την τραχεία από κάτω. 

 

6. Οµιλία 
 

Η οµιλία είναι η φωνητική έκφραση της σκέψης ή η πράξη της προφοράς 

αρθρωµένων λέξεων ή ήχων. Πρόκειται για µια πολύπλοκη λειτουργία στην οποία 

συµµετέχουν κέντρα του εγκεφαλικού φλοιού, κέντρα ρύθµισης της αναπνοής στον 

προµήκη µυελό και ανατοµικές δοµές για την άρθρωση και τη συνήχηση στο στόµα 

και στις ρινικές κοιλότητες. 

Η εξωτερική οµιλία (προφορικός λόγος) γίνεται µε συντονισµό του λάρυγγα, του 

στόµατος. των χειλέων, του θώρακα και των κοιλιακών µυών. Τα µέρη αυτά δεν 



έχουν ειδική νεύρωση για τη λειτουργία της οµιλίας, αλλά οι ανώτεροι εγκεφαλικοί 

νευρώνες απαντούν στις πολύπλοκες δοµές των κινητικών πεδίων τα οποία 

µετατρέπουν την ιδέα της οµιλίας σε κατάλληλα κινητικά ερεθίσµατα. 

Η οµιλία, δηλαδή οι λέξεις που προφέρονται και η παραγωγή των ήχων, εµπλέκει 

δυο διαφορετικές µηχανικές λειτουργίες: 

i. τη φώνηση που αφορά την οµιλία και την παραγωγή των ήχων και γίνεται µε 

το λάρυγγα και 

ii. την άρθρωση, που αφορά την προφορά των αρθρούµενων λέξεων ή ήχων και 

γίνεται µε ορισµένα ανατοµικά µέρη του στόµατος (χείλη, γλώσσα και 

µαλθακή υπερώα) 

 

Στη διαµόρφωση της χροιάς και της έντασης των λέξεων και ήχων, οι διάφορες 

κοιλότητες παρεµβαίνουν σαν ηχεία, όπως η στοµατική κοιλότητα, η ρινική 

κοιλότητα και οι παραρρίνιοι κόλποι, ο φάρυγγας και η κοιλότητα του θώρακα. Είναι 

γνωστό ότι σε παθήσεις των κοιλοτήτων αυτών, π.χ. κατά το κρυολόγηµα, το ύψος 

και η χροιά της φωνής µεταβάλλονται. 

 

B. ΤΡΑΧΕΙΟ-ΒΡΟΓΧΙΚΟ ∆ΕΝ∆ΡΟ 

 

 
Σχήµα 1: Σχηµατική παρουσίαση (α) των κατώτερων αεροφόρων οδών µέχρι τα τελικά 

βρογχιόλια και (β) του αναονευστικού διαµερίσµατος 

 

 

Το τραχειο-βρογχικό δένδρο περιλαµβάνει την τραχεία, τους δυο βρόγχους και τις 

διακλαδώσεις τους µέχρι τα τελικά βρογχιόλια. 

 



1. Τραχεία 
 

Αυτή αποτελεί τη συνέχεια του λάρυγγα και στο ύψος της στερνικής γωνίας και 

όπισθεν του στέρνου διχάζεται σε δεξιό και αριστερό βρόγχο (οδός πρώτης γενεάς). 

Ο δεξιός βρόγχος φέρεται πιο κάθετα, γεγονός που καθιστά ευκολότερη την 

ενσφήνωση ξένων σωµατιδίων µέσα στο βρόγχο αυτό. Η τραχεία (µήκος 12 εκ. και 

διάµετρος αυλού 2.5 εκ.) στο τοίχωµά της φέρει µια σειρά από 16 µέχρι 20 

χόνδρινους δακτυλίους, ατελείς κατά το οπίσθιο µέρος τους. Το µέρος τους αυτό 

συµπληρώνεται από ινώδη και λείο µυϊκό ιστό, που επιτρέπει στον παρακείµενο 

οισοφάγο να διατείνεται καθώς η καταποθείσα τροφή µεταφέρεται, µέσω του 

οισοφάγου, στο στοµάχι. Οι χόνδρινοι δακτύλιοι παρέχουν στην τραχεία στερεότητα, 

ενώ συγχρόνως την καθιστούν εύκαµπτη και διατηρούν τον αυλό της συνεχώς 

ανοικτό. 'Έτσι αποφεύγεται η σύµπτωση του τοιχώµατος της τραχείας κατά την 

εκπνοή και ο αυλός της διατηρείται ανοικτός κατά την κίνηση ή στροφή της κεφαλής 

(λαιµού). Στο τοίχωµα της τραχείας υπάρχουν εγκάρσιες λείες µυϊκές ίνες, που 

συσπούµενες στενεύουν τον αυλό της τραχείας, και επιµήκεις λείες µυϊκές ίνες, που 

συσπούµενες βραχύνουν την τραχεία. 

 

2. Βρογχικό δένδρο 
 

Ανατοµικά στοιχεία: Το βρογχικό δένδρο σχηµατίζεται στο εσωτερικό κάθε 

πνεύµονα από την προοδευτική διακλάδωση του πρωτογενούς κύριου βρόγχου σε 

µικρότερους σε αυλό βρόγχους (δευτερογενείς και λοβιαίους) µέχρι τα βρογχιόλια. 

Πρόκειται για 20 µε 25 διακλαδώσεις που αποτελούν την αεροφόρο οδότης δεύτερης 

γενεάς (επιπρόσθετων γενεών). Οι πρώτες 16 διακλαδώσεις αποτελούν το αγωγό 

διαµέρισµα και έχουν όγκο περίπου 150 ml (ο ανατοµικός νεκρός χώρος) και οι 

επόµενες 8 διακλαδώσεις αποτελούν το αναπνευστικό διαµέρισµα και έχουν όγκο 

περίπου 2750 ml. Κάθε βρόγχος φέρει στο τοίχωµά του περισσότερο χόνδρινα 

ελάσµατα παρά χόνδρινους δακτυλίους που διατηρούν τον αυλό τους ανοικτό. Όσο ο 

βρόγχος διακλαδιζόµενος εισχωρεί µέσα στον πνεύµονα, τόσο η χόνδρινη 

υποστήριξή τους αραιώνεται και αντικαθίσται από ινώδη και ελαστικό ιστό. Τα 

βρογχιόλια της 11ης13ης υποδιαίρεσης (διάµετρος αυλού 0,05-0,1 cm) στερούνται 

χόνδρων και γενικά χόνδρινης υποστήριξης. Το µέγεθος του αυλού των λεπτότατων 

αυτών αεραγωγών εξαρτάται από τη διάταση των ελαστικών ινών του πνευµονικού 

παρεγχύµατος. Οι µικροί αυτοί βρόγχοι εύκολα διατείνονται, αλλά τα τοιχώµατά τους 

µπορούν εύκολα να συµπέσουν κατά την έντονη προσπάθεια (ζόρισµα) ή το βήχα. 

Αυτό συµβαίνει, ιδιαίτερα, στα τελικά βρογχιόλια και στα αναπνευστικά βρογχιόλια 

που ο αυλός τους καθ' ολοκληρία εξαρτάται από το προς τα έξω τράβηγµα που ασκεί 

σε αυτά το πνευµονικό παρέγχυµα. Οι ίδιες αυτές δυνάµεις διατηρούν και τις 

κυψελίδες ανοικτές. Χόνδροι δεν υπάρχουν στο τοίχωµα των τελικών βρογχιολίων 

και των αναπνευστικών βρογχιολίων. Το τοίχωµά τους αποτελείται σχεδόν 

αποκλειστικά από λείες µυϊκές ίνες, πολλές στα τελικά βρογχιόλια και ολίγες στα 

αναπνευστικά βρογχιόλια. 

 

Βλεννογόνος των αεροφόρων οδών: Ο βλεννογόνος των αεροφόρων οδών 

εµφανίζει κροσσωτό επιθήλιο και αδένες, που εκκρίνουν τη βλέννη και άλλα 

συστατικά: 

i. Κροσσωτό επιθήλιο: Αυτό ευρίσκεται σε όλο το µήκος των αεροφόρων οδών 

καθώς και στους παραρρίνιους κόλπους και τις ευσταχιανές σάλπιγγες, ενώ 

ελλείπει στο πρόσθιο ένα τρίτο της ρινικής κοιλότητας, σε µέρος του φάρυγγα 



και στα αναπνευστικά βρογχιόλια. Οι κροσσοί φέρουν συσπαστικό µηχανισµό 

που τις κάνει να δονούνται, δηλαδή να κινούνται εµπρός-πίσω δυνατά, ταχέως 

και αποτελεσµατικά, επανερχόµενες στη θέση τους. Η κίνησή τους γίνεται 

µέσα σε στρώµα βλέννης (όχι αέρα). Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη µεταφορά 

της βλέννης, και ό,τι άλλο έχει εγκλωβιστεί µέσα σε αυτή, προς τα άνω κατά 

µήκος των αεροφόρων οδών και στη συνέχεια την αποβολή της είτε σιωπηρά 

είτε έντονα (απόχρεµψη). Η δόνηση (κίνηση) του κροσσού γίνεται περίπου 20 

φορές/sec και µεταφέρει τη βλέννη περίπου κατά 20 mm/min. 

ii. Αδένες του βλεννογόνου των αεροφόρων οδών: Καθ' όλο το µήκος των 

αεροφόρων οδών, και µέχρι τα τελικά βρογχιόλια, µεταξύ των κροσσωτών 

επιθηλιακών κυττάρων υπάρχουν τα λαγηνοειδή κύτταρα• κάτω από την 

επιθηλιακή στοιβάδα υπάρχουν τα αδενικά κύτταρα. Τα λαγηνοειδή κύτταρα, 

µε την έκκριση της βλέννης και τα αδενικά κύτταρα µαζί και µε τις άλλες 

εκκρίσεις τους, προστατεύουν το βλεννογόνο από µηχανική βλάβη ή ξήρανση. 

Οι εκκρίσεις αυτές, µε την κίνηση των κροσσών, µεταφέρονται προς τα επάνω 

και αποβάλλονται, ενώ συγχρόνως αναπληρώνονται µε κανονικό ρυθµό. 

iii. Βλέννη: Αυτή αποτελείται από βλεννίνη (πολυσακχαρίτης), λευκοκύτταρα, 

ανόργανα άλατα, ύδωρ και επιθηλιακά κύτταρα. Την ηµέρα αποβάλλονται 

100 ml τραχεοβρογχικής βλέννης, που περιέχει λευκωµατίνη και ανοσοσφαι-

ρίνες (αντισώµατα). 

iv. Πτύελα: Αυτά αποτελούν µη σταθερής σύστασης µίγµα εκκρίσεων των 

αδένων του τραχειοβρογχικού δένδρου, των σιελογόνων αδένων των αδένων 

της ρινικής κοιλότητας και τω. δακρυϊκών αδένων, µαζί µε εγκλωβισµένο 

ξένο υλικό, νεκρά κύτταρα, φαγοκύτταρα, λευκοκύτταρα, ερυθροκύτταρα, 

τοιχωµατικά κυψελιδικά κύτταρα ή ακόµη και προϊόντα βακτηριακής ή 

µυκητιακής λοίµωξης. 

 

 

C. ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΩΝ ΑΕΡΟΦΟΡΩΝ Ο∆ΩΝ 
 

Οι λειτουργίες των αεροφόρων οδών συνίστανται στην αγωγή του αέρα, στη 

ρύθµιση 

της φυσικής κατάστασης (κλιµατιστικής) του αέρα και στην προστασία των 

πνευµόνων από την είσοδο στερεών ή υγρών ουσιών (προστατευτικά 

αντανακλαστικά). 

 

1. Αγωγή του αέρα στις αεροφόρους οδούς 
 

Η αγωγή (µεταφορά) του αέρα γίνεται µε παλινδροµική κίνηση µέσα στους ίδιους 

πάντα αεραγωγούς. Στις αεροφόρους οδούς δεν γίνεται ανταλλαγή των αερίων και µε 

την έννοια αυτή οι αεραγωγοί αποτελούν χώρο αχρησιµοποίητο για τις ανταλλαγές 

των αερίων, ο οποίος αποτελεί το νεκρό χώρο. Ο χώρος αυτός αποτελεί µειονέκτηµα 

για την αναπνοή, γιατί αυξάνει τον πνευµονικό αερισµό και το έργο της αναπνοής. 

Όµως, η αποφυγή διπλού αγωγού συστήµατος, για την εισπνοή-εκπνοή, παρέχει τη 

δυνατότητα µεγαλύτερου αριθµού κυψελίδων για τη διάχυση των αερίων. 

Οι παράγοντες που παίζουν καθοριστικό ρόλο στην αγωγή (και την αντίσταση) 

του αέρα µέσα στις αεροφόρους οδούς είναι το εύρος των αεροφόρων οδών, ο τρόπος 

κίνησης του αέρα, η ροή του αέρα στις αεροφόρους οδούς και η αντίσταση των 

αεροφόρων οδών στη ροή του αέρα. 



 

 

2. Εύρος των αεροφόρων οδών 
 

Το εύρος των αεροφόρων οδών δεν είναι σταθερό. Αυτοί εκκινούν παράλληλα 

(δυο ρινικές κοιλότητες), µετά συνδέονται εν σειρά (ρινοφάρυγγας, λάρυγγας, 

τραχεία) και στη συνέχεια διακλαδίζονται, στενούµενοι συνεχώς. Επίσης, το εύρος 

τους µεταβάλλεται και κατά τη σύσπαση-χάλαση των λείων µυϊκών ινών του 

τοιχώµατος, που δρα επάνω στους ατελείς χόνδρινους δακτυλίους. Η µεταβολή του 

εύρους του αυλού των αεραγωγών συµβάλλει στις µεταβολές του πνευµονικού 

αερισµού (ποσότητα µεταφερόµενου αέρα), οι οποίες είναι απαραίτητες για την 

αναπνευστική λειτουργία, αλλά και για άλλες λειτουργίες, όπως για την οµιλία, το 

τραγούδι, το φύσηµα, το βήχα κλπ. 

 

3. Τρόπος κίνησης του αέρα 
 

Ο αέρας στο αγωγό διαµέρισµα κινείται µε γραµµική ροή (ενώ στο αναπνευστικό 

διαµέρισµα µε διάχυση). Η κίνηση του αέρα στους αεραγωγούς γίνεται µε 

στροβιλώδη ροή, οµαλή ροή και µε ροή µετάπτωσης. 

Στροβιλώδης ροή: Αυτή είναι κίνηση που αφορά υψηλούς ρυθµούς ροής του 

αέρα, που συµβαίνουν σε µεγάλους αεραγωγούς και όταν υφίσταται υπέρπνοια 

(τραχεία και βρόγχοι). Η στροβίλωση του αέρα στους µεγάλους αυτούς αεραγωγούς 

αποτελεί την πρώτη πηγή δηµιουργίας αντίστασης στην αναπνοή 

Οµαλή ροή: Αυτή είναι κίνηση του αέρα που δηµιουργείται σε χαµηλούς ρυθµούς 

ροής του, που συµβαίνουν στους µικρούς αεραγωγούς. Η οµαλή ροή έχει σχέση µε τη 

διάµετρο των αεραγωγών, συγκεκριµένα είναι ανάλογη της τετάρτης δύναµης της 

ακτίνας (r
4
), που σηµαίνει ότι, όταν η ακτίνα του αεραγωγού γίνει η µισή 

(βρογχοσύσπαση, όπως π.χ. στο βρογχικό άσθµα), η ροή του αέρα στον αεραγωγό 

αυτό θα µειωθεί στο 16πλάσιο. 

Ροή µετάπτωσης: Η ροή αυτή είναι ο συνδυασµός της στροβιλώδους και της 

οµαλής ροής. Αυτή δηµιουργείται σε χαµηλούς ρυθµούς ροής αέρα κατά τη διάρκεια 

της εκπνοής και σε σηµεία του βρογχικού δένδρου όπου, από ξεχωριστούς αγωγούς, 

η ροή ενώνεται και εκβάλλει σε κοινό αεραγωγό. Η ροή αλλάζει από οµαλή σε 

στροβιλώδη, όταν ο αριθµός Reynolds υπερβαίνει τα 2000. Αυτός ο αριθµός δεν έχει 

διαστάσεις και ισούται: 

 

Αριθµός Reynolds = 

Πυκνότητα*Ταχύτητα*∆ιάµετρος/Γλοιότητα 

 

4. Ροή του σέρα στις αεροφόρους οδούς 
 

Η ροή του αέρα στο τραχειοβρογχικό δένδρο είναι µεγαλύτερη από εκείνη στη 

τραχεία αλλά µετά µειώνεται καθώς αυξάνει µε τη διακλάδωση (οι βρόγχοι γίνονται 

πολυπληθέστερc. και η διάµετρός τους µειώνεται) η επιφάνεια της εγκάρσιας 

διατοµής του βρογχικού δένδρου. Η παροχή του αέρα εξασφαλίζεται όχι µόνο στο 

σύνολο του πνεύµονα, αλλά και σε κάθε τµήµα του. Καθώς η ροή του αέρα µειώνεται 

στις αεροφόρους οδούς, σωµατιδιακό υλικό, που είχε εισπνευσθεί, εγκαθίσταται επά-

νω στο βλεννογόνο και εγκλωβισµένο στη βλέννη µεταφέρεται προς αποβολή µε την 

κίνησητων κροσσών. 

 



5. Αντίσταση των αεροφόρων οδών στη ροή του αέρα 
 

Η αντίσταση των αεροφόρων οδών είναι ανάλογη µε το µήκος τους και την 

πυκνότητα του αέρα και αντιστρόφως ανάλογη της τετάρτης δύναµης της ακτίνας του 

αυλού των βρόγχων, ενώ επηρεάζεται και από το είδος ροής (στη στροβιλώδη ροή 

αυξάνει). 

Η µέτρηση των αντιστάσεων των αεροφόρων οδών γίνεται κατά τη διάρκεια της 

αναπνοής, µε ταυτόχρονη καταγραφή της ατµοσφαιρικής και κυψελιδικής πίεσης και 

της ροής του αέρα διαµέσου των οδών αυτών. Η αντίσταση είναι ανάλογη της 

κινούσας δύναµης και αντιστρόφως ανάλογη του ρυθµού ροής του  αέρα: 

 

Αντίσταση = Κινούσα δύναµη /Ρυθµός ροής 

 

Η κινούσα δύναµη κατά τη διάρκεια της εισπνοής είναι η διαφορά µεταξύ της 

ατµοσφαιρικής πίεσης (στοµατική κοιλότητα) και της κυψελιδικής πίεσης, ενώ κατά 

τη διάρκεια της εκπνοής είναι η διαφορά µεταξύ της κυψελιδικής πίεσης και της 

ατµοσφαιρικής πίεσης. Η αντίσταση των αεροφόρων οδών εκφράζεται σε cm 

Η2Ο/L/sec και οι φυσιολογικές τιµές (ενήλικες) κυµαίνονται από 0,05 µέχρι 1,5 cm 

Η2Ο/L/sec (για τον υπολογισµό της αντίστασης βλέπε λειτουργικές δοκιµασίες των 

πνευµόνων). 

Στη συνολική αντίσταση των αεροφόρων οδών, ο λάρυγγας συµβάλλει κατά 

40°/ο, οι µεγάλοι αεραγωγοί µε διάµετρο επάνω από 2 mm κατά 40% και οι µικροί 

αεραγωγοί µε διάµετρο κάτω των 2 mm κατά 20%. 

 

ΠΝΕΥΜΟΝΕΣ 
 

ΓΕΝΙΚΑ 
 

Οι πνεύµονες θεωρούνται σαν δυο µεγάλα σπογγώδη, ελαστικά όργανα (σάκοι) 

που ευρίσκονται µέσα στη θωρακική κοιλότητα και χάρη στην ελαστικότητά τους 

µπορούν και παρακολουθούν τις κινήσεις του θώρακα (έκπτυξη και σύµπτυξη). Οι 

πνεύµονες ευρίσκονται µέσα από τον πλευρικό θώρακα και επάνω στο διάφραγµα και 

χωρίζονται µεταξύ τους από την καρδία και τα µεγάλα αγγεία (µεσαύλιος ή µε-

σοπνευµόνιος χώρος). Μέσα σε κάθε πνεύµονα ευρίσκεται ολόκληρο το βρογχικό 

δένδρο και οι κυψελίδες. 

Κάθε πνεύµονας έχει τέσσερις επιφάνειες: 

i. την έσω επιφάνεια: φέρει την πύλη του πνεύµονα, από την οποία διέρχονται 

τα πνευµονικά αγγεία, τα νεύρα και οι βρόγχοι 

ii. την κάτω επιφάνεια ή βάση: επικάθεται στο διάφραγµα 

iii. την έξω επιφάνεια: ευρίσκεται απέναντι από τον πλευρικό θώρακα, 

iv. το άνω τµήµα των πνευµόνων: εξέχει σαν κορυφή 

 

Ο δεξιός πνεύµονας έχει τρεις λοβούς και ο αριστερός δυο. Κάθε λοβός του 

πνεύµονα διαιρείται σε πολλούς µικρότερους, που περιέχει τις κυψελίδες. 

Η µορφολογική, ανατοµική µονάδα του πνεύµονα είναι το πνευµονικό λοβίδιο 

σχήµατος πυραµίδας µε ύψος 20-25 mm και βάση 10-15 mm. Σε κάθε λοβίδιο 

εισέρχεται ένας βρόγχος που ονοµάζεται ενδολοβιαίος βρόγχος και ο οποίος 

καταλήγει στα τελικά βρογχιόλια, που αποτελούν το πέρας του αγωγού 

διαµερίσµατος. 



Από κάθε τελικό βρογχιόλιο αρχίζει το αναπνευστικό διαµέρισµα, δηλαδή αρχίζει 

το αναπνευστικό βρογχιόλιο το οποίο εµφανίζει διάσπαρτες κυψελίδες. Το 

αναπνευστικό βρογχιόλιο δίδει τους κυψελιδικούς πόρους που περιέχουν τις δικές 

τους κυψελίδες σαν εκθυλακώσεις καθ' όλο το µήκος τους. Τέλος, ο κυψελιδικός 

πόρος καταλήγει στα κυψελιδικά κολποειδή περιέχουν τις δεσµίδες των κυψελίδων. 

Τ: σύνολο αυτό, δηλαδή το αναπνευστικό βρογχιόλιο, οι κυψελιδικοί πόροι, τα 

κυψελιδικά κολποειδή και οι πνευµονικές κυψελίδες, αποτελεί το πρωτογενές 

λοβίδιο ή αναπνευστικό λοβίο. Όπως ανεφέρθη, το σύνολο των δοµών αιτών 

αποτελεί το αναπνευστικό διαµέρισµα µέσα στο οποίο γίνεται µε διάχυση η 

ανταλλαγή των αερίων. 

Το µέγεθος των κυψελίδων ποικίλλει. Αυτές των βάσεων των πνευµόνων έχουν 

διάµετρο 7 µm και των κορυφών 30 µm. Οι γειτνιάζουσες κυψελίδες επικοινωνούν 

µεταξύ τους µέσω πόρων (πόροι του Kohn). Η επικοινωνία αυτή βοηθά να µη 

συµπέσει το τοίχωµα της κυψελίδας όταν αποφράσσεται το κύριο σηµείο εισόδου της 

κυψελίδας. Με τον τρόπο αυτό διατηρείται; ο κυψελιδικός αερισµός. 

Το τοίχωµα της κυψελίδας ή η κυψελιδική µεµβράνη αποτελείται από 

µονόστοιβο πλακώδες επιθήλιο. Το επιθήλιο αυτό αποτελούν τα κύτταρα του τύπου Ι, 

µε τα οποία γίνεται η διάχυση των αερίων και τα κύτταρα του τύπου Ι1 τα οποία 

εκκρίνουν τον επιφανειο-δραστικό παράγοντα ή µέσο (λιποπρωτεϊνική ουσία). 

Προς την έσω επιφάνεια της κυψελίδας υπάρχει µια υδάτινη στοιβάδα, η οποία 

περιέχει τον επιφανειο-δραστικό παράγοντα και προς την έξω επιφάνεια υπάρχει η 

βασική µεµβράνη του τοιχώµατος της κυψελίδας (ελάχιστη ποσότητα συνδετικού 

ιστού). Μετά τη βασική µεµβράνη προς τα έξω ευρίσκεται ο µεσοκυττάριος χώρος 

και στη συνέχεια η βασική µεµβράνη και το ενδοθήλιο του πνευµονικού τριχοειδούς. 

Συνοπτικά, από την κυψελιδική κοιλότητα (αέρας) µέχρι το πνευµονικό τριχοειδές 

(αίµα) υπάρχουν η υδάτινη στοιβάδα, (µε τον επιφανειοδραστικό παράγοντα), το 

επιθήλιο της κυψελίδας, η βασική της µεµβράνη, ο µεσοκυττάριος χώρος, και η 

βασική µεµβράνη µε το ενδοθήλιο του πνευµονικού τριχοειδούς. Το σύνολο των 

δοµών αυτών ονοµάζεται κυψελιδο-τριχοειδική µεµβράνη ή αναπνευστική 

µεµβράνη. Η µεµβράνη αυτή χωρίζει τον αέρα της κυψελίδας από το αίµα του 

τριχοειδούς. Το πάχος της είναι περίπου 2 µm. Η απόσταοη αυτή είναι µέση 

απόσταση, γιατί ο τύπος 11 των κυψελιδικών κυττάρων είναι ταχύτερος του τύπου Ι. 

(σχήµα 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Σχήµα 2: Τοίχωµα κυψελίδας 

και κυψελιδο-τριχοειδική µεµβράνη 

 



 

Σε κάθε πνεύµονα του ανθρώπου υπάρχουν περίπου 250-350 εκατοµµύρια 

κυψελίδες. Ο τεράστιος αυτός αριθµός των κυψελίδων παρέχει µια τεράστιας 

έκτασης επιφάνεια που κυµαίνεται από 60 µέχρι 80 m
2
 (περίπου το µισό γήπεδο τένις 

ή περίπου 40 φορές την επιφάνεια του σώµατος). Η επιφάνεια αυτή µπορεί από 50 

m
2
, κατά τη βαθύτατη εκπνοή, να φθάσει στα 130 m

2
 κατά τη βαθιά εισπνοή, όταν 

όλες οι κυψελίδες εκπτύσσονται. 

Η µεγάλη επιφάνεια που σχηµατίζουν οι κυψελίδες, το λεπτότατο πάχος (µόνο 0,5 

µm) της κυψελιδοτριχοειδικής µεµβράνης (βραχεία απόσταση µεταξύ αέρα και 

αίµατος) και το πυκνό δίκτυο των τριχοειδών που φέρεται γύρω από την κυψελίδα 

σαν ένα συνεχές αιµάτινο στρώµα, συντελούν ώστε η ισορροπία πιέσεων των 

διαχεόµενων αερίων να επέρχεται τάχιστα. 

Η ολική ποσότητα του αίµατος στα πνευµονικά τριχοειδή, σε οποιαδήποτε δεδοµένη 

στιγµή, είναι 60-140 ml. Η ποσότητα αυτή απλώνεται σε µια επιφάνεια των 60 m
2
 

περίπου. Αυτό εξηγεί, γιατί η ισορροπία µεταξύ εισπνευσθέντος αερίου και 

τριχοειδικού αίµατος αποκαθίσταται µέσα σε ένα δευτερόλεπτο. Στον άνθρωπο και 

σε συνθήκες ηρεµίας, µεταφέρονται 200-280 ml οξυγόνου στο λεπτό (ενώ αποβάλ-

λονται 200 ml διοξειδίου του άνθρακα στον ίδιο χρόνο), που κατά τη διάρκεια της 

µυϊκής άσκησης µπορεί να φθάσουν και τα 6000 ml, δηλαδή 25 φορές περισσότερα 

από ό,τι σε κατάσταση ηρεµίας. 

Ο µεγάλος αριθµός των κυψελίδων του πνεύµονα, το διαφορετικό µέγεθός τους, ο 

µεγάλος αριθµός των βρόγχων και βρογχιολίων (περίπου 1 εκατοµµύριο), το 

διαφορετικό µήκος και η διάµετρός τους εξασφαλίζουν την ταυτόχρονη κατανοµή 

του εισπνεόµενου αέρα σε όλο τον πνεύµονα. Η φυσιολογική αυτή διάµετρος των 

βρόγχων θεωρείται η πιο ιδανική, γιατί µε τον τρόπο αυτό ελαττώνεται στο ελάχιστο 

ο όγκος του χρησιµοποιηµένου αέρα. Αν συνέβαινε η διάµετρος αυτή να ήταν 

µικρότερη από ότι είναι, θα απαιτούσε τότε υπέρµετρο έργο για την αντιµετώπιση της 

αναπτυσσόµενης µέσα στους βρόγχους τριβής από την κίνηση του αέρα. 

Η δίοδος υγρών διαµέσου του τοιχώµατος του πνευµονικού τριχοειδούς διέπεται 

από το νόµο ή εξίσωση του Starling, όπως και στα αγγεία των άλλων ιστών, ο οποίος 

λέγει ότι: η υδροστατική πίεση ή πίεση του αίµατος της καρδίας κινεί το υγρό 

έξω από το τριχοειδές (διήθηση) και η κολλοειδοσµωτική πίεση τα . πρωτεϊνών του 

πλάσµατος του αίµατος του πνευµονικού τριχοειδούς κινεί το υγρό προς το 

εσωτερικό του τριχοειδούς (επαναρρόφηση). 

Φυσιολογικώς, στα τριχοειδή των πνευµόνων υπερτερεί πάντα η 

κολλοειδοσµωτική πίεση και έτσι δεν συµβαίνει ποτέ διήθηση υγρών έξω από το 

πνευµονικό τριχοειδές και εντός των κυψελίδων, ακόµη και κατά την έντονη µυϊκή 

άσκηση. 

∆ιήθηση υγρών µπορεί να συµβεί σε αύξηση των πιέσεων του αίµατος στον 

αριστερό κόλπο και στο σύστηµα των πνευµονικών φλεβών, όπως π.χ. σε κάµψη της 

αριστερής κοιλίας ή σε βλάβη της µιτροειδούς βαλβίδας, οπότε αυξάνουν οι πιέσεις 

στα πνευµονικά τριχοειδή, µε αποτέλεσµα να γίνεται έξοδος υγρών και πλήρωση των 

κυψελίδων (πνευµονικό οίδηµα) (βλέπε πνευµονική κυκλοφορία του αίµατος). 

Στο µεσοκυττάριο κυψελιδικό χώρο υπάρχουν λεµφαγγεία υπεύθυνα για κάθε καθαρή 

ροή υγρού µέσα στον κυψελιδικό χώρο. 

Στους πνεύµονες υπάρχουν κεντροµόλες νευρικές ίνες που εκκινούν από 

τασεοϋποδοχείς του τοιχώµατος των αγγείων του πνεύµονα και από υποδοχείς 

διάτασης και συρρίκνωσης (σύµπτυξης) των πνευµόνων, εντοπιζόµενο, στο τοίχωµα 

των βρόγχων (αντανακλαστικό των Hering-Breuer. 

 



 

 

 

 

B. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ 
 

Είδη αναπνοής 
 

Όταν η αναπνοή είναι ήρεµη και εύκολη, χαρακτηρίζεται ως εύπνοια, όταν 

γίνεται γρήγορα, ως ταχύπνοια ή πολύπνοια, όταν γίνεται αργά, ως βραδύπνοια και 

όταν πάλι η αναπνοή γίνεται δύσκολα, ως δύσπνοια Η δύσπνοια µπορεί να είναι 

εισπνευστική ή εκπνευστική. Τέλος άπνοια σηµαίνει παύση της αναπνοής χαι αυτή 

µπορεί να συµβεί στην εισπνοή ή στην εκπνοή. 

 

C. ΦΥΣΙΚΕΣ Ι∆ΙΟΤΗΤΕΣ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ 
 

1. Εκτασιµότητα των πνευµόνων 
 

Αυτή είναι η ικανότητα των πνευµόνων να εκπτύσσονται, όταν αυτοί 

διατείνονται• µε την έκπτυξή τους ακολουθεί η εισπνοή τού αέρα. Η έκπτυξη του 

πνεύµονα αφορά όλα τα σηµεία του· οι κυψελίδες αυξάνουν σε όγκο και οι αε-

ραγωγοί διατείνονται. Η αύξηση του εύρους των αεραγωγών οφείλεται σε µια έλξη 

(τράβηγµα) του πνευµονικού παρεγχύµατος επάνω στους αεραγωγούς, καθώς ο 

πνεύµονας εκπτύσσεται. Σε χαµηλό πνευµονικό όγκο, οι κυψελίδες είναι µικρές και 

εσπειραµένες και τα µικρά βρογχιόλια εµφανίζουν τοίχωµα πεπαχυσµένο και είναι 

κεκαµµένα. Σε υψηλό πνευµονικό όγκο, τα βρογχιόλια ανοίγουν πολύ και οι 

κυψελίδες έχουν διάµετρο 200 - 300 µm. 

 

2. Ελαστικότητα των πνευµόνων 
 

Αυτή είναι η ικανότητα των πνευµόνων να συµπτύσσονται (γίνονται µικρότεροι), 

όταν παύσει να επενεργεί η δύναµη που τους έκπτυξε· τότε ακολουθεί η εκπνοή του 

αέρα. Οι ελαστικές δυνάµεις του πνευµονικού ιστού καθορίζονται, κατά κύριο λόγο, 

από τις ελαστικές και τις ίνες κολλαγόνου που διαπλέκονται στο παρέγχυµα των 

πνευµόνων. Στον πνεύµονα που ευρίσκεται σε θέση σύµπτυξης αυτές οι ίνες 

ευρίσκονται σε κατάσταση µερικής συστολής και συσπείρωσης, ενώ στον πνεύµονα 

που ευρίσκεται σε θέση έκπτυξης, οι ίνες ευρίσκονται σε κατάσταση µερικής έκτασης 

και µερικής αποσυσπείρωσης, µε συνέπεια την επιµήκυνσή τους. 

Ο βαθµός της έκπτυξης του πνεύµονα σε κάθε δεδοµένο χρόνο του 

αναπνευστικού κύκλου είναι ανάλογος µε τη διαπνευµονική πίεση. Το πόσο καλά 

ένας πνεύµονας εκπτύσσεται και συµπτύσσεται σε µια καταβολή της διαπνευµονικής 

πίεσης αποτελεί ένα µέτρο της ελαστικής ιδιότητας του πνεύµονα. 

Για το χαρακτηρισµό της ελαστικότητας ενός πνεύµονα συσχετίζεται ο όγκος του 

πνεύµονα µε την πίεση αποκατάστασης ή ελαστικής επανασυσπείρωσης. Η πίεση 

ελαστικής επανασυσπείρωσης του πνεύµονα, όπως ανεφέρθη, ισούται µε τη 

διαπνευµονική πίεση, δηλαδή µε τη διαφορά των πιέσεων αυτής που υφίσταται εντός 

του πνεύµονα και αυτής που υφίσταται  επί της εξωτερικής επιφανείας του πνεύµονα 

και η οποία διαπνευµονική πίεση είναι απαραίτητη για να διατηρεί τον πνεύµονα σε 

έκπτυξη σε ένα καθορισµένο όγκο. 



Επειδή, κανονικά, οι πνεύµονες είναι προσκολληµένοι στο θωρακικό τοίχωµα, 

αυτοί ευρίσκονται πάντα, λόγω της έλξης τους από το θωρακικό τοίχωµα, σε µια 

κατάσταση ελαστικής τάσης. Η τάση αυτή αυξάνεται κατά τη διάρκεια της εισπνοής, 

όταν οι πνεύµονες διατείνονται και ελαττώνεται κατά τη διάρκεια της εκπνοής, λόγω 

της ελαστικής τους επανασυσπείρωσης. Όπως ανεφέρθη, η ελαστικότητα των 

πνευµόνων βοηθά στην αποβολή του αέρα κατά την εκπνοή. 

Η ελαστικότητα των πνευµόνων διαπιστώνεται, τόσο όταν οι πνεύµονες 

ευρίσκονται µέσα στη θωρακική κοιλότητα, όσο και όταν βγουν έξω από αυτή, οπότε 

µαζεύονται και γίνονται σαν δυο µάζες µε όγκο πολύ µικρότερο από αυτό που είχαν 

µέσα στο θώρακα. Μικρές πιέσεις αρκούν να τους εκτείνουν, που σηµαίνει ότι η 

εκτασιµότητα των πνευµόνων είναι µεγάλη και η ελαστικότητά τους µικρή. 

 

3. Ενδοτικότητα των πνευµόνων 
 

Αντί του όρου εκτασιµότητα των πνευµόνων (και του θωρακικού τοιχώµατος) 

χρησιµοποιείται επίσης και ο όρος ενδοτικότητα των πνευµόνων. Ενδοτικότητα του 

πνεύµονα είναι η µεταβολή σε όγκο του πνεύµονα ανά µεταβολή σε διαπνευµονική 

πίεση του πνεύµονα· αυτό σηµαίνει ότι µια δεδοµένη διαπνευµονική πίεση προκαλεί 

µεγαλύτερη ή µικρότερη διάταση (εκτασιµότητα) του πνεύµονα εξαρτώµενη από την 

ενδοτικότητα του πνεύµονα. 

Η ενδοτικότητα των πνευµόνων ονοµάζεται στατική ενδοτικότητα, όταν 

εκφράζει τη στατική σχέση πίεση-όγκος, δηλαδή αυτή που µετρείται στην αρχή ή στο 

τέλος µιας φάσης αναπνοής. 

Η δυναµική ενδοτικότητα εκφράζει τη σχέση πίεση-όγκος κατά τη διάρκεια της 

αναπνοής, δηλαδή άνευ διακοπής της· σε αυτή λαµβάνεται υπόψη και ο παράγοντας 

ταχύτητα µε την οποία επιτυγχάνεται η καινούργια θέση ή ο όγκος του πνεύµονα. Η 

δυναµική ενδοτικότητα των πνευµόνων, επειδή επηρεάζεται από τις αντιστάσεις των 

αεροφόρων οδών, είναι µικρότερη της στατικής ενδοτικότητας. 

Η καµπύλη που χαράσσεται από τη σχέση πίεση-όγκος στην εισπνοή ονοµάζεται 

καµπύλη  εισπνευστικής ενδοτικότητας, ενώ αυτή που χαράσσεται από τη σχέση 

αυτή στην εκπνοή ονοµάζεται καµπύλη εκπνευστικής ενδοτικότητας και ολόκληρο 

το διάγραµµα ονοµάζεται διάγραµµα ενδοτικότητας των πνευµόνων. 

Η στατική ενδοτικότητα του πνεύµονα µπορεί να δειχθεί πειραµατικώς 

θεωρώντας τον πνεύµονα σαν ένα µπαλόνι. Όταν στο µπαλόνι εισάγεται αέρας, ο 

όγκος του µπαλονιού µεταβάλλεται από V1 σε V2 και µετρούνται οι πιέσεις που 

αντιστοιχούν στους όγκους αυτούς. Αν παρασταθεί γραφικώς στον κάθετο άξονα η 

πίεση και στον οριζόντιο άξονα η αύξηση σε όγκο, η κλίση της γραµµής (ή ∆V/∆Ρ) 

που λαµβάνεται αποτελεί µέτρο της διατασιµότητας (εκτατικότητας) των πνευµόνων 

(και για το θώρακα). Η κλίση της γραµµής, όσο πλησιέστερα ευρίσκεται προς τον 

κάθετο άξονα τόσο περισσότερο διατάσιµοι είναι οι ιστοί· όσο η κλίση της γραµµής 

ευρίσκεται πλησιέστερα προς τον οριζόντιο άξονα τόσο περισσότερο άκαµπτη είναι 

οι ιστοί του πνεύµονα (το ίδιο ισχύει και για του ιστούς του θωρακικού τοιχώµατος). 

Η ενδοτικότητα, λοιπόν, εκφράζεται µε το λόγο της µεταβολής του όγκου του 

πνεύµονα (σε λίτρα) προς τη µεταβολή της ενδοοισοφαγικής πίεσης (ή 

ενδοϋπεζωκοτικής πίεσης σε cmH2O): 

 

Ενδοτικότητα = ∆V/∆Ρ (L/cmH2O) 

 

Η ενδοτικότητα (η κλίση της καµπύλης πίεση-όγκος) παρέχει ένα µέτρο της 

εκτασιµότητας (ικανότητα διάτασης) του πνεύµονα. Η παθολογικώς χαµηλή 



ενδοτικότητα δείχνει ότι ο πνεύµονας είναι άκαµπτος, που σηµαίνει ότι απαιτείται 

περισσότερο έργο για να προσληφθεί ο φυσιολογικός όγκος αέρα. Η παθολογικώς υ-

ψηλή ενδοτικότητα είναι εξίσου άσχηµη κατάσταση• συµβαίνει στο πνευµονικό 

εµφύσηµα και σηµαίνει ότι οι πνεύµονες εκπτύσσονται τροµερά εύκολα, αλλά έχουν 

µειωµένη ελαστική επανασυσπείρωση. 

 

4. Επιφανειακή τάση 
 

Η ελαστική επανασυσπείρωση του πνεύµονα δεν οφείλεται µόνο στον ελαστικό 

του ιστό, αλλά, κυρίως, στην επιφανειακή τάση, που δηµιουργεί η υδάτινη στοιβάδα 

της κυψελίδας. 

 

Την επιφανειακή τάση της στοιβάδας αυτής την καθορίζει ο επιφανειοδραστικός 

παράγοντας που περιέχει. Το κύριο συστατικό του παράγοντα αυτού είναι το 

φωσφολιπίδιο διπαλµιτοϋλική λεκιθίνη, όµως συµµετέχουν πρωτεΐνες (από 

πρωτεΐνες) και διάφορα ιόντα (κυρίως του ασβεστίου). Ο παράγοντας αυτός εκκρίνε-

ται από τα κύτταρα τύπου ΙΙ του επιθηλίου της κυψελίδας. 

Η φυσιολογική σηµασία του επιφανειοδραστικού παράγοντα είναι η ακόλουθη: 

i. Μειώνει την επιφανειακή τάση της υδάτινης στοιβάδας της κυψελίδας. 

Αυτό έχει σαι αποτέλεσµα να απαιτείται µικρότερη πίεση για να 

διατηρείται µια δεδοµένη ακτίνα ή όγκος κυψελίδας. Έτσι, η µείωση της 

επιφανειακής τάσης απαιτεί µικρότερη µυϊκή προσπάθεια (σύσπαση των 

αναπνευστικών µυών) για τον αερισµό των πνευµόνων και την παραµονή 

τους σε αερισµό. 
ii. Προλαµβάνει τη σύµπτωση του τοιχώµατος (κολλαψάρισµα) των κυψελίδων 

κατά την εκπνοή, γιατί ο επιφανειοδραστικός παράγοντας αλλάζει 

επιφανειακή τάση καθώς µεταβάλλεται το εµβαδόν της στοιβάδας του υγρού 

της κυψελίδας, δηλαδή, όταν το εµβαδόν αυτό αυξάνει, όπως συµβαίνει κατά 

την έκπτυξη του πνεύµονα (εισπνοή), η επιφανειακή τάση αυξάνεται και όταν 

το εµβαδόν µικραίνει, όπως κατά τη σύµπτυξη του πνεύµονα (εκπνοή), η 

επιφανειακή τάση ελαττώνεται σηµαντικά. Η επιφανειακή τάση, όταν οι 

κυψελίδες είναι διατεταγµένες, είναι 40-50 dynes/cm και 2-5 dynes/cm όταν 

οι κυψελίδες είναι µικρές (µε ολιγότερο αέρα-εκπνοή). Έτσι, διατηρείται και η 

σταθερότητα των κυψελίδων, δηλαδή οι µικρές κυψελίδες να µη αδειάζουν 

τον αέρα τους (εκπνοή) στις µεγάλες κυψελίδες και να µη υφίστανται 

αποκλεισµένες (κολλαψαρισµένες) κυψελίδες και υπερδιατεταµένες 

κυψελίδες (υπεραεριζόµενες). Η απουσία του επιφανειοδραστικού παράγοντα 

ή όταν αυτός είναι ανενεργής δηµιουργεί στη βρεφική ηλικία το σύνδροµο 

της αναπνευστικής δυσφορίας. Η µειωµένη ενδοτικότητα των πνευµόνων 

και η κυψελιδική αστάθεια οδηγεί στη σύµπτωση των κυψελίδων (α-

τελεκτασία). Τα βρέφη αυτά εµφανίζουν σοβαρότατη κοπιώδη αναπνοή. 

 

D. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΤΗΣ 

ΑΝΑΠΝΟΗΣ 
 

1. Εισπνοή 
 

Η εισπνοή είναι η διεργασία εισόδου αέρα στους πνεύµονες. Αυτή αποτελεί 

ενεργητικό φαινόµενο και διακρίνεται σε ήρεµη και σε βαθιά εισπνοή. 



Ήρεµη εισπνοή: Αυτή γίνεται µε τη σύσπαση κυρίως του διαφράγµατος που 

διευρύνει τη θωρακική κοιλότητα και κατά τις τρεις διαστάσεις της, των έξω 

µεσοπλεύριων µυών (ανυψώνουν το πλευρικό τοίχωµα του θώρακα), του διαχόνδριου 

µέρους των έσω µεσοπλεύριων µυών, των σκαληνών (ανύψωση των δυο πρώτων 

πλευρών) και των οδοντωτών µυών (ανυψώνουν πολλές πλευρές). Οι ανταγωνιστικές 

δυνάµεις, που περιορίζουν τη διεύρυνση του θώρακα, είναι η ελαστικότητα των 

πνευµόνων και του θωρακικού τοιχώµατος, καθώς και η αντίσταση των κοιλιακών 

τοιχωµάτων, όταν αυτά απωθούνται από το κατερχόµενο, σε σύσπαση, διάφραγµα. Η 

σειρά των φάσεων στην εισπνοή είναι: σύσπαση των εισπνευστικών µυών, έκταση 

της θωρακικής κοιλότητας, δηµιουργία αρνητικότερης ενδοϋπεζωκοτικής πίεσης, 

θετικότερη διαπνευµονική πίεση, έκπτυξη του πνεύµονα, κυψελιδική πίεση 

µικρότερη της ατµοσφαιρικής και είσοδο του αέρα µέσα στον πνεύµονα. Προτού 

αρχίσει η εισπνοή ή όταν αυτή τελειώσει, η ενδοκυψελιδική πίεση είναι ίση µε την 

ατµοσφαιρική πίεση. 

Βαθιά (βίαιη) εισπνοή: Αυτή γίνεται µε τη βούληση ή αντανακλαστικώς, κατά 

την άσκηση, και οφείλεται στη σύσπαση των µυών της ήρεµης εισπνοής στην οποία 

προστίθεται και η σύσπαση των βοηθητικών αναπνευστικών µυών, που είναι: 

i. οι σκαληνοί και οι στερνοκλειδοµαστοειδείς µύες (ανυψώνουν το στέρνο)· 

µε τη δράση τους ανέρχονται οι πλευρές (προσθοπίσθια κατεύθυνση), 

σταθεροποιείται το άνω µέρος του οστέινου θωρακικού κλωβού και έτσι οι 

µεσοπλεύριοι µύες γίνονται πιο αποτελεσµατικοί 

ii. οι µείζονες και οι ελάσσονες θωρακικοί, υποκλείδιοι, οι εκτείνοντες της 

ράχης κ.ά. µύες 

 

Με τη σύσπαση όλων των µυών αυτών αυξάνει ο όγκος της θωρακικής 

κοιλότητας και γίνεται µεγαλύτερη εισρόφηση αέρα του περιβάλλοντος. Η 

ενδοϋπεζωκοτική πίεση µπορεί να κατέλθει στα 60-100 mmHg κάτω της ατµο-

σφαιρικής πίεσης, ενώ συγχρόνως διευκολύνεται η ροή του αίµατος προς την καρδία. 

Η µέγιστη εισπνοή τελειώνει απότοµα µε κλείσιµο της γλωττίδας, σύσπαση των 

κοιλιακών µυών και µε µια αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης. 

 

2. Εκπνοή 
 

Αυτή είναι η διεργασία αποβολής αέρα από τους πνεύµονες και διακρίνεται σε 

ήρεµη και σε βαθιά εκπνοή. 

Ήρεµη εκπνοή: Αυτή αποτελεί καθ' υπεροχή παθητικό φαινόµενο και οφείλεται 

σε: 

i. άρση της σύσπασης των εισπνευστικών µυών· το διάφραγµα ωθείται προς τα 

επάνω, λόγω της ελαστικής επαναφοράς των πνευµόνων, 

ii. επαναφορά των εκπτυγµένων πνευµόνων και του 8ωρακικού τοιχώµατος, 

λόγω της ελαστικής τους επανασυσπείρωσης, 

iii. επαναφορά των απωθηµένων κοιλιακών σπλάχνων από τη σύσπαση-

κάθοδο του διαφράγµατος στην εισπνοή και 

iv. δράση, ίσως, του διαχόνδριου µέρους των έσω µεσοπλεύριων µυών 

 

Η σειρά των γεγονότων (φάσεων) στην εκπνοή έχει ως ακολούθως: χάλαση των 

αναπνευστικών µυών, µείωση του µεγέθους της θωρακικής κοιλότητας, µείωση της 

αρνητικής ενδοϋπεζωκοτικής πίεσης (από -10 µε -15 στα - 4 µε -5 mmHg), µείωση 

της διαπνευµονικής πίεσης, σµίκρυνση του µεγέθους (όγκου) του πνεύµονα και 

δηµιουργία κυψελιδικής πίεσης µεγαλύτερης της ατµοσφαιρικής πίεσης και έξοδος 



(εκπνοή) του αέρα από τους πνεύµονες. Η εκπνευστική ροή του αέρα επέρχεται, λόγω 

παθητικής σύµπτωσης (κολλαψάρισµα) του αναπνευστικού συστήµατος. Όταν 

αρχίζει η ήρεµη εκπνοή, η κυψελιδική πίεση είναι µεγαλύτερη της ατµοσφαιρικής 

πίεσης. 

Στο τέλος της ήρεµης εκπνοής, που είναι η κατάσταση της λειτουργικής 

υπολειπόµενης χωρητικότητας-FRC και δεν υφίσταται ροή αέρα, η ενδοϋπεζωκοτική 

πίεση προέρχεται µόνο από τις ελαστικές πιέσεις επανασυσπείρωσης των πνευµόνων 

και του θωρακικού τοιχώµατος, που είναι, όµως, προς αντίθετες κατευθύνσεις η µια 

µε την άλλη. 

Βαθιά (βίαιη) εκπνοή: Αυτή γίνεται µε τη βούληση ή αντανακλαστικά, όταν 

αυξάνει ο πνευµονικός αερισµός, όπως κατά τη διάρκεια µυϊκής άσκησης• αποτελεί 

ενεργητικό φαινόµενο και οι µύες (εκπνευστικοί) που δρούν είναι: 

i. οι έσω µεσοπλεύριοι µύες, εκτός από διαχόνδριο µέρος τους (νεύρωση από 

το 1ο-11ο θωρακικό νευροτόµιο) η σύσπασή τους κατεβάζει τις πλευρές 

(κίνηση προς τα κάτω και µέσα) και ισχυροποιεί τα µεσοπλεύρια διαστήµατα 

για να µη ενδίδουν κατά τη διάρκεια εκπνευστικών προσπαθειών, όπως ο 

βήχας, 

ii. οι τρίγωνοι του στέρνου, οι µικροί οπίσθιοι και κάτω οδοντωτοί· οι µύες 

αυτοί κατεβάζουν τις πλευρές και στενεύουν τα µεσοπλεύρια διαστήµατα, 

iii. οι κοιλιακοί µύες· αυτοί περιλαµβάνουν τον έξω και έσω λοξό κοιλιακό, τον 

ορθό κοιλιακό και τον εγκάρσιο κοιλιακό µυ (νευρούνται από τα 6 κατώτερα 

θωρακικά και το 1ο οσφυϊκό νευροτόµιο του νωτιαίου µυελού). Οι µύες αυτοί 

κατεβάζουν τις κατώτερες πλευρές, κάµπτουν τον κορµό και κυρίως, µε τη 

σύσπαστους, αυξάνουν την ενδοκοιλιακή πίεση• τα κοιλιακά σπλάχνα, τότε, 

ωθούνται προς τα επάνω, ενάντια στο διάφραγµα, το οποίο ευρισκόµενο σε 

χάλαση, ωθείται και αυτό προς τα επάνω, µε αποτέλεσµα τη µείωση του 

όγκου της θωρακικής κοιλότητας. Οι κοιλιακοί µύες αρχίζουν να συσπούνται 

από πνευµονικό αερισµό 40 L/min και επάνω και έντονα από αερισµό 7090 

L/min, κατά την εκπνοή του εφεδρικού όγκου αέρα, το βήχα, το ζόρισµα και 

τον εµετό που απαιτούνται εκρηκτικές πιέσεις και υψηλές, γραµµικές 

ταχύτητες ροής αέρα, καθώς και στο τέλος µιας µέγιστης εισπνοής, που µε τη 

σύγκλειση µαζί της γλωττίδας επέρχεται απότοµο σταµάτηµα της εισπνοής 

iv. οι οσφυϊκοί µύες και οι µύες του περινέου αυτοί εµποδίζουν τη µετακίνηση 

των σπλάχνων της κοιλίας προς τα εµπρός και κάτω 

v. το διάφραγµα· αυτό παραµένει σε σύσπαση και στην αρχή της εκπνοής για να 

µη µειώνεται ο όγκος του θώρακα απότοµα και η εκπνοή να γίνεται 

οµαλότερη, ενώ στη συνέχεια χαλούται τελείως. 

 

Η δράση των µυών αυτών, όλων συνήθως, ανεβάζει την ενδοπνευµονική πίεση 

κατά 20-30 mmHg επάνω από την ατµοσφαιρική πίεση, αλλά αυτό, παροδικά, µπορεί 

να φθάσει και στα 300 mmHg. Σε µέγιστη σύσπαση των κοιλιακών µυών η 

ενδοκοιλιακή πίεση µπορεί να φθάσει στα 150-200 mmHg και να προκαλέσει το 

σταµάτηµα της ροής του αίµατος στην κοιλιακή αορτή. Το βάθος της παρατεταµένης 

εκπνοής περιορίζεται από την ελαστική αντίσταση του θώρακα και από τα 

απωθηµένα κοιλιακά σπλάχνα. 

Κατά τη βίαιη εκπνοή η ταχύτητα ροής του αέρα καθορίζεται από την κινούσα 

δύναµη, δηλαδή την κυψελιδική πίεση και την αντίσταση των αεροφόρων οδών στη 

ροή και δίδεται από τον τύπο: 

 



Ροή αέρα= 

(Κυψελιδική πίεση)/(Αντίσταση αεροφόρων οδών) 

3. Σπιροµετρία 
 

Η σπιροµετρία µετρά το µετατοπιζόµενο όγκο αέρα κατά τις διάφορες φάσεις της 

αναπνοής, εποµένως και την επάρκεια του αερισµού. Το όργανο που χρησιµοποιείται 

ονοµάζεται σπιρόµετρο και είναι ένας καταγραφέας όγκου αέρα. Σήµερα, 

χρησιµοποιούνται σπιρόµετρα µε κλειστό κύκλωµα, όπως το σπιρόµετρο του 

Benedict ή του Hutchinson. Με αυτά, το άτοµο µπορεί να αναπνέει για κάποιο 

χρονικό διάστηµα, γιατί υφίσταται ειδικό κύκλωµα που απορροφά το παραγόµενο 002 

και προστίθεται 02 για να διατηρείται η συγκέντρωση του 02 η ίδια µε εκείνη του 

αέρα. Τα σπιρόµετρα αυτά επιτρέπουν, επίσης, τον υπολογισµό της κατανάλωσης του 

02. Στα όργανα αυτά ο διαχωρισµός του εισπνεόµενου από του εκπνεόµενου όγκου 

αέρα γίνεται µε τη χρήση βαλβίδας. 

Το σπιρόµετρο αποτελείται από ένα ανεστραµµένο τύµπανο επάνω από ένα 

κύλινδρο, µε διπλά τοιχώµατα, πλήρη ύδατος για να επιτυγχάνεται στεγανότητα. Το 

βάρος του τυµπάνου αντισταθµίζεται µε ανάλογο βάρος µε τη βοήθεια τροχαλιών. 

Στο σύστηµα τύµπανο-τροχαλίες είναι συνδεδεµένη γραφίδα που οι κινήσεις της 

καταγράφονται επάνω σε ένα περιστρεφόµενο καταγραφικό. Μέσα στο τύµπανο 

εισάγεται µίγµα αερίων, συνήθως ατµοσφαιρικός αέρας ή οξυγόνο, γιατί το σύστηµα 

είναι κλειστό. Ο χώρος του τυµπάνου που περιέχει το αέριο µίγµα επικοινωνεί µε το 

στόµα του ατόµου µε κατάλληλο σωλήνα. Όταν το άτοµο εκπνέει µέσα από το 

σωλήνα αυτόν, το τύµπανο κινείται προς τα επάνω και, όταν εισπνέει, το τύµπανο 

κινείται προς τα κάτω. Οι  κινήσεις του τυµπάνου προκαλούν αντίστοιχες κινήσεις 

της γραφίδας, η οποία καταγράφει ένα διάγραµµα που ονοµάζεται αναπνευστικό 

διάγραµµα ή σπιρογράφηµα. (Σχήµα 3) 

 

 

 



Σχήµα 3: Σπιρόµετρο και σπιρογράψηµα 

 

Το σπιρογράφηµα µετρά δυο παράγοντες: (α) τον όγκο απλώς του 

µετατοπιζόµενου (διακινούµενου) αέρα και µε την έννοια αυτή το σπιρογράφηµα 

χρησιµεύει σαν στατική λειτουργική δοκιµασία των πνευµόνων και (β) το πόσο 

γρήγορα ο αέρας µπορεί να διακινηθεί (µετακινηθεί) εντός και εκτός των πνευµόνων 

(ταχύτητα ροής του αέρα) και µε την έννοια αυτή το σπιρογράφηµα αποτελεί µια από 

τις δυναµικές λειτουργικές δοκιµασίες των πνευµόνων. 

Μια άλλη µέθοδος έµµεσου υπολογισµού του αναπνεόµενου όγκου αέρα 

χρησιµοποιεί πνευµοταχογράφο, ο οποίος υπολογίζει τη ροή του αέρα. 

Άλλες µέθοδοι µέτρησης του αναπνεόµενου όγκου αέρα είναι π.χ. η καταγραφή 

των διαστάσεων (περιµέτρου) του θώρακα µε σωµατικό µετρητή ή η καταγραφή της 

θωρακικής διαµέτρου µε ένα µαγνητόµετρο. Οι µέθοδοι αυτές είναι καλύτερες, αλλά 

θέτουν προβλήµατα ακριβούς βαθµονόµησης. 

 

4. Σπιροµεrρικά δεδοµένα 
 

Σύµφωνα µε τη διεθνή ονοµατολογία, τα σπιροµετρικά δεδοµένα καθορίζονται 

από τον αναπνεόµενο όγκο αέρα, τον εισπνεόµενο εφεδρικό όγκο αέρα, τον 

εκπνεόµενο εφεδρικό όγκο αέρα και τον υπολειπόµενο όγκο αέρα. 

Αναπνεόµενος όγκος αέρα: Αναπνεόµενος όγκος αέρα (Α.Ο.Α ή T.V) ή βάθος 

αναπνοής ονοµάζεται ο όγκος του εισπνεόµενου ή εκπνεόµενου αέρα σε κάθε 

κανονική αναπνοή. Σε υγιείς ενήλικες και σε κατάσταση ηρεµίας ο όγκος αυτός 

κυµαίνεται από 300 µέχρι 1500 ml, µε µέση τιµή 500 ml. Από τον όγκο αυτόν ένα 

µέρος µόνο χρησιµοποιείται για τον κυψελιδικό αερισµό, περίπου τα 350 ml, το άλλο 

µέρος 150 ml αποτελεί τον αέρα του νεκρού χώρου (από τη ρίνα µέχρι τα τελικά 

βρογχιόλια). Η σύνθεση του αέρα του νεκρού χώρου είναι όµοια µε εκείνη του αέρα 

του εξωτερικού περιβάλλοντος, µε τη διαφορά ότι ο αέρας του νεκρού χώρου είναι 

πλήρως κορεσµένος µε υδρατµούς. Συνεπώς, όσο πιο βαθιά γίνεται η αναπνοή, τόσο 

περισσότερος καθαρός αέρας φθάνει στις κυψελίδες και ως εκ τούτου τόσο 

περισσότερο οξυγόνο πηγαίνει στους ιστούς. Ο αναπνεόµενος όγκος αέρα αυξάνει σε 

περιπτώσεις αυξηµένου µεταβολισµού, όπως π.χ, στη µυϊκή εργασία, τον πυρετό 

κ.λπ. 

Εισπνευστικός εφεδρικός όγκος σέρα: Εισπνευστικός εφεδρικός όγκος αέρα 

(ΕκΕΟΑ ή ΕRV) είναι ο µέγιστος όγκος του αέρα που µπορεί ένα άτοµο να 

εισπνεύσει µετά από µια φυσιολογική ήρεµη εισπνοή. Ο όγκος αυτός κυµαίνεται από 

1 µέχρι 3 λίτρα και δείχνει την εφεδρική ικανότητα ενός ατόµου για εισπνοή. 

Εκπνευστικός εφεδρικός όyκος σέρα: Εκπνευστικός εφεδρικός όγκος αέρα 

(ΕκΕΟΑ ή ERV) είναι ο µέγιστος εκπνεόµενος όγκος αέρα που ένα άτοµο µπορεί να 

εκπνεύσει µετά το τέλος µιας ήρεµης εκπνοής. Η τιµή του κυµαίνεται από 1 µέχρι 2 

λίτρα. Ο όγκος αυτός δείχνει την εκπνευστική εφεδρεία ενός ατόµου και 

χρησιµοποιείται, κυρίως, µε εκµάθηση από τους αθλητές. 

Υπολειπόµενος όyκος σέρα: Υπολειπόµενος όγκος αέρα (ΥΟΑ ή RV) ονοµάζεται ο 

όγκος του αέρα που παραµένει µέσα στους πνεύµονες µετά από µια µέγιστη εκπνοή. 

Η τιµή αυτού του όγκου αέρα κυµαίνεται από 1 µέχρι 1,5 λίτρα και έχει µεγάλη 

φυσιολογική σηµασία, γιατί µέσα στον αέρα αυτό διαλύεται ο αναπνεόµενος όγκος 

αέρα. Ο υπολειπόµενος όγκος αέρα επιτρέπει µια αδιάκοπτη ανταλλαγή των αερίων 

του αίµατος και της κυψελίδας• αυτό προλαµβάνει τις διακυµάνσεις των αερίων του 

αίµατος κατά τις φάσεις της αναπνοής (αναπνευστικός κύκλος), τόσο στην ήρεµη 

αναπνοή όσο και στη βαθιά αναπνοή. Ο υπολειπόµενος όγκος αέρα µαζί µε τη ζωτική 



χωρητικότητα αποτελούν την ολική πνευµονική χωρητικότητα. ΥΟΑ υπερβαίνων τα 

35% της ΟΧ υποδηλοί υπερδιάταση των πνευµόνων ή διαταραχή του κυψελιδικού 

αερισµού. 

Ο υπολειπόµενος όγκος αέρα τείνει να αυξηΘεί µε την ηλικία, ενώ ο 

εισπνεόµενος εφεδρικός και ο εκπνεόµενος εφεδρικός όγκος αέρα γίνονται 

αναλογικώς µικρότεροι. Οι µεταβολές αυτές, δηλαδή η απώλεια της αναπνευστικής 

εφεδρείας µε την ηλικία, αποδίδονται σε µείωση των ελαστικών στοιχείων του 

πνεύµονα. 

Ο υπολειπόµενος όγκος αέρα δεν µπορεί να µετρηθεί µε τη σπιροµετρία, γιατί 

πρόκειται περί όγκου που δεν µπορεί να εκδιώξει το άτοµο. Ο υπολειπόµενος όγκος 

αέρα και η λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα υπολογίζονται έµµεσα µε τις 

µεθόδους που ακολουθούν. 

 

5. Όγκος και χωρητικότητα 
 

Στο σηµείο αυτό πρέπει να καθορισθούν οι όροι όγκος και χωρητικότητα. Οι 

όροι αυτοί χρησιµοποιούνται και οι δυο, όταν γίνεται αναφορά σε υποδιαιρέσεις του 

πνευµονικού όγκου. Ο όρος χωρητικότητα χρησιµοποιείται, όταν ένας όγκος µπορεί 

να χωρισθεί σε δυο ή περισσότερους όγκους· π.χ. σαν εκπνευστικός εφεδρικός 

όγκος (ERV) και σαν υπολειπόµενος όγκος (RV), που ισούνται µε τη λειτουργική 

υπολειπόµενη χωρητικότητα. Από τη συσχέτιση δυο ή περισσότερων όγκων 

αναπνεόµενου αέρα καθορίζονται οι διάφορες χωρητικότητες: 

Ζωτική χωρητικόrητα (ΖΧ ή FRC):  Αυτή είναι ο µέγιστος όγκος 

αέρα που αποβάλλεται από τους πνεύµονες µε ισχυρή εκπνευστική προσπάθεια, αφού 

έχει προηγηθεί αυτής µια µέγιστη εισπνοή. ∆ηλαδή, είναι το άθροισµα του ει-

σπνευστικού εφεδρικού όγκου αέρα, του αναπνεόµενου όγκου αέρα και του 

εκπνευστικού εφεδρικού όγκου αέρα και αποτελεί περίπου το 80% της ολικής 

χωρητικότητας. 

Η ζωτική χωρητικότητα ποικίλλει σε φυσιολογικά άτοµα και κυµαίνεται από 

1400 µέχρι 7.000 ml, µε µέση τιµή στους άνδρες 4.000 ml και στις γυναίκες 3.400 ml 

και εκφράζει το µέγιστο των αναπνευστικών δυνατοτήτων του ατόµου, δηλαδή τη 

συνολική ικανότητα να κινεί αέρα µέσα και έξω από τους πνεύµονες (αερισµός). 

Λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα (ΛΥΧ): Αυτή είναι η ποσότητα 

του αέρα που παραµένει στους πνεύµονες µετά το τέλος µιας ήρεµης εκπνοής και 

είναι ίση µε το άθροισµα του υπολειπόµενου όγκου αέρα και του εκπνευστικού 

εφεδρικού όγκου αέρα• η τιµή της είναι 2,4 λίτρα. Χρησιµεύει για τη µελέτη του 

κυψελιδικου αέρα. 

Ολική χωρητικότητα των πνευµόνων (ΟΧ): Αυτή είναι η ποσότητα του αέρα 

που περιέχεται στους πνεύµονες κατά το τέλος µιας µέγιστης εισπνοής. ∆ηλαδή, είναι 

το άθροισµα του αναπνεόµενου όγκου αέρα, του εκπνευστικού όγκου αέρα του 

υπολειπόµενου όγκου αέρα και του εισπνευστικού όγκου αέρα. Η τιµή της είναι 5,400 

µέχρι 6 λίτρα. 

Εισπνευστική χωρητικότητα: Αυτή είναι η µέγιστη ποσότητα του αέρα η 

οποία µπορεί να εισπνευσθεί µετά το τέλος µιας ήρεµης εισπνοής, δηλαδή αποτελεί 

το άθροισµα του αναπνεόµενου όγκου αέρα και του εισπνευστικού εφεδρικού όγκου 

αέρα. 

Οι µεταβολές της εισπνευστικής χωρητικότητας σχετίζονται µε τις µεταβολές της 

ΖΧ, δεδοµένου ότι φυσιολογικώς η εισπνευστική χωρητικότητα αποτελεί το 75% 

περίπου της ΖΧ, ενώ τα υπόλοιπα 25°/ο αποτελούνται από τον εκπνευστικό εφεδρικό 

όγκο αέρα. 



 

 

 

6. ∆υναµικοί πνευµονικοί όγκοι 
 

Μέγιστη εκπνευστική ικανότηrα (ΜΕl).: Αυτή είναι ο όγκος του αέρα που 

εξέρχεται των πνευµόνων, µετά από βαθύτατη εισπνοή, µε όσο το δυνατό ταχεία και 

βαθιά εκπνοή. ∆ηλαδή, κατά τη ΜΕΙ (σε αντίθεση µε τη ΖΧ) η εκπνοή γίνεται σε όσο 

το δυνατό µικρότερο χρονικό διάστηµα. Σε φυσιολογικά άτοµα η ΜΕΙ και η ΖΧ είναι 

ίσες. Η ΜΕΙ και ο χρόνος αποβολής, που φυσιολογικά είναι 1,5-3 sec, χρησιµεύουν 

στην κλινική για την εκτίµηση της ύπαρξης ή µη βρογχοσύσπασης. Για το σκοπό 

αυτό χρησιµοποιούνται, επίσης, και οι υποδιαιρέσεις της ΜΕΙ σε 1 sec, 2 sec και 3 

sec. 

Μέγιστος εκπνεόµενος όγκος αέρα στο πρώτο δευτερόλεπτο (ΜΕΟ10 ή 

FEV10):Αυτός είναι ο µέγιστος όγκος αέρα που ένα άτοµο µπορεί να εκπνεύσει όσο 

γίνεται πιο βίαια και γρήγορα στο πρώτο δευτερόλεπτο µέσα στο σπιρόµετρο, αφού 

έχει προηγηθεί µια µέγιστη εισπνοή. Πρόκειται για µια δυναµική µέτρηση της ΖΧ, 

γιατί γίνεται σε συνάρτηση µε το χρόνο και µπορεί να αποκαλύψει µια πνευµονο-

πάθεια, ενώ η στατική ΖΧ όχι. Σε φυσιολογικό άτοµο, αν ο FVC είναι 5 λίτρα, από τα 

οποία τα 4 λίτρα εκπνέονται στο πρώτο δευτερόλεπτο, τότε: 

 

FEV1.0 / FVC = [4.0/5.0]*100 = 80°/ο 

 

Σε φυσιολογικό άτοµο ο ΜΕΟ1 0 έχει τιµή 80-85% 

Μέγιστος αερισµός (ΜΑ): Αυτός είναι ο µέγιστος όγκος αέρα, ο οποίος µπορεί να 

αναπνευσθεί στο λεπτό µε εθελούσια προσπάθεια και µετρείται σπιροµετρικώς· οι 

τιµές του είναι 150170 lt/min και κυµαίνονται πολύ (S.D=+-2535%). Η δυναµική 

αυτή λειτουργική δοκιµασία συνίσταται σε ταχεία και βαθιά αναπνοή για 15 sec. Ο 

όγκος αυτός των 15 sec προεκτείνεται στον όγκο που θα είχε αναπνευσθεί από το 

άτοµο, αν συνέχιζε να αναπνέει για 1 λεπτό. 

 

7. Πνευµονικός αερισµός και η αναπνευστική παροχή 
 

Πνευµονικός αερισµός ή ολικός αερισµός ονοµάζεται ο όγκος του αέρα που 

εισέρχεται ή εξέρχεται µε τη ρίνα και το στόµα σε κάθε αναπνοή. Ολικός αερισµός 

λεπτού ή µέγεθος αναπνοής (ή κατά λεπτό αναπνεόµενας αέρας ή αναπνευστική 

παροχή) ονοµάζεται ο όγκος του αέρα που εισέρχεται στο λεπτό. Έτσι, η α-

ναπνευστική παροχή είναι το γινόµενο του εισπνεόµενου (ή εκπνεόµενου) όγκου 

αέρα επί την αναπνευστική συχνότητα. Αυτό δείχνει ότι η αναπνευστική παροχή (ή 

ο πνευµονικός αερισµός) µπορεί να αυξηθεί είτε µε αύξηση του αναπνεόµενου όγκου 

αέρα, είτε µε αύξηση της αναπνευστικής συχνότητας ή και µε τα δυο. 

Κυψελιδικός αερισµός ονοµάζεται ο όγκος του καθαρού αέρα που εισέρχεται 

στις κυψελίδες σε κάθε εισπνοή, ενώ ανά λεπτό κυψελιδικός αερισµός ονοµάζεται ο 

όγκος του καθαρού αέρα που εισέρχεται στις κυψελίδες ανά λεπτό. Ο κυψελιδικός 

αερισµός είναι πάντα µικρότερος του ολικού αερισµού· το πόσο µικρότερος είναι, 

αυτό εξαρτάται από τον ανατοµικό νεκρό χώρο, από τον αναπνεόµενο όγκο αέρα και 

από την αναπνευστική συχνότητα. 

Σε ηρεµία ο ανά λεπτό όγκος του πνευµονικού αερισµού (αναπνευστική παροχή) 

κυµαίνεται από 3000 ml µέχρι 10.000 ml µε µέση τιµή 16*500 = 8000 ml = 8 λίτρα 

αέρα. Σε έντονη µυϊκή προσπάθεια, η πνευµονική παροχή ή το µέγεθος αναπνοής 



µπορεί να φθάσει µέχρι 25*4.600 = 115.000 ml = 115 λίτρα ή και περισσότερο (200 

lt). 

Ο µηχανισµός του πνευµονικού αερισµού εµπλέκει τις αεροφόρους οδούς και τις 

κυψελίδες, καθώς και τους αναπνευστικούς µυς. 

 

8. Σχέση κυψελιδικού αερισµού-αιµάτωσης (Va/Q) 
 

Στον άνθρωπο, σε κατάσταση ηρεµίας, η σχέση µεταξύ του ολικού κυψελιδικού 

αερισµού (4,2 λίτρα) και της ολικής αιµάτωσης (5 λίτρα) είναι περίπου 4,2/5,0 = 0,8. 

Η σχέση αυτή είναι η ιδανική και συµβαίνει σε ένα τέλειο πνεύµονα, δηλαδή όταν η 

κάθε τους µονάδα ανταλλαγής αερίων του έχει την ίδια σχέση VA/Q, δηλαδή είναι η 

περίπτωση του οµοιογενή πνεύµονα. Όµως, ο πνεύµονας, κανονικά, είναι ανοµοι-

ογενής, γιατί η σχέση VA/Q στις κορυφές είναι αυξηµένη και στις βάσεις χαµηλή. 

Ετσι, η σχέση VA/Q, από πλευράς µονάδων ανταλλαγής των αερίων στους 

πνεύµονες, µπορεί να διακριθεί σε χαµηλή, υψηλή και µηδέν. 

i. Σχέση VA/Q χαµηλή: Πρόκειται για µονάδες ανταλλαγής οι οποίες δέχονται 

ολίγο αέρα και πολύ αίµα• αυτό σηµαίνει ότι αυτές υποαερίζονται σχετικά 

µε την αιµάτωσή τους, γι' αυτό θα έχουν ένα ΡΟ2 χαµηλό και ένα PCO2 

υψηλό. 

ii. Σχέση VA/Q υψηλή: Πρόκειται για µονάδες ανταλλαγής οι οποίες δέχονται 

πολύ αέρα και ολίγο αίµα• αυτό σηµαίνει ότι αυτές υπεραερίζονται σχετικά 

µε την αιµάτωσή τους, γι' αυτό θα έχουν ένα ΡΟ2 υψηλό και ένα PC02 

χαµηλό• στην περίπτωση αυτή υπάρχει πολύ περισσότερο διαθέσιµο Ο2 στις 

κυψελίδες από αυτό που µπορεί να αποµακρυνθεί από αυτές µε το διερχόµενο 

αίµα, κάτι που αναφέρεται µε την έκφραση ο αερισµός πάει χαµένος. Επι-

πρόσθετα, και ο αερισµός της περιοχής του ανατοµικού νεκρού χώρου των 

αναπνευστικών αεροφόρων οδών Θεωρείται, επίσης, αρνητικό στοιχείο. Το 

άθροισµα των δυο αυτών µορφών χαµένου αερισµού ονοµάζεται 

φυσιολογικός νεκρός χώρος. 

iii. Σχέση VΑ/Q µηδέν: Πρόκειται για µονάδες ανταλλαγής που αιµατώνονται, 

αλλά δεν αερίζονται αυτό σηµαίνει ότι συµβάλλουν στην είσοδο φλεβικού 

αίµατος. 

Σε παθολογικές καταστάσεις µπορεί να συνδυάζονται οι περιπτώσεις της σχέσης 

VΑ/Q, όπως π.χ. στην αποφρακτική νόσο των πνευµόνων όπου υπάρχουν περιοχές µε 

VΑ/Q που πλησιάζει στο µηδέν και περιοχές όπου η σχέση VA/Q είναι αυξηµένη. Οι 

επιδράσεις της κακής κατανοµής της σχέσης αερισµός-αιµάτωση εξηγούν σχεδόν 

πλήρως τη διαφορά των µερικών πιέσεων του CΟ2 που υφίστανται µεταξύ 

αρτηριακού αίµατος και κυψελιδικού αέρα και επάνω από το µισό της διαφοράς των 

µερικών πιέσεων του Ο2 που υφίστανται µεταξύ του κυψελιδικού αέρα και του 

αρτηριακού αίµατος. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ & ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
 

 

 
Σχήµα 1: ∆ιάγραµµα της κυκλοφορίας του αίµατος 

 

 

A. ΓΕΝΙΚΑ 
 

1. Καρδίες - Κοιλίες – Κόλποι 
 

Η καρδία αποτελεί την αντλία του κυκλοφορικού συστήµατος και µάλιστα αυτή 

Θεωρείται ότι αποτελείται από δυο αντλίες ενωµένες µεταξύ τους, στο ίδιο όργανο: 

τη δεξιά και την αριστερή καρδία. 

 

∆εξιά καρδιά: Αυτή ευρίσκεται προς τα δεξιά και εµπρός και αποτελείται από: 

i. το δεξιό κόλπο, στον οποίο εκβάλλουν οι κοίλες φλέβες και ο στεφανιαίος 

κόλπος (το αίµα της στεφανιαίας κυκλοφορίας) και 

ii. τη δεξιά κοιλία, που δέχεται το αίµα τουκόλπου και το εκτοξεύει στην 

πνευµονική αρτηρία, που εξορµάται από αυτήν. 

 

Αριστερή καρδία: Αυτή κείται προς τα αριστερά και οπίσω και αποτελείται από: 

i. τον αριστερό κόλπο, στον οποίο εκβάλλουν οι 4 πνευµονικές φλέβες και 

ii. την αριστερή κοιλία, που δέχεται το αίµα του κόλπου και το διοχετεύει στην 

αορτή, που εξορµάται από αυτήν. 

 

2. Βαλβίδες της καρδίας 
 

Μεταξύ των κόλπων και κοιλιών υπάρχουν οι καλποκοιλιακές βαλβίδες, στη 

δεξιά καρδία η τριγλώχιν και στην αριστερή καρδία η διγλώχιν βαλβίδα (ή 

µιτροειδής βαλβίδα). Μεταξύ των κοιλιών και των µεγάλων αγγείων τους, δεξιά 

υπάρχει η πνευµονική βαλβίδα (ή οι µηνοειδείς βαλβίδες της πνευµονικής αρτηρίας) 

και αριστερά η αορτική βαλβίδα (ή οι µηνοειδείς βαλβίδες της αορτής). 



 

 

3. Κυκλοφορία του αίµατος στην καρδιά 
 

Η κυκλοφορία του αίµατος µέσα στην καρδία επιτυγχάνεται µε τις βαλβίδες της, 

που είναι µιας κατεύθυνσης. Μεταξύ των κόλπων και φλεβών δεν υπάρχουν 

βαλβίδες. Έτσι, κατά τη συστολή των κόλπων το αίµα κινείται αντίθετα (αυτό 

φαίνεται στο λαιµό σαν σφαγιτιδικός σφυγµός). 

Οι δυο αντλίες συστέλλονται σχεδόν ταυτόχρονα, γιατί διεγείρονται από τον ίδιο 

βηµατοδότη. Οι κόλποι αναπτύσσουν χαµηλές πιέσεις, για να πληρώσουν τις κοιλίες 

µε αίµα και οι κοιλίες αναπτύσσουν υψηλές πιέσεις για να διοχετεύσουν το αίµα 

εκτός καρδίας. 

Η κίνηση του αίµατος µεταξύ των δυο αντλιών-καρδιών είναι µιας κατεύθυνσης. 

Το αίµα από τη δεξιά κοιλία αντλείται στην πνευµονική αρτηρία και στους πνεύµονες 

και επιστρέφει στην αριστερή καρδία, από την οποία το αίµα επαναντλείται (δεύτερη 

άντληση), εξωθούµενο, έτσι, επιπρόσθετα, πριν να διανεµηθεί στην περιφέρεια. 

Η αριστερή κοιλία αναπτύσσει πολύ πιο µεγαλύτερες πιέσεις από ό,τι η δεξιά 

κοιλία, λόγω της µεγάλης διαδροµής της περιφερικής κυκλοφορίας (µεγάλες 

αντιστάσεις) και για το λόγο αυτό το τοίχωµα της αριστερής κοιλίας είναι πιο παχύ 

και µυώδες, µε µεγαλύτερες απαιτήσεις σε οξυγόνο. Το οξυγόνο φέρεται στο 

µυοκάρδιο της καρδίας µε τις δυο στεφανιαίες αρτηρίες. Σε θέση κατακεκληµένη και 

σε κατάσταση ηρεµίας, η καρδία στέλνει σε όλο το σώµα 5 λίτρα αίµατος στο λεπτό, 

που ονοµάζεται καρδιακή παροχή. 

Για να είναι αποδοτική η λειτουργία της άντλησης, η καρδία πρέπει να κτυπά 

(συστέλλεται) µε ρυθµό, για να δίδεται χρόνος στις κοιλότητές της να αδειάζουν και 

να γεµίζουν µε αίµα. Επίσης, οι κόλποι πρέπει να συστέλλονται, όταν οι κοιλίες 

ευρίσκονται σε χάλαση. 

Η εναλλαγή της συστολής και της χάλασης των κόλπων και των κοιλιών 

επιτυγχάνεται µε ένα ηλεκτρικό µηχανισµό ρύθµισης, που είναι ο φλεβόκοµβος, ο 

οποίος δηµιουργεί τα ηλεκτρικά ερεθίσµατα για τη διέγερση και συστολή του 

καρδιακού µυός. Ακόµη, στους κόλπους υπάρχει ένα ειδικό σύστηµα (διακοµβικές 

συνδέσεις) µεταφοράς του ερεθίσµατος στον κολπoκοιλιακό κόµβο. Στη συνέχεια, η 

διέγερση από τον κολποκοιλιακό κόµβο (από τον κόλπο) περνά µε το κοινό δεµάτιο 

του His στις κοιλίες και µε τα δυο σκέλη (δεξιό και αριστερό) του δεµατίου του His 

και το σύστηµα των ινών του Purkinje φέρεται στο µυοκάρδιο των κοιλιών Έτσι, µε 

το σύστηµα αυτό µεταφοράς, το ερέθισµα µεταφέρεται τάχιστα από τους κόλπους 

στις κοιλίες. Η ηλεκτρική αυτή δραστηριότητα της καρδίας διαπιστώνεται στην 

επιφάνεια του σώµατος και καταγράφεται σαν ηλεκτροκαρδιογράφηµα. 

Η πίεση του αίµατος που δηµιουργεί η συστολή της καρδίας καθορίζει σε µεγάλο 

βαθµό τη ροή του αίµατος µέσα στο σώµα. Συνεπώς, η ρύθµιση της πίεσης του 

αίµατος είναι µέγιστης σπουδαιότητας. 

 

4. Θέση της καρδιάς στο θώρακα 
 

Η καρδία ευρίσκεται στο µεσαύλιο και καλύπτεται στα πλάγια από τους 

πνεύµονες (µεσοπνευµόνιος χώρος). Το πρόσθιο µέρος της ευρίσκεται όπισθεν από 

το στέρνο και το οπίσθιο εµπρός από τη σπονδυλική στήλη (4ος µέχρι 9ος θωρακικός 

σπόνδυλος). Μεταξύ καρδίας και σπονδυλικής στήλης υπάρχει ο οισοφάγος και η 

κατιούσα θωρακική αορτή. Η καρδία κείται ελαφρώς προς τα αριστερά της µέσης 

γραµµής και στηρίζεται επάνω στο ινώδες τµήµα του διαφράγµατος. Επάνω από την 



καρδία είναι τα µεγάλα αγγεία της και η τραχεία και οι βρόγχοι. Η καρδία διακρίνεται 

σε βάση (προς τα επάνω) και κορυφή (προς τα κάτω), η οποία αποτελεί το αιχµηρό 

άκρο των δυο κοιλιών (αντιστοιχεί στο 5ο αριστερό µεσοπλεύριο διάστηµα). Τα όρια 

των καρδιακών κοιλοτήτων καθορίζονται ακτινολογικώς µε τη λήψη 

οπισθιοπροσθίας και πλαγίας τηλακτινογραφίας καρδίας. Ο καρδιοθωρακικός 

δείκτης είναι η µέγιστη εγκάρσια διάµετρος της καρδιακής σκιάς (σε οπισθιο-

προσθία τηλακτινογραφία καρδίας) σαν ποσοστό της µέγιστης εγκάρσιας διαµέτρου 

του θώρακα. Η ανώτερη φυσιολογική τιµή του δείκτη είναι ολίγο µικρότερη του 

50%. 

 

B. ΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήµα 2: ∆ιαγραµµατική παρουσίαση (α) του µυοκαρδιακού κυττάρου µε τα οργανίδιά του, 

(β) το σαρκοµέριο µε τα µικκύλια της ακτίνης και της νυοσίνης 

 

1. Τοιχώµατα της καρδιάς 
 

Η καρδία θεωρείται ότι είναι ένα κοίλο µυώδες όργανο, που ευρίσκεται µέσα στο 

περικάρδιο και έχει σχήµα κωνικό. Το µέγεθός της αντιστοιχεί σε κλειστή παλάµη, 

έχει µήκος 12 cm και βάρος 250-350 g (καρδία ενήλικα). 

Από έξω προς τα µέσα η καρδία αποτελείται από: 



i. το επικάρδιο, το οποίο γύρω από τη βάση της καρδίας αναδιπλώνεται και 

αποτελεί το περικάρδιο (περισπλάχνιο και περίτονο πέταλο αντίστοιχα), 

ii. το µυοκάρδιο, που αποτελεί τον κύριο ιστό της καρδίας και 

iii. το ενδοκάρδιο, το οποίο µεταξύ των κόλπων και των κοιλιών και µεταξύ 

κοιλιών και µεγάλων αγγείων της καρδίας αναδιπλώνεται και ενισχύεται, 

σχηµατίζοντας τις κολποκοιλιακές βαλβίδες και τις µηνοειδείς βαλβίδες της 

πνευµονικής αρτηρίας και της αορτής. 

Οι δυο κόλποι (δεξιός και αριστερός) και οι δυο κοιλίες (δεξιά και αριστερή) 

διαχωρίζονται αντίστοιχα, µε το µεσοκολπικό και το µεσοκοιλιακό διάφραγµα. Οι 

µυϊκές ίνες των κόλπων διαπλέκονται µόνο µεταξύ τους, όπως και. των κοιλιών µόνο 

µεταξύ τους, και όχι τω. κόλπων µε των κοιλιών, γιατί στα κολποκοιλιακά ανοίγµατα 

παρεµβάλλονται οι ινώδεις δακτύλιοι. Έτσι, µεταξύ κολπικού και κοιλιακό 

µυοκαρδίου δεν υφίσταται σύνδεση. Η µόνη µυϊκή σύνδεση που υφίσταται είναι αυτή 

µε το δεµάτιο του His. Οι ινώδεις δακτύλιοι χρησιµεύουν για την πρόσφυση ή την 

έκφυση των µυϊκών ινών των κόλπων και των κοιλιών. Από τους δακτυλίους αυτούς 

εκφύονται δεξιά η τριγλώχιν βαλβίδα και αριστερά η διγλώχιν βαλβίδα (µιτροειδής 

βαλβίδα). Επίσης, µεταξύ των κοιλιών και των ιστών του τοιχώµατος των µεγάλων 

αγγείων δεν υφίσταται µυϊκή σύνδεση γιατί υπάρχον εκεί οι δυο ινώδεις δακτύλιοι α-

πό τους οποίους εκφύονται οι µηνοειδείς βαλβίδες της πνευµονικής αρτηρίας και της 

αορτής. 

 

2. Κοιλότητες της καρδίας 
 

Οι κοιλότητες της καρδίας είναι: 

 

i. ο δεξιός κόλπος, ο οποίος έχει λεπτό τοίχωµα, η κοιλότητά του είναι 

δοκιδώδης και σε αυτόν εκβάλλουν η άνω και η κάτω κοίλη φλέβα και ο 

στεφανιαίος κόλπος, 

ii. ο αριστερός κόλπος, µε λεπτό τοίχωµα, στον οποίο εκβάλλουν οι τέσσερις 

πνευµονικές φλέβες, 

iii. η δεξιά κοιλία, η οποία έχει τοίχωµα λεπτότερο της αριστερής κοιλίας (το ένα 

τρίτο) και η οποία διαχωρίζεται σε χώρο εισροής, όπου υπάρχουν παχείες 

µυϊκές λωρίδες (η άνω λωρίδα ονοµάζεται υπερκοιλιακή κρύστα-ακρολοφία) 

και σε χώρο εκροής, όπου το άνω µέρος του (πνευµονικός κώνος) εκβάλλει 

στην πνευµονική αρτηρία, και 

iv. η αριστερή κοιλία, που φέρει παχέα µυϊκά τοιχώµατα. 

 

3. Βαλβίδες της καρδίας 
 

Οι δυο βαλβίδες, η µιτροειδής και η αορτική, που παράκεινται η µία στην άλλη, 

συνδέονται µε δυο παχείς ινώδεις δακτυλίους. Η βάση-ρίζα της πρόσθιας γλωχίνος 

της µιτροειδούς κείται δίπλα στην αριστερή οπίσθια αορτική γλωχίνα. Η αριστερή 

κοιλία έχει δυο µεγάλους Θηλοειδείς µυς, τον πρόσθιο και τον οπίσθιο για τις 

αντίστοιχες δυο γλωχίνες της µιτροειδούς βαλβίδας. 

Οι βαλβίδες της καρδίας είναι τέσσερις και εξορµούνται από τους τέσσερις 

ινώδεις δακτυλίους της καρδίας, που αποτελούν τον ινώδη σκελετό της (αυτός 

συγκρατεί τις τέσσερις κοιλότητες της καρδίας στη συστολή της). Η τριγλώχιν 

κολποκοιλιακή βαλβίδα (µεταξύ δεξιού κόλπου και δεξιάς κοιλίας) αποτελείται από 

τρεις γλωχίνες και η διγλώχιν ή µιτροειδής βαλβίδα αποτελείται από δυο γλωχίνες. Οι 

γλωχίνες των βαλβίδων αυτών φέρουν ένα ινώδη σκελετό που καλύπτεται και από τις 



δυο επιφάνειές τους µε επιθήλιο-ενδοθήλιο (ενδοκάρδιο), έχουν σχήµα τριγωνικό και 

προβάλλουν από το δακτύλιό τους µέσα στις σύστοιχες κοιλότητές τους. Στο 

ελεύθερο χείλος και στην οπίσθια επιφάνεια κάθε γλωχίνος προσφύονται πολλές, 

λεπτότατες, αλλά ισχυρές χορδές που ονοµάζονται τενόντειες χορδές. Το άλλο άκρο 

των τενόντειων χορδών συνδέεται και συγκρατείται µε τους θηλοειδείς µυς του 

τοιχώµατος της κάθε κοιλίας. Οι τενόντειες χορδές χρησιµεύουν απλώς για να επα-

ναφέρουν τις γλωχίνες των βαλβίδων στη θέση τους και όχι για να προκαλούν τη 

σύγκλειση ή τη διάνοιξη των βαλβίδων. 

Με την κατασκευή αυτή της βαλβίδας ή σύστηµα της βαλβίδας επιτυγχάνεται: 

(1) το στήριγµα των γλωχίνων, (2) το τέντωµα των τενόντειων χορδών, µε τη 

συστολή των θηλοειδών µυών, κατά τη συστολή των κοιλιών, (3) η µη προβολή των 

γλωχίνων µέσα στην κοιλότητα του κόλπου, οι οποίες Θα τον πληρούσαν και θα 

καταργούσαν τη λειτουργία του και (4) η τέλεια-πλήρης σύγκλειση της βαλβίδας. Οι 

κολποκοιλιακές βαλβίδες είναι ανοικτές, όταν το αίµα φέρεται από τους κόλπους στις 

κοιλίες και παραµένουν κλειστές κατά τη διάρκεια της συστολής των κοιλιών, µε 

αποτέλεσµα να αποφεύγεται η παλινδρόµηση-επιστροφή του αίµατος από τις κοιλίες 

στους κόλπους. 

Οι γλωχίνες της τριγλώχινος βαλβίδος είναι η πρόσθια, η οπίσθια και η µέση ή 

διαφραγµατική γλωχίν. Οι γλωχίνες της µιτροειδούς βαλβίδας είναι η πρόσθια (πολύ 

µεγάλη) και η οπίσθια (µικρή). Οι γλωχίνες αυτές συγκρατούνται καλά µε τις 

τενόντειες χορδές τους, έτσι που να µπορούν να ανθίστανται στις υψηλές πιέσεις της 

κοιλίας. 

Οι µηνοειδείς (ή σιγµοειδείς) βαλβίδες της αορτής και της πνευµονικής 

αρτηρίας ευρίσκονται στη βάση των αγγείων αυτών. Κάθε µια από τις βαλβίδες 

αυτές αποτελείται από τρία µηνοειδή πέταλα ή γλωχίνες, που προσφύονται στον 

ινώδη δακτύλιο της βαλβίδας. Οι γλωχίνες αυτές, κατά τη συστολή των κοιλιών, 

ανοίγουν προς τα επάνω, µέσα στον αυλό της αορτής. Όταν αυτές είναι κλεισµένες, 

όπως κατά τη διαστολή των κοιλιών, η µια γλωχίν στηρίζει την άλλη κατ' 

αντιπαράθεση. Οι γλωχίνες των βαλβίδων αυτών έχουν πεπαχυσµένα ινώδη χείλη και 

δεν έχουν τενόντειες χορδές και Θηλοειδείς µυς για να τις συγκρατούν και να τις 

κινούν. Το τοίχωµα της αορτής, απέναντι στο οποίο ανοίγουν οι µηνοειδείς βαλβίδες 

(η κοίλη επιφάνειά τους), είναι διευρυµένο σε τρεις κόλπους, που ονοµάζονται οι 

µηνοειδείς κόλποι του Valsalva. 

Η αορτή έχει δυο οπίσθιες µηνοειδείς γλωχίνες και µια πρόσθια. Στους κόλπους 

του Valsalva, που σχηµατίζουν η οπίσθια αριστερή γλωχίν και η πρόσθια, υπάρχουν 

τα στόµια της αριστερής κα της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας, αντίστοιχα. Η 

πνευµονική βαλβίδα έχει µια δεξιά και µια αριστερή πρόσθια γλωχίνα και µια οπίσθια 

γλωχίνα. 

 

4. Επικάρδιο 
 

Αυτό αποτελεί µια ορογόνο µεµβράνη που καλύπτει και περιβάλλει το µυοκάρδιο 

(µέσος χιτώνας της καρδίας). Το επικάρδιο προς τη βάση της καρδίας αναδιπλώνεται 

και σχηµατίζει ένα σάκο, που ονοµάζεται περικάρδιο, µέσα στο οποίο ευρίσκεται η 

καρδία. Εποµένως, το περικάρδιο αποτελείται από το περισπλάχνιο πέταλο 

(επικάρδιο) και από το περίτονο πέταλο (είναι η αναδίπλωση του περισπλάχνιου-

επικάρδιου). Τα πέταλα αυτά διαχωρίζονται µεταξύ τους από ένα δυνητικό χώρο, που 

ονοµάζεται περικαρδιακή κοιλότητα, η οποία περιέχει µερικά ml υγρού, λόγω της 

λιπαντικής του δράσης του οποίου η καρδία µπορεί και κινείται ελεύθερα. 



Το περικάρδιο επεκτείνεται προς τα άνω µέχρι το µέσο της άνω κοίλης φλέβας 

και οι προσφύαεις τις οποίες σχηµατίζει αυτό γύρω από τις κύριες φλέβες της καρδίας 

στηρίζουν την καρδία σταθερά κατά την οπίσθια επιφάνειά της. 

 

5. Ενδοκάρδιο 
 

Αυτό επενδύει εσωτερικώς την καρδία (έσω χιτώνας). Οι βαλβίδες της καρδίας 

αποτελούν ακριβώς πεπαχυσµένα µέρη του ενδοκαρδίου. Το ενδοκάρδιο είναι ένας 

ορογόνος υµένας, αποτελούµενος από µια λεπτή στοιβάδα ινώδους συνεκτικού ιστού, 

περιβαλλόµενη από λεπτότατα επιθηλιακά κύτταρα (ενδοθήλιο). 

 

6. Μυοκάρδιο 
 

Αυτό συνιστά τον κύριο ιστό της καρδίας (ο µέσος χιτώνας) και αποτελείται από 

µυϊκές ίνες (µυοκύτταρα) µε πολλές οµοιότητες µε τα άλλα είδη του µυϊκού ιστού. Οι 

µυϊκές ίνες έρχονται σε επαφή µεταξύ τους µε τους εµβόλιµους (ή ενδιάµεσα 

διαφράγµατα) δίσκους οι οποίοι τις συνδέουν ισχυρώς, µε αποτέλεσµα να 

επιτυγχάνεται η µετάδοση της συστολής από τη µια ίνα στην άλλη. Οι µυοκαρδιακές 

ίνες διατηρούν την ανατοµική τους ανεξαρτησία. Όµως, µε τη λειτουργική έννοια, 

αυτές αποτελούν ένα συγκύτιο, γιατί στα σηµεία επαφής τους υφίσταται πολύ µεγάλη 

αγωγιµότητα, δηλαδή η µετάδοση της διέγερσης γίνεται τάχιστα και η συστολή των 

µυοκαρδιακών ινών (κάθε κοιλότητας) ενιαία. Υπάρχουν δυο λειτουργικά συγκύτια, 

των κόλπων και των κοιλιών, από τα οποία πρώτα συστέλλεται των κόλπων και µετά 

των κοιλιών (κόλποι-κοιλίες). 

Το µυοκάρδιο αποτελείται από δυο είδη µυοκαρδίου (ή µυοκαρδιακών ινών): το 

ερεθισµαταγωγό µυοκάρδιο και το συσταλτό µυοκάρδιο. 

 

Ερεθισµαταγωγό µυοκάρδιο: Το µυοκάρδιο αυτό (ή σύστηµα παραγωγής και 

αγωγής της διέγερσης-ερεθίσµατος αποτελείται από τα ακόλουθα µέρη: 

i. Από το φλεβόκοµβο (ή πρωτεύοντα βηµατοδότη ή κόµβο του Keith-

Flack): Αυτός αποτελείται από εξειδικευµένες κολπικές µυοκαρδιακές ίνες, 

που εντοπίζονται στο δεξιό κόλπο (περιοχή σύνδεσης του κόλπου µε την άνω 

κοίλη φλέβα) και έχει εύρος 3 mm και µήκος 1 cm. Οι ίνες του φλεβοκόµβου 

συνδέονται µε τις ίνες του συσταλτού µυοκαρδίου σε σειρά και έτσι το ρεύµα 

ενεργείας των ινών του φλεβοκόµβου, αναπόφευκτα, µεταδίδεται σε όλο το 

µυοκάρδιο των κόλπων. 

ii. Από τις διακοµβικές οδούς (ή συνδέσεις): Πρόκειται για ίνες του 

φλεβοκόµβου οι οποίες σαν πρόσθια οδός (του Bachman), σαν οπίσθια οδός 

(του Thorel) και σαν µέση οδός (του Wenckebach) συνδέουν το φλεβόκοµβο 

µε τον κολποκοιλιακό κόµβο (εκτός από την οδό σύνδεσης των κόλπων 

µεταξύ τους). 

iii. Από τον κολποκοιλιακό κόµβο (ή δευτερεύοντα βηµατοδότη ή κόµβο των 

Aschoff Tawara): Αυτός αποτελείται, επίσης, από εξειδικευµένες µυϊκές ίνες, 

ευρίσκεται στη βάση της δεξιάς πλευράς του µεσοκολπικού διαφράγµατος και 

επάνω από τον ινώδη δακτύλιο της τριγλώχινος βαλβίδας. 

iv. Από το κοινό κολποκοιλιακό δεµάτιο (ή δεµάτιο του His): Αυτό 

αποτελείται από εξειδικευµένες µυοκαρδιακές ίνες (αποτελεί τη µοναδική 

µυϊκή σύνδεση των κόλπων µε τις κοιλίες), εκκινεί από τον κολποκοιλιακό 

κόµβο και εισέρχεται στο κοιλιακό µυοκάρδιο, όπου δίδει τα δυο σκέλη του, 

το δεξιό και το αριστερό σκέλος του δεµατίου του His. 



v. Από τα δυο σκέλη του δεµατίου του His: Το δεξιό σκέλος φέρεται 

υπενδοκαρδίως και κατά την περιφέρεια της δεξιάς κοιλίας (κορυφή) και δίδει 

κλάδους που οι τελικές τους απολήξεις αποτελούν τις ίνες του Purkinje. Το 

αριστερό σκέλος στην αρχή του δίδει ένα βραχύ κλάδο, για τη διέγερση του 

µεσοκοιλιακού διαφράγµατος (από οπίσω και αριστερά προς τα πρόσω και 

δεξιά), ένα πρόσθιο ανιόντα κλάδο, για την άνω περιοχή της αριστερής 

κοιλίας και ένα πρόσθιο κατιόντα κλάδο, για την κάτω περιοχή της αριστεράς 

κοιλίας. 

vi. Από τις ίνες του Purkinje: Αυτές εφάπτονται µε το συσταλτό µυοκάρδιο των 

κοιλιών. 

vii. Από τα τριτεύοντα κέντρα των κοιλιών: Πρόκειται για εξειδικευµένες 

µυοκαρδιακές ίνες των κοιλιών που, υπό ορισµένες συνθήκες, µπορεί να 

γίνουν βηµατοδοτικά κέντρα και να αναλάβουν τη βηµατοδότηση της 

καρδίας. 

 

Οι εξειδικευµένες µυοκαρδιακές ίνες του ερεθισµαταγωγού συστήµατος του 

µυοκαρδίου παράγουν και µεταφέρουν τη διέγερση στο συσταλτό µυοκάρδιο και 

ενώνουν τις συσταλτές µυοκαρδιακές ίνες µεταξύ τους: των κόλπων µεταξύ τους, των 

κοιλιών µεταξύ τους και των κόλπων και των κοιλιών µεταξύ τους. 

 

Συσταλτό µυοκσρδιο: Αυτό επιτελεί τη µηχανική λειτουργία της καρδίας, τη 

συστολή-χάλαση, µε την οποία το αίµα κινείται µέσα στο κλειστό κυκλοφορικό 

σύστηµα. Ο µηχανισµός της συστολής του µυοκαρδίου εξηγείται µε τη θεωρία της 

διολίσθησης των µικκυλίων του Huxley. Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή, η διέγερση 

της µυοκαρδιακής ίνας επιφέρει σειρά χηµικών αντιδράσεων που ασκούνται σε 

ορισµένα συστατικά της ίνας, τις συσταλτές πρωτεΐνες (µικκύλια) και τις ρυθµιστικές 

πρωτεΐνες. Τα µικκύλια των συσταλτών πρωτεϊνών είναι διατεταγµένα παράλληλα σε 

οµάδες µέσα στα µυοϊνίδια της µυϊκής ίνας. Κατά τη συστολή, τα 

µικκύλια αυτά συνδέονται µεταξύ τους πρόσκαιρα. 

 

C. ΜΗΧΑΝΙΚΕΣ Ι∆ΙΟΤΗΤΕΣ ΤΟΥ ΜΥΟΚΑΡ∆ΙΟΥ ΣΤΗΝ ΟΛΟΚΛΗΡΗ 

ΚΑΡ∆ΙΑ 

 

Η δύναµη και βράχυνση του µυοκαρδίου (καθορίζουν το συστολικό όγκο 

αίµατος) επηρεάζεται από τρεις κύριους παράγοντες: το προφορτίο, το µεταφορτίο 

και τη συσταλτικότητα του µυοκαρδίου. Το προ-φορτίο και το µεταφορτίο 

αναφέρονται συχνά µαζί σαν φορτίο ή φόρτιση, γιατί η καρδία αντιλαµβάνεται και τα 

δυο φορτία. Το προ-φορτίο το αντιλαµβάνεται κατά το τέλος της διαστολής της από 

το βαθµό διάτασης των µυοκαρδιακών της ινών και το µεταφορτίο (πιέσεις-

αντιστάσεις στα µεγάλα αγγεία) το αντιλαµβάνεται κατά τη διάρκεια της συστολής 

της. 

 

1. Αρχή του προ-φορτίου (ή της προφόρrισης ή νόµος των Frank - 

Starling) 
 

Η αρχή αυτή αναφέρει ότι ο βαθµός βράχυνσης-συστολής (ένταση συστολής) του 

µυοκαρδίου καθορίζεται από το µήκος των µυοκαρδιακών ινών κατά το τέλος της 

διαστολής. Το προ-φορτίο που ασκείται επί των µυοκαρδιακών ινών και το οποίο 

καθορίζει το µήκος αυτό είναι ο τελο-διαστολικός όγκος αίµατος της κοιλίας (Τ∆Ο) ή 



η τελο-διαστολική πίεση (πλήρωσης) της κοιλίας (Τ∆Π). Η σχέση µήκους και βαθµού 

βράχυνσης δεν αναφέρεται σε µία µόνο καµπύλη, γιατί υπάρχει οµάδα καµπυλών για 

κάθε κοιλία και παράγοντες ορµονικοί, νευροφυτικοί, µεταβολικοί καθορίζουν µε 

βάση ποία από τις καµπύλες αυτές η κοιλία ενεργεί σε µια δεδοµένη στιγµή. Επίσης, 

η σχέση αρχικό µήκος-ενδοκοιλιακή πίεση µεταβάλλεται και από µεταβολές της 

διατασιµότητας της κοιλίας (αυτές επέρχονται χρονίως ή και οξέως). Ο νόµος του 

Starling, ακόµη, εξηγεί τις ίσες παροχές που έχουν η δεξιά και η αριστερή καρδία, 

ενώ οι συστολικοί τους όγκοι διαφέρουν και πώς µε τον τρόπο αυτό αποφεύγονται 

επιπλοκές, όπως το πνευµονικό οίδηµα. 

 

2. Μετα-φορτίο (ή µεταφόρτιση) 
 

Αυτό ευρίσκεται µπροστά από την κοιλία και για την αριστερή κοιλία είναι η 

πίεση στην αορτή (µέση αρτηριακή πίεση), η οποία εξαρτάται από τις αντιστάσεις 

των αρτηριδίων. Το µεταφορτίο καθορίζεται από την ενδοκοιλιακή πίεση και από τον 

όγκο και το πάχος του τοιχώµατος της κοιλίας. Οι µυοκαρδιακές ίνες αναγκάζονται 

να αναπτύξουν δύναµη για να ισορροπήσουν το φορτίο αυτό, πριν να µπορέσουν να 

βραχυνθούν. Η δύναµη που αναπτύσσει κάθε µυοϊνίδιο σχετίζεται µε τη συστολική 

πίεση. Η δύναµη αυτή µειώνεται σε υπερτροφία του µυοκαρδίου και αυξάνει, όταν ο 

όγκος της κοιλότητας αυξάνει, γιατί τότε, µε µεγαλύτερη ακτίνα κοιλότητας, µια 

δεδοµένη συστολική πίεση µπορεί να αναπτυχθεί µόνο µε ανάπτυξη µεγαλύτερης 

ολικής τάσης (νόµος του Laplace). Η τάση του τοιχώµατος υπολογίζεται από την πί-

εση, τον όγκο και το πάχος του τοιχώµατος της κοιλότητας. 

 

3. Συσταλτικότητα του µυοκαρδίου 
 

Αυτή είναι η δύναµη συστολής του µυοκαρδίου σε συνάρτηση µε το χρόνο, ή 

αλλιώς η ισχύς της συστολής του µυοκαρδίου και εκφράζεται από τη σχέση δύναµη-

ταχύτητα. Οι συνώνυµοι όροι που αναφέρονται είναι: κατάσταση συσταλτικότητας 

ή ινότροπη κατάσταση του µυοκαρδίου και χαρακτηρίζουν τις ενδογενείς µηχανικές 

ικανότητες του µυός, για κάθε δεδοµένη συστολή. Η συσταλτικότητα εκφράζεται 

τόσο µε την έννοια της ανάπτυξης δύναµης από το µυ, όσο και µε την έννοια της βρά-

χυνσής του. Η συσταλτικότητα υπολογίζεται από την ταχύτητα ανόδου των πιέσεων 

µέσα στην κοιλία, δηλαδή από την πρώτη παράγωγό τους (dp/dt). Επίσης, αυτή 

υπολογίζεται από τη µέση ταχύτητα συστολικής εξώθησης-διοχέτευσης, από τον 

τελο-διαστολικό όγκο της κοιλίας και από το κλάσµα εξώθησης. Η συσταλτικότητα 

(δύναµη συστολής) του µυοκαρδίου (για ένα δεδοµένο τελο-διαστολικό όγκο) 

εξαρτάται από την επάρκεια της σύζευξης διέγερση-συστολή (διαθεσιµότητα Ca
2+

) 

και από το επίπεδο συγκεντρώσεων των ενεργειακών υποστρωµάτων (ΑΤΡ). Οι 

ινότροπες ουσίες (νοραδρεναλίνη, δακτυλίτιδα κ.ά.) αυξάνουν τη δύναµη της 

συστολής, γιατί αυξάνουν τη διαθεσιµότητα των Ca
2+

 που θα αντιδράσουν µε την 

τροπονίνη. Με τη δράση των ινότροπων ουσιών, η συστολή του µυοκαρδίου γίνεται 

πιο ισχυρή και η επίδοση της καρδίας βελτιώνεται, γιατί η κοιλιακή συστολή γίνεται 

πιο ταχύτερα και η ανάπτυξη δύναµης βράχυνσης γίνεται µεγαλύτερη, µε 

αποτέλεσµα: 

i. οι κοιλίες να αδειάζουν το περιεχόµενό τους πληρέστερα και το κλάσµα 

εξώθησης (διοχέτευσης) να αυξάνει, 

ii. ο συστολικός όγκος αίµατος και η καρδιακή παροχή να αυξάνουν και 

iii. η καµπύλη του Starling να µετατοπίζεται προς τα επάνω και αριστερά 

 



Η αύξηση της συσταλτικότητας του µυοκαρδίου αυξάνει ευθέως ανάλογα τις 

απαιτήσεις του σε οξυγόνο (ml/min). 

Η συγκέντρωση των Ca
2+

 επηρεάζει τη συσταλτικότητα του µυοκαρδίου. Η 

επίδραση αυτή οφείλεται σε µεταβολή (α) του αριθµού των ενεργών θέσεων και (β) 

της ενδογενούς ταχύτητας αλληλεπίδρασης της ακτίνης-µυοσίνης. 

Η χάλαση του µυοκαρδίου (η επιµήκυνση των µυοκαρδιακών ινών) ακολουθεί τη 

συστολή του. Η χάλαση επέρχεται όταν η εκπόλωση περατωθεί (κρατά ολίγα µόνο 

msec), δηλαδή όταν η ενεργοποίηση των ινών σταµατήσει. Το σταµάτηµα της 

ενεργοποίησης έχει σαν αποτέλεσµα τα Ca
2+

 να αποσυνδέονται από την τροπονίνη 

και να αποµακρύνονται. Έτσι, η σύνδεση των γεφυρών S1 της µυοσίνης µε την ακτίνη 

αίρεται από την τροποµυοσίνη και τα σηµεία της σύνδεσης αυτής έρχεται να 

καταλάβει τώρα η τροποµυοσίνη (χαλαρωτική πρωτεΐνη). Με τον τρόπο αυτό οι 

µυοκαρδιακές ίνες επανέρχονται στο αρχικό τους µήκος. 

 

D. ΚΑΡ∆ΙΑΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ 

 

1. Γενικά 
 

Ο καρδιακός κύκλος είναι οι φάσεις συστολής και διαστολής της καρδίας. Το 

αίµα µέσα στην καρδία, λόγω των βαλβίδων της, κινείται προς µια κατεύθυνση. 

Αυτές ανοίγουν, όταν η υδραυλική πίεση, από την πλευρά που κλείνουν, γίνει 

υψηλότερη. Οι δυο καρδιές µηχανικώς δρουν ανεξάρτητα, αλλά αντλούν αποδοτικά: 

οι δυο κόλποι συστέλλονται µαζί και οι δυο κοιλίες, επίσης, συστέλλονται µαζί. Η 

έναρξη της συστολής στους δυο κόλπους είναι σχεδόν σύγχρονη και στις δυο κοιλίες, 

επίσης, σύγχρονη, γιατί έχουν τον ίδιο βηµατοδότη και τα παράλληλα συστήµατα 

ινών του Purkinje, ενώ τα επόµενα φαινόµενα είναι τελείως ανεξάρτητα. Η 

λειτουργία κάθε κοιλότητας συνίσταται σε διέγερση-συστολή και σε παύση της 

διέγερσης-χάλασης (διαστολή). Αυτή η ηλεκτροµηχανική συστολή γίνεται ρυθµικά 

και εναλλάξ: πρώτα οι κόλποι, γιατί έχουν το φλεβόκοµβο και µετά οι κοιλίες, στις 

οποίες µεταφέρεται η διέγερση. 

Πριν να αρχίσει ο καρδιακός κύκλος, η καρδία ευρίσκεται στη διαστολική φάση 

(χάλαση): οι κόλποι και οι κοιλίες σε διαστολή, οι κολποκοιλιακές (Κ-Κ) βαλβίδες 

ανοικτές και οι µηνοειδείς βαλβίδες κλειστές και έτσι το αίµα µέσω των κόλπων 

φέρεται στις κοιλίες. Ο καρδιακός κύκλος αρχίζει µε τη διέγερση των κόλπων, που 

συστελλόµενοι στέλνουν το εναποµείναν αίµα, κατά τη διαστολή τους, στις κοιλίες 

και µάλιστα υπό πίεση. Αυτό βοηθά για µια πιο ενεργή συστολή των κοιλιών (νόµος 

του Starling). Μια ποσότητα αίµατος επιστρέφει κατά τη συστολή των κόλπων στις 

σύστοιχες φλέβες (του δεξιού κόλπου δηµιουργεί το σφαγιτιδικό σφυγµό). Στη 

συνέχεια η διέγερση έρχεται στις κοιλίες και τις διεγείρει. Καθώς αρχίζουν να 

χαλούνται οι κόλποι (η πρώτη φάση της διαστολής τους) και να συσπούνται οι κοι-

λίες, η διαφορά των πιέσεων αναστρέφεται και κλείνουν οι Κ-Κ βαλβίδες, ενώ οι 

µηνοειδείς βαλβίδες είναι κλειστές, γιατί οι πιέσεις στα µεγάλα αγγεία είναι υψηλές 

και απαιτείται χρόνος για την ανάπτυξη πιέσεων από την κοιλία. Η φάση αυτή της 

κοιλίας ονοµάζεται ισοογκοτική φάση ή ισοµετρική συστολή ή πρώτη φάση της 

συστολής της κοιλίας. Όταν οι πιέσεις των κοιλιών υπερβούν τις πιέσεις των 

µεγάλων αγγείων, οι µηνοειδείς βαλβίδες τους ανοίγουν και το αίµα διοχετεύεται στα 

µεγάλα αγγεία: αυτή είναι ο χρόνος της διοχέτευσης του αίµατος ή της ισοτονικής 

συστολής. Ακολουθεί η χάλαση των κοιλιών και η πτώση των πιέσεων στις κοιλίες 

που προκαλούν τη σύγκλειση των µηνοειδών βαλβίδων. Ενώ η χάλαση των κοιλιών 

συνεχίζεται, οι πιέσεις στις κοιλίες µειούνται κάτω από τις πιέσεις των κόλπων: αυτή 



είναι η πρώτη φάση της διαστολής των κοιλιών ή η ισοογκοτική διαστολή ή η 

ισοµετρική διαστολή. Λόγω της διαφοράς των πιέσεων, οι Κ-Κ βαλβίδες ανοίγουν 

και το αίµα εισέρχεται στις κοιλίες. Οι κοιλίες ευρίσκονται τώρα στη διαστολική τους 

φάση, η οποία διακρίνεται: 

i. στην πρώτη φάση της ταχείας πλήρωσης των κοιλιών κατά την οποία η 

είσοδος του αίµατος γίνεται παθητικώς, λόγω διαφοράς πιέσεων, και αφορά 

το µεγαλύτερο ποσό του αίµατος, 

ii. στη δεύτερη φάση ή της διάστασης κατά την οποία επέρχεται εξίσωση των 

πιέσεων κόλπων-κοιλιών και αντιστοιχεί σε µικρή ποσότητα αίµατος και 

iii. στην τρίτη φάση της τελο-διαστολικής πλήρωσης, που αντιστοιχεί στη 

συστολή των κόλπων και στην αύξηση των τελοδιαστολικών πιέσεων 

 

Με τη νέα διέγερση των κόλπων από το φλεβόκοµβο και τη συστολή των 

κόλπων, αρχίζει ο νέος καρδιακός κύκλος κ.ο.κ. Η διαστολή των κόλπων αντιστοιχεί 

στη συστολή των κοιλιών από την προηγούµενή τους διέγερση και στη διαστολή των 

κοιλιών που έπεται της διέγερσης-συστολής αυτής. Η διαστολική φάση των κοιλιών 

ονοµάζεται και διαστολική φάση της καρδίας. Η κολπική συστολή συµβάλλει κατά 

25-30°/ο στην ολική πλήρωση της κοιλίας. Σε φυσιολογική καρδιακή συχνότητα η 

φάση της πλήρωσης των κοιλιών διαρκεί περισσότερο από το ήµισυ του καρδιακού 

κύκλου. Οι διαστολικές φάσεις είναι ισόχρονες, εκτός από τη διάσταση (είναι 

µεγαλύτερη) που µειώνεται σε ταχυκαρδία. 

Ο χρόνος της διοχέτευσης των κοιλιών διακρίνεται στη φάση της ταχείας 

διοχέτευσης, που διαρκεί κατά το 1/2 µε 2/3 του χρόνου της διοχέτευσης και 

διοχετεύεται η µεγαλύτερη ποσότητα του αίµατος, και στη φάση της βραδείας 

διοχέτευσης, που διοχετεύεται µικρή ποσότητα αίµατος. Η αρχή και το τέλος της 

διοχέτευσης συµπίπτουν µε την αρχή και το τέλος του επάρµατος Τ του 

ηλεκτροκαρδιογραφήµατος (ΗΚΓ) και µε το δεύτερο καρδιακό τόνο. 

Η διάρκεια του καρδιακού κύκλου σε καρδιακή συχνότητα (Κ.Σ) (75 κτύποι το 

λεπτό) είναι ο χρόνος της διαστολής 0,48 sec και ο χρόνος της συστολής 0,32 sec. Η 

διάρκεια κάθε µιας από τις τέσσερις φάσεις του καρδιακού κύκλου είναι: η κολπική 

συστολή 0,1 sec, η κολπική διαστολή 0,762 sec, η κοιλιακή συστολή 0,379 sec και η 

κοιλιακή διαστολή 0,483 sec. 

Η κοιλία περιέχει περίπου 120 ml αίµατος και διοχετεύονται 70 ml. Η 

διοχετευόµενη αυτή ποσότητα αίµατος ονοµάζεται συστολικός όγκος αίµατος ή 

συστολική παροχή, που αυξάνει από την επίδραση του συµπαθητικού. Το κλάσµα 

εξώθησης ή διοχέτευσης είναι το ποσοστό του διαστολικού όγκου αίµατος που 

διοχετεύεται, δηλαδή [70/120]*100 και αποτελεί δείκτη της λειτουργικότητας του 

κοιλιακού µυοκαρδίου. 

 

2. Καµπύλη πιέσεων του αίµατος 
 

Η καµπύλη των πιέσεων του αίµατος στις καρδιακές κοιλότητες και στα µεγάλα 

αγγεία λαµβάνεται µετά την εισαγωγή στις Θέσεις αυτές βελόνας ή καθετήρα που 

συνδέεται µε ηλεκτροµανόµετρο. Η καµπύλη των πιέσεων του κόλπου εµφανίζει ένα 

κύµα a (αντιστοιχεί στη συστολή του κόλπου), ένα κύµα c (δηµιουργείται από τη 

χάλαση του κόλπου, που η πίεσή του πίπτει) , ένα κύµα V (οφείλεται στην πλήρωση 

του κόλπου και στην αύξηση των πιέσεών του - αντιστοιχεί στην κοιλιακή συστολή) 

και ένα κύµα y (οφείλεται στην πτώση της πίεσης στον κόλπο µε το άνοιγµα της Κ-Κ 

βαλβίδας). Οι πιέσεις στους κόλπους είναι 2 µε 10 mmHg (ολίγο υψηλότερες στον 

αριστερό κόλπο). 



Η µακράς διαρκείας διαστολή του κόλπου (τα 7/8 του καρδιακού κύκλου) 

χρησιµεύει για την αποθήκευση του επιστρεφόµενου αίµατος στην καρδία. Η ύπαρξη 

του κόλπου δεν επιτρέπει στη φλεβική ροή να είναι σφυγµική και στην πνευµονική 

τριχοειδική ροή να είναι διαλείπουσα. 

Η καµπύλη των πιέσεων της κοιλίας έχει ως ακολούθως: 

i. ∆ιαστολικές πιέσεις της κοιλίας: Η χαµηλότερη διαστολική πίεση στην 

κοιλία αντιστοιχεί στο τέλος της χάλασής της. Όταν η Κ-Κ βαλβίδα ανοίξει, 

στην πρώτη φάση της ταχείας πλήρωσης (στο τέλος της ακούγεται ο τρίτος 

καρδιακός τόνος) η πίεση στην κοιλία ανέρχεται ταχέως, στη δεύτερη φάση 

της διάστασης η πίεση ανέρχεται βραδέως και στην τρίτη φάση των τελο-

διαστολικών πιέσεων (συστολή του κόλπου) η πίεση ανέρχεται και είναι ίση 

µε την πίεση πλήρωσης της κοιλίας. 

ii. Συστολικές πιέσεις της κοιλίας: Μόλις αρχίσει η διέγερση της κοιλίας 

και η εκπόλωσή της (καταγράφεται τότε το σύµπλεγµα QRS του ΗΚΓ), προς 

το µέσο του QRS από την αρχή του, η κοιλία αρχίζει να συστέλλεται και η Κ-

Κ βαλβίδα κλείνει και τότε η συστολή του κόλπου έχει περατωθεί και αυτός 

αρχίζει να χαλάται και οι πιέσεις του να πίπτουν. Η ισοµετρική συστολή της 

κοιλίας ανεβάζει τις πιέσεις αποτόµως-ταχέως στο ύψος τους (κορυφή) και η 

ταχύτητα ανόδου (dp/dt) αποτελεί δείκτη συσταλτικότητας του µυοκαρδίου 

 

Όταν η πίεση υπερβεί τη διαστολική πίεση της αορτής, η αορτική 

βαλβίδα ανοίγει και ακολουθεί η διοχέτευση του αίµατος (η κοιλία ευ-

ρίσκεται σε ισοτονική συστολή), η πίεση διατηρεί ένα οροπέδιο (πλατώ) 

µέχρι πριν το τέλος της συστολής και µετά η πίεση πίπτει. Κατά την 

ισοτονική συστολή (διοχέτευση) κατά την οποία η κοιλία βραχύνεται, η 

δύναµη σύσπασής της γίνεται µικρότερη και για το λόγο αυτό η ταχύτητα 

ανόδου (dp/dt) της πίεσης της κοιλίας είναι βραδύτερη. Στο µέγιστο 

σηµείο της πίεσης εµφανίζεται (καταγράφεται) το έπαρµα Τ του ΗΚΓ: η 

κοιλία αρχίζει να επαναπολώνεται και να χαλάται. Η πίεση στην κοιλία, 

µε τη χάλασή της, αρχίζει να πίπτει και, όταν αυτή γίνει µικρότερη της 

αορτικής πίεσης, η αορτική βαλβίδα κλείνει. Στο τέλος της ισοογκοτικής 

χάλασης της κοιλίας, η πίεση στην κοιλία γίνεται µικρότερη εκείνης του 

κόλπου και η Κ-Κ βαλβίδα ανοίγει. 
Σε κατάσταση ηρεµίας, οι πιέσεις στην αριστερή κοιλία είναι: η συστολική, η 

διαστολική· στην αορτή, είναι αντίστοιχα, στη δεξιά κοιλία η Σ και η ∆ και στην 

πνευµονική αρτηρία. 

 

E. ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ Ι∆ΙΟΤΗΤΕΣ ΤΩΝ ΚΑΡ∆ΙΑΚΩΝ ΚΟΙΛΟΤΗΤΩΝ 
 

1. Γενικά 
 

Ο κόλπος συστελλόµενος αδειάζει το αίµα του µε πίεση στην κοιλία. Το αίµα δεν 

επιστρέφει από τον κόλπο στις σύστοιχες φλέβες λόγω: 

i. αδρανείας του αίµατος που κινείται από τις φλέβες προς την κοιλία 

ii. έναρξης της συστολής από το σηµείο της εκβολής των φλεβών στον κόλπο 

και της κατεύθυνσης της συστολής από το σηµείο αυτό προς την κοιλία και 

iii. ύπαρξης χαµηλότερης πίεσης στην κοιλία από ό,τι στις φλέβες. 



 

Οι κόλποι χρησιµεύουν για: 
i. αποθήκη αίµατος κατά τη διάρκεια της συστολής των κοιλιών, και 

ii. για ενίσχυση της συστολής των κοιλιών (αύξηση τελο-διαστολικών πιέσεων - 

νόµος του Starling) 

 

Πάντως, η συστολή των κόλπων παίζει µικρό ρόλο στην αντλητική 

ικανότητα της καρδίας. Όταν η κανονική, φυσιολογική συστολή των 

κόλπων καταργείται (όπως σε µαρµαρυγή των κόλπων), η καρδιακή 

παροχή µειώνεται, γιατί ο ρυθµός συστολής των κοιλιών γίνεται ακανόνι-

στος. Η κολπική συστολή είναι µια ισοτονική συστολή και το έργο της 

συστολής των κόλπων είναι µικρό, γιατί η µέση πίεση στους κόλπους 

είναι µικρή. 
Η συστολή της κοιλίας στέλνει αίµα (80 ml), περίπου όσο της µένει (70 ml). Η µη 

πλήρης εκκένωση της κοιλίας από το αίµα δεν έχει να κάνει µε την επάρκεια της 

κοιλίας. Η µεταβλητή αυτή αποθήκη αίµατος παίζει σπουδαίο ρόλο στη ρύθµιση της 

καρδιακής παροχής. 

 

2. Συστολικός όγκος αίµατος 
 

Ο συστολικός όγκος αίµατος (Σ.Ο) ή συστολική παροχή είναι η ποσότητα του 

αίµατος που στέλνει η κοιλία, όταν συστέλλεται, στο σύστοιχο µεγάλο αγγείο. Ο Σ.Ο 

υπολογίζεται έµµεσα από τον ΚΛΟΑ, ακτινολογικώς και µε υπερηχογράφηµα τριών 

διαστάσεων. Οι τιµές του Σ.Ο. εξαρτώνται από την ηλικία, το φύλο και το µέγεθος 

του σώµατος και µεταβάλλονται µε τη Θέση του σώµατος και την κατάσταση 

ηρεµίας. Σε ηρεµία, ο Σ.Ο. κυµαίνεται από 60 µέχρι 90 mm
3
, κατά την άσκηση αυτός 

αυξάνει και σε ασκηµένα άτοµα µπορεί να φθάσει τα 150-180 mm
3
. Ο Σ.Ο. δείχνει το 

βαθµό βράχυνσης των µυοκαρδιακών ινών κατά τη συστολή τους. 

Η ρύθµιση του συστολικού όγκου αίµατος (ο βαθµός βράχυνσης) εξαρτάται από 

τρεις παράγοντες: 

i. το προ-φορτίο (ο τελο-διαστολικός όγκος): αυτό καθορίζει τον τελο-

συστολικό όγκο και υπάρχει άµεση σύνδεση τελο-διαστολικού και 

τελοσυστολικού όγκου αίµατος, 

ii. το µετα-φορτίο, το οποίο αναφέρεται σαν τάση του µυοκαρδιακού 

τοιχώµατος, σχετιζόµενη µε την πίεση στην κοιλία: π.χ. η τάση αυξάνει (για 

κάθε δεδοµένη πίεση), όταν ο όγκος της κοιλότητας γίνεται µεγαλύτερος 

(νόµος του Laplace), 

iii. την κατάσταση συσταλτικότητας του µυοκαρδίου, η αύξηση της οποίας, για 

τον ίδιο τελο-διαστολικό όγκο, καταλήγει σε µικρότερο τελο-συστολικό όγκο. 

 

3. Καρδιακή συχνότητα 
 

Η καρδιακή συχνότητα (Κ.Σ.) είναι ο αριθµός των κτύπων-συστολών της καρδίας 

στο λεπτό και σε ηρεµία είναι περίπου 70 σφύξεις στο λεπτό. Η Κ.Σ. ρυθµίζεται από 

το παρασυµπαθητικό και το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα: η αύξηση του τόνου του 

παρασυµπαθητικού µειώνει την Κ.Σ. και η αύξηση του τόνου του συµπαθητικού 

αυξάνει την Κ.Σ. Ο µηχανισµός µε τον οποίο συµβαίνει να γίνεται συγχρόνως 



αναστολή (παρασυµπαθητικό) και όδωση (συµπαθητικό) ονοµάζεται συνεργικός 

µηχανισµός. 

 

F. ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΠΑΡΟΧΗ 

 

1. Γενικά 
 

Η καρδιακή παροχή (ή κατά λεπτόν όγκος αίµατος - ΚΛΟΑ) είναι η ποσότητα-

όγκος αίµατος που στέλνει η καρδία στο λεπτό: 

 

ΚΛΟΑ = ΣΟ*ΚΣ 

 

Ο ΚΛΟΑ µπορεί να αυξηθεί µε µεταβολή του ένα (Σ.Ο.) ή του άλλου παράγοντα 

(Κ.Σ.) ή και µε τους δυο µαζί. Ο ΚΛΟΑ, εκφραζόµενος ανά m
2
 επιφανείας σώµατος, 

αποτελεί τον καρδιακό δείκτη. Ο ΚΛΟΑ µετρείται µε το παροχόµετρο. 

Ο ΚΛΟΑ σε κατάσταση ηρεµίας επηρεάζεται από: 

i. τη θέση του σώµατος: κατά τη µετάβαση από την κατακεκληµένη στην 

όρθια θέση του σώµατος, ο ΚΛΟΑ (και ο όγκος του αίµατος) µειώνεται, λόγω 

βαρύτητας• η µεταβολή αυτή η επιδρώσα επάνω στην κυκλοφορία και µετα-

βάλλουσα την ταχύτητα της ροής του αίµατος από την καρδία, κάνει το αίµα 

να λιµνάζει στα κατώτερα µέρη (άκρα) του σώµατος, µε αποτέλεσµα να 

µειώνονται ο όγκος του αίµατος στο εσωτερικό του σώµατος και η φλεβική 

επιστροφή (επαναφορά) και 

ii. τις συγκινησιακές καταστάσεις 
 

2. Μέτρηση της καρδιακής παροχής 
 

Αυτή γίνεται µε έµµεσες µεθόδους (οι άµεσες απαιτούν χειρουργική επέµβαση) 

και βασίζονται στην παραδοχή ότι για ένα επιτρεπόµενο διάστηµα χρόνου το αίµα 

που εισέρχεται στην καρδία είναι ίσο µε αυτό που εξέρχεται. Οι µέθοδοι που 

χρησιµοποιούνταν είναι η µέθοδος του Fick και η τεχνική των χρωστικών. 

i. Η µέθοδος (ή αρχή) του Fick βασίζεται στην αρχή ότι η ποσότητα µιας 

ουσίας που προσλαµβάνεται (Ο2) ή αποβάλλεται (Ο2) από το σώµα στη 

µονάδα του χρόνου ισούται µε το γινόµενο της διαφοράς των συγκεντρώσεων 

της ουσίας αυτής στο αρτηριακό και στο φλεβικό αίµα επί την αιµατική ροή: 

 

(Αο2-Φο2) * Όγκος = Ο2 καταναλωθέν/min 

 

Για τον υπολογισµό της καρδιακής παροχής µε την εξίσωση αυτή γίνεται δεκτό 

ότι ένα άτοµο καταναλίσκει 200 ml 02 στο λεπτό και ότι η συγκέντρωση του 02 στο 

αρτηριακό αίµα είναι 19 ml/100 ml και στο φλεβικό (πνευµονική αρτηρία) είναι 15 

m1/100 ml, τότε: 

 

Καρδιακή παροχή = 

200 ml/min /(0,19 ml/ml - 0,15 ml/ml) _ 
200 ml/min/0,04 ml/ml = 5000 ml/min = 5 L/min 

 

ii. Η τεχνική της διαλελυµένης χρωστικής είναι µια παραλλαγή της µεθόδου 

του Ρίο. Μια γνωστή ποσότητα ινδοκυανίνης (πράσινη χρωστική) ενίεται στο 



δεξιό κόλπο, η ποσότητά της µιγνύεται µε το περιεχόµενο του κόλπου και υ-

πολογίζεται η συγκέντρωση της χρωστικής στο αίµα του λοβίου του ωτός µε 

φασµατόµετρο. 

 

3. Ρύθµιση της καρδιακής παροχής (ΚΛΟΑ) 
 

Η καρδιακή παροχή αποτελεί την πιο σπουδαία πλευρά της λειτουργίας της 

καρδίας. Αυτή δεν είναι σταθερή, αλλά µεταβάλλεται σύµφωνα µε τις ανάγκες των 

ιστών σε αίµα. Ο ΚΛΟΑ µπορεί να αυξηθεί είτε µε αύξηση του Σ.Ο., και αυτό 

ονοµάζεται ινότροπη ρύθµιση, είτε µε αύξηση της Κ.Σ., και αυτό ονοµάζεται 

χρονότροπη ρύθµιση, ή και µε τα δυο µαζί. 

 

Συστολικός όyκος αίµατος: Οι µεταβολές του συστολικού όγκου αίµατος αφορούν: 

i. Την ενδογενή αυτορρύθµιση, σε απάντηση της ποσότητας του 

επιστρεφόµενου αίµατος στην καρδία. Την ποσότητα αυτή του αίµατος την 

καθορίζει η λειτουργία ενός οργάνου ή η συνολική µεταβολική 

δραστηριότητα του σώµατος, συνεπώς το προβάδισµα δεν το έχει η καρδία. Η 

ενδογενής αυτορρύθµιση της καρδίας στη ρύθµιση του Σ.Ο. αφορά το µήκος 

των µυοκαρδιακών ινών, που το καθορίζουν το προφορτίο (µεγαλύτερη 

πλήρωση της κοιλίας, µεγαλύτερος Σ.Ο.) και το µετα-φορτίο (οι αγγειακές 

αντιστάσεις καθορίζουν τη φλεβική επιστροφή). 

ii. τη συσταλτικότητα, της οποίας η αύξησή της ρυθµίζει τον ΚΛΟΑ, γιατί οι 

κοιλίες αδειάζουν πληρέστερα το αίµα τους (αυξάνει το κλάσµα εξώθησης). 

Αύξηση της συσταλτικότητας επέρχεται µε το συµπαθητικό και τις κατε-

χολαµίνες, που αυξάνουν συγχρόνως και την άλλη συνιστώσα του ΚΛΟΑ, 

την καρδιακή συχνότητα 

 

G. ΑΡΤΗΡΙΑΚΟΣ ΣΦΥΓΜΟΣ 

 

Κατά τη διοχέτευση του αίµατος από την αριστερή κοιλία (ή τη δεξιά κοιλία), η 

πίεση του αίµατος στην αορτή αυξάνει και το τοίχωµά της διατείνεται (η ρίζα της 

αορτής). Όταν η αορτική βαλβίδα κλείσει, το τοίχωµα της αορτής επανέρχεται και η 

διάτασή του µεταδίδεται στο παρακείµενο τµήµα της αορτής κ.ο.κ. Η αύξηση της 

πίεσης και η διάταση του τοιχώµατος µεταφέρονται τάχιστα κατά µήκος των αρτη-

ριών σαν ένα κύµα το οποίο ονοµάζεται αρτηριακός σφυγµός ή πίεση αρτηριακού 

σφυγµού. Ο αρτηριακός σφυγµός ψηλαφάται εύκολα σε µια επιπολής αρτηρία. Αυτό 

που ψηλαφάται είναι η διάταση και η πίεση του τοιχώµατος της αορτής (ταχύτητα 6-9 

m/sec) και όχι το διοχετευόµενο αίµα (η ταχύτητα ροής του είναι 100-500 mm/sec). Ο 

σφυγµός από την καρδία µέχρι τη ραχιαία αρτηρία του ποδός κάνει 23/10 sec, ενώ το 

αίµα θέλει 11 sec. 

Η καµπύλη της πίεσης του αρτηριακού σφυγµού λαµβάνει µια µέγιστη τιµή που 

λέγεται συστολική αρτηριακή πίεση και µια ελάχιστη τιµή που ονοµάζεται 

διαστολική αρτηριακή πίεση και η διαφορά τους ονοµάζεται πίεση σφυγµού. Η 

µορφολογία της καµπύλης πίεσης του αρτηριακού σφυγµού αποτελείται από τα 

ακόλουθα τµήµατα. 

i. 'Ενα ανιόν σκέλος ή ανάκροτο κύµα: Αυτό οφείλεται στην ταχεία 

διοχέτευση του αίµατος. Το σκέλος αυτό ανέρχεται απότοµα, η ταχύτητα 

ανόδου του (dp/dt) εξαρτάται από το συστολικό όγκο αίµατος και τη 

συσταλτικότητα του µυοκαρδίου. 



ii. 'Ενα προοδευτικά κατερχόµενο σκέλος ή δίκροτο κύµα: Αυτό δείχνει τη 

µείωση της πίεσης, λόγω της χάλασης της κοιλίας, και διαφυγή του αίµατος 

από τις αρτηρίες στις φλέβες. Στο σκέλος αυτό υπάρχει η δίκροτος εντοµή, 

που δηµιουργείται από τη σύγκλειση της βαλβίδας 

 

Η προσωρινή αποθήκευση (του µεγαλύτερου µέρους) του συστολικού αίµατος 

της διοχέτευσης χρησιµεύει για την εξοµάλυνση της ροής του αίµατος στην 

κυκλοφορία και τη συνέχισή της κατά τη φάση της διαστολής. 

Το µέγεθος του αρτηριακού σφυγµού καθορίζεται από τη διαφορά του όγκου του 

αίµατος που διοχετεύεται και του όγκου που φεύγει από το αρτηριακό σύστηµα µέσα 

στη µικροκυκλοφορία στο ίδιο χρονικό διάστηµα. Το µέγεθος του αρτηριακού 

σφυγµού εξαρτάται από το συστολικό όγκο αίµατος που δέχονται οι αρτηρίες και από 

τη διατασιµότητα ή ενδοτικότητα του τοιχώµατος των αρτηριών. 

Η ταχύτητα του σφυγµικού κύµατος στις αρτηρίες εξαρτάται από: 

i. το µέγεθος της αρτηρίας: στην αορτή η ταχύτητα αυτή είναι 3 m/sec, στις 

µεγάλες αρτηρίες 10 m/sec και στις µικρές αρτηρίες 20-30 m/sec, 

ii. το ύψος της αρτηριακής πίεσης: η ταχύτητα του σφυγµικού κύµατος 

αυξάνει µε την αύξηση της διαστολικής πίεσης, 

iii. την ηλικία: η ταχύτητα του σφυγµικού κύµατος µειώνεται, γιατί µε την 

ηλικία µειώνεται η διατασιµότητα του τοιχώµατος των αρτηριών 

 

Η εξασθένηση του αρτηριακού σφυγµού στη µικροκυκλοφορία γίνεται απότοµα 

στα προτριχοειδή, ενώ στα τριχοειδή είναι πολύ µικρή (1 mmHg). 

 

H. ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ ΤΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ 
 

Αυτή είναι η δύναµη που το αίµα ασκεί σε κάθε cm
2
 του τοιχώµατος του αγγείου 

µέσα στο οποίο ευρίσκεται. Η αρτηριακή πίεση κατά τη διοχέτευση της αριστερής 

κοιλίας αυξάνει και ονοµάζεται συστολική αρτηριακή πίεση. Στη διαστολή της 

κοιλίας η πίεση αυτή µειώνεται και ονοµάζεται διαστολική αρτηριακή πίεση. 

Υπάρχει και η µέση αρτηριακή πίεση που είναι η διαστολική αυξηµένη κατά το 

1/3 της πίεσης σφυγµού (είναι η διαφορά της συστολικής-διαστολικής), δηλαδή δεν 

είναι η αριθµιτική τιµή της Σ.Π./∆.Π. Η Σ.Π. δηµιουργείται από τη συστολή της Α.Κ. 

Η ∆.Π. δηµιουργείται από το γεγονός ότι η αορτική βαλβίδα κλείνει και οι αρτηρίες 

παραµένουν µερικώς διατεταγµένες, γιατί οι περιφερικές αντιστάσεις των αρτηριδίων 

εµποδίζουν την εκκένωση του αίµατος στους ιστούς. 

 

1. Συστολική αρτηριακή πίεση 
 

Αυτή καθορίζεται από: 

i. το µέγεθος-ποσότητα του συστολικού όγκου αίµατος, 

ii. την πίεση µε την οποία διοχετεύεται το αίµα από την αριστερή κοιλία, 

iii. την ταχύτητα της διοχέτευσης του αίµατος από την αριστερή κοιλία και 

iv. τη διατασιµότητα του τοιχώµατος της αορτής, των µεγάλων και µεσαίου 

µεγέθους αρτηριών 

 

2. ∆ιαστολική αρτηριακή πίεση 

 

Αυτή καθορίζεται από: 



i. τις περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις, 

ii. την καρδιακή συχνότητα (διάρκεια µεταξύ των καρδιακών συστολών), 

iii. τη διατασιµότητα του αορτικού τοιχώµατος (αποταµιευµένη κινητική 

ενέργεια στο τοίχωµα) και 

iv. τη συστολική πίεση 

 

3. Μέση αρτηριακή πίεση 
 

Αυτή είναι η Σ.Π. αυξηµένη κατά 2/3, µε φυσιολογικές τιµές 90 mmHg. Η 

Μ.Α.Π.=ΚΛΟΑ*Π.Λ.Α· αυτό σηµαίνει ότι, όταν αυξάνει ο ΚΛΟΑ, η Μ.Α.Π 

αυξάνει. 

Η σηµασία της διάτασης του τοιχώµατος της αορτής και των άλλων αρτηριών και 

η συσσώρευση αίµατος εκεί κατά τη διοχέτευση (συστολή) και η επάνοδος του 

τοιχώµατος και η απόδοση του αίµατος κατά τη διαστολή είναι: (α) η µη απότοµη 

άνοδος της συστολικής αρτηριακής πίεσης, (β) η µη απότοµη πτώση της διαστολικής 

αρτηριακής πίεσης και (γ) η συνεχής ροή του αίµατος στη µικροκυκλοφορία. 

 

4. Αρτηριακή πίεση και η αιµατική ροή στους ιστούς 
 

Η αρτηριακή πίεση στους ιστούς πρέπει να είναι φυσιολογική, γιατί αυτή 

αποτελεί το µέτωπο της πτώσης πίεσης (gradient) προς την οποία το αίµα ρέει στους 

ιστούς Το ύψος τη; αρτηριακής πίεσης, που καθορίζει την αιµάτωση, ποικίλλει από 

ιστό σε ιστό. Όταν υφίστανται µεταβολές της Α.Π. και µέσα σε ένα µεγάλο εύρος, 

ορισµένα όργανα (εγκέφαλος, νεφρά) διαθέτουν µηχανισµούς αυτορρύθµισης της 

αιµατικής ροής: πίεση µικρότερη από 40 mmHg είναι χαµηλή, ανεπαρκής. Σε αύξηση 

της Α.Π. υπάρχουν, επίσης, µηχανισµοί αυτορρύθµισης, σε επίπεδο αρτηριδίων και 

έτσι προλαµβάνεται µια αύξηση της αιµατικής ροής στους ιστούς. Σε όρθια θέση, 

όπου προστίθεται η πίεση των 70 mmHg της υδροστατικής πίεσης, υπάρχουν 

µηχανισµοί αυτορρύθµισης και αποφεύγεται η αύξηση της αιµατικής ροής στα πόδια. 

 

5. Επίδραση της µυϊκής άσκησης στην αρτηριακή πίεση του 

αίµατος 
 

Κατά την έντονη µυϊκή άσκηση, η συστολική και η µέση αρτηριακή πίεση 

αυξάνουν, ενώ η διαστολική πίεση παραµένει αµετάβλητη ή αυξάνει ολίγο. Η δράση 

αυτή οφείλεται στο γεγονός ότι ο ΚΛΟΑ αυξάνει περισσότερο (λόγω αύξησης του 

Σ.Ο. και της Κ.Σ) από όσο µειώνονται οι περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις (λόγω 

της αγγειοδιαστολής των αρτηριδίων των σκελετικών µυών). 

 

6. Επίδραση της ηλικίας στην αρτηριακή πίεση του αίµατος 
 

Με την ηλικία: (α) η συστολική, η διαστολική και η µέση αρτηριακή πίεση 

αυξάνουν προοδευτικά, (β) η συστολική πίεση αυξάνει περισσότερο της διαστολικής 

πίεσης (αύξηση της πίεσης σφυγµού), (γ) η συστολική πίεση αυξάνεται πιο γρήγορα 

στις µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες και (δ) η διατασιµότητα των αγγείων προοδευ-

τικά µειώνεται και αυξάνεται η πίεση σφυγµού. σύµφωνα µε το λόγο: 

 

(συστολικός όγκος αίµατος)/(αρτηριακή διατασιµότητα) 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ο ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗΣ ΣΤΗ 

ΜΟΝΑ∆Α ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Ο ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗΣ ΣΤΗ ΜΕΘ 
 

       Η καρδιοπνευµονική φυσιοθεραπεία στη ΜΕΘ είναι µια ξεχωριστή ειδικότητα 

από µόνη της. Η κλινική απόφαση στο χώρο αυτό βασίζεται στο τρίπτυχο: α) γνώση 

της υποκείµενης παθοφυσιολογίας και βάσης για τη γενική φροντίδα, β) φυσιολογικά 

και επιστηµονικά στοιχεία για τις θεραπευτικές παρεµβάσεις και γ) κλινική εµπειρία. 

(Σχήµα) 

 

 

 
 

       Ο φυσιοθεραπευτής που εργάζεται στη ΜΕΘ θα πρέπει να έχει ιδιαίτερες 

δυνατότητες και πιο πλούσια εµπειρία, η οποία είναι απαραίτητο να χαρακτηρίζεται 

από τα ακόλουθα: 

i. Λεπτοµερής και αναλυτική γνώση της καρδιοπνευµονικής παθολογίας, 

παθοφυσιολογίας και φαρµακολογίας. 

ii. Βαθιά γνώση των καταγραφικών συστηµάτων (monitor) που 

χρησιµοποιούνται συνήθως σε µια ΜΕΘ και κατανόηση των αποτελεσµάτων 

τους (π.χ. ΗΚΓ, αέρια αρτηριακού αίµατος, ισορροπία υγρών και 

ηλεκτρολυτών, σωλήνας παροχέτευσης θώρακα, καταγραφή ενδοκρανιακής 

πίεσης και αιµοδυναµικών στοιχείων). Όλες αυτές οι πληροφορίες είναι ένα 

βασικό συστατικό της φυσιοθεραπευτικής εκτίµησης για την υποκείµενη νόσο 

και στη συνέχεια για την επιλογή, ιεράρχηση και εξέλιξη ή τροποποίηση της 

θεραπείας. 

iii. Εκτεταµένη εµπειρία στην κλινική εκτίµηση και θεραπευτική σύσταση 

καρδιοπνευµονικών παθήσεων: προτιµάται εµπειρία το λιγότερο 2-3 ετών στη 

γενική ιατρική και τη χειρουργική. 

iv. Λεπτοµερής κατανόηση της πολυσυστηµατικής φυσιολογίας και 

παθοφυσιολογίας καθώς και των καρδιοπνευµονικών εκδηλώσεων της 

συστηµατικής πάθησης. 

v. Ικανότητα για αποτελεσµατική εργασία κάτω από συνθήκες πίεσης. 

vi. Γνώση όλων των µεθόδων προσφοράς πρώτων βοηθειών κυρίως σε 

περίπτωση αναπνευστικής ή καρδιακής ανακοπής. 



vii. Γνώση του συστήµατος κλήσης (beeper) που χρησιµοποιείται στη µονάδα για 

επικοινωνία µε το φυσιοθεραπευτή όταν εκείνος βρίσκεται εκτός µονάδας ή 

και εκτός νοσοκοµείου. Εφηµερία 24 ώρες την ηµέρα και επτά µέρες την 

εβδοµάδα είναι µια συνήθης πρακτική που πρέπει να υιοθετείται απ’ όλες τις 

ΜΕΘ. 

viii. Ευαισθησία απέναντι στην ψυχοκοινωνική κατάσταση, την κουλτούρα και τις 

αξίες του κάθε ασθενούς και ενεργή συµµετοχή του ασθενούς και της 

οικογένειάς του στις κλινικές αποφάσεις όπου αυτό είναι δυνατό. 

ix. Ανώτερες επικοινωνιακές δυνατότητες (π.χ. ικανότητα για καλή συνεργασία 

µε άλλα µέλη της ΜΕΘ, για προφορική παρουσίαση του περιστατικού και 

συµµετοχή στις ιατρικές επισκέψεις). (Εικόνες) 

 

 

 

       Οι τρεις κύριοι στόχοι ενός καρδιοπνευµονικού φυσιοθεραπευτή στη ΜΕΘ 

είναι: α) να κρατά τον ασθενή του σε εγρήγορση και να είναι προσανατολισµένος σε 

τόπο, χρόνο και πρόσωπα, β) να βοηθήσει τον ασθενή του να επιστρέψει στην 

προνοσηρή κατάσταση ή όσο το δυνατό πιο κοντά σε αυτή και γ) να µειώσει τη 

νοσηρότητα, τη θνησιµότητα και το χρόνο παραµονής στο νοσοκοµείο.  



       Αυτοί οι στόχοι θα επιτευχθούν µέσω της πραγµατοποίησης των παρακάτω 

στοιχείων βελτίωσης της λειτουργικότητας του αρρώστου: 

i. ∆ιατήρηση ή αποκατάσταση του κυψελιδικού αερισµού και της αιµάτωσης 

και της αντιστοιχίας τους τόσο στα υγιή όσο και στα πάσχοντα πνευµονικά 

πεδία και συνεπώς τελειοποίηση της µεταφοράς του οξυγόνου στο σύνολό 

της. 

ii. Παράταση της αυθόρµητης αναπνοής (στο επίπεδο που έχει θεραπευτική 

ένδειξη) και άρα αποφυγή, αναβολή ή µείωση της ανάγκης για µηχανικό 

αερισµό. 

iii. Ελαχιστοποίηση του έργου της αναπνοής. 

iv. Ελαχιστοποίηση του καρδιακού έργου. 

v. Σχεδιασµός ενός προγράµµατος τοποθέτησης µε στόχο την άνεση και τη 

διατήρηση της ευθείας στάσης (δεν έχει σχέση µε την θεραπευτική 

τοποθέτηση του σώµατος µε τη µεγιστοποίηση της µεταφοράς του οξυγόνου). 

vi. ∆ιατήρηση ή αποκατάσταση της γενικής κινητικότητας, δύναµης, αντοχής και 

συνεργασίας, µε βάση τους περιορισµούς που προκύπτουν από την κατάσταση 

του ασθενούς και σε συµφωνία µε την αναµενόµενη πρόγνωση της 

ανάρρωσης του (δεν έχει σχέση µε τη θεραπευτική κινητοποίηση για τη 

µεγιστοποίηση της µεταφοράς του οξυγόνου). 

vii. Συµµετοχή του ασθενούς στην καθηµερινή ρουτίνα που περιλαµβάνει 

φροντίδα εαυτού, αλλαγή θέσης σώµατος, στάση, µεταφορά, κάθισµα σε 

καρέκλα και βάδισµα, τουλάχιστον σε όσους υπάρχει ένδειξη. 

viii. Βελτίωση του θεραπευτικού αποτελέσµατος µέσω του συνδυασµού της 

φυσιοθεραπείας µε τους στόχους και τις δραστηριότητες του ασθενούς, του 

συνδυασµού των θεραπειών µε το πρόγραµµα της φαρµακοθεραπείας και τον 

καθορισµό της µε βάση το αντικειµενικό monitoring και τα υποκειµενικά 

ευρήµατα 

 

       Τα στοιχεία του νοσηλευόµενου της ΜΕΘ που πρέπει να λάβει 

υπόψη ο φυσιοθεραπευτής ώστε να επιτύχει το καλύτερο δυνατό 

αποτέλεσµα είναι τα εξής: 
i. Πλήρης γνώση του ιστορικού του, συµπεριλαµβανοµένης και της διαφορικής 

διάγνωσης κατά την εισαγωγή του στη ΜΕΘ, καθώς και το προηγούµενο 

παθολογικό, χειρουργικό και κοινωνικό ιστορικό.  

ii. Πλήρης γνώση των φαρµάκων που χορηγούνται, των ενδείξεων και των 

αντενδείξεών τους και κυρίως αυτών που επηρεάζουν την ανταπόκριση στη 

φυσιοθεραπεία. 

iii. Γνώση της σταθερότητας των ζωτικών σηµείων από τη στιγµή της εισαγωγής, 

συγκεκριµένα του καρδιακού ρυθµού, της αναπνευστικής συχνότητας, της 

αρτηριακής πίεσης, του χρώµατος του δέρµατος, της θερµοκρασίας και της 

αιµοδυναµικής σταθερότητας. 

iv. Λεπτοµερής γνώση των ευρηµάτων των βιοχηµικών εξετάσεων, επεµβάσεων 

και βιοψιών, όπως τα αέρια αίµατος, ισορροπία υγρών και ηλεκτρολυτών, 

ΗΚΓ, ακτινογραφία θώρακα, θωρακοκέντηση, κεντρική φλεβική πίεση, πίεση 

αριστερού κόλπου, πίεση ενσφήνωσης πνευµονικών τριχοειδών, 

µικροβιολογικές και βιοχηµικές αναλύσεις και εξέταση ούρων. 

v. Εάν ο ασθενής είναι µηχανικά αεριζόµενος, απαιτείται λεπτοµερής κατανόηση 

του αναπνευστικού τύπου και των παραµέτρων του. 

vi. Με στόχο να δηµιουργήσουµε ένα πλήρες αρχείο του ασθενούς πρέπει α) να 

διεξάγουµε µία λεπτοµερέστατη κλινική εκτίµηση της κατάστασης του 



αρρώστου συµπεριλαµβανοµένων των επισκόπηση, ψηλάφηση, επίκρουση 

και ακρόαση του θώρακα, καθώς και µια νευροµυϊκή εκτίµηση για να 

αποκλείσουµε τις δευτεροπαθείς συνέπειες στην καρδιοπνευµονική 

λειτουργία οπότε να δούµε το βαθµό ανάρρωσης. β) να καθορίσουµε µια 

κλινική διάγνωση και µια λίστα διαφορικών διαγνώσεων και να ιεραρχήσουµε 

τους θεραπευτικούς στόχους και του συνόλου της θεραπείας. γ) να 

καθορίσουµε τις καλύτερες δυνατές  µετρήσεις για το αποτέλεσµα τόσο της 

εξέτασης όσο και της θεραπείας και να µπορούµε να το διαβάσουµε. δ) να 

διεξάγουµε  επαναλαµβανόµενες µετρήσεις για να προβλέψουµε την 

υπολειπόµενη ικανότητα της µεταφοράς του οξυγόνου πριν τη θεραπεία και 

το βαθµό του stress που θα δεχθεί το σύστηµα αυτό.  

vii. Καθώς η θεραπεία προχωράει, καταγράφουµε τις αντικειµενικές και σχετικά 

υποκειµενικές µετρήσεις των αποτελεσµάτων  της θεραπείας και 

επαναλαµβάνουµε τους θεραπευτικούς στόχους όπως αυτό καθορίζεται από 

την πορεία του ασθενούς. 

  

B. ΕΞΙΤΗΡΙΟ ΑΠΟ ΤΗ ΜΕΘ 

 

       Το εξιτήριο από τη ΜΕΘ συστήνεται όταν ο ασθενής δε χρειάζεται 

καρδιοπνευµονική φυσικοθεραπεία συχνότερα από 4-6 ώρες. Ο ασθενής πρέπει να 

αναπνέει αυθόρµητα και ανεξάρτητα, και να παράγει βήχα µε ή χωρίς βοήθεια και 

κατά προτίµηση αποτελεσµατικό στην κάθαρση των εκκρίσεών του. Εάν βρίσκεται 

σε εγρήγορση, ο ασθενής θα πρέπει να κινείται εκουσίως στο κρεβάτι του πριν τη 

µεταφορά. 

 

C. ΜΗ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠΤΥΧΕΣ ΤΗΣ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ 

ΕΝΟΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΤΗΣ ΜΕΘ 
 

i. Συνεργασία µε τα υπόλοιπα µέλη της οµάδας 

ii. Έλεγχος λοίµωξης: είναι απαραίτητο πολύ προσεκτικό πλύσιµο των 

χεριών µε ένα αντισηπτικό σαπούνι µεταξύ των επισκέψεων στους 

ασθενείς. Σαπουνίζουµε για τριάντα δευτερόλεπτα ή περισσότερο και 

τρίβουµε έντονα, και στη συνέχεια ξεπλένουµε πολύ προσεκτικά Μετά 

την επαφή µε µολυσµένα τραύµατα, σίελο, πληγές, αίµα ούρα, εµέσµατα, 

κόπρανα ο φυσιοθεραπευτής θα πρέπει να πλένει άµεσα τα χέρια του. 

Εξαιτίας του κινδύνου λοίµωξης από τον ιό HIV, η προστασία του 

φυσιοθεραπευτή θα πρέπει επίσης να περιλαµβάνει ειδική ενδυµασία, 

γάντια, καπέλο και µάσκα 

iii. Αντιµετώπιση του ασθενούς σαν άτοµο: η ανθρώπινη αξιοπρέπεια πρέπει 

να είναι σεβαστή. Μικρές λεπτοµέρειες, όπως η χρήση του µικρού 

ονόµατος του ασθενούς, η πλήρης επεξήγηση όλων των στοιχείων της 

φροντίδας του και η συνεχής καθοδήγηση για τον προσανατολισµό του σε 

τόπο, χρόνο και πρόσωπα εφαρµόζονται ευρέως 

iv. Η ΜΕΘ σαν περιβάλλον ανάρρωσης:  Παρουσία παραθύρων µε 

ευχάριστη θέα που βοηθούν τον ασθενή να προσανατολισθεί στο χρόνο 

 

 

 



D. ΕΤΟΙΜΟΘΑΝΑΤΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ 

 

       Η αναµονή του θανάτου είναι τραυµατική τόσο για τον ασθενή και την 

οικογένειά του, όσο και για την οµάδα ιατρικής του φροντίδας. Τα χαρακτηριστικά 

του ετοιµοθάνατου ασθενούς, είναι τα εξής: α) απώλεια δύναµης, κίνησης και 

αντανακλαστικών στα πόδια και µετά στα χέρια, β) κάµψη της περιφερικής 

κυκλοφορίας που προκαλεί έντονη εφίδρωση και άρα ψυχρότητα σώµατος, γ) ο 

ετοιµοθάνατος ασθενής τείνει να γέρνει προς το φως, δ) µειωµένη ευαισθησία στην 

αφή, ενώ το αίσθηµα του πόνου και της βαθιάς πίεσης παραµένει, ε) συνήθως έχει τις 

αισθήσεις του µέχρι το θάνατο, στ) µπορεί να βιώνει πόνο, έντονη µοναξιά και φόβο, 

και ζ) µπορεί να αυξάνονται οι πνευµατικές του ανάγκες κυρίως τη νύχτα. 

       Ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να προσφέρει άνεση και να φροντίζει για την 

προσωπική υγιεινή του ασθενούς και για την ποιότητα του άµεσου ψυχοκοινωνικού 

του περιβάλλοντος. Θα πρέπει να δείχνει συµπόνια, κατανόηση και σεβασµό τόσο για 

τον ασθενή όσο και για την οικογένειά του και να ελέγχει το πώς αντιµετωπίζει την 

πιθανότητα του θανάτου του. Στην περίπτωση που συνεχίζεται η µηχανική 

υποστήριξη, γίνεται συντηρητική προφυλακτική καρδιοπνευµονική φυσικοθεραπεία 

για να ελαττωθεί το έργο της αναπνοής, αλλά οι θεραπείες έχουν τον ελάχιστο δυνατό 

αριθµό και διάρκεια. Είναι απαραίτητη η χορήγηση αναλγητικών για τη µείωση του 

πόνου και η υποστήριξη του βήχα για να µειωθεί η προσπάθεια που απαιτείται για να 

βήξει παραγωγικά. Τέλος, η χρήση της ανθρώπινης επαφής, µπορεί να είναι το 

µοναδικό και πιο σηµαντικό µέσο για επικοινωνία και συµπαράσταση προς τον 

ετοιµοθάνατο ασθενή, ο οποίος είναι σε κωµατώδη κατάσταση. Το κράτηµα του 

χεριού µπορεί να είναι σηµαντικότερο γι’ αυτόν απ’ ότι όλα τα µέσα υποστήριξης της 

ζωής, τα οποία σ’ αυτήν την περίπτωση δρουν ως εµπόδιο µεταξύ αυτού και όλων 

όσων βρίσκονται γύρω του. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΣΤΗ 

ΜΟΝΑ∆Α ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΚΑΙ ΑΣΚΗΣΗ 
 

Κινητοποίηση: Θεραπευτική και συνιστώµενη εφαρµογή άσκησης χαµηλής 

εντάσεως για την αντιµετώπιση της καρδιοπνευµονικής δυσλειτουργίας σε οξέως 

νοσούντα άτοµα. Μπορεί να προκαλέσει σοβαρή αύξηση των µεταβολικών αναγκών 

του ασθενούς και πρέπει να πραγµατοποιείται σε όρθια στάση όποτε αυτό είναι 

δυνατό. ∆ηµιουργείται τόσο από ερεθίσµατα ισορροπίας και από άσκησης. 

 

Άσκηση: Θεραπευτική και συνιστώµενη εφαρµογή άσκησης για την 

αντιµετώπιση της υποξίας και χρόνιας καρδιοπνευµονικής και καρδιαγγειακής 

δυσλειτουργίας. Στόχος είναι να υιοθετήσει το άτοµο “µακράς διάρκειας” άσκηση και 

άρα να µεγιστοποιήσει τη λειτουργία όλων των σταδίων στην οδό µεταφοράς του 

οξυγόνου. 

Τόσο η οξεία όσο και η χρόνια καρδιοπνευµονική νόσος προκαλούν επιµέρους βλάβη 

στην ήδη επηρεασµένη λειτουργική ικανότητα του πνεύµονα µε δύο τρόπους: 

i. Στην οξεία νόσο ο ασθενής παραµένει κατακεκλιµένος για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα, και  

ii. Τόσο στην οξεία όσο και στη χρόνια νόσο η φυσική δραστηριότητα του 

ασθενούς είναι µειωµένη 

 

Η κατάκλιση και η ακινησία προκαλούν επιπλέον βλάβη στη µεταφορά του 

οξυγόνου. Συνεπώς υπάρχει ακόµη µεγαλύτερη επιδείνωση στην οδό µεταφοράς 

οξυγόνου, η οποίας γίνεται περαιτέρω επικίνδυνη σε καπνιστές, παχύσαρκους, παιδιά, 

ηλικιωµένους και άτοµα που βρίσκονται σε µηχανικό αερισµό. 

Η σύσταση κινητοποίησης και άσκησης περιλαµβάνει τις εξής παραµέτρους: 

i. Τύπος ή τύποι που θα εφαρµοστούν 

ii. Συγκεκριµένη ένταση 

iii. ∆ιάρκεια 

iv. Συχνότητα 

v. Πορεία, δηλαδή το χρονικό διάστηµα εντός του οποίου περιµένουµε να δούµε 

τα µέγιστα ευεργετικά αποτελέσµατα 

vi. Τα µέσα που θα χρησιµοποιήσουµε γι’ αυτήν την πρόοδο 

 

A. ΓΡΗΓΟΡΗ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΣΕ ΟΞΕΙΑ ΝΟΣΟ 
        

       Η πρώτη φορά που εφαρµόστηκε η “γρήγορη κινητοποίηση” για την 

αντιµετώπιση της οξείας καρδιοπνευµονικής βλάβης ήταν το 1959 από την Orlava σ’ 

ένα περιστατικό βρογχοπνευµονίας. Πέρα από αυτήν την προσπάθεια όµως, η 

βιβλιογραφία που να υποστηρίζει τον αναµφίβολα θετικό ρόλο της κινητοποίησης 

στη µεγιστοποίηση της µεταφοράς οξυγόνου στους ασθενείς µε καρδιοπνευµονική 

δυσλειτουργία υστερεί σηµαντικά σε έκταση. Η κλινική απόφαση του 

φυσικοθεραπευτή να συστήσει την εφαρµογή της “γρήγορης κινητοποίησης και 

άσκησης” σ’ έναν οξέως πάσχοντα στηρίζεται στα ακόλουθα βήµατα: 

Βήµα 1
ο
: Αναγνώριση όλων εκείνων των παραγόντων που συµβάλλουν στην 

ανεπάρκεια της µεταφοράς οξυγόνου και προκύπτουν από: 

i. Την υποκείµενη παθοφυσιολογία της ασθένειας 

ii. Την µειωµένη κινητικότητα ή την κατάκλιση 

iii. Εξωγενείς παράγοντες που σχετίζονται µε τη φροντίδα του ασθενούς 



iv. Ενδογενείς παράγοντες που σχετίζονται µε τον ασθενή σαν ξεχωριστή 

οντότητα 

Bήµα 2
ο
: Καθορισµός του βαθµού ένδειξης της κινητοποίησης και της άσκησης 

δεδοµένο περιστατικό και συγκεκριµένα ποιος τύπος θα βελτιώσει τις βλάβες που 

έχουν αναγνωρισθεί στην οδό µεταφοράς O2 στο Βήµα 1. Κρίνεται σκόπιµο δηλαδή, 

να εκτιµήσουµε περίπου την ανταπόκριση του ασθενούς µας στο ερέθισµα 

κινητοποίησης. Αυτό είναι δυνατό να γίνει µε δύο τρόπους: 

i. Τον/την εκθέτουµε σε µία δοκιµασία πρόκλησης κινητοποίησης. Ο ασθενής 

καταγράφεται πριν, κατά τη διάρκεια και µετά τις προκαθορισµένες 

δραστηριότητες. Συνήθως τα ερεθίσµατα που επιλέγονται είναι: η βάδιση 

ανεξάρτητη ή µε αρωγή, η εργοµετρία µε το ποδήλατο χαµηλής και υψηλής 

κλίσης, οι δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής (ADLS), η στάση σε όρθια 

θέση, η µετακίνηση, η εργοµετρία µε το ποδήλατο (χαµηλής έντασης), το 

γύρισµα πάνω στην κλίνη και οι ασκήσεις επί κλίνης. Οι δραστηριότητες 

σχετικά χαµηλής έντασης είναι αρκετό ερέθισµα για την έκλυση των άµεσων 

συνεπειών της άσκησης. Ο βαθµός της βοήθειας που απαιτείται για την 

πραγµάτωση της δραστηριότητας πρέπει να σηµειώνεται γιατί επηρεάζει 

σηµαντικά την προσπάθεια του ίδιου του ασθενούς. Είναι πολύ πιθανό να 

κριθεί απαραίτητη και η χρήση πρόσθετων βοηθηµάτων και συσκευών, τόσο 

για τον ασθενή, όσο και για τον φυσικοθεραπευτή, όπως ζώνες µεταφοράς και 

µηχανικούς ανελκτήρες για τους ασθενείς. 

ii. Αν η αιµοδυναµική κατάσταση του ασθενούς είναι ασταθής και η µεταφορά 

του οξυγόνου έχει απειληθεί σηµαντικά, η απλή καταγραφή του ασθενούς 

κατά τη διάρκεια στανταρισµένων διαδικασιών, όπως το γύρισµα πάνω στην 

κλίνη, ADLs, η νοσηλευτική φροντίδα και οι ιατρικές παρεµβάσεις, είναι 

ικανές να µας δώσουν µία ένδειξη για τις φυσιολογικές αντιδράσεις του 

ασθενούς στην κινητοποίηση και το βαθµό της ικανότητας µεταφοράς O2 να 

καλύψει τις µεταβολικές ανάγκες του ατόµου. Αυτή ακριβώς είναι η προ-

διαδικασία που ακολουθείται για έναν βαριά ασθενή που νοσηλεύεται στη 

ΜΕΘ. Καµία κίνηση δεν είναι ασήµαντη. Και επίσης κάθε κίνηση που είναι 

ικανή να επηρεάσει θετικά το σύστηµα µεταφοράς O2, ανεξάρτητα από το 

µέγεθός της, είναι αρκετή για να δώσει βραχυ- και µακρο- πρόθεσµα οφέλη 

Βήµα 3
ο
: Εντοπισµός του κατάλληλου ερεθόισµατος που είναι ανάλογο της 

ικανότητας µεταφοράς O2 από τον ασθενή (δραστηριότητες καθηµερινής ζωής 

ADLS, βάδιση χωρίς βοήθεια, όρθια στάση µε βοήθεια και πραγµατοποίηση λίγων 

βηµάτων, µεταφορά από το κρεβάτι στην καρέκλα, καθιστική θέση στην πλευρά του 

κρεβατιού, κίνηση πάνω στο κρεβάτι). 

Βήµα 4
ο
: Καθορισµός της έντασης µέσα σε θεραπευτικά όρια ασφαλείας για την 

ικανότητα µεταφοράς O2 τoυ ασθενούς. Είναι γνωστό ότι στους υγιείς η µεταφορά 

του O2 και ο κατά λεπτόν αερισµός αυξάνεται ανάλογα µε το βαθµό παραγωγής 

έργου και τις απαιτήσεις σε O2. Οι ασθενείς τώρα που βρίσκονται στη µονάδα, 

συνήθως είναι υπερµεταβολικοί. Αυτό δικαιολογείται γιατί πέρα από τις βασικές 

µεταβολικές τους ανάγκες, έχουν να αντιµετωπίσουν αυξηµένες θερµοκρασίες 

σώµατος (πυρετός), διαδικασίες επούλωσης, αυξηµένο έργο αναπνοής και καρδιάς 

και τέλος τις διαδικασίες ρουτίνας, όπως νοσηλεία, σίτιση (εντερική ή παρεντερική), 

φυσικοθεραπεία (κινητοποίηση και άσκηση, τοποθέτηση σώµατος, αλλαγή θέσης 

σώµατος, ασκήσεις ROM), φάρµακα, επώδυνα ερεθίσµατα (ενέσεις, είσοδος 

γραµµών, νευρολογικές εκτιµήσεις). Άρα είναι απαραίτητο να καθοριστεί αν µπορεί 

το σύστηµα µεταφοράς O2 να καλύψει τις µεταβολικές ανάγκες του ασθενούς. Οι 



ερωτήσεις που πρέπει να απαντηθούν κατά τη διάρκεια της φυσικοθεραπευτικής 

εκτίµησης είναι δύο:  

i. Μπορεί το σύστηµα µεταφοράς O2 να καλύψει τις ανάγκες του ασθενούς; 

ii. Αν ναι, πόση είναι η ικανότητα που αποµένει για να καλύψει τις ανάγκες που 

θα προκύψουν από την κινητοποίηση ή την άσκηση; 

Με βάση αυτό το ερέθισµα που σχεδιάζεται έχει στόχο να εκµεταλλευτεί την 

ικανότητα που περισσεύει, η ύπαρξη της οποίας είναι απαραίτητη για να αυξήσει το 

θεραπευτικό αποτέλεσµα της άσκησης. Για το λόγο αυτό, πριν την έναρξη της 

θεραπείας οι ασθενείς πρέπει να είναι ήρεµοι και ξεκούραστοι ώστε οι µεταβολικές 

τους ανάγκες να βρίσκονται στα χαµηλότερα δυνατά επίπεδα. 

Βήµα 5
ο
: Συνδυασµός των διαφόρων θέσεων του σώµατος στην όσθια στάση µε 

του ακόλουθους χειρισµούς: 

i. Ασκήσεις κινητοποίησης θώρακα (κάµψη, έκταση, κάµψη στην πλευρά, 

περιστροφή) που αυξάνουν την έκταση κίνησής του, και συνεπώς την έκπτυξη 

των πνευµόνων σε 3 άξονες (οπισθοπρόσθια, εγκάρσια και κεφαλουραία, 

κυρίως σε όρθιες θέσεις) 

ii. Ενεργητικές, υποβοηθούµενες ενεργητικές ή παθητικές ROM ασκήσεις 

iii. Ασκήσεις ελέγχου αναπνοής σε συνδυασµό µε κινήσεις του σώµατος 

iv. Έκλυση βήχα, αυθόρµητα και εθελούσια, είτε µόνος του ο ασθενής είτε µε τη 

δική µας αρωγή 

Βήµα 6
ο
: Καθορισµός της διάρκειας κάθε συνεδρίας κινητοποίησης, 

βασιζόµενοι στην αντίδραση του ασθενούς κι όχι στο χρονοδιάγραµµα. 

Βήµα 7
ο
: Επανάληψη της συνεδρίας κινητοποίησης όσο συχνότερα είναι αυτό 

δυνατό, βασιζόµενοι στα ευεργετικά της αποτελέσµατα και στο ότι είναι καλώς 

ανεκτή από τον ασθενή. 

Βήµα 8
ο
: Αύξηση της έκτασης του ερεθίσµατος της κινητοποίησης, της 

διάρκειας της συνεδρίας ή και των δύο σε συνδυασµό, ανάλογα µε την ικανότητα του 

ασθενούς να διατηρεί καλή συµπεριφορά O2 όταν έχει να αντιµετωπίσει ένα έντονο 

ερέθισµα κινητοποίησης και ενώ οι καταγραφόµενες µεταβλητές παραµένουν εντός 

προκαθορισµένων ορίων (δηλαδή απουσία σηµείων stress του οργανισµού). 

Οι παθήσεις που εµφανίζεται σηµαντική ευεργετική δράση της “γρήγορης 

κινητοποίησης” είναι οι ακόλουθες: 

i. Ατελεκτασία 

ii. Πνευµονική πύκνωση 

iii. Πνευµονικές διηθήσεις 

iv. Βρογχοπνευµονία και λοβώδης πνευµονία 

v. Βρογχιολίτιδα 

vi. Κυψελίτιδα 

vii. Πλευριτικές συλλογές 

viii. Οξύ τραύµα του πνεύµονα και πνευµονικό οίδηµα 

ix. Αιµοθώρακας 

x. Πνευµοθώρακας 

xi. Καρδιοπνευµονική ανεπάρκεια 

xii. Καρδιοπνευµονικό σύµβαµα µετά από χειρουργική επέµβαση 

xiii. Καρδιοπνευµονικό σύµβαµα λόγω ακινησίας 

Όσον αφορά στα ευεργετικά αποτελέσµατα της µεθόδου στις παραµέτρους της 

λειτουργίας του οργανισµού, αυτά αναφέρονται παρακάτω κατά συστήµατα: 

• Πνεύµονες: Αύξηση τοπικού αερισµού, αιµάτωσης, διάχυσης, αύξηση 

αναπνευστικού όγκου, αύξηση κατά λεπτόν αερισµού, αύξηση 

αποτελεσµατικότητας αναπνευστικών µηχανισµών, µείωση αντίστασης ροής 



αέρα, βελτίωση ποιότητας βήχα, µεταφοράς βλέννης και κάθαρσης 

αεραγωγού, αύξηση λειτουργικότητας των πνευµονικών ανοσολογικών 

παραγόντων και άρα ελάττωση αποικισµού από βακτήρια και τον κίνδυνο 

πνευµονικής λοίµωξης 

• Καρδιαγγειακό: Αύξηση φλεβικής επιστροφής, αύξηση όγκου παλµού, 

αύξηση καρδιακής συχνότητας, αύξηση καρδιακής παροχής 

• Περιφερειακό αγγειακό δίκτυο: Ελάττωση περιφερικών αντιστάσεων, 

αύξηση περιφερικής αιµατικής ροής και προσφοράς O2 στους ιστούς 

• Λεµφικό: Αύξηση πνευµονικής λεµφικής ροής, αύξηση πνευµονικής 

λεµφικής παροχέτευσης 

• Νευρικό: Αύξηση εγρήγορσης, αύξηση εγκεφαλικής ηλεκτρικής 

δραστηριότητας, αύξηση ερεθίσµατος αναπνοής, ενεργοποίηση 

συµπαθητικού, αυξηµένα αντανακλαστικά 

• Πολυσυστηµατικά: Μειωµένα αποτελέσµατα αναισθησίας και νάρκωσης, 

ελάττωση βλαπτικών καρδιοπνευµονικών  συνεπειών µετά την επέµβαση 

 

1. Προγραµµατισµός κινητοποίησης και έλεγχος συνεδρίας 

κινητοποίησης 
 

       Ο προγραµµατισµός και η προετοιµασία της συνεδρίας είναι υψίστης σηµασίας 

για την ανταπόκριση που τελικά θα δούµε από τον ασθενή. Για το λόγο αυτό, πριν τη 

συνεδρία, ο ασθενής πρέπει να είναι ξεκούραστος, να έχουν παρέλθει περίπου δύο 

ώρες από το τελευταίο γεύµα, να είναι σε εγρήγορση όσο αυτό είναι δυνατό και να 

βιώνει όσο το δυνατό λιγότερο πόνο ή ενόχληση. Συνεπώς θεραπείες καλό είναι να 

ταιριάζουν χρονικά µε τη λήξη των αναλγητικών και να λαµβάνεται σοβαρά υπόψη η 

επίδραση άλλων φαρµάκων, όπως τα οπιούχα, στο θεραπευτικό αποτέλεσµα. Ο 

ρουχισµός του ασθενούς δεν πρέπει να περιορίζει τις κινήσεις του και οι γραµµές, 

απαγωγές και καθετήρες, να µην είναι ισχυρά τεντωµένα. Τα monitors και άλλες 

συσκευές που πιθανόν να υπάρχουν στο χώρο, καλό θα είναι να τοποθετηθούν σε 

κατάλληλες θέσεις ούτως ώστε να µην αποσυνδεθούν. Στη µονάδα βέβαια, για να 

κινητοποιηθεί ο ασθενής πρέπει να τοποθετηθεί σωστά ο µηχανικός αερισµός και όλο 

εκείνο το υλικό που υποστηρίζει τις ζωτικές λειτουργίες του ασθενούς. Παράλληλα ο 

φυσικοθεραπευτής πρέπει να έχει κανονίσει την παρουσία προσωπικού πριν 

µετακινήσει τον ασθενή που χρήζει αρωγής. Ακόµα και ελάχιστη ικανότητα του 

ασθενούς να συµβάλλει στην κινητικότητα του επί κλίνης ή και στη µεταφορά του 

πρέπει να χρησιµοποιείται, άσχετα αν ο χειρισµός απαιτεί αρκετά λεπτά και πολλά 

άτοµα. Το γεγονός αυτό δικαιολογείται από το τεράστιο θεραπευτικό αποτέλεσµα 

που αναµένεται σε σχέση µε τις παθητικές προσεγγίσεις. Ο ύψιστος στόχος είναι η 

πιο γρήγορη ανάρρωση, η µέιωση του πόνου, η µείωση της νοσηρότητας και 

θνησιµότητας και φυσικά η ελάττωση του χρόνου παραµονής στη ΜΕΘ και άρα και 

στο νοσοκοµείο. 

       Τα βασικά τµήµατα µιας συνεδρίας κινητοποίησης περιλαµβάνουν το ζέσταµα, 

την άσκηση µε σταθερό ρυθµό, τη χαλάρωση και την επαναφορά. Ο διαχωρισµός 

αυτός δεν είναι τόσο ξεκάθαρος σε ασθενείς µε ελάχιστη λειτουργική ικανότητα και 

σε όσους αναρρώνουν από οξεία καρδιοπνευµονική βλάβη. Η ρυθµική κίνηση 

µεγάλων µυϊκών οµάδων είναι η ιδανική, γιατί µειώνει δυσανάλογα το αιµοδυναµικό 

stressπου σχετίζεται µε την κίνηση µικρών µυϊκών οµάδων. Παρατεταµένοι σχετικοί 

χειρισµοί συνήθως αποφεύγονται κυρίως στους βαρέως πάσχοντες. Αν δεν είναι 

δυνατό να πραγµατοποιηθούν ενεργητικές κινήσεις, τότε έχουν ένδειξη οι 



υποβοηθούµενες ενεργητικές. Οι παθητικοί χειρισµοί επιλέγονται σαν πρώτο µέτρο 

µόνο όταν ο ασθενής είναι παράλυτος ή τόσο αιµοδυναµικά ασταθής ώστε οι 

ενεργητικές κινήσεις θα επιδεινώσουν ακόµα περισσότερο την ήδη βεβαρηµένη 

κατάστασή του. Οι κινήσεις που περιλαµβάνονται συνήθως σε µία συνεδρία είναι: 

i. Γύρισµα 

ii. Κάθισµα 

iii. Τράβηγµα 

iv. Μεταφορά 

v. Όρθια στάση 

vi. Πραγµατοποίηση λίγων βηµάτων 

       Αυτή η διαδικασία έχει τεράστιες µεταβολικές απαιτήσεις για τους ασθενείς 

µε καρδιοπνευµονική δυσλειτουργία. Για το λόγο αυτό η συνεδρία πρέπει να έχει 

το ρυθµό, που θα επιτρέπει στον ασθενή να χαλαρώνει στο ενδιάµεσο των 

φάσεων. Παράλληλα ενθαρρύνουµε τον ασθενή να ηρεµήσει και να συνδυάσει τη 

δραστηριότητά του µε βαθιές αναπνοές και βήχα. Καθόλη τη διάρκεια της 

συνεδρίας δίνεται ιδιαίτερη βαρύτητα στην ορθότητα της στάσης και στη 

σταθερότητα. Η έκταση της πλάτης και η τοποθέτηση του σώµατος µειώνει τη 

συµπίεση του θωρακικού τοιχώµατος και άρα την επιβάρυνση του αερισµού. 

Έτσι αυξάνεται η διάταση του θωρακικού τοιχώµατος σε τρεις διαστάσεις. Η 

όρθια στάση είναι αυτή που απαιτεί τη µικρότερη ενέργεια για να διατηρηθεί 

και ταυτόχρονα µειώνει το έργο των επικουρικών αναπνευστικών µυών. 

       Η ένταση της κινητοποίησης είναι εκείνη που οδηγεί στον καλύτερο 

αναπνεόµενο όγκο και κατά λεπτόν αερισµό, αυξάνει τη συχνότητα αναπνοών και 

συµβάλλει στη µεταφορά της βλέννης και στην ενεργοποίηση του βήχα χωρίς να 

προκαλεί αρτηριακό αποκορεσµό οξυγόνου, αιµοδυναµική αστάθεια ή αναπνευστικό 

stress. Αν η ένταση του ερεθίσµατος είναι µικρότερη από την πρέπουσα, τα 

αποτελέσµατα είναι λιγότερο άµεσα. Αν όµως είναι υπερβολική, οι συνέπειες µπορεί 

να είναι καταστροφικές. Η διάρκεια και η συχνότητα της κινητοποίησης καθορίζονται 

από την ανταπόκριση του ασθενούς κι όχι από χρονιδιαγράµµατα. Ο καλύτερος ουδός 

είναι εκέινος που οι φυσιολογικές µεταβλητές αυξάνονται αλλά δεν υπερβαίνουν τα 

προκαθορισµένα όρια ασφαλείας, διατηρούνται για όσο το  δυνατόν περισσότερο 

τόσο στις περιόδους κόπωσης του ασθενούς, όσο και στις φάσεις της χαλάρωσης και 

στερούνται ανεπιθύµητων ενεργειών. Η συνεδρία πρέπει να επαναλαµβάνεται όσο 

συχνά µπορεί ο ασθενής να το ανεχθεί, δηλαδή εφόσον εµφανίζονται ευεργετικά 

αποτελέσµατα και παράλληλα επανέρχεται πλήρως στο ενδιάµεσο διάστηµα. Οι 

συνεδρίες για την οξεία καρδιοπνευµονική δυσλειτουργία είναι συνήθως µικρότερης 

διάρκειας και συχνότερες σε σχέση µε αυτές για τη χρόνια δυσλειτουργία. 

       Η καταγραφή περιλαµβάνει πρωτίστως τον καθορισµό της βασικής µεταβολικής 

κατάστασης του ασθενούς σε ώρα χαλάρωσης. Έπειτα καθορίζεται η µεταβολική 

ανταπόκριση σε διάφορα ερεθίσµατα που επηρεάζουν τη µεταφορά O2. Με αυτόν τον 

τρόπο καθορίζεται το ανώτατο όριο της έντασης της κινητοποίησης. Οι µεταβλητές 

που συνήθως χρησιµοποιούνται είναι ο καρδιακός ρυθµός, η αρτηριακή πίεση, ο 

ρυθµός αναπνοών, ο βαθµός εξάντλησης και η άπνοια. Στους ασθενείς της ΜΕΘ είναι 

απαραίτητος ο εκτεταµένος και επεµβατικός έλεγχος των ζωτικών παραµέτρων. Σε 

εκείνους που βρίσκονται σε µηχανικό αερισµό, είναι πιθανή η ανάγκη για 

προσαρµογή των αναπνευστικών παραµέτρων λόγω του αυξηµένου έργου. Γι’ αυτό 

απαιτείται αύξηση της συγκέντρωσης του O2 για 3-5 min πριν τη δραστηριότητα και 

συνέχιση για περίπου 10 min µετά από αυτήν, ώσπου ο καρδιακός ρυθµός και η 

αρτηριακή πίεση του ασθενούς να επανέλθει στο 90-95% των αρχικών τιµών. 



       Οι ασκήσεις κινητοποίησης µπορούν να συνδυάζονται µε ασκήσεις µυϊκής 

αντίστασης που αυξάνουν τη δύναµη και την αντοχή των µυών (βάρη, χειρονακτική 

µυϊκή αντίσταση, βάρη για τον καρπό ή τον αστράγαλο, εργοµετρία, βάδιση). Ο 

συνδυασµός στατικής και θωρακικής κινητικότητας µε εισπνευστικές και 

εκπνευστικές προσπάθειες µπορεί να αυξήσει τον αερισµό κατά λεπτόν και την 

αντιστοιχία αερισµού –αιµάτωσης. Αντίθετα, οι ισοµετρικού τύπου ασκήσεις, στάσεις 

που απαιτούν αυξηµένη µυϊκή εργασία για σταθεροποίηση και δραστηριότητες που 

απαιτούν το χειρισµό Valsalva προκαλούν δυσανάλογες αιµοδυναµικές αντιδράσεις, 

που ίσως αποδειχθούν βλαπτικές. 

 

2. Σχέση παραµέτρων κινητοποίησης και άσκησης 
 

∆ραστηριότητα και ένταση ∆ιάρκεια Συχνότητα 

∆ραστηριότητες κινητοποίησης 5-20 min 1 φορά /1-2h /4-6 φορές τη µέρα 

∆ιαλείπουσα αεροβική άσκηση 5-20 min 1 φορά /1-2h /4-6 φορές τη µέρα 

Χαρακτηρίζεται από 2 µορφές: 

i. On –off (διακοπή µετά από οµαδοποίηση της δραστηριότητας) 

ii. High –low (αυξάνοντας την ένταση ή τη διάρκεια της δραστηριότητας στο 

high τµήµα της) 

 

Συνεχής αεροβική άσκηση 

(ελαφριά) 

5-20 min 1 φορά /1-2h /4-6 φορές τη µέρα 

Συνεχής αεροβική άσκηση 

(µέτρια) 

20-40 min 2-3 φορές /µέρα – 1 φορά /µέρα 

Συνεχής αεροβική άσκηση 

(βαριά) 

20-40 min Καθηµερινά – 3-5 φορές 

/εβδοµάδα 

 

B. ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΚΙΝΗΤΟ-

ΠΟΙΗΣΗΣ 
 

       Το πρόγραµµα που συστήνεται από το American College of Sports Medicine 

ώστε να εκλυθούν τα µακροπρόθεσµα ευεργετικά αποτελέσµατα της αεροβικής 

άσκησης σε υγιή άτοµα περιλαµβάνει τις εξής παραµέτρους: 

Τύπος άσκησης: Ρυθµική δραστηριότητα που περιλαµβάνει τις µεγάλες µυϊκές 

οµάδες, πόδια, χέρια ή και τα δύο 

Ένταση: 70-85% της µέγιστης καρδιακής συχνότητας για τη δεδοµένη ηλικία ή 

του µέγιστου καρδιακού ρυθµού που παρατηρήθηκε 

∆ιάρκεια: 20-40 min 

Συχνότητα: 3-5 φορές /εβδοµάδα 

Πορεία: 6-8 εβδοµάδες. 

Αυτό το πλάνο φυσικά, δεν είναι δυνατό να εφαρµοστεί σε βαρέως πάσχοντες 

ασθενείς. Συνεπώς, ο βαθµός άσκησης που συνίσταται τελικά είναι αυτό που 

διευκολύνει τη φυσιολογική προσαρµογή του ασθενούς, όπως αυτή οριοθετείται από 

συγκεκριµένα αντικειµενικά και υποκειµενικά κριτήρια (άπνοια, πόνος, κόπωση, 

µείωση βάθους αναπνοής, στηθάγχη). 

Τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα της κινητοποίησης κατά σύστηµα είναι τα εξής: 

Καρδιοπνευµονικό: Ελάττωση πνευµονικής αγγείωσης, αύξηση δύναµης και 

αντοχής αναπνευστικών µυών, αύξηση επικουρικής αναπνοής 



Καρδιαγγειακό: Αυξηση µυϊκής µάζας µυοκαρδίου, αύξηση αποδοτικότητας 

µυοκαρδίου, βραδυκαρδία που προκαλείται από την άσκηση 

Αιµατολογικό:  Αύξηση κυκλοφορούντος όγκου, αύξηση ερυθρών 

αιµοσφαιρίων και αιµατοκρίτη, µείωση χοληστερόλης και λιπιδίων 

ΚΝΣ: Αύξηση συγκέντρωσης, αίσθηµα καλής υγείας 

Μυοσκελετικό: Αύξηση µυϊκής αγγείωσης, αύξηση µυοσφαιρίνης και µυϊκών 

µεταβολικών ενζύµων, οικονοµία στην κίνηση, αύξηση αποθηκών γλυκογόνου, µυϊκή 

υπερτροφία, βελτίωση ελέγχου αντανακλαστικών 

       Οι χρόνιες παθολογικές καταστάσεις, οι οποίες ευνοούνται από τα 

µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα της κινητοποίησης που µόλις αναφέρθηκαν είναι οι 

ακόλουθες: 

Καρδιαγγειακό: Συγγενείς καρδιοπάθειες, επίκτητη καρδιακή νόσος, 

µετεγχειρητικές καρδιακές νόσοι, στηθάγχη, υπέρταση, υπερλιπιδαιµία, 

υπερχοληστεριναιµία, συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, µεταµόσχευση καρδιάς, 

περιφερική αγγειακή νόσος 

Πνεύµονες: Χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια, χρόνια αναπνευστική 

ανεπάρκεια, διάµεση πνευµονική νόσος, άσθµα, κυστική ίνωση, καταστάσεις µετά 

θωρακοτοµή, µεταµόσχευση πνεύµονα 

       Η εφαρµογή της κινητοποίησης για την ανάδειξη των µακροχρόνιων 

αποτελεσµάτων της απαιτεί διαφορετική προσέγγιση για τον κάθε ασθενή και 

εξαρτάται από το ιστορικό του, την προνοσηρή του κατάσταση, τα εργαστηριακά 

ευρήµατα και την κλινική του εικόνα. Για το λόγο αυτό συστήνεται η διενέργεια µιας 

“δοκιµασίας άσκησης” η οποία περιλαµβάνει τα εξής βήµατα: 

 

Προετοιµασία: 

i. Καθορίζουµε τις ενδείξεις για τη διενέργεια της “δοκιµασίας άσκησης” 

και παράλληλα αναζητούµε την ύπαρξη απόλυτων ή /και σχετικών 

αντενδείξεων 

ii. Ο ασθενής δεν πάσχει από οποιαδήποτε οξεία νόσο, 

συµπεριλαµβανοµένων της γρίπης και του κοινού κρυολογήµατος για 

τουλάχιστον 48h 

iii. Ο ασθενής έχει κατανοήσει πλήρως το σκοπό της δοκιµασίας και έχει 

δώσει ενυπόγραφη συγκατάθεση 

iv. Ο ασθενής δεν έχει γευµατίσει βαριά, έχει αποφύγει ροφήµατα µε καφεΐνη 

και απέχει από το κάπνισµα τουλάχιστον 3h πριν τη δοκιµασία και έχει 

λάβει τη φαρµακευτική του αγωγή στο δεδοµένο χρονοδιάγραµµα 

v. Ο ασθενής είναι ξεκούραστος και δεν έχει υπερβολικά ταλαιπωρηθεί 

τουλάχιστον για 24h πριν τη δοκιµασία 

vi. Ο ασθενής είναι κατάλληλα ενδεδυµένος, π.χ σόρτς, µη δεσµευτικά 

ρούχα, κοντοµάνικο πουκάµισο, κάλτσες, αθλητικά παπούτσια και καλά 

δεµένα κορδόνια 

vii. Οι ορθώσεις πρέπει να έχουν φορεθεί, εκτός και εάν επηρεάζουν τη 

λειτουργική ικανότητα του ασθενούς 

viii. Να υπάρχουν νερό, νιτρογλυκερίνη, αναπνευστήρας και συµπλήρωµα 

ζάχαρης σε άµεση πρόσβαση 

ix. Ο ασθενής πρέπει να έχει κατανοήσει πλήρως τις υποκειµενικές 

βαθµολογικές κλίµακες και να είναι ικανός να τις διαβάσει ακόµη και από 

απόσταση 

x. Ο ασθενής πρέπει να είναι εξοικειωµένος µε τη δοκιµασία και να την ΄χει 

επαναλάβει πριν από το τελικό test, ώστε να µην είναι αγχωµένος, και να 



έχει την καλύτερη αποτελεσµατικότητα κινήσεων, ώστε η δοκιµασία να 

είναι όσο το δυνατόν εγκυρότερη 

xi. Αν χρησιµοποιηθεί εργόµετρο, η απόσταση κάθισµα –πετάλι καθορίζεται 

πριν το test και το κάθισµα πρέπει να προσαρµόζεται ώστε να επιτρέπει 

15
ο
 έκταση του γόνατος όταν το πόδι βρίσκεται στη χαµηλότερη θέση του 

πεντάλ και το γόνατο να µην εκτείνεται πλήρως 

xii. Ο ασθενής πρέπει να κάθεται χαλαρός στο υποστηρικτικό κάθισµα, ώστε 

να γνωρίζουµε επακριβώς την αρχική φάση χαλάρωσης 

xiii. Συνδέουµε τους καταγραφείς (ΗΚΓ, καρδιακός ρυθµός, µετρητής 

αρτηριακής πίεσης, σφυγµοµετρικό οξύµετρο) 

 

Κυρίως διαδικασία: 
i. Η συνδιαλλαγή µε τον ασθενή πρέπει να είναι ελάχιστη καθόλη τη 

διάρκεια της δοκιµασίας, συµπεριλαµβανοµένης και της ανάνηψης, ώστε 

να έχουµε τη µέγιστη δυνατή εγκυρότητα αποτελεσµάτων 

ii. Οι µετρήσεις για τον καθορισµό της αρχικής φάσης χαλάρωσης 

(µετρήσεις αναφοράς) γίνονται για 5 min ή µέχρι να έρθουν σε σταθερές 

τιµές 

iii. Ο ασθενής στέκεται πάνω στο διάδροµο ή κάθεται στο ποδήλατο –

εργόµετρο µε τα πόδια ασφαλώς τοποθετηµένες άνετα πάνω στα πεντάλ 

iv. Ο ασθενής χρησιµοποιεί δύο δάκτυλα για ισορροπία στη µία πλευρά όταν 

βαδίζει στο διάδροµο κι όχι κανονική λαβή, ενώ αν βρίσκεται στο 

εργόµετρο, δεν ασκεί υπερβολική δύναµη στο χερούλι 

v. Επιπρόσθετες µετρήσεις αναφοράς καταγράφονται στη θέση για 2-3 min ή 

µέχρι να σταθεροποιηθούν οι τιµές’ 

vi. Ξεκινάµε µε το χρονόµετρο 

vii. Το κοµµάτι του ζεστάµατος ξεκινά 

viii. Το επιλεγµένο πρωτόκολλο πραγµατοποιείται 

ix. Ο ασθενής καταγράφεται αντικειµενικά και υποκειµενικά τουλάχιστον 

κάθε 2min κατά τη  διάρκεια όλων των φάσεων της δοκιµασίας, 

συµπεριλαµβανοµένης και της ανάνηψης 

x. Η δοκιµασία τερµατίζεται όταν εµφανίζονται τα κριτήρια τερµατισµού ή 

οποιοδήποτε από τα κριτήρια πρόωρου τερµατισµού 

xi. Ξεκινά η χαλάρωση 

xii. Όταν ολοκληρωθεί η φάση της χαλάρωσης, ο ασθενής µεταφέρεται σε 

υποστηρικτική καρέκλα για τη φάση της ανάνηψης µε τα πόδια ελαφρώς 

ανυψωµένα και µη σταυρωµένα 

xiii. Η ανάνηψη συνεχίζεται µέχρι οι καταγραφόµενες ενδείξεις να πιάσουν  τις 

τιµές αναφοράς ή τουλάχιστον να απουσιάζει το 5-10% αυτών 

xiv. ∆ηµιουργούµε µια αναφορά από τον ασθενή για το πώς αισθάνεται. 

xv. Αποσυνδέουµε το µηχάνηµα καταγραφής 

xvi. Παρακολουθούµε τον ασθενή για οποιαδήποτε σηµεία ή συµπτώµατα 

µετά τη δοκιµασία 

 

       Το πρωτόκολλο εκτός από το διάδροµο και το εργόµετρο, µπορεί να 

περιλαµβάνει δοκιµασία χωρίς βοηθήµατα, και συγκεκριµένα βάδισµα 12 min ή τις 

διαφοροποιήσεις του, όπως βάδισµα 6 min και 3 min που εφαρµόζονται σε ασθενείς 

µε πνευµονική νόσο. 

       Οι συνήθεις ενδείξεις για τη διενέργεια “δοκιµασίας άσκησης” είναι: 



i. Όσον αφορά στη διάγνωση: στεφανιαία νόσος και αγγειόσπασµος, 

υπερενεργητική νόσος αεραγωγού, καρδιακός /πνευµονικός περιορισµός 

άσκησης, περιφερική αγγειακή νόσος 

ii. Όσον αφορά στην κλινική εκτίµηση: µέγιστη λειτουργική ικανότητα, 

στερνικός πόνος, δύσπνοια, αντοχή, δυνατότητα για εργασία, εργασιακές 

επιλογές, καρδιοπνευµονική και καρδιαγγειακή κατάσταση, οικονοµία 

κινήσεων, περιορισµός στην άσκηση, συνέπειες θεραπείας, ικανοποιητική 

αντιµετώπιση διαβήτη 

iii. Όσον αφορά στη σύσταση: πρόγραµµα άσκησης, θεραπείες 

 

       Οι απόλυτες και σχετικές αντενδείξεις για τη διενέργεια “δοκιµασίας άσκησης” 

είναι: 

Απόλυτες: Συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, οξείες ΗΚΓ αλλοιώσεις 

ισχαιµίας, ασταθής στηθάγχη, κοιλιακό ή διαχωριστικό ανεύρισµα, κοιλιακή 

ταχυκαρδία, πολυεστιακές έκτατες συστολές, επαναλαµβανόµενη κοιλιακή έκτακτη 

δραστηριότητα, υπερκοιλιακή αρρυθµία, πρόσφατο θροµβοεµβολικό επεισόδιο, µη 

ελεγχόµενο άσθµα, µη ελεγχόµενη καρδιακή κάµψη, πνευµονικό οίδηµα, µη 

ελεγχόµενη υπέρταση (συστολική > 250 mmHg, διαστολική >120 mmHg), οξείες 

λοιµώξεις 

Σχετικές: Πρόσφατο έµφραγµα µυοκαρδίου (< 4 εβδοµάδες), νόσος αορτικής 

βαλβίδας, έντονη καρδιοµεγαλία, πνευµονική υπέρταση, ταχυκαρδία σε ηρεµία, 

ανωµαλίες ΗΚΓ σε ηρεµία, διαβήτης µη ελεγχόµενος, σοβαρή ηλεκτρολυτική 

διαταραχή, σοβαρή συστηµατική υπέρταση, διαταραχές αγωγής, πλήρης 

κολποκοιλιακός αποκλεισµός, βηµατοδότες σταθερού ρυθµού, οξεία εγκεφαλική 

αγγειακή νόσος, αναπνευστική ανεπάρκεια, κάµψη αριστερής κοιλίας, επιληψία 

 

       Πρωτόκολλα που µπορούν να εφαρµοστούν σε πληθυσµούς ασθενών είναι τα 

εξής: 

       Συνεχείς δοκιµασίες: 

i. Μέγιστη: εφαρµόζεται σε κλινικά σταθερούς ασθενείς χωρίς έντονες 

µυοσκελετικές ανωµαλίες, εξετάζει τη µέγιστη λειτουργική ικανότητα του 

ασθενούς και συνιστά τη βάση για πρόγραµµα αεροβικής άσκησης. 

∆ιακρίνεται σε: 

a. Αυξανόµενη: διάρκειας 2-5 min 

b. Σταθερού ρυθµού: δοκιµασία αντοχής για συγκεκριµένο 

έργο, συνήθως χαλαρό περπάτηµα ή ποδηλασία µε σταθερή ταχύτητα 

ii. Υποµέγιστη: για ασθενείς που η µέγιστη άσκηση αντενδείκνυται. 

∆ιακρίνεται σε: 

a. Αυξανόµενη: περίπου δοκιµασία µέγιστης άσκησης. Εξετάζει 

σχεδόν τη µέγιστη λειτουργική ικανότητα ή κάποιο σηµαντικό κλάσµα 

του µέγιστου 

b. Σταθερού ρυθµού: καθορίζει την ανταπόκριση του ασθενούς σε 

σταθερού ρυθµού άσκηση στο 60-75% του µεγίστου καρδιακού ρυθµού 

και έτσι καθορίζει ένα δείκτη αντοχής, συνολικής καρδιοπνευµονικής 

κατάστασης και ίσως οικονοµίας κινήσεων 

 

      ∆ιακοπτόµενες δοκιµασίες: 
Μέγιστη ή υποµέγιστη => καθορίζει το επίπεδο λειτουργικής ικανότητας σε ασθενείς 

µε εξαιρετικά χαµηλή λειτουργική ικανότητα παραγωγής έργου. Τα πρωτόκολλα που 

επιλέγονται είναι τα εξής: 



i. Οn –off (5 min on, 1 min off) 

ii. Ηigh low έντασης (δοκιµασία σε κύκλους 1 min high, 15sec low) 

       

       Η υποκειµενική κλίµακα ανταπόκρισης του ασθενούς που χρησιµοποιείται είναι 

αυτή του Borg, όπου βαθµολογούνται ο βαθµός εξάντλησης, η άπνοια, η κόπωση και 

ο πόνος /δυσφορία. Τα στάδια κυµαίνονται από 0-10, µε το 0 να χαρακτηρίζεται από 

απουσία συµπτωµάτων και το 10 να εκφράζονται όλες αυτές οι παράµετροι σε 

µέγιστο βαθµό. Ενδιάµεσα υπάρχουν διαβαθµίσεις από πολύ ελαφρύ, ελαφρύ, µέτριο, 

έως βαρύ και πολύ βαρύ.  

       Τα κριτήρια για πρόωρη διακοπή της δοκιµασίας άσκηση είναι τα παρακάτω: 

i. Επιθυµία του ασθενούς για διακοπή της δοκιµασίας 

ii. Αποτυχία του εξοπλισµού καταγραφής 

iii. Σηµεία και συµπτώµατα κόπωσης, κεφαλαλγίας σύγχυσης, αταξίας, 

ωχρότητας, κυάνωσης, δύσπνοιας, ναυτίας, περιφερικής αγγειακής 

ανεπάρκειας, πρόδροµα σηµεία στηθάγχης 

iv. Ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα όπως συµπτωµατική υπερκοιλιακή 

ταχυκαρδία, κοιλιακή ταχυκαρδία, κατάσπαση ST, αριστερός σκελικός 

αποκλεισµός προκαλούµενος από την άσκηση, κολποκοιλιακός 

αποκλεισµός 2
ου

 ή 3
ου

 βαθµού, πολυεστιακές έκτακτες κοιλιακές 

συστολές, κολπικός πτερυγισµός, παρουσία επάρµατος Q 

v. Καρδιαγγειακά σηµεία όπως πτώση αρτηριακής πίεσης πέραν των τιµών 

χαλάρωσης, υπόταση κατά την άσκηση (πτώση συστολικής >20 mmHg), 

εκτεταµένη αύξηση αρτηριακής πίεσης (συστολική >220 mmHg ή > 110 

mmHg), βραδυκαρδία µη αναµενόµενη (πτώση καρδιακού ρυθµού > 10 

παλµούς /λεπτό µε αύξηση ή και χωρίς αλλαγή του καταβαλλόµενου 

έργου) 

vi. Ένα παράδειγµα φύλλου καταγραφής των στοιχείων και των 

αποτελεσµάτων µιας δοκιµασίας άσκησης µε διάδροµο ή εργόµετρο είναι 

το ακόλουθο: 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



C. ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΚΑΙ ΑΠΕΥΚΤΑΙΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ 
 

       Παρά το γεγονός ότι η ύπτια θέση του σώµατος σε συνδυασµό µε την ακινησία 

χρήζει πλήρους αποδοχής, δεν είναι φυσιολογική και προκαλεί σοβαρά και 

επικίνδυνα συµβάµατα. Εντούτοις όσο βαρύτερα πάσχον είναι ένας ασθενής, τόσο 

περισσότερο βρίσκεται περιορισµένος σ’ ένα κρεβάτι, αυξάνοντας έτσι τις 

πιθανότητες εµφάνισης πολυσυστηµατικών επιπλοκών. Οι σηµαντικότερες από τις 

οποίες είναι οι ακόλουθες: 

i. Ανακατανοµή όγκου υγρών: ελάττωση πλάσµατος και όγκου αίµατος, 

ελάττωση καρδιακού όγκου, αύξηση αιµατοκρίτη και αοµοσφαιρίνης, 

διούρηση και νατριούρηση 

ii. Μειωµένη µυϊκή δραστηριότητα: αντίσταση στην ινσουλίνη, απώλεια 

µυϊκής µάζας, αντοχής και δύναµης 

iii. Αλλαγή κατανοµής βάρους και πίεσης: φλεβική στάση, στάση ούρων, 

επίσχεση, τάση σχηµατισµού λίθων ουροφόρων οδών, υπερασβεστιουρία, 

αποµετάλλωση οστών, τοπικές αλλοιώσεις δέρµατος (ιερό, τροχαντήρες, 

αγκώνες, ωµοπλάτες, φτέρνες) 

iv. ∆ιάφορα: αύξηση καρδιακής συχνότητας, µείωση όγκου παλµού, µείωση 

καρδιακής παροχής, αύξηση φλεβικής ευενδοτότητας, αυξηµένος κίνδυνος 

φλεβικής θρόµβωσης και θροµβοεµβολής, µειωµένη ορθοστατική αντοχή, 

καρδιαγγειακή αποσταθεροποίηση, ανορεξία, δυσκοιλιότητα, ελάττωση 

VO2,max, αύξηση θερµοευαισθησίας µε αύξηµένη εφίδρωση και κατάθλιψη, 

αύξηση ακουστικού ουδού, ελάττωση οπτικής οξύτητας σε κοντινές 

αποστάσεις, αυξηµένη ευαισθησία σε λοιµώξεις λόγω ελάττωσης 

αντισωµάτων 

 

       Ένα από τα πρωτεύοντα ευεργετικά αποτελέσµατα της κινητοποίησης και της 

άσκησης στο καρδιοπνευµονικό σύστηµα είναι η ευόδωση της µεταφοράς και της 

κάθαρσης των βλεννωδών εκκρίσεων. Για το σκοπό αυτό είναι απαραίτητη η συχνή 

µεταβολή της στάσης του σώµατος, η οποία συµβάλλει στην βρογχική υγιεινή µέσω 

της αποφυγής της άθροισης και στάσης των εκκρίσεων στο βρογχικό δέντρο 

εµποδίζοντας έτσι την απόφραξη του αεραγωγού και την αύξηση της αντίστασης της 

ροής του αέρα. Οι φυσικοθεραπευτές λοιπόν πρέπει να απαιτήσουν τη δηµιουργία 

εναλλακτικών οδών εκτός του περιορισµού επί κλίνης, για την αντιµετώπιση των 

βαρέως πασχόντων. Συγκεκριµένα, να σχεδιαστούν έπιπλα και συσκευές που 

ταιριάζουν περισσότερο στη φυσιολογική λειτουργικότητα και στις ανάγκες του 

ασθενούς καθόλη την πορεία της ανάρρωσής του. Χαρακτηριστικά παραδείγµατα 

είναι: 

i. Η αύξηση των νευρολογικών και καρδιολογικών καθισµάτων στις ΜΕΘ, 

που ευοδώνουν την εύκολη µεταφορά των ασθενών από την κλίνη στην 

καρέκλα και στην όρθια στάση 

ii. Η ύπαρξη περισσότερων διαθέσιµων συσκευών για την ανύψωση των 

ασθενών, και φυσικά 

iii. Η παρουσία µεγαλύτερου αριθµού ατόµων που θα βοηθούν στη 

µετακίνηση των ασθενών 

Περισσότερο εξειδικευµένες είναι: 

iv. Οι περιστρεφόµενες κλίνες, που αποτελούν ηλεκτροµηχανικά κρεβάτια, τα 

οποία γυρίζουν τον ασθενή εντός ενός εύρους 30
Ο
 σε κάθε πλευρά, 

ξεκινώντας από ύπτια θέση για περιόδους 3 min. Βέβαια η χρήση των 

κρεβατιών αυτών περιορίζεται αποκλειστικά σε βαρέως πάσχοντες που 



δεν µπορούν να γυρίσουν µόνοι τους (π.χ.ARDS) ή είναι δύσκολο να τους 

γυρίσουµε χειρονακτικά (π.χ. παχύσαρκοι). Πάντως πρέπει να 

χρησιµοποιούνται µε πολύ προσοχή και ιδιαίτερα επιλεκτικά, ώστε να 

αποφύγουµε να βασιστούµε στην τοποθέτηση του σώµατος παθητικά 

µέσω του κρεβατιού, και να µην χρησιµοποιήσουµε ενεργητικές ή έστω 

ενεργητικές υποβοηθούµενες προσεγγίσεις 

 

       Το ερέθισµα το οποίο θα εκλύσει τα απευκταία αποτελέσµατα της άσκησης θα 

πρέπει να είναι σε τέτοια δόση ώστε να διατηρήσει την κατάσταση του ασθενούς στα 

ίδια επίπεδα και να την επιδεινώσει. Για το σκοπό αυτό πρέπει να απαντηθούν 

κατάλληλα τα παρακάτω αποτελέσµατα: 

i. Πώς θα συγκριθούν οι διάφοροι τύποι άσκησης σε σχέση µε τα απευκταία 

αποτελέσµατα του καθενός; 

ii. Μπορεί η άσκηση σε ορισµένες στάσεις του σώµατος να δίνει καλύτερα 

αποτελέσµατα σε σχέση µε την ίδια άσκηση σε άλλη στάση; 

iii. Με βάση ποιες αρχές θα καθορίσουµε την ένταση και τη διάρκεια της 

άσκησης; 

iv. Ποιες αρχές θα καθορίσουν την συχνότητα της κινητοποίησης ή της 

άσκησης; 

 

       Αυτές οι ερωτήσεις δεν έχουν διευκρινιστεί σε ικανοποιητικό βαθµό στη 

βιβλιογραφία. Εντούτοις κάποιες γενικές πρακτικές χρήζουν ευρύτερης κλινικής 

αποδοχής. Αυτές περιλαµβάνουν το γύρισµα των ασθενών κάθε 24 h, το κάθισµα και 

τη βάδιση χωρίς όµως καθορισµένο χρονοδιάγραµµα. Οποιαδήποτε προσέγγιση 

προϋποθέτει ότι τόσο οι ασθενείς όσο και οι συνοδοί τους θα φροντίζουν ώστε οι 

ασθενείς να διατηρούν τη στάση του σώµατός τους καθόλη τη διάρκεια της 

κινητοποίησης. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί και µε τη χρήση υποστηρικτικών 

καθισµάτων, σκληρών και µαλακών µαξιλαριών και προσαρµόσιµων κλινών που 

διατηρούν την καλύτερη δυνατή στάση του σώµατος. 

       Συµπερασµατικά, η κινητοποίηση και η άσκηση είναι το “φάρµακο” του 

φυσικοθεραπευτή µε συγκεκριµένες ενδείξεις, αντενδείξεις και παρενέργειες για τον 

κάθε ασθενή ξεχωριστά. Αποτελούν την πιο άµεση παρέµβαση στη µεταφορά O2 

γιατί επηρεάζουν κάθε βήµα σ’ όλη την πορεία της. Συνεπώς, συνίσταται πάντα σαν 

θεραπευτική παρέµβαση πρώτης επιλογής για τη θεραπεία της καρδιοπνευµονικής 

δυσλειτουργίας. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ 
 

       Το άµεσο και πιθανό αποτέλεσµα της µεθόδου αυτής στη µεταφορά του O2, την 

καθιστά µία µη επεµβατική φυσικοθεραπευτική παρέµβαση πρώτης εκλογής που 

µπορεί να συνδράµει την αρτηριακή οξυγόνωση, ώστε οι επεµβατικές, µηχανικές και 

φαρµακολογικές µορφές της υποστήριξης του αναπνευστικού συστήµατος, είτε να 

αναβληθούν είτε να αποφευχθούν εντελώς. Κάθε ασθενής βρίσκεται συνεχώς 

εκτεθειµένος στη δύναµη της βαρύτητας, άρα κάθε στάση σώµατος που λαµβάνει το 

άτοµο αντανακλά στη µεταφορά του O2. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα ότι η µεταφορά 

του O2 µπορεί να βελτιωθεί, να διατηρηθεί ή και να επιδεινωθεί µε τις µεταβολές στη 

θέση του σώµατος. Η βαρύτητα εξάλλου, είναι η κύρια αιτία της σηµαντικότατης 

ανοµοιογένειας των φυσιολογικών λειτουργιών µεταξύ των διαφόρων τµηµάτων του 

πνεύµονα και ο λόγος που οι πνεύµονες δεν πρέπει µε κανέναν τρόπο, ούτε 

φυσιολογικά ούτε και ανατοµικά, να προσοµοιάζονται µε µπαλόνια. 

       Συχνές αλλαγές στη στάση του σώµατος και αποφυγή παρατεταµένων περιόδων 

παραµονής σε µια συγκεκριµένη σταθερή θέση θα µειώσουν σηµαντικά τον κίνδυνο 

επιστροφών, που είναι αναπόφευκτες. Το χρονοδιάγραµµα διαφέρει ανάλογα µε την 

παθολογία, τον τύπο, τη βαρύτητα και άλλους παράγοντες. Η διάρκεια για την οποία 

ένας ασθενής λαµβάνει µια συγκεκριµένη στάση πρέπει να εξαρτάται αποκλειστικά 

από  την ανταπόκριση και όχι από το καθορισµένο χρονοδιάγραµµα. Για το λόγο 

αυτό συστήνονται ταυτόχρονα η συχνή αλλαγή θέσεων σώµατος σε συνδυασµό µε 

ακραίες διαδοχικές θέσεις. Αυτές περιλαµβάνουν κινήσεις 360
Ο
 στον οριζόντιο άξονα 

και 180
Ο
 στον κάθετο (κυµαινόµενες από 20

Ο
 πίσω η κεφαλή έως 20

Ο
 σκύψιµο 

µπροστά) για την ανταλλαγή των αερίων σ’ ένα δεδοµένο ασθενή. Η πρακτική της 

στροφής των ασθενών κάθε 2 h είναι ευρέως αποδεκτή. Αυτή η µέθοδος βασίζεται 

στην πίστη ότι οι αρνητικές συνέπειες που σχετίζονται µε την υιοθέτηση µιας 

σταθερής στατικής θέσης για παρατεταµένο χρόνο θα αποφευχθούν. Πρόσφατα 

στοιχεία εντούτοις, υποστηρίζουν ότι η τακτικότερη στροφή των ασθενών µπορεί να 

έχει πολύ µεγαλύτερα ευεργετικά αποτελέσµατα στους βαρέως πάσχοντες. Αυτό 

αποκαλύπτει πόσο κριτικής σηµασίας είναι η ικανότητα του φυσικοθεραπευτή να 

ζυγίζει τα ευεργετικά αποτελέσµατα και τις καταστροφικές συνέπειες που µπορεί να 

προκαλέσει κάθε πιθανή στάση του σώµατος ώστε να συστηθεί θεραπευτικά.  

       Ο άνθρωπος λειτουργεί καλύτερα όντας σε όρθια στάση και κίνηση, άρα οι 

θεραπευτικές παρεµβάσεις που ακολουθούν αυτό το πρότυπο, είναι περισσότερο 

δικαιολογηµένες σε φυσιολογική βάση. Η υιοθέτηση της κατακεκλιµένης ύπτιας 

θέσης, που είναι και η συνηθέστερη για τους νοσηλευόµενους ασθενείς έχει τραγικές 

συνέπειες στη µεταφορά του O2. Οι στάσεις στο πλάι (δηλαδή ο ασθενής γερµένος 

προς τη µία πλευρά), έχουν ενδιάµεση αποτελεσµατικότητα µεταξύ της όρθιας και 

ύπτιας θέσης. Η τοποθέτηση του ασθενούς σε πρηνή θέση συµβάλλει επίσης 

σηµαντικά στη βελτίωση της οδού µεταφοράς O2. 

 

A. ΟΡΘΙΑ ΘΕΣΗ 
 

       Η λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα (FRC), δηλαδή ο όγκος του αέρα που 

παραµένει εγκλωβισµένος στους πνεύµονες µετά το τέλος µιας φυσιολογικής 

εκπνοής, είναι ελάχιστα µεγαλύτερος στους όρθιους ασθενείς σε σύγκριση µε τους 

καθιστούς και εξαιρετικά µεγαλύτερος σε σχέση µε αυτούς που είναι ξαπλωµένοι σε 

ύπτια θέση ξεπερνώντας την σχεδόν κατά 50%. (Σχήµα 1).  

 



 

 

Σχήµα1 
 

Η µεγιστοποίηση των τιµών της FRC σχετίζεται µε µειωµένη σύγκλειση αεραγωγών 

και µέγιστη αρτηριακή οξυγόνωση. 

 

 

 

Σχήµα 2 
 

 



       Στο σχήµα 2 φαίνεται η σχέση της FRC µε την ικανότητα σύγκλεισης των 

αεραγωγών σε συνάρτηση µε την ηλικία. Εξαιτίας του γεγονότος ότι η ικανότητα 

σύγκλεισης είναι ανάλογα ηλικιο-εξαρτώµενη, αυτή η δράση επιδεινώνεται ακόµη 

περισσότερο µε την κατάκλιση. Άρα η απόφραξη των αεραγωγών εµφανίζεται σαφώς 

σε ένα άτοµο 45 ετών σε ύπτια θέση και σε ηλικία 65 ετών σε έναν υγιή σε όρθια 

θέση. Αυτά τα στοιχεία δυσχεραίνονται περαιτέρω σε άτοµα που πάσχουν, και δη 

βαριά, συνεπώς η όρθια θέση προτιµάται γιατί βελτιώνει ουσιαστικά την ανταλλαγή 

των αερίων. 

       Όντας όρθιος, η διάµετρος των κύριων αεραγωγών αυξάνει ελαφρά. Αν οι 

αεραγωγοί είναι αποφραγµένοι, ακόµη και µικρού βαθµού περαιτέρω στένωση του 

αεραγωγού, όπως αυτή που προκαλείται από την κατάκλιση, έχει ως αποτέλεσµα τη 

σηµαντική αύξηση της αντίστασης του αεραγωγού (Εικόνα 1). Η κάθετη βαρυτική 

βαθµίδωση είναι µέγιστη σε όρθια θέση, η οπισθοπρόσθια διάµετρος του θωρακικού 

τοιχώµατος είναι µέγιστη και η συµπίεση πάνω στην καρδιά και τους πνεύµονες είναι 

ελάχιστη. Η τοποθέτηση των µυϊκών ινών του διαφράγµατος σε µικρότερο µήκος 

διορθώνεται µε µία αύξηση της νευρικής ενεργοποίησης της αναπνοής στην όρθια 

θέση. 

 

 

 

Εικόνα 1 
 

       Παράλληλα, στην όρθια θέση, οι ενδοπλευρικές πιέσεις είναι –10 cm H2O στις 

κορυφές και –2,5 cm H2O στις βάσεις, λόγω του βάρους του πνεύµονα. (Σχήµα 3).  

 

 

 

 

 

 

 

Σχήµα 3 
 



       Επειδή οι πνευµονικές µονάδες των βάσεων έχουν µικρότερο αρχικό όγκο, άρα 

και λιγότερο αρνητική πίεση, εµφανίζουν µεγαλύτερη ενδοτικότητα και άρα 

µεγαλύτερες αλλαγές όγκου κατά τη διάρκεια της αναπνοής. Συνεπώς, η σχετική 

θέση των διαφόρων περιοχών του πνεύµονα σε συνάρτηση µε τη βαρύτητα, καθορίζει 

τη θέση τους πάνω στην καµπύλη πίεσης –όγκου. (Σχήµα 4). 

 

 

 

Σχήµα 4 
 

       Όταν ο ασθενής αναπνέει σε συνθήκες χαµηλού πνευµονικού 

όγκου, όπως σε επίπονες καταστάσεις, σε χειρουργηµένους στο 

θώρακα ή στην κοιλιά, σε ηλικιωµένους και παιδιά, σε παχύσαρκους, 

εγκύους, σε ασθενείς µε παραλυτικό ειλεό και ασκίτη, ενδοθωρακικές 

και ενδοκοιλιακές µάζες, σε ασθενείς µε κακή θρέψη, µε βλάβες του 

νωτιαίου µυελού και σε µηχανικά αεριζόµενους ασθενείς, 

ανατρέπεται η  βαθµίδωση της φυσιολογικής ενδοπλευρικής πίεσης, 

οπότε στην όρθια θέση οι κορυφές έχουν αρνητική πίεση σε σχέση µε 

τις βάσεις που έχουν θετική πίεση. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα οι 

κορυφές να είναι περισσότερο ευένδοτες και άρα καλύτερα 

αεριζόµενες και οι βάσεις να έχουν ροπή σε απόφραξη των 

αεραγωγών. Ειδικά στους ασθενείς που βρίσκονται υπό µηχανικό 

αερισµό, εµφανίζεται επιπλέον και υποξαιµία ως εξής: 
i. Ανατρέπεται η βαθµίδωση πίεσης, οπότε οι κορυφές αερίζονται καλύτερα 

ii. Επιδεινώνεται η αναντιστοιχία αερισµού –αιµάτωσης 

iii. Σε µηχανικό αερισµό θετικής πίεσης παρατηρείται αύξηση της 

ενδοθωρακικής πίεσης, µείωση της φλεβικής επιστροφής και άρα 

ελάττωση της καρδιακής παροχής. 

Αυτά τα στοιχεία σε συνδυασµό µε την αρνητική πίεση που απαιτείται για να ανοίξει 

η εισπνευστική βαλβίδα, αυξάνουν σηµαντικά το έργο της αναπνοής στο σύνολό του. 



 

B. ΥΠΤΙΑ ΘΕΣΗ 
  

      Η ύπτια θέση είναι σαφώς µία µη φυσιολογική θέση για τον άνθρωπο, αν 

εξαιρέσουµε φυσικά τις ώρες του ύπνου. Η αδικαιολόγητη χρήση και η 

αδιαµφισβήτητη αποδοχή της ανάπαυσης επί κλίνης έχει αναπτυχθεί εδώ και 130 

χρόνια. Στα µέσα του 18
ου

 αιώνα, πιστευόταν ότι τα εσωτερικά όργανα έπρεπε να 

ξεκουραστούν µε τον ίδιο ακριβώς τρόπο που ακινητοποιούνταν ο ασθενής µετά από 

τραυµατισµό του θωρακικού κλωβού (δηλαδή των πλευρών). Αυτή ακριβώς ήταν η 

φιλοσοφία που επικρατούσε και κανείς δεν τολµούσε να παραβεί. Οι πρώτες 

προσπάθειες για να σπάσει αυτή η πεποίθηση, ότι δηλαδή η καθήλωση στο κρεβάτι 

θεραπεύει τα πάντα, έγιναν από τον Harrison το 1945 και τον Browse το 1965. 

       Η ύπτια θέση µεταβάλλει το εύρος κίνησης του θωρακικού τοιχώµατος, την 

οπισθοπρόσθια διάµετρο των ηµιδιαφραγµάτων, την ενδοθωρακική πίεση και την 

ενδοκοιλιακή πίεση δευτεροπαθώς λόγω της αλλαγής της θέσης των ενδοκοιλιακών 

οργάνων. Η φυσιολογική οπισθοπρόσθια έκπτυξη γίνεται πλέον περισσότερο 

εγκάρσια. Τα ηµιδιαφράγµατα τοποθετούνται περισσότερο κεφαλικά, µειώνοντας 

έτσι σηµαντικά την FRC. Μεγάλος αριθµός εκκρίσεων τείνει να συγκεντρωθεί στην 

εξαρτηµένη πλευρά (δηλαδή αυτήν που ακουµπά στο κρεβάτι) του αεραγωγού. Με 

αυτόν τον τρόπο το πάνω µέρος του αεραγωγού βρίσκεται στεγνό από βλεννώδεις 

εκκρίσεις, άρα χωρίς επίστρωση, εκθέτοντας έτσι τον ασθενή σε κίνδυνο λοίµωξης 

και απόφραξης (Εικόνα 2). 

 
                       Εικόνα 2                                                                           Σχήµα 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Εικόνα 3 

Στο σχήµα 5 φαίνεται η επίδραση της θέσης του σώµατος στο επίπεδο και στην 

κίνηση του διαφράγµατος. 

       Τέλος, στην ύπτια θέση, το επίπεδο χάλασης του διαφράγµατος επηρεάζεται µε 

διαφορετικό τρόπο από την αναισθησία και το νευροµυϊκό αποκλεισµό (Εικόνα 3). 

Στην αυθόρµητη αναπνοή, η ανύψωση του διαφράγµατος είναι µεγαλύτερη στο 

οπίσθιο τµήµα του. Κατά την αναισθησία, µε ή χωρίς παράλυση, το διάφραγµα 

ανεβαίνει 2 cm µέσα στο θώρακα. Όταν υπάρχει και παράλυση, η απώλεια του 

µυϊκού τόνου οδηγεί στην ακόµη µεγαλύτερη ανύψωση του µη εξαρτηµένου 

τµήµατος του διαφράγµατος σε σχέση µε εκείνο που βρίσκεται σε επαφή µε το 

κρεβάτι (εξαρτηµένο). 

 

C. ΣΤΑΣΗ ΣΤΟ ΠΛΕΥΡΟ 
 

       Η στήριξη στο πλευρό του σώµατος είναι περισσότερο φυσιολογική σε σχέση µε 

την ύπτια και συνεπώς έχει πολύ πιο ευεργετικό θεραπευτικό αποτέλεσµα. ∆ίνει 

έµφαση στην οπισθοπρόσθια διάταση του θωρακικού τοιχώµατος. Σ’ αυτήν τη θέση 

το ηµιδιάφραγµα που ακουµπάει δεν είναι σωστά τοποθετηµένο κεφαλικώς λόγω της 

συµπίεσης των υποκείµενων σπλάχνων. Η FRC στη στάση αυτή κυµαίνεται µεταξύ 

της όρθιας και της ύπτιας. Αντίστοιχα, η ευενδοτότητα είναι αυξηµένη σε σύγκριση 

πάντα µ’ αυτή σε ύπτια θέση, η αντίσταση µειωµένη και το έργο της αναπνοής 

µειωµένο. Τα αντίθετα ακριβώς ισχύουν όταν η σύγκριση γίνεται σε όρθια θέση 

(Εικόνα 4). 

 

Εδώ φαίνεται η FRC και η µέγιστη εισπνοή σε 

αυθόρµητα αναπνέον άτοµο που βρίσκεται 

ξαπλωµένο στη δεξιά πλευρά. Παρότι υπάρχει 

αποτελεσµατική αναπνοή στον εξαρτηµένο 

πνεύµονα, τόσο η FRC όσο και ο εισπνεόµενος 

όγκος είναι σηµαντικά ελαττωµένα. 

Παράλληλα, υπάρχουν στοιχεία που 

υποστηρίζουν ότι στη θέση αυτή αυξάνεται η 

τελοδιαστολική πίεση των κοιλιών στην 

εξαρτηµένη πλευρά δευτεροπαθώς λόγω της 

συµπίεσης των υποκείµενων σπλάχνων του 

διαφράγµατος και ελαττώνεται η ευενδοτότητα 

των πνευµόνων στην ίδια πλευρά. Η βέλτιστη 

αντιστοιχία αερισµού –αιµάτωσης εµφανίζεται 

στο ανώτερο 1/3 κάθε πνεύµονα στην 

τοποθέτηση αυτή. Άρα η συνολική επιφάνεια 

βέλτιστης αντιστοιχίας είναι σαφώς µεγαλύτερη σε σύγκριση µε αυτή σε όρθια θέση. 

Αυτό το θετικό γεγονός όµως, αντιρροπείται από τη µείωση των πνευµονικών όγκων 

και του ρυθµού ροής του αέρα. 

       Συµπερασµατικά, η στάση στο πλευρό προσφέρει σαφώς καλύτερη αρτηριακή 

οξυγόνωση από την ύπτια. Αυτό ισχύει τόσο σε υγιείς, όσο και σε ασθενείς που 

λαµβάνουν αποθεµατικό O2, όσο και σε εκείνους που δε λαµβάνουν. Συνεπώς η θέση 

αυτή αυξάνει την αποτελεσµατικότητα της µεταφοράς O2 και άρα ελαττώνει ή και 

αποτρέπει εντελώς τη χρήση του αποθεµατικού O2. Τα αέρια του αρτηριακού αίµατος 

βελτιώνονται σε ασθενείς µε ετερόπλευρη πνευµονική νόσο όταν τοποθετούνται στο 

πλάι µε τον καλό πνεύµονα να ακουµπάει και επιδεινώνονται όταν ακουµπά ο 



βεβλαµµένος πνεύµονας. Αντίστοιχα, όταν η νόσος είναι αµφοτερόπλευρη, τα αέρια 

βελτιώνονται όταν ο ασθενής τοποθετείται στη δεξιά πλευρά σε σχέση µε την 

αριστερή, µάλλον λόγω του µεγαλύτερου µεγέθους του δεξιού πνεύµονα και της 

µειωµένης πίεσης που ασκεί η καρδιά στον πνεύµονα σ’ αυτήν τη θέση. 

 

D. ΘΕΣΗ ΜΕ ΚΛΙΣΗ ΤΗΣ ΚΕΦΑΛΗΣ ΠΡΟΣ ΤΑ 

ΕΜΠΡΟΣ 
 

       Η θέση µε κλίση της κεφαλής προς τα εµπρός βοηθά τη µεταφορά του O2 σε 

ορισµένους ασθενείς βελτιώνοντας τη µηχανική των πνευµόνων. Ασθενείς µε χρόνιο 

περιορισµό της ροής του αέρα, για παράδειγµα, έχουν την τάση να εµφανίζουν 

υπερέκπτυξη του θώρακά τους και επιπέδωση του διαφράγµατος, του οποίου η 

κατάσπαση είναι αποτελεσµατική λόγω της θέσης των µυϊκών του ινών. Η κλίση της 

κεφαλής προκαλεί τη µετατόπιση των σπλάχνων κεφαλικά κάτω από το διάφραγµα. 

Έτσι το διάφραγµα τοποθετείται περισσότερο φυσιολογικά και βρίσκεται σε χάλαση 

σε θέση υψηλότερη και περισσότερο αποτελεσµατική µέσα στη θωρακική κοιλότητα. 

Στη θέση αυτή, οι ασθενείς βιώνουν ανακούφιση από τη δύσπνοια, µείωση της 

χρήσης των επικουρικών αναπνευστικών µυών, µείωση των ανώτερων µοντέλων 

θωρακικής αναπνοής και µείωση του κατά λεπτόν αερισµού. 

       Ασθενείς µε παθολογία στις πνευµονικές βάσεις ευεργετούνται επίσης από τη 

θέση αυτή γιατί διευκολύνει την ανταλλαγή των αερίων στα περισσότερο λειτουργικά 

ανώτερα πνευµονικά πεδία και προωθεί την αποσυµφόρηση των κυψελίδων στις 

βάσεις λόγω της ανόδου τους σε υψηλότερο επίπεδο. 

       Τέλος, ασθενείς µε κόπωση των αναπνευστικών µυών χρειάζονται να 

καταβάλλουν µικρότερη αναπνευστική προσπάθεια λόγω της προωθητικής 

αντίστασης που δέχεται το διάφραγµα από το βάρος των υποκείµενων σπλάγχνων. 

  

E. ΠΡΗΝΗΣ ΘΕΣΗ 

 

       Η πρηνής θέση αυξάνει την αρτηριακη πίεση του O2, τον αναπνεόµενο όγκο και 

την ευενδοτότητα των πνευµόνων. Τα ίδια ευεργετικά αποτελέσµατα έχουν 

παρατηρηθεί και σε βαρέως πάσχοντες. Σε µια µελέτη του 1977 των Douglas, 

Beyden, Sessler και Marsh, η προσθήκη O2 ελαττώνει στους 4 από τους 5 µηχανικά 

αεριζόµενους ασθενείς µετά την τοποθέτησή τους σε θέση πρηνή που άφηνε 

ελεύθερη την κοιλιακή χώρα. 

       ∆ιακρίνουµε δύο τύπους πρηνούς θέσης: 

i. Αυτή που πιέζει την κοιλιακή χώρα, όπου ο ασθενής είναι πρηνής µε την 

κοιλιά του σε επαφή µε την κλίνη, και 

ii. Αυτή που αφήνει ελεύθερη την κοιλιακή χώρα, όπου ανασηκώνονται οι 

γλουτοί και το στέρνο 

 

       Παρόλα αυτά είναι απαραίτητο να ληφθούν κάποια 

προστατευτικά µέτρα. Ο ασθενής πρέπει να τοποθετείται έτσι ώστε 

όλα τα σηµεία πίεσης, κυρίως στην κεφαλή και το πρόσωπο, καθώς 

και η πίεση που δέχονται ο σωλήνας και το κύκλωµα του µηχανικού 

αερισµού να είναι ελάχιστα. Επίσης πρέπει να υπάρχει συνεχής 

καταγραφή των ζωτικών σηµείων. 



       Μία ηµι-πρηνής θέση µπορεί να προσφέρει πολλά από τα θετικά φυσιολογικά 

αποτελέσµατα της πλήρως πρηνούς θέσης και παράλληλα να ελαχιστοποιήσει 

κάποιους από τους κινδύνους, κυρίως στους µηχανικά αεριζόµενους ασθενείς και σε 

εκείνους που εµφανίζουν κάποια παθολογική κατάσταση στην αυχενική µοίρα της 

σπονδυλικής στήλης. Επιπροσθέτως οµοιάζει πάρα πολύ µε την πρηνή θέση που 

αφήνει ελεύθερη την κοιλιακή χώρα. Για το λόγο αυτό θεωρείται εκτός από 

συντηρητικότερη, και ασφαλέστερη επιλογή για τον βαρέως πάσχοντα ασθενή που 

πιθανώς είναι και αιµοδυναµικά ασταθής, ηλικιωµένος ή έχει µία προτεταµένη 

κοιλιά. 

       Τέλος, σε ασθενείς που δεν µπορούν να κινητοποιηθούν αποτελεσµατικά είναι 

απαραίτητη η χρήση της πρηνούς θέσης ή κάποιας διαφοροποίησής της. 

Αναµφισβήτητα, ασθενείς που αντιµετωπίζουν ένα πολύ περιορισµένο εύρος 

κινητοποίησης θα αναπτύξουν ατελεκτασίες στα εξαρτηµένα πνευµονικά πεδία 

(δηλαδή αυτά που ακουµπούν στην κλίνη). Τα µονά µέσα για να παρεµποδιστεί και 

να ελεγχθεί η συµπίεση και η υδροστατικά προκαλούµενη ατελεκτασία είναι η 

τοποθέτηση αυτών των εξαρτηµένων περιοχών σε υψηλότερο επίπεδο. Το 

χρονοδιάγραµµα εξαρτάται από τον ίδιο τον ασθενή. 

 

F. ΣΥΧΝΗ ΜΕΤΑΒΟΛΗ ΤΗΣ ΘΕΣΗΣ ΤΟΥ 

ΣΩΜΑΤΟΣ 

 

       Τα ευεργετικά αποτελέσµατα της µεταβολής της θέσης του σώµατος 

ενθαρρύνονται σε µεγαλύτερο βαθµό µε τη µετακίνηση του ασθενούς σε µια ακραία 

θέση, π.χ από την ύπτια στην πρηνή σε σύγκριση µε την ύπτια στο πλευρό. Οι 

ακραίες αυτές θέσεις οµοιάζουν, αλλά δεν αντικαθιστούν τη φυσιολογική περιστροφή 

και ανησυχία που συµβαίνουν σε όρθια θέση και µε φυσιολογική κινητικότητα. Όταν 

το σχήµα “stir-up” (περιστροφή) προτάθηκε για πρώτη φορά από τους Dripps και 

Waters το 1941, δεν εκτιµήθηκαν πλήρως οι φυσιολογικές του προεκτάσεις. Η 

συµβολή του, όπως αποδείχτηκε τελικά, ήταν εξαιρετικά σηµαντική. Πιο 

συγκεκριµένα, συµβάλλει στην ανακατανοµή του αερισµού, της αιµάτωσης και της 

σχέσης µεταξύ τους. Υπάρχουν δραµατικές αλλαγές στις εξαρτηµένες ατελεκτασικές 

περιοχές στο νεκρό χώρο, στην αρτηριοφλεβική επικοινωνία και στην κατανοµή και 

αποβολή της βλέννης. Παράλληλα ενεργοποιείται η λεµφική παροχέτευση, η 

παραγωγή επιφανειοδραστικού παράγοντα και η κατανοµή και λειτουργία των 

πνευµονικών ανοσοσφαιρινών. Επιπλέον, παρεµποδίζεται ο αποικισµός από βακτήρια 

και αναδιανέµονται οι δυνάµεις συµπίεσης που δρουν στο διάφραγµα, το µυοκάρδιο 

και τις δοµές του µεσοθωρακίου, καθώς και οι δυνάµεις συµπίεσης των πνευµόνων 

από το µυοκάρδιο και το µεσοθωράκιο. Επίσης δρα στο ΚΝΣ προκαλώντας 

ενεργοποίηση του ασθενούς, αύξηση της εγρήγορσής του και ταυτόχρονα 

ενεργοποίηση για λήψη αναπνοών µεγαλύτερου βάθους και άρα αύξηση του 

κυψελιδικού αερισµού. 

       Οι θέσεις που επιλέγονται είναι συγκεκριµένες κι έχουν ως στόχο να 

προσοµοιάζουν όσο το δυνατόν περισσότερο στη φυσιολογική λειτουργία µιας υγιούς 

καρδιοπνευµονικής µονάδας σε όρθια θέση. Η ιεραρχία των εναλλακτικών στάσεων 

του σώµατος βασίζεται σε φυσιολογικά στοιχεία και κυµαίνεται από το πλέον κοντινό 

στο φυσιολογικό έως το ελάχιστο, όπως φαίνεται παρακάτω: 

i. Φυσιολογική κίνηση σε όρθια θέση σε κανονικό βαρυτικό πεδίο και 

έκθεση σ’ ένα εύρος θέσεων και αλλαγών των θέσεων αυτών σε µία 

πορεία αρκετών ωρών 



ii. Χαλαρή όρθια στάση (όχι παρατεταµένη) 

iii. Στητό κάθισµα (αυτό-υποστηριζόµενο ή µε βοήθεια) µε πόδια να 

κινούνται (π.χ ενεργητική, ενεργητική υποβοηθούµενη ή παθητική 

κυκλική κίνηση) 

iv. Στητό κάθισµα µε πόδια εξαρτηµένα (δηλαδή στηριγµένα σταθερά πάνω 

στη βάση) 

v. Κάθισµα µε κλίση προς τα εµπρός µε τα χέρια υποστηριζόµενα και πόδια 

εξαρτηµένα 

vi. ≥45
ο
 κάθισµα µε πόδια εξαρτηµένα 

vii. Στητό κάθισµα για µεγάλο χρονικό διάστηµα (κάτω άκρα µη εξαρτηµένα) 

viii. <45
ο
 κάθισµα (κάτω άκρα µη εξαρτηµένα) 

ix. Πρηνής και ηµι-πρινής στάση στο πλευρό 

x. Ύπτια θέση (Εικόνα 5). Οι εναλλακτικές της στητής όρθιας θέσης 

εφαρµόζονται όταν ο ασθενής επιδεινώνεται κατά την προσπάθεια 

τοποθέτησής του ή µετά το πέρας αυτής 

 

 

Εικόνα 5 
 

Όροι: Κάθισµα όρθιο και 

στητό => πλάτη, κεφαλή και 

λαιµός κάθετα και σε ευθεία 

γραµµή µε κάµψη µόνο στους 

µηρούς, ο ασθενής δεν είναι 

κατακεκλιµένος. 

Όσο λιγότερο ικανός είναι ο 

ασθενής να συνδράµει στην 

τοποθέτησή του σε διάφορες 

στάσεις, τόσο µεγαλύτερη είναι 

η ανάγκη για πιο ακραίες θέσεις 

και συχνότερο γύρισµα. 

       Αν ο ασθενής είναι εντελώς 

ανίκανος να κινηθεί, δηλαδή 

είναι σε κώµα ή παράλυτος, 

συνίσταται η χρήση ακραίων 

θέσεων. Εξαίρεση γίνεται όταν 

ο άρρωστος είναι αιµοδυναµικά 

ασταθής ή έχει αυξηµένη 

ενδοκράνια πίεση. Η όρθια 

στάση χρησιµοποιείται όσο το 

δυνατόν περισσότερο, εφόσον 

βέβαια ο ασθενής 

υποστηρίζεται φυσιολογικά και 

µε ασφάλεια και καταγράφεται η αντίδρασή του στη  θεραπεία. Η παθητική 

τοποθέτηση του ασθενούς σε κεκλιµένο τραπέζι αµφισβητείται αιµοδυναµικά και για 

το λόγο αυτό προτιµάται η τοποθέτησή του σε υψηλή Fowler θέση µε τα κάτω άκρα 

εξαρτηµένα. Σχήµατα που περιλαµβάνουν στροφή 360
ο
 στον οριζόντιο άξονα και 

180
ο
 στον κατακόρυφο (20

ο
 κεφαλή κάτω και 20

ο
 κλίση µπροστά) χρησιµοποιούνται 

εφόσον δεν υπάρχουν αντενδείξεις. Η τοποθέτηση στο µέγιστο δυνατό εύρος θέσεων 

οµοιάζει όσο το δυνατό περισσότερο µε την κίνηση του θωρακικού τοιχώµατος σε 



τρεις διαστάσεις, όπως συµβαίνει και κατά τη διάρκεια της φυσιολογικής αναπνοής. 

Η µεγαλύτερη δυσκολία που ανακύπτει στην τοποθέτηση του ασθενούς επί κλίνης, 

είναι η τάση του να χάνει αυτή τη θέση. Αυτό συµβαίνει σε πολύ σύντοµο χρονικό 

διάστηµα και γι’ αυτό κρίνεται σκόπιµο να παρακολουθούνται συνεχώς ώστε να 

διατηρούν τη θέση τους. Η χρήση µαξιλαριών πρέπει να απαγορεύεται γιατί πιέζονται 

και γυρίζουν εύκολα. Αντίθετα, συνίσταται η χρήση σκεπασµάτων και σεντονιών που 

έχουν ισχυρά περιστραφεί και δεθεί µε ταινία που είναι πολύ πιο αποτελεσµατικά στη 

διατήρηση της επιλεγµένης θέσης. 

       Πάντως, παρά τα σαφώς καταγεγραµµένα πλεονεκτήµατα της 

εφαρµογής της θεραπευτικής τοποθέτησης του σώµατος για τη 

βελτίωση της µεταφοράς O2, η µέθοδος αυτή δεν είναι ικανή να 

αντικαταστήσει την περισσότερο φυσιολογική µέθοδο της 

κινητοποίησης που ήδη αναλύθηκε. Άρα η τοποθέτηση του σώµατος 

είναι η δεύτερη καλύτερη επιλογή σε φυσιολογική βάση για την 

επίτευξη του στόχου, που είναι ένας ασθενής ικανός να κινηθεί σε 

όρθια θέση. Χρησιµοποιείται όταν έχει διερευνηθεί πλήρως η 

µέθοδος της κινητοποίησης και όταν ο ασθενής που βρίσκεται ήδη σ’ 

ένα πρόγραµµα κινητοποίησης ευεργετείται από την ταυτόχρονη 

χρήση και αυτής της µεθόδου µεταξύ των συνεδριών κινητοποίησης. 
       Η πορεία των αλλαγών στη µεταφορά του O2 σε συνάρτηση µε το χρόνο κατά τη 

διάρκεια της χρήσης της µεθόδου τοποθέτησης του σώµατος χαρακτηρίζεται από τρία 

πιθανά αποτελέσµατα: θετική ανταπόκριση, καµία ανταπόκριση και αρνητική 

ανταπόκριση. Με την πάροδο του χρόνου και τα τρία αυτά πιθανά αποτελέσµατα θα 

επιδεινωθούν. Η ακριβής χρονική στιγµή βέβαια, θα καθοριστεί από ένα πλήθος 

παραγόντων. 

       Τέλος, υπάρχει η δυνατότητα, η τοποθέτηση του σώµατος να γίνει µε χρήση 

µηχανικών µέσων και συγκεκριµένα µε τη βοήθεια του Rotobed, το οποίο 

χρησιµοποιείται για τη βελτίωση της µεταφοράς του O2 σε βαρέως πάσχοντες. Έχει 

ένδειξη µόνο για ασθενείς που είναι αιµοδυναµικά ασταθείς και σε νευροµυϊκούς 

αποκλεισµούς. ∆εν πρέπει επ’ ουδενί να εφαρµόζεται σε ασθενείς που βρίσκονται σε 

καλύτερη κατάσταση ακόµα κι όταν απαιτούνται πολλαπλοί βοηθοί, ιδιαίτερη 

προσοχή και χρόνος ώστε να επιτευχθεί η αποτελεσµατική στροφή και τοποθέτηση 

του ασθενούς στην προκαθορισµένη θέση. 

 

Οι ενδείξεις για την εφαρµογή της τοποθέτησης του σώµατος και της συχνής 

µεταβολής του είναι οι ακόλουθες: 

• Καρδιοπνευµονικές: τοπική αύξηση του όγκου των κυψελίδων, αερισµού, 

αιµάτωσης, διάχυσης. Μεγιστοποίηση της περιοχής βέλτιστης αντιστοιχίας 

αερισµού –αιµάτωσης µέσω της πτώσης πνευµονικού shunt, της αύξησης 

όγκων και χωρητικοτήτων των πνευµόνων [κυρίως της λειτουργικής 

υπολειπόµενης (FRC), της ζωτικής (VC) και του αναπνεόµενου όγκου], και 

της ελαττωµένης απόφραξης εξαρτώµενων αεραγωγών. Αλλαγή της 

αναπνευστικής συχνότητας, της αλλαγής κατά λεπτόν αερισµού, της αλλαγή 

της θέσης των ηµιδιαφραγµάτων µέσω της αυξηµένης αποτελεσµατικότητας 

αναπνευστικών µυών, της ελαττωµένης αντίστασης αεραγωγού, της αύξηση 

πνευµονικής ευενδοτότητας και της αύξηση της ροής του αέρα. Ενεργοποίηση 

αντανακλαστικού του βήχα µέσω της βελτίωσης της βιο-µηχανικής 

αποτελεσµατικότητας του βήχα, της ισχύος και της παραγωγικότητάς του και       



της µείωσης του όγκου της αναπνοής. Βελτίωση των αερίων του αρτηριακού 

αίµατος, της ανταλλαγής τους και της οξυγόνωσης συνολικά, µέσω της 

µεταφοράς και της κάθαρσης των βλεννωδών εκκρίσεων και της µείωσης 

βαρυτικών, µηχανικών και συµπιεστικών δυνάµεων που ασκούνται στους 

πνεύµονες, το θωρακικό τοίχωµα, το διάφραγµα και το έντερο. Αλλαγή του 

µοτίβου αναπνοής και εγκατάσταση σπλαχνοδιαφραγµατικής αναπνοής. 

• Καρδιαγγειακές: ελάττωση προ- και µετα- φορτίου, ελάττωση έργου 

καρδιάς, διαφοροποίηση φλεβικής επιστροφής µέσω της ελάττωσης 

βαρυτικών, µηχανικών και συµπιεστικών δυνάµεων που ασκούνται στο 

µυοκάρδιο, τα µεγάλα αγγεία, τις δοµές του µεσοθωρακίου και το λεµφικό 

σύστηµα και διατήρηση των µηχανισµών που ρυθµίζουν τον όγκο των υγρών. 

• Άλλα συστήµατα: Μεγιστοποίηση της παροχέτευση τουστερνικού 

σωλήνα, εξασφάλιση παροχέτευσης ούρων, µείωση του αυξηµένου µυϊκού 

τόνου, εξασφάλιση εγρήγορσης του ασθενούς, προαγωγή της χαλάρωσης και 

της  άνεσης του ασθενούς, έλεγχος του πόνου και προαγωγή βιο-µηχανικά 

βέλτιστων στάσεων του σώµατος που µειώνουν την ενδοκοιλιακή και 

ενδοκρανιακή πίεση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΚΑΘΑΡΣΗΣ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 
 

       Οι τεχνικές για την κινητοποίηση των εκκρίσεων από τους αεραγωγούς έχουν 

αναλυθεί εδώ και πολλά χρόνια εφαρµόζονται σε κάθε ασθενή µε βλάβη στην 

κάθαρση της βλέννης ή µε µη αποτελεσµατικό µηχανισµό βήχα. Οι στόχοι της 

θεραπείας είναι η µείωση της απόφραξης του αεραγωγού, η βελτίωση της κάθαρσης 

της βλέννης, η βελτίωση του αερισµού και της ανταλλαγής των αερίων. 

       Η κάθαρση του αεραγωγού αναφέρεται στ βιβλιογραφία µε διάφορα ονόµατα, 

όπως φυσικοθεραπεία θώρακα, βρογχική παροχέτευση, βρογχική υγιεινή, 

παροχέτευση εκκρίσεων µέσω της τοποθέτησης του σώµατος (PD). 

Ενδείξεις: 

i. Κυστική ίνωση 

ii. Βρογχεκτασία 

iii. Ατελεκτασία 

iv. Αδυναµία αναπνευστικών µυών 

v. Μηχανικός αερισµός 

vi. Μη καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα νεογνών (IRDS) 

vii. Άσθµα 

       ∆εν εµφανίζονται ευεργετικά αποτελέσµατα σε ασθενείς µε πνευµονία ή 

χρόνια βρογχίτιδα µε παραγωγή εκκρίσεων µικρότερου όγκου, σε ιογενή 

βρογχιολίτιδα σε παιδιά <2 ετών και στην καθηµερινή φροντίδα των µετεγχειρητικών 

ασθενών. 

 

A. ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗ ΜΕΣΩ ΤΗΣ ΣΤΑΣΗΣ ΤΟΥ 

ΣΩΜΑΤΟΣ (PD) 
 

       Πρόκειται για µία παθητική τεχνική, όπου ο ασθενής τοποθετείται σε διάφορες 

θέσεις που επιτρέπουν την παροχέτευση του βρογχοπνευµονικού δέντρου µε τη 

βοήθεια της βαρύτητας. Η µέθοδος αυτή αποτελεί µία ευρέως αποδεκτή θεραπεία για 

ασθενείς µε συλλογές εκκρίσεων. Η γνώση της ανατοµίας του τραχειοβρογχικού 

δέντρου είναι το µόνο ζωτικό στοιχείο για επιτυχηµένη θεραπεία. Κάθε λοβός που 

πρόκειται να παροχετευτεί πρέπει να ευθειάζεται, ώστε η βαρύτητα να µπορέσει να 

µετακινήσει τις εκκρίσεις, αν και µία µελέτη του Lannefors το 1992 προτείνει την 

ανάµειξη κι άλλων µηχανισµών. Η µέθοδος εφαρµόζεται στην αντιµετώπιση της 

κυστικής ίνωσης, της βρογχεκτασίας και άλλων πνευµονικών παθήσεων. 

Υλικό που απαιτείται: 

i. Για νοσηλευόµενους: Πληθώρα κλινών µε χειροκίνητες ή ηλεκτρικές 

συσκευές για την τοποθέτηση του ασθενούς. Ειδικά στη ΜΕΘ υπάρχουν 

κρεβάτια θεραπείας µε αέρα, που διευκολύνουν την τοποθέτηση 

παχύσαρκων ή κωµατωδών ασθενών 

ii. Χρήση µαξιλαριών για υποστήριξη σηµείων του σώµατος η/και 

ανακούφιση των σηµείων. 

 

Προετοιµασία: 
i. Νεφελοποιηµένα βρογχοδιασταλτικά πριν τη θεραπεία για αύξηση 

κινητοποίησης εκκρίσεων 

ii. Επιπρόσθετη πρόσληψη υγρών µειώνει τη γλοιότητα των εκκρίσεων, 

διευκολύνοντας την κινητοποίησή τους 



iii. Γνώση των δυνατοτήτων του µοντέλου του κρεβατιού του ασθενούς, 

κυρίως την τοποθέτησή του σε θέση Trendelenburg 

iv. ΜΕΘ: γνώση και υπολογισµός των πολλαπλών γραµµών, απαγωγών 

και σωλήνων που είναι συνδεδεµένα µε τον ασθενή. Πρέπει να υπάρχει 

αρκετός χώρος από κάθε συσκευή ώστε να µπορέσουµε να τοποθετήσουµε 

τον ασθενή 

v. Ύπαρξη αρκετού προσωπικού για την τοποθέτηση του ασθενούς µε τη 

λιγότερη δυνατή ένταση τόσο για τον ασθενή, όσο και για το προσωπικό 

vi. Ύπαρξη υλικού για αναρρόφηση έτοιµου για µετακίνηση εκκρίσεων από 

τον τεχνητό αεραγωγό ή τη στοµατική και ρινική κοιλότητα του ασθενούς 

 

Κυρίως θεραπεία: 

i. Καθορίζουµε το λοβό, τοποθετούµε τον ασθενή στην κατάλληλη θέση 

χρησιµοποιώντας µαξιλάρια εφόσον αυτό είναι απαραίτητο για την 

υποστήριξη και την άνεσή του 

ii. Αν η µέθοδος χρησιµοποιείται αποκλειστικά, κάθε θέση πρέπει να 

διατηρείται για τουλάχιστον 5-10 min. Περισσότερο παρατεταµένα 

διαστήµατα επιλέγονται όταν η θεραπεία συνδυάζεται µε νοσηλευτική 

φροντίδα για την ανακούφηση του δέρµατος από την άσκηση πίεσης. Αν πάλι 

χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε κάποια άλλη τεχνική, ο χρόνος σε κάθε 

θέση πρέπει να µειώνεται. Για παράδειγµα, αν κάθε θέση συνδυάζεται µε 

επίκρουση και δόνηση, τότε 3-5 min είναι αρκετά. 

iii. Όταν ένας ασθενής απαιτεί συνεχή παρακολούθηση, δεν πρέπει να µείνει 

σε θέση Trndelenburg χωρίς να βρίσκεται κάποιος κοντά για να τον ελέγχει 

διαρκώς 

iv. ∆εν είναι απαραίτητο να ασχολούµαστε µε κάθε πάσχον τµήµα του 

πνεύµονα σε κάθε θεραπευτική συνεδρία, γιατί είναι εξαντλητικό για τον 

ασθενή. Οι περισσότερο προβληµατικοί λοβοί αντιµετωπίζονται ήδη από την 

πρώτη συνεδρία της µέρας, ενώ οι υπόλοιπες πάσχουσες περιοχές σε κάποια 

επόµενη συνεδρία 

v. Ο ασθενής πρέπει να ενθαρρύνεται να αναπνέει βαθιά και να βήχει µετά 

από κάθε θεραπεία, και αν είναι δυνατό, µετά από κάθε στάση. Η τοποθέτησή 

του αυτή σε στητή καθιστή θέση ή η κλίση του προς τα εµπρός µεγιστοποιεί 

αυτή την προσπάθεια 

vi. Οι εκκρίσεις µπορεί να µην κινητοποιηθούν αµέσως µετά την θεραπεία, 

αλλά περίπου µισή µε µία ώρα αργότερα. Για το λόγο αυτό ο ασθενής, οι 

νοσηλευτές και ο συνοδός πρέπει να ενηµερωθούν και να συµβάλλουν στο να 

καθαριστούν οι εκκρίσεις τότε 

 

Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα: Η µέθοδος είναι εύκολη στην εκµάθηση. 

Ο ασθενής και ο συνοδός πρέπει να γνωρίζουν τη σωστή τοποθέτηση των πασχόντων 

πνευµονικών πεδίων. Η θεραπεία µπορεί να συνδυάζεται µε διάφορες 

δραστηριότητες, όπως για τον µεν νοσηλευόµενο την ανακούφιση του δέρµατος ή 

κατά τη διάρκεια µιας επέµβασης, ενώ στο σπίτι µε διάβασµα ή παρακολούθηση 

τηλεόρασης. 

Η ενδοτικότητα του πνεύµονα µπορεί να µειωθεί εξαιτίας της διάρκειας της 

θεραπείας, κυρίως στον παιδιατρικό πληθυσµό, που απαιτεί σηµαντική απόσπαση της 

προσοχής για να διατηρήσει τη συγκεκριµένη θέση. Το κόστος του υλικού είναι 

ελάχιστο, αλλά το κόστος ενός φυσικοθεραπευτή, ειδικά για µία χρόνια κατάσταση, 

είναι υπολογίσιµο. Εάν ένα µέλος της οικογένειας διδαχτεί τη διαδικασία, τότε η 



µείωση του κόστους θα είναι σηµαντική και ταυτόχρονα το χρονοδιάγραµµα πιο 

ευέλικτο. 

 

 

 

Αντενδείξεις:  

i. Όλες οι θέσεις έχουν αντένδειξη: 

a. Ενδοκράνια πίεση (ICP) >20 mmHg 

b. Τραύµα κεφαλής – τραχήλου ώσπου να σταθεροποιηθεί 

c. Ενεργός αιµορραγία µε αιµοδυναµική αστάθεια 

d. Πρόσφατη επέµβαση σπονδυλικής στήλης ή οξύ τραύµα αυτής 

e. Ενεργός αιµόπτυση 

f. Εµπύηµα 

g. Βρογχοϋπεζωκοτική επικοινωνία 

h. Καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα 

i. Μεγάλη πλευριτική συλλογή 

j. Πνευµονική εµβολή 

k. Ηλικιωµένοι, αγχωµένοι και ασθενείς σε σύγχυση 

l. Κάταγµα πλευρών ± χαλαρός θώρακας 

m. Χειρουργικό τραύµα η επουλωτικός ιστός 

ii. Μόνο η θέση Trendelenburg: 

a. Ασθενείς που η αύξηση της ICP µπορεί να αποφευχθεί 

b. Μη ελεγχόµενη υπέρταση 

c. Προτεταµένη κοιλιά 

d. Επέµβαση στον οισοφάγο 

e. Πρόσφατη µεγάλη αιµόπτυση σχετική µε πρόσφατο καρκίνο πνεύµονα 

f. Μη ελεγχόµενος αεραγωγός µε κίνδυνο αναρρόφησης 

 

Η τεχνική φαίνεται στις παρακάτω εικόνες: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

B. ΕΠΙΚΡΟΥΣΗ 

 

       Αναφέρεται και ως χτύπηµα θώρακα και αποτελεί µία παραδοσιακή µέθοδο για 

την κινητοποίηση των εκκρίσεων. Μια ρυθµική δύναµη µε τα χέρια αποδίδεται πάνω 

στο θώρακα του ασθενούς πάνω από τα προβληµατικά τµήµατα του πνεύµονα µε 

στόχο την αποκόλληση και τη χαλάρωση των βρογχικών εκκρίσεων. Αυτή η τεχνική 

εφαρµόζεται µε τον ασθενή σε στάσεις παροχέτευσης και απαιτεί την παρουσία ενός 

ατόµου. Ο συνδυασµός των δύο αυτών µεθόδων αποτελεί την κύρια µέθοδο 

αντιµετώπισης του ασθενούς µε πνευµονική νόσο σε νεογνά και κωµατώδεις 

ασθενείς. Ο προτεταµένος µηχανισµός είναι η µετάδοση ενός κύµατος ενέργειας 

µέσω του θωρακικού τοιχώµατος στον πνεύµονα παγιδεύοντας αέρα µεταξύ του 

θώρακα του ασθενούς και των χεριών του φυσικοθεραπευτή. Η κίνηση που 

παράγεται σαν αποτέλεσµα χαλαρώνει τις εκκρίσεις από ο βρογχικό τοίχωµα, τις 

µεταφέρει κεντρικότερα όπου ο βήχας και η κινητικότητα των κροσσών τις 

αποβάλλουν. Ένας µηχανικός επικρουστής που κρατιέται µε χειρολαβή µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί τόσο από τον φυσικοθεραπευτή για την αποφυγή της κόπωσης, όσο 

και από τον ίδιο τον ασθενή εξασφαλίζοντάς του έτσι ανεξαρτησία. Μελέτες έδειξαν 

ότι η αποτελεσµατικότητα της µηχανικής και της χειρονακτικής επίκρουσηςνείναι 

ισοδύναµη (Maxwell και Redmond 1979, Pryor et al 1979). 

 

Υλικό:  

i. Για τη χειρονακτική επίκρουση απαιτούνται τα χέρια του 

φυσικοθεραπευτή που θα παραγάγουν τη δύναµη για την κινητοποίηση των 

εκκρίσεων 

ii. Για ενήλικες και µεγαλύτερα παιδιά διατίθενται επικρουστές, ηλεκτρικοί 

και µε αέρα. Αυτό επιτρέπει στον ασθενή να αυτοεξυπηρετείται. Τα διάφορα 

µοντέλα εµφανίζουν διάφορες συχνότητες επίκρουσης και διαφορετικά 

επίπεδα έντασης. 

iii. ∆ιάφορες συσκευές µπορούν να χρησιµοποιηθούν για επίκρουση σε 

βρέφη, όπως παιδιατρικές µάσκες αναισθησίας, στηθοσκόπιο, επενδυµένα 

καπάκια φαρµάκων 

 

Προετοιµασία: 

i. Τοποθετούµε τον ασθενή στην κατάλληλη PD θέση, η οποία αυξάνει το 

αποτέλεσµα της επίκρουσης 

ii. Τοποθετούµε µια λεπτή ή µια νοσηλευτική ενδυµασία πάνω στο δέρµα του 

ασθενούς στο σηµείο που πρόκειται να επικρουστεί. Αυτό συµβαίνει γιατί η 

δύναµη της επίκρουσης πάνω σε γυµνό δέρµα µπορεί να είναι ενοχλητική. 

Παράλληλα πρέπει να εξασφαλίσουµε το κάλυµµα να µην είναι πολύ παχύ 

γιατί θα απορροφά την επίκρουση και σε θα έχουµε κάποιο αποτέλεσµα 

iii. Προσαρµόζουµε το επίπεδο του κρεβατιού, ώστε η καλή µηχανική του 

σώµατος να χρησιµοποιηθεί κατά τη διάρκεια της θεραπείας. Η αδιαφορία για 

αυτήν, έχει ως αποτέλεσµα την κούραση ή τον τραυµατισµό του 

φυσιοθεραπευτή λόγω µακροσκελών ή πολυάριθµων θεραπειών. 

 

Κυρίως θεραπεία: 

i. Τοποθετούµε το χέρι σ’ ένα κύπελλο µε τα δάχτυλα και τον αντίχειρα 

ενωµένα. ∆ιατηρούµε τη θέση των χεριών καθόλη τη διάρκεια της θεραπείας, 

αφήνοντας χαλαρούς τους καρπούς, τα άνω άκρα και τους ώµους 



ii. Ο ήχος της επίκρουσης είναι ρηχός σε αντίθεση µε τον ήχο που παράγεται 

από ένα χαστούκι. Αν εµφανιστεί ερύθηµα, είναι αποτέλεσµα µπατσίσµατος 

(χαστουκίσµατος) ή αποτυχίας εγκλεισµού ικανής ποσότητας αέρα µεταξύ του 

χεριού και του θωρακικού τοιχώµατος 

iii. Ένας σταθερός ρυθµός γίνεται καλύτερα ανεκτός από τον ασθενή και ο 

ρυθµός της χειρονακτικής επίκρουσης κυµαίνεται κανονικά µεταξύ 100 και 

480 φορών/min. 

iv. Η δύναµη που ασκείται στο θωρακικό τοίχωµα από κάθε χέρι πρέπει να 

είναι ισότιµη. Αν το µη-κυρίαρχο χέρι (δηλαδή το αριστερό για τους 

δεξιόχειρες) αδυνατεί να ακολουθήσει το ρυθµό του κυρίαρχου τότε ο ρυθµός 

πρέπει να επιβραδύνεται ώστε να ταιριάζει µε αυτόν του αργού χεριού. 

Φαίνεται επίσης καλύτερο να ξεκινάµε µε το µη-κυρίαρχο χέρι και έτσι να 

αφήνουµε το κυρίαρχο να προσαρµοστεί στο ρυθµό του. Η δύναµη δεν 

χρειάζεται να είναι υπερβολική για να είναι αποτελεσµατική και πρέπει να 

προσαρµόζεται στα επίπεδα εκείνα που ο ασθενής νιώθει άνετα. 

v. Αν το µέγεθος ενός βρέφους δεν επιτρέπει τη χρήση ολόκληρου του χεριού, 

η επίκρουση µπορεί να γίνει χειρονακτικά µε τέσσερα δάκτυλα κυπελλωµένα, 

µε τρία δάκτυλα µε το µέσο “τεντωµένο” ή τις επιφάνειες του θέναρος και του 

απισθέναρος. 

vi. Η τοποθέτηση του χεριού πρέπει να είναι τέτοια, ώστε η επίκρουση να µη 

συµβαίνει πάνω σε οστικές προεξοχές, όπως οι ακανθώδεις αποφύσεις των 

σπονδύλων, η κλείδα και η ωµοπλατιαία άκανθα. Η επίκρουση πάνω από τις 

τελευταίες πλευρές (8
η
-12

η
) πρέπει επίσης να αποφεύγεται, γιατί οι πλευρές 

αυτές ενώνονται µόνο στη µία πλευρά τους 

vii. Η επίκρουση δεν πρέπει να γίνεται πάνω στο µαστό, γιατί θα είναι 

ενοχλητική και παράλληλα αναποτελεσµατική. Στην περίπτωση που η 

ασθενής έχει πολύ µεγάλους µαστούς, είναι απαραίτητο να µετακινήσουµε το 

στήθος µε το ένα χέρι και να επικρούσουµε χρησιµοποιώντας το άλλο 

viii. Είναι δυνατό να διδάξουµε στον ασθενή µας την αυτό-επίκρουση µε το ένα 

χέρι σε εκείνες τουλάχιστον τις περιοχές που µπορεί άνετα να διαχειριστεί, 

είτε χειρονακτικά είτε µ’ ένα µηχανικό επικρουστή. Αυτό βέβαια έχει ως 

συνέπεια να είναι αδύνατη η θεραπεία των οπίσθιων πνευµονικών τµηµάτων. 

 

Πλεονεκτήµατα-µειονεκτήµατα: Η προσθήκη της επίκρουσης σε µία θεραπεία µε 

παροχετευτικές θέσεις (PD) αυξάνει την κάθαρση των εκκρίσεων και µειώνει τη 

διάρκεια της θεραπείας. Οι ασθενείς βρίσκουν το ρυθµό της επίκρουσης χαλαρωτικό 

και ηρεµιστικό, κυρίως τα µικρά παιδιά και τα βρέφη. Ασθενείς µε χρόνια 

πνευµονική νόσο, που εµφάνισαν ικανοποιητικά αποτελέσµατα µε το συνδυασµό PD 

και επίκρουσης είναι πολύ διστακτικοί στην εφαρµογή κάποιας άλλης εναλλακτικής 

µεθόδου. Η µέθοδος δεν γίνεται καλά ανεκτή από µετεγχειρητικούς αρρώστους χωρίς 

ικανό έλεγχο του πόνου τους. Παράλληλα, η επίκρουση έχει σχετιστεί µε µια πτώση 

στον κορεσµό του O2 που αντισταθµίζεται µε σύγχρονες ασκήσεις διάτασης του 

θώρακα και παύσεις για έλεγχο της αναπνοής. Η επιτέλεση της επίκρουσης για 

εκτεταµένο χρονικό διάστηµα σε σταθερή βάση µπορεί να οδηγήσει σε τραυµατισµό 

του φυσιοθεραπευτή ή του µέλους της οικογένειας που την έχει αναλάβει. Τα 

τραύµατα αυτά αφορούν κυρίως τις ονυχοφόρες φάλαγγες των δακτύλων τους. Το 

κόστος για µια ηλεκτρική συσκευή επίκρουσης είναι ελάχιστο σε σύγκριση µε αυτό 

που προκύπτει από την απασχόληση του φυσιοθεραπευτή. 

 



Αντενδείξεις επίκρουσης: Επιπρόσθετες σ’ αυτές που ήδη αναφέρθηκαν για τις 

θέσεις παροχέτευσης: 

i. Υποδόριο εµφύσηµα 

ii. Πρόσφατη επισκληρίδια έγχυση ή ραχιαία αναισθησία 

iii. Πρόσφατοι δερµατικοί κρηµνοί ή µοσχεύµατα στο θώρακα 

iv. Εγκαύµατα, ανοιχτά τραύµατα και δερµατικές λοιµώξεις θώρακα 

v. Πρόσφατα τοποθετηµένος βηµατοδότης 

vi. Υποψία πνευµονικής φυµατίωσης 

vii. Θλάση πνεύµονα 

viii. Βρογχόσπασµος 

ix. Οστεοµυελίτιδα πλευρών 

x. Οστεοπόρωση 

xi. Υπερπηκτικότητα 

xii. Αίσθηµα πόνου στο θωρακικό τοίχωµα 

 

C. ∆ΟΝΗΣΗ/ΑΝΑΚΙΝΗΣΗ 
 

       ∆όνηση είναι η περιορισµένη σύσπαση των ανώτερων φαλάγγων ενός 

φυσιοθεραπευτή για την παραγωγή δύναµης που µεταδίδεται στο θώρακα πάνω από 

το πάσχον πνευµονικό πεδίο. Εφαρµόζεται καθόλη τη διάρκεια της εκπνοής 

ταυτόχρονα µε ήπια συµπίεση πάνω στο θωρακικό τοίχωµα. Πολύ συχνά συνδυάζεται 

µε θέσεις παροχέτευσης και ακολουθεί την επίκρουση στην περιοχή. Ένας µηχανικός 

δονητής µπορεί να αντικαταστήσει τη χειρονακτική εργασία. Οι τεχνικές των θέσεων 

παροχέτευσης, της επίκρουσης και της δόνησης περιγράφονται ως ενιαία οντότητα 

και αναφέρονται µε το όνοµα “φυσικοθεραπεία θώρακα” (CTP), πνευµονική 

θεραπεία ή θεραπεία θέσεων παροχέτευσης. 

       Ανακίνηση είναι ένας χειρισµός, που ορισµένες φορές αναφέρεται ως 

“ελαστικότητα πλευρών” πάνω στο θωρακικό τοίχωµα µε τρόπο ρυθµικό κοθόλη τη 

διάρκεια της εκπνοής. Ταυτόχρονα ασκείται πίεση πάνω στο θωρακικό τοίχωµα που 

συµπιέζει το θώρακα. Είναι παρόµοια µε τη δόνηση, µε τη διαφορά ότι βρίσκεται 

στην άλλη άκρη του φάσµατος όσον αφορά στην ποσότητα της δύναµης που 

ασκείται. Η δόνηση περιλαµβάνει µία υψηλής συχνότητας δύναµη, ενώ η ανακίνηση 

είναι περισσότερο ισχυρή. Μπορεί να αντικαταστήσει την επίκρουση ή να 

εφαρµοστεί στα ενδιάµεσα διαστήµατα του συνδυασµού επίκρουσης και δόνησης. 

 

Υλικό: 

i. Στις χειρονακτικές τεχνικές απαιτούνται µόνο τα δάκτυλα του 

φυσιοθεραπευτή 

ii. Μηχανικοί δονητές επιτρέπουν τη θεραπεία από τον ίδιο τον ασθενή ή την 

ξεκούραση του φυσιοθεραπευτή 

iii. Για τα βρέφη, µια επενδυµένη ηλεκτρική οδοντόβουρτσα είναι µια καλή 

εναλλακτική λύση 

 

Προετοιµασία: 

i. Τοποθέτηση του ασθενούς σε κατάλληλη θέση παροχέτευσης ή 

παραλλαγής αυτών, ανάλογα µ’ αυτά που επιτρέπει η κατάστασή του 

ii. Τοποθέτηση µιας λεπτής πετσέτας ή µιας νοσηλευτικής ενδυµασίας πάνω 

στο δέρµα του ασθενούς. Το ύφασµα δεν πρέπει να έχει µεγάλο πάχος γιατί θα 

απορροφά την ασκούµενη δύναµη 



iii. Η σωστή τοποθέτηση του σώµατος του φυσιοθεραπευτή είναι απαραίτητη 

για το καλύτερο θεραπευτικό αποτέλεσµα και τον περιορισµό της κόπωσης 

 

 

Κυρίως θραπεία: 

i. Τυπική φυσικοθεραπεία θώρακα ορίζεται ως ο συνδυασµός θέσεων 

παροχέτευσης µε επίκρουση και δόνηση /ανακίνηση. 

ii. Για την ανακίνηση τοποθετούµε τον ασθενή στην κατάλληλη θέση 

παροχέτευσης, έπειτα τοποθετούµε τα χέρια µας πάνω στον πάσχοντα λοβό 

του πνεύµονα και ζητούµε από τον ασθενή να πάρει βαθιά αναπνοή. Στη 

µέγιστη εισπνοή, ασκούµε µία αργή ρυθµική πίεση στο θωρακικό τοίχωµα 

έως και το τέλος της εκπνοής. Τα χέρια µας ακολουθούν την κίνηση του 

θώρακα καθώς ο ασθενής εκπνέει τον αέρα 

iii. Για τη δόνηση τα χέρια πρέπει να τοποθετηθούν πλάι –πλάι ή το ένα πάνω 

στο άλλο (Εικ 20-7.8 Σελ 346).Έπειτα ζητάµε από τον ασθενή να αναπνεύσει  

βαθιά ενώ βρίσκεται στην προεπιλεγµένη θέση παροχέτευσης 

πραγµατοποιούµε µία απαλή αλλά σταθερή σύσπαση των ονυχοφόρων 

φαλάγγων, ώστε να δονηθεί το θωρακικό τοίχωµα, που ξεκινά στη µέγιστη 

εισπνοή και ακολουθεί τη θωρακική διάταση 

iv. Σε µηχανικά αεριζόµενους, οι τεχνικές που προαναφέρθηκαν 

χρονοκαθορίζονται από την εκπνοή όπως αυτή έχει ρυθµιστεί στον 

αναπνευστήρα 

v. Εάν ο ασθενής έχει έναν οξύ αναπνευστικό ρυθµό, είτε αυθόρµητο είτε 

ελεγχόµενο από τον αναπνευστήρα, κρίνεται σκόπιµο να εφαρµόζεται δόνηση 

ή ανακίνηση κάθε δεύτερη εκπνοή 

vi. Η συχνοτητα της χειρονακτικής δόνησης είναι 12-20 Hz , ενώ της 

ανακίνησης 2 Hz 

vii. Ένα κινητό θωρακικό τοίχωµα είναι απαραίτητο για να εξασκήσουµε 

δύναµη χωρίς να προκαλέσουµε δυσφορία στον ασθενή. Εάν ο ασθενής έχει 

περιορισµένη κινητικότητα θωρακικού τοιχώµατος η δόνηση είναι σαφώς 

καλύτερα ανεκτή σε σχέση µε την ανακίνηση 

viii. Μηχανικοί δονητές µπορούν να χρησιµοποιηθούν από τους ίδιους τους 

ασθενείς µε το δεδοµένο βέβαια ότι τα οπίσθια τµήµατα των πνευµόνων θα 

µείνουν χωρίς θεραπεία 

 

Πλεονεκτήµατα-µειονεκτήµατα: Η δόνηση και η ανακίνηση είναι περισσότερο 

ανεκτές από την επίκρουση σε µετεγχειρητικούς ασθενείς. Η χειρονακτική δόνηση 

και ανακίνηση επιτρέπει στον φυσιοθεραπευτή να καθορίζει το µοτίβο και το βάθος 

της αναπνοής. Η διάταση των αναπνευστικών µυών κατά τη διάρκεια της εκπνοής 

ενθαρρύνει µια επόµενη βαθύτερη εισπνοή. Ένας µηχανικός δονητής επιλέγεται για 

περιπτώσεις µακροχρόνιας κάθαρσης αεραγωγού. Εµφανίζουν τις ίδιες ακριβώς 

αντενδείξεις για την επίκρουση. 

 

D. ΧΕΙΡΩΝΑΚΤΙΚΗ ΥΠΕΡ∆ΙΑΤΑΣΗ 

 

       Η τεχνική αυτή εφαρµόζεται σε ασθενείς µε ενδοτραχειακούς σωλήνες η 

τραχειοστοµίες που µπορούν να συνδεθούν σε έναν σάκο χειρονακτικού αερισµού. 

Ένας φυσιοθεραπευτής χρησιµοποιεί το σάκο για να προκαλέσει υπερδιάταση των 

πνευµόνων µε µία αργή βαθιά εισπνοή και µετά από σύντοµη εισπνευστική παύση, 

απελευθερώνει γρήγορα επιτρέποντας έτσι µία ραγδαία εκπνοή. Ένας δεύτερος 



φυσιοθεραπευτής εφαρµόζει δόνηση ή ανακίνηση στην έναρξη της εκπνοής ώστε να 

κινητοποιηθούν οι εκκρίσεις. Το χρονοδιάγραµµα της αλληλουχίας που 

προαναφέρθηκε είναι σηµαντικό για να επιτευχθεί το επιδιωκόµενο αποτέλεσµα. 

Ίσως χρειαστεί έγχυση φυσιολογικού ορού µέσα στον αεραγωγό στην έναρξη του 

κύκλου και αναρρόφηση κάποιου στοιχείου στο τέλος της θεραπείας κάθε πλευράς. Η 

µέθοδος εφαρµόζεται σε στάσεις παροχέτευσης και απαιτεί δύο ικανούς φροντιστές 

για να γίνει σωστά. Ο προτεινόµενος µηχανισµός περιλαµβάνει: Η εισπνοή, που 

είναι βαθύτερη σε σχέση µε εκείνη που µπορεί ο ασθενής αυθόρµητα να πάρει, 

προκαλεί αερισµό των κυψελίδων. Παράλληλα η συµπίεση του θώρακα συνδράµει 

την υψηλή εκπνευστική ροή από το σάκο, διευκολύνοντας έτσι τη µεταφορά των 

εκρίσεων από τους µικρότερους αεραγωγούς στους µεγαλύτερους βρόγχους. Η 

µελέτη του Clement το 1968 δείχνει ότι η τεχνική αυτή επιτρέπει στους ασθενείς να 

παραµένουν στον αναπνευστήρα για µακρά χρονικά διαστήµατα χωρίς να 

παραβλάπτεται η πνευµονική τους λειτουργία (Εικόνα 6). 

 

 

 

Εικόνα 6 
 

 

Υλικό: 

i. Ένας αναπνευστικός σάκος χειρός, όπως η Ambu, συνδέεται µε την πηγή 

του O2 είναι απαραίτητη για την υπερδιάταση. Επίσης µπορεί να συνδεθεί µία 

βαλβίδα θετική τελοεκπνευστικής πίεσης (PEEP). Αυτό το τελευταίο 

συνίσταται όταν >10 cm PEEP χρησιµοποιείται ήδη για το µηχανικό αερισµό 

ii. Ένας δεύτερος εκπαιδευµένος φυσιοθεραπευτής είναι απαραίτητος για τη 

δόνηση ή ανακίνηση του θώρακα στην ανάλογη αλληλουχία µε την 

υπερδιάταση των πνευµόνων 

iii. Φυσιολογικός ορός µπορεί να εγχυθεί στους αεραγωγούς για να βοηθήσει 

την αποκόλληση των εκκρίσεων 



 

Προετοιµασία: 

i. Πριν τη θεραπεία χορηγούµε ηρεµιστικό ή αναλγητικό, ώστε η µέθοδος 

κάθαρσης του αεραγωγού να γίνει καλά ανεκτή 

ii. Οι δύο φυσιοθεραπευτές πρέπει να είναι τοποθετηµένοι σε αντίθετες 

πλευρές του κρεβατιού, ώστε να παρέχεται µεγαλύτερη ελευθερία κινήσεων 

και καλύτερος έλεγχος της ανταπόκρισης του ασθενούς στη θεραπεία 

iii. Φυσιολογικός ορός (2-3 ml) µπορεί να χρησιµοποιηθεί πριν την 

υπερδιάταση ώστε να βοηθήσει στη χαλάρωση παχέων εκκρίσεων 

iv. Οι θέσεις για τη θεραπεία θα είναι αρχικά τοποθέτηση στο πλευρό µε την 

κεφαλή του κρεβατιού σε ευθεία ή ελαφρώς ανυψωµένη εφόσον το ανέχεται ο 

ασθενής 

 

Κυρίως θεραπεία: 

i. Ένας φυσιοθεραπευτής πιέζει τον αναπνευστικό σάκο χειρός µε αργό ρυθµό 

για να διατείνει τους πνεύµονες. Κάνουµε µία στιγµιαία παύση στη µέγιστη 

εισπνοή, ώστε να επιτραπεί στην επικουρική αναπνοή να γεµίσει τις υπο-

διατεινόµενες περιοχές του πνεύµονα. Η απελευθέρωση του σάκου πρέπει να 

είναι ραγδαία, για να επιτευχθεί µία εκπνευστική ροή 

ii. Ο δεύτερος φυσιοθεραπευτής συµπιέζει το θωρακικό τοίχωµα µε δόνηση ή 

ανακίνηση ώστε να βοηθήσει µε την κινητοποίηση των εκκρίσεων. Η φάση 

της συµπίεσης πρέπει να αρχίζει ακριβώς µετά την κινητοποίηση των 

εκκρίσεων. Η φάση της συµπίεσης πρέπει να αρχίζει ακριβώς µετά την 

εισπνοή και να συνεχίζεται µέχρι το τέλος της εισπνευστικής φάσης 

iii. Σε έναν ασθενή που αναπνέει αυθόρµητα, “το ζούληγµα του σάκου” µε τον 

αναπνευστικό σάκο χειρός πρέπει να χρονοµετρείται για να βοηθάει την 

εισπνευστική προσπάθεια του αρρώστου και να κάνει τη δόνηση περισσότερο 

αποτελεσµατική 

iv. Μετά από έξι κύκλους εισπνοής/εκπνοής, γίνεται αναρρόφηση του 

αεραγωγού µε αποστειρωµένη µέθοδο. Η διάρκεια της θεραπείας 

εξατοµικεύεται και εξαρτάται από το ποσό των εκκρίσεων που υπάρχουν 

στους αεραγωγούς και τις προσβεβληµένες περιοχές του πνεύµονα 

v. Για τα διασωληνωµένα βρέφη και παιδιά, η µέθοδος πρέπει να γίνεται µε 

αναπνευστικούς σάκους κατάλληλου µεγέθους. Η εισπνοή πρέπει να γίνεται 

αργά, ώστε να αποφευχθεί µέγιστη εισπνευστική πίεση που συνοδεύεται από 

σοβαρό κίνδυνο βαροτραύµατος 

vi. Αν υπάρχει αντένδειξη για τη χειρονακτική υπερδιάταση, η δόνηση ήη 

ανακίνηση ρυθµίζονται χρονικά µε την εκπνευστική φάση του αναπνευστήρα 

χωρίς επιπρόσθετη διάταση της φάσης της εισπνοής 

 

Πλεονεκτήµατα-µειονεκτήµατα: Είναι εξαιρετικά επιβοηθητική µέθοδος για 

ασθενείς που βρίσκονται σε µηχανικό αερισµό για µακρά χρονικά διαστήµατα. Η 

τεχνική αυτή προσοµοιάζει µε το βήχα λόγω της αρωγής της εισπνευστικής 

προσπάθειας, της στιγµιαίας παύσης στη µέγιστη εισπνοή και της πρόκλησης 

αυξηµένης εισπνευστικής ροής. Βέβαια, υπάρχει σοβαρή πιθανότητα να προκαλέσει 

βαρότραυµα κι έχει ένα σηµαντικό αριθµό αντενδείξεων. Πιο συγκεκριµένα 

αντενδείκνυται σε αιµοδυναµική αστάθεια, πνευµονικό οίδηµα, διαφυγή αέρα, βαρύ 

βρογχόσπασµο, σε βρέφη µε αυξηµένη πνευµονική αντίσταση και σε πρόωρα λόγω 

αυξηµένου κινδύνου για πνευµοθώρακα. Τέλος, απαιτείται η παρουσία δύο 



φυσιοθεραπευτών, άρα µεγάλο το κόστος, που ίσως να είναι και το µεγαλύτερο 

µειονέκτηµα. 

 

E. ΕΝΕΡΓΟΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ (ACB) 
 

       Ο Thompson το 1973 στη Νέα Ζηλανδία, περιέγραψε µία µέθοδο για τον 

καθαρισµό των βρογχικών εκκρίσεων σε ασθενείς µε άσθµα που βασίζεται σε βίαιες 

εκπνοές και διαφραγµατική αναπνοή. Στη συνέχεια ο Pryor το 1979 στη Βρετανία την 

περιέγραψε περισσότερο αναλυτικά και ονοµάστηκε “τεχνική των βίαιων εκπνοών” 

(FET), ώσπου τελικά κατοχυρώθηκε σαν “Ενεργός Αναπνευστικός Κύκλος” (ACB) 

το 1993 από τους Webber και Pryor. Η ACB αποτελείται από επαναλαµβανόµενους 

κύκλους τριών αναπνευστικών φάσεων, έλεγχος αναπνοής, άσκηση διάτασης θώρακα 

και βίαιη εκπνοή (FET). Ο έλεγχος αναπνοής ορίζεται ως ήρεµη αναπνοή του 

φυσιολογικού αναπνεόµενου όγκου µε χαλαρό τον ανώτερο θώρακα και τους ώµους. 

Η φάση της διάτασης του θώρακα περιλαµβάνει βαθιά εισπνοή και µπορεί να 

συνοδεύεται από επίκρουση ή δόνηση. Συµβάλλει στην αποκόλληση των εκκρίσεων. 

Η τεχνική των βίαιων εκπνοών περιλαµβάνει µία ή δύο βίαιες εκπνοές (huffs). Η 

εκπνοή από µέσο πνευµονικό όγκο (δηλαδή µέτρια εισπνοή), έως τον χαµηλό 

πνευµονικό όγκο µετακινεί τις εκκρίσεις από την περιφέρεια στους ανώτερους 

αεραγωγούς. Από εκεί οι εκκρίσεις θα παροχετευτούν µε µία εκπνοή από υψηλό 

πνευµονικό όγκο (δηλαδή µετά από βαθιά εισπνοή). Η µέθοδος µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί σε καθιστή θέση, αλλά είναι περισσότερο αποτελεσµατική σε 

στάσεις παροχέτευσης (PD). Ο στόχος κάθε περιόδου αυτού του κύκλου είναι 

συγκεκριµένος. Ο έλεγχος της αναπνοής αποτρέπει το βρογχόσπασµο. Η διάταση του 

θώρακα αυξάνει τον πνευµονικό όγκο, προωθεί την επικουρική αναπνοή και 

επιτρέπει στον αέρα να εισχωρήσει πίσω από τις εκκρίσεις και να βοηθήσει στην 

κινητοποίησή τους. Η τεχνική των βίαιων εκπνοών σταθεροποιεί τα βρογχικά 

τοιχώµατα που βρίσκονται υπό την απειλή ατελεκτασίας, αυξάνοντας την 

εκπνευστική ροή σε ασθενείς µε απόφραξη χωρίς να προκαλεί ατελεκτασία, διατηρεί 

τον κορεσµό του O2 και σύµφωνα µε τη µελέτη του Hassani et al (1994), είναι 

αποτελεσµατική στη µεταφορά των εκκρίσεων απ’ όλες τις περιοχές του πνεύµονα σε 

ασθενείς µε µειωµένη έκκριση. Παράλληλα ενθαρρύνει την ενεργή συµµετοχή του 

ασθενούς και είναι εξίσου αποτελεσµατική είτε όταν πραγµατοποιείται από τον 

ασθενή ανεξάρτητα, είτε µε τη βοήθεια του φυσιοθεραπευτή. 

       Η αλληλουχία των φάσεων της µεθόδου είναι η ακόλουθη: 

i. Έλεγχος αναπνοής – διαφραγµατική αναπνοή σε φυσιολογικό αναπνεόµενο 

όγκο 

ii. 3-4 ασκήσεις διάτασης του θώρακα – βαθιά εισπνοή µε χαλαρή εκπνοή στη 

ζωτική χωρητικότητα, µε ή χωρίς επίκρουση του θώρακα 

iii. Έλεγχος αναπνοής 

iv. 3-4 ασκήσεις διάτασης του θώρακα 

v. Έλεγχος αναπνοής (FET) – 1-2 βίαιες εκπνοές από µέσο σε χαµηλό 

πνευµονικό όγκο µε σύσπαση κοιλιακών µυών ώστε να παραχθεί σωστά η 

βίαιη εκπνοή 

vi. Έλεγχος αναπνοής 

 

Υλικό: 

i. Το µόνο απαραίτητο είναι τα χέρια του ασθενούς ή του φυσιοθεραπευτή για 

την επίκρουση ή τη δόνηση /ανακίνηση του θωρακικού τοιχώµατος στη φάση 

της διάτασης του θωρακα 



ii. Μηχανικοί επικρουστές ή δονητές είναι επίσης δυνατόν να 

αντικαταστήσουν τα χέρια στη φάση της διάτασης του θώρακα 

iii. Αν συνδυάζεται µε θέσεις παροχέτευσης => απαιτείται υλικό για την PD 

iv. Για να διδαχθεί ο ασθενής το χειρισµό “huffing” βίαιη εκπνοή, 

χρησιµοποιούµε έναν µετρητή µέγιστης ροής που προσαρµόζεται στη 

στοµατική κοιλότητα και διατηρεί ανοιχτό το στόµα και τη γλωττίδα (Εικόνα 

7). Ειδικά για τα παιδιά µπορεί να συνδυαστεί µε παιχνίδι, όπως το να φυσάνε 

µικρές µπάλες από βαµβάκι ή ύφασµα για να βελτιώσουν την τεχνική τους 

 

 

 

Εικόνα 7 
 

Προετοιµασία: 

i. Θεραπεία 2-3 παραγωγικών περιοχών σε κάθε συνεδρία γίνεται καλά 

ανεκτή από τους περισσότερους ασθενείς 

ii. Ο ασθενής τοποθετείται σε ανάλογη θέση παροχέτευσης για τη δεδοµένη 

περιοχή του πνεύµονα που πρόκειται να παροχετευτεί 

iii. Τουλάχιστον 10 min σε κάθε παραγωγική θέση είναι απαραίτητα για την 

κάθαρση των εκκρίσεων ενός ασθενούς µε µέτρια παραγωγή. Σε 

µετεγχειρητικούς και βαρέως πάσχοντες, ο χρόνος είναι λιγότερος, γιατί έχουν 

µειωµένες εκκρίσεις και έχουν χαµηλότερο ουδό κόπωσης 

 

Κυρίως θεραπεία: 

i. Έλεγχος αναπνοής: ο ασθενής αναπνέει σε χαλαρό ρυθµό µε φυσιολογικό 

αναπνεόµενο όγκο. Ο ανώτερος θώρακας και οι ώµοι παραµένουν χαλαροί, 

ενώ ο κατώτερος θώρακας και η κοιλιά βρίσκονται σε ενέργεια. Πρέπει να 

διαρκεί όσο χρόνο χρειάζεται ο ασθενής για να χαλαρώσει και να 

προετοιµαστεί για τις επόµενες φάσεις. Συνήθως είναι 5-10 sec 

ii. ∆ιάταση θώρακα: η έµφαση δίνεται στην εισπνοή. Ο ασθενής παίρνει 

βαθιά αναπνοή έως το µέγιστο εισπνευστικό όγκο και εκπνέει παθητικά και 

χαλαρά. Ο φυσιοθεραπευτής ή και ο ίδιος ο άρρωστος ακουµπά το χέρι του 

πάνω στην περιοχή του θώρακα που αντιµετωπίζεται στη συγκεκριµένη 



θεραπεία, ώστε να ενθαρρύνει ακόµα περισσότερο την αυξηµένη 

κινητικότητα του θωρακικού τοιχώµατος 

iii. Επίκρουση, δόνηση ή ανακίνηση πραγµατοποιούνται σε συνδυασµό µε τη 

διάταση του θώρακα κατά τη διάρκεια της εκπνοής. Για µετεγχειρητικούς και 

ατελεκτασικούς συνίσταται µία παύση ή εισπνοή µέσω της ρινός στο τέλος 

της εισπνευδστικής φάσης, η οποία διευκολύνει την επικουρική αναπνοή και 

βοηθά στην επανέκπτυξη του πνεύµονα 

iv. FET: βίαιες εκπνοές και συνδυασµό µε έλεγχο αναπνοής. Huff είναι 

µία ραγδαία βίαιη εκπνοή που παράγεται χωρίς µέγιστη προσπάθεια. Ο 

χειρισµός συγκρίνεται µε την κίνηση που γίνεται για να θολώσουµε ένα 

ζευγάρι γυαλιά πριν τα καθαρίσουµε. Η γλωττίδα πρέπει να παραµένει 

ανοικτή σε αντίθεση µε το βήχα 

Αποτελεσµατικό huffing: 

a. Στόµα ανοιχτό σε σχήµα Ο ώστε η γλωττίδα να είναι ανοικτή 

b. Βίαιη εκπνοή (από µέσο σε χαµηλό πνευµονικό όγκο µετακινεί 

περιφερικές εκκρίσεις, από υψηλό σε µέσο όγκο µετακινεί κεντρικότερες 

εκκρίσεις) 

c. Σύσπαση µυών κοιλίας και θωρακικού τοιχώµατος 

d. Ήχος σαν αναστεναγµός αλλά βίαιος 

e. Ρυθµός εκπνευστικής ροής ποικίλλει ανάλογα µε το άτοµο, την ασθένεια 

και το βαθµό απόφραξης του αεραγωγού 

f. Κριγµοί ακούγονται αν υπάρχουν πολλές εκκρίσεις 

Αναποτελεσµατικό huffing: 

a. Στόµα µισάνοιχτο ή σχεδόν κλειστό 

b. Εκπνοή που αρχίζει πάντα από υψηλούς πνευµονικούς όγκους 

c. Μη χρήση κοιλιακών µυών 

d. Ήχος που µοιάζει σαν φύσηµα ή ήχο αποδοκιµασίας 

e. Στόµα σε σχήµα τέτοιο ώστε να παραχθεί ήχος Ε 

f. Μη σωστή ποιότητα εκπνοής, δηλαδή πολύ παρατεταµένη και ενεργητική 

ώστε να προκαλεί παροξυσµικό βήχα, πολύ απαλή ή πολύ σύντοµη 

g. “Πιάσιµο” στο πίσω µέρος του λαιµού 

v. Υπάρχουν δύο διαφορετικά επίπεδα huffing στο FET. Όταν ο στόχος µας 

είναι η κινητοποίηση εκκρίσεων από περιφερικούς αεραγωγούς, ένα huff 

διαρκείας και ήσυχο µετά από µια µέση εισπνοή είναι αρκετό. Αν τώρα οι 

εκκρίσεων βρίσκονται σε ένα µεγαλύτερο και κεντρικότερο αεραγωγοί, 

απαιτεί huff µετά από βαθιά  εισπνοή για τη µετακίνηση τους, το οποίο είναι 

συντοµότερο και περισσότερο θορυβώδες από το προηγούµενο 

vi. Ο ασθενής πρέπει να διακόπτει κάθε 1-2 huffs για έλεγχο της αναπνοής. 

Αυτή η τεχνική θα εµποδίσει οποιαδήποτε αύξηση στην παρακώλυση της 

ροής του αέρα 

vii. Η τεχνική ACB προσαρµόζεται στις ιδιοστασιακές ανάγκες κάθε ασθενούς. 

Αν οι εκκρίσεις είναι ισχυρά προσκολληµένες, απαιτούνται δύο κύκλοι 

διάταση θώρακα ώστε να χαλαρώσουν πριν προχωρήσουµε σε FET. Σε 

ασθενή µε βρογχόσπασµο ή ασταθείς αεραγωγούς, η χρονική διάρκεια του 

ελέγχου αναπνοής είναι 10-20 sec. Στους µετεγχειρητικούς αρρώστους, τέλος, 

πρέπει να δίνονται σαφείς οδηγίες για να υποστηρίζουν το τραύµα της τοµής 

στη διάρκεια της FET, ώστε να επιτύχουν ικανοποιητική εκπνευστική ισχύ. 

viii. Όταν ένα huff από µία µέση εισπνοή έως µια πλήρη εκπνοή δεν είναι 

παραγωγικό και ακολουθείται από ξηρό ήχο για δύο συνεχόµενους κύκλους, η 

θεραπεία πρέπει να ολοκληρώνεται 



 

 

Πλεονεκτήµατα-µειονεκτήµατα: ο συνδυασµός της τεχνικής ACB µε επίκρουση 

και θέσεις παροχέτευσης επιτρέπει στον ασθενή να συµµετέχει ενεργητικά στη 

θεραπεία  για την κινητοποίηση των εκκρίσεων και προσφέρει τη δυνατότητα της 

ανεξαρτησίας όσον αφορά στην κάθαρση του αεραγωγού του. Είναι δυνατόν η 

µέθοδος να διδαχθεί σε παιδιά >3-4 ετών. Παράλληλα µπορεί να εφαρµοστεί σε 

ασθενείς µε ΓΟΠ, βρογχόσπασµο και οξεία έξαρση της πνευµονικής τους νόσου 

χωρίς να προκαλεί αποκορεσµό O2 όπως η επίκρουση. Το κόστος της µεθόδου, 

εφόσον αυτή εκτελείται από τον ίδιο τον άρρωστο είναι ελάχιστο. Το µόνο ορατό 

µειονέκτηµα είναι ότι σε πολύ µικρά παιδιά, βαρέως πάσχοντες και σ’ όλα τα 

περιστατικά που είναι απαραίτητη η εφαρµογή της επίκρουσης ή της ανακίνησης στη 

φάση της διάτασης του θώρακα, απαιτείται η παρουσία εξειδικευµένου 

φυσιοθεραπευτή. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί σε ασθενείς µε 

υπεραντιδραστικούς αεραγωγούς και µετά από χειρουργική επέµβαση 

 

F. ΑΥΤΟΓΕΝΗΣ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗ (AD) 
 

       Η αυτογενής παροχέτευση ή αλλιώς “παροχέτευση εαυτού” εφαρµόστηκε για 

πρώτη φορά το 1967 από τον Chevaillier στο Βέλγιο για τη θεραπεία ασθενών µε 

άσθµα. Ήταν ο πρώτος που παρατήρησε ότι κατά τη διάρκεια του ύπνου, του 

παιχνιδιού ή του γέλιου, η βλέννη κινητοποιούνταν πολύ καλύτερα σε σύγκριση µε 

τις θέσεις παροχέτευσης και το χτύπηµα. Η µέθοδος αυτή είναι µία αντι-δυσπνοϊκή 

τεχνική που βασίζεται σε ήρεµες εκπνοές ενώ ο ασθενής βρίσκεται σε χαλαρή 

κατάσταση χωρίς την εφαρµογή θέσεων παροχέτευσης (PD). Η τεχνική βασίζεται στη 

χρήση της διαφραγµατικής αναπνοής για την κινητοποίηση των εκκρίσεων µέσω της 

διαφοροποίησης της εκπνευστικής αναπνοής για την κινητοποίηση των εκκρίσεων 

µέσω της διαφοροποίησης της εκπνευστικής ροής του αέρα. Αποτελείται από τρεις 

φάσεις: 

i. Αναπνοή σε χαµηλούς –πνευµονικούς όγκους για να “ξεκολλήσουν” οι 

περιφερικές εκκρίσεις 

ii. Αναπνοή σε χαµηλό έως µέσο πνευµονικό όγκο (αναπνεόµενος όγκος) για 

να συγκεντρωθεί η βλέννη στους µεσαίους αεραγωγούς. 

iii. Αναπνοή σε µέσο έως υψηλό πνευµονικό όγκο για την αποβολή της 

βλέννης από τους κεντρικούς αεραγωγούς.Ο ασθενής είναι χαλαρά 

καθισµένος και εκπνέει ενεργητικά µε ανοιχτά στόµα και γλωττίδα, και 

ακούει την κίνηση της βλέννης αποφεύγοντας το συριγµό. Οι φάσεις αυτές 

διακρίνονται στην παρακάτω γραφική παράσταση (Σχήµα 6). 

 

 

 



Σχήµα 6 
 

 

       Η φυσιολογία κάθε φάσης αναλύθηκε το 1989 από τον Shoni. Η πρώτη φάση 

ξεκινά µε µια εισπνοή που ακολουθείται από συγκράτηση της αναπνοής, ώστε να 

γεµίσουν οµοιόµορφα όλα τα τµήµατα του πνεύµονα και έπειτα µια βαθιά εκπνοή 

µέσα στο εύρος του εκπνευστικού υπολειπόµενου όγκου. Ελαττώνοντας τον µέσο 

αναπνεόµενο όγκο κάτω από τα επίπεδα της λειτουργικής υπολειπόµενης 

χωρητικότητας, οι εκκρίσεις από τα περιφερικά πνευµονικά πεδία κινητοποιούνται 

λόγω συµπίεσης των περιφερικών κυψελιδικών πόρων. Ο µέσος εκπνεόµενος όγκος 

µειώνεται στο εύρος του φυσιολογικού υπολειπόµενου εκπνευστικού όγκου. 
       Στη δεύτερη φάση έχουµε αναπνοή φυσιολογικού αναπνεόµενου όγκου, ώστε η αναπνοή να 

µετατραπεί βαθµιαία από τον υπολειπόµενο εκπνευστικό όγκο στο εύρος του υπολειπόµενου 

εκπνευστικού όγκου, κι έτσι να κινητοποιηθούν οι εκκρίσεις από τα κορυφαία τµήµατα των 

πνευµόνων. Η ταχύτητα της ροής του αέρα πρέπει να προσαρµόζεται σε κάθε επίπεδο της εισπνοής, 

ώστε να φτάνουµε τη µέγιστη εκπνευστική ροή χωρίς όµως να προκαλεί ατελεκτασία. 

       Η τρίτη φάση τέλος, χαρακτηρίζεται από βαθιά εισπνοή εντός του υπολειπόµενου 

εισπνευστικού όγκου σε συνδυασµό µε βίαιη εκπνοή (huffing) για να αφαιρεθούν οι 

προηγούµενες κινητοποιηθείσες εκκρίσεις. Ο έλεγχος της ροής του αέρα στη φάση 

αυτή είναι απαραίτητος ώστε να αποφευχθεί ο έντονος και µη παραγωγικός βήχας. 

       Η βελγική µέθοδος τροποποιήθηκε από τους Γερµανούς, οι οποίοι 

χρησιµοποιούν ένα συνδυασµό διαφραγµατικής και προστερνικής αναπνοής σε µια 

θεραπεία που δε διαιρείται σε φάσεις (Σχήµα 6). Ο ασθενής διαφοροποιεί τον µέσο 

αναπνεόµενο όγκο σε µία παθητική εκπνοή που ακολουθείται από µία ενεργητική 

εκπνοή µε σουφρωµένα τα χείλη ή από τη µύτη. Η γερµανική παραλλαγή συνδυάζει 

την AD µε θεραπεία εισπνοής, FET, ασκήσεις για το θωρακικό τοίχωµα και άσκηση. 

Η σύγκριση της AD µε τη θετική εκπνευστική πίεση και το συνδυασµό θέσεων 

παροχέτευσης (PD) µε επίκρουση /δόνηση έδειξε ότι: 

i. Παράγονται περισσότερα πτύελα µε την AD σε ασθενείς µε 

υπεραντιδραστικούς αεραγωγούς 

ii. Είναι εξίσου αποτελεσµατική µε το συνδυασµό PD και επίκρουση 

/δόνηση στους πάσχοντες από κυστική ίνωση 

iii. Αύξηση του κορεσµού O2 µε την AD σε σχέση µε PD και επίκρουση 

/δόνηση (Giles 1993) 

 

       Βέβαια, η εκµάθηση της AD απαιτεί οπτικό και ακουστικό υπόβαθρο και 

συνεχείς τροποποιήσεις τουλάχιστον σε αρχική φάση της τεχνικής του ασθενούς για 

να επιτευχθεί το καλύτερο δυνατό αποτέλεσµα. Παράλληλα µε τον αρκετό χρόνο που 

απαιτείται, απαραίτητη προϋπόθεση αποτελεί και η συνεργασία του ασθενούς. Για το 

λόγο αυτό δεν συνίσταται για πολύ µικρά παιδιά και άτοµα µε διάσπαση της 

προσοχής τους. 

 

Υλικό: 

i. ∆ε χρειάζεται κανενός είδους υλικό για την πραγµάτωση της µεθόδου από 

τον ασθενή. Απλά θα πρέπει να έχει το απαραίτητο υπόβαθρο για να 

αντιλαµβάνεται τη µετακίνηση της βλέννης και να προσαρµόζει ανάλογα την 

τεχνική 

ii. Για να µπορέσει ο φυσιοθεραπευτής να διδάξει τη µέθοδο πρέπει να έχει 

εξασκηµένες απτικές και ακουστικές αισθήσεις ώστε να µπορεί να καθοδηγεί 

τον ασθενή µεταξύ των φάσεων µε το να ακούει και να νιώθει τη θέση και την 

ποιότητα των εκκρίσεων 



 

Προετοιµασία: 

i. Ο ασθενής κάθεται στητός σε καρέκλα µε στήριγµα στην πλάτη. Το 

περιβάλλον πρέπει να στερείται αντιπερισπασµών, επιτρέποντάς του έτσι να 

συγκεντρωθεί στην τεχνική της αναπνοής του 

ii. Οι ανώτεροι αεραγωγοί (µύτη, λάρυγγας) πρέπει να καθαρίζονται από τις 

εκκρίσεις µε βίαιη εκπνοή ή µε φύσηµα της µύτης 

iii. Ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να κάθεται στο πλευρό, ελαφρά πίσω από τον 

ασθενή αλλά αρκετά κοντά του, ώστε να ακούει την αναπνοή του. Ένα χέρι 

πρέπει να είναι τοποθετηµένο πάνω στην κοιλιακή χώρα, ώστε να νιώθει το 

έργο των αντίστοιχων µυών, και το άλλο στον ανώτερο θώρακα (Εικόνα 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 8 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Κυρίως θεραπεία: 

i. Σ’ όλες τις φάσεις η  εισπνοή πρέπει να γίνεται αργά και από τη µύτη, 

χρησιµοποιώντας το διάφραγµα ή τον κατώτερο θώρακα. Ακολουθεί µία 

παύση 2-3 sec, η οποία επιτρέπει των επικουρικό αερισµό και την εισχώρηση 

του αέρα πίσω από τις εκκρίσεις 

ii. Η εκπνοή πραγµατοποιείται από το στόµα µε τη γλωττίδα ανοιχτή, 

κάνοντας έτσι τις εκκρίσεις ακουστές. Οι δονήσεις της βλέννης µπορούν 

επίσης να γίνουν αισθητές µέσω του χεριού που έχει τοποθετηθεί στον 

ανώτερο θώρακα. Η συχνότητα των δονήσεων αποκαλύπτει τη θέση των 

εκκρίσεων. 

iii. Υψηλές συχνότητες�Μικρότεροι αεραγωγοί, Χαµηλές 

συχνότητες�µεγάλοι αεραγωγοί 

iv. Ακολουθούν οι τρεις φάσεις, της αποκόλλησης, της συγκέντρωσης και της 

αποβολής των εκκρίσεων όπως αναλύθηκαν παραπάνω 

v. Η ατελεκτασία των αεραγωγών πρέπει να αποφεύγεται. Για το λόγο αυτό, 

εάν ακουστεί συριγµός, η εκπνευστική ροή πρέπει να ελαττωθεί. Οι αρχάριοι 



ίσως χρειάζεται να σουφρώνουν τα χείλη τους για να το πετύχουν αυτό. 

Προτείνοντας στον ασθενή να στριφογυρίζει τη γλώσσα του, είναι ένας καλός 

τρόπος να ελέγξει την εκπνευστική του ροή 

vi. Η διάρκεια κάθε φάσης της AD εξαρτάται από την τοποθεσία των 

εκκρίσεων. Η διάρκεια κάθε συνεδρίας AD καθορίζεται από την ποσότητα και 

το ιξώδες των εκκρίσεων. Μια µέση συνεδρία διαρκεί 30-45 min, αλλά ένας 

έµπειρος χρήστης της µεθόδου σπαταλά σαφώς λιγότερο χρόνο σε σύγκριση 

µ’ έναν αρχάριο 

 

Πλεονεκτήµατα-µειονεκτήµατα: µπορεί να πραγµατοποιηθεί ανεξάρτητα και 

χωρίς υλικό από ασθενείς ≥ 12 ετών. Επειδή δε συνδυάζεται µε στάσεις 

παροχέτευσης είναι κατάλληλη για ασθενείς µε ΓΟΠ και υπεραντιδραστικούς 

αεραγωγούς. Η εκµάθηση της τεχνικής απαιτεί αρρώστους µε πειθαρχία και 

ικανότητα συγκέντρωσης, γιατί απαιτεί περισσότερη εξάσκηση απ’ όλες τις 

υπόλοιπες µεθόδους. ∆εν αποτελεί θεραπεία εκλογής για ασθενή µε έλλειψη 

κινήτρων ή που σε συνεργάζεται και δε µπορεί να εφαρµοστεί σε µικρά παιδιά. Το 

µεγαλύτερο µειονέκτηµά της είναι ότι δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε οξεία έξαρση 

πνευµονικής νόσου καθώς δεν είναι η στιγµή για την εκµάθησή της και ταυτόχρονα 

απαιτεί καταβολή µεγάλου έργου από τον ασθενή. 

 

G. ΘΕΤΙΚΗ ΕΚΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΠΙΕΣΗ (PEP) 
 

       Η µέθοδος αυτή εφαρµόστηκε για πρώτη φορά στη ∆ανία στη δεκαετία του ’80. 

Η εφαρµογή της PEP προϋποθέτει την ύπαρξη µιας µάσκας ή µιας στοµατικής 

συσκευής που είναι συνδεδεµένη µε µία µονόδροµη αναπνευστική βαλβίδα, όπου 

προσκολλώνται οι εκπνευστικές αντιστάσεις. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα την ύπαρξη 

θετικής πίεσης στους αεραγωγούς στη διάρκεια της εκπνοής. Η παρουσία ενός 

µανοµέτρου µέσα στο κύκλωµα καθορίζει και καταγράφει τη σωστή πίεση που 

δηµιουργείται από τον ασθενή. Ο άρρωστος χρησιµοποιεί την PEP σ’ ένα κύκλο 

περίπου 10 αναπνοών µε τον φυσιολογικό αναπνεόµενο όγκο και µε ελαφρώς πιο 

ενεργητική εκπνοή που ακολουθείται από βίαιη εκπνοή ή βήχα, ώστε να αποβληθούν 

οι εκκρίσεις. Μπορεί να συσταθεί η χρήση είτε υψηλής είτε χαµηλής πίεση 10-20 

cmΗ2Ο στη διάρκεια της εκπνοής. Η επιλογή PEP υψηλής πίεσης απαιτεί από τον 

ασθενή την πραγµατοποίηση χειρισµών βίαιης ζωτικής χωρητικότητας σ’ όλο το 

εύρος των εκπνευστικών αντιστάσεων ενώ η µάσκα είναι συνδεδεµένη µ’ ένα 

σπιρόµετρο. Η κατάλληλη αντίσταση είναι εκείνη που παράγει µία καµπύλη ροής-

όγκου και αποκαλύπτει µία µέγιστη βίαιη ζωτική χωρητικότητα, καλή επιπέδωση 

(plateau) και καµία καµπυλότητα. Το εύρος της PEP υψηλής πίεσης είναι 50-120 

cmH2O. Πάντως η PEP χαµηλής πίεσης χρησιµοποιείται συχνότερο, καθώς 

προσφέρει ισοδύναµη αποτελεσµατικότητα και µικρότερο κίνδυνο για 

πνευµοθώρακα. Θεωρέιται ότι η PEP επιτρέπει σε µεγαλύτερη ποσότητα αέρα να 

εισέλθει µέσω των επικουρικών καναλιών και έτσι να γίνεται η επανέκπτυξη των 

ατελεκτασικών κυψελίδων. Η πίεση δηµιουργείται περιφερειακά της απόφραξης, 

συµβάλλοντας στη µετακίνηση των εκκρίσεων σε µεγαλύτερους αεραγωγούς. Κατά 

τη διάρκεια της συγκεκριµένης θεραπείας µπορεί να χορηγηθεί συµπληρωµατικό O2, 

καθώς επίσης και η χορήγηση νεφελοποιηµένων φαρµακοθεραπειών είναι 

αποτελεσµατική. Η PEP φαίνεται να ευεργετεί ασθενείς µε κίνδυνο µετεγχειρητικής 

ατελεκτασίας, ενώ παράλληλα κερδίζει έδαφος στην κάθαρση του αεραγωγού 

ασθενών µε κυστική ίνωση. Εφαρµόζεται σε όρθια θέση και µπορεί να εφαρµοστεί 

τόσο σε οξείες όσο και σε χρόνιες καταστάσεις. Η στοµατική συσκευή της PEP 



(Resistex) εγκρίθηκε από το FDA πρόσφατα, η αντίστοιχη µάσκα όµως δεν έχει λάβει 

ακόµη την ίδια έγκριση. 

       Μια άλλη µορφή PEP σε συνδυασµό µε ταλάντωση υψηλής συχνότητας, δηλαδή 

µια διαλείπουσα PEP υπάρχει σε µία συσκευή που ονοµάζεται flutter
Τ.Μ.

 VRP1 

(Vario Raw SA, Aubonne, Switzerland). Πρόκειται για µία συσκευή χειρός που 

διακόπτει την εκπνευστική ροή και µειώνει τον κίνδυνο ατελεκτασίας των 

αεραγωγών. Η συσκευή που µοιάζει µε “καπνοσύριγγα” αποτελείται από µία 

ατσάλινη σφαίρα, ένα πλαστικό κώνο, µία τρυπητή επένδυση και το κοµµάτι που 

εφαρµόζεται στο στόµα. Ο ασθενής ολοκληρώνει περίπου 10-15 βαθιές αναπνοές 

κρατώντας τα µάγουλα επίπεδα, ενώ το flutter
T.M.

 ενεργοποιείται για να επιτύχει τα 

µέγιστα αποτελέσµατα της δόνηση στο θώρακας. Η διαδικασία ακολουθείται από 

βίαιη προκαλεί δονήσεις και ταλάντωση του αεραγωγού, ώστε να διευκολύνει την 

αποβολή της βλέννης. Η PEP που διατηρείται µέσω του flutter 
T.M.

 (5-35 cmH2O) 

εµποδίζει τη δυναµική σύγκλειση συγκεκριµένης συσκευής είναι η ικανότητά της να 

µετακινείται και η ευκολία στην εκµάθησή της. Έτσι τα µικρά (>4 ετών) µπορούν να 

διδαχθούν την αποτελεσµατική χρήση του flutter, και λόγω του µικρού του µεγέθους, 

είναι πολύ εύκολο να χρησιµοποιηθεί σε πολλές θεραπείες στη διάρκεια της µέρας. 

 

Υλικό: 

i. Μία µάσκα για PEP 

παράχθηκε από την Astra 

Tesh στη ∆ανία, αλλά δεν 

εγκρίθηκε από τον FDA. 

Παρόλα αυτά ένα 

αυτοσχέδιο σύστηµα PEP 

µε µάσκα, µπορεί να 

δηµιουργηθεί 

χρησιµοποιώντας µία 

µαλακή αναπνευστική 

µάσκα, ένα T-piece, µία 

µονόδροµη βαλβίδα και 

αντίσταση διαφόρων 

µεγεθών ή ένα ροοστάτη. 

Η µάσκα πρέπει να 

εφαρµόζει απολύτως αλλά άνετα πάνω στη µύτη και το στόµα (Εικόνα 9). 

ii. Μία άλλη µορφή PEP περιλαµβάνει µία συσκευή για το στόµα που 

συνδέεται µε µια µονόδροµη βαλβίδα µε προσαρµοζόµενη εκπνευστική 

αντίσταση. Η βαλβίδα Resistex εγκρίθηκε πρόσφατα από τον FDA 

iii. Ένα µανόµετρο τοποθετείται δίπλα στην αντίσταση στα αρχικά στάδια της 

εκµάθησης για τη χρήση της PEP. Πρώτον, το µανόµετρο βοηθά να 

καθαρίσουµε και να παρακολουθήσουµε τα κατάλληλα επίπεδα αντίστασης 

που απαιτούνται ώστε ο ασθενής να έχει πίεση 10-20 cmH2O καθόλη τη 

διάρκεια της εκπνοής. ∆εύτερον, η ένδειξη του µανόµετρου λειτουργεί σαν 

υπόβαθρο για να βοηθήσει τους ασθενείς να τελειοποιήσουν την τεχνική 

iv. Τα αερολύµατα που χρησιµοποιούνται µε νεφελοποιητή ή αναπνευστήρα 

καθορισµένης δόσης µπορούν να δοθούν ταυτόχρονα µε την PEP για την 

κάθαρση του αεραγωγού 

v. Συµπληρωµατικό O2 µπορεί επίσης να συγχορηγηθεί σε ασθενείς που είναι 

υποξαιµικοί 



vi. Στη θεραπεία µε µάσκα PEP υψηλής πίεσης, η σπιροµέτρηση 

χρησιµοποιείται για να καθορίσει την κατάλληλη αντίσταση για τον κάθε 

ασθενή εξατοµικευµένα 

vii. Το flutter που περιγράφηκε προηγουµένως εγκρίθηκε πρόσφατα από τον 

FDA 

viii. Η µάσκα της PEP, η στοµατική συσκευή και το flutter πρέπει να 

καθαρίζονται τακτικά µε ζεστό, αφρώδες νερό, γιατί το σαπούνι θα την κάνει 

κολλώδη. Εντός των νοσηλευτικών ιδρυµάτων είναι απαραίτητη η 

αποστείρωση του υλικού σύµφωνα µε τις αρχές ελέγχου των λοιµώξεων 

 

Προετοιµασία: 

i. Ο ασθενής τοποθετείται σε καθιστή θέση, στητός και µε τους αγκώνες να 

ακουµπούν πάνω στο τραπέζι. Σε περίπτωση που χρησιµοποιείται µάσκα είναι 

απαραίτητο να την κρατά και µε τα δύο του χέρια ώστε να εφαρµόζει τέλεια. 

ii. Εάν ο ασθενής ταυτόχρονα λαµβάνει φαρµακευτικό αερόλυµα, πρέπει να 

έχει προηγουµένως λάβει τις απαραίτητες οδηγίες για το πώς θα σταµατήσει 

τη ροή του φαρµάκου όταν έρθει η στιγµή της αφαίρεσης της µάσκας ή της 

στοµατικής συσκευής στο τέλος της συνεδρίας 

iii. Για να καθορίσουµε το σωστό επίπεδο αντίστασης για την PEP-χαµηλής 

πίεσης, ο ασθενής εισπνέει στα όρια του φυσιολογικού αναπνεόµενου όγκου 

και εισπνέει ενεργητικά στη µάσκα ή τη στοµατική συσκευή. ∆οκιµάζονται 

διάφοροι αντιστάτες και ταυτόχρονα το επίπεδο της PEP παρακολουθείται στο 

µανόµετρο. Η αντίσταση βαθµιαία ελαττώνεται ώστε η PEP να φτάσει σε 

τιµές 10-20 cmH2O. Αυτό επιτυγχάνεται µε τη χρήση αντιστατών ροής 

διαµέτρου 2,5-4 mm. Η σωστή επιλογή αντίστασης, θα δηµιουργήσει πολύ 

χαµηλή πίεση και αυξηµένη αναπνευστική συχνότητα, ενώ αντίθετα η χρήση 

πολύ µικρού αντιστάτη θα δηµιουργήσει πολύ χαµηλή πίεση και αυξηµένη 

αναπνευστική συχνότητα, ενώ αντίθετα η χρήση πολύ µικρού αντιστάτη θα 

δηµιουργήσει πολύ υψηλή πίεση και ελάττωση αναπνευστικής συχνότητας 

iv. Για να καθορίσουµε τη σωστή αντίσταση για την PEP-υψηλής πίεσης 

συνδέουµε το εξωτερικό τµήµα της µάσκας µε ένα σπιρόµετρο. Εφαρµόζονται 

χειρισµοί βίαιης ζωτικής χωρητικότητας µέσω διαφορετικών εκπνευστικών 

αντιστατών. Ο αντιστάτης που παράγει τη µέγιστη βίαιη ζωτική χωρητικότητα 

µέσω της µάσκας της PEP είναι αυτός που τελικά επιλέγεται 

v. Για να χρησιµοποιήσει ο ασθενής τη βαλβίδα του flutter
T.M.

 πρέπει να είναι 

καθιστός και µε στητό τον κορµό (Εικόνα 10). Τα βέλτιστα αποτελέσµατα της 

δόνησης που προσφέρει το flutter µπορεί να ληφθούν αλλάζοντας τη γωνία 

τοποθέτησης της συσκευής. Η τοποθέτηση του περισσότερο προς τα πάνω, 

αυξάνει την πίεση και τη συχνότητα, ενώ περισσότερο προς τα κάτω 

ελαττώνει την πίεση και τη συχνότητα. Το flutter επιτυγχάνει συχνότητες 6-20 

Hz 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 10 



Κυρίως θεραπεία: 

i. Συµβουλεύουµε τον ασθενή να αναπνέει µέσα στη µάσκα ή τη στοµατική 

συσκευή στα επίπεδα του φυσιολογικού αναπνεόµενου όγκου 

χρησιµοποιώντας τον κατώτερο θώρακα και την κοιλιά. Η εκπνοή πρέπει να 

είναι ενεργητική, αλλά όχι βίαιη 

ii. Ο ασθενής συνεχίζει να αναπνέει µέσα στη µάσκα ή τη στοµατική συσκευή 

για 10-15 αναπνοές µε φυσιολογική αναπνευστική συχνότητα. Αρχικά, ο 

ασθενής και ο φυσικοθεραπευτής παρακολουθούν την προσπάθεια µέσω ενός 

µανοµέτρου, επιβεβαιώνοντας έτσι ότι η πίεση παραµένει στα 10-15 cmH2O 

σ’ όλη τη διάρκεια της εκπνοής. Αφού έχει επιλεγεί ο κατάλληλος αντιστάτης, 

το µανόµετρο µπορεί πλέον να αφαιρεθεί. Η κατάλληλη αυτή αντίσταση 

βέβαια, πρέπει να επανελέγχεται σε τακτά χρονικά διαστήµατα κατά τις 

κλινικές επισκέψεις ή περιόδους νοσηλείας 

iii. Έπειτα από τις 10-15 αναπνοές η µάσκα αφαιρείται και ο ασθενής 

πραγµατοποιεί µία σειρά από βίαιες εκπνοές (huffs) ή και τον βήχα εάν είναι 

απαραίτητο για την απόχρεµψη της βλέννης που κινητοποιήθηκε 

iv. Αυτή η αλληλουχία (PEP-αναπνοές που ακολουθούνται από huffs), 

επαναλαµβάνεται 4-6 φορές. Η συνολική θεραπεία διαρκεί 15-20 min και 

πρέπει να επαναλαµβάνεται 2-3 φορές /ηµέρα. Η συχνότητα και η διάρκεια 

της θεραπείας πρέπει να εξατοµικεύεται. Σε περιόδους έξαρσης της 

πνευµονικής τους νόσους, οι ασθενείς ενθαρρύνονται να αυξήσουν τη 

συχνότητα των συνεδριών της PEP και όχι να αυξάνουν τη διάρκεια των 

µεµονοµένων θεραπειών 

v. Η διαδικασία για τη χρήση της PEP υψηλής πίεσης διαφέρει από αυτή της 

χαµηλής. Η εκπνευστική πίεση που χρησιµοποιείται συνήθως κυµαίνεται 

µεταξύ 50-120 cmH2O. Οι ασθενείς εισπνέουν και εκπνέουν µέσω της µάσκας 

σε φυσιολογικό αναπνεόµενο όγκο για 6-10 αναπνοές. Έπειτα η εισπνοή 

γίνεται στην ολική πνευµονική χωρητικότητα και πραγµατοποιείται βίαιος 

εκπνευστικός χειρισµός στη µάσκα της PEP. Αυτό επαναλαµβάνεται έως ότου 

όλη η βλέννη κινητοποιηθεί 

vi. Η συνιστώµενη διαδικασία στην εφαρµογή του flutter είναι η ακόλουθη: 

a. Βαθιά εισπνοή και παύση για 2-3 sec 

b. Τοποθετούµε το flutter στο στόµα οριζόντια και µε σφιχτά τα χείλη 

γύρω του, κρατώντας επίπεδα τα µάγουλα και εκπνέουµε µέσω της 

συσκευής προσαρµόζοντας το επίπεδο κλίσης για να µεγιστοποιηθούν οι 

δονήσεις 

c. Η εκπνοή δεν πρέπει να είναι βίαιη και πρέπει να γίνεται µε 

συµµετοχή των κοιλιακών µυών. Ο ασθενής είναι αυτός που θα καθορίσει 

την ταχύτητα της εκπνοής του 

d. Πραγµατοποιούµε πολλαπλές εκπνοές (5-15) µέσω του flutter 

κρατώντας την αναπνοή για να µεγιστοποιηθεί η κινητοποίηση της 

βλέννης 

e. Μετά την ολοκλήρωση πολλαπλών “χαλαρωτικών” αναπνοών, 

αυξάνουµε το βάθος της αναπνοής και την ταχύτητα εκπνοής µέσω του 

flutter να καθαριστούν οι εκκρίσεις. Κάθε συνεδρία αποτελείται από 10-15 

αναπνοές, που ακολουθούνται από huffing και κάθε συνεδρία διαρκεί 15-

20 min. Για να αποφευχθεί η ζάλη που προκαλλείται λόγω του 

υπεραερισµού, ο ασθενής πρέπει να απέχει από βίαιη εκπνοή και να κάνει 

µία παύση κάθε 5-10 εκπνοές πριν συνεχίσει τη θεραπεία 

 



Πλεονεκτήµατα-µειονεκτήµατα: είναι εύκολη στην εκµάθηση (µετά 1-2 

συνεδρίες) και µπορεί να εφαρµοστεί εξίσου σε παιδιά και ενήλικες. Είναι επίσης 

κατάλληλη για νοσηλευόµενους. Το κόστος είναι ελάχιστο και οι συσκευές εύκολα 

µετακινούµενες, και εφόσον ο ασθενής αποκτήσει εµπειρία στην εφαρµογή της, του 

προσφέρει ανεξαρτησία. Αντενδείκνυται σε ασθενείς µε οξεία παραρινοκολπίτιδα, 

ωτική λοίµωξη, επίσταξη, πρόσφατη στοµατική ή επέµβαση προσώπου ή τραύµα 

στην περιοχή, και ασθενείς που δε θέλουν ή /και δε µπορούν να συνεργαστούν. 

Υπάρχει σοβαρός κίνδυνος εµφάνισης πνευµοθώρακα σε ασθενείς που λαµβάνουν 

PEP υψηλής πίεσης, ενώ συνίσταται η χορήγηση βρογχοδιασταλτικού σε αρρώστους 

µε υπεραντιδραστικούς αεραγωγούς πριν τη χρήση της PEP. 

 

H. ΣΥΜΠΙΕΣΗ ΘΩΡΑΚΑ ΣΕ ΥΨΗΛΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 
 

       Προσπάθειες µε στόχο την κάθαρση της βλέννης µέσω της δηµιουργίας µιας 

διαφορικής ροής του αέρα, που µεταφράζεται σε µεγαλύτερη εκπνευστική σε σχέση 

µε την εισπνευστική ροή, οδήγησαν στην ανάπτυξη του συστήµατος συµπίεσης του 

θώρακα σε υψηλή συχνότητα (HFCC). Οι Hansen και Warwick το 1990 σχεδίασαν 

ένα σύστηµα µεγάλου όγκου και µεταβλητής συχνότητα παράδοσης δονήσεων αέρα, 

για να χρησιµοποιηθεί σε ασθενείς µε αποφρακτική πνευµονοπάθεια. 

       Το σύστηµα ThAIRapy vest αποτελείται από ένα διατεινόµενο γιλέκο που 

εφαρµόζει στο θώρακα και είναι συνδεδεµένο µε µία γεννήτρια παραγωγής δονήσεων 

αέρα µέσω ελαστικής σωλήνωσης. Η συσκευή προσφέρει ταλάντωση ολόκληρης της 

θωρακικής κοιλότητας σε διάφορες συχνότητες (5-25 Hz) και εφαρµόζεται σε 

καθιστή θέση µε τον κορµό στητό. Ο εκπνευστικός όγκος τείνει να αυξάνεται σε 

χαµηλότερες συχνότητες (<10-12 Hz) και να µειώνεται σε υψηλότερες συχνότητες 

(12-20 Hz). Τρεις συχνότητες επιλέγονται για µεγάλους όγκου και τρεις για υψηλές 

ροές, και κάθε συχνότητα χρησιµοποιείται για 3-5 min µε συνεχή φυσικοθεραπεία σε 

αερόλυµα ή φυσιολογικό ορό για την κινητοποίηση των εκκρίσεων. Έχουν προτεθεί 

δύο µηχανισµοί για να δικαιολογήσουν την αύξηση της κινητοποίησης των 

εκκρίσεων. Ο πρώτος µηχανισµός υποστηρίζει ότι η ταλαντούµενη ροή του αέρα 

οδηγεί σε αλλαγές, στη σύσταση της βλέννης, που σε δεύτερο χρόνο αυξάνει την 

κινητοποίηση των πτυέλων, καθότι σηµειώθηκαν σηµαντικές µειώσεις στη 

γλοιοελαστικότητά τους. Ο δεύτερος µηχανισµός υποστηρίζει ότι η διαφορά µεταξύ 

εισπνευστικών και εκπνευστικών ταχυτήτων παράγει ισχυρές δυνάµεις ικανές να 

µετακινήσουν τις εκκρίσεις, Κάθε συµπίεση του θώρακα προκαλεί µία παροδική ώση 

ροής αντίστοιχη µε αυτή που παρατηρείται κατά τη διάρκεια του βήχα και 

χρησιµοποιώντας αυτές τις ροές στο µέγιστο εύρος και όγκο, παράγεται ικανή 

δύναµη για να µετακινήσει τη βλέννη από τον αεραγωγό. Σύµφωνα µε µελέτη του 

King το 1983, η HFCC αυξάνει την κάθαρση της βλέννης στους σκύλους µε το 

βέλτιστο αποτέλεσµα στα 11-15 Hz. Φαίνεται τέλος ότι νοσηλευόµενοι ασθενείς µε 

οξεία έξαρση της πνευµονοπάθειάς τους ανέχονται καλά την εφαρµογή της 

συγκεκριµένης µεθόδου και ότι υπάρχει αυξηµένη ασφάλεια όσον αφορά σε 

µηχανικά αεριζόµενους για παρατεταµένο χρονικό διάστηµα. Στην παρακάτω εικόνα 

φαίνεται ένας ασθενής σε HFCC (Εικόνα 11). 

 

Υλικό: 

i. Η γεννήτρια των ώσεων αέρα που είναι απαραίτητη για τη θεραπεία µε 

HFCC, ζυγίζει πάνω από 100 lb, αλλά φέρει ροδάκια για τη µεταφορά της από 

το ένα δωµάτιο στο άλλο 



ii. Το διατεινόµενο γιλέκο έχει κατασκευαστεί έτσι ώστε να εφαρµόζει σ’ 

ολόκληρο το θώρακα και πρέπει να φτάνει την κορυφή των µηρών όταν ο 

ασθενής κάθεται στητός. Υπάρχουν πέντε διαφορετικά µεγέθη (για παιδί, έως 

ευτραφή ενήλικο). Για τη χρήση του στο νοσοκοµειακό περιβάλλον υπάρχουν 

προσαρµοζόµενα γιλέκα, τα οποία εφαρµόζουν στους διάφορους ασθενείς µε 

λωρίδες 

iii. Ταυτόχρονη χρήση φυσικοθεραπείας σε αερόλυµα ή φυσιολογικού ορού 

συστήνεται καθόλη τη διάρκεια της θεραπείας. Αυτό υγροποιεί τον αέρα ώστε 

να αντισταθµίσει την ξηρότητα που προκαλείται από την αυξηµένη ροή του 

 

Προετοιµασία: 

i. Ο ασθενής κάθεται στητός σε µια 

καρέκλα. Το γιλέκο πρέπει να 

εφαρµόζει σωστά, αλλά να µην 

εµποδίζεται η αναπνοή όταν είναι 

ξεφούσκωτο. Ένα µονό στρώµα 

ρούχων πρέπει να φορεθεί κάτω από το 

γιλέκο 

ii. Το χειριστήριο για τον έλεγχο της 

πίεσης πρέπει να έχει προσαρµοστεί 

είτε στο υψηλό, είτε στο χαµηλό 

ανάλογα µε την άνεση του ασθενούς 

iii. Το χειριστήριο ποδιού /χεριού 

πρέπει να είναι τοποθετηµένο στο 

πάτωµα και να ενεργοποιείται µε ένα 

απλό πάτηµα ή κάτω από το µηρό και 

να ενεργοποιείται γέρνοντας πάνω του 

µε απλό πάτηµα του χεριού 

 
Εικόνα 11 

Κυρίως θεραπεία: 

i. Η θεραπεία πρέπει να εξελίσσεται µέσω διαφόρων συχνοτήτων, από 

χαµηλή (7-10 Hz) έως µέση (10-15 Hz) και υψηλή (15-25 Hz) για να 

επιτύχουµε και υψηλό εύρος ροής και αυξηµένο πνευµονικό όγκο. Σύµφωνα 

µε το Warwick (1991) έδειξε ότι οι συχνότητες που σχετίζονται µε υψηλή ροή 

είναι συνήθως >13 Hz, ενώ εκείνες που σχετίζονται µε το µέγιστο όγκο είναι 

<10 Hz 

ii. Το προτεινόµενο πρωτόκολλο δίνει τη δυνατότητα διαλείπουσας ή 

συνεχούς χρήσης. Στη διαλείπουσα µέθοδο (µόνο κατά την εκπνοή), ο 

ασθενής πρέπει να εισπνέει βαθιά και να πατά το χειριστήριο ποδιού /χεριού 

στη µέγιστη εισπνοή. Η εκπνοή πρέπει να είναι παθητική και χαλαρή όσο το 

γιλέκο πάλλεται. Για τη συνεχή µέθοδο, το χειριστήριο πρέπει να πατιέται σε 

φυσιολογική αναπνοή. Τουλάχιστον µία φορά ανά λεπτό, ο ασθενής πρέπει να 

εισπνέει στην ολική πνευµονική χωρητικότητα 

iii. Το µέσο χρονικό διάστηµα που απαιτείται για κάθε συχνότητα είναι 3-5 

min, αλλά αυτό εξαρτάται πάντοτε από την ανοχή του ασθενούς, την 

ποσότητα και τη σύσταση των εκκρίσεων και τη φάση της πάθησης του 

ασθενούς (οξεία ή χρόνια). 

iv. Μετά τη θεραπεία σε κάθε συχνότητα για τον προκαθορισµένο χρόνο, το 

χειριστήριο ποδιού /χεριού πρέπει να απελευθερώνεται και ο ασθενής να 



εκπνέει βίαια (huff) ή να βήχει για να καθαριστούν οι χαλαρωµένες εκκρίσεις. 

Το χειριστήριο προσαρµόζεται στην επόµενη συνιστώµενη συχνότητα και η 

διαδικασία επαναλαµβάνεται 

v. Η HFCC έχει εφαρµοστεί σε µικρότερη κλίµακα σε ασθενείς που 

χρειάζονται µακροχρόνιο µηχανικό αερισµό και φαίνεται να είναι 

αποτελεσµατικότερο και ασφαλέστερο σε σχέση µε τις θέσεις παροχέτευσης 

και επίκρουσης 

vi. Ασθενείς που χρειάζονται πρόσβαση µέσω κεντρικής φλέβας, όπως ο Porta-

cath ή ο Hickman, µπορούν να χρησιµοποιήσουν το ThAIRapy vest σύστηµα 

µε καλή επένδυση για να ανακουφίσουν την πίεση που δέχονται τα 

φλεβοκεντηµένα σηµεία 

 

Πλεονεκτήµατα-µειονεκτήµατα: η HFCC προσφέρει ανεξαρτησία και είναι 

εύκολη στην εκµάθηση. Μπορεί να εξυπηρετήσει παιδιά >3 ετών, καθώς επίσης και 

παχύσαρκους ενήλικες. Μπορεί να εφαρµοστεί σε όσους ασθενείς αντενδείκνυνται οι 

θέσεις παροχέτευσης καθώς και σε κλινήρεις που δε µπορούν να τοποθετηθούν 

καθιστοί και στητοί. 

Μπορούν να χορηγηθούν παράλληλα τα νεφελοποιηµένα φάρµακα του αρρώστου και 

όλοι οι λοβοί του πνεύµονα αντιµετωπίζονται ταυτόχρονα. Τα µόνα µειονεκτήµατα 

είναι το µεγάλο κόστος του υλικού και η αδυναµία µετακίνησής του έξω από το 

νοσοκοµείο ή το σπίτι. 

 

I. AΣΚΗΣΗ ΓΙΑ ΚΑΘΑΡΣΗ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ 
 

       Φαίνεται ότι πέρα από τα ευεργετικά αποτελέσµατα της άσκησης στη γενικότερη 

υγεία και καλή διαβίωση των ασθενών, συµβάλλει και στην κάθαρση των εκκρίσεων. 

Ίσως να µπορεί να αντικαταστήσει τη συνήθη φυσικοθεραπεία θώρακα σε 

ορισµένους ασθενείς και σε κάποια φάση της πνευµονοπάθειάς τους. Η άσκηση 

αυξάνει τη µεταφορά της βλέννης σε πάσχοντες από χρόνια βρογχίτιδα γιατί 

δηµιουργείται αυξηµένη διαπνευµονική πίεση που ανοίγει τους κλειστούς βρόγχους 

και αυξάνει τον επικουρικό αερισµό. Παράλληλα αποδεικνύεται ότι ο υπεραερισµός 

που προκαλείται λόγω της άσκησης είναι πιο αποτελεσµατικός από τον ευκαπνικό 

υπεραερισµό για την κινητοποίηση των εκκρίσεων. Άλλοι παράγοντες που 

συµβάλλουν στην ουσιαστική µεταφορά της βλέννης είναι η εκπνευστική ροή και ο 

βήχας που προκαλείται από την άσκηση 

 

Υλικό: 

i. Για ένα πρόγραµµα βαδίσµατος: κατάλληλα παπούτσια και ασφαλής 

τοποθεσία 

ii. Το ακόλουθο υλικό είναι απαραίτητο για έναν ασθενή που ξεκινά ένα 

πρόγραµµα: διάδροµος, εργόµετρο µε ποδήλατο, εργόµετρο άνω άκρου, 

µίνι-τραµπολίνο 

iii. Για πιο ικανούς αθλητές ή ασθενείς µε υψηλότερη αντοχή στην άσκηση, το 

υλικό µπορεί να περιλαµβάνει ανάβαση σκάλας, κωπηλασία, σκι µε τα 

ανάλογα πάντα µηχανήµατα 

iv. Τα εργαλεία για να παρακολουθήσουµε την ανταπόκριση του ασθενούς 

στην άσκηση: µετρητής αρτηριακής πίεσης, µετρητής σφύξεων, σφυγµικό 

οξύµετρο και µία υποκειµενική κλίµακα που µετρά το βαθµό εξάντλησης του 

ασθενούς (Σχήµα 7) 

 



 

 

 

 

 

 

 
Σχήµα 7 

 

Προετοιµασία: 

i. Ασθενείς µε υπεραντιδραστικούς αεραγωγούς πρέπει να λαµβάνουν 

προκαταβολικά ένα συνιστώµενο βρογχοδιασταλτικό 

ii. Τα ζωτικά σηµεία αναφοράς πρέπει να καταγράφονται πριν από την έναρξη 

της άσκησης 

 

Κυρίως θεραπεία: 

i. Εξατοµικεύουµε ένα πρόγραµµα άσκησης για κάθε ασθενή όσον αφορά 

στην ένταση, τη διάρκεια, τη συχνότητα, τις βάσεις του ζεστάµατος και της 

χαλάρωσης 

ii. Νοσηλευόµενοι ασθενείς για οξεία έξαρση της πνευµονοπάθειάς τους, δεν 

µπορούν να πραγµατοποιήσουν ασκήσεις αντοχής για τις πρώτες δύο µέρες. 

Αυτοί πρέπει να ξεκινούν ήρεµα και η πρόοδός τους εξαρτάται αποκλειστικά 

από την αντοχή τους. Η παρακολούθηση του καρδιακού ρυθµού, της 

αρτηριακής πίεσης, του κορεσµού του O2, της αναπνευστικής συχνότητας και 

του βαθµού εξάντλησης πριν και κατά τη διάρκεια της άσκησης όπως και 

κατά την ανάνηψη, θα επιτρέψουν τον καθορισµό του φόρτου και της 

διάρκειας για την καλύτερη απόδοση 

iii. Ο ασθενής πρέπει να καθοδηγείται στην βαθιά εκπνοή ή το βήχα 

(παραγωγικός, όχι παρατεταµένος) για την απόχρεµψη των εκκρίσεων 

iv. Ένα σταθερό και κανονικό πρόγραµµα άσκησης πρέπει να καθορίζεται 

γύρω από τις καθηµερινές δραστηριότητες του ασθενούς ώστε να επιτευχθεί 

προσαρµογή (π.χ. βόλτα του σκύλου, σχολικά αθλήµατα κλπ) 

 

Πλεονεκτήµατα-µειονεκτήµατα: το κυριότερο πλεονέκτηµα της άσκησης είναι 

ότι πραγµατοποιείται σε σταθερό ρυθµό από µη πάσχοντες, προσφέροντας στον 

ασθενή ένα αίσθηµα οµοιογένειας µε τους λοιπούς συνοµηλίκους. Βελτιώνει την 

αυτοπεποίθηση και την ποιότητα ζωής, και δίνει ένα αίσθηµα καλής υγείας. Συνήθως 

συστήνεται σαν προσθήκη σ’ ένα άλλο πρόγραµµα κάθαρσης του αεραγωγού. Αυτό 

γίνεται σαφώς καλύτερα κατανοητό σε ασθενείς µε οξεία έξαρση της πάθησής τους, 

οπότε εµφανίζουν µειωµένο βαθµό αντοχής σε βρέφη και πάσχοντες από 

νευρολογικά ή µυϊκά προβλήµατα. Τέλος, σε αρρώστους, µε υπεραντιδραστικούς 

αεραγωγούς ή µε τάση αποκορεσµού O2 συστήνεται χορήγηση βρογχοδιασταλτικού, 

επιπρόσθετου O2 και συνεχής παρακολούθηση. Πάντως όλα τα στοιχεία δείχνουν ότι 



ένα πρόγραµµα άσκησης σε συνδυασµό µε κάθαρση των εκκρίσεων ελαττώνει τη 

νοσηρότητα και τη θνησιµότητα, βελτιώνοντας την ικανότητα για άσκηση (Πίνακας) 

 

 

 

 

Παράγοντες που επηρεάζουν την επιλογή της τεχνικής για την 

κάθαρση του αεραγωγού 
i. Κίνητρο 

ii. Στόχοι του ασθενούς 

iii. Στόχοι του γιατρού 

iv. Αποτελεσµατικότητα της επιλεγµένης τεχνικής 

v. Ηλικία του ασθενούς (βρέφη και πολύ µικρά παιδιά περιορίζονται στην 

κλασσική φυσικοθεραπεία θώρακα, >3-4 ετών µπορεί να διδαχτεί την τεχνική 

ACB, η HFCC εφαρµόζεται σε παιδιά >3 ετών για τα οποία υπάρχει γιλέκο, 

εάν είναι >12 ετών µπορούν να εφαρµοστούν όλες χωρίς κάποιο περιορισµό) 

vi. Ικανότητα ασθενούς να συγκεντρωθεί 

vii. Ευκολία στην εκµάθηση, την εφαρµογή και τη δυνατότητα θεραπευτή να 

διδάξει 

viii. Κόπωση και το έργο  που απαιτείται 

ix. Ανάγκη για παρουσία βοηθών ή συσκευών 

x. Κόστος 

xi. Επιθυµία για συνδυασµό µεθόδων 

xii. Περιορισµοί λόγω του τύπου και τη βαρύτητα της ασθένειας (ΓΟΠ 

απαγορεύει τη συµβατική φυσικοθεραπεία, πνευµονοπάθεια τελικού σταδίου 

ή οξεία έξαρση δεν επιτρέπει την εφαρµογή ενεργητικών τεχνικών όπως AD ή 

PEP) 

 

       Μελλοντική εφαρµογή για τους ασθενείς της ΜΕΘ αποτελεί το κρεβάτι EFICA 

CC
T.M.

 Dynamic Air Therapy που προσφέρει συνεχή περιστροφή, επίκρουση, δόνηση 

και τη δυνατότητα να τοποθετούµε τον ασθενή σε θέσεις παροχέτευσης µε τη 

βαρύτητα. Αυτό απαιτεί πολύ µικρότερο χρόνο από τον φυσιοθεραπευτή για την 

κάθαρση του αεραγωγού. 

 

 

 

 

 



ΚΑΘΑΡΣΗ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ ΜΕ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΒΗΧΑ 
 

“Ο βήχας εξυπηρετεί πολλούς σκοπούς: µία θεραπευτική τεχνική, ένα 

διαγνωστικό σηµείο και µία κοινωνική αναγκαιότητα. Αν δεν υπήρχε ήδη, θα έπρεπε 

να τον δηµιουργήσουµε” 

Glen Lillington, MD 

 

       Ο βήχας µπορεί να είναι είτε αντανακλαστικός, είτε εθελούσιος. ∆εν αποτελεί το 

συνήθη µηχανισµό για τον καθαρισµό της βλέννης, εκτός εάν είναι πολύ 

παχύρρευστη όπως σε αφυδάτωση, εισρόφηση ξένου σώµατος ή βλωµός τροφής που 

πέρασε στην τραχεία αντί για τον οισοφάγο. Στην πραγµατικότητα οι µηχανισµοί της 

κίνησης της κίνησης της βλέννης και του βήχα είναι δύο τρόποι που έχει ο πνεύµονας 

για την κάθαρση του αεραγωγού κάτω από φυσιολογικές συνθήκες. Σε γενικές 

γραµµές ο βήχας είναι περισσότερο αποτελεσµατικός σε αυξηµένη εκπνευστική ροή 

και υψηλούς όγκους και έχει ελάχιστη αξία για τους αεραγωγούς µετά την G-7 

διαίρεση του βρογχικού δέντρου. Για το λόγο αυτό ή πνευµονία κατώτερου λοβού ή η 

ατελεκτασία απαιτούν την εφαρµογή άλλων τεχνικών όπως PD, AD ή ACB για την 

κινητοποίηση των εκκρίσεων στην περιοχή που ο βήχας σε βοηθάει. 

 

Επιπλοκές: ∆εν θα πρέπει ποτέ να ζητείται από τον να βήχει επαναλαµβανόµενα 

σαν µέρος της ρουτίνας της θεραπείας. Ο ερεθισµός και η πιθανή στένωση των 

αεραγωγών κατά τη διάρκεια της βίαιης εκπνοής µπορεί να προκαλέσει 

βρογχόσπασµο. Αν ο ασθενής ακούγεται ξηρός και µη παραγωγικός, δεν πρέπει να 

ενθαρρύνεται ο συχνός, τακτικός βήχας. Αυτό είναι απαραίτητο να εφαρµόζεται σε 

ασθενείς µε άσθµα. Εάν τώρα ο ασθενής εµφανίζει συλλογή εκκρίσεων στην 

ακτινογραφία, ενθαρρύνεται η λήψη υγρών, η χρήση τεχνικών κινητοποίησης 

βλέννης για την κάθαρση του αεραγωγού και η προσεκτική αξιολόγηση του βήχα. 

Προτείνεται στον ασθενή ο ελεγχόµενος βήχας όταν πτύελα βρίσκονται στο λαιµό ή 

στους ανώτερους αεραγωγούς. Επίσης ο βίαιος βήχας αυξάνει την αρτηριακή πίεση 

και µειώνει την καρδιακή παροχή. Συγκοπικός βήχας εµφανίζεται όταν ένας ασθενής 

έχει επαναλαµβανόµενο βήχα στον οποίο η ενδοθωρακική πίεση είναι τόσο υψηλή 

που παραβλάπτεται σοβαρά η φλεβική επιστροφή. Αυτό προκαλεί πτώση της 

καρδιακή παροχής, οπότε ο ασθενής εµφανίζει ζάλη και τελικά απώλεια συνείδησης. 

 

Στάδια του βήχα: 

i. Βαθιά εισπνοή που προσφέρει τον απαραίτητο όγκο αέρα για έναν ισχυρό 

βήχα. Πρέπει να είναι τουλάχιστον το 60% της προτεινόµενης ζωτικής 

χωρητικότητας 

ii. Σύγκληση της γλωττίδας (φωνητικών χορδών) ώστε να προετοιµαστούν οι 

κοιλιακοί και µεσοπλεύριοι µύες για να δηµιουργήσουν θετική ενδοθωρακική 

πίεση περιφερικά της γλωττίδας 

iii. Ενεργητική σύσπαση αυτών των µυών 

iv. Άνοιγµα της γλωττίδας και βίαιη αποβολή του αέρα. Ο ασθενής πρέπει να 

βήχει 3-6 φορές ανά εκπνευστική προσπάθεια (Εικόνα 12) 

 

 

 

 

 

 



 
Εικόνα 12 

 

Εκτίµηση βήχα: 

Πώς θα εκτιµήσουµε εάν ο βήχας ενός ασθενούς είναι αποτελεσµατικός; 

i. Ρωτάµε: “σε ποια θέση σου αρέσει να βήχεις όταν νιώθεις την ανάγκη 

να το κάνεις;” 

ii. Έπειτα του ζητάµε να πάρει αύτη τη θέση ή τον βοηθάµε να πάρει µία θέση 

όσο το δυνατόν πιο κοντινή σ’ αυτό. Ο ασθενής πρέπει αυθόρµητα να διαλέξει 

µία θέση που να επιτρέπει την κάµψη του κορµού, η οποία είναι απαραίτητη 

για την αποτελεσµατική αποβολή των εκκρίσεων και την προστασία του 

αεραγωγού. Μία λάθος επιλογή θα γίνει από ασθενή που είναι σε ύπτια θέση 

και περιλαµβάνει έκταση του κορµού και φτωχό µηχανικό ευθειασµό για την 

προστασία του αεραγωγού 

iii. Του /της ζητάµε να µας δείξει τον τρόπο που θα έβηχε εάν υπήρχαν 

εκκρίσεις στο θώρακά του /της και αισθανόταν την ανάγκη να τις αφαιρέσει 

iv. Τέλος, υπάρχει και ο αντικειµενικός έλεγχος µε τις πνευµονικές δοκιµασίες 

 

Καθοδήγηση ασθενούς: 

i. Ασθενείς µε άσθµα τείνουν να εµφανίσουν εκπνευστικό συριγµό όταν 

πιέζουν και παρατείνουν την εκπνοή του. Αυτό µας οδηγεί σε βρογχόσπασµο 

και αναπνευστικό stress. Για το λόγο αυτό µαθαίνουµε στον ασθενή µας το 

βήχα-αντλία , µία παραλλαγή του huffing (βίαιη εκπνοή). Το huff 

χρησιµοποιείται σε αρρώστους µε ενδοτραχειακό σωλήνα για παρατεταµένο 

χρόνο. Οι φωνητικές χορδές είναι ερεθισµένες και πρησµένες. Συνεπώς, δεν 

µπορούν να κλείσουν και να σφραγίσουν πλήρως ώστε να ανέβει η πίεση και 

να παραχθεί ο βήχας. Ο πάσχον καθοδηγείται να εκπνέει βίαια αντί να βήξει 

για να κινητοποιήσει τις εκκρίσεις, κάτι το οποίο γίνεται µε πιο ανοιχτές 

χορδές, είναι πιο χαµηλός θόρυβος και απαιτεί λιγότερη ενέργεια αλλά είναι 

αρκετά αποτελεσµατικό. Ο βήχας αντλία επιµηκύνει το huff και είναι πιο 

ευεργετικός. Ζητείται από τον ασθενή να κάνει τρία σύντοµα huffs που 

ακολουθούνται από τρεις σύντοµους και εύκολους βήχες σε χαµηλούς 

πνευµονικούς όγκους, όχι βαθιές αναπνοές ή αυξηµένοι πνευµονικοί όγκοι. 

Γίνονται 3-4 κύκλοι…huff, huff, huff, βήχας, βήχας, βήχας, huff, huff, huff, 



βήχας, βήχας, βήχας,  huff, huff, huff, βήχας, βήχας, βήχας. Συνήθως, εφόσον 

υπάρχουν εκκρίσεις, θα παραχθεί αυτόµατος βήχας ή θα κινητοποιηθούν µε 

τον ήπιο βήχα. 

ii. Ασθενείς µε εµφύσηµα έχουν υπερδιατεταµένους πνεύµονες και δυσκολία 

στην εκπνοή. Για το λόγο αυτό δεν πρέπει να του ζητηθεί να αναπνεύσουν 

βαθιά και να βήξουν, γιατί θα εγκλωβιστεί περισσότερος αέρας και δε θα 

αποβληθούν οι εκκρίσεις. Αντίθετα θα πρέπει να παίρνουν µικρές ή µέσες 

αναπνοές που θα ακολουθούνται από huffs ή ήπιο βήχα. Η καλύτερη επιλογή 

γι’ αυτούς είναι η τεχνική ACB. 

iii. Στους µετεγχειρητικούς ασθενείς εφαρµόζεται µία σειρά από βήχες 

ξεκινώντας από µικρή ανάσα που ακολουθείται από µικρό βήχα, µέση ανάσα 

και µέσο βήχα, έπειτα βαθύτερη ανάσα και πιο ισχυρός βήχας. 

iv. Σε ασθενείς µε παροδική ή µόνιµη νευροµυϊκή αδυναµία ή παράλυση 

ακολουθείται το παρακάτω σχήµα: 

a. Τοποθετούµε τον ασθενή έτσι ώστε να επιτύχουµε αποτελεσµατικό 

βήχα, εστιάζοντας κυρίως στον ευθειασµό του κορµού του 

b. Μεγιστοποιούµε την εισπνευστική φάση µέσω προφορικών εντολών, 

ειδικών θέσεων και ενεργής κινητοποίησης των χεριών, π.χ. “κοίτα ψηλά 

καθώς εισπνέεις”, “σήκωσε και τα δυο σου χέρια ψηλά πάνω από το 

κεφάλι σου καθώς εισπνέεις”, “πίεσε τους ώµους σου πίσω καθώς 

εισπνέεις”, “ίσιωσε την πλάτη σου καθώς εισπνέεις” ή αν τα χέρια 

εµφανίζουν µειωµένη λειτουργία: “φέρε τα χέρια σου πάνω και έξω καθώς 

εισπνέεις”, “περιέστρεψε τα χέρια σου προς τα έξω καθώς εισπνέεις”, 

“υπτίασε τον πήχη σου καθώς εισπνέεις”. 

c. Βελτίωσε τη φάση συγκράτησης της αναπνοής µε λεκτικές οδηγίες και 

τοποθέτηση. Αυτό γίνεται µε µια κοφτή δυνατή και σαφή εντολή: 

‘‘Κράτησέ τη” στη φάση της µέγιστης εισπνοής. Υπάρχει βέβαια, ο 

κίνδυνος ο ασθενής να µην έχει προλάβει να εισπνεύσει σωστά, οπότε 

συνίσταται η εξής προσέγγιση: “Πάρε µια βαθιά ανάσα, πιο βαθιά…πιο 

βαθιά…και τώρα κράτησέ τη”, δίνοντας αρκετή ώρα στον ασθενή για να 

εισπνεύσει.  

d. Μεγιστοποίησε την ενδοθωρακική και ενδοκοιλιακή πίεση µε µυϊκές  

συσπάσεις, δική σου φυσική βοήθεια και κινητοποίηση του κορµού. 

e. Καθοδήγησε τον ασθενή σε αποβολή των εκκρίσεων τη σωστή στιγµή 

και µε τη σωστή στάση του κορµού του, π.χ. “Κοίτα κάτω όταν βήχεις”, 

“Τράβηξε τα χέρια σου προς τους µηρούς σου καθώς βήχεις”, “Φέρε τους 

ώµους σου προς τα εµπρός καθώς βήχεις”, “Λύγισε τον κορµό σου προς 

τα εµπρός καθώς βήχεις” ή εάν τα χέρια έχουν µειωµένη λειτουργία: 

“Πίεσε τα χέρια σου στο στήθος καθώς βήχεις”, “Περιέστρεψε τους ώµους 

και τα χέρια σου προς τα µέσα καθώς βήχεις”, “Γύρισε τις παλάµες σου 

προς τα κάτω καθώς βήχεις” 

 

A. ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΕΣ 

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΒΗΧΑ 
 

       Εάν ακόµη και µετά την καθοδήγηση και τροποποίηση στο βήχα ενός 

ασθενούς, εκείνος και πάλι δεν είναι σε θέση να παράγει αποτελεσµατικό βήχα, 

χρησιµοποιείται µια από τις ακόλουθες τεχνικές, οι οποίες χωρίζονται σε δυο 

µεγάλες κατηγορίες. 



 

 

1. Υποβοηθούµενενες τεχνικές βήχα 

 

 

i. Πλευροδιαφραγµατική υποβοηθούµενη (Εικόνα 13) 

Μπορεί να εφαρµοστεί σε κάθε στάση, αν 

και συνηθέστερα προτιµούνται η καθιστή ή 

η στάση στο πλευρό. Στη συνέχεια ο 

φυσικοθεραπευτής συµβουλεύει τον ασθενή 

να µεγιστοποιήσει και τα τέσσερα στάδια 

του βήχα του ενώ παράλληλα ο ίδιος 

τοποθετεί τα χέρια του στις 

πλευροδιαφραγµατικές γωνίες του 

θωρακικού κλωβού. Στο τέλος της 

επόµενης εκπνοής ο θεραπευτής ασκεί µια 

γρήγορη τάση µε φορά κάτω και µέσα στον 

οµφαλό του ασθενούς µε στόχο να 

εξασφαλίσει την ισχυρότερη σύσπαση των 

διαφραγµατικών και µεσοπλεύριων µυών 

κατά την επικείµενη εισπνοή. Ο ασθενής 

µπορεί να συνδράµει ακόµη περισσότερο το 

χειρισµό χρησιµοποιώντας ενεργητικά τα 

άνω άκρα, την κεφαλή, το λαιµό, τα µάτια 

και τον κορµό του για να µεγιστοποιήσει την εισπνευστική του 

φάση. Ακολούθως ο θεραπευτής του ζητά να κρατήσει την 

αναπνοή του και λίγο πριν του δώσει εντολή να βήξει ενεργητικά 

ασκεί ισχυρή πίεση µε τα χέρια του και πάλι µε φορά µέσα και 

κάτω στον οµφαλό του ασθενούς. Με τον τρόπο αυτό ουσιαστικά 

συµβάλλει στην αύξηση της ενδοθωρακικής πίεσης και της 

έντασης-βιαιότητας της εκπνοής. Αυτή η τεχνική βρίσκει 

εφαρµογή σε αρρώστους µε αδύναµους ή παραλυµένους 

µεσοπλεύριους ή κοιλιακούς µύες. Ο θεραπευτής πρέπει πάντα να 

λαµβάνει υπόψη του την επίδραση της βαρύτητας και της στάσης 

σε κάθε θέση που επιλέγεται και ότι η δεδοµένη τεχνική είναι 

κατάλληλη για τους κατώτερους λοβούς και δεν βοηθάει άµεσα 

στην κάθαρση του ανώτερου θώρακα. Τέλος, είναι εύκολη η 

εκµάθησή της και µπορεί να εφαρµοστεί τόσο στην οξεία φάση της 

νόσου όσο και στη φάση της ανάρρωσης του πάσχοντος, γι’ αυτό 

και χρήζει µεγάλης αποδοχής. 

ii. Υποβοηθούµενη τύπου Heimlich ή κοιλιακής είσδυσης 

       Στην τεχνική αυτή ο φυσιοθεραπευτής τοποθετεί τη βάση της 

παλάµης του χεριού του στο ύψος του οµφαλού του ασθενούς , 

αποφεύγοντας την άµεση τοποθέτηση του πάνω στις κατώτερες 

πλευρές. (Εικόνα 14). Μετά την κατάλληλη τοποθέτησή του, 

ζητείται από τον άρρωστο να εισπνεύσει βαθιά και να κρατήσει 

την αναπνοή του. ∆υστυχώς µε τη µέθοδο αυτή δεν είναι δυνατό να 

επηρεάσουµε µε τα χέρια µας την εισπνοή, όπως µπορούµε µε την 

πλευροδιαφραγµατική. Καθώς δίνεται εντολή στον ασθενή να 



βήξει, ο φυσιοθεραπευτής πιέζει πάνω 

και µέσα, κάτω από το διάφραγµα µε τη 

βάση της παλάµης του, όπως ακριβώς 

γίνεται στο χειρισµό Heimlich για 

πνιγµό. Ταυτόχρονα, ζητείται από τον 

ασθενή να συνδράµει µε κατάλληλες 

κινήσεις του κορµού του όσο αυτό είναι 

δυνατό. Από τεχνικής απόψεως, η 

µέθοδος αυτή είναι πολύ 

αποτελεσµατική στη βίαιη αποβολή του 

αέρα αλλά είναι και εξαιρετικά άβολη 

για τον άρρωστο λόγω: α) της µεγάλης 

επιφάνειας επαφής, β)της ξαφνικής της 

φύσης που µπορεί να εκλύσει µια έντονη 

αύξηση του νευροµυϊκού τόνου και γ) τη 

δύναµη που µπορεί να προκαλέσει 

πρόπτωση κοιλιακών σπλάγχνων. 

Συµπερασµατικά, συστήνεται µόνο όταν ο ασθενής δεν 

ανταποκρίνεται σε καµιά από τις άλλες τεχνικές και είναι επείγον 

να παραχθεί βήχας. Τα άτοµα που επιλέγονται είναι όσα έχουν 

µειωµένο νευροµυϊκό τόνο ή χαλαρούς κοιλιακούς µύες.  

       Τέλος, είναι δυνατόν οι δύο τεχνικές που µόλις αναλύθηκαν να 

χρησιµοποιηθούν ταυτόχρονα µε τον ασθενή τοποθετηµένο στο 

πλευρό. Στην περίπτωση µάλιστα που ο ασθενής πάσχει από 

ετερόπλευρη πνευµονική ή θωρακική πάθηση ή τραύµα, δίνεται 

έµφαση στη µία πλευρά του θώρακα κατά τη διάρκεια των 

τεχνικών κάθαρσης του αεραγωγού. Το ένα άνω άκρο του 

θεραπευτή χρησιµοποιείται για το χειρισµό Heimlich και το άλλο 

για τον ετερόπλευρο πλευροδιαφραγµατικό χειρισµό. Με τον 

τρόπο αυτό ο φυσιοθεραπευτής µπορεί να πιέζει και τους τρεις 

άξονες της αναπνοής στον κατώτερο θώρακα την ίδια χρονική 

στιγµή.  

iii. Υποβοηθούµενη συµπίεση του πρόσθιου θωρακικού τοιχώµατος 

       Η τεχνική αυτή συνδυάζει τη συµπίεση τόσο του ανώτερου 

όσο και του κατώτερου πρόσθιου θωρακικού τοιχώµατος κατά τη 

διάρκεια του βήχα. Ο φυσιοθεραπευτής τοποθετεί το ένα του άκρο 

πάνω στη θωρακική περιοχή του ασθενούς ώστε να συµπιέζει τον 

άνω θώρακα και το άλλο άκρο τοποθετείται είτε παράλληλα προς 

το πρώτο στον κατώτερο όµως θώρακα ή στην κοιλιά (Εικόνα 15) 

είτε όπως στο χειρισµό τύπου Heimlich (Εικόνα 16). Οι εντολές 

είναι ίδιες όπως µε τις προηγούµενες τεχνικές.  



                       Εικόνα 15                                                              

Εικόνα 16 

 

Η εισπνοή µπορεί εύκολα να 

καθοριστεί ακολουθούµενη από 

παύση, οπότε ο φυσιοθεραπευτής 

έχει ήδη βοηθήσει τις δύο πρώτες 

φάσεις του βήχα. Στη συνέχεια 

εξασκεί µια γρήγορη δύναµη και µε 

τα δυο του χέρια που προσοµοιάζει 

µε τη δύναµη που είναι απαραίτητη 

για τη φάση της αποβολής των εκκρίσεων. Η φορά της δύναµης 

αυτής είναι κάτω και πίσω για τον ανώτερο θώρακα και πάνω και 

πίσω για κατώτερο θώρακα ή την κοιλιά. Όταν 

πραγµατοποιούνται ταυτόχρονα δηλαδή, σχηµατίζεται το γράµµα 

V. Η µέθοδος αυτή είναι πιο αποτελεσµατική από την 

πλευροδιαφραγµατική για ασθενείς µε πολύ αδύναµους 

θωρακικούς µύες λόγω της επιπρόσθετης πίεσης στον άνω 

θώρακα. Η καλύτερη δυνατή τοποθέτηση του ασθενούς είναι στο 

πλευρό ή ύπτια κατά τα ¾. Τέλος, αντενδείκνυται για ασθενείς µε 

κοίλο άνω πρόσθιο θωρακικό τοίχωµα λόγω του κινδύνου 

περαιτέρω κατάρρευσής του. 

iv. Υποβοηθούµενη αντί- περιστροφή 

       Αποτελεί την πιο αποτελεσµατική µέθοδο για την πλειοψηφία 

των νευρολογικών ασθενών σύµφωνα µε 

την µέχρι τώρα κλινική εµπειρία. 

Εφαρµόζεται µε τον ασθενή 

τοποθετηµένο στο πλευρό. Ο 

φυσιοθεραπευτής ξεκινά 

παρακολουθώντας τον αναπνευστικό 

κύκλο του ασθενούς µε τα χέρια του 

τοποθετηµένα στους ώµους και την 

πύελο. (Εικόνα 17) Στη συνέχεια 

βοηθάει µε ήρεµο τρόπο τον άρρωστο 

στην εισπνοή και στην εκπνοή του, ώστε 

να επιτευχθεί καλύτερος συνολικός 

αερισµός. Αυτό επαναλαµβάνεται για 3-

5 κύκλους ή ώσπου να καταλάβουµε ότι 

ο ασθενής έχει πετύχει επαρκή αερισµό 

σ’ όλα τα τµήµατα του πνεύµονα. Στο 

σηµείο αυτό µπορεί πλέον να αρχίσει η 

διαδικασία του βήχα. Ζητείται από τον 

ασθενή να εισπνεύσει όσο βαθύτερα 

µπορεί, ενώ ο φυσιοθεραπευτής βοηθά 

στη διάταση του θώρακα. Στη συνέχεια 

του δίνεται η εντολή να κρατήσει την 

αναπνοή του στο τέλος της µέγιστης 

εισπνοής και µετά να βήξει όσο δυνατότερα µπορεί, ενώ ο 

φυσιοθεραπευτής πιέζει το θώρακα µε τα χέρια του γρήγορα και 

βίαια σε στάσεις κάµψης. 



       Όταν η τεχνική αυτή εφαρµόζεται σωστά είναι η µόνη που 

προκαλεί σύγκλειση της θωρακικής κοιλότητας και στους τρεις 

άξονες της αναπνοής σε όλες τις περιοχές του θώρακα. Η µοναδική 

περίπτωση για να παρεµποδιστεί η βίαιη έξοδος του αέρα είναι η 

εθελούσια σύγκλειση της γλωττίδας από τον ασθενή. Πάντως, 

είναι πολύ συχνή η λάθος εφαρµογή της µεθόδου από το 

φυσιοθεραπευτή λόγω του τραβήγµατος του κορµού σε έκταση 

κατά τη διάρκεια της αποβολής των εκκρίσεων αντί για κάµψη 

που είναι η πρέπουσα. Ένας χρήσιµος κανόνας είναι ο ακόλουθος: 

εάν µπορείς να δεις το πρόσωπο του ασθενούς όταν ασκείς τη 

δύναµη συµπίεσης, τότε τον έχεις τραβήξει σε έκταση! Η κεφαλή 

και ο λαιµός πρέπει να µένουν µπροστά και σε κάµψη, οπότε το 

µόνο ορατό θα είναι ένα προφίλ του προσώπου. 

       Η πραγµατική οµορφιά της τεχνικής αυτής είναι ότι δεν 

χρειάζεται καθόλου ενεργητική συµµετοχή από την πλευρά του 

ασθενούς για να είναι επιτυχηµένη. Άρα βαρέως πάσχοντες σε 

κωµατώδη κατάσταση θα εµφανίσουν πολύ καλή κάθαρση και 

αποβολή των εκκρίσεών τους. Η όλη µηχανική της διαδικασίας 

επιβάλλει ότι ο αέρας που υπάρχει µέσα στους πνεύµονες θα 

αποβληθεί ραγδαία και βίαια άσχετα από το επίπεδο συµµετοχής 

του αρρώστου. Βέβαια, η συµµετοχή του ασθενούς είναι επιθυµητή 

κάνοντας και την κάθαρση πιο αποτελεσµατική και 

προετοιµάζοντας τον να αποβάλλει µόνος του τις εκκρίσεις του 

κάποια στιγµή στο µέλλον.  
 

2. Αυτοβοηθούµενες τεχνικές βήχα 
 

       Είναι τεχνικές που διδάσκονται αργότερα στην πορεία ανάρρωσης του ασθενούς 

και επειδή απαιτούν πολύ µεγαλύτερη και ενεργητικότερη συµµετοχή από µέρους του 

χαρακτηρίζονται ως αυτοβοηθούµενες. Οι µέθοδοι αυτές δεν µπορούν εκ των 

πραγµάτων να εφαρµοστούν σε µια ΜΕΘ και για το λόγο αυτό θα αναφερθούν απλά 

ονοµαστικά. Οι τεχνικές αυτές είναι οι εξής: 

i. Πρηνής στηριζόµενος στους αγκώνες µε την κεφαλή σε κάµψη 

ii. Κάθισµα µε τα κάτω άκρα σε έκταση 

iii. Κάθισµα µε τα κάτω άκρα σε κάµψη στα γόνατα 

iv. Στήριξη στις παλάµες και στα γόνατα (σα να µπουσουλάει) 

v. Βήχας σε όρθια θέση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

ΑΠΟ∆ΕΣΜΕΥΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΑΠΟ ΤΟΝ 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΗΡΑ 
 
       Ο φυσιοθεραπευτής και ο θεραπευτής αναπνοής είναι οι δύο κυρίως υπεύθυνοι 

για την αποδέσµευση του ασθενούς από το µηχανικό αερισµό. Αυτό απαιτεί την 

πλήρη συνεργασία τους ώστε και η διαδικασία να ολοκληρωθεί σωστά και να µην 

εµφανιστούν παρενέργειες, όπως ατελεκτασία µετά την αποσωλήνωση, εισρόφηση 

και υποξαιµία. Το ιδεατό θα ήταν ο αυθόρµητος αναπνεόµενος όγκος του ασθενούς 

να είναι περίπου ο ίδιος µε αυτόν που λάµβανε από τον αναπνευστήρα και η ζωτική 

χωρητικότητα 2-3 φορές ο απαιτούµενος αναπνεόµενος όγκος. Οι γενικές και 

επίσηµες οδηγίες που ακολουθούνται για την αποδέσµευση κάθε µηχανικά 

αεριζόµενου ασθενούς είναι οι ακόλουθες: 

i. Σχεδιασµός ενός εξατοµικευµένου προγράµµατος αποδέσµευσης για κάθε 

ασθενή, στο οποίο θα καθαρίζονται πλήρως οι περίοδοι που ο ασθενής θα 

είναι εντελώς εκτός αναπνευστήρα και εκείνες που θα χρησιµοποιείται 

σωλήνας Τ για τη µεταφορά οξυγόνου και υγρασίας. 

ii. Προσεκτική επιλογή της χρονικής περιόδου πλήρους αποδέσµευσης από 

τον αναπνευστήρα: τα πρωινά είναι καλύτερη επιλογή. 

iii. Η φυσική δραστηριότητα πρέπει να είναι ελάχιστη σε αυτή τη φάση, π.χ. 

όχι κατά τη διάρκεια ή αµέσως µετά τη φυσιοθεραπεία, όχι µετά τα γεύµατα, 

δοκιµασίες ή ιατρικές παρεµβάσεις, όχι κατά τη διάρκεια οικογενειακών 

επισκέψεων και ενώ χορηγείται συµπληρωµατικό οξυγόνο και υγρασία. 

iv. Ο φυσιοθεραπευτής προσφέρει αίσθηση ασφάλειας και επιβεβαίωσης. 

v. Τα ζωτικά σηµεία  και τα σηµεία και συµπτώµατα αναπνευστικού stress 

καταγράφονται συνεχώς καθόλη τη διάρκεια της αποδέσµευσης. 

vi. Ο ασθενής θα πρέπει να παρακολουθείται συνεχώς στις αρχικές συνεδρίες 

αποδέσµευσης έως ότου να υπάρχουν περίοδοι αρκετών λεπτών µακριά από 

τον αναπνευστήρα που είναι άριστα ανεκτές.  

vii. Η επιδείνωση των ζωτικών σηµείων, των αερίων του αρτηριακού αίµατος 

και σηµεία stress δείχνουν ότι ο ασθενής πρέπει να επιστρέψει άµεσα στην 

αναπνευστική ενίσχυση. Παράλληλα περίοδοι χαλάρωσης τουλάχιστον µιας 

ώρας πρέπει να συνυπάρχουν στο πρόγραµµα αποδέσµευσης. 

viii. Τα αέρια του αίµατος µετρώνται σε συγκεκριµένα και σαφώς καθορισµένα 

χρονικά διαστήµατα (15, 30, 60, 90, 120min ή λιγότερο ή και περισσότερο 

συχνά ανάλογα µε τις ενδείξεις) 

ix. Εάν τα αέρια του αίµατος σταθεροποιηθούν εντός αποδεκτών ορίων κατά 

την περίοδο αποδέσµευσης και ο ασθενής φαίνεται να αποδέχεται καλά τη 

διαδικασία, αυξάνεται ο χρόνος µακριά από τον αναπνευστήρα. 

x. Ασθενείς µε υποκείµενη καρδιοπνευµονική νόσο που είναι ηλικιωµένοι, 

κακώς σιτισµένοι, παχύσαρκοι ή καπνιστές αναµένεται να χρειαστούν 

µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα για να αποδεσµευτούν πλήρως από τον 

αναπνευστήρα. 



xi. Η αποδέσµευση είναι σε γενικές γραµµές ταχύτερη σε ασθενείς που 

χρειάστηκαν µικρότερη περίοδο µηχανικού αερισµού. 

xii. Έχει φανεί ότι ο διαλείπων υποχρεωτικός αερισµός (ΙΜV) είναι χρήσιµος 

για να επιταχυνθεί η διαδικασία αποδέσµευσης. Απ’ την άλλη πλευρά 

υπήρξαν στοιχεία που υποστηρίζουν ότι η χρήση του IMV κουράζει τον 

ασθενή και καθυστερεί την πορεία της αποδέσµευσής του. Συνεπώς ο IMV 

πρέπει να εφαρµόζεται µε προσοχή  και να λαµβάνεται σοβαρά υπόψη η 

διαφοροποίηση µεταξύ των ασθενών για να καθοριστεί τελικά η 

αποτελεσµατικότητά του. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 

ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΑΝΟΙΚΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 
 

       Οι ασθενείς που έχουν προγραµµατιστεί για χειρουργείο ανοικτής καρδιάς 

αντιµετωπίζονται σαν χειρουργικοί υποψήφιοι υψηλού κινδύνου εξαιτίας της φύσεως 

και της επεµβατικότητας  της συγκεκριµένης διαδικασίας. Οι οδηγίες που 

υποχρεούται να ακολουθήσει ο φυσιοθεραπευτής για να κουράρει ικανοποιητικά έναν 

τέτοιο ασθενή χωρίζονται σε 7 στάδια και είναι οι παρακάτω: 

Στάδιο 1: Κλινική αξιολόγηση του ασθενούς από το φυσιοθεραπευτή κατά την 

ανάνηψη και επαναφορά από την αναισθησία. Ο ασθενής συνήθως 

αποσωληνώνεται µέσα στο πρώτο 24ωρό από την επέµβαση. Παρά το γεγονός 

ότι ο άρρωστος θα πρέπει να ξεκουραστεί όσο το δυνατόν περισσότερο µέσα σ’ 

αυτές τις πρώτες 24 ώρες, είναι απαραίτητη η σωστή τοποθέτηση του σώµατος 

για να ενεργοποιηθεί η φυσιολογική “περιστροφή”. Συνήθως, από τη στιγµή της 

αποσωλήνωσης ο ασθενής τοποθετείται από πλευρό σε πλευρό ώστε να 

αναπνεύσει βαθιά και να βήξει τουλάχιστον τέσσερις φορές µέσα στο πρώτο 

24ωρό και παράλληλα αρχίζει η κινητοποίηση χαµηλής έντασης. Τα φάρµακα 

χορηγούνται πριν από τη θεραπεία µε στόχο να εξασφαλιστεί το καλύτερο 

δυνατό αποτέλεσµα. Ανάλογα µε τα ευρήµατα που θα προκύψουν από την 

ακτινογραφία θώρακα, τα αέρια αρτηριακού αίµατος και τη φυσική εξέταση, ο 

ασθενής µπορεί να χρειαστεί την εφαρµογή δονήσεων ή ακόµη και επίκρουσης. 

Οι στάσεις παροχέτευσης µε τη βαρύτητα τροποποιούνται για να αποφευχθεί η 

τοποθέτηση του ασθενούς σε πρηνή θέση, κάτι το οποίο θα αυξήσει το strain του 

µυοκαρδίου. Την ίδια χρονική στιγµή παίρνουµε ένα δείγµα πτυέλων για 

καλλιέργεια και δοκιµασία ευαισθησίας. Ο ασθενής µπορεί τη δεδοµένη στιγµή 

να ανεκτεί καλώς το να κρέµεται από την άκρη του κρεβατιού για µερικά λεπτα. 

Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται για όλους τους καρδιοχειρουργηµένους ασθενείς 

ώστε να αποφεύγουν το χειρισµό Valsalva, το βίαιο βήχα, το huffing και να 

διατηρούν µία ηµι- κατακεκλιµένη ή στητή θέση για τη θεραπεία. Η αρτηριακή 

πίεση ελέγχεται πριν, κατά τη διάρκεια και µετά τη θεραπεία. Η κινητοποίηση 

προχωράει.   

Στάδιο 2: Οι βαθιές αναπνοές και οι χειρισµοί του βήχα συνδυασµένοι µε 

κινητοποίηση συνεχίζονται. Η τοποθέτηση για την βελτίωση του κυψελιδικού 

αερισµού και της αντιστοιχίας αερισµού- αιµάτωσης έχει ένδειξη. Εάν 

προκαλείται πρόβληµα από την άθροιση εκκρίσεων και ο ασθενής είναι σοβαρά 

αιµοδυναµικά ασταθής οπότε η κινητοποίηση ή η τοποθέτησή του κρίνονται 

απαγορευτικές, συστήνεται η εφαρµογή θέσεων παροχέτευσης µε τη βαρύτητα 

και επίκρουση και/ή δόνηση. Προτείνονται ασκήσεις για τα άνω άκρα και τον 

τράχηλο. Οι ασκήσεις του τραχήλου αναβάλλονται εφόσον υπάρχουν ακόµη 

κεντρικές φλεβικές γραµµές στις σφαγίτιδες ή τις υποκλείδιες. Ο ασθενής µπορεί 

να καθίσει σε καρέκλα δίπλα στο κρεβάτι. Τέλος, ο ασθενής ενθαρρύνεται να 

σταθεί στητός για ένα λεπτό περίπου καθώς κινείται µπρος πίσω στην καρέκλα. 



Στάδιο 3: Ο ασθενής µπορεί να κάνει µικρούς περιπάτους όσο ο ίδιος ανέχεται. 

Το περπάτηµα δεν ξεκινάει έως ότου όλες οι αρτηριακές γραµµές και ο 

καθετήρας Swan- Ganz κλείσουν ή αφαιρεθούν. Τα ζωτικά σηµεία 

παρακολουθούνται πριν και µετά τη στάση και τη βάδιση. Οι βαθιές αναπνοές 

και οι χειρισµοί του βήχα συνεχίζονται ακόµη και αν ο θώρακας είναι καθαρός, 

µέχρι ο ασθενής να αναρρώσει πλήρως στο βαθµό βέβαια, που γίνονται ανεκτά. 

Ο ασθενής ενθαρρύνεται να αναλάβει την αυτό- εξυπηρέτησή του. 

Στάδιο 4: Οι βαθιές αναπνοές και ο βήχας πρέπει πλέον να γίνονται από τον 

ασθενή χωρίς την ανάγκη εποπτείας. Η παρουσία ατελεκτασίας είτε στην 

ακτινογραφία θώρακα είτε από τα κλινικά ευρήµατα θα είναι το στοιχείο εκείνο 

που θα καθορίσει την ανάγκη για παράταση της κινητοποίησης και της 

τοποθέτησης του σώµατος µαζί µε αναπνευστικές ασκήσεις. Η βάδιση 

ενθαρρύνεται στο βαθµό που είναι καλά ανεκτή. 

Στάδιο 5: Ο ασθενής µπορεί να συµµετάσχει σε ατοµικές ή οµαδικές 

δραστηριότητες, να συγκεντρωθεί στην κινητικότητα του κορµού του, στο εύρος 

των κινήσεων των άνω άκρων του, σε συνδυασµένες αναπνευστικές 

δραστηριότητες, στάση, βιοµηχανική και στη βαθµιαία αύξηση της αντοχής του. 

Στάδιο 6: Ο ασθενής µπορεί να δοκιµάσει την ανάβαση 6-8 σκαλοπατιών εφόσον 

η πρόοδος του είναι ικανοποιητική. Οι διορθώσεις πάνω στην αορτή έχουν 

αυξηµένο κίνδυνο ρήξης µέσα στην πρώτη µετεγχειρητική εβδοµάδα. Για το 

λόγο αυτό πρέπει να αποφεύγεται οποιαδήποτε αύξηση της πίεσης ώστε να 

µειωθεί ο κίνδυνος του σπασίµατος των αορτικών ραµµάτων. 

Στάδιο 7: Για τη διατήρηση του κυψελιδικού του αερισµού και της µεταφοράς 

της βλέννης, ο ασθενής βασίζεται πρωτίστως στο περπάτηµα κι όχι σε ασκήσεις 

βήχα και αναπνοής. Επίσης έχει µάθει να ισορροπεί τις περιόδους της 

εξάντλησης µε αυτές της ξεκούρασης. Ο ασθενής παίρνει εξιτήριο. Ο 

φυσιοθεραπευτής εξασφαλίζει ότι ο άρρωστος κατανόησε πλήρως τις 

συγκεκριµένες λεπτοµέρειες του προγράµµατος άσκησης που πρόκειται να 

ακολουθήσει στο σπίτι. Η άσκηση για καρδιολογικούς ασθενείς δίνει έµφαση σε 

ρυθµικές, συνδυασµένες, δυναµικές κινήσεις και στην αποφυγή ισοµετρικών 

στατικών ασκήσεων. Εάν είναι δυνατό, ο ασθενής καλείται να συµµετάσχει σε 

ένα πρόγραµµα επανένταξης και βελτίωσης της υγείας του σαν ασθενής σε 

εξωτερική βάση σε ένα κέντρο φυσιοθεραπείας. 
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