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Μηχανικός Αερισμός των Πνευμόνων 

σε Προνοσοκομειακό Επίπεδο 

ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ Ι. ΣΕΤΖΗΣ · ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ Ν. ΑΜΑΝΙΤΗ 

1. ΙΔΙΑΠΕΡΟΤΗΤΕΣ ΚΑΤΑ ΤΟ ΜΗΧΑΝΙΚΟ 

ΑΕΡΙΣΜΟ ΣΤΟ ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ 

ΕΠΙΠΕΔΟ 

Η εφαρμογή μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής 
σε προνοσοκομειακό επίπεδο παρουσιάζει aξιοση­
μείωτες δυσκολίες σε σχέση με το ελεγχόμενο περι­
βάλλον της μονάδας εντατικής θεραπείας ή του 
χειρουργείου. Αυτό καθίσταται εύκολα σαφές αν 

αναλογισθεί κανείς ότι εκτός νοσοκομείου και υπό 

συνθήκες επείγουσας παρέμβασης συνήθως πρέπει 
να υποστηριχθεί μια ομάδα ασθενών με βαρύτατη 
παθολογία που εμπλέκει πλειάδα συστημάτων. Ταυ­
τόχρονα, οι ασθενείς παρουσιάζουν μεγάλη 
ανομοιογένεια που επιβάλλει την εφαρμογή πολλών 
τύπων αερισμού, από τον πλήρως ελεγχόμενο αερι­
σμό ( Controlled Mechanical Ventilation: CMV) στον 
απνοϊκό ασθενή ή τον ασθενή μετά από καρδιακή 
ανακοπή, τον αερισμό με υψηλή θετική τελοεκπνευ­
στική πίεση (Positive End Expiratory Pressure: ΡΕΕΡ) 
μετά από πνιγμό ή τον αερισμό στον ασθενή με βα­

ρεία ασθματική κρίση. 

Η κάλυψη των υψηλών απαιτήσεων πρέπει ανα­
γκαστικά να επιτευχθεί με τα διαθέσιμα περιορισμέ­
να μέσα. Στόχος είναι ο ασφαλής αερισμός και η οξυ­
γόνωση με την ελαχιστοποίηση των κινδύνων από την 
εφαρμογή του μηχανικού αερισμού. Στα πλαισία αυ­
τά στην πλειονότητα των περιπτώσεων επιλέγεται πα­
ραδοσιακά ο ελεγχόμενος αερισμός προκειμένου να 
αποφευχθεί η μη συνεργασία ασθενούς - αναπνευ­
στήρα και η πρόκληση βαροτραύματος ή και 
πνευμονικού οιδήματος. Η πρακτική αυτή επιβάλλει 
τη χορήγηση καταστολής και πιθανώς και μυοχάλα-

σης. Παράλληλα είναι επιθυμητό να χρησιμοποιείται 
Fi02= 1.0 καθώς οι πληροφορίες μας σχετικά με την 

οξυγόνωση του ασθενούς περιορίζονται στην ένδειξη 
του σφυγμικού οξυγονόμετρου. Εξαίρεση στον κανό­
να αυτό αποτελούν τα νεογνά, όπου επιβάλλεται η 
φροντίδα για τη χρήση του μικρότερου δυνατού Fi02. 

Τα μέσα μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής ανα­

γκαστικά πρέπει να είναι προσαρμοσμένα στις ανά­
γκες της επείγουσας προνοσοκομειακής ιατρικής. 

Συγκεκριμένα, ο εξοπλισμός πρέπει να καταλαμβά­

νει το μικρότερο δυνατό χώρο στο περιορισμένο πε- · 

ριβάλλον του οχήματος διάσωσης. Απαραίτητη είναι 
η δυνατότητα απόσπασης και μεταφοράς του εξοπλι­
σμού σε άλλους χώρους, όπως το ύπαιθρο ή κλειστά 
κτίρια. Συνεπώς είναι απαραίτητη η ελαχιστοποίηση 
του βάρους και του όγκου. 

Τα διαθέσιμα μέσα πρέπει να ικανοποιούν τις απαι­
τήσεις αερισμού του συνόλου των ασθενών συμπερι­
λαμβανομένων ακραίων ηλικιών, εξαιρετικά παχύ­
σαρκων ατόμων κ.λ.π. 

Περιορισμοί όμως υπάρχουν και ως προς τα παρε­
χόμενα αέρια. Στο σύνολο σχεδόν των περιπτώσεων 

δεν υπάρχει η δυνατότητα παρουσίας άλλου αερίου 

(πλην του οξυγόνου), για παράδειγμα ιατρικού πε­
πιεσμένου αέρα. Επομένως τα μέσα αερισμού 
οφείλουν να χρησιμοποιούν αποκλειστικά το οξυ­
γόνο, είτε ως πηγή ενέργειας, είτε ως χορηγούμενο 
αέριο και η επίτευξη Fi02 διαφορετικού του 1.0 πραγ­
ματοποιείται με τη χρήση άλλων τεχνικών. 

Το παρεχόμενο οξυγόνο είναι εξαιρετικά περιορι­
σμένο και αναλόγως του προβλεπομένου χρόνου με­
ταφοράς πρέπει να λαμβάνεται κάθε μέτρο από το ια­
τρικό προσωπικό όσον αφορά στην επιλογή του 
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εξοπλισμού και τη χρήση του για τη μεγαλύτερη δυ­

νατή οικονομία στην κατανάλωση του. 
Οι δυνατότητες παρακολούθησης και monitoring 

είναι επίσης ιδιαίτερα περιορισμένες. Ο ια_τρός που 
αποφασίζει την εγκατάσταση μηχανικού αερισμού σε 

εξωτερικούς χώρους ή στο θάλαμο του ασθενοφόρου 
και του ελικοπτέρου λαμβάνει στοιχεία για τη μηχα­
νική του αναπνευστικού συστήματος και τη συνυ­
πάρχουσα παθολογία από ελάχιστες πηγές, όπως από 
την αίσθηση κατά τη συμπίεση της ambu ή την ένδει­
ξη του μανομέτρου του φορητού αναπνευστήρα. 
Όπλα του ιατρού της εντατικής όπως ανάλυση κυ­
ματομορφών πίεσης, όγκου και ροής δεν είναι δια­
θέσιμα, πληροφορίες από aπεικονιστικές και εργα­
στηριακές εξετάσεις δεν υπάρχουν και η μοναδική 
ένδειξη οξυγόνωσης, πέραν των κλινικών σημείων, 
είναι το σφυγμικό οξυγονόμετρο (το οποίο εύκολα 

παύει να βοηθά στον υποθερμικό, υπογκαιμικό ασθε­
νή) και πιθανώς το καπνόμετρο. 

Είναι προφανές ότι η εφαρμογή μηχανικού αερι­
σμού κάτω από τις περιγραφείσες συνθήκες σαφώς 
κρύβει πολλαπλάσιους κινδύνους από οποιονδήποτε 
άλλο ελεγχόμενο χώρο. Ιδιαίτερα πρέπει να επιση­
μανθούν επιπλοκές που θέτουν σε άμεσο κίνδυνο τις 
ζωτικές λειτουργίες: 

Από το αναπνευστικό σύστημα, ο κίνδυνος της ανά­
πτυξης πνευμοθώρακα υπό τάση είναι σημαντικός. Η 
παρουσία καταγμάτων πλευρών ή ενός πνευμοθώ­

ρακα ο οποίος δεν έγινε αντιληπτός προ της έναρξης 
αερισμού με θετικές πιέσεις, μπορεί να οδηγήσει σε 
υπό τάση πνευμοθώρακα με βαρύτατες αιμοδυναμι­
κές και αναπνευστικές συνέπειες στον ήδη ασταθή 
ασθενή. Κακή λειτουργία του εξοπλισμού, που 
Εύκολα περνά απαρατήρητη καθώς το πλήρωμα εκτε­
λεί πολλές ιατρικές πράξεις σε σύντομο χρόνο ή εν­
δοβρογχική μετατόπιση του τραχειοσωλήνα εξαιτίας 
τωv κραδασμών είναι δυνατό να οδηγήσουν σε βα­
ρότρaυμα. 

Τέλος η �φαρμογή μηχανικού αερισμού και η συ­
νακόλουθη ανακατανομή του ενδοαγγειακού όγκου 
σε ένα ασθενή με άγνωστη ομοιοστασία υγρών, (πι­

θανότατα υπογκαιμικό στην περίπτωση του τραύ­
ματος), γρήγορα θα οδηγήσει σε εκσεσημασμένη 

αιμοδυναμική αστάθεια με απρόβλεπτες συνέπειες 
και δύσκολη αναγνώριση. 
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2. ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ 

Τα μέσα μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής, 

όπως προαναφέρθηκε, πρέπει να καλύπτουν τις ανά­
γκες αερισμού της πλειονότητας των ασθενών ενώ 

ταυτόχρονα πρέπει να διαθέτουν μικρό μέγεθος, δυ­
νατότητα μεταφοράς, απλή λειτουργία και μικρή κα­
τανάλωση οξυγόνου. Ο εξοπλισμός που μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί κάτω από αυτές τις συνθήκες είναι 
κατά τη γνώμη μας ο αυτοδιατεινόμενος ασκός 
AMBU, οι φορητοί αναπνευστήρες μεταφοράς και το 
σύστημα CP ΑΡ Boussignac. 

2.1 Αυτοδιατεινόμενος ασκός (AMBU) 

Ο αυτοδιατεινόμενος ασκός (Ambulatory Manual 
Breathing Unit: AMBU) αποτελεί αναπόσπαστο 
κομμάτι του εξοπλισμού της επείγουσας ιατρικής. Αρ­
κεί να αναλογιστεί κανείς ότι η έναρξη μηχανικού αε­
ρισμού μετά τη διασωλήνωση σε χώρους εκτός 
χειρουργείου πραγματοποιείται με τη βοήθεια της 

AMBU. 
Ταπλεονεκτήματα που προσφέρει είναι πάμπολλα. 

Είναι ελαφριά, συμπαγής, με λίγα επιμέρους κομμά­
τια και κατά συνέπεια μικρή πιθανότητα δυ­
σλειτουργίας. 

Η AMBU αποτελείται ουσιαστικά από 3 συστατι­
κά στοιχεία: Το συμπιέσιμο αυτοδιατεινόμενο ασκό, 
μία βαλβίδα επαναπλήρωσης και μία βαλβίδα μη επα­

νεισπνοής (ΕΙΚΟΝΑ 1). Η βαλβίδα επαναπλήρωσης 
είναι μια βαλβίδα μονής κατεύθυνσης που επιτρέπει 
την είσοδο οξυγόνου ή και ατμοσφαιρικού αέρα 

( εφόσον δεν υπάρχει aποθεματικός ασκός) κατά την 
εκπνευστική φάση και στην εισπνοή εμποδίζει την 
απώλεια του περιεχομένου του ασκού προς το περι­
βάλλον. Η βαλβίδα μη επανεισπνοής είναι ένα σύ­
στημα δύο βαλβίδων μονής κατεύθυνσης, που 
αποτρέπει την επανεισπνοή των εκπνεομένων από 
τον ασθενή αερίων και επιτρέπει την επαναπλήρωση 
του ασκού με "φρέσκα αέρια" στην ίδια χρονική φά­
ση. Η AMBU συνδέεται με παροχή οξυγόνου αυ­
ξάνοντας το χορηγούμενο Fi02. Με παροχή οξυ­
γόνου μέχρι και 15L/min επιτυγχάνει ένα Fi02 της τά­
ξης του 0,4. Για το λόγο αυτό στον πρόσθετο εξοπλι­

σμό της περιλαμβάνεται aποθεματικός ασκός οξυ­

γόνου (reservoir) με τη βοήθεια του οποίου επιτυγ-
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Εικόνα 1: Σχηματική παράσταση συστατικών στοιχείων AMBU. 

χάνεται Fi02 άνω του 0,85. 
Εφόσον οι βαλβίδες λειτουργούν ικανοποιητικά, 

εξασφαλίζει αερισμό με μικρό νεκρό χώρο. Με τη 
σύνδεση της σε παροχή 02 με ικανοποιητική ροή, 
προσθήκη reservoir οξυγόνου και σωστή χρήση επι­

τυγχάνει Fi02 που αγγίζει το 1.0. Ταυτόχρονα, ακό­
μα και όταν δεν υπάρχει διαθέσιμη παροχή οξυγόνου, 
εγγυάται αερισμό με ατμοσφαιρικό αέρα. Το τερά­
στιο πλεονέκτημα της όμως είναι η αίσθηση της προώ­
θησης των αερίων κατά την συμπίεση της από το χει­
ριστή. Ετσι ο έμπειρος ιατρός μπορεί κατά την εμφύ­
σηση να «Πάρει πληροφορίες» για την ορθή τοποθέ­
τηση του τραχειοσωλήνα, την διαταραγμένη πιθανώς 
μηχανική του αναπνευστικού συστήματος σε περι­
πτώσεις όπως ο πνευμοθώρακας ή η ανάπτυξη εν­

δογενούς ΡΕΕΡ σε βαριά ασθματική κρίση κ.λ.π. 
Επιπρόσθετα με την προσθήκη βαλβίδας ΡΕΕΡ στο 

εκπνευστικό της στόμιο, επιτρέπει την εφαρμογή αε­
ρισμού με συνεχή θετική πίεση. 

Όσον αφορά στην απόδοση του αυτοδιατεινόμενου 
ασκού, ο κατά λεπτόν αερισμός εξαρτάται από το μέ­
γεθος του, την ταχύτητα επανέκπτυξης του ασκού και 
την τεχνική συμπίεσης. Οι ασκοί ενηλίκων πρέπει να 
αποδίδουν τουλάχιστον 600ml ανά συμπίεση. Η τε­
χνική του διασώστη παίζει σημαντικό ρόλο. Ο αερι­
σμός είναι καλύτερος όταν γίνεται με δύο χέρια, ή με 
συμπίεση σε σταθερή επιφάνεια. Ένας έμπειρος χρή­

στης μπορεί να επιτύχει και διαφορετικά μοντέλα αε­
ρισμού προσαρμόζοντας ανάλογα την τεχνική συ­
μπίεσης. Όσον αφορά στη συγκέντρωση του 
χορηγούμενου οξυγόνου, αυτή εξαρτάται από την πα­
ρεχόμενη ροή οξυγόνου, τη χρήση reservoir και τη τε­
χνική συμπίεσης - επανέκπτυξης. Όταν αυτή γίνεται 
με βραδύ ρυθμό το χορηγούμενο Fi02 είναι υψηλό­
τερο. 

Παρά την απλή κατασκευή, είναι δυνατό να 
προκύψουν προβλήματα, κυρίως από δυσλειτουργία 
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των βαλβίδων με αποτέλεσμα την επανεισπνοή, την 

αδυναμία εκπνοής ή και τον υποαερισμό. 

Ο εξοπλισμός σαφώς παρουσιάζει και μειονεκτή­

ματα. Ο διασώστης είναι υποχρεωμένος να απα­

σχολεί τα χέρια του και για να αερίσει ικανοποιητι­

κά τον ασθενή πρέπει να είναι προσηλωμένος σε αυ­

τό το έργο. 
Σε ασθενείς με βαριά παθολογία από τους 

πνεύμονες, που απαιτούν μεγάλους εισπνευστικούς 
χρόνους, ή μεγάλη εισπνευστική πίεση κατά την 
προώθηση των αερίων λόγω μηχανικής παρεμπόδι­
σης, παρουσιάζεται αδυναμία της AMBU να διατη­
ρήσει επαρκή αερισμό και οξυγόνωση. 

Τέλος, καθώς η βαλβίδα εκπνοής βρίσκεται κοντά 
στον αεραγωγό του ασθενούς μπορεί να προκληθεί 
κάμψη του τραχειοσωλήνα ή και μετατόπιση του. 

2.2 Οι Φορητοί Αναπνευστήρες 

Η εισαγωγή και χρήση φορητών αναπνευστήρων 
(ΕΙΚΟΝΑ 2) στο χώρο της προνοσοκομειακής ιατρι­
κής βελτίωσε την ποιότητα της υποστήριξης του ανα­
πνευστικού ούτως ώστε να προσομοιάζει την υποστή­
ριξη που παρέχεται ενδονοσοκομειακά. Τα πλεονε­

κτήματα που παρέχουν οι συσκευές αυτές είναι 
πολλά: Ο κατά λεπτόν αερισμός ρυθμίζεται με ακρί­
βεια και ως προς τον παλίνδρομο όγκο και ως προς 
τη συχότητα. Μπορουν να αεριστούν με ευχέρεια 
ακραίες ομάδες ασθενών όπως μικρά παιδιά ή εξαι­
ρετικά παχύσαρκα άτομα. Το επιθυμητό Fi02 (1.0) 
επιτυγχάνεται με ευκολία και ακρίβεια, κάτι που εί­
ναι σαφώς πιο δύσκολο με την κοινή AMBU. Είναι 
δυνατή η εφαρμογή ΡΕΕΡ εύκολα μεταβαλλόμενης, 
ανάλογα με τις ανάγκες κατά το διάστημα της με­
ταφοράς. Λαμβάνονται πολλαπλές πληροφορίες από 
τα ενσωματωμένα monitors για τον αναπνεόμενο 
όγκο, τις πιέσεις αεραγωγών, και κατά συνέπεια τη 
μηχανική του αναπνευστικού συστήματος. Στα νεώ­
τερα μοντέλα αναπνευστήρων υπάρχει η δυνατότητα 
εφαρμογής εξειδικευμένων μοντέλων αερισμού. 
Τέλος, επιλύονται πρακτικά ζητήματα, καθώς απε­
λευθερώνονται τα χέρια του διασώστη. 

Η χρήση φορητών αναπνευστήρων αναμφισβήτητα 
βοήθησε στην αντιμετώπιση και ασφαλή μεταφορά 
ασθενών με βαριά παθολογία, κυρίως από το θώρα­
κα, σε μεγάλες αποστάσεις, όπου η αδυναμία αερι-
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Αναπνευστήρας Α Αναπνευστήρας Β 
Διαστάσεις (Μ /Π /Υ) 215χ120χ205 250χ210χ170 

Βάρος kg 14,3 5 

Τύποι αερισμού IPPV/SIMV/CPAP CMV/ACMV/PS 

Πα λίνδρομος όγκος 1 00-1500 ml 

Αναπν. Συχνότης 5-40/λεmό 

1/Ε 1/3- 2/1 

Εισπνε υστ. χρόνος 

100-1500 ml 

6-40/ λεmό 

1-3 Ι 2-1 

Ρ Ε ΕΡ 0-15cmH20 0-15 cmH20 

Μέγιστο όριο εισπ. 
πίεσης 20-60 cmH20 10-80 cmH20 

Μέγιστη εισπν. Ροή 100 lit/min 

Fj02 0,6ή 1 

Αυrονομία ΜΠαrαρίας 6ώρες 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΠ-ΙΡΑΣΑ: DRAGER OXYLOG 2000 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΠ-ΙΡΑΣ Β: ΤΑ ΕΜΑ OSIRIS 2 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΠ-ΙΡΑΣ Γ: AMBU DENMARKAMBUMAnC 
ΑΝΑ ΠΝΕΥΣΠ-ΙΡΑΣΔ: EAGLE UNIVENτ754 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΠ-ΙΡΑΣ Ε: PNEUIPAC PARAPAC τRANSPORτ 

Σημείωση: Ως** συμβολίζοvrαι μη διαθέΟ!μα στοιχεία 

Εικόνα 2: Τύπος φορητού αναπνευστήρα. 

130 lit/min 

0,5ή 1 

10 ώρες 

σμού και η υποξυγοναιμία ήταν στο παρελθόν αξε­
πέραστα προβλήματα. 

Οι προσφερόμενοι στην αγορά φορητοί αναπνευ­
στήρες μεταφοράς διαθέτουν σημαντικό εύρος δυ­
νατοτήτων. Στον ακόλουθο πίνακα παρουσιάζονται 
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Αναπνευστήρας Γ Αναπνευστήρας Δ Αναπνευστήρας Ε 
160χ90χ40 

1,2 

IPPV 

200-1200 ml 

12-20/λεmό 

1/1,7 

0-10 cmH20 

60cmH20 

** 
0,6ή 1 

222χ57χ146 

5,2 

CMV/ACMV/SIMV/ 
CPAP 

0-3000 ml 

1-150/λεmό 

1/599 - 1/1 

Ο, 1-3 sec 

0-20 cmH20 

50-100 cmH20 

** 
0,21-1 

3-12 ώρες 

220χ162χ92 

2,8 

IPPV/S MMV 

50-3000ml 

7-60/λεmό 

0,5-3 sec 

0-20cmH20 

20-80 cmH20 

120 lit/min 

0,5ή 1 

** 

τα τεχνικά στοιχεία και χαρακτηριστικά ορισμένων 
μοντέλων φορητών αναπνευστήρων ενδεικτικά (Πί­

νακας 1 ). Αυτό το οποίο βαρύνει στην επιλογή του 
τύπου είναι οπωσδήποτε οι ανάγκες που πρέπει να 
καλυφθούν όπως και το περιβάλλον λειτουργίας 

Επιθυμητή προδιαγραφή αποτελούν οι μικρές δια­

στάσεις και το μικρό βάρος, κάτω των 20 Kg, συμπε­

ριλαμβανομένων του συμπιεστού ( compressor) ή της 
φιάλης οξυγόνου. Η δυνατότητα μεταφοράς και 
λειτουργίας των συσκευών εκτός ασθενοφόρου είναι 
χρήσιμη. Αυτό μπορεί να εξασφαλισθεί με μικρούς 
αναπνευστήρες που χρησιμοποιούν ως πηγή ενέρ­
γειας το πεπιεσμένο οξυγόνο με τη προσθήκη μικρής 
φιάλης (πνευματικοί αναπνευστήρες) ή ρεύμα από 
ενσωματωμένη μπαταρία (ηλεκτροκίνητοι αναπνευ­

στήρες). Ήδη σήμερα κυκλοφορούν στην αγορά ανα­

πνευστήρες όπως ο AMBUMATIC της εταιρείας 
AMBU με βάρος μόλις 1200 gr ή αντίστοιχοι, όπως ο 
UNIVENτ 754 που λειτουργούν αποκλειστικά με 
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μπαταρία και φέρουν συμπιεστή, ώστε να μπορούν να 

μεταφερθούν σε εξωτερικούς χώρους, χωρίς ανάγκη 

πρόσθετης μεταφοράς φιάλης οξυγόνου και 
προσφέρουν προς εισπνοή Fi02 = 0,21. 

Όσον αφορά στις προδιαγραφές αερισμού, είναι 
απαραίτητη η δυνατότητα αερισμού με μεγάλο εύρος 

παλίνδρομου όγκου (tidal volume Vt) τουλάχιστον 
από 100 έως 1500ml για την κάλυψη αναγκών παι­
διατρικών ασθενών και μεγαλόσωμων ατόμων. Κατ' 
αναλογία, απαιτείται εύρος αναπνευστικής συχνότη­
τας από Ο έως 40 το λεπτό. 

Τα περισσότερα μοντέλα που διατίθενται στην 
αγορά, προσφέρουν πολλαπλούς τύπους αερισμού, 
όπως CMV, ACMV, SIMV και CP ΑΡ ορισμένα δε, 
όπως ο ΤΑΕΜΑ OSIRIS και IPS. Παρόλα αυτά η 
επιλογή ενός αναπνευστήρα δεν πρέπει να γίνεται με 
βασικό γνώμονα την ύπαρξη πολλαπλών μοντέλων 
αερισμού. Ήδη έχει αναφερθεί ότι στην επείγουσα 

ιατρική χρησιμοποιείται κυρίως ο ελεγχόμενος αερι­
σμός προκειμένου να διασφαλισθεί η ικανοποιητική 
οξυγόνωση με τους μικρότερους πιθανούς κινδύνους. 
Συνεπώς ο αναπνευστήρας πρέπει να παρέχει ελεγ­

χόμενο αερισμό με βάση τον όγκο (και όχι την πίεση 
δεδομένου ότι αιφνίδιες διαταραχές της μηχανικής 
του αναπνευστικού συστήματος μπορεί να οδηγήσουν 
σε σοβαρό υποαερισμό). Ο ελεγχόμενος από τον 
όγκο αερισμός επιβάλλεται να είναι και περιοριζό­
μενος δια της πιέσεως (Pressure limited) προκειμένου 
να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος του βαροτραύματος 
αφενός και να εξασφαλισθεί ο βέλτιστος.αερισμός 
υπό άλλες συνθήκες αφετέρου, με δυνατότητα ρύθ­
μισης της μέγιστης εισπνευστικής πίεσης από 1 έως 
60 cmH20 (πίεση εκτόνωσης). Η δυνατότητα εφαρ­
μογής υψηλής ΡΕΕΡ έως και 20 cmH20, είναι εκ των 
ων ουκ άνευ καθώς όπως θα φανεί στη συνέχεια η 
χρήση της είναι πολύτιμη σε ποικίλες παθολογικές 
καταστάσεις που αντιμετωπίζονται προνοσοκομεια­
κά. Ομοίως είναι απαραίτητη η δυνατότητα επιλογής 
της χρονικής σχέσης εισπνοής εκπνοής από 1/1 μέχρι 
1/3. Τέλος είναι επιθυμητή η δυνατότητα ρύθμισης του 
Fi02 από 0,21 έως 1.0 (ή τουλάχιστον 1.0 και 0.5-0.6), 
κυρίως για λόγους οικονομίας στη χρήση του οξυ­
γόνου κατά τη μεταφορά. Τα περισσότερα μοντέλα 
που κυκλοφορούν στην αγορά καλύπτουν τις προα­
ναφερθείσες προδιαγραφές. 
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Από τη στιγμή που ο ιατρός δεν έχει πλέον τον έλεγ­

χο του αερισμού στα χέρια του επιβάλλεται η χρήση 

monitors για την παρακολούθηση του εκπνεομένου 
όγκου, της πίεσης των αεραγωγών και της συγκέ­
ντρωσης του οξυγόνου στο εισπνεόμενο μίγμα, όπως 
και συναγερμών αποσύνδεσης, υψηλής πίεσης των 
αεραγωγών και επάρκειας παροχής ρεύματος από τις 
μπαταρίες. 

Οπωσδήποτε, η χρήση φορητών αναπνευστήρων 
θεωρείται πλέον απαραίτητη στην άσκηση της 
επείγουσας προνοσοκομειακής ιατρικής, καθώς η 
εφαρμογή μηχανικού αερισμού κατέστη περισσότερο 
ασφαλής και αποδοτική. Από τη στιγμή που χρη­
σιμοποιείται ο εξοπλισμός αυτός απαιτείται αυξημέ­
νη προσοχή από το ιατρικό προσωπικό δεδομένου ότι 
η πιθανότητα δυσλειτουργίας είναι σαφώς μεγαλύτε­
ρη, ιδίως σε αναπνευστήρες που χρησιμοποιούν ηλε­
κτρονικά κυκλώματα για τον έλεγχο των ρυθμίσεων, 
από την συμπαγή και απλή ambu. Αυτός είναι και ένας 

επιπρόσθετος λόγος για τον οποίο η δυνατότητα 
εναλλακτικού τρόπου αερισμού των πνευμόνων με τη 
βοήθεια της AMBU είναι πάντα απαραίτητη. 

Οι σύγχρονοι φορητοί αναπνευστήρες, όπως προα­

ναφέρθηκε υπόσχονται την επιτυχή υποβοήθηση της 
αυτόματης αναπνοής με την επιλογή υποβοηθούμε­
νων τύπων αερισμού (AMV, IPS, CP ΑΡ), δεδομένου 
ότι διαθέτουν μηχανισμούς πυροδότησης της εμφύ­
σησης (triggering) και ταχείας παροχής μεγάλης ει­
σπνευστικής ροής ( demand valves ). Στην κλινική πρά­
ξη αφενός οι επιδόσεις αυτές δεν κρίθηκαν εφάμιλ­
λες των αναπνευστήρων εντατικής και αφετέρου η έν­
δειξη διατήρησης αυτόματης υποβοηθούμενης ανα­
πνοής στο ασθενοφόρο ή καθ' οδόν προς το 
νοσοκομείο, είναι συζητήσιμη, συχνά επισφαλής και 
εναπόκειται στη υποκειμενική κρίση έμπειρου ια­
τρού, εξοικειωμένου με τις μεθόδους αυτές υποστή­
ριξης και ικανού να σταθμίσει τα πιθανά οφέλη και 
τους προκύπτοντες κινδύνους. 

2.3 Συσκευές CP ΑΡ 

Η εφαρμογή συνεχούς θετικής πίεσης στις 
αεροφόρους οδούς (Continuous Positive Airway 
Pressure: CP ΑΡ) ενδονοσοκομειακά, αποτελεί ένα 
πολύτιμο όπλο στην αντιμετώπιση ανθεκτικής 
υποξυγοναιμίας από μία σειρά από παθολογικά αί-
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τια όπως η καρδιακή κάμψη, η παρότρυνση χρόνιας 

αποφρακτικής πνευμονοπάθειας, η ανάπτυξη ατελε­

κτασιών ή και πνευμονικών λοιμώξεων όπως και η 
απόφραξη του ανώτερου αεραγωγού σε ασθενείς που 
διατηρούν αυτόματο αερισμό. Το μεγάλο πλεονέκτη­
μα της τεχνικής είναι ότι είναι ελάχιστα επεμβατική 
και με τον τρόπο αυτό αποφεύγεται πιθανώς η κατα­
στολή και η διασωλήνωση των ασθενών με όλες τις 
δυσμενείς επιπτώσεις που επιφέρει. 

Η εφαρμογή της μεθόδου προνοσοκομειακά, έβρι­
σκε ανυπέρβλητα εμπόδια κυρίως εξαιτίας του 
εξοπλισμού, ο οποίος ως γνωστό είναι ογκώδης, και 
δύσκολα εφαρμοζόμενος στο στενό χώρο του 
ασθενοφόρου. Η χρήση των προσωπίδων παλαιότε­

ρης γενιάς παρουσίαζε δυσκολίες εφαρμογής και 
ανοχής από τους ασθενείς και τα παλαιότερα συστή­
ματα CPAP (γεννήτριες ροής και aποθεματικοί 
ασκοί) απαιτούσαν θέρμανση κα ύγρανση των πα­
ρεχομένων αερίων. 

Τα προβλήματα αυτά φαίνεται να επιλύονται με την 
εισαγωγή στη κλινική πράξη της βαλβίδας Boussignac 
(ΕΙΚΟΝΑ 3). Ουσιαστικά πρόκειται για δύο κυλίν­
δρους ένα εσωτερικό και ένα εξωτερικό συγκεντρι­

κά τοποθετημένους, ανοικτούς στις δύο βάσεις τους. 
Οξυγόνο χορηγείται με υψηλή ροή μεταξύ των δύο 

κυλίνδρων, τα μόρια του αέρα επιταχύνονται στο πε­
ριορισμένο χώρο μεταξύ τους και απελευθερώνονται 

στον εγγύς αεραγωγό δημιουργώντας μια ιδεατή 
πνευματική παρεμπόδιση της εκπνοής με τη μορφή 
εικονικής βαλβίδας. Η συσκευή δέχεται οξυγόνο από 
κοινή παροχή με υψηλές όμως ροές (πάνω από 
151/min) και στηριζόμενη στην αρχή λειτουργίας δι­

πλού Ventouri (προσρόφηση ατμοσφαιρικού αέρα) 
επιτρέπει την εφαρμογή ελεγχόμενου CPAP σε 
διαφορετικά επίπεδα πίεσης που εξαρτώνται από το 
μέγεθος της επιλεγείσ'!lς ροής οξυγόνου και την ει­
σπνευστική προσπάθεια του ασθενούς. Δεν απαιτεί­
ται υγραντήρας, ο εξοπλισμός είναι μίας χρήσης, 
απλός, μικρός και ελαφρύς και δεν διαθέτει κινητά 
μηχανικά μέρη, η δε εφαρμοζόμενη πίεση μπορεί να 
μετρηθεί με τη βοήθεια ειδικού μανόμετρου. 

Επίσης οι προσωπίδες νεώτερης γενιάς επιτρέπουν 
καλύτερη εφαρμογή και ανοχή στο πρόσωπο του 
ασθενούς. Ήδη το ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης έχει αρχί­
σει να χρησιμοποιεί το σύστημα Boussignac με πολύ 
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ΕΜΦΥΣΗΣΗ AEPIOY 
' 

ΧΩΡΟΣ ΕΠJτΑΧΥΝΣΗΣ ΑΕΡ!ΟΥ 

ΠΑΘΕΡΗ ΔΙΑΦΥΓΗ ΤΩΝ '<Ε-­
ΑΕΡΙΩΝ ΚΑΙ ΕΚΠΝΟΗ ΠΟ � 

ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΗΣ '<Ε--
ΑΤΜΟΣΦ.ΠΙΕΣΗΣ +--
(Ανοικτό 

cnίστημα) 
ΖΩΝΗ ΔΙΑΚΙΝΗΣΗΣ 

ΕΙΚΟΝΙΚΗ ΠΑΛΙΝΔΡΟΜΟΥ 
ΒΑΛΒΙΔΑ ΟΓΚΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

(Κλειστή ζώνη) 

ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 
MONΙTORING CO, 
ΠΡΟΣΘΗΚΗ Ο') 

Εικόνα 3: Σχηματική παράσταση της βαλβίδας boussignac. 

καλά αποτελέσματα στις κινητές μονάδες επείγουσας 
προνοσοκομειακής ιατρικής. 

Το βασικό μειονέκτημα της τεχνικής είναι η πολύ 
μεγάλη κατανάλωση οξυγόνου. Με ροή 201/min 
απαιτούνται μόλις 100 λεπτά για να κενωθεί μια με­
γάλη φιάλη 2000lit , επομένως η τεχνική μπορεί να 
εφαρμοσθεί για μικρές αποστάσεις. Ένα επιπρό­
σθετο μειονέκτημα είναι ο εκσεσημασμένος θόρυβος 
που προκαλείται από τις υψηλές ροές οξυγόνου και 
εμποδίζει την επικοινωνία μεταξύ ασθενούς, ιατρού 
και πληρώματος. Τέλος οι επίτευξη υψηλών τιμών 
CPAP πάνω από 10 cmH20, σπάνια κατορθώνεται 
και κατά συνέπεια τα θεραπευτικά αποτελέσματα εί­

ναι ανάλογα. 

2.4 Προδιαγραφές εξοπλισμού υποστήριξης της ανα­

πνοής στα ασθενοφόρα 

Με βάση το Ευρωπα'ίκό Πρότυπο ΕΝ 1789 : 1999 
που εκδόθηκε στις 5/9/1999 και προσδιορίζει τις απαι­
τήσεις σχεδιασμού, απόδοσης, ελέγχου και εξοπλι­
σμού των ασθενοφόρων και το οποίο από το 4/2000 
ενέχει και για την Ελλάδα ισχύ Εθνικού προτύπου, 
τα ασθενοφόρα πρέπει να είναι εξοπλισμένα με τα 
ακόλουθα σχετικά με την υποστήριξη του αναπνευ­

στικού: 
Για τα ασθενοφόρα τύπου Β δηλαδή ασθενοφόρα 

σχεδιασμένα για τη μεταφορά, παροχή βασικής νοση­
λείας και monitoring, απαιτείται μόνιμο σύστημα 
παροχής 02 χωρητικότητας τουλάχιστον 2000L υπό 

κανονικές συνθήκες θερμοκρασίας και πίεσης, φορη­
τό σύστημα παροχής 02, χωρητικότητας τουλάχιστον 

400 L, καθώς και αυτοδιατεινόμενο ασκό AMBU με 

μάσκες και αεραγωγούς. Για τα ασθενοφόρα τύπου 

C τα οποία είναι σχεδιασμένα για την παροχή υψη­
λής νοσηλείας και monitoring, στον εξοπλισμό 
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προστίθενται οι ενδοτραχειακοί σωλήνες και αυτό­

ματος αναπνευστήρας με βαλβίδα ΡΕΕΡ. 

Σύμφωνα με τις τεχνικές προδιαγραφές των 

ασθενοφόρων της επείγουσας προνοσοκομειακής ια­
τρικής που έχουν εκδοθεί από το Υπουργείο Υγείας 
Πρόνοιας τα τεχνικά χαρακτηριστικά του αναπνευ­

στήρα έχουν ως εξής: 
- Να είναι σταθερού όγκου, βάρους μη υπερ­

βαίνοντος τα 5 kg, ώστε να φέρεται ευχερώς από 
τους διασώστες, να μένει ανεπηρέαστος από τις 
θετικές και αρνητικές επιταχύνσεις και τις ακραί­
ες θερμοκρασίες 

- Να χρησιμοποιεί ως κύρια πηγή ενέργειας το πε­
πιεσμένο οξυγόνο 

- Να αποδίδει αναπνεόμενο όγκο από 100ml -
1500ml και αναπνευστική συχνότητα από Ο - 40 κύ­
κλους 

- Να διαθέτει μεταβλητή και ρυθμιζόμενη σχέση ει­

σπνοής εκπνοής 1/3 έως 2/1 

- Να παράσχει τους τύπους αερισμού IPPV, SIMV, 

CP ΑΡ, SIMV ΚΑΙ ΡΕΕΡ ενσωματωμένης βαλβί­

δας με τιμές Ο -15cm Η2Ο 
- Να διαθέτει ηχητικό και οπτικό σήμα συναγερμού 

για την απόκλιση του εκπνεομένου από τον 
προκαθορισμένο όγκο αναπνοής, για την απόκλι­
ση από το προκαθορισμένο της μέγιστης πίεσης 
αεραγωγών και για την απόκλιση από το 
προκαθορισμένο όριο χαμηλής πίεσης 

Για το σύστημα ελέγχου και τους συναγερμούς να 
χρησιμοποιεί ηλεκτρικά κυκλώματα, λειτουργούντα 
με ρεύμα 12V μέσω επαναφορτιζόμενων μπαταριών 
με αυτονομία τουλάχιστον 6 ώρες 

Όσον αφορά στον αυτοδιατεινόμενο ασκό AMBU, 
πρέπει να είναι κατασκευασμένος από σιλικονούχο 

υλικό, να έχει χωρητικότητα 1600ml, βαλβίδα εκ­
πνοής, μάσκες Νο 2 έως 4, εφεδρική βαλβίδα εκ­
πνοής, πρόσθετη βαλβίδα ΡΕΕΡ και reservoir οξυ­
γόνου. 

3. ΕΦΑΡΜΟΓ ΕΣ ΜΗΧΑΝΙΚΟΥ ΑΕΡΙΣΜΟΥ ΤΩΝ 

Π Ν Ε ΥΜΟΝΩΝ ΣΕ Π ΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ 

ΕΠΙΠΕΔΟ 

Ο ιατρός της επείγουσας ιατρικής καλείται να αντι­
μετωπίσει μια πλειάδα παθολογικών καταστάσεων 
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σε προνοσοκομειακό επίπεδο. Οι ασθενείς εμφα­

νίζουν εξαιρετική ανομοιογένεια, όσον αφορά στην 

ανάγκη μηχανικής υποστήριξης, κυρίως εξαιτίας του 

γεγονότος ότι το πνευμονικό παρέγχυμα ή και ο θώ­
ρακας πιθανόν να εμπλέκονται στη παθολογία του 

αρρώστου με αποτέλεσμα να απαιτείται επιθετικός 
αερισμός, ή η μηχανική υποστήριξη να συμπεριλαμ­
βάνεται στα γενικά μέτρα αποκατάστασης της 
ομοιοστασίας του οργανισμού. Από την άλλη μεριά 
τα κριτήρια ενδοτραχειακής διασωλήνωσης και μη­
χανικού αερισμού διαφοροποιούνται σε σχέση με το 
νοσοκομειακό περιβάλλον δεδομένης της απουσίας 
μέτρησης αερίων aρτηριακού αίματος. Στις συνθήκες 
αυτές, κλινικές ενδείξεις όπως η εκσεσημασμένη δύ­
σπνοια και η ταχύπνοια, η κυάνωση, η χρήση επικου­
ρικών αναπνευστικών μυών, η παράδοξη κινητικότη­
τα του θώρακα και της κοιλίας όπως και η διαταρα­
χή του επιπέδου συνείδησης θα κρίνουν την ανάγκη 

για μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Από τα πα­
ρακλινικά στοιχεία, το μόνο διαθέσιμο είναι η τιμή 
του σφυγμικού οξυγονόμετρου η οποία πάντα πρέπει 
να συνεκτιμάται με την κλινική εικόνα. 

Η διασωλήνωση της τραχείας και η έναρξη μηχα­
νικού αερισμού αποτελούν άμεση προτεραιότητα σε 
απνο'ίκούς ασθενείς. Στην κατηγορία αυτή συμπερι­
λαμβάνονται περιστατικά καρδιακής ανακοπής, 
όπου η εξασφάλιση αεραγωγού και η μηχανική 
υποστήριξη εντάσσονται στα πλαίσια της εξειδικευ­
μένης υποστήριξης της ζωής. Απνο'ίκοί ασθενείς εί­
ναι δυνατό να ανευρεθούν μετά από δηλητηρίαση με 
κατασταλτικά φάρμακα. Στις περιπτώσεις αυτές κα­
τά την άφιξη στο τόπο του συμβάντος οι ασθενείς πά­
σχουν από εκσεσημασμένη υποξυγοναιμία, απαιτούν 
ταχεία εξασφάλιση αεραγωγού και αερισμού, το 
πνευμονικό παρέγχυμα όμως δεν εμπλέκεται συνή­
θως στην οξεία διαταραχή και η εφαρμογή πλήρως 
ελεγχόμενου αερισμού δεν παρουσιάζει ιδιαίτερα 
προβλήματα. 

Από την άλλη μεριά τα περιστατικά τραυματισμού 
αποτελούν το πιο χαρακτηριστικό παράδειγμα των 
πολλαπλών ευεργετικών επιδράσεων που προσφέρει 
ο μηχανικός αερισμός και η όσο το δυνατόν πιο σύ­
ντομη εγκατάστασή του. Στην περίπτωση της κρα­
νιοεγκεφαλικής κάκωσης, η πτώση του επιπέδου συ­
νείδησης με κλίμακα Γλασκόβης< 9, απαιτεί άμεση 
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εξασφάλιση του αεραγωγού με ενδοτραχειακή δια­

σωλήνωση καθώς η διατήρηση βατότητας πρέπει να 

θεωρείται επισφαλής. Η χορήγηση επαρκούς κατα­

στολής είναι απαραίτητη προκειμένου να προστα­
τευθεί ο εγκέφαλος από την άνοδο της ενδοκρανίου 

πίεσης από το ερέθισμα του τραχειοσωλήνα και κα­

τά συνέπεια η εφαρμογή πλήρως ελεγχόμενου αερι­
σμού είναι αναπόδραστη ανάγκη. Ταυτόχρονα επι­
τυγχάνονται και άλλοι στόχοι όπως η πιθανή επίτευ­
ξη υπεραερισμού και υποκαπνίας, και κυρίως η διόρ­
θωση της συνυπάρχουσας υποξυγοναιμίας. 

Η ταχεία «προληπτική» εξασφάλιση του αερα­
γωγού και εγκατάσταση μηχανικού αερισμού σε πε­
ριστατικά κρανιοπροσωπικής κάκωσης όπως και κά­
κωσης του τραχήλου , αποτελεί μια άλλη προφανή έν­
δειξη εφαρμογής. Αντιθέτως, επί αποφυγής διασω­
λήνωσης και εφαρμογής μηχανικού αερισμού στους 
ασθενείς αυτούς στον τόπο του ατυχήματος, είναι 
εξαιρετικά πιθανή η αδυναμία εξασφάλισης του αε­
ραγωγού μέχρι την άφιξη στο νοσοκομείο. 

Οι κακώσεις του θώρακα συνιστούν ίσως την δυ­
σκολότερη περίπτωση εφαρμογής μηχανικής υποστή­
ριξης της αναπνοής προνοσοκομειακά. Οι ασθενείς 
αυτοί είναι δυνατό να έχουν υπέρμετρη διαταραχή 
της μηχανικής του θώρακα με συνυπάρχουσα αιμοδυ­
ναμική επιβάρυνση όπως στην περίπτωση πνευμοθώ­
ρακα ή και αιμοθώρακα με συνοδό υποξυγοναιμία 
και υπερκαπνία, ταυτόχρονα δε να υποφέρουν από 
το άλγος των καταγμάτων πλευρών τα οποία 
προκαλούν σημαντικό περαιτέρω περιορισμό των 
αναπνευστικών τους κινήσεων. Από τη στιγμή που η 
υποξυγοναιμία δεν βελτιώνεται με τη χορήγηση οξυ­
γόνου και ο ασθενής είναι έντονα δυσπνοικός ο θε­
τικός αερισμός θεωρείται απαραίτητος. Οπωσδήποτε 
πρέπει να επισημανθεί ότι επί υπόνοιας πνευμοθώ­
ρακα, η παροχέτευση του η μιθωρακίου πρέπει πάντα 
να προηγείται της εφαρμογής μηχανικού αερισμού με 
θετικές πιέσεις εξαιτίας του κινδύνου μετατροπής του 
σε πνευμοθώρακα υπό τάση. 

Οι κακώσεις της κοιλίας είναι δυνατό στα πλαίσια 
της αντιμετώπισης τους να απαιτήσουν την εφαρμογή 
μηχανικού αερισμού. Στην περίπτωση ολιγαιμικής 

καταπληξίας, υποξυγοναιμία aνθιστάμενη στη χορή­
γηση οξυγόνου αναπτύσσεται στα πλαίσια χαμηλής 
καρδιακής παροχής. Πέραν όμως των ακραίων αυ-
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τών καταστάσεων, στην αντιμετώπιση της κάκωσης 

εξέχουσα θέση λαμβάνει η πρώιμη και ικανοποιητι­

κή αναλγησία και υπό αυτό το πρίσμα η εφαρμογή 

μηχανικού αερισμού διευκολύνει την επιθετική εφαρ­

μογή τους. Ακριβώς η ίδια λογική διέπει την άμεση 
ένδειξη αναλγητικής αγωγής στον πολυκαταγματία 

και την συνακόλουθη συχνά έναρξη καταστολής και 
μηχανικού αερισμού. 

Στην κατηγορία του τραύματος πρέπει να συμπερι­
ληφθούν οι περιπτώσεις εγκαύματος και πνιγμού. Ο 
εγκαυματίας πρέπει να διασωληνωθεί και να υποστη­
ριχθεί μηχανικά στην περίπτωση που το έγκαυμα πε­
ριλαμβάνει το πρόσωπο και τους ανώτερους αερα­
γωγούς καθώς είναι δεδομένο ότι ο αεραγωγός μετά 
από λίγη ώρα θα είναι αποφραγμένος από το οίδημα. 
Ταυτόχρονα η εισπνοή καπνού ο οποίος φέρει CO 
και άλλες τοξικές πιθανόν ουσίες οδηγεί σε άμεση 
βλάβη του πνευμονικού παρεγχύματος η οποία πρέ­
πει να αντιμετωπιστεί πρώιμα με εφαρμογή θετικού 
αερισμού με υψηλή τιμή ΡΕΕΡ. Τέλος, ασθενείς με 
μεγάλες εγκαυματικές επιφάνειες, άνω του 40%, 
αντιμετωπίζουν μια οξύτατη διαταραχή μέσω της βλά­
βης του ενδοθηλίου και της ταχείας ολοσωματικής 
εξοίδησης. Στις περιπτώσεις αυτές ο θετικός αερι­
σμός αποτελεί απαραίτητο στοιχείο της πρώιμης αντι­
μετώπισης. Ο ασθενής που πάσχει από πνιγμό από 
νερό ευεργετείται επίσης από την ταχεία εφαρμογή 
του μηχανικού αερισμού με υψηλές τιμές ΡΕΕΡ. Στην 
περίπτωση αυτή, το υπερωσμωτικό περιβάλλον που 
δημιουργείται στις κυψελίδες εύκολα οδηγεί σε εξοί­
δηση, διαδικασία που εμποδίζεται από τις θετικές πιέ­
σεις. Αλλά και η καταστροφή του surfactant αφήνει 
απροστάτευτο το πνευμονικό παρέγχυμα στην ανά­
πτυξη ατελεκτασιών και υποξυγοναιμίας και επομέ­
νως η εφαρμογή μηχανικού αερισμού με συνεχή θε­
τική πίεση έχει απόλυτη ένδειξη, ακόμα και στις πε­
ριπτώσεις όπου παρά την αρχική ασφυξία ο ασθενής 
έχει φαινομενικά ανανήψει. 

Η οξεία καρδιακή ανεπάρκεια και η πνευμονική 
συμφόρηση προκαλούν σημαντική υποξυγοναιμία 
ανθεκτική στη χορήγηση οξυγόνου εξαιτίας της αυ­

ξημένης φλεβικής πρόσμιξης. Η εφαρμογή αερισμού 

με θετικές πιέσεις, είτε με τη μορφή του CP ΑΡ, είτε 
με τη μορφή του ελεγχόμενου θετικού αερισμού 
αποτελούν ακρογωνιαίο λίθο της αντιμετώπισης κα-
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θώς η επιτυγχανόμενη μείωση του μεταφορτίου της 
αριστεράς, μείωση του προφορτίου της δεξιάς και η 
άσκηση υψηλών υπερατμοσφαιρικών πιέσεων στις 

κυψελίδες καθώς και η αποτροπή κυψελιδικής εξοί­
δησης, λύνουν το πρόβλημα της υποξυγοναιμίας τα­

χύτατα στα περισσότερα των περιστατικών. 

Μια από τις δυσκολότερες περιπτώσεις για την από­

φαση έναρξης μηχανικού αερισμού προνοσοκομεια­
κά αποτελεί η βαρεία ασθματική προσβολή. Το με­
γάλο πρόβλημα έγκειται στην απουσία στοιχείων από 
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τα αέρια αίματος και κατά συνέπεια την πρώιμη διά­

γνωση του κάματου της θωρακικής αντλίας. Ετσι η 

απόφαση για εγκατάσταση μηχανικού αερισμού θα 

στηριχθεί κυρίως σε κλινικά κριτήρια. Οπωσδήποτε, 
ασθενής ο οποίος διαταράσσεται νευρολογικά, εμ­
φανίζει υποξυγοναιμία παρά τη χορήγηση οξυγόνου, 
παρουσιάζει επιπόλαιες αναπνευστικές κινήσεις η 
και παύει να έχει ήχους από το θώρακα πρέπει ταχέ­
ως να διασωληνωθεί και να υποστηριχθεί μηχανικά. 
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