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Επαγγελματικοί Κίνδυνοι στην 
Καθημερινή Α ναισθησιολογική Πράξη 

ΦΩΤΕΙΝΗ ΔΡΑΜΠΑ 

Οι αναισθησιολόγοι ως γιατροί της πρώτης γραμ
μής ε ίναι παρόντες τόσο στην προνοσοκομειακή ια
τρική περίθαλψη όσο και στα επείγοντα εξωτερικά 
ιατρεία και στα χειρουργεία. Η συχνή εμπλοκή τους 
σε καταστάσεις ιδιαίτερα απειλητικές για τη ζωή 
του αρρώστου όπου ο χρόνος είναι πολύτιμος οδη
γεί συχνά στο να παραβλέπονται οι διαδικασίες 
προστασίας και πρόληψης που εφαρμόζονται στην 
κλινική πράξη με αποτέλεσμα το προσωπικό να 
εκτίθεται απέναντι σε ένα μεγάλο αριθμό αρρώ
στων και επικίνδυνων καταστάσεων. Επιπλέον, οι 
αναισθησιολόγοι εμπλέκονται όλο και περισσότε
ρο σε εξωχειρουργικούς χώρους, καθώς αυξάνεται 
η εφαρμογή νέων επεμβατικών μεθόδων σε χώρους 
όπως τα ακτινολογικά και τα αιμοδυναμικά εργα
στήρια όπου άλλοι κίνδυνοι όπως η επίδραση της 
ακτινοβολίας είναι πιο πιθανοί. 

ΜΕΤΑΔΟΣΗ ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΩΝ ΠΑΘΗΣΕΩΝ 

Ένας από τους κυριότερους κινδύνους που ιδιαί
τερα μας απασχολεί και από ότι φαίνεται θα μας 
απασχολεί πάντα είναι η μετάδοση λοιμώξεων. Συ
χνά η γνώση των χαρακτηριστικών μιας ιογενούς 
λοίμωξης καθυστερείσε σχέση με την εμφάνισή της, 
όπως συνέβη με την ηπατίτιδα C. Σε αυτές τις πε
ριπτώσεις οι επαγγελματίες υγείας και κυρίως οι 
αναισθησιολόγοι είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι και εμ
φανίζουν μεγάλο ποσοστό επιμόλυνσης σε σχέση 
με τον γενικό πληθυσμό. Σε μια μελέτη του 1988 στο 
νοσοκομείο Johns Hopkins Hospital στη Βαλτιμό
ρη 5% από τους εργαζόμενους ήταν οροθετικοί 
στον ΗΒV,18%στον HCV και 6% στον HIV. Πα
ρόλο που το ποσοστό της λοίμωξης από τον ιό της 
ηπατίτιδας Β μειώνεται, αναφέρεται ότι την προη
γουμένη δεκαετία πέθαιναν 100 με 200 επαγγελ
ματίες υγείας από ηπατίτιδα κάθε χρόνο. Σε μια με-

λέτη ανάμεσα σε προσωπικό 559 νοσοκομείων ανα
φέρθηκαν 20.000 διαδερμικές εκθέσεις σε αίμα σε 
περίοδο ενός έτους. Η εργασία αυτή βέβαια πραγ
ματοποιήθηκε πριν την εφαρμογή των κατευθυντή
ριων οδηγιών από τα κέντρα ελέγχου λοιμώξεων. 
Μετά από 15 χρόνια εφαρμογής των κατευθυντή
ριων οδηγιών για την πρόληψη μετάδοσης λοιμώ
ξεων, θα αρχίσουμε να βλέπουμε θετικά αποτελέ
σματα κυρίως με τη μορφή μείωσης των ατυχηματι
κών εκθέσεων σε βιολογικά υγρά και αίμα. Άλλω
στε, όλοι οι εργαζόμενοι στο χώρο της υγείας λίγο 
ή πολύ αντιλαμβανόμαστε ότι η γνώση τόσο του τρό
που μετάδοσης όπως και η πιστή εφαρμογή των κα
νόνων πρόληψης είναι το πολυτιμότερο όπλο απέ
ναντι σε αυτόν τον κίνδυνο. Η εποχή που οι αναι
σθησιολόγοι που δούλευαν με γυμνά χέρια και θε
ωρούνταν ήρωες έχει παρέλθει. Επιπλέον, η γνώ
ση είναι αυτή που θα μας βοηθήσει να αποφύγου
με και ακραίες αντιδράσεις που αγγίζουν τα όρια 
της νοσοφοβίας και μας εμποδίζουν να πλησιάσου
με τον ασθενή μας και να του παρέχουμε τις υπη
ρεσίες μας. 

Ηπατίτιδα Β 

Ο ιός της ηπατίτιδας Β είναι ένας DNA ιός με ένα 
πρωτε"ίνικό περίβλημα που περιέχει το επιφανεια
κό aντιγόνο (HBsAg) και έναν πυρήνα που περιέ
χε ι το aντιγόνο του πυρήνα (HbcAg). Το ΗΒsΑg συ
νήθως εμφανίζεται στο αίμα ως 2 εβδομάδες μετά 
τη λοίμωξη και τα συμπτώματα -αν εκδηλωθούν
εμφανίζονται 4 εβδομάδες μετά την εμφάνιση του 
HBsAg στο αίμα. Όταν το HBsAg εξαφανισθεί με
τά από αρκετές εβδομάδες εμφανίζεται το αντί
στοιχο αντίσωμα ( anti-HBsAg) και συνήθως παρα
μένει για πάντα. Σε ορισμένα όμως άτομα η εμφά
νιση του aντισώματος καθυστερεί και τότε ο μόνος 
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τρόπος να αναγνωρίσουμε την προσβολή από τον 
ιό είναι το αντίσωμα του πυρήνα ( anti-HBcAg). Οι 
περισσότερες λοιμώξεις από τον ιό δεν συνοδεύο
νται από την κλινική εμφάνιση της νόσου και ανι
χνεύονται μόνο ορολογικά. Ένα ποσοστό 5% έως 
10% αναπτύσσουν χρόνια λοίμωξη λόγω της πα
ρουσίας του HBsAg ή του DNA του ιού ή και των 
δύο. Τα άτομα αυτά βρίσκονται σε αυξημένο κίν
δυνο να αναπτύξουν χρόνια ενεργό ηπατίτιδα, κίρ
ρωση ή και καρκίνο του ήπατος και μπορούν δυνη
τικά να μεταδίδουν τον ιό δια βίου. 

Κίνδυνος μετάδοσης Ηπατίτιδας Β 
Ο κίνδυνος μετάδοσης του HBV εξαρτάται πρωτί
στως από το ποσό του ιού που βρίσκεται στο αίμα. 
Πιο συγκεκριμένα ο τίτλος των HBV στο αίμα συ
σχετίζεται με την παρουσία του HBcAg. Έτσι η 
εκτίμηση για την μολυσματικότητα του ιού κυμαί
νεται από 2% έως και 40% (σε παρουσία του 
HBcAg). Ο συνολικός κίνδυνος μετάδοσης του ιού 
μετά από ατυχηματική διαδερμική έκθεση σε αίμα 
ατόμου θετικού για το ΗΒsΑgυπολογίζεται σε 26% 
από όπου στο 20% ανιχνεύεται μόνο ορολογικά 
ενώ στο 6% θα παρατηρηθεί κλινική εκδήλωση της 
νόσου. 
Κέντρα Ελέγχου Λοιμώξεων υπολογίζουν ότι 
300.000 άτομα στις ΗΠΑ, στα οποία τα 12.000 εί
ναι επαγγελματίες υγείας μολύνονται με τη νόσο 
της ηπατίτιδας Β ετησίως. Αυτό οδηγεί σε θάνατο 
250 ατόμων του ιατρικού και παρα·ίατρικού προ
σωπικού. Φαίνεται, επίσης, ότι το ποσοστό του προ
σωπικού των αναισθησιολογικών τμημάτων που εί
ναι οροθετικοί στο HBsAg συσχετίζεται με το πο
σοστό στο γενικότερο πληθυσμό στην αντίστοιχη 
γεωγραφική περιοχή και γενικότερα είναι αυξη
μένο σε σχέση με το γενικότερο πληθυσμό. Επι
πλέον φαίνεται ότι η πρώτη επαφή με τον ιό γίνε
ται πρώιμα στη φάση εκπαίδευσης, δηλαδή στις 
πρώιμες επαφές του προσωπικού με ασθενείς. 
Οι κυριότερες πηγές μετάδοσης του ιού είναι άτο
μα που υπόκεινται σε αιμοδιύλυση, ομοφυλόφιλοι 
άνδρες και άτομα που χρησιμοποιούν παρεντερι
κά φάρμακα (όπως οι τοξικομανείς). Συχνά οι φο
ρείς δεν ανευρίσκονται ενδονοσοκομειακά επειδή 
ο προεγχειρητικός εργαστηριακός έλεγχος και το 
ιστορικό δεν επαρκούν για τη διάγνωση. Αν και ο 

121 

ιός ανευρίσκεται στη σίελο είναι απίθανη η μετά
δοση μέσω των στοματικών εκκρίσεων μετά από 
επαφή με το βλεννογόνο. Η συγκέντρωση του ιού 
στο σπέρμα και στη σίελο είναι 1 .000 ως 10.000 φο
ρές χαμηλότερη από ότι στον ορό και είναι ουσια
στικά μη aνιχνεύσιμος στα ούρα και στα κόπρανα. 
Είναι όμως δυνατόν να μεταδοθεί ο ιός μέσω αν
θρώπινου δήγματος. Δυστυχώς ο ιός είναι ιδιαίτε
ρα aνθεκτικός και παραμένει δραστικός ακόμη και 
μετά από μία (1) εβδομάδα σε κηλίδες αίματος πά
νω σε επιφάνειες. Επιπλέον, ο ιός δεν απενεργο
ποιείται στους 60oC για 4 ώρες, ούτε με διαλύματα 
φαινόλης ή χλωράλης. Τα γάντια, ως γνωστόν, δεν 
προστατεύουν από νυγμό βελόνης και έτσι η μετά
δοση του ιού διευκολύνεται ιδιαίτερα. 

Εμβόλιο κατά του HBV 
Λαμβάνοντας υπ' όψιν τα παραπάνω, γίνεται κα
τανοητό ότι η αρχική και βασική στρατηγική πρό
ληψης έναντι του HBV είναι ο εμβολιασμός, ιδιαί
τερα του προσωπικού των αναισθησιολογικών τμη
μάτων αλλά και όλων των επαγγελματιών υγείας. 
Μετά από χορήγηση 3 δόσεων εμβολίου στο δελ
τοειδή μυ (0,1 και 6 μήνες) αναπτύσσονται αντισώ
ματα σε ποσοστό 90%. Σήμερα υπάρχουν εμβόλια 
που παράγονται με ανασυνδυασμένη τεχνολογία, 
τα οποία είναι ασφαλή ( απενοχοποιημένα από τη 
μετάδοση άλλων ιών όπως του AIDS) και είναι ικα
νά να αναπτύξουν ανοσία έναντι του HBV. Επι
πλέον, το εμβόλιο έχει εισαχθεί  στο πρόγραμμα του 
παιδικού εμβολιασμού την τελευταία δεκαετία. 
Ο εμβολιασμός συνοδεύεται από ορολογικό έλεγ
χο προ και 2 μήνες μετά το τέλος των 3 δόσεων εμ
βολιασμού, ώστε να εξακριβωθεί η ανάπτυξη τίτ
λου 10 miUml anti-HBsAg. Άτομα που δεν αντα
ποκρίνονται στον εμβολιασμό μπορεί να αναπτύ
ξουν αντισώματα μετά από πρόσθετους εμβολια
σμούς σε ποσοστό 25%.  Τα κέντρα ελέγχου λοιμώ
ξεων υποστηρίζουν ότι εμβολιασμένοι ενήλικες με 
φυσιολογικό ανοσοποιητικό σύστημα δε χρειάζο
νται επιπλέον δόσεις για τουλάχιστον 7 χρόνια. Η 
κύηση δεν αποτελεί aντένδειξη για εμβολιασμό. 
Ασθενείς με χαμηλό τίτλο αντισωμάτων φαίνεται 
ότι αυξάνουν ταχύτατα τον τίτλο μετά από χορήγη
ση μιας δόσης εμβολίου που σημαίνει ότι η ανα
μνηστική απάντηση υπάρχει. Επιπλέον παρόλο που 
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αναφέρθηκαν περιπτώσεις μόλυνσης από τον ιό 
HBV ακόμη και μετά από έναν επιτυχή εμβολια
σμό κανένα από αυτά τα άτομα δεν ανέπτυξε συ
μπτωματική νόσο ή χρόνια λοίμωξη . Δε συνιστώ
νται επαναληπτικές δόσεις ούτε συνεχείς ορολογι
κοί έλεγχοι. Άτομα στα οποία ποτέ δεν επιτεύχθη
κε ικανοποιητικός τίτλος αντισωμάτων ενημερώ
νονται και αντιμετωπίζονται ως μη εμβολιασμένα. 
Το προσωπικό στο οποίο δεν ανιχνεύονται αντι
σώματα και είναι ύποπτο για επαφή με τον ιό HBV 
πρέπει να aνοσοποιείται με ανοσοσφαιρίνη ηπατί
τιδας Β (HbiG) και να εμβολιάζεται. Η HbiG χο
ρηγείται για προφύλαξη μέχρις ότου να εμφανι
σθούν στον ορό τα anti-HBsAg που αναπτύσσονται 
μετά την χορήγηση του εμβολίου. Επίσης χορηγεί
ται μία δόση HbiG ένα μήνα μετά την αρχική, επε ι
δή τα anti-HBsAg έχουν χρόνο ημίσειας ζωής 22 
μέρες. Η HbiG πρέπει να χορηγηθεί μέσα στο πρώ
το τριήμερο. Παλαιότερες συστάσεις πρότειναν, 
μετά την έκθεση στον ιό, σε εκείνα τα άτομα που 
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δεν έχουν προηγούμενο έλεγχο τίτλου αντισωμά
των στον προηγούμενο χρόνο ή που ο τίτλος των 
αντισωμάτων είναι μικρότερος ή ίσος με 1 Ο miU /ml 
ακόμη και αν παλαιότερος ορολογικός έλεγχος 
έδειξε ικανοποιητικό τίτλο αντισωμάτων, να χορη
γείται ανοσοσφαιρίνη . Σήμερα, όμως, τα κέντρα 
ελέγχου λοιμώξεων προτείνουν ότι άτομα τα οποία 
ανέπτυξαν προστατευτικό τίτλο αντισωμάτων έστω 
και μία φορά, να μην λαμβάνουν επαναληπτική δό
ση εμβολίου και να μην επανελέγχονται ορολογι
κά αν εκτεθούν στον ιό. Οι υπηρεσίες επαγγελμα
τιών υγείας προσπαθούν να καταγράψουν την ανο
σοποίηση όλου του προσωπικού έναντι του ιού 
HBV ώστε να αποφεύγονται περιττοί ορολογικοί 
έλεγχοι μετά την έκθεση στον ιό. Σε άτομα του προ
σωπικού στα οποία έχει προηγηθεί ανοσοκατα
στολή συνίσταται να γίνει HbiG και εμβολιασμός 
ιδιαίτερα όταν ο τίτλος αντισωμάτων τους δεν ήταν 
ποτέ επαρκής. 

Εμβολιασμός , Θεραπεία όταν η «πηγή» είναι 
και αντισωματκή ΗbsΑg-θετικό HbsAg- Άγνωστη 
απάντηση αρνητικό ή μη ελεγμένη 
του ατόμου που έχει 
εκτεθεί 

Μη εμβολιασμένο HBIG χ 1+ έναρξη Έναρξη Έναρξη εμβολιασμού 
Πpόσφατα εμβολιασμού εμβολιασμού 
εμβολιασμένο 

Ικανοποιητική Καμία θεραπεία Καμία Καμία θεραπεία 
αντισωματική θεραπεία 
απάντηση 

Μη ικανοποιητική HBIG χ 2 ή Καμία Σε αυξημένο κίνδυνο, 
αντισωματική HBIG χ 1 και θεραπεία αντιμετώπιση όπως σε 
απάντηση επανεμβολιασμός. «πηγή» ΗbsΑg-θετικό 

Άγνωστη απάντηση Έλεγχος για antί-HBV: Καμία Έλεγχος για antί-HBV: 
- σε επαρκή τίτλο, καμία θεραπεία - σε επαρκή τίτλο, καμία 
θεραπεία θεραπεία 
- σε ανεπαρκή τίτλο, HBIG - σε ανεπαρκή τίτλο, · 
χ 1 + μία δόσηεμβολίου έναρξη επανεμβολιασΙJού 

Δόση HBIG: 0,06 ml/kg lM 
Επαρκής τίτλος αντισωμάτων > 1 Ο miU/ml 

Πίνακας 1 :  Προτεινόμενη προφυλακτική αγωγή σε διαδερμική ή βλεννογόνιο έκθεση στον HBV. 
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Ηπατίτιδα C 
Ο ιός της ηπατίτιδας C ανακαλύφθηκε από τον 
Choo το 1989 και έτσι ερμηνεύτηκαν αιτιολογικά 
οι ηπατίτιδες που ως τότε καλούνταν ποπ-Α, ποπ
Β. Έκτοτε φάνηκε ότι 150.000 άτομα ετησίως μο
λύνονται από τον ιό. Το ποσοστό εμφάνισης της λοί
μωξης για τις ΗΠΑ ανέρχεται στο 1.4% ενώ πα
γκοσμίως αναφέρονται ποσοστά 6% έως 14%. 
Με την εφαρμογή των ορολογικών tests για τον 
HCV φάνηκε ότι ηπατίτιδες που εμφανίστηκαν με
τά από μετάγγιση αίματος οφείλονταν σε αυτόν τον 
ιό. Επιπλέον, μεγάλος αριθμός πολυμεταγγιζόμε
νων ατόμων είχε προσβληθεί με τον ιό και εμφάνι
ζε χρόνια ηπατική νόσο με αυξημένους δείκτες 
ηπατικής βλάβης. Όταν προστέθηκαν στις εξετά
σεις ρουτίνας της αιμοδοσίας οι ορολογικές εξετά
σεις του HCV, τα ποσοστά μόλυνσης από τον ιό 
στους δότες αίματος μειώθηκαν. Η εμφάνιση μό
λυνσης από τον ιό στους δότες αίματος ανέρχεται 
στο 5%. Η πιθανότητα μετάδοσης του ιού μέσω με
τάγγισης αίματος έχει μειωθεί  με την επιλογή των 
δοτών με αυστηρότερα κριτήρια και με τον ορολο
γικό έλεγχο του αίματος. Παρόλα αυτά οι αιμορ
ροφιλικοί λόγω της συχνής και μεγάλης ανάγκης αί
ματος έχουν μολυνθεί σε ποσοστό μέχρι και 90%. 
Επίσης άτομα που υπόκεινται σε αιμοδιύληση για 
μεγάλο χρονικό διάστημα εμφανίζουν ποσοστό 
λοίμωξης που κυμαίνεται από 13% έως και 37%. 
Πολύ μεγάλα ποσοστά μόλυνσης της τάξης του 97% 
εμφανίζουν οι χρήστες ενδοφλέβιων φαρμάκων, 
ιδίως όσοι χρησιμοποιούν βελόνες χρησιμοποιημέ
νες για μεγάλο χρονικό διάστημα, σε αντίθεση με 
ποσοστό 4% αυτών που δεν έπαιρναν ενδοφλέβια 
φάρμακα. Άλλοι μηχανισμοί έκθεσης στον ιό είναι 
μέσω των βελονών που χρησιμοποιούνται στα τα
τουάζ, στη μεταμόσχευση οργάνων, από τις ενδο
φλέβιες aνοσοσφαιρίνες και τέλος η έκθεση των 
επαγγελματιών υγείας. 
Ο ιός φαίνεται να μεταδίδεται σεξουαλικά σε πο
σοστά που κυμαίνονται από Ο έως και 27%. Παρά
γοντες κινδύνου φαίνεται να είναι οτίτλοςτου RNA 
του HCV, ο αριθμός των συντρόφων και ίσως, η 
ύπαρξη του HIV. 
Όσων αφορά στη μετάδοση από μητέρα προς έμ
βρυο και εδώ τα επίπεδα του ιού στο αίμα της μη
τέρας και η ύπαρξη λοίμωξης από HIV φαίνεται να 
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συσχετίζονται. Μια εργασία αναφέρει την εμφάνι
ση λοίμωξης στο νεογέννητο σε ποσοστό 1%. 

Μετάδοση στους επαγγελματίες υγείας 
Ο κίνδυνος έκθεσης των επαγγελματιών υγείας και 
κυρίως αυτών της επείγουσας ιατρικής, όπως συμ
βαίνει για όλες τις λοιμώξεις μέσω του αίματος, ε ί
ναι μεγάλος και συνεχής. Μελέτες αναφέρουν 
ύπαρξη aπti-HCV σε ποσοστό 1% έως 3% ανάμε
σα στους γιατρούς της επείγουσας ιατρικής. Φαί
νεται επίσης ότι και στην ηπατίτιδα C τα ποσοστά 
μόλυνσης του προσωπικού συσχετίζονται με τα 
αντίστοιχα ποσοστά του γενικού πληθυσμού της συ
γκεκριμένης γεωγραφικής περιοχής. Περίπου 
2.200 εργαζόμενοι εκτίθενται στον ιό, ε ίτε σε αίμα 
είτε σε υγρά σώματος, εισπνοή μικροσταγόνων αί
ματος ή νυγμό από βελόνη. 4 με 10% των ατυχημά
των με βελόνες μολυσμένες από τον ιό οδηγούν σε 
λοίμωξη. 
Δυστυχώς υπάρχει αδυναμία διάκρισης παλιάς λοί
μωξης από την ενεργό και συνήθως το ιστορικό εί
ναι ασαφές. Γενικά, λοιπόν, συνιστάται η επαγρύ
πνηση για αυτούς που έχουν εκτεθεί και η βαρύτη
τα πέφτει στη λήψη προφυλακτικών μέσων. 
Ο ιός της ηπατίτιδας C χαρακτηρίζεται από πολ
λούς γονότυπους και παρόλο που τα αντισώματα ε ί
ναι παρόμοια έχουν διαφορετική κλινική εκδήλω
ση με διαφορετική απάντηση στη θεραπεία. Οι δια
φορετικοί τύποι του ιού κατατάσσονται με τεχνο
λογία PCR (polymerase chaiπ reactioπ). Όταν κά
ποιο άτομο μολυνθεί με τον ιό αναπτύσσει πληθυ
σμό με γενετικά διακριτούς τύπους οι οποίοι εμπλέ
κονται με την ανάπτυξη εμβολίου, την απάντηση 
στην ανοσοποίηση και στην ανάπτυξη χρόνιας νό
σου. Έτσι εξηγείται γιατί ένα άτομο το οποίο έχει 
εκτεθεί στον ιό μπορεί να αναπτύξει οξεία ηπατί
τιδα σε μια από τις επόμενες εκθέσεις του καθώς 
και γιατί είναι δύσκολη η ανάπτυξη εμβολίου. 
Πολλές μελέτες δείχνουν ότι ακόμη και τα aσυ
μπτωτικά, κατά τα άλλα, υγιή άτομα εμφανίζουν 
ηπατική βλάβη η οποία κυμαίνεται από τη χρόνια 
ηπατίτιδα μέχρι και το ηπατικό καρκίνωμα. 
Σημαντικό σημείο στη διάγνωση της ηπατίτιδας C 
είναι η λήψη σαφούς ιστορικού για πιθανή επαφή 
με τον ιό. Ο χρόνος επώασης του ιού είναι 5 ως 8 
εβδομάδες. Τα μόνα τέστς που εγκρίνονται από τη 
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US FDA είναι αυτά που μετρούν αντί-ΗCV. Το 
αντίσωμα ανιχνεύεται στο 80% των περιπτώσεων 
μέσα σε 15 εβδομάδες μετά την έκθεση και στο 97% 
τους επόμενους μήνες. Ο έλεγχος των αντισωμάτων 
δεν μπορεί να διακρίνει την οξεία από την χρόνια 
λοίμωξη . Αν η διάγνωση είναι υπό αμφισβήτηση, 
μπορεί να επιβεβαιωθεί με επιπλέον ελέγχους 
όπως η PCR (αλυσιδωτή αντίδραση της πολυμερά
σης για το RNA του HCV). Η PCR μπορεί να ανι
χνεύσει το RNA του ιού 1 ως 2 εβδομάδες μετά την 
έκθεση. Σπάνια η ανίχνευση του RNA του ιού εί
ναι το μοναδικό στοιχείο ύπαρξης της λοίμωξης. Το 
HCV RNA ανιχνεύεται στο 75% ως 85% των ατό
μων με αντί-ΗCV, και στο 97% των ατόμων με 
οξεία ή χρόνια λοίμωξη. Επειδή μπορεί ο έλεγχος 
να βγει αρνητικός σε ύπαρξη λοίμωξης, ο ορολογι
κός έλεγχος πρέπει να επαναλαμβάνονται σε κα
θορισμένα διαστήματα. 

Προφυλακτικά μέτρα μετά την έκθεση στον ιό 
Αν και η ιντερφερόνη φαίνεται να έχει κάποιο όφε
λος σε χρόνια HCV, δεν υπάρχουν μελέτες που να 
εξετάζουν τη χρήση της καθώς και άλλων αντι-ι"ί
κών παραγόντων για την πρόληψη λοίμωξης από 
τον ιό της HCV. Επιπλέον, η ιντερφερόνη είναι 
ακριβή, χορηγείται ενδοφλέβια και έχει επιπλοκές 
και γι' αυτό δε συνιστάται προφυλακτικά. Παλιό
τερα, είχε εφαρμοσθεί η χορήγηση ανοσοσφαιρί
νης μετά από ατυχηματική έκθεση στον ιό για τη 
μείωση της πιθανότητας εμφάνισης λοίμωξης. Το 
1994, η συμβουλευτική επιτροπή για θέματα aνο
σοποίησης στις Η.Π.Α. (Advisory Committee on 
Immunization Practices) συμπέραναν από μελέτες 
ότι δεν υπάρχει ένδειξη προφυλακτικής χορήγησης 
ανοσοσφαιρίνης για την HCV. Έτσι η διευθέτηση 
των ατόμων που έχουν εκτεθεί στον ιό περιορίζε
ται αφ' ενός στην εντόπισή τους και αφ' ετέρου 
στους εργαστηριακούς ελέγχους που πραγματο
ποιούνται σε συγκεκριμένα χρονικά διαστήματα. 
Αρχικά γίνεται έλεγχος για αντι- HCV και αλανιν
αμινοτρανσφεράση. Ο δεύτερος έλεγχος ακολου
θεί σε 4 ως 6 εβδομάδες. Σε αυξημένο κίνδυνο με
τάδοσης, πραγματοποιείται PCR HCV RNA στο 
ίδιο χρονικό διάστημα. Εκείνοι που μολύνονται πα
ρακολουθούνται για τυχόν εκδήλωση χρόνιας ηπα
τικής νόσου. Η πρώιμη ανίχνευση των ατόμων που 
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μολύνθηκαν από τον ιό έχει ιδιαίτερη σημασία για
τί η πρόωρη έναρξη θεραπείας με ιντερφερόνη 
έδειξε μείωση της εκδήλωσης της νόσου . Η ιντερ
φερόνη χορηγείται σε όσους εμφανίζουν αυξημέ
νο ποσό αλανιν-αμινοτρανσφεράσης, σε θετικούς 
για HCV-RNA, και σε όσους έχουν βιοψία ήπατος 
που δείχνει στοιχεία φλεγμονής και νέκρωσης. Ο 
συνδυασμός με ribavirin φαίνεται να έχει ακόμη κα
λύτερα αποτελέσματα. Παραμονή της ανταπόκρι
σης στη θεραπεία παρατηρείται δυστυχώς μόνο στο 
30% των ασθενών και η εμφάνιση επιπλοκών συ
χνά οδηγεί σε διακοπή της θεραπείας. Επιπλέον, 
δεν υπάρχει τρόπος να εντοπίσουμε τα άτομα που 
θα έχουν παραμονή της ανταπόκρισης στη θερα
πεία. 
Αν και το φρόνιμο για όσους έχουν εκτεθεί στον ιό 
είναι να πάρουν προφυλάξεις κατά την σεξουαλι
κή επαφή για 6 ως 9 μήνες δηλαδή στο διάστημα 
που ελέγχονται αν έχουν μολυνθεί από τον ιό, το 
ποσοστό μετάδοσης του ιού από επαγγελματική έκ
θεση είναι μικρό και μέσω της σεξουαλικής επα
φής ακόμη μικρότερο. Φυσικά, πρέπει να λαμβά
νονται μέτρα κατά την σεξουαλική επαφή αν τελι
κά αποδειχθεί μόλυνση από τον ιό. Αν και έχει ανα
φερθεί περιστατικό μετάδοσης του ιού από δήγμα 
ανθρώπου, δεν έχε ι aνιχνευθεί ιός στα ούρα, στα 
κόπρανα, στη σίελο, στις κολπικές εκκρίσεις ή στο 
σπέρμα ασθενών με χρόνια ηπατίτιδα C ακόμα και 
όταν ο ιός ανιχνεύεται στο αίμα. 

Ο ιός της ανοσοανεπάρκειας (HIV) 
Ο ιός του AIDS είναι ένας ρετροιός. Η λοίμωξη από 
τον HIV διαιρείται σε 3 φάσεις: το οξύ ιογενές σύν
δρομο, μία περίοδο aσυμπτωματικής λοίμωξης, και 
τελικά συμπτωματική εκδήλωση της νόσου. Η συ
μπτωματική ανοσοανεπάρκεια μπορεί να εκδηλω
θεί ακόμη και μετά από αρκετά χρόνια. Η λοίμω
ξη από τον ιό μπορεί να διαπιστωθεί με την ανί
χνευση αντισωμάτων κατά του ιού. Στη συνέχεια 
επιβεβαιώνεται με Western blot ή με ανοσοφθορι
σμό. Το RNA του ιού υπολογίζεται με PCR ή με 
χρήση DNA. Μετά την επαφή με τον ιό, η ορομε
τατροπή εμφανίζεται συνήθως σε 6 ως 12 εβδομά
δες. Στις Η.Π.Α., το 81% από τους επαγγελματίες 
υγείας που βρέθηκαν οροθετικοί μετά από έκθεση 
στον ιό, εκδήλωσαν ένα οξύ ιογενές σύνδρομο πε-
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ρίπου στις 25 μέρες από την έκθεση. Κατά μέσω 
όρο το διάσημα αυτό υπολογίζεται στις 45 μέρες. 
Επιπλέον αναφέρθηκαν 3 περιστατικά που έγιναν 
οροθετικά καθυστερημένα στους 12 μήνες. Μελέ
τες δείχνουν ότι μετά τη μετάδοση του ιού μεσολα
βεί μια περίοδος «Παράθυρο» πριν η λοίμωξη γίνει 
συστηματική. 

Κίνδυνος μετάδοσης 
Ο κίνδυνος μετάδοσης του ιού διαδερμικά από βε
λόνη ή άλλο αιχμηρό εργαλείο αναφέρεται περί
που 0.3%. Η μετάδοση του ιού καθορίζεται από δύο 
κύριους παράγοντες: το ποσό του αίματος με το 
οποίο θα έρθει σε επαφή το αίμα του λήπτη και ο 
αριθμός των ιών που εντοπίζονται σε αυτό το αίμα. 
Επιπλέον παράγοντες που φαίνονται να παίζουν 
ρόλο στην επιτυχή μετάδοση του ιού είναι το βάθος 
του τραύματος, εμφανές αίμα στο αντικείμενο με
τάδοσης και η είσοδος της βελόνη ς σε αυλό αγγεί
ου στοιχεία που καθορίζουν τη μετάδοση και στον 
ιό της ηπατίτιδας C. Σε μία μελέτη φάνηκε ότι από 
147 διαδερμικές εκθέσεις σε αίμα aσυμπτωματι
κών ασθενών, καμία δεν οδήγησε σε λοίμωξη. Σε 
μία άλλη, όμως, σε 4 άτομα από 889 που εκτέθηκαν 
σε αίμα από ασθενείς με AIDS, εμφανίστηκε με
τάδοση του ιού. 
Ο κίνδυνος μετάδοσης του ιού μέσω του βλεννογό
νου φαίνεται να είναι πολύ μικρότερος αν και εί
ναι δύσκολο να εκτιμηθεί. Δήγμα ασθενούς με 
AIDS μπορεί σπάνια να μεταδώσει τον ιό, ιδιαίτε
ρα αν έρθει σε επαφή με το αίμα του λήπτη. 

Μέτρα προφύλαξης μετά την έκθεση με τον HIV 
Μελέτη σε ανθρώπους που να ελέγχει την αποτε
λεσματικότητα της προφυλακτικής φαρμακευτικής 
θεραπείας μετά από έκθεση στον ιό, ίσως να μη γί
νει ποτέ λόγω του μικρού βαθμού μετάδοσης που 
θα απαιτούσε μελέτη τεραστίου αριθμού εκθέσεων 
στον ιό και επιπλέον εμπλέκονται και θέματα ηθι
κής. Σε μελέτες μεμονωμένων περιστατικών έκθε
σης επαγγελματιών υγείας οι οποίο ι έλαβαν 
zidovudine ( ZDV), ο κίνδυνος λοίμωξης φάνηκε να 
μειώνεται κατά 81%. Πάντως, στη βιβλιογραφία 
αναφέρονται τουλάχιστον 18 περιπτώσεις όπου η 
προφυλακτική αγωγή δεν ήταν αποτελεσματική. 
Παράγοντες που πιθανόν να συνέβαλαν στην απο-
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τυχία περιλαμβάνουν αντίσταση στα φάρμακα αυ
τά, καθυστέρηση στην έναρξη της θεραπείας ή βρα
χεία διάρκειά της. 
Στην πράξη η εφαρμογή προφυλακτικής αγωγής εί
ναι μάλλον εμπειρική . Η ZDV ε ίναι ο μόνος πα
ράγοντας για τον οποίο υπάρχουν ενδείξεις απο
τελεσματικότητας και γι' αυτό θεωρείται πρώτης 
επιλογής. Λόγω όμως της αντίστασης που μπορεί 
να αναπτυχθεί και δεδομένου ότι η χρήση περισ
σότερο του ενός παράγοντα είναι αποτελεσματι
κότερη, κατά κανόνα, προτείνεται από το κέντρο 
ελέγχου λοιμώξεων (CDC) θεραπεία με συνδυα
σμό 2 φαρμακολογικών παραγόντων σε χαμηλού 
κινδύνου έκθεση και 3 σε υψηλού κινδύνου. Οι πα
ράγοντες που επιλέγονται ε ίναι: ZDV, 3TC 
( lamivudine ), NRTis (nucleoside reverse 
transcriptase inhibitors) και σπανιότερα, αναστο
λείς πρωτεάσης. Η τοξικότητα και το μεγάλο κό
στος των φαρμάκων σε συνδυασμό με το μικρό πο
σοστό μετάδοσης μετά από επαγγελματική έκθεση 
στον ιό, απαιτούν σύνεση στη χρήση τους προφυ
λακτικά. Το μηνιαίο κόστος προφυλακτικής θερα
πείας ανέρχεται στα $500 με $1,000. Αν το άτομο 
"πηγή" είναι HIV- αρνητικός και δεν υπάρχουν συ
μπτώματα λοίμωξης από HIV, δε συνιστώνται επι
πλέον εξετάσεις. Συχνά, υπάρχουν ψευδώς θετικά 
αποτελέσματα γι' αυτό και, αν και ξεκινά η προ
φυλακτική αγωγή, γίνεται πάντα επανέλεγχος στο 
άτομο πηγή . Το άτομο "πηγή" πρέπει να ενημερώ
νεται για το ατύχημα και για τον έλεγχο που πρό
κειται να γίνει και να διασφαλίζεται σε κάθε περί
πτωση το ιατρικό απόρρητο. Κάθε περίπτωση πρέ
πει να αντιμετωπίζεται μεμονωμένα και το άτομο 
που εκτίθεται στον ιό να ενημερώνεται για τα πο
σοστά μετάδοσης, αλλά και για τους κινδύνους της 
προφυλακτικής θεραπείας ώστε να συμμετέχει στις 
αποφάσεις. Η θεραπεία πρέπει να ξεκινά άμεσα , 
και σε περιπτώσεις αυξημένου κινδύνου ,πριν λη
φθούν τα εργαστηριακά αποτελέσματα, γιατί φαί
νεται πως έτσι αυξάνεται η αποτελεσματικότητά 
της. Γι αυτό οι υπηρεσίες λοιμώξεων πρέπει να εί
ναι διαθέσιμες όλο το 24ωρο. Αν και η αγωγή πρέ
πει να εφαρμόζεται από το πρώτο 24ωρο, επειδή 
το χρονικό διάστημα στο οποίο είναι αποτελεσμα
τική είναι άγνωστο, η έναρξή της συνιστάται ακό
μη και μετά από 36 ώρες. Αν η πηγή είναι άγνωστη 
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τότε κάθε περίπτωση μελετάται μεμονωμένα, για 
παράδειγμα αναλόγως με το είδος του αιχμηρού 
αντικειμένου και την ύπαρξη αίματος σε αυτό. Η 
προφυλακτική αγωγή συνιστάται για 4 εβδομάδες 
κατά τις οποίες το άτομο βρίσκεται σε στενή πα
ρακολούθηση και μπορεί να διακοπεί αν το επιθυ
μεί ο ίδιος ο επαγγελματίας υγείας ή αν εμφανισθεί 
τοξικότητα. Οι εργαστηριακοί έλεγχοι επαναλαμ
βάνονται στις 6 εβδομάδες, στις 12 εβδομάδες και 
στους 6 μήνες. Κάποιοι ειδικοί προτείνουν επανέ
λεγχο και στους 12 μήνες. Συγχρόνως, πραγματο
ποιούνται επαναλαμβανόμενοι έλεγχοι κάθε 2 
εβδομάδες, για ανάπτυξη τοξικότητας: γενική αί
ματος και τύπος λευκών, ηπατικά ένζυμα και έλεγ
χος νεφρικής λειτουργίας. Πιο συχνά εμφανίζεται 
ήπια τοξικότητα με ναυτία, διάρροια και κακουχία. 
Σε περίπτωση που πρόκειται για έγκυο επαγγελ
ματία υγείας , φαίνεται ότι η ZDV δε συσχετίζεται 
με γενετικές ανωμαλίες. Πάντως, ο θηλασμός πρέ
πει να διακόπτεται. Επίσης πρέπει να λαμβάνονται 
μέτρα για την αποφυγή μετάδοσης του ιού αφ' ενός 
στον σεξουαλικό σύντροφο του ατόμου και αφ' ετέ
ρου ατυχηματικά στους ασθενείς για το διάστημα 
αυτό των 6 μηνών. Πάντως η δευτερογενής μετά
δοση είναι απίθανη . Δεν είναι επίσης απαραίτητο 
να απομακρυνθεί από τη φροντίδα των ασθενών, 
αλλά να ακολουθήσει τους γενικούς κανόνες απο
φυγής μετάδοσης λοιμώξεων. Ο επαγγελματίας 
πρέπει να ζητά ιατρική συμβουλή σε κάθε περί
πτωση που μετά την έκθεση στον ιό βιώσουν ένα 
οξύ ιογενές σύνδρομο με πυρετό, μυαλγία, διό
γκωση λεμφαδένων, κνησμό και κακουχία. 
Σε κάθε ατυχηματική έκθεση σε αίμα πρέπει να 
ενημερώνεται η επιτροπή ελέγχου λοιμώξεων τόσο 
όσο και η παγκόσμια. Για αποφάσεις που αφορούν 
προφυλακτική αγωγή σε ατυχηματική έκθεση λει
τουργεί τηλεφωνική γραμμή (National Clinician's 
Post - Exposure Prophylaxis Hotline: 888-448-491 1) 
και ηλεκτρονική διεύθυνση http://www.cdc.gov. 

Ιός της ινφλουένζας 
Ο ιός της ινφλουένζας μεταδίδεται εύκολα με το βή
χα και το φτέρνισμα για πέντε (5) μέρες μετά την 
εκδήλωση των συμπτωμάτων. Έτσι συχνά παρατη
ρούνται επιδημίες λοιμώξεων. Ανκαιπρόκειταιγια 
λοιμώξεις που δεν συνδυάζονται με αυξημένη νο-
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σηρότητα, συσχετίζονται με αυξημένο ποσοστό 
απουσίας από τον εργασιακό χώρο. Οι αναισθη
σιολόγοι που έρχονται σε επαφή με το αναπνευ
στικό σύστημα των αρρώστων αποτελούν φορείς 
μετάδοσης του ιού και θα ήταν σκόπιμο να εμβο
λιάζονται κάθε χρόνο την περίοδο Οκτωβρίου - Ν ο
εμβρίου με το αντίστοιχο εμβόλιο που προσφέρε
ται κάθε χρόνο 

Συγκυτιακός ιός του αναπνευστικού 
Ο ιός αυτός μεταδίδεται μέσω μεγάλων σταγόνων 
και βλέννας του αναπνευστικού και μεταδίδεται 
για επτά (7) μέρες μετά την εμφάνιση συμπτωμά
των. Η καλή καθαριότητα των χεριών, η χρήση μά
σκας και γαντιών, καθώς και ο καθαρισμός μολυ
σμένων επιφανειών φαίνεται να περιορίζει ιδιαί
τερα τη μετάδοση του ιού, ο οποίος είναι δυνατό να 
διατηρεί τη δραστικότητά του σε μολυσμένες επι
φάνειες μέχρι και έξι (6) ώρες. 

Ρινο"ίοί 
Και αυτοί οι ιοί μεταδίδονται μέσω μεγάλων στα
γόνων που μολύνουν τα χέρια του προσωπικού. Και 
εδώ έχει λοιπόν μεγάλη αξία το καλό πλύσιμο των 
χεριών και ο καθαρισμός των επιφανειών. Λόγω 
του μεγάλου αριθμού ρινο·ίών, περίπου 100, η πι
θανότητα ανάπτυξης εμβολίου στο μέλλον είναι πο
λύ μικρή. 

Ο ιός του έρπητα ζωστήρα 
Το ιατρικό και παρα·ίατρικό προσωπικό που έχει 
ενεργή λοίμωξη από τον ιό του έρπητα ζωστήρα 
μπορεί να μεταδώσει τον ιό σε άλλα άτομα του προ
σωπικού ή σε ασθενείς μέχρι και 5 ή 6 μέρες μετά 
την εμφάνιση των συμπτωμάτων. Οι αναισθησιο
λόγοι και το παραϊατρικό προσωπικό πρέπει να 
ελέγχονται ορολογικά, παρόλο που φαίνεται πως 
όλα τα άτομα ηλικίας άνω των 36 είναι θετικοί σε 
αντισώματα. Αν κάποιος βρεθεί αρνητικός θα πρέ
πει να αποφύγει την επαφή με άτομα με ενεργό λοί
μωξη ή να aνοσοποιηθεί με ζωντανούς αδρανο
ποιημένους ιούς. Προσωπικό που έχει εκτεθεί σε 
με άτομα με ενεργό λοίμωξη μπορεί να προφυλα
χθεί με χορήγηση ανοσοσφαιρίνης για το ιό μέσα 
σε 96 ώρες μετά την έκθεση. 
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Ο ιός του απλού έρπητα 
Ο ιός τύπου 1 μεταδίδεται εύκολα εισχωρώντας μέ
σα από το στοματικό βλεννογόνο και συνήθως πα
ραμένει σε λανθάνουσα φάση στο γάγγλιο του αι
σθητικού νεύρου. 
Ο ιός τύπου 2 ανήκει στα σεξουαλικώς μεταδιδό
μενα νοσήματα. Μπορεί επίσης να μεταδοθεί από 
τη μήτρα στο νεογέννητο κατά τη διάρκεια του κολ
πικού τοκετού. Τα χέρια του προσωπικού μπορεί 
να ε ίναι μολυσμένα από τον ιό και να τον μεταφέ
ρουν σε άλλους ασθενείς. 
Ο πιο σημαντικός όμως επαγγελματικός κίνδυνος 
που αφορά τους αναισθησιολόγους είναι η ερπητι
κή προσβολή των δακτύλων και των παρωνυχιών η 
οποία μπορεί  να πραγματοποιηθεί μέσω οποιασ
δήποτε λύσης της συνέχειας του δέρματος. Εκδη
λώνεται με φυσαλίδα που περιβάλλεται από ερύ
θημα. Αν και συχνά μπορεί να είναι δύσκολο να 
διαφοροδιαγνωσθεί  από βακτηριδιακή λοίμωξη η 
θεραπεία παραμένει συντηρητική. Βασικό μέτρο 
πρόληψης για την ερπητική παρωνυχία είναι η 
εφαρμογή γαντιών από τους αναισθησιολόγους κα
τά την ενδοτραχειακή διασωλήνωση, την αναρρό
φηση των εκκρίσεων και την τοποθέτηση ρινογα
στρικού καθετήρα. Οι αναισθησιολόγοι που έχουν 
ενεργό ερπητική λοίμωξη καλό θα είναι να απο
μακρύνονται από το κλινικό έργο. Η ακυκλοβίρη 
μπορεί να μειώσει το χρονικό διάστημα της λοίμω
ξης και την ένταση των συμπτωμάτων. 

Ερυθρά 
Η λοίμωξη από ερυθρά συνοδεύεται από σημαντι
κή απώλεια εργατοωρών, νοσηρότητα των εργαζο
μένων και αύξηση του κόστους για τα νοσοκομεία. 
Αν και το μεγαλύτερο ποσοστό των ενηλίκων έχει 
aνοσοποιηθεί για την ερυθρά, ένα σημαντικό πο
σοστό (20%) είναι υποψήφιες να νοσήσουν. Η λοί
μωξη από ερυθρά στο πρώτο τρίμηνο της κύησης 
ενοχοποιείται για συγγενείς ανωμαλίες ή εμβρυ·ί
κό θάνατο. Η μόνη αξιόπιστη μέθοδος πρόληψης 
είναι ο ορολογικός έλεγχος αντισωμάτων επειδή το 
ιατρικό ιστορικό από μόνο του έχει αποδειχθεί 
αναξιόπιστο. Πολλά νοσοκομεία προτείνουν ορο
λογικό έλεγχο και εμβολιασμό με αδρανοποιημέ
νο ιό ερυθράς ιδιαίτερα στις γυναίκες σε ηλικία τε
κνοποίησης και σε όσους μπορεί να μεταδώσουν 
τον ιό σε έγκυες γυναίκες. 

127 

Ιλαρά 
Στην κλινική πράξη έχει παρατηρηθεί μετάδοση 
του ιού από ασθενή σε ασθενή και από ασθενή στο 
προσωπικό. Το Κέντρο Ελέγχου Λοιμώξεων προ
τείνει ότι το προσωπικό θεωρείται aνοσοποιημένο 
έναντι του ιού όταν αναφέρει τουλάχιστον 2 εμβο
λιασμούς για τον ιό της ιλαράς, όταν αναφέρει μία 
ιατρική διάγνωση της νόσου ή όταν διαθέτε ι αντι
σώματα κατά του ιού κατά τον ορολογικό έλεγχο. 
Όσοι δεν θεωρούνται aνοσοποιημένοι θα πρέπει 
να υποβληθούν σε 2 εμβολιασμούς κατά του ιού της 
ιλαράς. 

Φυματίωση 
Το ποσοστό εμφάνισης της φυματίωσης στις Ηνω
μένες Πολιτείες της Αμερικής αυξήθηκε κατά 16% 
από το 1985 ως το 1990. Οι λοιμώξεις αυτές αφο
ρούσαν κυρίως μετανάστες, αναζωπυρώσεις και 
άτομα ανοσοκατασταλμένα και χαρακτηρίζονταν 
από ανθεκτικότητα στη συνήθη θεραπεία. Επίσης, 
παρατηρήθηκε μετάδοση σε επαγγελματίες υγείας, 
κυρίως λόγω της έλλειψης υποψίας για την ύπαρξη 
της λοίμωξης. Τα κέντρα ελέγχου λοιμώξεων ανα
κοίνωσαν μέτρα προφύλαξης και οι επαγγελματίες 
της επείγουσας ιατρικής πρέπει να υποψιάζονται 
και να προφυλάσσονται από τη μετάδοση του μυ
κοβακτηριδίου. Η φυματίωση μεταδίδεται μέσω μι
κροσταγονιδίων που εκσφενδονίζονται κατά το βή
χα, την ομιλία ή το φτέρνισμα ενός μολυσμένου ατό
μου. Η μετάδοση γίνεται ευκολότερα σε διαδικα
σίες όπως η λαρυγγοσκόπηση και σε χώρους που 
δεν αερίζονται. Το ποσοστό μετάδοσης εξαρτάται 
από το ποσό των βακτηριδίων που ανευρίσκονται 
στον αέρα καθώς και από το χρονικό διάστημα της 
έκθεσης. Σε άτομα με φυσιολογικό ανοσοποιητικό 
σύστημα το ποσοστό εμφάνισης της λοίμωξης μετά 
από την έκθεση με το μυκοβακτηρίδιο είναι 10%. 
Κάθε επαγγελματίας υγείας πρέπει να κάνει δερ
ματικό έλεγχο με το που θα αρχίσει να εργάζεται 
και αν είναι αρνητικός να τον επαναλαμβάνει κά
θε χρόνο. Αν θετικοποιηθεί αυτό αποδεικνύει λοί
μωξη. Η θεραπεία εφαρμόζεται αμέσως μετά τη θε
τικοποίηση και συνεχίζεται για 6 ως 12 μήνες. 
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Διεθνή μέτρα πρόληψης 
Τα μέτρα αυτά εκδόθηκαν από τον CDC στα τέλη 
της δεκαετίας του 1980 και ονομάζονται διεθνή για
τί αφορούν όλους τους πολίτες και όχι μόνο το χώ
ρο της υγείας και ουσιαστικά θεωρούν ότι ση πα
ρουσία των παθογόνων παραγόντων βρίσκεται πα
ντού και άρα όλοι οι ασθενείς το αίμα και τα βιο
λογικά υγρά είναι δυνητικά μολυσμένα. Το 1996 ο 
CDC εξέδωσε τα μέτρα απομόνωσης που περι
λαμβάνουν στους κινδύνους και τις εκκρίσεις κα
θώς και τα σταγονίδια στων αέρα και περιλαμβά
νουν οδηγίες για το πλύσιμο των χεριών, τη χρήση 
γαντιών, την απομόνωση και μεταφορά προσβε
βλημένων ασθενών, τον εξοπλισμό και ρουχισμό 
για τη νοσηλεία μολυσμένων ασθενών και τον κα
θαρισμό επιφανειών, αντικειμένων και ρουχισμού. 
Έτσι υπάρχουν τα μέτρα που λαμβάνονται για όλες 
τις περιπτώσεις και εκείνα που εφαρμόζονται σε 
γνωστά ή ύποπτα μολυσμένα περιστατικά: 
1. Όλα τα αιχμηρά αντικείμενα πρέπει να θεω

ρούνται μολυσμένα. Πρέπει να απομακρύνονται 
αμέσως μετά τη χρήση στα ειδικά δοχεία τα 
οποία πρέπει να βρίσκονται σε θέσεις όπου η 
πρόσβαση να είναι εύκολη . Οι βελόνες πρέπει 
να απομακρύνονται άμεσα χωρίς να καλύπτο
νται. 

2. Σε κάθε επαφή με υγρά σώματος, βλεννογόνους 
και αίμα ασθενών πρέπει να εφαρμόζονται γά
ντια που να απομακρύνονται άμεσα μετά τη χρή
ση . Σε διαδικασίες που υπάρχει πιθανότητα 
εκτόξευσης σταγονιδίων αίματος ή εκκρίσεων 
πρέπει επιπλέον να χρησιμοποιούνται μάσκες, 
προστατευτικά ματιών και ποδιές. 

3. Σχολαστικό συχνό πλύσιμο των χεριών με aντι
σηπτικό μετά από κάθε επαφή με ασθενή και ιδι
αίτερα μετά από επαφή με αίμα πρέπει να εφαρ
μόζεται άμεσα. 

4. Να αποφεύγεται η αναζωογόνηση στόμα με στό
μα και γι' αυτό να υπάρχουν εύκαιρες ειδικές 
προσωπίδες για τον αερισμό των ασθενών. 

5. Επαγγελματίες υγείας με τραύματα ή δερματίτι
δα των άνω άκρων θα πρέπει να αποφεύγουν 
προσωρινά την επαφή με τους ασθενείς. 

Προσθετικά με τα παραπάνω μέτρα σε περίπτωση 
μολυσμένου ασθενούς με παράγοντα αυξημένης 
μεταδοτικότητας εφαρμόζονται τα παρακάτω μέ
τρα: 
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1 .  Σε περίπτωση ιλαράς, ανεμοβλογιάς και φυμα
τίωσης απαιτούνται φίλτρα αέρα και μέτρα απο
μόνωσης για αποφυγή της μετάδοσης μέσω στα
γονιδίων. 

2. Για την ερυθρά, τον αιμόφιλο της ινφλουένζας, 
τη στρεπτοκοκκική φαρυγγίτιδα και την πνευμο
νία από πνευμονιόκοκκο η μετάδοση γίνεται μό
νο με μεγάλες σταγόνες και η απόσταση ενός μέ
τρου από τον ασθενή είναι ασφαλής. 

3 .  Μέτρα προφύλαξης για μετάδοση μέσω επαφής 
με το δέρμα ή με μολυσμένες επιφάνειες απαι
τούνται σε περιπτώσεις ηπατίτιδας Α, έρπητα, ιο
γενή επιπεφυκίτιδα, μικρόβια ανθεκτικά σε αντι
βιοτικά και μεγάλα aποστήματα. 

Μέτρα διαχείρισης και αντιμετώπισης 
σε περίπτωση επαφής με παθογόνο παράγοντα 
1 .  Εφαρμογή διαλογής (triage) 
2. Απολύμανση μολυσμένων επιφανειών 
3. Αποκόμιση πληροφοριών που αφορούν τις συν

θήκες έκθεσης, το ιστορικό του ασθενούς «Πη
γή», και το ιστορικό εμβολιασμού του επαγγελ
ματία υγείας ο οποίος εκτέθηκε σε μολυσματική 
νόσο. 

4. Λήψη δειγμάτων αίματος για εργαστηριακό 
έλεγχο από το άτομο που έχει εκτεθεί 

5. Λήψη δειγμάτων αίματος από τον ασθενή «πη
γή» 

6. Ανοσοποίηση για τέτανο όπου επιβάλλεται 
7. Προφυλακτική αγωγή για HBV όπου επιβάλλε

ται 
8. Προφυλακτική αγωγή για HIV όπου επιβάλλε

ται 
9. Συζήτηση με τον επαγγελματία υγείας για τους 

κινδύνους έκθεσης και για τα οφέλη της προφυ
λακτικής θεραπείας 

10. Αν εφαρμοσθεί  προφυλακτική θεραπεία, κα
θορισμός πλάνου για τον έλεγχο της δόσης και 
των τυχόν παρενεργειών 

11 .  Καθορισμός χρόνου επανελέγχων του επαγ
γελματία με ορολογικές εξετάσεις. 
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- -- -- ---
lnformation Type 

Exposure information documentation _ 
Date/time of exposure 
Stick: Needle- Needle-

hollow Nonhollow 
Bleeding: Ν ο Yes 

Estimated Superfιcial lnto skin 
depth: 

lnjection of Ν ο Yes 
blood: 

Device clean Clean Contaminate 
or d 
contaminated: 

Splash: lntact skin Nonintact 
.skin 

Other exposure tyρe: 
Fluid: Blood: Definite 

Stool Urine 

Other: 

Source patient inf()rmation 

Known source: ID Νο.: 
Hepatitis Β: Ν ο Acute 

Hepatitis C: Ν ο Acute 

HBsAg: Positive Negative 
Anti-HCV: Positive Negative 
HIV: Positive Negative 

Known AIDS Η IV -positive-
-not AIDS 

Viral ( date of test : 
load: ) 

Antiretroviral drug history: 

Risk factors: Homosexual · lntravenous 
drug user _ 

Dialysis Transfusion 
patient 

None Other: 

-- -- " 

Sharp 
instrument 

Deep 
beneath skin 

Amount: 

Unknown 

Mucous 
• membrane 
eye 

Possible 
Saliva 

Chronic 
carrier 

Chronic 
carrier 

Unknown 
Unknown 
Unknown 
Unknown 

Unknown 

Hemophilia 

or 

Sex contact 
of above 
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--- , _ _  , _  -

Unknown 

None Unknown 

CSF 

Unknown 

Unknown 

Date of test: 
Date of test: 
Date of test: 
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Unknown source: Dialysis or other high-risk area? Specify: 

Exposed person information 

Last tetanus: < 1 0  y 10 Υ Unknown 

HBV Yes Ν ο Unknown 
• vaccine? 

Complete Yes Ν ο Unknown 
· series? 

Anti-HBs: Positive Negative Unknown Date of test: 
Medical Women : Pregnant? Yes Ν ο ι 

history: 
Urine Positive Negative 

pregnancy test: 
Liver, kidney , Yes Ν ο Specify: 

or blood 
disease? 

Current medications: 
Allergies:. 

CSF, Cerebrospinal fluid. 

Adapted from Go GW , Baraff LJ, Schriger DL. Management guidelines for health care workers exposed 
to blood and bodyfluids. Ann Emerg Med. 1 99 1 ;20: 1 34 1 - 1 350. 

Πίνακας 2: Δελτίο δήλωσης έκθεσης σε αίμα ή βιολογικούς παράγοντες που χρησιμοποιείται στις 
ΗΠΑ. 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 
ΚΑΙ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ 
Σε μία μελέτη του 2000 που δημοσιεύτηκε στο 
Anesthesiology φάνηκε πως η θνησιμότητα και η 
θνητότητα ανάμεσα στους αναισθησιολόγους, αν 
και ήταν ήδη υψηλή, τροποποιήθηκε τις τελευταίες 
δύο δεκαετίες. Αλλαγές στις συνθήκες εργασίες 
όπως οι βαρύτερες χειρουργικές επεμβάσεις, αυ
ξημένες εξωχειρουργικές δραστηριότητες, περισ
σότερη νυχτερινή εργασία καθώς και λοιμώδη αί
τια όπως η φυματίωση, ο HIV και ο HCV φαίνο
νται να αποτελούν τα αίτια αυτών των αλλαγών. Μέ
χρι το 1968 τα πιο συχνά αίτια θανάτου ήταν η αυ
τοκτονία και κακοήθεια του λεμφικού και του δι
κτυοενδοθηλιακού συστήματος που πιθανόν να συ
σχετίζεται με τους παλαιότερα χρησιμοποιούμε
νους πτητικούς παράγοντες. Από τότε μέχρι και το 
1977 το ποσοστό κακοήθειας παρέμεινε ίδιο και αν 
και η θνητότητα των αναισθησιολόγων δεν ήταν με-

γαλύτερη από των άλλων ιατρικών ειδικοτήτων, οι 
aυτοκτονίες ήταν τριπλάσιες σε αριθμό. Από τότε 
μέχρι το 1995, η θνητότητα είναι επίσης ίδια όπως 
και στις άλλες ειδικότητες και μικρότερη από του 
γενικού πληθυσμού, αλλά συγκρινόμενη μόνο με 
των παθολόγων είναι σαφώς αυξημένη και οφείλε
ται σε αίτια όπως αυτοκτονία, εθισμό σε χρήση ου
σιών, λοιμώδη αίτια και παθήσεις των αγγείων του 
εγκεφάλου. Μελέτες αυτού του είδους βέβαια πα
ρουσιάζουν πολλά προβλήματα κυρίως όπως η σω
στή συγκέντρωση στοιχείων και η συσχέτιση με το 
επαγγελματικό περιβάλλον. Το γεγονός ότι τα τε
λευταία χρόνια έχουν αλλάξε ι  οι πτητικοί παράγο
ντες, έχουν εφαρμοσθεί κατευθυντήριες οδηγίες 
για τη μείωση στην έκθεση των πτητικών παραγό
ντων και για τη μείωση στην έκθεση των παθογό
νων παραγόντων λογικά μειώνει τη θνητότητα που 
οφείλεται σε αυτά τα αίτια. Είναι λοιπόν σημαντι
κό να εμβαθύνουν περισσότερο σε άλλα προβλή-
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ματα που υποθάλπουν την υγεία του εργασιακού 
μας κλάδου όπως το άγχος, οι aυτοκτονίες και ο 
εθισμός σε ουσίες. 

Διατήρηση εγρήγορσης 
Ο αναισθησιολόγος είναι υποχρεωμένος να ασχο
λείται με πολύπλοκες καταστάσεις και να δέχεται 
μεγάλο αριθμό πληροφοριών. Πρέπει, λοιπόν, να 
είναι ικανός να διατηρείται συνεχώς σε εγρήγορ
ση και να επεξεργάζεται σωστά τις πληροφορίες. 
Αυτό μπορεί να βοηθήσει ώστε να μειωθούν τα 
αναισθησιολογικά «ατυχήματα». Πράγματι φαίνε
ται ότι μεγάλο μέρος των θανάτων και άλλων συμ
βαμάτων οφείλεται στην έλλειψη επαγρύπνησης. Η 
κούραση και η έλλειψη ύπνου επιδεινώνουν την κα
τάσταση. Η χρήση των alarms, οι aυτοματοποιημέ
νες συσκευές και το αυξημένο monitoring απο
σκοπούν στο να μειωθούν τέτοια φαινόμενα. Πρέ
πει όμως να τονισθεί ότι η ύπαρξη όλων των αυτο
ματοποιημένων συσκευών είναι βοηθητική και σε 
καμία περίπτωση δεν μπορούν να αντικαταστήσουν 
την ανθρώπινη επαγρύπνηση. Λανθασμένα θετικά 
σήματα κινδύνου, ο θόρυβος και η κούραση μπορεί 
να τραβήξουν την προσοχή με δυσάρεστες ή και κα
ταστροφικές συνέπειες. Είναι απαραίτητο, λοιπόν, 
να υπάρχει εργονομία στο χώρο και στα μηχανή
ματα ώστε να διευκολύνεται η παρατήρηση και η 
αναγνώριση τυχόν προβλημάτων καθώς και η δυ
νατότητα άμεσης αντιμετώπισής τους. Σε κάθε χώ
ρο όπου απαιτείται άμεση βοήθεια πρέπει να υπάρ
χει απαραίτητος εξοπλισμός και να είναι ο ίδιος και 
με την ίδια διάταξη ώστε να διευκολύνεται η χρή
ση του από όλο το προσωπικό. Εξίσου σημαντικό 
είναι να μην υπερβαίνονται οι καθορισμένες ώρες 
εργασίας σε χώρους όπως η χειρουργική αίθουσα 
και να υπάρχει το απαραίτητο προσωπικό έτσι 
όπως ορίζεται από τις διεθνείς οδηγίες. 

Νυχτερινά ωράρια και νυχτερινές κλήσεις 
Συχνά οι αναισθησιολόγοι εργάζονται στο χει
ρουργείο για 10-12 ώρες και συχνά καλύπτουν τα 
επείγοντα περιστατικά και τις νυχτερινές κλήσεις 
για 24-32 ώρες. Στη διάρκεια του 24ώρου φυσιο
λογικά με την εναλλαγή νύχτας και μέρας και την 
αλλαγή της θερμοκρασίας επηρεάζονται οι ορμό
νες, ο ύπνος, η θερμοκρασία του σώματος και η 
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εγρήγορση. Αυτοί είναι οι λεγόμενοι κιρκάδιοι κύ
κλοι. Η διαταραχή τους φαίνεται να συσχετίζονται 
με επαγγελματικό άγχος, αλκοολισμό και συναι
σθηματικές διαταραχές. Γενικά οι μελέτες για την 
επίδραση της νυχτερινής εργασίας στον ανθρώπι
νο οργανισμό έχει μελετηθεί περισσότερο σε άλλα 
επαγγέλματα που δεν αφορούν το χώρο της υγεί
ας. Σοβαρά παγκόσμια ατυχήματα που φαίνεται να 
συσχετίζονται με ανθρώπινο λάθος και τροχαία 
ατυχήματα γίνονται συχνά νωρίς το πρωί και ίσως 
συσχετίζεται με το γεγονός ότι η μεγαλύτερη επι
θυμία για ύπνο βρίσκεται μεταξύ 1 και 7 το πρωί. 
Αυτό προφανώς είναι επαγγελματικό πρόβλημα 
για τους αναισθησιολόγους αφού σύμφωνα με μια 
μελέτη ο μέσος όρος εβδομαδιαίας εργασίας 69 
ώρες, με συχνά φαινόμενα χορήγησης αναισθησίας 
για 7 ώρες χωρίς διάλειμμα. Συχνά αναφερόταν το 
αίσθημα υπερκόπωσης και το αίσθημα του επικεί
μενου λάθους. Σε άλλη μελέτη φαίνεται ότι η κού
ραση είναι ένας από τους σπουδαιότερους λόγους 
εμφάνισης αναισθησιολογικών συμβαμάτων. Πολ
λές εργασίες προσπάθησαν να συσχετίσουν τη θνη
τότητα από το καρδιαγγειακό ή τα ποσοστά απο
βολών σε έγκυες γυναίκες με τα νυχτερινά ωράρια 
και σε αρκετές φάνηκε να υπάρχει τέτοιος συσχε
τισμός, αν και η ποιότητα των εργασιών αυτών ποι
κίλει. Σε μία εργασία που όμως αναφέρεται σε νο
σηλεύτριες με νυχτερινά ωράρια, ο κίνδυνος για 
ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου βρέθηκε αυξημένος 
κατά 25% για διάρκεια εργασίας 2 ετών και 66% 
όταν έφθαναν τα 10 ως 14 έτη . Αυξημένος κίνδυ
νος για νόσο του καρδιαγγειακού βρέθηκε και σε 
άνδρες νοσηλευτές ακόμη και όταν παραβλέπονται 
οι καπνιστές, οι υπερτασικοί και οι ηλικιωμένοι. Α ν 
σκεφτούμε ότι η νυχτερινή εργασία των νοσηλευ
τών μοιάζει με των αναισθησιολόγων αυτές οι με
λέτες είναι σαφώς aνησυχητικές. Πάντως τα νυ
χτερινά ωράρια συσχετίζονται με διαταραχές του 
ύπνου, κατάχρηση ουσιών, αυξημένο κίνδυνο ατυ
χημάτων, γαστρεντερικές διαταραχές και διατα
ραγμένες διαπροσωπικές σχέσεις. Σε μία εργασία 
φάνηκε ότι ο χρόνος ενδοτραχειακής διασωλήνω
σης σε «Κούκλες» ήταν μεγαλύτερος τη νύχτα σε 
σχέση με την ημέρα. Η ξεκούραση μετά τη νυχτε
ρινή εργασία πρέπει να είναι επαρκής ώστε να απο
φεύγεται διαταραχή των κιρκάδιων κύκλων και οι 
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διαταραχές ύπνου. Προτείνεται να aνταμείβονται 
όσοι πρόθυμα δέχονται τη νυχτερινή εργασία και 
να πραγματοποιούνται οκτάωρα τις καθημερινές 
και δωδεκάωρα τις αργίες ώστε να διευκολύνεται 
η κοινωνική ζωή των εργαζομένων και να μη δια
ταράσσονται οι κιρκάδιοι κύκλοι. Αν και μελέτες 
έδειξαν ότι η ποιότητα της προσφερόμενης εργα
σίας είναι χαμηλότερη στις δωδεκάωρες βάρδιες 
σε σχέση με τις οκτάωρες. Στους αναισθησιολόγους 
είναι δύσκολο να εφαρμοσθούν τέτοια ωράρια 
όμως μπορούν να μειωθούν οι 24ωρες βάρδιες σε 
18ωρες, να εφαρμοσθεί ρεπό την επομένη μέρα και 
έτσι να μειωθεί  και ο συνολικός αριθμός των ωρών 
εβδομαδιαία. Είναι επίσης σημαντικό οι αναισθη
σιολόγοι να μην παραμένουν στη νυχτερινή εργα
σία για πολλά χρόνια και να γίνεται σεβαστή η επι
θυμία του εργαζόμενου να διακόψει τα νυχτερινά 
ωράρια. 

Σύνδρομο επαγγελματικής υπερκόπωσης 
Η σωματική και συναισθηματική εξάντληση καθώς 
και η έλλειψη ι καν οποί ησης από το επάγγελμα ονο
μάζεται σύνδρομο επαγγελματικής υπερκόπωσης 
(burnout). Στο γενικό πληθυσμό το ένα τρίτο των 
εργαζομένων πρόκειται να εμφανίσει το σύνδρομο 
στο κοντινό μέλλον και θεωρεί την εργασία σαν τον 
ισχυρότερο παράγοντα άγχους. 14% έχει ήδη αλ
λάξει δουλειά τα τελευταίά 2 χρόνια. Με τη χρήση 
της κλίμακας Maslach Burnout Inventory, η οποία 
ελέγχει τρεις παραμέτρους, τη συναισθηματική 
εξόντωση, την aποπροσωποποίηση και το αίσθημα 
aυτοεκτίμησης, φάνηκε αυξημένο ποσοστό συν
δρόμου επαγγελματικής υπερκόπωσης και μάλιστα 
σε μεγάλο ποσοστό σοβαρού βαθμού. Μία μελέτη 
έδειξε ότι παρόλο που υπήρχε συναισθηματική 
εξάντληση και aποπροσωποποίηση, οι εργαζόμε
νοι ανέφεραν υψηλά ποσοστά προσωπικής επιτυ
χίας. Επιπλέον σε άλλη μελέτη φάνηκε πως παρά 
το αυξημένο του συνδρόμου οι εργαζόμενοι της 
επείγουσας ιατρικής δήλωναν ικανοποίηση και εν
θουσιασμό για τη δουλειά τους. 
Φαίνεται ότι πιθανόν να υπάρχουν τρεις κατηγο
gίες εργαζομένων που εμφανίζουν το σύνδρομο: οι 
«επιζώντες», αυτοί που δεν «μάχονται» και αυτοί 
που βρίσκονται κάπου ενδιάμεσα. «Επιζώντες» χα
ρακτηρίστηκαν όσοι παρά τις προσωπικές δυσκο-
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λίες, όπως ηλικία άνω των πενήντα και πάνω από 
7 νυχτερινά ωράρια το μήνα, παρουσίαζαν χαμηλά 
ποσοστά του συνδρόμου. Μη «μαχόμενοι» χαρα
κτηρίστηκαν όσοι εκδήλωσαν δυσανάλογα αυξη
μένο άγχος και κατάθλιψη με πολύ χαμηλά επίπε
δα ικανοποίησης σε σχέση μέ το σύνολο. Μελέτες 
αναφέρουν απομάκρυνση από τον εργασιακό χώ
ρο της επείγουσας ιατρικής σε ποσοστό 3% ανά 
έτος. Στις μελέτες αυτές φάνηκε επίσης ότι πολλοί 
εργαζόμενοι παραμένουν στο χώρο παρόλο που 
δεν είναι ικανοποιημένοι. Αίτια για την παραίτηση 
των εργαζομένων αναφέρονται τα νυχτερινά ωρά
ρια, το συναισθηματικό στρες, οικογενειακά θέμα
τα, η σωματική κόπωση, ο φόρτος εργασίας και 
«αντιδικίες» με τους ασθενείς και τους συγγενείς 
τους. Ενώ επουσιώδη χαρακτηρίζονται τα θέματα 
υγείας, το χαμηλό κέρδος, οι «αντιδικίες» με το 
προσωπικό και οι κανονισμοί λειτουργίας. 

Άγχος 
Αν και το άγχος γίνεται αντιληπτό και είναι κοινά 
αποδεκτό ως επαγγελματικός κίνδυνος δεν έχει με
λετηθεί ιδιαίτερα. Μελέτες έχουν γίνει σε χειριστές 
εναέριας κυκλοφορίας, επάγγελμα που μπορεί να 
συσχετισθεί με την επείγουσα ιατρική ή την αναι
σθησιολογία. Χαρακτηριστικά όπως φόρτος εργα
σίας, διαδικασία λήψης δύσκολων αποφάσεων, νυ
χτερινά ωράρια, κόπωση, χρήση τεχνολογίας και 
διαπροσωπικές εντάσεις είναι ορισμένα κοινά ση
μεία στα δύο επαγγέλματα. Επιπλέον, ο αναισθη
σιολόγος έρχεται αντιμέτωπος με καταστάσεις που 
εμπλέκονται θέματα ευθύνης σε σχέση με τους χει
ρουργούς, με την εισαγωγή στην αναισθησία και με 
ασθενείς που πεθαίνουν. 
Υπάρχουν δύο εργασίες που δείχνουν αύξηση των 
σφύξεων και της aρτηριακής πίεσης κατά την ει
σαγωγή στην αναισθησία. Σε μεμονωμένα περι
στατικά έχουν παρατηρηθεί ισχαιμικά επεισόδια, 
σοβαρή αρτηριακή υπέρταση και αρρυθμίες. 
Για την αντιμετώπιση του άγχους αναπτύσσονται 
διάφοροι αμυντικοί μηχανισμοί οι οποίοι ε ίναι 
αποτελεσματικοί ανάλογα με την προσωπικότητα 
του καθενός. Έτσι, θεωρήθηκε χρήσιμο, ακόμη και 
πριν την είσοδο στην ιατρική σχολή να γίνεται ψυ
χιατρική ανάλυση της προσωπικότητας. Χαρακτη
ριστικά όπως η απαισιοδοξία, η παθητικότητα, η 
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ανασφάλεια και η έλλειψη αυτοπεποίθησης φαίνε
ται ότι οδηγούν σε θυμό, υποχονδριακές καταστά
σεις η κατάθλιψη στο μέλλον στον εργασιακό χώ
ρο. Φοιτητές που παρουσίαζαν αυτά τα χαρακτη
ριστικά είχαν μεγάλες πιθανότητες να εμφανίσουν 
κατάχρηση ουσιών ή αλκοόλ και ψυχιατρική νόσο. 
Οι ιατροί θα έπρεπε να εκπαιδεύονται και να ελέγ
χονται για την ικανότητα τους να χειρίζονται το άγ
χος τους ήδη από την φοιτητική τους ζωή. Σε μία με
λέτη στη Μεγάλη Βρετανία η μεγαλύτερη πηγή άγ
χους φάνηκε να είναι η αδυναμία χειρισμού κατα
στάσεων στον εργασιακό χώρο όπως οι σχέσεις με 
τους χειρουργούς, ο κίνδυνος δικαστικών διεκδι
κήσεων από τους ασθενείς, αυξημένες ευθύνες, 
υπερφόρτωση εργασίας και η κριτική. Αν και, το 
άγχος είναι μία φυσιολογική κατάσταση που αυ
ξάνει την αποδοτικότητα εφ' όσων οι μηχανισμοί 
άμυνας είναι ικανοί να το ελέγξουν, ερεθιστική και 
οργισμένη συμπεριφορά στον επαγγελματικό χώ
ρο δείχνει αυξημένα ποσοστά άγχους και πιθανόν 
να απαιτείται προσέγγιση από ειδικό. 
Στην επαγγελματική μας ζωή υπάρχει το αναπό
φευκτο στρες και αυτό που μπορεί να αποφευχθεί  
όπως αυτό που συσχετίζεται με το θόρυβο και την 
κόπωση. Η μείωση των ωρών εργασίας και κυρίως 
των ωρών συνεχούς χορήγησης αναισθησίας, κα
θώς και η μείωση των νυχτερινών ωρών εργασίας 
μπορούν να μειώσουν το επαγγελματικό άγχος. Ο 
θόρυβος μέσα στα χε ιρουργεία είναι ιδιαίτερα αυ
ξημένος και παρομοιάζεται με τη λειτουργία μιας 
μηχανής diesel. Ο OSHA έχει ορίσει σαν επικίν
δυνο όριο θορύβου τα 95 dB για 8 ώρες. Στη χει
ρουργική αίθουσα διάφοροι ήχοι όπως το άνοιγμα 
πακέτων, η μετακίνηση και η πτώση μεταλλικών 
αντικείμενων, ομιλίες και φωνές, η λειτουργία ηλε
κτρικών συσκευών και φυσικά ο ήχος των σημάτων 
κινδύνου από τον αναισθησιολογικό εξοπλισμό δη
μιουργούν έντονο θόρυβο που αγγίζει τα επιτρεπτά 
όρια θορύβου. Η πολύωρη παραμονή σε έναν τέ
τοιο χώρο αυξάνει το άγχος και μειώνει την απο
δοτικότητα και την εγρήγορση του αναισθησιολό
γου και δυσχεραίνει την επικοινωνία των εργαζο
μένων ιδιαίτερα σε καταστάσεις στρες. Έχει απο
δειχθεί ότι ο θόρυβος αυξάνει το άγχος επηρεάζο
ντας τον άξονα υπόφυσης επινεφριδίων. Μέτρα για 
τη μείωση του άσκοπου θορύβου θα πρέπει να λαμ-
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βάνονται σε αυτούς τους χώρους από όλους τους 
εργαζόμενους. 

Χημική εξάρτηση και αλκοολισμός 
Η χημική εξάρτηση είναι μία ασθένεια που εμφα
νίζεται σε αρκετά μεγάλο ποσοστό ανάμεσα στους 
αναισθησιολόγους σε κάποιες μελέτες και για πολ
λούς ερευνητές αποτελεί το βασικότερο επαγγελ
ματικό κίνδυνο στην αναισθησιολογία. Αρκετά συ
χνοί είναι οι θάνατοι ανάμεσα στους αναισθησιο
λόγους που οφείλονται σε υπερδοσολογία ουσιών. 
Συχνά τα συμπτώματα της ασθένειας δεν είναι ορα
τά παρά μόνο στο τελικό στάδιο. Ανάμεσα στις ια
τρικές ειδικότητες φάνηκε ότι η χημική εξάρτηση 
είναι συχνότερη σε νεαρούς αναισθησιολόγους οι 
οποίοι χρησιμοποιούν ισχυρές ουσίες όπως η φε
ντανύλη και λιγότερο συχνά η σουφεντανύλη, συ
χνά μαζί με αλκοόλ. Γενικά η κατάχρηση ουσιών 
είναι συχνότερη από την εξάρτηση όμως ουσίες 
όπως η φεντανύλη και η σουφεντανύλη είναι ιδιαι
τέρως εθιστικές αν κανείς τις δοκιμάσει. 
Κυριότερες αιτίες θεωρούνται το εργασιακό άγ
χος, η εύκολη πρόσβαση κυρίως στα aπιοειδή, η γε
νετική προδιάθεση και η έλλειψη aυτοεκτίμησης. 
Το επάγγελμα είναι ιδιαίτερα ανταγωνιστικό, οι 
ώρες διαβάσματος πολλές και πολύ φοιτητές ια
τρικής τελικά δεν αποφοιτούν. Νωρίς στην ιατρική 
καριέρα ένας θάνατος ασθενούς ή μια αποτυχία 
μπορεί να αποβεί μοιραία και οδηγήσει σε κοινω
νική απομόνωση και τελικά σε κατάχρηση ουσιών 
ή αλκοολισμό στην εκκίνηση της καριέρας. Έχει 
διαπιστωθεί ότι ένας σημαντικός αριθμός γιατρών 
διαλέγουν την αναισθησιολογία λόγω της εύκολης 
πρόσβασης σε ισχυρές ναρκωτικές ουσίες και γι' 
αυτό θεωρείται σημαντικό να γίνεται πρόωρα έλεγ
χος για ψυχιατρικά προβλήματα, προβλήματα κα
τάχρησης ουσιών και γενικά διαταραχές προσωπι
κότητας ανάμεσα στους φοιτητές ιατρικής. Οι αναι
σθησιολόγοι είναι άγνωστοι στους ασθενείς και 
σπάνια αναγνωρίζονται οι ικανότητές τους από 
τους γιατρούς άλλων ειδικοτήτων, γεγονός που μει
ώνει την aυτοεκτίμησή τους. Οι μηχανισμοί άρνη
σης είναι εντονότεροι από ότι στο γενικό πληθυσμό 
και έτσι οι αναισθησιολόγοι με αυτό το πρόβλημα 
σπάνια αποζητούν θεραπεία. Για το λόγο αυτό τα 
στοιχεία που υπάρχουν και αφορούν ποσοστά εμ-
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φάνισης της νόσου είναι συνήθως ελλιπή. Κατά κα
νόνα θεωρούν ότι μπορούν να το αντιμετωπίσουν 
μόνοι τους και αποζητούν βοήθεια μόνο στα τελι
κά στάδια της νόσου. 
Η νόσος εκδηλώνεται με ανεξήγητη αλλαγή στη συ
μπεριφορά όπως διακοπή κάποιων δραστηριοτή
των, απομόνωση, επιθετική συμπεριφορά σεξουα
λικά προβλήματα, νομικά προβλήματα, ατυχήματα, 
απουσία από την εργασία και μη αξιόπιστη επαγ
γελματική συμπεριφορά. Η επίδραση στην απόδο
ση στην εργασία συχνά εμφανίζεται τελευταία και 
έτσι οι συνάδελφοι αργούν να αντιληφθούν το πρό
βλημα. Η άρνηση και η εκλογίκευση της χρήσης των 
ουσιών αυτών είναι συχνό φαινόμενο. Σημαντικό 
είναι λοιπόν αν αντιληφθούμε ένα τέτοιο πρόβλη
μα σε συνάδελφό μας με συνεργασία και με τους 
υπόλοιπους συναδέλφους να τον προσεγγίσουμε 
και να τον οδηγήσουμε στην παραδοχή του προ
βλήματος του και στη θεραπεία πριν να το κάνει η 
πολιτεία ή πριν να είναι αργά για να αντιμετωπι
σθεί το πρόβλημα. Η αδιαφορία ή η προσπάθεια 
συγκάλυψης μπορεί να είναι μοιραία. Η φροντίδα 
από ανθρώπους που γνωρίζει ή από συναδέλφους 
με παρόμοια προβλήματα εθισμού είναι η καλύτε
ρη προσέγγιση . Δυστυχώς, πολύ συχνά η νόσος δε 
διαγιγνώσκεται παρά μόνο μετά θάνατον. 
Πολλές εταιρίες όπως αυτές που χειρίζονται πυρη
νική ενέργεια, έχουν εφαρμόσει πρωτόκολλα τυ
χαίας ανίχνευσης διαταραχών συμπεριφοράς και 
πιθανόν σύντομα να εφαρμοσθεί και στο χώρο της 
υγείας αν και πρέπει να λυθούν και τα σοβαρά νο
μικά ζητήματα που προκύπτουν όπως η πειθαρχεία 
σε προγράμματα aπεξάρτησης και η επανένταξη 
στον εργασιακό χώρο. Στις Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής υπάρχουν επιτροπές από ιατρούς που 
ελέγχουν την πορεία του συναδέλφου τους και την 
πειθαρχεία στην θεραπεία επιδρώντας καταλυτικά 
μεταξύ του ασθενούς και της πολιτείας και του νό
μου. Η επανένταξη μετά τη θεραπεία με επιστρο
φή στον αρχικό χώρο εργασίας φαίνεται δύσκολη 
και πολλοί προτείνουν αλλαγή ειδικότητας με λι
γότερη ευθύνη και άγχος. Ουσιαστικά η χημική 
εξάρτηση είναι μία ασθένεια που ελέγχεται αλλά 
δεν θεραπεύεται και άρα η επιστροφή σε έναν 
επαγγελματικό χώρο αυξημένης ευθύνης και άγ
χους μπορεί να αποβεί μοιραία. Η θεραπεία μπο-
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ρεί να διαρκέσει για μήνες και υπάρχει μια ποικι
λία προσέγγισης της νόσου. Ο νόμος προστατεύει 
αυτούς που θεραπεύτηκαν και θεωρούνται ικανά 
άτομα με μία ανικανότητα και άρα μπορούν να επι
στρέψουν στην εργασία τους με κάποιες τροποποι
ήσεις αν το επιθυμούν και οι ίδιοι. 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΚΘΕΣΗ ΣΕ 
ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΟΥΣ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΟΥΣ 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
Μελέτες για τις επιδράσεις των εισπνεόμενων πα
ραγόντων μετά από επαγγελματική έκθεση 

Το θέμα της μόλυνσης της χειρουργικής αίθουσας 
από τους εισπνεόμενους αναισθητικούς παράγο
ντες απασχόλησε την αναισθησιολογία από την αρ
χή της ύπαρξής της ως ε ιδικότητα. Τα πτητικά που 
παρέμειναν στην κλινική πράξη για περισσότερο 
από 100 χρόνια ήταν ο αιθέρας, το χλωροφόρμιο 
και το υποξείδιο του αζώτου. Οι πρώτες αναφορές 
όμως ήταν περισσότερο ανεκδοτολογικές και αφο
ρούσαν επεισόδια εκρήξεων και πυρκαγιών καθώς 
και ήπια συμπτώματα εξάντλησης και σπανιότερα 
ηπατική ανεπάρκεια. Το 1967 όμως έγινε η πρώτη 
σοβαρή μελέτη σε 308 αναισθησιολόγους στη Σο
βιετική Ένωση από τον Vaisman όπου πέρα από 
τα γενικά συμπτώματα εξάντλησης ή πονοκεφά
λων, αναφέρθηκαν 18 αυτόματες αποβολές σε σύ
νολο 31  κυήσεων. Εκείνη την περίοδο χρησιμοποι
ούνταν ο αιθέρας, το υποξείδιο του αζώτου και το 
αλοθάνιο. Αυτή η μελέτη μαζί με τη μελέτη του Fink 
και συν. την ίδια περίοδο που κατέδειξε σκελετι
κές ανωμαλίες και προβλήματα αναπαραγωγής σε 
ποντίκια που εκτέθηκαν σε μεγάλες δόσεις ει
σπνεόμενων αναισθητικών (3000-6000 ppm) έδω
σαν το έναυσμα για πιο εκτεταμένη μελέτη. Ήδη 
από την προηγούμενη δεκαετία, το θέμα αυτό επα
νήλθε στην επιφάνεια ακόμη πιο δυναμικά και αυ
τό προέκυψε για τρεις κυρίως λόγους: 
Μελέτες έδειξαν ότι το σύστημα απομάκρυνσης αε
ρίων στο χειρουργείο (scavenging) που θεωρού
νταν αποτελεσματικό, δεν επαρκεί. 
Το μεγάλο περιβαντολογικό πρόβλημα που αφορά 
την καταστροφή του όζοντος έγινε ευρύτερα γνω
στό, οπότε ενοχοποιήθηκαν και οι πτητικοί παρά
γοντες αφού η χημική δομή των περισσοτέρων σχε-
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τίζεται με τους χλωροφθοράνθρακες που θεωρού
νται ως ο κύριος παράγοντας καταστροφής της 
ατμόσφαιρας. 
Επιπλέον, συγκεντρώθηκαν περισσότερα και πιο 
οργανωμένα δεδομένα από τη δεκαετία του ογδό
ντα και έπειτα που θα μπορούσαν να δώσουν πο
λύτιμες πληροφορίες για την υγεία των επαγγελ
ματιών υγείας. 
Οι πτητικοί παράγοντες ελέγχονται τόσο σε μελέ
τες σε πειραματόζωα ή aπομονωμένους ιστούς όσο 
και άμεσα από την επίδρασή τους στους ίδιους τους 
εργαζόμενους. Οι μελέτες ελέγχουν για καρκινο
γένεση, μεταλλαξιογόνο επίδραση, τερατογένεση, 
τοξική επίδραση σε όργανα και ιστούς καθώς και 
επιδράσεις στην αναπαραγωγή. 
Όλοι ο ι  σύγχρονοι ε ισπνεόμενοι παράγοντες 
έχουν ελεγχθεί για μεταλλαξιογόνο επίδραση τό
σο σε κύτταρα βακτηριδίων όσο και σε κύτταρα θη
λαστικών. Από αυτούς τους ελέγχους προέκυψε ότι 
όλοι οι χρησιμοποιούμενοι παράγοντες, το υποξεί
διο του αζώτου, το αλοθάνιο, το ενφλουράνιο, το 
ισοφλουράνιο, το σεβοφλουράνιο και το δεσφλου
ράνιο δεν ενοχοποιούνται για την πρόκληση με
ταλλάξεων στα κύτταρα. Επιπλέον δεν προκαλούν 
βλάβη στο μόριο του DNA. Σε αντίθεση βέβαια με 
τους παλιότερους παράγοντες όπως το τριχλωροε
θυλένιο και το φθοριοξένιο. Τα αποτελέσματα, 
όμως, από υγρά και κύτταρα που πάρθηκαν από το 
προσωπικό των χειρουργείων δίνουν ποικίλα απο
τελέσματα που δύσκολα ερμηνεύονται ως προς την 
αιτιολογία τους. 
Ο έλεγχος για καρκινογένεση πραγματοποιήθηκε 
με την επίδραση των πτητικών σε τρωκτικά με μο
ντέλο έκθεσης για μεγάλο χρονικό διάστημα έτσι 
ώστε να μιμείται την έκθεση του προσωπικού των 
χειρουργείων. Με αυτές τις μελέτες αποδείχθηκε 
και πάλι πως σε αντίθεση με τους παλιότερους πα
ράγοντες όπως το τριχλωροεθυλένιο και το χλωρο
φόρμιο που σε μεγάλες δόσεις ήταν καρκινογόνα 
για τα τρωκτικά οι νεότεροι παράγοντες δεν εμ
φάνισαν τέτοια επίδραση. Οι δύο πιο νέοι παρά
γοντες, το σεβοφλουράνιο και το δεσφλουράνιο 
δεν ελέχθησαν σε τρωκτικά όμως εγκρίθηκαν από 
τον οργανισμό φαρμάκων και τροφίμων (FDA) πι
θανόν επειδή και οι προηγούμενοι παρόμοιοι χη
μικά παράγοντες δεν εμφάνισαν ενδείξεις καρκι-
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νογένεσης ή μεταλλαξιογόνου επίδρασης και οι ίδι
οι δεν εμφάνισαν καμιά επίδραση στο μόριο του 
DNA. Σε αυτές τις μακροχρόνιες μελέτες δεν πα
ρατηρήθηκε επίσης καμιά τοξική επίδραση σε όρ
γανα όπως οι νεφροί ή το ήπαρ για το υποξείδιο 
του αζώτου, το αλοθάνιο, το ενφλουράνιο και το 
ισοφλουράνιο και συμπερασματικά το ίδιο φαίνε
ται να ισχύει και για το σεβοφλουράνιο και το ισο
φλουράνιο. 
Στον έλεγχο που αφορά την αναπαραγωγή και την 
επίδραση στο έμβρυο έχουν γίνει δύο ειδών μελέ
τες έτσι ώστε να ελεγχθεί τόσο η επαγγελματική έκ
θεση όσο και η έκθεση των ασθενών. Α ν και οι σει
ρές των πειραμάτων σε πειραματόζωα δεν είναι 
πλήρης για όλους τους εισπνεόμενους παράγοντες 
προκύπτουν αρκετά σαφή συμπεράσματα που συ
νοψίζονται σε ένα άρθρο του 1994 των Rise et al. 
Συμπερασματικά μόνο το υποξείδιο του αζώτου 
έχει άμεση τερατογόνο επίδραση στα πειραματό
ζωα. Μετά από χορήγηση μεγάλων συγκεντρώσε
ων νιτρικού οξειδίου για 24 ώρες στην περίοδο της 
οργανογένεσης σε έγκυες επίμυες καθώς και μι
κρότερες συγκεντρώσεις σε όλη τη διάρκεια της 
κύησης προκάλεσαν σε μεγάλο ποσοστό αυτόμα
τες αποβολές καθώς και σκελετικές και αγγειακές 
ανωμαλίες. Αναφέρεται (NIOSH, 1994) ότι τέτοι
ες μεγάλες συγκεντρώσεις θα μπορούσαν να πα
ρατηρηθούν και σε ένα χώρο όπως ένα οδοντια
τρείο όπου ο ασθενής εισπνέει με μάσκα υποξείδιο 
του αζώτου για αρκετές ώρες και δε υπάρχει σύ
στημα απομάκρυνσης. Το αλοθάνιο, το ενφλουρά
νιο και το ισοφλουράνιο δεν έχουν τερατογόνο 
δράση σε τρωκτικά παρά μόνο σε πολύ μεγάλες δό
σεις σε όλη τη διάρκεια της κύησης όπου πιθανόν 
οι αρνητικές επιδράσεις τους να οφείλονται στη 
δράση τους ως αναισθητικοί παράγοντες και όχι σε 
άμεση τερατογόνο δράση. Οι μελέτες για τερατο
γένεση για τα νεότερα πτητικά, το σεβοφλουράνιο 
και το δεσφλουράνιο, πραγματοποιήθηκαν από τις 
παρασκευάστριες εταιρείες και κατέληξαν σε 
απουσία τερατογόνου επίδρασης. 
Μετά το 1967 ακολούθησαν και άλλες μελέτες σε 
ανθρώπους που ασχολούνται κυρίως με την επί
δραση των πτητικών στα ποσοστά εμφάνισης καρ
κίνου και στην επίδραση στην αναπαραγωγή και 
στις κυήσεις και λιγότερο με άλλες επιδράσεις για 
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παράδειγμα στην ηπατική και στη νεφρική λει
τουργία. Η σημαντικότερη μελέτη πραγματοποιή
θηκε το 1974 από την ASA η οποία περιλάμβανε 
πολύ μεγάλο αριθμό προσωπικού χειρουργείου και 
τον σύγκρινε με έναν εξίσου μεγάλο αριθμό ατό
μων από διάφορους επαγγελματικούς χώρους. Σε 
αυτή την πολύ μεγάλη μελέτη φάνηκε ότι συγκριτι
κά οι γυναίκες αναισθησιολόγοι εμφανίζουν μεγά
λο ποσοστό αυτόματων αποβολών, καρκίνου, ηπα
τικής και νεφρικής νόσου, καθώς και γενετικές 
ανωμαλίες στους aπογόνους τους. Αλλά και οι άν
δρες αναισθησιολόγοι ανέφεραν μεγαλύτερο πο
σοστό εμφάνισης ηπατικής νόσου και γενετικές 
ανωμαλίες στους aπογόνους τους. 
Το 1985 οι Buring και συν. σε μία ανασκόπηση 17 
μελετών συμπεριέλαβαν τις 6 σε μία μετα-ανάλυση 
η οποία κατέδειξε 30% πιο αυξημένο ποσοστό αυ
τόματων αποβολών και μικρότερη αύξηση στο πο
σοστό εμφάνισης γενετικών ανωμαλιών. Επίσης, 
50% αύξηση του ποσοστού εμφάνισης ηπατικής νό
σου και 30% νεφρικής νόσου κυρίως στις γυναίκες. 
Τέλος όσων αφορά την καρκινογένεση αυξημένος 
κίνδυνος εμφανίστηκε μόνο για τον καρκίνο του 
τραχήλου. Οι μελετητές κατέληξαν στο συμπέρα
σμα ότι οι μελέτες είχαν μεγάλες αδυναμίες και τα 
ποσοστά θα μπορούσαν να είναι ψευδώς αληθή εί
τε λόγω σφάλματος του δείγματος είτε άλλων πα
ραγόντων. Ακόμη κι αν τα ποσοστά αυτά ήταν αλη
θινά δεν γνωρίζουμε αν οφείλονται πράγματι στα 
αποβαλλόμενα αναισθητικά αέρια ή σε άλλους πα
ράγοντες όπως η ακτινοβολία ή το άγχος. Πρότει
ναν λοιπόν ότι οι αναδρομικές μελέτες δεν μπορούν 
να βοηθήσουν και ότι απαιτούνται προδρομικές με
λέτες με παρακολούθηση των επιπέδων και του 
χρόνου έκθεσης καθώς και προσεκτικό έλεγχο των 
αποτελεσμάτων. Αντίθετα όσων αφορά στους οδο
ντιάτρους που χρησιμοποιούσαν υποξείδιο του 
αζώτου χωρίς σύστημα απομάκρυνσης οπότε και η 
μόλυνση ήταν μεγάλη υπήρχαν περιστατικά εμφά
νισης ανωμαλιών στο μυελό των οστών και μειω
μένων λευκών αιμοσφαιρίων στην περιφέρεια κα
θώς και αυξημένο ποσοστό αυτόματων αποβολών 
σε γυναίκες που εκτέθηκαν για 3 ώρες τη βδομάδα 
(Rowland et al, 1992 και 1995) και αυτό οδήγησε 
την αμερικανική οδοντιατρική εταιρεία να προτεί
νει την χρήση συστήματος απομάκρυνσης και στα 
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οδοντιατρεία. 
Αν υπάρχουν λοιπόν αρνητικές επιδράσεις στους 
εργαζόμενους δεν έχει ακόμη αποδειχθεί. Η μόνη 
πρόδρομη μελέτη είναι αυτή των Spence και συν. 
στο Ηνωμένο Βασίλειο που ξεκίνησε το 1977. μετά 
από μελέτη 1 1 .000 γυναικών επαγγελματιών υγεί
ας κατέληξαν ότι τα ποσοστά αυτόματων αποβο
λών και γενετικών ανωμαλιών στους aπογόνους 
τους δεν σχετίζονταν με το χρόνο έκθεσης σε ει
σπνεόμενους αναισθητικούς παράγοντες και γενι
κότερα με το επάγγελμα του αναισθησιολόγου. Πα
ρόλα αυτά υπάρχουν ενδείξεις για νευρολογική 
επίδραση, για επιδράσεις στην αναπαραγωγή και 
για γενετικές ανωμαλίες στους aπογόνους όταν 
υπάρχει έκθεση σε περιβάλλον όπου δεν υπάρχει 
σύστημα απομάκρυνσης και αυτό το γεγονός κα
θώς και το γεγονός ότι οι καινούργιοι και ευρέως 
χρησιμοποιούμενοι παράγοντες το σεβοφλουράνιο 
και το δεσφλουράνιο δεν έχουν διερευνηθεί πλή
ρως θα πρέπει να μας κάνει ιδιαίτερα προσεκτι
κούς στο χώρο εργασίας μας. 

Συστάσεις και οδηγίες 
των παγκόσμιων οργανισμών 
Διαρροές εισπνεόμενων αερίων, δυστυχώς, υπάρ
χουν πάντα, τόσο στο σύστημα υψηλών πιέσεων όσο 
και στων χαμηλών σε όλες τις ενώσεις και στις βαλ
βίδες καθώς και σε οποιοδήποτε φθαρμένο σημείο 
μέσα από το οποίο περνούν τα φρέσκα αέρια. Γι' 
αυτό και πρέπει όλες οι ενώσεις να είναι υψηλών 
προδιαγραφών και να αποφεύγεται η κακή τοπο
θέτησή τους που μπορεί να οδηγήσει σε ακόμη με
γαλύτερη αύξηση της πίεσης και άρα σε μεγαλύτε
ρη διαρροή. Στο σύστημα χαμηλών πιέσεων διαρ
ροή μπορεί να υπάρχει σε όλα τα σημεία ενώσεων, 
σε όλες τις βαλβίδες και σε σημεία που υπάρχει κα
κή τοποθέτηση των σωλήνων και του ασκού ή δια 
μέσου φθαρμένων υλικών ή από το κάνιστρο για 
την απορρόφηση του διοξειδίου του άνθρακα εφ' 
όσων είναι ανοικτό. Επιπλέον διαρροές συμβαί
νουν δια μέσου παράπλευρων συσκευών όπως οι 
αναλυτές, οι υγραντήρες οι εξαερωτήρες και η βαλ
βίδα θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης και δια μέ
σου των χρησιμοποιούμενων αεραγωγών κυρίως 
της προσωπίδας αλλά και της λαρυγγικής μάσκας 
ή του τραχειοσωλήνα όταν ο αεροθάλαμος δεν εί-
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ναι επαρκώς γεμάτος. 
Τα εκπνευστικά αέρια που διέρχονται από τον 

ασθενή στο κλειστό σύστημα περνούν στο εκπνευ
στικό σκέλος και δια μέσου μιας βαλβίδας μονής 
κατεύθυνσης και η περίσσεια αποθηκεύεται στον 
αποθεματικό ασκό. Η περίσσεια των αερίων εκτο
νώνεται δια μέσου μίας βαλβίδας πίεσης και στο 
σημείο αυτό θα πρέπει να υπάρχει συνδεδεμένο σύ
στημα απομάκρυνσης (scavenging). Επίσης σύστη
μα απομάκρυνσης πρέπει να συνδέεται και με τον 
καπνογράφο. Στο αναισθησιολογικό μηχάνημα 
υπάρχει επίσης βαλβίδα εκτόνωσης που πρέπει να 
είναι συνδεδεμένη με σύστημα απομάκρυνσης. Οι 
όγκοι που εκτονώνονται δια μέσου της βαλβίδας 
εξαρτώνται από πολλούς παράγοντες όπως είναι οι 
ροές φρέσκων αερίων, η πρόσληψη, ο μεταβολι
σμός και άλλοι. 
Αντιλαμβανόμαστε λοιπόν ότι ο έλεγχος του αναι
σθησιολογικού μηχανήματος δεν πραγματοποιεί
ται μόνο για την ασφάλεια του ασθενή αλλά και την 
ασφάλεια του αναισθησιολόγου . Το 1993 ο FDA 
θέσπισε οδηγίες για τον έλεγχο του αναισθησιολο
γικού μηχανήματος και βέβαια για κάθε τύπο μη
χανήματος υπάρχουν οδηγίες ελέγχου που πρέπει 
να ακολουθούνται με ακρίβε ια. Όλα τα τμήματα 
του αναισθησιολογικού μηχανήματος ελέγχονται 
ως προς την τοποθέτηση και τη λειτουργία τους και 
το σύστημα ελέγχεται για τυχόν διαρροές μέσω της 
ικανότητάς του να διατηρεί θετικές πιέσεις. 
Από το 1970, τρεις είναι οι κύριοι οργανισμοί που 
ασχολούνται με την επαγγελματική έκθεση στους 
εισπνεόμενους αναισθητικούς παράγοντες. Ο εθνι
κός οργανισμός επαγγελματικής ασφάλειας και 
υγείας (NIOSH), η διαχείριση επαγγελματικής 
ασφάλειας και υγείας (OSHA) και ο οργανισμός 
τροφών και φαρμάκων (FDA). Επιπλέον, για τους 
αναισθησιολόγους με το θέμα αυτό ασχολείται και 
η αμερικανική εταιρεία αναισθησιολόγων ASA σε 
ότι αφορά τις ηνωμένες πολιτείες αλλά και παγκο
σμίως. Στη συνέχεια θα αναφερθούν οι τρόποι μό
λυνσης από τους εισπνεόμενους παράγοντες καθώς 
και τα μέτρα που πρέπει να λαμβάνονται για να μει
ωθεί η έκθεση του προσωπικού σε αυτούς και που 
προτείνονται από τους οργανισμούς που προανα
φέρθηκαν. Γενικά τα μέτρα που πρέπει να λαμβά
νονται για την προφύλαξη του προσωπικού των χει-
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ρουργικών αιθουσών αλλά και των μονάδων μετα
ναισθητικής φροντίδας συνοψίζονται στις εξής κα
τευθύνσεις: 
1. Συστήματα απομάκρυνσης υψηλών προδιαγρα
φών 
2. Αναισθησιολογικά μηχανήματα υψηλών προ

διαγραφών 
3. Σωστή εφαρμογή των κατευθυντήριων οδηγιών 

εκ μέρους του προσωπικού 
4. Σωστή διατήρηση του υλικού για να αποφευ

χθούν οι διαρροές 
5. Παρακολούθηση και καταγραφή της συνολικής 

έκθεσης του προσωπικού και δειγματοληψία για 
περιβαντολογικές μετρήσεις στους χώρους χρή
σης των ε ισπνεόμενων παραγόντων. 

Το σύστημα απομάκρυνσης ( scavenging) είναι ο εν
δεδειγμένος τρόπος προστασίας από την έκθεση 
στα αναισθητικά αέρια. Η ενεργητική απομάκρυν
ση θεωρείται πιο αποτελεσματική και λειτουργεί  
με τη δημιουργία αρνητικής πίεσης. Συχνά χρησι
μοποιείται για το σκοπό αυτό το σύστημα κενού που 
συνδέεται συγχρόνως για τις αναρροφήσεις. Μπο
ρεί όμως και να υπάρχει ξεχωριστό σύστημα, κοι
νό όμως για όλες τις χειρουργικές αίθουσες. Ανε
ξάρτητα από το αν χρησιμοποιείται ενεργητικό ή 
παθητικό σύστημα απομάκρυνσης πρέπει να υπάρ
χει βαλβίδα απελευθέρωσης θετικής πίεσης σε πε
ρίπτωση απόφραξης του συστήματος για την προ
στασία του ασθενούς. Επίσης είναι απαραίτητη η 
ύπαρξη αποθηκευτικού εφεδρικού ασκού σε περί
πτωση που ο όγκος των αποβαλλόμενων αερίων ξε
περνά τις δυνατότητες του συστήματος απομά
κρυνσης. 
Υπάρχουν επίσης άλλες προτάσεις, από την απλή 
παθητική έξοδο στην ατμόσφαιρα που μπορεί να 
δίνει κάποια προστασία αλλά παρουσιάζει πολλά 
μειονεκτήματα, μέχρι τους ε ιδικούς aπορροφητή
ρες με κάρβουνο που είναι ακριβοί και χρειάζονται 
συχνή αλλαγή, αλλά δίνουν λύση σε χώρους όπου 
δεν υπάρχει δυνατότητα εφαρμογής άλλου συστή
ματος απομάκρυνσης. Οι συσκευές θέρμανσης, 
εξαερισμού και κλιματισμού πρέπει να λειτουρ
γούν έτσι ώστε να απομακρύνουν επιπλέον αναι
σθητικούς παράγοντες σε περίπτωση διαρροών 
από άλλα σημεία του κυκλώματος. Τα συστήματα 
εξαερισμού τοποθετούνται έτσι ώστε ο καθαρός 
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ανανέωση του αέρα πρέπει να πραγματοποιείται 3-1 5  φορές την ώρα και φυσικά να μην ανακυκλώνεται 
(American lnstitute of Architects 1 996-1 997). 
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αέρας να μπαίνει από την οροφή προς το αναισθη
σιολογικό μηχάνημα και να διαχέει τον μολυσμένο 
αέρα ενώ η απομάκρυνση να γίνεται χαμηλά κοντά 
στο πάτωμα ώστε ο αέρας να ανακυκλώνεται σω
στά. Η απομάκρυνση μπορεί να γίνει με δύο τρό
πους: παθητικά ή ενεργητικά. Η ανανέωση του αέ
ρα πρέπει να πραγματοποιείται 3-15 φορές την ώρα 
και φυσικά να μην ανακυκλώνεται (American 
Institute of Architects 1996-1997). 
Στην παιδιατρική αναισθησία πολλές φορές χρησι
μοποιούνται συστήματα χωρίς βαλβίδες, χαμηλών 
αντιστάσεων, με περιορισμένη επανεισπνοή τα 
οποία ουσιαστικά είναι ανοιχτά προς το περιβάλ
λον και αυξάνουν δραματικά την μόλυνση στο χώ
ρο του χειρουργείου. Το σύστημα Mapleson D και 
το Jackson-Rees παραλλαγή του Ayre's T-piece εί
ναι παραδείγματα συστημάτων μη επανεισπνοής 
που απαιτούν συγκεκριμένο εξοπλισμό για την 
απομάκρυνση των αναισθητικών αερίων. 
Το δεύτερο σημαντικό βήμα για τη μείωση της έκ
θεσης είναι η σωστή εφαρμογή μέτρων από τους ερ
γαζόμενους. Κάθε μέρα πρέπει να γίνεται ενδε
δειγμένος έλεγχος του αναισθησιολογικού μηχα
νήματος και επιμέρους πριν από κάθε περιστατικό. 
Στα πλαίσια αυτών των ελέγχων ελέγχουμε και για 

Εικόνα 1: Ανοιχτό σύστημα απομάκρυνσης 

διαρροές του κυκλώματος. Επιπλέον, θα πρέπει να 
ελέγχονται οι αεραγωγοί που θα χρησιμοποιηθούν 
και θα πρέπει να υπάρχουν σε διάφορα μεγέθη 
ώστε να επιτυγχάνεται καλύτερη εφαρμογή και 
άρα λιγότερες διαρροές. Οι αεροθάλαμοι των αε
ραγωγών θα πρέπει να είναι πάντα επαρκώς φου
σκωμένοι ώστε να μην υπάρχουν διαφυγές. Οι εξα
ερωτήρες πρέπει να γεμίζονται προσεκτικά με τη 
χρήση ειδικού κρουνού όπου το μπουκάλι με το 
αναισθητικό να εφαρμόζει στεγανά και στη διάρ
κεια αυτής της διαδικασίας είναι προτιμότερο να 
υπάρχει όσο το δυνατό λιγότερο προσωπικό μέσα 
στην αίθουσα. Η αποδιασωλήνωση πρέπει να γί
νεται αφού χορηγηθούν φρέσκα αέρια σε μεγάλες 
ροές για επαρκή χρόνο στον ασθενή και αφού ξε
πλυθεί το σύστημα δια μέσου του συστήματος απο
μάκρυνσης. Οι εξατμηστήρες πρέπει να είναι πά
ντα κλειστοί όταν το αναπνευστικό σύστημα δεν εί
ναι συνδεδεμένο με τον ασθενή. Αν χρησιμοποιεί
ται η τεχνική εισαγωγής στην αναισθησία με πτητι
κό τότε το κύκλωμα θα πρέπει να είναι κλειστό κα
τά τη διάρκεια στην οποία γεμίζει με τον αναισθη
τικό παράγοντα που έχουμε επιλέξει και στη συνέ
χεια να εφαρμόζεται στον ασθενή με την κατάλλη
λη προσωπίδα που να μην επιτρέπει διαφυγές. 
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Σημαντικό ρόλο παίζει και το τεχνικό προσωπικό 
που πρέπει να ελέγχει τα επίπεδα μόλυνσης με δειγ
ματοληψία γύρω από το αναισθησιολογικό μηχά
νημα και στον αέρα, τυχόν διαρροές, τη λειτουργία 
των συστημάτων απομάκρυνσης και τη λειτουργία 
των συστημάτων εξαερισμού τόσο στις χειρουργι
κές αίθουσες όσο και στη μονάδα μεταναισθητικής 
φροντίδας. Η δειγματοληψία πρέπει να γίνεται του
λάχιστον δύο φορές το χρόνο. Δεν είναι απαραίτη
το να ελέγχονται όλοι οι παράγοντες αλλά αυτοί 
που χρησιμοποιούνται συχνότερα. Γενικά η ASA 
προτείνει ότι εφ' όσων τηρούνται οι κατευθυντή
ριες οδηγίες για την εφαρμογή και τον καθημερι
νό έλεγχο των συστημάτων απομάκρυνσης δεν εί
ναι απαραίτητο να προβαίνουμε σε ελέγχους παρά 
μόνο όταν υποψιαζόμαστε κάποια δυσλειτουργία. 
Ο έλεγχος του εξοπλισμού και του υλικού θα πρέ
πει να γίνεται με προγραμματισμό από εξειδικευ
μένο προσωπικό και σύμφωνα με τις οδηγίες του 
κατασκευαστή και να καταγράφεται. Για κάθε υλι
κό πρέπει να καταγράφεται το ιστορικό και η πε
ρίοδος χρήσης του. Η συνεχής παρατήρηση και η 
φροντίδα του εξοπλισμού καθώς και η απομά
κρυνση του άχρηστου υλικού βοηθά να αποφευχθεί  
ατυχηματική μόλυνση του περιβάλλοντος η οποία 
συχνά περνά απαρατήρητη αφού οι συγκεντρώσεις 
των αναισθητικών στον αέρα πρέπει να είναι αρ
κετά υψηλές για να γίνουν αισθητές με την όσφρη
ση. 
Όλοι οι εργαζόμενοι που εκτίθενται σε εισπνεό
μενους αναισθητικούς παράγοντες θα πρέπει να 
συμμετέχουν σε πρόγραμμα ενημέρωσης και εκ
παίδευσης τουλάχιστον ετησίως και έλεγχο για τη 
συμμόρφωσή τους στις διεθνείς οδηγίες. Επίσης θα 
πρέπει να συμμετέχουν σε πρόγραμμα καταγραφής 
του ιστορικού έκθεσής τους και του ιστορικού υγεί
ας. Το ιστορικό υγείας θα πρέπει να περιλαμβάνει 
τυχόν προβλήματα από τους νεφρούς, το ήπαρ, νευ
ρολογικά και καρδιαγγειακά προβλήματα, καθώς 
και προβλήματα αναπαραγωγής ή προβλήματα 
υγείας στους aπογόνους. Επίσης το ιστορικό έκθε
σης περιλαμβάνει το χρόνο έκθεσης για παράδειγ
μα σε εβδομαδιαία βάση, το συνολικό χρόνο έκθε
σης , το είδος των αναισθητικών παραγόντων που 
κυρίως χρησιμοποιούνται καθώς και ατυχηματικές 
εκθέσεις σε συγκεντρώσεις μεγαλύτερες των συ-
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νηθισμένων. Τα στοιχεία αυτά θα πρέπει να συ
γκεντρώνονται και να αναλύονται μέσω των υπεύ
θυνων εθνικών και διεθνών οργανισμών ώστε να 
βελτιώνονται αν κριθεί απαραίτητο τα μέτρα πρό
ληψης στο μέλλον. 
Ένα άλλο θέμα που προκύπτει είναι κατά πόσο 
χρειάζεται προσωπική προστασία με γάντια, κιά
λια ή μάσκες. Γενικά, συνιστάται η χρήση ειδικών 
γαντιών ή και στολής ανθεκτικών στα χημικά από 
Viton, neoprene ή nitrile σε κάθε περίπτωση που 
καθαρίζεται υγρό πτητικό όπως σε ατυχηματική 
υπερχείλιση καθώς και κάθε φορά που γεμίζουμε 
τον εξαερωτήρα. Σπανιότερα σε περιπτώσεις που 
πιστεύουμε ότι μπορεί να υπάρχει μόλυνση του πε
ριβάλλοντος χώρου σε μεγαλύτερο βαθμό από ότι 
συνήθως μπορούν να χρησιμοποιηθούν αναπνευ
στήρες ατομικοί με δική τους παροχή αερίων οι 
οποίοι όμως δεν είναι καθόλου εύχρηστοι. Στην κα
θημερινή πράξη τα γάντια και οι απλές μάσκες δεν 
μπορούν να μας προστατεύσουν. 
Ένας χώρος που δύσκολα ελέγχεται η έκθεση των 
εργαζομένων στα αποβαλλόμενα αναισθητικά αέ
ρια και που ο κίνδυνος της έκθεσης συχνά παρα
βλέπεται είναι η μονάδα μεταναισθητικής φροντί
δας. Στο χώρο αυτό όπως αντιλαμβανόμαστε η πη
γή των αναισθητικών αερίων είναι ο ίδιος ο ασθε
νής και άρα ο έλεγχος των αποβαλλόμενων αερίων 
είναι δύσκολος. Ο μόνος τρόπος για να μειώσουμε 
τη μόλυνση στις μονάδες αυτές είναι ένα σύστημα 
εξαερισμού και ανανέωσης αέρα από 2-6 φορές την 
ώρα. Και σε αυτή την περίπτωση ο αέρας δεν πρέ
πει να ανακυκλώνεται. Στις μονάδες αυτές και η 
δειγματοληψία είναι δύσκολη και δεν αντικατο
πτρίζει την πραγματική έκθεση του προσωπικού. 
Δείγματα πρέπει να λαμβάνονται όσο το δυνατό πιο 
κοντά στον ασθενή, εκεί δηλαδή που υπάρχει με
γάλη συγκέντρωση αερίων και που κινούνται και 
οι εργαζόμενοι. 
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ΔΙΚΑΣΤΙΚΕΣ ΕΜΠΛΟΚΕΣ 
Το πρόβλημα των δικαστικών εμπλοκών μπορεί να 
μην επηρεάζει την υγεία των αναισθησιολόγων 
επηρεάζει όμως τόσο την υγεία των ασθενών όσο 
και την επαγγελματική και κοινωνική ζωή των αναι
σθησιολόγων πολλές φορές ανεπανόρθωτα. Δεδο
μένο ότι όλοι οι αναισθησιολόγοι προσπαθούν να 
προσφέρουν πάντα τις καλύτερες υπηρεσίες στον 
άρρωστο και ότι κανένας μας δεν επιθυμεί να 
εμπλακεί σε μια δικαστική υπόθεση είναι σημαντι
κό να βελτιώσουμε αυτές τις παροχές προς τον άρ
ρωστο. Αυτό μπορούμε να το πετύχουμε με το να 
aποκομίσουμε εμπειρία από το παρελθόν. Η κα
ταγραφή και η μελέτη των περιστατικών μπορούν 
να μας οδηγήσουν σε αλλαγή στην καθημερινή 
αναισθησιολογική πρακτική. Δυστυχώς μέχρι και 
σήμερα ελάχιστες περιπτώσεις ελέγχου ποιότητας 
πραγματοποιούνται πανελληνίως και τα στοιχεία 
που υπάρχουν για τον ελλαδικό χώρο τόσο για τις 
δικαστικές εμπλοκές των αναισθησιολόγων όσο 
και για τις κακές εκβάσεις περιστατικών είναι ανε
παρκή. Έτσι και σε αυτήν την περίπτωση είμαστε 
υποχρεωμένοι να αντλήσουμε πληροφορίες από τα 
στοιχεία που έχει συγκεντρώσει και αναλύσει η 
ASA (American Society of Anesthesiologist) από 
δικαστικές υποθέσεις που έχουν κλείσε ι κυρίως 
στις Ηνωμένες Πολιτείες. Για να μπορέσουμε να 
αντλήσουμε στοιχεία από τη μελέτη τους πρέπει 
πρωτίστως να μην ξεχνάμε ότι πρόκειται για περι
στατικά που υπήρχε δικαστική διεκδίκηση και δεν 
αφορούν το σύνολο των περιστατικών στα πλαίσια 
μιας καταγραφής όπως συμβαίνει σε προγράμμα
τα ελέγχου ποιότητας και επίσης ότι από τη στιγμή 
που συμβαίνει το περιστατικό μέχρι να κλείσει η δι
καστική υπόθεση μεσολαβεί διάστημα πέντε ή έξι 
χρόνων. 
Η μελέτη δικαστικών διεκδικήσεων από την ASA 
ξεκινά από το 1985 και αφορά 5580 διεκδικήσεις 
σε σύνολο 14500 αναισθησιολόγων που είναι ασφα
λισμένοι σε 35 διαφορετικές ασφαλιστικές εται
ρείες. Από αυτές τις περιπτώσεις οι 1870 αφορούν 
περιστατικά με έκβαση θάνατο ή εγκεφαλική βλά
βη σχετιζόμενη με την αναισθησία. Η ανάλυση τους 
προσπαθεί να συγκρίνει το είδος και την έκβαση 
των συμβαμάτων μεταξύ της δεκαετίας του 1980 και 
του 1990. Έτσι, φάνηκε ότι συμβάματα με έκβαση 
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τον θάνατο ήταν λιγότερα τη δεύτερη δεκαετία , 
ενώ αυτά με εγκεφαλική βλάβη παρέμειναν σχεδόν 
αμετάβλητα. Επίσης, τη δεκαετία του 1990 μειώθη
καν αισθητά τα συμβάματα που αφορούσαν το ανα
πνευστικό σύστημα και εξισώθηκαν με αυτά που 
αφορούσαν το κυκλοφορικό τα οποία εμφάνισαν 
αντιθέτως σημαντική αύξηση, σε αντίθεση με την 
προηγούμενη δεκαετία που τα συμβάματα τα σχε
τιζόμενα με το αναπνευστικό αφορούσαν το 50% 
των περιπτώσεων με έκβαση το θάνατο ή την εγκε
φαλική βλάβη. Αναλύοντας αυτά τα περιστατικά 
περισσότερο διαφαίνεται ότι αυτή η σημαντική μεί
ωση οφείλεται κυρίως σε μείωση των περιστατικών 
με ατυχηματική διασωλήνωση στον οισοφάγο και 
με ανεπαρκή αερισμό και όχι σε μείωση των περι
στατικών που αφορούσαν δύσκολο αεραγωγό. Αυ
τό το γεγονός προκαλεί αρχικά εντύπωση αλλά σε 
βαθύτερη ανάλυση η μείωση αυτή φαίνεται να συ
μπίπτει με την ευρεία εφαρμογή του αναπνευστι
κού monitoring και συγκεκριμένα του παλμικού 
οξυγονόμετρου και του καπνογράφου. Χαρακτη
ριστικό είναι ότι η εφαρμογή τους όχι μόνο δε βελ
τίωσε την έκβαση στα περιστατικά με δύσκολο αε
ραγωγό αλλά ίσως και να την επιδείνωσε. Πιθανόν 
η εφαρμογή τους να πρόσδιδε μια ψευδή ασφάλεια 
στον αναισθησιολόγο. Επειδή όμως ο χειρισμός του 
δύσκολου αεραγωγού έχει να κάνει κυρίως με επι
δεξιότητες δεν βελτιώνεται η αντιμετώπισή του με 
την εφαρμογή monitoring. 
Μείωση των περιστατικών αυτών αναμένεται με 
την εφαρμογή των κατευθυντήριων οδηγιών για τον 
δύσκολο αεραγωγό με την ανάλυση των περιστατι
κών από το 1993 και έπειτα. Η πρώτη ανάλυση των 
δικαστικών διεκδικήσεων αφορούσε περιστατικά 
με δύσκολο αεραγωγό από τό 1887 ως το 1995. 
Επειδή, όπως έχει ήδη αναφερθεί, ο χρόνος που με
σολαβεί από το περιστατικό μέχρι να κλείσει δι
καστικά η υπόθεση είναι πέντε χρόνια αντιλαμβα
νόμαστε πως αφορούν περιστατικά στα οποία δεν 
ε ίχαν εφαρμοσθεί οι κατευθυντήριες οδηγίες. 
Αρχικά η ανάλυση των 4559 περιστατικών δείχνει 
ότι το 6,4% αφορά δύσκολη διασωλήνωση και ακο
λουθεί ο ανεπαρκής αερισμός με ποσοστό 7% και 
η ατυχηματική διασωλήνωση στον οισοφάγο με πο
σοστό 4,5% ενώ τέλος η ατυχηματική χορήγηση 
φαρμάκου φτάνει στο 4%. Το χαρακτηριστικό των 
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περιστατικών αυτών είναι η κακή έκβαση (θάνα
τος, εγκεφαλική βλάβη και τραύμα αεραγωγού) 
που εμφανίζεται σε μεγαλύτερο ποσοστό σε σχέση 
με άλλες διεκδικήσεις αν και οι αποζημιώσεις πα
ρέμεναν σε ποσά κοντά στο μέσο όρο. Επίσης αφο
ρούν ασθενείς μεγάλης ηλικίας και βαρύτερης κλι
νικής κατάστασης (ASA III-IV), καθώς και παχύ
σαρκους. Γενικά η αντιμετώπιση αυτών των περι
στατικών κρίθηκε ανεπαρκής σε μεγαλύτερο βαθ
μό από ότι σε άλλες κατηγορίες δικαστικών διεκ
δικήσεων αν και αυτό επηρεάζεται και από το γε
γονός ότι η έκβαση στα περιστατικά που αφορούν 
δύσκολη διασωλήνωση είναι χειρότερη. Στο ένα τέ
ταρτο αυτών των περιπτώσεων δεν πραγματοποιή
θηκε προεγχειρητική κλινική εξέταση και λήψη 
ιστορικού. Στα μισά περιστατικά ο δύσκολος αε
ραγωγός ήταν μη προβλέψιμος. Επίσης τα μισά πε
ριστατικά αφορούσαν τελικά καταστάσεις αδυνα
μίας αερισμού και διασωλήνωσης και αυτό αφο
ρούσε σε μεγαλύτερο ποσοστό τον προβλέψιμο αε
ραγωγό. Σημαντικά στοιχεία προκύπτουν από την 
ανάλυση σε σχέση με την στρατηγική αντιμετώπι
σης αυτών των περιστατικών στην οποία δεν εφαρ
μόσθηκε σε καμιά περίπτωση η λαρυγγική μάσκα 
αφού μέχρι τότε η χρήση της δεν είχε ακόμη εφαρ
μοσθεί ευρέως. Η πιο συχνή αντιμετώπιση τόσο στις 
προβλέψιμες όσο και στις απρόβλεπτες περιπτώ
σεις δύσκολου αεραγωγού ήταν οι πολλαπλές επί
μονες προσπάθειες διασωλήνωσης οι οποίες χα
ρακτηρίστηκαν από τους μελετητές αδικαιολόγη
τες. Σε ποσοστό 7,5% δεν κλήθηκε βοήθεια. Στα 
περισσότερα περιστατικά τελικά εξασφαλίσθηκε ο 
αεραγωγός. Στρατηγική αποδιασωλήνωσης εφαρ
μόσθηκε μόνο στα μισά περιστατικά. Μετεγχειρη
τικά σε ποσοστό 70% ενημερώθηκαν οι ασθενείς 
για το πρόβλημα του δύσκολου αεραγωγού. 
Στη δεύτερη ανάλυση που πραγματοποιήθηκε το 
2005 μελετήθηκαν 179 περιπτώσεις οι οποίες χω
ρίστηκαν σε δύο ομάδες με χρονικό κριτήριο. Η 
πρώτη περιλαμβάνει περιστατικά από το 1985 ως 
το 1992 και η δεύτερη από το 1993 ως το 1999,έτσι 
ώστε να φανεί η τυχόν επίδραση της εφαρμογής των 
κατευθυντήριων οδηγιών της ASA. Πράγματι το 
ποσοστό κακής έκβασης δηλαδή θάνατος ή εγκε
φαλική βλάβη μειώθηκε στο μισό περίπου στα πε
ριστατικά μετά την εφαρμογή των οδηγιών. Χαρα-
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κτηριστικό είναι ότι η μείωση αυτή αφορά μόνο στα 
περιστατικά που εμφάνισαν δυσκολία στην εξα
σφάλιση του αεραγωγού κατά την εισαγωγή στην 
αναισθησία και όχι σε ι;ιυτά που τα προβλήματα εμ
φανίστηκαν διεγχειρητικά, στην αποδιασωλήνωση 
ή στην αίθουσα ανάνηψης. Στις επείγουσες κατα
στάσεις δύσκολου αεραγωγού οι πολλαπλές επί
μονες προσπάθειες διασωλήνωσης συσχετίζονται 
σε μεγάλο βαθμό με την κακή έκβαση. Αυτό ενι
σχύει ακόμη πιο έντονα τη σημασία της εφαρμογής 
των κατευθυντήριων οδηγιών και δηλώνει την ανά
γκη για εφαρμογή τέτοιων οδηγιών τόσο διεγχει
ρητικά, όσο και στην αποδιασωλήνωση ή στην αί
θουσα ανάνηψης και για καλή προετοιμασία για τις 
επείγουσες καταστάσεις δύσκολου αεραγωγού. 
Σημαντικό εύρημα από την ανάλυση του συνόλου 
των περιστατικών όπως αναφέρθηκε είναι η μικρή 
αλλά αισθητή αύξηση των περιστατικών με εγκε
φαλική βλάβη ή θάνατο που σχετίζονται με το κυ
κλοφορικό στη δεκαετία του 1990. Η ανάλυσή τους 
δεν έφερε στην επιφάνεια σαφείς αιτίες που να εξη
γούν αυτή την αύξηση. Υποθετικά η αύξηση αυτή 
μπορεί να οφείλεται και πάλι στην εφαρμογή του 
παλμικού οξυγονόμετρου γιατί περιπτώσεις όπου 
η βραδυκαρδία και η υπόταση που αποδίδονταν 
λανθασμένα σε ανεπαρκή αερισμό πριν την εφαρ
μογή του να αφορούσαν πρώιμα συμπτώματα από 
το κυκλοφορικό. 
Σε μια άλλη ανάλυση στις 4460 δικαστικές διεκδι
κήσεις το 6% αφορούσε τραύμα στους αεραγω
γούς. Η πιο συχνές εντοπίσεις ήταν ο λάρυγγας 
(33% ), ο φάρυγγας (19%) και ο οισοφάγος (18% ) .  
Τραύμα στον οισοφάγο και στη τραχεία συσχετί
ζεται σε πολύ μεγάλο ποσοστό με την ύπαρξη δύ
σκολης διασωλήνωσης. Το τραύμα στον οισοφάγο 
είναι συνήθως σοβαρότερο και οι δικαστικές απο
φάσεις επιβάλλουν μεγαλύτερες αποζημιώσεις. Η 
δύσκολη διασωλήνωση, η μεγάλη ηλικία και το θή
λυ φύλο συσχετίζονται με αυξημένη συχνότητα 
τραύματος του φάρυγγα και του οισοφάγου. Οι 
απώτερες επιπλοκές όπως η μεσαυλίτιδα και το 
οπισθοφαρυγγικό aπόστημα είναι σοβαρότερες 
και συχνότερες από τις άμεσες όπως ο πνευμοθώ
ρακας και το εμφύσημα. Από αυτή τη μελέτη λοι
πόν φάνηκε ότι είναι σημαντικό οι ασθενείς στους 
οποίους η διασωλήνωση ήταν δύσκολη και οι χει-
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ρισμοί ήταν βίαιοι να παρακολουθούνται στενά με
τεγχειρητικά για την εμφάνιση τυχόν απώτερων 
επιπλοκών που μπορεί να οδηγήσουν σε κακή 
έκβαση.  
Πιο σπάνια από το τραύμα του αεραγωγού σε πο
σοστό 2% αλλά όχι ασήμαντο ακολουθεί στις δι
καστικές διεκδικήσεις η συνείδηση κατά την αναι
σθησία αν και τα περιστατικά αυτά τείνουν να μει
ώνονται την τελευταία δεκαετία λόγω κυρίως της 
αλλαγής της αντιμετώπισης των αναισθησιολόγων 
απέναντι στο πρόβλημα που το θεωρούν τώρα σο
βαρό και της εφαρμογής του πολύ πρόσφατου 
monitoring για την παρακολούθηση του βάθους της 
αναισθησίας. Παρόλα αυτά οι δικαστικές διεκδι
κήσεις για αυτό το σύμβαμα τείνουν να αυξάνονται. 
Αν και η επίπτωση στον ασθενή είναι σαφώς λιγό
τερο σοβαρή σε σύγκριση με τα άλλα συμβάματα ο 
αναισθησιολόγος καλείται να πληρώσει αποζη
μίωση σε μεγάλο ποσοστό και το ποσό της αποζη
μίωσης είναι μεν μικρότερο σε σύγκριση από άλ
λες διεκδικήσεις αλλά παραμένει υψηλό ιδιαίτερα 
όταν διαγιγνώσκεται μετατραυματική αγχώδης 
διαταραχή. Στις περιπτώσεις εκείνες όπου πρόκει
ται για συνείδηση με μυική παράλυση η αιτία ήταν 
πιο συχνά πρόβλημα ανεπαρκούς επαγρύπνησης 
και λανθασμένης χορήγησης των διαλυμάτων έγ
χυσης ή των ανταλλακτικών των αντλιών έγχυσης. 
Ενώ στις περιπτώσεις συνείδησης στη διάρκεια της 
γενικής αναισθησίας η απουσία χορήγησης πτητι
κών και η χορήγηση απιοειδών φαίνεται να αποτε
λεί αυξημένο παράγοντα κινδύνου για αυτή την επι
πλοκή. Ένα άλλο σημείο που αξίζει να σταθούμε 
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είναι ότι οι γυναίκες διεκδίκησαν δικαστικά αυτές 
τις περιπτώσεις σε μεγαλύτερο βαθμό από τους άν
δρες αν και γενικά οι γυναίκες δεν φθάνουν εύκο
λα στις δικαστικές αίθουσες για πιο ήπιες επιπλο
κές. Αυτό ίσως εξηγείται επειδή η φύση αυτής της 
επιπλοκής συσχετίζεται περισσότερο με το συναί
σθημα που στις γυναίκες παίζει πιο δραματικό ρό
λο. 
Η ανάλυση 962 δικαστικών διεκδικήσεων που αφο
ρούν την περιοχική αναισθησία δηλαδή 18% του 
συνόλου των δικαστικών διεκδικήσεων, κατέδειξε 
ότι στο μεγαλύτερο ποσοστό η έκβαση αφορούσε 
προσωρινές βλάβες. Αυτές οι επουσιώδεις βλάβες 
αφορούσαν κυρίως μαιευτικά περιστατικά. Βέβαια 
το υπόλοιπο ποσοστό που ανέρχεται στο 33% αφο
ρούσε θάνατο, μόνιμη εγκεφαλική βλάβη ή μόνιμη 
βλάβη νεύρου. Στις μισές διεκδικήσεις επιβλήθηκε 
τελικά αποζημίωση μικρότερη όμως συγκρινόμενη 
με τις λοιπές διεκδικήσεις. Αυτό μπορεί να οφεί
λεται ότι στο γεγονός ότι στις περισσότερες διεκ
δικήσεις που αφορούν περιοχική αναισθησία θεω
ρείται ότι η ιατρική φροντίδα που χορηγήθηκε ήταν 
ικανοποιητική. Σε μία άλλη ανάλυση μελετήθηκε η 
συσχέτιση του θανάτου ή της εγκεφαλικής βλάβης 
με την περιοχική αναισθησία για να διεξαχθούν συ
μπεράσματα για το αν η έκβαση είναι καλύτερη σε 
σύγκριση με την γενική αναισθησία. Προέκυψε λοι
πόν ότι στο 30% των θανάτων στην περιοχική αναι
σθησία (σε σύνολο 30 θανάτων) τα αίτια ήταν δεν 
οφείλονταν στην τεχνική και αφορούσαν πνευμο
νική εμβολή, έμφραγμα του μυοκαρδίου, εγκεφα
λικό επεισόδιο ή αντίδραση σε φαρμακευτικό πα-
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ων της ASA (σε μερικές διεκδικήσεις εμπλέκονται πολλαπλές επιπλοκές). 



144 

ράγοντα. Υπήρχαν όμως και 9 περιστατικά στα 
οποία η αιτία θανάτου ήταν η καρδιακή ανακοπή 
στη διάρκεια ραχιαίας ή επισκληριδίου αναισθη
σίας. Μόνο σε δύο περιπτώσεις η ιατρική φροντί
δα θεωρήθηκε ικανοποιητική και στις 7 από αυτές 
επιβλήθηκε τελικά πολύ μεγάλη αποζημίωση. Τρεις 
ασθενείς ήταν 20 ετών και είχαν προσέλθει για μαι
ευτικές επεμβάσεις. 
Αν και το πρόβλημα της λανθασμένης χορήγησης 
είναι σοβαρότερο στους παιδιατρικούς ασθενείς 
και στο σύνολο των διεκδικήσεων παραμένει στα
θερά σημαντικό ποσοστό ( 4%) και στις δύο τελευ
ταίες δεκαετίες. Πιο συχνά αίτια είναι η χορήγηση 
λανθασμένου φαρμάκου, η χορήγηση ενός φαρμά
κου ενώ δεν έπρεπε να χορηγηθεί και η λανθα
σμένη δόση φαρμάκου, ενι6 υπάρχουν και περι
πτώσεις όπου είναι πιο πολύπλοκες και ο φαρμα
κευτικός παράγοντας είναι ένα από τα προβλήμα
τα που συνέβησαν. Οι παράγοντες που πιο συχνά 
εμπλέκονται είναι η σουκινυλοχολίνη, η αδρεναλί
νη και λιγότερο η πρωταμίνη. Υπήρχαν συνολικά 
50 θάνατοι και 70 περιπτώσεις με αυξημένη νοση
ρότητα και μόνιμες βλάβες. Η ιατρική φροντίδα 
κρίθηκε ανεπαρκής στις περισσότερες περιπτώ
σεις και στο μεγαλύτερο ποσοστό επιβλήθηκε απο
ζημίωση. Το θέμα λοιπόν αυτό είναι σημαντικό να 
μελετηθεί ώστε να βρεθούν τρόποι ελαχιστοποίη
σης τέτοιων λαθών. Ο οργανισμός φαρμάκων και 
τροφώv (FDA) προσπαθεί να εφαρμόσει ηλεκτρο
νικούς κωδικούς στα φάρμακα ως ένα σύστημα 
ασφαλείας στη χορήγησή τους για όλους τους χώ
ρους των ιδρυμάτων υγείας. 
Η μαιευτική αναισθησία είναι ένας δύσκολος και 
ευαίσθητος τομέας της αναισθησιολογίας και φαί
νεται ότι αποτελεί το 12% του συνόλου των δικα
στικών διεκδικήσεων, δηλαδή 792 περιπτώσεις. Σε 
αυτή την περίπτωση η ανάλυση είχε σαν σκοπό, στο 
βαθμό που αυτό ήταν δυνατό, να αποκαλύψει αν η 
προτίμηση των τοποπεριοχικών τεχνικών στη μαι
ευτική αναισθησία τα τελευταία χρόνια μείωσε τις 
επιπλοκές και βελτίωσε την παροχή ιατρικής φρο
ντίδας. Η ανάλυση έδειξε ότι υπήρχε μείωση των 
σοβαρών επιπλοκών όπως η εισρόφηση και αύξη
ση των λιγότερο σοβαρών επιπλοκών όπως παρο
δική βλάβη νεύρου και πόνο στην οσφύ. Ο αναι
σθησιολόγος εμπλέκεται στις διεκδικήσεις που 
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αφορούν βλάβη νεύρου ακόμα και όταν αυτή είναι 
μαιευτική επιπλοκή και όχι αναισθησιολογική. Γε
νικά μεγάλος αριθμός διεκδικήσεων αφορά επου
σιώδης επιπλοκές που αντανακλά το μεγάλο αριθ
μό τέτοιων επιπλοκών στη μαιευτική ή πιθανότερα 
τις αυξημένες απαιτήσεις των εγκύων από την ια
τρική φροντίδα. Διεκδικήσεις για «πόνο στη διάρ
κεια της χειρουργικής επέμβασης» παραμένουν 
σταθερές όμως είναι πιο σπάνιες σε ραχιαία αναι
σθησία και σε συνδυασμένη ραχιαία/επισκληρίδιο, 
τεχνικές που τείνουν να χρησιμοποιούνται όλο και 
συχνότερα. Ίσως οι περιπτώσεις αυτές να είναι αυ
ξημένες λόγω της απροθυμίας των αναισθησιολό
γων να στραφούν στη γενική αναισθησία σε απο
τυχία της περιοχικής λόγω του φόβου της εισρόφη
σης και της δύσκολης διασωλήνωσης. Οι γυναίκες 
αυτές δήλωναν προσβεβλημένες και κακομεταχει
ρισμένες. Εκτός δηλαδή από την αίσθηση της κα
κής ιατρικής φροντίδας υπήρχε και έντονο συναι
σθηματικό στοιχείο. Σημαντικό λοιπόν στη μαιευ
τική αναισθησία είναι αφ' ενός προσεκτική προ
γεννητική εξέταση και αφ' ετέρου πολλή καλή ενη
μέρωση στην έγκυο και στο περιβάλλον της για τους 
μικρότερους και τους μεγαλύτερους κινδύνους που 
συνεχίζουν να υπάρχουν στη μαιευτική αναισθησία 
παρόλο ότι οι τοποπεριοχικές τεχνικές τείνουν να 
μειώσουν τις σοβαρές επιπλοκές. 
Στην παιδιατρική αναισθησία, στις δεκαετίες του 
1970 κα 1980, οι περισσότερες διεκδικήσεις αφο
ρούσαν αναπνευστικές επιπλοκές και οι μελετητές 
κατέληξαν ότι οι περισσότερες από αυτές θα μπο
ρούσαν να ε ίχαν αποφευχθ ε ί  με  καλύτερο 
monitoring. Στη δεκαετία του 1990 υπάρχει καλύ
τερο monitoring, μεγαλύτερη εξειδίκευση και και
νούργιοι φαρμακευτικοί παράγοντες και έτσι θα 
ανέμενε κανείς να με ιωθούν επιπλοκές που σχετί
ζονται με ανεπαρκή αερισμό και οξυγόνωση. Το 
8% των δικαστικών διεκδικήσεων, 525 περιπτώσεις 
αφορά παιδιά και τα μισά από αυτά είναι κάτω από 
τριών ετών. Πράγματι τα αναπνευστικά αίτια μει
ώθηκαν σε αυτή τη δεκαετία και εξισώθηκαν με τα 
καρδιαγγειακά, το ένα τρίτο των αιτιών αφορούσε 
προβλήματα από τον εξοπλισμό και τους φαρμα
κευτικούς παράγοντες. Σημαντικό είναι ότι 26 πε
ριπτώσεις αφορούν χορήγηση λανθασμένης δόσης 
φαρμάκου, γεγονός που καταδεικνύε ι  ότι πρέπει 
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να εφαρμόζονται πιστά αυστηροί κανόνες στην 
προετοιμασία των φαρμάκων ιδιαιτέρως στην παι
διατρική αναισθησία. Πιο αναλυτικά η μείωση στα 
αναπνευστικά αίτια οφείλεται κυρίως στη μείωση 
των περιστατικών που αφορούν ανεπαρκή οξυγό
νωση και αερισμό όπου προφανώς βοήθησε η βελ
τίωση του εξοπλισμού. Αντίθετα αίτια όπως η από
φραξη των αεραγωγών και η εισρόφηση παραμέ
νουν στα ίδια επίπεδα και αφορούν κυρίως επεμ
βάσεις προσώπου και τραχήλου. Αρκετές περι
πτώσεις αφορούν αιμορραγία μετά από αμυγδαλε
κτομή και μάλιστα μία συνέβη στο σπίτι, γεγονός 
που πρέπει να μας ευαισθητοποιήσει για καλύτερη 
μετεγχειρητική παρακολούθηση σε αυτές τις επεμ
βάσεις. Γενικά πάντως στη διάρκεια των τριών δε
καετιών υπάρχει σταθερή μείωση σε περιπτώσεις 
με κακή έκβαση όπως θάνατο και εγκεφαλική βλά
βη, γεγονός που συμβαδίζει με μείωση και στα πο
σά των αποζημιώσεων. 
Το πρόβλημα των αυξανόμενων δικαστικών διεκ
δικήσεων έχει και άλλες σημαντικές προεκτάσεις. 
Τα ασφάλιστρα της επαγγελματικής ασφάλισης του 
ιατρικού κλάδου αυξάνονται με ταχύτατο ρυθμό 
και αυτό βέβαια επιβαρύνει ιδιαίτερα τους αναι
σθησιολόγους, οι οποίοι κατέχουν την πρώτη θέση 
από όλες τις ειδικότητες σε σχέση με το μέγεθος 
του ασφαλίστρου που καλούνται να πληρώσουν. 
Στην Ελλάδα η ασφάλιση δεν ε ίναι ακόμη υποχρε
ωτική, αλλά ιδιαίτερα στον ιδιωτικό τομέα όλο και 
περισσότερο κρίνεται απαραίτητη από τους ίδιους 
τους αναισθησιολόγους. Στις Ηνωμένες Πολιτείες 
η ασφάλιση είναι υποχρεωτική και αναφέρεται ότι 
από το 2002 ως το 2004 τα ασφάλιστρα της υπο
χρεωτικής ασφάλισης έχουν ανέλθει κατά 33%. Το 
δεύτερο πρόβλημα που εμφανίστηκε στις Η.Π.Α. 
είναι ότι αυξήθηκαν τα έξοδα παράστασης των δι
κηγόρων και οι ασφαλιστικοί φορείς αρνούνται να 
αναλάβουν να ασφαλίσουν τους γιατρούς και να 
καλύψουν αυτά τα έξοδα. Επιπλέον οι όροι που 
απαιτούνται για να ασφαλιστεί ένας αναισθησιο
λόγος γίνονται όλο και πιο αυστηροί. Οι όροι αφο
ρούν την εκπαίδευση, δηλαδή απαιτούν την ύπαρ
ξη συγκεκριμένων πιστοποιήσεων, ενώ σημαντικό 
ρόλο παίζουν στοιχεία όπως αν ο αναισθησιολόγος 
κατοικεί κοντά στο χώρο εργασίας του, αν συμμε
τέχει σε κλινικές διαδικασίες αυξημένου κινδύνου, 
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αν διαθέτει εξοπλισμό για καρδιοαναπνευστική 
αναζωογόνηση, αν εργάζεται σε μεγάλο ίδρυμα 
που βρίσκεται σε μεγάλο αστικό κέντρο και αν έχει 
στο παρελθόν δικαστική εμπλοκή . Πάντως στη δε
καετία του 1990, λιγότερες μηνύσεις για αναισθη
σιολογικές πράξεις οδήγησαv σε αποζημίωση του 
ενάγοντα και τα ποσά με αναγωγή σύμφωνα με τον 
πληθωρισμό ήταν σημαντικά μικρότερα σε σύγκρι
ση με τις δύο προηγούμενες δεκαετίες. Αυτό το γε
γονός μπορεί να αντικατοπτρίζει την βελτίωση στην 
φροντίδα του ασθενούς και στην καλύτερη έκβαση. 
Σίγουρα μπορούμε να αντλήσουμε πολλές πληρο
φορίες και να βελτιώσουμε τις τεχνικές μας μελε
τώντας αυτή τη μεγάλη βάση των δεδομένων που 
διαθέτει η ASA όμως αυτό προϋποθέτει να συμ
βούν πρώτα επιπλοκές που θα μας οδηγήσουν στις 
δικαστικές αίθουσες και στη συνέχεια να παρα
δειγματιστούμε από αυτές. Αν και δεν αποτελεί θέ
μα ανάπτυξης του παρόντος κειμένου είναι σκόπι
μο να αναφερθεί ένας άλλος τρόπος που μπορεί να 
εξασφαλίσει την βελτίωση παροχών υγείας, την 
μείωση των δικαστικών διεκδικήσεων, τη μείωση 
των ασφαλίστρων, αλλά και του κόστους νοσηλεί
ας και άρα τόσο τη βελτίωση των συνθηκών στο χώ
ρο εργασίας μας και μεγαλύτερη επαγγελματική 
αξιοπιστία απέναντι στους ασθενείς. Και αυτός ο 
τρόπος δεν είναι άλλος από τον έλεγχο και την αξιο
λόγηση των αναισθησιολογικών πράξεων που ξε
κινά από κάθε αναισθησιολογικό τμήμα και φτάνει 
σε παγκόσμιο επίπεδο. Μια διαδικασία ελέγχου 
που ξεκινά αυθορμήτως ομοτεχνιακά είναι πολύ 
πιο αποτελεσματικός και σαφώς πιο ανώδυνος τρό
πος και για τους αναισθησιολόγους και για τους 
ασθενείς, βελτίωσης των αναισθησιολογικών τε
χνικών καθώς και προώθησης της έρευνας και του 
εκσυγχρονισμού. 
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