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Ευρωπαϊκό Συμβούλιο Αναζωογόνησης
Κατευθυντήριες οδηγίες για την Αναζωογόνηση 2015

Κεφάλαιο 9. Πρώτες Βοήθειες 

Εισαγωγή
Το έτος 2005 η Αμερικανική Καρδιολογική Εται-

ρεία (AHA) μαζί με τον Αμερικάνικο Ερυθρό Σταυρό 
(American Red Cross - ARC) ίδρυσαν την Εθνική Επιστη-
μονική Συμβουλευτική Επιτροπή Πρώτων Βοηθειών, με 
στόχο την αξιολόγηση της παροχής Πρώτων Βοηθειών, 
και το 2005 δημοσιεύτηκαν οι Κατευθυντήριες Οδηγίες 
για τις Πρώτες Βοήθειες. Στην συνέχεια αυτή η διεθνής 
επιτροπή διευρύνθηκε για να συμπεριλάβει αντιπροσώ-
πους πολλών διεθνών οργανισμών Πρώτων Βοηθειών 
και έτσι δημιουργήθηκε Διεθνής Επιστημονική Συμβου-
λευτική Επιτροπή Πρώτων Βοηθειών (International First 
Aid Science Advisory Board - IFASAB). Η IFASAB αξι-
ολόγησε την επιστημονική βιβλιογραφία για τις Πρώτες 

Βοήθειες και δημοσίευσε το 2010 τις θεραπευτικές συ-
στάσεις, σε συνεργασία με την Διεθνή Επιτροπή Διασύν-
δεσης για την Αναζωογόνηση (ILCOR).1,2 

Το έτος 2012 η ILCOR δημιούργησε μία διεθνή Ομά-
δα Εργασίας Πρώτων Βοηθειών (First Aid Task Force) 
αποτελούμενη από όλα τα Διεθνή Συμβούλια μαζί με 
τον Αμερικανικό Ερυθρό Σταυρό (ARC). Το Ευρωπαϊ-
κό Συμβούλιο Αναζωογόνησης (ERC) συνέβαλε άμεσα 
στην ομάδα εργασίας παρέχοντας ανεξάρτητα μέλη, σχε-
διαστές ερωτηματολογίων καθώς και ειδικούς αναλυτές. 
Στη συνδιάσκεψη ομοφωνίας της ILCOR στις αρχές του  
2015 η ομάδα εργασίας είχε μελετήσει εμπεριστατωμέ-
να είκοσι δύο ερωτήματα με τη βοήθεια της μεθόδου 
αξιολόγησης GRADE (Grading of Recommendations 
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Assessment, Development and Evaluation) και της 
του συστήματος αξιολόγησης και ανάλυσης SEERS 
(Scientific Evidence Evaluation and Review system ) της 
ILCOR. Δεκαεπτά ερωτήματα προέκυψαν από το ομό-
φωνο κείμενο των AHA και ARC και τα υπόλοιπα πέντε 
ερωτήματα αφορούσαν νέα θεματολογία και επελέγησαν 
από την Ομάδα Εργασίας Πρώτων Βοηθειών σύμφω-
να με τις τρέχουσες ιατρικές εξελίξεις. Τα 22 ερωτήματα 
σχεδιάστηκαν με βάση την τυποποίηση PICO (Πληθυ-
σμός Παρέμβαση Έκβαση) και οι επιμελητές συγγραφής 
συνέβαλαν στην εξέλιξη των ερευνητικών στρατηγικών 
κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να είναι δυνατή η επαναξιολό-
γηση του επιστημονικού περιεχομένου ανά τακτά χρο-
νικά διαστήματα τόσο κατά τη διάρκεια της διαδικασίας 
συγγραφής όσο και στο μέλλον χρησιμοποιώντας τα ίδια 
ερευνητικά κριτήρια.

Το ERC αναγνωρίζει ότι η δημοσίευση αυτών των κα-
τευθυντήριων οδηγιών που βασίζονται στην Ομοφωνία 
του 2015 για την επιστήμη και τις θεραπευτικές συστά-
σεις, δεν αποτελεί ολοκληρωμένη ανασκόπηση όλης της 
θεματολογίας των Πρώτων Βοηθειών. Τα 22 ερωτήματα 
που ανασκοπούνται σε αυτήν την ενότητα παρέχουν 
σημαντική, επιστημονικά τεκμηριωμένη γνώση για την  
παροχή πρώτων βοηθειών αλλά και την εφαρμογή αλ-
λαγών από την τρέχουσα πρακτική. Η Ομάδα Εργασίας 
Πρώτων Βοηθειών θα συνεχίσει την ανασκόπηση των 
υπόλοιπων τριάντα ενοτήτων του 2010, θέτοντας νέα 
ερωτήματα βασισμένα στην τρέχουσα και εξελισσόμενη 
ιατρική πρακτική.

GRADE και Πρώτες Βοήθειες
Η μέθοδος GRADE αποτελεί μία τυποποιημένη και 

διάφανη διαδικασία αξιολόγησης επιστημονικών δεδο-
μένων. Το 2015 στο Συνέδριο Ομοφωνίας για την επιστή-
μη, η ILCOR συνδύασε τη μέθοδο GRADE με την PICO 
και το σύστημα SEERS. Αυτή η διαδικασία συμπεριέλαβε 
πάνω από 50 προσχεδιασμένες ενέργειες καθώς και την 
επιλογή ενός ερωτήματος PICO, την εξέλιξη της κατάλ-
ληλης ερευνητικής  αλληλουχίας για την αναζήτηση των 
επιστημονικών βάσεων δεδομένων και την ανάλυση των 
δημοσιεύσεων, ώστε να επιλεγούν όσες ήταν σχετικές 
με τα PICOs. Ακολουθούσε ανάλυση των επιμέρους  
επιλεγμένων εργασιών για συστηματικά σφάλματα και 
για δείκτες ποιότητας ανάμεσα σε επιλεγμένα αποτελέ-
σματα, ανάλυση των επιστημονικών αποτελεσμάτων και 
καταχώρηση όλων αυτών των πληροφοριών σε συνοπτι-
κούς πίνακες ευρημάτων και στη συνέχεια ο σχεδιασμός 
του αντίστοιχου προφίλ τεκμηρίωσης GRADE. Για κάθε 

PICO ερώτημα διεξήχθη επιλογή των μελετών και εκτί-
μηση της πιθανότητας συστηματικών σφαλμάτων από 
δύο τεκμηριωμένους αναλυτές. Στη συνέχεια ετοιμάστη-
κε ένα προσχέδιο, το οποίο συμπεριέλαβε στοιχεία για 
την ισορροπία μεταξύ της ποιότητας της τεκμηρίωσης, 
των οφελών και των ζημιών. Τα τελικά αποτελέσματα 
παρουσιάστηκαν με μία τυποποιημένη μορφή και συζη-
τήθηκαν στην ομάδα εργασίας για τις πρώτες βοήθειες 
της ILCOR. Οι τελικές συστάσεις θεραπείας παρουσιά-
στηκαν στην ILCOR το 2015 στα πλαίσια του συνεδρίου 
ομοφωνίας για την επιστήμη, όπου και τελικά διατυπώ-
θηκαν οι οριστικές συστάσεις.3

Πολλές απόψεις για τις πρώτες βοήθειες στηρίζονται 
σε λίγα ή σε καθόλου δημοσιευμένα δεδομένα και στην 
ουσία έχουν εδραιωθεί και βασίζονται σε θέσεις ομοφω-
νίας ειδικών, στην παραδοσιακή πρακτική και στην κοινή 
λογική. Η μέθοδος GRADE υπογράμμισε την έλλειψη 
επιστημονικής τεκμηρίωσης πίσω από πολλές από τις 
τρέχουσες συνήθεις πρακτικές και σε κάποιες περιπτώ-
σεις η ομάδα εργασίας ήταν αδύνατον να διατυπώσει επι-
στημονικά τεκμηριωμένες θεραπευτικές συστάσεις. Σε 
κάθε θεραπευτική σύσταση η ομάδα εργασίας πρόσθεσε 
μία δήλωση “αξιών και προτιμήσεων” ως περιγραφή των 
περιορισμών ή των πιστοποιητικών των θεραπευτικών 
συστάσεων καθώς και των “γνωστικών κενών”, ώστε να 
καθοδηγηθεί ανάλογα η μελλοντική έρευνα.

Η ομάδα συγγραφής των κατευθυντήριων οδηγιών 
γνώριζε ότι η επιστήμη της ομοφωνίας οδήγησε στη σύ-
σταση θεραπευτικών συστάσεων που χρειάζονταν πιστο-
ποίηση όσον αφορά στην ασφάλεια της κλινική εφαρμο-
γής τους. Αυτές τις επιπρόσθετες κλινικές συστάσεις η 
ομάδα συγγραφής τις συμπεριέλαβε ως γνώμες ειδικών 
και τις χαρακτήρισε ως Σημεία Ορθής Πρακτικής για να 
τις διαφοροποιήσει από τις κατευθυντήριες οδηγίες που 
προέκυψαν απευθείας από επιστημονική ανασκόπηση.  

Ορισμός των Πρώτων Βοηθειών 2015 
Πρώτες Βοήθειες ορίζονται ως οι κατάλληλες βο-

ηθητικές ενέργειες και η αρχική παροχή φροντίδας σε 
περίπτωση οξείας νόσου ή τραύματος. Πρώτες βοήθειες 
μπορεί να χορηγηθούν από οποιονδήποτε σε οποιαδή-
ποτε περίπτωση. Ως παροχέας πρώτων βοηθειών ορίζε-
ται κάποιος που έχει εκπαιδευτεί στις πρώτες βοήθειες, ο 
οποίος θα πρέπει να :
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•  αναγνωρίζει, αξιολογεί και ιεραρχεί την αναγκαιότητα 
για παροχή πρώτων βοηθειών

•  παρέχει βοήθεια σύμφωνα με τις κατάλληλες γνώσεις 
και δεξιότητες

•  αναγνωρίζει τους περιορισμούς και να αναζητά για επι-
πρόσθετη φροντίδα εάν ενδείκνυται

Οι στόχοι των Πρώτων Βοηθειών είναι η διατήρηση 
της ζωής, η ανακούφιση του πόνου, η πρόληψη περαιτέ-
ρω νόσου ή τραυματισμού και η προώθηση της ανάρρω-
σης.

Ο ορισμός των πρώτων βοηθειών του 2015, όπως 
αναπτύχθηκε από την ομάδα εργασίας της ILCOR για 
τις πρώτες βοήθειες, υπαγορεύει την ανάγκη αναγνώ-
ρισης τραύματος ή νόσου, την απαίτηση για ανάπτυξη 
συγκεκριμένων δεξιοτήτων, ενώ αναγνωρίζει ότι είναι 
αναγκαίο όσοι παρέχουν πρώτες βοήθειες να είναι σε 
θέση ταυτόχρονα να παρέχουν άμεση φροντίδα και να 
κινητοποιούν το σύστημα επείγουσας ιατρικής ή άλλους 
φορείς ιατρικής φροντίδας ανάλογα με τις ενδείξεις. Οι 
εκτιμήσεις και οι παρεμβάσεις που περιλαμβάνονται στις 
Πρώτες Βοήθειες θα πρέπει να έχουν ιατρική υπόσταση 
και να βασίζονται σε επιστημονικά τεκμηριωμένη ιατρι-
κή, ή επί απουσίας σχετικών επιστημονικών δεδομένων, 
σε ομοφωνία ειδικών.  Το πεδίο των Πρώτων Βοηθειών 
δεν είναι αποκλειστικά επιστημονικό, καθώς επηρεάζε-
ται τόσο από εκπαιδευτικές ανάγκες όσο και από τα εκά-
στοτε κανονιστικά πλαίσια. Ένεκα της μεταβλητότητας 
του πεδίου των Πρώτων Βοηθειών που παρατηρείται με-
ταξύ των κρατών, πολιτειών και επαρχιών, ενδέχεται να 
απαιτείται τροποποίηση των παρουσών κατευθυντηρίων 
οδηγιών, ανάλογα με τις συνθήκες, τις ανάγκες και τους 
κανονιστικούς περιορισμούς. Η «υποβοηθούμενη από 
τον συντονιστή του κέντρου επείγουσας φροντίδας πα-
ροχή Πρώτων Βοηθειών» (Dispatcher assisted First Aid) 
δεν αξιολογήθηκε κατά τη διαδικασία έκδοσης των κα-
τευθυντηρίων οδηγιών του 2015 και δε συμπεριλήφθηκε 
σε αυτές. 

Περίληψη των Κατευθυντήριων Οδηγιών για 
τις Πρώτες Βοήθειες 2015
Πρώτες Βοήθειες σε επείγοντα παθολογικά περιστατικά

Τοποθέτηση του θύματος που αναπνέει αλλά δεν ανταπο-
κρίνεται 

Τοποθετήστε ένα θύμα που δεν ανταποκρίνεται αλλά 
αναπνέει φυσιολογικά, σε πλάγια θέση ανάνηψης, αντί 
της ύπτιας θέσης (με την πλάτη στο έδαφος). Σε ορισμέ-
νες περιπτώσεις, oπως σε ύπαρξη αγωνιώδους αναπνοής 

που σχετίζεται με την αναζωογόνηση ή σε τραυματισμό, 
δεν ενδείκνυται η τοποθέτηση του θύματος στην πλάγια 
θέση ανάνηψης.

Βέλτιστη τοποθέτηση ενός θύματος σε καταπληξία 
Τοποθετήστε θύματα που βρίσκονται σε καταπληξία 

σε ύπτια θέση (με την πλάτη στο έδαφος). Αν δεν υπάρχει 
εμφανής τραυματισμός πραγματοποιήστε παθητική ανύ-
ψωση των κάτω άκρων με στόχο την παροδική (<7min) 
βελτίωση των ζωτικών σημείων. Η κλινική σημασία της 
παροδικής αυτής βελτίωσης αμφισβητείται.

Χορήγηση οξυγόνου κατά την παροχή Πρώτων Βοηθειών
Δεν υπάρχουν σαφείς ενδείξεις για τη συμπληρωμα-

τική χρήση οξυγόνου από τους παρόχους πρώτων βοη-
θειών.

Χορήγηση βρογχοδιασταλτικών φαρμάκων
Υποβοηθήστε τους ασθενείς που πάσχουν από άσθμα 

και δυσκολεύονται να αναπνεύσουν, χορηγώντας τους 
τα βρογχοδιασταλτικά τους φάρμακα. 

Οι πάροχοι πρώτων βοηθειών θα πρέπει να είναι εκ-
παιδευμένοι στις διάφορες μεθόδους χορήγησης των 
βρογχοδιασταλτικών φαρμάκων.

Αναγνώριση του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου
Χρησιμοποιήστε ένα σύστημα αξιολόγησης των 

εγκεφαλικών αγγειακών επεισοδίων ώστε να μειώστε 
τον χρόνο που απαιτείται για την αναγνώριση και την 
τελική αντιμετώπιση των ατόμων για τα οποία υπάρ-
χει η υποψία οξέος εγκεφαλικού επεισοδίου. Οι πάρο-
χοι πρώτων βοηθειών θα πρέπει να είναι εκπαιδευμένοι 
στη χρήση του FAST (face-πρόσωπο, Arm-άνω άκρο, 
Speech–ομιλία, Tool-εργαλείο) ή της προνοσοκομειακής 
κλίμακας του Cincinnati για το αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο (Cincinnati Pre-hospital Stroke Scale), ώστε 
να βοηθηθούν στην πρώιμη αναγνώριση του αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου.

Χορήγηση ασπιρίνης για τον πόνο στο στήθος
Σε προνοσοκομειακό περιβάλλον χορηγήστε  πρώι-

μα 150-300mg μασώμενα δισκία ασπιρίνης σε ενήλικες 
με πόνο στο στήθος και με την υποψία εμφράγματος 
του μυοκαρδίου ή οξέος στεφανιαίου συνδρόμου (ACS/
AMI). Ο κίνδυνος για επιπλοκές, κυρίως για αναφυλαξία 
και για σοβαρή αιμορραγία, είναι σχετικά χαμηλός. Μη 
χορηγείτε  ασπιρίνη σε ενήλικα άτομα με αδιευκρίνιστης 
αιτιολογίας πόνο στο στήθος.
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Δεύτερη δόση αδρεναλίνης για την αναφυλαξία 
Σε προνοσοκομειακό περιβάλλον χορηγήστε  δεύτε-

ρη δόση αδρεναλίνης ενδομυϊκά, σε αναφυλαξία η οποία 
δεν έχει υποχωρήσει εντός 5-15min μετά την αρχική 
ενδομυϊκή δόση αδρεναλίνης της προγεμισμένης σύριγ-
γας. Δεύτερη ενδομυϊκή δόση αδρεναλίνης μπορεί επί-
σης να απαιτηθεί αν επανεμφανιστούν τα συμπτώματα 
της αναφυλαξίας.

Αντιμετώπιση της υπογλυκαιμίας
Στον ασθενή που έχει τις αισθήσεις του και παρου-

σιάζει συμπτώματα υπογλυκαιμίας χορηγήστε δισκία 
γλυκόζης που ισοδυναμούν με γλυκόζη 15-20g. Αν δεν 
υπάρχουν διαθέσιμα δισκία γλυκόζης, χορηγήστε οποια-
δήποτε άλλη βρώσιμη μορφή ζάχαρης.

Αφυδάτωση μετά από άσκηση και θεραπεία επανενυδά-
τωσης

Σε καταστάσεις απλής αφυδάτωσης μετά από άσκη-
ση χορηγήστε πόσιμο διάλυμα με υδατάνθρακες και ηλε-
κτρολύτες 3-8% (CE). Εναλλακτικά αποδεκτά αφεψή-
ματα για την αφυδάτωση αποτελούν: νερό 12% διάλυμα  
CE, νερό καρύδας, 2% γάλα ή τσάι με ή χωρίς προσθήκη 
διαλύματος ηλεκτρολυτών.

Τραυματισμός οφθαλμού μετά από έκθεση σε χημικές ου-
σίες

Ο τραυματισμός του οφθαλμού, που οφείλεται σε έκ-
θεση σε χημική ουσία, απαιτεί άμεσα πλύσεις του οφθαλ-
μού με μεγάλη ποσότητα καθαρού νερού και παραπομπή 
του θύματος για επείγουσα εξέταση από ειδικό.

Πρώτες βοήθειες μετά από τραύμα

Έλεγχος της αιμορραγίας
Εφαρμόστε άμεση πίεση με ή χωρίς επίδεσμο για τον 

έλεγχο εξωτερικής αιμορραγίας, όταν είναι εφικτό. Μην 
προσπαθείτε να ελέγξετε  μεγάλη εξωτερική αιμορραγία 
με εφαρμογή πίεσης σε εγγύτερα  σημεία ούτε με ανύψω-
ση του ενός άκρου. Ωστόσο, η τοπική εφαρμογή ψυχρών 
επιθεμάτων με ή χωρίς πίεση μπορεί να βοηθήσει στον 
έλεγχο της μικρής εξωτερικής αιμορραγίας ή της κλει-
στής αιμορραγίας άνω ή κάτω άκρου.

Αιμοστατικά επιθέματα
Η χρήση των αιμοστατικών επιθεμάτων ενδείκνυται 

όταν η άμεση πίεση δεν είναι δυνατό να ελέγξει μία σο-
βαρή εξωτερική αιμορραγία ή όταν το τραύμα βρίσκεται 
σε σημείο όπου δεν μπορεί να εφαρμοστεί άμεση πίεση. 
Απαιτείται εκπαίδευση για την ασφαλή και αποτελεσμα-

τική  εφαρμογή των αιμοστατικών επιθεμάτων.

Χρήση της ίσχαιμης περίδεσης
Η χρήση της ίσχαιμης περίδεσης εφαρμόζεται όταν 

δεν μπορεί να ελεγχθεί η εξωτερική αιμορραγία άνω ή 
κάτω άκρου με την άμεση πίεση. Απαιτείται εκπαίδευ-
ση για την ασφαλή και αποτελεσματική εφαρμογή της 
ίσχαιμης περίδεσης.

Ανάταξη ενός παρεκτοπισμένου κατάγματος 
Μην ευθειάσετε ένα παρεκτοπισμένο κάταγμα ενός 

μακρού οστού. 
Προστατεύστε το τραυματισμένο άκρο τοποθετώ-

ντας νάρθηκα. Ανάταξη των καταγμάτων θα πρέπει να 
διενεργείται μόνο από ειδικά εκπαιδευμένα άτομα. 

Πρώτες Βοήθειες σε ανοιχτό τραύμα θώρακα
Αφήστε ένα ανοικτό τραύμα στον θώρακα εκτεθειμέ-

νο, έτσι ώστε να επικοινωνεί ελεύθερα με το εξωτερικό 
περιβάλλον, χωρίς να εφαρμόσετε επίθεμα, ή εάν είναι 
απαραίτητο, καλύψτε το τραύμα με μη αεροστεγές επί-
θεμα.  Ο έλεγχος της εντοπισμένης αιμορραγίας επιτυγ-
χάνεται με την άμεση πίεση.

Περιορισμός της κινητικότητας της σπονδυλικής στήλης
Δεν συνιστάται η τοποθέτηση αυχενικού κηδεμόνα 

από τους παρόχους πρώτων βοηθειών, ως ρουτίνα. Σε 
υποψία κάκωσης της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής 
στήλης, υποστηρίξτε με τα χέρια το κεφάλι ώστε να πε-
ριορίζεται η στροφική κίνησή του, ώσπου να καταφθάσει 
εξειδικευμένη ιατρική βοήθεια.

Αναγνώριση της διάσεισης
Παρά το ότι ένα σύστημα αξιολόγησης της διάσει-

σης, θα βοηθούσε σημαντικά τους παρόχους πρώτων 
βοηθειών στην αναγνώρισή της, δεν υπάρχει ένα απλό 
επικυρωμένο σύστημα αξιολόγησης που να χρησιμοποι-
είται στην τρέχουσα πρακτική. Το θύμα με την υποψία 
Διάσεισης πρέπει να εκτιμηθεί από επαγγελματία του 
συστήματος υγείας.

Ψύξη των εγκαυμάτων
Ψύξτε ενεργητικά με νερό τα θερμικά εγκαύματα το 

ταχύτερο δυνατόν, για τουλάχιστον 10min. 

Επιθέματα εγκαυμάτων
Μετά την ψύξη οι εγκαυματικές επιφάνειες θα πρέπει 

να καλύπτονται χαλαρά με αποστειρωμένα επιθέματα.
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Απόσπαση οδόντος
Σε περίπτωση κατά την οποία ένα δόντι δε γίνεται να 

επανεμφυτευτεί άμεσα, φυλάξτε το σε αλατούχο διάλυμα 
Hank. Εάν δεν υπάρχει διαθέσιμο, εναλλακτικά, φυλάξτε 
το σε πρόπολη, ασπράδι αυγού, νερό καρύδας, ricetral, 
πλήρες γάλα, αλατούχο διάλυμα ή σε διάλυμα φωσφορι-
κών αλάτων (κατά σειρά προτίμησης). Ο ασθενής παρα-
πέμπεται άμεσα σε οδοντίατρο.

Εκπαίδευση
Για την εκπαίδευση των πολιτών απαιτούνται σεμινά-

ρια παροχής Πρώτων Βοηθειών, εκστρατείες ενημέρω-
σης του κοινού και επίσημα οργανωμένα προγράμματα 
εκπαίδευσης στις πρώτες βοήθειες. Με αυτόν τον τρόπο 
θα βελτιωθεί η πρόληψη, η αναγνώριση και η αντιμετώ-
πιση του τραύματος και του επείγοντος παθολογικού πε-
ριστατικού.

Πρώτες Βοήθειες σε επείγοντα παθολογικά 
περιστατικά
Τοποθέτηση του θύματος που αναπνέει, αλλά δεν αντα-
ποκρίνεται 

Η εξασφάλιση ανοιχτών αεροφόρων οδών αποτε-
λεί την πρώτη προτεραιότητα όταν το θύμα αναπνέει, 
αλλά δεν ανταποκρίνεται, συμπεριλαμβανομένων και 
των θυμάτων που ανέκτησαν επιτυχώς κυκλοφορία μετά 
από καρδιακή ανακοπή. Τα θύματα που παρουσιάζουν 
αγωνιώδεις αναπνευστικές προσπάθειες δεν πρέπει να 
τοποθετούνται στην πλάγια θέση ανάνηψης. Οι κατευ-
θυντήριες οδηγίες του Ευρωπαικού Συμβουλίου για την 
Αναζωογόνηση (ERC 2015) για τη Βασική Υποστήριξη 
της Ζωής περιλαμβάνουν τη χρήση της θέσης ανάνη-
ψης.4

Παρά τα ασθενή διαθέσιμα δεδομένα, η μεγάλη αξία 
της εφαρμογή της θέσης ανάνηψης έγκειται στη σημασία 
της ελάττωσης του κινδύνου εισρόφησης ή της ανάγκης 
περισσότερο εξειδικευμένης διαχείρισης του αεραγωγού 
Με δεδομένη την απουσία στοιχείων υψηλής τεκμηρίω-
σης η θέση ανάνηψης προτείνεται, καθώς δεν έχουν κα-
ταδειχθεί κίνδυνοι από την εφαρμογή της. 

Έχει γίνει σύγκριση μεταξύ αρκετών διαφορετικών 
τοποθετήσεων για τη θέση ανάνηψης (αριστερή πλάγια 
θέση έναντι δεξιάς πλάγιας θέση έναντι πρηνούς θέ-
σης,5 τοποθέτηση του ERC έναντι της τοποθέτησης του 
Βρετανικού Συμβουλίου Αναζωογόνησης,6 και θέση της 
AHA έναντι της θέσης του ERC έναντι της τοποθέτησης 
του Rautek έναντι της θέσης των Morrison, Mirakhur 
και Craig (MMC).7 Η αξία της τεκμηρίωσης των δεδο-

μένων είναι χαμηλή αλλά συνολικά δεν έχει καταδειχθεί 
ουσιαστική διαφορά ανάμεσα στις διάφορες θέσεις.

Σε συγκεκριμένες καταστάσεις, όπως στο τραύμα, 
ενδεχομένως αντενδείκνυται η τοποθέτηση του θύματος 
στην θέση ανάνηψης. Έχει αναφερθεί ότι η θέση HAINES 
ενέχει μικρότερο κίνδυνο κάκωσης της αυχενικής μοίρας 
σε σύγκριση με τις πλάγιες θέσεις.8 Τα σχετικά δεδομένα 
είναι πολύ χαμηλής τεκμηρίωσης και δείχνουν ελάχιστη 
διαφορά, εάν υπάρχει, μεταξύ των θέσεων.9

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Τοποθετήστε το θύμα το οποίο δεν ανταποκρίνεται 

αλλά αναπνέει φυσιολογικά, σε πλάγια θέση ανάνηψης, 
αντί της ύπτιας θέσης. Σε ορισμένες περιπτώσεις, όπως 
σε ύπαρξη αγωνιώδους αναπνοής η οποία σχετίζεται με 
την αναζωογόνηση ή στο τραύμα, δεν ενδείκνυται η το-
ποθέτηση του θύματος στην πλάγια θέση ανάνηψης. 

Συνολικά, δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα για την 
ιδανική θέση ανάνηψης, ωστόσο, το ERC προτείνει τις 
παρακάτω ενέργειες:

•  γονατίστε δίπλα στο θύμα και ευθειάστε και τα δύο πό-
δια του.

•  τοποθετήστε το άνω άκρο του θύματος που βρίσκεται 
προς την πλευρά σας σε ορθή γωνία σε σχέση με το 
σώμα του, με τον αγκώνα σε κάμψη και την παλάμη να 
κοιτάει προς τα πάνω.

•  φέρτε το άλλο άνω άκρο του θύματος πάνω από το θώ-
ρακά του και κρατήστε τη ραχιαία επιφάνεια της άκρας 
χείρας του κάτω από την παρειά του θύματος που βρί-
σκεται στην πλευρά σας.

•  με το άλλο σας χέρι, πιάστε το απέναντι κάτω άκρο λίγο 
πάνω από το γόνατο, ανασηκώστε το διατηρώντας το 
πέλμα σε επαφή με το έδαφος.

•  κρατώντας το χέρι του θύματος κάτω από την παρειά 
του, τραβήξτε το απέναντι κάτω άκρο ώστε να κυλίστε  
το θύμα σε πλάγια θέση, προς το μέρος σας. 

•  τοποθετήστε  το υπερκείμενο πόδι έτσι ώστε τόσο το 
γόνατο όσο και το ισχίο να βρίσκονται σε κάμψη ορθής 
γωνίας.

•  πραγματοποιήστε έκταση της κεφαλής ώστε να δια-
σφαλίσετε ότι θα παραμείνουν ανοιχτές οι αεροφόρες 
οδοί.

•  προσαρμόστε, εάν χρειάζεται, τη θέση του χεριού κάτω 
από την παρειά, έτσι ώστε το κεφάλι να είναι σε έκταση 
και να κοιτάει προς τα κάτω για να παροχετεύονται τα 
υγρά του στόματος.

•  ελέγχετε την αναπνοή σε τακτά χρονικά διαστήματα.
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Αν το θύμα παραμένει σε αυτή τη θέση για παραπάνω 
από 30 λεπτά, γυρίστε το στην αντίθετη πλευρά για να 
αποσυμφορηθεί η πίεση στο κάτω χέρι.

Βέλτιστη τοποθέτηση ενός θύματος σε καταπληξία 

Καταπληξία ορίζεται η ανεπάρκεια της περιφερικής 
κυκλοφορίας. Μπορεί να προκαλείται από ξαφνική απώ-
λεια των υγρών του οργανισμού (όπως στην αιμορρα-
γία), σοβαρό τραυματισμό, έμφραγμα του μυοκαρδίου 
(καρδιακή προσβολή), πνευμονική εμβολή και άλλες 
παρόμοιες καταστάσεις. Παρά το ότι η πρωταρχική αντι-
μετώπιση συνήθως προσανατολίζεται προς την αιτία της 
καταπληξίας, έχει σημασία η υποστήριξη της κυκλοφο-
ρίας. Αν και η σχετική τεκμηρίωση είναι χαμηλής ισχύος, 
υπάρχει δυνητικά κλινικό όφελος βελτίωσης των ζωτι-
κών σημείων και της καρδιακής λειτουργίας, εάν ένα 
θύμα σε καταπληξία τοποθετηθεί σε ύπτια θέση (με την 
πλάτη προς το έδαφος), αντί της εναλλακτικής τοποθέ-
τησής του. 

Η παθητική ανύψωση των άκρων (passive leg rising 
- PLR) μπορεί να επιφέρει παροδική (<7min) βελτίωση 
Στην καρδιακή συχνότητα, στη μέση αρτηριακή πίεση, 
στον καρδιακό δείκτη ή στον όγκο παλμού10-12 στις 
περιπτώσεις που δεν υπάρχει ένδειξη τραυματισμού. Η 
κλινική σημασία αυτής της παροδικής βελτίωσης είναι 
αβέβαιη. Δεν έχει πιστοποιηθεί η γωνία ανύψωσης. Οι 
μελέτες ποκίλλουν μεταξύ 30 και 60 μοιρών. Καμία με-
λέτη ωστόσο δεν ανέδειξε αρνητικές επιπτώσεις εξαιτίας 
της PLR.

Οι παρούσες συστάσεις δίνουν αυξημένη αξία στο δυ-
νητικό αλλά αβέβαιο κλινικό όφελος της βελτίωσης των 
ζωτικών σημείων και της καρδιακής λειτουργίας, με την 
τοποθέτηση ενός θύματος σε καταπληξία σε ύπτια θέση 
(με ή χωρίς PLR), σε σχέση με τον κίνδυνο της μετακίνη-
σης του θύματος.

Η θέση Trendelenburg (ανυψωμένα κάτω άκρα-κε-
φαλή προς τα κάτω) εξαιρέθηκε από το να αξιολογηθεί 
με την παρούσα ανασκόπηση και δε συνιστάται λόγω 
των πρακτικών δυσκολιών που αντιμετωπίζουν οι πά-
ροχοι πρώτων βοηθειών στο να τοποθετήσουν ένα θύμα 
στη δεδομένη θέση εξωνοσοκομειακά.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Τοποθετήστε ένα θύμα που βρίσκεται σε καταπληξία 

σε ύπτια θέση (με την πλάτη προς το έδαφος). Όταν δεν 
υπάρχει ένδειξη τραυματισμού, ανυψώστε παθητικά τα 
κάτω άκρα με στόχο την παροδική (<7min) βελτίωση 
των ζωτικών σημείων. Ωστόσο, η κλινική σημασία της 
ενέργειας αυτής είναι αβέβαιη.

Χορήγηση οξυγόνου κατά την παροχή Πρώτων Βοηθειών

Το οξυγόνο πιθανώς αποτελεί ένα από τα συχνότερα 
χρησιμοποιούμενα φάρμακα στην ιατρική. 

Η χορήγηση οξυγόνου σε προνοσοκομειακό περι-
βάλλον παραδοσιακά θεωρείται σημαντική σε οξείες 
παθολογικές καταστάσεις και στο τραύμα για την θε-
ραπεία και την πρόληψη της υποξυγοναιμίας. Ωστόσο, 
δεν υπάρχει τεκμηρίωση υπέρ ή κατά της συστηματικής 
χορήγησης συμπληρωματικού οξυγόνου από τους πα-
ρόχους πρώτων βοηθειών.13-16 Η χορήγηση συμπληρω-
ματικού οξυγόνου δεν είναι καθολικά αποδεκτή, γιατί 
μπορεί να έχει αρνητική επίπτωση τόσο στην εξέλιξη της 
νόσου όσο και στην κλινική έκβαση. Η χορήγηση οξυγό-
νου, εάν εφαρμοστεί, θα πρέπει να γίνεται μόνο από άτο-
μα τα οποία έχουν εκπαιδευτεί καταλλήλως και είναι σε 
θέση να παρακολουθούν τις επιπτώσεις της χορήγησης.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Δεν υπάρχουν άμεσες  ενδείξεις για τη χορήγηση οξυ-

γόνου από παρόχους πρώτων βοηθειών.

Χορήγηση βρογχοδιασταλτικών φαρμάκων

Το άσθμα είναι μία συχνή χρόνια νόσος, από την 
οποία πάσχουν Εκατομμύρια ανθρώπων παγκοσμίως, 
και η επίπτωση της οποίας συνεχίζει να αυξάνει, ιδιαίτε-
ρα στις αστικές και βιομηχανικές περιοχές. Τα βρογχοδι-
ασταλτικά φάρμακα είναι ζωτικής σημασίας για την αντι-
μετώπιση του άσθματος. Προκαλούν χάλαση των λείων 
μυικών ινών των βρόγχων βελτιώνοντας με αυτό τον 
τρόπο την αναπνευστική λειτουργία και μειώνοντας την 
αναπνευστική δυσχέρεια. Η χορήγηση βρογχοδιασταλ-
τικών φαρμάκων μείωσε τη χρονική διάρκεια λύσης των 
συμπτωμάτων στα παιδιά και μείωσε τον χρόνο μέχρι 
την υποκειμενική βελτίωση της δύσπνοιας σε νεαρούς 
ενήλικες.17,18 Η χορήγηση της βρογχοδιασταλτικής αγω-
γής επιτυγχάνεται με διαφορετικές μεθόδους οι οποίες 
κυμαίνονται από την παροχή βοήθειας στον πάσχοντα 
για τη λήψη της βρογχοδιασταλτικής του αγωγής, μέχρι 
τη χορήγηση ενός βρογχοδιασταλτικού παράγοντα στα 
πλαίσια μιας οργανωμένης βοήθειας υπό ιατρική επίβλε-
ψη.

Τα άτομα που πάσχουν από άσθμα και έχουν ανα-
πνευστική δυσχέρεια ενδεχομένως να είναι σοβαρά αδύ-
ναμα ώστε να μη βρίσκονται σε θέση να λάβουν μόνα 
τους βρογχοδιασταλτική αγωγή, λόγω της σοβαρότητας 
του ασθματικού επεισοδίου ή ανεπαρκούς τεχνικής κατά 
την εισπνοή του βρογχοδιασταλτικού παράγοντα. Οι πά-
ροχοι πρώτων βοηθειών δεν αναμένεται να διαγνώσουν 
το άσθμα, ωστόσο, ενδέχεται να μπορούν να βοηθήσουν 



507ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

τα άτομα με αναπνευστική δυσχέρεια που οφείλεται σε 
άσθμα, υποβοηθώντας τα να καθίσουν σε όρθια θέση και 
χορηγώντας τους στη συνέχεια τη βρογχοδιασταλτική 
τους αγωγή. 

Η χορήγηση της βρογχοδιασταλτικής αγωγής ή η 
χρήση εισπνεόμενων φαρμάκων προϋποθέτουν την ικα-
νότητα αναγνώρισης του βρογχόσπασμου και τη σωστή 
χρήση της νεφελοποίησης. Οι πάροχοι πρώτων βοηθει-
ών θα πρέπει να είναι κατάλληλα εκπαιδευμένοι.19-21 

Εθνικοί οργανισμοί θα πρέπει να διασφαλίζουν την ποιό-
τητα εκπαίδευσης στα αντίστοιχα τοπικά περιβάλλοντα. 
Εάν ο ασθενής δε διαθέτει βρογχοδιασταλτικό φάρμακο 
ή εάν τα βρογχοδιασταλτικά δε φέρουν αποτέλεσμα, 
καλέστε την Υπηρεσία Επείγουσας Ιατρικής (ΕΚΑΒ) και 
συνεχίστε να παρακολουθείτε και να υποβοηθάτε τον 
ασθενή μέχρι να φτάσει βοήθεια. 

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Βοηθήστε τους ασθματικούς, που έχουν δυσκολία 

στην αναπνοή, χορηγώντας τους τη βρογχοδιασταλτική 
τους αγωγή. Οι πάροχοι πρώτων βοηθειών θα πρέπει να 
είναι εκπαιδευμένοι στις διαφορετικές μεθόδους χορή-
γησης βρογχοδιαστολής.

Αναγνώριση του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου

Το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (AEE) είναι μία 
εντοπισμένη μη τραυματική, αγγειακής αιτιολογίας 
βλάβη του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος και τυπικά 
οδηγεί σε μόνιμη βλάβη με τη μορφή του εγκεφαλικού 
εμφράκτου, ενδοεγκεφαλικής αιμορραγίας και/η υπαρα-
χνοειδούς αιμορραγίας.22 Κάθε χρόνο, παγκοσμίως, 15 
εκατομμύρια άνθρωποι προσβάλλονται από ΑΕΕ, σχε-
δόν 6 εκατομμύρια πεθαίνουν και 5 εκατομμύρια παρου-
σιάζουν μόνιμη αναπηρία. Το ΑΕΕ αποτελεί τη δεύτερη 
αιτία θανάτου πάνω από την ηλικία των 60 ετών και τη 
δεύτερη αιτία αναπηρίας (απώλεια όρασης, ομιλίας η  με-
ρική ή πλήρης παράλυση).23

Η πρώιμη εισαγωγή σε ιατρικό κέντρο για την αντι-
μετώπιση των ΑΕΕ και πρώιμη έναρξη της θεραπείας 
βελτιώνουν σημαντικά την έκβαση, κάτι που υπογραμμί-
ζει τη σημασία της άμεσης αναγνώρισης των συμπτωμά-
των του ΑΕΕ από τους παρόχους πρώτων βοηθειών.24,25 
Στόχος κατά την αντιμετώπιση του ΑΕΕ είναι η πρώιμη 
χορήγηση οριστικής θεραπείας και η εφαρμογή της πιο 
ενδεικνυόμενης αντιμετώπισης, πχ χορήγηση θρομβο-
λυτικής αγωγής τις πρώτες ώρες στην περίπτωση του 
ισχαιμικού ΑΕΕ, είτε χειρουργική παρέμβαση στην πε-
ρίπτωση της ενδοεγκεφαλικής αιμορραγίας.26 Υπάρχουν 
ισχυρές ενδείξεις ότι η χρήση εργαλείων ανίχνευσης 

ΑΕΕ (stroke  screening tools), βελτιώνει τον χρόνο μέχρι 
την τελική θεραπεία.27-30

Οι πάροχοι πρώτων βοηθειών θα πρέπει να εκπαιδευ-
τούν στη χρήση μιας απλής κλίμακας αξιολόγησης του 
ΑΕΕ για να αναγνωρίζουν τους ασθενείς με ΑΕΕ, όπως 
η κλίμακα FAST31-35 (face/πρόσωπο, arm/άνω άκρο, 
speech/ομιλία) και η Cincinnati Prehospital Stroke Scale 
(CPSS).31,36,37 Η ειδικότητα της αναγνώρισης του ΑΕΕ 
μπορεί να βελτιωθεί με τη χρήση κλιμάκων αξιολόγησης 
που ελέγχουν τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα, όπως με την 
Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS),28,31,36,38–40 
την Ontario Prehospital Stroke Scale (OPSS),41 την κλί-
μακα ROSIER 32,34,35,42,43 (Recognition of Stroke in the 
Emergency Room -Αναγνώριση του ΑΕΕ στο τμήμα 
Επειγόντων) ή με την κλίμακα Kurashiki Prehospital 
Stroke Scale (KPSS).44 Ωστόσο, αναγνωρίζεται ότι οι πά-
ροχοι πρώτων βοηθειών ενδέχεται να μην έχουν τη δυ-
νατότητα ελέγχου της γλυκόζης του αίματος στα πλαί-
σια ρουτίνας.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Συνιστάται η χρήση ενός συστήματος αξιολόγησης 

του ασθενή με πιθανό οξύ ΑΕΕ, με στόχο την έγκαιρη 
διάγνωση και την αποτελεσματική αντιμετώπιση. Οι 
πάροχοι πρώτων θα πρέπει να γνωρίζουν τις κλίμακες 
FAST (face/πρόσωπο, arm/άνω άκρο, speech/ομιλία) η 
CPSS (Cincinnati Prehospital Stroke Scale), ώστε να βο-
ηθηθούν για την έγκαιρη αναγνώριση του ΑΕΕ.

Χορήγηση ασπιρίνης για τον πόνο στο στήθος

Η πιο συχνή αιτία των Οξέων Στεφανιαίων Συνδρό-
μων, συμπεριλαμβανομένου του Οξέος Εμφράγματος 
του Μυοκαρδίου, είναι η ρήξη αθηρωματικής πλάκας 
στις στεφανιαίες αρτηρίες. Μετά τη ρήξη της πλάκας δη-
μιουργείται θρόμβος, λόγω συσσώρευσης αιμοπεταλίων, 
ο οποίος προκαλεί μερική ή πλήρη απόφραξη του αυλού 
της στεφανιαίας αρτηρίας με αποτέλεσμα την ισχαιμία 
του μυοκαρδίου και την πιθανή νέκρωση.

Η χορήγηση ασπιρίνης ως αντιθρομβωτικού παράγο-
ντα ώστε δυνητικά να ελαττωθεί η θνητότητα και νοση-
ρότητα των οξέων στεφανιαίων συνδρόμων/του οξέος 
εμφράγματος του μυοκαρδίου, θεωρείται ευεργετική για 
τον ασθενή σε σχέση με τον χαμηλό κίνδυνο επιπλοκών 
και κυρίως εμφάνισης αναφυλαξίας και σοβαρής αιμορ-
ραγίας, η οποία μπορεί να οδηγήσει στη μετάγγιση.45-49

Η έγκαιρη προνοσοκομειακή χορήγηση της ασπι-
ρίνης μέσα στις πρώτες ώρες από την έναρξη των συ-
μπτωμάτων μειώνει την καρδιαγγειακή θνητότητα,50,51 
κάτι που υποστηρίζει τη σύσταση ότι οι πάροχοι πρώτων 
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βοηθειών πρέπει να χορηγούν ασπιρίνη σε εκείνους οι 
οποίοι αναφέρουν πόνο στο στήθος και παρουσιάζουν 
υψηλή υποψία εμφράγματος του μυοκαρδίου.

Όλοι οι ασθενείς με πόνο στο στήθος ο οποίος πιθα-
νολογείται ότι οφείλεται σε έμφραγμα του μυοκαρδίου 
θα πρέπει να ζητάν άμεσα εκτίμηση από ειδικό και να 
μεταφέρονται σε νοσοκομείο για να λάβουν οριστική ια-
τρική φροντίδα. Οι πάροχοι πρώτων βοηθειών θα πρέπει 
να καλούν βοήθεια και να χορηγούν μια εφάπαξ δόση 
150-300mg μασώμενων δισκίων ή διαλυτής ασπιρίνης 
αναμένοντας να φτάσει η εξειδικευμένη βοήθεια.52 Η 
χορήγηση της ασπιρίνης δεν πρέπει ποτέ να καθυστερεί 
τη μεταφορά στο νοσοκομείο.

Η ασπιρίνη δεν πρέπει να χορηγείται στους ασθενείς 
με γνωστή αλλεργία ή όταν υπάρχουν αντενδείξεις στη 
χορήγησή της.

Είναι παραδεκτό ότι είναι δύσκολο για το πάροχο 
πρώτων βοηθειών να αναγνωρίσει τον καρδιακής αιτι-
ολογίας πόνο στο στήθος. Η προνοσοκομειακή χορήγη-
ση ασπιρίνης από παρόχους πρώτων βοηθειών δε συνι-
στάται στον πόνο ασαφούς αιτιολογίας. Όταν υπάρχει 
οποιαδήποτε αμφιβολία καλέστε για καθοδήγηση και 
βοήθεια από εξειδικευμένο υγειονομικό.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Σε προνοσοκομειακό περιβάλλον χορηγήστε έγκαι-

ρα 150-300mg μασώμενα δισκία ασπιρίνης στούς ενή-
λικες με πόνο στο στήθος και υποψία εμφράγματος του 
μυοκαρδίου (ACS/AMI). Ο κίνδυνος επιπλοκών, ιδιαίτε-
ρα αλλεργικής αντίδρασης και σοβαρής αιμορραγίας εί-
ναι σχετικά μικρός. Μη χορηγείτε ασπιρίνη όταν ο πόνος 
στο στήθος δεν έχει σαφή αιτιολογία.

Δεύτερη δόση αδρεναλίνης για την αναφυλαξία 

Η αναφυλαξία αποτελεί μια δυνητικά θανατηφόρο 
αλλεργική αντίδραση, η οποία απαιτεί άμεση αναγνώρι-
ση και παρέμβαση. Είναι μια ταχέως εξελισσόμενη πολυ-
συστηματική αντίδραση με εκδηλώσεις από το δέρμα, το 
αναπνευστικό, το καρδιαγγειακό και το γαστρεντερικό 
σύστημα, η οποία συνήθως χαρακτηρίζεται από οίδη-
μα, δυσκολία στην αναπνοή, κυκλοφορική κατάρριψη 
ακόμη και θάνατο. Η αδρεναλίνη αναστρέφει τις παθο-
φυσιολογικές αντιδράσεις της αναφυλαξίας και παρα-
μένει το πιό σημαντικό φάρμακο για την αντιμετώπισή 
της, ιδιαίτερα αν χορηγηθεί μέσα στα πρώτα λεπτά μιας 
σοβαρής  αλλεργικής αντίδρασης.53-55 Παρά το ότι η 
αδρεναλίνη πρέπει να χορηγηθεί άμεσα με την υποψία 
της διάγνωσης, οι περισσότεροι ασθενείς πεθαίνουν είτε 
λόγω έλλειψης αδρεναλίνης είτε λόγω καθυστερημένης 

χορήγησης.54,56 
Η χορήγηση της αδρεναλίνης προνοσοκομειακά γί-

νεται με την προγεμισμένη σύριγγα, η οποία περιέχει 
300mcg αδρεναλίνης και προορίζεται για ενδομυϊκή 
χρήση είτε από τον ίδιο τον πάσχοντα είτε με την βοή-
θεια του διασώστη. Αν τα συμπτώματα δεν υποχωρή-
σουν σε διάστημα 5-15min από την αρχική χορήγηση ή 
αν επανεμφανιστούν  συνιστάται η χορήγηση δεύτερης 
δόσης ενδομυϊκά.57-66

Δεν έχει αναφερθεί καμία απόλυτη αντένδειξη στη 
χρήση της αδρεναλίνης για την αντιμετώπιση της ανα-
φυλαξίας.54,67,68 Παρενέργειες από τη χρήση της αδρε-
ναλίνης αναφέρονται στη βιβλιογραφία όταν χορηγείται 
σε λανθασμένη δοσολογία ή από ακατάλληλη οδό, όπως 
η ενδοφλέβια. Η χρήση της προγεμισμένης σύριγγας 
από τους παρόχους πρώτων βοηθειών μειώνει τον κίν-
δυνο τόσο της ενδοφλέβιας χορήγησης όσο και της λαν-
θασμένης δοσολογίας.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Κατά την αντιμετώπιση της αναφυλαξίας σε προ-

νοσοκομειακό περιβάλλον δεύτερη ενδομυϊκή δόση 
αδρεναλίνης χορηγείται όταν τα συμπτώματα δεν έχουν 
υποχωρήσει μετά την πάροδο 5-15min από την αρχική 
ενδομυϊκή χορήγηση. Δεύτερη ενδομυϊκή δόση απαιτεί-
ται και στην περίπτωση επανεμφάνισης των συμπτωμά-
των.

Αντιμετώπιση της υπογλυκαιμίας

Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι μία χρόνια παθολογι-
κή κατάσταση, η οποία οφείλεται είτε στην ανεπαρκή έκ-
κριση ινσουλίνης (ορμόνη η οποία ρυθμίζει το σάκχαρο 
του αίματος) από το πάγκρεας, είτε στην αδυναμία του 
οργανισμού να χρησιμοποιήσει αποτελεσματικά την πα-
ραγόμενη ινσουλίνη.

Ο σακχαρώδης διαβήτης συχνά επιπλέκεται από σο-
βαρές καταστάσεις όπως η καρδιακή προσβολή και το 
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, αλλά και οι σοβαρές ή 
ακραίες αλλαγές των επιπέδων του σακχάρου στο αίμα 
(υπεργλυκαιμία-υπογλυκαιμία) μπορούν να πάρουν τη 
μορφή ιατρικού επείγοντος. Η υπογλυκαιμία αποτελεί 
συνήθως μια οξεία και απειλητική για τη ζωή κατάστα-
ση και τα συνήθη συμπτώματα είναι πείνα, κεφαλαλγία, 
διέγερση, τρόμος, εφίδρωση, ψυχωτική συμπεριφορά 
(συχνά ομοιάζει με μέθη) και απώλεια συνείδησης. Είναι 
πολύ σημαντικό να αναγνωριστεί η υπογλυκαιμία ως αί-
τιο των συμπτωμάτων , διότι το θύμα χρειάζεται άμεσα 
πρώτες βοήθειες.

Τα δισκία γλυκόζης τα οποία ισοδυναμούν με 15-20g 
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γλυκόζης θα πρέπει να χρησιμοποιούνται από τους πα-
ρόχους πτώτων βοηθειών πρίν από κάθε άλλη βρώσιμη 
μορφή ζάχαρης, κατά την αντιμετώπιση της συμπτωμα-
τικής υπογλυκαιμίας σε ξύπνιο ασθενή, ο οποίος είναι σε 
θέση να εκτελέσει απλές εντολές και να καταπιεί. Όταν 
τα παραπάνω δισκία δεν είναι διαθέσιμα μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν εναλλακτικές μορφές ζάχαρης, όπως 
οι καραμέλες SkittlesTM, MentosTM, οι κύβοι ζάχαρης, 
τα ζελεδάκια και ο χυμός πορτοκαλιού, για την αντιμε-
τώπιση της συμπτωματικής υπογλυκαιμίας.69-71 Το ζελέ 
και η πάστα γλυκόζης δεν ισοδυναμούν με τα από του 
στόματος δισκία γλυκόζης, τόσο στη δοσολογία όσο και 
στην απορρόφηση.

Αν ο ασθενής δεν έχει συνείδηση ή δεν είναι σε θέση 
να καταπιεί, δεν πρέπει να χορηγείται τίποτε από το στό-
μα εξαιτίας του κινδύνου της εισρόφησης και πρέπει να 
καλείται η υπηρεσία επείγουσας ιατρικής.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Η αντιμετώπιση του ασθενούς με συμπτωματική 

υπογλυκαιμία, που έχει συνείδηση, επιτυγχάνεται με τη 
χορήγηση δισκίων γλυκόζης (που ισοδυναμούν με 15-
20g γλυκόζης). Αν δεν είναι διαθέσιμα, χρησιμοποιείστε 
άλλες βρώσιμες μορφές ζάχαρης.

Αφυδάτωση μετά από άσκηση και θεραπεία επανενυδά-
τωσης

Πολλές φορές καλούνται οι πάροχοι πρώτων βοηθει-
ών να προσφέρουν τις υπηρεσίες τους στους “σταθμούς 
ενυδάτωσης” κατά τη διάρκεια ποδηλατικών αγώνων ή 
αγώνων δρόμου. Η ανεπαρκής ενυδάτωση πριν, κατά τη 
διάρκεια και μετά την άσκηση οδηγεί στην σχετιζόμενη 
με την άσκηση αφυδάτωση. Η έντονη άσκηση σε υψη-
λή θερμοκρασία περιβάλλοντος μπορεί να οδηγήσει σε 
αφυδάτωση, η οποία μπορεί να σχετίζεται με θερμικές 
κράμπες, θερμική εξάντληση ή θερμοπληξία.

Για την επανενυδάτωση μετά από άσκηση χορηγείται 
συνήθως νερό, ωστόσο, νεότερα εμπορικά «ροφήματα 
για αθλητές» προωθούνται συχνά στην αγορά για τον 
σκοπό αυτό. Επιπλέον, εναλλακτικά αφεψήματα (τσάι ή 
νερό καρύδας) προσφάτως προωθούνται ως αποδεκτή 
εναλλακτική για την από του στόματος επανενυδάτω-
ση και ορισμένοι αθλητές ενδεχομένως να έχουν «πολι-
τισμική» προτίμηση προς αυτά. Διαλύματα από πακέτα 
αλάτων για από του στόματος επανενυδάτωση και αυ-
τοσχέδια διαλύματα, χρησιμοποιούνται συχνότερα για 
επανενυδάτωση μετά από γαστρεντερικές απώλειες και 
δεν είναι τόσο πρακτικά για τη χρήση σε αφυδάτωση 
μετά από άσκηση. 

Πόσιμο διάλυμα 3-8% σε υδατάνθρακες και ηλεκτρο-
λύτες (CE), έχει βρεθεί ότι είναι καλύτερο από το νερό 
και συνιστάται για την ενυδάτωση ατόμων με ελαφρά 
αφυδάτωση μετά από άσκηση.72-80 Το νερό θεωρείται το 
πιo απλό και άμεσα διαθέσιμο διάλυμα ενυδάτωσης. Η 
γεύση και η γαστρεντερική ανοχή ενδεχομένως αποτε-
λούν περιορισμούς για την επανενυδάτωση με υγρά δια-
φορετικά του νερού. Εναλλακτικά αποδεκτά διαλύματα 
είναι το διάλυμα 12% σε υδατάνθρακες και ηλεκτρολύτες 
(CE), νερό καρύδας,73,79,80 2% γάλα,77 ή τέλος τσάι με ή 
χωρίς ηλεκτρολύτες.74,81

Είναι γνωστό ότι το αίσθημα της δίψας δεν αντα-
νακλά με ακρίβεια τις ανάγκες ενυδάτωσης. Επίσης, ο 
όγκος των απαιτούμενων από του στόματος υγρών πρέ-
πει να είναι τουλάχιστον ίσος με τον όγκο των υγρών 
που έχει απωλέσει ο οργανισμός. Ο ακριβής όγκος των 
υγρών που απαιτούνται για την επαρκή ενυδάτωση ενδε-
χομένως δεν είναι δυνατό να καθοριστεί κατά την φάση 
χορήγησης πρώτων βοηθειών .

Η χορήγηση υγρών από το στόμα μπορεί να είναι 
ακατάλληλη σε καταστάσεις σοβαρής αφυδάτωσης που 
συνοδεύεται από υπόταση, υπερπυρεξία ή αλλαγές στη 
διανοητική κατάσταση. Τα άτομα αυτά θα πρέπει να λά-
βουν φροντίδα από παρόχους εξειδικευμένης ιατρικής 
βοήθειας οι οποίοι δύνανται να χορηγήσουν υγρά ενδο-
φλεβίως (Ορθή Πρακτική).

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Χορηγήστε πόσιμα διαλύματα υδατανθράκων-ηλε-

κτρολυτών 3-8% (CE) στην ελαφρά αφυδάτωση μετά 
από άσκηση. Εναλλακτικά αποδεκτά διαλύματα για επα-
νενυδάτωση είναι το διάλυμα 12% σε υδατάνθρακες και 
ηλεκτρολύτες (CE), το νερό καρύδας, το 2% γάλα, ή το 
τσάι με ή χωρίς προσθήκη ηλεκτρολυτών.  

Τραυματισμός οφθαλμού μετά από έκθεση σε χημικές ου-
σίες

Η έκθεση του οφθαλμού σε χημικές ουσίες είναι συ-
χνό εργατικό και οικιακό ατύχημα. Είναι συχνά δύσκολο 
να προσδιοριστεί η ακριβής χημική ουσία, η οποία εισή-
χθη στον οφθαλμό. Ο τραυματισμός του κερατοειδούς 
από αλκαλικές ουσίες μπορεί να προκαλέσει σοβαρή 
βλάβη έως τύφλωση. Οι πλύσεις με μεγάλες ποσότητες 
νερού είναι πιο αποτελεσματικές στη βελτίωση του pH 
του κερατοειδούς σε σύγκριση με τις πλύσεις με μικρότε-
ρη ποσότητα νερού ή με φυσιολογικό ορό.82

Η προσπάθεια ανεύρεσης της χημικής ουσίας καθυ-
στερεί τη θεραπεία και συνιστάται στους παρόχους πρώ-
των βοηθειών να κάνουν συνεχείς πλύσεις με μεγάλες 
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ποσότητες καθαρού νερού άμεσα μετά τον τραυματισμό 
και να παραπέμψουν τον ασθενή για επείγουσα εκτίμηση 
από ειδικό υγειονομικό.

Αν υπάρχει γνωστός κίνδυνος οφθαλμικής μόλυνσης 
από συγκεκριμένες χημικές ουσίες, τότε θα πρέπει να 
υπάρχουν διαθέσιμα τα αντίστοιχα αντίδοτα.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Σε τραυματισμό του οφθαλμού μετά από έκθεση σε 

χημικές ουσίες, απαιτείται άμεση δράση. Φορέστε γά-
ντια μίας χρήσης και πλύνετε το μάτι με συνεχείς, μεγά-
λες ποσότητες καθαρού νερού. Είναι πολύ σημαντικό το 
νερό των πλύσεων να μην έρθει σε επαφή με τον άλλο 
οφθαλμό (Ορθή Πρακτική). Καλέστε τις Πρώτες Βοή-
θειες (112/166) και το Κέντρο Δηλητηριάσεων. Ο πάρο-
χος πρώτων βοηθειών θα πρέπει να ξεπλύνει τα χέρια του 
μετά την παροχή βοήθειας για επείγουσα εκτίμηση από 
εξειδικευμένο υγειονομικό (Ορθή Πρακτική).

Πρώτες βοήθειες μετά από τραύμα
Έλεγχος της αιμορραγίας

Στη βιβλιογραφία δεν υπάρχουν δεδομένα τα οποία 
να συγκρίνουν τις διαφόρους μεθόδους ελέγχου της 
αιμορραγίας από τους παρόχους πρώτων. Ο καλύτε-
ρος τρόπος ελέγχου της αιμορραγίας είναι η εφαρμογή 
άμεσης πίεσης στο τραύμα, όταν είναι δυνατόν. Τοπική 
κρυοθεραπεία με ή χωρίς πίεση μπορεί να είναι χρήσιμη 
στις ελάσσονες ή στις κλειστές αιμορραγίες των άκρων, 
ωστόσο, η εφαρμογή της πρακτικής αυτής είναι τεκμηρι-
ωμένη με ενδο-νοσοκομειακά δεδομένα.83,84 Δεν υπάρ-
χουν δημοσιευμένα δεδομένα για την αποτελεσματική 
άσκηση πίεσης σε εγγύτερα σημεία στην προσπάθεια 
ελέγχου της αιμορραγίας.

Όταν η αιμορραγία δεν ελέγχεται με άμεση πίεση 
μπορεί να βοηθήσει η χρήση αιμοστατικών επιθεμάτων 
ή η ίσχαιμος επίδεση (βλέπε παρακάτω).

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Εφαρμόστε άμεση πίεση με ή χωρίς επίθεμα για τον 

έλεγχο της εμφανούς εξωτερικής αιμορραγίας, όπου 
αυτό είναι εφικτό. Μην επιχειρείτε να ελέγξετε μείζονα 
εξωτερική αιμορραγία με εφαρμογή πίεσης σε σημεία εγ-
γύτερα αυτής ή με ανύψωση του άκρου. Η τοπική κρυο-
θεραπεία με ή χωρίς πίεση μπορεί να βοηθήσει στις ελάσ-
σονες ή κλειστές αιμορραγίες των άκρων.

Αιμοστατικά επιθέματα

Τα αιμοστατικά επιθέματα χρησιμοποιούνται πολύ συ-
χνά για τον έλεγχο της αιμορραγίας σε χειρουργικά και 
στρατιωτικά περιβάλλοντα, ιδαίτερα όταν το τραύμα βρί-
σκεται σε περιοχή, στην οποία δεν μπορεί να εφαρμοστεί 
πίεση, όπως ο τράχηλος, η κοιλιά και η βουβωνική χώρα. 
Η πρώτη γενιά των αιμοστατικών ουσιών σε μορφή είτε 
σκόνης είτε κόκκων, εφαρμοζόταν κατευθείαν πάνω στο 
τραύμα. Η εφαρμογή κάποιων εξ αυτών των ουσιών προ-
καλούσε περαιτέρω βλάβη των ιστών λόγω εξώθερμης 
αντίδρασης. Η σύσταση η υφή και τα δραστικά συστατικά 
των επιθεμάτων έχουν βελτιωθεί σημαντικά.85-89 Μελέτες 
σε ανθρώπους αναφέρουν βελτίωση της αιμόστασης με τη 
χρήση των επιθεμάτων, με χαμηλό ποσοστό επιπλοκών 
ίσο με 3%, καθώς και μείωση της θνητότητας.90-93

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Χρησιμοποιείστε αιμοστατικό επίθεμα όταν σοβαρή 

εξωτερική αιμορραγία δεν ελέγχεται με άμεση πίεση ή 
σε περίπτωση όπου το τραύμα βρίσκεται σε θέση στην 
οποία δεν είναι εφικτή η εφαρμογή άμεσης πίεσης. Η 
εκπαίδευση είναι απαραίτητη για την εξασφάλιση ασφα-
λούς και αποτελεσματικής χρήσης των επιθεμάτων. 

Χρήση της ίσχαιμης περίδεσης

Η αιμορραγία που οφείλεται σε τραυματισμό των 
αγγείων των άκρων μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική 
απώλεια αίματος απειλητική για τη ζωή και είναι μία από 
τις κύριες αιτίες αποτρέψιμου θανάτου τόσο σε συνθήκες 
πολέμου όσο και στην καθημερινότητα.94,95 Η αρχική 
αντιμετώπιση της σοβαρής αιμορραγίας των άκρων δι-
ενεργείται με άμεση πίεση, η οποία ωστόσο δεν είναι πά-
ντα εφικτή, ενώ ακόμη και η ισχυρή περίδεση του τραύ-
ματος μπορεί να μην αντιμετωπίσει απόλυτα την σοβαρή 
αρτηριακή αιμορραγία.

Η ίσχαιμη περίδεση χρησιμοποιείται σε στρατιωτι-
κές συνθήκες για τον έλεγχο της σοβαρής εξωτερικής 
αιμορραγίας των άκρων με εμπειρία πολλών ετών.96,97 

Η χρήση της είχε ως αποτέλεσμα μείωση της θνητότη-
τας.96,98-106 Η αιμόσταση η οποία επιτυγχάνεται με τη 
μέθοδο αυτή, σχετίστηκε με συχνότητα επιπλοκών 6% 
και 4,3%.96,97,99,100,103,105-109

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Συνιστάται η χρήση ίσχαιμης περίδεσης, όταν με την 

άμεση πίεση δεν ελέγχεται η σοβαρή εξωτερική αιμορρα-
γία ενός άκρου. Η εκπαίδευση είναι απαραίτητη για την 
εξασφάλιση ασφαλούς και αποτελεσματικής χρήσης της 
ίσχαιμης περίδεσης.
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Ανάταξη παρεκτοπισμένου κατάγματος 

Οι πάροχοι πρώτων βοηθειών αντιμετωπίζουν συ-
χνά κατάγματα, παρεκτοπίσεις, διαστρέμματα και θλά-
σεις των άκρων. Τα κατάγματα μακρών οστών, ιδίως του 
κάτω άκρου και του πήχεος, ενδέχεται να είναι παρεκτο-
πισμένα. Η ύπαρξη σοβαρής παρεκτόπισης μπορεί να 
περιορίζει τη δυνατότητα κατάλληλης ναρθηκοποίησης 
του άκρου ή μετακίνησης του τραυματία.

Οι πρώτες βοήθειες σε περίπτωση κατάγματος ξεκι-
νάνε με τη χειροκίνητη σταθεροποίησή του, ακολουθού-
μενη από ναρθηκοποίησή του χωρίς αλλαγή της θέσης 
του. Η τοποθέτηση νάρθηκα, ο οποίος περικλείει τις 
εκατέρωθεν του κατάγματος αρθρώσεις ακινητοποιεί το 
πάσχον μέλος, μειώνει ενδεχόμενες βλάβες από περαιτέ-
ρω  κινήσεις, μειώνει ή προλαμβάνει τον πόνο και μειώνει 
την πιθανότητα μετατροπής ενός κλειστού κατάγματος 
σε ανοιχτό.

Δεν υπάρχουν δημοσιευμένες μελέτες που να υπο-
στηρίζουν την αξία της ακινητοποίησης ενός κατεαγότος 
οστού και της τοποθέτησης νάρθηκα. Η κοινή λογική 
και η γνώμη των ειδικών ωστόσο συνιστούν τη χρήση 
νάρθηκα για την ακινητοποίηση του τραυματισμένου 
άκρου με στόχο τη μείωση του πόνου και την πρόληψη 
της επέκτασης της βλάβης. Η τοποθέτηση του νάρθηκα 
από τους παρόχους πρώτων βοηθειών διενεργείται στη 
«θέση στην οποία ανευρίσκεται» το τραυματισμένο μέ-
λος με τις λιγότερες δυνατές κινήσεις κατά την εφαρμογή 
του. Σε ορισμένες περιπτώσεις, τα κατάγματα των άκρων 
συνοδεύονται από σοβαρή παρεκτόπιση, καθιστώντας 
εξαιρετικά δύσκολη ή και αδύνατη την τοποθέτηση νάρ-
θηκα και τη μεταφορά του ασθενούς. Στις περιπτώσεις 
αυτές, ο πάροχος πρώτων βοηθειών μπορεί να μην πραγ-
ματοποιήσει την παρέμβαση αλλά να την αναβάλλει 
ώστε ένα άτομο με ειδική εκπαίδευση να εφαρμόσει ελά-
χιστη ανάταξη προκειμένου να διευκολυνθεί η ναρθηκο-
ποίηση και η μεταφορά του ασθενούς σε νοσοκομείο.  

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Μην ευθειάζετε κάταγμα μακρού οστού με παρεκτό-

πιση (Ορθή Πρακτική).
Προστατέψτε το τραυματισμένο μέλος με τοποθέ-

τηση νάρθηκα για τη μείωση των κινήσεων, του πόνου, 
της πιθανής επέκτασης της βλάβης και τη διευκόλυνση 
της γρήγορης και ασφαλούς μεταφοράς. Η ανάταξη των 
καταγμάτων θα πρέπει να επιχειρείται μόνον από κατάλ-
ληλα εκπαιδευμένα άτομα στην τεχνική αυτή. 

Πρώτες Βοήθειες σε ανοιχτό τραύμα θώρακα

Η σωστή αντιμετώπιση του ανοιχτού θωρακικού 
τραύματος είναι πολύ σημαντική διότι η ακούσια στεγα-
νοποίηση ενός τέτοιου τραύματος, λόγω λανθασμένης 
χρήσης αεροστεγών επιθεμάτων ή κάποιας αεροστε-
γούς συσκευής ή λόγω εφαρμογής ενός επιθέματος που 
αποφράσσει, μπορεί να οδηγήσει στη δημιουργία πνευ-
μοθώρακα υπό τάση, επιπλοκή η οποία είναι δυνητικά  
απειλητική για τη ζωή.110 Η χρήση, σε μελέτες σε ζώα,  
επιθέματος που δεν στεγανοποιεί το θωρακικό τραύμα, 
έδειξε μείωση της συχνότητας της αναπνευστικής ανα-
κοπής και βελτίωση του κορεσμού σε οξυγόνο, του ανα-
πνεόμενου όγκου, της αναπνευστικής συχνότητας και 
της μέσης αρτηριακής πίεσης.111 Είναι σημαντικό για την 
αντιμετώπιση του ανοιχτού τραύματος στο θώρακα, ιδι-
αίτερα όταν συνυπάρχει και υποκείμενη βλάβη του πνεύ-
μονα, το τραύμα να μη στεγανοποιηθεί και να υπάρχει 
ανοικτή επικοινωνία του εσωτερικού του θώρακα με το 
εξωτερικό περιβάλλον.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Αφήστε ένα ανοικτό τραύμα στον θώρακα εκτεθειμέ-

νο, έτσι ώστε να επικοινωνεί ελεύθερα με το εξωτερικό 
περιβάλλον, χωρίς να εφαρμόσετε επίθεμα. Αν θεωρείται 
απαραίτητη η κάλυψη, τοποθετήστε επίθεμα το οποίο δεν 
στεγανοποιεί. Η χρήση εξαρτημάτων ή επιθεμάτων που 
δεν επιτρέπουν την επικοινωνία με το εξωτερικό περιβάλ-
λον συνδέεται με τη δημιουργία πνευμοθώρακα υπό τάση, 
επιπλοκή η οποία είναι δυνητικά απειλητική για τη ζωή. 
Ελέγξτε την τοπική αιμορραγία με άμεση πίεση.

Περιορισμός της κινητικότητας της σπονδυλικής στήλης

Ορισμοί

•  Ακινητοποίηση της σπονδυλικής στήλης ορίζεται ως το 
σύνολο των ενεργειών που απαιτούνται για την ακινη-
τοποίηση της σπονδυλικής στήλης και περιλαμβάνει τη 
χρήση εξαρτημάτων (πχ σανίδα και αυχενικό κηδεμό-
να) με σκοπό τον περιορισμό της κίνησής της .

•  Περιορισμός της κινητικότητας της αυχενικής μοίρας 
ορίζεται η μείωση ή ο περιορισμός των κινήσεων της 
αυχενικής μοίρας χρησιμοποιώντας μηχανικές συσκευ-
ές για την αυχενική μοίρα η οποίες περιλαμβάνουν αυ-
χενικό κηδεμόνα ή σάκους με άμμο και ιμάντες στήρι-
ξης.

•  Σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης ορίζεται η φυ-
σική διατήρηση της σπονδυλικής στήλης σε ουδέτερη 
θέση πριν την τοποθέτηση εξαρτημάτων περιορισμού 
της κίνησης.
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Σε υποψία κάκωσης της αυχενικής μοίρας της σπονδυ-
λικής στήλης αποτελούσε συνήθη πρακτική να τοποθε-
τείται αυχενικός κηδεμόνας για την αποφυγή επέκτασης 
του τραυματισμού από τις κινήσεις. Ωστόσο η παρέμβα-
ση αυτή δε στηρίζεται σε τεκμηριωμένα επιστημονικά 
δεδομένα αλλά σε ομοφωνίες και γνώμες ειδικών.112,113 
Επιπλέον διαπιστώθηκαν κλινικά σημαντικές αρνητικές 
επιδράσεις, όπως αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης, με την 
τοποθέτηση αυχενικού κηδεμόνα.114-118 
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Δε συνιστάται η τοποθέτηση αυχενικού κηδεμόνα 

από τους παρόχους πρώτων βοηθειών ως ρουτίνα. Σε 
υποψία κάκωσης της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής 
στήλης υποστηρίξτε την κεφαλή με τα χέρια ώστε να 
αποφεύγονται οι γωνιώδεις κινήσεις, μέχρι να καταφθά-
σουν εξειδικευμένοι υγειονομικοί (Ορθή Πρακτική).

Αναγνώριση της διάσεισης

Ελαφρές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις χωρίς απώ-
λεια συνείδησης είναι συχνές στους ενήλικες και στα 
παιδιά. Οι πάροχοι πρώτων βοηθειών ενδεχομένως να 
δυσκολεύονται να αναγνωρίσουν τη διάσειση (ελαφρά 
τραυματική βλάβη εγκεφάλου TBI), εξαιτίας της πολυ-
πλοκότητας των σημείων και των συμπτωμάτων, με απο-
τέλεσμα την καθυστέρηση της κατάλληλης αντιμετώπι-
σης και θεραπείας.

Στον αθλητισμό, η χρήση μίας κλίμακας αξιολόγη-
σης της διάσεισης (Sport Concussion Assesment Toll - 
SCAT3) είναι ευρέως αποδεκτή και χρησιμοποιείται.119 

Η κλίμακα αυτή χρησιμοποιείται από επαγγελματίες 
υγείας και απαιτεί την αξιολόγηση σε δύο στάδια, πριν 
τον αγώνα και μετά την κάκωση. Ως εκ τούτου δεν είναι 
κατάλληλη ως μεμονωμένο εργαλείο αξιολόγησης για 
να χρησιμοποιείται από παρόχους πρώτων βοηθειών. 

Άν ένας αθλητής με υποψία κρανιοεγκεφαλικής κά-
κωσης Έχει αρχικά εκτιμηθεί με SCAT3, θα πρέπει στη 
συνέχεια να παραπεμφθεί σε επαγγελματία υγείας για 
περαιτέρω εκτίμηση.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Η ύπαρξη ενός συστήματος αξιολόγησης της διά-

σεισης, θα προσέφερε μεγάλη βοήθεια στους παρόχους 
πρώτων βοηθειών για την αναγνώρισή της, ωστόσο, ένα 
τέτοιο πιστοποιημένο απλό σύστημα απουσιάζει από 
την τρέχουσα πρακτική. Άτομο με υποψία διάσεισης θα 
πρέπει να εκτιμηθεί από επαγγελματία υγείας.

Ψύξη των εγκαυμάτων (μείωση της θερμοκρασίας)

Η άμεση ενεργητική ψύξη των θερμικών εγκαυμάτων, 
η οποία ορίζεται ως κάθε μέθοδος που χρησιμοποιείται 
για την ελάττωση της τοπικής θερμοκρασίας των ιστών, 
αποτελεί συνήθη σύσταση των πρώτων βοηθειών εδώ 
και πολλά έτη. Η ψύξη των θερμικών εγκαυμάτων μει-
ώνει το τελικό βάθος του εγκαύματος120,121 και πιθανά 
μειώνει τον αριθμό των ασθενών οι οποίοι τελικά θα 
απαιτήσουν για τη θεραπεία τους εισαγωγή σε νοσοκο-
μείο.122 Τα υπόλοιπα πλεονεκτήματα της ψύξης είναι η 
ανακούφιση του πόνου, η μείωση του οιδήματος, η μεί-
ωση του ποσοστού των λοιμώξεων και η ταχύτερη επού-
λωση.

Δεν υπάρχουν συστάσεις που να υποστηρίζονται από 
επιστημονικά δεδομένα για την ακριβή θερμοκρασία, τη 
μέθοδο (πχ επιθέματα γέλης, κρύες κομπρέσες ή νερό) ή 
τη διάρκεια της ψύξης. Καθώς υπάρχει, σε πολλές περι-
οχές του κόσμου, άμεση διαθεσιμότητα καθαρού, νερού, 
το νερό μπορεί να χρησιμοποιηθεί άμεσα για την ψύξη 
των εγκαυμάτων. Η ψύξη των εγκαυμάτων για 10 min 
αποτελεί την τρέχουσα συνιστώμενη πρακτική.  

Τονίζεται ότι η ψύξη μεγάλων εγκαυματικών επιφα-
νειών η εγκαυμάτων σε βρέφη και μικρά παιδιά ενέχει 
τον κίνδυνο της υποθερμίας.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Ψύξτε ενεργητικά τα θερμικά εγκαύματα το συντομό-

τερο δυνατόν και για τουλάχιστον 10 min, χρησιμοποιώ-
ντας νερό .

Χρήση υγρών ή στεγνών επιθεμάτων για τα εγκαύματα
Υπάρχουν πολλά είδη επιθεμάτων όπως τα υδροκολ-

λοειδή, οι μεμβράνες με επίστρωση πολυουρεθάνης, τα 
επιθέματα υδρογέλης, οι επίδεσμοι με επίστρωση σιλι-
κόνης, τα βιοσυνθετικά υποκατάστατα δέρματος, επι-
θέματα με αντιμικροβιακές ουσίες, επιθέματα με ίνες 
και τέλος οι απλές κομπρέσες με ή χωρίς φαρμακευτικές 
ουσίες.123 Στα σύγχρονα επιθέματα περιλαμβάνονται και 
οι πλαστικές μεμβράνες (κολλητικές ταινίες ή εμπορικές 
ιατρικές μορφές) οι οποίες κοστίζουν ελάχιστα, δεν είναι 
τοξικές, είναι ευρέως διαθέσιμες, είναι αδιάβροχες, δεν 
κολλάνε και είναι διαφανείς, ώστε επιτρέπουν την επιτή-
ρηση της εγκαυματικής επιφάνειας χωρίς να αφαιρείται 
το επίθεμα.

Δεν υπάρχει επιστημονική τεκμηρίωση που να καθο-
ρίζει ποιος τύπος επιθεμάτων, τα υγρά ή τα στεγνά, είναι 
αποτελεσματικότερος. Επομένως, η απόφαση σχετικά με 
τον τύπο του επιθέματος που θα πρέπει να χρησιμοποιη-
θεί από τους παρόχους πρώτων βοηθειών για την κάλυ-
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ψη των εγκαυμάτων θα πρέπει να υπαγορεύεται από τις 
εκάστοτε εθνικές και τοπικές πολιτικές διαχείρισης των 
εγκαυμάτων.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Μετά την ψύξη, (σύμφωνα με την τρέχουσα πρακτι-

κή, τα εγκαύματα θα πρέπει να καλύπτονται με χαλαρά 
αποστειρωμένα επιθέματα (Ορθή Πρακτική). 

Αποκοπή οδόντος
Μετά από πτώση ή τραυματισμό που περιλαμβάνει 

το πρόσωπο, είναι πιθανό να τραυματιστεί ή να απο-
σπαστεί ένα δόντι. Η κατάλληλη άμεση φροντίδα του 
μόνιμου οδόντος που έχει αποσπαστεί αυξάνει τη βιω-
σιμότητά του μετά την επανεμφύτευσή του. Η άμεση 
επανεμφύτευση αποτελεί τη θεραπεία εκλογής από την 
οδοντιατρική κοινότητα. Ωστόσο, οι πάροχοι πρώτων 
βοηθειών συχνά δε δύνανται να επανεμφυτεύσουν τον 
οδόντα λόγω ελλιπούς εκπαίδευσης και δεξιοτήτων. Αν 
το αποσπασμένο δόντι δεν εμφυτευτεί αμέσως, αποτελεί 
άμεση προτεραιότητα η επίσκεψη στον οδοντίατρο για 
την  ταχύτερη κατά το δυνατόν επανεμφύτευση. Στο με-
σοδιάστημα, διατηρήστε το δόντι σε μέσο προσωρινής 
αποθήκευσης. Το συνιστώμενο μέσο είναι το ισορροπη-
μένο αλατούχο διάλυμαHanks,124-127 αλλά επίσης συνι-
στώμενα διαλύματα είναι η πρόπολη,126,128 το ασπράδι 
του αβγού,125,126 το νερό καρύδας,127 το ricetral,124 με 
υπεροχή έναντι της συντήρησης σε πλήρες γάλα. Τα 
αλατούχα129,130 και φωσφορικά131 ρυθμιστικά  διαλύμα-
τα, σε σύγκριση με το πλήρες γάλα είναι λιγότερο αποτε-
λεσματικά. Η επιλογή του διαλύματος διατήρησης εξαρ-
τάται από τη διαθεσιμότητα και προσβασιμότητα.

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Εάν δεν είναι εφικτή η άμεση επανεμφύτευση ενός 

οδόντος, διατηρήστε το σε ισορροπημένο αλατούχο διά-
λυμα Hanks. Επί μη διαθεσιμότητάς του, εναλλακτικά 
χρησιμοποιήστε πρόπολη, ασπράδι αβγού, νερό καρύ-
δας, ricetral, πλήρες γάλα, αλατούχο διάλυμα ή διάλυμα 
αλάτων φωσφόρου (κατά σειρά προτίμησης). Παραπέμ-
ψτε τον πάσχοντασε οδοντίατρο το συντομότερο.

Εκπαίδευση
Εκπαίδευση και άσκηση στις πρώτες βοήθειες 

Η εκπαίδευση και η εξάσκηση στην παροχή Πρώ-
των Βοηθειών αυξάνει την επιβίωση μετά από τραύμα 
μεταξύ εκείνων που αντιμετωπίζονται από εκπαιδευμέ-
νους παρόχους πρώτων βοηθειών132 και βελτιώνει την 
υποχώρηση των συμπτωμάτων.133 Η εκπαίδευση με τη 
μορφή εκστρατειών δημόσιας υγείας επίσης βελτίωσε 
την ικανότητα αναγνώρισης απειλητικών για τη ζωή κα-
ταστάσεων όπως το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο,134 
και στον τομέα της πρόληψης  σημειώθηκε μείωση της 
συχνότητας των εγκαυμάτων.122 

Κατευθυντήριες Οδηγίες Πρώτων Βοηθειών 2015
Συστήνεται η εφαρμογή εκπαιδευτικών προγραμμά-

των Πρώτων Βοηθειών, εκστρατειών ενημέρωσης του 
κοινού και επίσημων προγραμμάτων εκπαίδευσης στις 
Πρώτες Βοήθειες, για την πρόληψη, αναγνώριση και 
αντιμετώπιση του τραύματος και της οξείας νόσου.
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