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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Ο σκοπός αυτής της εργασίας είναι να ερευνηθούν βιβλιογραφικά οι τρόποι 

και η σηµασία της ενδυνάµωσης των αναπνευστικών µυών και η µέσω αυτών 

προαγωγή της λειτουργικότητας του αναπνευστικού συστήµατος. Η κυριότερη 

λειτουργία του αναπνευστικού συστήµατος είναι η ανταλλαγή αερίων µεταξύ 

του αίµατος και του ατµοσφαιρικού αέρα. Το αναπνευστικό σύστηµα 

εξυπηρετεί την αναπνοή, η οποία έχει σαν σκοπό την πρόσληψη οξυγόνου 

και την αποβολή του διοξειδίου του άνθρακα. H µηχανική της αναπνοής, οι 

πνευµονικοί όγκοι και οι χωρητικότητες καθώς επίσης και οι µεταβολές αυτών 

σε νοσήµατα αποφρακτικού και περιοριστικού τύπου, έχουν ιδιαίτερη σηµασία 

στην αναπνευστική φυσικοθεραπεία. Οι αναπνευστικοί µύες, εισπνευστικοί και 

εκπνευστικοί, οι τρόποι ενέργειάς τους και η νεύρωσή τους αναλύθηκαν 

λεπτοµερώς όπως και οι τρόποι ενδυνάµωσης τους µε ειδικές τεχνικές 

αναπνευστικής Φυσικοθεραπείας, µε την βοήθεια εξασκητών αναπνοής, µε 

χρήση ηλεκτρικής διέγερσης, µε αντίσταση από τα χέρια του φυσιοθεραπευτή, 

µε βάρος, µε µπάλες, µε αντίσταση από το νερό και µε ελεύθερες ενεργητικές 

ασκήσεις. Το υλικό αντλήθηκε από έντυπο υλικό (βιβλία – επιστηµονικά 

άρθρα) και από ηλεκτρονικές βάσεις δεδοµένων όπως οι Pubmed, Pedro, 

Heal Link, Google. Επιλέχθηκαν άρθρα σχετικά, ταξινοµήθηκαν και 

αναλύθηκαν. Τα αποτελέσµατα της βιβλιογραφικής ανασκόπησης έδειξαν ότι 

η ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών είναι καίριας σηµασίας για την 

αντιµετώπιση µεγάλου αριθµού αναπνευστικών νόσων και δυσλειτουργιών, 

συµβάλλοντας σηµαντικά και στην καλυτέρευση της ποιότητας ζωής των 

ατόµων που πάσχουν. Η ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών βοηθάει 

στην καλύτερη λειτουργία του αναπνευστικού συστήµατος σε ότι αφορά υγιή 

άτοµα. Οι τρόποι ενδυνάµωσης των αναπνευστικών µυών που 

χρησιµοποιηθήκαν περισσότερο στις έρευνες αυτής της βιβλιογραφικής 

ανασκόπησης είναι οι εξασκητές αναπνοής µε συνηθέστερη την χρήση των 

THRESHOLD trainer και Spiro Tiger trainer. Σε ορισµένες έρευνες 

χρησιµοποιήθηκαν συσκευές νευροµυικής ηλεκτροδιέγερσης για την 

ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών και µέσω του φρενικού νεύρου 

ενδυνάµωση του διαφράγµατος. Συµπερασµατικά καταλήγουµε στο ότι, µε 

βάση τις µέχρι τώρα έρευνες, αποδεικνύεται η θετική επίδραση της 



 5 

ενδυνάµωσης των αναπνευστικών µυών σε σχέση µε ποικίλες αναπνευστικές 

ασθένειες. Παρόλα ταύτα διαπιστώνεται ότι το θέµα χρίζει περεταίρω έρευνας. 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η εργασία αυτή διαπραγµατεύεται την ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών 

σαν µέτρο αντιµετώπισης πολλών νοσηµάτων, την σηµασία της καλής 

λειτουργίας του αναπνευστικού συστήµατος καθώς επίσης και τους τρόπους 

επίτευξής της. 

Πολλοί είναι οι παράγοντες που προκαλούν αναπνευστικά νοσήµατα, 

γενετικοί, περιβαλλοντικοί, το κάπνισµα και άλλοι, όπως πολλοί είναι και οι 

τρόποι αντιµετώπισης τους χάρης στην εξέλιξη της ιατρικής πάνω σε αυτόν 

τον τοµέα. 

Η ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών έχει απασχολήσει πολύ την 

επιστηµονική κοινότητα και τους ερευνητές που προσπαθούν να 

ανακαλύψουν όλο και περισσότερους τρόπους και µηχανήµατα που να το 

επιτυγχάνουν (αναπνευστική φυσιοθεραπεία, εξασκητές αναπνοής, 

νευροµυικός ερεθισµός, κ.α.). 

Το µεγαλύτερο ποσοστό των ερευνών αναφέρουν ότι µε την επίτευξη της 

ενδυνάµωσης των αναπνευστικών µυών ο ασθενής έχει καλύτερη 

αντιµετώπιση στην ασθένεια που εξετάζεται κάθε φορά, το υγιές άτοµο έχει 

υψηλότερο βιοτικό επίπεδο και οι αθλητές υψηλότερες επιδόσεις. 

Η αναζήτηση των πηγών για την εργασία αυτή κατέληξε σε ένα ερευνητικό 

κενό. Παρά την εξάντληση του θέµατος σε ότι αφορά την ενδυνάµωση των 

αναπνευστικών µυών µε διάφορους εξασκητές αναπνοής, οι έρευνες που 

έχουν πραγµατοποιηθεί µε αντικείµενο τον νευροµυικό ερεθισµό και την 

υδροθεραπεία σαν µέσο ενδυνάµωσης των αναπνευστικών µυών ήταν 

ελάχιστες και χωρίς σαφή αποτελέσµατα. ∆εν βρέθηκαν άρθρα και έρευνες 

που να συνδέουν την υδροθεραπεία µε την ενδυνάµωση των αναπνευστικών 

µυών. Γι’ αυτόν τον λόγο το θέµα χρίζει περαιτέρω έρευνας. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Στοιχεία ανατοµικής του Αναπνευστικού Συστήµατος 

 

Η κυριότερη λειτουργία του αναπνευστικού συστήµατος είναι η ανταλλαγή 

αερίων µεταξύ του αίµατος και του ατµοσφαιρικού αέρα. Αποτελείται από : α) 

τη ρινική κοιλότητα, β) το φάρυγγα, γ) το λάρυγγα, δ) την τραχεία, ε) τους 

βρόγχους και στ) τους πνεύµονες. 

Ο εισπνεόµενος αέρας εισέρχεται από τη ρινική κοιλότητα όπου ζεσταίνεται , 

καθαρίζεται και υγραίνεται. Η συνέχεια της ρινικής κοιλότητας είναι ο 

ρινοφάρυγγας που αποτελεί µέρος του φάρυγγα. Ο λάρυγγας βρίσκεται 

µεταξύ του φάρυγγα πάνω και της τραχείας κάτω. Στο άνω στόµιό του 

βρίσκεται η επιγλωττίδα που τον φράζει όταν καταπίνουµε εµποδίζοντας τις 

τροφές να εισέλθουν στους πνεύµονες . Το κάτω µέρος του λάρυγγα συνεχίζει 

µε την τραχεία . Η τραχεία είναι ένας σωλήνας δώδεκα εκατοστών περίπου 

που µπαίνει στον θώρακα από το πάνω στόµιο και διχάζεται στους δύο 

βρόγχους , τον δεξιό και τον αριστερό. Οι βρόγχοι µπαίνουν στους 

αντίστοιχους πνεύµονες από τις πύλες τους ,διακλαδίζονται ολοένα και σε 

µικρότερους κλάδους για να σχηµατίσουν το βρογχικό δέντρο που καταλήγει 

στις κυψελίδες όπου γίνεται η ανταλλαγή των αερίων (Πισίδης ,1994) . 

 

Οι Πνεύµονες 

 

Στον άνθρωπο οι δυο πνεύµονες είναι µαλακοί και σπογγώδους σύστασης. 

Είναι πολύ ελαστικοί και εάν διανοιγεί η θωρακική κοιλότητα τότε αµέσως 

συρρικνώνονται στο 1/3 και λιγότερο του όγκου τους. Οι πνεύµονες 

βρίσκονται δεξιά και αριστερά από το µεσοπνευµόνιο. Έχουν βάρος 650gr ο 

δεξιός και 550gr ο αριστερός.  

Χωρίζονται ο ένας από τον άλλο µε την καρδιά, τα µεγάλα αγγεία και άλλα 

όργανα του µεσοπνευµονίου. Καθένας από τους δυο πνεύµονες έχουν σχήµα 

κωνικό και καλύπτεται από περισπλάγχνιο υπεζωκότα. Προσφύεται στο 

µεσοθωράκιο µε τη ρίζα του και έτσι κρέµεται µέσα στη σύστοιχη κοιλότητα 

του υπεζωκότα. 
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Κάθε πνεύµονας εµφανίζει µια αµβλεία κορυφή, η οποία προέχει προς τα άνω 

στον τράχηλο περί τα  2,5cm ύπερθεν της κλείδας, µια κυρτή πλευρική 

επιφάνεια, η οποία αντιστοιχεί στο θωρακικό τοίχωµα και µια υπόκοιλη 

µεσοπνευµόνια επιφάνεια, η οποία προσαρµόζεται στο περικάρδιο και τα 

άλλα όργανα του µεσοπνευµονίου. Περίπου στη µεσότητα αυτής της 

επιφάνειας υπάρχει η πύλη του πνεύµονα, δηλαδή η θέση εισόδου στον 

πνεύµονα των βρόγχων, αγγείων και νεύρων, τα οποία αποτελούν τη ρίζα του 

πνεύµονα. 

Το πρόσθιο χείλος είναι λεπτό και υπερκαλύπτει από µπροστά την καρδιά, 

όπου εδώ στον αριστερό πνεύµονα δηµιουργείται η καρδιακή εντοµή. Το 

οπίσθιο χείλος είναι αµβλύ και φέρεται δίπλα στην σπονδυλική στήλη. 

 

Λοβοί και σχισµές 

 

Ο δεξιός πνεύµονας είναι ελαφρώς µεγαλύτερος από τον αριστερό και µε την 

λοξή και την οριζόντια µεσολόβια σχισµή υποδιαιρείται σε τρεις λοβούς, τον 

άνω, το µέσο και τον κάτω λοβό. Η λοξή (µεσολόβια) σχισµή φέρεται από το 

κάτω χείλος προς τα άνω και πίσω τόσο κατά την πλευρική όσο και κατά την 

έσω επιφάνεια, µέχρις ότου δηµιουργήσει εντοµή στο οπίσθιο χείλος, περί τα 

6,25 cm κάτω από την κορυφή. Η οριζόντια σχισµή (οριζόντιος κλάδος της 

µεσολόβιας σχισµής) υπάρχει µόνο στο δεξιό πνεύµονα και πορεύεται 

οριζόντια προς τα πίσω στην πλευρική επιφάνεια στο ύψος του 4ου πλευρικού 

χόνδρου, µέχρις ότου συναντήσει τη λοξή σχισµή στη µέση µασχαλιαία 

γραµµή. Έτσι δηµιουργείται ο µέσος λοβός, τριγωνικού σχήµατος, 

αφοριζόµενος από την οριζόντια και τη λοξή σχισµή. 

Ο αριστερός πνεύµονας, µε παρόµοια λοξή (µεσολόβια) σχισµή υποδιαιρείται 

σε δύο λοβούς, τον άνω και τον κάτω λοβό. ∆εν έχει οριζόντια 

σχισµή.(Richard S.) 

 

Χαρακτηριστικά του πνεύµονα 

 

Τα κύρια χαρακτηριστικά του πνεύµονα είναι, το βρογχικό δένδρο, τα 

πνευµονικά λόβια, τα αγγεία και τα νεύρα του. 
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α) Το βρογχικό δένδρο: 

 

Αποτελείται από το στελεχιαίο βρόγχο και τους παράπλευρους βρόγχους. Ο 

στελεχιαίος βρόγχος που είναι συνέχεια του µεγάλου βρόγχου, αρχίζει από τις 

πύλες και, εισερχόµενος στον πνεύµονα, δίνει παράπλευρους κλάδους 

(βρόγχους), η κατανοµή των οποίων είναι διαφορετική σε κάθε πνεύµονα. 

Κατά την διάρκεια της πορείας τους, οι κλάδοι ακολουθούνται από τη 

σύστοιχη πνευµονική αρτηρία. Το βρογχικό δένδρο σχηµατίζεται από 

αλλεπάλληλες διαιρέσεις του δευτερεύοντα βρόγχου. 

Στο τέλος του πνευµονικού δένδρου, απαντώνται οι πνευµονικές κυψελίδες. 

Οι κυψελίδες είναι οι τελευταίοι κλάδοι του βρογχικού κλάδου, σαν µικρές 

κοιλότητες διαµέτρου 0,1 έως 0,3 χιλ. Το τοίχωµά τους αποτελείται από 

συνδετικό υπόστρωµα, µε άφθονες ελαστικές ίνες και µακροφάγα κύτταρα, 

από αιµοφόρα τριχοειδή αγγεία, µε τοίχωµα από ενδοθήλιο και λεπτό βασικό 

υµένα, καθώς και από αναπνευστικό επιθήλιο µε το βασικό του υµένα. Έτσι, 

µεταξύ του αέρα των κυψελίδων και του αίµατος των τριχοειδών. Οι κυψελίδες 

θα µπορούσαν να καλύψουν επιφάνεια 90 τετραγ. µέτρων, διαµέσου της 

οποίας γίνεται η ανταλλαγή των αερίων. 

 

β)Τα πνευµονικά λόβια: 

 

Αυτά συγκροτούν τα βρογχοπνευµονικά τµήµατα, µεγάλος αριθµός των 

οποίων σχηµατίζει κάθε λοβό του πνεύµονα.    (Χατζηµπούγιας Ι.) 

 

Βρογχοπνευµονικά τµήµατα 

 

 Κάθε λοβαίος βρόγχος, ο οποίος φέρεται σε ένα λοβό του πνεύµονα, χορηγεί 

κλάδους που ονοµάζονται τµηµατικοί βρόγχοι. Κάθε τµηµατικός βρόγχος 

φέρεται σε ένα ανατοµικώς και λειτουργικώς ανεξάρτητο τµήµα του λοβού, 

που ονοµάζεται βρογχοπνευµονικό τµήµα. Ένα βρογχοπνευµονικό τµήµα έχει 

πυραµοειδές σχήµα, µε την κορυφή στραµµένη προς την ρίζα του πνεύµονα. 

Κάθε τµήµα περιβάλλεται από στρώµα συνδετικού ιστού και εκτός από τον 

(πνευµονικό) βρόγχο του δέχεται κλάδο της πνευµονικής αρτηρίας και 

φλέβας, βρογχικά αγγεία, λεµφαγγεία και νεύρα του αυτόνοµου νευρικού 
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συστήµατος. Τα βρογχοπνευµονικά τµήµατα κάθε πνεύµονα είναι τα 

ακόλουθα: 

 

∆ΕΞΙΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ 

 

Άνω λοβός: Κορυφαίο, οπίσθιο και πρόσθιο τµήµα. 

Μέσος λοβός: Έξω και έσω τµήµα. 

Κάτω λοβός: Κορυφαίο, έσω βασικό, πρόσθιο βασικό, έξω βασικό και οπίσθιο 

βασικό. 

 

ΑΡΙΣΤΕΡΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ 

 

Άνω λοβός: Κορυφαίο, οπίσθιο, πρόσθιο, άνω (γλωσσίδα) και κάτω 

(γλωσσίδα). 

Κάτω λοβός: Κορυφαίο, έσω βασικό, πρόσθιο βασικό και οπίσθιο βασικό. 

 

Η ρίζα του πνεύµονα σχηµατίζεται από στοιχεία τα οποία εισέρχονται ή 

εξέρχονται από την πύλη του πνεύµονα. Αποτελείται από τον κύριο βρόγχο, 

την πνευµονική αρτηρία, τις πνευµονικές φλέβες, λεµφαγγεία, βρογχικά αγγεία 

και νεύρα. Περιβάλλεται από σωληνώδες έλυτρο του υπεζωκότα, ο οποίος 

µεταβαίνει από το µεσοπνευµόνιο τοιχωµατικό υπεζωκότα στον 

περισπλάγχνιο υπεζωκότα που περιβάλλει το σύστοιχο πνεύµονα. (Snell 

S.R.) 

 

γ)Τα αγγεία: 

 

Οι πνεύµονες έχουν διπλή αγγείωση: τη λειτουργική, που γίνεται µε τις 

πνευµονικές αρτηρίες, και την τροφική. Οι πνευµονικές αρτηρίες, αρχίζουν 

από την δεξιά κοιλία της καρδιάς και παρακολουθούν µέσα στον πνεύµονα τη 

διαδροµή των βρόγχων και των διακλαδώσεών του. Το αίµα επιστρέφει στην 

καρδιά (αριστερό κόλπο) µε τις πνευµονικές φλέβες και έτσι συµπληρώνεται η 

µικρή κυκλοφορία.  

Τα τροφικά αγγεία είναι οι βρογχικές αρτηρίες. Είναι κλάδοι της θωρακικής 

αορτής και αιµατώνουν τους βρόγχους και το τοίχωµα των µεγάλων αγγείων. 
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Οι βρογχικές φλέβες καταλήγουν δεξιά, στην άζυγη και αριστερά, στην 

ηµιάζυγη φλέβα. 

 

δ)Τα νεύρα: 

 

Προέρχονται από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα και µάλιστα από το πρόσθιο 

και το οπίσθιο πνευµονικό πλέγµα. 

 

Αεραγωγοί του Αναπνευστικού Συστήµατος 

 

Το αναπνευστικό σύστηµα εξυπηρετεί την αναπνοή, η οποία σκοπό έχει την 

πρόσληψη οξυγόνου που είναι απαραίτητο για τις καύσεις, και την αποβολή 

του διοξειδίου του άνθρακα.  

∆ιακρίνουµε δύο τµήµατα: 

 

Ανώτερες αναπνευστικές οδοί: 

 

Στις ανώτερες αναπνευστικές οδούς, ο αέρας καθαρίζεται από ξένα σώµατα, 

υγραίνεται και θερµαίνεται µε σκοπό την προστασία των κατώτερων 

αναπνευστικών οργάνων. Για αυτό ακριβώς το λόγο η εισπνοή πρέπει να 

γίνεται πάντα από τη µύτη εκτός από τις περιπτώσεις εκείνες όπου υπάρχει 

απόφραξη των ανώτερων αναπνευστικών οδών. 

 

� Οι ρινικές κοιλότητες 

 

Είναι η αρχή της άνω αναπνευστικής οδού και αποτελείται από έναν 

οστεοχόνδρινο σκελετό και από µια κοιλότητα η οποία χωρίζεται, από το 

ρινικό διάφραγµα, στις δυο ρινικές θαλάµες. 

 

� Η ρινική και η στοµατική µοίρα του φάρυγγα 

 

Ο φάρυγγας είναι ινοµυώδης σωλήνας µήκους 12 έως 14 εκ., σχήµατος 

χωνιού, που βρίσκεται µπροστά από την αυχενική µοίρα της σπονδυλικής 

στήλης. Έχει 4 ανοίγµατα και αποτελείται από 3 µοίρες, τη ρινική, τη 
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στοµατική και τη λαρυγγική. Η ρινική και η στοµατική µοίρα, εξυπηρετούν την 

αναπνοή ενώ η στοµατική και λαρυγγική µοίρα χρησιµεύουν για τη διέλευση 

των τροφών. 

 

Κατώτερες αναπνευστικές οδοί: 

 

� Ο λάρυγγας 

 

Αποτελεί την αρχή της κατώτερης αναπνευστικής οδού. Χρησιµεύει ως 

αεραγωγός και ως φωνητικό όργανο. Είναι ένας ινοχόνδρινος σωλήνας που 

βρίσκεται κάτω από το υοειδές οστό και µπροστά από τη λαρυγγική µοίρα του 

φάρυγγα, στο ύψος του 4ου, 5ου και 6ου αυχενικού σπονδύλου. Έχει 

µεγαλύτερη διάµετρο στους άνδρες, όπου και προεξέχει, σχηµατίζοντας το 

λαρυγγικό έπαρµα (µήλο του Αδάµ). Αποτελείται από χόνδρους, κατάλληλα 

συνδεδεµένους µε συνδέσµους και διαρθρώσεις, που κινούνται µε τη βοήθεια 

διαφόρων τιµών. 

Η κοιλότητα του λάρυγγα, καλύπτεται από βλεννογόνο, φέρει αγγεία και νεύρα 

καθώς και τις φωνητικές χορδές. Οι χόνδροι του λάρυγγα είναι 9, τρεις µονοί 

και τρεις διπλοί. Οι µονοί είναι ο θυρεοειδής, ο κρικοειδής και η επιγλωττίδα. 

Οι διπλοί είναι οι αρυταινοειδής, οι κερατοειδείς και οι σφηνοειδείς. 

Η κοιλότητα του λάρυγγα, υποδιαιρείται σε τρεις µοίρες, την άνω, τη µέση και 

την κάτω. Η σπουδαιότερη είναι η µέση µοίρα, διότι εµφανίζει τις φωνητικές 

χορδές. ∆ιακρίνουµε α) τις νόθες φωνητικές χορδές, που είναι πτυχές του 

βλεννογόνου. ∆ε µετέχουν στη φωνητική λειτουργία και είναι εξαιρετικά 

αναπτυγµένες στους εγγαστρίµυθους. β) Τις γνήσιες φωνητικές χορδές, οι 

οποίες είναι δυο λευκοειδείς πτυχές του βλεννογόνου µεταξύ της θυρεοειδικής 

γωνίας και των φωνητικών αποφύσεων των αρυταινοειδών χόνδρων, που 

σχηµατίζουν τη σχισµή της γλωττίδας. Βρίσκονται επί του φωνητικού 

συνδέσµου και έχουν µήκος 2 µε 2,5 εκ.(στις γυναίκες 1,5 µε 2 εκ. γι’ αυτό το 

λόγο έχουν και πιο οξεία φωνή). γ) Τη λαρυγγική κοιλία, που είναι ένα 

εκκόλπωµα του βλεννογόνου µεταξύ της γλωττίδας και της κοιλιακής πτυχής. 

Οι βλεννογόνος του λάρυγγα, αποτελείται από πολύστιχο κροσσωτό επιθήλιο 

εκτός από τα φωνητική χείλη, όπου είναι πολύστιβο πλακώδες. 
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� Η τραχεία 

 

Η τραχεία, αποτελεί την προς τα κάτω συνέχεια του λάρυγγα. Είναι ένας 

ινοχόνδρινος σωλήνας, µε µήκος 10 έως 11εκ. και αποτελείται από 16 έως 20 

χόνδρινα ηµικρίκια, που συνδέονται µεταξύ τους µε τους µεσοκρίκιους 

συνδέσµους. Αρχίζει από το κάτω χείλος του κρικοειδούς χόνδρου και, στο 

ύψος του 4ου θωρακικού σπονδύλου, αποσχίζεται στον αριστερό και στο δεξιό 

βρόγχο. Εµφανίζει δυο µοίρες, την τραχηλική και τη θωρακική. Έρχεται σε 

σχέση µε τον οισοφάγο, µε τους λοβούς του θυρεοειδή αδένα, την κοινή 

καρωτίδα, το αορτικό τόξο, την αριστερή κοινή καρωτίδα, την άνω κοίλη 

φλέβα, την άζυγη φλέβα και το δεξιό πνευµονογαστρικό νεύρο. Ο διχασµός 

της αντιστοιχεί στη στερνική γωνία. 

Το εσωτερικό της τραχείας, στο σηµείο του διχασµού και αριστερά, εµφανίζει 

µια πτυχή του βλεννογόνου, η οποία στενεύει στο στόµιο του αριστερού 

βρόγχου και λέγεται τρόπιδα. 

 

� Οι βρόγχοι και οι διακλαδώσεις τους 

 

Οι βρόγχοι είναι δυο, φέρονται λοξά προς τα κάτω και εισχωρούν στις πύλες 

του σύστοιχου πνεύµονα. Ο δεξιός είναι µικρότερος, ευρύτερος και εισχωρεί 

µε µεγαλύτερη γωνία (γι’ αυτό και τα ξένα σώµατα φέρονται πιο συχνά στο 

δεξιό πνεύµονα). Πάνω από το δεξιό βρόγχο βρίσκεται η άζυγη φλέβα ενώ 

πάνω από τον αριστερό, βρίσκεται το αορτικό τόξο. Μπροστά του είναι η 

πνευµονική αρτηρία και η φλέβα. 

 

Η τραχεία και οι βρόγχοι, αποτελούνται από τρεις χιτώνες, α) τον ινοχόνδρινο 

χιτώνα, β) το µυϊκό χιτώνα, από λείες µυϊκές ίνες σε δυο στιβάδες (την έξω 

επιµήκη και την έσω εγκάρσια) και γ) τον βλεννογόνο, µε πολύστιχο 

κροσσωτό επιθήλιο, καλυκοειδή κύτταρα και οροβλεννογόνιους αδένες. 
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Η µηχανική της αναπνοής 

 

ΕΙΣΠΝΟΗ 

 

Εισπνοή σε κατάσταση ηρεµίας: 

 

Μπορείτε να συγκρίνετε τη θωρακική κοιλότητα µε ένα κουτί, που εµφανίζει 

µια µόνο είσοδο στην κορυφή του. Η είσοδος είναι ένας σωλήνας, που 

αντιστοιχεί στην τραχεία. Η χωρητικότητα του κουτιού αυτού µπορεί να 

αυξηθεί αν αυξηθούν όλες του οι διάµετροι, πράγµα που θα έχει ως 

αποτέλεσµα αέρας υπό ατµοσφαιρική πίεση να εισέλθει στο κουτί µέσα από 

το σωλήνα. 

Σκεφθείτε τώρα τις τρεις διαµέτρους της κοιλότητας του θώρακα και πώς θα 

µπορούσαν οι διάµετροι αυτές να αυξηθούν. 

 

Κάθετη διάµετρος: 

 

Θεωρητικά η οροφή θα µπορούσε να ανυψωθεί και το έδαφος να κατεβεί 

χαµηλότερα. Η οροφή σχηµατίζεται από τη µεµβράνη του Sibson και 

παραµένει σταθερή. Από την άλλη πλευρά το έδαφος σχηµατίζεται από το 

ευκίνητο διάφραγµα. Όταν το διάφραγµα συστέλλεται οι θόλοι του 

αποπλατύνονται και το επίπεδο του διαφράγµατος κατέρχεται. 

 

Προσθιοπίσθια διάµετρος: 

 

Αν οι προς τα κάτω επικλινείς πλευρές ανυψωθούν αντίστοιχα προς τα 

στερνικά πέρατά τους, τότε η προσθιοπίσθια διάµετρος της θωρακικής 

κοιλότητας θα µεγαλώσει και το κατώτερο τµήµα του στέρνου θα προβάλλει 

προς τα εµπρός. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε τη σταθεροποίηση της πρώτης 

πλευράς, η οποία γίνεται µε τη συστολή των σκαληνών µυών και µε τη 

συστολή των µεσοπλεύριων µυών. Με τον τρόπο αυτό όλες οι πλευράς 

φέρονται προς τα άνω, προς την πρώτη πλευρά και συµπλησιάζουν η µια την 

άλλη. 
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Εγκάρσια διάµετρος: 

 

Οι πλευρές συντάσσονται µπροστά µεν από το στέρνο, µέσω των πλευρικών 

χόνδρων, και προς τα πίσω µε τη σπονδυλική στήλη. Επειδή οι πλευρές 

ακολουθούν καµπύλη πορεία προς τα κάτω και εµπρός γύρω από το τοίχωµα 

του θώρακα, µοιάζουν σαν το χερούλι ενός κουβά. Είναι λοιπόν προφανές ότι 

αν οι πλευρές ανυψωθούν (όπως το χερούλι του κουβά), τότε η εγκάρσια 

διάµετρος της θωρακικής κοιλότητας θα αυξηθεί. Όπως περιγράφηκε 

παραπάνω, αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε τη σταθεροποίηση της πρώτης 

πλευράς και την ανύψωση των άλλων πλευρών που επιτυγχάνεται µε τη 

συστολή των µεσοπλεύριων µυών. 

Ένας πρόσθετος παράγοντας που δεν πρέπει να παραβλέπεται είναι το 

αποτέλεσµα που έχει η κάθοδος του διαφράγµατος προς τα κοιλιακά 

σπλάγχνα και επίσης ο µυϊκός τόνος των µυών του πρόσθιου κοιλιακού 

τοιχώµατος. Καθώς, κατά την διάρκεια της εισπνοής, το διάφραγµα 

κατέρχεται, η ενδοκοιλιακή πίεση βαθµιαία αυξάνεται. Αυτή η αύξηση της 

ενδοκοιλιακής πίεσης αντισταθµίζεται από αντίστοιχη χαλάρωση των µυών 

του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος. Έρχεται όµως µια στιγµή που η 

περαιτέρω χαλάρωση των κοιλιακών µυών δεν είναι δυνατή και τότε το ήπαρ 

και τα άλλα σπλάγχνα της άνω κοιλίας δρουν σαν πλατφόρµα, που 

αντιστέκεται στην περαιτέρω κάθοδο του διαφράγµατος. Αν τώρα η συστολή 

του διαφράγµατος συνεχισθεί, τότε το τενόντιο κέντρο του υποστηρίζεται από 

τα κοιλιακά όργανα, ενώ οι µυϊκές ίνες του συνεχίζουν να βραχύνονται εξ 

αιτίας της συστολής και έτσι βοηθούν τους µεσοπλεύριους µυς στην ανύψωση 

των κατώτερων πλευρών. 

Εκτός από το διάφραγµα και τους µεσοπλεύριους µυς, και άλλοι, λιγότερο 

σηµαντικοί, µύες συστέλλονται κατά την διάρκεια της εισπνοής και βοηθούν 

την ανύψωση των πλευρών. Στους µυς αυτούς περιλαµβάνονται οι 

ανελκτήρες µύες των πλευρών και ο οπίσθιος άνω οδοντωτός. 
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Βίαιη εισπνοή: 

 

Κατά τη βαθιά, βίαιη εισπνοή η χωρητικότητα της θωρακικής κοιλότητας 

αυξάνεται στο µεγαλύτερο δυνατό βαθµό. Κάθε µυς, που µπορεί να 

προκαλέσει ανύψωση των πλευρών, περιλαµβανοµένων του πρόσθιου 

σκαληνού, του µέσου σκαληνού και του στερνοκλειδοµαστοειδή µυός, 

ενεργοποιείται. Σε περιπτώσεις εργώδους αναπνοής όλοι αυτοί οι µύες 

ενεργούν εντονότερα και παράλληλα οι ωµοπλάτες σταθεροποιούνται µε την 

ενέργεια του τραπεζοειδούς µυός, του ανελκτήρα της ωµοπλάτης  και των 

ροµβοειδών µυών, επιτρέποντας έτσι στον πρόσθιο οδοντωτό και τον 

ελάσσονα θωρακικό µυ να ανέλκουν τις πλευρές. Αν τα κάτω άκρα 

σταθεροποιηθούν σε ένα τραπέζι ή στην πλάτη µιας καρέκλας, τότε και η 

στερνική έκφυση του µείζονος θωρακικού µυός µπορεί να υποβοηθήσει τη 

λειτουργία της εισπνοής. 

 

Μεταβολές του πνεύµονα κατά την εισπνοή: 

 

Κατά την εισπνοή η ρίζα του πνεύµονα κατέρχεται και το επίπεδο του 

διχασµού της τραχείας, µπορεί να κατέλθει κατά δυο σπονδύλους. Οι βρόγχοι 

επιµηκύνονται και διευρύνονται και τα κυψελιδικά τριχοειδή αγγεία 

διευρύνονται βοηθώντας έτσι την πνευµονική κυκλοφορία. Αέρας εισέρχεται 

στο βρογχικό δένδρο ως αποτέλεσµα της θετικής ατµοσφαιρικής πίεσης, που 

ασκείται διαµέσου της ανώτερης αναπνευστικής οδού, και της αρνητικής 

πίεσης, που ασκείται στην έξω επιφάνεια των πνευµόνων, ως αποτέλεσµα 

της αυξηµένης χωρητικότητας της θωρακικής κοιλότητας. Με την διάταση των 

πνευµόνων, ο ελαστικός ιστός στα τοιχώµατα των βρόγχων καθώς επίσης και 

ο συνδετικός ιστός διατείνονται. Καθώς το διάφραγµα κατέρχεται, το 

πλευροδιαφραγµατικό κόλπωµα της κοιλότητας του υπεζωκότα διευρύνεται 

και τα κάτω χείλη των πνευµόνων κατέρχονται και φθάνουν σε χαµηλότερο 

επίπεδο. 
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ΕΚΠΝΟΗ 

 

Εκπνοή σε κατάσταση ηρεµίας: 

 

Η ήρεµη εκπνοή είναι σε µεγάλο βαθµό παθητικό φαινόµενο, που οφείλεται 

στην ελαστικότητα των πνευµόνων, τη χαλάρωση των µεσοπλεύριων µυών 

και του διαφράγµατος, και την αύξηση του τόνου των µυών του πρόσθιου 

κοιλιακού τοιχώµατος, η οποία έχει ως αποτέλεσµα την προς τα άνω ώθηση 

του διαφράγµατος. Ο κάτω οπίσθιος οδοντωτός µυς έχει κάποιο µικρό ρόλο 

έλκοντας προς τα κάτω τις κατώτερες πλευρές. 

 

Βίαιη εκπνοή: 

 

Η βίαιη εκπνοή είναι µια ενεργητική διεργασία, η οποία επιτυγχάνεται µε την 

έντονη σύσπαση των µυών του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος. Ο 

τετράγωνος οσφυϊκός  µυς συσπάται και έλκει προς τα κάτω τις δωδέκατες 

πλευρές. Είναι δυνατόν κατά την βίαιη εκπνοή µερικοί από τους 

µεσοπλεύριους µύες να συσπώνται, προκαλώντας κάθοδο και συµπλησίαση 

των πλευρών. Ο οπίσθιος κάτω οδοντωτός και ο πλατύς ραχιαίος µυς 

µπορούν επίσης να έχουν µικρό ρόλο στη βίαιη εκπνοή. 

 

Μεταβολές του πνεύµονα κατά την βίαιη εκπνοή: 

 

Κατά την εκπνοή, οι ρίζες των πνευµόνων και το σηµείο διχασµού της 

τραχείας ανέρχονται. Οι βρόγχοι βραχύνονται και συσπώνται. Ο ελαστικός 

ιστός των πνευµόνων επανέρχεται στη θέση που είχε πριν την εισπνοή και το 

µέγεθος των πνευµόνων µικραίνει. Με την προς τα επάνω κίνηση του 

διαφράγµατος όλο και µεγαλύτερες περιοχές του διαφραγµατικού και 

πλευρικού υπεζωκότα έρχονται σε στενή σχέση και το µέγεθος του 

πλευροδιαφραγµατικού κολπώµατος ελαττώνεται. Τα κατώτερα χείλη των 

πνευµόνων συρρικνώνονται και ανέρχονται σε υψηλότερο επίπεδο. 
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ΤΥΠΟΙ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 

 

Στα βρέφη και τα µικρά παιδιά οι πλευρές είναι σχεδόν οριζόντιες. Έτσι 

βασίζονται κυρίως στην κάθοδο του διαφράγµατος για να αυξήσουν την 

χωρητικότητα της θωρακικής κοιλότητας κατά την εισπνοή. Επειδή αυτό 

συνοδεύεται από σηµαντική µετακίνηση του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος 

προς τα έσω, και προς τα έξω, που είναι εµφανής, η αναπνοή σε αυτή την 

ηλικία αναφέρεται ως κοιλιακός τύπος αναπνοής.  

Μετά το δεύτερο έτος της ηλικίας οι πλευρές ακολουθούν πιο λοξή πορεία και 

ο τύπος της αναπνοής στην ηλικία αυτή είναι ο ίδιος µε τον τύπο αναπνοής 

του ενηλίκου. 

Είναι ενδιαφέρον να παρατηρήσει κανείς ότι στον ενήλικο υπάρχει διαφορά 

στον τύπο των αναπνευστικών κινήσεων µεταξύ των δυο φύλλων. Η γυναίκα 

τείνει να βασίζεται περισσότερο στις κινήσεις των πλευρών παρά στην κάθοδο 

του διαφράγµατος κατά την εισπνοή. Αυτό αναφέρεται ως θωρακικός τύπος 

αναπνοής. Αντίθετα, ο άνδρας χρησιµοποιεί και το θωρακικό και το κοιλιακό 

τύπο αναπνοής, αλλά κυρίως τον κοιλιακό τύπο αναπνοής. 

 

Λειτουργική εκτίµηση των πνευµόνων: 

 

Υπάρχουν τέσσερις πνευµονικοί όγκοι και τέσσερις χωρητικότητες, η γνώση 

των οποίων αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για την κατανόηση του 

πνευµονικού αερισµού. 

 

Πνευµονικοί όγκοι: 

 

Οι πνευµονικοί όγκοι είναι: 

� αναπνεόµενος όγκος (Tidal Volume) 

Είναι ο όγκος αέρα που εισπνέεται ή εκπνέεται σε µια ήρεµη αναπνοή και 

αντιστοιχεί σε 500 ml αέρα περίπου. 

Από αυτά ένα τµήµα (150 ml περίπου), δε φτάνει µέχρι τις κυψελίδες και 

αποτελεί το φυσιολογικό νεκρό χώρο. 

Ο συνολικός όγκος του αέρα (κυψελίδες και φυσιολογικός νεκρός χώρος) που 

εισπνέεται ή εκπνέεται σε ένα λεπτό σε µια ήρεµη αναπνοή ονοµάζεται κατά 
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λεπτό αερισµός και εκφράζεται από το γινόµενο του αναπνεόµενου όγκου επί 

την συχνότητα αναπνοών (συνήθως 12-16 min). 

Έτσι κατά την διάρκεια µιας ήρεµης αναπνοής που γίνεται µε συχνότητα 16 

αναπνοών ανά λεπτό και αναπνεόµενο όγκο 500 cm3 (0,5 lt)ο κατά λεπτό 

αερισµός είναι: 0,5 x 16 = 8 lt/min. 

Προκειµένου να υπολογισθεί ο αέρας που φτάνει στις κυψελίδες  

(κυψελιδικός αερισµός)πρέπει από κάθε αναπνοή να αφαιρεθεί ο όγκος του 

φυσιολογικού νεκρού χώρου, 

(0,5 - 0,15) x 16 = 5,6 lt/min. 

� Εισπνευστικός εφεδρικός όγκος (Inspiratory Reserve Volume) 

Είναι ο όγκος αέρα που µπαίνει στους πνεύµονες εάν µετά το τέλος µιας 

ήρεµης εισπνοής γίνει µια µέγιστη εισπνοή. 

� Εκπνευστικός εφεδρικός όγκος (Vital capacity ή V.C.) 

Είναι ο όγκος του αέρα που εκπνέεται, εάν µετά το τέλος µιας ήρεµης εκπνοής 

γίνει µια µέγιστη εκπνοή. 

� Υπολειπόµενος όγκος (Residual Volume) 

Είναι ο όγκος αέρα που παραµένει στους πνεύµονες έπειτα από µια µέγιστη 

εκπνοή. 

 

Πνευµονικές χωρητικότητες: 

 

Οι πνευµονικές χωρητικότητες είναι: 

� Ολική πνευµονική χωρητικότητα (Total Lung Capacity ή T.L.C.) 

Το άθροισµα των τεσσάρων όγκων µας δίνει την ολική πνευµονική 

χωρητικότητα. 

� Ζωτική χωρητικότητα (Vital Capacity ή V.C.) 

Είναι ο όγκος του αέρα που εκπνέεται, έπειτα από µια πολύ βαθιά εισπνοή. 

Η ζωτική χωρητικότητα (V.C.), σε φυσιολογικά άτοµα αποτελεί το 80% της 

ολικής πνευµονικής χωρητικότητας (T.L.C.). 

Η φυσιολογική τιµή της ζωτικής χωρητικότητας υπολογίζεται µε ειδικές 

εξισώσεις, από τις οποίες αυτή που χρησιµοποιείται περισσότερο είναι η 

εξίσωση του Baldwin, Cournant και Richards. Σύµφωνα µε αυτή η V.C. 

υπολογίζεται ως εξής: 

Σε άνδρες:      V.C.=[ 27,63 – (0,112 x ηλικία)] x ύψος σε cm 
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Σε γυναίκες:   V.C. =[ 21,78 – (0,101 x ηλικία)] x ύψος σε cm 

� Λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα (Functional Residual 

Capacity ή F.R.C.). 

Είναι το άθροισµα του εκπνευστικού εφεδρικού και του υπολειπόµενου όγκου 

αέρα, δηλαδή ο όγκος του αέρα που υπάρχει στους πνεύµονες µετά το τέλος 

µιας ήρεµης εκπνοής. 

� Εισπνευστική χωρητικότητα (Inspiratory Capacity ή I.C.). 

Είναι το άθροισµα του αναπνεόµενου χώρου και του εκπνεόµενου εφεδρικού 

όγκου αέρα. 

Οι φυσιολογικές τιµές των πνευµονικών όγκων και χωρητικοτήτων ποικίλλουν 

ανάλογα µε το φύλλο, το ύψος, το βάρος και την ηλικία του ατόµου. 

Παθολογικοί θεωρούνται οι όγκοι και οι χωρητικότητες όταν διαφέρουν κατά 

20% από τις προβλεπόµενες τιµές. 

 

Αντιστάσεις στις αεροφόρους οδούς: 

 

Στην πράξη µας ενδιαφέρει να εκτιµήσουµε τις αντιστάσεις στις αεροφόρους 

οδούς. Χρήσιµος και απλός δείκτης αυτών αποτελεί ο µέγιστος εκπνεόµενος 

όγκος αέρα στο πρώτο sec (ύστερα από µια βαθιά εισπνοή) γνωστός και ως 

F.E.V.1 (Forced Expiratory Volume στο πρώτο sec), δηλαδή δυναµικά 

εκπνεόµενος όγκος σ’ ένα δευτερόλεπτο. 

Φυσιολογικά αποτελεί το 80%της F.V.C., της µέγιστης ζωτικής χωρητικότητας 

(Forced Vital Capacity ή F.V.C.). Η F.V.C. αντιπροσωπεύει τον όγκο του αέρα 

ο οποίος εξέρχεται από τους πνεύµονες µετά από πολύ βαθιά εισπνοή µε όσο 

το δυνατόν ταχεία και βαθιά εκπνοή. ∆ηλαδή η εκπνοή κατά την F.V.C. ( σε 

αντίθεση µε την V.C.) γίνεται µε όσο το δυνατόν βίαιη εκπνοή. 

Σε φυσιολογικά άτοµα η F.V.C. και η V.C. είναι ίσες. Η F.V.C., καθώς και ο 

χρόνος αποβολής της, ο οποίος σε φυσιολογικά άτοµα κυµαίνεται µεταξύ 1,5-

3sec, χρησιµεύουν στην κλινική για να εκτιµηθεί η ύπαρξη ή όχι 

βρογχοστένωσης.  

Τα φυσιολογικά άτοµα µπορούν να εκπνεύσουν από τη ζωτική τους 

χωρητικότητα το 83% σε 1 sec, το 94% σε 2 sec και το 97% σε 3 sec. 
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Η σχέση F.E.V.1/F.V.C. % δείχνει την εκατοστιαία αναλογία της ζωτικής 

χωρητικότητας του ατόµου, που εκπνέεται στο πρώτο δευτερόλεπτο της 

εκπνευστικής του προσπάθειας και ονοµάζεται δείκτης Tiffeneau. 

Φυσιολογικά είναι περίπου 80. 

Σε αποφρακτικού τύπου πνευµονοπάθειες, όπου η F.V.C., ο δείκτης Tiffeneau 

ελαττώνεται ενώ σε πνευµονοπάθειες περιοριστικού τύπου, επειδή η 

ελάττωση των F.E.V.1 και F.V.C. είναι ανάλογες, ο δείκτης παραµένει τυπικά 

φυσιολογικός. 

Χρήσιµος επίσης δείκτης των αντιστάσεων των µικρών αεροφόρων οδών 

είναι η µέγιστη µεσοεκπνευστική ροή αέρα (Maximal Medixpiration Flow ή 

M.M.E.F.) δηλαδή η ροή από το 25% έως το 75% της εκπνευστικής 

προσπάθειας. 

 

Πνευµονικοί όγκοι και χωρητικότητες σε νοσήµατα αποφρακτικού και 

περιοριστικού τύπου 

 

Σε νοσήµατα αποφρακτικού και περιοριστικού τύπου παρατηρούνται οι εξής 

αλλαγές: 

� Ελάττωση της ζωτικής χωρητικότητας σε περιπτώσεις περιοριστικού 

τύπου, όταν δηλαδή ελαττώνεται ο φυσιολογικός πνευµονικός ιστός, 

λόγω πνευµονεκτοµής, καρκίνου του πνεύµονα ή πνευµονικού 

οιδήµατος. Επίσης, όταν περιορίζεται η εισπνοή λόγω πόνου εξαιτίας 

παθήσεων του θωρακικού τοιχώµατος, πνευµονοθώρακος, 

παχυπλευρίτιδας ή υγράς πλευρίτιδας και διάµεσων ινώσεων. 

� Αύξηση της λειτουργικής υπολειπόµενης χωρητικότητας (F.R.C.) και 

του υπολειπόµενου όγκου (R.V.) σηµαίνει πνευµονική υπερδιάταση. 

Αυτή κυρίως παρατηρείται σε αποφρακτικού τύπου πνευµονοπάθειες. 

� Αύξηση της σχέσης R.V./T.L.C. πάνω από 30% συνηγορεί για 

αποφρακτικού τύπου πνευµονοπάθειες. 

Ελάττωση της T.L.C. παρατηρείται σε πνευµονοπάθειες περιοριστικού τύπου, 

δηλαδή σε διάµεσες ινώσεις, σε παθήσεις του θωρακικού τοιχώµατος, σε 

πολυπλευρίτιδα ή σε ατελεκτασία, ενώ αύξηση ή διατήρησή της σε 

φυσιολογικά όρια παρατηρείται σε πνευµονοπάθειες αποφρακτικού τύπου. 
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ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Οι Αναπνευστικοί Μύες. 

 

Οι αναπνευστικοί µύες ανάλογα µε την ενέργειά τους, στις φάσεις της 

αναπνοής, χωρίζονται σε δύο κατηγορίες: 

� Τους εισπνευστικούς και 

� Τους εκπνευστικούς µύες 

 

Εισπνευστικοί µύες 

 

Οι εισπνευστικοί µύες χωρίζονται στους κύριους και τους επικουρικούς. 

 

Κύριοι εισπνευστικοί µύες: 

 

Οι κύριοι εισπνευστικοί µύες είναι οι ακόλουθοι: 

� Το ∆ιάφραγµα και 

� Οι έξω µεσοπλεύριοι 

 

Το ∆ιάφραγµα: 

Είναι ο κύριος µυς της αναπνοής. Έχει σχήµα θολωτό και αποτελείται από 

περιφερική µυϊκή µοίρα, που εκφύεται από τα χείλη του κάτω θωρακικού 

στοµίου και από κεντρική τενόντια µοίρα που λέγεται τενόντιο κέντρο. 

Ανάλογα µε τον τόπο έκφυσης το διάφραγµα µπορεί να διαιρεθεί σε τρεις 

µοίρες: 

 

� Στερνική µοίρα, που εκφύεται από την οπίσθια επιφάνεια της 

ξιφοειδούς απόφυσης. 

� Πλευρική µοίρα, που εκφύεται µε έξι οδοντώµατα από την έσω 

επιφάνεια των έξι κατώτερων πλευρικών χόνδρων. 

� Οσφυϊκή µοίρα, που εκφύεται από τους οσφυϊκούς σπονδύλους µε τα 

σκέλη και από τους τοξοειδείς συνδέσµους. 
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Το δεξιό σκέλος εκφύεται από τα πλάγια των σωµάτων των τριών πρώτων 

οσφυϊκών σπονδύλων. Το αριστερό σκέλος εκφύεται από τα πλάγια των 

σωµάτων των δύο πρώτων οσφυϊκών σπονδύλων. 

Πλαγίως των σκελών το διάφραγµα εκφύεται από τον έσω και έξω τοξοειδή 

σύνδεσµο. Ο έσω τοξοειδής σύνδεσµος είναι το παχύ άνω χείλος της 

περιτονίας, που καλύπτει την πρόσθια επιφάνεια του ψοϊτη µυός. Ο έξω 

τοξοειδής σύνδεσµος είναι το παχύ άνω χείλος της περιτονίας, που καλύπτει 

την πρόσθια επιφάνεια του τετράγωνου οσφυϊκού µυός. Ο έσω τοξοειδής 

σύνδεσµος εκτείνεται από τα πλάγια του σώµατος του δεύτερου οσφυϊκού 

σπονδύλου µέχρι την κορυφή της εγκάρσιας απόφυσης του πρώτου οσφυϊκού 

σπονδύλου. Ο έξω τοξοειδής σύνδεσµος εκτείνεται από την κορυφή της 

εγκάρσιας απόφυσης του πρώτου οσφυϊκού σπονδύλου έως το κάτω χείλος 

της δωδέκατης πλευράς.  

Τα έσω χείλη των σκελών είναι ινώδη και συνδέονται µεταξύ τους µε το µέσο 

τοξοειδή σύνδεσµο που περνά µπροστά από την πρόσθια επιφάνεια της 

αορτής. 

Οι µυϊκές ίνες του διαφράγµατος καταφύονται στο τενόντιο κέντρο, που έχει 

τριφυλλοειδές σχήµα. Η άνω επιφάνεια του τενόντιου κέντρου συµφύεται 

µερικώς µε την κάτω επιφάνεια του ινώδους περικαρδίου. Μερικές από τις 

µυϊκές ίνες του δεξιού σκέλους πορεύονται προς τα αριστερά και περιβάλουν 

αγκυλοειδώς το οισοφαγικό στόµιο. Οι ίνες αυτές θεωρείται ότι ενεργούν σαν 

σφιγκτήρας και παρεµποδίζουν την παλινδρόµηση του περιεχοµένου του 

στοµάχου στη θωρακική µοίρα του στοµάχου. 

 

Σχήµα του διαφράγµατος: 

 

Όταν το βλέπει κανείς από µπροστά, το διάφραγµα σχηµατίζει δύο θόλους, το 

δεξιό και τον αριστερό. Ο δεξιός θόλος του διαφράγµατος φθάνει µέχρι το άνω 

χείλος της πέµπτης πλευράς, ενώ ο αριστερός θόλος φθάνει µέχρι το κάτω 

χείλος της πέµπτης πλευράς. Το τενόντιο κέντρο βρίσκεται στο ύψος της 

στερνοξιφοειδούς άρθρωσης. Τα επίπεδα του διαφράγµατος µετακινούνται 

ανάλογα µε τις αναπνευστικές κινήσεις, τη θέση του σώµατος και το βαθµό 

διάτασης των κοιλιακών σπλάγχνων. Το διάφραγµα φέρεται σε χαµηλότερο 
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επίπεδο στην όρθια ή καθιστική θέση και σε υψηλότερο κατά την κατάκλιση ή 

µετά από πλούσιο γεύµα. 

Ορώµενο από τα πλάγια, το διάφραγµα µοιάζει µε ανεστραµµένο J, το µακρύ 

σκέλος του οποίου ανέρχεται προς τα άνω από την σπονδυλική στήλη και το 

βραχύ σκέλος εκτείνεται προς τα εµπρός, προς την ξιφοειδή απόφυση. 

 

Ενέργεια του διαφράγµατος: 

 

Το διάφραγµα ενεργεί ως: 

1. Εισπνευστικός µυς: καθώς συσπάται το διάφραγµα έλκει προς τα κάτω 

το τενόντιο κέντρο του και αυξάνει την κάθετο διάµετρο του θώρακα. 

Είναι ο σηµαντικότερος εισπνευστικός µυς. 

2. Μυς αύξησης της ενδοκοιλιακής πίεσης. 

3. Μυς άρσης βαρών. 

4. Θωρακοκοιλιακή αντλία. 

 

Νεύρωση: 

 

Η κινητική νεύρωση του διαφράγµατος γίνεται από το φρενικό νεύρο (Α3 , Α4 

και Α5) µόνον. Η αισθητική νεύρωση του τοιχωµατικού υπεζωκότα και του 

περιτοναίου που καλύπτουν το κεντρικό τµήµα του διαφράγµατος προέρχεται 

επίσης από το φρενικό νεύρο. Η αισθητική όµως νεύρωση της περιφερικής 

µοίρας του διαφράγµατος προέρχεται από τα πέντε κατώτερα µεσοπλεύρια 

νεύρα. 

 

Τρήµατα του διαφράγµατος 

 

Το διάφραγµα έχει τρία κύρια τρήµατα: 

 

1. Το αορτικό τρήµα βρίσκεται µπροστά από το σώµα του δωδέκατου 

θωρακικού σπονδύλου µεταξύ των σκελών του διαφράγµατος. Από 

αυτό διέρχονται η αορτή, ο µείζων θωρακικός πόρος και η άζυγος 

φλέβα. 
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2. Το οισοφαγικό τρήµα βρίσκεται στο ύψος του δέκατου θωρακικού 

σπονδύλου σε µια αγκύλη µυϊκών ινών, που προέρχονται από το δεξιό 

σκέλος. Από αυτό διέρχονται ο οισοφάγος, το δεξιό και αριστερό 

πνευµονογαστρικό νεύρο, οι οισοφαγικοί κλάδοι των αριστερών 

γαστρικών αγγείων και το κατώτερο τριτηµόριο του οισοφάγου. 

3. Το τρήµα της κάτω κοίλης φλέβας βρίσκεται στο ύψος του όγδοου 

θωρακικού σπονδύλου στο τενόντιο κέντρο. Από αυτό διέρχονται η 

κάτω κοίλη φλέβα και οι τελικοί κλάδοι του δεξιού φρενικού νεύρου. 

 

Επί πλέον, το µείζων, το ελάσσων και το ελάχιστο σπλαγχνικό νεύρο 

διατρυπούν τα σκέλη, το συµπαθητικό στέλεχος περνά πίσω από το µέσο 

τοξοειδή σύνδεσµο εκατέρωθεν της σπονδυλικής στήλης και τα άνω 

επιγάστρια αγγεία περνούν µεταξύ των εκφύσεων της στερνικής και 

πλευρικής µοίρας του διαφράγµατος. Το αριστερό φρενικό νεύρο διατρυπά 

τον αριστερό θόλο του διαφράγµατος και νευρώνει το περιτόναιο. Τα 

µεσοπλεύρια αγγεία και νεύρα των πλευρών 7-11 περνούν στο πρόσθιο 

κοιλιακό τοίχωµα, ανάµεσα στα οδοντώµατα της πλευρικής µοίρας του 

διαφράγµατος. 

 

Έξω µεσοπλεύριοι µύες: 

 

Οι έξω µεσοπλεύριοι µύες είναι έντεκα και καλύπτουν τα διαστήµατα των 

πλευρών. Κάθε ένας από αυτούς σχηµατίζει την επιφανειακή στοιβάδα και 

έχει κοντές και παράλληλες µεταξύ τους ίνες. Οι ίνες του κατευθύνονται προς 

τα κάτω και πρόσω από το κάτω χείλος της υπερκείµενης πλευράς προς το 

άνω χείλος της υποκείµενης πλευράς. Οι µύες αυτοί εκτείνονται από τα 

φύµατα των πλευρών προς τα πίσω έως το έξω άκρο των πλευρικών 

χόνδρων προς τα εµπρός, όπου οι µύες αντικαθίστανται από απονεύρωση, η 

οποία λέγεται πρόσθιος (ή έσω) µεσοπλεύριος υµένας. 

Οι έξω µεσοπλεύριοι µύες νευρώνονται από τα µεσοπλεύρια νεύρα (θ1-θ2). 
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Ενέργεια: 

 

Ανυψώνουν τις πλευρές κατά την εισπνοή και έτσι αυξάνονται η οβελιαία και η 

εγκάρσια διάµετρος του θώρακα. 

 

 

Νεύρωση: 

 

οι έξω µεσοπλεύριοι µύες νευρώνονται από τα αντίστοιχα µεσοπλεύρια νεύρα. 

Τα µεσοπλεύρια νεύρα και αγγεία πορεύονται όπως και στο κοιλιακό τοίχωµα 

µεταξύ της µέσης και της εσωτερικής στοιβάδας των µυών. ∆ιατάσσονται ως 

εξής από τα άνω προς τα κάτω: µεσοπλεύρια φλέβα, µεσοπλεύρια αρτηρία 

και µεσοπλεύριο νεύρο. 

 

Επικουρικοί µύες 

 

Οι επικουρικοί µύες είναι: 

 

� Ο µείζων θωρακικός 

� Ο ελάσσων θωρακικός  

� Ο στερνοκλειδοµαστοειδής 

� Οι σκαληνοί 

� Ο τραπεζοειδής 

� Ο ροµβοειδής  

� Ο πρόσθιος οδοντωτός και 

� Ο οπίσθιος άνω οδοντωτός 

� Ανελκτήρες των πλευρών 

 

Μείζων θωρακικός: 

 

Ο µείζων θωρακικός εκφύεται από το έσω τρίτο µόριο της κλείδας, από τους 

χόνδρους των έξι πρώτων πλευρών, από την πρόσθια επιφάνεια του στέρνου 

και από την θήκη του ορθού κοιλιακού. Οι ίνες του έχουν φορά προς τα 
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επάνω και έξω και καταφύονται στην ακρολοφία του µείζονος βραχιονίου 

ογκώµατος.  

 

Ενέργεια: 

 

Όταν ο βραχίονας είναι ακίνητος ανυψώνει τις πλευρές. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνεται από τα θωρακικά νεύρα ( Α5-Θ1) 

 

Ελάσσων Θωρακικός: 

 

Ο ελάσσων θωρακικός σκεπάζεται από το µείζονα θωρακικό και οι ίνες του 

είναι παράλληλες µεταξύ τους. Εκφύεται από την έξω επιφάνεια της 3ης, 4ης 

και 5ης πλευράς και καταφύεται στην κορακοειδή απόφυση. 

 

Ενέργεια: 

 

Όταν σταθεροποιείται η ωµοπλάτη ανυψώνει τις πλευρές προς τα επάνω. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνεται από τα θωρακικά νεύρα (Α6-Α8). 

 

Στερνοκλειδοµαστοειδής: 

 

Ο στερνοκλειδοµαστοειδής είναι ένας ευδιάκριτος µυς που µε τον οµόλογό 

του σχηµατίζει ένα V µε την γωνία του προς το στέρνο. Εκφύεται από την 

πρόσθια επιφάνεια της λαβής του στέρνου και από το έσω τριτηµόριο της άνω 

επιφάνειας της κλείδας και  καταφύεται στην έξω επιφάνεια της µαστοειδούς 

απόφυσης. 
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Ενέργεια: 

 

Όταν σταθεροποιείται το κεφάλι από την σύσπαση των εκτεινόντων  µυών, οι 

στερνοκλειδοµαστοειδείς µε την σύσπασή τους ανυψώνουν την κλείδα και το 

στέρνο. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνεται από το παραπληρωµατικό νεύρο και από κλάδους του αυχενικού 

πλέγµατος (Α1-Α2). 

 

Σκαληνοί: 

 

οι σκαληνοί µύες είναι τρεις: 

� ο πρόσθιος, 

� ο µέσος και 

� ο οπίσθιος σκαληνός. 

Ο πρόσθιος σκαληνός εκφύεται από τις εγκάρσιες αποφύσεις του Α3 έως και 

του Α6 αυχενικού σπονδύλου και καταφύεται στο φύµα της πρώτης πλευράς. 

Ο µέσος σκαληνός εκφύεται από τις εγκάρσιες αποφύσεις του Α2 έως και του 

Α7 αυχενικού σπονδύλου και καταφύεται στην πρώτη πλευρά, πίσω και έξω 

από την κατάφυση του πρόσθιου. 

Ο οπίσθιος σκαληνός εκφύεται από τις εγκάρσιες αποφύσεις του Α5, Α6 και 

Α7 αυχενικού σπονδύλου και καταφύεται στην δεύτερη πλευρά. 

 

Ενέργεια: 

 

Όταν σταθεροποιηθεί η έκφυσή τους, βοηθούν στην ανύψωση των πλευρών. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνονται από το βραχιόνιο πλέγµα. 
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Τραπεζοειδής: 

 

Ο τραπεζοειδής εκφύεται από τη βάση του κρανίου, από τις ακανθώδεις 

αποφύσεις του Α1-Α7 αυχενικού σπονδύλου και από τις ακανθώδεις 

αποφύσεις όλων των θωρακικών σπονδύλων και καταφύεται στην κλείδα, το 

ακρώµιο και στην άκανθα της ωµοπλάτης. 

 

Ενέργεια 

 

Όταν ο µυς συσπάται φέρνει τους ώµους προς τα επάνω και πίσω και δρα 

σαν εισπνευστικός µυς. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνεται από το παραπληρωµατικό νεύρο και από κλάδους του αυχενικού 

πλέγµατος (Α2-Α4). 

 

Ροµβοειδής: 

 

Οι ροµβοειδής είναι δυο: 

� ο ελάσσων και 

� ο µείζων ροµβοειδής. 

Εκφύονται από τις ακανθώδεις αποφύσεις του Α6-Α7 αυχενικού σπονδύλου 

(ελάσσων ροµβοειδής) και Θ1-Θ4 θωρακικού σπονδύλου(µείζων ροµβοειδής) 

και καταφύονται στο έσω χείλος της ωµοπλάτης. 

 

Ενέργεια: 

 

Όταν συσπώνται έλκουν την κάτω γωνία της ωµοπλάτης προς την 

σπονδυλική στήλη. Συνεργάζονται µε τους τραπεζοειδής για να κρατήσουν τις 

ωµοπλάτες σε σωστή θέση και ανυψώνουν τις πλευρές. 
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Νεύρωση: 

 

Νευρώνεται από το ραχιαίο νεύρο της ωµοπλάτης (Α4-Α5) 

 

Πρόσθιος οδοντωτός: 

 

Ο πρόσθιος οδοντωτός εκφύεται µε εννέα οδοντώµατα από την  1η-9η πλευρά 

και καταφύεται στο σπονδυλικό χείλος της ωµοπλάτης. 

 

Ενέργεια: 

 

Όταν η ωµοπλάτη είναι ακίνητη, µε την σύσπασή του ανυψώνει τις πλευρές. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνεται από το µακρό θωρακικό νεύρο (Α5-Α7). 

 

Οπίσθιος άνω οδοντωτός: 

 

Ο οπίσθιος άνω οδοντωτός εκφύεται από τις ακανθώδεις αποφύσεις του Α7 

αυχενικού σπονδύλου και των Θ1-Θ3 θωρακικών σπονδύλων. Καταφύεται 

στη 2η-5η πλευρά.  

Ο οπίσθιος άνω οδοντωτός είναι αδύνατος εισπνευστικός µυς. 

 

Ενέργεια: 

 

Ανυψώνει τις πλευρές και συνεπώς είναι εισπνευστικός µυς. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνεται από τα µεσοπλεύρια νεύρα. 

 

 

 



 30 

Ανελκτήρες των πλευρών: 

 

Υπάρχουν 12 ζεύγη ανελκτήρων µυών των πλευρών. Καθένας από αυτούς 

έχει σχήµα τριγωνικό και εκφύεται µε την κορυφή του από την κορυφή της 

εγκάρσιας απόφυσης ενός σπονδύλου και καταφύεται στην αµέσως κατώτερη 

πλευρά. 

 

Ενέργεια: 

 

Κάθε ανελκτήρας µυς ανυψώνει την πλευρά στην οποία καταφύεται και 

συνεπώς ενεργεί ως εισπνευστικός µυς 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνονται από τους οπίσθιους κλάδους των θωρακικών νεύρων. 

 

Εκπνευστικοί µύες: 

 

∆εν υπάρχουν κύριοι εκπνευστικοί µύες, παρά µόνο επικουρικοί. 

 

Επικουρικοί µύες: 

 

Οι επικουρικοί µύες είναι οι ακόλουθοι: 

� έσω µεσοπλεύριοι 

� κοιλιακοί µύες 

� πλατύς ραχιαίος 

� οπίσθιος κάτω οδοντωτός. 

 

Έσω µεσοπλεύριοι: 

 

Οι έσω µεσοπλεύριοι είναι έντεκα και γεµίζουν τα ενδιάµεσα κενά των 

πλευρών. Σχηµατίζουν δηλαδή την ενδιάµεση στοιβάδα. Βρίσκονται κάτω από 

τους έξω µεσοπλεύριους. Η φορά τους είναι αντίθετη από αυτή των έξω 

µεσοπλεύριων, δηλαδή οι ίνες τους φέρονται προς τα κάτω και πίσω από την 



 31 

πλευρική αύλακα της υπερκείµενης πλευράς προς το άνω χείλος της 

υποκείµενης πλευράς. Εκτείνονται από το στέρνο ως τις γωνίες των πλευρών, 

όπου οι µύες αντικαθίστανται από απονεύρωση, που λέγεται οπίσθιος (ή έσω) 

µεσοπλεύριος υµένας. Εκφύονται από το επάνω χείλος της κατώτερης 

πλευράς και καταφύονται στην αύλακα της υπερκείµενης πλευράς. 

 

Ενέργεια: 

 

Με καθηλωµένη την τελευταία πλευρά µε την ενέργεια των κοιλιακών µυών 

κατεβάζουν τις πλευρές κατά την εκπνοή. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνονται από τα µεσοπλεύρια νεύρα (Θ2-Θ6). 

 

Κοιλιακοί µύες: 

 

Οι κοιλιακοί µύες είναι: 

� ο ορθός κοιλιακός στο πρόσθιο µέρος της κοιλιάς, 

� ο έξω λοξός 

� ο έσω λοξός και 

� ο εγκάρσιος στο πλάγιο µέρος της κοιλιάς. 

 

Ορθός κοιλιακός: 

 

Ο ορθός κοιλιακός είναι επιµήκης ταινιοειδής µυς που επεκτείνεται σε όλο το 

µήκος του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος. Προς τα άνω είναι πλατύτερος και 

κοντά στη µέση γραµµή, χωρίζεται από τον αντίθετο µε την λευκή γραµµή. 

Ο ορθός κοιλιακός µυς εκφύεται από τον 5ο, 6ο και 7ο πλευρικό χόνδρο και την 

ξιφοειδή απόφυση και καταφύεται µε δυο κεφαλές στην πρόσθια επιφάνεια 

της ηβικής σύµφυσης και στην ηβική ακρολοφία. 

Ο ορθός κοιλιακός είναι κλεισµένος µεταξύ των απονευρώσεων του έξω 

λοξού, του έσω λοξού και του εγκάρσιου κοιλιακού, οι οποίες σχηµατίζουν την 

θήκη του ορθού. 
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Ενέργεια: 

 

Συµπιέζει το περιεχόµενο της κοιλιάς και κάµπτει τη σπονδυλική στήλη. 

Επίσης είναι επικουρικός αναπνευστικός µυς. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνεται από τα έξι κατώτερα µεσοπλεύρια νεύρα. 

 

Έξω λοξός κοιλιακός 

 

Ο έξω λοξός κοιλιακός µυς είναι πλατύ, λεπτό, µυώδες πέταλο που εκφύεται 

από τις έξω επιφάνειες των οκτώ κατώτερων πλευρών και καταφύεται στην 

ξιφοειδή απόφυση, τη λευκή γραµµή, την ηβική ακρολοφία, το ηβικό φύµα και 

το πρόσθιο ήµισυ της λαγόνιας ακρολοφίας. Η κατάφυση των περισσότερων 

ινών του γίνεται µε µια πλατιά απονεύρωση στην οποία µεταπίπτουν οι µυϊκές 

ίνες. Σηµειώστε όµως ότι οι πλέον οπίσθιες µυϊκές ίνες, που φέρονται στη 

λαγόνια ακρολοφία, σχηµατίζουν ένα ελεύθερο οπίσθιο χείλος. 

 

Ενέργεια: 

 

Υποβαστάζει και συµπιέζει το περιεχόµενο της κοιλίας, συµµετέχει στην 

κάµψη και στροφή του κορµού, στην βίαιη εκπνοή, στην αφόδευση, στην 

ούρηση, στον τοκετό και στον εµετό. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνεται από τα έξι κατώτερα µεσοπλεύρια νεύρα και από το 

λαγονοϋπογάστριο και λαγονοβουβωνικό νεύρο (Ο1). 

 

Έσω λοξός κοιλιακός: 

 

Ο έσω λοξός κοιλιακός µυς είναι επίσης πλατύ, λεπτό, µυώδες πέταλο, που 

βρίσκεται υπό τον έξω λοξό κοιλιακό. Οι περισσότερες από τις ίνες του µυός 
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αυτού έχουν πορεία κάθετη προς την πορεία των ινών του έξω λοξού 

κοιλιακού µυός. Ο µυς εκφύεται από την οσφυϊκή περιτονία, τα πρόσθια δυο 

τριτηµόρια της λαγόνιας ακρολοφίας, και από τα έξω δύο τριτηµόρια του 

βουβωνικού συνδέσµου. Καταφύεται στα κάτω χείλη των κατώτερων τριών 

πλευρών και των αντίστοιχων πλευρικών χόνδρων, στην ξιφοειδή απόφυση, 

τη λευκή γραµµή και την ηβική σύµφυση. Το κάτω χείλος του έσω λοξού 

κοιλιακού µυός είναι ελεύθερο και φέρεται τοξοειδώς πάνω από τον 

σπερµατικό τόνο (ή το στρογγύλο σύνδεσµο της µήτρας) και κατόπιν 

κατέρχεται πίσω από αυτόν και προσφύεται στην ηβική ακρολοφία και την 

κτενιαία ακρολοφία. Κοντά στην κατάφυσή τους οι κατώτερες ίνες της 

απονεύρωσης του µυός αυτού συµφύονται µε ανάλογες ίνες του εγκάρσιου 

κοιλιακού µυός και σχηµατίζουν τον κοινό (σύµπλοκο) τένοντα, που προς τα 

έσω καταφύεται στη λευκή γραµµή αλλά το έξω χείλος του είναι ελεύθερο. 

 

Ενέργεια: 

 

Η ενέργεια του έσω λοξού κοιλιακού µυός είναι η ίδια µε αυτή του έξω λοξού 

κοιλιακού µυός. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνεται από το έξι κατώτερα µεσοπλεύρια νεύρα και από το 

λαγονοϋπογάστριο και το λαγονοβουβωνικό νεύρο (Ο1) 

 

Εγκάρσιος κοιλιακός µυς: 

 

Ο εγκάρσιος κοιλιακός µυς είναι λεπτό, µυώδες, πέταλο, που βρίσκεται υπό 

τον έσω λοξό κοιλιακό µυ και του οποίου οι ίνες φέρονται οριζόντια προς τα 

εµπρός. Εκφύεται από τους έξι κατώτερους πλευρικούς χόνδρους, τη 

θωρακοοσφυϊκή περιτονία, τα πρόσθια 2/3 της λαγόνιας ακρολοφίας και το 

έξω 1/3 του βουβωνικού συνδέσµου. Καταφύεται στην ξιφοειδή απόφυση, τη 

λευκή γραµµή και την ηβική σύµφυση. Οι κατώτερες τενόντιες ίνες της 

απονεύρωσης του µυός συµφύονται µε ανάλογες ίνες από τον έσω λοξό 
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κοιλιακό και σχηµατίζουν τον κοινό (σύµπλοκο) τένοντα που προσφύεται στην 

ηβική ακρολοφία και την κτενιαία γραµµή.  

 

Ενέργεια: 

 

Ο εγκάρσιος κοιλιακός µυς συµπιέζει το περιεχόµενο της κοιλιάς. 

 

Νεύρωση: 

 

Νευρώνεται από τα έξι κατώτερα µεσοπλεύρια νεύρα, από το 

λαγονοϋπογάστριο και από το λαγονοβουβωνικό νεύρο (Ο1). 

 

Έλεγχος λειτουργίας των αναπνευστικών µυών: 

 

Κατά την κλινική εκτίµηση των ασθενών µε καρδιοπνευµονικά προβλήµατα, ο 

έλεγχος της πνευµονικής λειτουργίας µπορεί να χρησιµοποιηθεί για το 

διαχωρισµό των ασθενών µε πνευµονικές διαταραχές από αυτούς µε 

καρδιακά νοσήµατα, επισηµαίνοντας ότι τα καρδιακά και πνευµονικά 

νοσήµατα µπορεί να συνυπάρχουν. Το αναπνευστικό σύστηµα αποτελείται 

από το αναπνευστικό κέντρο, τον πνεύµονα µαζί µε το σύστηµα µεταφοράς 

του αέρα (ανώτεροι αεραγωγοί και τραχειοβρογχικό δένδρο) και µια αντλία 

άντλησης αέρα, που αποτελείται από την θωρακική κοιλότητα και τους 

αναπνευστικούς µύες. Η δυσλειτουργία οποιουδήποτε τµήµατος του 

αναπνευστικού συστήµατος µπορεί να οδηγήσει σε πνευµονική νόσο, και σε 

αυτή την περίπτωση ειδικοί έλεγχοι µπορεί να είναι αναγκαίοι για την 

ανίχνευση των βλαβών. 

Ο έλεγχος της πνευµονικής λειτουργίας γίνεται για την αντικειµενική εκτίµηση 

της κατάστασης των ασθενών µε αναπνευστικά συµπτώµατα όπως η 

δύσπνοια. Ο ασθενής µπορεί να παρουσιάζει ψυχοσωµατικά συµπτώµατα 

δύσπνοιας σε κατάσταση ηρεµίας και/ή κατά την διάρκεια άσκησης, και οι 

έλεγχοι της πνευµονικής λειτουργίας είναι πολύ χρήσιµοι στο να διαπιστωθεί 

κατά πόσο ο ασθενής υποφέρει από αποφρακτική ή περιοριστική πνευµονική 

νόσο, ή και από τις δύο, ή έχει φυσιολογική πνευµονική λειτουργία. Ο 

διαχωρισµός αυτός είναι εξαιρετικά σηµαντικός για τους ασθενείς µε 
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ψυχογενείς αναπνευστικές ανωµαλίες για τους οποίους µια καθησυχαστική ή 

αντιαγχωτική θεραπεία µπορεί να είναι αρκετή, ενώ για ασθενείς που νοσούν 

π.χ. από άσθµα µπορεί να απαιτείται µια βρογχοδιασταλτική θεραπεία. Στη 

δεύτερη περίπτωση, µε τους ελέγχους της πνευµονικής λειτουργίας µπορεί να 

ανιχνευθούν οι φυσιολογικές ή παθολογικές µεταβολές του αναπνευστικού 

συστήµατος. Σε ασθενείς που χρησιµοποιούν αµιοδαρόνη για τον έλεγχο της 

κοιλιακής ταχυκαρδίας ή µπλεοµυκίνη για χηµειοθεραπευτικούς σκοπούς, µε 

τους ελέγχους της πνευµονικής λειτουργίας είναι δυνατή η ανίχνευση του 

βαθµού της τοξικής βλάβης των πνευµόνων, που προκαλείται από τις ουσίες 

αυτές. Επιπλέον, ο έλεγχος της πνευµονικής λειτουργίας αποτελεί ένα 

ολοκληρωµένο τµήµα της προ-εγχειρητικής και λειτουργικής εκτίµησης ενός 

ασθενή που πρόκειται να υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση. Το γεγονός 

αυτό έχει ιδιαίτερη σηµασία για ασθενής που παρουσιάζουν σοβαρή 

φυσαλιδώδη αποφρακτική πνευµονική νόσο και πρόκειται να υποβληθούν σε 

εκτοµή της εµφυσηµατικής κύστης ή λοβοεκτοµή ή πνευµονεκτοµή στην 

περίπτωση καρκίνου του πνεύµονα. Στην περίπτωση επαγγελµατικής 

πνευµονικής ασθένειας και κατά την εκτίµηση του βαθµού ανικανότητας των 

πνευµόνων, οι έλεγχοι της πνευµονικής λειτουργίας είναι χρήσιµοι στην 

αξιολόγηση της µειωµένης λειτουργικότητας και του βαθµού βλάβης. Τέλος, οι 

έλεγχοι της πνευµονικής λειτουργίας έχουν χρησιµοποιηθεί και για την 

εκτίµηση του βαθµού επιτυχίας της θεραπευτικής αγωγής είτε πρόκειται για 

βρογχοδιασταλτική θεραπεία ασθµατικών ασθενών είτε για θεραπεία µε 

κορτικοστεροειδή ασθενών µε σαρκοριδή. Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι 

πνευµονικές ανωµαλίες µπορεί να µην είναι παρούσες σε κατάσταση ηρεµίας 

αλλά µπορεί να εκδηλωθούν όταν οι έλεγχοι της πνευµονικής λειτουργίας 

εκτελούνται κατά την διάρκεια άσκησης ή ύπνου. Στους ασθενείς που 

παρουσιάζουν δύσπνοια κατά την διάρκεια άσκησης, η επιβεβαίωση ύπαρξης 

άσθµατος προκαλούµενου από την άσκηση θα γίνει µε τη δοκιµασία 

κόπωσης. 

Παρόµοια, στην περίπτωση ασθενούς που παρουσιάζει µεγάλη υπνηλία, 

άπνοια κατά την διάρκεια του ύπνου, και πνευµονική καρδία, η επιβεβαίωση 

της αποφρακτικής ή κεντρικής άπνοιας του ύπνου, θα γίνει µε την εξέταση 

«µελέτης ύπνου». Οι δοκιµασίες της πνευµονικής λειτουργίας που είναι 
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διαθέσιµες σε ένα πλήρως εξοπλισµένο εργαστήριο πνευµονικής λειτουργίας 

περιλαµβάνουν την µέτρηση:  

1. της αντίστασης ροής των ρινικών αεραγωγών για την εκτίµηση της 

βατότητας τους, 

2. των όγκων των πνευµόνων για την εκτίµηση του βαθµού υπερδιάτασης 

λόγω εµφυσήµατος, της παγίδευσης αέρα και του βαθµού των 

περιοριστικού τύπου ανωµαλιών του αερισµού, 

3. τη σπιροµέτρηση για την αξιολόγηση των αποφρακτικών ή 

περιοριστικών  διεργασιών, 

4. τη µέτρηση της ικανότητας διάχυσης σε µια αναπνοή για τις 

αποφρακτικές και περιοριστικές διαταραχές, 

5. τη µέτρηση των παραµέτρων της µηχανικής των πνευµόνων 

(αντίσταση αεραγωγών, ενδοτικότητα-δυναµική και στατική- µέγιστη 

τάση ελαστικής επαναφοράς και καµπύλες πίεσης όγκου) για 

αποφρακτικές και περιοριστικές πνευµονοπάθειες, 

1. τη µέτρηση των µέγιστων πιέσεων στο στόµα κατά την εκπνοή 

(PEmax), την εισπνοή (PImax) και τη διαφραγµατική πίεση (Pdi) για 

την  αξιολόγηση των αναπνευστικών µυών, συµπεριλαµβανοµένου και 

του διαφράγµατος,  

2. τη σπιροµέτρηση πριν και µετά την εισπνοή βρογχο-διασταλτικού για 

την εκτίµηση του βαθµού αναστρεψιµότητας της απόφραξης του 

αεραγωγού σε ασθενείς µε αποφρακτική πνευµονική νόσο, 

3. τις δοκιµασίες βρογχικής πρόκλησης µε εισπνοή ειδικών ή µη ειδικών 

ουσιών για τον προσδιορισµό της υπεραντιδραστικότητας των 

αεραγωγών και την επιβεβαίωση ύπαρξης επαγγελµατικού άσθµατος, 

4. τη δοκιµασία κόπωσης για την αξιολόγηση της καρδιοπνευµονικής 

επάρκειας και λειτουργίας, 

5. τη µελέτη των αερίων αρτηριακού αίµατος για την εκτίµηση των 

δυνατοτήτων των πνευµόνων όσον αφορά στην ανταλλαγή αέρα 

(δηλαδή την ανίχνευση υποξαιµίας και/ ή υποαερισµού και 

οξεοβασικών διαταραχών), 

6. τις µελέτες ελέγχου αερισµού, όπως η ανταπόκριση αερισµού σε 

υποξία και υπερκαπνία για την αξιολόγηση της λειτουργίας των 
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αναπνευστικών κέντρων σε ασθενείς µε σύνδροµο Pickwick ή νόσο της 

Ondine, και 

7. τις µελέτες κατά την διάρκεια του ύπνου για την ανίχνευση κεντρικής ή 

αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο ή διαταραχές του ύπνου και την 

εκτίµηση της νυχτερινής θεραπείας µε οξυγόνο για ασθενείς µε 

πνευµονικά νοσήµατα. 

 

Ο έλεγχος της λειτουργίας των αναπνευστικών µυών είναι είτε άµεσος είτε 

έµµεσος. Ο άµεσος γίνεται κατευθείαν πάνω στον µυ µε EMG ενώ ο έµµεσος 

γίνεται µέσω της αναπνοής µε: 

• σπιροµέτρηση 

• πληθυσµογραφία  

• συσκευές ελέγχου  

• οξυµετρία κ.α. 

 

Ο άµεσος και έµµεσος τρόπος ελέγχου της λειτουργίας των αναπνευστικών 

µυών θα αναπτυχθεί αναλυτικά παρακάτω. 

 

ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

Μερικές από τις πιο χρήσιµες πληροφορίες για την µηχανική της αναπνοής 

µπορούν να αποκτηθούν µε την απλή επισκόπηση του ασθενούς. Το 

προσεκτικό µάτι θα παρατηρήσει κατά πόσο χρησιµοποιούνται επικουρικοί 

µύες της αναπνοής, αν υπάρχει αναπέταση των ρωθώνων, εισολκή 

µεσοπλεύριων ή παράδοξη αναπνοή. Αναπνοή µε παρατεταµένα τα χείλη, 

καθήλωση των χεριών στους µηρούς για σταθεροποίηση της ωµικής ζώνης, 

καθιστή θέση αρρώστου στο κρεβάτι µε ελαφρά κλίση προς τα εµπρός και 

επικοινωνία του µε βραχείες φράσεις ή λέξεις αντί για κανονικές προτάσεις, 

µαρτυρούν την παρουσία δύσπνοιας. Άγχος, ανησυχία, ωχρότητα ή αληθής 

κυάνωση, αντιληπτός συριγµός, και παροξυσµικός βήχας µπορούν να 

προστίθενται στην εµφάνιση της αναπνευστικής δυσχέρειας. Το βάθος και η 

συχνότητα των αναπνοών πρέπει να καταγράφονται όπως επίσης και κάποιες 

εντυπώσεις για την ποσότητα του διακινούµενου αέρα. Για παράδειγµα σε 
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βαρύ άσθµα ο ασθενής µπορεί να έχει λίγους συρίττοντες λόγω 

εξασθενισµένου αναπνευστικού ψιθυρίσµατος ή να µην ακούγονται µη 

µουσικοί ακόµη και σε πνευµονικό οίδηµα αν ο ασθενής εµφανίζει κόπωση και 

οι αναπνοές είναι επιπόλαιες. 

Η ταχύπνοια είναι προφανής αλλά άλλα πρότυπα παθολογικής αναπνοής 

συχνά σχετίζονται µε νευρολογικά νοσήµατα που επηρεάζουν κεντρικά 

αναπνευστικά κέντρα στον εγκέφαλο και το στέλεχος. Ιδιαίτερα πρότυπα 

αναπνοής συνοδεύουν µορφές υπνοαπνοϊκού συνδρόµου ή αποτελούν 

έκφραση απόφραξης των ανώτερων αεραγωγών. Παρακολούθηση του ύπνου 

και πολυϋπνογραφία απαιτούνται για την ακριβή καταγραφή της διαταραχής 

και νευροφυσιολογική µελέτη για την επιβεβαίωση της δυσλειτουργίας του 

υπογλώσσιου µυ ή µυών του λάρυγγα. Σε µερικές περιπτώσεις ωστόσο, η 

απλή παρατήρηση του κοιµώµενου ασθενή µπορεί να αποκαλύψει 

προεξάρχοντα χαρακτηριστικά της αποφρακτικής διαταραχής. Ιστορικό 

ροχαλητού, ταραγµένου ύπνου, υπνηλίας κατά την ηµέρα, και επιδεινούµενη 

διανοητική κατάσταση ή βίαιη και υβριστική συµπεριφορά εκ του ιστορικού, 

που συνήθως το παρέχει σύζυγος ή συγγενής είναι πολύτιµα τµήµατα της 

διαγνωστικής διερεύνησης στις διαταραχές του ύπνου. Το σχήµα της γνάθου 

και του προσώπου (µικρογναθία) ή µια µεγάλη γλώσσα και µικρός 

οπισθοφαρυγγικός χώρος µπορεί να δώσουν ενδείξεις. 

Η προσεκτική επισκόπηση της µύτης και του φάρυγγα είναι αναγκαία. 

Ενδείξεις ρινικής απόφραξης από πολύποδες ή σκολίωση του ρινικού 

διαφράγµατος µπορούν να δικαιολογήσουν την παρουσία οπισθορινικής 

έκκρισης και βήχα. Οι πολύποδες µπορούν να σχετίζονται µε άσθµα, 

αλλεργική ρινίτιδα και άλλα νοσήµατα, όπως άσθµα από ασπιρίνη και κυστική 

ίνωση. Ρινικές εξελκώσεις και παραρρινοκολπίτιδα µπορεί να υποδηλώνουν 

αγγειίτιδα του αναπνευστικού (κοκκιωµάτωση Wegener). Οίδηµα της 

παρωτίδας µπορεί να βρεθεί σε σαρκοείδωση και σε κολλαγονώσεις. 

Προ της ακρόασης του θώρακα αξίζει να παρατηρήσετε τον ασθενή καθώς 

παίρνει µερικές βαθιές αναπνοές και να ελέγξετε για ασύµµετρη έκπτυξη του 

θώρακα. Επίσης, εκτιµήστε το σχήµα του θωρακικού κλωβού  και σηµειώστε 

την παρουσίαση σκολίωσης ή θώρακος των υποδηµατοποιών. Βαρελοειδής 

θώρακας, υπέρµετρη ανάπτυξη ή υπερτροφία των θωρακικών µυών και των 

µυών της ωµικής ζώνης που χρησιµοποιούνται ως µύες επικουρικοί της 
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αναπνοής, γυναικοµαστία και οποιαδήποτε έλλειψη συνέργειας των 

θωρακικών και κοιλιακών µυών πρέπει να σηµειώνονται. Στην συνέχεια 

επιβάλλεται ψηλάφηση τουλάχιστον των οστέινων δοµών του θώρακα και 

έλεγχος για εξωτερικά σηµεία τραύµατος και παλαιότερες χειρουργικές ουλές. 

Η ευσυνείδητη ψηλάφηση των λεµφαδενικών οµάδων στον τράχηλο, τη 

µασχάλη και τα υπερκλείδια είναι αναγκαία. Επίσης είναι αναγκαία η 

ψηλάφηση των µαστών σε άνδρες και γυναίκες και η προσεκτική ψηλάφηση 

του θυρεοειδούς. Επίκρουση του θώρακα για έλεγχο της κινητικότητας των 

διαφραγµάτων, εντόπιση πλευριτικών συλλογών ή έκλυση αµβλύτητας πάνω 

από περιοχές πύκνωσης είναι µια παµπάλαια διαγνωστική τεχνική που 

µπορεί να δώσει χρήσιµα στοιχεία. ∆υστυχώς τέτοια ευρήµατα φαίνονται 

λιγότερο σηµαντικά για την ακριβή διάγνωση καθώς οι απεικονιστικές µέθοδοι 

προσφέρουν πιο αντικειµενικά στοιχεία. Ωστόσο η ακρόαση των πνευµονικών 

πεδίων παραµένει χρήσιµη γιατί προσφέρει µοναδικές πληροφορίες που η 

ακτινογραφία θώρακος ή η αξονική τοµογραφία δεν µπορούν να συλλάβουν 

και βοηθά τον κλινικό να εκτιµήσει αµέσως σηµαντικές διαταραχές που 

αφορούν τους αεραγωγούς. Μπορεί να διακρίνει τους υγρούς ρόγχους από 

κυψελιδικό οίδηµα, από τους µουσικούς και το µειωµένο αναπνευστικό 

ψιθύρισµα. Απλή ακρόαση των οπίσθιων βάσεων των πνευµόνων µπορεί να 

µην είναι επαρκής καθόσον η ακρόαση των µασχαλιαίων και πρόσθιων 

περιοχών του θώρακα µπορεί να δώσει ήχο τριβής ή σηµαντικά σηµεία 

λοίµωξης. Ασθενείς µε διάχυτες πνευµονοπάθειες που οδηγούν σε ίνωση 

έχουν συνήθως εισπνευστικούς µη µουσικούς µε ξηρή απήχηση ρόγχους στο 

µεγαλύτερο µέρος των πνευµονικών πεδίων. Περιγραφικά επίθετα γι’ αυτούς 

τους ρόγχους, όπως ήχοι από «σελοφάν» και «Velcro» έχουν δοθεί κατά 

καιρούς. Η εξέταση της καρδιάς πρέπει να θεωρείται σαν συνέχεια της 

εξέτασης των πνευµόνων και πρέπει να αφορά στη λεπτοµερή αξιολόγηση 

της λειτουργίας της αριστερής και της δεξιάς κοιλίας. Πρέπει να αναζητούνται 

στοιχεία δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας είτε πνευµονικής υπέρτασης. 

Είναι προφανές ότι µια πλήρης φυσική εξέταση είναι απαραίτητη γιατί και 

άλλες αποµακρυσµένες από τον θώρακα περιοχές µπορούν να δώσουν 

σηµαντικά στοιχεία για την πνευµονική λειτουργία για τον τύπο της 

πνευµονικής νόσου που υπάρχει. Σηµεία από τρύπηµα βελονών µπορεί να 

υποδηλώνουν ένα χρήστη ενδοφλέβιων τοξικών ουσιών και να δώσουν 
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εξήγηση για την παρουσία πολλαπλών πνευµονικών αποστηµάτων και 

ενδοκαρδίτιδας. Κυάνωση των άκρων µπορεί να αντανακλά υποξαιµία. Οι 

περισσότερες κολλαγονώσεις, ιδίως η πολλαπλή συστηµατική σκλήρυνση, η 

δερµατοµυοσίτιδα, ο ερυθηµατώδης λύκος και η ρευµατοειδής αρθρίτιδα 

προσβάλλουν το δέρµα, ενώ ταυτόχρονα σε σηµαντικό ποσοστό προκαλούν 

διάµεση πνευµονική ίνωση. Η πληκτροδακτυλία πάντα οδηγεί σε µια 

ενδιαφέρουσα διαφορική διάγνωση. Ενδείξεις πρωτοπαθούς όγκου σε άλλα 

όργανα µπορούν να δικαιολογήσουν την παρουσία πνευµονικών 

µεταστάσεων και κατάσταση υπερπηκτικότητας εκ νεοπλασίας, που µπορεί 

να ευθύνεται για εν τω βάθει φλεβοθρόµβωση και πνευµονική εµβολή. Επειδή 

υπάρχουν τόσο πολλές αλληλεξαρτήσεις µεταξύ συστηµατικών νοσηµάτων 

και πνευµονικής δυσλειτουργίας είναι άσκοπη η απαρίθµηση ακόµη και των 

πιο συνηθισµένων συσχετίσεων. Το σηµείο στο οποίο πρέπει να δοθεί 

έµφαση είναι ότι µια σαφής κατανόηση των παθολογικών καταστάσεων του 

πνεύµονα προϋποθέτει µια σφαιρική µελέτη του ασθενούς και αυτό απαιτεί 

µια εξονυχιστική φυσική εξέταση. 

 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΩΝ ΠΑΘΗΣΕΩΝ 

Αναπνευστικά συµπτώµατα: 

 

Ορισµένα αναπνευστικά συµπτώµατα είναι ιδιαίτερα σηµαντικά, ιδίως αν τα 

αναφέρει από µόνος του ο ίδιος ο ασθενής. Τα βασικότερα είναι: 

 

� ∆ύσπνοια: η δύσπνοια µπορεί να είναι ένα ύπουλο σύµπτωµα, ο 

χρόνος έναρξης του οποίου δύσκολα καθορίζεται από τον ασθενή. 

∆ύσπνοια σηµαίνει δυσχερής ή συνοδευόµενη από δυσφορία αναπνοή 

και στη σηµασία της περιλαµβάνεται κάτι περισσότερο από ένα µη 

φυσιολογικό πρότυπο αναπνοής, όπως π.χ. η ταχύπνοια, ο 

υπεραερισµός, και η ακανόνιστη ή η ασύγχρονη αναπνοή. Η δύσπνοια 

µπορεί να εκτιµηθεί ποσοτικά. Είναι ένα υποκείµενο αίσθηµα που 

συχνά περιγράφεται σαν έλλειψη αέρα ή σαν αίσθηση του αρρώστου 

ότι είναι αδύνατον να αναπνεύσει ή ότι η ανάσα του δεν αρκεί για να 

κάνει κάποια απλή ή καθηµερινή δραστηριότητα. 
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� Συρίττουσα αναπνοή: η συρίττουσα αναπνοή αναµφίβολα συµβάλλει 

στη δηµιουργία του αισθήµατος της δύσπνοιας µε την οποία συχνά 

συγχέεται από ορισµένους ασθενείς. Η συρίττουσα αναπνοή, που 

µπορεί να εξεταστεί τόσο ως έγκυρο φυσικό σηµείο όσο και ως 

σύµπτωµα, δίνει το αίσθηµα ότι ο εισπνεόµενος αέρας «κολλάει» στους 

αεραγωγούς και εµποδίζει την βαθιά εισπνοή. Μπορεί να τερµατίζεται 

µε βήχα. Η συρίττουσα αναπνοή µπορεί να γίνει αισθητή από τον 

ασθενή ως αίσθηµα σύσφιξης κατά την αναπνοή και συχνά γίνεται 

ακουστή. Αυτός ο ήχος πρέπει να διακρίνεται από τον «εισπνευστικό 

συριγµό», που προέρχεται από τον λάρυγγα και από το 

στοµατοφάρυγγα. 

� Βήχας: ο βήχας είναι ένας φυσιολογικός µηχανισµός βίαιης αποβολής 

εκκρίσεων ή εισπνεόµενων σωµατιδίων από τους αεραγωγούς και 

συµπληρώνει το σύστηµα της βλεννοκροσσωτής κάθαρσης της 

επιφάνειας του τραχειοβρογχικού επιθηλίου. Ο βήχας µπορεί να είναι 

εκούσιος. Ωστόσο είναι πιο σηµαντικός σαν προστατευτικό 

αντανακλαστικό. Ο φυσιολογικός βήχας είναι ασυνήθιστος και δεν 

αναπτύσσει µεγάλες δυνάµεις. Ο βαθύς και συχνός βήχας είναι κάτι 

περισσότερο από ένα σύµπτωµα ή µια ενόχληση. Είναι ένα προφανές 

σηµείο αναπνευστικής νόσου που απαιτεί προσοχή και ερµηνεία. 

Αξιολόγηση: πολλά νοσήµατα εµφανίζουν ως σύµπτωµα τον βήχα. Για τον 

καθορισµό της αιτίας του βήχα είναι απαραίτητος είναι απαραίτητος ο 

ανατοµικός και λειτουργικός καθορισµός της βλάβης (π.χ. οπισθορινικές 

εκκρίσεις που ερεθίζουν την γλωττίδα ή ένας διογκωµένος θυρεοειδής ή 

ανεύρυσµα της αορτής ή άλλη δοµή του µεσοθωράκιου που συµπιέζει την 

τραχεία µπορεί να προκαλούν βήχα). Το είδος του βήχα µπορεί να δώσει 

επίσης πληροφορίες για την αιτία ( η συχνότητα και το βάθος του ), ο 

προκαλούµενος ήχος και η αποβαλλόµενη απόχρεµψη, αν υπάρχει. 

Αντιµετώπιση: η αντιµετώπιση του βήχα απαιτεί θεραπεία του υποκείµενου 

προβλήµατος. ∆ιακοπή του καπνίσµατος προκαλεί σηµαντική µείωση του 

βήχα. Εντός 4-6 εβδοµάδων από τη διακοπή µπορεί να συµβεί αξιοσηµείωτη 

ελάττωση. Ωστόσο, ο βήχας µπορεί να παραµείνει και να επιµείνει για χρόνια. 

Ένας επίµονος βήχας ενός καπνιστή θέτει το ενδεχόµενο νεοπλασίας και 

εποµένως την ανάγκη στενής παρακολούθησης.  
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Η θεραπεία περιλαµβάνει βρογχοδιασταλτικά µε την µορφή αεροζόλ για το 

άσθµα, διακοπή του καπνίσµατος για τη χρόνια βρογχίτιδα, ανύψωση της 

κεφαλής του κρεβατιού καθώς και καθόλου τροφή ή υγρά προ της κατάκλισης 

επί γαστροοισιφαγικής  παλινδρόµησης, και αντιβιοτικά µε αποσυµφοριτικά 

για παραρινοκολπίτιδα. 

Επιπλοκές: η συγκοπή κατά τον βήχα, που ορίζεται ως απώλεια της 

συνείδησης της οποίας προηγείται παροξυσµός βήχα, συχνότερα 

παρατηρείται σε άρρενες. Οι ασθενείς είναι συνήθως παχύσαρκοι, 

σωµατώδεις, καπνιστές µε υποκείµενη χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια. 

Όσο πιο βίαιος είναι ο βήχας τόσο µεγαλύτερη είναι η πιθανότητα να συµβεί 

συγκοπή. Η διάρκεια της απώλειας της συνείδησης είναι βραχεία, συνήθως 

µερικά δευτερόλεπτα. Σπάνια µπορεί να παρατηρηθούν σπασµοί.  

� Απόχρεµψη: η αποβολή πτυέλων από τον λαιµό ή τους πνεύµονες µε 

απόχρεµψη και φτύσιµο ή µε βήχα είναι συνηθισµένο φαινόµενο. 

Μπορεί να γίνεται ασυνείδητα και χωρίς προσπάθεια αν οι εκκρίσεις 

είναι ελάχιστες ή να είναι µια δυσάρεστη συνήθεια, χαρακτηριζόµενη 

από συχνό καθάρισµα της µύτης και του λαιµού που µπορεί να είναι 

εκδήλωση οπισθορρινικών εκκρίσεων. 

� Θωρακικός πόνος: ο θωρακικός πόνος είναι ένα σύµπτωµα που 

αναφέρεται αµέσως από τον ασθενή. Ωστόσο η ταυτοποίηση της αιτίας 

ή της προέλευσής του µπορεί να απαιτήσει σηµαντική προσπάθεια και 

προβληµατισµό. Ο πόνος, όπως η αιµόπτυση, δεν είναι σύµπτωµα 

που παραβλέπεται από τον ασθενή, εκτός εάν έχει χαρακτήρες 

συνήθεις και υποτροπιάζοντες, όπως συµβαίνει µε τον στηθαγχικό 

πόνο ή τον πόνο του ερεθισµού του οισοφάγου. Ο θωρακικός πόνος 

χωρίζεται σε:  

� πλευριτικό πόνο, που ορίζεται ως ρυθµικός, οξύς θωρακικός 

πόνος σχετιζόµενος µε τις αναπνευστικές κινήσεις, συνήθως έχει 

προφανή σχέση µε λοίµωξη του αναπνευστικού. 

� πόνος θωρακικού τοιχώµατος, όλες οι δοµές στο θωρακικό 

τοίχωµα, περιλαµβανόµενου του δέρµατος και του υποδόριου είναι 

δυνητικά πηγές θωρακικού πόνου. 

� Αιµόπτυση: είναι η απόχρεµψη καθαρού αίµατος ή αιµοβαφών 

πτυέλων. 
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Κλινική αξιολόγηση: η αιµόπτυση είναι ένα γεγονός που πανικοβάλλει και 

πρέπει να διερευνάται λεπτοµερώς , µε προσεκτική λήψη ιστορικού για την 

διαλεύκανση της συχνότητας και του όγκου του αίµατος που αποβλήθηκε και 

µε φυσική εξέταση για τον εντοπισµό της πηγής. 

  

Αίτια αιµόπτυσης σε ενήλικες: 

 

Λοιµώξεις:         Χρόνια βρογχίτιδα 

Βρογχιεκτασίες 

Πνευµονικό απόστηµα 

Μικροβιακές πνευµονίες 

Μυκητιάσεις 

Φυµατίωση 

Νεοπλασίες:      Βρογχογενές καρκίνωµα 

Βρογχικό αδένωµα 

Καρκίνωµα µεταστατικό 

Καρδιαγγειακά  

Νοσήµατα:         Στένωση µιτροειδούς 

Πνευµονικό έµφρακτο 

Συγγενείς καρδιοπάθειες, ιδίως κυανωτικές 

Πνευµονική αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία 

Παρασιτώσεις 

Πνευµονονεφρικό σύνδροµο 

∆ιάφορα:            Κυστική ίνωση 

Βρογχολιθίαση 

Κύστεις και φυσαλίδες 

Ενδοµητρίωση  

Ιδιοπαθής 

Προσποίηση είτε σύνδροµο Μυγχάουζεν 
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ΚΥΡΙΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Οξεία Αναπνευστική Ανεπάρκεια: 

 

Ως οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια (ΟΑΑ) ορίζεται η σχετικά αιφνίδιας 

έναρξης αδυναµία του αναπνευστικού συστήµατος να επιτελέσει τις µείζονες 

λειτουργίες του (επαρκείς µεταφορά οξυγόνου και επαρκείς αποµάκρυνση του 

διοξειδίου από το αρτηριακό αίµα), σε τέτοιο βαθµό που να απειλείται η ζωή. 

Συνεπώς, η οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια δεν είναι νόσος αλλά µάλλον 

σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από διαταραγµένες φυσιολογικές λειτουργίες 

και που µπορεί να προκληθεί από µια ποικιλία νοσολογικών οντοτήτων. Η 

νοσηρή επεξεργασία που προκαλεί ανεπάρκεια της λειτουργίας δεν 

περιορίζεται κατ’ ανάγκη στους ίδιους τους πνεύµονες, αλλά µπορεί να αφορά 

οποιοδήποτε τµήµα του αναπνευστικού συστήµατος: το σύστηµα ελέγχου του 

αερισµού τους πνεύµονες (αεραγωγούς και παρέγχυµα), την πνευµονική 

αγγείωση και το θωρακικό τοίχωµα και τους αναπνευστικούς µύες. 

Η ΟΑΑ µπορεί να οριστεί ειδικότερα µε βάση τη διαταραχή των τιµών των 

αερίων του αρτηριακού αίµατος. Θα πρέπει να τονιστεί ότι οποιοσδήποτε 

ειδικός ορισµός είναι ως ένα σηµείο αυθαίρετος και η εκτίµηση της  ΟΑΑ 

εξαρτάται από την κλινική κατάσταση. Ένας συχνά χρησιµοποιούµενος 

ορισµός της ΟΑΑ είναι αρτηριακή PO2 (PaO2) < 55 mmHg και/ή αρτηριακό 

PCO2 (PaCO2) > 50 mmHg µε συνοδό οξυαιµία. Το όριο που τίθεται για το 

PaO2 στην ΟΑΑ ποικίλει από 50-60 mmHg, ενώ συνήθως χρησιµοποιείται ένα 

PaO2 < 55 mmHg. Το όριο τίθεται σε αυτό το εύρος τιµών λόγω της θέσης του 

στην καµπύλη αποδέσµευσης οξυαιµοσφαιρίνης. Αν το PaO2 πέσει κάτω από 

50-55 mmHg, ο κορεσµός και συνεπώς η περιεκτικότητα του αρτηριακού 

αίµατος σε οξυγόνο πέφτει απότοµα. Εποµένως, ένα PaO2 κάτω από αυτό το 

επίπεδο µπορεί να είναι απειλητικό για τη ζωή. Όταν το PaO2 υπερβαίνει τα 

60 mmHg έχουµε σχεδόν πλήρη κορεσµό της αιµοσφαιρίνης µε οξυγόνο. Η 

παραπάνω αύξηση του PaO2 έχει ως αποτέλεσµα σχετικά µικρή αύξηση στο 

περιεχόµενο του αρτηριακού οξυγόνου. 

Ένα PaCO2 > 50 mmHg χρησιµοποιείται ως όριο γιατί µια αιφνίδια αύξηση 

από τιµή αφετηρίας την φυσιολογική τιµή των 40 mmHg µε φυσιολογικά 

διττανθρακικά ορού (24 mEq/L) προκαλεί σηµαντική αναπνευστική οξέωση. 
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Οι απειλητικές για την ζωή εκδηλώσεις της υπερκαπνίας σχετίζονται µε τη 

συνοδό οξέωση. Έτσι, η χρόνια υπερκαπνία που αντιρροπείται από αυξηµένα 

διττανθρακικά δεν είναι απαραίτητα επικίνδυνη από µόνη της. Καθώς 

ορισµένοι ασθενείς µε χρόνια πνευµονοπάθεια µπορεί να έχουν µόνιµα τιµές 

PaO2 και PaCO2 που βρίσκονται εντός των πλαισίων των παραπάνω 

ορισµών, ο κλινικός πρέπει να αποφασίσει κατά πόσο οι παρατηρηθείσες 

παθολογικές τιµές αερίων αίµατος είναι χρόνιες και σταθερές ή σχετίζονται µε 

οξεία κλινική επιδείνωση. 

Το σύνδροµο της ΟΑΑ είναι ανάλογο προς την οξεία λειτουργική ανεπάρκεια 

οποιουδήποτε άλλου συστήµατος για παράδειγµα της καρδιάς, των νεφρών ή 

του ήπατος. Αντιπροσωπεύει µια βαριά λειτουργική διαταραχή που είναι 

απειλητική για την ζωή και απαιτεί άµεση αντιµετώπιση. Η αναγνώριση του 

συνδρόµου θέτει το ζήτηµα της διάγνωσης και αντιµετώπισης. Μάλιστα από 

τη στιγµή που θα τεθεί η διάγνωση ΟΑΑ οι αρχές αντιµετώπισης είναι 

παρόµοιες παρά την µεγάλη ποικιλία νοσηµάτων που µπορούν να οδηγήσουν 

σε αυτή τη λειτουργική διαταραχή. Ορισµένα θεραπευτικά µέτρα µπορούν να 

ξεκινήσουν αµέσως µετά την διάγνωση ΟΑΑ. Από την άλλη µεριά, η βέλτιστη 

αντιµετώπιση συνήθως εξαρτάται από την διάγνωση της νόσου που προκαλεί 

ή πυροδοτεί την ανεπάρκεια. 

 

Παθοφυσιολογικά αίτια οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας: 

 

Τέσσερις παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί µπορούν να οδηγήσουν σε ΟΑΑ: 

υποαερισµός, διαταραχές αερισµού / αιµάτωσης, shunt και διαταραχές 

διάχυσης. Μόνο οι τρεις πρώτοι µηχανισµοί έχουν κλινική σηµασία, καθώς οι 

διαταραχές της διάχυσης σπάνια προκαλούν σηµαντική υποξαιµία. Η 

θεώρηση της ΟΑΑ µε βάση αυτούς τους όρους είναι χρήσιµη για την 

διαφορική διάγνωση της αιτίας της ανεπάρκειας και διευκολύνει την θεραπεία. 

 

Υποαερισµός: 

 

Ο κυψελιδικός υποαερισµός χαρακτηρίζεται από αύξηση του PaCO2. Έτσι, 

υποαερισµός είναι παρών όταν ο κυψελιδικός αερισµός δεν επαρκεί για τις 

ανάγκες αποβολής του διοξειδίου του άνθρακα και η PaCO2 αρχίζει να 
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αυξάνει. Ο ολικός κατά λεπτά αερισµός και ακόµη και ο κυψελιδικός αερισµός 

µπορεί να είναι αυξηµένοι πάνω από το φυσιολογικό, αν αυτή η αύξηση δεν 

είναι αρκετή για τα επίπεδα παραγωγής διοξειδίου του άνθρακα. Η 

προκύπτουσα υπερκαπνία πλην της πρόκλησης αναπνευστικής οξέωσης, 

σχετίζεται και µε υποξαιµία. Επί υποαερισµού η υποξαιµία είναι το 

αποτέλεσµα µειωµένης µερικής πίεσης κυψελιδικού οξυγόνου (PΑO2). Το 

επίπεδο του κυψελιδικού αερισµού είναι ανεπαρκές για να αποµακρύνει το 

διοξείδιο του άνθρακα που παράγεται και η ποσότητα του ατµοσφαιρικού 

αέρα, ο οποίος περιέχει οξυγόνο, που φέρεται στις κυψελίδες είναι επίσης 

µειωµένη. Καθώς η PΑO2 µειώνεται, κατ’ ανάγκη µειώνεται και η PaO2. Αν η 

αρτηριακή υποξαιµία παράγεται από υποαερισµό, η διαφορά κυψελιδικού και 

αρτηριακού οξυγόνου    P (A-a)O2 είναι φυσιολογική. Όλοι οι άλλοι µηχανισµοί 

που προκαλούν υποξυγοναιµία σχετίζονται µε αυξηµένη P(A-a)O2. 

Η υποξαιµία που σχετίζεται µε τον υποαερισµό µπορεί να διορθωθεί µε 

χορήγηση συµπληρωµατικού οξυγόνου. Ωστόσο το οξυγόνο δεν έχει άµεσο 

αποτέλεσµα επί της αναπνευστικής οξέωσης. Ο πιο φυσιολογικός τρόπος για 

διόρθωση τόσο της αναπνευστικής οξέωσης όσο και της υποξαιµίας είναι η 

βελτίωση του κυψελιδικού αερισµού. Το πώς κάτι τέτοιο επιτυγχάνεται 

καλύτερα, εξαρτάται από το αίτιο του κυψελιδικού υποαερισµού. Όταν το αίτιο 

του υποαερισµού είναι αποφρακτικό, έχουν θέση τα βρογχοδιασταλτικά και η 

αποµάκρυνση των εκκρίσεων. Όµως, όταν µια υπερβολική δόση ηρεµιστικών 

έχει προκαλέσει καταστολή του αναπνευστικού κέντρου, ο προσωρινός 

µηχανικός αερισµός δίνει χρόνο για τον µεταβολισµό ή την αποβολή του 

φαρµάκου. 

 

∆ιαταραχές αερισµού / αιµάτωσης: 

 

Η διαταραχή αερισµού / αιµάτωσης είναι το συχνότερο αίτιο υποξυγοναιµίας. 

Για την εµφάνιση υποξαιµίας πρέπει να υπάρχουν περιοχές του πνεύµονα 

όπου ο αερισµός είναι πολύ µειωµένος σε σχέση µε την αιµάτωση. Οι 

περιοχές αυτές χαρακτηρίζονται από αυξηµένο PaCO2 και µειωµένο PaO2. Το 

αίµα που περνά από αυτές τις κυψελίδες αντανακλά την µειωµένη µερική 

τάση οξυγόνου. Επίσης, λιγότερο CO2 αποµακρύνεται από αυτές τις περιοχές 

και το τελοτριχοειδικό αίµα έχει αυξηµένη PCO2. Ωστόσο, αύξηση του 
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αερισµού στις περιοχές του πνεύµονα όπου ο αερισµός και η αιµάτωση έχουν 

σχετικά καλή σχέση αποµακρύνει αρκετό CO2 ώστε να αναπληρώνει για το 

αυξηµένο PCO2 από τις περιοχές µε διαταραχή V/ Q. Πρόκειται για συνέπεια 

του σχετικά γραµµικού σχήµατος της καµπύλης αποδέσµευσης CO2. Μια 

αύξηση του αερισµού σε οποιαδήποτε επιµέρους περιοχή του πνεύµονα 

προκαλεί µεγάλη µείωση του CO2 που περιέχεται στο τοπικό πνευµονικό 

φλεβικό αίµα. Όµως, ο αυξηµένος αερισµός των περιοχών µε σχετικά 

φυσιολογική σχέση V/Q δεν οδηγεί σε σηµαντική αύξηση του κορεσµού ή του 

περιεχόµενου οξυγόνου, λόγω του σιγµοειδούς σχηµατισµού της καµπύλης 

αποδέσµευσης της αιµοσφαιρίνης. Έτσι, ο αυξηµένος αερισµός δεν 

αντιρροπεί για τις περιοχές µε χαµηλό V/Q, οι οποίες ευθύνονται για την 

υποξυγοναιµία. 

Η υποξυγοναιµία που προκαλείται από διαταραχή V/Q µπορεί να διορθωθεί 

µε σχετικά µικρή αύξηση στο κλάσµα εισπνεόµενου οξυγόνου (FiO2). Αυτή η 

διόρθωση παρατηρείται επειδή οι αεραγωγοί των φτωχά αεριζόµενων 

κυψελίδων παραµένουν ανοιχτοί και αν το πλούσιο σε οξυγόνο µείγµα αέρα 

χορηγηθεί για αρκετά µεγάλο διάστηµα, η αυξηµένη πίεση του εισπνεόµενου 

οξυγόνου αντανακλά τελικά σε ένα αυξηµένο PaO2. Η οριστική θεραπεία 

εξαρτάται από την αναστροφή του ειδικού αιτίου των περιοχικών µειώσεων 

στον αερισµό (π.χ. του βρογχοσπασµού). 

 

Shunt (διαφυγή): 

 

Το ενδοπνευµονικό Shunt (διαφυγή) µπορεί να θεωρηθεί σαν µια ακραία 

περίπτωση διαταραχής V/Q. Στο shunt ωστόσο δεν υπάρχει αερισµός αλλά η 

αιµάτωση συνεχίζεται, γεγονός που, όπως στις διαταραχές V/Q έχει σαν 

αποτέλεσµα αυξηµένη       P(A-a)O2. Και σε αυτή την περίπτωση επαρκής 

αποµάκρυνση CO2 επιτυγχάνεται µε αύξηση του αερισµού σε περιοχές µε πιο 

φυσιολογική σχέση V/Q. Η προκύπτουσα φυσιολογική PaCO2 δεν σηµαίνει ότι 

η αποµάκρυνση του διοξειδίου του άνθρακα είναι τελείως φυσιολογική, καθώς 

συχνά απαιτείται πολύ υψηλός κατά λεπτό αερισµός για την επίτευξη ενός 

φυσιολογικού ή χαµηλού PaCO2. Το shunt διακρίνεται από την διαταραχή V/Q 

από το µέγεθος της αύξησης της FiO2 που απαιτείται για παροχή επαρκούς 

αρτηριακής οξυγόνωσης. Σε µια περιοχή shunt το επιπρόσθετο οξυγόνο δεν 
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µπορεί να φτάσει τις κυψελίδες που ούτως ή άλλως δεν αερίζονται. Έτσι, το 

αίµα που περνά από αυτές τις περιοχές µε τις ατελεκτατικές ή πυκνωτικές 

κυψελίδες έχει µερική τάση οξυγόνου ίση µε του µεικτού φλεβικού αίµατος. 

Χορήγηση υψηλού FiO2 εξακολουθεί να συνοδεύεται από υποξυγοναιµία και 

µεγάλη µείωση της P(A-a)O2. 

Καθώς, οι διαταραχές που προκαλούν shunt πρέπει να σχετίζονται είτε µε την 

πλήρωση είτε µε ατελεκτασία κυψελίδων, οι περιοχές αυτές φαίνονται 

συνήθως στην ακτινογραφία θώρακος γιατί στερούνται αερισµού. 

 

∆ιαταραχές διάχυσης: 

 

Οι διαταραχές διάχυσης είναι ασυνήθιστο αίτιο κλινικά σηµαντικής 

υποξυγοναιµίας. Σε φυσιολογικές συνθήκες, αίµα που διέρχεται από την 

πνευµονική τριχοειδική κοίτη εµφανίζει σχεδόν πλήρη κορεσµό της 

αιµοσφαιρίνης σε περίπου το ένα τρίτο του ολικού χρόνου που είναι 

διαθέσιµος για έκθεση στην κυψελιδική επιφάνεια. Ακόµα και όταν είναι παρόν 

κάποιος περιορισµός στη διάχυση του οξυγόνου, υπάρχει συνήθως άφθονος 

χρόνος για να κορεσθεί η αιµοσφαιρίνη µε οξυγόνο. Εξαιρέσεις µπορούν να 

παρατηρηθούν κατά την άσκηση, επί ιδιαίτερα αυξηµένης καρδιακής παροχής 

µε συνοδό εκσεσηµασµένη µείωση του χρόνου διέλευσης από τα τριχοειδή ή 

σε µεγάλο υψόµετρο. Ο περιορισµός της διάχυσης του οξυγόνου δεν θα 

πρέπει να συγχέεται µε τη λειτουργική δοκιµασία της διαχυτικής ικανότητας. Η 

διαχυτική ικανότητα µετριέται µε χρήση ιχνών µονοξειδίου του άνθρακα και 

επηρεάζεται κυρίως από τη σχέση αερισµού / αιµάτωσης. Έτσι, ακόµα και 

εκσεσηµασµένα παθολογική διαχυτική ικανότητα για τι µονοξείδιο του 

άνθρακα µπορεί να µην επηρεάσει σηµαντικά τη µεταφορά του οξυγόνου. 

Συνοδός υποξυγοναιµία προκαλείται κατά πάσα πιθανότητα από διαταραχές 

V/Q. Αν και από πρακτική άποψη ο περιορισµός της διάχυσης δεν αποτελεί 

από µόνος του αιτία ΟΑΑ, θα µπορούσε να συµβάλλει στην υποξυγοναιµία 

βαρέως πασχόντων µε πολύ υψηλή καρδιακή παροχή. Όταν όντως υπάρχει 

περιορισµός της διάχυσης του οξυγόνου, η υποξυγοναιµία µπορεί εύκολα να 

διορθωθεί µε χορήγηση εµπλουτισµένου µείγµατος οξυγόνου (αυξηµένο 

FiO2). 
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Αρχές αντιµετώπισης: 

 

Η τεκµηρίωση της διάγνωσης ΟΑΑ επιτρέπει την εφαρµογή γενικών αρχών 

αντιµετώπισης που ισχύουν για οποιοδήποτε τύπο ΟΑΑ, αν και η ειδική 

εφαρµογή τους επηρεάζεται σε µεγάλο βαθµό από τον τύπο και το ειδικό αίτιο 

ΟΑΑ. Πρόκειται για τις παρακάτω αρχές. 

 

∆ιόρθωση ανεπαρκούς οξυγόνωσης 

 

Οι πιο επικίνδυνες παθοφυσιολογικές διαταραχές είναι και πρώτες που 

πρέπει να διορθώνονται. ∆εν είναι απαραίτητη η διόρθωση της 

υποξυγοναιµίας µέχρι το επίπεδο των φυσιολογικών τιµών. Ο στόχος είναι 

βελτίωση τέτοια ώστε η απειλή για την ζωή να αίρεται ή να ελαχιστοποιείται. 

Καθώς η υποξυγοναιµία είναι η πιο απειλητική για την ζωή διαταραχή, η 

διόρθωσή της πρέπει να αρχίζει αµέσως, µε επιπρόσθετη χορήγηση 

οξυγόνου. 

 

∆ιόρθωση αναπνευστικής οξέωσης 

 

Η σηµασία της τιµής του διοξειδίου του άνθρακα σχετίζεται κυρίως µε την 

επίπτωσή του στο ρΗ. Έτσι, η θεραπεία πρέπει να κατευθύνεται προς την 

οµαλοποίηση του ρΗ και όχι του PCO2. Εάν είναι δυνατόν η θεραπεία πρέπει 

να στοχεύει σε διόρθωση της διαταραχής που προκάλεσε υπερκαπνία. Η 

απόφαση της χρήσης µηχανικού αερισµού βασίζεται σε κλινικά στοιχεία και θα 

συζητηθεί αργότερα.     

 

∆ιατήρηση της καρδιακής παροχής και της µεταφοράς οξυγόνου στους 

ιστούς: 

 

Αν και η ΟΑΑ ορίζεται από παθολογική µερική τάση οξυγόνου στο αρτηριακό 

αίµα, ένας από τους στόχους της θεραπείας είναι να διατηρηθεί η παροχή 

οξυγόνου στους ιστούς και σε επίπεδο κυττάρου. Ο άλλος σηµαντικός 

παράγοντας (µαζί µε το περιεχόµενο του αρτηριακού αίµατος σε οξυγόνο) 

µεταφοράς του οξυγόνου στους ιστούς είναι η καρδιακή παροχή. Μερικές από 
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τις θεραπείες που χρησιµοποιούνται στην ΟΑΑ µπορούν να µειώσουν την 

καρδιακή παροχή. Έτσι, ακόµα και αν υπάρχει βελτίωση στην περιεκτικότητα 

του αρτηριακού αίµατος σε οξυγόνο, η ολική ποσότητα του οξυγόνου που 

µεταφέρεται στους ιστούς θα µπορούσε να επηρεάσει αρνητικά. Καθώς η 

συγκέντρωση της αιµοσφαιρίνης επηρεάζει σηµαντικά την περιεκτικότητα του 

αρτηριακού αίµατος σε οξυγόνο, πρέπει κατά τον σχεδιασµό της αγωγής να 

συζητείται το ενδεχόµενο διόρθωσης τυχόν αναιµίας. 

 

Μέτρα βελτίωσης της οξυγόνωσης: 

 

Ο στόχος των µέτρων βελτίωσης της οξυγόνωσης είναι να αυξηθεί ο 

κορεσµός (SaO2) του αρτηριακού αίµατος σε οξυγόνο και µε αυτόν τον τρόπο 

και η περιεκτικότητά του σε οξυγόνο. Εάν είναι δυνατόν αυτή η αύξηση θα 

πρέπει να εξασφαλίζεται ενώ αποφεύγεται ο κίνδυνος της τοξικότητας από το 

οξυγόνο. Οπωσδήποτε, θα πρέπει να επιτυγχάνεται χωρίς να προκαλούνται 

ταυτόχρονα άξιες λόγου µειώσεις της καρδιακής παροχής. Μια PaO2 στην 

περιοχή των 60 mmHg ή λίγο παραπάνω συνήθως παρέχει επαρκή κορεσµό 

οξυγόνου. Ωστόσο, αν αυτή η τιµή εξασφαλίζεται µε χορήγηση υψηλού FiO2, η 

τοξικότητα του οξυγόνου µπορεί να προκαλέσει βλάβη στον πνεύµονα. 

∆υστυχώς το ακριβές επίπεδο FiO2 που αντιπροσωπεύει τοξική απειλή δεν 

είναι γνωστό. Ξέρουµε ότι η τοξικότητα του οξυγόνου έχει σχέση µε τη δόση 

και διάρκεια έκθεσης, δηλαδή, όσο υψηλότερο το FiO2 και όσο µεγαλύτερη η 

διάρκεια χορήγησης τόσο µεγαλύτερος ο κίνδυνος. Τα διαθέσιµα στοιχεία 

υποδηλώνουν ότι επίπεδα >0,7 ή 0,8 µπορούν να προκαλέσουν 

παρεγχυµατική πνευµονική βλάβη µετά από λίγες µόνο ηµέρες. Συνεπώς η 

χρήση FiO2 ≥ 0,8 για πάνω από µια ηµέρα πρέπει να αποφεύγεται αν είναι 

δυνατόν. Όµως πρέπει να τονιστεί ότι ο πρωταρχικός στόχος της θεραπείας 

είναι η επαρκής οξυγόνωση του αρτηριακού αίµατος, και µπορεί να απαιτηθεί 

επικίνδυνα υψηλό FiO2. Υπάρχουν στοιχεία για άλλες µορφές λιγότερο βαριάς 

τοξικότητας σε χαµηλότερα FiO2. η δραστηριότητα των κροσσών µπορεί να 

µειωθεί και η βακτηριοκτόνος ικανότητα των κυψελιδικών µακροφάγων να 

εµφανίσει έκπτωση. Η κλινική σηµασία αυτών των ενδεχόµενων τοξικών 

αποτελεσµάτων δεν έχει τεκµηριωθεί.  
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Μέτρα που διατίθενται συνήθως για βελτίωση της οξυγόνωσης 

περιλαµβάνουν χορήγηση επιπρόσθετου οξυγόνου, χρήση θετικής τελο – 

εκπνευστικής πίεσης (PEEP) ή συνεχή θετική πίεση αεραγωγών (CPAP), 

βελτιωµένο αερισµό ή χρήση αυξηµένων αναπνεόµενων όγκων και ειδική 

θεραπεία της υποκείµενης πνευµονικής διαταραχής. 

Αν απαιτείται θετική πίεση αεραγωγών, είναι πολύ σηµαντικό να διατηρηθεί η 

καρδιακή παροχή σε ικανοποιητικά επίπεδα ώστε να µην επηρεαστεί η 

παροχή οξυγόνου από τη µειωµένη καρδιακή παροχή. 

 

Επιπλοκές κατά την αντιµετώπιση οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας: 

 

Οι επιπλοκές που µπορεί να χρειαστεί να προσπεράσουµε κατά την 

αντιµετώπιση της οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας είναι: 

 

• Λοίµωξη (νοσοκοµειακή) 

• Πνευµονοθώρακας 

• Αναπνευστική αλκάλωση 

• Καρδιακές αρρυθµίες 

• Θροµβοεµβολή 

• Τραυµατισµός τραχείας 

• Παραρρινοκολπίτιδα 

• Τοξικότητα από οξυγόνο 

• Μειωµένη καρδιακή παροχή 

 

Συµπληρωµατικό οξυγόνο: 

 

Ο κλινικός πρέπει να αποφασίσει κατ’ αρχήν αν απαιτείται µεγάλη ή µικρή 

ποσότητα εισπνεόµενου οξυγόνου. Αυτή η εκτίµηση βασίζεται στην γνώση της 

κλινικής διαταραχής και στον πιθανολογούµενο παθοφυσιολογικό µηχανισµό. 

Ειδικότερα από το αν ο βασικός µηχανισµός της υποξυγοναιµίας είναι το 

shunt ή ο υποαερισµός και / ή οι διαταραχές V/Q. 

Χαµηλά επίπεδα επιπρόσθετου οξυγόνου µπορούν να χορηγηθούν µέσω 

ρινικού καθετήρα. Ο ρινικός καθετήρας γίνεται καλά ανεκτός από τους 
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ασθενείς καθώς επιτρέπει σχετική άνεση και αφήνει τον ασθενή να βήξει και 

να αποχρέµψει, και να φάει ή να πιει, ενώ ταυτόχρονα παίρνει το οξυγόνο του. 

Αν οι ρινικές οδοί είναι ανοιχτές, η ρινική χορήγηση είναι αποτελεσµατική 

ακόµη και αν ο ασθενής αναπνέει από το στόµα, καθώς το οξυγόνο διέρχεται 

δια του οπίσθιου ρινοφάρυγγα κατά την εισπνοή. Ο ρυθµός ροής µπορεί να 

προσαρµοστεί από τα 0,5 λίτρα ανά λεπτό και άνω, έτσι ώστε να επιτευχθεί η 

επιθυµητή αύξηση στην PaO2. Με ροές > 6 λίτρων ανά λεπτό, µόνο µια 

ελαφρά περαιτέρω αύξηση της πραγµατικής FiO2 µπορεί να επιτευχθεί. 

Υψηλές ροές οξυγόνου από τη µύτη έχουν σαν αποτέλεσµα ξήρανση και 

ερεθισµό του ανώτερου αναπνευστικού. Μάσκες οξυγόνου που 

χρησιµοποιούν την αρχή Venturi επιτρέπουν ρύθµιση του FiO2 σε 

συγκεκριµένο επίπεδο και είναι ιδιαίτερα χρήσιµες σε µεταφορά ασθενών ή σε 

επείγουσες καταστάσεις όπου είναι σηµαντική η διατήρηση µιας γνωστής, 

σχετικά σταθερής, FiO2 µε µικρή ποσότητα επιπρόσθετου οξυγόνου. 

Υψηλότερη FiO2 µπορεί να εξασφαλιστεί µε κατάλληλη µάσκα, ιδίως µε εκείνη 

που έχει δεξαµενή οξυγόνου έτσι ώστε να µην χρειάζεται να προέλθει όλο το 

εισπνεόµενο οξυγόνο από τη ροή που χορηγείται από την πηγή του 

οξυγόνου. Με µια τέτοια µάσκα η δεξαµενή γεµίζει από την πηγή οξυγόνου 

κατά την εισπνοή. Είναι δύσκολο να εξασφαλιστεί η παραµονή µιας µάσκας 

στην θέση της. Αν ο ασθενής είναι ασταθής και απαιτεί υψηλό FiO2 για πάνω 

από λίγες ώρες είναι ασφαλέστερο να τοποθετηθεί ενδοτραχειακός σωλήνας 

και να χορηγηθεί οξυγόνο µέσω ενός κλειστού συστήµατος. 

 

PEEP / CPAP: 

 

Η PEEP και η CPAP είναι χειρισµοί που χρησιµοποιούνται για να βελτιώσουν 

την αρτηριακή οξυγόνωση όταν υπάρχουν ειδικές ενδείξεις. Η PEEP 

αναφέρεται στην διατήρηση θετικής πίεσης σε ολόκληρο τον εκπνευστικό 

κύκλο όταν εφαρµόζεται παράλληλα µε µηχανικό αερισµό. Η CPAP 

αναφέρεται στην διατήρηση θετικής πίεσης σε ολόκληρο τον αναπνευστικό 

κύκλο κατά την αυτόµατη αναπνοή. Ο µηχανισµός βελτίωσης της οξυγόνωσης 

είναι ο ίδιος µε την PEEP και την CPAP. Και οι δύο αυξάνουν τη λειτουργική 

υπολειπόµενη χωρητικότητα (FRC: η ποσότητα οξυγόνου στον πνεύµονα στο 

τέλος µιας ήρεµης εκπνοής). Αυτή η αύξηση στην FRC βελτιώνει την 
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οξυγόνωση όταν οι πνευµονικοί όγκοι είναι χαµηλοί στα πλαίσια εκτεταµένης 

πνευµονικής βλάβης σχετιζόµενης µε ενδοπνευµονικό shunt. Η PEEP είτε 

ανοίγει περιοχές µικροατελεκτασιών, που προηγουµένως δεν αερίζονταν αλλά 

εξακολουθούσαν να αιµατώνονται ή διατηρεί ένα οιδηµατικό πνεύµονα σε 

υψηλότερο όγκο, έτσι ώστε το υγρό που προηγουµένως γέµιζε τους 

κυψελιδικούς χώρους, τώρα να καταλαµβάνει µόνο ένα τµήµα τους 

επιτρέποντας έτσι κάποιο αερισµό. Και µε τους δύο αυτούς πιθανούς 

µηχανισµούς περιοχές shunt µετατρέπονται σε περιοχές µε χαµηλό ή 

φυσιολογικό V/Q και η οξυγόνωση βελτιώνεται. 

Η PEEP µπορεί να µην βελτιώσει την οξυγόνωση αν η διαταραχή περιορίζεται 

µόνο σε µια περιοχή του πνεύµονα. Σε αυτή την περίπτωση η PEEP αυξάνει 

κατά προτίµηση τον πνευµονικό όγκο στις φυσιολογικές και πιο ευένδωτες 

περιοχές του πνεύµονα και µπορεί να έχει µικρή µόνο επίδραση στις εστιακές 

βλάβες. Μπορεί να προκύψει ακόµα και επιδείνωση της οξυγόνωσης καθώς 

και υψηλή κυψελιδική πίεση σε περιοχές φυσιολογικού πνεύµονα (µε συνοδό 

αύξηση του πνευµονικού όγκου και της αντίστασης στην αιµατική ροή) µπορεί 

να εκτρέψει το αίµα από τις φυσιολογικές περιοχές του πνεύµονα προς τις 

νοσούσες και να αυξήσει την διαφυγή. Έτσι, µια µείζων ένδειξη για τη χρήση 

PEEP/CPAP είναι το ARDS, όπου υπάρχει διάχυτη οξεία πνευµονική βλάβη 

που καταλήγει σε εκτεταµένες περιοχές µικροατελεκτασιών και πνευµονικό 

οίδηµα. Σε αυτή την κλινική κατάσταση οι στόχοι από την χρήση της PEEP 

είναι η αύξηση της PaO2, η εξασφάλιση επαρκούς κορεσµού και η δυνατότητα 

µείωσης της FiO2 κάτω από δυνητικά τοξικά επίπεδα. Υπάρχουν λίγες ή 

καθόλου αποδείξεις ότι η PEEP έχει άλλα θεραπευτικά αποτελέσµατα ή ότι 

τροποποιεί µε άλλο τρόπο την πορεία της νόσου. 

Στα δυνητικά προβλήµατα από την χρήση της PEEP περιλαµβάνεται η 

µείωση της καρδιακής παροχής, κυρίως µέσω της µείωσης της φλεβικής 

επανόδου. Αυτό το αποτέλεσµα παρατηρείται καθώς η κυψελιδική πίεση 

µεταδίδεται κατά ένα µέρος στον υπεζωκοτικό χώρο και το µεσοθωράκιο, 

εµποδίζοντας τη φλεβική επάνοδο. Υπάρχει επίσης ο πιθανός κίνδυνος 

βαρυτραύµατος µε επακόλουθο πνευµοθώρακα. Αυτός ο κίνδυνος αυξάνεται 

µε την ταυτόχρονη χρήση µηχανικού αερισµού µε υψηλούς αναπνεόµενους 

όγκους. Σε γενικές γραµµές η πίεση στους αεραγωγούς θα πρέπει να είναι η 

ελάχιστη για την εξασφάλιση της απαιτούµενης οξυγόνωσης. 
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Αυξηµένος αναπνεόµενος όγκος:  

 

Τα πρωταρχικά οφέλη του µηχανικού αερισµού είναι η βελτίωση της 

αναπνευστικής οξέωσης και η µείωση του έργου της αναπνοής, αλλά µε 

κατάλληλους χειρισµούς µπορεί επίσης να βελτιώσει την οξυγόνωση σε 

επιλεγµένους ασθενείς. Αν και η PEEP και η CPAP είναι οι κύριες µέθοδοι 

διάνοιξης περιοχών µε µικροατελεκτασίες, το ίδιο αποτέλεσµα µπορεί να 

επιτευχθεί ενίοτε µε χρήση µηχανικού αερισµού µε µεγαλύτερους 

αναπνεόµενους όγκους από όσο ο ασθενής µπορεί να διατηρήσει µόνος του. 

Για να βελτιωθεί η οξυγόνωση σε µερικά µοντέλα πνευµονικής βλάβης σε 

πειραµατόζωα, είναι αναγκαία η εφαρµογή και µηχανικού αερισµού και PEEP. 

 

Ειδική θεραπεία για την υποκείµενη νόσο: 

 

Προσπάθειες που κατευθύνονται στη βελτίωση της οξυγόνωσης είναι 

υποστηρικτικές και προσωρινές. Μια µόνιµη βελτίωση στην οξυγόνωση 

απαιτεί ειδική θεραπεία για την υποκείµενη νόσο. Αν τέτοια θεραπεία δεν 

υφίσταται, πρέπει να δοθεί χρόνος να προχωρήσουν οι φυσιολογικές 

επανορθωτικές και επουλωτικές διεργασίες. Σε κάθε περίπτωση είναι 

σηµαντικό να γνωρίζουµε ποιες µορφές θεραπείας είναι απλώς 

υποστηρικτικές και ποιες αντιπροσωπεύουν ειδική αγωγή κατευθυνόµενη 

κατά του αιτίου της διαταραχής της οξυγόνωσης. 

 

Μέτρα διόρθωσης της αναπνευστικής οξέωσης: 

 

Η αναπνευστική οξέωση µπορεί να είναι απειλητική για την ζωή στον ασθενή 

µε ΟΑΑ. Το επείγων της διόρθωσης της οξέωσης και ο τύπος θεραπείας που 

απαιτούνται εξαρτώνται από διάφορους παράγοντες, περιλαµβανόµενου του 

βαθµού της οξέωσης, του χρόνου στον οποίο εγκαταστάθηκε η οξέωση και το 

ειδικό αίτιο της αναπνευστικής οξέωσης. Κάθε ένας από αυτούς τους 

παράγοντες επηρεάζει τη σχέση κινδύνου / οφέλους των διάφορων τύπων 

θεραπείας. Η οξέωση δεν είναι απαραίτητο να διορθώνεται πλήρως. Συχνά η 

µερική διόρθωση επαρκεί για την άρση των απειλητικών για την ζωή πλευρών 

της αναπνευστικής οξέωσης, περιλαµβανόµενης της διαταραχής λειτουργίας 
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των ιστών, της διαταραχής των ενζυµικών συστηµάτων και της παρουσίας ή 

απειλής βαριάς καρδιακής αρρυθµίας. 

 

Φαρµακολογική αντιρρόπηση: 

 

Η χορήγηση διττανθρακικών διορθώνει κατά ένα µέρος την αναπνευστική 

οξέωση. Αν η οξέωση είναι βαριά και αποτελεί οξεία απειλή για τη ζωή, η 

χορήγηση διττανθρακικών µπορεί να προσφέρει ταχεία βελτίωση και έχει το 

επιπρόσθετο όφελος ότι επιτρέπει σε άλλα φάρµακα (όπως τα 

βρογχοδιασταλτικά) να δράσουν σε µια πιο ευνοϊκή περιοχή του pH. Το 

µεγάλο µειονέκτηµα της χορήγησης διττανθρακικών είναι η αλκάλωση και 

υπερφόρτωση µε νάτριο που µπορεί να ακολουθήσει την διόρθωση του 

υποκείµενου αιτίου αναπνευστικής οξέωσης. Συνεπώς, η χορήγηση 

διττανθρακικών γενικά φυλάσσεται για βαριές διαταραχές, και τότε δίνονται 

σχετικά µικρές ποσότητες ωσότου κερδιθεί χρόνος. 

Προσπάθειες φαρµακολογικής διέγερσης της αναπνοής γενικά δεν είναι 

χρήσιµες. 

 

Μηχανικός αερισµός: 

 

Ο µηχανικός αερισµός συνήθως διορθώνει ταχύτατα της αναπνευστικής 

οξέωσης. Και πάλι η σχέση κινδύνου / οφέλους πρέπει να ζυγίζεται 

προσεκτικά. 

 

Αντιµετώπιση της υποκείµενης νόσου: 

 

Η αντιµετώπιση της διαδικασίας που οδήγησε στην αναπνευστική οξέωση 

είναι προφανώς ο πιο φυσιολογικός τρόπος διόρθωσης της διαταραχής 

αυτής. Και εδώ, όπως και στην διόρθωση της οξυγόνωσης, η χορήγηση των 

διττανθρακικών και ο µηχανικός αερισµός είναι µόνο προσωρινά 

υποστηρικτικά µέτρα. Στην διόρθωση της αναπνευστικής οξέωσης ωστόσο, η 

θεραπεία µε στόχο την υποκείµενη νοσηρή διεργασία µπορεί να είναι το 

βασικό ή µόνο µέσο βελτίωσης της αναπνευστικής οξέωσης. Αυτό είναι 

ιδιαίτερα αληθές σε ασθενείς µε ΧΑΠ και άσθµα στους οποίους η επιθετική 



 56 

χορήγηση βρογχοδιασταλτικών και η βοήθεια στην αποµάκρυνση των 

εκκρίσεων µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα επαρκή βελτίωση τόσο στην ροή 

του αέρα όσο και στην αναπνευστική οξέωση. Μέσα σε λίγες ώρες, η απειλή 

για την ζωή µπορεί να µειωθεί σηµαντικά. Σε έναν ασθενή µε υπερδοσολογία 

ηρεµιστικού, ο µεταβολισµός του φαρµάκου (ή η αποµάκρυνση µε διάλυση 

όταν πρέπει), απαιτεί περισσότερο χρόνο και η διόρθωση της οξέωσης µε 

µηχανικό αερισµό είναι πιο φρόνιµη προσέγγιση. 

 

Άλλες πλευρές αντιµετώπισης του ασθενούς µε οξεία αναπνευστική 

ανεπάρκεια: 

 

Εάν προβλέπεται ότι η περίοδος της ΟΑΑ θα µπορούσε να είναι 

παρατεταµένη, θα πρέπει να ληφθεί µέριµνα από νωρίς για την διατροφική 

κατάσταση του ασθενούς. ∆εν έχει ακόµη αποδειχθεί σε ποιο σηµείο της ΟΑΑ 

θα πρέπει να ξεκινήσει η σίτιση για να έχουµε το βέλτιστο αποτέλεσµα. 

Ωστόσο, οι περισσότεροι κλινικοί θεωρούν ότι η πρώιµη χορήγηση επαρκούς 

διατροφικής υποστήριξης είναι σηµαντική, ιδίως σε έναν καταβολικό ασθενή. 

Ο ασθενής µε ΟΑΑ θα πρέπει να περιορίζεται σε ύπτια θέση στο κρεβάτι, όσο 

αυτό είναι δυνατό. Η µετακίνηση από ύπτια στην καθιστή θέση βελτιώνει τον 

πνευµονικό όγκο. Η µετακίνηση σε διάφορες θέσεις είναι σηµαντική για την 

διατήρηση έκπτυξης όλων των περιοχών του πνεύµονα και για την καλύτερη 

αποµάκρυνση των εκκρίσεων. Σε αυτό το σηµείο της θεραπείας ο 

φυσιοθεραπευτής, µε τις γνώσεις του στην αναπνευστική φυσιοθεραπεία, 

είναι απαραίτητος. Είναι αυτός που θα διδάξει στον ασθενή: 

1. τον σωστό τρόπο αναπνοής, για τον καλύτερο δυνατό αερισµό των 

πνευµόνων,  

2. τη βρογχική παροχέτευση σε ανάρροπες θέσεις, 

3. τον σωστό τρόπο αποµάκρυνσης των εκκρίσεων,  

4.  ασκήσεις, απλές ενεργητικές ή σύνθετες, ταυτόχρονα µε σωστές 

αναπνοές για την καλύτερη λειτουργία των πνευµόνων και την 

ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών.  

5. τον σωστό τρόπο καθίσµατος, έγερσης, ορθοστάτισης και βάδισης, 
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6. ο φυσιοθεραπευτής είναι αυτός που θα αποφασίσει πότε και κατά 

πόσο ο ασθενής είναι σε θέση να σηκωθεί από το κρεβάτι είτε στην 

καθιστή θέση είτε για να περπατήσει. 

Επιπλέον, το κάθισµα σε µια καρέκλα ή το περπάτηµα βοηθά στην διατήρηση 

της µυοσκελετικής λειτουργίας. 

Οι ψυχολογικές πλευρές του ασθενούς µε ΟΑΑ είναι επίσης σηµαντικές. Αυτοί 

οι ασθενείς συχνά εµφανίζουν κατάθλιψη. Ένας ασθενής µε υποκείµενη 

χρόνια πνευµονοπάθεια µπορεί να είναι εξαντληµένος κατά την εισαγωγή του 

στο νοσοκοµείο, ευερέθιστος λόγω διαταραγµένου ύπνου και πιθανά 

υποξυγοναιµικός. Η ψυχοκοινωνική υποστήριξη µπορεί να είναι καθοριστική 

για την έκβαση. 

Όλες αυτές οι όψεις της φροντίδας είναι ακόµη πιο σηµαντικές αν ο ασθενής 

απαιτεί µηχανικό αερισµό. Η εφαρµογή µηχανικού αερισµού συχνά έχει σαν 

αποτέλεσµα ο ασθενής να παραµένει στο κρεβάτι αντί να κινητοποιείται, 

πράγµα που εµποδίζει την σίτισή του από το στόµα και δυσχεραίνει την 

επικοινωνία. Γι’ αυτό το λόγο αυτοί οι ασθενείς απαιτούν µεγαλύτερη 

προσπάθεια από την οµάδα των θεραπόντων. 

 

Πνευµονικό οίδηµα: 

 

Η καρδιακή ανεπάρκεια παραµένει το πιο συχνό αίτιο πνευµονικού οιδήµατος, 

δηλαδή υπέρµετρης αύξησης του υγρού στους πνεύµονες. Η κλινική σηµασία 

του δευτεροπαθούς οιδήµατος, λόγω βλάβης στην πνευµονική 

µικροκυκλοφορία χωρίς καρδιακή ανεπάρκεια (µη καρδιογενές οίδηµα ή 

πρωτοπαθές πνευµονικό οίδηµα), έχει αυξηθεί τα τελευταία 20 έτη, πιθανώς 

λόγω αυξηµένης ευαισθησίας στη διάγνωση και βελτιωµένης επείγουσας 

φροντίδας, που έχει σαν αποτέλεσµα την µακρότερη επιβίωση των ασθενών 

που είναι σε αυξηµένο κίνδυνο για πνευµονική βλάβη. Για την πιο βαριά 

µορφή του µη καρδιογενούς πνευµονικού οιδήµατος χρησιµοποιείται ο όρος 

σύνδροµο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας του ενήλικα (ARDS). 

Οι λειτουργικές συνέπειες του πνευµονικού οιδήµατος προκαλούνται βέβαια 

κατά ένα µέρος από τη φυσική παρουσία υπέρµετρης ποσότητας υγρού 

στους πνεύµονες, αλλά ιδίως στο ARDS, συµβάλλουν και διαταραχές των 

αεραγωγών και της αγγειακής λειτουργίας, στην ανεπάρκεια της ανταλλαγής 
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των αερίων. Ο βρογχοσπασµός και η πνευµονική αγγειοσύσπαση είναι 

σηµαντικές λειτουργικές διαταραχές, που µπορεί να µην αποτελούν άµεσες 

συνέπειες του οιδήµατος. Μάλιστα, σε µερικές µορφές πνευµονικού οιδήµατος 

το ποσό του νερού στους πνεύµονες µπορεί να µην αποτελεί τον καθοριστικό 

παράγοντα. 

Το πνευµονικό οίδηµα που προκαλείται από καρδιακή ανεπάρκεια είναι 

παθογενετικά διαφορετικό από εκείνο που προκαλείται από πνευµονική 

βλάβη αλλά υπάρχουν πολλές οµοιότητες στην διάγνωση και θεραπεία. Η 

κατανόηση του κλινικού προβλήµατος προϋποθέτει κατανόηση της 

παθοφυσιολογίας έτσι ώστε ένας κατά τα άλλα εξαιρετικά πολύπλοκος 

κατάλογος αιτιών γίνεται κατανοητός χάρη στην οµαδοποίηση 

παθοφυσιολογικά παρόµοιων κλινικών προβληµάτων. 

 

Ορισµός: 

 

Με αυστηρά κριτήρια πνευµονικό οίδηµα είναι η παρουσία υπέρµετρης 

ποσότητας υγρού στους πνεύµονες εκτός της κυκλοφορίας. Συχνά υπάρχει 

αυξηµένος ενδαγγειακός όγκος (συµφόρηση), ιδίως όταν το οίδηµα 

προκαλείται από καρδιακή ανεπάρκεια, αλλά η συµφόρηση και το οίδηµα είναι 

διαφορετικές φάσεις του φαινοµένου. 

Στους πνεύµονες συσσώρευση εξωαγγειακού νερού µπορούµε να έχουµε σε 

δύο µείζονα διαµερίσµατα. Το διάµεσο διαµέρισµα περιλαµβάνει το λεπτό 

διάµεσο ιστό των κυψελίδων αλλά και τους δυνητικούς χώρους γύρω από 

τους µεγαλύτερους αεραγωγούς και τα αγγεία. Αυτό το διάµεσο διαµέρισµα 

είναι η αρχική εστία συσσώρευσης του υγρού, και έχει σαν αποτέλεσµα τη 

δηµιουργία “περιλαίµιων” υγρών γύρω από τα αγγεία και τους αεραγωγούς, 

που προκαλούν επίταση της βρογχοαγγειακής σκιαγράφησης στην 

ακτινογραφία θώρακα ( διάµεσο οίδηµα ). Οιδηµατικό υγρό µπορεί µα 

συγκεντρωθεί σε αυτό το διαµέρισµα χωρίς και αντίστοιχη πλήρωση των 

κυψελίδων ή σηµαντική επίδραση στην ανταλλαγή των αερίων στην ηρεµία, 

αλλά αυτά τα “περιλαίµια” υγρού µπορούν να επηρεάσουν τον πνευµονικό 

όγκο στον οποίο παρατηρείται η σύγκληση των µικρών αεραγωγών και 

µπορούν επίσης να επηρεάσουν την κατανοµή της αιµατικής ροής στους 

πνεύµονες.  
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Οι αεροχώροι των πνευµόνων αποτελούν ένα µεγάλο δυνητικό χώρο 

συλλογής υγρού. Η πλήρωση των κυψελίδων µε υγρό παρατηρείται συνήθως 

µόνο αφού το διάµεσο διαµέρισµα γεµίσει. Σε αυτή τη περίπτωση έχουµε 

σηµαντική επιδείνωση του αερισµού και της οξυγόνωσης. Σε µερικές µορφές 

οιδήµατος, ο επιθηλιακός φραγµός που καλύπτει τις κυψελίδες φαίνεται ότι 

εµφανίζει βλάβη. Φυσιολογικά, αυτό το επιθηλιακό στρώµα είναι πολύ 

στεγανό και εµποδίζει την κίνηση υγρού προς τους αεροχώρους. Όταν αυτός 

ο φραγµός ρήγνυται, µπορούµε να έχουµε πλήρωση των κυψελίδων χωρίς 

κατάληψη του διάµεσου διαµερίσµατος, καθώς υγρό που διηθείται από τα 

τριχοειδή µπορεί να εισέλθει απευθείας στις κυψελίδες. Αν και αυτή η διαδοχή 

των γεγονότων είναι πιθανή υπό ορισµένες συνθήκες, δεν έχει αποδειχθεί ότι 

συµβαίνει και στην πραγµατικότητα.  

 

Η παθοφυσιολογική ταξινόµηση των πνευµονικών οιδηµάτων: 

 

Παρακάτω αποδίδουµε µια απόπειρα ταξινόµησης πολλών αιτιών του 

πνευµονικού οιδήµατος σε παθοφυσιολογικά παρόµοιες οµάδες. Από 

πρακτική άποψη η κατανόηση των αιτιών που ευθύνονται για το οίδηµα δεν 

είναι ιδιαίτερα χρήσιµη, υπό την έννοια ότι η θεραπεία υπαγορεύεται πιο πολύ 

από την παθοφυσιολογία παρά από την αιτιολογία. 

 

Παθοφυσιολογική ταξινόµηση του πνευµονικού οιδήµατος ανάλογα µε 

την αιτία: 

1. µεταβολές των δυνάµεων του Starling 

A. Αύξηση υδροστατικής πίεσης (καρδιακή ανεπάρκεια, στένωση 

µιτροειδούς, νευρογενές πνευµονικό οίδηµα), 

B. Μείωση κολλοειδωσµωτικής πίεσης (κακή θρέψη, υπατική 

ανεπάρκεια, µαζική µετάγγιση / έγχυση κρυσταλλοειδών). 

2. µεταβολές διαπερατότητας της µεµβράνης των πνευµονικών 

µικροτριχοειδών 

A. Shock (σηπτικό, αιµορραγικό, νευρογενές, καρδιογενές), 

B. Λοιµώξεις ( ιογενείς, µυκητιασικές, TBC, ρικέτσιες ) 

C. Πολυτραυµατίες ( λιπώδης εµβολή, κρανιοεγκεφαλική κάκωση) 

D. Βλάβη από εισπνοή:  
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i. Γαστρική εισρόφηση 

ii. Παρ’ ολίγον πνιγµός 

iii. Υδρογονάνθρακες 

iv. Ερεθιστικά και δηλητηριώδη αέρια (διοξείδιο του αζώτου, 

αµµωνία, φωσγένιο, χλωρίνη, κάδµιο, όζον), καπνός 

v. Τοξικότητα οξυγόνου  

vi. Πνευµονία από υπερευαισθησία 

 Ε. Σχετιζόµενη µε φάρµακα ( ηρωίνη, ασπιρίνη, paraquat) 

 F. Αιµατολογικές ανωµαλίες (διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, µετάγγιση, 

καρδιοαναπνευστικό bypass, πνευµονική εµβολή) 

 G. Μεταβολικές διαταραχές (παγκρεατίτιδα, κετοξέωση) 

 H. Ανοσοβιολογικές διαταραχές (συστηµατικός ερυθηµατώδης 

λύκος, κοκκιωµάτωση Wagener, σύνδροµο Goodpasture) 

  3. Μικτές και πτωχά κατανοητές συνθήκες 

A. Ουραιµία 

B. Εκλαµψία 

C. Μετακτινική πνευµονίτιδα 

D. Πνευµονικό οίδηµα από µεγάλο υψόµετρο 

E. Επανέκπτυξη µονήρους συµπτυγµένου πνεύµονα 

F. Ιδιοπαθής  

 

∆ιάγνωση: 

 

Η παρουσία πνευµονικού οιδήµατος υποδηλώνεται όταν ένας ασθενής 

εµφανίζει οξέως βήχα, δύσπνοια, αγωνία, ωχρότητα και κυάνωση. Η φυσική 

εξέταση και το κλινικό πλαίσιο έχουν µεγάλη σηµασία για την διαφορική 

διάγνωση των πολλών δυνατών αιτιολογικών. Το καρδιογενές οίδηµα 

συνήθως σχετίζεται µε νόσο των βαλβίδων ή του µυοκαρδίου και η 

εγκατάστασή του µπορεί να αναγγελθεί από φυσικά σηµεία, όπως έντονη 

εφίδρωση, ναυτία, διάταση των φλεβών του τραχήλου, ηπατοσφαγιτιδική 

παλινδρόµηση, ταχυκαρδία, καλπαστικό ρυθµό οφειλόµενο σε τρίτο καρδιακό 

τόνο και συχνά από το φύσηµα της ανεπάρκειας της µιτροειδούς. Η φυσική 

εξέταση του πνεύµονα αποκαλύπτει διάχυτους µη µουσικούς ρόγχους, 

συνήθως εντονότερους στις εξαρτηµένες περιοχές του πνεύµονα. Τα άκρα 
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µπορεί να είναι ψυχρά, µε κρύο ιδρώτα και µερικές φορές κυανωτικά 

(κατάσταση χαµηλής παροχής). 

Ο ασθενής µε ARDS από την άλλη πλευρά δεν εµφανίζει κατά κανόνα σηµεία 

καρδιακής ανεπάρκειας και µπορεί να έχει αρνητική φυσική εξέταση θώρακα ή 

µόνο πολύ λεπτούς µη µουσικούς ρόγχους και καθόλου ορθόπνοια. Ο 

ασθενής ωστόσο έχει αγωνία, δύσπνοια και κυάνωση ( αλλά χωρίς ψυχρά 

άκρα ) και συνήθως έχει ενδείξεις κάποιου υποκείµενου νοσήµατος 

σχετιζόµενου µε το ARDS. Η καρδιακή παροχή είναι συνήθως φυσιολογική ή 

αυξηµένη. 

Όταν το κλινικό πλαίσιο είναι τυπικό και υπάρχουν τα προαναφερθέντα 

διαφοροποιά κλινικά σηµεία, η διάκριση καρδιογενούς από µη καρδιογενές 

πνευµονικό οίδηµα µπορεί να είναι σχετικά απλή. Ωστόσο, οι δύο οντότητες 

συχνά αλληλεπικαλύπτονται αρκετά ώστε η διάγνωση να γίνεται δύσκολη. Και 

οι δύο διαταραχές µπορεί να παρατηρούνται ταυτόχρονα στον ίδιο ασθενή. 

Καθώς η διάγνωση δεν είναι σαφής στις περισσότερες περιπτώσεις, επιπλέον 

στοιχεία απαιτούνται για τη βέλτιστη φροντίδα του ασθενούς. 

Στοιχεία υπέρ καρδιογενούς οιδήµατος περιλαµβάνουν ηλεκτροκαρδιακές 

ενδείξεις µυοκαρδιακής ισχαιµίας ή εµφράγµατος, αυξηµένα καρδιακά ένζυµα, 

σχετικά µικρό υπολογισµένο πνευµονικό Shunt, και συγκέντρωση πρωτεΐνης 

στο αναρροφούµενο βρογχικό υγρό < 50% της συγκέντρωσης πρωτεΐνης του 

πλάσµατος. Στοιχεία υπέρ της διάγνωσης ARDS περιλαµβάνουν ένα πολύ 

µεγάλο πνευµονικό Shunt και συγκέντρωση πρωτεΐνης στο υγρό του 

οιδήµατος >70% της συγκέντρωσης του πλάσµατος. Τέλος, καθοριστική για 

τη διαφοροδιάγνωση του καρδιογενούς από το µη καρδιογενές πνευµονικό 

οίδηµα είναι η µέτρηση της PAWP. Υψηλή PAWP (>18mmHg) υποδηλώνει 

καρδιακή ανεπάρκεια ή υπερφόρτωση µε υγρά ως αίτιο του οιδήµατος µέχρι 

αποδείξεως του εναντίου. Μια PAWP < 18mmHg επί εξελισσόµενου 

πνευµονικού οιδήµατος υποδηλώνει ARDS. Υπάρχουν παγίδες σ’ αυτή τη 

λογική επειδή στη διάρκεια της ανεπάρκειας της αριστερής κοιλίας η PAWP 

µπορεί να ελαττωθεί ταχέως µε νιτρώδη, διουρητικά, δακτυλίτιδα και οξυγόνο 

έτσι ως τη στιγµή που γίνεται δυνατή η µέτρηση της PAWP, µπορεί να έχει 

επανέλθει σε φυσιολογικά όρια. Συνήθως σε αυτή τη περίπτωση το 

πνευµονικό οίδηµα και η υποξυγοναιµία υποχωρούν ταχέως. Στο ARDS το 

οίδηµα γενικά επιµένει έως και αρκετές εβδοµάδες.  
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Συνεπώς, οποιαδήποτε ένδειξη πνευµονικού οιδήµατος ( συνήθως στην 

ακτινογραφία θώρακα ), που συνοδεύεται από αυξηµένη PAWP είναι συµβατή 

µε καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα. Για το ARDS, αρκετά επιπλέον κριτήρια 

πρέπει να πληρούνται. Πρέπει να υπάρχει ένδειξη πνευµονικού οιδήµατος 

στην ακτινογραφία θώρακα και τυπικά το ακτινολογικό πρότυπο είναι των 

διάχυτων κυψελιδικών και διάµεσων διηθηµάτων. Ωστόσο, τα χαρακτηριστικά 

του ακτινολογικού προτύπου µπορεί να είναι ποικιλόµορφα, όπως στην 

περίπτωση της ιογενούς πνευµονίας (διάχυτο ακτινολογικό πρότυπο), της 

θλάσης πνεύµονα (κατά τόπους σκιάσεις) και του µονόπλευρου πνευµονικού 

οιδήµατος. ∆εν υπάρχει καθολικά αποδεκτή περιγραφή της ακτινολογικής 

εικόνας στο ARDS. 

Η παθολογική οξυγόνωση είναι το σήµα κατατεθέν του ARDS αλλά και στην 

περίπτωση αυτή δεν υπάρχει γενικά αποδεκτό επίπεδο υποξυγοναιµίας που 

να θεωρείται διαγνωστικό και οποιαδήποτε απόπειρα να τεθεί τέτοιο όριο θα 

ήταν αυθαίρετη. Μερικά από τα κριτήρια που χρησιµοποιούνται µε σκοπό τον 

καθορισµό πληθυσµών για την έρευνα του ARDS, περιλαµβάνουν:  

1. PaO2 < 70 mmHg µε συγκέντρωση εισπνεόµενου οξυγόνου 0,40  

2. Λόγος αρτηριακού προς κυψελιδικό οξυγόνο < 0,3 

3. PaO2 < 60 mmHg µε FiO2 0,6 και πολλά άλλα. 

Ανεξαρτήτως των κριτηρίων οξυγόνωσης, οι οριζόµενοι κλινικοί πληθυσµοί 

είναι αξιοσηµείωτα παρόµοιοι κλινικά. 

Τέλος, το τελευταίο κριτήριο που θεωρείται χρήσιµο στη διάγνωση ARDS είναι 

η πνευµονική ενδοτικότητα. Στο πλαίσιο µιας µονάδας εντατικής θεραπείας, η 

στατική ενδοτικότητα υπολογίζεται συνήθως µε διαίρεση του αναπνεόµενου 

όγκου ( σε ml ) µε την πίεση plateau ( που λαµβάνεται µε απόφραξη του 

εκπνευστικού σκέλους του αναπνευστήρα µετά από χορήγηση µιας συνήθους 

αναπνοής ) µείων τη θετική τελοεκπνευστική πίεση που είναι παρούσα στην 

στιγµή της µέτρησης. Πρόκειται για την ολική θωρακική ενδοτικότητα και τιµές 

< 50ml / cmH2O είναι συνήθεις στο ARDS. 

 

Κλινική εικόνα: 

 

Η παθοφυσιολογική ταξινόµηση απεικονίζει πολλά, αν όχι όλα, τα κλινικά 

πλαίσια στα οποία µπορεί να παρατηρηθεί το πνευµονικό οίδηµα.  
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Μετά την πρωτοπαθή προσβολή ακολουθεί µια λανθάνουσα περίοδος προ 

της εµφάνισης ARDS κατά την οποία η πνευµονική λειτουργία µπορεί να είναι 

φυσιολογική. Αυτή η χρονική περίοδος µπορεί να ποικίλλει σε διάρκεια από 0 

έως > 72 ώρες, αλλά σε >80% των περιπτώσεων δεν υπερβαίνει τις 24 ώρες. 

Είναι σηµαντικό να αναγνωρίζεται ότι µεσολαβεί µια λανθάνουσα περίοδος 

έτσι ώστε να εφαρµόζονται προφυλάξεις όπως η παρακολούθηση σε Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας. Η εγκατάσταση του συνδρόµου σε χρονική απόσταση 

από την πρωτοπαθή προσβολή µπορεί µα προκαλέσει σύγχυση και να 

οδηγήσει σε ακατάλληλη αγωγή. Τέλος, αν και όταν υπάρξει ειδική θεραπεία 

για το ARDS, η λανθάνουσα περίοδος µπορεί να αποτελέσει τον 

καταλληλότερο χρόνο παρέµβασης. 

 

Αντιµετώπιση: 

 

Η αντιµετώπιση του καρδιογενούς πνευµονικού οιδήµατος είναι κατ’ ουσίαν η 

αντιµετώπιση της καρδιακής ανεπάρκειας. Το καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα 

µπορεί να προκαλέσει βαριά αναπνευστική ανεπάρκεια που να απαιτεί 

µηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Σε τέτοιες περιπτώσεις η αντιµετώπιση 

είναι ανάλογη του µη καρδιογενούς πνευµονικού οιδήµατος. Συνεπώς η 

συζήτηση εδώ επικεντρώνεται στη θεραπεία του µη καρδιογενούς 

πνευµονικού οιδήµατος. 

Το οξυγόνο είναι συνήθως η πρώτη µορφή θεραπείας που προσφέρεται σε 

ασθενή µε πνευµονικό οίδηµα. Η οξυγονοθεραπεία θα πρέπει να αρχίζει µε 

τις υψηλότερες εφικτές συγκεντρώσεις οξυγόνου (όπως αυτές που µπορούν 

να χορηγηθούν µε µάσκα µη επανεισπνοής 100%) σε ασθενείς µε βαριά 

κατάσταση. Όταν ληφθούν αέρια αρτηριακού αίµατος µπορούν να γίνουν οι 

απαραίτητες τροποποιήσεις. Οξυγόνο σε συγκέντρωση 100% θεωρείται 

γενικά ασφαλές αν χρησιµοποιηθεί για λιγότερο από 24 ώρες και είναι ίσως 

ασφαλέστερο να χρησιµοποιηθεί προσωρινά υπερβολικά υψηλή 

συγκέντρωση οξυγόνου παρά να διακινδυνεύσει κανείς µια παρατεταµένη 

περίοδο βαριάς υποξυγοναιµίας. Αν η οξυγονοθεραπεία έχει θεµελιώδη 

σηµασία για την επιβίωση του ασθενούς, θα πρέπει µα εξετάζεται το 

ενδεχόµενο διασωλήνωσης της τραχείας. Ο ενδοτραχειακός σωλήνας 

επιτρέπει ακριβή και σταθερή χορήγηση οξυγόνου, ευχερή αναρρόφηση των 
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εκκρίσεων, όταν είναι αναγκαίο και διατήρηση ενός αξιόπιστου αεραγωγού για 

την έναρξη µηχανικού αερισµού αν και όταν υπάρξει τέτοια ανάγκη. 

Για την αντιµετώπιση του βαρέως πνευµονικού οιδήµατος απαιτείται συνήθως 

µηχανικός αερισµός. Ο αναπνευστήρας συχνά χρησιµοποιείται για να ελέγχει 

την παροχή οξυγόνου και να διατηρεί µια θετική τελοεκπνευστική πίεση 

(PEEP), αν και αυτές οι λειτουργίες µπορούν να εξασφαλισθούν και µε άλλα 

µέσα. Η πιο σηµαντική λειτουργία του αναπνευστήρα είναι να παρέχει επαρκή 

αερισµό χωρίς να απαιτεί µεγάλη κατανάλωση ενέργειας από τον ασθενή. Το 

έργο της αναπνοής σε ασθενείς µε βαρύ οίδηµα είναι αυξηµένο για τρεις 

λόγους: 

1. οι πνεύµονες είναι δύσκαµπτοι (µειωµένη ενδοτικότητα) λόγω 

συσσωρευµένου οιδηµατικού υγρού και αργότερα στην πορεία, 

ίνωσης, 

2. οι αεραγωγοί µπορεί να είναι αποφραγµένοι µε οιδηµατικό υγρό, 

βλέννα, ρυπαρό υλικό από νεκρωτικά κτλ στοιχεία ή 

βρογχοσπασµό,  

3. υπάρχει βαριά διαταραχή αερισµού / αιµάτωσης µε µεγάλες 

αυξήσεις στο φυσιολογικό νεκρό χώρο, που µπορούν να 

απαιτήσουν πολύ µεγάλες αυξήσεις στον κατά λεπτό αερισµό για να 

διατηρηθεί ο κυψελιδικός αερισµός. 

 

 

Ο µηχανικός αερισµός ενδείκνυται γενικά όταν η αναπνευστική συχνότητα 

υπερβαίνει τις 35-40 αναπνοές ανά λεπτό σε ασθενή σε ηρεµία, επειδή αυτό 

το επίπεδο αναπνοής εξαντλεί τις αναπνευστικές εφεδρείες και ακόµα και 

ασήµαντες επιπλοκές (όπως βύσµα βλέννας σε λοβαίο βρόγχο ή ήπια 

εισρόφηση εκκρίσεων) µπορεί να οδηγήσουν σε αναπνευστικό arrest. 

Από την στιγµή που διασωληνώνεται και υποβάλλεται σε µηχανικό αερισµό 

ένας ασθενής µε ARDS, µπορεί να επιβιώσει µε πολύ διαταραγµένη 

ανταλλαγή αερίων για εβδοµάδες, αν και σηµαντική βελτίωση µπορεί να 

παρατηρηθεί σε µερικές µόνο ηµέρες. Μέθοδοι εκτίµησης της πορείας τέτοιων 

ασθενών περιλαµβάνουν ακτινογραφίες θώρακα, αέρια αίµατος και 

αιµοδυναµικές µετρήσεις. Για να παρακολουθήσει κανείς την 

αποτελεσµατικότητα της ανταλλαγής των αερίων, είναι χρήσιµος ο 
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υπολογισµός µίας παραγώγου µεταβλητής που παίρνει υπόψη της τόσο την 

µερική τάση του κυψελιδικού οξυγόνου (PaO2, που υπολογίζεται από την 

εξίσωση κυψελιδικού αερισµού) όσο και την µερική τάση του αρτηριακού 

οξυγόνου (PaO2). Ο χρυσός κανόνας για την αξιολόγηση της 

αποτελεσµατικότητας της οξυγόνωσης είναι ο υπολογισµός του πνευµονικού 

shunt. Ο υπολογισµός του shunt απαιτεί γνώση FiO2, PaO2, της µερικής 

τάσης του οξυγόνου και του κορεσµού στο µικτό φλεβικό αίµα, του PaO2, του 

SaO2 και του PaCO2. Επειδή αυτές οι τιµές δεν είναι πάντα άµεσα διαθέσιµες, 

έχουν προκύψει διάφορα υποκατάστατα του υπολογισµού του shunt, όπως 

PaO2 / PAO2, PaO2 / FiO2, A – aDO2 (κυψελιδοαρτηριακή διαφορά) κ.α. 

Το καθένα έχει τους περιορισµούς του, αλλά όσον αφορά την ευκολία 

υπολογισµού, ο λόγος PaO2 / FiO2 είναι ο απλούστερος. 

Αν και σύντοµες περίοδοι έκθεσης ( <24 ώρες ) σε υψηλές συγκεντρώσεις 

οξυγόνου ( 100% ) είναι σχετικά ασφαλείς, πιο παρατεταµένες περίοδοι 

µπορεί να µην είναι. Συνεπώς, όταν οι συγκεντρώσεις εισπνεόµενου οξυγόνου 

χρειαστεί να υπερβούν το 50% ( ένα επίπεδο που γενικά θεωρείται ασφαλές 

για µεγάλα διαστήµατα ) πρέπει να καταβάλλονται προσπάθειες ώστε να γίνει 

δυνατή η επάνοδος σε πιο χαµηλό FiO2. Η θετική τελοεκπνευστική πίεση 

χρησιµοποιείται συχνά γι’ αυτό το σκοπό µετά την έναρξη µηχανικής 

αναπνοής. Προσοχή πρέπει επίσης να δοθεί στη διατήρηση του αεραγωγού 

ελεύθερου από εκκρίσεις µε συχνές αναρροφήσεις και στην ελαχιστοποίηση 

των απαιτήσεων σε οξυγόνο όπου αυτό είναι δυνατό. 

Ακόµα και σε φυσιολογικές καταστάσεις το stress ή η άσκηση οδηγούν σε 

µειωµένο κορεσµό του µικτού φλεβικού αίµατος. Αλλά, καθώς σε φυσιολογικά 

άτοµα το shunt είναι πολύ χαµηλό, τα χαµηλά, λόγω αυξηµένων απαιτήσεων 

σε οξυγόνο, επίπεδα οξυγόνου στο µικτό φλεβικό αίµα, έχουν πολύ µικρή 

επίδραση στο οξυγόνο του αρτηριακού αίµατος. Στην περίπτωση ασθενών µε 

βαρύ πνευµονικό οίδηµα, το shunt µπορεί να αυξηθεί σε εξαιρετικά υψηλά 

επίπεδα ( τιµές έως 25-25% είναι συνήθεις ). Αυτός ο βαθµός shunt επιτρέπει 

σε ένα σηµαντικό όγκο αποκορεσµένου µικτού φλεβικού αίµατος να εισέλθει 

στην αρτηριακή κυκλοφορία, χαµηλώνοντας έτσι το PaO2. Στα αίτια 

αυξηµένης κατανάλωσης οξυγόνου που επιδέχονται αντιµετώπιση 

περιλαµβάνονται η θυρεοτοξίκωση, ο πυρετός και η διέγερση. Τα δύο 

τελευταία είναι πολύ συχνά σε ασθενείς µε ARDS. Ο πυρετός θα πρέπει να 
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αντιµετωπίζεται µάλλον µε αντιπυρετικά παρά µε ψυχόµενη κουβέρτα γιατί το 

ρίγος που προκαλείται κατά την ψύξη µπορεί να αυξήσει τις ανάγκες σε 

οξυγόνο. Η ανησυχία πρέπει να αντιµετωπίζεται µε υγρά ή βενζοδιαζεπίνες, 

προσθέτοντας ένα µυοχαλαρωτικό, όπως το πανκουρόνιο, µόνο όταν είναι 

αναγκαίο. Αν χρησιµοποιηθεί µυοχάλαση, οι κατασταλτικοί παράγοντες 

πρέπει επίσης να διατηρούνται και ενδεχοµένως να αυξάνονται για να 

αντιρροπήσουν τις δυσµενείς ψυχολογικές συνέπειες της παράλυσης. 

Άπαξ και ελαχιστοποιηθεί η κατανάλωση οξυγόνου, πρέπει να δοθεί προσοχή 

στη µεγιστοποίηση παροχής οξυγόνου. Τα µέσα βελτιστοποίησης της 

µεταφοράς οξυγόνου περιγράφονται παρακάτω. 

 

Μέθοδοι βελτίωσης της µεταφοράς οξυγόνου: 

 

• Βελτίωση καρδιακής παροχής, 

• ∆ιατήρηση φυσιολογικής αιµοσφαιρίνης, 

• Μετατόπιση προς τα δεξιά της καµπύλης οξυαιµοσφαιρίνης, 

• Πρόληψη υποθερµίας, 

• Αύξηση 2,3 διφωσφογλυκερινικού οξέος, 

• Αποφυγή αλκάλωσης, 

• Αποφυγή χαµηλού PCO2, 

• Μείωση της κατανάλωσης οξυγόνου. 

 

Κορτικοστεροειδή: 

 

Με βάση µελέτες σε πειραµατόζωα καθώς και τη φλεγµονώδη φύση του 

ARDS, όπως φαίνεται σε υλικό βιοψίας από τον πνεύµονα, έχει διαµορφωθεί 

από πολλά χρόνια η πίστη ότι τα κορτικοστεροειδή σε υψηλές δόσεις θα 

µπορούσαν να είναι χρήσιµα σε αυτή τη διαταραχή. Ωστόσο, πρόσφατες 

µελέτες έχουν δείξει ότι τα στεροειδή ούτε εµποδίζουν τους σηπτικούς 

ασθενείς να εµφανίσουν ARDS ούτε επηρεάζουν την πορεία της ανταλλαγής 

των αερίων, την ακτινογραφία θώρακα και τις διαταραχές της πνευµονικής 

ενδοτικότητας σε ασθενείς µε εγκατεστηµένο ARDS ακόµα και επί πρώιµης 

έναρξης αγωγής. 
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Θετική τελοεκπνευστική πίεση (ΡΕΕΡ) 

 

Η φλεβική πρόσµιξη ή το shunt µπορούν να µειωθούν δραµατικά µε την 

ΡΕΕΡ σε µερικούς αλλά όχι σε όλους τους ασθενείς µε πνευµονικό οίδηµα. 

∆υσµενείς συνέπειες της ΡΕΕΡ περιλαµβάνουν υπόταση, µειωµένη καρδιακή 

παροχή και κίνδυνο βαροτραύµατος. Το κατά πόσο η ΡΕΕΡ ωφελεί εξαρτάται 

από την επίδραση της στην PaO2 και την καρδιακή παροχή. Για παράδειγµα, 

αν η ΡΕΕΡ αυξάνει την PaO2 από 60 σε 80 mmHg αλλά µειώνει την καρδιακή 

παροχή κατά 30%, η παροχή οξυγόνου έχει σοβαρά µειωθεί. Στην πράξη θα 

πρέπει να µετρούνται τόσο η PaO2 όσο και η καρδιακή παροχή πριν και µετά 

από κάθε µεταβολή της ΡΕΕΡ έτσι ώστε η παροχή οξυγόνου να µπορεί να 

υπολογιστεί. Κατά γενικό κανόνα η ΡΕΕΡ θα πρέπει να αυξάνεται κατά 

βαθµιαίο τρόπο, µε µεταβολές των 3-5 cmH2O έως ότου ο επιθυµητός στόχος 

µείωσης του FiO2 σε µη τοξικές περιοχές επιτευχθεί χωρίς σηµαντική µείωση 

στην καρδιακή παροχή. ∆εν υπάρχουν πρακτικά στοιχεία που να 

υποδηλώνουν ότι επίπεδα ΡΕΕΡ > 20-25 cmH2O είναι πιο αποτελεσµατικά 

απ’ ότι επίπεδα <20 cmH2O. 

 

∆ιαχείριση υγρών: 

 

Τόσο στο καρδιογενές όσο και στο µη καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα πρέπει 

να αναζητείται µια ισορροπία µεταξύ της θετικής επίδρασης της σχετικά 

υψηλής PAWP στην καρδιακή παροχή και της αρνητικής της επίδρασης στο 

ισοζύγιο υγρών του πνεύµονα. Είναι γενικά αποδεκτό ότι η πίεση πλήρωσης 

της αριστερής κοιλίας δεν µπορεί να εκτιµηθεί αξιόπιστα µε τη φυσική εξέταση 

ή µε άµεση µέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης. Γι’ αυτούς τους λόγους, ο 

καθετήρας της πνευµονικής αρτηρίας που έχει δειχθεί ότι δίνει αξιόπιστες 

εκτιµήσεις της πίεσης πλήρωσης της αριστερής κοιλίας έχει γίνει καθηµερινή 

υπόθεση στην αντιµετώπιση του πνευµονικού οιδήµατος. Η µέτρηση της 

PAWP και της πρωτεΐνης του ορού επιτρέπει την εκτίµηση των ενδοαγγειακών 

δυνάµεων του Starling παρέχοντας έτσι αντικειµενική µαρτυρία των 

αποτελεσµάτων της θεραπείας χωρίς να χρειάζεται κανείς να περιµένει τις 

µεταβολές στα αέρια αίµατος και στην ακτινογραφία θώρακα, που 

εµφανίζονται πιο όψιµα. Είναι γενικά αποδεκτό ότι η PAWP θα πρέπει να είναι 
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στην περιοχή των 15-18 mmHg ή ελαφρά υψηλότερη σε ασθενείς µε 

φυσιολογική πνευµονική αγγειακή διαπερατότητα και ανεπαρκούσα αριστερά 

κοιλία, ώστε να µεγιστοποιηθεί η καρδιακή παροχή. Οι ασθενείς µε µη 

καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα είναι φρόνιµο να υποβάλλονται σε σχετικό 

περιορισµό του χορηγούµενου όγκου όσο δεν υπάρχουν βλαπτικές συνέπειες 

στην καρδιακή παροχή και ως εκ τούτου στην παροχή οξυγόνου. Μετρήσεις 

της καρδιακής παροχής και της παροχής οξυγόνου είναι αναγκαίες για να 

εκτιµηθούν τα αποτελέσµατα της θεραπείας µε υγρά σε όλους τους ασθενείς 

µε πνευµονικό οίδηµα.  

Αν ο ενδαγγειακός όγκος πρέπει να µειωθεί, η βασική αγωγή είναι 

περιορισµός της χορήγησης υγρών και διουρητικά. Κεντρικά 

αγγειοδιασταλτικά όπως η νιτρογλυκερίνη και το νιτροπρωσσικό νάτριο 

µπορούν να µειώσουν τις πιέσεις στα πνευµονικά αγγεία ταχύτερα από την 

µείωση όγκου, αλλά µπορούν επίσης να αυξήσουν το ενδοπνευµονικό shunt 

αίροντας την υποξική αγγειοσύσπαση, τον αυτορρυθµιστικό µηχανισµό που 

συντηρεί την οµοιογένεια αερισµού / αιµάτωσης. 

Σε ασθενείς που απαιτούν ενδοφλέβια υγρά παραµένει διχογνωµία για τα 

σχετικά οφέλη των κρυσταλλοειδών έναντι των κολλοειδών. Στο καρδιογενές 

πνευµονικό οίδηµα εγχύσεις λευκωµατίνης (ιδίως όταν η λευκωµατίνη του 

ορού είναι χαµηλή) µπορούν να έχουν σηµαντικό αποτέλεσµα στη 

κινητοποίηση διάµεσου υγρού από τους πνεύµονες και το υπόλοιπο σώµα. 

Αυτό το ευνοϊκό αποτέλεσµα είναι πιο χρήσιµο όταν οι πιέσεις πλήρωσης της 

αριστερής κοιλίας είναι χαµηλές, ένα ασυνήθιστο χαρακτηριστικό στο 

καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα. Ωστόσο, όταν η πνευµονική αγγειακή 

διαπερατότητα αυξάνει, η λευκωµατίνη διέρχεται ταχέως τον µικροαγγειακό 

φραγµό και συνεπώς δεν εκπληρώνει τον αναµενόµενο στόχο της αύξησης 

της ογκωτικής βαθµίδωσης ευνοώντας την επαναρρόφηση του διάµεσου 

υγρού. Μερικές µελέτες υποδηλώνουν ότι τα κρυσταλλοειδή µπορεί να είναι 

ανώτερα από τα κολοειδωσµωτικά διαλύµατα στην αντιµετώπιση του µη 

καρδιογενούς πνευµονικού οιδήµατος, αλλά αυτή η περιοχή της θεραπείας 

παραµένει συζητήσιµη.  

Σηµαντική συζήτηση συνεχίζεται όσον αφορά την αξία του περιορισµού όγκου 

και της διούρησης στο ARDS. 
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ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Αναπνευστική Φυσικοθεραπεία και παρακολούθηση: 

 

 Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία έχει ένα χρήσιµο επικουρικό ρόλο στην 

αντιµετώπιση πολλών αναπνευστικών διαταραχών. Τα χρόνια αναπνευστικά 

προβλήµατα, τα τελευταία χρόνια, παρουσιάζουν αυξητική τάση εξαιτίας 

διαφόρων παραγόντων όπως: 

• Το κάπνισµα, 

• Η εισπνοή σκόνης, ερεθιστικών ουσιών και αερίων στους 

επαγγελµατικούς χώρους, 

• Η µόλυνση της ατµόσφαιρας στα αστικά και βιοµηχανικά κέντρα, 

• Η αύξηση των τροχαίων ατυχηµάτων και 

• Η αλλαγή στο τρόπο ζωής (υιοθέτηση καθιστικού τρόπου ζωής). 

Η παρέµβαση της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας θεωρείται η υπ’ αριθµόν 

ένα θεραπεία για τη βελτίωση της κατάστασης του ασθενή, την πρόληψη των 

αναπνευστικών επιπλοκών, τη διατήρηση του ασθενή στη ζωή, τη βελτίωση 

της ποιότητας της ζωής του ασθενή και την επιβράδυνση της εξέλιξης της 

εκάστοτε νόσου. 

 

Στόχοι της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας: 

 

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία εφαρµόζεται µε στόχο: 

• Να ενισχύσει ένα ήρεµο τρόπο αναπνοής ή να βελτιώσει τον 

υπάρχοντα τρόπο αναπνοής, 

• Να διδάξει µια ελεγχόµενη αναπνοή και να µειώσει στο ελάχιστο το 

έργο της αναπνοής ( οικονοµική αναπνοή), 

• Να µειώσει ή να απαλλάξει τον ασθενή από το βρογχοσπασµό, 

• Να βοηθήσει στην έκπτυξη του πνευµονικού παρεγχύµατος, 

• Να βοηθήσει στην µετακίνηση και αποβολή των βρογχικών εκκρίσεων, 

• Να διατηρήσει τα πνευµόνια καθαρά από εκκρίσεις, 

• Να αυξήσει την αντοχή του ασθενή, 

• Να κάνει τον ασθενή, όσο είναι δυνατόν, ανεξάρτητο και να του δώσει 

οδηγίες για τη διευκόλυνση των λειτουργικών δραστηριοτήτων. 



 70 

Αυτοί οι στόχοι θα πρέπει να προσαρµόζονται πάνω σε κάθε περίπτωση και 

σε κάθε ασθενή ξεχωριστά. 

Αποσκοπούν κυρίως στον καλύτερο αερισµό και στην καλύτερη πρόσληψη Ο2 

και την αποβολή του CO2. 

 

Ενδείξεις για αναπνευστική φυσικοθεραπεία: 

 

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία ενδείκνυται: 

• Σε παθήσεις του αναπνευστικού συστήµατος, αποφρακτικού και 

περιοριστικού τύπου, στη χειρουργική του θώρακα και γενικά σε όλους 

τους τοµείς της γενικής χειρουργικής (προεγχειρητικά και 

µετεγχειρητικά), 

• Σε δυσµορφίες της σπονδυλικής στήλης και του θώρακα, γιατί αυξάνει 

την κινητικότητα της περιοχής και επιπλέον βοηθά στην βελτίωση της 

όρθιας στάσης, 

• Σε καρδιοπάθειες, αναιµίες και γενικά σε εξασθενηµένα άτοµα, γιατί 

συµβάλλει στην βελτίωση της κυκλοφορίας του αίµατος και στον 

καλύτερο αερισµό των πνευµόνων, 

• Σε περιπτώσεις ανεπαρκούς λειτουργίας του κεντρικού νευρικού 

συστήµατος που οδηγεί σε µυϊκή αδυναµία (π.χ. υψηλή βλάβη του 

νωτιαίου µυελού, οξεία, χρόνια ή προοδευτική µυοπάθεια ή νευρογενής 

δυσλειτουργία κ.τ.λ., 

• Σε ανωµαλίες του πεπτικού συστήµατος γιατί αυξάνει το ρυθµό των 

περισταλτικών κινήσεων και  

• Σε περιπτώσεις νευρώσεων, αϋπνίας ή stress γιατί έχει κατευναστικό 

αποτέλεσµα. 

 

Τρόποι αναπνευστικής φροντίδας: 

 

Η αναπνευστική φροντίδα παρέχεται µε τους εξής τρόπους: 

 

� Οξυγονοθεραπεία 

� Μέσα παροχής οξυγόνου 
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� Ρινικός καθετήρας 

� Προσωπίδες χορήγησης αεροζόλ 

� Συνταγογράφηση οξυγόνου 

Η κάθαρση των εκκρίσεων και η έκπτυξη των πνευµόνων επιτυγχάνονται µε 

τους εξής τρόπους: 

� Βήχας: Ίσως ο αποτελεσµατικότερος τρόπος κάθαρσης υπέρµετρων 

εκκρίσεων από το βρογχικό δένδρο, 

� Αναρροφήσεις τραχείας: δια της ρινός ή του στόµατος µπορεί να 

βοηθήσει ασθενείς χωρίς αποτελεσµατικό βήχα, τόσο προκαλώντας 

βήχα όσο και αποµακρύνοντας εκκρίσεις που βρίσκονται ως εκεί που 

φτάνει ο καθετήρας, 

� Ύγρανση: συνήθως οι ανώτεροι αεραγωγοί προσφέρουν πολύ 

αποτελεσµατική ύγρανση των αερίων που φτάνουν στους κατώτερους 

αεραγωγούς, προκαλώντας το στέγνωµα του βλεννογόνου και την 

ξήρανση της βλέννας, 

� Επιβραβευόµενη σπιροµετρία (εξασκητής αναπνοής): οι εξασκητές 

αναπνοής όλων των τύπων επιτρέπουν στον ασθενή να εκτιµήσει 

οπτικά την εισπνευστική του προσπάθεια. Ο ασθενής ενθαρρύνεται να 

εισπνεύσει όσο πιο δυνατά µπορεί για όσο περισσότερο χρόνο, 

εξασφαλίζοντας έτσι το µέγιστο δυνατό εισπνεόµενο όγκο. Είναι ένας 

από τους καλύτερους τρόπους αναρρόφησης ή πρόληψης 

ατελεκτασιών. Ένα µεγάλο πλεονέκτηµα είναι ότι, άπαξ και του το 

δείξουν σωστά, ένας καλά συνεργαζόµενος ασθενής µπορεί να τον 

χρησιµοποιήσει χωρίς βοήθεια.  

� Αναπνοή µε διαλείπουσα θετική πίεση (IPPB= intermittent 

positive pressure breathing): υποβοηθείται η εισπνευστική 

προσπάθεια του ασθενούς µε χρησιµοποίηση αναπνευστήρα πίεσης 

που χορηγεί στο στόµα κατά την εισπνοή όγκο αέρα που αντιστοιχεί σε 

προκαθορισµένο επίπεδο πίεσης, 

� Παροχέτευση θέσης: ο ασθενής τοποθετείται κατακεκλιµένος σε 

θέσεις που ευνοούν την παθητική παροχέτευση εκκρίσεων από 

τµηµατικούς ή λοβιαίους βρόγχους µε τη βοήθεια της βαρύτητας, 

� Πλήξεις και δονήσεις: αυτές οι τεχνικές χρησιµοποιούνται συχνά σε 

συνδυασµό µε την παροχέτευση θέσης, 
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Βλεννολυτικοί παράγοντες: διάφοροι παράγοντες όπως η Ν- 

ακετυλκυστεΐνη διαλύουν in vitro βύσµατα βλέννας. 

 

ΕΛΕΓΧΟΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΩΝ ΜΥΩΝ 

 

Όπως αναφέραµε και παραπάνω ο έλεγχος της λειτουργίας των 

αναπνευστικών µυών χωρίζεται σε άµεσο και έµµεσο. Ο άµεσος έλεγχος 

γίνεται απευθείας πάνω στους µύες που θέλουµε να εξετάσουµε. Τις 

περισσότερες φορές για τον άµεσο έλεγχο της λειτουργίας των 

αναπνευστικών µυών χρησιµοποιούµε ηλεκτροµαγνητική διέγερση πάνω 

στους µύες που θέλουµε να εξετάσουµε µε την βοήθεια ειδικών συσκευών. 

Ο έµµεσος έλεγχος γίνεται µε την βοήθεια του κύκλου της αναπνοής και 

ειδικών συσκευών που µας βοηθούν να καταλάβουµε κατά πόσο λειτουργούν 

οι αναπνευστικοί µύες. Από τις συσκευές αυτές παίρνουµε: 

1. την σπιροµέτρηση 

2. την οξυµετρία  

3. την πληθυσµογραφία 

Υπάρχουν φυσικά και οι συσκευές ελέγχου ( air flow mater). 

 

1. Σπιροµέτρηση: 

 

AirLife AirX Incentive Spirometer 

 

 

 

Hudson Spirometer Voldyne 2500ml 
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Ο πνεύµονας έχει συγκεκριµένες ενδογενείς ιδιότητες, οι οποίες 

περιλαµβάνουν τον όγκο, την ελαστικότητα, την ικανότητα αερισµού, και την 

ανταλλαγή αερίων. Η σπιροµέτρηση έχει χρησιµοποιηθεί για την αξιολόγηση 

της ικανότητας αερισµού. Επιπλέον, µια από τις µεθόδους ανίχνευσης της 

απόφραξης των αεραγωγών είναι η µέτρηση του ταχέως εκπνεόµενου όγκου 

αέρα στο πρώτο δευτερόλεπτο (FEV1), της ταχέως εκπνεόµενης ζωτικής 

χωρητικότητας (FVC) και του λόγου FEV1 / FVC. 

Οι παράµετροι FEV1 και FVC µπορούν να προσδιοριστούν µε εκπνοή του 

ασθενούς µέσα σε ένα σπιρόµετρο ύδατος, στο οποίο ο όγκος µετριέται 

συναρτήσει του χρόνου ή µέσα σε µια συσκευή ροής – όγκου στην οποία ένας 

πνευµονοταχογράφος µαζί µε τα σχετικά κυκλώµατά του, ολοκληρώνει τη ροή 

σε όγκο και παράγει µια καµπύλη ροής – όγκου. Η δοκιµασία της 

σπιροµέτρησης απαιτεί µέγιστη προσπάθεια κατά την εκπνοή από την ολική 

χωρητικότητα των πνευµόνων. Στην περίπτωση αποφρακτικής νόσου των 

αεραγωγών, η FEV1 ελαττώνεται περισσότερο από την FVC και έτσι ο λόγος 

FEV1 / FVC είναι µικρότερος από 70%. Η φυσιολογική τιµή του πηλίκου FEV1 

/ FVC αυξάνει για τα παιδία και τους νεαρής ηλικίας εφήβους και ελαττώνεται 

µε την ηλικία. Ποικίλα κριτήρια έχουν εφαρµοστεί για τον ποσοτικό 

προσδιορισµό της σοβαρότητας της κατάστασης λόγω απόφραξης των 

αεραγωγών, που βασίζονται στις προβλεπόµενες τιµές του FEV1. Όταν ο 

FEV1 κυµαίνεται από 65-79% ως προς την προβλεπόµενη τιµή, η απόφραξη 

των αεραγωγών ορίζεται ως ήπια, όταν κυµαίνεται από 50-64% ως προς την 

προβλεπόµενη τιµή, η απόφραξη των αεραγωγών ορίζεται ως µέτρια και όταν 

είναι <50% της προβλεπόµενης τιµής αποτελεί ένδειξη βαρέως αποφρακτικού 

συνδρόµου. Τα παραπάνω κριτήρια εφαρµόζονται όταν ο λόγος FEV1 / FVC 

ελαττώνεται και είναι αποφρακτικής φύσης. Παρόλα αυτά αξίζει να σηµειωθεί 

ότι σε ασθενείς µε άσθµα ή σε ασθενείς που βήχουν κατά την εκπνοή που 

γίνεται για την σπιροµέτρηση, α FEV1 βρίσκεται µικρότερη λόγω του βήχα. Ο 

FEV1επίσης ελαττώνεται σε αυτές τις περιπτώσεις και ο λόγος FEV1 / FVC 

µπορεί να είναι >70%. Μια αργή δοκιµασία µέτρησης της ζωτικής 

χωρητικότητας (VC) θα πρέπει να συνοδεύει τις περιπτώσεις αυτές και µπορεί 

να δείξει αύξηση στη βραδεία ζωτική χωρητικότητα σε σύγκριση µε τη FVC, 

που θα έχει σαν αποτέλεσµα ένα µη φυσιολογικό πηλίκο FEV1 / FVC. 

Επιπλέον, προκειµένου να αξιολογηθεί η κατάσταση του ασθενούς, πρέπει να 
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γίνουν συσχετίσεις των κλινικών ευρηµάτων µε τις δοκιµασίες ελέγχου της 

πνευµονικής λειτουργίας και µετά βρογχοδιασταλτική θεραπεία. ∆ιαδοχικές 

δοκιµασίες της πνευµονικής λειτουργίας µπορεί να δείξουν µια αποφρακτική 

συνδροµή, αργότερα, όταν τα επεισόδια του βήχα θα έχουν εξαφανιστεί ή 

ελαττωθεί. Η µορφή της απόφραξης των αεραγωγών µπορεί να είναι είτε 

πιεσοεξαρτώµενη είτε ογκοεξαρτώµενη. 

Ο συριγµός κατά την εισπνοή που προκαλείται από δυναµική συµπίεση του 

αέρα, µπορεί να ακουστεί κατά την διάρκεια µιας ήρεµης ή µιας βίαιης 

εκπνοής µε την ακρόαση του θώρακα. Στις νόσους που χαρακτηρίζονται από 

περιοριστικό σύνδροµο ο FEV1 και η FVC ελαττώνονται ανάλογα, αλλά 

περισσότερο ελαττώνεται  η FVC και έτσι ο λόγος FEV1 / FVC παραµένει 

φυσιολογικός ή αυξάνεται. 

Με τη σπιροµέτρηση είναι δυνατή η µέτρηση της ροής µεταξύ του 25% και 

75% ( FEF 25%-75%)της FVC. Όταν οι τιµές των FEV1, FVC και του λόγου FEV1 

/ FVC είναι φυσιολογικές, µια µείωση της ροής FEF 25%-75% ( κάτω από το 70% 

της προβλεπόµενης ), υποδηλώνει νόσο των µικρών αεραγωγών, που 

αποτελεί το πρώτο στάδιο της αποφρακτικής πνευµονικής νόσου που 

παρατηρείται σε καπνιστές. Με τη χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή, που 

σήµερα έχουν τα περισσότερα εργαστήρια ελέγχου της πνευµονικής 

λειτουργίας, µπορεί να γίνει απευθείας µέτρηση της ροής στο 50% της FVC, 

από την καµπύλη του σπιρογραφήµατος, επιτρέποντας έτσι τον υπολογισµό 

της ροής στο 50% ( Vmax50 ) της FVC, χωρίς να απαιτείται η µελέτη της 

καµπύλης ροής – όγκου. Η ελάττωση του Vmax50 κάτω από το 70% της 

προβλεπόµενης τιµής, παρουσία φυσιολογικών τιµών των FEV1, FVC και του 

λόγου FEV1 / FVC, υποδηλώνει ήπιας µορφής απόφραξη των µικρών 

αεραγωγών.  

Στις άλλες µελέτες που έχουν χρησιµοποιηθεί για την εκτίµηση της λειτουργίας 

των µικρών αεραγωγών συµπεριλαµβάνονται ο όγκος σύγκλεισης και η 

καµπύλη ροής – όγκου µετά από αναπνοή µείγµατος ηλίου ( 80% ) – 

οξυγόνου ( 20% ). Αυτές οι δοκιµασίες γίνονται µόνο ερευνητικά. Οι 

φυσιολογικές προβλεπόµενες τιµές για τις δοκιµασίες µελέτης της 

πνευµονικής λειτουργίας, προέρχονται από µελέτες του φυσιολογικού 

πληθυσµού.  
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Γενικά, όταν οι τιµές είναι <80% ή >120% της προβλεπόµενης τιµής (για την 

ολική χωρητικότητα των πνευµόνων [ TLC ] και τον υπολειπόµενο όγκο [ RV ], 

δεν είναι φυσιολογικές. Παρόλα αυτά, τα 95% όρια αξιοπιστίας ενός δείγµατος 

φυσιολογικού πληθυσµού µπορεί να αποτελούν ένα καλύτερο τρόπο 

προσδιορισµού των φυσιολογικών τιµών. Όταν κάποιος κάνει εκτίµηση των 

αποτελεσµάτων των δοκιµασιών ελέγχου της πνευµονικής λειτουργίας, θα 

πρέπει να λάβει υπόψη του τις προβλεπόµενες τιµές / εξισώσεις που 

χρησιµοποιούνται στα διάφορα εργαστήρια ελέγχου της πνευµονικής 

λειτουργίας. Επιπλέον, θα πρέπει στις τιµές / εξισώσεις αυτές να γίνει 

διόρθωση ως προς την ηλικία, το φύλο και το ύψος καθώς και για τη φυλή, 

αφού οι µαύροι και οι Ασιάτες παρουσιάζουν σπιροµέτρηση και όγκους 

πνευµόνων κατά 15% χαµηλότερους από τους αντίστοιχους για τους λευκούς.  

Οι καµπύλες ροής – όγκου µε µέγιστη εκπνοή και εισπνοή είναι εξαιρετικά 

χρήσιµες για την ανίχνευση απόφραξης των ανωτέρων αεραγωγών. Οι 

αποφράξεις των ανωτέρων αεραγωγών µπορεί να είναι πολλών τύπων 

ανάλογα µε τη µορφή των καµπύλων ροής – όγκου. Σε µόνιµες ( σταθερές ) 

αποφράξεις των ανωτέρων αεραγωγών, η καµπύλη ροής – όγκου 

παρουσιάζει ένα πλάτωµα και κατά την εισπνοή και κατά την εκπνοή. Αυτές οι 

αποφράξεις των ανωτέρων αεραγωγών προκαλούνται από κυκλοτερείς 

στενώσεις, που δεν επηρεάζονται από ενδοτραχειακές ή εξωτραχειακές 

µεταβολές πίεσης. Οι περιοριστικές αυτές στενώσεις µπορούν να 

διαπιστωθούν από το ιστορικό του ασθενή, τη φυσική εξέταση ή τη 

βρογχοσκόπηση. Κάποιες φορές, ο ασθενής µπορεί να παρουσιάζει συριγµό, 

και η καµπύλη ροής – όγκου να είναι ακόµη φυσιολογική. Σε µερικές 

περιπτώσεις, η καµπύλη θα γίνει παθολογική όταν η στένωση της τραχείας θα 

γίνει µεγαλύτερη από κάποιο κριτικό όριο.  

 

2. Οξυµετρία:  

 

Η τεχνική αυτή χρησιµοποιεί τα διαφορετικά φάσµατα απορρόφησης της οξυ - 

και δεοξυαιµοσφαιρίνης για να καθορίσει το ποσοστό των θέσεων αίµης που 

είναι δεσµευµένα µε οξυγόνο. Φως µε διάφορα µήκη κύµατος διέρχεται µέσω 

των µικρού πάχους ιστών του λοβού του αυτιού, του δαχτύλου του χεριού ή 

ποδιού ή του ριζιρρινίου για να προσδιοριστεί αυτός ο λόγος. Η παλµική 
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οξυµετρία χρησιµοποιεί πληθυσµογραφικές τεχνικές για να διαγράψει την 

απορρόφηση που προκαλείται από το κλάσµα εκείνο του αίµατος στον ιστό 

που δεν σχετίζεται µε το σφυγµικό κύµα. Αυτή η άµεση µέτρηση του 

κορεσµού της αιµοσφαιρίνης SaO2 παρακάµπτει τα προβλήµατα που 

υφίστανται κατά τον υπολογισµό του κορεσµού από τα αποτελέσµατα των 

αερίων αίµατος. Ωστόσο, ειδικές καταστάσεις µπορούν να έχουν σαν 

αποτέλεσµα εσφαλµένους οξυµετρικούς προσδιορισµούς της SaO2. Φτωχή 

ιστική αιµάτωση, έντονη προσπάθεια, η παρουσία άλλων χρωστικών στο 

δέρµα ή στο αίµα και η παρουσία σφυγµικής ροής στο φλεβικό αίµα, µπορούν 

να οδηγήσουν σε ανακριβείς µετρήσεις. Οι παθολογικές αιµοσφαιρίνες 

µπορούν επίσης να επηρεάσουν την µέτρηση του κορεσµού. 

Μετρήσεις µπορούν να γίνονται συνέχεια ή σε συγκεκριµένες χρονικές στιγµές 

ως υποκατάστατο των αερίων αίµατος. Καθώς η οξυµετρία δεν µπορεί να 

διακρίνει επίπεδα PaO2 > 60 Torr, η χρησιµότητά της περιορίζεται σε:  

1. εξασφάλισή του ότι ο ασθενής δεν έχει απειλητική για τη ζωή 

υποξυγοναιµία, ή 

2. σε ρύθµιση της FiO2 σε έναν ασθενή µε χαµηλή SaO2.  

Είναι χρήσιµη για την παρακολούθηση ασθενών κατά την αναισθησία ή σε 

µικροεπεµβάσεις και για την ανίχνευση νυχτερινής υποξυγοναιµίας κατά τον 

ύπνο. ∆εν είναι κατάλληλη ωστόσο ως υποκατάστατο των αερίων αίµατος 

στην αρχική αξιολόγηση ασθενών µε δύσπνοια που έχουν πνευµονική ή 

καρδιακή νόσο ή σε ασθενείς µε σηµαντικές µεταβολικές διαταραχές επειδή 

δεν προσφέρει πληροφορίες για το pH ή την PCO2. µεγάλες µεταβολές στο 

PaO2 > 70 Torr δεν ανιχνεύονται γιατί σ’ αυτές τις περιοχές τιµών η 

αιµοσφαιρίνη είναι πλήρως κορεσµένη. Τέλος, στην παρακολούθηση 

ασθενούς µε δυσκολία απογαλακτισµού από τον αναπνευστήρα ή πρόσφατα 

αποσωληνωµένου, η οξυµετρία µόνη της δεν είναι επαρκής καθώς δεν µπορεί 

να ανιχνεύσει κατακράτηση CO2. Ωστόσο η οξυµετρία είναι ιδιαίτερα χρήσιµη 

και µειώνει την ανάγκη µετρήσεων των αερίων αίµατος, µε την προϋπόθεση 

ότι χρησιµοποιείται σωστά.  
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3. Πληθυσµογραφία: 

 

Η πληθυσµογραφία είναι µια τεχνική που µας βοηθάει να βγάλουµε τα σωστά 

αποτελέσµατα στις πνευµονικές µετρήσεις της σπιροµετρίας και της 

οξυµετρίας. 

 

ΕΝ∆ΥΝΑΜΩΣΗ ΤΩΝ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΩΝ ΜΥΩΝ 

 

Η ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών είναι ένας από τους 

σηµαντικότερους σκοπούς, ίσως και ο σηµαντικότερος σε πολλές ασθένειες, 

αθλήµατα, έρευνες, για τους ασθενείς, τους θεράποντες ιατρούς και τους 

φυσιοθεραπευτές, για τους αθλητές και τους ερευνητές. 

Η ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών µπορεί να γίνει µε τους παρακάτω 

τρόπους: 

 

1. Εξασκητές αναπνοής: 

 

A. Voldyne 5000 Volumetric Exerciser  

 

 

 

B. Voldyne 5000 Volumetric Exerciser - 5000ml  
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C. Air-Eze Incentive Deep Breathing Exerciser   

 

 

D. Power Lung Active Series Trainer Breathing   

 

 

E. Hudson Air-Eze Incentive Breathing Exerciser   

 

F. New Power Lung Active Sport Breathing Exerciser    
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G. Ultrabreathe ASI4792 Compact Breathing Exerciser  

 

  

 

 

H. DEAS Breathing Exerciser with 3 Balls 

 

I. Smiths Medical Australasia Pty Ltd   

         

J. AirLife Spirometer & Breathing Exerciser 
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K.  Acapella Vibratory PEP therapy system  

   

   

 

 

 

 

 

 

L. Spiro tiger trainer 

 

 

 

 

2. Electrical muscle stimulation (EMS) 

A. Πάνω στους επιφανειακούς µυς (άµεσος ερεθισµός) 

B. Για εν τω βάθει µυς, όπως το διάφραγµα, έµµεσος ερεθισµός 

(ερεθισµός του φρενικού νεύρου) 

 

3. Με αντίσταση στην κίνηση των αναπνευστικών µυών είτε από το χέρι 

του φυσιοθεραπευτή, µε βάρος, ιµάντες, µπάλες είτε µε ελεύθερες 

ενεργητικές ασκήσεις. 

4. Ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών µε αντίσταση από το νερό. 

 

Ένα µεγάλο κεφάλαιο στην ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών και στους 

εξασκητές της αναπνοής είναι οι Threshold trainers: 
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A. Threshold IMT  συσκευή άσκησης Εισπνευστικών Μυών: 

 

Το Threshold IMT παρέχει µια διαρκή και συγκεκριµένη πίεση για την 

αύξηση της δύναµης και αντοχής των εισπνευστικών µυών, ανεξάρτητα από 

τον ρυθµό αναπνοής του ασθενή. 

Η συσκευή αυτή περιέχει µια βαλβίδα µονής κατεύθυνσης, ανεξάρτητη από 

την ροή, για να διασφαλίσει συνεχή αντίσταση και διαθέτει µια 

µεταβαλλόµενη κλίµακα πίεσης (σε cm H2O) η οποία ρυθµίζεται από τον 

ιατρό. Όταν οι ασθενείς εισπνέουν από το Threshold IMT, µια βαλβίδα 

εκτόνωσης ελατηρίου ασκεί τους αναπνευστικούς µυς µέσω της συνεχούς 

επανάληψιµότητας. 
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 B. Threshold PEP συσκευή θετικής εκπνευστικής πίεσης 

 

Το Threshold PEP παρέχει µια διαρκή και συγκεκριµένη πίεση για τον 

καθαρισµό των αεραγωγών, την υγιεινή των βρόγχων, ή σαν µια 

εναλλακτική λύση για φυσικοθεραπεία του θώρακα, ανεξάρτητα από τον 

ρυθµό αναπνοής του ασθενή. 

Η συσκευή αυτή περιέχει µια βαλβίδα µονής κατεύθυνσης, ανεξάρτητη 

από την ροή, για να διασφαλίσει συνεχή αντίσταση και διαθέτει µια 

µεταβαλλόµενη κλίµακα πίεσης (σε cm H2O) η οποία ρυθµίζεται από τον 

ιατρό. Όταν οι ασθενείς εισπνέουν από το Threshold PEP, το φορτίο της 

αντίστασης δηµιουργεί µία θετική πίεση που βοηθά να κρατηθούν 

ανοιχτοί οι αεραγωγοί και στην αποβολή των εκκρίσεων µε την βοήθεια 

πρόκλησης έντονου βήχα. (τεχνική δυναµικής εκπνοής). 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗ 

Έρευνες: 

Η σηµασία της ενδυνάµωσης των αναπνευστικών µυών έχει απασχολήσει 

πολύ τους ερευνητές. ∆υστυχώς υπάρχει ερευνητικό κενό σε ότι αφορά 
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τις µεθόδους ενδυνάµωσης των αναπνευστικών µυών µε υδροθεραπεία 

και νευροµυικό ερεθισµό (EMG). 

Πιο συγκεκριµένα: 

� Οι S. Suzuki et al (1995) πραγµατοποίησαν µια έρευνα για να 

εξακριβώσουν κατά πόσο η εξάσκηση των εκπνευστικών µυών 

σχετίζεται µε την αίσθηση της προσπάθειας του αναπνευστικού 

συστήµατος κατά την διάρκεια της άσκησης. Η έρευνα έγινε πάνω 

σε φυσιολογικά άτοµα και τα αποτελέσµατά της έδειξαν ότι όσο 

αυξανόταν η δύναµη των εκπνευστικών µυών τόσο µειωνόταν η 

προσπάθεια του αναπνευστικού συστήµατος να ανταπεξέλθει κατά 

την άσκηση. 

� Οι Akiyoshi Fumihiro et al (2001) πραγµατοποίησαν µια έρευνα για 

να διαπιστώσουν κατά πόσο και µε ποιόν τρόπο η εξάσκηση των 

εκπνευστικών µυών επηρεάζει την δύναµη του αναπνευστικού 

συστήµατος. Τα άτοµα εκπαιδευτήκαν µε εξασκητή Threshold – 

IMT για 15 λεπτά, 2 φορές την ηµέρα για 2 εβδοµάδες. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι δεν αυξανόταν µόνο η δύναµη των 

εκπνευστικών µυών αλλά και των εισπνευστικών µυών και σαν 

φυσικό επακόλουθο αυξανόταν η δύναµη όλου του αναπνευστικού 

συστήµατος. 

� Οι Antonio B. Rentas et al πραγµατοποίησαν µια έρευνα µε σκοπό 

να ελέγξουν την λειτουργικότητα του αναπνευστικού συστήµατος 

σε φυσιολογικά ενεργές γυναίκες της 3ης ηλικίας (1995). Αυτή η 

έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε 52 γυναίκες, από 60 – 76 χρόνων 

χωρίς κάποιο σύµπτωµα ασθένειας και όλες τους ανεξάρτητες στο 

σπίτι. Μετά τις απαραίτητες µετρήσεις και εξετάσεις, οι γυναίκες 

µπήκαν σε ένα ειδικό πρόγραµµα ασκήσεων. Μετά το πέρας του 

προγράµµατος τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι παρά το γεγονός ότι οι 

ασκήσεις δεν επικεντρωνόντουσαν στους αναπνευστικούς µύες 

αποκλειστικά, βελτιώθηκε η απόδοση τους τόσο κατά την διάρκεια 

των ασκήσεων όσο και κατά την ηρεµία. 
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� Το 1978 οι M. J. Evanich et al δηµοσίευσαν ένα άρθρο που 

απέδιδε αναλυτικά τις µέχρι τότε σε έρευνα µεθόδους 

ηλεκτροδιέγερσης στα αναπνευστικά νεύρα και µύες. ∆εν είναι 

τυχαίο που στο άρθρο τονίζεται το πόσο σηµαντικά και 

ελπιδοφόρα ήταν τα αποτελέσµατα των ερευνών της εποχής για το 

κατά πόσο η ηλεκτροδιέγερση βοηθάει στην ενδυνάµωση των 

αναπνευστικών µυών στις διάφορες ασθένειες. 

� Οι K. A. Abraham et al πραγµατοποίησε µια έρευνα που 

δηµοσιεύθηκε το 2002 µε θέµα: παρόµοιες λειτουργίες των 

αναπνευστικών και κοιλιακών µυών κατά την διάρκεια της 

άσκησης. Η έρευνα βασίζεται στην ηλεκτροµυογραφική διέγερση 

των µυών (EMG) και καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι κατά την 

διάρκεια µιας έντονης άσκησης η εκπνευστική λειτουργία δεν είναι 

πλήρης. 

� Το 1996 δηµοσιεύθηκε µια κλινική µελέτη των P. H. Johnson et al 

µε θέµα την αξιολόγηση του THRESHOLD Trainer στην 

ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών. Οι ερευνητές έφτασαν στο 

συµπέρασµα ότι στους περισσότερους ασθενείς η µέθοδος ήταν 

πολύ ικανοποιητική, αλλά λιγότερο σε ασθενείς µε πολύ χαµηλούς 

εισπνευστικούς όγκους. 

� Έρευνες των J. Kohl et al (1997), C. Styessi et al (2001), G. 

Markov et al (2001), έδειξαν ότι η ενδυνάµωση των αναπνευστικών 

µυών µε χρήση εξασκητή Spiro Tiger είναι εφικτή σε µεγάλο 

βαθµό, καθώς επηρεάζει θετικά τον κύκλο της αναπνοής χωρίς να 

επηρεάζει τα αέρια αίµατος, ούτε τις καρδιακές απαντήσεις στην 

άσκηση. 

Ενδυνάµωση αναπνευστικών µυών σε επιλεγµένες ασθένειες: 

Οι ερευνητές ασχολήθηκαν πολύ µε το κατά πόσο η ενδυνάµωση των 

αναπνευστικών µυών βοηθάει στις διάφορες ασθένειες.  
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Ενδυνάµωση αναπνευστικών µυών και Χρόνια Αναπνευστική 

Πνευµονοπάθεια (Χ.Α.Π): 

� Οι W. D. Reid και B. Samral πραγµατοποίησαν µια κλινική µελέτη, που 

δηµοσιεύθηκε το 1995 µε θέµα την ενδυνάµωση των αναπνευστικών 

µυών σε ασθενείς µε χρόνια αναπνευστική πνευµονοπάθεια (Χ.Α.Π.). 

Χρησιµοποίησαν εξασκητές αναπνοής για την ενδυνάµωση των 

εισπνευστικών και εκπνευστικών µυών, καθώς επίσης προσπάθησαν 

να αυξήσουν το χρόνο αντοχής στην κούραση των ασθενών. Οι ίδιοι, 

παρά τις δυσκολίες που αντιµετώπισαν, έφτασαν στο συµπέρασµα ότι 

η ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών µε εξασκητές αναπνοής 

βοηθάει τους ασθενείς µε χρόνια αναπνευστική πνευµονοπάθεια 

(Χ.Α.Π.). Από έρευνες της εποχής επισηµαίνουν ότι η πρώτη θεραπεία 

σε ασθενείς µε Χ.Α.Π. θα έπρεπε να ήταν η ενδυνάµωση των 

αναπνευστικών µυών µε διάφορους εξασκητές αναπνοής, καθώς 

επίσης ότι θετικά αποτελέσµατα αυτής της τεχνικής έχουµε ακόµη και 

σε ασθενείς µε µυοπάθεια, κυστική ίνωση ή άσθµα. 

� Τον Απρίλιο του 2000 δηµοσιεύθηκε µια έρευνα από την Dr Rosa Guell 

του πανεπιστηµίου Autonoma της Βαρκελώνης η οποία υποστηρίζει ότι 

οι ασθενείς µε Χρόνια Αναπνευστική Πνευµονοπάθεια (Χ.Α.Π.) 

επωφελούνται µέχρι και 2 χρόνια µετά από ένα πρόγραµµα 

πνευµονικής αποκατάστασης µε εξασκητές αναπνοής. 

� Οι Ε. Καστανάκης και Ε. Κοσµάς δηµοσίευσαν το 2001 µια έρευνα µε 

θέµα την θέση της καρδιοπνευµονικής αποκατάστασης πριν και µετά 

από εγχείρηση θώρακος σε ασθενείς µε Χρόνια Αναπνευστική 

Πνευµονοπάθεια (Χ.Α.Π.). Οι ίδιοι έφτασαν στο συµπέρασµα ότι το 

ολοκληρωµένο πρόγραµµα καρδιοπνευµονικής αποκατάστασης είναι 

µια τεκµηριωµένη πολυδιάστατη ιατρική πρακτική που αποσκοπεί στη 

θεραπευτική αντιµετώπιση ασθενών µε Χρόνια Πνευµονοπάθεια 

αποφρακτικού ή περιοριστικού τύπου, δύσπνοια και κακή ποιότητα 

ζωής (σε συνδυασµό βέβαια µε διακοπή του καπνίσµατος, 

φαρµακευτική αγωγή και οξυγονοθεραπεία εφόσον απαιτείται). 

� Ένα άρθρο των Ambrosino N. και Strambi S. (2004) δηµοσιεύθηκε για 

να µας υποδείξει νέες στρατηγικές για να βελτιώσουµε των αντοχή των 

ατόµων µε χρόνια αναπνευστική πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) στην άσκηση. 
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Αναφέρεται ότι το πιο συχνό σύµπτωµα που µειώνει την αντοχή των 

ασθενών στην άσκηση είναι η αδυναµία καλής αναπνοής. Εξασκώντας 

λοιπόν την αναπνοή βοηθούν τον ασθενή να ανταποκριθεί καλύτερα 

στο πρόγραµµα εξάσκησης. Γι’ αυτό το λόγο χρησιµοποιήθηκε 

ηλεκτροµϋική διέγερση και τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι βελτιώθηκε 

κατά πολύ η δύναµη των αναπνευστικών µυών και η γενική λειτουργία 

του αναπνευστικού συστήµατος. 

 

Ενδυνάµωση αναπνευστικών µυών και Κυστική Ίνωση (Κ.Ι.): 

 

Οι De Jong et al (2001) σε συνεργασία µε το πανεπιστήµιο του Groningen 

πραγµατοποίησαν µια µελέτη για να δουν κατά πόσο η ενδυνάµωση των 

αναπνευστικών µυών βοηθάει ασθενείς µε Κυστική Ίνωση (Κ.Ι.). Μετά την 

ολοκλήρωση της µελέτης οι ερευνητές είδαν ότι δεν υπήρχαν συγκεκριµένες 

αλλαγές – βελτιώσεις στην πνευµονική λειτουργία, στην ικανότητα της 

άσκησης, στην δύσπνοια και στην κούραση. Υπήρχε όµως µια σηµαντική 

αύξηση στους εισπνεόµενους όγκους αέρα. Όλοι συµφώνησαν ότι το θέµα 

χρειάζεται περαιτέρω έρευνα.  

 

 

Ενδυνάµωση αναπνευστικών µυών και Οξεία Αναπνευστική Ανεπάρκεια 

(Ο.Α.Α.): 

 

Στην 2η Πνευµονολογική κλινική του Γ.Π.Νοσοκοµειου “Γ. Παπανικολάου” 

στην Θεσσαλονίκη πραγµατοποιήθηκε µια µελέτη από τους Β. Τσάρα και 

άλλους (2001) µε θέµα τον µη επεµβατικό µηχανικό αερισµό στην Οξεία 

Αναπνευστική Ανεπάρκεια (Ο.Α.Α.) µε συσκευή διφασικής θετικής πίεσης 

(BIPAP). Η µελέτη αυτή έδειξε ότι το 81% των ασθενών βελτιώθηκαν και 

αποδεσµεύτηκαν από την χρήση µη επεµβατικού Μηχανικού αερισµού κατά 

την διάρκεια της νοσηλείας τους. 
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Ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών και δύσπνοια σε Ασθµατικούς: 

 

Οι Ak Mc Connell et al παρουσίασαν στο Ιατρικό Ερευνητικό συνέδριο τον 

Αύγουστο του 1998 µια έρευνα µε θέµα κατά πόσο η εξάσκηση των 

αναπνευστικών µυών βελτιώνει την πνευµονική λειτουργία και µειώνει την 

δύσπνοια σε ασθµατικούς. Η έρευνά τους είχε σαν κύριο γνώµονα την έρευνα 

των Weine et al (1992) που αναφέρει βελτίωση στην πνευµονική λειτουργία, 

στα συµπτώµατα του άσθµατος, και µείωση στην χρήση φαρµάκων 

ακολουθώντας για 6 µήνες εξάσκηση των αναπνευστικών µυών µε αυξητή 

πίεσης Threshold (IMT). Στο τέλος της έρευνάς τους έφτασαν στο 

συµπέρασµα ότι οι Weiner et al επιβεβαιώνονται και ότι έχουµε βελτίωση της 

δύσπνοιας και της πνευµονικής λειτουργίας καθώς επίσης και ότι µετά την 

αγωγή οι ασθενείς είχαν παροτρυνθεί στην άσκηση. 

 

 

Ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών και βρογχιεκτασία: 

 

Οι C. Newall et al πραγµατοποίησαν µια έρευνα στην κλινική της 

αναπνευστικής ιατρικής του νοσοκοµείου Queen Elizabeth του Birmingham 

της Μ. Βρετανίας µε θέµα ασκήσεις και εξάσκηση των αναπνευστικών µυών 

σε ασθενείς µε βρογχιεκτασία. Έφτασαν στο συµπέρασµα ότι η πνευµονική 

αποκατάσταση είναι αποτελεσµατική στη βελτίωση της ανοχής της άσκησης 

στους ασθενείς µε βρογχιεκτασία αλλά δεν υπάρχει κανένα πρόσθετο 

πλεονέκτηµα της ταυτόχρονης εξάσκησης των αναπνευστικών µυών. Ωστόσο, 

η εξάσκηση των αναπνευστικών µυών µπορεί να είναι αποτελεσµατική ώστε 

να διατηρηθούν τα θετικά αποτελέσµατα που αποκτήσαµε από τις 

αναπνευστικές ασκήσεις 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών συµβάλλει σηµαντικά στην 

αντιµετώπιση πολλών αναπνευστικών νόσων και διαφόρων προβληµάτων 

υγείας που επηρεάζουν το αναπνευστικό σύστηµα.  

Συγκεκριµένα για τις νόσους: χρόνια αναπνευστική πνευµονοπάθεια, οξεία 

αναπνευστική ανεπάρκεια, κιστική ίνωση, στις περιπτώσεις δύσπνοιας – 

άσθµατος και βρογχιεκτασίας οι έρευνες έχουν αποδείξει ότι η ενδυνάµωση 

των αναπνευστικών µυών βοηθάει σηµαντικά στην καλύτερη εξέλιξη της 

υγείας του ασθενούς. 

Παρότι όµως τα αποτελέσµατα της χρήσης εξασκητών αναπνοής έχουν 

εξακριβωθεί ερευνητικά, η χρήση άλλων µεθόδων όπως η υδροθεραπεία και ο 

νευροµυικός ηλεκτρικός ερεθισµός δεν έχουν ερευνηθεί διεξοδικά, παρόλο 

που σε περιπτώσεις όπως π.χ. κώµατος, τετραπληγιών ή παραπληγιών, η 

άσκηση των αναπνευστικών µυών µε νευροµυικό ηλεκτρικό ερεθισµό είναι η 

µόνη δυνατή παρεµβατική µέθοδος που µπορεί να χρησιµοποιηθεί από τους 

γιατρούς (διέγερση φρενικού νεύρου) και τους φυσιοθεραπευτές (υπόλοιποι 

επιφανειακοί µύες).  

Η καλή λειτουργία του αναπνευστικού συστήµατος εξαρτάται από την δύναµη, 

την αντοχή και την λειτουργικότητα των αναπνευστικών µυών. Όταν λοιπόν οι 

αναπνευστικοί µύες είναι αποδυναµωµένοι, υπολειτουργεί και το 

αναπνευστικό σύστηµα. 

Η εργασία αυτή προσπάθησε να εξετάσει µε ποιους τρόπους επιτυγχάνεται η 

ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών. Ο συνηθέστερος και 

αποτελεσµατικότερος τρόπος για την επίτευξη αυτού του στόχου είναι οι 

εξασκητές αναπνοής, οι οποίοι είναι εύκολοι στην χρήση τους, οικονοµικοί και 

προσφέρουν στον ασθενή, τον θεράποντα ιατρό και τον φυσιοθεραπευτή τα 

επιθυµητά αποτελέσµατα. 

Οι εξασκητές αναπνοής δεν απευθύνονται µόνο σε ασθενείς αλλά και σε υγιή 

άτοµα, ακόµη και σε αθλητές. ∆εδοµένου των καλών αποτελεσµάτων που 

φέρνει η χρήση των εξασκητών σε αθλητές, είναι προφανές το τι µπορούν να 

προσφέρουν σε άτοµα που νοσούν. 

Κατά την βιβλιογραφική ανασκόπηση δεν βρέθηκαν άρθρα ή έρευνες που να 

αναφέρονται στην ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών σε κάποιες 
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ενδιαφέρουσες οµάδες ανθρώπων όπως οι έγκυες, που εκτός από τα 

µαθήµατα ανώδυνου τοκετού και τις απαραίτητες ασκήσεις χαλάρωσης σε 

συνδυασµό µε σωστές αναπνοές, θα µπορούσαν να δυναµώσουν τους 

αναπνευστικούς τους µύες µε κάποιον εξασκητή για να διευκολυνθούν µε τις 

αναπνοές στο στάδιο εξώθησης. Επίσης µια άλλη οµάδα, που θα µπορούσε 

να βοηθηθεί πολύ από την ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών µε 

εξασκητή, είναι αυτή των παιδιών µε αναπηρίες ή και των αθλητών των 

Special Olympics. Τα περισσότερα από αυτά τα παιδιά ταλαιπωρούνται από 

το αναπνευστικό τους σύστηµα και οι εξασκητές αναπνοής θα µπορούσαν να 

βοηθήσουν πολύ στην καλύτερη λειτουργία του αναπνευστικού τους 

συστήµατος. 

Προτείνεται η πραγµατοποίηση ερευνών µε θέµα τις παραπάνω οµάδες 

ανθρώπων και την ενδυνάµωση των αναπνευστικών τους µυών µε σκοπό την 

καλύτερη λειτουργία του αναπνευστικού συστήµατος. 
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