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Εισαγωγή: Οι καρδιακές αρρυθμίες στο χώρο της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας 
(ΜΕΘ) αποτελούν συχνή επιπλοκή η οποία χρήζει παρακολούθησης και εξειδικευμέ-
νης θεραπείας. Οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς συχνά παρουσιάζουν καρδιολογικά 
προβλήματα, δευτεροπαθή των μεταβολικών και αιμοδυναμικών συνεπειών της υπο-
κείμενής τους νόσου. Σκοπός: Η μελέτη και καταγραφή των συχνότερων και σοβα-
ρότερων αρρυθμιών που παρατηρούνται στη ΜΕΘ, καθώς επίσης και ο έλεγχος της 
αποτελεσματικότητας  της αντιμετώπισής τους. Υλικό και Μέθοδος: Πρόκειται για μία 
περιγραφική, μη τυχαιοποιημένη ερευνητική μελέτη παρατήρησης που διήρκεσε έξι 
μήνες. Στη μελέτη συμπεριελήφθησαν 57 ασθενείς που νοσηλεύτηκαν στην Πανεπι-
στημιακή Μονάδα Εντατικής Θεραπείας του ΓΝΑ «ΚΑΤ». Δημιουργήθηκαν ειδικά φύλ-
λα καταγραφής και τα δεδομένα συλλέγονταν περιοδικά ανά  δύο μέρες. Η στατιστική 
επεξεργασία των δεδομένων έγινε με το πρόγραμμα  Graphpad version 4.0. Αποτε-
λέσματα: Ένας στους τρεις ασθενείς εμφάνισε ένα τουλάχιστον επεισόδιο αρρυθμίας 
κατά τη διάρκεια των πέντε πρώτων ημερών της νοσηλείας του. Οι σοβαρές υπερκοι-
λιακές αρρυθμίες έγιναν σε έδαφος αρτηριακής υπέρτασης και στεφανιαίας νόσου 
(75%). Ανατάχθηκε το 68,7% των σοβαρών αρρυθμιών, ενώ δεν αντιμετωπίστηκε το 
18,7% των αρρυθμιών. Συμπεράσματα: Οι καρδιακές αρρυθμίες στη ΜΕΘ είναι συχνό 
φαινόμενο που χρήζει ιδιαίτερης παρακολούθησης και άμεσης αντιμετώπισης. Ένας 
στους δύο ασθενείς που νοσηλεύονται στη ΜΕΘ με γνωστό καρδιολογικό πρόβλημα 
θα εμφανίσει αρρυθμία και το 100% των  ασθενών με προηγούμενη καρδιοαναπνευ-
στική ανακοπή και έμφραγμα του μυοκαρδίου θα εμφανίσουν, επίσης, τουλάχιστον 
ένα επεισόδιο. Ιδιαίτερη βαρύτητα δίνεται στην έγκαιρη και έγκυρη αναγνώριση της 
εκάστοτε αρρυθμίας με σκοπό την επιτυχή αντιμετώπισή της από το προσωπικό. 

Λέξεις ευρετηρίου: καρδιακές αρρυθμίες, ταχυκαρδία, βραδυκαρδία, κολπική μαρ-
μαρυγή, καρδιακή συχνότητα, ταξινόμηση αρρυθμιών.
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Εισαγωγή
Οι καρδιακές αρρυθμίες στο χώρο της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας αποτελούν 

συχνή επιπλοκή η οποία χρήζει παρακολούθησης και εξειδικευμένης θεραπείας.1,2 
Οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς μπορεί να παρουσιάσουν καρδιολογικά προβλήμα-
τα δευτεροπαθή των μεταβολικών και αιμοδυναμικών συνεπειών της υποκείμενης 
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νόσου τους.3 Η κλινική σημασία των αρρυθμιών ποικίλλει, 
από τις μεμονωμένες έκτακτες συστολές μικρής σπου-
δαιότητας, μέχρι τις απειλητικές για τη ζωή αρρυθμίες.4 Η 
παρούσα μελέτη βασίζεται αρχικά στην παρατήρηση και 
καταγραφή των καρδιακών αρρυθμιών που απαντώνται 
στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας του ΓΝΑ «ΚΑΤ» και, στη 
συνέχεια, στον έλεγχο της αποτελεσματικότητας της χο-
ρηγούμενης φαρμακευτικής αγωγής. Η ορθή και έγκαιρη 
αναγνώριση των καρδιακών αρρυθμιών και η ταχύτητα 
αντιμετώπισής τους με τη σωστή φαρμακευτική αγωγή, 
διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην έκβασή τους. 

Σκοπός της μελέτης

Η καταγραφή των καρδιακών αρρυθμιών στη ΜΕΘ 
όσον αφορά τη συχνότητα εμφάνισης, το είδος, τη βα-
ρύτητα, την αιτιολογία και την αντιμετώπισή τους. Επι-
πλέον, στόχος της μελέτης ήταν να καταγραφεί η αποτε-
λεσματικότητα της αντιμετώπισης των αρρυθμιών και η 
έκβασή τους. 

Υλικό και Μέθοδος

Πρόκειται για μια περιγραφική, μη τυχαιοποιημένη 
ερευνητική μελέτη παρατήρησης. Η παρούσα μελέτη 
εκπονήθηκε στο πλαίσιο του Μεταπτυχιακού Προγράμ-
ματος Σπουδών του Τμήματος Νοσηλευτικής του Εθνι-
κού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, στην 
ειδίκευση Εντατική και Επείγουσα Νοσηλευτική, είναι 
περιγραφική και κατά τη διεξαγωγή της καμία παρέμβα-
ση δεν έγινε στους ασθενείς. Η συλλογή και η επεξερ-
γασία των δεδομένων έγινε σε μορφή πινάκων και δεν 
γίνεται καμία αναφορά στα προσωπικά στοιχεία των 
ασθενών.  Η παρούσα μελέτη δεν είχε καμία οικονομική 
επιβάρυνση στους ασθενείς, ούτε και στη Πανεπιστημι-
ακή Μονάδα Εντατικής Θεραπείας.

Στη μελέτη συμπεριελήφθησαν ασθενείς που νοση-
λεύτηκαν στην Πανεπιστημιακή Μονάδα Εντατικής Θε-
ραπείας του ΓΝΑ «ΚΑΤ» από τον Ιανουάριο 2009 έως τον 
Ιούνιο 2009. Για την εκπόνηση της έρευνας έγινε παρα-
τήρηση και καταγραφή των καρδιακών αρρυθμιών όλων 
των ασθενών της Πανεπιστημιακής Μονάδας Εντατικής 
Θεραπείας του Γενικού Νοσοκομείου Αττικής  «ΚΑΤ», με 
τη χρήση φορητού επαναφορτιζόμενου μηχανήματος 
καταγραφής ηλεκτροκαρδιογραφήματος (ΗΚΓ) ώστε να 
συλλεχθούν τα ηλεκτροκαρδιογραφήματα προς περαι-

τέρω μελέτη. Προϋπόθεση για τη συμμετοχή στη μελέτη 
ήταν να έχει υπογραφεί η φόρμα πληροφορημένης συ-
γκατάθεσης από το νόμιμο εκπρόσωπο του κάθε ασθε-
νή, όπως ορίζουν οι κανόνες της ερευνητικής μεθοδολο-
γίας για την ηθική στην έρευνα. 

Για την αξιολόγηση της βαρύτητας των ασθενών 
χρησιμοποιήθηκαν οι εξής κλίμακες: Γλασκώβης-GCS5 
(Glasgow Coma Scale), APACHE II6 (Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation), SAPS II7 (Simplified 
Acute Physiology Score) και SOFA8 (Sequential Organ 
Failure Assessment). Η στατιστική επεξεργασία των δε-
δομένων που συλλέχθηκαν έγινε με το στατιστικό πακέ-
το Graphpad version 4.0, με τη μέθοδο της περιγραφι-
κής στατιστικής μέσω κατανομής συχνοτήτων. 

Κριτήρια εισόδου των ασθενών στο πρωτόκολλο 
ήταν η ηλικία (άνω των 18 ετών) και η παραμονή τους 
στη ΜΕΘ για περισσότερο από 24 ώρες. Οι ασθενείς οι 
οποίοι συμπεριελήφθησαν στο πρωτόκολλο παρακο-
λουθήθηκαν έως την έξοδό τους από τη ΜΕΘ. Όλοι οι 
ασθενείς ή οι νόμιμοι εκπρόσωποι αυτών δέχτηκαν τη 
συμμετοχή στη μελέτη. Κάθε τρίτη ημέρα κατά τη διάρ-
κεια της νοσηλείας του ασθενή γινόταν καταγραφή των 
δεδομένων στο ειδικά διαμορφωμένο φύλλο καταγρα-
φής. Τα δεδομένα που καταγράφηκαν περιλάμβαναν τα 
δημογραφικά στοιχεία των ασθενών (ονοματεπώνυμο, 
αριθμό μητρώου, ηλικία, φύλο, βάρος, ημερομηνία ει-
σόδου), αιτία εισόδου, βαρύτητα εισόδου, ατομικό ανα-
μνηστικό και φάρμακα που ελάμβαναν πριν από την ει-
σαγωγή τους. Οι πληροφορίες ελήφθησαν από το φύλ-
λο νοσηλείας του κάθε ασθενή και τον ιατρικό του φάκε-
λο. Σε κάθε ασθενή, ανεξάρτητα αν παρουσίασε αρρυθ-
μία, συμπληρώθηκε ένα ειδικό φύλλο ανά τρίτη ημέρα 
νοσηλείας που περιελάμβανε πληροφορίες για τα εξής:

1. Ημέρα νοσηλείας
2. Ύπαρξη κεντρικών φλεβικών καθετήρων 
3. Φάρμακα που έλαβε στη ΜΕΘ (αναλγητικά, μυοχα-

λαρωτικά, κατασταλτικά, ινότροπα, αγγειοσυσπαστι-
κά, αντιπηκτικά, διουρητικά και αντιαρρυθμικά)

4. Βιοχημικές παράμετροι (Na+, K+, Mg++, Ca++, ουρία, 
κρεατινίνη)

5. Κεντρική φλεβική πίεση
6. Ζωτικά σημεία 
7. Τρέχον ισοζύγιο υγρών 
8. Ωριαία διούρηση
9. Αιματοκρίτης, αιμοσφαιρίνη 
10. Τύπος αναπνοής και συνθήκες μηχανικού αερισμού 

κατά τη χρονική στιγμή της καταγραφής
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11. Αέρια αίματος 
12. Ύπαρξη ή όχι Συνδρόμου Συστηματικής Φλεγμονώ-

δους Αντίδρασης (ΣΣΦΑ) ή σήψης

Για τους ασθενείς που παρουσίασαν επεισόδιο αρ-
ρυθμίας συμπληρώθηκε ένα επιπλέον φύλλο για κάθε 
επεισόδιο που συμπεριελάμβανε τα εξής στοιχεία: 

1. Ημέρα νοσηλείας συμβάντος 
2. Είδος αρρυθμίας 
3. Αιτιολογία (γνωστή ή πιθανολογούμενη)
4. Τρόποι αντιμετώπισης (χειρισμοί, χορήγηση υγρών, 

ηλεκτρολυτών, φαρμάκων διαλείπουσα ή στάγδην 
και απινιδισμός)

5. Διάρκεια επεισοδίου
6. Έκβαση της αρρυθμίας

Οι αρρυθμίες εκτός από τον διαχωρισμό τους ανά-
λογα με την μορφολογία του QRS συμπλέγματος στο 
ΗΚΓ,9,10  ταξινομούνται σε δύο μεγάλες κατηγορίες ανά-
λογα με την επίπτωση που έχουν στην κατάσταση της 
υγείας του ασθενή, σε ήπιες (καλοήθεις) και σοβαρές 
(κακοήθεις).11 Οι τελευταίες είναι απειλητικές για τη ζωή 
του ασθενή και χρειάζονται άμεση αντιμετώπιση.

Χρόνος ανάταξης των ήπιων αρρυθμιών ορίστηκε το 
8ωρο από τη στιγμή της εμφάνισής τους.12-14 Ο χρόνος 
ανάταξης των επικίνδυνων αρρυθμιών ορίστηκε ανάλο-
γα με το είδος της αρρυθμίας. Για τις υπερκοιλιακές τα-
χυκαρδίες ορίστηκαν τα 5 λεπτά.14 Μετά το πέρας του 
διαστήματος αυτού κρίνεται απαραίτητη η καρδιομε-
τατροπή του ασθενούς.15,16 Για την κολπική μαρμαρυγή 
ορίστηκε αποδεκτός χρόνος ανάταξης το 24ωρο από τη 
στιγμή της εμφάνισής της.16-18

Αποτελέσματα

Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 57 ασθενείς (37 άν-
δρες) με μέση ηλικία 54,4 ± 2,7 έτη και μέση διάρκεια 
νοσηλείας 25,9 ± 5,7 ημέρες. Η βαρύτητα νόσου των 
ασθενών ήταν APACHE II 17,8 ± 1,3, SAPS II 43,9 ± 3,1 και 
SOFA 7,5 ± 0,6. Οι αιτίες εισόδου στη ΜΕΘ συμπεριελάμ-
βαναν 18 παθολογικές, 24 χειρουργικές (μετεγχειρητικοί 
ασθενείς) και 15 τραυματολογικές αιτίες εισαγωγής. 

Το 36,8% των ασθενών (n=21) εμφάνισαν ένα του-
λάχιστον επεισόδιο αρρυθμίας κατά τη διάρκεια της νο-
σηλείας τους, με τα εξής δημογραφικά χαρακτηριστικά: 
μέση ηλικία 53.1 ± 4.3 έτη, διάρκεια νοσηλείας 25.9 ± 5.7 
ημέρες. Από τους 21 ασθενείς που εμφάνισαν αρρυθμία 

οι 9 είχαν παθολογική αιτία εισόδου, οι 8 χειρουργική 
και 4 λόγω τραύματος. Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά 
των δύο ομάδων (ασθενείς που παρουσίασαν επεισόδιο 
αρρυθμίας και ασθενείς που δεν εμφάνισαν επεισόδιο) 
δεν παρουσίαζαν στατιστική διαφορά μεταξύ τους.

Ο συνολικός αριθμός των επεισοδίων που καταγρά-
φηκαν ήταν 39. Λαμβάνοντας υπόψη και τη διάρκεια νο-
σηλείας των ασθενών, η συχνότητα εμφάνισης αρρυθμί-
ας ήταν 1 επεισόδιο ανά 4,6 ημέρες. Μεταξύ των 39 επει-
σοδίων που καταγράφηκαν, τα 32 αφορούσαν ταχυκαρ-
δίες (82%), κυρίως φλεβοκομβικές (53,1%). Στο σύνολό 
τους οι υπερκοιλιακές ταχυκαρδίες ανήλθαν στις 14, δη-
λαδή ποσοστό 43,7%. Στη μελέτη αυτή καταγράφηκαν 15 
επεισόδια σοβαρών αρρυθμιών (38,4%) και 24 επεισόδια 
ήπιων αρρυθμιών (61,5%). Το είδος και η συχνότητα των 
επεισοδίων αναγράφονται αναλυτικά στον Πίνακα 1.

Επαναλαμβανόμενα επεισόδια αρρυθμιών εμφά-
νισαν οι μισοί ασθενείς. Το 22,8% των νοσηλευόμενων 
ασθενών (n=13) εμφάνισε επεισόδιο καρδιακής αρ-
ρυθμίας στις πρώτες 5 μέρες νοσηλείας. Το 28% των 
ασθενών που νοσηλεύτηκαν στο διάστημα των 6 μηνών 
παρουσίασε ΣΣΦΑ, εκ των οποίων το 57,1% εμφάνισε 1 
τουλάχιστον επεισόδιο αρρυθμίας.

Πίνακας 1. Σύνολο επεισοδίων που καταγράφηκαν.

 Είδος αρρυθμίας αρίθμος 
ΕΠΕίςοδίων

ςοβαρές αρρυθμίες: 
Υπερκοιλιακές

Υπερκοιλιακή ταχυκαρδία >120 bpm 4

Κολπική Μαρμαρυγή με καλή κοιλιακή ανταπόκριση 2

Κολπική Μαρμαρυγή με ταχεία κοιλιακή 
ανταπόκριση >110 bpm 

8

Διαταραχές αγωγιμότητας
Βραδυκαρδία φλεβοκομβική <50bpm 1

Ήπιες αρρυθμίες:

Υπερκοιλιακές

Πρώιμες (έκτακτες) κολπικές συστολές 2

Κοιλιακές 

Διδυμία 1

Διαταραχές αγωγιμότητας

Φλεβοκομβική ταχυκαρδία >100 bpm 17

Φλεβοκομβική βραδυκαρδία (50-60bpm) 4

ςύνολο επεισοδίων 39
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Τα ήπια επεισόδια αρρυθμιών που καταγράφηκαν 
ήταν 24 (61,5%) και τα 13 από αυτά (54%) εμφανίστηκαν 
στις πρώτες πέντε μέρες νοσηλείας. Οι ήπιες αρρυθμίες 
ήταν κυρίως φλεβοκομβικές ταχυκαρδίες σε ποσοστό 
70% . Ακολουθούν οι φλεβοκομβικές βραδυκαρδίες με 
ποσοστό 16,6% , οι έκτακτες κοιλιακές συστολές με πο-
σοστό 8,3%  και η διδυμία με ποσοστό 4,15%.  Κύριος αι-
τιολογικός παράγοντας των υπερκοιλιακών και κοιλιακών 
αρρυθμιών ήταν η υποκαλιαιμία. Η φλεβοκομβική ταχυ-
καρδία οφειλόταν σε διάφορα αίτια όπως σήψη/σηπτικό 
σοκ, πόνος, αρνητικό ισοζύγιο υγρών-ήπια αλκάλωση, 
μείωση της καταστολής-αφύπνιση, πυρετός, υποκαλιαι-
μία και παρενέργεια/τοξικότητα φαρμάκου (δοβουτα-
μίνη). Τα επεισόδια φλεβοκομβικής βραδυκαρδίας που 
καταγράφηκαν οφείλονταν σε βαγοτονία, αυξημένη δο-
σολογία κατασταλτικών-υπερκαλιαιμία, ενώ 2 επεισόδια 
αποδόθηκαν πιθανά σε κεντρική αιτιολογία. 

Όσον αφορά στην αντιμετώπισή τους, 16 επεισόδια 
αντιμετωπίστηκαν αιτιολογικά ως εξής: χορήγηση χλω-
ριούχου καλίου (KCl) σε υποκαλιαιμία, χορήγηση επαρ-
κούς όγκου κρυσταλλοειδών διαλυμάτων σε ασθενείς 
με χαμηλή κεντρική φλεβική πίεση, μείωση δόσης δο-
βουταμίνης σε περίπτωση παρενέργειας/τοξικότητας, 
χορήγηση αναλγητικών επί άλγους, χορήγηση ισοπρο-
τερενόλης, μείωση δόσης κατασταλτικών σε περίπτωση 
αυξημένης δοσολογίας  και χορήγηση β-αποκλειστή σε 
έδαφος αρτηριακής υπέρτασης. Αντιμετώπιση της αρ-
ρυθμίας έγινε σε ποσοστό 16,6% σε περιπτώσεις που 
η αρρυθμία οφειλόταν σε σταδιακή μείωση των κατα-
σταλτικών-διαδικασία αφύπνισης των ασθενών, χορη-
γώντας στάγδην β-αποκλειστή (εσμολόλη) σε συνδυα-
σμό με επαρκή ενυδάτωση του ασθενούς.

Σύμφωνα με το χρονικό πλαίσιο που ορίστηκε, ανα-
τάχθηκε το 70% περίπου των επεισοδίων. Επεισόδια 
που δεν ανατάχθηκαν οφείλονταν πιθανά σε κεντρικής 
αιτιολογίας αρρυθμία, σε παρενέργεια από τη χορήγηση 
δοβουταμίνης  που όμως δεν ήταν δυνατό να διακοπεί 
λόγω της κατάστασης του ασθενούς και σε διαδικασία 
αφύπνισης. Στην τελευταία περίπτωση η αρρυθμία ανα-
τάχθηκε 3 ώρες μετά την αφύπνιση του ασθενή. Αυτό-
ματη ανάταξη μετά από 40sec  παρατηρήθηκε σε ένα 
επεισόδιο βραδυκαρδίας λόγω βαγοτονίας.

Τα σοβαρά επεισόδια αρρυθμιών που καταγράφηκαν 
ήταν 15 εκ των οποίων τα 6 εμφανίστηκαν στις πρώτες 5 
μέρες νοσηλείας (40%). Οι σοβαρές αρρυθμίες που παρα-
τηρήθηκαν ήταν κυρίως υπερκοιλιακές σε ποσοστό 93%. 
Μεταξύ των υπερκοιλιακών αρρυθμιών καταγράφηκαν 10 
περιπτώσεις κολπικής μαρμαρυγής (ΚΜ). Από τα επεισόδια 

ΚΜ, 8 αφορούσαν κολπική μαρμαρυγή με ταχεία κοιλια-
κή ανταπόκριση >110bpm (80%). Σοβαρή φλεβοκομβική 
βραδυκαρδία <50bpm καταγράφηκε 1 φορά (6,6%). 

Κύριοι αιτιολογικοί παράγοντες της κολπικής μαρ-
μαρυγής περιελάμβαναν ανατομική ή/και λειτουργική 
βλάβη του μυοκαρδίου (στεφανιαία νόσο, αρτηριακή 
υπέρταση, οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, ανεπάρκεια 
μιτροειδούς και ισχαιμία λόγω καρδιοαναπνευστικής 
ανακοπής) σε ποσοστό 60%, υποκαλιαιμία σε ποσοστό 
20% και θυρεοειδοπάθεια/θυρεοειδεκτομή σε ποσοστό 
επίσης 20%. Η υπερκοιλιακή ταχυκαρδία οφειλόταν σε 
στεφανιαία νόσο/αρτηριακή υπέρταση  και σε παρενέρ-
γεια αντιικών φαρμάκων για HIV λοίμωξη. Η φλεβοκομ-
βική βραδυκαρδία που καταγράφηκε παρατηρήθηκε σε 
ασθενή με σήψη. 

Από τις σοβαρές καρδιακές αρρυθμίες, αντιμετώπιση 
της αιτίας που προκάλεσε το επεισόδιο έγινε σε 16,3%, 
αντιμετώπιση της αρρυθμίας έγινε σε 33% των επεισο-
δίων, ενώ συνδυασμένη αντιμετώπιση έγινε επίσης στο 
33% των επεισοδίων. Σοβαρή υπερκοιλιακή ταχυκαρδία 
ανατάχθηκε σε <5 min με βαγοτονικούς χειρισμούς (μα-
λάξεις σε καρωτίδα και οφθαλμούς) και χορήγηση δακτυ-
λίτιδας και φαιντανύλης. Κολπική μαρμαρυγή σε έδαφος 
οξέως εμφράγματος του μυοκαρδίου (ΟΕΜ) και στεφανι-
αίας νόσου δεν αντιμετωπίστηκε. Στην αντιμετώπιση της 
κολπικής μαρμαρυγής με ταχεία κοιλιακή ανταπόκριση 
χρησιμοποιήθηκαν β-αποκλειστές σε ποσοστό 62,5% 
των επεισοδίων. Η δακτυλίτιδα ήταν φάρμακο αντιμετώ-
πισης της υποκείμενης αιτίας της αρρυθμίας και δόθηκε 
σε ασθενείς με ανεπάρκεια μιτροειδούς και αρτηριακή 
υπέρταση. Στους ασθενείς που παρουσίασαν υποκαλι-
αιμία, η ταχεία κοιλιακή ανταπόκριση ανατάχθηκε με 
χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυμάτων και χλωριούχου 
καλίου (KCl). Συνολικά, ανατάχθηκαν χωρίς καρδιομε-
τατροπή τα 6 από τα 10 επεισόδια σοβαρών καρδιακών 
αρρυθμιών. Καρδιομετατροπή δεν απαιτήθηκε σε καμία 
περίπτωση ασθενούς με εμμένουσα καρδιακή αρρυθμία.

Συζήτηση 

Ραγδαίες αλλαγές έχουν καταγραφεί τα τελευταία 
χρόνια σχετικά με την αναγνώριση και τη διαχείριση των 
καρδιακών αρρυθμιών στη Μονάδα Εντατικής Θεραπεί-
ας (ΜΕΘ).12,14 Διαγνωστικές εξετάσεις είναι πια ευρέως 
διαθέσιμες για την ακριβή διάγνωση ακόμα και των πλέ-
ον σύνθετων αρρυθμιών. Νέα αντιαρρυθμικά φάρμακα 
ανακαλύφθηκαν τα τελευταία είκοσι χρόνια και μελετή-
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θηκε ακριβέστερα ο μηχανισμός δράσης τους.20,21 Πα-
ράλληλα, έρευνες έδειξαν ότι η αντιαρρυθμική θερα-
πεία δεν είναι άμοιρη κινδύνων21, επομένως η χρήση της 
διαμορφώνεται και επηρεάζεται από την γενική κλινική 
κατάσταση του εκάστοτε ασθενή. 

Σύμφωνα με την μέχρι τώρα εμπειρία, οι συμπτω-
ματικές καρδιακές αρρυθμίες που παρατηρούνται στην 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (20% των νοσηλευόμενων 
ασθενών) συχνά οδηγούν σε αιμοδυναμική αστάθεια εξ 
αιτίας της παρουσίας Συνδρόμου Πολυοργανικής Δυ-
σλειτουργίας.3 Η θεραπεία των καρδιακών αρρυθμιών 
βασίζεται στην ακριβή διάγνωσή τους, καθιστώντας έτσι 
κρίσιμη την αξιολόγησή τους.21-23 Το ηλεκτροκαρδιογρά-
φημα (ΗΚΓ) συνεχίζει να αποτελεί το πιο αξιόπιστο δια-
γνωστικό εργαλείο των καρδιακών αρρυθμιών ενώ, έχει 
βρεθεί ότι η ταχυκαρδία είναι υπεύθυνη για ένα ποσο-
στό πάνω από 90% των διαταραχών ρυθμού στη ΜΕΘ.2,3 
Η διόρθωση της αλκάλωσης, της υποκαλιαιμίας, της 
υπομαγνησιαιμίας ή της υποξαιμίας θα αυξήσει την πι-
θανότητα ελέγχου του ρυθμού και της τελικής ανάταξης 
σε φλεβοκομβικό ρυθμό.24 Ο κύριος στόχος της αρχικής 
θεραπείας είναι η μείωση της κοιλιακής ανταπόκρισης 
με σκοπό τη βελτίωση της αρτηριακής πίεσης και στη 
συνέχεια της καρδιακής παροχής. 

Συνυπεύθυνοι ανεξάρτητοι παράγοντες που οδη-
γούν σε καρδιακές αρρυθμίες είναι διάφορες χειρουρ-
γικές διαδικασίες, υποξία, σήψη και το SIRS (Systemic 
Inflammatory Response Syndrome).3 Η ανάγκη συνεχούς 
παρακολούθησης (monitoring) στη Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας είναι επιτακτική καθώς οι βαρέως πάσχοντες 
ασθενείς αναμένεται να εμφανίσουν τουλάχιστον ένα 
επεισόδιο καρδιακής αρρυθμίας από τις πρώτες κιόλας 
μέρες νοσηλείας τους στη Μονάδα.

Η διαδικασία διαχείρισης των καρδιακών αρρυθμιών 
στη ΜΕΘ συνοψίζεται σε τρεις βασικές αρχές:1,4,11

I. Ακριβής διάγνωση της αρρυθμίας μέσω της συνε-
χούς ηλεκτροκαρδιογραφικής παρακολούθησης. Δι-
αγνωστικές εξετάσεις όπως το διοισοφάγειο υπερη-
χοκαρδιογράφημα ενδέχεται να παρέχει αξιόπιστες, 
συμπληρωματικές πληροφορίες που οδηγούν στην 
ακριβή διάγνωση.

II. Αξιολόγηση της γενικής κλινικής κατάστασης του 
ασθενή. Καρδιακές αρρυθμίες μπορεί να συμβούν  
είτε υπάρχει καρδιολογικό πρόβλημα είτε όχι, και, 
μπορεί να πυροδοτηθούν από ηλεκτρολυτικές δια-
ταραχές ή ως ανεπιθύμητες ενέργειες άλλων μη καρ-
διολογικών φαρμάκων.

III. Λήψη απόφασης σχετικά με το θεραπευτικό αποτέλε-

σμα το οποίο ενδείκνυται για κάθε ασθενή. Ορισμέ-
νες αρρυθμίες προκαλούν ενοχλητικά συμπτώματα, 
αλλά δεν επηρεάζουν την πρόγνωση του ασθενή, 
ενώ άλλες οι οποίες δεν εμφανίζουν συμπτώματα εν-
δέχεται να επηρεάζουν περισσότερο την πρόγνωση 
των ασθενών.
Οι καρδιακές αρρυθμίες είναι συχνές στη ΜΕΘ.1 Πε-

ρισσότεροι από το 1/3 των ασθενών ΜΕΘ θα εμφανί-
σουν κάποιο επεισόδιο αρρυθμίας και στους περισσό-
τερους από τους μισούς θα υποτροπιάσει. Αναμένεται 
να εμφανιστεί ένα επεισόδιο κάθε 32 αναπνευστηροη-
μέρες ή κάθε 5 ημέρες περίπου. Οι ασθενείς που έχουν 
μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης ενός τουλάχιστον 
επεισοδίου αρρυθμίας είναι όσοι πάσχουν από κάποιο 
ανατομικό ή/και λειτουργικό πρόβλημα του μυοκαρδί-
ου και όσοι βρίσκονται σε βαριά κλινική κατάσταση. Επι-
πλέον, 1 στους 2 ασθενείς με εγκατεστημένο Σύνδρομο 
Συστηματικής Φλεγμονώδους Αντίδρασης (ΣΣΦΑ) φαί-
νεται ότι θα αναπτύξουν τουλάχιστον 1 επεισόδιο καρ-
διακής αρρυθμίας. Μεταξύ του συνόλου των αρρυθμι-
ών, ταχυκαρδίες καταγράφηκαν σε 8 στους 10 ασθενείς, 
κυρίως φλεβοκομβικές (53%) και υπερκοιλιακές (46%). 
Η θεραπεία της φλεβοκομβικής ταχυκαρδίας είναι αιτιο-
λογική. Όταν προκαλεί συμπτώματα στον ασθενή συνή-
θως έχει αποτέλεσμα η θεραπεία με β-αποκλειστές. Οι 
ήπιες αρρυθμίες που έδρασαν ως δυνητικά αντιρροπι-
στικοί μηχανισμοί ήταν αυτές που καταγράφηκαν κυρί-
ως στη μελέτη.  

Οι σοβαρές αρρυθμίες αντιμετωπίζονται τόσο ως 
προς την υποκείμενη αιτία που τις προκάλεσε, όσο και 
ως προς την ίδια την αρρυθμία. Οι ήπιες αρρυθμίες αντι-
μετωπίζονται κυρίως αιτιολογικά (66%). Τα περισσότερα 
επεισόδια αρρυθμιών φαίνονται να ανατάσσονται χωρίς 
να επηρεάσουν την κλινική κατάσταση των ασθενών. 
Συγκεκριμένα, ανατάχθηκαν 7 στα 10 ήπια επεισόδια 
και 6 στα 10 σοβαρά. Οι φλεβοκομβικές ταχυκαρδίες 
δεν αντιμετωπίζονται άμεσα καθώς αποτελούν ένδειξη 
της κατάστασης των ασθενών που τις εμφάνισαν. 4,15 Πε-
ρίπου το 20% των σοβαρών επεισοδίων δεν αντιμετωπί-
ζονται επιτυχώς.  

Περιορισμοί μελέτης – Πεδίο περαιτέρω έρευνας

Με την παρούσα μελέτη καλύφθηκαν οι στόχοι και οι 
σκοποί όπως είχαν περιγραφεί νωρίτερα. Ωστόσο, η φύση 
της μελέτης, ο διαθέσιμος χρόνος για τη διεξαγωγή της και 
ορισμένοι άλλοι παράγοντες δημιουργούν ορισμένους 
περιορισμούς όσον αφορά στη διεξαγωγή ασφαλών και 
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γενικευμένων συμπερασμάτων σχετικά με τις καρδιακές 
αρρυθμίες στο χώρο της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας. 

Πρόκειται για περιγραφική μελέτη ευκολίας, επομέ-
νως καμία παρέμβαση δεν έγινε στους ασθενείς που συ-
μπεριελήφθησαν στο ερευνητικό πρωτόκολλο. Με βάση 
τη διεθνή βιβλιογραφία, θα πρέπει να μπορεί να διεξα-
χθεί τουλάχιστον υπέρηχος καρδιάς στους ασθενείς που 
εμφανίζουν επεισόδιο αρρυθμίας με σκοπό να ερευνη-
θεί η σχέση μεταξύ της ανατομικής της καρδιάς και της 
αντλητικής λειτουργίας της, 19-21 με την εμφάνιση αρρυθ-
μιών, γεγονός το οποίο ήταν εξ ορισμού αδύνατο να διε-
ξαχθεί στο πλαίσιο της συγκεκριμένης μελέτης.

Ο χρόνος διεξαγωγής της μελέτης ήταν πολύ περι-
ορισμένος, καθώς διεξήχθη στο πλαίσιο του προγράμ-
ματος σπουδών του Μεταπτυχιακού Διπλώματος Ειδί-
κευσης του Τμήματος Νοσηλευτικής του Πανεπιστημί-
ου Αθηνών. Ακριβώς εξαιτίας της φύσης της μελέτης, οι 
περισσότερες από τις πληροφορίες που συλλέχθηκαν 
αφορούσαν στοιχεία τα οποία κατέγραφαν οι υπεύθυνοι 
νοσηλευτές και γιατροί των εκάστοτε ασθενών και όχι οι 
ίδιοι οι ερευνητές.

Το ερευνητικό πεδίο των καρδιακών αρρυθμιών στη 
ΜΕΘ θα αποτελεί πάντα πεδίο ιδιαίτερου ενδιαφέρο-
ντος για τους νοσηλευτές καθώς οι περισσότεροι ασθε-
νείς των Μονάδων εμφανίζουν κάποια αρρυθμία στη 
διάρκεια της νοσηλείας τους. Μελλοντικές έρευνες σε 
διάφορα νοσοκομεία – δημόσια και ιδιωτικά – θα μπο-
ρούν να διεξαχθούν για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα 
και με μεγαλύτερο δείγμα ασθενών ώστε να μπορούν να 
εξαχθούν πολύτιμα συμπεράσματα. Υπέρηχος καρδιάς 
και στεφανιογραφία θα πρέπει να μπορούν να διεξάγο-
νται σε ασθενείς που εισάγονται στη ΜΕΘ με σκοπό να 
διευκρινιστεί η αιτία προέλευσης των αρρυθμιών αλλά 
και να συσχετιστούν οι παράγοντες εμφάνισής τους με 
στόχο να δημιουργηθούν σαφή πρωτόκολλα για την 
έγκαιρη αντιμετώπισή τους. Φυσικά, το κόστος σε μια 
τέτοια μελέτη θα ήταν αυξημένο. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον 
θα παρουσίαζε μια συγκριτική μελέτη των καρδιακών 
αρρυθμιών μεταξύ γενικών και καρδιολογικών ΜΕΘ, 
όπως επίσης και παιδοκαρδιοχειρουργικών ΜΕΘ.  

Στον ελλαδικό χώρο, καμία μελέτη δεν έχει διεξαχθεί 
σε ιδιωτικά νοσοκομεία η οποία να αφορά στην εμφά-
νιση, συχνότητα, βαρύτητα και αντιμετώπιση των καρ-
διακών αρρυθμιών. Θα παρουσίαζε, επομένως ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον να συσχετιστεί η αντιμετώπιση των αρρυθ-
μιών αυτών με το κόστος που ενέχουν οι οποιεσδήποτε 
παρεμβάσεις στους ασθενείς που νοσηλεύονται στα ιδι-
ωτικά νοσηλευτικά ιδρύματα της χώρας. 

Οι νοσηλευτές, οι οποίοι είναι συνήθως οι πρώτοι 
που καλούνται να αναγνωρίσουν μια αρρυθμία και να 
καλέσουν τον ιατρό σε περίπτωση που κρίνουν ότι είναι 
απαραίτητο, θα μπορούσαν να αναλάβουν μια ολοκλη-
ρωμένη μελέτη αρχικά για να αναγνωρίσουν πόσοι από 
τους νοσηλευτές μπορούν αναγνωρίσουν έγκαιρα και 
έγκυρα μια αρρυθμία ώστε να δημιουργηθούν εκπαιδευ-
τικά πρωτόκολλα για τους νοσηλευτές των ΜΕΘ. Σε δεύ-
τερο χρόνο θα μπορούσαν να διεξαχθούν μελέτες για τη 
νοσηλευτική διάγνωση, παρακολούθηση και παρέμβαση 
στους ασθενείς της ΜΕΘ με σκοπό να αποτρέπονται ή 
να ρυθμίζονται άμεσα οι αρρυθμίες που εμφανίζονται. 
Πρωτόκολλα συγκεκριμένης παρακολούθησης, όπως 
περιοδικό έλεγχο των ηλεκτρολυτών, διεξαγωγή ΗΚΓ σε 
καθημερινή βάση, τιτλοποίηση των χορηγούμενων ινό-
τροπων και αντιαρρυθμικών φαρμάκων σε κάθε βάρδια, 
θα μπορούσαν να περιορίσουν σημαντικά τον κίνδυνο 
εμφάνισης αρρυθμιών στους ασθενείς που νοσηλεύο-
νται στη ΜΕΘ. Ο ρόλος του νοσηλευτή στην διαχείριση 
(αναγνώριση – αντιμετώπιση – έκβαση) των καρδιακών 
αρρυθμιών σε ασθενείς ΜΕΘ πρέπει  να διερευνηθεί σε 
βάθος, δεδομένου ότι είναι ζωτικής σημασίας, με σκοπό 
τη δημιουργία εκπαιδευτικών προγραμμάτων και κλινι-
κών κατευθυντήριων οδηγιών που αφορούν στην αποτε-
λεσματική διαχείριση των αρρυθμιών.

Συμπεράσματα

Η πολυπλοκότητα και η σοβαρότητα της κατάστασης 
των ασθενών της ΜΕΘ, αλλά και ο αριθμός των χορη-
γούμενων φαρμάκων καθιστούν δύσκολη την πρόληψη 
και την αντιμετώπιση των αρρυθμιών.1  Το νοσηλευτικό 
προσωπικό που εργάζεται στις ΜΕΘ είναι αυτό που κα-
λείται να αναγνωρίσει έγκυρα και έγκαιρα τις καρδιακές 
αρρυθμίες που ενδέχεται να εμφανιστούν.1,2 Ειδικότε-
ρα οι νοσηλευτές που εργάζονται σε καρδιολογικές, 
καρδιοχειρουργικές ΜΕΘ και Μονάδες Εμφραγμάτων 
θα πρέπει να εκπαιδεύονται συνεχώς και συστηματικά 
τόσο στην αναγνώριση όσο και στην αντιμετώπιση της 
εκάστοτε αρρυθμίας,  σε συνεργασία πάντα με τον ιατρό 
του ασθενούς.11,12  Ο ρόλος του νοσηλευτή στη διαχείρι-
ση των καρδιακών αρρυθμιών είναι ζωτικής σημασίας.11 
Συνεχής ενημέρωση και εκπαίδευση του ιατρονοσηλευ-
τικού προσωπικού στην αναγνώριση των αρρυθμιών και 
στην έγκαιρη αντιμετώπισή τους, θα μπορούσε να βελ-
τιώσει τόσο την πρόγνωση, όσο και την έκβασή τους.3
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Indroduction: Introduction: Cardiac arrhythmias in the ICU are quite common and require proper monitoring and 
confrontation. Arrhythmias appear among the critically ill patients as counterbalancing mechanisms of particular 
infections and illnesses. Aim: Study and record both frequency and severity of cardiac arrhythmia episodes in critically 
ill patients, along with the most efficient ways of terminating or controlling them.  Method: The particular essay was 
a descriptive, non-accidental research of the cardiac arrhythmia incidence in critically ill patients. Demographic and 
clinical characteristics were collected for all the patients who were admitted in the University Intensive Care (ICU) 
Unit of KAT Hospital for a period of six months. The collected characteristics included previous arrhythmia episodes, 
cardiologic assessment and previous cardiologic problems. Statistical package Graphpad version 4.0 was used for 
the statistical analysis. Results: At least one episode of cardiac arrhythmia appeared in 36.8 % (n=21) of the patients 
during their stay in the ICU and it occurred in the first five days of their stay.  40 episodes of cardiac arrhythmia were 
noted; 16 of them were severe. Arterial hypertension and coronary illness were independent risk factors of severe 
cardiac arrhythmia episodes. Most of the severe episodes were well confronted and 18.7 % of the episodes were 
not confronted at all. Conclusions: Cardiac arrhythmias in the ICU are very common among the critically ill patients 
and request special confrontation. One of two patients who are admitted in the ICU suffering from a cardiologic 
problem is expected to appear arrhythmia. All of the patients with previous cardiac arrest will appear at least one 
episode of severe cardiac arrhythmia. Correct and on-time recognition of all types of arrhythmia is significant. It is 
quite common that arrhythmias appear as counterbalancing mechanisms of particular infections and illnesses, and 
are automatically reset to sinus rhythm.
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