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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ  

ABCDE: Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure–environmental control 

ΕΝΥ: Εγκεφαλονωτιαίο Υγρό 

GCS: Glasgow Coma Scale 

ΚΕΚ: Κρανιοεγκεφαλικές Κακώσεις 

ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

ΠΟΥ: Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 

ΤΕΠ: Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή  

Το ζήτηµα των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων αποτελεί µείζον ζήτηµα υγείας σε 

όλες τις χώρες, λόγω της νοσηρότητας, της θνησιµότητας και των αναπηριών που 

προκαλούν.  

Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση του προβλήµατος των 

κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων και το ρόλο του νοσηλευτή, µε ανασκόπηση όλων 

των νεότερων δεδοµένων, από την αιτιολογία και την πρόληψη ως την αντιµετώπιση 

και την αποκατάσταση των εµπλεκόµενων θυµάτων καθώς και τις επιπτώσεις των 

κακώσεων σε διαφορετικές ηλικιακές οµάδες καθώς.  

Υλικό και Μέθοδος 

Πραγµατοποιήθηκε ανασκόπηση της ελληνικής και της διεθνούς βιβλιογραφίας σε 

συγγράµµατα αλλά και σε έρευνες στην ηλεκτρονική βάση δεδοµένων PubMed. Το 

υλικό της µελέτης αποτέλεσαν πληροφορίες δηµοσιευµένες κατά κύριο λόγο την 

τελευταία πενταετία και το υλικό συλλέχθηκε κατόπιν λεπτοµερούς µελέτης της 

σχετικής βιβλιογραφίας.  

Αποτελέσµατα 

Είναι σηµαντική η λήψη πληροφοριών που αφορούν τον τόπο, τον χρόνο και το 

µηχανισµό της κάκωσης, τα ζωτικά σηµεία του ασθενούς στον τόπο του ατυχήµατος 

αλλά και κατά τη µεταφορά στο νοσοκοµείο, την εκτιµώµενη απώλεια αίµατος, τη 

λήψη αλκοόλ ή τοξικών ουσιών, το ατοµικό ιστορικό όπως η λήψη αντιπηκτικών 

καθώς και την πιθανή συσχέτιση παθολογικών καταστάσεων που οδήγησαν στο 

τροχαίο. Η εντατική θεραπεία των ασθενών µε ΚΕΚ, θα πρέπει να ξεκινά από τον 

τόπο του ατυχήµατος. Η αρχική αντιµετώπιση αφορά τη διασφάλιση του αεραγωγού, 

την ικανοποιητική οξυγόνωση και αερισµό, την αιµοδυναµική υποστήριξη, την 
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χορήγηση υγρών, την έγκαιρη διάγνωση των ενδοκρανιακών και εξωκρανιακών 

βλαβών µε αξιολόγηση της βαρύτητας τους και της προτεραιότητας της 

αντιµετώπισης τους ενώ η εκτίµηση του επιπέδου συνείδησης πρέπει να είναι 

συνεχής. Η αντιµετώπιση που βασίζεται σε διεθνείς τεκµηριωµένες οδηγίες και 

πρωτόκολλα φαίνεται να σχετίζεται µε την καλύτερη έκβαση των ασθενών, ενώ η 

συµβολή των νοσηλευτών στην αντιµετώπιση τέτοιων περιστατικών είναι ζωτικής 

σηµασίας.  

Συµπεράσµατα 

Στόχος όλων των φορέων πρέπει να είναι η πρόληψη και η ταχεία εφαρµογή 

θεραπευτικών µέσων µε σκοπό τη µείωση της εγκεφαλικής βλάβης και τον 

περιορισµό της επικείµενης παθοφυσιολογίας. Σηµαντικός σε όλες τις περιπτώσεις 

είναι ο ρόλος του νοσηλευτή, από την πρόληψη, ως τη θεραπεία και την 

αποκατάσταση.  

Λέξεις κλειδιά: κρανιοεγκεφαλική κάκωση, τραυµατική βλάβη του εγκεφάλου, 

εγκεφαλικό οίδηµα, νοσηλευτής, νοσηλευτική φροντίδα 
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SUMMARY  

Background 

The issue of traumatic brain injury (TBI) is a major health issue in all countries, 

because of morbidity and disabilities they cause. 

Purpose 

The purpose of this study is to investigate traumatic brain injury and the nurse’s role, 

by reviewing the latest data concerning the etiology, prevention, treatment and 

rehabilitation of the victims and the impact of injuries in different age groups. 

Material and Method 

Data were retrieved not only from books but also from research studies using PubMed 

database. The selected data were published primarily during the past five years and 

after a detailed study of the relevant literature.  

Results 

It is important to obtain information on the place, time and the mechanism of injury, 

the patient's vital signs at the scene and during transport to the hospital, estimated 

blood loss, taking alcohol or toxic substances, personal history as taking 

anticoagulants and the possible association of pathologies that led to rolling. Intensive 

treatment of patients with TBI, should start from the place of accident. The initial 

treatment in securing the airway, satisfactory oxygenation and ventilation, 

hemodynamic support, fluid therapy, early detection of intracranial and extracranial 

lesions to assess their severity and priority of the response and the assessment of 

mental status must continuous. The treatment based on international guidelines and 

protocols documented appears to relate to a better patient outcome, while the 

contribution of nurses to deal with such incidents is crucial. 
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Conclusions 

The objective of all health providers must be to prevent TBIs and to implement as fast 

as possible the therapeutic means to reduce brain damage and limit the forthcoming 

pathophysiology.  Nurses play a key role not only in prevention but also in treatment 

and rehabilitation of these patients. 

Keywords: traumatic brain injury, traumatic brain injury, cerebral edema, nurse,  

nursing care 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις αποτελούν ένα µεγάλο της τραυµατολογίας 

και επείγουσας φροντίδας στο σύγχρονο κόσµο. Συνήθως οφείλονται σε τροχαία 

ατυχήµατα µε κάθε είδους µεταφορικό µέσο, σε πτώσεις από ύψος, σε άσκηση 

σωµατικής βίας και εγκληµατικές ενέργειες, σε αθλητικές δραστηριότητες κτλ. Ο 

κίνδυνος να υποστεί κανείς µια κρανιοεγκεφαλική κάκωση είναι σχεδόν ίδιος σε όλες 

τις ηλικίες, ωστόσο ο µηχανισµός πρόκλησης µπορεί να διαφέρει. Οι 

κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις αρχίζουν από την νεογνική και παιδική ηλικία, καθώς 

πολλά παιδιά προσέρχονται στα νοσοκοµεία, µετά από κάποια πτώση και χτύπηµα 

στο κεφάλι. Κατά τη σχολική και νεανική ηλικία τα ατυχήµατα στα διαλείµµατα του 

σχολείου, στο παιχνίδι, οι αθλητικές κακώσεις και η χρήση παιδικών αυτοκινήτων 

και ποδηλάτων είναι συχνές αιτίες κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων. Στην τρίτη ηλικία, 

η φαινοµενική έλλειψη δραστηριότητας των ηλικιωµένων δεν τους απαλλάσσει από 

τον κίνδυνο ενός κρανιοεγκεφαλικού τραυµατισµού, δεδοµένης της ελάττωσης του 

µυϊκού τόνου, της νευροµυϊκής ασυνέργειας και της άµβλυνσης των αισθήσεων, που 

έχουν σαν αποτέλεσµα την αύξηση κυρίως του κινδύνου πτώσεων και κατ’ επέκταση 

της πρόκλησης κάποιας ΚΕΚ (Φόρογλου, 2004). 

Το Κεφάλαιο 1 λοιπόν της παρούσας εργασίας, αποτελεί την Εισαγωγή, η 

οποία εισάγει τον αναγνώστη στο περιεχόµενο της εργασίας µέσω της συνοπτικής 

ανάλυσης των κεφαλαίων αυτής. Πιο συγκεκριµένα το Κεφάλαιο 2, περιλαµβάνει 

τους στόχους και σκοπούς της εργασίας, ενώ στο Κεφάλαιο 3, παρατίθενται στοιχεία 

ανατοµίας, φυσιολογίας και παθοφυσιολογίας, στοιχεία σχετικά µε την κλινική 

εικόνα, τη διάγνωση και τη θεραπεία των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων, αλλά και το 

ρόλο του νοσηλευτή και τη νοσηλευτική φροντίδα ασθενούς µε τέτοιες κακώσεις. 

Αµέσως µετά ακολουθεί, το Κεφάλαιο 4, στο οποίο δίδονται πληροφορίες σχετικά µε 

τη δευτερογενή έρευνα της εργασίας η οποία πραγµατεύεται τα νεότερα δεδοµένα 

όσο αφορά το θέµα των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων. Στο Κεφάλαιο 5 

παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της έρευνας, στο Κεφάλαιο 6 η συζήτηση επί των 
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αποτελεσµάτων και στο Κεφάλαιο 7 τα συµπεράσµατα συνολικά της εργασίας. 

Τέλος, παρατίθεται η βιβλιογραφία.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΣΤΟΧΟΙ & ΣΚΟΠΟΙ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Οι  κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις (ΚΕΚ) και οι συνέπειές τους αποτελούν ένα 

τεράστιο ψυχολογικό, κοινωνικό και οικονοµικό πρόβληµα για τον ασθενή και το 

οικογενειακό του περιβάλλον καθώς και για την ευρύτερη δηµόσια υγεία, αφού ένας 

ασθενής µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση απαιτεί υψηλές δαπάνες για τη θεραπεία του 

και την αποκατάσταση του (Γουλιµάρη, 2013). Κάθε χρόνο ένας µεγάλος αριθµός 

ανθρώπων βιώνει µια κρανιοεγκεφαλική κάκωση, συχνά µε σοβαρές επιπτώσεις. 

Νεαροί ενήλικες, κυρίως, στο όριο της αναπαραγωγικής ζωής τους, είναι σε κίνδυνο 

να πεθάνουν ή να αποκτήσουν κάποια αναπηρία από ΚΕΚ. Οι µισοί από τους 

ασθενείς πεθαίνουν σαν αποτέλεσµα της ΚΕΚ πριν φθάσουν στο νοσοκοµείο. Η 

αποτελεσµατική και επιθετική προνοσοκοµειακή αντιµετώπιση αυτών των κακώσεων 

είναι ο µόνος τρόπος για να µειωθεί αυτή η τροµακτική απώλεια, κυρίως, νέων 

ανθρώπων (Φόρογλου, 2004). Οι κακώσεις αυτές προκαλούν διαφόρου βαθµού 

ανικανότητα, ενώ πολλοί ασθενείς µε βαριά ΚΕΚ παραµένουν σε κωµατώδη –φυτική 

κατάσταση (Γουλιµάρη, 2013).  

Οι νοσηλευτές –τριες που έχουν σαν αντικείµενο εργασίας τις 

κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις απαιτείται να έχουν εξειδικευµένες γνώσεις στο 

συγκεκριµένο αντικείµενο, τόσο στον τοµέα της επείγουσας νοσηλευτικής, που 

πρέπει να εφαρµοστεί στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών ενός νοσοκοµείο, όσο 

και στο τµήµα της Εντατικής Θεραπείας, για την αντιµετώπιση και την τελική 

θεραπεία αυτών των κακώσεων. Ένα ειδικό κοµµάτι αποτελούν οι νοσηλευτές της 

αποκατάστασης, που θα ασχοληθούν µε την λειτουργική και ψυχο-κοινωνική 

αποκατάσταση του ατόµου που υπέστη κρανιοεγκεφαλική κάκωση 

Όλοι οι παραπάνω λόγοι µας επηρέασαν και µας έδωσαν το έναυσµα να 

επιλέξουµε το θέµα των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων. Η εργασία έχει ως στόχο να 

αναδείξει το σύνθετο πρόβληµα των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων, καθώς αφορά το 

σύστηµα υγείας σε όλες τις βαθµίδες, από την πρόληψη και την πρωτοβάθµια 
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φροντίδα υγείας, την επείγουσα προνοσοκοµειακή αντιµετώπιση, την εξειδικευµένη 

υποστήριξη σε µεγάλα νοσοκοµεία, αλλά και την µετα-νοσοκοµειακή φροντίδα και 

αποκατάσταση σε ειδικά κέντρα.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

3.1.ΟΡΙΣΜΟΣ  

Ως κρανιοεγκεφαλική κάκωση (ΚΕΚ) ορίζεται η τραυµατική βλάβη του 

εγκεφάλου και του κρανίου, η οποία προκαλείται από εξωτερική µηχανική δύναµη, 

όπως άµεση επαφή, επιβράδυνση, ωστικό κύµα ή διάτρηση από ξένο σώµα 

(Αράπογλου και συν., 2014). 

Η ΚΕΚ µπορεί να προκαλέσει πρωτογενή εγκεφαλική βλάβη, δηλαδή κάκωση 

του εγκεφάλου που προκαλείται από την αρχική σύγκρουση τη χρονική στιγµή του 

ατυχήµατος, ή ακόµα δευτερογενή εγκεφαλική βλάβη µετά από σύντοµο χρονικό 

διάστηµα µετά την αρχική σύγκρουση (Γκιουζέλη και συν., 2013).  

Παρατηρώντας τις µεταβολές στη λειτουργία του εγκεφάλου, οι Menon και 

συνεργάτες (2010) ορίζουν την κρανιοεγκεφαλική βλάβη, σαν µια κατάσταση που 

αφορά όλα τα παρακάτω: 

• Απώλεια της συνείδησης ή µειωµένο επίπεδο συνείδησης 

• Οποιαδήποτε απώλεια µνήµης για τα γεγονότα αµέσως πριν (παλίνδροµη 

αµνησία) ή µετά τον τραυµατισµό (µετα-τραυµατική αµνησία) 

• Νευρολογικά ελλείµµατα, όπως η µυϊκή αδυναµία, απώλεια της ισορροπίας 

και του συντονισµού, διαταραχή της όρασης, αλλαγή στην οµιλία και τη 

γλώσσα, ή απώλεια αισθήσεων 

• Οποιαδήποτε µεταβολή στην ψυχική κατάσταση κατά τη στιγµή της βλάβης, 

όπως η σύγχυση, αποπροσανατολισµός, επιβράδυνση της σκέψης, ή δυσκολία 

στη συγκέντρωση. 

3.2.ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΣ ΚΑΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ  

Το κρανίο είναι ένας οστέινος σχηµατισµός που υποστηρίζει τις δοµές του 

προσώπου και προστατεύει την κεφαλή και τα περιεχόµενά της από τραυµατισµό. 
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∆ιακρίνεται στο εγκεφαλικό κρανίο και στο προσωπικό. Το πρώτο ονοµάζεται έτσι 

γιατί µέσα του βρίσκεται ο εγκέφαλος και το δεύτερο επειδή σχηµατίζει το πρόσωπο 

(Crossman & Neary, 2003).  

3.2.1.Ο εγκέφαλος  

Ο εγκέφαλος αποτελεί το σπουδαιότερο και µεγαλύτερο τµήµα του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος. Βρίσκεται εντός του εγκεφαλικού κρανίου και περιβάλλεται 

από τρεις προστατευτικούς υµένες, τις µήνιγγες. Αποτελείται από δύο ηµισφαίρια τα 

οποία χωρίζονται µεταξύ τους από την επιµήκη σχισµή. Από την κάτω επιφάνεια του 

εγκεφάλου εκφύονται οι εγκεφαλικές συζυγίες ή νεύρα και ξεκινά ο νωτιαίος µυελός. 

Η βάση του εγκεφαλικού κρανίου έρχεται σε σχέση µε την κάτω επιφάνεια του 

εγκεφάλου και διαθέτει αντίστοιχα τµήµατα για την δίοδο των κρανιακών νεύρων και 

του νωτιαίου µυελού. Από τα τµήµατα αυτά περνούν επίσης τα διάφορα αγγεία για 

την αιµάτωση του εγκεφάλου. Η άνω και οι πλάγιες επιφάνειες του εγκεφάλου 

αποτελούν τον εγκεφαλικό φλοιό και έρχονται σε σχέση µε τον θόλο του κρανίου.  Ο 

εγκέφαλος χωρίζεται σε βασικές ανατοµικές δοµές, που είναι  τα εγκεφαλικά 

ηµισφαίρια,  το εγκεφαλικό στέλεχος, τα εγκεφαλικά νεύρα, τις κοιλίες και της 

µήνιγγες  (Crossman & Neary, 2003). 

3.2.2.Εγκεφαλικά ηµισφαίρια 

Ο εγκέφαλος αποτελείται από τα δύο εγκεφαλικά ηµισφαίρια. Αυτά 

παρουσιάζουν εξωτερικά έλικες οι οποίες καταδύονται και σχηµατίζουν σχισµές και 

αποτελούνται από τη φαιά ουσία εξωτερικά και εσωτερικά από τη λευκή ουσία. Στην 

επιφάνεια ορισµένων ελίκων εντοπίζονται εξειδικευµένα αισθητικά και κινητικά 

κέντρα. Τα δύο ηµισφαίρια χωρίζονται µεταξύ τους από τη µεγάλη επιµήκη σχισµή. 

Η σχισµή δέχεται προεκβολή της σκληρής µήνιγγας, το δρέπανο του εγκεφάλου, ενώ 

στο βάθος της διακρίνεται το µεσολόβιο, το οποίο περιέχει συνδετικές ίνες που 

συνδέουν αντίστοιχες περιοχές των δύο ηµισφαιρίων (Εικ. 1) (Crossman & Neary, 

2003).  
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Εικόνα 1. Το κρανίο και τα µέρη του εγκέφαλου  

(∆ιαθέσιµο στο www.brainreport.com) 

 

3.2.3.Εγκεφαλικό στέλεχος 

Όταν ο εγκέφαλος παρατηρείται εξωτερικά, τα ογκώδη εγκεφαλικά 

ηµισφαίρια καθιστούν αφανείς πολλές άλλες δοµές, ενώ αντίθετα η µέση οβελιαία 

τοµή αποκαλύπτει τα περισσότερα από τα κύρια χαρακτηριστικά του εγκεφάλου. Το 

στέλεχος µπορεί να φανεί πολύ καθαρά και από τη µέση οβελιαία τοµή και από την 

κοιλιακή επιφάνεια του εγκεφάλου. Το στέλεχος αποτελείται από τον προµήκη 

µυελό, τη γέφυρα και το µέσο εγκέφαλο, κάθε ένα από τα οποία µπορεί να 

σκιαγραφηθεί εύκολα. Το στέλεχος αποτελεί µόνο ένα µικρό τµήµα του συνόλου του 

εγκεφάλου, αλλά είναι πολύ σηµαντικό. Μέσω αυτού διέρχονται οι νευρικές ίνες των 

δεµατίων που ενώνουν το νωτιαίο µυελό µε τον εγκέφαλο. Επίσης περιέχει τους 

εγκεφαλικούς πυρήνες και τις απολήξεις πολλών εγκεφαλικών νεύρων διαµέσου των 

οποίων ο εγκέφαλος νευρώνει την περιοχή της κεφαλής. Επιπλέον, µέσα στο 

εγκεφαλικό στέλεχος βρίσκονται τα κέντρα που ελέγχουν ζωτικές λειτουργίες, όπως η 

αναπνοή και το καρδιαγγειακό σύστηµα (Εικ. 2) (Crossman & Neary, 2003).  
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Εικόνα 2. Τα εγκεφαλικά ηµισφαίρια και το εγκεφαλικό στέλεχος  

(∆ιαθέσιµο στο http://www.care.gr/post/62/egkefalos). 

 

3.2.4.Εγκεφαλικά νεύρα 

Ο εγκέφαλος λαµβάνει αισθητικές πληροφορίες από την περιφέρεια µέσω του 

περιφερικού νευρικού συστήµατος και ελέγχει προσαγωγές και απαγωγές ίνες που 

φέρονται στα 12 εγκεφαλικά νεύρα τα οποία προσδιορίζονται µε ειδικά ονόµατα και 

µε τους λατινικούς αριθµούς I-XII (Εικ. 3) (Crossman & Neary, 2003).  

 

Εικόνα 3. Τα εγκεφαλικά νεύρα (∆ιαθέσιµο στο el.wikipedia.org) 
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3.2.5.Οι κοιλίες του εγκεφάλου  

Ο εγκέφαλος περιέχει 4 κοιλίες, οι οποίες είναι χώροι γεµάτοι µε 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό. Οι κοιλίες επικοινωνούν µε αγωγούς που επιτρέπουν στο 

ΕΝΥ να κυκλοφορεί µεταξύ τους. Μέσα σε κάθε ηµισφαίριο βρίσκεται από µία 

πλάγια κοιλία. Οι πλάγιες κοιλίες συνδέονται µε την τρίτη κοιλία µέσω του τρήµατος 

του Monro. Η τρίτη κοιλία επικοινωνεί µε την τέταρτη κοιλία µέσω του υδραγωγού 

του εγκεφάλου, που διέρχεται µέσα από το µεσεγκέφαλο. Ο υδραγωγός του 

εγκεφάλου συνέχεται µε τον κεντρικό σωλήνα του νωτιαίου µυελού (Crossman & 

Neary, 2003). 

3.2.6.Παρεγκεφαλίδα 

Η παρεγκεφαλίδα συνδέεται µε το εγκεφαλικό στέλεχος, µε µια µεγάλη µάζα 

νευρικών ινών που βρίσκονται στα πλάγια της τέταρτης κοιλίας. Η παρεγκεφαλίδα 

έχει σχέση µε το συντονισµό των κινήσεων και ενεργεί στο σύνολο του ασυνειδήτου 

επιπέδου (Crossman & Neary, 2003). 

3.2.7.Ο φλοιός του εγκεφάλου 

Ο εγκεφαλικός φλοιός είναι υπεύθυνος για την ενσυνείδητη αντίληψη, τη 

σκέψη, τη µνήµη και τη διανόηση. Είναι η περιοχή στην οποία όλες οι αισθητικές 

λειτουργίες ανέρχονται, διαµέσου του θαλάµου και όπου αυτές ενσυνείδητα γίνονται 

αντιληπτές και ερµηνεύονται υπό το φώς των προηγούµενων εµπειριών (Crossman & 

Neary, 2003). 

3.2.8.Οι µήνιγγες  

Τρεις µεµβράνες καλύπτουν τον εγκέφαλο και το νωτιαίο µυελό. Αυτές είναι 

η σκληρή µήνιγγα, η αραχνοειδής µήνιγγα και η χοριοειδής µήνιγγα (Εικ. 4). Ο χώρος 

µεταξύ αραχνοειδούς και χοριοειδούς µήνιγγας είναι γνωστός ως υπαραχνοειδής 

χώρος. Αυτός είναι ο χώρος στον οποίο ρέει το εγκεφαλονωτιαίο υγρό (ΕΝΥ) 

(Crossman & Neary, 2003).  
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Εικόνα 4. Οι µήνιγγες του εγκεφάλου (∆ιαθέσιµο στο 

http://www.elzoni.gr/html/ent/650/ent.64650.asp) 

 

3.3.ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ), οι κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις θα είναι η κύρια αιτία θανάτου και αναπηρίας µετά 2020. Κατ’ εκτίµηση 10 

εκατοµµύρια άνθρωποι πλήττονται κάθε χρόνο από κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, 

γεγονός που καθιστά το θέµα αυτό επιτακτικό πρόβληµα δηµόσιας υγείας και ιατρικό 

πρόβληµα µε αυξηµένη θνησιµότητα και νοσηρότητα (Tabish & Syed, 2015). 

Τα ποσοστά κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων είναι υψηλότερα σε πολύ µικρά 

παιδιά (ηλικίας 0-4 έτη) και σε εφήβους και νεαρούς ενήλικες (15 έως 24 ετών), ενώ 

υπάρχει και µια αύξηση της συχνότητας στους ηλικιωµένους (ηλικίας> 65 ετών). 

Περίπου το 78% των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων αντιµετωπίζονται µόνο σε 

τµήµα επειγόντων περιστατικών, το 19% των ασθενών απαιτεί νοσηλεία και 3% 

πεθαίνει. Τα ποσοστά νοσηλείας είναι υψηλότερα σε ασθενείς ηλικίας άνω των 65 

ετών. Όπως οι περισσότερες τραυµατικές βλάβες, η συχνότητα εµφάνισης των 

κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων είναι σηµαντικά υψηλότερη στους άνδρες σε 

σύγκριση µε τις γυναίκες, µε αναλογίες που κυµαίνονται µεταξύ 2,0 προς 1 και 2,8 

προς 1 (Tabish & Syed, 2015). 

Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις είναι µια σηµαντική αιτία θανάτου, ιδιαίτερα 

µεταξύ των νέων ενηλίκων και αποτελεί κοινή αιτία για διά βίου αναπηρία σε αυτούς 

που επιβιώνουν. Υπολογίζεται ότι στις ΗΠΑ, περίπου 5,3 εκατοµµύρια άνθρωποι 
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ζουν µε αναπηρία, που σχετίζεται µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση και στην Ευρωπαϊκή 

Ένωση, περίπου 7,7 εκατοµµύρια άνθρωποι που έχουν βιώσει κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις, έχουν αναπηρίες. Σε όλη την Ευρώπη υπάρχει µια µέση συχνότητα 

περίπου 235 ανά 100.000, µε τις περισσότερες χώρες αντιµετωπίζουν µια συχνότητα 

150-300/100.000 ετησίως (Tagliaferri et al., 2006).  

Περίπου το 50% των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων είναι αποτέλεσµα τροχαίων 

ατυχηµάτων, µε αυτοκίνητο, ποδήλατο ή ατυχήµατα µε πεζούς. Οι πτώσεις είναι η 

δεύτερη συχνότερη αιτία κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων (20-30% του συνόλου των 

ΚΕΚ), και είναι πιο συχνές µεταξύ των ηλικιωµένων και των πολύ νεαρών ατόµων. 

Τα περιστατικά βίας που σχετίζονται µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις 

αντιπροσωπεύουν περίπου το 20% των ΚΕΚ, σχεδόν εξίσου από επιθέσεις µε όπλο 

και χωρίς όπλο (Tagliaferri et al., 2006).  

Σύµφωνα µε την Ασκητοπούλου (2007), τα ετήσια δεδοµένα για την Ευρώπη 

είναι τα ακόλουθα: 

• Στην Ευρώπη, τα περισσότερα θύµατα τραύµατος µε κρανιοεγκεφαλική 

κάκωση που απαιτούν εισαγωγή σε νοσοκοµείο, είναι ηλικίας µεταξύ 15 και 

24 ετών και σχεδόν τα δύο τρίτα από αυτά είναι άνδρες. 

• σχεδόν 150-250 ασθενείς ανά 100,000 πολίτες εισάγονται σε νοσοκοµείο µε 

ΚΕΚ. 

• σχεδόν 10-30 ασθενείς ανά 100,000 πολίτες πεθαίνουν από ΚΕΚ, 

• η κρανιοεγκεφαλική κάκωση είναι η πιο συχνή αιτία θανάτου σε παιδιά 

ηλικίας άνω του 1 έτους 

• περίπου το 10% όλων των ασθενών µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση που 

εισάγονται στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών έχουν σοβαρή κάκωση και 

µέχρι το 60% των ασθενών µε σοβαρή ΚΕΚ έχουν και άλλες µείζονες 

κακώσεις. 

• αυτοκινητιστικά ατυχήµατα, επιθέσεις και πτώσεις είναι τα πιο κοινά αίτια 

• οι µισοί από τους ασθενείς που εισάγονται στο νοσοκοµείο µε 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση είναι ηλικίας κάτω των 20 ετών,  



22 

 

• οι µισοί από τους ασθενείς που πεθαίνουν σαν αποτέλεσµα ΚΕΚ πεθαίνουν 

πριν φθάσουν στο νοσοκοµείο. Η αποτελεσµατική και επιθετική 

προνοσοκοµειακή αντιµετώπιση αυτών των κακώσεων είναι ο µόνος τρόπος 

για να µειωθεί αυτή η τροµακτική απώλεια, κυρίως, νέων ανθρώπων. 

Στις ΗΠΑ υπολογίζεται ότι περίπου 145.000 παιδιά και έφηβοι ηλικίας 0-19 

ετών, ζουν µε ουσιαστικούς και µακράς διάρκειας περιορισµούς στην κοινωνική 

λειτουργία, στη συµπεριφορά, στη φυσική ή γνωστική λειτουργία µετά από µια ΚΕΚ. 

Επίσης οι σχετικές µελέτες υπολογίζουν ότι περίπου 775.000 ηλικιωµένοι ενήλικες 

ζουν µε µακροχρόνια αναπηρία που σχετίζονται µε ΚΕΚ (Zaloshnja, et al., 2008).  

Στην Ελλάδα, η επίπτωση των ΚΕΚ υπολογίζεται περίπου σε 50.000/έτος, 

από τις οποίες το 70-80% προέρχεται από τροχαίο ατύχηµα, το ήµισυ χρήζει 

νοσοκοµειακής περίθαλψης, και το 10% νοσηλείας σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

(ΜΕΘ) και/ ή χειρουργικής αντιµετώπισης. Επιπλέον, ο ετήσιος απολογισµός των 

θυµάτων από ΚΕΚ στη χώρα µας είναι 1.600 άτοµα, γεγονός που κατατάσσει τις 

ΚΕΚ στις πρώτες αιτίες θανάτου και µόνιµης αναπηρίας σε όλες τις ηλικίες και, µε 

διαφορά, την πρώτη αιτία στις ηλικίες 19 έως 27 ετών (Αράπογλου και συν., 2014). 

3.4.ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 

Η ταξινόµηση των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων γίνεται µε διάφορα 

κριτήρια: 

3.4.1. Με βάση την κλίµακα της Γλασκόβης 

Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις είναι µια ετερογενής κατάσταση όσον αφορά 

την αιτιολογία, τη σοβαρότητα, και το αποτέλεσµα. Το πιο συχνά χρησιµοποιούµενο 

σύστηµα ταξινόµησης της σοβαρότητας αποτελεί η κλίµακα Γλασκώβης (Glasgow 

Coma Scale). Με βάση την κλίµακα της Γλασκόβης (Glasgow Coma Score), 

χωρίζονται σε ήπιες (GCS: 13 - 15), σε µέτριας βαρύτητας (GCS: 9 - 12) και σε 

βαριές (GCS: <8) (Πίνακας 1). Η GCS βαθµολογία χρησιµοποιείται για τον ποσοτικό 

προσδιορισµό των νευρολογικών ευρηµάτων και επιτρέπει την οµοιογενή περιγραφή 

των πασχόντων από κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Η GCS βαθµολογία έχει υιοθετηθεί 
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και για την περιγραφή αλλαγών του επιπέδου συνείδησης και από άλλες αιτίες 

(Dinsmore, 2013).  

 

Πίνακας 1. Η Κλίµακα Κώµατος της Γλασκώβης (GCS score). Ελάχιστη βαθµολογία: 

3, µεγίστη: 15, κώµα σε βαθµολογία <8 και εγκεφαλικός θάνατος σε βαθµολογία 3. 

Με βάση αυτή, οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις κατατάσσονται σε ελαφρές (14-15), 

µέτριες (9-13) και βαριές (3-8), ανάλογα µε τη βαθµολογία κατά την άφιξη στο 

Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών (∆ιαθέσιµο στο nursegr.blogspot.com) 

Ως κώµα ορίζεται η ανικανότητα του πάσχοντος να υπακούσει σε 

παραγγέλµατα, να προφέρει λέξεις και να ανοίξει τα µάτια. Πάσχοντες που ανοίγουν 

τα µάτια τους αυτόµατα, υπακούουν σε παραγγέλµατα και είναι προσανατολισµένοι 

έχουν το µέγιστο βαθµό 15, ενώ ασθενείς που δεν ανοίγουν τα µάτια, δεν οµιλούν και 

δεν έχουν καµιά κινητική αντίδραση στα επώδυνα ερεθίσµατα έχουν τον ελάχιστο 
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βαθµό 3. Μεταξύ των βαθµών 3 και 15 δεν υπάρχει ένας συγκεκριµένος βαθµός που 

να αποτελεί το όριο του κώµατος. Γι΄ αυτό στην Κλίµακα Γλασκώβης µια 

βαθµολογία µικρότερη ή ίση από 8 θεωρείται γενικά ως κώµα (Dinsmore, 2013). 

Με βάση λοιπόν την Κλίµακα Κώµατος της Γλασκώβης κατά την άφιξη στο Τµήµα 

Επειγόντων Περιστατικών, οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις διακρίνονται σε 

(Rengachary & Ellenbogen, 2005): 

1. Ελαφρές, όταν η GCS βαθµολογία είναι 14 -15, οι οποίες αντιπροσωπεύουν 

την πλειονότητα των περιπτώσεων σε ποσοστό 80% 

2. Μέτριες, όταν η GCS βαθµολογία είναι 9-13, σε ποσοστό 10% 

3. Βαριές, όταν η GCS βαθµολογία είναι 3-8, σε ποσοστό επίσης 10%.  

3.4.2. Με βάση τη βαρύτητα της εγκεφαλικής βλάβης 

Η βαρύτητα της πρωτογενούς εγκεφαλικής βλάβης µπορεί να ποικίλει από 

ελάσσονα έως σοβαρή. Η ελάσσονα κρανιοεγκεφαλική κάκωση αποτελεί την 

πλειοψηφία των κακώσεων κεφαλής. Ταξινοµείται σε (Ασκητοπόλου, 2007): 

• ελάσσονα διάσειση, 

• παροδική απώλεια συνείδησης, 

• σύντοµη αρχική περίοδο απώλειας συνείδησης (< 6 ώρες), 

• σύντοµη µετατραυµατική αµνησία (< 24 ώρες). 

Η πλειοψηφία των ελασσόνων κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων αναρρώνουν 

πλήρως (Ασκητοπόλου, 2007). 

Οι µείζονες κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις µπορεί να είναι παρατεταµένης 

διάρκειας, µε απώλεια συνείδησης και σοβαρή εστιακή βλάβη. Ο βαθµός τελικής 

ανάρρωσης εξαρτάται από την αρχική εγκεφαλική κάκωση, αν η υποδοµή των 

υπηρεσιών ανάρρωσης είναι ικανοποιητική (Ασκητοπόλου, 2007). 

3.4.3. Με βάση τη βλάβη των ιστών 
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Μορφολογικά, οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις εξετάζονται υπό δύο ευρείες 

έννοιες, τα κατάγµατα κρανίου και τις ενδοκρανιακές βλάβες. 

1. Τα κατάγµατα του κρανίου µπορεί να εντοπίζονται στο θόλο ή στη βάση του 

κρανίου, να είναι ρωγµώδη ή αστεροειδή, εµπιεστικά ή µη, ανοικτά µε εκροή 

εγκεφαλονωτιαίου υγρού ή κλειστά και να συνοδεύονται από βλάβες 

κρανιακών συζυγιών ή όχι (Εικ. 5). Η διαπίστωση των καταγµάτων του 

κρανίου συχνά απαιτεί τη διενέργεια αξονικής τοµογραφίας, µιας και µια 

αρνητική απλή ακτινογραφία κρανίου έχει εξαιρετικά υψηλό ποσοστό ψευδώς 

αρνητικών αποτελεσµάτων. Κλινικά σηµεία κατάγµατος, εκτός από την 

ενδεχόµενη τοπική παραµόρφωση, αποτελούν η περιοφθαλµική εκχύµωση, 

γνωστή αλλιώς και ως raccoon eyes και η οπισθοωτιαία εκχύµωση ή σηµείο 

του Battle (αµφοτερόλευρη εκχύµωση των µαστοειδών) (Rengachary & 

Ellenbogen, 2005). 

  

Εικόνα 5. Κατάγµατα του κρανίου (∆ιαθέσιµο στο www.neurocenter.gr) 

 

2. Οι ενδοκρανιακές βλάβες διακρίνονται σε εντοπισµένες και διάχυτες, 

µολονότι και οι δύο αυτές µορφές κακώσεων συχνά µπορεί να συνυπάρχουν. 

Στις διάχυτες πρωτοπαθείς βλάβες περιλαµβάνονται η εγκεφαλική διάσειση 

και η διάχυτη αξονική βλάβη µε τραυµατικό κώµα που διαρκεί > 6 ώρες. Η 

διάχυτη αξονική βλάβη προκύπτει από την απότοµη στροφή της κεφαλής που 

προκαλεί παραµόρφωσης της λευκής ουσίας και µπορεί να αποτελεί αίτιο 
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παρατεταµένου κώµατος. Η διάγνωση δεν είναι πάντα εύκολη. Έµµεσα 

διαγνωστικά στοιχεία παρέχονται από την αξονική τοµογραφία εγκεφάλου µε 

πολλαπλές εστίες πετεχειώδους αιµορραγίας και συνηθέστερη εντόπιση στην 

υποφλοιώδη λευκή ουσία, στα βασικά γάγγλια, στην παρεγκεφαλίδα, στο 

εγκεφαλικό στέλεχος και στο µεσολόβιο. Η µαγνητική τοµογραφία 

παρουσιάζει µεγαλύτερη ευαισθησία και εκτιµά καλύτερα την έκταση της 

βλάβης (Αµπατζίδου, 2014). 

Στις εστιακές βλάβες περιλαµβάνονται (Rengachary & Ellenbogen, 2005): 

• Επισκληρίδιο αιµάτωµα. Η αρτηριακή αιµορραγία στον επισκληρίδιο χώρο, 

µεταξύ του κρανίου και της σκληράς µήνιγγας, αναπτύσσεται πολύ γρήγορα 

και σχηµατίζει το αιµάτωµα, που προκαλεί συµπίεση της σκληράς µήνιγγας 

και µε αυτόν τον τρόπο, συµπίεση του εγκεφάλου. Ο ασθενής εµφανίζει 

απώλεια συνείδησης τη στιγµή του τραυµατισµού, µετά ξυπνάει, αλλά έπειτα 

ξαναγυρνάει σε κατάσταση µε απώλεια συνείδησης και µη αντίδραση στο φως 

της κόρης του οφθαλµού προς την πλευρά του αιµατώµατος (καθήλωση) και 

είναι σε µυδρίαση καθώς αυξάνεται η ενδοκράνια πίεση. Αν το επισκληρίδιο 

αιµάτωµα δεν εκκενωθεί χειρουργικά, µπορεί να οδηγήσει σε εγκολεασµό του 

εγκέφαλου και θάνατο. 

• Υποσκληρίδιο αιµάτωµα. Το υποσκληρίδιο αιµάτωµα αναπτύσσεται µετά 

από πτώσεις ή τραυµατισµούς που σχετίζονται µε δυνάµεις επιβράδυνσης. Το 

αίµα που αθροίζεται κάτω από την σκληρά, στον υποσκληρίδιο χώρο, είναι 

φλεβικό και το αιµάτωµα αναπτύσσεται περισσότερο βαθµιαία. 
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Εικόνα 6. Επισκληρίδιο και υποσκληρίδιο αιµάτωµα (www.nodrenergi.org) 

• Εγκεφαλική διάσειση. Η εγκεφαλική διάσειση είναι η ηπιότερη µορφή 

κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης και δεν περιλαµβάνει µόνιµη βλάβη. 

Προκαλείται από µια πλήξη στην κεφαλή, που έχει σαν αποτέλεσµα κάκωση 

του δικτυωτού ενεργοποιητικού συστήµατος στο εγκεφαλικό στέλεχος και του 

εγκεφαλικού φλοιού. Συνήθως σχετίζεται µε µια παροδική φυσιολογική 

διαταραχή της λειτουργίας του εγκεφάλου χωρίς καµιά αναγνωρίσιµη κάκωση 

του εγκεφαλικού ιστού. Μπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα σύντοµη περίοδο 

απώλειας συνείδησης, αµνησία για τα γεγονότα που άµεσα περιβάλλουν τον 

τραυµατισµό, κεφαλαλγία, ζάλη ή εµβοές στα αυτιά και ναυτία. Στη 

νευρολογική εξέταση συνήθως δεν υπάρχουν σηµαντικά ευρήµατα. 

• Εγκεφαλική θλάση. Μια εγκεφαλική θλάση είναι ένας µώλωπας του 

εγκεφάλου. Συµβαίνει µετά από πιο βίαιη αµβλεία κάκωση που έχει σαν 

αποτέλεσµα την ανατοµική διακοπή του εγκεφαλικού ιστού, µε βλάβη που 

αφορά την επιφάνεια του εγκεφάλου, µε εντοπισµένο οίδηµα του εγκεφάλου. 

Η διάσειση συχνά συνδέεται µε µια πιο παρατεταµένη περίοδο απώλειας 

συνείδησης ή επιδείνωσης του επιπέδου συνείδησης, αµνησία ναυτία και 

εµετό. 

3.5.ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ-ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΚΑΚΩΣΗΣ 
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O φυσιολογικός εγκέφαλος έχει διάφορους µηχανισµούς για τη ρύθµιση της 

πίεσης και του όγκου του αίµατος που κυκλοφορεί µέσα σε αυτόν. Ο σκοπός αυτών 

των µηχανισµών είναι να διατηρηθεί µια συνεχής ροή αίµατος στον εγκέφαλο και µια 

επαρκή παροχή οξυγόνου, παρά τις αλλαγές τόσο συστηµατική αρτηριακή πίεση, όσο 

και στις εγκεφαλικές µεταβολικές απαιτήσεις. Ο βασικός µηχανισµός είναι η αλλαγή 

στην εγκεφαλική αγγειακή αντίσταση µέσω αγγειοσυστολής και διάτασης, που 

ρυθµίζονται µε τη χρήση πολλών διαφορετικών διαµεσολαβητών. Αυτός ο 

µηχανισµός αυτορρύθµισης διαταράσσεται στον σοβαρά τραυµατισµένο εγκέφαλο 

και µεταβολές της αρτηριακής πίεσης µπορεί να προκαλέσουν επιβλαβείς και µη 

αναστρέψιµες καταστάσεις, όπως υποαιµάτωση (ισχαιµία εγκεφάλου) ή 

υπεραιµάτωσης (π.χ., υπεραιµία ). Όλες αυτές οι αλλαγές µπορεί να οδηγήσουν σε µη 

αναστρέψιµη και καταστροφική αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης (Kinoshita, 2016).  

Κατά τη Γουλιµάρη (2013), κατά την διάρκεια της κακώσεως ασκούνται στο 

εγκεφαλικό παρέγχυµα δυνάµεις γραµµικής ή στροφικής επιτάχυνσης ή 

επιβράδυνσης. Ο εγκέφαλος υπόκειται σε παραµορφώσεις και διαταραχές, οι οποίες 

εξαρτώνται από την περιοχή που ασκείται η τραυµατική δύναµη, την ένταση της 

δύναµης και την αντίσταση των εγκεφαλικών ιστών. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη 

ρήξη του παρεγχύµατος, των στηρικτικών κυττάρων και των αγγειακών σχηµατισµών 

στην περιοχή της πρωτοπαθούς βλάβης.  

Η συγκεκριµένη βλάβη που θα ακολουθήσει µια κρανιο-εγκεφαλική κάκωση 

εξαρτάται από το µηχανισµό της κάκωσης (πώς έγινε), τη φύση της κάκωσης (τον 

τύπο της) και την εντόπιση της (πού επέδρασε). Έτσι ανάλογα προκύπτουν κακώσεις 

της κεφαλής µε διάφορους µηχανισµούς (LeMone & Burke, 2005): 

• Κάκωση από επιτάχυνση, η οποία συµβαίνει όταν ένα κινούµενο αντικείµενο 

προσκρούσει στην κεφαλή, όπως σε χτύπηµα µε ρόπαλο. 

• Κάκωση από επιβράδυνση, που συµβαίνει όταν η κεφαλή προσκρούσει σε ένα 

σταθερό αντικείµενο, όπως π.χ. σε έναν τσιµεντένιο τοίχο. 

• Κάκωση από επιτάχυνση/επιβράδυνση (που λέγεται και φαινόµενο 

πρόσκρουσης-αντιτυπίας), που συµβαίνει όταν η κεφαλή προσκρούσει σε ένα 

αντικείµενο και ο εγκέφαλος αναπηδήσει µέσα στο κρανίο. Ο εγκέφαλος 
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τραυµατίζεται στο σηµείο της πρόσκρουσης (κτύπηµα) και στην αντίθετη πλευρά 

(κτύπηµα εξ αντιτυπίας). ∆ύο ή και περισσότερες περιοχές του εγκεφάλου είναι 

δυνατόν να υποστούν κάκωση ως αποτέλεσµα αυτού του φαινοµένου. 

• Κακώσεις από παραµόρφωση είναι εκείνες στις οποίες η δύναµη παραµορφώνει 

και προκαλεί διαταραχή της ακεραιότητας του µέρους του σώµατος που υπέστη 

το ατύχηµα (π.χ. κάταγµα κρανίου).  

3.6.ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ  

Σε µια κρανιοεγκεφαλική κάκωση µπορεί να υπάρχουν τα παρακάτω 

συµπτώµατα (Ασκητοπόλου, 2007): 

• ∆ιαταραχή του επιπέδου συνείδησης: Η διαταραχή του επιπέδου συνείδησης (η 

αίσθηση της επίγνωσης του εαυτού µας και του περιβάλλοντος), συνδέεται 

άµεσα µε την κρανιοεγκεφαλική κάκωση. 

• ∆ιασταλµένες ή ανισοµεγέθεις κόρες οφθαλµών: Εµφανίζονται όταν τα νεύρα 

που ελέγχουν το µέγεθος των κορών συµπιέζονται από το εγκεφαλικό οίδηµα ή 

από ένα αιµάτωµα. Μπορεί να αφορά τη µια ή και τις δυο κόρες. 

• Ελάσσονες ή µείζονες κακώσεις του τριχωτού της κεφαλής: Το τριχωτό της 

κεφαλής έχει πλούσια αιµατική παροχή και για αυτό αιµορραγεί άφθονα σε κάθε 

κάκωση. Η αιµορραγία από το τριχωτό της κεφαλής πρέπει να ελεγχθεί γρήγορα. 

• Κακώσεις στο κρανίο: Όταν η κεφαλή συγκρούεται ή πλήττεται από ένα 

αντικείµενο µπορεί να δηµιουργηθεί παραµόρφωση του κρανίου στην περιοχή 

της πρόσκρουσης, που µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα ένα κάταγµα κρανίου. Τα 

κατάγµατα του κρανίου µπορεί να είναι µικρά και δύσκολο να ανιχνευθούν.  

• Κακώσεις στο πρόσωπο: Συχνά συνοδεύουν µια κρανιοεγκεφαλική κάκωση και 

µπορεί να µην προκαλούν µόνο παραµόρφωση αλλά και να απειλούν τη ζωή αν 

θέτουν σε κίνδυνο τον αεραγωγό. 

• Ανησυχία: Όταν ο ασθενής έχει συνείδηση, µπορεί να εµφανίσει αλλαγές στην 

προσωπικότητά του και στη συµπεριφορά του ή οποιοδήποτε βαθµό δυσχέρειας, 

λόγω αποστέρησης οξυγόνου από τον εγκέφαλο. 

• Σπασµοί: Οι ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση µπορεί να εµφανίσουν 

σπασµούς κατά τη διάρκεια της οξείας, της πρώιµης ή όψιµης φάσης του 
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τραυµατισµού. Οξύ επεισόδιο σπασµών εµφανίζεται µέσα στα πρώτα λεπτά της 

κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης και συσχετίζεται µε µια υψηλή θνητότητα από 

αναπτυσσόµενα αιµατώµατα. Το κύριο αίτιο των σπασµών είναι η έλλειψη 

οξυγόνου στον εγκέφαλο. 

• Ναυτία και εµετός: Σχεδόν κάθε παιδί µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση θα κάνει 

εµετό. Ο εµετός στους ενηλίκους µετά από µια ΚΕΚ είναι πιο σηµαντικός και 

µπορεί να υποδεικνύει σοβαρή ενδοκράνια παθολογία. 

• Άλγος στον αυχένα: Η παρουσία άλγους στον αυχένα ή άλγους κατά την κίνηση 

του αυχένα υποδεικνύει τραύµα του νωτιαίου µυελού που χρειάζεται ειδική 

αντιµετώπιση µε συνεχή προστασία της σπονδυλικής στήλης µε τα χέρια. 

 

3.7.ΚΛΙΝΙΚΗ ΚΑΙ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ  

3.7.1.Αρχική κλινική αξιολόγηση 

Πολλά από τα επιτεύγµατα που σχετίζονται µε την πρόγνωση των ασθενών µε 

σοβαρή εγκεφαλική τραυµατική κάκωση προήλθαν από τη βελτιστοποίηση της 

προνοσοκοµειακής φροντίδας και την φροντίδα στο χώρο του τµήµατος επειγόντων 

περιστατικών. Όλες αυτές οι προσπάθειες πρέπει να συνοδεύεται από διεπιστηµονική 

διαχείριση και την οργάνωση οµάδων αντιµετώπισης καταστάσεων έκτακτης 

ανάγκης, από ειδική αίθουσα τραύµατος και από οµάδες υποστήριξης (ακτινολογικό, 

αναπνευστική θεραπείας, τράπεζα αίµατος, εργαστήρια) (Moscote-Salazar et al., 

2016). 

Ο κύριος στόχος της προνοσοκοµειακή φροντίδας είναι η αποµάκρυνση του 

τραυµατία από το περιβάλλον του ατυχήµατος και να µεταφερθεί σε ασφαλή περιοχή, 

όπου µπορεί να ξεκινήσει η κατάλληλη θεραπεία. Ο ασθενής πρέπει να αξιολογηθεί 

γρήγορα και να ακινητοποιηθεί µε αυχενικό κολάρο. ∆ύο κλινικές µεταβλητές, η 

υποξία και η υπόταση έχουν δείξει συσχέτιση µε κακή πρόγνωση αυτών των 

ασθενών. Το προσωπικό αντιµετώπισης καταστάσεων έκτακτης ανάγκης θα πρέπει 

τουλάχιστον να είναι σε θέση να εντοπίζουν τους ασθενείς που χρειάζονται 

αναπνευστική υποστήριξη και διασωληνώνει τους ασθενείς στον τόπο του 
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ατυχήµατος. Το αµέσως επόµενο βήµα είναι η φλεβική γραµµή και η ενδοφλέβια 

υποστήριξη του κυκλοφορικού συστήµατος µε υγρά. Μόλις ο ασθενής φτάσει στο 

νοσοκοµείο, θα αναλάβει ειδική οµάδα ανάνηψης (Moscote-Salazar et al., 2016). 

3.7.2.Βασική αξιολόγηση 

Κατά τη διάρκεια της βασικής αξιολόγησης αξιολογούνται ο αεραγωγός, ο αερισµός, 

η κυκλοφορία, η λειτουργικότητα αναπηρία και έκθεση (ABCDE- Airway, Breathing, 

Circulation, Disability, Exposure–environmental control). Η εκτίµηση του αεραγωγού 

συνίσταται στον προσδιορισµό της ικανότητας του ασθενούς να ελέγχει τον αερισµό 

και την αναπνοή του. Ορισµένες περιστάσεις µπορεί να µπλοκάρουν τον αεραγωγό, 

συµπεριλαµβανοµένων διαταραχών της συνείδηση, απόφραξη από ξένο σώµα, 

κατάγµατα ή οίδηµα του προσώπου. Η διατήρηση ενός αεραγωγού µε 

στοµατοτραχειακή διασωλήνωση είναι η προτιµώµενη οδός, όταν ο ασθενής δεν έχει 

επαφή µε το περιβάλλον και κινδυνεύει από απόφραξη του αεραγωγού, λόγω 

απώλειας των αισθήσεων, εµετού ή ξένου σώµατος (Moscote-Salazar et al., 2016). 

Η αναπνοή αξιολογείται µε την επισκόπηση του θώρακα, την παρατήρηση εάν 

υπάρχει κατάλληλη και συµµετρική έκταση, την αναπνευστική ακρόαση, καθώς και 

τον προσδιορισµό του αερισµού µε παλµική οξυµετρία και την παρακολούθηση του 

διοξειδίου του άνθρακα. Η εκτίµηση της κυκλοφορίας βασίζεται στην εκτίµηση της 

αρτηριακή πίεση του αίµατος. Όταν υπάρχουν αποδείξεις για απώλεια αίµατος, 

πρέπει αµέσως να αρχίσει η θεραπεία µε υγρά και µετάγγιση αίµατος. Τουλάχιστον 

δύο µεγάλες περιφερειακές γραµµές πρέπει να τοποθετηθούν και την ίδια στιγµή να 

ληφθούν εξετάσεις αίµατος (γενική αίµατος, δοκιµασία πήξης). ∆εν έχει 

προσδιοριστεί ακόµη \ποια θεραπεία είναι καλύτερη, µε κρυσταλλοειδή ή κολλοειδή 

υγρά. Το επόµενο βήµα είναι η αξιολόγηση της αναπηρίας, που συνήθως βασίζεται 

στη νευρολογική εκτίµηση χρησιµοποιώντας την Coma Scale Γλασκώβης (GCS) 

(Moscote-Salazar et al., 2016). 

Ο έλεγχος της µυϊκής ισχύος, της κινητικότητας και της αισθητικότητας των 

άκρων δεν µπορεί να πραγµατοποιηθεί όταν ο ασθενής βρίσκεται σε κωµατώδη 

κατάσταση ή έχει συνοδά κατάγµατα των άκρων. Ωστόσο, µπορεί να αξιολογηθεί η 

ασύµµετρη κινητική απάντηση στα επώδυνα ερεθίσµατα. Τέλος, η εκτίµηση του 
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βάθους και της συχνότητας της αναπνοής µπορεί να µας δώσει σηµαντική 

πληροφορία για κεντρικής αιτιολογίας βλάβη του αναπνευστικού κέντρου 

(Τριπολιτσιώτη & Ντάγανου, 2015).  

Η φυσική εξέταση περιλαµβάνει ακόµα και τη διερεύνηση για τραυµατισµό 

της κεφαλής. Οποιαδήποτε εκχύµωση ή κεφαλαιµάτωµα του τριχωτού της κεφαλής 

µπορεί να αποδώσει στοιχεία για το µηχανισµό της κάκωσης. Κλινικό σηµείο 

εκχυµώσεων κάτω από τους οφθαλµικούς κόγχους (µάτια ρακούν) παραπέµπει σε 

κάταγµα του εδάφους του πρόσθιου κρανιακού βόθρου. Εκχύµωση στο ύψος των 

µαστοειδών κυψελών (σηµείο Battle) υποδηλώνει κάταγµα κροταφικού οστού 

(Τριπολιτσιώτη & Ντάγανου, 2015). 

Κατά την κλινική εξέταση, δεν πρέπει να διαφύγει ρινόρροια ή ωτόρροια 

ΕΝΥ. Επειδή συνήθως το ΕΝΥ είναι αναµεµειγµένο µε αίµα, το υγρό που εκρέει από 

το ρώθωνα ή τον έξω ακουστικό πόρο πρέπει να ενσταλάζεται σε γάζα και να 

παρατηρείται για δηµιουργία διπλής άλω. Η παρουσία της βεβαιώνει την εκροή ΕΝΥ. 

Το πρόσωπο πρέπει να εξετάζεται για ασυµµετρία, µώλωπες και εκχυµώσεις. 

Οποιαδήποτε διαταραχή της αρχιτεκτονικής του προσώπου µπορεί να καθιστά 

δύσκολη ή απαγορευτική τη στοµατοτραχειακή διασωλήνωση. Τέλος, είναι 

απαραίτητη η λεπτοµερής κλινική εξέταση των υπόλοιπων συστηµάτων, η οποία 

µπορεί να αποκαλύψει κακώσεις και σε άλλα όργανα (Τριπολιτσιώτη & Ντάγανου, 

2015). 

3.7.3.Εργαστηριακός έλεγχος  

Εκτός από τη λήψη του ιστορικού και την κλινική εξέταση, που θα πρέπει να 

γίνονται µε ακρίβεια ακόµη και στις περιπτώσεις όπου τα χρονικά περιθώρια είναι 

στενά, η διαπίστωση – επιβεβαίωση των πιθανών ενδοκρανιακών βλαβών είναι 

αδύνατη χωρίς τη συµβολή της αξονικής τοµογραφίας. Η αξονική τοµογραφία 

παραµένει η κατεξοχήν αξιόπιστη εξέταση σε κακώσεις κεφαλής. Επιπλέον, µπορεί 

να κατευθύνει σε µεγάλο βαθµό τη θεραπευτική τακτική που θα ακολουθηθεί. Η 

αξονική τοµογραφία εγκεφάλου έχει ένδειξη διενέργειας σε ασθενείς µε απώλεια 

αισθήσεων και περιτραυµατική αµνησία καθώς και σε ασθενείς µε αδιευκρίνιστο 
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ιστορικό και υψηλούς παράγοντες κινδύνου (π.χ. λήψη αντιπηκτικών, αλκοολισµός, 

άνοια κ.λπ.) (Βασιλείου, 2006). 

Η αξονική τοµογραφία εγκεφάλου παρέχει πολύ καλή πληροφόρηση, 

εντοπίζοντας και χαρακτηρίζοντας τα είδη βλαβών (οίδηµα, θλάση, αιµάτωµα, 

ύγρωµα) (Εικ. 7). Επιπλέον προσφέρει γενικά στοιχεία για την κατάσταση (δοµές, 

παρεκτόπιση δοµών, ύπαρξη αέρα) του ενδοκρανιακού περιεχοµένου (Rengachary 

and Ellenbogen, 2005). 

 

Εικόνα 7. Αξονική τοµογραφία εγκεφάλου (∆ιαθέσιµο στο www.neuronaccess.gr) 

 

Μόλις λοιπόν ο ασθενής σταθεροποιηθεί αιµοδυναµικά και αναπνευστικά, σε 

ισχυρή υποψία από το ιστορικό και την κλινική εκτίµηση (π.χ. ιστορικό της κάκωσης, 

παρουσία εκδορών, άλλων τραυµάτων στον κορµό και κατά µήκος της σπονδυλικής 

στήλης κ.λπ.) επιπρόσθετα από τη βασική αρχική διερεύνηση (απλός ακτινολογικός 

έλεγχος και αξονική τοµογραφία της σπονδυλικής στήλης), καλόν είναι να 

διενεργείται, εφόσον υπάρχει η δυνατότητα, και µαγνητική τοµογραφία της 

σπονδυλικής στήλης, δεδοµένου του γεγονότος ότι ο απλός ακτινολογικός έλεγχος 
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και η αξονική τοµογραφία δεν είναι ιδιαίτερα κατατοπιστικές εξετάσεις σε 

τραυµατικές βλαβών των µαλακών µορίων της σπονδυλικής στήλης και του νωτιαίου 

µυελού (Rengachary & Ellenbogen, 2005). 

3.8.ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ  

Η νοσηρότητα και η θνησιµότητα παραµένουν υψηλές και εξαρτώνται από τη 

νευρολογική κατάσταση των ασθενών κατά την εισαγωγή τους, τη θεραπευτική 

αντιµετώπιση στη ΜΕΘ και το χειρουργείο, καθώς και την µετεγχειρητική 

αποκατάσταση και αποθεραπεία. Τις τελευταίες δεκαετίες, οι χώρες µε προηγµένα 

συστήµατα υγείας εµφάνισαν σηµαντική ελάττωση της θνητότητας (20-30 % από 60-

70%) καθώς και βελτίωση του ποσοστού καλής έκβασης των ασθενών µε ΚΕΚ. Η 

πρόοδος αυτή οφείλεται σε συνδυασµό παραγόντων στους οποίους περιλαµβάνονται 

η βελτίωση των σωστικών µέσων, η ταχεία και ασφαλής µεταφορά των ασθενών σε 

οργανωµένα κέντρα τραύµατος, η εφαρµογή άµεσης χειρουργικής παρέµβασης (όπου 

αυτή απαιτείται), η εξέλιξη των µεθόδων νευροπαρακολούθησης στις ΜΕΘ, η 

καθιέρωση της ιατρικής αποκατάστασης και, τέλος, η επιστηµονική έρευνα, η οποία 

συνέβαλλε στην καλύτερη αντίληψη των παθοφυσιολογικών µηχανισµών και στην 

αποτελεσµατικότερη θεραπευτική αντιµετώπιση της τραυµατικής εγκεφαλικής 

βλάβης (Lump, 2013). 

3.8.1.Γενικά µέτρα 

• Θέση του αρρώστου. Ο ασθενής πρέπει να τοποθετείται µε την κεφαλή σε 

γωνία 30ο από την οριζόντια θέση και τον τράχηλο σε ουδέτερη θέση 

(Αµπατζίδου, 2014). 

• Σίτιση. Η πρώιµη έναρξη εντερικής σίτισης στους ασθενείς µε ΚΕΚ, 

σχετίζεται µε βελτίωση της έκβασης. Έτσι, η εντερική σίτιση πρέπει να ξεκινά 

από το πρώτο 24ωρο και ως την 3η µέρα να παρέχει πλήρως τις ηµερήσιες 

θερµιδικές ανάγκες (Αµπατζίδου, 2014). 

• Ηλεκτρολυτικές διαταραχές. Οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές εµφανίζονται σε 

ποσοστό 60% σε ασθενείς µε σοβαρές ΚΕΚ, µε συχνότερες τις διαταραχές 

νατρίου. Συχνό αίτιο υπερνατριαιµίας αποτελεί ο κεντρικός άποιος διαβήτης 

λόγω των µειωµένων επιπέδων αντιδιουρητικής ορµόνης που αντιµετωπίζεται 
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µε τη χορήγηση δεσµοπρεσσίνης. Υπονατριαιµία µπορεί να προκύψει από 

ιατρογενή αίτια (χορήγηση υπότονων ορών), αυξηµένες απώλειες νατρίου 

(γαστρεντερικό) ή το σύνδροµο απρόσφορης έκκρισης αντιδιουρητικής 

ορµόνης (SIADH) (Αµπατζίδου, 2014).  

• Εν τω βάθει φλεβοθρόµβωση. Ο κίνδυνος εν τω βάθει φλεβοθρόµβωσης, σε 

ασθενείς µε ΚΕΚ χωρίς προφύλαξη είναι 20%. Η µηχανική προφύλαξη είναι 

πιο ασφαλής και περιλαµβάνει ελαστικές κάλτσες και αεροθαλάµους 

συµπίεσης των κάτω άκρων. Ο ασφαλής χρόνος έναρξης αντιπηκτικής αγωγή 

µε ηπαρίνη χαµηλού µοριακού βάρους δεν είναι απόλυτα ξεκαθαρισµένος, 

σίγουρα όµως η χορήγηση αντιπηκτικών δεν είναι ασφαλής τις πρώτες 3 

µέρες, λόγω εµφάνισης αιµορραγίας από την κάκωση (Αµπατζίδου, 2014). 

• ∆ιαταραχές πήξης. ∆ιαταραχές πήξης συµβαίνουν αρκετά συχνά (22-33%) 

στους ασθενείς µε ΚΕΚ αυξάνοντας τον κίνδυνο αιµορραγικών επιπλοκών 

ενώ σχετίζονται µε χειρότερη έκβαση. Απαιτείται συνεχής παρακολούθηση 

του µηχανισµού πηκτικότητας και χορήγηση πλάσµατος που περιέχει 

παράγοντες πήξης, σε περιπτώσεις διαταραχών (Αµπατζίδου, 2014).  

• Πρόληψη – αντιµετώπιση ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων. Οι ασθενείς µε 

σοβαρές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις έχουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης 

ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων. Συχνή είναι η εµφάνιση πνευµονίας τις 

πρώτες 3-7 ηµέρες. Η εισρόφηση που µπορεί να συµβεί στον τόπο του 

ατυχήµατος µπορεί να οδηγήσει σε πρώιµη πνευµονία. Οι εξειδικευµένες 

θεραπευτικές παρεµβάσεις όπως η προκλητή υποθερµία ή η χρήση 

βαρβιτουρικών επηρεάζουν την ανοσολογική κατάσταση των ασθενών 

(Αµπατζίδου, 2014).  

• Συνοδές κακώσεις. Η συνύπαρξη σοβαρών κακώσεων της σπονδυλικής 

στήλης δεν είναι σπάνια. Οι κακώσεις αυτές θα πρέπει να αντιµετωπίζονται 

χειρουργικά το συντοµότερο δυνατό ώστε να επιτρέψουν την ταχύτερη 

κινητοποίηση καθώς και την αποφυγή αναπνευστικών επιπλοκών. Κακώσεις 

θώρακα ιδίως οι εκτεταµένες πνευµονικές θλάσεις οδηγούν σε διαταραχές 

οξυγόνωσης που συντελούν στην εµφάνιση δευτερογενών βλαβών. Οι 

χειρουργικές επεµβάσεις στην κοιλιά, ο µετεγχειρητικός ή µετατραυµατικός 

ειλεός αυξάνουν την ενδοκοιλιακή πίεση που συντελεί στην άνοδο της 
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ενδοκράνιας πίεσης. Σε περιπτώσεις συνύπαρξης καταγµάτων πυέλου ή 

µακρών οστών επηρεάζεται η κινητοποίηση ενώ αυξάνεται ο κίνδυνος εν τω 

βάθει φλεβοθρόµβωσης και επιβάλλεται η σταθεροποίηση τους από τις 

πρώτες µετατραυµατικές µέρες (Αµπατζίδου, 2014). 

3.8.2.Καταστολή-Αναλγησία 

Σε σοβαρές ΚΕΚ, η διασωλήνωση, ο µηχανικός αερισµός, το τραύµα, οι 

χειρουργικές επεµβάσεις και οι νοσηλευτικές διαδικασίες είναι πιθανές αιτίες του 

πόνου. Ναρκωτικά, όπως η µορφίνη, η φαιντανύλη και ρεµιφεντανίλη, θα πρέπει να 

θεωρούνται θεραπεία πρώτης γραµµής, δεδοµένου ότι παρέχουν αναλγησία, ήπια 

καταστολή και καταστολή των αντανακλαστικών των αεραγωγών (βήχας). Η 

χορήγηση των ναρκωτικών γίνεται είτε µε συνεχή έγχυση, είτε σε εφάπαξ δόσεις. Η 

προποφόλη είναι το υπνωτικό της επιλογής σε ασθενείς µε οξεία νευρολογική 

προσβολή, καθώς είναι γρήγορα αναστρέψιµη µόλις διακοπεί. Οι βενζοδιαζεπίνες, 

όπως η µιδαζολάµη και λοραζεπάµη συνίστανται σε συνεχή έγχυση, είτε σε εφάπαξ 

δόσεις. Εκτός από την καταστολή, παρέχουν αµνησία και αντισπασµωδική δράση 

(Haddad & Arabi, 2012).  

3.8.3.Αφαίρεση Εγκεφαλονωτιαίου Υγρού 

Η αφαίρεση εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ), από τον ενδοκοιλιακό καθετήρα 

(αν έχει τοποθετηθεί) αποτελεί άµεσο και αποτελεσµατικό τρόπο µείωσης της 

ενδοκράνιας πίεσης και συνιστάται σαν ένα από τα πρώτα µέτρα αντιµετώπισης της 

ενδοκράνιας υπέρτασης (Αµπατζίδου, 2014). 

3.8.4.Ωσµωτική θεραπεία 

Στόχος είναι να προκληθεί µετακίνηση ύδατος από το εγκεφαλικό 

εξωκυττάριο διαµέρισµα προς τον ενδαγγειακό χώρο, που θα οδηγήσει σε µείωση του 

ενδοκράνιου όγκου και µείωση τους εγκεφαλικού οιδήµατος. Για την ωσµωτική 

θεραπεία χρησιµοποιούνται η µανιτόλη και ο υπέρτονος φυσιολογικός ορός. Ο 

υπέρτονος φυσιολογικός ορός (NaCl 7,5%) έχει ωσµωτική δράση και παρουσιάζει 
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θετικές αιµοδυναµικές, αγγειορρυθµιστικές, ανοσολογικές και νευροορµονικές 

επιδράσεις (Torre-Healy et al., 2014). 

3.8.5.Υποθερµία 

Η µέτρια υποθερµία µειώνει τον εγκεφαλικό µεταβολισµό και τον εγκεφαλικό 

όγκο αίµατος. Είναι αποτελεσµατική µέθοδος για τη µείωση της ενδοκράνιας πίεσης, 

αλλά συνιστάται να εφαρµόζεται θεραπευτικά και όχι προφυλακτικά. Η 

νευροπροστατευτική δράση της υποθερµίας προκύπτει από την µείωση του 

κυτταρικού µεταβολισµού. Η θεραπευτική υποθερµία µπορεί να εφαρµοστεί µε 

διάφορους τρόπους όπως η εφαρµογή παγοκύστεων, τα λουτρά αλκοόλης, η χρήση 

κουβέρτας ψύχρανσης, η χορήγηση ενδοφλεβίων ψυχρών διαλυµάτων καθώς και µε 

τη χρήση ειδικών ενδαγγειακών καθετήρων ανταλλαγής θερµότητας. Η θερµοκρασία 

στόχος κυµαίνεται µεταξύ 33-35ο C. Η θεραπευτική υποθερµία σχετίζεται µε 

επιπλοκές όπως ηλεκτρολυτικές διαταραχές, διαταραχές πήξης, καρδιακού ρυθµού 

καθώς και µεγαλύτερης συχνότητας λοιµώξεων (Αµπατζίδου, 2014). 

3.8.6.Βαρβιτουρικά 

Η Θειοπεντάλη και η πεντοβαρβιτάλη µειώνουν την εγκεφαλική αιµατική 

ροή, τον εγκεφαλικό όγκο αίµατος και την ενδοκράνια πίεση. Παρόλο που τα 

βαρβιτουρικά µπορεί να είναι αποτελεσµατικά στις ΚΕΚ, δεν υπάρχουν 

τυχαιοποιηµένες µελέτες. Επιπλέον τα βαρβιτουρικά µπορούν να προκαλέσουν 

αιµοδυναµικές διαταραχές λόγω της µυοκαρδιακής καταστολής, υποθερµία και 

ανοσοκαταστολή (Αµπατζίδου, 2014). 

3.8.7.Αντιεπιληπτική αγωγή 

Η µετατραυµατική επιληψία εµφανίζεται σε ποσοστό 5-15%. Οι επιληπτικές 

κρίσεις µπορεί να είναι γενικευµένες ή εστιακές και να εµφανίζονται πρώιµα ή 

απώτερα. Η πρόληψη έναντι των επιληπτικών κρίσεων είναι σηµαντική. Τα 

συνιστώµενα φάρµακα είναι η Φαινυντοίνη και η καρβαµαζεπίνη (Αµπατζίδου, 

2014). 

3.8.8.Χειρουργική αντιµετώπιση 
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Η απόφαση για χειρουργική αντιµετώπιση στηρίζεται στον τύπο και το 

µέγεθος της βλάβης, στα πιεστικά φαινόµενα που προκαλεί, στη νευρολογική εικόνα 

και στη γενικότερη κατάσταση του ασθενή (Αµπατζίδου, 2014): 

• Σε µικρά επισκληρίδια αιµατώµατα <15mm σε πάχος, που προκαλούν 

παρεκτόπιση της µέσης γραµµής <5mm, σε ασθενείς χωρίς νευρολογικά 

συµπτώµατα, η αντιµετώπιση µπορεί να είναι συντηρητική. Επειδή υπάρχει 

πάντα η πιθανότητα της επιδείνωσης θα πρέπει να γίνεται επαναληπτική 

αξονική τοµογραφία εγκεφάλου σε 8 ώρες. 

• Μικρά υποσκληρίδια αιµατώµατα <10 mm σε πάχος που προκαλούν 

παρεκτόπιση της µέσης γραµµής <5 mm µπορούν να αντιµετωπιστούν 

συντηρητικά. Η συνεχής κλινική παρακολούθηση είναι αναγκαία. 

• Σε ενδοεγκεφαλικά αιµατώµατα και θλάσεις, η απόφαση για χειρουργική 

αφαίρεση βασίζεται στην επιδείνωση της κλινικής εικόνας, στην εξέλιξη των 

ευρηµάτων στην αξονική τοµογραφία του εγκεφάλου και στην άνοδο της 

ενδοκράνιας πίεσης. Παράγοντες κινδύνου για επιδείνωση αποτελούν η 

µεγάλη ηλικία, οι διαταραχές πήξης, η χαµηλή αρχική κλίµακα Γλασκώβης 

και η παρουσία υπαραχνοειδούς αιµορραγίας. 

• Όταν όλα τα συντηρητικά µέσα αποτυγχάνουν να µειώσουν την ενδοκράνια 

υπέρταση εφαρµόζεται αποσυµπιεστική κρανιοτοµή (Εικ. 8). Γίνεται 

αφαίρεση του κρανιακού οστού και της σκληράς µήνιγγας µε σκοπό να δοθεί 

περισσότερος χώρος στα ενδοκρανιακά διαµερίσµατα. Τα αποτελέσµατα είναι 

αµφιλεγόµενα.  
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Εικόνα 8. Αποσυµπιεστική κρανιοτοµή (∆ιαθέσιµο στο www.stroke-survivors.org) 

3.9.ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ 

ΚΑΚΩΣΕΩΝ 

3.9.1.Νοσηλευτικοί στόχοι 

Η νοσηλευτική φροντίδα των ασθενών µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση έχει 

αρκετούς στόχους. Ο βασικός στόχος είναι η διαφύλαξη της νευρολογικής 

λειτουργίας του ασθενούς. Αυτό επιτυγχάνεται µε µια λεπτοµερή νευρολογική 

αξιολόγηση, που στοχεύει στον καθορισµό του επιπέδου συνείδησης του ασθενούς 

και των πιθανών εστιακών νευρολογικών ελλειµµάτων. Μια πλήρης νευρολογική 

αξιολόγηση είναι απαραίτητη για την επικοινωνία µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας, 

καθώς και για την ύπαρξη σηµείου αναφοράς για την ανίχνευση πιθανών µεταβολών. 

Ένα εργαλείο, όπως είναι η Κλίµακα Κώµατος της Γλασκώβης, είναι χρήσιµο για την 

παροχή τυποποιηµένων πληροφοριών στο υπόλοιπο ιατρικό προσωπικό. Η Κλίµακα 

Κώµατος της Γλασκώβης είναι ένα ευρέως χρησιµοποιούµενο σύστηµα 

βαθµολόγησης, που χρησιµοποιείται για την ποσοτικοποίηση του επιπέδου 

συνείδησης µετά από κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Οποιαδήποτε δυσµενής µεταβολή 

στη νευρολογική εξέταση, ακόµη και η πιο µικρή, µπορεί να υποδεικνύει επιδείνωση 

της κατάστασης του ασθενούς και πρέπει να αναφερθεί (Ryan, 2012). 
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∆εύτερος στόχος είναι η αξιολόγηση και διασφάλιση επαρκούς αερισµού. Τα 

θύµατα τραυµατισµών εµφανίζουν συχνά αναπνευστική έκπτωση, η οποία οφείλεται 

σε διάφορους παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένων και άλλων τραυµατισµών. Είτε ο 

ασθενής είναι σοβαρά τραυµατισµένος και διασωληνωµένος είτε σε εγρήγορση και 

οµιλητικός, η διατήρηση επαρκούς αερισµού είναι απαραίτητη. Ο ρυθµός και η 

ποιότητα των αναπνοών θα πρέπει να αξιολογηθούν τόσο αρχικά όσο και εν εξελίξει. 

Η παλµική οξυµετρία είναι χρήσιµη για τον έγκαιρο καθορισµό αναπνευστικής 

κάµψης. Πρέπει να σηµειωθεί ότι οι ασθενείς µε µειωµένο επίπεδο συνείδησης 

διατρέχουν κίνδυνο εισρόφησης και αναπνευστικής καταστολής. Ο νοσηλευτής 

παρακολουθεί προσεκτικά το αναπνευστικό επίπεδο και διασφαλίζει την προστασία 

των αεραγωγών (Ryan, 2012). 

Τρίτος στόχος είναι η αξιολόγηση της επαρκούς κυκλοφορίας. Ασθενείς µε 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση µπορεί να εµφανίζουν µεταβολές στη λειτουργία του 

κυκλοφορικού, όπως βραδυκαρδία, υπόταση ή υπέρταση. Μπορεί επίσης να είναι 

αιµοδυναµικά ασταθείς λόγω απώλειας αίµατος δευτερογενώς του τραυµατισµού. Για 

τους λόγους αυτούς η νοσηλευτική αξιολόγηση πρέπει να περιλαµβάνει µια διεξοδική 

αξιολόγηση του κυκλοφορικού επιπέδου του ασθενούς µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση 

(Ryan, 2012). 

3.9.2.Προβλήµατα του αρρώστου και νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

Ένας ασθενής µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση µπορεί κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας του να εµφανίσει επιπλοκές, όπως λοιµώξεις, αναπνευστική ανεπάρκεια, 

ανάπτυξη εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης, καθώς και άλλες συστηµατικές 

επιπλοκές. Αυτές οι επιπλοκές µπορεί να είναι εξαιρετικά σοβαρές και να είναι 

απειλητικές για τη ζωή (LeMone & Burke, 2005).  

1.Θέση του αρρώστου µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση 

Οι ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση θα πρέπει να τοποθετούνται σε θέση 

που να διευκολύνει την φλεβική παροχέτευση από τον εγκέφαλο. Οι συνιστώµενες 

πρακτικές είναι οι εξής:  
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• Το κεφαλάρι του κρεβατιού του ασθενούς τοποθετείται µεταξύ 30ο και 60° 

µοιρών (Εικ. 9).  

• Αποφεύγεται η υπερβολική κάµψη και περιστροφή του αυχένα 

• Αποφεύγεται η πίεση στον λαιµό (αυχενικό κολάρο, ιµάντες καθήλωση 

τραχειοσωλήνα)  

• Ελαχιστοποίηση των ερεθισµάτων που προκαλούν ελιγµούς Valsalva 

(Tejerina et al., 2014). 

 

Εικόνα 9. Θέση του αρρώστου  

(∆ιαθέσιµο στο http://www.buzzle.com/articles/fowlers-position.html) 

2.Κίνδυνος για Λοίµωξη 

Οι λοιµώξεις που εµφανίζονται µεταξύ των ασθενών που νοσηλεύονται µετά από 

ΚΕΚ, έχουν συσχετιστεί µε αυξηµένη παραµονή στο νοσοκοµείο, µε αυξηµένο 

κίνδυνο κακής νευρολογικής έκβασης και µε αυξηµένη θνησιµότητα. Οι ασθενείς µε 

νευρολογική βλάβη, όπως αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και κρανιοεγκεφαλική 

κάκωση φαίνεται να είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς σε λοιµώξεις. Εκτιµάται ότι περίπου 

το 50% των ασθενών µε σοβαρή κρανιοεγκεφαλική κάκωση θα αναπτύξει 

τουλάχιστον ένα επεισόδιο λοίµωξης κατά τη διάρκεια της νοσηλείας. Ανάµεσα σε 

αυτούς που αναπτύσσουν λοίµωξη, η πιο συχνή θέση είναι ο πνεύµονας, µε 

αναφερόµενη συχνότητα εµφάνισης πνευµονίας που κυµαίνεται µεταξύ 41% και 

74%. Επιπλέον, η σήψη έχει βρεθεί ότι επηρεάζει µεταξύ 10% και 41% των ασθενών 
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µε σοβαρή ΚΕΚ κατά τη διάρκεια της νοσηλείας. Σαν\ παράγοντες κινδύνου για 

ανάπτυξη λοίµωξης θεωρούνται ο µηχανικός αερισµός, η παρουσία επεµβατικής 

τεχνολογίας, η χορήγηση ανοσοκατασταλτικών φαρµάκων, η µακροχρόνια ή 

επαναλαµβανόµενη χρήση των αντιβιοτικών, και η µειωµένη άµυνα του ξενιστή λόγω 

της κακής κατάστασης της υγείας (Tabish & Syed, 2015). 

Τα κατάγµατα της βάσης του κρανίου προδιαθέτουν τους ασθενείς για την 

ανάπτυξη µηνιγγίτιδας, λόγω της πιθανής άµεσης επαφής των βακτηρίων από τα 

ιγµόρεια και το µέσο αυτί, µε το κεντρικό νευρικό σύστηµα (Tejerina et al., 2014).  

Τα µέτρα ελέγχου λοιµώξεων πρέπει να εξαρτώνται από τις ανάγκες κάθε 

ασθενούς. Τα κατάλληλα µέτρα δεν είναι τα ίδια για κάθε ασθενή και ακόµα, όταν 

εφαρµόζεται το ίδιο µέτρο σε αρκετούς ασθενείς, η προτεραιότητα που δίνεται σε 

κάθε περίπτωση είναι διαφορετική. Το σωστό και τακτικό πλύσιµο των χεριών του 

ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού αποτελεί ίσως το σηµαντικότερο µέσο 

πρόληψης των νοσοκοµειακών λοιµώξεων. Έχει αποδειχθεί από πολλές έρευνες ότι 

αυτή και µόνο η πρακτική είναι σε θέση να περιορίσει σηµαντικά τις λοιµώξεις στα 

νοσοκοµεία. Το πλύσιµο των χεριών ή η χρήση αλκοολούχων παραγόντων 

καθαρισµού των χεριών είναι βασικό µέτρο για την πρόληψη και τον περιορισµό 

γενικά των µολύνσεων, ιδιαίτερα των νοσοκοµειακών (Τσαλογλίδου και συν., 2014). 

Άλλα µέτρα είναι: 

• Η νοσηλεία του ασθενή σε καθαρό και υγιεινό περιβάλλον. 

• Η χρήση ατοµικών προστατευτικών µέσων, όπως µάσκες, ρόµπες, γάντια κλπ. 

• Η εφαρµογή άσηπτων τεχνικών και η καλή εφαρµογή των κανόνων 

αντισηψίας κατά την περιποίηση των ασθενών. 

• Η συνεχής εκπαίδευση, ενηµέρωση και ενεργοποίηση του προσωπικού. 

• Η αποµόνωση των πασχόντων και ο περιορισµός των επαφών των ευπαθών 

οµάδων. 

• Ο µικροβιακός έλεγχος στις ΜΕΘ και τις ειδικές µονάδες του νοσοκοµείου.  

• Ο έλεγχος και η εξασφάλιση της στειρότητας των υλικών που έρχονται 

αποστειρωµένα από το εµπόριο. 
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• Η καλή απολύµανση σε έπιπλα, σκεύη, µηχανήµατα, επιφάνειες, δάπεδα κα 

χώρους του νοσοκοµείου, ιδιαίτερα στους θαλάµους νοσηλείας και στις 

αποθήκες υλικού και ιµατισµού (Μπιτσιώρη, 2013).  

 

 

3.Αναποτελεσµατικός Καθαρισµός των Αεραγωγών 

Ο πρωταρχικός στόχος της φροντίδας ενός τραυµατία µε ΚΕΚ είναι η διατήρηση 

της βατότητας των αεραγωγών ώστε να αποφευχθεί η υποξία. Γενικώς, όλα τα άτοµα 

µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση και απώλεια συνείδησης θα πρέπει να 

διασωληνώνονται για να αποφευχθούν οι εισροφήσεις. Οι κακώσεις της κεφαλής 

µπορεί να προκαλέσουν διαταραχές στην αναπνοή. Η αυξηµένη αναπνευστική 

συχνότητα µπορεί να δείχνει υποξία. Η µείωση της αναπνευστικής συχνότητας 

µπορεί να είναι αποτέλεσµα καταστολής του κέντρου της αναπνοής στον προµήκη. Ο 

νοσηλευτής –τρια είναι υπεύθυνος να παρακολουθεί τη συχνότητα, το βάθος και το 

ρυθµό της αναπνοής  και τα ζωτικά σηµεία σε κάθε φάση της νοσηλείας. Εκτιµά τους 

αναπνευστικούς ήχους, την παρουσία κυάνωσης, ανησυχίας και χρήσης των 

επικουρικών αναπνευστικών µυών. Παρακολουθεί την παλµική οξυµετρία και τα 

αέρια του αίµατος (Tabish & Syed, 2015). 

4.Αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης  

Ποικίλες διαταραχές µπορούν να οδηγήσουν σε αυξηµένη ενδοκράνια πίεση, 

όπως το εγκεφαλικό οίδηµα, ο υδροκέφαλος, η αιµορραγία, σύνδροµα εγκολεασµού 

και µεταβολές στη συγκέντρωση του διοξειδίου του άνθρακα. Η αύξηση της 

ενδοκράνιας πίεσης διαταράσσει την εγκεφαλική αιµάτωση και την οξυγόνωση των 

εγκεφαλικών κυττάρων. Ο ασθενής µε αυξηµένη ενδοκράνια πίεση χρειάζεται 

εντατική νοσηλευτική φροντίδα και συχνά υποστήριξη από αναπνευστήρα (Εικ. 10). 

Ο νοσηλευτής –τρια εκτιµά τον ασθενή και αναφέρει τυχόν παρουσία οποιασδήποτε 

εκδήλωσης αυξανόµενης ενδοκράνιας πίεσης. Αυτές οι εκδηλώσεις µπορεί να 

περιλαµβάνουν αλλαγές στο επίπεδο συνείδησης, στη συµπεριφορά, στις 
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κινητικές/αισθητικές λειτουργίες, στο µέγεθος των κορών και στην αντίδραση τους 

στο φως, καθώς και στα ζωτικά σηµεία, συµπεριλαµβανοµένης της θερµοκρασίας. Η 

εκτίµηση της νευρικής λειτουργίας επιτρέπει την αξιολόγηση της κλινικής 

κατάστασης του ασθενούς και παρέχει µια βάση έναντι της οποίας µπορούν 

συγκριθούν οι µετέπειτα µεταβολές. Αιφνίδιες αλλαγές της νευρολογικής λειτουργίας 

συχνά υποδηλώνουν επιδείνωση. Για παράδειγµα οι αντιδράσεις των κορών 

αντανακλούν επέκταση της βλάβης στο µεσεγκέφαλο και τη γέφυρα ή πίεση στο 

εγκεφαλικό στέλεχος µπορεί να διαταράξει τη λειτουργία των κρανιακών νεύρων IX 

και Χ και των προστατευτικοί µηχανισµών, όπως το φαρυγγικό αντανακλαστικό και 

το αντανακλαστικό του βήχα (Tejerina et al., 2014).  

 

Εικόνα 10. Παρακολούθηση της ενδοκράνιας πίεσης µε ειδικό καθετήρα εντός του 

εγκεφάλου (∆ιαθέσιµο στο www.mayfieldclinic.com). 

Επιπλέον η νοσηλευτική φροντίδα σχεδιάζεται έτσι ώστε να µη συνωθούνται όλες 

οι δραστηριότητες την ίδια ώρα. Πολλές διαδικασίες, µεταξύ των οποίων αρκετές 

νοσηλευτικές δραστηριότητες, µπορεί να αυξήσουν την ενδοκράνια πίεση. Ο συνεχής 

βοµβαρδισµός µε ερεθίσµατα τείνει να αυξήσει την ενδοκράνια πίεση. Η 

εξατοµικευµένη νοσηλευτική φροντίδα εξασφαλίζει την άριστη χρονική κατανοµή 

δραστηριοτήτων και ανάπαυσης. Έτσι ο νοσηλευτής –τρια εξασφαλίζει στον ασθενή 

ένα ήσυχο περιβάλλον, περιορίζοντας τα ενοχλητικά ερεθίσµατα. Περιορίζει τις 
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καταστάσεις που του προκαλούν συναισθηµατική φόρτιση. Ενηµερώνει τα µέλη της 

οικογένειας να αποφεύγουν τις δυσάρεστες συζητήσεις ή ό,τι άλλο θα µπορούσε να 

ενοχλήσει τον ασθενή. Τα ενοχλητικά ερεθίσµατα και οι συναισθηµατικές εντάσεις 

προκαλούν αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης (Tabish & Syed, 2015). 

 

5.Έλεγχος θερµοκρασίας 

Η υπερθερµία (η θερµοκρασία του σώµατος πάνω από 38 ° C) παρατηρείται µέχρι 

και στο 68% των ασθενών µέσα στις πρώτες 72 ώρες µετά από κρανιοεγκεφαλική 

κάκωση και είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης κακής πρόγνωση. Ο 

πυρετός αυξάνει την εγκεφαλική µεταβολική ζήτηση. Ως εκ τούτου, η υπερθερµία 

πρέπει να αντιµετωπίζονται σε ασθενείς µε ΚΕΚ, συµπεριλαµβανοµένης της 

χορήγησης παρακεταµόλης και µηχανικής ψύξης (Tejerina et al., 2014). 

6.Προφύλαξη από φλεβική θρόµβωση  

Οι ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση έχουν αυξηµένο κίνδυνο για 

θροµβοεµβολικά επεισόδια, συµπεριλαµβανοµένων της εν τω βάθει φλεβικής 

θρόµβωσης και της πνευµονικής εµβολής. Οι περισσότεροι ειδικοί προτείνουν ότι, 

όταν δεν υπάρχουν αντενδείξεις, προφύλαξη θα πρέπει να ξεκινήσει µέσα σε 48-72 

ώρες µετά τον τραυµατισµό. Η προφύλαξη για την εν τω βάθει φλεβική θρόµβωση µε 

φαρµακολογικά µέσα είναι πιο αποτελεσµατική από τη µηχανική µέτρα. Η µηχανική 

θροµβοπροφύλαξη περιλαµβάνει τη διαλείπουσα συµπίεση µε κάλτσες συµπίεσης 

(Tejerina et al., 2014). 

7.Θρέψη 

Οι ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση συνήθως παρουσιάζουν µια 

κατάσταση υπερµεταβολική, υπερκαταβολική και υπεργλυκαιµίας, απαιτώντας έτσι 

νωρίς διατροφική υποστήριξη. Η διατροφή επιλογής είναι η εντερική σίτιση, 

χρησιµοποιώντας ένα γαστρικό σωλήνα. Ως εναλλακτική λύση, είναι δυνατόν να 

επιλεχτεί µια µικτή (εντερική-παρεντερική) σίτιση (Tejerina et al., 2014). 
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3.9.3.Υποστήριξη της οικογένειας  

Η κρανιοεγκεφαλική κάκωση είναι σχεδόν πάντα απρόβλεπτη και συνήθως 

συµβαίνει σε µια στιγµή, που βρίσκει τόσο τους ασθενείς όσο και τις οικογένειες τους 

απροετοίµαστους. Η αρχική περίοδος νοσηλείας απαιτεί κριτική σκέψη και 

οξυδερκείς δεξιότητες αξιολόγησης. Πάντοτε απαιτεί κατανόηση, ενσυναίσθηση και 

συναισθηµατική στήριξη. Οι νοσηλευτές µπορεί να είναι εφοδιασµένοι µε δεξιότητες 

για την κατάλληλη φροντίδα των οικογενειών των ασθενών. Οι οικογένειες των 

ασθενών µε σοβαρές κακώσεις συχνά βιώνουν απογοήτευση, θυµό και όχι σπάνια, 

άρνηση. Ο νοσηλευτής –τρια ο οποίος φροντίζει τα µέλη της οικογένειας του 

ασθενούς µπορεί να τελεί γι' αυτά το µοναδικό σύνδεσµο επικοινωνίας, υποστήριξης 

και ενθάρρυνσης. Είναι σηµαντικό να ενθαρρυνθεί η συµµετοχή τους (όσο 

επιθυµούν) στη φροντίδα του µέλους της οικογένειας τους, να ενηµερώνονται όσο 

αυτό είναι εφικτό, και να τους δίνεται η δυνατότητα ελέγχου, καθώς συχνά 

αναφέρεται ότι «δεν ξέρουν τι συµβαίνει». Είναι επίσης σηµαντικό οι ερωτήσεις να 

απαντώνται µε ειλικρίνεια, ενηµερώνοντας την οικογένεια σχετικά µε το σχέδιο 

θεραπείας και την αναµενόµενη διαδικασία αποκατάστασης. Είναι σηµαντικό να 

παρέχεται ενθάρρυνση, εκπαίδευση και ελπίδα, χωρίς όµως να καλλιεργούνται 

ψεύτικες ελπίδες (Ryan, 2012). 

3.9.4.∆ιεπιστηµονική αντιµετώπιση 

Ο ασθενής µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση παρουσιάζει πολύπλευρες 

προκλήσεις. Οι ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση χρειάζονται τη συνεργασία 

πολλών εξειδικευµένων και επικουρικών υπηρεσιών. Ιατρικά, δεν είναι ασυνήθιστο 

για έναν ασθενή µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση να βρίσκεται υπό την φροντίδα 

πολλών ιατρών, όπως ένας πνευµονολόγος για την αντιµετώπιση των αναπνευστικών 

προβληµάτων, ένας νευρολόγος για την αντιµετώπιση των επιληπτικών κρίσεων, ένας 

ορθοπεδικός χειρουργός ή ένας χειρουργού τραύµατος για την αντιµετώπιση 

συνυπαρχόντων τραυµατισµών. Είναι επίσης σηµαντική η συµµετοχή διαιτολόγου 

στη φροντίδα του ασθενούς µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση, για να καθοριστούν οι 

µεταβολικές ανάγκες προκειµένου να διασφαλιστεί η κάλυψη των θερµιδικών 

αναγκών (Ryan, 2012). 
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Οι περισσότεροι ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση, κάποια στιγµή κατά 

τη νοσηλεία τους, θα χρειαστούν τη βοήθεια θεραπευτών. Σε πολλά νοσοκοµεία η 

οµάδα αυτή µπορεί να αποτελείται από φυσιοθεραπευτές και εργοθεραπευτές. 

Επίσης, µπορεί να κληθούν λογοθεραπευτές για την αξιολόγηση της λειτουργίας 

κατάποσης και της άρθρωσης των λέξεων. Σε ορισµένα νοσοκοµεία, ένας γιατρός που 

εξειδικεύεται στην αποκατάσταση, µπορεί να κληθεί για τη διευκόλυνση της 

µετανοσοκοµιακής θεραπείας. Πολλοί ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση 

ωφελούνται από την παραµονή σε µονάδα αποκατάστασης µετά το νοσοκοµείο, η 

οποία τους προετοιµάζει για την επιστροφή στο σπίτι και στην προηγούµενη ζωή 

τους. Επίσης κοινωνικές υπηρεσίες µπορεί να κληθούν να βοηθήσουν στην 

αναζήτηση πόρων, τους οποίους ο ασθενής και η οικογένεια του µπορεί να 

χρειαστούν (Ryan, 2012). 

3.9.5.Μακροχρόνιες επιπτώσεις και µόνιµες βλάβες των κρανιοεγκεφαλικών 

κακώσεων 

Η κρανιοεγκεφαλική κάκωση µπορεί να οδηγήσει σε ένα φάσµα δευτερογενών 

βλαβών, µε µακροχρόνιες επιπτώσεις, λειτουργικό περιορισµό, αναπηρία και 

µειωµένη ποιότητα ζωής. Οι βλάβες αυτές µπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε 

γνωστικές, συµπεριφορικές/ συναισθηµατικές, κινητικές και σωµατικές (Riggio & 

Wong, 2009): 

• Τα γνωστικά ελλείµµατα αναφέρονται στην προσοχή, στην µάθηση και στη 

µνήµη, στις εκτελεστικές λειτουργίες όπως στο σχεδιασµό και στη λήψη 

αποφάσεων, στη γλώσσα και στην επικοινωνία, στο χρόνο αντίδρασης, στη 

σκέψη και στην κρίση. 

• Στις συµπεριφορικές/συναισθηµατικές βλάβες περιλαµβάνονται οι 

ψευδαισθήσεις, οι παραισθήσεις, οι διαταραχές της διάθεσης, η επιθετικότητα, 

η σύγχυση, η αντικοινωνική συµπεριφορά. 

• Οι κινητικές βλάβες σχετίζονται µε αλλαγές στο µυϊκό τόνο, παράλυση, 

διαταραχή του συντονισµού, αλλαγές στην ισορροπία, ή δυσκολία στο 

περπάτηµα.  
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• Οι αισθητηριακές αλλαγές αφορούν την όραση και την ακοή ή την ευαισθησία 

στο φως 

• Στα σωµατικά σηµεία και συµπτώµατα περιλαµβάνονται ο πονοκέφαλος, το 

αίσθηµα κόπωσης, οι διαταραχές το ύπνου, η ζάλη και ο χρόνιος πόνος. 

Επίσης η κρανιοεγκεφαλική κάκωση µπορεί να είναι η αιτία να αναπτυχθούν 

ψυχολογικές και νευρολογικές διαταραχές, που µπορεί να συµβάλλουν σε 

συµπεριφορές, όπως η µακροχρόνια αποµείωση, ο λειτουργικός περιορισµός, ή η 

αναπηρία. Αυτές περιλαµβάνουν διαταραχές της διάθεσης, (π.χ., κατάθλιψη), µετα-

τραυµατική επιληψία, διαταραχή µετα-τραυµατικού στρες και άνοια (Bryant, 2011). 

Οι δυσµενείς επιδράσεις στην υγεία επηρεάζουν επίσης τις συµπεριφορές που 

συνδέονται µε την εργασία, τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις, τα οργανωτικά εµπόδια 

που προκαλούνται από µια επίκτητη αναπηρία, ανησυχίες για την υγεία και την 

ασφάλεια, και τις προκλήσεις µε την εργασία, τις δεξιότητες, τη συµπεριφορά και την 

απόδοση (Tyerman, 2012).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

4.1.Το είδος της έρευνας 

Η δευτερογενής έρευνα χρησιµοποιείται όταν τα δεδοµένα συλλέγονται από 

πρόσωπο διαφορετικό από τον χρήστη. ∆ιεξάγεται δηλαδή µε τη συγκέντρωση και 

αξιολόγηση στοιχείων που έχουν ήδη συλλεχθεί στα πλαίσια προηγούµενης έρευνας. 

Στόχος της παρούσας δευτερογενούς έρευνας είναι η αναζήτηση, επεξεργασία και 

παρουσίαση των νεότερων στοιχείων σχετικά µε τις κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, 

από διαφορετικές µελέτες που έχουν γίνει σε διαφορετικές χώρες και σε διαφορετικές 

οµάδες πληθυσµού (παιδιά και ενήλικες).  

4.2.Μέθοδος συλλογής δεδοµένων 

Τα άρθρα αναζητήθηκαν στο ιστοχώρο Pumed. Οι λέξεις κλειδιά που 

χρησιµοποιήθηκαν ήταν: traumatic brain injury, epidemiology, statistics, nursing care. 

4.3.∆ιαδικασία συλλογής δεδοµένων 

Από τα αποτελέσµατα της µηχανής αναζήτησης επιλέχθηκαν τα άρθρα που 

δηµοσιεύτηκαν κατά το τρέχον έτος (2016) και τα οποία εµπεριείχαν επιδηµιολογικά 

στοιχεία και στατιστικά για τις κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις από διάφορες περιοχές 

της γης.  

Κατά την διάρκεια της συστηµατικής αναζήτησης, χρησιµοποιήθηκε 

γλωσσικός περιορισµός και ανακτήθηκαν µόνο άρθρα στην αγγλική γλώσσα. 

Ανακτήθηκαν άρθρα που περιείχαν στατιστικά στοιχεία για τις κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις και έδιναν πληροφορίες για το συγκεκριµένο ζήτηµα. Οι 15 πιο συναφείς 

εργασίες, που αντιπροσώπευαν τις λέξεις-κλειδιά ως προς τη σχετικότητα, 

επιλέχθηκαν από µια πληθώρα χωρών. Από την άλλη µεριά, τα υπόλοιπα άρθρα 



50 

 

αποκλείστηκαν, είτε γιατί δεν ήταν ελεύθερα προς ανάγνωση για το ευρύ κοινό, είτε 

επειδή δεν ήταν σχετικά µε το θέµα της παρούσης εργασίας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ/ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

5.1.Ανάλυση των δεδοµένων 

1) Monsef Kasmaei V., Asadi P., Zohrevandi B., Raouf MT. (2016). An 

Epidemiologic Study of Traumatic Brain Injuries in Emergency Department. 

Emerg (Tehran);3(4):141-5. 

Abstract 

INTRODUCTION: 

Traumatic brain injuries (TBI) are one of the most important causes of death in 

patients under the age of 25 years and is responsible for one third of total deaths 

caused by trauma. Therefore, this study aims to examine the epidemiologic pattern of 

TBI in emergency department. 

METHODS: 

In this cross-sectional study, the profiles of 1000 patients affected by TBI were 

selected using simple random sampling. The examined variables in this study 

included demographic, season, mechanism of injury, accompanying injuries, level of 

consciousness, hospitalization duration, computed tomography (CT) scan results, 

needing surgery, admission to intensive care unit, and outcome of the patient. In the 

end, independent risk factors for the death of patients were determined. 

RESULTS: 

1000 patients suffering from were studied (81.8% male; mean age 38.5±21.7 years). 

The frequency of their referral to hospital in spring (31.4%) was more (p<0.01). 

45.9% of the patients had a level of consciousness less than 9 based on the Glasgow 

Coma Scale (GCS). Subdural (45.9%) and epidural bleeding (23.7%) were the most 

common findings in CT scans in this study (p<0.001). Finally, 233 (23.3%) of the 
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patients were dead. Over 60 years of age, falling and motorcycle accidents, 

intracranial hemorrhage accompanied by brain contusion, subdural bleeding, a GCS 

of less than 9, and the need to be admitted to intensive care unit were independent risk 

factors of death in TBI. 

CONCLUSION: 

Age Over 60 years, falling and motorcycle accidents, intracranial hemorrhage 

accompanied by brain contusion, subdural bleeding, a GCS of less than 9, and need to 

be admitted to intensive care unit were independent risk factors for the death in TBI 

patients. 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ 

Μια επιδηµιολογική µελέτη των τραυµατικών βλαβών του εγκεφάλου στο 

Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών. 

Περίληψη 

Εισαγωγή: 

Οι τραυµατικές βλάβες του εγκεφάλου (ΚΕΚ) είναι µία από τις σηµαντικότερες αιτίες 

θανάτου σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 25 ετών και είναι υπεύθυνες για το ένα τρίτο 

του συνόλου των θανάτων που προκαλούνται από τραύµα. Ως εκ τούτου, η παρούσα 

µελέτη έχει ως στόχο να εξετάσει το επιδηµιολογικό µοτίβο των ΚΕΚ στο τµήµα 

επειγόντων περιστατικών. 

Μέθοδοι: 

Σε αυτή τη συγχρονική µελέτη, εξετάστηκε το προφίλ 1000 ασθενών που υπέστησαν 

ΚΕΚ µε απλή τυχαία δειγµατοληψία. Στην παρούσα µελέτη εξετάστηκαν µεταβλητές 

όπως δηµογραφικά στοιχεία, εποχή, µηχανισµός της βλάβης, συνοδοί τραυµατισµοί, 

το επίπεδο της συνείδησης, η διάρκεια νοσηλείας, η αξονική τοµογραφία (CT) τα 

αποτελέσµατα της σάρωσης, η ανάγκη χειρουργικής επέµβασης, η είσοδος στη 
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µονάδα εντατικής θεραπείας, και την έκβαση του ασθενούς. Στο τέλος, 

προσδιορίστηκαν ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για το θάνατο των ασθενών. 

Αποτελέσµατα: 

Από τους 1000 ασθενείς που µελετήθηκαν (81,8% άνδρες, µέση ηλικία 38,5 ± 21,7 

χρόνια). Η συχνότητα της παραποµπής τους στο νοσοκοµείο την άνοιξη (31,4%) ήταν 

µεγαλύτερη (p <0,01). Το 45,9% των ασθενών είχε επίπεδο συνείδησης µικρότερο 

από 9 κατά την Κλίµακα Κώµατος Γλασκώβης (GCS). Το υποσκληρίδιο αιµάτωµα 

(45,9%) και η επισκληρίδιος αιµορραγία (23,7%) ήταν τα πιο συνήθη ευρήµατα στην 

αξονική τοµογραφία σε αυτή τη µελέτη (p <0,001). Τέλος, 233 (23,3%) ασθενείς 

απεβίωσαν. Ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου θανάτου σε ΚΕΚ ήταν η ηλικία πάνω 

από 60 ετών, τα ατυχήµατα µε µοτοσικλέτες, η ενδοκρανιακή αιµορραγία, η 

υποσκληρίδια αιµορραγία, βαθµολογία στη Κλίµακα Κώµατος Γλασκώβης µικρότερη 

από 9, καθώς και η ανάγκη εισαγωγής στη µονάδα εντατικής θεραπείας 

Συµπεράσµατα: 

Ασθενείς ηλικίας άνω των 60 ετών, οι οποίοι είναι θύµατα ατυχηµάτων µε 

µοτοσυκλέτες, µε ενδοκρανιακή αιµορραγία που συνοδεύεται από θλάση εγκεφάλου, 

µε υποσκληρίδια αιµορραγία µε βαθµολογία στη Κλίµακα Κώµατος Γλασκώβης 

µικρότερη από 9, και η ανάγκη να εισαχθούν στη µονάδα εντατικής θεραπείας ήταν 

ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για το θάνατο σε ασθενείς µε ΚΕΚ. 
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2) Ala-Seppälä H., Heino I., Frantzén J., Takala RS., Katila AJ., Kyllönen A., 

Maanpää HR., Posti JP., Tallus J., Tenovuo O. (2016). Injury profiles, 

demography and representativeness of patients with TBI attending a regional 

emergency department. Brain Inj. 2016 Jun 13:1-6.  

Abstract 

OBJECTIVES: 

The aim of this study was to describe the demography and epidemiology of Finnish 

patients with TBI and to analyse the representativeness of a study sample. 

MATERIALS AND METHODS: 

This prospective multi-centre study was conducted as part of an international 

collaboration within the EU-funded TBIcare project. The study group was recruited 

from patients attending the regional emergency department (ED) of the Turku 

University Hospital, Finland. Pre-defined exclusion criteria included age <18 years, 

more than 2 weeks from the injury and uncertain diagnosis of TBI. To be included, a 

need for an acute head CT was required. 

RESULTS: 

Of the 620 patients with TBI or suspected TBI, 203 patients were recruited to the 

study. Falls were the most common injury mechanism. The study group included 

more males than the total eligible population (p = 0.011), but no other statistical 

differences were found. The most common cause for being excluded was lack of 

information available to the research group before discharge (34%). 

CONCLUSION: 

This study supports previous findings that falls are the most common injury 

mechanism in the Western countries. Uncertainty about the diagnosis of TBI, lack of 

representativeness without continuous recruitment and poor information transfer 

about the ED attendees are major challenges for prospective TBI studies. 
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ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ:  

Το προφίλ τραυµατισµού, τα δηµογραφικά στοιχεία και αντιπροσωπευτικότητα 

των ασθενών µε ΚΕΚ που προσήλθαν σε περιφερειακό τµήµα επειγόντων 

περιστατικών. 

Περίληψη 

Στόχοι: 

Ο σκοπός αυτής της µελέτης ήταν να περιγράψει τα δηµογραφικά στοιχεία και την 

επιδηµιολογία των Φιλανδών ασθενών µε ΚΕΚ και να αναλύσει την 

αντιπροσωπευτικότητα του δείγµατος της µελέτης. 

Υλικό και µέθοδοι: 

Αυτή η προοπτική πολυκεντρική µελέτη διεξήχθη στο πλαίσιο της διεθνούς 

συνεργασίας στο πλαίσιο του έργου TBIcare που χρηµατοδοτείται από την ΕΕ. Η 

οµάδα µελέτης περιελάµβανε ασθενείς που προσήλθαν στο τµήµα επειγόντων 

περιστατικών του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Turku, Φινλανδία. 

Προκαθορισµένα κριτήρια αποκλεισµού ήταν η ηλικία <18 ετών, διάστηµα 

περισσότερο από 2 εβδοµάδες από τον τραυµατισµό και αβέβαιη διάγνωση της ΚΕΚ. 

Για να συµπεριληφθούν στη µελέτη ήταν απαραίτητη CT εγκεφάλου. 

Αποτελέσµατα: 

Από τους 620 ασθενείς µε ΚΕΚ ή υποψία ΚΕΚ, 203 ασθενείς εντάχθηκαν στη 

µελέτη. Οι πτώσεις ήταν ο πιο κοινός µηχανισµός τραυµατισµού. Η οµάδα µελέτης 

περιελάµβανε περισσότερους άνδρες από το συνολικό επιλέξιµο πληθυσµό (p = 

0,011), αλλά δεν υπάρχουν άλλες στατιστικά σηµαντικές διαφορές βρέθηκαν. Η πιο 

κοινή αιτία για τον αποκλεισµό ήταν η έλλειψη των πληροφοριών που διαθέτει η 

ερευνητική οµάδα πριν από την απόρριψη (34%). 

Συµπέρασµα: 

Αυτή η µελέτη υποστηρίζει τα προηγούµενα ευρήµατα ότι η πτώση είναι ο πιο κοινός 

µηχανισµός τραυµατισµού στις δυτικές χώρες. Η αβεβαιότητα σχετικά µε τη 

διάγνωση των ΚΕΚ, η έλλειψη αντιπροσωπευτικότητας χωρίς συνεχή πρόσληψη και 



56 

 

η κακή ανταλλαγή πληροφοριών κατά την προσέλευση στο τµήµα επειγόντων 

περιστατικών, αποτελούν σηµαντικές προκλήσεις µελέτες πάνω στις ΚΕΚ. 
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3) Cheng TA., Bell JM., Haileyesus T., Gilchrist J., Sugerman DE., Coronado 

VG. (2016). Nonfatal Playground-Related Traumatic Brain Injuries Among 

Children, 2001-2013. Pediatrics.137(6). pii: e20152721.  

Abstract 

OBJECTIVE: 

To describe the circumstances, characteristics, and trends of emergency department 

(ED) visits for nonfatal, playground-related traumatic brain injury (TBI) among 

persons aged ≤14 years. 

METHODS: 

The National Electronic Injury Surveillance System-All Injury Program from January 

1, 2001, through December 31, 2013, was examined. SAS and Joinpoint linear 

weighted regression analyses were used to analyze the best-fitting join-point and the 

annual modeled rate change. These models were used to indicate the magnitude and 

direction of rate trends for each segment or period. 

RESULTS: 

During the study period, an annual average of 21,101 persons aged ≤14 years were 

treated in EDs for playground-related TBI. The ED visit rate for boys was 39.7 per 

100,000 and 53.5 for persons aged 5-9 years. Overall, 95.6% were treated and 

released, 33.5% occurred at places of recreation or sports, and 32.5% occurred at 

school. Monkey bars or playground gyms (28.3%) and swings (28.1%) were the most 

frequently associated with TBI, but equipment involvement varied by age group. The 

annual rate of TBI ED visits increased significantly from 2005 to 2013 (P < .05). 

CONCLUSIONS: 

Playgrounds remain an important location of injury risk to children. Strategies to 

reduce the incidence and severity of playground-related TBIs are needed. These may 
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include improved adult supervision, methods to reduce child risk behavior, regular 

equipment maintenance, and improvements in playground surfaces and environments. 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

Μη θανατηφόρες τραυµατικές βλάβες του εγκεφάλου στα παιδιά κατά το 

παιχνίδι, 2001-2013. 

Περίληψη 

Σκοπός: 

Να περιγράψει τις συνθήκες, τα χαρακτηριστικά και τις τάσεις των επισκέψεων στο 

τµήµα επειγόντων περιστατικών µη θανατηφόρες τραυµατικές βλάβες του εγκεφάλου 

στα παιδιά (ΚΕΚ) µεταξύ των ατόµων ηλικίας ≤14 ετών. 

Μέθοδοι: 

Εξετάστηκε το Electronic Injury Surveillance System-All Injury Program από την 1η 

Ιανουαρίου 2001, έως την 31η ∆εκεµβρίου του 2013. Απογραφής των ΗΠΑ 

εκτιµήσεις του πληθυσµού γεφυρωθεί αγώνα χρησιµοποιήθηκαν ως παρονοµαστής 

για τον υπολογισµό των ποσοστών ανά 100,000 κατοίκους. Η SAS και η ειδική 

τεχνική γραµµικής ανάλυσης σταθµισµένης παλινδρόµησης χρησιµοποιήθηκαν για να 

αναλύσουν τα χαρακτηριστικά ένταξης και τον ετήσιο µοντελοποιηµένο ρυθµό 

µεταβολής. Αυτά τα µοντέλα χρησιµοποιήθηκαν για να δείξουν το µέγεθος και την 

κατεύθυνση των τάσεων για κάθε τµήµα ή περίοδο. 

Αποτελέσµατα: 

Κατά τη διάρκεια της περιόδου της µελέτης, ο ετήσιος µέσος όρος των 21,101 

ατόµων ηλικίας ≤14 ετών προσήλθαν στο τµήµα επειγόντων περιστατικών µε ΚΕΚ. 

Ο ρυθµός επίσκεψης στο τµήµα επειγόντων περιστατικών για τα αγόρια ήταν 39,7 

ανά 100,000 και 53,5 για άτοµα ηλικίας 5-9 ετών. Συνολικά, 95,6% υποβλήθηκαν σε 

θεραπεία και έλαβαν εξιτήριο, 33,5% αντιµετωπίστηκαν στους χώρους αναψυχής ή 

αθλητισµού, και 32,5% αντιµετωπίστηκαν στο σχολείο. Τραµπάλες ή χώροι άθλησης 

(28,3%) και κούνιες (28,1%) ήταν τα πιο συχνά συνδεόµενα µε ΚΕΚ, αλλά ο 

εξοπλισµός ήταν ποικίλος ανάλογα µε την ηλικιακή οµάδα. Ο ετήσιος ρυθµός 
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επίσκεψης στο τµήµα επειγόντων περιστατικών λόγω ΚΕΚ αυξήθηκε σηµαντικά 

κατά την περίοδο 2005-2013 (P <0,05). 

Συµπεράσµατα: 

Οι παιδότοποι παραµείνουν ένας σηµαντικός χώρος κινδύνου τραυµατισµού για τα 

παιδιά. Απαιτούνται στρατηγικές για τη µείωση της συχνότητας και της σοβαρότητας 

των ΚΕΚ στους χώρους αυτούς. Αυτά µπορεί να περιλαµβάνουν επίβλεψη των 

ενηλίκων, µεθόδους για τη µείωση των επικίνδυνων συµπεριφορών των παιδιών, 

τακτική συντήρηση του εξοπλισµού, καθώς και βελτιώσεις στις επιφάνειες της 

παιδικής χαράς και του περιβάλλοντα χώρου. 
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4) Fuller GW., Ransom J., Mandrekar J., Brown AW. (2016). Long-Term 

Survival Following Traumatic Brain Injury: A Popula tion-Based Parametric 

Survival Analysis. Neuroepidemiology. 47(1):1-10.  

Abstract 

BACKGROUND: 

Long-term mortality may be increased following traumatic brain injury (TBI); 

however, the degree to which survival could be reduced is unknown. We aimed at 

modelling life expectancy following post-acute TBI to provide predictions of 

longevity and quantify differences in survivorship with the general population. 

METHODS: 

A population-based retrospective cohort study using data from the Rochester 

Epidemiology Project (REP) was performed. A random sample of patients from 

Olmsted County, Minnesota with a confirmed TBI between 1987 and 2000 was 

identified. Parametric survival modelling was then used to develop a model to predict 

life expectancy following TBI conditional on age at injury. Survivorship following 

TBI was also compared with the general population and age- and gender-matched 

non-head injured REP controls. 

RESULTS: 

Seven hundred and sixty nine patients were included in complete case analyses. The 

median follow-up time was 16.1 years (interquartile range 9.0-20.4) with 120 deaths 

occurring in the cohort during the study period. Survival after acute TBI was well 

represented by a Gompertz distribution. Victims of TBI surviving for at least 6 

months post-injury demonstrated a much higher ongoing mortality rate compared to 

the US general population and non-TBI controls (hazard ratio 1.47, 95% CI 1.15-

1.87). US general population cohort life table data was used to update the Gompertz 

model's shape and scale parameters to account for cohort effects and allow prediction 

of life expectancy in contemporary TBI. 
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CONCLUSIONS: 

Survivors of TBI have decreased life expectancy compared to the general population. 

This may be secondary to the head injury itself or result from patient characteristics 

associated with both the propensity for TBI and increased early mortality. Post-TBI 

life expectancy estimates may be useful to guide prognosis, in public health planning, 

for actuarial applications and in the extrapolation of outcomes for TBI economic 

models. 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

Μακροπρόθεσµη επιβίωση µετά από τραυµατική εγκεφαλική βλάβη: µια 

παραµετρική ανάλυση επιβίωσης βασισµένη στον πληθυσµό 

Περίληψη 

Υπόβαθρο: 

Η µακροχρόνια θνησιµότητα µπορεί να αυξηθεί µετά από τραυµατική βλάβη του 

εγκεφάλου (ΚΕΚ). Ωστόσο, ο βαθµός στον οποίο η επιβίωση θα µπορούσε να 

µειωθεί είναι άγνωστη. Έχουµε σαν στόχο την µοντελοποίηση του προσδόκιµου ζωής 

µετά από οξεία ΚΕΚ για να ποσοτικοποιηθούν οι προβλέψεις µακροζωίας και οι 

διαφορές στην επιβίωση σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό. 

Μέθοδοι: 

Εκτελέστηκε µια αναδροµική µελέτη κοόρτης µε βάση τον πληθυσµό, 

χρησιµοποιώντας δεδοµένα Rochester Epidemiology Project (REP). Ένα τυχαίο 

δείγµα ασθενών από το Olmsted County, Minnesota µε επιβεβαιωµένη ΚΕΚ µεταξύ 

του 1987 και του 2000 εντοπίστηκε. Στη συνέχεια χρησιµοποιήθηκε η παραµετρική 

µοντελοποίηση επιβίωσης για την ανάπτυξη ενός µοντέλου για την πρόβλεψη του 

προσδόκιµου ζωής µετά από ΚΕΚ, σε σχέση µε την ηλικία τραυµατισµού. Επίσης 

έγινε σύγκριση επιβίωσης του πληθυσµού µετά από ΚΕΚ µε το γενικό πληθυσµό, µε 

οµάδες ελέγχου ανά φύλο και ηλικία χωρίς όµως τραυµατική βλάβη.  
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Αποτελέσµατα: 

Επτακόσιοι εξήντα εννέα ασθενείς συµπεριλήφθηκαν στην ανάλυση. Ο µέσος χρόνος 

παρακολούθησης ήταν 16,1 χρόνια (διατεταρτηµοριακό εύρος 9,0 - 20,4) µε 120 

θανάτους να συµβαίνουν στην οµάδα κατά τη διάρκεια της περιόδου της µελέτης. Οι 

τραυµατίες µε ΚΕΚ που επιβιώνουν για τουλάχιστον 6 µήνες µετά τον τραυµατισµό 

έδειξαν ένα πολύ υψηλότερο ποσοστό θνησιµότητας σε εξέλιξη σε σύγκριση µε το 

γενικό πληθυσµό των ΗΠΑ και τους µη-ΚΕΚ ελέγχους (αναλογία κινδύνου 1,47, 

95% CI 1.15-1.87).  

Συµπεράσµατα: 

Οι επιζώντες από ΚΕΚ έχουν µειωµένο προσδόκιµο ζωής σε σύγκριση µε το γενικό 

πληθυσµό. Αυτό µπορεί να οφείλεται στο ίδιο το τραύµα στο κεφάλι ή προκύπτει από 

τα χαρακτηριστικά των ασθενών, που σχετίζονται τόσο µε την ΚΕΚ, όσο και την 

αυξηµένη πρόωρη θνησιµότητα. Οι εκτιµήσεις για το προσδόκιµο της ζωής µετά από 

ΚΕΚ µπορεί να είναι χρήσιµες, για να καθοδηγήσουν την πρόγνωση, το σχεδιασµό 

της δηµόσιας υγείας, τις αναλογιστικές εφαρµογές και στην παρέκταση των 

αποτελεσµάτων για το οικονοµικό κόστος των ΚΕΚ.  
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5) Tay EL., Lee SW., Jamaluddin SF., Tam CL., Wong CP. (2016). The 

epidemiology of childhood brain injury in the state of Selangor and Federal 

Territory of Kuala Lumpur, Malaysia. BMC Pediatr.;1 6(1):56.  

Abstract 

BACKGROUND: 

There are limited studies describing the epidemiology of childhood brain injury, 

especially in developing countries. This study analyses data from the Malaysian 

National Trauma Database (NTrD) registry to estimate the incidence of childhood 

brain injury among various demographic groups within the state of Selangor and 

Federal Territory of Kuala Lumpur. 

METHODS: 

This study analysed all traumatic brain injury cases for children ages 0-19 included in 

the 2010 NTrD report. 

RESULTS: 

A total of 5,836 paediatric patients were admitted to emergency departments (ED) of 

reporting hospitals for trauma. Of these, 742 patients (12.7 %) suffered from brain 

injuries. Among those with brain injuries, the mortality rate was 11.9 and 71.2 % were 

aged between 15 and 19. Traffic accidents were the most common mode of injury 

(95.4 %). Out of the total for traffic accidents, 80.2 % of brain injuries were incurred 

in motorcycle accidents. Severity of injury was higher among males and patients who 

were transferred or referred to the reporting centres from other clinics. Glasgow Coma 

Scale (GCS) total score and type of admission were found to be statistically 

significant, χ (2) (5, N = 178) = 66.53, p < 0.001, in predicting patient outcomes. 

According to this analysis, the overall rate of childhood brain injury for this one year 

period was 32 per 100,000 children while the incidence of significant (moderate to 

severe) brain injury was approximately 8 per 100,000 children. 

CONCLUSIONS: 
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This study provides an overview of traumatic brain injury rates among children within 

the most populous region of Malaysia. Most brain injuries occurred among older male 

children, with traffic, specifically motorcycle-related, accidents being the main mode 

of injury. These findings point to risk factors that could be targeted for future injury 

prevention programs. 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

Η επιδηµιολογία των τραυµατισµών εγκεφάλου παιδικής ηλικίας στην πολιτεία 

Selangor και στην Οµοσπονδιακή Επικράτεια της Κουάλα Λουµπούρ, Μαλαισία. 

Περίληψη 

Υπόβαθρο: 

Υπάρχουν περιορισµένες µελέτες που περιγράφουν την επιδηµιολογία των 

τραυµατισµών του εγκεφάλου της παιδικής ηλικίας, ιδίως στις αναπτυσσόµενες 

χώρες. Αυτή η µελέτη αναλύει τα δεδοµένα από το Malaysian National Trauma 

Database (NTrD), για την εκτίµηση της επίπτωσης των τραυµατισµών του εγκεφάλου 

της παιδικής ηλικίας µεταξύ των διαφόρων πληθυσµιακών οµάδων εντός του κράτους 

της Selangor και στην Οµοσπονδιακή Επικράτεια της Κουάλα Λουµπούρ. 

Μέθοδοι: 

Αυτή η µελέτη ανέλυσε όλες τις τραυµατικές περιπτώσεις εγκεφαλικής βλάβης για 

παιδιά ηλικίας 0-19 ετών που περιλαµβάνονται στην έκθεση NTrD κατά 2010. 

Αποτελέσµατα: 

Συνολικά 5.836 παιδιατρικοί ασθενείς εισήχθησαν σε τµήµατα επειγόντων 

περιστατικών των σχετικών νοσοκοµείων για τραύµατα. Από αυτούς, οι 742 ασθενείς 

(12,7%) υπέφερε από τραυµατισµούς του εγκεφάλου. Μεταξύ εκείνων µε τους 

τραυµατισµούς του εγκεφάλου, το ποσοστό θνησιµότητας ήταν 11,9 και 71,2% 

µεταξύ ηλικίας 15 και 19. Τα τροχαία ατυχήµατα ήταν ο πιο συνηθισµένος τρόπος 

τραυµατισµού (95,4%). Από το συνολικό ποσοστό για τα τροχαία ατυχήµατα, το 

80,2% των τραυµατισµών του εγκεφάλου πραγµατοποιήθηκαν σε ατυχήµατα 

µοτοσικλετών. Η συνολική βαθµολογία της Glasgow Coma Scale και το είδος της 

εισαγωγής βρέθηκαν να είναι στατιστικά σηµαντικά, χ (2) (5, Ν = 178) = 66.53, p 
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<0.001, στην πρόβλεψη των αποτελεσµάτων των ασθενών. Σύµφωνα µε την ανάλυση 

αυτή, το συνολικό ποσοστό των τραυµατισµών του εγκεφάλου της παιδικής ηλικίας 

για αυτήν την περίοδο ενός έτους ήταν 32 ανά 100.000 παιδιά, ενώ η συχνότητα 

εµφάνισης σηµαντικής (µέτρια έως σοβαρή) εγκεφαλικής βλάβης ήταν περίπου 8 ανά 

100.000 παιδιά. 

Συµπεράσµατα: 

Αυτή η µελέτη παρέχει µια επισκόπηση τα των ποσοστών τραυµατική εγκεφαλική 

βλάβη µεταξύ των παιδιών µέσα στην πιο πυκνοκατοικηµένη περιοχή της Μαλαισίας. 

Οι περισσότεροι τραυµατισµοί του εγκεφάλου συνέβησαν µεταξύ ανδρών, 

µεγαλύτερης ηλικίας παιδιών, σε τροχαία συµβάντα, ειδικά µε µοτοσικλέτα. Τα 

ευρήµατα αυτά υποδηλώνουν παράγοντες που θα µπορούσαν να έχουν ως στόχο τα 

µελλοντικά προγράµµατα πρόληψης των τραυµατισµών. 
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6) Aras Y., Sabanci PA., Unal TC., Aydoseli A., Izgi N. (2016). Epidemiologic 

study in hospitalized patients with head injuries. Eur J Trauma Emerg Surg. 

[Epub ahead of print] 

Abstract 

PURPOSE: 

The aim of this study was to analyze epidemiologic data of patients with head injuries 

(HI) who were admitted to the Trauma and Emergency Surgery Department. 

METHODS: 

The hospital records of 497 patients with HI who were admitted to the Trauma and 

Emergency Surgery Department from January 1, 2014, through 31 December, 2014, 

were analyzed retrospectively. 

RESULTS: 

The male-to-female ratio was 2:1, and the mean age was 16.3 years. The rates of 

patients with mild, moderate, and severe HI were 93, 3, and 4 %, respectively. The 

most common cause of trauma was falls. Linear fractures were the most common 

radiologic diagnoses with 242 cases (49 %). Mortality rate due to HI was 3 % (15 

patients). Outcome was associated with admission Glasgow Coma Scale and presence 

of additional trauma. 

CONCLUSIONS: 

The number of traffic accidents and assaults were considerably higher in the young 

adult population compared with the other age groups. Traffic accidents accounted for 

46.6 % of the mortality rate. Mortality in HI patients mostly arises from preventable 

conditions, and the young adult population seems to be the most affected group. HI 

should be considered as a public health issue, and prevention of HI should be the 

primary goal. 
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ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

Επιδηµιολογική µελέτη των ασθενών που νοσηλεύονται µε τραύµατα στο 

κεφάλι. 

Περίληψη 

Σκοπός: 

Ο σκοπός αυτής της µελέτης ήταν να αναλύσει τα επιδηµιολογικά δεδοµένα των 

ασθενών µε τραύµατα στο κεφάλι, οι οποίοι έγιναν δεκτοί στο τµήµα τραύµατος και 

επείγουσας Χειρουργικής έκτακτης ανάγκης. 

Μέθοδοι: 

Αναλύθηκαν αναδροµικά τα αρχεία του νοσοκοµείου των 497 ασθενών µε τραύµατα 

στο κεφάλι που έγιναν δεκτοί στο τµήµα τραύµατος και επείγουσας Χειρουργικής 

έκτακτης ανάγκης, από την 1η Ιανουαρίου, το 2014, έως την 31η ∆εκεµβρίου, 2014. 

Αποτελέσµατα: 

Η αναλογία αντρών προς γυναίκες ήταν 2: 1, και η µέση ηλικία ήταν 16,3 έτη. Τα 

ποσοστά των ασθενών µε ήπιο, µέτριο και σοβαρό τραύµα στο κεφάλι ήταν 93, 3, και 

4%, αντίστοιχα. Η πιο κοινή αιτία του τραύµατος ήταν οι πτώσεις. Τα γραµµικά 

κατάγµατα ήταν οι πιο κοινές ακτινολογικές διαγνώσεις σε 242 περιπτώσεις (49%). Η 

θνησιµότητα λόγω τραύµατος στο κεφάλι ήταν 3% (15 ασθενείς). Αποτέλεσµα 

συνδέθηκε µε την Κλίµακα Γλασκώβης εισαγωγής και η παρουσία των πρόσθετων 

τραυµάτων. 

Συµπεράσµατα: 

Ο αριθµός των τροχαίων ατυχηµάτων και των επιθέσεων ήταν σηµαντικά 

υψηλότερος στο νέο ενήλικο πληθυσµό σε σύγκριση µε τις άλλες ηλικιακές οµάδες. 

Τα τροχαία ατυχήµατα αντιπροσώπευαν το 46,6% του ποσοστού θνησιµότητας. Η 

θνησιµότητα σε ασθενείς µε τραύµα στο κεφάλι προκαλείται κυρίως από 

προβλεπόµενες συνθήκες και ο νεαρός ενήλικος πληθυσµός φαίνεται να είναι το 

πλήττεται περισσότερο. Το τραύµα στο κεφάλι πρέπει να θεωρείται ως ένα θέµα 

δηµόσιας υγείας, και την πρόληψη του τραύµατος στο κεφάλι πρέπει να είναι ο 

πρωταρχικός στόχος. 
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7) Agrawal D., Ahmed S., Khan S., Gupta D., Sinha S., Satyarthee GD. (2016). 

Outcome in 2068 patients of head injury: Experience at a level 1 trauma centre 

in India. Asian J Neurosurg.;11(2):143-5.  

Abstract 

BACKGROUND: 

Traumatic brain injury (TBI) is one of the leading causes of death. Evidence-based 

guidelines for TBI care have been widely discussed, but in-hospital treatment and 

outcome of these patients has been highly variable especially in developing countries 

like India. 

OBJECTIVES: 

To evaluate the epidemiology and outcome of patients with head injuries at a Level 1 

trauma center in India. 

MATERIALS AND METHODS: 

In this retro-prospective study, all patients with head injury who were admitted in the 

department of neurosurgery over a 15 months period (November 2007-January 2009) 

were included in the study. Post-resuscitation GCS was used for categorizing the 

severity of head injuries. All patients were managed as per laid down departmental 

protocols. 

RESULTS: 

A total of 2068 patients of head injury were admitted during the study period. The 

mean age was 24 years (range 1-85). 71.4% were male and 28.6% were female. The 

most commonly involved age group was 20-40 years (43%) and the most common 

mode of injury was road traffic accidents (64%). 53% of the patients had severe head 

injury (GCS ≤ 8), 18% had moderate head injury (GCS 9 ≤ 13) and 29% had minor 

head injuries (GCS ≥ 14). The mean hospital stay was 14 days (range 1-62 days). 

Overall in-hospital mortality was 22% (454 cases). 39% died within 48 hours of 
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injury. 2% of minor, 12% of moderate and 36% of severe head injured patients 

expired; Mortality was 38% in children (≤12 years). Amongst those who survived, 

45% had good outcome, 13% were severely disabled and 19% were vegetative. 

CONCLUSIONS: 

This is the one of the largest single center study on severe head injuries and shows 

enormity of the problem facing developing countries like India. 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

Αποτέλεσµα σε 2068 ασθενείς µε τραυµατισµό της κεφαλής: Η εµπειρία σε ένα 

κέντρο τραύµατος επιπέδου 1 στην Ινδία. 

Περίληψη 

Υπόβαθρο: 

Η κρανιοεγκεφαλική κάκωση (ΚΕΚ) είναι µία από τις κύριες αιτίες θανάτου. Οι 

τεκµηριωµένες κατευθυντήριες γραµµές για τη φροντίδα των ΚΕΚ έχουν συζητηθεί 

ευρέως, αλλά στην ενδονοσοκοµειακή θεραπεία και η έκβαση των ασθενών αυτών 

είναι εξαιρετικά µεταβλητή, ιδίως στις αναπτυσσόµενες χώρες όπως η Ινδία. 

Στόχοι: 

Να αξιολογηθεί η επιδηµιολογία και η έκβαση των ασθενών µε τραύµατα στο κεφάλι 

σε ένα κέντρο τραύµατος επιπέδου 1 στην Ινδία. 

Υλικά και µέθοδοι: 

Σε αυτή την ανασκοπική µελέτη συµπεριλήφθηκαν όλοι οι ασθενείς µε τραύµα στο 

κεφάλι που είχαν εισαχθεί στο τµήµα νευροχειρουργικής για µια περίοδο 15 µηνών 

(Νοέµβριος 2007 - Ιανουάριος 2009). Μετά την ανάνηψη, η κλίµακα Γλασκώβης 

GCS χρησιµοποιήθηκε για την κατηγοριοποίηση της σοβαρότητας των τραυµατισµών 

στο κεφάλι και την έκβαση. Όλοι οι ασθενείς αντιµετωπίστηκαν µε βάση τα 

καθοριζόµενα περιοχικά πρωτόκολλα. 
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Αποτελέσµατα: 

Ένα σύνολο 2068 ασθενών µε τραυµατισµό στο κεφάλι έγιναν δεκτοί κατά τη 

διάρκεια της περιόδου της µελέτης. Η µέση ηλικία ήταν 24 έτη (εύρος 1-85). Το 

71,4% ήταν άνδρες και το 28,6% ήταν γυναίκες. Η πιο συχνά εµπλεκόµενη ηλικιακή 

οµάδα ήταν 20-40 ετών (43%) και ο πιο συνηθισµένος τρόπος βλάβης ήταν τα 

τροχαία ατυχήµατα (64%). Το 53% των ασθενών είχαν σοβαρό τραυµατισµό στο 

κεφάλι (GCS ≤ 8), το 18% είχε µέτριο τραυµατισµό της κεφαλής (GCS 9 ≤ 13) και το 

29% είχαν µικροτραυµατισµούς κεφάλι (GCS ≥ 14). Η µέση παραµονή στο 

νοσοκοµείο ήταν 14 ηµέρες (εύρος 1-62 ηµέρες). Συνολικά η ενδο-νοσοκοµειακή 

θνητότητα ήταν 22% (454 περιπτώσεις). Το 39% πέθαναν µέσα σε 48 ώρες από τον 

τραυµατισµό. Η θνησιµότητα ήταν 38% σε παιδιά (≤12 ετών). Ανάµεσα σε αυτούς 

που επέζησαν, το 45% είχαν καλή έκβαση, το 13% είχαν σοβαρή αναπηρία και το 

19% ήταν σε φυτική κατάσταση.  

Συµπεράσµατα: 

Αυτή ήταν µια από τις µεγαλύτερες µονοκεντρικές µελέτες για σοβαρά τραύµατα στο 

κεφάλι και δείχνει το τεράστιο µέγεθος του προβλήµατος που αντιµετωπίζουν οι 

αναπτυσσόµενες χώρες όπως η Ινδία. 
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8) Majdan M., Rusnák M., Bražinová A., Mauritz W. (2016). Severity, Causes 

and Outcomes of Traumatic Brain Injuries Occurring at Different Locations: 

Implications for Prevention and Public Health. Cent Eur J Public 

Health.23(2):142-8. 

Abstract 

AIM: 

Traumatic brain injuries (TBI) are a major public health problem. Although they are 

well studied, information on some aspects, such as the place of occurrence, is limited. 

The aim of this study was to describe the patterns of severity, causes and outcomes of 

TBI occurring at different locations and to identify the primary populations at risk of 

suffering TBI at each of the analysed locations. 

METHODS: 

1,818 patients with TBI admitted to hospitals in Austria, Slovakia, Croatia, Bosnia, 

and Macedonia were analysed. Primary populations at risk, injury severity and extent 

along with short/long-term outcomes were analysed for TBI at each location. 

RESULTS: 

The highest mean age (57.9 years, p<0.001) was observed in injuries at home. The 

distribution of injury causes across the group was significantly different (p<0.001), 

with falls (39%) and traffic accidents (30%) being predominant. TBI occurring on 

roads or highways were the most severe (mean ISS=32.5, p<0.001; mean GCS=7.8, 

p<0.001). Injuries at home had the worst outcome (50% mortality, p<0.001 and 70% 

unfavourable outcome, p<0.001) whereas TBI at sport facilities or outdoors had the 

best outcome (24% mortality, 44% unfavourable outcome). When adjusted for age 

and severity, TBI occurring at home had the highest odds of mortality (OR=3.12, 95% 

CI=1.86-5.25) and unfavourable outcome (OR=2.51, 95% CI=1.54-4.08), compared 

to sports facility and outdoors as a reference. 

CONCLUSIONS: 



72 

 

TBI at different locations display distinctive patterns as to causes, severity, outcome 

and populations at risk. Location is therefore a relevant epidemiological aspect of TBI 

and we advocate its inclusion in future studies. Definitions of primary populations at 

risk at different locations could help in targeted public health actions. 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

Σοβαρότητα, αιτίες και αποτελέσµατα από τις τραυµατικές βλάβες του 

εγκεφάλου συµβαίνουν σε διαφορετικές τοποθεσίες: Συνέπειες για την πρόληψη 

και τη δηµόσια υγεία. 

Περίληψη 

Σκοπός: 

Οι Τραυµατικές βλάβες του εγκεφάλου (ΚΕΚ) είναι ένα µείζον πρόβληµα δηµόσιας 

υγείας. Αν και έχει µελετηθεί καλά, πληροφορίες σχετικά µε ορισµένες πτυχές, όπως 

ο τόπος του περιστατικού, είναι περιορισµένες. Ο σκοπός αυτής της µελέτης ήταν να 

περιγράψει τα στοιχεία της σοβαρότητας, τις αιτίες και τα αποτελέσµατα των ΚΕΚ 

που συµβαίνουν σε διαφορετικές τοποθεσίες και να προσδιορίσουν τους πρωτογενείς 

πληθυσµούς που κινδυνεύουν να υποστούν ΚΕΚ σε καθµιά από τις αναλυόµενες 

τοποθεσίες. 

Μέθοδοι: 

Αναλύθηκαν 1.818 ασθενείς µε ΚΕΚ που εισήχθησαν σε νοσοκοµεία στην Αυστρία, 

τη Σλοβακία, την Κροατία, τη Βοσνία και τα Σκόπια. Σε κάθε θέση αναλύθηκαν ο 

πληθυσµός σε κίνδυνο, η σοβαρότητα των τραυµατισµών και η έκταση µαζί µε 

βραχυπρόθεσµα / µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα. 

Αποτελέσµατα: 

Η υψηλότερη µέση ηλικία (57,9 έτη, p <0,001) παρατηρήθηκε σε τραυµατισµούς στο 

σπίτι. Η κατανοµή των αιτιών τραυµατισµού σε όλη την οµάδα ήταν σηµαντικά 

διαφορετική (ρ <0,001), µε τις πτώσεις (39%) και τα τροχαία ατυχήµατα (30%) να 

είναι κυρίαρχα. Οι ΚΕΚ που συµβαίνουν στους δρόµους ή λεωφόρους ήταν η πιο 

σοβαρές (µέση ISS = 32,5, p <0,001, µέση GCS = 7.8, p <0,001). Οι τραυµατισµοί 
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στο σπίτι είχε τη χειρότερη έκβαση (50% θνησιµότητα, p <0,001 και 70% αρνητική 

έκβαση, p <0,001), ενώ οι ΚΕΚ σε αθλητικές εγκαταστάσεις ή σε εξωτερικούς 

χώρους είχαν το καλύτερο αποτέλεσµα (24% θνησιµότητα, 44% αρνητική έκβαση). 

Όταν γίνει προσαρµογή µε την την ηλικία και τη σοβαρότητα, οι ΚΕΚ που 

συµβαίνουν στο σπίτι είχαν υψηλότερη θνησιµότητα (OR = 3,12, 95% CI = 1,86 - 

5,25) και δυσµενή έκβαση (OR = 2,51, 95% CI = 1,54 - 4,08), σε σύγκριση µε 

αθλητικούς χώρους και εξωτερικούς χώρους, ως σηµείο αναφοράς. 

Συµπεράσµατα: 

Οι ΚΕΚ σε διαφορετικές θέσεις παρουσιάζουν διαφορετικά µοτίβα ως προς τα αίτια, 

τη σοβαρότητα, την έκβαση και τους πληθυσµούς σε κίνδυνο. Η τοποθεσία είναι 

εποµένως µια σχετικά επιδηµιολογικά πτυχή για τις ΚΕΚ και υποστηρίζουµε την 

ένταξή της σε µελλοντικές µελέτες. Οι ορισµοί των πρωτογενών πληθυσµών σε 

κίνδυνο σε διαφορετικές τοποθεσίες θα µπορούσαν να βοηθήσουν σε στοχευµένες 

δράσεις για τη δηµόσια υγεία. 
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9) Fu TS., Jing R., McFaull SR., Cusimano MD. (2016a). Health & Economic 

Burden of Traumatic Brain Injury in the Emergency Department. Can J Neurol 

Sci. 2016 Mar;43(2):238-47.  

Abstract 

OBJECTIVE: 

To evaluate epidemiological patterns and lifetime costs of traumatic brain injury 

(TBI) identified in the emergency department (ED) within a publicly insured 

population in Ontario, Canada, in 2009. 

METHODS: 

A nationally representative, population-based database was used to identify TBI cases 

presenting to Ontario EDs between April 2009 and March 2010. We calculated unit 

costs for medical treatment and productivity loss, and multiplied these by 

corresponding incidence estimates to determine the lifetime costs of identified TBI 

cases across age group, sex, and mechanism of injury. 

RESULTS: 

In 2009, there were more than 133,000 ED visits for TBI in Ontario, resulting in a 

conservative estimate of $945 million in lifetime costs. Lifetime cost estimates ranged 

from $279 million to $1.22 billion depending on the diagnostic criteria used to define 

TBI. Peak rates of TBI occurred among young children (ages 0-4 year) and the elderly 

(ages 85+ years). Males experienced a 53% greater rate of TBI and incurred two-fold 

higher costs compared with females. Falls, sports/bicyclist-related injuries, and motor 

vehicle crashes represented 47%, 12%, and 10% of TBI presenting to ED, 

respectively, and accounted for a significant proportion of costs. 

CONCLUSIONS: 

This study revealed an enormous health and economic burden associated with TBI 

identified in the ED setting. Our findings underscore the importance of ongoing 
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surveillance and prevention efforts targeted to vulnerable populations. More research 

is needed to fully appreciate the burden of TBI across a variety of health care settings. 

 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

Υγειονοµική και οικονοµική επιβάρυνση των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων στο 

Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών. 

Περίληψη 

Σκοπός: 

Να γίνει η αξιολόγηση των επιδηµιολογικών µοντέλων και του κόστους ζωής των 

κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων (ΚΕΚ) που προσδιορίζονται στο τµήµα επειγόντων 

περιστατικών, σε ασφαλισµένο πληθυσµό στο Οντάριο του Καναδά, το 2009. 

Μέθοδοι: 

Μια εθνικά αντιπροσωπευτική, βάση δεδοµένων πληθυσµού χρησιµοποιήθηκε για 

τον προσδιορισµό των περιπτώσεων ΚΕΚ, στο τµήµα επειγόντων περιστατικών του ο 

Οντάριο από τον Απρίλιο του 2009 και τον Μάρτιο του 2010. Θα υπολογιστεί το 

κόστος ανά µονάδα για την ιατρική περίθαλψη και η απώλεια της παραγωγικότητας 

και θα πολλαπλασιάζεται αυτά µε αντίστοιχες εκτιµήσεις επίπτωσης για τον 

προσδιορισµό του κόστους ζωής, των περιπτώσεων ΚΕΚ µε βάση την ηλικιακή 

οµάδα, το φύλο, και το µηχανισµό της βλάβης. 

Αποτελέσµατα: 

Το 2009, υπήρχαν περισσότερες από 133.000 επισκέψεις στο τµήµα επειγόντων 

περιστατικών στο Οντάριο λόγω ΚΕΚ, µε αποτέλεσµα µια συντηρητική εκτίµηση του 

ποσού των 945 εκατ $. Το κόστος κυµαίνονταν από 279 εκατ $ ως $ 1.220 

εκατοµµύρια, ανάλογα µε τα διαγνωστικά κριτήρια που χρησιµοποιούνται για τον 

ορισµό των ΚΕΚ. Τα πιο αυξηµένα ποσοστά ΚΕΚ σηµειώθηκαν µεταξύ των νέων 

παιδιών (ηλικίας 0-4 ετών) και των ηλικιωµένων (ηλικίας 85+ ετών). Τα αρσενικά 

παρουσίασαν 53% µεγαλύτερο ποσοστό των ΚΕΚ και παρουσιάζουν δύο φορές 

υψηλότερο κόστος σε σύγκριση µε τα θηλυκά. Οι πτώσεις, οι αθλητικοί / ποδηλατικοί 
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τραυµατισµοί και τα ατυχήµατα µηχανοκίνητων οχηµάτων αντιπροσωπεύουν το 47%, 

12% και 10% των ΚΕΚ που προσέρχονται στο τµήµα επειγόντων περιστατικών, 

αντίστοιχα, και αντιπροσωπεύουν ένα σηµαντικό ποσοστό του κόστους. 

Συµπεράσµατα: 

Αυτή η µελέτη αποκάλυψε µια τεράστια υγειονοµική και οικονοµική επιβάρυνση που 

σχετίζεται µε τις ΚΕΚ που αντιµετωπίστηκαν στο τµήµα επειγόντων περιστατικών. 

Τα ευρήµατά µας υπογραµµίζουν τη σηµασία των συνεχιζόµενων προσπαθειών 

επιτήρησης και πρόληψης, που απευθύνονται σε ευάλωτους πληθυσµούς. Απαιτείται 

περισσότερη έρευνα για να εκτιµήσουν πλήρως το βάρος των ΚΕΚ σε µια σειρά από 

ρυθµίσεις της υγειονοµικής περίθαλψης. 
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10) Fu TS., Jing R., Fu WW., Cusimano MD. (2016b). Epidemiological Trends of 

Traumatic Brain Injury Identified in the Emergency Department in a Publicly-

Insured Population, 2002-2010. PLoS One. 11(1):e0145469.  

Abstract 

OBJECTIVES: 

To examine epidemiological trends of Traumatic Brain Injury (TBI) treated in the 

Emergency Department (ED), identify demographic groups at risk of TBI, and 

determine the factors associated with hospitalization following an ED visit for TBI. 

METHODS: 

A province-wide database was used to identify all ED visits for TBI in Ontario, 

Canada between April 2002 and March 2010. Trends were analyzed using linear 

regression, and predictors of hospital admission were evaluated using logistic 

regression. 

RESULTS: 

There were 986,194 ED visits for TBI over the eight-year study period, resulting in 

49,290 hospitalizations and 1,072 deaths. The age- and sex-adjusted rate of TBI 

decreased by 3%, from 1,013.9 per 100,000 (95% CI 1,008.3-1,010.6) to 979.1 per 

100,000 (95% CI 973.7-984.4; p = 0.11). We found trends towards increasing age, 

comorbidity level, length of stay, and ambulatory transport use. Children and young 

adults (ages 5-24) sustained peak rates of motor vehicle crash (MVC) and bicyclist-

related TBI, but also experienced the greatest decline in these rates (p = 0.003 and p = 

0.005). In contrast, peak rates of fall-related TBI occurred among the youngest (ages 

0-4) and oldest (ages 85+) segments of the population, but rates remained stable over 

time (p = 0.52 and 0.54). The 5-24 age group also sustained the highest rates of 

sports-related TBI but rates remained stable (p = 0.80). On multivariate analysis, the 

odds of hospital admission decreased by 1% for each year over the study period (OR 

= 0.991, 95% CI = 0.987-0.995). Increasing age and comorbidity, male sex, and 

ambulatory transport were significant predictors of hospital admission. 
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CONCLUSIONS: 

ED visits for TBI are involving older populations with increasingly complex 

comorbidities. While TBI rates are either stable or declining among vulnerable groups 

such as young drivers, youth athletes, and the elderly, these populations remain key 

targets for focused injury prevention and surveillance. Clinicians in the ED setting 

should be cognizant of factors associated with hospitalization following TBI. 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

Επιδηµιολογικές τάσεις των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων που αναγνωρίζονται 

στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών σε δηµόσια ασφαλισµένους , 2002-2010. 

Περίληψη 

Στόχοι: 

Να εξετάσει τις επιδηµιολογικές τάσεις των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων (ΚΕΚ), 

που αντιµετωπίζονται Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών, τον εντοπισµό των 

δηµογραφικών οµάδων που διατρέχουν κίνδυνο ΚΕΚ και τον προσδιορισµό των 

παραγόντων που σχετίζονται µε τη νοσηλεία µετά από επίσκεψη στο Τµήµα 

Επειγόντων Περιστατικών για ΚΕΚ. 

Μέθοδοι: 

Μια βάση δεδοµένων σε επίπεδο επαρχίας χρησιµοποιήθηκε για να προσδιορίσει 

όλες τις επισκέψεις στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών για ΚΕΚ στο Οντάριο του 

Καναδά µεταξύ Απριλίου 2002 και Μαρτίου 2010. Αναλύθηκαν τάσεις 

χρησιµοποιώντας γραµµική παλινδρόµηση, και η πρόβλεψη της εισαγωγής στο 

νοσοκοµείο αξιολογήθηκε µε τη χρήση της λογιστικής παλινδρόµησης. 

Αποτελέσµατα: 

Υπήρχαν 986.194 επισκέψεις στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών για ΚΕΚ κατά τη 

διάρκεια της περιόδου της µελέτης οκτώ ετών, µε αποτέλεσµα 49.290 νοσηλείες και 

1.072 θάνατοι. Το προσαρµοσµένο ποσοστό ανά ηλικία και φύλο µειώθηκε κατά 3%, 

από 1,013.9 ανά 100.000 (95% CI 1,008.3-1,010.6) σε 979,1 ανά 100.000 (95% CI 

973,7 έως 984,4 - P = 0.11). Βρήκαµε τάσεις προς την αύξηση της ηλικίας, το επίπεδο 
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συννοσηρότητας, τη διάρκεια της παραµονής και η χρήση µέσων µετακίνησης. Τα 

παιδιά και οι νεαροί ενήλικες (ηλικίας 5-24) υπέστησαν συγκρούσεις µε οχήµατα µε 

κινητήρα σε ώρες αιχµής (MVC) και ποδήλατο που σχετίζονται µε TBI, αλλά και 

εµφάνισαν το µεγαλύτερο ποσοστό πτώσεων (p = 0,003 και p = 0,005). Αντίθετα, οι 

µέγιστες τιµές των πτώσεων που σχετίζονται µε ΚΕΚ συνέβησαν µεταξύ των 

νεότερων (ηλικίες 0-4) και γηραιότερων (ηλικίες 85+) τµηµάτων του πληθυσµού, 

αλλά τα ποσοστά παρέµειναν σταθερά την πάροδο του χρόνου (p = 0.52 και 0.54). Η 

ηλικιακή οµάδα 5-24 εµφάνισε επίσης τα υψηλότερα ποσοστά που σχετίζονται µε 

ΚΕΚ µε αθλητικές δραστηριότητες, αλλά τα ποσοστά παρέµειναν σταθερά (p = 0.80). 

Στην πολυπαραγοντική ανάλυση, οι πιθανότητες εισαγωγής στο νοσοκοµείο 

µειώθηκαν κατά 1% για κάθε έτος κατά την περίοδο της µελέτης (OR = 0,991, 95% 

CI = 0,987 - 0,995). Η αύξηση της ηλικίας η συννοσηρότητα, το αρσενικό φύλο και 

τα µεταφορικά µέσα ήταν σηµαντικοί προγνωστικοί της εισαγωγής στο νοσοκοµείο. 

Συµπεράσµατα: 

Οι επισκέψεις στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών για ΚΕΚ αφορούν πληθυσµούς 

µεγαλύτερης ηλικίας µε όλο και πιο πολύπλοκα συνοδά νοσήµατα. Ενώ ποσοστά των 

ΚΕΚ είναι είτε σταθερά ή µειώνονται µεταξύ των ευπαθών οµάδων, όπως οι νέοι 

οδηγοί, οι αθλητές και οι ηλικιωµένοι, αυτοί οι πληθυσµοί παραµένουν βασικοί 

στόχοι για την εστιασµένη πρόληψη και την επιτήρηση των τραυµατισµών. Οι 

κλινικοί γιατροί στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών θα πρέπει να είναι γνώστες 

των παραγόντων που σχετίζονται µε τη νοσηλεία µετά από ΚΕΚ. 
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11) Siman-Tov M., Radomislensky .I, Knoller N., Bahouth H., Kessel B., Klein 

Y., Michaelson M., Avraham Rivkind BM., Shaked G., Simon D., Soffer D., Stein 

M., Jeroukhimov I., Peleg K. (2016). Incidence and injury characteristics of 

traumatic brain injury: Comparison between children, adults and seniors in 

Israel. Brain Inj.;30(1):83-9.  

Abstract 

AIM: 

To assess the incidence and injury characteristics of hospitalized trauma patients 

diagnosed with TBI. 

METHODS: 

A retrospective study of all injured hospitalized patients recorded in the National 

Trauma Registry at 19 trauma centres in Israel between 2002-2011. Incidence and 

injury characteristics were examined among children, adults and seniors. 

RESULTS: 

The annual incidence rate of hospitalized TBI for the Israeli population in 2011 was 

31.8/100,000. Age-specific incidence was highest among seniors with a dramatic 

decrease in TBI-related mortality rate among them. Adults, in comparison to children 

and seniors, had higher rates of severe TBI, severe and critical injuries, more 

admission to the intensive care unit, underwent surgery, were hospitalization for more 

than 2 weeks and were discharged to rehabilitation. After adjusting for age, gender, 

ethnicity, mechanism of injury and injury severity score, TBI-related in-hospital 

mortality was higher among seniors and adults compared to children. 

CONCLUSION: 

Seniors are at high risk for TBI-related in-hospital mortality, although adults had 

more severe and critical injuries and utilized more hospital resources. However, 

seniors showed the most significant reduction in mortality rate during the study 
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period. Appropriate intervention programmes should be designed and implemented, 

targeted to reduce TBI among high risk groups. 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

Συχνότητα και χαρακτηριστικά της τραυµατικής βλάβης του εγκεφάλου: 

Σύγκριση ανάµεσα στα παιδιά, ενήλικες και ηλικιωµένους στο Ισραήλ. 

Περίληψη 

Σκοπός: 

Να εκτιµηθεί η επίπτωση και χαρακτηριστικά της τραυµατικής βλάβης των ασθενών 

που νοσηλεύονται µε διαγνωσµένη ΚΕΚ. 

Μέθοδοι: 

Πραγµατοποιήθηκε µια αναδροµική µελέτη όλων των ασθενών τραυµατιών που 

καταγράφονται στο Εθνικό Αρχείο Τραύµατος σε 19 κέντρα τραύµα στο Ισραήλ 

µεταξύ 2002-2011. Η επίπτωση και τα χαρακτηριστικά του τραύµατος εξετάστηκαν 

στα παιδιά, ενήλικες και ηλικιωµένους. 

Αποτελέσµατα: 

Ο ετήσιος ρυθµός εµφάνισης των νοσηλευόµενων ΚΕΚ για τον ισραηλινό πληθυσµό 

το 2011 ήταν 31,8/ 100.000. Η σχετιζόµενη µε την ηλικία ειδική επίπτωση ήταν 

υψηλότερη µεταξύ των ηλικιωµένων µε µια δραµατική µείωση της θνησιµότητας που 

σχετίζεται µε ΚΕΚ µεταξύ αυτών. Οι ενήλικες, σε σύγκριση µε τα παιδιά και τους 

ηλικιωµένους, είχαν υψηλότερα ποσοστά σοβαρής ΚΕΚ, σοβαρούς και κρίσιµους 

τραυµατισµούς, εισήχθησαν σε µονάδα εντατικής θεραπείας, υποβλήθηκαν σε 

χειρουργική επέµβαση, είχαν νοσοκοµειακή περίθαλψη για περισσότερες από 2 

εβδοµάδες και πήραν εξιτήριο για αποκατάσταση. Μετά από προσαρµογή µε βάση 

την ηλικία, το φύλο, την εθνικότητα, τον µηχανισµό του τραυµατισµού και τη 

βαθµολογία της σοβαρότητας τραυµατισµού, η νοσοκοµειακή θνησιµότητα που 

σχετίζεται µε ΚΕΚ, ήταν υψηλότερη µεταξύ των ηλικιωµένων και των ενηλίκων σε 

σχέση µε τα παιδιά. 

Συµπέρασµα: 
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Οι µεγαλύτεροι σε ηλικία µε ΚΕΚ βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο θνησιµότητας εντός 

του νοσοκοµείου, αν και ενήλικες έχουν πιο σοβαρούς και κρίσιµους τραυµατισµούς 

και χρησιµοποιούνται περισσότεροι πόροι του νοσοκοµείου. Ωστόσο, οι ηλικιωµένοι 

έδειξαν την πιο σηµαντική µείωση του ποσοστού θνησιµότητας κατά τη διάρκεια της 

περιόδου της µελέτης. Κατάλληλα προγράµµατα παρέµβασης θα πρέπει να 

σχεδιαστούν και να εφαρµοστούν, µε στόχο να µειωθούν οι ΚΕΚ µεταξύ των οµάδων 

υψηλού κινδύνου. 
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12) Miekisiak G., Czyz M., Tykocki T., Kaczmarczyk J., Zaluski R., Latka D. 

(2016). Traumatic brain injury in Poland from 2009-2012: A national study on 

incidence. Brain Inj. 2016;30(1):79-82.  

Abstract 

BACKGROUND: 

Traumatic brain injury (TBI) remains one of the leading causes of mortality and 

morbidity worldwide. The purpose of this study was to provide data on epidemiology 

of TBI in Poland during 2009-2012. 

METHODS: 

The national data on hospitalizations with TBI as a primary diagnosis was obtained 

from the National Health Fund of Poland. The sub-set of two diagnosis-related groups 

(DRG) was used for analysis. The incidence and mortality were calculated with the 

emphasis on diagnosis. The external causes of injuries were investigated based on the 

representative sample. 

RESULTS: 

Within the study period there were 194,553 hospitalizations due to the TBI in two 

DRGs. The overall incidence was 126.52/10(5)/year (95% CI = 125.96-127.09). The 

most common diagnosis was concussion, with an incidence of 81.66/10(5)/year, and 

the most prevalent structural injury was subdural haematoma (15.27/10(5)/year). The 

predominant external causes were traffic accidents (40.52%) followed by falls 

(32.77%). 

CONCLUSIONS: 

The incidence of TBIs in Poland compared with other countries in Europe is relatively 

low. The incidence of concussions mirrored current treatment guidelines rather than 

real epidemiology. 
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ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

Τραυµατική εγκεφαλική βλάβη στην Πολωνία από το 2009-2012: Μια εθνική 

µελέτη σχετικά µε την επίπτωση. 

Περίληψη 

Υπόβαθρο: 

Η κρανιοεγκεφαλική κάκωση (ΚΕΚ) παραµένει µία από τις κύριες αιτίες 

θνησιµότητας και νοσηρότητας παγκοσµίως. Ο σκοπός αυτής της µελέτης ήταν να 

παράσχει στοιχεία σχετικά µε την επιδηµιολογία των ΚΕΚ στην Πολωνία κατά τη 

διάρκεια της περιόδου 2009-2012. 

Μέθοδοι: 

Τα εθνικά στοιχεία σχετικά µε νοσηλείες λόγω ΚΕΚ ως πρωταρχική διάγνωση 

ελήφθησαν από το Εθνικό Ταµείο Υγείας της Πολωνίας. Το υποσύνολο των δύο 

οµάδων που σχετίζονται µε τη διάγνωση χρησιµοποιήθηκε για την ανάλυση. Η 

συχνότητα και η θνησιµότητα, υπολογίστηκαν µε έµφαση στη διάγνωση. Τα 

εξωτερικά αίτια τραυµατισµών διερευνήθηκαν µε βάση το αντιπροσωπευτικό δείγµα. 

Αποτελέσµατα: 

Εντός της περιόδου της µελέτης υπήρχαν 194.553 νοσηλείες λόγω της ΚΕΚ σε δύο 

µελετώµενες υποοµάδες. Η συνολική επίπτωση ήταν 126.52 / 10 (5) / έτος (95% CI = 

125,96 - 127,09). Η πιο κοινή διάγνωση ήταν διάσειση, µε συχνότητα 81.66 / 10 (5) / 

έτος, και η πιο διαδεδοµένη δοµική ζηµία ήταν το υποσκληρίδιο αιµάτωµα (15,27 / 

10 (5) / έτος). Οι κυρίαρχες εξωτερικές αιτίες ήταν τα τροχαία ατυχήµατα (40,52%), 

ακολουθούµενα από τις πτώσεις (32.77%). 

Συµπεράσµατα: 

Η συχνότητα των ΚΕΚ στην Πολωνία, σε σύγκριση µε άλλες χώρες στην Ευρώπη 

είναι σχετικά χαµηλή. Η επίπτωση της εγκεφαλικής διάσεισης αντικατοπτρίζει τις 

ισχύουσες οδηγίες θεραπείας και όχι την πραγµατική επιδηµιολογία. 
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13) Aghakhani K., Heidari M., Ameri M., Mehrpisheh S., Memarian A.(2016). 

Characteristics of Traumatic Brain Injury among Accident and Falling Down 

Cases. Acta Med Iran.53(10):652-5. 

Abstract 

Motor vehicle and falling down are responsible for the most number of traumatic 

injuries. This study aimed to compare the characteristics of traumatic brain injury 

among accident and falling down cases. In this analytical cross-sectional study, data 

were collected from the records of cadavers who died due to accident or falling down 

and referred to Kahrizak dissection hall, Tehran forensic medicine organization 

during 2013. A total of 237 subjects (183 (77.2%) accident and 54 (22.8%) falling 

down) with a mean age of 35.62 (SD=15.75) were evaluated. A number of 213 

(89.9%) were male. From accident group, scalp injury was seen in 146 (79.8%), scalp 

abrasion in 122 (66.7%), scalp laceration in 104 (56.8%), sub skull bruising in 176 

(96.3%), skull fracture in 119 (65%), hemorrhage in 166 (90.7%), Subdural 

hemorrhage (SDH) in 155 (84.7%), Subarachnoid hemorrhage (SAH) in 161 (88%), 

Epidural hemorrhage (EDH) in 41 (22.4%), contusion in 140 (76.5%), and skull base 

fracture in 140 (76.5%) of cases. In falling down group scalp injury was seen in 42 

(77.8%) cadavers, scalp abrasion in 38 (70.4%), scalp laceration in 30 (55.6%), sub 

skull bruising in 49 (90.7%), skull fracture in 39 (72.2%), Hemorrhage in 49 (90.7%), 

SDH in 43 (79.6%), SAH in 47 (87%), EDH in 10 (18.5%), contusion in 33 (61.1%), 

and skull base fracture in 39 (72.2%) of cases. There was no significant difference 

between these two groups (P Value> 0.05). Accident and falling down had no 

difference in terms of any injury or hemorrhage. 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

Χαρακτηριστικά των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων µεταξύ περιπτώσεων 

ατυχηµάτων και πτώσεων. 

Περίληψη 

Τα µηχανοκίνητα οχήµατα και οι πτώσεις είναι υπεύθυνες για το µεγαλύτερο αριθµό 

των τραυµατικών κακώσεων. Αυτή η µελέτη είχε ως στόχο να συγκρίνει τα 
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χαρακτηριστικά της τραυµατικής βλάβης του εγκεφάλου µεταξύ των ατυχηµάτων και 

των πτώσεων. Σε αυτή την αναλυτική µελέτη εγκάρσιας τοµής, συγκεντρώθηκαν 

στοιχεία από τα αρχεία των θυµάτων που έχασαν τη ζωή τους λόγω ατυχήµατος ή 

πτώσης και αναφέρονται στην ιατροδικαστική οργάνωση Kahrizak κατά τη διάρκεια 

του 2013. Συνολικά 237 άτοµα (183 (77,2%) ατύχηµα και 54 (22,8%) πτώσεις) µε 

µέση ηλικία 35.62 (SD = 15,75) αξιολογήθηκαν. Ένας αριθµός 213 (89,9%) ήταν 

άνδρες. Από την οµάδα ατυχήµατος, ο τραυµατισµός του τριχωτού της κεφαλής 

παρατηρήθηκε σε 146 (79,8%), η τριβή στο τριχωτό της κεφαλής σε 122 (66,7%), η 

ρήξη στο τριχωτό της κεφαλής σε 104 (56,8%), οι µώλωπες σε 176 (96,3%), το 

κάταγµα κρανίου σε 119 (65%), η αιµορραγία σε 166 (90,7%), το υποσκληρίδιο 

αιµάτωµα (SDH) σε 155 (84,7%), η υπαραχνοειδής αιµορραγία (SAH) σε 161 (88%), 

η επισκληρίδια αιµορραγία (EDH) σε 41 (22,4%), διάσειση σε 140 (76,5%), και 

κάταγµα της βάσης του κρανίου σε 140 (76,5%) των περιπτώσεων. Στην οµάδα των 

πτώσεων, τραυµατισµός του τριχωτού της κεφαλής παρατηρήθηκε σε 42 (77,8%), 

τριβή στο τριχωτό της κεφαλής σε 38 (70,4%), ρήξη στο τριχωτό της κεφαλής σε 30 

(55,6%), µώλωπες σε 49 (90,7%), κάταγµα κρανίου σε 39 (72,2 %), αιµορραγία σε 49 

(90,7%), υποσκληρίδιο αιµάτωµα σε 43 (79,6%), υπαραχνοειδής αιµορραγία σε 47 

(87%), επισκληρίδια αιµορραγία σε 10 (18,5%), διάσειση σε 33 (61,1%), και κάταγµα 

βάσης κρανίου σε 39 (72,2%) των περιπτώσεων. ∆εν υπήρχε σηµαντική διαφορά 

µεταξύ αυτών των δύο οµάδων (Ρ τιµή> 0.05). Τα τροχαία ατυχήµατα και οι πτώσεις 

δεν είχαν καµία διαφορά όσον αφορά το τραύµα ή την αιµορραγία. 
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14) Krishnamoorthy V., Vavilala MS., Mills B., Rowhani-Rahbar A. (2016). 

Demographic and clinical risk factors associated with hospital mortality after 

isolated severe traumatic brain injury: a cohort study. J Intensive Care. 3:46.  

Abstract 

BACKGROUND: 

Traumatic brain injury (TBI) is a major public health problem and a leading cause of 

death worldwide. A paucity of literature exists on risk factors for mortality in isolated 

severe TBI. We determined risk factors for in-hospital mortality in this patient 

population. 

METHODS: 

We conducted a retrospective cohort study using data from the National Trauma 

Databank from 2008-2012 to study all patients admitted with a diagnosis of severe 

TBI, excluding children, patients with non-isolated TBI, transfers, and hospitalization 

<48 h. We used multivariable Poisson regression to analyze the association between 

demographic, clinical, and facility-level characteristics and in-hospital mortality. 

RESULTS: 

A total of 41,590 patients were included in our analysis. The cumulative incidence of 

in-hospital mortality was 10.2 %. In multivariable analysis, older age (RR 3.92, 95 % 

CI 3.54-4.34), male gender (RR 1.17, 95 % CI 1.09-1.25), admission hypotension (RR 

1.83, 95 % CI 1.61-2.09), the need for mechanical ventilation (RR 4.18, 95 % CI 

3.64-4.80), higher injury severity score (RR 1.86, 95 % CI 1.41-2.45), and poor initial 

neurologic grade (RR 3.06, 95 % CI 2.74-3.43) were associated with a higher risk for 

mortality. 

CONCLUSIONS: 

Admission hypotension and the need for mechanical ventilation were possible 

modifiable risk factors associated with increased in-hospital mortality following 
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isolated severe TBI. Although risk factors for mortality are similar in isolated and 

non-isolated TBI, the underlying etiologies for hypotension and respiratory failure are 

likely different in both conditions and require further exploration. 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: 

∆ηµογραφικοί και κλινικοί παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε τη 

θνησιµότητα στο νοσοκοµείο µετά αποµονωµένη σοβαρή κρανιοεγκεφαλική 

κάκωση: Μια µελέτη κοόρτης. 

Περίληψη 

Υπόβαθρο: 

Η κρανιοεγκεφαλική κάκωση (ΚΕΚ) είναι ένα µείζον πρόβληµα για τη δηµόσια υγεία 

και η κύρια αιτία θανάτου παγκοσµίως. Η βιβλιογραφία παρουσιάζει έλλειψη όσον 

αφορά τους παράγοντες κινδύνου για τη θνησιµότητα σε σοβαρές ΚΕΚ. Έχουµε 

καθορίζεται παράγοντες κινδύνου για ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα σε αυτόν τον 

πληθυσµό ασθενών. 

Μέθοδοι: 

Πραγµατοποιήσαµε µια αναδροµική µελέτη κοόρτης χρησιµοποιώντας δεδοµένα από 

την Εθνική Τράπεζα Τραύµατος από το 2008-2012 για τη µελέτη όλων των ασθενών 

που εισάγονται µε διάγνωση σοβαρής ΚΕΚ, µε εξαίρεση τα παιδιά, οι ασθενείς µε 

µη-αποµονωµένες TBI, µεταφορές, και εισαγωγή στο νοσοκοµείο <48 ώρες. 

Χρησιµοποιήσαµε την πολυµεταβλητή παλινδρόµηση Poisson να αναλύσουµε τη 

σχέση µεταξύ των δηµογραφικών, κλινικών, και επίπεδου εγκαταστάσεων και 

ενδονοσοκοµειακής θνησιµότητας. 

Αποτελέσµατα: 

Συνολικά 41.590 ασθενείς συµπεριλήφθηκαν στην ανάλυσή µας. Η αθροιστική 

επίπτωση της ενδονοσοκοµειακής θνησιµότητας ήταν 10,2%. Στην πολυπαραγοντική 

ανάλυση, η µεγαλύτερη ηλικία (RR 3,92, 95% CI 3,54 - 4,34), το άρρεν φύλο (RR 

1,17, 95% CI 1.9 έως 1.25), η υπόταση κατά την εισαγωγή (RR 1,83, 95% CI 1,61 - 

2,09), η ανάγκη για µηχανικό αερισµό (RR 4,18, 95% CI 3,64 - 4,80), η υψηλή 

βαθµολογία σοβαρότητας τραυµατισµού (RR 1,86, 95% CI 1,41 - 2,45), και η φτωχή 
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αρχική νευρολογική αξιολόγηση (RR 3,06, 95% CI 2,74 - 3,43) συσχετίστηκαν µε 

υψηλότερη κινδύνου για θνησιµότητα. 

Συµπεράσµατα: 

Η υπόταση κατά την εισαγωγή και η ανάγκη για µηχανικό αερισµό ήταν πιθανοί 

τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου που συνδέεται µε αυξηµένη θνησιµότητα σε 

νοσοκοµείο µετά αποµονωµένη σοβαρή ΚΕΚ. Παρά το γεγονός ότι οι παράγοντες 

κινδύνου για τη θνησιµότητα είναι παρόµοιοι σε ασθενείς µόνο µε ΚΕΚ, σε σχέση µε 

τους πολυτραυµατίες, οι υποκείµενες αιτίες για υπόταση και αναπνευστική 

ανεπάρκεια είναι πιθανόν διαφορετικές στις δύο συνθήκες και απαιτούν περαιτέρω 

διερεύνηση. 
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15).da P Oliveira DM, Pereira CU, da P Freitas ZM. Prognosis of Patients With 

Traumatic Brain Injury After Implementation of a Nu rse Assessment Protocol. J 

Neurosci Nurs.2016;48(5):278-84. 

Abstract 

BACKGROUND:  

The prognosis of a patient with traumatic brain injury (TBI) depends on the severity 

of the injury, the patient's level of consciousness upon admission, and differences in 

treatment protocols. 

AIM:  

The aim of this study was to analyze the prognosis of TBI victims after 

implementation of a nurse assessment protocol. 

METHOD:  

This is a blind, nonrandomized clinical study carried out at a public emergency 

hospital in the state of Sergipe, Brazil. 

RESULTS:  

The study involved 480 patients with an average (SD) age of 35.7 (±16.6) years. Most 

of the patients were male (p = .02). In the preprotocol and postprotocol groups, 

motorcycle accidents (p = .023) were more frequent, with a 10.2% death rate. The 

clinical conditions associated with TBI and the tomographic findings were not 

affected in either the preprotocol or postprotocol groups (p = .07). There was a 

significant reduction (p = .05) in death rate from 12.6% to 7.3% and a decrease in the 

percentage of discharge with after effects from 32.8% to 22.8%. Factors 

independently associated with mortality were as follows: approximately 2.5 times 

more likely to not apply the protocol associated with an increased chance of death, 

followed by a 23 times higher risk of TBI severity, and age, with an odds ratio of 

1.04. 
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CONCLUSIONS:  

Implementing the protocol, there was a reduction of death rate of patients with severe 

TBI and aftereffects in patients with moderate TBI. The severity of TBI was the main 

independent predictive determinant of mortality, followed by nonuse of protocol and 

age. 

ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ 

Πρόγνωση των ασθενών µε τραυµατική βλάβη του εγκεφάλου µετά την 

εφαρµογή νοσηλευτικού πρωτοκόλλου αξιολόγησης 

Περίληψη 

ΥΠΟΒΑΘΡΟ: 

Η πρόγνωση ενός ασθενούς µε τραυµατική εγκεφαλική βλάβη εξαρτάται από τη 

σοβαρότητα του τραυµατισµού, το επίπεδο της συνείδησης του ασθενούς κατά την 

εισαγωγή  και τις διαφορές στα πρωτόκολλα θεραπείας. 

ΣΚΟΠΌΣ: 

Ο σκοπός αυτής της µελέτης ήταν να αναλυθεί η πρόγνωση των ασθενών µε 

τραυµατική εγκεφαλική βλάβη µετά την υλοποίηση ενός πρωτοκόλλου αξιολόγησης 

από νοσηλευτές. 

ΜΈΘΟ∆ΟΣ: 

Μια τυφλή, µη τυχαιοποιηµένη κλινική µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε δηµόσιο 

νοσοκοµείο επειγόντων περιστατικών  στην πολιτεία Sergipe της Βραζιλία. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: 

Στη µελέτη συµµετείχαν 480 ασθενείς µε µέση ηλικία (SD) 35,7 (± 16,6) έτη. Οι 

περισσότεροι από τους ασθενείς ήταν άνδρες (p = 0.02). Στις οµάδες πριν την 

εφαρµογή του πρωτοκόλλου και µετά την εφαρµογή του πρωτοκόλλου, τα ατυχήµατα 

από µοτοσικλέτα (p = 0.023) ήταν πιο συχνά, µε ένα ποσοστό θανάτου 10,2%. Τα 

κλινικά και τοµογραφικά ευρήµατα που συσχετίστηκαν µε τις κρανιοεγκεφαλικές 
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κακώσεις δεν επηρεάστηκαν είτε στην οµάδα  πριν την εφαρµογή του πρωτοκόλλου, 

είτε στην οµάδα µετά εφαρµογή του πρωτοκόλλου, (p = 0.07). Υπήρξε µια σηµαντική 

µείωση (ρ = 0.05) στο ποσοστό θανάτου από 12,6% σε 7,3% και µια µείωση στο 

ποσοστό της εξόδου από το νοσοκοµείο µε επακόλουθα από 32,8% σε 22,8%. 

Παράγοντες ανεξάρτητοι µε τη θνησιµότητα ήταν οι εξής: περίπου 2,5 φορές 

περισσότερες πιθανότητες να µην εφαρµοστεί το πρωτόκολλο σχετίζεται µε 

αυξηµένη πιθανότητα θανάτου, που ακολουθείται από 23 φορές υψηλότερο κίνδυνο 

λόγω σοβαρότητας και ηλικίας, µε µια αναλογία πιθανοτήτων 1,04. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: 

Η εφαρµογή του πρωτοκόλλου οδήγησε σε µια µείωση του ρυθµού θανάτων των 

ασθενών µε σοβαρή κρανιοεγκεφαλική κάκωση και επιπλοκών σε ασθενείς µε µέτρια 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Η σοβαρότητα της κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης ήταν 

ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας της θνησιµότητας, που ακολουθείται από τη 

µη χρήση του πρωτοκόλλου και την ηλικία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

Οι τραυµατικές βλάβες του εγκεφάλου (ΚΕΚ) είναι µία από τις 

σηµαντικότερες αιτίες θανάτου σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 25 ετών και είναι 

υπεύθυνες για το ένα τρίτο του συνόλου των θανάτων που προκαλούνται από τραύµα.  

Σύµφωνα µε την έρευνα των Fuller και συν. (2016) τα άτοµα που υπέστησαν 

ΚΕΚ είχαν υψηλότερα ποσοστά θνησιµότητας σε σχέση µε τα άτοµα που δεν είχαν 

υποστεί. Σηµαντικό ποσοστό θνησιµότητας σε άτοµα µε ΚΕΚ (¼ των ασθενών) 

παρατηρήθηκε και στη µελέτη των Monsef Kasmaei και συν. (2016), όπως επίσης και 

στη µελέτη των Agrawal και συν., (2016). Επιπροσθέτως, σε σχέση µε τη 

θνησιµότητα οι Krishnamoorthy και συν., (2016) διαπίστωσαν από την έρευνα τους 

ότι η υπόταση κατά την εισαγωγή και η ανάγκη για µηχανικό αερισµό ήταν πιθανοί 

τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου που συνδέονται µε αυξηµένη θνησιµότητα µετά 

από σοβαρή ΚΕΚ.  

Η συσχέτιση της ηλικίας µε τον κίνδυνο πρόκλησης ΚΕΚ έχει τονισθεί σε 

ποικίλες µελέτες. Οι Siman-Tov και συν. (2016) βρήκαν πως οι ενήλικες, σε 

σύγκριση µε τα παιδιά και τους ηλικιωµένους, είχαν υψηλότερες τιµές επίπτωσης, 

υψηλότερα ποσοστά σοβαρής ΚΕΚ, σοβαρούς και κρίσιµους τραυµατισµούς, 

εισήχθησαν σε µονάδα εντατικής θεραπείας, υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση, 

είχαν νοσοκοµειακή περίθαλψη για περισσότερες από 2 εβδοµάδες και πήραν 

εξιτήριο για αποκατάσταση. Επίσης, οι Agrawal και συν., (2016) επιβεβαιώνουν την 

τραγική αυτή εικόνα. Σύµφωνα µε τη µελέτη τους, η πιο συχνά εµπλεκόµενη 

ηλικιακή οµάδα ήταν εκείνη των 20-40 ετών. Το 53% των ασθενών είχαν σοβαρό 

τραυµατισµό στο κεφάλι (GCS ≤ 8) και η µέση διάρκεια παραµονής στο νοσοκοµείο 

ήταν 14 ηµέρες.  

Αξιοσηµείωτο είναι το εύρηµα πως οι άνδρες είναι πιο επιρρεπείς στις ΚΕΚ 

συγκριτικά µε τις γυναίκες. Στη µελέτη των Agrawal και συν., (2016) τα 2/3 των 

περιστατικών ήταν άνδρες, στη µελέτη των Monsef Kasmaei και συν. (2016) το 

81,8%, στη µελέτη των Aras και συν., (2016) η αναλογία αντρών -γυναικών ήταν 2: 

1, στη µελέτη των οι Fu και συν. (2016a) οι άντρες βίωσαν 53% περισσότερες ΚΕΚ 
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σε σχέση µε τις γυναίκες, ενώ στη µελέτη των Aghakhani και συν., (2016) η 

συντριπτική πλειοψηφία του δείγµατος ήταν άντρες.  

Όσο αφορά τα αίτια των ΚΕΚ, στον Ευρωπαϊκό χώρο, οι Aras και συν., 

(2016) διαπίστωσαν ότι τα τροχαία ατυχήµατα αντιπροσώπευαν το 46,6% του 

ποσοστού θνησιµότητας και ότι η θνησιµότητα σε ασθενείς µε τραύµα στο κεφάλι 

προκαλείται κυρίως από προβλεπόµενες συνθήκες και ο νεαρός ενήλικος πληθυσµός 

φαίνεται να είναι το πλήττεται περισσότερο. Από τα δεδοµένα της έρευνας των 

Monsef Kasmaei και συν. (2016) από την Τεχεράνη, προκύπτει επίσης ότι η 

βασικότερη αιτία πρόκληση κακώσεων του εγκεφάλου ήταν τα τροχαία ατυχήµατα 

και συγκεκριµένα τα ατυχήµατα µε δίκυκλες µοτοσυκλέτες. Το εύρηµα αυτό 

συναντάται και σε µια άλλη περιοχή του κόσµου, στην Κουάλα Λουµπούρ 

(Μαλαισία), όπου οι Tay και συν. (2016) διαπίστωσαν πως τα τροχαία ατυχήµατα 

ήταν ο πιο συνηθισµένος τρόπος τραυµατισµού (95,4%) (ΚΕΚ) σε άτοµα ηλικίας 0-

19 ετών. Ωστόσο, η µελέτη των Ala-Seppälä και συν. (2016) από την Φιλανδία, 

έδωσε µια διαφορετική διάσταση στο θέµα των αιτιών των κρανιοεγκεφαλικών 

κακώσεων, αυτή της γεωγραφικής θέσης. Συγκεκριµένα, σε αυτή την περιοχή του 

κόσµου οι κακώσεις προέρχονται από πτώσεις, γεγονός που συνδυάζεται µε το κρύο 

και τον πάγο της περιοχής.  

Από την άλλη, οι Cheng και συν. (2016) µελέτησαν τις κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις στα παιδιά ηλικίας ≤14 ετών, και διαπίστωσαν ότι οι παιδότοποι αποτελούν 

ένα σηµαντικό χώρο κινδύνου και τραυµατισµού για τα παιδιά. Επιπλέον προσθέτουν 

την ανάγκη για λήψη µέτρων σε αυτούς τους χώρους, όπως η επίβλεψη των παιδιών 

από ενήλικες, αντιµετώπιση των επικίνδυνων συµπεριφορών των παιδιών, τακτική 

συντήρηση του εξοπλισµού, καθώς και βελτιώσεις στις επιφάνειες της παιδικής χαράς 

και του περιβάλλοντα χώρου. Ακόµη, από το Οντάριο του Καναδά, στη µελέτη των 

Fu και συν. (2016a) τα πιο αυξηµένα ποσοστά ΚΕΚ σηµειώθηκαν µεταξύ των νέων 

παιδιών (ηλικίας 0-4 ετών) και των ηλικιωµένων (ηλικίας 85+ ετών). Σε σχέση µε τα 

αίτια βρέθηκε ότι οι πτώσεις, οι αθλητικοί/ ποδηλατικοί τραυµατισµοί και τα τροχαία 

ατυχήµατα ήταν οι βασικές αιτίες των κακώσεων. Αίτια τα οποία έρχονται σε 

συµφωνία τις παραπάνω έρευνες. Άξιο αναφοράς είναι και το εύρηµα ότι η ηλικιακή 

οµάδα 5-24ετών εµφάνισε τα υψηλότερα ποσοστά που σχετίζονται µε ΚΕΚ µε 

αθλητικές δραστηριότητες.  
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Η µελέτη των Majdan et al., (2016) που πραγµατοποιήθηκε σε νοσοκοµεία 

της Αυστρίας, της Σλοβακίας, της Κροατίας, της Βοσνίας και στα Σκόπια έδειξε πως 

η κατανοµή των αιτιών τραυµατισµού ήταν οι πτώσεις και τα τροχαία ατυχήµατα µε 

τους τραυµατισµούς στο σπίτι να έχουν τη χειρότερη έκβαση (50% θνησιµότητα), 

ενώ οι ΚΕΚ σε αθλητικές εγκαταστάσεις ή σε εξωτερικούς χώρους είχαν καλύτερη 

έκβαση (24% θνησιµότητα). Σύµφωνα µε τη µελέτη αυτή, η τοποθεσία του 

ατυχήµατος έχει σηµασία και σχετίζεται µε την έκβαση της υγείας του θύµατος.  

Οι συνήθεις επιπτώσεις των ΚΕΚ αφορούν το υποσκληρίδιο αιµάτωµα και τη 

επισκληρίδια αιµορραγία (Monsef Kasmaei και συν., 2016: Aghakhani και συν., 

2016), ή ακόµα και µώλωπες, κάταγµα κρανίου, υπαραχνοειδή αιµορραγία, διάσειση 

και κάταγµα της βάσης του κρανίου (Aghakhani και συν., 2016). 

Αναφορικά µε την επιβίωση και το κόστος φροντίδας των ασθενών µετά από 

ΚΕΚ οι Fuller και συν. (2016) από τη Μινεσότα των ΗΠΑ, αναλύοντας δεδοµένα έως 

και είκοσι ετών, καταλήγουν στο συµπέρασµα πως οι επιζώντες από ΚΕΚ έχουν 

µειωµένο προσδόκιµο ζωής σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό και ότι αυτό µπορεί 

να οφείλεται στο ίδιο το τραύµα στο κεφάλι και ότι οι εκτιµήσεις για το προσδόκιµο 

της ζωής µετά από ΚΕΚ µπορεί να είναι χρήσιµες, για να καθοδηγήσουν την 

πρόγνωση, το σχεδιασµό της δηµόσιας υγείας, τις αναλογιστικές εφαρµογές και την 

παρέκταση των αποτελεσµάτων για το οικονοµικό κόστος των ΚΕΚ.  

Η πρόγνωση ενός ασθενούς µε τραυµατική εγκεφαλική βλάβη εξαρτάται από 

τη σοβαρότητα του τραυµατισµού, το επίπεδο της συνείδησης του ασθενούς κατά την 

εισαγωγή και τις διαφορές στα πρωτόκολλα θεραπείας. Η εφαρµογή ενός 

νοσηλευτικού του πρωτοκόλλου αξιολόγησης θα µπορούσε να συνεισφέρει θετικά 

στους ασθενείς µε ΚΕΚ γεγονός που προκύπτει από την µελέτη των Oliveira et al., 

2016), στην οποία η εφαρµογή ενός τέτοιου πρωτοκόλλου οδήγησε σε µια µείωση 

του ρυθµού θανάτων των ασθενών µε σοβαρή κρανιοεγκεφαλική κάκωση και 

επιπλοκών σε ασθενείς µε µέτρια κρανιοεγκεφαλική κάκωση µε τη σοβαρότητα της 

κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης να αποτελεί ανεξάρτητος προγνωστικό παράγοντα της 

θνησιµότητας που ακολουθείται από τη µη χρήση του πρωτοκόλλου και την ηλικία.  

Από τις παραπάνω µελέτες φαίνεται ότι σηµαντικοί παράγοντες, που 

σχετίζονται µε την αιτιολογία, τον µηχανισµό της βλάβης και την έκβαση των 

τραυµατιών από κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις αποτελούν το ευρύτερο και εγγύτερο 
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περιβάλλον των θυµάτων. Έτσι παρατηρούµε ότι στις υποανάπτυκτες χώρες οι 

κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις είναι συνήθως αποτέλεσµα τροχαίων ατυχηµάτων, 

καθώς σε αυτές τις χώρες υπάρχει η τάση ευρείας χρήσης δίκυκλων οχηµάτων και 

συγχρόνως υπάρχει η έλλειψη εκπαίδευσης και κυκλοφοριακής παιδείας. Αντίθετα 

στις αναπτυγµένες χώρες οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις είναι αποτέλεσµα των 

περιβαλλοντικών συνθηκών, όπως οι κακώσεις από πτώσεις στις βόρειες χώρες, λόγω 

των συνθηκών ψύχους. Ακόµα µπορεί να είναι αποτέλεσµα χρήσης παιδικών 

οχηµάτων, κυρίως ποδηλάτων, αφού τα παιδιά των φτωχών κρατών δεν έχουν 

ποδήλατα για να παίζουν. Επίσης µε την ίδια λογική στις αναπτυγµένες χώρες οι 

κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις είναι συχνές σε χώρους άθλησης και παιχνιδιού, αλλά 

δεν συµβαίνει αυτό στις υποανάπτυκτες χώρες, καθώς δεν υπάρχουν τέτοιοι χώροι 

για τα παιδιά. Επιπροσθέτως, οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις στις αναπτυγµένες 

χώρες είναι αποτέλεσµα πτώσεων των ηλικιωµένων µέσα στο σπίτι, γεγονός που 

συνδυάζεται µε το γεγονός ότι στις χώρες αυτές οι άνθρωποι ζουν περισσότερο και 

έχουν περισσότερες πιθανότητες να αναπτύξουν ανοϊκές διαταραχές και πτώσεις.  

Κατά την ίδια λογική οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις στις χώρες του τρίτου 

κόσµου είναι µεγαλύτερης βαρύτητας, οι τραυµατίες παρουσιάζουν µεγαλύτερη 

θνησιµότητα, λόγω προφανώς της έλλειψης υποδοµών, τόσο προνοσοκοµειακής, όσο 

και νοσοκοµειακής περίθαλψης και αφορούν κυρίως τους άνδρες, καθώς σύµφωνα µε 

τη νοοτροπία αυτών των χωρών, οι γυναίκες δεν έχουν πολλά δικαιώµατα.  

Οι  παρεµβάσεις σαφώς έχουν διαφορετικούς στόχους. Στις τρίτες χώρες οι 

παρεµβάσεις αποσκοπούν στην κυκλοφοριακή αγωγή και παιδεία και στην εφαρµογή 

των κανόνων κυκλοφοριακής αγωγής. Παράλληλα σκοπός είναι η δηµιουργία ή η 

βελτίωση των υφιστάµενων δοµών υγειονοµικής περίθαλψης, για την έγκαιρη 

αντιµετώπιση των τραυµατιών. Από την άλλη στις αναπτυγµένες χώρες οι 

παρεµβάσεις στοχεύουν στη βελτίωση των συνθηκών ασφαλείας στους χώρους 

άθλησης και παιχνιδιού και στη βελτίωση της εκπαίδευσης στην τήρηση των 

κανόνων ασφαλείας εντός των σπιτιών, για την πρόληψη των πτώσεων. 

Τέλος οι da P Oliveira και συν. (2016) µε τη µελέτη τους έδειξαν το 

σηµαντικό ρόλο που µπορεί να έχει ο νοσηλευτής-τρια, στην αρχική αξιολόγηση ενός 

ασθενή µε ΚΕΚ, µε την εφαρµογή ειδικού πρωτοκόλλου, µε σηµαντικά 

αποτελέσµατα στην επιβίωση των ασθενών αυτών.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις (ΚΕΚ) είναι το κύριο αίτιο θανάτου και 

αναπηρίας και έχει µεγάλο κόστος για την υγεία. Η τραυµατική εγκεφαλική βλάβη, 

γνωστή ως κρανιοεγκεφαλική κάκωση, συµβαίνει όταν µία εξωτερική δύναµη 

τραυµατίσει τον εγκέφαλο. Οι αιτίες είναι οι πτώσεις, τα ατυχήµατα µε αυτοκίνητα ή 

µοτοσυκλέτες, και η βία. Η κρανιοεγκεφαλική κάκωση µπορεί να προκαλέσει µια 

σειρά από σωµατικές, γνωστικές, κοινωνικές, συναισθηµατικές και συµπεριφορικές 

αλλαγές, και το αποτέλεσµα µπορεί να κυµαίνεται από την πλήρη ανάρρωση µέχρι τη 

µόνιµη αναπηρία ή το θάνατο.  

Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις είναι πολυεπίπεδες. Ο νοσηλευτής µπορεί να 

έχει σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη αυτών των κακώσεων µε ενηµέρωση του κοινού, 

σε διάφορα θέµατα, όπως η λήψη µέτρων προστασίας (ζώνες ασφαλείας και κράνη 

µοτοσυκλέτας), καθώς και οι προσπάθειες για τη µείωση του αριθµού των τροχαίων 

ατυχηµάτων µε διάφορα προγράµµατα. Επίσης σηµαντικό ρόλο µπορεί να έχει στο 

χώρο του σχολείου και των παιδικών δραστηριοτήτων, µε ενηµέρωση σχετικά µε τα 

µέτρα προστασίας των παιδιών, κατά τις δραστηριότητες αθλητισµού και παιχνιδιού. 

Ο νοσηλευτικός ρόλος συνεχίζεται στο νοσοκοµείο µε την νοσηλευτική 

διεργασία κατά την υποδοχή και αντιµετώπιση του τραυµατία στο τµήµα επειγόντων 

περιστατικών, τη νοσηλεία στο θάλαµο για τις ελαφρές ΚΕΚ και την ειδική νοσηλεία 

στο τµήµα της εντατικής θεραπείας, σε σοβαρές ΚΕΚ.  

Μετά την έξοδο από το νοσοκοµείο, η αποκατάσταση αυτών των ασθενών 

είναι χρονοβόρα, δαπανηρή, ψυχοφθόρα, µε αναπηρίες και ίσως το θάνατο. Ο 

νοσηλευτής σε αυτό το στάδιο, έχει ενεργό ρόλο, είτε µέσα από τα προγράµµατα και 

τα κέντρα αποκατάστασης, είτε στη κοινότητα, µε την επίσκεψη του κοινοτικού 

νοσηλευτή στο σπίτι του τραυµατία και στον προγραµµατισµό της φροντίδας του 

στην κατ’ οίκον νοσηλεία.  

Η  φροντίδα αυτών των ασθενών είναι ιδιαίτερα απαιτητική. Οι 

νοσηλεύτριες/- τες πρέπει να έχουν τα απαραίτητα εφόδια για να µπορέσουν να 
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ανταποκριθούν σε αυτές τις υψηλές απαιτήσεις. Τα εφόδια αυτά αποκτώνται µε την 

εκπαίδευση και  µε την ικανοποίηση της επίτευξης της ίασης αυτών των ασθενών και 

µε την ηθική ικανοποίηση ότι ο νοσηλευτής-τρια βρίσκεται στο πλευρό όσων τους 

έχουν ανάγκη. 
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