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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ COVID-19 

 ΟΔΗΓΙΕΣ ΚΑΙ ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ 



 
 

Αλγόριθμος αντιμετώπισης οξείας υποξαιμικής αναπνευστικής ανεπάρκειας από 

COVID-19¹⁶ 

 

Επί SpO₂ < 92%  ή/και  σημεία αναπνευστικής δυσχέρειας*: χορήγηση και τιτλοποίηση 

συμπληρωματικού οξυγόνου με στόχο SpO₂ > 94% και αναπνευστική συχνότητα < 30/min 

Αν SpO₂ < 90% με ροή οξυγόνου 6-12 lt/min με μάσκα μη επανεισπνοής 

Κριτήρια για επικείμενη ή άμεση διασωλήνωση# 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΟΧΙ 

 

ΝΑΙ 

Μη επεμβατική αναπνευστική υποστήριξη£ 

 

Διασωλήνωση και επεμβατικός μηχανικός αερισμός 

 

Οξυγονοθεραπεία υψηλής ροής 

(high flow nasal oxygen-HFNO) 

FiO₂=100%, Ροή=60 L/min, θ=37 °C 

 

 

Εντός 1-2 ωρών 

Παρακολούθηση 

Αναπν συχν>35/min, SpO₂ < 88-90 %, αναπνευστική δυσχέρεια, 

αναπν οξέωση, SOFA score > 4© (κυρίως αιμοδυναμική 

αστάθεια), ROX index < 3@, επηρεασμένο επίπεδο συνείδησης 

CPAP 

FiO₂: 60%, 

10 cmH₂O 
BiPAP¶ PEEP=5-10 cmH₂O 

& PS=5-10 cmH₂O 

Παρακολούθηση Όπως σε HFNO και επιπλέον 

HACOR score > 5†, VT < 9 ml/kg PBW® 

 

ΟΧΙ 

Τιτλοποίηση± 

FiO₂ με στόχο SpO₂ > 88-90% 

Ροή βάσει αναπν συχνότητας (<25-30/min)  

Θερμοκρασία βάσει άνεσης ασθενούς 

 
ΝΑΙ 

Διασωλήνωση και 

επεμβατικός μηχανικός+ 

αερισμός 

Διασωλήνωση και 

επεμβατικός μηχανικός 

αερισμός 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

Τιτλοποίηση 

CPAP&BiPAP: 

PEEP&FiO₂ με στόχο SpO₂ > 88-90% 

BiPAP: PS με στόχο VT < 9 mlkg PBW 

 

Στενή παρακολούθηση 

Παρουσία ενός από τα παρακάτω παρά την βέλτιστη τιτλοποίηση 

Αναπν συχνότητα > 35/min, SpO₂ < 88-90%, αναπνευστική δυσχέρεια, αναπνευστική οξέωση (pCO₂ > 45 με 

pH<7.35), SOFA score > 4 (κυρίως αιμοδυναμική αστάθεια), ROX index < 3 (αν HFNO), επηρεασμένο επίπεδο 

συνείδησης 

ΟΧΙ 

Απογαλακτισμός από HFNO 

Αρχικά μείωση FiO₂ 

Όταν FiO₂ < 0.4, μείωση ροής 5-10 L/min 

Όταν ροή <15 L/min τότε απόγαλακτισμός από HFNO 

ΟΧΙ 

Απογαλακτισμός από CPAP 

ΑρχικάμείωσηFiO₂ 

Όταν FiO₂ < 0.5 και αναπν. συχνότητα <25/min, σταδιακή μείωση 

PEEP 

Μείωση υποστήριξης διάρκειας CPAP (εναλλαγή CPAP με 

συμπληρωματικό οξυγόνο/HFNO) 

NAI 

Διασωλήνωση και 

επεμβατικός 

μηχανικός 

αερισμός 



 
 

Υποσημειώσεις 

Εξαιρούνται ασθενείς με PaCO₂>45mmHg 

*ταχύπνοια, χρήση επικουρικών μυών και/ή παράδοξη κινητικότητα θωρακο-κοιλιακού τοιχώματος. 

#πτώση επιπέδου συνείδησης, καταπληξία (ΣΑΠ<90mmHgπαρά τη χορήγηση υγρών), 

υπερκαπνία/οξέωση και επιδείνωση αναπνευστικής δυσχέρειας. 

£Η επιλογή μεταξύ HFNO και Μη Επεμβατικού Μηχανικού Αερισμού (ΜΕΜΑ-CPAP/BiPAP) 

εξαρτάται από τη διαθεσιμότητα συσκευών και την εξοικείωση με αυτές. Σε περίπτωση που και τα δύο 

είδη είναι διαθέσιμα, το HFNO προτείνεται ως πρώτη επιλογή, εξαιτίας της καλύτερης ανοχής του 

ασθενούς και της ευκολίας χρήσης. 

¶Η BiPAP μπορεί να επιλεχθεί σε περίπτωση αναπνευστικής δυσχέρειας. Οι αρχικές ρυθμίσεις μπορεί 

να διαφέρουν ανάλογα με το είδος της μάσκας (στοματορινική-ολοπροσωπική-σκάφανδρο). 

®VT=αναπνεόμενος όγκος, PBW=προβλεπόμενο βάρος σώματος 

†HACOR score= προβλεπτικός δείκτης αποτυχίας NIV 

HACOR score >5 μια ώρα μετά την εφαρμογή NIV υποδεικνύει ασθενή με κίνδυνο αποτυχίας 

του NIV >80% ανεξαρτήτως διάγνωσης, ηλικίας και βαρύτητας νόσου. 

 

 

©SOFA score=sequential organ failure assessment (αξιολόγηση οργανικής ανεπάρκειας) 



 
 

 

 

 

@ROX index= δείκτης εκτίμησης κινδύνου διασωλήνωσης σε 2, 6 και 12 ώρες σε ασθενείς με 

υποξαιμική αναπνευστική ανεπάρκεια σε HFNO 

ROX Index = SaO2 / (FIO2/100) / Αναπνευστική συχνότητα 

≥4.88: Μειωμένος κίνδυνος για διασωλήνωση 

≥3.85 και <4.88: Ακαθόριστος κίνδυνος 

<3.85: Αυξημένος κίνδυνος διασωλήνωσης 

± Η τιτλοποίηση συνθηκών HFNO γίνεται ως ακολούθως: α) η αύξηση της ροής αποσκοπεί στην 

μείωση του έργου της αναπνοής με ταυτόχρονη μείωση της αναπνευστικής συχνότητας, της δύσπνοιας, 

της χρήσης επικουρικών αναπνευστικών μυών και της παράδοξης κινητικότητας θωρακο-κοιλιακού 

τοιχώματος β) η αύξηση του FiO₂ προκαλεί αύξηση σε PaO₂ και SpO₂ γ) η θερμοκρασία εφαρμόζεται 

στους 37°C ή χαμηλότερα ανάλογα με την άνεση του ασθενή 

+Σε περίπτωση αποτυχίας HFNO, μπορεί να εξετασθεί μια δοκιμή με ΜΕΜΑ εφόσον ο ασθενής 

βρίσκεται σε χώρο ΜΕΘ/ΜΑΦ 

 

 



 
 

Οξυγονοθεραπεία και Μη Επεμβατικός Μηχανικός Αερισμός (ΜΕΜΑ) για την 

υποξαιμική αναπνευστική ανεπάρκεια σε ασθενείς με COVID19 

 

Η υψηλή θνητότητα των ασθενών με COVID-19 που έχουν ανάγκη διασωλήνωσης και 

επεμβατικού μηχανικού αερισμου σε συνδυασμό με την έλλειψη κλινών ΜΕΘ καθιστούν την 

αποφυγή διασωλήνωσης, όπου είναι εφικτό, απαραίτητη για την πρόγνωση¹.  Στο πλαίσιο 

αυτό, μέθοδοι μη επεμβατικής υποστήριξης της αναπνευστικής λειτουργίας, όπως η 

χορήγηση ρινικού οξυγόνου υψηλής ροής (High Flow Nasal Oxygen-HFNO) και ο μη 

επεμβατικός μηχανικός αερισμός (ΜΕΜΑ-Non Invasive Ventilation (NIV)) 

χρησιμοποιήθηκαν ευρέως σε ασθενείς με υποξαιμική αναπνευστική ανεπάρκεια λόγω 

λοίμωξης από COVID-19. 

Η χορήγηση ρινικού οξυγόνου υψηλής ροής είναι μια μη επεμβατική μέθοδος αναπνευστικής 

υποστήριξης κατά την οποία χορηγείται υγροποιημένο οξυγόνο σε θερμοκρασία 37°C και σε 

μέγιστη ροή 60L/min με εισπνεόμενο μείγμα (FiO₂) έως 100%, μέσω ειδικής ρινικής 

κάνουλας²¯³. Σε σύγκριση με τη χορήγηση συμπληρωματικού συμβατικού οξυγόνου όπου η 

ροή δεν ξεπερνά τα 15 L/min, οι υψηλές ροές στο HFNO καλύπτουν τις αυξημένες ανάγκες 

των ασθενών με αναπνευστική δυσχέρεια. Επιπλέον, οι υψηλές εισπνευστικές ροές 

ελαχιστοποιούν την ανάμειξη με ατμοσφαιρικό αέρα και εξασφαλίζουν υψηλότερο και 

ακριβέστερο FiO₂. Επιπρόσθετα παθοφυσιολογικά οφέλη περιλαμβάνει η δημιουργία 

χαμηλής θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης (positive end-expiratory pressure-PEEP), 

επιτρέποντας την επιστράτευση κυψελιδικών μονάδων και τη μείωση του νεκρού χώρου. 

Πριν την εποχή της πανδημίας COVID-19, η χρήση HFNO αποδεδειγμένα μείωσε στατιστικά 

σημαντικά την ανάγκη για ενδοτραχειακή διασωλήνωση στην πλειοψηφία ασθενών με 

σοβαρή οξεία υποξαιμική αναπνευστική ανεπάρκεια, χωρίς ωστόσο να επηρεάζει τη 

θνητότητα ή τη διάρκεια νοσηλείας σε ΜΕΘ⁴¯⁵. Σε σοβαρή υποξαιμία απότοκου λοίμωξης 

από COVID-19, τα διαθέσιμα στοιχεία για τη χρήση HFNO προέκυψαν μόνο από 

αναδρομικές μελέτες παρατήρησης⁶¯⁷. Από τις μελέτες αυτές προκύπτει ότι η χρήση HFNO 

πέτυχε να αποτρέψει την αναβάθμιση της θεραπείας ή/και την ενδοτραχειακή διασωλήνωση 

στους μισούς ασθενείς με σοβαρή υποξαιμία σχετιζόμενη με COVID-19, χωρίς αντίστοιχη 

μείωση στη θνητότητα. Προκειμένου να απαντηθεί το ερώτημα αν το HFNO μειώνει τη 

θνητότητα στη σοβαρή νόσο από COVID-19, τόσο άμεσα όσο και έμμεσα μειώνοντας τις 

επιπλοκές που σχετίζονται με τη ΜΕΘ και αυξάνοντας τη διαθεσιμότητα κλινών ΜΕΘ μέσω 

της μείωσης της ενδοτραχειακής διασωλήνωσης, απαιτούνται μεγαλύτερες και καλά 

σχεδιασμένες μελέτες. 

Στην περίπτωση της χρήσης ΜΕΜΑ σε οξεία υποξαιμική αναπνευστική ανεπάρκεια, τα 

δεδομένα είναι αντικρουόμενα. Ωστόσο, πρόσφατες μετα-αναλύσεις ανέδειξαν αξιοσημείωτη 

μείωση στα ποσοστά διασωλήνωσης⁸¯⁹. Τα αποτελέσματα των μελετών που 

πραγματοποιήθηκαν για τη χρήση ΜΕΜΑ σε ασθενείς με σοβαρή υποξαιμία από COVID-19 

δεν έδειξαν διαφορά στη θνητότητα ή στο ποσοστό διασωλήνωσης ανάμεσα στα διάφορα 

είδη αναπνευστικής υποστήριξης. Σημαντικό εύρημα είναι η αυξημένη θνητότητα των 

ασθενών που αποτυγχάνουν σε ΜΕΜΑ, η οποία προσομειάζει αυτής των ασθενών που 

έχρηζαν διασωλήνωσης και επεμβατικού μηχανικού αερισμού¹⁰. Παρόμοια αποτελέσματα 

έδειξαν οι αναλύσεις από το HOPE COVID-19 registry, όπου πάνω από το 50% των ασθενών 

που έλαβαν ΜΕΜΑ επιβίωσαν χωρίς την ανάγκη διασωλήνωσης¹¹.  



 
 

Οι κυριότερες ανησυχίες σχετικά με την εφαρμογή μη επεμβατικής αναπνευστικής 

υποστήριξης σε ασθενείς με σοβαρή υποξαιμία στην COVID-19 είναι η καθυστέρηση στη 

διασωλήνωση και ο κίνδυνος διασποράς της νόσου. 

Έχει αποδειχθεί, ότι ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών με υποξαιμική αναπνευστική ανεπάρκεια 

δεν απέφυγε τη διασωλήνωση και τον επεμβατικό μηχανικό αερισμό παρά την εφαρμογή μη 

επεμβατικής υποστήριξης¹². Η αποτυχία αυτή οδηγεί σε καθυστέρηση της διασωλήνωσης και 

σε επιδείνωση της πνευμονικής βλάβης. Η μη επεμβατική αναπνευστική υποστήριξη δεν 

εγγυάται προστατευτικό αερισμό, καθώς οι ασθενείς με σοβαρή υποξαιμία παρουσιάζουν 

υψηλή αναπνευστική ώση (respiratory drive) και έντονες αναπνευστικές προσπάθειες που 

ευοδώνουν την πνευμονική βλάβη μέσω αύξησης του αναπνεόμενου όγκου, του φαινομένου 

pendeluft και πνευμονικού οιδήματος¹³. Στις περιπτώσεις αυτές, η αποτυχία της μη 

επεμβατικής υποστήριξης συσχετίστηκε με επιδείνωση της πνευμονικής βλάβης και αύξηση 

της θνητότητας. Επομένως, είναι απαραίτητη η συνεχής παρακολούθηση και επαναξιολόγηση 

του  ασθενούς με σοβαρή υποξαιμία λόγω COVID-19 που επιλέγεται να αντιμετωπιστεί με 

HFNO ή ΜΕΜΑ. 

Τόσο το HFNO, όσο και ο ΜΕΜΑ είναι παρεμβάσεις που προκαλούν τη δημιουργία 

αερολύματος και είναι δυνατόν να διασπείρουν τον ιό στο περιβάλλον. Υπάρχει εκτενής 

συζήτηση γύρω από το αν η αντιμετώπιση των ασθενών με COVID-19 με μη επεμβατικούς 

τρόπους αναπνευστικής υποστήριξης αυξάνει το κίνδυνο μόλυνσης του υγειονομικού 

προσωπικού. Η διαθέσιμη βιβλιογραφία δεν έχει ακόμη δώσει σαφή απάντηση σε αυτό το 

ερώτημα (μελέτες προσομείωσης και μελέτες παρατήρησης)¹⁴¯¹⁵. Φαίνεται ωστόσο, ότι ο 

κίνδυνος ιογενούς μετάδοσης δεν διαφέρει σημαντικά σε σύγκριση με την αυτόματη αναπνοή 

και τη χορήγηση συμπληρωματικού οξυγόνου. Ο κίνδυνος μειώνεται όταν HFNO και ΜΕΜΑ 

εφαρμόζονται σε θαλάμους αρνητικής πίεσης ή σε καλά αεριζόμενους χώρους, το 

υγειονομικό προσωπικό εφαρμόζει μέτρα ατομικής προστασίας και η εφαρμογή θετικής 

πίεσης ή το μέγεθος της ροής είναι όσο το δυνατόν μικρότερα. Επιπλέον, η προσθήκη απλής 

χειρουργικής μάσκας σε ασθενείς που λαμβάνουν HFNO φαίνετια να μειώνει τη δημιουργία 

αερολύματος και την διασπορά μικροσταγονιδίων. 

Η ομάδα εργασίας «Εντατική Θεραπεία» της Ελληνικής Πνευμονολογικής Εταιρείας 

προτείνει έναν αλγόριθμο αντιμετώπισης της οξείας υποξαιμικής αναπνευστικής ανεπάρκειας 

σε ασθενείς με λοίμωξη από COVID19 με βάση τις δημοσιευμένες οδηγίες ελληνικής ομάδας 

ιατρών, εξειδικευμένων στο αντικείμενο της μη επεμβατικής αναπνευστικής υποστήριξης¹⁶.  
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