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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
 

Εισαγωγή: Τις τελευταίες δύο δεκαετίες, πολυάριθµες µελέτες έχουν δείξει ότι οι ασθενείς 

που επιβιώνουν και εξέρχονται απο τη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, υποφέρουν από 

περίπλοκα προβλήµατα υγείας και ψυχο-κοινωνικών ζητηµάτων, που δυσχεραίνουν την 

αποκατάσταση τους, ενώ διαρκούν ακόµα και χρόνια µετά την έξοδο τους από το 

νοσοκοµείο. Υπάρχουν ελάχιστα δηµοσιευµένα δεδοµένα που αξιολογούν τις επιπτώσεις της 

ψυχοκοινωνικής νοσηρότητας και το ρόλο που διαδραµτίζουν στην αποκατάσταση, σε 

ασθενείς που εξέρχονται απο τη ΜΕΘ και στα µέλη της οικογένειάς τους.  

 

Σκοπός & Μέθοδος: Αυτή είναι µία συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, σε µελέτες 

και µετα-αναλύσεις που πραγµατοποιήθηκαν από το 2010 εώς και το σήµερα. Στόχος της 

µελέτης είναι η βιβλιογραφική διερεύνηση και η συστηµατική ανασκόπηση του ρόλου που 

διαδραµατίζει η ψυχοκοινωνική διαχείριση στην ουσιαστική και σταδιακή αποκατάσταση 

των ασθενών µετά από βραχυχρόνια ή µακροχρόνια νοσηλεία σε ΜΕΘ. Σκοπός επίσης είναι, 

µέσα από την βιβλιογραφική έρευνα άρθρων σε δηµοσιευµένα ελληνικά και ξένα περιοδικά 

να γίνει αναλυτική µελέτη για τις επιπλοκές που εµφανίζονται στους ασθενείς µετά την 

έξοδός τους από τη ΜΕΘ και πως αντιµετωπίζονται. 

 

Αποτελέσµατα: Από την ενδελεχεί αναζήτηση που διενεργήθηκε βρέθηκαν 110 άρθρα όπου 

τελικά τα 33 σχετίζονταν µε το θέµα της συγκεκριµένης µελέτης και παρέµειναν προς 

ανάλυση. Συµπερασµατικά, προκύπτει ότι οι ασθενείς που εξέρχονται από την ΜΕΘ 

αντιµετωπίζουν σωµατικά και ψυχοκοινωνικά συµπτώµατα που εκφράζονται παράλληλα. Για 

αυτό τον λόγο η κρισιµότητα της κατάστασης υπαγορεύει ευέλικτες και εξατοµικευµένες 

νοσηλευτικές παρεµβάσεις, οι οποίες θα πρέπει να κατευθύνονται τόσο προς τον τοµέα των 

σωµατικών προβληµάτων, όσο και προς αυτόν της αποκατάστασης των ψυχολογικών 

παραµέτρων.    

 

 

Λέξεις Κλειδιά: Ψυχοκοινωνική ∆ιαχείριση, Αποκατάσταση, Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Over the past two decades, numerous studies have shown that patients 

who survive and leave the Intensive Care Unit suffer from complex health and 

psychosocial issues that hinder their recovery and persist for years after discharge. 

from the hospital. There is little published data assessing the impact of psychosocial 

morbidity and its role in rehabilitation in ICU discharge patients and their family 

members. 

 

Purpose & Method: This is a systematic review of the literature, in studies and meta-

analyses conducted from 2010 to the present. The aim of the study is the bibliographic 

investigation and systematic review of the role played by psychosocial management 

in the substantial and gradual rehabilitation of patients after short or long-term ICU 

hospitalization. The purpose is also, through the bibliographic research of articles in 

published Greek and foreign magazines, to make an analytical study of the 

complications that appear in patients after they leave the ICU and how they are 

treated. 

 

Results: From the thorough search carried out, 110 articles were found, of which 

finally 33 were related to the topic of the specific study and remained for analysis. In 

conclusion, it appears that patients leaving the ICU experience physical and 

psychological symptoms that are expressed simultaneously. For this reason, the 

criticality of the situation dictates flexible and individualized nursing interventions, 

which should be directed both towards the area of physical problems and towards the 

restoration of psychological parameters. 

 

 

 

Keywords: Psychosocial Management, Rehabilitation, Intensive Care Unit 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 

Οι επιπτώσεις της νοσηλείας ασθενών σε µονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) σχετίζονται µε 

την παρουσία αρνητικών ψυχολογικών και σωµατικών συνεπειών. Εκτός από τις γενικές 

ΜΕΘ, οι οποίες είναι σε θέση να αντιµετωπίσουν κάθε είδους παθολογικό ή χειρουργικό 

περιστατικό, υφίστανται και ειδικές ΜΕΘ οι οποίες είναι εφάµιλλες των επιµέρους 

ειδικεύσεων του νοσοκοµείου. Οι ΜΕΘ διαδραµατίζουν σπουδαίο ρόλο εντός της 

νοσοκοµειακής µονάδας, παρουσιάζοντας ιδιαίτερο χαρακτήρα και προσφέροντας 

αποµόνωση στους ασθενείς σε κρίσιµη κατάστασηµ[1]. Οι ασθενείς της ΜΕΘ είναι δυνατόν 

να ταξινοµηθούν σε τρεις βασικές κατηγορίες: i. «Πολυτραυµατίες µε κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις, διάσειση εγκεφάλου, κατάγµατα σπονδυλικής στήλης ή άλλα, κακώσεις θώρακα 

µε πνευµο/αιµοθώρακα, τραυµατισµούς ενδοκοιλιακών οργάνων, τραυµατισµούς νεύρων κ. 

ο. κ.» ii. «Παθολογικά περιστατικά µε χρόνια αναπνευστική πνευµονοπάθεια (Χ.Α.Π), 

λοιµώξεις, νευροµυϊκά νοσήµατα, µεταβολικά νοσήµατα, τέτανο, φαρµακευτική 

δηλητηρίαση κ. ο. κ.» iii. Μετεγχειρητικούς ασθενείς µε χειρουργεία άνω και κάτω κοιλίας, 

θωρακοχειρουργικούς κ. ο. κ. [2]. Οι Hupcey και Zimmerman (2000), έπειτα από τη µελέτη 

των εµπειριών ασθενών οι οποίοι είχαν νοσηλευτεί σε ΜΕΘ, ήρθαν ερευνητικά να 

υπογραµµίσουν ότι η νοσηρότητα µετά την έξοδο από τη ΜΕΘ δύναται να εξακολουθεί να 

υφίσταται τόσο σε ψυχολογικό, όσο και σε σωµατικό επίπεδο. Σε όποια κατηγορία και αν 

ανήκει ένας ασθενής ο οποίος νοσηλεύεται στη ΜΕΘ έχει υψηλά ποσοστά κινδύνου σε ό,τι 

αφορά στη µακροχρόνια νοσηρότητα. Η δε µακροχρόνια νοσηρότητα συνεπάγεται σχεδόν 

αυτόµατα πλήγµα στην ποιότητα της ζωής του ασθενούς [3].  

 

Οι ανθρώπινες ανάγκες και η ανάλυση τους παρουσιάζουν ως εναρκτήριο δύναµη την ουσία 

του εννοιολογικού προσδιορισµού του ορισµού της ανάγκης. Ωστόσο, ο προσδιορισµός 

αυτός είναι και η βασικότερη δυσκολία στην έρευνα για τις ανάγκες που έχουν οι ασθενείς 

µετά από τη νοσηλεία τους στη ΜΕΘ, καθώς οι ασθενείς αυτοί δεν αποτελούν οµοιογενή 

πληθυσµό ως προς τις ανάγκες που εµφανίζουν. Οι ανάγκες των ασθενών της ΜΕΘ είναι 

σύνθετες και ευµετάβλητες, οπότε είναι σηµαντικό να υπάρχει συνέχεια στην περίθαλψη [4]. 

Κατά την εκτίµηση των αναγκών των ασθενών µετά από τη νοσηλεία στη ΜΕΘ, θα πρέπει να 

λαµβάνονται υπόψη περαιτέρω και οι ανάγκες των φροντιστών και των επαγγελµατιών 

υγείας, καθώς και της οικογένειας των ασθενών, οι οποίοι εµπλέκονται στην αποκατάσταση 

και στη θεραπεία αυτών. Το γεγονός αυτό εδράζεται στην άποψη ότι, για την υλοποίηση του 

θεραπευτικού πλάνου, αλληλεπιδρούν θεµελιακά τρεις παράγοντες: οι φροντιστές, οι 

επαγγελµατίες και οι ασθενείς. Αν κάποιος παράγοντας υπολειτουργεί, τότε όλο το 

θεραπευτικό πρόγραµµα παρουσιάζει ελλείµµατα ως προς την υλοποίηση και την 

αποτελεσµατικότητά του. Επιπλέον, σε µια παρέµβαση αποκατάστασης µετά από νοσηλεία 
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στη ΜΕΘ, υπάρχει µία πολυεπίπεδη και σύνθετη αντιµετώπιση διαφορετικών ζητούµενων 

[5]. Ορισµένα εξ’ αυτών των επιπέδων έχουν σχέση µε τον ασθενή, ενώ τα υπόλοιπα έχουν 

σχέση µε το καθηµερινό οικείο του περιβάλλον στο οπίο δραστηριοποιείται. Οι διαβαθµίσεις 

των επιπέδων που σχετίζονται µε τον ασθενή και αποτελούν τον πυρήνα της αποκατάστασης 

είναι, αρχικά αποτελείται από το κλινικό επίπεδο, το οποίο αναφέρεται στη µείωση της 

ιατρικής συµπτωµατολογίας. Έπειτα, είναι το λειτουργικό, το οποίο αναφέρεται στη 

βελτίωση της λειτουργικότητας. Τέλος, είναι το ψυχολογικό επίπεδο, το οποίο αναφέρεται 

στην επανασυγκρότηση της ταυτότητας του ασθενούς. Όλα αυτά τα επίπεδα αποτελούν τις 

ψυχοκοινωνικές λειτουργίες του ασθενούς [6]. 

 

Γενικά, µε τον όρο «ψυχοκοινωνική αποκατάσταση» εννοείται η διαχείριση της σωµατικής ή 

ψυχικής αστάθειας που παρουσιάζει ο ασθενής έπειτα από νοσηλεία του στη ΜΕΘ, ώστε να 

επέλθει σταδιακά η αποκατάστασή της υγείας του στην κατάσταση που ήταν πριν την 

νοσηλεία στη ΜΕΘ. Οι παροχή υπηρεσιών φροντίδας για την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση 

σταδιακά παρουσιάζουν βελτίωση στην κλινική εικόνα τους οι ασθενείς µέσω της ανάπτυξης 

και εξάσκησης στις δεξιότητες τους ώστε να υπάρξει µερική ή και πλήρης ένταξη στην 

καθηµερινή λειτουργικότητα τους [7].  

 

Σε αυτή τη µελέτη στο πρώτο κεφάλαιο παρουσιάζονται και αναλύονται ο σκοπός, η µέθοδος 

και τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από την συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

που βρέθηκε. Έπειτα, στο Γενικό Μέρος και στα Κεφάλαιο 2 έως και 4 παρουσιάζονται, 

αναλύονται κριτικά και συγκρίνονται τα αποτελέσµατα των βιβλιογραφικών πηγών που 

βρέθηκαν και σχετίζονταν µε το θέµα της µελέτης. Αναλυτικότερα, στο 2ο Κεφάλαιο 

παρουσιάζεται ο σχεδιασµός της φροντίδας, οι διαταραχές που εµφανίζονται, η αντιµετώπιση 

τους και τέλος το στάδιο εξόδου του ασθενούς από την ΜΕΘ. Στο 3ο Κεφάλαιο αναλύεται η 

διαδικασία της αποκατάστασης, η πρώιµη και η φυσική, άλλα και οι µέθοδοι και οι τεχνικές 

που υπάρχουν. Στο 4ο Κεφάλαιο αναφέρεται η σηµαντικότητα που διαδραµατίζει η ορθή 

επικοινωνία µεταξύ του ασθενούς και του νοσηλευτή, η πρώιµη ψυχολογική παρέµβαση, η 

ψυχολογική φροντίδα που παρέχεται στην αποκατάσταση και προέρχεται από την οικογένεια 

και τέλος, η ψυχοκοινωνική διαχείριση των ασθενών. Το 5ο Κεφάλαιο αφορά τα 

συµπεράσµατα της µελέτης. 
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1.2 Σκοπός 
 

Σκοπός την µελέτης αυτής ήταν η βιβλιογραφική ανασκόπηση του ρόλου που διαδραµατίζει 

η ψυχοκοινωνική διαχείριση, άλλα και η αποκατάσταση στην νοσηλεία των ασθενών µετά 

την έξοδο τους από τη ΜΕΘ. Αναλυτικότερα, διερευνήθηκαν οι ψυχοκοινωνικές αιτίες που 

προκαλούνται στους ασθενείς από την παραµονή τους στη ΜΕΘ, καθώς και το αντίκτυπο που 

διαδραµατίζουν στην αποκατάσταση του. Επίσης, ποιοι οι τρόποι αποκατάστασης του 

ασθενούς µετά την έξοδο του από τη ΜΕΘ, εντός νοσοκοµείου άλλα και µετέπειτα στην 

κατ’οικον νοσηλεία.  

 

Τα ερευνητικά ερωτήµατα της διπλωµατικής είναι: 

 

1. Ποιές τεχνικές εφαρµόζονται για την υποστήριξη της αποκατάστασης των ασθενών 

µετά τη ΜΕΘ; 

2. Ποιές µέθοδοι εφαρµόζονται για την αποκατάσταση των ασθενών; 

3. Ποιός ο ρόλος των νοσηλευτών φροντίδας στη ψυχοκοινωνική άλλα και στην 

θεραπευτική διαχείριση; 

4. Ποιός ο ρόλος της οικογένειας στην ψυχοκοινωνική διαχείριση; 

5. Ποιά εµπόδια και επιπλοκές παρουσιάζονται κατα την εφαρµογή της ψυχοκοινωνικής 

διαχείρισης; 

6. Ποίοι οι τρόποι αντιµετώπισης των επιπλοκών αυτών;  

 

1.3 Μέθοδος 
 

Πρόκειται για µελέτη συστηµατικής ανασκόπησης της βιβλιογραφίας. Η πραγµατοποίηση της 

αναζήτησης των άρθρων και της βιβλιογραφίας έγινε αρχικά σε ιατρικές βάσεις δεδοµένων 

και σε νοσηλευτικά και ιατρικά έγκριτα περιοδικά «Pubmed, Medline, Cinahl, EMBASE, 

Iatrotek on-line, Science Direct, Google Scholar», «Το Βήµα του Ασκληπιού, Critical Care 

Medicine, Intensive Care Medicine, Nursing in Critical Care κ.α.». Η αναζήτηση 

πραγµατοποιήθηκε ανάµεσα σε άρθρα που δηµοσιεύθηκαν σε ελληνική και διεθνή 

βιβλιογραφία. Επιπλέον, πραγµατοποιήθηκε και αναζήτηση δευτερογενούς επιπέδου κατά το 

πρώτο στάδιο αναζήτησης των βιβλιογραφικών αναφορών. Οι λέξεις-κλειδιά που 

χρησιµοποιήθηκαν στην αναζήτηση εύρεσης των άρθρων είναι: "Ψυχοκοινωνική ∆ιαχείριση 

" "Αποκατάσταση" " Μονάδα Εντατικής Θεραπείας " και "Psychosocial Management" 

"Rehabilitation" "Intensive Care Unit". Ο χρονικός περιορισµός επιλογής των άρθρων που 

τέθηκε ήταν από το 2010 µέχρι και τον Φεβρουάριο του 2023.  
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Η αναζήτηση αρχικά πραγµατοποιήθηκε µε βάση την περίληψη και τον τίτλο των άρθρων. 

Αναγνώστηκαν οι λεπτοµέρειες των άρθρων (τίτλος, περίληψη) επιλέγοντας τα άρθρα µε 

αναφορά στην αποκατάσταση των ασθενών στη ΜΕΘ, αλλά και µετά την εξοδό τους από την 

µονάδα, γενικά και ειδικά την ψυχοκοινωνική διαχείριση του ασθενούς κατα την διαδικασία 

αποκατάστασης του. Και σε δεύτερο στάδιο µελετήθηκαν άρθρα ελεύθερης πρόσβασης στο 

πλήρες κείµενο, που ανέλυαν, τις επιπλοκές που εµφανίζονται καθώς και τον ρόλο της 

οικογένειας και των νοσηλευτών φροντίδας στην αποκατάσταση, παρέχοντας πλήρη κάλυψη 

του θέµατος. Τα άρθρα που έπειτα από την ανάγνωση τους δεν ήταν σχετικά µε το υποµελέτη 

θέµα, απερρίφθησαν.  

      

 Ταυτόχρονα, πραγµατοποιήθηκε καταγραφή στα βασικά χρακτηριστικά των άρθρων σε µία 

φόρµα ώστε να µπορούν να συγκριθούν µε ευκολία. Έγινε καταγραφή στους συγγραφείς, 

στον τίτλο, στην χώρα προέλευσης, στο έτος, στο είδος και στον αριθµό του δείγµατος, 

καθώς και στα αποτελέσµατα. Στη συνέχεια τέθηκαν κριτήρια ένταξης και αποκλεισµού στα 

υπό αξιολόγηση άρθρα.  

 

 

Κριτήρια ένταξης:  

 

1. Άρθρα και µελέτες που είχαν δηµοσιευθεί σε έγκριτα επιστηµονικά περιοδικά και 

εφηµερίδες, επισκοπήσεις, ανασκοπήσεις, µετα-αναλύσεις είτε ελεγχόµενων 

τυχαιοποιηµένων δοκιµών, είτε ερευνητικών αποτελεσµάτων, δηλώσεις θέσεων σχετικές µε 

το αντικείµενο και τα επιµέρους ερευνητικά ερωτήµατα της εργασίας.  

2. Γλώσσα συγγραφής ελληνική ή αγγλική  

3. Περίοδος συγγραφής και δηµοσίευσης από το 2010 έως το 1ο δίµηνο του 2023.  

 

Κριτήρια αποκλεισµού:  

 

1. Άρθρα το περιεχόµενο των οποίων δεν συµβάδιζε µε υπο µελέτη θέµα και τα ερωτήµατα 

της εργασίας 

2. Άρθρα µε πολύ µικρό αριθµό δείγµατος ή διερεύνηση εξατοµικευµένης περίπτωσης  

3. Άρθρα που δεν είχαν ελεύθερη πρόσβαση στο πλήρες κείµενο και δεν ήταν δυνατό να 

ανευρεθούν µέσω άλλης µεθόδου. 
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1.4 Αποτελέσµατα 
 

Ο αριθµός των συνολικών άρθρων που προέκυψε από την ηλεκτρινική αναζήτηση σε 

ιατρικές βάσεις δεδοµένων και σε εγκεκριµένα επιστηµονικά περιοδικά ήταν 110 άρθρα. 

Αφαιρέθηκαν 35 άρθρα επειδή ήταν διπλότυπα µε τη βοήθεια προγραµµάτων διαχείρισης 

βιβλιογραφικών αναφορών και παρέµειναν για ανάλυση 75 άρθρα. Στην αρχική ανάγνωση 

των άρθρων εξαιτίας δυσκολίας προσβασιµότητας στο πλήρες κείµενο, έπειτα από την 

ανάγνωση της περιλήψεως και του τίτλου, αφαιρέθηκαν 33 άρθρα και παρέµειναν για 

ανάλυση 42 και ακόµα 14 έπειτα από ανάγνωση του πλήρους κειµένου και παρέµειναν προς 

ανάλυση 28 άρθρα. Τέλος, έγινε πρόσθεση 5 άρθρων, έπειτα από αναζήτηση των 

βιβλιογραφικών παραποµπών των ανασκοπήσεων και συνολικά παρέµειναν για ανάλυση 33 

µελέτες. 

  

Η αναζήτηση των άρθρων πραγµατοποιήθηκε τόσο σε Αγγλική όσο και σε Ελληνική 

βιβλιογραφία. Οι περισσότερες έρευνες και µετά-αναλύσεις που βρέθηκαν ήταν διεθνής 

βιβλιογραφία, στην Αγγλική γλώσσα. Οι µελέτες χαρακτηρίστηκαν ως επαρκείς και 

τυχαιοποιηµένες. Τα βήµατα επιλογής των άρθρων προς ανασκόπηση, περιγράφονται στο 

∆ιάγραµµα Ροής (∆ιάγραµµα 1). 
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Σύνολο άρθρων που προέκυψαν από αναζήτηση 
σε βάσεις δεδοµένων (Pubmed, Medline, 
Science Direct, Google Scholar) (ν=80) 

Σύνολο άρθρων που προέκυψαν µετά από αναζήτηση 
σε άλλες πηγές (Το Βήµα του Ασκληπιού, Critical 

Care Medicine, Intensive Care Medicine, Nursing in 
Critical Care) (ν=30 ) 

 

Σύνολο άρθρων µετά την 
αφαίρεση των διπλότυπων 

(ν =75) 

Μελέτες που 
απερρίφθησαν έπειτα από 

ανάγνωση του τίτλου ή 
της περίληψης 

(ν =33) 

 

Μελέτες που προστέθηκαν στην 
ανασκόπηση µετά από 

αναζήτηση των βιβλιογραφικών 
παραποµπών των 
ανασκοπήσεων  

(ν = 5) 

Σύνολο µελετών που προέκυψαν 
για περαιτέρω αξιολόγηση 

(ν = 42) 

Σύνολο µελετών που προέκυψαν 
για περαιτέρω αξιολόγηση 

(ν =  28) 

Μελέτες που 
απερρίφθησαν έπειτα από 
ανάγνωση του πλήρους 

κειµένου  
(ν = 14) 

 

Τελικό Σύνολο Μελετών της Ανασκόπησης 

(ν =33) 

 
 

∆ιάγραµµα 1: ∆ιάγραµµα Ροής Άρθρων 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο  

2. Αντιµετώπιση ∆ιαταραχών στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας  

2.1 Σχεδιασµός Φροντίδας Ασθενούς 

 

Ο σχεδιασµός της φροντίδας του ασθενούς έπειτα από νοσηλεία στη ΜΕΘ, είναι µείζονος 

σηµασίας και επιτυγχάνεται µέσω της συνεργασίας των επαγγελµατιών υγείας (από τη ΜΕΘ 

ή άλλα νοσηλευτικά τµήµατα), για την ύπαρξη συντονισµού και εξασφάλισης της φροντίδας 

για την αποκατάσταση του ασθενή [8]. Μέσω των παραπάνω, ο ορθός σχεδιασµός του 

προγράµµατος της αποκατάστασης επιτυγχάνεται µε την θέσπιση, επανεξέταση και 

προσαρµογή στόχων. Επιτυγχάνεται επίσης, µε την δηµιουργία λεπτοµερούς ατοµικού 

προγράµµατος αποκατάστασης. Με την πρόσβαση των νοσοκοµείων σε πληροφόριες που 

αναφέρονται στην πορεία της αποκατάστασης των ασθενών που έχουν αναλάβει. Ακόµη µε 

την ελεύθερη πρόσβαση των ασθενών σε όλους τους διαθέσιµους τρόπους επικοινωνίας µε το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό αποκατάστασης, ώστε να µπορούν να επικοινωνήσουν µαζί 

τους και µετά την έξοδο τους από το νοσοκοµείο  [8,9]. 

 

Τα πέντε βασικά στάδια της συνολικής προσέγγισης της αποκατάστασης του ασθενή είναι:  

στάδια: 

- “Στάδιο νοσηλείας στη ΜΕΘ” 

- “Στάδιο εξόδου από τη ΜΕΘ” 

- “Στάδιο νοσηλείας στο θάλαµο” 

- “Στάδιο εξόδου από το νοσοκοµείο” 

- “Χρονικό διάστηµα δύο – τριών µηνών µετά την έξοδο τους από τη ΜΕΘ” [10] 

 

Οι ασθενείς µε µειωµένες πιθανότητες ανάπτυξης επιπλοκών, θα αξιολογούνται για τον 

καθορισµό της πιθανότητας εάν θα αναπτύξουν ή όχι κάποια σωµατική δυσλειτουργία. 

Αξιολογήσεις θα πραγµατοποιούνται σε ασθενείς µε υψηλό ρίσκο και ασθενείς που έχουν 

ενταχθεί σε πρόγραµµα αποκατάστασης µετά τη ΜΕΘ ατοµικού σχήµατος. Επίσης, είναι 

σηµαντική η διεξαγωγή αξιολογήσεων για τον καθορισµό των αναγκών και των στόχων της 
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αποκατάστασης και ειδικότερα να δοθεί έµφαση σε θέµατα κινητικά, αισθητικά, 

επικοινωνιακά, ψυχολογικά και ψυχιατρικά [9,11]. 

 

Τα συµπτώµατα µου εµφανίζονται στην εφαρµογή των αξιολογήσεων για την σωµατική 

λειτουργικότητα και ικανότητα των ασθενών αρχικά είναι αυτό της αδυναµίας, της µερικής ή 

ολικής ανικανότητας σε βάδιση – έγερση – κάθισµα, κόπωσης, δύσπνοιας, πόνου, ακράτειας, 

δυσκολία στην κατάποση και χωρίς την ικανότητα της αυτονοµίας. Επίσης, µπορεί να 

εµφανιστεί διαταραχή στην ακοή, όραση, αισθητηριακή, πρόβληµα και δυσχέρεια στην 

επικοινωνία και την γραφή, καθώς και αφασικές διαταραχές. Ακόµη, συµπτώµατα που 

σχετίζονται µε άγχος, µετατραυµατικό στρες, κατάθλιψη, διαταραχή στον προσανατολισµό 

και την προσωπικότητα, ανησυχίας, παραισθήσεις, εφιάλτες κα. Συχνά εµφανίζονται 

συµπτώµατα, απώλειας µνήµης, απάθειας, σύγχυσης, διαταραχής της προσοχής, δυσκολίας 

στις διαπροσωπικές σχέσεις, χαµηλής αυτοεκτίµησης κα. Αρκετοί ασθενείς παρουσιάζουν 

ανάγκες σε βοηθήµατα µεταφοράς και κίνησης, οικονοµικά, οικιακά καθώς και ορισµένες 

φορές απασχόλησης [9]. 

 

2.2 Στάδιο Εξόδου από τη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας   

 

Το στάδιο εξόδου των ασθενών απο την ΜΕΘ ακολουθείται µε εµφάνιση διαταραχών, 

σωµατικών προβληµάτων (πχ. µυϊκή ατροφία και αδυναµία), µυϊκές βραχύνσεις, εµφάνιση 

προβληµάτων στο αναπνευστικό σύστηµα, κατακλίσεων, πόνου, καθώς και εµφάνιση 

προβληµάτων στην επικοινωνία άλλα και στην κατάποση. Μπορεί επίσης να υπάρξει 

εµφάνιση συναισθηµατικών, ψυχολογικών, νοητικών ή και ψυχιατρικών προβληµάτων. Με 

βάση τα παραπάνω, ο σχεδιασµός της αποκατάστασης και της αποθεραπείας των διαταραχών 

αυτών που εµφανίστηκαν µετά την νοσηλεία των ασθενών σε ΜΕΘ, πρέπει να βασιστεί στο 

κινητικό τους επίπεδο καθώς και το επίπεδο προσδοκιών και αναγκών που έχουν. “Για το 

λόγο αυτό είναι πολύ σηµαντική η καλή συνεργασία και επικοινωνία της οµάδας 

αποκατάστασης (ιατρός, φυσικοθεραπευτής, νοσηλευτής, ψυχολόγος, λογοθεραπευτής, 

εργοθεραπευτής κλπ) έτσι ώστε όλοι µαζί να εργάζονται προς την ίδια κατεύθυνση που δεν 

είναι άλλη από την βέλτιστη αποκατάσταση του ασθενή” [12,13]. 

 

Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έδειξε ότι δεν υπάρχει επαρκές υλικό που να αφορά κατα 

πόσο είναι αποτελεσµατικά τα προγράµµατα αποκατάστασης που εφαρµόζονται µετά τη 

ΜΕΘ. Αναλυτικότερα, µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους Jones et. al. (2013), 
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συµπέρανε πως τα προγράµµατα αποκατάστασης έξι εβδοµάδων, οδηγούν στην φυσική και 

ψυχολογική βελτίωση και ανάταση των ασθενών [14,15]. 

 

2.3 ∆ιαταραχές στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας   

 

Το σύνδροµο PICS που εµφανίζεται µετά την νοσηλεία σε ΜΕΘ “περιλαµβάνει την εµφάνιση 

νέων ή την επιδείνωση γνωστικών ή ψυχικών διαταραχών ή και δυσλειτουργιών από το 

µυοσκελετικό σύστηµα µετά την παραµονή στη ΜΕΘ”. Αν και δεν υπάρχει σαφής ορισµός 

για το σύνδροµο µετά από τη ΜΕΘ, τα συγκεκριµένα συµπτώµατα αναφέρονται ως 

“σύνδροµο µετα-εντατικής θεραπείας [Post-Intensive Care Syndrome (PICS)], η ιατρική 

κοινότητα έχει συµφωνήσει ότι αυτό περιλαµβάνει την εµφάνιση νέων ή την επιδείνωση 

γνωσιακών ή ψυχικών διαταραχών ή και δυσλειτουργιών από το µυοσκελετικό και 

αναπνευστικό σύστηµα”. Η εµφάνιση τους µπορεί να πραγµατοποιηθεί συνδυαστικά ή και 

µεµονωµένα [16].  

 

2.3.1 Σωματικά Προβλήματα 

  

“Μυϊκή αδυναµία, γνωστή σαν µυοπάθεια µονάδας (Intensive Care Unit-acquired Weakness, 

ICUaW), αναπνευστικά προβλήµατα, δυσφαγία, έκτοπες οστεοποιήσεις των αρθρώσεων, 

παραµονή τραχειοστοµίας. Ψυχολογικά, οι ασθενείς αυτοί βιώνουν έντονο άγχος, έχουν 

κατάθλιψη, παρουσιάζουν µετατραυµατικό σύνδροµο ή delirium. Γνωσιακά, επηρεάζεται η 

µνήµη, η προσοχή και η συγκέντρωση, ενώ µειώνεται ή εξαλείφεται η εκτελεστική 

λειτουργικότητα” [16]. 

 

2.3.2. Γνωσιακή Διαταραχή  

 

“Στις εν λόγω διαταραχές περιλαµβάνονται προβλήµατα στην προσοχή/συγκέντρωση, στη 

µνήµη, στην ταχύτητα επεξεργασίας δεδοµένων, καθώς και στην εκτελεστική ικανότητα του 

ασθενούς”. 
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2.3.3 Ψυχική Διαταραχή 

 

«Σε αυτές περιλαµβάνονται το άγχος, η κατάθλιψη και η µετατραυµατική αγχώδης διαταραχή 

(post-traumatic stress disorder, PTSD). To άγχος µπορεί να γίνει αντιληπτό µέσω της 

υπερβολικής ανησυχίας, του εκνευρισµού ή και της κόπωσης, ενώ οι ασθενείς µε κατάθλιψη 

παραπονούνται για απώλεια ενδιαφέροντος, περιορισµένη όρεξη, αϋπνία και αίσθηµα 

απελπισίας.» «Στους ασθενείς που επιβιώνουν της ΜΕΘ ο επιπολασµός της κατάθλιψης 

ανέρχεται στο 27%, ενώ της PTSD στο 24%» [17]. 

 

2.3.4 Κατάθλιψη 

 

«Η Κατάθλιψη εκδηλώνεται µε απώλεια ενδιαφέροντος για δραστηριότητες ή κοινωνική 

συνάφεια, µειωµένο βαθµό ενέργειας, µειωµένη όρεξη, αϋπνία, αίσθηµα απελπισίας, 

ευερεθιστότητα, δυσκολία συγκέντρωσης, και µε σωµατικού τύπου, συµπτώµατα 

(σωµατοποίηση)». «Σαν αιτιολογικοί παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί εκδήλωσης κατάθλιψης 

µετά από βαριά νόσο περιγράφονται η συστηµατική φλεγµονώδης αντίδραση καθώς και η 

ανισορροπία των νευροδιαβιβαστών». Αναφορικά µε τα συµπτώµατα επιπολασµού της 

κατάθλιψης µετά από νοσηλεία στη ΜΕΘ, στην έρευνα BRAIN-ICU µε υποµελέτη δείγµα 

407 ασθενείς επί 3 µήνες και 347 ασθενείς απί 14 µείνες, έδειξε ότι το 37% και το 33%  

αντίστοιχα, αντιµετώπιζε ήπια συµπτώµατα κατάθλιψης µε βάση την κλίµακα Beck 

Depression Inventory II (BDI-II) [18]. 

 

Σε έρευνα µετα-ανάλυσης 38 µελετών του 2014 βρέθηκε ότι τα συµπτώµατα κατάθλιψης 

µετά την έξοδο των ασθενών από τη ΜΕΘ, εκτιµόµενα µε το HADS-D (Hospital Anxiety and 

Depression Scale), ήταν 29% σε 12 µελέτες που αφορούσαν 1078 ασθενείς µέσα σε διάστηµα 

2-3 µηνών, 34% σε 7 µελέτες µε δείγµα ασθενών 760 µέσα σε 6 µήνες, ενώ 29% σε 6 

µελέτες, µε δείγµα 1041 ασθενών εντός 12 - 14 µηνών µετά την έξοδο τους από το 

νοσοκοµείο, ενώ έδειξε ότι δεν υπήρξε κάποια σοβαρή βελτίωση στα συγκεκριµένα 

διαστήµατα [19,20]. 

 

Η κατάθλιψη στο γενικό πληθυσµό κυµαίνεται κοντά στο 10%. Όσο αναφορά τους 

παράγοντες κινδύνου που επηρεάζουν την εµφάνιση κατάθλιψης µετά την έξοδο από τη 

ΜΕΘ, αρχικά εξαρτόνται από την ηλικία. Στη µελέτη BRAIN-ICU οι Jackson et al. (2014) 

παρουσίασαν την ηλικία ως ανεξάρτητο παράγοντα για κατάθλιψη. Συγκεκριµένα, ασθενείς 

άνω των 71 ετών επιδείκνυαν µεγαλύτερη βαθµολόγηση στο BDI-II 12 µήνες µετά τη ΜΕΘ, 
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συγκριτικά µε άτοµα 51 ετών [20]. Ένας ακόµα παράγοντας είναι η διαχείριση καταστολής 

µε βενζοδιαζεπίνες, όπως midazolam. Οι 126 ασθενείς αναδροµικής ανάλυσης που έλαβαν 

καταστολή µε βενζοδιαζεπίνες στη ΜΕΘ και επιβίωσαν, εµφάνιζαν µεγαλύτερα ποσοστά 

συνταγογράφησης αντικαταθλιπτικών 48% έναντι ασθενών από κέντρα που 

χρησιµοποιούσαν κυρίως προποφόλη ως καταστολή 13 – 25% [21]. Εξίσου σηµαντικός 

παράγοντας κινδύνου είναι η εµφάνιση παραληρήµατος (Delirium). Η διάρκεια του 

παραληρήµατος άνω των πέντε ηµερών οδηγεί σε υψηλότερη βαθµολογία στο BDI-II 12 

µήνες µετά τη ΜΕΘ, σε σχέση µε απουσία παραληρήµατος [18]. Αντίστοιχος παράγοντας µε 

το παραλήρηµα είναι και οι στρεσογόνες αναµνήσεις, όπως η ανάµνηση τροµακτικών 

εµπειριών ή συναισθήµατος φόβου στη ΜΕΘ, µπορεί να συνδεθεί έντονα µε κατάθλιψη. 

Επιπρόσθετα, οι  Rabiee et al. (2016) ανέφεραν τον κίνδυνο της προϋπάρχουσας ψυχολογικής 

νοσηρότητας και τις ενδείξεις ψυχολογικής δυσφορίας εντός της νοσοκοµειακής µονάδας, 

αλλά όχι την ηλικία, τη βαρύτητα της νόσου ή τη διάρκεια καταστολής και νοσηλείας στη 

ΜΕΘ, ως προδιαθεσικούς παράγοντες για εµφάνιση συνδρόµου κατάθλιψης, έως και 14 

µήνες µετά τη νοσηλεία στην µονάδα [22]. 

 
Οι Schandl et al. (2018) ανέπτυξαν ένα προγνωστικό εργαλείο διαλογής για την ψυχολογική 

νοσηρότητα µετά την εισαγωγή στη ΜΕΘ και εκτίµησαν ότι τα σηµεία ή τα συµπτώµατα 

κατάθλιψης, αποτελούν προγνωστικούς δείκτες δυσµενών ψυχολογικών αποτελεσµάτων 2 

µήνες µετά την εισαγωγή τους. Η διάγνωση κατάθλιψης αρκετούς µήνες  µετά την έξοδο από 

τη ΜΕΘ είναι ένας ισχυρός προγνωστικός παράγοντας για την ανάπτυξη κατάθλιψης[23]. 

Όσον αφορά τη θεραπεία, η κατάθλιψη που έχει σωµατοποιηθεί χαρακτηρίζεται από 

µεγαλύτερη αντίσταση στα αντικαταθλιπτικά και φαίνεται να είναι πιο επιδεκτική σε µη 

φαρµακευτική θεραπεία µε την εφαρµογή φυσιοθεραπείας και εργοθεραπείας. Η διαδικασία 

της φυσικής αποκατάστασης µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο βρέθηκε να επιφέρει 

καλύτερα και πιο βελτιωµενα αποτελέσµατα στην κατάθλιψη[23]. 

 
 
 

2.3.5 Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες (PTSD) 
 
 

Η µετατραυµατική αγχώδης διαταραχή µπορεί επίσης να βρεθεί στη βιβλιογραφία ως 

∆ιαταραχή Μετατραυµατικού Στρες, Μετατραυµατική ∆ιαταραχή (Posttraumatic Stress 

Disorder,PTSD),ή συµπτώµατα σχετιζόµενα µε PTSD (PTSD-relatedsymptoms). Υπάρχουν 

τέσσερις τύποι κλινικών συµπτωµάτων της PTSD, µε πρώτο την αναβίωση των δυσάρεσστων 

αναµνήσεων ή αναδροµών, από την νοσηλέια στη ΜΕΘ, στο παρελθόν,τις ενοχλητικές 

σκέψεις και τους εφιάλτες. ∆εύτερον τα συµπτώµατα αποφυγής αντικειµένων, τόπων, ήχων ή 
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καταστάσεων που θυµίζουν στους ασθενείς τη δυσάρεστη περίοδο ή εµπειρία της ΜΕΘ, 

καθώς και σηµάδια άγχους, κατάθλιψης και ενοχής. Τρίτον, συµπτώµατα υπερδιέγερσης, 

συµπεριλαµβανοµένης της ευερεθιστότητας, του θυµού και της επιθετικής συµπεριφοράς. 

Τέταρτον, τις σωµατικές διαταραχές, όπως είναι η κρίση πανικού, η ταχυκαρδία αλλά και οι 

διαταραχές του ύπνου [24]. 

 

Ο επιπολασµός της PTSD παρουσιάζει µεγάλο εύρος λόγω του µείγµατος των διαφορετικών 

ασθενών που χρησιµοποιήθηκαν στις διάφορες µελέτες και των διαφορετικών διαγνωστικών 

εργαλέιων ή ορίων που χρησιµποιήθηκαν. Οι Griffiths και Jones (2017), πρωτοπόροι στην 

παρακολούθηση των ασθενών µετά τη ΜΕΘ, σε µια µελέτη ανασκόπησης και περιγραφής 

της 20ετούς εµπειρίας τους,διαπίστωσαν ένα ποσοστό 3,2 έως 14,8% της PTSD[25]. Οι 

Davydow et al. (2017), στην ανασκόπησή τους, ανέφεραν ποσοστά 22% εάν η διάγνωση είχε 

βασιστεί σε ερωτηµατολόγιο και 22% εάν ο ψυχίατρος ή ο ψυχολόγος χρησιµοποίησε το 

∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών ∆ιαταραχών-IV [Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders-IV (DSM-IV)] µε κριτήρια και/ή το σχετικό ερωτηµατολόγιο 

Structured Clinical Interview for DSM-IV(SCID). Ωστόσο το 19% των ασθενών ανέφεραν 

κλινικά σηµαντική PTSD όταν η διάγνωση έγινε µε τη χρήση του ερωτηµατολογίου 

SCID[26]. 

 

Στη µελέτη BRAIN-ICU, καταγράφηκε ποσοστό 7% πιθανής µετατραυµατικής διαταραχής 

που σχετίζεται µε νοσηλεία ασθενών στη ΜΕΘ, κατά την παρακολούθηση σε 3 και 12µήνες 

µε τη χρήση των κριτηρίων της ειδικής έκδοσης του PTSD CheckList(PCL-S) µε βάση 

τοDSM-IV. Οι Parker et al. (2015) σε µια µετα-ανάλυση 36 µελετών µε 4260 ασθενείς, 

διαπίστωσαν συχνότητα εµφάνισης PTSD περίπου 20% κατά την παρακολούθηση εντός 

1έτους, µετά τη ΜΕΘ, σε ασθενείς µε ψυχολογική συννοσηρότητα και αναµνήσεις άσχηµων 

– αρνητικών  εµπειριών από τη ΜΕΘ, µε υψηλότερη συχνότητα εµφάνισης µετά από χρήση 

βενζοδιαζεπινών. Στον γενικό πληθυσµό, ο επιπολασµός της PTSD είναι περίπου 3% [27]. 

 

Οι παράγοντες κινδύνου αναπτυξης µετατραυµατικής αγχώδους διαταραχής είναι: Γυναίκες. 

Μικρότερη ηλικία 51 vs 71 έτη. Υποστήριξη µέσω µηχανικού αερισµού και µεγάλη διάρκεια 

παραµονής στη ΜΕΘ. Ασθενείς µε τραύµα, χειρουργική επέµβαση ή καρδιοπάθεια. ∆ιέγερση 

στη ΜΕΘ. Σωµατικός περιορισµός ή καθήλωση του ασθενούς. Φαρµακευτική αγωγή, χρήση 

φαρµάκων καταστολής, ολοκληρωµένη δόση βενζοδιαζεπινών και οπιοειδών,µη χορήγηση 

κορτικοστεροειδή σε σηπτικό σοκ. Πρώιµες αναµνήσεις εµπειριών από τη ΜΕΘ, 

παραληρηµατικές εµπειρίες και εφιάλτες. Προϋπάρχουσα αγχώδης ή καταθλιπτική 

διαταραχή. Μια µελέτη που διεξήχθη σε πέντε ΜΕΘ της ∆ανίας, βρήκε διαφορετικά 
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αποτελέσµατα στην αξιολόγηση των ασθενών έξι µήνες µετά την εισαγωγή τους στη 

ΜΕΘ,όπου οι ψυχικές διαταραχές (κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές, PTSD) δεν βρέθηκε να 

σχετίζονται µε τη διάρκεια παραµονής στη ΜΕΘ, τη διάρκεια του παραληρήµατος ή της 

καταστολής. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι οι ελεύθερες ώρες επίσκεψης, η απουσία 

περιορισµού των ασθενών και η αντιστοίχηση καλών αναλογιών ασθενών – νοσηλευτών, 

µπορεί να οδηγήσουν σε χαµηλότερα ποσοστά παραληρήµατος κατά τη διάρκεια της 

παραµονής στη ΜΕΘ και µετά την έξοδο των ασθενών από το νοσοκοµείο[27]. 

 

2.3.6 Αγχώδης Διαταραχή 
 

Εκδηλώσεις της αγχώδους διαταραχής παρουσιάζονται µε υπερβολική ανησυχία, 

ευερεθιστότητα και κόπωση. Οι Nikayin et al. (2016), σε µετα-ανάλυση, ανέφεραν 32% 1080 

ασθενών 12 µελετών, 40% 760 ασθενών 7 µελετών και 34% 1041 ασθενείς σε 6 µελέτες, 

αναφερόµενου επιπολασµού, µε την ανάκληση παραληρηµατικών αναµνήσεων κατά την 

έξοδο από την ΜΕΘ, ενώ παρουσιάζει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε την εµφάνιση 

αγχώδους διαταραχής 2 – 6 και 14µήνες µετά τη ΜΕΘ [28]. 

 
 
 
 

2.3.7 Διαταραχές Μυοσκελετικού Συστήματος 
 

Η παρατεταµένη παραµονή στη ΜΕΘ των ασθενών, προδιαθέτει στην ανάπτυξη σηµαντικών 

επιπλοκών στο µυοσκελετικό τους σύστηµα, όπως µυϊκή αδυναµία, συµφύσεις αρθρώσεων, 

ετερότοπη οστεοποίηση και δυσφαγία. 

 

2.3.8 Επίκτητη Αδυναμία  

 

Η απώλεια και η αδυναµία των σκελετικών µυών είναι κοινά χαρακτηριστικά στους ασθενείς 

µετά από νοσηλεία τους σε ΜΕΘ. Κοινώς αποκαλούµενη αδυναµία επίκτητης εντατικής 

θεραπείας [Intensive Care- Acquired Weakness (ICU-AW)], αυτό είναι ένα σηµαντικό 

πρόβληµα που εµφανίζεται σε βαρέως πάσχοντες. Μελέτες έχουν δείξει ότι οι βαρέως 

πάσχοντες ασθενείς έχουν συνεχιζόµενη σοβαρή αναπηρία ως αποτέλεσµα της µυϊκής 

απώλειας, αδυναµία και λειτουργικούς κινητικούς περιορισµούς. Η µυϊκή αδυναµία 

εµφανίζεται εντός της πρώτης εβδοµάδας από την εισαγωγή στη ΜΕΘ [29]. 
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Η µυϊκή αδυναµία στη ΜΕΘ είναι ένα από τα πιο συνηθισµένα προβλήµατα στο 60% των 

ασθενών που εξέρχονται από τη ΜΕΘ. Μπορεί να προκαλείται από απλή µυοπάθεια, 

νευροπάθεια ή µικτή µορφή (πολυνευροπάθεια). Η µυοπάθεια επηρεάζει συνήθως τόσο τους 

αναπνευστικούς όσο και τους ρινοφαρυγγικούς µύες. Ως αποτέλεσµα, οι αναπνευστικοί µύες 

καίγονται εύκολα, οδηγώντας σε δυσφαγία και δυσκολία στην κατάποση. Η πρόοδος στην 

ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών µε φυσιοθεραπεία, άσκηση και εντατική διαιτητική 

θεραπεία εκτιµάται µε τη µέτρηση της µέγιστης εισπνευστικής πίεσης εβδοµαδιαίως κατά τη 

φάση αποκατάστασης της ΜΑΦ [30]. 

 

Αν και οι ακριβείς παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί της κολπικής µαρµαρυγής στη ΜΕΘ είναι 

ακόµη άγνωστοι, υπάρχουν διάφοροι παράγοντες που µπορεί να εµπλέκονται. Για 

παράδειγµα, η συστηµατική φλεγµονώδης αντίδραση και η παρουσία σήψης, κυρίως λόγω 

Gram(-) βακτηριαιµίας, τα φάρµακα (π.χ. κορτικοστεροειδή, φάρµακα νευροµυϊκού 

αποκλεισµού, αµινογλυκοσίδες κ.λπ.), οι µικροκυκλοφορικές διαταραχές που επηρεάζουν τις 

µεταβολικές διεργασίες των µυών, τα επεισόδια υπεργλυκαιµίας, η είσοδος γλυκόζης στους 

σκελετικούς µύες και η µακρά κατάκλιση που βιώνουν οι ασθενείς στη ΜΕΘ. Η επίπτωση 

είναι 24% έως και 50%, ανάλογα µε τη µέθοδο που χρησιµοποιείται για τη διάγνωση όπως τη 

φυσική εξέταση, το ηλεκτροµυογράφηµα, τη βιοψία και το χρονικό διάστηµα από την έναρξη 

της οξείας νόσου κατά τη διάρκεια της οποίας πραγµατοποιήθηκε η εξέταση [29]. Το ICU-aw 

µπορεί να επηρεάσει σοβαρά τη λειτουργικότητα του ασθενούς ακόµη και µετά την έξοδο 

από τη µονάδα λόγω των σοβαρών κινητικών διαταραχών. Έχει διαπιστωθεί ότι αυτές οι 

διαταραχές παρεµβαίνουν στην ποιότητα ζωής των ασθενών και στην ικανοποιητική ποιοτική 

επιστροφή τους στην κοινωνική ζωή ακόµη και ένα έτος µετά την έξοδο από τη ΜΕΘ [31]. 

 

2.3.9 Τραχειοστομία 

 

Η τραχειοστοµία είναι ένα άνοιγµα στο πρόσθιο τµήµα του λαιµού που συνδέει το 

περιβάλλον µε το αναπνευστικό σύστηµα. Οι τραχειοστοµίες µπορεί να είναι χειρουργικές 

(µόνιµες) ή περιεγχειρητικές (ηµιµόνιµες) και η χρήση τους απαιτείται συχνά σε ασθενείς της 

ΜΕΘ. Οι ενδείξεις για τραχειοστοµία περιλαµβάνουν τα εξής: 

� Παρατεταµένη (συνήθως άνω των δύο εβδοµάδων) αναπνευστική αναπνοή µε τη 

βοήθεια χρήσης αναπνευστήρα. 

� Σοβαρή δυσφαγία µε υψηλό κίνδυνο εισρόφησης. 

� Ανεπαρκής έλεγχος από τον ασθενή των εκκρίσεων των κατώτερων αεραγωγών. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/07/2024 07:53:26 EEST - 3.128.255.58



21 
 

� Απόφραξη της τραχείας ή του φάρυγγα λόγω αµφοτερόπλευρης παράλυσης του 

λαρυγγικού νεύρου, τραχειοµαλάκυνσης ή περιβάλλουσας βλάβης/όγκου. 

 

Υπάρχουν διάφοροι τύποι χρήσης τραχειοσωλήνων. Για παράδειγµα, υπάρχουν εύκαµπτοι, 

ανατοµικοί, υπογλώσσιοι αναρροφητικοί, διάτρητοι τραχειοσωλήνες, µε ή χωρίς περιχειρίδα. 

Η επιλογή του κατάλληλου τραχειοσωλήνα για κάθε ασθενή γίνεται σε ατοµική βάση από τον 

θεράποντα ιατρό (32). 

 

Όσον αφορά τη διαχείριση αυτών των ασθενών, η σύγχρονη ιατρική υπαγορεύει ότι η 

αποκατάσταση πρέπει να αρχίσει όσο το δυνατόν νωρίτερα, ακόµη και αν ο ασθενής 

χρειάζεται αναπνευστική υποστήριξη, έχει µειωµένη συνείδηση και σοβαρή δυσφαγία. Η 

έγκαιρη αποκατάσταση είναι σηµαντική για τους ασθενείς που νοσηλεύονται στη ΜΕΘ σε 

κρίσιµη κατάσταση, συνήθως νευρολογικούς και νευροχειρουργικούς ασθενείς, καθώς και 

για τους ασθενείς που υποβάλλονται σε µακροχρόνια εντατική θεραπεία. Η πρώιµη 

τραχειοστοµία επιτρέπει την έναρξη της αποκατάστασης σε ΜΕΘ, κλινικές και κέντρα 

αποκατάστασης αµέσως µετά την καρδιοπνευµονική σταθεροποίηση (32). 

 

Συνολικά, τα πλεονεκτήµατα της τραχειοστοµίας σε ασθενείς που υποβάλλονται σε πρώιµη 

αποκατάσταση σε σύγκριση µε διασωληνωµένους ασθενείς στη ΜΕΘ είναι τα εξής: 

• Τα αναπνευστικά προβλήµατα µειώνονται, καθώς ο σωλήνας είναι µικρότερος από 

ό,τι µε την τραχειοσωλήνωση. Εποµένως, είναι ευκολότερο για τον ασθενή να 

αναπνέει µόνος του και να αποσυνδέεται από τον αναπνευστήρα πιο γρήγορα. 

• Η καταστολή του ασθενούς δεν είναι απαραίτητη ή µπορεί να ελαχιστοποιηθεί εάν 

είναι απαραίτητο. Ως αποτέλεσµα, ο ασθενής µπορεί να συµµετέχει ενεργά στη 

θεραπεία. 

• Η πρόσβαση στο κρεβάτι του ασθενούς διευκολύνεται.  

 

Το ασφαλέστερο µέρος για τους ασθενείς µε τραχειοστοµία που παίρνουν εξιτήριο από τη 

ΜΕΘ είναι η εντατική µονάδα του κέντρου αποκατάστασης. Οι ασθενείς από τη ΜΕΘ 

συνήθως υποβάλλονται σε τραχειοστοµία λόγω εισρόφησης ανεξέλεγκτων εκκρίσεων. 

Εποµένως, είναι απαραίτητη η διατήρηση ενός σωλήνα τραχειοστοµίας που επιτρέπει την 

άµεση και συχνή παρακολούθηση του τραχειοβρογχικού σωλήνα, ενώ παράλληλα αποτρέπει 

την αναρρόφηση µε µανσέτα. Οι ασθενείς µε τραχειοστοµία δεν µπορούν να 

επικοινωνήσουν. Το υπογλώσσιο οξυγόνο χρησιµοποιείται για να καταστεί δυνατή η 
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επικοινωνία (οµιλία). Αυτό επιτρέπει την επικοινωνία µε το περιβάλλον, βελτιώνει την 

ποιότητα ζωής του ασθενούς και εξαλείφει τη δυσφαγία [33]. 

 

2.3.10 Συγκόλληση Αρθρώσεων 

 

Ο περιορισµός των σαρκοµερίων σχετίζεται µε την ανάπτυξη αρθρικών συµφύσεων. Η 

προοδευτική σύντµηση των µυϊκών ινών και ο αυξηµένος παθητικός µυϊκός τόνος µειώνουν 

το εύρος κίνησης των αρθρώσεων και προκαλούν σηµαντική λειτουργική έκπτωση όλων των 

συνδέσµων, των τενόντων και των εγκάρσιων συνδέσµων των προσβεβληµένων αρθρώσεων. 

∆ύο σηµαντικές αρθριτικές καταστάσεις παρατηρήθηκαν σε πάνω από το 33% των ασθενών 

που εισήχθησαν στη ΜΕΘ εντός 15 ηµερών [31]. Ο περιορισµός του εύρους κίνησης των 

αρθρώσεων του άνω άκρου επηρεάζει δραµατικά την εκτέλεση των καθηµερινών 

δραστηριοτήτων, ενώ οι αρθρώσεις του κάτω άκρου προκαλούν περιορισµούς στη βάδιση. 

 

2.3.11 Ετεροτοπική Οστεοποίηση 

 

Η ετεροτοπική οστεοποίηση ορίζεται ως ανώµαλος εξωαρθρικός σχηµατισµός ώριµου 

πεταλοειδούς οστού εντός των µαλακών µορίων και µπορεί να διαχωριστεί σε τραυµατική, 

κληρονοµική και νευρογενή µορφή. Σε ασθενείς της ΜΕΘ, η συχνότητα της νευρογενούς 

έκτοπης οστεοποίησης κυµαίνεται από 10% έως και 78% και εµφανίζεται κυρίως σε 

κακώσεις του νωτιαίου µυελού και σε κρανιοεγκεφαλικά τραύµατα [29]. Η επίπτωση της 

ετερόπλευρης οστεοποίησης (ΕΟ) σχετίζεται µε την ηλικία, τον µηχανικό αερισµό, τη 

διάρκεια παραµονής στη ΜΕΘ και την παρατεταµένη ακινητοποίηση. 

 

2.3.12 Δυσφαγία 

 

Η επίκτητη αναπηρία λόγω της παραµονής στη ΜΕΘ περιλαµβάνει µια άλλη διαταραχή που 

σχετίζεται µε τη διαδικασία της κατάποσης: τη δυσφαγία. Η επίπτωσή της στους βαρέως 

πάσχοντες ασθενείς κυµαίνεται από 3% εως και 62% και µπορεί να σχετίζεται µε διάφορους 

παράγοντες, όπως η διαδικασία διασωλήνωσης και αποσωλήνωσης, η µυϊκή αδυναµία στη 

ΜΕΘ και η χρήση ηρεµιστικών. Οι ασθενείς µε συµπτώµατα δυσφαγίας έχουν αυξηµένο 

κίνδυνο εισρόφησης και επακόλουθων επιπλοκών [22]. Όλα τα παραπάνω µειώνουν 

σηµαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών και απαιτούν µακροχρόνια αποκατάσταση, 

γεγονός που υπογραµµίζει την ανάγκη διεπιστηµονικής προσέγγισης της αποκατάστασης, 
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καθώς η παραµονή στη ΜΕΘ έχει αρνητικό αντίκτυπο στη σωµατική και ψυχική υγεία των 

ασθενών. Η έγκαιρη παρέµβαση στην αποκατάσταση είναι ζωτικής σηµασίας, καθώς η 

µέγιστη µυϊκή απώλεια εµφανίζεται εντός δύο εβδοµάδων από την εισαγωγή [12]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο  

3. Αποκατάσταση 

3.1 Αποκατάσταση στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας  
 

Παρόλο που οι ασθενείς που παίρνουν εξιτήριο από τη ΜΕΘ µπορεί να εµφανίσουν µια σειρά 

επιπλοκών (µυϊκή ατροφία και αδυναµία, µειωµένη λειτουργία και σωµατική ικανότητα, 

εξασθενηµένες συνάψεις, κατάθλιψη, άγχος και γνωστική αδυναµία) που προκαλούνται από 

τη µακρά παραµονή στη ΜΕΘ και επηρεάζουν την ποιότητα ζωής που σχετίζεται µε την 

υγεία, είναι σηµαντικό να εντοπίζονται οι ασθενείς που χρειάζονται αποκατάσταση όσο το 

δυνατόν νωρίτερα. Αυτός ο συνδυασµός συµπτωµάτων µπορεί να επηρεάσει την καθηµερινή 

ζωή των ασθενών, συµπεριλαµβανοµένων των οικογενειακών ρόλων και ευθυνών, της 

συµµετοχής σε κοινωνικές δραστηριότητες και της επιστροφής στην εργασία. Ταυτόχρονα, οι 

οικογένειες αυτών των ασθενών βιώνουν επίσης ψυχολογική δυσφορία (PICS Family), 

συµπεριλαµβανοµένου του άγχους, της κατάθλιψης, της διαταραχής µετατραυµατικού στρες 

και του πένθους [34,36]. 

 

Οι βραχυπρόθεσµες άλλα και µακροπρόθεσµες επιπτώσεις λόγο της καταστολής και 

παρατεταµένης κλίνης του ασθενούς είναι πολλές και ποικίλες. Το µοντέλο φροντίδας 

ασθενούς για την επίτευξη της σταθεροποίησης της υγείας και της βέλτιστης θεραπείας του 

µέσω της διαχείρισης της αναπνευστικής, νευρολογικής και νεφρικής λειτουργίας του, 

επιφέρει πολλές επιπλοκές στην µετέπειτα πορεία της υγείας του. Η µυϊκή αδυναµία είναι η 

πιο κοινή επιπλοκή των ασθενών µετά τη νοσηλεία τους στη ΜΕΘ και µπορεί να οδηγήσει σε 

µακροπρόθεσµη απώλεια λειτουργικότητας. Η πρώιµη αποκατάσταση, 

συµπεριλαµβανοµένης της κινητοποίησης των ασθενών που διασωληνώνονται ή κάνουν 

χρήση αναπνευστήρα, έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει την µιυκή δύναµη και τη λειτουργική 

κατάσταση, καθώς µειώνει και την διάρκεια παραµονής τόσο στη ΜΕΘ όσο και στο 

νοσοκοµείο, ενώ µπορεί να επιτευχθεί µέσω ειδικά διαµορφωµένου προγράµµατος 

προσαρµοσµένο στις ανάγκες του εκάστοτε ασθενούς [35,36]. 

 

Η αποκατάσταση των ασθενών είναι µια δυναµική διαδικασία. Οι ασθενείς, ιδίως όσοι δεν 

έχουν απογαλακτιστεί από τον αναπνευστήρα, µεταφέρονται συνήθως από τη ΜΕΘ σε 

µονάδα φροντίδας ή σε κέντρα αναπνευστικής αποκατάστασης, όπου υπάρχει µια µεταβατική 

περίοδος µε στόχο την ενίσχυση των συστηµάτων µε σοβαρές σωµατικές ή ψυχοκοινωνικές 

δυσχέρειες. 
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Οι Iwashyna και Netzer (2012), παρέχουν ένα εννοιολογικό µοντέλο που καθοδηγεί την 

επιλογή αξιολόγησης και αποκατάστασης, µέσω της ∆ιεθνούς Ταξινόµησης 

Λειτουργικότητας, Ασθένειας και Υγείας [International Classification of Functioning, 

Disease and Health (ICF)]. Στο πλαίσιο του µοντέλου ICF, µια αξιολόγηση µπορεί να 

εστιάσει στη λειτουργικότητα και τη δοµή του σώµατος (π.χ. µυϊκή ατροφία ή αδυναµία στις 

δοκιµές δύναµης), σχετιζόµενη µε τη δραστηριότητα (π.χ. απόδοση σε δοκιµές βαδίσµατος 6 

λεπτών) και στη συµµετοχή (π.χ. δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής). Αυτό το µοντέλο 

είναι εξαιρετικό καθώς επιτρέπει στους κλινικούς γιατρούς να εστιάσουν στους περιορισµούς 

ή αναπηρίες που επηρεάζουν περισσότερο µεµονωµένους ασθενείς και παρέχουν τη βάση 

των αξιολογήσεων και της µέτρησης της προόδου του ασθενούς, κατά τη διάρκεια της 

ανάκαµψης και αποκατάστασης τους µετά την ΜΕΘ [30]. 

 
Περισσότεροι από 110.000 ασθενείς νοσηλεύονται σε µονάδες εντατικής θεραπείας στο 

Ηνωµένο Βασίλειο κάθε χρόνο, το 75% των οποίων επιβιώνει και µπορεί να πάρει εξιτήριο 

στο σπίτι ή σε εξειδικευµένες εγκαταστάσεις αποκατάστασης. Ωστόσο, ένα χρόνο µετά την 

έξοδο από τη ΜΕΘ, το 69% των ασθενών παραµένει µε σηµαντική λειτουργική έκπτωση και 

το 50% δεν µπορεί να επιστρέψει στην εργασία του. Μελέτες έχουν δείξει ότι οι 

νοσηλευόµενοι ασθενείς και οι συγγενείς τους βιώνουν µια δύσκολη περίοδο ανάρρωσης, όχι 

µόνο σε κινητικό και λειτουργικό επίπεδο, αλλά και σε ψυχολογικό και κοινωνικό επίπεδο 

(36). 

 

Η επιστηµονική κοινότητα προσπαθεί να µελετήσει πώς τα συστηµατικά προγράµµατα 

κινησιοθεραπείας επηρεάζουν τη φυσική κατάσταση των ασθενών, τόσο βραχυπρόθεσµα 

µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο όσο και µακροπρόθεσµα σε νοσηλευτικές µονάδες 

αποκατάστασης και στο σπίτι. Η αποκατάσταση είναι µια δυναµική διαδικασία. Οι ασθενείς 

αξιολογούνται εβδοµαδιαίως και οι στόχοι της θεραπείας επανεξετάζονται. Πρόκειται για 

διεπιστηµονική συνεργασία της οµάδας αποκατάστασης, µε κάθε µέλος της όπως τον 

ψυχολόγο, εργοθεραπευτή, φυσιοθεραπευτή, λογοθεραπευτή, νοσηλευτή και ιατρό, να 

συµβάλλει στην επιστροφή του ασθενούς σε µια ενεργή ζωή [75]. Μετά την έξοδο από τη 

ΜΕΘ και τη διέλευση της οξείας φάσης της κρίσιµης κατάστασης της υγείας του, ο ασθενής 

θα συµµετάσχει σε πρόγραµµα αποκατάστασης ανάλογα µε τις δυνατότητες και τη γενική 

κατάσταση της υγείας του [38]. Οι µελέτες παρουσιάζουν σηµαντική ανοµοιογένεια τόσο ως 

προς το είδος όσο και ως προς τη συχνότητα των παρεµβάσεων, µε κύρια παράµετρο τη 

βελτίωση της φυσικής και ψυχοκοινωνικής κατάστασης του ασθενούς. Σε πολλές 

περιπτώσεις, µπορεί να χρειαστούν 2 µε 3 χρόνια για να επανέλθουν οι ασθενείς σε ένα 
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ικανοποιητικό επίπεδο λειτουργικότητας που να τους επιτρέπει να είναι ανεξάρτητοι, ενώ 

µόνο το 77% είναι σε θέση να επιστρέψει στην εργασία του [35,36]. 

 

3.2 Πρώιµη αποκατάσταση 
 

Ως πρώιµη αποκατάσταση ορίζεται η περίοδος αποκατάστασης όταν η κατάσταση του 

ασθενούς έχει σταθεροποιηθεί και δεν αποτελεί πλέον άµεσο κίνδυνο για τη ζωή του. 

Ιδανικά, η πρώιµη αποκατάσταση αρχίζει στη ΜΕΘ και συνεχίζεται στο γενικό θάλαµο, στο 

κέντρο αποκατάστασης ή ακόµη και στο σπίτι. Οι θεραπευτές συντονίζουν τη θεραπεία σε 

αυτή την πρώιµη φάση σε συνεργασία µε ειδικούς που ασχολούνται άµεσα µε τη νόσο όπως 

εντατικολόγοι, χειρούργοι, νευρολόγοι, τους νοσηλευτές της ΜΕΘ και τους θεραπευτές, που 

συντονίζουν την πορεία της θεραπείας και αποκατάστασης σε αυτό το πρώιµο στάδιο. 

 

Παραδείγµατα ασθενών που χρειάζονται πρώιµη αποκατάσταση είναι αρχικά, η θεραπεία της 

νόσου σε ασθενείς µε αναπνευστική ανεπάρκεια. Ασθενείς µε σοβαρές νευρολογικές 

παθήσεις όπως εγκεφαλική υποξία, εγκεφαλοαγγειακή νόσος, σοβαρό εγκεφαλοαγγειακό 

σύνδροµο, επιδείνωση της νόσου του Πάρκινσον, µυασθένεια gravis, σοβαρή πολυνευρίτιδα 

και πολλαπλό τραύµα. Οξεία εγκάρσια κάκωση του νωτιαίου µυελού (παραπληγία, 

τετραπληγία). Ασθενείς σε κωµατώδη κατάσταση ή µε σύνδροµο εγκλεισµού, µε σοβαρή 

δυσφαγία, συµπεριλαµβανοµένων εκείνων µε τραχειοστοµία. Επίσης, ασθενείς που 

χρειάζονται µηχανικό αερισµό [37]. 

 

Ανάλογα µε τη σοβαρότητα και την εξέλιξη της νόσου, οι ασθενείς εντάσσονται σταδιακά σε 

όλα τα στάδια που συνθέτουν και αποτελούν την αποκατάσταση. Στους βαρέως πάσχοντες 

ασθενείς, η αποκατάσταση προχωρά συνήθως πολύ αργά και η τελική κατάσταση του 

ασθενούς στο τέλος της θεραπείας αποκατάστασης µπορεί να παρουσιάζει µικρή βελτίωση σε 

σχέση µε την έναρξη της ασθένειας. Οι ασθενείς που παίρνουν εξιτήριο από τα νοσοκοµεία 

και τα κέντρα αποκατάστασης πρέπει να εποπτεύονται από εξειδικευµένο φυσιοθεραπευτή, 

ώστε να µπορούν να συνεχίσουν την αποκατάστασή τους στο σπίτι ή σε κάποιο ίδρυµα και 

να επιτύχουν την καλύτερη δυνατή ποιότητα ζωής για τον ασθενή και την οικογένειά του. 

 

Οι φυσικοθεραπευτές µπορούν να παρέχουν θεραπευτικές παρεµβάσεις σε εξωτερικούς 

ασθενείς µε τους ακόλουθους τρόπους. Αρχικά, εξασφαλίζοντας τη συνέχεια της θεραπείας 

και την ανάπτυξη δοµηµένων προγραµµάτων για την παρακολούθηση και ρύθµιση των 

αναπνευστήρων, απογαλακτισµό των ασθενών από τη µηχανική υποστήριξη, εκπαίδευση 

συνηθειών οµιλίας και σίτισης µε τη χρήση αναπνευστήρων. Έπειτα, επίβλεψη και 
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εκπαίδευση λογοθεραπείας για ασθενείς µε τραχειοστοµία και δυσφαγία, ανάπτυξη 

δοµηµένων προγραµµάτων για την απελευθέρωση της τραχειοστοµίας. Επίσης, εναλλακτική 

εντερική διατροφή σε ασθενείς µε επίµονη δυσφαγία και εναλλακτικές ενδείξεις για την 

κένωση της ουροδόχου κύστης σε ασθενείς µε ουρολογικές διαταραχές και χρόνιες ανάγκες 

καθετηριασµού. Έλεγχο των συµπτωµάτων όπως ο πόνος, το φυτικό στρες και η 

σπαστικότητα, π.χ. µε φαρµακευτική αγωγή και έλεγχο του κεντρικού φλεβικού 

καθετηριασµού υπό υπερηχογραφική παρακολούθηση. Τέλος, την πρόληψη των επιπλοκών 

και άµεση επέµβαση και θεραπεία όταν εµφανίζονται επιπλοκές [38]. 

 

Μέλη της οµάδας αποκατάστασης στη ΜΕΘ (ιατροί, φυσιοθεραπευτές, εργοθεραπευτές και 

νοσηλευτές) πρέπει να κατανοήσουν τον ορθό τρόπο εξατοµικευµένης παροχής 

προγράµµατος αποκατάστασης, καθώς και τις παραµέτρους ασφάλειας και παρακολούθησης 

γύρω από αυτά προκειµένου να επιτευχθεί η καλύτερη διεπιστηµονική φροντίδα. Τα 

προγράµµατα αποκατάστασης απαιτούν συνεργασία, οµαδική προσπάθεια, αλλαγή 

κουλτούρας και κατάλληλη κατανοµή πόρων. Οι θεραπευτές είναι το κλειδί για την επιτυχία 

της εφαρµογής µιας στρατηγικής αποκατάστασης, διότι παρέχουν πάνω από το 80% του 

συνόλου των δραστηριοτήτων κινητοποίησης, επιτυγχάνοντας υψηλότερα επίπεδα 

κινητικότητας για τους ασθενείς. 

 

Οι Burtin et al. (2019) σε τυχαιοποιηµένη µελέτη που διενήργησαν, έδειξαν ότι σε συνολικά 

πάνω από 350 ασθενείς που έλαβαν πρώιµη αποκατάσταση στη ΜΕΘ, δεν ανέφεραν σοβαρές 

ανεπιθύµητες ενέργειες κατά τη διάρκεια ή µετά την παρέµβαση άσκησης. Σίγουρα είναι 

πιθανό ότι οι πρώιµες δοκιµές σε αυτό θέµα χρησιµοποιούνται εντός συντηρητικών πλαισίων 

ασφαλείας. Τα όρια για τις παραµέτρους ασφαλείας όπως η καρδιαγγειακή, η αναπνευστική 

και η νευρολογική σταθερότητα εξαρτώνται από συµφωνηµένα κριτήρια εντός των οµάδων. 

Η ασφάλεια για την έναρξη και για τη διακοπή των παρεµβάσεων, καθώς και τις συνήθεις 

προφυλάξεις, πρέπει να εγκατασταθεί σε όλες τις µονάδες και για όλες τις ερευνητικές 

δοκιµές. Μέχρι σήµερα δεν υπάρχουν συγκεκριµένες δηµοσιευµένες κατευθυντήριες γραµµές 

για την ασφάλεια [39]. 

 

Οι αρχικοί στόχοι στην πρώιµη ανάρρωση είναι η βελτίωση του επιπέδου συνείδησης του 

ασθενούς, η ανεξάρτητη αναπνοή, η καλυτέρευση  του φαινοµένου της δυσφαγίας, η 

αφαίρεση του τραχειοσωλήνα (εάν υπάρχει) και η πρόληψη επιπλοκών. 

 

Η απόσυρση από τον αναπνευστήρα και η επακόλουθη αφαίρεση του τραχειοσωλήνα 

πραγµατοποιείται µε δοµηµένο και εξατοµικευµένο τρόπο, απαιτώντας καθηµερινή κλινική 
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ιατρική παρακολούθηση και στενή συνεργασία µεταξύ του µηχανήµατος και του νοσηλευτή 

ή του λογοθεραπευτή. 

 

Η πρόσληψη από το στόµα σε ασθενείς µε τραχειοστοµία χωρίς δυσφαγία είναι δυνατή υπό 

ορισµένες προϋποθέσεις και απαιτεί κατάλληλη εκπαίδευση. Η οµιλία είναι δυνατή σε 

ορισµένους ασθενείς εάν χρησιµοποιείται βαλβίδα οµιλίας. Σε ασθενείς που χρειάζονται 

µηχανικό αερισµό, η οµιλία είναι δυνατή µε κατάλληλες ρυθµίσεις του αναπνευστήρα και 

παρέµβαση λογοθεραπείας. Η παρουσία ή η απουσία τραχειοστοµίας δεν αποτελεί λόγο 

καθυστέρησης της θεραπείας ή κατάκλισης του ασθενούς. Εποµένως, η φυσιοθεραπεία, η 

εργοθεραπεία και η λογοθεραπεία πρέπει να ξεκινήσουν άµεσα και η κινητοποίηση του 

ασθενούς πρέπει να είναι εντατική και καθηµερινή [12]. 

 

Εντούτοις, σε ορισµένες περιπτώσεις τα υψηλά επίπεδα καταστολής εµποδίζουν την πρώιµη 

εφαρµογή αποκατάστασης στη ΜΕΘ και τη µείωση της καταστολής, αν και απευθύνεται σε 

όλους τους ασθενείς. Η πρώιµη αποκατάσταση της ΜΕΘ είναι πλέον µια θεραπεία 

βασισµένη σε στοιχεία που πρέπει να ληφθούν υπόψη σε κάθε βαρέως πάσχοντα ασθενή από 

την εισαγωγή του στη ΜΕΘ. Εκεί υπάρχουν πλέον πολλές αναφορές που υποστηρίζουν την 

αποκατάσταση ως ασφαλή και εφικτή παρέµβαση. Υπάρχουν πολλές συστηµατικές 

ανασκοπήσεις διαθέσιµες που υποστηρίζουν την αποτελεσµατικότητα του συνόλου ή µέρους 

αυτών των παρεµβάσεων αποκατάστασης στη ΜΕΘ [40]. 

 

3.3 Φυσική Αποκατάσταση 

 

Μια από τις πιο κοινές παρεµβάσεις για τους ασθενείς µετά την έξοδο από τη ΜΕΘ είναι η 

φυσική αποκατάσταση. Μελέτες σε ζωικά µοντέλα έχουν δείξει ότι η άσκηση µειώνει το 

φορτίο αµυλοειδούς, βελτιώνει τη χολινεργική λειτουργία στον ιππόκαµπο και τον 

βρεγµατικό λοβό και αυξάνει τα επίπεδα του εγκεφαλικού νευροτροφικού παράγοντα, ενός 

πεπτιδίου που προάγει τη νευρωνική ανάπτυξη. 

 

Οι McWilliams et al. (2019) διαπίστωσαν ότι ένα πρόγραµµα άσκησης τεσσάρων ωρών 

εβδοµαδιαίως υπό µερική επίβλεψη, συνολικής διάρκειας έξι εβδοµάδων, σε συνδυασµό µε 

την εκπαίδευση των ασθενών, βελτίωσε την κινητική απόδοση, όπως αξιολογήθηκε µε τα 

όργανα 6MWT (Six Minute Walk Test) και ISWT (Incremental Shuttle Walking Test), καθώς 

και τα συµπτώµατα κατάθλιψης και άγχους, όπως αξιολογήθηκαν µε το HADS [41]. Από την 

άλλη πλευρά, µια ανασκόπηση των Connolly et al. (2016), η οποία είχε ως στόχο την 
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αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας των προγραµµάτων αποκατάστασης µε βάση τη 

σωµατική δραστηριότητα για ασθενείς µετά από ΜΕΘ, διαπίστωσε ανεπαρκή στοιχεία για 

την αποτελεσµατικότητα του προγράµµατος σε σχέση µε την κινητική απόδοση 

(αντικρουόµενα αποτελέσµατα, υψηλή ετερογένεια µεταξύ των µελετών), υποδεικνύοντας ότι 

το πρόγραµµα δεν ήταν αποτελεσµατικό στη βελτίωση της απόδοσης της άσκησης. Επίσης, 

δεν βρέθηκαν διαφορές όσον αφορά τη βελτίωση της ποιότητας ζωής [11]. 

 

Επιπλέον, η δήλωση συναίνεσης των εµπειρογνωµόνων, που χρησιµοποίησαν τη µέθοδο 

Delphi, αναφέρει ότι τα προγράµµατα αυτά θα πρέπει να στοχεύουν στη λειτουργικότητα που 

σχετίζεται µε το καρδιαγγειακό, τη µυϊκή δύναµη, το εύρος κίνησης, την ισορροπία και τις 

ADLs, αλλά θεωρεί ότι δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να δείχνουν όφελος από την 

άσκηση των αναπνευστικών µυών στους ίδιους ασθενείς έπειτα από νοσηλεία στη ΜΕΘ. 

Στην πιλοτική µελέτη, µια κατ' οίκον παρέµβαση φυσικής, λειτουργικής και γνωστικής 

αποκατάστασης µε τη βοήθεια κοινωνικών λειτουργών, τηλεφωνικά και µέσω τηλεϊατρικής, 

οι ασθενείς σηµείωσαν υψηλότερη βαθµολογία στο Delis Kaplan Tower Test (TOWER), το 

οποίο αξιολογεί τα επίπεδα γνωστικής και φυσικής λειτουργίας, και οι ασθενείς 

συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο λειτουργικής δραστηριότητας (FAQ) και ανέφεραν 

συνολική βελτίωση. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η σωµατική άσκηση δρα 

συνεργιστικά για τη βελτίωση της γνωστικής άσκησης [42]. 

 

Οι Denehy et al. (2013), σε µια τυχαιοποιηµένη δοκιµή που διεξήχθη στην Αυστραλία, 

εξέτασαν τα αποτελέσµατα της συνέχισης ενός προγράµµατος φυσικοθεραπείας για 12 µήνες 

µετά την έξοδο από τη ΜΕΘ σε σύγκριση µε τη συνήθη περίθαλψη µόνο µε 

ενδονοσοκοµειακή φυσικοθεραπεία. Το αποτέλεσµα ήταν η βελτίωση να είναι ταχύτερη µόνο 

στην οµάδα της φυσικής απόδοσης των δεξιοτήτων κατά τους τρεις πρώτους µήνες της 

παρακολούθησης που αξιολογήθηκε µε το 6MWT και δεν παρατηρήθηκε διαφορά στις 

βαθµολογίες της δοκιµασίας TUG (Timed up and Go), στις δοκιµασίες αξιολόγησης της 

ποιότητας ζωής ή στα ποσοστά επανεισδοχής στο νοσοκοµείο. Είναι γενικά αποδεκτό, ότι η 

πορεία της βελτίωσης στην αποκατάσταση ως συνέπεια της νοσηλείας σε ΜΕΘ, ξεκινάει µε 

παρεµβάσεις όπως η µείωση του βάθους, η περιοδική διακοπή της καταστολής και η έγκαιρη 

κινητοποίηση του ασθενούς στη ΜΕΘ [41]. Αυτές οι παρεµβάσεις, σε συνδυασµό µε 

συχνότερη επαφή µεταξύ των ασθενών και των οικογενειών τους βάσει ευέλικτων 

προγραµµάτων επισκέψεων, µπορούν να συµβάλουν στη διαχείριση του παραληρήµατος στη 

ΜΕΘ και στη µείωση της συχνότητας εµφάνισης µετατραυµατικού στρες µετά την έξοδο από 

τη ΜΕΘ. Η πρόσθετη διατροφική υποστήριξη έχει επίσης θεωρηθεί σηµαντική [42]. 
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3.4 Μέθοδοι Αποκατάστασης 
 

Τις τελευταίες δύο δεκαετίες έχει σηµειωθεί σηµαντική µείωση της θνησιµότητας στη ΜΕΘ 

σε όλες σχεδόν τις κατηγορίες ασθενών. Αυτό οφείλεται στην οργάνωση και την ανάπτυξη 

εξειδικευµένου προσωπικού στις ΜΕΘ και στην προηγµένη τεχνολογία που χρησιµοποιείται 

σήµερα. Έχουν εµφανιστεί νέοι τύποι αναλογικού υποβοηθούµενου αερισµού (PAV), νέες 

τεχνολογίες, συνεχής αναζωογόνηση (CRRT), εξωσωµατική οξυγόνωση µε µεµβράνη 

(ECMO), µείωση του βάθους και της διάρκειας της καταστολής κ.λπ. [13]. 

 

Υπάρχουν πολλές παρεµβάσεις που συνταγογραφούνται/εκτελούνται από ασθενείς στη ΜΕΘ. 

Μέχρι σήµερα δεν υπάρχει καµία ένδειξη ότι κάποιος ή οποιοσδήποτε συνδυασµός είναι πιο 

αποτελεσµατικός από κάποιον άλλο. Έρευνες αναφέρουν θετικά αποτελέσµατα 

χρησιµοποιώντας διαφορετικές ασκήσεις ή/και γνωστικές παρεµβάσεις. Περισσότερο 

απαιτείται έρευνα για να αποσαφηνιστεί ο βέλτιστος τύπος, η ένταση και η συχνότητα 

άσκησης. 

 

Οι ασθενείς που εξέρχονται από τη ΜΕΘ έχουν κοινό χαρακτηριστικό την ανάγκη για 

εντατική, εξειδικευµένη, πολυεπίπεδη και διεπιστηµονική αποκατάσταση. Με άλλα λόγια, 

ένα περιβάλλον όπου µπορούν να επωφεληθούν από τα πλεονεκτήµατα ενός κέντρου 

αποκατάστασης και ταυτόχρονα να βρίσκονται υπό µεγαλύτερη εποπτεία. Αυτό επιτρέπει την 

άµεση κινητικότητα και τη συµµετοχή σε τεχνολογικά προηγµένη φυσιοθεραπεία και 

θεραπεία άσκησης. Ένα τέτοιο περιβάλλον είναι η Μονάδα Προηγµένης Φροντίδας (ΜΑΦ), 

όπου εφαρµόζονται εξατοµικευµένα προγράµµατα θεραπείας για κάθε ασθενή. Η ηλεκτρική 

νευροµυϊκή διέγερση (ΗΝΜΕ, EMS). Μια εναλλακτική µέθοδος άσκησης παράλληλα µε την 

παθητική κινητοποίηση για σοβαρές µυοπάθειες στη ΜΕΘ. Ορθώσεις που αρχικά 

χρησιµοποιούνται σε κεκλιµένο φορείο, ακολουθούµενες από απλούς ή δυναµικούς 

ορθωστάτες. Στατική προπόνηση βάδισης και ροµποτική προπόνηση βάδισης. Εναλλακτική 

επικοινωνία µε χρήση ειδικού λογισµικού για ασθενείς που δεν µπορούν να επικοινωνήσουν 

µέσω οµιλίας, νευµάτων ή άλλα µέσα. ∆ιακρανιακή ηλεκτρική διέγερση και υδροθεραπεία σε 

ασθενείς µε τραχειοστοµία. Ινοοπτική ενδοσκοπική αξιολόγηση της κατάποσης [Fiberoptic 

Endoscopic Evaluation of Swallowing, (FEES)]παρακλίνουσα. Εφαρµογή πρωτοκόλλων για 

την πρόληψη και θεραπεία των ελκών πίεσης - κατάκλισης και καθηµερινή αξιολόγηση και 

τεκµηρίωση της προόδου προς την επούλωση. Χρήση τεχνικών υποβοηθούµενων µε 

υπερήχους [Ultrasonic-Assisted Wound Debridemend(UAW)] για την αφαίρεση νεκρού 

ιστού και κλείσιµο µε υποβοήθηση κενού VacuumAssisted Closure(VAC)  για το κλείσιµο 

και την επούλωση. Επίσης, ανάλυση της ανθρωποµετρικής σύστασης µε τη διενέργεια DEXA 
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(Dual EnergyX-ray Absorption), χρήσιµη για την αξιολόγηση, τη διατροφική διαχείριση και 

την εξέλιξη του ασθενούς. Τέλος, τακτική ενηµέρωση, υποστήριξη και εκπαίδευση της 

οικογένειας του ασθενούς [1,5,43,44]. 

 

Η µείωση της επίπτωσης της επίκτητης ευπάθειας στη ΜΕΘ έγκειται κυρίως στον έλεγχο των 

παραγόντων κινδύνου, στον περιορισµό σε κατασταλτικά και στην έγκαιρη κινητοποίηση των 

ασθενών. 

 

Καταστολή: Τα φάρµακα κατασταλτικής επίδρασης θα πρέπει να χορηγούνται µε φειδώ και 

σε δόσεις που επιτρέπουν στον ασθενή να παραµένει ανακουφισµένος και ελεύθερος από 

επιβλαβή ερεθίσµατα καθ' όλη τη διάρκεια της θεραπείας στη ΜΕΘ. Η καταστολή θα πρέπει 

να διακόπτεται καθηµερινά και να επαναλαµβάνεται όταν είναι απαραίτητο. Η βαθιά 

καταστολή σχετίζεται µε παρατεταµένη παραµονή στον αναπνευστήρα και στη ΜΕΘ, 

ανάπτυξη αγχόδους διαταρχής και αυξάνει τον επίκτητης αδυναµίας, εµποδίζοντας την 

εφαρµογή επιθετικών τεχνικών κινητικότητας [20]. 

 

Πρώιµη Κινητοποίηση: Η άµεση έναρξη της κινητοποίησης ως προτεραιότητα αποτελεί 

πλέον κοινό στοιχείο, για πολλούς ερευνητές. Η κινητοποίηση στη ΜΕΘ έχει αποδειχθεί ότι 

είναι µια ασφαλής και εφικτή διαδικασία ακόµη και για ασθενείς σε ειδικούς θαλάµους, όπως 

ασθενείς µε σοβαρά εγκαύµατα ή ασθενείς που είναι συνδεδεµένοι µε µηχανήµατα 

εξωσωµατικής οξυγόνωσης [Extracorporeal Membrane Oxygenation,(ECMO)]. Η έγκαιρη 

έναρξη της θεραπείας µε άσκηση έχει ευεργετικά αποτελέσµατα στη µυϊκή δύναµη, την 

αντοχή και τη λειτουργικότητα σε ασθενείς σε κρίσιµη κατάσταση. Σε µια σχετικά πρόσφατη 

τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη µελέτη, εφαρµόστηκε ένα καθηµερινό πρόγραµµα άσκησης 

διάρκειας 20 λεπτών πέντε φορές την εβδοµάδα. Τα αποτελέσµατα έδειξαν βελτιώσεις στη 

λειτουργική ικανότητα εργασίας (που αξιολογήθηκε µε την 6MWD) και τη µυϊκή δύναµη των 

τετρακέφαλων µυών. Ωστόσο, το σηµαντικότερο όφελος ήταν ότι η βελτίωση της ποιότητας 

ζωής και της λειτουργικής ικανότητας διήρκεσε µεταξύ 8 εβδοµάδων και 6 µηνών µετά την 

έξοδο από τη ΜΕΘ [45]. 

 

Εφαρµογές Ηλεκτρικής Νευροµυϊκής ∆ιέγερσης: Η ΗΝΜΕΣ µπορεί να αποτελέσει µια 

εναλλακτική µορφή άσκησης για ασθενείς που δεν µπορούν να ακολουθήσουν ένα ενεργό και 

δοµηµένο πρόγραµµα άσκησης. Όταν χρησιµοποιείται σε ασθενείς µε χρόνια αποφρακτική 

πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) και χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια (ΧΚΑ), έχει µειώσει τη δύσπνοια 

και έχει βελτιώσει την ικανότητα άσκησης και την ποιότητα ζωής. Επιπλέον, έχει αποδειχθεί 

ότι η εφαρµογή της σε ασθενείς ΜΕΘ έχει συστηµικές επιδράσεις, συµβάλλοντας στη 

διατήρηση της µυϊκής µάζας και δύναµης, στον ταχύτερο απογαλακτισµό από τους 
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αναπνευστήρες, στη µικρότερη παραµονή στη ΜΕΘ και στην πρόληψη της επίκτητης 

αδυναµίας [46]. Σε µια µελέτη παρατήρησης από τους Zhou et al. (2022), εισήχθησαν 

φάρµακα που απελευθερώθηκαν στο σηµείο εφαρµογής της ΗΝΜΕΣ και δρούσαν 

συστηµατικά. Παρατηρήθηκε ότι οι καθηµερινές συνεδρίες ΗΝΜΕΣ των κάτω άκρων 

µείωσαν σηµαντικά τα ποσοστά της επίκτητης αδυναµίας στους ασθενείς 13% στην οµάδα 

παρέµβασης και 39% στην οµάδα ελέγχου. Το σηµαντικότερο εύρηµα της µελέτης ήταν ότι 

µία µόνο συνεδρία ΗΝΜΕΣ των κάτω άκρων προκάλεσε µικροκυκλοφορική απόκριση στους 

θωρακικούς µύες του µη διεγερµένου άνω άκρου. Υπήρξε στατιστικά σηµαντική αύξηση της 

κατανάλωσης οξυγόνου και του ρυθµού επαναιµάτωσης στους θωρακικούς µύες. Η επίδραση 

του ΗΝΜΕΣ στη διάρκεια παραµονής στη ΜΕΘ και στον αναπνευστήρα, καθώς και στον 

χρόνο εκτός κρεβατιού, ήταν σηµαντική. Το ΗΝΜΕΣ είναι µια ασφαλής παρέµβαση και µια 

σηµαντική πρακτική που προσφέρει τη δυνατότητα άσκησης από την πρώτη ηµέρα 

εισαγωγής στη ΜΕΘ, ιδίως για ασθενείς που δεν είναι σε θέση να εκτελέσουν ενεργητικές 

µυϊκές συσπάσεις, όπως οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς της ΜΕΘ που βρίσκονται σε 

καταστολή [31]. 

 

Αποκατάσταση Κατ' Οίκον: Οι επιπτώσεις της παραµονής στη ΜΕΘ τόσο στο µυοσκελετικό 

σύστηµα όσο και στη γενική ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς παραµένουν και µετά την 

έξοδο. Μεταξύ των ασθενών που επέζησαν από το σύνδροµο οξείας αναπνευστικής 

δυσχέρειας (ARDS) πέντε έτη µετά την έξοδο τους από τη ΜΕΘ, το 51% είχε κατάθλιψη και 

το 33% δεν είχε επιστρέψει στην εργασία του. Μετά την έξοδο, οι ασθενείς θα πρέπει να 

παραπέµπονται στην κατάλληλη µονάδα αποκατάστασης και να προσκοµίζεται µια 

ολοκληρωµένη έκθεση, η οποία θα πρέπει να περιλαµβάνει όχι µόνο το ιστορικό εισαγωγής 

στη ΜΕΘ και την πορεία της αθένειας, αλλά και το ιστορικό της αποκατάστασης και των 

επίµονων επιπλοκών και τα ελλειµάτα που παραµένουν [30]. 

 

Υπάρχουν περιορισµένες έρευνες σχετικά µε την αποκατάσταση των ασθενών µετά την 

έξοδο από τη ΜΕΘ και αυτές αποσκοπούν κυρίως στην παροχή παρέµβασης θεραπευτικής 

αγωγής στον χώρο που επιλέγει ο ασθενής [43]. Τα "φυλλάδια αποκατάστασης" που 

χρησιµοποιήθηκαν ως υποστηρικτικό εργαλείο για παρεµβάσεις στο σπίτι είχαν τη µορφή 

φυλλαδίων σελίδων ή απλών εικονογραφηµένων οδηγών άσκησης που περιείχαν συµβουλές 

για ένα ευρύ φάσµα ψυχολογικών και ψυχοκοινωνικών προβληµάτων που αντιµετωπίζουν 

συχνά οι ασθενείς και εικόνες αυτοκατευθυνόµενων προγραµµάτων άσκησης [38]. 

 

Η µελέτη που εφάρµοσε το εγχειρίδιο έδειξε βελτιώσεις στη σωµατική λειτουργικότητα των 

ασθενών που ολοκλήρωσαν τη µελέτη και µείωση στο µισό του ποσοστού κατάθλιψης µετά 

από οκτώ εβδοµάδες, αλλά η µείωση αυτή δεν ήταν στατιστικά σηµαντική. Σε µια άλλη 
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τυχαιοποιηµένη δοκιµή, το "εγχειρίδιο άσκησης" ήταν ένα εργαλείο για την παροχή 

υπενθυµίσεων και καθοδήγησης ως βοήθηµα για τις επισκέψεις ενός ειδικού θεραπευτή την 

πρώτη, την τρίτη και την έκτη εβδοµάδα του προγράµµατος. Ωστόσο, παρά την 

εξατοµίκευση του προγράµµατος αποκατάστασης, δεν υπήρξε διαφορά στο ποσοστό 

βελτίωσης της φυσικής κατάστασης, της λειτουργικότητας και της ποιότητας ζωής µεταξύ 

των δύο οµάδων. Οι συγγραφείς υπέθεσαν ότι το αποτέλεσµα αυτό θα µπορούσε να οφείλεται 

είτε στη σταδιακή σωµατική βελτίωση µε την πάροδο του χρόνου είτε στη µη συµµόρφωση 

της οµάδας παρέµβασης λόγω του περιορισµένου αριθµού επισκέψεων [43]. 

 

Η τρίµηνη παρακολούθηση της εφαρµογής ενός τακτικού προγράµµατος αποκατάστασης 

παροχής από εξειδικευµένους νοσηλευτές δεν έδειξε στατιστικά σηµαντικές διαφορές στην 

ποιότητα ζωής, το άγχος ή άλλους τοµείς. Σε µια µη τυχαιοποιηµένη µελέτη µε εφαρµογή σε 

επιβλεπόµενο πρόγραµµα αποκατάστασης, η παρέµβαση περιελάµβανε ένα επιβλεπόµενο 

πρόγραµµα άσκησης µία φορά την εβδοµάδα υπό την επίβλεψη και καθοδήγηση ενός 

φυσιοθεραπευτή και εκπαιδευτικές συνεδρίες διάρκειας µίας ώρας κάθε εβδοµάδα για θέµατα 

όπως τα οφέλη της άσκησης και η διαχείριση του άγχους. Το πρόγραµµα διήρκεσε έξι 

εβδοµάδες. Οι ασθενείς έπρεπε να επαναλάβουν το πρόγραµµα άσκησης δύο ακόµη φορές 

κατά τη διάρκεια της εβδοµάδας και να το καταγράψουν σε ειδικό ηµερολόγιο 

παρακολούθησης. ∆ύο αξιολογήσεις πριν και µετά το τέλος του προγράµµατος επιβεβαίωσαν 

την υπόθεση των ερευνητών ότι η µέση απόσταση 6MWT και ISWT αυξήθηκε κατά 160 

µέτρα. Επιπλέον, στατιστικά σηµαντικές βελτιώσεις παρατηρήθηκαν και στους δείκτες 

άγχους και κατάθλιψης. Το µικρό µέγεθος του δείγµατος και η έλλειψη οµάδας ελέγχου 

περιόρισαν τη γενικευσιµότητα των αποτελεσµάτων [47]. 

 

Από την άλλη πλευρά, µια τυχαιοποιηµένη µελέτη µε εφαρµογή τηλε-αποκατάστασης 

δοκιµάστηκε µε ασθενείς που δεν είχαν πρόσβαση σε κέντρο αποκατάστασης. Το πρόγραµµα 

ξεκίνησε µετά την έξοδο των ασθενών από το νοσοκοµείο και διήρκεσε τρεις µήνες. Το 

πρόγραµµα περιελάµβανε έξι επισκέψεις στο σπίτι από ψυχολόγο και έξι επισκέψεις εξ 

αποστάσεως για την εφαρµογή ενός προγράµµατος άσκησης. Ο κύριος στόχος του 

προγράµµατος ήταν η αποκατάσταση της γνωστικής λειτουργίας των ασθενών, ενώ 

παρατηρήθηκε σηµαντική πρόοδος στην οµάδα παρέµβασης. Επιπλέον, παρατηρήθηκε µικρή 

βελτίωση στη δοκιµασία TUG που αξιολογεί τη φυσική κατάσταση σε σύγκριση µε την 

οµάδα ελέγχου και στατιστικά σηµαντική βελτίωση στην εκτέλεση καθηµερινών 

δραστηριοτήτων όπως το µαγείρεµα, η οδήγηση και η διαχείριση χρηµάτων. Παρά τον µικρό 

αριθµό ασθενών, η έρευνα αυτή αποτελεί ένα είδος διαφορετικών νέων µελετών που ως 

στόχο έχουν την εφαρµογή και αξιολόγηση προγραµµάτων τηλεαποκατάστασης [48]. 
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Ως νέο τεχνολογικό επίτευγµα, η τηλεαποκατάσταση προσφέρει τη δυνατότητα να 

προσεγγιστούν όλοι οι ασθενείς που έχουν ανάγκη αποκατάστασης και µπορεί να µειώσει 

σηµαντικά την επιβάρυνση από τις µετακινήσεις, το κόστος και τη µετεγκατάσταση των 

οικογενειών κοντά σε µεγάλα αστικά κέντρα όπου υπάρχουν υποδοµές αποκατάστασης. 

Επιπλέον, µια πολυκεντρική µελέτη που διεξήχθη σε µονάδες εντατικής θεραπείας στην 

Ελλάδα και την Κύπρο, αξιολόγησε µια πλατφόρµα για την παρακολούθηση των ζωτικών 

σηµείων των ασθενών σε πραγµατικό χρόνο, µε ελεύθερη πρόσβαση στην εκπαίδευση και µε 

λεπτοµερή καθοδήγηση. Η πλατφόρµα αυτή αποτελεί σηµαντικό βήµα προς τα εµπρός. 

 

3.5 Τεχνικές Αποκατάστασης ΜΕΘ 
 

∆εν αποτελεί συνήθη πρακτική η εφαρµογή προγραµµάτων αποκατάστασης µετά την 

παραµονή στη ΜΕΘ, ιδίως µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο. Αν και ορισµένες κλινικές 

αποκατάστασης προσφέρουν διεπιστηµονικά προγράµµατα αποκατάστασης, η δοµή, η 

σύνθεση και οι παρεχόµενες υπηρεσίες ποικίλλουν και δεν υπάρχουν στοιχεία για την κλινική 

αποτελεσµατικότητά τους [4]. Οι τρόποι αποκατάστασης που ορίζονται στις υπάρχουσες 

διεθνείς µελέτες αναλύονται παρακάτω. 

 

 

Ατοµικές οδηγίες άσκησης: Στους ασθενείς που παίρνουν εξιτήριο από τη ΜΕΘ ή το 

νοσοκοµείο δίνεται ένας εξατοµικευµένος οδηγός άσκησης για να εξασφαλιστεί η συνέχιση 

της αποκατάστασης. Ο οδηγός άσκησης αποτελείται από τρία µέρη που παρέχουν την ένταση 

της άσκησης που πρέπει να αξιολογηθεί µε τη χρήση τροποποιηµένης από τον ασθενή 

κλίµακας και πληροφορίες για την ασφάλεια του συµµετέχοντα. Ο οδηγός άσκησης 

αποτελείται από δύο µέρη: ένα λεπτοµερές πρόγραµµα άσκησης και την ακολουθία 

τιτλοδότησης της άσκησης, καθώς και τον αριθµό των επαναλήψεων. 

 

Το πρόγραµµα άσκησης έχει πέντε φάσεις: 

1.  Άσκηση αντοχής (βάδισµα), 

2. Άσκηση ενδυνάµωσης (άνω και κάτω άκρα), 

3. Άσκηση σταθεροποίησης για τον κορµό, 

4. Άσκηση ευλυγισίας και 

5. ∆ιατάσεις του συµπλέγµατος µυών & τενόντων. 

 

Το εγχειρίδιο ασκήσεων περιλαµβάνει συνολικά 16 ασκήσεις που αριθµούνται, 

περιγράφονται και επεξηγούνται για να διευκολύνουν την επικοινωνία των συµµετεχόντων 
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και του εκπαιδευτή και την εξελικτική πορεία της αποκατάστασης. Σε µια µελέτη των 

Grifiths et al, ένα εγχειρίδιο αποκατάστασης 6 εβδοµάδων βοήθησε στη βελτίωση της 

αποκατάστασης των ασθενών 8 εβδοµάδες µετά την έξοδο από την ΜΕΘ. Έδειξε βελτίωση 

της αποκατάστασης και της σωµατικής λειτουργικότητας των ασθενών 8 εβδοµάδες και 6 

µήνες µετά την έξοδο από τη ΜΕΘ. Βελτίωση των επιπέδων κατάθλιψης των ασθενών 8 

εβδοµάδες και 6 µήνες µετά την έξοδο από τη ΜΕΘ. Επίσης, βελτίωση των επιπέδων άγχους 

των ασθενών 6 µήνες µετά την έξοδο από τη ΜΕΘ [17, 50].Εµφάνισε µείωση στα 

συµπτώµατα που σχετίζονται µε τη διαταραχή µετατραυµατικού στρες των ασθενών 8 

εβδοµάδες µετά την έξοδο από τη ΜΕΘ, αλλά όχι µετά από 6 µήνες. 

 

Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας αποκατάστασης, είναι σηµαντικό να παρέχεται υποστήριξη 

και πληροφόρηση στους ασθενείς και τις οικογένειές τους. 

 

Κατά τη διάρκεια της παραµονής στη ΜΕΘ: Οι ασθενείς ή/και οι οικογένειές τους πρέπει να 

ενηµερώνονται για τη νόσο, τις θεραπείες, τους τρόπους θεραπείας και τα πιθανά 

βραχυπρόθεσµα και µακροπρόθεσµα σωµατικά και µη σωµατικά προβλήµατα. Η ενηµέρωση 

θα πρέπει να γίνεται συχνά. 

 

Πριν από την έξοδο από τη ΜΕΘ: Οι ασθενείς θα πρέπει να ενηµερώνονται για τη 

βραχυπρόθεσµη διαδικασία αποκατάστασης. Εξηγήστε τις διαφορές µεταξύ της φροντίδας 

στη ΜΕΘ και του θαλάµου και ότι η ευθύνη για τη θεραπεία ανήκει σε ξεχωριστή ιατρική 

οµάδα. Παρέχετε πληροφορίες σχετικά µε τις διαταραχές του ύπνου, τις ψευδαισθήσεις και 

την προσαρµογή στον θάλαµο. 

 

Πριν από την έξοδο από το νοσοκοµείο: Σε αυτό το στάδιο η οµάδα αποκατάστασης θα πρέπει 

να παρέχει τη διαδικασία αποκατάστασης (βάσει των στόχων αποκατάστασης) και οδηγίες 

για την καθηµερινή διαβίωση. Οδηγίες οδήγησης για την επιστροφή στην εργασία, τις 

δουλειές του σπιτιού κ.λπ. Πληροφορίες για κινητές ή µη κινητές υπηρεσίες υποστήριξης. 

αντίγραφο του εγγράφου εισαγωγής στη ΜΕΘ και του συµφωνηµένου σχεδίου 

αποκατάστασης. Γενικές πληροφορίες, ιδίως για τα µέλη της οικογένειας, σχετικά µε το τι 

µπορούν να περιµένουν και πώς µπορούν να τους υποστηρίξουν στο σπίτι [51]. 

 

Η πορεία της αποκατάστασης ενός ασθενούς µετά την εισαγωγή του στη ΜΕΘ είναι µια 

πολύπλοκη διαδικασία και διαφέρει από µονάδα σε µονάδα, µπορεί να περιλαµβάνει 

διαφορετικές ειδικότητες, ενδονοσοκοµειακά ή εξωτερικά περιβάλλοντα αποκατάστασης και 

την υπέρβαση των προκλήσεων που εµφανίζονται. Συνεπώς, δεν είναι δυνατή η εφαρµογή 

ενός δοµηµένου µοντέλου υπηρεσιών αποκατάστασης, ενώ η ευθύνη για την οργάνωση και 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/07/2024 07:53:26 EEST - 3.128.255.58



36 
 

τον συντονισµό τους ανήκει στο επίπεδο του ιδρύµατος ή του νοσοκοµείου και όχι στις 

µεµονωµένες οµάδες αποκατάστασης. Οι νοσοκοµειακοί οργανισµοί θα πρέπει να βρουν 

τρόπους εφαρµογής των παραπάνω κατευθυντήριων γραµµών, συµπεριλαµβανοµένης της 

πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας περίθαλψης [49]. Οι νοσοκοµειακοί οργανισµοί θα πρέπει 

να επιλέξουν ένα µοντέλο για την εφαρµογή των κατευθυντήριων γραµµών µε βάση το 

τρέχον µοντέλο παροχής υπηρεσιών τους. 

 

Λόγω της αυξανόµενης συζήτησης και του ενδιαφέροντος για την αποκατάσταση των 

ασθενών µετά τη ΜΕΘ, απαιτείται περαιτέρω έρευνα, η οποία θα πρέπει να επικεντρωθεί σε 

τοµείς όπως η πρόληψη των επιπλοκών από την εισαγωγή στη ΜΕΘ και η διερεύνηση της 

αποτελεσµατικότητας των διαφόρων τεχνικών αποκατάστασης σε συνδυασµό µε το 

χαµηλότερο δυνατό οικονοµικό κόστος [52]. Από τα παραπάνω συνάγεται το συµπέρασµα 

ότι η οργανωµένη και η καλά συντονισµένη δράση όλων των εµπλεκόµενων επαγγελµατιών 

υγείας µπορεί να συµβάλει στο σχεδιασµό βέλτιστων προγραµµάτων αποκατάστασης από την 

αρχική εισαγωγή στη ΜΕΘ έως και µετά την έξοδο. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο 

4. Ψυχοκοινωνική ∆ιαχείριση 

4.1. Επικοινωνία Νοσηλευτή και Ασθενούς 
 

Αξίζει να επισηµανθεί ότι εκτός από τη γνώση της παθολογίας, της φυσιολογίας και της 

ανατοµίας των οργανικών ασθενειών, η νοσηλευτική απαιτεί τη γνώση και την ικανότητα 

ερµηνείας και αντιµετώπισης των εσωτερικών και ψυχολογικών διεργασιών κατά την 

εµπειρία σοβαρών ασθενειών και τραυµατισµών. Η ψυχοκοινωνική φροντίδα και η προσοχή 

και παρακολούθηση όλων των πτυχών του ασθενούς αποτελούν µέρος των νοσηλευτικών 

παρεµβάσεων γενικά, αλλά ειδικά στη ΜΕΘ, η επικοινωνία µε τους ασθενείς κατά τη 

διάρκεια της παραµονής τους στη ΜΕΘ είναι πολύ σηµαντική. Ωστόσο, υπό την προϋπόθεση 

ότι η επικοινωνία αυτή χαρακτηρίζεται από ενδιαφέρον και ενσυναίσθηση [53], οι ΜΕΘ 

αποτελούν περιβάλλον µε πολλές προκλήσεις για τους επαγγελµατίες υγείας, µε βασικότερη 

την έλλειψη προτύπων επικοινωνίας µεταξύ προσωπικού και ασθενών. Οι νοσηλευτές συχνά 

δεν έχουν επαρκείς γνώσεις για την αποτελεσµατική επικοινωνία, γεγονός που δηµιουργεί µη 

ρεαλιστικές προσδοκίες, πρόσθετο άγχος, ανησυχία και αβεβαιότητα. Αναγνωρίζεται ότι οι 

ασθενείς εκτιµούν και επωφελούνται από τις συζητήσεις µε νοσηλευτές που τους ακούνε 

ενεργά και τους κατανοούν όταν έχουν ανάγκη να µιλήσουν και να εκφράσουν τις ανησυχίες 

τους. 

Οι ασθενείς της ΜΕΘ φαίνεται επίσης να βιώνουν λιγότερο άγχος όταν οι νοσηλευτές 

σέβονται, προσέχουν και εξηγούν τις διαδικασίες ακόµη και όταν ο ασθενής δεν µπορεί να 

µιλήσει [54]. 

 

Εντούτοις, είναι αλήθεια ότι το χάσµα επικοινωνίας µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας και 

των ασθενών αυξάνεται, ιδίως όταν η υγεία του ασθενούς είναι κρίσιµη και η θεραπεία είναι 

ιδιαίτερα επεµβατική. Παρ’όλα αυτά, για να διασφαλιστεί η πλήρης ανάρρωση αυτών των 

ασθενών, έχει µεγάλη σηµασία να ενσωµατωθεί η πρόληψη και η αντιµετώπιση των 

ψυχολογικών συνεπειών στο σχέδιο θεραπείας και αποκατάστασης. Χωρίς πλήρη κατανόηση 

των ψυχολογικών καταστάσεων και των παραγόντων στρες που βιώνουν οι ασθενείς, δεν 

είναι δυνατόν να γίνουν ουσιαστικές αλλαγές στην πράξη. Η κατανόηση των αντιλήψεων των 

νοσηλευτών της ΜΕΘ σχετικά µε το ψυχολογικό στρες των ασθενών αποτελεί ένα σηµαντικό 

πρώτο βήµα προς την κατανόηση αυτού του ζητήµατος [48]. Σε µελέτη των Karnatovskaia et 

al. (2017), το 82% του νοσηλευτικού προσωπικού ανέφερε ότι προσπαθεί να ηρεµήσει και να 

καθησυχάσει τους ασθενείς, συχνά όµως είτε δεν υπάρχει αρκετός χρόνος για να 

διασφαλιστεί ότι αυτό επιτυγχάνεται είτε εξαρτάται από τη διαθεσιµότητα ενός αρµόδιου 
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ατόµου για την παροχή αυτής της δράσης. Ωστόσο, το 89% δήλωσε ότι όταν οι ασθενείς είναι 

ανήσυχοι, προσπαθούν πρώτα να επικοινωνήσουν µαζί τους για να εντοπίσουν την αιτία του 

προβλήµατος, αντί να εξετάσουν το ενδεχόµενο χορήγησης φαρµάκων ως αντιµετώπιση. 

Όσον αφορά τους επιβαρυντικούς και µετριαστικούς παράγοντες, το 69% των νοσηλευτών 

δήλωσε ότι προσπαθούν πάντα να ελαχιστοποιούν τον θόρυβο και το 73% δήλωσε ότι 

ενθαρρύνουν ενεργά τους ασθενείς να ξεκουραστούν. Οι νοσηλευτές ανέφεραν επίσης ότι οι 

περιπτώσεις άγχους των ασθενών είχαν σηµαντικό αντίκτυπο και στη δική τους ψυχολογία 

[55]. 

 

Η φύση της ΜΕΘ συχνά καθιστά τη συζήτηση άβολη και δύσκολη, αλλά οι νοσηλευτές δεν 

πρέπει να την αποφεύγουν και να χρησιµοποιούν τις κατάλληλες στρατηγικές επικοινωνίας 

για να εξηγούν και να απαντούν στις ερωτήσεις των ασθενών. Πρώτον, είναι σηµαντικό να 

αξιολογείται το επίπεδο γνώσεων του ασθενούς ή του συγγενή και να αποφεύγεται η χρήση 

άγνωστης ορολογίας. Είναι επίσης σηµαντικό να ερωτώνται οι ασθενείς και τους συγγενείς 

για τις προηγούµενες εµπειρίες τους στη ΜΕΘ και να τους ενηµερώνουν για τυχόν ανησυχίες 

που µπορεί να έχουν. 

 

Το ύφος της επικοινωνίας πρέπει να είναι ανοιχτό και φιλόξενο, καθώς το περιβάλλον της 

ΜΕΘ συχνά προκαλεί φόβο και δυσκολεύει τα άτοµα να εξοικειωθούν µε αυτό, ώστε να είναι 

ανοιχτά στο να λάβουν την κατάλληλη αποκατάσταση που χρειάζονται. Επιπλέον, οι 

σύνθετες, δύσκολες και συχνά επεµβατικές διαδικασίες µπορεί να είναι ρουτίνα για τους 

νοσηλευτές αλλά τροµακτικές και αποτρεπτικές για τους ασθενείς. Ως εκ τούτου, είναι 

απαραίτητο να εξηγούνται όλες οι διαδικασίες σε κατανοητή γλώσσα και να 

επαναλαµβάνονται οι πληροφορίες όσες φορές χρειάζεται [56]. Λόγω του άγχους, οι ασθενείς 

ενδέχεται να παρουσιάσουν µειωµένη συγκέντρωση και µνήµη και να µην συγκρατήσουν 

όλες τις πληροφορίες που παρουσιάστηκαν. Εκτός από τις τεχνικές πτυχές της φροντίδας, 

απαιτούνται ουσιαστικές συζητήσεις µε τους ασθενείς και τους φροντιστές, ώστε να µπορούν 

να εκφράζουν τα συµπτώµατα, το άγχος, το φόβο, την απελπισία και τις ψευδαισθήσεις. Αυτό 

απαιτεί εκτεταµένη και ουσιαστική επικοινωνία, η οποία πρέπει να επιτυγχάνεται ακόµη και 

µε ασθενείς που δεν µπορούν να µιλήσουν. Στην περίπτωση αυτή, πρέπει να 

χρησιµοποιούνται πίνακες επικοινωνίας και άλλα εργαλεία [57]. 

 

Το ίδιο είναι απαραίτητο και για τους ασθενείς που είναι αναίσθητοι ή υπό καταστολή, καθώς 

οι εξηγήσεις και οι συζητήσεις σχετικά µε τις νοσηλευτικές δραστηριότητες µόνο θετικό 

αντίκτυπο µπορούν να έχουν σε αυτούς και να τους βοηθήσουν. Επιπλέον, δεδοµένου ότι οι 

νοσηλευόµενοι ασθενείς βρίσκονται υπό µεγάλη σωµατική και ψυχολογική πίεση, είναι 

σηµαντικό ο νοσηλευτής να είναι υποµονετικός και να µιλά αργά αλλά καθαρά όταν 
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προσπαθεί να επικοινωνήσει. Ως αποτέλεσµα της επικοινωνίας µεταξύ του ασθενούς και του 

νοσηλευτή, δηµιουργείται επίσης µια σχέση εµπιστοσύνης. ∆εδοµένου ότι οι ασθενείς στο 

νοσοκοµείο εξαρτώνται ως επί το πλείστον από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, είναι πολύ 

σηµαντικό να γνωρίζουν ότι µπορούν να τους βοηθήσουν να ξεπεράσουν την ασθένειά τους 

και ότι οι επαγγελµατίες υγείας µπορούν να αντιµετωπίσουν τις όποιες δυσκολίες [58]. Έτσι, 

γίνεται ευκολότερο γι' αυτούς να εκφράσουν και να αντιµετωπίσουν τα συναισθήµατα 

άγχους, ανησυχίας και φόβου που νιώθουν. Ειδάλλως, εάν ο νοσηλευτής δεν δώσει συνέχεια 

ή δώσει ακατάλληλες πληροφορίες, η εµπιστοσύνη µεταξύ του νοσηλευτή και του ασθενούς 

κλονίζεται. 

 

Εποµένως, η παροχή φροντίδας και αποκατάστασης µε βάση τη διατήρηση και ενίσχυση της 

αξιοπρέπειας του ασθενούς διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη και τον εντοπισµό 

ψυχολογικών προβληµάτων. Εξάλλου, οι ασθενείς, όπως και όλοι οι άνθρωποι, δεν 

αποτελούνται µόνο από σώµα αλλά και από ψυχή και πνεύµα. Ειδικότερα οι ασθενείς που 

εξέρχονται από τη ΜΕΘ µε σοβαρή ασθένεια είναι πολύ πιθανό να τεθεί σε κίνδυνο και να 

θιχτεί η αξιοπρέπειά τους. Αυτοί οι ασθενείς δεν είναι σε θέση να λαµβάνουν τις δικές τους 

αποφάσεις, να φροντίζουν τον εαυτό τους και σε πολλές περιπτώσεις δεν είναι σε θέση να 

κινηθούν ή να µιλήσουν. Μέχρι πρόσφατα αυτές οι δραστηριότητες θεωρούνταν φυσικές. Ως 

εκ τούτου, οι νοσηλευτές πρέπει να παρέχουν φροντίδα που ενισχύει την αξιοπρέπεια του 

ασθενούς. Και αυτό διότι µε τον τρόπο αυτό µπορεί να αντιµετωπιστούν τα συναισθήµατα 

απελπισίας και κατάθλιψης [59]. 

 

4.2 Έγκαιρη Ψυχολογική Παρέµβαση 
 

Η επιβίωση µετά τη ΜΕΘ δεν σηµαίνει πλήρη λειτουργικότητα. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις, οι ασθενείς αντιµετωπίζουν σωµατική και ψυχολογική δυσλειτουργία µετά την 

εισαγωγή στη ΜΕΘ. Αυτό σηµαίνει ότι βιώνουν σωµατικές αδυναµίες και δυσκολίες, άγχος 

και κατάθλιψη, καθώς και παραισθησιογόνα συναισθήµατα και αναβίωση τραυµατικών 

εµπειριών κατά τη διάρκεια της νοσηλείας. Αυτός ο συνδυασµός εµπειριών και 

συναισθηµάτων δυσχεραίνει την αποτελεσµατική αντιµετώπιση των γεγονότων και την 

πλήρη ανάκτηση της λειτουργικότητας. Ωστόσο, οι επαγγελµατίες υγείας συχνά δεν 

αναγνωρίζουν και δεν δίνουν τη δέουσα έµφαση στην ψυχολογική δυσλειτουργία του 

ασθενούς [25]. 

 

 Η παροχή ψυχολογικής υποστήριξης στους ασθενείς σε σχετικά πρώιµο στάδιο µπορεί να 

έχει θετικό αντίκτυπο στη διαχείριση των στρεσογόνων παραγόντων και στην αντιµετώπιση 
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των συµπτωµάτων που σχετίζονται µε το άγχος, την κατάθλιψη και τη µετατραυµατική 

διαταραχή. Το νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται στις ΜΕΘ µπορεί να παρακολουθεί 

τους ασθενείς για τον εντοπισµό συγκεκριµένων συµπτωµάτων και να παρέχει εξειδικευµένη 

υποστήριξη. Είναι υπεύθυνοι για την έγκαιρη επικοινωνία µε ψυχολόγο ή ψυχίατρο για 

διαβούλευση και παρέµβαση. Οι παρεµβάσεις από κλινικούς ψυχολόγους διαρκούν συνήθως 

πέντε έως έξι συνεδρίες και απαιτούν ο ασθενής να είναι ξύπνιος. Οι παρεµβάσεις 

συνίστανται σε συµβουλευτική, τεχνικές διαχείρισης του άγχους, ψυχολογική υποστήριξη, 

εκπαιδευτικές παρεµβάσεις και στρατηγικές για την αντιµετώπιση του άγχους, της 

κατάθλιψης, του φόβου και της απελπισίας και τη µείωση του άγχους που προκαλούν οι 

σοβαρές συνθήκες υγείας και οι ιατρικές διαδικασίες [60]. Οι ψυχολογικές παρεµβάσεις 

µπορούν επίσης να προσφερθούν στην οικογένεια την ώρα που ο ασθενής είναι ακόµη 

αναίσθητος, ώστε να είναι κατάλληλα προετοιµασµένοι για να υποστηρίξουν τον ασθενή. 

 

4.3 Ψυχολογική Φροντίδα µέσω της Οικογένειας 

 
Η αντιµετώπιση µιας σοβαρής ασθένειας είναι ένα τραυµατικό γεγονός για κάθε ασθενή. Ως 

εκ τούτου, η παρουσία των µελών της οικογένειας κατά τη διάρκεια της νοσηλείας είναι 

ζωτικής σηµασίας για την υποστήριξη και τη συµµετοχή σε δύσκολες αποφάσεις. Συχνά, οι 

άνθρωποι που καλούνται να αντιµετωπίσουν µόνοι τους στρεσογόνες καταστάσεις, χωρίς 

υποστήριξη από τους συγγενείς τους, εµφανίζουν σηµάδια απελπισίας και αυξηµένου στρες. 

Ωστόσο, η παρουσία των µελών της οικογένειας κατά τη διάρκεια της νοσηλείας µπορεί να 

αποτρέψει ή να εξαλείψει τις ψυχολογικές επιπτώσεις. Ειδικότερα, συνιστάται η εισαγωγή 

των ασθενών στη ΜΕΘ από ένα άτοµο της επιλογής τους, ώστε να διευκολύνεται η 

οµαλότερη µετάβαση στην αποκατάσταση. Αυτό θα δηµιουργήσει ένα πιο ανθρώπινο 

περιβάλλον και θα διευκολύνει τον προγραµµατισµό της θεραπείας και της αποκατάστασης. 

Επίσης, αυξάνει την ικανοποίηση των ασθενών, οδηγώντας σε λιγότερες αρνητικές 

ψυχολογικές συνέπειες [61]. Ακόµη, τα µέλη της οικογένειας που γνωρίζουν καλά τον 

ασθενή µπορούν να βοηθήσουν στον εντοπισµό περίεργων συµπεριφορών και προτιµήσεων 

και να παράσχουν χρήσιµες πληροφορίες στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Εξάλλου, µια 

εποικοδοµητική σχέση συνεργασίας µεταξύ του νοσηλευτικού προσωπικού και της 

οικογένειας του ασθενούς απαιτεί σεβασµό, υποστήριξη και επικοινωνία. Οι νοσηλευτές 

πρέπει να δείχνουν κατανόηση και αποδοχή προς την οικογένεια καθώς και προς τον ασθενή, 

ιδίως στην αρχή της εισαγωγής, και πρέπει πάντα να διαθέτουν χρόνο για να παρέχουν τις 

κατάλληλες πληροφορίες και να επιλύουν τυχόν απορίες που µπορεί να προκύπτουν [56]. 
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4.4 Ψυχοκοινωνική ∆ιαχείριση των Ασθενών 
 

Η γνωστική και ψυχοκοινωνική λειτουργία των ασθενών που εξέρχονται από τη ΜΕΘ µπορεί 

να είναι ένας παράγοντας που βελτιώνει την κατάσταση της υγείας τους ή παρατείνει την 

παραµονή τους. Τα προβλήµατα των ασθενών µε τις λειτουργίες αυτές περιγράφονται µε 

διάφορους όρους, µε πιο χαρακτηριστικό το "σύνδροµο της ΜΕΘ". Ο σηµερινός 

επικρατέστερος όρος για τις περιπτώσεις αυτές είναι το "παραλήρηµα της Αµερικανικής 

Ψυχιατρικής Εταιρείας". Ο όρος αυτός περιγράφει το παραλήρηµα καθώς και βασικές 

γνωστικές δυσλειτουργίες, όπως προβλήµατα µνήµης, αντίληψης και συναισθηµατικών 

καταστάσεων. Επί του παρόντος, αν και η έρευνα στον τοµέα αυτό είναι περιορισµένη, έχουν 

αναπτυχθεί εξειδικευµένα διαγνωστικά τεστ για τη µέτρηση της αντιληπτικής και 

συναισθηµατικής κατάστασης των ασθενών της ΜΕΘ [62]. Αυτό επιτρέπει στο νοσηλευτικό 

προσωπικό να εντοπίζει τα προβλήµατα αυτά και να µην τα συγχέει µε άλλους τύπους 

διαταραχών, όπως η άνοια. Η κατάλληλη προσαρµογή στο περιβάλλον της ΜΕΘ και η 

εφαρµογή προγραµµάτων πριν, κατά τη διάρκεια και µετά την εισαγωγή του ασθενούς 

µπορούν να µειώσουν τα προβλήµατα αντίληψης και να βοηθήσουν σηµαντικά τους ασθενείς 

και τις οικογένειές τους. 

 

Η γνωστική λειτουργία και η γενική ψυχολογική κατάσταση των ασθενών που εισάγονται ή 

εξάγονται στις ΜΕΘ των νοσοκοµείων αποτελεί µείζονα ανησυχία και παράγοντα άγχους για 

τους ασθενείς, τους συγγενείς και το προσωπικό της ΜΕΘ. Η γνωστική λειτουργία δεν είναι 

ένας παράγοντας που πρέπει να αντιµετωπιστεί αµέσως µόλις εµφανιστεί, αλλά χρειάζεται να 

παρακολουθείται, να τεκµηριώνεται και να αντιµετωπίζεται σε βάθος χρόνου, τόσο κατά τη 

διάρκεια της παραµονής στη ΜΕΘ όσο και µετά την έξοδο από αυτή. Η γνωστική 

δυσλειτουργία στους ασθενείς της ΜΕΘ δεν αποτελεί κοινό πεδίο µελέτης, αλλά υπάρχουν 

διαφορετικοί επιστηµονικοί όροι για την περιγραφή της. Οι πιο κλασικοί είναι το σύνδροµο 

ΜΕΘ και η ψύχωση ΜΕΘ, όπως αναφέρθηκε παραπάνω. Επί του παρόντος, στη σχετική 

βιβλιογραφία, το παραλήρηµα αποκαλείται µε αυτό τον όρο ώστε να περιγράψει τα 

προβλήµατα αντίληψης και την ψυχολογική επιβάρυνση που µπορεί να εµφανιστούν στους 

ασθενείς της ΜΕΘ [63]. 

 

Κατά τη διάρκεια της παραµονής στη ΜΕΘ, το επιστηµονικό προσωπικό έρχεται συχνά 

αντιµέτωπο µε ψυχοπαθολογικά προβλήµατα των ασθενών. Σε αυτά περιλαµβάνονται 

προβλήµατα µε βασικές γνωστικές λειτουργίες, όπως η µνήµη, η αντίληψη, η 

συναισθηµατική κατάσταση και το παραλήρηµα, καθώς και µακροπρόθεσµα προβλήµατα 

(µειωµένες κοινωνικές δεξιότητες, προβλήµατα εικόνας σώµατος, σεξουαλική 

δυσλειτουργία). Αν και η φύση των προβληµάτων που αντιµετωπίζουν οι ασθενείς είναι 
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µοναδική, η διαδικασία έναρξης είναι συχνά παρόµοια. Μελέτες δείχνουν ότι υπάρχει 

συνήθως µια περίοδος δύο έως τριών ηµερών πριν από την έναρξη των ψυχολογικών 

προβληµάτων, τα οποία αρχίζουν µεταξύ της 2ης και της 7ης ηµέρας της εισαγωγής στη 

ΜΕΘ [63,45,64]. Αυτά ξεκινούν συνήθως µε γνωστική έκπτωση, ακολουθούµενη από την 

εµφάνιση άγχους λόγω της αδυναµίας του ασθενούς να προσδιορίσει τον χρόνο και τον τόπο 

στον οποίο βρίσκεται. Σε ακραίες περιπτώσεις, αυτό µπορεί να οδηγήσει σε ψυχωτικά 

συµπτώµατα που εκφράζονται µε παραληρητικές ιδέες, ψευδαισθήσεις και επιθετικότητα. Οι 

συναισθηµατικές διαταραχές είναι επίσης συχνές, συνήθως µε συµπτώµατα δυσθυµίας και 

κατάθλιψης. Ωστόσο, ένα πιο χαρακτηριστικό στοιχείο είναι το άγχος στους ασθενείς της 

ΜΕΘ λόγω διαταραχών της αντίληψης [65]. 

 

Επιπλέον, ο µονότονος ήχος των µηχανηµάτων της ΜΕΘ, το µονότονο λευκό φόντο των 

δωµατίων της και η µονοτονία του ηλεκτρικού φωτισµού µπορεί να συµβάλλουν στην 

αισθητηριακή υπερευαισθησία, η οποία µπορεί να έχει αρνητικές επιπτώσεις στην ψυχολογία 

του ασθενούς, ιδίως κατά τη διάρκεια παρατεταµένης παραµονής στη ΜΕΘ. Τέλος, οι 

συνοµιλίες του προσωπικού της ΜΕΘ θεωρούνται παράγοντας που αυξάνει τη σύγχυση και 

το άγχος των ασθενών. Οι προσωπικές συζητήσεις µπροστά σε ασθενείς που δεν έχουν 

ανακτήσει πλήρως τις αισθήσεις τους µπορεί να προκαλέσουν προβλήµατα. Μια µελέτη που 

εξέτασε τις αναµνήσεις των ασθενών της ΜΕΘ από τη νοσηλεία και τις επιπτώσεις τους 6 

µήνες µετά την έξοδο από τη ΜΕΘ έδειξε ότι οι ασθενείς θυµήθηκαν ότι άκουσαν ορισµένες 

συνοµιλίες του επιστηµονικού προσωπικού, οι οποίες οδήγησαν σε παρανόηση των 

δεδοµένων υγείας, φόβο, έντονη σύγχυση και παραληρηµατική παρακολούθηση [66]. 

 

Οι µέθοδοι παρέµβασης για τους ασθενείς που εισέρχονται ή εξέρχονται από τη ΜΕΘ, όπως 

η µηχανική υποβοήθηση, συνεπάγονται τη συνταγογράφηση υψηλών δόσεων σε αναλγητικά 

και ηρεµιστικά για µεγάλα χρονικά διαστήµατα. Σε πολλές περιπτώσεις, αυτές οι συνταγές 

είναι πιθανό να επηρεάσουν τους ασθενείς προκαλώντας διαταραχές που οδηγούν σε 

παραλήρηµα. Σε πολλές περιπτώσεις, ένας άλλος παράγοντας που συµβάλλει στη 

συµπεριφορά του παραληρήµατος είναι τα προβλήµατα ύπνου στη ΜΕΘ. Οι ασθενείς 

κοιµούνται µόνο για λίγες ώρες, γεγονός που δεν επιτρέπει τη σύνθεση πρωτεϊνών που 

επηρεάζουν τις γνωστικές λειτουργίες. Το παραλήρηµα χαρακτηρίζεται από διαταραχή της 

σκέψης και αλλοιωµένη αντίληψη. Αυτό µπορεί να οδηγήσει σε προβλήµατα συµπεριφοράς 

και σε ορισµένες περιπτώσεις σε επιθετικότητα. Στους διαγνωστικούς παράγοντες 

περιλαµβάνονται οι επιπτώσεις των γενικών προβληµάτων υγείας και της φαρµακευτικής 

αγωγής. Εποµένως, δεν είναι τυχαίο ότι το παραλήρηµα παρατηρείται στο 40% των 

µετεγχειρητικών ασθενών και οι κρίσεις παραληρήµατος παρατηρούνται στο 19% έως 80%, 

ακόµη και σε ποσοστό µεγαλύτερο του 80%, των ασθενών της ΜΕΘ. [67] Η συχνότητα 
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εµφάνισης παραληρήµατος στη ΜΕΘ δεν είναι τυχαία. Ωστόσο, σε πολλές περιπτώσεις το 

παραλήρηµα δεν αναγνωρίζεται από το προσωπικό ή τα συµπτώµατα αποδίδονται σε άνοια ή 

κρίσεις άγχους. 

 

Μελέτες δείχνουν ότι µόνο ένα µικρό ποσοστό της τάξεως του 1,6% των ασθενών της ΜΕΘ 

έχει διεγερτικό παραλήρηµα, το 43,5% έχει παραλήρηµα µε συµπτώµατα στέρησης και το 

54,1% έχει και τους δύο τύπους παραληρήµατος. Εντούτοις, σε κάθε περίπτωση, το 

παραλήρηµα µπορεί να επηρεάσει την έκβαση της υγείας των ασθενών, ιδίως εάν δεν 

αναγνωρίζεται από το προσωπικό της ΜΕΘ [22]. 

 

Το παραλήρηµα στους ασθενείς της ΜΕΘ προκαλεί διάφορες επιπλοκές στην πρόγνωση της 

υγείας του ασθενούς. Οι ασθενείς σε παραλήρηµα είναι µη συνεργάσιµοι και µπορεί να 

προσπαθήσουν να αφαιρέσουν τους αναπνευστήρες ή τους καθετήρες από το σώµα τους σε 

σύγχυση. Αυτή η µη συνεργάσιµη συµπεριφορά συχνά παρατείνει την παραµονή στη ΜΕΘ 

και αυξάνει τη θνησιµότητα. Σε µια µελέτη 275 ασθενών ΜΕΘ σε αναπνευστήρες, 

διαπιστώθηκε ότι το παραλήρηµα τριπλασιάζει το ποσοστό θνησιµότητας, ανάλογα µε τη 

σοβαρότητα και την ηλικία της πορείας. Ταυτόχρονα, το παραλήρηµα µπορεί να 

διαδραµατίσει σηµαντικό ρόλο στη γνωστική λειτουργία των ασθενών που παίρνουν εξιτήριο 

από τη ΜΕΘ [68]. Μια µελέτη σε περισσότερους από 100 ασθενείς έδειξε ότι το παραλήρηµα 

κατά τη διάρκεια της νοσηλείας σχετίζεται µε µειωµένη γνωστική απόδοση ένα έως τρία 

χρόνια µετά την έξοδο [69]. Πρόσφατες µελέτες έχουν επίσης δείξει ότι η παρατεταµένη 

παραµονή στη ΜΕΘ µε παραλήρηµα συνδέεται µε γνωστικά προβλήµατα τρεις µήνες µετά 

την έξοδο των ασθενών από τη ΜΕΘ. Τα δεδοµένα αυτά υποδηλώνουν ότι απαιτείται 

περαιτέρω έρευνα και ότι η παρακολούθηση και η παρέµβαση µπορεί να είναι απαραίτητες 

µακροπρόθεσµα, ενδεχοµένως και µετά την έξοδο από τη ΜΕΘ [35,48,70]. 

 

Η διαχείριση των ασθενών που παρουσιάζουν παραλήρηµα ή PICS έχει δύο κύριες 

συνιστώσες: 1) τον εντοπισµό και τη θεραπεία του ιατρικού προβλήµατος και 2) τον έλεγχο 

της προβληµατικής συµπεριφοράς. Πολλές συµπεριφορές παραληρήµατος µπορεί να έχουν 

περισσότερα από ένα ιατρικά αίτια. Απαντήσεις για τους ασθενείς δίνουν οι λεπτοµερείς 

εργαστηριακές και βιοχηµικές εξετάσεις. Εάν εντοπιστεί οργανική αιτία, θα πρέπει να 

διορθωθεί το συντοµότερο δυνατό. Επίσης, εάν τα προβλήµατα συµπεριφοράς εµποδίζουν 

τον ασθενή να συνεργαστεί καλά, η αντιψυχωσική φαρµακευτική αγωγή µπορεί να είναι 

χρήσιµη. Από την άποψη της ψυχολογίας του ασθενούς και του ελέγχου της προβληµατικής 

συµπεριφοράς, το προσωπικό πρέπει να καθιερώσει καλή επικοινωνία µε τον ασθενή από την 

αρχή και να παρέχει συνεχή υποστήριξη για τον προσανατολισµό στον τόπο και τον χρόνο 

[71]. Ο θόρυβος θα πρέπει επίσης να περιορίζεται ώστε να διασφαλίζεται ότι οι ασθενείς 
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έχουν αρκετό χρόνο για ύπνο και ξεκούραση. Επιπλέον, όπου αυτό είναι εφικτό, όπως σε 

δύσκολες επεµβάσεις, ο προεγχειρητικός διάλογος µε τον ασθενή µπορεί να βοηθήσει στην 

πρόληψη του µετεγχειρητικού παραληρήµατος σε ΜΕΘ. 

 

Ο επιπολασµός των συναισθηµατικών συµπτωµάτων σε επιζώντες ΜΕΘ ποικίλλει ευρέως 

µεταξύ των µελετών που βασίζονται στα εργαλεία αξιολόγησης προσυµπτωµατικού ελέγχου. 

Ο επιπολασµός του 30% των ασθενών σε οµάδες µελέτης βασίστηκε και παρουσιάστηκε σε 

µια ευρεία βιβλιογραφική ανασκόπηση [72]. Η ανασκόπηση από τους Davydow et al σε 

πολλές µελέτες αποκάλυψε µια διάµεση σηµειακή επικράτηση σηµαντικών συµπτωµάτων 

PTSD που διαπιστώθηκαν µε ερωτηµατολόγιο 22%. Σε άλλη ανασκόπηση από τους 

Davydow et al, ο διάµεσος επιπολασµός σηµείων σηµαντικών συµπτωµάτων PTSD στο 

ARDS ήταν 28%. Σε µια πρόσφατη ανασκόπηση, οι Myrhen et al έδειξαν ότι ένα σηµαντικό 

ποσοστό των ασθενών (26,9%) είχε σοβαρά συµπτώµατα σχετιζόµενα µε το PTSD. Η 

συχνότητα εµφάνισης συµπτωµάτων κατάθλιψης σε επιζώντες ΜΕΘ έχει επίσης σηµειωθεί 

ότι είναι µεταξύ 28%–30%. Ο επιπολασµός του ψυχολογικού, συναισθηµατικού στρες 

ποικίλλει στα µέλη της οικογένειας των επιζώντων της ΜΕΘ. Η συχνότητα εµφάνισης 

άγχους, PTSD και κατάθλιψης µεταξύ των µελών της οικογένειας των επιζώντων στη ΜΕΘ 

είναι υψηλή τη στιγµή της εισαγωγής των ασθενών στη ΜΕΘ, αλλά αυτό µειώνεται µετά την 

έξοδο τους και αναφέρεται µεταβλητά µεταξύ 20% και 40% σε διάφορες µελέτες [25,26].  

 

Με βάση έρευνα που διεξήχθη από τους Rai et al., 2019, έχει διαπιστωθεί, ότι ένα σηµαντικό 

ποσοστό των επιζώντων της ΜΕΘ αντιµετωπίζει µακροχρόνιες ψυχοκοινωνικές συνέπειες, 

όπως η διαταραχή µετατραυµατικού στρες (PTSD), το άγχος και η κατάθλιψη. Ο 

αναφερόµενος επιπολασµός τα ανεπιθύµητα νευροψυχιατρικά αποτελέσµατα σε επιζώντες 

εντατικής θεραπείας ποικίλλουν µεταξύ των µελετών [48]. Επίσης, µια συστηµατική 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από το 2010 έως το 2012 υποδηλώνει ότι έως και 27% των 

επιζώντων ΜΕΘ πάσχουν από PTSD. Από την άλλη πλευρά, µια άλλη πρόσφατη µελέτη από 

τις ΗΠΑ διαπίστωσε ότι ο επιπολασµός της PTSD σε επιζώντες ΜΕΘ ήταν 16% στους 3 

µήνες µετά τη ΜΕΘ. Μια συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αποκαλύπτει ότι ο 

αναφερόµενος επιπολασµός του άγχους στους επιζώντες της ΜΕΘ κυµαίνεται από 23% έως 

48% και 17% έως 43% για την κατάθλιψη [73]. Επιπρόσθετα, µια άλλη µελέτη έδειξε τη 

συχνότητα εµφάνισης 31% για συµπτώµατα κατάθλιψης, µετά τη ΜΕΘ. Η ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας υποδηλώνει ότι η σοβαρότητα της νόσου όπως αποδεικνύεται από την ανάγκη 

για διασωλήνωση, µηχανικό αερισµό και καταστολή είναι ένας σηµαντικός παράγοντας 

κινδύνου για ψυχολογικό στρες σε επιζώντες ΜΕΘ [74]. Ωστόσο, υπάρχει πολύ λίγη 

βιβλιογραφία για τη συχνότητα εµφάνισης ψυχολογικού στρες, µετά τη ΜΕΘ, σε ασθενείς 

που δεν χρειάζονται καταστολή, διασωλήνωση ή µηχανικό αερισµό. Οι παρεµβάσεις για τη 
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µείωση της PTSD σε επιζώντες ΜΕΘ έχουν αποκλείσει τους λιγότερο σοβαρούς πληθυσµούς 

ασθενών (µη διασωληνωµένους και αεριζόµενους).  

 

Η δηµοσιευµένη βιβλιογραφία υποδηλώνει επίσης ότι ένα υψηλό ποσοστό των µελών της 

οικογένειας ασθενών εντατικής θεραπείας µένει µε ποικίλα ψυχολογικά συµπτώµατα που 

µπορεί να περιλαµβάνουν άγχος, κατάθλιψη και PTSD [27,31]. Μερικοί από τους πιθανούς 

παράγοντες που επηρεάζουν την ψυχολογική κατάσταση της οικογένειας περιλαµβάνουν 

ανησυχία για την κατάσταση της υγείας και την πορεία της ασθένειας του νοσηλευόµενου, 

αντίληψη της ανεπαρκούς επικοινωνίας και ενηµέρωσης από τους υπεύθυνους στη ΜΕΘ, 

έλλειψη επαρκούς κατανόησης της νόσου του ασθενούς, ανησυχίες για την πρόγνωση του 

ασθενούς, υποκατάστατη λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη φροντίδα στο τέλος της ζωής του 

και την προοπτική παροχής συνεχούς φροντίδας στους επιζώντες. 

 

Αδιαµφισβήτητα, η παροχή πληροφοριών και καθησυχασµού µέσω της ψυχολογικής 

υποστήριξης µπορεί να βοηθήσει τους ασθενείς να αντιµετωπίσουν καλύτερα τα 

ψυχοκοινωνικά ζητήµατα υγείας. Το µεγαλύτερο µέρος του χρόνου των ασθενών που 

νοσηλεύονται σε ΜΕΘ τον περνούν σε κατάσταση βαθιάς καταστολής ή µερικής συνείδησης. 

Όταν ανακτούν τις πλήρεις αισθήσεις τους, συχνά βρίσκονται σε σύγχυση. Οι ψευδαισθήσεις 

και τα όνειρα µπορεί να εκληφθούν λανθασµένα ως πραγµατικότητα και µπορεί να µην είναι 

σε θέση να τα διακρίνουν [50,62]. Αυτή η σύγχυση µπορεί να επιδεινωθεί όταν ένας ασθενής 

µεταφέρεται στη ΜΕΘ µε την απάντηση του προσωπικού ότι "φαίνεστε πολύ καλύτερα", 

παρά το γεγονός ότι εξακολουθεί να έχει τραχειοστοµία, δεν µπορεί να αναπνεύσει και δεν 

µπορεί να µετακινήσει το κρεβάτι του λόγω µυϊκής αδυναµίας. Συνήθως, οι ασθενείς που 

θέλουν να κάνουν ερωτήσεις σχετικά µε τη διαµονή τους στη ΜΕΘ απευθύνονται σε 

νοσηλευτές εκτός ΜΕΘ µετά την έξοδό τους από αυτή. Η απάντηση που λαµβάνουν εκεί 

είναι η εξής: "Μην ανησυχείτε, αναρρώνετε τώρα, απλά κοιτάξτε το µέλλον". Σε τέτοιες 

περιπτώσεις, οι ασθενείς βγάζουν λάθος συµπεράσµατα όταν ακούνε τη λέξη ΜΕΘ και 

φαντάζονται περίεργα πράγµατα για τη διαµονή τους εκεί. 

 

Σε ορισµένες περιπτώσεις, οι ασθενείς που επισκέπτονται τη ΜΕΘ µετά την εισαγωγή τους 

δυσκολεύονται ιδιαίτερα να αποδεχτούν ότι βρίσκονταν στη ΜΕΘ. Οι όποιες αναµνήσεις 

συχνά δεν διερευνώνται, µε αποτέλεσµα οι ασθενείς να έχουν ανακριβή αντίληψη για την 

παραµονή τους στη ΜΕΘ ή να µην µπορούν να αντιµετωπίσουν το ψυχολογικό τραύµα 

(ενοχές, ντροπή, εφιάλτες, αναδροµές κ.λπ.) που µπορεί αργότερα να οδηγήσει σε 

σοβαρότερες ψυχικές διαταραχές [46]. Ένας τρόπος διάγνωσης και αντιµετώπισης του 

φαινοµένου της σύγχυσης και του παραληρήµατος στους ασθενείς µετά τη ΜΕΘ είναι οι 

δοµηµένες δοκιµασίες αξιολόγησης. Ένα από αυτά είναι η µέθοδος αξιολόγησης της 
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σύγχυσης για τη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας [Confusion Assessment Method for Intensive 

Care Unit (CAM-ICU)], ένα ψυχοµετρικό εργαλείο που έχει σχεδιαστεί για την αξιολόγηση 

των γνωστικών ικανοτήτων από µη επαγγελµατίες ψυχικής υγείας. Το τεστ έχει τέσσερις 

υποκατηγορίες που αξιολογούν 1) τις γνωστικές διακυµάνσεις 2) την εστίαση της προσοχής 

3) την οργάνωση της σκέψης 4) το επίπεδο αντίληψης. Έτσι, το προσωπικό της ΜΕΘ µπορεί 

να αξιολογήσει τη γνωστική λειτουργία ενός ασθενούς και να παρέµβει ανάλογα εάν 

υπάρχουν προβλήµατα [33]. 

 

Ένας τρόπος αντιµετώπισης των προβληµάτων µνήµης και των παρανοήσεων σχετικά µε τη 

νοσηλεία είναι η φωτογραφική τεκµηρίωση της παραµονής του ασθενούς στη ΜΕΘ. Ένα 

φωτογραφικό ηµερολόγιο µπορεί να βοηθήσει στην κάλυψη των κενών στη µνήµη. Με την 

άδεια των συγγενών του ασθενούς, ένα φωτογραφικό ηµερολόγιο που δεν εκθέτει τον ασθενή 

θα είναι πολύ χρήσιµο αργότερα. Εκτός από τις καθηµερινές φωτογραφίες, το προσωπικό θα 

πρέπει να σηµειώνει την πρόοδο του ασθενούς µε µη τεχνικούς όρους. Σε µεταγενέστερη 

ηµεροµηνία, οι πληροφορίες σχετικά µε την παραµονή στη ΜΕΘ µπορούν να λαµβάνονται 

στο σπίτι ή στον θάλαµο, µε ηρεµία. Το ηµερολόγιο µπορεί να γραφτεί από οποιονδήποτε 

εµπλέκεται µε τον ασθενή, ακόµη και από συγγενείς και φίλους. Για τους ασθενείς που δεν 

είναι πλήρως σε καταστολή ή δεν έχουν τις αισθήσεις τους, είναι σηµαντικό να καταγράφεται 

το τι συνέβη. Το ηµερολόγιο θα πρέπει να περιλαµβάνει την καθηµερινή ζωή του ασθενούς 

και τις αντιδράσεις του στη ΜΕΘ. Το ηµερολόγιο µπορεί να αποτελέσει ένα πολύ χρήσιµο 

εργαλείο για τη µετέπειτα αποκατάσταση του ασθενούς [52]. Ιδανικά, λίγες εβδοµάδες µετά 

την έξοδο από τη ΜΕΘ, ο ασθενής και οι συγγενείς θα πρέπει να συναντηθούν µε το 

προσωπικό για να συζητήσουν λεπτοµερώς τη διαδικασία και τις φωτογραφίες και στη 

συνέχεια να εξετάσουν το ηµερολόγιο (παρακολούθηση). Με τον τρόπο αυτό, η ψυχολογική 

επιβάρυνση που αισθάνονται οι ασθενείς και οι συγγενείς µπορεί να ελεγχθεί καλύτερα µε 

την παροχή πληροφοριών µε τη σωστή χρονολογική σειρά και µε βάση λογικά επιχειρήµατα. 

 

Τυχαιοποιηµένη πολυκεντρική µελέτη παρατήρησης πραγµατοποιήθηκε στην Αγγλία από 

τους Clarke, Schofield & Tantam (2022) µε αξιολόγηση που διεξήγαγε για την 

φυσιοθεραπεία και την ψυχολογική αποκατάσταση που έλαβαν κατά τη διάρκεια της 

παραµονής των ασθενών στη ΜΕΘ, άλλα και κατά την έξοδο τους από εκεί. Η µελέτη 

επικεντρώθηκε στη σωµατική και ψυχολογική αποκατάσταση των ασθενών σε τρία σηµεία: 

κατα την παραµονή τους στην ΜΕΘ, στην έξοδό τους από την ΜΕΘ και την παραµονή τους 

σε άλλους θαλάµους του νοσοκοµείου και µόλις πήραν εξιτήριο από το νοσοκοµείο. Ωστόσο, 

τα θέµατα που αναδύθηκαν εντοπίστηκαν στην ευρύτερη εµπειρία του ασθενούς στην ΜΕΘ 

και στις αναµνήσεις που είχε από εκεί. Το βασικότερο θέµα που προέκυψε ήταν ότι κατα την 
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παραµονή τους στη ΜΕΘ η αναµνήσεις που είχαν και η διαδικασία ανάκλησης αυτών ήταν 

διάσπαρτες εικόνες που δεν έβγαζαν νόηµα και σύνδεση µεταξύ τους [37]. 

Όταν ρωτήθηκαν για τις εµπειρίες που είχαν από την αποκατάσταση, οι συµµετέχοντες 

αναφέρθηκαν σε αναµνήσεις που δεν είχαν συνοχή και αποτελούνταν από σύγχυση και 

αβεβαιότητα. Η αίσθηση της αβεβαιότητας επηρέαζε την αντίληψη των ασθενών διότι δεν 

έβγαζαν νόηµα από τις αναµνήσεις του , ενώ ορισµένοι παρέµεναν για πολύ καιρό σε µία 

συνεχή αίσθηση αβεβαιότητας. και συνεπακόλουθο αντίκτυπο στις διαδικασίες δηµιουργίας 

νοήµατος, φαίνεται να επηρεάζει τις αντιλήψεις των συµφραζοµένων και, για ορισµένους 

συµµετέχοντες, παραµένει µια συνεχής αίσθηση αβεβαιότητας [37]. 

 

Η αξιολόγηση της υπηρεσίας επίσης έδειξε την πιθανότητα ένα ποσοστό ασθενών της ΜΕΘ 

να βιώνει µια συνεχή σύγχυση, η οποία επηρεάζει την κατανόηση του ότι νοσηλεύεται στη 

ΜΕΘ και την ενσωµάτωσή του στη µελλοντική ανάρρωση. Αυτό υποδηλώνει ότι η 

δηµιουργία λογικής είναι σηµαντική πτυχή της αποκατάστασης και της ανάρρωσης. Η 

παραµονή στη ΜΕΘ ενός βαρέως πάσχοντα ασθενή αφορά ένα ιατρικό γεγονός άλλα και την 

παράλληλη εµπειρία που βιώνεται µέσω του ασθενή και αυτές οι δύο πορείες πρέπει να 

ταυτιστούν, ώστε να συνειδητοποιήσει ο ασθενής ότι νοσηλεύτηκε σε ΜΕΘ. Οι συγγραφείς 

τόνισαν επίσης, ότι οι κλινικές παρακολούθησης θα µπορούσαν να προσφέρουν την ευκαιρία 

να πραγµατοποιήσουν την ταύτιση στις δύο πορείες, επικυρώνοντάς ταυτόχρονα τις 

αντιλήψεις του παρελθόντος, προσδιορίζοντας τις τρέχουσες συνεχείς ανάγκες ανάκαµψης 

και την παροχή κατάλληλων παρεµβάσεων του ασθενούς. Η δυσκολία προσδιορίζεται στην 

κατανόηση του τι συνέβη, αντανακλώντας πιθανώς την ανικανότητα επεξεργασίας των 

πληροφοριών εκείνη τη στιγµή και τον αντίκτυπο που είχε το παραλήρηµα [36]. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι δύο καλές παρεµβάσεις στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση είναι 

τα ηµερολόγια των ασθενών και ο προσανατολισµός τους, όπως έδειξαν συµφωνούν µε αυτό 

και άλλες έρευνες που έχουν διεξαχθεί. Η έρευνα αυτή ολοκληρώνοντας προτείνει 

προγράµµατα κλινικής παρακολούθησης που θα είναι δοµηµένα ώστε να επιτρέπουν σε κάθε 

ασθενή και στους συγγενείς τους, να παρακολουθήσουν τρία ξεχωριστά στάδια, αρχικά µε 

σύµβουλο ΜΕΘ για να επανεξετάσει την ιατρική αφήγηση και να προσδιορίσει κάθε σχετικό 

τρέχον ιατρικό θέµα, µε τον ειδικό φυσικοθεραπευτή ή νοσηλευτή ώστε να επανεξετάσει τη 

φυσική κατάσταση του ασθενούς και την λειτουργικότητα του, άλλα και µε τον κλινικό 

ψυχολόγο για ανασκόπηση της βιωµένης εµπειρίας και της προσαρµογής του ασθενούς σε 

αυτή. Η κλινική θα προσφερθεί βάσει επιλογής το πρόγραµµα αυτό, εποµένως οι επιζώντες 

της ΜΕΘ θα επιλέγουν οι ίδιοι αν θα συµµετέχουν και εάν θα είναι ωφέλιµο στη διαδικασία 

ανάρρωσης τους. Ο πρωταρχικός στόχος είναι να διευκολυνθεί η ενσωµάτωση της κριτικής 

εµπειρίας της ασθένειας στην ταυτότητα του ασθενούς και της αντίληψης του και κατά 

συνέπεια στην ενίσχυση και διευκόλυνση των διαδικασιών αποκατάστασης [37]. 
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Συνοψίζοντας, τα πραγµατικά γεγονότα εαν αντιµετωπιστούν, ανεξάρτητα από το πόσο 

αρνητική ήταν η εµπειρία που βίωσε ο νοσηλευόµενος, µπορεί τελικά να είναι θετική για τον 

ασθενή, αν είναι προετοιµασµένος γι' αυτό χωρίς να δέχεται πιέσεις. Τα φωτογραφικά θέµατα 

(κατά τη διάρκεια των εξετάσεων, κατά τη διάρκεια της ανάπαυσης, κατά τη διάρκεια των 

επισκέψεων στην εντατική κ.λπ.) µπορούν να βοηθήσουν τον ασθενή να εκτιµήσει πλήρως τη 

σοβαρότητα της κατάστασής του και να συνειδητοποιήσει ότι θα χρειαστούν µήνες και όχι 

εβδοµάδες για την πλήρη ανάρρωσή του. Μπορεί να βοηθήσει να τεθούν ρεαλιστικές 

προσδοκίες και να ενθαρρυνθούν να αναλάβουν ενεργό ρόλο στην ανάρρωσή τους µετά τη 

ΜΕΘ [42]. 

 

 

5. Συµπεράσµατα 
 

 

Συµπερασµατικά, προκύπτει ότι οι ασθενείς που εξέρχονται από την ΜΕΘ αντιµετωπίζουν 

σωµατικά και ψυχοκοινωνικά συµπτώµατα που εκφράζονται παράλληλα. Για αυτό τον λόγο 

η κρισιµότητα της κατάστασης απαιτεί ευέλικτες και εξατοµικευµένες νοσηλευτικές 

παρεµβάσεις που θα πρέπει να κατευθύνονται τόσο στον µυοσκελετικό τοµέα των 

προβληµάτων όσο και στον τοµέα της αποκατάστασης των ψυχολογικών παραµέτρων και 

των επιπλοκών τους.   

 

Οι βελτιώσεις στις τεχνικές θεραπείας και στη φροντίδα στη ΜΕΘ έχουν συµβάλει στην 

αύξηση των ποσοστών επιβίωσης. Ο έγκαιρος εντοπισµός των ασθενών που χρήζουν 

αποκατάστασης είναι σηµαντικός, διότι οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν διάφορες επιπλοκές 

(µυϊκή ατροφία και αδυναµία, µειωµένη λειτουργική και σωµατική ικανότητα, συγκοπή, 

κατάθλιψη, άγχος και γνωστικές διαταραχές) λόγω της παρατεταµένης παραµονής στη ΜΕΘ 

[3]. Η έγκαιρη κινητοποίηση κατά την αποκατάσταση των ασθενών που εισάγονται στη ΜΕΘ 

µπορεί να συµβάλει στον περιορισµό των επιπτώσεων στο µυοσκελετικό σύστηµα. Ωστόσο, 

οι ασθενείς εξακολουθούν να έχουν σηµαντικούς περιορισµούς στην κινητικότητα και τη 

λειτουργικότητα µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο και απαιτούν εξατοµικευµένο και 

εντατικό πρόγραµµα αποκατάστασης [1]. 

 

Επιπλέον, επιπλοκές όπως η κατάθλιψη, το άγχος, οι ψευδαισθήσεις και οι γνωστικές 

διαταραχές δυσχεραίνουν σηµαντικά την άσκηση. Έχουν χρησιµοποιηθεί διάφορες µορφές 

άσκησης για τη βελτίωση της µυϊκής δύναµης, της αντοχής και της φυσικής κατάστασης, 
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συµπεριλαµβανοµένης της µυοηλεκτρικής διέγερσης των κάτω άκρων, του κυκλοεργόµετρου 

και προγραµµάτων άσκησης στην οικεία ή σε µονάδες αποκατάστασης.  

 

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν η παρουσίαση των θεραπευτικών παρεµβάσεων 

αποκατάστασης, που χρησιµοποιούνται κατά τη διάρκεια και µετά την έξοδο του ασθενούς 

από τη ΜΕΘ µε στόχο την πρόληψη της µυοσκελετικής δυσλειτουργίας και τη διαχείριση της 

ψυχοκοινωνικής κατάστασης του ασθενούς και των επιπλοκών που αυτές παρουσιάζουν[38]. 

Η αποκατάσταση είναι µια δυναµική διαδικασία και συνεχίζεται στο κέντρο αποκατάστασης 

ή στην οικεία µετά το εξιτήριο και ολοκληρώνεται µε την επίτευξη της λειτουργικής 

ανεξαρτησίας και την πλήρη και σωστή επιστροφή του ασθενούς στην καθηµερινή ζωή. 

 

Μολαταύτα, η χρονική µεταβλητή µπορεί να διαδραµατίσει καθοριστικό ρόλο στην 

πρόβλεψη της κατάστασης της υγείας και της εξόδου των ασθενών που εισάγονται στη ΜΕΘ. 

Σε αυτούς τους ασθενείς, ο χρόνος είναι πολύτιµος και η απώλειά του µπορεί να έχει 

δραµατικές συνέπειες για τον ασθενή. Οι γνωστικές λειτουργίες και η ψυχολογική κατάσταση 

των ασθενών της ΜΕΘ δεν αποτελούν καλά µελετηµένες παραµέτρους. Ωστόσο, ένας 

περιορισµένος αριθµός µελετών έχει δείξει πόσο σηµαντικές είναι για την πρόγνωση των 

ασθενών κατά τη διάρκεια της νοσηλείας και µετά την έξοδο από τη ΜΕΘ.  

 

Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας ανάρρωσης µετά από µια σοβαρή ασθένεια, οι ασθενείς 

πρέπει να κατανοήσουν πλήρως τι τους έχει συµβεί. Οι διαταραχές της αντίληψης και τα 

προβλήµατα µνήµης δυσχεραίνουν τα καθήκοντα αποκατάστασης. Ως εκ τούτου, το 

νοσηλευτικό προσωπικό της ΜΕΘ θα πρέπει όχι µόνο να δηµιουργεί καλή επικοινωνία µε τον 

ασθενή, αλλά και να είναι σε θέση να εξηγεί ερωτήσεις στον ασθενή και την οικογένειά του 

[48]. Συµπληρωµατικά, ένας εξίσου σηµαντικός τρόπος αντιµετώπισης των ψυχοκοινωνικών 

προβληµάτων και ειδικότερα της µνήµης και των παρανοήσεων, σχετικά µε τη νοσηλεία και 

τη βελτίωση της πορείας της αποκατάστασης του ασθενούς, είναι η φωτογραφική 

τεκµηρίωση της παραµονής του ασθενούς στη ΜΕΘ. Ένα φωτογραφικό ηµερολόγιο µπορεί 

να βοηθήσει στην κάλυψη των κενών της µνήµης. Με τον τρόπο αυτό, η ψυχολογική 

επιβάρυνση που αισθάνονται οι ασθενείς και οι συγγενείς µπορεί να ελεγχθεί καλύτερα µε 

την παροχή πληροφοριών µε τη σωστή χρονολογική σειρά και µε βάση λογικών 

επιχειρηµάτων. Οι νοσηλευτές και η οικογένεια του ασθενούς διαδραµατίζουν τον πιο 

σηµαντικό και κρίσιµο ρόλο στην ψυχοκοινωνική διαχείριση, τη διαδικασία και την επιτυχία 

της ανάρρωσης του ασθενούς. Η εµπειρία έχει δείξει ότι η διαδικασία αυτή είναι επωφελής 

για τους ασθενείς. Τα ψυχολογικά προβλήµατα µπορεί να καθυστερήσουν ή να περιορίσουν 

την ανάρρωση του ασθενούς. 
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