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Συντοµογραφίες. 
 

A.R.D.S Adult respiratory distress syndrome: Σύνδροµο αναπνευστικής 

δυσχέριας ενηλίκων. 

CaO2 Arterial oxygen content: Περιεκτικότητα οξυγόνου στο αρτηριακό 

αίµα. 

C.O.P.D. Chronic obstructive pulmonary distress: Χρόνια αποφρακτική 

πνευµονοπάθεια.  

C.P.A.P. Continuous positive airway pressure: Συνεχής θετική πίεση 

αεραγωγών.  

C.V.P. Central venous pressure: κεντρική φλεβική πίεση. 

ECG  Ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

F.E.V1 Forced expiratory volume in 1 sec: ∆υναµικά εκπνεόµενος όγκος σε 

ένα δευτερόλεπτο. 

F.I.O2 Fractional inspired oxygen: Κλασµατικό εισπνεόµενο οξυγόνο 

F.R.C. Functional residual capacity: Λειτουργική υπολειπόµενη 

χωρητικότητα. 

F.V.C. Forced vital capacity: ∆υναµική εκπνευστική χωρητικότητα 

I.C.P. Intracranial pressure: Ενδοκρανιακή πίεση.  

I.M.V. Intermittent mandatory ventilation: ∆ιαλείπων υποχρεωτικός 

αερισµός. 

Μ.Ε.Θ. Μονάδα Εντατικής Θεραπείας. 

M.I. Myocardial infraction: Μυοκαρδιακό έµφραγµα. 

PaCO2 Partial pressure of carbon dioxide in arterial blood: Μερική πίεση 

διοξειδίου του άνθρακα στο αρτηριακό αίµα.  

PaΟ2 Partial pressure of oxygen in arterial blood: Μερική πίεση του 

οξυγόνου στο αρτηριακό αίµα. 

P.E.E.P. Positive end-expiratory pressure: Θετική τελο-εκπνευστική πίεση. 

PO2 Pressure of oxygen: Πίεση οξυγόνου. 

SaO2 Arterial oxygen saturation: Κορεσµός αρτηριακού οξυγόνου. 

SO2 Oxygen saturation: Κορεσµός οξυγόνου. 

Τ.Ε.Π. Τµήµα επειγόντων περιστατικών 

Τ.L.C. Total Lung capacity: Ολική πνευµονική χωρητικότητα.   
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Εισαγωγή 
 

Η φυσικοθεραπεία στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) αποτελεί ένα 

µεγάλο µέρος των δυνατοτήτων που έχει η φυσικοθεραπεία σαν θεραπευτική µέθοδος 

για την βελτίωση της κατάστασης του ασθενή. 

Στην παρούσα εργασία παρουσιάζεται το έργο του φυσικοθεραπευτή µέσα στην 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας σε µερικές από τις συχνότερες καταστάσεις που 

συναντιούνται σε αυτή.  

Στο πρώτο κεφάλαιο θα γίνει µια αναφορά στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, 

σε ότι αφορά τον χώρο, το αντικείµενο, το προσωπικό και την λειτουργία της. 

Στο δεύτερο κεφάλαιο περιγράφεται ο ρόλος της φυσικοθεραπείας στην 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, οι ικανότητες που πρέπει να έχει ο φυσικοθεραπευτής 

και οι αρχές διαχείρισης της φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης.   

Στο τρίτο κεφάλαιο ακολουθεί µια ανάλυση των πιο συχνών περιστατικών που 

συναντιούνται στην Μ.Ε.Θ. και η διαχείριση τους από φυσικοθεραπευτικής πλευράς. 

Στο τέταρτο κεφάλαιο θα παρατεθούν τα φυσικοθεραπευτικά µέσα και οι 

τεχνικές που χρησιµοποιεί ο φυσικοθεραπευτής για την θεραπευτική παρέµβαση του. 

Η πρόληψη των κυριότερων επιπλοκών που συµβαίνουν στον ασθενή είναι το 

αντικείµενο του πέµπτου κεφαλαίου και τέλος στο έκτο κεφάλαιο περιγράφονται τα 

συνήθη λάθη κατά την εφαρµογή φυσικοθεραπείας στην Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας.                      
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1 Μονάδα εντατικής θεραπείας. 

 

Η συγκέντρωση των ασθενών σε ένα χώρο για παροχή φροντίδας αποτέλεσε τη 

θεµελιώδη ιδέα της δηµιουργίας του νοσοκοµείου. Η συγκέντρωση των πλέον βαριά 

ασθενών σε ένα συγκεκριµένο χώρο για αµεσότερη και αποτελεσµατικότερη 

φροντίδα αποτέλεσε την ιδέα για τη δηµιουργία των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας.  

Οι Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) είναι ειδικές νοσοκοµειακές 

µονάδες στις οποίες παρέχεται εξειδικευµένη ιατρική και νοσηλευτική φροντίδα και 

τεχνική υποστήριξη µε τη χρήση συσκευών για παρακολούθηση των ασθενών και 

άµεση παρέµβαση που στόχο έχει την αποκατάσταση της υγείας και τη διάσωση της 

ζωής τους.  

Η Εντατική Θεραπεία στην εποχή µας έχει καθιερωθεί ως Ιατρική και 

Νοσηλευτική ειδικότητα. Αν και ο όρος Εντατική Θεραπεία θεωρείται νέος, η έννοιά 

της είναι σχετικά παλαιά. ∆ύο στοιχεία είναι συναφή µε την Εντατική Θεραπεία. 

Πρώτον, ο άρρωστος που δέχεται τη θεραπεία είναι κατά κανόνα σε ασταθή 

κατάσταση και µπορεί να απειλείται η ζωή του και δεύτερον η παροχή της εντατικής 

θεραπείας γίνεται µε την ελπίδα ή προσµονή της διάσωσης του αρρώστου. Η επιτυχία 

της εντατικής θεραπείας εξαρτάται από την αρµονική συνεργασία µεταξύ των 

εµπλεκοµένων ατόµων, την καλή τεχνολογική υποστήριξη και τον κατάλληλα 

οργανωµένο χώρο. (Γ. Φιλντίσης και συν. 2001). 

   

1.1 Τι είναι Εντατική Θεραπεία.  

 

Η Ιατρική Εντατικής Θεραπείας υποστηρίζει τις ζωτικές λειτουργίες του 

ασθενούς ανεξάρτητα από την πρωτοπαθή νόσο µε στόχο την αποκατάσταση της 

πρωτοπαθούς διαταραχής και την µελλοντική βελτίωση του επιπέδου ζωής. Βασίζεται 

σε τέσσερα αλληλοσυµπληρούµενα χαρακτηριστικά: Την κλινική πράξη, τον έλεγχο 

(monitoring) των ζωτικών λειτουργιών αλλά και των αποτελεσµάτων της κλινικής 

πράξης, την έρευνα ως παράγωγο της κλινικής πράξης και την συνεχιζόµενη 

εκπαίδευση. (Αριστείδης Βάκαλος 2006 ) 

Είναι κοινώς αποδεκτό ότι η ειδικότητα της Εντατικής Θεραπείας άρχισε από 

την Κοπεγχάγη στις αρχές του 1950. Την εποχή εκείνη και στη διάρκεια της 

επιδηµίας της πολιοµυελίτιδας οι ασθενείς αντιµετωπίζονταν µε τραχειοτοµία και 
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παρατεταµένο µηχανικό αερισµό µε ασκό. Με τα µέτρα αυτά η θνητότητα µειώθηκε 

από το 87% στο εντυπωσιακό ποσοστό του 40%.  

Αν και στην εποχή µας υπάρχουν πολλών ειδών Μ.Ε.Θ., όπως π.χ. 

παθολογικές, παιδιατρικές, αναπνευστικές, χειρουργικές, νευροχειρουργικές, 

καρδιοθωρακικές και µονάδες τραύµατος, όλες τους επιτελούν τον ίδιο σκοπό: 

περιθάλπουν τον βαρέως πάσχοντα ασθενή. Η περίθαλψη τέτοιων ασθενών σε έναν 

ξεχωριστό χώρο του νοσοκοµείου συνεπάγεται ορισµένα σηµαντικά οικονοµικά και 

ιατρικά πλεονεκτήµατα Από το 1950 και µετά οι γνώσεις και η εµπειρία έχουν 

αυξηθεί σε τεράστιο βαθµό, έτσι ώστε σήµερα να υπάρχει εξειδικευµένο ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό µε αποκλειστική απασχόληση στην Εντατική Θεραπεία.  

Οι ειδικοί εντατικολόγοι που ασχολούνται µε τους βαρέως πάσχοντες ασθενείς 

είναι εξοικειωµένοι µε την πολύπλοκη τεχνολογία, τη φυσιολογία, τη φαρµακολογία, 

όπως επίσης και µε την κλασική ιατρική. Ωστόσο, είναι ακόµη πιο σηµαντικό να 

εξοικειωθεί κάποιος µε τις ιδιαίτερες απαιτήσεις των βαρέως πασχόντων ώστε να 

αποκτήσει την απαραίτητη εµπειρία για την αντιµετώπιση των προβληµάτων τους. Η 

αντιµετώπιση των ασθενών αυτών συχνά δεν συµβαδίζει µε τους τυπικούς τεχνητούς 

διαχωρισµούς της κλασικής ιατρικής. "Χειρουργικοί" ασθενείς εµφανίζουν 

"παθολογικές" διαταραχές. "Παθολογικοί" ασθενείς εµφανίζουν "χειρουργικά" 

προβλήµατα. ο οργανισµός µας θα πρέπει να αντιµετωπίζεται ως όλον και όχι ως µια 

σειρά ανεξάρτητων οργάνων. Αυτό απαιτεί την αποµάκρυνση από τη τάση αύξησης 

των ιατρικών ειδικοτήτων ανάλογα µε το κάθε όργανο. Η Εντατική Θεραπεία είναι 

µια ευρέως φάσµατος ειδικότητα που αντιµετωπίζει το ανθρώπινο σώµα ως ένα 

ολοκληρωµένο σύστηµα παρά µια υπερειδικότητα για ένα ξεχωριστό όργανο.  .  

Η συµβουλή των άλλων ειδικοτήτων είναι συχνά χρήσιµη, Ο εντατικολόγος θα 

πρέπει να εντάσσει κατάλληλα όλες τις γνώµες των άλλων ειδικών σε ένα συνολικό 

πλάνο αντιµετώπισης του ασθενούς. Ότι µπορεί να είναι ωφέλιµο στην υποστήριξη 

ενός οργάνου µπορεί να είναι βλαπτικό για κάποιο άλλο όργανο ή και συνολικά για 

την κατάσταση του ασθενούς. Καµιά επιτροπή ειδικών δεν πρέπει να λάβει την 

τελική απόφαση για το χειρισµό ενός βαρέως πάσχοντος ασθενούς. Αυτό είναι 

απόφαση ενός υπεύθυνου ιατρού, του εντατικoλόγoυ, που έχει εκπαιδευθεί 

κατάλληλα γι' αυτό το σκοπό και που δεν πρέπει ποτέ σε αυτές τις περιπτώσεις να 

είναι "ό απών σπιτονοικοκύρης". ∆εν έχει φυσικά καµιά ιδιαίτερη σηµασία από ποια 

ειδικότητα προέρχεται ο εντατικολόγος (αναισθησιολογία, παθολογία, χειρουργική) 

εφόσον έχει κατάλληλα εκπαιδευτεί γι' αυτό το σκοπό. Και η εκπαίδευση αυτή 



 10 

φυσικά γίνεται αφιερώνοντας πολύ χρόνο στη αντιµετώπιση του βαρέως πάσχοντος. 

Προβλήµατα αρµοδιότητας σχετικά µε το ποια είναι η πιο κατάλληλη ειδικότητα για 

την αντιµετώπιση του βαρέως πάσχοντος απασχόλησαν την Εντατική Θεραπεία στα 

πρώιµα στάδιά της. Σήµερα, όµως, αυτά έχουν σιγά-σιγά ξεπεραστεί εφόσον αυτό 

που προέχει είναι το συµφέρον του ασθενούς και όχι το ποιος είναι πιο αρµόδιος.  

Η Εντατική Θεραπεία χρειάστηκε στα πρώτα της βήµατα ιατρούς µε εµπειρία 

στην Επείγουσα Ιατρική. Θα ήταν παράλογο να απαιτήσουµε από µια νοσηλεύτρια 

τµήµατος ή έναν ιατρό άλλης ειδικότητας να ανταποκριθεί µε επιτυχία σε όλα τα 

ειδικά προβλήµατα ενός βαρέως πάσχοντος. Τόσο οι ιατροί όσο και οι νοσηλευτές 

µιας Μ.Ε.Θ. απαιτούν ειδική εκπαίδευση, ειδικά βιβλία και περιοδικά, καθώς επίσης 

και συµµετοχή σε ειδικές επιστηµονικές συναντήσεις όπου θα ανταλλάξουν γνώσεις 

και εµπειρία. Πάνω από όλα όµως χρειάζεται να εργάζονται σε τακτικά τουλάχιστον 

διαστήµατα στον τοµέα αντιµετώπισης των βαρέως πασχόντων ασθενών. Αυτό 

βέβαια δεν σηµαίνει ότι ποτέ δεν θα ζητούν τη γνώµη ή τη βοήθεια άλλων ειδικών 

συναδέλφων τους όταν χρειάζεται. Το τελευταίο είναι επιβεβληµένο στα πλαίσια της 

συνεργασίας µεταξύ όλων των ειδικοτήτων της Ιατρικής. Ωστόσο, είναι βασικό για 

την καλύτερη κλινική απόδοση, κάθε Μ.Ε.Θ. να έχει τη δική της διοικητική 

αυτοτέλεια τόσο σε ιατρικό όσο και σε νοσηλευτικό επίπεδο.(Ken Hillman & Gillan 

Bishop 2006) 

 

1.2 Τι είναι η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.). 

 

Η Μ.Ε.Θ. αποτελεί ανεξάρτητο τµήµα ιατρικής και νοσηλευτικής 

δραστηριότητας. Το τµήµα αυτό έχει καθορισµένη τοποθεσία χωροταξικά εντός του 

νοσοκοµείου. Η αρχιτεκτονική διαµόρφωση, τα χαρακτηριστικά του ιατρικού, 

νοσηλευτικού και παραϊατρικού προσωπικού, ο τεχνικός και τεχνολογικός 

εξοπλισµός αλλά και η λειτουργία του ως ανεξάρτητο τµήµα αλλά και µέρος του 

νοσοκοµείου έχουν ιδιαιτερότητες οι οποίες και καθορίζονται στη συνέχεια. Η 

Μ.Ε.Θ. συνιστά το τµήµα του νοσοκοµείου στο οποίο ασκείται η ιατρική εντατικής 

θεραπείας (lntensive Care Medicine) σύµφωνα µε τους κανόνες της τέχνης και της 

επιστήµης χωρίς χρονικό περιορισµό στην διάρκεια του εικοσιτετραώρου και έως του 

επιπέδου φροντίδας για το οποίο η Μ.Ε.Θ. έχει σχεδιαστεί να λειτουργήσει µε 

ασφάλεια.  
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1.3 Τι είναι η Μ.Ε.Θ. ενηλίκων.  

 

• Η Μ.Ε.Θ. ενηλίκων δεν είναι νεογνολογική ή παιδιατρική Μ.Ε.Θ.. Σε αυτές 

εξασκείται διαφορετικό γνωστικό αντικείµενο το οποίο είναι σαφώς διαχωρισµένο 

από αυτό των ενηλίκων. Σε κάθε περίπτωση µη ενήλικες βαρέως πάσχοντες 

νοσηλεύονται αποκλειστικά και µόνο στα αντίστοιχα τµήµατα, ενώ η Μ.Ε.Θ. 

ενηλίκων απευθύνεται αποκλειστικά και µόνο σε ενήλικες.  

• Η Μ.Ε.Θ. ενηλίκων δεν είναι στεφανιαία µονάδα. Σε αυτή αντιµετωπίζεται η 

έκπτωση της καρδιακής λειτουργίας γενεσιουργός ή απότοκος διαταραχής καρδιακού 

ρυθµού, οξέος στεφανιαίου συνδρόµου, καρδιακής κάµψης ή καρδιακής ανακοπής, 

ανεξάρτητα από συνοδές ανεπάρκειες καθόσον χρονικό διάστηµα παραµένει η 

έκπτωση της καρδιακής λειτουργίας.   

• Η Μ.Ε.Θ. ενηλίκων νοσηλεύει αποκλειστικά ενήλικες ασθενείς µε 

παθολογική εκτός της καρδιολογικής ή χειρουργική πρωτοπαθή νόσο (medica1 and 

surgical ICU).  

 

1.4 Κριτήρια λειτουργίας της Μ.Ε.Θ.  

1.4,1 Ασθενείς.  

Οι ασθενείς νοσηλεύονται στη Μ.Ε.Θ. όταν αναµένεται να ωφεληθούν από την 

υποστήριξη των ζωτικών λειτουργιών είτε ως προς την επιβίωση είτε ως προς την 

βελτίωση του επιπέδου ζωής. ∆εν είναι δυνατόν να θεωρηθεί το περιβάλλον της 

Μ.Ε.Θ. ως χώρος νοσηλείας ασθενών µε µη αναστρέψιµη πρωτοπαθή νόσο η οποία 

οδηγεί στον θάνατο µέσω µη αναστρέψιµης έκπτωσης των ζωτικών λειτουργιών. 

Κατά την παραµονή των ασθενών στην Μ.Ε.Θ. την πλήρη και αποκλειστική ευθύνη 

της νοσηλείας τους αναλαµβάνουν οι ιατροί της Μ.Ε.Θ. οι οποίοι και θεωρούνται 

θεράποντες ιατροί. Οι ιατροί άλλων ειδικοτήτων καλούνται ανά περίσταση από τους 

θεράποντες και θεωρούνται σύµβουλοι. Για την είσοδο και έξοδο των ασθενών από 

την Μ.Ε.Θ. τηρούνται τα κριτήρια εισόδου και εξόδου αντίστοιχα. 

  1.4,2 Είσοδος των ασθενών στη Μ.Ε.Θ..  

Ο ιατρός από ενδιαφερόµενο τµήµα οφείλει να ενηµερώσει για την ύπαρξη και 

την κατάσταση του ασθενούς που πιθανόν πληρεί τα κριτήρια εισαγωγής το ιατρικό 

προσωπικό της Μ.Ε.Θ.. Την εισαγωγή ασθενούς στην Μ.Ε.Θ. αποφασίζει 

αποκλειστικά και µόνο ο υψηλότερα ιεραρχικά ιστάµενος ιατρός της Μ.Ε.Θ. ο οποίος 
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τυγχάνει να είναι παρών κατά την κλήση από το ενδιαφερόµενο τµήµα. Για την 

εισαγωγή, τηρείται προτεραιότητα ανάλογα µε την κατάσταση του ασθενούς. Υψηλή 

προτεραιότητα λαµβάνει ο ασθενής µε ανάγκη υποστήριξης ζωτικών λειτουργιών, 

µεσαία ο ασθενής µε ανάγκη ελέγχου ζωτικών λειτουργιών και χαµηλή ο ασθενής µε 

ανάγκη µετεγχειρητικής ανάνηψης ή µε αναµενόµενη µη ικανοποιητική έκβαση. Για 

αυτόν το λόγο είναι επιθυµητή η γνώση δεικτών βαρύτητας και έκβασης πριν την 

εισαγωγή από τον ιατρό του ενδιαφερόµενου τµήµατος. Τον ασθενή κατά την είσοδο 

του συνοδεύει ο ιατρός του τµήµατος και ο φάκελος του ασθενούς.  

 Κριτήρια εισόδου των ασθενών στη Μ.Ε.Θ.. 

• Ασθενής υψηλής προτεραιότητας.  

Βαρέως πάσχον, ταχέα εξελισσόµενος ή ασταθής ασθενής µε ανάγκη 

υποστήριξης ζωτικών λειτουργιών όπως µηχανική υποστήριξη της αναπνοής ή 

αιµοδυναµική υποστήριξη µε αγγειοδραστικά και ινότροπα φάρµακα.  

• Ασθενής µεσαίας προτεραιότητας.  

Ασθενής µε έκπτωση ζωτικών λειτουργιών µετά από οξεία διαταραχή ή µείζονα 

χειρουργική επέµβαση, µε ανάγκη ελέγχου ζωτικών λειτουργιών για την περίπτωση 

υποστήριξης τους σε περίπτωση περαιτέρω επιδείνωσης.  

• Ασθενής χαµηλής προτεραιότητας.  

Ασθενής χωρίς ανάγκη υποστήριξης ζωτικών λειτουργιών αλλά µε ανάγκη 

ελέγχου για µικρό διάστηµα στα πλαίσια της µετεγχειρητικής ανάνηψη ς εκτός των 

δυνατοτήτων του αναισθησιολογικού τµήµατος, ή ασθενής µε οξεία διαταραχή 

δυνητικά αντιµετωπίσιµη αλλά σε πλαίσια χρόνιας διαταραχής η οποία επιβαρύνει 

την έκβαση.  

 1.4,3 Έξοδος των ασθενών από τη Μ.Ε.Θ..  

Την έξοδο του ασθενούς από την Μ.Ε.Θ. αποφασίζει ο υψηλότερα ιεραρχικά 

ιστάµενος ιατρός της Μ.Ε.Θ. ο οποίος είναι παρόν κατά το πρωινό ωράριο εργάσιµης 

ηµέρας σύµφωνα µε συγκεκριµένα κριτήρια. Απαραίτητα ενηµερώνεται εγκαίρως το 

ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό του τµήµατος στο οποίο γίνεται η διακοµιδή και 

τον ασθενή συνοδεύει γραπτό ενηµερωτικό σηµείωµα, φάκελος και ο υπεύθυνος 

νοσηλευτής του ασθενούς. ∆εν νοείται επείγουσα διακοµιδή εντός νοσοκοµείου κατά 

την διάρκεια της εφηµερίας όταν δεν εξασφαλίζεται η ασφαλής παραλαβή και η 

συνέχεια της ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας. Κατά εξαίρεση η διακοµιδή είναι 

δυνατόν να γίνει σε ηµέρες και ώρες µη εργάσιµες όταν το απαιτεί ανάγκη του 

τµήµατος στο οποίο γίνεται η διακοµιδή.  
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 Κριτήρια εξόδου των ασθενών από την Μ.Ε.Θ..  

 •  Ασθενής υψηλής προτεραιότητας.  

Ασθενής µε σταθεροποιηµένες ζωτικές λειτουργίες χωρίς την ανάγκη ελέγχου ή 

υποστήριξης. Ασθενής στον οποίο η υποστήριξη έχει αποτύχει και η περαιτέρω 

υποστήριξη δεν αναµένεται να βελτιώσει σηµαντικά την έκβαση. Στους ασθενείς 

αυτούς δεν απαιτείται έλεγχος ζωτικών λειτουργιών πέρα από αυτόν που υφίσταται ο 

γενικός πληθυσµός των ασθενών που νοσηλεύεται στο τµήµα διακοµιδής.  

 •  Ασθενής µεσαίας προτεραιότητας.  

Ασθενής χωρίς υποστήριξη στον οποίο δεν προβλέπεται αιφνίδια µεταβολή και 

εποµένως ανάγκη υποστήριξης εκ νέου. Στην περίπτωση αυτή ενδεχόµενα απαιτείται 

πιο συστηµατικός έλεγχος ζωτικών λειτουργιών ή εντατικότερη νοσηλεία στο τµήµα 

διακοµιδής.  

 •  Ασθενής χαµηλής προτεραιότητας.  

Ασθενής χωρίς την ανάγκη επεµβατικού αλλά υπό µη επεµβατικό έλεγχο και 

ενδεχόµενα υποστήριξη ζωτικών λειτουργιών οι οποίοι αναµένεται να ωφεληθούν 

µετά από µακροχρόνια αντιµετώπιση. Στην περίπτωση αυτή απαιτείται η συνέχιση 

της µη επεµβατικής υποστήριξης ή ελέγχου ζωτικών λειτουργιών στο τµήµα 

διακοµιδής. (Αριστείδης Βάκαλος 2006) 

 

1.5 Στελέχωση πολυδύναµων Μ.Ε.Θ..  

 

Σύµφωνα µε την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Εντατικής Θεραπείας (European Society 

of Intensive Care Medicine- Ε.S.Ι.C.Μ.) µια πολυδύναµη Μ.Ε.Θ. πρέπει να 

λειτουργεί ως ανεξάρτητο τµήµα στο νοσοκοµείο, να είναι στελεχωµένη µε 

εξειδικευµένο προσωπικό και να έχει τη δυνατότητα εκτίµησης, παρακολούθησης και 

θεραπείας βαριά πασχόντων ασθενών µε πρόσβαση σε εξειδικευµένη και 

ορθολογιστική θεραπεία. Το απαραίτητο προσωπικό της Μ.Ε.Θ. εξαρτάται από το 

επιθυµητό επίπεδο φροντίδας. Το προσωπικό πρέπει να είναι εξειδικευµένο και 

κατάλληλο για την αντιµετώπιση βαριά πασχόντων ασθενών και οξέων περιστατικών. 

Αποτελείται από γιατρούς, νοσηλευτές, άλλους επιστήµονες, φυσικοθεραπευτές, 

τεχνικούς και λοιπό προσωπικό σε επαρκή αριθµό. Κάθε Μ.Ε.Θ. πρέπει να  έχει 

γιατρό διευθυντή, υπεύθυνο για την ιατρική φροντίδα, την οργάνωση και λειτουργία 

της Μ.Ε.Θ. και προϊστάµενο νοσηλευτή, υπεύθυνο για όλες τις νοσηλευτικές 
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αρµοδιότητες. Συνιστάται να υπάρχει σε κάθε Μ.Ε.Θ. ένας φυσικοθεραπευτής ανά 12 

κρεβάτια, ένας τεχνικός διαθέσιµος σε 24ωρη βάση, ένας γραµµατέας ανά 12 

κρεβάτια και προσωπικό καθαριότητας που να γνωρίζει την ιδιαιτερότητα των χώρων 

και του εξοπλισµού της Μ.Ε.Θ. και τα προληπτικά µέτρα που πρέπει να λαµβάνονται 

για την πρόληψη των λοιµώξεων. Παρά το γεγονός, ότι ο αριθµός των κρεβατιών 

ποικίλλει, εξαρτώµενος από το µέγεθος και την κίνηση του νοσοκοµείου, οι Μ.Ε.Θ. 

µε λιγότερα από 6 κρεβάτια είναι ασύµφορες, ενώ µε περισσότερα από 12 σκόπιµο 

κρίνεται να διαχωρίζονται σε µικρότερα τµήµατα για καλύτερη διαχείριση. 

Έρευνα των Γ. Φιλντίση και συν. µε σκοπό την αποτύπωση της στελέχωσης και 

του τρόπου λειτουργίας των πολυδύναµων Μ.Ε.Θ. στην Ελλάδα έδωσε τα παρακάτω 

αποτελέσµατα.    

Καθηµερινά εργάζονται 40 φυσικοθεραπευτές εκ των οποίων 24 στο πρωινό 

ωράριο µε αναλογία 1 προς 1.29 Μ.Ε.Θ., 10 στο απογευµατινό ωράριο µε αναλογία 1 

προς 3,1 Μ.Ε.Θ. και µόνο 1 στο νυκτερινό ωράριο µε αναλογία 1 προς 31 Μ.Ε.Θ.. 

Ανά 12 κρεβάτια  Μ.Ε.Θ. αναλογούν 1,89 φυσικοθεραπευτές στις Μ.Ε.Θ. του ΕΣΥ, 

0.97 στις πανεπιστηµιακές, 2,09 στις ιδιωτικές και 1,77 στο σύνολο των Μ.Ε.Θ.    

(Γ. Φιλντίσης και συν. 2001).  

1.5,1 Προσωπικό της Μ.Ε.Θ..    

1.5,1α Ιατρικό προσωπικό.  

Το ιατρικό προσωπικό της Μ.Ε.Θ. έχει την πλήρη και αποκλειστική ευθύνη για 

τους ασθενείς της Μ.Ε.Θ.. Για κάθε έναν από αυτούς και για όσο χρόνο παραµένει 

στη Μ.Ε.Θ. ορίζεται κατά περίπτωση ένας ιατρός της Μ.Ε.Θ. ως θεράπων.  

Ο θεράπων είναι υπεύθυνος για την φαρµακευτική αγωγή και τις ιατρικές 

πράξεις που εκτελούνται στον ασθενή της Μ.Ε.Θ.. Ιατροί άλλων ειδικοτήτων 

καλούνται κατά περίπτωση από τον θεράποντα και ονοµάζονται σύµβουλοι ιατροί. 

Είναι στην ευχέρεια και την ευθύνη του θεράποντα να ακολουθήσει µερικώς ή στο 

σύνολο ή καθόλου τις οδηγίες του συµβούλου. Ο σύµβουλος έχει την ευθύνη των 

ιατρικών πράξεων που διενεργεί εντός ή εκτός του περιβάλλοντος Μ.Ε.Θ. στον 

ασθενή.  

Το ιατρικό προσωπικό της Μ.Ε.Θ. καθορίζει τα κριτήρια εισόδου και εξόδου 

των ασθενών στη Μ.Ε.Θ.. Έχει την ευθύνη καθορισµού ιατρικών και διαγνωστικών 

πρωτοκόλλων για την οµοιόµορφη αντιµετώπιση των ασθενών. Αναλαµβάνει την 

καθηµερινή ενηµέρωση των συγγενών. Συµµετέχει στις οργανωµένες δραστηριότητες 

του τµήµατος όπως πρωινή συζήτηση, η επίσκεψη, τα οργανωµένα µαθήµατα και 
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αναλαµβάνει την εκπαίδευση των εκπαιδευόµενων είτε µε τις οργανωµένες 

δραστηριότητες είτε µε προσωπική καθηµερινή επαφή και καθοδήγηση.  

Το ιατρικό προσωπικό της Μ.Ε.Θ. είναι δυνατόν όταν κλιθεί από τον 

θεράποντα ιατρό άλλου τµήµατος να καθοδηγήσει ως προς τις προτεραιότητες της 

αντιµετώπισης του ασθενούς και να συµβάλει στην χάραξη θεραπευτικής 

στρατηγικής, βοηθώντας στην ορθολογικότερη υποστήριξη των ζωτικών λειτουργιών 

στα πλαίσια των δυνατοτήτων του τµήµατος στο οποίο βρίσκεται ο ασθενής. Η 

πλήρης υποστήριξη των ζωτικών λειτουργιών και η άσκηση της εντατικής ιατρικής 

δεν είναι δυνατόν όµως να επιτευχθεί µε ασφάλεια σε άλλο χώρο εκτός αυτού της 

Μ.Ε.Θ.. Στην περίπτωση ανάγκης εισαγωγής σε Μ.Ε.Θ. ενώ δεν υπάρχει διαθέσιµη 

κλίνη στο νοσοκοµείο, την διακοµιδή την συντονίζει και την πραγµατοποιεί ο 

εκάστοτε θεράπων ιατρός του τµήµατος. Οι κλήσεις για επείγουσα διασωλήνωση ή 

για καρδιοπευµονική αναζωογόνηση στους χώρους του νοσοκοµείου δεν 

απευθύνονται προς το ιατρικό προσωπικό της Μ.Ε.Θ. αλλά στην οµάδα 

αναζωογόνηση ς του αναισθησιολογικού ή του τµήµατος των Τ.Ε.Π..  

1.5,1β Νοσηλευτικό προσωπικό.  

Το νοσηλευτικό προσωπικό είναι πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης στη 

Μ.Ε.Θ.. Το καθηκοντολόγιο περιλαµβάνει την παρακολούθηση και καταγραφή των 

ζωτικών σηµείων µε την χρήση του κατάλληλου εξοπλισµού, την εκτέλεση των 

ιατρικών οδηγιών, την ετοιµότητα για CPR, τον έλεγχο επάρκειας και 

καταλληλότητας του φαρµακευτικού αποθέµατος και υλικών και την εργασία 

σύµφωνα µε τα νοσηλευτικά πρωτόκολλα. Η εκπαίδευση του νέου προσωπικού 

γίνεται από τον νοσηλευτή κλινικό εκπαιδευτή ο οποίος ελέγχει την εµπέδωση των 

µεταδιδόµενων γνώσεων και δεξιοτήτων σύµφωνα µε το εκπαιδευτικό πρόγραµµα. 

Στην περίπτωση που δεν έχει πιστοποιηθεί κλινικός εκπαιδευτής, η εκπαίδευση 

διενεργείται από τον εµπειρότερο νοσηλευτή ο οποίος σε αυτό το διάστηµα 

απαλλάσσεται από το νοσηλευτικό έργο. Οι εκπαιδευόµενοι νοσηλευτές δεν 

αντικαθιστούν το µόνιµο προσωπικό και δεν λογίζονται στην δύναµη της Μ.Ε.Θ..  

 Αναλογία νοσηλευτών ανά κλίνη.  

Η αναλογία αριθµού νοσηλευτών προς κλίνη Μ.Ε.Θ. λαµβάνει υπόψιν τον 

αριθµό των κλινών, το ποσοστό πληρότητας, τις άδειες, το επίπεδο εκπαίδευσης των 

νοσηλευτών και κυρίως το επίπεδο της παρεχόµενης παρακολούθησης και νοσηλείας.  

 Στο υψηλότερο επίπεδο η προτεινόµενη αναλογία, κλίνες υπό παρακολούθηση 

από έναν νοσηλευτή είναι 1/1, στο µεσαίο 1.6 / 1 και στο χαµηλότερο 3 / 1.  
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Ο αριθµός των νοσηλευτών σε κυκλική βάρδια ανά κλίνη είναι αντίστοιχα 6, 4 

και στο χαµηλότερο 2 . Η σταθερή σχέση νοσηλευτών ανά κλίνη αποτελεί βασική 

προϋπόθεση διατήρησης σταθερού επιπέδου παρεχόµενης φροντίδας, ενώ η 

καταστρατήγηση της ενέχει τον κίνδυνο αύξησης του χρόνου νοσηλείας, µείωση του 

αριθµού των νοσηλευοµένων ασθενών, αύξηση του κόστους νοσηλείας και 

ενδεχόµενα αύξηση της θνητότητας. Υπό αυτή την έννοια στην περίπτωση µείωσης 

της νοσηλευτικής δύναµης, η ανάλογη µείωση των ενεργών κλινών, δηλαδή των 

θέσεων εργασίας θεωρείται επιβεβληµένη.  

1.5,1γ Λοιπό προσωπικό.  

Πρέπει να υπάρχει ειδική οµάδα καθαρισµού για τη Μ.Ε.Θ. εξοικειωµένη µε τα 

πρωτόκολλα πρόληψης των λοιµώξεων, της ξεχωριστής συλλογής των µολυσµατικών 

και αιχµηρών και µε γνώση των ιδιαιτεροτήτων της ασφαλούς, τόσο για τους ίδιους 

όσο και για τις συσκευές, φροντίδας των ιατρικών µηχανηµάτων.  

Ουσιαστική συµβολή στο έργο της Μ.Ε.Θ. έχουν οι βοηθοί θαλάµου και οι 

τραυµατιοφορείς, οι οποίοι είναι επιθυµητό να είναι αποκλειστικής απασχόλησης 

στον χώρο. Στην αντίθετη περίπτωση, η εργασία τους στη Μ.Ε.Θ. αποκτά 

προτεραιότητα, στην περίπτωση που ζητηθεί σε όλη τη διάρκεια της ηµέρας.  

 Υποστήριξη από άλλα τµήµατα.  

Αναγκαία επίσης κρίνεται η 24ωρη ετοιµότητα υποστήριξης, συντήρησης, 

βαθµονόµησης και επισκευής του τεχνολογικού εξοπλισµού, η ετοιµότητα 

υποστήριξης από τεχνολόγο ακτινολόγο καθώς και η 24ωρη ετοιµότητα από το 

αιµατολογικό και βιοχηµικό εργαστήριο και το τµήµα αιµοδοσίας. (Αριστείδης 

Βάκαλος 2006 ) 

 

1.6 Η λειτουργία της Μ.Ε.Θ. 

 

Η Εντατική Θεραπεία δεν εφαρµόζεται πλέον µόνο µέσα στους χώρους των 

Μονάδων Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.). Ο κλασικός ασθενής της Μ.Ε.Θ., δηλ. 

αυτός µε πολυοργανική ανεπάρκεια που υποστηρίζεται µε µηχανικό αερισµό, 

αιµοκάθαρση, πολλά ινότροπα φάρµακα και πολύπλοκο monitoring σκιαγραφεί 

ακόµη την τυπική εικόνα µιας Μ.Ε.Θ.. Ωστόσο, όλο και περισσότερες επεµβατικές 

µέθοδοι των εντατικολόγων χρησιµοποιούνται πια σε όλο το νοσοκοµείο. Ο σωστός 

χειρισµός των ασθενών πριν από την εισαγωγή τους στη Μ.Ε.Θ. έχει τεράστια 
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σηµασία, πρώτον γιατί µια πρώιµη παρέµβαση µπορεί να αποτρέψει ακόµη και την 

εισαγωγή τους στη Μ.Ε.Θ. και δεύτερον γιατί µπορεί να προκαθορίσει και το επίπεδο 

υποστήριξης εάν αυτοί τελικά εισαχθούν στη Μ.Ε.Θ.. Ασθενείς που αφήνονται να 

εµφανίσουν σοβαρό shock και κατά συνέπεια προχωρηµένη δυσλειτουργία των 

διαφόρων οργάνων απαιτούν µεγαλύτερη υποστήριξη και πιο παρατεταµένη 

νοσηλεία στη Μ.Ε.Θ. σε αντίθεση µε αυτούς που αντιµετωπίζονται έγκαιρα.   

Η εντατική θεραπεία ορίζεται όλο και περισσότερο από την αντιµετώπιση των 

βαρέως πασχόντων σε όλο το νοσοκοµείο, παρά από αυτήν καθεαυτή που 

εφαρµόζεται στις διάφορες Μ.Ε.Θ.. Αυτό φαίνεται καλύτερα αν φανταστούµε ένα 

νοσοκοµείο 600 κλινών που διαθέτει τέσσερα κρεβάτια εντατικής θεραπείας αντί για 

40. Τα 4 αυτά κρεβάτια θα καλυφθούν από βαρέως πάσχοντες ασθενείς στους 

οποίους θα παρέχεται η µέγιστη δυνατή υποστήριξη. Εξαιτίας όµως της σοβαρότητας 

της παρούσας νόσου αλλά και της εν γένει νοσηρότητας πολλών εξ αυτών των 

ασθενών, η θνητότητα σε αυτή τη Μ.Ε.Θ. θα είναι υψηλή ενώ πολλοί άλλοι ασθενείς 

του νοσοκοµείου θα υφίστανται σοβαρές επιπλοκές από τη µη έγκαιρη ανάνηψη και, 

κατά συνέπεια, από τις καταστρεπτικές συνέπειες της παρατεταµένης ισχαιµίας και 

της υποξίας. Μερικοί από αυτούς τους ασθενείς δικαιούνται ένα από τα λίγα 

διαθέσιµα κρεβάτια Μ.Ε.Θ.. Το προσωπικό που εργάζεται σε τέτοιες Μ.Ε.Θ. µπορεί 

ακόµη να αντιµετωπίσει µε χλευασµό µια Μ.Ε.Θ. 40 κρεβατιών όπου η πλειονότητα 

των ασθενών δεν θα είναι διασωληνωµένοι και δεν θα αερίζονται µηχανικά, Π.χ. 

"αυτές δεν είναι πραγµατικές Μ.Ε.Θ.!". Σαράντα κρεβάτια εντατικής θεραπείας 

µπορεί φαίνονται πολλά. Στη πραγµατικότητα όµως όταν τα κρεβάτια δεν επαρκούν 

για τις ανάγκες των ασθενών, αυτοί τελικά θα εισαχθούν στη Μ.Ε.Θ. όταν η 

κατάστασή τους θα είναι πια µη αναστρέψιµη.  

Οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς σε οποιοδήποτε τµήµα του νοσοκοµείου θα 

πρέπει να κατατάσσονται σύµφωνα µε τη βαρύτητά τους, όπως ακριβώς γίνεται στο 

Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.). Πράγµατι, πολλοί ασθενείς που 

εισάγονται στο νοσοκοµείο µπορεί ίσως να αντιµετωπίζονταν καλύτερα εκτός 

νοσοκοµείου αν διαµέσου του Τ.Ε.Π. κατατάσσονταν σε κατηγορίες ανάλογα µε τη 

βαρύτητα της κατάστασής τους και ελάµβαναν γρήγορη και κατάλληλη 

αναζωογόνηση.  

Η εντατική θεραπεία όλο και περισσότερο εξελίσσεται σε µια ειδικότητα της 

αναζωογόνησης και της επείγουσας ιατρικής που τείνει να εφαρµόζεται σε όλο το 

νοσοκοµείο. Ο περιορισµός της µόνο στα κρεβάτια των Μ.Ε.Θ. δεν θα πρέπει να 
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οδηγεί µε κανένα τρόπο σε ανεπαρκή υποστήριξη των βαρέως πασχόντων, 

ανεξαρτήτως πού βρίσκονται αυτοί.  

Το πρόβληµα των ασθενών που βρίσκονται σε κίνδυνο στα νοσοκοµεία 

αντιµετώπισης οξέων περιστατικών γίνεται ακόµη σοβαρότερο λόγω του 

κατακερµατισµού της ιατρικής σε διάφορες ειδικότητες που µοιραία οδηγεί σε 

ιατρούς ειδικούς σε ένα όργανο (single organ doctors, SODS), που αναγκαστικά 

εξασκούν ιατρική για περιπατητικούς ασθενείς και δεν διαθέτουν ούτε την 

εκπαίδευση ούτε την εξάσκηση και την εµπειρία ώστε να χειριστούν ασθενείς µε 

πολυοργανική ανεπάρκεια. Ακόµη και αν οι διάφοροι ειδικευµένοι ιατροί 

εκπαιδεύονταν στη βασική επείγουσα ιατρική θα ήταν δύσκολο για τους SODS να 

διατηρήσουν επί µακρόν την εµπειρία χειρισµού τέτοιων ασθενών. Εποµένως η 

ικανότητα των νοσοκοµείων αντιµετώπισης οξέων περιστατικών συχνά περιορίζεται 

λόγω προβληµάτων ιεραρχίας και αρµοδιότητας έτσι ώστε να µην διαθέτουν το 

απαραίτητο ειδικό προσωπικό για την άµεση αντιµετώπιση των βαρέως πασχόντων 

ασθενών.  

1.6,1 Μονάδες Αυξηµένης Φροντίδας (Μ.Α.Φ.) 

Η εµπειρία και οι υποδοµές που απαιτούνται για το χειρισµό ενός βαρέως 

πάσχοντος ασθενούς µε εγκατεστηµένη πολυοργανική ανεπάρκεια είναι ίδιες µε 

αυτές που απαιτούνται για την αντιµετώπιση ενός ασθενούς σε πρωιµότερο στάδιο 

της κατάστασής του. Η διαφορά έγκειται στην αναλογία του διαθέσιµου 

νοσηλευτικού προσωπικού για κάθε ασθενή. Για παράδειγµα, ένας ασθενής σε 

µηχανικό αερισµό, αιµοκάθαρση και ινότροπα φάρµακα µπορεί να χρειάζεται για την 

παρακολούθησή του έναν ή ακόµη και δύο νοσηλευτές. Αντίθετα, ένας ασθενής που 

βρίσκεται σε C.P.A.P. µε θωρακική επισκληρίδια αναισθησία µπορεί να νοσηλεύεται 

µε ασφάλεια σε ένα τµήµα µε αναλογία νοσηλευτής/ασθενή 1:2 ή και 1:3. Έτσι, 

προέκυψε η ιδέα των Μονάδων Αυξηµένης Φροντίδας (Μ.Α.Φ.) είτε εντός του ιδίου 

χώρου µιας Μ.Ε.Θ., ανάλογα µε τις ανάγκες κάθε ασθενούς, διαθέτοντας το ίδιο 

προσωπικό και εξοπλισµό, είτε σε ξεχωριστό χώρο. Μπορεί επίσης να υπάρχουν 

τελείως ξεχωριστές µονάδες ανάλογα µε την κάθε ειδικότητα.  

Οι Μ.Α.Φ. επιτρέπουν µια πιο ευέλικτη προσέγγιση στην αντιµετώπιση του 

βαρέως πάσχοντος ασθενούς µέσα στο νοσοκοµείο. Ασθενείς που δεν είναι δυνατόν 

να αντιµετωπιστούν σε ένα γενικό τµήµα αλλά σε όχι τόσο βαριά κατάσταση ώστε να 

απαιτούν νοσηλευτική φροντίδα 1:1 σε Μ.Ε.Θ., µπορούν να αντιµετωπιστούν στη 

Μ.Α.Φ.. Έτσι µπορεί να βελτιωθεί η κατάστασή τους και να µη χρειαστεί εισαγωγή 
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στη Μ.Ε.Θ.. Παρόµοια, υπάρχουν ασθενείς της Μ.Ε.Θ. σε όχι τόσο βαριά κατάσταση 

που να δικαιολογεί την παραµονή τους εκεί, αλλά ακόµη αρκετά ασταθείς για τη 

µεταφορά τους στο τµήµα. Η νοσηλεία αυτών των ασθενών στη Μ.Α.Φ. βελτιώνει 

την πρόγνωσή τους, ελαττώνει τις επιπλοκές και την παραµονή στο νοσοκοµείο, όπως 

επίσης και τον κίνδυνο επανεισαγωγής στη Μ.Ε.Θ..  

1.6,2 Μια ολοκληρωµένη νοσοκοµειακή προσέγγιση του βαρέως πάσχοντος  

Εκτός από τη Μ.Ε.Θ. είναι απαραίτητο οι ασθενείς να απολαµβάνουν την 

καλύτερη δυνατή φροντίδα σε ορισµένα τµήµατα εντός του νοσοκοµείου, πράγµα 

που προϋποθέτει τη διάθεση κατάλληλα εκπαιδευµένου προσωπικού και ανάλογου 

εξοπλισµού. Στα τµήµατα αυτά περιλαµβάνονται τα Τ.Ε.Π., τα Χειρουργεία και οι 

Στεφανιαίες Μονάδες. Ωστόσο, πολλοί ασθενείς αντιµετωπίζονται στα γενικά 

τµήµατα του νοσοκοµείου, µε λίγους νοσηλευτές και ελλιπές monitoring.  

Χρειάζεται ένα ολοκληρωµένο ενδονοσοκοµειακό σύστηµα πρώιµης εντόπισης 

αυτών των ασθενών που βρίσκονται σε κίνδυνο ώστε να τους παρασχεθεί γρήγορα η 

απαραίτητη υποστήριξη, αν αυτό κρίνεται αναγκαίο.  

 

    Εικόνα: Το ενδονοσοκοµειακό σύστηµα. 
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1.6,2α Πρώιµη αναγνώριση του βαρέως πάσχοντος  

Ακόµη και µέτριου βαθµού ισχαιµία και υποξία µπορεί να οδηγήσει σε 

κυτταρικές βλάβες. Ακόµη µεγαλύτερες βλάβες προδιαθέτουν σε οργανική 

ανεπάρκεια, µακρά παραµονή στη Μ.Ε.Θ. και ίσως και σε θάνατο. Όσο πιο έγκαιρα 

διαπιστωθεί η ισχαιµία και η υποξία τόσο καλύτερη θα είναι η πρόγνωση για τον 

ασθενή. Ένα τέτοιο σύστηµα έγκαιρης αναγνώρισης αυτών των ασθενών θα πρέπει 

να είναι αποτελεσµατικό κάθε στιγµή. Αυτό µπορεί να είναι τόσο απλό όσο ένας 

νοσηλευτής ή ιατρός δίπλα στο κρεβάτι του ,ασθενούς απευθύνεται σε κάποιον ειδικό 

στην αναζωογόνηση, ενώ ταυτόχρονα δεν παύει να ασχολείται µε τον ασθενή. Αυτό 

όµως προϋποθέτει αφενός µεν το υπεύθυνο προσωπικό να διαθέτει υψηλό βαθµό 

ετοιµότητας και γνώσης ώστε να αντιληφθεί τα πρώιµα σηµεία επιδείνωσης ενός 

ασθενούς, αφετέρου δε την ύπαρξη ενός αξιόπιστου συστήµατος υποστήριξης που θα 

κληθεί αµέσως να παρέµβει.  

Εναλλακτικά συνιστάται η χρήση ενός συστήµατος τυποποιηµένων κριτηρίων 

για την αναγνώριση των ασθενών που βρίσκονται σε κίνδυνο. Ένα τέτοιο σύστηµα 

βασίζεται στα κριτήρια που χρησιµοποιεί η Οµάδα Επειγόντων Περιστατικών (ΟΕΠ). 

Αυτό περιλαµβάνει κυρίως τον έλεγχο των ζωτικών σηµείων κάποιου ,που βρίσκεται 

σε κίνδυνο, Στη λίστα των κριτηρίων αυτών έχει προστεθεί και η "ανησυχία" για τη 

κατάσταση του ασθενούς έτσι ώστε το προσωπικό να µη διστάσει να καλέσει σε 

βοήθεια αν υποπτεύεται ότι ο ασθενής κινδυνεύει. Σε πολλά νοσοκοµεία η ΟΕΠ έχει 

αντικαταστήσει την οµάδα καρδιακής ανακοπής.  

1.6,2β Έγκαιρη αντιµετώπιση του βαρέως πάσχοντος  

Η ισχαιµία και η υποξία είναι δυνητικά θανατηφόρες για κάθε ασθενή, γι' αυτό 

και όταν διαπιστώνονται θα πρέπει να διορθώνονται άµεσα. H µόνη συστηµατική 

προσέγγιση βαρέως πάσχοντος ασθενούς στα νοσοκοµεία είναι συνήθως αυτή της 

οµάδας καρδιακής ανακοπής όπου άπαξ και ο κρίσιµος χρόνος για την παρέµβαση 

έχει παρέλθει, η πρόγνωση είναι ήδη πτωχή. Το σύστηµα που στηρίζεται στην ΟΕΠ 

επιβάλλει την άµεση παρέµβαση ώστε η πιθανή ισχαιµία και υποξία να διορθωθούν 

γρήγορα. Η ΟΕΠ πρέπει να διαθέτει τουλάχιστον ένα άτοµο εξοικειωµένο µε όλα τα 

θέµατα της προχωρηµένης αναζωογόνησης µε γνώση και εµπειρία, ώστε να µπορεί 

να ανταποκρίνεται σε όλα τα επείγοντα περιστατικά του νοσοκοµείου. Το σύστηµα 

που στηρίζεται στην ΟΕΠ θα βοηθήσει στην αλλαγή νοοτροπίας και την απόκτηση 

υψηλού βαθµού. επαγρύπνησης για τους ασθενείς εκείνους που µπορεί να 

επιδεινωθούν και να γίνουν βαρέως πάσχοντες. Το σύστηµα ΟΕΠ δίνει έµφαση στο 
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γεγονός ότι η αντιµετώπιση του σοβαρά πάσχοντος ασθενούς είναι θέµα ειδικής 

γνώσης και εµπειρίας που απαιτεί άµεση, αντίδραση από κατάλληλα εξασκηµένο 

προσωπικό.  (Ken Hillman & Gillan Bishop 2006) 
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Κεφάλαιο 2
ο
: 

Φυσικοθεραπεία στην µονάδα 

εντατικής θεραπείας   
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2 Εισαγωγή  

 

Στα περισσότερα νοσοκοµεία των αναπτυγµένων χωρών, η Φυσικοθεραπεία 

αποτελεί αναπόσπαστο µέρος της θεραπευτικής αντιµετώπισης των ασθενών που 

νοσηλεύονται στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας. Ο ακριβής ρόλος που καλείται να 

παίξει η φυσικοθεραπεία προς όφελος των ασθενών της Μ.Ε.Θ. ποικίλει σηµαντικά 

από µονάδα σε µονάδα, εξαρτώµενη από παράγοντες όπως είναι η χώρα που εδρεύει, 

η παράδοση αυτής της χώρας στην συγκεκριµένη επιστήµη, το επίπεδο εκπαίδευσης 

του προσωπικού, η συνεχιζόµενη εκπαίδευση και η εµπειρία. Χαρακτηριστικό 

παράδειγµα αυτής της πολυµορφίας είναι ότι σε µερικές Μ.Ε.Θ. οι φυσικοθεραπευτές 

έρχονται σε επαφή µε όλους τους ασθενείς, ενώ σε άλλες µετά από αίτηση του 

ιατρικού προσωπικού. 

Ο ρόλος αλλά και η ευθύνη του φυσικοθεραπευτή δεν έχει επαρκώς καθορισθεί. 

Στη γενική συνέλευση του 1983 (NIH consensus Development Conference on critical 

care medicine 1983), οι ειδικοί καθόρισαν τον ρόλο του νοσηλευτικού και ιατρικού 

προσωπικού, αλλά όσον αναφορά τους φυσικοθεραπευτές απλά ανάφεραν ότι θα 

πρέπει να περιλαµβάνονται στην θεραπευτική οµάδα και να ακολουθούν ανάλογα 

προγράµµατα συνεχιζόµενης εκπαίδευσης. Ατυχώς όµως δεν υπάρχει οµοιοµορφία 

στην εκπαίδευση, αλλά και στα καθήκοντα, κάτι που εκφράζεται µε διαφορές ακόµα 

και σε νοσοκοµεία της ίδιας πόλης ή χώρας. 

Οι περισσότερο συνηθισµένες τεχνικές που χρησιµοποιούνται από τους 

φυσικοθεραπευτές στην Μ.Ε.Θ. είναι η σωστή τοποθέτηση του ασθενή στο κρεβάτι, 

η πρόληψη των κατακλίσεων και των παραµορφώσεων, η εφαρµογή θέσεων 

παροχέτευσης των πνευµόνων, ο τεχνικός βήχας, πλήξεις, δονήσεις, ενδοτραχειακή 

αναρρόφηση, υποβοηθούµενος βήχας, αναπνευστικές ασκήσεις, και κινητοποίηση. 

Συνήθως χρησιµοποιείτε συνδυασµός αυτών των τεχνικών, λαµβάνοντας υπόψιν την 

γενική κατάσταση του ασθενή πιθανές επιπλοκές ή αντενδείξεις. 

Καθώς το κόστος νοσηλείας στην Μ.Ε.Θ. είναι ιδιαίτερα υψηλό, η απαίτηση 

που υπάρχει για όλους που υπηρετούν αυτόν τον σκοπό, συµπεριλαµβανοµένων των 

φυσικοθεραπευτών είναι να είναι αποδεδειγµένα αποτελεσµατικοί. (Χαράλαµπος 

Τιγγινάκας 2003). 
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2.1 Εξειδικευµένες ικανότητες του φυσικοθεραπευτή της Μ.Ε.Θ. 

 

 O φυσικοθεραπευτής χρειάζεται να: 

1) Να έχει λεπτοµερή γνώση της καρδιοαναπνευστικής φυσιολογίας και 

της παθοφυσιολογίας και καλή σχέση σχετικά µε την φαρµακολογία του 

καρδιοαναπνευστικού συστήµατος. 

2) Κατάλληλη γνώση των συστηµάτων παρακολούθησης που 

χρησιµοποιούνται στην Μ.Ε.Θ. µε σεβασµό στο θεραπευτικό πλάνο και 

στην τροποποίηση του. 

3) Ειδική ικανότητα στον καθορισµό και στην επιλογή της 

καταλληλότερης καρδιοαναπνευστικής φυσικοθεραπείας που προυποθέτει 

προϋπηρεσία 2 ή 3 χρόνων σε γενική ή χειρουργική κλινική.  

4) ∆υνατότητα να δουλεύει αποτελεσµατικά κάτω από πίεση και συχνά σε 

υπερφορτωµένες εργασιακές συνθήκες.  

5) Ικανότητα να επικοινωνεί αποτελεσµατικά και να δουλεύει σε 

συνεργασία µε τα υπόλοιπα µέλη της οµάδας της Μ.Ε.Θ.. 

6) Εξοικείωση µε όλες τις επείγουσες διαδικασίες συµπεριλαµβανοµένων 

της αναπνευστικής και τις καρδιακής διακοπής, του εξοπλισµού και τις 

διακοπής του ρεύµατος. 

7) Να είναι πάντα σε ετοιµότητα να πάει στην Μ.Ε.Θ. όταν τον καλέσουν 

και είναι εκτός αυτής ακόµα και αν είναι εκτός νοσοκοµείου.  

 

2.2 Αρχές διαχείρισης 

 

Η διαχείριση της φυσικοθεραπείας στην Μ.Ε.Θ. βασίζεται σε ένα θεραπευτικό 

πλάνο αποτελούµενο από γενικούς και ειδικούς στόχους διατυπωµένους από τα 

ευρήµατα της εκτίµησης. Οι γενικοί στόχοι σχετίζονται µε την λειτουργική 

αποκατάσταση και την προφύλαξη. Οι ειδικοί στόχοι σχετίζονται αρχικά µε την 

επίτευξη της καταλληλότερης καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας και δεύτερον µε την 

επίτευξη της καταλληλότερης µυοσκελετικής και νευρολογικής λειτουργίας. 

Άλλη µία σηµαντική µελέτη στην Μ.Ε.Θ. είναι το αποτέλεσµα της  

τοποθέτησης του ασθενούς, στην καρδιοαναπνευστική λειτουργία. 
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Η φυσικοθεραπευτική παρέµβαση πρέπει να είναι ειδικά σχεδιασµένη µε σκοπό 

τη διαχείριση κάθε οργανικού συστήµατος που προϋποθέτει την µελέτη της 

παθοφυσιολογίας για τις ενδείξεις και την αιτιολόγηση της κάθε παρέµβασης, την 

επιστηµονική της απόδειξη που υποστηρίζεται µε την χρησιµότητα της κάθε τεχνικής 

και την κλινική εµπειρία του φυσικοθεραπευτή.  

Η φυσικοθεραπεία εξασφαλίζει τον συνδυασµό θεραπευτικής και 

προφυλακτικής προσέγγισης του ασθενούς της Μ.Ε.Θ.. Η  χρήση των συγκεκριµένων 

θεραπευτικών προσεγγίσεων επιλέγεται αρχικά για να αποφευχθεί η επιπρόσθετη 

παρακολούθηση µέσω monitor και η ανάγκη για διασωλήνωση και µηχανικό 

αερισµό. Ο φυσικοθεραπευτής βοηθάει να περιοριστεί ο µεγάλος αριθµός των 

προβληµάτων της ακινησίας και της παρατεταµένης κατάκλισης στο κρεβάτι. 

Οι γενικές αρχές της φυσκοθεραπευτικής παρέµβασης βασίζονται σύµφωνα µε:  

1. Με την υπάρχουσα ή ενδεχόµενη ιατρική αστάθεια του ασθενή.  

2. Με τις ενδείξεις ή την ανάγκη για διασωλήνωση και µηχανικό αερισµό. 

3. Εάν ο ασθενής είναι σε κώµα. 

4. Με την αύξηση της ενδοκρανιακής πίεσης και την χρησιµότητα της 

παρακολούθησης του ασθενή µέσω monitor. 

5. Με την ευπάθεια του ασθενή σε λοιµώξεις και την παρουσία λοίµωξης. 

6. Με το ιστορικό του ασθενή (ιατρικό και χειρουργικό). 

7. Την ηλικία του ασθενή. 

8. Με το σωµατότυπο του ασθενή (παχυσαρκία-αδυναµία). 

9. Την πορεία της εξέλιξης του ασθενή. 

10. Το επίπεδο της νοηµοσύνης, την διάθεση και την συναισθηµατική κατάσταση 

του ασθενή. 

                        

 2.3 Λειτουργική αποκατάσταση. 

 

Η λειτουργική αποκατάσταση σχετίζεται µε την προαγωγή της καταλληλότερης 

φυσιολογικής λειτουργικότητας , σε ένα επίπεδο του οργανισµού αλλά και ως 

σύνολο. Στην εντατική θεραπεία οι αρχικοί στόχοι σχετίζονται µε την λειτουργική 

αποκατάσταση της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας. Με την βελτίωση της 

κατάστασης του αρρώστου µεγαλύτερη προσοχή δίνεται στην λειτουργικότητα του 

ασθενή σε ότι αφορά την αυτοεξυπηρέτηση, τις αλλαγές θέσεων, στην ορθοστάτιση 
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και στο περπάτηµα. Οι ειδικοί θεραπευτικοί στόχοι που σχετίζονται µε την 

λειτουργική αποκατάσταση περιλαµβάνουν: 

1. Βοήθεια στην διατήρηση και στην αποκατάσταση των του επαρκή 

αερισµού των πνευµονικών πεδίων. 

2. Να προαχθεί η αυτόµατη αναπνοή και να αποφευχθεί ή να αναβληθεί 

η διασωλήνωση µε τον µηχανικό αερισµό. 

3. Την διατήρηση η την επαναφορά της κινητικότητας , της δύναµης , της 

αντοχής και της συνεργασίας του ασθενούς µέσα στο όρια της κατάστασης 

του και σύµφωνα µε την προβλεπόµενη πρόγνωση της αποκατάστασης του 

ασθενή. 

4. Να σχεδιαστεί ένα πρόγραµµα αλλαγής θέσεων , ώστε να διατηρηθεί 

σε άνετη θέση στο κρεβάτι και να βελτιωθεί η καρδιακή και πνευµονική 

λειτουργία. 

5. Προσπάθεια για την καταλληλότερη εµπλοκή του ασθενή στην 

καθηµερινότητα που περιλαµβάνει την αυτοεξυπηρέτηση, την αλλαγή θέσης 

στο κρεβάτι, την ορθοστάτιση, της µεταφοράς, το κάθισµα σε καρέκλα και 

την βάδιση. Όλα αυτά φυσικά για όσους τους το επιτρέπει η κατάσταση της 

υγείας τους. 

6. Την βελτίωση και τροποποίηση του θεραπευτικού πλάνου της 

φυσικοθεραπείας ανάλογα µε τους ιατρικούς στόχους και τα θεραπευτικά 

σχήµατα των υπολοίπων µελών της οµάδας της Μ.Ε.Θ..     

 

2.4 Προετοιµασία του φυσικοθεραπευτή πριν την θεραπεία.  

 

Οι ασθενείς της Μ.Ε.Θ. χαρακτηρίζονται από κάποιου βαθµού απειλούµενη για 

την ζωή ιατρική αστάθεια. Για την θεραπεία ενός τέτοιου ασθενή ο 

φυσικοθεραπευτής πρέπει να: 

1. Να είναι ενηµερωµένος για το ιστορικό του ασθενή που 

συµπεριλαµβάνει την διαφορική διάγνωση για την εισαγωγή του στην Μ.Ε.Θ. 

και ότι άλλο σχετίζεται µε παλαιό ιατρικό ιστορικό καθώς και χειρουργικό και 

κοινωνικό. 

2. Να είναι ενήµερος για την ιατρική διαχείριση του αρρώστου , τις 

ενδείξεις της και ότι αφορά την φυσικοθεραπεία. 
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3. Να γνωρίζει για την σταθερότητα των ζωτικών σηµείων που 

περιλαµβάνουν τον καρδιακό ρυθµό, τον αναπνευστικό ρυθµό και συχνότητα, 

την αρτηριακή πίεση, το χρώµα της επιδερµίδας και την θερµοκρασία του 

σώµατος. 

4. Να έχει πληροφόρηση για τα σχετικά ευρήµατα των εργαστηριακών 

δοκιµών, τα πρωτοκολλά, τις βιοψίες, τα αέρια του αρτηριακού αίµατος, την 

ανάλυση του αίµατος, των υγρών και της ηλεκτρολυτικής ισορροπίας, του 

ηλεκτροκαρδιογραφήµατος, των ακτινογραφιών, της θωρακικής 

παρακέντησης, τις µικροβιολογικές και βιοχηµικές αναλύσεις και την 

ανάλυση των ούρων. 

5. Εάν ο ασθενής αερίζεται µηχανικά ο φυσικοθεραπευτής να έχει 

κατανόηση για το σκεπτικό των παραµέτρων του αερισµού που 

χρησιµοποιούνται. 

6. Να κάνει µία λεπτοµερή αξιολόγηση , ειδικευµένη για την 

κατάσταση του ασθενή που περιλαµβάνει την επισκόπηση, ψηλάφηση, 

επίκρουση, και ακρόαση του θώρακα. Να κάνει µία λίστα µε τα προβλήµατα 

και να τα βάλει κατά σειρά προτεραιότητας έτσι ώστε να οργανώσει καλύτερα 

τους θεραπευτικούς στόχους και ολόκληρο το θεραπευτικό πλάνο. 

7. Στο τέλος κάθε θεραπείας να καταγράφει την πρόοδο του ασθενή 

έτσι ώστε να σχεδιάζει και να επανεξετάζει τους θεραπευτικούς στόχους 

ανάλογα µε την πρόοδο του ασθενή. 

 

2.5 Γενικές κλινικές απόψεις της διαχείρισης του ασθενή στη Μ.Ε.Θ. 
 

Οι εργαστηριακές εκθέσεις, η καλλιέργεια πτυέλου, και οι ακτινογραφίες 

συµπληρώνουν τα συµπεράσµατα της επιθεώρησης, την ψηλάφηση, την κρούση, και 

την ακρόαση του στήθους. Ιδιαίτερη σπουδαιότητα έχει η αιµατική κυκλοφορία , τα 

αρτηριακά αέρια αίµατος ή ισορροπία, υγρών και ηλεκτρολυτών, και τα 

αποτελέσµατα του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος E.C.G.. Αυτοί είναι οι συνηθέστεροι  

παράµετροι που ελέγχει ο φυσικοθεραπευτής από τα µόνιτορ στη Μ.Ε.Θ. εκτός από 

τα ζωτικής σηµασίας σηµάδια: ρυθµό αναπνοής, καρδιακό ρυθµό, θερµοκρασία, και 

πίεση αίµατος.   

Τα συστήµατα ελέγχου παρέχουν ανεκτίµητες πληροφορίες µε σεβασµό στη 

διαχείριση του ασθενή της Μ.Ε.Θ.. Οι πληροφορίες σχετικά µε την οξεοβασική 
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ισορροπία και ισορροπία υγρών και ηλεκτρολυτών βοηθούν να καθιερώσουν τους 

συγκεκριµένους θεραπευτικούς στόχους. Το σύστηµα καθετήρων  Swan- Ganz δίνει 

τις πιέσεις για την πνευµονική πίεση αρτηριών και την πίεση ενσφήνωσης που 

παρέχουν έναν δείκτη της µυοκαρδιακής επάρκειας και της συγκεκριµένα της 

αριστερής λειτουργίας της καρδιάς. Η κεντρική φλεβική πίεση δίνει µια ένδειξη της 

δυνατότητα της δεξιάς πλευράς της καρδιάς για να αντιµετωπίσει τις αλλαγές στην 

κυκλοφορία των υγρών του σώµατος. Οι σχετικές πιέσεις µε τη λειτουργία της 

καρδιάς δίνουν στον φυσικοθεραπευτή µια ένδειξη του καρδιακού επιπέδου και 

βοηθούν να το αποτρέψουν εάν η δυσλειτουργία της καρδιάς έχει επιπτώσεις στη 

λειτουργία πνευµόνων, ή η λειτουργία πνευµόνων έχει επιπτώσεις στη λειτουργία της 

καρδιάς, ή και τα δύο.To υπάρχον καρδιοπνευµονικό stress προειδοποιεί τον 

φυσικοθεραπευτή για να τροποποιήσει κατάλληλα τον φόρτο εργασίας ή τις φυσικές 

απαιτήσεις της θεραπείας για να κρατήσει τον ασθενή ιατρικά σταθερό και αποφύγει 

την αδικαιολόγητη κούραση και επιδείνωση.    

Οι αλλαγές στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα E.C.G. µπορούν να απεικονίσουν τις 

καρδιακές παθήσεις, την ασθένεια των πνευµόνων, αλλαγές στην οξεοβασική, και 

στην ισορροπία ηλεκτρολυτών και τη υγρών. Ο φυσικοθεραπευτής είναι αρµόδιος για 

τον προσδιορισµό του καρδιακού ρυθµού του ασθενή και των αλλαγών του 

ηλεκτροκαρδιογραφήµατος E.C.G. που αναµένονται µε την επιδείνωση ή βελτίωση , 

και κατά δεύτερον στην επέµβαση των φαρµάκων, αλλαγή της πορείας της ασθένειας 

και στη θεραπεία γενικότερα.   

Ο   φυσιοθεραπευτής χρειάζεται λεπτοµερή γνώση των κοινών  φαρµάκων που 

χρησιµοποιούνται στην εντατική θεραπεία. Με αυτήν την γνώση, ο φυσιοθεραπευτής 

µπορεί να εργαστεί παράλληλα µε αυτά για να βελτιστοποιήσει τα αποτελέσµατα 

τους, και να βελτιστοποιήσει τη φυσικοθεραπευτική παρέµβαση, όταν οι θεραπείες 

είναι συντονισµένες µε το φαρµακευτικό πρόγραµµα. Τα περισσότερα φάρµακα 

έχουν κατάλληλες δοσολογίες για τον οποιονδήποτε δεδοµένο ασθενή, βέλτιστη 

ευαισθησία, και µέγιστο χρόνο  απόκρισης. Τα περισσότερα  φάρµακα έχουν 

παρενέργειες. Οι παρενέργειες µπορούν να προκαλέσουν την επιδείνωση του ασθενή, 

ή να δηµιουργηθούν  τα προφανή σηµάδια και τα συµπτώµατα που υποδηλώνουν  

άλλες διαταραχές. Ο φυσιοθεραπευτής εποµένως πρέπει να γνωρίζει τα  φάρµακα που 

παίρνει κάθε ασθενείς τις παρενέργειές τους.   

Ορισµένα φάρµακα όπως τα βρογχοδιασταλτικά, τα ηρεµιστικά, τα βλεννολυτικά , τα 

αντιαγχοτικά φάρµακα, και τα αναλγητικά βοηθούν τον ασθενή για να είναι σε θέση 
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να συνεργάζεται κατά τη διάρκεια των θεραπειών. Ειδική µελέτη πρέπει να γίνει 

επάνω στη διαφορετική ανταπόκριση των φαρµάκων που χρησιµοποιούνται στη 

Μ.Ε.Θ.. Ο ασθενής µπορεί και είναι πρόθυµος  να συνεργαστεί περισσότερο ενεργά 

στην θεραπεία εάν ο πόνος  µειώνεται , οι βλέννες είναι ευκολότερο για να 

καθαριστούν, κ.λπ.. Η επίδραση της θεραπείας είναι εποµένως περισσότερο 

κατάλληλη. Αυτά τα πλεονεκτήµατα οδηγούν  στην αποτελεσµατικότερη χρήση του 

χρόνου του θεραπευτή, και συχνά σε µια πιο σύντοµη, αποτελεσµατική θεραπεία. 

Ορισµένα άλλα φάρµακα µπορεί να αποτρέψουν το κλείσιµο του ελέγχου µέσο 

µόνιτορ των ασθενών κατά τη διάρκεια της άσκησης και της δραστηριότητας. Οι 

ασθενείς σε δοκιµαστικό αποκλεισµό των φαρµάκων, παραδείγµατος χάριν, δεν θα 

παρουσιάσουν κανονικές αλλαγές  στον καρδιακό ρυθµό και την πίεση του αίµατος 

κατά την διάρκεια της άσκησης. Η προσοχή πρέπει εποµένως να παρατηρηθεί όταν 

ορίζονται οι ασκήσεις  για αυτούς τους ασθενείς. Οι ασθενείς που παίρνουν φάρµακα 

για την ρύθµιση της πίεση του αίµατος και του καρδιακού ρυθµού, µπορεί επίσης να 

παρουσιάσουν ανωµαλίες στα αποτελέσµατα της άσκησης.  

Οι φυσικοθεραπείες στη Μ.Ε.Θ. πρέπει να επικεντρωθούν προσεκτικά σε ένα 

προσανατολισµένο στόχο και σκοπό. Η συχνότητα των θεραπειών µπορεί να 

κυµανθεί από µια ως µερικές θεραπείες καθηµερινά. Η συχνότητα εξαρτάται από 

τους συγκεκριµένους θεραπευτικούς στόχους για τον ασθενή. Η αντοχή στη άσκηση 

είναι επίσης σηµαντική για τον φυσιοθεραπευτή στη Μ.Ε.Θ.. Αν και η δυναµική 

άσκηση σε παρατεταµένες χρονικές περιόδους δεν είναι µια άµεση προτεραιότητα 

στη Μ.Ε.Θ., ο φυσικοθεραπευτής  πρέπει να αξιολογήσει την αντοχή του ασθενή  

όσον αφορά τη διάρκεια, την ένταση, και τη συχνότητα των θεραπειών καθώς επίσης 

και της προκαθορισµένης άσκησης. Τα αντικειµενικά και υποκειµενικά κριτήρια της 

αντοχής του ασθενή στην αρχική εκτίµηση και οι παρατηρήσεις των άλλων µελών 

της οµάδας βοηθούν να εδραιωθεί η βασική γραµµή της θεραπείας. Ακόµη και στην 

Μ.Ε.Θ. όποτε είναι δυνατόν, η γενική άσκηση του σώµατος ενσωµατώνεται στο 

θεραπευτικό πρόγραµµα για να βελτιώσει την καρδιοαναπνευστική λειτουργία σε 

συνδυασµό µε τις παραδοσιακές τεχνικές της φυσικοθεραπείας του πνεύµονα.  

Οι τεχνικές που χρησιµοποιούνται συχνά στην Μ.Ε.Θ. περιλαµβάνουν αυτές 

που σχετίζονται µε την βρογχική υγιεινή και µε τον επαρκή πνευµονικό αερισµό, 

όπως οι ασκήσεις αναπνοής και ασκήσεις µε βήχα, η κινητοποίηση του θωρακικού 

τοιχώµατος, οι θέσεις παροχέτευσης, η δονήσεις, η χαλάρωση, η τοποθέτηση και η 

ευθυγράµµιση του σώµατος και γενικά οι ασκήσεις ενδυνάµωσης και κινητοποίησης 
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του σώµατος καθώς και το βάδισµα. Αυτές οι τεχνικές είναι το κύριο υποστήριγµα 

της καρδιοαναπνευστικής φυσικοθεραπείας. Η φυσικοθεραπεία στην εντατική 

θεραπεία απαιτεί ιδιαίτερες ικανότητες στην επιλογή και την εφαρµογή των ειδικών 

τεχνικών που µπορούν να επηρεάσουν την βελτίωση των αποτελεσµάτων της 

θεραπείας στον ελάχιστο χρόνο σε ένα ασθενή σε κρίσιµη κατάσταση. Για 

παράδειγµα ένα συνηθισµένο σενάριο για την Μ.Ε.Θ. είναι ο θεραπευτής να 

προσπαθεί να µειώσει ή να αντιστρέψει τις δυσµενείς αλλαγές που παρατηρούνται 

στα αέρια του αίµατος δηλαδή, µειωµένα επίπεδα PaO2 και αυξηµένα επίπεδα PaCO2, 

στον ασθενή για τον οποίο η διασωλήνωση συνιστάται εάν δεν παρατηρηθεί γρήγορη 

βελτίωση. Η εστίαση της θεραπείας πρώτα επικεντρώνεται στην βελτίωση της 

πνευµονικής λειτουργίας των εµπλεκοµένων πνευµονικών πεδίων και δεύτερων στην 

διατήρηση της βελτίωσης της πνευµονικής λειτουργίας των µη εµπλεκοµένων 

πνευµονικών πεδίων.             

2.5,1 Ειδικοί θεραπευτικοί στόχοι. 

Οι ειδικοί στόχοι της φυσικοθεραπείας στην εντατική µονάδα 

    που πρέπει να τεθούν όσο πιο γρήγορα γίνεται περιλαµβάνουν:  

1. Βελτίωση του κυψελιδικού αερισµού και µη διαταραχή αερισµού - 

διάχυσης. Έτσι βελτιώνουµε τ' αέρια του αρτηριακού αίµατος.  

2. Βελτίωση των µηχανισµών αναπνοής µε θέσεις σώµατος και ευθυγράµµιση 

στην ηρεµία και στη διάρκεια της θεραπείας, διατήρηση ή βελτίωση της 

κινητικότητας του θωρακικού κλωβού.  

3. Αποφυγή της δυσµορφίας µυών και αρθρώσεων, µε την σωστή τοποθέτηση 

στο κρεβάτι και την εφαρµογή ναρθήκων.  

4. Αποφυγή των αποτελεσµάτων της ακινησίας, δηλαδή κατακλίσεις, 

συσπάσεις, χαλάρωση αρθρώσεων, θροµβοεµβολή, θρόµβωση των εν τω 

βάθει φλεβών, πνευµονική εµβολή, υποστατική πνευµονία, παραµόρφωση 

της σπονδυλικής στήλης, λίθοι στην ουροφόρο οδό.  

5. Ενθάρρυνση της χαλάρωσης, µείωση του έργου αναπνοής, αύξηση της 

εφεδρικής ικανότητας αναπνοής και βελτίωση της αποτελεσµατικής 

λειτουργίας του ασθενή.  

6. Μείωση της άσκοπης κατανάλωσης Ο2 από το µυοκάρδιο και του άγχους.  

7. ∆ιατήρηση της µυϊκής δύναµης και αντοχής και της καρδιαγγειακής αντοχής 

όσο το δυνατό, έχοντας υπόψη τις υπολογιζόµενες µελλοντικές ανάγκες 

αναδιοργάνωσης κατά την αποκατάσταση.  
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8. Να προωθηθεί η αυτοεξυπηρέτηση όσο το δυνατόν περισσότερο, δηλαδή 

περιποίηση, πλύσιµο, διατροφή, ένδυση, πρόσβαση στο κουµπί έκκλησης, 

τακτοποίηση του κρεβατιού, πρόσβαση στο χαρτί, το νερό.  

Ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να είναι αρκετά έµπειρος σχετικά  

µ' αυτά και το πως πρέπει να τροποποιηθούν οι θεραπείες για να επιτευχθεί ένα καλό 

θεραπευτικό αποτέλεσµα χωρίς να θέτει σε κίνδυνο τον ασθενή.  

 

2.6 Μη κλινικές απόψεις της διαχείρισης του ασθενή της Μ.Ε.Θ. 

  

Η περιεκτική φροντίδα του ασθενή στη Μ.Ε.Θ. περιλαµβάνει µερικές µη 

κλινικές δραστηριότητες. Η οµαδική εργασία είναι η ουσία της κατάλληλης 

φροντίδας του ασθενή ειδικά στην Μ.Ε.Θ..  Ο φυσικοθεραπευτής επικοινωνεί συχνά 

µε τα άλλα µέλη της οµάδας σχετικά µε τις παρατηρήσεις και τις αλλαγές της 

κατάστασης του ασθενή για τους θεραπευτικούς στόχους και τα αποτελέσµατα της 

θεραπείας.  

Επιπρόσθετα για να παρέχει στους ασθενείς θεραπεία ο φυσικοθεραπευτής 

συχνά συµβουλεύεται σε ότι αφορά την τοποθέτηση του ασθενή στο κρεβάτι, την 

µεταφορά και την αυτοεξυπηρέτηση του.  

Για την προσωπική υγιεινή και την υγιεινή πρακτική του ασθενούς από την 

µεριά του φυσικοθεραπευτή δεν µπορεί να δοθεί µεγάλη έµφαση. Οι ασθενείς της 

Μ.Ε.Θ. είναι συνήθως επιρρεπείς σε µόλυνση. Το πλύσιµο των χεριών πρέπει να 

γίνεται σχολαστικά µε αντισηπτικό απορρυπαντικό όταν τελειώσει η θεραπεία πριν 

πάει στον επόµενο ασθενή. Μετά την επαφή µε µολυσµένες πληγές, σάλιο, πύον, 

εµετό, ούρα ή κόπρανα ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να είναι ιδιαίτερα ευσυνείδητος 

και να πλυθεί αµέσως. Σε περίπτωση όπου εφαρµόζεται κάποια τεχνική αποµόνωσης 

ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να φορέσει προστατευτική ποδιά, γάντια, σκουφάκι για 

τα µαλλιά και µάσκα στο πρόσωπο. 

Τα πιεστικά έλκη είναι κατά ένα µεγάλο µέρος αποτρέψιµα. Οι θεραπευτές και 

οι νοσοκόµοι πρέπει να εξετάσουν λεπτοµερώς τα σηµεία όπου υπάρχει ερυθρότητα, 

πίεση και τις πιθανές δερµατικές βλάβες σε κάθε ασθενή ανεξάρτητα µε τον χρόνο 

παραµονής του στην Μ.Ε.Θ.. Η ύφανση των σεντονιών, η οµαλότητα τους, ο 

ερεθισµός από τις γραµµές και τους καθετήρες του ασθενή πρέπει να ελέγχονται 

λεπτοµερώς  
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Η αξιοπρέπεια και το επίπεδο συνείδησης του ασθενή τηρείται όσο το δυνατόν 

περισσότερο ανεξάρτητα από τον λόγω εισόδου του στην Μ.Ε.Θ. και δεν λαµβάνεται 

υπόψιν η εχθρική ή η απαράδεκτη συµπεριφορά των ασθενών προς το προσωπικό. 

∆ηµιουργείται µια ατµόσφαιρα υποστήριξης κατά την οποία ο ασθενής είναι 

ελεύθερος να κάνει επιλογές και ερωτήσεις όσο το δυνατόν περισσότερες. Η 

οικειότητα µε τον ασθενή για παράδειγµα η χρησιµοποίηση του ονόµατος που 

προτιµάει ο ασθενής, εξήγηση των µεθόδων φροντίδας του ασθενή και η προσπάθεια 

προσαρµογή του ως προς το µέρος, το χρόνο και την µέρα εφαρµόζεται συνεχώς.  

Πρόσφατη έρευνα προτείνει ότι το περιβάλλον της Μ.Ε.Θ. µπορεί να έχει 

µεγάλη επίδραση στην αποκατάσταση του ασθενή, ανεξάρτητα µε το επίπεδο της 

φροντίδας που έλαβε. Παράθυρα µε ευχάριστη θέα, για παράδειγµα, βοηθάει στην 

προσαρµογή του ασθενή, τους δίνει την αίσθηση της µέρας και της νύχτας και το 

πέρασµα του χρόνου. Άλλα οφέλη που παρατηρούνται περιλαµβάνουν µία µείωση 

του αριθµού και των τύπων των επιπλοκών και µείωση της περιόδου παραµονής στην 

Μ.Ε.Θ. και γενικά στο νοσοκοµείο. Οι θεραπευτές που ασχολήθηκαν-αναµείχθηκαν 

µε τον σχεδιασµό της Μ.Ε.Θ. είναι εποµένως κατάλληλοι για να µελετήσουν τους 

ψυχοπεριβαλλοντολογικούς όπως επίσης και τους τεχνολογικούς και κλινικούς 

παράγοντες. (Elizabeth Dean). 
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Ο ασθενής στην µονάδα εντατικής 
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3.1 Ο ασθενής µε αποφρακτικό πνευµονικό νόσηµα  

 
 

Το αποφρακτικό πνευµονικό νόσηµα µπορεί να προκαλέσει αναπνευστική 

ανεπάρκεια και να οδηγήσει στην Μ.Ε.Θ. ή µπορεί να κάνει πιο περίπλοκη την 

διαχείριση εάν ο ασθενής ήταν ήδη στην µονάδα για άλλους λόγους. Εάν η 

συντηρητική διαχείριση αποτύχει ή είναι απίθανο να βελτιωθεί ή να εµποδίσει 

περαιτέρω επιδείνωση του κυψελιδικού αερισµού, της ανταλλαγής των αερίων και η 

επαρκής αποµάκρυνση από τον οργανισµό των άφθονων και κολλώδη εκκρίσεων, 

πρέπει να εφαρµοστεί η διασωλήνωση και ο µηχανικός αερισµός. 

Ο σκοπός του µηχανικού αερισµού είναι να εξασφαλίσει επαρκή κυψελιδικό 

αερισµό ο οποίος συνήθως αξιολογείται από την ανάλυση των αερίων του αίµατος. Ο 

αναπνεόµενος όγκος αέρα και ο αναπνευστικός ρυθµός που παρέχει ικανοποιητικές 

τιµές αερίων του αίµατος και pH είναι καθιερωµένοι και διατηρηµένοι εκτός αν 

αλλάξουν οι κλινικές συνθήκες. Η ακριβής ρύθµιση του µηχανικού αερισµού βοηθά 

να αποκατασταθεί πιο οµαλά η αναπνευστική λειτουργία, να αποκατασταθεί το 

αναπνευστικό έργο, να ξεκουραστούν οι κουρασµένοι αναπνευστικοί µύες και να 

εξασφαλιστεί ένα βελτιωµένο ποσοστό εισπνεόµενου οξυγόνου (FIO2). 

Ο φυσικοθεραπευτής χρειάζεται να είναι εξοικειωµένος µε τα εφεδρικά 

συστήµατα σε περίπτωση διακοπής του ρεύµατος, δυσλειτουργίας του αερισµού, 

αποσύνδεσης και διαρροών του σωλήνα. Μία µάσκα επανεισπνοής πρέπει να είναι 

τοποθετηµένος δίπλα σε κάθε κρεβάτι. Το σύστηµα συναγερµού πρέπει να λειτουργεί 

συνεχώς για να δίνει σήµα σε περίπτωση αποσύνδεσης ή δυσλειτουργίας. Το 

σύστηµα συναγερµού δεν πρέπει να κλείνει κατά την διάρκεια της θεραπείας. 

Ο κατά λεπτόν όγκος µπορεί να εξασθενηθεί σοβαρά µε µια διαρροή στο 

σύστηµα. Οι συνδέσεις του σωλήνα είναι συχνά τα σηµεία από τα οποία έχουµε 

διαρροή αέρα. Η πλήρης αποσύνδεση στην ενδοτραχιακή ή την τραχεοστοµική 

σύνδεση µπορεί να συµβεί σε αυτούς τους ασθενείς µε υψηλή πνευµονική αντίσταση. 

Η αυστηρή παρακολούθηση του εκπνεόµενου αναπνευστικού όγκου θα βοηθήσει να 

εξασφαλίσει στον ασθενή ικανοποιητικό αερισµό.  

Η θετική τελο-εκπνευστική πίεση (P.E.E.P.) είναι χρήσιµη στην προώθηση 

µεγαλύτερης δυνατότητας για ανταλλαγή αερίων στην εκπνοή του ασθενή που 

αερίζονται. Ωστόσο η φλεβική επιστροφή και η µυοκαρδιακή διάχυση µπορεί να 

είναι µειωµένη κατά την διάρκεια της διαχείρισης της P.E.E.P. Η υπερβολική 
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παρακίνηση για να βήξει σε αυτούς τους ασθενείς πρέπει να αποφεύγεται διότι αυτό 

ενισχύει τα παρελκόµενα καρδιοαναπνευστικά αποτελέσµατα της P.E.E.P. Η συνεχής 

θετική πίεση των αεραγωγών (C.P.A.P.) βοηθάει επίσης να διατηρηθεί η βατότητα 

των αεραγωγών κατά την διάρκεια του αυτόµατου αερισµού. Αυτή η µορφή του 

αερισµού ωστόσο φαίνεται να προτιµάται στα παιδιά, ενώ η P.E.E.P. χρησιµοποιείται 

περισσότερο στους ενήλικες. 

Η παρέµβαση µε την παρεµπόδιση του αντανακλαστικού στον ασθενή µε 

ενδοτραχιακή διασωλήνωση αυξάνει τον κίνδυνο της εισρρόφησης των 

στοµατοφαρυγγικών και γαστρικών περιεχοµένων και µπορεί να προκαλέσει 

πνευµονία. Ο κίνδυνος της εισρρόφησης από την στοµατοφαρυγγική κοιλότητα 

µπορεί να µειωθεί κάνοντας αναρρόφηση µέσω του αεραγωγού µε τον σωλήνα (cuff) 

του αεραγωγού που διογκώθηκε.  

Η επαναλαµβανόµενη αναρρόφηση γίνεται πιο εύκολα µε έναν τεχνητό 

αεραγωγό και προκαλεί λιγότερους τραυµατισµούς στον ασθενή. Η αναρρόφηση 

µπορεί να προκαλέσει σηµαντική µείωση του κορεσµού (πάνω από το 60%) ιδιαίτερα 

στον ασθενή που αερίζεται. Η διαχείριση του 100% του οξυγόνου για αυτά τα 3 

λεπτά πριν και µετά την αναρρόφηση µπορεί να µειώσει αυτή την επίδραση της 

µείωσης του κορεσµού. Αυτό συνήθως πετυχαίνεται µε την µάσκα επανεισπνοής πριν 

την θεραπεία. Ο κίνδυνος της εισρρόφησης των γαστρικών περιεχοµένων µειώνεται 

µε την χρήση ρινογαστρικού σωλήνα. Η κοινή αιτία της οξείας αναπνευστικής 

ανεπάρκειας είναι η χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια (C.O.P.D.) σαν 

αποτέλεσµα της µεταβολής της σχέσης του αερισµού και της αγγείωσης των 

πνευµόνων, της αδυναµίας των εκπνευστικών µυών, την αντιδραστική πνευµονική 

υπέρταση, της δεξιάς κοιλιακής ανεπάρκειας και την εξασθένιση της µεταφοράς του 

οξυγόνου.  

Η διόρθωση των επιπλοκών της αναπνευστικής ανεπάρκειας, είναι συχνά πιο 

δύσκολη από την αντιµετώπιση της πρωτογενούς αιτίας. Η υποξαιµία και η 

υπερκαπνία είναι συχνά παρούσες. Η υποξαιµία βελτιώνεται συνήθως µε την 

χορήγηση οξυγόνου. 

Οι επιπλοκές του καρδιαγγειακού συστήµατος είναι µεταξύ των πιο κύριων που 

παρατηρούνται µε την αναπνευστική ανεπάρκεια. Η αξιοσηµείωτη υπερκαπνία 

(αυξάνει την αρτηριακή πίεση PCO2) µε οξαιµία (µειωµένο pH) µπορεί να παράγει 

υπερβολική αγγειοδιαστολή και υπόταση που οφείλεται στην τοπική δραστηριότητα 

των αγγείων του αίµατος. 
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Η ήπια υπερκαπνία µπορεί να προκαλέσει αντανακλαστική αγγειοσυστολή και 

υπόταση. Περιστασιακά η συστηµατική υπόταση παρατηρείται κατά την διάρκεια της 

αποσύνδεσης από τον αναπνευστήρα µαζί µε την παρουσία υπερκαπνίας σε έναν 

λογικό βαθµό. 

Η πνευµονική καρδιά είναι πολύ γνωστή επιπλοκή της χρόνιας πνευµονικής 

νόσου και χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενα επεισόδια συµφορητικής 

καρδιακής ανεπάρκειας. Η υποξαιµία µαζί µε την µείωση του pH προκαλούν 

πνευµονική αγγειοσυστολή και µία αύξηση στην πνευµονική αρτηριακή πίεση. 

Συνεπώς αντιστρέφοντας τον βροχόσπασµο, την υποξαιµία, την υπερκαπνία και την 

οξαιµία µπορεί συχνά να µειωθεί η πνευµονική αγγειοσυστολή, η χαµηλή αρτηριακή 

πίεση και µε αυτόν τον τρόπο να βελτιωθεί η αιµοδυναµική.  

Στο τελικό στάδιο της πνευµονικής ανεπάρκειας καταλήγουµε στην 

προοδευτική αύξηση της αντίστασης των αεραγωγών, του έργου της αναπνοής, της 

κατανάλωσης οξυγόνου και την παραγωγή διοξειδίου του άνθρακα. Σε περιοχές όπου 

υπάρχει απόφραξη βρόγχων υφίστανται κυψελιδικός υποαερισµός και διαφοροποίηση 

της σχέσης αερισµού και αγγείωσης των πνευµόνων. Η υποξαιµία και η πνευµονική 

οξέωση παράγουν αντιδραστική πνευµονική υπόταση και περαιτέρω αναπνευστική 

ανεπάρκεια. Η πλήρης διατήρηση του διοξειδίου του άνθρακα, η επίµονη υποξαιµία 

και η αναπνευστική οξέωση µπορεί να προκαλέσουν αρρυθµία. 

3.1α ∆ιαχείριση   

Οι αρχές διαχείρισης για την οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια, ανεξάρτητα από 

την αιτιολογία, περιλαµβάνουν την διατήρηση των αεραγωγών, την υποστήριξη του 

αερισµού, την παροχή επαρκούς µεταφοράς οξυγόνου, τον έλεγχο του pH, την 

φροντίδα για επαρκή αποβολή του διοξειδίου του άνθρακα και την διατήρηση της 

κυκλοφορίας. 

Οι αρχικοί στόχοι της φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης είναι: 

1) Να εµποδιστεί η περαιτέρω µείωση του αρτηριακού οξυγόνου 

(PaO2)και να διατηρηθούν ή να βελτιωθούν τα επίπεδα του. 

2) Να αποτραπεί η περαιτέρω µείωση του επιπέδου κορεσµού του 

αρτηριακού οξυγόνου (SaO2)και να διατηρηθούν ή να βελτιωθούν τα επίπεδα 

του. 

3) Να µειωθεί ή να αποτραπεί η περαιτέρω αύξηση του επιπέδου 

αρτηριακού διοξειδίου του άνθρακα (PaCO2).  
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Τα θεραπευτικά µέσα µε τα οποία αυτοί οι στόχοι εκπληρώνονται εξαρτώνται 

από την κλινική εικόνα του κάθε ασθενή. Εάν οι εκκρίσεις συγκρατούνται προωθείται 

το κλείσιµο των αεραγωγών και η ατελεκτασία, ο ασθενής τοποθετείται σε ειδικές 

θέσεις παροχέτευσης που υποδεικνύονται από την παθολογία, τις ακτινογραφίες και 

την κλινική εξέταση. Οι προτεινόµενες θέσεις που έχουν σχέση µε την εµπλοκή 

συγκεκριµένου βροχοπνευµονικού πεδίου πρέπει να προσεγγιστούν όσο το δυνατόν 

πιο κοντά. Συχνά, η συγκεκριµένη τοποθέτηση στην Μ.Ε.Θ. συµβιβάζεται µε το 

επίπεδο του ασθενή. Μπορεί να µην αντέχει να ξαπλώσει σε ίσιο επίπεδο ή να είναι 

τοποθετηµένος σε τέτοια θέση ώστε βρίσκεται στην άκρη του κρεβατιού ή σε 

περιορισµούς που επιβάλλουν οι συσκευές παρακολούθησης και ο αναπνευστήρας. 

Οπουδήποτε είναι δυνατόν, είναι ιδανικός ο προγραµµατισµός της αλλαγής σε 

τέσσερις θέσεις (πρηνή, πλάγια δεξιά, πλάγια αριστερά και ύπτια) και πρέπει να 

επιχειρηθεί εάν δεν αντενδείκνυται, ακόµα και σε έναν ασθενή που αερίζεται. 

Το πρόγραµµα περιλαµβάνει κρούσεις, πιέσεις και δονήσεις, που ενδείκνυνται 

σε συνδυασµό µε τις θέσεις παροχέτευσης. Η ακριβής ακολουθία, η διάρκεια, η 

ένταση και η συχνότητα της θεραπείας βασίζεται στο θεραπευτικό αποτέλεσµα. Οι 

θέσεις παροχέτευσης µπορεί να αντενδείκνυνται σε ασθενείς µε ασταθή ζωτικά 

σηµεία και αµέσως µετά το γεύµα. Σε µερικές περιπτώσεις ωστόσο, οι ασθενείς που 

τρέφονται µέσω σωλήνα 24ώρες πρέπει να διακόπτεται η διαδικασία για 15 λεπτά 

µετά το τάισµα. Ο σωλήνας (cuff) του τεχνικού αεραγωγού είναι φουσκωµένος για να 

αποφευχθεί η εισρρόφηση. Η θέση trendelenburg και η αναπνευστική 

φυσικοθεραπεία έχουν συνδυαστεί µε την καρδιακή δυσρρυθµία και ανακοπή. 

Ωστόσο αυτές οι τεχνικές πρέπει να εφαρµόζονται µε λογική και µε προσοχή σε όλα 

τα συστήµατα παρακολούθησης και στις αλλαγές των συµπτωµάτων. Εάν ο ασθενής 

δεν αερίζεται ή πρόσφατα αποσωληνώθηκε, δίνεται έµφαση στις θέσεις τοποθέτησης 

του στο κρεβάτι και στις ασκήσεις αναπνοής για να βελτιωθεί η βρογχική υγιεινή, ο 

κατά λεπτόν αερισµός, ο αναπνευστικός ρυθµός, να αυξηθεί ο αναπνεόµενος όγκος 

και να βελτιωθούν τα αρτηριακά αέρια του αίµατος. Οι αναπνευστικές ασκήσεις είναι 

περισσότερο αποτελεσµατικές εάν γίνει συνδυασµός της τεχνικής της αναπνοής µε 

σφιγµένα χείλη µε µηχανική πίεση στην κοιλία. Αυτή η επανεκπαίδευση της 

αναπνοής έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει την αντοχή στην άσκηση. 

Οι θέσεις τοποθέτησης στο κρεβάτι µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να 

προάγουν την πνευµονική λειτουργία και την αλλαγή των αερίων. Ο αερισµός και η 

διάχυση εκτείνονται στα κατώτερα πνευµονικά πεδία. Γι’ αυτό τον λόγω στις θέσεις 
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παροχέτευσης τα ανώτερα πνευµονικά πεδία θεραπεύονται ευνοϊκότερα. Εποµένως 

τα λιγότερο επηρεασµένα πνευµονικά πεδία µπορεί να συµβάλλουν πιο ουσιαστικά 

στην βελτίωση των αρτηριακών αερίων. Γι’ αυτό τον λόγω ο φυσικοθεραπευτής 

πρέπει να εξετάζει τους στόχους της θεραπείας µε σεβασµό στην πνευµονική 

λειτουργία σε συνδυασµό των προσβεβληµένων και λιγότερο προσβεβληµένων 

πνευµονικών πεδίων. Κατά την διάρκεια της παροχέτευσης η διάρκεια του χρόνου 

στην κάθε θέση πρέπει να ελέγχεται για να αποφευχθεί η διοχέτευση των εκκρίσεων 

στα λιγότερο προσβεβληµένα λειτουργικά, κατώτερα πνευµονικά πεδία και να 

αποφεύγουµε την πιθανότητα του φυσικού περιορισµού στην ανάπτυξη των από κάτω 

πνευµονικών πεδίων.  

Αν και η τοποθέτηση στο κρεβάτι προβλέπεται ότι θα βελτιώσει τη σχέση 

αερισµού και αγγείωσης των πνευµόνων ο κάθε ασθενής θα ανταποκριθεί 

διαφορετικά ανάλογα µε τους παράγοντες όπως η παθολογία, η ηλικία και οι 

ιδιαίτερες διαταραχές του.  

Εποµένως η ανταπόκριση του ασθενή στις συγκεκριµένες θέσεις πρέπει να 

παρακολουθείται και να καταγράφεται. 

Τοποθετώντας ασθενείς µε αποφρακτικό πνευµονικό νόσηµα σε θέση µε το 

κεφάλι προς τα κάτω µπορεί να έχουµε κάποια ευεργετικά αποτελέσµατα. Τα 

κοιλιακά σπλάχνα µετατοπίζονται προς τα πάνω και µε αυτόν τον τρόπο ανυψώνουν 

το διάφραγµα. Αυτή η επίδραση µπορεί να γίνει και σε άλλες θέσεις του σώµατος µε 

την πίεση της κοιλιάς µε τα χέρια. Ορισµένες θέσεις παρουσιάζουν ένα ιδιαίτερο 

πρόβληµα όταν χρησιµοποιείται πιεστικός ανακυκλώµενος αερισµός. Η απόδοση του 

αερισµού µειώνεται σηµαντικά όταν το κεφάλι του ασθενή τοποθετείται κάτω από το 

επίπεδο των ισχίων λόγω µιας αύξησης στην ολική πνευµονική αντίσταση που 

προκλήθηκε από την πίεση των κοιλιακών περιεχοµένων. Η χρήση της µάσκας 

επανεισπνοής µπορεί εποµένως να απαιτηθεί για να διατηρήσει την πίεση όταν 

γίνεται αλλαγή από µια θέση στην άλλη. Ο επαρκής αναπνεόµενος όγκος µπορεί να 

διατηρηθεί ενώ ο φυσικοθεραπευτής βοηθά τον ασθενή µε βρογχική παροχέτευση. 

Με την χρήση της µάσκας επανεισπνοής ο φυσικοθεραπευτής χρειάζεται να 

εξασφαλίσει ότι ο ασθενής αερίζεται αρκετά και παίρνει µια µεγαλύτερη από την 

αναπνεόµενη αναπνοή κάθε λεπτό. Το συντοµότερο δυνατό, ενθαρρύνεται η 

αυθόρµητη αναπνοή σε συνδυασµό µε τις θέσεις παροχέτευσης. Οι µικροί αεραγωγοί 

ελαφρώς διευρύνονται στην εισπνοή και προκαλούν τις βλέννες να αποµακρυνθούν 

από τα τοιχώµατα. Γι’ αυτό το λόγω κατά την διάρκεια της εκπνοής τα βλεννώδη 
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εκκρίµατα µετακινούνται προς την τραχεία. Οι κρούσεις και οι δονήσεις στο 

θωρακικό τοίχωµα διευκολύνουν αυτή την µετακίνηση. Για τους ασθενείς χωρίς 

αισθήσεις ή τους ασθενείς µε παράλυση ο αερισµός ή η µάσκα επανεισπνοής µπορεί 

να χρησιµοποιηθούν για να αυξήσουν τον όγκο της εµφύσησης.    

 Συµπληρωµατικό οξυγόνο συνήθως χορηγείται συνεχώς είτε ο ασθενής 

αερίζεται είτε όχι, για να διατηρηθεί το επίπεδο της PaO2 εντός ευνοϊκών ορίων. Η 

συγκέντρωση του οξυγόνου µπορεί να αυξηθεί πριν από την παροχέτευση και την 

θεραπεία για να βοηθήσει να αντισταθµιστεί το άγχος που επιβάλλεται από την 

θεραπεία. Το οξυγόνο ωστόσο πρέπει να αυξάνεται συνεχώς στο 100% και να 

εισπνέεται το λιγότερο για 3 λεπτά πριν και µετά την αναρρόφηση. Πρέπει ο 

αρτηριακός αποκορεσµός να είναι φαινοµενικός µε την τοποθέτηση στο κρεβάτι και 

τις κρούσεις, το οξυγόνο µπορεί να χρειαστεί να αυξηθεί κατά την διάρκεια της 

θεραπείας. Εάν ο ασθενής αναπνέει αυτόµατα χωρίς οξυγόνο, η χορήγηση οξυγόνου 

µπορεί να ενδείκνυται κατά την διάρκεια της θεραπείας για να αποφευχθεί ο 

αποκορεσµός. Η χορήγηση του οξυγόνου πρέπει να είναι κανονισµένη από την οµάδα 

της Μ.Ε.Θ. και βασίζεται στα αποτελέσµατα των αερίων του αίµατος. Η σοβαρή 

υποξαιµία είναι γνωστό ότι προκαλεί µη αναστρέψιµη ζηµιά στους ιστούς, µέσα σε 

λίγο χρόνο, αλλά η υπεροξείδωση µπορεί επίσης να προκαλέσει επιβλαβή 

αποτελέσµατα σε λίγες ώρες. Με την αύξηση του κυψελοειδή αερισµού, η ανταλλαγή 

των αερίων, η σχέση αερισµού και αγγείωσης των πνευµόνων και η χορήγηση 

οξυγόνου µπορούν να εκµεταλλευτούν και τα αποτελέσµατα της οξαιµίας να 

µειωθούν.   

Η γενική δραστηριότητα του ασθενή και η βάδιση είναι αναγκαία για τις 

οµαλές και φυσιολογικές λειτουργίες του ανθρώπινου σώµατος. Μέχρι τα σύγχρονα 

χρόνια αυτό το γεγονός ήταν περισσότερο εκτιµηµένο µόνο για τις συνθήκες της 

εντατικής θεραπείας. Οι ασθενείς στην Μ.Ε.Θ. ενθαρρύνονται περισσότερο από τότε 

να κινούνται, να ασκούνται, να κάθονται στο κρεβάτι, να σηκώνονται, να κάθονται 

σε καρέκλα, να κάνουν µερικά βήµατα και σε µερικές περιπτώσεις να κάνουν βόλτα 

µέσα στην µονάδα, ακόµα και όταν αερίζονται. Η όρθια στάση βελτιώνει την 

καρδιοαναπνευστική λειτουργία και την ανταλλαγή των αερίων. Μερικοί διαφωνούν 

πως οι ανακληνόµενες καρέκλες πρέπει να είναι διαθέσιµες στην Μ.Ε.Θ. για να 

παρέχει καλύτερη δυνατότητα στον ασθενή να είναι όρθιος.  

Εάν δεν αντενδείκνυνται, τεράστιο όφελος µπορεί να αποκτηθεί από την 

ορθοστάτιση του αεριζόµενου ασθενή και από την άποψη του συνδυασµού της 
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βελτίωσης του νευροµυϊκού επιπέδου και της βελτίωσης της καρδιοαναπνευστικής 

λειτουργίας. Η ορθοστάτιση και το βάδισµα ακόµα και µερικών βηµάτων µπορεί να 

είναι εξαιρετικά ευεργετικές για τον ασθενή της Μ.Ε.Θ. και αυτή η προσπάθεια δεν 

πρέπει σε καµία περίπτωση να µειωθεί από τον φυσικοθεραπευτή. Η ορθοστάτιση και 

το περπάτηµα πρέπει να συνδυάζεται µε τις άλλες απόψεις της φροντίδας του ασθενή. 

Η παρακολούθηση του ECG (monitoring) του ασθενή είναι απαραίτητη σε 

οποιοδήποτε δραστηριότητα. Η παρακολούθηση (monitoring) του ECG ή του 

αρτηριακού κορεσµού σε ένα κρίσιµα άρρωστο ασθενή που εκτελεί δραστηριότητες 

όπως ορθοστάτιση ή βάδιση δεν µπορεί να δοθεί µεγάλη έµφαση. Ο 

φυσικοθεραπευτής δουλεύει µε ρίσκο και ενδεχοµένως επικίνδυνα για τυχόν 

αποσύνδεση αυτών των οργάνων ελέγχου επειδή οι καλωδιώσεις δεν φτάνουν λόγω 

της µετακίνησης. Σε αναµονή της αύξησης της δραστηριότητας, οι παράµετροι του 

αερισµού για τους ασθενείς που αερίζονται είναι πιθανών να προσαρµοστούν. Μία 

µεγαλύτερη συγκέντρωση του οξυγόνου πρέπει να δοθεί για λιγότερο από 3 µε 5 

λεπτά πριν την δραστηριότητα και να συνεχιστεί µετά για περίπου 10 λεπτά µέχρις 

ότου ο ασθενής να συνέλθει πλήρως από την αύξηση της προσπάθειας, έτσι ώστε, ο 

καρδιακός ρυθµός και η πίεση του αίµατος να επανέλθουν µεταξύ του 5% και του 

10% των βασικών τιµών. Η άσκηση και ειδικότερα η βάδιση του αεριζόµενου ασθενή 

µπορεί να είναι εξαιρετικά ευεργετικές φυσιολογικά και ψυχολογικά παράλληλα. Οι 

πιθανοί κίνδυνοι ωστόσο πρέπει να αναγνωριστούν. Γι’ αυτό το λόγω ο 

φυσικοθεραπευτής πρέπει να συµπεριλάβει έξυπνα και υπεύθυνα την βάδιση µέσα 

στην διαχείριση του ασθενή.   

3.1,1 Status asthmaticus. 

Το status asthmaticus είναι ενδεχοµένως µια απειλητική κατάσταση για την 

ζωή. Τα παθοφυσιολογικά χαρακτηριστικά περιλαµβάνουν την χαρακτηριστική 

αντίσταση των αεραγωγών, δευτεροπαθή βρογχόσπασµο και συγκράτηση των 

βλεννωδών εκκρίσεων. Το έργο της αναπνοής αυξάνεται λόγω της χαρακτηριστικής 

αναπνευστικής δυσφορίας. Τα επαναλαµβανόµενα αποτελέσµατα στα οποία ο 

ασθενής γίνεται πιο αναιµικός και υπερκαπνικός, µπορεί να προκαλέσουν 

δευτερογενώς κυψελιδικό υποαερισµό, αύξηση του βρογχόσπασµου και αντιδραστική 

πνευµονική υπέρταση. 

Τα κλασικά σηµεία και συµπτώµατα της σοβαρής ασθµατικής κρίσης που 

µπορεί να εξελιχθούν σε status asthmaticus περιλαµβάνουν: ταχύπνοια, δύσπνοια, 

δυσκολία στην αναπνοή, ακουστικό συριγµό, ταχυκαρδία, κυάνωση, ανησυχία και 
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πανικό. Εάν ο ασθενής είναι σε θέση να συνεργαστεί για την σπιροµέτρηση, τον 

βαθµό µείωσης της ζωτικής χωρητικότητας, της µέγιστης ροής και της F.E.V1 µπορεί 

να παρέχει έναν δείκτη της σοβαρότητας της παρεµπόδισης των αεραγωγών. 

Το κύριο αντικείµενο της φυσικοθεραπείας είναι να βοηθήσει έτσι ώστε ο 

ασθενής να µην χρειαστεί τον µηχανικό αερισµό. 

Εάν ο αερισµός γίνει απαραίτητος η πρόγνωση για ανάρρωση είναι αδύνατη. Η 

ιατρική διαχείριση στοχεύει στην παροχή φαρµάκων και υγρών για να µειώσουν την 

υποξαιµία µε οξυγόνο, να ελαττώσουν την φλεγµονή και την αντίσταση των 

αεραγωγών και γι’ αυτό το λόγω την µείωση του έργου της αναπνοής και την 

ανησυχία.  

Η φυσικοθεραπεία µπορεί να αυξήσει την ιατρική διαχείριση του ασθενή µε 

status asthmaticus. Σε συνεργασία µε την φαρµακευτική αγωγή του ασθενή ο 

φυσικοθεραπευτής βοηθάει στην αποβολή των εκκρίσεων, προωθεί την χαλάρωση, 

την αποδοτικότερη αναπνοή, µειώνει την υποξαιµία και διδάσκει στον ασθενή να 

συνδυάζει την χαλαρή αναπνοή µε την γενική κίνηση του σώµατος.  

Προσοχή πρέπει να δοθεί για να αποφευχθούν τα ερεθίσµατα που προκαλούν 

βρογχόσπασµο και χειροτέρευση της κατάστασης του ασθενή π.χ. επιθετικές 

κρούσεις και επιταχυνόµενες εκπνεύστηκες ασκήσεις. 

Μερικές θέσεις του σώµατος µπορεί να χρειαστεί να αποφευχθούν, για 

παράδειγµα, λόγω της µη ανεκτικότητας του ασθενή και της επιδείνωσης των 

συµπτωµάτων σε αυτές τις θέσεις. Λόγω της αλλαγµένης πνευµονικής λειτουργίας σε 

διάφορες θέσεις η τοποθέτηση στο κρεβάτι (ειδικά σε ασθενείς σε αναπνευστική 

δυσφορία) πρέπει να εφαρµοστούν προσεκτικά σύµφωνα µε την αντοχή του ασθενή. 

Ένα µεγάλο πρόβληµα στο status asthmaticus είναι ο αναποτελεσµατικός 

βήχας. Ο φυσικοθεραπευτής προσπαθεί να εργαστεί σε συνδυασµό µε τα φάρµακα 

που παίρνει ο ασθενής για να διευκολυνθεί ο καθαρισµός των εκκρίσεων µαζί µε 

τροποποιηµένες θωρακικές κρούσεις και να κάνει πιο ήπιο τον βήχα. Η εξασφάλιση 

ενός παραγωγικού βήχα χωρίς την αύξηση του βρογχόσπασµου είναι µία πρόκληση. 

Η βαθιά αναπνοή µε εκπνοή µε µισόκλειστα χείλη βοηθά να παραταθεί και να 

διατηρηθεί η βατότητα των µικρών αεραγωγών. ∆ίνεται έµφαση στη βαθιά, αργή και 

χαλαρή αναπνοή. 
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3.2 Αποµάκρυνση από τον αναπνευστήρα. 

 

Ο φυσικοθεραπευτής παίζει ένα σηµαντικότατο ρόλο διευκόλυνση της 

διαδικασίας αποµάκρυνσης των αεριζόµενων στη ασθενών. Η ανάλυση των αερίων 

του αίµατος και η πνευµονική λειτουργία παρέχουν τη βασική γραµµή αναφοράς πριν 

γίνει προσπάθεια για αποµάκρυνση. Ιδανικά, ο αυτόµατα αναπνεόµενος όγκος του 

ασθενή θα πρέπει να πλησιάζει αυτόν του αναπνευστήρα. Η δυναµική ζωτική 

χωρητικότητα θα πρέπει να είναι περίπου διπλάσια του απαιτούµενου αναπνεόµενου 

όγκου του ασθενή. Η αποµάκρυνση συνήθως δεν ενδείκνυται αν ο ασθενής απαιτεί 

Ρ.Ε.Ε.Ρ. ή εισπνεόµενο οξυγόνο περισσότερο από 0,40 από τον αναπνευστήρα. Ο 

κατά λεπτό αερισµός και ο µέγιστος εκούσιος αερισµός µπορούν επίσης να 

µετρηθούν στο κρεβάτι και να συνεισφέρουν στην απόφαση πότε θα αποµακρυνθεί ο 

ασθενής.  

Γενικά βήµατα από την αποµάκρυνση από τον αναπνευστήρα. 

1. Ένα εξατοµικευµένο πρόγραµµα αποµάκρυνσης σχεδιάζεται για κάθε ασθενή, 

κατά το οποίο µερικές χρονικές περίοδοι περνούν εκτός αναπνευστήρα, µε ένα 

σωλήνα Τ, που παρέχει το κατάλληλο οξυγόνο και υγρασία.  

2. Η αρχική χρονική περίοδος εκτός αναπνευστήρα διαλέγεται προσεκτικά. Τα 

πρωινά είναι συχνά καλός χρόνος.  

3. α) Η σωµατική δραστηριότητα πρέπει να είναι στο ελάχιστο κατά τη διάρκεια 

αυτής της περιόδου, δηλαδή όχι µαζί ή µετά τη φυσικοθεραπεία, όχι µετά από 

γεύµατα, µετρήσεις, διαδικασίες, όχι κατά τη διάρκεια οικογενειακών 

επισκέψεων.  

β) Παρέχεται συµπληρωµατικό οξυγόνο και υγρασία.  

4. Ο φυσικοθεραπευτής προσφέρει υποστήριξη και ενθάρρυνση,  

5. Τα ζωτικά σηµεία, τα σηµεία και συµπτώµατα της κακής αναπνευστικής 

κατάστασης καταγράφονται συνεχώς κατά τη διάρκεια της αποµάκρυνσης.  

6. Ο ασθενής δε µένει απαρατήρητος στις αρχικές περιόδους αποµάκρυνσης, 

µέχρι η περίοδος εκτός αναπνευστήρα να είναι αξιόπιστα καλά ανεκτή για 

µερικά διαδοχικά λεπτά.  

7. α) Επιδείνωση των ζωτικών σηµείων, αερίων αίµατος και δείγµατα 

αναπνευστικής δυσκολίας, υποδεικνύουν ότι ο ασθενής θα πρέπει να 

επιστρέψει στην υποστήριξη του αναπνευστήρα. 
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β) Περίοδοι ξεκούρασης τουλάχιστον µιας ώρας διασπείρονται στρατηγικά 

στο πρόγραµµα αποµάκρυνσης.  

8. Τα αέρια αίµατος µετρούνται σε κανονικά διαστήµατα, δηλαδή κάθε 15, 30, 

60, 120 λεπτά ή περισσότερο ή λιγότερο συχνά, όπως υποδεικνύεται.  

9. Αν τα αέρια του αίµατος σταθεροποιούνται µέσα σε παραδεκτά όρια κατά την 

περίοδο αποµάκρυνσης και ο ασθενής ανέχεται γενικά καλά τη διαδικασία, 

αυξάνεται ο χρόνος εκτός αναπνευστήρα.  

10. Οι ασθενείς µε υποκειµενική πνευµονική νόσο που είναι και ηλικιωµένοι, θα 

αναµένεται να χρειαστούν περισσότερο χρόνο για να αποµακρυνθούν τελείως 

από τον αναπνευστήρα.  

11. Η αποµάκρυνση είναι γενικά πιο γρήγορη σε ασθενείς που χρειάστηκαν 

µικρότερη περίοδο αερισµού.  

12. Για να επιταχυνθεί η διαδικασία αποµάκρυνσης, έχει αναφερθεί ότι είναι 

χρήσιµος σε µερικούς ασθενείς ο διαλείπων αναγκαστικός αερισµός (I.M.V.). 

Άλλοι όµως έχουν παρατηρήσει ότι η χρήση I.M.V. τείνει να κουράσει τον 

ασθενή και να καθυστερήσει την πρόοδο του ασθενή στην αποµάκρυνση. 

'Έτσι ο I.M.V.  πρέπει να χρησιµοποιείται προσεκτικά και να τίθεται υπόψιν η 

ιδιαιτερότητα κάθε ατόµου σε σχέση µε την αποτελεσµατικότητά του. 

 

3.3 Ο ασθενής µε περιοριστικό πνευµονικό νόσηµα.  

      

Η οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια µπορεί να συνδεθεί µε περιοριστικό νόσηµα 

των πνευµόνων. Η περιοριστική πνευµονική δυσλειτουργία µπορεί να περιπλέξει την 

διαχείριση των ασθενών που εισέρχονται στην Μ.Ε.Θ. για άλλους λόγους από αυτούς 

του πνευµονικού νοσήµατος, το πνευµονικό παρέγχυµα, το θωρακικό τοίχωµα ή και 

τα δύο µπορεί να περιληφθούν.  

Ο βασικός λόγος της πνευµονικής ανεπάρκειας µπορεί εποµένως να απεικονίσει 

παράλληλα την εξασθένιση του αερισµού και την µείωση της χωρητικότητας για την 

αλλαγή των αερίων. Οι συγκεκριµένοι περιορισµοί στην πνευµονική λειτουργία 

χρειάζεται να προσδιοριστούν και να αντιµετωπιστούν ξεχωριστά για να βελτιωθεί η 

θεραπεία. 

Το σύνδροµο Guillain-Barre, η µυασθένεια Gravis και οι νευροµυϊκές 

δηλητηριάσεις είναι οι πιο συχνές στην αναπνευστική ανεπάρκεια µε την έλλειψη του 
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αρχικού πνευµονικού νοσήµατος. Εάν είναι παράλυτος, ο ασθενείς θα εξαρτηθεί από 

την βοήθεια του αναπνευστήρα. 

Χαρακτηριστικά, στο περιοριστικό πνευµονικό νόσηµα όλοι οι πνευµονικοί 

όγκοι και οι χωρητικότητες µπορεί να µειωθούν κατά έναν ορισµένο βαθµό, αλλά 

ένας σχετικά φυσιολογικός αναπνεόµενος όγκος θα είναι παρών. Στην παρουσία µιας 

νευροµυϊκής νόσου η δυναµικά εκπνεόµενη χωρητικότητα και ο δυναµικά 

εκπνεόµενος όγκος µειώνονται. 

Οι τεχνικές της βρογχικής υγιεινής είναι πολύ απαραίτητες στον χρόνια 

περιορισµό των αεραγωγών, ισχύουν σε όλες τις καταστάσεις στις οποίες οι 

εκκρίσεις, το βρογχικό οίδηµα, ο βρογχόσπασµος ή γίνεται ο συνδυασµός όλων 

αυτών των παραγόντων. 

3.3α ∆ιαχείριση.   

 Η περιοριστική αναπνευστική δυσλειτουργία είναι συνδεµένη συνήθως µε 

ιατρικές και χειρουργικές καταστάσεις ταυτόχρονα, αλλά οι αρχές της διαχείρισης της 

οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας που συνδέονται µε αυτές είναι παρόµοιες. 

Ανεξάρτητα αν ενδείκνυται ο µηχανικός αερισµός, η οξυγόνωση των ιστών, η 

αποµάκρυνση του διοξειδίου του άνθρακα, η ρύθµιση του pH του αίµατος και το 

ουσιαστικό καρδιακό αποτέλεσµα είναι οι προτεραιότητες.   

Το αρχικό πρόβληµα των ασθενών µε περιοριστικό πνευµονικό νόσηµα είναι 

ένας παραγωγικός βήχας που οδηγεί δευτερογενώς στην γενικευµένη αδυναµία και 

την  νευροµυϊκή ασθένεια. Οι τεχνικές διευκόλυνσης του βήχα όπως ο ερεθισµός της 

τραχείας µπορεί να χρησιµοποιηθεί αποτελεσµατικά σε συνδυασµό µε την 

υποστήριξη µέσω της χρήσης χεριών στην κοιλιά για την αύξηση της ενδοκοιλιακής 

και της ενδοτραχειακής πίεσης. Ένας φυσιολογικός βήχας πιθανόν να διευκολύνει και 

να είναι προτιµότερος και περισσότερο αποτελεσµατικός στην αποκόλληση της 

βλέννας από την έκτη ή έβδοµη γενεά των βρόγχων από την επαναλαµβανόµενη 

αναρρόφηση. Ακόµη και ένας αδύναµος βήχας διευκόλυνσης µπορεί να είναι 

αποτελεσµατικός στην προώθηση των εκκρίσεων προς τους κεντρικούς αεραγωγούς 

για την αποµάκρυνση τους µε την αναρρόφηση. Σε µερικές περιπτώσεις η 

αναρρόφηση µπορεί να είναι ο µόνος τρόπος για να προκληθεί βήχας και να 

καθαριστούν οι εκκρίσεις ταυτόχρονα. Οι προσπάθειες που κάνει ο ασθενής για να 

βήξει είναι συνήθως εξαντλητικές για τον ίδιο, γι’ αυτό τον λόγω πρέπει να υπάρχουν 

αρκετές περίοδοι ξεκούρασης κατά την διάρκεια της θεραπείας, ιδιαίτερα για τον 

ασθενή που αερίζεται.  
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Ένας ασθενής µε περιοριστικό πνευµονικό νόσηµα θα είναι πιο εχθρικός λόγω 

του περιορισµού που βρίσκεται στην πνευµονική λειτουργία σε ξαπλωτή θέση. Η 

τοποθέτηση του ασθενή και η διάρκεια του χρόνου σε αυτή τη θέση εποµένως πρέπει 

να ελεγχθεί προσεκτικά. Αυτό είναι ιδιαίτερα σηµαντικό σε κάποιον που δεν έχει την 

ικανότητα να τοποθετηθεί µόνος του στο κρεβάτι, δεν έχει την ικανότητα να 

επικοινωνήσει όταν έχει ανάγκη για να αλλάξει θέση και σε αυτόν όπου έχει 

σωµατική εξάντληση. Οι οστικές προεξοχές και η λέπτυνση του δέρµατος µπορεί να 

προδιαθέσουν τη λύση του δέρµατος του ασθενή.  

Πρέπει να σχεδιαστεί ένα σωστό πρόγραµµα αλλαγών θέσεων για να βελτιωθεί 

η καρδιοαναπνευστική λειτουργία ακόµα και όταν ο ασθενής αερίζεται τεχνητά, να 

µειωθούν οι κίνδυνοι των καρδιοαναπνευστικών επιπλοκών, να µειωθούν οι 

µυοσκελετικές παραµορφώσεις και να προαχθεί η χαλάρωση. Προσεκτική µελέτη 

πρέπει να γίνει για την άφθονη χρήση των µαλακών σεντονιών, αφρώδων υλικών, 

µαξιλαριών, τω στρωµάτων και των ηλεκτροϋδραυλικών κρεβατιών. Ο κίνδυνος για 

κατακλίσεις είναι µεγάλος για κάθε κλινήρη ασθενή, γι’ αυτό το λόγω η παρεµπόδιση 

τους είναι πρωταρχικός θεραπευτικός στόχος.  

Μόλις αναπτυχθεί η κατάκλιση η θεραπεία είναι συχνά πιο αργή λόγω των 

κακών συνθηκών του ασθενή και δηµιουργείται µία πηγή µόλυνσης σε ένα ήδη 

ευπαθή ασθενή και οι περαιτέρω περιορισµοί µπορεί να έχουν επιβληθεί στην 

τοποθέτηση και στην κινητικότητά του που αυξάνουν τον κίνδυνο των 

καρδιοαναπνευστικών επιπλοκών.  

Η γενική κινητοποίηση του ασθενή είναι µια προτεραιότητα στην Μ.Ε.Θ. όσο 

το δυνατόν πιο συχνά, λαµβάνοντας υπόψιν την κατάσταση του. Οι κινήσεις µπορεί 

να είναι παθητικές, αλλά πιο συχνά γίνονται υποβοηθούµενα και ενεργητικά. ∆εν έχει 

σηµασία πόσο αδύναµος είναι ο ασθενής, οι υποβοηθούµενες και ενεργητικές 

ασκήσεις είναι το κύριο υποστήριγµα της κινητικής παρέµβασης που γίνεται από τον 

φυσικοθεραπευτή ιδιαίτερα όταν αυτές µπορούν να γίνουν κοντά στην όρθια στάση. 

Ο φυσικοθεραπευτής δεν πρέπει να εκτελεί τις υποβοηθούµενες ή παθητικές κινήσεις 

όταν αυτές αντενδείκνυνται. Ακόµα και οι µέτριες προσπάθειες µε ενεργητικές 

κινήσεις µε µικρό αριθµό επαναλήψεων ωφελούν τον ασθενή αρκετά στον καθορισµό 

της θεραπείας που σχετίζεται µε µυοσκελετική και καρδιοαναπνευστική λειτουργία 

από τις παθητικές κινήσεις που σε καµία περίπτωση δεν συµβάλουν για να 

βελτιώσουν την µυϊκή δύναµη, την αντοχή και τον συντονισµό.   
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3.4 Ο ασθενής µε σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας 

ενηλίκων.(A.R.D.S.). 

 
  

Το σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρεια ενηλίκων (A.R.D.S.) προκύπτει από 

την µείζονα προσβολή του πνεύµονα και την βλάβη της κυψελιδοτριχοειδικής 

µεµβράνης. Μερικές από τις αιτίες του A.R.D.S. περιλαµβάνουν το shock, σοβαρό 

τραύµα ή λοίµωξη, µεγάλου βαθµού πνευµονία και εισπνευστικές τοξίνες. Ένα 

χαρακτηριστικό γνώρισµα είναι η αύξηση της διαπερατότητας που µοιάζει αυτή της 

φλεγµονώδους απάντησης. Η διαρροή υγρού µέσα στον ενδιάµεσο χώρο, κατακλύζει 

τις κυψελίδες και προκαλεί πνευµονικό οίδηµα. Η ανταλλαγή των αερίων 

περιορίζεται, γι’ αυτό το λόγω ο ασθενής παρουσιάζει σοβαρή δύσπνοια και 

υποξαιµία. Οι πνευµονικές διηθήσεις εµφανίζονται στην ακτινογραφία.  

Το ινωδογόνο στα υγρά που διαρρέουν µέσα από τις κυψελίδες συµβάλλει στην 

ίνωση και στην µείωση της πνευµονικής ελαστικότητας που παρατηρείται στο 

A.R.D.S.  

Τα συµπτώµατα του A.R.D.S. µπορεί να εµφανιστούν µέσα σε 48ώρες. Η 

πρόγνωση για να επιζήσει ο ασθενής είναι 40% µε 60%. Η υποξαιµία είναι το κύριο 

χαρακτηριστικό γνώρισµα του συνδρόµου και προκύπτει από τη δεξιά προς την 

αριστερή διακλάδωση εκεί όπου γεµάτες υγρό κυψελίδες είναι αναποτελεσµατικά 

διαποτισµένες. 

Ο υπεραερισµός και η δύσκολη αναπνοή µπορεί να αναµένονται σε συνδυασµό 

µε την υποξαιµία. Η υπερκαπνία δεν είναι συνήθως το κύριο πρόβληµα του ασθενή 

µε A.R.D.S. 

3.4α ∆ιαχείριση. 

Η διασωλήνωση και η υποστήριξη µε αναπνευστήρα εµφανίζονται εάν τα αέρια 

του αρτηριακού αίµατος είναι σοβαρά προσβεβληµένα και χειροτερεύει η 

αναπνευστική δυσφορία. 

Η βασικές αρχές για την αποµάκρυνση του ασθενή από τον αναπνευστήρα µε 

περιοριστικό αναπνευστικό νόσηµα είναι ανάλογες µε αυτές για τον ασθενή 

αποφρακτικό νόσηµα. Η περαιτέρω παρακολούθηση του αναπνευστικού επιπέδου σε 

συνδυασµό µε αυτή των αρτηριακών αερίων του αίµατος είναι ουσιαστική για την 

συνέχιση της προόδου του συνδρόµου.  

Οι κύριες παράµετροι που παρατηρούνται στο A.R.D.S. είναι η µειωµένη 

πνευµονική ελαστικότητα η ταχύπνοια και η συγκέντρωση του εισπνεόµενου 
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οξυγόνου που χρειάζεται για να διατηρηθούν τα αποδεκτά επίπεδα των αερίων του 

αρτηριακού αίµατος. 

Το A.R.D.S. χαρακτηρίζεται από πολλά παθοφυσιολογικά περιοριστικά 

χαρακτηριστικά. Γι’ αυτό το λόγω οι αρχές διαχείρισης των περιοριστικών 

πνευµονικών νοσηµάτων µπορούν να εφαρµοστούν αποτελεσµατικά. 

Ειδική προσοχή πρέπει να δοθεί στην τοποθέτηση του ασθενή κατά τις θέσεις 

παροχέτευσης για να συµβάλει θετικά στον αερισµό και τη σχέση αερισµού και 

αγγείωσης των πνευµόνων και να αποτρέψει το µηχανικό περιορισµό της έκτασης του 

διαφράγµατος και του θωρακικού τοιχώµατος. 

Η καθιστή θέση βελτιώνει την πνευµονική χωρητικότητα. Η χρήση της 

ανακληνόµενης καρέκλας πρέπει να µπαίνει συχνά στην διαχείριση του ασθενή 

θεωρητικά η δυναµική λειτουργία των πνευµονικών πεδίων θα βελτιωθεί εάν οι 

πνεύµονες θα έρθουν σε πιο όρθια θέση.  

 

3.5 Ο ασθενής µε ασθένεια στεφανιαίων αρτηριών. 

 

Η αρχική προτεραιότητα της διαχείρισης στην οξεία φάση του µυοκαρδιακού 

εµφράγµατος είναι η διόρθωση των άµεσων προβληµάτων που περιλαµβάνουν 

αρρυθµίες και µυοκαρδιακή ανεπάρκεια, που ακολουθείται από την εφαρµογή ενός 

προοδευτικού προγράµµατος αποκατάστασης. 

Ο φυσικοθεραπευτής πρέπει συνεχώς να ελέγχει τα ζωτικά σηµεία του ασθενή 

και τις αλλαγές αυτών. 

3.5α ∆ιαχείριση.                

Οι πρωταρχικές αρχές της διαχείρισης του ασθενή µε µυοκαρδιακό έµφραγµα 

είναι η µείωση της απαίτησης για οξυγόνο από το µυοκάρδιο και τον φόρτο εργασίας 

του. Το µυοκάρδιο χρειάζεται να ξεκουραστεί έτσι ώστε να επέλθει η κατάλληλη 

ανάρρωση. 

Η µείωση του καρδιακού έργου µπορεί να γίνει µε τους ακόλουθους τρόπους: 

1) Ήρεµο περιβάλλον χωρίς υπερβολικούς θορύβους. 

2) Ξεκούραση στο κρεβάτι µέχρι να επέλθει η ιατρική σταθερότητα και ο 

ασθενής να παρουσιάσει σηµάδια φυσικής βελτίωσης. 

3) Η προοδευτική κινητοποίηση ξεκινά σε συνδυασµό µε το ιατρικό 

επίπεδο του ασθενή και την σταθερότητα του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος. 
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4) Μείωση της ανησυχίας του ασθενή για την κατάσταση του, για την 

φροντίδα του εαυτού του όπως επίσης και για τις οικογενειακές και 

επαγγελµατικές του υποχρεώσεις. 

5) Ήρεµες ασκήσεις κινητοποίησης, βαθιές αναπνοές και βήχας συνήθως 

ξεκουράζουν άµεσα σαν µέσω προφύλαξης αν και οι κριγµοί είναι πιο συχνά 

εµφανίσιµοι στις βάσεις των πνευµόνων αυτών των ασθενών. Αποφεύγονται η 

πνευµονική συµφόρηση και το καρδιακό stress. 

6) Οι θεραπευτικές ασκήσεις βοηθούν να αποτραπούν οι 

καρδιοαναπνευστικές επιπλοκές, η φλεβική στάση του αίµατος, η δυσκαµψία 

των αρθρώσεων και η µυϊκή αδυναµία. Η χαλάρωση προωθείται συχνά από 

δραστηριότητες χαµηλής έντασης. Όλα τα επίπεδα της δραστηριότητας, 

περιλαµβάνουν αναπνευστικές ασκήσεις οι οποίες γίνονται µε συντονισµένο 

ρυθµικό τρόπο. Οι αντενδείξεις κατά την διάρκεια όλων των δραστηριοτήτων 

σε ασθενείς µε ασθένεια των στεφανιαίων αρτηριδίων είναι το κράτηµα της 

αναπνοής και οι ισοµετρικές ασκήσεις και δεν θα πρέπει να συµπεριληφθούν σε 

κανένα στάδιο του προγράµµατος αποκατάστασης. 

Ο φυσικοθεραπευτής θα πρέπει συνεχώς να προσέχει για τα σηµάδια ενός 

επικείµενου εµφράγµατος που περιλαµβάνουν γενικό ή τοπικό πόνο οπουδήποτε 

πάνω στον θώρακα, πάνω στα άκρα και τον λαιµό, τους καρδιακούς παλµούς, την 

δύσπνοια, την ελαφριά ζαλάδα, την συγκοπή και την αίσθηση δυσπεψίας καθώς 

επίσης του λόξιγκα και της ναυτίας. 

Ανάλογα µε το βαθµό του µυοκαρδιακού εµφράγµατος, των βλαβών και την 

βαρύτητα τους, διαφοροποιείται η ξεκούραση στο κρεβάτι. Κατά την διάρκεια της 

ξεκούρασης στο κρεβάτι ο φυσικοθεραπευτής επικεντρώνεται στην ασκήσεις 

ρυθµικής αναπνοής, σε ασκήσεις µε ήπιο βήχα και τη τροποποίηση της θέσης του 

ασθενή µε το προσκέφαλο ανυψωµένο κατά 15º για να διευκολύνει τη βαρυντική 

µηχανική δράση της καρδιάς και µε αυτό τον τρόπο να µειώσει την απαίτηση του 

µυοκαρδιακού οξυγόνου. Ο ασθενής ενθαρρύνεται να αναπνέει βαθιά και να βήχει 

κάθε µία ώρα κατά την διάρκεια της ηµέρας. Οι ασκήσεις στο κρεβάτι 

περιλαµβάνουν, ρυθµικές χωρίς αντίσταση ασκήσεις του ισχίου, γόνατος και 

ποδοκνηµικής οι οποίες συνήθως γίνονται περίπου κάθε 4 ώρες. Ο ασθενής πρέπει να 

ασκεί ένα-ένα πόδι ξεχωριστά σε ύπτια θέση αυτό που θα κάνει είναι το εξής: θα 

σέρνει την φτέρνα του πάνω-κάτω στο κρεβάτι προσέχοντας να µην σηκώσει το πόδι 
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του από αυτό. Αυτές οι ασκήσεις εκτελούνται σωστά και συντονισµένα µε την 

εισπνοή και την εκπνοή και απαιτούν σχετικά µικρή προσπάθεια. 

Επιπλέον εκτελούνται προληπτικά για να µειωθεί ο κίνδυνος της φλεβικής 

στάσης και ο σχηµατισµός θροµβοεµβολής. Ακόµα µπορεί να βοηθήσουν στην 

ρύθµιση και τον συντονισµό της αναπνοής, να ενθαρρύνουν την βαθιά αναπνοή και 

να µειώσουν την ατελεκτασία. Ο φυσικοθεραπευτής συχνά έχει την υπευθυνότητα να 

ξεκινήσει καινούριες δραστηριότητες µαζί µε τον ασθενή οι οποίες µπορεί να 

περιλαµβάνουν: κάθισµα στην άκρη του κρεβατιού, ενασχόληση µε την προσωπική 

φροντίδα, να ανεβαίνει και να κατεβαίνει στο κρεβάτι, να κάθεται στην καρέκλα και 

να βαδίζει στο χώρο. Όταν προσθέτει νέες δραστηριότητες ο φυσικοθεραπευτής στον 

ασθενή, θα πρέπει να ελέγχει τις αλλαγές στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα έτσι ώστε να 

µπορεί να προγραµµατίσει το θεραπευτικό πλάνο και να εξασφαλίσει µία ασφαλή 

φυσικοθεραπευτική παρέµβαση. (Elizabeth Dean). 

 

3.6 Ο ασθενής µε µετεγχηριτικές επιπλοκές. 

 

Μετεγχειρητικά, υπάρχει µια µεγάλη µείωση στις τιµές των F.V.C. και F.Ε.V1 

και µια ήπια µείωση της F.R.C., η οποία µπορεί να µειωθεί περίπου στο 70% της 

προεγχειρητικής τιµής.  

Αποτέλεσµα όλων αυτών είναι η εµφάνιση ατελεκτασίας. Μετά από 

χειρουργική επέµβαση στο θώρακα και στην άνω κοιλία, η συχνότητά της φτάνει το 

90% του συνόλου των επιπλοκών από το αναπνευστικό, ακόµα και σήµερα που η 

προ- και η µετεγχειρητική αγωγή έχουν βελτιωθεί σηµαντικά.  

Συνήθως η ατελεκτασία αναπτύσσεται µεταξύ της 6ης και της 26ης 

µετεγχειρητικής ώρας και οφείλεται κατά κανόνα στην κατακράτηση παχύρρευστης 

βλέννης και πηγµάτων αίµατος για όλους τους λόγους που προαναφέρθηκαν.  

Βασική σηµασία έχει η πρόληψη της µετεγχειρητικής ατελεκτασίας που αφορά 

και το φυσικοθεραπευτή. Σ' αυτό βοηθά η καλή προεγχειρητική εκτίµηση και 

προετοιµασία των ασθενών που πρόκειται να χειρουργηθούν και ιδιαίτερα εκείνων 

που αντιµετωπίζουν µεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης της επιπλοκής (καπνιστές, 

παχύσαρκοι, ηλικιωµένοι και ασθενείς µε χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια). 
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3.6α ∆ιαχείριση.  

Ο ασθενής είναι συνήθως διασωληνωµένος σε µηχανική αναπνοή, βρίσκεται σε 

καταστολή και αδυνατεί να βήξει για να αποβάλλει τις εκκρίσεις.  

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία περιλαµβάνει:  

1) Βρογχική παροχέτευση µε τοποθέτηση του ασθενούς σε θέση 

παροχέτευσης. Χρειάζεται µεγάλη προσοχή στους παροχετευτικούς 

σωλήνες που φέρει ο χειρουργηµένος ασθενής.  

2) Πλήξεις - δονήσεις.  

3) Αναρρόφηση σε άσηπτες συνθήκες Π.χ. αποστειρωµένα γάντια και 

καθετήρες.  

4) Απαραίτητη είναι η χρήση νεφελοποιητών να γίνεται συστηµατικά και 

να προηγείται της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας. Με την 

εφύγρανση των αεροφόρων οδών επιτυγχάνουµε ρευστοποίηση των 

εκκρίσεων, εξασφαλίζοντας µε αυτό τον τρόπο την εύκολη 

αποµάκρυνσή τους, χωρίς να ταλαιπωρείται ο ασθενής.  

5) Όταν ο ασθενής αρχίσει τη διαδικασία απογαλακτισµού τότε 

εκπαιδεύεται στην τεχνική πρόκλησης βήχα και την υποβοηθούµενη 

απόχρεµψη.  

6) Όταν το επιτρέπει η γενική κατάσταση του ασθενούς αρχίζει η 

κινητοποίησή του.  

Ο ασθενής που εισέρχεται στη Μ.Ε.Θ. είναι δυνατόν να υποστηρίζεται 

µηχανικά µε µη επεµβατικό µηχανικό αερισµό. Στους ασθενείς αυτούς που 

αδυνατούν να αποµακρύνουν τις εκκρίσεις µετά τη βρογχική παροχέτευση είναι 

δυνατόν να γίνει ρινοτραχειακή αναρρόφηση.  

Για όλους αυτούς τους ασθενείς η αποτελεσµατικότητα της αναπνευστικής 

φυσικοθεραπείας καθορίζεται από:  

1) τη µείωση των επεισοδίων των αναπνευστικών λοιµώξεων,  

2) τη βελτίωση της πνευµονικής λειτουργίας,  

3) την ελάττωση της υποστήριξης µε µηχανικό αερισµό,  

4) την αποφυγή τραχειοτοµής.  

Όλα αυτά έχουν ως αποτέλεσµα τη µείωση του χρόνου νοσηλείας του ασθενούς 

στη Μ.Ε.Θ., την αποφυγή ενδονοσοκοµειακών λοιµώξεων, τη µείωση της θνητότητας 

και τη µείωση του κόστους νοσηλείας.  
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Ενδείξεις για Φυσικοθεραπεία είναι:  

1) Εντοπισµένες εκκρίσεις (αιµατηρές ή βλεννώδεις που δεν 

αποµακρύνονται µε βήχα),  

2) ατελεκτασία ή πνευµονία (µετά από ακτινολογικό έλεγχο),  

3) από τον έλεγχο αερίων αίµατος: ελάττωση της µερικής πίεσης του 

οξυγόνου (ΡΟ2) ή του κορεσµού (SPO2 ) λόγω της παραµονής των 

εκκρίσεων.  

Η βρογχική παροχέτευση στους ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική 

επέµβαση θώρακος ή κοιλίας, παρουσιάζει µεγαλύτερη δυσκολία λόγω της αδυναµίας 

τοποθέτησης του ασθενούς σε θέσεις εξαιτίας των παροχετευτικών σωλήνων που ο 

ασθενής φέρει.  

Όταν γίνει διακοπή της µηχανικής υποστήριξης της αναπνοής και 

αποσωλήνωση της τραχείας ο φυσικοθεραπευτής δίνει µεγάλη σηµασία στην 

προσπάθεια του ασθενούς για βαθιές αναπνοές και βήχα όταν η γενική κατάσταση 

του ασθενούς το επιτρέπει δίδεται πρόγραµµα αναπνευστικών ασκήσεων, µε σκοπό 

την αύξηση του αναπνεόµενου όγκου (χρήση εξασκητών αναπνοής), τη βελτίωση της 

κινητικότητας του θωρακικού τοιχώµατος και τον αποτελεσµατικό βήχα µε σκοπό 

την αποµάκρυνση των εκκρίσεων.  

Τέλος, εφόσον η γενική κατάσταση του ασθενούς είναι ικανοποιητική 

προχωρούµε στη σταδιακή κινητοποίησή του. Έχοντας πάντοτε υπόψη το χρόνο 

παραµονής στη Μ.Ε.Θ. φροντίζουµε στη σταδιακή ορθοστάτιση του ασθενούς. Όλων 

αυτών έχει προηγηθεί η λήψη των ζωτικών σηµείων. Απαραίτητα επίσης είναι η 

περίδεση των κάτω άκρων µε ελαστικούς επιδέσµους ή η χρήση καλτσών.   

Όταν ο ασθενής µεταφερθεί σε θάλαµο νοσηλείας συνεχίζουµε την 

αναπνευστική φυσικοθεραπεία. Επίσης δίνουµε οδηγίες τόσο στον ίδιο όσο και στους 

συγγενείς για το πρόγραµµα των αναπνευστικών ασκήσεων που θα κάνει στο σπίτι 

τονίζοντας τη σωστή χρήση των εξασκητών που θα χρησιµοποιεί για συγκεκριµένο 

χρονικό διάστηµα. 

Η ενηµέρωση του φυσικοθεραπευτή για τη διαδικασία και πορεία του 

χειρουργείου είναι απαραίτητη. Βασικές παραµέτρους που πρέπει να γνωρίζει είναι το 

είδος της τοµής, οι συνθήκες στις οποίες βρίσκεται ο ασθενής, η κυάνωση, ο αριθµός 

των αναπνοών, η θερµοκρασία, οι σφύξεις, η ΡΟ2, τα πτύελα, η αρτηριακή πίεση και 

η ακτινογραφία. Επίσης ο αριθµός και η θέση των παροχετευτικών σωλήνων, η 

ποσότητα του υγρού και ο τρόπος διαφυγής του αέρα.  
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Η λήψη αναλγησίας παίζει σηµαντικό ρόλο στην εφαρµογή της αναπνευστικής 

φυσικοθεραπείας αν είναι µε συνεχή ενδοφλέβια έγχυση ή είναι επισκληρίδιος. Με 

την επισκληρίδιο αναλγησία έχουµε καλύτερη συνεργασία µε τον ασθενή και το 

αποτέλεσµα είναι αποδοτικότερο.  

Οι σκοποί της µετεγχειρητικής αναπνευστικής φυσικοθεραπείας είναι:  

α)  Η έκπτυξη του εναποµείναντος πνευµονικού ιστού, µέσω διέγερσης και 

προαγωγής της όσο το δυνατό µεγαλύτερης εισπνευστικής προσπάθειας.  

 β)  Η πρόληψη της σύµπτωσης των πνευµονικών κυψελίδων.  

γ)  Η βρογχική παροχέτευση.  

δ)  Η µε ειδικές θέσεις παροχέτευση της υπεζωκοτικής κοιλότητας (από αέρα, 

αίµα, υγρό) µέσω των παροχετευτικών σωλήνων.  

ε)  Η διατήρηση καλής κινητικότητας και η παρεµπόδιση κυκλοφορικών 

επιπλοκών.  

στ)  Η επανένταξη του ασθενούς στις δραστηριότητές του.  

Ηµέρα χειρουργείου    

Ο τρόπος εφαρµογής της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας θα εξαρτηθεί από 

την υγιεινή κατάσταση του ασθενούς. Εάν βρίσκεται σε µηχανική αναπνοή θα 

εφαρµόσουµε τις τεχνικές της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας που αναφέρονται στη 

µονάδα λαµβάνοντας υπόψη το είδος της τοµής και τις ιδιαίτερες ανάγκες που έχει.  

Από τη στιγµή που δεν έχει ενδοτραχειακό σωλήνα, 5-6 ώρες µετά την 

τελευταία λήψη καταστολής και όταν ο ασθενής είναι ξύπνιος, ενθαρρύνεται να 

εισπνέει βαθιά για µερικά δευτερόλεπτα, να εκπνέει βίαια ή να βήχει αφού 

σταθεροποιήσουµε την τοµή του κρατώντας τη µαλακά και στέρεα. Λόγω του ότι 

είναι υπό την επήρεια της αναλγησίας την πρώτη ηµέρα µπορεί να αναπνέει πιο 

άνετα. Του υπενθυµίζουµε να επαναλαµβάνει τις βαθιές αναπνοές, τη βίαιη εκπνοή 

και το βήχα κάθε φορά που θα είναι πιο ξύπνιος.   

Πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα.  

Ο ασθενής µπορεί να καθίσει επάνω στο κρεβάτι στηρίζοντας την πλάτη του 

επάνω σε µαξιλάρια µε τέτοιο τρόπο, ώστε η κίνηση του κάτω τµήµατος του θώρακος 

να µην εµποδίζεται.  

Αφού προηγηθεί η χορήγηση αναλγητικού και η εφαρµογή νεφελοποίησης, 

ενθαρρύνεται ο ασθενής να εκπτύξει το εναποµείναν πνευµονικό πεδίο εισπνέοντας 

βαθιά µε τη χρήση του διαφράγµατος. Του συστήνουµε να κρατά την αναπνοή του 
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για µερικά δευτερόλεπτα. Επίσης τον παροτρύνουµε να εκπνεύσει βίαια ανάµεσα σε 

2-3 ήρεµες αναπνοές και να βήξει αποτελεσµατικά.  

Εάν δεν ανταποκρίνεται στο πιο πάνω πρόγραµµα και υπάρχουν εκκρίσεις, 

εφαρµόζουµε βρογχική παροχέτευση µε τροποποιηµένες θέσεις χωρίς να 

παρεµποδίζονται οι παροχετευτικοί σωλήνες. Ο ασθενής θα πρέπει να επαναλαµβάνει 

τις βαθιές αναπνοές πολλές φορές την ώρα. Η χρήση εξασκητών αναπνοής κάθε ώρα 

µε 10-15 αναπνοές τον διευκολύνει.  

∆εύτερη µετεγχειρητική ηµέρα.   

Αν όλα βαίνουν καλώς, ο ασθενής µπορεί να κινητοποιηθεί από το κρεβάτι, µε 

τα πόδια κρεµασµένα για όσο διάστηµα αντέχει, ή ακόµη αν είναι σε καλή 

κατάσταση, να καθίσει στην καρέκλα.  

 

Εικόνα: Κάθισµα στην καρέκλα 

 

Ενθαρρύνεται να ελέγχει την αναπνοή του, κρατώντας την εισπνοή του για τρία 

τουλάχιστον λεπτά, εκπτύσσοντας το θώρακα στο κατώτερο τµήµα άµφω και 

προοδευτικά δίνοντας έµφαση στη χειρουργηµένη πλευρά, πλην της πνευµονεκτοµής. 

Συστήνουµε αποτελεσµατική βίαιη εκπνοή και βήχα µε στήριξη της χειρουργηµένης 

πλευράς.  

Εάν δεν υπάρχουν παθολογικά ευρήµατα στην ακτινογραφία θώρακα και στην 

ακρόαση και είναι σε θέση να αναπνέει βαθιά, να εκπνέει βίαια ή να βήχει, η 

βρογχική παροχέτευση δεν είναι απαραίτητη. Μπορεί να ξεκινήσει ασκήσεις των άνω 

και κάτω άκρων και ιδιαίτερα της ωµικής ζώνης, για να ανακτηθεί το εύρος της 

κίνησης όσο πιο γρήγορα και µε λιγότερο πόνο. Η χρήση των εξασκητών συνεχίζεται.  
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Αν παρ' όλη τη βοήθεια του φυσικοθεραπευτή ο ασθενής κατακρατά 

εκκρίµατα, δεν αναπνέει και δεν βήχει ικανοποιητικά, η χρήση Ρ.Ε.Ε.Ρ (θετική τελο-

εκπνευστική πίεση) και η χρήση C.P.Α.Ρ. θα δώσει µια ικανοποιητική λύση. Σε 

περιπτώσεις αναπνευστικής ανεπάρκειας λόγω περιοριστικής πνευµονικής βλάβης 

(µετεγχειρητικές µικροατελεκτασίες, πνευµονικό οίδηµα, πνευµονίες) η C.P.Α.Ρ. 

(συνεχής θετική πίεση των αεραγωγών) βοηθά µέσω της αύξησης της F.R.C. από την 

εφαρµογή της Ρ.Ε.Ε.Ρ.. Η χρήση της IPPV θεραπείας µε µικρή πίεση γύρω στα 14 cm 

Η2Ο εφαρµόζεται µόνο κατόπιν εντολής του χειρουργού.  

Η διαλείπουσα θετική πίεση εισπνοής (IPPV) µε µηχάνηµα µεταβαλλόµενης 

πίεσης, εκπνευστικοί χειρισµοί, όπως το φούσκωµα ελαστικών σάκων ή η αναπνοή 

CO2, δεν προσφέρουν στη µετεγχειρητική περίοδο. Αυτό συµβαίνει γιατί η ελάττωση 

της διατασιµότητας προκαλεί ταχεία αύξηση της πιέσεως και εµποδίζει τη διάταση 

του πνεύµονα µέχρι την T.L.C. (ολική πνευµονική χωρητικότητα).  

Η ρινοτραχειακή αναρρόφηση και η βρογχοσκόπηση µπορούν να βοηθήσουν 

τον ασθενή να ξεφύγει απ' αυτό το δύσκολο στάδιο.  

Τρίτη µετεγχειρητική ηµέρα. 

Ο αριθµός των συνεδριών εξαρτάται από την κατάσταση του ασθενούς. 

Επαναλαµβάνει όλο το πρόγραµµα πολλές φορές την ηµέρα και µόνος του. Μπορεί 

να κάθεται σε καρέκλα και να περπατάει παίρνοντας µαζί του ή επάνω σε τροχήλατο 

τις µπουκάλες έως ότου οι πνεύµονες είναι εντελώς καθαροί και σε πλήρη έκπτυξη. 

Εφαρµόζεται 3-4 φορές την ηµέρα µέχρι και την 11η -14η ηµέρα περίπου για τις 

θωρακοτοµές και για όσο υπάρχει πρόβληµα για τις εγχειρήσεις άνω κοιλίας.  

Οι προαναφερθείσες τεχνικές αναπνευστικής φυσικοθεραπείας εφαρµόζονται 

σε όλες τις θωρακοτοµές (λοβεκτοµές, τµηµατεκτοµές, σφηνοειδής εκτοµή, βιοψία 

κ.λπ.) και χειρουργεία άνω κοιλίας, εκτός των πνευµονεκτοµών. Είναι θέµα 

θωρακοχειρουργού για το ποια µέρα θα ξεκινήσει η αναπνευστική φυσικοθεραπεία 

στις πνευµονεκτοµές και το αν θα ξαπλώσει στη χειρουργηµένη πλευρά. Ο στόχος 

του φυσικοθεραπευτή είναι να διατηρήσει τον εναποµείναντα πνεύµονα καθαρό. 

Εφαρµόζουµε διαφραγµατική αναπνοή και βίαιη εκπνοή. Μερικοί ασθενείς 

δυσκολεύονται να βήξουν λόγω ανατοµικής αλλαγής της τραχείας, αλλά και λόγω 

τραυµατισµού του λαρυγγικού νεύρου, µε αποτέλεσµα σύγκλιση των φωνητικών 

χορδών.  

Σε τραυµατισµό του λαρυγγικού νεύρου ή σε παράλυση του φρενικού νεύρου 

που η ικανότητα για βήχα είναι περιορισµένη, η χρήση C.P.Α.Ρ. είναι συχνά 
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παρήγορη για τη µετακίνηση και αποµάκρυνση των εκκρίσεων. Χρήση της I.P.P.V. 

θεραπείας γίνεται µόνο κατόπιν εντολής του θωρακοχειρουργού και µε πίεση όχι 

υψηλότερη από 10 cm H2Q.  

3.6,1 Αναπνευστική φυσικοθεραπεία σε άλλες βαρύτερες µετεγχειρητικές 

επιπλοκές.  

1. Καρδιακή ανακοπή: Αφού εφαρµοσθεί το πρόγραµµα 

καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης και εφόσον η νευρολογική κατάσταση 

του ασθενούς το επιτρέπει, ενθαρρύνουµε για βαθιά αναπνοή.  

2. Καρδιακή αρρυθµία: Βαθιά αναπνοή, βρογχική παροχέτευση από          

οριζόντια θέση.  

3. Περικαρδίτιδα: Τροποποιηµένη βρογχική παροχέτευση, όχι πλήξεις, 

δονήσεις και αναρροφήσεις.  

4. Καρδιογενές shock: Τροποποιηµένη βρογχική παροχέτευση, 

ασκήσεις χαλάρωσης.  

5. Εµπύηµα: Βαθιά εισπνοή, διαφραγµατική και τµηµατική αναπνοή. 

 Σε εµφάνιση βρογχοπλευρικής αναστόµωσης (fistula), συρίγγιο σε 

πνευµονεκτοµές, η αναπνευστική φυσικοθεραπεία  περιορίζεται στη 

διατήρηση της υγιεινής του εναποµείναντα πνεύµονα.  

6. Αιµοθώρακας: Αφού παροχετευθεί, ασκήσεις έκπτυξης στη σύστοιχη 

πλευρά.  

7. Πνευµοθώρακας: Μετά την εφαρµογή παροχετευτικού σωλήνα, 

ασκήσεις έκπτυξης µε καλό κράτηµα εισπνοής και βρογχική παροχέτευση εάν 

υπάρχουν εκκρίσεις.  

8. Υπερκαπνία. Υποξαιµία: Χρήση Ο2 φαρµακευτική αντιµετώπιση, 

διδασκαλία αποδοτικότερης αναπνοής.  

9. Πλευρίτιδα: Μπορεί να εµφανισθεί µετεγχειρητικά σε 48-72 ώρες. 

Ο µηχανισµός που επιτείνει την ανάπτυξη στα χειρουργεία άνω κοιλίας είναι ο 

ερεθισµός του διαφράγµατος, ή η ατελεκτασία ή και τα δύο µαζί. 

Αντιµετωπίζεται µε ασκήσεις έκπτυξης στην προσβεβληµένη πλευρά.  

10. Πνευµονία: Βαθιά αναπνοή, βρογχική παροχέτευση, πλήξεις, 

δονήσεις, βίαιη εκπνοή, βήχας, τµηµατική αναπνοή.  

11. Πνευµονική εµβολή: Από τη στιγµή που θα σταθεροποιηθεί, βαθιά 

αναπνοή, τµηµατική, παρατεταµένη εκπνοή, βρογχική παροχέτευση όταν ο 
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ασθενής είναι αιµοδυναµικά σταθερός. Επιφυλακτικά, δίνονται πλήξεις και 

δονήσεις έως ότου η αντιπηκτική θεραπεία σταθεροποιηθεί.  

12. Άπνοια: Μηχανική υποστήριξη.  

13. Υποδόριο εµφύσηµα: Αποφυγή βαθιάς αναπνοής και ενεργητικού 

βήχα.  

Σε ασθενείς µε καλή πρόγνωση µπορεί να εφαρµοσθούν αναπνοές µόνο 

µε εξασκητές αναπνοής. Για ασθενείς όµως υψηλού κινδύνου µε 

µετεγχειρητικές επιπλοκές από το αναπνευστικό, ο συνδυασµός αναπνευστικής 

φυσικοθεραπείας από ειδικευµένο φυσικοθεραπευτή και άσκηση µέσω 

εξασκητών αναπνοής είναι αποδοτικότερος.  

3.6,2 Χειρουργικές επεµβάσεις καρδιάς 

Οι επιπλοκές που ακολουθούν τις χειρουργικές επεµβάσεις καρδιάς 

αποτελούν συχνά αιτία θανάτου. Εκείνοι δε οι ασθενείς µε προϋπάρχουσα 

χρόνια πνευµονοπάθεια κατατάσσονται στην οµάδα υψηλού κινδύνου.  

Η ατελεκτασία είναι η συνήθης επιπλοκή στις επεµβάσεις ανοιχτής καρδιάς που 

παρουσιάζεται µετά την αποσωλήνωση τραχείας του ασθενούς.  

Η πρόληψη και η θεραπεία της ατελεκτασίας περιλαµβάνει την έγκαιρη 

κινητοποίηση και το πρόγραµµα των αναπνευστικών ασκήσεων µε βαθιές αναπνοές, 

βήχα καθώς και τη χρήση εξασκητών αναπνοής.  

Η κινητοποίηση έχει αποδειχθεί ένα αποτελεσµατικό µέσο για την πρόληψη 

µετεγχειρητικών επιπλοκών.  

Περισσότερο έντονη αναπνευστική φυσικοθεραπεία προτείνεται αν η 

αναπνευστική κατάσταση του ασθενούς επιδεινώνεται.  

Η Αναπνευστική Φυσικοθεραπεία περιλαµβάνει:  

1) Προεγχειρητική εκτίµηση του ασθενούς.  

2) Οδηγίες για αναπνευστικές ασκήσεις και κινητοποίηση.  

3) Πέντε βαθιές αναπνοές κάθε µια ώρα.  

4) ∆υναµική σπιροµετρία µε εξασκητές αναπνοής Π.χ.  

Triflow ή Voldyne. 
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Εικόνα : Triflow 

   

5) Κινητοποίηση και προοδευτικές ασκήσεις για πέντε ηµέρες ως την 

επίτευξη ανεξάρτητης κίνησης χωρίς βοήθεια.  

Την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα οι ασκήσεις είναι:  

1) Ασκήσεις άνω άκρων (κάµψη - έκταση).  

2) Ασκήσεις κάτω άκρων κάµψη - έκταση - στροφές και αιώρηση των 

κάτω άκρων από την άκρη του κρεβατιού.  

3) Βάδισµα. (Ε.Βέη,Ε. Καραγιάνη 2001). 

 

3.7 Ο ασθενής µε µυοσκελετικό τραύµα.  

 

Τα συντριπτικά τραύµατα που συµβαίνουν στον θώρακα είναι συχνό φαινόµενο 

για την Μ.Ε.Θ. Ο τραυµατισµός στο θωρακικό τοίχωµα και το πνευµονικό 

παρέγχυµα συµβάλουν στην πιθανότητα αναπνευστικής ανεπάρκειας. Ο συνδυασµός 

τραυµατισµού του κεφαλιού και της κοιλιακής χώρας µπορεί επίσης να οδηγήσει σε 

αναπνευστική ανεπάρκεια. Η παράδοξη κίνηση του θωρακικού τοιχώµατος που 

συνδυάζεται µε τον χτυπηµένο θώρακα και τα κατάγµατα των πλευρών είναι 

αποτέλεσµα της αστάθειας των τµηµάτων του θωρακικού κλωβού όπου προξενήθηκε 

από τον τραυµατισµό του. Αν είναι σοβαρό το τραύµα οι ασθενείς µπορεί να 

χρειάζονται χειρουργική σταθεροποίηση των πλευρών ή σταθεροποίηση µέσω 

συνεχούς αναπνευστικής διαχείρισης. 

Η παρουσία αίµατος ή αέρα µέσα στην θωρακική κοιλότητα χειροτερεύει τον 

αερισµό, προωθεί την συγκράτηση των εκκρίσεων και παρεµποδίζει την 

αποτελεσµατική εκκαθάριση της. Οι µικρές διαχύσεις µπορεί να διαλυθούν 

ολοκληρωτικά µε την αναπνευστική φυσικοθεραπεία και να αναπτυχθούν ξανά µε 

κάθε υποκείµενη ατελεκτασία. Η παρουσία πνευµονοθώρακα ή αιµοθώρακα µπορεί 

να συνδυαστεί µε την πνευµονική ανάπτυξη. 
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Ο πνευµονοθώρακας προκύπτει όταν συλλέγεται ο αέρας στο χώρο µεταξύ του 

περιτόναιου και περισπλαχνικού πετάλου του υπεζωκότα. Ο πνευµονοθώρακας 

προκαλεί µερική ή πλήρη σύµπτωση (collapse) του υποκείµενου σύστοιχου 

πνεύµονα.  

3.7α ∆ιαχείριση. 

Η σοβαρή ανησυχία και η δύσπνοια του ασθενή µε τραυµατισµό του θώρακα 

είναι οι κλασικές ενδείξεις της αναπνευστικής ανεπάρκειας. Η ακρόαση και η 

επίκρουση του θώρακα µπορούν να αποκαλύψουν έναν υποκείµενο πνευµονοθώρακα 

ή αιµοθώρακα. Η έκταση του πνευµονοθώρακα επιβεβαιώνεται µε την ακτινογραφία 

ή την αναρρόφηση του θώρακα µε παρακέντηση. Ο τραυµατισµός του θώρακα 

µπορεί να περιλαµβάνει κατάγµατα του θωρακικού κλωβού σε διάφορα σηµεία. Η 

παράδοξη κίνηση του τραυµατισµένου τµήµατος µπορεί να παρατηρηθεί συχνά κατά 

την αξιολόγηση.  

Απλά κατάγµατα των πλευρών χωρίς επιπλοκές µπορεί να µην χρήζουν 

ιδιαίτερης θεραπείας. Τα κατάγµατα που παρουσιάζουν επιπλοκές µπορεί να 

αντιµετωπιστούν µε µεσοπλεύριο νευρικό αποκλεισµό και φυσικοθεραπεία για την 

διατήρηση της βρογχικής υγιεινής και την αποφυγή πνευµονικών επιπλοκών. Η 

περίδεση του θώρακα συνήθως αποφεύγεται, ιδιαίτερα σε ασθενείς µε σοβαρό 

αναπνευστικό περιορισµό. 

Η µέθοδος θεραπείας για τον τραυµατισµένο θώρακα είναι η εσωτερική 

σταθεροποίηση του θώρακα και η χρήση µηχανικού αερισµού. Ο ήπιος υπεραερισµός 

µειώνει συνήθως την αναπνευστική οδό των περισσότερων ασθενών για να επιτραπεί 

στον αναπνευστήρα να αναλάβει πλήρως, το έργο της αναπνοής. Το τραυµατισµένο 

τµήµα σταθεροποιείται από την εσωτερική έκπτυξη των πνευµόνων. Η θεραπεία 

εγγυάται επαρκή αερισµό µε το λιγότερο δυνατό πόνο. Μετά από δύο εβδοµάδες το 

τραυµατισµένο τµήµα είναι συνήθως σταθερό. Εάν ο ασθενής µπορεί να διατηρήσει 

έναν λογικό αναπνεόµενο όγκο και φυσιολογικές τιµές στα αρτηριακά αέρια ξεκινάει 

η αποσύνδεση από τον αναπνευστήρα. Μέχρις ότου ο αναπνεόµενος όγκος και η 

δυναµική ζωτική χωρητικότητα είναι µεταξύ αποδεκτών ορίων, το οξυγόνο µπορεί να 

παρέχεται µέσω ενός ενδοτραχειακού σωλήνα µε έναν ειδικό σωλήνα σχήµατος Τ. τα 

αέρια του αρτηριακού αίµατος παρακολουθούνται συνεχώς µετά την αποσύνδεση του 

αναπνευστήρα. 
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Πολλαπλά τραύµατα. 

Η διαχείριση των πολλαπλών τραυµάτων είναι µια µεγάλη πρόκληση για την 

οµάδα της Μ.Ε.Θ. Η εµπλοκή πολλών συστηµάτων και επιπλοκών συχνά 

παρουσιάζει µια αβέβαιη κατάσταση για το ποιες προτεραιότητες πρέπει να οριστούν 

για κάθε περίπτωση. Τα προβλήµατα που συνδέονται µε τα πολλαπλά τραύµατα 

περιλαµβάνουν: κρανιακές κακώσεις, κακώσεις του θωρακικού τοιχώµατος, 

κατάγµατα, κάκωση του διαφράγµατος, εσωτερικά τραύµατα, θροµβοεµβολή και 

λιπώδη εµβολή. Μπορεί να ακολουθήσει το σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας 

ενηλίκων (A.R.D.S.). Η θετική τελο-εκπνευστική πίεση χρησιµοποιείται συχνά για να 

βοηθήσει στη µείωση των αποτελεσµάτων της πνευµονικής συµφόρησης και 

δευτερογενώς του A.R.D.S. 

Πολλαπλά κατάγµατα. 

Η σταθεροποίηση, η έλξη και η επίδεση των καταγµάτων και οι µετατοπίσεις 

των πλευρών δυσκολεύουν την διαχείριση του τραυµατισµένου ασθενή. Οι 

περιορισµοί για την τοποθέτηση στο κρεβάτι είναι το αρχικό ενδιαφέρων του 

φυσικοθεραπευτή στην Μ.Ε.Θ. Η συχνή εναλλαγή θέσεων είναι επιβεβληµένη αν και 

υπάρχουν σοβαροί περιορισµοί, συχνά δουλεύουµε στα επιτρεπόµενα όρια. Η χαλαρή 

έλξη µπορεί να διατηρηθεί όταν ο ασθενής είναι τοποθετηµένος σε µία 

τροποποιηµένη πλάγια θέση. Οι κρούσεις µπορούν να εφαρµοστούν σχετικά έντονα 

και για µεγαλύτερη διάρκεια σε πολυτραυµατίες, ιδιαίτερα σε νέους ασθενείς όπου 

προηγουµένως ήταν υγιείς. Ο συνδυασµός της φυσικοθεραπείας µε αναλγητικά 

βοηθά να µειωθεί η κόπωση του ασθενή και να παραταθεί η θεραπεία.  

Οι βαθιές αναπνευστικές ασκήσεις, οι ασκήσεις µε βήχα, η τοποθέτηση στο 

κρεβάτι στα όρια της έλξης και ο καθορισµός ενός προγράµµατος ασκήσεων που 

περιλαµβάνει όσες περισσότερες µεγάλες µυϊκές οµάδες είναι δυνατόν αποτελούν την 

πιο συχνή παρέµβαση σε πολυτραυµατίες. 

Προσοχή πρέπει να δοθεί στην αποφυγή της επιδείνωσης των πολυτραυµατιών. 

Ένας καθαρός πνεύµονας µπορεί γρήγορα να υποτροπιάσει λόγω της γενικής 

ακινησίας και των περιορισµών της κίνησης του σώµατος που επιβάλλεται από την 

έλξη και τον πόνο. 

Όλες οι δραστηριότητες συνδυάζονται µε αναπνευστικές ασκήσεις και µε την 

χρήση αναλγητικών για να βελτιωθούν τα αποτελέσµατα της θεραπείας και η 

χαλάρωση του ασθενή. 
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3.8 Ο ασθενής µε τραυµατισµό του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος. 

 

Η υποξαιµία παρατηρείται σε πολλούς ασθενείς µε βλάβη του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος.  

Το οξύ εγκεφαλικό οίδηµα µε ξαφνική αύξηση της ενδοκρανιακής πίεσης 

προσβάλουν τον κεντρικό έλεγχο της αναπνοής. Η αύξηση του εγκεφαλικού 

οιδήµατος εντοπίζεται από την χειροτέρευση του επιπέδου συνείδησης, των 

αντανακλαστικών της κόρης του µατιού, των αντανακλαστικών των οφθαλµών, του 

προτύπου της αναπνοής και την εξασθένηση του µυϊκού τόνου και του τόνου της 

στάσης. Η αλληλουχία αυτών των κλινικών σηµείων αντιστοιχούν στην προοδευτική 

αύξηση της ενδοκρανιακής πίεσης (I.C.P.) από τον φλοιό κοντά στην περιοχή µυελού 

και γέφυρας. Με την εµπλοκή του εγκεφαλικού στελέχους η αναπνοή γίνεται 

ασταθής και µη συντονισµένη. Με την απώλεια του κεντρικού ελέγχου και το 

επικείµενο σταµάτηµα της αναπνοής, η αναπνοή είναι ρηχή και αταξική. 

Οι τραυµατισµοί της σπονδυλικής στήλης πάνω από τον Α3 απορρέουν στην 

απώλεια της νεύρωσης του φρενικού νεύρου και στην εξανάγκαση της εφαρµογής της 

τραχεοστοµίας και του µηχανικού αερισµού. Όλοι οι ασθενείς έχουν τον κίνδυνο 

ανάπτυξης ατελεκτασίας, πνευµονίας και πνευµονικής εµβολής. 

Η καθηµερινή φυσικοθεραπεία και η συνηθισµένη στερεότυπη επανάληψη των 

ίδιων πραγµάτων µπορεί να έχουν δραµατικό αποτέλεσµα στην I.C.P.. Έµµεσα η 

I.C.P. µπορεί να αυξηθεί µε την αύξηση της ενδοθωρακικής πίεσης σαν αποτέλεσµα 

της φυσικοθεραπείας ή της αναρρόφησης. Οι αλλαγές των θέσεων στο κρεβάτι 

µπορεί να προκαλέσουν απόφραξη κατά την εγκεφαλική φλεβική ροή. 

Το προσκέφαλο του κρεβατιού είναι συνήθως ρυθµισµένο στις 20º για να 

βοηθήσει στην µείωση της I.C.P.. Το κεφάλι του ασθενή και ο λαιµός µπορεί να 

κρατιούνται σε σταθερό σηµείο µέσω διαφόρων τεχνικών. 

3.8α ∆ιαχείριση.  

Η ιδιαίτερη προσοχή στην καρδιοαναπνευστική λειτουργία είναι απαραίτητο 

συστατικό της αξιολόγησης για όλους τους ασθενείς της Μ.Ε.Θ. που 

συµπεριλαµβάνει και τον νευρολογικό ασθενή. Οι προτεραιότητες της 

φυσικοθεραπείας περιλαµβάνουν: 

1) Πρόληψη της εγκεφαλικής υποξίας και µείωση της εγκεφαλικής πίεσης. 
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2) Αποφυγή των δραστηριοτήτων και των ερεθισµάτων που αυξάνουν την I.C.P.. 

3) Μείωση της ατελεκτασίας, της συγκέντρωσης των εκκρίσεων και του πιθανού 

κινδύνου της µόλυνσης του πνεύµονα. 

4) Μείωση του έργου της αναπνοής και βελτίωση της απόδοσης των 

αναπνευστικών µυών, ιδιαίτερα εάν υπάρχει κίνδυνος µακροχρόνιας 

ανικανότητας. 

5) Τοποθέτηση του ασθενή στο κρεβάτι µέσα στα όρια της σταθεροποίησης των 

καταγµάτων και της αυξηµένης ενδοκρανιακής πίεσης για την προώθηση της 

σχέσης του αερισµού και της αγγείωσης των πνευµόνων, στην µείωση των 

παθολογικών προτύπων της µυϊκής συνέργιας και µε αυτό τον τρόπο την 

προαγωγή του αερισµού και την µείωση του µυοκαρδιακού stress. 

6) Εφαρµογή υποβοηθούµενων και ενεργητικών όσο το δυνατόν πιο σύντοµα για 

να ενισχυθεί η καρδιοαναπνευστική λειτουργία, να µειωθεί ο κίνδυνος της 

θροµβοεµβολής και η διατήρηση του µυοσκελετικού επιπέδου. 

Εκγύµναση αναπνευστικών µυών. 

Η κούραση των αναπνευστικών µυών είναι πολύ συνηθισµένη στην Μ.Ε.Θ. Ο 

συνδυασµός της ακινησίας και της αναπνευστικής δυσκολίας που οφείλεται 

δευτερογενώς σε εκτεταµένο τραυµατισµό µπορεί να οδηγεί σε ατροφία του 

διαφράγµατος όπως παρατηρείται σε άλλους σκελετικούς µύες. Η κούραση των 

αναπνευστικών µυών έχει αναγνωριστεί σαν ένα συστατικό του περιοριστικού και 

του αποφρακτικού πνευµονικού νοσήµατος. 

Οι ασθενείς µε νευροµυϊκή αδυναµία και παράλυση δεν έχουν το πλεονέκτηµα 

της εφαρµογής, της συνεργασίας, της δραστηριότητας του σώµατος και των τεχνικών 

χαλάρωσης για να βοηθήσουν την µείωση του έργου της αναπνοής. Υπάρχει µια 

χαρακτηριστική εξασθένηση της δύναµης των αναπνευστικών µυών και της αντοχής 

που καταλήγει στην µείωση της ζωτικής χωρητικότητας, της κινητικότητας του 

θώρακα και της δυνατότητας για βήχα. Γι’ αυτούς τους λόγους οι ασθενείς µε 

νευροµυϊκή παράλυση χρειάζονται εκγύµναση των αναπνευστικών µυών. 

 

3.9 Ο ασθενής µε εγκαύµατα.  

 

Οι αναπνευστικές επιπλοκές είναι συνηθισµένες σε ασθενείς µε µέτρια και 

σοβαρά εγκαύµατα και είναι µια κύρια αιτία θανάτου. Ο καπνός και τα εισπνεόµενα 

χηµικά προκαλούν βρογχόσπασµο, βήχα και άφθονες εκκρίσεις. Ο ερεθισµός των 
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κυψελίδων και το οξύ πνευµονικό οίδηµα µπορεί να προκαλέσει µια κατάσταση που 

µοιάζει µε το A.R.D.S.  

Η ιατρική σταθερότητα του ασθενή είναι η αρχική προτεραιότητα. Ανάλογα µε 

την σοβαρότητα και την έκταση των εγκαυµάτων, η θεραπεία ορίζεται από την 

συντηρητική ιατρική µεσολάβηση των πολλαπλών χειρουργείων που σχετίζονται µε 

την προοδευτική χειρουργική αφαίρεση του καµένου ιστού και την µεταµόσχευση 

του δέρµατος. 

Τα δευτέρου και τρίτου βαθµού εγκαύµατα έχουν τη δυνατότητα να 

καταλήγουν σε σοβαρή παραµόρφωση και ανικανότητα. 

Η τοποθέτηση του ασθενή και η εφαρµογή νάρθηκα στα άκρα είναι εποµένως 

οι προτεραιότητες για να βελτιωθεί παράλληλα η καρδιοαναπνευστική λειτουργία και 

η αποκατάσταση του νευροµυϊκού επιπέδου. 

Η θεραπεία είναι επικεντρωµένη στην βελτίωση του αρτηριακού κορεσµού, 

στην διατήρηση της ισορροπίας των υγρών και της πρόληψης της µόλυνσης. Η 

υποξαιµία θεραπεύεται αποτελεσµατικά µε την χορήγηση οξυγόνου. 

Η αναπνευστική βοήθεια πρέπει να ενδείκνυται σε σοβαρή αναπνευστική 

ανεπάρκεια που οφείλεται σε εισπνοή καπνού. 

3.9α ∆ιαχείριση.    

Κατά την είσοδο του εγκαυµατία στο νοσοκοµείο, η βατότητα του αεραγωγού 

καθορίζεται αµέσως. Οι εισπνευστικές βλάβες είναι συνηθισµένες στους εγκαυµατίες 

και προκαλούνται από την εισπνοή καπνού, θερµικό τραύµα και εισπνοή αερίων και 

χηµικών. Η θερµότητα µπορεί να προκαλέσει λαρυγγικό και βρογχικό οίδηµα. 

∆ιασωλήνωση εφαρµόζεται εάν η απόφραξη του αεραγωγού από το επικείµενο 

οίδηµα αντιµετωπιστεί. Εάν ενδείκνυται πιο νωρίς, η διασωλήνωση µπορεί να 

βοηθήσει στην αποφυγή της αναπνευστικής δυσφορίας στο κρίσιµο 24ωρο µετά την 

εισαγωγή. Ιδιαίτερη φροντίδα δίνεται στα παιδιά και στους ηλικιωµένους µε 

εισπνευστικές βλάβες επειδή αυτοί οι ασθενείς έχουν υψηλότερο κίνδυνο να 

αναπτύξουν δευτερογενώς πνευµονικές επιπλοκές. Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία 

απαιτείται άµεσα για τους ασθενείς µε εισπνευστική βλάβη για την διατήρηση της 

βατότητας του αερισµού του αεραγωγού, την πρόληψη της ατελεκτασίας, την 

αποµάκρυνση των εκκρίσεων και την βελτίωση ή διατήρηση της ανταλλαγής των 

αερίων.  
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Η πνευµονική λειτουργία είναι σοβαρά εξασθενηµένη σαν καθαρό αποτέλεσµα 

της εισπνευστικής βλάβης, εγκαύµατος του θωρακικού τοιχώµατος και του 

γενικευµένου πόνου.  

Οι φυσικοθεραπευτικές τεχνικές ίσως χρειαστεί να τροποποιηθούν για τους 

εγκαυµατίες. Οι τοποθετήσεις πρέπει να επιτυγχάνονται µε προσοχή. Οι ασθενείς που 

έχουν κάνει µεταµόσχευση δέρµατος θα χρειαστούν ιδιαίτερη προσοχή όταν 

κινούνται ή τοποθετούνται. Οι διαδικασίες αποστείρωσης πρέπει να τηρούνται 

συνέχεια. Ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να φορέσει προστατευτική ποδιά, γάντια, 

σκουφάκι για τα µαλλιά πριν την θεραπεία και να καλύψει όποιο τµήµα του σώµατος 

του ασθενή φέρει εγκαύµατα µε αποστειρωµένο κάλυµµα.  

Η γενική κινητοποίηση προτιµάται συνεχώς οπουδήποτε είναι δυνατόν για την 

διατήρηση της αναπνευστικής λειτουργίας. 

Η αυξηµένη δραστηριότητα µπορεί αρχικά να αποτελείται από επιλεγµένες 

κινήσεις του άκρου και κρέµασµα αυτού από την άκρη του κρεβατιού για µερικά 

λεπτά εάν αυτό µπορεί να είναι υποφερτό. Μόλις αυξηθεί η αντοχή του ασθενή, το 

ελεύθερο µη υποστηριζόµενο κάθισµα µπορεί να εξελιχθεί σε ορθοστάτιση και 

περπάτηµα. Η όρθια στάση και η φυσική δραστηριότητα σε αυτή, είναι κατάλληλη 

για να αυξήσει την καρδιοαναπνευστική και νευροµυϊκή λειτουργία και να βελτιώσει 

την δύναµη και την αντοχή του ασθενή σαν προετοιµασία για περισσότερο 

ενεργητική αποκατάσταση. Εάν το κάθισµα και το περπάτηµα δεν είναι άµεσα, 

κατάλληλες κινήσεις θα βοηθήσουν για να προετοιµάσουν τον ασθενή για αυτές τις 

δραστηριότητες για όταν βελτιωθεί η πνευµονική λειτουργία σε κάποιο βαθµό. 

Ορισµένες προφυλάξεις πρέπει να συµπεριληφθούν στην διαχείριση του 

εγκαυµατία. Πρώτον, οι µεγάλες περιοχές µε απώλεια δέρµατος αυξάνουν τον 

κίνδυνο µόλυνσης, εποµένως ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να είναι εξοικειωµένος µε 

τις τεχνικές αποστείρωσης. ∆εύτερον, η απώλεια  του δέρµατος µπορεί να συµβάλλει 

στην σηµαντική απώλεια υγρών που συχνά καταλήγει στην ευµετάβλητη ισορροπία 

υγρών και ηλεκτρολυτών. Αυτή η κατάσταση µπορεί να αυξήσει την µυοκαρδιακή 

ερεθιστικότητα και τον κίνδυνο αρρυθµίας. Οποτεδήποτε είναι δυνατόν πρέπει να 

ελέγχεται το ηλεκτροκαρδιογράφηµα κατά την διάρκεια της φυσικοθεραπείας. 

(Elizabeth Dean).  
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Κεφάλαιο 4
ο
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Φυσικοθεραπευτικά µέσα και τεχνικές. 
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4.1 Αρχές και στόχοι της θεραπευτικής άσκησης. 

  

Η αντιµετώπιση του βαρέως πάσχοντος ασθενούς µπορεί να θεωρηθεί επιτυχής 

εφόσον εκπληρωθούν δύο προφανείς στόχοι:  

1. Η επιβίωση.  

2. Η πρόληψη ή ελαχιστοποίηση πιθανής αναπηρίας.  

Έχοντας επιτύχει στην βελτίωση των ποσοστών της επιβίωσης, είναι πλέον 

αναγκαιότητα να επικεντρώσουµε την προσοχή µας στη µελέτη εκείνων των 

παραγόντων που µπορούν να επηρεάσουν τη βραχυπρόθεσµη και µακροπρόθεσµη 

έκβαση της πορείας του βαρέως πάσχοντος ασθενούς.  

Οµάδες ασθενών.  

Οι ασθενείς της Μ.Ε.Θ. ταξινοµούνται σε τρεις βασικές κατηγορίες:  

•  Πολυτραυµατίες, µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, διάσειση 

εγκεφάλου, κατάγµατα σπονδυλικής στήλης ή άλλα, κακώσεις θώρακα 

µε πνευµο/αιµοθώρακα, τραυµατισµούς ενδοκοιλιακών οργάνων, 

τραυµατισµούς νεύρων κ.ά.  

•  Παθολογικά περιστατικά,  

•  Μετεγχειρητικοί ασθενείς, χειρουργεία άνω και κάτω κοιλίας, 

θωρακοχειρουργικοί κ.ά.  

Παρά τις αντιθέσεις των παραπάνω οµάδων, είναι πλέον κοινή διαπίστωση ότι 

θα πρέπει όλοι όσοι ασχολούνται µε τη θεραπευτική αντιµετώπιση και φροντίδα τους, 

να δίνουν πρωταρχική σηµασία στην ποιότητα ζωής αυτών των ανθρώπων µετά το 

τέλος της νοσηλείας. Αυτό έχει σχέση µε τη λειτουργική τους έκβαση, αλλά και την 

ψυχοκοινωνική τους επανένταξη. Οι θεραπευτικές ασκήσεις είναι ένα από τα βασικά 

εργαλεία του φυσικοθεραπευτή για την αποκατάσταση και βελτίωση της 

µυοσκελετικής και καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας του ασθενή. Περιλαµβάνει όλες 

τις µορφές της θεραπευτικής παρέµβασης, είτε αυτή αφορά ενεργητικές ασκήσεις, 

είτε παθητικές, είτε θέσεις παροχέτευσης των πνευµόνων ή ακόµα και τον τρόπο 

χειρισµού του ασθενή στο κρεβάτι  

Ο τελικός στόχος κάθε θεραπευτικού προγράµµατος είναι να επιτύχει την 

καλύτερη δυνατή λειτουργικότητα µε κινήσεις απαλλαγµένες από συµπτώµατα. Αυτό 

προϋποθέτει αρχικά εκτίµηση της κατάστασης, κατανόηση του µηχανισµού που έχει 

προκαλέσει την ανικανότητα και αξιολόγηση της προοπτικής για αποκατάσταση. 
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Ακολουθεί ο σχεδιασµός, όπου λαµβάνονται υπόψιν παράγοντες όπως πρόληψη από 

επιπλοκές και αντενδείξεις. Η εφαρµογή του προγράµµατος πρέπει να γίνεται µε 

τρόπο ασφαλή και απόλυτα ελεγχόµενο. Τέλος σε τακτά χρονικά διαστήµατα πρέπει 

να επανεκτιµούµε την αποτελεσµατικότητα του προγράµµατος.  

Εκτίµηση των αναγκών.  

Ιστορικό: Περιλαµβάνει τη διάγνωση, συνοδά προβλήµατα, ηλικία, επάγγελµα 

και ενασχολήσεις του ασθενή. Κρίνεται απαραίτητη η συνεργασία µε τους 

θεράποντες ιατρούς. 

Επισκόπηση: Ο φυσικοθεραπευτής αξιολογεί:  

• Μυϊκή ατροφία  

• Οίδηµα  

• ∆ιαταραχές στη στάση  

• Ερυθρότητα  

• ∆υσµορφίες - Παραµορφώσεις  

Λειτουργική αξιολόγηση: Αποτελεί το κεντρικό τµήµα της εκτίµησης και 

περιλαµβάνει:  

• Τις Ενεργητικές κινήσεις, όπου εξετάζουµε τα συσταλτά µαλακά µόρια (µύες, 

τένοντες, οστικές προσφύσεις) και αξιολογούµε το εύρος κίνησης, τον πόνο, τη µυϊκή 

ισχύ και τέλος την προθυµία για κίνηση.  

• Τις Παθητικές κινήσεις, όπου εξετάζουµε τα µη συσταλτά µαλακά µόρια 

(αρθρικό θύλακο, ορογόνο θύλακα, συνδέσµους, νευρικές ρίζες) και αξιολογούµε το 

εύρος κίνησης, τον πόνο και την τελική αίσθηση πίεσης (end feel).  

• Τις κινήσεις µε αντίσταση, για να αξιολογήσουµε τα συσταλτά µαλακά µόρια 

(µύες, τένοντες, οστικές προσφύσεις) και όπου εξετάζουµε για πρόκληση πόνου και 

µυϊκή αδυναµία.  

• Την ψηλάφηση. 

Ειδικές δοκιµασίες: Εξαρτώνται για την κάθε περιοχή από τις ειδικές ανάγκες.  

Περιλαµβάνουν τα δερµοτόµια, τον έλεγχο των αντανακλαστικών, ειδικές 

δοκιµασίες τάσης, αγγειακές δοκιµασίες κ.ά.  

Μία αρνητική αξιολόγηση δεν σηµαίνει ότι δεν υπάρχουν ευρήµατα, αλλά ότι 

το αποτέλεσµα της εξέτασης είναι ανεπαρκές για να καθορίσει µία διάγνωση πάνω 

στην οποία θα φτιάξουµε το πρόγραµµα της θεραπείας.  

 

 



 67 

Πολυτραυµατίες.  

Σε ποσοστό 75% αιτία αποτελούν τα θύµατα τροχαίων ατυχηµάτων. Οι 

συχνότερες περιοχές τραυµατισµού είναι τα κάτω άκρα 68%, ο εγκέφαλος 62% και ο 

θώρακας 58%. Το 46% έχει ανάγκη µηχανικής υποστήριξης της αναπνοής.  

Μελέτες που έγιναν έδειξαν ότι η ποιότητα της ζωής αυτών των ασθενών, έξι 

και δώδεκα µήνες µετά την έξοδο τους, εξαρτάται από τη σοβαρότητα του 

τραυµατισµού, την ηλικία, το χρόνο παραµονής στο νοσοκοµείο, αλλά και από 

ποιότητα της ζωής που είχαν προ του τραυµατισµού. Βρέθηκε ακόµα ότι η 

λειτουργική ικανότητα κατά την έναρξη του προγράµµατος αποκατάστασης είναι 

αντιστρόφως ανάλογη µε τη διάρκεια του, ενώ η βελτίωση της λειτουργικότητας 

επιτυγχάνεται µε ικανοποιητικούς ρυθµούς κατά τη διάρκεια της ενδονοσοκοµειακής 

νοσηλείας.  

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι πρέπει να δοθεί έµφαση στην ταχεία έξοδο και 

βελτίωση της ποιότητας της ενδονοσοκοµειακής αποκατάστασης.  

Η συµµετοχή της θεραπευτικής άσκησης στα προηγούµενα αφορά την 

αναπνευστική υποστήριξη του ασθενή παράλληλα µε την παθητική ή αν αυτό είναι 

δυνατόν ενεργητική κινητοποίηση. Σκοπός είναι η διατήρηση της καλύτερης 

λειτουργικής ικανότητας, βελτίωση της καρδιαναπνευστικής λειτουργίας, της 

ιδιοδεκτικότητας και η δηµιουργία των προϋποθέσεων για αποτελεσµατική. 

αποκατάσταση στη συνέχεια. Οι τραυµατισµοί στα κάτω άκρα προκαλούν σηµαντική 

αναπηρία στους πολυτραυµατίες. Στο σχεδιασµό του προγράµµατος των ασκήσεων 

πρέπει να τους δίνουµε περισσότερη σηµασία και να ακολουθούµε µια επιθετικότερη 

αντιµετώπιση, αν θέλουµε να βελτιώσουµε την έκβαση της λειτουργικότητας τους.  

4.1,1 Η σηµασία της θεραπευτικής άσκησης στην αποκατάσταση των 

πνευµόνων.   

Από όλες τις συνιστώσες που περιλαµβάνονται σε ένα ολοκληρωµένο 

πρόγραµµα αποκατάστασης για τους πνεύµονες, η θεραπευτική άσκηση αποτελεί το 

δυσκολότερο τµήµα καθώς πρέπει να καθορισθούν τα όρια της για κάθε ασθενή 

ξεχωριστά. Οι βασικές αρχές διαφέρουν από αυτές των φυσιολογικών ανθρώπων ή 

άλλων οµάδων  ασθενών. Ένα επιτυχές πρόγραµµα πρέπει να είναι απλό, να 

βασίζεται στην ατοµική ικανότητα του ασθενή, στα ενδιαφέροντα του, την 

εφευρετικότητα και το περιβάλλον του. Τα πλεονεκτήµατα αφορούν κατά κύριο λόγο 

τους µύες και την αντοχή για τις δραστηριότητες που εκπαιδεύονται (ακόµα και αν 



 68 

δεν παρουσιασθούν αλλαγές στη λειτουργία των πνευµόνων), αλλά και την 

ψυχολογία των ασθενών.  

Ο καθορισµός του προγράµµατος πρέπει να βασίζεται στην ασφάλεια και το 

βαθµό λειτουργικότητας και να στηρίζεται στα αποτελέσµατα της ατοµικής 

αξιολόγησης που προηγείται.  

Σε ασθενείς µε αποφρακτική ή περιοριστική πνευµονοπάθεια η σπιροµέτρηση 

και οι µετρήσεις των πνευµονικών όγκων είναι ιδιαίτερα χρήσιµες. Μπορεί δε, αν 

κριθεί  απαραίτητο, να συµπληρωθούν και µε άλλες εξετάσεις, όπως τη µέτρηση της 

διαχυτικής ικανότητας του µονοξειδίου του ασβεστίου (D.L.C.O.).  

∆οκιµασίες της µυϊκής λειτουργίας είναι απαραίτητες για την αξιολόγηση της 

αντοχής των ασθενών και των αλλαγών στα αέρια αίµατος (υποξαιµία ή υπερκαπνία). 

Ακόµα βοηθούν να αποκαλυφθούν άλλα προβλήµατα, όπως συνυπάρχουσες 

καρδιακές ή πνευµονικές παθήσεις. Παρόλο που έχουν παρουσιασθεί αρκετά 

πρωτόκολλα ασκήσεων για τον έλεγχο, κανένα δεν έχει στοιχειοθετηθεί για όλες τις 

κατηγορίες των ασθενών. Η επιλογή τελικά πρέπει να εξαρτάται από τις ανάγκες του 

ασθενή ή από τους στόχους που θέτουµε, ανάλογα µε τις εργαστηριακές εξετάσεις 

αλλά και το κόστος.  

Οι πνευµονικές παθήσεις οδηγούν σε ελάττωση της F.E.V 1. Αυτό έχει ως 

αποτέλεσµα τη µείωση κατά την ηρεµία του Μέγιστου Εθελούσιου Αερισµού 

(M.V.V= 35 χ F.E.V,) που κατά προσέγγιση πλησιάζει τη Μέγιστη Αναπνευστική 

Εφεδρεία στη διάρκεια της άσκησης (VEmax). Η ελάττωση της VEmax περιορίζει τη 

Μέγιστη µεταφορά του Οξυγόνου (VΟ2max) και την αντοχή στην άσκηση.  

Σε µερικούς ασθενείς η αιτία της δύσπνοιας µπορεί να είναι ασαφής. Τότε 

εφαρµόζουµε µυϊκές δοκιµασίες στη µέγιστη ένταση µε σκοπό να διευκρινίσουµε αν 

η αιτία της δύσπνοιας οφείλεται σε ανεπάρκεια των αναπνευστικών µυών ή πρέπει να 

αναζητηθεί σε άλλες αιτίες (καρδιακές, κακός αερισµός ή άλλοι περιοριστικοί 

παράγοντες).  

4.1,2 Χειρουργικοί ασθενείς – λειτουργικότητα των αναπνευστικών µυών.   

Οι αναπνευστικοί µύες είναι ο κινητήριος µοχλός του αναπνευστικού 

συστήµατος. Η αναπνοή αποτελεί µία εφ' όρου ζωής ικανότητα και γίνεται κυρίως 

από το διάφραγµα. Οι υπόλοιποι αναπνευστικοί µύες έχουν µικρή συµµετοχή σε µία 

ήρεµη αναπνοή, αλλά επιστρατεύονται όταν απαιτούνται υψηλότερα επίπεδα 

αερισµού, όπως στη διάρκεια άσκησης ή επί παρουσίας αποφρακτικής ή 

περιοριστικής πνευµονικής νόσου. Σαν δευτερεύουσα λειτουργία είναι ο βήχας και ο 
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εµετός. Ένας άλλος ρόλος που έχουν είναι η σταθεροποίηση του θώρακα και της 

κοιλιάς, εφόσον συµµετέχουν στο σχηµατισµό του θωρακικού και κοιλιακού 

τοιχώµατος. Η λειτουργία τους εξαρτάται από τη λειτουργία των αναπνευστικών 

κέντρων, του σπονδυλικού κινητικού νευρώνα, από τα περιφερειακά νεύρα και τις 

νευροµυϊκές συνάψεις.  

Η αναισθησία και η χειρουργική επέµβαση µε διαφόρους µηχανισµούς 

επιδρούν στην αναπνευστική λειτουργία µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία άλλοτε άλλου 

βαθµού ατελεκτασίας. Η ατελεκτασία οδηγεί σε πνευµονία, που παρουσιάζει υψηλό 

ποσοστό νοσηρότητας και θνησιµότητας σε αυτή την κατηγορία των ασθενών.  

Ποεγχειρητική φροντίδα: Οι ασθενείς πρέπει να αξιολογούνται µε την κλινική 

εξέταση, τον σπιροµετρικό έλεγχο, την ακτινογραφία θώρακος και τα αέρια 

αρτηριακού αίµατος. Αν ανήκουν σε οµάδα υψηλού κινδύνου τότε προετοιµάζονται 

κατάλληλα µε τις θεραπευτικές ασκήσεις και άλλες παρεµβάσεις όπως τη δυναµική 

σπιροµετρία ώστε να ανταπεξέλθουν µετεγχειρητικά χωρίς σηµαντικές επιπλοκές.  

Μετεγχειρητική φροντίδα:  Στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο πρέπει να 

εφαρµόζονται αναπνευστικές ασκήσεις µε έµφαση στις βαθιές εισπνοές, αναπνοή µε 

θετική πίεση καθώς και συστηµατικός σπιροµετρικός έλεγχος ώστε να προληφθούν ή 

να αντιµετωπισθούν άµεσα οι όποιες επιπλοκές. Βασική προϋπόθεση για τα 

παραπάνω είναι η ικανοποιητική αναλγησία.  

Μέσα στο πλαίσιο της προεγχειρητικής και µετεγχειρητικής φροντίδας των 

ασθενών η θεραπευτική άσκηση συµβάλλει σηµαντικά στην πρόληψη και µειώνει την 

πιθανότητα επιπλοκών, την ανάγκη για µηχανική υποστήριξη της αναπνοής, άρα και 

τη νοσηρότητα και τη θνητότητα ενώ µειώνει και το συνολικό χρόνο νοσηλείας την 

πιθανότητα σφάλµατος (αυξάνει κατά 6% για κάθε µέρα παραµονής στο 

Νοσοκοµείο).  

Τέλος συµβάλλει στη γρήγορη επάνοδο του ασθενή στην προ του χειρουργείου 

λειτουργική κατάσταση.  

(Χαράλαµπος Τιγγινάγκας 1999). 

4.1,3 Κινητοποίηση: 

Η κινητοποίηση του ασθενή περιλαµβάνει παθητικές, ελεύθερες ενεργητικές 

και υποβοηθούµενες ασκήσεις των άνω και κάτω άκρων, αλλαγή θέσεων στο 

κρεβάτι, κάθισµα στην άκρη του κρεβατιού, µεταφορά από το κρεβάτι σε καρέκλα 

και αντίστροφα, καθώς και τη χρησιµοποίηση ειδικού κρεβατιού (Tilt table) ώστε να 

επιτύχουµε ακόµα και την όρθια στάση σε ασθενή που είναι διασωληνοµένος. 
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Έχει σαν στόχο να βελτιώσει την µεταφορά του οξυγόνου, ενισχύοντας τον 

κυψελιδικό αερισµό και την σχέση αερισµού / αιµάτωσης. Ακόµα µε την δράση της 

δύναµης της βαρύτητας µπορούµε να διατηρήσουµε ή να βελτιώσουµε την 

φυσιολογική κίνηση των υγρών του σώµατος, µειώνοντας τις αρνητικές επιπτώσεις 

της µακροχρόνιας κατάκλισης. ∆ιατηρούµε την λειτουργική ανεξαρτησία του ασθενή, 

διατηρούµε το εύρος κίνησης των αρθρώσεων, προλαµβάνοντας την δυσκαµψία, 

διατηρούµε την ελαστικότητα των µυών και των συνδέσµων αποφεύγοντας τις 

συρρικνώσεις των µαλακών αυτών µορίων, διατηρούµε όσο το δυνατόν την µυϊκή 

δύναµη, ενώ ελαττώνουµε τον κίνδυνο της θροµβοφλεβίτιδας. Η σωστή τοποθέτηση 

του ασθενή στο κρεβάτι µειώνει τις πιθανότητες τραυµατισµού µυών και νεύρων. 

Σε νευρολογικούς ασθενείς σηµαντικό ρόλο µπορεί να έχει η θέση του ασθενή 

στο κρεβάτι. Το κεφάλι πρέπει να είναι ανυψωµένο 15 – 30 µοίρες ώστε να µην 

αυξάνεται η ενδοκράνια πίεση. (Χαράλαµπος Τιγγινάκας 2003). 

Σκοποί κινησιοθεραπείας: 

• ∆ιατήρηση της κινητικότητας των αρθρώσεων. 

• Πρόληψη της δυσκαµψίας. 

• Αποκατάσταση παραµορφώσεων. 

• ∆ιατήρηση της ελαστικότητας και της καλής κυκλοφορίας του 

αίµατος στα µαλακά ενδαρθρικά και εξωαρθρικά στοιχειά. 

• Αύξηση της µυϊκής δύναµης. (Αθανασιάδης-Κοτινοπούλου-

Ρουσβανίδου 2001)  

Παθητικές κινήσεις. 

Οι παθητικές κινήσεις χρησιµοποιούνται σε άτοµα που είναι αναγκασµένα να 

µείνουν στο κρεβάτι για πολύ καιρό και γενικά σε άτοµα στα οποία δεν επιτρέπεται 

για κάποιο λόγο να εκτελέσουν ενεργητική κίνηση. Επίσης χρησιµοποιείται και σε 

περιπτώσεις δυσκαµψιών και µυϊκών βραχύνσεων.  

Τα αποτελέσµατα που αναµένονται από την εφαρµογή της παθητικής κίνησης 

είναι τα πιο κάτω:  

1) Η διατήρηση της υπάρχουσας τροχιάς της άρθρωσης και η αποφυγή 

δηµιουργίας συµφύσεων και µυϊκών βραχύνσεων σε αρθρώσεις που δεν κινούνται 

ενεργητικά εξαιτίας π.χ. νευρολογικής πάθησης (παράλυση).  
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2) Η διατήρηση της ελαστικότητας των µυών καθώς και η χαλάρωσή 

τους, εάν αυτοί βρίσκονται σε σύσπαση. Τα παραπάνω επιτυγχάνονται µε την 

προϋπόθεση ότι η παθητική κίνηση γίνεται σε όλο το εύρος της τροχιάς.  

3) Η συµβολή στην αποµάκρυνση του οιδήµατος, όπου υπάρχει. Αυτό 

γίνεται µε τον εξής µηχανισµό: ∆ιατείνοντας και χαλαρώνοντας τους µυς µε τη χρήση 

της παθητικής κίνησης ασκείται περιοδική πίεση στα τοιχώµατα των φλεβών και των 

λεµφαγγείων της περιοχής, µε συνέπεια να διευκολύνεται η κίνηση του αίµατος και 

της λέµφου προς το κέντρο κι έτσι να αποµακρύνεται το οίδηµα. Τα καλύτερα δυνατά 

αποτελέσµατα προκύπτουν, όταν το µέλος βρίσκεται σε ανάρροπη θέση.   

4) Η κινητοποίηση των δύσκαµπτων αρθρώσεων και η αποφυγή 

παραµορφώσεων.  

5) Η διατήρηση της κιναισθητικής εικόνας του ασθενή. Ως "κιναισθητική 

εικόνα" ορίζεται η ικανότητα του ατόµου να αντιλαµβάνεται χωρίς να κοιτάζει τις 

κινήσεις των µελών του σώµατός του στο χώρο. Είναι σκόπιµο να ζητάµε από τον 

ασθενή είτε να παρακολουθεί την κίνηση που του κάνουµε είτε να έχει κλειστά τα 

µάτια και να µας περιγράφει την εκτελούµενη κίνηση.  

6) Η χαλάρωση του ασθενή, όταν η κίνηση γίνεται αργά, ρυθµικά και µε 

αρκετές επαναλήψεις.  

7) Η διατήρηση του ηθικού του ασθενή.  

(∆αλάκα-Πασσάς-∆ανάσκος 2001). 

Ελεύθερες ενεργητικές ασκήσεις. 

Ενεργητική είναι η κίνηση που εκτελείται ή ελέγχεται από την εκούσια ενέργεια 

των µυών οι οποίοι εργάζονται αντίθετα σε µία εξωτερική δύναµη, τη βαρύτητα.  

Ελεύθερες ασκήσεις είναι εκείνες που εκτελούνται από τη µυϊκή προσπάθεια 

του ίδιου του ασθενή, χωρίς τη βοήθεια ή την αντίσταση οποιασδήποτε άλλης 

εξωτερικής δύναµης παρά µόνο της βαρύτητας.  

Παρουσιάζουν µεγάλη ποικιλία ως προς τον χαρακτήρα και το αποτέλεσµα που 

δεν εξαρτάται µόνο από το είδος της άσκησης, αλλά και από το εύρος της κίνησης και 

τον τρόπο µε τον οποίο εκτελείται.   

Ο τύπος αυτός της άσκησης µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να αποκτηθεί 

οποιοδήποτε αποτέλεσµα προέρχεται γενικά από την άσκηση όταν και αν 

χρησιµοποιείται κατά ορθόδοξο τρόπο. Τα αποτελέσµατα είναι:  

• Με τις ρυθµικές ασκήσεις επέρχεται χαλάρωση.  
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• ∆ιατηρείται ο µυϊκός τόνος και αυξάνεται η ισχύς των µυών 

ανάλογα µε το ρυθµό και τη διάρκεια εκτέλεσης της άσκησης και 

ανάλογα µε τη σχέση του κινούµενου τµήµατος προς τη βαρύτητα.  

• Εκπαιδεύεται και βελτιώνεται η µυϊκή συνέργεια.  

• Αποκτά ο ασθενής αυτοπεποίθηση για την ικανότητά του στην 

εφαρµογή και τον έλεγχο των κινήσεων. 

Η επίτευξη του επιθυµητού αποτελέσµατος δεν εξαρτάται µόνο από την 

επιλογή των καταλλήλων ασκήσεων και τον τρόπο εφαρµογής τους, αλλά και από το 

βαθµό συνεργασίας του ασθενή µε τον έµπειρο εντολέα.  

Το κύριο πλεονέκτηµα των ελευθέρων ασκήσεων έγκειται στο γεγονός ότι ο 

ασθενής, γνωρίζοντας το σκοπό των ασκήσεων και έχοντας επιτύχει την εφαρµογή 

τους, είναι ικανός να τις επαναλαµβάνει και ν' ασκείται όποτε θέλει, ώστε να 

βοηθιέται µόνος του και να µην εξαρτάται η θεραπευτική αγωγή του εξ ολοκλήρου 

από τους άλλους.(Σοφία-Ιωάννου Παπαδοπούλου) 

Υποβοηθούµενες ασκήσεις. 

Όταν η µυϊκή ισχύς ή η συνέργεια είναι ανεπαρκείς για να υπερνικήσουν την 

αντίσταση της βαρύτητας ή άλλης εξωτερικής δύναµης, τόσο η µυϊκή ισχύς όσο και 

συνέργεια µπορούν ν' αυξηθούν µε τη χρησιµοποίηση µιας εξωτερικής δύναµης που 

εφαρµόζεται προς την κατεύθυνση της µυϊκής έλξης που ασκείται κατά την εκτέλεση 

της κίνησης.  

Αποτελέσµατα και χρήσεις των υποβοηθούµενων ασκήσεων. 

• Οι υποβοηθούµενες ασκήσεις συµβάλλουν στην ισχυροποίηση και 

αύξηση του όγκου των ασθενικών µυών. Γι' αυτό ο τύπος αυτός της άσκησης 

χρησιµοποιείται ευρύτατα στα αρχικά στάδια της νευροµυϊκής επανεκπαίδευσης, 

κατά την ανάρρωση από χαλαρή παράλυση.  

• Με την υποβοηθούµενη άσκηση και µε τη σωστή εκτέλεσή της 

εξασκείται η συνέργεια των µυών που παίρνουν µέρος στην κίνηση και που είναι 

αδύνατο να την εκτελέσουν  χωρίς βοήθεια. Η συχνή επανάληψη της κίνησης και η 

διαδοχική ελάττωση της βοήθειας συντελούν στο να µάθει ο ασθενής να ελέγχει την 

κίνηση. Συνεπώς οι υποβοηθούµενες ασκήσεις θεωρούνται ότι βοηθούν στην 

εκπαίδευση της συνέργειας των µυών. 

• Με τις ασκήσεις αυτές αποκτά ο ασθενής την πεποίθηση ότι έχει την 

ικανότητα να κινητοποιήσει επώδυνες αρθρώσεις. Η αντίληψή του ότι υποβαστάζεται 
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το µέλος σ' όλη του την έκταση και ότι µπορεί ν' αναπαυθεί σε οποιοδήποτε σηµείο 

κατά την εκτέλεση της κίνησης, ενθαρρύνει τον ασθενή και τον εξωθεί σε 

µεγαλύτερη προσπάθεια. Κατά συνέπεια, οι κινήσεις αυτές είναι πολύ 

αποτελεσµατικές σε επώδυνες αρθρώσεις, όπου επιβάλλεται η διατήρηση της 

κινητικότητας παρά τον πόνο.  

Με τις υποβοηθούµενες ασκήσεις µπορεί να αυξηθεί η κινητικότητα των 

δύσκαµπτων αρθρώσεων. (Σοφία-Ιωάννου Παπαδοπούλου ). 

 

Εικόνα: Υποβοηθούµενες ασκήσεις των κάτω  άκρων. 

 

4.2 Αναπνευστική Φυσικοθεραπεία.  

 
Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία έχει στόχους τη διόρθωση των διαταραχών 

της αναπνευστικής λειτουργίας και την καλύτερη πρόσληψη Ο2 και αποβολή CO2. 

Είναι κλάδος της γενικής φυσικοθεραπείας και απαιτεί ειδικές γνώσεις, θεωρητικές 

και πρακτικές. Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία χρησιµοποιεί µεθόδους θεραπείας 

των πνευµονικών νοσηµάτων, ώστε να γίνεται βελτίωση της κατάστασης των 

αρρώστων και επιβράδυνση της νόσου. Εφαρµόζεται επίσης και σε περιστατικά 

εγχείρησης του θώρακα αλλά και σε άλλους τοµείς της γενικής χειρουργικής. 

(Γριβέας-Κολοβός-Καννέλος 2001). 

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία εφαρµόζεται µε στόχο:  

• Να ενισχύσει ένα ήρεµο τρόπο αναπνοής ή να βελτιώσει τον υπάρχοντα 

τρόπο αναπνοής,  
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• Να διδάξει µια ελεγχόµενη αναπνοή και να µειώσει στο ελάχιστο το έργο 

της αναπνοής (οικονοµική αναπνοή),  

• Να µειώσει ή να απαλλάξει τον ασθενή από τον βρογχόσπασµο,  

• Να βοηθήσει στην έκπτυξη του πνευµονικού παρεγχύµατος,  

• Να βοηθήσει στην µετακίνηση και αποβολή των βρογχικών  

 εκκρίσεων,  

• Να διατηρήσει τα πνευµόνια καθαρά από εκκρίσεις,  

• Να αυξήσει την αντοχή του ασθενή και  

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

οδηγίες για τη διευκόλυνση των λειτουργικών δραστηριοτήτων.  

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

κάθε ασθενή χωριστά.  

Αποσκοπούν κυρίως στον καλύτερο αερισµό και στην καλύτερη πρόσληψη Ο2 

και την αποβολή του CO2.(Χριστάρα 2004). 

Τεχνικές που χρησιµοποιεί η αναπνευστική φυσικοθεραπεία: 

� Ελεγχόµενη αναπνοή. 

� Ελεγχόµενο βήχα. 

� Υποβοηθούµενη απόχρεµψη. 

� Βρογχική παροχέτευση. 

� Άσκηση αναπνευστικών µυών. 

4.2,1 Τρόποι ελεγχόµενης αναπνοής.  

1. Συγχρονισµένη αναπνοή.  

 Η συγχρονισµένη αναπνοή, εισπνοή αργά και βαθιά µε σύγχρονη αύξηση του 

όγκου του θωρακικού τοιχώµατος και της κοιλιάς- εκπνοή αργά και ήρεµα µε 

σύγχρονη µείωση του όγκου του θωρακικού τοιχώµατος και της κοιλιάς, ανακουφίζει 

τον ασθενή από την δύσπνοιά του.  

Για να κατανοήσει ο ασθενής αυτό τον τύπο αναπνοής, πρέπει να του γίνει 

χωριστή διδασκαλία της διαφραγµατικής και της θωρακικής αναπνοής, και στη 

συνέχεια να γίνει εφαρµογή της συγχρονισµένης αναπνοής.  

Εκείνο που πρέπει να προσεχθεί ιδιαίτερα είναι η συχνότητα και ο ρυθµός της 

αναπνοής. Οι γρήγορες αναπνοές έχουν ως αποτέλεσµα να αερίζουν τον νεκρό χώρο 

περισσότερο και λιγότερο τις κυψελίδες. Γι' αυτό οι αναπνοές πρέπει να είναι αργές 

και βαθιές.  
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Για να συνειδητοποιήσει ο ασθενής καλύτερα τη συγχρονισµένη αναπνοή, ο 

φυσικοθεραπευτής τον προτρέπει να τοποθετήσει τα δικά του χέρια το ένα πάνω στο 

θώρακα και το άλλο στην κοιλιά.  

2. Αναπνοή µε σφιγµένα χείλη  

 Η αναπνοή µε σφιγµένα χείλη γίνεται µε ή χωρίς τη σύσπαση των κοιλιακών 

µυών (εισπνοή ήρεµα - εκπνοή αργά και χωρίς διακοπές, µε µισόκλειστα χείλη, σαν 

να προσπαθεί ο ασθενής να σβήσει ένα κερί). Με τον τρόπο αυτό -µισόκλειστα χείλη 

- αυξάνεται η στοµατική πίεση, παραµένουν για περισσότερο χρόνο ανοικτοί οι 

βρόγχοι και εκπνέεται περισσότερος αέρας. Η αναπνοή αυτή βοηθάει στη µείωση του 

αέρα που είναι παγιδευµένος στους πνεύµονες.   

Μερικοί ασθενείς υιοθετούν αυθόρµητα αυτόν τον τρόπο της αναπνοής. Σε 

τέτοια περίπτωση πρέπει να ενθαρρύνονται για τη χρησιµοποίησή της.  

3. ∆ιαφραγµατική αναπνοή . 

Η διαφραγµατική αναπνοή (οικονοµική αναπνοή) συντελεί στη µείωση του 

έργου της αναπνοής (εισπνοή αργά και βαθιά µε σύγχρονη αύξηση του όγκου της 

κοιλιάς-εκπνοή αργά και ήρεµα µε σύγχρονη µείωση του όγκου της κοιλιάς).  

Η διαφραγµατική αναπνοή προτείνεται για να διευκολύνει την αναπνοή 

συνολικά, για να την θέτει υπό τον έλεγχο του ασθενή κατά την διάρκεια δύσπνοιας 

(ελεγχόµενη αναπνοή) και για να καλυτερεύει τον αερισµό των βασικών πνευµονικών 

τµηµάτων.  

 4.2,2 Τρόποι ελέγχου του βήχα.  

• Ελεγχόµενος ή κατευθυνόµενος ή θεληµατικός βήχας.  

Για να είναι αποτελεσµατικός ο βήχας, πρέπει ο ασθενής να πάρει βαθιά 

εισπνοή, να την κρατήσει για 2" έως 10", µετά να εκπνεύσει αργά και βαθιά και προς 

το τέλος της εκπνοής να βήξει θεληµατικά µε σύσπαση των κοιλιακών µυών ή στη 

φάση της εκπνοής, να βγάλει όλο τον αέρα βήχοντας τρεις φορές.  

Με το κράτηµα της εισπνοής ο αέρας κατορθώνει να µπει και σε αποφραγµένες 

περιοχές και στη συνέχεια, στη φάση της εκπνοής, να παρασύρει περισσότερες 

εκκρίσεις.  

Προσοχή πρέπει να δοθεί στο χρώµα του ασθενή και στη συχνότητα των 

αναπνοών.  

Η µεγάλη προσπάθεια µπορεί να επιδεινώσει την κατάσταση του ασθενή και γι' 

αυτό πρέπει να παρεµβάλλονται διαλείµµατα ξεκούρασης.  
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• Πρόσθετα µέσα διευκόλυνσης του βήχα.  

Βήχας µε τη βοήθεια των χεριών  

Αν ο ασθενής έχει αδύναµους κοιλιακούς η πίεση µε τα χέρια στην περιοχή της 

κοιλιάς θα βοηθήσει να αναπτυχθεί µεγαλύτερη ενδοκοιλιακή πίεση για έναν 

αποτελεσµατικό βήχα. Η πίεση µε τα χέρια µπορεί να γίνει από το φυσικοθεραπευτή 

ή από τον ασθενή.  

Ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί τη µια παλάµη του επάνω στην άλλη κάτω από 

την ξιφοειδή απόφυση του ασθενή και ζητά απ' αυτόν να πάρει µια βαθιά εισπνοή 

(διαφραγµατική). Στη φάση εκπνοής ο φυσικοθεραπευτής σπρώχνει µε τα χέρια του 

το διάφραγµα προς τα επάνω και µέσα για να προκαλέσει έναν πιο δυνατό και 

αποτελεσµατικό βήχα. 

 

Εικόνα : Βήχας µε την βοήθεια των χεριών. 

 

4.2,3 Επιταχυνόµενη εκπνοή.  

Η επιταχυνόµενη εκπνοή προκαλεί µια πίεση και στένωση της αεροφόρου οδού 

από ένα σηµείο και µετά, το οποίο εξαρτάται από τον όγκο των πνευµόνων. Σε 

µεγάλους όγκους των πνευµόνων το σηµείο αυτό βρίσκεται στο ύψος της τραχείας 

και του κύριου βρόγχου. Κάτω από κανονικές συνθήκες το βρογχικό έκκριµα 

αποµακρύνεται αποτελεσµατικά από το αναφερόµενο τµήµα (τραχεία-κύριος 

βρόγχος) µε τη βοήθεια του βήχα. Όταν ο όγκος των πνευµόνων ελαττώνεται, αυτή η 

περιοχή στην οποία ασκείται η δυναµική πίεση κατεβαίνει προς το βρογχικό δένδρο 

και συνοδεύεται από µια γρήγορη κίνηση των κάτω θωρακικών τοιχωµάτων. Με τον 
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τρόπο αυτό µπορεί να καθαριστούν τα τµήµατα των αεροφόρων οδών που βρίσκονται 

προς τα κάτω.  

Για να προκαλέσουµε βήχα και αποµάκρυνση των εκκρίσεων εφαρµόζουµε 

επιταχυνόµενη εκπνοή οπότε προκαλείται αύξηση της ενδοθωρακικής πίεσης εξαιτίας 

της αντίστασης της κλειστής γλωττίδας. Στη συνέχεια ανοίγει η γλωττίδα και έτσι 

δηµιουργείται ένα επιταχυνόµενο κύµα αέρος. Η υψηλή ενδοθωρακική πίεση πιέζει 

την µεµβράνη της τραχείας και συγκεκριµένα το πίσω τµήµα προς τα µέσα και 

στενεύει την τραχεία στο 1/6 της κανονικής της επιφάνειας.  

Το επιταχυνόµενο ρεύµα αέρα και η στένωση δυναµώνουν την εκρηκτική 

δύναµη του αέρα και οι εκκρίσεις εξωθούνται προς το φάρυγγα.  

Για να αποφευχθεί η εµφάνιση ενός βρογχόσπασµου ή η επιδείνωσή του, 

εφαρµοζεται η παραπάνω τεχνική µε ενδιάµεσα διαλείµµατα διαφραγµατικής 

αναπνοής.  

Για την εφαρµογή της τεχνικής της επιταχυνόµενης εκπνοής ο ασθενής 

τοποθετείται  σε ηµικαθιστή θέση στο κρεβάτι µε λυγισµένα τα γόνατα για τη 

χαλάρωση των κοιλιακών µυών και τη διευκόλυνση της διαφραγµατικής αναπνοής.  

 

Εικόνα; Ηµικαθιστή θέση 

 

Στη θέση αυτή ο φυσικοθεραπευτής ζητά από τον ασθενή να κάνει µια γρήγορη 

εκπνοή συσπώντας συγχρόνως τους κοιλιακούς µύες και στη συνέχεια να κάνει µία 

διαφραγµατική εισπνοή. Ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί τα χέρια του πάνω στο 

επιγάστριο και στην αρχή ελέγχει την κίνηση, ενώ στη συνέχεια ασκεί αντίσταση 
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(φάση εισπνοής) που προοδευτικά ελαττώνεται µε σκοπό την ισχυροποίηση του 

διαφράγµατος.  

Με τις αλλεπάλληλες αυτές συσπάσεις των εκπνευστικών µυών επιτυγχάνεται η 

µεταφορά των εκκρίσεων από τους µικρούς προς τους µεγάλους βρόγχους και την 

τραχεία, απ' όπου θα παροχετευθούν µε το βήχα.  

Τις συσπάσεις αυτές ακολουθεί η εκτέλεση της διαφραγµατικής αναπνοής και ο 

κύκλος επαναλαµβάνεται έως ότου δεν υπάρχουν εκκρίσεις.  

Η επιταχυνόµενη εκπνοή µπορεί να συνδιαστεί και µε κινήσεις των άκρων και 

του κορµού.  

Παράδειγµα: από την ύπτια θέση γίνεται κατά τη φάση της εκπνοής κάµψη του 

κορµού προς τα εµπρός. Κατά την εκπνοή γίνεται επαναφορά στην αρχική θέση.  

 4.2,4 Υποβοηθούµενη απόχρεµψη.  

Η υποβοηθούµενη απόχρεµψη περιλαµβάνει:  

� πιέσεις και συγχρόνως δονήσεις κατά τη φάση εκπνοής και  

� κρούσεις   

Πιέσεις και δονήσεις  

Τοποθετείται η παλάµη στο τµήµα όπου υπάρχουν εκκρίσεις και εφαρµόζεται  

συγχρόνως πίεση και δόνηση κατά την φάση της εκπνοής και µάλιστα κατά το τέλος 

αυτής, µε σκοπό την παραγωγή ενός κύµατος ενέργειας που θα µεταδοθεί διαµέσου 

του θώρακα και θα χαλαρώσει τις εκκρίσεις. Κατά το χρόνο της εισπνοής χαλαρώνει 

η πίεση και η δόνηση, χωρίς όµως η επαφή της παλάµης  µε το θωρακικό τοίχωµα να 

διακόπτεται, ώστε να αναγκάζεται ο ασθενής να στέλνει τον αέρα στο συγκεκριµένο 

τµήµα.  

Κρούσεις  

Από τις κρούσεις οι χειρισµοί που εφαρµόζονται είναι οι πελεκισµοί και κυρίως 

οι πλήξεις µε κοίλη την παλάµη (clapping).  

Οι πελεκισµοί εκτελούνται µε το ωλένιο χείλος και µε την ραχιαία επιφάνεια 

του 5ου, 4ου και 3ου δακτύλου ή µε τις άκρες των δακτύλων.  

 Συνίστανται σε γρήγορη εναλλαγή µεταξύ πρηνισµού και υπτιασµού του 

αντιβραχίου σε συνδυασµό µε ωλένια και κερκιδική απόκλιση του καρπού (όταν 

εκτελούνται µε το ωλένιο χείλος) και σε γρήγορη εναλλαγή κάµψης - έκτασης του 

καρπού (όταν εκτελούνται µε τις άκρες των δακτύλων).   

Πρέπει να αποφεύγεται η εκτέλεση τους πάνω στις οστικές επιφάνειες, όπως 

κλείδα, ωµοπλάτη, σπονδυλική στήλη.  
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Οι πλήξεις µε κοίλη την παλάµη ή την παλάµη χούφτα, συνίστανται σε γρήγορη 

εναλλαγή κάµψης - έκτασης του καρπού. Τα δάχτυλα δεν πρέπει να είναι 

ευθειασµένα, γιατί τότε ο χειρισµός καθίσταται ενοχλητικός. 

Οι κρούσεις προκαλούν αντανακλαστικό ερεθιστικό αποτέλεσµα στο 

αναπνευστικό σύστηµα, αυξάνοντας το εύρος των αναπνοών δια αντανακλαστικού 

ερεθισµού του πνευµονογαστρικού νεύρου και µηχανικό αποτέλεσµα προκαλώντας 

χαλάρωση και κινητοποίηση των εκκρίσεων που είναι κολληµένες στο 

τραχειοβρογχικό δένδρο. Επίσης προκαλούν χαλάρωση των συµφύσεων µεταξύ των 

πετάλων του υπεζωκότα µετά από πλευρίτιδα ή πνευµονοθώρακα.  

Οι κρούσεις εφαρµόζονται κυρίως στη ραχιαία επιφάνεια του θώρακα, αλλά και 

σε κάθε βρογχοπνευµονικό χωριστά. Εφαρµόζονται κατά τη διάρκεια βαθιάς 

εισπνοής-εκπνοής αν ο ασθενής συνεργάζεται. Πρέπει να προσέχουµε να µη 

δηµιουργούµε πόνο, δίνοντας σωστό σχήµα στην παλάµη µας και να µην τις 

εφαρµόζουµε σε γυµνό σώµα.  

Η εφαρµογή κρούσεων σε παχύσαρκα άτοµα καµιά φορά είναι άσκοπη, καθώς 

όλη η µηχανική ενέργεια απορροφάται από το λίπος.(Χριστάρα 2004). 

4.2,5 Βρογχική παροχέτευση σε ανάρροπη θέση.  

Ο φυσικοθεραπευτής εφαρµόζει πιέσεις, δονήσεις και πλήξεις στην επιφάνεια 

του θώρακα που αντιστοιχεί στο τµήµα που θέλουµε να παροχετεύσουµε. Ο ασθενής 

τοποθετείται σε ανάρροπη θέση έτσι, ώστε το πνευµονικό τµήµα που πρόκειται να 

παροχετευθεί να βρίσκεται ψηλότερα και η βαρύτητα να βοηθά στη µεταφορά των 

εκκρίσεων.(Γριβέας-Κολοβός-Καννέλος 2001) 

Στόχος της βρογχικής παροχέτευσης σε ανάρροπη θέση είναι η παροχέτευση 

των εκκρίσεων από συγκεκριµένες περιοχές των πνευµόνων µε τη βοήθεια της 

βαρύτητας.  

Για σωστή εφαρµογή της βρογχικής παροχέτευσης ο φυσικοθεραπευτής πρέπει 

να γνωρίζει πολύ καλά τη φορά και τη θέση κάθε βρογχοπνευµονικού τµήµατος των 

πνευµόνων.  

Ο ασθενής τοποθετείται κατά τέτοιο τρόπο ώστε το τµήµα που πρόκειται να 

παροχετευθεί να βρίσκεται υψηλότερα, για να βοηθήσει η βαρύτητα στη µεταφορά 

των εκκρίσεων από τους µικρότερους προς τους µεγαλύτερους βρόγχους και τέλος 

προς την τραχεία.  

Οι θέσεις παροχέτευσης θα µπορούσαν να εφαρµοσθούν δυο φορές την ηµέρα, 

µία πριν το πρωινό και µία πριν το απογευµατινό. Ο χρόνος παραµονής του ασθενή 
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σε κάθε ανάρροπη θέση δεν είναι δυνατόν να καθοριστεί από την αρχή, εφόσον 

εξαρτάται από την κατάσταση της υγείας του ασθενή και την αντοχή του.  

Εάν ο ασθενής είναι πολύ εξαντληµένος ή έχει υποξαιµία τότε η βρογχική 

παροχέτευση εφαρµόζεται µε σύγχρονη χορήγηση Ο2.  

Κάθε συνεδρία θα πρέπει να τελειώνει µε την παροχέτευση του γερού 

πνεύµονα, για να αποφεύγεται η δευτεροπαθής διασπορά των εκκρίσεων και οι 

συνέπειες της. Στους ασθενείς µε χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις οι οποίες 

προκαλούνται από:  

• αυξηµένες εκκρίσεις,  

• παχιές και κολλώδεις εκκρίσεις,  

• αδυναµία του µηχανισµού αυτοκαθαρισµού των βρόγχων,  

• µη αποτελεσµατικό βήχα, 

• αδυναµία των αναπνευστικών µυών. 

Τεχνική της βρογχικής παροχέτευσης.  

∆ιαδικασίες και προϋποθέσεις για την εφαρµογή της τεχνικής:  

• εξηγούµε τη διαδικασία στον ασθενή,   

• να υπάρχουν αρκετά µαξιλάρια για την τοποθέτηση του σε χαλαρωτική 

 θέση,  χαρτοµάντιλα και πτυελοδοχείο απαραιτήτως,  

•  εάν ο ασθενής έχει µεγάλη ποσότητα πτυέλων του προκαλούµε βήχα ή 

του κάνουµε αναρρόφηση,  

•  τέλος φροντίζουµε να είναι αποστειρωµένοι οι καθετήρες και τα 

γάντια ή ότι άλλο χρησιµοποιούµε.  

Τεχνική  

Στη φάση εκπνοής ο φυσικοθεραπευτής εφαρµόζει πίεση και δόνηση στο 

συγκεκριµένο τµήµα κατά το τέλος της εκπνοής.  

Στη φάση εισπνοής διατηρείται η επαφή των χεριών του φυσικοθεραπευτή µε 

το θωρακικό τοίχωµα, για να αναγκάζεται ο ασθενής να στείλει τον αέρα στο 

συγκεκριµένο τµήµα.  

Η τεχνική αυτή εκτελείται συνεχόµενα 3-4 φορές και στη συνέχεια ο ασθενής 

καλείται να βήξει. 

Αντενδείξεις της βρογχικής παροχέτευσης σε ανάρροπη θέση 

Η βρογχική παροχέτευση σε ανάρροπη θέση αντενδείκνυται  

όταν υπάρχει :  
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• υψηλή αρτηριακή πίεση,  

• εγκεφαλικό οίδηµα,  

• πνευµονικό οίδηµα,  

• καρδιακές αρρυθµίες,  

• ανεύρυσµα αορτής,  

• ανεύρυσµα εγκεφαλικής αρτηρίας,  

• διαφραγµατικές µεταβολές που προκαλούν τάση για εµετό και  

• κρίση δύσπνοιας.  

Προσοχή! Ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να είναι προσεκτικός ή να αποφεύγει να 

εφαρµόζει πιέσεις, δονήσεις και κρούσεις στις ακόλουθες περιπτώσεις:  

• σε όσους πάσχουν από οστεοπόρωση ή καρδιαγγειακές παθήσεις,   

• όταν υπάρχει πληγή στο περικάρδιο ή άλλο χειρουργικό πρόβληµα,  

• όταν υπάρχει πνευµονοθώρακας  

• όταν δεν µπορούν οι ασθενείς να ανεχτούν τις θέσεις λόγω της ηλικίας τους.  

• σε νευροχειρουργικούς ασθενείς ή όταν υπάρχει κίνδυνος αύξησης της 

ενδοκρανιακής πίεσης και  

• όταν ο ασθενής έχει αιµόπτυση.  

(Χριστάρα 2004). 

4.2,6 Αναπνευστικές ασκήσεις.  

Οι αναπνευστικές ασκήσεις ενσωµατώνονται στο γενικό πρόγραµµα 

αναπνευστικής αποκατάστασης του ασθενούς µε οξείες ή χρόνιες αναπνευστικές 

ανωµαλίες. Οι αναπνευστικές ασκήσεις είναι σχεδιασµένες, για να επανεκπαιδεύουν 

τους αναπνευστικούς µυς και να βελτιώνουν ή να ανακατανέµουν τον αερισµό, να 

µειώνουν το έργο της αναπνοής και να βελτιώνουν την ανταλλαγή αερίων και την 

οξυγόνωση. Οι ασκήσεις ενεργητικού εύρους κίνησης στους ώµους και τον κορµό 

βοηθούν επίσης τη διεύρυνση του θώρακα, τη διευκόλυνση της βαθιάς αναπνοής και 

συχνά τον ερεθισµό του αντανακλαστικού του βήχα.  

Έρευνες δείχνουν ότι, παρ' όλο που οι αναπνευστικές ασκήσεις µπορεί να 

επηρεάσουν και πιθανώς να διαφοροποιήσουν τον ρυθµό και το βάθος αερισµού ενός 

ασθενούς, µπορεί να µην έχουν απαραίτητα επίδραση στην ανταλλαγή αερίων στο 

κυψελιδικό επίπεδο ή στην οξυγόνωση. Κατά συνέπεια, οι αναπνευστικές ασκήσεις 

είναι µόνο µέρος ενός θεραπευτικού προγράµµατος σχεδιασµένου, για να βελτιώσει 

την αναπνευστική κατάσταση και τη συνολική αντοχή και λειτουργία ενός ασθενούς. 

Ανάλογα µε το κλινικό πρόβληµα του ασθενούς, οι αναπνευστικές ασκήσεις συχνά 
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συνδυάζονται µε φάρµακα, βρογχική παροχέτευση µε θέσεις, και χρήση συσκευών 

αναπνευστικής αγωγής.  

 

Εικόνα: Αναπνευστικές ασκήσεις. 

  

Α. Ενδείξεις για αναπνευστικές ασκήσεις  

1. Οξεία ή χρόνια πνευµονοπάθεια.  

α. Χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια. 

β. Πνευµονία. 

γ. Ατελεκτασία.  

δ. Πνευµονική εµβολή.  

ε. Οξεία αναπνευστική συµφόρηση.  

2. Πόνος στη θωρακική ή κοιλιακή περιοχή εξαιτίας χειρουργείου ή τραυµατισµού.  

3. Απόφραξη των αεροφόρων οδών δευτερευόντως µετά από βρογχόσπασµο ή 

παρατεταµένες εκκρίσεις.  

4. Ελλείµµατα στο Κ.Ν.Σ. που οδήγησαν σε µυϊκή αδυναµία.  

α. Υψηλός τραυµατισµός στη Σ.Σ.  

β. Οξείες, χρόνιες ή προοδευτικές µυοπάθειες ή νευροπάθειες.  

5. Σοβαρές ορθοπεδικές ανωµαλίες, όπως σκολίωση και κύφωση, που επηρεάζουν 

την αναπνευστική λειτουργία.  

6. Έλεγχος του άγχους και διαδικασίες χαλάρωσης. 

Β. Στόχοι των αναπνευστικών ασκήσεων.  

1. Βελτίωση του αερισµού. 

2. Αύξηση της αποτελεσµατικότητας του µηχανισµού του βήχα 

3. Πρόληψη αναπνευστικών επιπλοκών 
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4. Αύξηση της δύναµης, της αντοχής και της συνέργειας των αναπνευστικών 

µυών 

5. ∆ιατήρηση ή βελτίωση της κινητικότητας του θώρακα και της Θ.Μ.Σ.Σ. 

6. ∆ιόρθωση ανεπαρκών ή παθολογικών προτύπων αναπνοής 

7. Προαγωγή χαλάρωσης 

8. ∆ιδασκαλία του ασθενούς σχετικά µε την αντιµετώπιση αναπνευστικών 

κρίσεων 

9. Αύξηση της συνολικής λειτουργικής ικανότητας του ασθενούς. 

Γ. Γενικές αρχές της διδασκαλίας αναπνευστικών ασκήσεων.  

1. Εξηγούµε στον ασθενή τους στόχους και το σκεπτικό των αναπνευστικών 

ασκήσεων, ειδικά για τα δικά του προβλήµατα και λειτουργικούς 

περιορισµούς.  

2. Φροντίζουµε  να υιοθετήσει ο ασθενής µια άνετη χαλαρωτική θέση.  

α. Αρχικά, µια θέση κάµψης στο κρεβάτι, µε τα γόνατα και τα ισχία σε κάµψη 

και µε το κεφάλι και τον κορµό ανυψωµένα περίπου 45 µοίρες, είναι 

επιθυµητή. Οι κοιλιακοί µύες παραµένουν χαλαρωµένοι µε ολική υποστήριξη 

της κεφαλής και του κορµού, µε τα γόνατα και τα ισχία σε κάµψη και τα 

πόδια υποστηριζόµενα µε ένα µαξιλάρι.  

β. Άλλες θέσεις, όπως είναι η ύπτια, η καθιστή ή η όρθια, µπορεί να 

χρησιµοποιηθούν αρχικά ή καθώς ο ασθενής προοδεύει στην θεραπεία.  

3. Παρατηρούµε και αξιολογούµε το φυσικό αναπνευστικό πρότυπο του 

ασθενούς σε ανάπαυση και σε δραστηριότητα.  

4. Επιδεικνύεται το επιθυµητό αναπνευστικό πρότυπο στον ασθενή.  

5. Φροντίζουµε να εξασκείται το σωστό αναπνευστικό πρότυπο σε µια ποικιλία 

θέσεων σε ανάπαυση και σε δραστηριότητα.  

∆. Προφυλάξεις.  

Όταν διδάσκονται αναπνευστικές ασκήσεις, πρέπεί να ληφθούν υπόψη οι ακόλουθες 

προφυλάξεις:  

1. ∆εν επιτρέπεται ο ασθενής να εκτελεί βίαιη εκπνοή. Η εκπνοή θα πρέπει να 

είναι ήρεµη και παθητική. Η βίαιη εκπνοή απλώς αυξάνει τον στροβιλισµό στις 

αεροφόρους οδούς, πράγµα που µπορεί να οδηγήσει σε βρογχόσπασµο και αυξηµένη 

µείωση της διαπερατότητας των αεροφόρων οδών.  
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2.  ∆εν επιτρέπεται ο ασθενής να εκτελεί παρατεταµένη εκπνοή. Αυτό 

δυσκολεύει τον ασθενή στην επόµενη εισπνοή. Τότε το αναπνευστικό πρότυπο του 

ασθενούς γίνεται αφύσικο και ανεπαρκές.  

3. ∆εν επιτρέπεται ο ασθενής να αρχίζει την εισπνοή µε τους επικουρικούς µυς 

και τον ανώτερο θώρακα. Συµβουλεύουµε τον ασθενή ότι ο ανώτερος θώρακας θα 

πρέπει να είναι σχετικά ήρεµος κατά την αναπνοή.  

4. Επιτρέπεται ο ασθενής να εξασκεί τις βαθιές αναπνοές κάθε φορά µόνο για 

τρεις ή τέσσερις εισπνοές και εκπνοές, για να αποφύγει τον υπεραερισµό.  

(Carolyn Kisner – Lynn allen Colby 2003). 

 

4.3 Τα θεραπευτικά µέσα που χρησιµοποιούνται σε συνδυασµό 

µε τη φυσικοθεραπεία. 

 Είναι τα εξής:  

1) Νεφελοποιητές (για τη ρευστοποίηση των εκκρίσεων χρησιµοποιούνται 

εισπνοές µέσω νεφελοποιητών. Ο πιο σύγχρονος από αυτούς είναι ο Halolίte.  

Οι νεφελοποιητές χρησιµοποιούνται µια - δυο φορές την ηµέρα και µπορεί να 

χρησιµοποιηθούν µε δύο τρόπους:  

• τοποθετείται το υγρό σε ειδική υποδοχή, όπου παράγονται υδρατµοί, οι οποίοι 

υγραίνουν τις αεροφόρους οδούς και χαλαρώνουν τις εκκρίσεις. Η εφαρµογή τους 

πριν από την φυσικοθεραπεία για καλύτερα αποτελέσµατα. Ο συνήθης χρόνος 

εφαρµογής είναι 5 λεπτά.  

• χορηγείται αντιβιοτικό απευθείας στο τραχειοβρογχικό δέντρο. Για καλύτερα 

αποτελέσµατα το αντιβιοτικό πρέπει να χορηγείται 10 λεπτά µετά την 

φυσικοθεραπεία.  

Σηµαντικά σηµεία που πρέπει να προσέχει ο φυσικοθεραπευτής στη χρήση των 

νεφελοποιητών είναι:  

• ένα επιστόµιο να προσαρµόζεται στον νεφελοποιητή,   

• η εισπνοή να γίνεται από το επιστόµιο και όχι από τη µύτη.  

Πρέπει να παίρνονται βαθιές εισπνοές µεταξύ µερικών κανονικών αναπνοών, 

ώστε να εξασφαλίζεται ότι το φάρµακο θα εισπνευστεί όσο το δυνατόν καλύτερα.  

• τα εξαρτήµατα του νεφελοποιητή να διατηρούνται καθαρά και 

αποστειρωµένα, ώστε να µην δηµιουργηθούν βακτηρίδια που µπορεί να προκαλέσουν 
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µόλυνση και να µην αποφραχθούν οι οδοί του. Γι' αυτό πρέπει να ακολουθούνται 

επακριβώς οι οδηγίες καθαρισµού του.  

2) Βρογχοδιασταλτικά φάρµακα.  

Εάν οριστεί από το γιατρό ένα βρογχοδιασταλτικό φάρµακο, θα πρέπει ο 

ασθενής να το πάρει µία ώρα πριν από τη φυσικοθεραπεία για τη διευκόλυνση της 

απόχρεµψης.  

3) Υγραντήρες.  

Πρόκειται για συσκευές που παράγουν ατµούς και περιέχουν  

αποστειρωµένο νερό ή διάλυµα χλωριούχου νατρίου (NaCI2).  

Η χρήση τους γίνεται πριν την εφαρµογή του προγράµµατος της 

φυσικοθεραπείας, για ένα τέταρτο. Όση ώρα ο ασθενής είναι στον υγραντήρα, κάνει 

ήρεµες αναπνοές (εισπνοή από τη µύτη, εκπνοή από το στόµα). (Χριστάρα 2004). 

 4) Αναρρόφηση.  

Οι βαριά πάσχοντες διασωληνωµένοι ασθενείς των Μ.Ε.Θ., τόσο αυτοί που 

έχουν αυξηµένες βρογχικές εκκρίσεις, πράγµα εξαιρετικά συχνό, όσο και αυτοί που οι 

εκκρίσεις τους είναι φυσιολογικές, αδυνατούν να τις αποβάλουν. Τούτο διότι, όπως 

είναι γνωστό, η παρουσία ξένου σώµατος στην τραχεία, όπως ο τραχειοσωλήνας 

καθώς επίσης και υποκείµενες παθολογικές καταστάσεις µειώνουν την κινητικότητα 

του βλεννοκροσσωτού τάπητα και παράλληλα παραβλάπτουν το αντανακλαστικό του 

βήχα, υπό την έννοια είτε της άµβλυνσής του είτε της ελάττωσης της 

αποτελεσµατικότητάς του. Το γεγονός αυτό επιβάλλει την αποµάκρυνση των 

εκκρίσεων αυτών µε αναρρόφηση της τραχείας. Έτσι, η αναρρόφηση είναι η πλέον 

συχνά εφαρµοζόµενη τεχνική στις Μ.Ε.Θ.. Για την πραγµατοποίησή της, εισάγεται 

καθετήρας µέσω του τεχνητού αεραγωγού στην τραχεία ή και τους µεγάλους 

βρόγχους προκειµένου να αποµακρυνθούν οι εκκρίσεις.  

Η αναρρόφηση είναι δυνητικά επικίνδυνη όταν δεν εφαρµόζεται σωστά. Ο 

ερεθισµός της τραχείας µπορεί να εκλύσει παρασυµπαθητικοτονία µε αποτέλεσµα 

την εµφάνιση επικίνδυνης βραδυκαρδίας ή σπανιότερα και ανακοπής. Οι. επιπλοκές 

αυτές ελαχιστοποιούνται µε την ενδοφλέβια ή την ενδοτραχειακή έγχυση λιδοκαϊνης 

καθώς και την πρόληψη της εµφάνισης υποξυγοναιµίας. Η έγχυση λιδοκαϊνης µπορεί 

να πραγµατοποιηθεί και στις περιπτώσεις που επιθυµούµε να αποφύγουµε -κατά τη 

διάρκεια της αναρρόφησης- την αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης σε ασθενείς µε 

µειωµένη ενδοκράνια ενδοτικότητα.  
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Είναι γνωστό ότι η ίδια η διαδικασία της αναρρόφησης µπορεί να προκαλέσει ή 

να επιδεινώσει προοϋπάρχουσα υποξυγοναιµία. Οι καθετήρες, για διαφορετικούς 

λόγους σε κάθε περίπτωση, µπορούν αν είναι είτε αρκετά µικρότεροι από το µισό της 

διαµέτρου του σωλήνα, είτε πολύ µεγάλοι, να επιφέρουν πτώση της ΡΟ2. Οι 

προκαλούµενες κατά τη διάρκεια της βρογχοαναρρόφησης καρδιακές αρρυθµίες, οι 

οποίες µπορεί να εµφανίζονται µέχρι και στο 35% των περιπτώσεων, είναι απότοκες 

είτε της προκαλούµενης από την αναρρόφηση υποξυγοναιµίας, είτε του άµεσου 

ερεθισµού της τραχείας είτε και των δύο. Σε κάθε περίπτωση, µπορούν να 

προληφθούν αν εφαρµόζεται χειροκίνητη υπερδιάταση (manual hyperinflation) και 

χορήγηση µείγµατος Ο2 100% πριν και αµέσως µετά την αναρρόφηση. Στους 

ασθενείς µε Ρ.Ε.Ε.Ρ. µπορεί να χρησιµοποιηθεί είτε ειδική βαλβίδα στην Ambu 

(Ρ.Ε.Ε.Ρ. saver) που επιτρέπει την είσοδο εµπλουτισµένου µε Ο2 αέρα διατηρώντας 

τη θετική πίεση στο τέλος της εκπνοής, είτε αναρρόφηση κλειστού κυκλώµατος, 

ελαχιστοποιώντας έτσι την πτώση της πίεσης στο κύκλωµα ασθενούς-

αναπνευστήρα και την επακόλουθη πτώση της ΡΟ2. Η υποξυγοναιµία µπορεί επίσης 

να προληφθεί αν εφαρµόζεται διακεκοµµένη αναρρόφηση και όταν η συνολική της 

διάρκεια είναι λιγότερη από 10-15 δευτερόλεπτα. Ακόµα και µε την καταλληλότερη 

τεχνική η αναρρόφηση δυνατόν να προκαλέσει τραυµατισµούς του βλεννογόνου που 

προδιαθέτουν σε λοιµώξεις. Επίσης, η αναρρόφηση δυνατόν να προκαλέσει 

βρογχόσπασµο, πόνο και δυσφορία στον ασθενή. Για όλους αυτούς τους λόγους η 

αναρρόφηση πρέπει να γίνεται όταν ο ασθενής αναµένεται να ωφεληθεί από αυτήν 

και όχι απλά και µόνον επειδή το απαιτεί η ρουτίνα ή για λόγους προληπτικούς.  

Τα βήµατα για τη σωστή εφαρµογή της αναρρόφησης έχουν ως εξής:  

1. Επαρκής οξυγόνωση του ασθενούς µε Ο2 100% και παροχή µεγάλων 

όγκων αέρα µε την Ambu. Συνεχής παρακολούθηση του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος 

και του οξυµέτρου.  

2. Αναρρόφηση της τραχείας εφαρµόζοντας τους ακόλουθους κανόνες.  

α) Η όλη διαδικασία οφείλει να γίνεται άσηπτα και ο καθετήρας να είναι λίγο 

µικρότερος έως ίσος του µισού της εσωτερικής διαµέτρου του τραχειοσωλήνα.  

β) Ο καθετήρας εισάγεται χωρίς εφαρµογή αναρρόφησης µέχρι να βρεθεί 

κώλυµα, οπότε αποσύρεται ελάχιστο.  

γ) Γίνεται σταδιακή απόσυρση του καθετήρα περιστροφικά µε εφαρµογή 

διακεκοµµένης αναρρόφησης.  
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δ) Η διάρκεια της αναρρόφησης δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 10-15 

δευτερόλεπτα και η πίεση αναρρόφησης να είναι από -80 έως -120 mmHg.  

ε) Η συνολική διάρκεια αποσύνδεση ς από τον µηχανικό αερισµό να µην 

υπερβαίνει τα 20 δευτερόλεπτα.  

3. Οξυγόνωση του ασθενούς (100% 02) µε την Ambu, χορηγώντας 

µεγάλους όγκους αέρα µέχρι τα ζωτικά σηµεία του ασθενούς να επανέλθουν στα προ 

της αναρρόφησης επίπεδα.  

4. Επανάληψη των σταδίων 1-3 µέχρι να αποµακρυνθούν οι εκκρίσεις.  

5. Επιµελής αναρρόφηση του στόµατος, φάρυγγα και µύτης και οριστική 

απόρριψη του καθετήρα. (Μαρία Μιχαλάτου-Μιχαηλίδου 1999). 

 

4.4 Επιµέλεια των θέσεων του ασθενή στη Μ.Ε.Θ.  

 

Στη γρήγορη αποκατάσταση του αρρώστου συµβάλλει και η έγκαιρη και συχνή 

κινητοποίηση του. Ο όρος κινητοποίηση περιλαµβάνει και τις συχνές αλλαγές θέσης 

που πρέπει να παίρνει ο ασθενής στο κρεβάτι.   

4.4,1 Αναγκαιότητα της συχνής αλλαγής θέσης του ασθενή και 

προϋποθέσεις.  

Η αλλαγή θέσεων κρίνεται αναγκαία διότι µε τον τρόπο αυτό πραγµατοποιείται 

η βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών και µειώνεται ο αριθµός ηµερών 

νοσηλείας τους.  

Με τις αλλαγές των θέσεων παρατηρείται µείωση του αριθµού των 

ατελεκτασιών  και των πνευµονικών λοιµώξεων ενώ µειώνονται και οι ηµέρες 

διασωλήνωσης. Ο ακριβής µηχανισµός αυτής της δράσης δεν είναι γνωστός και για 

να αποσαφηνισθεί χρειάζεται να γίνουν περισσότερες µελέτες. Οι ατελεκτασίες και οι 

λοιµώξεις µπορούν να αποφευχθούν µε την παροχέτευση των βρογχικών εκκρίσεων 

καθώς και µε τις εναλλαγές των εξαρτώµενων πνευµονικών ζωνών.  

Επιπλέον, µε τη συχνή αλλαγή θέσεων προλαµβάνουµε τις κατακλίσεις ενώ µε 

την επιµέλεια της σωστής τοποθέτησης του αρρώστου στο κρεβάτι προλαµβάνουµε 

τις παραµορφώσεις .  

 Οι προϋποθέσεις που απαιτούνται για την αλλαγή των θέσεων είναι η καλή 

γνώση του ιστορικού του ασθενή, ενηµέρωση από το ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό για πιθανές αλλαγές στην πορεία του αρρώστου, ενώ θεωρείται 
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απαραίτητη η καθηµερινή επισκόπηση και αξιολόγηση πριν και µετά από κάθε 

παρέµβαση (Π.χ. σφύξεις, αρτηριακή πίεση, κορεσµός, συχνότητα αναπνοών κλπ.).  

4.4,2 Επιδράσεις στο αναπνευστικό και καρδιαγγειακό σύστηµα.     

Η καλύτερη µέθοδος, για την πρόληψη των ατελεκτασιών και βελτίωση της 

λειτουργικής υπολειπόµενης χωρητικότητας (F.R.C.) είναι η έγκαιρη κινητοποίηση 

και η σωστή και συχνή αλλαγή θέσης. Με την αλλαγή των θέσεων επιτυγχάνουµε 

αύξηση του κυψελιδικού αερισµού, µείωση της κατακράτησης των εκκρίσεων και 

τροποποίηση του έργου της αναπνοής.  

Η κατανοµή του αερισµού, της αιµάτωσης και η σχέση αερισµού-αιµάτωσης 

επηρεάζονται αρχικά από τη βαρύτητα και συνεπώς από τη θέση του σώµατος.  

Ο αερισµός επηρεάζεται και από τις τοπικές µηχανικές διαφοροποιήσεις της 

ενδοτικότητας του πνευµονικού παρεγχύµατος και της αντίστασης της ροής του αέρα 

στους αεραγωγούς.  

Όσον αφορά τη σχέση αερισµού - αιµάτωσης παρατηρείται αυξηµένος 

αερισµός στις κορυφές των πνευµόνων µε µειωµένη αιµάτωση, ενώ στις βάσεις 

συµβαίνει το αντίθετο. Οι παρατηρήσεις αυτές αφορούν στην καθιστή θέση. Η 

ιδανική σχέση αερισµού - αιµάτωσης εµφανίζεται στις µεσαίες περιοχές του 

πνεύµονα.  

Η θέση δεν φαίνεται να επηρεάζει τον όγκο σύγκλεισης, τις αντιστάσεις των 

αεραγωγών και την ενδοκοιλιακή πίεση. Αλλαγές παρουσιάζονται στις τιµές του 

νεκρού χώρου, 150 ml στην καθιστή θέση, 124 ml στην ηµικεκλιµµένη και 101 ml 

στην ύπτια. θέση.  

Τέλος, στο καρδιαγγειακό σύστηµα, µε την αλλαγή θέσεων µεταβάλλεται η 

συµπίεση της καρδιάς ενώ διαφοροποιείται το έργο της ανάλογα µε τη θέση.  

4.4,3 Φυσιολογικές επιδράσεις σε κάθε θέση  

 ∆ιακρίνουµε τέσσερα είδη θέσεων:   

I. Ύπτια. 

II. Πλάγια. 

III. Όρθια. 

IV. Πρηνής.  

Ι) Ύπτια θέση.  

Η ύπτια κατάκλιση συνοδεύεται από σηµαντική µείωση των πνευµονικών 

όγκων, µείωση της λειτουργικής υπολειπόµενης χωρητικότητας κατά 25-30% σε 

σχέση µε την όρθια θέση δηλ. περίπου 800 ml. Η F.R.C. µπορεί να µειωθεί µόνο 
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κατά 600 ml εάν τα χέρια τοποθετηθούν πάνω από το κεφάλι. Παρατηρείται 

σύγκλειση των εξαρτώµενων αεραγωγών, πτώση του αρτηριακού οξυγόνου και 

µείωση της ενδοτικότητας. Μειώνεται η εγκάρσια διάµετρος του θώρακα και 

παρουσιάζονται ατελεκτασίες στις βάσεις. Με τη χορήγηση PEEP οι περιοχές που 

ατελεκτατούν µειώνονται αλλά δεν εξαφανίζονται.  

Παρουσιάζεται µείωση του νεκρού χώρου, η υπεζωκοτική πίεση αυξάνεται από 

πάνω προς τα κάτω και ο αερισµός και η αιµάτωση εµφανίζουν καλύτερη κατανοµή 

στις εξαρτώµενες περιοχές του πνεύµονα. Η σχέση αερισµού-αιµάτωσης παρουσιάζει 

αύξηση από τις µη εξαρτώµενες στις εξαρτώµενες περιοχές του πνεύµονα. Στη θέση 

αυτή έχουµε κοιλιακό τύπο αναπνοής, ενώ αυξάνεται το έργο της. Σε υγιή, µη 

διασωληνωµένα άτοµα έχει αναφερθεί ότι αυξάνεται η αντίσταση περίπου κατά 40% 

µετά από κατάκλιση, χωρίς όµως σηµαντικές διαφορές κατά την πρηνή-ύπτια ή 

πλάγια κατάκλιση.  

Επιπλέον, στη θέση αυτή έχουµε συµφόρηση στην πνευµονική κυκλοφορία, 

ενώ αυξάνεται το έργο της καρδιάς.  

Στη θέση αυτή, δεν παρατηρείται µεγάλη έκπτυξη των πλευρών κι έχουµε 

µεγαλύτερη ενδοτικότητα του κοιλιακού τοιχώµατος. Το βάρος των σπλάχνων 

σπρώχνει το διάφραγµα σε ψηλότερη θέση ανάπαυσης κι έτσι, µε τη σύσπασή του, 

έχουµε µεγαλύτερο εύρος κίνησης.  

ΙΙ) Πλάγια. θέση  

Κατά την πλάγια κατάκλιση η λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα 

(F.R.C.) παρουσιάζει µείωση συγκρινόµενη µε την καθιστή θέση κατά περίπου 17% 

στις (0
ο
) κλίσης του κρεβατιού και περίπου 27% σε θέση trendelemburg (-25

ο
).  

Η λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα (F.R.C.) κατά την πλάγια 

κατάκλιση, σε οποιαδήποτε κλίση και να είναι το κρεβάτι, υπερβαίνει την F.R.C. 

όταν αυτός βρίσκεται σε ύπτια θέση.  

Σε µονόπλευρη πνευµονική πάθηση παρουσιάζεται βελτίωση της οξυγόνωσης 

όταν ο πάσχων πνεύµονας Βρίσκεται από πάνω ενώ το ενδοπνευµονικό shunt µπορεί 

να µειωθεί σηµαντικά όταν ο υγιής πνεύµονας είναι κάτω. Σε πνευµονική πάθηση, 

στην οποία εµπλέκονται και οι δύο πνεύµονες, η τάση του αρτηριακού οξυγόνου 

παρουσιάζει υψηλότερες τιµές όταν ο ασθενής βρίσκεται σε δεξιά πλάγια κατάκλιση. 

Αυτό πιθανόν να οφείλεται ή στον µειωµένο όγκο που έχει ο αριστερός πνεύµονας ή 

στην µειωµένη καρδιακή συµπίεση.  
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Σε βρέφη και σε µικρά παιδιά συνήθως, ηλικίας µέχρι 2 ετών, έχει βρεθεί ότι ο 

αερισµός είναι καλύτερα κατανεµηµένος στον πνεύµονα που βρίσκεται από πάνω. Σε 

περιπτώσεις όπου έχουµε προσβολή του ενός από τους δύο πνεύµονες, για τη 

διατήρηση της καλύτερης οξυγόνωσης το βρέφος θα πρέπει να τοποθετείται πιο 

συχνά µε τον υγιή πνεύµονα από πάνω. ∆ύο λόγοι υπάρχουν γι' αυτή τη διαφορά 

µεταξύ ενηλίκων και βρεφών. Στα βρέφη και στα µικρά παιδιά η σύγκλειση των 

περιφερικών αεραγωγών παρουσιάζεται στον εξαρτώµενο πνεύµονα γιατί το 

θωρακικό τοίχωµα είναι χαλαρό και δεν παρέχει τόση υποστήριξη στους πνεύµονες 

όσο στους ενήλικες. Στους ενήλικες το βάρος των σπλάχνων παρέχει επιπλέον 

φόρτιση στο σύστοιχο διάφραγµα, το οποίο βελτιώνει τη συσταλτικότητά του. Στα 

βρέφη και στα παιδιά το µικρό µέγεθος της κοιλιάς δεν προκαλεί ανάλογη φόρτιση. 

Οι διαφορές αυτές παρουσιάζονται συνήθως µέχρι την ηλικία των 2 ετών, χωρίς αυτό 

όµως να σηµαίνει ότι σε ορισµένες περιπτώσεις δεν παραµένουν και µετά το πέρας 

αυτής της ηλικίας.  

Μελέτες έχουν δείξει ότι κατά την πλάγια κατάκλιση η αντίσταση ροής στους 

ανώτερους αεραγωγούς είναι υψηλότερη απ' ότι στην ύπτια θέση. Επιπλέον έχει 

βρεθεί ότι η ενδοτικότητα είναι µειωµένη, ο όγκος σύγκλεισης των αεραγωγών 

παραµένει αµετάβλητος, η υπεζωκοτική πίεση αυξάνεται από τις µη εξαρτώµενες 

περιοχές του πνεύµονα προς τις εξαρτώµενες, ενώ παρατηρείται κοιλιακός τύπος 

αναπνοής. Ο αερισµός είναι καλύτερα κατανεµηµένος στον πάνω πνεύµονα και η 

αιµάτωση στον κάτω. Ο αερισµός µπορεί να βελτιωθεί µε τη χορήγηση Ρ.Ε.Ε.Ρ.. Η 

σχέση αερισµού -αιµάτωσης δεν παρουσιάζει ιδιαίτερες διαφοροποιήσεις µεταξύ των 

δύο πνευµόνων.  

Η πλάγια θέση αποτελεί αντένδειξη σε ασθενείς µε αιµόπτυση καθώς και σε 

πνευµονικό απόστηµα, λόγω του κινδύνου διασποράς στον υγιή πνεύµονα.  

ΙΙΙ)  Όρθια θέση.  

Στο αναπνευστικό σύστηµα κατά την αλλαγή θέσης από ύπτια σε όρθια θέση 

έχουν παρατηρηθεί τα εξής: Θωρακικός τύπος αναπνοής, αύξηση της ολικής 

πνευµονικής χωρητικότητας (T.L.C.), αύξηση του αναπνεόµενου όγκου (T.V.), 

αύξηση της ζωτικής χωρητικότητας (V.C.) και αύξηση της λειτουργικής 

υπολειπόµενης χωρητικότητας (F.R.C.). Επιπλέον, παρουσιάζεται αύξηση του 

υπολειπόµενου όγκου (R.V.), αύξηση του εκπνευστικού εφεδρικού όγκου (E.R.V.), 

αύξηση της ενδοτικότητας, µείωση του κινδύνου εµφάνισης ατελεκτασιών, αύξηση 

του PaΟ2, αύξηση της προσθοπίσθιας διαµέτρου του θώρακα, εµφάνιση µεταβολών 
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στην κατανοµή της ροής της πνευµονικής κυκλοφορίας ενώ µειώνεται το 

αναπνευστικό έργο. Κατά την όρθια θέση έχει επίσης παρατηρηθεί, ενώ έχουµε 

θωρακικό τύπο αναπνοής, καλύτερη κατανοµή του αερισµού και της αιµάτωσης στις 

εξαρτώµενες περιοχές του πνεύµονα.  

Στο καρδιαγγειακό σύστηµα µε την αλλαγή από ύπτια σε όρθια θέση 

παρατηρείται αύξηση του ολικού όγκου αίµατος (total blood volume), µείωση του 

κεντρικού όγκου αίµατος (central blood volume), µείωση της κεντρικής φλεβικής 

πίεσης, µείωση της πνευµονικής συµφόρηση ς και µείωση του καρδιακού έργου.  

Κατά την όρθια θέση, η αύξηση του τόνου των κοιλιακών αυξάνει την 

υποστήριξη των σπλάχνων µε αποτέλεσµα τη µείωση της ενδοτικότητας του 

κοιλιακού τοιχώµατος. Μείωση της ενδοτικότητας του κοιλιακού τοιχώµατος και 

υποστήριξη των σπλάχνων προκαλούν οι ζώνες κοιλίας που εφαρµόζονται σε 

ασθενείς µε υψηλή βλάβη του νωτιαίου µυελού. Με τον τρόπο αυτό, το διάφραγµα 

έρχεται σε µια πιο φυσιολογική θέση ανάπαυσης που βοηθά στη βελτίωση των 

πνευµονικών όγκων.  

IV) Πρηνής θέση.  

Είναι µια θέση που δεν συνηθίζεται να δίνεται στους ασθενείς, όχι γιατί 

αποτελεί αντένδειξη αλλά λόγω έλλειψης εξοικείωσης µε τη θέση αυτή. ∆εν πρέπει 

να δίνεται σε ασθενείς µε αστάθεια Σ.Σ., χειρουργείο θώρακος ή κοιλιάς και σε 

αιµοδυναµικά ασταθείς ασθενείς. Θα πρέπει να λαµβάνεται φροντίδα για την 

προστασία από νεκρώσεις λόγω αυξηµένης πίεσης στη µύτη και στο πρόσωπο, ενώ 

έχει αναφερθεί ισχαιµία του αµφιβληστροειδή.  

Αποτελέσµατα ερευνών από την εφαρµογή της θέσης αυτής έχουν δείξει ότι 

έχουµε βελτίωση της λειτουργικής υπολειπόµενης χωρητικότητας, συγκριτικά µε την 

ύπτια θέση, µείωση των ατελεκτασιών, παροχέτευση των εκκρίσεων, βελτίωση της 

κίνησης του διαφράγµατος και κοιλιακό τύπο αναπνοής.  

Η θέση αυτή βοηθά στο να διατηρούνται οι εξαρτώµενες περιοχές καλύτερα 

αεριζόµενες. Μελέτη έδειξε ότι µε την πρηνή θέση βελτιώνεται ο αερισµός των 

ραχιαίων - οπίσθιων περιοχών. Συγκριτικά µε τις άλλες θέσεις, στην πρηνή θέση 

έχουµε πιο οµοιόµορφη κατανοµή του αερισµού όπως και της αιµάτωσης και 

βελτίωση της οξυγόνωσης. Επιπλέον, στη θέση αυτή παρατηρείται µικρότερη κλίση 

των πιέσεων του υπεζωκότα λόγω βαρύτητας, ενώ ο όγκος σύγκλεισης, ο PaCΟ2 κι ο 

νεκρός χώρος παραµένουν σχεδόν αµετάβλητοι  
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Όσον αφορά την οξυγόνωση, αυτή είτε παραµένει αµετάβλητη είτε αυξάνεται 

σε ασθενείς µε A.R.D.S.. Μια αρχική µικρής διάρκειας παραµονή στην πρηνή θέση 

ενδείκνυται για να διακρίνουµε αυτούς που θα ωφεληθούν από τη θέση αυτή.  

Έρευνα έδειξε ότι στο 50% των ασθενών µε A.R.D.S. παρουσιάσθηκε 

βελτίωση στην ανταλλαγή των αερίων επιτρέποντας έτσι τη µείωση του FiΟ2 και της 

Ρ.Ε.Ε.Ρ..  

Μετά από 120 mίn παραµονής στην πρηνή θέση παρουσιάσθηκε βελτίωση της 

οξυγόνωσης, η οποία παρέµεινε και µετά την επαναφορά στην ύπτια θέση. 

Τελευταίες µελέτες έδειξαν ότι παρουσιάσθηκε βελτίωση της οξυγόνωσης και σε 

οξεία πνευµονική βλάβη (ΑLI).  

Η βελτίωση της οξυγόνωσης φαίνεται να οφείλεται στους εξής µηχανισµούς σε:  

1. Μεταβολή της περιοχικής κίνησης του διαφράγµατος,  

2. Καλύτερη αποµάκρυνση των βρογχικών εκκρίσεων,  

3. Βελτίωση του περιοχικού αερισµού ενώ η αιµάτωση παραµένει σχεδόν     

αµετάβλητη και  

4. Άρση της µηχανικής πίεσης που ασκεί η καρδιά στον αριστερό κάτω 

λοβό στην ύπτια θέση.  

Στην πρηνή κατάκλιση προκαλείται αξιοσηµείωτη ελάττωση της ενδοτικότητας 

του θωρακικού τοιχώµατος. Η µείωση αυτή οφείλεται στην αυξηµένη ακαµψία του 

θωρακικού κλωβού στην πρηνή θέση σε σύγκριση µε την ύπτια. Η ενδοτικότητα του 

θωρακικού κλωβού δεν είναι οµοιογενής, αφού το στερνικό τµήµα του κινείται πιο 

ελεύθερα συγκρινόµενο µε το σπονδυλικό τµήµα.  

Στην πρηνή θέση το σπονδυλικό τµήµα (άκαµπτο) κινείται πιο ελεύθερα, ενώ 

το στερνικό (διατατό) πιο δύσκολο. Όσο µεγαλύτερη η µείωση της θωρακικής 

ενδοτικότητας τόσο µεγαλύτερη ήταν η βελτίωση της οξυγόνωσης. Επιπλέον, όσο 

µεγαλύτερη ήταν η τιµή της ενδοτικότητας του θωρακοκοιλιακού κλωβού στην 

αρχική ύπτια θέση τόσο µεγαλύτερη ήταν και η µείωση στην πρηνή θέση.  

Η ενδοτικότητα του αναπνευστικού συστήµατος (Cst, rs) καθώς και η 

ενδοτικότητα του πνεύµονα (Cst, L) δεν επηρεάζονται κατά την πρηνή κατάκλιση. Σε 

έρευνα φάνηκε ότι, 30 λεπτά µετά την επαναφορά στην ύπτια κατάκλιση, η 

ενδοτικότητα όλου του αναπνευστικού συστήµατος καθώς και η ενδοτικότητα του 

πνεύµονα παρουσιάζουν αύξηση συγκριτικά µε την τιµή που είχαν στην πρηνή και µ' 

αυτή που είχαν αρχικά, ενώ η ενδοτικότητα του θωρακοκοιλιακού κλωβού επανήλθε 

στην αρχική τιµή. 



 93 

Κατά την παραµονή του ασθενή στη θέση αυτή η µέση πνευµονική αρτηριακή 

πίεση, η πίεση ενσφήνωσης και η κεντρική φλεβική πίεση παρουσιάζουν µικρή αλλά 

σηµαντική αύξηση, οι οποίες όµως επανέρχονται στις αρχικές τιµές µετά την 

επαναφορά στην ύπτια θέση. Άλλες αιµοδυναµικές παράµετροι παραµένουν 

αµετάβλητες κατά την πρηνή κατάκλιση.  

Τέλος, στη θέση αυτή παρουσιάζεται µεγάλη δυσκολία σε περίπτωση που θα 

απαιτηθεί καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση.  

4.4,4 Αλλαγές θέσεων κατά την µετεγχειρητική περίοδο.  

Η έγκαιρη κινητοποίηση του ασθενή και η τοποθέτησή του σε σωστές θέσεις 

είναι τα πιο σηµαντικά µέσα µε τα οποία µπορούµε να ελαχιστοποιήσουµε τις 

µετεγχειρητικές επιπλοκές. Από την ηµέρα της επέµβασης ή από την πρώτη κιόλας 

µετεγχειρητική ηµέρα συνιστάται ενθάρρυνση του ασθενή για έγκαιρη κινητοποίηση 

και αλλαγή θέσεων όταν αυτό δεν αντενδεικνύεται. Πρόκειται για την πιο εύκολη 

µέθοδο αύξησης της  λειτουργικής υπολειπόµενης χωρητικότητας, πρόληψης 

ατελεκτασιών και βελτίωσης του αερισµού και της αιµάτωσης.  

Η µετεγχειρητική αναλγησία είναι συνήθως αναγκαία για τον αποτελεσµατικό 

έλεγχο του πόνου, έτσι ώστε να είναι πιο εύκολη η κινητοποίηση του ασθενή. (Ξένια 

Μελανίδου 1999). 
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Κεφάλαιο 5
ο
 : 

Πρόληψη κατακλίσεων και 

παραµορφώσεων. 
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5.1 Κατακλίσεις.   

 

Ο όρος κατάκλιση χρησιµοποιήθηκε ευρέως κατά το 16
ο
 αιώνα, ενώ από το 19

ο
 

αιώνα αρχίζει να δίδεται ιδιαίτερη έµφαση στην αντιµετώπισή τους. Για τις 

κατακλίσεις υπάρχουν αναφορές από τον Ιπποκράτη, ενώ έχουν βρεθεί και σε 

αιγυπτιακές µούµιες. Σήµερα, παρά την αύξηση των επιστηµονικών γνώσεων, την 

αφθονία των τεχνολογικών µέσων και την ποικιλία των φαρµακευτικών 

σκευασµάτων το πρόβληµα παραµένει το ίδιο σηµαντικό όπως και στο παρελθόν. 

Στην Ελλάδα δεν υπάρχει ακόµη εθνικό πρόγραµµα πρόληψης των κατακλίσεων και 

κάθε νοσοκοµείο εφαρµόζει τη δική του προληπτική πολιτική. Εκτός από το µεγάλο 

κόστος που απαιτείται για την αντιµετώπιση τους, µεγάλη είναι και η ψυχολογική 

φθορά στην οποία υπόκεινται ο ασθενής και το περιβάλλον του διότι επηρεάζει την 

ποιότητα ζωής του και καθυστερεί την αποκατάστασή του.  

Η εµφάνιση των κατακλίσεων αποτελεί ένδειξη πληµµελούς φροντίδας, 

φαινόµενο που καθιστά αναγκαία την εφαρµογή εκπαιδευτικών προγραµµάτων για τη 

µεγαλύτερη ευαισθητοποίηση της ιατρικής, νοσηλευτικής και παραϊατρικής οµάδας.  

5.1,1 Ορισµός- παθοφυσιολογία.  

Ως κατάκλιση ορίζεται η βλάβη, η οποία προκαλείται από συνεχή πίεση 

συνήθως πάνω σε οστέινες προεξοχές και οδηγεί σε καταστροφή των υποκείµενων 

ιστών.  

Η µεγάλη πίεση αποφράσσει τα αγγεία παρεµποδίζοντας την παροχή οξυγόνου 

και θρεπτικών στοιχείων στους ιστού ς µε αποτέλεσµα τη νέκρωση τους, η οποία 

µπορεί να επέλθει ακόµη και σε διάστηµα µόλις 2 ωρών. Ο χρόνος νέκρωσης των 

ιστών µπορεί να µειωθεί εάν αυξηθεί η πίεση που ασκείται σ' αυτούς. Η µέγιστη 

πίεση που µπορεί να ασκηθεί ώστε να µην προκληθούν δερµατικές βλάβες πρέπει να 

είναι κάτω από 28-38 mmHg, που είναι η πίεση σύγκλεισης των τριχοειδών.  

Στο πρώτο στάδιο της κατάκλισης η παρέµβασή µας πρέπει να είναι επιθετική 

για να παρεµποδίσει την καταστροφή των ιστών, η οποία αν εξελιχθεί σε πληγή θα 

είναι δύσκολο να επουλωθεί. Κατακλίσεις βαθµού ΙΙΙ και ΙV χρειάζονται συχνά 

χειρουργική επέµβαση. Πολλές κατακλίσεις δεν είναι εµφανείς για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα γιατί ξεκινούν από το οστό και τον µυ και προχωρούν προς τις εξωτερικές 

στοιβάδες. Αυτό σηµαίνει ότι οι υποκείµενοι ιστοί µπορεί να έχουν υποστεί σοβαρές 

βλάβες χωρίς να έχει προηγηθεί εµφάνιση ερυθρότητας στο δέρµα. Η ανάπτυξη 
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κατακλίσεων πάνω από οστέινες προεξοχές οφείλεται στην ελλιπή κάλυψή τους από 

υποδόριο λίπος.  

Οι περισσότερες κατακλίσεις εµφανίζονται µετά από καρδιαγγειακό 

χειρουργείο απ' ότι σε νευροχειρουργηµένους ασθενείς. Παράγοντες που 

προδιαθέτουν στην εµφάνιση κατακλίσεων είναι: η ηλικία, η µικρή κινητική 

δραστηριότητα, αισθητικές διαταραχές, φτωχό διατροφικό επίπεδο και ακράτεια 

ούρων ή κοπράνων.   

 

 

5.1,2 Στάδια κατάκλισης.  

Υπάρχουν τέσσερα στάδια κατάκλισης:  

� Στάδιο Ι. Το δέρµα είναι άθικτο, ενώ παρουσιάζεται ερυθρότητα της 

περιοχής, η οποία παραµένει για 30 λεπτά µετά την άρση της πίεσης.  

� Στάδιο ΙΙ. Εµφανίζεται λύση της συνέχειας του δέρµατος. Η βλάβη είναι 

µερικού πάχους και συµµετέχει η επιδερµίδα και το χόριο και δίνει την 

εικόνα εκδοράς, φουσκάλας ή ρηχού κρατήρα. Η περιοχή είναι υγρή, 

επώδυνη και παρουσιάζει ερυθρότητα χωρίς να υπάρχουν νεκρωµένοι 

ιστοί.  

� Στάδιο ΙΙΙ. Υπάρχει ολικού πάχους απώλεια του δέρµατος µε 

καταστροφή ή νέκρωση των υποδόριων ιστών, χωρίς όµως η βλάβη να 

επινέµεται της υποκείµενης περιτονίας. Έχει την εικόνα βαθέως 

κρατήρα ή µπορεί ο υποδόριος ιστός να έχει υποσκαφθεί και να έχει 

σχηµατισθεί συρίγγιο. Στο στάδιο αυτό η βλάβη δεν είναι επώδυνη.  
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� Στάδιο IV. Στο τελευταίο και τέταρτο στάδιο παρατηρείται καταστροφή 

των εν τω βάθει ιστών που επεκτείνεται στην περιτονία, ενώ µπορεί να 

συµπεριλαµβάνει µυς και οστά. Έχει την εικόνα βαθέως κρατήρα ή 

µπορεί να έχει υποσκαφθεί και να έχει σχηµατισθεί συρίγγιο. Στο τελικό 

αυτό στάδιο και πάλι η βλάβη δεν συνοδεύεται από πόνο.  

5.1,3 Περιοχές κινδύνου ανά θέση.  

Αδρά το 90% των κατακλίσεων εµφανίζεται στο κάτω µέρος του σώµατος, 

χωρίς αυτό να αποκλείει την εµφάνισή τους και σε άλλες περιοχές.  

Οι κατακλίσεις εµφανίζονται κατά σειρά πρώτα στον κόκκυγα, ακολουθούν οι 

πτέρνες, τα σφυρά, οι τροχαντήρες, τα ισχιακά κυρτώµατα και ακολουθούν 

κατακλίσεις στα άνω άκρα.  

Σε ύπτια κατάκλιση οι περιοχές υψηλού κινδύνου είναι το οπίσθιο µέρος της 

κεφαλής, η ωµοπλάτη, οι αγκώνες, το ιερό και οι πτέρνες.  

Οι υψηλότερες πιέσεις στη θέση αυτή είναι στις πτέρνες, ενώ όταν τα γόνατα 

είναι λυγισµένα, στο ιερό. Με ανύψωση της κλίσης του κρεβατιού ασκείται 

µεγαλύτερη πίεση στο ιερό, στα ισχιακά κυρτώµατα και στις πτέρνες.  

Σε καθιστή θέση µεγαλύτερη πίεση ασκείται στα ισχιακά κυρτώµατα. Το 

µεγαλύτερο ποσοστό κατακλίσεων εµφανίζεται στους γλουτούς και στην περιοχή του 

ιερού. Λύση της συνέχειας του δέρµατος µπορεί επίσης να προκληθεί όταν ο ασθενής 

γλιστρά κατά µήκος του κρεβατιού, φαινόµενο που παρατηρείται όταν η πλάτη του 

κρεβατιού είναι ανυψωµένη πάνω από 30
ο
, Στη θέση αυτή, η Σ.Σ. λόγω βαρύτητας 

γλιστρά προς τα κάτω µε αποτέλεσµα η επιδερµίδα να τρίβεται πάνω στην επιφάνεια 

του κρεβατιού.  

Σε πλάγια κατάκλιση, οι περιοχές υψηλού κινδύνου είναι το αυτί, το ακρώµιο, 

οι πλευρές, ο µείζων τροχαντήρας, ο έσω και έξω κνηµιαίος Κόνδυλος, τα σφυρά και 

το έξω χείλος του άκρου πόδα.  

Στην πρηνή τέλος θέση, κατακλίσεις µπορεί να εµφανισθούν στο πρόσθιο 

τµήµα του άκρου πόδα, στις πρόσθιες άνω λαγόνιες ακρολοφίες και στο αυτί, ενώ 

µπορεί να παρουσιασθούν οιδήµατα στα βλέφαρα και το πρόσωπο.  
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5.2 Πρόληψη κατακλίσεων.  

 

Το πρώτο βήµα για την πρόληψη των κατακλίσεων είναι η αξιολόγηση και η 

διάκριση ασθενών υψηλού κινδύνου. Παράγοντες που θα έπρεπε να λαµβάνονται 

υπόψη είναι η ηλικία, η ακινησία, διαταραχές της αισθητικότητας, η φτωχή 

διατροφική κατάσταση και η ακράτεια ούρων και κοπράνων.  

Στα ηλικιωµένα άτοµα παρατηρείται µείωση της µυϊκής µάζας, των υποδόριων 

στρωµάτων λίπους και της ελαστικότητας του δέρµατος, κάτι που τα καθιστά 

ιδιαίτερα επιρρεπή στην ανάπτυξη κατακλίσεων, ενώ παρατηρείται αυξηµένη 

συχνότητα σε άτοµα άνω των 65 ετών.  

Υψηλά ποσοστά κατακλίσεων παρουσιάζονται και σε άτοµα µε χρόνια 

νοσήµατα, π.χ. καρδιαγγειακές παθήσεις, σε άτοµα µε περιορισµένη κινητική 

δραστηριότητα όπως και σε ασθενείς µε αισθητικές διαταραχές.  

Όπως ήδη αναφέρθηκε, η φτωχή διατροφική κατάσταση ευθύνεται κι αυτή για 

την εµφάνιση των κατακλίσεων. Είναι γνωστό πως ιστοί που δεν τρέφονται επαρκώς 

προσβάλλονται πιο εύκολα ενώ έρευνες έχουν δείξει ότι το αρνητικό ισοζύγιο αζώτου 

αναστέλλει την επούλωση των πληγών.  

Τέλος τα ούρα και τα κόπρανα περιέχουν ουσίες που ερεθίζουν το δέρµα, γι' 

αυτό και οι ασθενείς θα πρέπει να καθαρίζονται αµέσως.  

Καθηµερινά θα πρέπει να γίνεται επισκόπηση του δέρµατος, έλεγχος των 

οστέινων προεξοχών και έλεγχος για πιθανές διαρροές από παροχετεύσεις ή 

τραύµατα. Το δέρµα πρέπει να διατηρείται καθαρό, στεγνό και λιπαρό ενώ θα πρέπει 

να αποφεύγεται η άµεση πίεση στις πτέρνες. Χρήσιµη θεωρείται η χρήση ειδικών 

στρωµάτων για ελάττωση της πίεσης, όπως και η χρήση προστατευτικών µαξιλαριών 

(pads). Συνίσταται αλλαγή θέσης κάθε 2 ώρες. Ο ασθενής να είναι σε θέση, ώστε να 

Εικόνα: Περιοχές κινδύνου. 
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µειωθούν οι τραυµατισµοί του δέρµατος λόγω τριβών. Η τοποθέτηση λαβής πάνω απ' 

το κρεβάτι βοηθά τον ασθενή να µετακινηθεί ελαττώνοντας σηµαντικά τις τριβές, 

ενώ κάτι που πρέπει να αποφεύγεται είναι η τοποθέτηση κουλούρας, στην περιοχή 

του ιερού.  

Τέλος, ο ασθενής θα πρέπει να ενθαρρύνεται να κινητοποιείται όσο το δυνατόν 

περισσότερο. (Ξένια Μελανίδου 1999).  

Συνοπτικά η πρόληψη των κατακλίσεων περιλαµβάνει: 

� Εφαρµογή µεθόδων και γνώσεων  κατακλίσεων. 

� Αλλαγή θέσης ασθενούς περισσότερο από δυο ώρες. 

� Κατάλληλη τοποθέτηση  µαξιλαριών για άρση της πίεσης στα ευαίσθητα 

σηµεία: πτέρνες, δάχτυλα κάτω άκρων, κόκκυγας, αγκώνες, ωµοπλάτες και 

ινίο κεφαλής. 

� Ερεισίνωτο <  45
ο
 για αποφυγή  διολίσθησης στο κάτω µέρος της κλίνης. 

� Τοποθέτηση υποστηριγµάτων στα πόδια, στην ηµικαθιστή ή καθιστή θέση.  

� Τέντωµα κλινοσκεπασµάτων ώστε να µην υπάρχουν πτυχές. 

� ΟΧΙ έλξη του ασθενούς στο κρεβάτι  κατά την αλλαγή θέσης. 

�  Ελαφριά µάλαξη γύρω από τα σηµεία ερυθρότητας 

� Εφαρµογή µέτρων για  πρόληψη  αποκόλλησης του δέρµατος (π.χ.  πούδρα) 

� ∆ιατήρηση του δέρµατος καθαρού (λουτρό καθαριότητας σε κάθε βάρδια) 

� Μέτρα για  αποφυγή ξήρανσης δέρµατος (ελαφρύ σαπούνι για καθαρισµό, 

αλοιφές). 

(Μ.Σουλαδάκη και συν. 2005) 

 

5.3 Πρόληψη παραµορφώσεων    

 

Ασθενείς κλινήρεις, µε µειωµένη κινητική δραστηριότητα και αισθητικές 

διαταραχές είναι επιρρεπείς στην εµφάνιση παραµορφώσεων.  

Τελευταίες έρευνες έχουν δείξει ότι η εµφάνιση µυϊκών συσπάσεων σε οξύ 

τραυµατισµό του νωτιαίου µυελού συνδέεται µε την ύπαρξη κρανιοεγκεφαλικών 

κακώσεων και την παρουσία κατακλίσεων. Όσο µεγαλύτερη η διάρκεια παραµονής 

του σπασµού τόσο πιο δύσκολη είναι η αντιµετώπισή του.  

Οι συνήθεις παραµορφώσεις που συναντά κανείς σε Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας είναι το ραιβόκρανο, η πάρεση ή παράλυση του περονιαίου νεύρου, η 
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θέση πελµατιαίας κάµψης που παίρνει ο άκρος πόδας κυρίως µετά από 

κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις και τέλος εξάρθρηµα του ισχίου.  

1. Ραιβόκρανο  

Καλείται η παραµόρφωση του αυχένα κατά την οποία παρατηρείται πλάγια 

κάµψη της κεφαλής µε ταυτόχρονη ελαφρά στροφή προς την αντίθετη πλευρά και 

οφείλεται σε σπασµό του ενός από τους δύο στερνοκλειδοµαστοειδείς µύες. Κατά την 

ύπτια κατάκλιση, προσέχουµε ώστε το κεφάλι να βρίσκεται σε µέση θέση και όχι σε 

θέση πλάγιας κάµψης, το οποίο µπορούµε εύκολα να πετύχουµε αν τυλίξουµε σε 

ρολό µια πετσέτα και την τοποθετήσουµε προς τη µεριά που έχει την τάση αυτό να 

κάµπτεται.  

2. Πάρεση ή παράλυση περονιαίου νεύρου  

Σε πάρεση του περονιαίου νεύρου έχουµε πτώση του άκρου πόδα µε αδυναµία 

εκτέλεσης ραχιαίας κάµψης και ανάσπασης του έξω χείλους.  

Παρατηρείται απώλεια της αισθητικότητας στο πρόσθιο τµήµα του άκρου πόδα, 

στην εξωτερική επιφάνεια της περόνης και στο έξω χείλος του άκρου πόδα. Αν έχει 

επηρεασθεί ο επιφανειακός κλάδος χάνεται η ανάσπαση, ενώ παραµένει η ραχιαία 

κάµψη.  

Όταν επηρεασθεί ο εν τω βάθει κλάδος, έχουµε αδυναµία κατά την ραχιαία 

κάµψη και µικρή απώλεια της αισθητικότητας στην πτυχή µεταξύ 1
ου

 -2
ου

  δακτύλου. 

Η βλάβη που προκαλείται είναι συνδυασµός συµπίεσης του νεύρου και ισχαιµίας. Ο 

ασθενής παραπονιέται για δυσάρεστο αίσθηµα πόνου ή µούδιασµα.  

Η πάρεση ή παράλυση µπορεί να επέλθει µετά την εφαρµογή νάρθηκα ή µετά 

από παρατεταµένη θέση έξω στροφής του ισχίου. Σε περίπτωση που ο ασθενής φέρει 

νάρθηκα τον ρωτάµε για πιθανά συµπτώµατα πίεσης, ενώ αν έχει απώλεια 

αισθητικότητας θα πρέπει να εκτελούµε συχνότερο έλεγχο. Τέλος, φροντίζουµε ώστε 

τα ισχία να βρίσκονται σε µέση θέση, µε την τοποθέτηση µαξιλαριών στην εξωτερική 

επιφάνεια των µηρών.  

3. Θέση πελµατιαίας κάµψης του άκρου πόδα  

Η παρουσία πελµατιαίας κάµψης στον άκρο πόδα είναι ένα συνηθισµένο 

φαινόµενο που ακολουθεί κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις. Η εφαρµογή νάρθηκα σε 

συνδυασµό µε διατάσεις θεωρείται αποτελεσµατική.  
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4. Εξάρθρηµα ισχίου  

Το ισχίο εξαρθρώνεται σε θέση προσαγωγής και έσω στροφής. Κατά την 

πλάγια κατάκλιση καλό θα είναι να τοποθετείται µαξιλάρι µεταξύ των µηρών ώστε το 

ισχίο να διατηρείται σε µέση θέση.  

Συνοπτικά σε κάθε θέση προσέχουµε τα εξής:  

Ύπτια κατάκλιση: Το κεφάλι να διατηρείται σε µέση θέση, τα άνω άκρα σε 

ανάρροπη θέση για την αποφυγή οιδήµατος, τα ισχία σε µέση θέση και οι 

ποδοκνηµικές σε ραχιαία κάµψη. Τα κάτω άκρα καλό θα είναι να τοποθετούνται σε 

ανάρροπη θέση όταν αυτό κρίνεται αναγκαίο,  

Πλάγια κατάκλιση: Μετά την τοποθέτηση του ασθενή στη θέση αυτή, 

εφαρµογή µικρής έλξης στον σύστοιχο ώµο για να την επαναφορά του σε σωστή 

θέση. Τοποθέτηση µαξιλαριού µεταξύ των µηρών.  

Πρηνής κατάκλιση: Το κεφάλι πρέπει να στρέφεται τουλάχιστον κάθε δύο ώρες 

ενώ ο βραχίονας της σύστοιχης κάθε φορά πλευράς να βρίσκεται σε κάµψη, αν το 

επιτρέπουν οι συνθήκες. Προσοχή θα πρέπει να δίνεται και στο οίδηµα που µπορεί να 

εµφανιστεί στο πρόσωπο. Παγωµένες γάζες µπορεί να βοηθήσουν στην αποφυγή του. 

(Ξένια Μελανίδου 1999). 
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Κεφάλαιο 6
ο
 : 

Συνήθη λάθη κατά την εφαρµογή 

φυσικοθεραπείας στη Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας 
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6.1 Συνήθη λάθη κατά την εφαρµογή φυσικοθεραπείας στη 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας.  

 

Οι παρακάτω επισηµάνσεις που αφορούν στην άσκηση της φυσικοθεραπείας σε 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας. Στη συνέχεια θα αναφερθούν ανεπιθύµητα συµβάντα, 

τα αποτελέσµατά τους, η πρόληψή τους ή οι τρόποι αντιµετώπισής τους.  

1. Κατά την αλλαγή θέσης του ασθενούς, σε πλάγια, πρηνή, ανάρροπη 

και κατάρροπη θέση.  

2. Κατά τη φυσικοθεραπεία του αναπνευστικού.  

Α. Κατά την αλλαγή θέσεων µπορεί να συµβούν τα εξής  

• Μετατόπιση των γραµµών αίµατος µε αποτέλεσµα απώλεια αίµατος. 

Προληπτικά σταθεροποιούνται οι γραµµές πριν από την αλλαγή θέσης.  

• Αποσωλήνωση µε αποτέλεσµα υποξαιµία ή και άπνοια. Στην πρόληψη 

ελέγχεται ή σταθερότητα του τραχειοσωλήνα.  

• Τρώση τραχείας από άστοχη µετατόπιση του τραχειοσωλήνα µε αποτέλεσµα 

µακροπρόθεσµη στένωση της τραχείας.  

Προληπτικά ελέγχεται η σταθερότητα του τραχειοσωλήνα και των σωλήνων 

σπιράλ του αναπνευστήρα.  

• Μετατόπιση καταγµάτων η οποία συντελεί στην πρόκληση πόνου, 

αιµατώµατος ή ανησυχίας.  

Η µετατόπιση αυτή µπορεί να προληφθεί µε έγκαιρη ενηµέρωση του 

φυσικοθεραπευτή για το είδος των καταγµάτων. Προσοχή επίσης χρειάζεται στον 

έλεγχο και διατήρηση της έλξης όπου υπάρχει.  

• Ρήξη κοιλιακού τραύµατος µε συνέπεια την εκσπλάχνωση. Πριν την αλλαγή 

θέσης ελέγχεται απαραίτητα η σταθερότητα της επικάλυψης του τραύµατος.  

• Μετατόπιση του σωλήνα θωρακοστοµίας µε ενδεχόµενα καταστροφικά 

αποτελέσµατα.   

Για να προληφθεί ελέγχεται ή σταθερότητα του σωλήνα στον θώρακα του 

ασθενούς.  

• Κατά την αλλαγή θέσεων του ασθενούς µπορεί επίσης να προκύψουν 

αρρυθµία, δύσπνοια, υποξυγοναιµία. Τα ανωτέρω αποφεύγονται µε τη σύγχρονη 

παρακολούθηση του µόνιτορ κατά τους χειρισµούς ώστε να γίνουν έγκαιρα 

αντιληπτά για να επανέλθει ο ασθενής στην αρχική θέση.  
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• Τέλος αναφέρεται ο πόνος ή η έντονη δυσφορία που είναι πιθανόν να 

προκληθούν στον ασθενή κατά τη διάρκεια της αλλαγής θέσεων.  

Ενδεικτικά πόνου και δυσφορίας είναι η εµφάνιση υπέρτασης, ταχυκαρδίας ή 

και η αύξηση ενδοκράνιακης πίεσης.  

Για την πρόληψή τους, ο ασθενής καλύπτεται µε αναλγητικά φάρµακα, στήριξη 

πίεσης, οι χειρισµοί γίνονται προσεκτικά και η αλλαγή θέσεων σταδιακά.  

Β. Κατά τη φυσικοθεραπεία του αναπνευστικού  

• 'Ένα µεγάλο µέρος της φυσικοθεραπείας του αναπνευστικού είναι οι θέσεις 

παροχέτευσης.  

• Κατά την κατάρροπη θέση σε παχύσαρκους ασθενείς µε ελεύθερη αναπνοή, 

µπορεί να παρουσιασθεί δυσφορία η οποία προλαµβάνεται µε προοδευτική 

κατάρροπη.  

• Κατά την κατάρροπη θέση σε ασθενείς που βρίσκονται σε µηχανική 

υποστήριξη της αναπνοής µπορεί να παρουσιασθεί κακός αερισµός λόγω κάµψης του 

τραχειοσωλήνα, µε αποτέλεσµα υπέρταση, αρρυθµία ή αύξηση ενδοκράνιακης 

πίεσης.  

Σε αυτή την περίπτωση χαλαρώνονται οι σωλήνες σπιράλ του αναπνευστήρα 

και ο ασθενής επαναφέρεται στην αρχική του θέση ή και σε ανάρροπη.  

• Κατά την ανάρροπη θέση σε ασθενείς µε έλξη σε κατάγµατα αυχενικής 

µοίρας Σπονδυλικής Στήλης µπορεί να χαθεί ο άξονας της έλξης. Προληπτικά το 

σηµείο της έλξης µετακινείται ακολουθώντας την ανάρροπη θέση.  

• Κατά την πλάγια θέση σε ασθενείς µε κηδεµόνα αυχένος είναι πιθανόν να 

τραυµατιστεί ο ώµος. Προληπτικά τοποθετούνται ρολά από βαµβάκι µεταξύ ώµων 

και κηδεµόνα.  

• Κατά την πλάγια θέση παροχέτευσης σε ασθενείς µε κατάγµατα λεκάνης 

υπάρχει πιθανότητα µετατόπισης των καταγµάτων. Για να µην συµβεί αυτό 

αποφεύγεται ή πλάγια θέση έως ότου τοποθετηθεί από ορθοπεδικό εξωτερική 

οστεοσύνθεση. Εάν υπάρχει δυνατότητα κρεβατιού µε πλαϊνό στήριγµα, ο ασθενής 

τοποθετείται από την αρχή της νοσηλείας του στη Μονάδα σ' αυτό το κρεβάτι και 

επιχειρούνται οι πλάγιες θέσεις παροχέτευσης.  

• Μετατόπιση καταγµάτων µπορεί επίσης να έχουµε σε περιπτώσεις ασθενών 

µε κατάγµατα κλείδας, ωµοπλάτης, ή βραχιονίου.  .  

Προτείνεται η ηµιπρηνής θέση αντί της πλάγιας µε σκοπό την καλύτερη 

σταθεροποίηση των καταγµάτων.  
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• Για να παροχετεύσουµε ασθενή µε κατάγµατα χορηγούνται αναλγητικά και οι 

χειρισµοί είναι προσεκτικοί για να αποφευχθούν ο έντονος πόνος, πιθανή τρώση του 

πνεύµονα και πνευµο-αιµοθώρακας.  

• Κατά την πλάγια θέση παροχέτευσης παρατηρείται επίσης συστηµατικά 

τραυµατισµός των οφθαλµών. Πριν ο ασθενείς τοποθετηθεί σ' αυτή τη θέση οι 

οφθαλµοί προστατεύονται µε γάζες.  

• Σε πλάγια θέση παροχέτευσης συχνά παρατηρείται µεταφορά εκκρίσεων από 

τον άνω πνεύµονα στον κάτω δηλαδή από τον αριστερό στον δεξιό και από τον δεξιό 

στον αριστερό.  

Για αυτό το λόγο είναι απαραίτητη η παροχέτευση και των δύο πνευµόνων.  

• Κατά την πρηνή θέση παροχέτευσης είναι πιθανόν να συµβούν όλες σχεδόν οι 

προαναφερθείσες επιπλοκές (αποσύνδεση σωλήνων, καθετήρων, απόφραξη 

σωλήνων, τρώση οφθαλµών κ.λ.π.).  

Η παροχέτευση σε αυτή τη θέση πρέπει να γίνεται µε συνεργασία πολλών 

ταυτόχρονα (φυσικοθεραπευτή - νοσηλευτή- γιατρού), και σε αλληλοδιάδοχα στάδια.  

Τώρα θα αναφερθούµε σε σφάλµατα που µπορεί να συµβούν κατά τη 

φυσικοθεραπεία του αναπνευστικού πλην της παροχέτευσης.  

• Κατά τις πλήξεις παρατηρούνται συχνά πόνος, µετατόπιση των καταγµάτων 

των πλευρών, πετέχειες.( αιµορραγικές κηλίδες που εµφανίζονται στο δέρµα, χωρίς 

τραυµατική αφορµή)  

Προληπτικά ο φυσικοθεραπευτής θα πρέπει να ενηµερωθεί για το ιστορικό του 

ασθενούς ώστε να είναι προσεκτικός στους χειρισµούς του.  

• Κατά τις δονήσεις υπάρχει περίπτωση να προκληθούν πόνος, κατάγµατα 

πλευρών, µετατόπιση καταγµάτων σπονδυλικής στήλης.  

Για την αποφυγή των ανωτέρων επιβάλλονται προσεκτικοί χειρισµοί.  

• Κατά τον υπεραερισµό του πνεύµονα µε την Ambou µπορεί να προκληθούν 

δυσφορία, πνευµοθώρακας, µείωση καρδιακής παροχής.  

Για να περιοριστούν οι δυνατότητες να συµβούν τα παραπάνω, ελέγχουµε την 

ένταση της πίεσης της Ambou και είµαστε επιφυλακτικοί στο να το επαναλάβουµε.  

• Κατά την αναρρόφηση µπορεί να προξενηθούν: υποξαιµία, κακός αερισµός 

και ακύρωση της Ρ.Ε.Ε.Ρ. ή της C.P.A.P.. Προληπτικά αυξάνουµε την παροχή 

οξυγόνου πριν την αναρρόφηση και είµαστε σύντοµοι χρησιµοιώντας το λεπτότερο 

καθετήρα αναρρόφησης. (Τελειώνοντας επαναφέρουµε το οξυγόνο στο αρχικό του 

ποσοστό).  
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Η ακύρωση της Ρ.Ε.Ε.Ρ. ή της C.P.A.P. είναι αναπόφευκτη, για αυτό οι 

διαδικασίες γίνονται σύντοµα.  

Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε ότι οι αναρροφήσεις πρέπει να γίνονται 

µε φειδώ.  

• Κατά την αναρρόφηση σε ασθενείς που βρίσκονται σε µηχανική υποστήριξη 

της αναπνοής µπορεί να προκληθούν σύµπτωση πνεύµονα ή και ατελεκτασία.  

Για την αντιµετώπισή τους προτείνονται περιορισµένες αναρροφήσεις και λύση 

της ατελεκτασίας.  

• Εδώ πρέπει να τονιστεί ότι η Ρ.Ε.Ε.Ρ. και η C.P.A.P. δεν καταργούνται όταν 

γίνεται αναρρόφηση σε ασθενή που υποστηρίζεται από αναπνευστήρα µε υψίσυχνο 

αερισµό.  

• Κατά την αποκόλληση εκκρίσεων είναι πιθανόν να παρατηρηθεί επιδείνωση 

της κατάστασης του ασθενούς ή υποξαιµία.  

Η ρινοτραχειακή αναρρόφηση ως µέσο πρόκλησης βήχα είναι πολύ δυσάρεστη 

για τον ασθενή και θα πρέπει να γίνεται µόνο όταν είναι απολύτως απαραίτητη.  

Ένδειξη αποτελεί η αδυναµία του ασθενούς να βήξει και να αποχρέµψει οπότε 

και κατακρατούνται οι εκκρίσεις. Συνήθως ενδείκνυται σε παροξυσµό χρόνιας 

βρογχίτιδας, µετεγχειρητικές επιπλοκές, δυσλειτουργία λάρυγγα και νευρολογικά 

νοσήµατα. Η ρινοτραχειακή αναρρόφηση αντενδείκνυται σε σοβαρό βρογχόσπασµο ή 

εισπνευστικό συριγµό.  

• Η χορήγηση νεφέλιου, πλούσιου σε υδρατµούς κατά την προσπάθειάς µας να 

ρευστοποιήσουµε κολλώδεις εκκρίσεις ασθενούς που βρίσκεται σε κρίση βήχα είναι 

σφάλµα, διότι προκαλείται επιδείνωση µε την υποξαιµία.  

Για την αντιµετώπιση προτείνεται διακοπτόµενη θεραπεία µε πολλά 

µεσοδιαστήµατα.  

• Κατά την προσπάθεια αποκόλλησης εκκρίσεων είναι λάθος η παράταση της 

θεραπείας µε υδρατµούς και συνεχούς χρήσης βλενολυτικών πέραν των 15 λεπτών 

χωρίς να ακολουθήσουν οι θέσεις παροχέτευσης, οι πλήξεις και δονήσεις .  

• Είναι λάθος η χρήση ενός και µόνον είδους υδρατµών για όλες τις κατηγορίες 

ασθενών, διότι έχει ως αποτέλεσµα τη δυσφορία και τη δυσανεξία.  

Προτείνεται ή προσαρµογή του είδους των υδρατµών κατά περίπτωση.  

Λόγου χάρη οι χρόνιοι αναπνευστικοί ασθενείς επιβαρύνονται κατά τη χρήση 

ψυχρών υπέρτονων και υπότονων υδρατµών ενώ συνήθως ανταποκρίνονται σε 

θερµούς και ισότονους υδρατµούς.  
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• Ασθενείς που βρίσκεται σε πρωτόκολλο αποδέσµευσης από τον 

αναπνευστήρα δεν πρέπει να µένει χωρίς αναπνευστική υποστήριξη, διότι έτσι 

επιβαρύνεται η διαδικασία αποδέσµευσης.  

Για να αποδώσει το πρωτόκολλο αποδέσµευσης πρέπει να γίνονται 

αναπνευστικές ασκήσεις και επανεκπαίδευσης του ασθενούς στην ενεργητική χρήση 

των αναπνευστικών του µυών.  

Είναι προφανές ότι τα σφάλµατα που διαπράττονται µπορούν να χωριστούν σε:  

1. Σφάλµατα στρατηγικής  

Αυτά είναι τα σοβαρότερα και επιβάλουν:  

α) Συνεχή ενηµέρωση των φυσικοθεραπευτών (συναντήσεις, επίσκεψη, οδηγίες 

στο δελτίο νοσηλείας).  

β) Καλοπροαίρετο έλεγχο της αποτελεσµατικότητας των χειρισµών των 

φυσικοθεραπευτών.  

γ) Γόνιµη συνεργασία όλων των µελών της οµάδας που έχει την ευθύνη των 

αρρώστων.  

2. Άστοχοι ή κακοί χειρισµοί που και ο εµπειρότερος ιατρός - 

φυσικοθεραπευτής -νοσηλευτής, στατιστικά είναι αναπόφευκτο ότι δεν θα διαπράξει 

κατά τη διάρκεια της σταδιοδροµίας του.  

Μειώνεται η συχνότητα µε την εκπαίδευση και τη συνεργασία όλων.  

• Πιστεύουµε ότι ή προσπάθεια αυτή πού έγινε δεν θα εκληφθεί ως στείρα 

επισήµανση σφαλµάτων, αλλά ως µία έµµεση αξιολόγηση της προσφοράς της 

φυσικοθεραπείας σε ένα σηµαντικό χώρο του Νοσοκοµείου, όπως αυτού της 

Μονάδας Εντατικής Θεραπείας.( Γιώργος Χαραλαµπούδης 1999). 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Η Μονάδα Εντατικής θεραπείας είναι ένας χώρος όπου η φυσικοθεραπεία 

επιτελεί ένα πολύ µεγάλο έργο. 

Οι γνώσεις και οι ικανότητες του φυσικοθεραπευτή για την διαχείριση του 

ασθενή στην Μ.Ε.Θ. πρέπει να είναι να βελτιώνονται και να προσαρµόζονται 

συνεχώς στις απαιτήσεις του κάθε ασθενή για την σωστή διαχείριση του σε ότι αφορά 

την λειτουργική αποκατάσταση και την πρόληψη των επιπλοκών. 

Η διαχείριση του ασθενή στην Μ.Ε.Θ. µε ότι νόσηµα, πρόβληµα και επιπλοκές 

αντιµετωπίζει πρέπει να γίνεται σε συνδυασµό µε την ιατρική αντιµετώπιση.  

Οι πιο συχνές καταστάσεις που συναντιούνται στη Μ.Ε.Θ., όπως το 

αποφρακτικό και περιοριστικό αναπνευστικό νόσηµα, το σύνδροµο αναπνευστικής 

δυσχέρειας ενηλικών (A.R.D.S.), οι µετεγχηριτικές επιπλοκές, οι µυοσκελετικοί 

τραυµατισµοί, του κεντρικού νευρικού συστήµατος, τα εγκαύµατα και οι επιπλοκές 

όλων αυτών, αποτελούν τις κυριότερες καταστάσεις που καλείται να αντιµετωπίζει ο 

φυσικοθεραπευτής στη Μ.Ε.Θ.. 

Τα µέσα που χρησιµοποιεί είναι η κινητοποίηση, η αναπνευστική 

φυσικοθεραπεία, η αναπνευστικές ασκήσεις, και η επιµέλεια των θέσεων του ασθενή. 

Ειδική µέριµνα θα πρέπει να δοθεί σε µερικές περιπλοκές όπως οι κατακλίσεις 

και οι παραµορφώσεις που παθαίνει ο ασθενής λόγω της κατάστασης τους. 

 Τέλος, κατά την εφαρµογή της φυσικοθεραπείας πρέπει να αποφεύγονται 

κάποια λάθη που µπορεί να αποβούν µοιραία ακόµα και για την ζωή του ασθενή 
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