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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Οι ασθενείς με Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ) κινδυνεύουν να εμφανίσουν πνευμονία από εισρόφη-
ση. Η μυϊκή ασυνέργεια έχει επίπτωση στην αποτελεσματικότητα του βήχα και την λειτουργία του διαφράγ-
ματος. Είναι συχνό το φαινόμενο η κλινική εικόνα των ασθενών με ΑΕΕ στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
(ΜΕΘ) να είναι αρκετά επιβαρυμένη. Ο φυσικοθεραπευτής συνδράμει αποδεδειγμένα στην γρηγορότερη και 
ασφαλή αποσωλήνωση των ασθενών αυτών. Η αποδέσμευση από τον μηχανικό αερισμό είναι μια δύσκολη 
διαδικασία στην οποία η φυσικοθεραπεία μπορεί να προσφέρει ουσιαστικά. Η μεγάλη θνητότητα των ασθε-
νών με ΑΕΕ περιορίζεται όταν οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς νοσηλεύονται στις ειδικές μονάδες για ασθενείς 
με ΑΕΕ λόγω εξειδικευμένης φροντίδας. Στη φυσικοθεραπευτική φροντίδα των ασθενών στη ΜΕΘ και την 
Μονάδα Αυξημένης Φροντίδας (ΜΑΦ) περιλαμβάνονται αρκετές τεχνικές όπως τεχνικές απομάκρυνσης των 
εκκρίσεων, τεχνικές αύξησης πνευμονικού αερισμού και ενδυνάμωση αναπνευστικών μυών. 
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SUMMARY
Stroke patients have an increased risk of developing aspiration pneumonia. Lack of muscle control has an 
impact on cough efficiency and diaphragm function. The clinical symptoms of patients with stroke in the 
Intensive Care Unit (ICU) vary significantly. Weaning from mechanical ventilation is a difficult process in 
which physical therapy can make a significant contribution. The physiotherapist essentially contributes to 
the faster and safer extubation of these patients. The high mortality of critically ill patients with stroke is 
limited when patients are admitted in special units for patients with stroke due to specialized care services. 
Physiotherapy care for patients in the ICU and Stroke Units includes several techniques such as removing 
secretions, increasing pulmonary ventilation and the strengthening of respiratory muscles.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι ασθενείς που εισάγονται στη Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας αντιμετωπίζουν προβλήματα απειλητικά 
για την ζωή τους και χρήζουν εντατικής υποστήριξης 
για να την διατηρήσουν. Οι βαρέως πάσχοντες ασθε-
νείς με οξύ Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ) 
είναι επιρρεπείς στην ανάπτυξη συνδρόμου δυσλει-
τουργίας πολλαπλών οργάνων (14%).[1] Λόγω της 
συστηματικής φλεγμονής η οποία προκαλείται από 
την απελευθέρωση αυξημένης ποσότητας κατεχολα-
μινών σε απάντηση της εγκεφαλική βλάβης, δύναται 

να αυξηθεί η διαπερατότητα των αγγείων με αποτέ-
λεσμα την εναπόθεση υγρού στις κυψελίδες και την 
δημιουργία μη καρδιογενούς πνευμονικού οιδήματος, 
το οποίο μπορεί να οδηγήσει σε σύνδρομο οξείας 
αναπνευστικής δυσχέρειας [Acute Respiratory Distress 
Syndrome (ARDS)].[2] 

Οι ασθενείς με οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ αποτελούν την 
πλειοψηφία των ασθενών με οξύ ΑΕΕ, οι οποίοι ει-
σάγονται στην Μονάδα Εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) 
λόγω νευρολογικών επιπλοκών (60,4%) ή καρδιο-
αναπνευστικών επιπλοκών (34,3%).[3] Περίπου ένας 
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στους τέσσερις που εισέρχονται στη ΜΕΘ θα χρειαστεί 
μηχανικό αερισμό για ένα χρονικό διάστημα < 10 
ημερών.[3, 4]

Τέλος είναι σημαντικό να γνωρίζουμε ότι το 86,2% 
όσων χρειάστηκαν μηχανικό αερισμό, κατέληξαν κατά 
τη διάρκεια της νοσηλείας τους. Η μηχανική υποστήρι-
ξη της αναπνοής είναι αναγκαία ως επί το πλείστον σε 
πολύ βαριές καταστάσεις όπου συνήθως τα περιθώρια 
βελτίωσης είναι μικρά.[3] 

Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΟΞΥ ΑΕΕ ΣΤΗΝ ΜΕΘ

Στη ΜΕΘ οι ασθενείς με ΑΕΕ διαφέρουν σημαντικά 
μεταξύ τους σε ότι αφορά στις ανάγκες νοσηλείας 
και φυσικοθεραπευτικής φροντίδας. Υπάρχουν ασθε-
νείς με ΑΕΕ διασωληνωμένοι, τραχειοστομημένοι, 
σε μηχανικό αερισμό ή όχι, με φυσικό αεραγωγό, 
σε μη επεμβατικό αερισμό, ασθενείς με ισχαιμικό 
ΑΕΕ, ασθενείς με αιμορραγικό ΑΕΕ, με διαταραχές 
της ενδοκρανίου πιέσεως ή όχι. Αυτό σημαίνει ότι η 
παρέμβαση του φυσικοθεραπευτή γίνεται εξατομικευ-
μένα, κάτω όμως από γενικούς κανόνες που πρέπει να 
ακολουθηθούν προκειμένου να επιτευχθεί η επιβίωση 
και η γρήγορη επάνοδος σε νευρολογική κλινική, 
ώστε στην συνέχεια, αν κριθεί απαραίτητο, ο ασθενής 
αυτός να μεταφερθεί με ασφάλεια σε περιβάλλον 
αποκατάστασης.[5, 6] 

Οι επιπλοκές σε ασθενή με οξύ ΑΕΕ αφορούν είτε 
εκείνες οι οποίες σχετίζονται άμεσα με την νευρο-
λογική βλάβη, είτε εκείνες που εμφανίζονται λόγω 
ανεπιθύμητων συμβαμάτων τα οποία προκύπτουν 
δευτερογενώς από την εγκεφαλική βλάβη.[7] Για παρά-
δειγμα, ένα βασικό πρόβλημα του ασθενούς που έχει 
υποστεί ΑΕΕ και μεταφέρεται στη ΜΕΘ, είναι η πτώση 
του επιπέδου συνείδησης. Δευτερογενώς, ο ασθενής 
απειλείται από πνευμονία από εισρόφηση.[4] Εκτός της 
δυσκαταποσίας, λόγω μυϊκής ασυνέργειας, προκύπτει 
και έκπτωση της αποτελεσματικότητας του βήχα.[8] Η 
κατάποση και ο βήχας επιτυγχάνονται από παρόμοι-
ους ανατομικούς μηχανισμούς και είναι αναγκαίος ο 
συντονισμός των δυο λειτουργιών προκειμένου να 
προστατευτεί ο αεραγωγός.[9] Μειωμένα επίπεδα ροής 
βήχα συσχετίζονται με αυξημένα ποσοστά εμφάνισης 
πνευμονίας από εισρόφηση σε ασθενείς με οξύ ΑΕΕ.[9] 
Συγκεκριμένα, 1 στα 10 άτομα με ΑΕΕ διαγιγνώσκεται 
με πνευμονία τις πρώτες 90 μέρες μετά το ΑΕΕ, ενώ 2 
στις 3 από τις πνευμονίες προκύπτουν την 1η εβδομά-
δα, με πιο επικίνδυνη την 3η μέρα του εγκεφαλικού 
επεισοδίου (20% όλων των πνευμονιών μετά το ΑΕΕ).
[10] Η εμφάνιση πνευμονίας συνδέεται με την θνητότητα 
και την πρόγνωση του ΑΕΕ.[10] Επιπλέον, η εισρόφη-
ση στοματοφαρυγγικού και γαστρικού περιεχομένου 
μπορεί να οδηγήσει ακόμα και σε ARDS, συμβάν που 
εμφανίζεται σε πάνω από το 3,6% των ασθενών με 
ΑΕΕ.[1] Η τραχειοστομία φαίνεται να εξασφαλίζει τον 
αεραγωγό από εισρόφηση κατά την διάρκεια της κατά-
ποσης. Ωστόσο, υπάρχει πάντα η πιθανότητα διαφυγής 

της τροφής προς την τραχεία, επειδή ο φουσκωμένος 
αεροθάλαμος του τραχειοσωλήνα υπάρχει περίπτωση 
να έχει μειωμένη πρόσφυση στην τραχεία και έτσι 
να αυξάνονται πιθανότητες εισρόφησης καθώς και 
της οργάνωσης της πνευμονίας που σχετίζεται με τον 
αναπνευστήρα.[11,12]

Στους ασθενείς που πάσχουν από ΑΕΕ αναφέρονται 
περιπτώσεις εμφάνισης αναπνευστικής απραξίας,[13] 
παθολογικών αναπνευστικών προτύπων[14] και καρ-
διοπνευμονικής δυσλειτουργίας.[15] Οι βλάβες στο 
ΚΝΣ μπορούν να προκαλέσουν διαταραχές της ανα-
πνευστικής συχνότητας ή και μεγάλες αναπνευστικές 
παύσεις καθώς και περιοδική αναπνοή όπως αναπνοή 
Cheyne-Stokes, άπνοιες, αταξική αναπνοή (διαταρα-
χές του βάθους της αναπνοής) κ.ά.[16] Ο μειωμένος 
μυϊκός συντονισμός και ειδικότερα η αργή απόκριση 
των αναπνευστικών μυών οδηγούν στην πραγματο-
ποίηση της αναπνοής με μειωμένους αναπνευστικούς 
όγκους[17] Φαίνεται ότι στη δεξιά ημιπληγία παρουσι-
άζεται μεγαλύτερη βλάβη αναπνευστικών μυών σε 
σχέση με αριστερή ημιπληγία.[18] Λόγω της μυϊκής 
ανισορροπίας προκύπτουν και άλλες δυσλειτουργίες, 
όπως αδυναμία των κοιλιακών μυών να διατηρήσουν 
το θωρακικό τοίχωμα σε ευνοϊκή θέση μήκους-τάσης 
του διαφράγματος, με αποτέλεσμα την περαιτέρω 
βράχυνση του μυός.[19] 

Ωστόσο, η θέση μήκους-τάσης δεν είναι ο μόνος 
παράγοντας που επηρεάζει την λειτουργία του δια-
φράγματος. Το ημιδιάφραγμα στην παρετική πλευρά 
παρουσιάζει μικρότερη κινητικότητα από αυτή του 
υγιούς ημιδιαφράγματος των ατόμων με ΑΕΕ.[20] Η 
αργή απόκριση ή (σπανιότερα) η κατάργηση της κινη-
τικότητας του ημιδιαφράγματος μπορεί να οφείλεται 
σε βλάβη κεντρικής αιτιολογίας του ετερόπλευρου 
εγκεφαλικού ημισφαιρίου.[21] Μειωμένη μονόπλευρη 
ή αμφοτερόπλευρη διαφραγματική δραστηριότητα 
έχει σημειωθεί σε ορισμένους αλλά όχι σε όλους τους 
ασθενείς που πάσχουν από ΑΕΕ. Αυτό μπορεί να οδη-
γήσει σε μειωμένο πνευμονικό όγκο με περιορισμό 
της πνευμονικής λειτουργίας, μειωμένη συμμόρφωση 
του θωρακικού τοιχώματος και κακό κινητικό έλεγχο 
της εισπνοής και της εκπνοής.[16] 

Διασωληνωμένοι ασθενείς με οξύ ΑΕΕ

Η αναπνευστική υποστήριξη του ασθενούς

Οι διασωληνωμένοι ασθενείς υποστηρίζονται ανα-
πνευστικά μέσω της μηχανικής αναπνοής μέχρι να 
ξεπεραστεί η μη διαχειρίσιμη με άλλα μέσα αναπνευ-
στική ανεπάρκεια. Πέρα όμως από την αναπνευστική 
υποστήριξη ο τραχειοσωλήνας εξασφαλίζει ανοιχτό 
τον αυλό του αεραγωγού, όταν δεν υπάρχει συνείδη-
ση. Αυτό είναι μια πολύ σημαντική προστασία για τους 
ασθενείς με ΑΕΕ, διότι οι κατασκευές που απαρτίζουν 
τον αεραγωγό ελλείψει μυϊκού τόνου, μπορεί να μην 
μπορούν να παραμείνουν ανοικτές. Είναι σημαντικό να 
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γνωρίζει κανείς ότι η γλώσσα δύναται να μετακινηθεί 
στο οπίσθιο τοίχωμα του φάρυγγα με αποτέλεσμα την 
απόφραξη του αεραγωγού.[22] 

Η διασωλήνωση του ασθενούς δυσκολεύει το έργο 
του φυσικοθεραπευτή κυρίως σε ότι αφορά την πρώ-
ιμη κινητοποίηση, αφενός λόγω ύπαρξης πολλών 
παρελκόμενων συσκευών, και αφετέρου γιατί αυτά 
περιστατικά είναι υψηλής βαρύτητας. Πέρα από τα 
παραπάνω, συχνά επιβάλλεται η χρήση κατασταλτι-
κών φαρμάκων προκειμένου ο ασθενής να μην βιώνει 
την δυσκολία της διασωλήνωσης και του μηχανικού 
αερισμού. Επιπροσθέτως τα κατασταλτικά και τα μυο-
χαλαρωτικά φάρμακα που απαιτούνται κάτω από αυ-
τές τις περιπτώσεις, οι νευροτοξικές αντιβιώσεις και τα 
στεροειδή, μεταξύ των ανεπιθύμητων ενεργειών που 
παρουσιάζουν είναι και η μυονευροπάθεια της ΜΕΘ 
που δυστυχώς επιβαρύνει περαιτέρω τον ασθενή.[23] 

Τέλος υπάρχουν ιδιαιτερότητες στους ασθενείς με 
ΑΕΕ σε ότι αφορά τις συγκεντρώσεις των αναπνευστι-
κών αερίων στο αρτηριακό αίμα, καθώς επίσης και για 
τις μεταβολές του pΗ. Χαρακτηριστικά παραδείγματα 
τέτοιων καταστάσεων που μπορούν να προκαλέσουν 
περαιτέρω επιπλοκές και αφορούν τις μεταβολές των 
αερίων αρτηριακού αίματος είναι:

Η υποκαπνία, που όταν συμβαίνει στους ασθενείς 
αυτούς επιφέρει αγγειοσύσπαση με αποτελέσματα 
την επιδείνωση της εγκεφαλικής βλάβης. Επίσης θα 
πρέπει να υπογραμμιστεί ότι όσο αυξάνεται η υποκα-
πνία αυξάνεται και η θνητότητα αυτών των ασθενών. 
Εξαίρεση αποτελεί η αντιρροπιστική υποκαπνία. 

Επίσης στην υπεροξυγοναιμία (αυξημένη συγκέ-
ντρωση οξυγόνου στο αρτηριακό αίμα μεγαλύτερη 
από 120mmHg) δημιουργούνται ελεύθερες ρίζες στον 
εγκέφαλο με αποτέλεσμα την αγγειοσύσπαση. Η αγ-
γειοσυστολή επιδεινώνει περαιτέρω την εγκεφαλική 
ισχαιμία και προκαλεί μεγαλύτερες βλάβες. Εξαίρεση 
αποτελεί η σύντομη υπεροξυγοναιμία που χρησιμο-
ποιείται για την διενέργεια αναπνευστικών χειρισμών 
(όπως στην αναρρόφηση).[24, 25]

Μια ήπια υπερκαπνία φαίνεται να έχει ευεργετική 
επίδραση στην επιβίωση αυτών των ασθενών, όμως 
μεγάλη υπερκαπνία φαίνεται να αυξάνει το εγκεφαλικό 
οίδημα.[24,25]

Να σημειωθεί ότι κάποιες μελέτες καταδεικνύουν 
ότι το οξυγόνο που χορηγείται χωρίς σχεδιασμό στον 
ασθενή με ΑΕΕ, δεν μειώνει την αναπηρία ή την πι-
θανότητα θανάτου και δεν βελτιώνει την λειτουργική 
ανεξαρτησία.[24,25]

Η προστασία του πνευμονικού παρεγχύματος στον 
διασωληνωμένο ασθενή (προστατευτικός αερισμός) 
εξασφαλίζεται από μικρούς αναπνεόμενους όγκους. 
Οι ισορροπίες όμως στον ασθενή με ΑΕΕ εξαρτώνται 
ταυτόχρονα και από άλλες παραμέτρους όπως η τελο-
εκπνευστική πίεση που μπορεί να προκαλέσει αύξηση 
της ενδοκράνιας πίεσης και γι’ αυτό το λόγο θα πρέπει 
να χρησιμοποιείται με σύνεση, όπως επίσης και το 
οξυγόνο το οποίο δεν μπορεί να αυξηθεί σε υψηλές 

συγκεντρώσεις γιατί με την σειρά του προξενεί αγγει-
οσύσπαση στον εγκέφαλο (όπως και η υποκαπνία). 
Αποτέλεσμα των παραπάνω είναι να μην μπορεί να 
τηρηθεί ιδανική σχέση μεταξύ προστατευτικού αερι-
σμού και μερικών πιέσεων των αναπνευστικών αερίων 
ιδίως όταν συντρέχουν επιπλοκές από το αναπνευστικό 
που δυσκολεύουν τον πνευμονικό αερισμό.[26]

Αποδέσμευση από τον μηχανικό αερισμό

Η αποδέσμευση από τον μηχανικό αερισμό είναι μια 
δύσκολη διαδικασία λόγω της πληθώρας επιπλοκών 
που μπορεί να προκύψουν από την εγκεφαλική βλάβη 
του ασθενή. Αυτός είναι και ο λόγος που θα πρέπει να 
σχεδιαστεί ειδική στρατηγική αποδέσμευσης (weaning) 
από την επιστημονική ομάδα της ΜΕΘ, λαμβάνοντας 
υπόψη όλους τους παράγοντες κατά την λεπτομερή 
αξιολόγηση όπως η ασυνέργεια των αναπνευστικών 
μυών που εξαναγκάζει τον θώρακα να λειτουργεί 
ανεξέλεγκτα, η έλλειψη ελέγχου της αναπνοής που 
οδηγεί σε παθολογικό αναπνευστικό πρότυπο καθώς 
και η ανεπαρκής προστασία του αεραγωγού που επι-
δεινώνεται με την δυσκαταποσία οδηγεί τον ασθενή 
να κάνει μικροεισροφήσεις, οι οποίες επιβαρύνουν 
την κατάσταση του αναπνευστικού συστήματος. Απο-
τέλεσμα των παραπάνω είναι η αύξηση του κινδύνου 
εμφάνισης δευτεροπαθούς εγκεφαλικής βλάβης. [27]

Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΟΞΥ ΑΕΕ ΣΤΗΝ ΜΑΦ

Η εξειδικευμένη φροντίδα προσφέρει το καλύτερο 
δυνατόν αποτέλεσμα στον βαρέως πάσχοντα ασθενή 
και αυτό γιατί το εκπαιδευμένο προσωπικό γνωρίζει 
καλύτερα τις ανάγκες του νευρολογικού ασθενούς, 
τους κινδύνους που μπορεί να προκύψουν από το 
ΑΕΕ, καθώς και την διαχείρισή τους.[28] Γι’ αυτό και οι 
ασθενείς που νοσηλεύονται σε εξειδικευμένες Μονά-
δες Αυξημένης Φροντίδας (ΜΑΦ) εγκεφαλικών (Stroke 
Unit) έχουν μεγαλύτερα ποσοστά επιβίωσης, περίπου 
30% περισσότερο σε σχέση με τις γενικές ΜΕΘ.[29]

Αξίζει να σημειωθεί ότι μετά το εγκεφαλικό επεισό-
διο το ανοσοποιητικό σύστημα ανεπαρκεί, λόγω μιας 
πλειάδας βιοχημικών διαδικασιών, με αποτέλεσμα ο 
οργανισμός να είναι ευαίσθητος σε λοιμώξεις ποικίλης 
αιτιολογίας. Θα πρέπει να ληφθεί υπόψη το γεγονός 
αυτό και να λαμβάνονται σχολαστικά μέτρα προστα-
σίας όταν προσεγγίζεται αυτή η κατηγορία ασθενών.[30]

Η πρώιμη κινητοποίηση ασθενούς με οξύ ΑΕΕ στην 
ΜΑΦ εγκεφαλικών ξεκινά περίπου 24 ώρες μετά το 
επεισόδιο.[31] Οι φυσικοθεραπευτικές πράξεις εκτε-
λούνται κατόπιν προσεκτικής αξιολόγησης και σε συ-
νεργασία με όλη την διεπιστημονική ομάδα. Ο ιατρός 
θα ορίσει για παράδειγμα την πίεση στόχο κατά την 
διάρκεια της θεραπείας, ο νοσηλευτής θα δρομολογή-
σει την χορήγηση των φαρμάκων, ο λογοθεραπευτής 
θα καθορίσει το ιξώδες της τροφής κλπ. Η χορήγηση 
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Ο2 στον ασθενή κατά την διάρκεια της θεραπείας θα 
πρέπει να ρυθμίζεται λαμβάνοντας υπόψη το ιστορικό 
και την κλινική εξέταση του ασθενούς. Με βάση τις 
οδηγίες του Ευρωπαϊκού Οργανισμού Εγκεφαλικών, 
συστήνεται χορήγηση Ο2 μόνο μετά από πτώση κορε-
σμού αιμοσφαιρίνης κάτω από 95%. Επιπλέον δεν θα 
πρέπει να λησμονείται ότι η επιβίωση του ασθενούς 
εξαρτάται από την εμφάνιση διαταραχών των ανα-
πνευστικών αερίων (υποξία, υπεροξία, υποκαπνία, 
υπερκαπνία) καθώς μέσω της δημιουργίας ελεύθερων 
ριζών, αγγειοσύσπασης είτε μέσω της μείωση της αι-
ματικής ροής επιδεινώνεται η εγκεφαλική βλάβη.[32] 

Φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση

Η λεπτομερής αξιολόγηση του αναπνευστικού 
συστήματος θα εξασφαλίσει την καλύτερη δυνατή 
φυσικοθεραπευτική προσέγγιση. Ο εντοπισμός αντι-
κειμενικών ευρημάτων όπως το πρότυπο αναπνοής, 
η παρουσία εκκρίσεων, η αδυναμία των αναπνευ-
στικών μυών, η μυϊκή ασυνέργεια και η αδυναμία 
των περιφερικών μυών που αντικατοπτρίζουν τους 
αναπνευστικούς μύες ή την μυοπάθεια των ασθε-
νών αυτών καθώς και η ύπαρξη ατελεκτασιών, θα 
οδηγήσει στην δημιουργία εξατομικευμένου πλάνου 
αποκατάστασης. Αν ο ασθενής βρίσκεται σε μηχανικό 
αερισμό και ερευνάται η δυνατότητα αποδέσμευσης, 
θα χρειαστεί δοκιμασία αερισμού πρώτα σε αυθόρ-
μητο τύπο αναπνοής με έλεγχο του αναπνεόμενου 
όγκου, της αναπνευστικής συχνότητας, της μέγιστης 
εισπνευστικής πίεσης και του δείκτη ταχείας ρηχής ανα-
πνοής (ο λόγος της αναπνευστικής συχνότητας προς 
τον αναπνεόμενο όγκο). Επιπλέον θα αξιολογηθεί αν 
υπάρχει δυσφορία από απόφραξη των αεραγωγών, 
παράδοξη κίνηση του θωρακικού τοιχώματος, το αν 
ο αεραγωγός προστατεύεται, σε ποια τιμή αντιστοιχεί 
η μέγιστη εκπνεόμενη ροή βήχα κλπ.[33]

Σημαντικό είναι να εντοπιστούν συννοσηρότητες, 
αλλά και άλλα συμπτώματα όπως αφασία, διπλωπία, 
διαταραχές αισθητικότητας κ.α. ώστε η διαμόρφωση 
ενός φυσικοθεραπευτικού προγράμματος να εξυπη-
ρετεί στον βέλτιστο βαθμό τις ανάγκες του ασθενούς.

Σε γενικές γραμμές ο ασθενής που πάσχει από ΑΕΕ 
έχει ιδιαιτερότητες που πρέπει να αξιολογηθούν για 
να έχει περισσότερες πιθανότητες επιβίωσης με τις 
δυνατόν μικρότερες απώλειες στην λειτουργικότη-
τα και την ψυχική ισορροπία. Οι ιδιαιτερότητες αυτές 
σχετίζονται με την αιτιολογία του εγκεφαλικού, με την 
παθοφυσιολογία του πάσχοντος εγκεφάλου καθώς και 
με την συμπτωματολογία αυτού καθαυτού του ΑΕΕ.[34] 

Τεχνικές αναπνευστικής φυσικοθεραπείας 
στην ΜΕΘ

Πριν από τη διενέργεια της αποσωλήνωσης, συνι-
στάται η αναπνευστική φυσικοθεραπεία σε όλους τους 
βαρέως πάσχοντες ασθενείς που υποστηρίζονται με 

επεμβατικό αερισμό. Η σύσταση αυτή βασίζεται σε μια 
πολυσυστημική προσέγγιση η οποία μπορεί να μειώ-
σει τη συχνότητα εμφάνισης αναπνευστικών επιπλοκών 
που προκύπτουν από την διαδικασία αποδέσμευσης 
από τον μηχανικό αερισμό, αυξάνουν τις δραστηριότη-
τες του ασθενούς στη ΜΕΘ ενώ παράλληλα μειώνουν 
την παραμονή στον μηχανικό αερισμό.[35] Με τον όρο 
αναπνευστική Φυσικοθεραπεία (Chest physiotherapy) 
χαρακτηρίζεται η τεχνική κάθαρσης των αεραγωγών, 
που εκτός των ειδικών θέσεων παροχέτευσης, πε-
ριλαμβάνει και χειρισμούς πιέσεων, δονήσεων και 
πλήξεων στον θώρακα.[36] Τέλος είναι σημαντικό να 
αναφερθεί ότι οι πλήξεις στους νευρολογικούς ασθε-
νείς φαίνεται να αυξάνουν την ενδοκράνια πίεση και 
θα πρέπει να χρησιμοποιούνται με σύνεση.[37]

Σε περιπτώσεις όπως το σοβαρό ARDS, η ρύθμιση 
του μηχανικού αερισμού σε μοντέλο ελεγχόμενου 
όγκου εξασφαλίζει τον προστατευτικό αερισμό των 
πνευμόνων και η δράση του υπερτερεί των πιθανών 
δυσμενών επιδράσεων στους αναπνευστικούς μύες. 
Ωστόσο, με την παρατεταμένη χρήση του μηχανικού 
αερισμού προκύπτει ατροφία αναπνευστικών μυών 
λόγω αχρηστίας. Επομένως, η χρήση του ελεγχόμενου 
υποχρεωτικού αερισμού πρέπει να περιορίζεται κατά 
το δυνατόν.[48] Η συμβολή της φυσικοθεραπείας σε 
αυτή την ενότητα για την Επιτυχή Αποδέσμευση από 
τον Μηχανικό Αερισμό (ΕΑΜΑ) έχει την δυνατότητα 
χρήσης τεχνικών που βελτιώνουν το αναπνευστικό 
πρότυπο.[38] Σε ότι αφορά τον Μη Επεμβατικό Μηχα-
νικό Αερισμό (ΜΕΜΑ), με την χρήση του προάγεται η 
βρογχική κάθαρση και η βελτίωση της ενδοτικότητας 
του πνευμονικού παρεγχύματος μέσω των τεχνικών 
υπερέκπτυξης, με την προϋπόθεση ότι δεν υπάρχει 
αυξημένη ενδοκράνια πίεση.[39] Οι χειρισμοί επιστρά-
τευσης κυψελίδων (recruitment maneuvers) αυξάνουν 
την ενδοκράνια πίεση και μειώνουν την Μέση Αρτηρι-
ακή Πίεση (ΜΑΠ) σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς με 
ΑΕΕ. Επομένως αν παρατηρηθεί αυξημένη ενδοκράνια 
πίεση, με την χρήση αυτής της τεχνικής υπάρχει κίνδυ-
νος επιδείνωσης της εγκεφαλικής βλάβης.[2]

Απομάκρυνση εκκρίσεων

Οι τεχνικές απομάκρυνσης εκκρίσεων χρησιμοποι-
ούνται στην ΜΕΘ και στην ΜΑΦ. Ο φυσικοθεραπευτής 
καλείται αρχικά να διευκολύνει την απομάκρυνση 
εκκρίσεων και εισροφητικών στοιχείων, μέσω της 
αναπνευστικής φυσικοθεραπείας, η οποία μπορεί να 
περιλαμβάνει αλλαγές θέσης και την τοποθέτηση σε 
θέσεις παροχέτευσης, τεχνικές κάθαρσης των αερα-
γωγών όπως πιέσεις, δονήσεις και πλήξεις και τεχνικές 
εκμάθησης βήχα ή υποβοήθησης βήχα προκειμένου 
οι εν λόγω ασθενείς να βοηθηθούν για την γρήγορη 
αποδέσμευσή τους από τον μηχανικό αερισμό και την 
ΜΕΘ.[40] Ο ασθενής με ΑΕΕ έχει αυξημένες πιθανότητες 
εισρόφησης λόγω ελλειμματικής κατάποσης και μικρής 
προστασίας του αεραγωγού, με έλλειμμα αφενός στη 
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μυϊκή συμμετοχή και αφετέρου στα αντανακλαστικά 
της περιοχής του στοματοφάρυγγα, όπως το φαρυγ-
γικό ή το αντανακλαστικό του βήχα.[41] Η διατήρηση 
του πνεύμονα καθαρού περιλαμβάνει και πιο εξειδι-
κευμένες τεχνικές όπως είναι η τεχνική υπερέκπτυξης 
με αναισθησιολογικό ασκό. Όλες οι τεχνικές πρώιμης 
κινητοποίησης και μηχανικής θεραπείας στη ΜΕΘ θα 
συμβάλουν τα μέγιστα γι’ αυτό τον σκοπό.[42]

Η ενθάρρυνση του ασθενούς για εισπνοή μεγάλων 
αναπνευστικών όγκων, οι λεκτικές οδηγίες και αναπα-
ράσταση του βήχα είναι σημαντικά για την βελτίωση 
του κινητικού ελέγχου του εγκεφαλικού ημισφαιρίου 
που έχει επηρεαστεί από την βλάβη, σε ότι αφορά 
στον μυϊκό συντονισμό προκειμένου να πραγματο-
ποιηθεί αποτελεσματικός βήχας. Δεν συνιστώνται 
παθητικές μέθοδοι πρόκλησης βήχα και συσκευές 
πρόκλησης εισπνοής-εκπνοής όπως το Cough Assist.[8]

Η επαναξιολόγηση της ικανότητας βήχα είναι σημα-
ντική, όχι μόνο για την ποσοτικοποίηση της βελτίωσης 
του ασθενούς, αλλά επίσης σηματοδοτεί την ικανότητα 
για επιτυχή αποσωλήνωση στους διασωληνωμένους 
ασθενείς. Η ικανότητα του βήχα μπορεί να αξιολογη-
θεί μέσω της μέτρησης ροής του βήχα. Θα πρέπει να 
αναφερθεί χαρακτηριστικά ότι βήχας με μέγιστη ροή 
>160 L/min με μέτρηση δια του στόματος ή PEF >60 L/
min δια του ενδοτραχειακού σωλήνα, αποτελεί το κα-
τώφλι για επιτυχή αποδέσμευση ή αποσωλήνωση.[43]

Βελτίωση πνευμονικού αερισμού

Οι τεχνικές βελτίωσης πνευμονικού αερισμού χρησι-
μοποιούνται στην ΜΕΘ και στην ΜΑΦ. Οι ασθενείς με 
ΑΕΕ διαθέτουν ελλειμματική έκπτυξη θώρακα γεγονός 
που οδηγεί σε ατελεκτασίες. Η μυϊκή αδυναμία και η 
ανισορροπία των αναπνευστικών μυών καθώς και των 
ελλιπών εγκεφαλικών εντολών εμποδίζουν την ικανο-
ποιητική έκπτυξη του θώρακα με σημαντική επίπτωση 
στις πνευμονικές χωρητικότητες.[44] Η Φυσικοθεραπεία 
προάγει την αύξηση του πνευμονικού αερισμού μέσω 
ειδικών χειρισμών έκπτυξης, τεχνικές κινητοποίησης 
των αρθρώσεων του θωρακικού κλωβού,[45] βελτίωση 
της θέσης επί κλίνης μεταφέροντας τον ασθενή (κατά 
το δυνατόν) σε μεγαλύτερη κλίση του προσκεφάλου 
[αύξηση της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότη-
τας/Functional Residual Capacity (FRC)% predicted[6] 
αλλά και διατάσεις των αναπνευστικών μυών, με τις 
οποίες προκύπτει αύξηση αναπνεόμενου όγκου και 
αύξηση κινητικότητητας θωρακικού κλωβού στην 
ημίπληκτη πλευρά.[46]

Ο συνδυασμός των τεχνικών κινητοποίησης του θω-
ρακικού κλωβού με την άσκηση των αναπνευστικών 
μυών αυξάνει την κινητικότητα του θώρακα και την 
δραστηριότητα των αναπνευστικών μυών, συγκριτικά 
με την άσκηση των αναπνευστικών μυών σε άτομα 
με χρόνιο ΑΕΕ.[45] Ασκήσεις αντίστασης και ασκήσεις 
υποβοήθησης της έκπτυξης του θώρακα βελτιώνουν 
την πνευμονική λειτουργία, την ικανότητα ελέγχου 

του κορμού, ωστόσο οι ασκήσεις με αντίσταση είναι 
πιο αποτελεσματικές στην βελτίωση του ελέγχου του 
κορμού.[47]

Ενδυνάμωση αναπνευστικών μυών

Η ενδυνάμωση των αναπνευστικών μυών είναι τε-
χνική που εφαρμόζεται στην ΜΕΘ και στην ΜΑΦ. 
Ένας από τους βασικούς άξονες των φυσικοθεραπευ-
τικών παρεμβάσεων σε ασθενή με ΑΕΕ με στόχο την 
λειτουργική επάρκεια κατά το δυνατόν, είναι βασική 
αρχή της νευροπλαστικότητας, σύμφωνα με την οποία 
απαιτείται τακτική εξάσκηση μιας κίνησης για την κατά-
κτησή της (use it and improve it, or lose it).[48] 

Όσο πιο άμεση είναι η εφαρμογή της αναπνευστικής 
φυσικοθεραπείας, τόσο μεγαλύτερες πιθανότητες έχει 
να αυξηθεί η λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα 
του πνεύμονα [Functional Residual Capacity (FRC)] και 
να μειωθεί η θνητότητα.[8] Η άσκηση των αναπνευστι-
κών μυών θα συνεχιστεί και σε περιβάλλον αποκατά-
στασης. Είναι χαρακτηριστικό ότι ακόμα και σε ασθενείς 
με χρόνιο ΑΕΕ οι οποίοι ζουν πλέον στην κοινότητα 
παρατηρείται αδυναμία της Μέγιστης Εισπνευστικής 
Πίεσης [Maximal Inspiratory Pressure (ΜΙΡ)] και της 
Μέγιστης Εκπνευστικής Πίεσης [Maximal Expiratory 
Pressure (ΜΕΡ)] και επομένως γενική αδυναμία των 
αναπνευστικών μυών.[19]

Το μυϊκό σύστημα των ασθενών με οξύ ΑΕΕ αδυ-
νατεί να τους εξασφαλίσει ισορροπημένη αναπνευ-
στική λειτουργία λόγω ελλειμματικής εγκεφαλικής 
λειτουργίας και συνοδούς μυϊκής αδυναμίας. Είναι 
σημαντικό να αναφερθεί ότι οι αναπνευστικές ασκήσεις 
βελτιώνουν την δύναμη των αναπνευστικών μυών 
μετά από ένα εγκεφαλικό επεισόδιο. Τέτοιες ασκήσεις 
είναι οι ασκήσεις εισπνευστικών μυών [Inspiratory 
Muscle Training (ΙΜΤ)] δοκιμασίες εκπνοής {μπαλό-
νια, ασκήσεις με θετική εκπνευσιτκή πίεση [Positive 
Expiratory Pressure (PEP)]}.[5]

Η συμμετοχή του ασθενή σε άσκηση IMT (Inspiratory 
Muscle Training) προϋποθέτει συνεργασία προκειμέ-
νου να υπάρξει προσωρινό προπονητικό ερέθισμα 
στους ασκούμενους μύες, επομένως ο ασθενής θα 
πρέπει να βρίσκεται σε πλήρη συνείδηση. Η άσκηση 
εισπνευστικών μυών εφαρμόζεται με ασφάλεια σε 
ασθενή της ΜΕΘ που είναι διασωληνωμένος, σε ασθε-
νή με τραχειοστομία και σε ασθενή που αποδεσμεύτη-
κε πρόσφατα από τον αναπνευστήρα. Η άσκηση IMT 
βοηθά στον απογαλακτισμό από τον αναπνευστήρα 
και βελτιώνει την ποιότητα ζωής. Ενδείκνυται κυρίως 
για ασθενή που βρίσκεται σε μηχανικό αερισμό για 7 
μέρες ή περισσότερο.[49]

Επιπλέον η άσκηση των εισπνευστικών μυών εφαρ-
μόζεται σε ασθενείς με μυϊκή αδυναμία, η οποία δυ-
σκολεύει την αποδέσμευση τους από τον αναπνευστή-
ρα.[48, 50] Η άσκηση των αναπνευστικών μυών σε άτομα 
με ΑΕΕ βελτιώνει τον Δυναμικά Εκπνεόμενο Όγκο 
στο πρώτο δευτερόλεπτο [Forced expiratory volume 
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in the first second (FEV1)], την FRC, την Μέγιστη Εκ-
πνευστική Ροή [Peak expiratory Flow (PEF)], την MIP 
και την MEP. Τα οφέλη αυτής της ενδυνάμωσης των 
αναπνευστικών μυών και της πνευμονικής λειτουργί-
ας έχουν αντίκτυπο στην αντοχή κατά την σωματική 
άσκηση.[51] Βελτιώνεται η απόδοση των ασθενών σε 
δραστηριότητες όπως βάδιση και μειώνεται η πιθα-
νότητα εμφάνισης επιπλοκών από το αναπνευστικό 
τους σύστημα.[52] Εκτός των αναπνευστικών επιπλοκών 
(όπως η πνευμονία) περιορίζεται και το φαινόμενο της 
δυσφαγίας, το οποίο εκφράζεται με την μείωση της 
πιθανότητας εισρόφησης σε τροφές με χαμηλό ιξώδες.
[9] Επιπροσθέτως αυξάνεται η ικανότητα για εκτέλεση 
δραστηριοτήτων και βελτιώνεται η δύσπνοια.[5] Όταν 
η άσκηση εισπνευστικών μυών δρα σε συνδυασμό με 
το φυσιοθεραπευτικό πρόγραμμα βελτιώνεται και ο 
έλεγχος του κορμού,[53] καθώς ο έλεγχος του κορμού 
σχετίζεται αρκετά με την ΜΕΡ.[20]

Ο ενδεδειγμένος χρόνος της εν λόγω άσκησης θα 
πρέπει να είναι 20 με 30 λεπτά για 5 φορές την εβδο-
μάδα για 4 με 5 εβδομάδες.[9, 54] Φαίνεται ότι 2 με 5 
σετ των 5 με 30 επαναλήψεων στο 30-50% της MIP/
MEP είναι ικανοποιητικό για αρχή και αργότερα θα 
πρέπει να αυξάνεται σταδιακά με τις θεραπείες, για 3 
με 10 εβδομάδες.[51] Τρεις εβδομάδες άσκησης ανα-
πνευστικών μυών είναι ευεργετικές για την πνευμονική 
λειτουργία των ατόμων με ΑΕΕ.[55]

Εκτός ΜΕΘ, η συνδρομή της τεχνολογίας στο φυ-
σικοθεραπευτικό έργο είναι μεγάλη. Ενδεικτικά να 
αναφερθεί ότι για την ενδυνάμωση των αναπνευστικών 
μυών σε άτομα με ΑΕΕ, ο συνδυασμός άσκησης ει-
σπνευστικών μυών με ηλεκτρική μυϊκή διέγερση στον 
ορθό κοιλιακό και στους πλάγιους κοιλιακούς μύες 
για 20’ έδειξε αύξηση σε FEV1 και PEF.[56] Ασκήσεις 
με ηλεκτρονικά παιχνίδια βελτίωσης αναπνευστικής 
λειτουργίας (Breathing Games) για 25 λεπτά για 3 
φορές την εβδομάδα είχαν ως αποτέλεσμα βελτίω-
ση της αναπνευστικής λειτουργίας, λόγω αύξησης 
αναπνευστικών όγκων και δύναμης αναπνευστικών 
μυών σε 5 εβδομάδες,[57] ενώ άσκηση με την χρήση 
της ηλεκτρονικής συσκευής ψυχαγωγίας και άσκησης 
(Nintendo Wii) εκτός της θετικής εντύπωσης από τον 
ασθενή λόγω του ευχάριστου και καινοτόμου μέσου 
άσκησης, υπήρξε βελτίωση στην ισορροπία του ασθε-
νούς και τον μυϊκό έλεγχο του κορμού, μύες που 
συμμετέχουν στην αναπνοή και τον βήχα.[58]

Σε ότι αφορά τους επικουρικούς μύες, ασκήσεις αντί-
στασης των επικουρικών αναπνευστικών μυών μέσω 
της μεθόδου Ιδιοδεκτικής Νευρομυϊκής Διευκόλυνσης 
– PNF συμβάλουν στην βελτίωση στην πνευμονική 
λειτουργία του ασθενούς και επομένως στην βελτίωση 
της οξυγόνωσης των ιστών.[59]

Περαιτέρω φροντίδα ασθενούς 

Είναι σημαντικό να υπάρξει και μέριμνα και για την 
ενδυνάμωση των υπολοίπων μυών, ως προετοιμα-

σία της κινητοποίησης,[60] την πρώιμη κινητοποίηση 
για αναπνευστικούς, νευρολογικούς, κυκλοφορικούς 
κλπ. λόγους,[60] την αυτόματη κινητική δυνατότητα της 
κλίνης της ΜΕΘ για την σωστή λειτουργία αναπνευ-
στικού συστήματος αλλά και ως προστασία κατά των 
κατακλίσεων,[61] την φροντίδα για να μην παρουσιάσει 
ο ασθενής πνευμονική εμβολή, επιπλοκή που μπορεί 
να προληφθεί και με φυσικοθεραπευτικές μεθόδους 
(όπως με την χρήση καλτσών διαβαθμισμένης συμπί-
εσης, την διαλείπουσα πνευματική συμπίεση καθώς 
και με ηλεκτρική διέγερση των μυών των ποδιών[62]), 
την έναρξη της νευρολογικής παρέμβασης πάνω στο 
σχέδιο που θα ακολουθηθεί (Bobath κλπ) και την 
φροντίδα για τοποθέτηση για ποικίλους λόγους.[63] 
Ασκήσεις σταθεροποίησης κορμού και τεχνικές ρυθ-
μικής σταθεροποίησης PNF δείχνουν να βελτιώνουν 
μέγιστη εισπνευστική (MIP) και μέγιστη εκπνευστική 
πίεση (MEP).[64] Εδώ θα πρέπει να αναφερθεί ότι η 
πλάγια κλίση του κορμού και η κακή ευθυγράμμιση 
των σπονδύλων μπορεί να προκαλέσουν αναπνευστι-
κό περιορισμό. Ασκήσεις ενδυνάμωσης του παρετικού 
άνω άκρου όπως κάμψη γληνοβραχιόνιας άρθρωσης 
και ενδυνάμωση μυών ωμοπλάτης, χωρίς αντισταθ-
μιστική κίνηση του κορμού, βελτιώνει την θέση του 
κορμού και την αναπνευστική λειτουργία, την μυϊκή 
συνέργεια και τον μυϊκό συντονισμό, ενώ παράλληλα 
μειώνουν την δυσκαμψία και την υπερτονία.[65]

Αύξηση αντοχής

H φυσική κατάσταση των ατόμων με ΑΕΕ είναι πε-
ριορισμένη[66] και υπάρχει ανάγκη για καρδιοαναπνευ-
στική άσκηση. Με την κλινική σταθεροποίηση του 
ασθενούς, μπορεί να ξεκινήσει η ένταξη σε πρόγραμμα 
για αερόβια άσκηση.[67] Συνήθως η κλινική σταθερο-
ποίηση προκύπτει στην πρώιμη υποξεία φάση. Επομέ-
νως αποτελεί σημαντικό στόχο του φυσικοθεραπευτή, 
όμως δεν εντάσσεται στο πρόγραμμα αποκατάστασης 
στην οξεία φάση.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση είναι αναμ-
φίβολα αναπόσπαστο κομμάτι της θεραπείας του 
ασθενούς με ΑΕΕ. Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία 
ως μέρος της συνολικής φυσικοθεραπευτικής απο-
κατάστασης, θα βοηθήσει στην αποφυγή πληθώρας 
επιπλοκών από το αναπνευστικό σύστημα, προκει-
μένου να εξασφαλιστούν οι προϋποθέσεις ομαλής 
αποκατάστασης στο νοσοκομείο, στο κέντρο απο-
κατάστασης καθώς και σε δεύτερο χρόνο στην οικία 
του ασθενούς. 

Συμπερασματικά, η αναπνευστική φυσικοθεραπεία 
κατά την περίοδο που ασθενής με ΑΕΕ νοσηλεύεται 
σε ΜΕΘ ή σε ΜΑΦ θα εξασφαλίσει την υγιέστερη 
δυνατή πορεία του, απαλλαγμένη από την πληθώρα 
των επιπλοκών του αναπνευστικού που καραδοκούν 
σε κάθε βήμα της αποκατάστασης. Ο ασθενής θα έχει 
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το σύνολο των φυσικοθεραπευτικών παρεμβάσεων με 
όλα τα προαναφερθέντα ευεργετικά αποτελέσματα.

Σύγκρουση συμφερόντων

Δεν υπήρξε καμία σύγκρουση συμφερόντων.
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