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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Το παραλήρηµα στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) είναι µια νευροψυχιατρική διατα-
ραχή που χαρακτηρίζεται κυρίως από διαταραχή της συνείδησης. Αφορά σε µια σοβαρή κλι-
νική κατάσταση που σχετίζεται µε αυξηµένο χρόνο φροντίδας και κόστος νοσηλείας στη ΜΕΘ,
παρατεταµένη διάρκεια µηχανικού αερισµού, κακή έκβαση σε γνωστικό και λειτουργικό επί-
πεδο και υψηλή θνητότητα µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο. Πολλές φορές η εµφάνιση
του παραληρήµατος στα παιδιά που νοσηλεύονται στη ΜΕΘ υποεκτιµάται ή παραµένει αδιά-
γνωστη. Οι δυσκολίες στην εκτίµηση του παραληρήµατος σε µεγάλο βαθµό οφείλονται στις
ιδιαιτερότητές της, στην ηλικία και το αναπτυξιακό στάδιο του παιδιού, αλλά και στα διαγνω-
στικά εργαλεία που χρησιµοποιούνται. Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης
είναι να περιγραφούν τα χαρακτηριστικά, οι ιδιαιτερότητες και οι δυσκολίες προσέγγισης του
συνδρόµου στον παιδιατρικό πληθυσµό ώστε να επισηµανθεί η ανάγκη για περαιτέρω έρευ-
να, τόσο των παραµέτρων που αφορούν στην πρόγνωση και διάγνωσή του, όσο και της απο-
τελεσµατικότητας των θεραπευτικών προσεγγίσεων στα παιδιά. Ο νοσηλευτής καλείται να
παίξει καίριο ρόλο, τόσο στη διάγνωση, όσο και στην αντιµετώπιση του συνδρόµου.     
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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

• Το παραλήρηµα στη ΜΕΘ είναι µια νευροψυ-
χιατρική διαταραχή µε ποικίλες κλινικές
εκδηλώσεις.

• Υπάρχουν διαφορές στα κριτήρια διάγνωσης
και τη συµπτωµατολογία µεταξύ ενηλίκων
και παιδιών

• Στην εκδήλωση του συνδρόµου συντελούν
παράγοντες βιολογικοί, φαρµακευτικοί και
περιβαλλοντικοί.

• Υπάρχουν σοβαρές επιπτώσεις στους παι-
διατρικούς ασθενείς, τόσο κατά τη διάρκεια
της νοσηλείας στη ΜΕΘ, όσο και  µετά την
έξοδο από αυτή.

• Είναι απαραίτητη η δηµιουργία και εφαρµο-
γή έγκυρων και κατάλληλων διαγνωστικών
εργαλείων για τα βαρέως πάσχοντα παιδιά. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Kατά τη διάρκεια της νοσηλείας στη Μονάδα Εντα-
τικής Θεραπείας (ΜΕΘ), έχει παρατηρηθεί η εµφά-
νιση µια σειράς ψυχιατρικών διαταραχών στους

ασθενείς, παράλληλα µε το κύριο αίτιο της νοσηλείας
τους. Αυτές οι διαταραχές είναι κυρίως το παραλήρη-
µα (ντελίριο), οι αγχώδεις διαταραχές (από την απλή
ανησυχία έως και τη διαταραχή πανικού), η διαταραχή
προσαρµογής µε καταθλιπτική διάθεση και η οξεία,
παροδική ψυχωτική διαταραχή µε ιδέες δίωξης. Αξί-
ζει µάλιστα να σηµειωθεί ότι οι εκδηλώσεις των ψυχια-
τρικών διαταραχών δεν εµφανίζονται µόνο κατά τη διάρ-
κεια της παραµονής στη ΜΕΘ, αλλά και µετά από τη
µεταφορά από τη ΜΕΘ σε άλλο τµήµα του νοσοκοµεί-
ου ή ακόµη και αρκετούς µήνες µετά από την έξοδο του
ασθενή από το νοσοκοµείο (Ampelas et al. 2002). 

Το παραλήρηµα κατά τη διάρκεια ή µετά από νοσηλεία
στη ΜΕΘ, αναφέρεται στη βιβλιογραφία και ως σύνδρο-
µο της ΜΕΘ ή ψύχωση της ΜΕΘ, παραλήρηµα µετά από
καρδιοχειρουργική επέµβαση, µετεγχειρητική ψύχωση,
οξεία σύγχυση και διαταραχή ψυχολογικής ανταπόκρι-
σης (Παπαθανάσογλου 2003). Άλλωστε, κάνοντας µια
σύντοµη ιστορική αναδροµή διαπιστώνεται ότι στα γρα-
πτά των αρχαίων Ελλήνων και Ρωµαίων περιγράφονται
καταστάσεις εµπύρετων και τοξικών ασθενειών που είχαν
σαν συνέπεια αλλαγές στην αντίληψη, τη συνείδηση και
τη συµπεριφορά (Rabinowitz 2002). Χρησιµοποιούσαν
τους όρους «φρενίτιδα» για την κατάσταση εγρήγορσης
και «λήθαργος» για την κατάσταση αδράνειας και υπνη-
λίας. Στη βιβλιογραφία αναφέρονται τουλάχιστον 52 ονο-
µασίες ή φράσεις που χρησιµοποιούνται για να περιγρά-
ψουν το ντελίριο, γεγονός που δυσκολεύει την αναγνώρισή

του (Cason-Μcneeley 2004).
Παρόλο που η σχετική βιβλιογραφία είναι πλούσια για

τον ενήλικα πληθυσµό, για τα παιδιά είναι ελάχιστη. Το
παραλήρηµα γενικά παραµελείται στους νεότερους πλη-
θυσµούς. Η απουσία ειδικού διαγνωστικού εργαλείου
για τα παιδιά και τους εφήβους και το έλλειµµα γνώσης
του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού είναι σηµαντικοί
παράγοντες που συνετέλεσαν σε αυτό (Turkel & Tavare
2003, Janssen et al 2011, Smith et al 2011). Σκοπός της
παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι να περι-
γραφούν τα χαρακτηριστικά, οι ιδιαιτερότητες και οι
δυσκολίες προσέγγισης του συνδρόµου στον παιδιατρι-
κό πληθυσµό, ώστε να επισηµανθεί η ανάγκη για περαι-
τέρω έρευνα, τόσο των παραµέτρων που αφορούν στην
πρόγνωση και διάγνωσή του, όσο και της αποτελεσµα-
τικότητας των θεραπευτικών προσεγγίσεων στα παιδιά. 

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΑΙ ΤΥΠΟΙ ΤΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ΣΕ
ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΝΗΛΙΚΕΣ
Το παραλήρηµα στη ΜΕΘ είναι µια νευροψυχιατρική δια-
ταραχή που προκύπτει δευτεροπαθώς από µια γενικό-
τερη κατάσταση της υγείας του ατόµου ως επιπλοκή της
υποκείµενης νόσου ή της θεραπείας της (Schiveld et al
2007, Janssen et al 2011).  Το σύνδροµο χαρακτηρίζε-
ται από διαταραχή της συνείδησης και του γνωστικού
επιπέδου, ελάττωση της ικανότητας για συγκέντρωση,
αποπροσανατολισµό, απώλεια µνήµης και ευµετάβλη-
τα συναισθήµατα (Hartwick 2003, Muhl 2006). Τα συµπτώ-
µατα άρχονται συνήθως µε αντιληπτικές διαταραχές που
µπορεί να εξελιχθούν σε πλήρεις και έντονες παραισθή-
σεις και ο ασθενής µπορεί να εµφανίσει έως και παρά-
νοια ή επιθετικότητα (Παπαθανάσογλου 2003). Έχει παρα-
τηρηθεί µάλιστα, ότι τα σηµεία και συµπτώµατα του
συνδρόµου µπορεί να διαρκέσουν για µια µικρή ή µεγα-
λύτερη περίοδο ακόµη και µετά από την έξοδο από τη
ΜΕΘ (Granberg et al 1996) και οι ασθενείς µπορεί να
εµφανίσουν αµνησία, συνεχείς παραισθήσεις ή αναδρο-
µές στο παρελθόν (flashbacks), ανησυχία, κατάθλιψη
και εφιάλτες (Pattison 2005). 

Οι Granberg et al (1998), διερευνώντας την εµπειρία
της οξείας σύγχυσης, του αποπροσανατολισµού, του
αισθήµατος αδυναµίας, των ονείρων και εφιαλτών κατά
τη διάρκεια και µετά από την παραµονή ασθενών στη
ΜΕΘ, µελέτησαν 19 µηχανικά αεριζόµενους ασθενείς
που είχαν παραµείνει στη ΜΕΘ τουλάχιστον 36 ώρες.
Οι ασθενείς περιέγραψαν το βίωµά τους ως κάποιου
είδους κατάσταση χάους µετά από την αρχή της ασθέ-
νειας, του τραυµατισµού ή του ατυχήµατός τους συνο-
δευόµενη από ακραία συναισθήµατα αστάθειας, ευα-
λωτότητας και φόβου, µέσα στο πλαίσιο µιας παρατεταµένης
εσωτερικής έντασης. Σε διεύρυνση της ίδιας µελέτης,
φάνηκε ότι στις περισσότερες περιπτώσεις οι εµπει-
ρίες αυτές των ασθενών συνδεόταν µε έντονο φόβο. Ο
έντονος ή συνεχής αφόρητος φόβος φαίνεται να επά-
γει την πλασµατική εµπειρία και την περαιτέρω αύξη-
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ση του επιπέδου φόβου (Granberg et al 1999). 
Ειδικότερα, στην αναθεωρηµένη τέταρτη έκδοση του

διαγνωστικού και στατιστικού εργαλείου αξιολόγησης
ψυχικών διαταραχών (DSM-IV-TR), το παραλήρηµα
προσδιορίζεται από τέσσερα διαγνωστικά κριτήρια: (1)
οξεία έναρξη των συµπτωµάτων ή και κυµαινόµενη
πορεία που χαρακτηρίζεται από (2) διαταραχή της συνεί-
δησης µε µειωµένη ικανότητα συγκέντρωσης, εναλλα-
γής ή διατήρησης της προσοχής και (3) αλλαγή του γνω-
στικού επιπέδου µε έκπτωση της µνήµης, αποπροσανατολισµό,
διαταραχή της γλώσσας, διαταραχές της αντίληψης και
ψευδαισθήσεις (4) που προκύπτουν ως άµεση φυσιο-
λογική συνέπεια µιας γενικότερης κατάστασης της υγεί-
ας του ατόµου (Schieveld et al 2007). Όσον αφορά στα
παιδιά, το DSM-IV δεν αναφέρει ειδικά διαγνωστικά
κριτήρια, παρά µόνο γίνεται µικρή αναφορά στο παρα-
λήρηµα που µπορεί να εµφανίσουν στο κεφάλαιο «παρα-
λήρηµα, άνοια, αµνησιακές και άλλες γνωσιακές δια-
ταραχές» (Schieveld et al 2009, Creten et al 2011). 

Σε παλαιότερη έρευνά τους οι Turkel & Tavare (2003)
επεσήµαναν ότι στα παιδιά και ιδιαίτερα στα βρέφη, µπο-
ρεί να παρατηρούνται ιδιαίτερα αναπτυξιολογικά σηµεία
και συµπτώµατα που δεν διακρίνονται από τα υπάρχοντα
εργαλεία µέτρησης. Ωστόσο, δεν βρήκαν διαφορά µετα-
ξύ των κλινικών εκδηλώσεων του παραληρήµατος σε παι-
διά και εφήβους και στους ενήλικες. Η µειωµένη εγρή-
γορση, ο αποπροσανατολισµός, το άγχος και οι παραισθήσεις
ήταν στα ίδια επίπεδα. Οι Creten et al (2011) από την
άλλη πλευρά, αναφέρουν ότι οι κλινικές εκδηλώσεις του
παραληρήµατος στα παιδιά και τους ενήλικες θα µπο-
ρούσαν να διαφέρουν εξαιτίας του νεαρού της ηλικίας
και τις αναπτυξιακές µεταβολές στα παιδιά. Πιο συγκε-
κριµένα, το παραλήρηµα στα παιδιά έχει πιο διακριτή
πορεία συµπτωµάτων που χαρακτηρίζεται από οξέα έναρ-
ξη, µικρότερη διακύµανση των συµπτωµάτων µε βάση
τον κιρκαδιανό ρυθµό και λιγότερες διαταραχές στον
κύκλο ύπνου-αφύπνισης, συγκριτικά µε τους ενήλικες.

Τόσο στα παιδιά, όσο και στους ενήλικες διακρίνονται
τρεις τύποι εκδήλωσης του παραληρήµατος: το υπερε-
νεργητικού τύπου παραλήρηµα, το υποενεργητικού τύπου
και ο συνδυασµός των δυο παραπάνω (Silver et al 2010,
Creten et al 2011, Janssen et al 2011, Smith et al 2011). 

Ο υπερενεργητικός τύπος παραληρήµατος χαρακτη-
ρίζεται από συναισθηµατική αστάθεια και διέγερση
(Janssen et al 2011). Οι ασθενείς αυτοί, µπορεί να εµφα-
νίσουν οπτικές ψευδαισθήσεις και η συµπεριφορά τους
µπορεί να διαταραχθεί, να γίνει παράξενη και εντελώς
διαφορετική από τον πρότερο χαρακτήρα τους (Roberts
2001). Οι ασθενείς που εµφανίζουν τον υπερενεργητι-
κό τύπο παραληρήµατος, είναι πολύ πιθανό να προσπα-
θήσουν να αποµακρύνουν τον τραχειοσωλήνα, τις φλε-
βικές και αρτηριακές γραµµές και άλλες συσκευές που
µπορεί να χρησιµοποιούνται στη ΜΕΘ για την παρακο-
λούθηση και διατήρησή τους στη ζωή. Εξαιτίας της έντο-
νης ψυχοκινητικής δραστηριότητας, ο τύπος αυτός παρα-

ληρήµατος, αναγνωρίζεται εγκαίρως, αν και  εµφανί-
ζεται λιγότερο συχνά από τον υποενεργητικό τύπο (Ely
et al 2001, Smith et al 2011). 

Ο υποενεργητικός τύπος παραληρήµατος χαρακτηρί-
ζεται από απάθεια, µειωµένη ανταπόκριση, απόσυρση
και λήθαργο (Janssen et al 2011, Smith et al 2011). Αυτοί
οι ασθενείς συνήθως περνούν απαρατήρητοι γιατί δεν
δυσκολεύουν µε κάποιο τρόπο το κλινικό έργο (Laitinen
1996). Επιπλέον, οι ληθαργικοί ασθενείς είναι πιο επιρ-
ρεπείς σε κατακλίσεις και εκδήλωση ενδονοσοκοµεια-
κής πνευµονίας και φυσικά πιο δύσκολο να διαγνωστεί
η κατάστασή τους εξαρχής µε αποτέλεσµα να έχουν χει-
ρότερη πρόγνωση (Ely et al 2001, Smith et al 2011). 

Τέλος, είναι και εκείνοι οι ασθενείς που εµφανίζουν
ένα συνδυασµό υπό- και υπέρ- ενεργητικότητας. Και
στις τρεις περιπτώσεις, τα συµπτώµατα των ασθενών
κυµαίνονται συνήθως µεταξύ «φωτεινών» και διατα-
ραγµένων περιόδων κατά τη διάρκεια της ηµέρας
(Rundshagen et al 2002, Janssen et al 2011).

Το παραλήρηµα στους ενήλικες συχνά υποδιαγιγνώ-
σκεται γιατί ανήκει στον υποενεργητικό τύπο και υπάρ-
χουν στοιχεία ότι το ίδιο συµβαίνει και στον παιδιατρι-
κό πληθυσµό (Janssen et al 2011). Την κλινική εικόνα
του ασθενή «θολώνει» και το γεγονός ότι τα συµπτώ-
µατα του παραληρήµατος επιδεινώνονται το βράδυ. Έτσι,
ενώ το νοσηλευτικό προσωπικό παρατηρεί επιδείνωση
των συµπτωµάτων κατά τη διάρκεια της νύχτας, οι για-
τροί την ηµέρα έχουν µια διαφορετική εικόνα για τον
ασθενή. Για το λόγο αυτό είναι απαραίτητη η ακριβής
περιγραφή, τεκµηριωµένη µε αντικειµενικά και υπο-
κειµενικά στοιχεία (Cason-Μcneeley 2004).

Οι ενήλικες µε υπερενεργητικού τύπου παραλήρηµα
είναι σε κίνδυνο να εµφανίσουν µακροχρόνια γνωστική
έκπτωση και διαταραχή µετατραυµατικού στρες. Στα παι-
διά παρατηρούνται παραληρηµατικές αναµνήσεις της
νοσηλείας στη ΜΕΘ που µπορεί να αποτελέσουν τη βάση
για µελλοντική εκδήλωση διαταραχής µετατραυµατικού
στρες (Silver, 2010). Σε µεγάλο ποσοστό µάλιστα, ενδέ-
χεται να εµφανίζουν τη διαταραχή αυτή, εξαιτίας παρα-
ληρηµατικών εµπειριών που δεν διαγνώστηκαν κατά τη
διάρκεια της νοσηλείας τους στη ΜΕΘ (Creten et al 2011).

Στους ενήλικες, το παραλήρηµα σχετίζεται µε κακή
πρόγνωση, αυξηµένο χρόνο νοσηλείας και υψηλό δεί-
κτη θνησιµότητας. Η εµφάνιση του συνδρόµου στους
ασθενείς της ΜΕΘ έχει σχετιστεί ισχυρά µε αυξηµένη
θνησιµότητα, µεγαλύτερη παραµονή στο νοσοκοµείο,
µεγαλύτερο χρόνο καταστολής και µηχανικού αερισµού
του ασθενή, µειωµένο επίπεδο λειτουργικότητας στους
ηλικιωµένους, το οποίο οδηγεί συχνά στην τοποθέτη-
ση σε έναν οίκο ευγηρίας ή άλλο ίδρυµα και αυξηµένο
στρες µετά από την εισαγωγή σε νοσοκοµείο (Tess 1991,
Justic 2000, McGuire et al 2000, McCusker et al 2002,
Ely et al 2004, Roberts 2004, Muhl 2006). 

Οι µελέτες στον παιδιατρικό πληθυσµό συνηγορούν ότι
πρόκειται για µια σοβαρότατη κατάσταση και στα παιδιά.
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Έτσι, η εµφάνιση παραληρήµατος στα παιδιά σχετίζεται
επίσης µε αυξηµένο χρόνο και κόστος νοσηλείας στη µονά-
δα, παρατεταµένη διάρκεια µηχανικού αερισµού, κακή
έκβαση σε γνωστικό και λειτουργικό επίπεδο και υψηλό-
τερη θνητότητα µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο (Shcieveld
et al 2007, Hatheril & Flisher 2009, Smeets et al 2010,
Janssen et al 2011, Smith et al 2011, Traube et al 2013).

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Όσον αφορά στον ενήλικα πληθυσµό, ήδη από το 1999
η Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία ανέφερε έναν επι-
πολασµό του παραληρήµατος σε γενικά νοσοκοµεία της
τάξεως του 10-30% που έφτανε το 50% στις ΜΕΘ και
το 80% στους τελικού σταδίου ασθενείς. Νεότερα δεδο-
µένα συνηγορούν ότι η συχνότητα εµφάνισης παραλη-
ρήµατος σε µηχανικά αεριζόµενους ενήλικες είναι 60-
80%, ενώ σε µη µηχανικά αερίζοµενους ή λιγότερο
βαρέως πάσχοντες κυµαίνεται στο 20-60% (Pun et al
2005, Schieveld et al 2007, Smith et al 2011). Μεγάλο
είναι βέβαια και το ποσοστό που δεν διαγιγνώσκεται,
κυρίως επειδή είναι υποενεργητικού - ληθαργικού τύπου
(Sanders 2002, Immers et al 2005). 

Η συχνότητα εµφάνισης του παραληρήµατος στα παι-
διά δεν είναι εξακριβωµένη. Σε έρευνά τους οι Schieveld
et al (2009) αναφέρουν ότι το 33% των παιδιών που νοση-
λεύθηκαν σε ΜΕΘ, ανέφερε αναµνήσεις µε ψυχωτικά
στοιχεία, 3 µήνες µετά την έξοδό τους από αυτήν, γεγο-
νός που συνάδει µε υψηλό δείκτη παραληρήµατος. Ωστό-
σο, άλλες µελέτες σε ΜΕΘ παίδων δεν αναφέρουν ποσο-
στό πάνω από 5%  (Schieveld et al 2007). Σε µελέτες
µε επιλεγµένους παιδιατρικούς πληθυσµούς για τους
οποίους αναζητήθηκε ψυχιατρική γνωµάτευση από τους
εντατικολόγους παίδων, αναφέρεται συχνότητα εµφά-
νισης του παραληρήµατος της τάξεως του 10% (Smith
et al 2011), ενώ άλλες µελέτες σε βαρέως πάσχοντα
παιδιά έδειξαν ποσοστό εµφάνισης του παραληρήµα-
τος 4.6 – 16.9%. Σε βαρέως πάσχοντα µηχανικά αερι-
ζόµενα παιδιά, το ποσοστό είναι µεγαλύτερο από τα παι-
διά µε αυτόµατο αερισµό, όπως και στους ενήλικες, και
αγγίζει το 23.5% (de Grahl et al 2012). 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΥΝΤΕΛΟΥΝ ΣΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΟΥ
ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ
Το σύνδροµο της ΜΕΘ δεν εµφανίζεται σε όλους τους
ασθενείς, αλλά κάποιοι από αυτούς βρίσκονται σε µεγα-
λύτερο κίνδυνο να το εµφανίσουν (Justic 2000). ∆εν είναι
σαφές από τι προκαλείται ακριβώς και οι περισσότεροι
συγγραφείς συµφωνούν στο ότι είναι αποτέλεσµα της
αλληλεπίδρασης διάφορων παραγόντων, οι οποίοι συµ-
βάλλουν στην ανάπτυξή του (Granberg et al 1996,
Granberg et al 1998). Οι παράγοντες που συντελούν
στην εµφάνιση του συνδρόµου είναι βιολογικοί, φαρµα-
κευτικοί και περιβαλλοντικοί. 

Βιολογικοί παράγοντες που παίζουν σηµαντικό ρόλο
στην εκδήλωση της διαταραχής είναι η ηλικία, η βαρύτη-

τα της νόσου, συνυπάρχουσες χρόνιες νόσοι (π.χ. σχετι-
κές µε την καρδιαγγειακή, µεταβολική, αναπνευστική και
νεφρική λειτουργία), οι ηλεκτρολυτικές, ενδοκρινικές,
µεταβολικές διαταραχές, επιδράσεις φαρµάκων ή/ και
ουσιών, σύνδροµο στέρησης, λοιµώξεις, εγκεφαλικά τραύ-
µατα, αγγειακές διαταραχές, µετεγχειρητικές επιπλοκές
κ.λ.π. (Dubois et al 2001, Ampelas et al 2002, Muhl 2006). 

Τόσο στα παιδιά, όσο και στους ενήλικες το παραλή-
ρηµα µπορεί να προκύψει ως αποτέλεσµα διαφόρων
συστηµατικών ασθενειών ή ιατρικών παρεµβάσεων,
όπως υποξία, απελευθέρωση κυτοκινών µετά από λοί-
µωξη, τροποποίηση της διαπερατότητας του αιµατοε-
γκεφαλικού φραγµού, ευθυρεοειδικό σύνδροµο, διατα-
ραχή της ρύθµισης των νευροδιαβιβαστικών συστηµάτων
(ειδικά της ντοπαµίνης και της ακετυλοχολίνης) κ.λπ.
Ωστόσο, ο ανώριµος εγκέφαλος των παιδιών έχει δια-
φορετική ανταπόκριση στην υποξία και την απελευθέ-
ρωση κυτοκινών σε σχέση µε του ενήλικα, όπως δεί-
χνουν µελέτες σχετικά µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις,
επιληψία και µηνιγγίτιδα (Silver et al 2010).

Οι φαρµακευτικοί παράγοντες φαίνεται να παίζουν
σηµαντικό ρόλο στην αιτιολογία του παραληρήµατος και
αν και σχεδόν οποιοδήποτε φάρµακο µπορεί να συσχε-
τιστεί µε την ανάπτυξη του παραληρήµατος, ορισµένες
κατηγορίες φαρµάκων όπως τα οπιοειδή, οι αντιχολινερ-
γικοί παράγοντες και οι βενζοδιαζεπίνες εµπλέκονται
συχνότερα (Roberts 2004). Οι Franz et al (2013) αναφέ-
ρουν ως ανεξάρτητους προδιαθεσικούς παράγοντες εµφά-
νισης παραληρήµατος σε ενήλικες που νοσηλεύονται στη
ΜΕΘ, τη χρήση µιδαζολάµης και δεξµετοµιδίνης από την
άλλη η οξυκωδόνη µε ακεταµινοφαίνη ήταν ανεξάρτητος
παράγοντας που σχετιζόταν µε µειωµένη εµφάνιση παρα-
ληρήµατος στον πληθυσµό. Η χορήγηση αλοπεριδόλης,
δεξµετοµιδίνης, προποφόλης και υδροκωδόνης µε ακε-
ταµινοφαίνη συνδέθηκαν µε αυξηµένη διάρκεια του παρα-
ληρήµατος. Στην περίπτωση βαρέως πασχόντων ενηλί-
κων ασθενών που τους χορηγούνται κατασταλτικά και
αναλγησία συστήνεται από τη Society of Critical Care
Medicine συστηµατικό monitoring για παραλήρηµα και
κατάλληλη θεραπεία µε αλλοπεριδόλη (Jacobi et al 2002).

Στους περιβαλλοντικούς παράγοντες, περιλαµβάνο-
νται καταστάσεις όπως η απουσία κανονικού κύκλου
ηµέρας-νύχτας και παρεπόµενη στέρηση ύπνου, η διά-
σπαση ύπνου καθώς και η αισθητηριακή αποστέρηση
ή/και υπερφόρτωση (Παπαθανάσογλου 2003), ο θόρυ-
βος, ο πόνος και η ατελέσφορη επικοινωνία του ασθε-
νή (Justic 2000). Έχει υπολογιστεί ότι στο χώρο των ΜΕΘ
επικρατεί υψηλό επίπεδο θορύβου που κυµαίνεται κατά
µέσο όρο στα 50 – 60 dB. Η αδυναµία του διασωληνο-
µένου ασθενή να µιλήσει, ο πόνος που προκαλείται από
διάφορες ιατρο–νοσηλευτικές πράξεις, καθώς και η
πιθανότητα ο ασθενής να γίνει µάρτυρας του θανάτου
ενός άλλου ασθενή, είναι καταστάσεις που επιβαρύνουν
τη δική του κλινική  κατάσταση. Τέλος, ενώ πολλοί από
τους ασθενείς που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ εκλαµβάνουν
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το περιβάλλον ως ασφαλές, πολλοί είναι αυτοί που το
εκλαµβάνουν ως απειλητικό (Ampelas et al 2002).

Σε έρευνα που έγινε σε παιδιατρικό νοσοκοµείο στο
Los Angeles, τα υποκείµενα νοσήµατα των παιδιών ήταν
λοιµώδη, φαρµακοεπαγόµενα, αυτοάνοσα, νεοπλάσµα-
τα, πολυοργανική ανεπάρκεια και νοσηλεία µετά από
µεταµόσχευση, µετά από τραυµατισµό ή µετεγχειρητικά
και συχνότερα απαντιόταν παραλήρηµα, όταν υπήρχε λοί-
µωξη του κεντρικού νευρικού συστήµατος (ΚΝΣ). Το φαρ-
µακοεπαγόµενο ντελίριο σχετιζόταν µε ποικίλα φάρµα-
κα όπως αντιχολινεργικά, οπιοειδή κ.α.. Εντοπίστηκε
παραλήρηµα επίσης, σε αυτοάνοσα νοσήµατα όπως στο
συστηµατικό ερυθηµατώδη λύκο και µετά από µεταµό-
σχευση νεφρού, πνεύµονα, καρδιάς και µυελού των οστών.
Τα παιδιά µε λευχαιµία, λέµφωµα ή όγκους του ΚΝΣ,
ήταν σε υψηλό κίνδυνο να αναπτύξουν παραλήρηµα σε
υπόβαθρο σήψης, πολλαπλής φαρµακευτικής αγωγής
και του βαθµού της κακοήθειας της ασθένειάς τους. Το
παραλήρηµα σε βρέφη, εντοπίστηκε µετεγχειρητικά ή
µετά από υπερβολική δόση αντιχολινεργικών, µετά από
σήψη ή τραύµα (Turkel & Tavare, 2003).

∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΕΡΓΑΛΕΙΑ  ΚΑΙ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ ΣΤΗ ∆ΙΑ-
ΓΝΩΣΗ ΤΟΥ ΠΑΡΑΛΗΡΗΜΑΤΟΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ
Είναι παραδεκτό από τους επαγγελµατίες υγείας ότι υπάρ-
χει δυσκολία στην αναγνώριση του συνδρόµου λόγω
ελλείµµατος γνώσεων, αλλά και µη συστηµατικής χρή-
σης κατάλληλων διαγνωστικών εργαλείων. Αν δεν χρη-
σιµοποιούνται επίσηµα διαγνωστικά εργαλεία για την
εκτίµηση αλλαγών της ψυχικής κατάστασης των ασθε-
νών, το παραλήρηµα παραµένει αδιάγνωστο και έτσι δηµι-
ουργείται ένας φαύλος κύκλος (Cason-Μcneeley, 2004). 

Ειδικότερα, όσον αφορά στα βαρέως πάσχοντα παιδιά,
οι µελετητές συµφωνούν ότι η κατάσταση υποεκτιµάται.
Προκειµένου να προσδιοριστεί η επιδηµιολογία και οι
παράγοντες κινδύνου αυτής της οργανικής δυσλειτουρ-
γίας, να γίνεται σωστή παρακολουθησή της, να εκτιµού-
νται οι απώτερες γνωστικές επιπτώσεις και να γίνονται
επιτυχείς παρεµβάσεις, υπάρχει η ανάγκη ανάπτυξης ενός
αξιόπιστου και έγκυρου εργαλείου εκτίµησης του παρα-
ληρήµατος στα βαρέως πάσχοντα παιδιά (Smith et al 2011).

Τα όργανα µέτρησης που χρησιµοποιούνται πιο συχνά
για τη διάγνωση του παραληρήµατος είναι ελάχιστα και
µπορούν να αναφερθούν τα εξής (Truman et al, 2005). :
1) το Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-
ICU), 2) το Intensive Care Delirium Screening Checklist,
3) το Cognitive Test for Delirium, 4) το Abbreviated Cognitive
Test for Delirium 5) το  Delirium Rating Scale (DRS), 6)
το Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98)  και 7)
το Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale (PAED)
στα παιδιά. Το PAED είναι έγκυρο σε παιδιά µετά από αναι-
σθησία ηλικιών 19 µηνών και 6 ετών. Η σοβαρότητα της
ασθένειας του παιδιού, τα υψηλά επίπεδα καταστολής, η
συχνή χρήση µηχανικού αερισµού, το νεαρό της ηλικίας
και το υψηλό ποσοστό ασθενών µε ήδη υπάρχουσα νοη-

τική υστέρηση, είναι παράγοντες που καθιστούν δύσκο-
λη την εφαρµογή των διαφόρων εργαλείων και κλιµάκων
στην ΜΕΘ παίδων (Schieveld et al 2009).

Οι Janssen et al (2011) µετά από δοκιµασία των εργα-
λείων DRS και PAED για την εκτίµηση του παραληρή-
µατος στα παιδιά µέσα στο πλαίσιο της ΜΕΘ, κατέλη-
ξαν στο συµπέρασµα ότι το PAED ήταν εξαιρετικό στον
εντοπισµό παραληρήµατος στους ασθενείς. Την ίδια
αποτελεσµατικότητα είχε και στο πλαίσιο της ανάνηψης
των ασθενών µετά από αναισθησία. Όσον αφορά στην
κλίµακα DRS (και τις δυο εκδοχές της), δεν ήταν τόσο
εύχρηστη γιατί περιελάµβανε συνιστώσες, ειδικά όσον
αφορά στο γνωστικό επίπεδο, δύσκολες να εκτιµηθούν
στα παιδιά. Επιπλέον, απαιτούσε περισσότερο χρόνο η
εκτίµηση και δεν ήταν κατάλληλη για παιδιά κάτω των
τριών ετών, σε αντίθεση µε τη χρήση του PAED.

Η παιδιατρική έκδοση του CAM-ICU (p-CAM-ICU)
δοκιµάστηκε από τους Smith et al (2011) σε παιδιά που
νοσηλευόταν σε παιδιατρική, χειρουργική και καρδιο-
λογική µονάδα, συγκρινόµενη µε το DSM-IV και βρέθη-
κε ότι έχει ευαισθησία 83% και ειδικότητα 99% και επο-
µένως είναι έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο αξιολόγησης
για παιδιά που είναι βιολογικά και αναπτυξιολογικά του-
λάχιστον πέντε ετών. Επειδή στη ΜΕΘ παίδων συχνά
νοσηλεύονται παιδιά κάτω των πέντε ετών, έχουν δηµι-
ουργηθεί δυο διαγνωστικοί αλγόριθµοι. Οι Schieveld et
al (2009), προτείνουν πρωταρχικά να γίνεται εκτίµηση
του επιπέδου καταστολής - διέγερσης του ασθενή µε
την κλίµακα RASS και στη συνέχεια εκτίµηση της κλί-
µακας PAED παράλληλα µε την αξιολόγηση της γνώµης
των ανθρώπων που φροντίζουν το παιδί (νοσηλευτές,
γονείς κλπ). Και στην περίπτωση αυτή βέβαια, τα εργα-
λεία δεν είναι κατάλληλα για την εκτίµηση πιθανού παρα-
ληρήµατος σε παιδιά κάτω του ενός έτους. 

Εκτός από τα ψυχοµετρικά εργαλεία, είναι υπό διε-
ρεύνηση το κατά πόσο θα µπορούσε να είναι χρήσιµοι
διαγνωστικά βιολογικοί δείκτες όπως η αιµογλοβίνη β,
η S100B και η IL-6. Αναφέρονται και κάποιες περιπτώ-
σεις σε παιδιά που το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα θα
µπορούσε να παίξει διαγνωστικό ρόλο, σε αντίθεση µε
τους ενήλικες, χωρίς όµως αυτό το στοιχείο να είναι
απόλυτα τεκµηριωµένο (Schieveld et al 2009).

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΑΡΑΛΗΡΗΜΑΤΟΣ ΣΤΗ ΜΕΘ ΚΑΙ
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ
Οι πρακτικές διαχείρισης του παραληρήµατος στα παι-
διά αντλούνται από την υπάρχουσα βιβλιογραφία σχετι-
κά µε την αντιµετώπιση του παραληρήµατος στους ενή-
λικες (Creten et al 2011). Η ψυχιατρική εκτίµηση του
παιδιού στη ΜΕΘ περιλαµβάνει λήψη πλήρους ιατρικού
ιστορικού µε έµφαση στην τρέχουσα φαρµακευτική αγω-
γή, τον πόνο,  τον κνησµό και άλλα συµπτώµατα που µπο-
ρεί να λειτουργούν επαγωγικά για την εµφάνιση του
παραληρήµατος, καθώς και παράγοντες όπως οι επι-
δράσεις από το προσωπικό υγείας και την οικογένειά
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του (Silver et al 2010).
Η πρόληψη του παραληρήµατος και η πρώιµη αναγνώ-

ρισή του πρέπει να βρίσκεται σε πρώτη προτεραιότητα.
Αρχικά, γίνεται αναγνώριση των ασθενών υψηλού κινδύ-
νου και των παραγόντων κινδύνου εµφάνισής του. Συνή-
θως η θεραπεία της υποκείµενης νόσου και των οργανι-
κών διαταραχών που σχετίζονται µε το σύνδροµο λειτουργεί
θετικά και για το παραλήρηµα. Επίσης, σηµαντικό είναι
να γίνεται χρήση κατά το ελάχιστο δυνατό των φαρµάκων
που σχετίζονται µε την εµφάνιση του συνδρόµου (Justic
2000, Schieveld et al 2009, Creten et al 2011).

Η αντιµετώπιση του παραληρήµατος περιλαµβάνει τα
ακόλουθα:
• Εργαστηριακό – κλινικό έλεγχο
• Νοσηλευτική φροντίδα σε ήσυχο δωµάτιο (µιας κλί-

νης)
• Ενυδάτωση του ασθενούς (διατήρηση ηλεκτρολυτικού

ισοζυγίου)
• Γνωστοποίηση της κατάστασης στον ίδιο τον ασθενή
• Παροχή ερεθισµάτων προσανατολισµού στον ασθενή

Αντιµετώπιση τυχόν ευερεθιστότητας, άγχους ή διέ-
γερσης µε κατασταλτικά τύπου αλοπεριδόλης, τιαπρί-
δη ή µε βενζοδιαζεπίνες (Μαδιανός, 2004).

Όσον αφορά στη φαρµακευτική αγωγή, συνήθως χρη-
σιµοποιούνται αλοπεριδόλη και άτυπα αντιψυχωτικά
στον υπερενεργητικό και µικτό τύπο παραληρήµατος. Η
προµεθαζίνη και η αλιµεµαζίνη χρησιµοποιούνται επί-
σης, είναι ανταγωνιστές των Η1-υποδοχέων, αλλά µπο-
ρεί να προκαλέσουν το παράδοξο της αύξησης της διέ-
γερσης αντί της καταστολής του ασθενή. Εποµένως η
αλοπεριδόλη χαρακτηρίζεται από µεγαλύτερη αποτελε-
σµατικότητα (Creten et al, 2011). Αποτελεσµατική για
την αντιµετώπιση του παραληρήµατος στον παιδιατρι-
κό πληθυσµό δείχνουν διάφορες µελέτες ότι είναι και
η χρήση ολανζαπίνης, ρισπεριδόνης και κουετιαπίνης
(Schieveld et al 2007, Turkel et al 2012, Sassano-
Higgins et al 2013, Traube et al 2013). Ωστόσο, προτεί-
νεται περεταίρω διερεύνηση επί του θέµατος. 

Μπορεί τα ψυχοτρόπα φάρµακα να είναι χρήσιµα, ωστό-
σο, η ενσυναίσθηση και η ζεστή, φιλική συµπεριφορά
εκ µέρους του προσωπικού, κρίνονται επίσης πολύ σηµα-
ντικά. Κάποιοι συγγραφείς περιγράφουν συγκεκριµένες
ψυχοθεραπευτικές παρεµβάσεις στην ΜΕΘ π.χ. ύπνω-
ση και ποικίλες στρατηγικές διαχείρισης του προβλή-
µατος  κλπ (Ampelas et al 2002). ∆ιάφορες παρεµβά-
σεις από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό όπως ο
αναπροσανατολισµός, η απόσπαση της προσοχής, η µεί-
ωση των ερεθισµάτων και η συντήρηση ενός κανονικού
κύκλου ύπνου-αφύπνισης µπορεί να ελαχιστοποιήσουν
τη δριµύτητα του συνδρόµου της ΜΕΘ (Hartwick 2003).
Η διευκόλυνση της επικοινωνίας, η παροχή πληροφο-
ριών και επεξηγήσεων σχετικών µε τη φροντίδα και η
ορθολογική οργάνωση των χειρισµών/ επεµβάσεων έτσι
ώστε οι ασθενείς να είναι προσανατολισµένοι ως προς
το χρόνο και τον τόπο, ο καθησυχασµός των ασθενών για

τυχόν µεταφορά τους και η συνετή χρήση αγχολυτικών,
είναι όλες πρακτικές που έχουν ευεργετική επίδραση
στην φροντίδα και θεραπεία του ασθενή (Pattison 2005).

Η αξία της νοσηλευτικής φροντίδας στην πρόληψη
του παραληρήµατος φαίνεται µέσα από τη γνώση και
την αναγνώριση των πρωταρχικών αιτίων του και την
ανάπτυξη στρατηγικών για τον αποκλεισµό τους από
τους ασθενείς τους. Θεµελιώδης ρόλος των νοσηλευ-
τών είναι η παροχή πρώιµης αναγνώρισης των σηµείων
και συµπτωµάτων, καθώς και ο συντονισµός της οµά-
δας των επαγγελµατιών υγείας έτσι ώστε να ξεκινήσει
ένα πλάνο φροντίδας που να περιλαµβάνει την άµεση
θεραπεία του παραληρήµατος µε στόχο να µειωθούν τα
σηµεία και συµπτώµατα, η διάρκεια και τα πιθανά δυσµε-
νή δευτερογενή συµπτώµατα της διαταραχής.

Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις έχουν ως στόχο να ενι-
σχύσουν την γνωστική κατάσταση του ασθενούς, την αίσθη-
ση ασφάλειάς του και την ανακούφισή του. Οι νοσηλευ-
τές συµβάλλουν στη λήψη των κατάλληλων αποφάσεων
και επιλογών σχετικά µε τη χορήγηση και σωστή δοσο-
λογία των φαρµάκων και την αναγνώριση τυχόν παρενερ-
γειών τους. Τέλος, οι νοσηλευτές είναι αυτοί που ανα-
γνωρίζουν την ανάγκη για καλύτερη παρακολούθηση και
διαχείριση των ασθενών ή ακόµη και για πρόσθετη βοή-
θεια µέσω συνεδριών µε κάποιον ψυχίατρο ώστε να αυξη-
θεί η ποιότητα της φροντίδας του ασθενή (Justic 2000).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η εµφάνιση του παραληρήµατος στα παιδιά που νοση-
λεύονται στη ΜΕΘ είναι µια σοβαρή κατάσταση που χρή-
ζει την πρόληψη όπου είναι αυτό εφικτό, την άµεση διά-
γνωση και αντιµετώπιση προς αποφυγή δυσµενών
συνεπειών στο παιδί, βραχυπρόθεσµα και µακροπρό-
θεσµα. Απαραίτητη προϋπόθεση προς την κατεύθυνση
αυτή, είναι η ανάπτυξη εξειδικευµένων εργαλείων εκτί-
µησης του παραληρήµατος στον παιδιατρικό πληθυσµό
ή/ και εξοικείωση µε τα ήδη υπάρχοντα, τόσο από το
ιατρικό, όσο και από το νοσηλευτικό προσωπικό. Είναι
επίσης αναγκαία η περαιτέρω µελέτη της διαταραχής
αυτής, έτσι ώστε να προκύψουν νέα στοιχεία και να βελ-
τιωθούν τα διαγνωστικά κριτήρια.

Είναι σηµαντικό το προσωπικό να έχει πάντα υπόψη
του το λανθάνοντα, υποενεργητικό τύπο παραληρήµα-
τος, που πολλές φορές περνά απαρατήρητος, θεωρώ-
ντας ότι είναι µέρος της γενικότερης κατάστασης του
ασθενή και να αναζητείται γνωµάτευση και παρέµβαση
από εξειδικευµένους ψυχιάτρους. Στα παιδιά επίσης,
το ηλικιακό και αναπτυξιακό επίπεδό τους, αποτελούν
παράγοντες που παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυ-
ξη, αλλά και στην αξιολόγηση του παραληρήµατος. Για
το λόγο αυτό, είναι επιβεβληµένη η λήψη πλήρους ιστο-
ρικού, στο οποίο θα αναφέρεται η προηγούµενη νοητι-
κή κατάσταση και λειτουργικότητα του παιδιού, αλλά και
η χρησιµοποίηση διαγνωστικών κριτηρίων κατάλληλων
για την ηλικία και το αναπτυξιακό στάδιο του παιδιού.
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Τέλος, προτείνεται να δίνεται βαρύτητα όχι µόνο στη
φαρµακευτική αντιµετώπιση του συνδρόµου, αλλά και
στις ψυχοκοινωνικές του διαστάσεις και τις παρεµβά-
σεις που µπορεί να γίνουν προς αυτήν την κατεύθυνση.
Επίσης, δεν πρέπει να παραγνωρίζεται και η οικογένεια
του παιδιού, η οποία είναι ήδη φορτισµένη µε την υπο-
κείµενη νόσο του παιδιού και το παραλήρηµα αποτελεί
έναν επιπλέον αγχογόνο παράγοντα. Η κατάρτιση των
νοσηλευτών που εργάζονται σε ΜΕΘ σε θέµατα ψυχια-
τρικής είναι σηµαντική, δεδοµένου ότι οι διαταραχές της
εγκεφαλικής λειτουργίας συνοδεύονται συχνά από δια-
ταραχές της συµπεριφοράς και θα µπορούσαν οι νοση-
λευτές να παίξουν σε αυτό το σηµείο πολύ θετικό ρόλο,
τόσο για τον άρρωστο, όσο και για την οικογένειά του.
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