
 
 

ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟΝ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΝ ΑΘΗΝΩΝ 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

 

ΕΙΔΙΚΕΥΣΗ: ΕΝΤΑΤΙΚΗ ΚΑΙ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΗ: ΚΛΙΝΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

 

 

 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ 

ΤΟΥ ΠΑΡΑΛΗΡΗΜΑΤΟΣ ΣΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΤΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ 

ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

 

ΠΑΠΑΠΑΡΙΣΗ ΒΑΣΙΛΙΚΗΣ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑΣ 

 

 

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΗ ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

 

ΑΘΗΝΑ 2018 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ 

ΤΟΥ ΠΑΡΑΛΗΡΗΜΑΤΟΣ ΣΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΤΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ 

ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

 

  



 
 

ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟΝ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΝ ΑΘΗΝΩΝ 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

 

ΕΙΔΙΚΕΥΣΗ: ΕΝΤΑΤΙΚΗ ΚΑΙ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΗ: ΚΛΙΝΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

 

 

 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ 

ΤΟΥ ΠΑΡΑΛΗΡΗΜΑΤΟΣ ΣΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΤΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ 

ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  

 

 

ΠΑΠΑΠΑΡΙΣΗ ΒΑΣΙΛΙΚΗΣ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑΣ 

 

 

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΗ ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

 

ΑΘΗΝΑ 2018 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΕΞΕΤΑΣΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 

 

Επίκουρος Καθηγητής Θ. Κατσούλας (ΕΠΙΒΛΕΠΩΝ) 

Καθηγητής Π. Μυριανθεύς 

Καθηγητής E. Κωνσταντίνου 



 
 

ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

 

Η παρούσα Μεταπτυχιακή Διπλωματική Εργασία και τα συμπεράσματά της σε οποιαδήποτε 

μορφή, αποτελούν συνιδιοκτησία του Τμήματος Νοσηλευτικής του Εθνικού και 

Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών κα της φοιτήτριας. Οι προαναφερόμενοι 

διατηρούν το δικαίωμα ανεξάρτητης χρήσης και αναπαραγωγής (τμηματικά ή συνολικά) για 

διδακτικούς και ερευνητικούς σκοπούς. Σε κάθε περίπτωση, πρέπει να αναφέρεται ο τίτλος, 

η συγγραφέας, ο επιβλέπων καθηγητής και το εν λόγω τμήμα του ΕΚΠΑ. 

Η έγκριση της παρούσας Πτυχιακής Εργασίας από το Τμήμα Νοσηλευτικής δεν υποδηλώνει 

απαραιτήτως και αποδοχή των απόψεων της συγγραφέα εκ μέρους του Τμήματος. 

 

Η υποφαινόμενη δηλώνω υπεύθυνα ότι η παρούσα Μεταπτυχιακή Διπλωματική Εργασίας 

είναι εξ’ ολοκλήρου δικό μου έργο και συγγράφηκε ειδικά για τις απαιτήσεις του 

προγράμματος μεταπτυχιακών σπουδών του Τμήματος Νοσηλευτικής. Δηλώνω υπεύθυνα 

ότι κατά την συγγραφή ακολούθησα την πρέπουσα ακαδημαϊκή δεοντολογία αποφυγής 

λογοκλοπής. Έχω, επίσης αποφύγει οποιαδήποτε ενέργεια που συνιστά παράπτωμα 

λογοκλοπής. Γνωρίζω ότι, η λογοκλοπή μπορεί να επισύρει ποινή ανάκλησης του πτυχίου 

μου.  

 

Υπογραφή 

 

 

Ονοματεπώνυμο Φοιτήτριας 

 

 



 
 

 

Πίνακας Περιεχομένων 
 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ ..................................................................................................................................... 8 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ ....................................................................................................................................... 9 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ A : Παραλήρημα (delirium) ................................................................................... 11 

1.1 Ορισμός ............................................................................................................................... 11 

1.2 Τύποι παραληρήματος ......................................................................................................... 11 

1.3 Επιδημιολογία ..................................................................................................................... 12 

1.4 Παθοφυσιολογία .................................................................................................................. 13 

1.5 Παράγοντες Κινδύνου Εμφάνισης Παραληρήματος ........................................................... 14 

1.6 Επιπτώσεις ........................................................................................................................... 18 

1.7 Θνητότητα ........................................................................................................................... 20 

1.8 Διάγνωση παραληρήματος και κλίμακες μέτρησης ............................................................ 20 

1.9 Διαφορική Διάγνωση ........................................................................................................... 25 

1.10 Αντιμετώπιση παραληρήματος ........................................................................................... 27 

1.11 Μη φαρμακευτικά μέτρα πρόληψης του παραληρήματος .................................................. 32 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Β: Προληπτική Χορήγηση Κατασταλτικών στην Εμφάνιση Παραληρήματος 35 

2.1 Σκοπός ................................................................................................................................. 35 

2.2 Μέθοδος .............................................................................................................................. 35 

2.3 Υλικό ................................................................................................................................... 35 

2.4 Αποτελέσματα ..................................................................................................................... 36 

2.4.1 Δεξμεδετομιδίνη vs Εικονικό φάρμακο (placebo) ............................................... 37 

2.4.2 Δεξμεδετομιδίνη vs Μιδαζολάμη ........................................................................ 43 

2.4.3 Δεξμεδετομιδίνη vs Προποφόλη vs Μιδαζολάμη ................................................ 45 

2.4.4 Δεξμεδετομιδίνη vs Προποφόλη .......................................................................... 46 

2.4.5 Βενζοδιαζεπίνες vs Οπιοειδή ............................................................................... 47 

2.4.6 Δεξμεδετομιδίνη vs Ρεμιφεντανίλη ..................................................................... 48 

2.4.7 Δεξμεδετομιδίνη vs Μορφίνη .............................................................................. 49 

2.4.8 Δεξμεδετομιδίνη vs Λοραζεπάμη ........................................................................ 50 

2.4.9 Ρεμιφεντανίλη vs Φαιντανύλη ............................................................................. 52 

2.4.10 Κεταμίνη vs Εικονικό φάρμακο ........................................................................... 54 

2.4.11 Ριβαστιγμίνη vs Εικονικό φάρμακο ..................................................................... 55 

2.4.12 Ramelteon vs Εικονικό φάρμακο ......................................................................... 56 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΣΥΖΗΤΗΣΗ ............................................................................................... 57 



 
 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ............................................................................................................................ 61 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ .................................................................................................................................... 74 

ABSTRACT .................................................................................................................................... 76 

 

 

Περιεχόμενα Πινάκων 

Πίνακας 1: Φάρμακα που δρουν πιθανά ως παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση 

παραληρήματος ............................................................................................................................... 17 

Πίνακας 2: Η κλίμακα διέγερσης – καταστολής του Richmond ...................................................... 25 

Πίνακας 3: Δεξμεδετομιδίνη vs Εικονικό φάρμακο (placebo) ......................................................... 37 

Πίνακας 4: Δεξμεδετομιδίνη vs Εικονικό φάρμακο (placebo) (συνέχεια) ....................................... 38 

Πίνακας 5: Δεξμεδετομιδίνη vs Εικονικό φάρμακο (placebo) (συνέχεια) ....................................... 38 

Πίνακας 6: Δεξμεδετομιδίνη vs Μιδαζολάμη .................................................................................. 43 

Πίνακας 7: Δεξμεδετομιδίνη vs Προποφόλη vs Μιδαζολάμη ......................................................... 45 

Πίνακας 8: Δεξμεδετομιδίνη vs Προποφόλη ................................................................................... 46 

Πίνακας 9: Βενζοδιαζεπίνες vs Οπιοειδή ......................................................................................... 47 

Πίνακας 10: Δεξμεδετομιδίνη vs Ρεμιφεντανίλη ............................................................................. 48 

Πίνακας 11: Δεξμεδετομιδίνη vs Μορφίνη ...................................................................................... 49 

Πίνακας 12: Δεξμεδετομιδίνη vs Λοραζεπάμη ................................................................................ 50 

Πίνακας 13: Ρεμιφεντανίλη vs Φαιντανύλη .................................................................................... 52 

Πίνακας 14: Κεταμίνη vs Εικονικό φάρμακο ................................................................................... 54 

Πίνακας 15: Ριβαστιγμίνη vs Εικονικό φάρμακο ............................................................................. 55 

Πίνακας 16: Ramelteon vs Εικονικό φάρμακο ................................................................................. 56 



8 
 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 Στο πλαίσιο των μαθημάτων του συγκεκριμένου μεταπτυχιακού, μία έννοια με την 

οποία ήρθαμε σε επαφή ήταν το παραλήρημα. Στο μάθημα αναλύθηκαν τόσο ο ορισμός, 

όσο και τα συμπτώματα αλλά και οι επακόλουθες συνέπειες στον ασθενή που το βιώνει. Στη 

συνέχεια, αναζήτησα περαιτέρω πληροφορίες όσον αφορά το συγκεκριμένο σύνδρομο, 

παρακολούθησα ενημερωτικά βίντεο στο διαδίκτυο, διάβασα συνεντεύξεις ασθενών που το 

είχαν βιώσει. Αυτά που περιέγραφαν στις συνεντεύξεις, με σόκαραν, και με βοήθησαν να 

συνειδητοποιήσω βαθύτερα την σοβαρότητα της συγκεκριμένης κατάστασης.  

 Ακολούθησε η αναζήτηση τρόπων αντιμετώπισης και η μελέτη ερευνών που 

εξέταζαν διάφορες θεραπευτικές προσεγγίσεις. Δυστυχώς, ενώ εργάζομαι σε Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), και έχω έρθει σε επαφή πολλές φορές με ασθενείς που 

εμφάνισαν παραλήρημα, παρατήρησα ότι η αντιμετώπιση τέτοιων περιστατικών είναι 

λανθασμένη, ενώ πολλές φορές δεν λαμβάνεται καν υπόψιν, εκτός αν φτάσει σε ακραίες και 

βίαιες συμπεριφορές.  

Όμως, οι εμπειρίες των ανθρώπων που είχαν βιώσει παραλήρημα ήταν αυτές που με 

ώθησαν στην αναζήτηση τρόπων πρόληψης αυτών των περιστατικών. Εξάλλου, η καλύτερη 

θεραπεία είναι η πρόληψη. Η παρούσα ανασκόπηση έχει σαν στόχο να συμπεριλάβει τις 

έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί στο πλαίσιο της ΜΕΘ όσον αφορά την χρήση των 

κατασταλτικών φαρμάκων στην πρόληψη του παραληρήματος. 

Θα ήθελα να ευχαριστήσω ιδιαίτερα τον επιβλέποντα καθηγητή που, κύριο Θεόδωρο 

Κατσούλα Καθηγητή του Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, για την 

πολύτιμη βοήθεια, καθοδήγηση αλλά και στήριξη που μου προσέφερε. 

Θα ήθελα να ευχαριστήσω, επίσης, την οικογένειά μου, τον Αποστόλη, την Κατερίνα 

και τη Φιλίτσα για τη συμπαράσταση και κατανόηση που έδειξαν μέχρι την ολοκλήρωση 

της εργασίας μου.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το παραλήρημα μέχρι σήμερα είναι δύσκολο να προσδιοριστεί πλήρως αλλά και να 

μελετηθεί. Θα αναλυθεί παρακάτω η έννοια του παραληρήματος στη διάρκεια των αιώνων. 

Ο όρος ντελίριο χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά από τον Celsus (1), ο οποίος θέλησε να 

περιγράψει ψυχικές διαταραχές κατά τη διάρκεια πυρετού ή τραύματος στο κεφάλι. Ο 

Celsus χρησιμοποίησε τον όρο φρενίτις ως εναλλακτικό για το παραλήρημα. Ο όρος 

φρενίτις είχε χρησιμοποιηθεί από τον Ιπποκράτη το 500 π.Χ. (2) για να περιγράψει 

διανοητικές ανωμαλίες που προκαλούνται από πυρετό, δηλητηρίαση ή τραυματισμό στο 

κεφάλι. Έχει προταθεί ότι η τρέχουσα ονοματολογία για το παραλήρημα προκαλεί σύγχυση, 

λόγω των πολλών διαφορετικών ονομάτων που χρησιμοποιούνται για τον ορισμό και την 

περιγραφή του (3). Αξίζει να σημειωθεί ότι ο Ιπποκράτης χρησιμοποίησε περίπου δεκαέξι 

διαφορετικές λέξεις για να περιγράψει αυτό το σύνδρομο που σήμερα αποκαλείται ντελίριο, 

χαρακτηριστικά παραδείγματα είναι λήρος, μανία, παραφροσύνη, παράληρος, φρενίτις, 

λήθαργος (2).  

Ο όρος ντελίριο προέρχεται από τα λατινικά deliro-delirare (de-lira, που σημαίνει το 

να βγαίνω από το αυλάκι), δηλαδή να αποκλίνει κάποιος από μια ευθεία γραμμή, να είναι 

αποπροσανατολισμένος, αποδιοργανωμένος, να φέρεται περίεργα, ανόητα (4). Μια δεύτερη 

πρόταση για την ετυμολογία της λέξης είναι ότι προήλθε από την ελληνική λέξη λήρος, που 

σημαίνει ανόητη συζήτηση, ανοησία (5).  

Ο Ιπποκράτης χρησιμοποίησε τον όρο φρενίτιδα, για να περιγράψει μία οξεία έναρξη 

προβλημάτων συμπεριφοράς, διαταραχές ύπνου αλλά και γνωστικές διαταραχές, τα οποία 

συνήθως σχετίζονται με την εμφάνιση πυρετού, ενώ χρησιμοποίησε και τον όρο λήθαργο, 

για να περιγράψει την αδράνεια και την “θόλωση” των αισθήσεων, ενώ υποστήριξε ότι ο 

λήθαργος μπορεί να εναλλαχθεί με την φρενίτιδα (2). Ο Celsus ήταν, ίσως, ο πρώτος που 

ανέφερε περιστασιακά ντελίριο μη εμπύρετης αιτιολογίας (1). Στην εγκυκλοπαίδεια του 

Βαρθολομαίου του Αγγλικού, εισήχθη ο όρος “paraphrenesis” για να γίνει η διάκριση 

μεταξύ του παραληρήματος που προκαλείται από εμπύρετη νόσο, και του παραληρήματος 

που προκαλείται από νόσο του εγκεφάλου και των μεμβρανών του, χρησιμοποιώντας τον 

όρο “phrenesis” (6).  

O Thomas Willis υποστήριξε ότι παραλήρημα μπορούσε να εμφανισθεί και σε 

συνθήκες που δεν συνοδεύονταν από πυρετό, όπως η μέθη και η υστερία, ενώ παρατήρησε 

ότι η πρόγνωσή του εξαρτιόταν από τη φύση της εμπύρετης νόσου, την ηλικία του ασθενή 

και το ιστορικό του (7). O Quincy το 1719 δήλωσε ότι η μανία ή η τρέλα είναι ένα ντελίριο 

χωρίς πυρετό, και ότι το ντελίριο είναι τα όνειρα των ανθρώπων που ξυπνούν, ενώ ο James 

το 1745 επισήμανε ότι υπάρχει σχέση μεταξύ ντελίριου και διαταραχών του κύκλου ύπνος-

εγρήγορση (3). 

Στη διάρκεια του 19ου αιώνα, οι διάφοροι όροι που χρησιμοποιήθηκαν για να 

περιγράψουν το παραλήρημα εξαλείφθηκαν, και η προσοχή των ερευνητών στράφηκε στην 

παθοφυσιολογία του, και τις σχέσεις του με τα όνειρα και την διαταραχή της συνείδησης. 
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Το 1817 ο Greiner εισάγει την έννοια της θόλωσης της συνείδησης ως το κύριο 

χαρακτηριστικό του παραληρήματος, ενώ πιστεύει ότι ο πυρετός προκαλεί διαταραχές στον 

εγκέφαλο, και συγκεκριμένα στη συνείδηση (8).  

Το 1959 οι Engel και Romano χρησιμοποίησαν το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα για να 

διερευνήσουν το παραλήρημα και παρατήρησαν ότι σχετίζεται με μείωση του εγκεφαλικού 

μεταβολικού ρυθμού, όπως υποδεικνύεται με αύξηση της δραστηριότητας των αργών 

κυμάτων (3).  Στα τέλη του 20ου αιώνα, έγιναν προσπάθειες να προσδιοριστούν οι 

διανοητικές διαταραχές, συμπεριλαμβανομένου του παραληρήματος, ενώ προέκυψαν και 

δύο συστήματα ταξινόμησης, το DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders) της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας και το ICD (International 

Classification of Diseases).  

Οι Adamis et al (9), υποστηρίζουν ότι το παραλήρημα είναι μια ποικιλία συνδρόμων 

με ποικιλία αιτιών. Επομένως, θα πρέπει να μελετάται, αντιμετωπίζοντάς το ως μία τελική 

κοινή οδό συμπτωματολογίας, και να διερευνούνται θεραπευτικές παρεμβάσεις, 

βασιζόμενες στην αιτιολογία του παραληρήματος.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ A : Παραλήρημα (delirium) 

1.1 Ορισμός 

Το παραλήρημα είναι ένα σύνδρομο που εμφανίζεται, κυρίως, στους ασθενείς της Μονάδας 

Εντατικής Θεραπείας και χαρακτηρίζεται από οξεία μεταβολή της ψυχικής κατάστασης, 

συμπεριλαμβανομένης της αποδιοργανωμένης σκέψης και του αλλοιωμένου επιπέδου 

συνείδησης. Η συγκεκριμένη κατάσταση έχει σημαντικές επιπτώσεις στη νοσηρότητα, στην 

οικονομία της υγείας, στην έκβαση των ασθενών και στο χρόνο νοσηλείας. Το παραλήρημα 

ή αλλιώς ντελίριο έχει χαρακτηριστεί ως ένα οξύ οργανικό ψυχοσύνδρομο ή μια οξεία 

συγχυτική κατάσταση, στην οποία διαταράσσεται η συνείδηση, η προσοχή, η γνωσιακή 

λειτουργία και αντίληψη. Μπορεί να συνυπάρχουν συναισθηματική αστάθεια, 

ψευδαισθήσεις ή παραισθήσεις και παρορμητική, ακόμα και βίαιη, συμπεριφορά. Συνήθως, 

αναπτύσσεται σε σύντομο χρονικό διάστημα, ώρες ή ημέρες, έχοντας την τάση να 

παρουσιάζει διακυμάνσεις κατά την διάρκεια της ημέρας (10).  

1.2 Τύποι παραληρήματος 

Το παραλήρημα είναι ένα σύνδρομο που εμφανίζεται με ένα εξαιρετικά ετερογενές και 

κυμαινόμενο φαινομενολογικό προφίλ. Ανάλογα με την κλινική εικόνα, δηλαδή τα σημεία 

και τα συμπτώματα που παρουσιάζει ο ασθενής, διακρίνεται σε τρεις υποτύπους (11): 

• Υπερδραστήριος (hyperactive) τύπος: παρατηρείται έντονη ψυχοκινητική 

δραστηριότητα, ανησυχία (πχ προσπάθεια αφαίρεσης ιατρικού εξοπλισμού), 

μειωμένος έλεγχος της κινητικής δραστηριότητας, επιθετικότητα, 

συναισθηματική αστάθεια, και πιθανή εμφάνιση παραισθήσεων.    

• Υποδραστήριος (hypoactive) τύπος: παρατηρούνται τουλάχιστον δύο από τα 

ακόλουθα: μειωμένη ψυχοκινητική δραστηριότητα, μειωμένη ταχύτητα 

δραστηριότητας, μειωμένη ευαισθησία από ερεθίσματα του περιβάλλοντος, 

μειωμένη ομιλία, μειωμένη ταχύτητα ομιλίας, νωθρότητα, μειωμένη 

εγρήγορση/απόσυρση 

• Μικτός (mixed) τύπος: παρατηρείται διακύμανση και διαδοχική εμφάνιση 

κάποιων χαρακτηριστικών των δύο ανωτέρω τύπων στην διάρκεια της ημέρας. 
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Οι Ouimet et al, αναφέρουν σε μελέτη τους ότι το 33,3% των ασθενών στη ΜΕΘ 

εμφανίζει συμπτώματα ενός υποκλινικού  (subsyndromal) τύπου παραληρήματος. Οι 

ασθενείς αυτοί δεν πληρούν τα κριτήρια για να τεθεί με ακρίβεια η διάγνωση του 

συνδρόμου, αλλά παρουσιάζουν ορισμένα συμπτώματα. Αυτός ο τύπος μπορεί να μείνει 

αδιάγνωστος, και να έχει σημαντικές επιπτώσεις στην έκβαση αυτών των ασθενών (12). 

Φαίνεται να σχετίζεται με τους ίδιους παράγοντες κινδύνου και να είναι πρόδρομη εικόνα 

του παραληρήματος, ενώ συνδέεται και με μεγαλύτερη διάρκεια νοσοκομειακής νοσηλείας 

και με μεγαλύτερο χρόνο παραμονής στη ΜΕΘ (13) (14).  

Ο υπερδραστήριος και υποδραστήριος τύπος του παραληρήματος περιγράφηκε από την 

Αρχαία Ελλάδα, όπου οι συγκεκριμένες συμπεριφορές είχαν οριστεί ως «φρενίτις» και 

«ληθαργικότητα» αντίστοιχα (3). Ο υπερδραστήριος τύπος μπορεί πιο εύκολα να ανιχνευθεί 

σε σύγκριση με τον υποδραστήριο. Αυτό συμβαίνει γιατί οι ασθενείς, με υποδραστήριο 

παραλήρημα, έχουν λιγότερο θορυβώδη συμπτωματολογία και διαφεύγουν της κλινικής 

προσοχής, ενώ κάποιες φορές τα συγκεκριμένα συμπτώματα μπορεί να θεωρηθούν 

αποτέλεσμα κατάθλιψης, ιδίως σε ηλικιωμένους ασθενείς (15). Ένας ακόμη λόγος μη 

αναγνώρισης του υποδραστήριου τύπου παραληρήματος, είναι η σιωπηλή κλινική εικόνα 

που συχνά συνυπάρχει με την άνοια (16).   

Διάφορες μελέτες έχουν οδηγήσει στο συμπέρασμα ότι οι παραπάνω τύποι του 

παραληρήματος μπορεί να διαφέρουν όσον αφορά τις σχέσεις τους με μη κινητικά 

συμπτώματα (17), την αιτιολογία (18) (19), την παθοφυσιολογία (20), το ποσοστό 

εμφάνισης και την έκβαση (21) (22).  

1.3 Επιδημιολογία 

Η συχνότητα εμφάνισης παραληρήματος στους νοσηλευόμενους ασθενείς διαφέρει από 

τμήμα σε τμήμα. Στο τμήμα των επειγόντων (ΤΕΠ), η επίπτωση του παραληρήματος 

ανέρχεται στο 10% περίπου, ενώ μεγάλο ποσοστό παραμένει αδιάγνωστο (23) (24). Το 

παραλήρημα, συχνά, εμφανίζεται μετά από κάποια χειρουργική επέμβαση (μετεγχειρητικό 

ντελίριο). Συγκεκριμένα, η επίπτωσή του φαίνεται να σχετίζεται με τη σοβαρότητα της 

επέμβασης. Για παράδειγμα, μετά από κάποια ωτολαρρυγγολογική επέμβαση το ποσοστό 

επίπτωσης του παραληρήματος είναι 12% (25), μετά από γενική χειρουργική επέμβαση έως 

17,9% (26), επέμβαση κοιλίας έως 50% (27) (28) (29), μετά από καρδιοχειρουργική 

επέμβαση έως 51% (19), και μετά από ενδοαγγειακή αορτική επέμβαση έως 59% (30). Η 

συχνότητα εμφάνισης του ντελίριου σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας, παρουσιάζει μεγάλη 
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απόκλιση στις διάφορες μελέτες. Τα ποσοστά κυμαίνονται από 20% έως και 83% (13) (31) 

(32) (33) (34). 

1.4 Παθοφυσιολογία 

Η πλήρης κατανόηση των παθοφυσιολογικών μηχανισμών του παραληρήματος 

παραμένει αδιευκρίνιστη, παρά την βελτίωση των μεθόδων διάγνωσης και των πιθανών 

θεραπευτικών προσεγγίσεων. Διάφορες θεωρίες έχουν προταθεί για να εξηγήσουν την 

παθοφυσιολογία του. Για να γίνει κατανοητό το παραλήρημα και οι μακροπρόθεσμες 

συνέπειές του, είναι απαραίτητο να διερευνηθεί η οξεία δυσλειτουργία του εγκεφάλου σε 

νευρολογικό επίπεδο. Λόγω της πολύπλοκης πολυπαραγοντικής αιτίας του παραληρήματος, 

κάθε μεμονωμένο επεισόδιο είναι αποτέλεσμα ενός μοναδικού συνόλου συνιστωσών. Αυτές 

οι συνιστώσες αφορούν διάφορους βιολογικούς παράγοντες, που αλληλεπιδρούν και 

οδηγούν σε διάσπαση των νευρωνικών δικτύων μεγάλης κλίμακας στον εγκέφαλο, με 

αποτέλεσμα την οξεία νοητική δυσλειτουργία (35).  

Ορισμένοι από τους κύριους μηχανισμούς, που φαίνεται πως συμβάλλουν στο 

παραλήρημα, είναι οι νευροδιαβιβαστές, η φλεγμονή, φυσιολογικοί στρεσογόνοι 

παράγοντες, μεταβολικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές καθώς και γενετικοί παράγοντες. 

Παράλληλα, φαρμακευτικοί παράγοντες που επηρεάζουν την χολινεργική και 

ντοπαμινεργική οδό φαίνεται να διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην εκδήλωση του 

παραληρήματος (36). Οι Gibson et al (37), πρότειναν ότι η εξασθενημένη χολινεργική 

διαβίβαση αντιπροσωπεύει την τελική κοινή οδό για την ανάπτυξη του παραληρήματος.  

Οι Han et al (38), διαπίστωσαν ότι η έκθεση σε αντιχολινεργικά φάρμακα συνδέεται με 

επακόλουθη αύξηση της σοβαρότητας των συμπτωμάτων του παραληρήματος σε 

ηλικιωμένους ασθενείς, με διαγνωσμένο παραλήρημα. Ωστόσο, σε έρευνα των Mulsant et 

al (39), φαίνεται πως διαταραχές στο χολινεργικό σύστημα μπορούν να εμφανιστούν 

ανεξάρτητα της φαρμακευτικής αγωγής, ενώ ακόμα και μικρή αντιχολινεργική 

δραστηριότητα συνδέεται με γνωστικές διαταραχές. Οι Flacker et al (40) μελέτησαν 

ηλικιωμένους ασθενείς και διαπίστωσαν ότι αυξημένα επίπεδα αντιχολινεργικής 

δραστικότητας στον ορό σχετίζεται με την εμφάνιση παραληρήματος, και μάλιστα 

υψηλότερα ποσοστό συνδέονται με πιο βαριά συμπτωματολογία.  

Οι εξελιγμένες τεχνικές νευροαπεικόνισης θα μπορούσαν να παρέχουν περαιτέρω 

πληροφορίες για την παθοφυσιολογία του παραληρήματος. Τοπικοί και απομακρυσμένοι 
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παράγοντες συμβάλλουν στις διαταραχές διάχυσης που παρατηρούνται στον εγκέφαλο 

ατόμων που βιώνουν το παραλήρημα (41) (42) (43). Η συνολική εγκεφαλική και 

περιφερειακή αιμάτωση μειώνεται, ως αποτέλεσμα της εξασθενημένης καρδιακής παροχής 

(44) και της απώλειας της εγκεφαλικής αυτορρύθμισης (45). Οι Yokota et al (43) έκαναν 

αξονική τομογραφία σε ασθενείς την ώρα που βίωναν παραλήρημα, αλλά και μετά την οξεία 

παραληρητική κατάσταση. Οι ασθενείς κατά την διάρκεια της αξονικής εισέπνεαν αέριο 

ξένιο. Αυτό που διαπιστώθηκε ήταν ότι οι ασθενείς που βίωναν το ντελίριο παρουσίασαν 

μείωση κατά 42% της συνολικής εγκεφαλικής αιματικής ροής. Σε έρευνα των Fong et al 

(41), χρησιμοποιήθηκε υπολογιστική τομογραφία εκπομπής μονοφωτονίων  για την εξέταση 

ηλικιωμένων ασθενών κατά την διάρκεια και μετά από οξεία παραληρητικά επεισόδια και 

τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική μείωση  στην περιφερειακή εγκεφαλική αιματική ροή.  

Η εγκεφαλική αιμάτωση μπορεί να επηρεαστεί από ιατρικές καταστάσεις ή ακόμα και από 

φαρμακευτικούς παράγοντες, προκαλώντας διακυμάνσεις της γνωστικής επεξεργασίας και 

να εκδηλωθεί ως οξεία σύγχυση ή παραλήρημα. 

1.5 Παράγοντες Κινδύνου Εμφάνισης Παραληρήματος 

Τα τελευταία χρόνια ολοένα και περισσότερες έρευνες πραγματοποιούνται όσον αφορά 

τους παράγοντες κινδύνου, με απώτερο στόχο την πρόληψη του παραληρήματος.  

Το 2015 οι Zaal et al, δημοσίευσαν μία συστηματική ανασκόπηση για τους 

αιτιολογικούς παράγοντες κινδύνου του ντελίριου και κατέληξαν σε 11 πιθανούς 

παράγοντες (ηλικία, άνοια, υπέρταση, επείγουσα χειρουργική επέμβαση ή τραύμα, 

APACHE II score, μηχανική υποστήριξη της αναπνοής, μεταβολική οξέωση, ντελίριο την 

προηγούμενη ημέρα και κώμα) (46). Οι πιο γνωστοί παράγοντες κινδύνου είναι η άνοια, το 

εγκεφαλικό επεισόδιο και το Parkinson. Συγκεκριμένα, η άνοια είναι ο πιο σταθερά 

παρατηρούμενος παράγοντας που συνδέεται με την εκδήλωση παραληρήματος (47) (48). 

Άλλες έρευνες, ανέδειξαν την προϋπάρχουσα γνωστική εξασθένιση, την κατάθλιψη και τον 

αλκοολισμό (49), ενώ άλλες τις διαταραχές όρασης και τη σοβαρή ασθένεια (50) ως 

σημαντικούς παράγοντες κινδύνου. 

Σε έρευνα των Schor et al (51), διερευνήθηκαν οι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης του 

παραληρήματος. Διαπιστώθηκε, λοιπόν, ότι οι σημαντικότεροι ανεξάρτητοι παράγοντες 

είναι η προϋπάρχουσα γνωστική εξασθένιση, η ηλικία άνω των 80 ετών, η συμπτωματική 

μόλυνση, κάταγμα κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, ενώ οι άντρες εμφάνισαν 

περισσότερα επεισόδια παραληρήματος σε σύγκριση με τις γυναίκες. Τέλος, φάνηκε πως τα 
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νευροληπτικά και ναρκωτικά φάρμακα συνδέονται ανεξάρτητα με την εμφάνιση του 

συνδρόμου. 

Σε άλλη έρευνα, όπου ο μελετώμενος πληθυσμός ήταν ασθενείς που χειρουργήθηκαν 

για κάταγμα ισχίου, ανεξάρτητοι παράγοντες αναδείχθηκαν η χρήση πολλαπλών φαρμάκων, 

μικρές βαθμολογίες σε γνωστικές εξετάσεις, επίπεδο αλβουμίνης μικρότερο από 3,5g/dL, 

επίπεδο αιματοκρίτη μικρότερο του 33% και ηλικία μεγαλύτερη των 81 ετών (52). Σε 

μηχανικά υποστηριζόμενους ασθενείς, τα χαμηλά επίπεδα αλβουμίνης και η σήψη αυξάνουν 

τον κίνδυνο εμφάνισης παραληρήματος (33).  

Μια προοπτική μελέτη κοόρτης, έχοντας ως μελετώμενο πληθυσμό ασθενείς που είχαν 

υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση παράκαμψης στεφανιαίας αρτηρίας (CABG), 

συσχέτισαν το υψηλό επίπεδο κορτιζόλης στον ορό με αυξημένο κίνδυνο μετεγχειρητικού 

παραληρήματος. Άλλοι ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση μετεγχειρητικού 

παραληρήματος περιλάμβαναν την αυξημένη ηλικία, το ιστορικό σακχαρώδους διαβήτη, 

την παρατεταμένη διάρκεια χειρουργικής επέμβασης και την εμφάνιση επιπλοκών εντός της 

πρώτης ημέρας μετά την επέμβαση (19).  

Τα τελευταία χρόνια ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει δημιουργηθεί στους ερευνητές για τη 

μελέτη του ύπνου και των κιρκάρδιων ρυθμών των ασθενών, κατά τη διάρκεια παραμονής 

τους στη ΜΕΘ, αλλά και της συσχέτισής τους με την εμφάνιση παραληρήματος. Σε έρευνα 

του 2001, μελετήθηκε ο κύκλος ύπνου-αφύπνισης σε ασθενείς, με μηχανική υποστήριξη 

αναπνοής, και διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς της ΜΕΘ παρουσίασαν διαταραγμένο κύκλο 

ύπνου-αφύπνισης, καθώς στερούνται ποιοτικό χρόνο ύπνου, χωρίς να παρουσιάζουν 

απαραίτητα μειωμένες ώρες ύπνου (53). Άλλη έρευνα του 2007, όπου μελετήθηκαν 

ασθενείς σε χειρουργική ΜΕΘ παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς επιτύγχαναν περίπου 8,28 

ώρες ύπνο το άτομο, ωστόσο, η ποιότητα του ύπνου δεν ήταν καλή, καθώς μειωνόταν η 

διάρκεια των σταδίων του ύπνου που είναι περισσότερο αποκαταστατικά (στάδιο 3 και 4 

του ύπνου, καθώς και ο ύπνος REM), ενώ παράλληλα παρατηρήθηκαν πολυάριθμες 

διακοπές κατά τη διάρκειά του (54). Ο ύπνος συμβάλλει στην επίτευξη της ομοιόστασης 

τόσο σωματικά όσο και ψυχολογικά. Το ανοσοποιητικό σύστημα, καθώς και οι μηχανισμοί 

που ρυθμίζουν το νευροενδοκρινικό σύστημα συνδέονται στενά με τον κύκλο ύπνου-

αφύπνισης (55), με πιθανό αποτέλεσμα οι διαταραχές του ύπνου να οδηγήσουν σε 

εξασθένιση της άμυνας του οργανισμού (56).  
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Σε έρευνα των Kamdar et al (57), μελετήθηκε εάν η βελτίωση της ποιότητας του ύπνου 

(χωρίς φαρμακευτική παρέμβαση) μπορεί να έχει κάποιο θετικό αντίκτυπο στη 

γνωστικότητα και την εμφάνιση παραληρήματος. Διαπιστώθηκε, λοιπόν, ότι η βελτίωση του 

ύπνου σχετίζεται με μικρότερη συχνότητα εμφάνισης παραληρήματος. Δύο χρόνια μετά, οι 

Kamdar et al (58) μελέτησαν τη συσχέτιση της ποιότητας του ύπνου και άλλων παραγόντων 

κινδύνου σε ασθενείς της ΜΕΘ, που εμφάνισαν παραλήρημα και διαπίστωσαν ότι δεν 

υπήρξε συσχέτιση μεταξύ του ύπνου και της εκδήλωσης παραληρήματος. Ακόμη, διάφορες 

μελέτες έχουν δείξει ότι ο παρατεταμένος σωματικός περιορισμός και η ακινητοποίηση είναι 

ένας σημαντικός ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για εκδήλωση του συνδρόμου στη 

ΜΕΘ (59) (60).  

Η σήψη είναι μία από τις συνήθεις αιτίες νοσηρότητας και θνητότητας στους ασθενείς 

που νοσηλεύονται στη ΜΕΘ, και συχνά συνοδεύεται με παραλήρημα. Η σήψη αποτελεί 

έναν αιτιώδη παράγοντα για το ντελίριο, κάτι που μπορεί να εξηγηθεί, καθώς η σήψη μπορεί 

να προκαλέσει οξεία δυσλειτουργία του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ) και 

εγκεφαλική βλάβη, μέσω της αποικοδόμησης του αιματεγκεφαλικού φραγμού (61), ενώ 

παράλληλα μειώνεται η εγκεφαλική αιματική ροή (62) (63), αλλά και η τριχοειδική αιματική 

ροή, με αποτέλεσμα την περιορισμένη παροχή οξυγόνου και θρεπτικών ουσιών στα κύτταρα 

(64) (65). Οι Sharshar et al (66), μελέτησαν ασθενείς με σηπτικό σοκ και αφού 

πραγματοποίησαν μαγνητική τομογραφία (MRI), διαπίστωσαν ότι η πλειοψηφία 

παρουσίαζε μη φυσιολογική MRI, ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια αλλά και βλάβες της 

λευκής ουσίας του εγκεφάλου.  

Ως παράγοντες κινδύνου έχουν μελετηθεί και διάφορες φαρμακευτικές ουσίες. Οι κύριοι 

φαρμακευτικοί παράγοντες που φαίνεται πως επιδρούν στη μετάβαση στο παραλήρημα 

είναι τα κατασταλτικά και αναλγητικά φάρμακα. Οι Pandharipande et al (67), μελέτησαν 

την επίδραση κατασταλτικών και αναλγητικών φαρμάκων στην εμφάνιση παραληρήματος 

και διαπίστωσαν ότι η λοραζεπάμη είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την 

εμφάνιση παραληρήματος, ενώ δύο χρόνια αργότερα διαπίστωσαν σε άλλη έρευνα πως και 

η μιδαζολάμη αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου (68). Οι Dubois et al (69) σε 

έρευνά τους συμπέραναν ότι η μορφίνη σχετίζεται με το παραλήρημα σε ασθενείς της ΜΕΘ. 

Η Justic (70) εφιστά την προσοχή στον πιθανό ρόλο των αντιχολινεργικών φαρμάκων, τα 

οποία παρεμποδίζουν τη μετάδοση της ακετυλοχολίνης. Η φυσιολογική λειτουργία του 

εγκεφάλου εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από αυτόν το νευροδιαβιβαστή για τη νευρική του 

αγωγιμότητα, και συνεπώς ο αποκλεισμός του θα οδηγήσει σε γνωστικά και συμπεριφορικά 
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επακόλουθα (71).  Οι Arend και Christensen (72), σε έρευνά τους, παρουσίασαν σε ένα 

πίνακα τα φάρμακα που δρουν πιθανά ως παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση 

παραληρήματος, και τα ομαδοποίησαν σε τέσσερις κατηγορίες τα αντιχολινεγικά φάρμακα, 

τα κατασταλτικά, τα αντιβιοτικά και άλλα (Σφάλμα! Το αρχείο προέλευσης της αναφοράς δ

εν βρέθηκε.). 

 

Πίνακας 1: Φάρμακα που δρουν πιθανά ως παράγοντες κινδύνου για την 

εμφάνιση παραληρήματος 

Αντιχολινεργικά Κατασταλτικά  Αντιβιοτικά  Άλλα 

Ατροπίνη Κλονιδίνη Γενταμυκίνη Ρανιτιδίνη 

Ιπρατρόπιο βρωμιούχο Βενζοδιαζεπίνες Μετρονιδαζόλη Αμινοφυλλίνη 

 Κεταμίνη Ριφαμπίνη Ατενολόλη 

 Μορφίνη Βανκομυκίνη Κορτικοστεροειδή 

 Φαιντανύλη Πενικιλλίνη Κυκλιζίνη 

  Ιμιπενέμη Αλιπεριδόλη 

  Σιπροφλοξασίνη  

 

Έχουν περιγραφεί διάφοροι αιτιολογικοί παράγοντες για το παραλήρημα που 

εμφανίζεται μετεγχειρητικά, υποδηλώνοντας ότι η παθογένεση της οξείας σύγχυσης είναι 

πολυπαραγοντική (73) (74). Είναι συχνά δύσκολο να καθοριστεί αν ο παράγοντας κινδύνου 

είναι η χειρουργική επέμβαση αυτή καθαυτή ή το κλινικό πλαίσιο κάτω από το οποίο 

πραγματοποιείται. Μπορούν να υπάρχουν διάφοροι περιεγχειρητικοί παράγοντες ικανοί να 

προκαλέσουν την ανάπτυξη μετεγχειρητικού παραληρήματος. Παραδείγματα αποτελούν η 

εξασθενημένη παροχή οξυγόνου στον εγκέφαλο, που μπορεί να οδηγήσει σε παροδική ή 

ακόμα και μη αναστρέψιμη νευρολογική διαταραχή, αλλά και η περιφερική υπόταση και η 

μειωμένη αιμοσφαιρίνη αίματος (75). Ορισμένες έρευνες απέτυχαν να δείξουν μια σύνδεση 

μεταξύ μέτριας υποξαιμίας και μετεγχειρητικών επιπλοκών (76) (77). Πρέπει να σημειωθεί 

ότι το μετεγχειρητικό παραλήρημα μπορεί να προκληθεί και από φαρμακευτικές ουσίες, που 

μπορεί να επηρεάσουν την σωστή λειτουργία του κεντρικού νευρικού συστήματος, όπως 

αναφέρθηκε παραπάνω. 

Παρόλο που το παραλήρημα θα μπορούσε να εμφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία, τα 

παιδιά και οι ηλικιωμένοι παρουσιάζουν τον υψηλότερο κίνδυνο. Στα παιδιά, τα νευρωνικά 

δίκτυα που είναι υποανάπτυκτα και λιγότερο σύνθετα, θα μπορούσαν πιο εύκολα να 
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διαταραχθούν (46). Στα ηλικιωμένα άτομα, η σταδιακή συσσώρευση μόνιμων βλαβών σε 

νευρώνες, δενδρίτες, υποδοχείς και μικρόγλοια (47), καθώς και η επίδραση πιθανής 

εγκεφαλοαγγειακής νόσου, τους καθιστούν περισσότερο επιρρεπείς στην εμφάνιση 

παραληρήματος. Αυτό γίνεται ακόμα πιο έντονο όταν υποβάλλονται σε στρεσογόνες 

καταστάσεις, όπως μια επέμβαση, μια νοσηλεία, ιδίως εάν προϋπάρχει υποκείμενη γνωστική 

εξασθένιση (35).   

Βέβαια, είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι, οι καταστάσεις στέρησης είναι από τα 

συχνότερα αίτια παραληρήματος στα γενικά νοσοκομεία και δεν θα πρέπει να διαφεύγει της 

προσοχής του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού. Σε ορισμένες περιπτώσεις, ο ασθενής 

πιθανόν να αποκρύπτει ή να είναι ανίκανος να δώσει πληροφορίες για χρήση ναρκωτικών ή 

αλκοόλ. Οι συγγενείς και οι φίλοι ίσως μπορέσουν να βοηθήσουν για την επιβεβαίωση της 

διάγνωσης (78). Αυτού του είδους το παραλήρημα αποτελεί επείγουσα ιατρική κατάσταση, 

όπου τα συμπτώματα του στερητικού συνδρόμου, όπως ταχυκαρδία, εφίδρωση, τρόμος, 

δεκατική πυρετική κίνηση, συνδυάζονται με οπτικές ψευδαισθήσεις, σύγχυση κι ανησυχία. 

Σε έρευνα των Αβράμη και συν. (79) διαπιστώθηκε ότι η χρήση αλκοόλ αποτελεί 

ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου εμφάνισης ντελίριου σε ασθενείς της ΜΕΘ. Τέλος, στην 

ίδια έρευνα, το κάπνισμα εμφανίζεται ως ένας ακόμη παράγοντας κινδύνου, καθώς εμφάνισε 

παραλήρημα ποσοστό 47% των καπνιζόντων, σε σύγκριση με το 20% των μη καπνιζόντων.  

1.6 Επιπτώσεις 

Πολλές είναι οι έρευνες που έχουν μελετήσει τις επιπτώσεις εμφάνισης του 

παραληρήματος τόσο άμεσες όσο και περισσότερο μακροπρόθεσμες. Όσον αφορά τις 

άμεσες συνέπειές του, πρώτη κατατάσσεται η αύξηση του χρόνου παραμονής στην ΜΕΘ 

αλλά και στο νοσοκομείο γενικότερα (19). Σε έρευνα, που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα, 

διαπιστώθηκε ότι το 61,3% των ασθενών που παρουσίασαν παραλήρημα είχαν 

παρατεταμένη διάρκεια νοσηλείας, από τρεις έως οκτώ ημέρες εξαιτίας του παραληρήματος 

(80). Μελέτες σε ασθενείς υπό μηχανικό αερισμό, το ντελίριο σχετίστηκε με αύξηση της 

παραμονής σε μηχανική υποστήριξη της αναπνοής σε σχέση με τους ασθενείς που δεν 

εμφάνισαν ντελίριο, αλλά και με μεγαλύτερο ποσοστό ενδονοσοκομειακής πνευμονίας (33). 

Παρόλο που το παραλήρημα ορίζεται από την οξεία έναρξή του, είναι πλέον σαφές, ότι 

σχετίζεται με την επακόλουθη απώλεια της ανεξαρτησίας, τον αυξημένο κίνδυνο 

θνησιμότητας και τη μακροχρόνια παρακώλυση της νοημοσύνης και την άνοια, ακόμη και 

αν δεν υπάρχει γνωστική εξασθένηση (34) (81).  
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Σε μελέτη παρακολούθησης που πραγματοποίησαν οι Lundstrom et al (82), 

διερευνήθηκε η πιθανότητα εμφάνισης άνοιας σε ηλικιωμένους, μη ανοϊκούς ασθενείς, οι 

οποίοι είχαν χειρουργηθεί για κάταγμα ισχίου 5 χρόνια νωρίτερα.  Παρατηρήθηκε, λοιπόν, 

ότι το 69% των ασθενών που είχαν εμφανίσει ντελίριο μετεγχειρητικά, είχαν αναπτύξει 

άνοια, σε σύγκριση με το 20% των ασθενών που δεν εμφάνισαν. Οι Rockwood et al (83) 

μελέτησαν τον κίνδυνο εμφάνισης άνοιας, σε διάστημα τριών ετών από το εξιτήριό τους 

από το νοσοκομείο, συγκρίνοντας ασθενείς που εμφάνισαν ή όχι παραλήρημα κατά την 

διάρκεια της νοσηλείας  τους. Συμπέραναν ότι, η πιθανότητα εμφάνισης άνοιας ήταν 5,6% 

κάθε χρόνο στους μη παραληρηματικούς ασθενείς, ενώ σε αυτούς που βίωσαν παραλήρημα 

η πιθανότητα ήταν τριπλάσια. 

Σε έρευνα παρακολούθησης, που πραγματοποίησαν οι Ringdal et al (84), μέσω ενός 

ερωτηματολογίου σε ασθενείς, 6 μήνες με ένα χρόνο και 4,5 έως 5,5 χρόνια μετά την 

νοσηλεία τους σε ΜΕΘ, με στόχο τον προσδιορισμό της ποιότητας ζωής τους μετά το 

εξιτήριό τους, συμπέραναν ότι είχαν για αρκετό διάστημα χαμηλή ποιότητα ζωής, η οποία 

σταδιακά βελτιώθηκε σημαντικά με το πέρασμα των χρόνων. Ασθενείς, που βίωσαν έντονα 

το παραλήρημα κατά την διάρκεια της νοσηλείας τους στη ΜΕΘ, παρουσίασαν αυξημένα 

ποσοστά άγχους και κατάθλιψης σε σύγκριση με αυτούς που δεν είχαν εκδηλώσει 

παραλήρημα. Ακόμη, παρατηρήθηκε ότι δεν υπήρξε σημαντική διαφορά στο ποσοστό 

επιστροφής των ασθενών στην εργασία τους μεταξύ των δύο ομάδων σύγκρισης, παρά την 

μειωμένη ποιότητα ζωής των ασθενών που είχαν εμφανίσει παραλήρημα.   

Σε έρευνα που πραγματοποίησαν οι Norman et al (85), διερεύνησαν τους παράγοντες 

κινδύνου που σχετίζονται με την επανένταξη στον εργασιακό χώρο των ασθενών, που 

νοσηλεύονταν σε ΜΕΘ σε βαριά κατάσταση, μετά το εξιτήριό τους από το νοσοκομείο. 

Μελέτησαν ασθενείς που νοσηλεύτηκαν σε ΜΕΘ, με αρχικό κριτήριο να είχαν δουλειά πριν 

την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο, και ελέγχθηκε εάν σημειώθηκε μείωση της εργασιακής 

τους απασχόλησης, δηλαδή αν διατήρησαν την συγκεκριμένη δουλειά ή αν από πλήρη 

απασχόληση μετέβηκαν σε μερική. Συμπέραναν, λοιπόν, ότι δεν υπάρχει σημαντική 

συσχέτιση με την διάρκεια του παραληρήματος, αλλά παρατήρησαν ότι η καλή γνωστική 

λειτουργία κατά την διάρκεια παραμονής στην ΜΕΘ, σχετίζεται με χαμηλότερες 

πιθανότητες μείωσης της εργασιακής τους απασχόλησης, σε διάρκεια παρακολούθησης 12 

μηνών. 
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1.7 Θνητότητα 

Ως τελική επίπτωση του παραληρήματος, που είναι και η σημαντικότερη όλων, 

μελετήθηκε η θνητότητα. Μέσω διάφορων μελετών και ερευνών γίνεται προσπάθεια να 

αναδειχθεί εάν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της εμφάνισης του παραληρήματος και της 

αύξησης ή όχι της θνητότητας.  

Σε έρευνα των Lin et al (33), οι οποίοι μελέτησαν τους παράγοντες κινδύνου της πρώιμης 

εμφάνισης του ντελίριου και την επακόλουθη κλινική έκβαση σε ασθενείς με μηχανική 

υποστήριξη αναπνοής, παρατήρησαν ότι οι ασθενείς, που εμφάνισαν παραλήρημα, είχαν 

αυξημένα ποσοστά ενδονοσοκομειακής θνησιμότητας και μάλιστα με ποσοστό 67,7% 

έναντι του 33,9% του πληθυσμού που δεν εμφάνισε. Ακόμα και μετά το εξιτήριο από το 

νοσοκομείο, οι ασθενείς που εμφάνισαν παραλήρημα κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους, 

παρουσίασαν περίπου το μισό χρόνο επιβίωσης σε σύγκριση με αυτούς που δεν εμφάνισαν 

παραλήρημα, σε διάστημα παρακολούθησης τριών ετών (83). Σε έρευνα των Leslie et al 

(86), οι ασθενείς που είχαν βιώσει ντελίριο στο νοσοκομείο, είχαν 62% μεγαλύτερο κίνδυνο 

θνητότητας σε σχέση με τους ασθενείς που δεν βίωσαν ντελίριο, ενώ στην έρευνα που 

πραγματοποιήθηκε στην ΜΕΘ Γενικού Νοσοκομείου Αττικής, το ποσοστό των 

παραληρηματικών ασθενών που απεβίωσε ήταν 52%, έναντι του 36% των μη 

παραληρηματικών ασθενών (79).   

Οι Cyryto et al (87), στην έρευνά τους διαπίστωσαν ότι οι ασθενείς που βίωσαν 

παραλήρημα κατά την νοσηλεία τους, είχαν ποσοστό θνητότητας 75%, σε σύγκριση με τους 

μη παραληρηματικούς ασθενείς που είχαν 51%. Σε μια περισσότερο στοχοποιημένη μελέτη 

ασθενών που νοσούσαν από Alzheimer, οι ασθενείς που εμφάνισαν παραλήρημα είχαν 

μεγαλύτερα ποσοστά θνητότητας από αυτούς που δεν εμφάνισαν (88). Τέλος, και στους 

ηλικιωμένους ο κίνδυνος θνητότητας αυξάνεται εάν εμφάνισαν παραλήρημα κατά την 

νοσηλεία τους στο νοσοκομείο, σύμφωνα με την έρευνα των Francis et al (89).  

   

1.8 Διάγνωση παραληρήματος και κλίμακες μέτρησης 

Στο παρελθόν, το παραλήρημα αποτελούσε μια αναπόφευκτη επιπλοκή του μεγάλου 

χρόνου νοσηλείας των ασθενών στη ΜΕΘ, ως πιθανό αποτέλεσμα της υπάρχουσας νόσου 

και της χορηγούμενης καταστολής. Οι έρευνες, που έχουν πραγματοποιηθεί τα τελευταία 

χρόνια, αναδεικνύοντας τις σοβαρές επιπτώσεις του συνδρόμου στη διάρκεια νοσηλείας, 
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στη νοσηρότητα αλλά και στη θνητότητα, έχουν αλλάξει τα δεδομένα όσον αφορά την 

σπουδαιότητα της διάγνωσης και αντιμετώπισής του (10). 

Οι διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν ότι οι ασθενείς που νοσηλεύονται σε 

ΜΕΘ, θα πρέπει να ελέγχονται καθημερινά για παραλήρημα (δύο ή περισσότερες φορές την 

ημέρα) με τη χρήση ενός έγκυρου κλινικού εργαλείου αξιολόγησης (90). 

Η διάγνωση του παραληρήματος γίνεται δύσκολα στις ΜΕΘ, με αποτέλεσμα ένα μεγάλο 

ποσοστό ασθενών με ντελίριο να μη διαγιγνώσκεται (91). Η Elliott (92) σε έρευνά της 

μοίρασε ερωτηματολόγια σε νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό για να ελέγξει τις γνώσεις 

και την κατανόησή τους, όσον αφορά το παραλήρημα στη ΜΕΘ. Τα αποτελέσματα της 

έρευνας αποκάλυψαν, ότι οι περισσότεροι από τους ερωτηθέντες δεν είχαν εκπαιδευτεί 

σχετικά με το παραλήρημα στη ΜΕΘ. Η έγκαιρη αναγνώριση του παραληρήματος στη ΜΕΘ 

παραμένει μια διεθνής πρόκληση που αντιμετωπίζουν τα μέλη του προσωπικού που 

εργάζονται στις ΜΕΘ. Μέχρι να υπάρξουν στρατηγικές αξιολόγησης και να 

χρησιμοποιηθούν με συνέπεια, η διαχείριση του παραληρήματος θα παραμένει 

αναποτελεσματική για τους ασθενείς που τη χρειάζονται περισσότερο.  

1.8.1 Κλινικά Χαρακτηριστικά 

Τα κύρια κλινικά χαρακτηριστικά του παραληρήματος βασίζονται σε τέσσερα κύρια 

συμπτώματα, σε ασθενείς που ήταν υγιείς, και είναι τα εξής (93): 

α) οξεία έναρξη 

β) κυμαινόμενη πορεία  

γ) έλλειψη προσοχής και μειωμένο επίπεδο συνείδησης 

δ) διαταραγμένη γνωστική λειτουργία και αποπροσανατολισμός  

1.8.2  Confusion Assessment Method (CAM) 

Η μέθοδος αξιολόγησης CAM είναι ένα τυποποιημένο εργαλείο που βασίζεται σε 

τεκμήρια και επιτρέπει σε ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, όχι ψυχιατρικά εκπαιδευμένο, να 

εντοπίζει και να αναγνωρίζει το παραλήρημα γρήγορα και με ακρίβεια. Περιλαμβάνει 

τέσσερα χαρακτηριστικά που έχουν βρεθεί ότι έχουν τη μεγαλύτερη δυνατότητα να 

διακρίνουν το παραλήρημα από άλλους τύπους γνωστικής βλάβης. Το CAM έχει φανεί ότι 

έχει υψηλή ευαισθησία (94-100%) και υψηλή εξειδίκευση (89-95%) (94) και μπορεί να 
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ενσωματωθεί στη ρουτίνα αξιολόγησης των ασθενών και έχει μεταφραστεί σε πολλές 

γλώσσες. Η εκπαίδευση για τη διαχείριση και βαθμολόγηση του εργαλείου είναι απαραίτητη 

για την επίτευξη έγκυρων αποτελεσμάτων. Το συγκεκριμένο εργαλείο εντοπίζει την 

παρουσία ή απουσία του παραληρήματος, αλλά δεν αξιολογεί τη σοβαρότητα της 

κατάστασης, καθιστώντας το λιγότερο χρήσιμο για την διαπίστωση κλινικής βελτίωσης ή 

όχι (95).  

Τα χαρακτηριστικά που μελετά το CAM είναι τα εξής: 

(1) Οξεία έναρξη και κυμαινόμενη διάρκεια και σοβαρότητα 

(2) Αμέλεια – διαταραχή προσοχής 

(3) Αποδιοργανωμένη σκέψη 

(4) Μεταβλητό επίπεδο συνείδησης  

1.8.3 Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU) 

Η έκδοση CAM-ICU αφορά την χρήση του παραπάνω εργαλείου σε ασθενείς που δε 

μπορούν να επικοινωνήσουν λεκτικά, και υποστηρίζονται αναπνευστικά με μηχανικό 

αερισμό. Σύμφωνα με την CAM-ICU, οι ασθενείς διαγιγνώσκονται με παραλήρημα όταν 

μια οξεία έναρξη της μεταβολής της διανοητικής κατάστασης ή μια διακύμανση της πορείας 

και της έλλειψης προσοχής, συνοδεύεται είτε από αποδιοργανωμένη σκέψη, είτε από 

αλλοιωμένο επίπεδο συνείδησης (96). 

1.8.4 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM IV) 

Τα κριτήρια DSM έχουν ως χαρακτηριστικά που απαιτούνται για την διάγνωση του 

παραληρήματος, τις μεταβολές στην προσοχή και στο επίπεδο διέγερσης. Το DSM-III 

χρησιμοποίησε τον όρο «θόλωση της συνείδησης». Το DSM-ΙΙΙ-R και το DSM-IV 

διατήρησαν τον όρο συνείδηση, συνδέοντάς τον με την έλλειψη προσοχής. Αυτή η 

προσθήκη της προσοχής οφείλεται στην αναγνώριση ότι ήταν δύσκολο να εκτιμηθεί 

αντικειμενικά η συνείδηση (97). Στο DSM-5, ο όρος συνείδηση δεν χρησιμοποιείται 

καθόλου. Η διάγνωση του παραληρήματος στηρίζεται αποκλειστικά σε γνωστικά 

χαρακτηριστικά, ενώ το επίπεδο διέγερσης που εμπεριέχεται στα προηγούμενα κριτήρια 

DSM έχει αφαιρεθεί.  
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Στις έρευνες που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα εργασία, χρησιμοποιήθηκαν τα 

κριτήρια DSM-IV, γι’ αυτό θα αναλυθούν τα συγκεκριμένα κριτήρια και όχι τα νεότερα 

DSM-5. Τα κριτήρια αυτά περιλαμβάνουν:  

(Α) Διαταραχή της συνείδησης, δηλαδή μειωμένη σαφήνεια της συνειδητοποίησης 

του περιβάλλοντος, με μειωμένη ικανότητα εστίασης, υποστήριξης ή μετατόπισης της 

προσοχής.  

(Β) Αλλαγή στην γνωστική λειτουργία ή η ανάπτυξη μιας διαταραχής της αντίληψης 

που δεν οφείλεται σε μια προϋπάρχουσα, καθιερωμένη ή εξελισσόμενη άνοια.  

(Γ) Η διαταραχή αναπτύσσεται σε σύντομο χρονικό διάστημα (συνήθως ώρες έως 

μέρες) και τείνει να κυμαίνεται η σοβαρότητα κατά την διάρκεια της ημέρας. 

(Δ) Από το ιστορικό, την φυσική εξέταση ή τα εργαστηριακά ευρήματα προκύπτει 

ότι η διαταραχή προκαλείται από τις άμεσες φυσιολογικές συνέπειες μιας γενικής ιατρικής 

πάθησης.  

1.8.5 Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) 

Η κλίμακα ICDSC αξιολογεί (32) (98): 

(1) το επίπεδο συνείδησης,  

(2) την έλλειψη προσοχής,  

(3) τον αποπροσανατολισμό,  

(4) τις ψευδαισθήσεις,  

(5) την ψυχοκινητική δραστηριότητα,  

(6) τη διαταραχή ομιλίας ή της διάθεσης,  

(7) τη διαταραχή ύπνου και  

(8) τη διακύμανση των συμπτωμάτων.  

Σύμφωνα με το ICDSC, οι ασθενείς έχουν παραλήρημα, όταν συγκεντρώνουν 

τουλάχιστον 4 από τα παραπάνω 8 στοιχεία, όμως ένα σκορ μεγαλύτερο του 4 δεν 

αναδεικνύει την σοβαρότητα του παραληρήματος.  
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1.8.6 Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) 

Η κλίμακα MDAS αξιολογεί (99): 

(1) Το μειωμένο επίπεδο συνείδησης (εγρήγορση) 

(2) Τον αποπροσανατολισμό  

(3) Τη μείωση της βραχυχρόνιας μνήμης 

(4) Τη μειωμένη ικανότητα επανάληψης ψηφίων 

(5)  Τη μείωση της ικανότητας για διατήρηση της προσοχής 

(6) Την αποδιοργανωμένη σκέψη 

(7) Την εμφάνιση παρερμηνειών, ψευδαισθήσεων 

(8) Την εμφάνιση παραισθήσεων 

(9) Την αυξημένη ή μειωμένη ψυχοκινητική δραστηριότητα 

(10) Τη διαταραχή του κύκλου ύπνου-αφύπνισης  

Η βαθμολογία στην κλίμακα κυμαίνεται από 0 έως 30. Ένα σκορ 13/30 θέτει τη 

διάγνωση του παραληρήματος. Προτέρημα της συγκεκριμένης κλίμακας είναι ότι μετράει 

και τη σοβαρότητα του παραληρήματος, και όχι μόνο την παρουσία του. 

1.8.7 Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) 

Η κλίμακα διέγερσης – καταστολής του Richmond είναι μια ιατρική κλίμακα που 

χρησιμοποιείται για τον έλεγχο του επιπέδου διέγερσης ή καταστολής ενός ασθενούς και 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε όλους τους νοσηλευόμενους ασθενείς. Χρησιμοποιείται, όμως, 

κυρίως σε μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς προκειμένου να αποφευχθεί η υπέρ- ή υπό-

καταστολή (100). Το RASS σχεδιάστηκε για να έχει σαφείς ορισμούς για τα επίπεδα 

καταστολής, που βασίζονται σε μια αξιολόγηση της διέγερσης και της γνώσης, 

χρησιμοποιώντας κοινές απαντήσεις και ερεθίσματα, παρουσιαζόμενα σε μία λογική σειρά. 

Η συγκεκριμένη κλίμακα δεν αξιολογεί το παραλήρημα, αλλά αναλύεται σε αυτό το σημείο 

διότι έχει χρησιμοποιηθεί από μια μελέτη ως εργαλείο εκτίμησής του. 
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Πίνακας 2: Η κλίμακα διέγερσης – καταστολής του Richmond 

ΣΚΟΡ ΟΡΟΣ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 

+4 Μαχητικός Εξαιρετικά μαχητικός ή βίαιος – άμεσος κίνδυνος για το 

προσωπικό  

+3 Πολύ 

διεγερτικός 

Τραβάει ή αφαιρεί τους σωλήνες ή τους καθετήρες ή έχει 

επιθετική συμπεριφορά προς το προσωπικό 

+2 Διεγερτικός Συχνή μη σκόπιμη κίνηση ή δυσκολία συγχρονισμού με τον 

αναπνευστήρα του ασθενή 

+1 Ανήσυχος Άγχος ή ανησυχία χωρίς να είναι οι κινήσεις επιθετικές ή 

έντονες 

0 Σε εγρήγορση 

και ηρεμία 

Απευθύνεται αυθόρμητα στο φροντιστή 

-1 Νυσταγμένος Όχι πλήρως σε εγρήγορση, αλλά διατηρεί επαφή οπτικά και 

φωνητικά, και παραμένει αφυπνισμένος (περισσότερο από 10 

δευτερόλεπτα) 

-2 Ελαφρά 

καταστολή 

Παραμένει αφυπνισμένος για λιγότερο από 10 δευτερόλεπτα, 

διατηρώντας οπτική και φωνητική επαφή 

-3 Μέτρια 

καταστολή 

Κάνει οποιαδήποτε κίνηση ως ανταπόκριση σε φωνητικό 

ερέθισμα (χωρίς οπτική επαφή) 

-4 Βαθιά 

καταστολή 

Χωρίς ανταπόκριση σε φωνητικό ερέθισμα, αλλά 

πραγματοποιεί οποιαδήποτε κίνηση σε σωματικό ερέθισμα 

-5 Καμία 

αντίδραση 

Καμία ανταπόκριση είτε σε φωνητικό είτε σε σωματικό 

ερέθισμα 

 

1.9 Διαφορική Διάγνωση 

Τα συμπτώματα του παραληρήματος μπορεί να επικαλύπτονται από συμπτώματα 

άλλων νευροψυχιατρικών διαταραχών, και αποτελεί πρόκληση για τους κλινικούς ιατρούς 

και το νοσηλευτικό προσωπικό η αναγνώριση και η διαφορική διάγνωσή του. Για την ορθή 

κλινική διάγνωση του παραληρήματος είναι αναγκαία η γνώση της αρχικής νοητικής 

κατάστασης του ασθενή, διότι η σοβαρή κατάθλιψη μπορεί να συγχέεται με τον 

υποδραστήριο τύπο του παραληρήματος, λόγω της απόσυρσης, της μειωμένης 

συγκέντρωσης και της διαταραχής της μνήμης, ενώ η οξεία ψύχωση στη σχιζοφρένεια 

μπορεί να εκληφθεί εσφαλμένα ως παραλήρημα.  
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Στους ασθενείς της ΜΕΘ, ειδικά στους διασωληνωμένους, όπου η επικοινωνία είναι 

ιδιαίτερα δύσκολη, το παραλήρημα μπορεί να προσομοιάζει με άλλες καταστάσεις. 

Χαρακτηριστικά παραδείγματα είναι η ανησυχία, η υποκείμενη ψύχωση, το κακοήθες 

νευροληπτικό σύνδρομο, η κατάθλιψη, η διαταραχή προσωπικότητας και η άνοια (78).  

Πρέπει να σημειωθεί ότι η ανησυχία εμφανίζεται συχνά σε ασθενείς της ΜΕΘ, λόγω 

του στρες και του άγχους για την κατάσταση υγείας, αλλά και λόγω του αφιλόξενου 

περιβάλλοντος του νοσοκομείου. Πολλοί ασθενείς θα εμφανίσουν ανησυχία, λίγοι όμως θα 

έχουν παραλήρημα, αν και αυτό μπορεί να εμφανιστεί με έντονο εκνευρισμό και φόβο. 

Βέβαια, οι ασθενείς με ανησυχία δεν εμφανίζουν διαταραχές στη γνωστική λειτουργία και 

στην αντίληψη, χαρακτηριστικά του παραληρήματος.  

Ακόμη, οι ασθενείς της ΜΕΘ μπορεί να πάσχουν από κάποια υποκείμενη ψύχωση ή 

διαταραχή προσωπικότητας που μπορούν να αναγνωριστούν ψευδώς ως παραλήρημα ή και 

το αντίστροφο. Είδος ψύχωσης, που συναντάται συχνά είναι η σχιζοφρένεια. Είναι 

σημαντικό να σημειωθεί ότι τόσο οι ψυχώσεις όσο και οι διαταραχές προσωπικότητας δεν 

κάνουν την εμφάνισή τους ξαφνικά. Οι παραληρηματικοί ασθενείς, αντιθέτως, έχουν ταχέως 

αναπτυσσόμενες παρανοϊκές ιδέες σε σύγκριση, για παράδειγμα, με τους σχιζοφρενείς, ενώ 

οι διαταραχές προσωπικότητας αφορούν διαταραχές της συμπεριφοράς, για παράδειγμα, μη 

συμμορφούμενη συμπεριφορά για μεγάλα χρονικά διαστήματα στη ζωή του ασθενή, εκτός 

νοσοκομειακού περιβάλλοντος. Σίγουρα, αυτές οι συμπεριφορές μπορεί να επιδεινωθούν 

από το στρες της νόσου, όμως δεν αναπτύσσονται οξέως. Στην αναγνώριση τέτοιων 

περιστατικών, σημαντική βοήθεια μπορούν να παράσχουν το οικογενειακό και φιλικό 

περιβάλλον. 

Οι ασθενείς που λαμβάνουν νευροληπτικά φάρμακα, είναι σε κίνδυνο να εμφανίσουν 

κακοήθες νευροληπτικό σύνδρομο (78). Το συγκεκριμένο σύνδρομο χαρακτηρίζεται από 

διαταραχές στην διανοητική κατάσταση, στο αυτόνομο νευρικό σύστημα και 

εξωπυραμιδικά συμπτώματα, όπως «ακαμψία δίκην μολύβδινου σωλήνα». Ο ασθενής είναι 

συνήθως συχυτικός, αμίλητος και πολλές φορές μπορεί να παρουσιάζει ταυτόχρονα πυρετό. 

Η διάγνωση στηρίζεται σε αυξημένα επίπεδα της κρεατινοφωσφοκινάσης (CPK), τη 

μυοσφαιρινουρία και τα μειωμένα επίπεδα σιδήρου στο αίμα.  

Ένας ήσυχος ασθενής, που δεν κινείται και δε μιλάει πολύ, μπορεί να θεωρηθεί ότι 

πάσχει από κατάθλιψη και όχι από παραλήρημα υποδραστήριου τύπου. Βέβαια, πρέπει να 

σημειωθεί ότι ένας άνθρωπος καταθλιπτικός εμφανίζει καταθλιπτικές σκέψεις για τη ζωή, 
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αίσθημα αναξιότητας, ενοχής. Πρόκειται για μια συναισθηματική διαταραχή που 

αποδεικνύεται από μια δυσφορική διάθεση, αλλά το πιο διαδεδομένο σύμπτωμα είναι η 

απώλεια της ικανότητας να απολαμβάνει τις συνήθεις δραστηριότητες (101). Φαρμακευτική 

αγωγή για αντιμετώπιση της κατάθλιψης, θα βελτιώσει την εικόνα ενός καταθλιπτικού, ενώ 

ένας παραληρητικός ασθενής μπορεί να γίνει περισσότερο ανήσυχος.  

Ακόμη, η άνοια είναι μια κατάσταση που μπορεί να παρερμηνευθεί σε σχέση με το 

παραλήρημα. Όμως και σε αυτήν την περίπτωση, υπάρχουν κάποιες χαρακτηριστικές 

διαφορές που μπορούν να εντοπιστούν και να βοηθήσουν στη διαφοροδιάγνωση. Η άνοια 

είναι μια χρόνια  απώλεια πνευματικής ή γνωστικής λειτουργίας, αρκετά σοβαρή, ώστε να 

παρεμβαίνει στην κοινωνική ή επαγγελματική λειτουργία (101) (102). Οι μεταβολές στην 

εικόνα του ασθενή είναι περισσότερο σταθερές στην διάρκεια του χρόνου και δεν 

παρουσιάζουν διακυμάνσεις στην διάρκεια της ημέρας. Οι ψευδαισθήσεις είναι λιγότερο 

συνήθεις σε ανοϊκούς ασθενείς, σε σύγκριση με τους παραληρηματικούς, ενώ οι τελευταίοι 

παρουσιάζουν μεγαλύτερη θόλωση της συνείδησης (103).  

1.10 Αντιμετώπιση παραληρήματος 

Το παραλήρημα είναι ένα σύνδρομο, που αυτό καθαυτό αποτελεί δυσάρεστη εμπειρία 

στον ασθενή. Ο ασθενής μπορεί να το εκδηλώσει με ποικίλους τρόπους, μπορεί να 

αποπροσανατολιστεί, να αισθανθεί άγχος και στρες, μη γνωρίζοντας που βρίσκεται, να έχει 

ψευδαισθήσεις (κάποιοι αναφέρουν σε συνεντεύξεις ότι στη διάρκεια του παραληρήματος, 

πίστευαν ότι το προσωπικό τους χλεύαζε, ότι οι ίδιοι είχαν γίνει πειραματόζωα, ότι ήταν 

φυλακισμένοι), να αποκτήσει συμπεριφορές έντονες, ακόμα και επικίνδυνες τόσο για τον 

ίδιο όσο και για το προσωπικό της ΜΕΘ, ενώ μπορεί να παρουσιάσει νωθρότητα και 

μειωμένο επίπεδο συνείδησης. Εφόσον, λοιπόν,  αναγνωριστεί και διαγνωστεί ένας ασθενής 

με παραλήρημα, με την χρήση αξιόπιστων και έγκυρων εργαλείων, είναι πολύ σημαντική η 

ανεύρεση της κατάλληλης μεθόδου για την αντιμετώπισή του. 

Η κατάλληλη αντιμετώπιση μπορεί να αφορά είτε στη θεραπεία της υποκείμενης νόσου, 

που ουσιαστικά είναι αυτή που πυροδοτεί την εμφάνιση του παραληρήματος, είτε τη 

διαχείριση της επικίνδυνης συμπεριφοράς και επιθετικότητας, είτε την υποστηρικτική 

θεραπεία, μειώνοντας τη διάρκεια των συμπτωμάτων, αποτρέποντας πιθανώς την 

επανεμφάνισή τους.  
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1.10.1 Φαρμακευτική 

Πολλές είναι οι φαρμακευτικές ουσίες που έχουν μελετηθεί για την αντιμετώπιση 

του παραληρήματος. Σε αυτά περιλαμβάνονται διάφορα κατασταλτικά φάρμακα, όπως 

ηρεμιστικά, γενικά αναισθητικά, ψυχοτρόπα.  

1.10.1.1 Αντιψυχωσικά φάρμακα 

Μια ουσία που έχει μελετηθεί, αλλά και χρησιμοποιηθεί ευρέως για τη διαχείριση του 

παραληρήματος είναι η αλοπεριδόλη. Συγκαταλέγεται στα κλασικά αντιψυχωσικά 

φάρμακα. Δρα ανταγωνιστικά στους υποδοχείς της ντοπαμίνης (D2) στις συνάψεις του 

εγκεφάλου και στα βασικά γάγγλια. Μπορεί να χορηγηθεί είτε ενδοφλέβια είτε ενδομυϊκά. 

Η αρχική δόση εξαρτάται από την ηλικία και τις σωματικές διαστάσεις του ασθενή. Η 

συγκεκριμένη ουσία έχει πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες στο καρδιαγγειακό σύστημα, με 

χαμηλή όμως επίπτωση. Η αλοπεριδόλη παρατείνει το QT διάστημα (90) και έχει συνδεθεί 

με σπάνιες περιπτώσεις πολύμορφης κοιλιακής ταχυκαρδίας (torsade de pointes), κοιλιακής 

μαρμαρυγής και αιφνίδιου θανάτου. Αυτές οι επιδράσεις εμφανίζονται σε υψηλές δόσεις 

του φαρμάκου και έχουν υπαγορεύσει οδηγίες για λήψη βασικού ΗΚΓ και ακόλουθης 

παρακολούθησης του QT διαστήματος. Επιπρόσθετες οδηγίες είναι η παρακολούθηση των 

επιπέδων καλίου και μαγνησίου του ορού. Οι περισσότερες περιπτώσεις υπότασης από 

αλοπεριδόλη ήταν σε συνδυασμό με υποογκαιμία. Η χορήγησή της σε αργή έγχυση 5-10 

λεπτών, μπορεί να βοηθήσει στην πρόληψη της υπότασης, επομένως συστήνεται να 

αποφεύγεται η γρήγορη έγχυση (78). 

Η αλοπεριδόλη άρχισε να χρησιμοποιείται ευρέως στο περιβάλλον της ΜΕΘ, στις αρχές 

της δεκαετίας του 1990 όταν οι Riker et al (104) κατέδειξαν ότι η συνεχής έγχυση 

αλοπεριδόλης θα μπορούσε να αντιμετωπίσει επιτυχώς την αναταραχή του ασθενή, 

μειώνοντας παράλληλα τις απαιτήσεις σε ηρεμιστικά, αλλά και της νοσηλευτικής προσοχής. 

Δεκαπέντε χρόνια αργότερα, οι Milbrandt et al (105) δημοσίευσαν μια αναδρομική ανάλυση 

κοόρτης 989 ασθενών, η οποία διαπίστωσε ότι οι μηχανικά αεριζόμενοι ασθενείς που 

έλαβαν αλοπεριδόλη, είχαν σημαντικά χαμηλότερη νοσοκομειακή θνησιμότητα σε 

σύγκριση με αυτούς που δεν έλαβαν αλοπεριδόλη, γεγονός που υποδηλώνει όφελος 

επιβίωσης, με αποτέλεσμα να αυξήσει τη χρήση της στη ΜΕΘ.  Βέβαια, σε έρευνα των Van 

Den Boogard et al (106), που δημοσιεύτηκε το 2018, με μελετώμενο πληθυσμό 1789, 

συμπέρανε ότι η προφυλακτική χορήγηση της αλοπεριδόλης δεν βελτίωσε τα ποσοστά 

επιβίωσης, ούτε τα ποσοστά εμφάνισης του παραληρήματος. 
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Ορισμένοι μελετητές σύγκριναν την ασφάλεια και αποτελεσματικότητα των άτυπων 

αντιψυχωσικών με την αλοπεριδόλη. Στηρίχτηκαν στο γεγονός ότι, τα άτυπα αντιψυχωσικά 

μπορεί να είναι εξίσου αποτελεσματικά όσον αφορά την αντιμετώπιση του παραληρήματος 

και συνδέονται με λιγότερα εξωπυραμιδικά συμπτώματα ή παρενέργειες σε σύγκριση με 

την αλοπεριδόλη και άλλα νευροληπτικά αντιψυχωσικά (107) (108). Οι Skrobik et al (109), 

κατέδειξαν ότι η ολανζαπίνη ήταν μια ασφαλής εναλλακτική λύση έναντι της αλοπεριδόλης 

για τους παραληρητικούς ασθενείς στη ΜΕΘ, με παρόμοια κλινική βελτίωση και λιγότερα 

εξωπυραμιδικά συμπτώματα. Σε μια προοπτική, τυφλή, τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη 

έλεγξε την αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια της αλοπεριδόλης, ολανζαπίνης και 

ρισπεριδόνης στη θεραπεία του παραληρήματος (110). Έδειξε, λοιπόν, ότι η ρισπεριδόνη 

και η ολανζαπίνη ήταν εξίσου αποτελεσματικές με την αλοπεριδόλη, χωρίς να διαπιστωθεί 

διαφορά μεταξύ των τριών ομάδων όσον αφορά τη μείωση του παραληρήματος ή τις 

παρενέργειες. 

Σε έρευνα του 2018, οι Wada et al (111), εξετάστηκε, με μια αναδρομική ανασκόπηση, 

η φαρμακευτική θεραπεία πρώτης και δεύτερης γραμμής για το παραλήρημα, με στόχο τον 

προσδιορισμό των φαρμάκων που επιλέχθηκαν, πως και πότε ξεκίνησε η χορήγηση των 

φαρμάκων 2ης γραμμής, όπως επίσης η αποτελεσματικότητα και ανεκτικότητα αυτών των 

θεραπειών. Μελετήθηκαν 194 ασθενείς, εκ των οποίων οι 100 έλαβαν σαν φάρμακο 1ης 

εκλογής την τραζοδόνη, οι 57 την κουετιαπίνη και οι υπόλοιποι άλλες φαρμακευτικές 

ουσίες. Οι 59 από τους 100 που λάβανε τραζοδόνη, λάβανε την ίδια ουσία και σαν 2ης 

γραμμής, και 52 από τους 57 που λάβανε κουετιαπίνη, λάβανε κουετιαπίνη και σαν φάρμακο 

2ης γραμμής. Συμπέραναν, λοιπόν, ότι η τραζοδόνη μπορεί να είναι ένα υποψήφιο φάρμακο 

ως  ένα από τα φάρμακα 1ης γραμμής για το παραλήρημα, καθώς είχε παρόμοια 

αποτελέσματα με την κουετιαπίνη. 

Πολλά είναι τα συγκρουόμενα δεδομένα σχετικά με την αποτελεσματικότητα των 

αντιψυχωσικών για την θεραπεία του παραληρήματος στη ΜΕΘ. Οι Weaver et al (112) 

προσπάθησαν με μια αναδρομική έρευνα κοόρτης να συγκρίνουν τον χρόνο που απαιτήθηκε 

για να αντιμετωπιστεί το παραλήρημα σε ασθενείς μετά από θεραπεία με και χωρίς 

αντιψυχωσικά. Συμπέραναν, λοιπόν, ότι οι ασθενείς που έλαβαν αντιψυχωσικά χρειάστηκαν 

περισσότερο χρόνο για την επίλυση του παραληρήματος, ενώ παρέμειναν για μεγαλύτερο 

χρονικό διάστημα στη ΜΕΘ.   
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1.10.1.2 Βενζοδιαζεπίνες 

Οι βενζοδιαζεπίνες έχουν αγχολυτικές, υπνωτικές, αντιεπιληπτικές και μυοχαλαρωτικές 

ιδιότητες, με κύρια ένδειξη τη βραχυχρόνια συμπτωματική αντιμετώπιση του έντονου 

παθολογικού άγχους και της αϋπνίας. Όλες οι βενζοδιαζεπίνες έχουν παρόμοιες 

φαρμακολογικές ιδιότητες και διαφοροποιούνται ως προς την κατασταλτική τους δράση, 

την ισχύ και τη φαρμακοκινητική συμπεριφορά.  

Δεδομένου ότι, οι βενζοδιαζεπίνες είναι γνωστό ότι προκαλούν παραλήρημα, δε 

συνιστώνται ως θεραπεία για το παραλήρημα, εκτός από ειδικές περιπτώσεις (113). Σε 

ασθενείς, στους οποίους το παραλήρημα οφείλεται σε έλλειψη αλκοόλ ή απόσυρση από 

ηρεμιστικά, οι βενζοδιαζεπίνες αποτελούν την κατάλληλη επιλογή. Οι βενζοδιαζεπίνες 

επίσης μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε ασθενείς, με γνωστή άνοια Lewy Bodies ή νόσο 

Parkinson, λόγω της νευροληπτικής τους ευαισθησίας (113) (114). Σε αυτές τις περιπτώσεις, 

είναι προτιμότερο να χρησιμοποιείται βραχείας δράσης βενζοδιαζεπίνη, όπως λοραζεπάμη, 

σε μικρές δόσεις (114). Οι ασθενείς που λαμβάνουν συστηματικά βενζοδιαζεπίνες, θα 

πρέπει να συνεχίσουν να λαμβάνουν αυτά τα φάρμακα, ακόμα και κατά την περίοδο μιας 

χειρουργικής επέμβασης, ίσως σε μειωμένη δόση, ώστε να αποφευχθεί το παραλήρημα που 

προκαλείται από την απότομη διακοπή τους.  

Βέβαια, η αντιμετώπιση του παραληρήματος με φαρμακευτικά σκευάσματα είναι καλό 

να αποφεύγεται και να εφαρμόζονται μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις. 

1.10.2 Μη φαρμακευτική 

Λίγες είναι οι μελέτες που έχουν ασχοληθεί με τη χρήση μη φαρμακευτικών 

παρεμβάσεων για την αντιμετώπιση του παραληρήματος. Όπως προαναφέρθηκε, 

παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση του παραληρήματος είναι διαταραχές όρασης (50) 

αλλά και ακοής, όπως και το ίδιο το περιβάλλον της ΜΕΘ (έντονος θόρυβος, ομιλίες, φώτα, 

νοσηλεία στην διάρκεια της νύχτας) (53) (54). Οι μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις, λοιπόν, 

εστιάζουν στους παραπάνω παράγοντες κινδύνου. Μερικές από αυτές αποτελούν η λήψη 

μέτρων αποκατάστασης αισθητηριακών ελλειμάτων, όπως είναι η χρήση οπτικών γυαλιών 

και ακουστικών βοηθημάτων, αλλά και η βελτίωση του περιβάλλοντα χώρου, με μείωση 

των θορύβων, καθώς επίσης η βελτίωση της ποιότητας και ποσότητας ύπνου και η έγκαιρη 

κινητοποίηση. 
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Έρευνες έχουν δείξει ότι, ένα καλά εκπαιδευμένο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό όσον 

αφορά τόσο την αναγνώριση όσο και τη διαχείριση του παραληρήματος, παρουσιάζουν 

θετικά αποτελέσματα στην εμφάνιση, αλλά και στην πρόγνωσή του. Οι Lundström et al 

(115), μελέτησαν την αποτελεσματικότητα της εκπαίδευσης του νοσηλευτικού προσωπικού 

με στόχο την καλύτερη κατανόηση του παραληρήματος. Ακολούθησαν ένα 

ανθρωποκεντρικό πλάνο φροντίδας, και διαπιστώθηκε ότι ένα πρόγραμμα διεπιστημονικής 

παρέμβασης, συμπεριλαμβανομένης της εκπαίδευσης, της καθοδήγησης και της μετατροπής 

της φροντίδας σε ανθρωποκεντρική, μπορεί να μειώσει τη διάρκεια τόσο του 

παραληρήματος όσο και της παραμονής στο νοσοκομείο, αλλά και του ποσοστού 

θνησιμότητας.  

Σε έρευνα των Milisen et al (116), μελετήθηκε η αποτελεσματικότητα της έγκαιρης 

αναγνώρισης και θεραπείας του παραληρήματος σε ασθενείς ηλικιωμένους με κάταγμα 

ισχίου, μετά από κατάλληλη εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού. Διαπιστώθηκε, 

λοιπόν ότι, τόσο η διάρκεια όσο και η σοβαρότητα των συμπτωμάτων του παραληρήματος 

ήταν μικρότερες στην ομάδα παρέμβασης, ενώ δεν σημειώθηκε σημαντική διαφορά στην 

επίπτωση του παραληρήματος, μεταξύ των δύο ομάδων. Βέβαια, είναι σημαντικό να 

αναφερθεί ότι σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τον Cole et all (117), δεν αναδείχθηκε 

κάποια σχέση μεταξύ των αντίστοιχων παρεμβάσεων και της διάρκειας του παραληρήματος, 

καθώς και της παραμονής των ασθενών στο νοσοκομείο. 

Οι Ουζούνη και Νακάκης (118), πραγματοποίησαν μια συγχρονική έρευνα με τη χρήση 

ερωτηματολογίου σε νοσηλευτές σε νοσοκομεία της Αθήνας και σε τρία επαρχιακά, με 

στόχο να διαπιστώσουν το επίπεδο των γνώσεών τους όσον αφορά το παραλήρημα. Τα 

αποτελέσματα της συγκεκριμένης έρευνας κατέδειξαν ότι, οι νοσηλευτές, στην πλειοψηφία 

τους, δεν ήταν γνώστες τόσο του τρόπου αναγνώρισης του παραληρήματος, όσο και των 

τρόπων αντιμετώπισής του, ενώ το 80,5% έδωσε ως απάντηση για τον έλεγχο ανησυχίας 

του ασθενή την εφαρμογή σωματικού περιορισμού. Τέλος, η συγκεκριμένη έρευνα 

επισήμανε ότι είναι σημαντικό να ενσωματωθεί και η μελέτη του παραληρήματος στο 

προπτυχιακό πρόγραμμα σπουδών των φοιτητών της νοσηλευτικής, αλλά και να 

λειτουργήσουν προγράμματα συνεχιζόμενης εκπαίδευσης, με στόχο την έγκαιρη εκτίμηση 

του ντελίριου, καθώς και τον σχεδιασμό αποτελεσματικής νοσηλευτικής φροντίδας των 

ασθενών. 
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Οι νοσηλευτές για να αναγνωρίσουν το παραλήρημα χρειάζεται να αφιερώσουν χρόνο 

στον ασθενή, να γνωρίζουν τα χαρακτηριστικά του αλλά και τις παρεμβάσεις που χρειάζεται 

να εφαρμοστούν για την αντιμετώπισή του. Πολλές είναι οι έρευνες που διαπίστωσαν ελλιπή 

γνώση των νοσηλευτών αναφορικά με τον παραλήρημα (119) (120), ενώ σε μελέτη των  

Eden και Foreman (120) διαπιστώθηκε ότι μια ακόμη δυσκολία στην αναγνώριση του 

παραληρήματος έγκειται στη διεπαγγελματική επικοινωνία μεταξύ νοσηλευτών και ιατρών, 

καθώς οι ιατροί δεν παρέχουν σαφείς οδηγίες, όταν τους αναφέρονται τα συμπτώματα των 

ασθενών από τους νοσηλευτές. 

Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι αρχικά πρέπει να διακοπεί η χορήγηση 

φαρμακευτικών ουσιών που έχουν κατηγορηθεί για την πρόκληση παραληρήματος, όπως οι 

αντιχολινεργικοί παράγοντες και οι ψυχοδραστικές κατασταλτικές ουσίες.  

Έχει προταθεί ένα εναλλακτικό μοντέλο διαχείρισης του παραληρήματος, το οποίο 

ονομάζεται δωμάτιο παραληρήματος (delirium room) και θεωρείται πολλά υποσχόμενο. 

Πρόκειται για ένα δωμάτιο τεσσάρων κλινών, που παρέχει 24ωρη νοσηλευτική φροντίδα, 

δίνει έμφαση σε μη φαρμακολογικές προσεγγίσεις και είναι απαλλαγμένο από σωματικούς 

περιορισμούς των ασθενών. Εκπαιδευμένο προσωπικό χρησιμοποιεί εξειδικευμένες 

τακτικές για την κινητοποίηση των παραληρηματικών ασθενών, αλλά και τακτικές 

προσανατολισμού και βελτίωσης του κιρκάδιου ρυθμού (121).  

1.11 Μη φαρμακευτικά μέτρα πρόληψης του παραληρήματος 

Πολύ σημαντικό ρόλο στην πρώιμη αναγνώριση και αντιμετώπιση του παραληρήματος 

είναι η ομάδα Διασυνδετικής Ψυχιατρικής του νοσοκομείου, η οποία επωμίζεται την 

εκπαίδευση και εξοικείωση των επαγγελματιών υγείας ώστε να αναγνωρίζουν έγκαιρα το 

παραλήρημα, να εξοικειώνονται με την αντιμετώπιση των περιστατικών με την βοήθεια 

τόσο φαρμακευτικών όσο και μη φαρμακευτικών μέτρων, αλλά και με τα μέτρα πρόληψης 

του συνδρόμου (122). Αρχικά, πολύ σημαντική είναι η περιεγχειρητική ενημέρωση και 

συμβουλευτική, τόσο των ασθενών, όσο και των συγγενών και φροντιστών τους με στόχο 

την καλύτερη δυνατή επίγνωση της κατάστασης που είναι πιθανόν να βιώσουν. Στη 

συνέχεια, το πρώτο βήμα για την πρόληψη του παραληρήματος είναι η διόρθωση λοιπών 

επιβαρυντικών παραγόντων, όπως οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές, η ρύθμιση του ισοζυγίου, 

η υποξυγοναιμία, η διαχείριση του άλγους, καθώς έχει αποδειχθεί ότι μειώνει την επίπτωση 

και τη διάρκεια του παραληρήματος σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου ή κάταγμα αυχένα του 

μηριαίου οστού (123) (124). Ως η σημαντικότερη μη φαρμακολογική παρέμβαση θεωρείται 
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η πρώιμη κινητοποίηση των ασθενών. Διάφορες έρευνες έχουν αποδείξει ότι η πρώιμη 

επιθετική κινητοποίηση είναι ευεργετική για τους ασθενείς της ΜΕΘ, με παράλληλη μείωση 

του κόστους νοσηλείας (125) (126), ενώ σημαντικός είναι ο άμεσος επαναπροσανατολισμός 

των ασθενών (127) στον οποίο μπορεί να συμβάλλει ο έγκαιρος απογαλακτισμός από την 

μηχανική υποστήριξη αναπνοής (128). Μία τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή των Brahmbhatt 

et al (129), που έγινε σε ασθενείς ΜΕΘ, έδειξε ότι η καθημερινή διακοπή της καταστολής 

σε συνδυασμό με ένα πρόγραμμα πρώιμης κινητοποίησης, υποδιπλασίασε τη διάρκεια του 

παραληρήματος. 

Σε έρευνα των Balas et al (125), χρησιμοποιήθηκε η δέσμη μέτρων ABCDE 

(Awakening, Breathing Coordination, Delirium monitoring/management, Early 

exercise/mobility). Πρόκειται για ένα μικρό σύνολο πρακτικών, που όταν εκτελούνται 

συλλογικά και αξιόπιστα, έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνουν τα αποτελέσματα των ασθενών 

της ΜΕΘ, όπως πρόληψη εμφάνισης του παραληρήματος και της μυϊκής αδυναμίας. Το 

ABCDE συνοπτικά περιλαμβάνει: 

• Καθημερινή αφύπνιση με διακοπή της καταστολής και δοκιμασία αυτόματης 

αναπνοής 

• Καταγραφή και επιλογή της καταστολής για τον κάθε ασθενή 

• Καθημερινή αξιολόγηση του παραληρήματος, με τη βοήθεια των κλιμάκων RASS 

και CAM-ICU 

• Καθημερινή φυσικοθεραπεία και πρώιμη κινητοποίηση και άσκηση 

 

Όπως προαναφέρθηκε στους παράγοντες κινδύνου συμπεριλαμβάνεται η ποιότητα του 

ύπνου των ασθενών. Μελέτες έχουν δείξει ότι οι ασθενείς στη ΜΕΘ παρουσιάζουν έλλειψη 

ποιοτικού ύπνου, συχνές αφυπνίσεις, έλλειψη του ύπνου REM, παρόλο που το σύνολο ωρών 

ύπνου είναι ικανοποιητικό.  Για την εξασφάλιση καλύτερου περιβάλλοντος, με στόχο την 

προαγωγή του ύπνου, μπορούν να εφαρμοστούν απλές τεχνικές, όπως χρήση ωτασπίδων, η 

μείωση του θορύβου κατά το ελάχιστο δυνατό κατά τη διάρκεια της νύχτας, η μείωση της 

έντασης των alarm, οι μάσκες ύπνου, η χρήση μουσικής που φαίνεται από τις μελέτες ότι 

έχουν βοηθήσει στη βελτίωση της ποιότητας ύπνου (127) (130). 

Το National Institute for Health and Clinical Excellence της Βρετανίας, έχει συνοψίσει 

σε μία λίστα τις ενέργειες που πρέπει να πραγματοποιούνται και συστήνει μια σειρά μέτρων 

πρόληψης του παραληρήματος σε ασθενείς υψηλού κινδύνου (131). Αυτά περιλαμβάνουν: 
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• την αντιμετώπιση της γνωστικής εξασθένισης και του αποπροσανατολισμού, με 

χρήση κατάλληλου φωτισμού, παροχή ρολογιού και ημερολογίου, παροχή 

πληροφοριών από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό για το που βρίσκεται και ποιος 

ο ρόλος τους, δυνατότητα τακτικών επισκέψεων από το οικογενειακό και φιλικό 

περιβάλλον 

• την αντιμετώπιση αφυδάτωσης/δυσκοιλιότητας, με την εξασφάλιση επαρκούς 

πρόσληψης υγρών για  αποφυγή της αφυδάτωσης, ενθαρρύνοντας τον ασθενή να 

πίνει νερό, ή εάν χρειαστεί να του χορηγηθούν υγρά ενδοφλεβίως, πάντα σε 

συνδυασμό με τις απαιτήσεις του ιατρικού του προβλήματος 

• την αξιολόγηση της υποξίας και βελτιστοποίηση του SatO2, εάν κρίνεται απαραίτητο 

• την αντιμετώπιση της λοίμωξης, με την εφαρμογή κατάλληλης θεραπείας και 

αποφυγή περιττού καθετηριασμού 

• τη βελτίωση της κινητικότητας, με την ενθάρρυνση των ασθενών να 

κινητοποιούνται άμεσα εάν αυτό είναι εφικτό και την παροχή κατάλληλων 

βοηθημάτων, αλλά και με την ενθάρρυνση των ασθενών που δεν είναι δυνατόν να 

περπατήσουν, να πραγματοποιούν ενεργές ασκήσεις εμβέλειας 

• την αντιμετώπιση του πόνου, με τη σωστή αξιολόγησή του και χορήγηση 

κατάλληλων αναλγητικών 

• την ανασκόπηση των προσλαμβανόμενων φαρμάκων, ειδικά σε ασθενείς που 

λαμβάνουν πληθώρα φαρμακευτικών ουσιών 

• την αντιμετώπιση της κακής διατροφής, με την εφαρμογή κατάλληλου διαιτολογίου 

ανά ασθενή, αλλά και την παροχή οδοντοστοιχιών στους ασθενείς που χρειάζονται 

• την εξασφάλιση ότι τα ακουστικά και οπτικά βοηθήματα των ασθενών, είναι σε 

προσβάσιμο σημείο σε αυτούς και σε καλή κατάσταση λειτουργίας 

• την εξασφάλιση καλής ποιότητας και ποσότητας ύπνου, με την αποφυγή 

ιατρονοσηλευτικών διαδικασιών κατά την διάρκεια της νύχτας, εάν αυτό είναι 

δυνατόν, και τη μείωση του θορύβου στο ελάχιστο κατά τις περιόδους ύπνου. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Β: Προληπτική Χορήγηση Κατασταλτικών στην Εμφάνιση 

Παραληρήματος 

 

2.1 Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση της αποτελεσματικότητας της 

χορήγησης κατασταλτικών φαρμάκων σχετικά με την πρόληψη του παραληρήματος στη 

ΜΕΘ. Ανασκοπήθηκε η βιβλιογραφία από τις ηλεκτρονικές βιβλιοθήκες PubMed, 

ScienceDirect, GoogleScholar, έτσι ώστε να διερευνηθούν οι θεραπευτικές προσεγγίσεις για 

την πρόληψη του συνδρόμου.  

2.2 Μέθοδος 

Η επιλογή των μελετών που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα συστηματική μελέτη 

πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιώντας τα κριτήρια PICO (ασθενής, παρέμβαση, σύγκριση, 

αποτελέσματα).  

Ασθενής: ο πληθυσμός που συμπεριλήφθηκε ήταν άτομα άνω των 18 ετών. Όλες οι 

έρευνες είχαν αποκλείσει ασθενείς με προϋπάρχουσα άνοια ή κάποια άλλη ψυχιατρική 

διαταραχή.  

Παρέμβαση  συμπεριλήφθηκαν όλες οι παρεμβάσεις που αφορούσαν τη σύγκριση δύο 

ή περισσότερων φαρμακευτικών ουσιών, ενώ ένα από τα ερωτήματα που έδιναν απάντηση 

ήταν η αποτελεσματικότητα των ουσιών αυτών στην πρόληψη του παραληρήματος και η 

σύγκρισή τους. 

Αποτελέσματα: τα αποτελέσματα των μελετών και η αξιολόγηση του παραληρήματος 

γινόταν με ανάλυση των κλιμάκων που χρησιμοποιήθηκαν.  

2.3 Υλικό 

Πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική αναζήτηση, μέσω διαδικτύου, στις ηλεκτρονικές 

βάσεις δεδομένων Pubmed, Science-Direct, Google scholar και στο Εθνικό Κέντρο 

Τεκμηρίωσης, για άρθρα που δημοσιεύτηκαν έως τον Φεβρουάριο του 2018, με τις 

ακόλουθες λέξεις-κλειδιά: “delirium”, “prevent”, “icu”, “sedatives”. Οι μελέτες που 

κρίθηκαν ως αποδεκτές ήταν πρωτογενή άρθρα, στην αγγλική γλώσσα, αφορούσαν 

ανθρώπους και όχι πειραματόζωα, περιλάμβαναν τη χρήση κάποιας κατασταλτικής 
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φαρμακευτικής ουσίας, με εξαίρεση των ερευνών που χρησιμοποίησαν κάποιο 

αντιψυχωσικό φάρμακο, ενώ εξαιρέθηκαν και οι μελέτες που αφορούσαν παιδιά, ηλικίας 

κάτω των 18 ετών 

2.4 Αποτελέσματα 

 

Εικόνα 1: Διάγραμμα Ροής Επιλογής Ερευνών 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Prisma 2009 flow diagram Πηγή:  Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097.  

doi:10.1371/journal.pmed1000097 
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 Προκειμένου να συγκεντρωθούν οι απαραίτητες μελέτες πραγματοποιήθηκε 

βιβλιογραφική αναζήτηση μελετών στις βάσεις δεδομένων με βάση την χρήση των λέξεων-

κλειδιών, από την οποία προέκυψαν 2.140 μελέτες. Από αυτές οι 603 ήταν 

επαναλαμβανόμενες μελέτες, επομένως απορρίφθηκαν. Ακολούθησε το πρώτο φιλτράρισμα 

των υπόλοιπων μελετών, από τις οποίες οι 1272 απορρίφθηκαν διότι είτε δεν πληρούσαν τα 

κριτήρια της πρωτογενούς μελέτης, είτε δεν είχε χρησιμοποιηθεί η αγγλική γλώσσα. Τέλος, 

μελετήθηκαν τα πλήρη άρθρα ώστε να ελεγχθεί το περιεχόμενό τους. Από αυτά 

συμπεριλήφθηκαν 24 μελέτες, οι οποίες σύγκριναν δύο ή περισσότερες φαρμακευτικές 

ουσίες, εκτός των αντιψυχωσικών φαρμάκων, έχοντας ως μελετώμενο πληθυσμό ενήλικες 

ασθενείς, χωρίς προϋπάρχουσα άνοια ή κάποια άλλη ψυχιατρική διαταραχή. 

 

2.4.1 Δεξμεδετομιδίνη vs Εικονικό φάρμακο (placebo) 

Πίνακας 3: Δεξμεδετομιδίνη vs Εικονικό φάρμακο (placebo) 
Μελέτη Deiner et al (2017) Yang et al (2015) 

Είδος Μελέτης 
πολυκεντρική, διπλά τυφλή, 

τυχαιοποιημένη μελέτη 
προοπτική τυχαιοποιημένη, 

διπλά τυφλή μελέτη 
Ν 390 80 

Ηλικία >68 χρ. 18-80 χρ. 
Κλίμακα Αξιολόγησης CAM-ICU CAM - ICU 

Παρέμβαση 

Χορήγηση δεξμεδετομιδίνης 
(0,5 μg/kg/h) ή φυσιολογικού 
ορού κατά την διάρκεια της 
χειρουργική επέμβασης έως 

και 2 ώρες μετά. 

Χορήγηση δεξμεδετομιδίνης (0,5 
μg/kg) ή φυσιολογικού ορού μια 

ώρα πριν την ολοκλήρωση της 
επέμβασης και εν συνεχεία 
δεξμεδετομιδίνη 0,2 - 0,7 

μg/kg/h ή φυσιολογικό ορό έως 
το επόμενο πρωί. 

Αποτελέσματα 

H διεγχειρητική χορήγηση 
δεξμεδετομιδίνης δεν 

προλαμβάνει την εμφάνιση 
του παραληρήματος (p=0,77) 

Η δεξμεδετομιδίνη δεν 
προλαμβάνει την εμφάνιση 

παραληρήματος εντός 5 ημερών 
μετεγχειρητικά. (p=0,432) 
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Πίνακας 4: Δεξμεδετομιδίνη vs Εικονικό φάρμακο (placebo) (συνέχεια) 
Μελέτη Li et al (2017) Wu et al (2016) Su et al (2016) 

Είδος Μελέτης 
τυχαιοποιημένη, διπλά 

τυφλή μελέτη 

πιλοτική, 
τυχαιοποιημένη, 

διπλά τυφλή 
ελεγχόμενη δοκιμή 

τυχαιοποιημένη, 
διπλά τυφλή μελέτη 

Ν 285 76 700 
Ηλικία >60 χρ. >65 χρ. >65 χρ. 

Κλίμακα 
Αξιολόγησης 

CAM-ICU CAM CAM 

Παρέμβαση 

Διεγχειρητική 
χορήγηση 

δεξμεδετομιδίνης  (0,6 
μg/kg για τα πρώτα 10 
λεπτά, και εν συνεχεία 

0,4 μg/kg/h μέχρι το 
τέλος του χ/ου, ενώ 

συνεχίστηκε και 
μετεγχειρητικά με ροή 
0,1 μg/kg/h μέχρι το 

τέλος της MYA) ή 
φυσιολογικού ορού. 

Xορήγηση 
δεξμεδετομιδίνης (με 

ροή 0,1 μg/kg/h) ή 
placebo για 15 ώρες 

σε ασθενείς που 
υπέστησαν 
χειρουργική 

επέμβαση χωρίς να 
χρειάζονται ΜΥΑ. 

Συνεχής έγχυση 
δεξμεδετομιδίνης iv 

(0,1 μg/kg/h) ή 
φυσιολογικού ορού 

την ημέρα της 
χειρουργικής 

επέμβασης (συνήθως 
1ώρα από την 

εισαγωγή στη ΜΕΘ) 
έως στις 8πμ την 1η 

μτχ μέρα. 

Αποτελέσματα 

Η διεγχειρητική και 
μετεγχειρητική 

χορήγηση 
δεξμεδετομιδίνης δεν 
φαίνεται να μειώνει 

την εμφάνιση 
μετεγχειρητικού 
παραληρήματος. 

(p=0,341) 

Δεν υπήρξαν 
στατιστικά 

σημαντικές διαφορές 
ανάμεσα στις δύο 
ομάδες. (p>0,999) 

Η προφυλακτική 
χορήγηση 

δεξμεδετομιδίνης 
μειώνει την 
εμφάνιση 

παραληρήματος μετά 
το χ/ο. (p<0,0001) 

 

 

Πίνακας 5: Δεξμεδετομιδίνη vs Εικονικό φάρμακο (placebo) (συνέχεια) 
Μελέτη Ji et al (2013) Cheng et al (2016) 

Είδος Μελέτης αναδρομική μελέτη κοόρτης αναδρομική μελέτη 
Ν 1134 505 

Ηλικία Μέση ηλικία 63 χρ. >65 χρ. 

Κλίμακα Αξιολόγησης 
Παραληρηματικές 

ψευδαισθήσεις 

Το παραλήρημα ορίστηκε ως 
ψευδαισθήσεις, σύγχυση κατά 

την διάρκεια της παραμονής στο 
νοσοκομείο και με συγκριτικά 

σύντομη πορεία. 

Παρέμβαση 

Διεγχειρητική χορήγηση ή μη 
δεξμεδετομιδίνης (0.24 to 

0.6mcg/kg/hr) μετά την  
ολοκλήρωση του bypass, η 

οποία συνεχίστηκε για 
λιγότερο από 24 ώρες. 

Χορήγηση δεξμεδετομιδίνης 
(0,24-0,6 μg/kg/h) διεγχειρητικά  

με έναρξη ακριβώς μετά την 
καρδιοπνευμονική παράκαμψη κ 

συνέχισή της για λιγότερο από 
24h μετεγχειρητικά στη ΜΕΘ. 
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Αποτελέσματα 

Η διεγχειρητική χορήγηση 
δεξμεδετομιδίνης μείωσε τα 

περιστατικά του 
μετεγχειρητικού 

παραληρήματος (p=0,003) 

Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντικό 
αποτέλεσμα που να έδειξε ότι η 

διεγχειρητική χορήγηση 
δεξμεδετομιδίνης μείωσε τα 

περιστατικά του παραληρήματος 
στους ηλικιωμένους ασθενείς. 

(p=0,146) 

 

Οι Deiner et al (132), μελέτησαν εάν μετά την διεγχειρητική έγχυση 

δεξμεδετομιδίνης, μειώνεται το μετεγχειρητικό παραλήρημα. Πραγματοποίησαν μια 

πολυκεντρική, διπλά τυφλή, τυχαιοποιημένη μελέτη, ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο, που 

διήρκησε από τον Φεβρουάριο του 2008 έως τον Μάιο του 2014. Η έρευνα συμπεριέλαβε 

ασθενείς άνω των 68 ετών που έκαναν κάποια σοβαρή χειρουργική επέμβαση, μη 

καρδιοχειρουργική, συμπεριλαμβανομένων επεμβάσεων στην σπονδυλική στήλη, στο 

θώρακα, και γενικής χειρουργικής, αλλά και ορθοπεδικών και ουρολογικών επεμβάσεων, 

με κριτήριο την χρήση γενικής αναισθησίας. Για αξιολόγηση του παραληρήματος 

χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα CAM-ICU κατά την παραμονή των ασθενών στη ΜΕΘ ή στη 

Μονάδα αυξημένης φροντίδας (ΜΑΦ), ενώ όταν διακομίστηκαν στην κλινική 

χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα CAM και η Memorial Delirium Assessment Scale. Συνολικά 

στο τέλος, συμπεριλήφθηκαν 390 ασθενείς, οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν, με αποτέλεσμα να 

λάβουν οι 189 δεξμεδετομιδίνη (0.5 μg/kg/h) και οι υπόλοιποι  201 να λάβουν φυσιολογικό 

ορό (normal saline 0.9%), με μέση ηλικία τα 74 χρόνια, κατά τη διάρκεια της επέμβασης 

έως και δύο ώρες μετά. Από αυτούς, το 12,2% των ασθενών που έλαβαν δεξμεδετομιδίνη 

εμφάνισαν παραλήρημα σε σύγκριση με το 11,4% των ασθενών που λάβανε εικονικό 

φάρμακο, με p=0.77,  ένα αποτέλεσμα που καταδεικνύει ότι δεν υπάρχει κλινικά και 

στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες. Η συχνότητα εμφάνισης 

ανεπιθύμητων ενεργειών ήταν παρόμοια στις δύο ομάδες ασθενών, με την εξαίρεση ότι 

διεγχειρητική βραδυκαρδία παρατηρήθηκε περισσότερο σε ασθενείς που λάβανε 

δεξμεδετομιδίνη.  

Σε ανάλογο αποτέλεσμα, οδηγήθηκαν οι Yang et al (133), στην προοπτική 

τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή μελέτη ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο. Προσπάθησαν να 

ελέγξουν εάν η χορήγηση δεξμεδετομιδίνης μετεγχειρητικά, ως καταστολή, θα μπορούσε 

να μειώσει την ανησυχία και την εμφάνιση παραληρήματος, σε ασθενείς που υποβλήθηκαν 

σε χειρουργική επέμβαση. 80 ασθενείς, ηλικίας 18-80 ετών, τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες 

και χορηγήθηκε στην ομάδα παρέμβασης δεξμεδετομιδίνη 0,5 μg/kg μια ώρα πριν την 
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ολοκλήρωση της επέμβασης, και εν συνεχεία 0,2-0,7 μg/kg/h έως το επόμενο πρωί, ενώ η 

ομάδα ελέγχου έλαβε ως εικονικό φάρμακο φυσιολογικό ορό (normal saline 0,9%). Οι 

ασθενείς και των δύο ομάδων έλαβαν σουφεντανίλη και μιδαζολάμη για καταστολή και 

αναλγητική αγωγή, στις περιπτώσεις που χρειαζόταν. Η κλίμακα που χρησιμοποιήθηκε για 

τον έλεγχο εμφάνισης του παραληρήματος ήταν η CAM-ICU. Από την παραπάνω μελέτη 

δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά στο ποσοστό εμφάνισης παραληρήματος μεταξύ των 

δύο ομάδων (5,1% εμφάνισαν παραλήρημα στην ομάδα παρέμβασης vs 12,5% στην ομάδα 

ελέγχου) τις πρώτες 5 μέρες μετεγχειρητικά, με p=0.432. Δεν υπήρξαν διαφορές μεταξύ των 

δύο ομάδων για υπόταση, βραδυκαρδία, μετεγχειρητική μόλυνση και επιπλοκές όπως 

αναπνευστική ανεπάρκεια (p>0.05).  

Ομοίως, μια τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή έρευνα των Li et al (134), που 

πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργική επέμβαση σε δύο 

νοσοκομεία τριτοβάθμιας φροντίδας στο Πεκίνο μεταξύ Δεκεμβρίου του 2014 και Ιουλίου 

2015, διαπίστωσε ότι δεν παρατηρήθηκε μείωση στην εμφάνιση παραληρήματος στους 

ασθενείς που έλαβαν δεξμεδετομιδίνη σε σύγκριση με τους ασθενείς που έλαβαν εικονικό 

φάρμακο. Συγκεκριμένα 285 ασθενείς, ηλικίας άνω των 60 ετών,  τυχαιοποιήθηκαν σε δύο 

ομάδες. Η ομάδα παρέμβασης έλαβε δεξμεδετομιδίνη διεγχειρητικά, τα πρώτα 10 λεπτά 

0,6μg/kg και εν συνεχεία με ροή 0,4μg/kg/h μέχρι το τέλος τους χειρουργείου, ενώ 

συνεχίστηκε και μετεγχειρητικά με ροή 0,1μg/kg/h μέχρι το τέλος της μηχανικής 

υποστήριξης αναπνοής, ενώ η ομάδα ελέγχου έλαβε εικονικό φάρμακο φυσιολογικό ορό 

(normal saline 0,9%). Η κλίμακα που χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση του 

παραληρήματος ήταν η CAM-ICU. Το παραλήρημα εκδηλώθηκε σε ποσοστό 4.9% των 

ασθενών που έλαβαν δεξμεδετομιδίνη έναντι του 7,7% των ασθενών που έλαβαν εικονικό 

φάρμακο, με p=0.341. Επομένως δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

δύο ομάδων. Το ποσοστό των ασθενών που χρειάστηκαν θεραπευτική παρέμβαση 

διεγχειρητικά για την αντιμετώπιση της ταχυκαρδίας ήταν χαμηλότερο στην ομάδα 

παρέμβασης απ’ ότι στην ομάδα ελέγχου (p=0.019). Από την άλλη πλευρά, το ποσοστό των 

ασθενών που χρειάστηκε μετεγχειρητική θεραπεία για την υπόταση ήταν υψηλότερο στην 

ομάδα δεξμεδετομιδίνης (p=0.003). 

Οι Wu et al (135) πραγματοποίησαν μια πιλοτική, τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή 

ελεγχόμενη δοκιμή σε 76 ασθενείς, ηλικίας 65 ετών και άνω, που εισήχθησαν στη ΜΕΘ 

μετά από μια μη καρδιοχειρουργική επέμβαση και δεν χρειάστηκαν μηχανικό αερισμό. Οι 

ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες. Η ομάδα παρέμβασης έλαβε δεξμεδετομιδίνη σε 



41 
 

συνεχή έγχυση με ροή 0,1μg/kg/h ή εικονικό φάρμακο, για 15 ώρες (από τις 5μ.μ. την ημέρα 

του χειρουργείου έως τις 8π.μ. την 1η μετεγχειρητική ημέρα). Η εκδήλωση του 

παραληρήματος αξιολογήθηκε με τη βοήθεια της κλίμακας CAM. Το ποσοστό εκδήλωσης 

παραληρήματος στην ομάδα παρέμβασης ήταν 5,3% έναντι του 7,9% στην ομάδα ελέγχου, 

με p>0.999, μια μη στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες. Η επίπτωση 

της υπότασης ήταν υψηλότερη στην ομάδα των ασθενών που έλαβε δεξμεδετομιδίνη, απ’ 

ότι στην ομάδα ελέγχου (p=0.002), ενώ η συχνότητα εμφάνισης υπέρτασης ήταν μικρότερη 

στην ομάδα παρέμβασης (p=0.026). Δεν υπήρξαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο 

ομάδων όσον αφορά την εμφάνιση άλλων ανεπιθύμητων ενεργειών (βραδυκαρδία, 

ταχυκαρδία και αποκορεσμός), ενώ δεν παρατηρήθηκε αναπνευστική καταστολή σε καμία 

από τις δύο ομάδες κατά τη διάρκεια των 24 πρώτων ωρών από τη χειρουργική επέμβαση. 

Οι Su et al (136),  δημοσίευσαν το 2016 την έρευνά τους, μια τυχαιοποιημένη, διπλά 

τυφλή μελέτη, όπου διερεύνησαν την αποτελεσματικότητα της προφυλακτικής χορήγησης 

δεξμεδετομιδίνης στην εμφάνιση παραληρήματος σε χειρουργημένους ασθενείς, με 

εξαίρεση τους ασθενείς που είχαν κάνει κάποια καρδιοχειρουργική επέμβαση. Το συνολικό 

δείγμα του πληθυσμού ήταν 700 ασθενείς της ΜΕΘ, από δύο νοσοκομεία τριτοβάθμιας 

φροντίδας στο Πεκίνο, οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες. Η πρώτη ομάδα ήταν η 

ομάδα παρέμβασης, που έλαβε δεξμεδετομιδίνη (0,1 μg/kg/h) από την ώρα εισαγωγής του 

ασθενή στη ΜΕΘ την ημέρα της επέμβασης έως και την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα, στις 

8 πμ, και η δεύτερη ομάδα ήταν η ομάδα ελέγχου που έλαβε εικονικό φάρμακο (normal 

saline 0,9%). Η ηλικία του δείγματος του πληθυσμού ήταν άνω των 65 ετών, η μελέτη 

διήρκησε από τον Αύγουστο του 2011 έως τον Νοέμβριο του 2013 και η κλίμακα που 

χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση του παραληρήματος ήταν η CAM. Τα αποτελέσματα 

της έρευνας έδειξαν ότι το ποσοστό εμφάνισης παραληρήματος ήταν 9% στην ομάδα 

ασθενών που έλαβε δεξμεδετομιδίνη, σημαντικά μικρότερο, έναντι του 23% που έλαβε 

εικονικό φάρμακο, με p<0.0001. Οι Su et al, υποστήριξαν, ότι σύμφωνα με τα παραπάνω 

αποτελέσματα, η προφυλακτική χορήγηση δεξμεδετομιδίνης σε ασθενείς ηλικίας άνω των 

65 ετών που εισάγονται στη ΜΕΘ μετά από επέμβαση, μη καρδιοχειρουργική, μειώνει 

σημαντικά την εμφάνιση του παραληρήματος κατά την διάρκεια των 7 πρώτων ημερών μετά 

τη χειρουργική επέμβαση. Οι βαθμολογίες πόνου τόσο σε κατάσταση ηρεμίας όσο και κατά 

την κίνηση ήταν σημαντικά χαμηλότερες στην ομάδα που έλαβε τη μελετώμενη ουσία στις 

3, 6 και 24 ώρες μετά τη χειρουργική επέμβαση (p<0.0001). Η συχνότητα της βραδυκαρδίας 

και της υπότασης δε διέφερε μεταξύ των ομάδων ούτε το ποσοστό των ασθενών που 
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χρειάστηκε παρέμβαση γι’ αυτές τις ανεπιθύμητες ενέργειες. Από την άλλη πλευρά, τα 

περιστατικά εμφάνισης ταχυκαρδίας (p=0.002), υπέρτασης (p=0.002) και υποξαιμίας 

(p=0.001) ήταν σημαντικά χαμηλότερα στην ομάδα που έλαβε δεξμεδετομιδίνη.  

Όμως, και σε έρευνα που σαν μελετώμενο πληθυσμό είχε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργική επέμβαση, φάνηκε ότι η περιεγχειρητική χρήση της 

δεξμεδετομιδίνης είχε ως αποτέλεσμα την μείωση της εκδήλωσης παραληρήματος 

μετεγχειρητικά. Χαρακτηριστικά παραδείγματα είναι η αναδρομική μελέτη κοόρτης των Ji 

et al (137) , οι οποίοι συμπεριέλαβαν σε αυτήν 1134 ασθενείς, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 

καρδιοχειρουργική επέμβαση από τον Ιανουάριο του 2006 έως τον Δεκέμβρη του 2011 σε 

ένα Πανεπιστημιακό Ιατρικό Κέντρο. 568 ασθενείς έλαβαν δεξμεδετομιδίνη 

περιεγχειρητικά (0,24-0,6 mcg/kg/h) ακριβώς μετά την ολοκλήρωση του bypass και 

συνεχίστηκε για λιγότερο από 24 ώρες, ενώ οι 566 δεν έλαβαν. Οι παραπάνω ασθενείς 

έλαβαν γενική αναισθησία με μιδαζολάμη, προποφόλη/ετομιδάτη, 

φαιντανύλη/σουφεντανίλη, λιδοκαΐνη και ροκουρόνιο. Διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς που 

έλαβαν δεξμεδετομιδίνη εμφάνισαν παραληρηματικές ψευδαισθήσεις σε ποσοστό 37%, ενώ 

εκείνοι που δεν έλαβαν εμφάνισαν παραληρηματικές ψευδαισθήσεις σε ποσοστό 75%, με 

p=0.003. Η διεγχειρητική χορήγηση δεξμεδετομιδίνης σχετίστηκε με μείωση των 

περιστατικών που εμφάνισαν σήψη αλλά και οποιασδήποτε άλλης επιπλοκής. 

Στην αναδρομική μελέτη των Cheng et al (138), διερευνήθηκε η επίδραση της 

περιεγχειρητικής χρήσης της δεξμεδετομιδίνης στους ηλικιωμένους ασθενείς, που 

υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργική επέμβαση, σε ένα νοσοκομείο τριτοβάθμιας φροντίδας. 

Συνολικά 505 ασθενείς, ηλικίας 65 ετών και άνω, που υποβλήθηκαν σε αορτοστεφανιαία 

παράκαμψη (CABG) ή αντικατάσταση/πλαστική βαλβίδας, χωρίστηκαν σε δύο ομάδες. Η 

μία ομάδα, που αποτελούνταν από 283 ασθενείς, έλαβε δεξμεδετομιδίνη (0,24-0,6 μg/kg/h) 

μετά την ολοκλήρωση της επέμβασης, έως και 24 ώρες μετεγχειρητικά  στη ΜΕΘ, ενώ η 

άλλη ομάδα δεν έλαβε δεξμεδετομιδίνη. Η ομάδα ασθενών που είχε λάβει δεξμεδετομιδίνη 

εμφάνισε παραλήρημα σε ποσοστό 7,21% έναντι του 10,95% της ομάδας που δεν έλαβε τη 

συγκεκριμένη ουσία, με p=0.146. Το παραλήρημα ορίστηκε ως η παρουσία ψευδαισθήσεων 

και σύγχυσης κατά τη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο, και με συγκριτικά σύντομη 

διάρκεια. Βέβαια, πρέπει να σημειωθεί ότι οι δύο τελευταίες μελέτες δε μπορούν να 

θεωρηθούν πολύ αξιόπιστες, καθώς δε χρησιμοποιείται κάποια κλίμακα ευρέως αποδεκτή 

και εξειδικευμένη για την αξιολόγηση του παραληρήματος από τους ερευνητές. Μεταξύ των 

δύο ομάδων, δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στις μετεγχειρητικές επιπλοκές όπως κώμα 
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(p=0.375), καρδιακή ανακοπή (p=0.858), νεφρική ανεπάρκεια (p=0.523), σηψαιμία 

(p=0.808), χρόνος αερισμού και θνησιμότητας εντός 1 έτους (p=0.700).  

 

2.4.2 Δεξμεδετομιδίνη vs Μιδαζολάμη 

Πίνακας 6: Δεξμεδετομιδίνη vs Μιδαζολάμη 
Μελέτη Riker et al (2009) Allam (2016) 

Είδος Μελέτης 
προοπτική, διπλά τυφλή 
τυχαιοποιημένη μελέτη 

προοπτική διπλά τυφλή μελέτη 

Ν 375 200 
Ηλικία >18 χρ. >18 χρ. 

Κλίμακα Αξιολόγησης CAM - ICU RASS 

Παρέμβαση 

Χορήγηση δεξμεδετομιδίνης 
(0,2-1,4 μg/kg/h) ή 

μιδαζολάμης (0,02-0,1 
μg/kg/h) για την επίτευξη 

ελαφράς καταστολής έως και 
την ημέρα αποσωλήνωσης ή 

έως 30 ημέρες. 

Χορήγηση μιδαζολάμης (0.05-0.1 
mg/kg/h) ή δεξμεδετομιδίνης 

(0.2-0.7 mg/kg/h) στους ασθενείς 
με οξεία υποξαιμία, υπέστησαν 

μη επεμβατικό αερισμό και 
βραχυχρόνια διασωλήνωση, με 

ΜΥΑ (5 ημέρες) 

Αποτελέσματα 

Οι ασθενείς που έλαβαν 
δεξμεδετομιδίνη εμφάνισαν 
παραλήρημα σε μικρότερο 

ποσοστό. (p<0,001) 

Λιγότερα περιστατικά 
παραληρήματος εμφανίστηκαν 
στους ασσθενείς που λάβανε 
δεξμεδετομιδίνη. (p=0,013) 

 

Το 2009 οι Riker et al (139), πραγματοποίησαν μια προοπτική, διπλά τυφλή 

τυχαιοποιημένη μελέτη, που διήρκησε από τον Μάρτιο του 2005 έως τον Αύγουστο του 

2007 σε 5 χώρες σε 375 ασθενείς της ΜΕΘ, ηλικίας άνω των 18 ετών, με αναμενόμενη 

χρήση μηχανικού αερισμού τουλάχιστον για 24 ώρες. Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο 

ομάδες, με αναλογία 2:1. Η πρώτη ομάδα έλαβε δεξμεδετομιδίνη και η δεύτερη μιδαζολάμη, 

εντός 96 ωρών μετά τη διασωλήνωση. Προαιρετικές δόσεις εφόδου των δύο φαρμάκων 

μπορούσαν να χορηγηθούν ανάλογα με την κρίση του ερευνητή, και συγκεκριμένα έως 

1μg/kg δεξμεδετομιδίνη ή 0,05mg/kg μιδαζολάμη. Στη συνέχεια χορηγήθηκε στους 

ασθενείς της πρώτης ομάδας δεξμεδετομιδίνη με ροή 0,8 μg/kg/h και στους ασθενείς της 

δεύτερης μιδαζολάμη με ροή 0,006 mg/kg/h έως και την ημέρα της αποδιασωλήνωσης ή 

έως 30 ημέρες. Στους ασθενείς που δεν επιτυγχανόταν πλήρης καταστολή, η οποία 

ελεγχόταν με την κλίμακα RASS, μπορούσε να χορηγηθεί και bolus δόση της εκάστοτε 

φαρμακευτικής ουσίας, ενώ χορηγούνταν και φαιντανύλη ως αναλγητικό (με bolus δόσεις 

0,5-1,0 μg/kg) ανάλογα με τις ανάγκες των ασθενών. Η εκδήλωση του παραληρήματος 

αξιολογήθηκε με τη βοήθεια της κλίμακας CAM-ICU. Διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς που 
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είχαν λάβει δεξμεδετομιδίνη εμφάνισαν σε μικρότερο ποσοστό παραλήρημα, συγκεκριμένα 

54%, σε σύγκριση με αυτούς που έλαβαν μιδαζολάμη με ποσοστό 76,6%, με p<0.001). 

Παρατηρήθηκε μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης βραδυκαρδίας (p<0.001) στην ομάδα 

ασθενών που έλαβαν δεξμεδετομιδίνη, ενώ σημειώθηκε μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης 

ταχυκαρδίας (p<0.001) αλλά και υπέρτασης (p=0.02) στην ομάδα που έλαβε μιδαζολάμη. 

Η συχνότητα εμφάνισης λοιμώξεων που εμφανίστηκαν κατά την διάρκεια της διπλά τυφλής 

μελέτης ήταν μικρότερη στην ομάδα που έλαβε δεξμεδετομιδίνη (p=0.02), ενώ 

υπεργλυκαιμία εμφανίστηκε σε μεγαλύτερο ποσοστό στην ομάδα δεξμεδετομιδίνης .  

 

Σε παρόμοια αποτελέσματα οδηγήθηκε και ο Allam (140), στην προοπτική διπλά τυφλή 

μελέτη του που δημοσιεύτηκε το 2016. Ο πληθυσμός μελέτης του ήταν 200 ασθενείς, 

ηλικίας άνω των 18 ετών, οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες, εκ των οποίων η μία 

έλαβε μιδαζολάμη (με ροή 0,05-0,1 mg/kg/h) και η άλλη δεξμεδετομιδίνη (με ροή 0,2-0,7 

mg/kg/h). Πριν την έναρξη της συνεχόμενης έγχυσης των συγκεκριμένων ουσιών 

χορηγήθηκε και στις δύο ομάδες μια δόση εφόδου, που αντιστοιχούσε σε 0,05mg/kg 

μιδαζολάμης στην μια ομάδα, και 1mg/kg δεξμεδετομιδίνη στην άλλη ομάδα. Η έρευνα 

συμπεριέλαβε όλους τους ασθενείς που μετέβησαν στο Ειδικό Νοσοκομείο Βασιλιά 

Αμπντουλάζι, Τάιφ, με οξεία υποξαιμία (SpO2 < 80%) και υπέστησαν μη επεμβατικό 

αερισμό και βραχυχρόνια διασωλήνωση και μηχανικό αερισμό, για 5 ημέρες σε χρονική 

διάρκεια από τον Μάιο του 2011 έως τον Δεκέμβρη του 2013. Οι ασθενείς που λάβανε 

μιδαζολάμη εμφάνισαν παραλήρημα σε ποσοστό 83,6% ενώ οι ασθενείς που λάβανε 

δεξμεδετομιδίνη εμφάνισαν παραλήρημα σε ποσοστό 48,15%, με p=0.013. Η συγκεκριμένη 

έρευνα όρισε ως παραλήρημα ένα σκορ στην κλίμακα RASS από +1 και πάνω, γι’ αυτό το 

λόγο δεν μπορεί να θεωρηθεί αξιόπιστη, από την στιγμή που δεν αξιολογεί το παραλήρημα 

με κάποια εξειδικευμένη κλίμακα. Μεγαλύτερος αριθμός ασθενών, από την ομάδα που 

έλαβε δεξμεδετομιδίνη, εμφάνισε βραδυκαρδία (p=0.001) αλλά και υπόταση (p=0.002), σε 

σύγκριση με την ομάδα ασθενών που έλαβε μιδαζολάμη.  Διαπιστώθηκε σημαντική μείωση 

του παρατεταμένου αερισμού (p=0.011) αλλά και του αριθμού των ασθενών που εμφάνισε 

πνευμονία σχετιζόμενη με τον αναπνευστήρα (p=0.021) στην ομάδα που έλαβε 

δεξμεδετομιδίνη. Ίδια αποτελέσματα βρέθηκαν όσον αφορά την θνησιμότητα, και 

συγκεκριμένα του θανάτου λόγω πνευμονίας σχετιζόμενης με τον αναπνευστήρα. 

Μεγαλύτερο ήταν το ποσοστό των ασθενών που απεβίωσαν από την ομάδα που έλαβε 

μιδαζολάμη απ’ ότι από την ομάδα που έλαβε δεξμεδετομιδίνη. Σύμφωνα με τον Allam, 

αυτό μπορεί να αποδοθεί στην δυνατότητα να διατηρείται η επαφή με τον ασθενή ακόμη 
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κατά την διάρκεια της καταστολής, να ενθαρρύνεται να βήξει, και να ανταποκριθεί στις 

οδηγίες του φυσιοθεραπευτή, αλλά και να του προσφερθεί ψυχολογική στήριξη ώστε να 

απογαλακτιστεί πιο γρήγορα από τη μηχανική υποστήριξη αναπνοής.  

 

2.4.3 Δεξμεδετομιδίνη vs Προποφόλη vs Μιδαζολάμη 

Πίνακας 7: Δεξμεδετομιδίνη vs Προποφόλη vs Μιδαζολάμη 
Μελέτη Maldonaldo et al (2009) 

Είδος Μελέτης προοπτική τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη 
Ν 90 

Ηλικία 18-90 χρ. 
Κλίμακα Αξιολόγησης DSM–IV 

Παρέμβαση 

Διαχωρισμός ασθενών που θα υποβάλλονταν σε 
καρδιοχειρουργική επέμβασησε 3 ομάδες. Η πρώτη ομάδα έλαβε 
δεξμεδετομιδίνη (0,4 μg/kg/h, η δεύτερη ομάδα προποφόλη (25-

50 μg/kg/min) και η τρίτη μιδαζολάμη (0,5-2 mg/h). 

Αποτελέσματα 
Η μετεγχειρητική καταστολή με δεξμεδετομιδίνη συνδέεται με 

χαμηλότερα ποσοστά μετεγχειρητικού παραληρήματος. (p<0,001) 

 

Το 2009 οι Maldonaldo et al (141), δημοσίευσαν μια προοπτική τυχαιοποιημένη κλινική 

μελέτη, στόχος της οποίας ήταν να ανακαλύψουν ποια ουσία, ανάμεσα στη δεξμεδετομιδίνη, 

την μιδαζολάμη και την προποφόλη, βοηθά στην μείωση της εμφάνισης του παραληρήματος 

μετά από μία καρδιοχειρουργική επέμβαση, και συγκεκριμένα επέμβαση αντικατάστασης 

βαλβίδας. Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 90 ασθενείς, ηλικίας 18-90 ετών, που πληρούσαν 

τα κριτήρια ένταξης και έγιναν δεκτοί σε ένα μεγάλο ιατρικό κέντρο τριτοβάθμιας 

φροντίδας, εξειδικευμένο για τέτοιες επεμβάσεις. Η αναισθησία για τη χειρουργική 

επέμβαση ήταν προκαθορισμένη για τους ασθενείς και των τριών ομάδων. Όλοι έλαβαν 

φαιντανύλη, μιδαζολάμη, ροκουρόνιο. Η πρώτη ομάδα έλαβε δεξμεδετομιδίνη με ροή 

0,4μg/kg/h, η δεύτερη προποφόλη με ροή 25-50μg/kg/min και η τρίτη μιδαζολάμη με ροή 

0,5-2mg/h. Η παρουσία του μετεγχειρητικού παραληρήματος καθορίστηκε από έναν 

νευροψυχίατρο, χρησιμοποιώντας τα διαγνωστικά κριτήρια DSM-IV. Το παραλήρημα 

εμφανίστηκε σε ποσοστό 3% των ασθενών της 1ης ομάδας, 50% των ασθενών της 2ης ομάδας 

και 50% των ασθενών της 3ης ομάδας, με p<0.001.  
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2.4.4 Δεξμεδετομιδίνη vs Προποφόλη 

Πίνακας 8: Δεξμεδετομιδίνη vs Προποφόλη 
Μελέτη Wanat et al (2014) Djaiani et al (2016) 

Είδος Μελέτης αναδρομική μελέτη κοόρτης 
προοπτική, τυφλή, 

τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή 
Ν 352 183 

Ηλικία >63 χρ. >60 χρ. 
Κλίμακα Αξιολόγησης CAM-ICU CAM-ICU 

Παρέμβαση 

Χορήγηση δεξμεδετομιδίνης 
ή προποφόλης σε συνεχή 
έγχυση για μικρό χρονικό 

διάστημα μετά την 
καρδιοχειρουργική επέμβαση 

που υπέστησαν. 

Χορήγηση δεξμεδετομιδίνης (0,4 
μg/kg bolus, και εν συνεχεία 0,2-
,07 μg/kg/h) ή προποφόλης (25 
μg/kg/min) από την στιγμή της 

εισαγωγής στη ΜΕΘ έως και την 
5η μετεγχειρητική μέρα. 

Αποτελέσματα 

Το ποσοστό εμφάνισης του 
παραληρήματος ήταν ίδιο και 

στις δύο ομάδες. (p=0,747) 

Η δεξμεδετομιδίνη φαίνεται να 
μειώνει τα περιστατικά 

εμφάνισης του παραληρήματος, 
καθυστερεί την έναρξη και 
μειώνει την διάρκειά του. 

(p=0,028) 

 

Στην αναδρομική μελέτη κοόρτης των Wanat et al (142), συγκρίθηκε η 

αποτελεσματικότητα καταστολής με δεξμεδετομιδίνη σε σύγκριση με προποφόλη, σε 

μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς μετά από καρδιοχειρουργική επέμβαση.  Η συλλογή 

δεδομένων διήρκησε από Ιανουάριο έως Ιούνιο 2011, και συμπεριέλαβε 352 ηλικιωμένους 

ασθενείς της ΜΕΘ, άνω των 63 ετών, του νοσοκομείου του Χιούστον, που είχαν υποβληθεί 

σε καρδιοχειρουργική επέμβαση. Από αυτούς οι 33 έλαβαν δεξμεδετομιδίνη και οι 319 

προποφόλη. Η κλίμακα RASS είχε συμπληρωθεί για όλους τους ασθενείς, ενώ η CAM-ICU 

στο 79% των ασθενών που είχαν λάβει δεξμεδετομιδίνη και στο 84% αυτών που έλαβαν 

προποφόλη. Τα ποσοστά εμφάνισης παραληρήματος ήταν παρόμοια, 9,09% της ομάδας που 

είχε λάβει δεξμεδετομιδίνη έναντι του 7,52% που έλαβε προποφόλη, p=0.747. Οι ασθενείς 

που έλαβαν δεξμδετομιδίνη είχαν στατιστικά σημαντική μείωση του χρόνου του μηχανικού 

αερισμού σε σχέση με αυτούς που έλαβαν προποφόλη (p=0.042).  

 

Τέλος, το 2016 οι Djaiani et al (143), πραγματοποίησαν μια προοπτική, τυφλή, 

τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή σε 183 ασθενείς, ηλικίας άνω των 60 ετών, με στόχο να 

βρουν απάντηση στο ίδιο ερώτημα. Η συλλογή των δεδομένων διήρκησε από τον Αύγουστο 

2011 έως Ιούλιο 2014. Την στιγμή που οι ασθενείς έκαναν εισαγωγή στην ΜΕΘ, έλαβαν 

είτε bolus δεξμεδετομιδίνη 0,4 μg/kg ακολουθούμενη από συνεχόμενη ροή 0,2-0,7μg/kg/h 

έως και 24 ώρες, είτε προποφόλη με ροή 25-50μg/kg/min έως την ώρα αποδιασωλήνωσης, 
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ανάλογα σε ποια ομάδα είχαν τυχαιοποιηθεί. Το επίπεδο καταστολής αξιολογήθηκε με την 

κλίμακα SAS (Sedation Agitation Scale). Οι δόσεις ροής των δύο ουσιών τιτλοποιήθηκε 

στον εκάστοτε ασθενή, ώστε να επιτευχθεί ελαφρά καταστολή με σκορ 4 στην κλίμακα 

SAS. Και οι δύο ομάδες ασθενών έλαβαν συνδυασμό οπιοειδών και μη, για τον έλεγχο του 

μετεγχειρητικού πόνου. Η εκτίμηση του παραληρήματος πραγματοποιήθηκε με την βοήθεια 

της κλίμακας CAM-ICU. Το ποσοστό των ασθενών που έλαβαν δεξμεδετομιδίνη και 

εμφάνισαν παραλήρημα ήταν 17,5% έναντι του 31,5% που είχε λάβει προποφόλη (p=0.028), 

ενώ ακόμα παρατηρήθηκε ότι η καταστολή με τη βοήθεια της δεξμεδετομιδίνης είχε ως 

αποτέλεσμα καθυστερημένη έναρξη (p=0.027) του μετεγχειρητικού παραληρήματος αλλά 

και συντομότερη διάρκεια (p=0.04). Η συνολική επίπτωση των σημαντικών αρνητικών 

επιπτώσεων, όπως η ανάγκη για χρήση ινότροπων/αγγειοσυσταλτικών και η διάρκεια 

νοσηλείας ήταν παρόμοιες μεταξύ των δύο ομάδων. 

 

2.4.5 Βενζοδιαζεπίνες vs Οπιοειδή  

Πίνακας 9: Βενζοδιαζεπίνες vs Οπιοειδή 
Μελέτη Pandhari-pande et al (2008) Agarwal et al (2013) 

Είδος Μελέτης Προοπτική μελέτη Προοπτική μελέτη 
Ν 97 82 

Ηλικία >18 χρ. >18 χρ. 
Κλίμακα Αξιολόγησης CAM-ICU CAM-ICU & ICDSC 

Παρέμβαση 

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος  
της αποτελεσματικότητας 

βενζοδιαζεπινών και 
οπιοειδών στην πρόληψη 

εμφάνισης παραλητήματος. 

Έλεγχος εμφάνισης 
παραληρήματος μεταξύ των 
εγκαυματιών ασθενών που 

λάβανε είτε βενζοδιαζεπίνες 
(μιδαζολάμη, λοραζεπάμη ή 
διαζεπάμη), είτε οπιοειδή 

(μορφίνη ή φαιντανύλη), είτε 
μεθαδόνη. 

Αποτελέσματα 

Η μιδαζολάμη αύξησε το 
ποσοστό εμφάνισης 

παραληρήματος (p=0,002). Η 
φαιντανύλη συνδέθηκε με 

αύξηση του παραληρήματος 
στην χερ/κή ΜΕΘ (p=0,007) 

όχι όμως στη ΜΕΘ 
πολυτραυματία (p=0,936). Η 

μορφίνη μείωσε την 
εμφάνιση παραληρήματος 

(p=0,024). 

Η χορήγηση οπιοειδών και 
μεθαδόνης μείωσε τον κίνδυνο 
εμφάνισης παραληρήματος σε 

σύγκριση με τις βενζοδιαζεπίνες 
(p=0,02). Οι ασθενείς που έλαβαν 

μιδαζολάμη εμφάνισαν 
παραλήρημα σε μεγάλο ποσοστό 

(p<0,001). 
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Οι Pandharipande et al (68), το 2008 δημοσίευσαν την έρευνά τους με θέμα την 

πρόληψη και τους παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση του παραληρήματος σε ασθενείς 

της ΜΕΘ. 97 ασθενείς, μεγαλύτεροι των 18 ετών, που αναμενόταν να χρειαστούν μηχανική 

υποστήριξη αναπνοής για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των 24 ωρών, συμπεριλήφθηκαν 

στην έρευνα. Το επίπεδο καταστολής υπολογίστηκε με τη βοήθεια της κλίμακας RASS, ενώ 

η εμφάνιση παραληρήματος με τη βοήθεια της κλίμακας CAM-ICU, πάντα σε συνδυασμό 

με την κλίμακα RASS. Πολλαπλές αναλύσεις κατέδειξαν ότι οι ασθενείς που έλαβαν 

μιδαζολάμη, εμφάνισαν παραλήρημα σε μεγαλύτερο ποσοστό (p=0.002). Ακόμη, η έκθεση 

σε οπιοειδή κατέδειξε ένα ασαφές αποτέλεσμα, καθώς η λήψη φαιντανύλης συνδέθηκε με 

αύξηση των περιστατικών του παραληρήματος στη χειρουργική ΜΕΘ (p=0.007), όχι όμως 

στη ΜΕΘ πολυτραυματία (p=0.936), ενώ η έκθεση στη μορφίνη συσχετίστηκε με 

χαμηλότερο κίνδυνο παραληρήματος (p=0.024).     

 

Οι Agarwal et al (144), πραγματοποίησαν έρευνα για να διαπιστώσουν ποιες ουσίες 

συμβάλλουν στην πρόληψη του παραληρήματος σε εγκαυματίες ασθενείς στο περιβάλλον 

της ΜΕΘ. Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 82 εγκαυματίες ασθενείς, μηχανικά αεριζόμενους, 

ηλικίας μεγαλύτερης των 18 ετών. Η αξιολόγηση του παραληρήματος έγινε με τη βοήθεια 

της κλίμακας CAM-ICU. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι ασθενείς που είχαν λάβει 

μιδαζολάμη εμφάνισαν παραλήρημα σε μεγάλο ποσοστό (p<0.001), ενώ η έκθεση σε 

ενδοφλέβια οπιοειδή και μεθαδόνη (p=0.02) συσχετίστηκαν με χαμηλότερο κίνδυνο 

εκδήλωσής του. 

 

2.4.6 Δεξμεδετομιδίνη vs Ρεμιφεντανίλη 

Πίνακας 10: Δεξμεδετομιδίνη vs Ρεμιφεντανίλη 
Μελέτη Park et al (2014) 

Είδος Μελέτης τυχαιοποιημένη μελέτη 
Ν 142 

Ηλικία 19-90 χρ. 
Κλίμακα Αξιολόγησης CAM-ICU 

Παρέμβαση 

Χορήγηση δεξμεδετομιδίνης (0,2-0,8 μg/kg/h) ή ρεμιφεντανίλης 
(1000-2500 μg/kg/h) στους ασθενείς από την στιγμή της εισόδου 

τους στην ΜΕΘ μετά την καρδιοχειρουργική επέμβαση στην 
οποία υποβλήθηκαν. 

Αποτελέσματα 

Η δεξμεδετομιδίνη ως μετεγχειρητικό κατασταλτικό οδηγεί σε 
μικρότερο ποσοστό εμφάνισης παραληρήματος μετά από 

καρδιοχειρουργική επέμβαση. (p<0,05) 
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Οι Park et al (145), πραγματοποίησαν μία τυχαιοποιημένη μελέτη με στόχο να 

συγκρίνουν τη δεξμεδετομιδίνη και τη ρεμιφεντανίλη, όσον αφορά τα νευροχημικά, 

αιμοδυναμικά και ηρεμιστικά χαρακτηριστικά τους σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

καρδιοχειρουργική επέμβαση. Για την έρευνα επιλέχθηκαν 142 ασθενείς, ηλικίας μεταξύ 

19-90 ετών, που υποβλήθηκαν σε επέμβαση καρδιοπνευμονικής παράκαμψης (bypass) 

μεταξύ Απριλίου 2012 και Μαρτίου 2013, οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες. Η 1η 

ομάδα έλαβε δεξμεδετομιδίνη με ροή 0,2-0,8μ/kg/h, και η 2η ομάδα έλαβε ρεμιφεντανίλη με 

ροή 1,000-2,500μg/h. Το επίπεδο καταστολή αξιολογήθηκε με την κλίμακα Ramsay 

Sedation Scale, ενώ το παραλήρημα με την CAM-ICU. Η εμφάνιση του παραληρήματος 

ήταν σημαντικά μικρότερη στην ομάδα που έλαβε δεξμεδετομιδίνη, και συγκεκριμένα 

ποσοστό 8,96% έναντι του 22,67% της 2ης ομάδας που έλαβε ρεμιφεντανίλη, με p=<0.05. 

Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στη διάρκεια της μηχανικής 

υποστήριξης αναπνοής, του χρόνου διαμονής στη ΜΕΘ και άλλων μετεγχειρητικών 

επιπλοκών μεταξύ των δύο ομάδων μελέτης (p>0.05).   

 

2.4.7 Δεξμεδετομιδίνη vs Μορφίνη 

Πίνακας 11: Δεξμεδετομιδίνη vs Μορφίνη 
Μελέτη Shebabi et al (2009) 

Είδος Μελέτης τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή μελέτη 
Ν 306 

Ηλικία >60 χρ. 
Κλίμακα Αξιολόγησης CAM-ICU 

Παρέμβαση 

Χορήγηση δεξμεδετομιδίνης (0,1-0,7 μg/kg/h) ή μορφίνης (10-70 
μg/kg/h) στους ασθενείς που υπέστησαν καρδιοχειρουργική 

επέμβαση. 

Αποτελέσματα 

Η δεξμεδετομιδίνη μειώνει την διάρκεια αλλά όχι τα περιστατικά 
εμφάνισης παραληρήματος μετά από καρδιοχειρουργική 

επέμβαση σε σύγκριση με την μορφίνη. (p=0,088) 

 

 

Οι Shebabi et al (146), θέλησαν να συγκρίνουν τη δεξμεδετομιδίνη με την μορφίνη στην 

πρόληψη του παραληρήματος, και πραγματοποίησαν μια τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή 

μελέτη διάρκειας από τον Αύγουστο 2004 έως τον Δεκέμβρη 2007. Ο πληθυσμός που 

μελετήθηκε ήταν 306 ασθενείς, ηλικίας μεγαλύτερης των 60 ετών, οι οποίοι υποβλήθηκαν 

σε καρδιοχειρουργική επέμβαση (συμπεριλαμβανομένων της καρδιοπνευμονικής 

παράκαμψης, της βαλβιδικής αντικατάστασης ή και συνδυασμού των δύο επεμβάσεων), οι 

οποίοι τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες. Και οι δύο ομάδες έλαβαν την ίδια περιεγχειρητική 



50 
 

αγωγή. Η 1η ομάδα έλαβε δεξμεδετομιδίνη, με ροή 0,1-0,7μg/kg/h, ενώ η 2η ομάδα έλαβε 

μορφίνη με ροή 10-70μg/kg/h. Η έναρξη της χορήγησης των δύο ουσιών πραγματοποιήθηκε 

εντός μίας ώρας από την εισαγωγή στη ΜΕΘ. Το επίπεδο καταστολής αξιολογήθηκε με την 

κλίμακα Motor Activity Assessment Method (MASS) με στόχο ένα σκορ 2-4, ενώ το 

παραλήρημα αξιολογήθηκε με την κλίμακα CAM-ICU. Τα αποτελέσματα της αξιολόγησης 

των ασθενών έδειξαν ότι η δεξμεδετομιδίνη μειώνει την διάρκεια (p=0.001), αλλά όχι τα 

περιστατικά εμφάνισης του παραληρήματος μετά από καρδιοχειρουργική επέμβαση σε 

σύγκριση με τη μορφίνη. Συγκεκριμένα, το ποσοστό εμφάνισης παραληρήματος στην 1η 

ομάδα ήταν 8,6% έναντι του 15% της 2ης ομάδας, με p=0.088, μία μη σημαντική στατιστικά 

διαφορά. Η σημαντικότερη παρατηρούμενη διαφορά ήταν η μεγαλύτερη συχνότητα 

εμφάνισης βραδυκαρδίας στην ομάδα που έλαβε δεξμεδετομιδίνη (p=0.006), και η 

μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης υπότασης στην ομάδα που έλαβε μορφίνη (p=0.006).  

 

2.4.8 Δεξμεδετομιδίνη vs Λοραζεπάμη 

Πίνακας 12: Δεξμεδετομιδίνη vs Λοραζεπάμη 
Μελέτη Pandharipande et al (2007) Pandharipande et al (2010) 

Είδος Μελέτης 
τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή 

μελέτη 
Προοπτική μελέτη 

Ν 103 104 
Ηλικία >18 χρ. >18 χρ. 

Κλίμακα Αξιολόγησης CAM-ICU CAM-ICU 

Παρέμβαση 

Οι ασθενείς της έρευνας (όλοι 
διασωληνωμένοι) 

τυχαιοποιήθηκαν σε δύο 
ομάδες. Η μια έλαβε 

δεξμεδετομιδίνη (max δόση 
1,5 μg/kg/h) και η άλλη 
λοραζεπάμη (max δόση 

10mg/h). Η έγχυση των δύο 
μελετώμενων κατασταλτικών 

συνεχίστηκε μέχρι την 
αποσωλήνωση ή έως 120h. 

Οι ασθενείς του κάθε γκρουπ (με 
σήψη ή χωρίς) τυχαιοποιήθηκαν 

σε δύο ομάδες. Στην μία 
χορηγήθηκε καταστολή με βάση 
την δεξμεδετομιδίνη (max δόση 

1,5 μg/kg/h) και στην άλλη 
καταστολή με βάση την 

λοραζεπάμη (max δόση 10 mg/h) 
για πέντε ημέρες και 

παρακολούθηση για 12 ημέρες. 

Αποτελέσματα 

Δεν παρατηρήθηκε 
στατιστικά σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στις δύο 
ομάδες ούτε όσον αφορά τον 

αριθμό περιστατικών 
παραληρήματος (p=0,71), 

ούτε όσον αφορά τον αριθμό 
ημερών ελεύθερων 

παραληρήματος (p=0,09). 

Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 
σημαντική διαφορά μεταξύ των 

δύο ουσιών ούτε μεταξύ των 
σηπτικών ασθενών (p=0,06), ούτε 

μεταξύ των μη σηπτικών 
ασθενών (p=0,8), όσον αφορά 
την εμφάνιση παραληρήματος 
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Οι Pandharipande et al (147), σύγκριναν τη δεξμεδετομιδίνη και τη λοραζεπάμη όσον 

αφορά την επίδραση της καταστολής της κάθε ουσίας στη διάρκεια του παραληρήματος και 

του κώματος σε μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς, με οξεία δυσλειτουργία εγκεφάλου. 

Πρόκειται για μια τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή μελέτη, που συμπεριέλαβε 103 ενήλικες 

ασθενείς, από δύο νοσοκομεία τριτοβάθμιας φροντίδας, σε διάστημα από Αύγουστο 2004 

έως τον Απρίλιο 2006. Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες, εκ των οποίων στην 1η 

χορηγήθηκε δεξμεδετομιδίνη (με συνεχή έγχυση με ροή 0,15-1,5μg/kg/h) και στη 2η 

λοραζεπάμη (με συνεχή έγχυση με ροή 1-10 mg/h). Η τιτλοποίηση του φαρμάκου ανατέθηκε 

στο νοσηλευτικό προσωπικό, ανάλογα με το επίπεδο καταστολής, που αξιολογούσαν με την 

κλίμακα RASS, ενώ παράλληλα αξιολογούσαν δύο φορές την ημέρα την εκδήλωση 

παραληρήματος με τη βοήθεια της κλίμακας CAM-ICU. Η συγκεκριμένη έρευνα έδειξε ότι 

τα περιστατικά παραληρήματος ήταν ίδια σε αριθμό μεταξύ των δύο ομάδων, και 

συγκεκριμένα στην 1η ομάδα παραλήρημα εμφανίστηκε σε ποσοστό 79% και στη 2η 82% 

(p=0,71). Ομοίως, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο 

ομάδες σχετικά με τις ημέρες ελεύθερες παραληρήματος (μέσος όρος ημερών 9 στην 1η 

ομάδα και 7 στη 2η, p=0.09). Οι ασθενείς στις δύο συγκρινόμενες ομάδες είχαν παρόμοιες 

μετρήσεις στην πίεση του αίματος και στην χρήση αγγειοδραστικών φαρμάκων κατά την 

διάρκεια της μελέτης. Οι ασθενείς στην ομάδα της δεξμεδετομιδίνης είχαν υψηλότερη 

συχνότητα εμφάνισης φλεβοκομβικής ταχυκαρδίας από τους ασθενείς που λάβανε 

λοραζεπάμη. Δεν υπήρξαν στατιστικές διαφορές στις εργαστηριακές τιμές της τροπονίνης, 

της χολερυθρίνης ορού, τρανσαμινάσης πυροσταφυλικού, κορτιζόλης, τεστοστερόνης και 

προλακτίνης οποιαδήποτε στιγμή κατά τη διάρκεια της μελέτης (p>0.3).  

Τρία χρόνια αργότερα, οι Pandharipande et al (148) αξιοποιώντας την προκαθορισμένη 

ανάλυση υποομάδων της προαναφερόμενης τυχαιοποιημένης, διπλά τυφλής μελέτης, 

δημοσίευσαν μια μελέτη στην οποία διερευνούσαν την αποτελεσματικότητα της 

δεξμεδετομιδίνης σε σύγκριση με τη λοραζεπάμη, σε ασθενείς με ή χωρίς σήψη. Οι σηπτικοί 

ασθενείς που λάβανε δεξμεδετομιδίνη εμφάνισαν 3,2 περισσότερες ημέρες ελεύθερες 

κώματος/παραληρήματος και 1,5 περισσότερες ημέρες ελεύθερες παραληρήματος σε 

σύγκριση με τους σηπτικούς ασθενείς που λάβανε λοραζεπάμη (p=0.06), ένα αποτέλεσμα 

που δεν είναι στατιστικά σημαντικό. Τα ευεργετικά αποτελέσματα της δεξμεδετομιδίνης δεν 

ήταν τόσο εμφανή στους μη σηπτικούς ασθενείς (p=0.8). Παρολαυτά, η καταστολή με 

δεξμεδετομιδίνη, συγκρινόμενη με τη λοραζεπάμη, μείωσε τον ημερήσιο κίνδυνο 

εκδήλωσης παραληρήματος και στις δύο ομάδες ασθενών. Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές 
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μεταξύ των ομάδων ασθενών, όσον αφορά την υπόταση, την χρήση αντιυπερτασικών 

φαρμάκων (p=0.004) και καρδιακών αρρυθμιών. Παράλληλα δεν υπήρξαν διαφορές στις 

καρδιακές, ηπατικές, νεφρικές παραμέτρους μεταξύ των ομάδων δεξμεδετομιδίνης και 

λοραζεπάμης (p>0.10).  

 

2.4.9 Ρεμιφεντανίλη vs Φαιντανύλη 

Πίνακας 13: Ρεμιφεντανίλη vs Φαιντανύλη 
Μελέτη Spies et al (2011) Liu et al (2017) 

Είδος Μελέτης 
προοπτική, τυχαιοποιημένη, 

τριπλά τυφλή μελέτη 
τυχαιοποιημένη μελέτη 

Ν 60 105 
Ηλικία >18 χρ. 18-85 χρ. 

Κλίμακα Αξιολόγησης CAM-ICU CAM-ICU 

Παρέμβαση 

Χορήγηση ρεμιφεντανίλης 
(δόση 0,1-0,4 μg/kg τoυ 

ιδανικού ΣΒ/min) στην πρώτη 
ομάδα και φαιντανύλης (με 
δόση 0,02-0,08 μg/kg του 

ιδανικού ΣΒ/min) στην 
δεύτερη ομάδα. 

Χορήγηση ρεμιφεντανίλης (δόση 
1 μg/kg/h) στην 1η ομάδα, 

φαιντανύλης (δόση 1 μg/kg/h) 
στην 2η ομάδα και placebo στην 

3η. 

Αποτελέσματα 

Δεν υπάρχει στατιστικά 
σημαντική σχέση όσον αφορά 

την εμφάνιση 
παραληρήματος μεταξύ των 

δύο ομάδων (p=0,57). 

Η ρεμιφεντανίλη προλαμβάνει το 
παραλήρημα (p=0,007) 

συγκρινόμενη με placebo. Σε 
σύγκριση με την φαιντανύλη 

φαίνεται επίσης να πλεονεκτεί 
(p=0,011). 

 

 

Το 2011 δημοσιεύτηκε η προοπτική, τυχαιοποιημένη, τριπλά τυφλή μελέτη των Spies 

et al (149), οι οποίοι συμπεριέλαβαν σε αυτήν ενήλικους ασθενείς της ΜΕΘ, που 

χρειάζονταν μηχανική υποστήριξη αναπνοής για περισσότερες από 24 ώρες. Στόχος τους 

ήταν να συγκρίνουν τη ρεμιφεντανίλη και τη φαιντανύλη, όσον αφορά στην αναλγητική 

τους ικανότητα. Ένα από τα δευτερεύοντα ερωτήματα που ερευνήθηκαν ήταν η 

αποτελεσματικότητά τους όσον αφορά την πρόληψη του παραληρήματος. Το σύνολο των 

ασθενών ήταν 60, οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες, εκ των οποίων η 1η έλαβε 

ρεμιφεντανίλη (σε συνεχή έγχυση με ροή 0,1-0,4μg/kg ιδανικού σωματικού βάρους/min) 

και η 2η φαιντανύλη (σε συνεχή έγχυση με ροή 0,02-0,08μg/kg ιδανικού σωματικού 

βάρους/min). Και οι δύο ομάδες λάβανε για καταστολή προποφόλη (με μέγιστη δόση 

4mg/kg ιδανικού σωματικού βάρους/h) και εφόσον θεωρήθηκε αναγκαίο μιδαζολάμη (με  

δόση 0,01-0,18mg/kg ιδανικού σωματικού βάρους/h). Η καταστολή αξιολογήθηκε με την 
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κλίμακα RASS, με στόχο ένα σκορ 0 έως -1, ενώ η διάγνωση του παραληρήματος τέθηκε 

με τη βοήθεια της κλίμακας CAM-ICU. Μεταξύ των δύο ουσιών δε φάνηκε να υπάρχει 

στατιστικά σημαντική σχέση όσον αφορά την εμφάνιση παραληρήματος. Για την ακρίβεια, 

στην 1η ομάδα 29% των ασθενών εμφάνισε παραλήρημα, σε σύγκριση με το 22% των 

ασθενών της 2ης ομάδας, με p=0.57. Παράλληλα, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων, όσον αφορά τις παρενέργειες, όπως 

πνευμονία σχετιζόμενη με τον αναπνευστήρα, νεφρική ανεπάρκεια, μόλυνση τραύματος, 

έμετοι (p>0.7).  

 

Οι Liu et al (150), διερεύνησαν την επίδραση της υποστηριζόμενης από αναλγησία 

καταστολής με μιδαζολάμη στην εμφάνιση του παραληρήματος. Η έρευνά τους διήρκησε 

από Σεπτέμβριο 2014 έως Ιανουάριο 2015 στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο του Πεκίνου. 

105 ασθενείς, ηλικίας 18 έως 85 ετών, τυχαιοποιήθηκαν σε 3 ομάδες των 35 ατόμων. Στην 

1η ομάδα χορηγήθηκε ρεμιφεντανίλη (με δόση 1μg/kg/h), στην 2η ομάδα φαιντανύλη (με 

δόση 1μg/kg/h) και στην 3η εικονικό φάρμακο. Και οι τρεις ομάδες έλαβαν μιδαζολάμη (με 

δόση εφόδου 0,05mg/kg, και στη συνέχεια συνεχή έγχυση με ροή 0,02-0,1 mg/kg/h). 

Διαπιστώθηκαν σημαντικές διαφορές στη συχνότητα εμφάνισης παραληρήματος, η οποία 

αξιολογήθηκε με την κλίμακα CAM-ICU, μεταξύ των τριών ομάδων. Συγκεκριμένα στην 

1η ομάδα 22,9% των ασθενών εμφάνισαν παραλήρημα, στη 2η ομάδα 40% και στην ομάδα 

ελέγχου που έλαβε εικονικό φάρμακο 57,1%. Σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, οι 

ασθενείς στην ομάδα που έλαβε ρεμιφεντανίλη είχαν σημαντικά χαμηλότερο ποσοστό 

παραληρήματος (p=0.007). Αν και το ποσοστό παραληρήματος στην ομάδα που έλαβε 

φαιντανύλη ήταν μικρότερο από αυτό της ομάδας ελέγχου, δεν ήταν στατιστικά σημαντικό. 

Αυτό συνέβαινε, επίσης, όταν η ομάδα που έλαβε ρεμιφεντανίλη συγκρίθηκε με αυτήν που 

έλαβε φαιντανύλη. Επομένως, συμπέραναν ότι σε σύγκριση με τη φαιντανύλη, η 

ρεμιφεντανίλη έχει ένα πλεονέκτημα στη μείωση του παραληρήματος (p=0.011). Δεν 

παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στη διάρκεια του παραληρήματος μεταξύ των τριών 

ομάδων (p=0.494). Ωστόσο, οι ασθενείς που έλαβαν ρεμιφεντανίλη είχαν την τάση να έχουν 

μικρότερη διάρκεια παραληρήματος. Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στην εκδήλωση 

παρενεργειών, όπως η υπόταση, μεταξύ των τριών ομάδων (p>0.07). 
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2.4.10 Κεταμίνη vs Εικονικό φάρμακο 

Πίνακας 14: Κεταμίνη vs Εικονικό φάρμακο 
Μελέτη Hudetz et al (2009) Avidan et al (2017) 

Είδος Μελέτης 
προοπτική τυχαιοποιημένη 

μελέτη 

διεθνής, πολυκεντρική, 
τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή 

κλινική δοκιμή 
Ν 58 672 

Ηλικία >55 χρ. >60 χρ. 
Κλίμακα Αξιολόγησης ICDSC CAM & CAM-ICU 

Παρέμβαση 

Χορήγηση κεταμίνης (0,5 
mg/kg) ή φυσιολογικού ορού 

ενδοφλεβίως κατά την 
διάρκεια της αναισθησίας, σε 
ασθενείς που υποβλήθηκαν 

σε καρδιοχειρουργική 
επέμβαση. 

Οι ασθενείς που θα 
υποβάλλονταν σε σοβαρή 

χειρουργική επέμβαση 
τυχαιοποιήθηκαν σε 3 ομάδες. Η 

1η ομάδα έλαβε placebo (Ν/S 
0,9%), η 2η  0,5 mg/kg κεταμίνη 

και η 3η 1 mg/kg κεταμίνη. 

Αποτελέσματα 

Η κεταμίνη μειώνει την 
εμφάνιση μετεγχειρητικού 
παραληρήματος. (p=0,01) 

Δεν υπήρξε σημαντική διαφορά  
ανάμεσα στις 3 ομάδες όσον 

αφορά την εμφάνιση 
μετεγχειρητικού 

παραληρήματος. (p=0,92) 

 

 Οι Hudetz et al (151) στην προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη τους θέλησαν να 

διερευνήσουν εάν η κεταμίνη μειώνει την εμφάνιση παραληρήματος στους ασθενείς που 

έχουν υποβληθεί σε καρδιοχειρουργική επέμβαση, και συγκεκριμένα σε bypass. Στην 

μελέτη πήραν μέρος 58 άντρες ασθενείς, ηλικίας 55 ετών και άνω, οι οποίοι 

τυχαιοποιήθηκαν σε 2 ομάδες. Η 1η ήταν η ομάδα ελέγχου, που έλαβε εικονικό φάρμακο 

(normal saline 0,9%), ενώ η 2η ήταν η ομάδα παρέμβασης, η οποία έλαβε ενδοφλέβια άπαξ 

δόση κεταμίνης (0,5 mg/kg) στην έναρξη της αναισθησίας. Και οι δύο ομάδες έλαβαν 

φαιντανύλη και ετομιδάτη. Το παραλήρημα αξιολογήθηκε με την κλίμακα Intensive Care 

Delirium Screening Checklist (ICDSC) πριν και μετά την επέμβαση. Τα περιστατικά του 

παραληρήματος ήταν λιγότερα στους ασθενείς που έλαβαν κεταμίνη (3%), έναντι αυτών 

που έλαβαν εικονικό φάρμακο (31%), p=0.01. Όσον αφορά τις παρενέργειες, δεν 

παρατηρήθηκε διαφορά στον καρδιακό ρυθμό και στην αρτηριακή πίεση μεταξύ των δύο 

ομάδων, αν και η μέση αρτηριακή πίεση (ΜΑΠ) ήταν μεγαλύτερη στην ομάδα που έλαβε 

κεταμίνη στο τέλος της χειρουργικής επέμβασης (p<0.05), και χαμηλότερη την πρώτη 

μετεγχειρητική ημέρα σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (p<0.001). 

 

 Ομοίως, οι Avidan et al (152), διερεύνησαν την αποτελεσματικότητα της κεταμίνης 

στην πρόληψη του παραληρήματος, όταν αυτή χορηγείται διεγχειρητικά, σε ηλικιωμένους 
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ασθενείς που υποβάλλονται σε σοβαρή χειρουργική επέμβαση. Γι’ αυτό τον σκοπό 

πραγματοποίησαν μία διεθνή, πολυκεντρική, τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή κλινική δοκιμή, 

που διήρκησε από το Φεβρουάριο 2014 έως τον Ιούνιο 2016. Στην έρευνα συμπεριλήφθηκαν 

672 ηλικιωμένοι ασθενείς άνω των 60 ετών, οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν σε τρεις ομάδες. 

Στην 1η ομάδα χορηγήθηκε εικονικό φάρμακο (normal saline 0,9%), στη 2η ομάδα κεταμίνη 

άπαξ δόση 0,5mg/kg και στην 3η ομάδα κεταμίνη άπαξ δόση 1mg/kg, μετά την αναισθησία 

και πριν την έναρξη της χειρουργικής επέμβασης. Η αξιολόγηση του παραληρήματος έγινε 

με τις κλίμακες CAM και CAM-ICU. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι δεν υπήρξε σημαντική 

διαφορά  όσον αφορά την εμφάνιση μετεγχειρητικού παραληρήματος στους ασθενείς των 

τριών ομάδων (p=0.92). Επιπλέον, διαπίστωσαν ότι ο χρόνος έναρξης παραληρήματος, η 

διάρκεια και η σοβαρότητά του δε διέφεραν σημαντικά μεταξύ των τριών ομάδων. 

Παράλληλα, δεν παρατηρήθηκε αύξηση των συστηματικών ανεπιθύμητων ενεργειών, όπως 

καρδιαγγειακές, νεφρικές, μολυσματικές, γαστρεντερικές ή αιμορραγικές, ούτε διαφορές 

στην εμφάνιση ναυτίας ή εμέτων μεταξύ των δύο ομάδων (p>0.4). Διαφορά παρατηρήθηκε 

στην εμφάνιση ψευδαισθήσεων και εφιαλτών, που αυξήθηκαν στην ομάδα ασθενών που 

έλαβε κεταμίνη για τουλάχιστον 3 ημέρες από τη χειρουργική επέμβαση (p=0.01). 

 

2.4.11 Ριβαστιγμίνη vs Εικονικό φάρμακο 

Πίνακας 15: Ριβαστιγμίνη vs Εικονικό φάρμακο 
Μελέτη Gamberini et al (2009) 

Είδος Μελέτης τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή κλινική δοκιμή 
Ν 113 

Ηλικία >65 χρ. 
Κλίμακα Αξιολόγησης CAM 

Παρέμβαση 

Χορήγηση στους ασθενείς που θα έκαναν κάποια 
καρδιοχειρουργική επέμβαση είτε placebo είτε 3 δόσεις 

ριβαστιγμίνης (1,5mg) την ημέρα, ξεκινώντας από το απόγευμα 
πριν το χειρουργείο έως και την 6η μετεγχειρητική μέρα. 

Αποτελέσματα 
Ίδια ποσοστά εμφάνισης παραληρήματος και στις 2 ομάδες. 

(p=0,8) 

  

 

 Η αποτελεσματικότητα της ριβαστιγμίνης στην πρόληψη του μετεγχειρητικού 

παραληρήματος σε ηλικιωμένους ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε καρδιοχειρουργική 

επέμβαση διερευνήθηκε από τους Gamberini et al (153), που πραγματοποίησαν μια 

τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή κλινική δοκιμή, η οποία διήρκησε από το Φεβρουάριο 2006 

έως τον Ιούλιο 2007. Στην μελέτη συμμετείχαν 113 ηλικιωμένοι ασθενείς άνω των 65 ετών, 
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που υποβλήθηκαν σε bypass, οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες. Στους ασθενείς της 

1ης ομάδας χορηγήθηκε εικονικό φάρμακο, και της 2ης ριβαστιγμίνη (1,5mg). Συνολικά 

δόθηκαν τρεις δόσεις καθημερινά, ξεκινώντας από το απόγευμα πριν το χειρουργείο έως και 

την 6η μετεγχειρητική ημέρα.  Για την διάγνωση του παραληρήματος χρησιμοποιήθηκε η 

κλίμακα CAM. Ο αριθμός των περιστατικών που εμφάνισαν παραλήρημα δε διέφερε μεταξύ 

των δύο ομάδων, συγκεκριμένα στην ομάδα που έλαβε εικονικό φάρμακο οι 18 από τους 56 

εμφάνισαν παραλήρημα, ενώ στην ομάδα που έλαβε ριβαστιγμίνη οι 17 από τους 57 

εμφάνισαν παραλήρημα, με p=0.8. Ακόμη, δεν διαπίστωσαν σημαντικές διαφορές μεταξύ 

των δύο ομάδων, ούτε όσον αφορά τη διάρκεια, αλλά και τον χρόνο έναρξης του 

παραληρήματος, αλλά ούτε παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στην 

εμφάνιση ανεπιθύμητων παρενεργειών μεταξύ των δύο ομάδων (p>0.5). 

 

2.4.12 Ramelteon vs Εικονικό φάρμακο 

Πίνακας 16: Ramelteon vs Εικονικό φάρμακο 
Μελέτη Hatta et al (2014) 

Είδος Μελέτης πολυκεντρική, τυφλή, τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή 
Ν 67 

Ηλικία 65-89 χρ. 
Κλίμακα Αξιολόγησης DSM-IV 

Παρέμβαση 

Χορήγηση στους ασθενείς ramelteon (8 mg/d) ή placebo κάθε 
βράδυ για 7 συνεχόμενες ημέρες. Προϋπόθεση υπήρξε οι 

ασθενείς να είναι σε θέση να λάβουν αγωγή από του στόματος. 

Αποτελέσματα 
Το ramelteon συσχετίστηκε με μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης 

παραληρήματος. (p=0,003) 

 

 Οι Hatta et al (154), εξέτασαν εάν το ramelteon, ένας αγωνιστής μελατονίνης, 

είναι αποτελεσματικός για την πρόληψη του παραληρήματος. Γι’ αυτό τον σκοπό 

πραγματοποίησαν μια τυφλή, τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή σε ασθενείς ηλικίας 65-89 

ετών, που εισήχθησαν πρόσφατα λόγω σοβαρών ιατρικών προβλημάτων και ήταν σε θέση 

να λάβουν το φάρμακο από το στόμα. 67 ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες. Στην 1η 

ομάδα χορηγήθηκε ramelteon (8mg/d) ή εικονικό φάρμακο κάθε βράδυ για επτά ημέρες. Η 

εμφάνιση του παραληρήματος αξιολογήθηκε με τη βοήθεια της κλίμακας Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (τέταρτη έκδοση). Το ramelteon συσχετίστηκε με 

χαμηλότερο κίνδυνο εμφάνισης παραληρήματος (3% έναντι 32%, με p=0.003). Δεν 

παρατηρήθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες σχετιζόμενες με τη χορηγούμενη ουσία. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Το παραλήρημα ή αλλιώς ντελίριο είναι ένα σύνδρομο με οξεία διαταραχή των 

γνωστικών λειτουργιών, της συνείδησης, της αντίληψης της πραγματικότητας, της σκέψης, 

του συναισθήματος αλλά και των νευρολογικών εκδηλώσεων, που εμφανίζεται σε ασθενείς 

με παθολογικό οργανικό υπόβαθρο, με αυξημένη συχνότητα σε ηλικιωμένους ασθενείς, 

αλλά και σε ασθενείς με βεβαρυμμένη κλινική κατάσταση. Ανάλογα με τα κλινικά σημεία 

και συμπτώματα που θα εκδηλώσει ο ασθενής, το παραλήρημα διακρίνεται σε 

υπερδραστήριο, υποδραστήριο ή μικτό, ενώ εμφανίζεται με ένα εξαιρετικά ετερογενές και 

κυμαινόμενο φαινομενολογικό προφίλ. Η αιτιολογία του ντελίριου θεωρείται 

πολυπαραγοντική, καθώς ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός ανάπτυξής του δεν είναι πλήρως 

αποδιασαφηνισμένος. Χαρακτηριστικά παραδείγματα μηχανισμών, που έχουν προταθεί και 

πιθανώς αλληλοεπιδρούν μεταξύ τους, είναι ο ρόλος των βιολογικών παραγόντων, των 

νευροδιαβιβαστών, της φλεγμονής, των στρεσογόνων παραγόντων, των φαρμακευτικών 

ουσιών και της ηλικίας. Η εκδήλωση του συνδρόμου στο χώρο της ΜΕΘ παρουσιάζει 

μεγάλη απόκλιση μεταξύ των διάφορων μελετών, με τα ποσοστά εμφάνισής του να 

κυμαίνονται από 20-83%, με τα μεγαλύτερα ποσοστά να αφορούν το μετεγχειρητικό 

παραλήρημα, ενώ εμφανίζεται και σε άλλους χώρους όπως το τμήμα επειγόντων 

περιστατικών (ΤΕΠ). 

Ποικιλία εμφανίζουν και οι παράγοντες που σχετίζονται με τον κίνδυνο εμφάνισης 

του ντελίριου, όπως η προϋπάρχουσα άνοια, το ΑΕΕ, η νόσος του Parkinson, η κατάθλιψη, 

ο αλκοολισμός, οι διαταραχές όρασης και ακοής, η σήψη, η ύπαρξη σοβαρής νόσου ή 

σήψης, η υποβολή σε χειρουργική επέμβαση, διάφορες φαρμακευτικές ουσίες και άλλα. Η 

εκδήλωση του παραληρήματος έχει συνδεθεί με αύξηση της διάρκειας νοσηλείας στη ΜΕΘ 

και στο νοσοκομείο, του χρόνου παραμονής σε μηχανική υποστήριξη αναπνοής και της 

θνητότητας, ενώ ορισμένες έρευνες υποστηρίζουν ότι μπορεί να έχει και μακροπρόθεσμα 

αρνητικές συνέπειες για τον ασθενή, όπως στον τομέα της εργασίας, την απώλεια της 

ανεξαρτησίας αλλά και την ποιότητα ζωής του. 

 Το παραλήρημα, σύμφωνα με μελέτες, υποδιαγιγνώσκεται, και ιδίως ο 

υποδραστήριος τύπος. Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό δεν είναι καλά εκπαιδευμένο για 

την αναγνώριση κλινικών σημείων και συμπτωμάτων, έτσι ώστε να τεθεί η διάγνωση. Στην 

προσπάθεια βελτίωσης της ανίχνευσης και καλύτερης παρακολούθησης  και αξιολόγησης 

του συνδρόμου, έχουν σταθμιστεί διάφορες κλίμακες. Το ντελίριο χαρακτηρίζεται από 
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μεγάλη ποικιλία μη ειδικών συμπτωμάτων, με αποτέλεσμα να καθίσταται δύσκολη η 

διαφορική διάγνωσή του.  

 Από την στιγμή που θα τεθεί η διάγνωση, σειρά έχει η ορθή και αποτελεσματική 

αντιμετώπισή του. Αυτή μπορεί να είναι φαρμακευτική και να συμπεριλαμβάνει χορήγηση 

αντιψυχωσικών ή βενζοδιαζεπινών, με την αλοπεριδόλη να πρωταγωνιστεί στην πρώτη 

γραμμή αντιμετώπισης. Παράλληλα, υποστηρίζεται η μη φαρμακευτική αντιμετώπιση, η 

οποία στηρίζεται αρχικά στον έγκαιρο εντοπισμό ύποπτων σημείων για εμφάνιση του 

παραληρήματος, ενώ έχει προταθεί και ένα εναλλακτικό μοντέλο διαχείρισης του 

παραληρήματος, που ονομάζεται δωμάτιο ντελίριου.  

 Η πρόληψη είναι πολύ σημαντικότερη από τη θεραπεία, όσον αφορά την διαχείριση 

του παραληρήματος. Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση αναφέρθηκαν οι έρευνες που 

μελέτησαν τη φαρμακευτική πρόληψη του παραληρήματος. Οι φαρμακευτικές ουσίες που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν κατασταλτικά φάρμακα, ενώ δε συμπεριλήφθηκαν οι μελέτες που 

χρησιμοποίησαν αντιψυχωσικά φάρμακα για την πρόληψη του συνδρόμου.  

 Η φαρμακευτική ουσία που έχει τραβήξει τα βλέμματα και την προσοχή των 

ερευνητών για την πρόληψη του παραληρήματος είναι η δεξμεδετομιδίνη, και συγκεκριμένα 

η διεγχειρητική της χορήγηση. Αντικρουόμενα ήταν τα αποτελέσματα μελετών που 

σύγκριναν τη δεξμεδετομιδίνη με εικονικό φάρμακο. Κάποιες κατέδειξαν ότι η χορήγηση 

αυτής της ουσίας μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης του ντελίριου, ενώ άλλες οδηγήθηκαν σε 

μη στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα. Η δεξμεδετομιδίνη συγκρίθηκε σε δύο μελέτες με 

τη μιδαζολάμη, και φάνηκε πως οι ασθενείς που έλαβαν την 1η ουσία εμφάνισαν ντελίριο 

σε μικρότερο ποσοστό. Άλλοι ερευνητές σύγκριναν τη δεξμεδετομιδίνη με την προποφόλη, 

με συγκρουόμενα αποτελέσμαστα. Δύο τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές δείξανε ότι 

υπάρχει σύνδεση στη χορήγηση δεξμεδετομιδίνης και στην πρόληψη της εμφάνισης του 

παραληρήματος, ενώ μια αναδρομική μελέτη κοόρτης κατέληξε ότι τα ποσοστά εμφάνισης 

του συνδρόμου ήταν ίδια στις δύο ομάδες. Σε έρευνα των Park et al, ελέγχθηκε η 

αποτελεσματικότητα της χορήγησης, μετά από καρδιοχειρουργική επέμβαση, 

δεξμεδετομιδίνης σε σύγκριση με τη ρεμιφεντανίλη  και έδειξε πως η 1η ουσία συνδέεται με 

μικρότερο ποσοστό παραληρήματος.  

 Μία τυχαιοποιημένη διπλά τυφλή κλινική δοκιμή, διαπίστωσε ότι οι ασθενείς που 

λάβανε δεξμεδετομίδινη, μετά από καρδιοχειρουργική επέμβαση, παρουσίασαν μειωμένη 

διάρκεια παραληρήματος, αλλά όχι μείωση των περιστατικών εκδήλωσής του, σε σχέση με 

τη μορφίνη. Οι Pandharipande et al, σε μελέτη που διεξήγαγαν, διαπίστωσαν ότι δεν μπορεί 

να εξαχθεί βέβαιο συμπέρασμα για την υπεροχή ή όχι της δεξμεδετομιδίνης έναντι της 
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λοραζεπάμης, όσον αφορά την εμφάνιση του παραληρήματος αλλά και των ημερών 

ελεύθερων παραληρήματος, ούτε όταν χρησιμοποιήθηκε για την καταστολή 

διασωληνωμένων ασθενών, ούτε όταν χρησιμοποιήθηκε για να συγκριθούν τα 

αποτελέσματα σε σηπτικούς και μη ασθενείς, καθώς τα αποτελέσματα των ερευνών δεν 

ήταν στατιστικά σημαντικά. 

 Δύο μελέτες σύγκριναν δύο ομάδες φαρμάκων όσον αφορά την πρόληψη του 

παραληρήματος, και αυτές ήταν οι βενζοδιαζεπίνες και τα οπιοειδή. Τα συμπεράσματα στα 

οποία κατέληξαν ήταν ότι η χρήση οπιοειδών μειώνει την εκδήλωση παραληρήματος σε 

σύγκριση με τις βενζοδιαζεπίνες. Ακόμη, διαπιστώθηκε ότι η μιδαζολάμη αυξάνει την 

πιθανότητα παραληρήματος, γεγονός που την καθιστά παράγοντα κινδύνου. Παρόμοιο ήταν 

και το αποτέλεσμα για την φαιντανύλη, η οποία φάνηκε να συνδέεται με αύξηση του 

κινδύνου παραληρήματος συγκεκριμένα στους χειρουργικούς ασθενείς της ΜΕΘ. Άλλες 

ουσίες που συγκρίθηκαν για την αποτελεσματικότητά τους στην πρόληψη του ντελίριου 

είναι η ρεμιφεντανίλη και η φαιντανύλη. Σε έρευνα που δημοσιεύτηκε το 2011 

διαπιστώθηκε ότι δεν υπήρξε σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο συγκρινόμενων ομάδων 

όσον αφορά την εκδήλωση του παραληρήματος. Σε αντίστοιχη έρευνα του 2017 φάνηκε 

πως η ρεμιφεντανίλη έχει πλεονέκτημα έναντι της φαιντανύλης στη μείωση των συμβάντων 

παραληρήματος.  

Άλλη έρευνα διαπίστωσε ότι η κεταμίνη μειώνει την εμφάνιση του ντελίριου, όταν 

συγκρίθηκε με εικονικό φάρμακο, ενώ σε πιο πρόσφατη διεθνή, πολυκεντρική, 

τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή κλινική δοκιμή συμπέρανε πως δεν υπάρχει σημαντική 

διαφορά στην εκδήλωση του μετεγχειρητικού παραληρήματος μεταξύ των ασθενών που 

έλαβαν κεταμίνη, και αυτών που έλαβαν εικονικό φάρμακο. Σε σύγκριση της ριβαστιγμίνης 

με εικονικό φάρμακο, εμφανίστηκαν ίδια ποσοστά εμφάνισης παραληρήματος και στις δύο 

ομάδες. Τέλος, οι  Hata et al στην κλινική τους μελέτη σύγκριναν το ramelteon με εικονικό 

φάρμακο, και διαπίστωσαν ότι το ramelteon σχετίζεται με μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης 

παραληρήματος.  

 Είναι σημαντικό να αναφερθούν ξεχωριστά τα αποτελέσματα που αφορούν τους 

ηλικιωμένους ασθενείς, άνω των 60 ετών. Από τις έρευνες που σύγκριναν την 

δεξμεδετομιδίνη με εικονικό φάρμακο, τρεις τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι η μελετώμενη ουσία δε μειώνει την εμφάνιση μετεγχειρητικού 

παραληρήματος, ενώ σε αντίθετο αποτέλεσμα κατέληξαν δύο μελέτες επικεντρωμένες σε 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργική επέμβαση. Από τις δύο μελέτες που 

σύγκριναν την δεξμεδετομιδίνη με την προποφόλη, η μία προοπτική μελέτη κοόρτης δε 
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διαπίστωσε σημαντική στατιστική διαφορά μεταξύ των ουσιών, ενώ η τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή διαπίστωσε μείωση των συμβάντων παραληρήματος στους ασθενείς που 

λάβανε δεξμεδετομιδίνη. Άλλη έρευνα συμπέρανε ότι η δεξμεδετομιδίνη σε σύγκριση με 

την μορφίνη μειώνει την εκδήλωση παραληρήματος. Δεν παρατηρήθηκε μείωση των 

συμβάντων παραληρήματος ούτε από τη χορήγηση κεταμίνης ούτε ριβαστιγμίνης, όταν και 

οι δύο ουσίες συγκρίθηκαν με εικονικό φάρμακο. Τέλος, σε έρευνα που χορηγήθηκε στην 

ομάδα παρέμβασης ramelteon, συγκρινόμενο με το εικονικό φάρμακο που έλαβε η ομάδα 

ελέγχου, διαπιστώθηκε ότι η μελετώμενη ουσία μειώνει την εμφάνιση παραληρήματος.  

 Από τις 24 μελέτες που χρησιμοποιήθηκαν στην παρούσα ανασκόπηση, οι 15 

ασχολήθηκαν με ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο, και οι 10 από αυτές αφορούσαν 

συγκεκριμένα κάποια καρδιοχειρουργική επέμβαση. Σημαντικό είναι, λοιπόν, να γίνει μία 

σύνοψη των αποτελεσμάτων, επιμέρους, γι’ αυτές τις έρευνες. Από τις μελέτες που 

πραγματοποιήθηκε σύγκριση μεταξύ της δεξμεδετομιδίνης και του εικονικού φαρμάκου, τα 

συμπεράσματα ήταν αμφιλεγόμενα, με τις μισές έρευνες να υποστηρίζουν πως η 

δεξμεδετομιδίνη μειώνει την εμφάνιση του παραληρήματος, και τις άλλες μισές να μην 

οδηγούνται σε στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα, ενώ παρόμοια είναι και τα 

αποτελέσματα που επικεντρώνονται σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργικές 

επεμβάσεις. Σε άλλες, έρευνες που ήταν εστιασμένες σε καρδιοχειρουργημένους ασθενείς, 

φάνηκε πως η δεξμεδετομιδίνη είχε προστατευτικές ιδιότητες στην εμφάνιση του 

παραληρήματος όταν συγκρίθηκε με τη μιδαζολάμη, ενώ δεν υπήρξαν ακριβή τα 

αποτελέσματα για τη σύγκρισή της με την προποφόλη και τη μορφίνη. Ομοίως, δεν ήταν 

ξεκάθαρο το αποτέλεσμα για τη σύγκριση της κεταμίνης με εικονικό φάρμακο, ενώ η 

ριβαστιγμίνη φάνηκε να μη συμβάλλει στην πρόληψη του παραληρήματος. 

 Το παραλήρημα ή αλλιώς ντελίριο είναι μία πραγματικότητα στο χώρο της ΜΕΘ, με 

σημαντικές βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες συνέπειες, ιδίως για τον ασθενή, αλλά 

και για το νοσοκομείο. Συχνά υποδιαγιγνώσκεται, δε λαμβάνεται στα σοβαρά, λόγω της 

ελλειμματικής εκπαίδευσης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού πάνω στο συγκεκριμένο 

σύνδρομο, ενώ πολλές φορές δεν εφαρμόζεται η κατάλληλη φαρμακευτική αντιμετώπιση. 

Τα αμφιλεγόμενα αποτελέσματα των μελετών δημιουργούν αυτόματα την ανάγκη 

περαιτέρω διερεύνησης της επίδρασης των διάφορων φαρμακευτικών ουσιών στην 

πρόληψη του παραληρήματος, αλλά και της χρήσης μη φαρμακευτικών μέτρων πρόληψης. 
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ΕΘΝΙΚΟΝ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟΝ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΝ ΑΘΗΝΩΝ 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

 

ΕΙΔΙΚΕΥΣΗ: ΚΛΙΝΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΗ: ΕΝΤΑΤΙΚΗ ΚΑΙ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΟΥ 

ΠΑΡΑΛΗΡΗΜΑΤΟΣ ΣΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΤΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

ΠΑΠΑΠΑΡΙΣΗ ΒΑΣΙΛΙΚΗ 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Το παραλήρημα ή αλλιώς ντελίριο είναι ένα σύνδρομο, που χαρακτηρίζεται 

κυρίως από οξεία έναρξη και κυμαινόμενη πορεία διαταραχής της ψυχικής κατάστασης, της 

προσοχής και του επιπέδου συνείδησης και εκδηλώνεται συχνά σε νοσηλευόμενους 

ασθενείς της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να διερευνήσει τον ρόλο των 

κατασταλτικών φαρμάκων στην πρόληψη του παραληρήματος σε ασθενείς της ΜΕΘ.  

Μεθοδολογία: Διενεργήθηκε συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στις 

ηλεκτρονικές βάσεις Pubmed, Science-Direct, Google scholar και στο Εθνικό Κέντρο 

Τεκμηρίωσης για μελέτες που δημοσιεύτηκαν έως τον Φεβρουάριο του 2018. Κριτήρια 

ένταξης των άρθρων ήταν η αγγλική γλώσσα, ο μελετώμενος πληθυσμός να έχει ηλικία άνω 

των 18 ετών και να πραγματοποιήθηκε σύγκριση δύο ή περισσότερων κατασταλτικών 

φαρμακευτικών ουσιών στον χώρο της ΜΕΘ, ενώ εξαιρέθηκαν οι μελέτες που ερεύνησαν 

κάποιο αντιψυχωσικό φάρμακο. Τελικά το δείγμα αποτέλεσαν 24 μελέτες.  

Αποτελέσματα: Οι φαρμακευτικές ουσίες που χρησιμοποιήθηκαν ως κατασταλτικά με 

στόχο την πρόληψη του παραληρήματος ήταν η δεξμεδετομιδίνη, η προποφόλη, η 

μιδαζολάμη, η λοραζεπάμη, η μορφίνη, η ρεμιφεντανύλη, η φαιντανύλη, η κεταμίνη, η 

ριβαστιγμίνη, το ramelteon. Τα αποτελέσματα δεν ήταν απολύτως σαφή, διότι τα 

συμπεράσματα των ερευνών πολλές φορές ήταν αντίθετα. Φαίνεται πως η δεξμεδετομιδίνη 

συγκρινόμενη με άλλες ουσίες μειώνει την εμφάνιση παραληρήματος, αλλά και της 

διάρκειάς του, ενώ το ramelteon φαίνεται πως έχει επίσης θετικά αποτελέσματα.  
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Συμπεράσματα: Για την πρόληψη του παραληρήματος στον χώρο της ΜΕΘ έχει 

προταθεί η χορήγηση διάφορων κατασταλτικών φαρμάκων, που φαίνεται να εμφανίζουν 

θετικά αποτελέσματα. Περεταίρω έρευνες κρίνονται αναγκαίες, έτσι ώστε να βρεθεί η 

κατάλληλη ουσία , με τις λιγότερες πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες, που να προλαμβάνει 

την εκδήλωση του παραληρήματος στην ΜΕΘ.  

 

 Λέξεις-κλειδιά: παραλήρημα, ντελίριο, πρόληψη, Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

(ΜΕΘ), κατασταλτικά  
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ABSTRACT 

Introduction - Background: Delirium is a syndrome, that is characterized mainly by acute 

onset fluctuating course of mental state, attention and consciousness, and is often manifested 

in hospitalized patients in Intensive Care Unit (ICU). 

Aim: The aim of this study was to investigate the role of sedative drugs in the prevention 

of delirium in ICU patients.  

Methodology: A systematic review of bibliography was conducted in Pubmed, Science-

Direct, Google Scholar and the National Documentation Center of Greece for studies 

published by February 2018. The inclusion criteria were the English language, the 

population to be studied being over the age of 18 years old and a comparison of two or more 

sedative drugs in the ICU, except of the studies that investigated an antipsychotic drug. 

Finally, the sample consisted of 24 studies.  

Results: The drugs that were used as sedatives to prevent delirium were 

dexmedetomidine, propofol, midazolam, lorazepam, morphine, remifentanil, fentanyl, 

ketamine, rivastigmine and ramelteon. The results were not entirely clear, as the conclusions 

of the investigations were often opposite. It appears that dexmedetomidine, compared to 

other substances, reduces the occurrence and duration of delirium. Additionally ramelteon 

seems to have positive results, also. 

Conclusions: In order to prevent delirium in the ICU, it has been suggested that the 

administration of various sedative drugs may result in positive outcomes. Nevertheless, 
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further research is needed in order to find the right substance, with the least possible negative 

side effects, which will prevent the onset of ICU delirium.  

 

Keywords: delirium, prevent, Intensive Care Unit (ICU), sedatives  


