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ABSTRACT 

Swallowing disorders after intubation and hospitalization in 

Intensive Care Unit (ICU). 

Ioannidis R, Ampatzidou F. 

Post-extubation dysphagia (PED) is a common complication in 

ICU patients and it worsens their prognosis and quality of their 

life after their discharge from the ICU. This pathologic 

condition is independently associated with adverse patient outcomes and high-risk patients should 

be early recognized, because this situation can lead to aspiration pneumonia. The underlying 

pathophysiology of dysphagia is multifactorial. A team consisted of doctors, nurses, dietologists, 

speech therapists and physical therapists should deal with the situation. Flexible endoscopic 

evaluation of swallowing and videofluoroscopy are necessary tests for the assessment. Screening 

ICU protocols lead in early identification and proper therapeutic interventions. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

O αριθμός των ασθενών που εισάγονται στη 

ΜΕΘ ετησίως είναι πολύ μεγάλος και αυξάνε-

ται διαρκώς. Σε ασθενείς υπό μηχανικό αερι-

σμό, αναφέρεται σημαντικό ποσοστό διαταρα-

χών κατάποσης έως και 60% μετά την αποδια-

σωλήνωση. Ο βασικός κίνδυνος στην επιπλοκή 
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αυτή είναι η εισρόφηση σε ποσοστό περίπου 

50%. Παρόλο που έχουν ενοχοποιηθεί αρκετοί 

παράγοντες, ο ακριβής μηχανισμός δεν έχει 

πλήρως αποσαφηνιστεί. Η εμφάνιση διαταρα-

χών κατάποσης μετά από διασωλήνωση της 

τραχείας έχει συσχετιστεί με δυσμενέστερη έ-

κβαση των ασθενών μετά την έξοδο από το νο-

σοκομείο όσον αφορά στη  θνητότητα και στη 

νοσηρότητα, με συχνές επανεισαγωγές και  αύ-

ξηση του κόστους νοσηλείας. 

Η ανάρρωση και η επάνοδος στη φυσιολογική 

κατάσταση διαρκεί αρκετούς μήνες στην πλειο-

νότητα των περιπτώσεων. Η αργή επάνοδος της 

φυσιολογικής λειτουργίας της κατάποσης επι-

δρά δυσμενώς στην επαρκή σίτιση και ενυδά-

τωση και σαφώς στην ποιότητα ζωής  μετά τη 

νοσηλεία σε ΜΕΘ. Η λειτουργία της κατάπο-

σης ελέγχεται από ομάδα ειδικών. Σε ασθενείς 

που διαπιστώνεται διαταραχή, θα πρέπει να 

λαμβάνονται μια σειρά μέτρων, όπως η λήψη 

μαλακών τροφών, ενώ παράλληλα πρέπει να 

γίνει εκπαίδευση στρατηγικών σίτισης, όπως η 

μείωση του μεγέθους του βλωμού, οι επανα-

λαμβανόμενες καταποτικές κινήσεις και με τη 

βοήθεια ειδικών πρέπει ο ασθενής να εκπαιδεύ-

εται σε συγκεκριμένους χειρισμούς διευκόλυν-

σης και εξάσκησης της κατάποσης. Μέχρι την 

αποκατάσταση, συστήνεται η σίτιση να γίνεται 

με τη βοήθεια ρινογαστρικού καθετήρα. 

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι να 

περιγραφεί μια συχνή, αλλά όχι πάντα έγκαιρα 

διαγνωσμένη, επιπλοκή που αφορά ασθενείς 

ΜΕΘ που υποβλήθηκαν σε ενδοτραχειακή δια-

σωλήνωση. Γίνεται μια προσπάθεια αποσαφή-

νισης της αιτιολογίας και των ύποπτων κλινι-

κών σημείων που όταν εμφανίζονται, πρέπει να 

ακολουθούνται από εξειδικευμένες εξετάσεις. 

Βασικά σημεία της παρούσας ανασκόπησης: 

1. Οι διαταραχές κατάποσης ασθενών ΜΕΘ 

μετά από ενδοτραχειακή διασωλήνωση είναι 

συχνή και συχνά μη έγκαιρα διαγνωσμένη. 

2. Ο μεγαλύτερος κίνδυνος -αν δεν αναγνωρι-

στεί έγκαιρα- είναι η πνευμονία από εισρόφη-

ση. 

3. Κύρια αίτια αποτελούν οι οξείες νευρολογι-

κές διαταραχές, το τραύμα του λάρυγγα, η πο-

λυνευροπάθεια της ΜΕΘ και η σήψη.  

4. Η συστηματική μέθοδος ελέγχου της κατά-

ποσης και η έγκαιρη διάγνωση της στη ΜΕΘ 

είναι πολύ σημαντική. 

5. Οι διαγνωστικές μέθοδοι για τους ασθενείς 

ΜΕΘ είναι η ενδοσκοπική μελέτη και βιντεοα-

κτινοσκόπηση της κατάποσης. 

6. Η αντισταθμιστική μέθοδος αποκατάστασης 

αφορά ασκήσεις, με σκοπό την ενδυνάμωση 

μυών και τον έλεγχο των εκούσιων φάσεων της 

διαδικασίας  κατάποσης. 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ  

Η διαδικασία της κατάποσης είναι σύνθετη και 

σε αυτήν συμμετέχουν αισθητικά και κινητικά 

νεύρα, πάνω από 30 ομάδες μυών, 2 κέντρα του 

εγκεφαλικού στελέχους ενώ συμβαίνει σε 4 

στάδια (Εικόνα 1). Το κέντρο της κατάποσης 

εδράζει στον προμήκη. Πιο αναλυτικά τα στά-

δια είναι τα εξής: 
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1. Στοματικό προπαρασκευαστικό (εκούσια 

φάση-έλεγχος από φλοιό): Η τροφή εισέρχεται 

στο στόμα όπου υπόκειται σε προετοιμασία για 

να ακολουθήσει η προώθηση. Η προπαρασκευ-

αστική αυτή φάση αφορά κυρίως τις στερεές 

τροφές. Γίνεται η μάσηση με κινήσεις της κάτω 

γνάθου και της γλώσσας.  

2. Στοματικό-Εκούσια κατάποση: Ο βλωμός 

πιέζεται από τη γλώσσα προς το φάρυγγα. Όταν 

ο βλωμός φτάσει στις παρίσθμιες καμάρες, η 

απτική αίσθηση διεγείρει το αντανακλαστικό 

της κατάποσης και ο βλωμός προωθείται στο 

φάρυγγα.  

3. Φαρυγγικό-Αυτόματη κατάποση: Το σημα-

ντικό στη φάση αυτή είναι ότι κλείνει η αερο-

φόρος οδός. Ο φάρυγγας μετατρέπεται από αε-

ραγωγός σε κανάλι μεταφοράς στερεών και υ-

γρών. 

4. Οισοφαγικό: Ο βλωμός κατεβαίνει με τη βο-

ήθεια περισταλτικών κινήσεων στο στομάχι. 

Εικόνα 1. Η διαδικασία της κατάποσης (Πηγή: Netter medical illustrations with permission from 

Elsevier) 

ΟΡΙΣΜΟΣ-ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ-

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

Συνολικά 13 ως 20 εκατομμύρια ασθενών νο-

σηλεύονται σε ΜΕΘ κάθε χρόνο1. Ο αριθμός 

των ασθενών που παρουσιάζει διαταραχές κα-

τάποσης μετά από ενδοτραχειακή διασωλήνω-

ση είναι σημαντικός, ενώ συχνά η επιπλοκή 

αυτή αργεί να διαγνωστεί. 

Ως δυσφαγία ορίζεται η κατάσταση όπου υπάρ-

χουν διαταραχές κατάποσης που μπορεί να α-

φορούν διάφορες φάσεις αυτής: Στοματική, 

φαρυγγική, οισοφάγεια και επηρεάζει δυσμε-
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νώς τη σίτιση και ενυδάτωση. H μετά την απο-

διασωλήνωση δυσφαγία (PED) είναι σχετικά 

συχνό πρόβλημα στη ΜΕΘ. Κυρίως αφορά α-

σθενείς που χρειάζονται παρατεταμένη (>48 

ώρες) ενδοτραχειακή διασωλήνωση. Τα αναφε-

ρόμενα ποσοστά κυμαίνονται μεταξύ 3-

62%2.Τα ποσοστά είναι υψηλότερα σε ασθενείς 

με νευρολογικά προβλήματα3. Οι παράγοντες 

που έχουν ενοχοποιηθεί είναι αρκετοί και δυ-

στυχώς δύσκολα τροποποιούνται. 

Ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου είναι η 

παρουσία του ενδοτραχειακού σωλήνα στους 

μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς που επιδρά 

στην ανατομία και στη φυσιολογία του φάρυγ-

γα και του λάρυγγα4. Ο συνεχής μηχανικός ε-

ρεθισμός του υποκείμενου βλεννογόνου προ-

καλεί τοπικά έλκη, ενώ πυροδοτεί φλεγμονώδη 

αντίδραση. Ο παρατεταμένος μηχανικός αερι-

σμός μπορεί να προκαλέσει εξάρθρωση των 

αρυταινοειδών χόνδρων, γεγονός που επηρεά-

ζει τη σύγκλιση της γλωττίδας κατά την κατά-

ποση. Η πίεση του cuff μπορεί να προκαλέσει 

βλάβη του παλίνδρομου λαρυγγικού  νεύρου με 

αποτέλεσμα την πάρεση των φωνητικών χορ-

δών. Το άμεσο τραύμα  του λάρυγγα σε ασθε-

νείς στη ΜΕΘ δεν προκύπτει μόνο από την εν-

δοτραχειακή διασωλήνωση, αλλά και από την 

τραχειοστομία, τους ρινογαστρικούς σωλήνες 

και την κεφαλή του διοισοφάγειου υπερηχο-

γραφήματος, ιδιαίτερα όταν αυτές οι παρεμβά-

σεις γίνονται για διαγνωστικούς ή θεραπευτι-

κούς σκοπούς επειγόντως.  

Κύρια αιτία διαταραχών κατάποσης είναι οι 

οξείες νευρολογικές διαταραχές όπως το οξύ 

Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ), παθή-

σεις όπως η πλάγια μυατροφική σκλήρυνση, ο 

τραυματισμός περιφερικών νεύρων, καθώς και 

οι παθήσεις που αφορούν τη νευρομυική σύνα-

ψη, όπως η Μυασθένεια Gravis ή άλλα μυα-

σθενικά σύνδρομα5. 

Στην ομάδα ασθενών με ΑΕΕ τα ποσοστά είναι 

ιδιαίτερα υψηλά και φτάνουν ως και 64-78% 

όταν γίνει πλήρης έλεγχος με βιντεοακτινοσκό-

πηση ή ινοπτική ενδοσκόπηση6. Στο τέλος των 

6 μηνών οι διαταραχές παραμένουν σε ποσοστό 

13%, ενώ 3% των ασθενών θα επιπλακούν με 

μόνιμη δυσφαγία. Ασθενείς που δε σιτίζονται 

επαρκώς στην αρχική φάση του ΑΕΕ, χάνουν 

στη συνέχεια μυική μάζα με ταχείς ρυθμούς, 

γεγονός που μεταξύ άλλων τους καθιστά επιρ-

ρεπείς στη λοίμωξη και στη σήψη.  

Η πολυνευροπάθεια της  ΜΕΘ που αποτελεί 

συχνή επιπλοκή στην ομάδα αυτών των ασθε-

νών, επηρεάζει την κινητικότητα και την αι-

σθητικότητα της γλώσσας ενώ παρόμοια επί-

δραση μπορεί να έχουν τα κατασταλτικά φάρ-

μακα7. 

ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

ΚΑΤΑΠΟΣΗΣ ΣΤΗΝ ΕΚΒΑΣΗ ΤΩΝ 

ΑΣΘΕΝΩΝ 

Ο κίνδυνος εισρόφησης είναι μεγάλος. Από  

τους ασθενείς με διαγνωσμένη δυσφαγία το 

50% επιπλέκεται με εισρόφηση8,9. Ο κίνδυνος 

είναι μεγαλύτερος σε σοβαρή σήψη και στην 

παρουσία τραχειοστομίας. 

Η δυσφαγία έχει διαβαθμίσεις βαρύτητας. Η 
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μέτρια και η σοβαρή δυσφαγία αποτελούν ανε-

ξάρτητο παράγοντα κινδύνου για χειρότερη έ-

κβαση των ασθενών, παρατεταμένη νοσηλεία, 

μειωμένη διαιτητική πρόσληψη, τοποθέτηση 

καθετήρων σίτισης, συνέχιση νοσηλείας σε κέ-

ντρα αποκατάστασης  και πιο παρατεταμένη 

ενδονοσοκομειακή νοσηλεία μετά τη διάγνω-

ση10. Η επίπτωση στη θνητότητα είναι σημα-

ντική φτάνοντας στο 9,2% τις πρώτες 90 μέ-

ρες11. 

Ο χρόνος αποκατάστασης είναι δύσκολο να 

προβλεφθεί. Φαίνεται ότι ο μέσος χρόνος απο-

κατάστασης σε επιβιώσαντες ARDS ασθενείς 

είναι περίπου 3-6 μήνες, ενώ το 20% των ασθε-

νών θα χρειαστούν περισσότερο από 6 μήνες12. 

Οι ηλικιωμένοι επιβιώσαντες ασθενείς ΜΕΘ, 

με διαταραχές κατάποσης κατά την έξοδο έ-

χουν 4 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να επα-

νεισαχθούν στο νοσοκομείο τις πρώτες 30 μέ-

ρες13. 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Στους ασθενείς υψηλού κινδύνου όπως οι α-

σθενείς με ΑΕΕ, θα πρέπει να γίνεται συστημα-

τικός έλεγχος της επάρκειας της κατάποσης. Η 

διαγνωστική προσέγγιση γίνεται με κλινική ε-

ξέταση και εργαστηριακό έλεγχο. 

Υπάρχουν συστηματικές κλινικές μέθοδοι και 

ερωτηματολόγια που έχουν εφαρμοστεί σε νο-

σοκομειακούς ασθενείς (οι περισσότεροι σε 

τμήματα εκτός ΜΕΘ) . Στη ΜΕΘ η προσέγγιση 

του προβλήματος γίνεται σε 2 στάδια. Σε ένα 

πρώτο στάδιο ελέγχονται και αξιολογούνται τα 

ύποπτα κλινικά σημεία. Αυτό συχνά το ανα-

λαμβάνουν εκπαιδευμένοι νοσηλευτές. Ύποπτα 

κλινικά σημεία αποτελούν: Το αίσθημα υπο-

λείμματος φάρυγγα ή αίσθημα κόμπου, βήχας 

με τη λήψη τροφής ή υγρών, υγρή φωνή ή 

γουργούρισμα κατά ή μετά σίτιση, μεγάλη  

διάρκεια μάσησης-κατάποσης, ανάγκη υποβο-

ήθησης της προώθησης της τροφής με νερό, 

διαφυγή υγρών ή τροφής από τα χείλη και υπο-

τροπιάζουσες λοιμώξεις.  

Στη βιβλιογραφία περιγράφονται  διάφορες πα-

ρακλίνιες δοκιμασίες όπως η δοκιμασία Massey 

Bedside Swallowing Screen ή το Gugging 

Swallowing Screen (GUSS) ή το Bedside Wa-

ter Swallow Test (WST)14. 

Το Massey Bedside Swallowing Screen έχει 

αποδειχτεί ότι έχει σχεδόν 100% ευαισθησία 

και ειδικότητα στην αξιολόγηση της ικανότη-

τας κατάποσης στην κατηγορία αυτή των ασθε-

νών15. Οι εξεταζόμενοι παράμετροι είναι οι ε-

ξής: 

• Η ικανότητα του ασθενούς να ακολουθεί 

εντολές: Αν δεν έχει αυτή την ικανότητα, τότε 

η αξιολόγηση της δοκιμασίας σταματάει εδώ. 

• Δυσαρθρία 

• Αφασία 

• Ικανότητα σύσφιξης οδόντων 

• Ικανότητα σύγκλεισης χειλιών 

• Συμμετρικό σχήμα προσώπου 

• Μέση θέση γλώσσας 

• Μέση θέση σταφυλής 

• Ύπαρξη ή όχι του αντανακλαστικού του 

πνιγμού 
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• Εκούσια ικανότητα βήχα, τουλάχιστον για 2 

φορές 

• Ικανότητα εκούσιας κατάποσης εκκρίσεων 

• Ύπαρξη ή όχι του αντανακλαστικού της 

κατάποσης 

• Δοκιμασία με μια κουταλιά νερό 

• Δοκιμασία με 60ml νερό, επί ανοχής της 

προηγούμενης δοκιμασίας 

Το Gugging Swallowing Screen (GUSS) συ-

ντάχθηκε και χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά 

το 2006 σε ασθενείς με ΑΕΕ. Θεωρείται μια 

αρκετά αξιόπιστη και ασφαλής μέθοδος αξιο-

λόγησης της δυσφαγίας, για αυτό και τα τελευ-

ταία χρόνια έχει γίνει ευρέως γνωστή16,17. Απο-

τελείται από 2 μέρη που για να πραγματοποιη-

θεί η δεύτερη κυρίως δοκιμασία, πρέπει ο α-

σθενής να αξιολογηθεί θετικά με βαθμολογία 

5/5 στο πρώτο μέρος της δοκιμασίας: Εγρή-

γορση για τουλάχιστον 15 λεπτά, ικανότητα για 

εκούσιο βήχα τουλάχιστον για 2 φορές, ύπαρξη 

του αντανακλαστικού της κατάποσης, ικανότη-

τα σωστής κατάποσης και διατήρηση της 

χροιάς της φωνής μετά από την κατάποση. Σε 

περίπτωση που η απάντηση είναι θετική και 

στα 5, τότε πραγματοποιείται η κυρίως δοκιμα-

σία. Στην κυρίως δοκιμασία γίνεται αξιολόγηση 

5 παραμέτρων αρχικά μετά τη χορήγηση ημι-

στερεάς τροφής. Αν ο ασθενής μπορεί να ανε-

χτεί αυτή τη μορφή τροφής, συνεχίζουμε με την 

αξιολόγηση ικανότητας λήψης υγρής τροφής 

και αν και αυτή είναι ανεκτή, τότε τελειώνουμε 

με την ικανότητα λήψης στερεάς τροφής. 

Το Bedside Water Swallow Test (WST) αποτε-

λεί μια πιο απλοποιημένη μορφή του GUSS και 

περιλαμβάνει την αξιολόγηση του ασθενούς 

μετά τη χορήγηση υγρής τροφής. 

Η τεκμηρίωση των διαταραχών κατάποσης α-

παιτεί εξειδικευμένες εξετάσεις και γίνεται με 

την ακτινοσκόπηση ή βιντεοακτινοσκόπηση 

(videofluoroscopy of swallowing study–VFSS) 

και με την ενδοσκοπική μελέτη που απεικονίζει 

σε πραγματικό χρόνο όλες τις φάσεις της κατά-

ποσης (fiberoptic endoscopic evaluation of 

swallowing–FEES). 

Η βιντεοακτινοσκόπηση περιλαμβάνει την κα-

τάποση βαρίου (τροποποιημένο βαριούχο γεύ-

μα-modified barium swallow-MBS) και αποτε-

λεί τη μέθοδο εκλογής για τους στοματικούς 

και φαρυγγικούς μηχανισμούς της δυσφαγίας 

καθώς και την ασφάλεια και αποτελεσματικό-

τητα της κατάποσης. Το μεγάλο πλεονέκτημα 

είναι ότι εκτιμά όλες τις φάσεις της κατάποσης. 

Μπορεί να εκτιμήσει την παρουσία εισρόφησης 

και την αιτιολογία της, ενώ προσδιορίζει το 

χρόνο μεταφοράς του βλωμού. Το μειονέκτημα 

της εξέτασης είναι ότι δεν γίνεται εύκολα σε 

βαρέως πάσχοντες, απαιτεί προσωπικό, εξειδι-

κευμένο εξοπλισμό και έκθεση σε ακτινοβολία. 

Η διενέργεια βιντεοακτινοσκόπησης αντενδεί-

κνυται όταν: οι ασθενείς δεν μπορούν να συ-

νεργαστούν (ληθαργικοί, διεγερτικοί), δεν μπο-

ρούν να παραμείνουν στην κατάλληλη θέση για 

να διενεργηθεί η εξέταση ή όταν έχουν ιστορι-

κό αλλεργίας στο βάριο. 
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ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ 

ΚΑΤΑΠΟΣΗΣ 

Το πλεονέκτημα της μεθόδου είναι ότι μπορεί 

να γίνει μέσα στη ΜΕΘ. Χρησιμοποιείται το 

εύκαμπτο ενδοσκόπιο συνήθως από γιατρό 

ΩΡΛ, το οποίο προωθείται από το ρουθούνι ως 

τον επιφάρυγγα, έτσι ώστε να είναι ορατός ο 

χώρος του οροφάρυγγα και της γλωττίδας. Αρ-

χικά μπορεί να ελεγχθεί η αισθητικότητα της 

περιοχής με την μύτη του ενδοσκοπίου που α-

κουμπά τον υποφάρυγγα. Ελέγχουμε αν γίνεται  

αισθητό  από  τον  ασθενή  και αν προκαλείται 

λαρυγγικό αντανακλαστικό  σύγκλεισης. Τα 

υλικά που χρησιμοποιούνται για τον έλεγχο 

είναι υγρά (γάλα-χυμός), ημίρρευστα (γιαούρτι) 

ή κρέμα. Χρησιμοποιείται ως χρωστική το μπλε 

του  μεθυλενίου. Η χορήγηση των τροφών αρ-

χίζει με μικρές ποσότητες. Ακολουθεί  η χορή-

γηση μεγαλύτερης ποσότητας βλωμού και δια-

φόρων πυκνοτήτων (λεπτόρρευστα –

παχύρευστα). Μετά το τέλος της κατάποσης το 

ενδοσκόπιο προωθείται προς τον λάρυγγα, έτσι 

ώστε να εκτιμηθεί η υπογλωττιδική περιοχή και 

να διαπιστωθεί η  τυχόν παρουσία εισρόφησης. 

Με τη διαδικασία φώνησης ελέγχεται η κινητι-

κότητα των φωνητικών χορδών. Γενικά ελέγχε-

ται η ανατομία  και η κινητικότητα των δομών, 

η αισθητικότητα και το αντανακλαστικό σύ-

γκλεισης, καθώς και ο βήχας. Ελέγχεται τυχόν 

πρόωρη κατάποση, εισρόφηση ή κατακράτηση 

τροφής. 

ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΛΗΨΗΣ 

Η ταχεία αποδιασωλήνωση, το μικρό μέγεθος 

του τραχειοσωλήνα και η χρήση μικρής διαμέ-

τρου ρινογαστρικού σωλήνα βοηθούν στη μεί-

ωση των ποσοστών δυσφαγίας. Στους ασθενείς 

υψηλού κινδύνου θα πρέπει να γίνεται έγκαιρα 

έλεγχος για ύπαρξη αυτής της επιπλοκής. Η 

παρακολούθηση του ασθενή από εξειδικευμένο 

προσωπικό είναι αναγκαία. Μέχρι να ολοκλη-

ρωθεί ο έλεγχος, ο ασθενής δεν πρέπει να σιτι-

στεί από το στόμα αλλά μέσω καθετήρων σίτι-

σης. Η ενδοσκοπική γαστροστομία δεν υπερέ-

χει όσον αφορά την προστασία από εισρόφηση 

συγκριτικά με το ρινογαστρικό σωλήνα18.  

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  

Η θεραπεία οφείλει να είναι εξατομικευμένη. 

Για την αντιμετώπιση της δυσφαγίας θα πρέπει 

να υπάρχει θεραπευτική ομάδα που αποτελείται 

από νευρολόγο, φυσιοθεραπευτή, λογοθερα-

πευτή, διαιτολόγο και εξειδικευμένο νοσηλευ-

τή.  

Η αντιμετώπιση ιδίως σε ασθενείς με ΑΕΕ έχει 

3 στόχους: την αποκατάσταση της φυσιολογι-

κής κατάποσης, τις μεθόδους αντιστάθμισης 

και τις μεθόδους προσαρμογής. 

Στην αντισταθμιστική μέθοδο αποκατάστασης 

έχουν θέση χειρισμοί και ασκήσεις για την εν-

δυνάμωση των μυών της κατάποσης και της 

συνεργασίας με τον οροφάρυγγα.  Περιλαμβά-

νονται αισθητικοκινητικές ασκήσεις, ασκήσεις 

για γλώσσα και πηγούνι καθώς και ασκήσεις 

μάσησης. Ο ασθενής εκπαιδεύεται να κρατά 

την αναπνοή του πριν και κατά τη διάρκεια της 

κατάποσης και στη συνέχεια βήχει έντονα για 
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το βέλτιστο καθαρισμό της περιοχής. Σε ασθε-

νείς που διαπιστώνεται πρόβλημα στην ανύψω-

ση του λάρυγγα, συστήνεται ο χειρισμός 

Mendelsohn: Ο ασθενής διακόπτει την κατάπο-

ση στην κορυφή της λαρυγγικής ανύψωσης για 

μερικά δευτερόλεπτα. Τοποθετεί το ένα χέρι 

του στο λαιμό για να νιώσει την ανύψωση του 

λάρυγγα, ενώ κάνει συνεχείς καταποτικές κινή-

σεις. 

Στις μεθόδους αντιστάθμισης, ο στόχος δεν εί-

ναι η αποκατάσταση αλλά η εξάσκηση, ώστε η 

κατάποση να είναι πιο ασφαλής. 

Στα πλαίσια αντιμετώπισης έχουν θέση οι αλ-

λαγές στη στάση του σώματος, ειδικά όσον α-

φορά την κεφαλή. Μπορεί να διευκολυνθεί η 

μεταφορά του βλωμού με τη βοήθεια της βαρύ-

τητας και των μεταβολών των διαστάσεων του 

φάρυγγα. Η βιντεοακτινοσκόπηση μπορεί να 

αναδείξει τη στάση εκείνη που ενδείκνυται ώ-

στε να διευκολύνει την κατάποση. Η τροποποί-

ηση της στάσης σε μεγάλο βαθμό μπορεί να 

αποτρέψει την εισρόφηση. 

Οι μέθοδοι  προσαρμογής περιλαμβάνουν τις 

επιλογές στο διαιτολόγιο και τη σίτιση μέσω 

ρινογαστρικών σωλήνων ή διαδερμικής γα-

στροστομίας.  

Προγράμματα διέγερσης με θερμότητα, ηλε-

κτρικό ρεύμα και δονήσεις μπορεί να λειτουρ-

γήσουν βοηθητικά. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ο αριθμός των ασθενών που νοσηλεύονται σε 

ΜΕΘ αυξάνεται διαρκώς. Οι διαταραχές κατά-

ποσης είναι επιπλοκή που αφορά ασθενείς με 

παρατεταμένο μηχανικό αερισμό και συχνά υ-

ποεκτιμάται  Η αιτιολογία της δυσφαγίας στη 

ΜΕΘ είναι λιγότερο αποσαφηνισμένη και πι-

θανών να είναι πολυπαραγοντική. Η εμφάνιση 

αυτής της διαταραχής συνδέεται με αυξημένη 

απώτερη θνητότητα, ενώ η αποκατάσταση είναι 

αργή. Σε ασθενείς υψηλού κινδύνου επιβάλλε-

ται η έγκαιρη διαγνωστική προσέγγιση. 
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