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Post intensive care syndrome (PICS)

Abstract at the end of the article

Σύνδρομο μετά τη μονάδα  
εντατικής θεραπείας (PICS)

Τα τελευταία 15 έτη παρατηρείται σημαντική αύξηση των εισαγωγών στη 

μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) με παράλληλη αύξηση της βαρύτητας 

των περιστατικών που νοσηλεύονται σε αυτή. Σε αντίθεση με τα παραπάνω, 

υπάρχει σημαντική αύξηση του αριθμού των ασθενών που επιβιώνουν και 

εξέρχονται από τη ΜΕΘ. Μετά την έξοδό τους από τη ΜΕΘ ένας αριθμός 

ασθενών επιστρέφει στο γνωσιακό και στο λειτουργικό επίπεδο που είχαν 

πριν από την είσοδό τους σε αυτή, ενώ από την άλλη πλευρά ένα σημαντικό 

μέρος παρουσιάζει σοβαρές γνωσιακές, λειτουργικές και ψυχολογικές διατα-

ραχές για ένα μεγάλο χρονικό διάστημα μετά την έξοδό του. Τόσο οι ασθενείς 

όσο και οι οικογένειές τους εμφανίζουν συμπτώματα άγχους, κατάθλιψης, 

μετατραυματικού stress, καθώς και προβλήματα στον ύπνο. Ο όρος που έχει 

επικρατήσει για την έκφραση του συνδυασμού των γνωσιακών, των λειτουρ-

γικών και των ψυχολογικών διαταραχών που οφείλονται στη νοσηλεία στη 

ΜΕΘ και εμφανίζονται μετά την έξοδο από αυτή, αφορώντας τόσο στους 

ασθενείς όσο και στις οικογένειές τους, είναι σύνδρομο μετά τη ΜΕΘ (post 

intensive care syndrome, PICS). 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα τελευταία 15 έτη, η γήρανση του πληθυσμού έχει οδη-

γήσει στην αύξηση των εισαγωγών στη μονάδα εντατικής 

θεραπείας (ΜΕΘ) με παράλληλη αύξηση των επιβιωσάντων 

αυτής.1,2 Στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ) εισέρ-

χονται στις ΜΕΘ ετησίως περίπου 5,7 εκατομμύρια ενήλικες 

ασθενείς, από τους οποίους εξέρχονται 4,8 εκατομμύρια.3 

Αν και τα αποτελέσματα των μελετών παρουσιάζουν 

μια αύξηση της συχνότητας εμφάνισης τόσο της σήψης 

όσο και του συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέρειας (acute 

respiratory distress syndrome, ARDS), η σημαντική πρόοδος 

στη θεραπεία αυτών των καταστάσεων οδήγησε σε αύξηση 

της επιβίωσης.4–8

Μέχρι σήμερα έχουν γίνει σημαντικά βήματα στη θε-

ραπεία του βαρέως πάσχοντα. Κατ’ αρχάς, μειώθηκαν τα 

ποσοστά θνησιμότητας (51–59%) για έξι διαγνωστικές 

κατηγορίες εισόδου στη ΜΕΘ και, συγκεκριμένα, στη χει-

ρουργηθείσα ενδοεγκεφαλική αιμορραγία (58%), στη 

σηψαιμία οφειλόμενη στις ουροφόρες οδούς (57%), στο 

οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου (57%), στη χειρουργηθεί-

σα κακοήθεια γαστρεντερικού (57%), στη συμφορητική 

καρδιακή ανεπάρκεια (55%) και στη σήψη οφειλόμενη σε 

γενικότερα αίτια (51%).2 Επίσης, μειώθηκε σημαντικά η δι-

άρκεια παραμονής τόσο στη ΜΕΘ όσο και στο νοσοκομείο 

μετά την έξοδο από αυτή9 και έγιναν σημαντικά βήματα 

στη θεραπεία του ARDS.7 

Σε αντίθεση με τα παραπάνω ενθαρρυντικά αποτε-

λέσματα, μελέτες έχουν δείξει ότι τριπλασιάστηκαν τα 

ποσοστά των ασθενών που οδηγούνται στα κέντρα απο-

κατάστασης μετά την έξοδό τους από τη ΜΕΘ,8 ενώ τα 

ποσοστά θνησιμότητας ένα έτος μετά την έξοδο από τη 

ΜΕΘ ανέρχονται στο 40–50%.10 Αν και αρκετοί ασθενείς 

επιστρέφουν μετά την έξοδό τους από τη ΜΕΘ στο προ 

της εισόδου τους γνωσιακό και λειτουργικό επίπεδο, ένα 

μεγάλο ποσοστό παρουσιάζει σημαντικές γνωσιακές, 

λειτουργικές και ψυχολογικές διαταραχές για ένα μεγάλο 

χρονικό διάστημα μετά.11 Τόσο οι ασθενείς όσο και οι οι-

κογένειές τους κινδυνεύουν να εμφανίσουν συμπτώματα 

άγχους, κατάθλιψης, μετατραυματικού stress (post trau-

matic stress disorder, PTSD), καθώς και προβλήματα στον 

ύπνο.12 Μελέτες αναφέρουν ότι >40% τόσο των ασθενών 
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όσο και των οικογενειών τους παρουσιάζουν γνωσιακές, 

λειτουργικές και ψυχολογικές διαταραχές μετά την έξοδο 

από τη ΜΕΘ.12–14

Ο όρος που προτάθηκε για την έκφραση του συνδυα-

σμού των γνωσιακών, των λειτουργικών και των ψυχολο-

γικών διαταραχών που οφείλονται στη νοσηλεία στη ΜΕΘ 

και εμφανίζονται μετά την έξοδο από αυτή αφορώντας 

τόσο στους ασθενείς όσο και στις οικογένειές τους, είναι 

σύνδρομο μετά τη ΜΕΘ (post intensive care syndrome, 

PICS)9 (εικ. 1).

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η ανάλυση, μετά 

από ανασκόπηση της βιβλιογραφίας των τελευταίων 15 

ετών, των κλινικών εκδηλώσεων, των επιπτώσεων, των 

παραγόντων κινδύνου και των μέσων αντιμετώπισης και 

των τριών παραμέτρων του PICS, καθώς και της επίδρασης 

αυτών στην ποιότητα ζωής των ασθενών μετά την έξοδο 

από τη ΜΕΘ.

2. ΓΝΩΣΙΑΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

Η επίπτωση των γνωσιακών διαταραχών μετά την 

έξοδο από τη ΜΕΘ κυμαίνεται σε ποσοστό 25–75%.15–17 Οι 

γνωσιακές διαταραχές περιλαμβάνουν ένα ευρύ φάσμα του 

γνωστικού πεδίου, όπως τη μνήμη, τη συγκέντρωση, την 

προσοχή και την εκτελεστική λειτουργικότητα.13 

Οι περισσότερες μελέτες αναφέρουν την εμφάνιση γνω-

σιακών ελλειμμάτων, αμέσως μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ, 

στους 3 μήνες, στους 6 μήνες έως και ένα έτος μετά.13 Το εν 

λόγω γνωστικό έλλειμμα μπορεί να επεκταθεί έως και μετά 

από 8 έτη, όπως έδειξε η αξιολόγηση 623 ασθενών με σήψη 

και μέση ηλικία τα 77 έτη.17 Το μέγεθος του προβλήματος 

έρχεται να αναδείξει η αξιολόγηση 46 ασθενών με ARDS, 

με ένα σύντομο test απόδοσης γνωστικών ελλειμμάτων 

και ειδικότερα ελλειμμάτων που αφορούν στη μνήμη και 

στην προσοχή, το SKT. Το 100% των ασθενών παρουσίασαν 

διαταραχή στη μνήμη και στην προσοχή στην έξοδο από 

τη ΜΕΘ, 30% στο ένα έτος, ενώ μετά τα 6 έτη το 24% των 

ασθενών εμφάνισαν ήπιες έως μέτριες διαταραχές στην 

προσοχή και ειδικότερα στην ταχύτητα επεξεργασίας 

πληροφοριών.18 Με τα παραπάνω αποτελέσματα έρχεται 

να συμφωνήσει και η αξιολόγηση 821 ασθενών με ανα-

πνευστική ανεπάρκεια ή καταπληξία προερχόμενων από 

γενική ή χειρουργική ΜΕΘ.15 Συγκεκριμένα, ελέγχθηκε η 

παρουσία νοσοκομειακού παραληρήματος, η συνολική 

γνωστική λειτουργία (global cognition) και η εκτελεστική 

λειτουργικότητα στους 3 και στους 12 μήνες μετά την 

έξοδο από τη ΜΕΘ. Στο 74% των ασθενών παρουσιάστηκε 

παραλήρημα κατά την παραμονή τους στο νοσοκομείο 

μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ. Μετά τους 3 μήνες, το 40% 

των ασθενών παρουσίασαν μειωμένη συνολική γνωστική 

λειτουργία συγκριτικά με τον γενικότερο πληθυσμό, τιμές 

οι οποίες αντιστοιχούν σε ασθενείς με ήπια εγκεφαλική 

βλάβη, ενώ το 26% παρουσίασαν τιμές αντίστοιχες με ήπια 

άνοια. Στους 12 μήνες μετά, το 34% και το 24% των ασθε-

νών αντίστοιχα, παρουσίαζαν τα παραπάνω ελλείμματα.15

Μέχρι σήμερα έχουν ενοχοποιηθεί μια σειρά παραγό-

ντων κινδύνου εμφάνισης γνωσιακών ελλειμμάτων (εικ. 

2).13,15,16,19 Βασικός παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση 

γνωσιακών ελλειμμάτων μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ είναι 

η παρουσία15,16 αλλά και η διάρκεια του παραληρήματος 

της ΜΕΘ.19 Η παρουσία του παραληρήματος ως βασικού 

παράγοντα κινδύνου εμφάνισης γνωσιακών ελλειμμάτων 

φάνηκε στην παρακολούθηση 1.101 ασθενών, το 37% 

των οποίων εμφάνισε παραλήρημα μέσα στη ΜΕΘ, ενώ 

παρατηρήθηκε υψηλή συσχέτιση της ύπαρξης παραληρή-

ματος με την παρουσία μέτριων ή και σοβαρών γνωσιακών 

διαταραχών.16 

Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης γνωσιακών διαταρα-

χών μετά τη νοσηλεία στη ΜΕΘ αποτελούν και εκείνοι οι 

οποίοι προϋπάρχουν της εισόδου σε αυτή, όπως το άγχος, 

η κατάθλιψη και τα προϋπάρχοντα γνωσιακά ελλείμματα. 

Επίσης, έχουν αναφερθεί παράγοντες κινδύνου που σχε-

τίζονται με τη νοσηλεία στη ΜΕΘ, όπως η σοβαρή σήψη, 

το ARDS, η υποξαιμία, η υπόταση, η υπογλυκαιμία και η 

μακροχρόνια καταστολή.13

Ο έγκαιρος εντοπισμός των γνωσιακών διαταραχών 

θα μπορούσε να αποτελέσει ένα όπλο στην αντιμετώπιση 

αυτών. Τα μέσα αξιολόγησης των γνωσιακών ελλειμμάτων 

θα πρέπει να είναι σύντομα, εύκολα διαχειρίσιμα και ευρέως 

αποδεκτά.20 Τέτοια μέσα αξιολόγησης είναι το Mini-Mental 

Εικόνα 1. Σύνδρομο μετά τη μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) (post 
intensive care syndrome, PICS). Κλινικές εκδηλώσεις του συνδρόμου και 
στις τρεις παραμέτρους τόσο στον ασθενή όσο και στην οικογένεια. PTSD: 
Post-traumatic stress disorder (από Needham et al, τροποποιημένο).9
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State Εxamination (MMSE), το Mini-Cog και το Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA).21–23 Τέλος, έχουν προταθεί 

μια σειρά μέσων αντιμετώπισης των γνωσιακών διαταραχών 

που σχετίζονται με την πρόληψη και τον περιορισμό των 

παραγόντων κινδύνου, όπως ο έλεγχος και ο περιορισμός 

του παραληρήματος με μείωση της καταστολής, έλεγχο της 

υπογλυκαιμίας, της υποξαιμίας και της υπότασης.13

3.  ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

Οι ψυχολογικές διαταραχές παρουσιάζονται συχνά μετά 

την έξοδο από τη ΜΕΘ και συνίστανται στην κατάθλιψη, 

στο άγχος και στο μετατραυματικό stress (PTSD) (εικ. 2). 

Οι ψυχολογικές διαταραχές συνοδεύονται από κόπωση, 

απώλεια ενδιαφέροντος, ανορεξία, αίσθηση απόγνωσης, 

αϋπνία,13 καθώς και σεξουαλική δυσλειτουργία.24

Η επίπτωση των εν λόγω διαταραχών σε δύο συστη-

ματικές ανασκοπήσεις ανέρχεται σε 28% στους ασθενείς 

μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ,13,25 ενώ η επίπτωσή τους στον 

γενικότερο πληθυσμό των ΗΠΑ υπολογίζεται ότι είναι 17%.26

Η αξιολόγηση 821 ασθενών με αναπνευστική ανεπάρ-

κεια ή shock έδειξε ότι το 30% των ασθενών παρουσίασαν 

καταθλιπτικά σύνδρομα 3 μήνες μετά την έξοδο από τη 

ΜΕΘ, με το ποσοστό αυτό να παραμένει σχεδόν αμετάβλητο 

12 μήνες μετά στο 29% των ασθενών.14

Σε μια συστηματική ανασκόπηση, σε πέντε μελέτες που 

ασχολήθηκαν με την επίπτωση του άγχους σε ασθενείς με 

ARDS μετά την έξοδό τους από τη ΜΕΘ, αναφέρθηκε ότι 

η συχνότητα εμφάνισης άγχους στους συγκεκριμένους 

ασθενείς ανερχόταν στο 24%, ενώ η συχνότητα εμφάνισης 

PTSD ήταν 44% στην έξοδο από το νοσοκομείο, 25% μετά 

από 5 έτη και 24% μετά από 8 έτη.25

Ως βασικοί παράγοντες κινδύνου έχουν αναφερθεί τα 

συνοδά ψυχιατρικά προβλήματα, το νεότερο της ηλικίας, 

το γυναικείο φύλο και το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο.13 

Μια μελέτη έχει αναδείξει ως βασικό παράγοντα κινδύ-

νου εμφάνισης των ψυχολογικών διαταραχών μετά την 

έξοδο από τη ΜΕΘ το χαρακτηριστικό της απαισιοδοξίας 

που μπορεί να έχει ο ασθενής γενικότερα στη ζωή του.27 

Παράγοντες κινδύνου αποτελούν επίσης η σήψη, το ARDS, 

το τραύμα,13,28–30 καθώς και καταστάσεις που σχετίζονται με 

τη νοσηλεία στη ΜΕΘ, όπως ο μηχανικός αερισμός, η κατα-

στολή, η υπογλυκαιμία, η υποξία.25,31 Πιο συγκεκριμένα, για 

την εμφάνιση του PTSD, παράγοντες κινδύνου αποτελούν 

οι τραυματικές μνήμες της νοσηλείας στη ΜΕΘ, η διάρκεια 

της καταστολής και η χρήση των οπιούχων ειδικότερα, οι 

εφιάλτες, καθώς και οι δυσκολίες στην αναπνοή.25,32

Μέχρι σήμερα, οι μηχανισμοί εμφάνισης ψυχολογικών 

διαταραχών μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ είναι ασαφείς. 

Σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση της κατάθλιψης και του 

PTSD φαίνεται να διαδραματίζουν οι βενζοδιαζεπίνες 

μέσω της ανάπτυξης του παραληρήματος.33 Τα αποτελέ-

σματα μελετών έχουν δείξει ότι η ελεγχόμενη καταστολή 

μπορεί να αποτελέσει προστατευτικό παράγοντα εμφά-

νισης PTSD.28,29,34,35 Επίσης, έχει αναφερθεί συσχέτιση των 

χαμηλών επιπέδων κορτιζόλης με την εμφάνιση PTSD.32 

Συγκεκριμένα, σε μια τυχαιοποιημένη μελέτη 20 ασθενών 

Εικόνα 2. Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης του συνδρόμου μετά τη μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ). Η αιτιοπαθογένεια του συνδρόμου μετά 
τη ΜΕΘ είναι πολυπαραγοντική, χαρακτηριζόμενη από έναν συνδυασμό παραγόντων που σχετίζονται τόσο με την προ της νοσηλείας στη ΜΕΘ όσο 
και με παράγοντες που αφορούν στη νοσηλεία στη ΜΕΘ. ARDS: Acute respiratory distress syndrome.
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παρατηρήθηκε ότι η αύξηση της κορτιζόλης μπορεί να 

μειώσει την εμφάνιση PTSD.36

Όπως στις γνωσιακές διαταραχές έτσι και εδώ σημαντική 

είναι η αναγνώριση του προβλήματος. Υπάρχει μια σειρά 

μέσων αξιολόγησης της παρουσίας κατάθλιψης και PTSD, 

όπως η κλίμακα νοσοκομειακού άγχους και κατάθλιψης, 

η κλίμακα ελέγχου της κατάθλιψης Beck και το ερωτημα-

τολόγιο “post-traumatic stress syndrome 10-question”.37–39 

Σημαντικό ρόλο στην αντιμετώπιση του προβλήματος 

φαίνεται να διαδραματίζει η αποφυγή των γνωστών πα-

ραγόντων κινδύνου, όπως η μείωση της διάρκειας του 

μηχανικού αερισμού και της καταστολής, η πρόληψη της 

υπογλυκαιμίας και της υποξαιμίας.13 Ένα άλλο εργαλείο 

το οποίο φαίνεται να συνεισφέρει στην αντιμετώπιση των 

ψυχολογικών διαταραχών είναι η τήρηση ημερολογίου από 

τους συγγενείς κατά τη διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ.40,41 

Συγκεκριμένα, σε μια μελέτη τυχαιοποιήθηκαν 352 ασθενείς 

στον πρώτο μήνα μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ. Το ημερο-

λόγιο συμπληρώθηκε κατά τη διάρκεια νοσηλείας στη 

ΜΕΘ από τους συγγενείς ή από τους νοσηλευτές. Η ομάδα 

παρέμβασης έλαβε το ημερολόγιο τον πρώτο μήνα με την 

τυχαιοποίηση, ενώ η ομάδα ελέγχου έλαβε το ημερολόγιο 

μετά τους 3 μήνες. Τα αποτελέσματα έδειξαν μειωμένη 

συχνότητα εμφάνισης του PTSD στην ομάδα παρέμβασης 

έναντι της ομάδας ελέγχου (5% έναντι 13%, αντίστοιχα).40

4. ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

Οι λειτουργικές διαταραχές μετά τη νοσηλεία στη ΜΕΘ 

είναι ευχερέστερα αναγνωρίσιμες και προφανείς σε σχέση 

με τις γνωσιακές και τις ψυχολογικές διαταραχές. Διακρίνο-

νται στις αναπνευστικές διαταραχές και στη μυϊκή αδυναμία 

της ΜΕΘ και σχετίζονται άμεσα με τη νοσηλεία στη ΜΕΘ.

4.1. Αναπνευστικές διαταραχές

Οι πνευμονικές διαταραχές περιλαμβάνουν ακτινολογι-

κές αλλοιώσεις και παθολογικές δοκιμασίες λειτουργικότη-

τας. Σε ασθενείς με ARDS μετά τη νοσηλεία τους στη ΜΕΘ 

έχουν παρατηρηθεί μικρές ανεξάρτητες ινωτικές αλλοιώσεις 

μετά από έλεγχο με αξονική τομογραφία.42

Οι διαταραχές στη λειτουργικότητα των πνευμόνων πε-

ριλαμβάνουν μείωση της ικανότητας διάχυσης, παθολογική 

σπιρομέτρηση, καθώς και παθολογικούς αναπνευστικούς 

όγκους.13,33,43 Οι διαταραχές στη διάχυση συνιστούν την πιο 

συχνή αναπνευστική διαταραχή μετά τη νοσηλεία στη ΜΕΘ 

στους ασθενείς με ARDS, με ομαλοποίηση αυτής μετά τα 5 

έτη.33 Παθολογική σπιρομέτρηση καθώς και παθολογικοί 

αναπνευστικοί όγκοι παρατηρήθηκαν σε ασθενείς με ARDS 

3 μήνες μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ, με επαναφορά σε 

φυσιολογικές τιμές μετά τους 6 μήνες.13

Οι αναπνευστικές διαταραχές δεν φαίνεται να σχετί-

ζονται με βλάβη του πνευμονικού παρεγχύματος, αλλά 

με αδυναμία των αναπνευστικών μυών. Σε μια πρόσφατη 

μελέτη, η μειωμένη σωματική λειτουργικότητα ασθενών 

με ARDS 5 έτη μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ, όπως αυτή 

αξιολογήθηκε με το ερωτηματολόγιο SF-36, συσχετίστηκε 

με την αδυναμία των αναπνευστικών μυών.42 

4.2. Μυϊκή αδυναμία της μονάδας εντατικής θεραπείας

Η μυϊκή αδυναμία της ΜΕΘ, γνωστή στη διεθνή βιβλιο-

γραφία ως intensive care unit acquired weakness (ICUaW), 

αποτελεί ένα συχνό σύνδρομο το οποίο χαρακτηρίζεται 

από βλάβη στα περιφερικά νεύρα ή και στους μυς και είναι 

αποτέλεσμα της νοσηλείας στη ΜΕΘ.44

Κύριο σημείο της ICUaW είναι η χαλαρή και συνήθως 

συμμετρική αδυναμία. Άλλο σημείο είναι η μείωση ή η 

απουσία των τενόντιων αντανακλαστικών. Οι ασθενείς με 

ICUaW μπορεί να εμφανίσουν απώλεια ευαισθησίας σε επώ-

δυνα ερεθίσματα, στη θερμότητα και στις ταλαντώσεις.44,45 

Η επίπτωση του συνδρόμου κυμαίνεται από 25–50% 

και ποικίλλει ανάλογα με τη μέθοδο διάγνωσης η οποία 

χρησιμοποιήθηκε και τη βαρύτητα του πληθυσμού που 

μελετήθηκε.46,47 Η έγκαιρη διάγνωση του συνδρόμου μπορεί 

να αποτελέσει σημαντικό όπλο για την αντιμετώπισή του. 

Η διάγνωσή του μπορεί να γίνει κλινικά με τη χρήση της 

MRC μυϊκής ισχύος (Medical Research Council scale for muscle 

strength). Η MRC αξιολογεί τρεις μυϊκές ομάδες στα άνω 

άκρα και τρεις ομάδες στα κάτω άκρα, ενώ ο συνολικός 

βαθμός κυμαίνεται από 0–60. Συνολική βαθμολογία της 

MRC από 48 και κάτω μπορεί να δηλώνει την ύπαρξη 

ICUaW.48 Η MRC μυϊκής ισχύος παρουσιάζει εξαιρετική αξιοπι-

στία και επαναληψιμότητα.45,49 Άλλο μέσο διάγνωσης του 

συνδρόμου αποτελεί η ηλεκτροφυσιολογική διάγνωση. 

Είναι μια μέθοδος η οποία μπορεί να χρησιμοποιηθεί για 

την επιβεβαίωση της ICUaW και τον αποκλεισμό άλλων 

νευρομυϊκών παθήσεων. Περιλαμβάνει εξέταση νεύρων στα 

άνω και στα κάτω άκρα, καθώς και ηλεκτρομυογράφημα με 

βελόνα.45,48 Τέλος, εξέταση αναφοράς για τη διάγνωση της 

ICUaW αποτελεί η βιοψία μυός. Ωστόσο, είναι παρεμβατική, 

με όλα τα αρνητικά που μπορεί να έχει μια παρεμβατική 

μέθοδος και επιφυλάσσεται όταν απαιτείται η ακριβής 

διάγνωση της μυοπάθειας του βαρέως πάσχοντα.45,48

Μετά από έτη μελετών, αδιαμφισβήτητους παράγοντες 

κινδύνου για την εμφάνιση της ICUaW αποτελούν η βαρύτη-

τα της νόσου, η συστηματική φλεγμονώδης αντίδραση και 

η σήψη, η gram (-) βακτηριαιμία, καθώς και η παρατεταμένη 

καταστολή και κατάκλιση46,49–53 (εικ. 3). Κάποιες μελέτες 
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έχουν δείξει ότι η ηλικία, το φύλο, η χρήση κορτικοστερο-

ειδών, νευρομυϊκών αποκλειστών, η υπεργλυκαιμία, καθώς 

και η παρεντερική σίτιση αποτελούν παράγοντες κινδύνου 

εμφάνισης του συνδρόμου,46,50,52 με άλλες όμως μελέτες 

να διαφωνούν όσον αφορά στη σπουδαιότητά τους στην 

εμφάνισή του46,47,54,55 (εικ. 3).

Οι επιπτώσεις του συνδρόμου φαίνεται να είναι σημα-

ντικές, τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα. Οι 

κυριότερες βραχυπρόθεσμες επιπτώσεις είναι η παράταση 

του μηχανικού αερισμού,56 η παράταση παραμονής τόσο 

στη ΜΕΘ όσο και στο νοσοκομείο,50,56,57 η αυξημένη θνησιμό-

τητα τόσο στη ΜΕΘ όσο και στο νοσοκομείο.58 Μακροπρόθεσμα, 

οι ασθενείς με ICUaW παρουσιάζουν σημαντική και παρατε-

ταμένη μυϊκή αδυναμία, περιορισμένη λειτουργικότητα59–61 

και σημαντική πτώση της ποιότητας ζωής έως και 2 έτη 

μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ.6

Έως σήμερα έχουν προταθεί μια σειρά μεθόδων πρό-

ληψης του συνδρόμου και καμιά μέθοδος θεραπείας. Συ-

γκεκριμένα, ο περιορισμός της χρήσης των νευρομυϊκών 

αποκλειστών,52 ο έλεγχος των κορτικοειδών51 και ο αυστη-

ρός γλυκαιμικός έλεγχος54 αποτελούν κάποια από τα μέτρα 

που έχουν προταθεί, με τα αποτελέσματα όμως των μελετών 

να είναι αντιφατικά.46,51,63 Η σημαντικότερη μέχρι σήμερα 

θεραπευτική επιλογή, η οποία έχει μελετηθεί τα τελευταία 

έτη με αξιόλογη θετική συμμετοχή στην πρόληψη του συν-

δρόμου, είναι η πρώιμη κινητοποίηση και αποκατάσταση, 

καθώς και η χρήση μεθόδων της σύγχρονης τεχνολογίας, 

όπως είναι το εργομετρικό ποδήλατο64 και ο ηλεκτρικός 

νευρομυϊκός ερεθισμός (ΗΝΜΕ).65–71 Συγκεκριμένα, ο ΗΝΜΕ 

αποτελεί ένα ασφαλές, οικονομικό και εύκολα εφαρμόσιμο 

μέσο, το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί πολύ νωρίς κατά 

τη διάρκεια της νοσηλείας στη ΜΕΘ, ανεξάρτητα από το επίπεδο 

της καταστολής. Μελέτες έχουν δείξει ότι βοηθά σημαντικά στην 

πρόληψη της ICUaW,65 φαίνεται να μετριάζει τη μυϊκή ατροφία 

και την αδυναμία σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς,66 να έχει συ-

στηματική δράση,68 να ενισχύει τη μυϊκή ισχύ,69 να έχει μια θετική 

επίδραση στην αύξηση των ενδοθηλιακών προγονικών κυττάρων 

και τέλος, σε μια πρόσφατη μελέτη φάνηκε να συνδράμει στην 

ενίσχυση της μυϊκής ισχύος σε ασθενείς που έχουν εκδηλώσει 

το σύνδρομο και έχουν εξέλθει της ΜΕΘ.70

5. ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΜΕΤΑ ΤΗ ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ  

ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Η νοσηλεία στη ΜΕΘ αποτελεί μια διαδικασία έντονης 

ψυχοσωματικής καταπόνησης. Η εν λόγω εμπειρία έχει 

σημαντικές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής των ασθενών 

μακροπρόθεσμα. 

Η ποιότητα ζωής καθορίζεται από ένα σύμπλεγμα πα-

ραγόντων, όπως η αδυναμία επιστροφής στην εργασία, τα 

προβλήματα στην ποιότητα του ύπνου, η ανορεξία, η λύπη, 

η κατάθλιψη, η αδυναμία πραγματοποίησης ταξιδιών, το 

αίσθημα της απομόνωσης, αλλά και η σημαντική εξάντληση 

του οικογενειακού περιβάλλοντος.72,73 

Εικόνα 3. Τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση ICUaW (intensive care unit acquired weakness) σε ασθενείς σε μηχανικό αερισμό 
και με ARDS (acute respiratory distress syndrome). Τα συμπαγή βέλη δηλώνουν παρεμβάσεις οφειλόμενες στην παρουσία του ARDS. Τα διακεκομμένα 
βέλη υποδηλώνουν τις αρνητικές επιπτώσεις των παρεμβάσεων. ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (από Walsh et al, τροποποιημένο).55
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Η αρνητική επίπτωση στην ποιότητα ζωής του βαρέως 

πάσχοντα μετά την έξοδό του από τη ΜΕΘ οφείλεται σε 

έναν συνδυασμό παραγόντων. Σημαντικός είναι ο ρόλος 

των στρεσογόνων παραγόντων τους οποίους βιώνει κατά 

τη νοσηλεία του στη ΜΕΘ, όπως τα συνεχή οπτικά και 

ακουστικά ερεθίσματα, η απώλεια του οικογενειακού περι-

βάλλοντος, η μείωση ή ακόμη και η ανικανότητα επικοινω-

νίας με αγαπημένα πρόσωπα, το stress και η ανησυχία που 

σχετίζονται με τη βαριά νόσο και τα προσωπικά πιστεύω 

του ασθενούς.72,73

Για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής χρησιμοποιού-

νται μια σειρά από εργαλεία, όπως το Euro-QOL-5D (EQ-5D), 

το 36-Item Short Form Survey (SF-36) και το προφίλ υγείας 

του Nottingham (Nottingham Health Profile, NHP). Δεν 

υπάρχει συμφωνία όσον αφορά στο μέσο που θα πρέπει 

να χρησιμοποιείται. Ωστόσο, τα ερωτηματολόγια SF-36 

και EQ-5D φαίνεται να είναι τα πλέον αξιόπιστα για την 

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής του βαρέως πάσχοντα.74

Σε μια συστηματική ανασκόπηση 21 μελετών74 με συ-

νολικό αριθμό ασθενών 7.320, οι οποίοι νοσηλεύτηκαν σε 

γενικές ΜΕΘ, στη σύγκριση της ποιότητας ζωής των ασθε-

νών μετά την έξοδό τους από τη ΜΕΘ με τον γενικότερο 

πληθυσμό διαπιστώθηκε σημαντική μείωση της ποιότητας 

ζωής των επιζώντων από τη ΜΕΘ σε όλους τους τομείς εκτός 

από τον σωματικό πόνο, τόσο στην αρχική αξιολόγηση όσο 

και στους 6 μήνες έως 14 έτη μετά. Επίσης, διαπιστώθηκε 

ότι υπάρχει σταδιακή βελτίωση στην ποιότητα ζωής των 

επιζώντων της ΜΕΘ, χωρίς όμως αυτή να είναι ομοιόμορφη 

σε όλους τους τομείς. Τέλος, ένα άλλο σημαντικό εύρημα 

είναι ότι υπάρχει βελτίωση της ποιότητας ζωής σε όλους 

τους τομείς του ερωτηματολογίου αξιολόγησης ποιότη-

τας ζωής SF-36, εκτός από την ψυχική υγεία και τη γενική 

αντίληψη για την υγεία, με χρόνο παρακολούθησης έως 

ένα έτος μετά.

Πρόσφατα, στο Ηνωμένο Βασίλειο, παρακολουθήθη-

καν ασθενείς από την έξοδό τους από τη ΜΕΘ μέχρι 5 έτη 

μετά.75 Παρατηρήθηκε σημαντική μείωση της ποιότητας 

ζωής, η οποία βελτιώθηκε σταδιακά για να φθάσει τελικά 

στα πριν από την είσοδό τους στη ΜΕΘ επίπεδα. Επίσης, 

διαπιστώθηκε μείωση των περιουσιακών στοιχείων των 

ασθενών στα 2,5–5 έτη, γεγονός το οποίο μπορεί να εξη-

γηθεί από τις αυξημένες ανάγκες υποστήριξης της ζωής 

των συγκεκριμένων ασθενών.

Τα τελευταία έτη υπάρχει έντονο ενδιαφέρον για τη 

συσχέτιση των συνοδών νοσημάτων με την εξέλιξη της 

ποιότητας ζωής μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ. Έτσι, στη 

Σουηδία διεξήχθη μια μεγάλη προοπτική μελέτη παρακο-

λούθησης 1.663 ασθενών.76 Η ποιότητα ζωής των ασθενών 

αξιολογήθηκε στους 6 μήνες, στους 12, στους 24 και στους 

36 μήνες μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ. Τα αποτελέσματα της 

μελέτης έδειξαν ότι τα συνοδά νοσήματα διαδραματίζουν 

σημαντικό ρόλο στην εξέλιξη της ποιότητας ζωής. 

Το τραύμα ως αιτία εισαγωγής παρουσιάζει τη μεγαλύτε-

ρη συσχέτιση με τη μείωση της ποιότητας ζωής σε σύγκριση 

με τις άλλες αιτίες εισαγωγής. Οι ασθενείς που ανήκουν σε 

αυτή την ομάδα είναι συνήθως νεότεροι, περισσότερο δρα-

στήριοι στη ζωή τους, χωρίς την ύπαρξη σοβαρών χρόνιων 

νοσημάτων. Η ποιότητα ζωής της συγκεκριμένης ομάδας 

ασθενών φαίνεται να περιορίζεται μόνιμα.77–80

Μια άλλη σημαντική υποομάδα είναι οι ηλικιωμένοι 

ασθενείς της ΜΕΘ. Μολονότι ο ορισμός των ηλικιωμένων 

ποικίλλει, ως ηλικιωμένοι ορίζονται οι ασθενείς ηλικίας >80 

ετών. Σήμερα, αποτελούν περίπου το 10% των εισαγωγών 

σε ΜΕΘ στην Ευρώπη,81 αλλά αναμένεται να αυξηθούν ση-

μαντικά κατά τη διάρκεια της επόμενης δεκαετίας, λόγω του 

μεγάλου δημογραφικού προβλήματος που παρουσιάζουν οι 

περισσότερες ανεπτυγμένες χώρες. Για προφανείς λόγους, 

έχουν τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα 

μεγαλύτερα επίπεδα θνησιμότητας απ’ ό,τι οι νεότεροι. 

Παρ’ όλα αυτά, υπολογίζεται ότι ποσοστό 30–50% των εν 

λόγω ασθενών επιβιώνει μέχρι και 12 μήνες μετά την έξοδό 

τους από τη ΜΕΘ.82

Επίσης, οι λειτουργικές διαταραχές μετά τη ΜΕΘ, όπως 

η ICUaW και οι αναπνευστικές διαταραχές, φαίνεται να 

σχετίζονται με τη μειωμένη ποιότητα ζωής.83 Σε μια μελέτη 

ηλικιωμένων ασθενών ένα μήνα μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ 

διαπιστώθηκε ότι η αδυναμία εκτέλεσης δραστηριοτήτων 

που έχουν σχέση με την καθημερινότητα, όπως το μπάνιο, 

η προσωπική περιποίηση, το ντύσιμο, το περπάτημα στο 

δωμάτιο, σχετίζεται σημαντικά με μειωμένη ποιότητα ζωής 

τόσο στις σωματικές όσο και στις ψυχικές παραμέτρους. 

Ωστόσο, μετά τους 12 μήνες φαίνεται να μην υπάρχει συ-

σχέτιση μεταξύ της αδυναμίας εκτέλεσης των καθημερινών 

δραστηριοτήτων και της ποιότητας ζωής.84

Εκτός από τις λειτουργικές διαταραχές, μεγάλη φαίνεται 

να είναι η συσχέτιση των γνωστικών διαταραχών, του άγ-

χους, της κατάθλιψης και του PTSD με τη μείωση της ποιό-

τητας ζωής μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ.85 Τέλος, σημαντική 

φαίνεται να είναι η συμμετοχή στη μείωση της ποιότητας 

ζωής παραγόντων που σχετίζονται με τη νοσηλεία στη 

ΜΕΘ, όπως είναι το ARDS, η σήψη και ο παρατεταμένος 

μηχανικός αερισμός.74

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η νοσηλεία του βαρέως πάσχοντα στη ΜΕΘ δεν είναι 

ένα οξύ γεγονός, το οποίο λήγει με την έξοδο του ασθενούς 

από τη ΜΕΘ, αλλά αποτελεί μια χρόνια κατάσταση που 
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χαρακτηρίζεται από σοβαρές γνωσιακές, ψυχολογικές και 

λειτουργικές διαταραχές, με σημαντική επίπτωση αυτών 

στην ποιότητα ζωής των ασθενών μετά την έξοδό τους από 

τη ΜΕΘ. Η επίπτωση των εν λόγω διαταραχών επεκτείνεται 

και στο οικογενειακό του περιβάλλον, με σημαντικές κοι-

νωνικές και οικονομικές επιπτώσεις.

Αν και το ενδιαφέρον των ερευνητών τα τελευταία έτη 

είναι μεγάλο, η κατανόηση του προβλήματος είναι περιο-

ρισμένη. Αυτό οφείλεται στο μικρό δείγμα των μελετών, 

καθώς και στον μεγάλο αριθμό των μέσων αξιολόγησης, 

τα οποία δεν είναι πάντα τα κατάλληλα για την ιδιαίτερη 

ομάδα των ασθενών της ΜΕΘ. Επίσης, περιορισμένα είναι 

τα δεδομένα των μελετών για την πριν από την είσοδο στη 

ΜΕΘ κατάσταση των ασθενών, τόσο σε ψυχολογικό όσο και 

σε λειτουργικό επίπεδο, καθώς, όπως φαίνεται από μελέτες, 

η κατάσταση των ασθενών πριν από την είσοδο στη ΜΕΘ 

αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου εμφάνισης των 

διαταραχών μετά την έξοδό τους από αυτή. Τέλος, οι περισ-

σότερες μελέτες περιορίζονται σε συγκεκριμένες ομάδες 

ασθενών όπως στους ασθενείς με ARDS και σήψη, ενώ λίγες 

μελέτες έχουν ασχοληθεί με τον συνολικό πληθυσμό της 

ΜΕΘ και την πολυπλοκότητα που τον χαρακτηρίζει.

Η αντιμετώπιση του συγκεκριμένου προβλήματος 

έγκειται στην πρόληψη και στον περιορισμό παραγόντων 

κινδύνου που προαναφέρθηκαν, όπως αποσωλήνωση όσο 

νωρίτερα γίνεται, περιορισμό της καταστολής και ειδικότε-

ρα της χρήσης βενζοδιαζεπινών, πρώιμη κινητοποίηση με 

χρήση μέσων της σύγχρονης τεχνολογίας όπως ο ΗΝΜΕ, 

έγκαιρη αναγνώριση και πρόληψη του παραληρήματος, 

σωστές πρακτικές ύπνου. Επίσης, καθώς η αιτιοπαθογένεια 

του συνδρόμου είναι πολυπαραγοντική, σημαντική φαίνεται 

να είναι η διεπιστημονική προσέγγιση του προβλήματος. Ο 

συνδυασμός της λειτουργίας μιας διεπιστημονικής ομάδας, 

με τη χρήση των νέων τεχνολογιών και τη διαμόρφωση μιας 

νέας κουλτούρας, με προτεραιότητα τον ασθενή και την 

έγκαιρη αναγνώριση των αναγκών και των προβλημάτων 

του, θα μπορέσει να φέρει σημαντικά θετικά αποτελέσματα 

τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα (εικ. 4).

Εικόνα 4. Διεπιστημονική αντιμετώπιση του συνδρόμου μετά τη μονάδα 
εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ). Η λειτουργία μιας διεπιστημονικής ομάδας, 
με κέντρο τον ασθενή, θα μπορούσε να αποτελέσει ένα σημαντικό όπλο 
στην αντιμετώπιση του συνδρόμου μετά τη ΜΕΘ.
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Over the last 15 years there have been significant increases in intensive care unit (ICU) admissions and in the number 

of patients treated in the ICU. This has led to an increase in the number of patients surviving and being discharged 

from the ICU. Although many survivors of critical illness return to their prior ICU state regarding their cognition and 

functionality, many others present significant cognitive, functional and psychological disorders that persist for a long 

time after their hospital discharge and impair their quality of life. Both the patients and their family members are at 

risk of developing symptoms of anxiety, depression, post-traumatic stress (PTS), and associated sleeping disorders. The 

term “post-intensive care syndrome” (PICS) has been proposed to express the combination of cognitive, functional and 

psychological disorders arising after critical illness and concerning both the patients themselves and their families. 
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