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Ιδιαίτερες ευχαριστίες θα ήθελα να απευθύνω στη γιατρό κα Βασιλική Γεροβασίλη, 

μία λαμπρή φυσιογνωμία που στάθηκε αρωγός σε όλη αυτή τη διαδικασία , αλλά και 

έμπιστη φίλη. Η υποστήριξη της σε εκπαιδευτικό, αλλά και προσωπικό επίπεδο 

υπήρξε πολύτιμη. 
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1.  Η ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΜΥΪΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΚΑΤΑ ΤΗ 

ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΣΤΗ ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

Τα τελευταία τριάντα πέντε χρόνια έχουν σημειωθεί ριζικές αλλαγές στην 

παροχή ιατρικής φροντίδας σε ασθενείς που υποφέρουν από οξείες και απειλητικές για 

τη ζωής τους καταστάσεις. Η αλματώδης ανάπτυξη της βιοιατρικής τεχνολογίας 

συνέβαλε σημαντικά στην αύξηση του ποσοστού επιβίωσης του βαρέως πάσχοντος 

ασθενούς
1
. 

O αυξημένος αριθμός ασθενών που εξέρχονται της Μονάδας Εντατικής 

Θεραπείας (ΜΕΘ), δημιούργησε την ανάγκη για διερεύνηση των συνεπειών της 

νοσηλείας αυτής που ακολουθούν τους βαρέως πάσχοντες μετά την πάροδο της οξείας 

νόσου, αλλά και μετά την έξοδο τους από το νοσοκομείο. Έχει διαπιστωθεί ότι ο 

ασθενής που επιβιώνει της νοσηλείας στη ΜΕΘ παρουσιάζει μειωμένη ποιότητα ζωής 

2-4 
που οφείλεται σε έκπτωση της μυϊκής ισχύς

6,7
 , εκτεταμένη μυϊκή ατροφία

5
, 

περιορισμένη λειτουργικότητα
6-9

 και σε γνωσιακές διαταραχές και κατάθλιψη
10-12

, το 

σύνολο των οποίων έχει χαρακτηριστεί με τον όρο «Post Intensive Care Syndrome 

(PICS)» . Σε πολλές περιπτώσεις ο ασθενής μπορεί να χρειαστεί 2 έως και 3 χρόνια για 

να επανέλθει σ’ ένα ικανοποιητικό επίπεδο λειτουργικότητας, το οποίο να του 

επιτρέπει να αυτοεξυπηρετείται, ενώ μόνο το 77 % μπορεί να επιστρέψει στην εργασία 

του
12

.  
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1.1 Σύνδρομο Μετά τη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (Post Intensive 

Care Syndrome) 

Αν και δεν υπάρχει σαφής ορισμός για το συγκεκριμένο σύνδρομο (Σχήμα 1), 

η ιατρική κοινότητα έχει συμφωνήσει ότι αυτό περιλαμβάνει την εμφάνιση νέων ή την 

επιδείνωση γνωσιακών ή ψυχικών διαταραχών ή και δυσλειτουργιών εκ του 

μυοσκελετικού συστήματος μετά τη παραμονή στη ΜΕΘ
14

. Αυτές μπορεί να 

εμφανιστούν είτε μεμονωμένες είτε συνδυαστικά.  

Στις γνωσιακές διαταραχές περιλαμβάνονται προβλήματα στην προσοχή/ 

συγκέντρωση, στην μνήμη, στην ταχύτητα επεξεργασίας δεδομένων καθώς και στην 

εκτελεστική ικανότητα του ασθενούς
15

. Στις ψυχικές διαταραχές περιλαμβάνονται το 

άγχος, η κατάθλιψη και η μετατραυματική αγχώδης διαταραχή (post-traumatic stress 

disorder, ptsd)
16,17

. To άγχος μπορεί να γίνει αντιληπτό μέσω της υπερβολικής 

ανησυχίας, εκνευρισμού ή και κόπωσης. Ενώ, οι ασθενείς με κατάθλιψη παραπονούνται 

για απώλεια ενδιαφέροντος, περιορισμένη όρεξη, αϋπνία και αίσθημα απελπισίας. 

Στους ασθενείς που επιβιώνουν της ΜΕΘ ο επιπολασμός της κατάθλιψης φτάνει το 

27% , ενώ για το ptsd το 24%
17

. 

Η παρατεταμένη παραμονή του βαρέως πάσχοντος ασθενούς στη ΜΕΘ 

προδιαθέτει την ανάπτυξη σημαντικών επιπλοκών του μυοσκελετικού συστήματος, 

όπως είναι η μυϊκή ατροφία
5
 και αδυναμία 

6,7
, οι συγκάμψεις των αρθρώσεων

18
, η 

εμφάνιση έκτοπων οστεοποιήσεων
19,20 

και η δυσφαγία
21

.  
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Σχήμα 1: Σύνδρομο μετά τη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (τροποποιημένο από 

Needham et al,2012) 
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Ο παρατεταμένος κλινοστατισμός διαταράσσει το φυσιολογικό μηχανισμός  

ομοιόστασης των πρωτεϊνών, περιορίζοντας τις αναβολικές διαδικασίες, ενώ υπάρχει 

αύξηση των καταβολικών ως αποτέλεσμα δράσης άλλων τοξικών παραγόντων
5
. Η 

μυϊκή ατροφία που επέρχεται φαίνεται να είναι πιο έντονη σε ασθενής με πολυοργανική 

ανεπάρκεια
5
. Σε 109 ασθενείς με Σύνδρομο Αναπνευστικής Δυσχέρειας (Αcute 

Respiratoy Distress Syndrome-ARDS) παρατηρήθηκε απώλεια 18% του βάρους του 

σώματός τους κατά την έξοδο από τη ΜΕΘ
2
. 

Ο περιορισμός των σαρκομερίων σχετίζεται με την εμφάνιση συγκάμψεων 

στις αρθρώσεις. Η σταδιακή βράχυνση των μυϊκών ινών και η αύξηση της παθητικής 

μυϊκής τάσης μειώνει το εύρος τροχιάς της άρθρωσης επιφέροντας σημαντική 

δυσλειτουργία στο σύνολο των συνδέσμων, των τενόντων και του θύλακα της 

προσβαλλόμενης άρθρωσης
18

. Έχει παρατηρηθεί ότι το 1/3 των ασθενών με νοσηλεία 

στη ΜΕΘ μεγαλύτερη των 15 ημερών έχουν δύο σημαντικές συγκάμψεις
18

.  

    Η Έκτοπος Οστεοποίηση ορίζεται ως ο μη φυσιολογικός σχηματισμός 

ώριμου πεταλιώδους οστού εξωαρθρικά σε μαλακούς ιστούς και διακρίνεται στην 

τραυματική, γενετική και νευρογενής. Στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς το ποσοστό 

επίπτωσης για την εμφάνιση νευρογενούς έκτοπης οστεοποίησης κυμαίνεται από 10% 

έως και 78%, κυρίως με Κάκωση του Νωτιαίου Μυελού ή Κρανιοεγκεφαλική 

Κακωση
19

. Η εμφάνιση της ΕΟ έχει συσχετιστεί με την ηλικία, το μηχανικό αερισμό, τη 

διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ και τη μακρόχρονη ακινητοποίηση
20

. 

Στις επίκτητες διαταραχές από την παραμονή στη ΜΕΘ περιλαμβάνεται και 

μία ακόμα η οποία σχετίζεται με τη διαδικασία κατάποσης, η δυσφαγία. Το ποσοστό 

εμφάνισής σε βαρέως πάσχοντες κυμαίνεται από 3% έως 62% και ο ασθενής με 

συμπτώματα δυσφαγίας παρουσιάζει αυξημένο κίνδυνο εισρόφησης και των επιπλοκών 
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που ελλοχεύει αυτή
21

. Η δυσφαγία μπορεί να σχετίζει με πληθώρα παραγόντων όπως 

είναι η διαδικασία διασωλήνωσης και αποσωλήνωσης, η χρήση κατασταλτικών
21 

και η 

μυϊκή αδυναμία της ΜΕΘ που αναπτύσσεται στην επόμενη παράγραφο. 

 

1.2  Μυϊκή Αδυναμία της ΜΕΘ ( ICU- Acquired weakness) 

Μία από τις συχνότερες επιπλοκές της νοσηλείας στη ΜΕΘ, που αποτελεί 

συχνό κλινικό πρόβλημα τόσο στη ΜΕΘ όσο και μετά την έξοδο από αυτή είναι η μυϊκή 

αδυναμία  της ΜΕΘ (ICU- acquired weakness, ICU-aw). Πρόκειται για ένα σύνδρομο 

που χαρακτηρίζεται από αμφοτερόπλευρη μυϊκή αδυναμία, η οποία σε σοβαρές 

περιπτώσεις μπορεί να παρουσιαστεί και ως τετραπληγία, μείωση ή κατάργηση των 

τενόντιων αντανακλαστικών και η δυσκολία στην αποδέσμευση από τον 

αναπνευστήρα
22

. Εμφανίζεται κατά τη διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ, αποκλείοντας 

προϋπάρχουσες νευρομυϊκές νόσους, που είναι παρόντες κατά την είσοδο στη ΜΕΘ, και 

είναι αποτέλεσμα της νοσηλείας αυτής.  

Στη βιβλιογραφία έχουν χρησιμοποιηθεί διάφοροι όροι αναφερόμενοι είτε στην 

παρουσία πολυνευροπάθειας του βαρέως πάσχοντος (Critical Illness Polyneuropathy, 

CIP), είτε στην παρουσία μυοπάθειας του βαρέως πάσχοντος (Critical Illness Myopathy, 

CIM), είτε στον συνδυασμό τους (Critical illness polyneuromyopathy). Για την 

διαφοροδιάγνωση απαιτούνται ηλεκτροφυσιολογικές μελέτες και βιοψία μύος ή νεύρου.  

Τα τελευταία χρόνια προτάθηκε και χρησιμοποιείται ευρέως ο όρος «Μυϊκή αδυναμία 

της ΜΕΘ» (Intensive Care- acquired weakness –ICU-aw) η οποία αναφέρεται σε 

ασθενείς με κλινική διάγνωση της νόσου, καθώς δεν είναι πάντα δυνατή η διάκριση 

μεταξύ των νευρολογικών και μυϊκών βλαβών
23

. 
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1.2.1 Επιδημιολογία 

Η εμφάνιση της ICU-aw είναι συχνή, αν και η αναφερόμενη επίπτωση ποικίλλει 

ανάλογα με την μέθοδο διάγνωσης που χρησιμοποιήθηκε, τη χρονική στιγμή που αυτή 

πραγματοποιήθηκε και την βαρύτητα του πληθυσμού  που μελετήθηκε. Στη μελέτη των 

Nanas et al
24

 σε μια πολυδύναμη ΜΕΘ, το 24% εμφάνισαν ICU-aw σε σύνολο 185 

διαδοχικών ασθενών με υψηλό APACHE II σκορ (18,9 ± 6,6), οι οποίοι παρέμειναν 

στην ΜΕΘ για περισσότερο από 10 ημέρες. Σε μια πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση 

33 μελετών με συνολικό πλήθος ασθενών 2686 αναφέρθηκαν δύο κύρια ευρήματα. 

Πρώτον, η συχνότητα εμφάνισης της ICU-aw μετά από κλινική διάγνωση ήταν 

σημαντικά χαμηλότερη (32%, 95% CI: 30-35%) από ό,τι όταν η διάγνωση έγινε  με 

Ηλεκτρομυογράφημα (47%, 95% CI:45-50%) και δεύτερον, η πιθανότητα εμφάνισης 

της ICU-aw υπολογίζεται στο 40% σε ασθενείς υπό μηχανικό αερισμό περισσότερο από 

7 ημέρες
25

. Όταν η διάγνωση της ICU-aw έγινε με κλινικά κριτήρια (η οποία 

προϋποθέτει συνεργασία του ασθενούς), ένας σημαντικός αριθμός ασθενών δεν κατέστη 

δυνατό να αξιολογηθεί καθώς δεν ήταν δυνατή η συνεργασία τους. Μελέτες σε 

πληθυσμούς με σήψη και πολυοργανική ανεπάρκεια έχουν διαπιστώσει ακόμα 

μεγαλύτερα ποσοστά επίπτωσης, τα οποία μπορούν να φτάνουν το 68-82% 
25-28

. Σε μια 

αναδρομική μελέτη 50 διαδοχικών ασθενών με σύνδρομο οξείας αναπνευστικής 

δυσχέρειας (ARDS) και σήψη/SIRS, οι Bercker et al
29

 ανέφεραν πως 27 από τους 45 

επιβιώσαντες της ΜΕΘ (60%) εκδήλωσαν σοβαρού βαθμού κλινική αδυναμία, με 25 

ασθενείς να παρουσιάζουν ταυτόχρονα και ηλεκτροφυσιολογικές διαταραχές.  

1.2.2 Κλινική εικόνα- Διάγνωση  

Η ICU-aw εκδηλώνεται κλινικά με την εμφάνιση γενικευμένης μυϊκής 

αδυναμίας στα τέσσερα άκρα, η οποία μπορεί να εμφανιστεί ως τετραπάρεση μέχρι 
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και πλήρη τετραπληγία
30-32

. Τα εν τω βάθει αντανακλαστικά είναι συνήθως 

ελαττωμένα ή καταργημένα
32-33

. Οι προσωπικοί μύες συνήθως δεν επηρεάζονται
34 

Διαταραχές εμφανίζονται και στην αισθητικότητα, οι οποίες ωστόσο διαπιστώνονται 

δύσκολα κλινικά καθότι απαιτούν άριστη συνεργασία του ασθενούς και επηρεάζονται 

από την παρουσία οιδήματος
35,36

. Η παρουσία οιδήματος μπορεί να συγκαλύψει και 

την παρουσία μυϊκής καχεξίας
35,36

. 

Η διάγνωση της ICU-aw μπορεί να βασιστεί στο ιστορικό του ασθενούς
37

, τη 

φυσική εξέταση
33

, την ηλεκτροφυσιολογική μελέτη
37-39

 και τη βιοψία
38

. Βασική 

προϋπόθεση για τη διάγνωση του συνδρόμου είναι η απουσία οποιασδήποτε άλλης 

μορφής μυοπάθειας ή νευροπάθειας από το ιστορικό του ασθενούς. Επίσης, η 

διάγνωση μπορεί να τεθεί κλινικά μέσω της αξιολόγησης της μυϊκής δύναμης. Καθώς 

όμως, η αξιόπιστη εκτίμηση της μυϊκής ισχύος απαιτεί την συνεργασία του ασθενούς, η 

μυϊκή αδυναμία δεν μπορεί να εκτιμηθεί παρά μόνο μετά την αφύπνιση και αφού ο 

ασθενής ανακτήσει πλήρη επικοινωνία και συνεργασία.  

Η φυσική εξέταση περιλαμβάνει έλεγχο για μορφασμό σε επώδυνα 

ερεθίσματα με ή χωρίς κίνηση μέλους, έλεγχο των εν τω βάθει τενόντιων 

αντανακλαστικών, και αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης για εμφάνιση χαλαρής 

συμμετρικής τετραπάρεσης / τετραπληγίας με την κλίμακα MRC μυϊκής ισχύος
6,28,39

. Η 

κλίμακα αυτή έχει διαβάθμιση από 0 έως 5, όπου το 0 αντιστοιχεί σε απουσία μυϊκής 

σύσπασης και το 5 σε κίνηση σε όλο το εύρος με την υπερνίκηση αντίστασης που 

εφαρμόζεται από τον αξιολογητή. Εφαρμόζεται σε  3 μυϊκές ομάδες των άνω και κάτω 

άκρων για κάθε πλευρά και συνολικά αξιολογούνται 12 ομάδες με συνολικό σκορ που 

μπορεί να κυμανθεί από 0 ( τετραπληγία ) έως 60 ( πλήρη κινητικότητα)
41

(πίνακας 1). 

Η μυϊκή αδυναμία της ΜΕΘ διαγιγνώσκεται όταν το σκορ είναι μικρότερο από 48
6
. H 
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μέθοδος αυτή έχει άριστη επαναληψιμότητα και είναι αξιόπιστη για την αξιολόγηση 

της μυϊκής δύναμης στη ΜΕΘ
42

.  

Ένας άλλος τρόπος αξιολόγησης της δύναμης και της ισχύος είναι με τη 

δυναμομέτρηση, μέσω τη οποίας μπορεί να  αξιολογηθεί με μεγαλύτερη ακρίβεια και 

να ποσοτικοποιηθεί η απόδοση διάφορων μυϊκών ομάδων σε σχέση με αντίστοιχες 

κλίμακες
7
. Άλλα δεδομένα έχουν δείξει ότι η αξιολόγηση της δύναμης στη ΜΕΘ με 

φορητά δυναμόμετρα είναι επαναλήψιμη μεταξύ διαφορετικών αξιολογητών
39

. Οι Ali 

et al
7
 παρατήρησαν χαμηλότερες τιμές στη δυναμομέτρηση χειρός σε ασθενείς που 

διαγνώστηκαν με ICU-aw σε σχέση με αυτούς χωρίς διάγνωση ICU-aw. Παρατήρησαν 

επίσης, ότι τιμές 11 και 7 kg για τους άνδρες και γυναίκες ασθενείς αντίστοιχα θα 

μπορούσαν να αποτελέσουν τιμές αναφοράς για τη διάγνωση της ICU-aw
7
. 
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Πίνακας 1: Κλίμακα MRC μυϊκής ισχύος 

 

 Απαγωγείς 

ώμου 

 

Καμπτήρες 

αντιβραχίου 

Εκτείνοντες 

πηχεοκαρπικής 

άρθρωσης 

Καμπτήρες 

ισχίου 

Εκτείνοντες 

γόνατος 

Ραχιαίοι 

καμπτήρες 

ποδοκνημικής 

άρθρωσης 

0 Καμία κίνηση- σύσπαση 

1 Σύσπαση, χωρίς κίνηση 

2 Κίνηση χωρίς τη βαρύτητα σε περιορισμένο εύρος της τροχιάς κίνηση 

3 Κίνηση ενάντια στη βαρύτητα στο μεγαλύτερο εύρος της τροχιάς κίνησης 

4 Κίνηση με εφαρμογή μικρής αντίστασης 

5 Κίνηση με εφαρμογή μέγιστης αντίστασης 
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Επιπρόσθετα, η ICU-aw δεν επηρεάζει μόνο τους σκελετικούς μύες, αλλά και 

τους αναπνευστικούς. Η αδυναμία των τελευταίων αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα για 

τον καθυστερημένο απογαλακτισμό από τον αναπνευστήρα
22

 και συμβάλει στην 

παράταση της μηχανικής υποστήριξης
22

. Σε μία πρόσφατη μελέτη των Tzanis et al
43

 

επιβεβαιώθηκε η συσχέτιση ανάμεσα στην κλίμακα MRC και στην Μέγιστη 

Εισπνευστική Πίεση (ΜΕΠ). Η μέτρηση της ΜΕΠ δύναται να πραγματοποιηθεί σε 

ασθενείς που ενώ έχει γίνει διακοπή των κατασταλτικών φαρμάκων δεν είναι δυνατό 

να συνεργαστούν. Στη συγκεκριμένη μελέτη προσδιορίστηκε ως τιμή αναφοράς για τη 

διάγνωση της μυϊκής αδυναμίας η τιμή των – 36 cm Η20. 

1.2.3 Κλινική σημασία - Πρόγνωση (και μακροχρόνια πρόγνωση- long 

term outcomes) 

H μυϊκή αδυναμία της ΜΕΘ έχει σοβαρές επιπτώσεις στην αποκατάσταση της 

υγείας του βαρέως πάσχοντος. Μια από τις σημαντικότερες επιπτώσεις της ICU-aw 

αποτελεί η παράταση της διάρκειας του μηχανικού αερισμού
22,40

. Οι Garnacho – 

Montero et al
40 

(Σχήμα 2) διαπίστωσαν ότι τόσο η διάρκεια του μηχανικού αερισμού 

όσο και η διάρκεια του απογαλακτισμού από τον αναπνευστήρα ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερη στους ασθενείς με ICU-aw σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Στην ίδια 

μελέτη το ποσοστό επαναδιασωλήνωσης ήταν 41.2% στους ασθενείς με ICU-aw έναντι 

13.3% στην ομάδα ελέγχου.  
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Σχήμα 2.: Καμπύλη Kaplan-Mayer που δείχνει την πιθανότητα παραμονής υπό 

μηχανικό αερισμό μετά την έναρξη απογαλακτισμού από τον αναπνευστήρα σε 

ασθενείς με ICU-aw σε σχέση με ασθενείς που δεν εμφάνισαν. Στην μελέτη αυτή οι 

ασθενείς με ICU-aw είχαν διάμεσο τιμή διάρκειας απογαλακτισμού 15 ημέρες (εύρος 

1-74) σε σχέση με 2 (0-29) ημέρες στην ομάδα ελέγχου και επομένως εκτιμήθηκε ότι 

χρειάστηκαν 13 ημέρες περισσότερο ώστε να απογαλακτιστούν από τον 

αναπνευστήρα
40

.  
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Η αδυναμία αποδέσμευση από τον αναπνευστήρα συνδέεται με παράταση της 

παραμονής στη ΜΕΘ και στο Νοσοκομείο. Στις μελέτες των Garnacho – Montero et 

al
40

 και De Jonghe et al
7
, διαπιστώθηκε πως οι ασθενείς με ICU-aw είχαν σημαντικά 

μεγαλύτερη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο και στη ΜΕΘ αντίστοιχα σε σχέση 

με την ομάδα ελέγχου (Σχήμα 3). 

Η επιμήκυνση της διάρκειας νοσηλείας του ασθενή στη ΜΕΘ και στο 

Νοσοκομείο δρα ανασταλτικά στην αποκατάσταση του. Οι Garnacho – Montero et al
40

 

μελέτησαν ασθενείς με σήψη και Multiple Organ Dysfunction Syndrome (MODS) υπό 

μηχανικό αερισμό για διάστημα μεγαλύτερο των 10 ημερών και διαπίστωσαν ότι οι 

ασθενείς με ICU-aw είχαν υψηλότερη ενδονοσοκομειακή θνητότητας από τους 

ασθενείς χωρίς (84% έναντι 56,5% p=0,01). Επιπρόσθετα, μια μεταγενέστερη μελέτη 

επιβεβαιώνει τα υψηλα ποσοστά θνησιμότητας των ασθενών με ICU-aw (85% έναντι 

58%, p= 0,02), και διαπιστώνει ότι η παρουσία της ICUaw είχε μεγαλύτερη συσχέτιση 

τόσο με την θνησιμότητα στη ΜΕΘ (OR 7.99, 95% CI 0.99–64.29) όσο και με την 

νοσοκομειακή (OR 2.02, 95% CI 1.03- 8.03)
44

. 
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Σχήμα 3: Καμπύλη Kaplan-Mayer που δείχνει την πιθανότητα παραμονής στο 

νοσοκομείο σε ασθενείς με ICU-aw σε σχέση με ασθενείς που δεν εμφάνισαν. 

Μελετήθηκαν 64 ασθενείς σε μηχανικό αερισμό για περισσότερες από 7 ημέρες και με 

σοβαρή σήψη/σηπτική καταπληξία. Η διάγνωση της ICU-aw ετέθη 

ηλεκτρομυογραφικά. Φαίνεται ότι οι ασθενείς με ICU-aw είχαν πολύ μεγαλύτερη 

διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο σε σχέση με εκείνους που δεν εμφάνισαν. 

(Garnacho- Montero et al Crit Care Med. 2005; 33(2):349-54). 
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Η μυϊκή αδυναμία της ΜΕΘ έχει διαπιστωθεί ότι έχει σοβαρές επιπτώσεις στη 

λειτουργικότητα του ασθενούς  ακόμα και μετά την έξοδο από το Νοσοκομείο
6-9

 

(Σχήμα 4-5) ή και έτη μετά από αυτή
12

. Η αποκατάσταση των ελλειμμάτων του 

συνδρόμου PICS
3
 μπορεί να έχει μακρά διάρκεια με αποτέλεσμα να επηρεάζει  

αρνητικά την ποιότητα ζωής
2-4

 αυτών των ασθενών 
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Σχήμα 4: Ποσοστό ασθενών που αναφέρουν περιορισμούς στην κίνηση (Van der 

Schaaf et al 2009)
48 

 

 

 

Σχήμα 5: Ποσοστό ασθενών που αναφέρουν περιορισμούς σε δραστηριότητες της  

καθημερινότητας (Van der Schaaf et al 2009) 
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1.2.4  Μέτρα πρόληψης 

Η μείωση της επίπτωσης της ICU-aw έγκειται κυρίως στον έλεγχο των 

παραγόντων κινδύνου, στον περιορισμό των κατασταλτικών φαρμάκων και στην 

πρώιμη κινητοποίηση των ασθενών.  

Τα κατασταλτικά φάρμακα θα πρέπει να χορηγούνται με φειδώ, σε τέτοια 

δόση ώστε να μπορεί να παρέχεται ανακούφιση του ασθενούς από τα ενοχλητικά 

ερεθίσματα των θεραπευτικών διεργασιών της ΜΕΘ. Απαραίτητη κρίνεται η 

καθημερινή διακοπή της καταστολής και επανέναρξη αυτής όταν υπάρχει ανάγκη
45

. 

Η βαθειά καταστολή έχει συσχετιστεί με αυξημένη παραμονή στον αναπνευστήρα και 

στη ΜΕΘ, την εμφάνιση PTSD ενώ δρα ανασταλτικά στην εφαρμογή τεχνικών 

ενεργητικής κινητοποίησης αυξάνοντας τον κίνδυνο εμφάνισης ICU-aw
45,46

.  

Αποτελεί πλέον κοινό τόπο πολλών ερευνητών η άμεση έναρξη μιας 

ιεραρχημένης κινητοποίησης 
47,48

.  Έχει αποδειχθεί ότι η κινητοποίηση του βαρέως 

πάσχοντος ασθενούς είναι μία ασφαλής και εφικτή διαδικασία
49

, ακόμα και σε 

ασθενείς εξειδικευμένων μονάδων όπως των εγκαυματίων
50

 και εκείνων που 

βρίσκονται σε μηχάνημα Εξωσωματικής Μεμβράνης Οξυγόνωσης
51

 (Extracorporeal 

Membrane Oxygenation- ECMO). H πρώιμη έναρξη της κινησιοθεραπείας έχει 

ευεργετικές επιδράσεις στην μυϊκή ισχύ, την αντοχή και τη λειτουργικότητα του 

βαρέως πάσχοντος
52

 (Σχήμα 6). Σε μια σχετικά πρόσφατη τυχαιοποιημένη μελέτη με 

ομάδα ελέγχου
53

 εφαρμόστηκε ένα πρόγραμμα 20λεπτης άσκησης την ημέρα για 5 

φορές την εβδομάδα. Τα αποτελέσματα της μελέτης παρουσίασαν αύξηση της 

λειτουργικής ικανότητας παραγωγής έργου (όπως αυτή αξιολογήθηκε με το 6MWD), 

της ισχύος του τετρακέφαλου και βελτίωση της λειτουργικότητας του ασθενούς 
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(όπως περιγράφεται από το SF-36). To σημαντικότερο όμως όφελος, είναι ότι η 

βελτίωση της ποιότητας ζωής και της λειτουργικότητας φαίνεται να παραμένει 8 

εβδομάδες έως και 6 μήνες μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ
53

. Ενώ, τα τελευταία χρόνια 

διερευνάται ο ρόλος του ΗΝΜΕ στη διατήρηση της μυϊκής μάζας και στην  πρόληψη 

της μυϊκής αδυναμίας με ιδιαίτερα ενθαρρυντικά ευρήματα, που θα παρουσιαστούν 

αναλυτικά σε επόμενη ενότητα. 
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Σχήμα 6: Ποσοστό ασθενών που μπορούν να πραγματώσουν ανεξάρτητοι 

δραστηριότητες της καθημερινότητας (μετακίνηση, ένδυση, υγιεινή) (Schweickert et al 

2009)
 52
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2. Η ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΒΑΡΕΩΣ ΠΑΣΧΟΝΤΟΣ ΜΕΤΑ ΤΗ 

ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Η επιστημονική κοινότητα έχει προσπαθήσει να διερευνήσει το ρόλο ενός 

συστηματικού προγράμματος κινησιοθεραπείας στην φυσική κατάσταση του βαρέως 

πάσχοντος τόσο βραχυπρόθεσμα, κατά την έξοδό του από το Νοσοκομείο, όσο και 

μακροπρόθεσμα έχοντας μεταφερθεί είτε σε μονάδα αποκατάστασης είτε στο σπίτι 

του.  

Η αποκατάσταση αποτελεί μία δυναμική διαδικασία. Ο ασθενής αξιολογείται 

σε εβδομαδιαία βάση και οι θεραπευτικοί στόχοι επαναπροσδιορίζονται. Πρόκειται για 

μία διεπιστημονική προσπάθεια που καταβάλλεται από την ομάδα αποκατάστασης, 

όπου κάθε μέλος της οποίας, δηλαδή ο ψυχολόγος, ο εργοθεραπευτής, ο 

φυσικοθεραπευτής, ο λογοθεραπευτής, ο νοσηλευτής, ο ιατρός θα συνδράμει στην 

επίτευξη της επανένταξης του ασθενούς στον ενεργό βίο.  

Μετά την έξοδο από την ΜΕΘ και εφόσον η οξεία φάση της κρίσιμης νόσου 

έχει  παρέλθει, ο βαρέως πάσχων μπορεί να ενταχθεί σε πρόγραμμα αποκατάστασης 

αναλόγως των δυνατοτήτων του και της γενικότερης κατάστασης της υγείας του. Από 

τις μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί (πίνακας 2), έχει διαπιστωθεί σημαντική 

ανομοιογένεια τόσο στο είδος όσο και στη συχνότητα της παρέμβασης έχοντας κατά 

κύριο λόγο ως κύρια παράμετρο τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης του ασθενούς.  

Η παρέμβαση στις μελέτες αυτές περιλαμβάνει είτε ασκήσεις ενδυνάμωσης 

54,55,57
, είτε ασκήσεις αντοχής μέσω βάδισης και χρήση σκάλας 

55,56 
ή με τη χρήση 

κυκλοεργόμετρο
58

, είτε ασκήσεις λειτουργικότητας 
52-58

, όπως μετακινήσεις πάνω στο 

κρεβάτι και μεταφορά σε καθιστή θέση. Επιπρόσθετα, διερευνήθηκε η 

αποτελεσματικότητα του συνδυασμού άσκησης και διατροφής
54

 , καθώς και άσκησης 
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και εφαρμογής ΗΝΜΕΣ στην βελτίωση της μυϊκής ισχύος
59

.  Η κινητοποίηση ήταν 

προοδευτική με τα πρώτα της στάδια να διενεργούνται παθητικά, υποβοηθούμενα και 

έπειτα ενεργητικά και υπό αντίσταση 
58,59

. Τα προγράμματα αποκατάστασης στην 

πλειοψηφία τους ήταν πενθήμερα 
56,57,59

, ενώ η εφαρμογή του κυκλοεργόμετρου άνω 

άκρων σε μια προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη με ομάδα ελέγχου σε τρείς 

αναπνευστικές μονάδες της Iταλίας
58 

ήταν 6 φορές τη εβδομάδα. Σαφής 

διαφοροποίηση υπάρχει και στο χρόνο διεξαγωγής της παρέμβασης. Σε κάποιες 

μελέτες υπάρχει σαφής καθορισμός είτε συνεδριών (15 συνεδρίες 
54

), είτε χρονικής 

περιόδου 
57,59

 και σε άλλες η παρέμβαση τερματίζεται στην έξοδο από το Νοσοκομείο 

52,54,56
.  

Στις παραμέτρους που αξιολογήθηκαν περιλαμβάνονται: η φυσική 

κατάσταση, η λειτουργικότητα, και η μυϊκή ισχύς. Όσον αφορά τη μυϊκή ισχύ από 

την κλινική της αξιολόγησή (Medical Research Council/ MRC κλίμακα μυϊκής ισχύς , 

δυναμομέτρηση χειρός) διαπιστώθηκε ότι: η εφαρμογή ΗΝΜΕ σε ασθενείς με ΧΑΠ
59

 

οδήγησε σε περαιτέρω βελτίωση της μυϊκής ισχύος στην ομάδα παρέμβασης κατά την 

έξοδό τους από το Νοσοκομείο (2.16±1.02 vs 1.25±0.75, p=0.02). Η εφαρμογή 

προγράμματος που περιελάμβανε ασκήσεις ενδυνάμωσης άνω/ κάτω άκρων, 

ασκήσεις λειτουργικότητας, βάδιση και αναπνευστική φυσικοθεραπεία, για 6 

εβδομάδες οδήγησε σε περαιτέρω αύξηση της μυϊκής ισχύος των άκρων στην ομάδα 

παρέμβασης (p<0.05) μεταξύ της 3ης και της 6
ης

 εβδομάδας εφαρμογής, ενώ 

σημαντική αύξηση παρατηρήθηκε και στους αναπνευστικούς μύες της ομάδας 

παρέμβασης (p<.01)
59

. Αξιόλογα είναι τα αποτελέσματα μιας τυχαιοποιημένης 

μελέτης
52

 στην οποία η ομάδα παρέμβασης είχε καθημερινές συνεδρίες 

φυσικοθεραπείας (ασκήσεις άνω και κάτω άκρων, λειτουργικότητας και βάδισης) σε 

συνδυασμό με εργοθεραπεία έως την έξοδο του ασθενούς από το Νοσοκομείο. Παρά 
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το γεγονός ότι δεν υπήρξε διαφορά στη βελτίωση της μυϊκής ισχύς μεταξύ των δύο 

ομάδων (MRC: 52 v 48, p=0.38), αξίζει να σημειωθεί ότι μόνο το 31% των ασθενών 

της ομάδας παρέμβασης ανέπτυξαν ICU-aw έναντι 49% της ομάδας ελέγχου 

(p<0.09). Σε μία άλλη μελέτη
54

, η συνδυασμένη εφαρμογή άσκησης και διατροφής 

δεν επέφερε κάποια διαφοροποίηση στη μυϊκή ισχύ κατά την επανεξέταση των 3 

μηνών, ωστόσο αυτό το εύρημα  μπορεί να αποδοθεί στο μικρό δείγμα της μελέτης 

(n=16).  Η αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων φαίνεται να μην 

αντικατοπτρίζεται πλήρως από τη μέτρηση της μυϊκής ισχύος όπως φαίνεται και από 

τα παραπάνω αντικρουόμενα αποτελέσματα.  

Τόσο η φυσική κατάσταση, όσο και η λειτουργικότητα αποτελούν βασική 

παράμετρο των μελετών καθώς μόνο από την μυϊκή ισχύ δεν μπορούμε να έχουμε 

κάποιο σαφές συμπέρασμα. Η φυσική κατάσταση αξιολογήθηκε μέσω δυναμικών 

δοκιμασιών, όπως είναι: Time-up-to go (TUG), 6 ή 10 Μinute Walk Test (6/10ΜWT) 

και το Incremental Shuttle Walk Test (ISWT). Σε μια πρόσφατη τυφλή 

τυχαιοποιημένη μελέτη 
55 

η αποκατάσταση του βαρέως πάσχοντος ξεκινούσε από το 

χώρο της ΜΕΘ μέσω 15λέπτων καθημερινών συνεδριών που περιελάμβαναν 

ασκήσεις των άνω και κάτω άκρων καθώς και ασκήσεις λειτουργικότητας. Το 

πρόγραμμα συνεχιζόταν μετά την έξοδο του ασθενή από τη ΜΕΘ ακόμα και μετά την 

έξοδο από το Νοσοκομείο. Αν και δεν παρατηρήθηκε διαφοροποίηση στην 6λεπτη 

δοκιμασία βάδισης (6MWT) μεταξύ της ομάδας παρέμβασης και ελέγχου, 

διαπιστώθηκε όμως διαφορετικός ρυθμός ανάκαμψης υπέρ της ομάδας παρέμβασης. 

Σε μία άλλη τυχαιοποιημένη μελέτη
57

 για την αξιολόγηση της λειτουργικότητας 

χρησιμοποιήθηκαν τα ερωτηματολόγια Functional Independence Measurement (FIM) 

και Barthel Index (BI). Σε αυτή παρατηρήθηκε ότι η βελτίωση της λειτουργικότητας 

στην ομάδα παρέμβασης αποκτά στατιστική σημασία μεταξύ της 3
ης

  και 6
ης
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εβδομάδας. Σε μια άλλη μελέτη
52

 στην οποία έχουμε συνδυασμό κινησιοθεραπείας 

και εργοθεραπείας, η ομάδα παρέμβασης είχε υψηλότερο σκορ (ΒΙ: 75v 55 p=0.05) 

και μεγαλύτερο αριθμό από δραστηριότητες της καθημερινότητας που μπορούσαν να 

πραγματώσουν ανεξάρτητοι (6 v 4, p<0.06) κατά την έξοδο από το Νοσοκομείο. 

Επιπρόσθετα, κατά την ίδια χρονική περίοδο το 59% των ασθενών της ομάδας 

παρέμβασης μπόρεσαν να αποκτήσουν λειτουργική ανεξαρτησία έναντι 35% της 

ομάδας ελέγχου( p= 0.02). 

Σημαντικά ευρήματα έχουμε και από τη μελέτη
56

 που επικεντρώθηκε σε 

ασθενείς που παραμένουν υπό μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Μολονότι, δεν 

είναι μια τυχαιοποιημένη μελέτη, προσφέρει σημαντικές πληροφορίες σχετικά με τη 

λειτουργική αποκατάσταση των ασθενών μετά τη  ΜΕΘ. Η αξιολόγηση της μυϊκής 

δύναμης πραγματοποιήθηκε με την κλίμακα MRC μυϊκής ισχύος και παρατηρήθηκε 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ της μυϊκής δύναμης του άνω άκρου και του χρόνο 

αποδέσμευσης από τον αναπνευστήρα. Η κλίμακα MRC μυϊκής ισχύος μπορεί λοιπόν 

να αποτελέσει ένα κλινικό εργαλείο με προγνωστική αξία για τη δυνατότητα 

απογαλακτισμού. Η μελέτη
56

 αυτή έχει το μειονέκτημα ελλείψεως ομάδας ελέγχου, 

καθώς και ενός αριθμού ασθενών που είχαν σήψη, η οποία μπορεί να οδήγησε στην 

ανάπτυξη πολυνευρομυοπάθειας. Είναι γνωστό ότι η τελευταία οδηγεί σε μια 

παρατεταμένη περίοδο απογαλακτισμού.  
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Πίνακας 2: Μελέτες ενδονοσοκομειακής αποκατάστασης του βαρέως πάσχοντος 
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Ωστόσο, δεν υπάρχουν ηλεκτρομυογραφικά  στοιχεία ή το σκορ MRC μυϊκής ισχύος 

για αυτή την ομάδα, ώστε να μπορεί να τεθεί η διάγνωση της πολυνευρομυοπάθειας. 

Ακόμα, και αν υπήρχαν οι ασθενείς με πολυνευρομυοπάθεια της μονάδος 

ανταποκρίθηκαν αρκετά καλά στην  διαδικασία της αποκατάστασης.  

Οι ποικιλομορφία στα εργαλεία αξιολόγηση, στο είδος της παρέμβασης, αλλά 

και στο χρόνο έναρξή της δεν επιτρέπουν τη σύγκριση των διαφόρων μελετών , ενώ 

συγχρόνως δικαιολογούν την ανομοιογένεια των αποτελεσμάτων. Η καθυστέρηση 

στην αρχική αξιολόγηση και έναρξη του προγράμματος αποκατάστασης μπορεί 

σαφώς να περιορίσει την αποτελεσματικότητα του προγράμματος, ενώ όταν το 

πρόγραμμα
52

 έχει ξεκινήσει μέσα στη ΜΕΘ φαίνεται να υπάρχει θετική επίδραση. 

Επιπρόσθετα, ο αριθμός των συμμετεχόντων και η ύπαρξη ομάδας ελέγχου 

αποτελούν βασικούς παράγοντες στην αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας μίας 

παρέμβασης. Απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση των προγραμμάτων αποκατάστασης 

των ασθενών μετά τη ΜΕΘ και κυρίως των φυσιολογικών παραμέτρων της άσκησης. 

Απαιτείται να υπάρξει διαχωρισμός μεταξύ των ασθενών που συμμετέχουν στα 

διάφορα προγράμματα ανάλογα με τη φυσικής τους ικανότητα, αλλά και τα 

ελλείμματά τους, ώστε η αποκατάσταση να είναι στοχευόμενη και μετρίσιμη. 

Ιδιαίτερη σημασία θα πρέπει να δοθεί στους ασθενείς με ICU-aw, καθώς δεν 

υπάρχουν μελέτες που να παρουσιάζουν την αποκατάσταση αυτών. 
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3. ΗΛΕΚΤΡΟΣ ΝΕΥΡΟΜΥΪΚΟΣ ΕΡΕΘΙΣΜΟΣ 

3.1 Ιστορική Αναδρομή- Αρχές λειτουργίας 

Στο 19ο αιώνα ενώ υπήρξε μεγάλη πρόοδος όσον αφορά την κατανόηση του 

ηλεκτρικού ερεθισμού, όπως επιβεβαιώνεται και από τις πρώτες γεννήτριες που 

σχεδιάστηκαν για τον ερεθισμό από τους Luici Galvani, Allessandro Volta και τον Michael 

Faraday, πολύ λίγα έχουν αναφερθεί σχετικά με την κλινική εφαρμογή του. Τεράστια 

πρόοδος επιτευχθεί περί το 1800 με την ανακάλυψη του επαγωγικού πηνίου και τη 

δυνατότητα που έδωσε αυτό στην παραγωγή παλμών ηλεκτρικού ρεύματος60. Ενώ περί 

το 1900 η εφεύρεση της γεννήτριας εναλλασσόμενου ρεύματος έδωσε νέες δυνατότητες 

στην κλινική εφαρμογή του ηλεκτρικού ερεθισμού61. 

Από τότε μέχρι σήμερα υπάρχει αυξανόμενο ενδιαφέρον πάνω στα πεδία δράσης 

του ΗΝΜΕ, αλλά και στους μηχανισμούς που παρεμβαίνουν για τη δράση αυτή. Ο ΗΝΜΕ 

χρησιμοποιήθηκε για να βοηθήσει τους ημιπληγικούς αρρώστους στη βάδιση, στον 

έλεγχο της σπαστικότητας, στην ενίσχυση των ατροφικών μυών, για τον έλεγχο του 

πόνου, στη βελτίωση της ούρησης μέσω του ερεθισμού της κύστης και στον έλεγχο των 

ορθωτικών μέσων. Παρ’ όλα αυτά υπάρχουν πολλά πεδία δράσης και συνέχεια 

ανοίγονται καινούργιοι ορίζοντες που θα πρέπει να διερευνηθούν πάνω στην εφαρμογή 

του ΗΝΜΕ. 

Ο ΗΝΜΕ είναι η τεχνική κατά την οποία επιτυγχάνεται μυϊκή συστολή από την 

εφαρμογής ρεύματος μέσω διαδερμικών ηλεκτροδίων που τοποθετούνται στην 

επιφάνεια του μυός. Η μυϊκή συστολή είναι αποτέλεσμα της διέγερσης των ενδομυϊκών 

κλάδων του νεύρου και όχι στην απευθείας διέγερση των μυϊκών ινών. Για να επιτευχθεί 
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η μυϊκή συστολή απαιτείται: α) ανέπαφη νευρική οδός και β) ερέθισμα αρκετής έντασης 

και διάρκειας ώστε να δημιουργηθεί ένα δυναμικό ενέργειας. Η μυϊκή ίνα απαντά στο 

νόμο « όλου ή ουδέν», όπως και η νευρική ίνα, αλλά με διαφορετική συμπεριφορά. Η 

διαφορά στη συμπεριφορά φαίνεται και από το πόσο ρεύμα χρειάζεται για την 

παραγωγή μιας συγκεκριμένης αντίδρασης κατά την χρήση των παλμών διαφορετικής 

διάρκειας60. Από το σχήμα 5 φαίνεται ότι η πρώτη απάντηση θα είναι η αισθητική καθώς 

τα νεύρα που είναι πιο κοντά στα ηλεκτρόδια είναι αισθητικά. Επίσης αυτό που 

διαπιστώνουμε από το σχήμα 5 είναι ότι για κάθε μυϊκή ή νευρική ίνα υπάρχει πληθώρα 

συνδυασμών έντασης- διάρκειας ηλεκτρικού ερεθίσματος, που χρειάζεται για να 

επιτευχθεί η εκπόλωση της μεμβράνης και η διέγερση της ίνας (Σχήμα 7). 

Η ελάχιστα απαιτούμενη ένταση του ρεύματος που θα προκαλέσει την ελάχιστα 

συστολή ονομάζεται ρεόβαση61.  Η απαιτούμενη διάρκεια παλμού με ένταση διπλάσια 

από εκείνη της ρεόβασης ώστε να υπάρξει μία βαλβιδική απάντηση ονομάζεται 

χροναξία61. Επίσης σημαντικό ρόλο έχει και η διάμετρος της νευρικής ίνας. Κατά τη 

διέγερση μεμονωμένων κινητικών νεύρων οι μυϊκές ίνες ταχείας συστολής 

(ενεργοποιούνται από νευρικές ίνες με μεγαλύτερη διάμετρο) διεγείρονται ευκολότερα 

από τις ίνες βραδείας συστολής. Αυτό συμβαίνει διότι οι άξονες των μεγαλύτερων 

κινητικών νευρώνων έχουν μικρότερη αντίσταση στο ηλεκτρικό ρεύμα και άγουν τα 

δυναμικά ενέργειας με ταχύτερα από τους άξονες των μικρότερων κινητικών 

νευρώνων61. 

Η δύναμη της μυϊκής συστολής που παράγεται μέσω της εφαρμογής ΗΝΜΕ 

εξαρτάται από δύο παράγοντες 62: α) τον αριθμό των μυϊκών ινών που επιστρατεύονται, 

ο οποίος εξαρτάται από την ένταση και τη διάρκεια του ερεθίσματος και β) τη συχνότητα 
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διέγερσης των μυϊκών ινών. Η ένταση και η παραγόμενη ισχύς έχουν γραμμική σχέση. Η 

αύξηση της διάρκειας ερεθισμού ενεργοποιεί περισσότερες ίνες ταχείας συστολής, ενώ η 

αύξηση της συχνότητας οδηγεί σε αύξηση της συχνότητας διέγερσης των κινητικών 

μονάδων, αλλά και άθροιση των μεμονωμένων απαντήσεων. 

Κατά την κλινική εφαρμογή του ρεύματος, η επιστράτευση των κινητικών 

μονάδων είναι μη επιλεκτική και φαίνεται να ενεργοποιούνται ταυτόχρονα τόσο οι 

ταχείες όσο και οι βραδείες μυϊκές ίνες, ανάλογα με τη σχετική περιεκτικότητά τους στο 

σημείο ερεθισμού63. Επιπρόσθετα, η διεγερσιμότητα των νευρικών και  μυϊκών ινών, 

εξαρτάται από το σημείο εντοπισμού τους στο μυ, καθώς και από τη θέση των 

ηλεκτροδίων. Όσο εγγύτερα σε ηλεκτρόδια βρίσκεται ένας ιστός, τόσο πιθανότερο να 

ενεργοποιηθεί. 
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Σχήμα 7: Η καμπύλη έντασης-διάρκειας δείχνει τη σχέση ανάμεσα στη διάρκεια της ώσης 

και το μέγεθος που χρειάζεται να έχει ένα ρεύμα για να προκαλεί τη μικρότερη διέγερση 

των ιστών. Ενώ οι τιμές της έντασης του ερεθίσματος είναι ίδιες για τη νευρική ίνα και για 

τη μυϊκή ίνα φαίνεται η διαφορά στις τιμές της χροναξίας για τους δύο τύπους των ινών 

(Robertson V et al. 2011) 

 



Πατσάκη Ειρήνη- Διδακτορική Διατριβή  46 
 

3.2 Παράμετροι εφαρμογής του ΗΝΜΕΣ 

Η επίδραση του ΗΝΜΕ καθορίζεται  από διάφορες παραμέτρους, που θα πρέπει να 

ρυθμιστούν κατάλληλα πριν την εφαρμογή. Αυτές είναι: 

i. Η μορφή του ρεύματος που καθορίζεται από διάφορους παράγοντες, όπως είναι η  

ροή των ηλεκτρονίων, η εφαρμογή συνεχούς ή κατά παλμούς, η διεύθυνση και το 

σχήμα (σχήμα 8). 

ii. H ένταση είναι η δύναμη του ερεθίσματος και μετριέται σε mA.  Για να επιτευχθεί 

μυϊκή συστολή, η ένταση του ερεθίσματός θα πρέπει να είναι τέτοια που να μπορεί να 

εκπολώσει την κυτταρική μεμβράνη, η οποία ακολουθεί το νόμο του «όλου ή 

ουδενός». Η παραγόμενη ισχύς αυξάνεται καθώς αυξάνεται η ένταση γιατί 

ενεργοποιούνται και κινητικές μονάδες που βρίσκονται μακρύτερα από τα σημεία 

ερεθισμού. Η ένταση, ωστόσο περιορίζεται από την ανεκτικότητα του ασθενούς
 
(στο 

σχήμα 7 η καμπύλη του πόνου δεν αποτελεί αληθή ένδειξη για την ουδό του πόνου, 

αλλά αντιπροσωπεύει το μέγιστο όριο αντοχής
61

. 

iii. Η διάρκεια καθορίζει το χρονικό διάστημα κατά το οποίο υπάρχει ροή ρεύματος 

μέσα σε κάθε ξεχωριστεί ώση και μετριέται σε msec. Μέσα από την καμπύλη 

έντασης-διάρκειας (Σχήμα 7) διαπιστώνουμε ότι η κατάλληλη ρύθμιση της διάρκειας 

και της έντασης του ρεύματος καθορίζουν την διέγερση συγκεκριμένων μυϊκών ή 

νευρικών ινών. Όταν αυξάνεται η διάρκεια, αυξάνεται και η παραγόμενη ισχύς καθώς 

ενεργοποιούνται περισσότερες κινητικές μονάδες στην ίδια περιοχή
61

. 

iv. O χρόνος ανύψωσης ή ανόδου ερεθίσματος είναι το χρονικό διάστημα που 

μεσολαβεί από την αρχή του ερεθίσματος και της μέγιστης έντασής του. Είναι δυνατό 

η ένταση να μεταβάλλεται απότομα ή πιο σταδιακά. Είναι προτιμότερο αυτή 

μεταβολή να γίνεται αργά  για να περιοριστεί η δυσανεξία του ασθενούς, αλλά και 

για να επιτύχουμε μια πιο φυσιολογική σύσπαση με την επιστράτευση όσο το 
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δυνατόν περισσότερων μυϊκών ινών, καθώς αυξάνεται η ένταση του ερεθίσματος ή η 

διάρκεια της ώσης
61

. 

v. Η συχνότητα ορίζεται ως ο αριθμός ερεθισμάτων στη μονάδα του χρόνου (συνήθως 

το δευτερόλεπτο) και μετριέται σε ώσεις ανά δευτερόλεπτο (Hz). Με ερεθίσματα 

μικρής συχνότητας , οι συσπάσεις είναι διακριτές και όχι ιδιαίτερα έντονες καθώς ο 

μυς μπορεί να χαλαρώσει στο μεσοδιάστημα των ερεθισμών. Καθώς η συχνότητα 

αυξάνεται οι μυϊκές ίνες συσπώνται όλο και πιο συχνά και σταδιακά καθώς συνεχίζει 

να αυξάνεται η συχνότητα (>30Ηz) ο μυς δεν προλαβαίνει να χαλαρώσει, οι 

συσπάσεις αθροίζονται σε μία συνεχή συστολή (τετανική συστολή) η οποία διαρκεί 

όσο διαρκεί η σειρά των ερεθισμάτων (παλμοσειρά).  

vi. Ο κύκλος λειτουργίας είναι η χρονική σχέση ανάμεσα στο χρόνο ροής ρεύματος και 

στο χρόνο παύσης. Αυτός ο κύκλος λειτουργίας και παύσης που επαναλαμβάνεται 

μειώνει την εμφάνιση κάματου και προσαρμογής συμβάλλοντας στην αύξηση της 

αποτελεσματικότητας της εφαρμογής του ρεύματος. 
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Σχήμα 8: Η μορφή του ρεύματος. (α) μονοκατευθυντική ροή συνεχούς ρεύματος (β) 

παλμική ροή συνεχούς ρεύματος (γ) εναλλασσόμενο ρεύμα. (Robertson V et al. 2011) 
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3.3  Εφαρμογές του ΗΝΜΕ στην αποκατάσταση 

Ο Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός Ερεθισμός έχει ένα ευρύ φάσμα εφαρμογών τόσο σε 

ερευνητικό όσο και σε κλινικό επίπεδο ως μέσου αποκατάστασης διαταραχών της 

λειτουργικότητας του μυϊκού συστήματος. Ανάλογα με την κατάσταση στην οποία 

βρίσκεται ο μυς που στοχεύετε, ο ΗΝΜΕ μπορεί να χρησιμοποιηθεί: α) ως μέσο πρόληψης 

της μυϊκής ατροφίας και της λειτουργικότητας κατά τη διάρκεια μακρών περιόδων 

ακινητοποίησης  (είτε του μέλους είτε του ασθενούς), β) ως μέσο αποκατάστασης της 

μυϊκής μάζας και της λειτουργικότητας μετά από περιόδους ακινητοποίησης, γ) στην 

βελτίωση της λειτουργικότητας των μυών υγιών πληθυσμών (κυρίως ηλικιωμένων και 

αθλητών) και δ) ως μέσο ενδυνάμωσης πριν από χειρουργικές επεμβάσεις. 

3.3.1 Εφαρμογή ΗΝΜΕ σε καρδιο-αναπνευστικά νοσήματα 

Η άσκηση αποτελεί σημαντικότατο μέσο αποκατάστασης σε ασθενείς με χρόνια 

καρδιακή ανεπάρκεια (ΧΚΑ), χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ)  και μετά από 

μεγάλα χειρουργεία μεταμόσχευσης. Ωστόσο, σε αυτές τις κατηγορίες ασθενών όπου η 

σοβαρότητα της νόσου μπορεί να μην επιτρέπει τη πραγμάτωση της ( λόγω εμφάνισης 

δύσπνοιας και κόπωσης), αλλά είναι δυνατή η αντικατάστασή της ή ο συνδυασμό της με 

άλλες μορφές άσκησης όπως ο ΗΝΜΕ. 

Σε ασθενείς με ΧΚΑ η εφαρμογή ΗΝΜΕ στα κάτω άκρα συνέβαλε στη βελτίωση 

της μέγιστης πρόληψης οξυγόνου (VΟ2peak) , της πρόληψης οξυγόνου στον αναερόβιο ουδό 

και τη διανυθείσα απόσταση κατά την 6-λεπτη δοκιμασία βάδισης (6MWD)
64,65

. Οι 

μεταβολές που παρατηρήθηκαν μπορούν  να οφείλονται σε μεταβολές του τύπου των 

μυϊκών ινών, σε ένζυμα καθώς και στη βελτίωση της αιματικής ροής στις ερεθιζόμενες 

μυϊκές ομάδες
64

. Επιπρόσθετα, η εφαρμογή του ΗΝΜΕ συμβάλει στην ενίσχυση της 

μυϊκής δύναμης , όπως αυτή εκδηλώνεται μέσω της βελτίωσης της μέγιστης εκούσιας 
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ισομετρικής και ισοκινητικής ροπής
65

. Σημαντική είναι και η ευεργετική επίδραση στην 

ποιότητα ζωής και στην ψυχοσύνθεση αυτών των ασθενών μέσω του περιορισμού του 

άγχους και της κατάθλιψης
66

. 

Σε ασθενείς με ΧΑΠ παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση της λειτουργικότητας του 

μυός, όπως αυτή αξιολογήθηκε από τη αύξηση της ισοκινητικής ροπής
68-69

 και της μυϊκής 

δύναμης
59

. Στη μελέτη των Dal Corso et al. (2007)
68 

διαπιστώθηκε υπερτροφία των μυϊκών 

ινών τύπου ΙΙ και μείωση της διαμέτρου των μυϊκών ινών τύπου Ι χωρίς να υπάρχουν 

μεταβολές στην ποσοστιαία αναλόγια των μυϊκών ινών. Επιπρόσθετα, θετική επίδραση 

υπήρξε από την εφαρμογή του ΗΝΜΕ σε λειτουργικές παραμέτρους όπως είναι η 

εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6ΜWT)
67,69

. Επιπρόσθετα, στην μελέτη των Vivodtzev et al 

(2006)
70 

, η ομάδα εφαρμογής ΗΝΜΕ σε συνδυασμό με κλασικά προγράμματα άσκησης 

βελτίωσε τη μέγιστη ισομετρική δύναμη και την ποιότητα ζωής στον τομέα της δύσπνοιας 

σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου.  

3.3.2 Εφαρμογή ΗΝΜΕ σε ορθοπεδικές παθήσεις 

Από τις αρχές τις δεκαετίας του 60 έχουν καταγραφεί οι ευεργετικές επιδράσεις του 

ΗΝΜΕ ως συμπληρωματική θεραπεία σε ασθενείς με εκφυλιστικές παθήσεις του γόνατος 

και του ισχίου
71

. Ιδιαίτερη μνεία γίνεται στην εφαρμογή του ΗΝΜΕ για διατήρηση της 

μυϊκής ισχύς σε ασθενείς σε μερική ή πλήρη ακινητοποίηση. Από τις τελευταίες δεκαετίες 

υπάρχει πληθώρα ερευνών που υποστηρίζουν ότι ο ΗΝΜΕ σε συνδυασμό με προγράμματα 

κινησιοθεραπείας μπορεί να συμβάλει στην αύξηση της δύναμης του τετρακεφάλου και 

της βελτίωσης της λειτουργικότητας της άρθρωσης του γόνατος μετά από ολική 

αρθροπλαστική γόνατος
71,72

 και χειρουργείο πρόσθιου χιαστού συνδέσμου
73,74

. 

Επιπρόσθετα, ο ΗΝΜΕ μπορεί να συμβάλει στην ορθή τροχοδρόμηση της επιγονατίδας 

περιορίζοντας συμβάματα πλάγιας υπεξάρθρωσής της ή τραυματικής μετατόπισης
71

. Η 
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ενίσχυση του πλατύ ραχιαίου  φάνηκε να επιτρέπει μηχανικά τη συγκράτηση της 

επιγονατίδας μέσα στη μηριαία αύλακα. 

3.3.3 Εφαρμογή ΗΝΜΕ σε νευρολογικές παθήσεις
61 

Η εφαρμογή του ΗΝΜΕ στον τομέα των νευρολογικών παθήσεων αποκτάει μία 

άλλη διάσταση πέρα αυτής της ενδυνάμωσης και πρόληψης συγκάμψεων και ατροφιών 

από περιόδους ακινησίας.  Ο ΗΝΜΕ μπορεί να συμβάλλει στη νευρομυϊκή διευκόλυνση 

όπως στη βελτίωση της λειτουργικότητας του χεριού μετά από Αγγειακό Εγκεφαλικό 

Επεισόδιο ή και να λειτουργήσει ως ορθοτικό μέσο, όπως στην περίπτωση της ιπποποδίας 

από την αδυναμία ραχιαίας κάμψης της ποδοκνημικής στη φάση προώθησης του σκέλους 

στο κύκλο βάδισης. Στους ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού μπορεί να βελτιώσει 

το επίπεδο ελέγχου και την ταχύτητα της βάδισης. Επιπρόσθετα, ο ΗΝΜΕ μπορεί να 

συμβάλλει στον έλεγχο της σπαστικότητας, αν και ακόμα είναι στα αρχικά στάδια 

ανάπτυξης. Ενώ σημαντικά ευρήματα έχουμε και στη βελτίωση του προτύπου  βάδισης 

παιδιών με εγκεφαλική παράλυση. 
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3.4 Η εφαρμογή του ΗΝΜΕ στην πρόληψη της μυϊκής αδυναμίας 

αποκτηθείσας στη ΜΕΘ 

 

Οι μελέτες εφαρμογής του ΗΝΜΕ (πίνακας 4) σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς 

της ΜΕΘ είναι περιορισμένες και με αντικρουόμενα αποτελέσματα εξαιτίας των 

διαφορετικών πρωτοκόλλων εφαρμογής (πίνακας 5) και της ποικιλομορφίας των 

ασθενών της ΜΕΘ όσον αφορά το νόσημα εισαγωγής  αλλά και τη βαρύτητα της 

νόσου. Βασικό εύρημα δυο εκ των μελετών
75,76

 που περιγράφονται στον πίνακα και 

μιας μεταγενέστερης
77

 αποτελεί η συστηματική επίδραση του ΗΝΜΕ. Στη μελέτη των 

Bouletreau et al (1987)
75 

παρατηρήθηκε σημαντική μείωση της 3- methyl histidine (3-

MH) και της κρεατινίνης (σε δείγμα ούρων) που αποτελούν δείκτες αποδόμησης 

μυϊκών πρωτεϊνών. Στη μελέτη των Gerovasili V et al (2009)
76

 διαπιστώθηκε 

στατιστικά σημαντική αύξηση στην κατανάλωση του οξυγόνου και του ποσοστού 

επαναιμάτωσης του θέναρος μετά από τη συνεδρία του ΗΝΜΕ. Το εύρημα αυτό είναι 

ενδεικτικό της παρουσίας παραγόντων που εκλύονται στην περιοχή εφαρμογής του 

ΗΝΜΕ, και οι οποίοι ενεργούν με συστηματικό τρόπο. Η μελέτη των Routsi et al
78

 

(2009) είναι η μοναδική που περιλαμβάνει ως δείκτες έκβασης τη διάρκεια 

αποδέσμευσης από τον αναπνευστήρα και το χρόνο παραμονής στη ΜΕΘ (Σχήμα 9). 

Ενώ μία μεταγενέστερη μελέτη
79

 έρχεται να επιβεβαιώσει τα ευρήματα της μελέτης 

όσον αφορά την μείωση του χρόνου παραμονής υπό μηχανικό αερισμό. Η εφαρμογή 

του ΗΝΜΕ φάνηκε να μειώνει σημαντικά το χρόνο παραμονής στον αναπνευστήρα , 

αλλά και τη διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ. Ενώ, όσον αφορά την αξιολόγηση της 

μυϊκής ισχύς με τη χρήση της MRC κλίμακας μυϊκής ισχύος παρατηρήθηκε αύξηση της 

δύναμης στους ασθενείς που υποβάλλονταν σε ΗΝΜΕ
80-82

. Στις μελέτες
83-85

 όπου 
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αξιολογείται η μυϊκή μάζα, τα ευρήματα είναι αντικρουόμενα, είτε λόγω της 

ετερογένειας του πληθυσμού είτε και τον διαφορετικών πρωτοκόλλων εφαρμογής του 

ΗΝΜΕ( πίνακας 5). 
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Σχήμα 9: Επίδραση ΗΝΜΕΣ στη διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ και στον 

αναπνευστήρα και στην διάρκεια απογαλακτισμού. Ομάδα ΗΝΜΕΣ (n=24), ομάδα 

ελέγχου (n=28).Τα ραβδογράμματα αντιπροσωπεύουν τις μέσες (mean) τιμές (Routsi et 

al.2009) 
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Πίνακας 3. Μελέτες εφαρμογής ΗΝΜΕ σε ασθενείς υπό Μηχανικό Αερισμό. 

Μελέτη 

Σχ
εδ

ια
σ

μ
ό

ς 

Πληθυσμός Παρέμβαση Ομάδα ελέγχου Παράμετροι αξιολόγησης 

Τό
π

ο
ς 

  Αποτελέσματα 
πρωτεύουσας 

   Μυϊκές ομάδες Δόση Ένδειξη 
εφαρμογής 

 Πρωτεύουσα Δευτερεύουσα   

Bouletreau 
et al 

1987 

TM Ασθενείς ΜΕΘ 

Ν=10 

Μηροί  2/ημερ 

30’  

4 ημερ 

Συστολή  Όχι ΗΝΜΕ (10/10) Δεν διευκρινίζεται Μυϊκός 
καταβολισμός με 
την μέτρηση τιμών 
ισοζυγίου αζώτου, 
3-ΜΗ και 
κρεατινίνη 

ΜΕΘ Μείωση των τιμών 
κρεατινίνης και 3-ΜΗ 
(p<0,01) 

Zαnotti et 
al  

2003 

TM Ασθενείς με ΧΑΠ σε ΑΜ 

 Ν=24 

Τετρακέφαλος,  

Έσω πλατύς 

2/ ημερ 

30’                   
5ημέρες/εβδ     
5 εβδ 

Δεν αναφέρεται Ενεργητική 
κινητοποίηση   (δεν 
αναφερθηκε/12) 

Περιφερική μυϊκή 
ισχύ με  MRC μυικής 

ισχύος 

 ΑΜ ΗΝΜΕ + Ενεργητική 
κινητοποίηση βελτίωση 
μυϊκής ισχύος σε σχέση με 
Ενεργητική κινητοποίηση 
μόνο 

Gerovasili 
et al. 

2009 

TN Ασθενείς ΜΕΘ  Ν=49 Έξω πλατύς,   Έσω 
πλατύς, Μακρύς 
περονιαίος 

1/ημερ 

Καθημερινά 
έως την έξοδο 
από ΜΕΘ 

Ορατή  
συστολή 

Φροντίδα ρουτίνας 
(24/25) 

Πάχος τετρακέφαλου 
με us 

 ΜΕΘ Διατήρηση της μυϊκής 
μάζας στην ΗΝΜΕ, όπως 
αυτή αξιολογήθηκε με 
υπερηχογραφικό έλεγχο 

Routsi et al  

2010 

TM Ασθενείς ΜΕΘ  Ν=140 Έξω, πλατύς   Έσω 
πλατύς, Μακρύς 
περονιαίος  

1/ημερ 

Καθημερινά 
έως την έξοδο 
από ΜΕΘ 

Ορατή  
συστολή 

Φροντίδα ρουτίνας 
(28/72) 

ICUaW 

 

Αποδέσμευση από 
ΜΑ, ημέρες εκτός 
ΜΑ, Παραμονή  
ΜΕΘ, εγκάρσια 
διάμετρος 
τετρακέφαλου με us 

ΜΕΘ Μικρότερη επίπτωση της 
ICUaW στη φάση της 
αφύπνισης στην ΗΝΜΕ 
(13%  vs 39%, p=0,04) 

Cruther et 
al  

2010 

TM Ασθενείς σε ΜΑ, 
Βραχυπρόθεσμα  ( <7 
ημέρες στη ΜΕΘ 17/23), 
Μακροπρόθεσμα (>2 
Εβδομάδες στη ΜΕΘ 16 

Τετρακέφαλος 1/ημερ/5 
ημερ/εβδ 

30΄( 1η εβδ) 

60΄ (2η -4η εβδ) 

Μέγιστη ανεκτή 
συστολή 

 Ψευδός ΗΝΜΕ 
(18/23) 

Πάχος τετρακέφαλου 
με us  

 4η εβδ. 

 

Καμία διαφορά στο πάχος 
του τετρακέφαλου  μετά 
από ανάλυση όλων των 
συνδυασμών 
ασθενών(βραχυπρόθεσμη 
και μακροπρόθεσμη 
παραμονή σ 
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Meesen et 
al 

 2010 

TM CABG (6/25), ΧΑΠ(7/25), 
Πνευμονία(8/25), 
ΑΕΕ(4/25), Ασθενείς σε 
καταστολή και 

 υπό ΜΑ 

Μηριαίος  

(δεξί πόδι) 

1/ημερ 

Κατά την 
διάρκεια 
νοσηλείας στη 
ΜΕΘ               σε 
καταστολή και 
ΜΑ 

Ορατή  
συστολή 

Όχι  ΗΝΜΕ (12/14) 

4 ασθενοίς με ΑΕΕ 
μπήκαν στην ομάδα 
ελέγχου 

Περιφέρεια μηρού      
7η  ημερ 

Καρδιοαναπνευστικές 
παράμετροι 

ΜΕΘ Δεν υπάρχουν δεδομένα 
σύγκρισης μεταξύ ΗΝΜΕ 
και ομάδας ελέγχου.  Στη 
ΗΝΜΕ ομάδα αύξηση της 
περιφέρειας μηρού σε 
σχέση με Baseline  

Poulsen et 

al  
2011 

TM Σηπτικό shock 

 υπό ΜΑ 
N=8 

Έσω και έξω πλατύς 1/ημερ  

60΄ 
7 ημερ 

Ορατή  

συστολή 

Όχι ΗΝΜΕ στο 

ετερόπλευρο πόδι 
(8/8) 

Τετρακέφαλος μυς με 

CT scan 

 ΜΕΘ Αλλαγές στον μυϊκό όγκο 

ΗΝΜΕ   -20% vs Oχι 
HNME  -16% 

 

 

Rodriquez 

et al  

2011 

TM Σηπτικό shock υπό ΜΑ 

N=30 

Δικέφαλος 

βραχιόνιος , 

 Έσω πλατύς 

2/ημερ 

30΄ 

Έως επιτυχή 
αποσωλήνωση 

Ορατή  

συστολή 

Όχι ΗΝΜΕ στην 

ετερόπλευρη πλευρά 

του σώματος  (14/16) 

Μυϊκή ισχύ , MRC 

μυικής ισχύος  

Περιφέρεια άκρων, 

πάχος δικεφάλου με us 

ΜΕΘ Αλλαγές στη μυϊκή ισχύ, 

ΗΝΜΕ vs Oχι HNME : 

3(2-4) VS 3(1-4)  για τον 
τετρακέφαλο (p=0,025),        

3(2-3) vs 2(2-3) για τον 

δικέφαλο (p=0,014) και 
6(5-7) vs 5(3-6) για τον 

τετρακέφαλο και τον 

δικέφαλο (p=0,009) 
 

Karatzanos 

et al. 2012 

TN Ασθενείς ΜΕΘ 

Ν=52 

Έξω, πλατύς   Έσω 

πλατύς, Μακρύς 
περονιαίος  

1/ημερ 

Καθημερινά 
έως την έξοδο 

από ΜΕΘ 

Ορατή  

συστολή 

Φροντίδα ρουτίνας 

(24/28) 

Μυϊκή ισχύ, MRC 

μυικής ισχύος 
δυναμομέτρηση χειρός 

Συσχέτιση οργάνων 

αξιολόγησης μυϊκής 

ισχύος 

ΜΕΘ Διατήρηση της δύναμης 

των ραχιαίων καμπτηρών 
του καρπού, μυϊκής 

ομάδας των άνω άκρων, 

στην οποία όμως δεν 
εφαρμόστηκε ΗΝΜΕ 

 

D.P. 
Pandey et 

al. 
2012 

TM Ασθενείς ΜΕΘ 
Ν=134 

Τετρακέφαλος, 
πρόσθιος κνημαίος 

και των δυο άκρων 

1/ημερ  
30’  

Καθημερινά 
έως την έξοδο 

από ΜΕΘ 

Ορατή  
συστολή 

Φροντίδα ρουτίνας 
(70/64) 

Αξιολόγηση 
λειτουργικής 

ικάνοτητας, κλίμακα  
Barthel index score 

Αξιολόγηση μυικής 

ισχύος MRC μυικής 

ισχύος 

ΜΕΘ ΗΝΜΕ υψηλότερο MRC 
score  στους εκτείνοντες  

γονάτου, στον πρόσθιο  
κνημαίο και των δυο 

άκρων. Το επίπεδο 

ανεξαρτησίας στην ΗΝΜΕ 
μεγαλύτερο σε σχεση με 

την ομάδα ελέγχου 

 
H.A. Abu-

Khaber et 

al. 
2013 

ΤΜ Ασθενείς ΜΕΘ υπό ΜΑ 

Ν=80 

Τετρακέφαλος μυς 

κάτω άκρων 

1/ημερ 

1 ώρα 

Μέχρι έξοδο 
από ΜΕΘ 

Ορατή  

συστολή 

Όχι ΗΝΜΕ  φροντίδα 

ρουτίνας (40/40) 

Πρόληψη ICUaW Μυϊκή ισχύ, με MRC 

μυϊκής ισχύς, διάρκεια 

απογαλακτισμού από 

ΜΑ 

ΜΕΘ Ενίσχυση μυϊκής ισχύος,  

μείωση ημερών σε 

μηχανικό αερισμό στην 
ΗΝΜΕ, 9.01 ± 8.01 ημερ  

vs 11.97 ± 8.07 ημερ  (p= 

0.048). 
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ΗΝΜΕ= Ηλεκτρικός Νευρομυικός Ερεθισμός, ΤΜ= Τυχαιοποιημένη μελέτη, ΜΕΘ= Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, ΑΜ= Αναπνευστική Μονάδα, ΧΑΠ= Χρόνια 

Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια,  ΜΑ= Μηχανικός Αερισμός, ΑΕΕ= Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο, CABG=coronary artery bypass graft ( Αορτοστεφανιαία παράκαμψη), 

3-MH=3-methylhistidine.

Kho et al. 
2015 

TM ΟΑΑ (Ασθενείς σε 
ΜΑ>1ημερ, και προοπτική 

παραμονής στη 

ΜΕΘ>2ημερ) 
Ν=36 

Πρόσθιος κνημιαίος, 
γαστροκνημιαίος, 

τετρακέφαλος 

1/ημερ 
1 ώρα 

Μέχρι έξοδο 

από ΜΕΘ 

Ορατή  
συστολή 

Ψευδός ΗΝΜΕ 
(16/18) 

Μυϊκή ισχύ κάτω 
άκρων ,  MRC μυικής 

ισχύος στην έξοδο από 

Νοσοκομείο 

Μεταβολές μυϊκής 

ισχύος κάτω άκρων, 

δυνατότητα βάδισης 

 

Έξοδο 

από 

Νοσοκ. 

Δεν φάνηκε ενίσχυση της 
μυϊκής ισχύος στην 

ΗΝΜΕ, αλλά η ομάδα 

ΗΝΜΕ παρουσίασε 
μεγαλύτερη δυνατότητα 

βάδισης , 514 [389] vs 251 

[210] ft, (p = .050) και 
αύξηση της μυϊκής ισχύος , 

5.7 [5.1] vs 1.8 [2.7],( p = 

.019). 
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Πίνακας 4: Παράμετροι εφαρμογής του ΗΝΜΕ στις προαναφερθείσες μελέτες 

Μελέτες Τύπος παλμού Συχνότητα Εύρος παλμού Ένταση  

Bouletreau et al
 

Συμμετρικός διφασικός 1,75 Hz 3000μs Παραγωγή σύσπασης 

Karatzanos et al
 

Routsi et al
 

Gerovasili et al
 

Συμμετρικός διφασικός. 

On:off χρόνος: 12:6, 

χρόνος ανόδου:0.8 

40 Hz 400μs Ορατή σύσπαση 

Gruther et al
 

Συμμετρικός διφασικό 

On:off χρόνος: 8:24s, 

50Hz 35μs Μέγιστη ανοχή 

Meesen et al
 

Συμμετρικός διφασικό 

On:off χρόνος: 

5min,90:30s/ 6 min, 

10:20s/ 8 min, 10:20 s/ 

6min, 7:14s/ 

5min,90:30s, χρόνος 

ανόδου: 2s 

5min:5Hz, 

6min:60Hz, 

8min:100Hz, 

6min:80Hz,  

5 min:2Hz 

5min:250μs, 

6min:330μs 

8min:250μs, 

6min:300μs,  

5 min:250μs 

Ορατή σύσπαση 

Rodriguez et al
 

Συμμετρικός διφασικός, 

on:off χρόνος: 2:4s 

100Hz 300μs Ορατή σύσπαση 

Poulsen et al
 

Διφασικός συμμετρικός, 

on:off χρόνος: 4:6s, 

χρόνος ανόδου: 0,5 s 

35Hz 300μs Ορατή σύσπαση 

Abu-Khaber et al
 

Διφασικός συμμετρικός, 

χρόνος ανόδου: 1s 

50Hz 200μs Ορατή σύσπαση 

Kho et al
 

Διφασικός 

ασύμμετρος,on:off 

χρόνος: 5:10 s, χρόνος 

ανόδου:2 s 

50Hz 250μs Ορατή σύσπαση 
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Καμία από τις μελέτες δεν παρακολούθησε τους ασθενείς μετά την αφύπνιση και την 

έξοδο από τη ΜΕΘ για να μπορέσει να καταγραφεί η εξέλιξη της λειτουργικής τους 

ικανότητας καθώς και η ποιότητα ζωής τους σε βάθος χρόνου. Αναδεικνύεται λοιπόν η 

ανάγκη μελετών οι οποίες θα μελετήσουν την αποτελεσματικότητα του ΗΝΜΕ σε βάθος 

χρόνου όσον αφορά την λειτουργικότητα των ασθενών και την ποιότητα ζωής τους. 

3.6 Φυσιολογικές προσαρμογές από την εφαρμογή ΗΝΜΕ 

Η εφαρμογή του ΗΝΜΕ επιφέρει προσαρμογές σε μυϊκό, καρδιοαναπνευστικό, 

μεταβολικό και κυτταρικό επίπεδο, ανάλογες με αυτές που προκαλεί η άσκηση. Οι J 

Gordin et al
87,88 

έχει διαπιστώσει προσαρμογές σε νευρικό επίπεδο. Αυτές οφείλονται στο 

γεγονός ότι ο ΗΝΜΕ δεν παρακάμπτει το νευρικό σύστημα, αλλά ενεργοποιεί τόσο τους 

ενδομυίκούς νευρικούς κλάδους όσο και τους επιφανειακούς δερματο- υποδοχείς, 

παράγοντας δύναμη άμεσα από την ενεργοποίηση των κινητικών αξόνων και έμμεσα από 

την αντανακλαστική επιστράτευση των σπονδυλικών κινητικών νευρώνων. Επιπρόσθετα, 

η εφαρμογή ΗΝΜΕ στους εκτείνοντες μύες του γόνατος ενεργοποίησε διάφορες περιοχές 

του εγκεφάλου
89 

.           

 Η βελτίωση της δύναμης δεν συνδέεται μόνο με τις νευρικές προσαρμογές, αλλά και 

τις μυϊκές σε δομικό επίπεδο. Στη μελέτη των Gordin J et al
87  

σε υγιή πληθυσμό, 

διαπιστώθηκε υπερτροφία και στους δυο τύπους μυϊκών ινών (Ι και ΙΙΑ), ωστόσο υπήρξε 

μεγαλύτερη στις γρήγορες ίνες ΙΙΑ (23%) σε σχέση με τις αργού τύπου Ι (12%), ενώ στη 

μελέτη των Perez et al
90 

δεν υπήρξε διαφορά. Όσον αφορά τη σύνθεση των μυϊκών ινών 

μετά την εφαρμογή ΗΝΜΕ σε υγιή πληθυσμό φαίνεται να υπάρχει αύξηση και στους δύο 

τύπους μυϊκών ινών (Ι και ΙΙΑ), αλλά σε μεγαλύτερο ποσοστό στις ίνες ΙΙΑ
91

.   
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Σε ένα πρωτόκολλο ΗΝΜΕ στα κάτω άκρα με προοδευτικά αυξανόμενη ένταση 

παρατηρήθηκε αύξηση της καρδιακής συχνότητας, της πρόσληψης οξυγόνου και του 

ενεργειακού κόστους
92

. Και σε μία άλλη μελέτη
93

 όπου έχουμε την εφαρμογή 

χαμηλόσυχνου ρεύματος η κατανάλωση οξυγόνου διπλασιάστηκε, η κατανάλωση της 

γλυκόζης αυξήθηκε κατά τη διάρκεια της συνεδρίας και παρέμεινε αυξημένη για 90 

λεπτά μετά το τέλος της, ενώ η αύξηση του αναπνευστικού πηλίκου και του γαλακτικού 

υποδηλώσαν αναερόβιο μεταβολισμό. 

Σε κυτταρικό επίπεδο, υπάρχει αλλαγή στη δραστηριότητα των ενζύμων προς την 

ενίσχυση της αερόβιας οξειδωτικής ικανότητας. Η αύξηση της δραστηριότητας των 

οξειδωτικών ενζύμων συνοδεύεται από βελτίωση στη λειτουργική ικανότητα για άσκηση 

περιορίζοντας το αίσθημα κόπωσης
91

. Επιπρόσθετα, παρατηρήθηκε βελτίωση των 

μηχανισμών άμυνας  έναντι του οξειδωτικού στρες πραγματοποιούμενοι εντός του 

μιτοχονδρίου και του κυτοσώματος. Λαμβάνοντας υπόψη ότι το οξειδωτικό στρες μπορεί 

άμεσα ή έμμεσα να συμμετέχει στο μηχανισμό παθογένεση διαφόρων νοσημάτων, θα 

μπορούσαμε να υποστηρίξουμε ότι η εφαρμογή ΗΝΜΕ θα μπορούσε να συμβάλλει στην 

ενίσχυση της δράσης των αντιοξειδωτικών ενζύμων και στον περιορισμό της μυϊκής 

ατροφίας
94

. 
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1. ΥΠΟΘΕΣΗ 

Η έκπτωση της μυϊκής δύναμης που παρατηρείται στον βαρέως πάσχoντα ασθενή 

μετά την έξοδό του από τη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας επιφέρει απώλεια της 

λειτουργικότητάς, ενώ ο συνδυασμός τους προκαλεί σημαντική μείωση της ποιότητας 

ζωής του. Η αποκατάσταση της μυϊκής ισχύος και η επαναφορά της λειτουργικότητας του 

ασθενή έρχεται αργά και σε αρκετές των περιπτώσεων σημαντικά κινητικά ελλείμματα 

παραμένουν και μετά από μεγάλο χρονικό διάστημα. Η μυϊκή αδυναμία της ΜΕΘ ως 

βασική επιπλοκή της νοσηλείας στη ΜΕΘ λειτουργεί ως τροχοπέδη στην αποκατάσταση 

καθώς πολλές φορές ο ασθενής αδυνατεί να συμμετάσχει σε ένα ενεργητικό πρόγραμμα 

άσκησης και να δεχτεί τα οφέλη αυτού. 

 Έχει διαπιστωθεί και τεκμηριωθεί ότι τόσο η κινησιοθεραπεία όσο και η εφαρμογή 

ηλεκτρονευρομυϊκού ερεθισμού συμβάλουν στην αποκατάσταση της μυϊκής ισχύος και 

της λειτουργικότητας. Ο ΗΝΜΕ ως ένας τρόπος εναλλακτικής άσκησης παρουσιάζει 

συστηματική δράση και κινητοποιεί σε κυτταρικό επίπεδο παράγοντες που προάγουν την 

μυϊκή ενδυνάμωση. Φαίνεται ότι προσφέρει  σε ένα βαθμό οφέλη παρόμοια με εκείνα της 

ενεργητικής άσκησης. 

Υποθέσαμε ότι ο συνδυασμός και των δύο μορφών άσκησης μπορούν να επιταχύνουν 

την διαδικασία της αποκατάστασης της μυϊκής ισχύος, ακόμα και σε ασθενείς όπου δεν 

είναι δυνατή η πλήρης ενεργητική τους κινητοποίηση.  
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2. ΣΚΟΠΟΣ 

Η αξιολόγηση της επίδρασης ενός ολοκληρωμένου προγράμματος κινησιοθεραπείας 

σε συνδυασμό με την εφαρμογή Ηλεκτρικού Νευρομυϊκού Ερεθισμού στην ενίσχυση της 

μυϊκής ισχύος με την κλίμακα MRC μυϊκής ισχύος και τη δυναμομέτρηση χειρός καθώς 

και στην βελτίωση της λειτουργικότητας του βαρέως πάσχοντα με την κλίμακα 

Functional Independence Measure (FIM)  μετά την έξοδό του από τη Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας. 

 

3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

3.1 Συμμετέχοντες στη μελέτη και κριτήρια αποκλεισμού 

Στην μελέτη  περιελήφθησαν όλοι οι ασθενείς και των δύο φύλων  οι οποίοι 

εισήχθησαν στη ΜΕΘ του Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών « ο Ευαγγελισμός» από το 

Νοέμβριο 2010 έως και  τον Ιούνιο του 2014, υπό μηχανικό αερισμό για ≥ 72 ώρες και οι 

οποίοι κατά την έξοδό τους από τη ΜΕΘ επικοινωνούσαν στο βαθμό που απαιτείται για 

να υπάρξει επαρκής συνεργασία για την πραγμάτωση της κινησιοθεραπείας και της 

αξιολόγησης της μυϊκής τους ισχύος, όπως αυτή ορίζεται με την MRC κλίμακα μυϊκής 

ισχύος (Medical Research Council). Οι ασθενείς που μπορούσαν να ανταποκριθούν σε 

τουλάχιστον τρεις από τις ακόλουθες εντολές : « άνοιξε/κλείσε τα μάτια σου», «κοίταξέ 

με», «βγάλε έξω τη γλώσσα σου», «σήκωσε τα φρύδια σου», «κούνησε το κεφάλι σου» 

θεωρήθηκε ότι είχαν  ικανοποιητικό επίπεδο συνεργασίας.   

Κριτήρια αποκλεισμού ήταν τα παρακάτω: 

1) Ηλικία <18 ετών και >85 ετών 

2) Εγκυμοσύνη 
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3) Προϋπάρχουσα νευρομυϊκή νόσος (πχ M Gravis, Guillain Barre σύνδρομο) 

4) Κατάγματα λεκάνης και σπονδυλικής στήλης που δεν επέτρεψαν την κινητοποίηση των 

ασθενών 

5) Κατάγματα  κάτω άκρων ή δερματικές αλλοιώσεις (πχ εγκαύματα, δερματικά 

μοσχεύματα) που δεν επέτρεψαν την εφαρμογή ΗΝΜΕ στα  κάτω άκρα 

6) Παχυσαρκία (BMI>35 kg/m
2
) 

7) Νοσήματα τελικού σταδίου (πχ κακοήθης νεοπλασίες) 

8) Ύπαρξη βηματοδότη, απινιδωτή 

 Στους ίδιους τους ασθενείς ή στους πλησιέστερους συγγενείς τους, που 

συμπεριελήφθησαν τελικώς στην μελέτη δόθηκε πληροφοριακό έντυπο για το ερευνητικό 

πρωτόκολλο και τους ζητήθηκε έγγραφη συναίνεση πριν την  έναρξη της εφαρμογής των 

ερευνητικών παρεμβάσεων, σύμφωνα με τον κανονισμό του Πανεπιστημίου και του 

Νοσοκομείου. Η μελέτη έλαβε την έγκριση της Επιτροπής Ηθικής και Δεοντολογίας του 

Νοσοκομείου. 

 Clinical Trial Registration: www.Clinicaltrials.gov: NCT01717833 

 

3.2 Σχεδιασμός της μελέτης-τυχαιοποίηση 

Πρόκειται για προοπτική και κατά επίπεδα (ηλικία και ΜRC κλίμακα μυϊκής 

ισχύς) τυχαιοποιημένη μελέτη. Σε όλους τους ασθενείς που εξέρχονταν της ΜΕΘ έγινε 

συλλογή ιατρικού ιστορικού, καταγράφηκε ο χρόνος παραμονής υπό μηχανικό αερισμό, o 

χρόνος παραμονής στη ΜΕΘ και στο νοσοκομείο. Επίσης κατά την εισαγωγή στη ΜΕΘ 

υπολογίστηκαν οι δείκτες βαρύτητας, Apache II (Acute Physiology and Chronic Health 
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Evaluation), SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) και SAPS III (Simplified 

Acute Physiology Score).  

Εφόσον οι ασθενείς πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής στη μελέτη  

τυχαιοποιήθηκαν  με βάση την ηλικία (≥50 και <50 έτη) και το μέσο όρο της 

βαθμολογίας των δύο αξιολογήσεων της ΜRC (≥48 και <48, ως η τιμή που έχει οριστεί 

για την κλινική διάγνωση της ICU-aw) σε ομάδα εφαρμογής ΗΝΜΕ (ομάδα παρέμβασης) 

ή ομάδα ελέγχου. Οι ασθενείς της ομάδας παρέμβασης υποβλήθηκαν σε καθημερινή 

εφαρμογή ΗΝΜΕ και συμμετείχαν σε ενισχυμένο πρόγραμμα φυσικοθεραπείας μέχρι την 

έξοδό τους από το Νοσοκομείο. Οι ασθενείς που τυχαιοποιήθηκαν στην ομάδα ελέγχου 

υποβλήθηκαν σε καθημερινή εφαρμογή ψευδούς ΗΝΜΕ και είχαν τη συνήθη 

αντιμετώπιση.  

 

3.3 Εφαρμογή προγράμματος άσκησης 

3.3.1 Εφαρμογή ΗΝΜΕ 

Στην παρούσα μελέτη, για τους ασθενείς στην ομάδα παρέμβασης, η εφαρμογή 

ΗΝΜΕ (Cefar Rehab Pro, Sweden) γινόταν καθημερινά (7 συνεδρίες/ εβδομάδα) μέχρι 

την έξοδο από το Νοσοκομείο. Στην ομάδα ελέγχου γινόταν «ψευδής» εφαρμογή ΗΝΜΕ 

καθημερινά μέχρι την έξοδο από το Νοσοκομείο. 

Η εφαρμογή και στα δυο κάτω άκρα γινόταν με ηλεκτρόδια (9×5 εκ), τα οποία 

τοποθετούνταν στα κινητικά σημεία του ορθού μηριαίου και στον μακρό περονιαίο μυ 

(εικόνα 1). Πριν την εφαρμογή των αυτοκόλλητων ηλεκτροδίων η κλίση του κάτω 

τμήματος της κλίνης ρυθμιζόταν, έτσι ώστε η άρθρωση του γονάτου να έχει γωνία  30°-

40°. 
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Εικόνα 1: Φαίνεται ο τρόπος εφαρμογής ΗΝΜΕ στα κάτω άκρα (είχαμε 2 ζεύγη από 

ορθογώνια ηλεκτρόδια -9×5 εκ- τοποθετημένα στα κινητικά σημεία του ορθού μηριαίου 

μυ στο μηρό και του μακρύ περονιαίου μυ στη κνήμη). Η άρθρωση του γόνατος 

βρισκόταν σε ελαφρά κάμψη γωνίας 30°-40° . 
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Το ρεύμα που χρησιμοποιήθηκε  είχε τα παρακάτω χαρακτηριστικά: συμμετρικό, 

διφασικό, τραπεζοειδής μορφή, με συχνότητα 45Hz, διάρκεια παλμού 400μsec, κύκλο 

λειτουργίας 12 sec σύσπαση -  6 sec παύση, χρόνο ανύψωσης και μείωσης της έντασης 

0,8 sec. Η ένταση ρυθμιζότανε σε επίπεδα τέτοια ώστε να προκαλείται έντονη ορατή 

σύσπαση, μέσα στα όρια ανεκτικότητας του ασθενούς. Σε περίπτωση αμφιβολίας, η 

σύσπαση επιβεβαιωνόταν με ψηλάφηση της μυϊκής ομάδας.  Η διάρκεια εφαρμογής ήταν 

45 λεπτά. Πριν και μετά το κυρίως μέρος του προγράμματος, υπήρχε 5 λεπτών 

προθέρμανση και 5 λεπτών αποθεραπεία με συνεχές ρεύμα συχνότητας 5 Hz και εύρος 

παλμού 100 μsec. 

3.3.2 Ενισχυμένο πρόγραμμα κινησιοθεραπείας 

Η ενισχυμένη φυσικοθεραπεία της ομάδας παρέμβασης (πίνακας) περιελάμβανε: 

α) ασκήσεις των άνω και κάτω άκρων για όλες τις μεγάλες αρθρώσεις (άνω άκρο: ώμος, 

αγκώνας, πηχεοκαρπική- κάτω άκρο: ισχίο, γόνατο, ποδοκνημική) και για όλες τις 

κινήσεις της κάθε άρθρωσης.  Το πρόγραμμα ήταν προοδευτικό από παθητική 

κινητοποίηση έως και την εφαρμογή αντίστασης, ανάλογα με τις δυνατότητες του ασθενή 

όπως αυτές είχαν καταγραφεί από την εβδομαδιαία αξιολόγησή του. 

β) διατάσεις 

γ) λειτουργικές ασκήσεις: όπως μεταφορές σε καθιστή θέση πάνω στο κρεβάτι και από το 

κρεβάτι σε καρέκλα, ορθοστάτιση, βάδιση, ασκήσεις ισορροπίας από καθιστή και όρθια 

θέση 

δ) αναπνευστικές ασκήσεις 
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Πίνακας 5. Πρόγραμμα φυσιοθεραπευτικής αποκατάστασης  στην ομάδα παρέμβασης, 

το οποίο πραγματοποιείτο πέντε ημέρες την εβδομάδα έως την έξοδο του ασθενή από το 

Νοσοκομείο και κάθε συνεδρία είχε διάρκεια 40 λεπτών.  

 

 Ομάδα Παρέμβασης 

Εύρος κίνησης Παθητική – Ενεργητική 

Ισχύς  Άνω άκρα 

  

10 - 20 

επαναλήψεις 

(αντίσταση 

αντοχής) 

Κάμψη/απαγωγή 

Ώμου 

Κάμψη/έκταση 

Αγκώνα 

 Κάμψη/έκταση 

Καρπού 

Κάτω άκρα  Κάμψη/απαγωγή/ 

προσαγωγή 

ισχίου 

Κάμψη γόνατος 

Ποδοκνημική κάμψη ραχιαία/ 

ποδοκνημική πελματιαία κάμψη 

Ασκήσεις 

λειτουργικότητας 

Αλλαγή θέσης, μεταφορά στη καρέκλα, ορθοστάτιση 

Βάδιση  Με και χωρίς υποβοηθούμενη κίνηση (χωρίς βαρύτητα) 

Ασκήσεις ισορροπίας  Από καθιστή σε όρθια θέση 
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Το πρόγραμμα ήταν εξατομικευμένο και προσαρμοσμένο στις ανάγκες και τις ικανότητες 

του κάθε ασθενούς και πραγματοποιείτο μία φορά την ημέρα, πέντε φορές την εβδομάδα 

και είχε διάρκεια 40 λεπτών. 

 

3.4 Αξιολογήσεις 

3.4.1 Κλίμακα MRC (Medical Research Council) Μυϊκής ισχύος 

H αξιολόγηση της μυϊκής ισχύς και ο έλεγχος της εμφάνισης της ICU-aw στους 

ασθενείς της ΜΕΘ πραγματοποιείται κλινικά με τη κλίμακα MRC μυϊκής ισχύος
42

. Για να 

είναι δυνατή και αξιόπιστη η αξιολόγηση θα πρέπει ο ασθενής να έχει ένα καλό επίπεδο 

επικοινωνίας και συνεργασίας. Αυτό θεωρείται ότι υφίστατο όταν οι ασθενείς μπορούν να 

ανταποκριθούν σε τουλάχιστον τρεις από τις ακόλουθες εντολές: « άνοιξε/κλείσε τα 

μάτια σου», «κοίταξέ με», «βγάλε έξω τη γλώσσα σου», «σήκωσε τα φρύδια σου», 

«κούνησε το κεφάλι σου».  Εντολές που ασθενείς μπορεί να εκτελέσει ακόμα και αν έχει 

εμφανίσει βαριά μυϊκή αδυναμία καθώς η τελευταία αφήνει αλώβητους τους 

προσωπικούς μύες. 

Με την κλίμακα MRC μυϊκής ισχύος αξιολογήσαμε τρεις μυϊκές ομάδες στα άνω 

άκρα (απαγωγείς του ώμου, καμπτήρες του αντιβραχίου, ραχιαίους καμπτήρες της 

πηχεοκαρπικής) και άλλες τρεις στα κάτω άκρα (καμπτήρες του ισχίου, καμπτήρες του 

γόνατος, ραχιαίοι καμπτήρες της ποδοκνημικής). Αξιολογήσαμε και τα τέσσερα μέλη, 

δώδεκα μυϊκές ομάδες συνολικά (εικόνα 2).  
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Κάθε μυϊκή ομάδα βαθμολογήθηκε με μία κλίμακα από το 0 έως το 5 ως εξής: 

0: καμία κίνηση- καμία σύσπαση (πλήρης παράλυση) 

1: ορατή μυϊκή σύσπαση, χωρίς μετακίνηση του μέλους 

2: μικρή εύρους κίνηση 

3: κίνηση που υπερνικά τη βαρύτητα στο μεγαλύτερο μέρος του εύρους κίνησης 

4: κίνηση που υπερνικά τη βαρύτητα και μικρή εφαρμογή αντίστασης 

5: πλήρης μυϊκή ισχύς που υπερνικά μεγάλη εφαρμογή αντίστασης 

Με βάση την παραπάνω βαθμονόμηση, η ελάχιστη και η μέγιστη δυνατή τιμή 

είναι 0 και 60 αντίστοιχα. Ενώ η κλινική διάγνωση για την εμφάνιση της ICU-aw δίνεται 

όταν ο ασθενής εμφάνιζε τιμή≤48
6
. Η κλίμακα MRC έχει υψηλή αξιοπιστία και καλή 

επαναληψιμότητα μεταξύ διαφορετικών αξιολογητών
42

.  

Η αξιολόγηση έγινε από δυο ανεξάρτητους ερευνητές, οι οποίοι δεν γνώριζαν την 

ομάδα  τυχαιοποίησης  καθώς και τη μεταξύ τους βαθμολογία. Καθένας από τους 

αξιολογητές συμπλήρωνε ένα έντυπο με την αναλυτική βαθμολόγηση κάθε μυϊκής 

ομάδας, για κάθε ομάδα, όπως και για το σύνολο, αξιολογήθηκε ο μέσος όρος. 

Οι αξιολογήσεις πραγματοποιούνταν εντός 24 ωρών η μία από την άλλη.  
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Εικόνα 2: Κλίμακα ΜRC μυϊκής ισχύος (1. Απαγωγείς του ώμου, 2. Καμπτήρες του 

αντιβραχίου, 3. Ραχιαίοι εκτείνοντες του καρπού, 4. Καμπτήρες του ισχίου, 5. 

Εκτείνοντες του γόνατος, 6. Ραχιαίοι καμπτήρες της ποδοκνημικής. Τα κόκκινα βέλη 

δηλώνουν τη φορά κίνησης του ασθενούς) 

 

 

1 2 3 

4 5 6 
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3.4.2 Δυναμομέτρηση χειρός  

Η δυναμομέτρηση χειρός (ΔΧ) χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της μυϊκής 

δύναμης της άκρας χείρας, ως δείκτης της δύναμης των άνω άκρων. Και αυτή απαιτεί 

καλό επίπεδο επικοινωνίας και συνεργασίας του ασθενούς και πραγματοποιείται από έναν 

ερευνητή μετά την αξιολόγηση της MRC μυϊκής ισχύος. Για τις μετρήσεις 

χρησιμοποιήθηκε το δυναμόμετρο Lafayette 78011, Lafayette Instrument Co. Inc., 

Lafayette IN, USA. Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν με τον ασθενή επί κλίνης σε ύπτια 

κατάκλιση, με τη γωνία του κορμού με τα κάτω άκρα να είναι περίπου 140° (οι 180° 

αντιστοιχούν στην πλήρη ύπτια κατάκλιση). Ο βραχίονας σταθεροποιείται παράλληλα με 

τον εγκάρσιο άξονα του σώματος, ενώ ο αγκώνας κάμπτεται στις 90° (εικόνα 3). Ο 

έλεγχος των γωνιών αυτών έγινε με γωνιόμετρο (Lafayette 01135, Lafayette Instrument 

Co. Inc., Lafayette IN, USA).  
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Eικόνα 3: Δυναμομέτρηση χειρός. Ο ασθενής είναι σε ημικαθιστή θέση με γωνία μέσης 

140
ο
 . Ο βραχίονας σταθεροποιείται κοντά στον κορμό παράλληλα με τον εγκάρσιο 

άξονα του σώματος, ενώ το αντιβράχιο σχηματίζει με το βραχιόνιο ορθή γωνία , 90 

μοιρών Μετρούνταν και τα δύο άνω άκρα  με τρείς (3) διαδοχικές μετρήσεις το καθένα με 

ένα λεπτό διάλλειμα μεταξύ τους.. 
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Κατά τη διάρκεια της μέτρησης, το δυναμόμετρο υποστηριζόταν από τον 

αξιολογητή, ο οποίος ζητούσε από τον ασθενή  «να σφίξει τη λαβή όσο πιο δυνατά 

μπορεί».  Η διάρκεια της συστολής ήταν 4-5 sec, κατά τη διάρκεια της οποίας ο 

αξιολογητής ενθάρρυνε διαρκώς τον ασθενή. Για κάθε άκρο έγιναν συνολικά 3 

προσπάθειες εναλλάξ, με ένα λεπτό διάλλειμα μεταξύ τους. Εάν ο ασθενής μετακινούσε 

το άνω άκρο ή τμήμα αυτού η προσπάθεια καταγραφόταν ως άκυρη και 

επαναλαμβανόταν. Όλες οι προσπάθειες πραγματοποιήθηκαν από τον ίδιο αξιολογητή. 

Στο έντυπο καταγραφής των μετρήσεων σημειωνόταν και το επικρατές άκρο του 

ασθενούς. Για τη σύγκριση της δυναμομέτρησης με την κλίμακα MRC μυϊκής ισχύος 

επιλέχθηκε η πλευρά με την υψηλότερη απόδοση. Για την αξιολόγηση της δύναμης 

λήφθηκε τελικά υπόψη η μεγαλύτερη τιμή, εφ’ όσον αυτή δεν διέφερε από την 

προηγούμενη σε ποσοστό μεγαλύτερο από 5% με ελάχιστο το 1Kg. Πριν την μέτρηση ο 

αξιολογητής έκανε μικρή παρουσίαση της διαδικασίας μέτρησης, ενώ γινόταν και 

εξάσκηση στην ορθή τεχνική ώστε να  υπάρχει εξοικείωση του ασθενούς με τη 

διαδικασία. Η δυναμομέτρηση χειρός έχει καλή επαναληψιμότητα μεταξύ διαφορετικών 

αξιολογητών
40

. 

 

3.4.3 Μέγιστη Εισπνευστική Πίεση 

Για τη μέτρηση της PIMAX  χρησιμοποιήθηκε μία μονόδρομη βαλβίδα εκπνοής 

(Εικόνα 4), η οποία επιλεκτικά επιτρέπει την εκπνοή, ενώ η εισπνοή είναι κλειστή. Η 

βαλβίδα αυτή (που μοιάζει με «Τ») από τη μία πλευρά της συνδέεται με την 

τραχειοστομία ή μέσω επιστομίου εφαρμόζεται στο στόμα του ασθενούς (Εικόνες 5-6) 

και από την άλλη με ένα μανόμετρο. Η διαδικασία μέτρησης της μέγιστης εισπνευστικής 
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πίεσης ήταν η ακόλουθη (μέθοδος Marini): ο ασθενής τοποθετούταν σε ημικαθιστή θέση 

45
ο
, αφού είχε προηγηθεί αναρρόφηση των βρογχικών εκκρίσεων και ο αεροθάλαμος της 

τραχειοστομίας/ενδοτραχειακού σωλήνα ήταν φουσκωμένος στα 8-10 cm H2O
43

. Ο 

ασθενής αποσυνδέοταν από τον αναπνευστήρα και συνδέοταν με το μανόμετρο μέσω της  

μονόδρομης βαλβίδας. Ο ασθενής εκτελούσε 3 σετ εισπνοών – εκπνοών για 20 – 25 sec 

με ενδιάμεσα διαλείμματα ανάπαυσης. Εάν ο ασθενής δεν έφερε τεχνητό αεραγωγό 

(Εικόνα 5) χρησιμοποιείτο επιστόμιο για την εφαρμογή του μανομέτρου και 

ακολουθούσαμε  την ίδια διαδικασία. 
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Εικόνα 4:  Συσκευή για μέτρηση PΙΜΑΧ (μανόμετρο) και συνδεσμολογία συστήματος «t-

piece» με επιστόμιο για εφαρμογή σε αποσωληνωμένους ασθενείς. Η εφαρμογή γίνεται 

μέσω της χρήσης ειδικού επιστόμιου. 

 

 

 Εικόνα 5: Μέτρηση PIMAX από το στόμα με τη χρήση επιστομίου σε αποσωληνωμένο 

ασθενή. Με ειδικό ρινοπίεστρο κλείνει η μύτη του ασθενή ενώ η οδηγία που δίνεται είναι 

να εισπνέει και να εκπνέει μέσα από το t- piece. Η μονόδρομη βαλβίδα επιτρέπει τη 

διαφυγή του εκπνεόμενου αέρα, αλλά δεν επιτρέπει τη εισπνοή αέρα από το περιβάλλον. 

Μανόμετρο 

Συνδεσμολογία T -piece 
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Εικόνα 6: Μέτρηση PIMAX από τραχειστόμιο διασωληνωμένου ασθενούς. Η εφαρμογή 

γίνεται απευθείας στην τραχειοστόμια του ασθενή, αφού έχει προηγηθεί βρογχική 

αναρρόφηση και έλεγχος του αεροθαλάμου cuff. 
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3.4.4 Κλίμακα λειτουργικότηταs Functional Independence Measure (FIM) 

H κλίμακα FIM  αξιολογεί τη λειτουργικότητα του ατόμου σε δραστηριότητες της 

καθημερινότητας. Περιλαμβάνει 18 τομείς οι οποίοι αξιολογούν τη βοήθεια που 

χρειάζεται ή όχι ένα άτομο, ώστε να εκτελέσει βασικές δραστηριότητες της καθημερινής 

ζωής με ασφάλεια και αποτελεσματικότητα
95

. Συγκεκριμένα αξιολογείται η ανεξαρτησία 

στην αυτο-φροντίδα, στον έλεγχο των σφικτήρων, στη κινητικότητα, στη μετακίνηση, 

στην επικοινωνία και στη γνωστική λειτουργία. Τέλος αξιολογείται η κοινωνική 

αλληλεπίδραση, η επίλυση προβλημάτων και η μνήμη. Η κλίμακα συμπληρώνεται μέσω 

παρατήρησης ή συνέντευξης του ασθενούς. Αυτή χωρίζεται σε τρία επίπεδα 

ανεξαρτησίας (πλήρης ανεξαρτησία, μερική ανεξαρτησία, πλήρης εξάρτηση). Η συνολική 

βαθμολογία που μπορεί να επιτύχει ο ασθενείς κυμαίνεται από 18 έως 126, με το 

μεγαλύτερο σκορ να αντιπροσωπεύει και υψηλότερο δείκτη ανεξαρτησίας. Η αξιολόγηση 

έγινε στην έξοδο από το Νοσοκομείο. Ως baseline αξιολόγηση χρησιμοποιήσαμε τη 

λειτουργικότητα πριν την είσοδο στη ΜΕΘ, η αξιολόγηση της οποίας έγινε με ανάκληση 

μνήμης του ασθενούς ή του συνοδού του. 

 

3.4.5 Ερωτηματολόγιο Ευρωπαϊκής ποιότητας ζωής (European quality of life scale -

5d:Euro-QOL) 

Πρόκειται για ερωτηματολόγιο γενικού επιπέδου υγείας. Ο πνευματικός πατέρας του 

εργαλείου αυτού ήταν ο καθηγητής Alan Williams
96

. Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει 

δύο μέρη . Το πρώτο περιλαμβάνει πέντε διαστάσεις, που αναφέρονται (α) στην 

κινητικότητα, (β) στην αυτοεξυπηρέτηση, (γ) στις συνήθεις δραστηριότητες, (δ) στον 

πόνο-δυσφορία και (ε) στο άγχος-κατάθλιψη
96

. Καθεμιά από τις διαστάσεις αυτές 

λαμβάνει τρεις τιμές: 1=κανένα πρόβλημα, 2=κάποια προ- βλήματα και 3=σημαντικά 
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προβλήματα. Στο δεύτερο μέρος παρουσιάζεται υπό τη μορφή ενός «θερμομέτρου 

υγείας» μια οπτική αναλογική κλίμακα (visual analogue scale, VAS), που λαμβάνει τιμές 

από 0=χειρότερη νοητή υγεία μέχρι 100=άριστη νοητή υγεία. Ενδιάμεσες τιμές της 

οπτικής αναλογικής κλίμακας, π.χ. VAS=50, δηλώνουν ενδιάμεσες καταστάσεις υγείας. 

Η κλίμακα αυτή βασίζεται στις υποκειμενικές εκτιμήσεις του ατόμου για την κατάσταση 

της υγείας του
97

. Το ερωτηματολόγιο έχει προσαρμοστεί και χρησιμοποιηθεί  σε ελληνικό 

πληθυσμό
98

. To ερωτηματολόγιο χορηγήθηκε στην έξοδο από το Νοσοκομείο, και 

ζητήθηκε από τον ασθενή ή το συνοδό του να ανακαλέσει και την ποιότητα ζωής του πριν 

την είσοδό του στη ΜΕΘ. 

 

3.4.6 Ερωτηματολόγιο Επισκόπηση Υγείας του Nottingham (Nottingham health 

profile) 

Πρόκειται για ερωτηματολόγιο γενικού επιπέδου υγείας, το οποίο σχεδιάστηκε για 

να παρέχει έναν περιεκτικό δείκτη των σωματικών, κοινωνικών και συναισθηματικών 

προβλημάτων υγείας του ατόμου
96

. Αρχικά, χρησιμοποιήθηκε στην πρωτοβάθμια 

φροντίδα υγείας, με σκοπό την αξιολόγηση των υγειονομικών αναγκών του πληθυσμού
96

. 

Περιλαμβάνει ερωτήσεις σχετικά με το επίπεδο ενεργητικότητας, τις συναισθηματικές 

αντιδράσεις, την αϋπνία, την κοινωνική απομόνωση, τη δυσανεξία και άλλες 

φυσιολογικές λειτουργίες. Κάθε θέμα του προσδιορίζεται σε σχέση με την απόκλιση από 

τη «φυσιολογική-υγιή» κατάσταση και οι ερωτηθέντες απαντούν με «Ναι» ή «Όχι». To 

ερωτηματολόγιο χορηγήθηκε στην έξοδο από το Νοσοκομείο, και ζητήθηκε από τον 

ασθενή ή το συνοδό του να ανακαλέσει και την ποιότητα ζωής του πριν την είσοδό του 

στη ΜΕΘ. Το ερωτηματολόγιο έχει προσαρμοστεί, επικυρωποιηθεί και χρησιμοποιηθεί  

σε ελληνικό πληθυσμό
98

. 
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3.4.7 Ερωτηματολόγιο Κατάθλιψης  

Το Beck Depression Index (BDI-II) αποτελεί ένα ερωτηματολόγιο το οποίο έχει 

χρησιμοποιηθεί ευρέως σε έρευνες για την αξιολόγηση και καταγραφή καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων 
99,100

. Αποτελείται από 21 βαθμολογημένες ερωτήσεις (0-3) με μέγιστο 

σκορ το 63. Το ερωτηματολόγιο έχει προσαρμοστεί και χρησιμοποιηθεί  σε ελληνικό 

πληθυσμό
101

. Η διαβάθμισή του χωρίζεται στις εξής κατηγορίες
102

: 

-   0-10    φυσιολογικό 

-   11-16 ήπια διαταραχή 

-   17-20 διαχωριστική γραμμή κλινικής διάγνωσης 

-   21-30 μέτρια κατάθλιψη 

-   31-40 σοβαρή κατάθλιψη 

-   40<    πολύ σοβαρή κατάθλιψη. 

 

3.4.8 Ερωτηματολόγιο Αγχώδους Μετατραυματικής Διαταραχής (ΑΜΔ) 

Το  Impact Event Scale –revised (IES-r) αποτελεί ένα ερωτηματολόγιο επίσης 

ευρέως διαδεδομένο για την ανάδειξη και αξιολόγηση συμπτωμάτων ΑΜΔ , διότι είναι 

γρήγορο στη συμπλήρωση και κατανοητό από τους ασθενείς. Έχει χρησιμοποιηθεί και σε 

ασθενείς ΜΕΘ
103

. Αποτελείται από 22 βαθμολογημένες ερωτήσεις οι οποίες με την σειρά 

τους χωρίζονται σε τρεις υποκατηγορίες ερωτήσεων αντιπροσωπεύοντας τις αντίστοιχες 

κατηγορίες συμπτωμάτων της ΑΜΔ: α) Αποφυγής (IES-rAV, β) Παρείσδησης 

επαναλαμβανόμενων εμπειριών (IES-rIN) και γ) Υπερδιέγερσης (IES-r) και έχει μέγιστο 

σκορ το 88. Η διαβάθμισή του χωρίζεται ως εξής: 

-   0-8     καθόλου υποψία 

-   9-25   μπορεί να υπάρξει υποψία 
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-   26-43 ισχυρή υποψία  

-   44<    πολύ ισχυρή υποψία 

Το ερωτηματολόγιο έχει προσαρμοστεί, επικυρωποιηθεί και χρησιμοποιηθεί  σε ελληνικό 

πληθυσμό
105

. 
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4. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Κατά την έναρξη της μελέτης πραγματοποιήθηκε ανάλυση ισχύος, η οποία βασίστηκε 

σε προηγούμενη μελέτη εφαρμογής ΗΝΜΕ σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς της ΚΕΘ του 

νοσοκομείου « ο Ευαγγελισμός». Σύμφωνα με αυτή υπολογίστηκε ότι απαιτούνταν 128 

ασθενείς, ώστε να παρατηρηθεί διαφορά 8 βαθμών στη κλίμακα MRC μεταξύ των 

ομάδων στην έξοδό τους από το Νοσοκομείο, σε επίπεδο ισχύς 0,8 και σημαντικότητας 

μικρότερης από 0,05. Ασθενείς οι οποίοι δεν εξήλθαν του Νοσοκομείου, ή απέσυραν τη 

συγκατάθεσή τους δόθηκε η τιμή 0 στις μετρήσεις της μυϊκής ισχύος με την κλίμακα 

MRC στην έξοδο από το Νοσοκομείο, καθώς πραγματοποιήθηκε intention to treat 

analysis. 

Η κανονικότητα των κατανομών ελέγχθηκε με τη δοκιμασία Kolmogorov-Smirnov.  

Συγκρίσεις μεταξύ των δύο ομάδων έγιναν με τον έλεγχο  student’s t για ανεξάρτητα 

δείγματα ή    Mann- Whitney U σε περίπτωση μη κανονικής κατανομής. Στατιστικά 

σημαντική διαφορά θεωρήθηκε ότι υπήρχε όταν p≤ 0,05. Επίσης, πραγματοποιήθηκε 

(Anova) repeated measures between και within groups για τις ς χρονικές στιγμές που 

πραγματοποιήθηκε η αξιολόγηση μυϊκής ισχύος. 
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5.  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

5.1 Ασθενείς και τυχαιοποίηση 

Οκτακόσιοι εβδομήντα οκτώ διαδοχικοί ασθενείς εξήλθαν της ΜΕΘ κατά το διάστημα 

της μελέτης και 750 από αυτούς εξαιρέθηκαν. Στο Σχήμα 10 παρουσιάζεται το διάγραμμα 

ροής της μελέτης και ο αριθμός των αποκλεισθέντων ανά κατηγορία. Από τους 128 

ασθενείς εισήχθησαν στην μελέτη, 63 τυχαιοποιήθηκαν στην ομάδα ΗΝΜΕ και 65 στην 

ομάδα ελέγχου. Από τους ασθενείς της ομάδας ελέγχου, 3 απεβίωσαν, 2 επανεισήχθησαν 

στη ΜΕΘ και 2 απέσυραν τη συναίνεσή τους. Στην ομάδα παρέμβασης, 4 απεβίωσαν, 2 

επανεισάχθεισαν  στη ΜΕΘ, 2 απέσυραν τη συναίνεσή τους και σε ένας εξαιρέθηκε λόγω 

τοποθέτησης βηματοδότη. Τελικά στην έξοδο από το Νοσοκομείο αξιολογήθηκαν 128 

ασθενείς, 63 από την ομάδα παρέμβασης και 65 από την ομάδα ελέγχου. Τα βασικά 

χαρακτηριστικά των δύο ομάδων παρουσιάζονται στον πίνακα 6. Συγκρίνοντας τα βασικά 

χαρακτηριστικά των δύο ομάδων, δεν υπήρξαν σημαντικές διαφορές μεταξύ αυτών. 
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Σχήμα 10: Διάγραμμα ροής μελέτης όπου απεικονίζεται ο αριθμός των ασθενών που 

αποκλείστηκαν από τη μελέτη και ο αριθμός των ασθενών που τελικώς αξιολογήθηκαν 

κατά την έξοδο τους από το Νοσοκομείο 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ που εξήλθαν  της 
ΜΕΘ 

n=878 

Κριτήρια εισαγωγής 

& αποκλεισμού 

n=750 
Ομάδα μελέτης 

n=128 

Τυχαιοποίηση κατά επίπεδα 

Ομάδα ΗΝΜΕ 

n=63 

Ομάδα Ελέγχου 

n=65 

Ασθενείς που αξιολογήθηκαν στην έξοδο από το 
Νοσοκομείο 

N=112 

Ομάδα ΗΝΜΕ 

n=54 

Ομάδα Ελέγχου 

n=58 

Ασθενείς που δεν 
αξιολογήθηκαν 
n=9 

-θάνατος=4 

-επαναεισαγωγή 
ΜΕΘ=2 

-άρνηση= 2 

- βηματοδότης=1 

 

Ασθενείς που δεν 
αξιολογήθηκαν 
n=7 

-θάνατος=3 

-επαναεισαγωγή 
ΜΕΘ=2 

-άρνηση= 2 
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Πίνακας 6. Βασικά χαρακτηριστικά ασθενών των ομάδων ΗΝΜΕ και ελέγχου (μέση 

τιμή±SD) 

 

  Ομάδα ΗΝΜΕ 
(N=63) 

Ομάδα Ελέγχου 
(N=65) 

P 

Ηλικία (χρ) 53±15  53±16 0.79 
Φύλο (αρ/θυλ) 44/19 39/26 0.24 
 Διάρκεια παραμονής ΜΕΘ (ημ) 20±20 21±15 0.95 
Διάρκεια μηχανικού αερισμού 15±19 15±13 0.83 

ICU-aw 17 16 0.75 
FIM(baseline) 124±3 124±4 0.6 

APACHE II score εισαγωγής 15±7 17±7 0.09 
SOFA score εισαγωγής 8±3 8±3 0.7 
SAPS III score εισαγωγής 57±12  57±12  0.81 
Διαγνωστική κατηγορία 

εισαγωγής 
  

  Καρδιαγγειακά (%) 4 (6) 2 (3)   

Αναπνευστικά (%) 12 (19) 13 (20)   
Γαστρεντερολογικά(%) 6 (9) 8 (12)   

Nευρολογικά (%) 23 (37) 19 (29)   
Σήψη (%) 7 (11) 10 (15)   
Τραύμα (%) 10 (16) 13 (20)   
Μεταβολικά(%) 1 (2) 0 (0)   
        

 

ICU-aw: Μυϊκή αδυναμία της ΜΕΘ, ΑPACHE: Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, SAPS: Simplified Acute 

Physiology, ΗΝΜΕ: Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός Ερεθισμός, ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας, FIM (baseline): Functional Independence measure(πριν τη ΜΕΘ) 
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5.2 Εφαρμογή παρέμβασης 

Στην ομάδα παρέμβασης ο αριθμός των συνεδριών ΗΝΜΕ που 

πραγματοποιήθηκε ήταν 16± 17 (mean±SD) (βαθμός συμμόρφωσης: 86%). Παρομοίως, 

οι συνεδρίες κινησιοθεραπείας ήταν 13 ±15 (mean±SD), (βαθμός συμμόρφωσης: 82%). 

Ενώ, στην ομάδα ελέγχου ο αριθμός των ψευδών συνεδριών ΗΝΜΕ που 

πραγματοποιήθηκε ήταν 17±17(mean±SD) (βαθμός συμμόρφωσης:86%). Παρομοίως, οι 

συνεδρίες κινησιοθεραπείας ήταν 12±15 (mean±SD)  (βαθμός συμμόρφωσης:74%). Η 

ένταση του ΗΝΜΕ αυξήθηκε από 27mA (40) [mean (range)] σε 38mA (75)] mean 

(range)]. ΣΕ τριάντα τέσσερις ασθενείς κατά την εφαρμογή του ΗΝΜΕ επετεύχθησαν 

ορατές μυϊκές συσπάσεις, ενώ σε 18 ψηλαφητές. 

Οι συνεδρίες ΗΝΜΕ και κινησιοθεραπείας που πραγματοποιήθηκαν ανά ασθενή στην 

ομάδα παρέμβασης παρουσιάζονται στον πίνακα 7 και των ασθενών της ομάδας ελέγχου 

στον πίνακα 8. 

 

5.3      Μυϊκή δύναμη, όπως αξιολογήθηκε με την κλίμακα MRC μυϊκής ισχύος 

 

Η εβδομαδιαία αξιολόγηση της ΜRC μυϊκής ισχύος και για τις δύο ομάδες της 

μελέτης από την έξοδο από τη ΜΕΘ μέχρι την έξοδο από το Νοσοκομείο  παρουσιάζεται 

στον πίνακα 9. Σε κάθε χρονική στιγμή της αξιολόγησης αναφέρεται και ο αριθμός των 

ασθενών που αξιολογήθηκαν καθώς, σταδιακά οι ασθενείς έπαιρναν εξιτήριο από το 

Νοσοκομείο με έναν μικρό αριθμό να φτάνει τους 2 μήνες παραμονής στο Νοσοκομείο. 

Οι δύο ομάδες δεν διέφεραν μεταξύ τους στην τιμή MRC μυϊκής ισχύος κατά την  έξοδο 

από τη ΜΕΘ και σε όλες τις χρονικές στιγμές της αξιολόγησης έως και  την έξοδο από το 

Νοσοκομείο (Πίνακας 9). Ενώ δεν υπήρξε και διαφορά στην ανάλυση repeated measures 

between και within groups. 

Ωστόσο, αν υπολογίσουμε τη σχετική επί τοις % διαφορά της τιμής ΜRC μυϊκής 

ισχύος (ΔMRC%), αυτή έτεινε να είναι υψηλότερη στην ομάδα ΗΝΜΕ σε σχέση με την 
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ομάδα ελέγχου κατά την 1
η
 και 2

η
 εβδομάδα παραμονής στο Νοσοκομείο (13%±22% 

έναντι 7%±12%, p=0.1, 35%±48% έναντι 18%±19%, p=0.1, αντίστοιχα).  

Γι΄ αυτή τη χρονική περίοδο της 1
ης

- 2
ης 

εβδομάδας, αλλά και για την έξοδο του 

Νοσοκομείου υπολογίστηκαν και οι απόλυτες διαφορές της ισχύος κάθε μίας από τις 

εξεταζόμενες μυϊκές ομάδες, αλλά και ως σύνολο άνω – κάτω άκρων, χωρίς να υπάρχει 

διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (Πίνακες 10-12). 

Η τιμή της MRC μυϊκής ισχύος στην έξοδο από τη ΜΕΘ συσχετίστηκε με τη 

ΔMRC% την 1
η
 εβδομάδα μετά τη ΜΕΘ (r:-0.69, p= 0.001)  και τη 2

η
 εβδομάδα μετά τη 

ΜΕΘ (r:-0.86, p= 0.001) (Σχήμα 11α,β). 

Σε μια υποκατηγορία ασθενών με ICU-aw (τιμή MRC<48/60(n=36) στην έξοδο από 

τη ΜΕΘ η ΔMRC% ήταν υψηλότερη στην ομάδα ΗΝΜΕ σε σχέση με την ομάδα 

ελέγχου, στην 1
η
 εβδομάδα (n=35) και ήταν σημαντικά υψηλότερη στην 2

η
 εβδομάδα 

(n=31) μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ (33%±31% vs 18%±15%, p=0.07, 59%±54% vs 

30%±20%, p=0.05, αντίστοιχα) (Σχήμα 12).  
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Πίνακας 7: Ο αριθμός των συνεδρίων ΗΝΜΕ και φυσικοθεραπείας που έλαβε ο κάθε 

ασθενής στην ομάδα παρέμβασης (n=63). 

N N 

ΗΝΜΕ 

που 

έπρεπε 

να 

γίνουν 

N ΗΝΜΕ που 

πραγματοποιή

θηκαν 

%συμμόρφωση 

ΗΝΜΕ 

N Φ/Θ 

που 

έπρεπε 

να γίνουν  

N Φ/Θ 

που 

έγιναν  

% 

συμμόρφωση 

Φ/Θ 

1 1 1 100 1 1 100 

2 127 103 81 95 85 90 

3 22 22 100 16 14 88 

4 23 18 78 15 15 100 

5 18 18 100 16 16 100 

6 30 25 83 22 22 100 

7 50 39 78 35 35 100 

8 44 36 81 33 33 100 

9 44 38 86 33 30 90 

10 18 15 83 16 10 62 

11 21 20 95 19 16 84 

12 33 28 85 25 22 88 

13 55 45 82 40 40 100 

14 23 19 83 25 20 80 

15 90 70 78 83 55 66 

16 40 30 75 27 23 85 

17 17 14 82 12 10 83 

18 42 34 81 29 29 100 

19 2 2 100 0 0 100 

20 4 2 50 5 5 100 
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21 5 5 100 2 2 100 

22 16 16 100 12 12 100 

23 9 9 100 7 6 85 

24 18 18 100 15 12 80 

25 9 8 89 7 6 85 

26 21 19 90 16 9 56 

27 15 15 100 12 7 58 

28 9 8 89 6 3 50 

29 6 6 100 5 5 100 

30 7 7 100 6 3 50 

31 3 3 100 3 3 100 

32 3 1 33 3 3 100 

33 9 8 89 8 6 75 

34 30 25 83 22 11 50 

35 8 4 50 4 2 50 

36 17 15 88 14 14 100 

37 11 11 100 8 5 62 

38 13 10 77 9 9 100 

39 3 3 100 3 3 100 

40 2 2 100 2 2 100 

41 9 7 78 6 5 83 

42 22 17 77 16 14 87 

43 2 2 100 2 2 100 

44 7 7 100 6 5 83 

45 3 3 100 3 3 100 

46 9 8 89 7 5 71 
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N: Τιμές που δίνονται ως No, ΗΝΜΕ: Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός 

Ερεθισμός, Φ/Θ: φυσικοθεραπεία, η συμμόρφωση επί % υπολογίστηκε ως η 

συνεδρία που πραγματοποιηθήκαν σύνολο συνεδρίων που θα έπρεπε να 

γίνουν*100 

 

 

 

 

 

 

47 12 12 100 10 9 90 

48 55 40 73 45 35 78 

49 4 4 100 4 4 100 

50 4 4 100 4 0 0 

51 44 35 81 35 35 100 

52 6 5 83 6 6 100 

53 28 21 71 9 5 55 

54 15 12 80 11 10 91 

55 15 10 67 10 9 90 

56 12 3 25 3 0 0 

57 9 7 78 8 7 87 

58 8 6 75 6 6 100 

59 6 6 100 6 6 100 

60 4 4 100 4 4 100 

61 58 48 83 42 25 59 

62 8 6 76 6 0 0 

63 2 2 100 2 2 100 

mean±SD 20±22 16±18 86±16 15±17 13±1

5 

82±25 
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Πίνακας 8: Ο αριθμός των συνεδρίων ΗΝΜΕ και φυσικοθεραπείας που έλαβε ο κάθε 

ασθενής στην ομάδα ελέγχου (n=65). 

 

N  N ΗΝΜΕ 

που έπρεπε 

να γίνουν 

N ΗΝΜΕ που 

πραγματοποιή

θηκαν 

%συμμόρφωση 

ΗΝΜΕ 

N Φ/Θ 

που 

έπρεπε 

να 

γίνουν  

N Φ/Θ 

που 

έγιναν  

% 

συμμόρφωση 

Φ/Θ 

1 23 18 78 17 17 100 

2 36 32 89 26 23 88 

3 20 13 56 15 12 80 

4 45 40 89 36 32 89 

5 9 9 100 7 7 100 

6 14 14 100 10 10 100 

7 23 22 95 15 15 100 

8 13 10 77 12 6 50 

9 55 40 76 40 40 100 

10 69 56 80 58 58 100 

11 40 30 75 30 30 100 

12 14 12 86 10 10 100 

13 17 13 76 14 7 50 

14 30 30 100 24 14 58 

15 85 70 82 70 70 100 

16 74 60 81 55 41 75 

17 36 28 78 26 23 88 

18 6 5 83 4 4 100 

19 17 14 82 13 10 77 
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20 7 7 100 7 7 100 

21 9 8 89 7 7 100 

22 5 5 100 5 5 100 

23 22 20 90 15 15 100 

24 26 24 92 19 6 67 

25 12 10 83 10 10 100 

26 5 5 100 3 3 100 

27 22 14 64 14 12 85 

28 35 33 94 25 18 72 

29 7 7 100 6 5 83 

30 13 13 100 12 6 50 

31 8 8 100 6 4 67 

32 13 11 85 11 2 18 

33 15 10 67 12 10 83 

34 6 6 100 6 4 66 

35 14 12 85 10 8 80 

36 45 37 82 39 35 90 

37 8 7 87 5 4 80 

38 6 6 100 6 6 100 

39 7 6 85 6 3 50 

40 2 2 100 2 2 100 

41 14 14 100 13 13 100 

42 20 16 80 12 10 83 

43 29 14 48 13 0 0 

44 7 7 100 6 6 100 

45 10 10 100 6 6 100 
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46 3 3 100 3 3 100 

47 110 90 82 80 64 80 

48 12 10 83 10 7 70 

49 14 10 71 10 4 40 

50 10 8 80 8 8 100 

51 6 5 83 5 0 0 

52 6 5 83 5 0 0 

53 2 2 100 2 2 100 

54 7 6 86 5 0 0 

55 6 6 100 6 0 0 

56 52 40 77 45 34 75 

57 39 30 76 28 23 82 

58 9 7 78 7 5 71 

59 7 6 85 5 0 0 

60 6 6 100 5 0 0 

61 12 9 75 9 7 78 

62 2 2 100 2 2 100 

63 8 6 75 6 0 0 

64 5 4  80 5 5 100 

65 20 17 85 14 14 100 

mean±SD 20±21 17±17 86±12 16±16 12±15 74±33 

N: Τιμές που δίνονται ως No, ΗΝΜΕ: Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός Ερεθισμός, Φ/Θ: 

φυσικοθεραπεία, η συμμόρφωση επί % υπολογίστηκε ως η συνεδρία που 

πραγματοποιήθηκαν σύνολο συνεδρίων που θα έπρεπε να γίνουν*100 
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Πίνακας 9: Τιμή ΜRC των δύο ομάδων ανά βδομάδα μέχρι την έξοδο από το 

Νοσοκομείο (Μέση τιμή± SD) και  ο αριθμός των ασθενών που αξιολογήθηκαν ανά 

χρονική περίοδο 

 MRC  DMRC ΔMRC%  

 Ομάδα   

 

ΗΝΜΕ 

Ομάδα  

Ελέγχου 

p Ομάδα 

ΗΝΜΕ 

Ομάδα  

Ελέγχου 

p Ομάδα   

ΗΝΜΕ 

Ομάδα 

Ελέγχου 

p 

Έξοδος ΜΕΘ 

 

50±13  

(n=63) 

51±10  

(n=65) 

0.5       

 1 εβδομάδα 

 μετά ΜΕΘ 

 

53±11 

 (n=51) 

53±9  

(n=56) 

0.98 4±5 3±4 0.27 13%±22 

 

7%±12 

 

0.1 

2 εβδομάδες 

 μετά ΜΕΘ 

 

52±10 

 (n=28) 

51±9 

 (n=30) 

0.83 8±9 6±5 0.27 34%±48 

 

17%±18 

 

0.08 

3 εβδομάδες 

 μετά ΜΕΘ 

 

51±11 

(n=19) 

51±10 

 (n=19) 

0.95 7±7 8±7 0.5 28%±45 

 

24%±26 

 

0.7 

4 εβδομάδες 

 μετά ΜΕΘ 

 

49±13  

(n=12) 

50±9  

(n=14) 

0.84 9±7 10±8 0.7 43%59% 

 

59%±29 

 

0.6 

5 εβδομάδες 

 μετά ΜΕΘ 

 

49±14 

(n=9) 

53±8  

(n=10) 

0.43 11±8 14±7 0.5 57%±69 

 

43%±30 

 

0.55 

6 εβδομάδες  

μετά ΜΕΘ 

 

48±12 

 (n=7) 

52±5 

 (n=5) 

0.46 13±11 10±4 0.6 88%±112 

 

27%±17 

 

0.2 

7 εβδομάδες 

 μετά ΜΕΘ 

 

43±12 

 (n=5) 

49±4 

 (n=4) 

0.37 13±8 9±8 0.5 100%±120 

 

27%±23 

 

0.3 

8 εβδομάδες 

 μετά ΜΕΘ 

 

43±14  

(n=4) 

48±6 

 (n=3) 

0.58 13±9 9±7 0.6 108%±136 

 

25%±21 

 

0.3 

Έξοδος από το 

Νοσοκομείο 

48±21 

(n=63)* 

50±18 

 (n=65)* 

0.53 5±8 5±6 0.82 3%±60 

 

1%±38 

 

0.85 

Έξοδος από το 

Νοσοκομείο χωρίς 

την ανάλυση 

intention to treat 

 

57±7 

(n=54) 

57±5 

(n=58) 

0.8 5±8 5±6 0.82 3%±60 

 

1%±38 

 

0.85 

Οι τιμές δίνονται ως  No.; MRC: medical research council score για μυϊκή ισχύ, ΗΝΜΕ: 

Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός Ερεθισμός, ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ΔMRC%: Σχετική(%) 

διαφορά στην MRC σε σύγκριση με την MRC στην έξοδο από τη ΜΕΘ.DMRC: Απόλυτη 

σιαφορά, ITT: Intention to treat. * Intention to treat analysis: οι ασθενείς που είτε απεβίωσαν είτε 

βγήκαν εκτός της μελέτης τους δόθηκε 0 για την for MRC στην έξοδο από το Νοσοκομείο. 
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Πίνακας 10: Απόλυτες διαφορές της MRC όλων των εξεταζόμενων μυϊκών ομάδων στην 

1
η
 εβδομάδα μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ  

1
η
 εβδομάδα μετά ΜΕΘ 

Απόλυτες τιμές 

Ομάδα ΗΝΜΕ 

N=51 

Ομάδα Ελέγχου 

N=56 

p 

Αριστερή πλευρά    

Απαγωγείς Ώμου 0.5(0-1) 0.5(0-1) 0.64 

Καμπτήρες Αντιβραχίου 0(0-0.5) 0 (0-0.5) 0.57  

Καμπτήρες Πηχεοκαρπικής 0(0-0.5) 0 (0-0.5) 0.24 

Καμπτήρες Ισχίου 0.5(0-1) 0.5(0-1) 0.54 

Εκτείνοντες Γόνατος 0(0-0.5) 0 (0-0.5) 0.8 

Ραχιαίοι καμπτήρες Ποδοκνημικής 0(0-0.5) 0 (0-0.5) 0.4 

Άνω Άκρο (Σύνολο) 1(0-2) 0.5(0-1.5) 0.25 

Κάτω Άκρο (Σύνολο) 0.5(0-1) 1(0-1.5) 0.72 

Δεξιά πλευρά    

Απαγωγείς Ώμου 0.5(0-1) 0.5(0-1) 0.32 

Καμπτήρες Αντιβραχίου 0.5(0-0.5) 0 (0-0.5) 0.01 

Καμπτήρες Πηχεοκαρπικής 0(0-0.5) 0 (0-0.5) 0.23 

Καμπτήρες Ισχίου 0.5(0-1) 0.5(0-1) 0.98 

Εκτείνοντες Γόνατος 0(0-0.5) 0 (0-0.5) 0.61 

Ραχιαίοι καμπτήρες Ποδοκνημικής 0(0-0.5) 0 (0-0.5) 0.16 

Άνω Άκρο (Σύνολο) 1(0-2) 0.5(0-1) 0.015 

Κάτω Άκρο (Σύνολο) 1(0-1.5) 0.5(0-1.5) 0.66 

Σύνολο MRC 3(0-6) 2(0.5-5) 0.43 

Οι τιμές δίνονται ως median (25
th
-75

th
 percentiles), ΗΝΜΕ: Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός Ερεθισμός, 

ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
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Πίνακας 11: Απόλυτες διαφορές της MRC όλων των εξεταζόμενων μυϊκών ομάδων στην 

2
η
 εβδομάδα μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ  

2 Εβδομάδες μετά ΜΕΘ 

Απόλυτες τιμές 

Ομάδα ΗΝΜΕ  

N=28 

Ομάδα Ελέγχου 

N=30 

p 

Αριστερή πλευρά    

Απαγωγείς Ώμου 0.5(0-1.5) 0.5(0-1) 0.6 

Καμπτήρες Αντιβραχίου 0.5 (0-1) 0 (0-1) 0.17 

Καμπτήρες Πηχεοκαρπικής 0.5 (0-1) 0 (0-0.5) 0.37 

Καμπτήρες Ισχίου 1(0-1) 0.5(0-1.5) 0.89 

Εκτείνοντες Γόνατος 0(0-1.5) 0.5(0-1) 0.93 

Ραχιαίοι καμπτήρες Ποδοκνημικής 0(0-1) 0.5(0-1) 0.82 

Άνω Άκρο (Σύνολο) 1.5(0-4) 1(0-2.5) 0.73 

Κάτω Άκρο (Σύνολο) 1(0-3.5) 1.5(0.5-3.5) 0.79 

Δεξιά πλευρά    

Απαγωγείς Ώμου 0.5(0-1.5) 0.5(0-1) 0.75 

Καμπτήρες Αντιβραχίου 0.5(0-1) 0.5(0-1) 0.61 

Καμπτήρες Πηχεοκαρπικής 0.5 (0-1) 0 (0-0.5) 0.28 

Καμπτήρες Ισχίου 1(0-1.5) 0.5(0-1) 0.37 

Εκτείνοντες Γόνατος 0.5(0-1.5) 0.5(0-1) 0.48 

Ραχιαίοι καμπτήρες Ποδοκνημικής 0.5(0-1) 0.5(0-1) 0.35 

Άνω Άκρο (Σύνολο) 1.5(0-3.5) 1(0.5-2.5) 0.98 

Κάτω Άκρο (Σύνολο) 2(1-3.5) 1.5(0.5-3) 0.49 

Σύνολο MRC 6(0.5-13) 5 (3-9) 0.71 

Οι τιμές δίνονται ως median (25
th

-75
th

 percentiles), ΗΝΜΕ: Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός 

Ερεθισμός, ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
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Πίνακας 12: Απόλυτες διαφορές της MRC όλων των εξεταζόμενων μυϊκών ομάδων στην 

έξοδο από το Νοσοκομείο  

Έξοδος Νοσοκομείου 

Απόλυτες τιμές 

Ομάδα ΗΝΜΕ 

N=54 

Ομάδα Ελέγχου 

N=58 

p 

Αριστερή πλευρά    

Απαγωγείς Ώμου 0.5(0-1) 0.5 (0-1) 0.39 

Καμπτήρες Αντιβραχίου 0 (0-0.5) 0 (0-0.5) 0.89 

Καμπτήρες Πηχεοκαρπικής 0 (0-0.5) 0 (0-0.5) 0.28 

Καμπτήρες Ισχίου 0(0-1) 0.5(0-1) 0.36 

Εκτείνοντες Γόνατος 0(0-0.5) 0 (0-0.5) 0.72 

Ραχιαίοι καμπτήρες Ποδοκνημικής 0(0-0.5) 0 (0-0.5) 0.52 

Άνω Άκρο (Σύνολο) 0.5(0-2) 0.5(0-1.5) 0.98 

Κάτω Άκρο (Σύνολο) 0(0-1) 0.5(0-2) 0.34 

Δεξιά πλευρά    

Απαγωγείς Ώμου 0 (0-1) 0.5 (0-1) 0.19 

Καμπτήρες Αντιβραχίου 0 (0-0.5) 0 (0-0.5) 0.37 

Καμπτήρες Πηχεοκαρπικής 0 (0-0.5) 0 (0-0.5) 0.1 

Καμπτήρες Ισχίου 0(0-1) 0.5(0-1) 0.83 

Εκτείνοντες Γόνατος 0 (0-0.5) 0 (0-0.5) 0.71 

Ραχιαίοι καμπτήρες Ποδοκνημικής 0 (0-0.5) 0. (0-0.5) 0.93 

Άνω Άκρο (Σύνολο) 1(0-2) 0.5(0-1.5) 0.67 

Κάτω Άκρο (Σύνολο) 0(0-2) 0.5(0-2) 0.75 

Σύνολο MRC 2(0-6) 2.5(0-7) 0.63 

Οι τιμές δίνονται ως median (25
th

-75
th

 percentiles), ΗΝΜΕ: Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός 

Ερεθισμός, ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
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Σχήμα 11:α.Στο σχήμα παρουσιάζεται η σχετική βελτίωση της ΜRC (ΔMRC%)  την 1
η
 εβδομάδα εξόδου από τη ΜΕΘ) (n=107)  σε σχέση με 

την MRC εξόδου από τη ΜΕΘ ( άξονας χ)  

β. η σχετική βελτίωση της ΜRC (ΔMRC%) την 2η εβδομάδα εξόδου από τη ΜΕΘ(n=58) σε σχέση με την MRC εξόδου από τη ΜΕΘ (άξονας χ)  

 

Ομάδα ΗΝΜΕ 
Ομάδα Ελέγχου 
 

MRC έξοδος ΜΕΘ MRC έξοδος ΜΕΘ 
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Σχήμα 12: H ΔMRC% 1 και 2 εβδομάδες μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ για την ομάδα 

ΗΝΜΕ και την ομάδα ελέγχου  (διάμεση και and interquartile range).  

 

 

 

 

ΗΝΜΕ ομ       Ελέγχου ομ 

1η εβδομάδα μετά ΜΕΘ 

ΗΝΜΕ ομ       Ελέγχου ομ 

2η εβδομάδα μετά ΜΕΘ 
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5.4 Μυϊκή δύναμη, όπως αξιολογήθηκε από τη δυναμομέτρηση χειρός 

Η δυναμομέτρηση χειρός για τις δύο ομάδες της μελέτης από την έξοδο από τη ΜΕΘ και 

κάθε εβδομάδα μέχρι την έξοδο από το Νοσοκομείο  παρουσιάζεται στον πίνακα 13. Οι 

δύο ομάδες δεν διέφεραν μεταξύ τους στην δυναμομέτρηση κατά την  έξοδο από τη ΜΕΘ 

και σε όλες τις χρονικές στιγμές της αξιολόγησης και κατά την έξοδο από το Νοσοκομείο. 

Ενώ δεν υπήρξε διαφορά και κατά την πραγματοποίηση repeated measures between και 

within group. Ενώ πραγματοποιήθηκε και ανάγωγη στις φυσιολογικές τιμές ανά ηλικία 

και φύλο (πίνακας 14)
106

 χωρίς να παρουσιάστηκε και εκεί κάποια διαφορά. 
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Πίνακας 13: Τιμή δυναμομέτρησης χειρός (kg) των δύο ομάδων ανά βδομάδα μέχρι την έξοδο 

από το Νοσοκομείο (Μέση τιμή± SD) και ο αριθμός των ασθενών που αξιολογήθηκαν ανά 

χρονική περίοδο 

Δυναμομέτρηση 

χειρός 

Ομάδα ΗΝΜΕ Ομάδα Ελέγχου p 

 Αριστερά Δεξιά Αριστερά Δεξιά A Δ 

Έξοδος ΜΕΘ 

 

12,4±10 

(n=61) 

13,7±11 

(n=61) 

12,8±9 

(n=65) 

13±10 

(n=65) 

0.8 0.9 

 1 εβδομάδα μετά 

ΜΕΘ 

 

13,3±11 

(n=48) 

14,8±12 

(n=48) 

13,5±9 

(n=55) 

14,1±10 

(n=55) 

0.9 0.7 

2 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

11±9 

(n=27) 

11,4±9 

(n=29) 

12±9 

(n=27) 

13±10 

(n=29) 

0.7 0.4 

3 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

12±9 

(n=18) 

12±10 

(n=18) 

9±8 

(n=18) 

11±10 

(n=18) 

0.4 0.7 

4 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

11±10 

(n=11) 

11±11 

(n=11) 

10±10 

(n=13) 

10±10 

(n=13) 

0.8 0.9 

5 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

9±11 

(n=8) 

12±12 

(n=8) 

8±8 

(n=11) 

10±10 

(n=11) 

0.8 0.6 

6 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

8±7 

(n=8) 

8±9 

(n=8) 

6±9 

(n=4) 

9±13 

(n=4) 

0.5 0.8 

7 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

5±8 

(n=5) 

2±1 

(n=5) 

3±3 

(n=4) 

2±2 

(n=4) 

0.4 0.7 

8 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

7±9 

(n=4) 

4±4 

(n=4) 

6±11 

(n=3) 

8±13 

(n=3) 

0.9 0.6 

Έξοδος από το 

Νοσοκομείο 

 

15±11 

(n=53) 

17±12 

(n=53) 

17±9 

(n=58) 

18±10 

(n=58) 

0.4 0.4 

ΗΝΜΕ: Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός Ερεθισμός, ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

 

 



Πατσάκη Ειρήνη- Διδακτορική Διατριβή  102 
 

 

Πίνακας 14: Η προβλεπόμενη τιμή δυναμομέτρησης χειρός (kg) των δύο ομάδων ανά 

βδομάδα μέχρι την έξοδο από το Νοσοκομείο (Μέση τιμή± SD) 

 % Προβλεπόμενη 

ΗΝΜΕ ομάδα 

% Προβλεπόμενη 

Ομάδα ελέγχου 

P 

Έξοδος ΜΕΘ 

 

37±29 38±24 0,86 

 1 εβδομάδα μετά 

ΜΕΘ 

 

40±32 40±24 0,93 

2 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

32±26 40±25 0,28 

3 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

34±28 33±28 0,96 

4 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

29±26 33±30 0,71 

5 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

30±30 28±27 0,88 

6 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

22±21 24±29 0,93 

7 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

10±11 11±10 0,95 

8 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

14±9 32±55 0,54 

Έξοδος από το 

Νοσοκομείο 

 

45±29 51±23 0,25 

ΗΝΜΕ: Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός Ερεθισμός, ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
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5.5 Μέγιστη Εισπευστική πίεση 

Η μέγιστη εισπνευστική πίεση (ΜΕΠ) δεν διέφερε μεταξύ των δύο ομάδων στην έξοδο από 

το Νοσοκομείο. Οι τιμές των δύο ομάδων ανά εβδομάδα έως την έξοδο από το 

Νοσοκομείο παρουσιάζονται στον πίνακα 15. 

 

5.6  Διάρκεια παραμονής στο Νοσοκομείο 

Η διάρκεια παραμονής στο Νοσοκομείο μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ αν και είναι 

μικρότερη στην ομάδα ελέγχου, δεν διέφερε μεταξύ των δύο ομάδων (mean±SD 22 ±22 

έναντι 19± 15, p=0.3). 

5.7 Λειτουργική ικανότητα 

Η λειτουργικότητα των ασθενών δεν διέφερε μεταξύ των δύο ομάδων στην έξοδο από το 

Νοσοκομείο (mean±SD: 90±29 της ομάδας παρέμβασης έναντι 99±25 της ομάδα 

ελέγχου, p=0,16). Στην υποομάδα των ασθενών (με μυϊκή αδυναμία της ΜΕΘ 

(MRC<48/60) η κινητικότητα ήταν 38 ± 21 στην ομάδα παρέμβασης (n=12)  έναντι 33± 

21 (p=0.5) της ομάδας ελέγχου (n=12) ενώ το συνολικό σκορ της λειτουργικότητας ήταν 

67 ±25 έναντι 69± 24 (p=0,7) για τις ομάδες αντίστοιχα. Στο σχήμα 13 παρουσιάζεται η 

σχέση μεταξύ των δύο ομάδων σε κάποιες από τις υποκατηγορίες της κλίμακας FIM.  
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Σχήμα 13: Οι υποκατηγορίες της κλίμακας FIM μεταξύ των δύο ομάδων κατά την έξοδο 

από το Νοσοκομείο. 
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Πίνακας 15: Τιμή Μέγιστης Εισπευστικής Πίεσης  (-cm H2O) των δύο ομάδων ανά 

βδομάδα μέχρι την έξοδο από το Νοσοκομείο (Μέση τιμή± SD).  

 

 MEΠ 

Ομάδα ΗΝΜΕ 

ΜΕΠ 

Ομάδα ελέγχου 

P 

Έξοδος ΜΕΘ 

 

44±11 43±13 0,81 

 1 εβδομάδα μετά 

ΜΕΘ 

 

48±14 46±15 0,52 

2 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

48±12 48±13 0,88 

3 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

54±7 45±16 0,06 

4 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

52±10 45±14 0,18 

5 εβδομάδες μετά 

ΜΕΘ 

 

49±12 41±3 0,31 

Έξοδος από το 

Νοσοκομείο 

 

59±2 56±9 0,15 

ΜΕΠ: Μέγιστη Εισπνευστική Πίεση, ΗΝΜΕ: Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός Ερεθισμός, 

ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
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5.8 Ποιότητα Ζωής 

Η ποιότητα ζωής δεν διαφέρει μεταξύ των δύο ομάδων όπως αυτή αξιολογήθηκε από τα 

ερωτηματολόγια Euro-Qol και Nottigham Health Profile. Η βαθμολογία των δύο ομάδων 

στην έξοδο από τη ΜΕΘ και το Νοσοκομείο παρουσιάζονται στον πίνακα 16. 

5.9 Ψυχικές Διαταραχές 

Οι δύο ομάδες της μελέτης δεν παρουσιάζουν διαφορές στην εμφάνιση ψυχικών 

διαταραχών κατάθλιψης και του συνδρόμου αγχώδους μετατραυματικής διαταραχής 

(ΣΑΜΔ) στην έξοδο από το Νοσοκομείο. Η βαθμολογία των δύο ομάδων στα σχετικά 

ερωτηματολόγια παρουσιάζεται στον πίνακα 17. Με βάση τα στοιχεία των δύο 

ερωτηματολογίων οι ασθενείς των δύο ομάδων παρουσιάζουν κατάθλιψη σε ήπιο βαθμό, 

ενώ υπάρχει ισχυρή υποψία ύπαρξης ΣΑΜΔ. 
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Πίνακας 16: Η βαθμολογία των δύο ομάδων της μελέτης στα ερωτηματολόγια και τις 

υποκατηγορίες αυτών κατά την έξοδο από τη ΜΕΘ και το Νοσοκομείο [διάμεσος τιμή 

(25
ο
-75

ο
 εκατοστημόριο)]. 

 Έξοδος ΜΕΘ Έξοδος Νοσοκομείο 

 Ομάδα 

ΗΝΜΕ 

Ομάδα 

Ελέγχου 

p Ομάδα 

ΗΝΜΕ 

Ομάδα 

Ελέγχου 

p 

Nottingham Health Profile 

κινητικότητα 88(68-100) 90(76-100) 0,06 58(34-78) 56(32-78) 0,6 

ενέργεια 0(0-82) 24(0-100) 0,5 62(24-100) 60(24-100) 0,1 

πόνος 0(0-42) 0(0-46) 0,5 0(0-2) 0(0-14) 0,9 

ύπνος  10(0-65) 19(0-62) 0,2 12(0-50) 12(0-31) 0,3 

συναίσθημα 31(9-65) 34(0-65) 0,5 28(0-57) 16(0-43) 0,7 

Κοινωνική 

απομόνωση 

22(0-48) 36(0-64) 0,9 22(0-50) 22(0-49) 0,7 

Euro-Qol 

κινητικότητα 2(2-3) 3(2-3) 0,9 2(2-2) 2(1-2) 0,4 

Γενική 

κατάσταση 

60(50-70) 60(40-70) 0,0 70(60-80) 70(60-80) 0,1 

ΗΝΜΕ: Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός Ερεθισμός, ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
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Πίνακας 17: Η βαθμολογία των δύο ομάδων της μελέτης στο ερωτηματολόγιο BDI που 

αξιολογεί την κατάθλιψη και στο ΙES για το σύνδρομο αγχώδους μετατραυματικής 

διαταραχής [διάμεσος τιμή (25ο-75ο εκατοστημόριο)]. 

Έξοδος Νοσοκομείο 

 Ομάδα ΗΝΜΕ (n=34) Ομάδα Ελέγχου 

(n=29) 

p 

IESAV 11(1-23) 14(3-24) 0.6 

IESIN 7(3-14) 9(1-19) 0.8 

IESH 4(1-9) 5(1-15) 0.8 

IES 27(12-41) 26(6-59) 0.7 

BDI 12(8-21) 13(6-20) 0.8 

ΑV: avoidance (αποφυγής), In: intrusion (διείσδυσης), H: arousal( υπερδιέγερσης) 

ΗΝΜΕ: Ηλεκτρικός Νευρομυϊκός Ερεθισμός, ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
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5 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Το κύριο εύρημα αυτής της μελέτης είναι ότι η εφαρμογή του ΗΝΜΕ στα κάτω 

άκρα σε συνδυασμό με ένα εξατομικευμένο πρόγραμμα άσκησης συμβάλλει στη 

σημαντική βελτίωση της μυϊκής δύναμης ασθενών με Μυϊκή Αδυναμία της ΜΕΘ  έως 

και 2 εβδομάδες μετά από αυτή. Επιπρόσθετα, η μυϊκή ισχύς παρουσίασε τάση 

βελτίωσης σε ολόκληρο τον πληθυσμό της ομάδας παρέμβασης για την ίδια χρονική 

περίοδο. 

Αυτή η μελέτη αποτελεί την πρώτη τυχαιοποιημένη μελέτη εφαρμογής ΗΝΜΕ σε 

πρόγραμμα αποκατάστασης βαρέως πασχόντων ασθενών μετά τη νοσηλεία σε ΜΕΘ. 

Υπάρχουν μελέτες που έχουν εφαρμόσει τον ΗΝΜΕ  ή προγράμματα άσκησης σε βαρέως 

πάσχοντες ασθενείς, όπως σε ασθενείς με ΧΑΠ και ΧΚΑ όπου παρατηρήθηκε βελτίωση 

της δύναμης του τετρακέφαλου μυός και της αερόβιας ικανότητας για άσκηση
64,70

. Η 

εφαρμογή ΗΝΜΕ για 28 ημέρες σε κατακεκλιμένους ασθενείς με ΧΑΠ υπό μηχανικό 

αερισμό είχε ως αποτέλεσμα τη βελτίωση της μυϊκής ισχύς, όπως αυτή αξιολογήθηκε από 

την κλίμακα MRC μυϊκής ισχύος
59

. Η εφαρμογή ΗΝΜΕ σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς 

κατά τη διάρκεια νοσηλείας τους στη ΜΕΘ έχει δείξει ότι συμβάλλει στη διατήρηση της 

μυϊκής μάζας
80,105

 και προλαμβάνει την εμφάνιση της μυϊκής αδυναμίας της ΜΕΘ( ICU-

aw)
78

. Η αποκατάσταση της τελευταίας, έχει αποτελέσει σημαντικό πεδίο διερεύνησης τα 

τελευταία χρόνια. Σε μία πρόσφατη μελέτη των Yosef-Brauner και συνεργατών
107

 η 

εφαρμογή ενός εντατικού προγράμματος κινησιοθεραπείας είχε ως αποτέλεσμα την 

βελτίωση της δύναμης και την μέγιστης εισπνευστικής πίεσης ασθενών με ICU-aw μετά 

από 72 ώρες εφαρμογής. Ενώ σε μία παλιότερη μελέτη σταθμό στο τομέα της πρώιμης 
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κινητοποίησης παρατηρήθηκε ότι ο συνδυασμός φυσικοθεραπείας και εργοθεραπείας έχει 

ευεργετική επίδραση στη λειτουργικότητα, χωρίς όμως να υπάρχει  διαφορά στη δύναμη 

μεταξύ των δύο ομάδων
52

 .  

Η βελτίωση της δύναμης σε αυτήν την ομάδα ασθενών θα μπορούσε να εξηγηθεί 

από τις προσαρμογές που επιφέρει η άσκηση με τον ΗΝΜΕ καθώς και από την επίδρασή 

του σε μηχανισμούς παθοφυσιολογίας της μυϊκής αδυναμίας. Έχει διαπιστωθεί ότι κατά 

την εφαρμογή του ΗΝΜΕ σε υγιή πληθυσμό έχουμε ενεργοποίηση αισθητηριακών και 

κινητικών περιοχών του φλοιού του εγκεφάλου, δηλαδή νευρικές προσαρμογές σε 

κεντρικό επίπεδο που μπορούν να επιφέρουν αύξηση της εκούσιας μυϊκής σύσπασης ως 

επακόλουθο της μυϊκής ενεργοποίηση 
88, 89, 108

. Σημαντικές είναι και οι προσαρμογές σε 

κυτταρικό επίπεδο που ενεργοποιούν μυογεννετικούς  μηχανισμούς, όπως την αύξηση της 

σύνθεσης μυϊκών πρωτεϊνών, αλλά και αλλαγές στην ενζυμική δραστηριότητα
91

. 

Επιπρόσθετα, η εφαρμογή ΗΝΜΕ έχει διαπιστωθεί ότι επιφέρει μορφολογικές , αλλά και 

δομικές αλλαγές στη σύνθεση της μυϊκής ίνας, οι οποίες συμβάλλουν στην αύξηση της 

παραγόμενης μυϊκής ισχύς
91

. Πρόσφατες μελέτες σε βαρέως πάσχοντες της ΜΕΘ 

αποδίδουν και συστηματική επίδραση στον ΗΝΜΕ
76,76,111

. Η ακινητοποίηση κατά τη 

διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ μπορεί να οδηγήσει σε φλεγμονώδη κατάσταση και 

συστηματική φλεγμονή
109

. Η εφαρμογή ΗΝΜΕ  μπορεί να συμβάλει στην αύξηση της 

συγκέντρωσης mRNA της IL-6, δηλαδή αντιφλεγμονωδών παραγόντων
110

. Στη μελέτη 

των Gerovasili et al
76 

η εφαρμογή μιας συνεδρίας ΗΝΜΕ στα κάτω άκρα ασθενών της 

ΜΕΘ είχε ως αποτέλεσμα την αύξηση του ρυθμού κατανάλωσης οξυγόνου και του 

ρυθμού επαναιμάτωσης στο μυ του θέναρ. Παρατηρήθηκε, λοιπόν, ότι η εφαρμογή 

ΗΝΜΕ μπορεί να βελτιώσει τη λειτουργικότητα του ενδοθηλίου, δομή η οποία πάσχει 

στους ασθενείς της ΜΕΘ και εμπλέκεται και στον παθοφυσιολογικό μηχανισμό της 

μυϊκής αδυναμίας της ΜΕΘ. Τα ευρήματα αυτά επιβεβαιώθηκαν και από μια πιο 
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πρόσφατη μελέτη των Angelopoulos et al
77 

, στην οποία έγινε και διερεύνηση της 

αποτελεσματικότητας δυο διαφορετικών πρωτοκόλλων ρεύματος. Επιπρόσθετα, στη 

μελέτη των Stefanou et al
111 

εξετάστηκε η οξεία επίδραση του ΗΝΜΕ στα ενδοθυλιακά 

προγονικά κύτταρα σε ασθενείς με σήψη. Τα κύτταρα αυτά παρουσιάζουν δυνητική 

ικανότητα να πολλαπλασιάζονται , να μεταναστεύουν , να διαφοροποιούνται ή και να 

ασκούν παρακρινούς δράση και έχει διαπιστωθεί ότι συμμετέχουν στην αποκατάσταση 

της λειτουργικότητας του ενδοθυλίου
111

. Η εφαρμογή μιας συνεδρίας ΗΝΜΕ σε βαρέως 

πάσχοντες σηπτικούς ασθενείς μπορεί να κινητοποιήσει τα ενδοθυλιακά προγονικά 

κύτταρα ανεξάρτητα από την εφαρμογή υψηλής ή μέσης συχνότητας ρεύματος
111-112

. 

Επιπρόσθετα, οι Weber- Carstens St et al
113

 διαπίστωσαν ότι η εφαρμογή ΗΝΜΕ 

συμβάλλει στη μεταφορά του υποδοχέα Glut4 στη μεμβράνη του μυϊκού κυττάρου με 

αποτέλεσμα τη δέσμευση μορίων γλυκόζης και μεταφοράς αυτών στο μυϊκό κύτταρο 

περιορίζοντας τον καταβολισμό των μυϊκών πρωτεϊνών και την επακόλουθη μυϊκή 

ατροφία. Αξίζει να σημειωθεί ότι η εφαρμογή του ΗΝΜΕ δρά αντισταθμίστηκα στην 

απουσία μηχανικών ερεθισμάτων στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς καθώς η παραγόμενη 

μυϊκή σύσπαση δίνει τα κατάλληλα ερεθίσματα στους τασεουποδοχείς των κυττάρων για 

την έναρξη αναβολικών διαδικασιών
114

. 

Η MRC μυϊκής ισχύος στο σύνολο του πληθυσμού στην έξοδο από το 

Νοσοκομείο δεν παρουσίασε διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων. Αντίστοιχα ευρήματα 

είχαμε και   στις μελέτες των  Schweickert et al
52 

, των Yosef-Brauner et al
107

 και των 

Kho et al
86

. Επιπρόσθετα, σε μία τυχαιοποιημένη μελέτη
115

 εφαρμογής ενός 

επιβλεπόμενου αερόβιου προγράμματος άσκησης η ευεργετική επίδραση που 

διαπιστώθηκε στις 9 εβδομάδες δεν υπήρχε στην 26
η
 εβδομάδα. Kαι στη μελέτη Catastim 

2 των Fisher A et al
116

,η εφαρμογή ενός πρωτοκόλλου ΗΝΜΕ δύο φορές την ημέρα για 

14 ημέρες ξεκινώντας από τη ΜΕΘ και με εφαρμογή ψευδούς ΗΝΜΕ στην ομάδα 
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ελέγχου δεν διαφοροποίησε τη μυϊκή ισχύ και τη λειτουργικότητα μεταξύ των δύο 

ομάδων κατά την έξοδο από το Νοσοκομείο. Στη συγκεκριμένη μελέτη 

χρησιμοποιήθηκαν και τα ίδια εργαλεία αξιολόγησης, δηλαδή για τη μυϊκή ισχύ η 

κλίμακα MRC και η δυναμομέτρηση χειρός, ενώ για τη λειτουργικότητα η κλίμακα FIM. 

Στην μελέτη των Batterham et al
115 

οι συγγραφείς υπογραμμίζουν τη σημασία της 

φυσικής ίασης -αποκατάστασης που έρχεται με το χρόνο σχολιάζοντας τη θετική 

επίδραση του προγράμματος στην αρχική περίοδο εφαρμογής. Ενώ οι Yosef-Brauner et 

al
107

 ανέφεραν ότι η βελτίωση που παρατηρείται τις πρώτες εβδομάδες είναι αποτέλεσμα 

της αποκατάστασης των πρωτεϊνικών επιπέδων. Αξίζει να σημειωθεί ότι έχει διαπιστωθεί 

ότι σε ασθενείς με ΧΚΑ η εφαρμογή ΗΝΜΕ δεν υπερτερεί της ενεργητικής άσκησης 

όταν ο ασθενής είναι σε θέση να συμμετάσχει σε αυτή
118

.  Επιπρόσθετα, δεν μπορούμε να 

παραβλέψουμε τυχόν επίδραση της ψευδούς εφαρμογής ΗΝΜΕ.  

Η δυναμομέτρηση χειρός δεν διέφερε μεταξύ των δύο ομάδων κατά την1
η
, 2

η
 

εβδομάδα μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ και κατά την έξοδο από το Νοσοκομείο. Τα 

ευρήματά μας είναι σε συμφωνία και με μία άλλη μελέτη
52

 συνδυαστικής εφαρμογής 

άσκησης και εργοθεραπείας , αλλά και με μια πιο πρόσφατη
54

 όπου συνδυάστηκε η 

άσκηση με ενισχυμένη διατροφή. Ενώ, στη μελέτη των Chiang et al
57

 , η εφαρμογή ενός 

επιβλεπόμενου προγράμματος άσκησης σε ασθενείς με μακρά παραμονή υπό μηχανικό 

αερισμό βελτίωσε τη μυϊκή δύναμη στις 3 και 6 εβδομάδες εφαρμογής. Αν και η 

δυναμομέτρηση χειρός είναι εύκολα εφαρμόσιμη και αξιόπιστη, ίσως να συναντά 

κάποιους περιορισμούς όταν αυτή χρησιμοποιείται σε πολύ αδύναμους ασθενείς, 

δικαιολογώντας και την έλλειψη διαφοράς μεταξύ των δύο ομάδων. 

Η λειτουργικότητα των ασθενών δεν διαφέρει μεταξύ των δύο ομάδων στην έξοδο 

από το Νοσοκομείο. Η λειτουργικότητα και η αξιολόγηση της δύναμης με την MRC 

έχουν υψηλή συσχέτιση (r = 0.69, P < 0.001)
8
 και αφού οι δύο ομάδες δεν διαφέρουν στη 
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μυϊκή δύναμη δεν περιμένουμε διαφοροποιήσεις και ως προς τη λειτουργικότητα. 

Ωστόσο, φάνηκε ότι οι ασθενείς (ανεξάρτητα από την ομάδα τυχαιοποίησης τους) στην 

έξοδό τους από το Νοσοκομείο δεν έχουν καταφέρει ν’ ανακτήσουν τη λειτουργικότητα 

που είχαν πριν την είσοδό τους στη ΜΕΘ, όπως φάνηκε και στις μελέτες των Fischer et 

al
116 

και Kho et al
86

. Ενώ οι ασθενείς έχουν σχεδόν ανάκτηση τη μυϊκή ισχύ του με βάση 

την κλίμακα MRC μυϊκής ισχύος (57±17), δεν συμβαίνει το ίδιο και  με τη 

λειτουργικότητα τους, γεγονός που μπορεί να υποδηλώνει τη διαφορετική επίδραση της 

απώλειας μυϊκής μάζας που συμβαίνει κατά την παραμονή στη ΜΕΘ στην ανάκτηση της 

μυϊκής ισχύς και της λειτουργικότητας.    

Αντίστοιχα ευρήματα έχουμε και στην αξιολόγηση της ποιότητας ζωής και των 

ψυχικών διαταραχών. Αντίστοιχα ευρήματα όσον αφορά την ποιότητα ζωής 

παρατηρήθηκαν και στην μελέτη των Soskaa et al 
119

. Στη μελέτη αυτή έγινε εφαρμογή 

αερόβιας άσκησης σε συνδυασμό με ΗΝΜΕ σε ασθενείς με ΧΚΑ. Eνώ, στη μελέτη των 

Jones  et al
117

 , η χρήση ενός εγχειριδίου αποκατάστασης επέφερε σημαντική βελτίωση 

στην ποιότητα ζωής και την κατάθλιψη, ενώ δεν υπήρξε μεταβολή στα συμπτώματα της 

αγχώδους μετατραυματικής διαταραχής. Ωστόσο θα πρέπει να σημειωθεί ότι η 

αξιολόγηση των ψυχικών διαταραχών πραγματοποιήθηκε σε μία υποομάδα ασθενών, με 

περιορισμένο δείγμα. Η μη ύπαρξη διαφοράς μεταξύ των δύο ομάδων όσον αφορά την 

εμφάνιση ψυχικών διαταραχών μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι στη συγκεκριμένη 

μελέτη δεν περιελήφθη πρόγραμμα γωσιακής ή ψυχιατρικής παρέμβασης όπως στις 

μελέτες των  Jones et al
117

 και Jackson et al
16

 . H εμφάνιση ήπιας κατάθλιψης και 

Αγχώδους Μετατραυματικής Διαταραχής στον γενικότερο πληθυσμό της μελέτης 

αποτελεί μέρος του συνδρόμου PICS που αναπτύσσουν οι επιβιώσαντες της ΜΕΘ, όπως 

έχει διαπιστωθεί και από άλλες μελέτες
16,17, 120

.  
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 Τα αποτελέσματα της μελέτης περιορίζονται από τον μικρό αριθμό των ασθενών. 

Ενώ η εφαρμογή του ψευδούς ΗΝΜΕ στην ομάδα ελέγχου θα μπορούσε να έχει placebo 

επίδραση. Επιπρόσθετα, ενώ συστήνεται να γίνεται εφαρμογή του ΗΝΜΕ στη μέγιστη 

ανεκτή ένταση για μεγιστοποίηση της αποτελεσματικότητας του στη συγκεκριμένη 

μελέτη όπου οι ασθενείς ήταν αφυπνισμένοι δεν ήταν πλήρως εφικτό αυτό. Σε αντίθεση 

με της μελέτες εφαρμογής ΗΝΜΕ σε ασθενής κατασταλμένους εντός ΜΕΘ, όπου έχουμε 

και μεγιστοποίηση της επίδρασης του ΗΝΜΕ. 

 Περαιτέρω έρευνα χρειάζεται για να οριοθετήσουμε την κατάλληλη μορφή 

άσκησης για την αποκατάσταση των ασθενών μετά την έξοδό τους από τη ΜΕΘ, αλλά 

και την πιο ολιστική και διεπιστημονική προσέγγισή τους. Ενώ χρειάζεται να 

διερευνηθούν τα χαρακτηριστικά εφαρμογής του ΗΝΜΕ με στόχο τη μεγιστοποίηση της 

αποτελεσματικότητας του. Ενδιαφέρον επίσης παρουσιάζει η πρώιμη αναγνώριση των 

ασθενών εκείνων που θα επωφεληθούν των προγραμμάτων άσκησης και η διερεύνηση 

εφαρμογής αυτών από τη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας.  
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6 ΕΠΙΚΡΙΣΗ 

Η παρούσα μελέτη εξέτασε την επίδραση ενός ολοκληρωμένου προγράμματος 

κινησιοθεραπείας σε συνδυασμό με ηλεκτρικό νευρομυϊκό ερεθισμό στην ενίσχυση της 

μυϊκής ισχύος και στην βελτίωση της λειτουργικότητας του βαρέως πάσχοντα μετά την 

έξοδό του από τη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας. Οι ασθενείς που επιβιώνουν της 

κρίσιμης νόσου παρουσιάζουν σημαντική απώλεια της μυϊκής δύναμης και 

λειτουργικότητας τους με επακόλουθο τη μείωση της ποιότητας ζωής τους.  

Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι ο ΗΝΜΕ σε συνδυασμό μ’ ένα πρόγραμμα 

άσκησης επιφέρει σημαντική βελτίωση της μυϊκής δύναμης των ασθενών με Μυϊκή 

Αδυναμία της ΜΕΘ έως και 2 εβδομάδες μετά από αυτή. Φάνηκε ότι οι ασθενείς εκείνοι 

που δεν μπορούν να συμμετάσχουν σ’ ένα ενεργητικό πρόγραμμα άσκησης 

επωφελήθηκαν από τη χρήση του ΗΝΜΕ. Επιπρόσθετα, η μυϊκή ισχύς παρουσίασε τάση 

βελτίωσης σε ολόκληρο τον πληθυσμό της ομάδας παρέμβασης για την ίδια χρονική 

περίοδο. Στην έξοδο από το Νοσοκομείο οι δύο ομάδες δεν διέφεραν μεταξύ τους ως 

προς τη μυϊκή δύναμη, τη λειτουργικότητα και την ποιότητα ζωής. Διαπιστώθηκε ότι 

κατά την έξοδο από το Νοσοκομείο οι ασθενείς που είχαν διαγνωστεί κλινικά με ICU-aw 

είχαν καταφέρει να γεφυρώσουν τη διαφορά μυϊκής ισχύς έναντι των υπολοίπων 

ασθενών. Περαιτέρω έρευνα απαιτείται ως προς τα χαρακτηριστικά του ΗΝΜΕ που 

μπορούν να μεγιστοποιήσουν το αποτέλεσμα. 
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ΣΥΝΟΨΗ 

Εισαγωγή:  Οι ασθενείς που εξέρχονται από τη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ)  

παρουσιάζουν σημαντικά ελλείμματα που επηρεάζουν  τη λειτουργικότητά και την 

ποιότητα ζωής τους.  

Σκοπός: Σκοπός αυτής της τυχαιοποιημένης τυφλής μελέτης ήταν η αξιολόγηση της 

επίδρασης του Ηλεκτρονευρομυϊκού Ερεθισμού (ΗΝΜΕ) και ενός προγράμματος 

άσκησης στη μυϊκή ισχύ των βαρέως πασχόντων κατά την έξοδο από το Νοσοκομείο.  

Μεθοδολογία: 128 ασθενείς (83♂/45♀) που εξήλθαν από τη ΜΕΘ οι οποίοι είχαν 

παραμείνει υπό μηχανικό αερισμό για > 72 ώρες και μπορούσαν να εκτελέσουν απλές 

εντολές, τυχαιοποιήθηκαν κατά επίπεδα (ηλικία & MRC) στην ομάδα ΗΝΜΕ ή στην 

ομάδα ελέγχου. Στην ομάδα ΗΝΜΕ έγινε καθημερινή εφαρμογή ΗΝΜΕ και 

προγράμματος ασκήσεων ενώ στην ομάδα ελέγχου έγινε εφαρμογή  εικονικού ΗΝΜΕ και 

δέχτηκαν τη συνήθη θεραπευτική παρέμβαση. Η κλίμακα μυϊκής ισχύος Medical 

Research Council (MRC) και η δυναμομέτρηση χειρός χρησιμοποιήθηκαν για την 

αξιολόγηση της μυϊκής ισχύος. Η λειτουργικότητα αξιολογήθηκε με την κλίμακα 

Functional Independence Measure (FIM) και η ποιότητα ζωής με τα ερωτηματολόγια 

Euro-Qol 5D (Euro- Quality of Life) και Nottingham Health Profile.   

Αποτελέσματα: Η MRC μυϊκής ισχύος κατά την έξοδο από τη ΜΕΘ και το νοσοκομείο 

δεν διέφερε μεταξύ των δυο ομάδων. Η ΔMRC% έτεινε να είναι υψηλότερη στην ομάδα 

ΗΝΜΕ κατά την 1
η
 και 2

η
 εβδομάδα παραμονής στο Νοσοκομείο. Στους ασθενείς με  

MRC<48/60  κατά την έξοδο από τη ΜΕΘ, η ΔMRC% ήταν σημαντικά υψηλότερη στην 

ομάδα ΗΝΜΕ σε σχέση με την ομάδα ελέγχου κατά την 1η και 2η εβδομάδα παραμονής 

στο Νοσοκομείο (33%±31% vs 18%±15%, p=0.07, 59%±54% vs 30%±20%, p=0.05, 

αντίστοιχα). Η δυναμομέτρηση χειρός και η κλίμακα λειτουργικότητα δεν έδειξαν 
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διαφοροποίηση μεταξύ των δύο ομάδων. Επίσης δεν υπήρξε διαφορά και στην ποιότητα 

ζωής. 

Συμπέρασμα: Η εφαρμογή του ΗΝΜΕ συμπληρωματικά με ένα πρόγραμμα 

αποκατάστασης μπορεί να συμβάλλει στη βελτίωση της μυϊκής ισχύς κυρίως ασθενών με 

σοβαρή μυϊκή αδυναμία .Ο ΗΝΜΕ φαίνεται να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικός στη 

βραχεία περίοδο εξόδου από τη ΜΕΘ επιτυγχάνοντας τη φυσική διαδικασία ίασης.   
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SUMMARY 

Effect of neuromuscular stimulation and individualized rehabilitation on muscle 

strength in Intensive Care Unit survivors: a randomized trial  

 

Introduction: Intensive Care Unit (ICU) survivors experience muscle weakness leading 

to restrictions in functional ability. Neuromuscular electrical stimulation has been an 

alternative to exercise in critically ill patients. The aim of our study was to investigate the 

effects of Neuromuscular electrical stimulation and individualized rehabilitation on 

muscle strength of  ICU survivors. 

Design: Randomized controlled trial. 

Patients: Following ICU discharge, 128 patients (age: 53±16years) were randomly 

assigned to daily NMES sessions and individualized rehabilitation program (NMES 

group) or to the control group. 

Methods: Muscle strength was assessed by the Medical Research Council (MRC) scale 

and hand grip at hospital discharge. Secondary outcome was functional ability and 

hospital length of stay.  

Results: MRC, handgrip strength, functional status and hospital length of stay did not 

differ at hospital discharge between groups (p>0.05). ΔMRC% one and two weeks after 

ICU discharge tended to be higher in the NMES group, while it was higher in the NMES 

group of patients with ICU-aw (p<0.05).  

Conclusions: NMES and personalized physiotherapy in ICU survivors did not result in 

greater improvement of muscle strength and functional status at hospital discharge. 

Muscle strength was improved in patients with ICU-aw in the first two weeks of the 
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recovery period. The potential benefits of rehabilitation strategies in ICU survivors need 

to be further investigated 
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