
ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ ΣΥΝΤΑΞΗΣ 

Το άρθρο της κ. Ελένης Βόλακλη, ειδικής Αναισθησιολόγου Εντατικολόγου για 

την άμεση και απώτερη επιβίωση καθώς και την επιτυγχανόμενη ποιότητα ζωής 

μετά την νοσηλεία σε μονάδα εντατικής θεραπείας αποτελεί το κύριο εισαγωγικό 

εργαλείο για τον προβληματισμό που ακολουθεί. 

Τα αναφερόμενα έντυπα 1, 2, 3 και 4 εισάγουν τον Έλληνα Ιατρό σε μια προ­

βληματική η οποία αποτελεί απαγορευμένη ζώνη κατά την εγκύκλιο σπουδή του. 

Οι προεκτάσεις των στεγνών αυτών νομικών διατυπώσεων στην κοινωνική και 

οικονομική ζωή είναι τεράστιες. Η φιλοσοφική θεώρηση και η διαχείρηση των όσων 

προκ15πτουν από τα έντυπα αυτά πρέπει να γίνει κάτω από το πρίσμα των δεδομέ­

νων του συγκεκρψένου άρθρου. 

Χ Θ. Σκούρτης 
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ΒΑΣΙΛΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΑΔΕΛΑΪΔΑΣ 

ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

Αριθμός μητρώου ............ ......................................... . 
Επώνυμο ...................................................... .. 

Όνομα ....................................... .............. . 
Ηλικία .. . .. . .... .... .... .. ... .... ...... ...... ... Φύλο ............ .. 

Έχοντας υπ' όψη τις οδηγίες που συνοδεύουν το παρόν, η περαιτέρω θεραπεία του 

θ
? ?  

δ ξ 
? ?  ? 

.. .... .. .. .. .. .... .. .... .. .. .. .. .... . .. .. . .. .... .. .... .. .... .. . εωρειται ματαιη και εν ε υπηρετει καποιο σκοπο. 

Γι' αυτό πρόβλέπεται: 
1. Να συνεχισθεί η τρέχουσα, αλλά να μη γίνει έναρξη νέας θεραπείας. 

2. Να σταματήσουν όλα τα φάρμακα εκτός από τα απαραίτητα για αναλγησία και άνεση του 

ασθενή 

3. Να μειωθεί το F 1 ο2 (σε 0,21) σ' αυτό του ατμοσφαιρικού αέρα. 

4. Να σταματήσουν τα ινότρο;ω 

5. Να σταματήσει/να μην cι.ρχίσει ωμοκάθcι.ρση 

6. Να σταμαηΊσει (παρακα/.ιι') συμ:-τληριδσατε) ....................................................................... . 

7. Να στcι.ματήσει ο τεχνητό; αερισμό;' 

''Αποδιωtωλιjνωση %ω ;τυ.ύση τοι.• τεχνητοι; υ.ερισιιού ε(νυ.ι σιΨψ:!ω:: ιιη υ.νυ.γ%υ.ίυ. κυ.ι ίσως πιο ιiνετο γιυ. τον ύ.ρρω­

στο %ω λιγc5τερο δυσciρωτο γι υ. σιηιγενε(ς %ω φλους το να συνεχισθούι•. 

Τα κατάλληλα μέτρα για την άνεση και φροντίδα του ασθενή θα συνεχίσουν να λαμβάνονται. 

Θα συνεχισθεί κάθε προσπάθεια για να διασφαλισθεί η ιδιωτικότητα και η αξιοπρέπεια του 

ασθενή και να καλυφθούν οι συναισθηματικές και λοιπές ανάγκες συγγενών και φίλων. 

Ημερομηνία ............................................... . 

ΝΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΘΕΙ ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΜΕ ΤΑ ΣΥΝΔΙΑΣΚΕΠΤΟΜΕΝΑ ΜΕΡΗ 

ΥΠΟΓΡΑΦΕΣ: Όλες οι υπογραφές να τεθούν πριν από την αναθεώρηση της αγωγής. 

Να καταγραφούν οι πιθανές εναλλακτικές λύσεις, να υπογραφούν και να 

συνοδεύονται από αντίστοιχα ονόματα ευκρινώς. 

Οι κάτωθι υπογράφοντες έχουν εξετάσει ανεξάρτητα τον ασθενή και κατέληξαν στην ανωτέρω 
απόφαση. 

Ο υπεύθυνος εντατικολόγος: ....................................................................... . 

Άλλος ειδικός εντατικολόγος: .................................................................... . 

Ειδικός ιατρός της κλινικής 

στην οποία ανήκει ο ασθενής: .................................................................... . 

ΕΝrΥΠΟ 1 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙ!Κl-12. lAll'lKHΣ 

ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΠΕΣ ΓΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Είναι κοιν1i πρακτικ1i, σε όλο τον κόσμο, να αίρεται η υποστ1iριξη των ζωτικών-λειτουργιών από ασθε­

νείς τελικού σταδίου, οι οποίοι είναι ανίκανοι να εκφράσουν την άποψ1i τους, κάτω από ορισμένες συνθή­
κες. Δεδομένα βιβλιογραφικά και οδηγίες του Βασιλικού Υπουργείου Δικαιοσύνης της Νότιας Αυστρα­

λίας και της Εταιρείας Κάλυψης Ιατρικ1Ίς Ευθύνης της Νότιας Αυστραλίας καθορίζουν την άρση της υπο­

στΊΊριξης των ζωτικών λειτουργιυ)ν ως ηθικά και νομικά α.ι"τοδεκηΊ κάτω από ορισμένες περιστάσεις. 

Η υποστηρικτική της ζωής αγωγή δυνατό να αρθεί μετά από θεώρηση των παρακάτω: 

α) Έχουν γίνει όλες οι λογικέ; προατcιθειε; για την ;ταρcιταση τη; ζu )]Ίς του ασθεν11. 

β) Δεν υπάρχει λογικ1Ί προσδόχιμη ;τιθcι.νότητα αναστροφΊ; της νόσου εάν συνεχισθεί η υποσηiριξη 

των ζωτικcuν λειτουργιι(η•. 

γ) Ο θάνατος θα επέλθει άμεσα ε(ιν αρθεί η ι•;τοσηjρι�η των �ωτιχι()ν λειτουργιών. 

δ) Δεν υπάρχει αντίρρηση γιυ. την ccρση τη; ι• ;τοστ 1jρι:Ξη; των ζωτικών λειτουργιu)ν από το 

υπεύθυνο/αρμόδιο ιατρικό και νοσηί.ει•τιχό ;τροσω;τιχό ούτε Cl.Jϊό τους συγγενείς του ασθεν11. Αυτό 

προϋποθέτει ότι η γνώμη του; έχει �ψηθεί χω ότι συμφωνούν με το σχεδιαζόμενο τρόπο ειδικυ)ν 

ενεργειuJΥ ή παραλείψεων. Ο όρο; ι•;τει'θι•νο;αρμόδιο ιατρικό προσωπικό συμπεριλαμβάνει την κλι­

νιΚ1l στην οποία αν1iκει ο ασΗεν1jς χω άλλε; κλινικές που εμπλέκονται στην αγωγ1i του ασΗεν1i (π.χ. 

ο νεφρολόγος του τεχνητοι' νεφροι'. ο ογχολόγος υπεύθυνος της χημειοθεραπείας. ο χειρουργό; που 

διεν1Ίργησε την επέμβαση. χ.λ.:τ. ). 

Η απόφαση τη; άρση; τη; ι•;τοσηjριξης των ζωτικών λειτουργιών γίνεται στην [)άση ότι η συνέχιση 

της αγωγ1iς δεν εξυπηρετεί χά;τοιο χρ1jσιμο σχοπό. Θέματα ποιότητα; ζω1Ίς δεν λαμβάνονται υπ· όψη. Η 
συναίνεση τρίτων θεωρείται ω; ιιη ι•φστcψενη. 

Το λογικό των τιροσ;τα!iε ω·η· ;το ι• έχοι•ν ·:ίνε ι Cl.Jϊό του; ιατροι':: για την διαηjρηση τη: �ω1j:: ;τρέπει να 

κρίνεται μέσα στο ι•φιστcιιιενο ;τί.cιίσιο. το ο;τοίο :τεριλαιι Ι)cί.νει πι διαθέσιμα μέσcι. την �1jτψnj τοκ χω 

την πρόγνωση του ασθεν1j. Ε:τί cιιιq ι ΙΊοί.ία; τυι· ί.ογιχοι' τη: cι:τ6qcωη::. η Lii.η θεραπεία σι•νεχί�ετω. 

Ο υπεύθυνο; ειδικός ενωτιχυί.ό·:υ;.  ','ιcι. τον cωΗεν1j. :τρέπει νcι. βη\ωωθεί ότι η χuτάλληλη τε:ψη­

ρίωση έχει επιτευχθεί. Μεταβοί.έ; σε οc:ηυίε:: χω cΊρση τη: θερcι:τείcι.; ;τρέπει να :τρcιγμuτοτιοιοί•ντω 

από τον ειδικό ιατρό 1j κάτω από την άμεση ε:τίΙΊi.εψ Jj τοι•. 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΥΝΔΙΑΣΚΕΠΤΟΜΕΝΩΝ ΜΕΡΩΝ 

(Να συμπληρωθεί από τον Δευθύνοντα της ΜΕΘ) 

Παράκληση να συμπληρωθούν τα αντίστοιχα τετραγωνίδια: 

Ο Ειδικοί Εντατικολόγοι 

Ο Ειδικός σύμβουλος της κλινικ1Ίς στην οποία ανήκει ο ασθεν1Ίς 

Ο Άλλες εμπλεκόμενες κλινικέ; (προσδιορίσατε): 

Ο Εισηγητ1iς ιατρός 

Ο Συγγενείς 

Ο Νοσηλευτές 

Ο Παραϊατρικό προσωπικό 

I ΕΝτΥΠΟ 2 I 

4Υ 



50 ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΚΡΙΤΉΡΙΑ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ΣΤΗ ΜΕΘ 

Κατηγορία ασθενούς 

(βαθμός προτεραιότητας) 

Προτεραιότητα 1 
(κρίσιμη κατάσταση, ασταθής) 

π.χ. μετεγχειρητικός καρδιοχει­

ρουργικός ασθενής, ασθενής σε 

σηπτική καταπληξία, πολυτραυ­

ματισμός. 

Προτεραιότητα 2 
(όχι κρίσιμη κατάσταση, αλλά 
απαιτείται τεχνολογικά προχω­
ρημένο monίtorίng) 

π.χ. ασθενής με υποκείμενη 

καρδιακή, αναπνευστική ή άλλη 

πάθηση με συνοδό βαρύτατη 

νόσο ή μείζονα χειρουργική 

επέμβαση. 

Προτεραιότητα 3 
(κρίσιμη κατάσταση, ασταθ1jς 
ασθενής με συνυπάρχουσα 
παθολογική κατάσταση η οποία 
μειώνει κατά πολύ την πιθανό­
τητα ανάκαμψης ή ουσιαστικής 
βελτίωσης από την θεραπεία στη 

ΜΕΘ) 

Απαιτήσεις 

Χρειάζεται εντατική θεραπεία 

(μηχανικό αερισμό, ινότροπα 

κ.λ.;τ:). 

Αρτηριακή γραμμή, καθετήρα 

Swan-Ganz κ.λ.π. 

π.χ. προθανάτιος κατάσταση, Όπως στην Προτεραιότητα 1. 

τελικό στάδιο καρδιακής ή 1 
πνευμονικής νόσου, κακοήθεια, 

νευρολογική ανίατος νόσος. 

I ΕΝrΥΠΟ3 I 

Σημείωση 

Κανένα όριο 

Κανένα όριο 

Παρέχονται υπηρεσίες ΜΕΘ 

για άρση οξέων επιπλοκάJν, 

αλλά η όλη προσπάθεια 

περιορίζεται κατά περίπτωση, 

π.χ. μη εφαρμογή διασωλήνωσης, 

μη εφαρμογή ΚΑΡΠΑ 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΊΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΠΟΜΑΚΡΥΝΣΗΣ ΑΠΟ ΤΗ ΜΕΘ 

Κατηγορία ασθενούς 

(βαθμός προτεραιότητας) 

Προτεραιότητα 1 

Προτεραιότητα 2 

Προτεραιότητα 3 

Σημείωση 

Μετά από αποκατάσταση. Εάν η θεραπεία έχει αποτύ­

χει και η συνέχιση της κρίνεται άσκοπη, μπορεί να δια­

κοπεί. 

Όταν το monitoring δεν μεταβλήθηκε σε εντατική 

θεραπεία και έχει παύσει η ανάγκη για εντατική παρα­

κολούθηση. Μονάδες αυξημένης φροντίδας γειτονικές 

της ΜΕΘ διευκολύνουν την διακίνηση τέτοιων ασθε­

νών «υψηλού κινδύνου». 

Μετά α;τό α;τοδρομή τη; κατάσταση; ;του υπαγόρευσε 

την εισαγωγ1Ί στη ΜΕΘ. Η θεραπεία αίρεται όταν 

υ;τάρχει ιατρικ1Ί δια;τίστωση κοινή; αποδοχής ότι ανά­

καμψη 1l ωq:;έλεω α;τό την συνέχιση της εντατική αγω­

γής δεν πρόκειται να τελεσφορήσει (π.χ. υπερήλιξ με 

πολυοργανική ανε;τάρκεια χωρίς βελτίωση τις τελευ­

ταίες 72 ώρες). 

I ΕΝΊΥΠΟ 4 I 
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52 ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑ'ΠΚΗΣ ΙΑ'ΓΡΙΚΗ2: 

Άμεση και Απώτερη Επιβίωση 

και Ποιότητα Ζωής 

Μετά την Εντατική Θεραπεία 
Ε.ΒΟΛΑΚΛΗ 

ΕΙΣΑΓΩΓΉ 

Η εισαγωγ1j ενός ασθενοιiς στην εντατι%Ιj μ;τορεί να 
αποβεί σωηjρια από τη μια μεριc'ι 1j η αρ;ι:1j ενός ε;τί­
πονου μακροχρόνιου θανάτου ωτό την άί.ί.η. Ασθενείς 
με σοβαρές συστηματικές νόσοι•; εισc{·:οντω σι•zνά 
εκεί και είναι πολι! σημαντικό να προσδιοριστεί εάν η 
επιθετικ1j-επεμβατικ1j αντιμετιό;τισ1j τοι•:: σι•νεισq:έρει 
σημαντικά στην επιβίωση %αι την α:τυ)τερη ;τοιότητα 
ζωής τους. 

Οι παράγοντες που καθορίζουν την έκβαση από μια 
οξεία ασθένεια είναι πολλοί. Μερικοί από αυτούς 
σχετίζονται αποκλειστικά με τα χαρακτηριστικά του 
κάθε ασθενούς ξεχωριστά όπως η φύση και η βαρύτη­
τα της νόσου, η ηλικία και οι φυσιολογικές εφεδρείες 
του οργανισμού, ενώ άλλοι σχετίζονται με τη λαμβα­
νόμενη θεραπεία και την απάντηση σε αυηj. 

Πολλοί ασθενείς που εισάγονται στην εντατική 
πεθαίνουν εκεί. Εάν κοιτάξει κανείς τη θνητότητα επί 
του συνόλου των εισαγωγών στις μονάδες εντατικής 
των ΗΠΑ θα δει ότι ανέρχεται σε ποσοστό15-25%Ό 
Σύμφωνα με πιο πρόσφατα δεδομένα από ένα μεγάλο 
αριθμό ασθενών στις ΗΠΑ και την Ευρώπη κυμαίνε­
ται μεταξύ 9.2-18%214(πίνακας 1). Βέβαια οι παραπά-

Πίνακας 1 

ΑΜΕΣΗ ΘΝΗΤΟτfΠΑ ΣτΗ ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑ11ΚΗΣ 

ΜΕΛΕΤΗ ΘVητόrητr.ι Θνητότητα 
Εντατικής Νοσοκομεiοu 

EPIC study, 1995 10.03θ 16,SIA, 

Nisιι;aMn et al, 1996 12.180 9,9% 19,2"/ι 

Knaus te al, 1997 17.440 9,2% 18,5% 

Beoott et al, 1997 12.605 181Α. 28,3% 

ΜΕΘΑ ΑΧΕΠΑ. 1994 43& 13,5% 

νω στατιστι%ές αφορούν και ομάδες χαμηλού κινδύ­
νοι• ό:τω:: οι μετε'(;ι:ειρητιχοί άρρωστοι μετά προγραμ­
ματισμένη ε;τέμβαση. οι ασθενείς για παρακολούθη­
ση. οι δηλητηριάσεις. Ορισμένοι υποπλυθησμοί των 
μονάδων εντατιχ1jς έzουν :τολιi υψηλό ποσοστ6 θνητ6-
τητα; ;τοι• ορισμένε ς q;ορές αγγίζει το I 00%. Έτσι 
6τcιν α;τοq:ασίςοιψε Ό'ια μ ια νι::υ. εισαyωγ1j 1j όταν τίtJε­
ται το δίί.ημμα 1j η ένδειξη %αλύτερα της μη έναρξη; 
(\vi thhold) 1j τη; απόσυρσης ( \νί tl1drιnv) φροντίδας 
είναι πολύ σημαντικό να έχουμε βαθιά γνcίJση της 
πρόγνωσης των υποπληθυσμcόν αυτιίJν. Επαρκ1j δεδο­
μένα έκβασης θα βοηθ1jσουν στη σωσηj λψμη αποφά­
σεων μεταξύ ιατρcδν και οικογενειών των πασχόντων. 

Για να μπορούμε να προσεγγίσουμε την έκβαση 
έχουν δημιουργηθεί προγνωστικά συστήματα βαρύτη­
τας τα οποία χρησιμοποιούν μεταβλητές που είναι 
στενά συνδεδεμένες με ειδικές φυσιολογικές διεργα­
σίες και των οποίων η εμφάνιση σε μια δεδομένη χρο­
νική στιγμή είναι συνδεδεμένη με συγκεκριμένη έκβα­
ση. Ιδανικά, οι παράμετροι αυτές θα έπρεπε να είναι 
παντού και πάντα διαθέσιμες, αντικειμενικά μετρού­
μενες και να εκτιμούνται κατά 1j αμέσως μετά την 
εισαγωγti στην εντατικ1j. Ένα ωτ6 τα πιο γνωστ((, 

---· -----------

αξιόπιστα και ευρεί­
ας αποδοχ1jς συσηi­
ματα πάνω στο οποίο 
έχει βασιστεί πληθ<lι­
ρα μελετάη' που αφο­
ρούν την έκβαση τη; 
εντατικ1iς ε ίναι το 
APACHE ΙΙ κα ι 
πρόσφατα το APA­
CHE Ill5'' (Acu tc; ------------ ----



ΘΕΜΑΤΑ ΛΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓ!ΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΆΙΙΚΗΣ ΙΑΓΡΙΚΗΣ 

Physiology, Age, Chronic He<ιlth Eνaluation ). Το 
σύστημα αυτό προσδιορίζει διάφορα επίπεδα βαρύτη­
τα της νόσου και υπολογίζει την πιθανότητα για 
συγκεκριμένη έκβαση (συνήθως θνητότητα) . Ένας 
άλλος πολύ συχνά χρησιμοποιούμενος δείκτης είναι ο 
τiSS7 (τl1er<ιpeutic Intervention Scoring System). Σύμ­
φωνα με αυτόν η βαρύτητα της νl'iσου εκτιμάται από 
την έκταση της θεραπείας που χρειάζεται για να υπο­
στηριχθεί ο άρρωστος όσο πιο βαριά είναι η γενικ1j 
του κατciσταση τόσες περισσότερες παρεμβάσεις 
χρειάζεται. Βέβαια ακόμη και τα προ'(νcικπικά συσηj­
ματα έχουν του περιορισμοιiς τους. Υ ποί.ογίζετω η 
αξιοπιστ(α τους γύρω 85-90� ·. είναι ι1μω; ιδιαίτερα 
χρ1jσιμα στη σύγκριση της βαρύτητα; τη; ν6σου των 
πληθυσμών των διαφ6ρων μελετι(Jν. 

ΠΛΗΘΥΣΜΟΙ ΚΑΙ ΙΙΟΡΕΙΑ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Οι ασΟενείς εισάγονται την εντατικΛj για άμεση και 
επιθετικ1j αντιμεπδπιση απειλητικcδν για τη ζcωj ασθε­
νειci'Jν. Μπορεί να είναι είτε οξέως βαρέως πάσχοντες 
χωρίς προηγούμενο ιατρικό ιστορικό 1j χρονίως 
πάσχοντες με πρόσφατο ιστοριz6 ο:Ξείcι.; cαορρι'θμι­

σης μιας προηγοιiμενα αντιρο;τοι'μενη:: ν6σοι•. Στο 
σχ1jμα I φαίνεται η ;τορείcι. των cωtJεn)ν ιι ετcΊ. τ ην 
εισαγωγ1j στην εντατιχ1j. Τα δι•ο f)cωιz(ι (Jέμcι.τα :-τοι· 

θα έπρεπε να προσδιοριστοι'ν :-τριν την εισcι:,ιω·:1j ε(ι\' 

επιτρέπει ο χρόνος είναι εάν ω·cιμένετω νcι. :-τροσcr ι::­
ρει η παραμον1j στην εντατι;ι.1j την bι•\'cιτιiτητcι ε:Ίι­
στροφJjς σε μια λογικ1j ποιότητα �ω1jς zcι.ι εcίν η f)ιοί.ο­
γικ1j ηλικία του ασθεν1j θα υ;τοοηjρι�ε μιcι τέτοιυ cαci­

φαση. Η βιολογική ηλικία αναφέρεται στην χρονοί.ο­
γικ1j σε συνδυασμό με τη γενικότερη κατάσταση υγεί­
ας του ασθεν1j. Έτσι θα έπρεπε να διαχωρίσουμε τον 
αεικίνητο και με πλήρη διαύγεια ογδοντάχρονο από 

, ΧΡΟΝΙΩΣ ΒΑΡ�ΩΣ 
ΠΑΣΧΩΝ 

ι jr1.ArλMONH > 71 ΠΡΕΣ:) 

ΘΑΝΑ;���'" 

Σ χ. 1: Η πορε(α των ασθενών της εντατικής 

ΕΠΙΒΙΩΣΗ 
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έναν εξηντάχρονο χρονίως πάσχοντα με περιορισμf'­
νες εφεδρείες υγείας. 

Μετά την εισαγωγή του ασθενή πρέπει να καταβc:ίλ­
λονται οι μέγιστες δυνατές προσπάθειες κατά τις πράJ­
τες 48-72h για να διατηρηθεί στη ζcι:nj . Εάν ο ασθεν1jς 
σταθεροποιηθεί αλλά εξακολουθεί να χρειάζεται μέγι­
στη υποστήριξη των ζωτικών του λειτουργιcδν μετcχ την 
πάροδο του παραπάνω χρόνου τότε μεταπίπτει στην 
ομάδα των χρονίως βαρέως πασχόντων ( chronicίllly 
critically ill) η οποία χαρακτηρίζεται από πολύ μεγάλη 
θνητότητα (80-100% ) .  Στην πραγματικότητα η πλειο­
νόημα τcιJν παραπάνω ασθενc)Jν καταλ1jγει μετ6. απ6 
;ταρcιτεταμένη νοσηλεία έχοντας αναλό1σει σημαντικu 
τμψιcι των :-τ6ρων τη; εντατικ1jς. Είναι πολύ σημαντικι) 
να :-τρσοδιορίσοι•με Ό'ιατί πεθαίνουν οι ασθενείς αυτοί. 
Σι•ν1jΟω:: δεν :-τε θυίνοι•ν από την κύρια ν6σο για την 
ο:-τοία έγινε η ειουγω·,ι1j του; αλλά από τις επιπ/ωκι:(; 
τοι• νcι είνcιι χρονίως βαρέως ;τ(ισzοντες. Εάν κάποιο:: 
παρατηρηηj; ε;-τισι.aτι1ταν διCιφορε; μονάδες γρ1jγο­
ρα θα γι νότα ν cι\'Ίιί .η:-ττ6 ότι ;τερί:-του ένα ποσοστc5 10-
20c:( 6ί.ων των χρονίως βαρέως :-τασχ6ντων είναι σε 
εξε�ητηιι ένη ι·:-τοσηjριξη των �ωτικc(Jν του; λειτουρ­
Ό'LC:Jν ','ιcι. :-το ί.ί .έ; η ιιέρε; 1j αι.όμα ι.αι βδομάδες 1j 
μ ψ· ε::. Η cα(iψωη Ό'ιc ι το μέί.ί.ον των ασθενc(Jν ω•πδν 
είνω ιδιcιίΠQU δι'σι.σί.η zω θcι :-τρέπει να ι.cιΘορίζετω 
ι. ω :-τcΊ.ί.ι CΠL� τι• τι :-τροσδόι.ιμ η ;τοιc)τητα ζeιηjς έχουν. 
τη ι=Jιoi.c�",'Lί'.1j; τοι·; ηί.ιι.ία ί'.αθc6; επίσης και από την 
ε�έί .ιξ1j τοι•; στην εντcιτιι.1j. Πc(J:: τα πCιει ο ασθεν1jς με 
την :-τ(ιροδο τοι• zρόνοι•: Είναι η πορεία του ελεύθερη 
των ε:-τι:-τί.οzcι'J\, :-τοι• σι•ν1jθω; σι•νοδεύουν την ομάδα 
cι.ι•τ1j: Ο ι cι;-τcινηjσε ι:: στα πιρα;τciνω ερcιη1j ματ α θα 
βο η θ1jσοι•ν στην cαόq:cιοΊj μα; να αποσιiρουμιο 
(\\ ithdra\\ η) τη crροηίδα από αι•τού;. 

ΑΠΙΑ ΘΑΝΑΤΟΥ-ΕΠΙΒΑΡΥΝτJΚΟΙ ΙΙΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

--- � ---�------- --� 

Η κύρια αιτία Θανc(­
του στην εντατικ1j 
είναι η σ1jψη με δει'τε­
ρη τη νοσοκομειακιj 
πνευμονία. Ακολοι•­
Ηούν επιπλοκές απιi 
το καρδιαγγειακcS. 
αιμορραγία απ6 το 
γαστρεντερικό, πνευ­
μονική εμf)ολτj και 
διcιφορα καταιπροφι­
κά γεγονότα 6πω; 
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πνευμοθώρακας υπό τάση ή προβλήματα με τις αεροφό­
ρες οδούς. Σε μια προοπτική μελέτη 47 ασθενών που 

είχαν αναπτύξει ARDS και 11ταν σε μέγιστη υποστήριξη 
των ζωτικών τους λειτουργιών βρέθηκε θνητότητα 68% 

αλλά το πιο σημαντικό ήταν ότι μόνο 16% αυτών πέθα­
νε λόγω αναπνευστικής ανεπάρκειας. Η πλειονότητα 
πέθανε από σ1)ψη σαν επιπλοκή της μακροχρόνιας 
παραμονής τους στην εντατική ως βαρέως χρονίως 
πάσχοντες. Στην ίδια μελέτη η συχνότητα της νοσοκο­
μειακής πνευμονίας ήταν 60". Η πρόγνωση φαίνεται να 
είναι ιδιαίτερα κακή στους ασθενείς που έχουν αναπτύ­
ξει το σύνδρομο πολυοργανικής ανεπάρκειας (MOFS­
Multiple organ failure system) σύμφωνα με τη μελέτη 
των Κnaus et all111 (πίνακας 2). Στην μελέτη αυηΊ καθορί-

Πίνακας 2 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΘΝΗΤΟΤΗΤΑΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΟΝ 

ΑΡΙΘΜΟ ΤΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ ΠΟΥ ΑΝΕΠΑΡΚΟΥΝ ΚΑΙ ΤΗ 
ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

Ημέρα ανΣπάρκειας 

Αριθμός οργάνων 1" 2" 3° 4" 5" 6" 7" 

22 31 34 35 40 42 41 

52 67 66 62 56 64 68 

>3 80 95 93 96 100 100 100 
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είχαν σοβαρή αλλά περιορισμένη πρωτοπαθ1Ί νόσο. Η 
προχωρημένη ηλικία βρέθηκε ότι αυξάνει την πιθανότη­
τα ανάπτυξης του συνδρόμου και την πιθανότητα θανά­
του όταν το σύνδρομο έχει αναπτυχθεί. Οι παράγοντες 
κινδύνου που αυξάνουν την πιθανότητα θανάτου κατά 
την παραμονή στην εντατική σύμφωνα με την μελέτη 
EPIC φαίνονται στον πίνακα 3. 

Αρκετοί υποπληθυσμοί των ασθενών της εντατικής με 
συστηματική νόσο και αυξημένη θνητότητα έχουν ανα­
λυθεί στη βιβλιογραφία1• Η επιβίωση ασθενών με καρ­
κίνο και νεοπλασίες του αιμοποιητικού είναι μ<5νο 20%, 
ενώ ασθενείς με ουδετεροπενία και προιούσα αναπνευ­
στική ανεπάρκεια λόγω λοίμωξης η οποία καταλήγει σε 
μηχανικό αερισμό έχουν θνητότητα μεγαλύτερη απ<5 

95%. Η επιβίωση για 
ασθενείς με AIDS και 
πνευμονία από Pne­
umonocyst is carinii 
που είναι σε μηχανικ1Ί 
υποστ1Ίριξη της ανα­
πνωΊς υπολογίζεται 
στην καλύτερη περί­
πτωση σε 15%11• Η 
νεφρική ανεπάρκεια 
συνοδεύεται απ<5 θνη-

στηκαν αντικειμενικά Πίνακας 3 
κριτήρια ανεπάρκειας 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔ ΥΝΟΥ - ΠΙΘΑΝΟΤΗΤΑ ΘΑΝΑΤΟΥ 

οργάνων πέντε συστη­
μάτων (καρδιαγγεια-
κού, αναπνευστικού, 
ουροποιητικού, αιμο­
ποιητικού, νευρικού) 
και μελετήθηκαν 5.677 

APACHE 11:.:31 

Σήφη 

Παpιμaνή:ιο 21 ημtρcc 

Ηλικlα,. 111tιη 

Μιιιι:pοJιιιμfιι 

Ανnι8ριcι:ια σρyliιιt.ιιι ιι:•••ν .. νήcΙ 

εισαγωγές στις εντατι- •·•''"' 

κές μονάδες 13 νοσο-
κομείων. Ο αριθμός 

(EPIC study) 

15,$5% t,2.2ι 

:ι,S% 1,71-7,18 

2,52% 1,1t·S,tl 

2,18"ι;. 1,31-3,31 

1,11% 1,1•2,21 

1,73% 1,Η·2,.ι1 

1,fl% 1,45 ·1,115 

1,48% 1,2:3-1,71 

των οργάνων που ανεπαρκούσαν και η διάρκεια της 
ανεπάρκειας συνδέθηκαν με την έκβαση (νοσοκομεια­
κή θνητότητα) καθενός από τα 2.719 περιστατικά ( 48%) 
που ανέπτυξαν το παραπάνω σύνδρομο. Η ανεπάρκεια 
ενός μεμονωμένου οργάνου που διαρκούσε περισσότε­
ρο από μια ημέρα κατέληγε σε θνητότητα περίπου 40%, 
ανεπάρκεια δύο οργάνων πάνω απ<5 μια μέρα είχε σαν 
αποτέλεσμα αύξηση της θνητότητα στο 60%. Η θνητότη­
τα 9 ασθενών με ανεπάρκεια τριών ή περισσοτέρων 
οργάνων για περισσότερες από τρεις ημέρες ήταν 98%. 
Μόνο δύο ασθενείς επέζησαν οι οποίοι ήταν νέοι και 

τότητα μέχρι και 65%, ενώ η πρ<5γνωση σε ηπατική ανε­
πάρκεια ιδιαίτερα παρουσίας κίρρωσης και σηπτικψ:: 
καταπληξίας, είναι χείριστη. 

Πολλές μελέτες υποστηρίζουν το γεγονός ότι η προ­
χωρημένη ηλικία σχετίζεται με αυξημένη θνητ<5τητα 
(πίνακας 4). Μετά την εισαγωγή τους στην εντατική οι 
ηλικιωμένοι είναι πιθανότερο να χρειαστούν μέγιστη 
υποστήριξη των ζωτικών τους λειτουργιών αλλά είναι 
περισσότερο απίθανο να επιβιώσουν. Σύμφωνα με τους 
Campion et all 12, υπολογίστηκε ότι χρειάστηκαν μείζο­
νες παρεμβάσεις στο 32% των ασθενών ηλικίας > 75 
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Πίνακας 4 
Μελέτες απώτερης έκβασης σε ηλικιωμένους ασθενείς 

Περίοδος 
παρακο-

Συγγραφέας Αριθμός Ηλικία λούθησης Επιβίωση 

ασθενών (έτη) (έτη) 

Elpem 95 >60 3 9% 

Chelluri 97 >75 37% 

54 65-75 42% 

Chelluri 34 >85 1.5 (mean) 30% 

Wrtek 51 >70 1 28% 

Grenrot 143 >70 1.5 44% 

Mclean 54 >75 2 33% 

Thoner 51 >70 20% 

Mahal 226 70-79 42% 

69 >80 17% 

Μελέτες έκβασης απ6 την εντατική ηλικιωμένων ασθενών 

ετών, mo 26% των ασθενών ηλικίας 65-74 ετών και mo 
22% των ασθενών ηλικία 64-55 ετών. Καλό είναι να μην 
ξεχνάμε όταν συζητάμε για την επίπτωση της ηλικίας 
ότι είναι προτιμότερο να αναφερόμαmε mη βιολογική 

ηλικία. 
Οι μέρες μηχανικού αερισμού είναι αίm1; συνδεδε­

μένες με την κακή πρόγνωσΙ{ μ Ι' 1' (πίνα:ι.ας 5). Οι 

Πίνακας 5 . 
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ασθενείς αυτής της κατηγορίας σύμφωνα με τη μελέτη 
των Spicher et all εμφανίζουν άμεση θνητότητα 61%, 
θνητότητα mo ένα έτος 71% και mα δύο έτη 78%. 

ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΕΠΙΒΙΩΣΗ 

ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΝΤΑτΙΚΉ 

Η πλειονότητα των μελετών που αφορούν την επι­
βίωση της εντατικής σταματούν σε συγκεκριμένα 
σημεία όπως η νοσοκομειακ1i θνητότητα, Ιl η θνητότη­
τα στους 6 μήνες, 1 χρόνο ή 2 χρόνια μετά. Η μελέτη 
της μακροχρόνιας επιβίωσης > 2 έτη οπωσδΙiποτε 
προσφέρει μια πιο ολοκληρωμένη εκτίμηση της έκβα­
σης. Τα τελευταία χρόνια στη βιβλιογραφία υπάρχουν 
τέσσερις μελέτες από την Ευρώπη που ασχολούνται 
με το παραπάνω θέμα οι οποίες θα αναφερθούν συνο­
πτικά (πίνακας 6). 

Οι Dragsted et all22 από τη Δανία παρακολούθησαν 
926 ασθενείς για πέντε έτη και αναφέρουν ότι η επι­
βίωση ήταν 58%. Αυτοί που επιβίωσαν παρουσίασαν 
συνολική θνητότητα πέντε φορές μεγαλύτερη ωτι1 
αυτήν του γενικού πληθυσμού αναλόγου φύλου και 
ηλικίας. Οι πιο σημαντικοί παράγοντες κινδύνου 
θανάτου φάνηκε να είναι η παρουσία χαρκίνου τη 

χρονικ1i στιγμ1i της εισαγωγΙiς (2,75 q;ορές ι•ψηλl1τερη 
θνητότητα από ότι οι ασθενείς που εισΙiχθησαν χωρίς 

Σύγκριση με προηγούμενες μελέτες μηχ. αερισμού 

πnγή Κριτήρια 
Davis et al, 1980 Μ. Αερισμός >48 .ο 
Nunn et al, 1979 Μ. Αερισμός >4 h 
Petheram and Μ. Αερισμός 

Branthwaite, 1980 και πνευμονοπάθεια 
Witek et a!. 1985 Μ. Αερισμός 
Morganroth et al, 1984 Μ. Αερισμός >30 d 
Present study Μ. Αερισμός >10 d 

•P<.OS (χ2) διάφορο της παρούσας μελέτης 
Σύγκριση μελετών μηχανικού αερισμο1ί 

Πίνακας 6 

ΑΠΩΤΕΡΗ ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ ΜΕτ Α 1ΉΝ ΕΝΤΑτΙΚΗ 

ΜΕΙ\ΕτΗ 2tτη 5 irη 

Zaren et al, 1989 980 32,3% 
Dragsted et al, 1990 926 42% 
Ridley et al, 1994 1188 47% 
Nlskanen et al, 1995 12.180 40,1'/ι 

Ν Έξοδος ··• 

I 00 44 
100 47 

91 s.:· 
100 50 

10 70 
245 39 

Επιβίωση 
1 y,% 

37 
40 

38 
33 
30 
29 

2y,% 

28 
33 

22 

διάγνωση καρκίνου), 
η ηλικία και εάν η 
εισαγωγri έγινε από 
χειρουργικ1i η παθο­
λογικΊi κλινικ1i (διά­
γνωση εισόδου). 

Στη Σουη δ ία οι 
Zaren et all2) μελέτη­
σαν 980 ασθενείς για 
δύο χρόνια και βρΊi-
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καν ότι η επιβίωση στα δύο έτη ΊΊταν 70%. Η άμεση 
θνητότητα στον παραπάνω πληθυσμό 1jταν χαμηλή 
(9,6% ) , υποδηλώνοντας ότι η βαρύτητα της νόσου 
μάλλον δεν ψαν μεγάλη. 

Στο Ηνωμένο Βασίλειο η επιβίωση, 1.168 βαρέως 
πασχόντων μικηjς εντατικής εξετάσθηκε και συγκρί­
θηκε με αυτή του γενικού πληθυσμού ανάλογης ηλικία 
και φύλου 24• Οι ασθενείς 1jταν υπό παρακολούθηση 
για 3,5-7,5 έτη ανάλογα με την ημερομηνία εισαγωγής 
τους. Στο τέλος της πενταετίας 53% των ασθενών 
παρέμειναν ζωντανοί ( σχψια 2). Α ν και η καμπύλη 
επιβίωσης φαίνεται να είναι παράλληλη με αυτή του 
γενικού πληθυσμού μετά από ένα 1j δύο χρόνια, η 
πιθανότητα θανάτου των ασθενci)\' της εντατικ1jς δε 
φτάνει αυτόν του γενικού πληθυσμού παρά μόνο μετά 
από 4 ή 5 έτη. Εάν ο ασθεν1j επιβίωνε της εντατικ1jς η 
πιθανότητα να πεθάνει μέσα στο έτος 1jταν 56 φορές 
μεγαλύτερη του γενικού πληθυσμού και παρέμενε 
διπλάσια για το δεύτερο και τρίτο έτος. Η επιβίωση 
ανάλογα με την κλίμακα APACHE ΙΙ φαίνεται στο 
σχήμα 3. 

Στη μεγαλύτερη και πιο πρόσφατη μελέτη από τη 
Φιλανδία εκτιμήθηκε η πενταετής επιβίωση μετά την 
εντατική σε 12.180 ασθενείς και συγκρίθηκε με αυηj 
του γενικού πληθυσμού2• Ο μέσος όρος παραμονής 
στη μονάδα ήταν 3,3±5,8 ημέρες και η άμεση θνητό­
τητα ήταν 9,9%. Στα πέντε έτη η θνητότητα ήταν 

Αθροιστική ποσότητα 
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Σχ. 2: Κπ.μπι!λη επιβ[ωσης ασθενών εντατικής (κενο[ κύκλοι-συνεχής 
γραμμή) και ;ιενικοι! πληθυσμοι! π.νc�λrηης ηλικ[π.ς κω φι5λου (;ιεμιiτοι 

κύκλοι-στικτή γραμμιj). 
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Αθροιστική ποσόστωση 
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Σχ. 4: Η πενταετής επιβίωση 12.180 ασθενών της εντατικιjς (JCU) κω 

γενικού πληθυσμού ανάλογης ηλικ!ας και φι!λου. 

40,1 %,  σημαντικά μεγαλύτερη (3,3 φορές) του γενι­
κού πληθυσμού (σχ1jμα 4). Μετά τα δύο έτη παρατη­
ρούμε ότι οι δύο καμπύλες γίνονται σχεδόν παράλλη­
λες, υποδηλώνοντας ότι η πιθανότητα θανάτου ενός 
πρώην ασθεν1j της εντατικ1j μετά το διάστημα αυτό 
είναι συγκρίσιμη του γενικού πληθυσμού. Η ηλικία, το 
φύλο, η βαρύτητα της νόσου, η φύση της εισαγωγ1jς 
(προγραμματισμένη ή επείγουσα), η χρόνια κατάστα­
ση υγείας, η πλειονότητα των διαγνωστικών κατηγο­
ριών και ιδιαίτερα η παρουσία καρκίνου ήταν σημα­
ντικές ανεξάρτητες μεταβλητές της έκβασης. Η επι­
βίωση των πολυτραυματιών και των καρδιαγγειακών 
διαγνώσεων δεν ελαττώνονταν μετά τους 3 πρώτους 
μήνες. Οι ασθενείς μετά από καρδιακή ανακοπ1j εφό-
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σον επιβίωναν μετά το έτος έφταναν τον ρυθμό θνητό­

τητας του γενικού πληθυσμού, σε αντίθεση με τις ανα­

πνευστικές παθήσεις και τις δηλητηριάσεις όπου 

υπήρχε μεγαλύτερος αριθμός θνητότητας καθόλα το 

διάστημα της μελέτης. Στους ασθενείς με καρκινική 

νόσο η επιβίωση έπεφτε συνεχώς με την πάροδο του 

χρόνου. Η πενταετής επιβίωση ανάλογα με τη διάγνω­

ση φαίνεται στο σχήμα 5. 

---- -----� 

ο 12 24 36 48 
Χρόνος μετά την εισαγωγή (μήνες) 

Δη
λl

)τηρίαση 
Τραυμα 

Καρδιαγγειακό 

Γαστρεντερολογικό 

Αναπνευσnκή 

ανεπάρκεια 

Καρκίνος 

Μετά καρδιακή 

ανακοπή 

Σ χ. 5: Η πενταεηίς επι{Ηωση κατά διαγνωιnική κατηyορ[α. 

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ-ΛΕΠΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 

Η ποιότητα ζωής είναι ίσως η ;τιο ολω�ληρωμένη 
έκφραση της έκβασης από την εντατιr.ΊJ. Η ί.ειτοι•ρ·;'ι­
κότητα περιγράφει την κινητικότητα. την διενέρ·;'εια 
απλών πράξεων της Πίνακας 7 

57 

σα ποιότητα ζωής σε σχέση με το γενικό πληθυσμ6. 
Όσοι πάσχουν από χρόνια νοσήματα έχουν περιορι­
σμένες φυσιολογικές εφεδρείες και μια 1]δη μειωμένη 
ποιότητα ζω1]ς πριν την εισαγωγ1]ς τους σε ποσοστό 
που κυμαίνεται από 6% έως l2%252r'. 

Λειτουργικότητα 

Εάν επιχειρt]σουμε να εκτιμ1]σουμε την λειτουργι­
κότητα μεμονωμένα θα δούμε ότι εάν ο ασθεν1]ς εJΊι­
ζήσει τη λειτουργικότητα είναι σε γενικές γραμμές 
καλr]. Οι Goldstein και συν."1 μετά από μελέτη 2.213 
ασθενών αναφέρουν ότι οι περισσότεροι που επέζη­
σαν επανέκτησαν το προηΎούμενο επίπεδο λειτουρ'{L­
κότητάς τους με ένα ποσοστό 60% να επιστρέφει στη 
δουλειά. Οι Munt και συν.17 αναφέρουν ότι 6 μ1]νε:: 
μετά από βαριά νόσο το 76% των ασθενcόν ηλικίας 
κάτω των 40 ετών επέστρεψε στη δουλειά. Οι κυριότε­
ρες αιτίες ανικανότητας για εργασία 1]ταν κακcόσεις 
ΚΝΣ και ΝΜ, τύφλωση και αδυναμία επανεκπαίδευ­
σης. Μια παράμετρος, η ιzανότητα '(ια οικιακ1] εργα­
σία φαίνεται να ε;τηρεάi:εται ιδιαίτερα. Η αJΊοτυχία 
«λειτουργικ1]ς» ανάνηψη; είναι ;τερισσότερο εξεση­
μασμένη στοι•ς ηί.ιzιωμένοι•; με τον ;τίνωω 7 που 
;τροτείνει η Πα';'Υ.όσμια Ορ·,ιcη·ωση Υ',ιείας (Worlcl 
Health 0Γganization Pert-orm<ιnce Scωe) ;Ό 

καθημεριν1]ς ζαη]ς 1] ΛΕΙτΟΥΡΓΙΚΌΤΗΤΑ- Π ΟΥ �-- -� - ------

0- Φυσιολοyιι.:τl ζωή χωρί; m:ριοριcrμnι"); το εργασιακό επίπε­
δο των ασθενών ενώ 
η ποιότητα ζω1]ς σαν 
έννοια είναι ευρύτε­
ρη. Συμπεριλαμβάνει 
το βαθμό της ικανο­
ποίησης και πλήρω-

1- Περιπατητικό;. ι;cανό: προ: ελαφρά φγασία 
2- Αυτοεξυπηρέτηση ,--sοσ" του χρόνuυ. ανίκu\υ; 

προς εργασία 

3- Καθηλωμένο..; _>)Q&,o του ;ι_ρόνuυ σε αναπηρη ... -,·1 
καρέκλα - κρεΒάτι 

4- Τελείως ανάπηρο ς 

σης που απορρέει 
από τη διενέργεια των παραπάνω πράξεων. Και ενώ 
η λειτουργικότητα είναι σχετικά εύκολο να εκτιμηθεί 
με αντικειμενικά κριτ1]ρια η ποιότητα ζωής είναι μια 
καθαρά υποκειμενικ1] υπόθεση που δύσκολα εκτιμά­
ται με τα συμβατικά μέσα. Πώς μπορεί να εκτιμήσει 
κανείς την ποιότητα ζωής μιας ρεμπέτισσας του ελλη­
νικού τραγουδιού που πέρασε τα τελευταία χρόνια της 
ζωής της άφωνη μετά την τραχειοστομία που της επι­
βλήθηκε για ιατρικούς λόγους; 

Οι ασθενείς που εισάγονται στην εντατικr] οπωσδή­
ποτε δεν έχουν την ίδια κατανο�ηi στην προϋπάρχου-

llοιότητα ζωής 

Η ποιότητα ζω1iς για να εκτιμηθεί χρειάi:εται ειδικtί 
σχεδιασμένες μελέτες που να συμπεριλαμf)άνουν 
γενικές και ειδικές παραμέτρους. Οι γενικές παρcφε­
τροι εκτιμούν βασικ1] κατάσταση υγείας όπως η λει­
τουργικότητα και η ικανοποίηση που απορρέει απιi 
αυτήν. Το κύριο πλεονέκτημα των γενικόJV παραμέ­
τρων είναι η ευρεία εφαρμογ1] τους αλλά θα πρέπει 
να θυμόμαστε ότι σημαντικός βαθμός «ανικανότητας» 
πρέπει να υπάρχει για να μπορέσεουν οι παράμετροι 
αυτοί να τον ανιχνεύσουν. Οι ειδικές παράμετροι α;τιi 
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την άλλη είναι πιο ευαίσθητες στην ανίχνευση αποκλί­
σεων από την λειτουργικότητα και το ευ ζει ν μετά την 
αποθεραπεία συγκεκριμένων παθήσεων. Η φύση των 
παραμέτρων αυτών όμως περιορίζει την ευρεία εφαρ­
μογΊi τους και έτσι είναι δύσκολη η συγκριτική μελέτη 

διαφόρων πληθυσμών. 
Ο πιο απλός τρόπος εκτίμησης είναι με τον ενιαίο 

δείκτη ποιότητας ζωής η UNISCALE27 (σχήμα 6). 
Απαιτεί απλά αυτόν που τον συμπληρώνει (ασθενή ή 
ιατρό) να βάλει ένα σημάδι σε μια ανοικηΊ ράβδο με 

Σχήμα 6 

ENIAIA ΚΛΙΜΑΚΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 
(Qt:ALΠV OF LHΊc UNISCALE) 

a.μηλότερη ποιότητα 
r--�---,------- Υψηλότερη 
'----- _______J_____._ .. ____ _j ποιότητu 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗ2: 

στη χρήση, έχει σχεδιαστεί για να χρησιμοποιείται 
κυρίως από γιατρούς και βασίστηκε στις γνcόμες δια­
φόρων υποπληθυσμών της κοινότητας παρά στις 
ιατρικές επισημάνσεις. Ο μέσος χρόνος για την 
συμπλήρωσή του υπολογίστηκε στο 1 min. Και πάλι 
από την συμπλήρωση του δείκτη μεταξύ διαφόρων 
ομάδων εκτιμητών βρέθηκε ότι οι ασθενείς αξιολο­
γούν τον εαυτό τους δίνοντας υψηλότερους βαθμούς 
απ' ότι οι γιατροί, οι συγγενείς, οι φίλοι και οι άλλοι 
επαγγελματίες στο χώρο της υγεία. Ο παραπάνω δεί-

- -------�-��---

κτης προσφέρει μια 
σφαιρικ1Ί εκτίμηση 
της ποι6τητας ζωψ:: 
των ασΟενών που 
πάσχουν από καΟο­
ρισμένη φυοΊκΙj 
ασθένεια. �Ισως δεν 
είναι ικανοποιητικό:: 
στο να εκτιμ1jσει την 

-- ---- ------� ποιότητα ζαηjς φαι­
νομενικά υγειι!Jν 

διαβαθμίσεις από 0-14. Εκτίμηση της UNISCALE δια­
δοχικά απ6 ασθενείς και ιατρούς έδειξε 6τι οι ασθε­
νείς είχαν μια τάση να βαθμολογ1Ίσουν τον εαυτό τους 
έως και δυο βαθμούς υψηλότερα. Αυτό ίσως αντανα­
κλά την ικανότητα του ανθρώπινου μυαλού και πνεύ­
ματος να αναπληρώνει για μια μέγιστη αναπηρία. 

Από τους ίδιους ερευνητές που δημιούργησαν την 
UNISCALE δημιουργήθηκε και ο δείκτης ποιότητας 
ζωής (Quality of live Index, QL-Index) κατά τα πρότυ­
πα του APGAR SCORE (σχήμα 7). Εκτιμά 5 παραμέ­
τρους που συμπεριλαμβάνουν φυσική δραστηριότητα, 

κοινωνική και συναισθηματική άποψη για τη ζωή, 
άποψη για την ασθένεια, οικογενειακές και φιλικές 

σχέσεις. Κάθε παράμετρος αξιολογείται με Ο, 1, 2, 
συνολικό άθροισμα άριστης ποι6τητας ζω1iς το 10. Ο 
δείκτης αυτός είναι περιεκτικ6ς, ποσοτικός, εύκολος 

Σχήμα 7 

ΔΕΙΚ'ΙΉΣ ΠΟΙΟτJΠΑΣ ΖΩΗΣ 
(Ql!ALΓfY OF I.IFE INDEX) 

ΔΡΑΣΤΗΡΙΟτΗΤΕΣ ο 1 2 

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ΑΣΧΟΛΙΕΣ Ο 1 2 

ΥΓΕΙΑ Ο 1 2 

ΣΧΕΣΕΙΣ Ο 1 2 

ΓΕΝΙΚΗ EIKONA ο 1 2 

ανθρώπων σε μη επιλεγμένα δείγματα του γενικοιi 
πληθυσμού. 

Οι Ridley και συν.2Η αποπειράθηκαν να εκτιμήσουν 
ποσοτικά την ποιότητα ζω1Ίς σε 385 ασθενείς πριν και 
μετά την εντατική και να συσχετίσουν τις μεταβολές 
με την ηλικία, τη διάγνωση και τη βαρύτητα της ν6σου. 
Χρησιμοποίησαν ένα ερωτηματολόγιο που συπληριίJ­
θηκε από τους ίδιους τους ασθενείς και το οποίο βασί­
στηκε κυρίως στις κατηγορίες αναπηρία καη� 
Rosser's2� (Rosser's Disability Categories ). Συμπερι­
λάμβανε επίσης μετρήσεις της λειτουργικότητας κατά 
Goldstein)0, την αντίληψη της ποιότητας ζω1jς κατά 
Patrick)1 (Patrick's Perceived Quality of life Score ), και 
τις δραστηριότητες της καθημεριν1jς ζω1Ίς κατά Κιιtz". 
Το ερωτηματολόγιο και το τρ6πος υπολογισμού παρα­
τίθεται στο τέλος (παραρηjματα Α και Β). Οι αλλαγές 

στην ποιότητα ζα.ηjς 
πρι ν και μετά την 
εντατι κ 1i φα ί νονται 
στον πίνακα 8. ΑσΟε­
νείς με καλ1i προίi­
πάρχουσα ποιότητα 
(κατηγορίες Ι και ΙΙ) 
εμφανίζουν στατιστι­
κά σημαντικ1j ελάτ­
τωση αυηjς μετά τη 
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Πίνακας Ξ 

Ποιότητα ζωής πρfν και μετά την 
νοσηλεfα σε ΜΕΘ �PAC1j[Ξ_JI=13,2, 1-3 έτη μετά 

κΑΛΗ Ι 11 111 IV ν VI νπ ΚΑκΗJ 
Μεγαλύτερη έκπτωση στην κατηγορία αναπηρίας 
•Οι tχοντες καλή ποιότητα ζωής πρίν�40% 
•Οι πλήρως εργαζόμενοι� 23'Α. 
•Οι νεότεροι <30 ετών 0 34% 
•Οι πολυτραυματίες U 45% 

;,.Η βαρύτητα της νόσου δεν επηρέαζε την ποιότητα 
ζωής μετά την εντατική. 

s.,\. Rlι&koy, P.r..M. Wιιll•u. ΑΛ•Μtιιedιι, ιttιι 

νόσο τους (p<O,OS) ενώ αυτοί που είχαν χαμηλ1] βαθ­
μολογία από πριν δεν εμφάνισαν σημαντική μεταβο­
λή. Οι ασθενείς που 1]ταν πλήρως εργαζόμενοι υπέφε­
ραν σημαντική ελάττωση στην εργασιακ1] τους κατη­
γορία (p<O,OS). Επιπλέον σημαντιr.1j ελάττωση παρα­
τηρΊ]θηκε στους νεότερους ασθενεί; με ηλιr.ία μιr.ρό­
τερη των 30 ετάJν και στα θύματα των τροzαίωv ατι•zη­
μάτων (p<O,OS). 

Τα αποτελέσματα της παραπάνω μελέτη; έρχονται 
σε αντίθεση με άλλες μελέτες όπω; η αr.όλουθη, οι 
οποίες δε φαίνεται Πίνακας 9 
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Από την εκτίμηση 
της κατηγορίας εργα­
σίας των ασθενών 
βρέθηκε ότι το 1 /6 
των ασθενών 1jταν 
ανίκανοι προς εργα­
σία 1] σε σύνταξη για 
λόγους υγείας, το 1/3 
επέστρεψαν στη δου­
λειά και το 1/2 ήταν 
σε σύνταξη για 

λόγους άλλους απ' ότι η υγεία. Η ανικανότητα 1]ταν 
μεγαλύτερη όταν σχετιζόταν με την δουλειά, την ανα­
ψυχΊ], τον ύπνο και την ανάπαυση, την εγρήγορση, τη 
διαχείριση του σπιτιού και μικρότερη όταν αφορούσε 
την r.ινητωτοίηση, τη φροντίδα του σάJματος, τις κοι­
vωνιr.έ; σχέσει;, την επικοινωνία, το συναίσθημα, το 
q;αγητό. 

Τα αποτελέσματα της μελέτης φαίνονται στον πίνα­
κα 9. Κατά μέσο όρο οι επιβιώσαντες ανέφεραν μόνο 

να ανιχνεύουν αξιο-
--------� 

Ποιότητα ζωής μετά την εντατική 
σημείωτες μεταβολές n=140, APACHE 11=13,3, 16-20 μήνες μετά 

SIP: ποσοστό αναπηρίας 0-100% 
Uniscale: 0-10 
Επfπεδο εργασίας 

Εργασία 

στην ποιότητα ζω1]ς 
μετά από βαριά 
ασθένεια. ·50% σ(ινταξη για λόγους άλλους απ· ότι η υγεία 

• 17% σίινταξη για λόγους υγείας 
• 33% πλήρως εργαζόμενοι 

-;.,Συνολική έκπτωση ποιότητας ζωής 6%. 
------- ·----�-- · · ·---· - . 

Οι Sage et all" χρη­
σιμοποίησαν το επί­
πεδο εργασίας, το 
SIP (Sickness Impact 
Profile ) 14 και την 

1Ί Οι ηλικιωμένοι είχαν καλύτερη αντίληψη για την 
ποιότητα ζωής τους. W.M. Sa� � a.l. Crit Care-Med 11ί18δ 

UNISCALE για να εκτιμήσουν την ποιότητα ζω1jς 
μετά την εντατική σε 337 ασθενείς ζητώντας τους να 
συμπληρώσουν ένα λεπτομερές γραπτό ερωτηματολό­
γιο. Το SIP εκτιμά την δυσλειτουργία της σχετιζόμενη 
με την κατάσταση υγείας αθροίζοντας τις θετικές 
απαντήσεις σε 136 δηλώσεις που αφορούν 12 κατηγο­
ρίες φυσικής, συναισθηματικ1jς και κοινωνικής ανα­
πηρίας με το Ο να υποδηλώνει καμιά βλάβη σχετιζόμε­
νη με την υγεία και το 100% να αντιπροσωπεύει την 
ολικ1j ανικανότητα. Αντίθετα από το SIP που επιχει­
ρεί μια αντικειμενικ1j προσέγγιση στην αναφερόμενη 
από τον ασθεν1j αναπηρία, η UNISCALE (διαβάθμι­
ση στην παρούσα μελέτη από 0-10) είναι έτσι σχεδια­
σμένη ώστε να αντανακλά την υποκειμενικ1] εκτίμηση 
της ποιότητας ζωής από τον ίδιο τον ασθενή. 

μια ελάττωση τη; ποιότητας ζω1jς κατά 6%. Όμως οι 
ασθενείς τη; μελέτη; αυηjς δεν είχαν μεγάλη βαρύτη­
τα της νόσου. Οι περισσότεροι είχαν APACHE 
Π< 15. Η άμεση θνητότητα της εντατικ1jς 1jταν 8%, η 
νοσοκομειακής 11,3% και η 18μηνη θνητότητα 14,6%. 

Από συγκριτικές μελέτες ποιότητα ζω1jς με άλλες 
ομάδες ασθενών χρησιμοποιώντας την ίδια κλίμακα 
(SIP) φαίνεται ότι οι επιζήσαντες της εντατικ1]ς υπο­
φέρουν από πολύ μικρότερη αναπηρία απ' ότι οι 
ασθενείς που πάσχουν από χρόνια φυσική (χρόνια 
αποφρακτική πνευμονοπάθεια, ρευματοειδής αρθρίτι­
δα) ή πνευματική νόσο (κατάθλιψη), χρόνιο πόνο, 
μικρότερη από την αναπηρία που αναφέρουν ηλικιω­
μένοι περιπατητικοί ασθενείς (πίνακας 10). Οι επι­
βιώσαντες της εντατικής με την μεγαλύτερη δαπάνη 
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Πίνακας 10 
Εκτίμηση ποιότητας ζωής 

με την κλίμακα SIP 

Ερtυνητής Διάγνωση Κλίμακα 
SIP (%) 

Mc Sweeny, 1982 ΧΑΠ 24 
Ομάδα ελέγχου 

Deyo, 1982 Ρι:υματοειδής αpθρfτις 15,6 
Ομάδα ελέγχου 3,6 

Pllows ky, 1982 Χρόνιος πόνος 21,3 
Κατάθλιψη 13,7 

Snow, 1982 Ηλικιωμένοι περιπατητικοί 14,3 
ασθενείς 

Bergner, 1984 Με.τά ίμφραγμa 6,9 
Μετά καρδιακή ανaκοττή 10,3 

Sage, 1986 Εντατική 6,8 
Προγραμματισμiνη ιισαγωγή 6,3 
Επείγουσα εισαγωγή 7, 7 

και τις υψηλότερες κλίμακες APACHE li :ι.αι τiSS 
έχουν τη χειρότερη ποι6τητα ζeιηjς αί.ί.cί. οι αριtJμοί 
(10-16%) περιγράφουν επαρκ1j ;τοι6τητα ζιιJJj::: σε 
σύγκριη με cΊ.λλες ομcΊ.δες ασΗενci'Jν. 

Κατά τους συγγραφείς λοιπόν οι χρόνιες ;ταθ1jσεις 
έχουν μεγαλύτερη επίπτωση απ' ότι η βαρύτητα της 
οξείας νόσου στην ποιότητα ζωής. Ένα cΊ.λλο σημείο 
άξιο αναφορcΊ.ς είναι ότι η ηλικία 1jταν αρνητικός προ­
γνωστικός δείκτης οι μεγαλύτεροι ασθενείς είχαν 
καλύτερη «αυτοαντιλαμβανόμενψ> ποιότητα ζω1jς. 
Προφανώς οι ηλικιωμένοι αποδέχονται ευκολότερα 

μια φυσικ1j αναπηρία και απολαμβάνουν τη ζω1j χωρίς 
να υποφέρουν από το στίγμα της ασθένεια σε αντίθε­
ση με την υψηλ1j ψυχοκοινωνικ1j αναπηρία που ανα­

φέρουν οι νεότεροι σε ηλικία. 
Ορισμένοι υποπληθυσμοί των μονάδων εντατικ1j 

φαίνεται να υποφέρουν απι1 μεγαλύτερη έκπτωση 
στην ποιότητα ζω1jς όπως για παρcΊ.δει'(μα αυτοί που 
παραμένουν επί μακρόν σε μηχανικ1j υποσηjριξη της 
αναπνο1jς. Οι BeckeΓ et <ι!'' αναφέρουν ι1τι η ;τοιότηα 
ζαηjς 50 χειρσυργικc!Jν ασθενci'Jν που παρέμειναν '(ια 
περισσότερες απ6 14 ημέρες σε μηχανικό αερισμι1 
1jταν σε γενικές γραμμές κακ1j, σε ποσοστό 36% 
υπ1jρχαν σημαντικcΊ. νευρολογικcΊ. ελλείματα με τη 
μορφ1j της αφασίας 1j ημιπληγίας. Παρ6μοια κακcΊ. 
αποτελέσματα αναφέρει και η μελέτη των SpicheΓ et 
ιιl"' οι οποίοι μελέτησαν 250 ασΟενείς μικηjς εντατικής 
που παρέμειναν σε μηχανικό αερισμό για περισσότε­
ρες από 10 ημέρες από τους ασθενείς που επέζησαν 
της εντατικ1jς (39%) το 40% ζούσε σε ιδιωτικ1j κλινικ1j 
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και το 35% ήταν καθηλωμένο στο σπίτι. 
Οι πολυτραυματίες παρόλο που εμφανίζουν καλ1j 

μακροχρόνια επιβίωση φαίνεται ότι η επιβίωση αυηj 
δεν συνδυάζεται πcΊ.ντα με καλ1j ποιότητα ζιιηjς. Οι 
ThiagaΓian et al"', αναφέρουν ότι οι ασθενείς υποφέ­
ρουν από σημαντικ1j έκπτωση στην υγεία τους yενικcχ, 
την ευτυχία, την ικαν6τητα να σκεφθούν να ασχολη­
θούν με την εργασία τους 1j με ελεύθερη απασχόληση. 
Περισσότετοι από τους μισούς αναφέρουν σοβαρ1j 
κοινωνικ1j ανα;τηρία και 1jπια 1j σοβαρ1j δυσχέρεια 
κατcΊ. την ερ'(ασία τους. Οι ασθενείς αυτοί είναι νέοι 
(μέσος 6ρος 22.5 χρ.) με ;τροσδοχίες υγεία πολι! υψη­
λές χω ','ι· αι•τ6 η ανα:τηρία τους θεωρείται ιδιαίτερα 
σηιιαντι:ι.1j. 

ΕΚΒΑΣΗ :\ΙΕΓ\ λ.ΙΙΟ Β.\ΑΒΗ ΤΟΥ ΚΝΣ 

Η ε:ι.τίμηση τη; έ:ι.βαση; ορισμένων ομcΊ.δων ασΟε­
νι,)ν. 6:τω; μετcί. α;τli σοβαρ1j j)i.Cι[)η εγκεφcΊ.λοι•. γίνε­
ται με ιδιαίτερες :ι.ί.ίμακες 6:τως η κλίμακα έκβασης 
τη; Γί.ασκcδβης (Glίιsco\ν Outcome Scale-G.O.S.)"'. Η 
ε;τίμονη αναπηρία μετcΊ. απ6 βλcΊ.βη εγκεφάλου συνJj­
θως αποτελείται από δυο στοιχεία: το στοιχείο τη::: 
πνευματικής και το στοιχείο της φυσικ1jς αναπηρίας. 
Το πνευματικό στοιχείο είναι συχνcΊ. και το πιο σημα­
ντικό στην συνολικ1j κοινωνικ1j αναπηρία και στη 
σφαιρική ποιότητα ζωής, ενώ ο συνδυασμ6ς των δυο 
όχι μόνο κάνει την εκτίμηση πιο δύσκολη αλλcΊ. και την 
ολική αναπηρία μεγαλύτερη από το αναλογικό cΊ.θροι­
σμcΊ. τους. Ένα άλλο ιδιαίτερο χαρακτηριστικ6 της 
ομcΊ.δας αυτής είναι ότι η «ανcΊ.νηψη» του ε'(κεφ<Χλου 
φαίνεται να συνεχίζεται για πολύ παρατεταμένο χρο­
νικό διάστημα (έτη). ΜετcΊ. από μελέτη ενηλίκι•!Υ 
ασθενών που επιβίωσαν απ6 σοβαρ1j βλάβη εγκεφ6-
λου οι ερευνητές Β. Jennett και Μ. Bonc.l της νευρο­
χειρουργικJjς κλινικ1j; της Γλασκc!Jβης κατέληξαν στις 
ακόλουθες κατηγορίες: 

1. Θάνατος 
2. Επιμένουσα φυτική κατάσταση 

(Persistent Vegetatiνe State- P.V.S.) 

Οι ασθενείς αυτοί φαίνεται λειτουρ'(ικcχ να μην 
έχουν φλοιικ1j λειτουργία αν και δομικά ο φλοιός τοι•::: 
μπορεί να είναι cΊ.θικτος. Σε αυτές τις ;τεριπτιi'Jσεις η 
βλάβη είναι στις υποφλοιιi'Jδεις δομές των εγκεφαλι­
κών ημισφαιρίων 1j στο στέλεχος 1j συχνcΊ. και στα δι>ο. 
Μετά απ6 δυο-τρεις εβδομcΊ.δες ανοίγουν τα μcΊ.τι(( 
τους και έχουν κύκλους ύπνου εγρή'(ορσης, αλλιί. 
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παραμένουν χωρίς καμμιά αντίδραση και aφασικοί 
για βδομάδες 1j �ηjνες μετά απ6 την βλάβη του εγκε­
φάλου μέχρι να επέλθει ο θάνατος. 

3. Σοβαρή αναπηρία (ενσυνείδητος αλλά ανάπηρος) 

Στην κατηγορία αυηj εντάσσονται άτομα τα οποία 
είναι εξαρτώμενα για τις δραστηριότητες της καθημε­
ρινΊ]ς ζω1jς για λ6γους πνευματικ1jς 1] φυσικ1]ς αναπη­
ρίας 1] συνδυασμ<5 αυτών. Αρκετοί είναι οι ιδρυματο­
ποιημένοι αλλά σε περιπτώσει; εξαιρετιιοjς οικογε­
νειακΊjς  υποσηjριξης μπορούν να tοι•ν :ι.ω στο σπίτι. 
Είναι σημαντικι1 το γεγον6ς 6τι οχψαρ Ίj πνειψατι:ι.1j 
αναπηρία κατατάσσει του; ασUενείς στην :ι.cηl]','Ορία 
αυτ1j ακ6μη και χωρίς 1j με μικcηj crυοι:ι.1j υνο.πηρία . 

4. Ήπια αναπηρία (ανάπηρος αλλά ανεξάρτητος ) 

Τέτοιοι ασθενείς μπορούν να ταξ ι δ ειi LΗ' \' με  το. 
μέσα μεταφορά και να δουλειiουν σε προστcι.τε ι•ιιένο 
περιβάλλον και ως εκ τούτου να είναι ανεξ(ιρτητοι ','ιcι. 
τις δραστηρι6τητες της καθημεριν1jς tω1j::: . Η αναπη­
ρία τους μπορεί να συμπεριλαμβάνει διαφiροι• βιι.Η­
μού δυσφασία, η μιπάρεση, αταξία . έί.ί.ε ιμυ μ ν ψι η;  
και ν<5ησης και μεταβολ1] προσωπι:ι.6τηπι::: . 

5. Καλή ανάνηψη 

Σημαίνει επιοτροφ1j στη crυσιο ί.ογι:ι. 1 j  :.:.c,JJj cι:ι.6μη 
και αν υπciρχουν ελάσσονες νει•ροί.ο·,ι ι :ι.έ:: 1 j  ι1 • ι•zοί.ο­

γικές διαταραχές. Η επιστροφj στη δoι•i.E L c(  uε Ηεω­
ρείται ρεαλιστικ6ς δε ίκτης ανάνηιι'η::  ·,'ιυτί ιπορΕ ί  νcι. 

οδηγ1]σει σε εσφαλμένες εντυπι(κπ.ι; :ι.ω προ:: τ ι::  διiο 

κατευθύνσεις. Τοπικές κοινωνικοοι:ι.ονιψι:ι.έ; σι•νtJ Jj­
κες κάνουν δύσκολη την επιστροφ1j στη δοι�ί.ειά μετcί. 
απι1 σοβαρ1j ασθένεια ακ<5μα και όταν η ανάνηψη 
είναι πλ1jρης. Απ6 την άλλη μεριά αρκετοί ασθενείς 
με σημαντικού βαθμού αναπηρία μπορεί να είναι πλl]­
ρως εργαζόμενοι είτε γιατί η δουλειά τους είναι συμ­
βαηj με την αναπηρία τους είτε επε i i\1] οι εργοδότες 
τους είναι ιδιαίτερα γενναι6δωροι και τους προσφέ­
ρουν εργασία σε προστατευτικό περιβάλλον. Άλλες 
πλευρές της κοινωνικ1jς ζω1jς θα πρέπει να εκτιμη­
θούν παράλληλα 6πως οι οικογενειακές σχέσεις και η 
ενάσχ6ληση με δραστηριότητες ελεύθερου χρ6νου. 

Η παραπάνω κλίμακα έχει ευρεία εφαρμογ1j για την 
εκτίμηση της έκβασης του κιίψατος λόγω διαφ6ρων 
αιτιών εγκεφαλικ1jς βλάβης (κάκωση του ΚΝΣ, ΑΕΕ, 
σφαρικ1j βλάβη του εγκεφάλου μετά από καρδιακ1j 
ανακοπ1] κλπ). Ο ακριβ1jς χρόνος μετά την πάροδο 

6 1  

του οποίου δεν αναμένεται αλλαγ1j στην κατηγορία 
έκβασης δεν μπορεί να καΟοριστεί με ακρίβεια · νευ­
ροφυσιολογικά χαρακτηριστικά 6πως η δυσφασίι� 
και η σπαστικότητα μπορεί να βελτιώνονται για χρci­
νια αλλά μια σειρά ψυχοκοινωνικές δοκιμασίες υπο­
δηλώνει <5τι η μεγίστη ανάνηψη της νοητικιjς λειτουρ­
γίας συμβαίνει εντός των 12 πράπων μηνών. 

Κατ' αντίστοιχο τρόπο η εκτίμηση της κατάστασης 
του ΚΝΣ μπορεί να γίνει και με την Κλίμακα Εγκεφα­
/.ικJjς Λειτουργίας - Κ.Ε.Λ. (Cerel1πιting Performιιncc 

Cutegoη' - C.P.C.) 6που διακρίνονται 5 κατηγορίες: 

1 .  Καλιί λειτουργικότητα 

Σε :τί.ψ _Jη  ε','Q llΌ'Ορση . φυσιολογικ1j εγκεφαλικ1j λει­
τοι'ρ','ίcι. ιπορεί νcι υπάρχοι•ν ελ6σσονα ψuχολογικci 1 j  
\'ει•ροi.ο",' ι :ι.cί. :τρο Ι!ί.Jjματα :τοι 1  π6ντως δεν επηρε<(­
�οι•ν την :τνπιιcι.τι;.c1j 1j ψ'ΟΊ:ι.Jj ι:ι.αν<5τητα . 

2 . .  \!{τρια ε;κεq.αλικιί ανεπάρκεια 

Πi.1 jρης ε·,ιρ1jγορση. επαρκ1jς εγκεφαλικ1j λειτουρ­
Ό' ίcι. Ό 'ια :ι.αθημερινές δραστηριιiτητες (ντύσιμο, χρψιι­
ι ιο σι•γχο ινων ι cGν,  παρασκευ1j τροφj;). Μπορε ί  ν < ί  
έχει ημ ιπληγ ία , χρίσεις ''Ε»,  αταξία. δυσφcωία 1 j επί­
μονη διαταραχ1j μν1jμης 1] νοητικ1jς λειτουργ ίας. 

3. Σοβαριί αναπηρία 

Σε ε'(ρljγορση αλλ6 με  περ ιορισμένη νοητικ1j δρα­
στηρι c)τητcι . Χρε ιcί.�ετcιι ι •:τοσηj ριξη γιυ την καθημερι­
νJj ροι •τ ίνυ . . Περιλcι .μf)(ιηι cι:τ<1 :τεριπιηητικοιi; ασθε­
ν ε ί::  ιιε σο [!cι ρ 1j δ ι cιτcι. ρ cφj μ ν 1j μ η ;  1 j  6νοια μ έ χ ρ ι  

τετρcι.:τί.η", ' ι:ι.οι;:: :τcn ·  ε :τ ι;.cοινc • Jνοιiν στοιχε ωJiJc(J::: (π.χ. 
μ6νυ με  χινψπι; μcι.τιυ'η· ) . 

4. Κώμα, q. υτικιί κατάσταση 

Μπορεί  να δίνε ι ε ντι':τωση εγρΊ] ','Οψrη; ί.ό'(ι•J ανοί",'­
ματο; ματιcGν 1j ;.:ύ:ι.ί.ων ύπνου-Ε'ι'Qll','Ορση; .  Περιί.cι.μ­
β6νει όλες τι; περι:ττcGσει; απουσίας αντιδρ6σεων 
που δεν ανψωυν οιiτε στην ΚΕΛ 3 οιiτε στην ΚΕΛ 5. 

5. Εγκεφαλικός θάνατος 

6. ΚΕΛ Α  
Λόγω αναισθησίας 1j 6λλου ε ίδους καταστολ1jς δεν 

μπορεί να εκτιμηθεί με ασφ6λεια η ΚΕΛ. 
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ΑΛΛΕΣ ΠΛΕΥΡΕΣ ΤΗΣ ΕΚΒΑΣΗΣ 

Οι βαρέως πάσχοντε ς  των Μονάδων Εντατικής 
ανταπτύσσουν διάφορες ψυχιατρικές διαταραχές οι 
οποίες μπορε ί  να εκδηλωθούν κατά την παραμσνιΊ 
τους στη Μονάδα ή μετά από την έξοδό τους. Η πιο 
συνηθισμένη μορφή είναι το παραλήρημα ή ψύχωση 
της Εντατικι1 το οποίο μπορεί να έχει τις βάσεις του 
και σε μεταβολικές διαταραχές σχετικές με την τρέ­
χουσα παθολογία του ασθενούς συνήθως βελτιώνεται 
με την βελτίωση της γενικής του κατάστασης. μελέτες 
επί του θέματος απέδειξαν ότι οι ασθενείς αυτοί ε ίναι 
ευάλωτοι σε παρατεταμένες ψυχολογικές αντιδρά­
σεις, συνήθως μετατραυματικές διαταραχές και φοβι­
κές νευρώσεις με χαρακτηριστικά: οδυνηρές αναμνή­
σεις (fl<ιshbacks), υποτροπιάζοντες εφιάλτες, συναι­
σθηματικιΊ άμβλυνση, αυτόνομη υπερδιέγερση. απο­
φυγή ανάκλησης του αρχικού τραυματικού επεισοδί­
ου. Η παραπάνω διαταρχι1 υπολογίζεται να συμβαίνει 
σε ποσοστό 10% των πολυτραυματιών μετά από τρο­
χαίο ατύχημα40• Μια άλλη μελέτη του Jones et a\ ' 1  
αναφέρει ότι οι μισοί από τους ασθενείς υποφέρουν 
από κάποιο βαθμό άγχους 2-6 μ1jνες μετά την έξοδό 
τους από την Εντατικιj. Περιβαλλοντικοί παράγοντες 
όπως π.χ. ο σχεδιασμός της Μονάδας συνεισφέρουν 
στην ανάπτυξη των παραπάνω διαταραχών. Είναι 
πολύ σημαντικό να αναγνωριστεί πρώιμα το πρόβλη-
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μα γιατί οι ασθενείς μπορε ί  να ωφεληθούν από τα 
αντικαταθλιπτικά και άλλες θεραπευτικές τεχνικές 
όπως ψυχοθεραπε ία, aπευαισθητοποίηση. Επιπρ6-
σθετα, η έγκαιρη θεραπεία μπορεί να βελτιώσει την 
πρόγνωση των διαταραχών αυτών. 

ΑΝτΙ ΕΠΙΛΟΓΟΥ 

Οι δύο μεγάλοι στόχοι της Εντατικής ε ίναι να περι­
σώσει ό,τι μπορε ί  να σωθεί και να βοηθήσει αυτόν 
που πεθαίνει να βιώσει έναν ειρηνικ6 και αξιοπρεπ1Ί 
θάνατο. Όταν ασθενείς με σοβαρή συστηματικιj ν6σο 
μεταπηδήσουν στην κατηγορία των βαρέως πασχιS­
ντων ασθενών της Εντατικής, τότε συχνά δημιουργού­
νται ερωτηματικά σχετικά με τη μη έναρξη (wihtholcl) 
ή απόσυρση (withdraw) φροντίδας. Επαρκή δεδομένα 
που αφορούν την έκβαση των παραπάνω ασθενci'Jν με 
την μορφ1Ί της άμεσης και απώτερης επιβίωσης και 
ποιότητα ζω1jς είναι σίγουρο ότι βοηθούν στη λ1Ίψη 
των σωστών αποφάσεων μεταξύ των μελών των ιατρι­
κcίη• ομάδων, των ασθενών και των οικογενειών τους. 
Η σωστ1j διαχείριση των κλινών της Μονάδας Εντατι­
κΊjς Θεραπείας - λαμβανομένου υπόψη του υψηλού 
κόστους νοσηλείας που τις χαρακτηρίζει - μόνο 
οφέλη μπορεί να αποκομίσει τόσο για το σύνολο των 
ασθενών όσο και για την γενικότερη οικονομία του 
συστήματος υγείας. 
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ΙΙΑΡΑΡΊΉΜΑ 

Α' ΜΕΡΟΣ 
Αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο. 
Παρακαλιδ σημειόJστε στο κατάλληλο σημείο την απάντηση η οποία περιγράφει καλύτερα το τι είσασταν ικαν6; νu 

κάνετε πριν την ε ισαγωγ1i σας στην εντατική και το τι είστε ικανός να κάνετε τώρα, μετά την έξοδό σας. 

1. Δραστηριότητα 
Ποιο επίπεδο δραστηριότητας περιγράφει τι; ικανότητές σας; Παρακαλώ σημειώστε την πιο κατάλληλη απάντηση . 

α. Πριν την εισαγωγή β. Τώρα 
1 .  Ανάπηρο; 
2. Συνταξιούχο; 

3. Οικιακά 

4. Άνεργος 
5. Απασχόληση μερικυ)ν χρόνων 

6. Πλήρως εργαζόμενο; 

2. Κινητικότητα 
Ποιες από τις παρακάτω δηλιόσεις περιγράφουν καλύτερα τις ικανότητές σας; Παρακαλώ σημειώστε την απάντηση 

σε κάθε στήλη . 

α. Πριν την εισαγωγή β. Τώρα 
1 .  Δεν είμαι ανάπηρος σε καμιά περίπτωση 

2. Έχω περιορισμό σε κάποιες δραστηριότητες 

αναψυχ1iς (π.χ. δεν μπορυ) να παίξω στο 

ποδ6σφuιρο πλέον) α/.λ6 μπορcι) να κινούμαι 

μέσα και έξω απ6 το σπίτι αυτ6νομια 

3. Η απόδοση στη δουλε ιCι ε ίναι εί.αq.ρυ'J; με ιωμένη 

1j σαν νοικωωρcί μπορu·J να %Cινω l'ii.ε; τ ι�  οι%ιcαέ: 

εργασίες εκτός από τι:: ποί.ι' βαρε ιέ: 
4. Αυτci που μπορι(J ν υ %ατορtJc(χJω στη uοι•ί.ε ιcί 

και το σπίτι ε ίναι πολι' περ ιορισμένcι 

5. Μπορώ να κινούμαι αυτόνομα cι i.i.cί. με %cί:-το ιcι 
«Περιπατητικό» βοηθψιcιτα (μ:-τcιστοι'ν ι .  :-τερ:-τcιτοι'ρcι . . 

καροτσάκι, τεχνητ6 μέλο:) 
6. Είμαι ανίκανος για έμμισθη ερΊ'uσίcι 

ή για οικιακές εργασίες 
7.  Είμαι περιορισμένο; στο σπίτι ,  χρε ιCιζομαι 

τη βοήθεια κάποιου για να fΊγω έξω 
8. Π ερνόJ σχεδόν όλο μου το χρ6νο στο κρεβάτι. 

3. Αυτοαντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής 
Π6σο ικανοποιημένος ε ίστε με τους ακ6λουθους τομείς της ζωής σας; ΠαρακαλόJ σημειι6στε σε μια κλίμακα απ6 Ο 
έως 10 (Ο =καθ6λου ικανοποιημένος, 1Ο=πλ1iρως ικανοποιημένος). 

L .  Κατάσταση υγείας 

2. Ικανότητα να σκεφτείτε και να θυμάστε 

3. Πόσο ευτυχισμένος είστε 

4. Π6σο συχνά fΊλέπετε την οικογένεια 
και τους φίλους σας 

5. Η βοήθεια που δέχεστε από την οικογένεια 

και τους φίλους 

6. Η συνεισφορCι σας στην κοιν6τητα 

α. Πριν την εισαγωγή β. Τώρα 
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7. Δραστηριότητες εκτός εργασίας 

8. Εισόδημα ικανό να καλύψει τις ανάγκες σας 

lJ.  Πόσο σας εκτιμούν οι άλλοι 

10. Το νόημα και ο σκοπός της ζω1jς σας 

1 1 . Με εργασία Ι χωρίς εργασία I σύνταξη 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΙΙΣ 

α. Πριν την εισαγωγή β. Τώρα 

4. Άγχος 
Πόσο σας στενοχωρεί η κατάσταση της υγείας σας; ΠαραχαλcΙJ ση μειώστε σε μια κλίμαχα από το Ο έως το 10 
(Ο =καθόλου άγχος με την κατάσταση τη; υγεία; μου, 10= πάρα πολύ άγχος λόγω της κατάστασης της υγε ίας μου) .  

α.  Πριν την εισαγωγή μου στην εντατική ___ β. Τώρα __ _ 

Παρακαλώ σημειώστε το παρακάτω τμήμα μόνο εάν είστε ανάπηρος 
5. Καθημερινές ασχολίες 
Παρακαλιι'J f1άλτε σε χύκλο ΝΑΙ 1j ΟΧΙ στι� α:ι.6λοι•θε� ε ρωηjσε ι� γι'ρω α;τό τις χαθημερινές σας ασχολίες .  

1. Λ ουτρ(; 

- Χρησιμοποιείτε ειδικό εξοπλισμό 

για να χάνετε το μπάνιο σα::: : (zεροι'ί.ιcι : ) 
- Σας βοηθά χανεί; να πλύνετε ;ταρcι;τάνω 

από ένα μέρος του σcι'ψαπ5::: σα� :  

2.  Ντύσιμο 

- Χρησιμοποιείτε ε ιδι :ι.ό ρουzισμci :  

- Εχτός απι) το να σα� δένει π ι  :πι:τοι'τσιcι 

σας βοηΟά χανεί; να ντι• ( J ε ίπ :  

3. Τοvαλέω 

- Χρησιμοποιείτε ανυψωμένη τουαλέτα 

1j χειρολαβές για να καθίσετε 1j να σηχωθείτε 

από τη λεκάνη; 

- Χρησιμοποιείτε σκωραμίδα κατιi τη διάρκεια 

της ημέρας 1j σας βοηθά κανείς να πάτε στο μπάνιο; 

4. ΚiJ!ηση 

- Χρησιμοποιείτε μπαστούνι, περπατούρα 

1j άλλο βοήθημα για να μπείτε στο καροτσάκι 

1j να ανεβείτε στο κρεββάτι; 

5. Λειτοvρyικc5τητα εJ!τέροv 

- Παίρνετε φάρμακα ή υποκλυσμούς 

για να ελέγχετε το έντερ6 σας; 

- Σας βοηθά άλλο άτομο για τα παραπάνω 

1j έχετε περιστασιακά ατυχήματα; 

6. Φαyητc5 

- Χρησιμοποιε ίτε ειδικά σχεύη 1j κάποιος κόβει 

το κρέας σας ή βουτυρcίJνε ι  το ψωμί σας; 

- Σας βοηθcΊ κανείς να πάρετε τα γεύματά σας 

1j π1jρατε ποτέ τροφή μέσω καθεηjρα; 

α. Πριν την εισαγωγή β. Τώρα 
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ΠΑΡΆΡτΗΜΑ 

Β' ΜΕΡΟΣ 
Μετατροπ1j των απαντήσεων του ερωτηματολογίου σε κατηγορία αναπηρίας. 
Αναπηρία 
Α. Κινητικότητα (General Mobility-G.M.) 
Θετικές απαντ1jσεις στις ερωηjσειc: 

Θετικές απαντήσεις στις ερωτψπις 
Θετικές απαντήσεις στις ερωηjσεις 

Θετικές απανηjσεις στις ερωηjσε ι::: 

Θετικές απανηjσε ι; στις ερωηjσε ι ;  

Θετικές απανηjσε ι.ς στις ερωηjσεις 
Β. Συνήθεις ασχολίες 

1 + 2 

3 

4 
5 
6 

7 + 8  

= I βαθμό 

= 2  
== 3  

=4  

= 5 

=6  
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Εκτιμώνται από το άθροισμα των ωτανηjσεων των ερωτ1jσεων l .  2. 1 1  τοι• ηηjμcιτος 3 ( αυτοαντιλαμβανιSμενη π οι ιJ-
τητα ζωής) σύμφωνα με τους παρακcιτω ;ωνόνες. 

Άθροισμα βαθμών 
<7 

8- 1 5  

Κωδικός t:.λ. (usual actiνities) 
4 

16-22 

23-30 

3 

2 

(εάν μιSνο δύο απιS τις ερωτψπις απαντηθούν τιSπ το άθροισμα των βαθμιόν κατεβαίνε ι στο 20 :.-:ω ο :.-:ωδι:.-:ό::: U A  
αλλάζει σε:  <5 ,  5 - 10 ,  10 - 1 5 ,  > 1 5 .  
Γ. Κοινωνικές και προσωπικές σχέσεις (Social Per.5olan-SP) . 
Αυτές υπολογίζονται αθροίζοντας το άθροισμα των βαθμcόν από τις ερωηjσεις 4. 6. 7 :.-:ω I Ο τοι• τμψωτο::: 3 ( αυπi 
aντιλαμβανόμενη ποιότητα ζuηjς) ως ωωλούθω;: 

Άθροισμα βαθμών Κωδικός SPI 
< Κ  4 

8- 1 6  

1 7-24 

25-35 

33-40 

3 

ο 
Παραλειπόμενες ερωηjσει; βαθμοί.ογοι;\'Ηιι τρο:-τοιη μέηι 6:-τω::: :-τροcινcιq: έρtJψε 
Δ. Αυτοεξυπηρέτηση (Self care, SC) 
Κάθε θετική απάντηση στι ;  ερωηjσε ι το ι• τμψιcιτο::: 5 �ει.ωριστc'ι :-τcιίρ\'Ε ι ένcιν Ι'JcιtJμ6 ι ιc μ έ·,ι ι cπο άθροισμα το 4 
Αναπηρία 

Ο παρακάτω πίνακας υποδηλώνει την κατη'(ορία αναπηρία; cινCιί.ο-:cι ιιε τοι· ::: βcιθμοί'::: τοι• cισθεν1j απ6 τουc: κι•Jδι­

κσύς ΕΜ, UA, SP, SC. Για τις πρώτες πέντε σειρές οι κωδι:.-:οί SP και SC ε ίνcι ι σμτικοί. 
Άλλες απαντήσεις Απαντήσεις κινητικότητας 

1 2 3 4 5 6 
UA= 1 

SC=O καιSΡ =Ο π ΠΙ  ν νΙ ν π 
UA= 1  

SC= l ή 2  καιSΡ = Ι ή 2  π 11 ΠΙ ν νΙ ν π 
UA= l 
SC=3 1j 4 καιSΡ=3  1j 4 ΠΙ  ΠΙ  Ι ν ν νΙ ν π 
UA=2 

SC<3 καιSΡ<3  ΠΙ  ΠΙ  ΠΙ ν νΙ ν π 
UA=2 

SC>3 καιSΡ>3 ΠΙ  ΠΙ  Ι ν ν νΙ ν π 
UA=3 Ι ν Ι ν Ι ν ν νΙ ν π 
UA=4 ν ν ν ν νΙ ν π 
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