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Stress σε Ασθενείς ΜΕΘ
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Εισαγωγή: Τα τελευταία χρόνια, με την πρόοδο της ιατρικής επιστήμης και της 
τεχνολογίας, έχει παρατηρηθεί σημαντική αύξηση του ποσοστού επιβίωσης 
βαρέως πασχόντων ασθενών, που έχουν νοσηλευτεί σε Μονάδες Εντατικής 
Θεραπείας (ΜΕΘ). Σκοπός: Η ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας σχετικά 
με τον επιπολασμό μείζονος κατάθλιψης (ΜΚ) και διαταραχής μετατραυματικού 
stress (ΔΜΣ) σε ασθενείς που έχουν νοσηλευτεί σε ΜΕΘ. Υλικό-Μέθοδος: Πραγ-
ματοποιήθηκε αναζήτηση της ελληνικής και της διεθνούς ξένης βιβλιογραφίας 
στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων SCOPUS, MEDLINE και CINAHL, με τη χρήση 
συγκεκριμένων λέξεων ευρετηρίου: “Μajor depression”, “post-traumatic stress 
disorder”, “psychiatric effects”, “intensive care unit”, “risk factors”, καθώς και συν-
δυασμοί τους. Το υλικό της μελέτης αποτέλεσαν επιλεγμένα δημοσιευμένα άρθρα 
από το 1995−2010, στην αγγλική γλώσσα, που διερευνούσαν τον επιπολασμό της 
κατάθλιψης και της ΔΜΣ σε ασθενείς που νοσηλεύτηκαν σε ΜΕΘ. Αποτελέσματα: 
Από την αναζήτηση της βιβλιογραφίας συγκεντρώθηκαν 1.306 περιλήψεις, από 
τις οποίες μόνο 47 μελέτες πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης και, τελικά, 23 μελέτες 
συμπεριελήφθησαν στην παρούσα εργασία. Από αυτές, 16 ήταν προοπτικές, 3 
διασταυρούμενες, 2 ασθενών-μαρτύρων, 1 αναδρομική και 1 τυχαιοποιημένη δο-
κιμή ελέγχου. Οι περισσότερες διεξήχθησαν στις ΗΠΑ και στη Μ. Βρετανία. Στους 
παράγοντες που εξετάστηκαν ανήκουν το φύλο, η ηλικία, η διάγνωση εισαγωγής 
στη ΜΕΘ, η διάρκεια παραμονής, η διάρκεια μηχανικής υποστήριξης, η εμφάνιση 
σηπτικού shock, η βαρύτητα της νόσου, το προηγούμενο ιστορικό υγείας και η 
ποιότητα ζωής. Συμπεράσματα: Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας επιβεβαίωσε 
τη συσχέτιση της νοσηλείας σε ΜΕΘ με την εμφάνιση συμπτωμάτων κατάθλιψης 
και μετατραυματικού stress, γεγονός που επιδεινώνει τη γενικότερη κατάσταση 
της υγείας τους. Η έγκαιρη αναγνώριση και αντιμετώπιση των συμπτωμάτων 
κατάθλιψης και μετατραυματικού stress σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς θα μπο-
ρούσε να οδηγήσει σε ταχύτερη αποκατάσταση και σε βελτίωση της ποιότητας 
ζωής των συγκεκριμένων ασθενών.

Λέξεις ευρετηρίου: Διαταραχή μετατραυματικού stress, μείζων κατάθλιψη, μονάδα εντατικής 
θεραπείας, παράγοντες κινδύνου
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Ως αίτια έχουν ενοχοποιηθεί η αισθητηριακή απομόνωση, 
το σωματικό stress της καθήλωσης, η ίδια η απειλή για 
τη ζωή από τη νόσο, καθώς και το περιβάλλον της ΜΕΘ.8 

Συνεπώς, είναι πιθανό κάποιος που έχει νοσηλευτεί 
σε ΜΕΘ να εμφανίσει  συμπτώματα κατάθλιψης. Η μείζων 
κατάθλιψη (ΜΚ), μετά τη νοσηλεία σε ΜΕΘ, εκδηλώνεται 
με καταθλιπτική διάθεση, αίσθημα αναξιότητας και αδι-
καιολόγητης ενοχής, αρνητικές και επαναλαμβανόμενες 
σκέψεις θανάτου ή αυτοκτονίας.9,10 

Μια άλλη ψυχιατρική διαταραχή που ενδέχεται να 
αναπτύξουν όσοι νοσηλεύτηκαν σε ΜΕΘ είναι η διατα-
ραχή μετατραυματικού stress (ΔΜΣ). Η ΔΜΣ εμφανίζεται 
σε άτομα που έχουν βιώσει ένα τραυματικό γεγονός, το 
οποίο μπορεί να προκαλέσει φόβο, αδυναμία ή τρόμο ως 
απόκριση στην απειλή βλάβης ή θανάτου.11 Τα συμπτώ-
ματα περιλαμβάνουν θλιβερά “flash backs” (αναβίωση 
του συμβάντος), αποφυγή καταστάσεων που θυμίζουν 
το γεγονός, αυξημένη διέγερση και συναισθηματική 
αστάθεια.12 

Σε πολλές περιπτώσεις έχει παρατηρηθεί ότι συμπτώ-
ματα άγχους και κατάθλιψης δεν εμφανίζονται μόνο κατά 
τη διάρκεια της παραμονής στη ΜΕΘ, αλλά και μετά την 
έξοδο του ασθενούς.4 Κατά τη χρονική περίοδο αμέσως 
μετά τη νοσηλεία σε ΜΕΘ, οι ασθενείς μπορεί να μην 
έχουν πλήρη επίγνωση της κατάστασης της υγείας τους, 
ενώ συχνά έχουν μόνο αόριστες αναμνήσεις του πόνου 
και όλων των δυσάρεστων παρεμβάσεων, στις οποίες 
υποβλήθηκαν στη ΜΕΘ.13 Κατά την ανάρρωση των εν λόγω 
ασθενών έχουν αναφερθεί εφιάλτες και ψευδαισθήσεις. Οι 
παραληρητικές αναμνήσεις είναι στενά συνδεδεμένες με 
την πρώιμη ανάπτυξη αγχωδών διαταραχών σε ασθενείς 

1. Εισαγωγή

Η αλματώδης ανάπτυξη της τεχνολογίας έχει επιτρέψει 
την υποστήριξη βαρέως πασχόντων ασθενών σε ειδικά 
διαμορφωμένους χώρους, όπως είναι οι μονάδες εντατι-
κής θεραπείας (ΜΕΘ). Στις ΜΕΘ παρέχεται εξειδικευμένη 
ιατρονοσηλευτική φροντίδα και τεχνική υποστήριξη, με 
δυνατότητα συνεχούς παρακολούθησης των ασθενών 
και άμεσης παρέμβασης, όταν αυτό κριθεί αναγκαίο.1 Στη 
ΜΕΘ νοσηλεύονται ασθενείς με απειλητικές για τη ζωή 
καταστάσεις, στις οποίες ανήκουν οι λοιμώξεις, το τραύμα, 
το έγκαυμα, η αιμορραγία, η πολυοργανική ανεπάρκεια 
και οι επιπλοκές τους. 

Παγκόσμια, εκατομμύρια ασθενείς χρήζουν εντατικής 
φροντίδας υγείας. Ενδεικτικά, υπολογίζεται ότι ο αριθμός 
αυτών των ατόμων προσεγγίζει τα 4,4 εκατομμύρια στις 
ΗΠΑ και τις 130.000 στο Ηνωμένο Βασίλειο ετήσια.2 Στην 
Ελλάδα υπολογίζεται ότι νοσηλεύονται 30 ασθενείς ανά 
κλίνη ΜΕΘ το χρόνο και οι 8 από τους 10 ασθενείς επιβι-
ώνουν (θνητότητα 21%).3

Η αύξηση του ποσοστού επιβίωσης, αλλά και η βελ-
τίωση της λειτουργικότητας των ασθενών επέτρεψαν 
στους επαγγελματίες υγείας να στρέψουν το ενδιαφέρον 
τους στη μακροχρόνια έκβαση των ασθενών και στις 
οργανικές και τις ψυχολογικές επιπτώσεις της νοσηλείας 
τους στη ΜΕΘ.4,5 

Μετά από νοσηλεία σε ΜΕΘ, εξαιτίας μιας απειλη-
τικής για τη ζωή νόσου, οι ασθενείς δυσκολεύονται να 
πραγματοποιήσουν ακόμη και απλές δραστηριότητες. 
Η ασθένεια, οι επιπλοκές της, ο παρατεταμένος κλινο-
στατισμός, οι ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων, οι 
επιπτώσεις των ιατρονοσηλευτικών παρεμβάσεων στον 
οργανισμό και η περιορισμένη ικανότητα για επικοινω-
νία και αυτονομία συμβάλλουν στη μειωμένη σωματική 
λειτουργία, με αντίκτυπο και στην ψυχική υγεία αυτών 
των ατόμων.6 Παράλληλα, η χορήγηση καταστολής και 
οι ανεπιθύμητες ενέργειές της, το αφύσικο περιβάλλον 
της ΜΕΘ και οι διαταραχές που προκαλεί στον κιρκά-
διο ρυθμό έχουν σχετιστεί με ψυχιατρική νοσηρότητα.7 
Στον πίνακα 1 αναφέρονται οι συχνότερες οργανικές 
και ψυχοκοινωνικές διαταραχές μετά από τη νοσηλεία 
ασθενούς σε ΜΕΘ. Όπως φαίνεται στον πίνακα, συχνές 
ψυχοκοινωνικές διαταραχές, που εμφανίζονται μετά τη 
νοσηλεία ενός ατόμου στη ΜΕΘ είναι η κατάθλιψη, η 
έκπτωση γνωσιακών λειτουργιών, η ένταση, το άγχος, η 
επιθετικότητα. Όλες μαζί συνιστούν σύνδρομο. Διάφοροι 
όροι έχουν χρησιμοποιηθεί στη βιβλιογραφία για να πε-
ριγράψουν αυτή την κατάσταση, συμπεριλαμβανομένων 
των “delirium”, «σύνδρομο μονάδας» και «ψύχωση ΜΕΘ». 

Πίνακας 1. Συχνά σωματικά και ψυχοκοινωνικά προβλήματα μετά 
από νοσηλεία σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ).

Σωματικά  
προβλήματα

Ψυχοκοινωνικά  
προβλήματα

Αίσθημα αδυναμίας Κατάθλιψη
Απώλεια σωματικού βάρους Αγχώδεις διαταραχές
Κόπωση Κρίσεις πανικού
Μειωμένη όρεξη Μετατραυματικό stress
Πόνος στις αρθρώσεις Ενοχές
Περιφερική νευροπάθεια Έλλειψη εμπιστοσύνης
Αλλαγές στην ακοή και τη γεύση Μειωμένη λίμπιντο (libido)
Αϋπνία Ευερεθιστότητα
Σεξουαλικές διαταραχές Διαταραχές της μνήμης
Αλλαγές στο δέρμα και στα νύχια Μειωμένη συγκέντρωση
Απώλεια μαλλιών Κοινωνική απομόνωση
Αμηνόρροια Διαταραχές στο γάμο
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που νοσηλεύτηκαν σε ΜΕΘ.14 Τέλος, η αιτιολογία ανάπτυξης 
της κατάθλιψης και της ΔΜΣ είναι σαφώς πολυπαραγο-
ντική, με παράγοντες όπως τα δημογραφικά χαρακτηρι-
στικά, τη διάγνωση, τη διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ, το 
ψυχιατρικό ιστορικό, τη βαρύτητα της νόσου, καθώς και 
τη γενικότερη στάση των ασθενών απέναντι στη ζωή.15,16

Τα αυξημένα ποσοστά ΜΚ και ΔΜΣ σε ασθενείς που 
έχουν νοσηλευτεί σε ΜΕΘ και η συσχέτισή τους με κλινικά 
χαρακτηριστικά προκαλούν έντονο νοσηλευτικό ενδια-
φέρον. Η έλλειψη ανάλογων μελετών στην Ελλάδα τονίζει 
την ανάγκη αναζήτησης και παρουσίασης της πλούσιας 
διεθνούς βιβλιογραφίας αναφορικά με τη συχνότητα εμ-
φάνισης της ΜΚ και της ΔΜΣ, καθώς και τους παράγοντες 
που συνέβαλαν στην παραπάνω ψυχοπαθολογία. 

2. Σκοπός

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η συστηματική 
ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας σχετικά με την 
εμφάνιση ΜΚ και ΔΜΣ σε ασθενείς που νοσηλεύτηκαν σε 
ΜΕΘ. Επίσης, αναζητήθηκαν οι παράγοντες που ενοχοποι-
ούνται για την εμφάνιση των συγκεκριμένων διαταραχών.

3. Υλικό και μέθοδος

Για τη συλλογή δεδομένων πραγματοποιήθηκε ανα-
ζήτηση της διεθνούς βιβλιογραφίας στις ηλεκτρονικές 
βάσεις δεδομένων SCOPUS, MEDLINE και CINAHL και 
αναζητήθηκαν άρθρα δημοσιευμένα κατά τη χρονική 
περίοδο 1995−2010 στην αγγλική γλώσσα, τα οποία 
διερευνούσαν τον επιπολασμό της κατάθλιψης και της 
ΔΜΣ σε ασθενείς που νοσηλεύτηκαν σε ΜΕΘ. Η ανασκό-
πηση της βιβλιογραφίας έλαβε χώρα τη χρονική περίοδο 
από το Νοέμβριο του 2010 έως το Μάρτιο του 2011. 
Οι λέξεις ευρετηρίου, που χρησιμοποιήθηκαν για την 
αναζήτηση των μελετών ήταν στην αγγλική γλώσσα και 
ήταν οι ακόλουθες: “Μajor depression”, “post-traumatic 
stress disorder”, “psychiatric effects”, “intensive care unit”, 
“risk factors”, καθώς και συνδυασμοί τους. Επιπλέον, δι-
ενεργήθηκε έλεγχος των βιβλιογραφικών παραπομπών 
των εργασιών, με στόχο την όσο το δυνατό πληρέστερη 
συλλογή άρθρων.

Από το σύνολο των μελετών που προέκυψαν, αξιολο-
γήθηκαν ως αποδεκτές για την ανασκοπική μελέτη, όσες 
πληρούσαν τα ακόλουθα κριτήρια:
−  Ερευνητικές μελέτες
−  Μελέτες δημοσιευμένες στην αγγλική γλώσσα
−  Το δείγμα της μελέτης να αποτελείται από ενήλικες
−  Το δείγμα να προέρχεται μόνο από γενική ΜΕΘ

−  Η εκτίμηση εμφάνισης κατάθλιψης ή ΔΜΣ να βασίζεται 
στη χρήση έγκυρων εργαλείων μέτρησης

−  Η διάγνωση της κατάθλιψης ή της ΔΜΣ να έχει τεθεί 
τουλάχιστον ένα μήνα μετά από την έξοδο του ασθε-
νούς από τη ΜΕΘ. 
Τα κριτήρια αποκλεισμού των άρθρων από τη μελέτη 

ήταν τα ακόλουθα:
•	 Το δείγμα να προέρχεται από παιδιατρική μονάδα 

ή από ειδικές μονάδες (καρδιολογική, εγκαυμάτων, 
νευροχειρουργική κ.ά.) 

•	 Ασάφεια ως προς την επιλογή του δείγματος
•	 Μελέτες σε περιοδικά όπου ήταν διαθέσιμη μόνο η 

περίληψη και όχι το πλήρες κείμενο. 

4. Αποτελέσματα

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, βάσει των κρι-
τηρίων εισαγωγής στη μελέτη, βρέθηκαν 904 περιλήψεις 
μόνο για την κατάθλιψη, 234 περιλήψεις μόνο για τη ΔΜΣ 
και 168 περιλήψεις που αφορούσαν και στην κατάθλιψη 
και στη ΔΜΣ. Από το σύνολο των 1.306 περιλήψεων, 
επιλέχθηκαν 47 δημοσιευμένα άρθρα. Από τις συγκεκρι-
μένες μελέτες αποκλείστηκαν οι 24 λόγω ακατάλληλου 
δείγματος και μη διακριτών αποτελεσμάτων για τη ΜΚ 
και τη ΔΜΣ. Συνεπώς, το υλικό της παρούσας μελέτης 
αποτέλεσαν 23 άρθρα, 6 από τα οποία αφορούσαν απο-
κλειστικά στην κατάθλιψη, 8 στη ΔΜΣ και 9 και στα δύο 
νοσήματα. Στην εικόνα 1 παρουσιάζεται το διάγραμμα 
ροής των αποτελεσμάτων της ανασκόπησης. 

Οι μελέτες που αφορούσαν στον επιπολασμό μόνο 
της κατάθλιψης ήταν 6 και διεξήχθησαν στις ΗΠΑ (4), 
στη Μ. Βρετανία (1) και στην Αυστραλία (1). Επρόκειτο 
για 4 προοπτικές μελέτες, μία διασταυρούμενη και μία 
αναδρομική. Οι μελέτες που αφορούσαν στον επιπολα-
σμό μόνο της ΔΜΣ ήταν 8 και διεξήχθησαν στις ΗΠΑ (2), 
στη Μ. Βρετανία (3), στη Γερμανία (2), ενώ μία μελέτη 
πραγματοποιήθηκε με τη συνεργασία διαφόρων ευρω-
παϊκών χωρών. Επρόκειτο για 6 προοπτικές μελέτες, μία 
διασταυρούμενη και μία ασθενών-μαρτύρων. Οι μελέτες 
που αφορούσαν στον επιπολασμό της κατάθλιψης και της 
ΔΜΣ ήταν 9 και διεξήχθησαν στις ΗΠΑ (1), στη Μ. Βρετανία 
(5), στη Νορβηγία (2) και στη Σουηδία (1). Από αυτές, οι 6 
ήταν προοπτικές μελέτες, μία διασταυρούμενη, μία ασθε-
νών-μαρτύρων και μία τυχαιοποιημένη δοκιμή ελέγχου.

Οι προαναφερθείσες μελέτες διερεύνησαν τις ψυχικές 
επιπτώσεις της νοσηλείας σε ΜΕΘ, εστιάζοντας σε πιθα-
νούς παράγοντες κινδύνου και εξετάζοντας διαφορετικές 
ψυχιατρικές οντότητες, με επίκεντρο πάντα την κατάθλιψη 
ή τη ΔΜΣ ή και τις δύο μαζί. Μια συνοπτική αναφορά στα 
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χαρακτηριστικά των μελετών που χρησιμοποιήθηκαν στην 
παρούσα ανασκόπηση παρουσιάζεται στον πίνακα 2.

Πιο συγκεκριμένα, στις μελέτες για τον επιπολασμό 
μόνο της ΜΚ, οι Eddleston et al,17 αναζητώντας ψυχιατρική 
νοσηρότητα τρεις μήνες μετά τη νοσηλεία σε ΜΕΘ, κατέ-
ληξαν σε ένα μικρό ποσοστό ΜΚ σε σχέση με το γενικό 
πληθυσμό, περίπου 10%, ενώ υπήρξαν υψηλά ποσοστά 
κόπωσης, μειωμένης συγκέντρωσης και διαταραχών του 
ύπνου. Σε σχέση με το φύλο, περισσότερες γυναίκες ανέ-
φεραν απώλεια μαλλιών, ενώ οι άνδρες καθυστερημένη 
επάνοδο στην εργασία. 

Οι Jackson et al18 διερεύνησαν τη νευρολογική και 
την ψυχιατρική έκβαση των ασθενών ΜΕΘ 6 μήνες μετά 

τη νοσηλεία τους και βρήκαν ότι ο επιπολασμός της ΜΚ 
ήταν 24%, επιδρώντας αρνητικά στην ποιότητα ζωής 
αυτών των ασθενών. Οι Boyle et al19 βρήκαν επίσης υψηλά 
ποσοστά κατάθλιψης (34%) 6 μήνες μετά τη νοσηλεία σε 
ΜΕΘ, συσχετίζοντας την επίδραση του χρόνιου πόνου με 
την εμφάνιση ΜΚ και με πτωχή ποιότητα ζωής. Οι Chelluri 
et al20 διαπίστωσαν παρόμοιο ποσοστό επιπολασμού της 
ΜΚ (32%) σε ασθενείς, ένα χρόνο μετά από τη νοσηλεία 
τους σε ΜΕΘ και παρατεταμένη μηχανική υποστήριξη.

Το 2006, στις ΗΠΑ, οι Weinert et al21 και οι Guentner 
et al22 μελέτησαν τα αναπνευστικά σύνδρομα, την οξεία 
αναπνευστική ανεπάρκεια και τις προτιμήσεις για ανα-
πνευστική υποστήριξη, αντίστοιχα, με την εμφάνιση 

Εικόνα 1. Διάγραμμα ροής αποτελεσμάτων ανασκόπησης.
ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας

ΔΜΣ: Διαταραχή μετατραυματικού stress
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Πίνακας 2. Χαρακτηριστικά των μελετών.
Μελέτη Τύπος n Follow-up Κριτήρια ένταξης (Ε) − αποκλεισμού (Α) ♂ AGE LOS ΑPACHE ΜΚ 

(%)
ΔΜΣ 
(%)

Eddleston 
et al17

Αναδρομική 143 3 μήνες Ε: >17 ετών 52% 51 4 15 10 −

Jackson et 
al18

Προοπτική 34
34

Εξιτήριο
6 μήνες

Ε: μηχανική υποστήριξη
Α: νοητική καθυστέρηση, ΨΑ, ΔΕ

53% 53 − 25 14
24

−

Boyle  
et al19

Προοπτική 66
52

1 μήνα
6 μήνες

Ε: >18 ετών, >48 ώρες ΜΕΘ
Α: ΔΕ, ημιπληγία, τετραπληγία

63% 59 7 16 61
34

−

Chelluri et 
al20

Προοπτική 154 12 μήνες Ε: >18 ετών, μηχανική υποστήριξη > 48 ώρες
Α: μεταμόσχευση οργάνου, ΔΕ

54% 65 − − 32 −

Weinert et 
al21

Προοπτική 153
90

2 μήνες
6 μήνες

Ε: >18 ετών, μηχανική υποστήριξη > 36 ώρες
Α: κώμα >24 ώρες, νοητική καθυστέρηση 

52% 54 − − 27
33

−

Guentner 
et al22

Διασταυρούμενη 30 1,5-11 μήνες Ε: >18 ετών, μηχανική υποστήριξη > 7 μέρες, 
Α: ΔΕ

57% 63 30 − 57 −

Perrins  
et al23

Προοπτική 44
41
38

45 ημέρες
6 μήνες
12 μήνες

Ε: >18 ετών, μηχανική υποστήριξη, >24 ώρες ΜΕΘ
Α: ΨΑ, ΔΕ

− 49 6 − − 31
32
27

Schelling 
et al24

Ασθενών- 
μαρτύρων

54
27(I) *

27(C)**

120 μήνες
48 μήνες

Ε: σηπτικό shock  κατά τη νοσηλεία στη ΜΕΘ, 
Α: ΨΑ, ΔΕ, ΚΕΚ 33%

33%
54
53

35
35

23
23

− 39
18
59

Jones  
et al15

Προοπτική 238 3 μήνες Ε: >18 ετών, μηχανική υποστήριξη, >48 ώρες ΜΕΘ
Α: ΨΑ, απόπειρα αυτοκτονίας, μακρινή απόσταση

62% 61 7 16 − 9

Girard  
et al25

Προοπτική 43 6 μήνες Ε: νοσηλεία στη ΜΕΘ
Α: νοητική καθυστέρηση, ΔΕ

47% 52 10 25 − 14

Jubran  
et al26

Προοπτική 41 3 μήνες Ε: >20 ημέρες μηχανική υποστήριξη
Α: ΔΕ

63% 66 24 15 − 12

Cuthbert-
son   
et al27

Προοπτική 78 3 μήνες Ε: νοσηλεία στη ΜΕΘ 56% 58 6 18 − 22

Nickel  
et al28

Διασταυρούμενη 41 6 μήνες Ε: ηλικία 18−65, >24 ώρες ΜΕΘ 68% 47 − 12 − 17

Griffiths et 
al29

Προοπτική 108 3 μήνες Ε: >18 ετών, >72 ώρες στη ΜΕΘ
Α: ΔΕ

66% 57 14 − − 52

Jones  
et al14

Προοπτική 45
30

15 ημέρες
2 μήνες

Ε: μηχανική υποστήριξη, >24 ώρες στη ΜΕΘ
Α: ΨΑ, απόπειρα αυτοκτονίας

44% 57 8 17 −
24

−
23

Scragg  
et al30

Διασταυρούμενη 77 13 μήνες Ε: επιζώντες ΜΕΘ από 1.10.1995–1.10.1997
Α: ΚΕΚ

53% 57 16 − 30 16

Kress  
et al31

Ασθενών- 
μαρτύρων

32   
13(I)*

19(C)**
14 μήνες
12 μήνες

Ε: μηχανική υποστήριξη, καταστολή
31%
42%

50
47

7
13

16
18

47
38
53

19
0

32
Jones  
et al32

Δοκιμή ελέγχου 114
102

2 μήνες
6 μήνες

Ε: μηχανική υποστήριξη, >48 ώρες ΜΕΘ
Α: έγκαυμα, ψύχωση, ΔΕ, <6 μήνες επιβίωση

54%
58%

57
59

14
13

17
16

18
11

−
51

Rattray 
et al4

Προοπτική 80
80
80

21 ημέρες
6 μήνες
12 μήνες

Ε: >18 ετών, >24 ώρες ΜΕΘ
Α: μακρινή απόσταση

66% 55 5 18 36
26
27

−
−
18

Samuel-
son   
et al33

Προοπτική 250
226

5 ημέρες
2 μήνες

Ε: >18 ετών, μηχανική υποστήριξη, >24 ώρες ΜΕΘ
Α: νοητική καθυστέρηση, ψύχωση, εγκεφαλική 
δυσλειτουργία, ΔΕ

52% 63 6 18 8
8

−
8

Sukanta-
rat et al34

Προοπτική 51
45

3 μήνες
9 μήνες

Ε: >72 ώρες ΜΕΘ
Α: παραμονή στο νοσοκομείο κατά τη μελέτη, 
μακρινή απόσταση

43% 57 17 15 35
47

35
62

Myhren  
et al35

Προοπτική 255 12 μήνες Ε: ηλικία 18−75, >24 ώρες ΜΕΘ
Α: ψύχωση, ΔΕ

62% 48 12 − 27 25

Toien  
et al36

Προοπτική 150
118
118

Εξιτήριο
3 μήνες
12 μήνες

Ε: ηλικία 18−75, >24 ώρες ΜΕΘ
Α: ψύχωση, ΔΕ

70% 40 8 − 4,5
4,4
3,8

22,7
19,5
18,4

Το δείγμα (n) και τα ποσοστά (%) ΜΚ και ΔΜΣ αφορούν στον εκάστοτε χρόνο διεξαγωγής του follow-up
ΜΚ: Μείζων κατάθλιψη, ΔΜΣ: Διαταραχή μετατραυματικού stress, ΜΕΘ: Μονάδα Εντατικής Θεραπείας
AGE: Μέσος όρος ηλικίας σε έτη, LOS: Μέσος όρος διάρκειας παραμονής στη ΜΕΘ σε ημέρες (Length Of Stay)
ΑPACHE: Κλίμακα εκτίμησης της βαρύτητας της νόσου (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
ΨΑ: Ψυχιατρική ασθένεια, ΔΕ: Δυσκολία επικοινωνίας, ΚΕΚ: Κρανιοεγκεφαλική κάκωση

*I: Ομάδα παρέμβασης (intervention)
**C: Ομάδα ελέγχου (control)
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καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Στην πρώτη μελέτη, το 
ποσοστό επιπολασμού της ΜΚ 6 μήνες μετά το εξιτήριο 
από τη ΜΕΘ ήταν 33%, ενώ στη δεύτερη οι ασθενείς με 
αναπνευστική δυσχέρεια που εμφάνιζαν ΜΚ ήταν 57% και 
αυτοί που είχαν την επιλογή για αναπνευστική υποστήριξη 
ή όχι, καθώς και τη διάρκειά της εμφάνισαν μικρότερα 
ποσοστά κατάθλιψης. 

Όσον αφορά στις μελέτες για τον επιπολασμό μόνο 
της ΔΜΣ, οι Perrins et al,23 το 1998, σε ένα δείγμα 44 
ασθενών, εκτίμησαν τη μακροπρόθεσμη ψυχική ευεξία 
ένα χρόνο μετά το εξιτήριό τους από τη ΜΕΘ. Από την 
έρευνα προέκυψαν ποσοστά επίπτωσης της ΔΜΣ περίπου 
στο 30%, ενώ αναζητήθηκε η σχέση της ΔΜΣ με το φύλο 
και την κοινωνική υποστήριξη. 

Οι Schelling et al,24 σε μία μελέτη ασθενών-μαρτύρων, 
μελέτησαν την επίδραση της χορήγησης υδροκορτιζόνης 
κατά το σηπτικό shock στην εμφάνιση της ΔΜΣ και βρή-
καν ότι οι ασθενείς που είχαν λάβει υδροκορτιζόνη είχαν 
χαμηλότερα ποσοστά ΔΜΣ (5 στους 27, 18%), σε σχέση 
με τους ασθενείς που έλαβαν την κλασική θεραπεία (16 
στους 27, 59%).

Το 2007, οι Jones et al,15 σε μία μελέτη με δείγμα από 
νοσοκομεία διαφόρων ευρωπαϊκών χωρών (Μ. Βρετανία, 
Σουηδία, Ιταλία, Νορβηγία) βρήκαν ότι ο επιπολασμός της 
ΔΜΣ ήταν περίπου στο 9% και τόνισαν την επίδραση της 
ιατρονοσηλευτικής φροντίδας και της καταστολής κατά 
τη διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ στη μετέπειτα εμφάνιση 
συμπτωμάτων ΔΜΣ. Το ίδιο έτος, οι Girard et al25 στις ΗΠΑ, 
δημοσίευσαν μία μελέτη για τους παράγοντες κινδύνου 
ανάπτυξης ΔΜΣ μετά τη νοσηλεία σε ΜΕΘ, αναφέροντας 
ότι ο επιπολασμός της νόσου ήταν 14%.

Οι Jubran et al26 μελέτησαν τη συχνότητα εμφάνισης 
ΔΜΣ σε ασθενείς ΜΕΘ με παρατεταμένη μηχανική υπο-
στήριξη, 3 μήνες μετά το εξιτήριό τους και το αποτέλεσμα 
ήταν 12%. Παράλληλα, δε βρέθηκε κάποια συσχέτιση 
του φύλου, της ηλικίας, της βαρύτητας της νόσου και της 
διάρκειας της μηχανικής υποστήριξης με τη ΔΜΣ.

Οι Cuthbertson et al27 στη Μ. Βρετανία και οι Nickel 
et al28 στη Γερμανία, το 2004, μελέτησαν τον επιπολασμό 
της ΔΜΣ σε ασθενείς ΜΕΘ, στους 3 και στους 6 μήνες, 
αντίστοιχα, καταλήγοντας σε ποσοστά 22% και 17%, 
αντίστοιχα. Και στις δύο παραπάνω μελέτες δε βρέθηκε 
κάποια συσχέτιση μεταξύ βαρύτητας της νόσου και εμ-
φάνισης ΔΜΣ.

Το 2006, οι Griffiths et al29 διερεύνησαν τον επιπολα-
σμό της σεξουαλικής δυσλειτουργίας, 3 μήνες μετά το 
εξιτήριο ασθενών από τη ΜΕΘ και τη συσχέτισαν άμεσα 
με την εμφάνιση της ΔΜΣ σε ποσοστό 52%.

Τέλος, όσον αφορά στις μελέτες που διερεύνησαν και 

τις δύο ψυχιατρικές παθήσεις, σύμφωνα με τους Jones et 
al,14 το 2001, οι 33 από τους 45 ασθενείς (73%) που εξε-
τάστηκαν δύο εβδομάδες μετά το εξιτήριο από τη ΜΕΘ, 
είχαν παραληρητικές αναμνήσεις (delusional memories), 
γεγονός που αποτέλεσε παράγοντα κινδύνου για την 
εμφάνιση ΔΜΣ αργότερα. Στις 8 εβδομάδες τα ποσοστά 
ΜΚ και ΔΜΣ ήταν 24% και 23%, αντίστοιχα.

Σε μια μελέτη των Scragg et al,30 βρέθηκαν υψηλά 
ποσοστά ΜΚ (30%) και ΔΜΣ (16%) ένα χρόνο περίπου 
μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ, ενώ η νεαρή ηλικία και η 
διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ σχετίστηκαν θετικά με την 
εμφάνιση της ΔΜΣ. Παράλληλα, οι Kress et al,31 διερευ-
νώντας την επίδραση της καταστολής στην εμφάνιση της 
ΔΜΣ, βρήκαν υψηλά ποσοστά ΜΚ (47%) και ΔΜΣ (19%) 
και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η διακεκομμένη χορή-
γηση καταστολής οδηγεί σε μειωμένα συμπτώματα ΔΜΣ.

Οι Jones et al,32 το 2003, μελέτησαν την επίδραση 
της αυτο-βοηθούμενης αποκατάστασης με τη χορήγη-
ση ενός εγχειριδίου, συχνών τηλεφωνημάτων στο σπίτι 
του ασθενούς και κλινικών συναντήσεων, 8 εβδομάδες 
και 6 μήνες μετά το εξιτήριο, στην εμφάνιση των δύο 
ψυχιατρικών παθήσεων. Διαπίστωσαν ότι οι παραπάνω 
παρεμβάσεις είχαν σημαντική επίδραση στη μείωση της 
ΜΚ, αλλά όχι της ΔΜΣ. 

Σε μελέτη των Rattray et al,4 το 2005, διερευνήθηκαν οι 
παράγοντες που ευθύνονται για την ψυχολογική έκβαση 
των ασθενών ΜΕΘ. Στη σχετική μελέτη, ο επιπολασμός της 
ΜΚ και της ΔΜΣ, ένα έτος μετά το εξιτήριο, ήταν 27% και 
18%, αντίστοιχα, ενώ το γυναικείο φύλο, η νεαρή ηλικία, η 
διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ και οι αναμνήσεις από τραυ-
ματικές εμπειρίες σχετίστηκαν με την εμφάνιση της ΔΜΣ.

Σε μελέτη των Samuelson et al,33 στη Σουηδία, τα πο-
σοστά της ΜΚ και της ΔΜΣ, δύο μήνες μετά τη νοσηλεία 
στη ΜΕΘ, ήταν περίπου 8%, ενώ κατά τους Sukantarat 
et al,34 στη Μ. Βρετανία, τα ποσοστά ήταν 47% και 62%, 
αντίστοιχα. Στις δύο αυτές μελέτες βρέθηκε σχέση μεταξύ 
της ΜΚ και της ΔΜΣ με αναπνευστικές και γαστρεντερικές 
διαταραχές, το είδος της χειρουργικής επέμβασης και 
τις αναμνήσεις από τραυματικές εμπειρίες. Επίσης, το 
γυναικείο φύλο, η νεαρή ηλικία, η διάρκεια μηχανικής 
υποστήριξης, η διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ και η κα-
ταστολή με βενζοδιαζεπίνη σχετίστηκαν με την εμφάνιση 
της ΔΜΣ. Ωστόσο, η βαρύτητα της νόσου δε φάνηκε να 
έχει σχέση με τη ΜΚ και τη ΔΜΣ. 

Τέλος, το 2010, δύο μελέτες στη Νορβηγία, των Myhren 
et al35 και των Toien et al36 διερεύνησαν τον επιπολασμό 
της ΜΚ και της ΔΜΣ σε ασθενείς ΜΕΘ, ένα χρόνο μετά το 
εξιτήριό τους και τα αποτελέσματα ήταν, αντίστοιχα, 27% 
και 25% στην πρώτη μελέτη και 4% και 18% στη δεύτερη. 
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5. Συζήτηση

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, ο επιπολα-
σμός της ΜΚ κυμαίνεται περίπου στο 27%, σημαντικά 
μεγαλύτερο ποσοστό από εκείνο του γενικού πληθυσμού 
(8%).37 Ο επιπολασμός της ΔΜΣ στις παραπάνω μελέτες 
είναι περίπου 24%, πολύ μεγαλύτερο ποσοστό από αυτό 
στο γενικό πληθυσμό (3,5%).37 Επίσης, το ποσοστό αυτό 
είναι μεγαλύτερο από τον επιπολασμό της ΔΜΣ σε ειδικές 
ομάδες ασθενών, ύστερα από έμφραγμα του μυοκαρδίου 
(16%) και καρδιοχειρουργημένων ασθενών (17%).38

Παρόλο που οι διαγνώσεις εισαγωγής στη ΜΕΘ κα-
τηγοριοποιούνται με διαφορετικό τρόπο σε όλες τις 
παραπάνω μελέτες, κρίνεται αναγκαίο να γίνουν κάποιες 
γενικές παρατηρήσεις: Τα αναπνευστικά σύνδρομα (π.χ. 
πνευμονία) φάνηκε ότι επηρεάζουν >20% των ασθενών σε 
8 μελέτες.4,14,15,25,28,29,31,33 Σε έξι μελέτες, >20% των ασθενών 
εμφάνισε γαστρεντερικές διαταραχές (π.χ. αιμορραγία, 
περιτονίτιδα).4,15,24,29,33,34 Η χειρουργική επέμβαση αποτέ-
λεσε αιτία εισόδου στη ΜΕΘ σε >20% των ασθενών σε 
τέσσερις μελέτες.15,27,33,34 και η σήψη σε δύο.24,31

Όσον αφορά στο προηγούμενο ψυχιατρικό ιστορικό, 
παρατηρήθηκε ότι σε τέσσερις από τις παραπάνω με-
λέτες14,18,32,33 εξαιρέθηκαν οι ασθενείς που είχαν κάποια 
ψυχιατρική νόσο πριν από τη νοσηλεία τους σε ΜΕΘ. Πιο 
συγκεκριμένα, εξαιρέθηκαν είτε ασθενείς που έπασχαν 
από οποιαδήποτε ψυχιατρική διαταραχή23 είτε ασθενείς 
που έπασχαν από κάποια ψυχωσική διαταραχή ή είχαν 
εισαχθεί μετά από απόπειρα αυτοκτονίας.14,32,33 Αντίθετα, 
σε τρεις μελέτες δεν εξαιρέθηκαν οι ασθενείς που είχαν 
κάποια ψυχιατρική ασθένεια πριν από τη νοσηλεία τους 
σε ΜΕΘ και τα ποσοστά των ψυχικών νόσων πριν από τη 
νοσηλεία σε ΜΕΘ ήταν 18%,14 34%21 και 22%.31

Από την παρούσα ανασκόπηση εντοπίστηκαν μελέτες, 
στις οποίες αναφέρονται παράγοντες που σχετίστηκαν 
στατιστικώς σημαντικά με την ανάπτυξη ΜΚ και ΔΜΣ. 
Ακολουθεί η αναφορά των εν λόγω παραγόντων.

Για τη ΜΚ, η παράμετρος του φύλου ως μεταβλητή 
έχει εξεταστεί σε τρεις μελέτες. Σε μία μόνο οι γυναίκες 
εμφάνισαν μεγαλύτερα ποσοστά κατάθλιψης κατά την 
έξοδό τους από τη ΜΕΘ,4 ενώ στις άλλες δύο μελέτες17,21 

δεν παρατηρήθηκε κάποια σχέση μεταξύ του φύλου και 
της κατάθλιψης. Παράλληλα, σε καμιά από τις μελέτες, 
στις οποίες αναζητήθηκε η επίδραση της ηλικίας,4,21,34 
δε βρέθηκε σχέση μεταξύ ηλικίας και κατάθλιψης. Μόνο 
σε μία μελέτη14 αναζητήθηκε η σχέση της διάγνωσης με 
τη ΜΚ, χωρίς θετικό αποτέλεσμα, ενώ η βαρύτητα της 
νόσου δεν αποτέλεσε σημαντικό προγνωστικό δείκτη 
σε καμιά από τις μελέτες που έκαναν τη συσχέτιση.4,14,34 

Επίσης, δεν παρατηρήθηκε κάποια σημαντική διαφορά 
στα ποσοστά κατάθλιψης ανάμεσα σε ασθενείς με πα-
θολογική, χειρουργική διάγνωση ή σοβαρό τραύμα.35 
Τέλος, η διάρκεια της καταστολής, επίσης δε βρέθηκε να 
σχετίζεται με καταθλιπτικά συμπτώματα.14,31 

Από τα αποτελέσματα των μελετών φαίνεται ότι οι 
αναμνήσεις από τις τραυματικές εμπειρίες στη ΜΕΘ 
σχετίζονται θετικά με την εμφάνιση κατάθλιψης μετά 
από δύο μήνες33 και μετά από 6 μήνες4 της νοσηλείας 
στη ΜΕΘ. Επίσης, η σωματική κατάσταση και η εμφάνιση 
καταθλιπτικών συμπτωμάτων μελετήθηκε σε δύο έρευνες. 
Παρόλο που η σωματική κατάσταση του ασθενούς δεν 
αποτέλεσε σημαντικό δείκτη μέσα στους δύο πρώτους 
μήνες από την έξοδό του από τη ΜΕΘ, μέσα στους επό-
μενους 621 και 9 μήνες34 διαδραμάτισε ρόλο στην εμφά-
νιση της κατάθλιψης. Σε μία από τις παραπάνω μελέτες 
εξετάστηκε η προνοσηρότητα σε ψυχοπαθολογία με την 
εμφάνιση καταθλιπτικών συμπτωμάτων, όπου βρέθηκε ότι 
αποτελεί παράγοντα κινδύνου.21 Μόνο σε δύο μελέτες21,34 

αναζητήθηκε η σχέση μεταξύ καταθλιπτικών συμπτω-
μάτων και ποιότητας ζωής, όπου βρέθηκε χαμηλότερη 
ποιότητα ζωής σε ασθενείς με κατάθλιψη. Σε περιπτώ-
σεις όπου οι ασθενείς είχαν την επιλογή για τη μηχανική 
τους υποστήριξη, βρέθηκε ότι αυτοί που επέλεξαν να 
μην υποβληθούν σε μηχανική υποστήριξη εμφάνισαν 
περισσότερα συμπτώματα κατάθλιψης.22

Η συχνότητα εμφάνισης ΔΜΣ σε ασθενείς μετά από 
νοσηλεία σε ΜΕΘ κυμαίνεται. Ασθενείς που έχουν επι-
ζήσει μετά από σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας 
ενηλίκων (ARDS), καθώς και οι νεότεροι ασθενείς εμφα-
νίζονται ιδιαίτερα ευάλωτοι.17,39 Σε μια μελέτη-ορόσημο 
για επιζώντες μετά από ARDS, οι Hopkins et al40 δήλωσαν 
ότι το 100% των επιζώντων εμφάνισαν έκπτωση των 
γνωσιακών τους λειτουργιών μετά την έξοδό τους από 
το νοσοκομείο, συμπεριλαμβανομένων προβλημάτων 
μνήμης, προσοχής και συγκέντρωσης. Αν και επέδειξαν 
βελτίωση στο πρώτο έτος παρακολούθησης (follow-up), 
το 30% των ασθενών εξακολουθούσαν να έχουν ολική 
έκπτωση των λειτουργιών τους και το 78% μειωμένη 
λειτουργικότητα σε ένα ή περισσότερα από τα πεδία 
που αξιολογήθηκαν. 

Όσον αφορά στους παράγοντες κινδύνου για ανά-
πτυξη ΔΜΣ σε νοσηλευθέντες σε ΜΕΘ, σε πολλές μελέτες 
παρατηρήθηκε ότι το γυναικείο φύλο4,23,24−27,33 και η νεαρή 
ηλικία4,24,25,27,30,33,34 αποτελούν σημαντικούς προγνωστικούς 
παράγοντες. Άλλοι παράγοντες κινδύνου ήταν οι φυσικοί 
περιορισμοί – καθήλωση στη ΜΕΘ,15 η καταστολή με 
βενζοδιαζεπίνες,15,25,31,33 το σηπτικό shock,24 η διάρκεια 
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της μηχανικής υποστήριξης,25,27,33 η διάρκεια παραμονής 
στη ΜΕΘ,4,14,24,25,27,30,33,34 το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο,26 
η απουσία παιδιών26 και οι αναμνήσεις από τραυματικές 
εμπειρίες.4,26,33 Αντίθετα, η βαρύτητα της νόσου, όπως δια-
πιστώθηκε με τη χρήση της κλίμακας APACHE II σε όλες τις 
μελέτες, δε φάνηκε να σχετίζεται με τη ΔΜΣ.4,14,25,27,28,33,34,36 

Τα παραπάνω θα μπορούσαν να ερμηνευτούν από το 
γεγονός ότι η ίδια η νοσηλεία στη ΜΕΘ συνιστά από μόνη 
της τραυματικό γεγονός και αποτελεί ισχυρό προγνωστικό 
δείκτη ανάπτυξης ΔΜΣ, ανεξάρτητα από τη νόσο και τη 
βαρύτητά της.

6. Συμπεράσματα

Η σπουδαιότητα της παρούσας ανασκοπικής μελέτης 
έγκειται στη συσχέτιση δύο συχνά εμφανιζόμενων ψυχι-
ατρικών παθήσεων, της ΜΚ και της ΔΜΣ, με τη νοσηλεία 
στη ΜΕΘ. Προέκυψε ότι ο επιπολασμός τόσο για τη ΜΚ 
όσο και για τη ΔΜΣ στους ασθενείς ΜΕΘ ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερος από τον αντίστοιχο στο γενικό πληθυσμό. 
Παράλληλα, από τη μελέτη ανιχνεύτηκαν οι παράγοντες 
κινδύνου που προδιαθέτουν στην ανάπτυξη των παθήσεων 
αυτών και επηρεάζουν την πρόγνωση, την αποκατάστα-
ση και την ποιότητα ζωής των ασθενών, οι οποίοι έχουν 
νοσηλευτεί σε ΜΕΘ. 

Η περίθαλψη του ασθενούς και η παροχή υπηρεσιών 
υγείας προς αυτόν απαιτεί διεπιστημονική προσέγγιση 
και υποστήριξη. Ειδικότερα, οι νοσηλευτές στη ΜΕΘ, 
εξαιτίας της στενής επαφής και της πολύωρης φροντί-
δας του ασθενούς, είναι στην κατάλληλη θέση για την 
πρόληψη ψυχικών διαταραχών, μέσω των νοσηλευτικών 
παρεμβάσεων, την έγκαιρη αναγνώριση ψυχιατρικών 
συμπτωμάτων και την άμεση αντιμετώπισή τους. 

Περαιτέρω έρευνα στο μέλλον κρίνεται αναγκαία προ-
κειμένου να εξαχθεί ποσοστό επιπολασμού των παραπάνω 
ψυχικών διαταραχών στις ΜΕΘ της Ελλάδας, να εκτιμηθούν 
οι επιπτώσεις και το κόστος τους στην ελληνική δημόσια 
υγεία και να αναζητηθούν τρόποι πρόληψης, ανίχνευσης 
και έγκαιρης αντιμετώπισης.
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