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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Εισαγωγή: Με τη σύγχρονη ανάπτυξη και εξέλιξη των ΜΕΘ, ένας αυξημένος αριθμός ασθενών επιβιώνει 

σήμερα από κρίσιμη ασθένεια ή σοβαρό τραύμα. Σαν συνέπεια, εμφανίστηκε τα τελευταία χρόνια στις 

ΜΕΘ μια ιδιαίτερη ομάδα ασθενών με παρατεταμένη διάρκεια παραμονής (ΔΠ). Έτσι οι «ασθενείς μακράς 

νοσηλείας» (ΑΜΝ) έχουν ποικιλότροπα  χαρακτηριστεί με ένα διάστημα παραμονής από 12 έως και πάνω 

από 30 ημέρες. Αυτοί οι ασθενείς παρουσιάζουν αυξημένη νοσηρότητα που σχετίζεται με υψηλότερα σκορ 

βαρύτητας νόσου κατά την εισαγωγή, με την ανάγκη για θεραπείες υποστήριξης οργάνων και για 

επανεισαγωγή που οδηγεί σε υψηλότερα ποσοστά θνητότητας που κυμαίνονται από 9% έως 20% σε σχέση 

με τους ασθενείς βραχείας νοσηλείας (ΑΒΝ). Ταυτόχρονα, αποτελώντας μόλις το 1% με 8% των ασθενών 

των ΜΕΘ καταναλώνουν περισσότερους πόρους από τους ασθενείς με μικρότερη ΔΠ φτάνοντας σε 

πληρότητα των κρεβατιών στις ΜΕΘ έως 50%. Ωστόσο, γνωρίζοντας ότι οι ασθενείς των ΜΕΘ 

παρουσιάζουν διαταραχές θρέψης, λίγα είναι γνωστά για τον βαθμό υπερκαταβολισμού και απώλειας 

μυϊκής μάζας των ΑΜΝ, όπως αυτός αποτυπώνεται σε βιοχημικές και απεικονιστικές παραμέτρους 

μετρήσεων. Πρόσφατες μελέτες έχουν ανάδειξη τον λόγο ουρίας: κρεατινίνης (ur/cr) ως ένα αξιόπιστο 

δείκτη της καταβολικής κατάστασης ασθενών με σοβαρή νόσο ή τραύμα. Δεν έχει επίσης μέχρι σήμερα 

μελετηθεί η θρεπτική – μεταβολική κατάσταση και η θερμιδική – πρωτεϊνική κάλυψη των αναγκών των 

ασθενών ΑΜΝ στις παιδιατρικές ΜΕΘ και η πιθανή τους συσχέτιση με προγνωστικούς δείκτες διάγνωσης 

και έκβασης. 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να εκτιμηθεί εάν τα όρια (ημέρες παραμονής στην ΜΕΘ παίδων) για 

τον ορισμό ασθενών ΑΜΝ διαφέρουν σημαντικά μεταξύ των διαγνωστικών και των ηλικιακών κατηγοριών 

και να προσδιοριστεί εάν υπάρχουν ανεξάρτητες συσχετίσεις μεταξύ των χαρακτηριστικών των ασθενών 

κατά την εισαγωγή και της διάγνωσης ΑΜΝ ή της έκβασης τους. Επιμέρους στόχοι της μελέτης είναι: να 

προσδιοριστούν δημογραφικές, μεταβολικές, και διατροφικές ιδιαιτερότητες των ΑΜΝ που ορίζονται από 

τη ΔΠ στη ΜΕΘ> 2 εβδομάδες για τον προσδιορισμό παραγόντων πρώιμου κινδύνου για ΑΜΝ. 

Παράλληλα, συμπληρωματικός στόχος των προηγούμενων είναι να συγκριθεί η διαχρονική θερμιδική και 

πρωτεϊνική κάλυψη των ασθενών AMN με τις συνιστώμενες για την ηλικία ενεργειακές πρωτεϊνικές 

ανάγκες ασθενών ΜΕΘ, σύμφωνα με τις πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες. 

 

Μεθοδολογία: Πρόκειται για αναδρομική μελέτη καταγραφής των ασθενών μακράς νοσηλείας 

(περισσότερες από 14 ημέρες νοσηλείας) που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ παίδων του ΠΑΓΝΗ τα έτη 2009-

2020. Έμφαση δόθηκε στην αιτιολογία εισαγωγής των ασθενών στη μονάδα και στη βαρύτητα της νόσου 

τους, που αξιολογήθηκε με χρήση συστημάτων βαθμολόγησης νόσου (PRISM, PeLOD, TISS). 
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Καταγράφηκε η ανάγκη μηχανικού αερισμού, αλλά και άλλων θεραπειών υποστήριξης καθώς και η ύπαρξη 

συννοσηροτήτων και επανεισαγωγών. Επίσης καταγράφηκαν τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά των 

ασθενών, η θερμιδική και πρωτεϊνική κάλυψή τους κατά την 7η ημέρα νοσηλείας και κλινικο-εργαστηριακά 

χαρακτηριστικά των ασθενών στην εισαγωγή και εβδομαδιαία. Τέλος, ομάδα ελέγχου ασθενών βραχείας 

νοσηλείας (λιγότερες από 14 ημέρες) εντάχθηκε στη μελέτη. Τα παραπάνω δεδομένα συλλέχθηκαν από 

τους φακέλους των ασθενών και ακολούθησε στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων, σύγκριση των 

επιμέρους ομάδων και έλεγχος συσχετίσεων. 

Αποτελέσματα: Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν συνολικά 249 ασθενείς από τους οποίους οι 134 ήταν ΑΜΝ 

και οι 115 ήταν ΑΒΝ. Οι ΑΜΝ παρουσίαζαν διαταραχή ανάπτυξης με διάμεση τιμή z-score βάρους -0,45 

(p=0.001), βαρύτερη νόσο όπως εκτιμήθηκε με τα σκορ βαρύτητας PRISM, PeLOD και TISS (p<0.001), 

μεγαλύτερο ποσοστό συννοσηρότητας (p=0.013) και περισσότερες επανεισαγωγές σε σύγκριση με τους 

ΑΒΝ (p=0.004). Οι ασθενείς με μακρά νοσηλεία παρουσίαζαν επίσης τάση συχνότερης εκδήλωσης ARDS 

και σήψης (p=0.065) ενώ είχαν μεγαλύτερη ανάγκη υποστήριξης οργανικών συστημάτων (p=0.011) και 

υψηλότερη θνητότητα σε σχέση με τους ΑΒΝ (13.4% vs. 3,5%, p=0.004). Στους ΑΜΝ χορηγήθηκαν 

περισσότερες θερμίδες και πρωτεΐνες σε σχέση με τους ΑΒΝ (p=0.035), καμία όμως από τις δύο ομάδες 

δεν έφθασε τις συνιστώμενες από τις κατευθυντήριες οδηγίες ESPNIC και ESPEN ενεργειακή (εξίσωση 

Schofield) ή πρωτεϊνική κάλυψη. Το ενεργειακό ισοζύγιο ήταν λιγότερο αρνητικό στους AΜN (-10,9±22 

vs. -16.3±21 kCal/kg/day, p=0.165), παρότι οι θερμίδες που χορηγήθηκαν στην ομάδα ΑΜΝ ήταν 

περισσότερες της ΑΒΝ (36±25 vs. 26.7±24 kCal/kg/day, p=0.045). Οι πρωτεΐνες που χορηγήθηκαν στην 

ομάδα ΑΜΝ ήταν οριακά περισσότερες της ΑΒΝ (1.45±1.2 vs. 1.39±0.9 gr/kg/day, p=0.793), πολύ κοντά 

στην ημερήσια συνιστάμενη πρόσληψη πρωτεϊνών από τις ESPNIC και ESPEN. Παρατηρήθηκε αυξητική 

τάση (26%) ανά εβδομάδα τους λόγου ur/cr στους ΑΜΝ (7η ημέρα, 60.2±30 vs. 51.9±37, p=0.45). Με την 

πιθανότητα μακράς διάρκειας νοσηλείας ενός ασθενούς σχετίζονταν η υποθρεψία (p=0.005), η 

πολυοργανική ανεπάρκεια (p=0.034), και η ανάγκη υποστήριξης του ασθενούς με μηχανικό αερισμό 

(p=0.006). Ως ισχυροί προγνωστικοί δείκτες θνητότητας στο σύνολο των ασθενών αναδείχθηκαν τα 

PRISM και PeLOD scores (p=0.001), η διάρκεια μηχανικού αερισμού (p=0.001) και η διάρκεια νοσηλείας 

(p=0.02).  

Συμπεράσματα: Οι ασθενείς μακράς διάρκειας νοσηλείας έχουν πολλούς επιβαρυντικούς παράγοντες και 

χρειάζονται πολυδύναμη υποστήριξη. Ο υπερκαταβολισμός των ασθενών λόγω της σοβαρής νόσου δεν 

αποφεύγεται πάρα την επιλογή επιθετικών σχημάτων εντερικής σίτισης. Αυξημένη πιθανότητα μακράς 

διάρκειας νοσηλείας στη ΜΕΘ έχουν ασθενείς με υποθρεψία, πολυοργανική ανεπάρκεια και ανάγκη 

υποστήριξης με μηχανικό αερισμό. Η αυξημένη θνητότητα αυτής της ομάδας ασθενών σχετίζεται με τη 
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βαρύτητα της νόσου, τη συννοσηρότητα, τη μακρά διάρκεια νοσηλείας, την ανάγκη για μηχανική 

υποστήριξη του αερισμού και τη δυναμική αυξημένης απώλειας μυϊκής μάζας.  

Επιτακτική είναι η ανάγκη περαιτέρω έρευνας για το σχεδιασμό πρωτοκόλλων σύμφωνων με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες διατροφικής κάλυψης ασθενών ΜΕΘ, με στόχο την καλύτερη υποστήριξη των 

αυξημένων μεταβολικών αναγκών των ασθενών μακράς νοσηλείας.  
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ABSTRACT 

Background: With the evolution of ICUs, an increasing number of patients survive today from critical 

illness or serious trauma. As a consequence, in recent years a special group of patients with prolonged stay 

has appeared in the ICU. Thus, "long-stay patients" (LSP) have been characterized in various ways with a 

stay period of 12 to more than 30 days. These patients present with increased morbidity associated with 

higher rates of disease severity upon admission, with the need for organ support and readmission leading 

to higher mortality rates ranging from 9% to 20% compared with patients with short stay. At the same time, 

constituting only 1% to 8% of ICU patients consume more resources than patients with lower length of stay 

reaching bed occupancy in ICUs up to 50%. However, knowing that ICU patients present with eating 

disorders, little is known about the degree of hypercatabolism and muscle mass loss of LSP, as reflected in 

biochemical and imaging parameters. Recent studies have highlighted the urea: creatinine ratio (ur/cr) as a 

reliable indicator of the catabolic state of patients with severe disease or trauma. Up to date, the nutritional 

- metabolic status and caloric - protein coverage of the needs of LSPs in pediatric ICUs and their possible 

correlation with prognostic indicators of diagnosis and outcome have not been studied. 

Objective: The aim of this study is to assess whether the limits (days of stay in the ICU) for the definition 

of LSPs differ significantly between diagnostic and age categories and to determine whether there are 

independent correlations between patient characteristics at admission and diagnosis of LSP or their 

outcome. Secondary aims are to identify demographic, metabolic, and nutritional characteristics of LSPs 

defined by the length of stay in ICU> 2 weeks and to identify early risk factors for LSP. At the same time, 

a complementary aim of the previous ones is to compare the longitudinal caloric and protein coverage of 

LSPs with the age-recommended energy protein needs of ICU patients, in line with recent guidelines. 

Methods: This is a retrospective study recording the LSPs (more than 14 days) who were hospitalized in 

the PICU of PAGNI in the years 2009-2020. Emphasis was placed on the etiology of patients' admission to 

PICU and the severity of their disease, which was assessed using disease scoring systems (PRISM, PeLOD, 

TISS). The need for mechanical ventilation, but also other supportive therapies, as well as the existence of 

comorbidities and re-admissions, were recorded. Patients’ somatometric characteristics, their energy and 

protein intake during the 7th day of hospitalization, and their clinical and laboratory characteristics on 

admission and weekly were also recorded. Finally, a control group of short-stay patients (SSP) of less than 

14 days) was included in the study. The above data were collected from patients' files followed by statistical 

analysis of results, comparison of subgroups, and correlation testing. 

Results: A total of 249 patients were included in the study, of whom 134 were LSP and 115 were SSP. 

LSPs were malnourished with a mean weight z-score of -0.45 (p=0.001) and had more severe illness as 
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estimated by the illness severity scoring systems PRISM, PeLOD and TISS (p <0.001), higher comorbidity 

(p=0.013), and more re-admissions compared to SSPs (p=0.004). Patients with long-term hospitalization 

also had a tendency to experience more frequent ARDS and sepsis (p=0.065) and were in greater need of 

support for organic systems (p=0.011) with higher mortality than SSP (13.4% vs. 3,5%, p=0.004). LSPs 

were given more calories and proteins than SSP (p=0.035), but neither group reached the recommended by 

the ESPNIC and ESPEN energy guidelines (Schofield equation) or protein coverage. The energy balance 

was less negative in LSPs (-10.9±22 vs. -16.3±21 kCal/kg/day, p=0.165), although the calories administered 

in the LSP group were more than SSP (36±25 vs. 26.7±24 kCal/kg/day, p=0.045). The proteins 

administered to the LSP group were marginally more than SSP (1.45±1.2vs.1.39±0.9 gr/kg/day, p=0.793), 

very close to the recommended daily protein intake by ESPNIC and ESPEN. An increasing trend (26%) 

per week was observed in the ur/cr ratio in LSP (7th day, 60.2±30 vs. 51.9±37, p=0.45). Malnutrition 

(p=0.005), multiorgan failure (p=0.034), and the need to support the patient with mechanical ventilation 

(p=0.006) were associated with the probability of long-term hospitalization. Strong predictors of mortality 

in all patients were PRISM and PeLOD scores (p=0.001), the duration of mechanical ventilation (p=0.001) 

and the duration of hospitalization (p=0.02). 

Conclusions: Long-stay patients have many aggravating factors and need multisystem support. Hyper-

catabolism of patients due to severe disease is not avoided despite the choice of aggressive intestinal feeding 

regimens. Patients with malnutrition, multiorgan failure and need for mechanical ventilation have an 

increased likelihood of long-stay in the ICU. The increased mortality of this group of patients is related to 

the severity of the disease, comorbidity, long stay, the need for mechanical ventilation and the dynamic 

effect of increased muscle mass loss. 

There is an urgent need for further research to design protocols in accordance with the nutritional coverage 

guidelines of ICU patients, in order to better support the increased metabolic needs of long-stay patients.  
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1. Εισαγωγικά στοιχεία 

Με την πρώτη παγκοσμίως αναγνωρισμένη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) Παίδων να 

αναπτύσσεται στη Σουηδία τη δεκαετία του 1950 (1) και στην Ελλάδα τη δεκαετία του ’80, οι ΜΕΘ Παίδων 

έχουν σήμερα εξελιχθεί τεχνολογικά και λειτουργικά σε πολύ υψηλό επίπεδο. Οι κλειστές ΜΕΘ 

καλύπτονται 24 ώρες το 24ωρο από εξειδικευμένο ιατρο-νοσηλευτικό προσωπικό και έχουν να επιδείξουν 

σημαντική αύξηση του αριθμού ασθενών που επιβιώνει από κρίσιμη ασθένεια ή σοβαρό τραύμα. Ενώ όμως 

η μέση διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ παίδων είναι περίπου 2 μέρες (2), η αύξηση της επιβίωσης τα 

τελευταία χρόνια έχει οδηγήσει στην ανάδειξη μίας ιδιαίτερης ομάδας ασθενών που απαιτεί εντατική 

νοσηλεία μακράς διαρκείας. Ζήτημα ερευνών αποτελεί η κατηγορία αυτών των ασθενών, όσων αφορά τα 

χαρακτηριστικά τους, τη διάρκεια της νοσηλείας και την έκβασή τους. Από τα μέχρι σήμερα δεδομένα, 

φαίνεται ότι οι ασθενείς μακράς νοσηλείας (ΑΜΝ) παρουσιάζουν περισσότερες επιπλοκές, χωρίς όμως να 

διαφέρουν σε άλλα κλινικά χαρακτηριστικά από ασθενείς με την ίδια διάγνωση αλλά βραχεία νοσηλεία 

(3). Φαίνεται επίσης ότι οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν μεγαλύτερη θνητότητα σε σχέση με τη μέση 

θνητότητα της μονάδας (3). Το 2018 οι Sng et. al (4) εξέτασαν τη θνητότητα και τα χαρακτηριστικά των 

ΑΜΝ. Οι ερευνητές αυτοί συμπέραναν ότι οι ΑΜΝ έχουν ανάγκη μακρόχρονου μηχανικού αερισμού, 

υποστήριξης ζωτικών οργάνων και παρουσιάζουν περισσότερες επιπλοκές. 

 

1.2 Ασθενείς μακράς νοσηλείας  

Δεν έχει ακόμη οριστεί με ακρίβεια ο αριθμός των ημερών πάνω απ’ τον οποίο ένας ασθενής 

χαρακτηρίζεται μακράς νοσηλείας. Συγκεκριμένα στις ΜΕΘ παίδων ένας ασθενής χαρακτηρίζεται ασθενής 

μακράς νοσηλείας όταν νοσηλεύεται περισσότερες από 12 με 30 ημέρες (3–10). Στην προσπάθεια 

εξατομίκευσης αυτών των ασθενών και στην απόδοση ορισμού τους έχουν αναλυθεί από αρκετούς 

ερευνητές τα χαρακτηριστικά τους. Σε αναδρομική μελέτη που πραγματοποίησαν οι Woodger et al (2), 

παρουσίασαν μια διαδικασία ανάδειξης των ΑΜΝ με βάση δεδομένων ασθενών που είχαν χαρακτηριστεί 

μακράς νοσηλείας. Η μέση διάρκεια νοσηλείας αυτών των ασθενών ήταν 11,3 ημέρες, ενώ καταλάμβαναν 

το 67% της πληρότητας των κλινών.  

 

1.2.1 Χαρακτηριστικά ασθενών μακράς νοσηλείας 

Οι ΑΜΝ αποτέλεσαν μόλις το 7,1% των εισαγωγών στις ΜΕΘ (8) καταναλώνοντας περίπου τους μισούς 

πόρους και έχοντας διπλάσια θνητότητα από μη μακράς νοσηλείας ασθενείς μιας ΜΕΘ, σε έρευνα των 

Pollack, et al. Είναι διαπιστωμένο ότι ασθενείς με χρόνια νόσο έχουν ανάγκη συσκευών χρόνιας φροντίδας 
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και αποτελούν σημαντικό ποσοστό των ΑΜΝ (7). Η μακρόχρονη ανάγκη μηχανικού αερισμού, χρόνια 

μεταβολικά νοσήματα, ασθενείς με συννοσηρότητες και ογκολογικοί ασθενείς αυξάνουν τη διάρκεια 

εντατικής νοσηλείας (11). Ακόμη, παρουσιάζοντας περισσότερες επιπλοκές σε σχέση με τους ασθενείς 

μικρότερης διάρκειας νοσηλείας, δεν έχουν σημαντικές διαφορές σε δημογραφικά χαρακτηριστικά (3). Σε 

μελέτη που αφορούσε ενήλικο πληθυσμό, ασθενείς μακράς νοσηλείας μετά την έξοδό τους από τη ΜΕΘ 

είχαν αυξημένη ανάγκη ιατρικής φροντίδας αναλογικά με άλλους ασθενείς (12). Η μακροχρόνια διάρκεια 

παραμονής σχετίστηκε ακόμη με αυξημένη θνητότητα στον πρώτο χρόνο μετά την έξοδο τόσο για ασθενείς 

που χρειάστηκαν όσο και σε εκείνους που δεν χρειάστηκαν μηχανική υποστήριξη του αερισμού (13).  

1.2.2 Προγνωστικοί δείκτες διάγνωσης 

Πηγή: Popli DV, Kumar DA. Validation of PRISM III (Pediatric Risk of Mortality) Scoring System in 

Predicting Risk of Mortality in a Pediatric Intensive Care Unit [Internet]. 2018 [cited 2021 Jan 10].  

Πίνακας 1: PRISM III score  
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Το 1988 δημοσιεύθηκε το Pediatric risk of mortality (PRISM) score (14), ένα εργαλείο που με τη χρήση 

14 μεταβλητών απεικονίζει άμεσα τη βαρύτητα μιας νόσου και προβλέπει έμμεσα την πιθανότητα θανάτου. 

Εκτός από αυξημένη θνητότητα, πράγμα που αποδεικνύεται και σε ελληνικές μελέτες (15), ασθενείς με 

υψηλό PRISM score συνδέονται τις περισσότερες φορές με μακρά νοσηλεία στη ΜΕΘ και χρήση 

μηχανικού αερισμού ( Πίνακας 1). 

Πηγή: Leteurtre S, Duhamel A, Salleron J, Grandbastien B, Lacroix J, Leclerc F, et al. PELOD-2: an 

update of the PEdiatric logistic organ dysfunction score. Crit Care Med. 2013 Jul;41(7):1761–73. 

Πίνακας 2: Pelod 2 score 
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Πολλοί ασθενείς που εισάγονται στις ΜΕΘ με σοβαρή νόσο ή βαρύ τραύμα αναπτύσσουν πολυοργανική 

ανεπάρκεια. Το 1999 αναπτύχθηκε το Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) score (Πίνακας 2) 

για να περιγράψει την σοβαρότητα της οργανική διαταραχής (16). 

 Ένα άλλο προγνωστικό εργαλείο που έχει επίσης συνεισφέρει σημαντικά στην καταγραφή δεικτών 

παρέμβασης και υποστήριξης ασθενών ΜΕΘ και στον χαρακτηρισμό της σοβαρότητας της νόσου και της 

θνητότητας των παιδιατρικών ασθενών είναι το ΤΙSS score (17,18). Το ΤΙSS (Therapeutic Intervention 

Scoring System) παρουσιάστηκε και έγινε ευρέως αποδεκτό το 1974 και έκτοτε έχουν πραγματοποιηθεί 

αρκετές αναθεωρήσεις και βελτιώσεις με σκοπό και την εφαρμογή του σε παιδιά με σοβαρή νόσο και 

ανάγκη εντατικής νοσηλείας (19) (Πίνακας 3). Μελέτες σε παιδιατρικές ΜΕΘ στον Ελλαδικό χώρο έδειξαν 

συσχέτιση μεταξύ των σκορ βαρύτητας νόσου (PRISM, TISS) με τη διάρκεια παραμονής και τη διάρκεια 

του μηχανικού αερισμού (20).  

 

2. Από τη σοβαρή νόσο στη διαταραχή του μεταβολισμού 

 Η επιλογή της κατάλληλης θρέψης, τη σωστή στιγμή και μέσω της ορθότερης οδού, απαιτεί τη γνώση των 

διεργασιών που λαμβάνουν χώρα κατά τη διάρκεια του παθοφυσιολογικού στρες ενός ασθενούς με σοβαρή 

νόσο. Η αντίδραση του οργανισμού (εικόνα 1) χωρίζεται σε τρεις φάσεις (21): 

● η οξεία φάση: υποστήριξη ζωτικών οργάνων, με χρήση μηχανικού αερισμού και ινότροπων. Στη 

φάση αυτή αναδεικνύεται έλλειμμα βιοενέργειας με καταστολή του μεταβολισμού με ταυτόχρονο 

υπερκαταβολισμό. 

● η φάση σταθεροποίησης: επίτευξη φυσιολογικού ελέγχου, χωρίς να έχει σταματήσει η απάντηση 

στο στρες. Η διαταραχή του μεταβολισμού επηρεάζεται από την ανταπόκριση του ασθενούς στη 

νόσο με τον επιμένοντα υπομεταβολισμό να αναδεικνύεται σε δείκτη κακής έκβασης της νόσου.  

● η φάση ανάρρωσης: με κινητοποίηση του ασθενούς και αποκατάσταση λειτουργιών (φάση 

υπερμεταβολισμού) 

Η σοβαρή νόσος σηματοδοτεί πληθώρα ενδοκρινικών και μεταβολικών διαταραχών, με επίδραση στο 

γαστρεντερικό σύστημα (γαστροπάρεση, μείωση μεταβολισμού λίπους λόγω κακής λειτουργίας του 

ήπατος), στο καρδιαγγειακό (ανταλλαγή ενδοκυττάριου-εξωκυττάριου όγκου), αναπνευστικό λόγω της 

ανάγκης μηχανικής υποστήριξης, διαταραχή της νεφρικής λειτουργίας που οδηγεί σε οξεία νεφρική βλάβη 
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με ανάγκη αιμοδιήθησης (22–24). Ενώ παλαιότερα υπήρχε η πεποίθηση ότι στην οξεία φάση τα παιδιά 

χαρακτηρίζονταν από υπερμεταβολισμό ο Briassoulis et al. (25) κατέγραψαν αντίθετα αποτελέσματα. Σε 

πληθυσμό 77 παιδιών το 48,6% ήταν υπομεταβολικά και μόλις το 10,8% υπερμεταβολικά, με βάση το 

BMR. Δεδομένου αυτού είναι φανερό ότι κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, ανάλογα με το στάδιο στο οποίο 

βρίσκεται ο ασθενής χρήζει ξεχωριστής και κατάλληλης διατροφικής φροντίδας.  

 Πηγή: Rosa RG, Roehrig C, Oliveira RP de, Maccari JG, Antônio ACP, Castro P de S, et al. Comparison of 

Unplanned Intensive Care Unit Readmission Scores: A Prospective Cohort Study. PLOS ONE. 2015;10(11):e0143127 

Πίνακας 3: TISS score  
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Εικόνα 1 : Διαφορετικές φάσεις της σοβαρής νόσου με αντίστοιχες νεύρο-ενδοκρινικές, ανοσολογικές και 

μεταβολικές διαταραχές. (21) 

 

3. Διατροφή των παιδιών με σοβαρή νόσο 

Οι ασθενείς στις ΜΕΘ εμφανίζουν αυξανόμενο φάσμα αλληλένδετων παθοφυσιολογικών διαδικασιών 

καθιστώντας απαραίτητη μια εξατομικευμένη προσέγγιση στη διατροφική υποστήριξη. Επιπλέον, κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας τους, οι διατροφικές ανάγκες διαφοροποιούνται, ανάλογα με το στάδιο της νόσου 

(26). Η διατροφική διαχείριση των παιδιών με σοβαρή νόσο είναι μια πολύ σημαντική διαδικασία που την 

καθιστά πρόκληση για κάθε επαγγελματία υγείας στις μονάδες εντατικής θεραπείας. Αυτό συμβαίνει διότι 

τα παιδιά αυτά, διασωληνωμένα ή μη παρουσιάζουν επιπλοκές είτε λόγω υποσιτισμού είτε υπερσίτισης, 

όντας αρχικά υπομεταβολικά και υπερακαταβολικά και αργότερα υπερμεταβολικά και σε αρνητικό 

διατροφικό ισοζύγιο. Και στις δύο παραπάνω περιπτώσεις υπάρχει ο κίνδυνος αδυναμίας εκπλήρωσης του 

διατροφικού στόχου για το κάθε παιδί, με επακόλουθη συνέπεια την αύξηση της πιθανότητας ανάπτυξης 
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επιπλοκών και διάρκειας παραμονής στη μονάδα. Ήδη από το 1981 οι Pollack et al (27) ανέδειξαν την 

οξεία θερμιδική και πρωτεϊνική έλλειψη στα παιδιά, ειδικά στα ηλικίας κάτω των δύο ετών χωρίς βέβαια 

να υποδεικνύεται συσχέτιση μεταξύ της σοβαρής ασθένειας ως αιτία ή αποτέλεσμα της κακής θρέψης. Σε 

άλλη μελέτη αναφέρεται υπερσιτισμός σε ασθενείς με αυξημένη διάρκεια μηχανικού αερισμού (28).  

Βιοχημικοί δείκτες που χρησιμοποιούνται συχνά, όπως η ουρία και η γλυκόζη, αποτελούν σημαντικά 

εργαλεία εκτίμησης της διατροφικής κατάστασης ενός σοβαρά νοσούντα ασθενούς. Η ουρία ως δείκτης 

καταβολισμού και διάσπασης πρωτεϊνών που σχετίζονται με τραύμα και διαταραχή της νεφρικής 

λειτουργίας, αφυδάτωση, πολυουρία ή σοβαρή εφίδρωση επηρεάζεται όχι μόνο από τη διαχείριση υγρών 

αλλά και πρωτεϊνών (29). Το monitoring των επιπέδων γλυκόζης, σε παιδιά που σιτίζονται με παρεντερική 

διατροφή θεωρείται σημαντικό, χωρίς να υπάρχει ξεκάθαρη οδηγία για τη χρήση του γλυκαιμικού ελέγχου 

στη διατροφική διαδικασία (30). 

 

3.1.1. Ενεργειακές ανάγκες 

Υπάρχουν αρκετές εξισώσεις που έχουν χρησιμοποιηθεί και αξιολογηθεί για να ορίσουν τις ενεργειακές 

απαιτήσεις των ασθενών στις ΜΕΘ παίδων, με τις εξισώσεις των Mehta (31), Schofield (32) και Henry 

(33) να έχουν bias <10% σε μελέτη που συνέκρινε 10 διαφορετικές εξισώσεις (34). Οι πιο πρόσφατες 

οδηγίες προτείνουν τη μέθοδο της έμμεσης θερμιδομετρίας για τον ορισμό των ενεργειακών αναγκών των 

ασθενών, αλλά τόσο το κόστος της διαδικασίας όσο και το γεγονός ότι οι περισσότερες ΜΕΘ παίδων δεν 

έχουν πρόσβαση στην έμμεση θερμιδομετρία, καθιστά το εγχείρημα δύσκολο (35). Έτσι, οι οδηγίες της 

Εταιρείας εντατικής θεραπείας (Society of Critical Care Medicine) και της Αμερικανικής εταιρείας 

εντερικής και παρεντερικής διατροφής (ASPEN) (36) καθώς και της Ευρωπαϊκής εταιρείας Εντατικής 

Θεραπείας Παίδων και Νεογνών (ESPNIC) (37) προτείνουν τη χρήση της έμμεσης θερμιδομετρίας, και σε 

περίπτωση αδυναμίας, την χρήση της εξίσωσης Schofield ή την WHO/FAO/UNU εξίσωση για τον 

υπολογισμό των ενεργειακών απαιτήσεων των ασθενών ΜΕΘ (Εικόνα 2).   

Η εξίσωση Schofield χρησιμοποιείται σε πολλές Ευρωπαϊκές μονάδες παίδων. Οι Van den Kuip et al (38) 

περιέγραψαν τη χρήση του παράγοντα της φυσικής δραστηριότητας, παρόλο που είναι δύσκολο να 

εκτιμηθεί. Προτείνεται δε η επίτευξη ελάχιστης θερμιδικής κάλυψης των δύο τρίτων των υπολογιζόμενων 

αναγκών μέσα στην πρώτη εβδομάδα από την εισαγωγή του ασθενούς στη ΜΕΘ από την ASPEN. 
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3.1.2. Πρωτεϊνικές ανάγκες 

Ορισμένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι τα σοβαρά νοσούντα νεογνά χρειάζονται 2-3gr/kg πρωτεΐνης, τα 

παιδιά 1,5gr/kg και σε κάποιες περιπτώσεις περισσότερα από 3gr/kg (39). To 2017 οι οδηγίες της ASPEN, 

βασιζόμενες σε ‘expert opinion’, προτείνουν ως ελάχιστες πρωτεϊνικές ανάγκες ασθενών ΜΕΘ τα 

1,5gr/kg/day (36). Η ESPNIC  αναφέρει ότι δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για τη συνιστώμενη πρόσληψη 

πρωτεΐνης 1,5gr/kg ή υψηλότερη κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης της νόσου και ότι απαιτείται 

περισσότερη έρευνα για να προσδιοριστεί το ακριβές όριο πρωτεΐνης που μπορεί να ωφελήσει τον ασθενή 

κατά τη διάρκεια μιας κρίσιμης ασθένειας όπως αναφέρουν και προηγούμενες συστάσεις. Απαιτείται 

περαιτέρω εξατομίκευση της υποστήριξης  αυτών των ασθενών από την εισαγωγή τους στη ΜΕΘ με βάση 

τα εκάστοτε χαρακτηριστικά τους για την κατάλληλη θερμική-πρωτεϊνική κάλυψη με στόχο την καλύτερη 

Εικόνα 2:  Προτεινόμενες εξισώσεις υπολογισμού των ενεργειακών 

αναγκών των παιδιών με σοβαρή νόσο. 
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πρόγνωση όπως ανέδειξαν οι Viana και συνεργάτες μελετώντας ενήλικο πληθυσμό με μακρά νοσηλεία 

(>14 ημέρες) σε ΜΕΘ (40). 

Η διατροφική υποστήριξη στα παιδιά με σοβαρή νόσο δεν έχει ως στόχο να αντιστρέψει την πορεία της 

ασθένειάς τους αλλά να ελαχιστοποιήσει όσο γίνεται την πιθανότητα υποσιτισμού και έλλειψης αναγκαίων 

θρεπτικών στοιχείων για να προληφθεί η μετέπειτα κακή διατροφική κατάσταση. Παρόλο που είναι 

σύνηθες στις παιδιατρικές μονάδες η ενεργειακή – πρωτεϊνική κάλυψη να μην ξεκινά μέχρι να καταστεί 

δυνατή η αιμοδυναμική σταθερότητα, πολλές μονάδες έχουν διαφοροποιήσει τα πρωτόκολλα θρέψης τους 

αρχίζοντας την υποστήριξη της θρέψης σε πιο πρώιμα στάδια. Η σίτιση μπορεί να ασφάλεια να ξεκινήσει 

μέσα στο πρώτο 24ώρο από την εισαγωγή των παιδιών με σοβαρή νόσο υποστηρίζουν αρκετοί μελετητές 

(41–43). Υπάρχουν 4 βασικές υποθέσεις που αιτιολογούν την πρώιμη σίτιση των βαριά πασχόντων παιδιών 

(21): (i) οι βλαβερές επιπτώσεις της νηστείας σε αυτούς τους ασθενείς, (ii) η παροχή ενέργειας είναι πολύ 

σημαντική στην ενεργοποίηση του μεταβολισμού, (iii) οι θρεπτικές ουσίες βοηθούν στην καλύτερη 

λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος και του εντέρου και τέλος (iv) υποστηρίζονται ζωτικά όργανα 

και οι λειτουργίες τους με ειδικά θρεπτικά συστατικά. 

 

3.2.  Συνέπειες της μακράς διάρκειας νοσηλείας 

 

3.2.1. Απώλεια μυϊκής μάζας 

Υπάρχει συχνά διαφορά μεταξύ του αναβολισμού και του καταβολισμού, με την κατανάλωση των 

πρωτεϊνών να ξεπερνά τη σύνθεσή τους, οδηγώντας σε καθαρή απώλεια μυϊκής μάζας η οποία εμφανίζεται 

ως αποτέλεσμα της de novo γλυκονεογένεσης (44). Η συσχέτιση της σήψης στην κατανάλωση μυ έχει 

περιγραφεί σε ενήλικες ΜΕΘ, η επίπτωση στα παιδιά όμως δεν είναι γνωστή. 

Παρόλο που η ουρία δεν είναι αξιόπιστος δείκτης για τη διατροφική υποστήριξη, η σύνδεση της με την 

απώλεια μυϊκής μάζας είναι αποδεδειγμένη. Οι Haines et al (45) ανέδειξαν πως ο υψηλός λόγος ουρίας 

προς κρεατινίνη σχετίζεται με απώλεια σκελετικών μυών και αποτελεί ένα δείκτη μυϊκού καταβολισμού 

και εμμένουσας σοβαρής νόσου, με ανάγκη για μεγάλη διάρκεια εντατικής φροντίδας σε ασθενείς με 

σοβαρό τραύμα. Σε αξιολόγηση μάλιστα της μυϊκής μάζας των ασθενών με τη χρήση αξονικής 

τομογραφίας σε επίπεδο εισαγωγής και μετέπειτα παρακολούθησης εντός ή εκτός ΜΕΘ, παρατηρήθηκε 

μείωση μυϊκής μάζας ασθενών με ταυτόχρονη αύξηση του λόγου ουρίας-κρεατινίνης. Οι ασθενείς αυτοί 

ήταν νεότεροι σε ηλικία, νοσούσαν από σοβαρότερη νόσο και είχαν μακρά διάρκεια νοσηλείας στη μονάδα, 

σε σχέση με αυτούς που δεν παρουσίασαν τα ίδια αποτελέσματα. Ακόμη, η υπερηχογραφία διαφόρων μυών 
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του σώματος, ιδίως του τετρακέφαλου στους ενήλικες, έχει μελετηθεί ως ενδιάμεσος δείκτης μυϊκής 

απώλειας (46). Όμως,  παρόλο που ο υπέρηχος μυών μπορεί να ανιχνεύσει μυϊκή απώλεια στους ασθενείς 

με σοβαρή νόσο, έχει ακόμα χαμηλή αξιοπιστία και ακρίβεια για να χρησιμοποιηθεί στην κλινική πρακτική 

(47). Σε ιστολογική ανάλυση βιοψίας μυών 202 ασθενών με σοβαρή νόσο και σε σύγκριση με ομάδα 

ελέγχου, αναδείχθηκε αυξημένη πρωτεόλυση και μειωμένη έκφραση γονιδίων που εμπλέκονται στη 

σύνθεση πρωτεϊνών (48). 

 

3.2.2. Μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ 

Τα παιδιά με σοβαρή νόσο και με μακροχρόνια παραμονή στη ΜΕΘ με το πέρας της νοσηλείας τους, 

συνεχίζουν να έχουν ανάγκη ιατρικής φροντίδας. Τα περισσότερα απ’ αυτά εξακολουθούν ακόμα και 6 

μήνες μετά τη νοσηλεία τους να παρουσιάζουν κάποια διαταραχή (49) καθώς η σοβαρή νόσος είναι συχνά 

μια κατάσταση που αλλάζει τη ζωή του ασθενούς και του περιβάλλοντός του. Η οικογένεια (εικόνα 3) ενός 

ασθενή παίζει εξίσου σημαντικό ρόλο στην ανάρρωση του όσο και το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό της 

ΜΕΘ (50). Για τους περισσότερους ασθενείς των μονάδων εντατικής θεραπείας κάποιο στενό συγγενικό 

τους άτομο λαμβάνει αποφάσεις, σε συνεργασία με το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, για εκείνους. Το 

μοντέλο της συναπόφασης επικρατεί σήμερα και στις παιδιατρικές μονάδας εντατικής θεραπείας καθώς οι 

γονείς βάση βιοηθικής εκπροσωπούν το ανήλικο τέκνο τους.  

Εικόνα 3: Το πολύπλοκο μονοπάτι του ασθενούς της ΜΕΘ προς την επιβίωση 

©Hege Selnes Haugdahl & Gørill Haugan 2017   
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Το 2012 εισήχθη στη διεθνή βιβλιογραφία ο όρος post-intensive care syndrome (PICS) (51) για την 

περιγραφή των σωματικών αλλά και ψυχικών διαταραχών που εμφανίζονται στους ασθενείς και στις 

οικογένειες τους μετά από τη σοβαρή νόσο και την παρατεταμένη ιατρική φροντίδα και νοσηλεία (Εικόνα 

4).  

 

Με βάση την πολυπαραγοντική φύση της διαχείρισης των ΑΜΝ και έχοντας παρατηρήσει μια δυνητική 

διαχρονική επιδείνωση της λειτουργικής κατάστασης παιδιών που είχαν μεγάλη διάρκεια νοσηλείας στη 

ΜΕΘ ή αυξημένη ανάγκη μηχανικού αερισμού (52),  απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή και παρακολούθηση 

στη μετά τη νοσηλεία τους στη ΜΕΘ φροντίδα.  

Νεότερα δεδομένα υποδηλώνουν ότι η προοδευτική σίτιση στην πρώιμη φάση της νοσηλείας τόσο για τις 

πρωτεΐνες όσο και για τις θερμίδες είναι απαραίτητη. Μετά τη φάση αυτή, η σίτιση με σκευάσματα υψηλής 

πρωτεϊνικής περιεκτικότητας είναι απαραίτητη για την αποφυγή περαιτέρω απώλειας μυϊκής μάζας. Με 

την έξοδο από τη μονάδα, το ειδικό μεταβολικό προφίλ και οι διατροφικές ανάγκες των επιζώντων της 

ΜΕΘ παραμένουν σε μεγάλο βαθμό άγνωστα και απαιτούν περαιτέρω έρευνα. Αναλύσεις σε ασθενείς που 

έλαβαν συμπληρώματα διατροφής από του στόματος έδειξαν μείωση της θνησιμότητας  

Εικόνα 4: Postintensive care syndrome (PICS) conceptual diagram. ASD, acute stress disorder; PTSD, posttraumatic stress 
disorder. 
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και των επιπλοκών στο νοσοκομείο, μείωση των επανεισαγωγών, της διάρκειας παραμονής αλλά και του 

κόστους του νοσοκομείου (53). Μετά τη νοσηλεία τους οι ασθενείς αυτοί αντιμετωπίζουν επίσης επίμονο 

καταβολισμό και υπερμεταβολισμό για αρκετό χρονικό διάστημα. Διατροφή εμπλουτισμένη με 

αναβολικούς και αντικαταβολικούς παράγοντες σε συνδυασμό με σωματική άσκηση αποτελούν δύο 

τρόπους που μπορούν να προσεγγίσουν τους στόχους της μυϊκής-αποθεραπείας (54).  
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Σκοπός της μελέτης 

 
Σκοπός της μελέτης είναι  να μελετηθούν οι ασθενείς με μακρά διάρκεια νοσηλείας σε παιδιατρική 

μονάδα εντατικής θεραπείας.  

Πρωταρχικός στόχος είναι να εκτιμηθεί εάν τα όρια (ημέρες παραμονής στην παιδιατρική ΜΕΘ) 

για τον ορισμό ασθενών ΑΜΝ διαφέρουν σημαντικά μεταξύ των διαγνωστικών και των ηλικιακών 

κατηγοριών και να προσδιοριστεί εάν υπάρχουν ανεξάρτητες συσχετίσεις μεταξύ των χαρακτηριστικών 

των ασθενών κατά την εισαγωγή και της διάγνωσης ΑΜΝ ή της έκβασης τους.  

Ακόμη θα δοθεί ιδιαίτερη σημασία στον προσδιορισμό των δημογραφικών, μεταβολικών, και 

διατροφικών ιδιαιτεροτήτων των ΑΜΝ για τον προσδιορισμό παραγόντων πρώιμου κινδύνου για ΑΜΝ. 

Έμφαση θα δοθεί στη σύγκριση της θερμιδικής και πρωτεϊνικής κάλυψης των ασθενών AMN διαχρονικά 

με τις συνιστάμενες για την ηλικία ενεργειακές πρωτεϊνικές ανάγκες σύμφωνα με τις κατευθυντήριες 

οδηγίες (ESPNIC και ESPEN).  

Τα δεδομένα των ασθενών αυτών θα συγκριθούν με ομάδα ελέγχου ασθενών βραχείας παραμονής 

στη ΜΕΘ.  

  



33 
 

 



34 
 

Μεθοδολογία 

 
Πρόκειται για αναδρομική μονοκεντρική μελέτη καταγραφής, η οποία πραγματοποιήθηκε στη 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου (ΠαΓΝΗ) 

την περίοδο 2020-2021.  

 

ΥΛΙΚΟ 

 
Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν ασθενείς της ΜΕΘ Παίδων, οι οποίοι νοσηλεύτηκαν την 

τελευταία 10ετία (2009-2020).  Κριτήρια ένταξης στη μελέτη ήταν η διάρκεια νοσηλείας τους που με βάση 

τη διεθνή βιβλιογραφία ορίστηκε στις ≥14 ήμερες νοσηλείας. Συμπεριελήφθησαν επίσης ασθενείς που 

νοσηλεύτηκαν στη μονάδα <14 ημέρες, και αποτέλεσαν τη ομάδα ελέγχου. 

Για όλους τους ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη καταγράφηκαν τα εξής επιδημιολογικά και 

κλινικο-εργαστηριακά δεδομένα 

1. Ηλικία 

2. Φύλο 

3. BMI 

4. Διάγνωση εισαγωγής και συννοσηρότητες 

5. Σκορ βαθμολόγησης βαρύτητας νόσου ( PRISM, PELOD, TISS) 

6. Διάρκεια μηχανικού αερισμού και είδος μηχανικού αερισμού 

7. Συμπληρωματικές θεραπείες υποστήριξης οργάνων 

8. Επανεισαγωγές  

9. Z-score βάρους και ύψους 

10. Θερμιδική και πρωτεϊνική κάλυψη την 7η ημέρα νοσηλείας 

11. Γλυκόζη, ουρία, κρεατινίνη αίματος εισόδου και εβδομαδιαία 

12. Έκβαση ΜΕΘ και έκβαση Νοσοκομείου 

13. Διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ 

Τα παραπάνω δεδομένα συλλέχθηκαν από τους ιατρικούς φακέλους των ασθενών στη ΜΕΘ 

Παίδων με τη συμπλήρωση ειδικού κλινικού πρωτοκόλλου που συντάχθηκε για τις ανάγκες της μελέτης. 

Οι ασθενείς στη συνέχεια ταξινομήθηκαν στις κατηγορίες Ασθενείς Μακράς Νοσηλείας και Ασθενείς 

Βραχείας Νοσηλείας σύμφωνα με τη βιβλιογραφία.  
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Η μακροπρόθεσμη έκβαση των ασθενών κατέστη αδύνατο να καταγραφεί, καθώς αρκετά από τα 

στοιχεία του follow up ήταν ελλιπή.  

 

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 
Πραγματοποιήθηκε στατιστική ανάλυση των δεδομένων με  χρήση του στατιστικού πακέτου SPSS 

26. Οι ποσοτικές μεταβλητές με κανονική κατανομή περιεγράφηκαν με τη μέση τιμή (mean±Standard 

Deviation) και οι μη κανονικής κατανομής με τη διάμεση τιμή (median, IQR 25-75%). Οι απόλυτες (Ν) 

και σχετικές (%) συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. 

Για τη σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκαν δοκιμασίες t-test και ANOVA 

(παραμετρικές), Mann-Whitney και Kruskal-Wallis (μη παραμετρικές), ενώ για ποιοτικές μεταβλητές η 

δοκιμασία x2 διορθωμένη κατά Fisher (Fisher exact test). Ένα μοντέλο λογιστικής ανάλυσης (Backward 

Stepwise (Likelihood Ratio)) χρησιμοποιήθηκε για την ανάδειξη ανεξάρτητων μεταβλητών σχετιζόμενων 

με την πιθανότητα μακράς διάρκειας νοσηλείας στη ΜΕΘ. Η ανάλυση ROC χρησιμοποιήθηκε για την 

ανάδειξη ισχυρών δεικτών πρόβλεψης θανάτου. Το επίπεδο της στατιστικής σημαντικότητας σε όλες τις 

περιπτώσεις ορίστηκε σε τιμή κριτηρίου p μικρότερη του 0.05. 

 

ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 
Η συλλογή πραγματοποιήθηκε μετά από έγγραφη άδεια από το Επιστημονικό Συμβούλιο ΠΑΓΝΗ 

και την Επιτροπή Βιοηθικής (ΑΠ: 11416, Ημερομηνία: 28/7/2020). Η ενυπόγραφη συγκατάθεση των 

ασθενών δεν κρίθηκε απαραίτητη, εφόσον πρόκειται για ανώνυμη αναδρομική μελέτη καταγραφής, και 

όλα τα δεδομένα ήταν ανωνυμοποιημένα χωρίς δυνατότητα ταύτισης με φυσικό πρόσωπο, όπως ορίζει ο 

γενικός κανονισμός προστασίας προσωπικών δεδομένων, ενώ τηρήθηκαν όλες οι βασικές αρχές ηθικής και 

δεοντολογίας. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Ασθενείς 

 

Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν συνολικά 249 ασθενείς που νοσηλεύτηκαν στη Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας Παίδων του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου την περίοδο 2009 – 2020. Οι 

134 συμπλήρωναν τα κριτήρια ασθενών μακράς νοσηλείας και οι 115 βραχείας νοσηλείας.  

 

Πίνακας 4: Δημογραφικά και κλινικά  χαρακτηριστικά των ασθενών 

 

Χαρακτηριστικά ασθενών Ασθενείς μακράς 

νοσηλείας  

Ασθενείς βραχείας 

νοσηλείας 

p-

value 

Φύλο       Άρρεν, n (%) 63 (47%) 66 (57,4%) 0,066 

                Θήλυ, n (%) 71 (53%) 49 (42,6%) 

Ηλικία (έτη) , mean±SD 7,1±6,5  6,4±5,1  0,348 

BMI, mean±SD 
  

0,835 

z-score βάρους, median (IQR) -0,45 (-2,35-0,66) 0,28 (-0,8-1,1) 0,001 

z-score ύψους, mean±SD -0,53±2,7  0,26±2,6  0,137 

PRISM score, mean±SD 9,9±7,3  6,4±6,3  0,001 

PELOD score, mean±SD 9,6±8,7  5,6±6,4  0,001 

TISS score, mean±SD 31,5±9,1  25,9±9,9  0,001 

Συννοσηρότητα, n (%) 62 (46,3) 33 (28,9) 0,013 

Μηχανικός αερισμός, n (%) 123 (91,8) 80 (69,6) 0,001 

Διάρκεια μηχανικού αερισμού (ημέρες), 

median (IQR)  

15 (10-28) 4 (0-6) 0,001 

Διάρκεια νοσηλείας (ημέρες), median (IQR) 25 (17-46) 7 (6-9) 0,001 

Επανεισαγωγές, n (%) 26 (19,5) 8 (7) 0,004 

Επανεισαγωγές με >14 ημέρες, n (%) 12 (9) 1 (0,9) 0,004 

Αναπνευστήρας σπίτι, n (%) 4 (3) 1 (0,9) 0,236 

Θνητότητα ΜΕΘ, n (%) 18 (13,4) 4 (3,5) 0,004 

Θνητότητα νοσοκομείου, n (%) 20 (14,9) 5 (4,3) 0,006 
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Στο σύνολο των 249 ασθενών οι 129 (51,8%) ήταν αγόρια και οι 120 (48,2%) ήταν κορίτσια. Η διάμεση 

ηλικία των ασθενών ήταν τα 6,5 έτη (IQR 6,01-7,48). Τα  δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των 

ασθενών παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 4.  

Οι δύο ομάδες δεν διέφεραν ως προς το φύλο, την ηλικία ή το BMI. Οι ασθενείς μακράς διάρκειας 

νοσηλείας ήταν υποθρεπτικοί (z-score βάρους αρνητικό), με μεγαλύτερα ποσοστά συννοσηρότητας, 

βαρύτητας νόσου, μηχανικού αερισμού και διάρκειας μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής (p<0,001) 

(Πίνακας 4). Η αποκλειστική χρήση μη επεμβατικού αερισμού κυμάνθηκε σε χαμηλά επίπεδα και στις δυο 

ομάδες (3,4% vs 2,5%, p=0,476). 

Όσον αφορά τη διάγνωση εισαγωγής καταγράφηκε μια τάση παρατεταμένης νοσηλείας σε ασθενείς με 

σήψη, καρκίνο ή ARDS σε αντίθεση με ασθενείς με status epilepticus (p=0,065) (Εικόνα 5). Σαφή τάση 

για μακρά νοσηλεία παρατηρήθηκε επίσης σε ασθενείς με πολυοργανική ανεπάρκεια ή με κύριο πάσχον 

σύστημα το αναπνευστικό σε αντίθεση με ασθενείς με κάποιου είδους νευρολογική διαταραχή (Εικόνα 6).  

 

Εικόνα 5: Κατανομή διαγνώσεων ανά ομάδα ασθενών μακράς ή βραχείας διάρκειας νοσηλείας. 
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Εικόνα 6: Κατανομή κυρίαρχων πασχόντων συστημάτων ανά ομάδα ασθενών μακράς ή βραχείας 

διάρκειας νοσηλείας. 

 

Ο ΑΜΝ είχαν μεγαλύτερα ποσοστά επανεισαγωγών (19,5% vs. 7%, p=0,004) και επανεισαγωγών μακράς 

διάρκειας νοσηλείας καθώς και μεγαλύτερη νοσοκομειακή θνητότητα συγκριτικά με τους ΑΒΝ (14,9% vs. 

4,3%, p=0,006) (Πίνακας 4). Τα ποσοστά υποστήριξης ενός ή περισσοτέρων οργανικών συστημάτων με 

τη χρήση παρεμβατικών μεθόδων (περιτοναϊκή κάθαρση, αιμοδιαδιήθηση, δυναμική αιμοδυναμική 

παρακολούθηση με PiCCO, καθετήρας ενδοκράνιας μέτρησης πίεσης) ή και νέων ιατρικών συσκευών 

(τραχειοστομία, γαστροστομία) ήταν σημαντικά μεγαλύτερα (p=0,011) στην ομάδα ΑΜΝ (Εικόνα 7). 

 

Θρέψη  

 

Οι ΑΜΝ που παρουσίαζαν σε σημαντικό βαθμό υποθρεψία (z-scores -0,45 vs. 0,28, p=0,001) καλύφθηκαν 

από της εισόδου των με θερμίδες σημαντικά περισσότερες από εκείνες των ΑΒΝ (p=0,035). Το συνολικό 

ποσό των χορηγημένων θερμίδων και πρωτεϊνών υπολειπόταν σημαντικά των αντίστοιχων συνιστάμενων 

από τις κατευθυντήριες οδηγίες των ESPNIC / ESPEN με βάση την εξίσωση Schofield και στις δυο ομάδες 
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(Πίνακας 5). Το συνολικό αρνητικό ισοζύγιο διαφοράς ημερήσιων χορηγηθέντων – συνιστάμενων 

θερμίδων και πρωτεϊνών ήταν σημαντικά μεγαλύτερο στην ομάδα ABN έναντι της ΑΜΝ (p<0,001).  

 

 

Εικόνα 7: Υποστήριξη οργανικών συστημάτων ανά ομάδα ασθενών μακράς ή βραχείας διάρκειας 

νοσηλείας. 

Πίνακας 5: Ενεργειακή θερμιδική υποστήριξη ασθενών με μακρά και βραχεία νοσηλεία στη ΜΕΘ 

Δείκτες θρέψης 7η ημέρα Ασθενείς μακράς νοσηλείας  Ασθενείς βραχείας νοσηλείας p-

value 

Θερμίδες κάλυψης (kCal), mean±SD 628±361 499±304 0,035 

Πρωτεΐνες κάλυψης (gr), mean±SD 25±18 31±35 0,195 

Θερμίδες Schofield (kCal), mean±SD 896±452 969±447 0,210 

Πρωτεΐνες ESPNIC (gr), mean±SD 36±31 39±32 0,277 

Ισοζύγιο θερμίδων (kCal), mean±SD -343±461 -770±503 0,001 

Ισοζύγιο πρωτεϊνών (gr), mean±SD -16,5±32 -31,8±34 0,001 
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Σε αναγωγή ανά κιλό βάρους σώματος το ενεργειακό ισοζύγιο ήταν επίσης λιγότερο αρνητικό στους AΜN 

(-10,9±22 vs. -16,3±21 kCal/kg/day, p=0,165), χωρίς ωστόσο η διαφορά να φθάσει σε στατιστική 

σημαντικότητα, παρότι οι θερμίδες που χορηγήθηκαν στην ομάδα ΑΜΝ ήταν σημαντικά περισσότερες της 

ΑΒΝ (36±25 vs. 26,7±24 kCal/kg/day, p=0,045) (Εικόνα 8). 

 

 

Εικόνα 8: Ισοζύγιο προσλαμβανόμενων και συνιστάμενων θερμίδων ανά ομάδα ασθενών μακράς ή 

βραχείας διάρκειας νοσηλείας. 

 

Σε αντίστοιχη αναγωγή ανά κιλό βάρους σώματος το πρωτεϊνικό ισοζύγιο ήταν επίσης λιγότερο αρνητικό 

στους AΜN (-0,06±1,2 vs. -0,20±1 gr/kg/day, p=0,5645), χωρίς ωστόσο η διαφορά να φθάσει σε 

στατιστική σημαντικότητα. Οι πρωτεΐνες που χορηγήθηκαν στην ομάδα ΑΜΝ ήταν οριακά περισσότερες 

της ΑΒΝ (1,45±1,2 vs. 1,39±0,9 gr/kg/day, p=0,793), πολύ κοντά στην ημερήσια συνιστάμενη πρόσληψη 

πρωτεϊνών από τις ESPNIC και ESPEN (Εικόνα 9). 
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Εικόνα 9: Ισοζύγιο προσλαμβανόμενων και συνιστάμενων πρωτεϊνών ανά ομάδα ασθενών μακράς ή 

βραχείας διάρκειας νοσηλείας. 

 

Προγνωστικοί δείκτες 

 

Μεταξύ των αποτελεσμάτων των βιοχημικών εξετάσεων των δύο ομάδων όπως η γλυκόζη, η ουρία και 

κρεατινίνη δεν σημειώθηκαν αξιοσημείωτες διαφορές. Εξετάζοντας τον λόγο ουρίας / κρεατινίνης που 

αποτελεί δείκτη μυϊκού καταβολισμού και εμμένουσας σοβαρής νόσου, παρατηρήθηκε μια αυξητική τάση 

διαχρονικά του δείκτη στην ομάδα ΑΜΝ  έναντι της ομάδας ΑΒΝ (7η ημέρα, 60,2±30 vs. 51,9±37, p=0,45). 

Η αύξηση του δείκτη ουρίας / κρεατινίνης στην ομάδα AMN (26%) δεν μπορεί να εκτιμηθεί συγκριτικά 

με την ομάδα ΑΒΝ καθώς δεν είναι καταγεγραμμένες αντίστοιχες τιμές μετά την έξοδο των ασθενών 

βραχείας νοσηλείας από τη ΜΕΘ.  
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Εικόνα 10: Διαχρονική τάση του λόγου ουρίας/κρεατινίνης, δείκτη μυϊκού καταβολισμού και εμμένουσας 

σοβαρής νόσου, ανά ομάδα ασθενών μακράς ή βραχείας διάρκειας νοσηλείας. 

 

Σε ένα μοντέλο λογιστικής παλινδρόμησης (Method Backward Stepwise (Likelihood Ratio)), ανεξάρτητα 

με την πιθανότητα μακράς διάρκειας νοσηλείας ενός ασθενούς σχετίζονταν η υποθρεψία (z-score για το 

βάρος) (Exp(Β)=1,2 (95%CI=1,1-1,3), p=0,005), η πολυοργανική ανεπάρκεια (PELOD), (Exp(Β)=0,98 

(95%CI=0,91-0,99) p=0,034), και η ανάγκη υποστήριξης του ασθενούς με μηχανικό αερισμό (Exp(Β)=0,32 

(95%CI=0,14-0,73) p=0,006). 

Σε ανάλυση ROC ισχυροί προγνωστικοί παράγοντες κακής έκβασης (θάνατος) αναδείχθηκαν τα σκορ 

βαρύτητας PRISM (AUROC 0,76 (65-92), p<0,001) και PELOD (AUROC 0,83 (72-93), p<0,001), η 

διάρκεια μηχανικού αερισμού (AUROC 0,86 (79-94), p<0,001) και ημερών νοσηλείας (AUROC 0,68 (55-

81), p=0,02) όπως και η παρουσία συννοσηρότητας (AUROC 0,66 (52-80), p=0,04) ενώ ο δείκτης Ur/Cr 

έδειξε μια μη στατιστικά σημαντική συσχέτιση (AUROC 0,64 (47-82), p=0,064) (Εικόνα 11) 



43 
 

 

 

Εικόνα 11: Προγνωστικοί παράγοντες θανάτου ασθενών μακράς και βραχείας διάρκειας νοσηλείας. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 
Οι ασθενείς μακράς διάρκειας νοσηλείας αποτελούν μια ξεχωριστή ομάδα ασθενών που 

νοσηλεύονται στις ΜΕΘ Παίδων και έχουν τα δικά τους ξεχωριστά χαρακτηριστικά όπως ανέδειξαν τα 

αποτελέσματα της παρούσας μελέτης. Οι ασθενείς μακράς νοσηλείας πάσχουν από βαρύτερη νόσο με βάση 

τα πιο υψηλά σκορ βαρύτητας σε σχέση με τους ασθενείς βραχείας νοσηλείας. Ακόμη συνοδεύονται από 

μεγαλύτερο ποσοστό συννοσηροτήτων, ενώ αποτελούν ομάδα ασθενών που επανεισάγεται στη ΜΕΘ. Από 

τους ασθενείς με επανεισαγωγή σχεδόν οι μισοί καταγράφουν παρατεταμένη διάρκεια νοσηλείας και κατά 

τη δεύτερη εισαγωγή τους στη ΜΕΘ. Η θνητότητα των ασθενών μακράς νοσηλείας είναι τριπλάσια της 

αντίστοιχης ασθενών ΜΕΘ βραχείας νοσηλείας. Αναφορικά με τις διαγνώσεις εισαγωγής των ασθενών 

παρατηρείται μια τάση για μακρά νοσηλεία σε ασθενείς με σήψη, καρκίνο και υποξαιμική αναπνευστική 

ανεπάρκεια. Επιβαρυντικοί παράγοντες για μακρά νοσηλεία στη ΜΕΘ αναδεικνύονται η υποθρεψία, η 

πολυοργανική ανεπάρκεια, και η ανάγκη υποστήριξης του ασθενούς με μηχανικό αερισμό. Επιπρόσθετα, 

ασθενείς με υψηλά σκορ βαρύτητας νόσου και μακρά διάρκεια μηχανικού αερισμού ή νοσηλείας 

παρουσιάζουν δυσμενέστερη πρόγνωση. 

Ένα σημαντικό εύρημα της παρούσας μελέτης αφορά τη θρεπτική υποστήριξη των ασθενών καθώς 

παρότι στους ΑΜΝ χορηγήθηκαν περισσότερες θερμίδες και πρωτεΐνες σε σχέση με τους ΑΒΝ καμία όμως 

από τις δύο ομάδες δεν έφθασε τις συνιστώμενες από τις κατευθυντήριες οδηγίες ESPNIC και ESPEN 

ενεργειακή (εξίσωση Schofield) ή πρωτεϊνική κάλυψη. Ενδιαφέρον είναι ότι αν και το ενεργειακό ισοζύγιο 

ήταν λιγότερο αρνητικό και οι θερμίδες που χορηγήθηκαν στην ομάδα ΑΜΝ ήταν περισσότερες της ΑΒΝ, 

μεγαλύτερη αυξητική τάση (26%) παρουσίασε ο λόγος ur/cr στους ασθενείς μακράς νοσηλείας. Όμως, 

λόγω της αναδρομικής φύσης της έρευνας, δεν υπάρχουν απεικονιστικά δεδομένα για την κατάσταση της 

μυϊκής μάζας των ασθενών ώστε με ασφάλεια να εξαχθούν συμπεράσματα σχετικά με την αξιοπιστία του 

λόγου ur/cr ως δείκτη μυϊκού καταβολισμού στις ομάδες των ασθενών της μελέτης. 

Αν και δεν υπήρχαν διαφορές αναφορικά με το φύλο των ασθενών, σε αρκετές μελέτες οι ΑΜΝ 

ήταν μικρότερης ηλικίας σε σχέση με τη δική μας μελέτη. Στις μελέτες των Marcin et al (7) οι ασθενείς 

είχαν διάμεση ηλικία τα 4 έτη, ενώ των Namachivayam et al (6) ήταν οι 4.2 μήνες. Ασθενείς με 

αναπνευστικά προβλήματα, ογκολογικό νόσημα (4) και σήψη συνήθως έχουν παρατεταμένη διάρκεια 

νοσηλείας, όπως προέκυψε στη δική μας μελέτη σε συμφωνία και με άλλους ερευνητές (7,10). Πολλές από 

τις μελέτες αυτές συμπεριλαμβάνουν ετερογενείς πληθυσμούς, καθώς άλλοι μελετητές προσθέτουν στους 

ασθενείς μακράς νοσηλείας και εκείνους με συγγενείς καρδιοπάθειες όπως και τους μετεγχειρητικούς 

ασθενείς (10).  
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Οι ασθενείς μακράς νοσηλείας όπως στην παρούσα έρευνα έτσι και σε άλλες μελέτες καταγράφουν 

σημαντικό ποσοστό συννοσηρότητας, με 60%-70% (3,4) και έχουν ανάγκη μηχανικού αερισμού (7). 

Ακόμη πάσχουν συνήθως από βαρύτερη νόσο και έχουν τουλάχιστον μία επανεισαγωγή στη μονάδα (10).  

Ο πρώτος που περίγραψε τη διαταραχή θρέψης σε ασθενείς με σοβαρή νόσο σε ΜΕΘ παίδων ήταν 

ο Pollack et al (27). Έκτοτε οι Hulst et al (29) κατέγραψαν 24% υποθρεπτικά παιδιά σε σύνολο 293. Οι 

Mehta al τόνισαν ότι ασθενείς είτε με BMI z-sore >2 είτε <-2, έχουν τάση για σοβαρότερη νόσο. Ενώ οι 

Valla et al (55) ανέδειξαν τη συσχέτιση της κακής θρέψης με την κακή έκβαση, όπως και οι Marino et al 

τη συσχέτιση της μακράς νοσηλείας σε υποθρεπτικούς ασθενείς μετά από χειρουργική επέμβαση (56,57).  

Ορισμένοι συγγραφείς θεωρούν την απώλεια μυϊκής μάζας ως νευρομυϊκή ανεπάρκεια, που 

προκαλείται από δυσλειτουργία της κινητικής μονάδας, η οποία αποτελείται από περιφερικό νεύρο, 

νευρομυϊκή σύναψη και ίνες σκελετικών μυών. Οι Haines et al χρησιμοποίησαν το λόγο ur/cr και 

απεικονιστικές μεθόδους (αξονική τομογραφία λαγονοψοΐτη μυ) για να αναδείξουν τον καταβολισμό των 

μυών σε ενήλικο πληθυσμό που νοσηλεύεται σε μονάδα εντατικής θεραπείας έπειτα από σοβαρό τραύμα 

(45). Κατάφεραν έτσι να συσχετίσουν την διαχρονική αύξηση του λόγου  ur/cr με την απώλεια μυϊκής 

μάζας αυτών των ασθενών. Η μυϊκή απώλεια και η μυοπάθεια που προκαλείται από τη νοσηλεία στη ΜΕΘ 

δεν έχει περιγραφεί στα παιδιά και μπορεί  η παθοφυσιολογία της παιδιατρικής σοβαρής νόσου να μην 

οδηγεί σε αυτό το φαινόμενο. Ωστόσο, καθώς ένας σημαντικός αριθμός παιδιών που εισάγονται στις 

παιδιατρικές ΜΕΘ ευρίσκονται ήδη σε ενεργειακή – πρωτεϊνική υποθρεψία ή σε υψηλό κίνδυνο 

υποσιτισμού, είναι πιθανό η μυϊκή απώλεια να εκδηλώνεται και σε αυτή την ομάδα ασθενών με τον ίδιο 

τρόπο (46).  Επιπρόσθετα, η συσχέτιση της μυϊκής απώλειας με τη μυϊκή ισχύ και λειτουργικότητα δεν έχει 

μελετηθεί ακόμη (46). Έτσι, παρόλο που ο υπέρηχος σκελετικών μυών μπορεί να αναδείξει τη μυϊκή 

απώλεια, η αξιοπιστία του δεν είναι ακόμα επιβεβαιωμένη για να χρησιμοποιηθεί στην κλινική πράξη 

(46,47). Στη δική μας μελέτη παρατηρήσαμε μια διαχρονική αύξηση του δείκτη ur/cr κατά τις ημέρες 

νοσηλείας των ΑΜΝ, θα χρειασθεί όμως περαιτέρω μελέτη με μεγαλύτερη σειρά μετρήσεων σε συνδυασμό 

με παράλληλες απεικονιστικές καταγραφές προκειμένου να συσχετιστούν τα παραπάνω ευρήματα με τον 

μυϊκό καταβολισμό 

Η κακή έκβαση των ασθενών συσχετίστηκε με τη σοβαρή νόσο, δηλαδή με υψηλά PRISM και 

PELOD scores, με την ανάγκη μηχανικού αερισμού και με την παρατεταμένη διάρκεια νοσηλείας. Μελέτες 

σε ασθενείς με σοβαρή νόσο είχαν αντίστοιχα ευρήματα τόσο σε μονάδες του εξωτερικού (52) όσο και 

στον ελλαδικό χώρο (15,20). Ακόμη, ασθενείς με πολυοργανική ανεπάρκεια και ανάγκη μηχανικού 

αερισμού έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα για μακρά νοσηλεία (7). Τέλος, στην παρούσα μελέτη η θνητότητα 

των ΑΜΝ (13,4%) ήταν σχεδόν τρεις φορές μεγαλύτερη από τους ΑΒΝ (3,5%), κάτι που αναδείχθηκε και 

σε άλλες μελέτες με αντίστοιχη ή και μεγαλύτερη διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (4,5).  
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ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 
Η αναδρομική φύση της μελέτης και η μονοκεντρική της οργάνωση αποτελούν τους κύριους 

περιορισμούς της μελέτης. Λόγω του αναδρομικού της χαρακτήρα, ελλιπή είναι τα στοιχεία από το follow-

up των ασθενών, ώστε να αποτυπωθούν με ακρίβεια η μακροχρόνια έκβαση των περιστατικών, η γνωσιακή 

και ψυχοκινητική τους εξέλιξη καθώς και η ανάγκη συνεχιζόμενης ιατρικής φροντίδας. Τα στοιχεία αυτά 

είναι σημαντικά και θα πρέπει να συμπεριληφθούν στον σχεδιασμό μιας μελλοντικής προδρομικής 

μελέτης. Η αδυναμία, τέλος,  καταμέτρησης της διατροφικής κάλυψης των ασθενών που τρέφονταν από 

του στόματος αποτελεί έναν ακόμη περιορισμό στη μελέτη, που σε μελλοντική πρόδρομη ερευνητική 

προσπάθεια θα πρέπει να συμπεριληφθεί κατάλληλα στον αρχικό σχεδιασμό.  
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ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 
Από τα αποτελέσματα της μελέτης, προκύπτουν δεδομένα που θα μπορούσαν να είναι το 

αντικείμενο μελλοντικών μελετών. Αρχικά, μελλοντικές μελέτες θα μπορούσαν να ορίσουν με ακρίβεια 

την ημερήσια πρωτεϊνική ανάγκη κατά τη διάρκεια της σοβαρής νόσου. 

Η παρούσα μελέτη ανέδειξε τη διαχρονική αύξηση του λόγου ur/cr στα παιδιά με μεγάλη διάρκεια 

νοσηλείας στη ΜΕΘ. Προηγούμενες μελέτες σε ενήλικες έχουν καταγράψει την απώλεια μυϊκής μάζας σ’ 

αυτούς τους ασθενείς και έχουν αναδείξει το λόγο ur/cr ως δείκτη μυϊκού καταβολισμού. Η ανάδειξη και 

άλλων δεικτών κατά τη νοσηλεία, από επόμενες μελέτες, αλλά και χρήση αξιόπιστων υπερηχογραφικών 

μεθόδων απεικόνισης των μυών στον χώρο της ΜΕΘ, θα συμβάλλει στην έγκαιρη αντιμετώπιση του 

υπερκαταβολισμού  με αποτέλεσμα τη μείωση των επιπλοκών και της θνητότητας της νόσου.   
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι οι ασθενείς μακράς νοσηλείας έχουν πολλούς 

επιβαρυντικούς παράγοντες, χρειάζονται πολυδύναμη υποστήριξη και συχνά νέες ιατρικές συσκευές. Ο 

υπερκαταβολισμός των ασθενών αυτών μέσω του παθοφυσιολογικού στρες της σοβαρής νόσου δεν 

αποφεύγεται πάρα τα εφαρμοζόμενα μοντέλα έγκαιρης επιθετικής εντερικής σίτισης.  

Αυξημένη πιθανότητα μακράς διάρκειας νοσηλείας στη ΜΕΘ έχουν ασθενείς με υποθρεψία, 

πολυοργανική ανεπάρκεια και ανάγκη υποστήριξης με μηχανικό αερισμό. Η αυξημένη θνητότητα αυτής 

της ομάδας ασθενών σχετίζεται με τη βαρύτητα της νόσου, τη συννοσηρότητα, τη μακρά διάρκεια 

νοσηλείας, την ανάγκη για μηχανική υποστήριξη του αερισμού και τη δυναμική αυξημένης απώλειας 

μυϊκής μάζας.  

Επιτακτική είναι η ανάγκη περαιτέρω έρευνας για το σχεδιασμό πρωτοκόλλων σύμφωνων με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες διατροφικής κάλυψης ασθενών ΜΕΘ, με στόχο την καλύτερη υποστήριξη των 

αυξημένων μεταβολικών αναγκών των ασθενών μακράς νοσηλείας.  
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