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Εισαγωγή: Εισαγωγή: Η πολυνευροµυοπάθεια σε νοσηλευόµενους σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) αποτελεί 
µία συνήθη επιπλοκή, όπου τα τελευταία χρόνια φαίνεται να αναγνωρίζεται ως σύνδροµο που ανιχνεύεται στα άκρα 
και τους αναπνευστικούς µύες και συσχετίζεται µε τη δυσκολία απογαλακτισµού των βαρέως πασχόντων από την 
αναπνευστική µηχανική υποστήριξη. 
Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η ανίχνευση της αντανακλαστικής συµπεριφοράς του υποκνηµιδίου µυός µετά 
από ηλεκτρική διέγερση του κνηµιαίου νεύρου σε διασωληνωµένους ασθενείς της ΜΕΘ µε ελεύθερο ιστορικό. 
Μέθοδος: Στην έρευνα συµµετείχαν 13 άτοµα που νοσηλεύονταν για περισσότερο από πέντε ηµέρες µε υψηλό 
APACHE II score (>15) και 13 υγιείς εθελοντές που αποτέλεσαν την οµάδα ελέγχου. Ως παράµετροι της αντανακλα-
στικής απάντησης του µυός αξιολογήθηκαν το εύρος του H-reflex και του M-wave στον υποκνηµίδιο µυ, µετά από 
ερεθισµό του κνηµιαίου νεύρου στο ύψος της ιγνυακής κοιλότητας, καθώς επίσης και η ταχύτητα αγωγιµότητας του 
κνηµιαίου νεύρου. 
Αποτελέσµατα: Τα ευρήµατα έδειξαν σηµαντικά µικρότερες τιµές στους νοσηλευόµενους στη ΜΕΘ σε σχέση µε τους 
υγιείς στο µέγεθος του H-reflex (p<0,049) και του M-wave (p<0,041) του υποκνηµιδίου µυός, καθώς και στην ταχύτη-
τα αγωγιµότητας του κνηµιαίου νεύρου (p<0,001). 
Συµπεράσµατα: Tόσο η αντανακλαστική συµπεριφορά του υποκνηµιδίου µυός, όσο και η ταχύτητα αγωγιµότητας του 
κνηµιαίου νεύρου µετά από ηλεκτρικό ερεθισµό  φαίνεται να επηρεάζεται στους βαρέως πάσχοντες που νοσηλεύονται 
σε ΜΕΘ. Η µελέτη των παραπάνω νευρολογικών παραµέτρων, µπορεί να συµβάλλει στην περαιτέρω διερεύνηση της 
εξέλιξης της πολυνευροµυοπάθειας βαρέως πασχόντων σε ΜΕΘ. 
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ροµυοπάθεια, ταχύτητα αγωγιµότητας, Η-reflex, Μ-wave
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Η ΠολυΝευροΜυοπάθεια Βαρέως Πάσχοντα 
(ΠΝΜΒΠ) που παρατηρείται σε Μονάδες Εντατικής Θε-
ραπείας (ΜΕΘ) αναφέρεται ως νευροµυϊκή δυσλειτουρ-
γία που χαρακτηρίζεται από απουσία αντανακλαστικών, 
χαλαρή παράλυση που πρωτοεµφανίζεται στα κάτω άκρα 
και ήπια έως µέτρια απώλεια της περιφερικής αισθητικό-
τητας (Ρούσσος 1994). Σε πολλές έρευνες αυτό το παρα-
λυτικό σύνδροµο προσδιορίζεται στο πλαίσιο της πολυορ-
γανικής ανεπάρκειας (Bolton 1987, van Mook et al 2003, 
De Jonghe et al 2004, Bolton et al 2011, Fan et al 2014). 
Παρόλο που έχουν  ενοχοποιηθεί πολλοί παράγοντες στη 
διαµόρφωση της κλινικής εικόνας, η παθογένεια των πα-
ραπάνω δυσλειτουργιών δεν έχει διευκρινιστεί πλήρως 
(Kerbaul et al 2004). Η επίπτωση της ΠΝΜΒΠ προβληµα-
τίζει ιδιαίτερα την επιστηµονική κοινότητα αφού οι ανα-
λογίες είναι εξαιρετικά ανησυχητικές. Η συχνότητα εµφά-
νισης της νόσου ποικίλλει (30%-90%) και φαίνεται να είναι 
σε  συνάρτηση µε το δείγµα των ασθενών, τη βαρύτητα 
της υποκείµενης παθολογίας (νόσου) (APACHE II, SOFΑ 
και SAPS II scores) και τα διαγνωστικά κριτήρια (κλινική 
εξέταση-ηλεκτροφυσιολογικός έλεγχος-βιοψία). 

Η κλινική σηµασία του ηλεκτροφυσιολογικού ελέγ-
χου, η αξιολόγηση των περιφερικών χαρακτηριστικών 
µέσω της ανίχνευσης του εύρους της αντανακλαστικής 
απάντησης του µυός στον ηλεκτρικό ερεθισµό του νεύ-
ρου (H-reflex και Μ-wave), αλλά και της ταχύτητας αγω-
γιµότητας του νεύρου αποτελούν σηµεία αναφοράς στη 
σύγχρονη νευρολογία (Latronico et al 1996, Tennila et al 
2000, Pedro et al 2005).

Επιπλέον, ο παρατεταµένος κλινοστατισµός, στον 
οποίον υπόκεινται οι ασθενείς της ΜΕΘ, έχει ως αποτέλε-
σµα τη µηχανική αποφόρτιση των µυών λόγω της µυϊκής 
αδράνειας που οδηγεί σε µεγάλη απώλεια µυϊκής µάζας. 
Αυτές οι παράµετροι σε σχέση µε το αυξηµένο αναπνευ-
στικό έργο των ασθενών της ΜΕΘ, φαίνεται να επιδρούν 
αρνητικά στα δυναµικά ενέργειας και κατ’επέκταση στην 
περαιτέρω κλινική εξέλιξη της ΠΝΜΒΠ (Tennila et al 
2000, Pedro et al 2005).

Το Hoffman reflex (H-reflex) (αντανακλαστικό που 

µελετάται στην παρούσα µελέτη) είναι ένα ηλεκτρικά 
προκλητό αντανακλαστικό.  Υποστηρίζεται ότι είναι ίσως 
το πιο εκτενώς µελετηµένο αντανακλαστικό στη σύγχρο-
νη βιβλιογραφία (Misiaszek 2003). Τόσο η πρόκληση, όσο 
και η καταγραφή του βασίζεται στην αντανακλαστική οδό 
του µυοτατικού αντανακλαστικού. Η απουσία ή ύπαρξη 
ασθενούς (υποδραστήριου) µυοτατικού αντανακλαστικού 
µπορεί να υποκρύπτει διαταραχή στο αντανακλαστικό 
κύκλωµα. Αυτό µπορεί να αφορά στους νευράξονες (αι-
σθητικούς ή κινητικούς), στα κυτταρικά σώµατα των κι-
νητικών νευρώνων (πυρήνας ή δενδρίτες) ή ακόµη και 
στον ίδιο το µυ (Adams 1993).

Η διαγνωστική αξία του µυοτατικού αντανακλαστικού 
αποδίδεται στο γεγονός ότι για την εκδήλωσή του απαι-
τείται τόσο η αισθητική όσο και η κινητική οδός, χωρίς 
την παρέµβαση των ενδιάµεσων νευρώνων σε επίπεδο 
νωτιαίου µυελού. Αυτό σηµαίνει ότι η δυναµική, και κατά 
επέκταση η λειτουργία, του µυοτατικού αντανακλαστι-
κού υπό προϋποθέσεις, µπορεί να αποτελέσει µια πολύ 
αξιόπιστη λύση στην εξέταση του νευρικού κυκλώµα-
τος (Adams, 1993). Πιο συγκεκριµένα, η ευαισθησία του 
H-reflex, ως προς την ανίχνευση της πολυνευροµυο-
πάθειας (ΠΝΜ), υποστηρίζεται από πολλούς ερευνητές 
(Fischer 2012). 

Η παρουσία του Η-reflex προϋποθέτει την επιλεκτική 
ηλεκτρική διέγερση των Ια αισθητικών ινών. Κάτι τέτοιο 
δεν είναι δυνατό για πολλά νεύρα στα οποία υπάρχει πρό-
σβαση για διέγερση µε ηλεκτρόδια επιφάνειας, επειδή τα 
νεύρα είναι µικτά, δηλαδή αποτελούνται τόσο από κεντρο-
µόλες (Ια, Ιb, ΙΙ, III και IV), όσο και από φυγόκεντρες (α, β, 
γ) νευρικές ίνες. Για τη µελέτη των αντανακλαστικών των 
Ια και ΙΙ κεντροµόλων ινών χρησιµοποιείται η ηλεκτρική 
διέγερση των περιφερικών νεύρων (Matthews 1972). 
Ειδικότερα, οι Ια κεντροµόλες νευρικές ίνες, έχουν µε-
γαλύτερη διάµετρο νευράξωνα και κατά συνέπεια χαµη-
λότερο κατώφλι διεγερσιµότητας. 

Ο υποκνηµίδιος µυς (µυς αναφοράς της µελέτης µας) 
ενδείκνυται για τη µελέτη του Η-reflex αφού αποτελεί-
ται από µυϊκές ίνες βραδείας συστολής.  Oι αργές κινη-

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΤΟΥ ΑΡΘΡΟΥ:

• Ο παρατεταµένος κλινοστατισµός σχετίζεται µε αλλοιώσεις των δοµικών και αρχιτεκτονικών 
χαρακτηριστικών των µυών 

• Η µηχανική αποφόρτιση των µυών σχετίζεται µε απώλεια µυϊκής µάζας και κατά επέκταση µυϊκής ατροφίας
• Οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς µε υψηλά APACHE II score φαίνεται να εµφανίζουν νευροµυϊκές διαταραχές 

από τις πρώτες µέρες νοσηλείας 
• Η µυϊκή αδράνεια φαίνεται να επηρεάζει την αντανακλαστική συµπεριφορά του κνηµιαίου νεύρου 
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τικές µονάδες διεγείρονται σε µεγαλύτερο βαθµό και πιο 
εύκολα και αποτελεσµατικά από τις Ια κεντροµόλες ίνες 
(Buchthal & Schmalbruch 1970, Mezzzarane & Kohn 
2009, Glaser & Holobar 2018).

Ο σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν ο ηλεκτροφυ-
σιολογικός έλεγχος της αντανακλαστικής συµπεριφοράς 
(µυϊκά δυναµικά ενέργειας, H–reflex, M–wave, ταχύτητα 
αγωγιµότητας) του υποκνηµιδίου µυός µετά από ηλεκτρι-
κό ερεθισµό του κνηµιαίου νεύρου σε διασωληνωµένους 
(περισσότερο πέντε ηµέρες) βαρέως πάσχοντες ασθενείς 
της ΜΕΘ (APACHEII >15), προκειµένου να διερευνηθεί η 
ύπαρξη ή µη µυϊκής αδράνειας ως απόρροια του παρα-
τεταµένου κλινοστατισµού.  Παράλληλα, να µελετηθεί η 
παθολογία των περιφερικών νευροµυϊκών συστηµάτων 
των ασθενών της ΜΕΘ. 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
Σχεδιασµός 

Συγκριτική µελέτη κλινικών παραµέτρων που αφο-
ρούν στο περιφερικό νευροµυϊκό σύστηµα σε βαρέως 
πάσχοντες ασθενείς της ΜΕΘ σε σχέση µε υγιείς εθελο-
ντές. Η µελέτη αφορά το χρονικό διάστηµα 13 δεκατριών 
µηνών (Απρίλιος 2007 – Μάιος 2008) και αποτέλεσε πι-
λοτική έρευνα στο πλαίσιο µεταπτυχιακής διπλωµατικής 
εργασίας.

∆είγµα µελέτης 
Το δείγµα της πειραµατικής οµάδας αποτέλεσαν 13 

ασθενείς, 10 άνδρες και 3 γυναίκες, της Μονάδας Εντα-
τικής Θεραπείας (ΜΕΘ) ενός γενικού νοσοκοµείου της 
Θεσσαλονίκης. Στην έρευνα συµπεριλήφθησαν ασθενείς 
που νοσηλευόταν στη ΜΕΘ για τουλάχιστον πέντε 24ωρα 
υπό µηχανικό αερισµό (Πίνακας 1).  

Από την έρευνα αποκλείστηκαν νοσηλευόµενοι άνω 
των 70 ετών (για την αποφυγή νευροµυϊκών αλλοιώσεων 
λόγω γήρατος) και κάτω των 18 ετών, άτοµα µε ιστορι-
κό σακχαρώδη διαβήτη, διαταραχές θυρεοειδούς αδένα, 
εγκυµονούσες, ασθενείς µε διατοµή νωτιαίου µυελού, 
τετραπληγία, παραπληγία, ηµιπληγία, κακώσεις νωτιαίου 
µυελού, αποµυελωτικής πολυνευροπάθειας, νευροπά-
θειας ή νευροµυοπάθειας ή κλινική εικόνα µυοπάθειας 
(Σχήµα 1). 

Οι παράµετροι της µηχανικής αναπνευστικής υπο-
στήριξης σχετικά µε την περιεκτικότητα του Ο2, τις τελο-
εκπνευστικές πιέσεις, τις πιέσεις υποστήριξης, το χρόνο 
εκπνοής-εισπνοής και τη συχνότητα αναπνοών ήταν δια-
φορετικές για τον κάθε συµµετέχοντα και προσαρµοσµέ-
νοι στη βαρύτητα και την κλινική εικόνα του. Η κατηγο-
ριοποίηση της βαρύτητας των ασθενών–θνησιµότητας 
βασίστηκε στo APACHE II σκορ. Στην παρούσα έρευνα 
συµπεριλήφθησαν ασθενείς µε APACHE II σκορ µεγαλύ-
τερο του 15, γεγονός που τους κατατάσσει στους βαρέως 
πάσχοντες.

Τα ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά της πειραµατι-
κής οµάδας και της οµάδας ελέγχου απεικονίζονται στον 
πίνακα 1 και 2  αντίστοιχα. Το δείγµα της οµάδας ελέγχου 
αποτέλεσαν 13 υγιείς εθελοντές, 9 άνδρες και 4 γυναίκες, 
µε ελεύθερο ιστορικό,  η προσέλευση των οποίων ήταν 
εθελοντική (Πίνακα 2).

 
Περιγραφή οργάνων – Εξοπλισµός
Νευρικός ερεθισµός

Για τη διέγερση του κνηµιαίου νεύρου χρησιµοποιή-
θηκε ο ηλεκτρικός ερεθιστής Digitimer, (Ds7A, Digitimer 
LTD, UK). Η διάρκεια του ερεθισµού ήταν 0,2 msec. Το 
ηλεκτρόδιο του διεγέρτη που χρησιµοποιήθηκε αποτε-
λούνταν από µεταλλικούς δίσκους διαµέτρου 8mm, ενώ 
η απόσταση από κέντρο σε κέντρο ήταν 1,5cm. Η σταθε-
ρότητα του διεγέρτη διασφαλίστηκε µε ελαστικό ιµάντα 
που περιτύλιγε την κατά γόνατο άρθρωση, έτσι ώστε ο 
διεγέρτης να βρίσκεται «εγκλωβισµένος» στην ιγνυακή 
κοιλότητα και κατά αυτόν τον τρόπο να εξασφαλίζεται η 
σταθερότητα του, µειώνοντας παράλληλα τις αποκλίσεις 
από τις συνεχόµενες µετρήσεις.

Ηλεκτροµυογραφία
Για την καταγραφή της ηλεκτροµυογραφικής δρα-

στηριότητας του υποκνηµιδίου µυός χρησιµοποιήθηκε ο 
ηλεκτροµυογράφος Biopac (Tell 100c, Biopac Systems 
Inc. USA), ο οποίος ήταν συνδεδεµένος µε αναλογική 
κάρτα και κάρτα µετατροπής του αναλογικού σήµατος 
σε ψηφιακό (A/D), και ηλεκτρονικό υπολογιστή (Η/Υ). Η 
λήψη σήµατος έγινε µε συχνότητα 1000Hz και οµαλο-
ποιήθηκε για τις συχνότητες από 10 Hz (high pass) έως 
500Hz (low pass). Στη συνέχεια ψηφιοποιήθηκε µε την 
ανάλογη κάρτα και η καταχώρηση του έγινε σε Η/Υ, όπου 
ακολούθησε η επεξεργασία του. Για την επεξεργασία του 
σήµατος χρησιµοποιήθηκε το Acq Knowledge version 
3.7.3 (Biopac Systems Inc.) λογισµικό πρόγραµµα. (Εικό-
να 1).

Πειραµατική διαδικασία 
Τα ηλεκτρόδια τοποθετήθηκαν στον υποκνηµίδιο µυ 

στα 2/3 της απόστασης µεταξύ του έσω µηριαίου κονδύ-
λου και του έξω σφυρού παράλληλα µε τη κατεύθυνση 
των µυϊκών ινών (De Luca 1997). Η απόσταση µεταξύ 
των δύο ηλεκτροδίων (κέντρο µε κέντρο) ήταν 2 εκατο-
στά.  Όλες οι µετρήσεις έγιναν επί κλίνης και οι ασθενείς 
ήταν σε ύπτια θέση µε σηκωµένο ελαφρά το ερεισίνωτο 
και το προς εξέταση άκρο σε ελαφρά απαγωγή, προκει-
µένου να  σχηµατίζεται γωνία 00 τόσο µεταξύ κορµού και 
µηρού στην άρθρωση του ισχίου, όσο και στην άρθρωση 
του γονάτου (ουδέτερη θέση γωνία 00). Η ποδοκνηµική 
άρθρωση ήταν σε πελµατιαία κάµψη και η γωνία της πο-
δοκνηµικής καθορίστηκε κατά προσέγγιση στις 95ο.  Κα-
τόπιν διασφάλισης της αιµοδυναµικής σταθερότητας των 
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ασθενών, έγιναν οι απαραίτητες νοσηλευτικές διεργασί-
ες (έλεγχος και στερέωση του ενδοτραχειακού σωλήνα, 
βρογχοαναρρόφηση, εκτίµηση της αναπνευστικής εικό-
νας, λήψη αερίων αίµατος, νοσηλεία) και ακολούθησε η 
διαδικασία της καταγραφής.

Μέτρηση του H-reflex και του Μ–wave
Η πρόκληση του ηλεκτρικού ερεθισµού του κνηµι-

αίου νεύρου επιτεύχθηκε µε τον ερεθιστή Digitimer και 
χρησιµοποιήθηκαν ηλεκτρόδια επιφάνειας. Ο εντοπισµός 
του κνηµιαίου νεύρου έγινε µε µικρές µετατοπίσεις της 
καθόδου του διεγέρτη (0,8mm διάµετρος) στο ύψος της 
ιγνυακής κοιλότητας και µε άσκηση µικρής πίεσης. Πριν 
τη σταθεροποίηση των ηλεκτροδίων διέγερσης δινόταν 
ερεθισµός χαµηλής έντασης ώστε να βρεθεί το σηµείο 
πόλωσης του νεύρου. Αφού επικολλήθηκαν τα ηλεκτρό-
δια, στη συνέχεια σταθεροποιήθηκαν στην επιφάνεια του 
δέρµατος µε αυτοκόλλητη ταινία. Ο διεγέρτης σταθερο-
ποιήθηκε στον ιγνυακό βόθρο µε ελαστικό ιµάντα µε τον 
τρόπο που περιγράφτηκε παραπάνω. Στη συνέχεια ακο-
λούθησε ο ερεθισµός του κνηµιαίου νεύρου µε συχνότη-
τα 0,1Hz (ένα ερέθισµα κάθε 10sec) και διάρκεια ηλεκτρι-
κού ερεθίσµατος 0,2 msec. 

Η ένταση του ερεθίσµατος αυξάνεται µέχρι την κα-
ταγραφή του µέγιστου σε ύψος κύµατος. Για κάθε εύρος 
έντασης πραγµατοποιούνται 5-10 συνεχόµενες µετρή-
σεις, που καταγράφονται κατά τη διάρκεια της πειραµα-
τικής διαδικασίας και υπολογίζεται ο µέσος όρος των µε-
τρήσεων για κάθε ένταση αντίστοιχα. Καθώς αυξάνεται η 
ένταση του ερεθίσµατος αυξάνεται αρχικά το εύρος του 
Η αντανακλαστικού, αργότερα, σε ισχυρότερο ερεθισµό 
το Η ελαττώνεται, καθώς το Μ οδεύει προς το µέγιστο 
εύρος. Μετρήθηκαν και καταγράφηκαν το Hmax και το 
Mmax. (Εικόνα 2).

Μέτρηση της ταχύτητας αγωγιµότητας του κνηµιαίου 
νεύρου

Για τη µέτρηση και καταγραφή της ταχύτητας αγωγι-
µότητας η πειραµατική διαδικασία δε διαφοροποιήθηκε 
όσον αφορά στο τεχνικό µέρος. Πριν την αποδέσµευση 
του ηλεκτροδιεγέρτη από την ιγνυακή κοιλότητα δινόταν 
ένας υπερµέγιστος ερεθισµός και ακολουθούσε κατα-
γραφή του ηλεκτροµυογραφήµατος στον υποκνηµίδιο µυ. 
Στη συνέχεια δινόταν ένας υπερµέγιστος ερεθισµός στο 
ύψος της ποδοκνηµικής άρθρωσης, παράλληλα και κατά 
µήκος της έσω επιφάνειας του αχίλλειου τένοντα, και 
ακολουθούσε καταγραφή του ηλεκτροµυογραφήµατος 
από τον απαγωγό του µεγάλου δακτύλου. Γνωρίζοντας 
την απόσταση µεταξύ των δύο σηµείων, του ερεθισµού 
ο υπολογισµός της ταχύτητας αγωγής έγινε  σύµφωνα µε 
τον τύπο v=s/t [όπου v=velocity or speed (m/s) (ταχύτη-
τα), s=linear distance traveled (m) (γραµµική απόσταση 
που διανύθηκε), t=time (s)(χρόνος)] (Adams, 2009). 

Η πειραµατική διαδικασία και οι τεχνικές καταγραφής 
και µέτρησης ήταν ανάλογες και στην οµάδα ελέγχου.  

Θέµατα ηθικής και δεοντολογίας
  Για τη διενέργεια της µελέτης η ερευνητική 

οµάδα έλαβε αδειοδότηση από το επιστηµονικό συµβού-
λιο και τη ∆ιοίκηση του νοσοκοµείου, κατόπιν σχετικού 
αιτήµατος ΜΕΘ.

Στατιστική ανάλυση 
Ο έλεγχος της κανονικότητας της κατανοµής του δείγ-

µατος έγινε µε το Kolmogorof τεστ, από το οποίο προέκυ-
ψε και η µη κανονική κατανοµή των τιµών του δείγµατος 
για τις εξαρτηµένες µεταβλητές. Για να εντοπιστούν δι-
αφορές µεταξύ πειραµατικής οµάδας και οµάδας ελέγ-
χου χρησιµοποιήθηκε το µη παραµετρικό τεστ Mann-
Whitney. Η στατιστική ανάλυση έγινε µε το στατιστικό 
πακέτο SPSS 19. Ως επίπεδο σηµαντικότητας ορίστηκε το 
p<0.05. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
Ηλεκτροφυσιολογικά χαρακτηριστικά του H-reflex, και 
M-wave

Παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µε-
ταξύ της πειραµατικής οµάδας και της οµάδας ελέγχου 
και στις 3 µεταβλητές (H-reflex, M-wave και Η-max/M-
max). Πιο συγκεκριµένα για το H reflex p=0,049 για το 
M-wave p=0,041και για το Η-max/M-max p=0,048 (Πί-
νακας 2). Στα σχήµατα 2 και 3 απεικονίζονται οι µεταβο-
λές στις µεταβλητές Hmax και Mmax της πειραµατικής 
οµάδας και της οµάδας ελέγχου ανάλογα µε την ένταση 
του ηλεκτρικού ερεθισµού. Από τα σχήµατα φαίνεται ότι 
η οµάδα των ασθενών παρουσίασε µειωµένο εύρος τόσο 
του H-max όσο και του M-max στα περισσότερα επίπε-
δα έντασης του ηλεκτρικού ερεθισµού συγκριτικά µε την 
οµάδα ελέγχου. 

Στις εικόνες 3,4,5, φαίνεται η σχέση µεταξύ Η και M 
κύµατος ανάλογα µε την ένταση του ηλεκτρικού ερεθι-
σµού για τρεις ενδεικτικούς εξεταζόµενους της οµάδας 
ελέγχου. Στον εξεταζόµενο #5# (εικόνα 3) φαίνεται µια 
φυσιολογική σχέση µεταξύ έντασης των δυναµικών Η και 
Μ. Το αντανακλαστικό Η ενεργοποιείται στα 120mA, όπου 
παρατηρείται µια σταθερά αύξουσα πορεία µε τιµή πλατό 
στα ~150mA. Στη συνέχεια αυξάνοντας την ένταση ακο-
λουθεί µείωση του Η-reflex ως την πλήρη εξασθένησή 
του στα 260mA. Η συµπεριφορά του Μ-κύµατος καθώς 
µεταβάλλεται η ένταση είναι διαφορετική. Εµφανίζεται 
στα 150mA και κάνει πλατό στα 260mA, όπου παραµένει 
χωρίς να παρατηρείται φθίνουσα πορεία ή εξασθένηση 
του δυναµικού του, ανεξάρτητα από την ένταση του ηλε-
κτρικού ερεθίσµατος.

Το ίδιο παρατηρείται και σε άλλον εξεταζόµενο (#2) 
της οµάδας ελέγχου (εικόνα 4), όπου και εδώ φαίνεται µια 
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φυσιολογική σχέση µεταξύ της  έντασης του ερεθίσµατος 
και των δυναµικών Η και Μ. Το H-reflex ενεργοποιείται 
στα 380mA µε συνεχή αύξουσα πορεία και τιµή πλατό στα 
~3mV. Στη συνέχεια και ακολουθώντας το πειραµατικό 
πρωτόκολλο, καθώς αυξάνεται οµοιόµορφα και σταθερά 
η ένταση, παρατηρείται µια φθίνουσα πορεία του H-reflex 
η οποία φαίνεται να εξασθενεί στα ~770mA. Το Μ-κύµα 
αντίστοιχα εµφανίζεται στα 550mA, µε πλατό τα 770 mA 
όπου και παραµένει χωρίς να παρατηρείται φθίνουσα πο-
ρεία ή εξασθένηση του δυναµικού του ανεξάρτητα από 
την ένταση. 

Στην εικόνα 5 φαίνεται η φυσιολογική σχέση µετα-
ξύ ερεθισµού και έντασης σε εξεταζόµενο της οµάδας 
ελέγχου (#7#). Το H reflex ενεργοποιείται στα 160 mA µε 
συνεχή αύξουσα πορεία και τιµή πλατό στα 180mA. Στη 
συνέχεια και καθώς αυξάνεται η ένταση, το H reflex ακο-
λουθεί φθίνουσα πορεία ως την πλήρη εξασθένηση του 
στα 320mA. Το δυναµικό του Μ-κύµατος ενεργοποιείται 
στα 160mA, ακολουθεί µια σταθερά αύξουσα πορεία µε 
πλατό  στα 240mA χωρίς να επηρεάζεται το δυναµικό του 
από την ένταση του ερεθίσµατος. Παρόµοια συµπεριφορά 
των δυναµικών M wave και H-reflex που εξετάζεται στην 
παρούσα µελέτη, παρατηρήθηκε σε όλους τους εξεταζό-
µενους της οµάδας ελέγχου.

Στις εικόνες 6,7,8, φαίνεται η σχέση έντασης και ερε-
θισµού στα δυναµικά Η και Μ σε εξεταζόµενους της πει-
ραµατικής οµάδας.  Στην εικόνα 6 απεικονίζεται η σχέση 
µεταξύ της έντασης του ερεθισµού και των δυναµικών 
Η και Μ σε εξεταζόµενο της πειραµατικής οµάδας (#4#). 
Το δυναµικό Η φαίνεται να ενεργοποιείται στα ~171mA, 
ανάλογα µε την ένταση του ερεθίσµατος, µε πλατό στα 
200-321mA, όπου στη συνέχεια ακολουθεί φθίνουσα πο-
ρεία ως την πλήρη εξασθένιση του στα 690mA. Η συµπε-
ριφορά του Μ κύµατος είναι διαφορετική. Εµφανίζεται 
στα 170mA όπου στη συνέχεια και ανάλογα µε την αύξη-
ση της έντασης ακολουθεί µια σταθερά αύξουσα πορεία, 
κάνει πλατό στα 690mA χωρίς να επηρεάζεται το δυναµι-
κό του από την ένταση του ερεθίσµατος.

Στην εικόνα 7 απεικονίζεται η σχέση µεταξύ έντασης 
και ερεθισµού σε εξεταζόµενο της πειραµατικής οµάδας 
(#12#). Ειδικότερα, παρατηρείται ότι το δυναµικό Μ εξε-
λίσσεται οµαλά, ανάλογα µε την ένταση του ερεθίσµατος, 
κάνοντας πλατό στα 680mA. Το δυναµικό Η αντίστοιχα 
δεν ενεργοποιείται καθόλου σε όλη την διάρκεια της ηλε-
κτροµυογραφικής καταγραφής.

Στην εικόνα 8 από εξεταζόµενο της πειραµατικής 
οµάδας φαίνεται η συµπεριφορά τόσο του Η όσο και του 
Μ δυναµικού. Ενώ το Μ δυναµικό εξελίσσεται οµαλά 
και ανάλογα µε την ένταση του ερεθίσµατος, το δυνα-
µικό Η αντίστοιχα εµφανίζεται στα 111mA, κάνει πλατό 
στα ~130mA όπου στη συνέχεια ακολουθεί µια σταθε-
ρή φθίνουσα πορεία ως την πλήρη εξασθένηση του στα 
~180mA. Παρόµοια συµπεριφορά των δυναµικών M 

wave και H-reflex, που µελετάται στην παρούσα έρευνα, 
παρατηρήθηκε σε όλους τους εξεταζόµενους της πειρα-
µατικής οµάδας. 

Ταχύτητα αγωγιµότητας 
Από τα αποτελέσµατα της ταχύτητας αγωγιµότητας 

του κνηµιαίου νεύρου προκύπτει στατιστικά σηµαντι-
κή διαφορά (p= 0,001) µεταξύ της πειραµατικής οµάδας 
και της οµάδας ελέγχου, αντίστοιχα. Πιο συγκεκριµένα, 
η ταχύτητα αγωγιµότητας του κνηµιαίου νεύρου φαίνεται 
να είναι µειωµένη στους ασθενείς της πειραµατικής οµά-
δας, χωρίς όµως να παρατηρείται έλλειµµα αφού όλες οι 
µετρήσεις ήταν στο πλαίσιο των φυσιολογικών τιµών. Οι 
φυσιολογικές τιµές της ταχύτητας αγωγιµότητας  του κνη-
µιαίου νεύρου σύµφωνα µε τον Adams (1993),  είναι > 
39m/sec (Πίνακας 3). 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Στην παρούσα  µελέτη διερευνήθηκε το Η-reflex και 

το Μ-wave σε ασθενείς της ΜΕΘ και αξιολογήθηκαν τα 
επάρµατα των δυναµικών τους συγκριτικά µε την οµάδα 
ελέγχου. Tα αποτελέσµατα έδειξαν στατιστικά σηµαντική 
διαφορά στα δυναµικά Η και Μ µεταξύ της πειραµατικής 
και της οµάδας ελέγχου αντίστοιχα. Σε σύνολο 9 από τους 
13 εξεταζόµενους της πειραµατικής οµάδας, καταγράφη-
κε στον υποκνηµίδιο µυ, µειωµένο το εύρος δυναµικού 
των επαρµάτων Η-reflex και του Μ κύµατος, είτε µεµο-
νωµένα είτε και των δύο παραµέτρων αντίστοιχα, σε σύ-
γκριση µε την οµάδα ελέγχου. Τα παραπάνω ευρήµατα 
συµφωνούν και µε άλλους ερευνητές όπου σε αντίστοι-
χες µελέτες βρέθηκαν µειωµένες τιµές τόσο του Η-reflex 
όσο και του Μ-κύµατος σε ασθενείς της ΜΕΘ (Bolton 
1986, Bolton 1987, Bednaric et al 2003, Hund 2001, 
Sheklee et al 2005,  Johnsen & Fuglsang-Frederiksen  
2005,  Visser  2006).

Πέντε ασθενείς της πειραµατικής οµάδας παρέµειναν 
για περισσότερο από 15 ηµέρες σε πλήρη εξαρτώµενο 
µηχανικό αερισµό και είχαν δυσκολίες απογαλακτισµού 
από τον αναπνευστήρα. Η παραπάνω επιπλοκή σε συν-
δυασµό µε τα µειωµένα δυναµικά ενισχύει την υπόθε-
ση µιας νευροµυϊκής δυσλειτουργίας στο πλαίσιο µιας 
πολυνευροµυοπάθειας µονάδος (Tepper et al 2000,  De 
Jonghe et al 2004, Garnacho Montero et al 2005, Bolton 
2005). Η άποψη αυτή τεκµηριώνεται  από το γεγονός ότι 
οι συγκεκριµένοι άρρωστοι είχαν  δυσκολία απογαλακτι-
σµού από τη µηχανική υποστήριξη της αναπνοής χωρίς 
συνυπάρχουσα διαταραχή του καρδιοαναπνευστικού συ-
στήµατος.  Αν και η παραπάνω επιπλοκή δεν αποτέλεσε 
πεδίο διερεύνησης της παρούσας µελέτης ωστόσο θεω-
ρήθηκε δόκιµο να επισηµανθεί προκειµένου να εξεταστεί 
περαιτέρω η συσχέτιση των παραπάνω µεταβλητών (H- 
reflex και M- wave) µε την αδυναµία του απογαλακτισµού 
από τη µηχανική υποστήριξη.



ΤΟΜΟΣ 12 - ΤΕΥΧΟΣ 2 [55]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

Σε τρεις ασθενείς της πειραµατικής οµάδας τα απο-
τελέσµατα έδειξαν µειωµένο Η-reflex και µειωµένο M 
wave σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου. Σε αυτήν την πε-
ρίπτωση η ερµηνεία των αποτελεσµάτων περιπλέκεται 
ακόµη περισσότερο αφού η ένδειξη για µυοπάθεια δεν 
µπορεί να αποκλειστεί. Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι παρα-
πάνω αλλοιώσεις δεν προϋπήρχαν (άτοµα µε ελεύθερο 
ιστορικό) και άρα δηµιουργήθηκαν κατά την παραµονή 
αυτών στη ΜΕΘ. Πολλοί ερευνητές επισηµαίνουν τη δυ-
σκολία της διαφορικής διάγνωσης µεταξύ νευροπάθειας 
και µυοπάθειας (Zifco 1995, Bolton 1996, Latronico et al 
1996, Latronico 2003, Latronico et al 2005,  Latronico et 
al, 2007, Bolton et al 2005, Hermans et al 2008). Πιο συ-
γκεκριµένα, η δυσκολία έγκειται στο αν η έκπτωση του 
δυναµικού είναι απόρροια κακής µυϊκής ή νευρικής λει-
τουργίας. Όπως αναφέρουν και άλλοι ερευνητές (Kerbaul 
2004, Schehlee et al 2005, Bolton et al 2011), η διαφορική 
διάγνωση αφορά αφενός τις κλινικές και εργαστηριακές 
εξετάσεις και αφετέρου τη βιοψία του µυ (gold standard). 
Πιο συγκεκριµένα, η βιοψία µυός θα δώσει πληροφορί-
ες σχετικά µε την παθολογία του κινητικού νευρώνα και 
κατά επέκταση τις παθήσεις που αφορούν στη µυοτυπο-
λογία των µυών (Bolton 1987, Khan J et al  2008, Botteri 
2008,  Bolton 2010, Fan et al 2014). 

Σε ανίχνευση ελαττωµένου Η-reflex µε παράλλη-
λη ελαττωµένη ταχύτητα αγωγιµότητας, οι υπόνοιες για 
βλάβη σε επίπεδο νωτιαίου µυελού όσον αφορά την Ι1 
ρίζα είναι µεγάλες αφού ο υποκνηµίδιος µυς νευρώνεται 
από την Ι1 ρίζα (Botteri & Guarneri, 2008). Στην παρούσα 
µελέτη παρότι οι  εξεταζόµενοι της πειραµατικής οµάδας 
είχαν µειωµένες τιµές ταχύτητας αγωγιµότητας µε στα-
τιστικά σηµαντική διαφορά (p<0,05) συγκριτικά µε την 
οµάδα ελέγχου, ωστόσο κανείς από τους εξεταζόµενους 
δεν είχε τιµές παθολογικές ήτοι τιµές κάτω από 39m/
sec. Παρόλα αυτά, η αξιολόγηση του Η-reflex φαίνεται να 
συνιστά ένα επιπλέον κριτήριο που υποστηρίζει τη δια-
γνωστική προσέγγιση της πολυνευροµυοπάθειας βαρέ-
ως πάσχοντα και δεν αποτελεί αντένδειξη ούτε υποστη-
ρίζεται κάτι ανάλογο σε λοιπές έρευνες. Παράλληλα, δεν 
έχουν γίνει µελέτες που συγκρίνουν τη διαγνωστική αξία 
του H-reflex ως ένα επιπλέον διαγνωστικό εργαλείο στην 
πρώιµη ανίχνευση της πολυνευροµυοπάθειας. Οι παρα-
πάνω προβληµατισµοί πηγάζουν από την κλινική χρησι-
µότητα του H-reflex, η οποία φαίνεται να µην λαµβάνεται 
ιδιαίτερα υπόψη ως ένα επιπλέον διαγνωστικό στοιχείο 
από τους επαγγελµατίες υγείας. 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν στατιστικά σηµαντική δι-
αφορά µεταξύ της πειραµατικής οµάδας και οµάδας 
ελέγχου. Αυτό που προκύπτει, είναι µια τάση µείωσης 
της ταχύτητας αγωγιµότητας της πειραµατικής οµάδας 
(7 ασθενείς) συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου που κατα-
τάσσεται εντός φυσιολογικών ορίων. Πιο συγκεκριµένα, 
κανένας ασθενής από τους 13 της πειραµατικής οµάδας 

δεν είχε παθολογική ταχύτητα αγωγιµότητας (κάτω από 
39m/sec), µε δεδοµένο ότι τα φυσιολογικά όρια της ταχύ-
τητας αγωγιµότητας του κνηµιαίου νεύρου σύµφωνα µε 
τον Adams 1993 είναι άνω των 39m/sec. Είναι εµφανές 
ότι µια σηµαντική καθυστέρηση στην ταχύτητα νευρικής 
αγωγιµότητας έχει κακή πρόγνωση και αφορά αποµυε-
λινωτικές πολυνευροπάθειες. Στη συγκεκριµένη έρευνα 
οι ασθενείς δεν παρουσίασαν αλλοιώσεις, απόρροια των 
παραπάνω παθολογιών.  Μια σειρά από µελέτες όµως 
(Bolton 1986, Zochodne et al 1986, Bolton & Weels 1987, 
Bednaric et al 2003, Latronico et al 2007) υποστηρίζουν 
τη θετική συσχέτιση (p<0,05) της ταχύτητας αγωγιµότη-
τας και της νευροπάθειας. Το πρόβληµα που ανακύπτει 
σχετικά µε την ερµηνεία των αποτελεσµάτων σε ασθενείς 
της ΜΕΘ, είναι το γεγονός ότι µια µεµονωµένη µεταβλη-
τή δύσκολα µπορεί να αποτελέσει ανεξάρτητο παράγοντα 
κινδύνου και ως εκ τούτου η ερµηνεία  του αποτελέ-
σµατος δύσκολα αποδίδεται σε µία µόνο παράµετρο, στη 
συγκεκριµένη περίπτωση την ταχύτητα αγωγιµότητας. 
Αυτή η θεώρηση ενισχύεται κατά πολύ όταν το δείγµα 
των ασθενών σε πολλές µελέτες είναι πολύ περιορισµένο 
λόγω των ιδιαιτεροτήτων που έχουν οι βαρέως πάσχο-
ντες ασθενείς.

Το σύνολο της πειραµατικής οµάδας (13 ασθενείς) 
ήταν υπό µηχανική υποστήριξη της αναπνοής (κριτή-
ριο ένταξης των ασθενών στην έρευνα). Η αναπνευστι-
κή ανεπάρκεια και η ανάγκη για µηχανική αναπνευστι-
κή υποστήριξη αφορά στην πλειονότητα των ασθενών 
στη ΜΕΘ. Η ανεπαρκής ιστική οξυγόνωση  (υποξία) δεν 
αφήνει ανεπηρέαστη την περιφέρεια και ως εκ τούτου 
επηρεάζει τα µιτοχόνδρια σε επίπεδο µυών και επιδει-
νώνει τη µεταφορά των δοµικών πρωτεϊνών διαµέσου 
των νευρωνικών αξόνων (Pavlakis et al  1984). Η µετα-
κίνηση υγρών προς το διάµεσο χώρο (ιδιαίτερα σε οιδη-
µατώδεις ασθενείς, #5#,#6#,#9#,#11#, της πειραµατικής 
οµάδας) µπορεί να οδηγήσει σε έναν κεντρικό φραγµό 
αίµατος-νεύρου, το οποίο µε τη σειρά του να οδηγήσει 
σε ανεπαρκή τροφοδοσία και τελικά σε διαταραχή της 
λειτουργίας του νεύρου (Giroir, 1992). Μια από τις ανι-
χνεύσιµες διαταραχές της λειτουργικότητας του νεύρου 
είναι και η αναφερόµενη ταχύτητα αγωγιµότητας. Ο ηλε-
κτροφυσιολογικός έλεγχος παράλληλα µε την ταχύτητα 
αγωγιµότητας θα επιβεβαιώσει τις όποιες υποψίες για 
την ύπαρξη πολυνευροµυοπάθειας. Όπως αναφέρεται 
σε πολλές µελέτες, η πολυνευροµυοπάθεια επηρεά-
ζει τα δυναµικά αγωγιµότητας (Bolton 1993, Hund et al 
1996,  Kerbaul et al 2004,  Bednaric et al 2003, Pedro et al 
2005).  Συγκεκριµένα  στην παρούσα µελέτη οι ασθενείς 
(#3#,#5#,#6#,#9#,#11#,#8#,#13#) στους οποίους κατα-
γράφηκαν µειωµένα δυναµικά και ελαττωµένα επάρµατα 
συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου, χρήζουν περαιτέρω 
διερεύνησης και επιπλέον εργαστηριακών και ιστολογι-
κών εξετάσεων (Latronico et al. 1996, Bolton et al. 2005).
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Περιορισµοί της µελέτης 
Οι έρευνες που θα µπορούσαν να διεξαχθούν στο 

µέλλον θα πρέπει να επικεντρώνονται  περισσότερο σε µη 
παρεµβατικές µεθόδους, µε στόχο αφενός την πρόληψη 
των νευροµυϊκών αλλοιώσεων και αφετέρου την αντιµε-
τώπιση-αποκατάσταση αυτών των δυσλειτουργιών. Αυτό 
δε σηµαίνει ότι η σηµερινή διαγνωστική προσέγγιση είναι 
επαρκής. Πιο συγκεκριµένα, κρίνεται σκόπιµο να µελε-
τηθούν νέες µεταβλητές που δύνανται να αποδώσουν 
ασφαλή συµπεράσµατα στην διαγνωστική προσέγγιση 
της νόσου. Η ηλεκτροδιέγερση φαίνεται να αποτελεί µια 
εναλλακτική µη παρεµβατικού τύπου πρόταση, αναίµα-
κτη, η οποία θα ήταν ενδιαφέρον να µελετηθεί στο µέλλον. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Με βάση τους περιορισµούς της παρούσας έρευνας, 

τα κυριότερα συµπεράσµατα ήταν τα παρακάτω:
Το χαρακτηριστικά της αντανακλαστικής συµπεριφο-

ράς του υποκνηµιδίου µυός (Η-reflex και Μ-wave), µετά 
από ηλεκτρικό ερεθισµό του κνηµιαίου νεύρου, φαίνεται 
να  είναι µειωµένα σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς της 
ΜΕΘ. Η ηλεκτροφυσιολογική αξιολόγηση της αντανα-

κλαστικής συµπεριφοράς του µυός µετά από ηλεκτρικό 
ερεθισµό του αντίστοιχου νεύρου, φαίνεται να συµβάλλει 
στην έγκαιρη εκτίµηση της πολυνευροµυοπάθειας των 
βαρέως πασχόντων, ενώ αποτελεί ένα χρήσιµο διαγνω-
στικό κριτήριο στην περαιτέρω εκτίµηση της εξέλιξης 
της σε συνδυασµό µε τις εργαστηριακές και ιστολογικές 
εξετάσεις.  Τέλος, τα Μ-κύµατα έχουν βαρύτητα στη δυ-
ναµική ή λειτουργικότητα του µυός και αποτελούν δια-
γνωστικό κριτήριο για την περαιτέρω εκτίµηση της νόσου 
(ΠΝΜΒΠ). 

Συµβολή των συγγραφέων 
Ο ΓΕ συνέβαλε στις µετρήσεις των νευρολογικών πα-

ραµέτρων, στη συγγραφή του άρθρου, στο σχεδιασµό της 
µελέτης, στην ανάλυση των δεδοµένων και στην ερµη-
νεία των αποτελεσµάτων, ο ΙΑ, και ο ∆Π συνέβαλαν στη 
σύλληψη και σχεδιασµό της µελέτης, στις µετρήσεις των 
νευρολογικών παραµέτρων και στην ερµηνεία των απο-
τελεσµάτων, η ΙΒ και η ΜΒ συνέβαλαν στη συλλογή των 
δεδοµένων, στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων και στην 
υποστήριξη κατά την διάρκεια των µετρήσεων.
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ΠΙΝΑΚΕΣ, ΣΧΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΙΚΟΝΕΣ

Πίνακας 1. Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά του δείγµατος

 Πειραµατική οµάδα Οµάδα Ελέγχου

Ν = 13 ΜΟ ± τυπική απόκλιση Ν = 13 ΜΟ ± τυπική απόκλιση

Ηλικία (έτη) 47,38 (±2,75) Ηλικία (έτη) 48,38 (±2,90)

Ύψος (cm) 176 (± 2,8) Ύψος (cm) 173 (± 3,2)

Μάζα (kg) 84 (± 4,7) Μάζα (kg) 76,5 (± 3,6

Πίνακας 2. Μέσοι όροι και τυπική απόκλιση της πειραµατικής οµάδας και της οµάδας ελέγχου στις µεταβλητές H-max, M-max και H-max/M-max.

 Πειραµατική οµάδα Οµάδα Ελέγχου P

(mV) Μέσος όρος Τυπική απόκλιση Μέσος όρος Τυπική απόκλιση 

H-max 0,81 1,13 3,19 2,67 0.049

M-max 4,93 1,90 6,97 3,62 0.041

H-max/M-max 0,16 0,185 0,42 0,182 0,048

Πίνακας 3. Ταχύτητα αγωγιµότητας κνηµιαίου νεύρου στην πειραµατική οµάδα και την οµάδα ελέγχου.

 Πειραµατική οµάδα Οµάδα Ελέγχου P

  Μέσος όρος Τυπική απόκλιση Μέσος όρος Τυπική απόκλιση 

 Ταχύτητα 

αγωγιµότητας 

(m/sec) 46,3777 2,18 49,26 0,89 0.001

 Σχήµα 1. ∆ενδρόγραµµα ροής της διαδικασίας επιλογής των ασθενών που συµµετείχαν στην έρευνα

Σύνολο ασθενών (εισαγωγές) κατά τη 
χρονική περίοδο Απρίλιος 2007 -

 Μάιος 2008 (n=303).

Ασθενείς που συµπεριλήφθησαν 
στην έρευνα n=13

Ασθενείς που δεν 
συµπεριλήφθησαν στην 

έρευνα (n=290)

- 173 < 10 ηµέρες 
νοσηλέιας
- 42 κριτήρια 
αποκλεισµού
- 62 θάνατοι
- 9 τεχνικοί λόγοι
- 4 διακοπή της 
πειραµατικής 
διαδικασίας λόγω 
οριακών ζωτικών 
κατα την διάρκεια 
των µετρήσεων
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 Σχήµα 2. Μεταβολές του H-reflex στην πειραµατική οµάδα και οµάδα ελέγχου αντίστοιχα ως συνάρτηση της έντασης του ηλεκτρικού ερεθισµού. 

 Σχήµα 3. Μεταβολές του M-wave στην πειραµατική οµάδα και οµάδα ελέγχου, αντίστοιχα. 
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Εικόνα 1. Υλικοτεχνικός εξοπλισµός που χρησιµοποιήθηκε κατά τη διάρκεια των µετρήσεων σε πλήρη ανάπτυξη. 

 Εικόνα 2. Μεταβολές στο H-reflex και Μ-wave ανάλογα µε την αύξηση της έντασης του ρεύµατος (Biopac MP150)
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  Εικόνα 3. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόµενο της οµάδας ελέγχου (#5#).

 Εικόνα 4. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόµενο της οµάδας ελέγχου (#2#).
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 Εικόνα 6. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόµενο της πειραµατικής οµάδας (#4#) ανάλογα µε την ένταση του ηλεκτρικού ρεύµατος.

Εικόνα 5. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόµενο της οµάδας ελέγχου (#7#).
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 Εικόνα 8. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόµενο της πειραµατικής οµάδας (#6#).

 Εικόνα 7. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόµενο της πειραµατικής οµάδας (#12#).
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ABSTRACT
Introduction: Polyneuromyopathy constitutes a common complication in critically ill patients of the Intensive 
Care Unit (ICU) and in the last few years it appears to be identified as a syndrome detectable in the limbs and 
respiratory muscles. It is associated with the difficulties during weaning from mechanical ventilation.
Aim: The present study investigates the reflective reaction of the soleus muscle following an electrical 
stimulation of the tibial nerve in intubated critically ill patients hospitalized in ICU with no medical history prior 
to their admission. 
Methods: Thirteen (13) patients who had been hospitalized for more than five (5) days and had a high APACHE II 
score (>15) and 13 age-matched control subjects were asked to participate in the present study on a volunteer 
basis. During the study, as reflective response parameters the range of the H-reflex and M-wave of the soleus 
muscle, as well as the conduction velocity of the tibial nerve, after electro-stimulation of the tibial nerve at the 
popliteal-fossa level, were assessed
Results: Statistical analysis revealed significantly lower values in the ICU patients compared to healthy 
controls in both H-reflex range (p<0,049) and the M-wave range (p<0,041), as well as conduction velocity 
(p<0,001) of the tibial nerve. 
Conclusions: It is concluded that the reflective response of the soleus muscle as well as the tibial nerve’s 
conduction velocity are affected in critically ill patients hospitalized in ICU. The study of the above neurological 
parameters can provide further insights into the establishment and progress of polyneuromyopathy of 
critically ill patients in ICUs.

Key-words: Contaction velocity, electromyography, Η-reflex, Intensive Care Unit, Μ-wave, mechanical 
ventilation, polyneuromyopathy
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