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SAŽETAK. Pojam kritične bolesti odnosi se na širok spektar medicinskih stanja opasnih po život koja obično zahti-
jevaju liječenje u jedinici intenzivnog liječenja (JIL). Prema dostupnoj literaturi, u prosjeku 50–80% bolesnika 
liječenih u JIL-u zbog kritične bolesti razvije mišićnu slabost stečenu u jedinici intenzivnog liječenja (eng. Intensive 
care unit – aquired weakness, ICUAW) koja se definira kao difuzna, generalizirana slabost koja se može objasniti 
isključivo kritičnom bolesti. Neuspjeh odvajanja od respiratora često je povezan s ovim stanjem te dovodi do 
duljeg liječenja i boravka u bolnici, što stvara dodatnu patnju za bolesnika, opterećuje medicinsko osoblje i stvara 
troškove za sustav koji bi se mogli izbjeći ili barem umanjiti i zato je ova stanja važno prepoznati, prevenirati i 
liječiti. Cilj studije / istraživanja: Utvrditi učestalost razvoja ICUAW-a u bolesnika liječenih u COVID JIL-u te proma-
trati ishode bolesnika u skupini bolesnika koji su imali zadovoljavajuću mišićnu snagu i skupine bolesnika sa 
ICUAW-om. Rani ishod označava ponovnu potrebu bolesnika za mehaničkom ventilacijom, a konačan ishod bole-
snika označava preživljenje ili smrtni ishod. Metode: Istraživanje je provedeno u COVID JIL-u Klinike za anestezio-
logiju, reanimatologiju i intenzivno liječenje. Uključeni su svi bolesnici koji su liječeni mehaničkom ventilacijom 
najmanje 48 h te odvojeni od mehaničke ventilacije tijekom veljače 2022. godine, a isključni kriterij za bolesnike 
je bio od ranije postojanje neurološke i mišićne bolesti. Bolesnici su pregledani nakon isključena analgosedacije i 
nakon odvajanja bolesnika od mehaničke ventilacije. Dijagnoza je postavljena klinički po testu Vijeća za medicin-
ska istraživanja (eng. Medical Research Council test, MRC). Rezultati: Tijekom veljače 2022. u COVID JIL-u liječeno 
je 77 bolesnika. Od navedenih 77 bolesnika, 36 je uspješno odvojeno od mehaničke ventilacije na period duži od 
24 h, u 12 (33%) bolesnika je klinički postavljena dijagnoza ICUAW-a, jednog bolesnika zbog poremećaja svijesti 
nije bilo moguće procijeniti. Dokazali smo da između bolesnika koji su zadovoljavajuće mišićne snage postoji 
značajna razlika u duljini mehaničke ventilacije, potrebi za reintubacijom, traheotomijom, smrtnom ishodu za 
vrijeme hospitalizacije, vremenu hospitalizacije i duljini liječenja bolesnika u JIL-u. Zaključak: ICUAW je česta kom-
plikacija liječenja bolesnika u JIL-u. Budući da navedeno komplicira tijek i produljuje liječenje bolesnika navedeno 
bitno je što ranije prepoznati i liječiti. Daljnja istraživanja će biti potrebna kako bi se utvrdila točna etiopatogeneza 
i na taj način navedeno uspješnije liječilo, a po mogućnosti i preveniralo.

Desciptors
INTENSIVE CARE UNIT – AQUIRED WEAKNESS;  
CRITICAL ILLNESS;  
MYOPATHY AND POLYNEUROPATHY OF CRITICAL ILLNESS; 
COVID PANDEMIC

SUMMARY. Critical illness refers to all medical life-threatening condition that should be treated in Intesive care 
unit (ICU). According to literature, about 50–80 % patients treated in ICU because of critical illness develop Inten-
sive care unit – aquired weakness, ICUAW. It is defined as diffused, generalised muscle weakness that could only 
be explained by critical illness. Unsuccessful weaning from ventilator is very often associated with this condition 
and it causes more complications, prolonges hospitalization and increases health-care related costs. Considering 
all of this, ICUAW is very important to notice, prevent and treat. Aim of the study: Define the ICUAW incidence of 
ICU patients and compare the early and final outcome of patients who had sufficient muscle strenght to those 
who developed ICUAW. Eary outcome refers to need to reintubation of patient and final outcome refers to survival 
or death outcome. Material and methods: The research was done in COVID ICU Clinic of anesthesia, reanimatology 
and intensive care during the February 2022. All pateint that were mechanicaly ventilated more than 48 h, and 
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weaned from ventilator successfuly were included. All patient that had a muscle or neurologic disorder were 
excluded. The patients were examined after abolition of analgosedation and after weaning from ventilator. The 
diagnosis was made clinically by Medical Research Council test (MRC test). Results: During the February 2022 in 
COVID ICU, 77 patients were treated. In this group 36 patients were successfully weaned from ventilator in a period 
longer than 24 hours and 12 patients developed ICUAW, one patient becuase of impared consciousness was not 
able to be examined. We determined that group that develop ICUAW needed prolonged mechanical ventilantion, 
there was more need for reintubation and there was a higher probability of mortal outcome. Conclusion: ICUAW is 
very often complication of patient treated in ICU. Considering the fact that it prolonges mechanical ventilation, 
hospitalization and increases healtcare cost it is very important to prevent and treat this condition. Further inves-
tigation will be needed to define the exact etiopathogenesis in order to prevent ICUAW and treat propertly.

Slabost stečena u jedinici intenzivnog liječenja (eng. 
Intensive care unit-aquired weakness, ICUAW) može 
se definirati kao klinički utvrđena slabost mišića u kri-
tično oboljelih bolesnika gdje je jedina očita etiologija 
kritična bolest1. Tipično je simetrična, generalizirana i 
zahvaća udove (više proksimalne dijelove nego distal-
ne) i respiratorne mišiće, dok su očni mišići i mišići 
lica pošteđeni2. Ovisno o uzroku nastanka dijeli se na 
miopatiju kritične bolesti (eng. critical illness myo-
pathy, CIM), polineuropatiju kritične bolesti (eng. cri-
tical illness polyneuropathy, CIP) ili kombinaciju poli-
neuromiopatija kritične bolesti (eng. Critical illness 
neuromyopathy, CINM) koja je najčešća1,3. Prevalecija 
ICUAW-a se znatno razlikuje ovisno o populaciji koja 
je promatrana, rizičnim faktorima, početku izvođenja 
studije, metodama koje su se koristile za dijagnozu i 
ovisno o prehospitalnom mišićnom i funkcionalnom 
statusu bolesnika2–5. Prema meta-analizi koja je u obzir 
uzela 31 studiju 43 % bolesnika liječenih u jedinici in-
tenzivnog liječenja (JIL-u) razvilo je ICUAW (inter-
kavrtilni raspon je od 25 % do 75 %) i navedeno je 
udruženo sa produljenim liječenjem u JIL-u i bolnič-
kim liječenjem6–8. Ishodi bolesnika koji razviju ICUAW 
su različiti; neki bolesnici se oporave potpuno, a neki-
ma zaostane trajna mišićna slabost. Zaostala mišićna 
slabost stvara ograničenja u svakodnevnom životu, 
produljuje vrijeme nesposobnosti za rad i smanjuje 
kvalitetu života9.

Patofiziologija
Postoji više različitih etiopatogenetskih mehaniza-

ma koji sudjeluju u nastanku ICUAW-a, ali još uvijek 
se ne zna koji ga točno incijalno pokreće10. Kataboli-
zam u kritičnoj bolesti sa smanjenim anabolizmom i 
inaktivitet uzrokuje povećanu razgradnju mišića i gu-
bitak mišićne mase11. Osim navedenog, biopsijom mi-
šića je utvrđeno da se javlja upala i nekroza mišića12, 
promjene u mikrocirkulaciji, uključujući vazodilata-
ciju i povećanu permeabilnost, koje dopuštaju ekstra-
vazaciju leukocita, infiltraciju tkiva i produkciju cito-
kina i formiranje edema. Navedene promjene ugroža-
vaju perfuziju tkiva i opskrbu kisikom te navedeno 
može dovesti do „bioenergetskog zatajenja“3,13. U novi-
je vrijeme ustanovljeno je da neadekvatna aktivacija 

autofaga dopušta nakupljanje oštećenih staničnih dije-
lova koji dovode do degeneracije stanica mišića i time 
dijelom uzrokuju nastanak ICUAW-a14,15.

Rizični čimbenici
Nezavisni čimbenici rizika za nastanak ICUAW-a 

su: težina kritične bolesti10, sepsa, septički šok, multi-
organsko zatajenje, metaboličke promjene kao hiper-
glikemija, liječenje kortikosteroidima, prolongirana 
sedacija, mehanička ventilacija dulja od 5 dana16–19. 
Odnos nastanka ICUAW-a i kritične bolesti može biti 
recipročan u smislu da produljena mehanička ventila-
cija koja je uvjetovana težinom kritične bolesti dovodi 
do slabljenja dišnih mišića, od kojih je glavna dija-
fragma što pogoduje nastanku ICUAW-a i da razvoj 
ICUAW zbog slabosti mišića zahtijeva nastavak meha-
ničke ventilacije bez obzira na oporavak same plućne 
funkcije8. Rizični čimbenik je i također ženski spol i 
starija životna dob20–22.

Dijagnoza
Zlatni standard za dijagnozu ICUAW-a još uvijek ne 

postoji. Dijagnoza se postavlja klinički po testu Vijeća 
za medicinska istraživanja (eng. Medical Research 
 Council, MRC). Ispituje se snaga 6 skupina mišića 
obostrano (na gornjim udovima – fleksija u ručnom 
zglobu, fleksija u laktu, abdukcija u ramenu, na donjim 
udovima – dorzifleksija stopala, ekstenzija u koljenu i 
fleksija u kuku). Svaka radnja se boduje od 0–5 ovisno 
o mišićnoj snazi (0 – nemogućnost izvođenja kretnje, 
kljenut ili plegija, 1 – vidljiva kontrakcija, ali bez kret-
nje, 2 – kontrakcija, ali bez savladavanja sile teže 3 – 
pokret koji savladava silu težu, ali uz nešto smanjen 
opseg kretnji 4 – pun opseg kretnji i održavanje ekstre-
miteta uz savladavanje manjeg opterećenja i 5 – nor-
malna mišićna snaga). Maksimalni broj bodova je 60. 
Broj ukupnih bodova od 48 – 60 znači normalnu mi-
šićnu snagu, broj bodova manji od 48 znači ICUAW 
(broj bodova od 0 – 36 označava tetraplegiju ili tešku 
tetraparezu, od 36 – 48 označava blagu tetraparezu). 
Preduvjet postavljanja dijagnoze putem MRC testa je 
da je bolesnik budan, razumije naloge i surađuje. Uko-
liko navedeno nije moguće, dijagnoza se može posta-
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viti i putem elektromioneurografije (EMNG)1. Defini-
tivnu dijagnozu je moguće postaviti jedino biopsijom 
mišića i živaca što se u praksi izuzetno rijetko koristi11.

Rani i kasni ishodi bolesnika  
koji razviju ICUAW

Prema dosadašnjim istraživanjima dokazano je da 
bolesnici koji razviju ICUAW imaju povećan rizik za 
smrtni ishod u jedinici intenzivnog liječenja i za vrije-
me hospitalizacije24,25. Slabost udova i respiratornih 
mišića je nezavisni čimbenik rizika za produljenu po-
trebu za mehaničkom ventilacijom26. Slabost udova u 
trenutku ekstubacije je nezavisno povezana s neuspje-
hom i ponovnom potrebom za intubacijom. U bole-
snika koji razviju ICUAW, 50% bolesnika ne uspije se 
uspješno ekstubirati i ima potrebu za ponovnom intu-
bacijom unutar 72 h, te iz navedene skupine 50 % bo-
lesnika umre u JIL-u27. Bolesnici koji prežive kritičnu 
bolest i razviju ICUAW imaju povećan rizik za smrtni 
ishod nakon otpusta iz bolnice u odnosu na skupinu 
bolesnika koji su također bili kritično oboljeli, a nisu 
razvili ICUAW. Rizik se povećava ako u trenutku otpu-
sta je ICUAW još prisutan u bolesnika10,28,29. Čak i mi-
šićna slabost koja ne znači dijagnozu ICUAW-a (MRC 
score 48–55) je značila veću ukupnu smrtnost u peto-
godišnjem preživljenju u odnosnu na skupinu bolesni-
ka koja je bila potpuno uredne mišićne snage30. U 
istraživanju koje je pratilo bolesnike koje su razvili 
ICUAW čak i nakon 5 godina dio bolesnika je i dalje 
imao poteškoća u svakodnevnom životu zbog smanje-
nje mišićne snage31. Evaluacija bolesnika godinu dana 
nakon otpusta iz bolnice pokazala je da bolesnici koji 
su razvili CIM najčešće se potpuno oporave, a kod bo-
lesnika koji razvili CIP i CINM u 50–75% mišićna sla-
bost i dalje je bila prisutna32,33.

Prevencija ICUAW-a i liječenje
Nažalost, još uvijek ne postoji učinkovito liječenje 

bolesnika koji razviju ICUAW, tako da je jako bitno 
prevenirati navedeno stanje modifikacijom rizičnih 
faktora10.

Prevencija hiperglikemije je važna, budući da strik-
tno održavana normoglikemija u bolesnika u JIL-u 
smanjila je rizik razvoja elektrofizioloških znakova po-
lineuromiopatije kritične bolesti34. Velike RCT studije 
pokazale su da nema benefita ili čak da postoji štetno 
djelovanje u bolesnika u kojih je odmah započeto sa 
potpunom parenteralnom prehranom bogatom pro-
teinima. Obogaćivanje nedostatne enteralne prehrane 
sa ranom parenteralnom prehranom je povećalo broj 
komplikacija i odgodilo oporavak kritičnih bolesnika 
u usporedbi sa skupinom bolesnika kojima je prehrana 
bila nedostatna makronutrijentima budući da nije 
odmah započeta potpuna parenteralna prehrana u 

prvih tjedan dana boravka u JIL-u35. Više istraživanja 
provedenih na miševima pokazalo je da ketonska tije-
la, bilo da se potiče endogena sinteza ili da se daju 
 egzogeno, smanjuju nastanak ICUAW-a, iako su po-
trebne daljnje studije da se utvrdi koliko je navedeno 
učinkovito i u ljudi36. Rana mobilizacija i fizikalna te-
rapija, kao i dnevno povremeno ukidanje sedacije 
smanjuju vjerojatnost za nastanak ICUAW-a37. Tip-
ping i sur. su pokazali da aktivna mobilizacija i rehabi-
litacija je poboljšala mišićnu snagu u trenutku otpusta 
iz JIL-a, povećala vjerojatnost pokretnosti bez pomoći 
i povećala veću vjerojatnost preživljenja nakon 180 
dana otpusta iz bolnice38.

Postupci (metoda, sudionici): Istraživanje je prove-
deno u COVID JIL-u Klinike za anesteziologiju, reani-
matologiju i intenzivno liječenje tijekom veljače 2022. 
godine kao prospektivna opervacijska studija. U istra-
živanje su uključeni svi bolesnici koji su odvojeni od 
mehaničke ventilacije. Uključni kriterij je bio da je bo-
lesnik stariji od 18 godina, mehanički ventiliran naj-
manje 48 h zbog respiratorne insuficijencije uslijed 
COVID pneumonije, a isključni kriterij za bolesnike je 
bilo postojanje mišićne ili neurološke bolesti od ranije. 
Pristanak za sudjelovanje su bolesnici davali usmeno 
ispred svjedoka (netko od medicinskog osoblja) koji je 
poslije u neinfektivnom dijelu potpisalo informirani 
pristanak. Bolesnici su pregledani 24 h nakon isključe-
nja analgosedacije i odvajanja bolesnika od mehaničke 
ventilacije, preduvjet sudjelovanja u istraživanju je bio 
da je bolesnik u trenutku odvajanja od mehaničke ven-
tilacije budan, orijentiran i surađuje, odnosno da ima 
15 bodova na Glasgow coma score ljestvici. Dijagnoza 
ICUAW-a se postavljala klinički po Testu Vijeća za 
medicinska istraživanja (MRC test). Bilježio se broj 
dana do prvog pokušaja odvajanja bolesnika od meha-
ničke ventilacije, duljina liječenja bolesnika u JIL-u, 
duljina trajanja hospitalizacije. Pratio se rani ishod 
 bolesnika (reintubacija, potreba za traheotomijom, 
duljina mehaničke ventilacije) i kasni ishod bolesnika 
(preživljenje ili smrtni ishod tijekom hospitalizacije). 
Ishodna varijabla je bila mišićna snaga objektivizirana 
MRC testom (vrijednost od 48 – 60 označavala je za-
dovoljavajuću mišićnu snagu, vrijednost manja od 48 
označavala je razvoj ICUAW-a).

Statistička obrada: Podaci su uneseni u Excel tabli-
cu, obrađeni uz pomoć statističkog paketa IBM SPSS 
20. Kvalitativne varijable su prikazane apsolutnim i 
 relativnim brojevima. Varijable koje su slijedile nor-
malnu razdiobu prikazane su aritmetičkom sredinom 
i standardnom devijacijom, ostale uz pomoć medijana 
i raspona. Razdiobe kvalitativnih varijabli između ispi-
tivanih skupina, usporedile su se Fisherovim exact 
 testom. Za usporedbu kvantitativnih podataka između 
dviju skupina koristio se Mann-Whitneyev test. Rezul-
tati su se interpretirali na razini značajnosti do 95%.
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Rezultati
Tijekom veljače 2022. u COVID JIL-u Klinike za 

anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno liječenje 
liječeno je 77 bolesnika, a 36 je odvojeno od mehanič-
ke ventilacije. Od navedenih 36 bolesnika koji su zado-
voljili uvjete za sudjelovanje i pristali na sudjelovanje 
bilo je 24 (67%) muškarca i 12 (33%) žena. Medijan 
životne dobi bolesnika iznosio je 68 god. (min – maks 
vrijednost 47–77 god.)

Od ukupnog broja odvojenih bolesnika od meha-
ničke ventilacije njih 12 (33%) razvilo je ICUAW, a mi-
šićnu snagu kod jednoga bolesnika zbog poremećaja 
stanja svijesti nije bilo moguće adekvatno procijeniti 
(tablica 1.).

U sljedećoj tablici (tablica 2.) prikazana je poveza-
nost istraživanih varijabli s ICUAW-om.

Rasprava
U našem istraživanju 12 (33 %) bolesnika je razvilo 

ICUAW, ali pretpostavljamo da je ukupni broj bolesni-
ka koji je razvio ICUAW veći jer smo mi samo proma-
trali bolesnike u prvom pokušaju odvajanja od meha-
ničke ventilacije, a 5 bolesnika (22%) u skupini koja je 
ponovno vraćena na mehaničku ventilaciju nije praće-
na po pokušajima odvajanja od mehaničke ventilacije.

Neke ranije studije su dokazale da je ženski spol 
čimbenik rizika za razvoj ICUAW-a20–22, međutim u 
našem istraživanju razlika u spolu bolesnika se nije 

pokazala statistički značajnom za razvoj ICUAW-a kao 
niti i u istraživanju provedenom od strane Baby i sur.39.

Što se tiče životne dobi ispitanika, uspjeli smo doka-
zati (p=0,038) da je veća životna dob čimbenik rizika 
za razvoj ICUAW-a. Medijan životne dobi u skupini 
naših bolesnika koja je razvila ICUAW je iznosio 71 
godinu (58–77), u odnosu na skupinu bolesnika koja 
nije razvila ICUAW koji je iznosio 66 godina (47–75). 
Navedeno znači da je medijan životne dobi za 5 godina 
veći u skupini bolesnika koja je razvila ICUAW u od-
nosu na skupinu koja nije razvila ICUAW, što odgo-
vara zaključcima dosad provedenih istraživanja20,39,40,41.

U našem istraživanju u skupini bolesnika s  
ICUAW-om potreba za reintubacijom bila je u 75% 
bolesnika, što je za 3,4 puta više nego u skupini bez 
ICUAW (22%) i to je statistički značajna razlika 
(p=0,004) koja označava veću potrebu za reintubaci-
jom u odnosu na dosad provedena istraživanja27. U 
skupini ispitanika s ICUAW njih 75% je traheotomira-
no, što je za 2,9 puta više nego u skupini bez ICUAW-a 
(25%) (p=0,011), što je i očekivano budući da u nave-
denoj skupini bolesnika je bila potreba za dužom me-
haničkom ventilacijom.

U skupini bolesnika koja je bila zadovoljavajuće mi-
šićne snage do prvog pokušaja odvajanja bolesnika od 
mehaničke ventilacije je prošlo 6 dana (3–54), u odno-
su na skupinu bolesnika koja je razvila ICUAW 13,5 
(8–84). Uspjeli smo dokazati da je medijan vremena 
koji je bolesnik proveo na mehaničkoj ventilaciji do 

Tablica 1. – Table 1. Hodogram istraživanja / Research diagram
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trenutka odvajanja bolesnika od mehaničke ventilacije 
u skupini koja je razvila ICUAW za 7,5 dana veći nego 
u ispitanika bez ICUAW (Z = 3,9; p < 0,001). Navede-
no govori u prilog da težina kritične bolesti utječe na 
duljinu mehaničke ventilacije, ali i također da će dulje 
vrijeme provedeno na mehaničkoj ventilaciji dovesti 
do slabljenja dišnih mišića8. U istraživanju provede-
nom od strane Kocha i sur. prosječno vrijeme bolesni-
ka koji su razvili ICUAW je bilo 13 dana, a prosječno 
vrijeme duljine mehaničke ventilacije kod bolesnika 
koji su bili zadovoljavajuće mišićne snage je bilo 3 
dana42. Uspjeli smo također i dokazati da medijan du-
žine boravka u JIL-u ispitanika s ICUAW je za 34 dana 
veći (54, 14–98) nego u ispitanika bez ICUAW (20, 
8–80) (Z = 2,7; p = 0,008). Također, medijan dužine 
boravka u bolnici ispitanika s ICUAW (45, 10.103) je 
za 33 dana veći nego u bolesnika bez ICUAW (12, 
6.81) (Z = 3,4; p = 0,001). Navedeno jasno pokazuje 
koliko ICUAW dodatno opterećuje bolesnika, medi-
cinsko osoblje i zdravstveni sustav.

U skupini bolesnika s ICUAW-om gotovo njih pola 
(n = 5) je umrlo, a u skupini bez ICUAW-a samo jedan 
bolesnik (4%) (p = 0,012), što otprilike odgovara smrt-

nosti za vrijeme hospitalizacije u drugim istraživanji-
ma27,43,44 dok istraživanje provedeno od strane Ali i sur. 
pokazuje manji mortalitet za vrijeme hospitalizacije 
kod bolesnika koji su razvili ICUAW (31,4%)45.

Naše istraživanje je provedeno na COVID bolesni-
cima. Navedene rezultate treba s dozom opreza uspo-
ređivati sa ICUAW-om u čijoj podlozi je kritična bo-
lest druge etiopatogeneze. Moonen i sur. su uspore-
đivali MRC rezultat i tijek oporavka kod bolesnika  
koji su razvili ICUAW sa COVID pneumosepsom i  
ne-COVID bolesnika sa pneumosepsom i došli do za-
ključka da je ICUAW u COVID bolesnika po otpustu 
iz bolnice sa manjim MRC rezultatom, ali da se tim 
bolesnicima mišićna slabost brže oporavlja46.

Ograničenja studije: Smatramo da je istraživanje 
provedeno na malom broju bolesnika i da bi istraživa-
nje trebalo provesti na većem broju bolesnika kako bi 
se mogla napraviti multivarijatna analiza podataka sa 
zavisnom varijablom ICUAW, a u nezavisne bi stavile 
sve one za koje smo vidjeli da utječu na ICUAW te bi 
se tako povećala snaga istraživanja. Također, nismo u 
obzir uzeli komorbiditete bolesnika za koje mislimo da 
bi mogli utjecati na ishod bolesnika tako da je naša 

Tablica 2. Prikaz broja (%) ispitanika prema kvalitativnim varijablama i medijana (min-maks) kvantitativnih varijabli 
u odnosu na ICUAW
Table 2. Statistical comparation of ICUAW patient group to group of patient with sufficient muscle strength

ICUAW

ne / no da / yes P vrijednost  
/ P- value

Spol / Sex muškarci / Male 18 (78) 5 (42) 0,059*

žene / Female 5 (22) 7 (58)

Dob (godina) / Age (years) 66 (47–75) 71 (58–77) 0,038†

Traheotomija / Tracheotomy Ne / No 17 (74) 3 (25) 0,011*

Da / Yes 6 (26) 9 (75)

Odvajanje od mehaničke ventilacije (broj pokušaja) 
/ Weaning from ventilator (number of tries)

1 18 (78) 3 (25) 0,004*

>=2 5 (22) 9 (75)

Konačni ishod / Final outcome Otpušten kući  
/ Discharged home 17 (74) 4 (33) 0,012**

Otpušten s oksigenatorom  
/ Discharged home with oxygenator 5(22) 3 (25)

umro / Mortal outcome  
during hospitalization 1 (4) 5 (42)

Broj dana: / Number of days:

U bolnici / At hospital 12 (6–81) 45 (10–103) 0,001†

U JIL-u / At ICU 20 (8–80) 54 (14–98) 0,008†

Na mehaničkoj ventilaciji do odvajanja  
/ Mechanical ventilation time before trying to 
wean patient from ventilator

6 (3–54) 13,5 (8–84) <0,001†

* Fishers exact test; † Mann-Whitney U test; **Analiza je napravljena smrtnoga ishoda prema otpuštenima (bez i sa oksigentorom) u odnosu ICUAW  
p = 0,012 / Analysis compared mortal outcome to home discharged (with and without oxygenator) in comparison to ICUAW, p=0,012
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skupina bolesnika po pitanju komorbiditeta dosta he-
terogena te u budućnosti bi bilo dobro napraviti istra-
živanje na zdravim bolesnicima koji su liječeni od 
COVID pneumonije mehaničkom ventilacijom da bi 
se točno utvrdio utjecaj same upalne reakcije na mišić-
nu slabost. Budući da je upotreba kortikosteroida ne-
zavisan rizični čimbenik za razvoj ICUAW-a trebalo je 
bilježiti i podatak o prethodnoj upotrebi kortikostero-
ida, što nije učinjeno.

Zaključci
S obzirom na sve navedeno, možemo zaključiti da je 

razvoj ICUAW-a čest i da kod bolesnika koji ga razviju 
možemo očekivati ponovnu potrebu za mehaničkom 
ventilacijom i veću vjerojatnost smrtnog ishoda. Tako-
đer zanimljivo bi bilo usporediti učestalost razvoja 
ICUAW-a i težinu mišićne slabosti u COVID bolesni-
ka u odnosu na skupine bolesnika koje su bile na me-
haničkoj ventilaciji zbog pneumonije drugih uzročni-
ka budući da rezultati iz dosada dostupne literature se 
međusobno razilaze, a naša subjektivna iskustva govo-
re u prilog povećane incidencije i težine ICUAW-a u 
COVID bolesnika. Zaključno, bolesnici koji razviju 
ICUAW imaju manju vjerojatnost uspješnog odvajanja 
od mehaničke ventilacije, manju vjerojatnost oporav-
ka i manju vjerojatnost funkcionalnosti i kvalitete ži-
vota koju su imali prije razvoja kritične bolesti10,28. 
ICUAW je bitno prevenirati i na vrijeme liječiti.

Etika i etički standardi:
Etičko povjerenstvo KBC-a Split je odobrilo istraži-

vanje (500-03/22-01/37).
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