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Αλγόριθμος ελέγχου ασφαλείας χειρουργικού ασθενή σε 
ελληνικό δημόσιο νοσοκομείο 

Νικόλαος Πολίτης

Νοσηλευτής, MSc, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Η Λίστα Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας εφαρμόζεται σε χειρουργι-
κές επεμβάσεις παγκοσμίως, σε μία προσπάθεια να μειωθούν οι ανεπιθύμητες μετεγχειρητικές επιπλοκές. Η εφαρ-
μογή του συγκεκριμένου εργαλείου βελτιώνει το επίπεδο ασφάλειας και ποιότητας των υπηρεσιών που παρέχονται 
στο χειρουργείο. Ακόμα, ενισχύει την κουλτούρα ασφάλειας μεταξύ του προσωπικού κατά τη διάρκεια της χειρουργι-
κής επέμβασης και μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών.
Σκοπός: Ο γενικός στόχος της μελέτης ήταν να διερευνηθεί η συμβολή της Λίστας Ελέγχου ως προς την κουλτούρα 
ασφάλειας, τη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών και τη μετεγχειρητική πορεία των ασθενών.
Υλικό και μέθοδος: Πρόκειται για μία μη πειραματική συγχρονική μελέτη που αφορά την εφαρμογή της Λίστας Ελέγ-
χου χειρουργικής ασφάλειας την χρονική περίοδο πριν, κατά και μετά τη διάρκεια των χειρουργικών επεμβάσεων σε 
Ελληνικό δημόσιο νοσηλευτικό ίδρυμα, για να διαπιστωθεί αν συμβάλλει στη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλο-
κών. Πραγματοποιήθηκαν 312 χειρουργικές επεμβάσεις και η Λίστα Ελέγχου εφαρμόστηκε σε 155 (49,7%). Χρησιμο-
ποιήθηκαν περιγραφικά στατιστικά στοιχεία και σχεδιάστηκαν πίνακες συχνότητας για τα γενικά χαρακτηριστικά του 
δείγματος. 
Αποτελέσματα: Από τους 312 ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη, οι 115 (36,9%) ήταν άντρες και οι 197 (63,1%) 
γυναίκες. Η πλειονότητα των συμμετεχόντων ανήκε στην ηλικιακή ομάδα 65-74 ετών και ακολουθούσε η ηλικιακή 
ομάδα 55-64 ετών. Το συνολικό ποσοστό των επιπλοκών που καταγράφηκε ήταν 7/312 (2,2%). Το ποσοστό των επιπλο-
κών για τις χειρουργικές επεμβάσεις που εφαρμόστηκε η Λίστα Ελέγχου ήταν 0/155 (0%), ενώ σε όσες δεν εφαρμό-
στηκε ήταν 7/157 (4,5%). Το συνολικό ποσοστό θνησιμότητας ήταν 1/312 (0,3%). Βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση 
(P<0,05) κατά τη σύγκριση των μετεγχειρητικών επιπλοκών μεταξύ των δύο ομάδων, πριν και μετά την εφαρμογή της 
Λίστας Ελέγχου.
Συμπεράσματα: Η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου σχετίζεται με τη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών και το 
φαινόμενο αυτό φαίνεται να είναι μεγαλύτερο στις αναπτυσσόμενες χώρες. Η χρήση της Λίστας Ελέγχου συμβάλλει 
σημαντικά στη βελτίωση της ποιότητας και της ασφάλειας των χειρουργικών επεμβάσεων, με αποτέλεσμα λιγότερες 
μετεγχειρητικές επιπλοκές. Ακόμα, παρατηρήθηκε βελτίωση όσον αφορά το εργασιακό κλίμα, την επικοινωνία και την 
αποτελεσματικότητα της ομάδας.

Λέξεις Κλειδιά: Λίστα Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας, μετεγχειρητικές επιπλοκές, Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας
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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ
•	 Η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου βελτιώνει το επίπεδο ασφάλειας και ποιότητας των υπηρεσιών που παρέχονται στο 

χειρουργείο
•	Μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών
•	 Συμβάλλει στη βελτίωση όσον αφορά το εργασιακό κλίμα, την επικοινωνία και την αποτελεσματικότητα της ομάδας

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ένας στους 25 ανθρώπους υποβάλλεται σε χειρουργική 
επέμβαση κάθε χρόνο (Weiser et al., 2008). Η εγχείρηση 
έχει ως σκοπό τη διάσωση της ζωής του ασθενή, αλλά η μη 

ασφαλής χειρουργική φροντίδα μπορεί να προκαλέσει σημαντική 
βλάβη: επιπλοκές μετά από νοσοκομειακές επεμβάσεις εμφανίζο-
νται στο 25% των ασθενών, ενώ ο αναφερόμενος ρυθμός θνησιμό-
τητας μετά από σοβαρή χειρουργική επέμβαση είναι 0.5-5% (WHO, 
2014).

Όπως προκύπτει από τα στοιχεία του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας, επτά εκατομμύρια χειρουργικών ασθενών ετησίως παρου-
σιάζουν μετεγχειρητικές επιπλοκές, ενώ ένα εκατομμύριο ασθενείς 
πεθαίνουν κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης ή μετά το 
πέρας αυτής. Υπολογίζεται ότι τουλάχιστον οι μισές από τις περι-
πτώσεις στις οποίες η χειρουργική επέμβαση προκαλεί βλάβη μπο-
ρεί να αποφευχθούν (Kable et al., 2002). Τα περισσότερα χειρουρ-
γικά σφάλματα οφείλονται σε αποτυχίες μη τεχνικών δεξιοτήτων, 
όπως η επικοινωνία, η ηγεσία και η ομαδική εργασία (Alnaib et al., 
2012). Βάσει της βιβλιογραφίας, τα ιατρικά λάθη και η μη τήρηση 
πρωτοκόλλων συμβάλλουν στην αύξηση των σφαλμάτων στο χώρο 
του χειρουργείου (Kable et al., 2002; Gawande et al., 1999).

Το 2008, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) ανέπτυξε μία 
λίστα ελέγχου για την ασφάλεια στις χειρουργικές επεμβάσεις, σε 
μία προσπάθεια ελαχιστοποίησης των ανεπιθύμητων χειρουργικών 
επιπλοκών (WHO, 2014). Η λίστα ελέγχου, η οποία αποτελείται από 
τρεις φάσεις και 19 βήματα, περιλαμβάνει διάφορα περιεγχειρητικά 
στοιχεία που στοχεύουν άμεσα στη διασφάλιση της εφαρμογής συ-
γκεκριμένων μέτρων ασφαλείας. Ο μηχανισμός, βάσει του οποίου 
η λίστα ελέγχου συμβάλλει στη βελτίωση των χειρουργικών αποτε-
λεσμάτων, περιλαμβάνει τόσο άμεσους όσο και έμμεσους τρόπους. 
Άμεσοι παράγοντες, όπως η εξασφάλιση της έγκαιρης χορήγησης 
προφυλακτικών αντιβιοτικών μπορεί να οδηγήσουν σε μείωση του 
ποσοστού των μετεγχειρητικών λοιμώξεων. Επίσης, έχει αναφερθεί 
ότι η λίστα ελέγχου αυξάνει την «κουλτούρα ασφάλειας» στον χώρο 
του χειρουργείου και έτσι περιορίζονται τα μη τεχνικά χειρουργικά 
λάθη, με αποτέλεσμα να έχει θετική επίδραση σε όλες τις ανεπιθύ-
μητες χειρουργικές επιπλοκές (Kawano et al., 2014; Bohmer et al., 
2012; Sewell et al., 2011; Kearns et al., 2011; Haynes et al., 2011).

Η λίστα ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας έχει εφαρ-
μοστεί ως πρότυπο φροντίδας σε χιλιάδες χειρουργικές αίθουσες 
παγκοσμίως, καθώς είναι σχετικά εύκολο να τεθεί σε εφαρμογή και 
είναι σχεδόν απίθανο να προκαλέσει βλάβη (Center for Geographic 
Analysis, Harvard University 2014). Ωστόσο, υπάρχουν νέα στοι-
χεία, σύμφωνα με τα οποία, για να είναι αποτελεσματική η λίστα 
ελέγχου απαιτείται συγκεκριμένη διαδικασία εφαρμογής, συνεχής 
παρακολούθηση και εκπαίδευση του προσωπικού (Conley et al., 

2011). Επομένως, είναι απαραίτητο να προσδιοριστούν οι επιπτώ-
σεις της λίστας ελέγχου στα μετεγχειρητικά αποτελέσματα, έτσι 
ώστε να επικυρωθεί αυτή η συνεχιζόμενη προσπάθεια (Russ et al., 
2015; Russ et al., 2013; Sarah Whyte et al., 2008).

ΣΚΟΠΟΣ
Ο γενικός σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να διερευνηθεί η 

επίδραση της Λίστας Ελέγχου Χειρουργικής Ασφάλειας του Παγκό-
σμιου Οργανισμού Υγείας ως προς τη νοσηρότητα και τη μετεγχει-
ρητική πορεία των ασθενών σε Ελληνικό δημόσιο νοσοκομείο. Πα-
ράλληλα, μελετήθηκε η συμβολή της Λίστας Ελέγχου στη μείωση 
των μετεγχειρητικών επιπλοκών και στην ενίσχυση της ασφάλειας 
του χειρουργικού ασθενή στην Ελλάδα.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Πρόκειται για μία συγχρονική μελέτη που αφορά την εφαρμογή 

της Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας την χρο-
νική περίοδο πριν, κατά και μετά τη διάρκεια των χειρουργικών 
επεμβάσεων σε Ελληνικό δημόσιο νοσηλευτικό ίδρυμα, για να 
διαπιστωθεί αν συμβάλλει στη μείωση των μετεγχειρητικών επι-
πλοκών. Οι συγχρονικές μελέτες χρησιμοποιούνται συχνά για την 
εκτίμηση των συνθηκών ασφάλειας των ασθενών σε ποικίλα πε-
ριβάλλοντα, συμπεριλαμβανομένου του χειρουργείου (Haynes et 
al., 2011; Wolf et al., 2010; Bognár et al., 2008; Sexton et al., 2006; 
Bleakley et al., 2006).

Σχεδιασμός
Αρχικά πραγματοποιήθηκε έρευνα της βιβλιογραφίας και της 

αρθρογραφίας σε διάφορες ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων με λέ-
ξεις κλειδιά surgical patient, postoperative complications, surgical 
safety checklist, world health organization safety, effectiveness, 
wrong site surgery, morbidity. Επίσης, τέθηκε γλωσσικός περιο-
ρισμός στην επιλογή άρθρων δημοσιευμένων στα αγγλικά και στα 
ελληνικά.

Το ερευνητικό εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε για τη συλλογή 
των δεδομένων συμπεριλαμβάνεται στο εγχειρίδιο «Λίστα Ελέγχου 
για την ασφάλεια στις χειρουργικές επεμβάσεις», το οποίο έχει με-
ταφραστεί στην Ελληνική γλώσσα από το Σύλλογο Διπλωματούχων 
Νοσηλευτών Χειρουργείου (ΣΥ.Δ.ΝΟ.Χ.) μετά από σχετική άδεια 
που χορηγήθηκε από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας. Για τη 
διεξαγωγή της συγκεκριμένης έρευνας έχει ληφθεί η απαραίτητη 
έγκριση από την Επιστημονική Επιτροπή Ερευνητικής Ηθικής και 
Δεοντολογίας του ΣΥ.Δ.ΝΟ.Χ.
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Τομος 15 - Τευχος 2 [7]

Δείγμα μελέτης
Το δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν 312 άνδρες και γυναίκες, ηλι-

κίας 18 ετών και άνω, ασθενείς των χειρουργικών κλινικών δη-
μόσιου Ελληνικού Γενικού Ογκολογικού Νοσοκομείου, για περίοδο 
έξι διαδοχικών μηνών, οι οποίοι είχαν υποβληθεί σε προγραμματι-
σμένη χειρουργική επέμβαση. Από αυτούς, οι 115 ήταν άνδρες και 
οι 197 γυναίκες, κάτοικοι της Ελλάδας. Όλοι οι χειρουργικοί ασθε-
νείς που συμμετείχαν στην έρευνα πληρούσαν ορισμένα κριτήρια 
όπως η ηλικία (να είναι ενήλικες), να μπορούν να επικοινωνήσουν 
και να καταλάβουν το περιεχόμενο του έντυπου συγκατάθεσης 
συμμετοχής στην έρευνα καθώς και να είναι σε θέση να το υπο-
γράψουν.

Όσον αφορά την επιλογή του νοσοκομειακού ιδρύματος, που 
πραγματοποιήθηκε η μελέτη, είχε να κάνει με την εκπροσώπηση 
ενός ποικίλου συνόλου χειρουργικών περιστατικών και ασθενών 
από διάφορα κοινωνικοοικονομικά στρώματα. Η επιλογή μόνο ενός 
νοσοκομείου οφείλεται στον οικονομικό περιορισμό της συγκεκρι-
μένης έρευνας και στην ύπαρξη ενός μόνο ερευνητή για τη συλλογή 
των δεδομένων. Το βασικό κριτήριο επιλογής ήταν ο αριθμός των 
χειρουργικών επεμβάσεων ανά μήνα, καθώς έπρεπε να συγκε-
ντρωθεί ένας συγκεκριμένος αριθμός ασθενών σε συγκεκριμένη 
περίοδο.

Συλλογή δεδομένων
Τα δεδομένα συλλέχθηκαν σε διάστημα έξι μηνών, από τον Ια-

νουάριο 2018 έως τον Ιούνιο 2018. Οι επικεφαλείς των τμημάτων 
ενεργούσαν ως διαμεσολαβητές μεταξύ των ερωτούμενων και των 
ερευνητών. Το σύνολο των ερευνητικών εργασιών διεξήχθη με 
έμπιστο και ηθικό τρόπο. Το ερευνητικό εργαλείο που χρησιμοποι-
ήθηκε, η Λίστα Ελέγχου Χειρουργικής Ασφάλειας του Παγκόσμιου 
Οργανισμού Υγείας (WHO, 2008), κρίθηκε έγκυρο και αξιόπιστο. Γι’ 
αυτό το λόγο δεν ήταν απαραίτητη η προσθήκη ή η αφαίρεση κά-
ποιου από τα 19 βήματα της Λίστας Ελέγχου του ΠΟΥ. Η συλλογή 
των δεδομένων πραγματοποιήθηκε κυρίως σε επεμβάσεις γενι-
κής, λαπαροσκοπικής, ογκολογικής, γυναικολογικής, ορθοπεδικής, 
πλαστικής και ουρολογικής χειρουργικής.

Οι επιπλοκές καθορίστηκαν σύμφωνα με το Πρόγραμμα Βελτίω-
σης της Χειρουργικής Ποιότητας του Αμερικανικού Κολλεγίου Χει-
ρουργών (Khuri SF et al., 1995). Πιο αναλυτικά, συμπεριλαμβάνεται 
η οξεία νεφρική ανεπάρκεια, η αιμορραγία που απαιτεί μετάγγιση 4 
ή περισσοτέρων μονάδων ερυθρών αιμοσφαιρίων εντός 72 ωρών 
μετά την χειρουργική επέμβαση, η καρδιακή ανακοπή που απαιτεί 
καρδιοπνευμονική ανάνηψη, το κώμα διάρκειας 24 ωρών ή περισ-
σότερο, η θρόμβωση εν τω βάθει φλέβας, το έμφραγμα του μυο-
καρδίου, η μη προγραμματισμένη διασωλήνωση, η πνευμονία, η 
πνευμονική εμβολή, το εγκεφαλικό επεισόδιο, η σοβαρή διάσπαση 
τραύματος, η λοίμωξη του χειρουργικού ιστού, η σήψη, το σηπτι-
κό σοκ, η μη προγραμματισμένη επιστροφή στο χειρουργείο και ο 
θάνατος.

Θέματα ηθικής-δεοντολογίας
Η παρούσα μελέτη προτάθηκε για συγκεκριμένο μεταπτυχιακό 

πρόγραμμα σπουδών και εξετάστηκε από την Επιτροπή Ηθικής και 
Δεοντολογίας του Τμήματος Νοσηλευτικής του Εθνικού Καποδι-

στριακού Πανεπιστημίου Αθηνών. Η αξιοπιστία της έρευνας διατη-
ρήθηκε χρησιμοποιώντας πρόσφατες έρευνες. Επιπλέον, τέθηκαν 
περιορισμοί στην χρήση μόνο επιστημονικών ερευνών και άρθρων 
επίσημων περιοδικών. Όλο το υλικό αναφοράς παρατέθηκε με 
ακρίβεια και αποφεύχθηκε η λογοκλοπή και η παρερμηνεία.

Τα δεδομένα συλλέχθηκαν με το έντυπο της Λίστας Ελέγχου του 
Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας και την γραπτή συγκατάθεση συμ-
μετοχής των ασθενών. Το έντυπο συγκατάθεσης μοιράστηκε στους 
συμμετέχοντες στις χειρουργικές κλινικές, πριν τη μεταφορά τους 
στο χώρο του χειρουργείου. Επιπλέον, δόθηκε η δυνατότητα στους 
συμμετέχοντες να έρθουν σε επαφή με τον ερευνητή για οποιαδή-
ποτε ανησυχία έχουν σχετικά με τη διασφάλιση των προσωπικών 
τους δεδομένων.

Στατιστική ανάλυση
Χρησιμοποιήθηκε περιγραφική στατιστική και σχεδιάστηκαν πί-

νακες συχνοτήτων για τα γενικά χαρακτηριστικά του δείγματος. Η 
σύγκριση όσον αφορά το ερευνητικό ερώτημα, για τη διερεύνηση 
της σχέσης μεταξύ δύο κατηγορικών μεταβλητών έγινε με το στατι-
στικό έλεγχο Chi – Squared Test, x2. Το επίπεδο στατιστικής σημα-
ντικότητας ορίστηκε στο 0.05. Συνεπώς, η στατιστική συσχέτιση θα 
θεωρηθεί σημαντική για τιμή P<0.05. Για τη στατιστική επεξεργασία 
των δεδομένων και την αξιολόγηση της σημαντικότητας τους χρη-
σιμοποιήθηκε το Στατιστικό Πακέτο Ανάλυσης Κοινωνικών Επιστη-
μών IBM SPSS v.24 (Statistical Package for Social Sciences) for 
Windows, ένα από τα πιο δημοφιλή και έγκυρα στατιστικά πακέτα 
για ανάλυση και υλοποίηση ποσοτικών ερευνών.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Στον Πίνακα 1. παρουσιάζονται τα στοιχεία των συμμετεχόντων 

αναφορικά με το φύλο και στον Πίνακα 2. σχετικά με την ηλικία τους.

Πίνακας 1. Φύλο συμμετεχόντων στην έρευνα.

Φύλο Συχνότητα Ποσοστό (%)

Άνδρας 115 36,9

Γυναίκα 197 63,1

Σύνολο 312 100,0

Πίνακας 2. Ηλικιακή κατανομή των συμμετεχόντων στην έρευνα.

Ηλικία Συχνότητα Ποσοστό (%)

18-24 6 1,9

25-34 11 3,5

35-44 34 10,9

45-54 48 15,4

55-64 73 23,4

65-74 86 27,6

75-84 46 14,7
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Ελληνικο ΠΕριοδικο της νοςηλΕυτικης ΕΠιςτημης[8]

≥85 8 2,6

Σύνολο 312 100,0

Ως προς το φύλο, από τους 312 ασθενείς που συμμετείχαν στη 
μελέτη οι 115, ποσοστό 36,9%, ήταν άνδρες και οι 197, ποσοστό 
63,1%, ήταν γυναίκες. Όσον αφορά την ηλικία των ασθενών που πή-
ραν μέρος στην έρευνα το μεγαλύτερο ποσοστό αυτών, 27,6% ανήκε 
στην ηλικιακή ομάδα 65-74 ετών, ενώ το δεύτερο μεγαλύτερο πο-
σοστό, 23,4% ανήκε στην ηλικιακή ομάδα 55-64 ετών.

Το συνολικό ποσοστό επιπλοκών σε όλη τη διάρκεια της εργα-
σίας ήταν 2,2% (7/312). Η Λίστα Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας 
του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας χρησιμοποιήθηκε στο 49,7% 
(155/312) του συνόλου των επεμβάσεων. Το ποσοστό των επιπλο-
κών για τις χειρουργικές επεμβάσεις που εφαρμόστηκε η Λίστα 
Ελέγχου έφτασε το 0% (0/155), σε αντίθεση με τις επεμβάσεις που 
δεν εφαρμόστηκε η Λίστα Ελέγχου 4,5% (7/157). Τα ευρήματα αυτής 
της μελέτης αναφέρονται πλήρως στον Πίνακα 3.

Πίνακας 3. Συνολικό ποσοστό επιπλοκών.

Η επίδραση της χρήσης της Λίστας Ελέγχου όσον αφορά την εν-
δονοσοκομειακή θνησιμότητα μετά την χειρουργική επέμβαση και 
μέχρι την έξοδο των ασθενών από το νοσοκομείο αναλύθηκε ξε-
χωριστά για κάθε ασθενή. Το συνολικό ποσοστό θνησιμότητας για 
ολόκληρη την περίοδο της μελέτης ήταν 0,3% (1/312). Παρουσιά-
στηκαν και άλλες επιπλοκές όπως η θρόμβωση εν τω βάθει φλέβας 
0,3% (1/312), η μη προγραμματισμένη επιστροφή στο χειρουργείο 
0,3% (1/312), η λοίμωξη χειρουργικού τραύματος 0,6% (2/312), ενώ 
παρουσιάστηκαν δύο περιστατικά (2/312), ποσοστό 0,6%, που χρει-
άστηκαν μετάγγιση αίματος λόγω αιμορραγίας. 

Το σκεπτικό πίσω από την επιλογή του στατιστικού εργαλείου 
εξηγείται στην παρούσα παράγραφο. Ο έλεγχος κανονικότητας δι-
εξήχθη σε αυτή την έρευνα πριν επιλεγεί η κατάλληλη στατιστική 
μέθοδος. Η κανονικότητα των δεδομένων ελέγχθηκε χρησιμο-
ποιώντας το ιστόγραμμα και το τεστ Kolmogorov-Smirnov. Αυτό 
χρησιμοποιήθηκε για να προσδιοριστεί εάν υπήρχαν σημαντικές 
διαφορές στις μετεγχειρητικές επιπλοκές πριν και μετά την εφαρ-
μογή της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής Ααφάλειας του Παγκόσμιου 

200

Bar Chart

Co
un

t

Λίστα Ελέγχου

Εμφάνιση
Επιπλοκών

Εφαρμόστηκε Δεν εφαρμόστηκε

Ναι

Όχι

100

150

50

0

Οργανισμού Υγείας. 
Στατιστικά σημαντική διαφορά (P<0,05) εντοπίστηκε στη σύγκρι-

ση των μετεγχειρητικών επιπλοκών ανάμεσα στις δύο ομάδες, πριν 
και μετά την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου στο χώρο του χειρουρ-
γείου. Όπως προκύπτει από το στατιστικό έλεγχο x2 (Chi - Squared 
test), σχετικά με την ερευνητική υπόθεση της εργασίας, το P-value 
βρέθηκε να είναι 0,008. Εφόσον από την αρχή της εργασίας το επί-
πεδο στατιστικής σημαντικότητας είχε τεθεί στο 0,05, μπορούμε να 
απορρίψουμε τη μηδενική υπόθεση, καθώς υπάρχει στατιστικά 
σημαντική σχέση μεταξύ της εφαρμογής της Λίστας Ελέγχου χει-
ρουργικής ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας και της 
μείωσης των μετεγχειρητικών επιπλοκών.

Συζήτηση
Ο σχεδιασμός της μελέτης περιελάμβανε μία ομάδα ελέγχου και 

μία ομάδα παρέμβασης, καθώς αυτός ήταν ο καταλληλότερος τρό-
πος για τη διερεύνηση των επιπτώσεων της εφαρμογής της Λίστας 
Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Haugen et al., 2013). 
Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε αξιολόγηση των αποτελεσμάτων 
πριν και μετά την χρήση του ερευνητικού εργαλείου, της Λίστας 
Ελέγχου. Στη συστηματική ανασκόπηση που πραγματοποιήθηκε, δε 
βρέθηκαν μελέτες στην Ελλάδα που να χρησιμοποιούν παρόμοιο 
σχεδιασμό για να αξιολογήσουν τα αποτελέσματα από την εφαρμογή 
της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας. Ο περιορισμός όσον 
αφορά τις προηγούμενες μελέτες, αυξάνει τον κίνδυνο μεροληψίας 
(Brown et al., 2008).

Η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας του 
Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας θα μπορούσε να αποτελέσει αντι-
κείμενο συστηματικού σφάλματος πληροφορίας μεταξύ των ομά-
δων παρέμβασης και ελέγχου, σχετικά με τις πληροφορίες που πα-
ρέχονται όσον αφορά την παρέμβαση. Γι’ αυτό το λόγο ελήφθησαν 
μέτρα για την αποφυγή αυτής της δυνατότητας. Για παράδειγμα, 
ο πληθυσμός της μελέτης ήταν αντιπροσωπευτικός των ασθενών 
που βρίσκονταν σε Ελληνικό δημόσιο νοσοκομείο. Η συμπερίληψη 
ασθενών από ένα μεγάλο εύρος χειρουργικών περιστατικών πιθα-
νώς αυξάνει την εξωτερική εγκυρότητα της μελέτης. Ως εκ τούτου, 
τα αποτελέσματα της παρούσας εργασίας σχετικά με τις επιπτώσεις 
από την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου στις μετεγχειρητικές επιπλο-
κές μπορούν να γενικευτούν και σε άλλα Ελληνικά νοσοκομεία με 
παρόμοια χαρακτηριστικά και χειρουργικά περιστατικά.

Διεξήχθη μία μελέτη έρευνας για να κατανοηθεί καλύτερα αν η 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας συμβάλει 
στη βελτίωση της ασφάλειας στον χώρο του χειρουργείο και στη 
μείωση των ανεπιθύμητων μετεγχειρητικών επιπλοκών όπως 
αυτές καθορίστηκαν από το Αμερικανικό Κολλέγιο Χειρουργών 
(Lyons & Popejoy, 2017). Τα ευρήματα της έρευνας δείχνουν ότι η 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου συμβάλλει στη μείωση των μετεγχει-
ρητικών επιπλοκών και κατ’ επέκταση στη βελτίωση της ποιότητας 
στον χώρο του χειρουργείου.

Τα θετικά αποτελέσματα από την χρήση της Λίστας Ελέγχου είναι 
καλά τεκμηριωμένα. Οι Lyons & Popejoy διεξήγαγαν μία μετά-α-
νάλυση και βρέθηκε ότι η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου Χειρουρ-
γικής Ασφάλειας μπορεί να μειώσει τις μετεγχειρητικές επιπλοκές 
και τη θνησιμότητα (Lyons & Popejoy, 2014; Bergs et al., 2014; van 
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Klei et al., 2012; de Vries et al., 2010; Weiser et al., 2010; Haynes et 
al., 2009). Άλλες έρευνες δείχνουν ότι η συμμόρφωση με τις παρεμ-
βάσεις ασφάλειας που περιλαμβάνονται στη Λίστα Ελέγχου του Πα-
γκόσμιου Οργανισμού Υγείας, όπως η αντιβιοτική προφύλαξη και 
η πρόληψη του θρομβοεμβολισμού, αυξήθηκε μετά την εφαρμογή 
της λίστας (Truran et al., 2011; W-Dahl et al., 2011). Επίσης, η χρήση 
της Λίστας Ελέγχου συμβάλει στη βελτίωση της ομαδικής εργασίας 
και επικοινωνίας κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης 
(Lyons & Popejoy, 2014). Τέλος, η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου 
έχει τη δυνατότητα να βελτιώσει την κουλτούρα ασφάλειας στον 
χώρο του χειρουργείου (Haynes et al., 2011). Σε μία μελέτη με 257 
χειρουργούς, περισσότεροι από το 90% δήλωσαν ότι σε περίπτωση 
που ήταν ασθενείς θα ήθελαν να χρησιμοποιηθεί η Λίστα Ελέγχου 
που χρησιμοποιούσαν (Haynes et al., 2011).

Είναι σημαντικό να αναφερθεί πως τα αποτελέσματα από την 
χρήση της Λίστας Ελέγχου εξαρτώνται άμεσα από τη σωστή εφαρ-
μογή αυτής (van Klei et al., 2012). Πολλές φορές η συμμόρφωση 
με τη λίστα μπορεί να μην επαρκεί για τη σταθερή εξασφάλιση των 
βελτιωμένων αποτελεσμάτων των χειρουργικών επεμβάσεων 
(Lyons & Popejoy, 2017). Ο Borchard και οι συνεργάτες του πραγ-
ματοποίησαν μία συστηματική ανασκόπηση από την οποία προέκυ-
ψε ότι η χρήση της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας κυ-
μάνθηκε από 12% έως 100% (Borchard et al., 2012). Η μη βέλτιστη 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου μπορεί να οδηγήσει σε μείωση της 
ποιότητας των αποτελεσμάτων των χειρουργικών επεμβάσεων και 
μπορεί στην πραγματικότητα να συμβάλλει στην πρόκληση σφάλ-
ματος ή βλάβης στους ασθενείς (Haugen et al., 2015; Morgan et al., 
2015; Russ et al., 2015; Sendlhofer et al., 2015; Bergs et al., 2014; 
Gagliardi et al., 2014; Rydenfalt et al., 2014; Saturno et al., 2014; 
Braaf et al., 2013; Cullati et al., 2013; Hannam et al., 2013; Morgan 
et al. 2013; Sparks et al., 2013; Fourcade et al., 2012; Levy et al., 
2012; Sheena et al., 2012; van Klei et al., 2012; Walker et al., 2012; 
Vogts et al., 2011; Bosk et al., 2009). Η επιτυχημένη εφαρμογή της 
Λίστας Ελέγχου απαιτεί προσοχή πέρα από αυτήν και εξέταση της 
κουλτούρας ασφάλειας του εκάστοτε χειρουργείου (Haugen et al., 
2015; Vats et al., 2010). Η εφαρμογή των διαδικασιών, όπως η Λίστα 
Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας, είναι πολύπλοκη και χρειάζεται 
πολυκλαδική συμμετοχή των εμπλεκομένων σε όλα τα επίπεδα. 
Ακόμα και με την υποστήριξη της διοίκησης του νοσοκομείου, η 
σωστή χρήση της Λίστας Ελέγχου δε μπορεί να είναι αποτελεσμα-
τική χωρίς να έχει επιτευχθεί αλλαγή στην κουλτούρα ασφάλειας 
στον χώρο του χειρουργείου (Porter et al., 2014). Μερικά κλειδιά 
για την επιτυχή υλοποίηση είναι η δραστήρια ηγεσία, ο σχεδιασμός 
της λίστας, η εκτεταμένη συζήτηση και η συνεχιζόμενη εκπαίδευση 
του προσωπικού (Russ et al., 2015; Haugen et al., 2015; Gagliardi 
et al., 2014; Low et al., 2012).

Στην παρούσα μελέτη διαπιστώθηκε μία σημαντική μεταβολή στο 
επίπεδο της ασφάλειας των χειρουργικών επεμβάσεων μετά την 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας του Παγκό-
σμιου Οργανισμού Υγείας (WHO, 2008). Το ποσοστό των επιπλοκών 
στις χειρουργικές επεμβάσεις που δεν εφαρμόστηκε η λίστα ήταν 
4,5%, (7/157), ενώ σε αυτές που εφαρμόστηκε ήταν 0% (0/155). Βρέ-
θηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση 0,008 (P<0,5). Από αυτό το 
αποτέλεσμα προκύπτει μία σχέση ανάμεσα στη Λίστα Ελέγχου και 

τη μείωση των χειρουργικών επιπλοκών καθώς και τη βελτίωση 
της ασφάλειας των ασθενών.

Υπάρχει, όμως, η πιθανότητα η μείωση των μετεγχειρητικών επι-
πλοκών να σχετίζεται με τη μείωση των αποτρέψιμων σφαλμάτων 
κατά τη διάρκεια των χειρουργικών επεμβάσεων. Σε μία μελέτη που 
διεξήχθη το 2009 στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο του Haukeland, 
αναφορικά με τις λανθασμένες χειρουργικές διαδικασίες (λάθος 
ασθενής, λάθος χειρουργική επέμβαση, λάθος χειρουργικό σημείο) 
διαπιστώθηκε ότι το μεγαλύτερο μέρος του προσωπικού του χει-
ρουργείου, 91% (250/275), υποστήριζε την εφαρμογή μιας Λίστας 
Ελέγχου και το 96% (263/275) πίστευε ότι με αυτό τον τρόπο θα μπο-
ρούσαν να αποφευχθούν τα λάθη (Haugen et al., 2013). Τα μέλη της 
χειρουργικής ομάδας ανέφεραν ότι ήταν εξοικειωμένα με την ιδέα 
της παραλίγο λανθασμένης χειρουργικής επέμβασης. Το 38% απά-
ντησε ότι ήταν αβέβαιοι για την ταυτότητα του ασθενή, το 81% απά-
ντησε ότι ήταν αβέβαιοι για το σημείο της χειρουργικής επέμβασης 
και τέλος το 60% απάντησε πως είχε προετοιμαστεί για διαφορετική 
χειρουργική επέμβαση.

Κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας εντοπίστηκαν δύο με-
λέτες που χρησιμοποιούσαν ένα επικυρωμένο ερευνητικό εργα-
λείο αναφορικά με την κουλτούρα ασφάλειας για τη διερεύνηση 
των επιπτώσεων από την χρήση της Λίστας Ελέγχου του Παγκό-
σμιου Οργανισμού Υγείας και το επίπεδο της ασφάλειας στον χώρο 
του χειρουργείου. Η πρώτη ήταν μία μελέτη του Haynes και των 
συναδέλφων του, που χρησιμοποίησαν ένα τροποποιημένο όργανο 
για την αξιολόγηση της ασφάλειας και της ποιότητας (Haynes et al., 
2011). Διερεύνησαν τα υποσύνολα της κουλτούρας ασφάλειας των 
ασθενών με πρόσθετες ερωτήσεις αναφορικά με τη λίστα. Είναι εν-
διαφέρον ότι μετά την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου υπήρξε στατι-
στικά σημαντική μείωση του σχετικού κινδύνου των ασθενών 0,038 
(P<0,05). Η δεύτερη μελέτη δεν διαπίστωσε μεταβολές μετά την 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου (Morgan et al., 2013). Μία ακόμα με-
λέτη διαπίστωσε βελτίωση της ασφάλειας στον χώρο του χειρουρ-
γείου μετά την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου (Kawano et al., 2014).

Από την ανασκόπηση προέκυψαν αρκετές μελέτες που ανέφε-
ραν θετικές αλλαγές στα αποτελέσματα μετά την χρησιμοποίηση 
της Λίστας Ελέγχου στις χειρουργικές επεμβάσεις (Bleakley et al., 
2012; Allard et al., 2011; Timmel et al., 2010; Makary et al., 2006; 
DeFontes & Surbida, 2004). Για τις περισσότερες έρευνες, ο κοινός 
παρανομαστής ήταν το εργαλείο που εφαρμόστηκε για την αξιολό-
γηση της ποιότητας και της ασφάλειας. Το εάν οι παρεμβάσεις που 
έγιναν θα επηρέαζαν όλους τους τομείς της κουλτούρας ασφάλειας 
παραμένει ανοιχτό ερώτημα.

Σύμφωνα με τον Conley και τους συνεργάτες του, προκειμένου 
να μειωθεί η νοσηρότητα και η θνησιμότητα χρησιμοποιώντας τη 
Λίστα Ελέγχου, η διαδικασία εφαρμογής της πρέπει να διεξαχθεί 
αποτελεσματικά. Οι υπεύθυνοι των χειρουργικών τμημάτων πρέπει 
να εξηγήσουν πειστικά το σκεπτικό και τα οφέλη από την χρήση της 
και στη συνέχεια να ακολουθήσει παρουσίαση του τρόπου εφαρμο-
γής της (Conley et al., 2011). Από την άλλη πλευρά, οι κακώς εφαρ-
μοσμένες Λίστες Ελέγχου μπορούν να προκαλέσουν επαγγελματικό 
χάσμα, να αυξήσουν τις εντάσεις και να ενισχύσουν τα κενά στην 
ασφάλεια (Vats et al., 2010; Whyte et al., 2008). Μία συστηματική 
ανασκόπηση αναφορικά με τον αντίκτυπο της χρήσης της Λίστας 
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Ελέγχου στο χειρουργείο έδειξε ότι η βελτίωση της ποιότητας της 
ομαδικής εργασίας και επικοινωνίας επιτυγχάνεται με μία ανοιχτή 
πλατφόρμα επικοινωνίας στην αρχή της χειρουργικής επέμβασης 
(Russ et al., 2013). Επίσης, στη μελέτη διαπιστώθηκε η ύπαρξη αρ-
νητικών επιπτώσεων στην ομαδική λειτουργία, όταν η Λίστα Ελέγ-
χου δεν εφαρμόστηκε όπως θα έπρεπε.

Τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας είναι συγκρίσιμα με 
τα ευρήματα μίας μελέτης αναφορικά με την εφαρμογή της Λίστας 
Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας που διεξήχθη σε οκτώ 
χώρες (Weiser et al., 2010; Haynes et al., 2009). Μόνο μία από τις 
5 μελέτες χωρών υψηλού εισοδήματος σχετικά με τις επιπτώσεις 
της χρήσης της Λίστας Ελέγχου του ΠΟΥ έδειξε συνολική μείωση 
των επιπλοκών από 23,6% στο 15.9% (Bliss et al., 2012). Ωστόσο, 
οι μελέτες σχετικά με την χρήση του ολοκληρωμένου συστήματος 
ελέγχου στην Ολλανδία από τον de Vries και τους συνεργάτες του 
ανέφεραν παρόμοια αποτελέσματα. Διαπιστώθηκε μείωση των με-
τεγχειρητικών επιπλοκών από 15,4% σε 10,4% (P<0,001) (de Vries 
et al., 2010).

Σε μία μελέτη που πραγματοποιήθηκε σχετικά με την χρήση της 
Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας στις ορθοπεδι-
κές χειρουργικές επεμβάσεις διαπιστώθηκε μείωση κατά 65% των 
απρογραμμάτιστων επιστροφών στο χειρουργείο, με μείωση από 
1,7% σε 0,6% (P<0,001) (Lubbeke et al., 2013). Παρόμοιο εύρημα 
βρέθηκε σε έρευνα του Haynes και των συναδέλφων του, καθώς 
σημειώθηκε μείωση των ανεπιθύμητων επιστροφών στο χειρουρ-
γείο από 2,4% σε 1,8% (P=0,047). Η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου 
συμβάλει στη μείωση του κινδύνου βλάβης και στη βελτίωση της 
ασφάλειας των ασθενών με την πρόληψη σημαντικών και μικρών 
επιπλοκών.

Η μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών θα έπρεπε κανονικά 
να σχετίζεται με τη διάρκεια παραμονής του ασθενή. Όμως, κατά 
τη διάρκεια της συστηματικής ανασκόπησης της βιβλιογραφίας δε 
βρέθηκαν μελέτες που να υποστηρίζουν τη μείωση των μετεγχει-
ρητικών επιπλοκών σχετικά με τη διάρκεια παραμονής των ασθε-
νών. Σε μία μελέτη στην Ολλανδία διαπιστώθηκε σχέση ανάμεσα 
στη μείωση της διάρκειας διαμονής και την εμφάνιση μετεγχειρη-
τικών επιπλοκών από 9,1 σε 8,5 ημέρες, η οποία όμως δεν ήταν 
στατιστικά σημαντική (P=0,15) (de Vries et al., 2010). Η έλλειψη 
μελετών και θετικών ευρημάτων πάνω στο συγκεκριμένο κομμάτι 
ενισχύει την άποψη ότι η μείωση των επιπλοκών οφείλεται στην 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου. 

Όσον αφορά τη μείωση της θνησιμότητας, ήταν δύσκολο να επι-
τευχθεί σε μελέτες που αφορούσαν την χρήση της Λίστας Ελέγχου 
του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας σε χώρες υψηλού εισοδήμα-
τος. Από τη συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας βρέθηκε 
μία μελέτη στις Κάτω Χώρες, στην οποία παρατηρήθηκε σημαντι-
κή μείωση της θνησιμότητας με λόγο σχετικών πιθανοτήτων 0,85 
(95% CI, 0,73 έως 0,98) (van Klei et al., 2012). Παρόμοιο αποτέλε-
σμα βρήκε και ο Haynes με τους συναδέλφους του, σε μία μελέτη 
σχετικά με την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου, με συνολική μείωση 
της θνησιμότητας από 1,5% σε 0,8% (P=0,003). Ωστόσο, δε βρέθηκε 
στατιστικά σημαντική μείωση της θνησιμότητας σε χώρες υψηλού 
εισοδήματος, στις οποίες παρατηρήθηκε μείωση από 0,9% σε 0,6% 
(P=0,18). Αντίθετα, σε χώρες χαμηλού εισοδήματος σημειώθηκε 

μείωση του ποσοστού θνησιμότητας από 2,1% σε 1,0% (P=0,006) 
(Kwok et al., 2013; Weiser et al., 2010). 

Επίσης, σε δύο ακόμα συστηματικές ανασκοπήσεις αποδείχθη-
κε πως η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανι-
σμού Υγείας (WHO, 2008) συμβάλλει στη μείωση των ποσοστών 
των ανεπιθύμητων μετεγχειρητικών επιπλοκών και της θνησιμό-
τητας (Thomassen et al., 2014; Bergs et al., 2014). Παρόλα αυτά, 
υπάρχουν διάφοροι συγχυτικοί παράγοντες που μπορούν να επη-
ρεάσουν τα ποσοστά της θνησιμότητας, συμπεριλαμβανομένου του 
μικρού δείγματος, των δυσκολιών κατά την εφαρμογή της Λίστας 
Ελέγχου και της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών (Vats et 
al., 2010). Άλλοι παράγοντες όπως οι νέες θεραπείες, τα φάρμακα ή 
ο εξοπλισμός θα μπορούσαν να επηρεάσουν τα αποτελέσματα των 
μελετών.

Το Τμήμα Νευρολογικής Χειρουργικής της κλινικής Mayo στην 
Αριζόνα πέτυχε ποσοστό συμμόρφωσης 99,5% όσον αφορά την 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου, σε διάστημα 8 ετών (Lyons, 2010). 
Στο άρθρο που περιγράφει την εμπειρία του, ο Lyons αναφέρει ότι 
η Λίστα Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργα-
νισμού Υγείας και άλλες πρωτοβουλίες βελτίωσης της ασφάλειας 
και της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών εφαρμόζονται 
άμεσα στο συγκεκριμένο ίδρυμα. Αυτό οφείλεται στην ύπαρξη χει-
ρουργικής κουλτούρας αφιερωμένη στην ασφάλειατων ασθενών, 
και ως αποτέλεσμα η υιοθέτηση της Λίστας Ελέγχου θεωρείται ότι 
προσφέρει αξία στην ασφάλεια των χειρουργικών ασθενών. Στη 
συνέχεια, ο Conley και οι συνεργάτες του πραγματοποίησαν μία 
μελέτη για την χρήση της Λίστας Ελέγχου στην Ουάσινγκτον και δι-
απίστωσαν ότι η επιτυχής εφαρμογή της λίστας εξαρτάται σε μεγάλο 
βαθμό από την χειρουργική κουλτούρα ασφάλειας ενός ιδρύματος 
(Conley et al., 2011).

Στα νοσοκομεία της Νότιας Καρολίνας, ολοκληρώνοντας μία 
εθελοντική και δομημένη χρήση της Λίστας Ελέγχου του Παγκό-
σμιου Οργανισμού Υγείας για την χειρουργική ασφάλεια, μέσω μιας 
κρατικής συνεργασίας, τα κλινικά αποτελέσματα των ασθενών που 
υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση βελτιώθηκαν σε μεγάλο 
βαθμό, ενώ καταγράφηκαν σημαντικά χαμηλά ποσοστά μετεγχειρη-
τικής θνησιμότητας. Στην Αγγλία, ερευνητές εξέτασαν τη συμβολή 
της Λίστας Ελέγχου στη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών 
και διαπίστωσαν θετικά αποτελέσματα (Mayer et al., 2016). Μία με-
λέτη σε 5 νοσοκομεία κατέδειξε ότι στις χειρουργικές επεμβάσεις 
που είχε εφαρμοστεί η Λίστα Ελέγχου, παρατηρήθηκαν σημαντικά 
χαμηλότερα ποσοστά (34%) μετεγχειρητικών επιπλοκών σε σύγκρι-
ση με χειρουργικές επεμβάσεις που δεν εφαρμόστηκε η λίστα. Επί-
σης, χαμηλά ποσοστά σημειώθηκαν και όσον αφορά τη θνησιμότη-
τα, όμως το μέγεθος του δείγματος ήταν πολύ μικρό για να υπάρξει 
σημαντικότητα (Russ et al., 2015). 

Σε μία άλλη μελέτη που στόχευε στην εκτίμηση του επιπολασμού 
του κινδύνου σε μία χειρουργική κλινική, καταγράφηκαν 5672 πε-
ριστατικά και τα 218 χαρακτηρίστηκαν ως ανεπιθύμητα σφάλματα, 
καθώς προκάλεσαν βλάβη στους ασθενείς. Τα πιο συχνά επεισόδια 
ήταν ο μετεγχειρητικός πόνος, η έλλειψη πίεσης, η αλλεργικές αντι-
δράσεις στη φαρμακευτική αγωγή, η έλλειψη προϊόντων αίματος 
και ο θάνατος (Paranaguá, 2013). Σε αυτό το πλαίσιο, η έγκαιρη 
αναγνώριση των επιπλοκών που σχετίζονται με το χειρουργικό 
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τραύμα συμβάλει στην αντιμετώπιση τους. Συνεπώς, η μείωση των 
μετεγχειρητικών επιπλοκών με την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου 
Χειρουργικής Ασφάλειας συμβάλει στη βελτίωση της ποιότητας της 
περίθαλψης και της ασφάλειας των ασθενών.

Μία συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναφορικά 
με την χρήση της Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας και τις επιπτώσεις της, απέδειξε ότι μπορεί να αποτρέψει 
τα περιεγχειρητικά λάθη και τις επιπλοκές κατά τη διάρκεια των 
χειρουργικών επεμβάσεων. Μειώνοντας τα ποσοστά των μετεγ-
χειρητικών επιπλοκών και της θνησιμότητας, εκτός από τη βελτί-
ωση της ασφάλειας των ασθενών παρατηρήθηκε βελτίωση στην 
επικοινωνία ανάμεσα στην χειρουργική ομάδα (Tang et al., 2014). 
Τα αποτελέσματα των αναφερόμενων μελετών αποκαλύπτουν ότι 
η χρήση της Λίστας Ελέγχου για την ασφάλειας στις χειρουργικές 
επεμβάσεις συμβάλει στη μείωση των βλαβών σε ασθενείς. Εκτός 
από τον έλεγχο και την αξιολόγηση της περιεγχειρητικής περιόδου, 
οι πληροφορίες που συλλέγονται με τη συμπλήρωση των Λιστών 
Ελέγχου μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την τροφοδοσία βάσεων 
δεδομένων και την παροχή στήριξης τόσο σε επαγγελματίες υγείας 
όσο και σε νοσηλευτικά ιδρύματα (Fonseca & Peniche, 2009).

Επίσης, υπάρχουν στοιχεία από προηγούμενες μελέτες που 
έχουν συνδέσει το βελτιωμένο κλίμα ασφάλειας και την αποδοτι-
κή ομαδική εργασία και επικοινωνία στον χώρο του χειρουργείο 
με την εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας (Lingard et al., 2008; Makary et al., 2006; Sexton et al., 2006). 
Οι μελέτες παρατήρησης έδειξαν μία συσχέτιση μεταξύ της καλής 
ομαδικής εργασίας της χειρουργικής ομάδας και τη μειωμένη 
εμφάνιση μετεγχειρητικών επιπλοκών (Mazzocco et al., 2009). Ο 
Dixon-Woods σε πρόσφατη ανασκόπηση εθνογραφικής μελέτης 
σχετικά με τις διαδικασίες στο χειρουργείο, κατέληξε στο συμπέ-
ρασμα ότι υπάρχουν σημαντικά εμπόδια όσον αφορά την ασφά-
λεια των ασθενών τόσο σε δομικό όσο και σε πολιτιστικό επίπεδο 
(Dixon-Woods, 2010).

Μία ακόμα μελέτη που πραγματοποιήθηκε στο Ιατρικό Κέντρο 
του Πανεπιστημίου του Βερμόντ, στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμε-
ρικής, οδήγησε σε αισθητές βελτιώσεις όσον αφορά την επικοι-
νωνία του προσωπικού και την ασφάλεια των ασθενών, γεγονός 
που υποδηλώνει βελτίωση της συνολικής κουλτούρας ασφάλειας 
(Zingiryan, 2017). Σε μία άλλη μελέτη, η εφαρμογή της Λίστας Ελέγ-
χου συσχετίστηκε με μία στατιστικά σημαντική μείωση της θνησι-
μότητας και των μετεγχειρητικών επιπλοκών. Αυτή ήταν η πρώτη 
μελέτη που αποδείκνυε τη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών 
στην Αυστραλία. Τα μετεγχειρητικά ποσοστά θνησιμότητας μειώθη-
καν κατά 23%, από 1,2% σε 0,92% (P=0,038). Η διάρκεια παραμονής 
των ασθενών μειώθηκε κατά 9,6%, από 5,2 σε 4,7 ημέρες (P=0,014) 
(de Jager, E., 2018).

Το 2018, πραγματοποιήθηκε μία προοπτική μελέτη ανάλυσης 
των δεδομένων της Διεθνούς Μελέτης Χειρουργικών Αποτελε-
σμάτων, συνοδευόμενη από μία συστηματική ανασκόπηση και 
μετά-ανάλυση της δημοσιευμένης βιβλιογραφίας. Το κύριο απο-
τέλεσμα της έρευνας ταυτιζόταν με αυτό της παρούσας εργασίας. 
Στις χειρουργικές επεμβάσεις που εφαρμόστηκε η Λίστα Ελέγχου 
χειρουργικής ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, οι 
ασθενείς παρουσίασαν μικρότερη συχνότητα εμφάνισης μετεγχει-

ρητικών επιπλοκών και θανάτων σε σύγκριση με τους ασθενείς, 
στις επεμβάσεις των οποίων δεν χρησιμοποιήθηκε η λίστα. Ο Λόγος 
Αναλογιών σχετικά με τη μείωση των ποσοστών θνησιμότητας ήταν 
0,75 (0,62-0,92) και υπήρξε στατιστική σημαντικότητα (P<0,01), ενώ 
όσον αφορά τη μείωση των ποσοστών μετεγχειρητικών επιπλοκών 
ήταν 0,73 (0,61-0,88) και η στατιστική σημαντικότητα P<0,01 (Abbot 
et al., 2018). 

Σε μία μελέτη στη Νορβηγία, διαπιστώθηκε μείωση της νοση-
ρότητας και της θνησιμότητας μετά την χρήση της Λίστας Ελέγχου 
κατά τη διάρκεια των χειρουργικών επεμβάσεων. Πραγματοποι-
ήθηκε μία τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη κατά την οποία το 
ποσοστό των μετεγχειρητικών επιπλοκών μειώθηκε από 19,9% σε 
11,5% (P<0,001), με απόλυτη μείωση του κινδύνου 8,4 (διάστημα 
εμπιστοσύνης 95%, 6,3-10,5). Η ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα 
μειώθηκε σημαντικά από 1,9% σε 0,2% σε ένα από τα δύο νοσοκο-
μεία που πραγματοποιήθηκε η μελέτη (Haugen et al., 2015). Παρό-
μοια αποτελέσματα έδειξε και μία μελέτη στο Ιράν, καθώς μετά την 
εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου οι μετεγχειρητικές επιπλοκές μειώ-
θηκαν κατά 58% (Maryam Baradaran Binazir et al., 2012). Η συ-
χνότητα εμφάνισης τυχόν επιπλοκών πριν την εφαρμογή της Λίστας 
Ελέγχου ήταν 30%, αλλά μετά την εφαρμογή της λίστας ήταν 12% 
(P=0,002). Αντίστοιχη μείωση, σε ποσοστό 57% καταγράφηκε σε μία 
μελέτη που διεξήχθη στο νοσοκομείο Faghihi, Ιράν (Askarian et al., 
2011). 

Το 2011, πραγματοποιήθηκε μία μελέτη στη Δανία προκειμένου 
να υπολογιστεί το ποσοστό των μετεγχειρητικών επιπλοκών που θα 
μπορούσε να αποφευχθεί με την χρήση της Λίστας Ελέγχου για την 
χειρουργική ασφάλεια. Από τα αποτελέσματα της έρευνας, προέκυ-
ψε ότι η εφαρμογή της λίστας θα μπορούσε να είχε αποτρέψει το 40% 
των θανάτων και το 29% των μετεγχειρητικών επιπλοκών (Eefje & 
de Vries, 2011). Σε άλλη μελέτη στην Ολλανδία, μελετήθηκαν οι επι-
πτώσεις της εφαρμογής της Λίστας Ελέγχου του Παγκόσμιου Ορ-
γανισμού Υγείας, (WHO, 2008) στην ασφάλεια των ασθενών και την 
ύπαρξη μετεγχειρητικών επιπλοκών. Πραγματοποιήθηκε σύγκριση 
ανάμεσα στην ομάδα ελέγχου (n=3760) και την ομάδα παρέμβασης 
(n=3820) και ο συνολικός αριθμός των επιπλοκών ανά 100 ασθενείς 
μειώθηκε από 27,3 (διάστημα εμπιστοσύνης 95%, 25,9-28,7) σε 16,7 
(διάστημα εμπιστοσύνης 95%, 15,6-17,9) (De Vries et al., 2010). 

Συμπεράσματα
Η εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου έχει ως στόχο την επαλήθευ-

ση των ουσιωδών μέτρων ασφάλειας των ασθενών από τη στιγμή 
που θα εισέλθουν στο χώρο του χειρουργείου μέχρι και την έξοδο 
τους, ώστε να προληφθούν πιθανά ανεπιθύμητα ατυχήματα. Ο έλεγ-
χος και η καταγραφή των 19 βημάτων της λίστας κατά την είσοδο, 
παραμονή και έξοδο του ασθενή από την χειρουργική αίθουσα συ-
νέβαλε στη μείωση των αναίτιων θανάτων και επιπλοκών από τις 
χειρουργικές επεμβάσεις. 

Το σημαντικότερο εύρημα σε αυτή την εργασία ήταν η απόδειξη 
πως υπάρχει σχέση ανάμεσα στην εφαρμογή της Λίστας Ελέγχου 
και τη μείωση των μετεγχειρητικών επιπλοκών. Στις 155 χειρουρ-
γικές επεμβάσεις που εφαρμόστηκε η λίστα δεν παρατηρήθηκαν 
επιπλοκές, ενώ στις 157 που η λίστα δεν εφαρμόστηκε πλήρως ση-
μειώθηκαν 7 μετεγχειρητικές επιπλοκές. Στις χειρουργικές επεμ-
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βάσεις που εφαρμόστηκε η Λίστα Ελέγχου κάθε μέλος της ομάδας 
είχε ξεχωριστές αρμοδιότητες και αυτό οδήγησε στην ομαλή εξέλι-
ξη του χειρουργείου. Αξίζει να σημειωθεί ότι η συνολική διάρκεια 
των επεμβάσεων που εφαρμόστηκε η Λίστα Ελέγχου ήταν συγκρι-
τικά μικρότερη από αυτή των επεμβάσεων που δεν εφαρμόστηκε. 

Τέλος, η μελλοντική έρευνα σχετικά με το αν η χρήση της Λίστας 
Ελέγχου χειρουργικής ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας (WHO, 2008) σχετίζεται με τη μείωση των μετεγχειρητικών 
επιπλοκών και τη βελτίωση της ασφάλειας των ασθενών σε Ελλη-

νικό δημόσιο νοσοκομείο θα πρέπει να περιλαμβάνει μία μεγαλύ-
τερης κλίμακας μελέτη, ώστε τα ευρήματα της να παρέχουν μία πιο 
ακριβή εικόνα αναφορικά με την αποτελεσματικότητα της λίστας. 
Το πόρισμα αυτής της μελέτης μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την 
ανάπτυξη παρεμβάσεων στον τομέα της ασφάλειας στον χώρο του 
χειρουργείου.

Λίστα Ελέγχου Χειρουργικής Ασφάλειας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας.
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Safety control algorithm on surgical patient in a 
Greek public hospital

Nikolaos Politis
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ABSTRACT
Introduction: World Health Organization’s surgical safety Checklist is applied in surgeries worldwide in an 
effort to reduce adverse postoperative complications. The implementation of the surgical safety Checklist 
improves the level of safety and quality of the services provided in the operating theater. This enhances the 
safety culture between staff during surgery and reduces unwanted postoperative complications.
Purpose: The overall purpose of this study was to investigate the impact of the World Health Organization’s 
surgical safety Checklist on the safety culture, morbidity and postoperative course of patients in a Greek 
public hospital. At the same time the contribution of surgical safety Checklist to the reduction of postoperative 
complications was studied.
Material and Methods: This is a non-experimental cross-sectional study on the implementation of the World 
Health Organization’s surgical safety Checklist for the period before, during and after surgery in a Greek 
public hospital to see if it contributes to reducing postoperative complications. 312 surgeries were performed, 
while the surgical safety Checklist was implemented in 155 (49,7%). Descriptive statistics were used and 
frequency tables designed for the general characteristics of the sample.
Results: Of the 312 patients who participated in the study, 115 (36,9%), were men, and 197 (63,1%) were 
women. The majority of participants belonged to the age group of 65-74 years, while the second largest 
group belonged to the age group of 55-64 years. The overall complication rate over the duration of this 
work was 2,2% (7/312). The complication rate for surgical procedures surgical safety Checklist was applied 
reached 0% (0/155), in contrast with procedures that were not applied, 4,5% (7/157). The overall mortality rate 
for the entire study period was 0,3% (1/312). Other complications such as deep vein thrombosis 0,3%, (1/312), 
surgical wound infection 0,6%, (2/312), unplanned surgery returns 0,3%, (1/312) were occurred. A statistically 
significant difference (P <0,05) was found in the comparison of postoperative complications between the two 
groups before and after the application of the surgical safety Checklist at the operating room.
Conclusions: The implementation of the surgical safety Checklist is related to the reduction of undesirable 
postoperative complications and this phenomenon appears to be greater in developing countries. The 
implementation of the surgical safety Checklist contributes significantly to improving the quality and safety 
of surgical procedures, resulting in fewer postoperative complications. Yet, there was improvement in the 
working environment, team communication and efficiency of the group.
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Παροδικό άγχος και παρενόχληση στο χώρο εργασίας 
μεταξύ νοσηλευτικού προσωπικού

 Μαρία Μανιού1, Σοφία Ζυγά2

1.Επιστημονικός συνεργάτης, Tμήμα Νοσηλευτικής, Ελληνικό Μεσογειακό Πανεπιστήμιο
2.Καθηγήτρια, Τμήμα Νοσηλευτικής, Πανεπιστήμιο Πελοποννήσου

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Σύμφωνα με τον Spielberger, το παροδικό άγχος ή προσωρινό άγχος (state anxiety) αναφέρεται «στην 
υποκειμενική συναισθηματική κατάσταση που χαρακτηρίζεται από ένταση και νευρικότητα ως αποτέλεσμα της πα-
ρούσης κατάστασης». Η εργασιακή παρενόχληση στο τομέα της υγείας είναι υπαρκτό πρόβλημα.
Σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης ήταν η διερεύνηση της ύπαρξης του παροδικού άγχους ή προσωρινού 
άγχους και των φαινομένων εργασιακής παρενόχλησης σε νοσηλευτικό προσωπικό.
Μεθοδολογία: Διενεργήθηκε έρευνα στην Κρήτη, από τον Αύγουστο 2017 έως τον Ιανουάριο 2018, σε δεκατέσσε-
ρα Κέντρα Υγείας, δύο Πρωτοβάθμια Εθνικά Δίκτυα Υγείας, τέσσερα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών και έντεκα 
Μονάδες Εντατικής Θεραπείας. Στη μελέτη, συμμετείχαν 213 άτομα. Έγινε χρήση των ερωτηματολογίων Leymann 
Inventory of Psychological Terror και της Κλίμακα Άγχους του Spielberger (Ενότητα 1 state anxiety). 
Αποτελέσματα: Το 45.5% του δείγματος εργάζεται σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), το 24.9% σε Τμήματα Επει-
γόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) και το 29.6% σε Μονάδες Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (ΠΦΥ). Η μέση ηλικία των 
συμμετεχόντων ήταν 41.73(±7.33). Ο βαθμός Cronbach a του παροδικού άγχους βρέθηκε 0.895. Η μέση τιμή του 
παροδικού άγχους για το συνολικό δείγμα της μελέτης ήταν 40.82. Από τη σύγκριση των μέσων τιμών της αξιολογικής 
μεταβλητής «δομή» ως προς την εμφάνιση του παροδικού άγχους προέκυψαν τα ακόλουθα: ΜΕΘ: παροδικό άγχος 
41.74, ΤΕΠ: παροδικός άγχος 41.81, ΠΦΥ: παροδικός άγχος 38.57. Συγκεκριμένα, τις υψηλότερες τιμές παροδικού 
άγχους συγκέντρωσε το ΤΕΠ. Σε σχέση τώρα με τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής σχέσης μεταξύ παροδικού άγ-
χους με την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση και το εκπαιδευτικό επίπεδο δεν παρατηρούνται στατιστικά σημαντικά 
αποτελέσματα (Sig. (2-tailed) > 0.05). Αναφορικά με τα χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεται το νοσηλευτικό 
προσωπικό τη δεδομένη στιγμή και το φύλο προκύπτει στατιστικό σημαντικό αποτέλεσμα με το παροδικό άγχος (Sig. 
(2-tailed) < 0,05). Από το συνολικό δείγμα της έρευνας διαπιστώθηκε ότι 24 άτομα εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία συ-
μπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες και για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα και για 
τουλάχιστον 6 μήνες. Αυτά τα 24 άτομα εμφάνιζαν μέση τιμή παροδικού άγχους 47.50.
Συμπεράσματα: Από την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων προκύπτει ότι το νοσηλευτικό προσωπικό του συνολικού 
δείγματος της μελέτης αντιμετωπίζει παροδικό άγχος ήπιας έντασης. Τα άτομα τα οποία υπέστησαν εργασιακή παρε-
νόχληση αντιμετωπίζουν παροδικό άγχος μέτριας έντασης. Είναι απαραίτητη η εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσω-
πικού στη διαχείριση των συμπτωμάτων άγχους.

Λέξεις Κλειδιά: Εργασιακή παρενόχληση, Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, παροδικό άγχος, Πρωτοβάθμια Φροντίδα 
Υγείας, Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 

Υπεύθυνος αλληλογραφίας: Μαρία Μανιού Ημερομηνία υποβολής: 05/04/2020
e-mail: mmaniou@hotmail.com  Ημερομηνία δημοσίευσης: Ιούνιος 2022

Σημείωμα εκδότη: Η παρούσα δημοσίευση εκφράζει την προσωπική άποψη των συγγραφέων. 
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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ
•	Η μέση τιμή του παροδικού άγχους για το συνολικό δείγμα της μελέτης ήταν 40.82.
•	Τις υψηλότερες τιμές παροδικού άγχους συγκέντρωσε το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) 
•	Τις υψηλότερες τιμές εργασιακής παρενόχλησης συγκέντρωσε το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ)
•	Αναφορικά με τα χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεται το νοσηλευτικό προσωπικό τη δεδομένη 

στιγμή και το φύλο, προκύπτει στατιστικό σημαντικό αποτέλεσμα με το παροδικό άγχος (Sig. (2-tailed) 
<0,05). 
•	24 άτομα νοσηλευτικού προσωπικού από το συνολικό δείγμα της μελέτης εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία 

συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες και για τουλάχιστον μια φορά την 
εβδομάδα και για τουλάχιστον 6 μήνες.
•	Τα 24 θύματα εργασιακής παρενόχλησης εμφάνιζαν μέση τιμή παροδικού άγχους 47.50

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η εργασιακή παρενόχληση στον εργασιακό χώρο (Chappell, Di 
Martino 2006) αποτέλεσε αντικείμενο διεξοδικής έρευνας σε 
διεθνές επίπεδο (Hahn et al, 2008; Hahn et al. 2010; Hahn et 

al. 2012; Hahn et al. 2013). Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας ορίζει 
την εργασιακή παρενόχληση ως “περιστατικά όπου το προσωπικό 
καταχράται, απειλείται ή προσβάλλεται σε περιστάσεις που σχετί-
ζονται με την εργασία του, συμπεριλαμβανομένης της μετακίνησης 
προς και από την εργασία, που συνεπάγεται ρητή ή έμμεση πρό-
κληση για την ασφάλεια τους, την ευημερία ή την υγεία τους” (ILO, 
ICN, WHO & PS, 2002). Οι διεθνείς μελέτες προσδιορίζουν περαι-
τέρω το ιατρικό επάγγελμα, ιδιαίτερα το νοσηλευτικό, ως ένα από 
τα επαγγέλματα με υψηλό κίνδυνο στην εργασιακή παρενόχληση 
(Park , Cho & Hong, 2015). Η εργασιακή παρενόχληση μπορεί να 
κατανεμηθεί σε σωματική, ψυχολογική ή σεξουαλική βία (ή παρε-
νόχληση) (Spector, Zhou & Che, 2014 ). Η σωματική βία ορίζεται ως 
μια εκ προθέσεως συμπεριφορά που σκοπεύει να βλάψει ένα άλλο 
άτομο φυσικά (Pai & Lee, 2011). Η ψυχολογική βία αποσκοπεί στην 
ψυχολογική βλάβη του θύματος και συχνά συνοδεύεται από άλλες 
μορφές βίας (Dement, Lipscomb, Schoenfisch & Pompeii, 2014). 
Η σεξουαλική βία (ή παρενόχληση) παίρνει λεκτικές και φυσικές 
μορφές και μπορεί να ερμηνευτεί ως ανεπιθύμητη ή ανεπιθύμη-
τη συμπεριφορά σεξουαλικής φύσης που τείνει να ταπεινώσει, 
να απειλήσει ή να δυσχεράνει (Spector, Zhou & Che, 2014; Pai & 
Lee , 2011). Τα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών, οι Ψυχιατρικές 
μονάδες και οι Μονάδες Εντατικής Θεραπείας εμφανίζονται ως 
τα πιο κοινά τμήματα στα οποία πιο συχνά εμφανίζεται το φαινό-
μενο της εργασιακής παρενόχλησης στο νοσηλευτικό προσωπικό 
(Albashtawy, 2013). 
 Σύμφωνα με τον Spielberger, ορίζεται το παροδικό 
άγχος ως «η υποκειμενική συναισθηματική κατάσταση που 
χαρακτηρίζεται από ένταση και νευρικότητα ως αποτέλεσμα της 
παρούσης κατάστασης» και το μόνιμο ή ιδιοσυγκρασιακό άγχος 
ως η «προδιάθεση του ατόμου να αντιλαμβάνεται συγκεκριμένες 

καταστάσεις ως απειλητικές και να αντιδρά με άγχος σε αυτές» 
(Μητρούση, 2014). Ο Spielberger θεωρεί για το ιδιοσυγκρασιακό 
και παροδικό άγχος τα εξής: οι προσλήψεις που δέχεται ο άνθρωπος 
τόσο από τα εσωτερικά, όσο και από τα εξωτερικά ερεθίσματα, 
τα εκλαμβάνει ως απειλητικά και αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να 
πυροδοτούνται αντιδράσεις παροδικού άγχους. Τα υψηλά επίπεδα 
παροδικού άγχους αναγνωρίζονται ως δυσάρεστα από το άτομο και 
αυτό οφείλετε στους αισθητηριακούς και γνωστικούς μηχανισμούς 
ανατροφοδότησης. Η αντίδραση του παροδικού άγχους, είναι 
ανάλογη του μεγέθους της έντασης της απειλής. Αντιστοίχως, η 
διάρκεια της έντασης, μπορεί να επιδράσει στην μονιμότητα της 
αντίδρασης του παροδικού άγχους. Τα άτομα με υψηλό επίπεδο 
μόνιμου άγχους, αντιλαμβάνονται τις περισσότερες καταστάσεις ως 
απειλή και αντιδρούν με πιο έντονες αντιδράσεις παροδικού άγχους 
(Μητρούση, 2014). Σύμφωνα με μελέτη που πραγματοποιήθηκε 
σε δομές Πρωτοβάθμιας φροντίδας φανέρωσε ότι εκδηλώνουν 
ιδιαίτερα υψηλές τιμές παροδικού άγχους το νοσηλευτικό 
προσωπικό, το οποίο εντείνεται από τη σύγκρουση οικογένειας-
εργασίας (Φακή κ.α., 2009).Yψηλό επιπολασμό (70%) εργασιακής 
παρενόχλησης εμαφανίζεται στο ιατρικό προσωπικό που εργάζεται 
στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών στο Μαρόκο. Η έκθεση 
του ιατρικού προσωπικού σε κάποια μορφή βίας είναι υψηλότερη 
σε αυτούς που εμφανίζουν υψηλά ποσοστά παροδικού άγχους 
(Belayachi et al.,2010).
 Οι παρατεταμένες συμπεριφορές παρενόχλησης 
στο χώρο εργασίας είναι ψυχολογικώς αγχωτικές σε σχέση με 
την απώλεια ελέγχου της κατάστασης και την έλλειψη πόρων 
για κατάλληλη ανταπόκριση (Duffy & Sperry, 2014). Όταν οι 
συμπεριφορές αυτές θεωρούνται απειλητικές (στοχευμένες, 
επαναλαμβανόμενες, ανεπιθύμητες) το άγχος αυξάνετε. Η 
συμβιβαστική ικανότητα αντιμετώπισης μπορεί να συμβεί μέσω 
σταθερών αρνητικών συμπεριφορών (Lazarus & Folkman, 1984). 
Σε ένα δείγμα 191 νοσηλευτών, το 90% του δείγματος ανέφερε μέτριο 
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έως σοβαρό άγχος όταν εκτέθηκε σε συμπεριφορές εργασιακής 
παρενόχλησης (Vessey et al., 2009). Η συστηματική παρενόχληση 
μπορεί να οδηγήσει σε μετατραυματκό άγχος (Tehrani, 2004). 
 Από τις σοβαρές επιπτώσεις της εργασιακής 
παρενόχλησης αρνητικές για την ψυχική υγεία των εργαζομένων, 
βασική θέση έχει το άγχος, η κατάθλιψη, η επαγγελματική 
εξουθένωση και το μετατραυματικό stress. Το γεγονός 
αυτό επιβεβαιώνεται και από τις πρόσφατες έρευνες που 
έχουν πραγματοποιηθεί. Πιο συγκεκριμένα, μελέτη που 
πραγματοποίηθηκε, άγχος αναφέρει το 22,5% των εργαζομένων, 
κατάθλιψη το 8% και έντονη ανησυχία το 30% (Quine, 1999). 
 Ερευνητική εργασία η οποία πραγματοποιήθηκε 
στη Ελλάδα για την επίδραση του συνδρόμου της εργασιακής 
παρενόχλησης, στην επαγγελματική ζωή των νοσηλευτών, σε επτά 
νοσηλευτικά ιδρύματα της 6ης ΥΠΕ, φανέρωσε ότι οι νοσηλευτές, 
γυναίκες και άνδρες (71%), ανεξαρτήτως φύλου ή επιπέδου 
σπουδών, έπεσαν θύματα εργασιακής παρενόχλησης κατά τη 
διάρκεια του προηγούμενου έτους και εμφάνισαν ψυχοσωματικά 
συμπτώματα (άγχος 53,4%, κεφαλαλγίες 52%, διαταραχές ύπνου 
32,6% (Μπακέλλα, 2015).
 Σε μια μελέτη που διεξήχθη σε νοσηλευτές στην 
Τουρκία, (Yildirim, 2009) φανέρωσε ότι τα θύματα εργασιακής 
παρενόχλησης εμφάνισαν σωματικές διαταραχές όπως κόπωση, 
άγχος και πονοκεφάλους. Οι Silva Joao και Saldanha Portelada 
(2016) ανέφεραν παρόμοια αποτελέσματα. Στη δικιά τους μελέτη, 
οι νοσηλευτές που εκτέθηκαν σε συμπεριφορές εργασιακής 
παρενόχλησης εμφάνησαν άγχος, αϋπνία, ανησυχία, αποτυχία, 
αισθήματα δυσπιστίας και μειωμένη συγκέντρωση.
 Σε συγκριτική μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην 
Ελλάδα για την παρενόχληση σε νοσηλευτικό προσωπικό σε 
Δημόσιο και Ιδιωτικό Νοσοκομείο, φανέρωσε ότι οι κύριες 
ψυχολογικές επιπτώσεις της παρενόχλησης στους νοσηλευτές είναι 
το άγχος (47,2%), η μειωμένη αντοχή σε αυτό (23,9%), η δυσκολία 
επικοινωνίας (18,7%), η ευερεθιστότητα (20,8%) η δυσφορία 
(18,4%), η επιθετικότητα (14,7%) και η κατάθλιψη (8,2%). Σύμφωνα 
με τα αποτελέσματα άλλης σχετικής μελετης οι πιο σημαντικές 
επιπτώσεις της εργασιακής παρενόχλησης είναι η κατάθλιψη και το 
άγχος (Duffy & Sperry, 2007).

ΣΚΟΠΟΣ
Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν η διερεύνηση της ύπαρ-

ξη παροδικού άγχους και φαινομένων εργασιακής παρενόχλησης 
(mobbing) σε νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται σε δομές 
στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ), σε Μονάδες Εντατι-
κής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) και σε Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών 
(Τ.Ε.Π.).

ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΣΤΟΧΟΙ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ
Οι επιμέρους στόχοι της έρευνας που απορρέουν από τον γενι-

κό σκοπό και για την παρούσα έρευνα είναι:

o Να καταγραφεί η συχνότητα εμφάνισης παροδικού άγ-
χους στο νοσηλευτικό προσωπικό των Μονάδων Εντατικής Θερα-
πείας (Μ.Ε.Θ.), των Τμημάτων Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) 
και των δομών στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) για το 
συνολικό πληθυσμό μελέτης.

o Να καταγραφεί η συχνότητα εμφάνισης του φαινομέ-
νου της εργασιακής παρενόχλησης στο νοσηλευτικό προσωπικό 
των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.), των Τμημάτων Επει-
γόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) και των δομών στην Πρωτοβάθμια 
Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) για το συνολικό πληθυσμό μελέτης.

o Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ παρενόχλησης με τα 
τμήματα εργασίας Π.Φ.Υ, Τ.Ε.Π και Μ.Ε.Θ

o Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ παροδικού άγχους 
και ηλικίας για το συνολικό δείγμα της μελέτης.

o Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ παροδικού άγχους 
και χρόνων υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεται το νοσηλευτικό 
προσωπικό τη δεδομένη στιγμή για το συνολικό δείγμα της μελέτης.

o Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ παροδικού άγχους 
και χρόνων υπηρεσίας του νοσηλευτικού προσωπικού για το συνο-
λικό δείγμα της μελέτης.

o Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ παροδικού άγχους 
και εκπαιδευτικού επιπέδου για το συνολικό δείγμα της μελέτης.

o Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ παροδικού άγχους 
και φύλου για το συνολικό δείγμα της μελέτης

o Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ παροδικού άγχους 
και οικογενειακής κατάστασης για το συνολικό δείγμα της μελέτης

o Να καταγραφεί το παροδικό άγχος σε νοσηλευτικό προ-
σωπικό που έχει υποστεί εργασιακή παρενόχληση.

o Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ παροδικού άγχους 
και ηλικίας σε νοσηλευτικό προσωπικό που έχει υποστεί εργασιακή 
παρενόχληση.

o Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ παροδικού άγχους 
και εκπαιδευτικού επιπέδου σε νοσηλευτικό προσωπικό που έχει 
υποστεί εργασιακή παρενόχληση.

o Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ παροδικού άγχους 
και χρόνων υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεται το νοσηλευτικό 
προσωπικό τη δεδομένη στιγμή σε άτομα που έχουν υποστεί εργα-
σιακή παρενόχληση.

o Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ παροδικού άγχους 
και χρόνων υπηρεσίας του νοσηλευτικό προσωπικό που έχει υπο-
στεί εργασιακή παρενόχληση. 

ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ
Για την πληρέστερη εφαρμογή του σχεδιασμού μελέτης απο-

φασίστηκε η επιλογή του πληθυσμού μελέτης να είναι από νοση-
λευτικό προσωπικό που εργαζόταν σε δομές της Πρωτοβάθμιας 
Φροντίδας Υγείας (Π.Φ.Υ.), τόσο από τα αστικά κέντρα, όσο και από 
τις απομακρυσμένες περιοχές από την ευρύτερη περιοχή της Κρή-
της. Επιπρόσθετα, τον πληθυσμό μελέτης αποτέλεσε το νοσηλευτικό 
προσωπικό που εργαζόταν σε Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών 
(Τ.Ε.Π.) και Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) των 5 νοσοκο-
μείων της Κρήτης. Από τα 401 άτομα νοσηλευτικού προσωπικού 
που προσκλήθηκαν να συμμετάσχουν, 213 συμφώνησαν και παρεί-



ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΑΡΘΡΟ

Τομος 15 - Τευχος 2 [19]

χαν χρήσιμα δεδομένα. 
Τα κριτήρια επιλογής των συγκεκριμένων δομών αποτέλεσαν: 

α) η διασπορά του πληθυσμού μελέτης στο νησί της Κρήτης και β) το 
στοχευόμενο δείγμα πληθυσμού μελέτης. Η συλλογή του δείγματος 
της μελέτης ξεκίνησε τον Αύγουστο του 2017 και ολοκληρώθηκε 
τον Ιανουάριο του 2018. 

ΧΩΡΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ
 Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στην ευρύτερη περιοχή της 

Κρήτης. Περιελάμβανε τους εξής Νομούς: Ηρακλείου, Ρεθύμνου, 
Χανίων, Λασιθίου.

 Για την εξασφάλιση του κριτηρίου της διασποράς του 
πληθυσμού μελέτης επιλέχθηκαν να συμμετέχουν συνολικά 21 δο-
μές. Πιο συγκεκριμένα, για τη συμμετοχή νοσηλευτικού προσωπι-
κού από την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) επιλέχθηκαν 
14 Κέντρα Υγείας της Κρήτης και 2 δομές Πρωτοβάθμιων Εθνικών 
Δικτύων Υγείας (Π.Ε.Δ.Υ.) από το Ν. Ηρακλείου.

Επιπρόσθετα, για την εξασφάλιση του κριτηρίου της διασποράς 
του πληθυσμού μελέτης από νοσηλευτικό προσωπικό των Τμημά-
των Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) επιλέχθηκαν και τα 4 Τμή-
ματα Επειγόντων Περιστατικών (Τ.Ε.Π.) που λειτουργούν στα νοσο-
κομεία της Κρήτης, 2 Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών από το Ν. 
Ηρακλείου, 1 Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών από το Ν. Ρεθύμνου 
και 1 Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών από το Ν. Χανίων. Τέλος, 
για τη συλλογή δείγματος από νοσηλευτικό προσωπικό των Μονά-
δων Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) επιλέχθηκαν και οι 11 Μονάδες 
Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) που λειτουργούν στα νοσοκομεία της 
Κρήτης, 6 Μονάδες Εντατικής Θεραπείας από το Ν. Ηρακλείου, 1 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας από το Ν. Ρεθύμνης, 3 Μονάδες 
Εντατικής Θεραπείας από το Ν. Χανίων και 1 Μονάδα Εντατικής Θε-
ραπείας από το Ν. Λασιθίου. 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΠΙΛΟΓΗΣ 
Τα κριτήρια επιλογής για τον πληθυσμό της μελέτης ήταν:
o Νοσηλευτικό προσωπικό, οποιασδήποτε εκπαιδευτικής 

βαθμίδας με οποιαδήποτε σχέση εργασίας.
o Νοσηλευτικό προσωπικό από όλες τις Μονάδες Εντατι-

κής Θεραπείας, τα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών και τις δομές 
της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας της Κρήτης

o Νοσοκομεία, Κέντρα Υγείας και Π.Ε.Δ.Υ. ενταγμένα στο 
Εθνικό Σύστημα Υγείας (Ε.Σ.Υ.) και με το ίδιο σύστημα εφημεριών 
έτσι ώστε να διασφαλιζόταν η ομοιογένεια του πληθυσμού μελέτης.

o Γραπτή συγκατάθεση του νοσηλευτικού προσωπικού για 
τη συμμετοχή του στη μελέτη.

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΥ
Τα κριτήρια αποκλεισμού για το συνολικό πληθυσμό της μελέ-

της περιελάμβαναν: ε 
o  Σπουδαστές ή φοιτητές Νοσηλευτικής οποιασδήποτε 

εκπαιδευτικής βαθμίδας.

ΣΥΛΛΟΓΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ
Για τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν σταθμισμέ-

να ερωτηματολόγια. Επιπλέον, ένα ερωτηματολόγιο με ερωτήσεις 
ανοικτού και κλειστού τύπου χρησιμοποιήθηκε για την καταγραφή 
των δημογραφικών στοιχείων. Η διανομή όλων των ερωτηματο-
λογίων πραγματοποιήθηκε από τη κύρια ερευνήτρια αφού γινόταν 
λεπτομερής επεξήγηση όπου ζητήθηκαν διευκρινίσεις. 

o Το ερωτηματολόγιο των γενικών πληροφοριών, το οποίο 
περιλαμβάνει δημογραφικά και επαγγελματικά χαρακτηριστικά του 
υπό μελέτη πληθυσμού το οποίο έχει κατασκευαστεί από την ερευ-
νήτρια. 

o H Κλίμακα Άγχους του Spielberger 
Η κλίμακα άγχους του Spielberger State -Trait Anxiety 

Inventory (STAI) είναι ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο, το οποίο 
έχει χρησιμοποιηθεί εκτενώς σε ερευνητικό επίπεδο και σε κλινική 
πρακτική. Η δημιουργία της State Trait Anxiety Index ξεκίνησε το 
1964 από τους C.D. Spielberger και R.L. Gorsuch και η μορφή STAI 
X εκδόθηκε το 1970 (Spielberger et al., 1970). Βάσει των συσσω-
ρευμένων γνώσεων που αποκτήθηκαν από την εκτενή έρευνα ανα-
φορικά με το STAI, το 1979 ξεκίνησε η αναθεώρηση της κλίμακας 
και τελικά το 1985 εκδόθηκε η μορφή STAI Y (Fountoulakis et al., 
2006).Η κλίμακα έχει προσαρμοστεί στον ελληνικό πληθυσμό (βλ. 
Λιάκος & Γιαννίτση, 1984; Αναγνωστοπούλου, 2002; Fountoulakis 
et al., 2006) και παρουσιάζει επαρκή δομική εγκυρότητα και ικα-
νοποιητικούς δείκτες εσωτερικής συνέπειας και επαναληπτικών 
μετρήσεων. Σύμφωνα με την Αναγνωστοπούλου (2002), οι δείκτες 
Cronbach’s α για το περιστασιακό και χαρακτηριστικό άγχος κυμάν-
θηκαν σε υψηλά επίπεδα (.92 και .89, αντίστοιχα). Στη συγκεκριμένη 
έρευνα χρησιμοποιήθηκε η ενότητα 1 η οποία αναφέρεται στο πα-
ροδικό άγχος. 

H κλίμακα άγχους του Spielberger Ενότητα 1 (Spielberger, 
1983) αποτελείται από 20 διαπιστώσεις, οι οποίες αναφέρονται σε 1 
υποκλίμακα: τη συναισθηματική κατάσταση του εξεταζόμενου κατά 
τη χρονική στιγμή συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου (δηλ. παρο-
δικό άγχος ως αποτέλεσμα της παρούσης κατάστασης). Η αξιολό-
γηση πραγματοποιείται σύμφωνα με την αντιπροσωπευτικότητα του 
περιεχομένου των προτάσεων για τον εξεταζόμενο, στη βάση μιας 
τετράβαθμης κλίμακας τύπου Likert (1-2-3-4). Αντίστροφα βαθμο-
λογούνται οι ερωτήσεις 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 20. H μέση τιμή για 
τη πρώτη υποκλίμακα είναι 43,21. Οι μέσοι όροι που αναφέρονται 
προέρχονται από τη δεύτερη στάθμιση της κλίμακας (Αναγνωστο-
πούλου, 2002). 

o Ερωτηματολόγιο LIPT (Leymann Inventory of 
Psychological Terror)

Ο Σουηδός ψυχολόγος και καθηγητής πανεπιστημίου Heinz 
Leymann ανέπτυξε το ερωτηματολόγιο LIPT (Leymann Inventory 
of Psychological Terror) το 1990. Το ερωτηματολόγιο απαριθμεί 
45 δράσεις εργασιακής παρενόχλησης (ηθικής παρενόχλησης) στο 
χώρο εργασίας. Ένα άτομο θεωρείται ότι υπόκειται σε ηθική παρε-
νόχληση εάν μία ή περισσότερες από τις 45 δράσεις συμβαίνουν 
τουλάχιστον μία φορά ανά εβδομάδα για μια περίοδο τουλάχιστον 
ενός έτους. Οι 45 συμπεριφορές παρενόχλησης προέρχονται από 
300 προσωπικές συνεντεύξεις που διεξήγαγε ο Leymann στα χρό-
νια του 1981 έως το 1984.

Σύμφωνα με την τυπολογία του Leymann οι 45 χαρακτηριστι-
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κές συμπεριφορές «εργασιακής παρενόχλησης» οι οποίες κατηγο-
ριοποιούνται σε 5 ομάδες είναι:

1) παρεμπόδιση έκφρασης και επικοινωνίας,
2) επιθέσεις στις κοινωνικές σχέσεις,
3) επιθέσεις στη φήμη,
4) επιθέσεις στην ποιότητα ζωής και στην επαγγελματική θέση,
5) επιθέσεις στην υγεία του ατόμου.
Κάθε ερώτηση αναφέρεται σε ένα συγκεκριμένο τύπο ψυχο-

λογικής παρενόχλησης, για την οποία ζητείται να καταγραφεί πόσο 
συχνά παρουσιάζεται τους τελευταίους 6 μήνες. Όλες αυτές οι συ-
μπεριφορές δεν παρουσιάζονται σε όλες τις περιπτώσεις (Σπυρι-
δάκης, 2009).

ΖΗΤΗΜΑΤΑ ΗΘΙΚΗΣ ΚΑΙ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ
 Η ερευνήτρια υπέβαλλε το ερευνητικό πρωτόκολλο για 

την εξασφάλιση των απαιτούμενων γραπτών ενυπόγραφων αδειών 
από τις επιτροπές έρευνας, ηθικής και δεοντολογίας του Πανεπι-
στημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ), του Γενικού 
Νοσοκομείου Ηρακλείου «Βενιζέλειο Πανάνειο», του Γενικού Νο-
σοκομείου Χανίων «Ο Άγιος Γεώργιος», του Γενικού Νοσοκομείου 
Αγίου Νικολάου, του Γενικού Νοσοκομείου Ρεθύμνου και της 7ης 
Υγειονομικής Περιφέρειας Κρήτης (Υ.Π.Ε.). Οι εγκρίσεις από τους 
παραπάνω φορείς δόθηκαν με την προϋπόθεση η οποία και πραγ-
ματοποιήθηκε ότι θα προσκομιστεί περίληψη των αποτελεσμάτων 
της μελέτης στη Διοίκηση της 7ης Υγειονομικής Περιφέρειας Κρή-
της (Υ.Π.Ε.).

 Οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν γραπτώς αλλά και προφορι-
κώς ότι η συμμετοχή τους είναι οικειοθελής και προαιρετική και η 
συμπλήρωση των ερωτηματολόγιων γινότανε ανώνυμα, διασφαλί-
ζοντας με αυτόν τον τρόπο το απόρρητο των δεδομένων τους εξα-
σφαλίζοντας την πληροφορημένη συναίνεση και τη συγκατάθεση 
των συμμετεχόντων.

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 
 Αναφορικά με την αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας η οποία 

και εξετάστηκε για κάθε κλίμακα και υποκλίμακα (Κλίμακα 
Spielberger Ενότητα 1 και LIPT) έγινε χρήση του δείκτη Cronbach’s 
alpha (Cronbach, 1951). 

Αναφορικά με τη στατιστική ανάλυση που ακολουθεί, οι ποσο-
τικές μεταβλητές αναφέρονται με βάση τη μέση τιμή ± τυπική από-
κλιση (mean±sd) καθώς και με τη διάμεση τιμή (median) και το εν-
δοτεταρτημοριακό εύρος (IQR), ενώ για τις ποιοτικές τις αντίστοιχες 
συχνότητες και τα ποσοστά. Στην περίπτωση που δεν ικανοποιείται 
η υπόθεση της κανονικότητας για τις ποσοτικές μεταβλητές, βάσει 
των κατάλληλων στατιστικών ή/και γραφικών ελέγχων, τότε συνί-
σταται να γίνεται χρήση της διαμέσου και του ενδοτεταρτημοριακού 
εύρους (median, IQR) ως αντιπροσωπευτικά περιγραφικά μέτρα. 
Εφαρμόστηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Spearman και ο έλεγχος 
chi-square. Χρησιμοποιήθηκε το επίπεδο στατιστικής σημαντικότας 
p-value. Για την ανάλυση των δεδομένων της μελέτης χρησιμοποι-
ήθηκε το πρόγραμμα IBM SPSS 22.0.

ΠΙΛΟΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ

 Με την πιλοτική έρευνα δοκιμάστηκαν οι ερευνητικές 
τεχνικές και μέθοδοι που επιλέχτηκαν, προκειμένου να διαπιστώ-
σουμε την αποτελεσματικότητα τους.

 Στο στάδιο αυτό, κατά το οποίο τέθηκε σε δοκιμή η λει-
τουργικότητα του ερωτηματολογίου ως εργαλείου έρευνας για τη 
συλλογή δεδομένων, επιδιώξαμε τη συλλογή εμπειριών και διαπι-
στώσεων, τα οποία θα συνέβαλαν στην αποτελεσματικότερη διεξα-
γωγή της κυρίως έρευνας. Κατά τη διάρκεια διεξαγωγής της πιλο-
τικής φάσης προτεραιότητα είχε να εξασφαλιστεί η πρακτικότητα, η 
εγκυρότητα, η αξιοπιστία του ερωτηματολογίου.

 Η πιλοτική φάση της παρούσας έρευνας που πραγμα-
τοποιήθηκε είχε διάρκεια μία εργάσιμη ημέρα. Τα τμήματα των 
νοσοκομείων, στο οποίο διανεμήθηκαν τα ερωτηματολόγια δεν 
συμπεριλήφθησαν στην δειγματοληψία της οριστικής έρευνας. Τον 
πληθυσμό μελέτης αποτέλεσε νοσηλευτικό προσωπικό, το οποίο 
παρουσίαζε χαρακτηριστικά παρόμοια με εκείνα των ατόμων που 
θα συμμετάσχουν στο τελικό δείγμα (νοσηλευτικό προσωπικό χει-
ρουργείου και τακτικών εξωτερικών ιατρείων).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Έλεγχος αξιοπιστίας και εγκυρότητα των ερευνητικών εργα-

λείων
Ελέγχθηκε ο βαθμός αξιοπιστίας και εγκυρότητας των ερευνη-

τικών εργαλείων της παρούσας έρευνας για το συνολικό πληθυ-
σμό της μελέτης και συγκεκριμένα, ο βαθμός Cronbach a του πα-
ροδικού άγχους STAI (Ενότητα 1, state anxiety) βρέθηκε 0.895 και 
του ερωτηματολογίου για την εργασιακή παρενόχληση Leymann 
Inventory of Psychological Terror (LIPT) βρέθηκε 0.905.

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
Στη μελέτη συμμετείχαν 213 άτομα νοσηλευτικού προσωπικού, 

μέσης ηλικίας 41.73±7.33, προερχόμενα από τρεις διαφορετικές 
δομές, ΜΕΘ (45.5%), ΠΦΥ (29.6%) και ΤΕΠ (24.9%). Η πλειοψηφία 
των ατόμων της μελέτης ήταν γυναίκες (89.2%). Το μεγαλύτερο 
ποσοστό εξ αυτών ήταν έγγαμοι (75.1%) και απόφοιτοι ΤΕΙ (64.8%) 
(πίνακας 1α). Τα έτη εργασίας στην υπηρεσία ήταν κατά μέσο όρο 
15.78±8.49 ενώ η διάμεση τιμή των ετών υπηρεσίας στο παρόν τμή-
μα ήταν 8.00 (IQR=10.50) (πίνακας 1β). 

Συνεχίζοντας, γίνεται παράθεση των περιγραφικών στοιχείων 
της Κλίμακα άγχους του Spielberger (Ενότητα 1, state anxiety) και 
της κλίμακας εργασιακής παρενόχλησης Leymann Inventory of 
Psychological Terror (LIPT) για το συνολικό πληθυσμό της μελέτης 
που παρουσιάζεται παρακάτω, βάσει των scores αυτών, σύμφωνα 
με τις οδηγίες του κατασκευαστών. Αναφέρονται τα εξής: μέση τιμή 
(mean), τυπική απόκλιση (sd), διάμεσος (median), ενδοτεταρτη-
μοριακό εύρος (IQR), εύρος (range, στη μορφή ελάχιστη-μέγιστη 
τιμή). Για όσες κλίμακες, το τελικό score δύναται να κατηγοριοποι-
ηθεί, παρατίθενται επιπλέον οι συχνότητες καθώς και τα ποσοστά 
κάθε κατηγορίας.

Ο βαθμός Cronbach a της κλίμακας του παροδικού άγχους για 
τη STAI-Ενότητα 1 βρέθηκε 0.895 (πίνακας 2).. Η μέση τιμή στην 
κλίμακα του παροδικού άγχους (state anxiety) για την ενότητα STAI 
- Ενότητα 1 ήταν 40.82 (πίνακας 3). 
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Ακολουθούν τα αποτελέσματα αναφορικά με την κλίμακα της 
εργασιακής παρενόχλησης, όπου δίνονται τα ποσοστά όσων απά-
ντησαν «ναι» σε κάθε ερώτηση.

Ο βαθμός Cronbach a της κλίμακας του παροδικού άγχους 
για το ερωτηματολόγιο LIPT βρέθηκε 0.938 (πίνακας 4α). Από το 
ερωτηματολόγιο του LIPT (Leymann Inventory of Psychological 
Terrorization) η ανάλυση των δεδομένων έδειξε ότι οι συνηθέ-
στερες συμπεριφορές « εργασιακής παρενόχλησης « που αναφέρ-
θηκαν μεταξύ των συμμετεχόντων του συνολικού πληθυσμού της 
μελέτης ήταν: «μιλάνε άσχημα για εσάς πίσω από την πλάτη σας» 
και «Άλλα άτομα σας εμποδίζουν να εκφραστείτε». Αντίθετα, οι λι-
γότερο συχνές συμπεριφορές «εργασιακής παρενόχλησης» που 
εντοπίστηκαν ανάμεσα στο νοσηλευτικό προσωπικό ήταν: «σας 
απειλούν με σωματική βία» και «δεν σας αναθέτουν κανένα καθή-
κον (πίνακας 4β).

Βάσει του ορισμού του Leymann για την εργασιακή παρενό-
χληση, προκύπτουν τα παρακάτω αποτελέσματα. Ένα ποσοστό 
44.6% (n=95) έχει δηλώσει ότι εκτέθηκε σε τουλάχιστον μία (εκ των 
45) συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 
μήνες. Επίσης ένα ποσοστό 32.43% (n=74 άτομα) των ερωτώμενων 
ήρθε αντιμέτωπο με μία ή περισσότερες από αυτές τις καταστάσεις 
τους τελευταίους 12 μήνες. Η διάμεση τιμή του χρονικού διαστήμα-
τος για το οποίο είχε έλθει κάποιος/κάποια αντιμέτωπος/η με αυτές 
τις καταστάσεις ήταν 12 μήνες (IQR=51.75). Οπότε, το ποσοστό των 
ερωτώμενων που είχαν δηλώσει ότι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία 
(εκ των 45) συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευ-
ταίους 12 μήνες και για τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα σχε-
δόν καθημερινά ή καθημερινά, και για έξι μήνες ή περισσότερο¨ 
(Leymann, 1996), ήταν 11.3% (n=24) και αυτά τα άτομα σύμφωνα με 
τον Leymann είναι τα θύματα εργασιακής παρενόχλησης (πίνακας 
8). 

Σε σχέση τώρα με τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής σχέ-
σης μεταξύ παροδικού άγχους με την ηλικία, την οικογενειακή κα-
τάσταση και το εκπαιδευτικό επίπεδο δεν παρατηρούνται στατιστικά 
σημαντικά αποτελέσματα (Sig. (P> 0.05). Αναφορικά με τα χρόνια 
υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεται το νοσηλευτικό προσωπικό τη 
δεδομένη στιγμή, το φύλο και το εκπαιδευτικό επίπεδο, προκύπτει 
στατιστικό σημαντικό αποτέλεσμα με το παροδικό άγχος (Sig. (P< 
0,05) (πίνακας 5).

Ξεκινώντας με την κλίμακα Spielberger για το συνολικό δείγμα 
της μελέτης:

o Αναφορικά με την πρώτη υποκλίμακα για τo παροδικό 
του εξεταζόμενου κατά τη χρονική στιγμή συμπλήρωσης του ερω-
τηματολογίου προκύπτουν τα εξής αποτελέσματα. Δεν παρατηρείται 
στατιστικά σημαντική διαφορά στο μέσο score της ενότητας 1 της 
κλίμακας Spielberger, μεταξύ των τριών δομών: F(2.210)=1.991, 
p=0.139, ΜΕΘ: 41.74±11.59, ΠΦΥ: 35.57±9.62, ΤΕΠ: 41.81±10.04. 
Βάσει του Tukey HSD test για συγκρίσεις ανά δύο των δομών, δεν 
παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ΜΕΘ-ΠΦΥ 
(p=0.160), ούτε μεταξύ των ΜΕΘ-ΤΕΠ (p=0.999) ούτε μεταξύ των 
ΠΦΥ-ΤΕΠ (p=0.236).

o  Από τη σύγκριση των μέσων τιμών της αξιολογικής με-
ταβλητής «δομή» ως προς την εμφάνιση του παροδικού άγχους και 

όπως φαίνεται παρακάτω προέκυψαν τα ακόλουθα: ΜΕΘ: παροδι-
κό άγχος 41.74, ΤΕΠ: παροδικό άγχος 41.81, ΠΦΥ: παροδικό άγχος 
38.57. Συγκεκριμένα, τις υψηλότερες τιμές παροδικού άγχους είχε 
το ΤΕΠ (πίνακας 6). 

 Τέλος, σε ό,τι αφορά το φαινόμενο «εργασιακή παρενόχληση», 
έγινε χρήση του chi-square ελέγχου για τη διερεύνηση στατιστικά 
σημαντικής διαφοράς μεταξύ των τριών δομών, στα ποσοστά αυτών 
που είχαν δηλώσει ότι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία συμπεριφορά 
εργασιακής παρενόχλησης (εκ των 45) τους τελευταίους 12 μήνες. 
Ο έλεγχος έδωσε στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα (p=0.016). Πα-
ρατηρούμε ότι το μεγαλύτερο ποσοστό έκθεσης σε τουλάχιστον μια 
συμπεριφορά ηθικής παρενόχλησης αναφέρεται στα ΤΕΠ (58.5%) 
ενώ το μικρότερο στην ΠΦΥ (31.7%) (πίνακας 7). Σε ότι αφορά τη 
συχνότητα εργασιακής παρενόχλησης, συγκριτικά στις δομές, δεν 
παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά (πίνακας 9).

Αναφορικά με τα 24 άτομα (2 άνδρες, 22 γυναίκες), που είχαν 
δηλώσει ότι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία (εκ των 45) συμπεριφο-
ρά εργασιακής παρενόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες και για 
τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα για έξι μήνες ή περισσότερο, 
προκύπτουν τα παρακάτω αποτελέσματα. Η μέση τιμή στην κλίμακα 
του παροδικού άγχους (state anxiety) για την ενότητα STAI-Ενότητα 
1 για τα 24 θύματα εργασιακής παρενόχλησης ήταν 47.50 (πίνακας 
9). 

Στη συνέχεια γίνεται ανάλυση διερευνώντας για στατιστικά ση-
μαντικές διαφορές του score της κλιμάκας Spielberger (Ενότητα 1) 
ως προς ορισμένα χαρακτηριστικά των 24 ατόμων. Λόγω του μι-
κρού αριθμού ατόμων, χρησιμοποιήθηκαν μόνο μη παραμετρικοί 
έλεγχοι. Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές της 
ενότητας 1 της STAΙ μεταξύ των τριών δομών (πίνακας 10).

Επίσης, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις 
της κλίμακας STAI (Ενότητα 1) με την ηλικία, τα χρόνια στην υπη-
ρεσία, τα χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα τωρινής εργασίας για τα 24 
θύματα εργασιακής παρενόχλησης (πίνακας 11).

Επιπλέον, δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική συσχέτιση 
της ενότητας 1 της STAΙ με το εκπαιδευτικό επίπεδο (θεωρούμενο 
ως διατάξιμη μεταβλητή), βάσει τη συσχέτιση Spearman για τα 24 
θύματα εργασιακής παρενόχλησης (πίνακας 12).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 Τα αποτελέσματα της μελέτης σε σχέση με τις ερευνητικές 

υποθέσεις που ορίστηκαν, έχουν ως εξής:
Στην παρούσα μελέτη, από την ανάλυση των αποτελεσμάτων 

του ερωτηματολογίου STAI για το συνολικό δείγμα, διαπιστώθηκε 
ότι η μέση τιμή του παροδικού άγχους ήταν 40.82. Η έρευνα των 
Μαρνέρα (2010), είχε βασικό σκοπό την αξιολόγηση της εργασια-
κής ικανοποίησης και του παροδικού άγχους των νοσηλευτών που 
εργάζονταν σε νεφρολογικά τμήματα. To άγχος αξιολογήθηκε με 
την ίδια κλίμακα που χρησιμοποιήθηκε στη μελέτης μας. Τα απο-
τελέσματα της μελέτης αυτής συμφωνούν με τα αποτελέσματα της 
παρούσας έρευνας.

Στην παρούσα έρευνα, τα άτομα του πληθυσμού μελέτης εκτέ-
θηκαν σε τουλάχιστον μία συμπεριφορά εργασιακής παρενόχλη-
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σης τους τελευταίους 12 μήνες και για τουλάχιστον μια φορά την 
εβδομάδα, σχεδόν καθημερινά ή καθημερινά, και για έξι μήνες ή 
περισσότερο (Leymann, 1996), ήταν το 11.3% (n=24). Αυτά τα άτομα 
σύμφωνα με τον ορισμό του Leymann είναι τα θύματα εργασιακής 
παρενόχλησης. Σε παρόμοια συμπεράσματα καταλήγει και η μελέ-
τη που πραγματοποιήθηκε στην Κύπρο το 2014 και τον πληθυσμό 
μελέτης αποτέλεσαν 136 επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε 
δομές της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας στην Λευκωσία και 
έγινε χρήση του ίδιου ερωτηματολογίου (Χείρα κ.ά., 2014). Επίσης, 
σε άλλη μελέτη που έλαβε μέρος πάλι στην Κύπρο το 2015 και τον 
πληθυσμό μελέτης αποτέλεσαν 2264 άτομα (γενικοί γιατροί και 
νοσηλευτές), που εργάζεται σε δομές της Πρωτοβάθμιας Φροντί-
δας Υγείας στην Λευκωσία και σε μεγάλα δημόσια νοσοκομεία της 
Κύπρου, δήλωσαν, όταν εφαρμόστηκε ο ορισμός του Leymann, 
ότι το 5.9%, από τους συμμετέχοντες στη μελέτη ανέφεραν έκθεση 
σε τουλάχιστον μία συμπεριφορά παρενόχλησης τουλάχιστον μία 
φορά την εβδομάδα και για τουλάχιστον 6 μήνες (Zachariadou et 
al., 2017). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης της Fontes, 
Santana, Pelloso, Carvalho & Barros (2010), στην Βραζιλία πραγ-
ματοποιήθηκε έρευνα με τη χρήση του ερωτηματολογίου LIPT, 
11.6% των νοσηλευτών του πληθυσμού μελέτης είχαν υποστεί 
ηθική παρενόχληση κατά τους τελευταίους 12 μήνες. Παρόμοιο 
αποτέλεσμα, με βάση τα ίδια κριτήρια, διαπιστώθηκε μεταξύ των 
νοσηλευτών που εργάζονταν στο δημόσιο τομέα στην Πορτογαλία 
με ποσοστό που ανήλθε στο 13% (Sá et al., 2008).  
 

Η παρούσα έρευνα, έδειξε ότι σχετίζεται θετικά το φύλο και τα 
χρόνια υπηρεσίας στο τωρινό τμήμα εργασίας με το παροδικό άγχος 
(p< 0.05) ενώ, σε παλιότερη έρευνα δεν βρέθηκε κάποια στατιστικά 
σημαντικά συσχέτιση του φύλου ως προς το την εκδήλωση του πα-
ροδικού άγχους (Μητρούση, 2014). 

Επιπρόσθετα, δεν σχετίζεται η ηλικία, η οικογενειακή κατά-
σταση και το εκπαιδευτικό επίπεδο με το παροδικό άγχος (p> 0.05) 
σύμφωνα με την παρούσα έρευνα. Στην έρευνα της Μητρούση 
(2014), σε ό,τι αφορά τις ανεξάρτητες μεταβλητές ηλικία και οι-
κογενειακή κατάσταση δεν βρέθηκε επίδραση αυτών στην εκδή-
λωση του άγχους. Σε ό,τι αφορά τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά 
διαπιστώθηκε ότι οι απόφοιτοι Τεχνολογικής Εκπαίδευσης βίωναν 
στατιστικά υψηλότερο άγχος από τους απόφοιτους Πανεπιστημια-
κής Εκπαίδευσης. Σε δημόσιο νοσοκομείο της Kuala Lumpur, σε 
πληθυσμό μελέτης 114 νοσηλευτών από 5 τμήματα, φανέρωσε, 
πως δεν βρέθηκε κάποιος συσχετισμός στατιστικά αξιοσημείωτος 
ανάμεσα στο εργασιακό άγχος και την ηλικία (Dua, 1994).

Από τη σύγκριση των δομών της δεδομένης έρευνας, προέκυ-
ψε ότι τις υψηλότερες τιμές παροδικού άγχους είχε το ΤΕΠ σε σχέ-
ση με την ΜΕΘ και την ΠΦΥ. Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε στα 
ΤΕΠ φανέρωσε ότι υψηλά ποσοστά παροδικού άγχους παρουσιάζε 
το ιατρικό προσωπικό το οποίο ήταν θύμα εργασιακής παρενόχλη-
σης (Belayachi et al., 2010). Ο Lee (2003) σε έρευνα που πραγμα-
τοποιήθηκε στο Χόνγκ Κόνγκ βρήκε ότι οι νοσηλευτές στην ΠΦΥ 
θεωρούν τον εαυτό τους υγιή και έχουν χαμηλά επίπεδα παροδικού 
και μόνιμου άγχους. Είναι έντονη η διαφορά αυτών των νοσηλευ-
τών με τους συναδέλφους τους που εργάζονται στα νοσοκομεία. Ο 

ερευνητής αποδίδει το αποτέλεσμα στο γεγονός ότι αυτοί οι νοση-
λευτές δεν έρχονται σε επαφή με το άγχος του θανάτου στη δουλειά 
τους και χρησιμοποιούν στρατηγικές ελέγχου του στρες όπως να 
είναι όσο πιο οργανωμένοι είναι δυνατόν και να μην ασχολούνται 
με μη σημαντικά ζητήματα (Lee, 2003).

 Τέλος, σε ό,τι αφορά στο φαινόμενο της εργασιακής πα-
ρενόχλησης για τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής διαφοράς 
μεταξύ των τριών δομών, στα ποσοστά αυτών που είχαν δηλώσει 
ότι εκτέθηκαν σε τουλάχιστον μία συμπεριφορά εργασιακής παρε-
νόχλησης τους τελευταίους 12 μήνες, ο έλεγχος έδωσε στατιστικά 
σημαντικό αποτέλεσμα (p=0.016). Παρατηρούμε ότι το μεγαλύτερο 
ποσοστό έκθεσης σε τουλάχιστον μια συμπεριφορά ηθικής παρενό-
χλησης αναφέρεται στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών (58.5%), 
ενώ το μικρότερο στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (31.7%). Σε 
ό,τι αφορά τη συχνότητα εργασιακής παρενόχλησης, συγκριτικά 
στις δομές, δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά. Βάσει 
του ορισμού της ψυχολογικής παρενόχλησης στην εργασία, προ-
έκυψε (οριακά) στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των τριών 
δομών (p=0.047), με το μεγαλύτερο ποσοστό να αναφέρεται στα 
Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών (26.4%). Μελέτη η οποία αφορά 
στην εργασιακή παρενόχληση στην Αίγυπτο και συγκεκριμένα στο 
Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της Mansoura το 2013 σε νοσηλευ-
τές που εργάζονται στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών έδειξε ότι 
παρουσίαζαν το υψηλότερο επίπεδο διαφορετικών τύπων εργασι-
ακής παρενόχλησης. Διαπιστώθηκε ότι το 54.7% των νοσηλευτών 
που εργάζονται στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, έδειξε ότι 
ανησυχούν πολύ σε σύγκριση με το 6.8% των νοσηλευτών που δεν 
εργάζονται στο συγκεκριμένο τμήμα, αλλά σε άλλα τμήματα του νο-
σοκομείου. Υπήρχε στατιστικά σημαντικά διαφορά μεταξύ των δύο 
ομάδων σε ότι αφορά στην ανησυχία και τον τύπο της παρενόχλη-
σης (Abou-ElWafa et al., 2014).

 
ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ
•	 Σημαντικός	περιορισμός	της	παρούσας	μελέτης	υπήρξε	

το γεγονός ότι στο πληθυσμό μελέτης οι γυναίκες αποτέλεσαν την 
συντριπτική πλειονότητα και αυτό οφείλεται στο ότι η πλειονότητα 
του νοσηλευτικού προσωπικού είναι γυναίκες.
•	 Η	καχυποψία	και	ο	φόβος	για	στιγματισμός	των	υποκει-

μένων οι οποίοι προσεγγίστηκαν να συμμετάσχουν τη μελέτη δύνα-
ται επίσης να θεωρηθεί ως περιορισμός της παρούσας έρευνας.

ΠΕΔΙΑ ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ ΕΡΕΥΝΑΣ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα που προέκυψαν από τη μελέτη 

προτείνονται τα παρακάτω πεδία για έρευνα: 
o Μελέτες για την εμφάνιση εργασιακής παρενόχλησης 

και άγχους στο εργασιακό περιβάλλον του νοσηλευτικού προσω-
πικού έτσι ώστε να διαπιστωθούν οι λόγοι για την εμφάνιση των 
αυξημένων ποσοστών των παραπάνω φαινομένων. 

o Μελέτες για την αξιολόγηση παρεμβάσεων με ομαδική ή 
ατομική Ψυχοθεραπεία που ελαχιστοποιούν το φαινόμενο της ερ-
γασιακής παρενόχλησης και του άγχους. 

o Μελέτες για την αξιολόγηση παρεμβάσεων που αφορούν 
τη χρήση εφαρμογών κινητών συσκευών π.χ. κινητό τηλέφωνο, 
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tablet κ.ά. και χρήση τεχνητής νοημοσύνης μέσω ανεξάρτητης δια-
δικτυακής πλατφόρμας για να συνδέουν ανώνυμα θύματα εργασια-
κής παρενόχλησης τα οποία βιώνουν άγχος με ομάδες υποστήριξης 
ανά πάσα στιγμή. 

o Ερευνητικές προσπάθειες εφαρμογής και αξιολόγησης 
προγραμμάτων που αφορούν στην ψυχολογική υποστήριξη και 
συμβουλευτική του νοσηλευτικού προσωπικού που υφίστανται ερ-
γασιακή παρενόχληση.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
 Από την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων προκύπτει ότι 

το νοσηλευτικό προσωπικό του συνολικού δείγματος της μελέτης 
αντιμετωπίζει παροδικό άγχος ήπιας έντασης. Τα άτομα τα οποία 
υπέστησαν εργασιακή παρενόχληση αντιμετωπίζουν παροδικό άγ-
χος μέτριας έντασης. Οι οργανισμοί που απασχολούν νοσηλευτές θα 
πρέπει να εφαρμόσουν προγράμματα παρακολούθησης και διαχεί-
ρισης άγχους και στήριξη των ατόμων που έχουν υποστεί εργασια-
κή παρενόχληση.

ΔΗΛΩΣΗ ΑΝΤΙΚΡΟΥΟΜΕΝΩΝ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ
Όλοι οι συγγραφείς δεν αναφέρουν πιθανές συγκρούσεις συμ-

φερόντων όσον αφορά την έρευνα, την πνευματική ιδιοκτησία και / 
ή τη δημοσίευση αυτού του άρθρου.

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ
Η μελέτη αυτή δεν θα ήταν εφικτή χωρίς τη βοήθεια των νο-

σηλευτών, Ασημίνα Ευαγγελία, Σταματάκη Εύα, Αντωνάκη Κωστα-
ντίνα, Τερζάκη Αικατερίνη, Μαρινάκη Σοφία, τον Γενικό Ιατρό Με-

ραμβελιωτάκη Μανόλη και τον μεταπτυχιακό φοιτητή Λιναριτάκη 
Δημήτριο οι οποίοι ασχολήθηκαν με την συλλογή δεδομένων στη 
φάση Ι της μελέτης. Η Παπαστεφανάκη Άννα βοήθησε για την τε-
χνική επεξεργασία του κειμένου. Τέλος, θα θέλαμε να ευχαριστή-
σουμε όλο το νοσηλευτικό προσωπικό για τη συμμετοχή του στη 
μελέτη αυτή.

ΔΗΛΩΣΗ ΠΗΓΩΝ ΧΡΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗΣ
Δεν υπάρχουν πηγές χρηματοδότησης.

ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ ΤΩΝ ΣΥΓΓΡΑΦΕΩΝ
Οι ΜΜ και ΣΖ σχεδίασαν τη μελέτη, συνέταξαν το άρθρο, ανέ-

λυσαν και ερμήνευσαν τα δεδομένα, αναθεώρησαν το άρθρο για 
το σημαντικό πνευματικό περιεχόμενο του και έδωσαν την τελική 
έγκριση για τη δυνατότητα δημοσίευσης του. Όλοι οι συγγραφείς 
συμφωνούν να είναι υπεύθυνοι για όλες τις πτυχές του έργου. Όλοι 
οι συγγραφείς διάβασαν και ενέκριναν το τελικό χειρόγραφο.

ΗΘΙΚΗ & ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ
Όλοι οι συγγραφείς επιβεβαιώνουν ότι τα αποτελέσματα της 

μελέτης προέκυψαν από ερευνητικές εργασίες οι οποίες τήρησαν 
τον κώδικα των ανθρωπίνων δικαιωμάτων και τις αρχές δεοντολο-
γίας για την έρευνα σε ανθρώπους και πειραματόζωα, όπως αυτές 
σαφώς διατυπώνονται από τη Διεθνή Επιτροπή Εκδοτών Ιατρικών 
Επιστημονικών Περιοδικών (International Committee of Medical 
Journal Editors, www.icmje.org ) και την Διακήρυξη του Ελσίνκι 
(World Medical Association Declaration of Helsinki, 1975 αναθε-
ώρηση 2008) (www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/). 

Πίνακας 1α: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των 213 νοσηλευτών της μελέτης

Χαρακτηριστικά n (%)

Δομές

ΜΕΘ 97 (45.5)

ΠΦΥ 63 (29.6)

ΤΕΠ 53 (24.9)

Φύλο

Άνδρας 23 (10.8)

Γυναίκα 190 (89.2)

Οικογενειακή κατάσταση

Έγγαμος/η 160 (75.1)

Άγαμος/η 49 (23.0)

Διαζευγμένος/η 4 (1.9)

Εκπαιδευτικό επίπεδο

Απόφοιτος/η λυκείου ΕΠΑΛ, ΙΕΚ 43 (20.2)

Απόφοιτος/η ΤΕΙ 138 (64.8)
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Απόφοιτος/η ΑΕΙ 13 (6.1)

Κάτοχος μεταπτυχιακού τίτλου και απόφοιτος ΤΕΙ 16 (7.5)

Κάτοχος μεταπτυχιακού τίτλου και απόφοιτος ΑΕΙ 2 (0.9)

Κάτοχος Διδακτορικού τίτλου 1 (0.5)

Πίνακας 1β: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των 213 ατόμων της μελέτης

Χαρακτηριστικά n (%)

Ηλικία (έτη) 41.73±7.33*

Χρόνια στην υπηρεσία 15.78±8.49*

Χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεστε τώρα 8.00 (10.50)**

*  Τυπική απόκλιση ± sd

** Ενδοτεταρτημοριακό Εύρος (IQR)

Πίνακας 2α: Έλεγχος αξιοπιστίας της  κλίμακας του παροδικού άγχους του Spielberger STAI  (Ενότητα 1).

Κλίμακα STAI

Αξιοπιστία

Στατιστικά αξιοπιστίας

Cronbach’s Alpha N

,895 20

Πίνακας 2β: Κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI) Ενότητα 1

ΚΑΘΟΛΟΥ ΚΑΠΩΣ ΜΕΤΡΙΑ ΠΑΡΑ πολύ

%
Αισθάνομαι ήρεμος/η. 6.6 17.8 43.2 32.4

Αισθάνομαι ασφαλής. 6.1 14.1 40.4 39.4

3. Νοιώθω μια εσωτερική ένταση 34.7 29.1 24.4 11.7

4. Έχω αγωνία. 45.5 28.6 19.2 6.6

5. Αισθάνομαι άνετα. 6.1 19.7 33.8 40.4

6. Αισθάνομαι αναστατωμένος/η. 66.7 18.8 10.3 4.2

7. Ανησυχώ για ενδεχόμενες ατυχίες. 28.6 42.3 19.2 9.9

8. Αισθάνομαι αναπαυμένος/η. 32.4 26.3 32.9 8.5

9. Αισθάνομαι άγχος. 23.5 37.1 25.4 14.1

10. Αισθάνομαι βολικά. 5.2 31.9 31.5 31.5

11. Αισθάνομαι αυτοπεποίθηση. 2.3 15.5 42.7 39.4

12. Αισθάνομαι νευρικότητα. 46.9 32.4 13.1 7.5

13. Αισθάνομαι ήσυχος/η. 12.2 20.2 36.2 31.5

14. Βρίσκομαι σε διέγερση. 59.2 21.1 12.2 7.5

15. Είμαι χαλαρωμένος/η. 17.8 31.9 30.5 19.7

16. Αισθάνομαι ικανοποιημένος/η 9.4 19.7 46.5 24.4

17. Ανησυχώ 32.4 38 21.1 8.5
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18. Αισθάνομαι έξαψη και ταραχή 68.5 18.3 9.4 3.8

19. Αισθάνομαι υπερένταση 53.1 24.9 16.9 5.2

20. Αισθάνομαι ευχάριστα 12.2 16.9 41.8 29.1

Πίνακας 3: Περιγραφικά χαρακτηριστικά της  Κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI Ενότητα 1)

Κλίμακες n (%) Μέση  τιμή Τυπική απόκλιση Διάμεσος Ενδοτεταρτημοριακό εύρος Εύρος

Κλίμακα άγχους 

του Spielberger 

(STAI)

STAI-Ενότητα 1 40.82 10.72 39.00 16.00 23-68

Πίνακας 4α: Έλεγχος αξιοπιστίας του  Ερωτηματολογίου LIPT (Leymann Inventory of Psychological Terror):

Αξιοπιστία

Κλίμακα: Όλες οι μεταβλητές

Στατιστικά αξιοπιστίας

Cronbach’s Alpha N

.938 14

Πίνακας 4β: Leymann Inventory of Psychological Terror (κλίμακα εργασιακής παρενόχλησης, n=213)

Ναι

(%)

Σε ότι αφορά τις εργασιακές σας σχέσεις

Ο άμεσα προϊστάμενος σας, σας απαγορεύει να εκφραστείτε 8.5

Σας διακόπτουν διαρκώς ενώ εκφράζεστε 10.3

Άλλα άτομα σας εμποδίζουν να εκφραστείτε 14.6

Σας υβρίζουν και σας φωνάζουν 11.3

Σας ασκούν μία συνεχή αρνητική κριτική σε σχέση με τη δουλειά σας 9.4

Σας ασκούν μία συνεχή αρνητική κριτική σε σχέση 

 με την προσωπική σας ζωή
5.2

Σας παρενοχλούν τηλεφωνικά 5.2

Δέχεστε λεκτικές απειλές 7.5

Δέχεστε γραπτές απειλές 2.3

Δέχεστε περιφρονητικές ματιές ή/ και περιφρονητικές χειρονομίες 14.6

Αδιαφορούν για την παρουσία σας απευθυνόμενοι αποκλειστικά σε άλλους 9.4

Σας απομονώνουν συστηματικά

Δεν σας απευθύνουν το λόγο 5.6

Δεν θέλουν να τους πλησιάζετε 3.3
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Σας έχουν τοποθετήσει σε μία εργασιακή θέση  

η οποία σας απομονώνει από τους άλλους
3.3

Απαγορεύουν στους συναδέλφους σας να σας μιλούν 1.9

Κάνουν σαν να μην υπάρχετε 5.2

Απευθύνονται σε εσάς μόνο γραπτώς 0.5

Τα επαγγελματικά σας καθήκοντα έχουν τροποποιηθεί ως τιμωρία

Δεν σας αναθέτουν κανένα καθήκον, δεν έχετε εργασία 0.9

Σας αναθέτουν καθήκοντα που δεν έχουν ενδιαφέρον 7.5

Σας αναθέτουν καθήκοντα πολύ κατώτερα των ικανοτήτων σας 6.1

Σας αναθέτουν διαρκώς καινούργια καθήκοντα 8.5

Σας αναθέτουν ταπεινωτικά καθήκοντα 2.8

Σας αναθέτουν καθήκοντα πολύ ανώτερα των ικανοτήτων σας 7.5

Επιθέσεις στο πρόσωπο σας

Μιλούν άσχημα για σας πίσω από την πλάτη σας 15.0

Διαδίδουν ψεύτικες φήμες για σας 12.2

Σας γελοιοποιούν μπροστά σε άλλους 4.7

Αφήνουν υπόνοιες ότι είστε ψυχικά ασθενής 1.9

Θέλουν να σας υποχρεώσουν να κάνετε ψυχιατρική εξέταση 1.9

Σας κοροϊδεύουν για μία αδυναμία (σωματική ή ψυχική) που έχετε 4.2

Μιμούνται την εμφάνιση, τη φωνή και τις χειρονομίες σας  

για να σας γελοιοποιήσουν
5.6

Επιτίθενται στις πολιτικές και θρησκευτικές σας απόψεις 3.3

Σας επιτίθενται ή σας κοροϊδεύουν για την καταγωγή σας 3.8

Είστε υποχρεωμένος/η να εκτελείτε εργασίες που πλήττουν

τη συνείδηση σας
8.9

Κρίνουν τη δουλειά σας με τρόπο άδικο και επιζήμιο 11.3

Αμφισβητούν τις αποφάσεις σας 8.9

Σας προσβάλλουν χρησιμοποιώντας άσεμνες ή εξευτελιστικές εκφράσεις 2.8

Σας κάνουν προφορικούς υπαινιγμούς ή προτάσεις  

σεξουαλικού περιεχομένου
2.3

Βία και απειλές βίας

Σας υποχρεώνουν να εκτελείτε καθήκοντα που βλάπτουν την υγεία σας 4.7

Παρά την κακή σας υγεία, σας υποχρεώνουν να κάνετε  

κάποια εργασία που βλάπτει την υγεία σας
7.0

Σας απειλούν με σωματική βία 0.9

Χρησιμοποιούν ήπιας μορφής βία απέναντι σας ως προειδοποίηση 2.8

Σας κακομεταχειρίζονται σωματικά (σπρωξίματα) 1.4
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Σας προκαλούν έξοδα προσπαθώντας να σας βλάψουν οικονομικά 0.5

Έχουν προκαλέσει ζημιές στο σπίτι ή στο χώρο εργασίας σας 1.9

Σας έχουν επιτεθεί σεξουαλικά 0.0

Πίνακας 5:
Συσχετίσεις του παροδικού άγχους (κλίμακα STAI, Ενότητα 1) με την ηλικία, τα χρόνια στην υπηρεσία, τα χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα τω-

ρινής εργασίας και το εκπαιδευτικό επίπεδο

STAI  

Ενότητα 1

Ηλικία (έτη) 
rs -0.014

p-value 0.839

Χρόνια στην υπηρεσία
rs -0.043

p-value 0.533

Χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεστε 

τώρα

rs -0.062

p-value 0.368

Εκπαιδευτικό επίπεδο
rs 0.041

p-value 0.554

         Συσχέτιση Spearman rs

Πίνακας 6:
Περιγραφικά αποτελέσματα για την κλίμακα STAI (Ενότητα 1) ως προς τις διαφορετικές δομές, για το σύνολο του πληθυσμού μελέτης

ΔΟΜΗ
STAI  

Ενότητα 1

ΜΕΘ

Μέση  τιμή 41.7423

Τυπική απόκλιση 11.59677

Διάμεσος 39.0000

Ελάχιστο 24.00

Μέγιστο 68.00

ΠΦΥ

Μέση  τιμή 38.5714

Τυπική απόκλιση 9.62140

Διάμεσος 38.0000

Ελάχιστο 23.00

Μέγιστο 64.00

ΤΕΠ Μέση  τιμή 41.8113

Τυπική απόκλιση 10.04424

Διάμεσος 42.0000

Ελάχιστο 25.00

Μέγιστο 68.00

Σύνολο Μέση  τιμή 40.8216

Τυπική απόκλιση 10.71703

Διάμεσος 39.0000
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Ελάχιστο 23.00

Μέγιστο 68.00

p-value 0.186

                      
   Πίνακας 7: Φαινόμενο «εργασιακή παρενόχληση» και δομές

Έκθεση σε τουλάχιστον μια συμπεριφορά εργασιακής 

παρενόχλησης Σύνολο

Όχι Ναι

ΔΟΜΕΣ

ΜΕΘ
N 53 44 97

% 54.6% 45.4% 100.0%

ΠΦΥ
N 43 20 63

% 68.3% 31.7% 100.0%

ΤΕΠ
N 22 31 53

% 41.5% 58.5% 100.0%

Σύνολο
N 118 95 213

% 55.4% 44.6% 100.0%

χ2(2)=8.374, p=0.016

Πίνακας 8: Συχνότητα «εργασιακή παρενόχληση» και δομές

Πόσο συχνά έχετε έλθει αντιμέτωπος/η με μία ή περισσότερες από τις πιο πάνω 

καταστάσεις τους τελευταίους 12 μήνες;
Σύνολο

Σπάνια / Τουλάχιστον μια 

φορά το μήνα

Τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα / Σχεδόν 

καθημερινά / Καθημερινά

ΔΟΜΕΣ

ΜΕΘ

N 23 10 33

% 69.7% 30.3% 100.0%

ΠΦΥ
N 12 4 16

% 75.0% 25.0% 100.0%

ΤΕΠ
N 15 10 25

% 60.0% 40.0% 100.0%

Σύνολο
N 50 24 74

% 67.6% 32.4% 100.0%

χ2(2)=1.125, p=0.625
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Πίνακας 9: Περιγραφικά χαρακτηριστικά της  κλίμακας STAI  (Ενότητα 1) της μελέτης για τα  24 θύματα εργασιακής παρενόχλησης

Κλίμακες Ν(%)
Μ έ σ η  

τιμή
Τυπική απόκλιση Διάμεσος Ενδοτεταρτημοριακό Εύρος Εύρος

Κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI)

STAI-Ενότητα 1 47.50 10.11 43.50 16.00 33-68

Πίνακας 10: Κλίμακες-Δομές (n=24)

ΔΟΜΕΣ
Διάμεσος

(Ενδοτεταρτημοριακό Εύρος)

         STAI

      Ενότητα 1

ΜΕΘ 41.00(19.00)

ΠΦΥ 54.00(23.75)

ΤΕΠ 44.50(9.25)

                                              

Πίνακας 11: Συσχετίσεις της κλίμακας STAI (Ενότητα 1) με ηλικία, χρόνια στην υπηρεσία,
χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα τωρινής εργασίας (n=24)

STAI Ενότητα 1

Ηλικία (έτη)
rs .076

p-value .725

Χρόνια στην υπηρεσία
rs -.112

p-value .603

Χρόνια υπηρεσίας στο τμήμα που εργάζεστε τώρα
rs .016

p-value .942

  Συσχέτιση Spearman rs

Πίνακας 12: Συσχετίση κλιμάκας STAI (Ενότητα 1) με το εκπαιδευτικό επίπεδο (n=24)

Εκπαιδευτικό επίπεδο

STAI Ενότητα 1
rs -.039

p-value .855

Συσχέτιση Spearman rs
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State anxiety and workplace harassment among 
nursing personnel

Maria Maniou1, Sofia Zyga2
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2. Professor, Faculty of Nursing, University of Peloponnese

ABSTRACT
Introduction: According to Spielberger, state anxiety refers to “the subjective emotional state characterized 
by tension and nervousness as a result of the present situation.” Workplace harassment in the health sector 
is a real problem.
Aim: The main aim of this study was to examine the existence of state anxiety and phenomena of work-
related harassment.
Methodology: An investigation was carried out in the area of Crete between August 2017 and January 2018 
in fourteen Health Centers, two Primary National Health Networks, four Emergency Department, eleven 
Intensive Care Units. The study involved 213 nurses. The Leymann Inventory of Psychological Terror and the 
State-Trait Anxiety Inventory (Unit 1, state anxiety) has been used. 
Results: The 45.5% of the total sample of the participants work in Intensive Care Units (ICU), the 24.9% in 
Emergency Departments (ED) and the 29.6% in Primary Care Units. The average age of the participants was 
41.73 (±7.33). The reliability of State - Trait Anxiety Inventory (Unit 1, state anxiety) by Cronbach α was 0.895. The 
mean value of state anxiety was 40.82 for the total study sample. They were exposed to at least one mobbing 
behavior in the past 12 months, and for at least once a week, almost daily or daily and for at least 6 months 
the 11.3% of the total sample. Comparing the mean values οf the variable “structure” to the occurrence of state 
anxiety, the following results were obtained: ICU: state anxiety 41.74, ED: state anxiety 38.57. Primary Care: 
state anxiety 41.81. In particular, the higher values of state anxiety appear in the ED. There is α statistically 
significant result with state anxiety (Sig. (2-tailed) > 0,05 between age, marital status, and educational level. 
Regarding the total years of working the nursing personnel in the present department and the gender, there 
is α statistically significant result (Sig. (2-tailed) < 0,05) with state anxiety. From the total sample of the survey 
found that 24 people were exposed to at least one harassment behavior in the last 12 months and at least 
once a week and for at least 6 months. These 24 persons had a mean state anxiety of 47.50.
Conclusions: The evaluation of the results shows that the nursing personnel of the total sample face state 
anxiety with mild intensity. Nurses who have been harassed have state anxiety with moderate intensity. It is 
necessary the education of nursing personnel in managing anxiety symptoms. 

Key words: Work-related harassment, Intensive Care Unit, state anxiety, Primary Care, Emergency 
Department.
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Determining the Cut-Off Points of the Self-Rated 
Health Visual Analogue Scale for Patients with 

Depression in Greece

Dimitris Zavras

Department of Public Health Policy, School of Public Health, University of West Attica

ABSTRACT
Introduction: Depressed individuals usually rate their health more poorly than non-depressed ones. 
Aim: Because little is known regarding the correspondence between the scales used to measure self-rated 
health in patients with depression, the objective of this study is to determine the cut-off points of the Visual 
Analogue scale that indicate bad, moderate and good health for patients with depression. 
Methods: For the purpose of this study, data from a Panhellenic cross-sectional survey were used. The 
survey was conducted in 2017 and used stratified random sampling. The study focused on 71 patients with 
depression. The respondents were asked to rate their health on a 5-point Likert scale and in a Visual Analogue 
scale. In order to determine the cut-off points of the Visual Analogue scale, an ordinal logistic model was 
applied. The dependent variable was the Likert scale and the independent variable was the Visual Analogue 
scale. In addition, a multinomial logistic model was applied and the 33.3rd and 66.6th percentiles of the Visual 
Analogue scale were calculated.
Results: According to the ordinal logistic regression model, the cut-off points of the Visual Analogue scale are 
24 and 76. In addition, according to the multinomial logistic regression model, the cut-off points are 21 and 
77. The cut-off points that correspond to the 33.3rd and 66.6th percentiles of the Visual Analogue scale are 50 
and 70, respectively. Finally, the Gwet’s AC2s of the regression methods were found to be significantly higher 
than the percentiles’ method.   
Conclusions: The results of this study confirm international bibliography in the sense that depression is 
positively related to poor perception of health. Because the cut-off point of poor health, which is based on the 
percentiles method, is relatively high, we argue that the percentiles method is inappropriate. This conclusion 
is also derived from the Gwet’s AC2s’ comparison.  

Key words: Depression, Likert scale, percentiles, regression methods, self-rated health, visual analogue 
scale
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HIGHLIGHTS / KEy POINTS
•	The percentiles method is arbitrary
•	The cut-off point corresponding to very bad and bad health, is low
•	Researchers should adopt the regression methods

INTRODUCTION

Depression is a major public-health issue and is one of the 
leading causes of disease burden globally (Moussavi et al 
2007). Although depressive symptoms and poor perception 

of individual’s health are strongly associated (Rantanen et al 2019), 
little is known regarding the correspondence between the scales 
that are used to measure self-rated health (SRH) in patients with 
depression. 

SRH is a subjective assessment of one’s health (Meng et al 
2014) and constitutes the most widely used measure of health in 
medical, social, and behavioral surveys (Garbarski 2016). Although 
this assessment is subject to reporting error (Ichoku et al 2011), 
SRH has been found to be a predictor of mortality and morbidity 
(Bonner et al 2017) and is considered a valid and reliable measure 
(Cullati et al 2018, Arsandaux 2019). As a result, quantitative 
studies suggest that since SRH reflects physical, mental and 
social health and functioning, it provides an integrative summary 
of internal and external information of one’s health (Benyamini 
2016). 

SRH may be used to identify individuals or groups at risk 
for poor health (Bardage et al 2005) and is a useful prognostic 
measure for the stratification of treatment allocations during 
clinical trials (Fayers & Sprangers 2002). In this sense, it is a 
useful concept not only in clinical medicine but also in healthcare 
planning (DeSalvo et al 2005). In addition, health-policy makers 
can use SRH to predict healthcare demand in order to effectively 
allocate resources, assess subjective effectiveness of treatments 
and identify areas of inequity that require special attention 
(Cislaghi & Cislaghi 2019). 

Given that SRH can be measured in different ways, variations 
in wording, scale and number of response categories exist 
(Bowling 2005, Jurges et al 2008, Daniilidou et al 2010). SRH 
may be quantified via Likert scales using questions (Bowling & 
Windsor 2008, Hoshi 2018) such as “In general, how would you 
rate your health today?” (Subramanian et al 2010) or “In general, 
would you say your health is?” (Bombak 2013). In many cases 
SRH is measured on a Likert scale (Kondo et al 2009) using a 
single question with 5 (very good, good, moderate, bad, very bad 
or excellent, very good, good, fair, poor) (Wilson et al 2004) or 4 
typical answers (excellent, good, fair, poor) (Manor et al 2000). 
However, SRH may also be captured on a Visual Analogue scale 
(VAS), anchored with 100 (best imaginable health state) at the top 
and 0 (worst imaginable health state) at the bottom (Rabin & de 
Charro 2001). Both VASs and Likert scales have pros and cons 
(Hasson & Arnetz 2005). For example, although the VAS allows 
for finer distinctions than the Likert scale, providing a greater 

amount of information to the researcher (Gorrall et al 2016), its 
interpretations is thought to be more difficult (Bowling 2009). 

The difficulty in categorizing the VAS scores can be overcome, 
to some extent, by determining the correspondence between 
the VAS scores and the Likert scale (Badia Llach et al 1999). 
Nevertheless, in several studies, the VAS scores are arbitrarily 
interpreted (Szybalska et al 2018) using the calculation of 
percentiles as a method to interpret scores (Pedersen et al 2011, 
Krantz et al 2019), even if this method is considered to be arbitrary 
(Diouf et al 2015). In other cases that concern psychological health, 
the VAS scores have been divided into arbitrary categories (Kim 
et al 2017).  

With these considerations, the objective of this study is to 
determine the cut-off points of the VAS that correspond to the bad, 
moderate and good health states of the Likert scale for patients 
with depression. 

METHODS
For the purpose of this study, data from a Panhellenic 

cross-sectional survey were used (Zavras 2019). The survey 
was conducted in 2017 and used stratified random sampling. 
Sample selection strata were based on the 2011 Census of the 
Hellenic Statistical Authority; strata were defined by age, gender, 
urbanity status of permanent residence and prefecture based 
on Nomenclature of Territorial Units for Statistics II (NUTS II). A 
computer-assisted telephone interviewing (CATI) method was 
used for the data collection.

The sample size was 2003 individuals aged 18 years or 
over (n1=2003). However, the study focused on 71 patients with 
depression (n2=71).

The ethical approval from the Bioethics Committee of the 
Greek National School of Public Health was obtained for this study.

The respondents were asked to rate their health on a 5-point 
Likert scale. The answers of the Likert scale were: a) 1: very bad; 
b) 2: bad; c) 3: moderate; d) 4: good; and e) 5: very good. In addition, 
the respondents were asked to rate their health in a VAS. The 
value of 100 on the VAS scale represented the best health state 
imaginable and a value of 0 represented the worst health state 
imaginable.

In order to determine the cut-off points of the VAS, an ordinal 
logistic regression model was applied. The dependent variable 
was the Likert scale and the independent variable was the VAS. 

Due to the low frequency of some classes of the original 
variables (the “very bad”, “bad”, “good” and “very good” categories) 
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these categories were collapsed (Preisser et al 2011). Although 
collapsing categories in the Likert scale results in loss of 
information, it is a valid approach (Armstrong & Sloan 1989).

According to the ordinal logistic regression model, the cut-off 
points are given by:

 

(Bersabé et al 2009)
where      the intercepts and      the coefficient of the VAS.   
The proportionality of the odds assumption was tested using 

the Brant Test (Brant 1990). The model’s goodness of fit was 
tested using the Lack of Fit test.  The model was tested through 
the Link Test for specification error (Stata Corp 2013).  

A multinomial logistic regression model was also applied. 
According to the multinomial logistic regression model, the cut-
off points are given by:

 

 (Bersabé & Rivas 2010)
where  the intercepts and      the coefficients of the VAS.   
The model’s goodness of fit was tested using the Lack of Fit 

test.  
 The cut-off points that corresponded to two equal 

percentiles (Çelebioğlu & Çiçeklioğlu 2013), i.e., the 33.3rd and 
66.6th percentiles of the VAS, were calculated. 

 In order to compare the cut-off points from the 
regression methods with that of the percentiles’ method, the 
difference of Gwet’s AC2s (Gwet 2016) was tested.  

The STATA 14 and JMP 14 statistical software packages were 
used for the analysis. 

RESULTS
The prevalence of depression was found to equal 3.54% 

(n2=71 out of 2003 respondents) of the study sample. 
Approximately twenty-one percent (21.13%) of the patients 

were men and seventy-nine (78.87%) were women. 
The average age in the sample was 56.37 years (±12.51). 
All respondents answered the Likert scale and the VAS. 

52.11% of respondents (the highest) rated their health as moderate 
in the Likert scale, while the percentage of the patients that rated 
their health as very bad and bad was 19.72% (Table 1).

                                                             (Table 1)
The mean of the VAS was found equal to 54.93 (±24.28), while 

the median equaled 60. 

The diagnostic tests of the ordinal logistic regression model 
(Table 2) indicated a good fit.

                                                              (Table 2)
According to the Brant test (1990) (the STATA command 

brant (Long & Freese 2014) was used), the proportional odds 
assumption holds (p=0.847). In addition, the Lack of Fit test 
indicates good fit (p=0.14). Finally, according to the Link test, the 
model does not suffer from specification error (Table 3).

(Table 3)
 According to the ordinal logistic regression model, 

the cut-off scheme (rounding of the regression coefficients was 
not used) is the following: a) very bad and bad health: 0-24; b) 
moderate health: 25-76; and c) good and very good health: 77-
100. The frequency of the categories that correspond to the cut-
off points that were derived from the ordinal logistic regression 
model is given in Table 4.

            (Table 4)
The results of the multinomial logistic regression model are 

given in Table 5.
(Table 5)
The Lack of Fit test indicated a good fit (p=0.07). According 

to the multinomial logistic regression model, the cut-off scheme 
(rounding of the regression coefficients was not used) is the 
following: a) very bad and bad health: 0-21; b) moderate health: 
22-77; and c) good and very good health: 78-100. The frequency 
of the categories that correspond to the cut-off points that were 
derived from the multinomial logistic regression model is given 
in Table 6.

(Table 6)
The frequency of the categories that corresponded to the cut-

off points that correspond to the percentiles of the VAS is given 
in Table 7.

(Table 7)
In order to compare the cut-off points from the regression 

methods with that of the percentiles’ method, the Gwet’s AC2s 
were calculated (Table 8) and their difference was tested (the 
STATA command kappaetc (Klein 2018) was used).

(Table 8)
 According to Table 8, the Gwet’s AC2s for the cut-off 

schemes that were derived from the regression methods are 
higher than that derived from the percentiles method, and their 
difference (0.258) is significant (p<0.001).  

DISCUSSION 
According to the ordinal logistic regression model, the cut-

off points of the VAS are 24 and 76. In addition, according to the 
multinomial logistic regression model, the cut-off points of the 
VAS are 21 and 77. From these results we can see that the cut-off 
points of the two methods are comparable. 

Based on the ordinal logistic regression model, VAS scores 
between 0 and 24 (0-21 for the multinomial logistic regression 
model) correspond to very bad and bad health, i.e. the range of 
scores that correspond to the two lowest health states is equal to 
24 (21 for the multinomial logistic regression model). In addition, 

cut-off1= 

cut-off2 = 

a1-a2

a2

-β2

β2-β1

cut-off1= 

cut-off2= 

ln(e-a -2 e-a )

ln(e-a -2 e-a )

β

β

1

1

2

2 

a i

a i  

 β i

 β
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the range of the scores that correspond to moderate health 
(25-76) (22-77 for the multinomial logistic regression model) is 
equal to 51 (55 for the multinomial logistic regression model). 
Furthermore, the range of the scores that correspond to good 
and very good health (77-100) (78-100 for the multinomial logistic 
regression model) is equal to 23 (22 for the multinomial logistic 
regression model). So, it seems that the range of the VAS scores 
differs between health states. Emphasis should be given to this 
point, since in some cases the VAS scores are divided into a 
number of even categories, e.g. 0-20, 21-40, 41-60, 61-80, 81-100 
(Yang et al 2018).  

As mentioned above, in some cases, the calculation of 
percentiles is used as a method to interpret the VAS scores 
(Krijger et al 2014, Machon et al 2017). This point is also true in 
depression studies (Flores et al 2017). However, differences in 
the valuations between populations (König et al 2009, Heijink et 
al 2017) highlight the need for a calculation of cut-off points using 
regression methods. 

Given that depressed individuals tend to rate their health 
more poorly (Williamson et al 2009), the numbers mentioned 
above, and the results of this study highlight the need to calculate 
the VAS cut-off points using regression methods, when studying 
self-perceived health in patients with depression.  

The extent to which the VAS can be interpreted as the Likert 
scale requires the VAS to be best classified against the Likert 
scale in order to be applicable an agreement methodology (Lin 
et al 2012). 

As a result, the comparison between the cut-off points 

derived from the three methods that are described in this study 
was made possible through Gwet’s AC2s (Gwet 2014). According 
to the results, the Gwet’s AC2 (when taking into account the Likert 
scale) is higher than the opposite case, and indicates that the 

percentiles method is inappropriate.  

LIMITATIONS
The main limitation of this study is that we collapsed some 

categories of the Likert scale and lost information regarding the 
cut-off points for all the five health states.  

CONCLUSION
According to the results of this study, the cut-off point 

corresponding to very bad health, which was calculated using 
regression methods, is low; a finding that confirms international 
bibliography. Indeed, depression, has a large contribution to 
poor self-rated health in individuals (Molarius & Janson 2002). 
Furthermore, the Gwet’s AC2s’ comparison indicates that the 
percentiles method is inappropriate.  

The calculations of these cut-off points using ordinal or 
multinomial logistic regression is easy and all statistical software 
packages include routines for these methods, thus, researchers 
should adopt these methods when studying similar problems. 
However, both scales (Likert and VAS) shall be included in the 
surveys’ questionnaire. 

Table 1 Likert Scale

Category n (%)

Very Bad 2 (2.82)

Bad 12 (16.90)

Moderate 37 (52.11)

Good 16 (22.54)

Very Good 4 (5.63)

Table 2 Ordinal Logistic Regression Model

Variable Coefficient p 95% Confidence Interval

VAS 0.058 <0.001 0.033 0.082

Cut 1 1.310 0.027 2.592

Cut 2 4.436 2.752 6.121

Table 3 Link Test 

Variable Coefficient p 95% Confidence Interval

h 0.641 0.356 -0.720 2.001

h2 0.064 0.591 -0.170 0.298
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Cut 1 0.918 -0.950 2.786

Cut 2 4.051 1.905 6.197

Table 4 Cut-Off Scheme that was Based on the Ordinal Logistic Regression Model

Cut-Off Scheme n (%)

0-24

25-76

77-100

10 (14.08)

46 (64.79)

15 (21.13)

Table 5 Multinomial Logistic Regression Model

Category Variable Coefficient p 95% Confidence Interval

Very Bad & 

Bad

VAS -0.088 <0.001 -0.133 -0.044

Constant 4.454 0.001 1.823 7.086

Moderate
VAS -0.047 0.009 -0.082 -0.011

Constant 3.582 0.003 1.188 5.976

Table 6 Cut-Off Scheme that was Based on the Multinomial Logistic Regression Model

Cut-Off Scheme n (%)

0-21 10 (14.08)

22-77 46 (64.79)

78-100 15 (21.13)

Table 7 Cut-Off Scheme that was Based on the Percentiles of the VAS

Cut-Off Scheme n (%)

0-50 35 (49.30)

51-70 21 (29.58)

71-100 15 (21.13)

 
Table 8 Gwet AC2

Variables Gwet AC2

Likert Scale-Cut-off Scheme Derived from the Ordinal Logistic 

Regression Model
0.706

Likert Scale-Cut-off Scheme Derived from the Multinomial Logistic 

Regression Model
0.706

Likert Scale-Cut-off Scheme Derived from the Percentiles of the 

VAS
0.448
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Το νοσηλευτικό ιστορικό ως θεμελιώδες  στοιχείο της 
νοσηλευτικής αξιολόγησης  και οι επικοινωνιακές 

νοσηλευτικές δεξιότητες στην αποτελεσματική λήψη 
του
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η νοσηλευτική αξιολόγηση είναι το πρώτο στάδιο, της νοσηλευτικής διεργασίας,  στον προγραμματισμό μιας τεκμηρι-
ωμένης,  άριστης νοσηλευτικής φροντίδας στον ασθενή. Περιλαμβάνει την εκτίμηση της κατάστασης της υγείας, την 
αναγνώριση προβλημάτων, αναγκών και  παραγόντων κινδύνου, για την υγεία του αρρώστου. Θεμελιώδες στοιχείο, 
της αξιολόγησης, είναι η συλλογή δεδομένων  που επιτυγχάνεται  με διάφορες στρατηγικές, με σημαντικότερη  την 
λήψη του νοσηλευτικού ιστορικού. Σκοπός του άρθρου, είναι  να εισαγάγει,  τη διαδικασίας της λήψης του νοσηλευτι-
κού ιστορικού, ως αδιάσπαστο κομμάτι της νοσηλευτικής αξιολόγησης, περιγράφοντας  δεξιότητες επικοινωνίας των 
νοσηλευτών, στην αποτελεσματική λήψη και καταγραφή των δεδομένων. Η λήψη  του  ιστορικού, επιτυγχάνεται με 
την ανάπτυξη διαπροσωπικού κλίματος  νοσηλευτή – ασθενή,  με ειδικές δεξιότητες χειρισμού της λεκτικής κα της 
μη λεκτικής επικοινωνίας από τους νοσηλευτές. Με συμπεριφορά, που εκδηλώνει κατανόηση αποδοχής και θετικής 
στάσης, διευκολύνεται  η  συλλογή δεδομένων, συμβάλλοντας  στον προγραμματισμό των νοσηλευτικών παρεμβάσε-
ων και στην θετική έκβαση, της θεραπευτικής αντιμετώπισης των προβλημάτων. Τα Βασικά συστατικά, του πλήρους 
ιστορικού υγείας, με τα βιογραφικά στοιχεία, περιλαμβάνουν:  κύρια συμπτώματα- ενοχλήματα, προηγούμενο ιστο-
ρικό υγείας, σημερινός τρόπος ζωής, την ψυχοκοινωνική κατάσταση, ψυχιατρικό ιστορικό και περιβάλλον εργασίας, 
ιστορικό φαρμάκων και σεξουαλική ζωή, οικογενειακό ιστορικό και στοιχεία από την ανασκόπηση των συστημάτων. 
Η ικανότητα συλλογής, ενός πλήρους ιστορικού και η φυσική εξέταση, ενισχύουν την κριτική σκέψη των νοσηλευτών, 
για την επίλυση των προβλημάτων του ασθενή και βελτιώνουν τη σχέση μεταξύ τους, δίνοντας  την δυνατότητα για 
σχεδιασμό άμεσης και μακροπρόθεσμης φροντίδας, που υλοποιείται υπό το πρίσμα της ολιστικής προσέγγισης του 
ατόμου. 
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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ
•	H νοσηλευτική αξιολόγηση είναι η συστηματική, συνεχής, εκτίμηση του επιπέδου υγείας του ασθενή
•	Η εκτίμηση, επιτυγχάνεται με συγκεκριμένες στρατηγικές και μεθόδους συλλογής πληροφοριών
•	Το νοσηλευτικό ιστορικό είναι γραπτό αρχείο, πληροφοριών, οργανωμένα καταγραμμένες, για την φυσική, 

διανοητική, λειτουργική και συναισθηματική κατάσταση του ασθενή
•	Βασικές αρχές  επικοινωνίας και νοσηλευτικές δεξιότητες συμβάλλουν στην αποτελεσματική λήψη του 

νοσηλευτικού ιστορικού
•	Το νοσηλευτικό ιστορικό δίνει τη δυνατότητα για σχεδιασμό άμεσης και μακροπρόθεσμης φροντίδας

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η νοσηλευτική επιστήμη, εξελίσσεται συνεχώς και βασίζεται σε 
ένα ευρύ θεωρητικό επιστημονικό πλαίσιο. Πριν πολλά χρό-
νια, οι ηγέτες της νοσηλευτικής ακολουθώντας το πρότυπο 

της επιστημονικής μεθόδου (παρατήρηση, μέτρηση, συλλογή στοι-
χείων και ανάλυση ευρημάτων), ανέπτυξαν μια διεργασία επίλυσης 
προβλημάτων. Η μέθοδος αυτή, η οποία ξεκίνησε τη δεκαετία του 
’60, ονομάσθηκε «νοσηλευτική διεργασία» (Aggleton  & Chalmers 
1986, Griffiths 1998, Alfaro-lefevre 1999). 

 Η  νοσηλευτική διεργασία περιγράφηκε, ότι «συνδυάζει τα 
πλέον επιθυμητά στοιχεία της νοσηλευτικής τέχνης με τα πλέον 
ουσιώδη στοιχεία της θεωρίας των συστημάτων, χρησιμοποιώντας 
την επιστημονική μέθοδο» (American Nurses Association  2003, 
Doenges et al 2016).  Η  νοσηλευτική διεργασία κέρδισε ευρεία 
αποδοχή, ως βάση για την παροχή αποτελεσματικής νοσηλευτικής 
φροντίδας.  Είναι δυναμική, συστηματική μέθοδος (Stonehouse 
2017), για την επιστημονική εκτίμηση  των αναγκών του ασθενή, για 
τον προγραμματισμό  και την παροχή της ενδεδειγμένης νοσηλευ-
τικής φροντίδας και μελέτης των αποτελεσμάτων της (Ραγιά, 1995, 
Dillon 2007). 

   Η διεργασία οργάνωσης  και  παροχής νοσηλευτικής φρο-
ντίδας διακρίνεται σε  πέντε στάδια: (α) την αξιολόγηση, (β) την 
διάγνωση, (γ) τον σχεδιασμό της νοσηλευτικής φροντίδας, (δ) την 
εφαρμογή του προγράμματος και (ε) την εκτίμηση του αποτελέσμα-
τος (Dillon 2007, ΑΝΑ 2017, ANA 2019). Ο σκοπός της νοσηλευτικής 
διεργασίας, έχει σαν επίκεντρο την ικανοποίηση των αναγκών του 
ασθενή, την διατήρηση της υγείας, την ολοκληρωμένη φροντίδα, 
την σωστή διαχείριση της ασθένειας, την προώθηση της ανάρρω-
σης  και τελικά την αποκατάσταση της υγείας και  προαγωγή αυτής 
(Alfro-leferve  2002). 

   Η διαδικασία της αξιολόγησης, είναι το πρώτο στάδιο της νο-
σηλευτικής διεργασίας.  Ορίζεται, ως η εκτίμηση της κατάστασης 
της υγείας του ασθενή, την αναγνώριση των προβλημάτων υγείας  
και των παραγόντων κινδύνου για την υγεία (ANA 2017).  Θεμελι-
ώδες στοιχείο, της αξιολόγησης, είναι η συλλογή δεδομένων  που 
επιτυγχάνεται  με διάφορες στρατηγικές, με σημαντικότερη  την 
λήψη του νοσηλευτικού ιστορικού. Σκοπός του άρθρο, είναι  να 
εισαγάγει  τη διαδικασίας της λήψης του νοσηλευτικού ιστορικού, 
ως αδιάσπαστο κομμάτι της νοσηλευτικής αξιολόγησης, περιγρά-
φοντας  δεξιότητες επικοινωνίας των νοσηλευτών στην αποτελε-
σματική λήψη του, ενισχύοντας τον κρίσιμο ρόλο του νοσηλευτικού 

ιστορικού, στον προγραμματισμό της νοσηλευτικής φροντίδας. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ
   Είναι η συστηματική, συνεχής, παρατήρηση και  εκτίμηση 

του επιπέδου υγείας του ασθενή. Στοχεύει στην δημιουργία, μιας 
βάσης δεδομένων για τον ασθενή,  για την καλύτερη διαχείριση 
και τον προγραμματισμό της νοσηλευτικής φροντίδας. Η αξιολό-
γηση περιλαμβάνει, φυσιολογικά, ψυχολογικά, κοινωνικοπολιτι-
κά, πνευματικά και οικονομικά δεδομένα, για τον τρόπο ζωής του 
ατόμου. Γίνεται εκτίμηση, της οικογένειας του ατόμου, του έμμεσου 
περιβάλλοντος, των διαθεσίμων υπηρεσιών υγείας και άλλων πα-
ραγόντων,  που μπορεί να ενοχοποιούνται για την εμφάνιση νόσου 
(Kozier 2008,  ΑΝΑ 2017). 

   Με τη συλλογή και καταγραφή των απαραίτητων πληροφο-
ριών, δημιουργείται ένα σημαντικό αρχείο, με όλα τα απαραίτητα 
στοιχεία για τον ασθενή, που πρέπει να παρουσιάζονται με τέτοιο 
τρόπο, ώστε να είναι προσβάσιμα σε ολόκληρη την διεπιστημονική 
ομάδα. Οι Hamilton και Price (2013) δηλώνουν, ότι αυτός είναι ο 
ακρογωνιαίος λίθος, στην αντιμετώπιση των αναγκών του ασθενή 
και ένα γίνει σωστά, τότε η αξιολόγηση είναι επιτυχής. Η αξιολό-
γηση έχει ως επίκεντρο, τον ασθενή και τον τρόπο με τον οποίον 
βιώνει, ο ίδιος, την ασθένεια και την κακή υγεία (Melin-Johansson 
et al 2017). 

   Η αξιολόγηση χαρακτηρίζεται, από συγκεκριμένες αρχές για 
να μπορεί, να αποφέρει τα επιθυμητά αποτελέσματα, στην προα-
γωγή της ασφάλειας, την συνέχεια της φροντίδας, την οργάνωση 
και τον προγραμματισμό της παρεχόμενης φροντίδας. Στόχος, η 
ικανοποίηση των αναγκών του ασθενή  και η διαχείριση των συ-
μπτωμάτων, που βιώνει  το άτομο (Karttunen et al 2019, Toney-
Butler & Thaver 2019  ). Επικεντρώνεται στις ανάγκες ασθενή και  
οικογένειας.

   Η πληροφόρηση που παρέχει, έχει ολιστική προσέγγιση, ενι-
σχύοντας την ενεργή συμμετοχή του  ασθενή, στον προγραμματισμό 
της φροντίδα  του.  Επηρεάζει άμεσα  την θεραπεία  και την απο-
κατάσταση του ασθενή (Παπαγεωργίου 2013, Truglio-Londrigan & 
Slver 2018). Η νοσηλευτική αξιολόγηση, διαφοροποιείται από την 
ιατρική αξιολόγηση, γιατί προσεγγίζει τον άρρωστο ψυχοσωματικά 
και ολιστικά ( Bryn  et al 1994).

Τύποι της νοσηλευτικής αξιολόγησης
   Οι τύποι της αξιολόγησης, ανάλογα με τις ανάγκες των ασθε-

νών διακρίνεται στην  σύντομη αξιολόγηση (min assessment)  ή 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Davis%2C+Bryn+D
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συντετμημένη αξιολόγηση ( interval or abbreviated assessment). 
Είναι σύντομη οπτική και φυσική εξέταση του ασθενή. Η  ολοκλη-
ρωμένη αξιολόγηση (comprehensive assessment), που περιλαμ-
βάνει βασικά δεδομένα των ασθενών, πλήρης ιστορικό υγείας, 
τωρινές ανάγκες και προβλήματα, την καταγραφή των παραγόντων 
κινδύνου, σωματικών, κοινωνικών και ψυχολογικών Holmes 2003, 
Παπαγεωργίου 2013). Η  συστηματική φυσική αξιολόγηση, παραμέ-
νει ένα από τα πιο ζωτικά στοιχεία, της περίθαλψης των ασθενών. 
Μια διεξοδική,  φυσική αξιολόγηση μπορεί, να ολοκληρωθεί μέσα 
σε ένα χρονικό πλαίσιο που είναι πρακτικό και δεν πρέπει ποτέ, να 
απορριφθεί, λόγω των χρονικών περιορισμών (Zambas 2010).

   Η στοχευόμενη – εστιασμένη αξιολόγηση (focused 
assessment), περιλαμβάνει την εκτίμηση του συγκεκριμένου προ-
βλήματος υγείας, για το οποίο, προσήλθε το άτομο στην υγειονομι-
κή υπηρεσία. Πλεονέκτημα, της εστιασμένης αξιολόγησης, είναι ότι 
σας κατευθύνει, να ρωτήσετε για τα συμπτώματα και να προχωρή-
σετε γρήγορα, στη διεξαγωγή μιας εστιασμένης φυσικής εξέτασης 
(Scanlon 2011, Jarvis 2012). 

   Η εστιασμένη αξιολόγηση αναφέρεται, στη συλλογή δεδο-
μένων για ένα πρόβλημα, που έχει ήδη αναγνωριστεί. Ακολουθεί 
την αρχική αξιολόγηση. Καθορίζει, το επίπεδο υγείας σε σχέση με 
το πρόβλημα, την επιδείνωση ή τη βελτίωσή του. Έχει μεγάλη ση-
μασία στη κλινική πρακτική, διότι μπορούν να αποτιμηθούν νέες 
καταστάσεις στο ήδη υπάρχον πρόβλημα, ή να αναγνωριστούν δε-
δομένα, που έχουν διαφύγει κατά την αρχική αξιολόγηση (Wilson 
& Giddens, 2013).

   Ο τέταρτος τύπος αξιολόγησης (ongoing assessment), εστι-
άζεται στην παρακολούθηση όλων των προβλημάτων, που κατα-
γράφηκαν από την αρχή. Γίνεται εκ νέου μια επαναξιολόγηση, με 
σκοπό την εκτίμηση των οποιονδήποτε αλλαγών στο επίπεδο λει-
τουργικότητας του ατόμου. Διενεργείται, σε συγκεκριμένα χρονικά 
διαστήματα μετά την αρχική αξιολόγηση. Είναι το ίδιο συστηματική 
και προσδιορίζει το βαθμό βελτίωσης ή επιδείνωσης των προβλη-
μάτων, που έχουν ήδη αναγνωριστεί ή  οδηγεί την εξακρίβωση 
νέων καταστάσεων (Altman 2010, Wilson & Giddens 2013, Παπα-
γεωργίου 2013).

   Σε καταστάσεις απειλητικές, για τη ζωή του ασθενή,  πραγ-
ματοποιείται  η επείγουσα αξιολόγηση. Ο  στόχος είναι η ταχεία 
αναγνώριση  προβλημάτων και η ιεράρχηση των παρεμβάσεων, 
για την αντιμετώπιση της κατάστασης. Σ’ αυτό το τύπο αξιολόγη-
σης, εντάσσεται η εκτίμηση του επιπέδου βαρύτητας των ασθενών 
(triage)  (Munroe et al 2018).

   Η επιτυχία της αξιολόγησης,  στηρίζεται στην σωστή συλλο-
γή των δεδομένων  (αντικειμενικά και υποκειμενικά). Τα δεδομένα 
πρέπει  να είναι, πλήρη, ακριβή και τεκμηριωμένα, όσον αφορά τον 
ασθενή και το πρόβλημα υγείας που βιώνει (Taylor et al 2002). Τα 
αντικειμενικά λαμβάνονται, με την μέθοδο της παρατήρησης. Μπο-
ρούν να επαληθευθούν, με την επιβεβαίωση ή την συλλογή στοχεύ-
ων από κάποιο άτομο, οικείο στον ασθενή ή από τα εργαστηριακά 
ευρήματα. Τα υποκειμενικά δεδομένα βασίζονται, στην υποκειμενι-
κή αντίληψη του ασθενή, στα συμπτώματα που βιώνει ο ίδιος  και 
στο τι αναφέρει  ο ίδιος. 

   Υπάρχουν πρωτογενή στοιχεία, που αναφέρονται στα υπο-

κειμενικά δεδομένα  και στο τι νιώθει ό ίδιος ο ασθενής και δευ-
τερογενή  που λαμβάνονται, από άλλες πηγές πχ μέλη οικογένειας, 
ιατρικός φάκελος, άλλοι επαγγελματίες υγείας (Kozier et al 2008).

   Η εκτίμηση, επιτυγχάνεται με διάφορες στρατηγικές και με-
θόδους συλλογής πληροφοριών, όπως η νοσηλευτική συνέντευξη 
– νοσηλευτικό ιστορικό με τον ασθενή, η παρατήρηση, η κλινι-
κή – φυσική εξέταση, η μελέτη του ιατρικού φακέλου, το ιατρικό 
ιστορικό, έλεγχος για προηγούμενη νοσηλεία, εργαστηριακά και 
διαγνωστικά ευρήματα. Επικοινωνία, με μέλη της οικογένειας και 
με σημαντικά πρόσωπα του αρρώστου. Η συνεργασία, με υπό-
λοιπο νοσηλευτικό- ιατρικό προσωπικό και γενικά, με όλους τους 
εμπλεκόμενους φορείς  και επαγγελματίες υγείας της θεραπευτικής 
ομάδας, είναι σημαντική για την όλη διαδικασία. Στοιχεία, από την 
ανασκόπηση της νοσηλευτικής και της ιατρικής βιβλιογραφίας, βο-
ηθάνε  την όσο γίνεται καλύτερη, ολιστική προσέγγιση του ασθενή. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ
   Το νοσηλευτικό ιστορικό (Crumbie 2006), είναι η  σημαντι-

κότερη πτυχή της νοσηλευτικής αξιολόγησης. Είναι ένα γραπτό 
αρχείο, που περιέχει, πληροφορίες για τον ασθενή, οργανωμένα 
καταγραμμένες, αναγνώσιμες και κατανοητές. Δίνει  μια περιγρα-
φή των συμπτωμάτων, του ασθενή και πώς εξελίχθηκαν. Ένα πλή-
ρες ιστορικό, χρησιμεύει ως οδηγός για τον εντοπισμό πιθανών ή 
υποκείμενων ασθενειών. Λαμβάνονται πληροφορίες, για πολλούς  
παράγοντες, που επηρεάζουν την σωματική κατάσταση του ατό-
μου, συμπεριλαμβανομένων των πνευματικών και ψυχολογικών 
αναγκών, της πολιτιστικής ιδιοσυγκρασίες και της καθημερινής 
λειτουργικής ζωής του (Fawcett &  Rhynas 2014). 

   Η λήψη του νοσηλευτικού ιστορικού, δεν είναι καινούργια, 
αλλά πολλοί θεωρητικοί της νοσηλευτικής επιστήμης (Orem 1995, 
Roper et  al 1990, Henderson 1966), έχουν επισημάνει την αξία της 
λήψης του ιστορικού από τους νοσηλευτές, για την ανάπτυξη της 
ιδιαίτερης σχέσης, εμπιστοσύνης με τον ασθενή  και τον καλύτε-
ρο προγραμματισμό, της νοσηλευτικής φροντίδας σύμφωνα με τις 
ανάγκες.

   Ο σκοπός του ιστορικού της υγείας, είναι να αντλήσει σημαντι-
κές, οικείες γνώσεις για τον ασθενή και να δημιουργηθεί ανάμεσα 
στην νοσηλεύτρια και τον ασθενή μια θεραπευτική σχέση, να υπάρ-
ξει ενθάρρυνση της έκφρασης των συναισθημάτων, εξακρίβωση 
και αποσαφήνιση αναγκών και σκοπών (Ingram 2017). Η λήψη του 
νοσηλευτικού ιστορικού, γίνεται  μέσω προγραμματισμένων  ή μη 
συνεντεύξεων με τον ασθενή και με το οικείο περιβάλλον του. Οι 
παρεμβάσεις που γίνονται βασίζονται στην επικοινωνία και διαδρα-
ματίζει, τον πρώτο ρόλο στους διάφορους τομείς της νοσηλευτικής 
παρέμβασης.

Η επικοινωνία  στη λήψη του νοσηλευτικού ιστορικού
   Η επικοινωνία (Theodorson & Theodorson 1969) είναι δυ-

ναμική, αμφίδρομη  περιπλοκή διεργασία αποστολής και λήψης 
μηνυμάτων. Είναι διαβίβαση πληροφοριών, ιδεών, στάσεων, ή συ-
ναισθημάτων από ένα πρόσωπο ή ομάδα, σε άλλο (ή άλλα) κυρίως 
μέσω συμβόλων (Theodorson  & Theodorson 1969 ). Η λήψη  του  
νοσηλευτικού ιστορικού, επιτυγχάνεται μέσα από την ανάπτυξη δι-

https://www.magonlinelibrary.com/doi/abs/10.12968/bjon.2017.26.18.1033
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απροσωπικού κλίματος  νοσηλευτή – ασθενή,  με ειδικές δεξιότητες 
χειρισμού της λεκτικής κα της μη λεκτικής επικοινωνίας από τους 
νοσηλευτές. Για να επιτύχουν το έργο τους, οι νοσηλευτές,  χρειάζο-
νται γνώσεις  και τεχνικές επικοινωνίας, από την εκπαίδευση τους, 
που στηρίζονται σε βασικούς κανόνες (Wikström  &  Svidén  2011). 

   Η γλώσσα είναι ο αγωγός, που μεταφέρονται τα μηνύματα από 
ένα πρόσωπο σε κάποιο άλλο. Για θεωρηθεί πετυχημένη, η μετα-
φορά, πρέπει να είναι σαφής και κατανοητή η γλώσσα και από τα 
δύο πρόσωπα και από αυτόν, που το λαμβάνει το μήνυμα  και από 
αυτόν, που το στέλνει. Δυσκολίες προκύπτουν, για τον νοσηλευτή, 
εάν οι ίδιες λέξεις για το ασθενή ή για ένα άλλο πρόσωπο, έχουν την 
ίδια με εκείνον σημασία (Buckman & Baile 1999). Ο νοσηλευτής 
οφείλει, να μην χρησιμοποιεί ιατρικούς, τεχνικούς ή και επιστημο-
νικούς όρους, που είναι γνωστοί σε εκείνον, αλλά άγνωστοι για τον 
ασθενή ή και γα την οικογένεια του. Η γλώσσα της επικοινωνίας 
επομένως, θα πρέπει να είναι ανάλογη, του γνωστικού και διανοη-
τικού επιπέδου του ασθενή, επειδή ακριβώς απαιτείται, να καταλα-
βαίνει, όλα όσα του λέγονται (Σαββοπούλου 1996, Lee et al 2002).

   Στη νοσηλευτική πράξη  σημαντική είναι, ομιλία και ακρόαση. 
Η ομιλία, είναι τρόπος επικοινωνίας, όχι μοναδικός. Συμβάλλει στην 
συνεργασία. Είναι όργανο συλλογής και μεταβίβασης πληροφοριών 
και νοημάτων, μεταξύ των ατόμων. Περιγράφει πράγματα και διε-
γείρει ανθρώπινα συναισθήματα. Όταν οι νοσηλευτές, συνομιλούν 
με τους ασθενής, χρειάζεται να γνωρίζουν, ότι με τα λόγια μετα-
βιβάζονται, πραγματικά συναισθήματα. Υπάρχει η δυνατότητα, να 
προκληθεί άγχος και απόσταση και να μην υπάρχει κατανόηση και 
συνεργασία (Kourkouta & Papathanasiou 2014).

   Η ακρόαση,  χρειάζεται προσοχή και παρατήρηση, για την 
αντίληψη των λεκτικών και μη λεκτικών, συμβολικών μηνυμάτων  
και νοημάτων. Με την ακρόαση, ο νοσηλευτής εκδηλώνει σεβασμό, 
μεταβίβαση ενδιαφέροντος προσοχή, ενθάρρυνση  για συνέχιση 
στην έκφραση των συναισθημάτων, του ασθενή. Επιδρώντας  ψυ-
χοδραστικά, στην τωρινή κατάσταση του. Ο νοσηλευτής οφείλει να 
μην δείχνει ψυχρός (Casey &  Wallis 2011 ). Να προσπαθεί, να κά-
νει τον ομιλητή να αισθάνεται άνετα. Προσπαθήστε, να δείτε από τη 
«μεριά» που βλέπει και αυτός (Riley 2017). Μεταβίβαση σαφών και 
σωστών μηνυμάτων. Η υπομονή του νοσηλευτή είναι ουσιώδης. 
Όταν μιλάει ο ασθενής, το μυαλό του νοσηλευτή να μην αποσπάται 
σε κάτι άλλο. Διατήρηση οπτικής επαφής, για καταλάβει ο ομιλητής, 
ότι θέλεις να τον ακούσεις (Ali  2017). 

   Η μη λεκτική επικοινωνία, μερικές φορές ξεπερνά και το λε-
κτικό μήνυμα. Επαληθεύει ή διαψεύδει, όσα εκφράζονται με λόγια. 
Όταν λέμε μη λεκτική επικοινωνία, εννοούμε όλα εκείνα τα γεγο-
νότα και τις καταστάσεις,  που συμβάλλουν και  επηρεάζουν την 
επικοινωνία μεταξύ δύο ατόμων και η ερμηνεία τους (Kourkouta 
& Papathanasiou 2014). Έκφραση προσώπου, κινήσεις σώματος, 
διακυμάνσεις της φωνής, τόνος -ένταση φωνής, προφορά,  μορφα-
σμοί, χειρονομίες,  επαφή ματιών, απόσταση που κρατούν τα άτομα,  
μεταξύ τους  όταν συνομιλούν, άγγιγμα συνομιλητή, αίσθηση χιού-
μορ. Εσκεμμένη καθυστέρηση ομιλίας, καθαρίζοντας ή τακτοποι-
ώντας τα γυαλιά, τρίψιμο πλάτης ή του λαιμού, επιλογή χρωμάτων 
(Kacperck 1997).

Επικοινωνιακές νοσηλευτικές δεξιότητες στη λήψη του 
νοσηλευτικού ιστορικού

   Ο νοσηλευτής  πρέπει  να επιλέξει, τον κατάλληλο χρόνο και 
τόπο για  την συνέντευξη,  προκειμένου, ο ασθενής να είναι δεκτικός 
για πληροφόρηση ή για διδασκαλία (Kourkouta & Papathanasiou 
2014). Πχ. όχι όταν υπάρχουν, έντονα κλινικά συμπτώματα, επεί-
γουσα χειρουργική επέμβαση ή όταν, διακατέχεται από πόνο, φόβο 
ή  αγωνία. Οι σκοποί της συνέντευξης,  είναι η λήψη πληροφοριών, 
συλλογή δεδομένων  για την καταγραφή του ιστορικού και η παρο-
χή πληροφοριών. Εξακρίβωση προβλημάτων υγείας, αποσαφήνιση 
αναγκών και σκοπών, της νοσηλευτικής παρέμβασης. Ενθάρρυνση 
της έκφρασης συναισθημάτων του ασθενή και η δημιουργία κατάλ-
ληλου κλίματος, θετικής, υποστηρικτικής επικοινωνίας μαζί  του ( 
Fakhr-Movahedi et al 2016). 

   Πριν από την έναρξη, της  συνέντευξης, χρειάζεται η ενη-
μέρωση του ασθενή για τον σκοπό, το λόγο, τον χρόνο που θα δι-
αρκέσει,  αλλά και τι χρειάζεται να κάνει ο ίδιος. Όλα γίνονται, με  
την σύμφωνη συγκατάθεση,  του ασθενή, αφού τονιστεί, ότι έχει το 
δικαίωμα, να μην δώσει κάποιες πληροφορίες, εάν δεν το επιθυμεί 
(Crouch & Meurier 2005).

   Είναι προτιμότερο, o νοσηλευτής κατά τη διαδικασία της συνέ-
ντευξης, να χρησιμοποιεί και την κατευθυνόμενη, εκτός από την μη 
κατευθυνόμενη συνέντευξη. Η κατευθυνόμενη, αποσπά συγκεκρι-
μένες πληροφορίες. Ο νοσηλευτής κατευθύνει τη συζήτηση, του-
λάχιστον στην αρχή. Ο ασθενής έχει περιορισμένη δυνατότητα, να 
κάνει ερωτήσεις ο ίδιος ή να συζητάει τις ανησυχίες του (Douglas et 
al 2005). Αντίθετα, κατά τη διάρκεια μιας μη κατευθυνόμενης συνέ-
ντευξης, ο νοσηλευτής επιτρέπει στον ασθενή να ελέγχει το σκοπό, 
το θέμα της συνομιλίας και το ρυθμό αυτής. Πάντα, η αρχή να γίνε-
ται  με ανοιχτές  ερωτήσεις και να δοθεί  χρόνος στον άρρωστο, να 
μιλήσει για την ιστορία του. Οι ανοιχτές ερωτήσεις εξασφαλίζουν, 
περισσότερες πληροφορίες, δίνουν ελευθερία απάντησης (Hurley 
2005). Αξιολογούν το λεκτικό και εκφραστικό επίπεδο του ατόμου 
και δημιουργούν ευνοϊκή ατμόσφαιρα διαλόγου. Παραδείγματα 
ανοιχτών ερωτήσεων: «Μίλησε μου γι’ αυτό», «Παρακαλώ μιλήστε 
με λεπτομέρειες »,   «Παρακαλώ πείτε μου τι είναι αυτό που σας 
απασχολεί;»,  «Παρακαλώ πείτε μου ποιο είναι το πρόβλημά σας;», 
«Από πού θα θέλατε να αρχίσετε;» (Douglas et al 2005, Shah 2005). 

   Οι κλειστές ερωτήσεις παρέχουν, επιπλέον συγκεκριμένες 
λεπτομέρειες, για το ζήτημα υγείας. Εξασφαλίζουν ειδικές πληρο-
φορίες, σε σύντομο διάστημα. Επιτρέπουν, περιορισμένη επιλογή 
απάντησης και δεν αφήνουν περιθώριο, για εξωτερίκευση συναι-
σθημάτων. Παραδείγματα κλειστών ερωτήσεων: «Πότε ξεκίνησε;» 
και «Πόσο καιρό είχατε το σύμπτωμα;». Κλείνοντας, να γίνουν και 
ερωτήσεις διευκρινήσεων, όσον αφορά την καλύτερη κατανόηση 
του προβλήματος.   Επιπλέον, ακολουθούν και  ερωτήσεις στον 
ασθενή, έναν υπάρχει κάτι άλλο που πρέπει να αναφερθεί, δίνο-
ντας του  έτσι, την ευκαιρία να συμπληρώσει περισσότερα στοιχεία. 
Αποφεύγετε τις καθοδηγητές ερωτήσεις (Crumbie 2006). Βοηθήστε 
τους ασθενείς, να γίνουν συγκεκριμένοι και εστιάστε στην συζήτη-
ση. Τοποθετείστε τα προβλήματα σε σειρά, κάντε διακοπές όποτε 
χρειάζεται και να γίνονται παρατηρήσεις, που θα βοηθήσουν για πε-
ραιτέρω διευκρινήσεις. Αντανακλάτε στους ασθενής τα συναισθή-

https://www.magonlinelibrary.com/doi/abs/10.12968/bjon.1997.6.5.275
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ματα  τους. Αποφύγετε ερωτήσεις που αρχίζουν με το γιατί (Lloyd 
& Craig  2007). 

   Όταν ο επαγγελματίας υγείας καλείται, να λάβει συνέντευξη 
από ασθενή, πρέπει να καλύψει κάποιες ενότητες, έτσι ώστε να έχει 
ένα πλήρες ιστορικό, με τις απαραίτητες πληροφορίες, για την αρχι-
κή καταγραφή του κύριου προβλήματος υγείας και του λόγου, που 
τώρα αναζητά βοήθεια. Απαραίτητο είναι, να αναζητούνται επιπρό-
σθετες πληροφορίες, από άλλα μέλη της οικογένειας. 

Προσόντα και δεξιότητες του νοσηλευτή
  Ο νοσηλευτής οφείλει, να είναι ειλικρινής  και αυθεντικός. Η 

συμπεριφορά του, να εκδηλώνει κατανόηση αποδοχής και θετι-
κής στάσης, για την συμπεριφορά του ασθενή, μέσα στα όρια, που 
δεν δυσχεραίνεται η ομαλή και σωστή νοσηλευτική και ιατρική 
παρέμβαση. Ο νοσηλευτής πρέπει να είναι ευγενής (Kourkouta & 
Papathanasiou 2014). Έτοιμος για απάντηση και παροχή πληροφο-
ριών, όταν ο ασθενής θέλει να ρωτήσει κάτι, που είναι σπουδαίο 
για εκείνον. Η απάντηση που θα δοθεί, να είναι αληθινή, χωρίς 
ανακρίβειες. Εάν ο ασθενής, αντιληφθεί, ότι λέγονται ψέματα, ή 
ότι,  σημαντικές πληροφορίες, δεν ανακοινώνονται, η επικοινω-
νία δυσκολεύεται και δεν αναπτύσσεται εμπιστοσύνη, μεταξύ των 
συνομιλητών. Η φιλικότητα και η κατανόηση συμπληρώνουν, τις 
βασικές  δεξιότητες, για την ανάπτυξη σχέσεως εμπιστοσύνης με 
τον άρρωστο.

 Οι βασικές αρχές  επικοινωνίας, στην λήψη του νοσηλευτι-
κού ιστορικού, που αναφέρθηκαν (πίνακας 1), συμβάλλουν στην 
αποτελεσματική επικοινωνία των  νοσηλευτών με τους ασθενείς 
(Crumbie 2006). Διευκολύνεται  η  συλλογή δεδομένων, συμβάλ-
λοντας  έτσι,  στον μελλοντικό προγραμματισμό της φροντίδας  και 
στην θετική έκβαση της θεραπευτικής ιατρικής και νοσηλευτικής 
παρέμβασης (Vertino 2014, Ali M 2017). 

Παράγοντες που εμποδίζουν την αποτελεσματική επι-
κοινωνία στη λήψη ιστορικού

   Πολλοί και διάφοροι παράγοντες, επηρεάζουν  θετικά και 
αρνητικά την διεργασία της επικοινωνίας και τα πρόσωπα, που 
συμμετέχουν σε αυτήν.  Το ποικίλο και το απρόβλεπτο της επικοι-
νωνίας, καθιστά τους νοσηλευτές προσωπικά υπευθύνους, για την 
επιλογή και την απόφαση, πότε  και  πως, κάτι πρέπει να λεχθεί, 
κάθε φορά (The National Academies Press 2011). 

   Ο νοσηλευτής οφείλει, να βεβαιωθεί, ότι δεν υπάρχει κάτι 
στην δική του συμπεριφορά, που  εμποδίζει τον ασθενή, να επι-
κοινωνήσει αποτελεσματικά, προσωπικά μαζί του. Μερικές φορές, 
δημιουργείται ακατάλληλο κλίμα επικοινωνίας,  χωρίς να το γνω-
ρίζει, ούτε ο ίδιος ( Lloyd &  Craig  2007). H συμπεριφορά και η 
προσέγγιση του αρρώστου, χρειάζεται να είναι τέτοια ώστε, να μην 
δημιουργούνται αρνητικά συναισθήματα.  Ο νοσηλευτής ενδείκνυ-
ται, όπως αναφέρθηκε, να μην χρησιμοποιεί ακατάλληλο, δυσνό-
ητου λεξιλόγιο. Να μην δημιουργεί την  εντύπωση, ότι είναι πολύ 
απασχολημένος. Η πληροφόρηση που δίδεται, μπορεί να   περιέχει  
άσχετα στοιχεία, αυτόματες βιαστικές απαντήσεις. Η διευκρίνηση 
των σημαντικών πληροφοριών, θα συμβάλλουν στην ορθή κατα-
νόηση των προβλημάτων. Η εκτίμηση της κατάσταση του ασθενή, 
θα πρέπει να γίνεται σταδιακά. Να μην παρατηρείται το φαινόμενο, 

πρόωρης ερμηνείας των λεγομένων του, συνήθως λανθασμένη. 
Να μην υποτιμούνται τα συναισθήματα των αρρώστων ( Sheldon et 
al 2006, Bramhall 2014).

   Ο νοσηλευτής χρειάζεται, να παραμείνει όσο γίνεται αντικει-
μενικός, χωρίς να δίνει συμβουλές και οδηγίες άκυρες ή  να κάνει 
ερωτήσεις επίμονες. Είναι συχνό, το φαινόμενο, να προσφέρονται 
γρήγορες λύσεις στα προβλήματα του ασθενή και να γίνονται γρή-
γορες και πρόχειρες παρατηρήσεις, για να ηρεμήσει και να χαρεί, 
οι οποίες είναι ακατάλληλες, για την συγκεκριμένη χρονική στιγμή 
(Σαββοπούλου 1996, Lloyd &  Craig 2007). 

   Το περιβάλλον  που πραγματοποιείται η συνέντευξη, να είναι 
ευχάριστο, μοναχικό και ήσυχο. Η σωματική κατάσταση των ατό-
μων, να είναι κατάλληλη για επικοινωνία και ερωτήσεις (Σαββο-
πούλου 1996). Ελέγχεται, εάν υπάρχει δυσφορία, πόνος  εξάντληση 
ή άλλο σωματικό σύμπτωμα που δυσχεράνει την όλη κατάσταση.  
Όλες οι αισθήσεις να λειτουργούν επαρκώς και να μην υπάρχει 
κάποια  ελαττωμένη συνειδητότητα   του ατόμου.. Όταν νοσηλεύο-
νται, ασθενείς με προβλήματα όρασης και ακοής,  είναι σημαντικό 
ο νοσηλευτής, να πραγματοποιεί κάποιες συγκεκριμένες ενέργειες. 
Σε Ασθενείς με άνοια, ή σε κωματώδη κατάσταση ή σε ασθενείς 
με τραχειοστομία ή λαρυγγεκτομή, θα πρέπει να δίνεται επαρκής 
χρόνος και να χρησιμοποιείται ο καλύτερος για εκείνον τρόπο επι-
κοινωνίας, με την ταυτόχρονη βοήθεια συλλογής στοιχείων από 
το συγγενικό περιβάλλον. Μεταξύ των εναλλακτικών τρόπων επι-
κοινωνίας, αναφέρονται το σφίξιμο του χεριού, το άνοιγμα και το 
κλείσιμο των ματιών ή και η γραπτή επικοινωνία, όταν υπάρχει η 
δυνατότητα (Kaufman 2008).

    Πλησιάζοντας τον ασθενή, o επαγγελματίας υγείας δηλώνει 
την παρουσία του, λέγοντας το όνομά και την ιδιότητα του, χωρίς να 
αλλοιώνει τον τόνο και την ένταση της φωνής του. Στοιχεία προσω-
πικότητας, των συνομιλητών  και χαρακτηριστικά συμπεριφοράς,  
όπως καχυποψία, απόσυρση, μπορεί να επηρεάσουν αρνητικά την 
διεργασία της επικοινωνίας. Μορφωτικά, πολιτιστικά, κοινωνικά 
και οικονομικά χαρακτηριστικά, διαφοροποιούνται από άτομο σε 
άτομο (Σαββοπούλου 1996). 

   Οι επαγγελματίες υγείας, τα τελευταία χρόνια, καλούνται να 
αντιμετωπίσουν μια πραγματικότητα, που συνεχώς αλλάζει. Κα-
λούνται να φροντίσουν  ανθρώπους, που προέρχονται από κατα-
πιεστικά πολιτικά συστήματα, οικονομικούς μετανάστες και θύματα 
πολέμου. Η νοσηλευτική επιστήμη, καλείται να παρέχει τα κατάλλη-
λα εφόδια για  φροντίδα και προσέγγιση  ασθενών, με διαφορετική 
κουλτούρα, διαφορετικό, πολιτισμικό υπόβαθρο, με διαφορετικές 
απόψεις και πεποιθήσεις, για την υγεία, την ασθένεια και τη ζωή 
γενικά ( Tuohy et al 2008). Το πρόβλημα της γλώσσας και της επι-
κοινωνίας, που παρατηρείται στα άτομα αυτά, δυσχεράνει  την λήψη 
σωστού ιστορικού και την ενδεδειγμένη νοσηλευτική παρέμβαση, 
καθιστώντας  τις ομάδες αυτές, του πληθυσμού αποκλεισμένες, από 
το κοινωνικό σύστημα υγείας( Γερογιάννη & Πλεξίδα 2008).

   Η Ελλάδα τα τελευταία χρόνια, έχει μετατραπεί σε μια πο-
λυπολιτισμική χώρα. Συμβαίνει όλο και συχνότερα στο χώρο του 
νοσοκομείου, να προσέρχονται ασθενείς, οι οποίοι δεν μιλούν τη 
γλώσσα. Η ιδανική περίπτωση, είναι να υπάρχει κατάλληλα εκπαι-
δευμένος διερμηνέας, ο οποίος να γνωρίζει την ιατρονοσηλευτική 
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ορολογία. Η ολοένα μεγαλύτερη συσχέτιση, του κοινωνικού υπό-
βαθρου του ασθενή και των οικογενειών τους, υποχρεώνει τον 
επαγγελματία υγείας, να ακολουθεί  μια πολιτισμική προσέγγιση, 
για  θετικά αποτελέσματα στον προγραμματισμό εξατομικευμένης 
φροντίδας, χωρίς προκαταλήψεις,  για  σωστή αξιολόγηση των προ-
βλημάτων.

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ 
  Τα Βασικά συστατικά του πλήρους ιστορικού υγείας (AMN 

2019), εκτός από τα βιογραφικά στοιχεία-στοιχεία ταυτότητας του 
ασθενούς, που είναι αρχικά,  περιλαμβάνουν: τα κύρια συμπτώμα-
τα- ενοχλήματα, προηγούμενο ιστορικό υγείας, σημερινός τρόπος 
ζωής, την ψυχοκοινωνική κατάσταση, ψυχιατρικό ιστορικό και 
περιβάλλον εργασίας, ιστορικό φαρμάκων και σεξουαλική ζωή, οι-
κογενειακό ιστορικό και στοιχεία από την ανασκόπηση των συστη-
μάτων (Douglas et al 2005, Talley & O’Connor 2010, Jarvis 2012).
(πίνακας 2).

Ιστορικό της παρούσας κατάστασης
   Στην αρχή, προσδιορίζεται το αρχικό σύμπτωμα, ο κύριος λό-

γος ή η αιτία προσέλευσης στην υπηρεσία υγείας. Καταγράφονται, 
αυτούσιες οι λέξεις που αναφέρει ο ασθενείς στις ερωτήσεις:  «για 
ποιο λόγο ήρθατε στο νοσοκομείο;», «πείτε μας τι σας ενοχλεί;». 
Συλλέγονται πληροφορίες για το πότε άρχισαν τα συμπτώματα, εάν 
η έναρξη των συμπτωμάτων ήταν ξαφνική ή βαθμιαία, πόσο συχνά 
εμφανίζεται το πρόβλημα, η ακριβής θέση του προβλήματος. Χαρα-
κτηρίζεται το  πρόβλημα και η ένταση του πόνου ή της ενόχλησης. 
Διερευνώνται  δραστηριότητες που έκανε ο ασθενής όταν εμφα-
νίστηκε το πρόβλημα, φαινόμενα ή συμπτώματα που συνδέονται 
και καταστάσεις που επιδεινώνουν ή ανακουφίζουν το πρόβλημα 
(Douglas et al 2005, Jarvis 2012). Διασφαλίζετε  το απόρρητο και 
φυσικά εξασφαλίζετε την  συγκατάθεση του ασθενή  κατόπιν ενη-
μέρωσής του. Οι διαδικασίες αυτές, διαφοροποιούνται ανάλογα, 
με την γενική κατάσταση του ασθενούς και από τα πρόσωπα που 
δίδεται η ενημέρωση (ο ίδιος ο ασθενής ή το άμεσο οικογενειακό 
περιβάλλον), πχ σε καταστάσεις απειλητικές, για τη ζωή του ασθενή, 
ο στόχος είναι η ταχεία αναγνώριση  προβλημάτων και η ιεράρχηση 
των ενεργειών, για την αντιμετώπιση της κρισιμότητας της κατά-
στασης.

Προηγούμενο ιστορικό υγείας 
   Είναι σημαντικό, να κάνετε ερωτήσεις σχετικά με το παρελ-

θοντικό ιστορικό υγείας του ασθενή (Hurley 2005). Συλλογή πληρο-
φοριών, για  παιδικές ασθένειες και τις ανοσοποιήσεις του ασθενή, 
για εμβολιασμούς,  ατυχήματα ή τραυματικές βλάβες, νοσηλείες, 
χειρουργικές επεμβάσεις, ψυχιατρικές και ψυχικές ασθένειες, αλ-
λεργίες και χρόνιες ασθένειες. Η χρόνια ασθένεια ή νόσος   περι-
λαμβάνει, καρκίνο, διαβήτη, αυτοάνοσες διαταραχές, χοληστερόλη, 
καρδιακές παθήσεις, εγκεφαλικό, υπέρταση, χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια, επιληψία, νεφρική νόσου και διαγνωσμένη ψυ-
χική ασθένεια (Douglas 2015). Είναι προτιμότερο, να ρωτήσετε τον 
ασθενή, με απευθείας ερωτήσεις. Για τις γυναίκες, συμπεριλάβε-
τε ιστορικό εμμηνορροϊκού κύκλου, εγκυμοσύνες και γεννήσεις 

(Jarvis 2012). 
   Είναι σημαντικό, η γνώση του λόγου, προηγούμενης νοσηλεί-

ας ένα υπάρχει,  την θεραπεία, τυχόν μεταγγίσεις αίματος και θερα-
πεία παρακολούθησης. Συμπεριλάβετε και τη νοσηλεία για τοκετό 
(Jarvis 2012). Προσδιορίστε, ποιος είναι ο αλλεργικός ασθενή σας 
(τόσο σε φάρμακα όσο σε  τρόφιμα, περιβαλλοντικές αλλεργίας και 
ευαισθησίες), καθώς και αντίδραση και απάντηση στη θεραπεία.

 
Ψυχική υγεία- mental health 

   Είναι σημαντικό, εάν  ο ασθενής σας έχει ιστορικό ή διά-
γνωση ψυχιατρικών και ψυχικών ασθενειών, κατάθλιψη, άγχος 
(Jarvis, 2012). Πιο συγκεκριμένα, εάν αντιμετωπίζει, στην παρού-
σα φάση, διαγνωσμένη ψυχική νόσο, πχ διπολική διαταραχή, σχι-
ζοφρένεια και εάν ακολουθεί φαρμακευτική αγωγή. Σύμφωνα με 
τον Παγκόσμιο οργανισμό Υγείας (WHO 2019), περίπου το 25% του 
πληθυσμού στον κόσμο αντιμετωπίζει πρόβλημα ψυχικής υγείας. 
Κατά την ψυχική εκτίμηση, οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να 
δώσουν σημασία στα ακόλουθα: εμφάνιση, συμπεριφορά, αλλαγές 
στην συμπεριφορά και στο συναίσθημα, λόγος, διάθεση, σημάδια 
άγχους, ύπαρξη εμμονών ή παραισθήσεων, ικανότητα προσδιορι-
σμού χρόνου και τόπου, ικανότητα προσοχής και συγκέντρωσης, 
νευρικότητα, επιθετικότητα, απάθεια, αμφιθυμία, διαταραχές ύπνου 
και στην ύπαρξη ή όχι ψυχοσωματικών συμπτωμάτων, τα οποία 
εφόσον παρατηρηθούν και καταγραφούν, πρέπει να αξιολογηθούν 
από τον ειδικό επαγγελματία υγείας.

Ιστορικό φαρμάκων
    Λήψη ιστορικού φαρμάκων, που λαμβάνει ο ασθενής, στην 

τωρινή χρονική στιγμή ή και η  χρόνια χορήγηση φαρμάκων, για 
κάποια πάθηση. Επίσης, επισημαίνετε την λήψη  φάρμακων,  χωρίς 
ιατρική συνταγή, συμπεριλαμβανόμενων και των ομοιοπαθητικών 
φαρμάκων ή φυτικής προέλευσης (Lloyd & Craig  2007).  Ανίχνευ-
ση και καταγραφή, ιστορικού αλλεργίας σε φαρμακευτικό σκεύα-
σμα,  πχ ευαισθησία στην πενικιλίνη καθώς και αντίδραση και απά-
ντηση στη θεραπεία.

Οικογενειακό ιστορικό
   Στο οικογενειακό ιστορικό, λαμβάνονται στοιχεία, για την κα-

τάσταση υγείας των ατόμων της οικογένειας, αιτία θανάτου, περι-
λαμβανόμενων τους παππούδες, τους γονείς, αδέλφια  και παιδιά. 
Οι χρόνιες ασθένειες, με κληρονομικά γενετικά χαρακτηριστικά κα-
ταγράφονται και εξετάζονται.

Κοινωνικό ιστορικό
   Επικεντρώνεται κυρίως, στην καθημερινότητα του ατόμου. 

Εάν είναι μόνος, εάν εργάζεται, τις καθημερινές  ασχολίες  και  τις 
κοινωνικές του σχέσεις. π.χ. είναι συνταξιούχος, τι είδους εργασίες 
κάνει καθημερινά, ασχολείται με τα ψώνια του σπιτιού, τα οικιακά, 
το μαγείρεμα και φυσικά, εάν αυτοεξυπηρετείται μόνος του. 

   Διερεύνηση,  των σχέσεων του ασθενή με την οικογένεια  του, 
τους φίλους του και των κοινωνικές ενασχολήσεων, εάν υπάρχουν. 
Θετικό είναι, η νοσηλεύτρια να μπορέσει να συλλέξει πληροφορίες, 
για την χρήση αλκοόλ, καπνού και διαφορών ουσιών (Lloyd & Craig  
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2007).  Ειδικές ερωτήσεις, θα δώσουν πληροφορίες για το είδος του 
αλκοόλ, την ποσότητα και την ώρα.  Εάν είναι καπνιστής, πότε άρ-
χισε το τσιγάρο, πόσα τσιγάρα κάνει χρήση την ημέρα, το είδος του 
καπνού  ή τη χρήση ηλεκτρονικού τσιγάρου. Ο εθισμός με τα οινο-
πνευματώδη ποτά, τη χρήση ουσιών και τον καπνό, σχετίζεται με 
νοσηρότητα στα καρδιαγγειακά νοσήματα, στα αγγειακά εγκεφαλικά 
επεισόδια, τα κακοήθη νεοπλάσματα και  την κατάθλιψη (Murray & 
Lopez 1997, Marmot 2005).  

Ιστορικό για τη σεξουαλική ζωή του ασθενή
   Η λήψη πληροφοριών, για τη σεξουαλική ζωή του ασθενή, 

έχει ιδιαίτερες δυσκολίες όσον αφορά την ευαισθησία του  θέματος. 
Φυσικά, δεν είναι σκόπιμο να γίνουν ερωτήσεις, ένα αυτό δεν είναι 
σημαντικό, για την παρούσα κατάσταση υγείας. Η  προσέγγιση, θα 
πρέπει να είναι, όσο γίνεται με αντικειμενικό τρόπο, μέσα στο πλαί-
σιο, της λήψης ιστορικού του γενετικού- αναπαραγωγικού, ιστορι-
κού υγείας και  με την θέληση  του ασθενή.

Ιστορικό εργασίας 
  Η εργασιακή απασχόληση, και οι πληροφορίες για το παρελ-

θοντικό περιβάλλον εργασίας, θα δώσει στοιχεία για συγκεκριμένη 
νοσολογική οντότητα σχετικά με τα εργατικά ατυχήματα και διάφο-
ρες επαγγελματικές νόσους από φυσικούς και χημικούς παράγο-
ντες (Lloyd & Craig 2007). Οι νόσοι που σχετίζονται με την εργασία 
αποτελούν το 40-50% του παγκόσμιου πληθυσμού (Τούντας  & Αλα-
μάνου 1999). 

  Το εργασιακού stress, επηρεάζει αρνητικά στην ψυχική υγεία 
των εργαζομένων, κυρίως στην εμφάνιση κατάθλιψης και καρδι-
αγγειακών νοσημάτων ( Κυριόπουλος & Τσιάντου  2010,  Kivimaki 
et al  2002). Οι χειρωνάκτες εργάτες και τα άτομα που εργάζονται 
με εξορύξεις μετάλλων, είναι περισσότερο επιρρεπείς σε αναπνευ-
στικές παθήσεις και σε μυοσκελετικά νοσήματα (Schrijvers et al. 
1998). Η ανεργία  σχετίζεται με την εμφάνιση ψυχικών διαταραχών 
(Weich et al.1998).  

   Καθημερινά, για λόγους επαγγελματικούς μεγάλος αριθμός 
ατόμων, διασχίζουν τα σύνορα. Παθογόνοι οργανισμοί και λησμο-
νημένες ασθένειες αναζωπυρώνουν καθώς και σεξουαλικώς με-
ταδιδόμενα νοσήματα ( Wilkinson & Marmot  2005, Carballo et al 
1998).

 
Ανασκόπηση κατά συστήματα

  Ο ασθενής ερωτάται, για συνήθη συμπτώματα από κάθε μεί-
ζον σύστημα, έτσι ώστε να εντοπίζονται προβλήματα, που δεν έχουν 
αναφερθεί. Η ανασκόπηση συστημάτων, περιλαμβάνει, συστηματι-
κή αναζήτηση των συμπτωμάτων, που σχετίζονται από το  καρδι-
αγγειακό, αναπνευστικό, γαστρεντερικό, ουρογεννητικό σύστημα, 
ενδοκρινικό, μυοσκελετικό και δέρμα. Μπορεί να καταγραφούν, 
σημαντικές ενδείξεις, για την αιτία των προβλημάτων, που παρου-
σιάζονται  στον ασθενή.

   Το κλειδί για την συστηματική ανασκόπηση, είναι να εξα-
σφαλιστεί μια συνεπής, μεθοδική προσέγγιση, για να αποφευχθεί 
η απώλεια κάθε ζωτικής σημασίας στον τομέα  αξιολόγησης. Μια 
ανασκόπηση των συστημάτων, μπορεί να ενσωματωθεί κατά τη δι-

άρκεια της φυσικής εξέτασης του ατόμου. Η αξιολόγηση,  βασίζεται 
σε  βασικές τεχνικές κατά τη διάρκεια της φυσικής εξέτασης,  με 
οργανωμένο τρόπο και με τους κανόνες της δεοντολογίας για τον 
ασθενή (Jarvis, 2012).

   Ένα πλήρες ιστορικό, χρειάζεται  συλλογή και  επιπρόσθετων 
πληροφοριών, από το άμεσο περιβάλλον του ασθενή (οικογενειακό 
ή και φιλικό), αφού δοθεί η ανάλογη άδεια από τον ασθενή. Συλλο-
γή στοιχείων, από το ατομικό βιβλιάριο του ασθενούς, συνταγογρα-
φούμενα φάρμακα, επισκέψεις σε ιατρούς, ιατρικές εξετάσεις. Στό-
χος η καλύτερη κατανόηση του τωρινού προβλήματος και η σωστή, 
ενδεδειγμένη διαχείριση της φροντίδας. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
   Η λήψη του νοσηλευτικού ιστορικού, αποτελεί βασικό στοι-

χείο της αξιολόγησης του ασθενούς και βασίζεται η νοσηλευτική 
διάγνωση, επιτρέποντας, την παροχή φροντίδας, υψηλής ποιότη-
τας. Η κατανόηση της πολυπλοκότητας και των διαδικασιών, που 
αφορούν τη λήψη επιτρέπει, στους νοσηλευτές να κατανοήσουν 
καλύτερα τα προβλήματα των ασθενών και να δημιουργήσουν 
ένα σχέδιο, που θα προάγει την υγεία, θα αντιμετωπίσει τα οξέα 
προβλήματα και θα ελαχιστοποιήσει τις χρόνιες παθήσεις υγείας. 
Προσδιορίζονται,  προτεραιότητες φροντίδας σχεδιάζεται άμεση και 
μακροπρόθεσμη φροντίδα για τον ασθενή και καθορίζονται νοση-
λευτικές παρεμβάσεις στην βελτιστοποίηση της παροχής της. Με το 
νοσηλευτικό ιστορικό, ο επαγγελματίας υγείας, έχει τη δυνατότητα 
να αξιολογήσει  πρακτικές προώθησης της υγείας και να προσφέρει 
εκπαίδευση στους ασθενείς. Η νοσηλευτική φροντίδα σχεδιάζεται 
και υλοποιείται υπό το πρίσμα της ολιστικής αντιμετώπισης του 
ατόμου που βρίσκεται σε αλληλεπίδραση με το περιβάλλον του. Η 
ικανότητα συλλογής ενός πλήρους ιστορικού και η φυσική εξέταση 
ενισχύουν την κριτική σκέψη για την επίλυση των προβλημάτων 
του ασθενή και βελτιώνουν τη σχέση μεταξύ τους.

Συμβολή των συγγραφέων
Θ.Μ. συμμετείχε στη σύλληψη, στο σχεδιασμό της μελέτης 

και  στη συγγραφή του κειμένου. 
Β.Π. συμμετείχε στη συλλογή των δεδομένων και ανάλυση των 

δεδομένων.
Σ.Κ. συμμετείχε στη συλλογή των δεδομένων και στην ερμη-

νεία των αποτελεσμάτων
  Όλοι οι συγγραφείς αξιολόγησαν κριτικά και ενέκριναν την 

υποβολή του τελικού κειμένου.  

Προηγούμενη δημοσίευση
Τμήμα του άρθρου «Νοσηλευτικό Ιστορικό ασθενούς σε Αιμο-

δυναμικό εργαστήριο», σε προφορική ανακοίνωση στο  25Ο Πα-
νελλήνιο Καρδιολογικό νοσηλευτικό συνέδριο. Ακολουθώντας την 
Καρδιά μας» 17-18 Οκτωβρίου 2019 Ιωάννινα.
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Πίνακας 1

ΣΗΜΕΙΑ ΠΡΟΣΟΧΗΣ ΣΤΗΝ ΛΗΨΗ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ

Εκδήλωση  σεβασμού, μεταβίβαση ενδιαφέροντος προσοχή, ενθάρρυνση.  

Μεταβίβαση πραγματικών συναισθημάτων

Ειλικρίνεια  και αυθεντικότητα 
Καθορισμός του κύριου συμπτώματος

Τοποθέτηση των προβλήματα σε σειρά.

Αποφυγή  ερωτήσεων  που αρχίζουν με το «γιατί» ή το «πως»

Αποφυγή  καθοδηγητικών  ερωτήσεων

Αποφυγή  επίμονων ερωτήσεων

Αποφυγή συμβουλών και οδηγιών άκυρων

Αποφυγή βιαστικών απαντήσεων  και συμπερασμάτων

Η αρχή της συνέντευξης να γίνεται  με ανοιχτές  ερωτήσεις.

Διακοπές στην συζήτηση όποτε χρειάζεται

Να μην χρησιμοποιούνται ιατρικοί οροί και ακατάλληλο, δυσνόητο λεξιλόγιο

Πηγή: Douglas et al 2005, Lloyd & Craig  2007

Πίνακας 2

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ

Στοιχεία ταυτότητας του ασθενούς Οικογενειακό ιστορικό

Βασικό σύμπτωμα – λόγοι εισαγωγής Κοινωνικό ιστορικό

Προηγούμενο ιστορικό υγείας Ιστορικό για την σεξουαλική ζωή

Ψυχική υγεία Ιστορικό εργασίας

Ιστορικό φαρμάκων
Ανασκόπηση κατά συστήματα

Περισσότερες πληροφορίες από άλλες πηγές

 Πηγή: Douglas et al 2005, Jarvis, 2012
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ABSTRACT
Nursing assessment is the first step, of the nursing process in planning a documented, excellent nursing 
care, for the patient. It includes the assessment of health status, problem recognition, needs and risk factors 
for the health of the patient. A fundamental element of assessment, is the collection of data achieved, through 
various strategies, most importantly the acquisition/taking a/ of a nursing history. The purpose of this article 
is to introduce the process of the medical history acquisition, as an integral part of nursing assessment, 
describing nurses’ communication skills, in effectively receiving and recording data. The history taking, 
achieved by developing interpersonal communication nurse - patient, with special skills in verbal and non-
verbal communication of nurses. With behavior that manifest understanding acceptance and positive attitude, 
facilitate data collection, contributing to the planning of nursing interventions and the positive outcome of 
treatment problems. The Essentials, of a complete health history, with biographical data include:  the Main 
symptomata, previous health history, current lifestyle, psychosocial status, psychiatric history and work 
environment, history of drug and sexual health, family history and evidence from the review of systems. 
The ability to collect a complete nursing history and physical examination, enhance critical thinking nurses, 
to solve the problems of the patient and improve the relationship between them, giving the opportunity for 
immediate and long-term care planning, implemented in the holistic perspective approach of the person.
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Σύγκριση ποιότητας ζωής τυπικών και άτυπων 
φροντιστών ασθενών με Alzheimer

Φωτεινή Καραθάνου1,  Κωσταντίνα Σκλάβου2

1. MSc Physical Education 
2. M.Ed., MSc Κοινωνική Λειτουργός – Παιδαγωγός

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Οι ασθενείς με νόσο Alzheimer παρουσιάζουν ένα συνδυασμό γνωστικών, συμπεριφορικών και λει-

τουργικών συμπτωμάτων. Ο βαθμός των συμπτωμάτων εξαρτάται από τον εκάστοτε ασθενή και σχετίζονται με το 
στάδιο της νόσου. Η διαχείριση αυτών των συμπτωμάτων προκαλεί σημαντικές επιβαρύνσεις στην ποιότητα ζωής 
ασθενών και φροντιστών. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι, μέσω της βιβλιογραφικής ανασκόπησης, να γίνει η σύγκρι-
ση της ποιότητας ζωής μεταξύ τυπικών/επαγγελματιών και άτυπων/μη επαγγελματιών φροντιστών σε ασθενείς με 
Alzheimer.  

Μεθοδολογία: Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε βασίστηκε στην αναζήτηση ανασκοπικών και ερευνητικών με-
λετών που σχετίζονταν με την ποιότητα ζωής τυπικών/επαγγελματιών και άτυπων/μη επαγγελματιών φροντιστών σε 
ασθενείς με Alzheimer. Η αναζήτηση έγινε μέσω της ηλεκτρονικής βάσης google scholar. Άρθρα γραμμένα πέραν 
της ελληνικής και αγγλικής απορρίπτονταν.    

Αποτελέσματα: Η ποιότητα ζωής τυπικών/επαγγελματιών φροντιστών επηρεάζεται κυρίως από τη σωματική κού-
ραση και τη γνωστική και λειτουργική εκπτωτικότητα των ασθενών με Alzheimer, ενώ η ποιότητα ζωής των άτυπων/
μη επαγγελματιών φροντιστών επηρεάζεται κυρίως από την συναισθηματική και οικονομική επιβάρυνση που υφί-
στανται. 

Συμπεράσματα: Εντοπίζοντας τις μεταβλητές εκείνες που δρουν αρνητικά στη διατήρηση ενός καλού επιπέδου 
ποιότητας ζωής, κυρίως των άτυπων/ μη επαγγελματιών φροντιστών, μπορούν να ληφθούν τα κατάλληλα μέτρα που 
θα οδηγήσουν στην ελαχιστοποίηση της επιβάρυνσης που δέχονται, έτσι ώστε να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής τους και 
ταυτόχρονα η ποιότητα της φροντίδας που παρέχουν στους ασθενείς.  

Λέξεις Κλειδιά: Άτυποι/μη επαγγελματίες φροντιστές, νόσος Alzheimer, ποιότητα ζωής, τυπικοί/επαγγελματίες 
φροντιστές

Υπεύθυνος αλληλογραφίας: Φωτεινή Καραθάνου Ημερομηνία υποβολής: 04/05/2020
e-mail: fotinikarathanou@yahoo.gr Ημερομηνία δημοσίευσης: Ιούνιος 2022

Σημείωμα εκδότη: Η παρούσα δημοσίευση εκφράζει την προσωπική άποψη των συγγραφέων. 

Αναφορά του άρθρου ως: Καραθάνου Φ. & Σκλάβου Κ. (2022). Σύγκριση ποιότητας ζωής τυπικών και άτυπων φροντιστών ασθενών με 
Alzheimer. Ελληνικό Περιοδικό Νοσηλευτικής Επιστήμης 15(2): 51-59, https://doi.org/10.24283/hjns.202225
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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ
•	Η ποιότητα ζωής τυπικών/επαγγελματιών φροντιστών επηρεάζεται κυρίως από τη σωματική κούραση και 

τη γνωστική και λειτουργική εκπτωτικότητα των ασθενών με Alzheimer 
•	Η ποιότητα ζωής των άτυπων/μη επαγγελματιών φροντιστών επηρεάζεται κυρίως από την 

συναισθηματική και οικονομική επιβάρυνση που υφίστανται 
•	Με τα κατάλληλα μέτρα που θα οδηγήσουν στην ελαχιστοποίηση της επιβάρυνσης που δέχονται οι άτυποι/

μη επαγγελματίες φροντιστές, μπορεί να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής τους και η ποιότητα της φροντίδας 
που παρέχουν στους ασθενείς 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η αύξηση του προσδόκιμου ζωής σε συνδυασμό με 
τη μείωση της θνησιμότητας οδήγησε σε μια αύ-
ξηση του πληθυσμού και κυρίως των ηλικιωμέ-

νων. Ταυτόχρονα, ενώ τα ποσοστά αναπηρίας μειώνονται 
στο γενικό πληθυσμό, τα ποσοστά αναπηρίας σε ηλικιω-
μένα άτομα αυξάνονται εξαιτίας κάποιας νόσου (Gavrilov 
& Heuveline, 2003), όπως αυτή του Alzheimer. Περί τους 
7,7 εκατομμύρια ασθενείς διαγιγνώσκονται κάθε χρόνο 
με τη νόσο Alzheimer (ΝΑ) και αυτός ο αριθμός αναμένε-
ται να αυξηθεί κατά 75,6% το 2030 ενώ το 2050 αναμένεται 
να αγγίξει τα 135,5 εκατομμύρια (Elif et al, 2017). Η ΝΑ 
δημιουργεί σταδιακά σε γνωστικά, συμπεριφοριστικά και 
λειτουργικά προβλήματα. Τα γνωστικά προβλήματα περι-
λαμβάνουν δυσλειτουργία μνήμης, λόγου, γλώσσας και 
υποβαθμισμένη κρίση. Τα συμπεριφοριστικά προβλή-
ματα πιθανότατα περιλαμβάνουν αλλαγές προσωπικότη-
τας, ευερεθιστότητας, άγχος, κατάθλιψη, ψευδαισθήσεις, 
παραισθήσεις, επιθετικότητα, αποπροσανατολισμός και 
τέλος τα λειτουργικά προβλήματα, στα οποία συγκα-
ταλέγονται η δυσκολία στο φαγητό, στο ντύσιμο και στη 
προσωπική υγιεινή (Cabin, 2008). Η μείωση των γνω-
στικών και λειτουργικών ικανοτήτων του ασθενούς, τον 
καθιστούν ανίκανο να αντεπεξέλθει στις καθημερινές του 
υποχρεώσεις, αυξάνοντας ταυτόχρονα τον κίνδυνο για τη 
σωματική του ακεραιότητα· συνεπώς η ανάγκη παροχής 
φροντίδας θεωρείται μονόδρομος. Σύμφωνα με στοιχεία 
των Takahashi et al (2005) εξαιτίας της ραγδαίας αύξη-
σης του πληθυσμού με άνοια, ο αριθμός των φροντιστών 
δε θα είναι επαρκής μέχρι το 2050. Γι’ αυτό θα πρέπει η 
ψυχική υγεία κι κατ’ επέκταση η ποιότητα ζωής (ΠΖ) των 
τυπικών/ επαγγελματιών και άτυπων/ μη επαγγελματιών 
φροντιστών, να μελετηθεί ενδελεχώς ώστε να εντοπι-
σθούν οι μεταβλητές εκείνες που οδηγούν σε μειωμένη 
ΠΖ, ώστε να βρεθούν λύσεις για βελτίωση αυτής. 

Ποιότητα ζωής
Ο όρος ΠΖ εμφανίστηκε για πρώτη φορά μετά το πέ-

ρας του Β΄ Παγκοσμίου Πολέμου και είχε ταυτιστεί αρχι-
κά με το βιοτικό επίπεδο, ενώ το 1960 ο όρος διευρύν-
θηκε περιλαμβάνοντας την παιδεία, την υγεία, την ευεξία 
και την ατομική οικονομική ανάπτυξη (Farquhar, 1995). 
Μέχρι και σήμερα δεν υπάρχει ένας ευρείας αποδοχής 
ορισμός καθώς σχετίζεται με την προσέγγιση που κάθε 
επιστημονικός κλάδος της δίνει, συνεπώς «παρατηρού-
νται πολλές εννοιολογικές ασάφειες» (Οικονόμου και 
συν. 2001 σελ.240). Ο Horniquist (1982, όπ.αναφ. στο 
Αναστασόγλου, 2012 σελ. 574) πιστεύει ότι η ΠΖ σχετίζεται 
με το θετικό βαθμό ικανοποίησης των αναγκών σε δια-
φορετικούς τομείς της ζωής όπως σωματικούς, ψυχολο-
γικούς, κοινωνικούς, οικονομικούς. Για τις ανάγκες της 
παρούσας εργασίας, θα χρησιμοποιήσουμε τον ορισμό 
που δίνει ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (1997 όπ.α-
ναφ. στο Joshi, 2014): « η αντίληψη ενός ατόμου για τη 
θέση του στη ζωή στο πλαίσιο των πολιτισμικών και των 
αξιακών συστημάτων μέσα στα οποία ζει και σχετίζεται 
με τους στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανη-
συχίες του». Η ευρύτητα της έννοιας επηρεάζεται από τη 
σωματική υγεία, την ψυχολογική κατάσταση, τις κοινωνι-
κές σχέσεις, τις προσωπικές πεποιθήσεις, τις σχέσεις με 
το περιβάλλον του κάθε ατόμου (Joshi, 2014). 

Μέτρηση ποιότητα ζωής
Η σχέση μεταξύ υποκειμενικών και αντικειμενικών 

εκτιμήσεων παραπέμπει στο ζήτημα του εύρους και 
του βάθους των πολλαπλών διαστάσεων της ΠΖ.  Σύμ-
φωνα με την εργασία ανασκόπησης των Υφαντόπουλος 
και Σαρρής (2001) σχετικά με τα εργαλεία μέτρησης της 
ΠΖ, υπάρχουν πολλά και διαφορετικά όργανα μέτρησης 
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όπως: ο δείκτης Spitzer, EQ-15D, EQ-5D, WHOQUL-
BREF, McGill, ερωτηματολόγιο γενικής υγείας κ.τ.λ. τα 
οποία αντανακλούν σε διαφορετικές προσεγγίσεις. Όποιο 
όργανο και να επιλεγεί πρέπει να χαρακτηρίζεται από ει-
δικότητα, ευαισθησία, εγκυρότητα, αξιοπιστία και αντα-
ποκρισιμότητα (Υφαντόπουλος, Σαρρής, 2001).

Πέραν των γενικών εργαλείων μέτρησης ΠΖ, υπάρ-
χουν και εξειδικευμένα εργαλεία μέτρησης τα οποία 
εστιάζουν σε μια λεπτομερή περιγραφή της αντίληψης, 
τόσο του ασθενούς όσο και του φροντιστή, για την κατά-
σταση της υγείας του. Ορισμένα εκ των οποίων είναι: 1) 
το Quality of Life in Alzheimer Disease scale (QoL-AD). 
Το QoL-AD περιλαμβάνει 13 διαστάσεις (σωματική υγεία, 
ενέργεια, διάθεση, κατάσταση ζωής, μνήμη, οικογένεια, 
γάμος, φίλοι, ικανότητα για δραστηριότητες, διασκέδα-
ση, χρήματα, προσωπική και συνολική αίσθηση ζωής) 
και αναφέρεται τόσο σε ασθενείς όσο και φροντιστές 
(Logsdon et al, 1999). To QoL-AD  θεωρείται το πιο δια-
δεδομένο εργαλείο μέτρησης ποιότητας ζωής για φροντι-
στές ασθενών με ΝΑ, 2) Beck Depression Inventory (BDI) 
(Logsdon & Teri, 1995) το οποίο πολογίζει τα επίπεδα 
κατάθλιψης φροντιστών, 3) Caregiver Burden Inventory 
(CBI) (Marvadi et al, 2005), 4) Zarit Burden Inventory (ZBI) 
(Schreiner et al, 2006) και 5) World Health Organization- 
Quality of Life-26 (WHO-QOL26) (Takahashi et al, 2005). 

Η έννοια της φροντίδας και η διάκριση των φροντιστών
Η έννοια φροντιστής  αναφέρεται στην παροχή φροντί-

δας σε κάποιον συνάνθρωπο και μπορεί να γίνει διάκρι-
ση σε τυπικούς (formal) ή επαγγελματίες (professionals 
ή paraprofessional) και άτυπους (informal) ή μη επαγ-
γελματίες (non professionals). Ο επαγγελματίας φροντι-
στής παρέχει τις υπηρεσίες του με οικονομικό αντάλ-
λαγμα· ανήκουν σε αυτόν οι νοσηλευτές, βοηθοί νοση-
λευτών, βοηθοί υγείας στο σπίτι. Στην κατηγορία των 
επαγγελματιών νοσηλευτών, πολλοί εντάσσουν και τους 
εθελοντές φροντιστές (LoboPranhu et al, 2006 σελ.25). Ο 
μη επαγγελματίας φροντιστής παρέχει τις υπηρεσίες του 
χωρίς οικονομικό αντάλλαγμα και συνήθως είναι ενήλικα 
άτομα του οικογενειακού περιβάλλοντος του ασθενούς. 
Οι Nichols, Martindale-Adams et al (2011) δίνουν μια 
διαφορετική έννοια στους τυπικούς και άτυπους φρο-
ντιστές, καθώς θεωρούν ότι τυπικοί φροντιστές είναι οι 
σύζυγοι και τα τέκνα, ενώ άτυποι είναι τα ανίψια, τα εγ-
γόνια, τα ετεροθαλή αδέρφια. Αυτού του είδους διάκρι-
ση, δεν παρουσιάζεται σε καμιά άλλη έρευνα γι’ αυτό και 

στην παρούσα εργασία όταν γίνεται αναφορά σε τυπικούς 
φροντιστές νοούνται οι επαγγελματίες ή επίσημοι φροντι-
στές, ενώ η αναφορά σε άτυπους υποδηλώνει τους μη 
επαγγελματίες ή ανεπίσημους και σε αυτή την κατηγορία 
εντάσσονται σύζυγοι, παιδιά, φίλοι και λοιποί συγγενείς. 

Ποιότητα ζωής των φροντιστών
Η ΝΑ όπως την χαρακτηρίζει ο Woerner & Kasper 

(1987) είναι ένα βιο-ψυχο-κοινωνικό φαινόμενο και χρί-
ζει όχι μόνο ιατρικής αλλά και σωματικής, ψυχικής και 
κοινωνικής βοήθειας. Οι ασθενείς περνώντας τα διά-
φορα στάδια της νόσου έχουν διαφορετικές απαιτήσεις 
και χρειάζονται ειδική και εξειδικευμένη μεταχείριση. Η 
απόφαση για το εάν τη φροντίδα των ασθενών με ΝΑ την 
αναλάβουν επαγγελματίες ή μη φροντιστές, για τον εάν 
ο ασθενής παραμένει στο σπίτι ή μεταφερθεί σε ίδρυμα 
εξαρτάται από πολλούς παράγοντες όπως οικονομικούς, 
ηθικούς, κοινωνικούς. Στις περισσότερες Μεσογειακές 
χώρες, ο βασικός φροντιστής παραμένει κάποιο μέλος 
της οικογένειας παρότι τα τελευταία χρόνια παρατηρείται 
όλο και πιο έντονο το φαινόμενο των παρα-επαγγελμα-
τιών φροντιστών στο σπίτι (Daga et al, 2014). Επειδή η 
ΝΑ είναι μια ιδιάζουσα ασθένεια με έντονη έκπτωση της 
λειτουργικότητας του ασθενούς, η ΠΖ των φροντιστών 
μειώνεται σταδιακά. Οι Ory και συν. (1985, όπ.αναφ. στο 
Novak & Guest, 1989) διαπίστωσαν ότι οι συμπεριφορι-
κές και νοητικές αλλαγές των ασθενών με Alzheimer δεν 
έχουν το ίδιο αντίκτυπο σε όλους τους τυπικούς και άτυ-
πους φροντιστές.  

Ποιότητα ζωής τυπικών φροντιστών σε ασθενείς με 
Alzheimer

Υπάρχουν πολλές έρευνες που μελετούν την ψυχική 
υγεία των φροντιστών και το αντίκτυπο που αυτή έχει στην 
ΠΖ τους. Λίγες όμως είναι οι έρευνες που συγκρίνουν τις 
επιπτώσεις παροχής φροντίδας ασθενών με άνοια στην 
ΠΖ ανάμεσα στους τυπικούς και άτυπους φροντιστές. Οι 
Takahashi et al (2005) ασχολήθηκαν με τη σύγκριση ΠΖ 
και κατάθλιψης τυπικών και άτυπων φροντιστών ασθε-
νών με βαριά μορφής άνοια. Μελετήθηκαν 23 άτυποι και 
24 τυπικοί φροντιστές και τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 
οι άτυποι φροντιστές φάνηκε να έχουν μεγαλύτερη συ-
σχέτιση μεταξύ BDI, ZBI και WHO-QOL26, σε αντίθεση με 
τους τυπικούς φροντιστές όπου υπήρχε συσχέτιση της ΠΖ 
τους με τη σωματική επιβάρυνση που δέχονταν αλλά και 
τη λειτουργική κατάσταση του ασθενούς. Παρότι οι ώρες 
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ενασχόλησης και των δύο ομάδων ήταν περίπου ίδιες 
(32,6/ εβδομάδα για τους τυπικούς έναντι 38,3/ εβδομάδα 
για τους άτυπους), το συναισθηματικό δέσιμο φαίνεται να 
είναι ένας καθοριστικός παράγοντας αυξημένης κατάθλι-
ψης των άτυπων φροντιστών. Πιθανότατα, καθοριστικός 
είναι και ο παράγοντας ηλικίας των φροντιστών που ήταν 
τα 42,3 έτη για τους τυπικούς έναντι 61,1 των άτυπων 
φροντιστών. 

Τα παραπάνω αποτελέσματα επιβεβαιώθηκαν και 
από τους Seidel & Thyrian, (2019) οι οποίοι μάλιστα πρό-
σθεσαν ότι οι τυπικοί φροντιστές δέχονταν μεγαλύτερο 
φορτίο, κυρίως λόγω επιθετικής συμπεριφοράς, όταν ο 
ασθενής ήταν άνδρας κάτι το οποίο δεν επιβάρυνε τους 
άτυπους φροντιστές. Επιπλέον, οι άνδρες τυπικοί φροντι-
στές απολάμβαναν λιγότερης αποδοχής των υπηρεσιών 
τους από τους συγγενείς των ασθενών σε σχέση με τις 
γυναίκες επαγγελματίες φροντιστές γεγονός που είχε αρ-
νητικό αντίκτυπο στην ΠΖ τους. 

Οι τυπικοί φροντιστές εν συγκρίσει με τους εθελο-
ντές φροντιστές  φαίνεται να έχουν καλύτερη ποιότητα 
ζωής, λιγότερο μετατραυματικό στρες και καλύτερα επί-
πεδα ικανοποίησης σύμφωνα με έρευνα των Avieli et al 
(2016). Τα περισσότερα χρόνια επαγγελματικής εμπειρίας 
μειώνουν ακόμα περισσότερο την ψυχική επιβάρυνση, 
το μετατραυματικό στρες αλλά και οδηγούν σε αυξημένη 
επαγγελματική ικανοποίηση Bassal, Czellar et al (2016). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι η ΠΖ των φροντιστών σχετίζο-
νταν περισσότερο με το βαθμό άνοιας και το προχωρημέ-
νο επίπεδο της ΝΑ καθώς και με τις ώρες ενασχόλησης 
με τον εκάστοτε ασθενή σύμφωνα με τους Karlawish et 
al (2001). Η ΠΖ των φροντιστών σε κέντρα μακροχρόνι-
ας φροντίδας (ΚΜΦ) ατόμων με Alzheimer φάνηκε να 
μην αλλάζει σημαντικά από τη φύση της νόσου, ωστό-
σο αλλάζει η ΠΖ των ασθενών, όπως διαπιστώθηκε από 
την έρευνα των Beerens et al (2014). Οι Beerens et al 
(2014) μελέτησαν την ΠΖ και την ποιότητα φροντίδας (ΠΦ) 
σε 1123 ασθενείς που λάμβαναν φροντίδα στο σπίτι και 
791 σε ΚΜΦ σε 8 Ευρωπαϊκές χώρες (Αγγλία, Εσθονία, 
Φιλανδία, Γαλλία, Γερμανία, Ολλανδία, Ισπανία και Σουη-
δία). Φάνηκε ότι οι ασθενείς σε Αγγλία και Σουηδία είχαν 
καλύτερη ΠΖ στα ΚΜΦ από ότι στο σπίτι, σε αντίθεση με 
την Ισπανία και Εσθονία όπου η ΠΖ βρίσκονταν σε κα-
λύτερα επίπεδα όταν η φροντίδα παρέχονταν στο σπίτι. 
Πιθανότατα η ποιότητα της επαγγελματικής φροντίδας στα 
ΚΜΦ Αγγλίας και Σουηδίας, η μη συναισθηματική εμπλο-
κή των φροντιστών, τα χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης 

των φροντιστών αλλά και η καλύτερη εκπαίδευση αυτών 
να οδήγησαν σε αυτά τα αποτελέσματα. 

Οι επαγγελματίες φροντιστές υποστηρίζουν ότι η ψυ-
χική επιβάρυνση που δέχονται, κατά την παροχή φρο-
ντίδας σε ασθενείς με ΝΑ, οφείλονταν κυρίως στα συ-
μπτώματα της ίδιας της νόσου (επιθετική συμπεριφορά, 
εξάρτηση, γνωστικά ελλείματα) και παρέμενε σταθερή 
ακόμα και σε προχωρημένα στάδια της νόσου. Αντιθέ-
τως οι συγγενείς φροντιστές με την πάροδο της νόσου 
δέχονταν μεγαλύτερη ψυχική επιβάρυνση καθώς εμπλέ-
κονταν το συναίσθημα, ακόμα και όταν οι οικογενειακές 
σχέσεις δεν ήταν καλές. Οι επαγγελματίες νοσηλευτές 
νιώθουν ικανοποίηση παρά τη σωματική και ψυχική επι-
βάρυνση και αυτό βοηθάει στη διατήρηση του επιπέδου 
της ΠΖ (Karger, 2018). Συνεπώς, η διατήρηση της ΠΖ των 
τυπικών φροντιστών οφείλεται κυρίως στην ικανοποίηση 
που νιώθουν παρέχοντας φροντίδα στους ασθενείς με ΝΑ 
και η οποία μπορεί να υπερκεράσει τις όποιες δυσκολίες 
εμφανιστούν. 

 
Ποιότητα ζωής άτυπων φροντιστών σε ασθενείς με 
Alzheimer

Οι ανάγκες των ασθενών με Alzheimer αλλάζουν συ-
νεχώς με αποτέλεσμα η φροντίδα να γίνεται απαιτητικότε-
ρη. Η αναστάτωση και ανακατανομή των ισορροπιών που 
προκαλείται στο οικογενειακό περιβάλλον είναι πρόδηλη. 
Η επιβάρυνση (ψυχολογική, οικονομική, κοινωνική) που 
δέχεται μια οικογένεια όταν φροντίζει ένα άτομο με άνοια 
έχει μελετηθεί από το 1950 Thomson (1982) και από τα 
πρώτα αποτελέσματα που είδαν το φως της δημοσιότη-
τας φάνηκε ότι οι ίδιοι οι ασθενείς δεν επιβαρυνόταν τόσο 
όσο οι φροντιστές τους.  

Η μέτρηση ΠΖ άτυπων φροντιστών ασθενών με 
Alzheimer ήταν ο σκοπός της έρευνας των Δουδουμής 
και συν. (2003). Οι φροντιστές των νοσούντων είχαν μέσο 
όρο ηλικίας τα 64,74 έτη και κλήθηκαν να απαντήσουν το 
ερωτηματολόγιο QOL-AD. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η 
ΠΖ των φροντιστών βρίσκονταν σε χαμηλότερα επίπεδα 
σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, ωστόσο δεν παρατηρή-
θηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς την ηλικία, 
το φύλο και την φυσική υγεία/ ενεργητικότητα· αντιθέτως, 
ο οικονομικός παράγοντας (αυξημένη οικονομική επιβά-
ρυνση) είναι αυτός που οδηγεί σε στατιστικά σημαντική 
διαφορά μειωμένης αίσθησης ΠΖ. Στην εν λόγω έρευνα 
η κοινωνική επιβάρυνση επηρέαζε την ΠΖ όχι όμως σε 
μεγάλο βαθμό, πιθανότατα διότι οι φροντιστές ανέλαβαν 
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συνειδητά την ευθύνη φροντίδας του ασθενούς.  
Παρόμοια ήταν τα αποτελέσματα που ήρθαν στο φως 

της δημοσιότητας από την έρευνα των Pinto et al (2009) 
όπου το 60,3% των φροντιστών παρουσίαζαν προβλήματα 
ψυχικής υγείας ενώ το 63,6% είχαν χαμηλό σκορ ΠΖ εξαι-
τίας σωματικής κούρασης και έλλειψη κοινωνικοποίησης. 
Η συγκεκριμένη έρευνα τονίζει ότι η ΠΖ των φροντιστών 
βρίσκεται σε άμεση συνάρτηση με το επίπεδο νοητικής 
ικανότητας των ασθενών (πραγματοποιήθηκε έλεγχος με 
τη βοήθεια του Mini Mental State Examination). Οι 118 
συμμετέχοντες είχαν μέσο όρο τα 57,4 χρόνια, παρείχαν 
φροντίδα για περίπου 42,2 μήνες, το 85% ήταν γυναίκες, 
το 80,3% ήταν μέλη της οικογένειας εκ των οποίων οι πε-
ρισσότερες είχαν την ιδιότητα της κόρης. Επιπροσθέτως, 
φάνηκε ότι οι γυναίκες φροντιστές παρουσίαζαν περισ-
σότερο επιβαρυμένη ψυχική και σωματική κατάσταση εν 
συγκρίσει με τους άνδρες φροντιστές.   

Εντυπωσιακά είναι τα αποτελέσματα της έρευνας των 
Conde-Sala et al (2010) όπου μελετήθηκαν 112 «σύζυ-
γοι» φροντιστές και 139 «τέκνα» φροντιστές. Φάνηκε, 
πως οι γυναίκες σύζυγοι δήλωναν καλύτερη ποιότητα 
ζωής ενώ οι κόρες χειρότερη. Όποιο όμως και αν ήταν το 
φύλο των τέκνων – φροντιστών, η κατάθλιψη, η απάθεια 
και το χαμηλό γνωστικό επίπεδο των ίδιων των ασθενών 
επηρεάζει σημαντικά την ΠΖ των τέκνων - φροντιστών. 
Περνώντας στους ασθενείς, η ΠΖ τους φαίνεται να είναι 
καλύτερη όταν η φροντίδα που δέχονται προέρχεται από 
τους/τις συζύγους  συγκριτικά με τους γιους.  

Οι σύζυγοι φροντιστές παρουσίαζαν καλύτερη ποιότη-
τα ζωής, πιθανότατα διότι αντιλαμβάνονταν την φροντίδα 
ως μέρος της συζυγικής τους δέσμευσης αλλά και εξαι-
τίας της συναισθηματικού δεσίματος. Επιπροσθέτως, ο 
σημαντικός ρόλος που τους δίδεται, προσθέτει νόημα και 
σκοπό στη ζωή τους. Αντιθέτως, τα «τέκνα» φροντιστές 
βρίσκονται συναισθηματικά πιο μακριά αλλά και οι αυ-
ξημένες τρέχουσες υποχρεώσεις τους (δουλειά-οικογέ-
νεια) τους οδηγεί σε αυξημένη ψυχολογική και σωματική 
επιβάρυνση. Αυτό το οποίο επισημαίνεται, στην εν λόγω 
έρευνα, είναι ότι το μορφωτικό επίπεδο των φροντιστών, 
σχετίζεται με καλύτερη ΠΖ ασθενών και φροντιστών, 
εξαιτίας της καλύτερης αντίληψης της ίδιας της νόσου και 
της εξέλιξης αυτής. 

Αντιθέτως, οι Nogueira et al (2015) υποστηρίζουν ότι 
η χαμηλή ποιότητα ζωής των 54 συζύγων/ φροντιστών 
όπου μελέτησαν, σχετίζονταν με την έλλειψη συντροφι-
κότητας, συζυγικής σχέσης καθώς και με τα χαμηλά επί-

πεδα σεξουαλικής ικανοποίησης (61% για τους άνδρες 
και 48,1% για τις γυναίκες). Η εναλλαγή από συντρόφους 
σε φροντιστές είχε αρνητική επίδραση στην ψυχολογία 
και κατ’ επέκταση στην ΠΖ τους. 

Η αποκλειστική φροντίδα των ασθενών με Alzheimer 
προκαλεί σε ποσοστό 53,6% προβλήματα ύπνου, 31,9% 
αλλαγές στο σωματικό βάρος, 43,1% καταθλιπτικά συ-
μπτώματα, εκ των οποίων το 28,9% δήλωσαν ότι παίρ-
νουν αγχολυτικά φάρμακα και το 30,3% αντικαταθλιπτικά 
(Daga et al, 2014).

Ο βαθμός και οι ώρες ενασχόλησης των άτυπων 
φροντιστών με τους ασθενείς εξαρτάται από το επίπεδο 
εκπλήρωσης καθημερινών δραστηριοτήτων (Activities 
of Daily Living) των ασθενών όπως διατροφή, ντύσιμο, 
μετακίνηση και ατομική υγιεινή, αλλά και των ειδικών 
ικανοτήτων (Instrumental Activities of Daily Living) 
όπως ικανότητα πραγματοποίησης αγορών, χειρισμός οι-
κονομικών, συντήρηση σπιτιού, λήψη αποφάσεων. Έτσι, 
συχνά αναλαμβάνουν πολλαπλούς ρόλους, όπως του 
ελεγκτή της θεραπείας, υπεύθυνου φροντίδας, συνηγό-
ρου, φίλου και συμβούλου, διαμεσολαβητή επικοινωνίας 
(LoboPranhu et al, 2006) γεγονός που αυξάνει το ψυχικό 
βάρος και οδηγεί σε μειωμένη ΠΖ. 

Αποτελέσματα 
Τα αποτελέσματα της βιβλιογραφικής ανασκόπησης 

έδειξαν ότι οι περισσότεροι μη επαγγελματίες φροντιστές 
ασθενών με Alzheimer ανήκουν στο γυναικείο φύλο, εί-
ναι κόρες των ασθενών, παρουσιάζουν υψηλότερα πο-
σοστά κατάθλιψης και χαμηλότερα επίπεδα ΠΖ (Meyer et 
al 2018; Gómez et al, 2012; Gallicchio et al, 2002; Riedijk 
et al, 2006). Οι σύζυγοι-φροντιστές έχουν καλύτερη ποι-
ότητα ζωής εν συγκρίσει με τις κόρες οφειλόμενη στον 
ρόλο υπευθυνότητας που τους δίνεται, ενώ η όποια δυ-
σαρέσκεια σχετίζεται με τη μειωμένη σεξουαλική ζωή 
και το «χαλαρό» συναισθηματικό δέσιμο. Η ιδιότητα του 
άτυπου φροντιστή είναι πιο επαχθής σε σχέση με εκείνη 
το υ τυπικού όσον αφορά τη μεταβολή της συμπεριφοράς 
του ασθενούς, ενώ αναφορικά με τα καθήκοντα θεωρεί-
ται εξίσου δύσκολη. Οι επαγγελματίες φροντιστές ατόμων 
με ΝΑ έχουν αυξημένη ικανοποίηση από την παροχή 
φροντίδας ενώ οι όποιες δυσκολίες περιορίζονται στη 
σωματική κούραση και στη μειωμένη έλλειψη επικοι-
νωνίας.  Η διαφορά ηλικίας ανάμεσα στις δύο κατηγορίες 
φροντιστών είναι μια σημαντική μεταβλητή και πρέπει 
πάντα να αξιολογείται ανάλογα (Seidel & Thyrian, 2019). 
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Συμπεραίνουμε λοιπόν, ότι η σωματική και κυρίως η ψυ-
χική κούραση των άτυπων φροντιστών είναι κατάφορη. Ο 
βαθμός επιβάρυνσης είναι μεγαλύτερος για τις γυναίκες 
και εξαρτάται από το επίπεδο και το είδος της σχέσης με-
ταξύ φροντιστή και ασθενούς. 

Συζήτηση 
Η ΝΑ αυξάνεται τα τελευταία χρόνια και αναμένεται 

να αυξηθεί ακόμα περισσότερο μέχρι το 2050. Το μεγα-
λύτερο ¨βάρος¨ το επωμίζονται οι άτυποι φροντιστές (σύ-
ζυγοι, παιδιά, συγγενείς, εγγόνια) και συχνά εκδηλώνουν 
αυξημένο άγχος, κατάθλιψη, κατάχρηση αγχολυτικών 
φαρμάκων, προβλήματα σωματικής και ψυχικής υγεί-
ας, αυξημένη κοινωνική απομόνωση, έλλειψη ύπνου ως 
αποτέλεσμα στης αποκλειστικής φροντίδας που επωμί-
ζονται. Η απόφαση για τη διαχείριση της φροντίδας του 
ασθενούς δεν εξαρτάται μονάχα από το κοινωνικο-οικο-
νομικό επίπεδο των συγγενών αλλά και από τις περιβαλ-
λοντικές συνθήκες, τα ψυχικά αποθέματα των συγγενών 
που καλούνται να αναλάβουν το ρόλο των φροντιστών, τις 
ενδοοικογενειακές δυναμικές.  Ακόμα και η αναγκαστική 
τοποθέτηση του ασθενούς σε ίδρυμα μακροχρόνιας φρο-
ντίδας, όταν η νόσος φτάσει σε τελικό στάδιο που η φρο-
ντίδα από έναν μη επαγγελματία φροντιστή καθίσταται 
αδύνατη, μειώνει τη στρεσογόνο κατάσταση στην οποία 
ζει ο άτυπος φροντιστής, αλλά όχι επαρκώς ώστε να επα-
νέλθει ο ίδιος σε μια καλή ΠΖ (Mittelman et al, 2004).

Πιθανότατα το μεγαλύτερο πρόβλημά τους έγκειται 
στη μειωμένη κοινωνικοποίηση εξαιτίας της απαιτη-
τικής φροντίδας που εμπεριέχει η ίδια η ασθένεια του 
Alzheimer αλλά και η ελάχιστη υποστήριξη (συναισθη-
ματική και πρακτική) που δέχονται από την στιγμή που 
αναλαμβάνουν την φροντίδα τους ασθενούς (Norak και 
Guest, 1985).

Επειδή, δημόσιοι και ασφαλιστικοί φορείς παρέχουν 
περιορισμένη έως μηδαμινή κάλυψη για να βοηθήσουν 
τους ασθενείς και τους άτυπους φροντιστές που ασχολού-
νται με τα ¨βάρη¨ της φροντίδας ασθενών με ΝΑ (Cabin, 
2008), ο εντοπισμός των μεταβλητών εκείνων που επι-
δρούν στην ΠΖ των φροντιστών μπορούν να βοηθήσουν 
στον σχεδιασμό  προγραμμάτων αλλαγής και βελτίωση 
της ζωής αυτών οδηγώντας ταυτόχρονα στη βελτίωση 
ΠΖ και των ίδιων των ασθενών. 

Ομάδες υποστήριξης, σύλλογοι ασθενών, υπηρεσίες 
παροχής ψυχολογικής στήριξης θα μπορούσαν να προ-
σφέρουν ανακούφιση και να βοηθήσουν στην ψυχολογι-
κή ενδυνάμωση των φροντιστών. Η διαρκής και συνεχή 
ροή ενημέρωσης για την εξέλιξη της νόσου αλλά και τα 
νέα επιστημονικά δεδομένα για νέες μεθόδους παρέμ-
βασης φαρμακευτικής και μη, πρέπει να θεωρείται δε-
δομένο για όλους τους φορείς ιδιωτικούς και δημόσιους. 
Επιπλέον, η ενημέρωση του γενικού πληθυσμού για την 
ίδια την ασθένεια, θα μπορούσε να συντελέσει στη μείω-
ση της περιθωριοποίησης των φροντιστών αλλά και στο 
στιγματισμό αυτών. Επιπροσθέτως, η αύξηση των εθελο-
ντών/φροντιστών μέσω δήμων και κοινοτήτων θα παρεί-
χε  μιας πρακτικής φύσεως βοήθεια στους φροντιστές. 

Η φροντίδα ασθενών με Alzheimer πολλές φορές εί-
ναι επαχθής και χρειάζεται να δοθεί η δέουσα σημασία 
στους φροντιστές. Ο μετριασμός της κατάθλιψης από την 
οποία υποφέρουν κυρίως οι άτυποι φροντιστές, η βελ-
τίωση της κοινωνικής απομόνωσης, η ενίσχυσης της 
σωματικής αντοχής, πιθανότατα θα βελτίωνε την ΠΖ των 
άτυπων φροντιστών και ως εκ τούτου την ποιότητα φρο-
ντίδας που παρέχουν στους ασθενείς με Alzheimer.
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ABSTRACT
Introduction: Patients with Alzheimer display a combination of cognitive, behavioral and functional 

symptoms. These symptoms are individual and depends on the disease from the disease stage. Managing 
these symptoms imposes significant burden on both patients and caregivers. 

Aim of the study: The primary aim of this study is to explore the difference of the quality of life between 
formal/professional and informal/non-professional caregivers to patients with Alzheimer’s disease. 

Methodology: A review study of literature of research and review studies related to quality of life, 
depression, burden inventory of formal/professional and informal/nonprofessional caregivers to patients 
with Alzheimer’s disease.  

Results: The quality of life of formal/professional caregivers is mainly affected by the physical fatigue 
that they feel and the decreasing of cognitive and functional status that patients with Alzheimer’s disease 
display while, informal/non-professional caregivers affected by the sentimental and economic burden that 
they accept. 

Conclusions: Identifying all the variables that affect negatively the quality of life, especially for the informal/ 
non-professional caregivers, can be obtain all the appropriate measures for minimize the burden, in order 
to improve caregiver’s quality of life and the quality of care that patients with Alzheimer’s disease receive as 
well.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Η εφαρμογή της διαδερμικής αγγειοπλαστικής αποτελεί μια χαμηλού κινδύνου επεμβατική μέθοδο αντι-
μετώπισης των ασθενών που έχουν υποστεί οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου και φαίνεται να βελτιώνει την ποιότητα ζωής 
τους. 
Σκοπός: Πρόκειται για μια βιβλιογραφική ανασκόπηση που παρουσιάζει όλες τις διαθέσιμες έρευνες που έχουν δη-
μοσιευτεί από το 2000-2019 σε ασθενείς που έχουν υποστεί οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου και που έχουν εφαρμόσει 
τη διαδερμική αγγειοπλαστική. Συμπεράσματα: Παρατηρήθηκε βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά την 
εφαρμογή της διαδερμικής αγγειοπλαστικής στους 6 και 12 μήνες επανεξέτασης. Η εκτίμηση της ποιότητας ζωής των 
ασθενών μετά την εφαρμογή της διαδερμικής αγγειοπλαστικής αποτελεί σημαντικό βήμα για μια ολιστική προσέγγιση 
των ασθενών. Προτείνεται η πραγματοποίηση ειδικά σχεδιασμένων προγραμμάτων αγωγής υγείας και η ενσωμάτω-
ση της συνεχιζόμενης αξιολόγησης της ποιότητας ζωής των ασθενών που  εφαρμόζουν την διαδερμική αγγειοπλαστι-
κή ως μέθοδο επιλογής, στην καθημερινή πρακτική του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού. 
Συμπεράσματα: Παρατηρήθηκε βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά την εφαρμογή της διαδερμικής αγ-
γειοπλαστικής στους 6 και 12 μήνες επανεξέτασης. Η εκτίμηση της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά την εφαρμογή 
της διαδερμικής αγγειοπλαστικής αποτελεί σημαντικό βήμα για μια ολιστική προσέγγιση των ασθενών. Προτείνεται η 
πραγματοποίηση ειδικά σχεδιασμένων προγραμμάτων αγωγής υγείας και η ενσωμάτωση της συνεχιζόμενης αξιολό-
γησης της ποιότητας ζωής των ασθενών που  εφαρμόζουν την διαδερμική αγγειοπλαστική ως μέθοδο επιλογής, στην 
καθημερινή πρακτική του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού.
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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ
•	Η εφαρμογή της διαδερμικής αγγειοπλαστικής αποτελεί μια χαμηλού κινδύνου επεμβατική μέθοδο 

αντιμετώπισης των ασθενών που έχουν υποστεί οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου
•	Η εφαρμογή της διαδερμικής αγγειοπλαστικής φαίνεται να βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών 

που έχουν υποστεί οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου στους 6 και 12 μήνες επανεξέτασης
•	Η εκτίμηση της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά την εφαρμογή της PCI αποτελεί σημαντικό βήμα για 

μια ολιστική προσέγγιση των ασθενών
•	Η συνεχιζόμενη αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών που  εφαρμόζουν την PCI ως μέθοδο 

επιλογής προτείνεται να ενσωματωθεί στην καθημερινή πρακτική του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η καρδιαγγειακή νόσος αποτελεί την πιο συχνή νόσο 
που προκαλεί θανάτους στο 25% του πληθυσμού (British 
Heart Foundation Statistics 2011 , Burden of Disease 
2016). Αποτελεί ένα σοβαρό πρόβλημα δημόσιας υγείας 
καθώς ένα μεγάλο μέρος των ηλικιωμένων ανθρώπων 
θα εμφανίσει συμπτώματα καρδιαγγειακής νόσου και η 
πλειοψηφία αυτών θα έχουν μειωμένη ποιότητα ζωής 
(Huber et al. 2007 , Wiedemann et al. 2010 , De Quadros 
et al. 2011). Ο ορισμός της ποιότητας ζωής εμπεριέχει τη 
σωματική, συναισθηματική, ψυχική υγεία και την κοινω-
νική και λειτουργική κατάσταση ενός ανθρώπου (Testa & 
Simonson 1996). 
Ο τρόπος αντιμετώπισης της καρδιαγγειακής νόσου, και 
ανάλογα αν ο ασθενής έχει υποστεί έμφραγμα ή όχι, κα-
θοδηγείται από κλινικά πρωτόκολλα που καθορίζουν τον 
τρόπο θεραπείας. Σε κάθε περίπτωση και υπό προϋπο-
θέσεις οι διαθέσιμες επιλογές είναι η χορήγηση φαρ-
μακευτικής αγωγής ή η εφαρμογή διαδερμικής αγγειο-
πλαστικής (Percutaneous Coronary Intervention-PCI) ή 
η αορτοστεφανιαία παράκαμψη με μόσχευμα (CABG). Η 
εφαρμογή της PCI αποτελεί μια χαμηλού κινδύνου επεμ-
βατική μέθοδο αντιμετώπισης των ασθενών που έχουν 
υποστεί έμφραγμα μυοκαρδίου, με μικρό χρόνο ανάρρω-
σης, που φαίνεται να ανακουφίζει τους ασθενείς από τα 
συμπτώματα αρρυθμιών και έντονης στηθάγχης (Fraker 
& Fihn 2007 , Anderson et al., 2007 , King et al 2008). 
Επίσης, μειώνει τα ισχαιμικά επεισόδια, βελτιώνει την 
πρόγνωση και τα ποσοστά επιβίωσης, μειώνει τα ποσο-
στά θνησιμότητας και βελτιώνει γενικότερα την ποιότητα 
ζωής των ασθενών (Serruys et al. 2009 , Agarwal et al. 
2009 , Stefanini & Holmes 2013 , Blankenship et al. 2013 
, Park et al. 2013 , Sipötz et al. 2013, Kwong et al. 2019). 
Ωστόσο, μελέτες έχουν δείξει ότι οι μεγαλύτεροι σε ηλικία 
ασθενείς με συνυπάρχουσες νοσηρότητες έχουν αυξη-
μένο βαθμό τόσο εμφάνισης ανεπιθύμητων επιπλοκών 
που προκύπτουν από την εφαρμογή της μεθόδου PCI 
όσο και θνησιμότητας (Batchelor et al. 2000, Feldman et 
al. 2006 , Johnman et al. 2010). Τα υψηλότερα ποσοστά 

θνησιμότητας που παρατηρούνται στους ηλικιωμένους 
ασθενείς μετά την εφαρμογή της μεθόδου PCI οφείλονται 
κυρίως στην εμφάνιση επιπλοκών όπως εγκεφαλικών 
επεισοδίων, αιμορραγιών, επαναστενώσεων,  επανα-
λαμβανόμενων συμπτωμάτων στηθάγχης γεγονός που 
παρατείνει το χρόνο νοσηλείας των ασθενών στα νοσοκο-
μεία (Batchelor et al. 2000 , Sakai et al. 2002 ,  Sukiennik 
et al. 2007). 
Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης 
είναι να παρουσιάσει όλες τις διαθέσιμες έρευνες που 
έχουν δημοσιευτεί από το 2000-2019 σε ασθενείς που 
έχουν υποστεί οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου και που 
έχουν εφαρμόσει ως θεραπευτική μέθοδο τη διαδερμική 
αγγειοπλαστική (PCI). 

ΚΥΡΙΟ ΘΕΜΑ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ
Στη συνέχεια, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα των 22 
μελετών που συμπεριλήφθηκαν στη βιβλιογραφική ανα-
σκόπηση. Για κάθε μελέτη έγινε καταγραφή των εξής δε-
δομένων: Όνομα συγγραφέα, έτος δημοσίευσης μελέτης, 
χώρα διεξαγωγής μελέτης, είδος πληθυσμού μελέτης, 
μέγεθος δείγματος, είδος μελέτης, ερωτηματολόγιο που 
χρησιμοποιήθηκε, χρονικό διάστημα εξέτασης και επα-
νεξέτασης (Follow-up) της ποιότητας ζωής των ασθενών 
και αποτελέσματα.  
Σε μελέτη των Seto et al. (2000) που πραγματοποιήθηκε 
στην Αμερική, αξιολογήθηκε το αντίκτυπο στην λειτουρ-
γική κατάσταση και την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων 
ασθενών με διαδερμική στεφανιαία επαναστένωση. Το 
μέγεθος του δείγματος ήταν μεγάλο (n= 1.789 ασθενείς 
συνολικά όπου n= 295 ηλικιωμένοι > 70 ετών και n=1.150 
ασθενείς < 70 ετών). Πραγματοποιήθηκε προοπτική με-
λέτη παρατήρησης, έγινε χρήση 2 ερωτηματολογίων (SF-
36,  SAQ) και ως περίοδος επανεξέτασης ορίστηκαν οι 6 
και 12 μήνες. Παρατηρήθηκε μέτρια βελτίωση της ποιό-
τητας ζωής στο 58-75%  των ασθενών. Στους 6 μήνες, η 
σωματική υγεία των ηλικιωμένων ασθενών βελτιώθηκε 
κατά 51% και η ψυχική τους υγεία κατά 29%. Οι ασθενείς 
μεγαλύτερης ηλικίας είχαν σημαντικότερη βελτίωση στην 
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ποιότητα ζωής τους (σωματική και ψυχική υγεία) έπει-
τα από 1 χρόνο εφαρμογής της PCI.  Έπειτα από 6 μή-
νες, υπήρξε ουσιώδης βελτίωση της ποιότητας ζωής των 
ασθενών ειδικά στη σωματική τους λειτουργικότητα, στη 
συχνότητα εμφάνισης στηθάγχης και στη γενικότερη αντί-
ληψή τους για την ασθένεια και την ποιότητα ζωής τους. 
Μόνο το 4-13% των ασθενών ανέφερε μείωση της ποιό-
τητας ζωής τους.
Αποτελέσματα άλλης μελέτης των Spertus et al. (2004) 
που πραγματοποιήθηκε στην Αμερική με μέγεθος δείγ-
ματος 1.518 ασθενείς είχε ως σκοπό να διερευνήσει  τους 
πιθανούς προβλεπτικούς παράγοντες που μπορεί να βελ-
τιώσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών με συμπτωμα-
τική στηθάγχη μετά από την εφαρμογή της PCI. Πρόκειται 
για μια προοπτική μελέτη κοορτής, όπου έγινε χρήση του 
εργαλείου SAQ και ορίστηκε ως περίοδος επανεξέτασης 
το ένα έτος. Παρατηρήθηκε κλινικά σημαντική βελτίωση 
της ποιότητας ζωής του  85% των ασθενών 1 χρόνο μετά 
την εφαρμογή της PCI. Η συχνότητα εμφάνισης στηθάγ-
χης και η σωματική λειτουργικότητα ήταν οι πιο ισχυροί 
προβλεπτικοί παράγοντες κατά την αρχική αξιολόγηση 
για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής, 1 χρόνο μετά την 
εφαρμογή της PCI. Συγκρίνοντας την ποιότητα ζωής των 
ασθενών χωρίς στηθάγχη με αυτών με στηθάγχη βρέ-
θηκε ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών χωρίς στηθάγχη 
ήταν καλύτερη (p= 0.001).  Ασθενείς με ήπιους, μέτριους 
και σοβαρούς περιορισμούς στη σωματική τους υγεία 
φάνηκε να εμφανίζουν καλύτερη ποιότητα ζωής συγκρι-
τικά με τους ασθενείς που αρχικά είχαν περιορισμένη 
σωματική υγεία (p= 0.001). 
Το 2006 στην Αγγλία οι Denvir et al. (2006) πραγματο-
ποίησαν  προοπτική μελέτη παρατήρησης σε στόχο να 
αξιολογήσουν την επίδραση της κοινωνικοοικονομικής 
κατάστασης στα κλινικά αποτελέσματα και την ποιότητα 
ζωής των ασθενών έπειτα από την εφαρμογή της PCI. Το 
μέγεθος δείγματος ήταν 1.346 ασθενείς και χρησιμοποι-
ήθηκαν τα εργαλεία EuroQOL (EQ-VAS, EQ-5D). Ως χρό-
νος επανεξέτασης ορίστηκαν οι 12 μήνες. Παρατηρήθηκε 
σημαντική βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών 
μετά την εφαρμογή της PCI. Οι ασθενείς με χαμηλό κοι-
νωνικοοικονομικό επίπεδο εμφάνισαν χαμηλότερο σκορ 
στην ποιότητα ζωής τους (Ερωτηματολόγιο EQ-5D πριν 
την PCI, p = 0.003 και 12 μήνες μετά την PCI, p<0.001) σε 
σχέση με αυτούς που είχαν υψηλό κοινωνικοοικονομικό 
επίπεδο. Χρησιμοποιώντας το ερωτηματολόγιο EQ-VAS, 
χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο ζωής σχετίστηκε 
με χαμηλό μέσο όρο βελτίωσης της αυτό-αναφερόμενης 
ποιότητας ζωής των ασθενών μετά την εφαρμογή της PCI 
(p=0.002).
Σε μελέτη των Moore et al. (2006) που πραγματοποιήθη-
κε στην Αγγλία έγινε διερεύνηση αν ο παράγοντας ηλικία 
μπορεί να επηρεάσει την ποιότητα ζωής των ασθενών 
με σταθερή καρδιαγγειακή νόσο ύστερα από την εφαρ-

μογή της PCI. Το μέγεθος δείγματος ήταν 105 ασθενείς 
και ήταν μια προοπτική μελέτη κοορτής. Χρησιμοποιή-
θηκαν 2 ερωτηματολόγια: SF-36 (γενικό) και SAQ (ειδι-
κό). Ως περίοδος επανεξέτασης ορίστηκε ο ένας χρόνος. 
Παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση της ποιότητας ζωής 
των ασθενών κατά 20% στις περισσότερες διαστάσεις του 
ερωτηματολογίου (p=0.01). Η ποιότητα ζωής των ασθε-
νών, έπειτα από 1 χρόνο εφαρμογής της PCI, ήταν βελτι-
ωμένη σε στατιστικό σημαντικό επίπεδο σε όλες σχεδόν 
τις διαστάσεις των 2 ερωτηματολογίων (SF-12, SAQ) 
στην ομάδα των ασθενών μικρότερης ηλικίας (<60 ετών) 
(p<0.001), εξαιρούμενη της διάστασης ‘ικανοποίηση από 
την θεραπεία’ για τις 2 ηλικιακές ομάδες 60-70 ετών και 
>70 ετών.  Η διάσταση του ερωτηματολογίου ‘σωματικοί 
περιορισμοί’ ήταν στατιστικά σημαντική μεταξύ των 3 ηλι-
κιακών ομάδων, όπου παρατηρήθηκε μικρότερη ανάρ-
ρωση στην ομάδα των ασθενών μεγαλύτερης ηλικιακής 
κατηγορίας (p=0.047). Ο παράγοντας ηλικία φάνηκε να 
επηρεάζει σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο τη σωματι-
κή λειτουργικότητα του ασθενούς αλλά όχι την ποιότητα 
ζωής του. 
Το 2007 στην Αυστραλία σε συγχρονική μελέτη των 
Fernandez et al. (2007) με μέγεθος δείγματος 202 ασθε-
νείς (18-80 ετών) τέθηκε ως σκοπός να αξιολογηθεί  η 
ποιότητα ζωής των καρδιοπαθών κατά τη διάρκεια πε-
ριόδου 12-15-17 μήνες μετά από την εφαρμογή της PCI 
(εργαλείο Mac-New). Μετά την εφαρμογή της PCI σημει-
ώθηκε βελτίωση στη ποιότητα ζωής των ασθενών (συ-
ναισθηματική και σωματική υγεία, κοινωνική ευημερία) 
στους 15-17 μήνες (p<0.001). Αναγνωρίστηκαν στατιστικά 
σημαντικοί παράγοντες όπως η ηλικία, η σωματική λει-
τουργικότητα, η συχνότητα εμφάνισης στηθάγχης πριν 
την εφαρμογή της PCI (p<0.01).
Το 2007 στην Κίνα οι Wong et al. (2007) αξιολόγησαν τις 
αλλαγές της ποιότητας ζωής των ασθενών έπειτα από την 
εφαρμογή της PCI. Το μέγεθος δείγματος ήταν μικρό (n= 
65 ασθενείς). Πραγματοποιήθηκε προοπτική- τυχαιοποι-
ημένη μελέτη και χρησιμοποιήθηκαν 2 ερωτηματολόγια: 
SF-36 (γενικό), SAQ(ειδικό). Ως περίοδος επανεξέτασης 
ορίστηκαν ο 1 μήνας και οι 3 μήνες. Παρατηρήθηκε στατι-
στικά σημαντική βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθε-
νών μετά την εφαρμογή της PCI (6/8 διαστάσεις του SF-36 
με p<0,05 και 5/5 διαστάσεις του SAQ με p <0,05) στον 1ο 
μήνα μετά την PCI. Η ίδια βελτίωση δεν παρατηρήθηκε σε 
όλες τις διαστάσεις του ερωτηματολογίου στους 3 μήνες 
μετά την εφαρμογή της PCI. Παρά το γεγονός ότι παρατη-
ρήθηκε βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών έπει-
τα από την εφαρμογή της PCI, αρχικά και τον 1ο μήνα, η 
βελτίωση αυτή δεν διήρκησε και τον 3ο μήνα.
Μια ακόμα συγχρονική μελέτη πραγματοποιήθηκε από 
τους Gunal et al. (2008) στην Ολλανδία με μικρό μέγεθος 
δείγματος (n=98 ασθενείς) με στόχο να αξιολογήσει την 
ποιότητα ζωής των ασθενών ηλικίας μεγαλύτερης των 
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80 ετών με καρδιαγγειακή νόσο  έπειτα από την εφαρ-
μογή της PCI. Το εργαλείο RAND-36 χρησιμοποιήθηκε. 
Η περίοδος επανεξέτασης αφορούσε τον ένα χρόνο μετά 
την PCI. Η γενική  υγεία των ασθενών >80 ετών που 
εφάρμοσαν την PCI ήταν αρκετά καλή και βελτιωμένη στο 
follow-up. Oι μεγαλύτεροι ασθενείς εμφάνισαν λιγότερα 
συμπτώματα στηθάγχης στο follow-up. Τα αποτελέσματα 
του RAND-36 συγκρίθηκαν με αυτά των ασθενών ηλικίας 
80 ετών του γενικού πληθυσμού της Ολλανδίας. Παρα-
τηρήθηκε μεγαλύτερη βελτίωση της ψυχικής υγείας από 
ότι της σωματικής υγείας των ασθενών. Η σωματική λει-
τουργικότητα και οι περιορισμοί του ρόλου των ασθενών 
που προκλήθηκαν από τα σωματικά προβλήματα υγεί-
ας, έλαβαν τα χαμηλότερα ποσοστά. Η διάσταση ‘ψυχική 
υγεία-ζωτικότητα’ έλαβε το χαμηλότερο σκορ ενώ η ψυ-
χική υγεία έλαβε το υψηλότερο σκορ. Η κοινωνική λει-
τουργικότητα έλαβε καλό σκορ. Δεν βρέθηκαν στατιστικά 
σημαντικοί παράγοντες που να επηρεάζουν την ποιότητα 
ζωής των ασθενών.
Το 2009 στην Αμερική πραγματοποιήθηκε προοπτική 
μελέτη κοορτής με σκοπό να αξιολογήσει τη λειτουργική 
κατάσταση και την ποιότητα ζωής των ασθενών ηλικίας 
>80 ετών μετά από την εφαρμογή της PCI (Agarwal et al., 
2009). Το μέγεθος του δείγματος ήταν μικρό (n=74 ασθε-
νείς) και συμμετείχαν ασθενείς >80 ετών. Έγινε χρήση 
2 εργαλείων: SF-36 (γενικό), SAQ (ειδικό). Ως περίοδος 
επανεξέτασης ορίστηκαν οι 6 και 12 μήνες. Η σωματική 
(μέσος όρος βαθμολογίας μετά το εξιτήριο: 31.7 # έπει-
τα από 6 μήνες: 47, p<0.05) και ψυχική υγεία (44.6 # 58, 
p<0.05) των ασθενών βελτιώθηκε σημαντικά στους 6 
μήνες μετά την PCI. Τα οφέλη συνέχισαν να υφίστανται 
έως και τους 12 μήνες (σωματική υγεία: 46.2 # ψυχική 
υγεία: 57.6, p<0.05). Ωστόσο, η λειτουργική κατάσταση 
και η ποιότητα ζωής στους 6 και 12 μήνες, βρέθηκε να 
είναι χαμηλότερη από αυτή του γενικού πληθυσμού. To 
40% των ασθενών δεν εμφάνισε στηθαγχικό πόνο στους 
6 μήνες και το 36% στους 12 μήνες. Επίσης, παρατηρή-
θηκε σημαντική βελτίωση ιδιαίτερα στους 6 μήνες, βάσει 
των αποτελεσμάτων του ερωτηματολογίου SAQ, στις δια-
στάσεις που αφορούσαν τους σωματικούς περιορισμούς 
(μετά την PCI: 24.4 # 6 μήνες μετά: 42.3 # 12 μήνες μετά: 
41.4, p<0.05), τη συχνότητα εμφάνισης της στηθάγχης  
(45.8 # 76.5 # 73.5,  p<0.05), την ικανοποίηση από την θε-
ραπεία που έλαβε (74.3 # 83.7 # 83.7,  p<0.05) και τέλος 
τη γενικότερη αντίληψή του για την ασθένεια (38.8 # 66.7 
# 62.3,  p<0.05) και την ποιότητα ζωής του. Δεν βρέθηκαν 
στατιστικά σημαντικοί παράγοντες που να επηρεάζουν 
την ποιότητα ζωής των ασθενών.
Το 2009 στην Αμερική (Shah et al., 2009) πραγματοποι-
ήθηκε προοπτική μελέτη με σκοπό να αξιολογήσει την 
αποτελεσματικότητα και την ποιότητα ζωής των ασθε-
νών ηλικίας >85 ετών με ST-ανάσπαση σε έμφραγμα του 
μυοκαρδίου. Το μέγεθος δείγματος ήταν 1.847 ασθενείς 

ηλικίας  (μέσος όρος ηλικίας ομάδας παρέμβασης: 85 
ετών # ομάδα ελέγχου: γενικός πληθυσμός ίδιας ηλικίας). 
Χρησιμοποιήθηκαν τα ερωτηματολόγια EQ-5D και EQ-
VAS και ορίστηκε ως χρόνος επανεξέτασης οι 12 μήνες. 
Παρατηρήθηκε μικρή βελτίωση της ποιότητας ζωής των 
ασθενών. Λίγοι ασθενείς εμφάνισαν σοβαρά προβλήματα 
στις διαστάσεις του ερωτηματολογίου EQ-5D: κινητικότη-
τα (6%), αυτό-φροντίδα (9%), συνηθισμένες δραστηριότη-
τες (13%), πόνος (9%), άγχος/ κατάθλιψη (0%).  Ο μέσος 
όρος βαθμολογίας του ερωτηματολογίου EQ-5D ήταν 
0.78/1 και του ερωτηματολογίου EQ-VAS ήταν 70.5/100. 
Στους ηλικιωμένους ασθενείς με ST-ανάσπαση η επιλο-
γή της πιο επιθετικής θεραπείας σχετίζεται με μακροπρό-
θεσμα ποσοστά επιβίωσης και εξαιρετική ποιότητα ζωής. 
Η εφαρμογή της μεθόδου PCI ήταν ο μόνος ανεξάρτητος 
προβλεπτικός παράγοντας της μακροπρόθεσμης επιβίω-
σης (ποσοστό κινδύνου 0.3, 95% Δ.Ε. 0.1-0.8, p = 0.02). Δε 
βρέθηκε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά ανά ηλικι-
ακή ομάδα.
Μια ακόμα προοπτική μελέτη κοορτής πραγματοποιήθη-
κε στην Βραζιλία από τους De Quadros et al. (2010) με 
μέγεθος δείγματος 110 ασθενείς με στόχο την αξιολόγηση 
της ποιότητας ζωής και της κατάστασης υγείας των ασθε-
νών με σταθερή στηθάγχη έπειτα από την εφαρμογή της 
PCI. Ορίστηκε ως περίοδος επανεξέτασης οι 6, 12 μήνες 
και χρησιμοποιήθηκε το εργαλείο SAQ. Πριν την εφαρμο-
γή της PCI, μόνο το 5% των ασθενών ήταν χωρίς συμπτώ-
ματα στηθάγχης κάτι που βελτιώθηκε στο 68% στην επα-
νεξέταση του 1ου χρόνου (p < 0.001). Παρατηρήθηκαν 
βελτιώσεις σε όλες τις διαστάσεις του ερωτηματολογίου 
SAQ στους 6 μήνες και 1 χρόνο μετά την εφαρμογή της 
PCI (p < 0.0001). Η ποιότητα ζωής των ασθενών πριν την 
εφαρμογή της PCI ήταν ο κύριος παράγοντας πρόβλεψης 
της βελτίωσης της ποιότητας ζωής των ασθενών όπως 
φάνηκε στην πολυμεταβλητή ανάλυση (p < 0.001). Στα-
τιστικά σημαντική κλινική βελτίωση της ποιότητας ζωής 
του 70% των ασθενών με σταθερή στηθάγχη μετά την 
εφαρμογή της PCI (βελτίωση στις 4/ 5 διαστάσεις του SAQ 
στους 6 και 12 μήνες, p<0,001). Ως προβλεπτικοί παράγο-
ντες της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά την PCI ήταν 
το αντρικό φύλο και η αναφερόμενη ποιότητα ζωής πριν 
την εφαρμογή της PCI. Η ποιότητα ζωής των ασθενών 
μετά την εφαρμογή της PCI βελτιώθηκε στους 6 και 12 
μήνες (78% και 90% αντίστοιχα, p=0.02).
Σε μελέτη των Melberg et al. (2010) που πραγματοποιή-
θηκε στη Νορβηγία αξιολογήθηκε η κατάσταση της υγεί-
ας και η ποιότητα ζωής των στεφανιαίων ασθενών έπειτα 
από την εφαρμογή της PCI. Το μέγεθος δείγματος απο-
τέλεσαν 576 ασθενείς και μεθοδολογικά ήταν μια προ-
οπτική - τυχαιοποιημένη μελέτη όπου έγινε χρήση του 
ερωτηματολογίου SF-36. Ως περίοδος επανεξέτασης ορί-
στηκαν οι 6 μήνες. Παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση 
της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά την εφαρμογή της 



ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

Ελληνικο ΠΕριοδικο της νοςηλΕυτικης ΕΠιςτημης[64]

PCI στους 6 μήνες. Αρχικά, το 91.4% των ασθενών είχε 
συμπτώματα και ο μέσος όρος (τυπική απόκλιση) ήταν 2.5 
±0.9. Σταδιακά, παρατηρήθηκε ουσιαστική βελτίωση των 
συμπτωμάτων και η τιμή του παραπάνω δείκτη μειώθη-
κε σε 1.91), αυξήθηκε ο χρόνος άσκησης [1.4 ±1.9 λεπτά] 
και μειώθηκε η χρήση αντι-στηθαγχικών φαρμάκων [0.6 
±0.9)] στους 6 μήνες μετά την αρχική εκτίμηση (p >0.001). 
Οι μεγαλύτερες βελτιώσεις παρατηρήθηκαν στη διάστα-
ση ‘σωματική λειτουργικότητα’ [συνολική βελτίωση στη 
βαθμολογία από την αρχή έως τους 6 μήνες της επανε-
ξέτασης μέσος όρος ± τυπική απόκλιση: 6.9±9.1 βαθμοί, 
p <0.001] και οι μικρότερες στη διάσταση ‘ψυχική υγεία’ 
[βαθμολογία 3.3 ±10.7 βαθμοί, p<0.001].
Στην Αμερική το 2010 οι Grantham et al. (2010) πραγ-
ματοποίησαν έρευνα με σκοπό να αξιολογήσουν την κα-
τάσταση της υγείας των ασθενών και τα οφέλη από την 
επιλεγμένη μέθοδο ύστερα από ολική επαναστένωση. Το 
μέγεθος δείγματος ήταν 125 ασθενείς και πραγματοποι-
ήθηκε προοπτική μελέτη κοορτής. Χρησιμοποιήθηκε το 
ερωτηματολόγιο SAQ και η περίοδος επανεξέτασης ήταν 
στον έναν μήνα μετά την PCI. Παρατηρήθηκε βελτίωση 
της σωματικής λειτουργικότητας (ερωτηματολόγιο SAQ: 
13.1 βαθμοί, 95% διάστημα εμπιστοσύνης, 5.1 - 21.1, 
p=0.001) ενώ βελτιώθηκε η ποιότητα ζωής των ασθενών 
(ερωτηματολόγιο SAQ: 20.3 βαθμοί, 95% Δ.Ε. 11.9 - 28.6, 
p<0.001). Μεγαλύτερο όφελος από την εφαρμογή της 
PCI είχαν οι συμπτωματικοί ασθενείς σε σχέση με τους 
ασυμπτωματικούς και συνεπώς καλύτερη ποιότητα ζωής 
(27.3 # 8.5 βαθμοί, p=0.047).
Το 2010 στην Ολλανδία πραγματοποιήθηκε από τους 
Schenkeveld et al. (2010) προοπτική μελέτη παρατήρη-
σης με σκοπό να διερευνήσει αν η κακή ποιότητα ζωής 
μειώνει τα ποσοστά επιβίωσης των ασθενών που έχουν 
εφαρμόσει την PCI έπειτα από 6 χρόνια. Το μέγεθος δείγ-
ματος ήταν 872 ασθενείς, ενώ ως εργαλείο εκτίμησης 
χρησιμοποιήθηκε το SF-36. Ως περίοδος επανεξέτασης 
ορίστηκε: 1μήνας, 12 μήνες, 6 χρόνια, χωρίς να ληφθούν 
δεδομένα αξιολόγησης μετά της εφαρμογή της PCI. Πα-
ρατηρήθηκε ότι η κατανομή των ασθενών με κακή ή καλή 
κατάσταση υγείας στον 1 ή 12 μήνες μετά την εφαρμογή 
της PCI ήταν η εξής: το 12% των ασθενών είχαν καλή κα-
τάσταση υγείας στον 1 μήνα μετά την εφαρμογή της PCI 
αλλά χειρότερη κατάσταση υγείας στους 12 μήνες, το 9% 
των ασθενών είχαν χειρότερη κατάσταση υγείας στον 1 
μήνα μετά την PCI αλλά καλύτερη κατάσταση υγείας στους 
12 μήνες, το 59% είχε καλή κατάσταση υγείας και τον 1ο 
μήνα και τον 12ο μήνα μετά την PCI και τέλος το 20% των 
ασθενών είχε χειρότερη κατάσταση υγείας και τον 1ο και 
τον 12ο μήνα μετά την PCI. Οι διαστάσεις του ερωτηματο-
λογίου SF-36 σχετίστηκαν με την 6-ετή πιθανότητα θνη-
σιμότητας υπολογίζοντας το ποσοστό κινδύνου. Τα απο-
τελέσματα των διαστάσεων του ερωτηματολογίου SF-36 
ήταν τα ακόλουθα: σωματική λειτουργικότητα (Ποσοστό 

κινδύνου 2.59, 95% Δ.Ε. 1.61-4.16), κοινωνική λειτουρ-
γικότητα (Ποσοστό κινδύνου 2.76, 95% Δ.Ε. 1.74-4.37), 
περιορισμός ρόλων εξαιτίας σωματικής λειτουργικότη-
τας (Ποσοστό κινδύνου 2.45, 95% Δ.Ε. 1.52-3.92), ψυχι-
κή υγεία (Ποσοστό κινδύνου 2.12, 95% Δ.Ε. 1.35-3.31), 
ζωτικότητα (Ποσοστό κινδύνου 1.73, 95% Δ.Ε. 1.09-2.74), 
σωματικός πόνος (Ποσοστό κινδύνου 2.25, 95% Δ.Ε. 1.43-
3.54) και γενική υγεία (Ποσοστό κινδύνου 2.46, 95% Δ.Ε. 
1.57-3.87). Βρέθηκε ότι η μείωση της ποιότητας ζωής 
των ασθενών και της κατάστασης υγείας τους στον 1 ή 
12 μήνες μετά την εφαρμογή της PCI, δεν σχετίστηκε με 
υψηλότερα ποσοστά 6-ετούς θνησιμότητας.
Μια ακόμα μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Αμερική 
από τους Chait et al., (2011) με στόχο να αξιολογήσει τα 
μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα και την ποιότητα ζωής των 
ασθενών ύστερα από την εφαρμογή της PCI. Το μέγεθος 
δείγματος ήταν 173 ασθενείς (όπου οι n= 90 ασθενείς 
έκαναν PCI, μέσος όρος ηλικίας ομάδας παρέμβασης: 90 
ετών # ομάδα ελέγχου: γενικός πληθυσμός ίδιας ηλικίας). 
Πρόκειται για μια αναδρομική μελέτη, όπου έγινε χρήση 
του εργαλείου SF-36 αλλά δεν αναφέρεται ο χρόνος επα-
νεξέτασης. Βρέθηκε ότι οι ασθενείς μεγαλύτερης ηλικί-
ας εμφάνισαν μεγαλύτερη βελτίωση της ποιότητας ζωής 
τους συγκριτικά με τους ασθενείς του γενικού πληθυ-
σμού ίδιας ηλικίας στις εξής διαστάσεις του ερωτηματο-
λογίου SF-36: σωματική υγεία (p=0,001), σωματικό πόνο 
(p=0,03), ζωτικότητα (p=0,001), γενική υγεία (p=0,004), 
κοινωνική λειτουργικότητα (p= 0,049), συναισθηματική 
υγεία (p=0,002), ψυχική υγεία (p=0,004), συνολική σω-
ματική (p=0,044) και ψυχική υγεία (p=0,001). Η σωματική 
λειτουργικότητα δεν εμφάνισε στατιστικά σημαντική δια-
φορά στις 2 ομάδες του πληθυσμού. Η συνολική σωμα-
τική (p= 0.044) και ψυχική υγεία των ασθενών (p= 0.001) 
επέφερε θετικά στατιστικά αποτελέσματα βελτιώνοντας 
την ποιότητα ζωής των ασθενών.
Το 2011 στην Αγγλία πραγματοποιήθηκε μια ακόμα 
προοπτική των Viswanathan et al. (2011) με σκοπό να 
αξιολογήσει τις αλλαγές της ποιότητας ζωής των ασθε-
νών έπειτα από διαδερμική στεφανιαία επαναστένωση 
εφόσον έχει προηγηθεί CABG. Στη μελέτη συμμετείχαν 
ασθενείς με και χωρίς προηγηθέν CABG που εφάρμοσαν 
την PCI. Στη μελέτη συμμετείχε πολύ μεγάλος αριθμός 
δείγματος (n= 2.935 ασθενείς) και χρησιμοποιήθηκε το 
εργαλείο NHP (Nottingham Health Profile). Ως περίοδος 
επανεξέτασης ορίστηκαν οι 3, 12 και 24 μήνες. Η ποιότητα 
ζωής των ασθενών χωρίς προηγηθείσα CABG που έκα-
ναν PCI ήταν καλύτερη σε σχέση με αυτή των ασθενών 
με προηγηθείσα CABG όπου εφάρμοσαν την PCI.  Στους 
24 μήνες, οι ασθενείς με προηγηθείσα CABG παρουσία-
σαν χειρότερη σωματική λειτουργία απ’ ότι πριν την PCI 
(p<0.05). Συγκεκριμένα, η ποιότητα ζωής των ασθενών 
χωρίς προηγηθείσα CABG στους 24 μήνες μετά την PCI 
ήταν βελτιωμένη στις διαστάσεις του ερωτηματολογίου 
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πόνος, ενέργεια, συναισθηματική αντίδραση (p<0.0001) 
αλλά η βελτίωση αυτή ήταν μικρότερη για τους ασθενείς 
με προηγηθείσα CABG (p<0.05).
Σε προοπτική μελέτη των Weilu et al. (2011) που πραγ-
ματοποιήθηκε στην Κίνα με μέγεθος δείγματος 223 ασθε-
νείς αξιολογήθηκαν οι αλλαγές στην ποιότητα ζωής των 
Κινέζων ασθενών με στεφανιαία νόσο ύστερα από την 
εφαρμογή της PCI. Το εργαλείο SF-36 χρησιμοποιήθηκε 
και ως περίοδος επανεξέτασης ορίστηκαν οι 6 μήνες. Η 
ποιότητα ζωής των ασθενών με στεφανιαία νόσο πριν την 
εφαρμογή της PCI ήταν σημαντικά χαμηλότερη από αυτή 
του υγιούς πληθυσμού και στις 8 διαστάσεις του ερωτη-
ματολογίου SF-36 (p<0.01).  Στους 6 μήνες μετά την PCI, 
η ποιότητα ζωής των ασθενών βελτιώθηκε και στις 8 δι-
αστάσεις του ερωτηματολογίου (p<0.01) και τα σκορ στις 
3/8 διαστάσεις του ερωτηματολογίου πλησίαζαν αυτά του 
υγιή πληθυσμού (p<0.01). Οι παράγοντες που σχετίστη-
καν αρνητικά με την ποιότητα ζωής των ασθενών στους 
6 μήνες ήταν: φύλο- ηλικία- δραστηριότητα  που σχετί-
στηκαν με το σωματικό πόνο, η δραστηριότητα σχετίστηκε 
με τη σωματική λειτουργικότητα, η ηλικία και η δραστη-
ριότητα σχετίστηκαν με την ψυχική υγεία και τη γενική 
υγεία.  Η εφαρμογή της PCI σε ασθενείς με στεφανιαία 
νόσο μπορεί να βελτιώσει σημαντικά την ποιότητα ζωής 
των ασθενών (p<0.05). Παράγοντες όπως η προχωρημέ-
νη ηλικία, άλλες καρδιαγγειακές ασθένειες και η στηθάγ-
χη μπορεί να μειώσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών.
Σε προοπτική μελέτη των Shibayama et al. (2012) που 
πραγματοποιήθηκε στην Ιαπωνία με μέγεθος δείγματος 
118 ασθενείς που έπαθαν οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου και 
εφάρμοσαν τη μέθοδο PCI χρησιμοποιήθηκε το ερωτη-
ματολόγιο SF-36. Το εργαλείο αυτό αξιολόγησε τη σχέ-
ση μεταξύ της βελτίωσης της σχετιζόμενης με την υγεία 
ποιότητας ζωής και της συμμετοχής σε δραστηριότητες 
αυτο-φροντίδας και στεφανιαίας διαχείρισης των παρα-
γόντων κινδύνου στους 6 μήνες μετά το εξιτήριο σε ασθε-
νείς με οξύ έμφραγμα. Παρατηρήθηκε βελτίωση της σω-
ματικής λειτουργικότητας (ημέρα εξιτηρίου: 72.1  ± 20.8 
# 6 μήνες μετά: 79.5 ± 19.5, p<0.05) και του σωματικού 
πόνου (ημέρα εξιτηρίου: 63  ± 32.7 # 6 μήνες μετά: 78 ± 
22.8, p<0.05) στους 6 μήνες μετά το εξιτήριο συγκριτικά 
με τα αποτελέσματα τη μέρα του εξιτηρίου. Τα αποτελέ-
σματα για την κοινωνική λειτουργικότητα (ημέρα εξιτηρί-
ου: 76.6 ± 28.4 # 6 μήνες μετά: 78.3 ± 23.8, p<0.05) και τη 
ψυχική υγεία (ημέρα εξιτηρίου: 66 ± 21.8 # 6 μήνες μετά: 
68.9 ± 20.6, p<0.05) ήταν υψηλές κατά το εξιτήριο και 6 
μήνες μετά το εξιτήριο. Ωστόσο, τα αποτελέσματα για τη 
γενική αντίληψη για την υγεία μετά το εξιτήριο ήταν χα-
μηλά και συνεχίστηκαν το ίδιο 6 μήνες μετά το εξιτήριο 
(ημέρα εξιτηρίου: 55.8 ± 19.1 # 6 μήνες μετά: 53.6 ± 16.9, 
p<0.05). Η βελτίωση της σωματικής λειτουργικότητας σε 
ασθενείς με οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου συσχετίστηκε με 
την εκτέλεση σωματικής άσκησης και την απουσία σακ-

χαρώδη διαβήτη (ΣΔ). Διαπιστώθηκε ότι η άσκηση, ως 
δραστηριότητα αυτο-φροντίδας μετά το εξιτήριο, μπορεί 
να βελτιώσει την ποιότητας ζωής των ασθενών. Ο ΣΔ θε-
ωρείται ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου της στε-
φανιαίας νόσου και είναι παράγοντας που σχετίζεται με 
την επιδείνωση της ποιότητας ζωής των ασθενών.
Μια ακόμα συγχρονική μελέτη πραγματοποιήθηκε από 
τους Cassar et al. (2012) στην Ισπανία για να αξιολογήσει 
την ποιότητα ζωής των ασθενών μετά την εφαρμογή της 
PCI. Το μέγεθος δείγματος ήταν 228 ασθενείς συνολικά 
(n=11 ασθενείς >80 ετών,  n=217 ασθενείς 40-79 ετών). 
Χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF 
και η αξιολόγηση αφορούσε μόνο τη στιγμή που πραγ-
ματοποιήθηκε η μέθοδος PCI, χωρίς να παρουσιάζονται 
αποτελέσματα αναφορικά με τον μετέπειτα χρόνο επανε-
ξέτασης. Στατιστικά σημαντικές διαφορές βρέθηκαν στην 
ποιότητα ζωής των ασθενών ανά φύλο (p=0.009), εκπαι-
δευτικό επίπεδο (p=0.003), απασχόληση (p=0.013), στρες 
(p=0.01) και κοινωνική υποστήριξη (p=0.002). Η διάστα-
ση του ερωτηματολογίου ‘κοινωνική υποστήριξη’ έλαβε 
υψηλά σκορ αυξάνοντας τη συνολική ικανοποίηση των 
ασθενών, ανεξαρτήτως των καρδιοαγγειακών παραγό-
ντων κινδύνου όπως π.χ. κάπνισμα, έλλειψη σωματικής 
άσκησης. Ο παράγοντας ‘στρες’ και ‘κοινωνική υποστή-
ριξη’ επηρέασαν την ποιότητα ζωής των ασθενών θετικά 
(p=0.002). 
Σε άλλη προοπτική μελέτη των Kim et al. (2013) που 
πραγματοποιήθηκε στην Κορέα με μέγεθος δείγματος 
3.362 ασθενείς. Ως περίοδος επανεξέτασης, ορίστηκε ο 
ένας μήνας. Για τις ανάγκες της μελέτης χρησιμοποιήθη-
καν δυο ερωτηματολόγια: EQ-5D (γενικό), SAQ (ειδικό). Η 
μελέτη είχε σαν στόχο να αξιολογήσει την ποιότητα ζωής 
των ασθενών με στηθάγχη και ST-ανάσπαση με την ποιό-
τητα ζωής εκείνων των ασθενών με στηθάγχη και χωρίς 
ST-ανάσπαση, ύστερα από την εφαρμογή της PCI. Η ποι-
ότητα ζωής και των 2 ομάδων βελτιώθηκε. Η μεγαλύτερη 
βελτίωση παρουσιάστηκε στους ασθενείς με στηθάγχη 
και χωρίς ST-ανάσπαση (44.2% # 36.8%, p< 0.001). Οι 
βελτιώσεις στο γενικό επίπεδο της ποιότητας ζωής των 
ασθενών ήταν λιγότερο συχνές. Στην επανεξέταση της 
ποιότητας ζωής των ασθενών βρέθηκε ότι η ποιότητα 
ζωής των ασθενών με στηθάγχη και χωρίς ST-ανάσπαση 
συγκρίθηκε με αυτή των ασθενών με ST-ανάσπαση (56.1 
± 18.6 # 56.6 ± 18.7, p= 0.521). Ωστόσο, η γενική ποιότητα 
ζωής των ασθενών αντίστοιχα ήταν σημαντικά χαμηλό-
τερη (0.86 ± 0.21 # 0.89 ± 0.17, p= 0.001) στον ένα μήνα 
συγκριτικά με τα αρχικά αποτελέσματα (p< 0.001). Συνε-
πώς, η γενική ποιότητα ζωής των ασθενών με στηθάγχη 
και χωρίς ST-ανάσπαση δεν φάνηκε να βελτιώνεται στον 
1 μήνα μετά την εφαρμογή της PCI.
Σε άλλη μελέτη των Sipötz et al. (2013) που πραγματοποι-
ήθηκε στην Αυστρία, έθεσε ως στόχο να περιγράψει τις 
αλλαγές της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά την εφαρ-
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μογή της PCI και να διερευνήσει τα επίπεδα άγχους των 
ασθενών αυτών. Το μέγεθος δείγματος ήταν 163 ασθενείς 
και ήταν μια προοπτική μελέτη παρατήρησης. Έγινε χρή-
ση των εργαλείων: Mac-New, HADS (Hospital Anxiety 
and Depression Scale). Ως χρόνος επανεξέτασης ορί-
στηκαν οι 1,6,12 και 24 μήνες. Παρατηρήθηκε βελτίωση 
της ποιότητας ζωής των ασθενών  μετά την εφαρμογή της 
PCI έως τους 6 μήνες, μέσω του ερωτηματολογίου Mac-
New. Τα επίπεδα άγχους φάνηκε να μειώνονται κατά τη 
διάρκεια του 1ου μήνα επανεξέτασης. Η ποιότητα ζωής 
των ασθενών σχετίστηκε αρνητικά με τα επίπεδα άγχους 
των ασθενών. Παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση της 
ποιότητας ζωής των ασθενών μετά την PCI, και στις 4 δι-
αστάσεις του ερωτηματολογίου Mac-New από τη στιγμή 
εφαρμογής της PCI έως τον 1ο μήνα επανεξέτασης. Συ-
γκεκριμένα, το σκορ της διάστασης του ερωτηματολογίου 
‘Mac-New Global’, ‘Mac-New- Συναισθηματική υγεία’, 
‘Mac-New-Σωματική υγεία’ και ‘Mac-New-Κοινωνική 
ευεξία’ αυξήθηκε σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο από 
τη στιγμή εφαρμογής της PCI έως τον 1ο μήνα επανεξέ-
τασης (p< 0.001). Τους επόμενους μήνες 1-24 μήνες δεν 
παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική βελτίωση στις ανω-
τέρω 2 διαστάσεις του ερωτηματολογίου. Η ίδια βελτίωση 
παρατηρήθηκε και από τον 1ο-6ο μήνα της επανεξέτασης 
για τις 2 διαστάσεις του ερωτηματολογίου (1-6 μήνες 
επανεξέτασης: ‘Mac-New-Σωματική υγεία’ με p=0.038 
και ‘Mac-New- Κοινωνική ευεξία’ με p<0.001). Τους 
επόμενους μήνες 6-24 μήνες δεν παρατηρήθηκε στατι-
στικά σημαντική βελτίωση στις ανωτέρω 2 διαστάσεις του 
ερωτηματολογίου. Συγκρίνοντας τα σκορ της διάστασης 
του ερωτηματολογίου ‘Mac-New Global’ από τη στιγμή 
εφαρμογής της PCI έως και τη στιγμή της επανεξέτασης, 
παρατηρήθηκε βελτίωση (≥0.51) στο 48.5-55.8% των 
ασθενών. Πάνω από το 1/3 των ασθενών παρέμεινε στα-
θερό στη βαθμολογία του (34.4-39.3%). Κλινική επιδείνω-
ση της κατάστασης (≥0.5) παρατηρήθηκε στο 9.8- 12.3% 
των ασθενών. Παρατηρώντας γενικότερα την ποιότητα 
ζωής των ασθενών από τη στιγμή της εφαρμογής της PCI 
έως και τον 1ο μήνα επανεξέτασης, βρέθηκε σημαντική 
βελτίωση κατά 48.5%. Το 14.7% των ασθενών εμφάνισε 
κλινικά σημαντική βελτίωση έως και τον 6ο μήνα επα-
νεξέτασης. Στους 12-24 μήνες, μόνο το 4.3% και το 3.1% 
αντίστοιχα εμφάνισε κλινικά σημαντική βελτίωση της ποι-
ότητας ζωής του. Κλινική επιδείνωση από τη στιγμή της 
εφαρμογής της PCI έως και τον 1ο μήνα επανεξέτασης 
βρέθηκε στο 12.3%  των ασθενών. Στους 6,12,24 μήνες 
επανεξέτασης, μόνο το 4.3%, 3.9% και 3.7% αντίστοιχα εμ-
φάνισε κλινική επιδείνωση. 
Στην Αμερική το 2015 από τους Chatriwalla et al. (2015) 
πραγματοποιήθηκε έρευνα με σκοπό να διερευνήσει δια-
φορές της ποιότητας ζωής των ασθενών που εφάρμοσαν 
2 διαφορετικές μεθόδους της PCI (Drug-Eluted Stent # 
Bare Metal Stent). Το μέγεθος δείγματος ήταν συνολικά 

2.694 ασθενείς. Ήταν μια προοπτική μελέτη κοορτής, όπου 
έγινε χρήση των ερωτηματολογίων: SAQ, SF-12, Patient 
Health Questionnaire Depression Scale. Δεν λήφθηκαν 
δεδομένα κατά την αρχική φάση μετά την PCI, αλλά μόνο 
στους 6 και 12 μήνες. Και οι δυο ομάδες ασθενών (Drug-
eluting stent, n=1.361 # Bare- Metal stent, n=1.333) εμ-
φάνισαν σημαντικές βελτιώσεις στην κατάσταση υγείας 
τους στους 6 και 12 μήνες επανεξέτασης μετά την εφαρ-
μογή της PCI, ανεξαρτήτως του είδους stent που χρησι-
μοποιήθηκε. Η ομάδα ασθενών που εφάρμοσαν την PCI 
(Drug-eluting stent) παρουσίασε μικρή βελτίωση της 
διάστασης ‘ποιότητα ζωής’ και ‘λειτουργικοί περιορι-
σμοί’ όπως φάνηκε από τα αποτελέσματα του ερωτημα-
τολογίου SAQ στους 6 μήνες της επανεξέτασης (3.6, 95% 
διάστημα εμπιστοσύνης 0.96-6.21, p= 0.007 και 3.8, 95% 
Δ.Ε. 1.55- 6.01, p<0.001, αντίστοιχα), αλλά όχι στους 12 
μήνες (2.3, 95% Δ.Ε. −0.46 έως 5.03, p=0.1 και 0.3, 95% 
Δ.Ε. −2.04 έως 2.48, p= 0.85, αντίστοιχα).  Στους ασθε-
νείς με έμφραγμα μυοκαρδίου που εφάρμοσαν την PCI 
(Drug-eluting stent) παρατηρήθηκε βελτίωση της ποιό-
τητας ζωής τους η οποία δεν διατηρήθηκε έως τους 12 
μήνες επανεξέτασης μετά την PCI.
Το 2017 στην Κίνα οι Yan et al. (2017) πραγματοποίησαν 
προοπτική μελέτη κοορτής σε στόχο να εκτιμήσουν την 
μακροπρόθεσμη επίδραση της εφαρμογής της μεθόδου 
PCI στην κατάσταση υγείας και στην ποιότητα ζωής των 
ασθενών. Το μέγεθος του δείγματος ήταν 1.957 ασθενείς. 
Έγινε χρήση των εργαλείων: EuroQOL, EQ-VAS και ορί-
στηκε ως χρόνος επανεξέτασης οι 6,12,36 μήνες. Παρα-
τηρήθηκε σημαντική μείωση στην αναλογία των ασθενών 
που ανέφεραν ήπια έως σοβαρά προβλήματα σε όλες τις 
διαστάσεις του ερωτηματολογίου  EQ-5D κατά τη διάρκεια 
της επανεξέτασης σε σχέση με την αρχική εκτίμηση σε 
όλες τις ηλικιακές ομάδες ασθενών (p<0.01). Για κάθε δι-
άσταση του ερωτηματολογίου και για κάθε ηλικιακή ομά-
δα, το μεγαλύτερο όφελος παρατηρήθηκε στους 6 μήνες 
της επανεξέτασης διατηρούμενο έως και τους 36 μήνες, 
εξαιρώντας τη διάσταση του ερωτηματολογίου που ανα-
φέρονταν στην ‘κινητικότητα’ των ηλικιωμένων ασθενών 
(p<0.01). Η πιο σημαντική βελτίωση παρατηρήθηκε στη 
διάσταση του ερωτηματολογίου ‘πόνος/δυσχέρεια’ και 
‘άγχος/κατάθλιψη’  όπου η αναλογία των ασθενών που 
ανέφεραν ήπια έως σοβαρά προβλήματα στους ασθενείς 
<65 ετών μειώθηκε από 87% και 54% στην αρχική φάση 
της εξέτασης σε 31.4% και 24.5% στους 36 μήνες της επα-
νεξέτασης, συγκρινόμενη με τους ασθενείς 65-74 ετών 
όπου ήταν 88% και 49.8% στην αρχική φάση της εξέτασης 
σε 37.8% και 22.2% στους 36 μήνες της επανεξέτασης και 
τους ασθενείς >75 ετών ήταν από 91.2% και 41.4% στην 
αρχική φάση της εξέτασης σε 41.4% και 28.2% στους 36 
μήνες της επανεξέτασης, αντίστοιχα (p<0.01). Βάσει της 
πολυμεταβλητής ανάλυσης βρέθηκε: για το σύνολο των 
ασθενών (n=1.138) α)χαμηλή ποιότητα ζωής των ασθε-
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νών στην αρχική αξιολόγηση (ποσοστό κινδύνου 6.68, 
95% διάστημα εμπιστοσύνης 4.26–10.48, p<0.01), β)το 
ελάχιστο δυνατό όφελος κατά την 6μηνη παρακολούθηση 
(ποσοστό κινδύνου 6.95, 95% Δ.Ε. 5.10–9.48, p<0.01). Οι 
ασθενείς που ανήκαν στην ηλικιακή ομάδα 65-74 ετών 
(n= 333), φάνηκε να παρουσιάζουν τη μεγαλύτερη βελ-
τίωση της ποιότητας ζωής τους σε στατιστικά σημαντικό 
επίπεδο σε σχέση με την αρχική αξιολόγηση (αρχική αξι-
ολόγηση: 4.32, 95% Δ.Ε. 2.10-8.91, p<0.01 # 6μηνη επα-
νεξέταση: 8.04, 95% Δ.Ε. 4.56-14.16, p<0.01). Αντίθετα, οι 
άλλες 2 ηλικιακές ομάδες ασθενών (<65 ετών με n= 578 
και >75 ετών n=227), παρουσίασαν επιδείνωση της ποι-
ότητας ζωής τους κατά την 6μηνη επανεξέταση σε σχέση 
με την αρχική αξιολόγηση (p<0.01).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Συμπερασματικά, από τα αποτελέσματα των περισσοτέ-
ρων ερευνών παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική βελ-
τίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά την εφαρ-
μογή της PCI στους 6 και 12 μήνες επανεξέτασης. Μετά το 
πέρας των 12 μηνών, τα αποτελέσματα των περισσοτέ-
ρων ερευνών δεν φαίνεται να είναι στατιστικά σημαντικά. 
Παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση των συμπτωμάτων 
στηθάγχης μετά την εφαρμογή της PCI, της σωματικής 
λειτουργικότητας και ψυχικής υγείας των ασθενών.
Η εκτίμηση της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά την 
εφαρμογή της PCI αποτελεί σημαντικό βήμα για μια ολι-
στική προσέγγιση των ασθενών των οποίων τόσο η σω-
ματική όσο και η ψυχική υγεία λαμβάνονται υπόψη κατά 
την αξιολόγηση. Χωρίς τον συνδυασμό καλής σωματικής, 
συναισθηματικής και ψυχικής υγείας, δεν είναι δυνατή η 
επίτευξη της καλύτερης δυνατής ανάρρωσης των ασθε-
νών και αντίστοιχα της ποιότητας ζωής τους, τόσο βραχυ-
πρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα.
Σαφέστατα, θα πρέπει να υπάρξει τροποποίηση των επι-

βαρυντικών παραγόντων όπως στρες, παχυσαρκία, κα-
θιστική ζωή, κάπνισμα κ.ά., προκειμένου να υιοθετηθεί 
ένας πιο υγιεινός τρόπος ζωής. Προς αυτή την κατεύθυν-
ση θα πρέπει να κινούνται τα ειδικά κέντρα αποκατάστα-
σης που υπάρχουν, τα οποία θα πρέπει να αναλάβουν μια 
πιο οργανωμένη δράση και να ασχοληθούν τόσο με την 
πρόληψη όσο και με την αποκατάσταση των ασθενών που 
έχουν υποστεί έμφραγμα του μυοκαρδίου. Συμπληρω-
ματικά, προτείνεται η πραγματοποίηση ειδικά σχεδιασμέ-
νων προγραμμάτων αγωγής υγείας θα μπορούσαν να βο-
ηθήσουν στην πρόληψη εμφάνισης των καρδιαγγειακών 
νόσων ή την αποφυγή επανανόσησης π.χ. από έμφραγμα 
του μυοκαρδίου. Δυστυχώς, στην Ελλάδα δεν υπάρχει 
οργανωμένη δράση τέτοιων κέντρων αποκατάστασης 
που να αντιμετωπίζουν τον ασθενή ολιστικά. Τέλος, θα  
πρέπει να ενσωματωθεί η συνεχιζόμενη αξιολόγηση της 
ποιότητας ζωής των ασθενών που  εφαρμόζουν την PCI 
ως μέθοδο επιλογής, στην καθημερινή πρακτική του ια-
τρονοσηλευτικού προσωπικού. 

Συμβολή συγγραφέων:
Όλοι οι συγγραφείς του άρθρου έχουν συνεισφέρει ενερ-
γά στη συλλογή των πληροφοριών και στη συγγραφή του. 
Συγκεκριμένα, η Κ.Π. συμμετείχε στη σύλληψη της αρχι-
κής ιδέας και στον σχεδιασμό της μελέτης. Επίσης, συνέ-
λεξε τα άρθρα που ενσωματώθηκαν στην ανασκόπηση. 
Η Τ.Σ. συνέλεξε και επέλεξε τα τελικά άρθρα που ενσω-
ματώθηκαν στην ανασκόπηση. Η Κ.Π. και η Τ.Σ. έγραψαν 
τελικά την ανασκόπηση. Ο Κ.Θ. συμμετείχε στο σχεδιασμό 
της μελέτης, την αξιολόγηση των τελικών άρθρων που 
επιλέχθηκαν να ενσωματωθούν στην ανασκόπηση και τη 
επίβλεψη και διόρθωση όλης της ανασκόπησης. Όλοι οι 
συγγραφείς του άρθρου μελετήσαν το περιεχόμενο και 
ενέκριναν την τελική έκδοση του άρθρου που έχει υπο-
βληθεί προς δημοσίευση.
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ABSTRACT
Introduction: Percutaneous Coronary Intervention is a low-risk invasive treatment for patients with acute 
myocardial infarction which appears to improve their quality of life. 
Purpose: This bibliographic review presents all the available studies published from 2000-2019 in patients 
with acute myocardial infarction who have undergone Percutaneous Coronary Intervention (PCI). 
Conclusions: Improvement in quality of life of patients after PCI was observed at 6 and 12 months follow-up. 
Assessing patients’ quality of life after PCI is an important step towards a holistic approach. It is recommended 
health educational programs to be carried out and ongoing assessment of the quality of life of patients who 
have undergone PCI to be incorporated by the health care staff in their daily practice.
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