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ΣΚΟΠΟΣ H διερεύνηση της συμμετοχής των νοσηλευ-
τών στην ολοκλήρωση διαφόρων ιατρονοσηλευτικών 
πράξεων καθώς και να αναδειχθεί το μέγεθος του προ-
βλήματος που δημιουργείται από την έλλειψη των νοση-
λευτών στα νοσοκομεία.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Μελετήθηκαν 60 ασθενείς ΜΕΘ 
για 166 ημέρες νοσηλείας. Η μελέτη είχε διάρκεια 5 περί-
που μηνών, ενώ η συλλογή των δεδομένων ξεκίνησε στις 
1/6/2005 και ολοκληρώθηκε στις 13/11/2005. Μετρή-
θηκαν οι χρόνοι που απαιτούνται για να ολοκληρωθεί η 
πρωινή φροντίδα, η φροντίδα κατακλίσεων, η τοποθέ-
τηση αρτηριακής και περιφερικής γραμμής, η μεταφορά 
του ασθενούς εκτός μονάδας για αξονική τομογραφία, 
η βρογχοαναρρόφηση και τέλος η λήψη καλλιέργειας 

AIM To investigate the participation of nurses in the 
completion of various procedures in ICU and to illus-
trate the problems which result from their reduced 
numbers in hospitals.
MATERIAL-METHOD Data were collected from 60 
patients for 166 days of hospitalization. The study’s 
duration was about 5 months and the data colle ction 
started at 1/6/2005 and finished at 13/11/2005. The 
following actions were measured: duration of morn-
ing care, pressure ulcer care, arterial line placement,  
peripheral line placement, patient transportation for 
CT, bronchoaspiration and finally blood cellection 
for arterial blood gases. The statistical analyses were 
performed with SPSS 13 and x2 tests.
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αίματος και πτυέλων. Η συλλογή των δεδομένων έγινε 
με ειδική φόρμα καταγραφής, ενώ η στατιστική ανάλυ-
ση των δεδομένων έγινε με το στατιστικό πακέτο SPSS 
13 και χρησιμοποιήθηκε ο στατιστικός έλεγχος x2.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 
53,62 έτη. Στην πρωινή φροντίδα συμμετείχαν 2,26 
νοσηλευτές ανά ασθενή. Η διάρκεια της πρωινής φρο-
ντίδας ήταν 1073,85±19,12 sec, της περιποίησης κατα-
κλίσεων 110,58±3,08 sec, των βρογχοαναρροφήσεων 
111,77±2,19 sec, της λήψης καλλιεργειών 196,00±11,03 
sec, της τοποθέτησης αρτηριακής γραμμής 491,43±38,48 
και περιφερικής γραμμής 358,31±33,30 sec με συμ-
μετοχή νοσηλευτή και της μεταφοράς του ασθενούς 
για αξονική τομογραφία 3375,47±174,49 sec. Οι κενώ-
σεις καθυστερούσαν την πρωινή φροντίδα κατά 30%, 
ενώ η συνεργασία γιατρού με νοσηλευτή έφερε μείωση 
του χρόνου ολοκλήρωσης των πράξεων κατά 30–35%
(P <0,0001). 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Η μελέτη έδειξε τη χρονική διάρ-
κεια ορισμένων πράξεων στη ΜΕΘ και πως η έλλειψη 
των νοσηλευτών καθυστερεί τη φροντίδα των ασθενών. 
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RESULTS The patients had an average age of 53.62 
years. During the morning shift (7–3) the nurse/
patient ratio was 2.26/1. The duration of morn-
ing care on average was 1073.85±19.12 sec, the 
pressure ulcer care 110.58±3.08 sec, the broncho-
aspiration 111.77±2.19 sec, the collection of arterial 
blood gases 196.00±11.03 sec, the arterial line place-
ment 491.43±38.48, the peripheral line placement 
358.31±33.30 sec and the patient transportation for 
CT 3375.47±174.49 sec. Depletion delayed the morn-
ing care at 30%, while cooperation between doctor 
and nurse reduced the duration of each procedure at 
30–35% proximately. 
CONCLUSIONS The lack of nurses in hospitals delays 
the patients’ care and decreases the quality of their care.
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βαριά πάσχοντες ασθενείς, με πλήρη διαγνωστικό έλεγχο 
και εφαρμογή κατάλληλων θεραπευτικών παρεμβάσεων.6 
Για την επίτευξη του σκοπού αυτού κρίνεται απαραίτητη η 
άρτια αλληλεπίδραση και συνεργασία του ιατρονοσηλευ-
τικού και βοηθητικού προσωπικού, καθώς και η επάρκεια 
των τεχνολογικών μέσων και χωροταξικών δομών.7,8

Η φροντίδα των βαριά πασχόντων ασθενών σε ΜΕΘ 
μπορεί να καθοριστεί σε τρία επίπεδα ανάλογα με την 
αναλογία νοσηλευτών προς κρεβάτια. Στο υψηλότερο 
επίπεδο (ΙΙΙ), στο οποίο η αναλογία είναι 1:1 με ιδανικό 
συνολικό αριθμό κρεβατιών 6, το ενδιάμεσο επίπεδο (II) 
όπου η αναλογία είναι 1:1.6 με ιδανικό συνολικό αριθμό 
κρεβατιών 4 και στο χαμηλότερο επίπεδο (I) φροντίδας 
που η αναλογία είναι 1:3 με ιδανικό συνολικό αριθμό 
κρεβατιών 2.9,10

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Στις μονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) παρέχεται 

εξειδικευμένη ιατρική και νοσηλευτική φροντίδα και τε-
χνική υποστήριξη με τη χρήση συσκευών και μηχανημά-
των για τη συνεχή παρακολούθηση των ασθενών και την 
άμεση παρέμβαση που έχει στόχο τη διάσωση της ζωής 
τους ή/και την αποκατάσταση της υγείας τους.1,2 Στη ση-
μερινή εποχή οι ΜΕΘ αποτελούν ένα ειδικά επανδρωμένο 
και τεχνολογικά εξοπλισμένο τμήμα του νοσοκομείου που 
φιλοξενεί και αντιμετωπίζει ασθενείς με απειλητικές για 
τη ζωή παθολογικές καταστάσεις όπως είναι οι λοιμώξεις, 
το τραύμα, το έγκαυμα και οι επιπλοκές τους.3–5

Σκοπός της ΜΕΘ είναι η συνεχής παρακολούθηση και 
υποστήριξη της δυσλειτουργίας ή της ανεπάρκειας μεμο-
νωμένων οργάνων ή και συστημάτων του οργανισμού σε 
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ΣΚΟΠΟΣ

Σκοπός της μελέτης ήταν να τονιστεί η σημασία της 
συμμετοχής των Νοσηλευτών σε διάφορες αμιγώς και μη 
νοσηλευτικές πράξεις στη ΜΕΘ και παράλληλα να φέ-
ρει στο προσκήνιο τα προβλήματα που αντιμετωπίζονται 
ακόμη και σήμερα από την έλλειψή τους με τη μη ορθή 
στελέχωση των ΜΕΘ.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 60 ασθενείς, από 
τους οποίους 43 ήταν άνδρες (71,67%) και 17 γυναί-
κες (28,33%), που εισήχθησαν για νοσηλεία στη πο-
λυδύναμη Πανεπιστημιακή ΜΕΘ του ΚΑΤ σε χρονικό 
διάστημα 166 ημερών (1 Ιουνίου 2005–13 Νοεμβρίου 
2005). Κριτήρια αποκλεισμού ασθενών από τη μελέτη 
δεν υπήρχαν. Το σύνολο των νοσηλευομένων ασθενών 
περιλαμβανόταν στην καθημερινή καταγραφή. Για τη 
συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε φόρμα κα-
ταγραφής που περιελάμβανε τα δημογραφικά στοιχεία 
του ασθενούς, τα συστήματα μέτρησης της βαρύτητας 
της νόσου των ασθενών, το χρόνο που διαρκεί μία πρά-
ξη, τον αριθμό των προσπαθειών που έγιναν για να επι-

τευχθεί μία συγκεκριμένη πράξη, το κόστος που απαι-
τείται κάθε φορά, ποιος συμμετείχε στη διαδικασία, τις 
επιπλοκές που τυχόν παρουσιάζονταν και τέλος την 
επιτυχία ή αποτυχία της πράξης. Η φόρμα καταγραφής 
παρουσιάζεται αναλυτικά στο παράρτημα 1. Για κάθε 
ασθενή του δείγματος συλλέχθηκαν από τον ιατρικό 
του φάκελο, καθώς και από τα ηλεκτρονικά συστήματα 
συνεχούς παρακολούθησής του, δεδομένα για τον υπο-
λογισμό της βαρύτητας της νόσου κατά τα συστήματα 
APACHE II και SAPS II,11,12 βάσει των οδηγιών που πε-
ριγράφονται στα άρθρα ανάπτυξης των πρωτότυπων 
συστημάτων. Η καταγραφή των δεδομένων γινόταν σε 
όλη τη διάρκεια της πρωινής βάρδιας και οι χρόνοι κα-
ταγράφονταν με ειδικά ηλεκτρονικά χρονόμετρα για να 
εξασφαλιστεί η ακρίβεια των μετρήσεων. 

Οι καταγραφόμενες πράξεις ήταν οι εξής: τοποθέτη-
ση και αλλαγή κεντρικών γραμμών, όπου καταγραφό-
ταν και ο χρόνος μέχρι τη χρήση της, δηλαδή μέχρι να 
επιβεβαιωθεί η σωστή θέση του καθετήρα, τοποθέτηση 
αρτηριακής γραμμής και αφαίρεση αρτηριακής γραμ-
μής, στην οποία καταγράφεται και ο χρόνος πίεσης μέ-
χρι να σταματήσει η πιθανή αιμορραγία από τη θέση 
αφαίρεσης, πρωινή φροντίδα, βρογχοαναρροφήσεις, 

Παράρτημα 1
Φύλλο καταγραφής δεδομένων για κάθε πράξη

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ............../............../..............
Πράξη: .................................................................................................................................................................................
Επείγουσα  ΝΑΙ...............     ΟΧΙ (Προγραμματισμένη)...............
Ποιος: Γιατρός .........................  Ειδικευόμενος.......................  Νοσηλευτής .......................  Άλλος: ........................
ΦΥΛΟ: Άρρεν..........................   Θήλυ..........................
ΗΛΙΚΙΑ: .................................................................................................................................................................................
ΔΙΑΓΝΩΣΗ: .................................................................................................................................................................................
APACHE II: SAPS II ...............      TISS ...............
Βάρδια: 7:00–15:00 ...............      15:00 – 23:00 ...............      23:00–7:00 ...............
Διάρκεια: Συνολική:..............................     Καθαρή:..............................
Αρ. Προσπαθειών: .................................................................................................................................................................................
Θέση τοποθέτησης: .................................................................................................................................................................................
 .................................................................................................................................................................................
Κόστος (Euro): .................................................................................................................................................................................
Επιπλοκές: .................................................................................................................................................................................
 .................................................................................................................................................................................
 .................................................................................................................................................................................
Επιτυχία: ΝΑΙ...............               ΟΧΙ...............
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φροντίδα κατακλίσεων, μεταφορά κυρίως για αξονική 
τομογραφία ή άλλες εξετάσεις εκτός ΜΕΘ και λήψη 
καλλιεργειών: αίμα, άκρο καθετήρα, βρογχικές εκκρί-
σεις, ούρα.

Συγκεκριμένα για την πρωινή φροντίδα καταγραφό-
ταν αν υπήρχε κένωση ή όχι και πότε συμμετείχε στη 
διαδικασία και βοηθός νοσηλευτή ή τραυματιοφορέας. 
Επίσης για τις πράξεις που περιελάμβαναν τις αρτηρια-
κές γραμμές, τις βρογχοαναρροφήσεις και τη μεταφορά 
ασθενών εκτός μονάδας για αξονική τομογραφία ή άλ-
λες εξετάσεις καταγραφόνταν δύο χρόνοι. Ο καθαρός 
χρόνος που είναι ο χρόνος της καθεαυτού πράξης και ο 
συνολικός που περιελάμβανε τον καθαρό και την προ-
ετοιμασία, δηλαδή τη συγκέντρωση των απαραιτήτων 
υλικών, την επικάλυψη του ασθενούς με αποστειρωμέ-
νο πεδίο, όπου αυτό ήταν αναγκαίο κ.λπ. Σε όλες τις 
πράξεις ο συνολικός χρόνος άρχιζε να μετράται από τό-
τε που το προσωπικό υγείας ξεκινούσε να ασχολείται με 
το συγκεκριμένο ασθενή για τη συγκεκριμένη πράξη. 
Ο καθαρός χρόνος όμως είχε κάποιες ιδιαιτερότητες. 
Ο καθαρός χρόνος για την τοποθέτηση των αρτηρια-
κών γραμμών ξεκινούσε από τη στιγμή που η βελόνα 
εισερχόταν στο δέρμα του ασθενούς. Επιπρόσθετα στις 
βρογχοαναρροφήσεις ο καθαρός χρόνος ήταν ο καθε-
αυτού χρόνος της αναρρόφησης, ο χρόνος δηλαδή που 
διαρκεί η αφαίρεση των πτυέλων και των εκκρίσεων. 
Τέλος κατά τη μεταφορά ασθενών εκτός μονάδας ο κα-
θαρός χρόνος ξεκινούσε από τη στιγμή που ο ασθενής 
συνδεόταν με τη φιάλη οξυγόνου για τη μεταφορά του, 
ενώ η καταμέτρησή του τελείωνε όταν το κρεβάτι επέ-
στρεφε στη μονάδα, προτού γίνει η αποσύνδεση και η 
νέα σύνδεση με τα μόνιτορ και τον αναπνευστήρα της 
μονάδας. 

Η χρονομέτρηση των πράξεων γινόταν από τα μέλη 
της ομάδας της παρούσης μελέτης, ενώ όταν εκτελού-
νταν πολλές πράξεις ταυτόχρονα, κατέγραφε με ψηφι-
ακά χρονόμετρα και το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. 
Οι προγραμματισμένες πράξεις εκτελούνταν ύστερα 
από συνεννόηση για να αποφευχθεί ο μεγάλος φόρτος 
εργασίας και να επιτευχθεί μεγαλύτερη ακρίβεια στη 
χρονομέτρηση των πράξεων, άρα και στην εγκυρότητα 
της μελέτης. 

Η στατιστική επεξεργασία των δεδομένων της μελέ-
της πραγματοποιήθηκε με το στατιστικό πακέτο SPSS 
13. Πιο συγκεκριμένα, χρησιμοποιήθηκε η περιγραφική 
στατιστική και ο στατιστικός έλεγχος του x2. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 53,62±3,33 έτη 
(μέσος±τυπικό σφάλμα). Το 63,2% των ασθενών εισή-
χθη για ιατρικούς λόγους, δηλαδή χωρίς να προηγηθεί 
χειρουργείο, το 13,2% μετά από προγραμματισμένο χει-
ρουργείο και το 23,5% μετά από επείγουσα χειρουργι-
κή επέμβαση. Οι ασθενείς χωρίστηκαν ανάλογα με τη 
διά γνωση κατά την εισαγωγή σε πέντε κατηγορίες: επι-
πλεγμένοι τραυματισμοί (συνήθως μετά από τροχαία) 
με ποσοστό 35%, ασθενείς για μετεγχειρητική παρακο-
λούθηση ύστερα από επείγον χειρουργείο με ποσοστό 
40%, αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια με ποσοστό 15%, 
συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια με ποσοστό 6,67% 
και κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις σε ποσοστό 3,33%. 
Η βαρύτητα της νόσου των ασθενών βρέθηκε με το 
APACHE II=16,52±0,31 και με το SAPS II=46,37±0,73 
Ο μέσος χρόνος καταγραφής των ασθενών ήταν 
18,6±2,86 ημέρες με ελάχιστο μία ημέρα νοσηλείας και 
μέγιστο εξήντα τέσσερις. 

Στον πίνακα 1 παρουσιάζεται το πλήθος των ιατρο-
νοσηλευτικών πράξεων που καταγράφηκαν κατά τη 
διάρκεια της μελέτης.

Την τοποθέτηση και την αλλαγή της αρτηριακής 
γραμμής την έκανε κατά 96,83% μόνο ο ιατρός, ενώ 
σε ποσοστό 3,17% συμμετείχε και νοσηλευτής. Η το-
ποθέτηση περιφερικής γραμμής κατά 70% πραγματο-
ποιούνταν από γιατρό, ενώ μόνο στο 30% της διαδι-
κασίας μετείχε και νοσηλευτής. Αξίζει να σημειωθεί 
ότι οι βρογχο αναρροφήσεις στο τμήμα εκτελούνταν 
κατά 28,15% από φυσιοθεραπευτή, 34,5% από νοση-
λευτές και 37,35% από γιατρό. Η μεταφορά των ασθε-
νών εκτός μονάδος είτε για αξονική τομογραφία, είτε 
για άλλες εξετάσεις γινόταν πάντα σε συνεργασία ια-
τρού και νοσηλευτή. Η λήψη δείγματος το οποίο λαμ-
βανόταν για καλλιέργειες πραγματοποιούνταν κατά 
85,47% από ιατρούς, 11,96% από φυσιοθεραπευτές και 
2,57% από ιατρό και νοσηλευτή μαζί. Οι κατακλίσεις 
που δημιουργούνται και αναπτύσσονται στους βαρέως 
πάσχοντες ασθενείς φροντίζονταν αποκλειστικά από 
τους νοσηλευτές και κατά τη διάρκεια της πρωινής 
φροντίδας. Κατακλίσεις τετάρτου βαθμού που έχρηζαν 
χειρουργικής αντιμετώπισης δεν υπήρξαν. Ο πίνακας 2 
αναφέρει 151 κατακλίσεις βαθμού 4. Τέλος η πρωινή 
φροντίδα των ασθενών εκτελούνταν από νοσηλευτές 
μόνο σε ποσοστό 68%, ενώ σε ποσοστό 32% συμμετείχε 
και τραυματιοφορέας. 
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Ο αριθμός των νοσηλευτών που συμμετείχαν στην 
πρωινή φροντίδα των νοσηλευομένων ασθενών ανέρ-
χεται σε 2,26±0,64 με ελάχιστο έναν νοσηλευτή και 
μέγιστο έξι. Ο τελευταίος αριθμός παρατηρήθηκε σε 
πολύ λίγες περιπτώσεις (δώδεκα σε σύνολο πεντακοσί-
ων) υπέρβαρων ασθενών. Το 3,57% των περιπτώσεων 
της πρωινής φροντίδας γινόταν με ένα νοσηλευτή. Στο 
75,51% μετείχαν δύο νοσηλευτές, τρεις στο 14,79% των 
περιπτώσεων και τέσσερις νοσηλευτές σε 3,13%. 

Οι περισσότερες καταγραφόμενες ιατρονοσηλευτικές 
πράξεις οι οποίες πραγματοποιήθηκαν στη μονάδα κα-
τά τη διάρκεια της μελέτης, όπως φαίνεται στον πίνακα 
1, ήταν προγραμματισμένες.

Ο χρόνος των ιατρονοσηλευτικών πράξεων μετρήθη-
κε σε sec. Αυτό εξυπηρετεί την ακρίβεια της μέτρησης 
για να είναι πιο έγκυρα τα αποτελέσματα της μελέτης. 
Η χρονομέτρηση έγινε με ψηφιακά χρονόμετρα με 
αριθμητική στρογγυλοποίηση των δεκάτων των δευτε-
ρολέπτων. Τα αποτελέσματα της χρονομέτρησης παρα-
τίθενται στον πίνακα 1.

Θα ήταν παράλειψη αν δεν σημειώνονταν και τα 
ποσοστά αποτυχίας σε κάθε πράξη. Έτσι, στην τοπο-
θέτηση και αλλαγή αρτηριακής γραμμής το ποσοστό 
αποτυχίας ανήλθε σε 30,15%. Κατά τη λήψη των αερίων 
αίματος αποτυχία δεν παρατηρήθηκε, ενώ παρατηρή-
θηκε 5,13% ποσοστό αποτυχίας στη λήψη δειγμάτων 
για καλλιέργειες. 

Όπως παρουσιάζεται στον πίνακα 1 για την επιτυχή 
ολοκλήρωση συγκεκριμένων πράξεων χρειάστηκαν πε-
ρισσότερες από μία προσπάθειες, ενώ άλλες φορές με-
ρικές πράξεις δεν ολοκληρώθηκαν ποτέ. Οι μοναδικές 
πράξεις που δεν χρειάστηκε ποτέ δεύτερη προσπάθεια 
ήταν η πρωινή φροντίδα των νοσηλευομένων ασθενών 
και η μεταφορά αυτών εκτός ΜΕΘ είτε για αξονική το-
μογραφία, είτε για άλλες εξετάσεις. 

Στην πρωινή φροντίδα παρατηρήθηκε πως όσο περισ-
σότεροι νοσηλευτές συμμετείχαν στη διαδικασία, τόσο 
λιγότερος ήταν ο χρόνος που απαιτούταν για την ολο-
κλήρωση της πράξης. Ο αριθμός του προσωπικού ήταν 
αντιστρόφως ανάλογος της χρονικής διάρκειας που 
απαιτούνταν για να ολοκληρωθεί η καθημερινή πρω-
ινή φροντίδα των ασθενών (εικόνα 1), χωρίς όμως να 
σημειωθεί σημαντική στατιστική διαφορά (P= 0,7274). 
Σημαντικό ρόλο για την πραγμάτωση της πρωινής φρο-
ντίδας παίζει και η παρουσία κένωσης. Στις περιπτώσεις 
εκείνες που παρατηρήθηκε κένωση ο χρόνος αυξανό-
ταν κατά 50% περίπου, αφού σε αυτή την περίπτωση το 
νοσηλευτικό προσωπικό χρειαζόταν 1353,66 sec, ενώ 

Πίνακας 2. Χρονική διάρκεια περιποίησης κατακλίσεων ανά 
βαθμό κατάκλισης.

Βαθμός Χρόνος (sec)
1 79,09
2 101,51
3 135,65
4 151

Πίνακας 1. Χρονομέτρηση και αριθμός προσπαθειών ιατρονοσηλευτικών πράξεων. 

Πράξη Ν Προγραμματισμένη 
(%)

Διάρκεια 
(συνολική) (sec)

Διάρκεια 
(καθαρή) (sec)

Αριθμός
 προσπαθειών

Τοποθέτηση αρτηριακής γραμμής 251 81 491,43±38,48 240,63±26,76 2,26±0,2
Βρογχοαναρροφήσεις 500 36,3 111,77±2,19 27,04±0,65 1,02±0,75
Μεταφορά για CT 76 92,3 3375,47±174,49 1912,12±87,29 –
Λήψη καλλιεργειών 300 81,2 196,00±11,03 – 1,29±0,26
Κατακλίσεις 500 100 110,58±3,08 – 1,02±0,14
Πρωινή φροντίδα 500 100 1073,85±19,12 – –
Τοποθέτηση περιφερικής γραμμής 76 78,95 358,31±33,30 – 2±0,16

Εικόνα 1. Χρονική διάρκεια πρωινής φροντίδας ανά αριθμό νο-
σηλευτών.
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στην περιοχή του αγκώνα. Οι κυριότεροι επιβαρυντικοί 
παράγοντες για την ανάπτυξη μιας κατάκλισης είναι η 
εφαρμογή πιέσεων, το σύρσιμο και η τριβή.3,4,20 

Παρόμοια παρατηρήθηκε ελάττωση της διάρκειας 
τοποθέτησης αρτηριακής γραμμής με τη συμμετοχή 
νοσηλευτή κατά 27%, από 494,57 sec σε 364,5 sec. Πα-
ρόλο που δεν βρέθηκε σημαντική στατιστική διαφορά 
(P= 0,6045) δεν πρέπει να υποτιμάται η βοήθεια που 
προσφέρει ένας νοσηλευτής, μιας και εκείνος συλλέγει 
τα υλικά και προετοιμάζει το πεδίο για να εισαχθεί ο 
αρτηριακός καθετήρας. 

Όταν η τοποθέτηση αρτηριακής γραμμής δεν ήταν 
προγραμματισμένη, αλλά επείγουσα, όπως φαίνεται 
στην εικόνα 4, χρειαζόταν λιγότερος χρόνος για να 
πραγματοποιηθεί (P<0.0001). Αυτό συμβαίνει ίσως λό-
γω της σοβαρότητας της κατάστασης, ενώ αξιοσημεί-
ωτο είναι το γεγονός πως δεν υπάρχει ο εφησυχασμός 
του προσωπικού σε επείγουσες και απειλητικές για τη 
ζωή του βαρέως πάσχοντα καταστάσεις.

Επίσης παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική μείωση 
του χρόνου διάρκειας τοποθέτησης της περιφερικής 
γραμμής κατά 61% με τη συμμετοχή του νοσηλευτή (P= 
0,0016). Παρουσία νοσηλευτή η εν λόγω πράξη ήταν 
160 sec, ενώ απουσία αυτού 411,2 sec. Το ειδικευμένο 
προσωπικό και σε αυτήν την περίπτωση έφερε μεγαλύ-
τερα ποσοστά επιτυχίας (80%) έναντι του ανειδίκευτου 
που περιοριζόταν μόλις στο 50%. 

Το χρονικό διάστημα που απαιτείται για τη μετα-
φορά ενός βαρέως πάσχοντα ασθενή εκτός μονάδας 

σε απουσία αυτής ήθελε μόλις 986,46 sec για την περι-
ποίηση του ασθενούς. Υπάρχει σημαντική στατιστική 
διαφορά (P<0,0001).

Όσον αφορά στις κατακλίσεις παρατηρήθηκε πως 
όσο αυξανόταν ο βαθμός της κατάκλισης, τόσο αυξανό-
ταν η χρονική διάρκεια της φροντίδας. Κάθε κατάκλιση 
χρειαζόταν ειδική φροντίδα και όσο μεγαλύτερο βαθμό 
είχε, τόσο καλύτερος και πιο προσεκτικός καθαρισμός 
απαιτούνταν. Τα αποτελέσματα φαίνονται στον πίνακα 
2. Όσοι περισσότεροι νοσηλευτές μετείχαν στη περι-
ποίηση των κατακλίσεων, ανεξαρτήτου βαθμού, τόσο 
μειωνόταν ο χρόνος φροντίδας τους. Όταν τη φροντί-
δα κατακλίσεων αναλάμβαναν περισσότεροι από ένας 
νοσηλευτές, τότε ο χρόνος ελαττώνονταν κατά 30% 
περίπου, από 153,31 sec (με έναν νοσηλευτή) σε 103,63 
sec (σε δύο τουλάχιστον). Γεγονός που συνοδεύτηκε 
από σημαντική στατιστική διαφορά (P<0,0001). 

Ο χρόνος που χρειαζόταν το προσωπικό της μονάδας 
για να φροντίσει μία κατάκλιση δεν εξαρτώταν μόνο 
από το βαθμό, αλλά και από την ανατομική της θέση. 
Περισσότερο χρονοβόρα ήταν η περιποίηση των κατα-
κλίσεων που εμφανίζονταν στην ιεροκοκκυγική περιο-
χή, ενώ λιγότερος χρόνος απαιτούταν για εκείνες που 
εμφανίζονταν στη γαστροκνημιαία (εικόνα 2). Στην 
εικόνα 3 παρουσιάζεται η επίπτωση των κατακλίσεων 
ανάλογα με την ανατομική θέση εμφάνισής τους. Οι πε-
ρισσότερες κατακλίσεις αναπτύχθηκαν στην ιεροκοκ-
κυγική περιοχή, καθώς εκεί ασκείται περισσότερη πίεση 
εξαιτίας του αυξημένου βάρους λόγω των οργάνων της 
κοιλιάς και της πυέλου, ενώ σπανιότερα αναπτύσσονται 

Εικόνα 2. Χρονική διάρκεια περιποίησης κατακλίσεων ανά ανα-
τομική θέση.

Εικόνα 3. Ποσοστό εμφάνισης κατακλίσεων ανάλογα με την ανα-
τομική τους θέση.
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εντατικής θεραπείας για αξονική τομογραφία εξαρτά-
ται από την ανατομική θέση της εξέτασης. Συγκεκριμέ-
να χρειάζονταν μόλις 1853,16±105,87 sec για αξονική 
εγκεφάλου, 2419,0± 0 sec για αξονική θώρακα και τέ-
λος 1566,0± 41,57 sec για ολική. Η διαφορά που πα-
ρατηρήθηκε στη χρονική διάρκεια δεν οφείλονταν στη 
μεταφορά του ασθενούς, καθώς η διαδρομή μέχρι το 
ακτινολογικό εργαστήριο παραμένει η ίδια. Η διαφορά 
του χρόνου ήταν στατιστικά σημαντική (P=0,0042) και 
οφειλόταν στη διάρκεια της εξέτασης και μόνο. 

Στο χρόνο που διαρκεί μία βρογχοαναρρόφηση έπαιζε 
σημαντικό ρόλο ποιος την έκανε. Σημειώθηκε πως όταν 
η πράξη αυτή γινόταν από νοσηλευτή χρειαζόταν λιγό-
τερο χρόνο από όταν γινόταν από φυσιοθεραπευτή και 
λιγότερο από όταν γινόταν από ιατρό. Υπήρχε σημαντική 
στατιστική διαφορά (P<0,0001). Στην εικόνα 5 παρου-
σιάζονται τα αποτελέσματα, με την πρώτη ράβδο να 
αναπαριστά το συνολικό χρόνο που απαιτείται για την 
ολοκλήρωση της πράξης και με τη δεύτερη τον καθαρό 
χρόνο για κάθε κατηγορία επαγγελματιών υγείας.

Στις βρογχοαναρροφήσεις παρουσιάστηκε το εξής 
παράδοξο σε σχέση με τις άλλες πράξεις, όπως φαίνεται 
στον πίνακα 3, όταν η βρογχοαναρρόφηση ήταν επεί-
γουσα διαρκούσε περισσότερο χρόνο, σε σχέση με αυτή 
που δεν ήταν επείγουσα, γεγονός που ήταν στατιστικά 
σημαντικό (P<0,0001).

Σε επείγουσες καταστάσεις η λήψη καλλιεργειών 
διαρ κούσε κατά 10% περίπου λιγότερο σε σχέση με 
τις μη επείγουσες καταστάσεις για τη ζωή του νοση-
λευομένου ασθενή. Η επείγουσα λήψη καλλιεργειών 
διαρκούσε κατά μέσο όρο 184,25 sec, ενώ όταν ήταν 

προγραμματισμένη διαρκούσε 201,72 sec χωρίς να είναι 
στατιστικά σημαντικό (P=0,4588)

Σε πολλές περιπτώσεις, όταν μία πράξη χαρακτηριζό-
ταν ως επείγουσα υπήρχε μείωση του χρόνου κατά 30%. 
Όπως φαίνεται στην εικόνα 6 οι δύο πρώτες ράβδοι 
αναφέρονται στη λήψη των καλλιεργειών, οι δύο επό-
μενες στη μεταφορά των ασθενών εκτός ΜΕΘ για αξο-
νική τομογραφία, ενώ οι δύο τελευταίες αφορούν στις 
βρογχοαναρροφήσεις. Μεταξύ των μεταβλητών αυτών 
υπάρχει σημαντική στατιστική διαφορά (P<0,0001).

Όσο περισσότεροι ήταν οι νοσηλευτές που συμμετεί-
χαν σε μία πράξη, τόσο λιγότερος χρόνος απαιτούταν 
για να ολοκληρωθεί επιτυχώς η πράξη αυτή. Χαρακτη-
ριστική είναι η εικόνα 7, όπου υπάρχει σημαντική στα-
τιστική διαφορά (P<0,0001). Οι τρεις πρώτες ράβδοι 
δείχνουν ότι αφορά στην πρωινή φροντίδα, ενώ οι δύο 
τελευταίες την περιποίηση κατακλίσεων.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας που έλαβε χώρα η 

παρούσα μελέτη η αναλογία νοσηλευτών: κρεβάτι ήταν 
1:3. Ανά βάρδιες (πρωί, απόγευμα και νύχτα) ο αριθμός νο-

Εικόνα 4. Χρονική διάρκεια τοποθέτησης αρτηριακής γραμμής σε 
επείγουσες και μη καταστάσεις.

Εικόνα 5. Χρονική διάρκεια εκτέλεσης βρογχοαναρροφήσεων 
ανά κατηγορία επαγγελματιών υγείας.

Πίνακας 3. Χρονική διάρκεια βρογχοαναρροφήσεων επει-
γουσών και μη.

Επείγουσα Χρόνος (sec)
Ναι (συνολικός) 129,82
Ναι (καθαρός) 25,93
Όχι (συνολικός) 92,29
Όχι (καθαρός) 28,36
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σηλευτών ήταν 3:2:2. Ο αριθμός αυτός είναι ο μικρότερος 
δυνατός για να λειτουργήσει μία ΜΕΘ και με τη συγκεκρι-
μένη δύναμη παρέχεται το μικρότερο επίπεδο φροντίδας 
(Ι) (με μέγιστο ΙΙΙ) στους ασθενείς, καθώς οι νοσηλευτές 
δεν επαρκούν και δεν έχουν πολύ χρόνο στη διάθεσή τους 
για την περαιτέρω φροντίδα των ασθενών.13–22 Το επίπεδο 
φροντίδας που παρέχεται στους ασθενείς στη συγκεκρι-
μένη ΜΕΘ είναι το μέγιστο δυνατό (ΙΙΙ).18

Τα αποτελέσματα της παρούσης μελέτης έδειξαν ότι η 
παρεχομένη φροντίδα υγείας στους ασθενείς μιας ΜΕΘ 
εξαρτάται άμεσα από τον αριθμό των νοσηλευτών που 
παίρνουν μέρος σε αυτήν. Λόγω της έλλειψης του νο-
σηλευτικού προσωπικού, παρατηρείται πολλές φορές 
αύξηση της διάρκειας μιας πράξης ακόμη και κατά 40%. 
Αυτό, παρόλο που δεν μελετήθηκε στην παρούσα μελέτη 
δύναται να συμβάλει στην περαιτέρω κόπωση των επαγ-
γελματιών υγείας με επακόλουθες αρνητικές επιπτώσεις 

στην ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας υγείας στους 
νοσηλευόμενους ασθενείς. 

Δεν έχουν βρεθεί παρόμοιες μελέτες τόσο στον Ελλη-
νικό χώρο όσο και στο Διεθνή που να αναφέρουν την 
ακριβή διάρκεια που απαιτείται για να ολοκληρωθεί μία 
ιατρονοσηλευτική πράξη στη ΜΕΘ. Σε αυτό το σημείο 
βρίσκεται και το ενδιαφέρον της παρούσης μελέτης. Η 
ζήτηση για διαρκώς υψηλότερη ποιότητα φροντίδας 
στους ασθενείς συνεχώς αυξάνεται. Στοιχεία δείχνουν 
πως το επίπεδο αυτό θα αυξηθεί, όχι με την ανακάλυψη 
νέων θεραπειών, αλλά με την ορθή εφαρμογή και κατα-
νομή των ήδη υπαρχουσών. Για να βελτιωθεί η εφαρμογή 
των ήδη υπαρχουσών θεραπειών, πρέπει οι επαγγελματί-
ες υγείας που τις εκτελούν να γνωρίζουν τι κάνουν, γιατί 
το κάνουν και να είναι ικανοί να οργανώσουν ορθά το 
μεγάλο πλήθος των πράξεων αυτών. Προκειμένου να 
αξιολογηθεί η παρεχόμενη ποιότητα φροντίδας στους 
ασθενείς πρέπει τα αποτελέσματά της να σχετίζονται με 
το χρόνο.23–24 Θεμελιώδης αρχή για τη βελτίωση κάθε 
συστήματος είναι η μέτρηση της απόδοσής του.23–26 Το 
προσωπικό των ΜΕΘ έχει μικρή δυνατότητα να παρα-
κολουθήσει την απόδοση μέσα από την καθημερινή του 
εργασία. Αυτό οφείλεται σε δύο λόγους. Δεν υπάρχουν 
τα απαραίτητα πληροφοριακά μέσα και δεν υπάρχει 
συμφωνία μεταξύ των επαγγελματιών για τον τρόπο με 
τον οποίο μπορεί να γίνει η μέτρηση αυτή.25–28 Βέβαια η 
εφαρμοσμένη βιομηχανική έχει δείξει πως μέθοδοι συνε-
χιζόμενης ανατροφοδότησης θα μπορούσαν να προσφέ-
ρουν μία ευκαιρία να μάθουν από την καθημερινή πράξη 
και να βελτιώσουν την ποιότητα της φροντίδας.29

Περισσότερα από 30 χρόνια πριν, ο Donabedian πρό-
τεινε τη μέτρηση της παρεχόμενης ποιότητας φροντίδας 
μέσω της παρατήρησης των διαδικασιών και των απο-
τελεσμάτων τους.29 Υπάρχουν πολλά στοιχεία για την 
επίδραση της οργάνωσης των ΜΕΘ στην ασφάλεια των 
ασθενών και την ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας 
σε αυτούς. Πολλοί υποστηρίζουν τη σχέση μεταξύ ιατρι-
κού και νοσηλευτικού προσωπικού και της θνητότητας, 
των επιπλοκών και της διάρκειας παραμονής των ασθε-
νών στις μονάδες εντατικής θεραπείας. Σημαντικό ρόλο 
στη θνητότητα και τη θνησιμότητα παίζει και η ειδίκευση 
του προσωπικού.22,30–31,37–38 Για παράδειγμα η ευρέως δι-
αδεδομένη άποψη ότι τα αποτελέσματα των επεμβάσε-
ων σε χειρουργημένους ασθενείς είναι καλύτερα όταν οι 
επεμβάσεις γίνονται από εξειδικευμένους και έμπειρους 
χειρουργούς ή νοσοκομεία βασίζονται αποκλειστικά σε 
δεδομένα που έχουν προέλθει από παρατήρηση και μό-

Εικόνα 6. Χρονική διάρκεια εκτέλεσης λήψης καλλιεργειών, με-
ταφοράς ασθενών εκτός ΜΕΘ για CT, βρογχοαναρροφήσεων σε 
επείγουσες και μη καταστάσεις.

Εικόνα 7. Χρονική διάρκεια πρωινής φροντίδας και περιποίησης 
κατακλίσεων ανάλογα με τον αριθμό των νοσηλευτών που συμ-
μετείχαν.
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νο.39 Οκτώ μελέτες έχουν δείξει ότι η θνητότητα και η 
θνησιμότητα των βαρέως πασχόντων ασθενών μειώνε-
ται όσο αυξάνεται η ειδίκευση και η εμπειρία του ιατρι-
κού και νοσηλευτικού προσωπικού που στελεχώνουν τη 
μονάδα.40–47 Το Ινστιτούτο Ιατρικής έχει επίσης προτείνει 
πως για να είναι ποιοτική η παροχή φροντίδας υγείας 
στους ασθενείς πρέπει αυτή να είναι ασφαλής, ασθενο-
κεντρική, να εκτελείται σε συγκεκριμένα χρονικά όρια, 
να είναι αποδοτική και ορθά κατανεμημένη.32–34 Η στε-
λέχωση μιας ΜΕΘ με ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπι-
κό είναι άμεσα συσχετισμένη με το 30% τουλάχιστο της 
θνητότητας των νοσηλευόμενων ασθενών.35,36 

Ένα κοινό χαρακτηριστικό γνώρισμα των ενδείξε-
ων για παροχή ποιοτικής φροντίδας είναι η συσχέτισή 
της με τον χρόνο. Για παράδειγμα, ο άξονας Ψ μπορεί 
να αντιπροσωπεύει τον χρόνο σε δευτερόλεπτα, λεπτά, 
ημέρες, βδομάδες ή μήνες, ενώ ο άξονας Χ να δείχνει την 
πράξη εκείνη που μετράται. Τα δεδομένα του χρόνου που 
αποτελούνται από μικρά δείγματα που συλλέγονται συ-
νεχώς είναι καθιερωμένα για την ένδειξη της ποιότητας 
της εργασίας για διάφορους λόγους, από τους οποίους 
ο πιο σημαντικός είναι το χαμηλό κόστος. Η μελέτη της 
μεταβολής των μετρήσεων με το χρόνο δείχνει την απο-
δοτικότητα και σταθερότητα ενός συστήματος. Η περι-
οδική μέτρηση μπορεί να ενσωματωθεί στη καθημερινή 
εργασία και επιτρέπει στους κλινικούς να εκτιμούν συνε-
χώς την απόδοση. Έτσι οποιαδήποτε πτώση της απόδο-
σης μιας πράξης μπορεί γρήγορα να γίνει αντιληπτή και 
η ομάδα των κλινικών να μπορέσει να ανταποκριθεί.23

Δεν θα πρέπει να λησμονηθεί το γεγονός πως ένας 
νοσηλευτής που εργάζεται σε ΜΕΘ χρειάζεται περισ-
σότερο χρόνο σε καθημερινή βάση για τη φροντίδα του 
ασθενή σε σχέση με ένα νοσηλευτή που απασχολείται σε 
ένα άλλο τμήμα του νοσοκομείου.40

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Από τα αποτελέσματα της παρούσης μελέτης προ-

κύπτει ότι η ποιότητα της παρεχόμενης νοσηλευτικής 
φροντίδας στους βαρέως πάσχοντες μιας μονάδας είναι 
άμεσα συνδεδεμένη με τη στελέχωσή της με νοσηλευτές. 
Η συνεργασία ιατρών και νοσηλευτών αναδείχθηκε πο-
λύ σημαντική και όπου υπάρχει έλλειψη των τελευταίων 
παρατηρείται αύξηση της διάρκειας μιας πράξης. Πολύ 
σημαντικό ρόλο κατέχει η ευαισθησία των επαγγελμα-
τιών υγείας, οι οποίοι καθημερινά δίνουν μάχη για να 
φροντίσουν τους ασθενείς, παρόλες τις ελλείψεις και τα 
προβλήματα που παρατηρούνται. Τα αποτελέσματα αυ-

τής της μελέτης παρέχουν ενδείξεις για την αύξηση της 
στελέχωσης των μονάδων με νοσηλευτικό προσωπικό.

Σημαντικό ρόλο βέβαια διαδραματίζει τόσο η αρχική 
εκπαιδευτική κατάρτιση του προσωπικού, όσο και η συ-
νεχιζόμενη ενημέρωση του νοσηλευτή στο χώρο εργα-
σίας του για τις καθημερινές εξελίξεις που προκύπτουν. 
Σε πολλές περιπτώσεις η εξειδίκευση του προσωπικού 
έδειξε μείωση της διάρκειας των πράξεων με μικρότερα 
ποσοστά αποτυχιών και λιγότερες επιπλοκές. 
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