
xxxxxxxx

Nursing Workloud and Health 
Care Outcomes

Abstract at the end of the article

1Νοσηλευτής ΠΕ, MSc, Υποψήφιος 
Διδάκτορας, Τμήμα Νοσηλευτικής, Εθνικό 
και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 
ΓΝΑ «Ευαγγελισμός», Αθήνα  
2Καθηγητής, Τμήμα Νοσηλευτικής, Εθνικό 
και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 
Αθήνα 
3Καρδιοχειρουργός, Διευθυντής 
Β΄, Καρδιοχειρουργικό Τμήμα, ΓΝΑ 
«Ευαγγελισμός», Αθήνα 
4Νοσηλευτής ΠΕ, MSc, PhD 
5Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, Τμήμα 
Νοσηλευτικής, Εθνικό και Καποδιστριακό 
Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα

Υποβλήθηκε: 10.9.2009 
Επανυποβλήθηκε: 6.10.2009 
Εγκρίθηκε: 17.10.2009

Υπεύθυνος αλληλογραφίας:  
Κωνσταντίνος Γιακουμιδάκης  
Ιερέων Μακροπούλων 32 
173 43 Άγιος Δημήτριος 
Τηλ.: 6973 793 489 
e-mail: kgiakoumidakis@yahoo.gr

Φόρτος Νοσηλευτικής Εργασίας,  
Διάρκεια Νοσηλείας και Θνησιμότητα 

Ασθενών μετά από Επέμβαση  
Αορτοστεφανιαίας Παράκαμψης 

Κωνσταντίνος Γιακουμιδάκης,1 Γεώργιος Ι. Μπαλτόπουλος,2  
Χρήστος Χαρίτος,3 Πέτρος Γαλάνης,4 Ηρώ Μπροκαλάκη5

Το υψηλό κόστος νοσηλείας των ασθενών που υποβάλλονται σε επέμβαση αορ-
τοστεφανιαίας παράκαμψης, σε συνδυασμό με την ανάγκη για παροχή ποιοτικής 
φροντίδας επιβάλλουν την παρακολούθηση του φόρτου νοσηλευτικής εργασίας 
(ΦΝΕ) και τη συσχέτισή του με αποτελέσματα, όπως η θνησιμότητα και η συνολική 
διάρκεια νοσηλείας (ΣΔΝ) των ασθενών αυτών. Σκοπός: Έλεγχος της υπόθεσης 
ότι ο ΦΝΕ κατά τις δύο πρώτες ημέρες νοσηλείας ασθενών που υποβάλλονται σε 
επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης μπορεί να προβλέψει τη ΣΔΝ, αλλά 
και τη θνησιμότητά τους. Υλικό-Μέθοδος: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 140 
ασθενείς, οι οποίοι εισήχθησαν με τυχαία χρονολογική σειρά, από το Νοέμβριο 
του 2007 μέχρι και το Δεκέμβριο του επόμενου έτους, στην καρδιοχειρουργική 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) ενός γενικού νοσοκομείου της Αττικής, μετά 
από επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης. Για τη συλλογή των δεδομένων 
χρησιμοποιήθηκαν δύο εργαλεία: (α) Το Nursing Activities Score (NAS) για τον 
προσδιορισμό του ΦΝΕ και (β) το λογιστικό EuroSCORE για την εκτίμηση του 
περιεγχειρητικού κινδύνου. Επιπλέον, χρησιμοποιήθηκε και το έντυπο συλλογής 
δημογραφικών και κλινικών στοιχείων. Μελετήθηκε η συσχέτιση της ΣΔΝ, αλλά 
και της θνησιμότητας με το ΦΝΕ, αλλά και με διάφορες άλλες προεγχειρητικές 
και διεγχειρητικές μεταβλητές. Για τη στατιστική επεξεργασία χρησιμοποιήθηκε 
το πρόγραμμα Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 14.0 και οι μέθοδοι 
της μονοπαραγοντικής και πολυπαραγοντικής γραμμικής ή λογιστικής παλινδρό-
μησης. Ως παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε το p 
value ≤0,05. Αποτελέσματα: Η μέση τιμή του NAS (± τυπική απόκλιση) των δύο 
πρώτων ημερών νοσηλείας στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ ήταν 57,1% (±5), ενώ 
η μέση ΣΔΝ ανερχόταν σε 11,5 ημέρες (±15). Η ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα 
άγγιξε το 10,7%. Η έκθεση των ασθενών σε υψηλά επίπεδα ΦΝΕ κατά τις δύο 
πρώτες ημέρες νοσηλείας τους σχετίζεται με στατιστικώς σημαντική αύξηση 
τόσο της ΣΔΝ τους (p=0,001), όσο και της θνησιμότητάς τους (p<0,001). Επιπλέον, 
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γενικότερα. Διάφορες μελέτες έχουν συσχετίσει την επαρ-
κή νοσηλευτική στελέχωση και το μειωμένο εργασιακό 
φόρτο του νοσηλευτικού προσωπικού με θετικά αποτε-
λέσματα, όπως η ασφάλεια των ασθενών, η ελάττωση 
της θνησιμότητας, αλλά και της αδυναμίας διάσωσης 
των ασθενών (failure to rescue), της διάρκειας νοσηλείας 
σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), της συνολικής 
διάρκειας νοσηλείας (ΣΔΝ) στο νοσοκομειακό περιβάλλον, 
της επίπτωσης των νοσοκομειακών λοιμώξεων και των 
φαρμακευτικών λαθών.6−8

Παράλληλα, έχει γίνει λόγος για συσχέτιση του αυξη-
μένου φόρτου νοσηλευτικής εργασίας (ΦΝΕ), με αποτε-
λέσματα όπως οι πτώσεις των ασθενών, οι τραυματισμοί 
του προσωπικού από αιχμηρά αντικείμενα, τα λάθη στην 
τεκμηρίωση της παρεχόμενης φροντίδας, η επαγγελματική 
εξουθένωση (burnout), αλλά και το άγχος του νοσηλευτι-
κού προσωπικού.9,10 Παρόλα αυτά, αρκετές είναι οι μελέτες 
στις οποίες δεν έχει ανευρεθεί συσχέτιση του ΦΝΕ με 
αρνητικά αποτελέσματα φροντίδας υγείας.11,12 

Οι επιδράσεις του ΦΝΕ στην ποιότητα της παρεχόμενης 
φροντίδας, όπως εκείνη προσδιορίζεται από μη επιθυμητά 
αποτελέσματα, π.χ. η ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα 
και η διάρκεια νοσηλείας, έχουν μελετηθεί ευρέως σε 
πληθυσμούς ασθενών με διάφορα προβλήματα υγείας, 
που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ, αλλά και σε παθολογικές και 
χειρουργικές κλινικές. Εντούτοις, από την ανασκόπηση 
της διεθνούς βιβλιογραφίας, λίγες είναι οι μελέτες που 
συσχετίζουν τον εργασιακό φόρτο του νοσηλευτικού 
προσωπικού με αποτελέσματα που αφορούν αποκλει-
στικά στους ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική 
επέμβαση καρδιάς.13−16

Οι Van den Heede et al, σε πολυκεντρική μελέτη, που 
πραγματοποίησαν σε 27 νοσοκομεία του Βελγίου με συνο-
λικό δείγμα 9.054 ασθενών, οι οποίοι είχαν υποβληθεί είτε 

Εισαγωγή

H επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης αποτελεί 
τη χειρουργική αντιμετώπιση της στεφανιαίας νόσου, της 
συχνότερης αιτίας θανάτου σε παγκόσμιο επίπεδο. Ένας 
μεγάλος αριθμός επεμβάσεων πραγματοποιείται κάθε 
έτος, με σημαντικό κόστος για το σύστημα υγείας της 
κάθε χώρας.1 Στις ΗΠΑ, σύμφωνα με το Εθνικό Κέντρο 
Στατιστικών Υγείας (National Center for Health Statistics, 
NCHS), το 2006 πραγματοποιήθηκαν 448.000 χειρουργικές 
επεμβάσεις αορτοστεφανιαίας παράκαμψης σε 253.000 
ασθενείς,2 με το μέσο νοσοκομειακό κόστος για κάθε 
επέμβαση να αγγίζει τα 20.673 $.3 Στην Ελλάδα, κάθε 
χρόνο πραγματοποιούνται >10.000 καρδιοχειρουργικές 
επεμβάσεις.4

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμ-
βαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, αμέσως μετά την 
ολοκλήρωσή της, διακομίζονται σε περιβάλλον εντατικής 
θεραπείας, για την ανάνηψή τους, αλλά και τη συνεχή 
παρακολούθηση των ζωτικών τους λειτουργιών, για 
χρονικό διάστημα το οποίο μπορεί να κυμαίνεται από 
μία έως αρκετές ημέρες νοσηλείας.5

Παράλληλα, ένα σημαντικό πρόβλημα που αντιμετω-
πίζουν τα νοσηλευτικά ιδρύματα σε διεθνές επίπεδο είναι 
εκείνο της έλλειψης νοσηλευτικού προσωπικού. Οι αιτίες 
που οδηγούν στην παρατηρούμενη υποστελέχωση των 
υπηρεσιών υγείας σχετίζονται αφενός με την υψηλή ζήτηση 
και αφετέρου με τη μειωμένη προσφορά νοσηλευτικού 
ανθρώπινου δυναμικού.6

Τα τελευταία χρόνια, το επιστημονικό ενδιαφέρον 
δείχνει να επικεντρώνεται στη συσχέτιση της νοσηλευ-
τικής στελέχωσης, αλλά και του φόρτου νοσηλευτικής 
εργασίας (ΦΝΕ) με αποτελέσματα που αφορούν στους 
ασθενείς, τους νοσηλευτές, αλλά και το σύστημα υγείας 

παράμετροι που είχαν θετική συσχέτιση με τη θνησιμότητα των ασθενών ήταν το 
υψηλό EuroSCORE (p=0,01), αλλά και η παράταση της ΣΔΝ (p=0,05). Συμπεράσματα: 
Το NAS, ως εργαλείο προσδιορισμού του ΦΝΕ φαίνεται ότι μπορεί να αποτελέσει 
έναν ανεξάρτητο νοσηλευτικό προγνωστικό δείκτη τόσο της ΣΔΝ, όσο και της 
ενδονοσοκομειακής θνησιμότητας ασθενών που υποβάλλονται σε επέμβαση 
αορτοστεφανιαίας παράκαμψης. Η διαφορετική μεθοδολογία εκτίμησης του ΦΝΕ 
στη διεθνή βιβλιογραφία, η αυξημένη βαρύτητα της κλινικής κατάστασης των 
ασθενών που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ, αλλά και η έλλειψη μελετών που να διερευνούν 
το ΦΝΕ στον πληθυσμό των καρδιοχειρουργημένων ασθενών υποδεικνύουν την 
ανάγκη για περαιτέρω μελλοντική έρευνα.

Λέξεις ευρετηρίου: Διάρκεια	ενδονοσοκομειακής	νοσηλείας,	επέμβαση	αορτοστεφανιαίας	
παράκαμψης,	θνησιμότητα,	φόρτος	νοσηλευτικής	εργασίας
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σε χειρουργική επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, 
είτε σε αντικατάσταση βαλβίδας, μελέτησαν τη συσχέτι-
ση ανάμεσα στα επίπεδα της νοσηλευτικής στελέχωσης 
και την ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα των ασθενών 
αυτών. Διαπίστωσαν ότι η αυξημένη στελέχωση των 
καρδιοχειρουργικών τμημάτων σχετίζεται με ελάττωση 
της ενδονοσοκομειακής θνησιμότητας, αποτέλεσμα το 
οποίο δεν επαληθεύτηκε στην περίπτωση της στελέχωσης 
των καρδιοχειρουργικών ΜΕΘ. Επιπλέον, παρατήρησαν 
στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα στην αυξημένη ανα-
λογία νοσηλευτών με πανεπιστημιακό πτυχίο (registered 
nurses, RN) και στην ελάττωση της ενδονοσοκομειακής 
θνησιμότητας.13

Οι Velazquez et al, σε μελέτη που πραγματοποίησαν στο 
Μεξικό σε 100 ασθενείς που νοσηλεύτηκαν μετεγχειρητικά 
στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ ενός γενικού νοσοκομείου, 
συσχέτισαν το ΦΝΕ με το κόστος νοσηλείας, αλλά και τη 
βαρύτητα της κλινικής κατάστασης των ασθενών, όπως 
εκείνη εκφράστηκε μέσω της κλίμακας Apache II. Διαπί-
στωσαν ότι η έκθεση των ασθενών σε υψηλά επίπεδα 
ΦΝΕ συσχετίζεται τόσο με αύξηση του κόστους, όσο και 
με υψηλότερες τιμές της κλίμακας Apache II.14 

Οι Czaplinski et al, σε μελέτη με δείγμα 11.316 ασθενών 
που νοσηλεύτηκαν σε παθολογικές και χειρουργικές μο-
νάδες ενός μεγάλου πανεπιστημιακού νοσοκομείου των 
ΗΠΑ, διαπίστωσαν ότι η παροχή νοσηλευτικής φροντίδας 
από εξειδικευμένο προσωπικό, όπως εκείνο των καρδιο-
χειρουργικών ΜΕΘ, σχετίζεται με θετικά αποτελέσματα, 
όπως ελάττωση της ΣΔΝ, αλλά και της θνησιμότητας.15

Στην Ελλάδα, σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 32 
καρδιοχειρουργικές και καρδιολογικές ΜΕΘ, οι Merkouris 
et al συσχέτισαν την επαρκή νοσηλευτική στελέχωση με 
αυξημένη πιθανότητα πραγματοποίησης νοσηλευτικών 
παρεμβάσεων, όπως η αξιολόγηση της λειτουργίας του 
προσωρινού βηματοδότη, αλλά και η εφαρμογή αιμοδυ-
ναμικών μετρήσεων.16 

Το υψηλό κόστος νοσηλείας των ασθενών που υπο-
βάλλονται σε χειρουργική επέμβαση αορτοστεφανιαίας 
παράκαμψης σε συνδυασμό με την ανάγκη παροχής ποιο-
τικής και αποτελεσματικής, βάσει κόστους, νοσηλευτικής 
φροντίδας επιβάλλουν την παρακολούθηση του ΦΝΕ 
και τη διερεύνηση της συσχέτισής του με αποτελέσματα 
όπως η θνησιμότητα και η ΣΔΝ στο ενδονοσοκομειακό 
περιβάλλον.

Σκοπός

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν ο έλεγχος της 
ακόλουθης υπόθεσης: ο ΦΝΕ κατά τη διάρκεια των δύο 

πρώτων ημερών νοσηλείας στην καρδιοχειρουργική 
ΜΕΘ, ασθενών που έχουν υποβληθεί σε επέμβαση αορ-
τοστεφανιαίας παράκαμψης μπορεί να συσχετιστεί και να 
προβλέψει τη ΣΔΝ, αλλά και τη θνησιμότητά τους. 

Επιμέρους στόχοι της μελέτης αποτέλεσαν η συσχέτιση 
της ΣΔΝ, αλλά και της ενδονοσοκομειακής θνησιμότητας 
των ασθενών αυτών με:

Προεγχειρητικές μεταβλητές, όπως η ηλικία, το φύλο, 
ο δείκτης μάζας σώματος, αλλά και ο περιεγχειρητικός 
κίνδυνος
Διεγχειρητικές μεταβλητές, όπως η συνολική διάρκεια 
της χειρουργικής επέμβασης, αλλά και της εξωσωμα-
τικής κυκλοφορίας 

Υλικό-Μέθοδος

Ερευνητικός σχεδιασμός

Ως προς το σχεδιασμό της, επρόκειτο για μη πειραματι-
κή μελέτη παρακολούθησης. Ανεξάρτητες μεταβλητές ήταν 
η ηλικία, το φύλο, η συνολική διάρκεια της χειρουργικής 
επέμβασης, η διάρκεια της εξωσωματικής κυκλοφορίας, 
ο δείκτης μάζας σώματος, ο περιεγχειρητικός κίνδυνος 
και ο ΦΝΕ, ενώ εξαρτημένες ήταν η ΣΔΝ και η ενδονοσο-
κομειακή θνησιμότητα. Ως ΣΔΝ θεωρήθηκε η διάρκεια 
νοσηλείας σε ημέρες από την ημέρα της χειρουργικής 
επέμβασης, όπου και πραγματοποιείτο η εισαγωγή του 
ασθενούς στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ μέχρι την έξοδο 
του ασθενούς από το νοσοκομείο. Για τον προσδιορισμό 
της ενδονοσοκομειακής θνησιμότητας ελήφθη υπόψη ο 
αριθμός των θανάτων των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 
χειρουργική επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, 
από την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα μέχρι και την ημέρα 
εξόδου από το νοσοκομείο.

Μελετώμενος πληθυσμός

Το μελετώμενο πληθυσμό αποτέλεσαν 510 ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση καρδιάς 
και εισήχθησαν με τυχαία χρονολογική σειρά από το 
Νοέμβριο του 2007 έως το Δεκέμβριο του 2008 στην 
καρδιοχειρουργική ΜΕΘ επτά κλινών, ενός μεγάλου 
γενικού νοσοκομείου της Αττικής.

Κριτήρια εισόδου στη μελέτη αποτέλεσαν:
− Η εφαρμογή αποκλειστικά χειρουργικής επέμ-

βασης αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, χωρίς 
συνδυασμούς, π.χ. αορτοστεφανιαία παράκαμψη 
με αντικατάσταση βαλβίδας ή με αποκατάσταση 
ανευρύσματος θωρακικής αορτής και ανεξάρτητα 
από τον αριθμό των αναστομώσεων ή το είδος των 

•

•
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αντιστοιχεί σε ένα ποσοστό επί τοις εκατό προβλεπόμενης 
θνησιμότητας (λογιστικό EuroSCORE).20,21

Το EuroSCORE αποτελεί το πλέον αξιόπιστο και έγκυρο 
εργαλείο, που έχει χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση του 
περιεγχειρητικού κινδύνου σε Ευρώπη, Βόρεια Αμερική 
και Ιαπωνία.22 Εισήχθη στην κλινική πράξη το 1999 με την 
αθροιστική του μορφή, ενώ από το 2003 είναι διαθέσιμη 
προς χρήση και η λογιστική του μορφή.21

To έντυπο δημογραφικών και κλινικών στοιχείων 
ασθενών που εισάγονται στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ 
δημιουργήθηκε από τους ερευνητές, για το σκοπό της 
συγκεκριμένης έρευνας. Μέσω του συγκεκριμένου εντύ-
που καταγράφονταν δεδομένα που σχετίζονταν με τους 
ασθενείς που εισάγονταν στην Καρδιοχειρουργική ΜΕΘ, 
όπως η ηλικία, το φύλο, το σωματικό βάρος, το ύψος, η 
προβλεπόμενη εγχειρητική θνησιμότητα, οι συνυπάρχου-
σες παθήσεις, το καρδιολογικό ιστορικό, το χειρουργικό 
ιστορικό, ο χαρακτήρας (προγραμματισμένη ή έκτακτη) και 
το είδος της καρδιοχειρουργικής επέμβασης, η διάρκεια 
νοσηλείας, οι αγγειακοί καθετήρες που φέρει ο ασθενής 
κατά την εισαγωγή του στη μονάδα, οι παροχετεύσεις καθώς 
και τα χορηγούμενα φάρμακα και διαλύματα. Επίσης, κατα-
γράφονταν και άλλα κλινικά δεδομένα όπως η αρτηριακή 
πίεση (ΑΠ), η καρδιακή συχνότητα και η διούρηση. 

Τα δεδομένα αυτά λαμβάνονταν αφενός μέσω της 
μελέτης των ιατρικών και των νοσηλευτικών φακέλων των 
ασθενών και αφετέρου από την κλινική τους αξιολόγηση 
από τους ερευνητές.

Μέθοδος

Σε κάθε ασθενή, το NAS υπολογίστηκε για τις δύο 
πρώτες ημέρες νοσηλείας του στο περιβάλλον της ΜΕΘ, 
από τον ίδιο ερευνητή. Δεδομένου ότι όλοι οι ασθενείς 
(n=140) νοσηλεύτηκαν τουλάχιστον 2 ημέρες στην καρ-
διοχειρουργική ΜΕΘ, συνολικά πραγματοποιήθηκαν 280 
μετρήσεις. 

Δεδομένου ότι η διάμεση τιμή της διάρκειας νοση-
λείας των ασθενών στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ ήταν 
2 ημέρες, υπολογίστηκε η μέση τιμή του NAS των δύο 
πρώτων ημερών ως ενδεικτική της έκθεσης των ασθενών 
αυτών στο ΦΝΕ.

Το EuroSCORE υπολογίστηκε για κάθε ασθενή με 
βάση τα δεδομένα που συλλέχθηκαν από τον ιατρικό του 
φάκελο, ενώ για τη συμπλήρωση του εντύπου δημογρα-
φικών και κλινικών δεδομένων ασθενών που εισάγονται 
στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ, τα δεδομένα συλλέχθηκαν 
αφενός μέσω της κλινικής παρακολούθησης του ασθενούς 
από τους ερευνητές και αφετέρου από τον ιατρικό και 
νοσηλευτικό του φάκελο.

χρησιμοποιούμενων αγγειακών μοσχευμάτων 
− Η ηλικία ≥16 ετών 
− Η παραμονή στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ για 

τουλάχιστον 24 ώρες
−  Η εφαρμογή εξωσωματικής κυκλοφορίας κατά τη 

διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης.
Από τους 510 ασθενείς, οι 140 πληρούσαν τα κριτήρια 

εισόδου στη μελέτη και τελικά αποτέλεσαν το δείγμα 
αυτής.

Εργαλεία συλλογής δεδομένων

Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με τη 
χρησιμοποίηση δύο εργαλείων: (α) της κλίμακας Βαθμο-
λόγησης των Νοσηλευτικών Δραστηριοτήτων (Nursing 
Activities Score, NAS) και (β) του λογιστικού Ευρωπαϊκού 
Συστήματος Αξιολόγησης του Χειρουργικού Κινδύνου ασθε-
νών που υποβάλλονται σε επέμβαση καρδιάς (European 
System for Cardiac Operative Risk Evaluation, EuroSCORE). 
Επιπλέον, χρησιμοποιήθηκε και έντυπο καταγραφής των 
δημογραφικών και των κλινικών στοιχείων των ασθενών 
που εισάγονταν στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ.

Η κλίμακα NAS αποτελεί ένα από τα εργαλεία προσ-
διορισμού του ΦΝΕ στις ΜΕΘ. Ως προς τη δομή της, 
αποτελείται από 23 αντικείμενα βασικών νοσηλευτικών 
δραστηριοτήτων, καθένα από τα οποία αντιπροσωπεύει, 
με τη μορφή ποσοστού επί τοις εκατό, το χρόνο που 
διαθέτει ένας νοσηλευτής για την παροχή φροντίδας 
στο βαριά πάσχοντα ασθενή, στη διάρκεια ενός 24ώρου 
νοσηλείας στη ΜΕΘ. Το άθροισμα των 23 αντικειμένων 
του NAS κυμαίνεται από 0−177%. Κάθε βαθμός αυτού του 
συστήματος βαθμολόγησης (ως ποσοστό επί τοις εκατό) 
αντιπροσωπεύει το μέσο χρόνο που απαιτείται για καθεμιά 
νοσηλευτική δραστηριότητα εντός της χρονικής περιόδου 
των 24 ωρών, γεγονός που σημαίνει ότι αντιστοιχεί σε 
14,4 min νοσηλευτικής φροντίδας.17,18 Αποτελεί έγκυρο 
εργαλείο, δεδομένου ότι η ελληνική του μετάφραση έχει 
σταθμιστεί σε καρδιολογικές μονάδες, με ικανοποιητικό 
συντελεστή αξιοπιστίας εσωτερικής συνοχής Cronbach’s 
α 0,65 (Cronbach’s a=0,65).19 

Το EuroSCORE αποτελεί εργαλείο για την εκτίμηση του 
περιεγχειρητικού κινδύνου και της ενδονοσοκομειακής 
θνησιμότητας ασθενών, που υποβάλλονται σε καρδιοχει-
ρουργική επέμβαση. Αποτελείται από τρεις κατηγορίες 
παραγόντων κινδύνου: Εκείνους που σχετίζονται με τον 
ασθενή, εκείνους που σχετίζονται με την καρδιαγγειακή 
του λειτουργία, καθώς και εκείνους που σχετίζονται με τη 
χειρουργική επέμβαση. Από το άθροισμα των βαθμολογι-
ών των διαφόρων παραγόντων κινδύνου, προκύπτει μια 
συνολική βαθμολογία (αθροιστικό EuroSCORE), η οποία 
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Το έντυπο συλλογής δημογραφικών και κλινικών 
δεδομένων συμπληρωνόταν από τους ερευνητές μετά 
από το πέρας των πρώτων 24 ωρών νοσηλείας στην 
καρδιοχειρουργική ΜΕΘ.

Ηθική και δεοντολογία

Για τη συλλογή των δεδομένων συντάχθηκε και κα-
τατέθηκε το αντίστοιχο πρωτόκολλο στο επιστημονικό 
συμβούλιο του νοσοκομείου, από το οποίο και εγκρίθηκε 
η ερευνητική μεθοδολογία. Κατά τη διεξαγωγή της πα-
ρούσας μελέτης τηρήθηκαν οι αρχές δεοντολογίας, όπως 
αυτές διατυπώνονται από τη Διεθνή Επιτροπή Εκδοτών 
Ιατρικών Επιστημονικών Περιοδικών και τη Διακήρυξη 
του Ελσίνκι. 

Στατιστική ανάλυση

Για τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων χρησιμο-
ποιήθηκε το Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
v. 14.0. Για την παρουσίαση των ποσοτικών μεταβλητών 
χρησιμοποιήθηκαν οι μέσες τιμές (± τυπικές αποκλί-
σεις, ΤΑ), ενώ για την παρουσίαση των κατηγορικών 
μεταβλητών χρησιμοποιήθηκαν ποσοστά (%). Αρχικά, 
πραγματοποιήθηκε έλεγχος της κανονικότητας των πο-
σοτικών μεταβλητών (στατιστικός έλεγχος Kolmogorov 
– Smirnov) και διαπιστώθηκε ότι ακολουθούσαν την 
κανονική κατανομή.

Για τη διερεύνηση της σχέσης ανάμεσα στις εξαρτη-
μένες και σε καθεμιά από τις ανεξάρτητες μεταβλητές 
ξεχωριστά πραγματοποιήθηκε μονοπαραγοντική γραμμική 
ή λογιστική παλινδρόμηση. Στην περίπτωση της μονοπα-
ραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης διερευνήθηκε η 
φύση της σχέσης ανάμεσα σε δύο ποσοτικές μεταβλητές 
(ΣΔΝ με καθεμιά από τις ανεξάρτητες μεταβλητές) και 
υπολογίστηκαν οι συντελεστές β, τα 95% διαστήματα 
εμπιστοσύνης (ΔΕ), καθώς και τα αντίστοιχα επίπεδα 
στατιστικής σημαντικότητας (τιμές p). 

Στην περίπτωση της μονοπαραγοντικής λογιστικής πα-
λινδρόμησης διερευνήθηκε η φύση της σχέσης ανάμεσα σε 
μεταβλητές, από τις οποίες η εξαρτημένη είναι διχοτομική 
(ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα) και υπολογίστηκαν οι 
σχετικοί λόγοι συμπληρωματικών πιθανοτήτων (odds ratios, 
OR), τα 95% διαστήματα εμπιστοσύνης, καθώς και τα αντί-
στοιχα επίπεδα στατιστικής σημαντικότητας (τιμές p). 

Στη συνέχεια, οι μεταβλητές που προέκυψαν ως 
στατιστικά σημαντικές στο επίπεδο του 0,10 (α=0,10) 
εισήχθησαν σε μοντέλο πολυπαραγοντικής γραμμικής 
ή λογιστικής παλινδρόμησης, προκειμένου να εξουδετε-
ρωθούν πιθανές συγχυτικές επιδράσεις. Στην περίπτωση 

αυτή, εφαρμόστηκε η μέθοδος της διαδοχικής βηματικής 
αφαίρεσης μεταβλητών (stepwise backward elimination) 
και υπολογίστηκαν κατ’ αντιστοιχία οι συντελεστές β, 
οι OR, τα 95% διαστήματα εμπιστοσύνης, καθώς και τα 
επίπεδα στατιστικής σημαντικότητας (τιμές p).

Για την τελική αξιολόγηση των σχέσεων ανάμεσα στις 
υπό μελέτη μεταβλητές, ως στατιστικά σημαντικό επίπεδο 
θεωρήθηκε η τιμή p≤0,05. 

Αποτελέσματα

Όπως φαίνεται στον πίνακα 1, από τους 140 ασθενείς, 
που συμπεριελήφθησαν στη μελέτη, οι 117 ήταν άνδρες 
και οι 23 γυναίκες. Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 65,5 
έτη (±9,9) και ο μέσος δείκτης μάζας σώματος τους 27,9 
kg/m2 (±4,42). Επιπλέον, η μέση ΣΔΝ των ασθενών ήταν 
11,5 ημέρες (±15), με διάμεσο 8 ημέρες. 

Η μέση διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης ήταν 
262 min (±65,3), ενώ της εξωσωματικής κυκλοφορίας 
ήταν 112,6 min (±43,7). Η μέση τιμή του λογιστικού Eu-
roSCORE των ασθενών ήταν 7,3% (±11,1) με διάμεσο 
4,4% και η μέση τιμή του μέσου NAS των δύο πρώτων 
ημερών νοσηλείας στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ ήταν 
57,1% (±5) με διάμεσο 55,6%, ενώ από τους 140 ασθε-
νείς οι 15 απεβίωσαν κατά τη διάρκεια της νοσηλείας 
τους στο νοσοκομειακό περιβάλλον (ενδονοσοκομειακή 
θνησιμότητα) (πίν. 2).

Από την εφαρμογή της μονοπαραγοντικής γραμμικής 
παλινδρόμησης για τη διερεύνηση της σχέσης ανάμεσα 
στις συνολικές ημέρες ενδονοσοκομειακής νοσηλείας και 
σε καθεμιά από τις ανεξάρτητες μεταβλητές, προέκυψε 
ότι η έκθεση των ασθενών σε αυξημένα επίπεδα ΦΝΕ, 
καθώς και το γυναικείο φύλο σχετίζονται στατιστικώς 
σημαντικά, στο επίπεδο α=0,1, με αύξηση της ΣΔΝ. Πιο 
αναλυτικά, η αύξηση του μέσου NAS των δύο πρώτων 
ημερών νοσηλείας κατά 1% προκάλεσε αύξηση της ΣΔΝ 
κατά 0,84 ημέρες (p=0,001). Επιπλέον, οι γυναίκες νοση-
λεύτηκαν για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα (15,9±17,5 
ημέρες) σε ενδονοσοκομειακό περιβάλλον σε σχέση με 
τους άνδρες (10,6±14,4 ημέρες) (p=0,1). Αντίθετα, καμιά 
άλλη μεταβλητή δε βρέθηκε να σχετίζεται με τη ΣΔΝ των 
ασθενών που υποβάλλονταν σε επέμβαση αορτοστεφα-
νιαίας παράκαμψης (πίν. 3).

Παρόλα αυτά, όπως φαίνεται στον πίνακα 4, από την 
εφαρμογή πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης 
για τη διερεύνηση της ανωτέρω σχέσης, τελικά προέκυψε 
ότι μόνο η έκθεση των ασθενών σε αυξημένα επίπεδα 
ΦΝΕ σχετιζόταν με τη ΣΔΝ. Πιο αναλυτικά, η αύξηση του 
μέσου NAS των δύο πρώτων ημερών νοσηλείας στην 
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καρδιοχειρουργική ΜΕΘ κατά 1% σχετιζόταν με αύξηση 
της ΣΔΝ κατά 0,84 ημέρες (p=0,001). Η μεταβλητή αυτή 
επεξηγεί το 8% (R2=0,08) της μεταβλητότητας της ΣΔΝ.

Επιπρόσθετα, από την εφαρμογή της μονοπαραγο-
ντικής λογιστικής παλινδρόμησης για τη διερεύνηση της 
σχέσης ανάμεσα στη θνησιμότητα και σε καθεμιά από τις 
ανεξάρτητες μεταβλητές της μελέτης, βρέθηκε ότι παρά-
γοντες όπως η έκθεση των ασθενών σε υψηλά επίπεδα 
ΦΝΕ, η αυξημένη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης 
και της εξωσωματικής κυκλοφορίας, η μεγάλη ηλικία, το 
γυναικείο φύλο, ο αυξημένος περιεγχειρητικός κίνδυνος, 
αλλά και η αυξημένη ΣΔΝ σχετίζονταν στατιστικώς σημα-
ντικά, στο επίπεδο α=0,1, με αύξηση της θνησιμότητας 
των ασθενών που υποβάλλονταν σε επέμβαση αορτοστε-
φανιαίας παράκαμψης (πίν. 5). Από την άλλη πλευρά, δεν 
προέκυψαν στατιστικά σημαντικές σχέσεις ανάμεσα στο 
δείκτη μάζας σώματος των ασθενών και στη θνησιμότητα 
κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους (p=0,8).

Από την εφαρμογή της πολυπαραγοντικής λογιστικής 
παλινδρόμησης για τη διερεύνηση της σχέσης ανάμεσα 
στη θνησιμότητα και τις μεταβλητές που προέκυψαν ως 
στατιστικά σημαντικές στο α=0,1, προέκυψε ότι οι παρά-
γοντες που επηρέαζαν τη θνησιμότητα των ασθενών που 
υποβάλλονταν σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη ήταν τα 
υψηλά επίπεδα ΦΝΕ, οι υψηλές τιμές του λογιστικού Eu-
roSCORE, αλλά και η αυξημένη ΣΔΝ (πίν. 6). Οι μεταβλητές 
αυτές επεξηγούν το 60% (R2=0,60) της μεταβλητότητας 
της πιθανότητας θανάτου. Πιο αναλυτικά, αύξηση του 
μέσου NAS κατά 1% είχε ως αποτέλεσμα την αύξηση της 

πιθανότητας θανάτου κατά 30% (p<0,001), αύξηση του 
λογιστικού EuroSCORE κατά 1% προκάλεσε αύξηση της 
θνησιμότητας κατά 10% (p=0,01) και αύξηση της ΣΔΝ 
κατά 1 ημέρα συσχετίστηκε με αύξηση της πιθανότητας 
θανάτου κατά 10% (p=0,05).

Συζήτηση

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμ-
βαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης νοσηλεύονται 
κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο σε περιβάλλον 
εντατικής θεραπείας, ενώ οι δαπάνες που η κάθε επέμβα-
ση συνεπάγεται υποδεικνύουν την ανάγκη για εφαρμογή 
της καλύτερης δυνατής διαχείρισης των υλικών και των 
ανθρώπινων πόρων του συστήματος υγείας.

Η παρακολούθηση του ΦΝΕ στο περιβάλλον της εντα-
τικής νοσηλείας έχει ως στόχο αφενός τη βελτίωση της 
ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας και αφετέρου την 
καλύτερη δυνατή διαχείριση των πόρων του συστήματος 
υγείας, ώστε να χαρακτηρίζεται ως αποτελεσματική με 
βάση το κόστος. Διάφορα αρνητικά αποτελέσματα για 
τον ασθενή, το νοσηλευτικό προσωπικό, αλλά και το 
σύστημα υγείας γενικότερα έχουν συσχετιστεί με τον 
αυξημένο ΦΝΕ. Μεταξύ αυτών η θνησιμότητα, αλλά και 
η ΣΔΝ αποτελούν συχνά μελετώμενες παραμέτρους για 
την εξαγωγή συμπερασμάτων που σχετίζονται με την 
ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας και το κατά πόσο 
εκείνη επηρεάζεται από τον εργασιακό φόρτο του νοση-
λευτικού προσωπικού.8,11

Πίνακας 2. Κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών.

Μεταβλητές Μέσος (±ΤΑ) Διάμεσος (ΕΕ) % (n/N)

NAS (μέση τιμή δύο πρώτων ημερών) (%) 57,1 (±5) 55,6 (6)
Λογιστικό EuroSCORE (%) 7,3 (±11,1) 4,4 (4,2)
Διάρκεια χειρουργικής επέμβασης (min) 262 (±65,3) 257,5 (80)
Διάρκεια εξωσωματικής κυκλοφορίας  (min) 112,6 (43,7) 105,0 (45)
Αριθμός θανάτων 10,7% (15/140)

NAS:	Nursing	Activities	Score,	ΤΑ:	Τυπική	απόκλιση,	ΕΕ:	Ενδοτεταρτημοριακό	εύρος

Πίνακας 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά ασθενών.

Μεταβλητές Μέσος (±ΤΑ) Διάμεσος (ΕΕ) % (n/N)
Φύλο
Άνδρες
Γυναίκες

83,6 (117/140)
16,4 (23/140)

Ηλικία (έτη) 65,5 (±9,9) 66 (14)
ΔΜΣ (kg/m2) 27,9 (4,42) 27,5 (4,2)
Συνολική διάρκεια νοσηλείας (ημέρες) 11,5 (±15) 8 (4)

ΔΜΣ:	Δείκτης	μάζας	σώματος,	ΤΑ:	Τυπική	απόκλιση,	ΕΕ:	Ενδοτεταρτημοριακό	εύρος



418 Κ. Γιακουμιδάκης και συν.

Το δείγμα της παρούσας μελέτης αποτέλεσαν 140 
ασθενείς με στεφανιαία νόσο, που είχαν υποβληθεί σε 
χειρουργική επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης. 
Ποσοστό >75% των ασθενών αυτών ήταν άνδρες, γεγονός 
που μπορεί να εξηγηθεί από την υψηλότερη συχνότητα με 
την οποία η στεφανιαία νόσος προσβάλλει τους άνδρες 
σε σχέση με τις γυναίκες και συνεπώς τη μεγαλύτερη 
αναλογία ανδρών που υποβάλλονται στη χειρουργική της 
θεραπεία. Συγκεκριμένα, στην Ελλάδα έχει υπολογιστεί 
ο επιπολασμός της στεφανιαίας νόσου στο 5% για τους 
άνδρες και στο 3% για τις γυναίκες, καθώς και η επίπτωση 
της καρδιαγγειακής νόσου γενικότερα κατά την πενταετία 
2001−2006 στο 11% για τους άνδρες και στο 6,1% για τις 
γυναίκες,23 ενώ στις ΗΠΑ από το σύνολο των επεμβάσεων 
αορτοστεφανιαίας παράκαμψης που πραγματοποιήθηκαν 
το 2006, το 72% αφορούσε σε άνδρες.2 

Στην παρούσα μελέτη, τα αυξημένα επίπεδα εργασια-
κού φόρτου για κάθε ασθενή κατά τις δύο πρώτες ημέρες 
νοσηλείας του στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ συσχετίστη-
καν με στατιστικά σημαντική αύξηση της ΣΔΝ. Από την 
ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας, δεν προέκυψαν 
μελέτες που να συσχετίζουν την επίδραση του ΦΝΕ στη 
διάρκεια νοσηλείας ασθενών που έχουν υποβληθεί σε 
επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης ή γενικότερα 
σε χειρουργική επέμβαση καρδιάς.

Μόνο η μελέτη των Czaplinski et al θα μπορούσε 

να έρθει σε συμφωνία με τα αποτελέσματα της παρού-
σας μελέτης. Οι συγκεκριμένοι ερευνητές μελέτησαν 
11.316 ασθενείς που νοσηλεύτηκαν σε παθολογικές και 
χειρουργικές μονάδες ενός μεγάλου πανεπιστημιακού 
νοσοκομείου των ΗΠΑ και κατέληξαν στο συμπέρασμα 
ότι η παροχή νοσηλευτικής φροντίδας από εξειδικευμένο 

Πίνακας 3. Συσχέτιση παραμέτρων με τη συνολική διάρκεια νοσηλείας (μονοπαραγοντική γραμμική παλινδρόμηση).

Μεταβλητή Συντελεστής β (95% ΔΕ)
Παρατηρούμενο επίπεδο 

σημαντικότητας (p)
Μέσο NAS 0,84 (0,4−1,3) 0,001
Ηλικία -0,1 (-0,33−0,2) 0,6
Φύλο 5,3 (-1,5−12) 0,1
Διάρκεια χειρουργικής επέμβασης 0 (-0,04−0,04) 1
Διάρκεια εξωσωματικής κυκλοφορίας 0 (-0,06−0,06) 1
ΔΜΣ 0,02 (-0,23−0,26) 0,9
EuroSCORE 0,14 (-0,08−0,37) 0,22

NAS:	Nursing	Activities	Score,	ΔΜΣ:	Δείκτης	μάζας	σώματος,	ΔΕ:	Διάστημα	εμπιστοσύνης

Πίνακας 4. Πολυπαραγοντική ανάλυση συσχέτισης παραμέτρων 
με τη συνολική διάρκεια νοσηλείας (παρουσιάζονται μόνο οι 
σημαντικές παράμετροι).

Μεταβλητή
Συντελεστής β

(95% ΔΕ)

Παρατηρούμενο 
επίπεδο 

σημαντικότητας (p)
Μέσο NAS 0,84 (0,4−1,3) 0,001
R2=0,08

NAS:	Nursing	Activities	Score,	ΔΕ:	Διάστημα	εμπιστοσύνης

Πίνακας 5. Συσχέτιση παραμέτρων με τη θνησιμότητα (μονοπα-
ραγοντική λογιστική παλινδρόμηση).

Μεταβλητή
Odds ratio 
(95% ΔΕ)

Παρατηρούμενο 
επίπεδο 

σημαντικότητας (p)
Μέσο NAS 1,4 (1,2−1,6) < 0,001
Λογιστικό EuroSCORE 1,1 (1−1,12) 0,009
Συνολική διάρκεια 
νοσηλείας 1,1 (1−1,2)

0,006

Διάρκεια χειρουργικής 
επέμβασης 1,1 (1−1,2)

0,05

Διάρκεια εξωσωματικής 
κυκλοφορίας 1,1 (1−1,2)

0,02

Ηλικία 1,1 (1−1,13) 0,05
Φύλο (γυναίκες) 4,3 (1,4−13,4) 0,01

NAS:	Nursing	Activities	Score,	ΔΕ:	Διάστημα	εμπιστοσύνης,	Οdds	ratio:	
Λόγος	συμπληρωματικών	πιθανοτήτων	(OR)

Πίνακας 6. Πολυπαραγοντική ανάλυση συσχέτισης παραμέτρων 
με τη θνησιμότητα (παρουσιάζονται μόνο οι σημαντικές παρά-
μετροι).

Μεταβλητή
Odds ratio 
(95% ΔΕ)

Παρατηρούμενο 
επίπεδο 

σημαντικότητας (p)
Μέσο NAS 1,3 (1,1−1,5) < 0,001
Λογιστικό EuroSCORE 1,1 (1−1,2) 0,01
Συνολική διάρκεια 
νοσηλείας 1,1 (1−1,15) 0,05
R2=0,60

NAS:	Nursing	Activities	Score,	ΔΕ:	Διάστημα	εμπιστοσύνης,	Οdds	ratio:	
Λόγος	συμπληρωματικών	πιθανοτήτων	(OR)
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προσωπικό, όπως εκείνο των καρδιοχειρουργικών ΜΕΘ, 
προκαλεί στατιστικά σημαντική ελάττωση της ΣΔΝ των 
ασθενών, σε σχέση με την παροχή φροντίδας σε ασθενείς 
που νοσηλεύονται σε άλλα τμήματα.15

Επιπλέον, οι Padilha et al, σε μια προσπάθειά τους 
να περιγράψουν το ΦΝΕ μέσω του NAS, διαπίστωσαν 
ότι υψηλές τιμές αυτού συσχετίζονται με παρατεταμένη 
διάρκεια νοσηλείας των ασθενών στο περιβάλλον της 
εντατικής θεραπείας. Συγκεκριμένα, για κάθε επιπρό-
σθετη ημέρα νοσηλείας στη ΜΕΘ οι ασθενείς εκτίθεντο 
σε αυξημένο κατά 7% NAS. Πάντως, ο πληθυσμός της 
συγκεκριμένης μελέτης δεν είχε υποβληθεί σε χειρουρ-
γική επέμβαση καρδιάς, αλλά επρόκειτο για ασθενείς με 
διάφορα χειρουργικά και παθολογικά προβλήματα υγείας 
που νοσηλεύονταν σε ΜΕΘ.24

Παρόλα αυτά, η επίδραση του ΦΝΕ σε περιβάλλον 
εντατικής θεραπείας, στη διάρκεια νοσηλείας των ασθε-
νών έχει μελετηθεί επαρκώς σε πληθυσμούς ασθενών με 
διαφορετικά χειρουργικά προβλήματα υγείας. Ορισμένοι 
ερευνητές, σε συμφωνία με την παρούσα μελέτη, έχουν 
καταλήξει στο συμπέρασμα ότι η ελάττωση του ΦΝΕ, 
όπως εκείνη εκφράζεται μέσω των αυξημένων επιπέ-
δων νοσηλευτικής στελέχωσης, προκαλεί ελάττωση της 
ΣΔΝ των ασθενών,7,25−27 ενώ άλλοι, σε αντίθεση με τα 
αποτελέσματα της συγκεκριμένης μελέτης, αδυνατούν 
να καταλήξουν σε ανάλογες συσχετίσεις.28 

Άλλο ένα σημαντικό αποτέλεσμα της παρούσας με-
λέτης ήταν η συσχέτιση των αυξημένων επιπέδων ΦΝΕ 
κατά τις δύο πρώτες ημέρες νοσηλείας των ασθενών 
στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ, με στατιστικά σημαντική 
αύξηση της θνησιμότητας. Από την ανασκόπηση της 
διεθνούς βιβλιογραφίας διαπιστώθηκε ότι λίγες είναι 
οι μελέτες που επιχειρούν να συσχετίσουν το ΦΝΕ στο 
περιβάλλον της εντατικής θεραπείας με τη θνησιμότητα 
ασθενών που έχουν υποβληθεί σε καρδιοχειρουργική 
επέμβαση.

Οι Van den Heede et al, σε αντίθεση με τα δικά μας 
αποτελέσματα, δεν μπόρεσαν να συσχετίσουν τα αυξη-
μένα επίπεδα νοσηλευτικής στελέχωσης, στις καρδιο-
χειρουργικές ΜΕΘ, τα οποία συνεπάγονται μειωμένο 
ΦΝΕ, με μειωμένη θνησιμότητα. Εντούτοις, η έκθεση των 
ασθενών σε χαμηλότερα επίπεδα ΦΝΕ στα καρδιοχειρουρ-
γικά τμήματα, όπως εκείνη εκφράζεται από την επαρκή 
ποσοτική και ποιοτική στελέχωση των συγκεκριμένων 
τμημάτων, συσχετίστηκε με μειωμένη θνησιμότητα.13 
Ίσως η διαφορετική μεθοδολογία που ακολουθήθηκε 
ως προς τον προσδιορισμό του ΦΝΕ ανάμεσα στις δύο 
μελέτες να μπορεί να εξηγήσει τη διαφορετικότητα των 
αποτελεσμάτων.

Πάντως, οι Czaplinski et al συμπέραναν ότι η παροχή 
φροντίδας από το εξειδικευμένο νοσηλευτικό προσωπι-
κό των καρδιοχειρουργικών ΜΕΘ, προκαλεί στατιστικά 
σημαντική ελάττωση της θνησιμότητας των ασθενών 
που νοσηλεύονται στις μονάδες αυτές.15 Το γεγονός αυτό 
έρχεται σε συμφωνία με τα αποτελέσματα της παρούσας 
μελέτης.

Επιπλέον, οι Padilha et al, σε μια μελέτη 200 ασθενών 
που νοσηλεύονταν σε τέσσερις διαφορετικές ΜΕΘ ενός 
μεγάλου νοσοκομείου της Βραζιλίας συσχέτισαν το ΦΝΕ, 
όπως εκφράζεται αυτός μέσω του NAS, με διάφορες μετα-
βλητές. Σε συμφωνία με τα αποτελέσματα της παρούσας 
μελέτης, κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι αποβιώσα-
ντες ασθενείς, κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους σε 
περιβάλλον εντατικής θεραπείας, εκτέθηκαν σε NAS 2,65 
φορές υψηλότερο σε σχέση με τους υπόλοιπους.24 Σε 
παρόμοια συμπεράσματα κατέληξαν και ερευνητές που 
προσδιόρισαν το ΦΝΕ μέσω του TISS-28, σε 271 ασθενείς 
που νοσηλεύονταν σε ΜΕΘ.29 Και στις δύο όμως μελέτες, 
το δείγμα δεν αφορούσε σε ασθενείς που είχαν υποβληθεί 
σε επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης.

Από την άλλη πλευρά, πολλές είναι οι μελέτες που έχουν 
πραγματοποιηθεί σε ασθενείς με διάφορα προβλήματα 
υγείας, που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ και οι οποίες έχουν 
επιχειρήσει να συσχετίσουν τα υψηλά επίπεδα ΦΝΕ με 
αυξημένη θνησιμότητα. Ορισμένοι ερευνητές, σε συμ-
φωνία με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης, έχουν 
καταλήξει στο συμπέρασμα ότι η ελάττωση του ΦΝΕ, 
όπως εκείνη εκφράζεται μέσω των αυξημένων επιπέδων 
νοσηλευτικής στελέχωσης, προκαλεί ελάττωση της θνησι-
μότητας των ασθενών,7,30,31 ενώ, αντίθετα άλλοι αδυνατούν 
να καταλήξουν σε ανάλογες συσχετίσεις.11,26,32 

Άλλο ένα σημαντικό εύρημα της παρούσας μελέτης 
ήταν η συσχέτιση του περιεγχειρητικού κινδύνου των 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε επέμβαση αορτοστεφα-
νιαίας παράκαμψης, όπως εκείνος εκτιμήθηκε μέσω του 
EuroSCORE, με την ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα. 
Συγκεκριμένα, η αύξηση του λογιστικού EuroSCORE 
των ασθενών κατά 1% φάνηκε να προκαλεί αύξηση της 
πιθανότητας θανάτου κατά 10%.

Το γεγονός αυτό έρχεται σε απόλυτη συμφωνία με το 
σκοπό για τον οποίο έχει δημιουργηθεί και εφαρμοστεί το 
συγκεκριμένο εργαλείο. Η λογιστική μορφή του EuroSCORE 
έχει βρεθεί ότι σε ασθενείς υψηλού περιεγχειρητικού κιν-
δύνου, μπορεί να προσφέρει ακόμη καλύτερη πρόβλεψη 
της πιθανότητας θανάτου.33 Επιπλέον, οι Toumpoulis et al, 
κατ’ αντιστοιχία με τα παρόντα αποτελέσματα, σε μελέτη 
5.051 ασθενών που υποβλήθηκαν σε καρδιοχειρουργική 
επέμβαση, κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι το EuroSCORE, 
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τόσο στην αθροιστική, όσο και στη λογιστική του μορφή 
χαρακτηρίζεται από ικανοποιητική ικανότητα πρόβλεψης 
της ενδονοσοκομειακής θνησιμότητας (C statistic: 0,76 
και 0,77, αντίστοιχα).22

Τέλος, από τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης 
προέκυψε ότι η συνολική διάρκεια νοσηλείας των ασθε-
νών σχετιζόταν με την ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα. 
Πιο αναλυτικά, η αύξηση της ΣΔΝ των ασθενών κατά μία 
ημέρα φάνηκε να προκαλεί στατιστικά σημαντική αύξηση 
της πιθανότητας θανάτου κατά 10%.

Εύκολα κάποιος θα μπορούσε να εικάσει μια λογική εξή-
γηση της παραπάνω σχέσης. Ασθενείς, που νοσηλεύονται 
για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα σε ενδονοσοκομειακό 
περιβάλλον χαρακτηρίζονται κατά κύριο λόγο από υψη-
λότερη βαρύτητα της κλινικής τους κατάστασης, γίνονται 
περισσότερο επιρρεπείς στις λοιμώξεις και χαρακτηρίζονται 
από μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης επιπλοκών.34,35 

Πάντως, από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιο-
γραφίας δεν παρατηρήθηκε κάποια μελέτη η οποία να 
συσχετίζει τη ΣΔΝ στο ενδονοσοκομειακό περιβάλλον με 
τη θνησιμότητα ασθενών που έχουν υποβληθεί σε επέμβα-
ση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης. Μεγάλος είναι, όμως, 
ο αριθμός των μελετών που έχουν συσχετίσει τη διάρκεια 
νοσηλείας στο περιβάλλον της εντατικής θεραπείας με 
τη θνησιμότητα των ασθενών αυτών, καταλήγοντας στο 
συμπέρασμα ότι η παρατεταμένη διάρκεια νοσηλείας 
στην καρδιοχειρουργική ΜΕΘ σχετίζεται με αυξημένη 
θνησιμότητα. 

Κατ’ αντιστοιχία με τα δικά μας αποτελέσματα, οι 
Michalopoulos et al, σε μελέτη 735 ασθενών-μαρτύρων, 
που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση αορτοστε-
φανιαίας παράκαμψης σε ένα μεγάλο καρδιοχειρουργικό 
κέντρο της Ελλάδας, κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι 
ασθενείς που απεβίωσαν νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ για 
στατιστικώς σημαντικά μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, 
σε σχέση με τους υπόλοιπους.36 

Επιπλέον, οι Abrahamyan et al, σε μελέτη 391 ασθε-
νών που υποβλήθηκαν σε επέμβαση αορτοστεφανιαίας 
παράκαμψης διαπίστωσαν ότι εκείνοι που παρέμειναν 
σε περιβάλλον εντατικής θεραπείας για >72 ώρες εμ-
φάνισαν θνησιμότητα 16,2%, ποσοστό σημαντικά με-
γαλύτερο σε σχέση με εκείνη των υπολοίπων (0,56%).37 

Σε αντίστοιχα συμπεράσματα κατέληξαν και οι Herman 
et al, σε μελέτη 3.483 ασθενών που είχαν υποβληθεί σε 
επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, δεδομένου 
ότι εκείνοι που νοσηλεύτηκαν στην καρδιοχειρουργική 
ΜΕΘ για >72 ώρες χαρακτηρίστηκαν από σημαντικά 
μεγαλύτερη θνησιμότητα (14,4%), σε σχέση με τους 
υπόλοιπους (0,2%).38 

Περιορισμοί μελέτης 

Παρά το γεγονός ότι η συγκεκριμένη μελέτη κατέληξε 
σε σημαντικά συμπεράσματα για την επίδραση του ΦΝΕ 
στη συνολική διάρκεια νοσηλείας, αλλά και τη θνησιμότητα 
ασθενών που υποβάλλονται σε επέμβαση αορτοστεφα-
νιαίας παράκαμψης, εντούτοις χαρακτηρίζεται από μια 
σειρά περιορισμών.

Η παρούσα μελέτη πραγματοποιήθηκε στην καρδιο-
χειρουργική ΜΕΘ ενός μεγάλου γενικού νοσοκομείου της 
Αττικής. Αν και με τον τρόπο αυτόν εξασφαλίστηκε ομοι-
ογένεια ως προς την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα, 
αλλά και τα ακολουθούμενα θεραπευτικά πρωτόκολλα, 
εντούτοις το γεγονός ότι δε συμπεριελήφθησαν στο υπό 
μελέτη δείγμα ασθενείς και από άλλα κέντρα, ενδεχομένως 
να προκαλεί κάποιου βαθμού περιορισμό στην ικανότητα 
γενίκευσης των αποτελεσμάτων. 

Το γεγονός ότι δεν υπάρχει ένας οικουμενικός και 
κοινά αποδεκτός τρόπος προσδιορισμού και αξιολόγη-
σης του ΦΝΕ, με αποτέλεσμα οι διάφοροι ερευνητές να 
χρησιμοποιούν διαφορετικούς τρόπους μέτρησης του 
ΦΝΕ και της νοσηλευτικής στελέχωσης αποτελεί ένα 
σημαντικό περιορισμό ως προς την ικανότητα γενίκευσης, 
αλλά και συγκριτικής αξιολόγησης των αποτελεσμάτων 
της παρούσας μελέτης σε σχέση με εκείνα της διεθνούς 
βιβλιογραφίας. Επιπλέον, αν και το NAS αποτελεί ένα έγκυ-
ρο και αξιόπιστο εργαλείο μέτρησης του ΦΝΕ, σε καμιά 
περίπτωση δεν έχει χαρακτηριστεί ως χρυσό πρότυπο 
(gold standard) για το σκοπό αυτό.

Ακόμη, στην παρούσα μελέτη, ο ΦΝΕ υπολογίστηκε 
για κάθε ασθενή ξεχωριστά, χωρίς να γίνει αναγωγή στον 
αριθμό του νοσηλευτικού προσωπικού που εργαζόταν στο 
κάθε ωράριο εργασίας ή την ημέρα. Αν και η συγκεκριμένη 
μεθοδολογία έχει χρησιμοποιηθεί από αρκετούς ερευνη-
τές,14,24,29 παρόλα αυτά μπορεί να αποτελέσει συγχυτικό 
παράγοντα κατά τη συγκριτική αξιολόγηση αποτελεσμά-
των που έχουν προκύψει με βάση τον υπολογισμό του 
ΦΝΕ ανά νοσηλευτή.

Τέλος, το γεγονός ότι οι ΜΕΘ κατά κανόνα νοσηλεύουν 
ασθενείς, που χρήζουν εντατικής θεραπείας, δεδομένης 
της υψηλής βαρύτητας της κλινικής τους κατάστασης, θα 
μπορούσε να αποτελέσει έναν ακόμη περιορισμό. Συνε-
πώς, δεν μπορεί να γίνει εύκολα διακριτός ο βαθμός στον 
οποίο ο ΦΝΕ επηρεάζει τη ΣΔΝ και τη θνησιμότητα των 
ασθενών, σε σχέση με τη σοβαρότητα και τη βαρύτητα 
της κλινικής τους κατάστασης.

Συμπεράσματα

Ο μεγάλος αριθμός ασθενών, οι αλλαγές στα χαρα-
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κτηριστικά αυτών, το υψηλό κόστος νοσηλείας, αλλά 
και οι σημαντικές ελλείψεις σε νοσηλευτικό προσωπικό 
απαιτούν τον προσδιορισμό του ΦΝΕ για την αποτελε-
σματικότερη και αποδοτικότερη διαχείριση των υλικών 
και ανθρώπινων πόρων. 

Ο αυξημένος εργασιακός φόρτος του νοσηλευτικού 
προσωπικού φαίνεται ότι συσχετίζεται με αποτελέσμα-
τα, όπως η αυξημένη θνησιμότητα και η παράταση της 
ΣΔΝ των ασθενών που υποβάλλονται σε αορτοστεφα-
νιαία παράκαμψη. Η συσχέτιση αυτή θα μπορούσε να 
συμβάλλει στη λήψη αποφάσεων και στην εφαρμογή 
στρατηγικών περιορισμού των αρνητικών αυτών απο-
τελεσμάτων.

Η χρησιμοποίηση και εφαρμογή του NAS ως εργαλείου 
προσδιορισμού του ΦΝΕ φαίνεται ότι μπορεί να αποτελέ-
σει έναν αξιόπιστο παράγοντα, αλλά ταυτόχρονα και μια 
ανεξάρτητη νοσηλευτική παρέμβαση για την πρόβλεψη 
της διάρκειας νοσηλείας, αλλά και της θνησιμότητας των 
ασθενών που υποβάλλονται σε επέμβαση αορτοστε-
φανιαίας παράκαμψης, από την άμεση μετεγχειρητική 
περίοδο. Με τον τρόπο αυτόν αναμένεται να δημιουργη-
θούν οι απαραίτητες προϋποθέσεις και συνθήκες αφενός 
για περισσότερο ορθολογική κατανομή των πόρων του 
συστήματος υγείας και αφετέρου για παροχή ποιοτικής 
και αποτελεσματικής φροντίδας, με γνώμονα το όφελος 
του ασθενούς.
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with a statistically significant increase of both hospital LOS (p=0.001) and mortality (p<0.001).  In-hospital mortality was posi-
tively associated with High EuroScore values (p=0.01) and increase of hospital LOS (p=0.05). Conclusions: The NAS used during 
the first two days in the cardiac surgery ICU as an instrument for measurement of NWL appears to be an independent nursing 
predictor of LOS and in-hospital mortality of patients undergoing CABG.  The multiplicity of different methods for estimating 
of NWL reported in the international literature, along with the increased severity of cardiac ICU patients and the shortage of 
studies about NWL in the population of cardiac surgery patients indicate the need for further research.  NOSILEFTIKI 2009, 
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