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BAΤΡΑΧΟΣ ΣΕ ΖΕΣΤΟ ΝΕΡΟ
Αναρωτηθήκατε ποτέ τι θα απαντούσε η πλειοψηφία των νοσηλευτών αν τους ρωτούσαν «τι

θα ήθελαν να αλλάξουν στο επάγγελµά τους»; Αξίζει τον κόπο να θέτεις τέτοιου είδους προβλη -
µατισµούς και να παραµένεις απλώς, ένας παρατηρητής που καταγράφει αντιδράσεις.

Έχοντας την τύχη να παρευρίσκοµαι σε «πηγαδάκια» συναδέλφων, που αρέσκονται σε φιλο-
σοφικές υπαρξιακές ανησυχίες επαγγελµατικής ταυτότητας, θλίβοµαι τα µέγιστα όταν ξεκινούν
τέτοιου είδους συζητήσεις. Ένα µεγάλο ποσοστό αναφέρει στο παραπάνω ερώτηµα ότι θα άλ -
λαζε επαγγελµατικό προσανατολισµό. Πολλές φορές µάλιστα αναφέρουν µε µεγαλοπρέπεια,
ότι ακόµη και στους φοιτητές που τους επισκέπτονται στο χώρο εργασίας, για να πραγµατοποιή -
σουν την κλινική τους άσκηση, τους συµβουλεύουν να φύγουν από το επάγγελµα το συντοµό-
τερο δυνατό, όσο είναι νωρίς και προλαβαίνουν.

Θλίβοµαι που τελικά όσα χρόνια και αν πέρασαν τίποτε δεν άλλαξε. Αυτές τις καταστάσεις
τις ζούσα πριν 20 περίπου χρόνια, όταν ξεκίνησα για πρώτη φορά πρακτική άσκηση σε νοσοκο -
µείο και ήµουν δευτεροετής φοιτήτρια στη νοσηλευτική. Ίσως τελικά ο µεγαλύτερος εχθρός
της Νοσηλευτικής στην Ελλάδα είναι οι ίδιοι οι νοσηλευτές που την «υπηρετούν».

Αδιαµφισβήτητα «δεν υπάρχει καπνός χωρίς φωτιά». Όπως άλλωστε φαίνεται σε πολλές µε -
λέτες που έχουν διεξαχθεί στον ελληνικό νοσηλευτικό πληθυσµό, οι περισσότεροι νοσηλευτές
είναι δυσαρεστηµένοι µε τον τρόπο και το χώρο εργασίας τους και οι περισσότεροι θα ήθελαν
να αλλάξουν επάγγελµα.  ΓΙΑΤΙ ∆ΕΝ ΤΟ ΚΑΝΟΥΝ ΑΡΑΓΕ; ΓΙΑΤΙ ∆ΕΝ ΦΕΥΓΟΥΝ ΑΠΟ ΤΟ ΕΠΑΓ -
ΓΕΛΜΑ ΟΣΟΙ ∆ΕΝ ΕΙΝΑΙ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΜΕΝΟΙ; ΕΧΟΥΝ ΣΚΕΦΤΕΙ ΟΤΙ ΜΕ ΤΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ
ΤΟΥΣ ∆ΙΑΙΩΝΙΖΟΥΝ ΜΙΑ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΠΟΥ ∆ΕΝ ΕΧΕΙ ∆ΥΝΑΤΟΤΗΤΑ ΑΛΛΑΓΗΣ; ΜΗΠΩΣ Η ΠΡΟ -
ΚΛΗΤΙΚΗ ΜΙΣΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΚΑΝΕΙ ΚΑΚΟ ΣΤΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΓΕΝΙΚΟΤΕΡΑ; 

Τον τελευταίο καιρό γίνεται ιδιαίτερα µεγάλη συζήτηση για την εξοµοίωση των µισθών των δη -
µοσίων υπαλλήλων που ανήκουν στην ίδια εκπαιδευτική βαθµίδα. Σε όλα λοιπόν τα «ψυχοθερα-
πευτικά νοσηλευτικά «πηγαδάκια», οι συζητήσεις είναι γύρω από το πόσο τελικά θα αυξηθεί ο
µισθός τους;! Μοιάζει σα να έχουν πάρει καταστολή σε ότι αφορά:

• στις αδικαιολόγητες µισθολογικές περικοπές επιδοµάτων και δώρων σε ένα επάγγελµα
ήδη κακοπληρωµένο, 

• στην ανυπαρξία καθηµερινών σηµαντικών υλικών στο χώρο εργασίας (γάντια, χειροπε-
τσέτες, αναλώσιµο υγειονοµικό υλικό κλπ) που οδηγεί σε επικινδυνότητα κατά την εφαρ -
µογής της νοσηλευτικής τόσο για το νοσηλευτή όσο και για τον ασθενή, 

• στις δύσκολες συνθήκες εργασίας από τη µειωµένη στελέχωση και παρόλα αυτά τη λει τουρ -
γία νέων κλινών µε το υπάρχον ΚΟΥΡΑΣΜΕΝΟ και ΕΞΑΝΤΛΗΜΕΝΟ νοσηλευτικό προσωπικό,

• στις περικοπές (µπορεί και «πάγωµα») των προσλήψεων αν και υποσχέθηκαν ότι η τακτική
του 1 προς 5 δεν θα αφορά στο νοσηλευτικό επάγγελµα, ενώ τελικά θα ισχύσει και για τους
νοσηλευτές (για κάθε 5 νοσηλευτές που θα φεύγουν µε σύνταξη θα προσλαµβάνεται 1),

• στην ένταξη των νοσηλευτών του δηµόσιου τοµέα στα ανθυγιεινά επαγγέλµατα,
• στην υποχρεωτική κάλυψη, µε µετακίνηση νοσηλευτών από κοντινά νοσοκοµεία που δεν

θα εφηµερεύουν, στα νοσοκοµεία που εφηµερεύουν και δεν επαρκεί το νοσηλευτικό τους
προσωπικό,

• στη συζήτηση που γίνεται για την αφαίρεση της ηµερήσιας προσαύξησης σε όσους ερ -
γάζονται ηµέρες - αργίες.
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Οι νοσηλευτές σήµερα µοιάζει σα να έχουν τη συµπεριφορά του βατράχου σε βραστό νερό.
Αν βάλεις ένα βάτραχο σε µια κατσαρόλα µε νερό θα αρχίσει να κολυµπάει χαρούµενος (εξο-
µοίωση των µισθών και αρχική υπόσχεση επιπλέον προσλήψεων για κάλυψη των κενών που
υπάρχουν αλλά και αυτών που θα δηµιουργηθούν από όσους συνταξιοδοτούνται). Αν την
κατσαρόλα τη βάλεις πάνω στη φωτιά (νοµική θολότητα και ασάφεια ρυθµιστικών διατάξεων,
οικονοµική αστάθεια, αλλαγές που αφορούν σε όλους τους τοµείς), ο βάτραχος θα συνεχίζει
να κολυµπάει γιατί αισθάνεται ότι κάτι αλλάζει στο περιβάλλον του και όσο το νερό γίνεται χλια-
ρό τόσο θα κολυµπάει πιο έντονα, σα να το ευχαριστιέται (επαναστατικές συζητήσεις σε κλει-
στό κύκλο συναδέλφων που οδηγούν σε κατάθεση απόψεων). Όταν θα αρχίσει το νερό να βρά -
ζει και να γίνεται ζεστό, θα αρχίσει να ενοχλείται αλλά παρόλα αυτά θα κολυµπάει γρηγορότε-
ρα (επαναστατικές συζητήσεις που εµπεριέχουν ριζοσπαστικές επαγγελµατικές αποφάσεις
σε προσωπικό επίπεδο). Όταν το νερό θα βράσει, ο βάτραχος θα θέλει να πηδήξει έξω από
την κατσαρόλα αλλά δεν θα έχει τις απαραίτητες δυνάµεις για να το πετύχει. Το έντονο κολύµπι
τον έχει εξαντλήσει (ανάλωση δυνάµεων σε πολύωρες ψυχοθεραπευτικές συζητήσεις επα-
ναστατικής χροιάς, που κουράζουν και δεν έχουν εποικοδοµητικό αποτέλεσµα. Πλέον, οι
καταστάσεις έχουν παγιωθεί και τίποτε δεν θα αλλάξει γιατί αν και δεν το κατάλαβε άµεσα ο
νοσηλευτής, έχει πλέον «βράσει»). Αν όµως έριχνε κάποιος το βάτραχο απευθείας σε µια κα -
τσαρόλα µε βραστό νερό, τότε θα είχε τη δυνατότητα να πηδήξει έξω (απευθείας αναφορά όλων
εκείνων των αλλαγών που πρόκειται να συµβούν και αφορούν το νοσηλευτικό επάγγελµα).
Οι αλλαγές γίνονται τώρα διαδικτυακά, σε επίπεδο δηµόσιας διαβούλευσης (βράσιµο σε σιγα-
νή φωτιά) και ο καθένας από εµάς θεωρεί ότι έχει τη δυνατότητα προσωπικής παρέµβασης και
ότι είναι ένας από αυτούς που θα συµβάλλουν στο να αλλάξει ή να µην αλλάξει µια κατάσταση. 

Τελικά τι λείπει στους νοσηλευτές και δεν µπορούν να καταλάβουν ότι τους «βράζουν» σε
σιγανή φωτιά; Κατά την ταπεινή µου άποψη αυτό που µας λείπει είναι η επαγγελµατική συνεί -
δηση και τα υπεύθυνα επαγγελµατικά όργανα συνειδησιακής αφύπνισης. Θεωρούµε ότι δεν
ευθυνόµαστε εµείς για ό,τι γίνεται στο επάγγελµά µας, αλλά οι άλλοι. Πολλές φορές αυτούς
τους άλλους εµείς τους έχουµε επιλέξει για να µας εκπροσωπούν.

Άραγε θα βρούµε τη δύναµη να «βγούµε έξω από την κατσαρόλα», ή τελικά µας αξίζει αυτό
που έχουµε;

∆ρ. Μαρία Καλαφάτη
Πρόεδρος ΤΕΕΝ, ΕΣΝΕ

Προδιαγραφές µεταφοράς/διακοµιδής ασθενών 
που νοσηλεύονται σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας

Σκοπελίτου Μαργίτσα
Νοσηλεύτρια ΤΕ, MSc, 

Ταµίας ΤΕΕΝ

Το περιβάλλον της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) αποτελεί έναν ασφαλή και προ-
στατευµένο χώρο για τους ασθενείς που νοσηλεύονται εκεί. Πολλές φορές οι ασθενείς
«αναγκάζονται» να εγκαταλείψουν προσωρινά αυτό το περιβάλλον, για να µεταφερθούν σε
έναν άλλο τοµέα/τµήµα προκειµένου να υποβληθούν σε απαραίτητες διαγνωστικές εξετάσεις
ή επεµβατικές θεραπείες. Παρόλο που η διακοµιδή των ασθενών αποτελεί µια διαδικασία της
καθηµερινότητας και της φροντίδας τους, οι κίνδυνοι που ελλοχεύουν είναι µεγάλοι.1,2

Κατά τη διαδικασία της διακοµιδής πρέπει να εξακολουθεί να προσφέρεται στον βα -
ρέως πάσχοντα η ίδια ασφάλεια και φροντίδα µε αυτή που του παρεχόταν στο περιβάλλον
της ΜΕΘ, εκµηδενίζοντας τους παράγοντες κινδύνου που προστίθενται από τη διακοπή της
εντατικοποιηµένης παρακολούθησης και απ’ τις επιπλοκές που µπορεί να προκαλέσει αυτή
καθ’ αυτή η διακοµιδή.3,4,5,6,7,8

Η απόφαση του να µεταφερθεί ένας βαρέως πάσχων ασθενής, (είτε για θεραπευτικούς
σκοπούς, είτε για διαγνωστικούς) πρέπει να αντισταθµίζει τα πιθανά οφέλη ενάντια στους
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πιθανούς κινδύνους. Έναν επιπλέον σηµαντικό βαθµό δυσκολίας σε όλους τους κινδύνους
που εγκυµονεί η διακοµιδή, προσθέτει η µεγάλη ακτίνα µεταφοράς. Ο ασθενής υποβάλλε-
ται στον κίνδυνο αυτό ακόµα κι αν η µεταφορά διευθύνεται από µια καλά εκπαιδευµένη και
εξοπλισµένη οµάδα.9 ,10

Οι γενικές αρχές που πρέπει να διέπουν µια µεταφορά, περιλαµβάνουν:
• τη διασφάλιση ότι αυτή είναι προς το συµφέρον του ασθενή
• την ανάπτυξη ενός σχεδίου προ-µεταφοράς που ικανοποιεί τις πάγιες, τρέχουσες,

αλλά και πιθανές ανάγκες, που µπορεί να αναπτύξει ο ασθενής, χωρίς να υπάρξει
µείωση του επίπεδου φροντίδας και παρακολούθησης

• την εκτέλεση του σχεδίου από µια καλά εκπαιδευµένη και εξοπλισµένη οµάδα και
• την εξασφάλιση του κατάλληλου εξοπλισµού9

Το σχέδιο µεταφοράς πρέπει να πραγµατοποιηθεί από µια διεπιστηµονική (πολλαπλών
ειδικοτήτων) οµάδα, η οποία πρέπει να αξιολογείται τακτικά, µε τη χρήση πρωτοκόλ λων/
διαδικασιών για βελτίωση της ποιότητάς της. Η ενδονοσοκοµειακή διακοµιδή επιβαρύνει
τον ασθενή της ΜΕΘ και αποσταθεροποιεί την ήδη βεβαρηµένη κατάστασή του, προσθέ-
τοντας µεταβολές στα διάφορα οργανικά συστήµατα του, ενώ παράλληλα, λόγω της βαρύ -
τητας της κατάστασής του δεν διατίθενται οι κατάλληλες εφεδρείες για να αντιµετωπιστούν
αυτές οι µεταβολές από τον πάσχοντα.3

Το ποσοστό των επιπλοκών που παρουσιάζονται στις ενδονοσοκοµειακές µεταφορές
φτάνουν το 70%.11,12,13 Ποσοστό 11%-34% αυτών των περιστατικών περιλαµβάνουν τη µη
φόρτιση των συσκευών που διαθέτουν µπαταρίες, την ελλιπή παροχή φορητών συσκευών
οξυγόνου, τη δυσλειτουργία συσκευών καταγραφής και µέτρησης όπως πιεσόµετρα, οξύ -
µετρα κ.λ.π.13, 14,15 ,16,17

Το 20-75% των βαρέως πασχόντων ασθενών παρουσιάζει απειλητικές για τη ζωή επιπλο -
κές, όπως  αρρυθµίες, υπόταση ή υπέρταση, υποξαιµία, ταχυκαρδία ή βραδυκαρδία, υπερ
ή υπο-καπνία και ενδοκρανιακή υπέρταση.4 Η ανάπτυξη τέτοιων επιπλοκών αυξάνει τον κίν -
δυνο για καρδιακή ή εγκεφαλική ισχαιµία και µπορεί ακόµη να έχει ως κατάληξη το θά -
νατο. Άλλοι κίνδυνοι που παρουσιάζονται και συσχετίζονται µε την εκπαίδευση και εµπειρία
του προσωπικού που συµµετέχει στη µεταφορά4,13,18,19 είναι, η τοποθέτηση του αρρώ -
στου σε λάθος θέση, η αποσωλήνωση του ασθενή,13,17,20 η αποκόλληση και αφαίρεση
κεντρικών φλεβικών καθετήρων και αρτηριακών γραµµών, έχοντας ως συνέπεια µεγάλη
απώλεια αίµατος, η αδυναµία χορήγησης φαρµάκων και η πιθανή εµβολή.11,15,21,22

Η συνολική παρουσία επιπλοκών και η κακή έκβαση στη µεταφορά του ασθενούς  οφεί -
λεται κυρίως σε ανθρώπινους παράγοντες. Μελέτες έχουν δείξει ότι τέτοιοι παράγοντες
αναφέρονται κυρίως στην ανεπαρκή προετοιµασία/κατάρτιση του προσωπικού, στην αποτυ -
χία να ακολουθηθεί το πρωτόκολλο µεταφοράς και στη λάθος αναγνώριση και εκτίµηση της
σοβαρότητας του προβλήµατος/επιπλοκής που παρουσιάστηκε κατά τη µεταφορά. 23,24

Επίσης η ανεπαρκής επικοινωνία και ο βιαστικός προγραµµατισµός µεταξύ της ΜΕΘ και
του τµήµατος υποδοχής µπορεί να προκαλέσει καθυστέρηση στις διαδικασίες και ενδε χο -
µένως να θέσει σε κίνδυνο την ασφάλεια του ασθενή.6,7, 9,19,25

Οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς διατρέχουν περισσότερο τον αυξανόµενο κίνδυνο της
νοσηρότητας και θνησιµότητας κατά τη διάρκεια της µεταφοράς.11,22 Ο κίνδυνος µπορεί να
ελαχιστοποιηθεί και οι εκβάσεις να βελτιωθούν µε τον προσεκτικό προγραµµατισµό, τη
χρήση του κατάλληλα εκπαιδευµένου προσωπικού, την επιλογή και τη διαθεσιµότητα του
κατάλληλου εξοπλισµού.26,27,28 Κατά τη διάρκεια της µεταφοράς, δεν υπάρχει καµία παύση
στον έλεγχο ή τη διατήρηση των ζωτικής σηµασίας λειτουργιών του ασθενή. Επιπλέον, το
προσωπικό που συνοδεύει τον ασθενή και ο εξοπλισµός επιλέγονται µε κριτήριο την απα -
ραίτητη κατάρτιση για να καλύψουν οποιεσδήποτε τρέχουσες ή έκτακτες ανάγκες του
ασθενή. Ιδανικά, όλες οι κρίσιµες µεταφορές, εκτελούνται από ειδικά εκπαιδευµένα άτοµα.
∆εδοµένου ότι θα υπάρξουν περιπτώσεις όπου µια ειδικευµένη οµάδα δεν θα είναι διαθέ-
σιµη για τη διανοσοκοµειακή µεταφορά, πρέπει να υπάρχουν εναλλακτικά σχέδια, χρησι-
µοποιώντας τοπικά τους διαθέσιµους πόρους για εκείνες τις περιπτώσεις που δεν θα µπο-
ρεί να εκτελεστεί το υπάρχον σχέδιο. Σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς συνίσταται η συνο-
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δεία τουλάχιστον δύο ατόµων που αυτά περιλαµβάνουν έναν/µια έµπειρο/η νοσηλευ-
τή/λεύτρια ΜΕΘ µε εκπαίδευση στην εξειδικευµένη καρδιακή υποστήριξη,11,15,29 και
έναν γιατρό µε κατάρτιση στη διαχείριση αεραγωγού και την εξειδικευµένη καρδιοπνευ -
µονική αναζοωγόνηση.9,15 Πρόσθετο προσωπικό που απαιτείται είναι ένας φυσιοθερα-
πευτής µε εκπαίδευση στην εξειδικευµένη καρδιακή υποστήριξη27 της ζωής και εµπει-
ρία σε καταστάσεις έκτακτης ανάγκης και ένας τεχνικός βιο\ατρικού εξοπλισµού ΜΕΘ.
Αν και εφόσον υπάρχει η αντίστοιχη οµάδα να καλύψει τον ασθενή στο τµήµα που µεταφέ -
ρεται, ο ασθενής παραδίδεται, διαφορετικά η οµάδα παραµένει µέχρι το πέρας της διαδι-
κασίας όπου επιστρέφει ο ασθενής µε ασφάλεια στη ΜΕΘ.

Απαραίτητος εξοπλισµός για τη µεταφορά του ασθενούς: οξύµετρο, µόνιτορ παρακο-
λούθησης, φιάλη οξυγόνου, απινιδιστής, και φορητή συσκευή αναρρόφησης, εξοπλισµός
απαραίτητος για τη διαχείριση αεραγωγού σε περίπτωση ανάγκης καθώς και φάρµακα όπως
επινεφρίνη, αντιαρρυθµικά, ηρεµιστικά και αναλγητικά. Εξασφάλιση και έλεγχος φαρµάκων
που χορηγούνται µε αντλίες συνεχούς έγχυσης. Εάν δεν υπάρχει η ευχέρεια να συνοδεύει
γιατρός τον ασθενή κατά τη διάρκεια της µεταφοράς, τα πρωτόκολλα που είναι σε ισχύ
πρέ πει να επιτρέπουν τη χορήγηση αυτών των φαρµάκων από το κατάλληλα εκπαιδευµένο
προσωπικό κάτω από τις περιστάσεις έκτακτης ανάγκης.9, 22

Ένα περιεκτικό και αποτελεσµατικό διανοσοκοµειακό σχέδιο µεταφοράς µπορεί να ανα-
πτυχθεί χρησιµοποιώντας µια συστηµατική προσέγγιση που αποτελείται από τέσσερα βασι-
κά στοιχεία:
1. Μια διεπιστηµονική (πολλαπλών ειδικοτήτων) οµάδα που απαρτίζεται από γιατρούς, νο -

σηλευτές, µεταφορείς και οµάδα έκτακτης ανάγκης, διαµορφώνεται για να προγραµµα -
τίσει και να συντονίσει τη διαδικασία  

2. η οµάδα κατευθύνεται ανάλογα µε την αξιολόγηση των αναγκών, τη βαρύτητα του ασθε -
νή, το σχέδιο µεταφοράς και τους διαθέσιµους πόρους (προσωπικό, εξοπλισµός, ιατρι -
κή υπηρεσία έκτακτης ανάγκης, επικοινωνία)  

3. µε αυτό το στοιχείο, ένα γραπτό τυποποιηµένο σχέδιο µεταφοράς αναπτύσσεται και
εφαρµόζεται και 

4. το σχέδιο µεταφοράς επαναξιολογείται τακτικά χρησιµοποιώντας πρότυπα/ διαδικασίες
βελτίωσης. 22

Αρκετές επαγγελµατικές οργανώσεις, συµπεριλαµβανοµένων των Society of Critical Ca -
re Medicine (SCCM), the American Association of Respiratory Care, the European Society of
Intensive Care Medicine (ESICM), the Study Group for Safety in Anaesthesia and Intensive
Care (SIAARTI) και Australasian College for Emergency Medicine έχουν δηµοσιεύσει κατευ -
θυντήριες οδηγίες. Σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες, κάθε νοσοκοµείο θα πρέπει να
έχει γραπτό πρωτόκολλο για διανοσοκοµειακή µεταφορά 15,8,20, 25και να αξιολογείται για τη
βελτίωσή της µε τις διαδικασίες που προβλέπονται από τα συστήµατα ποιότητας.15,26 Το
πρωτόκολλο αυτό θα πρέπει να περιλαµβάνει οδηγίες που αφορούν την επικοινωνία πριν τη
µεταφορά, τον συντονισµό, τον εξοπλισµό, την παρακολούθηση, την τεκµηρίωση, καθώς
επίσης την εκπαίδευση και το προσωπικό που απαιτείται στις µεταφορές. 8,26

Το Barnes-Jewish Hospital έχει αναπτύξει µια κλίµακα σταθερότητας µεταφοράς ασθε -
νών. Η κλίµακα έχει τρεις χρωµατικούς κώδικες και προσδιορίζει το κατάλληλο επίπεδο του
προσωπικού που χρειάζεται ως συνοδεία του ασθενούς για τη µεταφορά. Τα χρώµατα των
«φωτεινών σηµατοδοτών» που χρησιµοποιούνται είναι: πράσινο - µπορεί να γίνει η µεταφο -
ρά µε µεταφορέα ασθενών, κίτρινο - απαιτείται υψηλότερο επίπεδο παρακολούθησης, πρέ -
πει να µεταφερθεί µε συνοδεία νοσηλευτή ή γιατρού, κόκκινο - ασταθής, πρέπει να µετα -
φερθεί µε συνοδεία νο σηλευτή και γιατρού.5

Η βαρύτητα της κατάστασης των ασθενών που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ είναι ένας κακός
προγνωστικός παράγων για την έκβαση της µεταφοράς. Η απόφαση πρέπει να λαµβάνεται
αφού υπολογιστούν οι κίνδυνοι και αξιολογηθεί η ωφελιµότητα που θα προκύψει και θα
είναι βέβαια υπέρ της κατάστασης και τη βελτίωσης της πορείας του ασθενή. Ο προγραµ-
µατισµός, ο έλεγχος και η καλή προετοιµασία θα µας προφυλάξουν από αρνητικά αποτε-
λέσµατα. Η ασφάλεια του ασθενή πρέπει να είναι το πρώτο και κύριο µέληµά µας. 
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Σπύρου Αλκέτα. MSc,RN, Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, Τρικοίλης Ιωάννης. MSc,
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Εισαγωγή

Ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος (ΑΚΘ) είναι η δεύτερη σε συχνότητα αιτία θανάτου στην
Αµερική1. Κάθε χρόνο 460 000 άτοµα στην Αµερική2 και 700 000 άτοµα στην Ευρώπη πε -
θαίνουν από ΑΚΘ και το πιο συχνό αίτιο του είναι τα ισχαιµικά καρδιαγγειακά νοσήµατα που
έχουν ως αποτέλεσµα την εµφάνιση επικίνδυνων για την ζωή αρρυθµιών3. 
Παρά ταύτα, εάν η Καρδιοαναπνευστική Αναζωογόνηση (KAA) εφαρµοστεί έγκαιρα  από
τους διασώστες ή από  οικία άτοµα, η συχνότητα επιβίωσης από τις εξωνοσοκοµειακές καρ-
διακές ανακοπές µπορεί να αυξηθεί4. Το American Heart Association προτείνει, ότι για να
µειωθούν τα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας από τις καρδιακές ανακοπές πρέπει
τουλάχιστον 20% του πληθυσµού των ενηλίκων να εκπαιδευτούν στην Βασική Καρδιοανα -
πνευστική Αναζωογόνηση5 (BKA)  

Σκοπός της µελέτης ήταν η αξιολόγηση της γενικής γνώσης του δείγµατος του πληθυ-
σµού της Αθήνας στην Βασική Καρδιοαναπνευστική Αναζωογόνηση  (ΒΚΑ). 

Μέθοδος: ∆είγµα

To δείγµα της µελέτης αποτέλεσαν µόνιµοι κάτοικοι του δήµου Αθηναίων, οι οποιοί επι-
λέχθηκαν µε τυχαίο τρόπο απο τον τηλεφωνικό κατάλογο της πόλης. Κριτήρια αποκλεισµού
από την µελέτη ήταν α) ηλικία < 18ετών, β) άτοµα µε δυσκολία στην κατανόηση της ελληνι-
κής γλώσσας, και γ) µη µόνιµοι κάτοικοι του δήµου Αθηναίων. Επιλέχθηκαν 190 αριθµοί οι
οποίοι κλήθηκαν το πολύ έως 3 φορές, διαφορετικές ώρες της ηµέρας ή διαφορετικές
ηµέρες της εβδοµάδας. Το τελικό δείγµα αποτέλεσαν 117 άτοµα. 

Εργαλείο µέτρησης

Χρησιµοποιήθηκε ερωτηµατολόγιο µε ερωτήσεις τύπου πολλαπλής επιλογής. Οι επτά  ερω -
τήσεις του ερωτηµατολογίου (εκτός των δηµογραφικών στοιχείων) δηµιουργήθηκαν µετά
από µελέτη των πρόσφατων κατευθυντήριων οδηγιών για την BKA του ∆ιεθνή Συνδέσµου
Αναζωογόνησης και που έχουν υιοθετηθεί από το American Heart Association6. Οι συγγρα-
φείς εξοικειωµένοι στην BKA πραγµατοποίησαν τις τηλεφωνικές συνεντεύξεις διάρκειας
από 7 λεπτά  έως 15 λεπτά. 

Στατιστική ανάλυση

Για την στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS 17.0. Οι
µέσες τιµές (mean) και οι τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) χρησιµοποιήθηκαν
για την περιγραφή των κανονικά κατανεµηµένων ποσοτικών µεταβλητών. Για τις ποσοτικές
µεταβλητές που δεν κατανέµονται κανονικά χρησιµοποιήθηκε για την περιγραφή του
δείγµατος, η διάµεσος (median) και το ενδοτεταρτηµοριακό εύρος. Για τη σύγκριση  των
ποσοτικών µεταβλητών χρησιµοποιήθηκε o έλεγχος Student’s t-test και ο  µη παραµετρικός
έλεγχος Mann-Whitney. Για τη σύγκριση ποιοτικών χρησιµοποιήθηκε το κριτήριο χ2 του
Pearson και όπου ήταν απαραίτητο, το Fisher’s exact test. Τα επίπεδα σηµαντικότητας είναι
αµφίπλευρα και η στατιστική σηµαντικότητα τέθηκε στο 0,05. 

Αποτελέσµατα

Το δείγµα  αποτελούταν από 117 άτοµα µε µέση ηλικία τα 53.5 έτη (± 1.47 έτη). Το µε -
γαλύτερο ποσοστό των συµµετεχόντων ήταν ηλικίας µεταξύ 46 έως 55 ετών (27.4 %) και
µόνο το 6.8% του δείγµατος ήταν ηλικίας 16 έως 25 ετών. Το 47,9% των συµµετεχόντων
ήταν απόφοιτοι τριτοβάθµιας εκπαίδευσης και µόνο το 6,8% απόφοιτη λυκείου.
Η πλειοψηφία των ερωτηθέντων, γνωρίζει ότι ο αριθµός του τηλεφώνου που καλεί σε πε -
ρίπτωση επείγουσας ιατρικής ανάγκης είναι το 166 (92.2%) αλλά, και τι πρέπει να πούνε  στον
υπάλληλο του τηλεφωνικού κέντρου όταν καλεί τις πρώτες βοήθειες (76.5%). Το 61.5% του



7

πληθυσµού δεν γνωρίζει τι είναι η ΒΚΑ. Αντιθέτως, περίπου οι µισοί του δείγµατος (54.7%)
είναι  ικανοί να αναγνωρίσουν  αν ένα θύµα είναι σε καρδιακή ανακοπή,  ενώ το 56,7% δεν
είναι ικανοί να αναγνωρίσουν εάν ένα θύµα αναπνέει ή όχι. Οι 43 εκ των 117 (36.8%) των ερωτ-
ηθέντων γνωρίζουν  ποιοι είναι οι παράγοντες κινδύνου για τις καρδιολογικές παθήσεις.
Το ποσοστό των σωστών ή λάθος απαντήσεων που λάβαµε στην ερώτηση  «Ποιος είναι ο
αριθµός τηλεφώνου που θα καλούσατε σε περίπτωση επείγουσας ιατρικής ανάγκης;»,
φαίνεται  να διαφέρει ανάλογα µε το φύλο των ερωτηθέντων (p=0.006), αλλά δεν φαίνεται
να διαφέρει ανάλογα µε  το µορφωτικό επίπεδο ή την ηλικία του δείγµατος.
Στην ερώτηση « Γνωρίζεται τι είναι η ΒΚΚ;» το ποσοστό  των ατόµων που απάντησαν ότι
γνωρίζουν και το ποσοστό των ατόµων που  δεν γνωρίζουν, διαφέρει ανάλογα µε το φύλο,
το επίπεδο εκπαίδευσης και την ηλικία των συµµετεχόντων. (Πίνακας 1)

Τέλος, τα άτοµα ανώτερης εκπαίδευσης ΑΕΙ/ΤΕΙ  (p=0.001) και οι µικρές ηλικίες (p=0,011),
γνωρίζουν καλύτερα τα σηµεία και συµπτώµατα ενός σοβαρού καρδιολογικού επεισοδίου.
(Πίνακας 2)

Συζήτηση

Το σηµαντικότερο εύρηµα της µελέτης µας είναι ότι το δείγµα  έχει χαµηλό  επίπεδο γνώ -
σης όσο αφορά την ΒΚΑ και συγκεκριµένα µόνο το 38,2% απάντησαν σωστά στην ερώτηση
εάν γνωρίζουν τι είναι η ΒΚΑ.  
Στη µελέτη φαίνεται ότι η γνώση για την καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση µειώνεται όσο
αυξάνετε η ηλικία των συµµετεχόντων. Η σχέση µεταξύ της ηλικίας και της γνώσης στην ΒΚΑ,
έχει αναφερθεί από πολλούς ερευνητές7, και συγκεκριµένα, το ενδιαφέρον για κατάρτιση στη
ΒΚΑ µειώνεται σε µεγαλύτερης ηλικίας άτοµα7,8. Βιβλιογραφικά υποστηρίζεται ότι οι συχνό-
τεροι λόγοι για τους οποίους ο πληθυσµός δεν επιθυµεί να µάθει ΒΚΑ είναι: η έλλειψη χρό-
νου, η έλλειψη ενδιαφέροντος, η δυσκολία αποµνηµόνευσης όλων των βηµάτων της ΒΚΑ, το
κόστος, η δυσκολία στο να παρακολουθήσει µια σειρά µαθηµάτων, οι φυσικοί περιορισµοί
όπως κακή υγεία, ο φόβος για µετάδοση HIV και ο φόβος για µη νοµική κάλυψη9.

Πίνακας 1. Γνώση για τη Βασική Καρδιοαναπνευστική Αναζωογόνηση σε σχέση
µε τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος 

Ερώτηση Σωστή (Ν, %) Λάθος (Ν, %) P(χ2 test)

Φύλο 

Άνδρας 31 (26.5%) 37 (31.6%) 0.046*

Γυναίκα 14 (12.0%) 35 (29.9%)

Μορφωτικό επίπεδο 

<=2βάθµιας  14 (12,1%) 47 (40,5%) 0.002

ΑΕΙ/ΤΕΙ 31 (26.1%) 25 (21.3%)

Ηλικία (µέση τιµή±SD) 49.69±1.90 55.99±2.01 0.012‡ (t=-0,231)

Πίνακας 2. Γνώση για τα συµπτώµατα σοβαρού καρδιολογικού συµβάντος σε σχέση 
µε τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος. 

Ερώτηση Σωστή (Ν, %) Λάθος (Ν, %) P(χ2 test)

Μορφωτικό επίπεδο 

<=2βάθµιας  19 (16,2%) 20 (17,1%) 0.001

ΑΕΙ/ΤΕΙ 46 (39,3%) 32 (27,3%)

Ηλικία (µέση τιµή±SD) 51.78±2.09 54.68±1.98 0.011‡ (t=-0.235)

* Fisher’s exact test  ‡ Spearman’s rho test

‡ Spearman’s rho test



Επίσης το µορφωτικό επίπεδο του δείγµατος φαίνεται να συνδέεται µε τη γνώση που έχουν
για την ΒΚΑ. Συγκεκριµένα, τα άτοµα τριτοβάθµιας εκπαίδευσης, γνωρίζουν καλύτερα σε
σχέση µε τα άτοµα 2βάθµιας ή κατώτερης εκπαίδευσης για την ΒΚΑ, αποτελέσµατα τα
οποία υποστηρίζονται και βιβλιογραφικά10. 
Η εγκεφαλική βλάβη ξεκινάει 4 λεπτά µετά την καρδιακή ανακοπή και η µη αναστρέψιµη
εγκεφαλική βλάβη µετά από 10 λεπτά6. Εποµένως είναι κατανοητό η σηµασία που έχει η
άµεση αναζήτηση ιατρικής βοηθείας  καλώντας τον τριψήφιο αριθµό 1669. Η πλειοψηφία των
ερωτηθέντων στην µελέτη µας γνωρίζουν ποιος είναι ο αριθµός του τηλεφώνου που πρέπει
να καλούν σε περίπτωση επείγουσας ιατρικής ανάγκης. Επιπρόσθετα, η γνώση αυτή διαφο -
ροποιείται ανάλογα µε το φύλο, το επίπεδο εκπαίδευσης και την ηλικία των ερωτηθέντων .
Μια µελέτη έδειξε ότι περίπου οι µισοί από τους καρδιακούς θανάτους συµβαίνουν εντός
µίας ώρας από την έναρξη των συµπτωµάτων και µάλιστα πριν οι ασθενείς φτάσουν στο
νοσοκοµείο2. Η έγκαιρη πρόσβαση στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών, η εξειδικευµένη
αντιµετώπιση και η πιθανότητα επιβίωσης µετά το καρδιακό συµβάν συνδέονται, µε την
έγκαιρη αναγνώριση των σηµείων και συµπτωµάτων του καρδιακού συµβάντος από το ίδιο
το άτοµο ή τα οικεία άτοµα 11,12. Η δική µας µελέτη έδειξε ότι το 38,5% του πληθυσµού
γνωρίζει τα συµπτώµατα ενός σοβαρού καρδιολογικού συµβάντος. Στα ίδια περίπου ποσο-
στά καταλήγει και µια έρευνα13 που έγινε στην Αµερική µε πληθυσµό 71. 994 άτοµα, όπου
αναφέρει ότι το 31% του δείγµατος µπορεί να αναγνωρίσει τα σηµεία και συµπτώµατα σοβα-
ρού καρδιολογικού συµβάντος. Επίσης στην ίδια έρευνα η γνώση αυτή διαφοροποιείται ανά-
λογα µε το επίπεδο µόρφωσης του πληθυσµού και το φύλο. Αναλυτικότερα  οι άνδρες και
τα άτοµα απόφοιτοι πανεπιστηµίου  γνωρίζουν καλύτερα τα συµπτώµατα σοβαρού καρδιο-
λογικού συµβάντος σε σχέση µε τις γυναίκες και τα άτοµα κατώτερου µορφωτικού επιπέ-
δου, στοιχείο το οποίο το διαπιστώνουµε και εµείς στην έρευνα µας.    

Συµπέρασµα

Η γενική γνώση σχετικά µε την Βασική Καρδιοαναπνευστική Αναζωογόνηση στο δείγµα του
πληθυσµού της Αθήνας  είναι ελλιπής. Ως εκ τούτου, θεωρούµε επείγουσα ανάγκη την βελ -
τίωση της δηµόσιας πληροφόρησης για τη σηµασία της Βασικής Καρδιοαναπνευστικής
Αναζωογόνησης, να αξιολογηθούν τα υπάρχοντα προγράµµατα και να αναπτυχθούν σε κοι-
νοτικό επίπεδο πιο εκτενή επιµορφωτικά σεµινάρια.
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