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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία αποτελεί μια πρώτη προσπάθεια για να 

αναδειχθούν τυχόν αλλαγές στα επιδημιολογικά δεδομένα των ασθενών που 

νοσηλεύτηκαν στη μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) του Γενικού Νοσοκομείου 

Πατρών, την τελευταία 5ετία (2011-2015) σε σύγκριση με την 5ετία έναρξης της 

μονάδας (1998-2002). Η ΜΕΘ αποτελεί ένα ξεχωριστό τμήμα σε κάθε νοσοκομείο, 

και προσφέρει εξειδικευμένη και εντατική φροντίδα σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς, 

σε ένα πλήρως και ανεπτυγμένο τεχνολογικά χώρο. Στόχος της εργασίας είναι η 

κατανόηση και η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της μελέτης που διεξήχθη και η 

εκτίμηση του προφίλ των ασθενών που εισάγονται στη ΜΕΘ.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Τα τελευταία χρόνια, λόγω της αλματώδους ανάπτυξης της τεχνολογίας και 

της συνεχούς κατάρτισης της ιατρικής επιστήμης, όπως σε όλους τους τομείς της 

υγείας έτσι και ο τομέας της ΜΕΘ έχει γρήγορη εξέλιξη. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα 

να επιτρέπει τη νοσηλεία ασθενών, που η ζωή τους διατρέχει κίνδυνο ή βρίσκονται σε 

οξεία φάση κάποιας νόσου. Αυτό για να επιτευχθεί συνίσταται η εφαρμογή αφ’ ενός 

μεν επείγουσας θεραπευτικής φροντίδας, αφ’ ετέρου, υποστήριξη της ζωής με 

τεχνητά μέσα.1,2 

Η σωστή και έγκαιρη αξιολόγηση του βαρέως πάσχοντα ασθενή παίζει 

σημαντικό ρόλο στην έκβαση της πορείας της υγείας του κατά τη διάρκεια νοσηλείας 

του στη ΜΕΘ.  

Πιο συγκεκριμένα, στο πρώτο κεφάλαιο από όπου ξεκινάει και το γενικό 

μέρος γίνεται μια σύντομη ιστορική αναδρομή και μια προσπάθεια για αναφορά του 

ορισμού της ΜΕΘ, της αναγκαιότητας ύπαρξής της και των κατηγοριών στις οποίες 

χωρίζεται η ΜΕΘ. Επίσης, αναφέρονται οι χώροι από τους οποίους απαρτίζεται και ο 

εξοπλισμός που χρειάζεται για να λειτουργήσει μια σύγχρονη μονάδα. 

Στο δεύτερο κεφάλαιο, αναλύονται τα κριτήρια εισαγωγής ενός ασθενή στη 

ΜΕΘ και εξόδου από αυτή. Παράλληλα, γίνεται και μια σύντομη αναφορά στα ηθικά 

διλήμματα σχετικά με τη λήψη αποφάσεων. 

Το τρίτο κεφάλαιο, αφορά στην παρακολούθηση των ασθενών μέσω μόνιτορ 

στη ΜΕΘ, και αναλύεται ο σκοπός του monitoring, οι συσκευές παρακολούθησης 

στη ΜΕΘ τόσο για το αιμοδυναμικό όσο και για το αναπνευστικό monitoring.  

Στο τέταρτο κεφάλαιο, γίνεται αναφορά στους δείκτες μέτρησης της 

ποιότητας στη ΜΕΘ, αναλύεται το πρότυπο σύστημα ποιότητας ISO και γίνεται μια 

σύγκριση των μονάδων σε διεθνές επίπεδο. Επίσης, γίνεται μια αναφορά στο κόστος 

λειτουργίας της ΜΕΘ. 

Τέλος, υπάρχει το ειδικό μέρος, όπου καταγράφονται τα δεδομένα της 

μελέτης που διεξήχθη, γίνεται αξιολόγηση, ανάλυση και σύγκριση των 
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αποτελεσμάτων, και, ενδεικτικά, αναφέρονται διάφορες προτάσεις σε σχέση με τα 

αποτελέσματα.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

1. ΜΟΝΑΔΕΣ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 

1.1 Ιστορική αναδρομή 
 

Η ιατρική της εντατικής θεραπείας αποτελεί αντικείμενο συζήτησης πολλών 

αιώνων, ανάλογα με τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα της παροχής αυτής, 

τους ορισμούς που προσδιορίζουν τον τόπο ή το χρόνο, τον εκσυγχρονισμό των 

μέσων παρακολούθησης καθώς και την εξέλιξη των παροχών φροντίδας για την 

υποστήριξη της ζωής σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς. Σκοπός των ΜΕΘ είναι η 

συνεχής και εξελιγμένη παροχή επειγουσών υπηρεσιών υγείας σ’ ένα ειδικά 

διαμορφωμένο και πλήρως εξοπλισμένο χώρο, έτσι ώστε να υπάρχει η δυνατότητα 

φροντίδας και υποστήριξης ζωτικών λειτουργιών των βαρέως πασχόντων ασθενών, οι 

οποίοι εκείνη τη στιγμή έχουν πραγματικό ή δυνητικό κίνδυνο θανάτου.2 

Η εξέλιξη της ΜΕΘ χρειάστηκε περίπου ένα αιώνα να αναπτυχθεί, έτσι ώστε 

να παρέχεται πλήρης και συνεχής φροντίδα στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς. Στα 

μέσα του 15 αιώνα, με το έργο του De Humani Coproris, ο Andreas Vesalius, 

περιγράφει για πρώτη φορά μέσω των ζώων, ένα πείραμα, όπου τα ζώα παραμένουν 

στη ζωή με ρυθμικές εμφυσήσεις αέρα μέσω της τραχείας. Αυτή ήταν η πρώτη 

τεκμηριωμένη επιστημονική προσπάθεια, διατήρησης στη ζωή με τεχνικά μέσα.3 

Η Florence Nightingale κατά τη διάρκεια του πολέμου της Κριμαίας (1853-

1856) εφάρμοσε ένα υποτυπώδες σύστημα παροχής αυξημένης φροντίδας στους 

ασθενείς, τοποθετώντας τους πιο σοβαρά ασθενείς σε κρεβάτια κοντά στο 

νοσηλευτικό πόστο, για να έχουν τη δυνατότητα για πιο εντατική παρακολούθηση και 

θεραπεία, δίνοντας έτσι, έμφαση στην ανάγκη να υπάρχει ειδικός, ξεχωριστός, 

διαμορφωμένος χώρος για ασθενείς σε βαριά κατάσταση.4 

Η πρωταρχική μορφή της ΜΕΘ, διαμορφώθηκε κατά τη διάρκεια του Β’ 

Παγκοσμίου πολέμου, όπου οι στρατιώτες που βρίσκονταν σε κρίσιμη κατάσταση, 

ελάμβαναν εξειδικευμένη για την εποχή φροντίδα, με συνεχή παρακολούθηση, έτσι 

ώστε να επιτευχθεί γρηγορότερη αποκατάσταση της υγείας τους, σε ειδικά 

διαμορφωμένους θαλάμους.5 
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Η πρώτη ΜΕΘ με τη σημερινή μορφή, εμφανίστηκε σε ευρωπαϊκό 

νοσοκομείο (Κοπεγχάγη 1953), λόγω της επιδημίας της πολιομυελίτιδας, όπου οι 

ασθενείς απαιτούσαν μηχανικό αερισμό και παρακολούθηση. Αυτό είχε σαν 

συνέπεια, να παρατηρηθεί μείωση της θνησιμότητας.3 Το 1958, ο Peter Safar, στο 

Baltimore City Hospital, στελέχωσε τη ΜΕΘ με εξειδικευμένο προσωπικό διαφόρων 

ειδικοτήτων, για να επιτευχθεί η 24ώρη παρακολούθηση των βαρέως πασχόντων 

ασθενών, δημιουργώντας έτσι πολυδύναμες ΜΕΘ. Από το 1960-80 δημιουργήθηκαν 

διαφορές μονάδες, όπως εμφραγμάτων, μονάδες για τη σήψη, τις λοιμώξεις και το 

σύνδρομο της πολυοργανικής ανεπάρκειας, με κύριο στόχο τη γρήγορη θεραπεία των 

ασθενών σε βαρύτατη κατάσταση.4,6,7  

Η ανάγκη της επιβίωσης των βαρέως πασχόντων ασθενών και δεδομένου του 

γεγονότος ότι οι ΜΕΘ άρχισαν να αντιμετωπίζουν όλο και περισσότερα, και 

σοβαρότερα περιστατικά ασθενών, είχε σαν αποτέλεσμα να γίνουν προσπάθειες για 

τη βελτίωση και τον εκσυγχρονισμό τους, με επιπλέον εξειδίκευση του προσωπικού 

που εργαζόταν σε αυτές. Για το λόγο αυτό, δημιουργήθηκαν ΜΕΘ που μπορούν να 

καλύψουν πολλές ειδικότητες ή μια ανάλογα με τις ανάγκες των ασθενών, όπως η 

νευρολογική, καρδιολογική, παιδιατρική, μονάδα αυξημένης φροντίδας (ΜΑΦ), 

μονάδα εγκαυμάτων και άλλες.3 

Τα τελευταία χρόνια, ο ρόλος των ΜΕΘ σε ένα νοσοκομείο έχει αυξηθεί 

σημαντικά, αφού αποτελεί ένα από τα κυριότερα τμήματα του, με παροχή υψηλής 

ποιότητας φροντίδας, καταρτισμένο προσωπικό και υψηλή τεχνολογία. Σήμερα, ένα 

ζήτημα που προκύπτει από τις μονάδες είναι οι νέες προοπτικές για τις ΜΕΘ, η 

δωρεών οργάνων και η περαιτέρω κατάρτιση του προσωπικού.8 

 

1.2 Ορισμός της ΜΕΘ 
 

Η ΜΕΘ είναι κλάδος της ιατρικής επιστήμης και ορίζεται ως το τμήμα εκείνο 

του νοσοκομείου, που λειτουργεί αυτόνομα, στελεχώνεται από εξειδικευμένο 

προσωπικό υγείας και διαθέτει σύγχρονο τεχνολογικό εξοπλισμό στοχεύοντας στη 

περίθαλψη και τη φροντίδα του βαρέως πάσχοντα ασθενή.7,9,10 Με άλλα λόγια, θα 

μπορούσαμε να πούμε ότι η εντατική θεραπεία σημαίνει κάθε δυνατή προσπάθεια 

από το προσωπικό, έτσι ώστε να επανέλθουν όλες οι ζωτικές λειτουργίες ενός 
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ανθρώπινου οργανισμού που έχουν πληγεί, υπό 24ωρη παρακολούθηση και χρήση 

κατάλληλων τεχνικών.  

Σκοπός της ΜΕΘ είναι η υποστήριξη της ζωής με την καλύτερη δυνατή 

θεραπευτική αντιμετώπιση, γεγονός που προϋποθέτει άψογη συνεργασία μεταξύ 

ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, κατάλληλο εξοπλισμό και χωροταξική δομή, 

για να προσφέρει στον ασθενή άρτιο θεραπευτικό περιβάλλον.11 

Στο χώρο, όμως, της ΜΕΘ, υπάρχει έντονα και η απειλή του θανάτου, που 

παρά τις προσπάθειες και τις επιθετικές παρεμβάσεις είναι αναπόφευκτος. Πολλοί 

ασθενείς επανέρχονται στην καθημερινή τους ζωή χωρίς κάποιο πρόβλημα, άλλοι 

δυστυχώς παραμένουν στη ΜΕΘ χωρίς κάποιο σημάδι εξέλιξης, με μη αναστρέψιμες 

βλάβες και ελπίδα επιβίωσης, δημιουργώντας τόσο στους συγγενείς όσο και στο 

προσωπικό διάφορους ηθικούς προβληματισμούς καθώς και οικονομικό κόστος για 

την κοινωνία.12 

 

1.3 Αναγκαιότητα ύπαρξης ΜΕΘ 
 

Η ΜΕΘ αποτελεί ένα πολυδιάστατο τμήμα του νοσοκομείου, με τεράστιο 

εύρος ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών. Στο τμήμα αυτό, η κατάσταση υγείας 

του ασθενή εξατομικεύεται και παρακολουθείται εικοσιτέσσερις ώρες το 24ωρο από 

εξειδικευμένο προσωπικό. Οι ασθενείς που εισάγονται στη ΜΕΘ χρήζουν εντατικής 

παρακολούθησης, συνεχούς υποστήριξης ζωτικών λειτουργιών και άμεσης θεραπείας. 

Ένας ασθενής για να μεταφερθεί στη ΜΕΘ, σημαίνει ότι έχει δεχτεί όλες τις 

απαραίτητες παρεμβάσεις, από όλες τις ειδικότητες, για τη διατήρηση της ζωής του 

και πλέον δεν υπάρχει κανένας άλλος τρόπος να υποστηριχθεί για να παραμείνει στη 

ζωή. Είναι ασθενής, δηλαδή, που θα επωφεληθεί περισσότερο αν νοσηλευτεί στη 

ΜΕΘ, σε σχέση με τη φροντίδα που θα λάβει από κάποιο άλλο τμήμα.  

Η ΜΕΘ είναι κατάλληλα διαμορφωμένη, σύγχρονα εξοπλισμένη και επαρκώς 

στελεχωμένη με εξειδικευμένο προσωπικό, έτσι ώστε να δέχεται τα πιο βαριά 

περιστατικά του νοσοκομείου. Έχει ως κύριο σκοπό την θεραπεία του ασθενούς και 

το προσωπικό της διαθέτει λεπτομερή και ολιστική γνώση των λειτουργιών του 

οργανισμού τόσο σε φυσιολογική όσο και σε παθολογική κατάσταση 
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1.4 Είδη μονάδων εντατικής θεραπείας 
 

Ανάλογα με τον τύπο της ασθένειας, οι ΜΕΘ διακρίνονται σε 2 μεγάλες 

κατηγορίες: τις πολυδύναμες ή γενικές ΜΕΘ και τις ειδικές ΜΕΘ.  

Στα μεγάλα νοσοκομεία υπάρχουν δύο ΜΕΘ, σε παθολογικό και χειρουργικό 

τομέα, αντιστοίχως, ενώ σε πιο μικρά νοσοκομεία υπάρχει μια βασική ΜΕΘ που 

καλύπτει όλες τις ειδικότητες. Οι πολυδύναμες ή γενικές ΜΕΘ προσφέρονται 

συνήθως για την συνολική κάλυψη του νοσοκομείου, και διακρίνονται σε μονάδες 

επιπέδου Ι, ΙΙ και ΙΙΙ, ανάλογα με το είδος του νοσοκομείου που καλύπτουν. Ο κύριος 

λόγος διαχωρισμού των μονάδων αυτών είναι ο περιορισμός τόσο στις δαπάνες 

εξοπλισμού, όσο και στη λειτουργία τους. Για παράδειγμα, ένα μικρό νοσοκομείο 

όπου ο αριθμός και η ποιότητα των περιστατικών είναι πιο περιορισμένη, δεν απαιτεί 

ΜΕΘ με πολυσύνθετη υποστήριξη και παρακολούθηση αλλά μια ΜΑΦ.6 

ΜΕΘ επιπέδου I: Αφορά μικρά νοσοκομεία, με επαρκής νοσηλευτική και ιατρική 

παρακολούθηση. Παρέχουν μηχανική υποστήριξη της αναπνοής βραχείας διάρκειας 

(λιγότερο από 24ώρες), και χαρακτηρίζονται σαν ΜΑΦ.6 

ΜΕΘ επιπέδου ΙΙ: Καλύπτουν γενικά νοσοκομεία και έχουν την δυνατότητα για 

24ωρη παρακολούθηση τόσο νοσηλευτικά όσο και ιατρικά. Μπορούν να παρέχουν 

μηχανική υποστήριξη αναπνοής μεγαλύτερης διάρκειας, όχι όμως και ειδική 

επεμβατική παρακολούθηση ή διερεύνηση.6 

ΜΕΘ επιπέδου ΙΙΙ: Αφορά πανεπιστημιακά (τεταρτοβάθμια) νοσοκομεία όπου 

καλύπτουν όλες τις πτυχές της εντατικής θεραπείας, με απαραίτητο εξοπλισμό και 

εξαιρετικά άρτιο εξειδικευμένο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό.6 Διατίθενται, 

ανά πάσα στιγμή, όλες οι απεικονιστικές και παρεμβατικές εξετάσεις. 

Αντίθετα οι ειδικές μονάδες, νοσηλεύουν ειδικό φάσμα περιστατικών, 

ασθενείς, δηλαδή, που πάσχουν από μια συγκεκριμένη πάθηση και διακρίνονται σε:  

 παιδιατρικές,  

 μονάδες εμφραγμάτων,  

 μονάδες μεταμοσχεύσεων,  

 μονάδες εγκαυμάτων,   
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 νευροχειρουργικές, 

 καρδιοχειρουργικές, κ.ά.12,13 

Σχετικά με την αναλογία νοσηλευτή και κλίνης νοσηλείας, υπάρχουν 3 

επίπεδα διαχωρισμού της φροντίδας των ασθενών στη ΜΕΘ. Στο επίπεδο ΙΙΙ, υπάρχει 

η ιδανική αναλογία 1:1, δηλαδή ένας νοσηλευτής ανά κρεβάτι. Στο αμέσως επόμενο 

επίπεδο ΙΙ, η αναλογία είναι 1:1,5 και στο χαμηλότερο επίπεδο Ι, η αναλογία 1:3.14 

Οι ασθενείς που εισάγονται στη ΜΕΘ απαιτούν αυξημένη και αδιάκοπη 

φροντίδα, καθώς χρήζουν ειδικής μεταχείρισης λόγω της βαρύτητας και της 

μεταβλητότητας της κατάστασης τους.11 Για το λόγο αυτό, απαιτείται πλήρης ιατρική 

και νοσηλευτική κάλυψη όλο το 24ωρο, για να θεωρείται η ΜΕΘ λειτουργική.  

 

1.5 Χώροι της ΜΕΘ 
 

Το τμήμα της ΜΕΘ αποτελεί ένα ξεχωριστό και αυτόνομο νοσηλευτικό 

τμήμα, με καλά ορισμένη οντότητα ιατρικής και νοσηλευτικής δραστηριότητας, που 

έχει καθορισμένη γεωγραφική τοποθεσία. Κύριο χαρακτηριστικό των μονάδων, είναι 

η συγκέντρωση σε μικρό σχετικά χώρο μεγάλο αριθμό εργαζομένων, που 

πραγματοποιούν πολλές ιατρικές και νοσηλευτικές πράξεις με τη βοήθεια σύγχρονου 

τεχνολογικού εξοπλισμού. Μια μονάδα για να θεωρηθεί αποδοτική θα πρέπει να 

διαθέτει συγκεκριμένο αριθμό κρεβατιών (τουλάχιστον 6). ΜΕΘ με λιγότερες από 6 

κλίνες ή με πληρότητα μικρότερη του 70% είναι οικονομικά ασύμφορες. 

Για να είναι όσον το δυνατό πιο ασφαλή και αποδοτική η δουλειά που γίνεται 

μέσα στη ΜΕΘ, υπάρχουν ιδιαίτερα χαρακτηριστικά που θα πρέπει να λαμβάνονται 

υπόψιν για την οργάνωση και τον σχεδιασμό της. Αυτά περιλαμβάνουν: 

1) όσον το δυνατόν λιγότερες μετακινήσεις του προσωπικού στους χώρους 

εργασίας, 

2) ελεγχόμενη είσοδο, και ξεχωριστή είσοδο επισκεπτών και κοινού από εκείνη 

του προσωπικού και του υλικού, 

3) ελεγχόμενος τρόπος διακίνησης του υλικού, είτε ακάθαρτου είτε καθαρού, 

4) εύκολες κινήσεις πέριξ του ασθενή, 
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5) δυνατότητα μετακίνησης του ασθενή με το κρεβάτι και τον εξοπλισμό 

υποστήριξης,  

6) επαρκή φωτισμό ημέρας στο χώρο νοσηλείας, 

7) δυνατότητα μεταφοράς του ασθενή από κρεβάτι σε φορείο κατά την είσοδο 

και έξοδό του και 

8) δυνατότητα διακίνησης των μηχανημάτων (ακτινολογικού φορητού 

μηχανήματος, μηχάνημα νεφρού, κ.ά.) εντός της μονάδας.1 

Η θέση της ΜΕΘ έχει ιδιαίτερη σημασία και θα πρέπει να είναι ο πιο 

απομονωμένος χώρος σε σχέση με τους άλλους χώρους του νοσοκομείου. 

Επιβάλλεται να υπάρχει εύκολη και άμεση πρόσβαση στα χειρουργεία, στην 

ανάνηψη, στο τμήμα επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ), στα απεικονιστικά 

εργαστήρια, στον αξονικό τομογράφο καθώς και στα τμήματα που 

πραγματοποιούνται επεμβατικές παρεμβάσεις. Επίσης, πρέπει να γειτονεύει με 

αντίστοιχες μονάδες νοσηλείας, όπως η μονάδα εμφραγμάτων, οι μονάδες 

αναπνευστικής ανεπάρκεια, εγκαυμάτων, κ.ά., καθώς, οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς 

βρίσκονται σε κίνδυνο όταν μετακινούνται. Η ολική επιφάνεια της ΜΕΘ πρέπει να 

είναι κατά 2,5-3 φορές μεγαλύτερη από το χώρο νοσηλείας των ασθενών.15 

Η είσοδος στο χώρο νοσηλείας των ασθενών πρέπει να έχει προθάλαμο 25m2, 

όπου εκεί γίνεται η μεταφορά των ασθενών και η ανάλογη προετοιμασία τους. Ο 

χώρος νοσηλείας αποτελείται από ένα ενιαίο χώρο μέσα στον οποίο υπάρχουν τα 

κρεβάτια των ασθενών και θάλαμοι απομόνωσης σε αναλογία 1:2 ανά 10 κοινά 

κρεβάτια για τις πολυδύναμες μονάδες, ενώ σε ειδικές μονάδες (π.χ. εγκαυμάτων) 

μπορεί να είναι και περισσότερες (5-6 ανά 10 κρεβάτια). Ο χώρος νοσηλείας των 

ασθενών για τα κοινά δωμάτια πρέπει να είναι τουλάχιστον 20m2 ανά κρεβάτι με 

βασικό σχήμα το ορθογώνιο και να υπάρχει 25m2 διάδρομος για τη σωστή διακίνηση 

του προσωπικού στην περιοχή εργασίας. Οι πόρτες πρέπει να είναι αρκετά ευρύχωρες 

ώστε να επιτρέπεται η εύκολη πρόσβαση ενός κρεβατιού και του απαραίτητου 

εξοπλισμού ζωτικής σημασίας.1,15 

Τα κρεβάτια πρέπει να είναι τοποθετημένα έτσι στο χώρο, ώστε οι ασθενείς 

να μην ενοχλούνται από τυχόν συναγερμούς των monitors (π.χ. αρρυθμίες, 

αυξομειώσεις του φυσιολογικού ορίου ζωτικών λειτουργιών, κ.ά.) άλλων ασθενών, 

καθώς και να προστατεύεται η ανάγκη τους για απομόνωση.  
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Στους θαλάμους απομόνωσης, συνήθως, τοποθετούνται ασθενείς που πρέπει 

να προστατευτούν από λοιμώξεις ή να απομονωθούν σαν σηπτικοί. Οι θάλαμοι αυτοί 

είναι απαραίτητο να διαθέτουν προθάλαμο, τουλάχιστον 3m2 με νιπτήρα για πλύσιμο 

χεριών, ειδικό πόστο για τοποθέτηση κατάλληλου ιματισμού για το ντύσιμο του 

προσωπικού και αποθήκευση απαραίτητου υλικού. Πριν την είσοδο στο θάλαμο 

απομόνωσης, πρέπει να αναγράφονται οδηγίες που θα λαμβάνει υπόψη του το 

προσωπικό που θα εισέλθει σε αυτόν. Τα χωρίσματα ανάμεσα στις μονώσεις και τον 

ενιαίο χώρο αποτελούνται από διπλά τζάμια, για τη δυνατότητα επίβλεψης των 

ασθενών από όλα τα σημεία του χώρου.1,6,7 

Από τον κεντρικό νοσηλευτικό σταθμό είναι απαραίτητη τόσο η κεντρική 

εγκατάσταση όσο και η άμεση οπτική επαφή όλου του προσωπικού με τους ασθενείς 

και τις οθόνες παρακολούθησης, για να υπάρχει έγκαιρη αναγνώριση στην αλλαγή 

της κατάστασης του ασθενούς για άμεση παρέμβαση.  

Η εύκολη διέλευση του προσωπικού στο κρεβάτι του ασθενούς αποτελεί 

βασική προϋπόθεση στη ΜΕΘ. Όλες οι παροχές πρέπει να είναι σωστά 

τοποθετημένες για να μην εμποδίζουν τις παρεμβάσεις στον ασθενή. Ανά πάσα 

στιγμή, είναι απαραίτητη η πρόσβαση στο πάνω μέρος τους κρεβατιού για τυχόν 

διασωλήνωση και ανάνηψη.16 

Οι αναπνευστήρες, οι οθόνες παρακολούθησης, οι αντλίες φαρμάκων και τα 

άλλα μηχανήματα τοποθετούνται σε ράφια με κινητούς βραχίονες, για να υπάρχει 

ελεύθερη πρόσβαση γύρο από το κρεβάτι του ασθενή.  

Τέλος, σημασία στη ΜΕΘ, έχουν οι αποθηκευτικοί χώροι, που πρέπει να 

έχουν εύκολη πρόσβαση από όλο το προσωπικό. Αυτοί αποτελούνται από: 

 αποθήκη αναλώσιμου (5m2/ κλίνη). 

 αποθήκη για μόνιμο εξοπλισμό (5m2/ κλίνη), όπου πρέπει να υπάρχουν 

πρίζες και παροχές ιατρικών αερίων για τα διάφορα μηχανήματα. 

 αποθήκη για εξοπλισμό μεταφοράς επειγουσών καταστάσεων που 

περιλαμβάνει: 

1) βαλιτσάκι με τα απαραίτητο εξοπλισμό και φάρμακα που χρειάζονται για την 

αντιμετώπιση μια επείγουσας κατάστασης κατά τη διάρκεια μεταφοράς του ασθενή 

(π.χ. αξονική, κάποια ιατρική παρέμβαση εκτός ΜΕΘ, κ.ά.) 
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2) monitor μεταφοράς (ηλεκτροκαρδιογράφος - ΗΚΓ, οθόνη παρακολούθησης, 

φορητός αναπνευστήρας) 

3) τροχήλατο με πλήρη εξοπλισμό για επείγουσες καταστάσεις (αεραγωγό, 

μάσκες, λαρυγγοσκόπια, κ.ά.) και φάρμακα 

4) απινιδωτή με επαναφορτιζόμενη μπαταρία 

Η μεταφορά των ασθενών της ΜΕΘ πρέπει να γίνεται με ξεχωριστό 

ανελκυστήρα από αυτό του κοινού και να χρησιμοποιείται ξεχωριστός διάδρομος για 

να υπάρχει γρήγορη και ασφαλή πρόσβαση από και προς τη μονάδα. Πρέπει να 

υπάρχει επαρκής αριθμός ανελκυστήρων με τις πόρτες και τους διαδρόμους να έχουν 

μεγάλες διαστάσεις προκειμένου να επιτρέπεται η διέλευση των κρεβατιών και των 

εξαρτημάτων τους.1,15 

 

1.6 Αναγκαίος εξοπλισμός στη σύγχρονη ΜΕΘ 
 

Ο σύγχρονος τεχνολογικός εξοπλισμός της ΜΕΘ, αποτελεί την «καρδιά» της 

μονάδας για τη σωστή διαχείριση, παρακολούθηση και υποστήριξη των βαρέως 

πασχόντων ασθενών. Το είδος και το σύνολο του εξοπλισμού μιας ΜΕΘ εξαρτάται 

από το επίπεδό της. Ο αναγκαίος εξοπλισμός μιας σύγχρονης μονάδας περιλαμβάνει: 

 ηλεκτροκινητικά κρεβάτια και στρώματα κατακλίσεων (αεροστρώματα) 

 αναπνευστήρες (1 για κάθε κρεβάτι), και φορητό αναπνευστήρα προσωρινής 

υποστήριξης της ζωής, (Εικόνα 1). 

 μόνιτορ παρακολούθησης, μια κεντρική μονάδα παρακολούθησης και μόνιτορ 

για κάθε κρεβάτι πολλών καναλιών (αιματηρή και αναίμακτη αρτηριακή πίεση, 

παλμική οξυμετρία, φλεβικές πιέσεις, θερμοκρασία) με δυνατότητα συναγερμού και 

24ωρης καταγραφής 

 αντλίες έγχυσης φαρμάκων, τουλάχιστον 4 ανά κλίνη 

 συσκευές νεφρικής κάθαρσης: μηχανήματα αιμοδιύλησης και 

αιμοδιαδιήθησης 

 ΗΚΓ 

 ακτινολογικό εξοπλισμό: φορητό ακτινολογικό μηχάνημα (Εικόνα 2) 

 υπέρηχος  

 αναλυτής αερίων αίματος, ηλεκτρολυτών και άλλων βιοχημικών παραμέτρων 
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 φορητή αναρρόφηση 

 ενδοσκοπικός εξοπλισμός: βρογχοσκόπιο, ενδοσκόπιο, γαστροσκόπιο 

 τροχήλατο επειγούσης, με σετ διασωλήνωσης και φάρμακα 

 τροχήλατο για τις ιατρικές παρεμβάσεις, όπως τοποθέτηση κεντρικών 

γραμμών, τραχειοτομία, γαστροσκόπηση  

 Συσκευές θέρμανσης και υποθερμίας σώματος.1 

Επιπλέον, σημαντικό ρόλο στη λειτουργία της ΜΕΘ έχει: 

 ο ηλεκτρισμός 

 το οξυγόνο 

 ο κενός αέρας 

 ο πεπιεσμένος αέρας 

 η παροχή νερού, και 

 οι σωληνώσεις για επιπλέον ιατρικό αέριο. 

Είναι σημαντικό να υπάρχουν διακόπτες ελέγχου και διακοπής καθώς και 

πίνακες παρακολούθηση της πίεσης των αερίων μέσα σε κυκλώματα κοντά στην 

ΜΕΘ, έτσι ώστε να μπορεί το προσωπικό να τα ελέγχει σε περίπτωση ανάγκης.16  

   

Εικόνα 1. Αναπνευστήρας ΜΕΘ               Εικόνα 2 Φορητό ακτινολογικό μηχάνημα  

Πηγή: http://www.santair.gr/portfolio/αναπνευστήρας-servo-s/ 

Πηγή: http://www.e-vasiliadis.gr/page12.html 

  

http://www.santair.gr/portfolio/αναπνευστήρας-servo-s/
http://www.e-vasiliadis.gr/page12.html
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

2. ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤΗ ΜΕΘ 
 

2.1 Κριτήρια εισαγωγής των ασθενών στη ΜΕΘ 
 

Γενικά, στη ΜΕΘ εισάγονται ασθενείς που βρίσκονται σε κρίσιμη κατάσταση 

και απειλείται άμεσα η ζωή τους. Η ΜΕΘ μπορεί να παρατείνει τη διαδικασία του 

θανάτου ενός ασθενή, ο οποίος δεν ανταποκρίθηκε στη θεραπεία του και έχει μικρό 

προσδόκιμο επιβίωσης ή είναι αδύνατη η ανάκτηση καλής ποιότητας ζωής.17,18 Η 

φροντίδα του βαρέως πάσχοντα ασθενή στη ΜΕΘ αποτελεί μεγάλο19 και ακριβό20,21 

πρόβλημα στη σύγχρονη υγειονομική περίθαλψη. 

Περισσότεροι από 5,7 εκατομμύρια ασθενείς εισάγονται στη ΜΕΘ κάθε 

χρόνο στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής (ΗΠΑ),22,23 για εντατική ή επεμβατική 

παρακολούθηση, υποστήριξη ζωτικών λειτουργιών της ζωής (αεραγωγού, αναπνοής, 

κυκλοφορίας) καθώς και για διάγνωση και θεραπεία απειλητικών για τη ζωή 

καταστάσεων. Στις ΗΠΑ, ένα μέρος του πληθυσμού των ανθρώπων έχει εισαχθεί για 

φροντίδα στη ΜΕΘ κατά το τελευταίο έτος της ζωής τους,21,24 και πολλοί πεθαίνουν 

εκεί,25 με αποτέλεσμα να δημιουργούνται σοβαρά ερωτήματα και συζητήσεις.21 

Οι ασθενείς της ΜΕΘ είναι ένας ετερογενής πληθυσμός, που έχουν, όμως, 

όλοι την ανάγκη για συχνή παρακολούθηση και τεχνολογική υποστήριξη. 

Οι πιο συχνοί λόγοι εισαγωγής ενός ασθενή στη ΜΕΘ, είναι συνήθως τα 

τροχαία ή εργατικά ατυχήματα, τα παθολογικά αίτια (αναπνευστικό, νευρολογικό 

καρδιαγγειακό, κ.ά.), η απόπειρα αυτοκτονίας, τα ναρκωτικά26 και η μετεγχειρητική 

παρακολούθηση.27,28,29 Πολλούς ηθικούς ενδοιασμούς και ιατρικά διλήμματα για την 

είσοδο τους στη ΜΕΘ δημιουργούν οι ασθενείς που βρίσκονται σε κρίσιμη 

κατάσταση, αλλά η αντιμετώπιση και η θεραπεία του νοσήματος τους είναι σχεδόν 

ανύπαρκτη και η φροντίδα στη ΜΕΘ δεν θα τους προσφέρει κάτι, (π.χ. 

ανακουφιστική θεραπεία σε κακοήθης μεταστάσεις). 

Η αμερικάνικη Εταιρεία Εντατικής Θεραπείας έχει διαχωρίσει τα αίτια 

εισαγωγής στη ΜΕΘ ως εξής: 
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 καρδιαγγειακό σύστημα που περιλαμβάνει το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

με επιπλοκές, το καρδιογενές shock καθώς και την πνευμονική εμβολή 

 αναπνευστικό σύστημα με κύρια νόσο την οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια, 

που χρήζει μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής με τη χρήση του αναπνευστήρα 

 νευρικό σύστημα, που περιλαμβάνει το οξύ εγκεφαλικό επεισόδιο, την 

μηνιγγίτιδα, την ενδοεγκεφαλική αιμορραγία, το κώμα αγνώστου αιτιολογίας και την 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση.  

 γαστρεντερικό σύστημα, που περιλαμβάνει την ηπατική ανεπάρκεια και την 

παγκρεατίτιδα, και τέλος 

 μεταβολισμός και ηλεκτρολυτικές διαταραχές, όπως διαβητική κετοξέωση, 

υποθυροειδική κρίση και υποφωσφαταιμία με συνοδεία μυϊκής αδυναμίας.7,11 

Υπάρχουν όμως και ιδιαίτερες περιπτώσεις που απαιτούν εισαγωγή στη ΜΕΘ 

όπως είναι, οι πολυτραυματίες, η θρομβωτική θρομβοπενική πορφύρα, η αιμορραγική 

διάθεση (διάχυτη ενδαγγειακή πήξη), η κακοήθης υπερθερμία, η ηλεκτροπληξία, η 

σήψη, η λιπώδης εμβολή, shock οποιασδήποτε αιτιολογίας, μετεγχειρητικές και 

μετατραυματικές επιπλοκές, επιπλοκή από τυχόν νέες θεραπείες, φαρμακευτική 

δηλητηρίαση με διαταραχές συνείδησης, τοξιναιμία κυήσεως, η εμβολή αμνιακού 

υγρού, η αιμορραγία στον τοκετό, καθώς και θέματα περιβαλλοντικών καταστροφών 

(σεισμοί, παρ’ ολίγον πνιγμός, κ.ά.).7 

Υπάρχουν, όμως, και αντενδείξεις εισαγωγής στη ΜΕΘ, για ορισμένες 

κατηγορίες ασθενών χωρίς προοπτικές επιβίωσης ή ζωή καλής ποιότητας. Οι 

αντενδείξεις αυτές είναι: 

 το τελικό στάδιο χρόνιας αναπνευστικής ανεπάρκειας, 

 οι εγκεφαλικές βλάβες με βαριές διαταραχές των ζωτικών λειτουργιών, 

 οι καρκινοπαθείς στα τελικά στάδια και  

 ο εγκεφαλικός θάνατος.30 
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2.2. Ταξινόμηση ασθενών για την εισαγωγή τους στη ΜΕΘ 
 

Πολλοί από τους ασθενείς που εισάγονται στις ΜΕΘ είναι σε πολύ βαριά 

κατάσταση ή, αντιθέτως, δεν νοσούν σε τέτοιο βαθμό ώστε να επωφεληθούν από την 

παροχή της φροντίδας.31 Η άσκοπη εισαγωγή ασθενών στη ΜΕΘ μπορεί να έχει σαν 

αποτέλεσμα μία πιο δαπανηρή και επεμβατική φροντίδα χωρίς βελτίωση των 

αποτελεσμάτων.32,33 Η Εταιρεία Ιατρικής Φροντίδας έχει θεσπίσει κριτήρια 

προτεραιότητας για την αναγνώριση των ασθενών με βάση την ωφέλεια που θα έχουν 

από τη φροντίδα τους στη ΜΕΘ. 34 Οι τέσσερις βαθμοί προτεραιότητας είναι οι εξής:  

 Ασθενείς 1ης προτεραιότητας: είναι οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς, με μεγάλη 

αιμοδυναμική ή αναπνευστική αστάθεια, που απαιτούν εντατική παρακολούθηση και 

θεραπεία, η οποία δεν μπορεί να παραχωρηθεί σε άλλο τμήμα, χωρίς χρόνια νόσο. 

Συνήθως, οι ασθενείς αυτοί χρειάζονται μηχανική υποστήριξη της αναπνοής μέσω 

αναπνευστήρα, συνεχή χορήγηση αγγειοδιασταλτικών φαρμάκων και μηχανική 

υποστήριξη της κυκλοφορίας. Δεν υπάρχουν θεραπευτικά όρια στην αντιμετώπιση 

αυτών των ασθενών, ενώ παρέχεται υψηλή παροχή φροντίδας και μέγιστη δυνατή 

υποστήριξη. Στην κατηγορία αυτή περιλαμβάνονται και οι ασθενείς με εγκεφαλικό 

θάνατο, που σκοπεύουν να γίνουν δότες, έτσι ώστε να βελτιωθούν και να 

συντηρηθούν οι λειτουργίες των οργάνων που θα δοθούν για μεταμόσχευση.34 

 Ασθενείς 2ης προτεραιότητας: η κατάσταση υγείας του ασθενή δεν είναι 

κρίσιμη αλλά απαιτεί εντατική παρακολούθηση και, ενδεχομένως, άμεση παρέμβαση. 

Είναι ασθενείς με χρόνια νοσήματα. Δεν υπάρχουν θεραπευτικά όρια φροντίδας των 

ασθενών αυτών.34  

 Ασθενείς 3ης προτεραιότητας: ασθενείς που βρίσκονται σε κρίσιμη κατάσταση 

αλλά έχουν μειωμένη πιθανότητα ανάκαμψης, εξαιτίας υποκείμενης νόσου ή σοβαρής 

κατάστασης της οξείας νόσους τους. Τα θεραπευτικά όρια μπορούν να ρυθμιστούν, 

όπως η αποφυγή της διασωλήνωσης, της μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής ή της 

καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης, (π.χ. μεταστατική κακοήθεια που 

περιπλέκεται με μόλυνση ή απόφραξη αεραγωγών, κ.ά.)34 

 Ασθενείς 4ης προτεραιότητας: ασθενείς που γενικά δεν είναι κατάλληλοι για τη 

ΜΕΘ και θα πρέπει να αξιολογούνται σε ατομικό επίπεδο, για τυχόν εισαγωγή τους 

στη μονάδα. Διακρίνονται σε δυο κατηγορίες : 



Σελίδα | 21  
 

 Too well to benefit: ασθενείς που έχουν μικρή πιθανότητα να επωφεληθούν 

από τις θεραπευτικές παρεμβάσεις στη μονάδα. 

 Too sick to benefit: ασθενείς στο τελικό στάδιο νόσου, παρουσία 

αναστρέψιμης νόσου ή επικείμενου θανάτου.34 

Επιγραμματικά, η εισαγωγή του αρρώστου στη ΜΕΘ γίνεται από συνεννόηση των 

γιατρών της ΜΕΘ και οι τρόποι εισαγωγής είναι οι εξής: 

 

 Από το ΤΕΠ 

 Από κάποιο νοσηλευτικό τμήμα εντός του νοσοκομείου 

 Από άλλη μονάδα του νοσοκομείου 

 Από το χειρουργείο 

 Μέσω του Εθνικού Κέντρου Άμεσης Βοήθειας (ΕΚΑΒ) (από τον τόπο του 

περιστατικού) 

 Μέσω ΕΚΑΒ (από άλλο νοσοκομείο)35 

Ο καθορισμός προτεραιότητας εισαγωγής δεν θα πρέπει να επηρεάζεται από 

κριτήρια όπως η φυλή, το φύλο, η θρησκεία, η οικονομική κατάσταση, οι 

σεξουαλικές προτιμήσεις του ασθενούς, κλπ. 

 

2.3 Κριτήρια εξόδου από τη ΜΕΘ 
 

Η κατάσταση των ασθενών που νοσηλεύονται στη ΜΕΘ θα πρέπει να 

αξιολογείται συνεχώς έτσι ώστε να αναγνωρίζονται άμεσα οι ασθενείς που χρήζουν 

εξόδου. Για την απόφαση να μετακινηθεί ο ασθενής από τη ΜΕΘ θα πρέπει να 

λαμβάνεται υπόψιν τα εξής κριτήρια:  

 Κάθε ασθενής ο οποίος είναι σταθερός και δεν χρειάζεται πλέον εντατική 

παρακολούθηση ή κάποια ειδική θεραπεία θεωρείται κατάλληλος για έξοδο.  

 Η απόφαση μετακίνησης του ασθενή πρέπει να βασίζεται σε παραμέτρους 

όπως η διάγνωση εισαγωγής στη ΜΕΘ, η δυνατότητα ποιοτικής ιατρικής και 

νοσηλευτικής φροντίδας στο τμήμα το οποίο θα μεταφερθεί, η σταθεροποίηση της 

κατάστασης του και ο προγραμματισμός τυχόν επιπλέον παρεμβάσεων. 
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 Κατά την έξοδό του ο ασθενής θα πρέπει να συνοδεύεται από ένα πλήρη 

ιατρικό ιστορικό που θα παραδοθεί στο γιατρό του εκάστοτε τμήματος. 

Οι ασθενείς που είναι κατάλληλοι για έξοδο μπορούν να διακριθούν σε 3 

κατηγορίες:36 

 Ασθενείς υψηλής προτεραιότητας: είναι ο ασθενής ο οποίος δεν χρήζει 

άλλης στενής παρακολούθησης ή κάποιας επεμβατικής θεραπείας. Έχει 

σταθεροποιημένες ζωτικές λειτουργίες και έχει ξεφύγει η ζωή του από κάθε κίνδυνο. 

 Ασθενείς μεσαίας προτεραιότητας: είναι ο ασθενής ο οποίος δεν 

υποστηρίζεται μηχανικά και ο περαιτέρω έλεγχος των ζωτικών λειτουργιών του που 

μπορεί να χρειαστεί, προσφέρετε στο τμήμα που θα διακινηθεί. 

 Ασθενής χαμηλής προτεραιότητας: η κατάσταση της υγείας του ασθενή έχει 

επιδεινωθεί και η συνέχιση επεμβατικής υποστήριξης ή περαιτέρω θεραπευτικής 

παρέμβασης δεν μπορεί να του προσφέρει κάτι. Αυτοί οι ασθενείς μεταφέρονται σε 

τμήμα χαμηλότερου επιπέδου φροντίδας με την ομόφωνη γνώμη όλων των 

θεράποντων ιατρών. 

 

2.4 Ηθικά διλήμματα στη ΜΕΘ 
 

Η ΜΕΘ είναι ένα πολύπλοκο τμήμα που στελεχώνεται από μια ποικιλόμορφη 

ομάδα επαγγελματιών υγείας που συνεργάζονται για να εξυπηρετήσουν τις ανάγκες 

του βαρέως πάσχοντα ασθενή. Σε καθημερινή βάση απαιτείται λήψη ιατρικών 

αποφάσεων, οι οποίες εξαρτώνται τόσο από τις στάσεις όσο και από τις 

συμπεριφορές των διαφόρων γιατρών που εργάζονται στη ΜΕΘ.37,38 Αυτό έχει σαν 

αποτέλεσμα τα ηθικά διλήμματα και οι συγκρούσεις να επηρεάζουν τη σωστή 

λειτουργία της ΜΕΘ.39,40,41 Παρά το γεγονός ότι οι γιατροί και οι νοσηλευτές 

αποτελούν μέρος της ίδιας ομάδας με κοινούς στόχους για τη φροντίδα των ασθενών, 

πολλές φορές έχουν διαφορετικές απόψεις για τα ηθικά διλήμματα, όπως η 

περίθαλψη στο τέλος της ζωής και οι αποφάσεις σχετικά με τη συνεχή θεραπεία.42,43 

Το γεγονός ότι η διαθεσιμότητα των κρεβατιών της ΜΕΘ είναι περιορισμένη, 

δημιουργεί πίεση στο προσωπικό που θα λάβει την απόφαση για το ποιοι ασθενείς θα 

εισαχθούν στη μονάδα και ποιοι θα απορριφθούν και θα καταλήξουν σε γενικές 
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κλινικές. Η οικονομική πίεση από την κοινωνία στις μέρες μας αυξάνεται σημαντικά 

αφού η ΜΕΘ αντιπροσωπεύει ένα αυξημένο ποσοστό από το συνολικό νοσοκομειακό 

κόστος, από 8% το 1980 σε 20% το 2006 στις ΗΠΑ.44 Στις κάτω χώρες, το κόστος 

της ΜΕΘ ανέρχεται περίπου στο 20% του συνολικού προϋπολογισμού του 

νοσοκομείου.45 Όλοι οι παραπάνω λόγοι απαιτούν τη σωστή διαχείριση των 

κρεβατιών και τη σωστή ροή των ασθενών από και προς τη μονάδα. 

Η ενσωμάτωση της τεχνολογίας στην ιατρική, έχει σαν αποτέλεσμα η 

διαδικασία του θανάτου, πολλές φορές, να παρατείνεται. Η θεραπευτική διαδικασία 

οδηγεί από μόνης της σε παθολογικά συμπτώματα και ηθικά διλήμματα που είναι 

δύσκολο να αντιμετωπιστούν. Η πρόοδος της τεχνολογίας, πολλές φορές, μπορεί να 

μην είναι ωφέλιμη σε ένα ασθενή με μη αναστρέψιμη νόσο, αλλά δίνει τη δυνατότητα 

στους γιατρούς να διατηρούν στη ζωή ασθενείς σε μη αναστρέψιμη κωματώδη 

κατάσταση.46 

Τα ηθικά διλήμματα που προκύπτουν μέσα στη ΜΕΘ είναι πολλά και πρέπει 

να λαμβάνονται υπόψιν οι 4 θεμελιώδεις αρχές της βιοιατρικής.  

 Ο σεβασμός της αυτονομίας: δίνει το δικαίωμα στον ασθενή, εφόσον έχει 

κατανοήσει στοιχειωδώς το πρόβλημα της υγείας του, να αρνηθεί ή να δεχτεί 

οποιαδήποτε μορφή θεραπείας.47 

 Το ιπποκρατικό «ωφελείν»: ο γιατρός έχει την ηθική υποχρέωση να δρα προς 

όφελος του ασθενή, με το να υπερασπίζεται τα δικαιώματά του, να προάγει την υγεία 

του, να προλαμβάνει και να θεραπεύει τη νόσο του, και να προστατεύει τον ασθενή 

από τυχόν κινδύνους.48,49 

 Το ιπποκρατικό «μην βλάπτειν»: αποφυγή βλάβης του ασθενούς και, τέλος, 

 Η αρχή της δικαιοσύνης, όπου οι ασθενείς ανεξαρτήτως φύλου, φυλής, 

εθνικότητας, ηλικίας έχουν ίση μεταχείριση και περίθαλψη στην υγεία τους.47,48 

Ο χώρος της ΜΕΘ είναι ιδιαίτερα επιβαρυντικός για τους επαγγελματίες 

υγείας, αφού εκτίθενται καθημερινά σε διαφορετικά επίπεδα άγχους και εξουθένωσης 

από το απαιτητικό περιβάλλον στο οποίο εργάζονται. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

3. ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ MONITORING ΣΤΗ ΜΕΘ 
 

Η παρακολούθηση του βαρέως πάσχοντα ασθενή γίνεται με τη βοήθεια 

σύγχρονων συσκευών συνεχούς καταγραφής και παρακολούθησης, τα monitors. Η 

σύγχρονη τεχνολογία παρέχει μεγάλο αριθμό πολύπλοκων και ποικίλων συσκευών 

και θεραπευτικών μέσων, ιδιαίτερα την τελευταία δεκαετία. Οι περισσότερες από 

αυτές τις συσκευές έχουν βοηθήσει στην κατανόηση και καθοδήγηση καλύτερων 

θεραπευτικών παρεμβάσεων. 

 

3.1 Σκοπός του monitoring 
 

Κύριοι στόχοι του monitoring στη ΜΕΘ είναι: 

 η έγκαιρη ανίχνευση απειλητικών για τη ζωή διαταραχών ζωτικής σημασίας, 

 η συνεχής παρακολούθηση της επάρκειας των ζωτικών λειτουργιών, 

 η πρόληψη και η γρήγορη αντίληψη τυχόν επιπλοκών, 

 ο έλεγχος μια θεραπευτικής αγωγής σχετικά με το αποτέλεσμα,  

 η αξιολόγηση της κατάστασης του ασθενούς, επαναπροσδιορίζοντας τις 

παροχές υποστήριξης των ζωτικών λειτουργιών και  

 η απόκτηση χρήσιμων πληροφοριών σχετικά με την ικανοποιητική 

ανταπόκριση του ασθενή στην εκάστοτε θεραπευτική αγωγή, δίνοντας έτσι τη 

δυνατότητα στην αλλαγή του θεραπευτικού πλάνου (δηλαδή έναρξη, διακοπή ή 

αλλαγή κάποιας αγωγής). 

 

3.2. Συσκευές παρακολούθησης στη ΜΕΘ 
 

Τα monitors αποτελούν βασική συσκευή καταγραφής και παρακολούθησης 

ζωτικών λειτουργιών, μέσω κυματομορφών ή αριθμών. Εισάγοντας ειδικούς 

καθετήρες ή αισθητήρες στους ιστούς του ασθενή, μετατρέπουν τις παραμέτρους του 

ασθενή σε μορφή ηλεκτρικών σημάτων. Τα ηλεκτρικά αυτά σήματα επεξεργάζονται 
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από εξειδικευμένα ψηφιακά κυκλώματα και καταλήγουν ως πληροφορίες, ικανές να 

γίνουν αντιληπτές από τους επαγγελματίες υγείας.50,51 

 

Τα monitors αποτελούνται από (Εικόνα 3): 

 το μετατροπέα πίεσης (transducer) 

 το σύστημα επεξεργασίας 

 τη μονάδα ανάλυσης και  

 την οθόνη.50 

 

 

 

Εικόνα 3 Οθόνη  

Πηγή http://www.medicalservice.gr/2017/04/03/ipm/  

 

3.3 Αιμοδυναμικό monitoring 

 

Στη ΜΕΘ, η βελτίωση της αιμοδυναμικής κατάστασης και της θερμοκρασίας 

παίζει σημαντικό ρόλο στη βελτίωση της νοσηρότητας και θνησιμότητας των 

ασθενών. 

Η αιμοδυναμική παρακολούθηση είναι η καταγραφή φυσιολογικών 

παραμέτρων του καρδιαγγειακού συστήματος, που έχει σαν κύριο σκοπό να 

μεταφέρει οξυγόνο στα κύτταρα όλου του σώματος και να εξασφαλίσει επαρκή 

κυτταρική λειτουργία. Η ανεπαρκής διάχυση και οξυγόνωση των ιστών έχει σαν 

αποτέλεσμα την υποξία του ιστού και στη συνέχεια το αιμοδυναμικό shock. Η μη 

http://www.medicalservice.gr/2017/04/03/ipm/
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έγκαιρη αναγνώριση και η θεραπεία του shock οδηγεί σε σύνδρομο πολυοργανικής 

δυσλειτουργίας και θάνατο. Η παροχή οξυγόνου στους ιστούς είναι κινητήρια δύναμη 

και επηρεάζει την αιμοδυναμική σταθερότητα του ασθενή. 

Σήμερα, δεν υπάρχει διαθέσιμο σύστημα αιμοδυναμικής παρακολούθησης 

που μπορεί να μετρήσει άμεσα την υποξία σε κυτταρικό επίπεδο. Αντιθέτως, 

εκτιμάται η φυσιολογία των παρακολουθούμενων φυσιολογικών μεταβλητών και, 

στην συνέχεια, χρησιμοποιούνται κλινικά για να κατευθύνουν τις θεραπευτικές 

αποφάσεις. Η παρακολούθηση των αιμοδυναμικών δεδομένων σε συνδυασμό με την 

κλινική αξιολόγηση του ασθενούς μπορεί να προκαλέσει παρεμβάσεις που 

βελτιώνουν τα κλινικά αποτελέσματα.52 

Το αιμοδυναμικό monitoring επηρεάζει την έκβαση των ασθενών μόνο αν οι 

παράμετροι που λαμβάνονται έχουν ληφθεί σωστά, έχει γίνει ορθή αξιολόγηση και 

συσχέτιση των παραμέτρων με την κλινική εικόνα του ασθενή με αποτέλεσμα την 

αποτελεσματική τροποποίηση της θεραπείας. 

 

Το καρδιαγγειακό monitoring γίνεται με τη χρήση ή όχι καθετήρα σε αγγείο ή 

καρδιακή κοιλότητα και το χωρίζουμε σε 2 βασικές κατηγορίες: 

1. βασικό – αναίμακτο – μη επεμβατικό (non-invasive) 

2. εξειδικευμένο – αιματηρό – επεμβατικό (invasive).53 

 

3.3.1. Βασικό – αναίμακτο – μη επεμβατικό monitoring 

 

Το βασικό μη επεμβατικό monitoring χρησιμοποιείται ευρέως στη ΜΕΘ, τόσο 

ως αντικείμενο εξοικονόμησης εργασίας όσο και ως μέσο μείωσης των επιπλοκών 

που σχετίζονται με τις επεμβατικές τεχνικές και είναι ικανό να παρέχει παρόμοιες 

πληροφορίες με το εξειδικευμένο monitoring. Στο monitor αυτό δεν γίνεται η χρήση 

καθετήρα σε αγγείο ή καρδιακή κοιλότητα και περιλαμβάνει: 

 πρότυπο ΗΚΓ 5 ηλεκτροδίων. Έχει ως κύριο σκοπό την έγκαιρη αναγνώριση 

και παρέμβαση στην αντιμετώπιση παθολογικών καταστάσεων, όπως οι καρδιακές 

αρρυθμίες, η ισχαιμία μυοκαρδίου, οι διαταραχές αγωγιμότητας, κ.ά. Η μέθοδος αυτή 

αποτελεί βασική τεχνική παρακολούθησης ασθενών στη ΜΕΘ. 

 μη επεμβατική μέτρηση αρτηριακής πίεσης. Η μέτρηση αυτή γίνεται με τη 

βοήθεια μιας περιχειρίδας μέσω του monitor ή ενός μανόμετρου συνδεδεμένο με 
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περιχειρίδα. Γίνεται αξιολόγηση τόσο της συστολικής αρτηριακής πίεσης και της 

διαστολικής αρτηριακής πίεσης όσο και της μέσης αρτηριακής πίεσης, η οποία 

αντανακλά της πίεση άρδευσης των οργάνων και των ιστών. 

Η συνεχιζόμενη μέτρηση της αρτηριακής πίεσης έχει τεράστια σημασία στην 

αξιολόγηση και παρακολούθηση του ασθενή σε κρίσιμη κατάσταση, και αυτό έχει 

σαν αποτέλεσμα να καθιστά τη αρτηριακή πίεση μια σημαντική αιμοδυναμική αξία.  

Αν και η μη επεμβατική μέτρηση της αρτηριακής πίεσης έχει βρεθεί ότι είναι 

αξιόπιστη σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς, δεν είναι όμως χωρίς μειονεκτήματα. 

Αυτά, περιλαμβάνουν, το χρόνο καθυστέρησης,54 τη μειωμένη ακρίβεια σε σύγκριση 

με την επεμβατική τεχνική μέτρηση αρτηριακής πίεσης55 και τις αποτυχημένες 

μετρήσεις πίεσης.56 Η παρατεταμένη χρήση του αυτοποιημένου μανόμετρου 

(περιχειρίδας μέσω monitor) μπορεί να προκαλέσει βλάβη στο νεύρο και στο δέρμα.55 

Η μέθοδος αυτή είναι ευάλωτη στις ανακρίβειες που προκύπτουν από την 

περιφερειακή αγγειοσυστολή που οφείλεται είτε σε αγγειοδιασταλτικά φάρμακα, είτε 

στις ψυχρές αγγειακές διαταραχές.57 

 παλμική οξυμετρία, όπου καταγράφει τη μέτρηση του κορεσμού της 

αιμοσφαιρίνης στο αρτηριακό αίμα και μετράται μέσω του δακτύλου με το παλμικό 

οξύμετρο.58 

 θερμοκρασία. Γίνεται με τη χρήση υδραργυρικού ή ηλεκτρονικού 

θερμομέτρου από τη μασχάλη, το ορθό, τη στοματική κοιλότητα (ρινοφαρυγγικά) και 

μηροβουβωνικά, πετυχαίνοντας, έτσι, την αξιολόγηση της αγγειοσυστολής και της 

αγγειοσύσπασης σε καταπληξία. 

 μη επεμβατική μέτρηση καρδιακής παροχής (estimated continuous cardiac 

output esCCO), είναι μια μη επεμβατική συσκευή όπου μπορεί να υπολογίσει την 

καρδιακή παροχή. Χρησιμοποιεί ένα αλγόριθμο που βασίζεται στα χαρακτηριστικά 

του ασθενή, τη μέτρηση του καρδιακού παλμού, τον περιφερειακό κορεσμό του 

οξυγόνου και τη μη επεμβατική μέτρηση της αρτηριακής πίεσης. Με αυτή τη 

μέτρηση, καθορίζεται ένας χρόνος διέλευσης του παλμικού κύματος συνδυαζόμενος 

με το καρδιακό παλμό για την εκτίμηση της καρδιακής παροχής. Αν και το κύριο 

χαρακτηριστικό της είναι η μη επεμβατική τεχνική, παραμένει μια απλή εκτίμηση της 

καρδιακής παροχής.59,60 

 υπερηχογράφημα. Μέσω του υπερηχογραφήματος μπορούμε να μετρήσουμε 

την καρδιακή παροχή, μετρώντας την ταχύτητα της ροής του αίματος στην αορτή και 
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την πνευμονική αρτηρία. Επίσης, μπορεί να υπολογίσει το κλάσμα εξώθησης και την 

ύπαρξη τυχόν περικαρδιακού υγρού.49,58 

 έλεγχος ισοζυγίου υγρών. Με το έλεγχο του ισοζυγίου υγρών 24ώρου, οι 

επαγγελματίες υγείας λαμβάνουν σημαντικές πληροφορίες σχετικά με τη νεφρική 

λειτουργία. Για την προστασία του ασθενούς από την υπογκαιμία ή την υπερβολική 

χορήγηση υγρών θα πρέπει να γίνεται ωριαία καταμέτρηση των προσλαμβανόμενων 

και αποβαλλόμενων υγρών του βαρέως πάσχοντα ασθενή.  

 

3.3.2 Εξειδικευμένο – αιματηρό – επεμβατικό monitoring 

 

Λόγο του αυξημένου αριθμού ασθενών και του περιορισμένου αριθμού 

κλινών στη ΜΕΘ, οι εξειδικευμένες και επεμβατικές μέθοδοι παρακολούθησης 

χρησιμοποιούνται όλο και περισσότερο, γιατί οι ασθενείς αυτοί απαιτούν συνεχή και 

εντατική παρακολούθηση των παραμέτρων τους. Αυτό βοηθάει στη σωστή λήψη 

αποφάσεων σχετικά με τον προγραμματισμό διαχείρισης των σταθεροποιημένων 

ασθενών και την τροποποίηση στη θεραπεία στον αιμοδυναμικά ασταθή ασθενή. Το 

αιματηρό monitoring περιλαμβάνει τον καθετηριασμό αγγείων και κοιλοτήτων της 

καρδίας με ειδικούς καθετήρες. 

Οι παράμετροι που μπορούν να μετρηθούν από το εξειδικευμένο monitoring 

είναι οι ακόλουθοι: 

 αιματηρή παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης. Γίνεται μέσω ενός 

αρτηριακού καθετήρα που τοποθετείται σε αρτηρία που, εφόσον συνδεθεί με τον 

μετατροπέα πίεσης που καταλήγει στο monitor (Εικόνα 4), μας δείχνει την τελική 

μέτρηση της αρτηριακής πίεση στην οθόνη. Με την αιματηρή μέθοδο μέτρησης της 

αρτηριακής πίεσης γίνεται συνεχής καταμέτρηση της πίεσης σε κάθε παλμό. 

Επιπλέον, η μέθοδος αυτή επιτρέπει την ανάλυση του παλμικού κύματος και την 

άμεση λήψη αίματος για έλεγχο αερίων αίματος ή άλλων εργαστηριακών εξετάσεων. 

Η συνεχής καταγραφή της αρτηριακής πίεσης είναι χρήσιμη σε ασθενείς που 

λαμβάνουν ινότροπη αγωγή και έχουν κάποιο τραυματισμό στο κεφάλι.61 Είναι η 

συνηθέστερη επεμβατική τεχνική στη ΜΕΘ και θεωρείται η πλέον αξιόπιστη μέθοδος 

καταγραφής της αρτηριακής πίεσης. 
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Οι πιο συνηθισμένες αρτηρίες που χρησιμοποιούνται για τον καθετηριασμό 

είναι η κερκιδική αρτηρία, η μηριαία αρτηρία, η βραχιόνια και η ραχιαία κάτω άκρου 

ποδός αρτηρία.  

Η τεχνικής αυτή της αιματηρής μέτρησης της αρτηριακής πίεσης συνδέεται, 

όμως, και με διάφορες επιπλοκές. Οι πιο συχνές είναι το αιμάτωμα και η τοπική 

θρόμβωση (13%), ο μη φυσιολογικός παλμός (15%) και, πιο σπάνια, η απώλεια 

μεγάλης ποσότητας αίματος λόγω ακούσιας αποσύνδεσης από το μετατροπέα πίεσης, 

βλάβες τοπικών νεύρων, νέκρωση και σχηματισμός συριγγίων.55 Πολλές φορές, 

αναφέρονται και λοιμώξεις που σχετίζονται με τον καθετήρα, αλλά είναι λιγότερο 

συχνές από εκείνες των φλεβικών γραμμών.62 

 

 

Εικόνα 4 Μετατροπέας πίεσης (tranduser) 

Πηγή: https://repository.kallipos.gr/bitstream/11419/5942/1/KEF.%2019.pdf  

 

 μέτρηση κεντρικής φλεβικής πίεσης (Central venous pressure CVP), η οποία 

προϋποθέτει τον καθετηριασμό μιας μεγάλης κεντρικής φλέβας, όπως οι υποκλείδιες, 

οι σφαγίτιδες και, πιο σπάνια, οι μηριαίες φλέβες, και επιτρέπει την άμεση μέτρηση 

των πιέσεων στο δεξιό κόλπο. Η CVP δίνει μια μικρή πληροφορία σχετικά με την 

κατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου αίματος στο σώμα, χρειάζεται όμως προσοχή 

όσο αφορά τη μέτρησή της, καθώς οι τιμές τις επηρεάζονται από την ενδοθωρακική 

πίεση,63 η οποία ποικίλει ανάλογα με την αναπνοή. Επομένως, για τη μέτρηση της 

CVP θα πρέπει να επιλέγεται ένα χρονικό σημείο όπου η πίεση θα είναι μηδενική σε 

σχέση με την αναπνοή και αυτό συμβαίνει στην φάση της εκπνοής.64,65 

Με το μόνιμο καθετηριασμό της κεντρικής φλέβας υπάρχει η δυνατότητα, 

εκτός από τη μέτρηση της CVP, η ενδοφλέβια χορήγηση μεγάλου όγκου υγρών και 

https://repository.kallipos.gr/bitstream/11419/5942/1/KEF.%2019.pdf
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ινότροπων φαρμάκων, η παρατεταμένη παρεντερική σίτιση, καθώς και η 

αιμοδιάλυση.66 

Ενδείκνυται, κυρίως, σε ασθενείς που χρειάζονται ταχεία ανάνηψη με 

ενδοφλέβια έγχυση υγρών και αίματος, ασθενείς που απαιτούν μέτρηση CVP, που 

χρειάζονται μακροχρόνια χορήγηση φαρμάκων, καθώς και σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. 

Οι άμεσες επιπλοκές του καθετηριασμού μιας κεντρικής φλέβας μπορεί να 

είναι η αιμορραγία, οι αρρυθμίες, η εμβολή αέρα, ο πνευμοθώρακας και η τρώση 

αγγείου. Πιο καθυστερημένα, ο ασθενής μπορεί να εμφανίσει μόλυνση ή φλεβική 

θρομβοεμβολή.67 

 καθετηριασμός πνευμονικής αρτηρίας. Είναι η πίεση η οποία επιτυγχάνεται με 

την εισαγωγή ενός ειδικού καθετήρα (SWAN-GANZ) από τις συνιστώμενες θέσεις 

τοποθέτησης κεντρικής γραμμής (σφαγίτιδα, υποκλείδιο) και κατευθύνεται μέσω της 

δεξιάς κοιλίας στην πνευμονική αρτηρία με τη βοήθεια ενός φουσκωμένου μπαλονιού 

και, στη συνέχεια, τοποθετείται στα πνευμονικά τριχοειδή αγγεία (Εικόνα 5). 

Με τον καθετηριασμό της πνευμονικής αρτηρίας υπάρχει η δυνατότητα 

άμεσης καταμέτρησης των παρακάτω παραμέτρων: 

 μέτρηση πίεσης δεξιού κόλπου, που είναι ίδια με την πίεση της άνω κοίλης 

φλέβας  

 μέτρηση πίεσης δεξιάς κοιλίας, που παρέχει σημαντικές πληροφορίες σχετικά 

με τη σωστή λειτουργία της δεξιάς κοιλίας και της πνευμονικής βαλβίδας 

 μέτρηση πίεσης πνευμονικής αρτηρίας, με την οποία αξιολογείται η 

κατάσταση των πνευμονικών αγγείων 

 πίεση ενσφήνωσης πνευμονικών τριχοειδικών. Γίνεται όταν το μπαλονάκι του 

καθετήρα SWAN-GANZ γεμίσει αέρα και προωθηθεί από την αιματηρή ροή και 

ενσφηνωθεί στα πνευμονικά τριχοειδή.68 

 συστηματικές αντιστάσεις. Η συστηματική και πνευμονική αγγειακή 

αντίσταση μπορεί να υπολογιστεί με βάση τις αγγειακές πιέσεις και την καρδιακή 

παροχή. 
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Εικόνα 5 Καθετήρας SWANS-GANZ 

Πηγή: 

http://mossprod.edwards.com/es/Procedures/PulmonaryArteryCatheter/Pages/HMProducts.aspx  

 

Όσον αφορά τις επιπλοκές του καθετηριασμού τις πνευμονικής αρτηρίας, η 

ρήξη της πνευμονικής αρτηρίας είναι μια από τις πιο καταστροφικές επιπλοκές, η 

οποία, συχνά, οδηγεί σε θάνατο. Παράγοντες κινδύνου για τη ρήξη της πνευμονικής 

αρτηρίας είναι η πνευμονική υπέρταση, η προχωρημένη ηλικία, η ασθένεια 

μιτροειδούς βαλβίδας και η υποθερμία. Μικρότερες επιπλοκές μπορεί να είναι ο 

σχηματισμός ανευρύσματος από τη μετεγκατάσταση του καθετήρα στην πνευμονική 

αρτηρία, οι αρρυθμίες και οι καρδιακές παθήσεις, οι θρομβολυτικές επιπλοκές, το 

πνευμονικό έμφραγμα και οι βλάβες των βαλβίδων της καρδίας και του 

ενδοκαρδίου.69 

 μέτρηση ενδοκράνιας πίεσης (intracranial pressure ICP). Η μέτρηση της ICP 

είναι χρήσιμη για τον υπολογισμό της εγκεφαλικής πίεσης διάχυσης (cerebral 

perfusion pressure CPP), η οποία μπορεί να γίνει μέσω ενδοκοιλιακού ή 

επισκληρίδιου - υποσκληρίδιου καθετήρα και του μετατροπέα (transducer)70,71 και 

ανιχνεύει την πίεση εντός του κρανίου. 

Ασθενείς που ενδείκνυται η παρακολούθηση της ICP είναι: 

 ασθενείς με κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, όπως υπαραχνοειδή και 

ενδοεγκεφαλική αιμορραγία, τραυματισμός κεφαλής 

 ασθενείς σε κωματώδη κατάσταση, οποιασδήποτε αιτιολογίας 

http://mossprod.edwards.com/es/Procedures/PulmonaryArteryCatheter/Pages/HMProducts.aspx
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 ασθενείς με υδροκέφαλο και  

 ασθενείς που έχουν εγκεφαλικό αγγειακό επεισόδιο.71 

 

3.4 Αναπνευστικό monitoring 
 

Το αναπνευστικό monitoring παίζει σημαντικό ρόλο στη διαχείριση του 

βαρέως πάσχοντα, κυρίως σε ασθενή με οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια, γιατί δίνει 

πληροφορίες που σχετίζονται με την οξυγόνωση των ιστών και τον αερισμό του 

ασθενή. Χωρίζεται σε 2 βασικές κατηγορίες: 

1) μη επεμβατικό αναπνευστικό monitoring 

2) επεμβατικό αναπνευστικό monitoring 

 

3.4.1 Μη επεμβατικό αναπνευστικό monitoring 

 

Το μη επεμβατικό αναπνευστικό monitoring γίνεται, κυρίως, με την κλινική 

εκτίμηση του αναπνευστικού συστήματος του ασθενή και περιλαμβάνει την ακρόαση 

των πνευμόνων με στηθοσκόπιο για να εκτιμηθούν η μορφή και η ποιότητα των 

αναπνευστικών ήχων και η σωστή οξυγόνωση των δύο πνευμόνων. Επίσης, μπορεί να 

διαπιστωθεί η ύπαρξη βρογχόσπασμου ή εκκρίσεων στους πνεύμονες. Παρατηρείται 

η κλινική εικόνα του ασθενή και ελέγχονται τυχόν σημάδια αναπνευστικής 

δυσχέρειας, όπως κυανωτικά άκρα, ταχύπνοια ή δύσπνοια, μη σωστή έκπτυξη των 

πνευμόνων, κ.ά.  

Η παλμική οξυμετρία (Εικόνα 6) και η διαδερμική παρακολούθηση του 

διοξειδίου του άνθρακα χρησιμοποιείται ευρέως στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς 

της ΜΕΘ και θεωρείται ένα επεμβατικό αναπνευστικό monitoring με καλή έως 

μέτρια ακρίβεια.72 Η ακρίβεια αυτή μειώνεται στη υποξαιμία (παλμική οξυμετρία 

μικρότερη από 90%). 

Η παλμική οξυμετρία χρησιμοποιείται για να παρέχει συνεχή μη επεμβατική 

παρακολούθηση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης στο αρτηριακό αίμα. 

Παράγοντες που μπορεί να επηρεάσουν τη σωστή μέτρηση του παλμικού 

οξύμετρου είναι το βερνίκι νυχιών,73 η περιφερειακή αγγειοσύσπαση, τα υψηλά 

ποσοστά διοξειδίου του άνθρακα, καθώς και οι ασθενείς με σκουρόχρωμο δέρμα.74 
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Η σωστή τοποθέτηση του παλμικού οξύμετρου παίζει σημαντικό ρόλο και πιο 

ακριβείς τιμές, συνήθως, δείχνει στο δάκτυλο από ότι στο λοβό του αυτιού. Οι 

ψεύτικοι συναγερμοί είναι συνηθισμένοι λόγω της κίνησης.  

 

  

 
Εικόνα 6 Παλμικά οξύμετρα πολλαπλών και μιας χρήσεως 

Πηγή: https://www.digas.gr/el/diagnostika/eidika-diagnostika/oximetra-palmika 

Πηγή: 

 

3.4.2. Επεμβατικό αναπνευστικό monitoring 

 

Το επεμβατικό αναπνευστικό monitoring πραγματοποιείται με τη λήψη 

αρτηριακού και φλεβικού αίματος, και παρέχει χρήσιμες πληροφορίες για τον 

αερισμό του ασθενή. 

Με τη λήψη του αρτηριακού αίματος καταγράφονται τα αέρια του αίματος, 

όπου μπορεί να αξιολογηθεί το pH, το οξυγόνο, το διοξείδιο του άνθρακα και οι 

ηλεκτρολύτες. Με αυτές τις παραμέτρους, το προσωπικό λαμβάνει πληροφορίες 

σχετικά με την κατάσταση οξυγόνωσης, αν δηλαδή ο ασθενής χρειάζεται επιπλέον 

οξυγόνο ή υπεραερίζει, αν παρουσιάζει μεταβολική αναπνευστική οξέωση ή 

αλκάλωση, κ.ά. 

Με τη λήψη του φλεβικού αίματος μέσω του καθετήρα SWAN-GANZ, 

μετριέται ο κορεσμός του μικτού φλεβικού αίματος (SVO2), που μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ως δείκτης για το πόσο καλά μεταφέρεται το οξυγόνο στους 

περιφερειακούς ιστούς και όργανα.75,76 

https://www.digas.gr/el/diagnostika/eidika-diagnostika/oximetra-palmika
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Κεφάλαιο 4 

4. ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕΘ ΣΕ ΔΙΕΘΝΕΣ ΕΠΙΠΕΔΟ 
 

4.1. Δείκτες μέτρησης της ποιότητας στη ΜΕΘ 
 

Οι δείκτες ποιότητας χρησιμοποιούνται για τον έλεγχο, την αξιολόγηση και τη 

βελτίωσης της παρεχόμενης φροντίδας στον ασθενή και, γενικότερα. των υπηρεσιών 

υγείας. Κύριος σκοπός των δεικτών μέτρησης της ποιότητας των μονάδων είναι η 

συνεχής εκπαίδευση και βελτίωση της ποιότητας, μέσω της αξιολόγησης και η 

σύγκριση στην ποιότητα φροντίδας έτσι ώστε αυτή να αναβαθμίζεται. Επίσης, 

εξυπηρετεί την αξιολόγηση της λειτουργικότητας της μονάδας σε σύγκριση με άλλα 

νοσοκομεία και την αυτοαξιολόγηση των παρεχόμενων υπηρεσιών,77 κρίνοντας την 

από την πορεία έκβασης του ασθενή. 

Στη ΜΕΘ, πολλές φορές οι ασθενείς δεν έχουν τη δυνατότητα να 

αξιολογήσουν την παρεχόμενη φροντίδα. Έτσι υπάρχουν κάποια κριτήρια ποιότητας, 

όπως η ύπαρξη ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων, η δημιουργία κατακλίσεων, η 

πνευμονία που σχετίζεται με τη χρήση αναπνευστήρων, οι ημέρες νοσηλείας στη 

ΜΕΘ, το ποσοστό επαναεισαγωγής, η θνητότητα, κ.ά., τα οποία χρησιμοποιούνται 

για τη βελτίωση των υπηρεσιών. 

Υπάρχουν δύο μελέτες που εξετάζουν τους δείκτες ποιότητας που μπορούν να  

εφαρμοστούν στη ΜΕΘ έχοντας ως κοινό σημείο ότι και οι δύο αναφέρουν ως δείκτη  

τη θνησιμότητα (Πίνακας 1). 
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Πίνακας 1: Προτεινόμενοι δείκτες ποιότητας της ΜΕΘ79 

Δείκτες δομής Δείκτες διαδικασίας  Δείκτες αποτελέσματος 

Ύπαρξη εντατικολόγου 

(ανά ώρα) 

Σύνολο ημερών 

παραμονής στη ΜΕΘ 

Προτυποποιημένη 

θνησιμότητα 

Αναλογία νοσηλευτών / 

ασθενών (μέτρηση 3 φορές 

ανά ημέρα) 

 

Διάρκεια μηχανικού 

αερισμού 

(μηχανικής υποστήριξης) 

 

Αριθμός 

μη 

προγραμματισμένης 

αποσωλήνωσης 

 

Στρατηγική για την 

αποφυγή λαθών που 

σχετίζονται με τη 

φαρμακευτική αγωγή 

 

Σύνολο ενδοκλινικών 

μεταφορών 

 

Αριθμός κατακλίσεων 

Μέτρηση της ικανοποίησης 

των ασθενών/συνοδών 

 

Ποσοστό ημερών ολικής 

κάλυψης των κλινών στη 

ΜΕΘ 

 

 

 % μετρήσεις γλυκόζης 

μεγαλύτερες των 8 

mmol/L ή 

μικρότερες των 2.2 

mmol/L 

 

 

 

4.2. Πρότυπό σύστημα ποιότητας ISO στη ΜΕΘ 
 

Το πρότυπο σύστημα ποιότητας ISO (International Organization for 

Standardization) χρησιμοποιεί ένα σύστημα ανάπτυξης και διαχείρισης της 

ποιότητας, τεκμηριώνοντας του στόχους και τις γενικές αρχές οργάνωσης ενός 

οργανισμού, και καθορίζει τις απαραίτητες ενέργειες για την υλοποίηση των στόχων 

αυτών. 

Παρόλο που τα πρότυπα ISO έχουν υλοποιηθεί σε μεγάλο βαθμό, η χρήση του 

στον τομέα της υγείας στην Ελλάδα έχει περιοριστεί σημαντικά. Στη ΜΕΘ, ο δείκτης 

θνησιμότητας και η βαρύτητα των περιστατικών βοηθούν στην αξιολόγηση της 

παρεχόμενης φροντίδας. Παράλληλα, ιδιαίτερη σημασία φαίνεται να έχει η εμπειρία 

του ασθενή ή του συγγενή του από το επίπεδο φροντίδας που δέχτηκε. Στη ΜΕΘ 

υπάρχουν περισσότερα από είκοσι ιατρικά και νοσηλευτικά πρωτόκολλα τα οποία 

κάθε χρόνο ελέγχονται από ειδική ομάδα ποιότητας και επαναεπικυρώνονται. Με την 



Σελίδα | 36  
 

πιστοποίηση που μπορεί να λάβει μια ΜΕΘ επιβεβαιώνεται και επίσημα η σωστή 

λειτουργία και η τήρηση των απαιτήσεων ISO.  

 

4.3 Σύγκριση των ΜΕΘ ανά τον κόσμο 
 

Εντός των χωρών της Ευρώπης υπάρχουν σημαντικές διαφορές στα 

συστήματα υπηρεσιών υγείας, τους πόρους, τα κλινικά αποτελέσματα καθώς και την 

οργάνωση της ΜΕΘ.80 Κάθε χώρα έχει αναπτύξει ένα ανεξάρτητο σύστημα υγείας. 

Παρόλο που γίνονται προσπάθειες να υιοθετηθεί ένα συγκεκριμένο μοντέλο 

οργάνωσης της ΜΕΘ μεταξύ των χωρών, με κοινό παρανομαστή τη σύσταση μιας 

αρμονική δομής της ΜΕΘ, την κοινή εκπαίδευση του προσωπικού και τη σύνταξη 

συγκεκριμένων τεχνικών και θεραπευτικών πρωτοκόλλων, παρατηρείται μια 

ανομοιογένεια εφαρμογής σε κάθε χώρα. Ένα τέτοιο μοντέλο θα έπαιζε σημαντικό 

ρόλο στη βελτίωση της παρεχόμενης φροντίδας και της διεξαγωγής κλινικών 

μελετών. 

Η ανάγκη για εντατική φροντίδα παγκοσμίως αυξάνεται.81 Στις ΗΠΑ, περίπου 

το 2% του πληθυσμού εισάγεται σε ΜΕΘ κάθε χρόνο,82 ενώ το ποσοστό των 

ασθενών που εισάγονται στη ΜΕΘ το τελευταίο έτος της ζωής τους αυξάνεται 

σημαντικά.83 Η συνεχής ζήτηση εντατικής φροντίδας, είναι απίθανο μελλοντικά να 

μπορεί να καλύψει τις εκτιμώμενες απαιτήσεις84 στις ΗΠΑ, ενώ το ίδιο παρατηρείται 

και στη Νορβηγία, αποτέλεσμα της μεταβολής στη δημογραφία του πληθυσμού.85 Η 

μελλοντική αύξηση της ζήτησης για την ιατρική φροντίδα, γενικά και ιδιαίτερα για 

την εντατική φροντίδα, οφείλεται σε διάφορούς παράγοντες, όπως η αύξηση του 

προσδόκιμου ζωής στις αναπτυγμένες χώρες,86 καθώς και η αλλαγή στην αντίληψη 

του κόσμου ως προς το τι μπορεί να προσφέρει μια ΜΕΘ.87,88 

Στην Ευρώπη, υπάρχει ένα πιο κλειστό σύστημα λειτουργίας της ΜΕΘ με 

ύπαρξη εντατικολόγου, ενώ στις ΗΠΑ ένα πολύ μικρό ποσοστό εξετάζεται από 

εντατικολόγο. Ο μικρός αριθμός διαθέσιμων κλινών στη Μεγάλη Βρετανία επηρεάζει 

τον τρόπο φροντίδας των ασθενών, αφού αυτό σημαίνει ότι υπάρχει γρηγορότερη 

έξοδος του ασθενή από τη ΜΕΘ λόγω της αναγκαιότητας του κρεβατιού, σε αντίθεση 

με τις ΗΠΑ.19 
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Η ΜΕΘ αντιπροσωπεύει το μεγαλύτερο μέρος δαπανών στον προϋπολογισμό 

ενός νοσοκομείου ανά έτος. Σε κάθε χώρα διαφέρει ο αριθμός των διαθέσιμων 

κρεβατιών στη ΜΕΘ, το κόστος νοσηλείας και η δυνατότητα πρόσβασης σε αυτές. 

Όλες οι χώρες αγωνίζονται να βελτιώσουν την ποιότητα παροχής φροντίδας στη 

ΜΕΘ, ελαχιστοποιώντας το κόστος τους. Η κατανόηση των διαφορών ανάμεσα στις 

υπηρεσίες υγείας παίζει σημαντικό ρόλο για τον καθορισμό κατάλληλων στόχων που 

θα προάγουν την παροχή εντατικής φροντίδας τόσο σε τοπικό όσο και σε εθνικό 

επίπεδο.89 

Σε μια έρευνα η οποία διεξήχθη μεταξύ 5 χωρών (Αυστραλίας, Καναδάς, Νέα 

Ζηλανδία, Μεγάλη Βρετανία και ΗΠΑ)19 όσο αφορά την άποψη και την εμπειρία των 

ασθενών για τη φροντίδα που δέχτηκαν, βρέθηκε ότι στις ΗΠΑ υπάρχει μεγάλο 

ποσοστό ασθενών που δεν κατάφεραν να έχουν πρόσβαση, λόγω αυξημένου κόστους. 

Παράλληλα, παρατηρήθηκαν διαφορές στη δυνατότητα εισαγωγής στη ΜΕΘ μεταξύ 

αγροτικού και αστικού πληθυσμού.  

Τα αποτελέσματα από μια άλλη έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε 8 χώρες 

(ΗΠΑ, Γαλλία, Μεγάλη Βρετανία, Καναδάς, Βέλγιο, Γερμανία, Ολλανδία και 

Ισπανία)90 ανέδειξαν αλλαγές στη διαθεσιμότητα των κλινών της ΜΕΘ. Η Γερμανία 

έχει τα πιο πολλά διαθέσιμα κρεβάτια ΜΕΘ ανά τον κόσμο και η ΗΠΑ τα λιγότερα. 

Όσο αφορά στην Ευρώπη, η Γερμανία και το Βέλγιο έχουν το μεγαλύτερο αριθμό 

κλινών, επτά φορές υψηλότερο από τη Μεγάλη Βρετανία.91 Υπάρχει μεγάλη 

διακύμανση στον όγκο εισαγωγών στη ΜΕΘ, με τη Γερμανία να έχει έξι φορές 

περισσότερες εισαγωγές στη ΜΕΘ σε σχέση με τον Καναδά και 10 φορές 

περισσότερες σε σχέση με τη Μεγάλη Βρετανία.  

Επιπλέον, σύμφωνα με μελέτες που πραγματοποιήθηκαν ανάμεσα σε ΜΕΘ 

της Ευρώπης,92 παρατηρήθηκαν αλλαγές στη δομή οργάνωσης της μονάδας καθώς 

και στην ποιότητα των ασθενών που εισάγονται σε αυτές. Οι μονάδες βρίσκονταν σε 

όλες τις βαθμίδες περίθαλψης, πρωτοβάθμια, δευτεροβάθμια και τριτοβάθμια. Στο 

25% του συνόλου των ΜΕΘ υπάρχουν περισσότερα από δέκα κρεβάτια, το 57% έχει 

μεταξύ έξι και δέκα και το 18% λιγότερα από έξι. Στο 72%, περίπου, υπάρχει εντός 

της ΜΕΘ 24ωρη ιατρική κάλυψη, με την Ιταλία και την Ισπανία να έχουν το 

μεγαλύτερο ποσοστό και την Ολλανδία και τη Φιλανδία το μικρότερο. Το ποσοστό 

πληρότητας της ΜΕΘ ήταν κατά μέσο όρο 78% με τη μεγαλύτερη πληρότητα κλινών 
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να παρουσιάζει το Βέλγιο σε ποσοστό 94%.92 Όσο αφορά την παραμονή του ασθενή 

στη ΜΕΘ, στην Ελλάδα το 40% παραμένει περισσότερο από 21 ημέρες, όταν στη 

Σουηδία το ποσοστό είναι μικρότερο του 15%.92 

Συνοπτικά, οι υπηρεσίες φροντίδας της ΜΕΘ ποικίλουν δραματικά μεταξύ 

των χωρών, με μεγάλη διαφορά τόσο στον αριθμό των κλινών όσο και στον όγκο των 

εισαγωγών. Η παρεχόμενη φροντίδα υγείας σε κάθε χώρα σχετίζεται, με τις αξίες και 

την κουλτούρα που έχει κάθε λαός σχετικά με τον τρόπο φροντίδας, τις προσδοκίες 

και τις αποφάσεις που θα λάβει κάθε ασθενής, τους ισχύοντες νόμους καθώς και το 

πλάνο χρηματοδότησης που έχει κάθε νοσοκομείο για τη ΜΕΘ. 

 

4.4. Κόστος λειτουργίας της ΜΕΘ 
 

Τα τελευταία χρόνια, οι αλλαγές στην κοινωνικοοικονομική κατάσταση στον 

κόσμο έχουν αλλάξει τη δομή και τη λειτουργία των συστημάτων υγειονομικής 

περίθαλψης. Ο στόχος των παρεμβάσεων στο σύστημα της υγειονομικής περίθαλψης 

ήταν να περιοριστεί το κόστος, χωρίς όμως να επηρεάζεται η κατάλληλη υγειονομική 

περίθαλψη. 

Το προσδόκιμο της ζωής στις ανεπτυγμένες χώρες εξακολουθεί να αυξάνεται 

και πολλές χώρες έχουν ταχέως γηράσκοντα πληθυσμό, που, ενδεχομένως, να απαιτεί 

μεγαλύτερη ζήτηση στις υπηρεσίες υγείας και κυρίως στην εντατική θεραπεία.19 Όλες 

οι χώρες αγωνίζονται έτσι ώστε να βελτιώσουν την ποιότητα της φροντίδας και να 

ελαχιστοποιήσουν το κόστος. 

Η ΜΕΘ εξακολουθεί να είναι ένας από τους πιο ευπαρουσίαστους χώρους του 

νοσοκομείου και αναπόσπαστο κομμάτι αυτού, αλλά με τις πιο αυξημένες δαπάνες. 

Οι υψηλές δαπάνες της ΜΕΘ οφείλονται στο κόστος για άρτια καταρτισμένο και 

έμπειρο προσωπικό, εξοπλισμό και διαγνωστικές εξετάσεις, φάρμακα και άλλες 

θεραπευτικές παρεμβάσεις.  

Το κόστος της ΜΕΘ μπορεί να διαχωριστεί σε άμεσο κόστος λειτουργίας της 

ΜΕΘ (εξοπλισμός, προσωπικό, κ.ά.) και έμμεσο κόστος για τις υγειονομικές 

υπηρεσίες που προσφέρονται. Τα άμεσα έξοδα περιλαμβάνουν το πάγιο και το 

μεταβλητό κόστος. Τα πάγια έξοδα υφίσταται ανεξάρτητα από τον αριθμό των 
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νοσηλευόμενων ασθενών και περιλαμβάνουν το κόστος κατασκευής, ανακαίνισης και 

εξοπλισμού καθώς και τη συντήρηση του εξοπλισμού και τις αμοιβές του 

προσωπικού. Το μεταβλητό κόστος εξαρτάται από τον όγκο των παρεχόμενων 

υπηρεσιών και κυμαίνεται ανάλογα με τον αριθμό των ασθενών (π.χ. φαρμακευτικές 

ανάγκες ασθενή).93 Το 50% με 80% των άμεσων δαπανών καλύπτονται από πάγια 

έξοδα, καθώς τα έξοδα αυτά συνεχίζουν να υφίσταται, ανεξάρτητα από τον αριθμό 

των κλινών που καλύπτουν. Κατά μέσο όρο, οι ασθενείς στη ΜΕΘ χρειάζονται τρεις 

φορές μεγαλύτερο χρόνο νοσηλείας από ότι σε κάποιο άλλο τμήμα.  

Η συνεχής εικοσιτετράωρη κάλυψη της ΜΕΘ από νοσηλευτικό προσωπικό 

είναι αναγκαία και το μεγαλύτερο κόστος προορίζεται για την αμοιβή του 

προσωπικού.94 Για το λόγο αυτό, σε κάποιες μονάδες υπάρχει ένα ευέλικτο ωράριο 

νοσηλευτικού προσωπικού με κύριο σκοπό τον περιορισμό των εξόδων. Η παρουσία 

εντατικολόγου 24ωρες το 24ωρο θεωρείται οικονομικά ωφέλιμη για τη ΜΕΘ καθώς 

συνδέεται με την καλύτερη έκβαση της νόσου του ασθενή και έχει σαν συνέπεια ο 

ασθενής να μεταφέρεται συντομότερα σε κάποιο άλλο τμήμα για περαιτέρω συνέχιση 

της νοσηλείας του.  

Το πιο συχνά εφαρμοσμένο σύστημα υπολογισμού του κόστους της ΜΕΘ 

είναι το σύστημα καταμέτρησης της θεραπευτικής παρέμβασης (Therapeutic 

Intervention Scoring System – TISS), όπου προσδιορίζει τον τύπο και τον αριθμό των 

θεραπευτικών παρεμβάσεων στη ΜΕΘ. Συνεπώς, το σύστημα αυτό υποδεικνύει το 

φόρτο εργασίας της ΜΕΘ και μπορεί να υπολογίσει και το συνολικό κόστος του 

τμήματος. Συμπερασματικά, το σύστημα αυτό είναι ένα πολύτιμο εργαλείο για την 

αξιολόγηση της χρήσης των υπηρεσιών, του κόστους λειτουργίας και μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για να γίνει έλεγχος διαχείρισης της ΜΕΘ.95 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Οι ΜΕΘ αρχικά αναπτύχθηκαν ως διεπιστημονικές περιοχές για τη διαχείριση 

της περίθαλψης των ασθενών που υπέστησαν κάποια νόσο ή τραυματισμό απειλητικό 

για τη ζωή τους. Παρά το γεγονός ότι στις ΜΕΘ υπάρχει χαμηλό ποσοστό 

νοσοκομειακών κλινών, το κόστος τους σε σχέση με τις δαπάνες των νοσοκομείων 

ανέρχεται σε ποσοστό 8% έως 30%.96 Η ζήτηση για τις υπηρεσίες εντατικής 

θεραπείας κατά πάσα πιθανότητα θα αυξηθεί λόγω των νέων τεχνολογιών και της 

αυξανόμενης ηλικίας του πληθυσμού, με αποτέλεσμα να γίνονται περισσότερες 

παρεμβάσεις στους ασθενείς υψηλού κινδύνου.96 

Η αύξηση του ορίου ηλικίας στον πληθυσμό που σημειώνεται τα τελευταία 

χρόνια φαίνεται να αντικατοπτρίζει την αυξημένη ζήτηση των ηλικιωμένων για την 

παροχή υπηρεσιών υγείας, με αποτέλεσμα τη σημαντική αύξηση των εισαγωγών στα 

νοσοκομεία και κατά συνέπεια, αύξηση των ηλικιωμένων σε ΜΕΘ.97 

Η φροντίδα των βαρέων πασχόντων ασθενών σε ΜΕΘ είναι μεγάλη και 

ακριβή σε σύγκριση με τη σύγχρονη υγειονομική περίθαλψη.21 

Το ζήτημα της καταλληλότητας στην κατανομή των ασθενών για την 

εισαγωγή ή την απαλλαγή από τις ΜΕΘ είναι πολύ σημαντικό.98 Η μη δυνατότητα 

εισαγωγής στη ΜΕΘ μπορεί να οδηγήσει τον ασθενή σε ανεπαρκή φροντίδα σε ένα 

θάλαμο, ενώ, αντίθετα, η πρώιμη έξοδος των ασθενών από ΜΕΘ σε θαλάμους (για τη 

μείωση του φόρτου ασθενών στις μονάδες) μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα τον 

αυξημένο ρυθμό επαναεισαγωγής και θνησιμότητας.99 

Τα τελευταία χρόνια, έχουν υπάρξει αρκετές ανησυχίες για την μη επαρκή 

χρησιμοποίηση κλινών στις ΜΕΘ,100 τη δυνατότητα ταχείας διακίνησης των 

ασθενών,101,102 το υψηλό κόστος και την κατασκευή νέων μονάδων.103 Επίσης, έχουν 

δημοσιευτεί πολλές περιγραφικές μελέτες, κατευθυντήριες οδηγίες αλλά και 

έγγραφα,103 σχετικά με την οργανωτική δομή και τη βέλτιστη παροχή των κρίσιμων 

υπηρεσιών φροντίδας. Δυστυχώς, οι εκθέσεις αυτές έχουν θεσπιστεί με την απουσία 

των σύγχρονων δεδομένων σχετικά με τα κρεβάτια της ΜΕΘ, τη χρήση και το 

κόστος.103  
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2. ΣΚΟΠΟΣ  
 

Σκοπός αυτής της μελέτης είναι να περιγράψει και να συγκρίνει εάν υπάρχει 

αλλαγή στα χαρακτηριστικά δεδομένα των ασθενών (είτε γενικά, είτε ανά 

κατηγορία), που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ του Γενικού Νοσοκομείου Πατρών την 

τελευταία 5ετία, σε σύγκριση με την πρώτη 5ετία έναρξής της. 

Θα διερευνήσουμε και θα αναλύσουμε τα αίτια εισαγωγής και εξόδου των 

ασθενών στη ΜΕΘ, καθώς και την ύπαρξη συννοσηρότητας, τόσο σε ατομικό 

ιστορικό όσο και σε φάρμακα κατά τη εισαγωγή τους. 

Στόχος της εργασίας είναι να δημιουργηθεί μια εκτίμηση στο προφίλ των 

ασθενών που εισάγονται στη ΜΕΘ, του χρόνου παραμονής τους και της πορείας 

έκβασης της νόσου εισαγωγής τους.  

 

3. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 
 

Η προτεινόμενη αυτή μελέτη αποτελεί μια αναδρομική μελέτη ποιοτικού 

τύπου. Η ποιοτική μεθοδολογία θεωρείται η καταλληλότερη για την ανάλυση και τη 

σύγκριση δεδομένων.104 

Για τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε μια αναδρομική καταγραφή 

από τα αρχεία της ΜΕΘ του Γενικού Νοσοκομείο Πατρών, από τον Ιανουάριο 1998 

έως Δεκέμβριο 2002 και τον Ιανουάριο 2011 έως Δεκέμβριο 2015, μετά από λήψη 

άδειας εκπόνησης μελέτης από τις αρμόδιες επιτροπές του Νοσοκομείου. 

Μετά τη συγκέντρωση των δεδομένων ακολούθησε το στάδιο της ανάλυσης. 

Στη συγκεκριμένη μελέτη, χρησιμοποιήθηκε η ανάλυση περιεχομένου, η οποία 

αποτελεί σχετικά μια γρήγορη ανάλυση ποιοτικών δεδομένων. Η ανάλυση 

περιεχομένου περιλαμβάνει ανάγνωση και αξιολόγηση των δεδομένων.105 
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4. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 
 

Τα συγκεντρωτικά στοιχεία για τους νοσηλευόμενους στη ΜΕΘ του Γ.Ν. Πατρών, 

στις περιόδους 1998-2002 και 2011-2015, εισήχθησαν σε βάση δεδομένων του 

στατιστικού λογισμικού SPSS 18.  

Τα δεδομένα που συλλέχθηκαν αφορούσαν το φύλο, την ηλικία, την αιτία 

εισαγωγής, τις ημέρες νοσηλείας, την έξοδο, την αιτία θανάτου, το ιστορικό, τα 

νοσήματα και τα φάρμακα από το ατομικό ιστορικό των νοσηλευόμενων ασθενών. 

Όλες οι προαναφερθείσες μεταβλητές είναι κατηγορικές και για την ανάλυσή τους 

χρησιμοποιήθηκαν τα κατάλληλα στατιστικά εργαλεία:  

 Περιγραφική στατιστική ανάλυση: πίνακες διπλής εισόδου (crosstabs) με 

ποσοστά, ραβδογράμματα (barcharts) ποσοστών. 

 Επαγωγική στατιστική ανάλυση: Pearson Chi-Square test και Likelihood 

Ratio (αντί του X2 test στην περίπτωση που δεν τηρούνταν οι προϋποθέσεις 

χρησιμοποίησής του). Και τα 2 τεστ χρησιμοποιήθηκαν για να εντοπίσουν πιθανή 

επιρροή της χρονικής περιόδου στην κατανομή των εξεταζόμενων κατηγορικών 

μεταβλητών. 

Σε όλους τους ελέγχους υποθέσεων των στατιστικών τεστ χρησιμοποιήθηκε 

επίπεδο σημαντικότητας α=5%.  
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5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Στις αναλύσεις που ακολουθούν διαπιστώνεται ότι o αριθμός των ασθενών 

που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ του Γ.Ν. Πατρών κατά την πρώτη περίοδο λειτουργίας 

της (1998-2002) ήταν ελαφρά μεγαλύτερος από τον αντίστοιχο αριθμό των ασθενών 

που νοσηλεύτηκαν κατά την περίοδο της κρίσης (2011-2015). 

 

Πίνακας 2. Κατανομή φύλου ανά περίοδο  

            ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  1998-2002 2011-2015 Σημαντικότητα  

  (Ν=485) (Ν=441) Διαφοράς1 

ΦΥΛΟ 
Άνδρας 66,0 67,1 

0,713 
Γυναίκα 34,0 32,9 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

 

Κατ’ αρχήν, δεν διαπιστώνεται στατιστικά σημαντική διαφορά στην αναλογία 

ανδρών-γυναικών της αρχικής περιόδου λειτουργίας και της περιόδου της κρίσης 

(p=0,713) (Πίνακας 2). Οι άνδρες υπερτερούν των γυναικών και στις δύο περιόδους.  
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Πίνακας 3. Κατανομή ηλικίας ανά περίοδο  

      ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  1998-2002 2011-2015 Σημαντικότητα  

  (Ν=485) (Ν=441) Διαφοράς1 

ΗΛΙΚΙΑ 

0-20 10,9 2,9 

0,000** 

21-40 24,3 16,0 

41-60 23,7 23,6 

61-80 38,6 47,6 

81+ 2,5 9,9 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 

 

Αντιθέτως, η ηλικιακή κατανομή των νοσηλευομένων της αρχικής περιόδου 

διαφοροποιείται, στατιστικά σημαντικά, από την ηλικιακή κατανομή κατά τη 

διάρκεια της κρίσης (p˂0.001). Συγκεκριμένα, στην κρίση, παρατηρούμε μια μείωση 

των ποσοστών των νεαρότερων νοσηλευόμενων (0-20 και 21-40) και αύξηση των 

ποσοστών των νοσηλευόμενων με ηλικία 61-80 (από 38,6% σε 47,6%) και ηλικία 

81+ (από 2,5% σε 9,9%) (Πίνακας 3).  
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Πίνακας 4. Κατανομή αιτίας εισαγωγής ανά περίοδο  

 

                                                ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

 
 1998-

2002 

2011-

2015 
Σημαντικότητα  

  (Ν=485) (Ν=441) Διαφοράς1 

ΑΙΤΙΑ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ 

Παθολογική 59,8 73,0 

0,000** 

Τροχαίο 33,2 18,1 

Απόπειρα 

αυτοκτονίας 
3,1 1,8 

Πτώση εξ ιδίου 

ύψους 
0,6 1,1 

Πτώση από ύψος 2,3 4,3 

Άλλο 1,0 1,6 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 

 

 

Επίσης, παρατηρούμε μια στατιστικά σημαντική μεταβολή στα ποσοστά των 

αιτιών εισαγωγής (p˂0,001). Οι κυριότερες μεταβολές είναι ότι το ποσοστό των 

νοσηλευόμενων από τροχαία μειώθηκε σημαντικά κατά τη διάρκεια της κρίσης (από 

33,2% σε 18,1%) και αυξήθηκε το ποσοστό των νοσηλευόμενων από παθολογικά 

αίτια (από 59,8% σε 73,0%) (Πίνακας 4). 
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Πίνακας 5. Κατανομή ημερών νοσηλείας ανά περίοδο  

                                               ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

 
 

1998-2002 
2011-

2015 
Σημαντικότητα  

  (Ν=485) (Ν=441) Διαφοράς1 

ΗΜΕΡΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 

0-24 ώρες 4,1 4,5 

0,002** 

1-10 ημέρες 51,8 44,0 

11-20 

ημέρες 
19,0 17,5 

21-30 

ημέρες 
11,3 13,6 

31-40 

ημέρες 
8,0 6,8 

41-50 

ημέρες 
2,1 2,9 

51+  ημέρες 3,7 10,7 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 

 

Στατιστικά σημαντική μεταβολή (p=0.002) παρουσιάζεται και στις ημέρες 

νοσηλείας. Το ποσοστό των ασθενών που νοσηλεύτηκαν για 1-10 ημέρες μειώθηκε 

την περίοδο της κρίσης (από 51,8% σε 44,0%), όπως και το ποσοστό αυτών που 

νοσηλεύτηκαν για 11-20 ημέρες. Αντιθέτως, αυξήθηκε το ποσοστό των 

νοσηλευόμενων για 51+ ημέρες (από 3,7% σε 10,7%) (Πίνακας 5).  
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Πίνακας 6. Κατανομή εξόδου ανά περίοδο  

                              ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  1998-2002 2011-2015 Σημαντικότητα  

  (Ν=485) (Ν=441) Διαφοράς1 

ΕΞΟΔΟΣ 

Τμήμα 71,8 57,4 

0,000** Θάνατος 27,0 42,4 

Δότης οργάνων 1,2 0,2 

  100,0 100,0  

1 Likelihood ratio 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 

 

 

Μελετώντας τις δυο περιόδους, παρατηρήθηκε αξιοσημείωτη αύξηση της 

θνητότητας των νοσηλευόμενων στη ΜΕΘ, την περίοδο της κρίσης (από 27,0% σε 

42,4%). Οι μεταβολές αυτές είναι στατιστικά σημαντικές (p˂0.001) (Πίνακας 6). 
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Πίνακας 7. Κατανομή αιτίας θανάτου ανά περίοδο  

                                                        ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

 
 1998-

2002 

2011-

2015 
Σημαντικότητα  

  (Ν=137) (Ν=188) Διαφοράς1 

ΑΙΤΙΑ 

ΘΑΝΑΤΟΥ 

Καρδιακή ανακοπή 40,9 57,4 

0,000** 

Νεκροτομή 51,8 24,5 

Δότης ζωτικών οργάνων 4,4 0,5 

Καρκίνος 2,2 2,1 

Πολυοργανική 

ανεπάρκεια 
0,0 9,6 

Άλλο 0,7 5,9 

  100,0 100,0  

1 Likelihood ratio 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 
 

Η περίοδος της κρίσης διαφέρει από την αρχική περίοδο λειτουργίας της 

ΜΕΘ και όσον αφορά τις αιτίες θανάτου. Πιο συγκεκριμένα, αυξήθηκαν οι θάνατοι 

από πολυοργανική ανεπάρκεια (από 0,0% σε 9,6%), μειώθηκαν οι δότες ζωτικών 

οργάνων και οι νεκροτομές, ενώ αυξήθηκαν αρκετά οι θάνατοι από καρδιακές 

ανακοπές (από 40,9% σε 57,4%). Οι προαναφερθείσες διαφορές είναι στατιστικά 

σημαντικές (p˂0.001) (Πίνακας 7).  
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Πίνακας 8. Κατανομή ιστορικού ανά περίοδο  

                                                 ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

 
 1998-

2002 

2011-

2015 
Σημαντικότητα  

  (Ν=438) (Ν=402) Διαφοράς1 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

Ελεύθερο 47,3 29,1 

0,000** 

Άγνωστο 5,5 5,2 

Ασθένειες σε 1 σύστημα 26,0 22,6 

Ασθένειες σε 2 συστήματα 13,5 17,4 

Ασθένειες σε πάνω από 2 

συστήματα 
7,8 25,6 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 

 

Τα ποσοστά των νοσηλευόμενων με ελεύθερο ατομικό ιστορικό σε σχέση με 

των συνολικό αριθμό των νοσηλευόμενων στη ΜΕΘ, είναι μεγαλύτερα τόσο κατά 

την αρχική περίοδο λειτουργίας της ΜΕΘ όσο και κατά τη διάρκεια της κρίσης. 

Διαπιστώνεται όμως, μια μεγάλη μείωση των νοσηλευόμενων με ελεύθερο ιστορικό 

της περίοδο της κρίσης, (από 47,3% σε 29,1%). Αξιοσημείωτη είναι η μεγάλη 

αύξηση, κατά τη διάρκεια της κρίσης, των νοσηλευόμενων με ασθένειες σε πάνω από 

δύο συστήματα (από 7,8% σε 25,6%). Η διαφορά στις κατανομές του ιστορικού ανά 

περίοδο είναι στατιστικά σημαντική (p˂0.001) (Πίνακας 8). 
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Πίνακας 9. Κατανομή νοσημάτων ανά περίοδο  

                                                 ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

  1998-2002 2011-2015 Σημαντικότητα  

  (Ν=154) (Ν=251) Διαφοράς1 

ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

ΧΑΠ 31,8 27,5 

0,061 

Αρτηριακή υπέρταση 39,0 50,2 

Ψυχιατρικά νοσήματα 8,4 7,6 

Καρκίνος 7,1 8,4 

Επιληπτικές κρίσεις 13,6 6,4 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

ΧΑΠ: Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

 

Αντιθέτως, δεν διαπιστώνονται στατιστικά σημαντικές διαφορές στην 

κατανομή των κύριων νοσημάτων ανά περίοδο (p=0.061). Όμως, πρέπει να 

επισημανθεί η αύξηση του ποσοστού των νοσηλευόμενων με ατομικό ιστορικό 

αρτηριακή υπέρταση (από 39,0% σε 50,2%) και η μείωση των νοσηλευόμενων με 

ιστορικό επιληπτικών κρίσεων (από 13,6% σε 6,4%). Γενικότερα, οι νοσηλευόμενοι 

με ατομικό ιστορικό αρτηριακή υπέρταση υπερέχουν και στις δύο περιόδους 

(Πίνακας 9).  
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Πίνακας 10. Κατανομή φαρμάκων ανά περίοδο  

                                                        ΠΕΡΙΟΔΟΣ 

 
 1998-

2002 

2011-

2015 
Σημαντικότητα  

  (Ν=538) (Ν=524) Διαφοράς1 

ΦΑΡΜΑΚΑ 

Αναπνευστικού 

συστήματος 
1,9 2,3 

0,000** 

Κυκλοφοριακού 

συστήματος 
7,8 9,9 

Νευρολογικού 

συστήματος  
5,0 3,4 

Ενδοκρινολογικού 

συστήματος  
2,0 1,3 

Ουδέν φάρμακο 48,0 31,7 

Με ατομικό ιστορικό και 

άνευ φαρμάκου 
5,6 2,1 

Για 1 σύστημα 17,5 17,0 

Για 2 συστήματα 9,3 16,8 

Πάνω από 2 συστήματα 3,0 15,5 

  100,0 100,0  

1 Pearson Chi-Square Test 

**Στατιστικά σημαντική διαφορά σε επίπεδο α=1% 

 

Τέλος, παρατηρείται ότι κατά την περίοδο της κρίσης έχει αυξηθεί, στατιστικά 

σημαντικά (p˂0.001), το ποσοστό των νοσηλευόμενων στους οποίους λάμβαναν από 

το ατομικό τους ιστορικό φάρμακα για δύο συστήματα (από 9,3% σε 16,8%) και για 

πάνω από δύο συστήματα (από 3,0% σε 15,5%). Αντιθέτως, μειώθηκε το ποσοστό 

των νοσηλευόμενων οι οποίους δεν λάμβαναν κανένα φάρμακο (από 48.0% σε 

31,7%), πριν την εισαγωγή τους στη ΜΕΘ (Πίνακας 10). 
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6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ  
 

Οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς παρουσιάζουν μεγάλο φορτίο ασθενειών και η 

παροχή φροντίδας είναι δαπανηρή και πολύπλοκη. Οι πιέσεις που ασκούνται για την 

παροχή εντατικής φροντίδας εξακολουθούν να κλιμακώνονται, τόσο από τις αυξήσεις 

του αριθμού των ασθενών όσο και από τις προσδοκίες για την παροχή ασφαλούς και 

ποιοτικής φροντίδας. Υπάρχουν βάσιμες ανησυχίες ότι η ζήτηση για την παροχή 

υπηρεσιών υγείας θα ξεπεράσει τους ήδη υπερφορτωμένους ανθρώπινους πόρους.106 

Ο αριθμός των ασθενών που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ του Γενικού 

Νοσοκομείου Πατρών κατά την περίοδο 1998-2002 βρέθηκε να είναι ελάχιστα 

μεγαλύτερος από των αριθμό των ασθενών που νοσηλεύτηκαν κατά την περίοδο της 

οικονομικής κρίσης, 2011-2015, χωρίς αυτό να είναι στατιστικά σημαντικό. Το 

αποτέλεσμα αυτό, πιθανά να οφείλεται στο γεγονός, ότι κατά τη διάρκεια της 

οικονομικής κρίσης, υπήρχε σημαντική μείωση του προσωπικού της ΜΕΘ, με 

αποτέλεσμα τη μείωση των κλινών, για ένα συγκεκριμένων χρονικό διάστημα. 

Επίσης, όσον αφορά την κατανομή του φύλου ανά περίοδο, δεν υπήρξε διαφορά 

ανάμεσα στους άνδρες και τις γυναίκες αφενός ενώ και στις δύο χρονικές περιόδους 

που διεξήχθη η παρούσα μελέτη οι άνδρες νοσηλευόμενοι ασθενείς στη ΜΕΘ 

φαίνεται να υπερτερούν των γυναικών. Το αποτέλεσμα αυτό, δεν διαφέρει από τα 

αποτελέσματα της μελέτης του Tutak (2018), όπου διαπιστώθηκε ότι δεν υπάρχει 

στατιστικά σημαντική διαφορά όσο αφορά το φύλο των ασθενών που εισήχθησαν στη 

ΜΕΘ.107 

Η δημογραφική αλλαγή αποτελεί ένα καθοριστικό ζήτημα στη σημερινή 

εποχή. Ένα από τα στοιχεία που συνθέτουν αυτή την αλλαγή είναι η αύξηση του 

ηλικιωμένου πληθυσμού. Καθώς ο παγκόσμιος πληθυσμός μεγαλώνει, τα συστήματα 

υγειονομικής περίθαλψης κάθε χώρας, αντιμετωπίζουν σημαντικές προκλήσεις για 

την κάλυψη των αναγκών της γήρανσης του πληθυσμού.108 Μία ανησυχητική τάση 

είναι ο αριθμός των ηλικιωμένων ασθενών που γίνονται δεκτοί σε όλες τις ΜΕΘ (άνω 

των 80 ετών), οι οποίοι απαιτούν κυρίως επιθετική φροντίδα για τη διατήρηση της 

ζωής. Και στη δική μας μελέτη, βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην 

ηλικιακή κατανομή των νοσηλευόμενων κατά τη διάρκεια της οικονομικής κρίσης. 

Το ποσοστό των νοσηλευόμενων στη ΜΕΘ άνω των 60 ετών τείνει να παρουσιάσει 
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αυξητική τάση, εν αντιθέσει με τα άτομα νεαρότερης ηλικίας. Το γεγονός αυτό 

πιθανά να οφείλεται στη γήρανση του πληθυσμού. Τα ευρήματα της παρούσας 

μελέτης φαίνεται να συνάδουν με τη μελέτη των Σολωμή και Λαμπρινού (2014), 

σύμφωνα με την οποία παρατηρήθηκε αύξηση του αριθμού των ηλικιωμένων που 

εισάγονται στη ΜΕΘ.109 

Στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε επίσης, στην κατανομή των 

αιτιών εισαγωγής ανά περίοδο, όπου σημειώνεται σημαντική μείωση των ασθενών 

που νοσηλεύονται εξαιτίας των τροχαίων ατυχημάτων και αύξηση του ποσοστού των 

νοσηλευόμενων από παθολογικά αίτια. Το γεγονός της μείωσης των τροχαίων 

ατυχημάτων αποτελεί θέμα πολυπαραγοντικής ανάλυσης, που δεν αποτέλεσε 

αντικείμενο της παρούσας μελέτης. Το ποσοστό μείωσης των νοσηλευόμενων από 

τροχαίο, φαίνεται να σχετίζονται με τα αποτελέσματα των Savvidou και συν. (2015), 

όπου βρέθηκε ότι η οικονομική κρίση παίζει σημαντικό ρόλο στη μείωση των 

τροχαίων ατυχημάτων.110 Παρόμοια ευρήματα παρατηρήθηκαν και στη μελέτη των 

Michas, και συν. (2013), που καταλήγει ότι πιθανά αυτό να οφείλεται σε στροφή 

οικονομικότερων τρόπων μετακίνησης.111 Αντίθετα με τη μείωση του ποσοστού των 

νοσηλευόμενων στη ΜΕΘ από τροχαία ατυχήματα παρατηρήθηκε αύξηση του 

ποσοστού των νοσηλευόμενων από παθολογικά αίτια κατά την περίοδο 2011-2015. 

Τα αποτελέσματα αυτά έρχονται σε αντίθεση με την μελέτη των Katsanos, και συν. 

(2016), όπου βρέθηκε μείωση του ποσοστού των ασθενών που νοσηλεύτηκαν από 

παθολογικά αίτια, μετά την περίοδο του 2011.112 Πιθανά, η διαφορά αυτή, μεταξύ 

των δυο μελετών, να οφείλεται στο γεγονός ότι στη ΜΕΘ κατά την περίοδο αυτή δεν 

υπήρχε επαρκής αριθμός νευροχειρουργών, με αποτέλεσμα να μην νοσηλεύονται 

νευροχειρουργικά περιστατικά και να παραπέμπονται σε άλλα νοσοκομεία, οπότε 

αυξήθηκε ο αριθμός των παθολογικών περιστατικών. Επίσης, στη μελέτη μας, δεν 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά το ποσοστό των ασθενών 

που εισήχθησαν στη ΜΕΘ κατά τις δύο περιόδους μελέτης εξαιτίας απόπειρας 

αυτοκτονίας, αποτέλεσμα που έρχεται σε αντίθεση με τη μελέτη των Savvidou, και 

συν. (2015), όπου υπήρξε σημαντική αύξηση του ποσοστού των ασθενών με 

απόπειρα αυτοκτονίας κατά τη διάρκεια της οικονομικής κρίσης.110 Το εύρημα αυτό 

μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι, ο αριθμός των ασθενών με απόπειρα 

αυτοκτονίας, που προσέρχονταν στο ΤΕΠ να αντιμετωπίζονταν χωρίς να χρειάζονται 
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αναπνευστική υποστήριξη και νοσηλεία στη ΜΕΘ. Ίσως για αυτό και το ποσοστό 

των ασθενών της ΜΕΘ να μην παρουσίασε αυξητικές τάσεις. 

Πρωταρχικός στόχος των ΜΕΘ είναι η βελτίωση της ποιότητας της 

παρεχόμενης υγειονομικής περίθαλψης, ώστε να μειωθεί η διάρκεια της νοσηλείας 

και, ως εκ τούτου, να μειωθεί το κόστος και η υπερβολική χρήση των πόρων. 

Σύμφωνα με την έρευνα μας, όσον αναφορά την κατανομή ημερών νοσηλείας ανά 

περίοδο, βρέθηκε αύξηση της μέσης διάρκειας νοσηλείας στη ΜΕΘ, την περίοδο της 

κρίσης, συγκριτικά με την προηγούμενη περίοδο (1998-2002). Τα αποτελέσματα της 

παρούσας μελέτης συμφωνούν με τα αποτελέσματα της μελέτης των Gruenberg και 

συν. (2006), σύμφωνα με την οποία, τα τελευταία χρόνια, το ποσοστό των ασθενών 

που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ έχουν παρατεταμένη διάρκεια νοσηλείας.113 Πιθανά, αυτό 

να οφείλεται, στην αύξηση των ηλικιωμένων ασθενών που εισάγονται στη ΜΕΘ και 

των ασθενών με πολλές σύνοδες παθήσεις. Το γεγονός αυτό, προϋποθέτει πιο 

περίπλοκη αντιμετώπιση και θεραπεία σε περισσότερα συστήματα και όχι μόνο στην 

αρχική αιτία εισόδου του ασθενή που εισήχθη στη ΜΕΘ, με αποτέλεσμα να 

αυξάνονται οι ημέρες νοσηλείας. 

Οι ασθενείς στη ΜΕΘ παρουσιάζουν σημαντική νοσηρότητα και υψηλή 

θνητότητα. Οι λοιμώξεις φαίνεται να παίζουν σημαντικό ρόλο στην αύξηση των 

ποσοστών θνησιμότητας όπως, επίσης, τα χρόνια συνυπάρχοντα νοσήματα, οι 

αυξημένης βαρύτητας οξείες συστημικές διαταραχές και η ηλικία. Σύμφωνα με τη 

μελέτη μας, διαπιστώθηκε αύξηση του ποσοστού των νοσηλευόμενων που κατέληξαν 

στη ΜΕΘ την περίοδο 2011-2015 σε σύγκριση με την προηγούμενη περίοδο, που 

μπορεί αυτό να οφείλεται στους παραπάνω αιτιολογικούς παράγοντες. Τα 

αποτελέσματα της μελέτης αυτής, συμφωνούν με τα αποτελέσματα των μελετών 

Uysal, και συν. (2010) και Unal, και συν. (2015), σύμφωνα με τις οποίες υπάρχει 

αύξηση του ποσοστού θνησιμότητας στη ΜΕΘ.114,115 

Παρά την ιατρική πρόοδο όσον αφορά στη διαχείριση των ασθενών που 

εισάγονται στη ΜΕΘ, η θνησιμότητα παραμένει υψηλή με μεγάλες διακυμάνσεις 

ανάλογα με την ποιότητα των ασθενών και την οργάνωση της περίθαλψης που 

προσφέρεται.116 Όπως αναμενόταν, τα τελευταία χρόνια η αύξηση των σοβαρών 

ασθενειών και η ανάγκη για υποστήριξη ζωτικών οργάνων είναι υψηλή. Σύμφωνα με 

τη μελέτη μας, στατιστικά σημαντική διαφορά διαπιστώθηκε και στην κατανομή της 
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αιτία θανάτου ανά περίοδο, όπου παρατηρείται αύξηση του ποσοστού των ασθενών 

που πέθαναν στη ΜΕΘ την τελευταία χρονική περίοδο (2011-2015) από 

δυσλειτουργία περισσότερων από ενός οργάνου, όπως είναι η πολυοργανική 

ανεπάρκεια. Τα ευρήματα αυτά, συνάδουν με τα ευρήματα της μελέτης των Mayr, και 

συν. (2006), όπου το μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών πέθαινε από ανεπάρκεια πολλών 

οργάνων.117 Ίδια ευρήματα παρατηρήθηκαν και σε άλλες μελέτες.118,119 

Η συχνότητα της καρδιακής ανακοπής στις ΜΕΘ, δεν έχει μελετηθεί 

ευρέως.120 Σε μια συστηματική ανασκόπηση που διεξήχθη από το 1990 έως το 2012 

από τους Efendijev, και συν. (2014), βρέθηκε ότι τα στοιχεία σχετικά με την 

καρδιακή ανακοπή στη ΜΕΘ ήταν περιορισμένα.121 Στην παρούσα μελέτη τα 

ποσοστά των καρδιακών ανακοπών σημείωσαν αυξητική τάση κατά τη χρονική 

περίοδο 2011-2015 - συγκριτικά με τη χρονική περίοδο 1998-2002. Αυτό πιθανά να 

οφείλεται, στο ήδη επιβαρυμένο ατομικό ιστορικό των ασθενών που εισάγονται στη 

ΜΕΘ, με τις πολλές συννοσηρότητες και την αύξηση του ορίου ηλικίας. 

Ένα από τα προβλήματα που αντιμετώπιζε η χώρα μας και επιδεινώθηκε κατά 

την τελευταία δεκαετία είναι η δωρεά οργάνων. Τα ποσοστά δωρεάς οργάνων 

παρουσιάζουν ταχεία πτώση στην Ελλάδα και το γεγονός αυτό έγινε ιδιαίτερα 

αισθητό κατά τη χρονική περίοδο 2011-2014, σύμφωνα με μελέτη των Moris και συν. 

(2016), όπου το 2011 το ποσοστό κυμαινόταν στο 7,2 ανά 1.000.000 του πληθυσμού 

και σε 4,6 ανά 1.000.000 πληθυσμού για το 2014.122 Τα ευρήματα αυτά σχετίζονται 

με τα ευρήματα της παρούσας μελέτης, όπου τα ποσοστά των υποψήφιων δοτών 

οργάνων μειώθηκαν δραματικά συγκριτικά με την περίοδο 1998-2002. Πιθανά το 

γεγονός αυτό να είναι απόρροια της οικονομικής κρίσης ή το γεγονός ότι ο γενικός 

πληθυσμός έχει ελλιπή ενημέρωση και ελλιπή πληροφόρηση σχετικά με τη δωρεά 

οργάνων. Επιπρόσθετα, σύμφωνα με μελέτη του Daly (2006), η εύρεση δοτών 

ζωτικών οργάνων μπορεί και να οφείλεται στην αποτυχία των επαγγελματιών υγείας 

να εντοπίσουν δυνητικούς δότες.123 Αυτό το δεδομένο αποτελεί στοιχείο για 

περαιτέρω έρευνα, καθώς σχετίζεται με θέματα που δεν άπτονται της παρούσας 

μελέτης, όπως είναι η ενημέρωση για θέματα μεταμοσχεύσεων, ίδρυση 

μεταμοσχευτικού κέντρου, κ.ά. 

Η οικονομική κρίση έχει αρνητική επίδραση στο επίπεδο της υγείας, τόσο 

λόγο της μείωσης του εισοδήματος όσο και της μείωσης της δημόσιας δαπάνης για 
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την υγεία.124 Και οι δυο παράμετροι που προαναφέρθηκαν είναι υπαρκτές στην 

Ελλάδα την περίοδο της κρίσης, με εμφανείς τις επιπτώσεις τους, στην υγεία του 

πληθυσμού, ιδιαίτερα των ευπαθών ομάδων, όπως των ηλικιωμένων.125 Σύμφωνα με 

τα αποτελέσματα της μελέτης μας, κατά της διάρκεια της κρίσης, παρατηρείται 

αξιοσημείωτη αύξηση του ποσοστού των νοσηλευόμενων στη ΜΕΘ, με πολλαπλές 

συννοσηρότητες. Τα αποτελέσματα αυτά, συμφωνούν με τις παρατηρήσεις από τη 

μελέτη των Osmun, και συν. (2015) και των Athari, και συν. (2018), που 

διαπιστώνουν ότι έχουν αυξηθεί τα ποσοστά των ασθενών που παρουσιάζουν 

συννοσηρότητα.126,127 Παρόμοια μελέτη έχει αναδείξει ότι, η συχνή συννοσηρότητα 

σε ασθενείς που εισάγονται στη ΜΕΘ, μπορεί να οδηγήσει σε συγκεκριμένες 

επιπλοκές ή δυσλειτουργία οργάνων.128 Επακόλουθο, των παραπάνω αποτελεσμάτων 

είναι ότι τελικά το ποσοστό των ασθενών με ελεύθερο ατομικό ιστορικό που 

εισήχθησαν στη ΜΕΘ κατά την περίοδο της κρίσης μειώθηκε σημαντικά, παρά το 

γεγονός ότι ο συγκεκριμένος πληθυσμός παρέμεινε υψηλότερος στο σύνολο των 

ασθενών που εισήχθησαν και στις δυο χρονικές περιόδους μελέτης.  

Τα αποτελέσματα που διαπιστώθηκαν στη μελέτης μας, ότι αυξήθηκε το 

ποσοστό των ασθενών, τη δεύτερη χρονική περίοδο σε σχέση με την πρώτη, που 

λάμβανε φάρμακα για την αντιμετώπιση προβλημάτων σε περισσότερα από δυο 

συστήματα, μπορούν να εξηγηθούν από όσα προαναφέρθηκαν σε σχέση με την 

αύξηση τόσο της συννοσηρότητας όσο και την αύξηση της ηλικίας των 

νοσηλευόμενων ασθενών. Παρόμοιές μελέτες διαπιστώνουν ότι, με την αύξηση της 

ηλικίας, αυξάνονται κατά κανόνα τα νοσήματα από τα οποία πάσχει ένα άτομα, άρα 

και τα φάρμακα που λαμβάνει για την αντιμετώπιση τους.129,130 

Τέλος, παρά το γεγονός ότι, σύμφωνα με τη μελέτη μας, δεν διαπιστώθηκε 

σημαντικά στατιστική διαφορά στην κατανομή των κύριων νοσημάτων του ατομικού 

ιστορικού, παρατηρήθηκε ότι η αρτηριακή υπέρταση υπερτερούσε σαν νόσημα και 

στις δυο χρονικές περιόδους μελέτης, με εμφανή αύξηση την περίοδο της κρίσης. Τα 

αποτελέσματα αυτά, συμπίπτουν με τη μελέτη των Unal και συν. (2015), που 

διαπιστώνει ότι, η αρτηριακή υπέρταση ήταν η συνηθέστερη συννοσηρότητα στους 

νοσηλευόμενους ασθενείς της ΜΕΘ.115 

 

  



Σελίδα | 58  
 

7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ –ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 

Παρά το γεγονός ότι οι ΜΕΘ εξελίσσονται με ταχείς ρυθμούς λόγω της 

σύγχρονης τεχνολογίας και της εξειδικευμένης κατάρτισης των επαγγελματιών υγείας 

που εργάζονται σε αυτές, τα τελευταία χρόνια το προφίλ των ασθενών που 

νοσηλεύονται στη ΜΕΘ, συνεχώς αλλάζει.  

Είναι παγκοσμίως γνωστό ότι το προσδόκιμο ζωής έχει αυξηθεί σημαντικά, 

και όλο και περισσότερες χώρες έχουν μεγαλύτερο αριθμό γηραιότερου πληθυσμού. 

Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να αυξάνονται οι ανάγκες για ζήτηση εντατικής φροντίδας 

από άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Κατά συνέπεια, οι ασθενείς που εισάγονται στη 

ΜΕΘ έχουν περισσότερες συννοσηρότητες, πλούσιο ατομικό ιστορικό και λήψη 

αρκετών φαρμάκων. 

Δεδομένης της οικονομικής κρίσης, οι ασθενείς με χρόνιες παθήσεις, μπορεί 

να έχουν πλημμελή ιατρική παρακολούθηση και να μην λαμβάνουν σωστά τη 

φαρμακευτική τους αγωγή λόγω ανέχειας. Ένα από τα στοιχεία που επιβεβαιώνει την 

παραπάνω υπόθεση είναι η αυξημένη επίπτωση της αρτηριακής πίεσης στο ατομικό 

ιστορικό νοσηλευόμενων ασθενών στη ΜΕΘ, νόσημα που εξαρτάται πολύ από τη 

σωστή και συνεχής λήψη φαρμακευτικής αγωγής και συστηματικής ιατρικής 

παρακολούθησης. 

Επιπλέον, τα τελευταία χρόνια στην Ελλάδα, λόγω του αυξημένου ποσοστού 

ανεργίας στις παραγωγικές ομάδες, η σύνταξη του ηλικιωμένου ασθενούς, ενδέχεται 

να αποτελεί το κυριότερο εισόδημα μιας οικογένειας. Για το λόγο αυτό, κατά τη 

διάρκεια νοσηλείας των ηλικιωμένων ασθενών σε κάποιο άλλο τμήμα του 

νοσοκομείου (π.χ. παθολογική, καρδιολογική κλινική, κ.ά.), απαιτείται από το 

συγγενικό περιβάλλον λήψη ακραίων μέτρων για την υποστήριξη της ζωής τους. 

Η οικονομική κρίση, τέλος, έχει επηρεάσει, τη δομή και τη στελέχωση της 

ΜΕΘ στη Ελλάδα. Η ιατρονοσηλευτική υποστελέχωση των μονάδων, έχει σαν 

αποτέλεσμα, τη μειωμένη αναλογία νοσηλευτών ανά κλίνη και αυτό πιθανά να 

συμμετέχει στη μείωση της ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας και στην αύξηση 

του ποσοστού της θνητότητας. 
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Η φροντίδα του βαρέως πάσχοντα ασθενή είναι εξ ορισμού δαπανηρή και 

μεγάλης διάρκειας. Είναι αναπόφευκτο, όταν ηλικιωμένοι ασθενείς και ασθενείς με 

πολυσυστηματικές παθήσεις εισάγονται στη ΜΕΘ ως βαρέως πάσχοντες, να 

συμβάλουν στην παράταση της διάρκειας νοσηλείας και στην αύξηση της 

θνητότητας. 

Προτείνεται η σωστή οργάνωση και δομή των ΜΕΘ, η επαρκής και σωστή 

στελέχωση τους, τόσο αριθμητικά όσο και με εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας 

για τη σωστή διαχείριση θεμάτων όπως οι λοιμώξεις, η έγκαιρη αναγνώριση, η 

ακριβής αξιολόγηση και η σωστή αντιμετώπιση του βαρέως πάσχοντα ασθενή πριν 

εισαχθεί στη μονάδα καθώς και η τήρηση των κριτηρίων εισαγωγής, παράγοντες που 

θα μπορέσουν να συμβάλουν στην ποιοτική φροντίδα του βαρέως πάσχοντα ασθενή 

και στη μείωση του ποσοστού θνητότητας που υπάρχει στις ΜΕΘ. 
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8. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Εισαγωγή: Η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) αποτελεί το ειδικό εκείνο τμήμα 

του νοσοκομείου που παρέχει στενή παρακολούθηση και εξειδικευμένη θεραπεία 

στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς. Η εξέλιξη της σύγχρονη τεχνολογία και η συνεχής 

και επαρκής εκπαίδευση του εξειδικευμένου προσωπικού από το οποίο απαρτίζεται 

καθιστούν τη ΜΕΘ, μια μονάδα υψηλής ποιότητας περίθαλψης και θεραπείας. 

Σκοπός: η αξιολόγηση και σύγκριση τυχόν αλλαγών που υπάρχουν στα 

επιδημιολογικά δεδομένα των ασθενών, που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ του Γενικού 

Νοσοκομείου Πατρών την περίοδο 1998-2002 και την περίοδο 2011-2015 κατά τη 

διάρκεια της οικονομικής κρίσης. 

Υλικός & Μέθοδος: ο μελετώμενος πληθυσμός περιλάμβανε 926 ασθενής που 

εισήχθησαν στη ΜΕΘ Γενικού Νοσοκομείου Πατρών στις δύο χρονικές περιόδους.  

Αποτελέσματα: ο συνολικός μελετώμενος πληθυσμός περιλάμβανε 926 ασθενείς. 

Από τα αποτελέσματα διαπιστώθηκε ότι οι άνδρες υπερτερούν και στις δυο χρονικές 

περιόδους. Κατά την περίοδο της οικονομικής κρίσης (2011-2015) παρατηρείται: 

 Μείωση του ποσοστού των νεότερων ασθενών και αύξηση του ποσοστού των 

ασθενών από > 61 ετών. 

 Αύξηση των νοσηλευόμενων στη ΜΕΘ από παθολογικά αίτια και μείωση 

ποσοστού ασθενών που νοσηλεύονταν από τροχαία (p˂0,001). 

 Αύξηση του ποσοστού των ασθενών που νοσηλεύτηκαν για 51ημέρες και άνω 

στη ΜΕΘ κατά τη διάρκεια της κρίσης, και μείωση για τις 1-20 ημέρες 

νοσηλείας (p=0,002). 

 Αύξηση του ποσοστού των νοσηλευόμενων που κατέληξαν σε θάνατο και 

μείωση του ποσοστό των ασθενών που μεταφέρθηκαν από τη ΜΕΘ σε κάποιο 

άλλο τμήμα του νοσοκομείου (p˂0,001). 

 Αύξηση των θανάτων από πολυοργανική ανεπάρκεια και καρδιακές ανακοπές 

κατά τη διάρκεια της κρίσης και μείωση των δοτών ζωτικών οργάνων (p˂0,001). 

 Αύξηση στους ασθενείς που είχαν ατομικό ιστορικό σε πάνω από δυο συστήματα 

(p˂0,001)  
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 Αύξηση του ποσοστού των ασθενών που ελάμβανε φάρμακα για > από 2 

συστήματα και μείωση του ποσοστού των ασθενών που δεν λάμβανε κανένα 

φάρμακο από το ατομικό τους ιστορικό (p˂0,001)  

Συμπέρασμα: Από τα αποτελέσματα της παρούσας εργασίας συμπεραίνεται ότι η 

οικονομική κρίση έχει επηρεάσει το προφίλ των ασθενών που εισήχθησαν στη ΜΕΘ 

του Γενικού Νοσοκομείου Πατρών. Η ηλικία, τα παθολογικά αίτια, οι ημέρες 

νοσηλείας στη ΜΕΘ, η θνητότητα, το ατομικό ιστορικό σε πάνω από δυο συστήματα, 

και η λήψη φαρμάκων για περισσότερα από 2 συστήματα έχουν αυξηθεί σημαντικά 

κατά τη διάρκεια της κρίσης.  

Λέξεις κλειδιά: μονάδα εντατικής θεραπείας, οικονομική κρίση. 
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9. ABSTRACT 
 

Introduction: The Intensive Care Unit (ICU) consists the specialized hospital 

department that offers rose and continuous medical observation and treatment to 

every critically ill patient. The use of the most technologically advanced medical 

equipment along with the adequate and specialized training of the ICU personnel 

nominate this department as a unit of the highest quality in offering medical services 

Objective: to evaluate and to compare possible alterations in epidemiological data of 

patients admitted and treated in the ICU of Patra’s General Hospital during the 

periods 1998-2002 and 2011-2015, with the latter during the Greek economic crisis. 

Materials and Methods: The study group consisted of 926 patients who were 

admitted in the ICU of Patra’s general Hospital during the above mentioned periods.  

Results: The total study group consisted of 926 patients. The results found that, in 

both periods men were more than women. During the economic crisis (2011-2015) it 

is observed: 

• Reduction of the percentage of younger patients and increase of the percentage of 

patients’ ˃ 61 years. 

• Increase of the percentage of the patients admitted in the ICU due to internal 

medicine causes and reduction of the percentage of patients admitted due to road 

traffic accidents, (p˂0,001). 

• Increase of the percentage of patients admitted for more than 51 days during the 

economic crisis period and decrease of the percentage of admission ranging between 

1-20 days, (p=0,002). 

• Increase of the percentage of patients who deceased and reduction of the percentage 

of patients transferred from the ICU to another ward of the hospital, (p˂0,001). 

• Increase in death cause by multi organ dysfunction syndrome and cardiac arrests 

during the crisis period and a reduction in the number of vital organ donors and 

number of autopsies, (p˂0,001). 

• Increase of the number of patients admitted and treated with an individual history in 

more than two different systems. 

• Increase of the percentage of patients under medication for more than 2 systems and 

a decrease in the number of patients under no previous medication, from their 

individual history, (p˂0,001). 
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Conclusion: The results of this essay conclude that economic crisis did influence the 

profile of the patients admitted in the ICU of the Patra’s General Hospital. Age, 

internal medicine health problems, duration of ICU hospitalization, deaths, history of 

medical conditions and previous treatment concerning more than 2 different systems, 

were significantly increase during the Greek economic crisis period. 

Keywords: Intensive Care Unit, economic crisis 
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