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Η παρούσα Μεταπτυχιακή Διπλωµατική Εργασία και τα συµπεράσµατά της σε οποιαδήποτε 

µορφή αποτελούν συνιδιοκτησία του Τµήµατος Νοσηλευτικής του Εθνικού και 

Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών και του φοιτητή. Οι προαναφερόµενοι διατηρούν 

το δικαίωµα ανεξάρτητης χρήσης και αναπαραγωγής (τµηµατικά ή συνολικά) για 

διδακτικούς και ερευνητικούς σκοπούς. Σε κάθε περίπτωση πρέπει να αναφέρεται ο τίτλος, ο 

επιβλέπων καθηγητής και το εν λόγω τµήµα του ΕΚΠΑ. 

Η έγκριση της παρούσας Πτυχιακής Εργασίας από το Τµήµα Νοσηλευτικής δεν υποδηλώνει 

απαραιτήτως και αποδοχή των απόψεων του συγγραφέα εκ µέρους του Τµήµατος. 

---------------------------------------------------------------- 

Η υποφαινόµενη δηλώνω υπεύθυνα ότι η παρούσα Μεταπτυχιακή Διπλωµατική Εργασία 

είναι εξ’ ολοκλήρου δικό µου έργο και συγγράφηκε ειδικά για τις απαιτήσεις του 

προγράµµατος µεταπτυχιακών σπουδών του Τµήµατος Νοσηλευτικής. Δηλώνω υπεύθυνα ότι 

κατά τη συγγραφή ακολούθησα την πρέπουσα ακαδηµαϊκή δεοντολογία αποφυγής 

λογοκλοπής. Έχω επίσης αποφύγει οποιαδήποτε ενέργεια που συνιστά παράπτωµα 

λογοκλοπής. Γνωρίζω ότι η λογοκλοπή µπορεί να επισύρει ποινή ανάκλησης του πτυχίου 

µου. 

Υπογραφή 

 

Ονοµατεπώνυµο Φοιτητή 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Κάθε χρόνο, στη χώρα µας, πραγµατοποιούνται πάνω από 450 χιλιάδες χειρουργεία από τα 

νοσοκοµεία του ΕΣΥ (Πολύζος, 2012). Η διαδικασία ενός χειρουργείου είναι σύνθετη και 

περίπλοκη, καθώς επιφέρει µεταβολικό στρες και φλεγµονή ως απάντηση του οργανισµού σε 

αυτό, τα οποία σχετίζονται µε έντονη κόπωση και έλλειµµα κινήτρου ( LeMone, 2011). 

Εποµένως, µετά από ένα µεγάλο χειρουργείο, οι ασθενείς έχουν υψηλή πιθανότητα να 

παρουσιάσουν µετεγχειρητικές επιπλοκές και να βιώσουν δυσφορία, η οποία ενδέχεται να 

επηρεάσει αρνητικά τη βραχυπρόθεσµη µετεγχειρητική πορεία και την ποιότητα ζωής τους. 

Μετά το πέρας της χειρουργικής επέµβασης επέρχεται η διαδικασία της 

µετεγχειρητικής ανάρρωσης, η οποία από προγενέστερες µελέτες διαιρείται συνήθως σε τρεις 

φάσεις. Σύµφωνα µε τους Allvin et al (2009), η πρώτη φάση (Phase I) είναι αυτή της αρχικής 

ανάρρωσης από το χειρουργείο,  όπου ξεκινάει αµέσως µετά τη διακοπή χορήγησης της 

αναισθησίας και της επαναφοράς των ζωτικών σηµείων και αντιδράσεων του ατόµου, όπως 

ήταν προεγχειρητικά. Η δεύτερη φάση (Phase II) αποτελεί το ενδιάµεσο στάδιο της 

ανάρρωσης, το οποίο ξεκινά από την επανάκτηση σταθερών µετεγχειρητικών 

αντανακλαστικών έως και το εξιτήριο από το χειρουργικό τµήµα. Τέλος, η τρίτη φάση 

(Phase III) ξεκινά από το εξιτήριο που έλαβε ο ασθενής έως την επανάκτηση της υγείας και 

της φυσικής κατάστασης που είχε πριν το χειρουργείο (Allvin, 2009).  

Ακόµα, για την ταξινόµηση των φάσεων της ανάρρωσης συχνά  χρησιµοποιούνται οι 

όροι, βραχυπρόθεσµα µετεγχειρητικά και µακροπρόθεσµα µετεγχειρητικά. Ωστόσο, στη 

βιβλιογραφία δεν υπάρχουν σαφείς κοινοί ορισµοί που να χρησιµοποιούνται  σχετικά µε την 

έναρξη και λήξη της πρώτης φάσεως για την έναρξη της επόµενης (Sikhakhane, 2015). 

Μεγάλο ποσοστό των χειρουργείων αφορούν στη χειρουργική επέµβαση κοιλίας. Σ’ 

αυτό το πεδίο της χειρουργικής  έχουν σηµειωθεί ραγδαίες εξελίξεις στη τεχνολογία και στις 

τεχνικές προσέγγισης τις τελευταίες δεκαετίες. Χαρακτηριστική είναι η ανάπτυξη και 

υιοθέτηση της λαπαροσκοπικής τεχνικής, µιας ελάχιστα επεµβατικής µεθόδου που αξιοποιεί 

οπτικά και ροµποτικά τεχνολογικά µέσα. Η λαπαροσκοπική τεχνική µπορεί να θεωρηθεί πιο 

χρονοβόρα και ακριβή ως προς τη διεξαγωγή της σε σχέση µε τη κλασική µέθοδο του 

ανοιχτού χειρουργείου µε τοµή, ωστόσο υπερέχει αισθητά στη γρηγορότερη µετεγχειρητική 

ανάρρωση του ασθενή. Ο ασθενής  σε σύντοµο χρονικό διάστηµα επανέρχεται στη 

καθηµερινότητα του, και ως εκ τούτου µειώνεται το κόστος που αφορά στη νοσηλεία του και 

στις χαµένες παραγωγικές ηµέρες στην εργασία του (Coccolini et al., 2015). 
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Τα περισσότερα εργαλεία εκτίµησης της ανάρρωσης µετεγχειρητικά στοχεύουν στην 

αξιολόγηση της µακροπρόθεσµης µετεγχειρητικής ανάρρωσης. Συνεπώς, θα πρέπει να 

αναπτυχθούν νέα εργαλεία αξιολόγησης που θα επικεντρώνονται στη βραχυπρόθεσµη 

µετεγχειρητική πορεία και να εκτιµηθούν αυτά που έχουν ήδη συνταχθεί ως προς την 

εγκυρότητα των µετρικών τους χαρακτηριστικών. 

Επιπλέον, στην πλειονότητα τους αυτά τα εργαλεία και κλίµακες είναι πολύ γενικές 

και δεν εξειδικεύονται ανάλογα µε την επέµβαση που διεξάγεται. Συχνά χρησιµοποιούνται 

κλίµακες, όπως η SF-12 (12- Item Short form Survey) και η SF-20 (20- Item Short form 

Survey), οι οποίες εκτιµούν πολύ γενικά τη ποιότητα ζωής (Heyde, 2007). Μια κλίµακα που 

απευθύνεται σε χειρουργηµένους ασθενείς είναι η QoR-15 (Quality of Recovery Score) 

(Stark & Myles, 2011),η οποία όµως εκτιµά γενικά το επίπεδο της ανάρρωσης και δεν 

εξειδικεύεται βάση της πραγµατοποιηθείσας επέµβασης . 

Είναι εµφανές πως η όλη πορεία και ο χρόνος της ανάρρωσης µετά από χειρουργείο 

ποικίλει ως προς το είδος της επέµβασης, καθώς διαφέρει ο κίνδυνος και η βαρύτητα της 

(Urbach et al., 2006). Έτσι µε την εφαρµογή της εκτίµησης της βραχυπρόθεσµης 

µετεγχειρητικής πορείας ανάρρωσης θα µπορέσουν να αποσαφηνιστούν τα εµπόδια µιας 

γρήγορης ανάρρωσης και να σηµειωθούν και προληφθούν οι συχνότερες και σοβαρότερες 

επιπλοκές της εκάστοτε χειρουργικής επέµβασης ώστε να καταστεί δυνατή η παροχή της 

κατάλληλης και αποτελεσµατικής φροντίδας που θα προσαρµόζεται στη χειρουργική 

επέµβαση κάθε ασθενούς. Η παρούσα µελέτη εστιάζει στις χειρουργικές επεµβάσεις κοιλίας 

διότι παρουσιάζουν µεγάλη γκάµα όσον αφορά στα είδη των επεµβάσεων, στη βαρύτητα, 

στην προσέγγιση, στον βαθµό του επείγοντος και τον κίνδυνο εµφάνισης επιπλοκών. 

Τέτοια βήµατα να γίνει διαχωρισµός των εργαλείων αξιολόγησης µε βάση το είδος 

της επέµβασης, έχουν γίνει σε χώρες του εξωτερικού όπως φαίνεται από την βιβλιογραφία. 

Στην Ελλάδα όµως δεν έχει µελετηθεί και σταθµιστεί κάποια κλίµακα ειδικότερα για τα 

χειρουργεία κοιλίας.  

Σκοπός, λοιπόν, της παρούσας µελέτης είναι η αξιοποίηση των µετρικών 

χαρακτηριστικών της κλίµακας ASIS (Abdominal Surgery Impact Scale) ως προς την 

εγκυρότητα και την ανταπόκριση που θα έχει σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

χειρουργείο κοιλίας µε τη σύγκριση των αποτελεσµάτων µε ένα ήδη κοινά αποδεκτό 

ερωτηµατολόγιο τόσο προεγχειρητικά µε το SF-20 όσο και µετεγχειρητικά µε το QoR-15.  Η 

κλίµακα αυτή συντάχθηκε από τον David R. Urbach στον Καναδά το 2006 και εκτιµά τη 
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ποιότητα ζωής και τη πορεία ανάρρωσης ειδικά µετά από χειρουργική επέµβαση κοιλίας και 

περιλαµβάνει 18 ερωτήσεις που απαντά ο ίδιος ο ασθενής και καλύπτουν 6 ενότητες 

συνολικά (σωµατικοί περιορισµοί, εξασθένηση λειτουργικότητας, πόνος, λειτουργικότητα 

της εντερικής κίνησης, ύπνος και ψυχολογική λειτουργικότητα) (Urbach et al., 2006). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 

 

1.1  Σύντοµή Αναδροµή στην Εξέλιξη των Χειρουργικών Επεµβάσεων  

Η χειρουργική επέµβαση είναι µια επεµβατική διαδικασία που πραγµατοποιείται 

προκειµένου ναι διαγνωσθεί ή να αντιµετωπισθεί µια παθολογική κατάσταση, κάκωση ή 

ανατοµική ανωµαλία. Οι χειρουργικές επεµβάσεις είναι δυνατόν να ταξινοµηθούν σύµφωνα 

µε το σκοπό, το βαθµό επικινδυνότητας και το βαθµό του επείγοντος (LeMone, 2011).  Ένας, 

ακόµη, τρόπος ταξινόµησης των επεµβάσεων αποτελεί η χειρουργική προσέγγιση. Υπάρχει 

δυνατότητα πέρα από τον κλασικό τρόπο χειρουργείου µε ανοιχτή τοµή, η διαδικασία να 

γίνει µε τη βοήθεια ροµποτικών και τεχνολογικών µέσων. Για παράδειγµα, 

καρδιοχειρουργικά περιστατικά µπορεί να αντιµετωπιστούν θωρακοσκοπικά, ενώ µια 

ουρολογική επέµβαση να γίνει διουρηθρικά µε τη βοήθεια των κυστεοσκοπίων.  Έτσι και τα 

χειρουργεία κοιλίας διακρίνονται σε εκείνα µε ανοιχτή τοµή και σε αυτά που 

πραγµατοποιούνται λαπαροσκοπικά. Η τελευταία χειρουργική µέθοδος, έχει αναπτυχθεί 

σχετικά πρόσφατα (Spaner et al., 1997).  

Η  εξέλιξη της λαπαροσκοπικής χειρουργικής οφείλεται στην ανάπτυξη των 

ενδοσκοπικών µέσων που αποδίδονται από ιστορικούς σε επιστήµονες, όπως ο  Albukasim 

(936-1013 Μ.Χ.), ο Bozzini, o Fisher, ο Segales, ο Desormeaux και ο Kussmaul στις αρχές 

και τα µέσα του 1800. Tο 1877 o Nitze δηµιούργησε το πρώτο κυστεοσκόπιο. Η τεχνολογική 

πρόοδος, και ιδίως η ευρεία χρήση των λαµπτήρων το 1880 από τον Thomas 

Edison,παρακίνησαν τον Hans Christian Jacobaeus, το 1912, να χρησιµοποιήσει το 

κυστεοσκόπιο, για να εξετάσει το περιεχόµενο του περιτόνεου. Παράλληλα, χρησιµοποίησε 

και το τροκάρ το οποίο χρησιµοποιείται έως και σήµερα,  και καθιέρωσε  το 

πνευµοπεριτόνεο (δηλαδή τη µείωση της περιτοναϊκής πίεσης) δηµοσιεύοντας το άρθρο µε 

τίτλο «Uber Laparo und Thorakosopie», στο οποίο περιγράφονται 109 λαπαροσκοπήσεις που 

εφαρµόστηκαν σε 69 ασθενείς (Spaner et al., 1997).  

Για πολλά έτη, η εξέλιξη των λαπαροσκοπικών παρεµβάσεων γινόταν µε αργά και 

επίφοβα βήµατα, διότι επικρατούσε η αντίληψη ότι όσο πιο µεγάλη η τοµή τόσο καλύτερος ο 

χειρουργός. Η πρώτη δηµοσιευµένη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή που 

πραγµατοποιήθηκε σε άνθρωπο ήταν το 1987 από τον Mouret ανοίγοντας τον δρόµο για την 
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ενσωµάτωση της λαπαροσκοπικής χειρουργικής στην καθηµερινότητα µας έκτοτε (Spaner et 

al., 1997).  Στη σύγχρονη πραγµατικότητα, οι περισσότερες επεµβάσεις που αφορούν την 

περιοχή της κοιλίας δύναται να πραγµατοποιηθούν µε λαπαροσκοπική µέθοδο, µε 

προϋπόθεση την απαραίτητη εµπειρία του χειρουργού, δηλαδή την εξοικείωση του µε τα 

τεχνολογικά µέσα, την ύπαρξη του απαραίτητου τεχνολογικού εξοπλισµού στα νοσοκοµεία 

και τη δυνατότητα κάλυψης του υψηλού κόστους τέτοιου είδους επεµβάσεων (Bartels et al., 

2010). Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία δεν υπάρχουν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των 

λαπαροσκοπικών και των ανοιχτών χειρουργικών επεµβάσεων µακροπρόθεσµα σε 

χειρουργεία, όπως οι κολεκτοµές (Weeks et al., 2002). Σε όσες µελέτες φάνηκε να υπήρχε 

υπεροχή της λαπαροσκοπικής µεθόδου, αφορούσαν στη βραχυπρόθεσµη µετεγχειρητική 

ανάρρωση, καθώς στα πλεονεκτήµατα της µεθόδου συγκαταλέγονται η µικρότερη διάρκεια 

νοσηλείας του ασθενούς στο νοσοκοµείο και το καλύτερο αισθητικό αποτέλεσµα (Weeks et 

al., 2002). Ακόµα, σε επεµβάσεις όπως η χολοκυστεκτοµή φαίνεται να υπάρχει εµφανής 

υπεροχή της λαπαροσκοπικής µεθόδου από πολλαπλές µελέτες διότι πέρα από τα 

προαναφερθέντα πλεονεκτήµατα ο ασθενής επιστρέφει γρηγορότερα στη καθηµερινότητα 

του και εποµένως και στην εργασία του εξισορροπώντας το µειονέκτηµα του υψηλού 

κόστους µε µείωση των χαµένων παραγωγικών ηµερών του (Coccolini et al., 2015).  

 

1.2  Χειρουργικές Φάσεις 

 

1.2.1 Προεγχειρητική φάση  

Η προεγχειρητική φάση αρχίζει όταν λαµβάνεται η απόφαση για χειρουργική 

επέµβαση και τελειώνει όταν ο ασθενής µεταφέρεται στη χειρουργική αίθουσα. Οι 

χειρουργικοί ασθενείς ενδέχεται να είναι ήδη νοσηλευόµενοι ή τακτικοί (American College 

of Surgeons, 2017). Το κριτήριο βάσει του οποίου αποφασίζεται εάν µια επέµβαση πρέπει να 

γίνει σε ενδονοσοκοµειακή ή εξωνοσοκοµειακή βάση είναι η πολυπλοκότητα του 

χειρουργείου, η δυσκολία της ανάρρωσης και η κατάσταση στην οποία αναµένεται να βρεθεί 

ο ασθενής µετά τη χειρουργική επέµβαση (LeMone Priscilla, 2011). Πολλές φορές σ’ αυτή 

τη φάση είναι απαραίτητο να γίνει ο απαιτούµενος προεγχειρητικός έλεγχος, όπου 

περιλαµβάνει βασικές εξετάσεις, όπως είναι οι αιµατολογικές, βιοχηµικές, η ακτινογραφία 

θώρακος και η πνευµονολογική εκτίµηση και το ηλεκτροκαρδιογράφηµα και η καρδιολογική 

εκτίµηση. Ο έλεγχος αυτός είναι ζωτικής σηµασίας λόγω των αναισθησιολογικών φαρµάκων 
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που χορηγούνται διεγχειρητικά, καθώς στις περισσότερες χειρουργικές επεµβάσεις 

χορηγείται γενική αναισθησία και απαιτείται διασωλήνωση του ασθενούς. Ωστόσο, µπορεί 

να απαιτηθεί πιο εξειδικευµένος προεγχειρητικός έλεγχος ,όπως για παράδειγµα η διεξαγωγή 

στεφανιογραφίας πριν  από ένα χειρουργείο καρδιάς ή ο ενδοσκοπικός έλεγχος πριν από µια 

κολεκτοµή (Liddle, 2012) .  

 

1.2.2 Διεγχειρητική φάση  

Η διεγχειρητική φάση ξεκινά από τη στιγµή που ο ασθενής θα βρεθεί στο χειρουργείο 

και τελειώνει όταν ο ασθενής µεταφέρεται στη µονάδα µετά-αναισθητικής φροντίδας ή 

αλλιώς γνωστή ως ανάνηψη (American College of Surgeons, 2017). 

 

1.2.3 Μετεγχειρητική φάση 

Η µετεγχειρητική φάση αρχίζει µε την εισαγωγή του ασθενούς στη µονάδα µετά-

αναισθητικής φροντίδας (ανάνηψη) και τελειώνει µε  την πλήρη ανάρρωση του ασθενούς 

από τη χειρουργική επέµβαση (American College of Surgeons, 2017). Η µετεγχειρητική 

φάση περιλαµβάνει τη διαδικασία της µετεγχειρητικής ανάρρωσης η οποία αναλύεται 

εκτενώς στο τρίτο κεφάλαιο. 

 

1.3  Διαγνώσεις και Αντίστοιχες Χειρουργικές Επεµβάσεις  

 

1.3.1 Χολολιθίαση 

Χολολιθίαση ορίζεται ως η δηµιουργία λίθων στη χοληδόχο κύστη ἠ στο χοληφόρο 

δέντρο. Οι χολόλιθοι δηµιουργούνται ως αποτέλεσµα αλληλεπίδρασης διαφόρων 

παραγόντων, όπως η παθολογική σύσταση της χολής, η χολόσταση και η φλεγµονή της 

χοληδόχου κύστης. Οι περισσότεροι χολόλιθοι αποτελούνται κυρίως από χοληστερόλη, η 

οποία σχετίζεται µε τη παχυσαρκία. Η πλειονότητα των χολόλιθων σχηµατίζονται στη 

χοληδόχο κύστη. Όµως, µπορούν να µετακινηθούν προς το χοληφόρο δέντρο προκαλώντας 

χολαγγειίτιδα, δηλαδή φλεγµονή των χοληφόρων αγγείων (Reshetnyak, 2012).  

Τα συµπτώµατα της χολολιθίασης περιλαµβάνουν αίσθηµα πληρότητας στο 

επιγάστριο, ελαφρά δυσφορία στο στόµαχο µετά τη πρόσληψη ενός πλούσιου σε λιπαρά 
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γεύµατος και κολικό των χοληφόρων, δηλαδή σταθερού πόνου στο επιγάστριο ή στο δεξιό 

άνω κοιλιακό τεταρτηµόριο. Ο κολικός των χοληφόρων  προκαλείται από την απόφραξη του 

κυστικού ή χοληδόχου πόρου από τους χολόλιθους, επιφέροντας διάταση και αύξηση της 

πίεσης κεντρικότερα του σηµείου απόφραξης και δύναται να αντανακλά στη ράχη, τη δεξιά 

ωµοπλάτη ή στον ώµο και µπορεί να συνοδεύεται από ναυτία ή έµετο (Reshetnyak, 2012).  

Η θεραπεία εξαρτάται από τη βαρύτητα της νόσου και τη γενική κατάσταση της 

υγείας του ασθενή. Μπορεί να είναι συντηρητική, όταν υπάρχουν χολόλιθοι, αλλά ο ασθενής 

είναι ασυµπτωµατικός και παρουσιάζει χαµηλό κίνδυνο για εµφάνιση επιπλοκών. Όµως, σε 

περίπτωση που ο ασθενής παρουσιάζει οξεία χολοκυστίτιδα, δηλαδή φλεγµονή της 

χοληδόχου κύστης ή συχνά συµπτώµατα και οι χολόλιθοι είναι µεγάλου µεγέθους, συνήθως 

γίνεται αφαίρεση της χοληδόχου κύστης µαζί µε τους χολόλιθους χειρουργικά. Όπως 

αναφέρθηκε παραπάνω η αφαίρεση της χοληδόχου κύστης µπορεί να γίνει είτε 

λαπαροσκοπικά είτε µε ανοιχτή τοµή ανάλογα µε τη βαρύτητα του κάθε ασθενή. Στην 

πλειονότητα προτιµάται η λαπαροσκοπική τεχνική για τους λόγους που έχουν αναφερθεί 

(Corradini & Liguori, 2001). 

 

1.3.2 Καρκίνος παχέος εντέρου 

Σχεδόν όλες οι κακοήθεις νεοπλασµατικές εξεργασίες του παχέος εντέρου είναι 

αδενοκαρκινώµατα, τα οποία αναπτύσσονται πάνω σε προϋπάρχοντες αδενωµατώδεις 

πολύποδες. Οι περισσότεροι πολύποδες παρατηρούνται στο ορθό και στο σιγµοειδές, αν και 

οποιοδήποτε τµήµα του παχέος εντέρου δύναται να προσβληθεί. Ο όγκος τυπικά αυξάνεται 

χωρίς να γίνεται κλινικά εµφανής, δηµιουργώντας ελάχιστα µόνο συµπτώµατα. Τη χρονική 

στιγµή που εµφανίζονται τελικά συµπτώµατα, η νόσος έχει ήδη επεκταθεί σε βαθύτερα 

στρώµατα του τοιχώµατος του εντέρου και ενδεχοµένως και στα παρακείµενα όργανα. Ο 

καρκίνος του παχέος εντέρου επεκτείνεται κατά συνέχεια ιστού, διηθώντας ολόκληρη την 

περίµετρο του παχέος εντέρου, τον υποβλεννογόνιο και τις υπόλοιπες στιβάδες του 

τοιχώµατος του εντέρου. Είναι ακόµη δυνατόν η άµεση επέκταση της νόσου να έχει ως 

αποτέλεσµα τη διήθηση παρακείµενων οργάνων όπως ήπαρ, µείζον τόξο στοµάχου, 

δωδεκαδάκτυλο, λεπτό έντερο, πάγκρεας, σπλήνας, ουροποιογεννητικό σύστηµα και 

κοιλιακό τοίχωµα (LeMone, 2011). 

Η συνηθέστερη µορφή διασποράς της νόσου είναι οι µεταστάσεις στους επιχώριους 

λεµφαδένες, δηλαδή οι λεµφαδενικές µεταστάσεις. Αυτές δεν ακολουθούν πάντα την 
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ανατοµική σειρά των λεµφαδένων. Με αυτόν τον τρόπο είναι δυνατόν πιο αποµακρυσµένοι 

λεµφαδένες να περιέχουν καρκινικά κύτταρα, ενώ οι επιχώριοι λεµφαδένες να είναι 

ελεύθεροι µεταστάσεων. Τα καρκινικά κύτταρα του πρωτογενούς όγκου µπορεί επίσης να 

διασπαρούν µέσω του λεµφικού συστήµατος ή µέσω της κυκλοφορίας του αίµατος και να 

δηµιουργήσουν αποµακρυσµένες µεταστάσεις, δηλαδή δευτερογενείς εντοπίσεις όπως  στο 

ήπαρ, στους πνεύµονες, στον εγκέφαλο, στα οστά και στους νεφρούς (The American Cancer 

Society Medical and Editorial Content Team). Όταν ο όγκος διαπεράσει τον ορογόνο του 

εντέρου, είναι δυνατόν να παρατηρηθούν απόπτωση και εµφύτευση των καρκινικών 

κυττάρων σε άλλες περιοχές της περιτοναϊκής κοιλότητας. Το ίδιο είναι δυνατόν να 

παρατηρηθεί και κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέµβαση (The American Cancer 

Society Medical and Editorial Content Team).  

Όπως έχει αναφερθεί προηγουµένως, ο καρκίνος του παχέος εντέρου πολλές φορές 

δεν προκαλεί συµπτώµατα, παρά µόνο αφού η νόσος έχει φτάσει σε προχωρηµένο στάδιο. 

Καθώς η εξέλιξη της νόσου είναι αργή, είναι δυνατόν να µεσολαβήσουν από πέντε έως και 

δεκαπέντε έτη έως ότου εµφανιστούν συµπτώµατα. Οι κλινικές εκδηλώσεις του όγκου 

εξαρτώνται από τη θέση, το είδος, το µέγεθος του και τυχόν εµφάνιση επιπλοκών. Η 

αιµορραγία είναι πολλές φορές η πρώτη κλινική εκδήλωση που οδηγεί τους ασθενείς στην 

αναζήτηση ιατρικής βοήθειας. Άλλα συνηθισµένα πρώιµα συµπτώµατα είναι οι αλλαγές στις 

συνήθειες του εντέρου, όπως διάρροια ή δυσκοιλιότητα. Ο πόνος, η  ανορεξία και η απώλεια 

βάρους είναι χαρακτηριστικά προχωρηµένης νόσου. Ακόµα, είναι δυνατόν να γίνει 

αντιληπτή µάζα κατά την ψηλάφηση της κοιλιάς ή κατά τη δακτυλική εξέταση του ορθού. 

Κάποιες φορές ο ασθενής µπορεί να παρουσιάσει αναιµία λόγω λανθάνουσας απώλειας 

αίµατος µε τα κόπρανα (LeMone, 2011).  

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου αντιµετωπίζεται κυρίως µε χειρουργική εξαίρεση του 

όγκου, ενώ επικουρικά χρησιµοποιούνται η χηµειοθεραπεία και η ακτινοθεραπεία. Η 

θεραπεία εκλογής είναι η χειρουργική εκτοµή του τµήµατος του εντέρου στο οποίο έχει 

αναπτυχθεί ο όγκος, µαζί µε τους επιχώριους λεµφαδένες. Η πλειονότητα των ασθενών µε 

καρκίνο του παχέος εντέρου υποβάλλονται σε θεραπευτική χειρουργική επέµβαση κατά την 

οποία γίνεται εκτοµή του παχέος εντέρου (κολεκτοµή) και αναστόµωση των κολοβωµάτων 

του εναποµείναντος εντέρου. Η κατανοµή των επιχώριων λεµφαδένων προσδιορίζει την 

έκταση της εκτοµής. Με αυτόν τον τρόπο µπορούν να αφαιρεθούν οι περισσότεροι όγκοι του 

ανιόντος, του εγκαρσίου, του κατιόντος και του σιγµοειδούς κόλου. Όταν ο αυλός του 

εντέρου αποφράσσεται από έναν όγκο ως προσωρινό µέτρο προκειµένου να διευκολυνθεί η 
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σύγκλειση µιας αναστόµωσης ή ως µόνιµη οδός για την αποβολή κοπράνων δηµιουργείται 

κολοστοµία. Οι κολοστοµίες ονοµάζονται ανάλογα µε το τµήµα του εντέρου στο οποίο 

δηµιουργούνται, δηλαδή ανιούσα κολοστοµία, εγκαρσιοστοµία, κατιούσα κολοστοµία και 

σιγµοειδοστοµία (LeMone, 2011). 

 

1.3.3 Καρκίνος Παγκρέατος 

Η πλειονότητα των καρκίνων παγκρέατος αφορούν την εξωκρινή του µοίρα, είναι 

αδενοκαρκινώµατα και προκαλούν τον θάνατο εντός ενός έως 3 ετών από την αρχική 

διάγνωση. Ο καρκίνος του παγκρέατος συχνά χαρακτηρίζεται από ελάχιστα συµπτώµατα, 

µέχρι να θεωρηθεί προχωρηµένος. Τα αρχικά συµπτώµατα είναι µη ειδικά και 

περιλαµβάνουν την ανορεξία, τη ναυτία, την απώλεια βάρους, το αίσθηµα µετεωρισµού και 

τον αµβλύ επιγαστρικό πόνο. Η ένταση του πόνου µεγαλώνει καθώς ο όγκος αυξάνεται. Οι 

υπόλοιπες εκδηλώσεις εξαρτώνται από την εντόπιση του όγκου. Ο καρκίνος της κεφαλής 

παγκρέατος πολλές φορές προκαλεί απόφραξη της ροής της χολής µέσω του χοληδόχου 

πόρου και του φύµατος του Vater, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση ίκτερου, αποχρωµατισµού 

των κοπράνων, υπέρχρωσης των ούρων και κνησµού. Ο καρκίνος του σώµατος του 

παγκρέατος ασκεί πίεση στο κοιλιακό γάγγλιο, προκαλώντας πόνο που αυξάνεται κατά το 

γεύµα και όταν ο ασθενής ξαπλώνει σε ύπτια θέση. Ο καρκίνος της ουράς του παγκρέατος 

συχνά δεν προκαλεί συµπτώµατα παρά µόνο αφού εµφανιστούν µεταστάσεις. Άλλες όψιµες 

εκδηλώσεις είναι η ψηλαφητή µάζα και ο ασκίτης. Επειδή οι κλινικές εκδηλώσεις είναι µη 

ειδικές, µέχρι και 85% των ασθενών µε καρκίνο παγκρέατος δεν αναζητούν ιατρική βοήθεια 

παρά µόνον αφού ο καρκίνος έχει επεκταθεί σε βαθµό τέτοιο ώστε η ίαση να µην είναι 

δυνατή (Sarkar et al., 2007).  

Οι αρχόµενοι καρκίνοι της κεφαλής του παγκρέατος  µπορεί να είναι εξαιρέσιµοι. Η 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτοµή, γνωστή και ως επέµβαση Whipple, συνίσταται σε 

αφαίρεση της κεφαλής του παγκρέατος, ολόκληρου του δωδεκαδακτύλου, του περιφερικού 

τριτηµορίου του στοµάχου, ενός τµήµατος της νήστιδας και του κατώτερου ηµίσεως του 

χοληδόχου πόρου. Ο χοληδόχος πόρος αναστοµώνεται στη συνέχεια, µε το άκρο της 

νήστιδας, ενώ το κολόβωµα του παγκρέατος και ο στόµαχος αναστοµώνονται µε τα πλάγια 

της νήστιδας. Συχνά, συµπληρωµατικά στη χειρουργική επέµβαση εφαρµόζονται 

ακτινοθεραπεία και χηµειοθεραπεία (LeMone, 2011). 
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1.3.4 Κήλη 

Η κήλη αποτελεί έλλειµµα του κοιλιακού τοιχώµατος, µέσω του οποίου παρατηρείται 

πρόπτωση των οργάνων της κοιλίας εκτός της περιτοναϊκής κοιλότητας. Παράγοντες 

κινδύνου για την εµφάνιση κήλης  είναι η ύπαρξη τραύµατος, η χειρουργική επέµβαση και η 

αυξηµένη ενδοκοιλιακή πίεση, λόγω διάφορων παραγόντων, όπως η εγκυµοσύνη, η 

παχυσαρκία, η ανύψωση βάρους ή η παρουσία όγκων (Öberg et al., 2017)  

Οι κήλες ταξινοµούνται ανάλογα µε την εντόπιση τους και µπορεί να είναι συγγενείς 

ἠ επίκτητες. Η πλειοψηφία των κήλων παρατηρείται στη µηροβουβωνική περιοχή 

(βουβωνοκήλες ή µηροκήλες) (LeMone, 2011). Οι βουβωνοκήλες πολλές φορές είναι 

συγγενείς και προκαλούνται από την ατελή σύγκλειση του ελυτροπεριτοναϊκού πόρου, µέσω 

του οποίου κατέρχονται οι όρχεις στο όσχεο κατά την ανάπτυξη του εµβρύου, µπορεί όµως 

να είναι και επίκτητες ως αποτέλεσµα της εξασθένησης της περιτονίας στο τρίγωνο 

Hesselbach ή ως αποτέλεσµα της διάτασης του µηριαίου δακτυλίου (Öberg et al., 2017).  

Οι κήλες του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος είναι επίκτητες και αναπτύσσονται ως 

αποτέλεσµα εξασθένησης του φυσιολογικού µυϊκού τοιχώµατος της κοιλίας έπειτα από 

χειρουργικές επεµβάσεις (Öberg et al., 2017).  

Από την άλλη, οι οµφαλοκήλες µπορεί να είναι συγγενείς και να εκδηλωθούν στην 

παιδική ηλικία ή να εµφανιστούν αργότερα καθώς ο ιστός που περιβάλλει τον οµφαλικό 

δακτύλιο εξασθενεί, επιτρέποντας την πρόπτωση του περιεχοµένου της περιτοναϊκής 

κοιλότητας. Παρατηρούνται συχνότερα στις γυναίκες, διότι οι πολλαπλές εγκυµοσύνες µε 

εργώδεις τοκετούς συγκαταλέγονται στους προδιαθεσικούς παράγοντες. Οι οµφαλοκήλες 

έχουν την τάση να αυξάνονται προοδευτικά σε µέγεθος. Συνήθως περιέχουν επίπλουν, αν και 

είναι δυνατόν επίσης να περιέχουν λεπτό ή και παχύ έντερο. Η οµφαλοκήλη µπορεί να 

προκαλέσει οξύ πόνο µε τον βήχα ή όταν ο ασθενής καταβάλλει προσπάθεια, ή ακόµη κι 

έναν αµβλύ βύθιο πόνο. Συνήθης επιπλοκή των οµφαλοκήλων είναι η περίσφιγξη (Öberg et 

al., 2017). 

Οι κήλες που δηµιουργούνται µετεγχειρητικά, δηλαδή οι κοιλιοκήλες παρατηρούνται 

σε σηµεία τοµών από προηγηθείσες χειρουργικές επεµβάσεις ή έπειτα από ρήξη µυών του 

κοιλιακού τοιχώµατος. Η ατελής επούλωση ή διάσπαση µιας τοµής µπορεί να έχει ως 

αποτέλεσµα τη δηµιουργία κοιλιοκήλης. Παράγοντες που συµβάλλουν στην εµφάνιση 

κοιλιοκήλης είναι η κακή τεχνική κατά τη σύγκλειση τραύµατος, η µετεγχειρητική διαπύηση 

της τοµής, η προχωρηµένη ηλικία, η ύπαρξη αναπηρίας, οι διαταραχές θρέψης και η 
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υπερβολική τάση στην περιοχή της τοµής λόγω έντονου βήχα. Οι κοιλιοκήλες εκδηλώνονται 

υπό τη µορφή µιας προβάλλουσας, µέσω της τοµής, µάζας. Η προβάλλουσα αυτή µάζα 

συνήθως εµφανίζεται όταν ο ασθενής προσπαθεί να αλλάξει θέση από την ύπτια στη 

καθιστή. Οι κοιλιοκήλες τις περισσότερες φορές είναι ασυµπτωµατικές και ο κίνδυνος 

περίσφιγξης είναι µικρός, επειδή το έλλειµµα του κοιλιακού τοιχώµατος µέσω του οποίου 

προβάλλουν είναι συνήθως µεγάλο (LeMone, 2011). 

Η θεραπεία της κήλης είναι χειρουργική και καλείται πλαστική αποκατάσταση. Είναι 

καλά ανεκτή από τους ασθενείς όλων των ηλικιών και συνοδεύεται από πολύ µικρότερο 

κίνδυνο σε σύγκριση µε τον κίνδυνο των επιπλοκών της κήλης, όπως είναι η περίσφιγξη, η 

απόφραξη και ο στραγγαλισµός. Όταν η κήλη είναι περισφιγµένη, επώδυνη ή ευαίσθητη 

κατά τη ψηλάφηση, ενδείκνυται επείγουσα χειρουργική επέµβαση. Κατά την πλαστική 

αποκατάσταση της κήλης γίνεται σύγκλειση του χάσµατος του κοιλιακού τοιχώµατος µε 

ράµµατα, σύρµα ή πλέγµα που τοποθετείται και στερεώνεται πάνω από το χάσµα. Εάν 

υπάρχει υποψία περίσφιγξης ή στραγγαλισµού του εντέρου, κατά τη διάρκεια της επέµβασης 

γίνεται έλεγχος της κοιλίας και αφαιρείται το νεκρωµένο έντερο. Μετά τη χειρουργική 

επέµβαση αποφεύγονται η ανύψωση βάρους και η έντονη χειρωνακτική εργασία για περίπου 

τρεις εβδοµάδες (LeMone, 2011). 

 

1.3.5 Σκωληκοειδίτιδα 

Η σκωληκοειδίτιδα, δηλαδή η φλεγµονή της σκωληκοειδούς απόφυσης, αποτελεί 

συνήθη αιτία οξέος κοιλιακού πόνου. Οξεία σκωληκοειδίτιδα είναι δυνατόν να παρατηρηθεί 

σε κάθε ηλικία, εκδηλώνεται όµως συχνότερα σε εφήβους και νεαρούς ενήλικες (LeMone, 

2011). 

Η σκωληκοειδής απόφυση αποτελεί µια σωληνοειδή προσεκβολή του παχεός 

εντέρου, που εκφύεται από το τυφλό, ακριβώς κάτω από την ειλεοτυφλική βαλβίδα. Συνήθως 

εντοπίζεται στο δεξιό λαγόνιο βόθρο, κάτω από το σηµείο McBarney. Η λειτουργία της 

σκωληκοειδούς απόφυσης δεν είναι πλήρως κατανοητή, αν και τακτικά γεµίζει και αδειάζει 

από τροφές που έχουν υποστεί τη διεργασία της πέψης (Dabadie & Petit, 2017).  

Στις περισσότερες περιπτώσεις οξείας σκωληκοειδίτιδας παρατηρείται εγγύς 

απόφραξη του αυλού της σκωληκοειδούς απόφυσης. Η απόφραξη αυτή συχνά προκαλείται 

από κοπρόλιθο, δηλαδή µια σκληρή µάζα κοπράνων. Άλλα αίτια που προκαλούν απόφραξη 

είναι οι λίθοι, τα ξένα σώµατα, οι φλεγµονώδεις διαταραχές, οι όγκοι, τα παράσιτα όπως για 
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παράδειγµα οξύουροι και τέλος το οίδηµα του λεµφικού ιστού του τοιχώµατος της 

σκωληκοειδούς απόφυσης. Μετά την απόφραξη του αυλού της, η σκωληκοειδής απόφυση 

διατείνεται, λόγω της συσσώρευσης υγρού που παράγεται από το βλεννογόνο. Η πίεση στο 

εσωτερικό του αυλού της σκωληκοειδούς απόφυσης αυξάνεται, παρεµποδίζοντας την 

αιµάτωση του τοιχώµατος της, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση φλεγµονής, οιδήµατος, 

εξέλκωσης και τέλος λοίµωξης. Στη συνέχεια, δηµιουργείται πυώδες εξίδρωµα, που 

προκαλεί περαιτέρω διάταση της σκωληκοειδούς. Εάν η κατάσταση αφεθεί χωρίς θεραπεία, 

µέσα σε εικοσιτέσσερις µε τριάντα έξι ώρες αναπτύσσεται νέκρωση των ιστών και 

γάγγραινα, µε αποτέλεσµα τη διάτρηση της σκωληκοειδούς. Η διάτρηση έχει ως συνέπεια τη 

µικροβιακή περιτονίτιδα, που µπορεί να παραµείνει εντοπισµένη (Dabadie & Petit, 2017).  

Η  σκωληκοειδίτιδα µπορεί να ταξινοµηθεί σε απλή, γαγγρενώδη και διατρηθείσα, 

ανάλογα µε το στάδιο της εξέλιξης της νόσου. Στην απλή σκωληκοειδίτιδα παρατηρούνται 

φλεγµονώδεις αλλοιώσεις, αλλά η σκωληκοειδής είναι ακεραία. Όταν στη σκωληκοειδή 

απόφυση εµφανιστούν περιοχές ιστικής νέκρωσης και µικροσκοπικές διατρήσεις, η νόσος 

χαρακτηρίζεται ως γαγγραινώδης σκωληκοειδίτιδα. Στη διατρηθείσα σκωληκοειδίτιδα 

παρατηρείται µακροσκοπικά ορατή  διάτρηση της σκωληκοειδούς απόφυσης και επιµόλυνση 

της περιτοναϊκής κοιλότητας. Εποµένως, πρόκειται για επείγουσα χειρουργική νόσο και 

δεδοµένου ότι η συχνότητα των χειρουργικών επιπλοκών είναι µικρή, η διαγνωστική 

διερεύνηση και η προεγχειρητική θεραπεία της νόσου είναι περιορισµένες. Ο ασθενής 

εισάγεται στο νοσοκοµείο και αρχίζει η ενδοφλέβια χορήγηση υγρών. Η χορήγηση τροφής 

και υγρών από το στόµα διακόπτεται, µέχρι να τεθεί οριστικά η διάγνωση. Από την στιγµή 

που θα γίνει η διάγνωση τίθεται και η ένδειξη άµεσης χειρουργικής επέµβασης (LeMone, 

2011). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΔΕΥΤΕΡΟ 
 

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

 

2.1 Ποιότητα Ζωής και Κατάσταση της Υγείας  

Υπάρχουν πολλοί ορισµοί στη βιβλιογραφία για την ποιότητα ζωής. Οι Gill et alδηµοσίευσαν 

το 1994 ένα άρθρο στο οποίο ανέλυσαν 75 άρθρα πάνω στη ποιότητα ζωής και στις κλίµακες 

που χρησιµοποιούνται για την αξιολόγηση της, και όρισαν την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη 

µε την υγεία (health related quality of life) των ασθενών ως, «τις σκέψεις για τον τρόπο µε τον 

οποίο οι ασθενείς αντιλαµβάνονται και αντιδρούν στην κατάσταση της υγείας τους και σε άλλες 

µη ιατρικά σχετιζόµενες πτυχές της ζωής τους». Αυτή η «συνολική» ποιότητα ζωής 

επηρεάζεται από την κατάσταση της υγείας ενός ατόµου, καθώς και από πτυχές που 

σχετίζονται µε την υγεία, όπως τη σωµατική, τη συναισθηµατική και τη ψυχολογική ευεξία. 

Όµως, συνδέεται και µε πτυχές που δεν σχετίζονται άµεσα µε την έννοια της υγείας, όπως η 

επαγγελµατική απασχόληση, οι ενδοοικογενειακές σχέσεις  και ο κοινωνικός ρόλος κ.λπ. 

(Gill & Feinstein, 1994). 

      Σύµφωνα µε τους Panzini et al, οι οποίοι δηµοσίευσαν ένα άρθρο σχετικά µε 

ποιότητα ζωής και την πνευµατικότητα, αποδίδουν την ποιότητα της ζωής ως µια έννοια που 

συνδέεται στενά µε την έννοια της υγείας, αλλά δεν αφορά µόνο αυτή. Αποτελείται από 

διάφορες διαστάσεις, µεταξύ των οποίων είναι η σωµατική, ψυχολογική και περιβαλλοντική. 

Συχνά η ποιότητα ζωής θεωρείται η παράµετρος που παραλείπεται στην αξιολόγηση της 

υγείας και ορίζεται ως η αντίληψη του ατόµου για τη θέση του στη ζωή, λαµβάνοντας υπόψη 

πολιτιστικά και αξιακά συστήµατα τα οποία ασπάζεται σε σχέση µε τους στόχους, τις 

προσδοκίες, πρότυπα και τις ανησυχίες του (Panzini et al., 2017).  

Πολλές φορές στη βιβλιογραφία παρατηρείται σύνδεση µεταξύ των ορισµών της ποιότητας 

ζωής µε τον ορισµό της κατάστασης υγείας (Health Status). Αυτός ο όρος χρησιµοποιείται 

εναλλακτικά µε εκείνον της ποιότητας ζωής. Ωστόσο, ορισµένοι συγγραφείς επικρίνουν αυτή 

τη προσέγγιση, καθώς περιγράφουν την ποιότητα ζωής και την κατάσταση της υγείας ως δύο 

διακριτά και ξεχωριστά φαινόµενα (Zubaran et al., 2008).  

Η κατάσταση υγείας, σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, ορίζεται ως η 

κατάσταση της πλήρους σωµατικής, κοινωνικής και ψυχικής ευεξίας και όχι απλά ως η 

απουσία ασθένειας (Nakane et al., 1999). Η κατάσταση υγείας ενός µεµονωµένου ασθενή 
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αναφέρεται στο επίπεδο υγείας του υποκειµενικά. Καθώς είναι η δική του αντίληψη για την 

υγεία, αξιοποιώντας κλινικά αντικειµενικές παραµέτρους για την αξιολόγηση του επιπέδου 

ευεξίας του που περιλαµβάνει τον αντίκτυπο της νόσου και την ποιότητας ζωής του. 

Εποµένως, πρόκειται για µια ολιστική και αντικειµενική αξιολόγηση της υγείας των 

ασθενών, όπου χρησιµοποιούνται κλινικά αποτελέσµατα, µαζί µε εργαστηριακά και 

ακτινολογικά δεδοµένα (Panzini et al., 2017). Τα εργαλεία που χρησιµοποιούνται για την 

αξιολόγηση της κατάστασης υγείας, περιέχουν κλινικές παραµέτρους για να παρακολουθούν 

τον αντίκτυπο της επίδρασης της ασθένειας και την αναπηρία µαζί µε την επίδραση της 

εφαρµοζόµενης ιατρικής θεραπείας (Gill & Feinstein, 1994). 

Επικρατεί έντονη συζήτηση σχετικά µε το αν είναι ορθό να χρησιµοποιείται ο όρος 

ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία, καθώς θεωρείται από αρκετούς επιστήµονες ως 

προσπάθεια να συµπτυχτούν δύο διαφορετικοί όροι σε µια έννοια. Εντούτοις, πολλοί 

συγγραφείς έχουν πραγµατοποιήσει µελέτες, τόσο σε ασθενείς, όσο και σε επαγγελµατίες 

υγείας, που κατέδειξαν καλή συσχέτιση και αλληλεξάρτηση των δύο αυτών εννοιών. Παρ’ 

όλα αυτά εξακολουθεί να υπάρχει σύσταση να χρησιµοποιούνται διαφορετικά εργαλεία για 

το κάθε στοιχείο, όταν αξιολογείται η ποιότητα της ανάρρωσης, η οποία ορίζεται ως η 

επαναφορά της λειτουργικότητας του ασθενούς στην αρχική του κατάσταση ή σε καλύτερη 

κατάσταση και αξιολογείται σε πολλούς τοµείς και σε πολλαπλά χρονικά σηµεία (Zubaran et 

al., 2008). 

Μια από τις πλέον διαδεδοµένες κλίµακες που έχουν ως στόχο να αξιολογήσουν τη 

ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία, δηλαδή τόσο ατόµων που πάσχουν από κάποια 

ασθένεια, όσο και ατόµων στη κοινότητα είναι η SF-36  (36-item Short Form Survey)  και οι 

συντοµότερες µορφές της, όπως η SF-20 (20-item Short Form Survey) και η SF-12 (12-item 

Short Form Survey). Οι κλίµακες αυτές καλύπτουν τα πεδία των περιορισµών στη φυσική 

λειτουργία, της γενικής σωµατικής και ψυχολογικής κατάστασης, της δραστηριότητας, του 

πόνου και της λειτουργικότητας (Heyde, 2007).  

Επίσης, έχουν δηµιουργηθεί κλίµακες που αξιολογούν την ποιότητα ζωής σε ειδικές 

οµάδες ασθενών όπως είναι η European Organization for Research and Treatment of Cancer-  

30 Item Quality of Life Questionnaire (EORTC-QLQ-C30) και η  European Organization for 

Research and Treatment of Cancer-  38 Item Quality of Life Questionnaire (EORTC-QLQ-

C38), που έχει έχουν αναπτυχθεί από το τµήµα της ποιότητας ζωής του Ευρωπαϊκού 

Οργανισµού για την Έρευνα και Θεραπεία του Καρκίνου (European Organization for 

Research and Treatment of Cancer). Η κλίµακα EORTC-QLQ-C30 αξιολογεί πέντε 
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διαστάσεις, τη σωµατική λειτουργία, τον ρόλο, τη συναισθηµατικότητα, την κοινωνικότητα 

και τη γνωστική λειτουργία. Η δεύτερη κλίµακα (EORTC-QLQ-C38) αποτελεί 

τροποποιηµένη εκδοχή της πρώτης και απευθύνεται σε ασθενείς µε καρκίνου εντέρου 

(Bartels et al., 2010).    

 

2.2 Ικανοποίηση Ασθενών 

Ένας ακόµα όρος που αξιολογείται συχνά σε νοσηλευόµενους και ειδικότερα 

µετεγχειρητικούς ασθενείς είναι αυτός της ικανοποίησης. Η ικανοποίηση των ασθενών είναι 

µια περίπλοκη έννοια που έχει ως στόχο να ποσοτικοποιήσει τη διαπροσωπική ερµηνεία και 

εµπειρία του ασθενούς σχετικά µε την πορεία και την εξέλιξη της υγείας του (Sikhakhane, 

2015). Πρόκειται για την άποψη και την αντίληψη του ασθενούς σε σχέση µε την 

αλληλεπίδραση του µε το σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης και το επίπεδο της 

ικανοποίησης που εξέλαβε από τη διαδικασία αυτή (Sikhakhane, 2015).  

Η ικανοποίηση των ασθενών και η ποιότητα της ανάρρωσης των ασθενών έχουν 

χρησιµοποιηθεί ως δύο διαφορετικές έννοιες στη µετεγχειρητική ανάρρωση. Συνεπώς, µια 

αξιολόγηση καλής ποιότητας ανάρρωσης δε σηµαίνει απαραίτητα ότι  αντικατοπτρίζει και 

υψηλή ικανοποίηση ασθενών. Μερικοί ασθενείς µπορεί να επιδείξουν επαρκή ανάρρωση σε 

µετρήσιµα στοιχεία, αλλά ο κάθε ασθενής ξεχωριστά µπορεί να µη µένει ικανοποιηµένος µε 

κάποια πτυχή στη διαδικασία της ανάρρωσης του (Sikhakhane, 2015).  

Οι Royse et al (2013), χρησιµοποίησαν δεδοµένα από την πιλοτική µελέτη τους, η 

οποία αποτελούταν από 701 ασθενείς, για την αξιολόγηση της κλίµακας Postoperative 

Quality of Recovery Score (PQRS) για την µετεγχειρητική ποιότητα ανάρρωσης. Πρόκειται 

για πολυδιάστατη κλίµακα που χρησιµοποιείται µετεγχειρητικά για την αξιολόγηση της 

ποιότητας της ανάρρωσης, αλλά διαθέτει µια επιπλέον ενότητα, στην οποία οι ασθενείς 

µπορούν να αξιολογήσουν το συνολικό επίπεδο της µετεγχειρητικής τους ικανοποίησης. Στη 

µελέτη αυτή 573 από τους 701 ασθενείς συµπλήρωσαν την 5βάθµια κλίµακα  Likert  για την 

ικανοποίηση ασθενών την τρίτη ηµέρα µετά την χορήγηση αναισθησίας σε αυτούς. Οι Royse 

et al διαπίστωσαν ότι η ναυτία κι ο πόνος αποτελούσαν δυο από τους σηµαντικότερους 

παράγοντες που επιδρούν στην ικανοποίηση του ασθενούς µετεγχειρητικά. Άλλοι 

παράγοντες που επίσης επηρεάζουν την ικανοποίηση του ασθενούς κατά τη µετεγχειρητική 

περίοδο είναι το προεγχειρητικό στρες, η διεγχειρητική ευαισθησία, η νεαρή ηλικία, η 

εµφάνιση επιπλοκών, η καταστολή έναντι της γενικής αναισθησίας (Royse et al., 2013a).  
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Το 2008, οι Caljouw et al, ανέπτυξαν το ερωτηµατολόγιο Leiden Perioperative care 

Patient Satisfaction Questionnaire – LPPSq µετά τη πιλοτική µελέτη τους που περιλάµβανε 

307 ασθενείς. Το εργαλείο αυτό δηµιουργήθηκε ειδικά για να µετρήσει την ικανοποίηση των 

ασθενών περιεγχειρητικά, µε την αναισθησιολογική φροντίδα ως το κύριο στοιχείο. Το 

ερωτηµατολόγιο περιέχει τρία στοιχεία: τον φόβο, τις ανησυχίες και τη σχέση µεταξύ 

ασθενών και επαγγελµατιών υγείας. Η συλλογή ολοκληρώθηκε δύο ηµέρες µετά τη 

χειρουργική επέµβαση και βρέθηκε ότι η ηλικία, το φύλο και η διαφορά ανάµεσα στα είδη 

των χειρουργικών επεµβάσεων έπαιξαν µεγάλο ρόλο στην ικανοποίηση των ασθενών 

µεταναισθητικά. Οι άντρες παρουσίασαν µεγαλύτερη ικανοποίηση από τις γυναίκες. Επίσης, 

οι ασθενείς άνω των 50 ετών  είχαν υψηλότερη βαθµολογία ικανοποίησης από τους 

νεαρότερους τους. Παράλληλα, στη µελέτη των Caljouw et al (2008)  φαίνεται ότι η 

ικανοποίηση των ασθενών δε σχετίζεται από εκβάσεις σχετιζόµενες µε τη χορηγούµενη 

αναισθησία, όπως η ναυτία και ο έµετος, αλλά από τον τρόπο που αντιδρούσαν οι 

επαγγελµατίες υγείας για να βοηθήσουν στην ανακούφιση των επιπλοκών που προέκυπταν. 

Έτσι είχαν µεγαλύτερο σκορ ικανοποίησης όταν αισθάνονταν πως υπήρχε καλύτερη στήριξη 

και επικοινωνία µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας (Caljouw et al., 2008).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΑΡΡΩΣΗ ΚΑΙ ΚΛΙΜΑΚΕΣ 

 

3.1 Μετεγχειρητική Ανάρρωση 

Οι Allvin et al (2009), µετά από ενδελεχή βιβλιογραφική αναζήτηση διατύπωσαν έναν κοινά 

αποδεκτό θεωρητικό ορισµό της µετεγχειρητικής ανάρρωσης. Σύµφωνα, λοιπόν, µε τους 

Allvin et al (2009), η µετεγχειρητική ανάρρωση είναι µια διαδικασία που απαιτεί ενέργεια 

για την επιστροφή στην οµαλότητα και στην ολότητα, όπως αυτή καθορίζεται από 

αντικειµενικά µετρήσιµες παραµέτρους. Αυτό επιτυγχάνεται µε την ανάκτηση του ελέγχου 

των σωµατικών, ψυχολογικών, κοινωνικών και συνηθειών, µε αποτέλεσµα την επιστροφή 

στα προεγχειρητικά επίπεδα ανεξαρτησίας ή εξάρτησης από καθηµερινές δραστηριότητες 

της ζωής και στο βέλτιστο επίπεδο ψυχολογικής ευηµερίας (Allvin, 2009). Με βάσει τον 

παραπάνω ορισµό, η διαδικασία της ανάρρωσης εκτείνεται από το τέλος της χορήγησης 

αναισθησίας και µπορεί να συνεχιστεί για περίοδο µηνών µετά το εξιτήριο. Μερικές φορές 

µάλιστα µην όντας ικανός να επιστρέψει στη προεγχειρητική του κατάσταση. Η πιο δύσκολη 

φάση της ανάρρωσης είναι η περίοδος αµέσως µετά την έξοδο του ασθενούς από το 

νοσοκοµείο όταν υπάρχει µετατόπιση της ευθύνης της περίθαλψης και φροντίδας του ασθενή 

από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό στον ίδιο και στην οικογένεια του (Allvin, 2009).  

Από τον παραπάνω ορισµό των Allvin et al, είναι σαφές πως η µετεγχειρητική 

ανάρρωση είναι µια σύνθετη διαδικασία που περιλαµβάνει τις παρακάτω διαστάσεις: 

• Συναισθηµατική στήριξη 

• Συναισθηµατική ανεξαρτησία 

• Σωµατικά συµπτώµατα  

• Σωµατικές λειτουργίες 

• Ψυχολογική γνωστική λειτουργία 

• Κοινωνικά µοτίβα και συνήθειες 

• Καθηµερινές Δραστηριότητες (Allvin, 2009) 

Συνεπώς, κατά την αξιολόγηση της ποιότητας της µετεγχειρητικής ανάρρωσης είναι 

κρίσιµο να αξιολογείται καθεµία από τις παραπάνω διαστάσεις. Έτσι αποδεικνύεται στη 
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βιβλιογραφία πως οι πολυδιάστατες κλίµακες παράγουν καλύτερα αποτελέσµατα από τις 

µονοδιάστατες (Allvin, 2009).  

Οι ιατροί, οι νοσηλευτές, καθώς και άλλοι επιστήµονες υγείας διαδραµατίζουν 

κρίσιµο ρόλο στην παροχή πληροφοριών σχετικά µε τη κατάσταση υγείας και την εξέλιξη 

στη µετεγχειρητική ανάρρωση του ασθενή. Σε ορισµένες µελέτες, ο ρόλος αυτός των 

επαγγελµατιών υγείας αξιοποιείται, καθώς παρέχουν µια ενδιάµεση αξιολόγηση στην πρόοδο 

της ανάκαµψης του ασθενούς (ποιες µελέτες το λένε αυτό;). Συγκεκριµένα για τους 

νοσηλευτές, υπάρχει πληθώρα εργαλείων που µπορούν να χρησιµοποιήσουν στην κλινική 

πρακτική για να αξιολογήσουν τόσο την µετεγχειρητική ανάρρωση, όσο και την ετοιµότητα 

του ασθενούς να µετακινηθεί από την µονάδα µετά αναισθητικής φροντίδας στην Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), και από την ΜΕΘ σε νοσηλευτικό θάλαµο και από εκεί την 

ετοιµότητα να λάβει εξιτήριο (Sikhakhane, 2015).  

Οι τρεις έννοιες της ποιότητας ζωής, της κατάστασης της υγείας και της 

ικανοποίησης ασθενούς έχουν όλες ένα µοναδικό αντίκτυπο στη µετεγχειρητική ανάρρωση. 

Για παράδειγµα, ο µετεγχειρητικός πόνος είναι ένα µετρήσιµο σύµπτωµα της κατάστασης 

της υγείας που επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα της ζωής και µπορεί να επιδεινώσει την 

ικανοποίηση του ασθενή. Εάν δεν αντιµετωπιστεί κατάλληλα θα επιφέρει συνολική µείωση 

στη βαθµολογία της µετεγχειρητικής ανάρρωσης. Οπότε, σαφής κατανόηση των εννοιών 

αυτών διασφαλίζει ότι χρησιµοποιείται η κατάλληλη κλίµακα για το κατάλληλο δείγµα 

(Sikhakhane, 2015).  

 

3.2 Φάσεις Μετεγχειρητικής Ανάρρωσης 

Στη βιβλιογραφία έχουν επικρατήσει αρκετές ταξινοµήσεις των φάσεων της 

µετεγχειρητικής ανάρρωσης οι οποίες παρουσιάζονται αναλυτικά παρακάτω. Σύµφωνα µε 

τους Allvin et al, η µετεγχειρητική ανάρρωση διαιρείται σε τρεις φάσεις, ενώ από τους 

Marshall et al, γίνεται λόγος για τις ίδιες φάσεις µόνο που λαµβάνουν το όνοµα φάση Ι, φάση 

ΙΙ και φάση ΙΙΙ (Allvin, 2009) (Marshall & Chung, 1999).  

• Πρώιµη φάση ανάρρωσης (Φάση Ι): Ξεκινά από τη διακοπή χορήγησης 

αναισθησίας ως και την επαναφορά των ζωτικών σηµείων και αντιδράσεων του 

ατόµου όπως ήταν προεγχειρητικά 
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• Ενδιάµεση φάση ανάρρωσης (Φάση ΙΙ): Αποτελεί το ενδιάµεσο στάδιο της 

ανάρρωσης, το οποίο ξεκινά από την επανάκτηση σταθερών µετεγχειρητικών 

αντανακλαστικών έως και το εξιτήριο από το χειρουργικό τµήµα 

• Τελική φάση ανάρρωσης (Φάση ΙΙΙ): Ξεκινά από το εξιτήριο που έλαβε ο 

ασθενής έως την επανάκτηση της υγείας και της φυσικής κατάστασης που είχε 

πριν το χειρουργείο 

Σύµφωνα µε τους Royse et al, η ταξινόµηση των µετεγχειρητικών φάσεων 

ανάρρωσης έχει ως εξής; 

• Άµεση φάση: Ξεκινά µε τη διακοπή χορήγησης αναισθησίας έως και 15 λεπτά 

έπειτα 

• Πρώιµη φάση ανάρρωσης: Αξιολογείται ως η φάση 40 λεπτά µετά την 

αναισθησία  

• Τελική φάση ανάρρωσης: Ξεκινά 1 ηµέρα µετά τη λήψη αναισθησίας 

• Μακροπρόθεσµη φάση ανάρρωσης: Έως και 3 µήνες µετά τη λήψη 

αναισθησίας 

Ακόµα, συχνά για την ταξινόµηση των µετεγχειρητικών φάσεων ανάρρωσης 

χρησιµοποιούνται οι όροι βραχυπρόθεσµη και µακροπρόθεσµη µετεγχειρητική ανάρρωση. 

Όµως, δεν υπάρχουν στη βιβλιογραφία σαφείς ορισµοί που να χρησιµοποιούνται κοινά, 

σχετικά µε την έναρξη και λήξη της πρώτης φάσεως για την έναρξη της επόµενης 

(βιβλιογραφία).  

Υπάρχουν ποικίλοι τρόποι να αξιολογηθεί η µετεγχειρητική ανάρρωση στις διάφορες 

φάσεις της. Στις άµεσες φάσεις της ανάρρωσης χρησιµοποιούνται κλινικές παράµετροι, όπως 

η σταθερότητα των ζωτικών σηµείων και η επαναφορά της κινητικότητας. Στις πρώιµες 

φάσεις ανάρρωσης χρησιµοποιούνται διάφορα γνωστικά εργαλεία, καθώς και η αναφορά  

των ασθενών σχετικά µε τα συµπτώµατα τους (Sikhakhane, 2015).  

 

3.2.1 Πρώιµη φάση µετεγχειρητικής ανάρρωσης 

Η πρώιµη µετεγχειρητική φάση συµβαίνει υπό την επίβλεψη κατάλληλα 

εκπαιδευµένου προσωπικού στον χώρο της µετά-αναισθητικής φροντίδας, σε έναν 

κατάλληλα εξοπλισµένο και κατάλληλα τοποθετηµένο χώρο. Ξεκινά από το τέλος της 
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χορήγησης αναισθησίας και τελειώνει όταν ο ασθενής κρίνεται έτοιµος να εξέλθει από τον 

χώρο της ανάνηψης (Allvin, 2009).  

Μια ευρέως χρησιµοποιούµενη κλίµακα για την αξιολόγηση της ετοιµότητας 

αναχώρησης του ασθενούς από τον χώρο της ανάνηψης είναι η κλίµακα που ανέπτυξε ο Dr 

Aldrete το 1970 και είναι γνωστή ως The Αldrete score  (Post-Anaesthesia Recovery Score, 

1970) , η οποία αρχικά χρησιµοποιούσε χρώµατα ως µέσα εκτίµησης των ασθενών παρόµοια 

µε τη κλίµακα Apgar.  Όσο, όµως, συνέχιζε η πρόοδος στους τοµείς της χειρουργικής και της 

αναισθησιολογίας, οι Chung et al,  πραγµατοποίησαν τροποποιήσεις στην αρχική κλίµακα 

ώστε αυτή να λαµβάνει σκορ από 0 έως 10. Έτσι, η Post Anaesthetic Discharge Scoring 

System (1995) είναι µια κλίµακα που εστιάζει σε βασικές σωµατικές λειτουργίες: (Royse et 

al., 2013b). 

• την ικανότητα κίνησης και των τεσσάρων άκρων, 

• την ικανότητα για βαθιά αναπνοή και βήχα, 

• τις φυσιολογικές τιµές αρτηριακής πίεσης, 

• τις φυσιολογικές τιµές κορεσµού οξυγόνου, και 

• την πλήρη εγρήγορση του ασθενή 

Για να µπορέσει να εξέλθει ο ασθενής από τον χώρο της µετά-αναισθητικής 

φροντίδας πρέπει να λάβει βαθµολογία τουλάχιστον 9 στα 10 (Sikhakhane, 2015).  

Η δεύτερη τροποποίηση της κλίµακας Aldrete χρησιµοποιήθηκε για να αξιολογηθεί η 

ετοιµότητα ενός ασθενούς να λάβει εξιτήριο µετά από χειρουργείο ηµέρας, δηλαδή 

χειρουργική επέµβαση που δεν απαιτούσε νοσηλεία στο νοσοκοµείο. Η κλίµακα αυτή 

περιλαµβάνει τις εξής παραµέτρους: 

• Φυσιολογικά καρδιαγγειακά σηµεία 

• Ικανότητα βάδισης 

• Ανοχή σε από του στόµατος χορηγούµενα υγρά 

• Πόνος 

• Χειρουργική αιµορραγία  

Η κάθε παράµετρος λαµβάνει 2 πόντους, το µέγιστο συνολικό σκορ είναι 10 (Sikhakhane, 

2015). 

Η κύρια πρόκληση για την αξιολόγηση της ποιότητας µετεγχειρητικής ανάρρωσης, 

στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο, είναι ότι τα υπολείµµατα των αναισθητικών φαρµάκων 
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µπορεί να βρίσκονται σε µεγάλες συγκεντρώσεις στον οργανισµό. Εποµένως, οι ασθενείς 

υπό την επίδραση των φαρµάκων αυτών µπορεί να µη δώσουν αντικειµενικές απαντήσεις. 

Γεγονός που οδηγεί πολλούς ερευνητές να απευθυνθούν στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό 

για να εκτιµήσουν από την δική τους πλευρά την ποιότητα ανάρρωσης των ασθενών έως 

ότου οι ασθενείς είναι σε θέση να δώσουν εικόνα σχετικά µε τη πρόοδο της ανάρρωσης τους 

(Sikhakhane, 2015). 

 

3.2.2  Τελική φάση µετεγχειρητικής ανάρρωσης 

Σ’ αυτή τη µετεγχειρητική φάση, υπάρχει περισσότερη επαφή µε τους ασθενείς και ο 

ασθενής είναι σε θέση να απαντήσει στα ερωτήµατα των επαγγελµατιών υγείας για τη 

κατάσταση της υγείας και ανάρρωσης του, γι’ αυτό οι ερευνητές εστιάζουν όλο και 

περισσότερο στην ανάπτυξη και χρήση εργαλείων που χρησιµοποιούν τις αναφορές των 

ίδιων των ασθενών. Οι Herrera et al (2007), στη συστηµατική τους ανασκόπηση εξέτασαν 

κλίµακες που χρησιµοποιούνται στην αξιολόγηση της ανάρρωσης σε χειρουργεία ηµέρας, 

µια εβδοµάδα µετά τη χειρουργική επέµβαση. Παρουσίασαν επτά κλίµακες που 

χρησιµοποιούνται κλινικά, αν και δεν σχεδιάστηκαν όλες τους για την αξιολόγηση 

χειρουργείων ηµέρας (Herrera et al., 2007). Οι τέσσερις κλίµακες που σχεδιάστηκαν ειδικά 

για την αξιολόγηση της ανάρρωσης µετά από χειρουργείο ηµέρας είναι: 

• η Surgical Recovery Index (2004) που καλύπτει δύο διαστάσεις, αυτή του πόνου και 

τον χρόνο που απαιτείται για να ανακτηθεί η πλήρης λειτουργικότητα. Οι δηµιουργοί 

της, τη συνιστούν ιδιαίτερα σε λαπαροσκοπικά χειρουργεία (βιβλιογραφία).  

• η κλίµακα 24 hour functional Ability Questionnaire (2000) η οποία έλαβε και 

τροποποίηση µεταγενέστερα κι έτσι αξιολογεί συνολικά τρεις παραµέτρους: (α) τις 

προσδοκίες των ασθενών προεγχειρητικά, (β) την παρουσία συµπτωµάτων, όπως 

πόνος και ναυτία, και (γ) την ικανοποίηση των ασθενών σχετικά µε την ανάρρωση, 

την αναισθησία, το χειρουργείο και γενικότερα όλη την εµπειρία της χειρουργικής 

επέµβασης.  

• η κλίµακα Post Discharge Surgical Recovery Scale (2000), όπου χρησιµοποιείται για 

τα χειρουργεία µιας ηµέρας και έχει δείξει καλά αποτελέσµατα στην αξιολόγηση της 

ανάρρωσης.  Πρόκειται για ένα πολυδιάστατο ερωτηµατολόγιο και καλύπτει πέντε 

διαστάσεις: την κατάσταση υγείας του ασθενή, τη δραστηριότητα, την αδυναµία, την 

ικανότητα για εργασία και τις προσδοκίες του ασθενή.  
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• η κλίµακα General Symptoms Distress scale and Functional Status (1998), όπου 

σχεδιάστηκε για την αξιολόγηση της µετεγχειρητικής ανάρρωσης µετά από 

επεµβάσεις µιας ηµέρας , και περιλαµβάνει τρία µέρη: µια λίστα συµπτωµάτων, 

κατάταξη των συµπτωµάτων βάσει σηµαντικότητας και µια κλίµακα για τη 

διαχείριση  αυτών των συµπτωµάτων (Herrera et al., 2007).   

Τα τελευταία χρόνια γίνεται ολοένα και µεγαλύτερη χρήση των καταγραφών της 

µέτρησης των εκβάσεων από τους ίδιους τους ασθενείς (Patient-Reported Outcome Measures 

– PROMs) για την αξιολόγηση της ανάρρωσης. Τα PROMsεπιτρέπουν τη παρακολούθηση 

της πορείας της ανάρρωσης αξιοποιώντας πληροφορίες που προέρχονται απευθείας από τον 

ασθενή χωρίς καθόλου   ερµηνείες από τους επαγγελµατίες υγείας. Επιπλέον, εµπλέκουν 

τους ασθενείς στη διαδικασία της φροντίδας της υγείας και ανάρρωσης τους και έτσι οι 

τελευταίοι αισθάνονται ότι έχουν µεγαλύτερο έλεγχο στην φροντίδα τους. Τέλος, 

PROMsµπορούν να καλύψουν περισσότερες διαστάσεις της υγείας και ανάρρωσης όπως 

σωµατική και ψυχολογική κατάσταση (Sikhakhane, 2015).   

Μια από τις πρώτες κλίµακες τέτοιου είδους, είναι αυτή των Myles and Hund et al, η 

Quality of Recovery score, QoR (1999-2000), η οποία στην αρχή είχε 61 ερωτήσεις και 

ζητήθηκε από τους συµµετέχοντες (ασθενείς και επαγγελµατίες υγείας όπως  νοσηλευτές, 

ειδικευόµενοι χειρουργοί και ειδικευόµενοι αναισθησιολόγοι) η άποψη τους σχετικά µε τις 

ερωτήσεις και όπου έκριναν απαραίτητο να συµπληρώσουν όποια διόρθωση ή παρατήρηση 

είχαν (Myles, Reeves, et al., 2000). Με αυτόν τον τρόπο το ερωτηµατολόγιο  έλαβε αρκετές 

τροποποιήσεις οι πιο γνωστές εκ των οποίων είναι: 

• η  40-item QoR (2000) που περιλαµβάνει πέντε πεδία της σωµατικής άνεσης, του 

πόνου, της ψυχολογικής υποστήριξης, την σωµατική ανεξαρτησία και την 

συναισθηµατική κατάσταση (Myles, Weitkamp, et al., 2000), και  

• η QoR 15-item score (2012)  η οποία εµπεριέχει τις σηµαντικότερες ψυχοµετρικές 

και κλινικές εκβάσεις που απορρέουν από το ερωτηµατολόγιο των σαράντα 

ερωτήσεων αλλά καλύπτει εξίσου καλά τα πέντε πεδία του τελευταίου προσφέροντας 

το πλεονέκτηµα του µικρότερου χρόνου συµπλήρωσης (Stark & Myles, 2011).  

Ακόµη το ερωτηµατολόγιο  Postoperative Quality of Recovery Scale (PQRS) 

περιλαµβάνει 5 διαστάσεις: τη σωµατική κατάσταση, τη νοηµοσύνη, την συναισθηµατική 

και γνωστική κατάσταση, τις καθηµερινές δραστηριότητες και τη συνολική ικανοποίηση των 

ασθενών (Sikhakhane, 2015). Τέλος, η κλίµακα Postoperative Recovery Profile questionnaire 
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(2009) περιέχει 19 ερωτήσεις και εστιάζει σε πέντε πεδία τα σωµατικά συµπτώµατα, τη 

σωµατική και ψυχολογική λειτουργικότητα, τη δραστηριότητα και ολική λειτουργικότητα 

(Allvin, 2009).  

Όπως φαίνεται τα εργαλεία αυτά στη πλειονότητα τους είναι πολύ γενικά και δεν 

λαµβάνουν υπόψη πολλές παραµέτρους που µπορεί να διαφέρουν ανάλογα µε το είδος του 

χειρουργείου που διεξάγεται. Στη προσπάθεια του να εντοπίσει τις εκβάσεις που προκύπτουν 

µετά από το χειρουργείο κοιλίας ο Dr Urbach το 2006 ανέπτυξε τη κλίµακα ASIS-

Abdominal Surgery Impact Scale. Η κλίµακα ASIS περιέχει 18 ερωτήσεις που καλύπτουν έξι 

διαστάσεις: τους σωµατικούς περιορισµούς, την εξασθένηση λειτουργικότητας, τον  πόνο, 

την λειτουργικότητα του εντέρου, τον  ύπνο και τη ψυχολογική λειτουργικότητα  και µπορεί 

να βελτιώσει σηµαντικά την εµπειρία ανάρρωσης των ασθενών που υποβάλλονται σε τέτοιου 

είδους χειρουργικές επεµβάσεις (Urbach et al., 2006). Ωστόσο, η αξιοπιστία και η 

εγκυρότητα των µετρικών χαρακτηριστικών της είναι άξια διερεύνησης. Η µελέτη των 

Balvardi et al, το 2016 έδειξε πως το ASIS ανταποκρίνεται αποτελεσµατικά στη 

προσδοκώµενη εκτίµηση της ανάρρωσης των ασθενών που είχαν υποβληθεί σε κολεκτοµή 

(Balvardi et al., 2019).    

3.3 Επιπλοκές 

Για την ορθή αξιολόγηση της ποιότητας ανάρρωσης πρέπει να λαµβάνονται υπόψη 

δεδοµένα σχετικά µε την έκβαση της προσφερόµενης θεραπείας και την εµφάνιση τυχόν 

επιπλοκών, µε τυποποιηµένο και αναπαραγώγιµο τρόπο, για να καθίσταται δυνατή η 

σύγκριση µεταξύ διαφορετικών ερευνητικών κέντρων, διαφορετικών προσεγγίσεων 

θεραπειών και διαφορετικών ερευνητών. Έτσι τα αντικειµενικά και αξιόπιστα δεδοµένα 

σχετικά µε την εµφάνιση επιπλοκών ειδικότερα µετά από µια χειρουργική επέµβαση είναι 

ιδιαίτερα σηµαντικά. Όµως, υπάρχουν περιορισµένα στοιχεία για την αξιολόγηση των 

χειρουργικών επιπλοκών λόγω της αδυναµίας των επιστηµόνων να καταλήξουν σε κοινό 

τρόπο καθορισµού και κατάταξης των χειρουργικών επιπλοκών βάσει της σοβαρότητας τους 

(Dindo et al., 2004).  

Το 1992, οι Dindo et al, πρότειναν γενικές αρχές για την ταξινόµηση των επιπλοκών 

σχετιζόµενων µε χειρουργικές επεµβάσεις µε βάση τη θεραπεία που εφαρµοζόταν στον 

ασθενή και εστιάζοντας σε τέσσερα επίπεδα σοβαρότητας. Στη συνέχεια, η προσπάθεια της 

δηµιουργίας µιας κλίµακας ταξινόµησης των επιπλοκών έλαβε τροποποιήσεις µε στόχο τη 

βελτίωση της. Οι τροποποιήσεις αυτές κρίθηκαν απαραίτητες από τους δηµιουργούς, ιδίως 
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στην ταξινόµηση των απειλητικών για τη ζωή επιπλοκών και την µακροχρόνια αναπηρία 

λόγω επιπλοκής από χειρουργείο. Επίσης, µετά την τροποποίηση θεωρήθηκε πως η διάρκεια 

νοσηλείας στο νοσοκοµείο δε µπορεί πλέον να χρησιµοποιείται ως κριτήριο για τον βαθµό 

των επιπλοκών. Το 2004, οι Dindo et al, πραγµατοποίησαν µελέτη σε 6336 ασθενείς όπου 

φάνηκε ότι η νέα τροποποιηµένη κλίµακα  ταξινόµησης των χειρουργικών επιπλοκών The 

Clavien-Dindo Classification of Surgical Complications (2004)  είναι ένα απλό, 

αντικειµενικό, αναπαραγώγιµο και εύχρηστο εργαλείο που µπορεί να χρησιµοποιηθεί στη 

κλινική πρακτική (Dindo et al., 2004). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 

ΣΚΟΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Η σηµασία της παροχής κατάλληλης θεραπείας ώστε να επιτευχθεί όσο το δυνατόν πιο ορθά 

και γρήγορα η ανάκαµψη του ασθενούς και η επιστροφή του στις καθηµερινές 

δραστηριότητες µετά από µια χειρουργική επέµβαση δε µπορεί να αµφισβητηθεί. Ωστόσο για 

να καταστεί αυτό εφικτό απαιτείται η άµεση εµπλοκή του ασθενούς στη διαδικασία της 

θεραπείας του και συνεχής καταγραφή της πορείας ανάρρωσης του από τους επαγγελµατίες 

υγείας. Γεγονός που φαίνεται αρχικά δύσκολο στη πρακτική εφαρµογή του διότι ο χρόνος 

του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού είναι περιορισµένος. Όµως, µια λύση η οποία 

αναφέρθηκε εκτενώς παραπάνω και έχει προταθεί εδώ και πολλά χρόνια από ποικίλους 

επιστήµονες είναι η χρήση στη καθηµερινή πρακτική των αυτό-αναφερόµενων (self-

reported) κλιµάκων αξιολόγησης της ποιότητας ανάρρωσης. Κατά τον τρόπο αυτό 

εµπλέκονται οι ίδιοι οι ασθενείς, από τους οποίους ζητείται να συµπληρώσουν µια κλίµακα 

σχετικά µε διάφορες διαστάσεις της ποιότητας ανάρρωσης τους πέρα από την απλή 

καταγραφή συµπτωµάτων και ζωτικών σηµείων από το προσωπικό, όπως εφαρµοζόταν 

παλαιότερα. Για  παράδειγµα, ο ασθενής αναφέρει πέρα από συµπτώµατα, όπως πόνο, ναυτία 

κ.λπ., και την ψυχολογική και συναισθηµατική του κατάσταση. Έχει βρεθεί ότι η χρήση 

τέτοιων εργαλείων συµβάλλει στην ανάρρωση του ασθενή µετά από χειρουργείο χωρίς  όµως 

να υπάρχουν κλίµακες που εξειδικεύονται βάσει των ιδιαιτεροτήτων κάθε επέµβασης. Μια 

προσπάθεια εφαρµογής µιας κλίµακας αξιολόγησης της ποιότητας ανάρρωσης  ειδικά µετά 

από χειρουργική επέµβαση κοιλίας αποτελεί η κλίµακα ASIS (Abdominal Surgery Impact 

Scale). Εντούτοις, η κλίµακα αυτή δεν έχει µεταφραστεί και σταθµιστεί ώστε να 

χρησιµοποιηθεί στη χώρα µας. 

Σκοπός λοιπόν, της µελέτης αυτής ήταν να µεταφραστεί και να γίνει η κατάλληλη 

προσαρµογή στην ελληνική γλώσσα του ερωτηµατολογίου ASIS (Abdominal Surgery Impact 

Scale) σε ασθενείς που υποβλήθηκαν  σε χειρουργική επέµβαση κοιλίας, ώστε να ελεγχθεί η 

αξιοπιστία και εγκυρότητα του στις διάφορες χειρουργικές φάσεις, οι οποίες 

παρουσιάστηκαν στο κεφάλαιο 1 της παρούσας εργασίας, συγκριτικά µε ήδη αποδεκτά 

ερωτηµατολόγια αξιολόγησης ποιότητας ζωής που έχουν ευρύτερη χρήση και δεν 

απευθύνονται σε χειρουργικούς ασθενείς µόνο. Τα εργαλεία αυτά αποτελούν το SF-20 (20-

item Short Form Health Survey) σε προεγχειρητικό επίπεδο και το  QoR-15 (Quality of 

Recovery Score) σε µετεγχειρητικό επίπεδο. 
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4.1 Επιµέρους Στόχοι της Μελέτης 

1. Προσαρµογή του ερωτηµατολογίου ASIS από την αγγλική γλώσσα στα ελληνικά, 

µε µετάφραση και αντίστροφη µετάφραση αυτού, καθώς και µε πολιτισµική 

προσαρµογή του, µετά από έλεγχο από οµάδα ειδικών. Κατόπιν διανοµή της 

κλίµακας σε 10 ασθενείς, που δε θα συµπεριληφθούν στο δείγµα, ώστε να ελεγχθεί 

η κατανόηση των ερωτήσεων. Εκτίµηση της αξιοπιστίας εσωτερικής συνοχής της 

κλίµακας ASIS µε τον υπολογισµό του δείκτη Cronbach’s alpha 

2. Οµοίως προσαρµογή του ερωτηµατολογίου QoR 15-item score  από την αγγλική 

γλώσσα στα ελληνικά, µε µετάφραση και αντίστροφη µετάφραση αυτού, καθώς και 

µε πολιτισµική προσαρµογή του, µετά από έλεγχο  οµάδας ειδικών. Κατόπιν 

διανοµή της κλίµακας σε 10 ασθενείς, που δε θα συµπεριληφθούν στο δείγµα, ώστε 

να ελεγχθεί η κατανόηση των ερωτήσεων. Εκτίµηση της αξιοπιστίας εσωτερικής 

συνοχής της κλίµακας QoR 15 µε τον υπολογισµό του δείκτη Cronbach’s alpha 

3. Εκτίµηση της εγκυρότητας και αξιοπιστίας του ερωτηµατολογίου σε 

προεγχειρητικό επίπεδο δίνοντας το ερωτηµατολόγιο αυτό σε συνδυασµό µε το 

εργαλείο SF-20 (20-item Short Form Survey).  

4. Εκτίµηση της εγκυρότητας και αξιοπιστίας της κλίµακας σε µετεγχειρητικό επίπεδο 

δίνοντας το σε συνδυασµό µε το αποδεκτό ερωτηµατολόγιο QoR 15-item score για 

να είναι εφικτή η σύγκριση των εκβάσεων της ανάρρωσης και της ποιότητας ζωής 

των ασθενών. 

5. Εκτίµηση της συσχέτισης των βαθµολογιών όλων των ερωτηµατολογίων σε 

προεγχειρητικό και µετεγχειρητικό επίπεδο καθώς και µε τα δηµογραφικά και 

κλινικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων ασθενών. 

 

 

 

 

 



38 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

5.1 Ερευνητικός Σχεδιασµός 

Η µελέτη ήταν µία µεθοδολογική και ταυτόχρονα προοπτική-κοόρτης. 

 

5.2 Χώρος διεξαγωγής µελέτης 

Η µελέτη διεξήχθη στην Πανεπιστηµιακή Χειρουργική Κλινική Δηµοσίου Γενικού 

και Ογκολογικού Νοσοκοµείου, το οποίο ανήκει στην 1η Υγειονοµική Περιφέρεια της 

Αττικής. Εποµένως υπάρχει διασύνδεση των ογκολογικών περιστατικών µε τα χειρουργικά. 

Η δύναµη του τµήµατος αυτού σε κλίνες την περίοδο συλλογής δεδοµένων ήταν 23.   

 

5.3 Πληθυσµός και Δείγµα Μελέτης 

Ο υπό µελέτη πληθυσµός αποτελούταν  από ενήλικες ασθενείς 18 ετών και άνω, που 

νοσηλευόταν σε γενικό χειρουργικό τµήµα και επρόκειτο να υποβληθούν σε χειρουργείο 

κοιλίας.    Η επιλογή του δείγµατος έγινε µε δειγµατοληψία ευκολίας από τους ασθενείς που 

θα νοσηλεύονταν στο τµήµα αυτό για τη διεξαγωγή χειρουργικής επέµβασης κοιλίας. Με 

βάση άλλες παρεµφερείς µελέτες, το µέγεθος δείγµατος που υπολογίσθηκε ήταν 50 ασθενείς 

(Balvardi et al., 2019). Στην παρούσα µελέτη ερωτήθηκαν συνολικά 54 ασθενείς, Ωστόσο, 4 

ασθενείς αποφάσισαν να αποχωρήσουν είτε στη δεύτερη είτε στη τρίτη φάση της µελέτης, 

δηλαδή αµέσως µετά το χειρουργείο ή µετά τη λήψη εξιτηρίου διότι δεν επιθυµούσαν να 

συµµετέχουν για προσωπικούς τους λόγους. Συνεπώς, το τελικό δείγµα αποτέλεσαν 50 

ασθενείς.  

 

5.4.1 Κριτήρια ένταξης  

Τα κριτήρια ένταξης των ασθενών στη µελέτη ήταν: 

1. Η ενηµερωµένη και ενυπόγραφη συναίνεση του ασθενή  
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2. Αποδοχή πιθανής ανάγκης για επικοινωνία µετά το πέρας της νοσηλείας τους είτε 

τηλεφωνικά είτε ηλεκτρονικά 

3. Φυσιολογικό επίπεδο επικοινωνίας 

4. Καλή γνώση και κατανόηση της Ελληνικής γλώσσας  

 

5.4.2 Κριτήρια αποκλεισµού 

Τα κριτήρια αποκλεισµού των ασθενών από τη µελέτη αποτελέσαν: 

1. Δε συµπεριλήφθησαν ασθενείς που αρνήθηκαν τη συµµετοχή σε οποιαδήποτε φάση 

της µελέτης  ή αποχώρησαν κατά την έναρξη 

2. Ογκολογικοί ασθενείς τελικού σταδίου 

3. Ασθενείς µε κινητικά προβλήµατα ή αναπηρία 

4. Ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε αντινεοπλασµατικές θεραπείες που επηρεάζουν 

την ποιότητα ζωής τους 

5. Ασθενείς µε άνοια η οποιαδήποτε νευρολογική νόσο που επηρεάζει την επικοινωνία

  

5.5 Χρονικό Διάστηµα Συλλογής Δεδοµένων 

 Η συλλογή των δεδοµένων της µελέτης πραγµατοποιήθηκε από το Δεκέµβριο του 

2019 και ολοκληρώθηκε τον Ιούλιο του 2020 και πραγµατοποιήθηκε εξ ολοκλήρου από την 

κύρια ερευνήτρια. Η συλλογή των δεδοµένων διακόπηκε για δύο µήνες λόγω του 

παγκόσµιου φαινοµένου της πανδηµίας Covid-19 και της συνεπακόλουθης απαγόρευσης 

κυκλοφορίας και απαγόρευσης της παρουσίας φοιτητών στο χώρο των πανεπιστηµίων και 

των νοσοκοµείων. 

 

5.6 Εργαλεία Μέτρησης 

 Για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής ασθενών µετά από χειρουργική επέµβαση 

κοιλίας χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα Abdominal Surgery Impact Scale (ASIS). Δεδοµένου 

ότι η κλίµακα δεν έχει χρησιµοποιηθεί στον ελληνικό πληθυσµό, για τον έλεγχο της 

αξιοπιστίας και εγκυρότητας του ερωτηµατολογίου  ASIS χρησιµοποιήθηκαν, επίσης, και τα 

ερωτηµατολόγια SF-20 (20-item Short Form Health Survey) και QoR-15 (Quality of 

Recovery Score). Πέρα από τα ερωτηµατολόγια χρησιµοποιήθηκε και µια τυποποιηµένη 
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φόρµα συλλογής δηµογραφικών και ιατρικών δεδοµένων που συµπληρωνόταν από την 

ερευνήτρια τόσο στη προεγχειρητική όσο και στη µετεγχειρητική φάση. 

 

5.6.1 The 20- Item Short Form Health Survey (SF-20) 

Η SF-20 αναπτύχθηκε αρχικά για τη µελέτη των ιατρικών εκβάσεων των χρονίων παθήσεων 

της πολυετούς µελέτης Medical Outcomes Studies (MOS). Η σύντοµη µορφή της κλίµακας 

αυτής παρείχε λύση στο πρόβληµα που αντιµετώπιζαν πολλοί ερευνητές µε την έκταση των 

προηγούµενων εργαλείων. Η SF-20 αποτελείται από 12 παραµέτρους και συνολικά 20 

ερωτήσεις που συµπληρώνει ο ίδιος ο ασθενής σε σύντοµο χρόνο και καλύπτει έξι 

διαστάσεις: τη σωµατική λειτουργικότητα (ερωτήσεις 2α, 2β, 2γ, 2δ, 2ε, 2στ), το σωµατικό 

πόνο (ερώτηση 3), τη λειτουργικότητα του ρόλου (ερωτήσεις 4 και 5), την ψυχική 

κατάσταση (ερωτήσεις 7, 8, 9, 10 και 11), την κοινωνικότητα λειτουργικότητα (ερώτηση 6), 

και την αντίληψη για την υγεία (ερωτήσεις 1, 12α, 12β, 12γ και 12δ). Λόγω της 

πολυπλοκότητας του ερωτηµατολογίου αυτού και για να αποτρέψει τις αυτοµατοποιηµένες 

και γρήγορες απαντήσεις των ερωτηθέντων, αντιστροφή στη κλίµακα των ερωτήσεων 

χρειάστηκε να γίνει στις ερωτήσεις 1, 3,8, 10, 12β και 12γ. 

Για τη συνολική βαθµολογία της SF-20 η οποία εµφανίζεται ανά κάθε διάσταση, 

αθροίστηκε ο αριθµός των ερωτήσεων της εκάστοτε διάστασης και υπολογίστηκε ο µέσος 

όρος αυτών και στη συνέχεια µετατράπηκε σε ποσοστό επί τοις εκατό. Έτσι, η βαθµολογία 

κάθε διάστασης της SF-20 είναι από 0 έως 100. Το ερωτηµατολόγιο SF-20 δόθηκε στην 

προεγχειρητική φάση δηλαδή κατά την ηµέρα του προεγχειρητικού ελέγχου και της λήψης 

νοσηλευτικού ιστορικού των ασθενών ώστε να το συµπληρώσουν οι ίδιοι. 

 

5.6.2 15-Item Quality of Recovery score (QoR-15) 

Η QoR 15-item score δηµιουργήθηκε το 2012 από τους Stark & Myles  και αποτελεί εξέλιξη 

των τροποποιήσεων µιας σειράς εργαλείων των Myles and Hund et al, Quality of Recovery 

score, QoR (1999-2000) και µετέπειτα της κλίµακας  των Myles, Weitkamp, et al   40-item 

QoR (2000), τα οποία αναφέρονται αναλυτικότερα στο τρίτο κεφάλαιο . Συνεπώς  η  QoR 

15-item score  εµπεριέχει τις σηµαντικότερες ψυχοµετρικές και κλινικές εκβάσεις που 

απορρέουν από τα παραπάνω ερωτηµατολόγια  προσφέροντας το πλεονέκτηµα του 

µικρότερου χρόνου συµπλήρωσης παράλληλα καλύπτοντας 2 πεδία που εµπεριέχουν 5 

διαστάσεις.  
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• Σωµατική Ευεξία 

o Σωµατική άνεση 

o Σωµατική ανεξαρτησία 

o Πόνος 

• Ψυχική Ευεξία  

o Συναισθηµατική κατάσταση 

o Ψυχολογική στήριξη 

Η κάθε ερώτηση µπορεί να λάβει τιµή από 0 έως και 10 σε µια οπτική κλίµακα και η 

συνολική  βαθµολογία υπολογίζεται τόσο ανά πεδίο ή διάσταση, όσο και συνολικά. 

Στη διάσταση της σωµατικής άνεσης ανήκουν οι ερωτήσεις 1,2,3,4,13,14. Στη 

διάσταση της σωµατικής ανεξαρτησίας ανήκουν οι ερωτήσεις 5 και 8, ενώ σε αυτή του 

πόνου ανήκουν οι ερωτήσεις 11 και 12. Στη διάσταση της συναισθηµατικής κατάστασης 

ανήκουν οι ερωτήσεις 9,10 και 15 και τέλος στη διάσταση της ψυχολογικής στήριξης 

ανήκουν οι ερωτήσεις 6 και7. Επειδή το ερωτηµατολόγιο QoR-15 είναι πολυδιάστατο και 

σύνθετο, αντιστροφής έχρηζαν οι τελευταίες πέντε ερωτήσεις. Για τη βαθµολογία ανά 

διάσταση, αθροίστηκε ο αριθµός των ερωτήσεων της εκάστοτε διάστασης και υπολογίστηκε 

ο µέσος όρος αυτών. Έτσι, η συνολική βαθµολογία λαµβάνει τιµές από 0 έως 150, η 

βαθµολογία για το πεδίο της σωµατικής ευεξίας λαµβάνει τιµές από 0 έως 90 και για το πεδίο 

της ψυχικής ευεξίας λαµβάνει τιµές από 0 έως  60. Τέλος, για τη διάσταση της σωµατικής 

άνεσης οι τιµές κυµαίνονται από 0-50 , για την σωµατική ανεξαρτησία από 0-20, για τον 

πόνο από 0-20, για τη συναισθηµατική κατάσταση από 0-30 και για την ψυχολογική στήριξη 

από 0-20. Το ερωτηµατολόγιο δόθηκε στους ασθενείς να το συµπληρώσουν µόνοι τους την 

πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα.  

 

5.6.3 ASIS-Abdominal Surgery Impact Scale 

Το ερωτηµατολόγιο  ASIS αναπτύχθηκε το 2006 από τον D. Urbach στην προσπάθεια του να 

δηµιουργήσει ένα εργαλείο που θα εκτιµά την ποιότητα ζωής ασθενών µετά από χειρουργείο 

κοιλίας. Περιλαµβάνει 18 ερωτήσεις που καλύπτουν 6 πεδία: 

• Σωµατικοί Περιορισµοί 

• Λειτουργικές Βλάβες 

• Σωµατικός πόνος 

• Εντερική λειτουργία 
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• Ύπνος 

• Ψυχολογική λειτουργικότητα 

Η κάθε ερώτηση µπορεί να λάβει τιµή από 1 έως 7 και η βαθµολογία υπολογίζεται  

τόσο συνολικά όσο και  ανά διάσταση. Στη πρώτη διάσταση ανήκουν οι ερωτήσεις 1-3, στη 

δεύτερη διάσταση οι ερωτήσεις 4-6, στη τρίτη οι ερωτήσεις 7-9, στη τέταρτη οι ερωτήσεις 

10-12, στην πέµπτη οι ερωτήσεις 13-15 και στη τελευταία οι ερωτήσεις 16-18. Στο 

συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο καµία ερώτηση δεν έχρηζε αντιστροφής. Για τη βαθµολογία 

ανά κάθε διάσταση, αθροίστηκε ο αριθµός των ερωτήσεων της εκάστοτε διάστασης και 

υπολογίστηκε ο µέσος όρος αυτών. Η συνολική βαθµολογία µπορεί να λάβει τιµές από 18 

έως 126 και ανά κάθε διάσταση από 3 έως 21. Το ερωτηµατολόγιο δόθηκε για συµπλήρωση  

προεγχειρητικά την ηµέρα του προεγχειρητικού ελέγχου, την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα 

και σε διάστηµα δύο εβδοµάδων µετά το πέρας της χειρουργικής επέµβασης όπου για 

κάποιους ασθενείς ήταν η ηµέρα του εξιτηρίου και για άλλους ολοκληρώθηκε τηλεφωνικά 

εφόσον είχαν ήδη λάβει το εξιτήριο τους.  

Tο ερωτηµατολόγιο ASIS δεν έχει ξαναχρησιµοποιηθεί στον ελληνικό πληθυσµό. Για 

την προσαρµογή του στην ελληνική γλώσσα, πραγµατοποιήθηκε µετάφραση από την 

αγγλική γλώσσα στην ελληνική γλώσσα και έπειτα αντίστροφη µετάφραση από την ελληνική 

γλώσσα στην αγγλική. Για τον έλεγχο της κατανόησης και της προσαρµογή του 

ερωτηµατολογίου δόθηκε σε 10 ασθενείς.  Κατ’ αυτόν τον τρόπο το ερωτηµατολόγιο 

τροποποιήθηκε και αντί για επταβάθµια κλίµακα χρησιµοποιήθηκε πενταβάθµια. Καθώς 

προκαλούσε δυσκολία στη συµπλήρωση της κλίµακας στην οµάδα ελέγχου. Εποµένως, το 

µεταφρασµένο ερωτηµατολόγιο λαµβάνει τιµές για κάθε ερώτηση από 1 έως 5, για κάθε 

διάσταση από 3 έως 15 και τέλος συνολικά η βαθµολογία του κυµαίνεται από 18 έως 90.   

 

5.6.4 Έντυπο δηµογραφικών και κλινικών δεδοµένων 

Για τη συσχέτιση των βαθµολογιών όλων των ερωτηµατολογίων µε τα δηµογραφικά  και 

κλινικά στοιχεία του δείγµατος χρησιµοποιήθηκε έντυπο δηµογραφικών και κλινικών  

δεδοµένων που δηµιουργήθηκε για τις ανάγκες της συλλογής των στοιχείων αυτών από την 

ερευνήτρια. Οι πληροφορίες δηµογραφικού περιεχοµένου περιλάµβαναν τα παρακάτω 

στοιχεία.  

• Ηµεροµηνία εισαγωγής στην έρευνα 

• Φύλο 
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• Ηλικία 

• Επίπεδο εκπαίδευσης 

• Οικογενειακή κατάσταση 

Επίσης συλλέχθηκαν κλινικά  δεδοµένα σχετικά µε τη χειρουργική επέµβαση, τη νοσηλεία 

του ασθενούς και κάποιες κλίµακες για την προεγχειρητική και µετεγχειρητική κατάσταση 

του ασθενούς  καθώς οι  παράγοντες αυτοί, ενδέχεται να επηρεάζουν το επίπεδο της 

ποιότητας ζωής ανεξαρτήτως της χειρουργικής επέµβασης. Εποµένως, είναι σηµαντικό να 

αξιολογηθεί η ποιότητα ζωής προεγχειρητικά ώστε να γίνει εµφανής η επιρροή του 

χειρουργείου σε αυτή. Τα στοιχεία αυτά αναφέρονται παρακάτω. 

• Δείκτης µάζας σώµατος 

• Σκορ φυσικής κατάστασης κατά ASA (American Society of Anesthesiologists) 

• Διάγνωση 

• Χειρουργική επέµβαση 

• Χειρουργική προσέγγιση 

• Ύπαρξη και αριθµός παροχετεύσεων 

• Δηµιουργία στοµίας κατά το χειρουργείο και είδος 

• Χρόνος παραµονής στο χειρουργείο 

• Δείκτης συννοσηρότητας CCI ( Charlson Comorbidity Index) 

• Η ταξινόµηση χειρουργικών επιπλοκών Clavien-Dindo Classification 

 

5.7 Θέµατα Ηθικής και Δεοντολογίας 

Το πρωτόκολλο της παρούσας έρευνας  εγκρίθηκε  από την Επιτροπή Ηθικής και 

Δεοντολογίας του τµήµατος Νοσηλευτικής του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου 

Αθηνών (αριθµός πρωτοκόλλου 302/05-11-2019). Επιπλέον, εξασφαλίστηκε η γραπτή άδεια 

από το επιστηµονικό συµβούλιο του νοσοκοµείου (αριθµός πρωτοκόλλου 1496/04-12-2019), 

σχετικά µε  τη διεξαγωγή της  µελέτης στο χώρο του χειρουργικού τµήµατος, όπως και για 

την παραµονή της ερευνήτριας σε αυτόν. Ακόµη, άδεια λήφθηκε και από την διευθύντρια  

της νοσηλευτικής υπηρεσίας, τον διευθυντή ιατρό και την προϊσταµένη  νοσηλεύτρια του 

τµήµατος. 

Ακόµη, σε κάθε ερωτηθέντα ασθενή προηγήθηκε η ενηµερωµένη και ενυπόγραφη 

συναίνεση των για την καταγραφή στοιχείων από το φάκελο τους. Για τη διατήρηση της 
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ανωνυµίας των ασθενών δόθηκε σε κάθε ασθενή ένας κωδικός αριθµός, που συνόδευε τις 

κλίµακες αξιολόγησης και τις κλινικές πληροφορίες που συλλέγονταν. Τα ονόµατα των 

ασθενών είναι γνωστά µόνο στον κλινικό ερευνητή και δεν έγιναν  γνωστά σε καµία φάση 

διεξαγωγής της µελέτης. 

Η παρούσα µελέτη είναι µια µη πειραµατική µελέτη, ανεξάρτητη από τις 

θεραπευτικές και νοσηλευτικές παρεµβάσεις που λαµβάνουν οι ασθενείς και δεν επηρέασε 

την πορεία τους. Δεν απαιτήθηκε  ασφαλιστική κάλυψη, διότι δεν χορηγήθηκε κανένα υπό 

δοκιµή φάρµακο, ενώ το νοσοκοµείο δεν επιβαρύνθηκε σε καµία φάση της µελέτης  

οικονοµικά. 

Τέλος, εξασφαλίστηκε η  έγγραφη άδεια από τους δηµιουργούς των εργαλείων που 

χρησιµοποιήθηκαν στη µελέτη. 

 

5.8 Στατιστική Ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων έγινε  µε το πακέτο στατιστικών εφαρµογών 

SPSS v.25.0 . Το επίπεδο σηµαντικότητας τέθηκε ως α=0.05. 

Αρχικά, αξιολογήθηκε  η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου µε τον δείκτη εσωτερικής 

συνέπειας Cronbach’s alpha. Για την αξιολόγηση της εγκυρότητας της ASIS 

πραγµατοποιήθηκε  µελέτη συσχέτισης µε τις παρεµφερείς µε αυτήν κλίµακες ποιότητας 

ζωής που θα δόθηκαν προεγχειρητικά (SF-20)  και µετεγχειρητικά (QoR 15-item score).  

Για την περιγραφή των ποιοτικών µεταβλητών χρησιµοποιήθηκε  η σχετική και η 

απόλυτη συχνότητα, ενώ για την περιγραφή των ποσοτικών µεταβλητών η µέση τιµή και η 

τυπική απόκλιση ή οι διάµεσοι και τα ενδοτεταρτηµοριακά εύρη. Όλες οι ποσοτικές 

µεταβλητές ελέγχθηκαν ως προς την κανονικότητα τους µέσω του Kolmogorov-Smirnov ή 

του Shapiro-Wilk, καθώς και µέσω του ιστογράµµατος.  

Για την αξιολόγηση των διαφορών µεταξύ οµάδων, ανάλογα µε το εάν τα δεδοµένα 

ακολουθούσαν κανονική ή µη κανονική κατανοµή,  χρησιµοποιήθηκαν α) οι µέσες τιµές και 

παραµετρικές συγκρίσεις (δοκιµασία t, ανάλυση µεταβλητότητας), β) οι διάµεσες τιµές και 

µη παραµετρικές στατιστικές δοκιµασίες (δοκιµασία Mann-Whitney U), όπου χρειάστηκε 

εξαιτίας περιορισµών των µεταβλητών και του µεγέθους των οµάδων, και γ) η δοκιµασία χ2 

όπου χρειάστηκε από το είδος των µεταβλητών. Ο βαθµός συσχέτισης µεταξύ δυο ποσοτικών 

µεταβλητών εκφράστηκε µε τον παραµετρικό συντελεστή συσχέτισης Pearson’s r (r) και τον 
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µη παραµετρικό συντελεστή Spearman’s rho (rho), όπου χρειάστηκε  εξαιτίας περιορισµών 

των µεταβλητών. Επίσης, για τη σύγκριση των επαναλαµβανόµενων µετρήσεων 

χρησιµοποιήθηκε το paired t-test ή το Wilcoxon test για τη σύγκριση δύο µετρήσεων και το 

ANOVA για επαναλαµβανόµενες µετρήσεις ή το McNemar test για τη σύγκριση τριών 

µετρήσεων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

6.1 Περιγραφικά Δεδοµένα Συµµετεχόντων 

Στον πίνακα 1  παρουσιάζονται τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος. Από 

τους 50 συµµετέχοντες, οι 29 (58%) ήταν γυναίκες. Η µέση ηλικία (±ΤΑ) των 

συµµετεχόντων ήταν 58.62 (± 12.32) έτη. Ως προς το επίπεδο εκπαίδευσης, η πλειοψηφία 

των συµµετεχόντων (Ν= 31, 62%) είχαν τριτοβάθµια εκπαίδευση και ακολουθούσαν µε 

ποσοστό 36% (Ν=18) εκείνοι µε δευτεροβάθµια εκπαίδευση. Όσον αφορά την οικογενειακή 

κατάσταση, 32 (64%) από τους συµµετέχοντες ήταν έγγαµοι, 6 (12%) συµµετέχοντες ήταν 

άγαµοι, 6 (12%) διαζευγµένοι και  6 (12%) χήροι. Η πλειονότητα των συµµετεχόντων (Ν= 

46, 92%) ανέφεραν ότι είχαν µέτρια οικονοµική κατάσταση, ενώ 4 (8%) συµµετέχοντες 

ανέφεραν ότι είχαν κακή οικονοµική κατάσταση. 

Πίνακας 1: Κατανοµή των συµµετεχόντων µε βάση τα δηµογραφικά τους 
χαρακτηριστικά (Ν=50) 

Χαρακτηριστικό  Ν (%) 
Φύλο Άνδρας 21 (42%) 

 Γυναίκα 29 (58%) 
Ηλικία (έτη)  58.62 (± 12.32)* 
Επίπεδο εκπαίδευσης Πρωτοβάθµια εκπαίδευση  1 (2%) 

 Δευτεροβάθµια εκπαίδευση  18 (36%) 
 Τριτοβάθµια εκπαίδευση  31 (62%) 

Οικογενειακή κατάσταση Έγγαµος/η 32 (64%) 
 Άγαµος /η 6 (12%) 
 Διαζευγµένος/η 6 (12%) 
 Χήρος/α 6 (12%) 

Οικονοµική κατάσταση Καλή 0 (0%) 
 Μέτρια 46 (92%) 
 Κακή 4 (8%) 

*ΜΤ(±ΤΑ) 
 

 



47 

Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά του δείγµατος. Το 

µέσο ύψος (±ΤΑ)  των συµµετεχόντων ήταν 166.62 (±8.54) cm και το µέσο βάρος τους ήταν 

(±ΤΑ) 75.66 (± 15.51) κιλά. Όσον αφορά το ΔΜΣ, 22 (44%) από τους 50 συµµετέχοντες 

ήταν υπέρβαροι (ΔΜΣ<18.5 kg/m2), 16 (32%) είχαν φυσιολογικό βάρος, 11 (22%) 

παχύσαρκοι και 1 (2%) λιποβαρής. 

 

Πίνακας 2 Σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων (Ν=50) 

Σωµατοµετρικό χαρακτηριστικό Ν (%) ή ΜΤ(±) 

Ύψος (cm) 166.62 (±8.54)  

Βάρος (kg) 75.66 (± 15.51) 

Δείκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2) 27.12 (±4.77) 

Λιποβαρής (<18.5 kg/m2) 1 (2%) 

Φυσιολογικός (18.5- 24.9 kg/m2) 16 (32%) 

Υπέρβαρος (25- 29.9 kg/m2) 22 (44%) 

Παχύσαρκος (³30 kg/m2) 11 (22%) 
 

Στον πίνακα 3 παρουσιάζονται τα δεδοµένα που σχετίζονται µε τη νόσο και τη 

χειρουργική προσέγγιση. Από τα 50 πραγµατοποιηθέντα χειρουργεία, τα 24 (48%) 

αποτέλεσαν χολοκυστεκτοµές, 13 (26%) κολεκτοµές και 8 (16%) αποκατάσταση κήλων 

κοιλίας.  Η πλειοψηφία των χειρουργείων 27 (54%) έγινε µε τη προσέγγιση της ανοιχτής 

τοµής, ενώ  23 (46%) πραγµατοποιήθηκαν λαπαροσκοπικά. Όσον αφορά στις διαγνώσεις 

των ασθενών, η πλειονότητα των ασθενών 24 (48%) είχαν διαγνωστεί µε χολολιθίαση, 14 ( 

28%) µε καρκίνο παχέος ή λεπτού εντέρου, 1 (2%) ασθενής µε καρκίνο παγκρέατος και 1 

(2%) µε σκωληκοειδίτιδα.  Αναφορικά µε την προεγχειρητική φυσική κατάσταση των 

ασθενών, 11 (22%) ασθενείς ήταν κατά ASA III, 23 (46%) κατά ASA II και 16 (32%) 

ασθενείς κατά ASA Ι. Τέλος,  21 (42%) ασθενείς είχαν παροχέτευση και 8 (16%) ασθενείς 

στοµία.  
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Πίνακας 3: Κατανοµή των συµµετεχόντων µε βάσει τη νόσο και τη χειρουργική 

προσέγγιση (Ν=50) 

Δεδοµένα σχετικά µε τη νόσο και τη χειρουργική προσέγγιση Ν(%) 
Τύπος Χειρουργείου Χολοκυστεκτοµή 24 (48%) 

 Κολεκτοµή 13 (26%) 
 Αποκατάσταση κήλης 8 (16%) 
 Άλλο 5 (10%)  

Χειρουργική Προσέγγιση Ανοιχτή τοµή  27 (54%) 
 Λαπαροσκοπικά 23 (46%) 

Διάγνωση Χολολιθίαση 24 (48%) 
 Καρκίνος Παχέος ἠ Λεπτού εντέρου 14 (28%) 
 Καρκίνος παγκρέατος 1 (2%) 
 Σκωληκοειδίτις 1 (2%)  

Κλίµακα ASA ASA I 16 (32%) 
 ASA II 23 (46%) 
 ASA III 11 (22%) 

Παροχέτευση Τραύµατος Τραύµα µε παροχέτευση 21 (42%) 
 Τραύµα χωρίς παροχέτευση 29 (58%) 

Αριθµός Παροχετεύσεων 
τραύµατος 

Καµία παροχέτευση 29 (58%) 
1 παροχέτευση 9 (18%) 
2 παροχετεύσεις  9 (18%) 
3 παροχετεύσεις 3 (6%) 

Δηµιουργία Στοµίας Ναι 8 (16%) 
 Όχι 42 (84%) 
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Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται οι χρόνοι παραµονής των ασθενών στη χειρουργική 

αίθουσα, αλλά και στο νοσοκοµείο. Όσον αφορά στον χρόνο παραµονής στο χειρουργείο, 17 

(34%) των ασθενών παρέµειναν ≤ 1 ώρα στη χειρουργική αίθουσα, 21 (42%) παρέµειναν 

από 1 έως 3 ώρες και 12 (24%) παρέµειναν για περισσότερο από 3 ώρες. Τέλος, η µέση 

διάρκεια νοσηλείας των ασθενών στο νοσοκοµείο µετά την επέµβαση (±ΤΑ)  ήταν 4.78  

(±5.38)  ηµέρες. 

Πίνακας 4: Διάρκεια παραµονής στο νοσοκοµείο και στη χειρουργική θέση 

Παράµετρος  N (%) ή MT (±TA) 
Χρόνος Παραµονής στο Χειρουργείο (ώρες) £ 1 ώρα 17 ( 34%) 
 > 1-3 ώρες 21 (42%) 
  > 3 ώρες 12 (24%) 
   
Χρόνος παραµονής στο Νοσοκοµείο (ηµέρες)  4.78 (±5.38) 

 

Στον πίνακα 5 παρουσιάζονται οι µετεγχειρητικές επιπλοκές σύµφωνα µε τη διεθνή 

ταξινόµηση κατά Clavien- Dindo, όπου φαίνεται πως η πλειονότητα των ασθενών δεν 

παρουσίασε επιπλοκές 39 (78%). Ωστόσο, 7 (14%) ασθενείς είχαν Grade II και 4 (8%) 

ασθενείς είχαν Grade I. 

Πίνακας 5: Κατανοµή των συµµετεχόντων µε βάσει την εµφάνιση των µετεγχειρητικών 
επιπλοκών (Ν=50) 

Μετεγχειρητικές επιπλοκές Ν(%) 
Clavien-Dindo Classification Grade I 7 (14%) 
 Grade II 4 (8%) 
 Χωρίς επιπλοκές  39 (78%) 
 

Τέλος, η µέση βαθµολογία (±ΤΑ) του δείκτη συννοσηρότητας Charlson Comorbidity 

Index (CCI) ήταν 0.66 (±0.94) (Πίνακας 6). 

Πίνακας 6 Συνοδές παθήσεις 

Συνοδές Παθήσεις MT (±TA) 

Charlson Comorbidity Index (CCI) 0.66(±0.94) 
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6.2 Κλίµακες Αξιολόγησης Ποιότητας Ζωής 

 

6.2.1 Αξιοπιστία κλιµάκων 

Για τον έλεγχο της αξιοπιστίας των ερωτηµατολογίων χρησιµοποιήθηκε ο 

συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach’s α. (Πίνακας 7).  

 

Πίνακας 7: Συντελεστής Αξιοπιστίας Cronbach’ s α 

Ερωτηµατολόγιο Cronbach’s α 
15-Item Quality of Recovery Score (QoR15) 0.923 

Σωµατική Ευεξία 0.930 
Ψυχική Ευεξία 0.614 

20-Item Short Form Survey (SF20)* 0.949 
Σωµατική Λειτουργικότητα  0.816 
Λειτουργικότητα του Ρόλου  0.968 
Ψυχική Λειτουργικότητα  0.872 
Αντιλήψεις για την υγείας  0.902 
 Προεγχειρητικά Μετεγχειρητικά 1 Μετεγχειρητικά 2 

Abdominal Surgery Impact Scale (ASIS)  0.943 0.965 0.952 
Σωµατικοί περιορισµοί  0.875 0.908 0.893 
Λειτουργικές βλάβες  0.937 0.894 0.859 
Σωµατικός πόνος 0.668 0.874 0.878 
Εντερική λειτουργία  0.574 0.876 0.624 
Ύπνος  0.902 0.913 0.936 
Ψυχολογική λειτουργία 0.750 0.848 0.801 

* Στις υποκλίµακες του SF20 σωµατικός πόνος και κοινωνική λειτουργικότητα δε µπορεί να υπολογιστεί ο 
Cronbach’s alpha  γιατί αποτελούνται από µία ερώτηση. 

 

Για να είναι µια κλίµακα ή υποκλίµακα αξιόπιστη, ο συντελεστής εσωτερικής 

συνέπειας Cronbach’s α θα πρέπει να είναι >0.7. Συνολικά, το ερωτηµατολόγιο QoR-15 

εµφανίζει πολύ υψηλή εσωτερική συνέπεια, καθώς η τιµή του Cronbach’s α ήταν ίση µε 

0.923. Όσον αφορά τις δύο διαστάσεις του QoR-15, η διάσταση σωµατική ευεξία είχε υψηλή 

εσωτερική συνέπεια (Cronbach’s α = 0.930), ενώ στην υποκλίµακα ψυχική ευεξία ο 

Cronbach’s α ήταν ίσος µε 0.614. Το ερωτηµατολόγιο SF-20 εµφανίζει πολύ υψηλή 

εσωτερική συνέπεια (Cronbach’s α = 0.949). Τέλος το ερωτηµατολόγιο ASIS εµφανίζει πολύ 
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υψηλή εσωτερική συνέπεια και στις τρεις χρονικές περιόδους αξιολόγησής του, αφού η τιµή 

του Cronbach’s α κυµαινόταν από 0.943 έως 0.965. Ωστόσο, οι υποκλίµακες του ASIS 

σωµατικός πόνος κατά την προεγχειρητική µέτρηση και εντερική λειτουργία  κατά την 

προεγχειρητική και την 2η µετεγχειρητική αξιολόγηση είχαν Cronbach’s α <0.7. 

 

6.2.2 Περιγραφικά δεδοµένα κλιµάκων 

Στον πίνακα 8 παρουσιάζεται η βαθµολογία των 6 διαστάσεων του ερωτηµατολογίου 

επισκόπησης υγείας SF-20. Οι συµµετέχοντες προεγχειρητικά είχαν µεγαλύτερη µέση (±ΤΑ) 

βαθµολογία στις διαστάσεις σωµατική λειτουργικότητα 90.13 (±17.65), λειτουργικότητα 

ρόλου 80.50(±34.36) και κοινωνική λειτουργικότητα 82.80 (±26.80). Από την άλλη, οι 

συµµετέχοντες σηµείωσαν χαµηλότερη βαθµολογία στις διαστάσεις αντίληψη της υγείας 

47.10 (±23.67) και σωµατικός πόνος 24.40 (±22.60). 

 

Πίνακας 8: Βαθµολογία ερωτηµατολογίου επισκόπησης υγείας SF-20 (Ν=50) 

Υποκλίµακες SF-20  
(ελάχιστη – µέγιστη βαθµολογία 
υποκλίµακας) 

Μέση τιµή 
(±ΤΑ) 

Ελάχιστη – 
Μέγιστη 

Διάµεση (IQR) 

Σωµατική λειτουργικότητα (0-100%) 90.33 (±17.52) 33.33-100 100 (91.67 – 100) 

Λειτουργικότητα ρόλων (0-100%) 80.50 (±34.36) 0-100 100 (50 – 100) 

Κοινωνική λειτουργικότητα (0-100%) 82.80 (±26.80) 0-100 100 (75 – 100) 

Ψυχική λειτουργικότητα (0-100%) 69.60 (±16.89) 24-96 74.00 (63 – 81) 

Πόνος (0-100%) 24.40 (±22.60) 0-80 20 (0 – 40) 

Αντιλήψεις υγείας (0-100%) 47.10 (±23.67) 0-85 52.5 (28.75 – 65) 
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Στον πίνακα 9 παρουσιάζεται η βαθµολογία του ερωτηµατολογίου µετεγχειρητικής 

ανάρρωσης (QoR-15) και των 5 διαστάσεων του. Η µέση (±ΤΑ) βαθµολογία του 

ερωτηµατολογίου ήταν 70.98 (±23.91). Αναλυτικότερα, η µέση (±ΤΑ) βαθµολογία των 6 

διαστάσεων ήταν 10.18(±2.21) για τον πόνο, 25.86 (±10.37) για τη σωµατική άνεση, 7.78 

(±5.01) για τη σωµατική ανεξαρτησία, 15.06 (±2.97) για την ψυχολογική υποστήριξη και 

20.02 (±6.52) για τη συναισθηµατική κατάσταση. 

 

Πίνακας 9: Βαθµολογία ερωτηµατολογίου µετεγχειρητικής ανάρρωσης QoR-15 (Ν=50) 

Ερωτηµατολόγια QoR-15  
(ελάχιστη – µέγιστη βαθµολογία) 

Μέση (±ΤΑ) Ελάχιστη – 
Μέγιστη  

Διάµεση (IQR) 

Διαστάσεις QoR-15    

Σωµατική Ευεξία (0 – 90) 43.82 (16.62) 12 - 71 43.5 (33.25 – 58.5) 

Πόνος (0 – 20) 10.18(±2.21) 5 – 15  10 (9 – 11.25) 

Σωµατική άνεση (0-50) 25.86 (±10.37) 6 – 42  25.5 (17.75 – 36) 

Σωµατική ανεξαρτησία (0-20) 7.78 (±5.01) 0 – 17  8.00 (3.75 – 12) 

Ψυχική Ευεξία (0 – 60) 27.16 (±7.93) 10 - 40 29 (21.50 – 33.25) 

Ψυχολογική υποστήριξη (0-20) 15.06 (±2.97) 9 – 20  15 (13 – 18) 

Συναισθηµατική κατάσταση (0-40) 20.02 (±6.52) 6 – 31  21 (14.75 – 25) 

Συνολικό ερωτηµατολόγιο (0-150) 70.98 (±23.91) 22 – 110  74.5 (74.5 – 91.5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 

Στον πίνακα 10 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας επιπτώσεων χειρουργικής 

επέµβασης κοιλίας- ASIS (Abdominal Surgery Impact Scale) σε τρεις διακριτές χρονικές 

φάσεις στην προεγχειρητική (1η µέτρηση), στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο (2η µέτρηση) 

και δύο εβδοµάδες µετά την επέµβαση (3η µέτρηση). Οι ασθενείς κατά την 2η µέτρηση 

[55.12(±17.22)], δηλαδή την άµεση µετεγχειρητική περίοδο, είχαν στατιστικά σηµαντικά 

µικρότερη συνολική βαθµολογία του ASIS σε σχέση µε την 1η µέτρηση [76.96(±13.30), 

p<0.001]. Επίσης, οι ασθενείς κατά την 3η µέτρηση [74.40 (±12.89)], δηλαδή 2 εβδοµάδες 

µετά την επέµβαση, είχαν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη βαθµολογία από την 2η 

µέτρηση (p<0.001), αλλά εξακολουθούσαν να έχουν στατιστικά σηµαντικά χαµηλότερη 

βαθµολογία σε σχέση µε την 1η µέτρηση. 

Όσον αφορά τη διάσταση της ASIS «σωµατικοί περιορισµοί», οι ασθενείς κατά τη 2η 

µέτρηση είχαν στατιστικά σηµαντικά µικρότερη βαθµολογία κατά µέσο όρο -4.40 [95% 

διάστηµα εµπιστοσύνης µέσης διαφοράς: (3.65, 5.15), p<0.001] σε σχέση µε την 1η µέτρηση. 

Οι ασθενείς κατά την 3η µέτρηση είχαν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη βαθµολογία κατά 

µέσο όρο 4.18 [(3.49, 4.87), p<0.001] στη διάσταση «σωµατικοί περιορισµοί» σε σχέση µε 

την 2η µέτρηση. Η βαθµολογία της διάστασης «σωµατικοί περιορισµοί» δε διέφερε 

στατιστικά σηµαντικά µεταξύ της 3ης και 1ης µέτρησης (p=0.157). 

Η µέση βαθµολογία της υποκλίµακας «οργανικές δυσλειτουργίες» κατά τη 2η 

µέτρηση ήταν στατιστικά σηµαντικά µικρότερη κατά 4.36 [(3.63, 5.09), p<0.001] σε σχέση 

µε την 1η µέτρηση και 4.24 [(3.57, 4.91), p<0.001] σε σχέση µε την 3η µέτρηση. Η µέση 

βαθµολογία της υποκλίµακας «οργανικές δυσλειτουργίες» δε διέφερε στατιστικά σηµαντικά 

µεταξύ της 1ης και της 3ης µέτρησης (p=0.180). 

 Η µέση βαθµολογία της υποκλίµακας «πόνος» κατά τη 2η µέτρηση ήταν στατιστικά 

σηµαντικά µικρότερη κατά 6.86 [(6.19, 7.53), p<0.001] σε σχέση µε την 1η µέτρηση και 4.24 

[(3.57, 4.91), p<0.001] σε σχέση µε την 3η µέτρηση 3.98 [(2.87, 0.41), p<0.001] σε σχέση µε 

την 3η µέτρηση. Ωστόσο, η µέση βαθµολογία της υποκλίµακας «πόνος» εξακολουθούσε να 

είναι στατιστικά σηµαντικά µικρότερη 2.88 [(2.17, 3.59), p<0.001] κατά την 3η µέτρηση σε 

σχέση µε την 1η µέτρηση. 

Όσον αφορά τη διάσταση της ASIS «εντερική λειτουργία», οι ασθενείς κατά τη 2η 

µέτρηση είχαν στατιστικά σηµαντικά µικρότερη βαθµολογία σε σχέση µε την 1η µέτρηση 

κατά 2.82 [(1.98, 3.66), p<0.001] και σε σχέση µε την 3η µέτρηση κατά 3.06 [(2.25, 3.87), 
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p<0.001]. Η βαθµολογία της διάστασης «εντερική λειτουργία» δε διέφερε στατιστικά 

σηµαντικά µεταξύ της 3ης και 1ης µέτρησης (p=0.599). 

Η µέση βαθµολογία της υποκλίµακας «ύπνος» κατά τη 2η µέτρηση ήταν στατιστικά 

σηµαντικά µικρότερη κατά 1.88 [(1.12, 2.64), p<0.001] σε σχέση µε την 1η µέτρηση και 1.62 

[(0.99, 2.25), p<0.001] σε σχέση µε την 3η µέτρηση. Η µέση βαθµολογία της υποκλίµακας 

«ύπνος» δε διέφερε στατιστικά σηµαντικά µεταξύ της 1ης και της 3ης µέτρησης (p=0.355). 

Τέλος, η µέση βαθµολογία της υποκλίµακας «ψυχολογική λειτουργία» κατά τη 2η 

µέτρηση ήταν στατιστικά σηµαντικά µικρότερη κατά 1.76 [(1.16, 2.36), p<0.001] σε σχέση 

µε την 1η µέτρηση και κατά 2.20 [(1.69, 2.71), p<0.001] σε σχέση µε την 3η µέτρηση. Η µέση 

βαθµολογία της υποκλίµακας «ψυχολογική λειτουργία» δε διέφερε στατιστικά σηµαντικά 

µεταξύ της 1ης και της 3ης µέτρησης (p=0.119). 
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Πίνακας 10 Βαθµολογία ερωτηµατολογίου ASIS σε τρεις φάσεις: προεγχειρητικά (1η µέτρηση), άµεση µετεγχειρητική περίοδο (2η 

µέτρηση) και δύο εβδοµάδες µετά την επέµβαση (3η µέτρηση) 

Abdominal Surgery Impact Scale (ASIS) 
(ελάχιστη – µεγαλύτερη βαθµολογία) 

Μέση βαθµολογία (±TA) Μέση διαφορά (95% ΔΕ), p-value 
1η µέτρηση 2η µέτρηση 3η µέτρηση 2η από 1η µέτρηση  3η από 1η µέτρηση 3η από 2η µέτρηση 

Διαστάσεις ASIS 
      

Σωµατικοί περιορισµοί (3-15) 13.66(±2.18) 9.50(±2.94) 13.68(±1.93) 
-4.40 (-5.15, -3.65), 

p<0.001 
0.02 (-0.46, 0.50), 

p=0.157 
4.18 (3.49, 4.87), 

p<0.001 

Λειτουργικές βλάβες (3-15) 13.9(±1.59) 9.54(±2.90) 13.78(±1.63) 
-4.36 (-5.09, -3.63), 

p<0.001 
-0.12 (-0.29, 0.06), 

p=0.180 
4.24 (3.57, 4.91), 

p<0.001 

Σωµατικός πόνος (3-15) 12.9(±2.57) 6.04(±2.24) 10.02(±2.66) 
-6.86 (-7.53, -6.19), 

p<0.001 
-2.88 (-3.59, -2.17), 

p<0.001 
3.98 (2.87, 0.41), 

p<0.001 

Εντερική λειτουργία (3-15) 12.82(±2.60) 10.00(±3.98) 13.06(±2.14) 
-2.82 (-3.66, -1.98), 

p<0.001 
0.24 (-0.37, 0.85), 

p=0.599 
3.06 (2.25, 3.87), 

p<0.001 

Ύπνος (3-15) 11.00(±3.97) 9.12(±4.18) 10.74(±4.04) 
-1.88 (-2.64, -1.12), 

p<0.001 
-0.26 (-0.88, 0.36), 

p=0.355 
1.62 (0.99, 2.25), 

p<0.001 

Ψυχολογική λειτουργία (3-15) 12.68(±2.64) 10.92(±2.98) 13.12(±2.16) 
-1.76 (-2.36, -1.16), 

p<0.001 
0.44 (-0.04, 0.92), 

p=0.119 
2.20 (1.69, 2.71), 

p<0.001 

Συνολική Βαθµολογία (18-90) 76.96(±13.10) 55.12(±17.22) 74.40(12.89) 
-21.84 (-24.91, -
18.77), p<0.001 

-2.56 (-4.87, -0.25), 
p<0.001 

19.28 (16.36, 22.2), 
p<0.001 
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6.2.3 Συσχέτιση κλιµάκων 

Στον πίνακα 11 παρουσιάζεται η συσχέτιση της βαθµολογίας της κλίµακας ASIS 

κατά την προεγχειρητική περίοδο µε την βαθµολογία της κλίµακας SF-20. Η προεγχειρητική 

βαθµολογία της διάστασης «σωµατικοί περιορισµοί» βρέθηκε να έχει θετική µέτρια έως 

ισχυρή στατιστικά σηµαντικά συσχέτιση µε τη βαθµολογία όλων των υποκλιµάκων του SF-

20 (0.462≤rho≤0.775, p≤0.001). Η προεγχειρητική βαθµολογία της διάστασης «λειτουργικές 

βλάβες» βρέθηκε να έχει θετική µέτρια στατιστικά σηµαντικά συσχέτιση µε τη βαθµολογία 

όλων των υποκλιµάκων του SF-20 (0.452≤rho≤0.530, p≤0.001), µε εξαίρεση την 

υποκλίµακα του SF20 «πόνος» (p=0.249). Η προεγχειρητική βαθµολογία των διαστάσεων 

«σωµατικός πόνος» (0.520≤rho≤0.760, p<0.001), «εντερική λειτουργία» (0.488≤rho≤0.672, 

p<0.001), «ύπνος» (0.342≤rho≤0.633, p≤0.015) και «ψυχολογική λειτουργικά» 

(0.517≤rho≤0.763, p<0.001) βρέθηκε να έχουν µέτρια έως ισχυρή θετική στατιστικά 

σηµαντικά συσχέτιση µε τη βαθµολογία όλων των υποκλιµάκων του SF-20. Τέλος, η 

συνολική βαθµολογία της κλίµακας ASIS κατά την προεγχειρητική περίοδο βρέθηκε να έχει 

µέτρια έως ισχυρή θετική στατιστικά σηµαντικά συσχέτιση µε τη βαθµολογία όλων των 

υποκλιµάκων του SF-20 (0.512≤rho≤0.736, p<0.001). 

Στον πίνακα 12 παρουσιάζεται η συσχέτιση της βαθµολογίας της κλίµακας ASIS 

κατά την άµεση προεγχειρητική περίοδο µε την βαθµολογία της κλίµακας QoR-15. Τόσο η 

βαθµολογία της κάθε διάστασης της ASIS, όσο και η συνολική βαθµολογία της κλίµακας 

ASIS, βρέθηκαν να έχουν µέτρια έως ισχυρή θετική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε τη 

βαθµολογία όλων των υποκλιµάκων και του συνολικού ερωτηµατολόγιου QoR-15. 
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Πίνακας 11: Συσχέτιση της προεγχειρητικής βαθµολογίας της κλίµακας ASIS και της βαθµολογίας της κλίµακας SF-20 

Κλίµακα ASIS – 1η 
µέτρηση 
(προεγχειρητικά) 

 

Κλίµακα SF-20 

Σω
µα
τι
κή

 
λε
ιτ
ου
ργ
ικ
ότ
ητ
α 

Λ
ει
το
υρ
γι
κό
τη
τα

 
ρό
λω
ν 

Κ
οι
νω
νι
κή

 
λε
ιτ
ου
ργ
ικ
ότ
ητ
α 

Ψ
υχ
ικ
ή 

λε
ιτ
ου
ργ
ικ
ότ
ητ
α 

Π
όν
ος

 

Α
ντ
ιλ
ήψ
ει
ς υ
γε
ία
ς 

Σωµατικοί περιορισµοί  
rho 0.697 0.775 0.688 0.674 0.462 0.647 

p-value <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.001 <0.001 

Λειτουργικές βλάβες  
rho 0.586 0.497 0.452 0.530 0.249 0.487 

p-value <0.001 <0.001 0.001 <0.001 0.082 <0.001 

Σωµατικός πόνος  
rho 0.737 0.760 0.697 0.520 0.628 0.692 

p-value <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Εντερική λειτουργία  
rho 0.604 0.669 0.660 0.613 0.488 0.672 

p-value <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Ύπνος  
rho 0.574 0.612 0.633 0.590 0.342 0.558 

p-value <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.015 <0.001 

Ψυχολογική λειτουργία  
rho 0.655 0.761 0.763 0.659 0.517 0.659 

p-value <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Συνολική Βαθµολογία  
rho 0.706 0.721 0.727 0.683 0.512 0.736 

p-value <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 
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Εικόνα 1: Στικτόγραµµα µεταξύ της συνολικής βαθµολογίας του ASIS κατά την 1η 

µέτρηση και της βαθµολογίας των διαστάσεων του SF20 
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Πίνακας 12: Συσχέτιση της βαθµολογίας της κλίµακας ASIS κατά την άµεση µετεγχειρητική βαθµολογία µε τη βαθµολογία της 

κλίµακας QoR-15 

Κλίµακα ASIS – 2η 
µέτρηση 
(προεγχειρητικά) 

 

Κλίµακα QoR-15 

Σω
µα
τι
κή
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εξ
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Π
όν
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νο
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κή
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Σωµατικοί περιορισµοί  
rho 0.843 0.569 0.817 0.825 0.833 0.752 0.786 0.864 

p-value p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 

Λειτουργικές βλάβες  
rho 0.876 0.525 0.889 0.832 0.835 0.767 0.793 0.894 

p-value p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 

Σωµατικός πόνος  
rho 0.829 0.528 0.809 0.853 0.800 0.741 0.769 0.841 

p-value p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 

Εντερική λειτουργία  
rho 0.823 0.592 0.798 0.816 0.827 0.695 0.795 0.845 

p-value p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 

Ύπνος  
rho 0.783 0.506 0.802 0.707 0.704 0.618 0.663 0.784 

p-value p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 

Ψυχολογική λειτουργία  
rho 0.772 0.549 0.759 0.757 0.799 0.760 0.759 0.793 

p-value p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 

Συνολική Βαθµολογία  
rho 0.912 0.600 0.902 0.886 0.891 0.782 0.849 0.930 

p-value p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 
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Εικόνα 2: Στικτόγραµµα µεταξύ της συνολικής βαθµολογίας του ASIS κατά την 2η 

µέτρηση και της βαθµολογίας των διαστάσεων του QoR-15 
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Εν συνεχεία, στον πίνακα 13 παρουσιάζεται η συσχέτιση της βαθµολογίας µεταξύ 

των συνιστωσών του ASIS κατά τη 2η µέτρηση. Η συνολική βαθµολογίας της κλίµακας 

ASIS βρέθηκε να έχει  ισχυρή θετική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε τη βαθµολογία 

όλων των συνιστωσών της ASIS κατά τη 2η µέτρηση (0.830≤rho≤0.922, p<0.001). Επίσης, 

βρέθηκε να υπάρχει µέτρια έως ισχυρή θετική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ 

όλων των συνιστωσών της ASIS (Εικόνα 3). 

 

Εικόνα 3: Στικτόγραµµα µεταξύ της συνολικής βαθµολογίας του ASIS και της 

βαθµολογίας των συνιστωσών του ASIS κατά τη 2η µέτρηση 
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Πίνακας 13: Συσχέτιση της βαθµολογίας µεταξύ της συνολικής βαθµολογίας και των συνιστωσών του ASIS κατά τη 2η µέτρηση 

Κλίµακα ASIS – 
2η µέτρηση 
(προεγχειρητικά) 

 

Κλίµακα ASIS – 2η µέτρηση (προεγχειρητικά) 

1 2 3 4 5 6 7 

1. Σωµατικοί 
περιορισµοί  

rho 1.000 0.879 0.799 0.839 0.774 0.760 0.919 
p-value  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

2. Λειτουργικές 
βλάβες  

rho  1.000 0.784 0.845 0.771 0.786 0.922 
p-value   <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

3. Σωµατικός 
πόνος  

rho   1.000 0.724 0.583 0.779 0.830 
p-value    <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

4. Εντερική 
λειτουργία  

rho    1.000 0.780 0.774 0.918 
p-value     <0.001 <0.001 <0.001 

5. Ύπνος  
rho     1.000 0.695 0.884 

p-value      <0.001 <0.001 

6. Ψυχολογική 
λειτουργία  

rho      1.000 0.863 
p-value       <0.001 

7. Συνολική 
Βαθµολογία  

rho       1.000 
p-value        
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Επίσης, βρέθηκε να υπάρχει ισχυρή θετική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ 

της συνολικής βαθµολογίας της ASIS στις 3 µετρήσεις (Πίνακας 14, Εικόνα 4). 

 

Πίνακας 14: Συσχέτιση της συνολικής βαθµολογίας ASIS των 3 µετρήσεων  

Συνολική 
βαθµολογία ASIS 

 
Συνολική βαθµολογία ASIS 

1η µέτρηση 2η µέτρηση 3η µέτρηση 

1η µέτρηση  
rho 1.000 0.838 0.821 

p-value  <0.001 <0.001 

2η µέτρηση 
rho  1.000 0.807 

p-value   <0.001 

3 µέτρηση 
rho   1.000 

p-value    
 

 

Εικόνα 4: Στικτόγραµµα µεταξύ της συνολικής βαθµολογίας στις 3 µετρήσεις 
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Στον πίνακα 15 παρουσιάζεται η συσχέτιση της βαθµολογίας µεταξύ των 

συνιστωσών της QoR-15. Η συνολική βαθµολογίας της κλίµακας QoR-15 βρέθηκε να έχει 

µέτρια έως ισχυρή θετική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε τη βαθµολογία όλων των 

συνιστωσών της (0.665≤rho≤0.952, p<0.001). Επίσης, βρέθηκε να υπάρχει µέτρια έως 

ισχυρή θετική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ όλων των συνιστωσών της QoR-15 

(Εικόνα 5). 

 

Πίνακας 15: Συσχέτιση της βαθµολογίας µεταξύ της συνολικής βαθµολογίας και των 

συνιστωσών της κλίµακας QoR-15 

Κλίµακα QoR-15  

Κλίµακα QoR-15 

1 2 3 4 5 6 

1. Πόνος  
rho 1.000 0.616 0.606 0.483 0.538 0.665 

p-value  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

2. Σωµατική άνεση  
rho  1.000 0.9141 0.836 0.782 0.974 

p-value   <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

3. Σωµατική 
ανεξαρτησία  

rho   1.000 0.866 0.784 0.952 
p-value    <0.001 <0.001 <0.001 

4. Ψυχολογική 
υποστήριξη  

rho    1.000 0.642 0.839 
p-value     <0.001 <0.001 

5. Συναισθηµατική 
κατάσταση  

rho     1.000 0.866 
p-value      <0.001 

6. Συνολική 
βαθµολογία  

rho      1.000 
p-value       
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Εικόνα 5: Στικτόγραµµα µεταξύ της συνολικής βαθµολογίας της QoR-15 και της βαθµολογίας των συνιστωσών της QoR-15
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Τέλος, στον πίνακα 16 παρουσιάζεται η συσχέτιση της βαθµολογίας µεταξύ των 

συνιστωσών της SF-20. Βρέθηκε να υπάρχει µέτρια έως ισχυρή θετική στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση µεταξύ όλων των συνιστωσών της κλίµακας SF-20 (0.369≤rho≤0.819, 

p≤0.008) (Εικόνα 6). 

 

Πίνακας 16: Συσχέτιση της βαθµολογίας µεταξύ της συνολικής βαθµολογίας και των 

συνιστωσών της κλίµακας SF-20 

Κλίµακα SF-20  

Κλίµακα SF-20 

1 2 3 4 5 6 

1. Σωµατική 
λειτουργικότητα 

rho 1.000 0.819 0.746 0.484 0.369 0.653 
p-value  <0.001 <0.001 <0.001 0.008 <0.001 

2. Λειτουργικότητα 
ρόλων  

rho  1.000 0.811 0.658 0.495 0.651 
p-value   <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

3. Κοινωνική 
λειτουργικότητα  

rho   1.000 0.665 0.550 0.601 
p-value    <0.001 <0.001 <0.001 

4. Ψυχική 
λειτουργικότητα  

rho    1.000 0.485 0.666 
p-value     <0.001 <0.001 

5. Πόνος  
rho     1.000 0.530 

p-value      <0.001 

6. Αντιλήψεις 
υγείας  

rho      1.000 
p-value       
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Εικόνα 6: Στικτόγραµµα µεταξύ της βαθµολογίας των συνιστωσών της κλίµακας SF-20 
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6.3 Συγχρονικές Συγκρίσεις  

6.3.1 Συγκρίσεις ως προς το φύλο 

Στον πίνακα 17 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας 

QoR-15 σε σχέση µε το φύλο.  

Πίνακας 17: Βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας QoR-15 σε σχέση µε το 

φύλο 

Ερωτηµατολόγιο 
Φύλο 

p-value Άνδρες, Ν=21 Γυναίκες, Ν=29 

ΜΤ(±ΤΑ) ΜΤ(±ΤΑ) 

Διαστάσεις ερωτηµατολογίου SF-20    

Σωµατική λειτουργικότητα (0-100%) 98.41(±4.26) 84.48(±20.97) 0.004α 

Λειτουργικότητα ρόλων (0-100%) 96.42(±11.95) 68.96(±40.45) 0.008α 

Κοινωνική λειτουργικότητα (0-100%) 96.19(±10.23) 73.10(±30.83) 0.002α 

Ψυχική λειτουργικότητα (0-100%) 76.19(±11.55) 64.82(±18.65) 0.017β 

Πόνος (0-100%) 61.90(±15.69) 36.37(±22.83) 0.029α 

Αντιλήψεις υγείας (0-100%) 34.28(±27.67) 17.24(±14.85) <0.001β 

QoR-15    

Σωµατική ευεξία (0-90) 50.67(±14.15) 38.86(±16.72) 0.012 β 

Πόνος (0 – 20) 11.29(±2.05) 9.38(±1.99) 0.002β 

Σωµατική άνεση (0-50) 29.86(±8.81) 22.97(±10.59) 0.019β 

Σωµατική ανεξαρτησία (0-20) 9.52(±4.58) 6.51(±5.00) 0.035β 

Ψυχική ευεξία (0-60) 31.14(±5.93) 24.28(±8.02) 0.017 β 

Ψυχολογική υποστήριξη (0-20) 16.14(±2.17) 14.27(±3.25) 0.019β 

Συναισθηµατική κατάσταση (0-40) 23.24(±5.39) 17.69(±6.34) 0.002β 

Συνολικό ερωτηµατολόγιο 81.81(±18.87) 63.14(±24.38) 0.005β 

α: Mann-Whitney, β: t-test 

 

Οι άνδρες είχαν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη βαθµολογία σ’ όλες τις 

διαστάσεις του SF-20 (p<0.05) σε σχέση µε τις γυναίκες, δηλαδή προεγχειρητικά οι άνδρες 

είχαν καλύτερη ποιότητα ζωής σε σχέση µε τις γυναίκες. Επίσης, η συνολική βαθµολογία 

του QoR-15 [µέση διαφορά (95% ΔΕ): 18.67 (5.85, 31.49), p=0.005], όπως και η 

βαθµολογία των διαστάσεων σωµατική ευεξία [11.80 (2.76, 20.85), p=0.011] και ψυχική 
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ευεξίας [6.87 (2.71, 11.03), p=0.002] ήταν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερες στους άνδρες 

σε σχέση µε τις γυναίκες. 

Στον πίνακα 18 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των 

υποκλιµάκων της σε σχέση µε το φύλο σε 3 χρονικές στιγµές. Κατά την 1η µέτρηση, η 

συνολική βαθµολογία της κλίµακας ASIS, καθώς και η βαθµολογία των υποκλιµάκων της, 

ήταν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη στους άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες, µε εξαίρεση 

τη βαθµολογία της υποκλίµακας λειτουργικές βλάβες [14.38(±1.20) έναντι 13.55(±1.76), 

p=0.066]. Κατά τη 2η µέτρηση, η συνολική βαθµολογία της κλίµακας ASIS, καθώς και η 

βαθµολογία των υποκλιµάκων της, ήταν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη στους άνδρες σε 

σχέση µε τις γυναίκες. Τέλος, κατά την 3η µέτρηση, η συνολική βαθµολογία της κλίµακας 

ASIS, καθώς και η βαθµολογία των υποκλιµάκων της, ήταν στατιστικά σηµαντικά 

µεγαλύτερη στους άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες, µε εξαίρεση τη βαθµολογία της 

υποκλίµακας λειτουργικές βλάβες [14.28(±1.23) έναντι 13.41(±1.80), p=0.067]. 

 

Εικόνα 7: Μέση συνολική βαθµολογία ASIS ανά φύλο και ανά µέτρηση 
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Πίνακας 18: Βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των υποκλιµάκων της σε σχέση µε το φύλο σε 3 χρονικές στιγµές 

Κλίµακα ASIS Φύλο 
1η µέτρηση 2η µέτρηση 3η µέτρηση 

ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value 

Σωµατικοί 
περιορισµοί  

Άνδρες 14.52 (±1.44) 
0.005 

11.09(±2.09) 
0.001 

14.47(±1.16) 
0.010 

Γυναίκες 13.03(±2.42) 8.34(±2.95) 13.10(±2.17) 

Λειτουργικές 
βλάβες  

Άνδρες 14.38(±1.20) 
0.066 

10.66(±2.15) 
0.013α 

14.28(±1.23) 
0.067 

Γυναίκες 13.55(±1.76) 8.72(±3.13) 13.41(±1.80) 

Σωµατικός πόνος  
Άνδρες 13.95(±1.93) 

0.015 
6.95(±1.59) 

0.004 
11.09(±2.25) 

0.034 
Γυναίκες 12.13(±2.73) 5.37(±2.42) 9.24(±2.70) 

Εντερική 
λειτουργία  

Άνδρες 13.85(±2.12) 
0.009 

11.95(±3.10) 
0.004 

13.90(±1.41) 
0.038 

Γυναίκες 12.06(±2.69) 8.58(±3.99) 12.44(±2.38) 

Ύπνος  
Άνδρες 12.85(±2.68) 

0.008 
11.00(±3.57) 

0.005 
12.28(±3.03) 

0.036 
Γυναίκες 9.65(±4.25) 7.75(±4.11) 9.62(±4.36) 

Ψυχολογική 
λειτουργία  

Άνδρες 13.80(±1.60) 
0.020 

12.14(±2.17) 
0.019 

14.14(±1.06) 
0.008 

Γυναίκες 11.86(±2.96) 10.03(±3.21) 12.37(±2.45) 

Συνολική 
Βαθµολογία  

Άνδρες 83.38(±8.20) 
0.004 

63.80(±12.37) 
0.004 

80.19(±7.82) 
0.015 

Γυναίκες 72.31(±14.10) 48.82(±17.67) 70.20(±14.28) 
α: t-test, όλες οι άλλες  συγκρίσεις έγιναν µε Mann-Whitney  
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6.3.2 Συγκρίσεις ως προς το επίπεδο εκπαίδευσης 

Στον πίνακα 19 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας 

QoR-15 σε σχέση µε το επίπεδο εκπαίδευσης των συµµετεχόντων.  

Πίνακας 19: Βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας QoR-15 σε σχέση µε το 

επίπεδο εκπαίδευσης 

Ερωτηµατολόγιο 

Επίπεδο εκπαίδευσης 

p-value 
Δευτεροβάθµια, 

Ν=19 
Τριτοβάθµια, 

Ν=31 
ΜΤ(±ΤΑ) ΜΤ(±ΤΑ) 

Διαστάσεις ερωτηµατολογίου SF-20    

Σωµατική λειτουργικότητα (0-100%) 88.59(±21.73) 91.39(±14.66) 0.880α 

Λειτουργικότητα ρόλων (0-100%) 77.63(±36.22) 82.25(±33.66) 0.649α 

Κοινωνική λειτουργικότητα (0-100%) 83.15(±27.69) 82.58(±26.70) 0.890α 

Ψυχική λειτουργικότητα (0-100%) 69.05(±19.63) 69.93(±15.31) 0.936α 

Πόνος (0-100%) 52.89(±22.19) 43.54(±24.19) 0.506β 

Αντιλήψεις υγείας (0-100%) 27.36(±26.84) 22.58(±19.82) 0.178β 

QoR-15    

Σωµατική ευεξία (0-90) 50.11(±15.81) 39.97(±16.15) 0.035β 

Πόνος (0 – 20) 10.79(±2.07) 9.79(±2.24) 0.128β 

Σωµατική άνεση (0-50) 29.58(±9.66) 23.58(±10.28) 0.046β 

Σωµατική ανεξαρτησία (0-20) 9.74(±4.99) 6.58(±4.71) 0.029β 

Ψυχική ευεξία (0-60) 29.16(±7.21) 25.94(±8.21) 0.165 β 

Ψυχολογική υποστήριξη (0-20) 16.10(±3.14) 14.42(±2.72) 0.050β 

Συναισθηµατική κατάσταση (0-40) 21.32(±5.89) 19.23(±6.85) 0.276β 

Συνολικό ερωτηµατολόγιο 79.26(±22.19) 65.90(±23.83) 0.054β 

α: Mann-Whitney, β: t-test 

 

Η βαθµολογία των διαστάσεων του ερωτηµατολογίου SF-20 δε διέφερε στατιστικά 

σηµαντικά ανάλογα µε το επίπεδο εκπαίδευσης των συµµετεχόντων, δηλαδή οι 

συµµετέχοντες που ήταν απόφοιτοι πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης είχαν 

παρόµοιο επίπεδο ποιότητα ζωής προεγχειρητικά. Ακόµη, βρέθηκε ότι οι συµµετέχοντες που 
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ήταν απόφοιτοι πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης είχαν οριακά στατιστικά 

σηµαντικά µεγαλύτερη βαθµολογία του ερωτηµατολογίου QoR-15 την άµεση 

µετεγχειρητική περίοδο σε σχέση µε τους συµµετέχοντες που είχαν τριτοβάθµια εκπαίδευση 

[79.26(±22.19) έναντι 65.90(±23.83), p=0.054]. Ακόµη, οι συµµετέχοντες µε πρωτοβάθµια 

και δευτεροβάθµια εκπαίδευση είχαν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη βαθµολογία στις 

διαστάσεις σωµατική άνεση (p=0.046), σωµατική ανεξαρτησία (p=0.029) και ψυχολογική 

υποστήριξη (p=0.05) του QoR-15. 

Στον πίνακα 20 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των 

υποκλιµάκων της σε σχέση µε το επίπεδο εκπαίδευσης σε 3 χρονικές στιγµές. Η συνολική 

βαθµολογία της κλίµακας ASIS, καθώς και η βαθµολογία των υποκλιµάκων της, δε διέφερε 

στατιστικά σηµαντικά µεταξύ των συµµετεχόντων µε πρωτοβάθµια ή δευτεροβάθµια 

εκπαίδευση και εκείνων µε τριτοβάθµια εκπαίδευση και στις 3 χρονικές στιγµές.  

 

Εικόνα 8: Μέση συνολική βαθµολογία ASIS ανά επίπεδο εκπαίδευσης και ανά µέτρηση 
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Πίνακας 20: : Βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των υποκλιµάκων της σε σχέση µε το επίπεδο εκπαίδευσης των συµµετεχόντων σε 3 

χρονικές στιγµές 

Κλίµακα ASIS Εκπαίδευση 
1η µέτρηση 2η µέτρηση 3η µέτρηση 

ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value 

Σωµατικοί 
περιορισµοί  

Δευτεροβάθµια 13.37(±2.39) 
0.536 

10.11(±2.73) 
0.259 α 

13.42(±2.36) 
0.856 

Τριτοβάθµια 13.84(±2.07) 9.13(±3.05) 13.85(±1.63) 

Λειτουργικές 
βλάβες  

Δευτεροβάθµια 13.79(±1.65) 
0.663 

10.05(±2.68) 
0.334 α 

13.79(±1.65) 
0.991  

Τριτοβάθµια 13.97(±1.58) 9.23(±3.04) 13.77(±2.71) 

Σωµατικός πόνος  
Δευτεροβάθµια 13.21(±2.62) 

0.317 
6.79(±2.51) 

0.063 α 
9.89(±2.40) 

0.798 α 
Τριτοβάθµια 12.71(±2.57) 5.58(±1.96) 10.09(±2.86) 

Εντερική 
λειτουργία  

Δευτεροβάθµια 13.16(±2.32) 
0.510 

10.89(±3.11) 
0.217 α 

13.16(±2.27) 
0.777 

Τριτοβάθµια 12.61(±2.79) 9.45(±4.40) 13.00(±2.09) 

Ύπνος  
Δευτεροβάθµια 11.84(±3.72) 

0.242 
10.21(±4.02) 

0.151 α 
11.74(±3.74) 

0.218 
Τριτοβάθµια 10.48(±4.11) 8.45(±4.20) 10.13(±4.17) 

Ψυχολογική 
λειτουργία  

Δευτεροβάθµια 12.79(±2.57) 
0.851 

11.58(±3.02) 
0.226 α 

13.53(±2.04) 
0.200 

Τριτοβάθµια 12.61(±2.73) 10.52(±2.94) 12.87(±2.23) 

Συνολική 
Βαθµολογία  

Δευτεροβάθµια 78.16(±13.26) 
0.382 

59.63(±15.35) 
0.149 α 

75.53(±12.93) 
0.634 α 

Τριτοβάθµια 76.23(±13.17) 52.35(±17.96) 73.71(±13.04) 
α: t-test, όλες οι άλλες  συγκρίσεις έγιναν µε Mann-Whitney  
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6.3.3 Συγκρίσεις ως προς την ηλικία 

Στον πίνακα 21 παρουσιάζεται η συσχέτιση των διαστάσεων του ερωτηµατολογίου 

SF-20 µε την ηλικία. Όπως φαίνεται στον πίνακα 21, η ηλικία βρέθηκε να έχει µικρή 

αρνητική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε τις διαστάσεις του SF20 «Κοινωνική 

Λειτουργικότητα» (rho=-0.295, p=0.038) και «Ψυχική Λειτουργικότητα» (rho=-0.327, 

p=0.021). 

 

Πίνακας 21: Συσχέτιση της βαθµολογίας των διαστάσεων του ερωτηµατολογίου SF-20 

και της ηλικίας 

Διαστάσεις 
ερωτηµατολογίου SF-20 

 Ηλικία 

Σωµατική λειτουργικότητα 
rho 0.111 

p-value 0.443 

Λειτουργικότητα ρόλων  
rho -0.260 

p-value 0.068 

Κοινωνική 
λειτουργικότητα 

rho -0.295 
p-value 0.038 

Ψυχική λειτουργικότητα 
rho -0.327 

p-value 0.021 

Πόνος 
rho -0.176 

p-value 0.222 

Αντιλήψεις υγείας 
rho -0.251 

p-value 0.079 
 

Στον πίνακα 22 παρουσιάζεται η συσχέτιση των διαστάσεων και υποκλιµάκων του 

ερωτηµατολογίου QoR-15 µε την ηλικία. Όπως φαίνεται στον πίνακα 22, η ηλικία βρέθηκε 

να έχει µικρή αρνητική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µόνο µε τη διάσταση του QoR-15 

«Ψυχολογική υποστήριξη» (rho=-0.315, p=0.026). 
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Πίνακας 22: Συσχέτιση της βαθµολογίας των διαστάσεων του ερωτηµατολογίου QoR-

15 και της ηλικίας 

Ερωτηµατολόγιο QoR-15  Ηλικία 

Σωµατική ευεξία 
r -0.213 

p-value 0.138 

Πόνος 
r 0.082 

p-value 0.571 

Σωµατική άνεση 
r -0.230 

p-value 0.108 

Σωµατική ανεξαρτησία 
r -0.265 

p-value 0.063 

Ψυχική ευεξία 
r -0.208 

p-value 0.147 

Ψυχολογική υποστήριξη 
r -0.315 

p-value 0.026 

Συναισθηµατική κατάσταση 
r -0.165 

p-value 0.254 

Συνολικό ερωτηµατολόγιο 
r -0.217 

p-value 0.130 
 

Όσον αφορά την κλίµακα ASIS, κατά την προεγχειρητική περίοδο (1η µέτρηση), η 

ηλικία βρέθηκε να έχει µέτρια αρνητικά στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε τη διάσταση 

του ASIS «Λειτουργικές Βλάβες» (rho=-0.353, p=0.012). Κατά την άµεση µετεγχειρητική 

περίοδο (2η µέτρηση), η ηλικία βρέθηκε να έχει µέτρια αρνητικά στατιστικά σηµαντική 

συσχέτιση µε τη διάσταση του ASIS «Ύπνος» (rho=-0.393, p=0.005). Τέλος, 2 εβδοµάδες 

µετά την επέµβαση (3η µέτρηση), η ηλικία βρέθηκε να έχει µέτρια αρνητικά στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση µε τη συνολική βαθµολογία του ASIS (rho=-0.372, p=0.008), καθώς 

και µε όλες τις διαστάσεις του ASIS (-0.388≤ rho≤ -0.305, p<0.05), µε εξαίρεση τη 

διάσταση «Ψυχολογική Λειτουργία».  
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Πίνακας 23: Συσχέτιση της βαθµολογίας του ερωτηµατολογίου ASIS και της ηλικίας 

σε 3 χρονικές στιγµές. 

Κλίµακα ASIS   

Ηλικία 

1η Μέτρηση 
ASIS 

2η Μέτρηση 
ASIS 

3η Μέτρηση 
ASIS 

Σωµατικοί περιορισµοί  
rho -0.183 -0.232 -0.388 

p-value 0.203 0.105 0.005 

Λειτουργικές βλάβες  
rho -0.353 -0.176 -0.315 

p-value 0.012 0.222 0.026 

Σωµατικός πόνος  
rho -0.171 -0.130 -0.358 

p-value 0.236 0.367 0.011 

Εντερική λειτουργία  
rho -0.081 -0.165 -0.358 

p-value 0.576 0.251 0.006 

Ύπνος  
rho -0.176 -0.393 -0.308 

p-value 0.221 0.005 0.030 

Ψυχολογική λειτουργία  
rho -0.247 -0.207 -0.236 

p-value 0.083 0.149 0.099 

Συνολική Βαθµολογία  
rho -0.227 -0.256 -0.372 

p-value 0.114 0.073 0.008 
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6.3.4 Συγκρίσεις ως προς τη διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκοµείο 

Στον πίνακα 24 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας 

QoR-15 σε σχέση µε τη διάρκεια νοσηλείας των συµµετεχόντων.  

 

Πίνακας 24: Βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας QoR-15 σε σχέση µε 

τη διάρκεια νοσηλείας των συµµετεχόντων 

Ερωτηµατολόγιο 

Διάρκεια νοσηλείας στο 
νοσοκοµείο 

p-value <7 ηµέρες 
(N=35) 

≥7 ηµέρες 
(N=15) 

ΜΤ(±ΤΑ) ΜΤ(±ΤΑ) 

Διαστάσεις ερωτηµατολογίου SF-20    

Σωµατική λειτουργικότητα (0-100%) 94.04(±15.33) 81.66(±19.72) 0.004α 

Λειτουργικότητα ρόλων (0-100%) 87.85(±28.67) 63.33(±41.04) 0.012α 

Κοινωνική λειτουργικότητα (0-100%) 88.00(±24.35) 70.66(±29.14) 0.024α 

Ψυχική λειτουργικότητα (0-100%) 73.94(±15.50) 59.46(±16.06) 0.002α 

Πόνος (0-100%) 27.42(±25.24) 17.33(±12.79) 0.307α 

Αντιλήψεις υγείας (0-100%) 58.00(±16.94) 21.66(±16.54) <0.001β 

QoR-15    

Σωµατική ευεξία (0-90) 52.31(±10.98) 24.00(±8.52) <0.001β 

Πόνος (0 – 20) 11.03(±1.62) 8.20(±2.18) <0.001β 

Σωµατική άνεση (0-50) 30.97(±7.29) 13.93(±5.47) <0.001β 

Σωµατική ανεξαρτησία (0-20) 10.31(±3.54) 1.87(±2.03) <0.001β 

Ψυχική ευεξία (0-60) 31.23(±4.91) 17.67(±4.84) <0.001β 

Ψυχολογική υποστήριξη (0-20) 16.40(±2.18) 11.93(±2.08) <0.001β 

Συναισθηµατική κατάσταση (0-40) 23.23(±4.33) 12.53(±4.19) <0.001β 

Συνολικό ερωτηµατολόγιο 83.54(±14.54) 41.67(±13.12) <0.001β 

α: Mann-Whitney, β: t-test 

 

Οι συµµετέχοντες που παρέµειναν στο νοσοκοµείο για <7 ηµέρες είχαν στατιστικά 

σηµαντικά µεγαλύτερη βαθµολογία σ’ όλες τις διαστάσεις του SF-20 (p<0.05) σε σχέση µε 

εκείνους που παρέµειναν ≥7 ηµέρες, µε εξαίρεση τη διάσταση «Πόνος». Επίσης, οι 
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συµµετέχοντες που παρέµειναν στο νοσοκοµείο για <7 ηµέρες είχαν στατιστικά σηµαντικά 

µεγαλύτερη βαθµολογία στο συνολικό ερωτηµατολόγιο του QoR-15 (p<0.05), όσο και σ’ 

όλες τις διαστάσεις του  QoR-15 (p<0.05), σε σχέση µε εκείνους που παρέµειναν ≥7 ηµέρες. 

Στον πίνακα 25 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των 

υποκλιµάκων της σε σχέση µε τη διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκοµείο σε 3 χρονικές στιγµές. 

Η συνολική βαθµολογία του ερωτηµατολογίου ASIS, όσο και η βαθµολογία των 

διαστάσεων του ASIS, ήταν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερες στους συµµετέχοντες που 

παρέµειναν στο νοσοκοµείο <7 ηµέρες σε σχέση µε εκείνους που παρέµειναν ≥7 ηµέρες και 

στις 3 χρονικές στιγµές αξιολόγησης του ερωτηµατολογίου. 

 

 

Εικόνα 9: Μέση συνολική βαθµολογία ASIS ως προς τη διάρκεια νοσηλείας και ανά 

χρονική στιγµή  
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Πίνακας 25: Βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των υποκλιµάκων της σε σχέση µε τη διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκοµείο σε 3 χρονικές 

στιγµές 

Κλίµακα ASIS Διάρκεια νοσηλείας 
στο νοσοκοµείο 

1η µέτρηση 2η µέτρηση 3η µέτρηση 

ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value 

Σωµατικοί 
περιορισµοί  

<7 ηµέρες 14.20(±1.77) 
0.004 

10.82(±2.40) 
<0.001 

14.31(±1.52) 
<0.001 

≥7 ηµέρες 12.40(±2.55) 6.40(±1.24) 12.20(±2.00) 

Λειτουργικές 
βλάβες  

<7 ηµέρες 14.40(±1.21) 
0.001 

11.00(±1.90) 
<0.001 

14.40(±1.21) 
<0.001 

≥7 ηµέρες 12.73(±1.79) 6.13(±1.72) 12.33(±1.58) 

Σωµατικός πόνος  
<7 ηµέρες 13.60(±2.06) 

0.008 
7.00(±1.87) 

<0.001 
10.94(±2.19) 

<0.001α 
≥7 ηµέρες 11.26(±2.96) 3.80(±1.14) 7.86(±2.47) 

Εντερική 
λειτουργία  

<7 ηµέρες 13.57(±2.11) 
0.002 

12.20(±2.36) 
<0.001 

13.80(±1.79) 
<0.001 

≥7 ηµέρες 11.06(±2.86) 4.86(±1.30) 11.33(±1.91) 

Ύπνος  
<7 ηµέρες 11.82(±3.54) 

0.039 
10.77(±3.81) 

<0.001 
11.88(±3.63) 

0.003 
≥7 ηµέρες 9.06(±4.38) 5.26(±1.79) 8.06(±3.78) 

Ψυχολογική 
λειτουργία  

<7 ηµέρες 13.34(±2.18) 
0.011 

12.37(±2.22) 
<0.001 

13.91(±1.42) 
<0.001 

≥7 ηµέρες 11.13(±3.04) 7.53(±1.30) 11.26(±2.49) 

Συνολική 
Βαθµολογία  

<7 ηµέρες 80.94(±10.80) 
0.001 

64.17(±11.32) 
<0.001α 

79.25(±9.87) 
<0.001α 

≥7 ηµέρες 67.66(±13.60) 34.00(±6.67) 63.06(±12.20) 
α: t-test, όλες οι άλλες  συγκρίσεις έγιναν µε Mann-Whitney  
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6.3.5 Συγκρίσεις ως προς τη χειρουργική προσέγγιση 

Στον πίνακα 26 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας 

QoR-15 σε σχέση µε τη χειρουργική προσέγγιση.  

 

Πίνακας 26: Βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας QoR-15 σε σχέση µε 

τη χειρουργική προσέγγιση 

Ερωτηµατολόγιο 

Χειρουργική προσέγγιση 

p-value 
Ανοιχτή τοµή 

(N=27)  
Λαπαροσκοπικά 

(N=23) 
ΜΤ(±ΤΑ) ΜΤ(±ΤΑ) 

Διαστάσεις ερωτηµατολογίου SF-20    

Σωµατική λειτουργικότητα (0-100%) 85.49(±19.82) 96.01(±12.53) 0.011α 

Λειτουργικότητα ρόλων (0-100%) 68.51(±40.18) 94.56(±18.39) 0.005α 

Κοινωνική λειτουργικότητα (0-100%) 74.81(±31.66) 92.17(±15.65) 0.047α 

Ψυχική λειτουργικότητα (0-100%) 65.92(±18.87) 73.91(±13.36) 0.140α 

Πόνος (0-100%) 27.40(±26.68) 20.86(±16.49) 0.609α 

Αντιλήψεις υγείας (0-100%) 41.11(±28.46) 54.13(±13.92) 0.042β 

QoR-15    

Σωµατική ευεξία (0-90) 37.89(±18.33) 50.78((±11.14) 0.004β 

Πόνος (0 – 20) 9.59(±2.62) 10.87(±1.36) 0.033β 

Σωµατική άνεση (0-50) 22.26(±11.23) 30.09(±7.49) 0.005β 

Σωµατική ανεξαρτησία (0-20) 6.04(±5.37) 9.83(±3.73) 0.005β 

Ψυχική ευεξία (0-60) 23.96(±8.26) 30.91(±5.66) 0.001β 

Ψυχολογική υποστήριξη (0-20) 14.07(±3.25) 16.22(±2.15) 0.010β 

Συναισθηµατική κατάσταση (0-40) 17.48(±6.74) 23.00(±4.88) 0.002β 

Συνολικό ερωτηµατολόγιο 61.85(±26.03) 81.70(±15.82) 0.002β 

α: Mann-Whitney, β: t-test 

 

Οι συµµετέχοντες µε ανοιχτή τοµή είχαν στατιστικά σηµαντικά µικρότερη 

βαθµολογία στις διαστάσεις του SF-20 «Σωµατική Λειτουργικότητα», «Λειτουργικότητα 

ρόλων», «Κοινωνική Λειτουργικότητα» και «Αντιλήψεις υγείας» (p<0.05) σε σχέση µε 



82 

εκείνους όπου πραγµατοποιήθηκε η επέµβαση λαπαροσκοπικά. Ωστόσο, η βαθµολογία των 

διαστάσεων του SF-20 «Ψυχική Λειτουργικότητα» και «Πόνος» δε διέφερε σηµαντικά 

µεταξύ των συµµετεχόντων µε ανοιχτή τοµή και εκείνων όπου η επέµβαση έγινε 

λαπαροσκοπικά. Όσον αφορά το ερωτηµατολόγιο QoR-15, όπου αξιολογήθηκε την άµεση 

µετεγχειρητική περίοδο, οι συµµετέχοντες που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση µε 

ανοιχτή τοµή είχαν στατιστικά σηµαντικά µικρότερη βαθµολογία τόσο στο συνολικό 

ερωτηµατολόγιο του QoR-15 (p<0.05), όσο και σ’ όλες τις διαστάσεις του  QoR-15 

(p<0.05), σε σχέση µε εκείνους όπου η επέµβαση πραγµατοποιήθηκε λαπαροσκοπικά. 

Στον πίνακα 27 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των 

υποκλιµάκων της σε σχέση µε τη χειρουργική προσέγγιση σε 3 χρονικές στιγµές. Όσον 

αφορά την κλίµακα ASIS, κατά την προεγχειρητική περίοδο (1η µέτρηση), οι συµµετέχοντες 

που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση µε ανοιχτή τοµή βρέθηκε να έχουν στατιστικά 

σηµαντική µικρότερη βαθµολογία, τόσο στο συνολικό ερωτηµατολόγιο του ASIS 

[72.66(±14.31) έναντι 82.00(±9.53), p=0.023], όσο και στις διαστάσεις του ASIS 

«σωµατικοί περιορισµοί» [12.92(±2.41) έναντι 14.52(±1.50), p=0.004] και «λειτουργικές 

βλάβες» [13.25(±1.76) έναντι 14.65(±0.93), p=0.003] σε σχέση µε τους συµµετέχοντες που 

υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση λαπαροσκοπικά. Η προεγχειρητική βαθµολογία των 

διαστάσεων του ASIS «Σωµατικός Πόνος», «Εντερική Λειτουργία», «Ύπνος» και 

«Ψυχολογική Λειτουργία» δε διέφερε µεταξύ των συµµετεχόντων µε διαφορετική 

χειρουργική προσέγγιση. 

Κατά την άµεση µετεγχειρητική περίοδο (2η µέτρηση), οι συµµετέχοντες που 

υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση µε ανοιχτή τοµή βρέθηκε να έχουν στατιστικά 

σηµαντική µικρότερη βαθµολογία, τόσο στο συνολικό ερωτηµατολόγιο του ASIS 

[48.51(±18.14) έναντι 62.86(±12.48), p=0.005], όσο και σ’ όλες τις διαστάσεις του ASIS, σε 

σχέση µε τους συµµετέχοντες που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση λαπαροσκοπικά, 

µε εξαίρεση τη διάσταση «Σωµατικός Πόνος», όπου η βαθµολογία δε διέφερε µεταξύ των 

συµµετεχόντων µε διαφορετική χειρουργική προσέγγιση.  

Τέλος, 2 εβδοµάδες µετά την επέµβαση (3η µέτρηση), οι συµµετέχοντες που 

υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση µε ανοιχτή τοµή βρέθηκε να έχουν στατιστικά 

σηµαντική µικρότερη βαθµολογία, τόσο στο συνολικό ερωτηµατολόγιο του ASIS 

[69.55(±13.89) έναντι 80.08(±8.92), p=0.003], όσο και σ’ όλες τις διαστάσεις του ASIS, σε 

σχέση µε τους συµµετέχοντες που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση λαπαροσκοπικά, 
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µε εξαίρεση τη διάσταση «Ψυχολογική λειτουργία», όπου η βαθµολογία δε διέφερε µεταξύ 

των συµµετεχόντων µε διαφορετική χειρουργική προσέγγιση. 

 

 

Εικόνα 10: Μέση συνολική βαθµολογία ASIS ως προς τη χειρουργική προσέγγιση και 

ανά χρονική στιγµή
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Πίνακας 27: Βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των υποκλιµάκων της σε σχέση µε τη χειρουργική προσέγγιση στο νοσοκοµείο σε 3 

χρονικές στιγµές 

Κλίµακα ASIS Χειρουργική 
προσέγγιση 

1η µέτρηση 2η µέτρηση 3η µέτρηση 

ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value 

Σωµατικοί 
περιορισµοί  

Ανοικτή τοµή 12.92(±2.41) 
0.004 

    8.55(±2.93) 
0.012 

13.00(±2.07) 
0.003 

Λαπαροσκοπικά 14.52(±1.50) 10.60(±2.58) 14.47(±1.41) 

Λειτουργικές 
βλάβες  

Ανοικτή τοµή 13.25(±1.76) 
0.003 

8.37(±3.09) 
0.001α 

13.03(±1.74) 
0.001 

Λαπαροσκοπικά 14.65(±0.93) 10.91(±1.97) 14.65(±0.93) 

Σωµατικός πόνος  
Ανοικτή τοµή 12.18(±2.94) 

0.088 
5.85(±2.87) 

0.219 
8.92(±2.64) 

0.001α 
Λαπαροσκοπικά 13.73(±1.76) 6.26(±1.13) 11.30 (±2.09) 

Εντερική 
λειτουργία  

Ανοικτή τοµή 12.14(±2.89) 
0.063 

8.07(±3.91) 
<0.001 

12.37(±2.20) 
0.008 

Λαπαροσκοπικά 13.60(±2.01) 12.26(±2.71) 13.86(±1.79) 

Ύπνος  
Ανοικτή τοµή 10.14(±4.37) 

0.158 
7.85(±4.06) 

0.019 
9.66(±4.27) 

0.038 
Λαπαροσκοπικά 12.00(±3.25) 10.60(±3.89) 12.00(±3.43) 

Ψυχολογική 
λειτουργία  

Ανοικτή τοµή 12.00(±2.89) 
0.064 

9.81(±3.12) 
0.008 

12.55(±2.63) 
0.239 

Λαπαροσκοπικά 13.47(±2.10) 12.21(±2.25) 13.78(±1.16) 

Συνολική 
Βαθµολογία  

Ανοικτή τοµή 72.66(±14.31) 
0.023 

48.51(±18.14) 
0.005 

69.55(±13.89) 
0.003 

Λαπαροσκοπικά 82.00(±9.53) 62.86(±12.48) 80.08(±8.92) 
α: t-test, όλες οι άλλες  συγκρίσεις έγιναν µε Mann-Whitney  
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6.3.6 Συγκρίσεις ως προς την ύπαρξη παροχέτευσης τραύµατος 

Στον πίνακα 28 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας 

QoR-15 σε σχέση µε τη παροχέτευση τραύµατος. 

Πίνακας 28: Βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας QoR-15 σε σχέση µε 

την ύπαρξη παροχέτευση τραύµατος 

Ερωτηµατολόγιο 
Παροχέτευση τραύµατος 

p-value Ναι (N=21) Όχι (N=29) 

ΜΤ(±ΤΑ) ΜΤ(±ΤΑ) 

Διαστάσεις ερωτηµατολογίου SF-20    

Σωµατική λειτουργικότητα (0-100%) 81.74(±20.85) 96.55(±11.46) <0.001α 

Λειτουργικότητα ρόλων (0-100%) 61.90(±42.29) 93.96(±18.48) 0.001α 

Κοινωνική λειτουργικότητα (0-100%) 67.61(±31.92) 93.79(±15.21) <0.001α 

Ψυχική λειτουργικότητα (0-100%) 61.52(±17.36) 75.44(±14.13) 0.003β 

Πόνος (0-100%) 15.23(±14.00) 31.03(±25.40) 0.028α 

Αντιλήψεις υγείας (0-100%) 27.14(±18.67) 61.55(±14.70) <0.001β 

QoR-15    

Σωµατική ευεξία (0-90) 30.14(±12.99) 53.72(±10.99) <0.001β 

Πόνος (0 – 20) 8.86(±2.19) 11.14(±1.68) <0.001β 

Σωµατική άνεση (0-50) 17.76(±8.39) 31.72(±7.29) <0.001β 

Σωµατική ανεξαρτησία (0-20) 3.52(±3.43) 10.86(±3.49) <0.001β 

Ψυχική ευεξία (0-60) 21.00(±7.58) 31.62(±4.45) <0.001β 

Ψυχολογική υποστήριξη (0-20) 12.81(±2.42) 16.69(±2.17) <0.001β 

Συναισθηµατική κατάσταση (0-40) 15.33(±6.55) 23.41(±3.91) <0.001β 

Συνολικό ερωτηµατολόγιο 51.14(±20.07) 85.34(±14.28) <0.001β 

α: Mann-Whitney, β: t-test 

 

Οι συµµετέχοντες που είχαν παροχέτευση τραύµατος είχαν στατιστικά σηµαντικά 

µικρότερη βαθµολογία σ’ όλες τις διαστάσεις του ερωτηµατολογίου SF-20 σε σχέση µε 

εκείνους που δεν είχαν παροχέτευση τραύµατος. Δηλαδή, οι συµµετέχοντες που είχαν 

παροχέτευση τραύµατος είχαν αναφέρει χειρότερη ποιότητα ζωής προεγχειρητικά σε σχέση 

µε τους συµµετέχοντες που δεν είχαν παροχέτευση τραύµατος. 
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Όσον αφορά το ερωτηµατολόγιο QoR-15, όπου αξιολογήθηκε την άµεση 

µετεγχειρητική περίοδο, οι συµµετέχοντες που είχαν παροχέτευση τραύµατος είχαν 

στατιστικά σηµαντικά µικρότερη βαθµολογία τόσο στο συνολικό ερωτηµατολόγιο του QoR-

15 (p<0.05), όσο και σ’ όλες τις διαστάσεις του  QoR-15 (p<0.05), σε σχέση µε εκείνους που 

δεν είχαν παροχέτευση τραύµατος. 

Στον πίνακα 29 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των 

υποκλιµάκων της σε σχέση µε τη χειρουργική προσέγγιση σε 3 χρονικές στιγµές. Η 

συνολική βαθµολογία του ερωτηµατολογίου ASIS, όσο και η βαθµολογία των διαστάσεων 

του ASIS, ήταν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερες στους συµµετέχοντες που δεν είχαν 

παροχέτευση τραύµατος σε σχέση µε εκείνους που είχαν παροχέτευση τραύµατος και στις 3 

χρονικές στιγµές αξιολόγησης του ερωτηµατολογίου. 

 

 

Εικόνα 11: Μέση συνολική βαθµολογία ASIS ως προς την ύπαρξη παροχέτευσης 

τραύµατος ανά χρονική στιγµή
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Πίνακας 29: Βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των υποκλιµάκων της σε σχέση µε την ύπαρξη παροχέτευσης τραύµατος σε 3 χρονικές 

στιγµές 

Κλίµακα ASIS Παροχέτευση 
1η µέτρηση 2η µέτρηση 3η µέτρηση 

ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value 

Σωµατικοί 
περιορισµοί  

Ναι 12.71(±2.39) 
0.001 

    6.95(±1.56) 
<0.001 

12.61(±2.10) 
<0.001 

Όχι 14.34(±1.75) 11.34(±2.24) 14.44(±1.37) 

Λειτουργικές 
βλάβες  

Ναι 13.04(±1.82) 
0.001 

7.23(±2.46) 
<0.001 

12.76(±1.75) 
<0.001 

Όχι 14.51(±1.05) 11.20(±1.89) 14.51(±1.05) 

Σωµατικός πόνος  
Ναι 11.57(±2.63) 

0.001 
4.71(±2.47) 

<0.001 
8.19(±2.63) 

<0.001α 

Όχι 13.86(±2.08) 7.00(±1.46) 11.34 (±1.77) 

Εντερική 
λειτουργία  

Ναι 11.42(±2.69) 
<0.001 

6.33(±2.90) 
<0.001 

11.52(±2.01) 
<0.001 

Όχι 13.82(±2.05) 12.65(±2.09) 14.17(±1.44) 

Ύπνος  
Ναι 9.28(±4.32) 

0.017 
6.23(±3.30) 

<0.001 
8.42(±4.03) 

0.001 
Όχι 12.24(±3.24) 11.20(±3.47) 12.41(±3.19) 

Ψυχολογική 
λειτουργία  

Ναι 11.28(±2.72) 
<0.001 

8.61(±2.47) 
<0.001 

11.76(±2.46) 
<0.001 

Όχι 13.68(±2.10) 12.58(±12.09) 14.10(±1.20) 

Συνολική 
Βαθµολογία  

Ναι 69.33(±13.05) 
<0.001 

40.09(±12.59) 
<0.001 

65.28(±12.95) 
<0.001 

Όχι 82.48(±10.17) 66.00(±10.68) 81.00(±7.99) 
α: t-test, όλες οι άλλες  συγκρίσεις έγιναν µε Mann-Whitney  
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6.3.7 Συγκρίσεις ως προς την ύπαρξη στοµίας 

Στον πίνακα 30 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας 

QoR-15 σε σχέση µε την ύπαρξη στοµίας. 

Πίνακας 30: Βαθµολογία της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας QoR-15 σε σχέση µε 

την ύπαρξη στοµίας 

Ερωτηµατολόγιο 
Στοµία  

p-value Ναι (N=8) Όχι (N=42) 

ΜΤ(±ΤΑ) ΜΤ(±ΤΑ) 

Διαστάσεις ερωτηµατολογίου SF-20    

Σωµατική λειτουργικότητα (0-100%) 77.08(±23.03) 92.85(±15.35) 0.042α 

Λειτουργικότητα ρόλων (0-100%) 56.25(±49.55) 85.11(±29.24) 0.068α 

Κοινωνική λειτουργικότητα (0-100%) 70.00(±33.80) 85.23(±25.01) 0.236α 

Ψυχική λειτουργικότητα (0-100%) 55.50(±20.44) 72.28(±14.95) 0.025α 

Πόνος (0-100%) 20.00(±15.11) 25.23(±23.81) 0.820α 

Αντιλήψεις υγείας (0-100%) 16.25(±15.52) 52.97(±20.18) <0.001β 

QoR-15    

Σωµατική ευεξία (0-90) 23.00(±8.42) 47.79(±14.74) <0.001β 

Πόνος (0 – 20) 8.13(±2.10) 10.57(±2.03) 0.003β 

Σωµατική άνεση (0-50) 12.75(±4.53) 28.34(±9.23) <0.001β 

Σωµατική ανεξαρτησία (0-20) 2.13(±2.59) 8.86(±4.64) <0.001β 

Ψυχική ευεξία (0-60) 16.13(±4.39) 29.26(±6.59) <0.001β 

Ψυχολογική υποστήριξη (0-20) 11.75(±2.31) 15.69(±2,66) <0.001β 

Συναισθηµατική κατάσταση (0-40) 11.13(±3.39) 21.71(±5.52) <0.001β 

Συνολικό ερωτηµατολόγιο 39,13(±12.74) 77.05(±20.49) <0.001β 

α: Mann-Whitney, β: t-test 

 

Οι συµµετέχοντες που είχαν στοµία µετά την επέµβαση είχαν στατιστικά σηµαντικά 

µικρότερη βαθµολογία στις διαστάσεις του ερωτηµατολογίου SF-20 «Σωµατική 

Λειτουργικότητα», «Ψυχική Λειτουργικότητα» και «Αντιλήψεις Υγείας» σε σχέση µε 

εκείνους που δεν είχαν στοµία. Ωστόσο, η βαθµολογία των διαστάσεων «Λειτουργικότητα 
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Ρόλων», «Κοινωνική Λειτουργικότητα» και «Πόνος» δε διέφερε µεταξύ των συµµετεχόντων 

που είχαν ή όχι στοµία. 

Όσον αφορά το ερωτηµατολόγιο QoR-15, όπου αξιολογήθηκε την άµεση 

µετεγχειρητική περίοδο, οι συµµετέχοντες που είχαν στοµία είχαν στατιστικά σηµαντικά 

µικρότερη βαθµολογία τόσο στο συνολικό ερωτηµατολόγιο του QoR-15 (p<0.05), όσο και 

σ’ όλες τις διαστάσεις του  QoR-15 (p<0.05), σε σχέση µε εκείνους που δεν είχαν στοµία. 

Στον πίνακα 31 παρουσιάζεται η βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των 

υποκλιµάκων της σε σχέση µε την ύπαρξη σε 3 χρονικές στιγµές. Κατά την προεγχειρητική 

φάση (1η φάση), οι συµµετέχοντες που είχαν στοµία είχαν στατιστικά σηµαντικά µικρότερη 

βαθµολογία στο συνολικό ερωτηµατολόγιο και στις διαστάσεις του ASIS «Σωµατικοί 

Περιορισµοί», «Εντερική Λειτουργιά» και «Λειτουργικές βλάβες». Κατά την άµεση 

µετεγχειρητική περίοδο (2η µέτρηση) και την περίοδο 2 εβδοµάδες µετά την επέµβαση (3η 

µέτρηση), η συνολική βαθµολογία του ερωτηµατολογίου ASIS, όσο και η βαθµολογία των 

διαστάσεων του ASIS, ήταν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερες στους συµµετέχοντες που 

δεν είχαν στοµία σε σχέση µε εκείνους που είχαν στοµία. 

 

Εικόνα 12: Μέση συνολική βαθµολογία ASIS ως προς την ύπαρξη στοµίας ανά χρονική 

στιγµή 
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Πίνακας 31: Βαθµολογία της κλίµακας ASIS και των υποκλιµάκων της σε σχέση µε την ύπαρξη στοµίας σε 3 χρονικές στιγµές 

Κλίµακα ASIS Παροχέτευση 
1η µέτρηση 2η µέτρηση 3η µέτρηση 

ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value ΜΤ(±ΤΑ) p-value 

Σωµατικοί 
περιορισµοί  

Ναι 12.00(±2.44) 
0.011 

  6.50(±0.92) 
0.001 

11.50(±2.07) 
<0.001 

Όχι 13.97(±2.00) 10.07(±2.84) 14.09(±1.62) 

Λειτουργικές 
βλάβες  

Ναι 12.12(±1.24) 
<0.001 

5.75(±1.66) 
<0.001α 

12.12(±1.24) 
0.001 

Όχι 14.23(±1.42) 10.26(±2.50) 14.09(±1.51) 

Σωµατικός πόνος  
Ναι 11.75(±3.15) 

0.270 
3.75(±1.16) 

<0.001 
7.87(±2.90) 

0.012α 

Όχι 13.11(±2.43) 6.47(±2.13) 10.42 (±2.45) 

Εντερική 
λειτουργία  

Ναι 11.12(±2.47) 
0.029 

5.00(±1.19) 
<0.001 

10.12(±1. 35) 
<0.001 

Όχι 13.14(±2.53) 10.95(±3.59) 13.61(±1.78) 

Ύπνος  
Ναι 9.12(±4.35) 

0.204 
4.87(±1.45) 

0.001 
7.12(±3.13) 

0.006 
Όχι 11.35(±3.85) 9.92(±4.04) 11.42(±3.85) 

Ψυχολογική 
λειτουργία  

Ναι 11.25(±3.41) 
0.199 

7.12(±1.24) 
<0.001 

10.37(±2.61) 
0.001 

Όχι 12.95(±2.42) 11.64(±2.65) 13.64(±1.63) 

Συνολική 
Βαθµολογία  

Ναι 67.35(±14.66) 
0.026 

33.00(±5.55) 
<0.001 

59.12(±11.36) 
0.001 

Όχι 78.78(±12.12) 59.33(±15.35) 77.30(±11.07) 
α: t-test, όλες οι άλλες  συγκρίσεις έγιναν µε Mann-Whitney  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΒΔΟΜΟ 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής µετά από χειρουργείο κοιλίας µε τη χρήση αυτό-

αναφερόµενων κλιµάκων της ποιότητας ζωής, δηλαδή µε ερωτηµατολόγια που 

συµπληρώνονται από τους ίδιους τους ασθενείς,  προσφέρει τη δυνατότητα στους 

επαγγελµατίες υγείας να έχουν συνεχή εικόνα για την κατάσταση του ασθενούς, ειδικότερα 

από την δική του οπτική. Εποµένως, µε τον τρόπο αυτό ο σχεδιασµός της φροντίδας του 

µετεγχειρητικά να είναι βάσει των αναγκών και των ιδιαιτεροτήτων του (Urbach et al., 2006). 

Ωστόσο, οι µελέτες που έχουν διεξαχθεί σε διεθνές επίπεδο είναι µετρηµένες (Urbach et al., 

2006) (Datta et al., 2009) (Balvardi et al., 2019) από τις οποίες καµία δεν εξετάζει άλλα 

εργαλεία πλην της κλίµακας ASIS. Στην χώρα µας δεν έχει γίνει έως τώρα καµία µελέτη 

αναφορικά µε τη ποιότητα ασθενών µετά από χειρουργική επέµβαση κοιλίας καθώς οι 

µελέτες που έχουν γίνει αφορούν την αναισθησιολογική κάλυψη των µετεγχειρητικών 

ασθενών ή άλλα πεδία όπως η καρδιοχειρουργική.  

Η παρούσα έρευνα συνιστά την πρώτη µελέτη που αξιολογεί τη ποιότητα ζωής 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση κοιλίας, καθώς και την πρώτη που 

χρησιµοποιεί και εξετάζει κλίµακες αξιολόγησης ποιότητας ζωής όπως η SF-20, QoR-15 και 

ASIS. Οι τελευταίες απευθύνονται σε χειρουργηµένους ασθενείς, ενώ η κλίµακα SF-20 

αποτελεί  µια πιο περιεκτική έκδοση της κλίµακας SF-36. Ωστόσο, για τον λόγο αυτό δεν έχει 

χρησιµοποιηθεί εκτενώς στον ευρύ πληθυσµό, εποµένως ούτε και σε χειρουργηµένους 

ασθενείς. Συνεπώς η µόνη µελέτη όπου αξιοποιήθηκε η κλίµακα αυτή ήταν αυτή των Holmes 

et al, (Holmes et al., 1996), όπου αφορούσε στην ποιότητα ζωής σε HIV θετικούς άντρες 

ασθενείς. Τα κυριότερα ευρήµατα της µελέτης αυτής είναι ότι υπάρχει θετική συσχέτιση 

µεταξύ της κλίµακας SF-20 και της κλίµακας ASIS σε προεγχειρητικό επίπεδο, καθώς και 

µεταξύ της κλίµακας ASIS και της κλίµακας QoR-15 σε µετεγχειρητικό επίπεδο. Γεγονός που 

καταδεικνύει ότι η κλίµακα ASIS φαίνεται να είναι αξιόπιστη και έγκυρη. 
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7.1 Δεδοµένα Σχετικά µε τα Δηµογραφικά και Κλινικά Χαρακτηριστικά των Ασθενών 

της Μελέτης 

Το δείγµα των ασθενών που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο κοιλίας της παρούσας 

µελέτης αποτέλεσαν συνολικά  50 ασθενείς, όπου το 42% ήταν άντρες, ποσοστό µικρότερο 

από άλλες έρευνες που κάνουν χρήση της κλίµακας ASIS. Συγκεκριµένα, το ποσοστό των 

αντρών κυµαινόταν από 52% έως 57% (Urbach et al., 2006) (Datta et al., 2009) (Balvardi et 

al., 2019) ενώ στην µελέτη των Holmes et al,(Holmes et al., 1996) το δείγµα αποτελούταν 

µόνο από άντρες. 

Η µέση ηλικία των ασθενών της µελέτης µας ήταν 58.62 έτη, ελαφρώς µικρότερη από 

αυτή των Balvardi et al, που ήταν τα 60 έτη (Balvardi et al., 2019), αλλά µεγαλύτερη από τα 

53.37, 36.8 και 37.2 έτη άλλων µελετών (Urbach et al., 2006) (Datta et al., 2009) (Holmes et 

al., 1996). 

Όσον αφορά στο επίπεδο εκπαίδευσης των ασθενών της µελέτης αυτής, το 62% έλαβε 

τριτοβάθµια εκπαίδευση, το 36% δευτεροβάθµια εκπαίδευση και µόλις το 1% είχε λάβει 

πρωτοβάθµια εκπαίδευση. Η παράµετρος αυτή δεν συµπεριλήφθηκε σε κάποια άλλη µελέτη. 

Αναφορικά µε την οικογενειακή κατάσταση των ασθενών της παρούσας µελέτης το 

64% των ασθενών είναι έγγαµοι, το 12% είναι άγαµοι, το 12 % είναι διαζευγµένοι και το 

υπόλοιπο 12 % είναι χήροι. 

Η µέση τιµή του δείκτη µάζας σώµατος των ασθενών της παρούσας µελέτης ανήλθε 

σε 27.12, τιµή µεγαλύτερη από αυτή των Balvardi et al, που ήταν 26 (Balvardi et al., 2019). 

Αξίζει να σηµειωθεί πως η παράµετρος αυτή δεν συµπεριλήφθηκε σε άλλες µελέτες  (Holmes 

et al., 1996).  

Ο τύπος του χειρουργείου που συµπεριλήφθηκε στην παρούσα µελέτη αφορούσε 48%  

σε χολοκυστεκτοµή, 26% σε κολεκτοµή, 16% σε αποκατάσταση κήλης και το υπόλοιπο 5% 

σε άλλο τύπο χειρουργείου. Στην µελέτη των Urbach et al, (Urbach et al., 2006) δεν 

αναφέρεται ξεκάθαρα ο τύπος του χειρουργείου παρά µόνον ότι αφορά τη περιοχή της κοιλίας 

και τη χειρουργική προσέγγιση, όπως και στην µελέτη των Stark et al,(Stark & Myles, 2011). 

Στην µελέτη των Datta et al,(Datta et al., 2009) ο τύπος του χειρουργείου αφορούσε 

αποκλειστικά σε ειλεοπρωκτική αναστόµωση και αντίστοιχα η µελέτη των Balvardi et 

al,(Balvardi et al., 2019) αφορούσε αποκλειστικά σε κολεκτοµή.  

Η διάγνωση των ασθενών της παρούσας µελέτης ήταν χολολιθίαση για το 48% , για το 

28% ήταν καρκίνος παχέος ή λεπτού εντέρου, για 2% ήταν καρκίνος παγκρέατος και για 2% 
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σκωληκοειδίτις. Οι διαγνώσεις των ασθενών δεν αναφέρονται σε άλλη µελέτη πέρα από τον 

Balvardi et al,(Balvardi et al., 2019) και των Datta et al,(Datta et al., 2009) που η διάγνωση 

ήταν καρκίνος εντέρου.  

Όσον αφορά στη χειρουργική προσέγγιση, στη παρούσα µελέτη το 54% των ασθενών 

υποβλήθηκαν σε χειρουργείο κοιλίας µε ανοιχτή τοµή και το 46% χειρουργήθηκε 

λαπαροσκοπικά, ποσοστά πολύ κοντά σε αυτά των Urbach et al, που το 65% χειρουργήθηκε 

µε ανοιχτή τοµή και το 35% λαπαροσκοπικά (Urbach et al., 2006). Στη µελέτη των Datta et al, 

το ποσοστό ανοιχτών χειρουργείων ήταν 88% και λαπαροσκοπικά 12% (Datta et al., 2009). 

Αντίθετα, στη µελέτη των και  Balvardi et al, το 19% ήταν ανοιχτά και το  81% 

λαπαροσκοπικά (Balvardi et al., 2019). Οι διαφορές αυτές ίσως οφείλονται στο γεγονός πως η 

κάθε µελέτη περιέχει διαφορετικά είδη χειρουργείων κοιλίας καθώς παρατηρούµε πως τα 

ποσοστά µε τη πρώτη µελέτη πλησιάζουν αρκετά, ακριβώς επειδή τα είδη των περιστατικών 

είναι παρόµοια όπως κολεκτοµές, χολοκυστεκτοµές, κήλες κ.λπ. Ενώ, οι δύο τελευταίες 

µελέτες αναφέρονται αποκλειστικά σε ειλεοπρωκτική αναστόµωση και κολεκτοµές 

αντίστοιχα. 

Όσον αφορά στην κατηγορία ASA, το 32% των ασθενών της µελέτης µας ανήκαν στη 

κατηγορία ASA I στην το 46% στην κατηγορία ASA II και το 22% στην ASA III. Στη µελέτη 

των Balvardi et al, η κατανοµή των ασθενών κατά ASA διέφερε σε σχέση µε την κατανοµή 

των ασθενών στην παρούσα µελέτη. Αναλυτικότερα, στη µελέτη των Balvardi et al κανένας 

ασθενής  δεν άνηκε στην κατηγορία ASA III και η πλειοψηφία των ασθενών ( 85% )των 

ασθενών άνηκαν στη κατηγορία ASA I (Balvardi et al., 2019). Πιθανώς, η µεγάλη αυτή 

διαφορά να οφείλεται στο γεγονός πως αυτή η µελέτη δεν απευθυνόταν αποκλειστικά και 

µόνο σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε κολεκτοµή, όπως αυτή των Balvardi et al, αλλά είχε 

ποικιλία χειρουργείων. 

Παροχέτευση τραύµατος στην παρούσα µελέτη είχαν το 42% των ασθενών. Από τους 

ασθενείς αυτούς 18% είχε µία παροχέτευση, 18% είχε δύο παροχετεύσεις και 6% είχε τρείς 

παροχετεύσεις. Η παρουσία παροχέτευσης καθώς και ο αριθµός τους δεν αναφέρονται σε 

καµία άλλη µελέτη.  

Στοµία δηµιουργήθηκε στο 16% των ασθενών σε αυτή τη µελέτη ποσοστό 

δικαιολογηµένα  µικρότερο από  το 28% που ήταν στη µελέτη  των Balvardi et al, καθώς 

όπως προαναφέρθηκε η µελέτη αυτή αφορούσε µόνο χειρουργεία εντέρου. 
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Αναφορικά µε την µέση διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκοµείο ήταν 4,78 ηµέρες. Στην 

µελέτη των Balvardi et al,(Balvardi et al., 2019) η διάρκεια νοσηλείας στο νοσοκοµείο για το 

74% των ασθενών ήταν περισσότερες από 4 ηµέρες ενώ στην µελέτη των Stark et al,(Stark & 

Myles, 2011) ήταν4 ηµέρες. 

Ο χρόνος παραµονής στη χειρουργική θέση για τους ασθενείς της παρούσας µελέτης 

ήταν έως µία ώρα για το 34% των ασθενών, από µια έως τρείς ώρες για το 42%  και 

περισσότερο των τριών ωρών για το 24%. Στη µελέτη των Stark et al,(Stark & Myles, 2011)  

αναφέρεται ο µέσος χρόνος παραµονής στη χειρουργική θέση ο οποίος ήταν 122 λεπτά. Στις 

υπόλοιπες µελέτες δεν αναφέρεται αυτή η συγκεκριµένη παράµετρος.  

Οι µετεγχειρητικές επιπλοκές που παρουσίασαν οι συµµετέχοντες της παρούσας 

µελέτης σύµφωνα µε την κλίµακα The Clavien-Dindo Classification ήταν για το 14% των 

ασθενών Grade I και για το 8% των ασθενών Grade II.  Η πλειονότητα των ασθενών, δηλαδή 

το 78% δεν εµφάνισε καµία επιπλοκή µετεγχειρητικά. Η παράµετρος αυτή επίσης δεν 

αναφέρεται σε άλλες µελέτες. 

Όσον αφορά στην εµφάνιση συνοδών παθήσεων των ασθενών της παρούσας µελέτης 

σύµφωνα µε τον δείκτη συννοσηρότητας Charlson Comorbidity Index (CCI), η µέση τιµή 

ανήλθε σε 0,66. Στην µελέτη των Balvardi et al,(Balvardi et al., 2019) το 81% των ασθενών 

είχε µέση τιµή του δείκτη συννοσηρότητας Charlson Comorbidity Index (CCI) µικρότερο του 

3. Ο συγκεκριµένος δείκτης δεν αξιοποιήθηκε από άλλες µελέτες.  

7.2 Αξιοπιστία Κλιµάκων 

Στην παρούσα µελέτη πραγµατοποιήθηκε έλεγχος εσωτερικής συνοχής των κλιµάκων 

µε τον υπολογισµό του συντελεστή εσωτερικής συνέπειας Cronbach’s α για όλες τις κλίµακες 

που χρησιµοποιήθηκαν. Σε αυτή την έρευνα το ερωτηµατολόγιο SF-20 εµφανίζει πολύ υψηλή 

εσωτερική συνέπεια µε τον δείκτη Cronbach’s α = 0.949 γεγονός που  υποστηρίζεται και από 

τη µελέτη των Holmes et al., η οποία αξιολογεί τη ποιότητα ζωής HIV θετικών ατόµων, 

καθώς η κλίµακα αυτή δεν έχει χρησιµοποιηθεί ξανά σε χειρουργικό πληθυσµό. Το 

ερωτηµατολόγιο QoR-15 επίσης εµφανίζει πολύ υψηλή εσωτερική συνέπεια καθώς η τιµή του 

Cronbach’s α ήταν ίση µε 0.923, γεγονός που υποστηρίζεται και από την έρευνα των Stark et 

all. Όσον αφορά στο ερωτηµατολόγιο ASIS, αυτό εµφανίζει πολύ υψηλή εσωτερική συνέπεια 

και στις τρείς χρονικές περιόδους αξιολόγησης τους, αφού η τιµή Cronbach’s α κυµαινόταν 

από 0.943 έως 0.965. Τιµή που βρίσκεται πολύ κοντά σε αυτή των Urbach et all, που ήταν 

0.914. Ωστόσο, οι  υποκλίµακες του ASIS σωµατικός πόνος και εντερική λειτουργία κατά την 
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προεγχειρητική µέτρηση και η εντερική λειτουργία κατά τη δεύτερη µετεγχειρητική 

αξιολόγηση είχαν Cronbach’s α κάτω από 0.7. Τιµές που φαίνεται να παρουσιάζονται και 

στην έρευνα των Urbach et all, και στηρίζεται στο γεγονός ότι η υποκλίµακα αυτή 

κατασκευάστηκε από ετερογενείς έννοιες όπως η γαστρεντερική, ουρολογική λειτουργία και 

δίψα. Είναι όµως δυνατόν µια κλίµακα να υστερεί στην εσωτερική συνέπεια αλλά παρόλα 

αυτά να θεωρείται αξιόπιστη, βάσει  άλλων παραµέτρων αξιοπιστίας όπως η αξιοπιστία test-

retest (Urbach et al., 2006). 

 

7.3 Δεδοµένα Κλιµάκων  

Για το ερωτηµατολόγιο SF-20 υψηλότερη βαθµολογία σηµειώθηκε στις υποκλίµακες 

σωµατική και κοινωνική λειτουργικότητα ενώ οι χαµηλότερες βαθµολογίες σηµειώθηκαν στις 

διαστάσεις της αντίληψης υγείας και πόνου. Να σηµειωθεί πως έως σήµερα κανένα 

ερωτηµατολόγιο της σειράς Short Form Survey  (SF-12, SF-20, SF-36) δεν έχει 

χρησιµοποιηθεί για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής ασθενών µετά από χειρουργείο 

κοιλίας. Παρόλα αυτά οι κλίµακες έχουν χρησιµοποιηθεί για την εκτίµηση της ποιότητας 

ζωής µετά από άλλου είδους επεµβάσεις. Οι Schneider et al, αξιοποίησαν την κλίµακα SF-20 

για την εκτίµηση  της ποιότητας ζωής ασθενών µε περιφερική αποφρακτική αρτηριοπάθεια, οι 

οποίοι υποβλήθηκαν σε  αορτοµηριαία παράκαµψη σε διάστηµα πέντε ετών. Στην έρευνα 

αυτή, µεγαλύτερες βαθµολογίες σηµειώθηκαν στις υποκλίµακες της κοινωνικής και ψυχικής 

λειτουργικότητας ενώ οι χαµηλότερες στις υποκλίµακες της αντίληψης υγείας και της 

σωµατικής λειτουργικότητας (Schneider et al, 1993). Ενώ βρέθηκε πως η κλίµακα SF-12 έχει 

χρησιµοποιηθεί στις µελέτες των Zumbrunn et al και Zupi et al για την διερεύνηση της 

ποιότητας ζωής σε ασθενείς µετά από ολική αντικατάσταση άρθρωσης και µετά από 

υστερεκτοµή αντίστοιχα και στις δύο µελέτες αναφέρονται µόνο οι βαθµολογίες των 

υποκλιµάκων της σωµατικής και ψυχικής λειτουργικότητας. Για τους Zumbrunn et al  η µέση 

τιµή της σωµατικής λειτουργικότητας ήταν 40,1 και της ψυχικής λειτουργικότητας 50,5 ενώ 

για τους Zupi et al η µέση τιµή της σωµατικής λειτουργικότητας ήταν 55,4 και της ψυχικής 

λειτουργικότητας 51,9 (Zumbrunn et al., 2021) (Zupi et al, 2016). Οι εµφανείς αυτές διαφορές 

στις βαθµολογίες προφανώς οφείλονται στο γεγονός ότι στην παρούσα έρευνα το 

ερωτηµατολόγιο συµπληρώθηκε προεγχειρητικά ενώ στις παραπάνω έρευνες µετεγχειρητικά.  

Συνεπώς, η ποιότητα ζωής των ασθενών δεν είχε επηρεαστεί ακόµα από το χειρουργείο.  
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Η µέση τιµή του ερωτηµατολογίου QoR-15 στη παρούσα µελέτη ανήλθε σε 70.98 

όµως η αντίστοιχη τιµή µετεγχειρητικά για τους Stark et al, ήταν 101 (Stark & Myles, 2011). 

Η διαφορά αυτή οφείλεται στο γεγονός πως στη τελευταία έρευνα αξιολογήθηκαν 

µετεγχειρητικά διαφόρων ειδών χειρουργικές επεµβάσεις που ενδεχοµένως να µην έχουν την 

ίδια βαρύτητα µε τα χειρουργεία κοιλίας που αξιολόγησε αυτή η µελέτη.  

Προεγχειρητικά η µέση βαθµολογία του ερωτηµατολογίου ASIS, ήταν 76.96  ενώ 

στην µελέτη των Balvardi et al, ήταν 109.6 . Στις µελέτες των Urbach et al, και των Datta et 

al, δεν έγινε µέτρηση σε προεγχειρητικό επίπεδο. Κατά την δεύτερη µέτρηση, δηλαδή άµεσα 

µετεγχειρητικά παρατηρείται στατιστικά σηµαντική µείωση της µέσης βαθµολογίας στα 55.12 

γεγονός που επιβεβαιώνεται από την µελέτη των Balvardi et al, καθώς είχαν παρόµοια µείωση 

(73.2). Στις µελέτες των Urbach et al, η βαθµολογία ήταν 71.67 και των Datta et al, ήταν 

69.60 αντίστοιχα. Μετεγχειρητικά σηµειώνεται ότι  τόσο η συνολική βαθµολογία (74.4) όσο 

και η βαθµολογία των υποκλιµάκων του ASIS επανέρχεται σε επίπεδα παρόµοια µε αυτά της 

προεγχειρητικής περιόδου, παρόµοια µε την βαθµολογία της µελέτης των Balvardi et al 

(105.5) . Αναφορικά µε τις υποκλίµακες της ASIS προεγχειρητικά οι βαθµολογίες τόσο της 

παρούσας µελέτης όσο και της µελέτης των Balvardi et al κυµαίνονταν στα ίδια επίπεδα. Εν 

ολίγοις οι υψηλότερες βαθµολογίες και στις δυο µελέτες αντιστοιχούν στις υποκλίµακες των 

σωµατικών περιορισµών και των λειτουργικών βλαβών. Ενώ χαµηλότερες βαθµολογίες 

σηµειώνονται στις υποκλίµακες του ύπνου και της ψυχολογικής λειτουργίας. Κατά την 

δεύτερη µέτρηση, σηµειώθηκε στατιστικά σηµαντική πτώση των βαθµολογιών όλων των 

υποκλιµάκων. Στη παρούσα µελέτη, τη χαµηλότερη βαθµολογία έλαβε η υποκλίµακα του 

πόνου, η οποία στη µελέτη των Urbach et al,  είχε τη δεύτερη χαµηλότερη τιµή. Στη µελέτη 

των Balvardi et a,l και στη µελέτη των Urbach et al, τη χαµηλότερη βαθµολογία έλαβε η 

κλίµακα του ύπνου (Urbach et al., 2006). Ενώ στην µελέτη των Datta et al, τη χαµηλότερη 

βαθµολογία είχε η υποκλίµακα των λειτουργικών βλαβών (Datta et al., 2009). Τέλος, 

µετεγχειρητικά επίσης οι βαθµολογίες των υποκλιµάκων είχαν παρόµοιες τιµές σε αυτή την 

µελέτη και την µελέτη των Balvardi et al, µε τις χαµηλότερες βαθµολογίες να σηµειώνονται 

στις υποκλίµακες του πόνου και της εντερικής λειτουργίας (Balvardi et al., 2019).  

 

7.4 Περιορισµοί Μελέτης 

Παρά το γεγονός ότι η συγκεκριµένη µελέτη οδήγησε σε αξιόλογα ευρήµατα, χαρακτηρίζεται 

από ποικίλους περιορισµούς που εµποδίζουν την γενίκευση των ευρηµάτων αυτών. Από τους 
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βασικότερους περιορισµούς της παρούσας µελέτης είναι το γεγονός πως χρησιµοποιήθηκε 

δειγµατοληψία ευκολίας για την επιλογή των υποψήφιων προς χειρουργείο ασθενών για να 

αξιολογηθεί η ποιότητα ζωής τους. Ενώ πιο αξιόπιστη θα ήταν η χρήση τυχαιοποιηµένης 

δειγµατοληψίας. Ακόµη, στους περιορισµούς συγκαταλέγεται και το γεγονός πως η συλλογή 

των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε σε ένα κέντρο κι εποµένως η µελέτη είναι µονοκεντρική.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΟΓΔΟΟ 

Σ ΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ- ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

8.1 Συµπεράσµατα 

Η παρούσα µελέτη συνιστά τη πρώτη µελέτη που αξιολογεί τη ποιότητα ζωής 

ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργική επέµβαση κοιλίας,  αξιοποιώντας τρία 

διαφορετικά εργαλεία για την εκτίµηση της. Ειδικότερα γίνεται πρώτη χρήση του 

ερωτηµατολογίου ASIS και  QoR-15, τα οποία µεταφράστηκαν στην ελληνική γλώσσα για 

τον σκοπό αυτόν. Τα αποτελέσµατα της µελέτης καταδεικνύουν την χρησιµότητα, την 

αξιοπιστία και εγκυρότητα των κλιµάκων SF-20, ASIS και QoR-15 οι οποίες όµως 

χρειάζονται περαιτέρω διερεύνηση. Τα κύρια συµπεράσµατα της µελέτης αφορούν στα εξής 

ευρήµατα: 

i. Η  ASIS αποτελεί µια αξιόπιστη και έγκυρη κλίµακα για την αξιολόγηση της άµεσης 

και µακροπρόθεσµης ποιότητας ζωής ασθενών που πρόκειται υποβάλλονται σε 

χειρουργικές επεµβάσεις κοιλίας.  

ii. Η κλίµακα ASIS µπορεί να χρησιµοποιηθεί, επίσης, για την αξιολόγηση της ποιότητας 

ζωής σε προεγχειρητικό επίπεδο. 

iii. Η κλίµακα ASIS αποτελεί ειδική κλίµακα ποιότητας ζωής ασθενών που υποβάλλονται 

σε χειρουργείο κοιλίας, καθώς περιλαµβάνει διαστάσεις όπως αυτή της εντερικής 

λειτουργίας που περιλαµβάνει  ετερογενείς έννοιες όπως η γαστρεντερική, ουρολογική 

λειτουργία και δίψα προβλήµατα που απασχολούν κυρίως  µετά την παρέµβαση στη 

περιοχή της κοιλίας 

iv. Η κλίµακα ASIS είναι ιδιαίτερα εύκολή στη χρήση τόσο για τους ασθενείς που τη 

συµπληρώνουν καθώς είναι σύντοµη και κατανοητή, τόσο για τους ερευνητές καθώς 

το τελικό αποτέλεσµα συνολικά αλλά και στις διαστάσεις της υπολογίζεται εύκολα και 

ξεκάθαρα. 

v. Οι ασθενείς την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα έχουν χαµηλότερη ποιότητα ζωής σε 

σχέση µε προεγχειρητικά, ωστόσο δύο εβδοµάδες µετά την επέµβαση η ποιότητα ζωής 

επανέρχεται στα ίδια επίπεδα µε την προεγχειρητική περίοδο. 

vi. Το γυναικείο φύλο, η µεγαλύτερη ηλικία, η ανοιχτή τοµή, η ύπαρξη παροχέτευσης και 

η ύπαρξη στοµίας σχετίστηκαν µε χαµηλότερη µετεγχειρητική ποιότητα ζωής. 
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vii. Οι ασθενείς µε µεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας είχαν χαµηλότερη προεγχειρητική 

ποιότητα ζωής, καθώς και χαµηλότερη µετεγχειρητική ποιότητα ζωής έως και 2 

εβδοµάδες µετά την επέµβαση. 

 

8.2 Κατευθύνσεις για την Κλινική Πρακτική 

Οι πλέον µεταφρασµένες και σταθµισµένες κλίµακες  ASIS και QoR-15 µπορούν να 

ενταχθούν στη καθηµερινή πρακτική για την εκτίµηση της ποιότητας ζωής και του επιπέδου 

ανάρρωσης µετά από χειρουργική επέµβαση κοιλίας για να διευκολύνουν την επικοινωνία 

των ασθενών και των επαγγελµατιών υγείας ώστε οι τελευταίοι να µπορούν να 

προσαρµόσουν το πλάνο φροντίδας του κάθε ασθενή σύµφωνα µε τις ανάγκες του. 

Επιπροσθέτως, οι κλίµακες  αυτές µπορούν να συντελέσουν εργαλεία για την µελέτη των 

αναγκών των εν λόγω ασθενών, αλλά και να εκτιµήσουν το επίπεδο παροχής φροντίδας των 

ασθενών σε κάθε κέντρο.  

 

8.3 Ερευνητικές Κατευθύνσεις 

Η παρούσα µελέτη αποτέλεσε µια απόπειρα αξιολόγησης της ποιότητας ζωής ασθενών 

µετά από χειρουργείο κοιλίας σε τρείς διαφορετικές φάσεις στην Ελλάδα σε δείγµα 50 

ασθενών σε ένα δηµόσιο νοσοκοµείο της Αττικής. Ωστόσο, για τη γενίκευση των ευρηµάτων 

της µελέτης αυτής θα ήταν ορθό αυτή να επαναληφθεί σε µεγαλύτερο δείγµα και σε 

περισσότερα κέντρα. 
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ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

 
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΗ: ΠΡΟΗΓΜΕΝΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 
ΕΙΔΙΚΕΥΣΗ: ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

 
ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΗ ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΕΤΡΙΚΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ASIS ΓΙΑ ΤΗ 
ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ ΚΟΙΛΙΑΣ 

 
ΤΗΣ ΜΑΡΙΝΑΣ ΚΙΜ 

Νοσηλεύτρια ΠΕ, MSc(c) 
 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Στις ηµέρες µας πραγµατοποιείται µεγάλος αριθµός χειρουργικών επεµβάσεων  ετησίως, 
εκ των οποίων  µεγάλο µέρος αφορά σε χειρουργεία κοιλίας. Αρκετά εργαλεία που εκτιµούν τη 
µετεγχειρητική πορεία του ασθενή έχουν αναπτυχθεί, συµπεριλαµβανοµένης και της ποιότητας ζωής. 
Ωστόσο, δεν έχει µέχρι σήµερα σταθµιστεί στα ελληνικά η κλίµακα ASIS (Abdominal Surgery Impact 
Scale) η οποία αφορά στην ποιότητα ζωής ασθενών ειδικά µετά από χειρουργείο κοιλίας. 

Σκοπός: Ο σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η µετάφραση στην ελληνική γλώσσα, η πολιτισµική 
προσαρµογή και η αξιολόγηση των µετρικών χαρακτηριστικών της κλίµακας ASIS σε ασθενείς που 
έχουν υποβληθεί σε χειρουργείο κοιλίας, σε σύγκριση µε ήδη χρησιµοποιούµενες και κοινά αποδεκτές 
κλίµακες τόσο σε προεγχειρητικό όσο και µετεγχειρητικό επίπεδο. 

Υλικό & Μέθοδος: Πρόκειται για µεθοδολογική προοπτική µελέτη κοόρτης, η οποία 
πραγµατοποιήθηκε σε µία Πανεπιστηµιακή Χειρουργική Κλινική Δηµόσιου Γενικού και Ογκολογικού 
Νοσοκοµείου της Αθήνας, από το Δεκέµβριο του 2019 έως τον Ιούλιου του 2020. Η δειγµατοληψία 
ήταν ευκολίας και το δείγµα συντέλεσαν 50 ενήλικες ασθενείς που επρόκειτο να υποβληθούν 
χειρουργείο κοιλίας. Η ποιότητα ζωής των ασθενών αξιολογήθηκε µε τις κλίµακες ASIS, SF-20 (20-
item Short Form Health Survey) προεγχειρητικά, την ASIS και QoR-15 (Quality of Recovery Score) 
άµεσα µετεγχειρητικά και στο διάστηµα 2 εβδοµάδων µόνο µε την ASIS. Διενεργήθηκε περιγραφική 
στατιστική, έλεγχος αξιοπιστίας (συντελεστής Cronbach’s α και µελέτη συσχετίσεων (SPSS24.0, 
p≤0.05). 

Αποτελέσµατα: Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν τα 58.62(±12.32) έτη και το 58% αυτών ήταν 
γυναίκες. Η µέση βαθµολογία της κλίµακας ASIS προεγχειρητικά ήταν 76.96(±13.30), την 1η 
µετεγχειρητική ηµέρα 55.12(±17.22) όπου σηµειώνεται στατιστικά σηµαντική µείωση  και 2 
εβδοµάδες µετά την επέµβαση 74.40 (±12.89) (p<0.001) και φαίνεται η βαθµολογία να πλησιάζει αυτή 
της 1ης µέτρησης. Ο συντελεστής Cronbach’s α της ASIS ήταν  >0.9 και στις τρεις χρονικές περιόδους 
αξιολόγησής του. H συνολική βαθµολογία της ASIS βρέθηκε να έχει στατιστικά σηµαντικά συσχέτιση 
µε τη βαθµολογία όλων των υποκλιµάκων του SF-20 (0.512≤rho≤0.736, p<0.001) και µε τη 
βαθµολογία όλων των συνιστωσών του QoR-15 (0.665≤rho≤0.952, p<0.001). vi. Το γυναικείο φύλο, η 
µεγαλύτερη ηλικία, η ανοιχτή τοµή, η ύπαρξη παροχέτευσης, η ύπαρξη στοµίας και η µεγαλύτερη 
διάρκεια νοσηλείας  σχετίστηκαν µε χαµηλότερη ποιότητα ζωής (p<0.05). 

Συµπεράσµατα: Η κλίµακα ASIS αποτελεί µια αξιόπιστη κλίµακα αξιολόγησης ποιότητας ζωής τόσο 
άµεσα µετεγχειρητικά όσο µακροπρόθεσµα µετεγχειρητικά, είναι εύκολή και κατανοητή στη χρήση 
τόσο για τους ερευνητές όσο και για τους ασθενείς. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Nowadays, a large number of surgeries are performed annually, many of which involve 
abdominal surgeries. Several tools have been developed to assess the patient's postoperative course, 
including quality of life. However, to this  date  the ASIS (Abdominal Surgery Impact Scale) has not 
been culturally adapted and translated  in Greek concerning the quality of life of patients, especially 
after abdominal surgery. 

Aim: The purpose of this study was to translate into Greek, culturally adapt and evaluate the metric 
characteristics of the ASIS scale in patients who underwent abdominal surgery, compared to already 
used and commonly accepted scales at both preoperative and postoperative level. 

Method: This is a methodological prospective cohort study, performed in a University Surgery Clinic 
of a  Public General and Oncology Hospital of Athens, from December 2019 to July 2020. The chosen 
method of sampling was convenience sampling and the sample consisted of 50 adult patients who were 
about to undergo abdominal surgery. Patients' quality of life was assessed with the ASIS, SF-20 (20-
item Short Form Health Survey) scales preoperatively, the ASIS and QoR-15 (Quality of Recovery 
Score) immediately after surgery and over 2 weeks postoperatively with ASIS only. Descriptive 
statistics, reliability test (Cronbach's coefficient) and correlation study were performed (SPSS24.0, 
p≤0.05). 

Results: The mean age of patients was 58.62 (± 12.32) years and 58% of them were women. The mean 
score on the ASIS scale preoperatively was 76.96 (± 13.30), on the 1st postoperative day 55.12 (± 
17.22) and 2 weeks after surgery 74.40 (± 12.89) (p <0.001). ASIS 'Cronbach's α coefficient was > 0.9 
in all three evaluation periods. The overall ASIS score was found to be statistically significantly 
correlated with the score of all sub-scales of the SF-20 (0.512≤rho≤0.736, p <0.001) and the score of 
all components of the QoR-15 (0.665≤rho≤0.952, p <0.001). Female gender, older age, open incision 
and ostomy existence, number of drainage tubes, and longer hospital stay were associated with lower 
quality of life (p <0.05). 

Conclusions: The ASIS scale is a reliable scale for assessing the quality of life, both immediately after 
surgery and long-term postoperatively, it is easy to use and understandable for both researchers and 
patients. 
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Σύντοµη ενηµέρωση του περιεχοµένου της µελέτης για τους ασθενείς που υποβάλλονται σε 

χειρουργείο κοιλίας 

 στα πλαίσια µεταπτυχιακής διπλωµατικής εργασίας µε θέµα : 

 

Αξιολόγηση Μετρικών Χαρακτηριστικών ερωτηµατολογίου ASIS για τη ποιότητα ζωής 

ασθενών µετά από χειρουργείο κοιλίας 

 

ΥΠΟΨΗΦΙΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟΥ: Κιµ Μαρίνα 

Νοσηλεύτρια ΠΕ, MSc, Πανεπιστήµιο Αθηνών, Τµήµα νοσηλευτικής 

 

ΕΠΙΒΛΕΠΟΥΣΑ ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ: Μαργαρίτα Γιαννακοπούλου 

Καθηγήτρια Νοσηλευτικής, Πανεπιστήµιο Αθηνών, Τµήµα Νοσηλευτικής 

Αγαπητέ ασθενή, 

Η παρούσα έρευνα έχει ως στόχο την αξιολόγηση του ερωτηµατολογίου ASIS 

(Abdominal Surgery Impact Scale) , το οποίο  εκτιµά την ποιότητα ζωής των ασθενών  µετά 

από χειρουργική επέµβαση κοιλίας. Το ερωτηµατολόγιο ASIS θα συµπληρωθεί πριν το 

χειρουργείο καθώς και έως δύο εβδοµάδες µετά το πέρας του,  ώστε να είναι εύκολη εντόπιση 

αλλαγών στο επίπεδο της ποιότητας ζωής. Ταυτόχρονα θα συµπληρωθούν επιπλέον 

ερωτηµατολόγια ποιότητας ζωής [ SF-20 (20-item Short Form Survey) και QoR (Quality of 

Recovery) 15-item score] ώστε να γίνει εφικτή αξιολόγηση της εγκυρότητας του 

ερωτηµατολογίου ASIS. 

Παρακαλώ διαβάστε τη παρούσα δήλωση και συµπληρώστε το ονοµατεπώνυµο και 

την υπογραφή σας. 

Κατανοώ ότι η συµµετοχή µου είναι εθελοντική και ότι δε θα λάβω χρηµατική 

ανταµοιβή ή άµεσα οφέλη ως αποτέλεσµα της συµµετοχής µου στη µελέτη. Επίσης η 

συµµετοχή µου δε θα επηρεάσει την πορεία της νόσου µου και είναι ανεξάρτητη από τις 

θεραπευτικές και νοσηλευτικές παρεµβάσεις που θα λάβω από εδώ και στο εξής στο 

νοσοκοµείο. Η τυχόν άρνηση συµµετοχής µου στη µελέτη, δε θα γίνει γνωστή στο 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και δε θα επιφέρει καµία αλλαγή στην ιατρονοσηλευτική 

φροντίδα µου. Εάν στην πορεία της έρευνας αλλάξω γνώµη, έχω το δικαίωµα να διακόψω τη 
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συµµετοχή µου οποιαδήποτε στιγµή χωρίς αυτό να επιφέρει οποιαδήποτε επίπτωση στη 

περαιτέρω θεραπευτική προσέγγιση µου. Όλα τα στοιχεία που θα ληφθούν κατά τη διάρκεια 

της µελέτης είναι εµπιστευτικά και δε θα αναφερθεί το όνοµα µου, σε οποιαδήποτε φάση της. 

 

Ονοµατεπώνυµο                                                                                  Ηµεροµηνία 

………………………………….                                                  

……………………………… 

 

Υπογραφή 
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΕΤΡΙΚΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ASIS 

ΓΙΑ ΤΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ ΚΟΙΛΙΑΣ 

 

ΦΟΡΜΑ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

Α. Δηµογραφικά δεδοµένα 

1) Κωδικός Ασθενἠ      ……………………………. 

2) Ηµεροµηνία Εισαγωγής στο πρωτόκολλο ASIS    ……/……/………… 

3) Φύλο  

Άντρας           

Γυναίκα 

4) Ηλικία (έτη)  ……….. 

5) Επίπεδο εκπαίδευσης   

Πρωτοβάθµια εκπαίδευση (Έως Δηµοτικό σχολείο) 

  Δευτεροβάθµια εκπαίδευση ( Έως Λύκειο) 

          Τριτοβάθµια εκπαίδευση (ΑΕΙ- ΤΕΙ)  

6) Οικογενειακή κατάσταση 

            Έγγαµος/η 
             Άγαµος /η 
             Διαζευγµένος/η 
             Χήρος/α 
 

7) Οικονοµική κατάσταση   

Καλή      

Μέτρια    

Κακή 

 

Β. Κλινικά δεδοµένα 

8) Ύψος (µέτρα)  ……………………. 

9)  Βάρος (κιλά)  …………………….. 
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10) BMI (Δείκτης Μάζας Σώµατος)……………  

o <18                                                                            

o 18.5-24.9 

o 25.0-29.0 

o 30.0-34.9                              

o 35.0-39.9                                      

o >40 

11) Score φυσικής κατάστασης κατά ASA (American Society of Anasthesiologists) 

o ASA I -  Φυσιολογικός και υγιής ασθενής 

o ASA II -  Ασθενής µε ήπια συστηµική νόσο 

o ASA III - Ασθενής µε σοβαρή συστηµική νόσο 

o ASA IV - Ασθενής µε συστηµική νόσο που αποτελεί συνεχή απειλή για τη  

ζωή 

o ASA V -  Ετοιµοθάνατος ασθενής που δεν θα επιβιώσει χωρίς την επέµβαση 

o ASA VI -  Εγκεφαλικά νεκρός ασθενής που τα όργανα του αποµακρύνονται 

προς δωρεά        

12) Διάγνωση       ………………………………………………………………………. 

13) Χειρουργική επέµβαση .................................................................................. 

14) Προσέγγιση χειρουργικής επέµβασης 

o Ανοιχτή τοµή                        

o Λαπαροσκοπικά 

     15) Παροχέτευση/εις τραύµατος 

o Ναι – Αριθµός …………        

o Όχι  
16) Δηµιουργία Στοµίας κατά το χειρουργείο  

o Ναι –Είδος ……………                                            

o Όχι  
 

17) Χρόνος παραµονής στο χειρουργείο (ώρες) 
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o £1 ώρα               

o >1-3 ώρες             

o >3 ώρες 

18) Χρόνος Παραµονής στο Νοσοκοµείο (ηµέρες) Αριθµός ηµερών ………. 

o 1-4 ηµέρες 

o 4-6 ηµέρες           

o ³7 ηµέρες 

19) Δείκτης συννοσηρότητας Charlson Comorbidity Index (CCI) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Α/α Καταστάσεις Βαθµολογία και Ύπαρξη 
Συννοσηρότητας 

1 Συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια                 1 � 

2 Περιφερική αγγειακή νόσος                              1 � 

3 Αγγειακή εγκεφαλική νόσος             1 � 

4 Άνοια 1 � 

5 Χρόνια πνευµονική νόσος                                 1 � 

6 Πάθηση του συνδετικού ιστού                           1 � 

7 Έλκος        1 � 

8 Ήπια ηπατική νόσος    1 � 

9 Διαβήτης 1 � 

10 Ηµιπληγία   2 � 

11 Μέτρια ή σοβαρή νεφρική νόσος                       2 � 

12 Διαβήτης µε τελική βλάβη οργάνου          2 � 

13 Οποιοσδήποτε όγκος                                        2 � 

14 Λευχαιµία       2 � 

15 Λέµφωµα 2 � 

16 Μέτρια ή σοβαρή ηπατική νόσος                       3 � 

17 Μεταστατικός όγκος                                           6 � 

18 AIDS    6 � 

 Συνολικοί Βαθµοί  
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20) The Clavien-Dindo Classification για τις µετεγχειρητικές επιπλοκές 

 

 

Grade I Οποιαδήποτε απόκλιση από την κανονική µετεγχειρητική πορεία χωρίς την ανάγκη 

φαρµακολογικής αγωγής ή χειρουργικών, ενδοσκοπικών και ακτινολογικών 

παρεµβάσεων. Τα επιτρεπόµενα θεραπευτικά σχήµατα είναι: φάρµακα όπως 

αντιεµετικά, αντιπυρετικά, αναλγητικά, διουρητικά, ηλεκτρολύτες και 

φυσιοθεραπεία. Αυτός ο βαθµός περιλαµβάνει επίσης λοιµώξεις από τραύµατα που 

δηµιουργήθηκαν στην κλίνη. 

 

Grade II Απαιτείται φαρµακολογική αγωγή µε φάρµακα διαφορετικά από αυτά που 

χορηγούνται για τις επιπλοκές της κατηγορίας Ι. Στα θεραπευτικά σχήµατα 

συµπεριλαµβάνονται οι µεταγγίσεις αίµατος και η ολική παρεντερική σίτιση. 

Grade III Απαιτείται χειρουργική, ενδοσκοπική ή ακτινολογική παρέµβαση. 

       - IIIa Παρέµβαση που δεν απαιτεί γενική αναισθησία 

       - IIIb Παρέµβαση που απαιτεί γενική αναισθησία 

 Grade IV Απειλητική για τη ζωή επιπλοκή (συµπεριλαµβανοµένων των επιπλοκών του 

κεντρικού νευρικού συστήµατος) που απαιτεί διαχείριση από ΜΑΦ/ΜΕΘ 

       - IVa Δυσλειτουργία ενός οργάνου (συµπεριλαµβανοµένης της ανάγκης για 

αιµοκάθαρση) 

       - IVb Δυσλειτουργία πολλών οργάνων 

  Grade V Θάνατος ασθενή 

 

 

 



113 

 



114 

 



115 



116 

 



117 

 

 



118  



119 

 

 



120 

 



121 

 

 


