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ΚΑΛΕΣΜΑ ΠΡΟΣ ΤΑ ΜΕΛΗ ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ

Επικοινωνήστε µαζί µας

Επικοινωνούµε µαζί σας

Είναι αδιαµφισβήτητο ότι στην κοινωνία στην οποία ζούµε, η γνώση αλλάζει και
ανανεώνεται µε γοργούς ρυθµούς και τα πράγµατα είναι πολύ διαφορετικά απ'

ό,τι παλαιότερα. Είναι γεγονός ότι το πρόβληµα, από οποίον χώρο και αν υπηρετεί ο
σύγχρονος επαγγελµατίας, είναι η διαχείριση της πληροφορίας. Θεωρίες υποστηρί-
ζουν ότι πρέπει να αφιερώνουµε έως και δύο ώρες την ηµέρα στην πληροφόρηση.

Στα πλαίσια αυτά το ∆Σ ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ επιθυµεί να συλλέξει τις προσωπικές ηλε-
κτρονικές διευθύνσεις των µελών του, ώστε να δηµιουργηθεί µια βάση δεδοµένων,
που θα διαχέει την πληροφορία άµεσα και µε ελάχιστο κόστος. Με αυτό τον τρόπο
συµβάλουµε στην περιβαλλοντική προστασία και αποκτούµε οικολογική σκέψη.

Παρακαλούµε, όλα τα µέλη µας να επισκεφτούν την ιστοσελίδας µας και να
συµπληρώσουν την ειδική φόρµα που σύντοµα θα βρουν στην αρχική σελίδα,
ώστε να υπάρχει αµφίδροµη επικοινωνία σε θέµατα που αφορούν την Περιεγ-
χειρητική Νοσηλευτική. Τονίζουµε ιδιαίτερα το γεγονός της ηλεκτρονικής διεύ-
θυνσης µιας και στο εξής το περιοδικό του συλλόγου θα είναι ηλεκτρονικό και
θα αποστέλλεται άµεσα στα µέλη του συλλόγου.

Η εφαρµογή αυτής της πρωτοβουλίας κρίνεται αναγκαία µια και ζούµε στην κοινω-
νία της γνώσης. Συγκεκριµένα ο όρος κοινωνία της γνώσης είναι προτιµότερος από
εκείνον της κοινωνίας της πληροφορίας επειδή δεσµεύει καλύτερα την πολυπλοκό-
τητα και το δυναµισµό των αλλαγών που λαµβάνουν χώρα. Η απόκτηση της εν λόγω
γνώσης δεν είναι σηµαντική µόνο για την οικονοµική ανάπτυξη, αλλά και για την εν-
δυνάµωση και την ανάπτυξη όλων των τοµέων της κοινωνίας. Σηµατοδοτεί τη στροφή
της πολιτικής των κρατών προς τον άνθρωπο, τις ικανότητές του, τη δηµιουργικότητά
του, το όραµά του.

Αναµένουµε την άµεση ανταπόκριση σας !!!
Εκ µέρους του ∆.Σ ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ

Ιωάννης Κουτελέκος
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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΠΡΟΕ∆ΡΟΣ
Καρακώστας Κων/νος

ΑΝΤΙΠΡΟΕ∆ΡΟΣ
Κανέλλου Ευφροσύνη

ΜΕΛΗ
Γερασίµου Αικατερίνη
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Ευσταθίου Φλώρα
Εµφιετζή Ελευθερία
Ζουγρής Πέτρος
Θεοδοσάκης Κυριάκος
Καλαφάτη Μαρία
Καραθανάση Κωνσταντινιά
Κουτουλάκη Γεωργία
Μέρκου Αναστασία
Πατρινού Σπυριδούλα
Πουλής ∆ηµήτριος
Σίσκου Τασούλα
Στεφανίδης Ιορδάνης
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Χαρανά Αικατερίνη

ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΠΡΟΕ∆ΡΟΣ
Γκανάρα Ελισάβετ

ΑΝΤΙΠΡΟΕ∆ΡΟΣ
Κουτίνου Ελένη

ΜΕΛΗ
Αλεκτορίδου Χρυσούλα
Γιαγτζίδου Αγγελική
Γραµµατοπούλου Μαρία
Ζιάκας Θωµάς
Κανδηλιώτου Αργυρώ
Καραµιχάλη Ευαγγελία
Κοντογιάννη Χαϊµαδή
Ματθαιάκη Ειρήνη
Μπανούση Αγγελική
Μουσµούνη Καλλιθέα
Νταβώνη Γιαννούλα
Παπαθωµά Ελευθερία
Πολίτη Γλυκερία
Σκαρλάτου Ζαφειρώ
Τερζή Στέλλα
Τριανταφυλλάκης Κων/νος

ΠΡΟΕ∆ΡΟΣ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ
Κουτελέκος Ιωάννης

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟ
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ
ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ.
Καρπενήσι • 24-27 Νοεµβρίου 2011

22o

ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ

ΣΥΝΕ∆ΡΙΑ-ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ

4



5"ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ"

ΣΥΝΕ∆ΡΙΑ-ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ

ΕΙΣΑΓΩΓΙΚH ΟΜΙΛIΑ ΤΕΛΕΤHΣ EΝΑΡΞΗΣ

Εκλεκτοί προσκεκληµένοι

Αγαπητοί συνάδελφοι

Κυρίες και Κύριοι

Με ιδιαίτερη χαρά το ∆Σ του ΣΥ∆ΝΟΧ, η Οργανωτική και Επιστηµονική
Επιτροπή, σας καλωσορίζουµε στην τελετή έναρξης του 22ου Πανελλήνιου
Συνεδρίου Νοσηλευτών Χειρουργείου.

Ως Πρόεδρος της οργανωτικής επιτροπής είµαι ιδιαίτερα συγκινηµένη γιατί
καταφέραµε σ αυτούς τους δύσκολους καιρούς για τη χώρα µας, να πραγ-
µατοποιήσουµε και φέτος το Συνέδριό µας, το οποίο είναι πλέον θεσµός
για τον κλάδο µας.

Σας ευχαριστούµε που και φέτος δίνετε το παρόν στην ετήσια Επιστηµο-
νική µας συνάντηση, εδώ στο όµορφο, γραφικό και φιλόξενο Καρπενήσι.
Μακριά από την πόλη που κουράζει, την πόλη της ρουτίνας, του καυσαε-
ρίου και του θορύβου.

Ο ορεινός όγκος του Βελουχίου, η εύφορη κοιλάδα του καρπενησιώτη ποταµού, τα ελατοσκέπα-
στα βουνά περιστοιχίζουν την πρωτεύουσα του Νοµού Ευρυτανίας, το Καρπενήσι.

Η παραδοσιακή αρχιτεκτονική έχει διατηρηθεί αναλλοίωτη µε το πέρασµα των χρόνων µέσα στη
πόλη, αλλά και τα γύρω γραφικά χωριά. Ολόκληρος ο νοµός υπερηφανεύεται δικαιολογηµένα
για την απίστευτη φυσική οµορφιά της περιοχής που τους φιλοξενεί. Γι αυτό και το Καρπενήσι
συγκαταλέγεται στις ξεχωριστές πρωτεύουσες της ελληνικής υπαίθρου.

Για όλους αυτούς τους λόγους διαλέξαµε αυτή την υπέροχη περιοχή να πραγµατοποιήσουµε το
Συνέδριό µας.

Οι περιεγχειρητικοί νοσηλευτές είναι ένα σύνολο ανθρώπων, που µε δηµιουργική ευθύνη, οραµα-
τίζονται την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας, ενώ µε την νοσηλευτική διεργασία στη περιεγχει-
ρητική νοσηλευτική αξιοποιούν την κλινική πράξη κάνοντάς την έργο ζωής.

Η δυναµική της οµάδας µε την απαραίτητη πάντα συνεργασία, κατακτά την γνώση µέσα από την
κατοχύρωση της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης. Το ∆.Σ. του ΣΥ∆ΝΟΧ προσπαθεί να διατηρήσει
το κατάλληλο επίπεδο επιστηµονικής γνώσης και δεξιοτήτων στην περιεγχειρητική νοσηλευτική.
Απόδειξη τούτου είναι η οργάνωση ακόµα ενός ετήσιου συνεδρίου που επιθυµούµε να στεφθεί
κι αυτό µε επιτυχία. Άλλωστε τόσο οι οµιλίες όσο και οι διακεκριµένοι επιστήµονες που συµ-
µετέχουν, πιστεύουµε ότι, εξασφαλίζουν το στόχο αυτό.

Αγαπητοί συνάδελφοι,

Ας εστιάσουµε λοιπόν τη προσοχή µας στη γνώση, τις ικανότητες, την υπευθυνότητα και τους
στόχους που καθορίζει το επάγγελµά µας.

Ευχαριστώ και σας καλωσορίζω πάλι

Ελισσάβετ Γκανάρα
Πρόεδρος Οργανωτικης επιτροπής

Μέλος ∆Σ ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟ
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ
ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ.
Καρπενήσι • 24-27 Νοεµβρίου 2011

22o

Η Πρόεδρος της Ο.Ε. του Συνεδρίου κυρία Ε. Γκανάρα
κατά την Εναρκτήρια Τελετή
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ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟ
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ
ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ.
Καρπενήσι • 24-27 Νοεµβρίου 2011

22o

Ο Πρόεδρος του ΣΥ∆ΝΟΧ κος Ι. Κουτελέκος απευθύνει χαιρετισµό στους Συνέδρους

Ο καθηγητής Λ. Τσούσκας, Προϊστάµενος του Τµήµατος Νοσηλευτικής ΤΕΙ Λαµίας

Ο κ. Ι. Κουτελέκος
µε τον εκπρόσωπο του ΚΥΣΥΝΟΧ,

κ. Σάββα Χριστοφόρου
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"ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ"

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟ
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ
ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ.
Καρπενήσι • 24-27 Νοεµβρίου 2011

22o

Η Εναρκτήρια Οµιλία του Συνεδρίου έγινε από τον κ. Π. Τοµάρα,
∆ιοικητή 5ης ΥΠΕ (Θεσαλίας & Στερεάς Ελλάδας)

Το ∆.Σ. του ΣΥ∆ΝΟΧ (από αριστερά) ∆. Πουλής, Ε. Παπαθωµά, Κ. Καρακώστας, Ε. Κουτίνου, Ε. Κανέλλου, Ι. Κουτελέκος, Ε. Γκανάρα

Χαιρετισµό απηύθυνε και ο Ε. Γιαβασόπουλος, Αντιπρόεδρος του ΕΣΝΕ



8

ΣΥΝΕ∆ΡΙΑ-ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ

ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ

Με ιδιαίτερη χαρά φτάσαµε κι εφέτος στη λήξη
του 22ου Πανελληνίου Συνεδρίου µας, που πραγ-
µατοποιήθηκε στο ξενοδοχείο Montana στο
Καρπενήσι, από 24 έως 27 Νοεµβρίου, 2011.

Το ετήσιο συνέδριό µας αποτέλεσε την κορυ-
φαία εκδήλωση του Συλλόγου µας, που κάλυψε
όλο το φάσµα της Περιεγχειρητικής Νοσηλευ-
τικής πρακτικής και µε την πάροδο των ετών
έχει γίνει ένας ιδιαίτερα επιτυχηµένος θεσµός,
συµβάλλοντας έτσι στην επιστηµονική πρόοδο,
αλλά και στην ανάπτυξη των καλών σχέσεων
µεταξύ όλων των µελών µας.

Οι Θεµατικές ενότητες που αναπτύχθηκαν ήταν:
• Management στο Περιεγχειρητικό Περιβάλλον
• ∆ιλήµµατα στην Περιεγχειρητική Νοσηλευτική
• ∆ιασφάλιση ποιότητας
• Μεθοδολογία της έρευνας
• Νέες εκπαιδευτικές τεχνικές- e-learning
• Σύγχρονες τεχνολογίες-Ροµποτική
• Ολοκληρωµένα πληροφοριακά συστήµατα
• Ασφάλεια ασθενούς-∆ιεπιστηµονική συνεργασία
• Υγιεινή και ασφάλεια
• Περιεγχειρητική αναισθησιολογική νοσηλευτική
• Αλγολογία-Ιατρείο Πόνου
• Ευάλωτες κοινωνικές οµάδες
• Σύγχρονα δεδοµένα στην κεντρική αποστείρωση
• Εργονοµία
• Συµβουλευτική-Ψυχολογική υποστήριξη
• Μελέτη περιπτώσεων σε κλινικά περιεγχειρητικά θέµατα
• Λοιµώξεις και περιεγχειρητικό περιβάλλον

Αναλυτικά το επιστηµονικό
πρόγραµµα
του συνεδρίου περιλάµβανε:
• βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις
• ερευνητικές εργασίες
• στρογγυλά τραπέζια
• κλινικά φροντιστήρια
• ειδικές διαλέξεις
• αναρτηµένες ανακοινώσεις (e-poster)

Τα πλεονεκτήµατα από το 22o Πανελ-
λήνιο Συνέδριο του ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ
εστιάζονται στα εξής:

• ΜΟΡΙΟ∆ΟΤΗΣΗ ΤΟΥ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ ΜΕ 14,5 ΜΟΡΙΑ
ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ ΑΠO ΤΟΝ EORNA ACE

• ΑΙΓΙ∆ΕΣ ΑΠΟ ΤΟ ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ
ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ, ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ ΚΑΙ
ΣΠΑΡΤΗΣ, ΤΕΙ Α΄& Β΄ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΑΘΗΝΩΝ,
ΤΕΙ ΛΑΜΙΑΣ

• ΕΠΙΤΥΧΙΑ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΩΝ
• ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΕΚΛΕΚΤΩΝ ΕΠΙΣΗΜΩΝ
• ΕΝΑΡΚΤΗΡΙΑ ΟΜΙΛΙΑ ΑΠΟ ΤΟΝ ∆ΙΟΙΚΗΤΗ 5ης ΥΠΕ
• ΚΑΘΙΣΤΗ ∆ΕΞΙΩΣΗ ΥΠΟ∆ΟΧΗΣ
• ΚΑΘΙΕΡΩΣΗ E-POSTER
• ΑΠΟΝΟΜΗ ΒΡΑΒΕΙΩΝ
• ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΕΣΝΕ - ΤΟΜΕΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ,

ΤΕΙ ΛΑΜΙΑΣ, ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΤΡΑΥΜΑΤΩΝ
ΚΑΙ ΕΛΚΩΝ

• ΤΗΡΗΣΗ ISBN ΣΤΑ ΠΡΑΚΤΙΚΑ ΤΩΝ ΕΡΓΑΣΙΩΝ-CD
• ΠΡΟΣΚΥΝΗΜΑ ΣΤΟΝ ΠΡΟΥΣΟ

�

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟ
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ
ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ.
Καρπενήσι • 24-27 Νοεµβρίου 2011

22o

Στιγµιότυπα από την αίθουσα του Συνεδρίου

Ο Πρόεδρος της Ε.Ε.
του Συνεδρίου κ. Κ. Καρακώστας



9

ΣΥΝΕ∆ΡΙΑ-ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ

"ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ"

Σίγουρα υπήρξαν λόγω της οικονοµικής κατάστασης
της χώρας κάποιες περικοπές που επηρέασαν το
συνέδριο µε αποτέλεσµα να έχουµε:
- Μειωµένο αριθµό συµµετοχών και χορηγιών,

λόγω οικονοµικής κρίσης
- περιορισµένο κοινωνικό πρόγραµµα και εκδροµών
- µείωση του κόστους σε συνεδριακό υλικό

Σίγουρα όµως η πραγµατοποίηση του συνεδρίου
µας που άγγιξε τον αριθµό των 300 περίπου συµµε-
τεχόντων µαζί µε τους φοιτητές, αποδεικνύει για
ακόµα µια φορά τη δυναµική του συλλόγου στους
χαλεπούς καιρούς, ότι τα µέλη µας βρίσκονται κοντά
µας και περιφρουρούν το θεσµό της συνεχιζόµενης
εκπαίδευσής τους.

Το 22o συνέδριο µας φιλοδοξεί να αποτελέσει για
ακόµα µια φορά µια επιτυχηµένη διοργάνωση των
Νοσηλευτών Περιεγχειρητικής Νοσηλευτικής.

Παράλληλα εκφράζουµε τις ευχαριστίες µας στους
χορηγούς και σε όλους εκείνους που παρά τις οικονοµι-
κές δυσχέρειες που ταλανίζουν την χώρα, στήριξαν το
θεσµό του Συνεδρίου µας, στο ∆Σ ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ, καθώς
και σε όλα τα µέλη των Επιτροπών και στο γραφείο διορ-
γάνωσης του συνεδρίου.

Η επιτυχία και η καθιέρωση αυτού του Συνεδρίου
είναι αποτέλεσµα σκληρής δουλειάς, που προέκυψε
µέσα από την ενεργό συµµετοχή όλων όσων το
επιθυµούσαν να συµµετάσχουν.

Η ενεργός συµµετοχή εποµένως όλων σας συνέ-
βαλε στη διατήρηση της παράδοσης των επιτυχηµέ-
νων Συνεδρίων µας, ενώ παράλληλα αποτέλεσε την
εφαλτήριο δύναµη για την περαιτέρω επίτευξη των
στόχων του ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ καθώς και της προσφοράς
υψηλής ποιότητας υπηρεσιών υγείας στο κοινωνικό
σύνολο.

Σας ευχαριστούµε για τη συµµετοχή σας!
Με συναδελφικούς χαιρετισµούς,

Ο ΠΡΟΕ∆ΡΟΣ
ΤΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ

Κωνσταντίνος Καρακώστας

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟ
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ
ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ.
Καρπενήσι • 24-27 Νοεµβρίου 2011

22o

Μέλη του ∆.Σ. στο όµορφο περίγυρο του ξενοδοχείου ΜΟΝΤΑΝΑ
που φιλοξένησε το Συνέδριο

Στα πλαίσια του Συνεδρίου πραγµατοποιήθηκε προσκύνηµα στη Μονή
Προυσού. Οι σύνεδροι λίγο πριν την αναχώρηση

Η Μονή Προυσού

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ



Ηεπιτροπή αξιολόγησης των εργασιών του 22ου Πανελληνίου Συνεδρίου Περιεγχειρητικής Νοσηλευτικής
ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ µετά από προσεκτική ανάγνωση όλων των εργασιών που πληρούσαν τα κριτήρια προς βράβευση
αποφάσισε να απονείµει τα βραβεία στις εξής εργασίες:

10 ΣΥ.∆.ΝΟ.ΧΣΥ.∆.ΝΟ.Χ

ΣΥΝΕ∆ΡΙΑ-ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ

1O ΒΡΑΒΕΙΟ

‘ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΓΝΩΣΕΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ
ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΤΜΗΜΑΤΩΝ ΣΧΕΤΙΚΑ
ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΛΜΙΚΗ ΟΞΥΜΕΤΡΙΑ’
Κιέκκας Π., Αλιµούτση Α., Τσέκο Φ., Στεφανόπουλος Ν.,
Παπαδηµητρίου Μ., Κάργα Μ., Κωνσταντίνου Ε.

ΒΡΑΒΕΙΟ «ΑΡΓΥΡΩ ΚΑΝ∆ΗΛΙΩΤΟΥ»

‘ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗ: ΜΥΘΟΙ ΚΑΙ ΑΛΗΘΕΙΕΣ’
Τσιώµου Γ., Βαϊτσαρά Χ., Βρέκουλου ∆.
Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου

2O ΒΡΑΒΕΙΟ

‘KΡΙΤΗΡΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ -
ΠΡΟΤΥΠΑ ΣΤΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ’
Καραθανάση Κ.,
Ζυγά Σ.,
Μαλλιαρού Μ.

Πρέπει να σηµειωθεί πώς το τρίτο βραβείο δεν αποδόθηκε διότι δεν βρέθηκε άλλη εργασία να πληρεί τα κριτή-
ρια που είχε θέση η επιστηµονική επιτροπή. Ως εκ τούτου το ∆Σ του ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ αποφάσισε το χρηµατικό ποσό
που αντιστοιχούσε στο τρίτο βραβείο να διατεθεί στη διενέργεια ενός εκπαιδευτικού σεµιναρίου για τα µέλη του
συλλόγου.

Η διαδικασία των βραβεύσεων ολοκληρώθηκε µε την απόδοση τριών επαίνων σε εργασίες που ξεχώρισαν κατά
την παρουσίασή τους. Οι εργασίες αυτές ήταν οι εξής:

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟ
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ
ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ.
Καρπενήσι • 24-27 Νοεµβρίου 2011

22o

ΒΡΑΒΕΥΣΕΙΣ

1ος ΕΠΑΙΝΟΣ

‘ΕΝΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ, ΕΝΑ ΕΓΓΡΑΦΟ,
ΧΙΛΙΑ ΕΞΑΚΟΣΙΑ ΧΙΛΙΟΜΕΤΡΑ’
Ζάντζο Α. Ι., Λεβέντη Ν.
Γενικό Νοσοκοµείο Τρικάλων

3ος ΕΠΑΙΝΟΣ

‘ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΚΘΕΣΗ ΣΤΑ ΠΤΗΤΙΚΑ
ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΑ ΑΕΡΙΑ’
Πατελάρου Α., Μελιδονιώτης Ε., ∆ηµητράκη Μ.
Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Ηρακλείου

e-poster
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣH ΤΟΥ «ΧΡΟΝΟΥ ΖΩΗΣ»
ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗΣ ΤΩΝ ΙΑΤΡΟΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΩΝ
ΠΡΟΪΟΝΤΩN’
Αυγερινού Μ., Κρεµέτη ∆.
Γενικό Νοσοκοµείο Ρόδου

2ος ΕΠΑΙΝΟΣ

‘∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΗΣ ∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΚΑΙ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΣΤΗ ΜΟΝΑ∆Α ΗΜΕΡΗΣΙΑΣ
ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΟΜΕΑ (Μ.Η.Ν.Χ.Τ.)’
Σίσκου Τ., Βασιλοπούλου Χ.
Νοσοκοµείο «Ο Άγιος Σάββας», Αθήνας
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ΚΕΝΤΡΙΚΗ ΑΠΟΣΤΕΙΡΩΣΗ: ΜΥΘΟΙ ΚΑΙ ΑΛΗΘΕΙΕΣ

Τσιώµου Γαρυφαλλιά1, Βαϊτσαρά Χριστίνα2

1Νοσηλεύτρια, Προϊσταµένη Κεντρικής Αποστείρωσης & Εξωτερικών Ιατρείων
2Νοσηλεύτρια, Κεντρικής Αποστείρωσης

Η κ/α είναι το τµήµα του νοσοκοµείου που είναι υπεύ-
θυνο για την αποστείρωση των χειρουργικών εργαλείων –
υλικών, την συντήρησή τους, την διαλογή τους την συ-
σκευασία τους την φύλαξή τους, την διανοµή τους στα
χειρουργεία και στα διάφορα άλλα τµήµατα. Εντός του
νος/µείου η Κ/Α, εκτός από τα χειρουργικά εργαλεία, επε-
ξεργάζεται και ότι έρχεται σε επαφή µε τον ασθενή που
πρέπει να είναι επίσης στείρο! (ιµατισµός – λινά, εξοπλι-
σµός χειρουργικής κλίνης, γάζες, κλπ…)
Η ιστορία της Αποστείρωσης ως οργανωµένο «κεντρικό»
τµήµα είναι πολύ πρόσφατη και ανάγεται στα τελευταία
50 χρόνια περίπου. Στην σύντοµη αυτή περίοδο πολλά
έχουν αλλάξει στον τοµέα της αποστείρωσης ο οποίος γί-
νεται ολοένα και πιο σηµαντικός. Οι αλλαγές που επι-
βλήθηκαν από την πρόοδο της τεχνολογίας, την
εφαρµογή των διεθνών προτύπων και την πιστοποίηση
των διαδικασιών που ακολουθούνται, εµφανίστηκαν µε-
ταξύ άλλων, στον τοµέα της οργάνωσης, της συσκευασίας
και της νοµοθεσίας.
Στη χώρα µας βλέπουµε συχνότερα τµήµατα Κ/Α να εξυ-
πηρετούν τις ανάγκες κυρίως των χειρουργείων. Λίγα
είναι τα νοσοκοµεία που εφοδιάζουν µε αποστειρωµένο
υλικό ολόκληρο το νοσοκοµείο.
Για να συµβεί αυτό βασική προϋπόθεση αποτελεί η
ύπαρξη πλήρως οργανωµένης υπηρεσίας διαχείρισης εφο-
δίων!!!
Για µια σύγχρονη αποστείρωση απαιτείται µια ασφαλής
διαδικασία µε την οποία
Α)να διασφαλίζεται η στειρότητα των υλικών και
Β)να υπάρχει η δυνατότητα ιχνιλασιµότητας σε κάθε στάδιο.
Η πολιτική της Ευρωπαϊκής Ένωσης όσον αφορά την
ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών από την Απο-
στείρωση ενός νος/κού ιδρύµατος φαίνεται να τείνει προς
έναν ολοκληρωµένο έλεγχο από τις οικοδοµικές εγκατα-
στάσεις, την ποιότητα των µηχανηµάτων, την εξασφά-
λιση εξειδικευµένων ανθρώπινων πόρων µέχρι και τον
έλεγχο και την πιστοποίηση της κάθε διαδικασίας
«∆ιαδικασία» δεν είναι µόνο η παραγωγή αποστειρωµέ-
νου υλικού, αλλά έχει να κάνει και µε την συντήρηση των
εγκαταστάσεων, την συνολική διακίνηση του υλικού εντός
του νος/µείου και την καταγραφή όλων αυτών (τήρηση
αρχείων).

Τι είναι µύθος?
Μύθος, σύµφωνα µε την αρχαία ελληνική έννοια της
λέξης σηµαίνει «λόγος – διήγηση» που µεταδίδεται από
στόµα σε στόµα. Με το πέρασµα του χρόνου όµως απέ-
κτησε ένα ευρύτερο φάσµα σηµασιών.
Σίγουρα όταν σήµερα αναφερόµαστε στο µύθο ως έννοια
δεν του αποδίδουµε την αρχαία σηµασία του όρου. Όταν
λέµε «µύθος» εννοούµε «την ψευδή εκείνη ιστορία που πη-
γάζει από την φαντασία κάποιων ανθρώπων που στην κα-
λύτερη των περιπτώσεων θα την αποκαλούσαµε σαν
“παραµύθι”»
Κι όπως καταλαβαίνετε δεν πρόκειται να ασχοληθώ µε
παραµυθάκια για µικρά παιδιά αλλά για εκείνα που λέ-
γονται σε εµάς τους µεγάλους οι οποίοι – αν και σαφώς
πιο λογικοί και πιο σκεπτικιστές, ασπαζόµαστε αυτές τις
όµορφες ιστοριούλες σαν να ήταν η ίδια µας η ιστορία,
σαν να ήταν η µόνη αλήθεια που δεν θα αντικρούσει τα
πιστεύω µας!
Σύµφωνα µε τον Joseph Campbell (Αµερικανός συγγρα-
φέας µυθολόγος και οµιλητής 1904-1987)
«Οι µύθοι είναι ενδείξεις για τις πνευµατικές δυνατότη-
τες του ανθρώπου»

Τι είναι αλήθεια?
Το να ρωτάµε «τι είναι αλήθεια?» είναι το ίδιο δύσκολο
να απαντήσουµε όσο και στην ερώτηση «Τι είναι
ύπαρξη?»
Η αλήθεια ορίζεται στο λεξικό ως «συµφωνία µε γεγονότα
ή πραγµατικότητα, µια δήλωση που αποδεικνύεται ότι
είναι ή γίνεται αποδεκτή ως αληθινή πραγµατικότητα ή
ακρίβεια»
Μερικοί θα έλεγαν ότι δεν υπάρχει αληθινή πραγµατικό-
τητα µόνο αντιλήψεις και γνώµες. Από την άλλη κάποια
θα επιχειρηµατολογήσουν ότι θα πρέπει να υπάρχει από-
λυτη πραγµατικότητα ή αλήθεια. Όταν λοιπόν σκεφθούµε
την ερώτηση «υπάρχει απόλυτη αλήθεια βλέπουµε 2 δια-
µετρικά αντίθετες απόψεις.
Αν περιορίσουµε την έννοια της « εµπειρίας» και της
«πράξης» µόνο στις πιο άµεσες αντιλήψεις µας τότε πρέ-
πει να αµφιβάλλουµε – αν όχι να αρνηθούµε –την ύπαρξη
αναρίθµητων πραγµάτων και δυνατοτήτων τα οποία εµείς
οι ίδιοι δεν τα έχουµε αντιληφτεί να αποκαλέσουµε «θε-
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ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ



ωρία» την ύπαρξη τους και να πιστέψουµε µόνο ότι εµείς
οι ίδιοι αντιληφθούµε.
Η …αλήθεια είναι ότι «∆εν υπάρχει αλήθεια, υπάρχει
γνώση µε την δυνατότητα να είναι αξιόπιστη, δηλ αλη-
θινή!»

Ας δούµε λοιπόν ποιοι είναι οι µύθοι και οι αλήθειες
που περιβάλλουν το Τµήµα της Κεντρικής Αποστεί-
ρωσης, ένα τµήµα που πολλοί µιλούν για αυτό, λίγοι
το επισκέπτονται και ακόµη λιγότεροι γνωρίζουν
πραγµατικά τι συµβαίνει.

ΜΥΘΟΣ: «Η Κ/Α είναι αποκοµµένη από την υπόλοιπη
‘νοσοκοµειακή ζωή’»
ΑΛΗΘΕΙΑ: Η αρχιτεκτονική της δοµή είναι τέτοια ώστε
και διασφαλίζονται, συγκεκριµένες συνθήκες αερισµού –
κλιµατισµού και ο φωτισµού( βασικά ποιοτικά στοιχεία
τα οποία πρέπει να υπόκεινται σε απόλυτο έλεγχο )και
να επιτρέπεται η διεξαγωγή της καθορισµένης διαδικα-
σίας σε διακεκριµένες ζώνες:
Α) παραλαβής, ταξινόµησης, πλύσης και απολύµανσης

του ακάθαρτου υλικού (εργαλεία)
Β) έλεγχου, ταξινόµηση συσκευασία καθαρών εργαλείων.

Ο ιµατισµός συσκευάζεται ξεχωριστά για να απο-
φευχθεί το χνούδι στο χώρο συσκευασίας των εργα-
λείων. Προώθηση αυτών στους κλιβάνους και,

Γ) παραλαβής απευθείας από τους κλιβάνους του απο-
στειρωµένου υλικού, ταξινόµησης, αποθήκευσης και
διανοµής στο χειρουργείο και τα τµήµατα «άβατο».

Η σαφής διαφοροποίηση των περιοχών αυτών σε διακε-
κριµένες ζώνες µέσω του αρχιτεκτονικού σχεδιασµού σε
συνδυασµό µε την τήρηση της προκαθορισµένης διαδικα-
σίας διακίνησης των υλικών εντός της Αποστείρωσης και
από εκείνη προς τα τµήµατα επιτρέπει την πλήρη διά-
κριση και αποφυγή λαθών µεταξύ αποστειρωµένων και µη
υλικών.
Αν και η αρχιτεκτονική και λειτουργική της δοµή επιβάλ-
λει ένα « κλειστό τµήµα » η συνεργασία µε τα υπόλοιπα
τµήµατα και υπηρεσίες του νοσοκοµείου είναι δεδοµένη.
Εκτός από τα χειρουργεία και τα υπόλοιπα νοσηλευτικά
τµήµατα η συνεργασία επεκτείνεται
- µε τον χώρο των πλυντηρίων, για την διακίνηση του κα-

θαρού χειρουργικού ιµατισµού,
- την τεχνική υπηρεσία για την επίλυση προβληµάτων

του εξοπλισµού (κλίβανοι- πλυντήρια- στεγνωτήρια- συ-
σκευές θερµοσυγκόλισης κλπ),καθώς και την προγραµ-
µατισµένη προληπτική συντήρηση.

- Το τµήµα προµηθειών, για την έγκαιρη προµήθεια των
αναλωσίµων υλικών

- Την επιτροπή των λοιµώξεων,
- Τον Ιατρό Εργασίας και την Επιτροπή Υγιεινής και

Ασφάλειας
∆εν είναι τυχαίο πως χαρακτηρίζεται η «ραχοκοκαλιά» του
νοσοκοµείου

ΜΥΘΟΣ: « Η Κ/Α είναι ξεκούραστο τµήµα»
ΑΛΗΘΕΙΑ: Βασικός λόγος για τον οποίο θεωρείται ξε-
κούραστο τµήµα είναι η απαλλαγή από την νυχτερινή
βάρδια που ταλαιπωρεί το νοσηλευτικό προσωπικό σε όλα
σχεδόν τα νοσηλευτικά τµήµατα. Τα περισσότερα τµή-
µατα Κ/Α δεν λειτουργούν την νύχτα ωστόσο αυτό δεν
αποτελεί δεδοµένο καθώς µπορεί να αλλάξει σε βάθος
χρόνου καθώς οι συνθήκες µπορεί να µεταβληθούν συµ-
φώνα µε τις ανάγκες.
Η φύση και οι συνθήκες εργασίας έτσι όπως εξελίσσονται
κάθε άλλο παρά ξεκούραστο το χαρακτηρίζουν.
Η έκθεση των εργαζοµένων σε παράγοντες επιβαρυντι-
κούς τόσο την σωµατική όσο και για την ψυχική υγεία
είναι πραγµατικότητα.
Επιβαρυντικούς παράγοντες αποτελούν:
Α) ο τεχνητός φωτισµός (οπτική κόπωση, θάµβωση )
Β) ο θόρυβος από τους κλίβανους και τα πλυντήρια κυ-

ρίως λόγω τεχνικών προβληµάτων,(ηχητική ρύπανση)
Γ) η θερµοκρασία και η υγρασία η οποία αυξάνεται εξαι-

τίας των κλιβάνων αποστείρωσης και του ιµατισµού
που έρχεται απευθείας από τα πλυντήρια του νοσο-
κοµείου, καθώς µεταβάλλονται οι ενδεικνυόµενες τιµές
τους κυµαίνονται για την Θ=16-19 βαθµούς C και για
την Υ=40-60%.

∆) ο εξαερισµός – απαγωγή παραπροϊόντων (ατµοί, αέρια
χνούδι κα) διότι στο κλειστό νοσοκοµειακό τµήµα της
Αποστείρωσης δεν επιτρέπεται η είσοδος νωπού αέρα,
καθώς η ποιότητα του δεν διασφαλίζει τις αρχές της
υγιεινής στο τµήµα.

Ε) η έκθεση σε χηµικούς παράγοντες που ενοχοποιούν-
ται για τις επιπτώσεις στην υγεία (οξείδιο του αιθυλε-
νίου, φορµαλδεΰδη γλουταραλδευδη, υπεροξικό οξύ,
υπεροξείδιο του υδρογόνου κ.α.)

Ζ) η έκθεση σε βιολογικούς παράγοντες όσων εµπλέκον-
ται στην παραλαβή, πλύσιµο και απολύµανση χειρουρ-
γικών εργαλείων σε καθηµερινή βάση και κινδυνεύουν
από τραυµατισµούς µε αιχµηρά αντικείµενα.

Ε) οι µυοσκελετικές παθήσεις, και εδώ θα αναφερθούµε
στον ορό «κάκωση λόγω επαναλαµβανόµενης κατα-
πόνησης» ο οποίος αποδίδει επακριβώς τόσο τους πα-
θοφυσιολογικούς µηχανισµούς αυτών των παθήσεων
που µπορούν να προκληθούν από εργασίες που απαι-
τούν επίπονες στάσεις του σώµατος ή έντονα επανα-
λαµβανόµενες κινήσεις όπως η φόρτωση – εκφόρτωση
των κλιβάνων, το δίπλωµα του ιµατισµού η προετοι-
µασία των χειρουργικών σετ κ.α. ή γίνονται µε εξαι-
ρετικά γρήγορο ρυθµό (π.χ. ώµων, καρπών, αγκώνων
και γονάτων ….)

Η πιθανότητα του «µηδενικού λάθους» αποτελεί ιδιαίτερα
στρεσογόνο παράγοντα καθώς το λάθος µπορεί να αποβεί
µοιραίο τόσο κατά την διάρκεια χρήσης των σετ στο χει-
ρουργείο (σκεφτείτε να λείπει ένα εργαλείο µοναδικό και
απαραίτητο σε συγκεκριµένη χειρουργική επέµβαση )όσο και
στις συνέπειες πληµµελούς καθαρισµού και αποστείρωσης!!!
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Για την πρόληψη όλων αυτών απαιτείται συνεχής επα-
γρύπνηση και εκπαίδευση του προσωπικού και όχι διά-
θεση για ξεκούραση…..

ΜΥΘΟΣ: «Παρκιν προβληµατικών ατόµων»
ΑΛΗΘΕΙΑ: Ο χώρος της Κ/Α έχει απαιτήσεις. Καθώς ο
εξοπλισµός και τα χειρουργικά εργαλεία αποτελούν ση-
µαντική επένδυση για το νοσοκοµείο, απαιτείται µεγάλη
προσοχή στην επιλογή, την χρήση και την συντήρησή
τους ώστε η αποτελεσµατικότητα κατά την χρήση τους
να είναι η αναµενόµενη.
Για να συµβεί αυτό πρέπει να ακολουθούνται τα ευρω-
παϊκά και διεθνή πρότυπα που επιτάσσουν συγκεκριµέ-
νες διαδικασίες ώστε να εφαρµόζεται και να
διασφαλίζεται η υψηλότερη ποιότητα στην παροχή του
αποστειρωµένου υλικού.
Ως εκ τούτου, καθίσταται οφθαλµοφανές πως πρέπει να
στελεχώνεται από επιστηµονικό, τεχνικό, και βοηθητικό
προσωπικό που εκπαιδεύεται, καθοδηγείται και επίστα-
ται από τον προϊστάµενο.
Αντιλαµβάνεστε πως η Κ/Α δεν αποτελεί και δεν θα
έπρεπε να αποτελεί επιλογή για Ρ προβληµατικών ατό-
µων, καθώς απαιτεί
• Οργάνωση
• Υπευθυνότητα
• Τήρηση και συνέπεια στην εφαρµογή των διαδικασιών
• Συνεργασία εντός και εκτός τµήµατος
• Εκπαίδευση
• Γνωστική επάρκεια
• ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ!!!
Άλλωστε, ό,τι κάνουµε καλά, είναι γιατί γνωρίζουµε
το λόγο για τον οποίο το κάνουµε!!!
Μην ξεχνάµε πως όποιο πρόβληµα και να αντιµετωπίζει
καθένας από εµάς µπορεί να προσφέρει τα µέγιστα όταν
θέλει, και όταν αυτό δεν γίνεται εµπόδιο στον τοµέα που
έχει κληθεί να προσφέρει τις υπηρεσίες του!!

ΜΥΘΟΣ: «ο αριθµός των χειρουργικών επεµβάσεων φω-
τογραφίζει τον όγκο δουλειάς στο τµήµα της Κ/Α.»
ΑΛΗΘΕΙΑ: Γνωρίζουµε καλά πως για την διεξαγωγή µιας
χειρουργικής επέµβασης µπορεί να χρησιµοποιηθεί από
1 - 10 + κασετίνες χειρουργικών εργαλείων,extra µεµονω-
µένα εργαλεία, σετ ιµατισµού, µεµονωµένος ιµατισµός,
και επιδεσµικό υλικό(πχ γάζες διαφόρων ειδών, επίδεσµοι
κλπ). Όλα αυτά αποτελούν υλικά που επεξεργάζονται και
παράγονται στο τµήµα της Κ/Α.
Έτσι καταλήγουµε σαφώς πως ο όγκος δουλειάς στο
τµήµα εξαρτάται όχι από µόνο από τον αριθµό αλλά και
από το είδος της κάθε χειρουργικής επέµβασης.
Η Κ/Α είναι υπεύθυνη όχι µόνο για την εξασφάλιση των
απαιτούµενων υλικών για την εκτέλεση των προγραµµα-
τισµένων χειρουργείων, αλλά και των εκτάκτων. Ακόµη
χειρίζεται την παρακαταθήκη των εργαλείων και φροντί-
ζει την εξασφάλιση τόσο του απαραίτητου αποστειρωµέ-

νου και µη αποστειρωµένου στοκ, για την κάλυψη των κα-
θηµερινών αναγκών εφοδιασµού, όσο και της αναγκαιό-
τητας σε κάθε περίπτωση εκτάκτου ανάγκης!!!
Και όλα αυτά βέβαια συµβαίνουν ταυτόχρονα και σε κα-
θηµερινή βάση καθώς ότι παράγεται στο «εργοστάσιο»
της Κ/Α, καταναλώνεται η επαναεπεξεργαζεται !

ΜΥΘΟΣ: «Νοσηλευτική ή όχι?
ΑΛΗΘΕΙΑ: Η νοσηλευτική είναι µια επιστήµη που µετρά
χρόνια, η διαδικασία της αποστείρωσης επίσης. Η οργά-
νωση των τµηµάτων της Κ/Α είναι γεγονός των τελευ-
ταίων χρόνων.
Καθώς στη νοσηλευτική επιστήµη η Νοσηλευτική φρον-
τίδα ορίζεται ως οι ενέργειες εκείνες που λαµβάνει ο
ασθενής προκειµένου να βοηθηθεί αυτός και η οικογένειά
του, για να φτάσει στο άριστο επίπεδο ευηµερίας σε αυτή
την µορφή εξάσκησης µιας «εναλλακτικής νοσηλευτικής»
στο χώρο της Κ/Α, θα λέγαµε πως υπάρχει ένας κοινός
και αδιαίρετος στόχος: Η ΕΞΑΣΦΑΛΙΣΗ ΠΟΙΟΤΗ-
ΤΑΣ ΖΩΗΣ !!!
Οι διαδικασίες που θα ακολουθηθούν και η ποιότητα της
αποστείρωσης - απολύµανσης, είναι απολυτά συνυφα-
σµένη µε την ποιότητα ζωής. Οι νοσοκοµειακές λοιµώ-
ξεις αποτελούν µια από τις κύριες αιτίες θνησιµότητας
και νοσηρότητας του πληθυσµού. Αποτελούν όµως και τις
κύριες αιτίες παρατεταµένης νοσηλείας και φόρτου εργα-
σίας των νοσηλευτικών τµηµάτων!!!
Η γνώση της νοσηλευτικής επιστήµης διευκολύνει την
αξιολόγηση της σπουδαιότητας µιας πράξης στην Κ/Α,
καθώς οι συνέπειες της θα φανούν διεγχειρητικά (αρτιό-
τητα και πληρότητα των σετ), αλλά και στην µετεγχειρη-
τική πορεία των αποδεκτών των «αποστειρωµένων
υπηρεσιών».

ΜΥΘΟΣ: «Υψηλό κόστος»
ΑΛΗΘΕΙΑ: Ως « κόστος » ορίζεται η θυσία που συνεπά-
γεται η απόκτηση ενός αγαθού ή µιας υπηρεσίας. Είναι η
µέτρηση των οικονοµικών πόρων που θυσιάστηκαν η θα
θυσιαστούν για να επιτευχθεί κάποιος αντικειµενικός σκο-
πός. Αποτελεί κύριο µέσο αποτελεσµατικής διοίκησης.
Σίγουρα για την διασφάλιση των απαιτούµενων συνθη-
κών στη διαδικασία της αποστείρωσης - απολύµανσης
απαιτείται εξοπλισµός και αναλώσιµα υλικά, το κόστος
των οποίων αναφέρεται υψηλό !!! Αυτό συµβαίνει διότι
όλα τα προαναφερθέντα διέπονται από συγκεκριµένες
προδιαγραφές, συµφώνα πάντα µε τα ευρωπαϊκά και διε-
θνή πρότυπα.
Η οικονοµική διαχείριση πρέπει να εξασφαλίζει την βιώ-
σιµη λειτουργία του τµήµατος σύµφωνα µε τις απαιτήσεις
ποιότητας των αποδεκτών, και µέσα στον προβλεπόµενο
προϋπολογισµό.
Οι συνεπακόλουθοι κίνδυνοι της λοίµωξης, του παρατε-

ταµένου νοσηλίου, του πρόσθετου κόστους των ηθικών
και ποινικών ευθυνών, καθώς και των δικαστικών µέτρων,
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αυξάνονται αν η ασηψία παραµεληθεί σε οποιοδήποτε
στάδιο. Ένας αποτυχηµένος κύκλος αποστείρωσης που
δεν έχει γίνει αντιληπτός, µπορεί να θέσει σε κίνδυνο την
υγεία και την ζωή των ασθενών, του προσωπικού αλλά και
την οικονοµική ευρωστία του νοσοκοµείου. Οι πρόσθετες
δαπάνες που συνδέονται µε τις µετεγχειρητικές λοιµώξεις
καθώς και άλλες νοµικές ευθύνες, όσον αφορά την φρον-
τίδα υγείας, καθιστούν την εφαρµογή ενός προγράµµατος
αποστείρωσης κρίσιµο θέµα για όλα τα νοσοκοµεία.
Άλλωστε η πρόληψη είναι καλύτερη από την θεραπεία!!!
Σωστά???

ΕΙΝΑΙ ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΟ ΝΑ ΥΠΑΡΧΕΙ ΤΜΗΜΑ Κ/Α???

Η αποστολή της λειτουργικής αυτής µονάδας όπως προ-
αναφέρθηκε είναι η προετοιµασία, αποθήκευση και δια-
κίνηση του αποστειρωµένου υλικού. Η ύπαρξή της
προσφέρει τα εξής πλεονεκτήµατα :
• Ασφάλεια στην προπαρασκευή των υλικών
• Καλή καθαριότητα και απολύµανση των υλικών
• Άριστη συντήρηση των υλικών
• Ασφάλεια κατά την αποστείρωση
• Οµοιοµορφία και πληρότητα των σετ χειρουργικών

εργαλείων
• Οικονοµία και ύπαρξη αποθεµάτων
Με την κεντρική διεκπεραίωση των εργαλείων και του
ιµατισµού των χειρουργείων, αποφεύγεται η πρακτική ερ-
γασία στους χώρους των χειρουργικών αιθουσών Επιτυγ-
χάνεται γρήγορη και άµεση διακίνηση καθαρών και
ακάθαρτων υλικών.

Τα αποτελέσµατα της είναι :
1.Η διεκπεραίωση µεγαλύτερου αριθµού εγχειρήσεων µε

µικρότερο αριθµό εργαλείων
2.Καλύτερος καθαρισµός και συσκευασία του υλικού από

εκπαιδευµένο και µόνιµο προσωπικό,
3.Αποσυµφόρηση του άµεσου περιβάλλοντος των χει-

ρουργείων από το προσωπικό, την κυκλοφορία και τον
θόρυβο που δηµιουργεί η εργασία αυτών.

Γίνεται έτσι φανερό πως πρέπει να υπάρχει άρτια οργά-
νωση και συνεργασία µεταξύ των 2 αυτών τµηµάτων, συ-
νεχής επικοινωνία και συντονισµός από σοβαρά και
υπεύθυνα άτοµα.

Για να λειτουργήσει σωστά µια Κ/Α απαιτείται :
• Σωστή αρχιτεκτονική χώρου
• Σωστός αερισµός και κλιµατισµός του χώρου
• Επιλογή και σωστή εφαρµογή των µεθόδων αποστείρωσης
• Έλεγχος αποστείρωσης, τήρηση αρχείων και τεκµη-

ρίωση των αποτελεσµάτων (ιχνιλασιµότητα)
• Επιλογή και συνεχής εκπαίδευση του προσωπικού, που

αποτελεί βασική προϋπόθεση για την διασφάλιση της
ποιότητας καθώς και την πρόληψη των επαγγελµατι-
κών ασθενειών και ατυχηµάτων.

Καθώς η υγεία αποτελεί το σηµαντικότερο αγαθό του αν-
θρώπου, καθήκον της πολιτείας είναι να παρέχει αποτε-
λεσµατικές, ικανές και ποιοτικές υπηρεσίες υγείας.

Να θυµόµαστε πως ο µεγάλος εχθρός της αλήθειας συχνά
δεν είναι το ψέµα (εσκεµµένο- πλαστό -ανέντιµο) αλλά ο
µύθος (επίµονος –πειστικός – ρεαλιστής)
Τζων Κέννεντυ (1917-1963).

Όσο κι αν λοιπόν οι µύθοι «παραµύθια» έχουν την ικανό-
τητα να … « χαϊδεύουν » τα αυτιά των µεγάλων… είναι
επιτακτική ανάγκη να αναγνωρίζουµε και να ακολουθούµε
τις αλήθειες.

Να θυµόµαστε πως η αλήθεια λέγεται µπροστά σε µεγά-
λους σκοπούς, (Τζέιµς Μάντισον) και ο µεγάλος µας σκο-
πός είναι η διασφάλιση της ποιότητας των παρεχόµενων
υπηρεσιών από όποια θέση κι αν βρισκόµαστε!!!

Γιατί…… Αποδέκτες των υπηρεσιών αυτών είναι οι συ-
νάνθρωποί µας είναι η οικογένεια µας είναι ο ίδιος µας ο
εαυτός!!!

Βιβλιογραφία
«Υγεία και εργασία» Εµµανουήλ Βελονάκης,
Παναγιώτα Σουρτζή,2009

www.healthy.gr

www.nosteilam.gr

www.ygieini-asfaleia pblogs.gr

www.dkonst.gr

www.keel.org.gr

www.e-esdy.gr

www.gnomikologikon.gr
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Περίληψη
Εισαγωγή: Κάθε νοσηλευτικό ίδρυµα, αποτελεί οικονο-
µικό οργανισµό: χρησιµοποιεί εισροές για να παράγει
εκροές. ∆υστυχώς, ο περιορισµός πόρων ισχύει και για
τους υγειονοµικούς σχηµατισµούς. Το 2006, ο οργανισµός
λειτουργίας του Γενικού Νοσοκοµείου Τρικάλων (ΓΝΤ)
τροποποιήθηκε, επιφέροντας σηµαντική αύξηση κλινών
(320) µε ταυτόχρονη µετεγκατάσταση σε νέες, κατά πολύ
µεγαλύτερες, κτιριακές εγκαταστάσεις.

Σκοπός: Αξιολόγηση αποτελεσµάτων και οικονοµικών
επιπτώσεων που η τροποποίηση του οργανισµού έχει επι-
φέρει στην λειτουργία και το παραγόµενο αποτέλεσµα του
νοσοκοµείου.

Υλικό και µέθοδος: από το πληροφοριακό σύστηµα του
ΓΝΤ, αντλήθηκαν δεδοµένα λειτουργίας για το χρονικό διά-
στηµα 2005-2009. Πέραν αυτών µελετώνται και οικονοµικά
στοιχεία (ισολογισµοί). Χρησιµοποιήθηκε το Excel 2003.

Αποτελέσµατα: Καταγράφεται αύξηση κλινών, µέσης
διάρκειας νοσηλείας, ηµερών νοσηλείας, διαστήµατος
εναλλαγής. Ταυτόχρονα αυξήθηκαν οι εντός κλινικών νο-
σηλευθέντες και µειώθηκαν οι εντός των µονάδων νοση-
λευθέντες. Αξιοσηµείωτη σταθερότητα παρουσιάζει ο
αριθµός εξεταζόµενων σε ΤΕΠ, τακτικά ιατρεία και το
σύνολο νοσηλευθέντων. Μειώθηκε ο ρυθµός εισροής.
Στα οικονοµικά στοιχεία διαπιστώνεται αύξηση εσόδων,
απαιτήσεων, εξόδων, υποχρεώσεων. ∆ιπλασιάστηκαν οι
αναλώσεις και αυξήθηκε ο αριθµός προσωπικού. Η µι-
σθοδοσία ισούται περίπου µε το διπλάσιο των εσόδων
από παροχή υπηρεσιών.

Συµπεράσµατα: Η αύξηση εισροών δεν έχει επιφέρει αν-
τίστοιχη ποσοστιαία αύξηση εκροών. Υφίστανται κλινικές
που δεν έχουν αναπτυχθεί ακόµη. Συνάγεται πλεονασµός
κλινών, µε έναν αριθµό 240 να ανταποκρίνεται ικανοποι-

ητικά στις ανάγκες του νοµού. Στα θετικά συγκαταλέγον-
ται οι νεόδµητες εγκαταστάσεις.

Εισαγωγή
Κάθε νοσοκοµείο, παρά την κοινωνική του διάσταση και
ρόλο, αποτελεί οικονοµικό οργανισµό: χρησιµοποιεί εισ-
ροές για να παράγει εκροές. Για τα δηµόσια νοσοκοµεία,
οι εισροές είναι τέτοιου µεγέθους, ώστε σε αυτά επιµερί-
ζεται ένα σηµαντικό τµήµα του συνόλου δαπανών υγείας.
Το µέγεθος των πόρων που η λειτουργία των νοσοκοµείων
απαιτεί, αλλά και ο περιορισµός τους, κάτι που ισχύει και
για τους υγειονοµικούς σχηµατισµούς, δικαιολογεί το εν-
διαφέρον του κράτους για την βέλτιστη αξιοποίηση και
αποτελεσµατικότητα όλων των διαθέσιµων πόρων που
κατευθύνονται προς τα δηµόσια νοσοκοµεία. Οι νέες προ-
κλήσεις [1] που αυτά (κατ’ επέκταση και τα εθνικά συ-
στήµατα υγείας) καλούνται να αντιµετωπίσουν, απαιτούν
αυξανόµενους πόρους και κάνουν περισσότερο παρά
ποτέ, επιτακτική την ανάγκη για την καλύτερη, ορθότερη,
δικαιότερη κατανοµή τους.

Σκοπός
Αν στόχος καθίσταται η δίκαιη κατανοµή των, πάντα πε-
ριορισµένων, πόρων, τότε θεωρείται λογικό επακόλουθο
το περί αυτού ζωηρό ενδιαφέρον ερευνητών και πολι-
τείας. Παραγωγικότητα, αποδοτικότητα, αποτελεσµατι-
κότητα, ποιότητα, ισότητα κλπ είναι έννοιες που µπορεί
να συναντήσει ο κάθε ενδιαφερόµενος περί αξιολόγησης
υπηρεσιών και συστηµάτων υγείας. Ενδεικτικά αναφέρε-
ται [2] ότι το 2003 είχαν εντοπιστεί στη διεθνή βιβλιο-
γραφία 189 µελέτες για την αποτελεσµατικότητα και
παραγωγικότητα στον τοµέα υγείας. Από αυτές, οι µισές
περίπου αφορούσαν νοσοκοµειακές µονάδες. Στην πα-
ρούσα εργασία, µε την εστίαση σε κάποιους δείκτες εισ-
ροών και εκροών καταβάλλεται προσπάθεια αποτίµησης
των επιπτώσεων που έχει επιφέρει στην λειτουργία του
ΓΝΤ και το παραγόµενο αποτέλεσµα, η τροποποίηση
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(µεγέθυνση) του οργανισµού λειτουργίας του που έλαβε
χώρα το 2006. Το καίριο ερώτηµα το οποίο το παρόν
άρθρο πραγµατεύεται, περιστρέφεται γύρω από την ανα-
γκαιότητα ή µη τέτοιας µεγέθυνσης.

Υλικό και µέθοδος
Από το πληροφοριακό σύστηµα του ΓΝΤ, αντλήθηκαν δε-
δοµένα λειτουργίας για το χρονικό διάστηµα 2005-2009.
Γίνεται επισκόπηση των νοµικών κειµένων (ΦΕΚ οργανι-
σµού λειτουργίας) που στο διάβα του χρόνου προσδιορί-
σανε τη µορφή και λειτουργία του ΓΝΤ, ενώ µελετώνται
και οικονοµικά στοιχεία (ισολογισµοί) για τα έτη 2005-
2009. Χρησιµοποιήθηκε το Excel 2003. Σ’ αυτό ανα-
πτύχθηκε επίσης ένα απλό µοντέλο OLAP (On-Line
Analytical Processing) για την αποτύπωση των δεδοµένων.

Αποτελέσµατα
Το ΓΝΤ απευθύνεται σε ένα πληθυσµό 132.689 κατοί-
κων (µόνιµος πληθυσµός) σύµφωνα µε τα στοιχεία της
ΕΣΥΕ [3] για το 2001.
Οι κτιριακές εγκαταστάσεις του νοσοκοµείου περιλαµβά-
νουν το αρχικό κτίριο έκτασης 5.100 τµ (κατασκευής
1958-1960) και την προσθήκη µιας νέας πτέρυγας έκτα-
σης 3.000 τµ περίπου (κατασκευής 1990). Οι µη σύγχρο-
νες, κατά γενική οµολογία, κτιριακές υποδοµές ανέδειξαν
την αναγκαιότητα ανέγερσης ενός νέου νοσοκοµείου. Το
κτίριο αυτό κατασκευάστηκε δίπλα ακριβώς στις παλαι-
ότερες εγκαταστάσεις, ολοκληρώθηκε το 2005 και καλύ-
πτει 26.100 τµ.
Παράλληλα µε την κατασκευή του νέου κτιρίου, καταβλή-
θηκε προσπάθεια και διακινήθηκε σχετική αλληλογραφία
µεταξύ εµπλεκοµένων µερών (ΓΝΤ, 5η ΥΠΕ, ΥΥΚΑ), για
την αναµόρφωση του οργανισµού λειτουργίας του νοσοκο-
µείου, µε την επιδίωξη αυτός να ανταποκρίνεται στις σύγ-
χρονες επιταγές της επιστήµης, να καλύπτει τις ανάγκες του
νοµού και να συµβάλει στην καλύτερη κατά το δυνατόν
αξιοποίηση των ανεγειρόµενων κτιριακών υποδοµών. Ο
νέος οργανισµός λειτουργίας, έχοντας σηµαντικές τροπο-
ποιήσεις και προσθήκες σε σχέση µε τον προϊσχύοντα, δη-
µοσιεύθηκε τον Νοέµβριο του 2006 [4].
Ο µέχρι τότε υπάρχων οργανισµός του νοσοκοµείου [5],
µετά και από µια σειρά πρότερων ή και µεταγενέστερων
τροποποιήσεών του, προέβλεπε 220 κλίνες νοσηλείας και
610 θέσεις προσωπικού (χωρίς τους ιατρούς). Άλλες 199
θέσεις υπαλλήλων προβλεπόταν στα τρία κέντρα υγείας,
ευθύνης του ΓΝΤ (Καλαµπάκας, Φαρκαδώνας, Πύλης).
Το 2005 το νοσοκοµείο είχε ανεπτυγµένες 236 κλίνες από
τις οποίες 187 ήταν κατανεµηµένες στις διάφορες κλινι-
κές και 49 στις διάφορες µονάδες (πίνακας 1).
Το ίδιο έτος, σε κλινικές και µονάδες του νοσοκοµείου νο-
σηλεύθηκαν 24.854 ασθενείς (58.894 ηµέρες νοσηλείας),
η πληρότητα ήταν 68% και η µέση διάρκεια νοσηλείας
έφθανε τις 2,37 ηµέρες. Ανάµεσα στα έτη 2004 και 2005
ο ρυθµός εισροής και το διάστηµα εναλλαγής παρουσιά-

ζουν σταθερότητα. Πάλι για το 2005, 54.537 ασθενείς
αντιµετωπίστηκαν στο τµήµα επειγόντων περιστατικών,
ενώ 69.155 πολίτες προσήλθαν στα τακτικά εξωτερικά ια-
τρεία του νοσοκοµείου.
Πέρα από αυτά τα στοιχεία, χρήσιµο είναι να µελετηθούν
και οικονοµικά στοιχεία (πίνακας 2). Έτσι, το 2005, έτος
πριν την τροποποίηση του οργανισµού, το ΓΝΤ και τα
τρία κέντρα υγείας που αυτό εποπτεύει, απασχολούσαν
698 άτοµα, για τα οποία το µισθολογικό κόστος ανερχό-
ταν σε 22.930.000€ (συνολικό κόστος αµοιβών προσω-
πικού). Τη χρονιά αυτή, το ΓΝΤ ανάλωσε υλικά αξίας
5.813.059,68€, ενώ είχε 30.439.658,92€ συνολικά έξοδα
(αµοιβές προσωπικού, αναλώσεις, αποσβέσεις κλπ),
8.849.446,23€ υποχρεώσεις, 2.781.491,99€ απαιτήσεις,
8.995.089,41€ έσοδα από παροχή υπηρεσιών και
40.565.881,80€ συνολικά έσοδα (επιχορηγήσεις και
έσοδα παροχής υπηρεσιών). Από τα προαναφερόµενα οι-
κονοµικά στοιχεία προκύπτει ότι το 2005, τα έσοδα από
παροχή υπηρεσιών αρκούσαν για να καλύψουν το 39%
της µισθοδοσίας (µη συµπεριλαµβανοµένων λοιπών εξό-
δων), ενώ το µισθοδοτικό κόστος αποτελούσε το 75% του
συνολικού λειτουργικού κόστους.
Το Νοέµβριο του 2006 άλλαξε ο οργανισµός του ΓΝΤ
προβλέποντας 320 κλίνες και 828 άτοµα διαφόρων ειδι-
κοτήτων, καθώς επίσης και 130 θέσεις ιατρικού προσω-
πικού. Στο ανθρώπινο δυναµικό θα πρέπει να προστεθούν
επιπλέον 68 άτοµα, οι θέσεις των οποίων θα καταργηθούν
µε την αποχώρησή τους (προσωποπαγείς), ενώ οι θέσεις
στα κέντρα υγείας παρέµειναν ως είχαν (199 οργανικές
θέσεις). Η µετεγκατάσταση στο νέο κτίριο ξεκίνησε τους
πρώτους µήνες του 2006 και ολοκληρώθηκε το φθινό-
πωρο του 2007.
Παρατηρώντας την εξέλιξη κάποιων από τους δείκτες λει-
τουργίας του νοσοκοµείου (πίνακας 1) διαπιστώνεται ότι
από το 2006 και µετά, όσο προχωρούσε η λειτουργική
ανάπτυξη του νέου νοσοκοµείου, η πληρότητά του έφθινε
τόσο στις κλινικές όσο και στις µονάδες. Η µέση διάρκεια
νοσηλείας ακολουθούσε ανοδική πορεία µέχρι το 2008,
ενώ την επόµενη χρονιά παρατηρήθηκε µείωση αυτής. Για
το ίδιο χρονικό διάστηµα, δηλ µετά την τροποποίηση του
οργανισµού λειτουργίας, ο αριθµός νοσηλευθέντων βαίνει
αυξανόµενος στις κλινικές και µειούµενος στις µονάδες.
Για τις ηµέρες νοσηλείας, διαπιστώνεται ότι ο αριθµός
τους αυξάνεται στις κλινικές, ενώ στις µονάδες µειώνεται
ελάχιστα, συνολικά όµως ο αριθµός των ηµερών νοση-
λείας παρουσιάζει αύξηση.
Σηµαντική είναι η παρατήρηση εξέλιξης δύο άλλων δει-
κτών: του ρυθµού εισροής και διαστήµατος εναλλαγής.
Στο διάστηµα 2005-2009 ο πρώτος δείκτης µειώνεται και
ο δεύτερος αυξάνεται κάτι που υποδηλώνει φθίνουσα πο-
ρεία στην ένταση αξιοποίησης της νοσοκοµειακής υπο-
δοµής.
Τρεις άλλοι επιµέρους δείκτες παρουσιάζουν µια αξιο-
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πρόσεχτη σταθερότητα, πριν αλλά και µετά την τροπο-
ποίηση του οργανισµού. Οι δείκτες αυτοί είναι το σύνολο
των νοσηλευθέντων (κλινικές και µονάδες, συνολικά πε-
ρίπου 25.500 ασθενείς), ο αριθµός προσερχοµένων στο
τµήµα επειγόντων περιστατικών (περίπου 55.000 ασθε-
νείς) και ο αριθµός εξεταζοµένων στα τακτικά ιατρεία (πε-
ρίπου 70.000 άτοµα, πίνακας 1).
Για τα οικονοµικά στοιχεία (πίνακας 2), µετά την τροπο-
ποίηση του οργανισµού το 2006 και έκτοτε, διαπιστώνε-
ται µια µεγέθυνση αυτών. Το προσωπικό, το 2009 ανήλθε
σε 1045 άτοµα (αύξηση 50% σε σχέση το 2005) µε ταυ-
τόχρονη αύξηση και του συνολικού µισθοδοτικού κόστους
κατά 15% (26.567.337,29€). Τα λοιπά οικονοµικά στοι-
χεία, ενδεικτικά του 2009, περιλαµβάνουν
12.170.340,74€ αναλώσεις (πλέον του 50% αύξηση σε
σχέση µε το 2005), 45.146.644,35€ συνολικά έξοδα
(αµοιβές προσωπικού, αναλώσεις, αποσβέσεις κλπ),
32.000.101,45€ υποχρεώσεις, 19.228.076,04€ απαιτή-
σεις, 13.432.606,66€ έσοδα από παροχή υπηρεσιών,
47.888.381,87€ συνολικά έσοδα (επιχορηγήσεις και
έσοδα παροχής υπηρεσιών).
Από τα προαναφερόµενα οικονοµικά στοιχεία προκύπτει
ότι το 2009, 50% του µισθολογικού κόστους µπορούσε να
καλυφθεί από τα έσοδα παροχής υπηρεσιών του νοσοκο-
µείου (χωρίς να συµπεριλαµβάνονται τα λοιπά κόστη),
ενώ το µισθολογικό κόστος αποτελούσε το 58% του συ-
νολικού λειτουργικού κόστους.

Συζήτηση
Το 2005, σε συνολική έκταση 8.100 τµ το νοσοκοµείο
είχε ανεπτυγµένες 236 κλίνες και κατέγραφε πληρότητα
περίπου 68%. Συνεπώς µε αυτές τις κλίνες, η χωρητικό-
τητα (capacity) του νοσοκοµείου δεν είχε φθάσει στο όριό
της. Αντίθετα, θα µπορούσε να περιθάλψει ακόµη µερι-
κές χιλιάδες ασθενείς. Σηµειώνεται ότι οι δηµογραφικοί
παράγοντες [6], εκτός λοιπών, ανήκουν στους προσδιο-
ριστικούς της χρήσης υπηρεσιών υγείας. Όπως αναφέρ-
θηκε, ο νοµός το 2001 είχε 132.689 µόνιµους κατοίκους.
Κατά την απογραφή του 1991, ο µόνιµος πληθυσµός του
νοµού ανερχόταν σε 138.231 άτοµα [7]. Τα στοιχεία αυτά
σε συνδυασµό µε τη κίνηση φυσικής εξέλιξης του πληθυ-
σµού (πίνακας 3) που ήταν αρνητική, αποδεικνύανε την
φθίνουσα πληθυσµιακή πορεία του νοµού. Επίρρωση της
διαπίστωσης αυτής επήλθε µε τα προσωρινά αποτελέ-
σµατα της απογραφής του 2011 [8], σύµφωνα µε τα
οποία ο πληθυσµός του νοµού ανέρχεται σε 129.700
άτοµα (περαιτέρω µείωση). Με µειούµενο πληθυσµό ανα-
φοράς, η τροποποίηση του οργανισµού λειτουργίας του
ΓΝΤ επέφερε σηµαντική αύξηση κλινών του νοσοκοµείου.
Από τα αριθµητικά στοιχεία (πίνακας 1) που παρουσιά-
στηκαν στην προηγούµενη ενότητα προκύπτουν κάποια
σηµαντικά ευρήµατα:
Η αύξηση των κλινών συµβαδίζει µε την αύξηση της

µέσης διάρκειας νοσηλείας (η υπόθεση περιλαµβάνει την
διαθεσιµότητα κλινών, συνεπώς και την µεγαλύτερη χρο-
νικά παραµονή των ασθενών εντός νοσοκοµείου).
Πριν την τροποποίηση του οργανισµού, στις µονάδες,
υπήρχε ακόµη δυνατότητα αύξησης της πληρότητας κατά
20% περίπου. Συνεπώς, οι κλίνες των µονάδων επαρκού-
σαν (κάτι αποδεικνυόµενο και από την µικρότερη ποσο-
στιαία αύξηση του αριθµού κλινών στις µονάδες σε σχέση
µε τις κλινικές, µετά την τροποποίηση του οργανισµού
όπως φαίνεται στον πίνακα 1). Ταυτόχρονα στις κλινικές,
η πληρότητα ανερχόµενη σε 65% περίπου επέτρεπε νο-
σηλεία ασθενών αν κάτι τέτοιο απαιτούντο. Συµπεραίνε-
ται λοιπόν ότι µέχρι το 2006 η δυνατότητα αύξησης της
πληρότητας στις κλινικές ήταν µεγαλύτερη σε σχέση µε
τις µονάδες. Με την τροποποίηση του οργανισµού οι νο-
σηλευθέντες στις κλινικές αυξάνονται κατά τον αριθµό
που µειώνονται οι νοσηλευθέντες στις µονάδες. Συνεπώς
η διαθεσιµότητα κλινών έχει οδηγήσει στην ευκολία ει-
σαγωγής σε κλινικές για περιστατικά που ίσως δεν χρή-
ζανε απαραιτήτως νοσηλεία ή για περιστατικά που θα
µπορούσαν να αντιµετωπιστούν στις µονάδες (πχ µονάδα
βραχείας νοσηλείας). Η σταθερότητα του συνόλου νοση-
λευθέντων από το 2004 έως το 2009, κυµαινόµενη περί-
που στους 25.000 ασθενείς ίσως αποτελεί την
επιβεβαίωση του ισχυρισµού αυτού.
Η αύξηση των ηµερών νοσηλείας είναι αποτέλεσµα της
αύξησης της µέσης διάρκειας νοσηλείας (διαθεσιµότητα
κλινών), αλλά και της ανοδικής πορείας που παρουσιάζει
ο αριθµός εισαγωγών στις κλινικές (διαθεσιµότητα κλι-
νών), όπου η παραµονή είναι µεγαλύτερη.
Ιδιαίτερη µνεία απαιτείται για τους δείκτες ρυθµός εισ-
ροής και διάστηµα εναλλαγής, δύο βασικούς δείκτες αξιο-
λόγησης κάθε νοσοκοµείου αφού προσδιορίζουν την
ένταση αξιοποίησης των κλινών του νοσοκοµείου. Ο πρώ-
τος δείκτης, ρυθµός εισροής, ουσιαστικά µετράει το ρυθµό
µε τον οποίο χρησιµοποιούνται τα κρεβάτια σε µία χρο-
νική περίοδο, ενώ ο δεύτερος δείκτης, διάστηµα εναλλα-
γής, είναι ουσιαστικά αντιστρόφως ανάλογος του πρώτου
δείκτη και µετράει το ρυθµό εναλλαγής των ασθενών, ή
αλλιώς το µέσο αριθµό ηµερών που µένει κενό ένα κρε-
βάτι. Γίνεται κατανοητό ότι, η βέλτιστη αξιοποίηση των
κλινών, προσδιορίζεται από την αύξηση του πρώτου και
την ελάττωση του δεύτερου δείκτη. Για τα έτη 2004 και
2005, παρουσιάζεται µια σταθερότητα στους συγκεκρι-
µένους δείκτες. Ήδη όµως από το 2006, έτος που ξεκί-
νησε η λειτουργική ανάπτυξη του νέου κτιρίου και έκτοτε,
παρατηρείται µια σταθερά φθίνουσα πορεία του ρυθµού
εισροής και παράλληλα αύξηση του διαστήµατος εναλλα-
γής. Μειώνεται λοιπόν η ένταση αξιοποίησης της νοσο-
κοµειακής υποδοµής.
Ο αριθµός κλινών διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στον
προσδιορισµό των δύο αυτών δεικτών, αφού η πληρότητα
επηρεάζεται από τον αριθµό των κλινών και µε τη σειρά
της επηρεάζει το ρυθµό εισροής που και αυτός επηρεάζει
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το διάστηµα εναλλαγής. Η παρατηρούµενη εξέλιξη λοι-
πόν του ρυθµού εισροής και του διαστήµατος εναλλαγής,
οφείλεται στον αριθµό των κλινών, ο οποίος ήταν τέτοιος
ώστε να µειωθεί ο ρυθµός εισροής και ταυτόχρονα να αυ-
ξηθεί ο χρόνος που κάθε κλίνη έµενε ανενεργή (διάστηµα
εναλλαγής). Γενεσιουργό αίτιο αυτών ήταν ακριβώς η
υπερπροσφορά (µεγάλη διαθεσιµότητα) κλινών. Το ίδιο
συµπέρασµα, αβίαστα προκύπτει αν συσχετιστεί η µέση
διάρκεια νοσηλείας µε το διάστηµα εναλλαγής: ενώ λοι-
πόν οι παραπάνω κλίνες έχουν επιτρέψει την µεγαλύτερη
χρονική παραµονή του κάθε ασθενή εντός νοσοκοµείου
(αύξηση µέσης διάρκειας νοσηλείας), εντούτοις ο αριθµός
κλινών επαρκεί σε τέτοιο σηµείο ώστε κάθε κλίνη να πα-
ραµένει κενή για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα (αύξηση
του διαστήµατος εναλλαγής). Ο συγκεκριµένος συλλογι-
σµός ισχύει και αντιστρόφως. Η διαπίστωση αυτή (αύ-
ξηση της µέσης διάρκειας νοσηλείας µε ταυτόχρονη
αύξηση του διαστήµατος εναλλαγής) θέτει την επιβεβαί-
ωση περί διαθεσιµότητας κλινών υπεράνω των πραγµατι-
κών αναγκών.
Η τροποποίηση λοιπόν του οργανισµού του ΓΝΤ, έχει
αυξήσει κατά πολύ τις εισροές, ενώ οι εκροές παραµένουν
σχεδόν σταθερές. Χρησιµοποιείται µεγαλύτερος αριθµός
κλινών, προσωπικού, χώρων, χρηµάτων για να αντιµετω-
πιστεί ο ίδιος αριθµός ασθενών. Η όποια αύξηση των
εκροών (πχ ηµέρες νοσηλείας) είναι µάλλον αποτέλεσµα
της κατά πολύ µεγαλύτερης αύξησης εισροών.
Η αύξηση των κλινών µαζί µε την µεγάλη επιφανειακή
κάλυψη του νοσοκοµείου, το σύγχρονο εξοπλισµό, τις
ανατιµήσεις κλπ οδήγησαν σε οικονοµική µεγέθυνση, δυ-
στυχώς όµως αρνητική, σε σχέση µε τον, σχεδόν σταθερό
αριθµό εξυπηρετηθέντων πολιτών - ασθενών από το νο-
σοκοµείο, αφού οι παραπάνω ηµέρες νοσηλείας σε καµία
περίπτωση δεν µπορούν να δικαιολογήσουν την έκταση
της οικονοµικής µεγέθυνσης. Απαιτήθηκε µεγαλύτερο
ποσό για κατασκευή και εξοπλισµό, ενώ µεγαλύτερα είναι
πλέον τα δαπανηθέντα ποσά για συντήρηση, καθαριό-
τητα, µισθούς, αποσβέσεις κλπ. Ενδεικτικά αναφέρεται
ότι οι δαπάνες ηλεκτρισµού από το 2005 έως το 2008 αυ-
ξήθηκαν κατά 750% περίπου, ενώ η αύξηση των ηµερών
νοσηλείας συνοδεύτηκε και από µεγάλη αύξηση του αριθ-
µού των εργαστηριακών εξετάσεων (28% περίπου για το
ίδιο χρονικό διάστηµα) αν και ο αριθµός νοσηλευθέντων
παρέµεινε σχεδόν ο ίδιος. Οι αναλώσεις, πάλι για τον ίδιο
περίπου αριθµό ασθενών, διπλασιάστηκαν, από το 2005
έως το 2009. Ενδιαφέρον αποτελεί το γεγονός ότι αυτή η
αύξηση δεν ήταν σταδιακή, αλλά βίαιη, εντοπιζόµενη ήδη
στο πρώτο έτος λειτουργίας του νέου κτιρίου και ανερχό-
µενη σε 65% (από το 2005 στο 2006). Σηµειώνεται ότι
στις αναλώσεις περιλαµβάνονται και αρκετά από τα στα-
θερά κόστη λειτουργίας του νοσοκοµείου.
Τα έσοδα από παροχή υπηρεσιών υπολείπονται αρκετά
για να ισοσκελίσουν την µισθοδοσία και µόνο του προ-
σωπικού, πόσο µάλλον τα συνολικά έξοδα. Η µείωση του

ποσοστού συµµετοχής του µισθοδοτικού κόστους στο σύ-
νολο των εξόδων που παρατηρείται από το 2005 στο
2009, οφείλεται στην µεγέθυνση όλων των λοιπών, εκτός
του µισθοδοτικού, εξόδων. Καταγράφηκε µεγέθυνση των
απαιτήσεων συνοδευόµενη από εκτίναξη των υποχρεώ-
σεων µε το χάσµα µεταξύ των δύο να κινείται σε πολύ
υψηλά επίπεδα και δυστυχώς, σχεδόν διατηρείται.

Συµπεράσµατα
Οι προϋπάρχουσες κτιριακές εγκαταστάσεις, µε µεγάλους
θαλάµους, περιορισµένη λειτουργικότητα λόγω σχεδια-
σµού χώρων, λίγους χώρους υγιεινής, απώλειες θέρµαν-
σης-ψύξης, αυξηµένο κόστος συντήρησης, ήταν αδύνατο
να ανταποκριθούν στις σύγχρονες απαιτήσεις, ειδικά το
αρχικό κτίριο των 8.000 τµ. Το νέο κτίριο, ήρθε να καλύ-
ψει τέτοιου είδους ανάγκες. Όµως, ίσως διέλαθε της προ-
σοχής το 30% της πληρότητας του νοσοκοµείου που δεν
αξιοποιούνταν ή ίσως υπερεκτιµήθηκαν οι υγειονοµικές
ανάγκες του νοµού. Τέλος, ίσως ανεγέρθηκε κτίριο και
συντάχθηκε οργανισµός λειτουργίας µε κριτήριο το άρι-
στο µέγεθος νοσοκοµείου το οποίο προσδιορίζεται [9] σε
300 κλίνες περίπου. Στο µέγεθος αυτό το µέσο κόστος
ελαχιστοποιείται, ενώ σε νοσοκοµεία µε περισσότερες
κλίνες καταγράφονται αρνητικές αποδόσεις κλίµακας
(αντι-οικονοµίες). Επιπλέον τα µεγάλα νοσοκοµεία θεω-
ρούνται και λιγότερο αποτελεσµατικά [10]. Στη χώρα µας
έχει καταγραφεί ότι η υψηλή συγκέντρωση πόρων σε νο-
σοκοµεία αστικών πόλεων έχει οδηγήσει σε χαµηλή απο-
δοτικότητα του συστήµατος [11]. Το χαµηλότερο µέσος
κόστος µπορεί να οδηγήσει και σε υψηλή αποδοτικότητα,
όµως για να επιτευχθεί αυτό το χαµηλότερο µέσο κόστος,
εντοπιζόµενο στο άριστο µέγεθος, προϋπόθεση αποτελεί
η ύπαρξη ζήτησης υπηρεσιών υγείας σε τέτοιο έκταση
ώστε οι παραγωγικοί συντελεστές να απασχολούνται στον
υψηλότερο δυνατό βαθµό. Βέβαια, η ζήτηση στο νοµό
Τρικάλων, όπως αποδεικνύεται από τα στοιχεία (πίνακας
1), δεν δικαιολογεί τέτοια έκταση παραγωγικών συντελε-
στών (εισροών) γιατί οι τελευταίοι υποαπασχολούνται.
Καταγράφεται πολύ µεγάλη κάλυψη των θέσεων προσω-
πικού και ανάπτυξη του νοσοκοµείου σε όλη την έκταση
του νέου κτιρίου, ενώ παράλληλα χρησιµοποιείται και η
πτέρυγα των 3.000 τµ. Παρά λοιπόν την αύξηση του προ-
σωπικού (µπορεί κάλλιστα να επιχειρηθεί αντιπαραβολή
µε το οικονοµικό πρόβληµα που διδάσκεται σε πανεπι-
στήµια και σχολές) και παρά τις τεράστιες, για τις πραγ-
µατικές ανάγκες, κτιριακές υποδοµές, εντούτοις µέχρι
σήµερα δεν λειτουργούν οκτώ από τις κλινικές και τµή-
µατα που προβλέπονται στον νέο οργανισµό. Βελτίωση
στην ένταση αξιοποίησης της νοσοκοµειακής υποδοµής
(καλύτερη αξιοποίηση παραγωγικών συντελεστών) θα
µπορούσε να επιτευχθεί µε µείωση των κλινών νοσηλείας.
Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται δύο υποθετικά παραδείγ-
µατα όπου θεωρείται ίδιος µε το 2009 ο αριθµός νοση-
λευθέντων, οι ηµέρες νοσηλείας και η µέση διάρκεια
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νοσηλείας, ενώ τροποποιείται ο αριθµός κλινών. ∆ιαπι-
στώνεται ότι τα καλύτερα αποτελέσµατα επιτυγχάνονται
µε το σενάριο που θεωρεί 240 τις εν λειτουργία κλίνες.
Βελτίωση επίσης είναι εφικτό να επέλθει και µε διεύρυνση
των παρεχόµενων υπηρεσιών. Ο συνδυασµός δε µείωσης
κλινών και διεύρυνσης παρεχοµένων υπηρεσιών θα οδη-
γούσε τους παραγωγικούς συντελεστές στην υψηλότερη
απόδοσή τους. Η διεύρυνση αφορά την λειτουργία του-
λάχιστον δύο εκ των τµηµάτων που δεν έχουν αναπτυχθεί
ακόµη. Τα τµήµατα αυτά είναι η ψυχιατρική και η ογκο-
λογική κλινική. Η λειτουργία τους θα µπορούσε να αυξή-
σει τον αριθµό νοσηλευθέντων, να µειώσει τις ροές
ασθενών προς άλλα νοσοκοµεία ή τον ιδιωτικό τοµέα, να
µειώσει την µέση διάρκεια νοσηλείας, να αυξήσει τον
ρυθµό εισροής και να µειώσει το διάστηµα εναλλαγής.
Απαραίτητη προϋπόθεση για να ισχύουν αυτά, είναι η
ανάπτυξη των δύο αυτών κλινικών στις ήδη υπάρχουσες
κτιριακές εγκαταστάσεις ώστε να µην αυξηθεί περαιτέρω
το σταθερό κόστος, δηλ να µην απαιτηθούν νέες κτιριακές
εγκαταστάσεις και επιπλέον προσωπικό. Η σταδιακή εν-
σωµάτωση στη λειτουργία του νοσοκοµείου επιπλέον
νέων, προβλεπόµενων και µη λειτουργούντων µέχρι σή-
µερα τµηµάτων, θα επέτρεπε την αύξηση των κλινών λει-
τουργίας του νοσοκοµείου πάνω από τις 240.
Σχετικά µε τα οικονοµικά αποτελέσµατα, αρνητικά κα-
ταγράφουν και άλλα νοσοκοµεία [12] εκτός από το ΓΝΤ.
Τέτοιου είδους αποτελέσµατα, αθροιζόµενα (πολλά νο-
σοκοµεία) και επαναλαµβανόµενα σε βάθος ετών, έχουν
συντελέσει σηµαντικά στην παρούσα οικονοµική κατά-
σταση της χώρας, όπου ο δηµόσιος τοµέας υγείας επω-
φελήθηκε από τα ευρωπαϊκά κονδύλια αναπτύσσοντας
υποδοµές σε µέγεθος και έκταση που σε κάποιες περι-
πτώσεις ήταν πλέον του αναγκαίου. Είναι ενδεικτικό ότι
ο µέσος όρος κλινών οξέων περιστατικών είναι µεγαλύτε-
ρος στην Ελλάδα σε σχέση µε τον αντίστοιχο µέσο όρο
που καταγράφεται σε 15 άλλες ευρωπαϊκές χώρες (πίνα-
κας 5). Στην Ελλάδα, η επιδιωκόµενη µείωση κλινών [13]
νοσηλείας από 46.783 σε 36.035 κλίνες, αποσκοπεί τόσο
στον καλύτερο συντονισµό των δηµόσιων νοσοκοµείων
όσο και στον περιορισµό των δαπανών. Η εντοπιζόµενη
σε πολλές χώρες µείωση κλινών, πέρα από τα οικονοµικά
αίτια, ως αναγκαιότητα, αλλά και ως αποτέλεσµα µπορεί
επιπρόσθετα να τεκµηριωθεί από την ανάπτυξη νέων µορ-
φών νοσηλείας (χειρουργείο µιας ηµέρας, κλινική µιας
ηµέρας, κατ’ οίκον νοσηλεία κλπ) αλλά και από την µεί-
ωση της µέσης διάρκειας νοσηλείας [14]. Στην Ελλάδα
σήµερα, από ένα σύστηµα που προσπαθούσε να αποκεν-
τρωθεί µε την παρατηρούµενη µεγάλη διασπορά υποδο-
µών και σηµείων παροχής υπηρεσιών, η χώρα έχει
µεταπηδήσει στην προσπάθεια περιορισµού της κατά-

τµησης µε απώτερο σκοπό την καλύτερη αξιοποίηση
εκτός των υποδοµών και των λοιπών παραγωγικών συν-
τελεστών. Αναγκαία συνθήκη για να ευοδωθεί ο στόχος
επίτευξης µέγιστης αποτελεσµατικότητας των διαθέσιµων
πόρων είναι η συµµετοχή των υπευθύνων όλων των επι-
πέδων διοίκησης εντός νοσοκοµείου.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
1. Draft Final Conference conclusions – eHealth 2006 Con-

ference, M laga, Spain
2. Hollingsworth B. Non-parametric and parametric appli-

cations measuring efficiency in health care, Health Care
Management Science, vol 6(4), pp 203-218, 2003

3. http://www.statistics.gr/portal/page/portal/ESYE/BUC-
KET/A1602/Other/A1602_SAM03_TB_DC_00_2001
_02_F_GR.pdf

4. ΦΕΚ 1735/Β/06, Υ4α/6056/05/16 11 06 κοινή
υπουργική απόφαση «Οργανισµός του Γενικού Νοσοκο-
µείου Τρικάλων»

5. ΦΕΚ 640/Β/1986 Αριθµ Α3β/οικ. 14132, «Αναµόρφωση
του οργανισµού του Γενικού Νοσοκοµείου Τρικάλων»

6. Τούντας Γ. Οργάνωση και αξιολόγηση υπηρειών υγείας.
Στο: Τριχόπουλος ∆, Καλαποθάκη Β, Πετρίδου Ε (Συντ.)
Προληπτική Ιατρική. Εκδόσεις ΒΗΤΑ, Αθήνα, 2000

7. http://www.statistics.gr/portal/page/portal/ESYE/PAGE-
database εκτέλεση ερωτήµατος Πληθυσµός/ Απογραφή
κατοικιών-πληθυσµού 2001 (µόνιµος)/ ∆ηµογραφικά
Στοιχεία

8. http://www.statistics.gr/portal/page/portal/ESYE/BUC-
KET/General/A1602_SAM01_DT_DC_00_2011_01_
F_GR.pdf

9. Σούλης Σ. Οικονοµική της υγείας. Εκδόσεις Παπαζήση,
Αθήνα 1999.

10.Li T, Roseman R. Cost inefficiency in Washington hospi-
tals : a stochastic frontier approach using panel data,
Health Care Management Science, vol 4, pp 73-81,
2001.

11.Γούναρης Χ, Σισσούρας Α, Αθανασόπουλος Α. Το πρό-
βληµα της µέτρησης της αποδοτικότητας των γενικών νο-
σοκοµείων στην Ελλάδα. Στο: ∆όλγερας Α, Κυριόπουλος
Γ (Επιµ) Ισότητα, αποτελεσµατικότητα και αποδοτικό-
τητα στις υπηρεσίες υγείας. Θεµέλιο/Κοινωνία και Υγεία,
Αθήνα, 2006:12-146.

12.Εφηµερίδα Κέρδος 6-4-2011,
http://www.kerdos.gr/default.aspx?id=1466001&nt=103

13.ΦΕΚ 1681/Β/28-7-2011, Υ4α/οικ84627, «∆ιασύνδεση
νοσοκοµείων και καθορισµός του τρόπου διασύνδεσής τους
και λειτουργίας τους.

14.Τούντας Γ. Τα συστήµατα υγείας τον 21ο αιώνα. Ιατρική
79:215-217, 2001.

20

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ



Πίνακας 1: Στοιχεία λειτουργίας ΓΝΤ

έτος 2004 2005 2006 2007 2008 2009
κλίνες 187 187 216 258 258 258
πληρότητα 64,7 65,51 62,25 59,45 59,2 57,95
νοσηλευθέντες 16171 16510 17914 18758 18891 19253

Κλινικές ηµέρες νοσηλείας 44282 44713 49052 55987 55902 54568
µέση διάρκεια νοσηλείας 2,74 2,71 2,74 2,98 2,96 2,83
ρυθµός εισροής 86,19 88,23 82,92 72,82 73,00 74,74
διάστηµα εναλλαγής 1,49 1,43 1,66 2,03 2,04 2,05
κλίνες 49 49 50 53 54 54
πληρότητα 83,44 79,29 74,38 68,02 67,23 63,04
νοσηλευθέντες 8840 8344 7732 7021 6611 5863

Μονάδες ηµέρες νοσηλείας 14964 14181 13493 13118 13288 12425
µέση διάρκεια νοσηλείας 1,69 1,7 1,75 1,87 2,01 2,12
ρυθµός εισροής 180,21 170,24 155,14 132,77 122,08 108,54
διάστηµα εναλλαγής 0,34 0,44 0,60 0,88 0,98 1,24
κλινών 236 236 266 311 312 312
πληρότητα 68,78 68,37 64,42 60,88 60,76 58,83
νοσηλευθέντων 25011 24854 25646 25779 25502 25116

Σύνολα ηµερών νοσηλείας 59246 58894 62545 69105 69190 66993
µέση διάρκεια νοσηλείας 2,37 2,37 2,44 2,68 2,71 2,67
ρυθµός εισροής 105,98 105,31 96,41 82,89 81,74 80,50
διάστηµα εναλλαγής 1,08 1,10 1,35 1,72 1,75 1,87

Αριθµός Τακτικά Ιατρεία 70.009 69.155 69.920 72.078 70.177 71.386
εξεταζοµένων ΤΕΠ 55.756 54.537 55.924 54.053 54.334 55.671

Πίνακας 2: Οικονοµικά στοιχεία ΓΝΤ και ΚΥ

έτος 2004 2005 2006 2007 2008 2009
αριθµός προσωπικού 698 865 886 1045
αµοιβές προσωπικού 22.930.351,14 21.127.413,95 20.853.208,87 24.178.202,87 26.567.337,29
αναλώσεις
(αναλώσιµα,
ανταλλακτικά,
Α' και βοηθ ύλες) 5.813.059,68 9.590.494,41 11.285.834,24 11.427.522,96 12.170.340,74
σύνολο εξόδων 30.439.658,92 35.800.535,15 38.417.466,88 43.440.595,88 45.146.644,35
υποχρεώσεις 9.707.896,24 8.849.446,23 14.739.898,18 19.155.021,79 26.565.444,06 32.000.101,45
έσοδα παροχής
υπηρεσιών 8.995.089,41 10.310.097,14 11.659.239,12 12.292.151,08 13.432.606,66
σύνολο εσόδων
(επιχορηγήσεις+έσοδα
παροχής υπηρεσιών κλπ) 40.565.881,80 33.653.774,11 35.440.288,94 40.349.271.87 47.888.381,87
απαιτήσεις 10.921.802,79 2.781.491,99 3.578.439,91 7.897.526,13 11.621.236,32 19.228.076,04
έσοδα παροχής
υπηρεσιών/αµοιβές
προσωπικού 0,39 0,49 0,56 0,51 0,51
αµοιβές προσωπικού/
σύνολο εξόδων 0,75 0,59 0,54 0,56 0,59

Αναλώσεις: περιλαµβάνει αναλώσιµα, ανταλλακτικά, Α' και Βοηθ. Ύλες
Σύνολο εξόδων: περιλαµβάνονται, αµοιβές προσωπικού, αναλώσεις, αποσβέσεις κλπ
Σύνολο εσόδων: περιλαµβάνονται έσοδα από παροχή υγειονοµικών υπηρεσιών, επιχορηγήσεις κλπ
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Πίνακας 5: ∆ιαχρονική εξέλιξη αναλογίας κλινών οξείας νοσηλείας ανά 1.000 κατοίκους σε 18 χώρες της ΕΕ
1990 1995 2000 2005 2006 2007 2008

Αυστρία 7,1 6,6 6,2 5,8 5,7 5,7 5,6
Βέλγιο 5,2 5 4,7 4,4 4,3 4,3 4,3
Γαλλία Ν/Α Ν/Α 4,1 3,7 3,6 3,6 3,5
Γερµανία Ν/Α 6,9 6,4 5,9 5,7 5,7 5,7
∆ανία Ν/Α Ν/Α 3,5 3,2 3,2 3,1 3
Ελλάδα Ν/Α 3,8 3,7 3,9 3,9 4 4
Ηνωµένο Βασίλειο Ν/Α Ν/Α 3,1 3 2,8 2,8 2,7
Ιρλανδία 3,2 3,1 2,8 2,8 2,7 2,7 Ν/Α
Ισπανία 3,3 3 2,8 2,6 2,5 2,5 2,6
Ιταλία 6,2 5,6 4,1 3,3 3,2 3,1 3
Ολλανδία 4 3,5 3,2 3,1 3 2,9 2,9
Ουγγαρία Ν/Α 6,5 5,8 5,5 5,5 4,1 4,1
Πολωνία 6,3 5,8 5,2 4,7 4,7 4,6 4,4
Πορτογαλία 3,2 3,2 3,1 2,9 2,8 2,8 2,8
Σλοβακία Ν/Α Ν/Α 5,7 5 4,9 4,9 4,9
Σουηδία 4,1 3 2,4 2,2 Ν/Α Ν/Α Ν/Α
Τσεχία 8,1 6,9 5,7 5,3 5,2 5,2 5,1
Φινλανδία Ν/Α 3 2,4 2,2 2,1 2 1,9

Πηγή: OECD Health Data, 2010. Ν/Α : µη διαθέσιµα στοιχεία

Πίνακας 3: Φυσική κίνηση πληθυσµού, επικράτεια και νοµός Τρικάλων
Επικράτεια Νοµός

ΓΕΝΝΗΣΕΙΣ ΘΑΝΑΤΟΙ ΓΕΝΝΗΣΕΙΣ ΘΑΝΑΤΟΙ
2000 103.274 105.170 1.124 1.518
2001 102.282 102.559 1.052 1.583
2002 103.569 103.915 1.024 1.572
2003 104.420 105.529 1.090 1.582
2004 105.655 104.942 1.059 1.632
2005 107.545 105.091 1.098 1.457
2006 112.042 105.476 1.217 1.553
2007 111.926 109.895 1.152 1.586

Πηγή: ΕΣΥΕ
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Πίνακας 4: υποθέσεις εξέλιξης δεικτών λειτουργίας του ΓΝΤ
έτος 2009 Υπόθεση Α Υπόθεση Β
κλίνες 258 210 190
πληρότητα 57,95 71,19 78,68
νοσηλευθέντες 19253 19253 19253

Κλινικές ηµέρες νοσηλείας 54568 54568 54568
µέση διάρκεια νοσηλείας 2,83 2,83 2,83
ρυθµός εισροής 74,74 91,82 101,48
διάστηµα εναλλαγής 2,05 1,15 0,77
κλίνες 54 60 50
πληρότητα 63,04 56,74 68,08
νοσηλευθέντες 5863 5863 5863

Μονάδες ηµέρες νοσηλείας 12425 12425 12425
µέση διάρκεια νοσηλείας 2,12 2,12 2,12
ρυθµός εισροής 108,54 97,68 117,22
διάστηµα εναλλαγής 1,24 1,62 0,99
κλινών 312 270 240
πληρότητα 58,83 67,98 76,48
νοσηλευθέντων 25116 25116 25116

Σύνολα ηµερών νοσηλείας 66993 66993 66993
µέση διάρκεια νοσηλείας 2,67 2,67 2,67
ρυθµός εισροής 80,50 93,02 104,65
διάστηµα εναλλαγής 1,87 1,26 0,82
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Tχης(ΥΝ) Τζουνάκου Γεωργία

Χειρουργείο 401 Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκοµείο Αθηνών

Ο απαισιόδοξος βλέπει δυσκολίες σε κάθε πρόκληση,
Ο αισιόδοξος βλέπει προκλήσεις σε κάθε δυσκολία.

Sir Winston Churchill (1874-1965)

Η συνεχής εξέλιξη των επιστηµών υγείας αποδεικνύει την
αισιοδοξία των ανθρώπων που τις υπηρετούν και την
πίστη τους στη ζωή και τον ασθενή συνάνθρωπο.
Η νοσηλευτική καθ’όλη τη διάρκεια της ιστορίας της έχει
διακριθεί για την φροντίδα του ευάλωτου ατόµου, φρον-
τίδα η οποία περικλείει την πρόληψη, την ανακούφιση
του πόνου, την προστασία και την αποκατάσταση της
υγείας των ασθενών, ως σύνολο, µε σεβασµό στην προ-
σωπικότητα και την αξιοπρέπειά τους.
Η Περιεγχειρητική νοσηλευτική, ως εξειδικευµένη ειδι-
κότητα, παρέχει φροντίδα στους «προς χειρουργείο»
ασθενείς και στο οικογενειακό τους περιβάλλον προεγ-
χειρητικά, διεγχειρητικά και µετεγχειρητικά.
Η εργασία στο χώρο του χειρουργείου, ένα χώρο απαιτη-
τικό και δύσκολο, είναι δυνατόν να διεκπεραιωθεί µόνο
µε την ενσυνείδητη και ευσυνείδητη προσπάθεια όλου του
προσωπικού, ιατρικού και νοσηλευτικού, η οποία απαιτεί
ειλικρίνεια, σεβασµό και αµέριστο ενδιαφέρον για τους
άλλους, πειθαρχία και υπακοή στους κανονισµούς, δη-
λαδή πιστή τήρηση του Κώδικα Επαγγελµατικής δεοντο-
λογίας.Η προσπάθεια αυτή αποσκοπεί στην επίτευξη του
κοινού υψηλού σκοπού, δηλαδή την άψογα ποιοτική
φροντίδα του ασθενούς.
O Kώδικας Επαγγελµατικής δεοντολογίας εκφράζει την

αφοσίωση της νοσηλευτικής στο άτοµο και την κοινωνία,
αναλύει τους ρόλους και τα καθήκοντα των νοσηλευτών.
Είναι το «αδιαπραγµάτευτο ηθικό» πρωτόκολλο της νο-
σηλευτικής.
Η Επαγγελµατική ∆εοντολογία σύµφωνα µε τον
ANA(Αmerican Νurses Αssosiation), AORN( Association
of PeriOperative Registered Nurses) αλλά και την Ελλη-
νική Νοµοθεσία απαρτίζεται από τους κάτωθι Κώδικες.

1. O νοσηλευτής σε όλες τις επαγγελµατικές του
σχέσεις δρα µε σεβασµό στην αξιοπρέπεια, αξία

και µοναδικότητα του κάθε ατόµου χωρίς να πε-
ριορίζεται από το κοινωνικό- οικονοµικό του επί-
πεδο, το προσωπικό του χαρακτήρα ή τη φύση
του προβλήµατος υγείας που αντιµετωπίζει.

1.1 Σεβασµός στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια.
Μια θεµελιώδης αρχή που διέπει τη νοσηλευτική είναι ο
σεβασµός στην αξιοπρέπεια, αξία και τα ανθρώπινα δι-
καιώµατα κάθε ατόµου.
Ο νοσηλευτής οφείλει απόλυτο σεβασµό στην προσωπι-
κότητα, την αξιοπρέπεια και την τιµή του ασθενούς. Πρέ-
πει να γνωρίζει τα ηθικά και νοµικά του δικαιώµατα και να
τα υποστηρίζει.Η περιεγχειρητική νοσηλευτική φροντίδα
παρέχεται σε κάθε ασθενή που πρόκειται να χειρουργηθεί
µε τέτοιο τρόπο ώστε να διατηρεί και να προστατεύει την
αυτονοµία του ασθενή, την αξιοπρέπειά του και τα δι-
καιώµατά του.
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής υποχρεούται να σέβεται
τις αποφάσεις τους ανεξάρτητα από τα δικά του πιστεύω,
όπως η συγκατάθεση ή µη για χειρουργείο, η απόφαση
για το τέλος της ζωής(end of life choice).Οφείλει να πα-
ρέχει την συνδροµή του στον ασθενή µε κάθε θεµιτό µέσο
και να τον προστατεύει.Παρεµβαίνει µόνο όταν ο ασθε-
νής θέτει σε κίνδυνο τη ζωή του ή άλλους.

1.2 Οι σχέσεις µε τους ασθενείς
Είναι ευθύνη του περιεγχειρητικού νοσηλευτή να παρέχει
φροντίδα σε κάθε ασθενή χωρίς προκαταλήψεις.
Με βάση την προεγχειρητική αξιολόγηση του ασθενούς,
τη φύση της χειρουργικής επέµβασης και τις ανάγκες της
χειρουργικής οµάδας σχεδιάζει, εφαρµόζει και υλοποιεί
ένα εξατοµικευµένο σχέδιο νοσηλευτικής φροντίδας.
Πρωταρχική του µέριµνα κατά την παροχή των υπηρε-
σιών του είναι η κάλυψη των αναγκών του ατόµου-ασθε-
νούς ως βιοψυχοκοινωνική και πνευµατική οντότητα.
Χρησιµοποιώντας κριτική σκέψη και γνώση επαναπροσ-
διορίζει το σχέδιο φροντίδας, σύµφωνα µε τις τρέχουσες
ανάγκες και πιθανές έκτακτες καταστάσεις διεγχειρητικά.
Λαµβάνει υπόψη τις αξίες του ασθενή, τα θρησκευτικά
του πιστεύω, τη φυλή του, το κοινωνικό-οικονοµικό, πο-



λιτισµικό-µορφωτικό του επίπεδο καθώς και τον τρόπο
ζωής που έχει επιλέξει και την ηλικία του.
Όταν ηθικά δε συµφωνεί µε τις παρεµβάσεις ή την επέµ-
βαση που θα πραγµατοποιηθεί σε ένα ασθενή έχει το δι-
καίωµα να αρνηθεί να λάβει µέρος σε αυτή, αποσύρεται
µόνο όταν είναι σίγουρος ότι υπάρχουν εναλλακτικά κα-
λύτερες κατάλληλες παρεµβάσεις για τον ασθενή, µε την
προυπόθεση ότι το έχει γνωστοποιήσει έγκαιρα. Όταν η
ζωή του ασθενούς είναι σε κίνδυνο δεν εγκαταλείπει, οφεί-
λει να προσφέρει τις υπηρεσίες του.
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής δε πρέπει να εκφράζει
σχόλια που µειώνουν τον ασθενή, τους συγγενείς και το
περιβάλλον του και αποφεύγει διαπληκτισµούς µαζί τους.
Σέβεται την εµπιστοσύνη που του δείχνουν, τον κατανοεί
και προσπαθεί να καθησυχάσει τις ανησυχίες του, δηλαδή
του παρέχει αµέριστη πνευµατική και ψυχική ηρεµία.

1.3 Η φύση του προβλήµατος υγείας.
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής οφείλει να προσφέρει
ισότιµα σε όλους τους ασθενείς την ίδια φροντίδα και
αφοσίωση. Παρέχει φροντίδα ώστε να καλύπτει όλες τις
ανάγκες του ασθενή, ανεξάρτητα από τη διάγνωση, την
πρόγνωση της ασθένειας, τη χειρουργική επέµβαση και
το αναµενόµενο αποτέλεσµα αυτής.

1.4 Το δικαίωµα της αυτοδιάθεσης.
Οι ασθενείς έχουν το δικαίωµα της αυτοδιάθεσης όπως
την ικανότητα να αποφασίζουν για τον εαυτό τους και για
τις παρεµβάσεις-επεµβάσεις που θα υποστούν σε διάφο-
ρες περιπτώσεις.
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής παρέχει την συνδροµή
του για την ορθή ενηµέρωση του ασθενή αναφορικά µε
την πρόγνωση, τη διάγνωση και τη θεραπεία, τους κινδύ-
νους και τα οφέλη πριν από τη διενέργεια µιας νοσ/κής ή
ιατρικής πράξης.Οφείλει να παρέχει σε κάθε ασθενή που
πρόκειται να υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση τις
ακριβείς, κατάλληλες και θεµελιωµένες πληροφορίες για
να τον βοηθήσει να λάβει τις σωστές αποφάσεις όπως η
έγγραφη συγκατάθεσή του για την επέµβαση, η θέληση
να ζήσει, η µη επαναφορά στη ζωή, η δωρεά οργάνων.
Επιβεβαιώνει την συγκατάθεσή του για τη συγκεκριµµένη
επέµβαση, τις πιθανές επιπλοκές καθώς και τις πιθανές
αλλαγές στο σχέδιο φροντίδας που µπορεί να προκύψουν
κατά τη διάρκεια της επέµβασης.
Παρέχει φροντίδα µε τέτοιο τρόπο, ώστε να προστατεύει
και να διατηρεί την αυτονοµία του, την αξιοπρέπειά και
τα δικαιώµατά του και σέβεται τις αποφάσεις του.

1.5 Οι σχέσεις µε τους συναδέλφους.
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής οφείλει να αναγνωρίζει
τη µοναδικότητα του κάθε ατόµου όχι µόνο στους ασθε-
νείς αλλά και στους συναδέλφους τους. Πρέπει να συµ-
βιώνει αρµονικά µε τους άλλους επαγγελµατίες, το

βοηθητικό προσωπικό του χειρουργείου και τους εκπαι-
δευόµενους, να συµπεριφέρεται µε επαγγελµατισµό και
σεβασµό χωρίς προκαταλήψεις και διακρίσεις.Αντιµετω-
πίζει συναδέλφους και άλλους µε δίκαιο και τίµιο τρόπο
ανεξάρτητα από το οικονοµικό-κοινωνικό και µορφωτικό
τους επίπεδο, τα θρησκευτικά τους πιστεύω, την καλ-
λιέργειά τους, την ηλικία τους, τις σεξουαλικές τους προ-
τιµήσεις.Παραµερίζει κάθε διαφορά µε γνώµονα το
όφελος του ασθενούς.
Η ευθύνη του προς τους συνεργάτες επιβάλλει:
• Οµαλή προσαρµογή ως µέλος της οµάδος.
• Ηρεµία και αποδοχή της κριτικής και των παρατηρή-

σεων, τα οποία πρέπει να κρίνονται σαν απρόσωπα και
εποικοδοµητικά στοιχεία.

• Ικανότητα και προθυµία αποδοχής του ωραρίου εργα-
σίας, επιφυλακής και αντιµετωπίσεως επειγόντων πε-
ριστατικών.

• Σεβασµό της εµπιστοσύνης των άλλων και αποφυγή
σχολίων και συζητήσεων.

• Αφοσίωση προς τους συνεργάτες και το χειρουργείο ως
σύνολο.

• Αποφυγή συζητήσεων και κριτικής περί ικανότητας
των χειρουργών, της συµπεριφοράς αυτών κ.λ.π.

• Αναγνώριση του γεγονότος ότι το έργο της νοσηλεύ-
τριας συµπεριλαµβάνει συνεχείς προσφορές και απαι-
τήσεις.

2. Η πρωταρχική δέσµευση του νοσηλευτή είναι ο
ασθενής, είτε είναι ένα ανεξάρτητο άτοµο, είτε µια
οικογένεια, οµάδα ή κοινότητα.

2.1 Πρωταρχικός ρόλος το ενδιαφέρον για τον ασθενή
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής παρέχει την συνδροµή
του για την ορθή ενηµέρωση του ασθενή αναφορικά µε
την πρόγνωση, τη διάγνωση και τη θεραπεία, τους κινδύ-
νους και τα οφέλη πριν από τη διενέργεια µιας νοσ/κής ή
ιατρικής πράξης.
Υποστηρίζει τα δικαιώµατα και τις αποφάσεις του
ασθενή, προστατεύει την αυτονοµία και την αξιοπρέπειά
του. Τα παραµερίζει µόνο σε περίπτωση που κινδυνεύει η
ζωή του.
• Συλλέγει το ιστορικό του ασθενή
• Συνεργάζεται µε τον ίδιο και το περιβάλλον του, αν-

τιλαµβάνεται τις ανάγκες του, σέβεται τις αποφάσεις
του, κατανοεί τις προτιµήσεις του.

• Με βάση τις πληροφορίες προσαρµόζει το εξατοµι-
κευµένο σχέδιο νοσηλευτικής φροντίδας.

• Συζητά µε τον ασθενή, ο οποίος κατανοώντας το σχέ-
διο φροντίδας και αναγνωρίζει τα αναµενόµενα απο-
τελέσµατα, δίνει τη συγκατάθεσή του, το τροποποιεί
ή και αρνείται οποιαδήποτε παρέµβαση ή φροντίδα

• Ενεργεί µε βάση τις αποφάσεις του ασθενή
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2.2 Συνεργασία
Συνεργασία δεν είναι µόνο η οµαλή συµβίωση-συνύπαρξη
αλλά η συντονισµένη προσπάθεια όλων για την επίτευξη
ενός κοινού σκοπού, την ποιοτική παροχή φροντίδας στον
ασθενή.
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής σέβεται την ανεξαρτησία
αλλά και την αλληλοεξάρτηση µε τους συνεργάτες του, µε
σκοπό την άψογη έκβαση της χειρουργικής επέµβασης,
που υπόκειται ο ασθενής.
Συνεργάζεται µε το χειρουργό και τον αναισθησιολόγο,
τους νοσηλευτές συνεργάτες του και άλλους επαγγελµα-
τίες υγείας για το σχεδιασµό του κατάλληλου πλάνου
φροντίδας για το συγκεκριµµένο ασθενή και τη συγκε-
κριµµένη επέµβαση. Ακολουθεί µε ακρίβεια τις οδηγίες
τους, διατηρώντας συγχρόνως την επιστηµονική του ανε-
ξαρτησία και την ιδιότητά του, ως ισότιµο µέλος της θε-
ραπευτικής οµάδος. Απαγορεύεται να προβαίνει σε
επικρίσεις ή/και αποδοκιµασίες του έργου των συναδέλ-
φων του.

2.3 Επαγγελµατικά Σύνορα-Όρια.
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής προάγει και διατηρεί
επαγγελµατικές σχέσεις µε τους ασθενείς, συνεργάτες και
τα µέλη της χειρουργικής οµάδας. Γνωρίζει τη φύση της
νοσηλευτικής φροντίδας, η οποία πρέπει να επιτευχθεί
στο τόσο στρεσογόνο περιβάλλον του χειρουργείου και
στην «περίεργα-τεταµένη» σχέση της χειρουργικής οµά-
δας κατά τη διάρκεια της επέµβασης.
Σέβεται τα επαγγελµατικά όρια στη σχέση του µε τον
ασθενή και δεν τον επηρεάζει στις αποφάσεις του.∆ια-
δραµατίζει σηµαντικό ρόλο, παρέχοντας του τις κατάλ-
ληλες πληροφορίες, ώστε να λάβει τις σωστές για εκείνον
αποφάσεις.
∆εν διστάζει να ζητήσει τη βοήθεια των συνεργατών ή των
ανωτέρων του, όταν τα επαγγελµατικά όρια είναι ασαφή
ή σε κίνδυνο.
Οργανώνει εναλλακτικό σχέδιο νοσηλευτικής φροντίδας
για την περίπτωση που χρειαστεί(προσωπικά πιστεύω αν-
τιτίθεται µε την απαιτούµενη φροντίδα)
Αποφεύγει αντιεπαγγελµατική συµπεριφορά προς τον
ασθενή, συναδέλφους και άλλους επαγγελµατίες υγείας.

3. Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής προωθεί, συνη-
γορεί και προσπαθεί να προστατέψει την υγεία,
την ασφάλεια και τα δικαιώµατα του ασθενή.

3.1 Προστασία της ιδιωτικής ζωής.
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής οφείλει σεβασµό στην
ιδιωτική ζωή του ασθενούς. Τον προστατεύει από αδι-
καιολόγητη έκθεση ή ανάρµοστη εισβολή της προσωπι-
κής του ζωής, ενέργεια που θα βοηθήσει στην ανάπτυξη
και εδραίωση µιας σχέσης εµπιστοσύνης µεταξύ τους. Ει-
δικότερα πρέπει να:

• ∆είχνει σεβασµό στην προσωπικότητα και αξιοπρέ-
πεια του ασθενούς καθ’ όλη τη διάρκεια της παραµο-
νής του στο χειρουργείο, έστω κι άν βρίσκεται υπό
αναισθησία.

• Αποφεύγει την έκθεση του σώµατος του ασθενή, όταν
δεν απαιτείται.

• ∆ιατηρεί τις πόρτες της χειρουργικής αίθουσας κλει-
στές κατά τη διάρκεια της προετοιµασίας του ασθενή(
αναισθησία, τοποθέτηση σε κατάλληλη θέση για την
επέµβαση κ.λ.π.) καθώς και καθ’ όλη τη διάρκεια της
χειρουργικής επέµβασης.

• Απαγορεύει την είσοδο σε µη εξουσιοδοτηµένα άτοµα.
• Προσφέρει κάλυψη, άνεση και ζεστασιά κατά τη διάρ-

κεια των µετακινήσεων του ασθενή και κατά τη διάρ-
κεια της επέµβασης.

• Σέβεται τον αποθανόντα και δίνει τη δυνατότητα σε
συγγενείς και φίλους να τον αποχαιρετήσουν µόνοι
τους, µακρυά από τα βλέµµατα των περιφερόµενων.

3.2 Εµπιστευτικότητα- Απόρρητο
Σε άµεση εξάρτηση µε την προστασία της ιδιωτικότητας
του ασθενούς είναι και η εµπιστευτικότητα, η διατήρηση
του «απόρρητου».
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής οφείλει να διαφυλάξει

και να προστατέψει όλες τις πληροφορίες που του εµπι-
στέυτηκε ο ασθενής, είτε είναι προφορικές ή γραπτές ή
σε ηλεκτρονική µορφή. Τις µοιράζεται µόνο µε τα εξου-
σιοδοτηµένα άτοµα της χειρουργικής οµάδος ή µε άλλους
επαγγελµατίες υγείας, που συνδέονται µε τη παροχή
φροντίδας του συγκεκριµµένου ασθενή.
Προστατεύει και διαφυλάττει το φάκελο του ασθενούς
καθώς και τα προσωπικά του αντικείµενα, τα οποία και
παραδίδει στον ίδιο ή σε κάποιο από τους συγγενείς του.
Συµπληρώνει τα διεγχειρητικά έντυπα µε ακρίβεια, αντι-
κειµενικότητα και επαγγελµατισµό.

3.3 Προστασία των ασθενών που συµµετέχουν σε έρευνα
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής οφείλει να διαφυλάξει και
να προστατέψει όλα τα δικαιώµατα των ασθενών που
συµµετέχουν σε έρευνα, τα οποία είναι η προστασία της
ιδιωτικής του ζωής, η διατήρηση της αξιοπρέπειάς του, η
αποφυγή κινδύνου τραυµατισµού του και η τήρηση των
αρχών ηθικής και δεοντολογίας. Η ενυπόγραφη συναί-
νεση του ασθενή, µετά από πλήρη και ακριβή πληροφό-
ρησή του είναι απαραίτητη. Σέβεται το δικαίωµα του
ασθενή να αρνηθεί ή να σταµατήσει να συµµετέχει στην
έρευνα.
Πρέπει επίσης να γνωρίζει και τα δικά του δικαιώµατα,
όσον αφορά την έρευνα. Οφείλει να µάθει το σκοπό και
τη φύση της έρευνας και να βεβαιωθεί ότι η έρευνα διε-
νεργείται από κατάλληλα εξουσιοδοτηµένα άτοµα. ∆ε
µπορεί να συνδυάζει την έρευνα µε τις νοσηλευτικές φρον-
τίδες, εκτός κι αν η έρευνα µπορεί να προσφέρει διαγνω-
στικά ή θεραπευτικά στον ασθενή.



Ο ερευνητής οφείλει να αποκαλύψει τα δικαιώµατα και
τις υποχρεώσεις του νοσηλευτή και του ασθενή.

3.4 Καθιερωµένοι και επαναληπτικοί µηχανισµοί
Πρωταρχική υποχρέωση του περιεγχειρητικού νοσηλευτή
είναι να προάγει την υγεία, την ευηµερία και την ασφά-
λεια του ασθενή.
Είναι υπεύθυνος να εφαρµόζει τα πρωτόκολλα της νοση-
λευτικής φροντίδας.Ακολουθεί τακτική και οδηγίες, τηρεί
τους νόµους για να εξασφαλίσει την υγεία και την ασφά-
λεια του ασθενή.
Συµµετέχει σε σεµινάρια συνεχιζόµενης εκπαίδευσης.
Οφείλει να γνωρίζει τις προσωπικές του θεωρητικές και
κλινικές ικανότητες και δεξιότητες και να τις βελτιώνει.∆ε
διστάζει να ζητήσει βοήθεια από συναδέλφους.

3.5 ∆ιαταραγµένη πρακτική
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής έχει την ηθική υποχρέ-
ωση να προστατεύει τον ασθενή, το κοινό και το επάγ-
γελµα από ουσιαστική βλάβη, που µπορεί να είναι
αποτέλεσµα κακής πρακτικής από συνάδελφο. Οφείλει
να προστατέψει τον ασθενή και να βεβαιωθεί ότι ο συνά-
δελφος θα βοηθηθεί κατάλληλα.

4. Ο νοσηλευτής είναι υπεύθυνος και υπόλογος για
την προσωπική τους νοσηλευτική πρακτική και
καθορίζει την αποστολή των καθηκόντων του,
σύµφωνα µε τη νοσηλευτική υποχρέωση να παρέ-
χει άριστη φροντίδα στον ασθενή.

Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής είναι υπόλογος στον
εαυτό του, στον ασθενή, στους συναδέλφους του, στο
επάγγελµα και στην κοινωνία για τις κρίσεις του και τις
πράξεις του στη νοσηλευτική φροντίδα.
• Παρέχει ασφαλή και κατάλληλη φροντίδα στον

ασθενή,
• Τηρεί πιστά την άσηπτη τεχνική,
• Κατά τη διάρκεια της επέµβασης καταµετρά γάζες,

αιχµηρά, βελόνες και εργαλεία,
• Εφαρµόζει νοσηλευτικά πρωτόκολλα, ακολουθεί την πο-

λιτική του νοσοκοµείου και του χειρουργείου και τα προ-
σαρµόζει στις ανάγκες του ασθενή και της επέµβασης,

• Ενεργοποιεί το χειρουργό και τους συναδέλφους του,
όταν ο ασθενής είναι σε κίνδυνο όπως για την κατάλ-
ληλη θέση για την επέµβαση, µη σωστή εφαρµογή και
λειτουργία διαθερµίας και άλλων συσκευών, για την
απώλεια αίµατος, για διακοπή της ασηψίας κ.λ.π.

• ∆ιευκρινίζει εντολές και παραγγελίες που τις θεωρεί
ακατάλληλες ή λανθασµένες.

• Ο νοσηλευτής που µετέχει σε διαδικασία πιστοποί-
ησης θανάτου λαµβάνει κάθε απαραίτητο µέτρο προ-
κειµένου να διαπιστωθεί ότι τηρήθηκαν οι κείµενες
διατάξεις (Αρθρο 2 του Ν.2737/1999)

5. Ο νοσηλευτής οφείλει να εκτελεί τα ίδια ακριβώς
καθήκοντα στον εαυτό του όπως και στους άλλους
τα οποία περιλαµβάνουν τη διατήρηση της αξιο-
πρέπειας και της ασφάλειας όλων, την διατήρηση
των αρµοδιοτήτων τους και τη συνεχιζόµενη προ-
σωπική και επαγγελµατική εξέλιξη.

5.1 Αυτοσεβασµός.
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής οφείλει να είναι υπό-
δειγµα έντιµου και άµεµπτου ατόµου,να προάγει την
επαγγελµατική αυτονοµία και να προστατεύει την αξιο-
πρέπεια του νοσηλευτικού επαγγέλµατος. Προάγει µια
θετική εικόνα της νοσηλευτικής στα ΜΜΕ και την κοινό-
τητα-κοινωνία και διορθώνει την παραπληροφόρηση
καθώς και λάθος αντιλήψεις σχετικά µε το επάγγελµα.
Προάγει ένα περιβάλλον που βελτιώνει την υγεία και την
ασφάλεια όλων των εργαζοµένων στον τοµέα της υγείας
και ενδυναµώνει το επάγγελµα.
Παρέχει νοσηλευτική φροντίδα µε τρόπο που είναι άξιος
σεβασµού, όχι µόνο από τους ασθενείς αλλά και από τον
εαυτό του και τους συναδέλφους του. Αναγνωρίζει τοµείς
για προσωπική και επαγγελµατική εξέλιξη και βοηθά και
άλλους να προοδέψουν. Υποστηρίζει το ρόλο του νοση-
λευτή ως συνήγορο του ασθενή.
Συµµετέχει στην εκπαίδευση οµάδων της κοινότητας
όπου ζει και εργάζεται όσον αφορά τις χειρουργικές επεµ-
βάσεις και την περιεγχειρητική νοσηλευτική και διορθώνει
την παραπληροφόρηση και τις λανθασµένες αντιλήψεις
σχετικά µε την περιεγχειρητική παροχή φροντίδας.

5.2 Επαγγελµατική εξέλιξη.
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής είναι υπόλογος στην κοι-
νωνία και το επάγγελµα για την κατάλληλη, αποτελεσµα-
τική και πετυχηµένη νοσηλευτική πρακτική.
Είναι υπεύθυνος για την εκπαίδευση του και εξέλιξή του.
Οφείλει να ενηµερώνεται και να εκπαιδεύεται πάνω σε
νέες χειρουργικές τεχνικές και τεχνολογικό εξοπλισµό.

5.3 Ολοκληρωµένη προσωπικότητα.
Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής πρέπει να είναι ανοιχτός
σαν χαρακτήρας, ειλικρινής και τίµιος στις σχέσεις του µε
τους ασθενείς, τους συναδέλφους και τους άλλους επαγ-
γελµατίες υγείας. Έχει δυνατή επιρροή στους άλλους,
εφόσον τεκµηριώνει-υποστηρίζει τις απόψεις του σε επι-
στηµονικά δεδοµένα, κλινική γνώση και εµπειρία.
• Βοηθά τον ασθενή να λάβει τις σωστές αποφάσεις και

να παρέµβει ουσιαστικά στο σχέδιο νοσηλευτικής
φροντίδας,

• Βοηθά τους συναδέλφους,
• Σέβεται τις απόψεις των άλλων αλλά αποσαφηνίζει

παρανοήσεις,
• Εκτελεί τα καθήκοντά του σε όλους τους ασθενείς ανε-

ξάρτητα από το οικονοµικο-κοινωνικό-µορφωτικό τους
επίπεδο, την ηλικία τους, τα θρησκευτικά τους πιστεύω.
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• Οργανώνει εναλλακτικό σχέδιο φροντίδας σε περί-
πτωση ανάγκης.

5.4 ∆ιατήρηση της ακεραιότητας του χαρακτήρα του
(έντιµος) - της αξιοπρέπειάς του.

Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής δε συµβιβάζεται όσον
αφορά την προσωπική και την επαγγελµατική του εντι-
µότητα. Σε περίπτωση που είναι ηθικά αντίθετος µε τις
παρεµβάσεις ή µε τη χειρουργική επέµβαση έχει το δι-
καίωµα να µη συµµετάσχει, αρκεί να το γνωστοποιήσει
έγκαιρα. Όταν ο ασθενής κινδυνεύει, οφείλει να παρα-
µείνει στη θέση του και να παρέχει το καλύτερο δυνατό
για τον ασθενή.
Η οικονοµική κρίση και πίεση για µείωση τους κόστους
έχει αντίκτυπο και στο νοσηλευτικό επάγγελµα και κυρίως
στο χώρο του χειρουργείου. Ο περιεγχειρητικός νοση-
λευτής οφείλει να εκτελεί τα καθήκοντά του µε οικονο-
µική σύνεση.
• Βοηθά στη δηµιουργία ενός περιβάλλοντος αγώγιµου

για µάθηση, διδασκαλία και εκπαίδευση,
• Παρέχει την κατάλληλη φροντίδα στο κατάλληλο κό-

στος(Cost-effective)
• Xρησιµοποιεί και διατηρεί τον εξοπλισµό-υλικά σύµ-

φωνα µε τις προδιαγραφές του κατασκευαστή,
• Ξαναχρησιµοποιεί και ξαναποστειρώνει υλικά, µόνο

όταν το επιτρέπει η κατασκευάστρια εταιρεία, χωρίς
να θέτει σε κίνδυνο την υγεία του ασθενούς.

• ∆εν δέχεται εκπτώσεις στην ποιότητα της φροντίδας
που παρέχει στον ασθενή.

6. Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής, µέσω ατοµικής
και οµαδικής δράσης, συµµετέχει στη δηµιουργία,
διατήρηση και εξέλιξη του περιβάλλοντος και των
συνθηκών στο χώρο της υγείας, σύµφωνα µε τις
αξίες του επαγγέλµατος, που θα συµβάλλουν στην
παροχή ποιοτικής φροντίδας της υγείας.

6.1 Επιρροή του περιβάλλοντος σε ηθικές αξίες και
αρετές.

Αρετή είναι συνήθεια του χαρακτήρα που προδιαθέτει τα
άτοµα να έχουν ηθικές υποχρεώσεις, δηλαδή να κάνουν
το σωστό.Αρετές όπως σοφία, ειλικρίνεια, κουράγιο, αξίες
όπως συµπόνοια και υποµονή χαρακτηρίζουν ένα ηθικό
άτοµο.
Οι αρετές προάγουν τις αξίες της ανθρώπινης αξιοπρέ-
πειας, σεβασµού, υγείας, ανεξαρτησίας καθώς και άλλες
αξίες που διέπουν τη νοσηλευτική.
Οι νοσηλευτές έχουν την υποχρέωση να δηµιουργούν, να
διατηρούν ένα περιβάλλον που στηρίζει την ανάπτυξη αξιών
και αρετών και συνεπώς βοηθά στην διεκπεραίωση των ηθι-
κών υποχρεώσεών τους που θα συµβάλλει στην παροχή άρι-
στη νοσηλευτικής φροντίδας.Συµπεριφέραται στους
ασθενείς και τους συγγενείς τους µε συµπόνοια και τους

βοηθά. Σε δύσκολες και στρεσογόνες καταστάσεις δείχνουν
συµπάθεια και ευαισθησία, υποµονή και επιµονή.
Συµβάλλουν στη δηµιουργία και διατήρηση ενός περι-
βάλλοντος εργασίας κατάλληλο και ασφαλές για να υπο-
στηρίξει την επιτέλεση του έργου τους. Ακολουθούν
διαδικασίες για ασφαλή ηθική πρακτική.Τηρούν πολιτι-
κές και πρωτόκολλα.∆ηµιουργούν ατµόσφαιρα κατάλληλη
για εκπαίδευση.

6.2 Υπευθυνότητα για το περιβάλλον νοσηλευτικής
φροντίδας.

Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής συµπεριφέρεται στους
συναδέλφους µε σεβασµό και δικαιοσύνη. Σε όλους τους
ρόλους του συµµετέχει σε αποφάσεις που επηρεάζουν τις
συνθήκες εργασίας. Αναγνωρίζει και υποστηρίζει τις συν-
θήκες εκείνες που προάγουν τη νοσηλευτική, τον διευκο-
λύνουν µε σκοπό την αµέριστη παροχή φροντίδας στον
ασθενή. Προάγει ένα περιβάλλον που δεν ανέχεται πα-
ρενόχληση και κατάχρηση. ∆ιευκολύνει το περιβάλλον ερ-
γασίας ώστε να προάγει την εκπαίδευση. Συνεργάζεται
µε όλα τα άτοµα που µετέχουν στις υπηρεσίες υγείας.
Αναγνωρίζει και αναφέρει τυχόν πρακτικές µη ασφαλείς
για τον ασθενή.
Η προσπάθεια διατηρήσεως της ηρεµίας, της τάξης και
της ασφάλειας του περιβάλλοντος απαιτούν:
• Περιορισµό θορύβου και ανησυχίας στο ελάχιστο.Ως

εκ τούτου ακόµα και τα πολλά τηλεφωνήµατα δεν επι-
τρέπονται στο χειρουργείο.

• Αποφυγή ενοχλήσεως των χειρουργών κατά τη διάρ-
κεια των επεµβάσεων.

• Περιορισµό της συνοµιλίας στη χειρουργική αίθουσα
στο ελάχιστο. Η ατµόσφαιρα αφ’ ενός φορτίζεται µε
µικρόβια δια των σταγονιδίων και αφ’ ετέρου η σοβα-
ρότητα του επιτελούµενου έργου επιβάλλει ευσυνεί-
δητη προσοχή και αυτοσυγκέντρωση προς όφελος της
ζωής του ασθενούς.

• Επικοινωνία µε όσο το δυνατόν ήρεµο και χαµηλό
τόνο φωνής, µε χρήση νευµάτων, κινήσεων κ.λ.π.

• Αποφυγή άσκοπης κυκλοφορίας και απασχόλησης
µελών του προσωπικού σε συζητήσεις άσχετες µε την
εργασία. Οι ελεύθερες ώρες πρέπει να χρησιµοποι-
ούνται για συνεχή επιµόρφωση, ανάπτυξη και τελει-
οποίηση της εργασίας.

7. Οι νοσηλευτές λαµβάνουν µέρος στην εξέλιξη του
επαγγέλµατος συµβάλλοντας στην ανάπτυξη της
πρακτικής άσκησης, της εξέλιξη της γνώσης και
την εκπαίδευση.

Ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής είναι προσωπικά υπεύ-
θυνος να συµβάλλει στην εξέλιξη του επαγγέλµατος συµ-
µετέχοντας σε συλλόγους και συνδέσµους. Υποστηρίζει
και συµµετέχει στα προγράµµατά τους. Ενηµερώνεται για



αλλαγές στην πολιτική παροχής νοσηλευτικής φροντίδας.
Εφαρµόζει τα πρωτόκολλα και τις οδηγίες όσον αφορά

την περιεγχειρητική παροχή φροντίδας.Ενηµερώνεται για
τρέχουσες αλλαγές τις εφαρµόζει και τις διδάσκει.
Μέσω της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης βελτιώνει τις πρα-
κτικές νοσηλευτικής φροντίδας, τις προσαρµόζει στα δικά
του δεδοµένα σύµφωνα µε την πολιτική της νοσηλευτικής
υπηρεσίας που υπηρετεί, τις εφαρµόζει και τις διαδίδει
στους συναδέλφους του.

8. Το επάγγελµα της νοσηλευτικής, που αντιπροσω-
πεύεται από τις οργανώσεις, τους συλλόγους και
τα µέλη τους, είναι υπεύθυνο να διασαφηνίζει τις
νοσηλευτικές αξίες, να διατηρεί την αξιοπρέπεια
του και να διαµορφώνει κοινωνική πολιτική.

Οι επαγγελµατικοί νοσηλευτικοί οργανισµοί είναι υπεύ-
θυνοι για την αποσαφήνιση, την ασφάλεια και τη διατή-
ρηση ηθικής νοσηλευτικής συµπεριφοράς. Η εκπλήρωση
αυτών των καθηκόντων απαιτεί από τους αργανισµούς και
τους συλλόγους να ανταποκρίνονται στα δικαιώµατα, τις
ανάγκες και τα νοµικά συµφέροντα ασθενών και
νοσηλευτών.

9. Οι νοσηλευτές συνεργάζονται µε τα µέλη άλλων
επαγγελµάτων υγείας και µε το κοινό για να προ-
άγουν τις προσπάθειες της κοινότητας, του έθνους
και όλου του πλανήτη να αναγνωρίσει τις ανάγκες
της υγείας µας.

Το επίκεντρο της νοσηλευτικής είναι ο Ανθρωπος ως
όλον. Το σώµα της επιστηµονικής γνώσης της Νοσηλευ-
τικής επιστήµης προσπαθεί να περιγράψει, να ερµηνέυσει
και να προβλέψει ότι αφορά τον άνθρωπο ως βιοψυχο-
κοινωνική και πνευµατική οντότητα.

Ο Κώδικας Επαγγελµατικής δεοντολογίας, ο οποίος
αποτελεί αναπόσπαστο κοµµάτι της νοσηλευτικής από τα
θεµέλια της ανάπτυξής της παρέχει το πλαίσιο για την
ανάπτυξη και εφαρµογή της νοσηλευτικής διεργασίας,
κάτω από την οµπρέλα της ηθικής και των αξιών, η οποία
θα οδηγήσει στην άψογη ποιοτική φροντίδα των ασθενών
ως ολότητα.
Η περιεγχειρητική νοσηλευτική, αντιλαµβανόµενη της
σοβαρότητας του γεγονότος ότι ο ασθενής έχει εµπιστευ-
θεί τη ζωή του στα χέρια του προσωπικού «εν λευκώ», όχι
απλά οφείλει, αλλά απαιτεί απεριόριστο σεβασµό στην
αξία της ανθρώπινης ζωής.
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Η ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΩΣ ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ
Το 1900 ο νευρολόγος David Ferrier περιέγραψε τη νευ-
ροχειρουργική «ως ένα είδος ευγενικού τρόπου αυτοκτο-
νίας». Σήµερα η νευροχειρουργική χαρακτηρίζεται ως
«επιστήµη πυραύλων».
Και οι δυο περιγραφές υποδηλώνουν αφενός µεν την ιδι-
αιτερότητα της νευροχειρουργικής ως ειδικότητα και
αφετέρου τις ιδιαίτερες γνώσεις και ικανότητες που
απαιτεί. (4)

ΧΡΥΣΟΣ ΑΙΩΝΑΣ ΤΗΣ ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ
∆εν είναι υπερβολή ότι ο αιώνας που διανύουµε είναι ο
χρυσός αιώνας των νευροεπιστηµών, συµπεριλαµβανοµέ-
νης και της νευροχειρουργικής. Η ανακάλυψη και χρήση
του µικροσκοπίου και των εργαλείων µικροχειρουργικής,
η διεγχειρητική φλοιογραφία, οι επεµβάσεις εγκεφάλου
µε τον ασθενή σε εγρήγορση, οι τεχνικές νευροπαρακο-
λούθησης και νευροπλοήγησης, η νευροαπεικόνιση, η χει-
ρουργική της επιληψίας, η εµφύτευση µικροσκοπικών
ηλεκτροδίων σε συγκεκριµένες περιοχές του εγκεφάλου,
αλλά και εµφυτεύσιµα υλικά άνοιξαν νέους ορίζοντες για
παρεµβάσεις στο όργανο που καθορίζει την οντότητα και
τις πράξεις µας, αντικατοπτρίζοντας την εξέλιξη της ει-
δικότητας, και συνάµα δηµιουργώντας τεράστιες ηθικές

προκλήσεις και ηθικά ζητήµατα σχετικά µε τη θεραπεία
και την παρέµβαση στον ανθρώπινο εγκέφαλο. (7,8)

Η ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ ΒΙΟΗΘΙΚΗΣ-
ΝΕΥΡΟΗΘΙΚΗΣ
Η διεγχειρητική αντιµετώπιση ενός µηνιγγιώµατος, ενός
υψηλής κακοήθειας γλοιώµατος ή ενός ανευρύσµατος, συ-
νοδεύεται από την πιθανότητα σοβαρών επιπλοκών, όπως
νευρολογικό έλλειµµα, παράλυση, µόλυνση, ψύχωση, ή
ακόµα και θάνατο. ∆εδοµένου λοιπόν ότι αυτές οι επεµ-
βάσεις ενδέχεται να θίξουν την αυτονοµία και τη βούληση

του ατόµου, προκύπτει
το ερώτηµα «Πόσο και
µέχρι ποιού σηµείο επι-
τρέπεται η παρέµβαση
στη ζωή ενός ατόµου για
το καλό του;»
Όλα αυτά συντέλεσαν
στην ανάπτυξη ενός
εφαρµοσµένου κλάδου
της ηθικής, τη βιοηθική
και την νευροηθική, η
οποία αποτελεί διασταύ-
ρωση, της νευροχειρουρ-
γικής, της φιλοσοφίας
και της ηθικής. (2,3,4,5)



ΗΘΙΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ
Στην νευροχειρουργική τα ηθικά θέµατα δεν είναι τόσο
απλά. Πώς µπορούν να ζυγιστούν τα δυνητικά οφέλη ή οι
κίνδυνοι για τον ασθενή;
• Περίπου το 1/3 των ασθενών µε φαρµακοανθεκτική

επιληψία χρήζουν χειρουργικής αντιµετώπισης. Πα-
ρόλα αυτά το 2-5% των ασθενών που υφίστανται
φλοιώδη εκτοµή βιώνουν µια σειρά από νοητικά και
κινητικά ελλείµµατα.

• Οι υψηλής κακοήθειας όγκοι εγείρουν επίσης ηθικά
ζητήµατα. Η πρόγνωσή τους είναι άσχηµη. Είναι επι-
θετικοί, διηθούν γρήγορα, προκαλούν αύξηση της εν-
δοκράνιας πίεσης και τελικά οδηγούν στο θάνατο. Η
συνήθης διαδικασία είναι η αφαίρεση κατά το δυνατό
µεγαλύτερου µέρους του όγκου. Εντούτοις η υφολική
εξαίρεσή τους δηµιουργεί σοβαρά νευρολογικά ελ-
λείµµατα. Το ηθικό δίλληµα λοιπόν είναι µιας µικρής
διάρκειας ζωή ή µια ζωή µεγαλύτερης διάρκειας αλλά
µε σοβαρή νευρολογική βλάβη;

• Οι όγκοι υπόφυσης, αν και συνήθως καλοήθεις, ελέγ-
χουν µεγάλο µέρος του ενδοκρινολογικού συστήµατος.
Αποτυχία της ολικής αφαίρεσής τους, µπορεί να επι-
φέρει βλάβη στο εγκεφαλικό στέλεχος. Επίσης µπορεί
να οδηγήσει σε διαταραχές όπως το σύνδροµο Cush-
ing και υπερθυρεοειδισµό. Η χειρουργική όµως επέµ-
βαση είναι η θεραπεία πρώτης επιλογής.

• Η «εν τω βάθει διέγερση του εγκεφάλου» (D.B.S.)
εφαρµόζεται για την αντιµετώπιση κυρίως νευροεκ-
φυλιστικών διαταραχών. Μετεγχειρητικά προβλήµατα
είναι διαταραχές οµιλίας και ισορροπίας, παραισθή-
σεις, κατάθλιψη, ακόµα και προβλήµατα επαναπροσ-
διορισµού του κοινωνικού ρόλου. Η αναγκαιότητα της
εφαρµογής της πάρα ταύτα παραµένει υψηλή. (6)

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΗΘΙΚΩΝ ΠΡΟΤΥΠΩΝ
Είναι γνωστό ότι συγκεκριµένες λύσεις στα διλλήµατα

αυτού του τύπου δεν υπάρχουν.
Όλες οι παραπάνω επεµβάσεις συνιστούν σωµατική
βλάβη οι οποίες όµως άρουν τον άδικο χαρακτήρα τους
εφόσον γίνονται προς όφελος του ασθενούς.
Συνέπεια όλων αυτών ήταν η ανάπτυξη ηθικών προτύ-
πων, τα οποία δεσµεύουν τους νευροχειρουργούς για προ-
σεκτική ανάλυση τόσο των ωφελειών όσο και των
κινδύνων. (5)

Η ηθική σαν λέξη υποδηλώνει µια αίσθηση αυτοσεβα-
σµού, η οποία σαν στοιχειώδης συνήθεια σου αρνείται το
δικαίωµα να κάνεις κάτι ανάρµοστο. Η νευροηθική είναι
η εξέταση του τι είναι καλό και κακό, σωστό και λάθος
σχετικά µε τη θεραπεία, την τελειοποίηση, την ανεπιθύ-
µητη επέµβαση και την ανησυχητική διαχείριση του αν-
θρώπινου εγκεφάλου. Προσπαθεί να αναλύσει τις έννοιες,
να αναδείξει τα διλήµµατα, να φέρει στο φως αυτές τις
διαφορετικές αξίες και µε βάση µια συναίνεση επί των
κοινών αρχών να καταλήξει στο ποια θα ήταν η σωστή
απόφαση. Ή, αν δεν υπάρχει µια σωστή απόφαση να
δώσει το φάσµα των δυνατών απαντήσεων.
Στη βιοηθική υπάρχει µια αρχή: επεµβαίνουµε σεβόµενοι
τα δικαιώµατα του κάθε ανθρώπου, πράγµα που σηµαίνει
ότι δεν πρέπει να κάνουµε κακό τόσο στον ίδιο όσο και σε
ανθρώπους του περιβάλλοντός του.(3,4,5)
Ο R. Gillon (ένας Άγγλος βιοηθικός) αναφέρει πως όλες
οι αρχές που αφορούν την ηθική στη νευροχειρουργική
πρέπει να έχουν κάποιο ηθικό έρεισµα. Σύµφωνα µ’ αυτό
ο νευροχειρουργός δεν θα χρησιµοποιεί και υπό απειλή
ακόµα τις ιατρικές γνώσεις αντίθετα προς τους νόµους
του ανθρωπισµού. Οι νευροχειρουργοί έρχονται αντιµέ-
τωποι µε δύσκολες αποφάσεις, δύσκολες επιλογές και σο-
βαρά ηθικά διλλήµατα. Οι σχέσεις µεταξύ των
νευροχειρουργών και ασθενών βασίζονται σε ένα «καθιε-
ρωµένο σώµα» ηθικών αρχών που αναπτύχθηκε κυρίως
για την ευηµερία των ασθενών. Αυτές οι αρχές σχετίζον-
ται µε την έννοια της ευθύνης και έχουν δεσµευτικό χα-
ρακτήρα εκτός αν έρχονται σε σύγκρουση µεταξύ τους,
οπότε είναι απαραίτητη µια εξισορρόπηση των µειονε-
κτηµάτων και των πλεονεκτηµάτων. (5)

ΑΡΧΕΣ ΤΗΣ ΒΙΟΗΘΙΚΗΣ
Η βιοηθική πηγάζει
από τις ελληνικές λέ-
ξεις «βίος» και «ηθική»
Συνοπτικά πρόκειται
για:
την αρχή του σεβα-
σµού στην αυτονοµία
του ατόµου
την αρχή της ευεργε-
σίας ή όπως αλλιώς το ξέρουµε της ωφέλειας και µη βλά-
βης και την αρχή της δικαιοσύνης (2,3)
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Η ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΑΥΤΟΝΟΜΙΑΣ
Η αρχή της αυ-
τονοµίας παρου-
σιάζει µεγάλο
ενδιαφέρον γιατί
κάθε νευροχει-
ρουργική πράξη
προϋποθέτει την
συναίνεση του
ασθενούς µετά
από ενηµέρωση.
Εξαιρέσεις απο-

τελούν οι επείγουσες περιπτώσεις οι περιπτώσεις αυτο-
κτονίας και όταν οι γονείς ανήλικου παιδιού αρνούνται να
δώσουν την αναγκαία συναίνεση και υπάρχει ανάγκη άµε-
σης παρέµβασης.
Ο σεβασµός της αυτονοµίας του ασθενούς δεν είχε πάντα
σηµαντική θέση στη λήψη αποφάσεων. Στην πραγµατι-
κότητα για αιώνες πριν τα τελευταία 40 χρόνια οι γιατροί
έπαιρναν τις αποφάσεις χωρίς την συµµετοχή των ασθε-
νών. Αυτή η φιλοσοφική προσέγγιση, γνωστή ως πατερ-
ναλισµός, άλλαξε σηµαντικά τις τελευταίες δεκαετίες.
Αξίζει εδώ να αναφέρουµε µία έρευνα της νευροχειρουρ-
γικής κλινικής του νοσοκοµείου Michael Reese στο Σι-
κάγο: το 1961 το 88% των νευροχειρουργών δήλωναν ότι
δεν ανακοίνωναν στους ασθενείς τη διάγνωση του όγκου
εγκεφάλου. 16 χρόνια αργότερα το 1977 το 98% των για-
τρών είχαν σαν γενική πολιτική να ανακοινώνουν στους
ασθενείς τη διάγνωση. (2,3)

Η ΑΡΧΗ ΤΗΣ ΕΥΕΡΓΕΣΙΑΣ
Η αρχή της ευεργεσίας ενέχει δύο αρχές. Αυτήν της ωφέ-
λειας και της µη βλάβης.
Έτσι ο νευροχειρουργός
είναι υποχρεωµένος να
ενεργήσει µε γνώµονα
το αληθές συµφέρον του
ασθενούς, χρησιµοποι-
ώντας το σύνολο των
γνώσεών του προκειµέ-
νου να ωφελήσει αυτόν,
έχοντας παράλληλα σαν υποχρέωση να µην κάνει τίποτα
που να µπορεί να τον βλάψει. Βεβαίως η κατανόηση για το
τί είναι ωφέλιµο για έναν ασθενή απαιτεί κατανόηση των
αξιών του ασθενούς. (2,3)

Η ΑΡΧΗ ΤΗΣ ∆ΙΚΑΙΟΣΥΝΗΣ
Η αρχή της δικαιοσύνης αφορά τη δίκαιη και ισότιµη

µεταχείρηση των ασθενών. Αναφέρεται στη ισότιµη κα-
τανοµή των οικονοµικών πόρων, στον ισότιµο σεβασµό

των ανθρωπίνων δι-
καιωµάτων και στον
ισότιµο σεβασµό των
ηθικά αποδεκτών
νόµων. Σ’ αυτό το
πλαίσιο η αρχή της δι-
καιοσύνης έρχεται να
διασφαλίσει ότι τα

βάρη και τα οφέλη της κάθε επέµβασης µοιράζονται δί-
καια. (2,3)

ΕΠΙΛΟΓΟΣ
Η παροχή ηθικώς αποδεκτής θεραπείας και φροντίδα
υγείας αποτελεί πρόκληση στη σηµερινή κοινωνία
Η αλµατώδης πρόοδος της επιστήµης και της τεχνολο-
γίας έχει θέσει σε κίνδυνο τον δεσµό µεταξύ του ασθενούς
και του γιατρού. Με τις µεγάλες αυξήσεις του κόστους
της υγειονοµικής περίθαλψης γιατροί και νοσηλευτικά
ιδρύµατα αντιµετωπίζουν ακόµη µεγαλύτερη πίεση για µε-
γαλύτερο όγκο ασθενών µε µικρότερο κόστος. Οι νευρο-
χειρουργοί όπως και γιατροί άλλων ειδικοτήτων δεν έχουν
αρκετό χρόνο να ασχοληθούν µε τους ασθενείς ως άτοµα,
το καθένα µε ένα µοναδικό σύνολο αναγκών, µε αναπό-
φευκτο αποτέλεσµα την αποξένωσή τους από τους ασθε-
νείς. (2,3)

Από όλα τα παραπάνω κρίναµε αναγκαίο να ανατρέξουµε
και να σταθούµε στις σηµαντικότερες ηθικές αρχές. Απλά
και µόνο για να υπενθυµίσουµε στους εαυτούς µας αλλά
και σε όλους τους επαγγελµατίες υγείας τις δεσµεύσεις
µας προς τους ασθενείς και τις κοινότητες που υπηρε-
τούµε. Πάνω από όλα είµαστε υποχρεωµένοι να µην βλά-
ψουµε τους ασθενείς και να παράσχουµε θεραπεία η
οποία θα έχει πιθανό όφελος, διατηρώντας έτσι ένα
υψηλό επίπεδο επαγγελµατικής επάρκειας. (5,6)
Συνεπώς η ανάπτυξη ηθικών προτύπων στη νευροχει-
ρουργική είναι ζήτηµα υψίστης όχι µόνο ηθικής σηµασίας,
αλλά και συνέπειας απέναντι στο µέλλον της ανθρωπό-
τητας, στο µέλλον των συντεταγµένων κοινωνιών.
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Στεφανίδης Ιορδάνης1, Νταβράνη Αναστασία2

1. Νοσηλευτής Xειρουργείου, Ιπποκράτειο Γ. Ν. Θεσσαλονίκης
2.Νοσηλεύτρια, ΑΧΕΠΑ Π. Γ. Ν. Θεσσαλονίκης

Εισαγωγή
Η κάθε χειρουργική επέµβαση εµπλέκει επαφή χειρουρ-
γικού εργαλείου ή υλικού µε αποστειρωµένο ιστό ή βλεν-
νογόνο ασθενούς. Ο µεγαλύτερος κίνδυνος των
επεµβάσεων είναι η εισαγωγή παθογόνων µικροοργανι-
σµών στον ασθενή που δυνητικά µπορεί να οδηγήσουν σε
λοίµωξη. Αποτυχία στην ενδεδειγµένη διαχείριση των χει-
ρουργικών εργαλείων και υλικών µπορεί να δηµιουργήσει
κίνδυνο για την µετάδοση από άτοµο σε άτοµο, αιµατο-
γενώς µεταδιδόµενων νοσηµάτων (π.χ. ηπατίτιδα Β) ή την
µετάδοση νοσοκοµειακών παθογόνων µικροοργανισµών
[π.χ. gram (-) βακτήρια, gram(+) κόκκους κλπ ]. Πολλές
µελέτες σε διαφορετικές χώρες έδειξαν ότι η έλλειψη
σαφών κατευθυντηρίων οδηγιών οδήγησε σε διάφορες πα-
ραβιάσεις της αλυσίδας διαχείρισης των αποστειρωµένων
εργαλείων και υλικών.

Σκοπός
Η καταγραφή κατευθυντηρίων οδηγιών έχει στόχο να
εξασφαλίσει ότι τα αποστειρωµένα πακέτα µε υλικά και
εργαλεία θα παραµείνουν ασφαλή και άθικτα µέχρι να
χρησιµοποιηθούν στον ασθενή.

Αναγκαιότητα της σωστής διαχείρισης των
αποστειρωµένων υλικών και εργαλείων:
Η διατήρηση της στειρότητας των υλικών και εργαλείων
µέχρι τη στιγµή που θα χρησιµοποιηθούν, είναι πολύ ση-
µαντική παράµετρος για την υγιεινή και ασφάλεια του
ασθενούς.
Η διαχείριση των αποστειρωµένων πακέτων απαιτεί συγ-
κεκριµένα βήµατα, έτσι ώστε να αποφεύγεται η µόλυνση
υλικών και εργαλείων κατά τη διάρκεια της αποθήκευσης.
Όλα τα αποστειρωµένα υλικά πρέπει να αποθηκεύονται
µε τρόπο που να διαφυλάσσει την ακεραιότητα του πα-
κέτου. Το πρωτόκολλο που συντάχθηκε, προτείνει τεκ-
µηριωµένες (evidence-based) οδηγίες σχετικά µε τις
προτιµώµενες µεθόδους συσκευασίας, µεταφοράς και
αποθήκευσης των αποστειρωµένων πακέτων.

Κατευθυντήριες οδηγίες:
1. Τα πακέτα πρέπει να στεγνώνουν και να κρυώνουν

εντός του κλιβάνου πριν εκτεθούν σε οποιαδήποτε
διαδικασία.

Αιτιολόγηση: Τα καυτά ή υγρά πακέτα εργαλείων λει-
τουργούν σαν θρεπτικό υλικό, απορροφώντας υγρασία και
ως εκ τούτου βακτήρια από τα χέρια και το περιβάλλον.
Επίσης, τα υγρά πακέτα σκίζονται πιο εύκολα.

2. Πακέτα εργαλείων ή ιµατισµού που µόλις έχουν
αποστειρωθεί δεν τοποθετούνται σε µεταλλικές ή
κρύες επιφάνειες.

Αιτιολόγηση: Λόγω της διαφοράς θερµοκρασίας προκύ-
πτει το φαινόµενο της συµπύκνωσης και τα πακέτα υγρο-
ποιούνται µε αποτέλεσµα να εκτίθενται σε κίνδυνο
µόλυνσης.

3. Τα µεταλλικά κυτία εργαλείων αποµακρύνονται
από τον κλίβανο λίγο πριν ολοκληρωθεί η διαδι-
κασία που κρυώνουν τα πακέτα.

Αιτιολόγηση: Τα κυτία παρέχουν πλήρη προστασία στο
περιεχόµενο τους τόσο από την υγρασία όσο και από
τυχόν παραβίαση. Επιπροσθέτως αποφεύγεται και οποι-
αδήποτε συνθήκη συµπύκνωσης για τα πακέτα.

4. Τα αποστειρωµένα σετ εργαλείων και τα πακέτα
ιµατισµού πρέπει να ελέγχονται και να καταγρά-
φονται πριν από οποιαδήποτε µετακίνηση τους
από την Κεντρική Αποστείρωση.

Αιτιολόγηση: Ο έλεγχος και η καταγραφή των αντικειµέ-
νων µειώνει την πιθανότητα λάθους στην αλυσίδα της
αποστείρωσης.

5. Τα αποστειρωµένα εργαλεία και τα πακέτα ιµατι-
σµού πρέπει να τοποθετούνται µε προσοχή και να
µεταφέρονται µε ενδεδειγµένο για αυτή τη χρήση
µέσο µεταφοράς.

Αιτιολόγηση: Η µεταφορά πρέπει να γίνει µε πλήρη ασφά-
λεια για το φορτίο, έτσι ώστε να αποφευχθεί οποιαδήποτε



ακούσια ενέργεια, που µπορεί να επιµολύνει τα εργαλεία
ή τον ιµατισµό.

6. Ο αποθηκευτικός χώρος των αποστειρωµένων υλι-
κών πρέπει να είναι σε ξεχωριστό-κλειστό χώρο µε
περιορισµένη προσβασιµότητα.

Αιτιολόγηση: Μειώνονται οι πιθανότητες ακούσιας µό-
λυνσης.

7. Ο χώρος που τοποθετούνται τα πακέτα των εργα-
λείων και του ιµατισµού, δεν πρέπει να είναι κοντά
σε νεροχύτες και να είναι ασφαλής όσον αφορά τη
σκόνη, την υγρασία και τα έντοµα. Η θερµοκρασία
δεν πρέπει να υπερβαίνει τους 40 βαθµούς Cº και
η υγρασία το 70%.

Αιτιολόγηση: Ο µεγαλύτερος κίνδυνος των συσκευασµέ-
νων υλικών είναι η υγρασία γιατί αυτοµάτως οδηγεί σε
συνθήκες µόλυνσης, οπότε η ορθή χωροταξία προλαµβά-
νει τους κινδύνους επιµόλυνσης.

8. Τα αποστειρωµένα εργαλεία πρέπει να τοποθε-
τούνται τουλάχιστον είκοσι(20) cm από το έδα-
φος, δεκατρία(13) cm από την οροφή, εκτός και
αν υπάρχουν ψεκαστήρες νερού, οπότε για λόγους
ασφάλειας απαιτούνται σαράντα πέντε (45)cm
και πέντε (5)cm από τους εξωτερικούς τοίχους.

Αιτιολόγηση: Ο χώρος αποθήκευσης πρέπει να παρέχει
τη δυνατότητα για καλή κυκλοφορία του αέρα και εύκολο
καθαρισµό των ραφιών.

9. Τα ράφια στο χώρο αποθήκευσης πρέπει να κα-
θαρίζονται µια φορά την εβδοµάδα µε τα κατάλ-
ληλα απολυµαντικά-καθαριστικά.

Αιτιολόγηση: Ο τακτικός καθαρισµός του χώρου αποµακρύ-
νει την ανεπιθύµητη σκόνη και εξασφαλίζει ασφαλείς συν-
θήκες για την αποθήκευση των αποστειρωµένων πακέτων.

10.Τα αποστειρωµένα αντικείµενα δεν πρέπει να
αποθηκεύονται µαζί µε άλλα αντικείµενα που δεν
έχουν κλινική χρήση (π.χ. γραφική υλη ή υλικά
καθαρισµού).

Αιτιολόγηση: Η πρόσβαση σε είδη που δεν έχουν κλινική
χρήση είναι πιο εύκολη και πιο τακτική και αυτό αυξάνει τον
κίνδυνο για την παραβίαση της στειρότητας των υλικών.

11. Τα αποστειρωµένα πακέτα ή τα υλικά που τοποθε-
τούνται εντός της χειρουργικής αίθουσας πρέπει να
είναι ασφαλισµένα σε κλειστή ντουλάπα και να µην
είναι εκτεθειµένα στο περιβάλλον του χειρουργείου.
∆εν τα τοποθετούµε στον βοηθητικό πάγκο στα
περβάζια των παραθύρων ή στο πάτωµα.

Αιτιολόγηση: α) Η έκθεση των αποστειρωµένων αντικει-
µένων στο περιβάλλον του χειρουργείου τα θέτει σε άµεσο
κίνδυνο επιµόλυνσης, π.χ. µε σωµατικά υγρά που µπορεί

να εκτοξευτούν από ασθενή και να έρθουν σε επαφή µε
την συσκευασία. β) Το φαινόµενο της συµπύκνωσης από
τη διαφορά θερµοκρασίας δίπλα στα παράθυρα.

12.Τα υλικά ή τα εργαλεία µιας χρήσης πρέπει να πα-
ραµένουν στη βιοµηχανική συσκευασία τους
(κουτί) και να µην εκτίθενται στον ήλιο, µέχρι να
χρησιµοποιηθούν στον ασθενή.

Αιτιολόγηση: Αυτού του είδους τα αντικείµενα είναι συνήθως
σε µονή αποστειρωµένη συσκευασία πολυαιθυλενίου οπότε
υπάρχει κίνδυνος για αλλοίωση της στειρότητας τους.

13. Η τοποθέτηση των εργαλείων και υλικών στο
χώρο αποθήκευσης πρέπει να γίνεται µε βάση την
ηµεροµηνία αποστείρωσης τους, τα παλαιότερα
να είναι µπροστά και έτοιµα για χρήση.

Αιτιολόγηση: Με αυτό τον τρόπο διασφαλίζουµε ότι τα ερ-
γαλεία διατηρούν τη στειρότητα τους και εξοικονοµούµε
έργο και χρόνο, γιατί αποφεύγουµε την επαναποστείρωση
εργαλείων που δεν χρησιµοποιήθηκαν σε ασθενή επειδή
“ξεχάστηκαν” στα ράφια.

14. Αποφεύγουµε την χωρίς λόγο µετακίνηση και
χρήση αποστειρωµένων υλικών και εργαλείων.

Αιτιολόγηση: Ελαττώνουµε τις πιθανότητες ακούσιας µό-
λυνσης.

∆ιάρκεια της αποστείρωσης:
Τα πακέτα ιµατισµού και τα σετ εργαλείων που αποστει-
ρώνονται στο Νοσοκοµείο έχουν διάρκεια αποστείρωσης
ανάλογα µε τον τρόπο που συσκευάζονται:
• Μονή συσκευασία µε πανί 1 εβδοµάδα
• Μονή συσκευασία µε χαρτί 1 εβδοµάδα
• Μεταλλικά κυτία 1 εβδοµάδα
• Σακούλα χαρτί-πλαστικό

κολληµένη µε την ταινία ασφαλείας 1 µήνα
• ∆ιπλή συσκευασία µε πανί 1 µήνα
• ∆ιπλή συσκευασία µε χαρτί 1 µήνα
• Μεταλλικά κυτία µε φίλτρο 1 µήνα
• Σακούλα χαρτί-πλαστικό

µε θερµοκόλληση 6 µήνες
• Μεταλλικά κυτία µε φίλτρο
και εσωτερική προστασία 6 µήνες
Οι χρόνοι που αναγράφονται ισχύουν εφόσον τηρηθούν
όλες οι συνθήκες αποθήκευσης που περιγράφονται στο
πρωτόκολλο, σε περίπτωση που διαπιστωθεί παραβίαση
των συνθηκών ή υπάρχει οποιαδήποτε αµφιβολία για την
ασφάλεια των αντικειµένων, θεωρούνται µη αποστειρω-
µένα και οδηγούνται εκ νέου στην Κεντρική Αποστείρωση.
Τα υλικά που έρχονται συσκευασµένα από τις εταιρίες
παραγωγής τους αναγράφουν σε εµφανές σηµείο της συ-
σκευασίας, την ηµεροµηνία και τον τρόπο αποστείρωσης
καθώς επίσης και την διάρκεια αυτής. Όταν διαπιστωθεί
ότι έληξε η διάρκεια της αποστείρωσης ενηµερώνεται η
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εταιρία για να παραλάβει το υλικό της το οποίο δεν µπο-
ρεί πλέον να χρησιµοποιηθεί.

Αµφίδροµη σχέση ευθύνης µεταξύ Νοσηλευτικής
Υπηρεσίας και εργαζοµένων:
Η ευθύνη της νοσηλευτικής υπηρεσίας περιλαµβάνει:
• Γραπτές οδηγίες
• Εκπαίδευση των εργαζόµενων στον τρόπο διαχείρισης

αποστειρωµένων υλικών και εργαλείων
Η ευθύνη των εργαζόµενων περιλαµβάνει:
• Τηρούν τις γραπτές οδηγίες
• Παρακολουθούν τα προγράµµατα εκπαίδευσης που

αφορούν στην διαχείριση αποστειρωµένων υλικών και
εργαλείων

Συµπεράσµατα
Η αλυσίδα της αποστείρωσης περιλαµβάνει πέντε στάδια
(καθαρισµός-συσκευασία-αποστείρωση-αποθήκευση-
χρήση) πολύ σηµαντικά για την ασφάλεια των ασθενών.
Οι επαγγελµατίες υγείας πρέπει να γνωρίζουν άριστα την
διαδικασία και να φροντίζουν για τη τήρηση της στο µέ-
γιστο βαθµό. Όσον αφορά στην αποθήκευση των εργα-
λείων οι κατευθυντήριες οδηγίες που περιγράφονται
εξασφαλίζουν τις κατά το δυνατόν καλύτερες συνθήκες
για την προφύλαξη της στειρότητας των υλικών.
Σηµαντικός παράγοντας που πρέπει να τονίζεται συνε-
χώς είναι η διαρκής εκπαίδευση των εργαζοµένων µε ευ-
θύνη της Νοσηλευτικής υπηρεσίας.

35

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

"ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ"

Πίνακας 1. Συνοπτικός οδηγός αποθήκευσης αποστειρωµένου υλικού.

Τι πρέπει να κάνουµε
• Αφήνουµε τα πακέτα να στεγνώσουν εντός του κλιβάνου

• Αποθηκεύουµε τα αποστειρωµένα αντικείµενα σε καθαρό,
στεγνό, χωρίς σκόνη και µε µικρή προσβασιµότητα χώρο

• Ο αποθηκευτικός χώρος πρέπει να έχει όλες τις προδιαγραφές
ασφαλείας( τα εργαλεία να απέχουν 20 εκ. από το έδαφος,
45εκ. από την οροφή και 5εκ.απο τους πλαϊνούς τοίχους).

• Αποθηκεύουµε οµοειδή αντικείµενα µαζί, αποστειρωµένα
µε αποστειρωµένα, καθαρά µε καθαρά.

• Εφαρµόζουµε κυκλικό σύστηµα χρήσης των αποστειρωµένων,
τα παλαιότερης αποστείρωσης αντικείµενα να χρησιµοποιούν-
ται πρώτα.

• Σχολαστική καθαριότητα και απολύµανση του χώρου
αποθήκευσης µια φορά την εβδοµάδα.

Τι δεν πρέπει να κάνουµε
- ∆εν αποθηκεύουµε εργαλεία κάτω από

νεροχύτες, στο πάτωµα ή στα περβάζια
των παραθύρων.

- ∆εν αποθηκεύουµε αποστειρωµένα εργαλεία
µε άλλα αντικείµενα που δεν έχουν κλινική
χρήση, π.χ. γραφική ύλη

- ∆εν ανοίγουµε τα κουτιά από τα εργαλεία ή
τα υλικά µιας χρήσης και δεν τα εκθέτουµε
στον ήλιο.

- ∆εν µετακινούµε και δεν χρησιµοποιούµε
άσκοπα τα αποστειρωµένα υλικά και
εργαλεία.
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ΝΕΟΤΕΡΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ ΣΤΗΝ ΟΞΕΙΑ ΧΟΛΟΚΥΣΤΙΤΙ∆Α

Ε. Κουτίνου

Νοσηλεύτρια MSc, Προισταµένη Χειρουργείου Γ. Ν. Σισµανόγλειο

1. ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Η χοληδόχος κύστη είναι ένας αποθηκευτικός χώρος
όπου διαµέσου του κυστικού πόρου αποθηκεύεται προ-
σωρινά η χολή η οποία παράγεται από τα ηπατικά κύτ-
ταρα. Με την είσοδο του φαγητού στο πεπτικό µας
σύστηµα η χοληδόχος κύστη συσπάται και διαµέσου του
χοληδόχου πόρου καταλήγει στην κατιούσα µοίρα του δω-
δεκαδάκτυλου στο φύµα του Vater.∆ιαταραχή της ροής ή
της παραγωγής της χολής µπορεί να προκαλέσει
ίκτερο.Στη χειρουργική µας ενδιαφέρει ο αποφρακτικός
ίκτερος που συνήθως οφείλεται σε λιθίαση του χοληδό-
χου πόρου[1]

Ανατοµικά στοιχεία χοληδόχου κύστεως.

Η χολή επιτελεί και συµµετέχει σε σειρά σπουδαίων λει-
τουργιών:
• Συµµετέχει στην υδρόλυση και απορρόφηση των λιπι-

δίων, µε τον µηχανισµό της γαλακτοµατοποιήσεως.

• Συµβάλλει στην απορρόφηση του ασβεστίου, του σιδή-
ρου και του χαλκού, της χοληστερόλης και των λιπο-
διαλυτών βιταµινών A, D, E και K.

• Ενεργοποιεί και διεγείρει την έκκριση ορισµένων πε-
πτικών ενζύµων (λιπάσης).

• Εξουδετερώνει το γαστρικό υγρό στο δωδεκαδάκτυλο.
• Χρησιµεύει σαν µέσο αποβολής ορισµένων στοιχείων

που µεταβολίζονται στο ήπαρ.
• Οι λειτουργίες της χοληδόχου κύστης είναι η αποθή-

κευση, η συµπύκνωση, η απέκκριση της χολής που πα-
ράγεται από το ηπατικό κύτταρο.[2]

Χολολιθίαση είναι η παρουσία χολόλιθων στις χοληφό-
ρους οδούς και ιδιαίτερα στην χοληδόχο κύστη.Οι λίθοι
σχηµατίζονται διά κατακρηµνίσεως της χοληστερίνης της
χολής όταν η σχέση χοληστερίνης-χολικών αλάτων δια-
ταραχθεί. Οι κρύσταλλοι χοληστερίνης που σχηµατίζον-
ται αποτελούν τον πυρήνα για την δηµιουργία λίθων.[1]

2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑΣ ΧΟΛΟΛΙΘΩΝ

• ∆ιαιτητικοί παράγοντες (σπάνια στους φυτοφάγους)
• Στάση στα χοληφόρα (κύηση, συγγενείς ανωµαλίες)
• Λοιµώξεις χοληφόρων (ανιούσες λοιµώξεις)
• Κληρονοµικότητας (40% γυναίκες, 60% άντρες)
• Ξένα σώµατα (ράµµατα, σωλήνες Kehr)
• ∆ιάφοροι νόσοι (διαβήτης 30%, κίρρωση 12%)[1]

Η οξεία χολοκυστίτιδα είναι η φλεγµονή της χοληδόχου
κύστεως και αποτελεί µια από τις συχνότερες αιτίες ει-
σαγωγής στο Νοσοκοµείο και είναι κατά συνέπεια ένα
από τα συχνότερα νοσήµατα που αντιµετωπίζουµε στο
τµήµα των επειγόντων της πρωτοβάθµιας φροντίδας. Η
συχνότητα της είναι 40%-60% άνω των 60 ετών και εµ-
φανίζεται πολύ συχνότερα στις γυναίκες σε σχέση µε τους
άνδρες (4:1).Τα τελευταία χρόνια τα ποσοστά εισαγωγής
στον Ελλαδικό χώρο για τη χολολιθίαση και την οξεία χο-
λοκυστίτιδα αυξήθηκαν κατά 45% και διπλασιάστηκαν
για τους ηλικιωµένους ασθενείς.[3] Οι αγγλοσάξονες δι-
δάσκουν ότι τα πέντε F που αφορούν τον τυπικό ασθενή
είναι <<Fat, Fertile, Flatulent, Female, Fifty>> δηλαδή πα-
χύσαρκη, πολύτεκνη, έντονος µετεωρισµός, γυναίκα, πε-
νηντάρα.[4] Βεβαίως αυτός ο αλγόριθµος δεν έχει
αξιοπιστία στην εποχή µας αφού διατροφικοί παράγον-
τες ιδίως οι υδατάνθρακες τον έχουν µεταβάλει.
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Η οξεία χολοκυστίτιδα είναι η συχνότερη επιπλοκή της
χολολιθίασης. Πολλοί ασθενείς έχουν λιθίαση της χολη-
δόχου κύστης αλλά λίγοι εµφανίζουν πραγµατική σχετική
κλινική συνδροµή οξείας ή χρόνιας χολοκυστίτιδας.[5]
Στο 90% των περιπτώσεων οφείλεται σε παρατεταµένη
απόφραξη του κυστικού πόρου από λίθο που έχει σαν
αποτέλεσµα την φλεγµονή της χοληδόχου κύστης ενώ
υπάρχει και ένα ποσοστό 10% στις οποίες δεν προϋπάρ-
χει χολόλιθος αλλά θρόµβωση της κυστικής αρτηρίας ή
πρωτοπαθής µικροβιακή λοίµωξη της χολής. Στο 90%
των περιπτώσεων η οξεία χολοκυστίτιδα προκύπτει από
την απόφραξη του κυστικού πόρου ή του θυλακίου του
Hartman από χολόλιθους. Η χοληδόχος κύστη γίνεται
φλεγµονώδης και διατείνεται προκαλώντας κοιλιακό πόνο
και ευαισθησία. Από την ώρα που σχηµατίζονται λίθοι στη
χοληδόχο κύστη προκαλείται φλεγµονή του τοιχώµατος
της µε τον λίθο να λειτουργεί ως αιτία λόγω επαφής ή
απόφραξης της εξόδου. Επεισόδια χολοκυστίτιδας απο-
φρακτικής αιτιολογίας είναι τα συχνότερα στους πά-
σχοντες από χολολιθίαση. Ο λίθος που αποφράσσει το
θυλάκιο ή τον κυστικό πόρο προκαλεί συµπτώµατα του
τύπου κωλικού, φλεγµονής του τοιχώµατος της χοληδό-
χου κύστης και επιµόλυνση της χολής.
Οι ασθενείς µε οξεία χολοκυστίτιδα απαιτούν ιατρική
φροντίδα κατά την διάρκεια του επεισοδίου και εισαγωγή
στο Νοσοκοµείο. Tα συµπτώµατα είναι:
• Πόνος (στο δεξιό υποχόνδριο που επεκτείνεται προς

τον ώµο).
• Σύσπαση (στο δεξιό ηµιµόριο της κοιλίας).
• Πυρετός (σηψαιµικού τύπου, µε ρίγος).
• Ίκτερος (χολερυθρίνη 2-5 mg %).
• Λευκοκυττάρωση (µε πολυµορφοπυρήνωση).

Οι επιπλοκές που µπορεί να προκαλέσει η οξεία χολο-
κυστίτιδα είναι:

• Εµπύηµα χοληδόχου κύστης
• Γάγγραινα χοληδόχου κύστης
• Ρήξη χοληδόχου κύστης (περιχολοκυστικό απόστηµα,

χολοπεριτόναιο)
Οι χολοκυστίτιδες γενικά χωρίζονται σε χρόνιες και
οξείες, σε λιθισιακές και µη λιθισιακές. Οι παθολογοανα-
τοµικές αλλοιώσεις στη χοληδόχο κύστη έχουν συγκεκρι-
µένους χαρακτήρες..
Οι πρώτες αλλοιώσεις αφορούν στη δηµιουργία υπορο-
γόνιου οιδήµατος αιµορραγίας και νεκρωτικών περιοχών
καθώς και πάχυνση ή διάταση της χοληδόχου κύστης.[6]
Το τελικό στάδιο αφορά την εµφάνιση ίνωσης. Γάγγραινα
και διάτρηση µπορούν να συµβούν την τρίτη ηµέρα από
την έναρξη των συµπτωµάτων οι περισσότερες όµως δια-
τρήσεις συµβαίνουν την δεύτερη εβδοµάδα. Στις περι-
πτώσεις αυτόµατης υποχώρησης η οξεία φλεγµονή
υφίεται πλήρως σε 4 εβδοµάδες, ενδείξεις όµως µερικής
υπολειµµατικής φλεγµονής µπορούν να παρατηρηθούν
για αρκετούς µήνες. Στο 90% των χοληδόχων κύστεων
που αφαιρούνται σε οξεία κρίση παρατηρείται χρόνια
ίνωση παρόλο που οι περισσότεροι ασθενείς δεν αναφέ-
ρουν την ύπαρξη συµπτωµάτων.[7] Παρόλα τα παραπάνω
η αιτία της οξείας χολοκυστίτιδας δεν είναι πάντα σαφής.

Οι επιπλοκές της λιθισιακής χολοκυστίτιδας µε χρόνο
εξέλιξης 3 ηµέρες έως 2 εβδοµάδες είναι:
• Απόφραξη του κυστικού πόρου
• Ύδρωπας χοληδόχου κύστης
• Εµπύηµα χοληδόχου κύστης
• Φλεγµονή του τοιχώµατος της κύστης
• Απόφραξη λόγω θρόµβωσης αγγείων
• Επιµόλυνση τοιχώµατος περιχολοκυστικό οίδηµα
• Νέκρωση τοιχώµατος
• Ρήξη τοιχώµατος- περιτονίτιδα

Άλλη µορφή οξείας χολοκυστίτιδας είναι η οξεία χολοκυ-
στίτιδα µη λιθισιακής αιτιολογίας που εµφανίζεται κυ-
ρίως σε βαριά πάσχοντες και πολυτραυµατίες. Αποτελεί
το 2% ως 14% των χολοκυστεκτοµών που εκτελούνται
γιά οξεία χολοκυστίτιδα. Η εµφάνιση οξείας χολοκυστί-
τιδας µη λιθισιακής αιτιολογίας δεν περιορίζεται σε χει-
ρουργικούς και τραυµατολογικούς ασθενείς ή σε ασθενείς
της µονάδας εντατικής θεραπείας. Ο διαβήτης, τα κα-
κοήθη νοσήµατα, η αγγειίτιδα στα αγγεία της κοιλιάς, η
συµφορητική καρδιά και ανεπάρκεια, η εµβολή από κρυ-
στάλλους χοληστερόλης, η καταπληξία, η καρδιακή
παύση, η χολική στάση, η θεραπεία µε οπιοειδή, η υπο-
στηρικτική θεραπεία µε θετικές αναπνευστικές πιέσεις και
η ολική παρεντερική διατροφή έχουν συνδεθεί µε την εµ-
φάνιση της νόσου.
Τα παιδιά προσβάλλονται επίσης ιδιαίτερα µετά από κά-
ποια ιογενή λοίµωξη.
Η παθογένεση της οξείας µη λιθισιακής χολοκυστίτιδας
είναι ένα παράδειγµα συνδετής παθογένεσης.
Στην οµάδα της οξείας µη λιθισιακής χολοκυστίτιδας κα-
τατάσσονται και εκείνες που οφείλονται σε απόφραξη του
κυστικού πόρου από άλλο αίτιο πέραν του λίθου όπως τα
κακοήθη νεοπλάσµατα. Πρώτα συµβαίνει απόφραξη των
µικρών αγγείων, και αν δεν υπάρξει γρήγορη θεραπεία η
νόσος εξελίσσεται ταχύτατα σε γαγγραινώδη χολοκυστί-
τιδα µε σωµατικές επιπλοκές και υψηλό βαθµό θνησιµό-
τητας.
Έχει περιγραφεί σε:
• Απόφραξη της κυστικής αρτηρίας
• Πρωτοπαθή βακτηριδιακή λοίµωξη από E.Coli
• Πυρετός Q που προκαλείται από την Coxiella burnetii
• Λοίµωξη από κλωστηρίδια
• Λοίµωξη από σαλµονέλα τύφου
• Σε χοληδόχο κύστη µε πολλαπλά διαφράγµατα
• Σαν επιπλοκή αντιπηκτικής αγωγής µε δηµιουργία αι-

µατοκύστης
• Προσβολή της χοληδόχου κύστης από πορφύρα He-

noch – schonlein
• Aπό Candida albicans και actinomyces
• Από Legionella pneumonia
• Σε λεπτοσπείρωση
• Σε διαδερµική ένεση αιθανόλης για ηπατοκυτταρικό

καρκίνο
• Λοίµωξη µε χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο
• Εµβολή κρυστάλλων χοληστερόλης
• Λοίµωξη µε χλαµύδια από το γεννητικό σύστηµα
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• Οξεία µη λιθισιακή χολοκυστίτιδα που συνοδεύει το
σύνδροµο Churg-Strauss

• Λοίµωξη από Campylobacter jejuni
Στην λιθισιακή χολοκυστίτιδα η εξέλιξη της νόσου είναι
βραδύτερη σε σχέση µε τη µη λιθισιακή. Αυτό γίνεται
γιατί στη λιθισιακή χολοκυστίτιδα η ύπαρξη λίθου προ-
καλεί χρόνιο ερεθισµό στο βλεννογόνο του τοιχώµατος,
ανάπτυξη χρόνιας φλεγµονής, ίνωση και πάχυνση του µυϊ-
κού στρώµατος µε αποτέλεσµα της ανθεκτικότητα του
τοιχώµατος στην εξέλιξη της οξείας φλεγµονής. Η εξέ-
λιξη της φλεγµονής κατά συνέπεια είναι κατά πολύ βρα-
δύτερη και οι επιπλοκές µε κύρια τη διάτρηση αργούν να
επισυµβούν στην οξεία λιθισιακή χολοκυστίτιδα, σε αν-
τίθεση µε την µη λιθισιακή που αποτελεί πραγµατικά
επείγουσα κατάσταση γιατί µέσα σε µικρό χρονικό διά-
στηµα ένα λεπτό τοίχωµα υφίσταται νέκρωση και διά-
τρηση.
Η οξεία µη λιθισιακή χολοκυστίτιδα εµφανίζεται µε αυ-
ξηµένη συχνότητα στους βαριά πάσχοντες. Η θεραπευ-
τική παρέµβαση φαίνεται να είναι η διαδερµική
χολοκυστοστοµία. Η χολοκυστεκτοµή είναι η λύση όταν
οι ασθενείς ανανήψουν από την υποκείµενη νόσο.
Άλλη αιτία οξείας χολοκυστίτιδας είναι η ύπαρξη χολικής
λάσπης, εµφανίζεται συνήθως σε βαριά πάσχοντες και
µπορεί να συνδέεται από κωλικό χοληφόρων, οξεία παγ-
κρεατίτιδα και οξεία χολοκυστίτιδα. Η λάσπη συνήθως
εξαφανίζεται µε την υποχώρηση του υποκείµενου παθο-
γενετικού παράγοντα. Η ύπαρξη λάσπης δεν καθιστά
απαραίτητη την επέµβαση εκτός αν επισυµβεί οξεία χο-
λοκυστίτιδα.

3. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ
Το ιστορικό και η κλινική διάγνωση αποτελούν σπουδαία
βοηθήµατα στη διάγνωση των παθήσεων των χοληφόρων.
Το πρώτο σύµπτωµα είναι ο κοιλιακός πόνος στην άνω
δεξιά κοιλία µε αντανάκλαση ενίοτε στην γωνία της δε-
ξιάς ωµοπλάτης και σπανιότερα στο δεξιό ώµο. Εντού-
τοις ο πόνος στην οξεία χολοκυστίτιδα παραµένει και
συνοδεύεται από κοιλιακή ευαισθησία. Ήπιος ίκτερος
υπάρχει στο 10% των ασθενών. Ο ίκτερος, που µπορεί
να εµφανιστεί και ως υπίκτερος είναι αποφρακτικού
τύπου µε υπέρχρωση των ούρων και αποχρωµατισµό των
κοπράνων µε αυξηµένη συνήθως την άµεση χολερυθρίνη
και κνησµό. Η θερµοκρασία κυµαίνεται από 38°C ως
38,5°C. Υψηλότερος πυρετός υποδηλώνει επιπλοκή ή
λανθασµένη διάγνωση. Υπάρχει ευαισθησία στην δεξιά
άνω κοιλία και στο ένα τρίτο των ασθενών υπάρχει ψη-
λαφητή χοληδόχος κύστη. Σε άλλους η χοληδόχος κύστη
δεν είναι ψηλαφητή λόγω χρόνιας ίνωσης.
Η δυσπεψία αναφέρεται στο σύνολο διαφόρων συµπτω-
µάτων, όπως ναυτία, µετεωρισµός, δυσκοιλιότητα και δυ-
σανεξία σε ορισµένες τροφές, που χωρίς να είναι ειδικά
για τις παθήσεις των χοληφόρων, τις συνοδεύουν σχεδόν
πάντοτε ή και αποτελούν το µοναδικό τους σύµπτωµα.
Στην κλινική εξέταση ευαισθησία ή και πόνος στο δεξιό
υποχόνδριο µε αντίσταση και σύσπαση των κοιλιακών τοι-
χωµάτων, όταν συνυπάρχει και οξεία φλεγµονή, είναι τα

ευρήµατα κατά την πίεση και ψηλάφηση του δεξιού υπο-
χονδρίου.
Μερικές φορές η χοληδόχος κύστη ψηλαφάται απλώς
ευαίσθητη (ύδρωπας) ή πολύ ευαίσθητη ως επώδυνη (εµ-
πύηµα). Άλλες φορές η ψηλάφηση αποκαλύπτει µάζα στο
δεξιό υποχόνδριο, επώδυνη ή µη (εµπύηµα ή νεοπλασία).
Η χολολιθίαση συνυπάρχει πολλές φορές µε άλλα νοσή-
µατα όπως διαφραγµατοκήλη η και εκκολπωµάτωση του
παχέος εντέρου οπότε η διάγνωση του ενός νοσήµατος
θέτει την υποψία για τα άλλα.

4. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ
Τα λευκά αιµοσφαίρια κυµαίνονται από 12.000-15.000
ενώ πάνω από τις τιµές αυτές θα πρέπει κανείς να σκεφτεί
επιπλοκή. Η χολερυθρίνη κυµαίνεται από 2-4mg/dl.
Πάνω από το όριο αυτό θα πρέπει να τίθεται υποψία λι-
θίασης του χοληδόχου πόρου. Συνήθως η χολερυθρίνη
ανεβαίνει λόγω συνυπάρχουσας φλεγµονής του χοληδό-
χου πόρου. Πολλές φορές παρατηρείται µέτρια αύξηση
της αλκαλικής φωσφατάσης.
Μπορεί να παρατηρηθεί αύξηση της αµυλάσης σε 1.000
u/l µονάδες ή και περισσότερο.

5. ∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ
Κοιλιακά αίτια:
• Πεπτικό έλκος µε ή χωρίς διάτρηση
• Οξεία παγκρεατίτιδα
• Οξεία σκωληκοειδίτιδα
• Σπάνιες γυναικολογικές λοιµώξεις
Εξωκοιλιακά αίτια
• Έµφραγµα
• Πνευµονία

6. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ
1. Απλή ακτινογραφία κοιλίας. Η εξέταση αυτή και µόνο
µπορεί να δείξει το περίγραµµα της διατεταµένης χολη-
δόχου κύστης ή και την ύπαρξη ακτινοσκιερών λίθων
(15% των ασθενών). Στους ασθενείς µε οξεία χολοκυστί-
τιδα µερικές φορές αποκαλύπτεται διατεταµένη έλικα λε-
πτού εντέρου µε υδραερικά επίπεδα στο δεξιό
υποχόνδριο. Μάζα κοντά στο ήπαρ µπορεί να παρατη-
ρηθεί σε ύδρωπα ή εµπύηµα της χοληδόχου κύστης. Συµ-
περασµατικά λοιπόν η απλή ακτινογραφία κοιλίας δεξιού
υποχόνδριου είναι µια απλή, γρήγορη και φθηνή εξέταση
που πρέπει να γίνεται πάντοτε.
Εκτός από την απλή ακτινογραφία κοιλίας και την εξέ-
ταση αίµατος που επιβάλλεται να κάνει ο ασθενής στην
πρωτοβάθµια φροντίδα, ακολουθεί εξειδικευµένος εργα-
στηριακός έλεγχος στη δευτεροβάθµια περίθαλψη όπως:
α)Χολοκυστογραφία (σκιαγράφηση της χοληδόχου κύ-
στης κατόπιν χορήγησης σκιαγραφικού)
β)Ενδοφλέβια χολαγγειογραφία (σκιαγράφηση της χο-

ληδόχου κύστης και του χοληδόχου πόρου µε ενδοφλέβια
χορήγηση σκιαγραφικού).
2. Νεότερες απεικονιστικές µέθοδοι
α)Υπερηχογράφηµα
β)Υπολογιστική τοµογραφία. Σε έρευνα που έγινε στις
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ΗΠΑ το 2000 φάνηκε ότι η CT διαδραµατίζει έναν πε-
ριορισµένο ρόλο στην πρόωρη αξιολόγηση των ασθενών
µε οξεία χολολιθίαση [8]
3. Επεµβατικές εξετάσεις
α)∆ιαδερµική διηπατική χολαγγειογραφία
β)Ενδοσκοπική παλίνδροµη χολαγγειοπαγκρεατογραφία
(E.R.C.P)
Η ενδοσκοπική παλίνδροµη χολαγγειοπαγκρεατογραφία
(E.R.C.P) γίνεται µόνο σε αρρώστους µε κωλικούς του δε-
ξιού υποχονδρίου και θετικές ή αρνητικές ηπατικές δοκι-
µασίες και εφόσον οι εξετάσεις του υπερηχογραφήµατος
και της χολοκυστογραφίας είναι αρνητικές.[9] Έχει απο-
δειχθεί ότι η πιθανότητα χολολιθιάσεως είναι 88% επί θε-
τικών ηπατικών δοκιµασιών και 25% µόλις επί αρνητικών
ηπατικών δοκιµασιών. [10]
Το ποσοστό επιτυχίας της E.R.C.P. κυµαίνεται από 75-
95%,εξαρτώµενο κυρίως από την εµπειρία του ενδοσκό-
που, από τα τεχνικά µέσα που διαθέτει και από την
παθολογία της περιοχής.
Συνήθη αίτια αποτυχίας είναι:
• Η στένωση του φύµατος του vater
• Ο όγκος της κεφαλής του παγκρέατος
• Τα δωδεκαδακτυλικά εκκολπώµατα και
• Η πυλωρική στένωση

Οι ενδείξεις είναι:
α. Η E.R.C.P κάνει ταχύτερη η διάγνωση του ικτερικού

ασθενούς, µια και µπορεί να πραγµατοποιηθεί ανεξάρ-
τητα από τη βαθύτητα του ικτέρου ή την κατάσταση
της ηπατικής λειτουργίας. Εντοπίζει την θέση της από-
φραξης των χοληφόρων και σε πολλές περιπτώσεις κα-
θορίζει την αιτία.

β. Χρησιµοποιείται αποτελεσµατικά στη διάγνωση της λι-
θίασης κυρίως του χοληδόχου πόρου αλλά και της χο-
ληδόχου κύστης ή παγκρέατος.

γ. Είναι η µέθοδος εκλογής για την διεύρυνση παθήσεων
των χοληφόρων, όταν δεν είναι διατεταµένα τα ενδό-
και εξωηπατητικά χοληφόρα, όπως στη σκληρυντική
χολαγγειίτιδα.

δ. Βοηθά µετεγχειρητικά στη διερεύνηση των συµπτωµά-
των από τα χοληφόρα, ώστε να διευκρινιστεί η ύπαρξη
ή όχι λίθων του χοληδόχου πόρου, στενώσεων των χο-
ληφόρων και χοληδοχοδωδεκαδάκτυλικού συριγγίου.

ε. Χρησιµοποιείται στη διάγνωση παγκρεατικών νόσων,
όπως η χρόνια παγκρεατίτιδα ή η νεοπλασία.

Σαν µόνη απόλυτη αυτένδειξη αναφέρεται η ύπαρξη παγ-
κρεατικής κύστης και αυτό για να αποφευχθεί η περί-
πτωση ρήξης ή δηµιουργίας αποστήµατος. Το ποσοστό
των επιπλοκών ανέρχεται στο 5% και της θνητότητας στο
0.1-0.2%. [11]
Έχει µελετηθεί η αποτελεσµατικότητα της E.R.C.P. σε
παιδιά ανεξαρτήτου φύλου µε χολολιθίαση και απεδείχθη
ότι είναι ασφαλής ως διαγνωστική θεραπεία και µπορεί
να παρέχει πολύτιµες πληροφορίες για τη διάγνωση πα-
θήσεων χοληφόρων και παγκρέατος.[12]

7. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΟΞΕΙΑΣ ΧΟΛΟΚΥΣΤΙΤΙ∆ΑΣ
1.Εµπύηµα
2.∆ιάτρηση
• Περιχολοκυστικό απόστηµα
• Ελεύθερη διάτρηση - χολοπεριτόναιο
• Χολοκυστοεντερικό συρίγγιο
3. Θρόµβωση της πυλαίας φλέβας και διάχυτη ενδαγγει-
ακή πήξη

8. ΘΕΡΑΠΕΙΑ
Σκοπός της θεραπείας είναι η εξάλειψη της φλεγµονής
και η αποµάκρυνση του αίτιου που προκάλεσε την οξεία
χολοκυστίτιδα, δηλαδή των λίθων. Η θεραπεία είναι συν-
τηρητική (αντιβίωση, σπασµολυτικά, δίαιτα, κλινοστατι-
σµός) στην οξεία φάση και χολοκυστεκτοµή στην
συνέχεια. Σε ηλικιωµένα άτοµα ή σε ειδικές περιπτώσεις
µπορεί να γίνει χολοκυστοστοµία.
Η εξέλιξη της νόσου ποικίλει, εξαρτώµενη από την άρση
ή όχι του κωλύµατος, το βαθµό της δευτερογενούς µικρο-
βιακής λοίµωξης, την ηλικία του ασθενούς και άλλους επι-
βαρυντικούς παράγοντες όπως ο σακχαρώδης διαβήτης.
Οι περισσότερες προσβολές υποχωρούν αυτόµατα χωρίς
επέµβαση ή άλλου είδους θεραπεία, µερικές όµως κατα-
λήγουν σε εµπύηµα χοληδόχου κύστης, γάγγραινα ή και
ρήξη της χοληδόχου κύστης(απόστηµα, χολοπεριτόναιο).
Η ιδέα της διάλυσης των χολόλιθων είναι πολύ παλαιά.
Κύριο συστατικό των χολόλιθων στο δυτικό ηµισφαίριο
είναι η χοληστερόλη που αποτελεί συνήθως το 40%-80%
του βάρους του. Έχουν χορηγηθεί στο παρελθόν διάφο-
ρες ουσίες από το στόµα για τη διάλυση των λίθων της
χοληδόχου κύστης [10]
Φάρµακα που έχουν χορηγηθεί από το στόµα για την διά-
λυση των λίθων της χοληδόχου κύστης είναι τα:
• Χολικά οξέα
• Χολικά οξέα και δίαιτα
• Κιτρικά
• Monoterpens
• Φαινοβαρβιτόλη
• Μετρονιδαζόλη
Οι πιο σηµαντικές προϋποθέσεις της φαρµακευτικής αν-
τιµετώπισης είναι οι λίθοι να είναι χοληστερολικοί (ακτι-
νοδιαβατοί) και ο λίθος να µην είναι πολύ µεγάλος.
Μετά την εφαρµογή των υπερήχων στο θρυµµατισµό των
λίθων του ουροποιητικού έχει επιχειρηθεί η λιθοτριψία
και στους λίθους των χοληφόρων. Σε επιλεγµένους ασθε-
νείς µε λίθους στην χοληφόρο κύστη χωρίς ασβέστιο η λι-
θοτριψία απεδείχθη αποτελεσµατική και αρκετά ασφαλής
µέθοδος. Σε συνδυασµό µε την per os φαρµακευτική διά-
λυση των λίθων η λιθοτριψία παρουσιάζει αρκετά πλεο-
νεκτήµατα. ∆εν διαλύει τους λίθους µέσα στην χοληδόχο
κύστη αλλά τους θρυµµατίζει σε τεµαχίδια ή άµµο, που
απεκκρίνονται από τη χοληδόχο ή διαλύονται µε την χο-
ρήγηση λιθολυτικών φαρµάκων. Με την χρήση των νέων
λιθοθρυπτών που είναι πιο εύχρηστοι κυρίως σε ότι αφορά
στη στόχευση επί των λίθων, δεν απαιτείται πλέον γενική
αναισθησία ή εµβάπτιση σε νερό και έτσι η θεραπεία
εφαρµόζεται χωρίς εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Πιθανόν
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όµως οι λίθοι να επανασχηµατιστούν µε άγνωστες επι-
δράσεις στους ιστούς των χοληφόρων γιατί µπορεί να
προκληθεί κωλικός ή απόφραξη. Έτσι η λιθοτριψία στους
χολόλιθους προσφέρει πεδίο για έρευνα.
Η χολοκυστεκτοµή όµως παραµένει η σωστή θεραπευτική
αντιµετώπιση στους ασθενείς που πάσχουν από χολολι-
θίαση.

9. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΝΕΩΤΕΡΕΣ
ΑΠΟΨΕΙΣ

Σηµερινός προβληµατισµός είναι πότε θα πρέπει να χει-
ρουργηθεί ο ασθενής που πάσχει από οξεία χολοκυστί-
τιδα.
Οι επικρατούσες απόψεις είναι:
• Συντηρητική θεραπεία και σε περίπτωση ύφεσης των

συµπτωµάτων προγραµµατισµένο χειρουργείο µε την
πάροδο 4 το λιγότερο εβδοµάδων

• Χειρουργική επέµβαση σε περίπτωση που τα συµπτώ-
µατα δεν υποχωρούν ή επιβαρύνονται µαζί µε την γε-
νική κατάσταση του ασθενούς

• Χειρουργική επέµβαση στο συντοµότερο χρονικό διά-
στηµα και όχι πέραν των 72 ωρών από την έναρξη των
συµπτωµάτων

Αρχικά σε όλους τους ασθενείς αρχίζει η συντηρητική θε-
ραπεία µε την χορήγηση υγρών ηλεκτρολυτών, την τοπο-
θέτηση ρινογαστρικού καθετήρα και την χορήγηση
αντιβιοτικών. Επειδή η νόσος υποχωρεί από µόνη της στο
60% των περιπτώσεων µε την χορήγηση αντιβιοτικών και
συντηρητικής αγωγής, υπάρχει µια άποψη για την αντι-
µετώπιση της νόσου, µετά την ύφεση της φλεγµονής εκλε-
κτική χολοκυστεκτοµή σε δεύτερο χρόνο, την άµεση
χειρουργική επέµβαση να επιφυλάσσεται για τις περι-
πτώσεις όπου η κατάσταση επιδεινώνεται παρά την
σωστή υποστηρικτική αγωγή. Αυτά δεν ισχύουν για την
µη λιθισιακή χολοκυστίτιδα.
Άλλωστε φαίνεται ότι αποφεύγοντας το χειρουργείο ει-
δικά σε ηλικιωµένους ασθενείς µε επιβαρηµένο ιστορικό
µε συντηρητική αγωγή, δεν αλλάζει η ποιότητα ζωής των
ασθενών και ο πόνος είναι υποφερτός.[13]
H προτιµητέα µέθοδος είναι η εφαρµογή χολοκυστεκτο-
µής άµεσα χωρίς καθυστέρηση σε όλους τους ασθενείς µε
οξεία χολοκυστίτιδα [14] εκτός από εκείνους που έχουν
σοβαρές αντενδείξεις από την συνύπαρξη άλλων σοβα-
ρών ασθενειών όπως ασθενείς άντρες ηλικιωµένοι > 60
ετών > 60 kgr βάρους µε σακχαρώδη διαβήτη και κίρρωση
ήπατος. [15]
Έτσι πολλές µελέτες µας αποδεικνύουν ότι:
1.Η επίπτωση των εγχειρητικών επιπλοκών της οξείας

χολοκυστίτιδας είναι ίδια µε τις εγχειρητικές επιπλοκές
της εκλεκτικής χολοκυστίτιδας.

2.Η πρώιµη επέµβαση µειώνει την συνολική διάρκεια της
νόσου κατά 30 ηµέρες, στην διάρκεια νοσηλείας κατά 5-
7 ηµέρες και το συνολικό κόστος νοσηλείας σηµαντικά
[16] ιδίως κάνοντας ανοιχτή επέµβαση µε µικρή τοµή.

3.Η θνησιµότητα είναι παρόµοια ή και ελαφρά µικρότερη
στην πρώιµη επέµβαση από ότι στην εκλεκτική. Έτσι

λοιπόν δεν υπάρχει λόγος καθυστέρησης της επέµβα-
σης. Άλλωστε σε περίπτωση καθυστέρησης δεν υπάρχει
δυνατότητα επιλογής της επέµβασης που θα γίνει. [17]

4.Στο 30 % των ασθενών µε διάγνωση οξείας χολοκυστί-
τιδας η γενική κατάσταση δεν επιτρέπει την επείγουσα
επέµβαση λόγω συνύπαρξης άλλων νοσηµάτων. [18]
Ποια µέθοδο θα επιλέξουµε;

• Ανοιχτή χολοκυστεκτοµή
• Λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή
• Μίνι λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή
Η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή αποτελεί την µέ-
θοδο εκλογής στη θεραπεία της οξείας χολοκυστίτιδας
αν γίνει έγκαιρα. [19]
Η οξεία χολοκυστίτιδα θεωρήθηκε αρχικά αντένδειξη
για λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή αλλά σήµερα η λα-
παροσκοπική χολοκυστεκτοµή χρησιµοποιείται γενικά
ακόµη και για βαριάς µορφής οξείας χολοκυστίτι-
δας.[20]
Ασθενείς προχωρηµένης ηλικίας φαίνεται ότι είναι πιο
ευάλωτοι σε οξεία χολοκυστίτιδα και η θεραπευτική έν-
δειξη στην οµάδα αυτών των ασθενών είναι η χειρουρ-
γική επέµβαση.[21]
Έρευνα έγινε προκειµένου να γίνει σύγκριση µίνι λα-
παροτοµίας µε την λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή
όσον αφορά την παραµονή των ασθενών στο νοσοκοµείο
και έδειξε ότι ο χρόνος ήταν παρόµοιος και πολύ σύν-
τοµος. Η ανοιχτή επέµβαση χολοκυστεκτοµής είχε µε-
γαλύτερο χρόνο παραµονής και µεγαλύτερη διάρκεια
χειρουργείου.[22]
Η ανοιχτή χολοκυστεκτοµή είναι ασφαλέστερη της λα-
παροσκοπικής στο σύνολο των περιπτώσεων οξείας χο-
λοκυστίτιδας [23] εκτός εάν η επέµβαση γίνει άµεσα
δηλαδή στις πρώτες 3 ηµέρες από την εµφάνιση της
νόσου. [24] Η λαπαροσκοπική είναι εξίσου ασφαλής µε
την ανοιχτή στα αρχικά στάδια της οξείας χολοκυστίτι-
δας [25] και λιγότερο ασφαλής στα προχωρηµένα στά-
δια της νόσου όπου παρατηρούνται υψηλότερα ποσοστά
µετατροπών στην ασφαλέστερη µέθοδο της ανοιχτής χο-
λοκυστεκτοµής [26]
Επίσης άµεση χειρουργική παρέµβαση χρειάζεται η
οξεία χολοκυστίτιδα γαγγραινώδους αιτιολογίας. [18] Η
άµεση λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή µειώνει τον κίν-
δυνο επιπλοκών. [27]

10. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η οξεία χολοκυστίτιδα είναι συνηθισµένη νόσος.
∆εν είναι σίγουρο για ποιο λόγο σε κάποιους ανθρώπους
σχηµατίζονται χολόλιθοι.
Η συντηρητική αντιµετώπιση της οξείας χολοκυστίτι-
δας. είναι προσωρινή και όχι µόνιµη.
Η χειρουργική αφαίρεση της χοληδόχου κύστεως είναι η
πλέον κατάλληλη για τη θεραπεία της χολοκυστίτιδας.
Οι ασθενείς επανέρχονται στην εργασία τους εντός 7
ηµερών µετά από λαπαροσκοπική επέµβαση, ενώ µετά
από ανοιχτή χειρουργική επέµβαση ο χρόνος επανέντα-
ξης είναι ένας µήνας περίπου.
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Ο∆ΗΓΙΕΣ ΣΥΓΓΡΑΦΗΣ

Επιστηµονικού Περιοδικού

ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ Περιεγχειρητική Νοσηλευτική»

Το Επιστηµονικό Περιοδικό “ΣΥ.∆.ΝΟ.Χ Περιεγ-
χειρητική Νοσηλευτική» εκδίδεται τρεις φορές το
χρόνο και έχει ως βασικό σκοπό τη συνεχή εκπαίδευση
και πληροφόρηση των λειτουργών υγείας στην επιστηµο-
νική θεµατολογία της Περιεγχειρητικής Νοσηλευτικής και
συναφών θεµάτων που απασχολούν το χώρο των υπηρε-
σιών υγείας. Κύρια επιδίωξη είναι η δηµοσίευση µελετών
που αναφέρονται άµεσα ή έµµεσα σε όλους τους τοµείς
της υγείας. Ειδικότερα, δηµοσιεύονται:

1. Ερευνητικές µελέτες. Εργασίες οι οποίες είναι
καθαρά κλινικές ή πειραµατικές, προοπτικού ή αναδρο-
µικού χαρακτήρα και πραγµατοποιήθηκαν µε βάση ερευ-
νητικό πρωτόκολλο, το οποίο περιγράφεται αναλυτικά
στη µεθοδολογία. Έχουν σαφή κεφαλαιοποίηση (εισα-
γωγή, υλικό-µέθοδο, αποτελέσµατα, συζήτηση, συµπερά-
σµατα, βιβλιογραφία, περιλήψεις στα Ελληνικά και
Αγγλικά).

2. Άρθρα - Σχόλια Συντακτικής Επιτροπής

3. Ανασκοπήσεις. Αναπτύσσονται ενδιαφέροντα
θέµατα, που σχετίζονται µε τις επιστήµες υγείας, γράφον-
ται από ένα συγγραφέα και σε πολύ ειδικά θέµατα από
δύο συγγραφείς. Η έκτασή τους δεν πρέπει να υπερβαί-
νει τις 25 δακτυλογραφηµένες σελίδες, µαζί µε τους πίνα-
κες και τις βιβλιογραφικές παραποµπές.

4. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις. Γίνονται δεκτές
εφόσον αφορούν καινούργια αντιµετώπιση νοσηλευτικού
ή ιατρικού προβλήµατος και έχει ακολουθηθεί νέα µεθο-
δολογία στην αντιµετώπιση του. Συνοδεύονται πάντοτε
από περίληψη στην ελληνική γλώσσα, η οποία αποτελεί-
ται από 100 περίπου λέξεις µε 3-4 λέξεις κλειδιά, και στην
αγγλική από 200 περίπου λέξεις και 3-4 λέξεις κλειδιά. Το
κείµενο της εργασίας κατανέµεται ως εξής: εισαγωγή,
περιγραφή της/των περίπτωσης/περιπτώσεων και συµπε-
ράσµατα. Η βιβλιογραφία είναι µικρής έκτασης και
απόλυτα ειδική µε το θέµα. Αναγράφονται τα ονόµατα
µόνο εκείνων που πήραν ενεργό µέρος στη µελέτη της
περίπτωσης, ενώ σ’ αυτούς που έδωσαν πληροφορίες
εκφράζονται ευχαριστίες.

5. Επίκαιρα θέµατα. Γίνεται σύντοµη περιγραφή των
τελευταίων απόψεων σε συγκεκριµένο θέµα.

6. Βιβλιοκρισία - Βιβλιοπαρουσίαση

7. Γράµµατα προς τη Σύνταξη. Περιέχουν κρίσεις για
δηµοσιευµένα άρθρα, πρόδροµα αποτελέσµατα εργα-
σιών, κρίσεις για το περιοδικό κ.λπ. ∆ηµοσιεύονται κατά
την κρίση της Συντακτικής Επιτροπής και πρέπει να είναι
ενυπόγραφα. Η έκταση τους να µην ξεπερνά τις 500
λέξεις.

8. Νοµοθεσία. ∆ηµοσιεύµατα της Εφηµερίδας της
Κυβέρνησης που έχουν σχέση, άµεση ή έµµεση, µε την
εκπαίδευση και τις επιστήµες υγείας.

9. ∆ρώµενα του Συλλόγου που αφορούν τις εκπαι-
δευτικές και επιστηµονικές εκδηλώσεις του.

Γλώσσα

Οι µελέτες που υποβάλλονται για δηµοσίευση πρέπει
να είναι γραµµένες σε οµοιόµορφη γλώσσα και να είναι
καλά τεκµηριωµένες βιβλιογραφικά. Η εργασία πρέπει να
είναι γραµµένη στη δηµοτική γλώσσα σε µονοτονικό
σύστηµα.

Οι µελέτες που υποβάλλονται στην αγγλική γλώσσα θα
πρέπει να συνοδεύονται από ελληνική περίληψη, εφόσον
οι συγγραφείς γνωρίζουν την ελληνική γλώσσα.

ΠΡΟΣΟΧΗ: Στα πλαίσια αναβάθµισης του περιοδικού,
τα άρθρα που θα στέλνονται προς δηµοσίευση, θα πρέπει
πλέον απαραιτήτως να έχουν τις βιβλιογραφικές τους
αναφορές µόνο µε λατινικούς χαρακτήρες. π.χ. Babatsikou
Fotoula, Environmental Health, Rostrum of Asclepius, 2011,
Vol. 10, Issue 2, pages 165-168

Υποβολή µελέτης

Η υποβολή της µελέτης γίνεται µόνο σε ηλεκτρονική
µορφή, µέσω e-mail, σε αρχεία κειµένου ΜS Word 2003
ή νεότερο. Στο e-mail θα πρέπει απαραίτητα να αναφέ-
ρονται: (1) το είδος της µελέτης (π.χ. ερευνητική εργα-
σία, ανασκόπηση, ειδικό θέµα, επίκαιρα θέµατα κ.λπ.), (2)
ότι δεν έχει δηµοσιευτεί ολόκληρη ή µέρος αυτής σε
άλλο ελληνικό ή ξένο περιοδικό, (3) εάν είχε παρουσια-
στεί προηγουµένως ως ανακοίνωση, διάλεξη ή επίδειξη
σε συνέδριο ή άλλη επιστηµονική εκδήλωση, (4) εάν
υπήρξε οποιαδήποτε οικονοµική υποστήριξη για την
εκπόνηση της, (5) η διεύθυνση και το τηλέφωνο του
συγγραφέα που είναι υπεύθυνος για την αλληλογραφία
σχετικά µε την υποβαλλόµενη εργασία και, τέλος, (6) να
δηλώνεται ότι το κείµενο έχει εγκριθεί για υποβολή απ'
όλους τους συγγραφείς της µελέτης.

Οι εργασίες αποστέλλονται µε email

στην ηλεκτρονική διεύθυνση του ΣΥ∆ΝΟΧ

sydnox@otenet.gr

ΠΡΟΣΟΧΗ: Προς διευκόλυνση της αλληλογραφίας, στο
θέµα του e-mail σας, να αναγράφεται η λέξη "Article".

Νέες
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Αποδοχή µελέτης

Κάθε µελέτη που υποβάλλεται κρίνεται από 2 τουλάχι-
στον κριτές. Οι κριτές µπορεί να αποτελούν µέλη της
Συντακτικής Επιτροπής του περιοδικού ή να είναι άλλοι,
ειδικοί για το θέµα, επιστήµονες. Σε περίπτωση διαφωνίας
ορίζεται νέος κριτής και εάν τελικά θα δηµοσιευτεί ή όχι
η εργασία αποφασίζεται από τη Συντακτική Επιτροπή. Τα
ονόµατα των κριτών και των κρινόµενων παραµένουν
αυστηρά απόρρητα. Οι συγγραφείς ειδοποιούνται συνή-
θως σε 4 εβδοµάδες για την αποδοχή της µελέτης για
δηµοσίευση. Είναι δυνατό µια µελέτη, πριν από τη δηµο-
σίευση, να δοθεί στους συγγραφείς για τροποποίηση. Η
µελέτη τροποποιηµένη πρέπει να επιστραφεί στο περιο-
δικό σε 2 εβδοµάδες-σε αντίθετη περίπτωση θεωρείται
ότι έχει αποσυρθεί. Μετά την αποδοχή, η µελέτη αποστέλ-
λεται στο τυπογραφείο. Πριν από την έκδοση του περιο-
δικού, οι συγγραφείς είναι δυνατό να λάβουν τυπογραφικά
δοκίµια για διόρθωση. Τα δοκίµια πρέπει να επιστρέφον-
ται στο τυπογραφείο σε 3 ηµέρες, µαζί µε µια επιστολή
κειµένου στο στάδιο των δοκιµίων, χωρίς την άδεια της
Συντακτικής Επιτροπής.

Προετοιµασία µελέτης

Η µελέτη δακτυλογραφείται σε λευκό χαρτί Α4, από τη
µια πλευρά των σελίδων, µε διπλό διάστηµα και αφήνετε
περιθώριο τουλάχιστον 2,5 cm δεξιά και αριστερά του
κειµένου. Κάθε κεφάλαιο της µελέτης αρχίζει σε ξεχωρι-
στή σελίδα. Η αρίθµηση αρχίζει από τη σελίδα που φέρει
τον τίτλο και γίνεται διαδοχικά ως εξής: σελίδα τίτλου,
περίληψη και λέξεις κλειδιά, αγγλική περίληψη και λέξεις
κλειδιά, κείµενο, βιβλιογραφικές παραποµπές, πίνακες,
εικόνες, λεζάντες. Όλες οι σελίδες αριθµούνται, στην κάτω
δεξιά γωνία, µε αραβικούς αριθµούς, αρχίζοντας από τη
σελίδα τίτλου.

Σελίδα τίτλου. Περιλαµβάνει τον τίτλο του άρθρου, ο
οποίος πρέπει να είναι σύντοµος και περιεκτικός και τον
υπότιτλο, εάν υπάρχει. Στη σελίδα τίτλου γράφονται,
ακόµη, τα ονόµατα των συγγραφέων µε την εξής σειρά:
µικρό όνοµα, αρχικό πατέρα ή συζύγου, επίθετο, καθώς
και οι µεγαλύτεροι ακαδηµαϊκοί τίτλοι τους. Τα ονόµατα
των συγγραφέων χωρίζονται µεταξύ τους µε κόµµα.
Αναφέρεται το ίδρυµα, η σχολή, η κλινική ή το εργαστή-
ριο από τα οποία προέρχεται η εργασία. Στο κάτω µέρος
της σελίδας γράφεται η διεύθυνση και ο συγγραφέας µε
τον οποίο πρέπει να επικοινωνεί το περιοδικό για κάθε
ενηµέρωση σχετικά µε τη µελέτη που υποβάλλεται. Επειδή
πολλές φορές η ηµεροµηνία δηµοσίευσης µιας εργασίας
απέχει αρκετά από την ηµεροµηνία υποβολής της, επιβάλ-
λεται η καταχώριση της τελευταίας σε υποσηµείωση στην
πρώτη σελίδα.

Περίληψη στην Ελληνική. Η περίληψη δεν πρέπει να
είναι µεγαλύτερη από 200-250 λέξεις. Η δοµή της περίλη-
ψης είναι ως εξής : µικρή εισαγωγή 3 γραµµών, σκοπός,
υλικό και µέθοδος, αποτελέσµατα, συµπεράσµατα. Στη
συνέχεια, ακολουθούν 3-5 λέξεις κλειδιά, οι οποίες αντι-

στοιχούν στους διεθνείς όρους λεξικογράφησης, που
χρησιµοποιεί το Index Medicus και ακριβώς µετά ακολου-
θεί ο υπεύθυνος αλληλογραφίας µε διεύθυνση, τηλέφωνο
ή και e-mail.

Περίληψη στην Αγγλική. H περίληψη στην Αγγλική θα
πρέπει να είναι ακριβώς ίδια µε τη περίληψη στην Ελλη-
νική. Πριν την περίληψη αναγράφονται στην Αγγλική και
όλα τα στοιχεία του τίτλου (τίτλος εργασίας, ονόµατα
συγγραφέων). Μετά το τέλος της περίληψης ακολουθούν
τα: «key-words» και «και corresponding author»..

Κείµενο. Πρέπει να παρατίθενται όλα τα στοιχεία µε
σαφήνεια και η έκταση του να µην υπερβαίνει τις 10
δακτυλογραφηµένες σελίδες. ∆ιαιρείται σε τµήµατα µε τις
επικεφαλίδες: εισαγωγή, υλικό και µέθοδος, αποτελέ-
σµατα, συζήτηση, συµπεράσµατα.

Πίνακες. Γράφονται σε ξεχωριστή σελίδα ο καθένας,
δακτυλογραφηµένοι µε διπλό διάστηµα. Η αρίθµηση γίνε-
ται µε αραβικούς αριθµούς (πίν. 1, πίν. 2 κ.λπ.), µε τη σειρά
που εµφανίζονται στο κείµενο και σηµειώνεται σύντοµος
τίτλος για τον καθένα. Τα δεδοµένα πρέπει να γράφονται
µε τέτοιο τρόπο, ώστε οι στήλες που έχουν παρόµοιο
περιεχόµενο να διαβάζονται κάθετα και όχι οριζόντια. Το
περιεχόµενο των πινάκων πρέπει να είναι σαφές, ώστε τα
δεδοµένα να είναι κατανοητά, χωρίς να είναι απαραίτητη η
αναδροµή στο κείµενο.

Εικόνες. Οι φωτογραφίες, τα σχήµατα, τα διαγράµµατα
κ.λπ. ονοµάζονται εικόνες και αριθµούνται µε αραβικούς
αριθµούς (εικ. 1,……). Πρέπει να είναι ευκρινείς, έγχρω-
µες ή ασπρόµαυρες, τυπωµένες σε γυαλιστερό χαρτί. Στην
πίσω επιφάνεια της κάθε εικόνας σηµειώνεται µε µολύβι ο
αριθµός της, όπως αναφέρεται στο κείµενο, το όνοµα του
πρώτου συγγραφέα και ένα βέλος, που δείχνει το άνω
µέρος αυτής. Εάν η εικόνα έχει δηµοσιευτεί αλλού, σηµει-
ώνεται στις ευχαριστίες η πηγή προέλευσης και εσωκλεί-
εται η γραπτή άδεια του εκδότη που έχει την
αποκλειστικότητα της αναδηµοσίευσης. Σε περίπτωση που
υπάρχουν φωτογραφίες ατόµων, θα πρέπει να µη διακρί-
νονται τα πρόσωπα ή να συνοδεύονται από γραπτή άδεια
χρησιµοποίησης των φωτογραφιών τους ως έχουν. Οι
εικόνες δεν πρέπει να ξεπερνούν τις διαστάσεις τις σελί-
δας του περιοδικού (πλάτος 17 εκ, ύψος24,5 εκ.).

Λεζάντες. Γράφονται σε ξεχωριστή σελίδα και αριθ-
µούνται σύµφωνα µε τις αντίστοιχες εικόνες.

Βιβλιογραφικές παραποµπές. Ακολουθείται το
σύστηµα Vancouver. Στα πλαίσια αναβάθµισης του περιο-
δικού, τα άρθρα που στέλνονται προς δηµοσίευση, θα
πρέπει απαραιτήτως να έχουν τις βιβλιογραφικές τους
αναφορές µόνο µε λατινικούς χαρακτήρες. Ο αριθµός των
βιβλιογραφικών αναφορών δεν θα πρέπει να ξεπερνάει τις
45 ανά άρθρο. Η αρίθµηση των βιβλιογραφικών παρα-
ποµπών γίνεται µε τη σειρά που εµφανίζονται στο κείµενο.
Όλες οι βιβλιογραφικές παραποµπές που αναφέρονται
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στο κείµενο καταχωρούνται στο βιβλιογραφικό κατάλογο,
που αρχίζει σε ιδιαίτερη σελίδα µετά το κείµενο και τις
ευχαριστίες. Πριν από κάθε βιβλιογραφική παραποµπή
στον πίνακα, προηγείται ο αντίστοιχος αριθµός που σηµει-
ώθηκε στο κείµενο και στον οποίο αντιστοιχεί η βιβλιο-
γραφία. Για κάθε σχετική πληροφορία παρακαλούνται οι
ενδιαφερόµενοι να ανατρέχουν στον κατάλογο των περιο-
δικών, που καταχωρίζονται στο index Medicus και αναγρά-
φονται στην έκδοση Ιανουαρίου κάθε χρόνο. Για τα
ελληνικά περιοδικά υπάρχει ο σχετικός κατάλογος του
ΙΑΤΡΟΤΕΚ, που συντάχτηκε σύµφωνα µε τις υποδείξεις
του ΙSΟ 4, 1972 (2). Η χρησιµοποίηση των περιλήψεων ως
βιβλιογραφικών παραποµπών θα πρέπει να αποφεύγεται.

Το όνοµα γράφεται πάντα µετά το επώνυµο, χωρίς
τελεία. Ακολουθεί ο τίτλος της εργασίας, ο τίτλος του
περιοδικού, η χρονολογία, ο τόµος και η πρώτη και τελευ-
ταία σελίδα.

Σε περίπτωση κατά την οποία δεν αναφέρεται όνοµα
συγγραφέα (π.χ. άρθρο σύνταξης), χρησιµοποιείται η λέξη
«Anonymous» και, για ελληνικές µελέτες, η λέξη «Ανώνυ-
µος». Μετά το Ανώνυµος ακολουθούν τα υπόλοιπα στοι-
χεία, όπως πιο πάνω. Παραδείγµατα αναγραφής
βιβλιογραφιών αναφέρονται παρακάτω:

1. Άρθρα περιοδικών

Αναφέρονται τα επώνυµα όλων των συγγραφέων
ακολουθούµενα από τα αρχικά των ονοµάτων τους χωρίς
τελείες µέχρι έξι σε αριθµό (εάν οι συγγραφείς είναι
περισσότεροι, ακολουθεί η ένδειξη κ.α.), ο τίτλος της
εργασίας, η συντοµογραφία του περιοδικού, το έτος
δηµοσίευσης, ο αριθµός τόµου, η πρώτη και η τελευταία
σελίδα του άρθρου.

Π.χ.: Jensen CE, Tuck SM, Old J, Morris RW, Yardumian A, De
Sanctis V et al. Incidence of endocrine complications and clinical
disease severity related to genotype analysis and iron overload, in
patients with beta-thalassemia. Eur J Haematol 1997, 59: 76-81.

2. Βιβλία Μονογραφίες

Γράφονται τα επώνυµα των συγγραφέων και ακολουθούν
τα αρχικά των ονοµάτων τους, ο τίτλος του βιβλίου
(ο αριθµός έκδοσης και ο τόµος), η έδρα του εκδοτικού
οίκου, το όνοµα του εκδοτικού οίκου και ο χρόνος έκδοσης.

π.χ.: Γαρδίκας Κ∆. Ειδική Νοσολογία. 3η έκδοση. Αθήνα,
Παρισιάνος, 1981

3. Κεφάλαια βιβλίων

Αναφέρονται τα επώνυµα των συγγραφέων και ακολου-
θούν τα αρχικά των ονοµάτων τους, ο τίτλος του κεφα-
λαίου, η αναφορά του βιβλίου όπως ανωτέρω, αφού
προηγηθεί η πρόθεση «στο» ή «iη» και οι σελίδες του
κεφαλαίου (πρώτη και τελευταία).

4. Βιβλιογραφία από ιστοσελίδες ή άλλη ηλεκτρονική
πηγή

Αναφέρονται τα επώνυµα των συγγραφέων, ο τίτλος του
άρθρου, µέθοδος εύρεσης [π.x. ONLINE, CD], ηµεροµη-
νία έκδοσης, αριθµός σελίδων ή οθονών, "∆ιαθέσιµο από:"
και η πλήρης ηλεκτρονική διεύθυνση υπογραµµισµένη.

Μονάδες µέτρησης

Χρησιµοποιούνται οι πρότυπες µετρικές µονάδες για το
βάρος, το µήκος, το ύψος, τον όγκο (χιλιόγραµµο, µέτρο,
λίτρο ή οι υποδιαιρέσεις τους), το χρόνο και την ώρα. Η
µοριακότητα των διαλυµάτων εκφράζεται µε το γράµµα Μ
και τα υποδεκαπλάσιά του. Η κανονικότητα των διαλυµά-
των εκφράζεται µε το γράµµα Ν. Για άλλα στοιχεία, οι
συγγραφείς πρέπει να αναγράφουν την πρώτη φορά, που
αυτά αναφέρονται στο κείµενο, τον πλήρη όρο και σε
παρένθεση τη σύντµησή τους, σύµφωνα µε τα διεθνή
πρότυπα. Στη συνέχεια, µπορούν να αναγράφουν µόνο τη
σύντµηση.
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