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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΝΤΙΛΗΨΕΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΥΠΟ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΡΕΧΟΜΕΝΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΚΑΙ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΒΑΘΜΟΥ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΟΥΣ
ελενιτσα φερεντινου
περιληψη
 TOC \h \z \t "Επικεφαλίδα ΠΠ" \c Εισαγωγή: Στη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών έχει αναπτυχθεί έντονα το ενδιαφέρον σχετικά με την αξιολόγηση της ικανοποίησης των ασθενών και τις αντιλήψεις τους γύρω από την παρεχόμενη φροντίδα υγείας 
Σκοπός: Στην παρούσα εργασία παρουσιάζονται τα δεδομένα εμπειρικής έρευνας που πραγματοποιήθηκε σε δείγμα ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο, οι οποίοι υποβάλλονται σε θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής τους λειτουργίας με τη μέθοδο της αιμοκάθαρσης προκειμένου να αξιολογηθούν οι αντιλήψεις τους αναφορικά με την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα καθώς και ο βαθμός ικανοποίησης τους από τις προσφερόμενες υπηρεσίες. 
Μεθοδολογία: Χρησιμοποιήθηκε ερωτηματολόγιο που σχεδιάστηκε ειδικά για τους σκοπούς της εν λόγω έρευνας, αποτελούμενο από επτά ενότητες, προκειμένου να μετρηθεί η ικανοποίηση ασθενών υπό αιμοκάθαρση. Διανεμήθηκαν συνολικά 320 ερωτηματολόγια. Ο συνολικός αριθμός των ερωτηματολογίων που συμπληρώθηκαν και τελικά επιστράφηκαν ανέρχεται σε 284 (ποσοστό ανταπόκρισης 88,75%).  
Αποτελέσματα: Η στατιστική ανάλυση ανέδειξε ότι η συνολική αξιοπιστία του ερωτηματολογίου ήταν μεγάλη, καθώς όλες οι κλίμακες του ερωτηματολογίου είχαν υψηλή εσωτερική συνέπεια ( συντελεστής  Cronbach’s α ≥0,733).  
Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν τα 58,70 (± 15,855) έτη. Ο μικρότερος ασθενής ήταν 19,22 ετών ενώ ο μεγαλύτερος ασθενής ήταν 95,53 ετών. Το 67,3% ήταν άνδρες ενώ το 32,7% ήταν γυναίκες. Oι ασθενείς βαθμολόγησαν την κατάσταση της υγείας τους με μέσο βαθμό 65.51 (±21.562). Η πλειοψηφία των ασθενών ήταν άνω του μετρίου ικανοποιημένη αναφορικά με το βαθμό ικανοποίησης από τις διαθέσιμες πληροφορίες πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης καθώς και από την παροχή νοσηλευτικής φροντίδας. 
Ο μεγάλος βαθμός ικανοποίησης των ασθενών παρατηρήθηκε και στο περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης. Πιο συγκεκριμένα, παρουσιάστηκαν πολύ ικανοποιημένοι από τη λειτουργικότητα - άνεση της πολυθρόνας ή του κρεβατιού, από τον εξοπλισμό στην αίθουσα αιμοκάθαρσης και το επίπεδο φωτισμού στην αίθουσα αιμοκάθαρσης.

Αναφορικά με τις συνθήκες συνεδρίας αιμοκάθαρσης, η πλειοψηφία των ασθενών ήταν άνω του μετρίου ικανοποιημένη από τη φροντίδα, την οποία λαμβάνουν, από το ιατρικό προσωπικό, από τη διακριτικότητα των ιατρών και των νοσηλευτών κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης και από το αίσθημα ασφάλειας που αισθάνονται κατά τη θεραπευτική διαδικασία.
Συμπεράσματα: Η ικανοποίηση των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση αποτελεί έναν εξαιρετικά σημαντικό παράγοντα στην ποιοτική παροχή νοσηλευτικής φροντίδας. Η οργάνωση και διοίκηση μίας Μονάδας Τεχνητού Νεφρού με αποτελεσματικό τρόπο παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στη σφαιρική βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών νεφρολογικής φροντίδας καθώς και στο βαθμό ικανοποίησης των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. 
Λέξεις κλειδιά: ικανοποίηση, ποιότητα, ποιότητα ζωής, αιμοκάθαρση, νεφρική νόσος, μονάδα τεχνητού νεφρού, νοσηλευτική φροντίδα
MEASURING BELIEFS AND SATISFACTION REGARDING NURSING CARE AMONG GREEK PATIENTS ON HAEMODIALYSIS

Elenitsa Ferentinou
ABSTRACT
 TOC \h \z \t "Επικεφαλίδα ΠΠ" \c Background: During the last decades an increased interest has taken place intensively with regards to the assessment of patients’ satisfaction and their beliefs regarding provided nursing care. 
Aim: In the context of the present study, empirical data are presented in a sample of patients with renal disease undergoing haemodialysis in order to assess their beliefs concerning provided nursing care as well as their level of satisfaction related to the provided services. 

Method: A questionnaire which has been developed in the context of the current study was used, consisted of seven domains, in order to measure patients’ satisfaction on maintenance dialysis. 320 questionnaires were totally distributed. The total number of the questionnaires that were filled in and finally returned is 284 (rate of responsiveness 88,75%). 

Results: Questionnaire reliability was tested with Cronbach index (a≥0,733). The mean age of patients was 58,70 (± 15,855) years. The youngest patient was 19.22 years and the oldest patient was 95,53 years. 67.3% were males and 32.7% were females.  Patients evaluated their status of health with 65.51 (±21.562). The majority of patients indicated above average satisfaction with regards to the availability of information before the beginning of haemodialysis as well as the provision of nursing care. The high degree of patient satisfaction was observed in the environment of hemodialysis session. Specifically, they presented very satisfied with the functionality - the comfort of the chair or bed, by the equipment in the dialysis room and the lighting level in the dialysis room. Regarding the conditions of haemodialysis session, the majority of patients were above average satisfied with the care they receive from the medical staff, the discretion of doctors and nurses during the clinical examination and the sense of security felt by during the healing process.
Conclusions: Patients’ satisfaction undergoing haemodialysis is a factor of a great importance in the provision of a qualitative nursing care. The organization and administration of a Unit Haemodialysis effectively plays a very important role in the overall improvement of the quality of renal care services and the satisfaction of patients undergoing haemodialysis.
Key - words: satisfaction, quality, quality of life, haemodialysis, renal disease, dialysis unit, nursing care
ΠΡΟΛΟΓΟΣ
Στις Επιστήμες Υγείας, στις δυτικές κυρίως κοινωνίες, οι τε​λευταίες δεκαετίες χαρακτηρίζονται από μεγάλα επιτεύγματα στην αντιμετώπιση των διαφόρων νοσημάτων. Η σύγχρονη τεχνολογία και ιδιαίτερα ο κλάδος της βιο​τεχνολογίας, που έχει επεκταθεί σημαντικά στα πεδία της αντιμετώπισης πολλών παθολογικών καταστάσεων καθώς και της φροντίδας υγείας ασθενών, προσφέρει πλέον αυξημένες δυνατότητες διατήρησης και επιμή​κυνσης της ζωής για μεγάλες κατηγορίες αρρώστων, που κάποτε αφήνονταν στην τύχη τους (Αποστόλου, 2000). Έτσι, πέραν πλέον της επιβίωσης, ο τρόπος που κανείς επιβιώνει, η δυνατότητα πλήρους ή μερικής αποκατάστασης, καθώς και η αξιολόγησή της, έγιναν πρόσθετοι στόχοι της ιατρονοσηλευτικής φροντίδας. Η σημερινή κοινωνία του δυτικού κόσμου είναι μία κοι​νωνία που γερνά περισσότερο απ’ ό,τι παλιά, με συνέ​πεια την αύξηση και επικράτηση των χρόνιων νοσημά​των. Εξ ορισμού, μία θεραπεία που απευθύνεται σε χρό​νιους ασθενείς δεν αποσκοπεί στην ίαση αλλά κυρίως στην αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης και τη διατή​ρηση μίας αξιοπρεπούς ποιότητας της υπόλοιπης ζωής τους. Έτσι, αναπτύχθηκε ένα αυξανόμενο ενδιαφέρον για την ποιότητα ζωής που προσφέρεται στους ασθενείς που πάσχουν από χρόνια νοσήματα και βρίσκονται σε κάποιου είδους συνεχή αγωγή και ιατρική παρακο​λούθηση καθώς για το επίπεδο ικανοποίησης τους από την παρεχόμενη φροντίδα υγείας. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, ο ορισμός της υγείας ως αγαθού περιλαμβάνει «την πλήρη κατάσταση φυσικής, πνευ​ματικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι απλώς την απου​σία νόσου ή αναπηρίας». Ωστόσο, μία τέτοια αντιμετώπι​ση της παροχής υγείας οδήγησε σε αυξημένο κόστος της παρεχόμενης περίθαλψης και βέβαια στην ανάγκη αξιολόγησης της ωφέλειας ή μη μίας θεραπείας και της οικονομικής επιβάρυνσής της στο κοινωνικό σύνολο (Θεοφίλου, 2010α). 
Επιπρόσθετα, οι επιστήμες υγείας βασίζονται πλέον σε σαφή δεδομένα και ενδείξεις (evid​ence-based medicine), έτσι δημιουργήθηκε η ανάγκη για καταγραφή των διαφόρων δεδομένων των επιπτώσεων της νόσου και της θεραπείας της στην ποιότητα ζωής και το επίπεδο ικανοποίησης του ασθενή και για εκτίμηση του βαθμού, στον οποίο θα μπορούσαν αυτοί οι δύο παράγοντες να αξιολογηθούν ποσοτικά και να μετρηθούν αντικειμενικά και υπεύθυνα, με σκοπό να χρησιμοποιηθούν ως εργαλεία θεραπευτικών αποφάσεων (Apostolou & Gokal, 2000; Fitzpatrick et al., 1992; Guyatt, 1994; Hopkins, 1992; Wennberg, 1990).

Το ενδιαφέρον για την αξιολόγηση της παρεχόμε​νης φροντίδας υγείας δεν ανήκει μόνο στους διαχειριστές υγείας, οι οποίοι εστιάζονται κυρίως στην κλινική αποτελεσματικότητα και το κόστος μίας παρεχό​μενης θεραπείας αλλά και στους ίδιους τους ασθενείς, που, τουλάχιστον στα αναπτυγμένα κράτη, ενδιαφέρο​νται όχι μόνο για την επιβίωσή τους αλλά και για την ποιότητα αυτής της επιβίωσης και την επανένταξή τους στο κοινωνικό σύνολο με τις λιγότερες παρενέργειες (Fitzpatrick et al., 1992; Fletcher, Gore & Jones, 1992; Higginson & Carr, 2001). 

Ένας ακόμη εμφανής λόγος στροφής προς την αξιολό​γηση της ικανοποίησης των ασθενών από τις παρεχόμενες υγειονομικές υπηρεσίες και την ποιότητα ζωής τους και όχι της επιβίωσης ως στόχου θεραπευτικού αποτελέσματος (end-point, outco​me) είναι ότι αρκετές θεραπευτικές παρεμβάσεις προκαλούν συχνά ανεπιθύμητες ενέργειες και λειτουργικές εκπτώσεις, ενώ και το κόστος πολλών θεραπειών έχει γίνει πλέον δυσβάσταχτο για πολλά συ​στήματα υγείας (Apostolou & Gokal, 2000; Fitzpatrick et al., 1992; Guyatt, 1994; Higginson & Carr, 2001; Hopkins, 1992).

Ο Οργανισμός Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ (FDA), για την αποδοχή νέων αντικαρκινικών φαρμάκων, απαιτεί, εκτός της δυνατότητας αύξησης της επιβίωσης των ασθενών που θα λάβουν τη θεραπεία, να υπάρχει και παράλληλο όφελος στην ποιότητα ζωής τους (Johnson & Temple, 1985). Την ίδια σημασία προσδίδει και το Ιατρικό Συμβούλιο Επιχορηγού​μενων Ιατρικών Ερευνών της Μεγάλης Βρετανίας, σύμφωνα με το οποίο όλες οι ιατρικές έρευνες θα πρέπει να εκτι​μούν και τις επιπτώσεις διαφόρων παραμέτρων αλλά και της ίδιας της έρευνας στην ποιότητα ζωής τωσθενών ή να δικαιολογούν τον λόγο για τον οποίο δε χρειάζεται μία τέτοια ενέργεια (Medical Research Council, 1993). Ακόμα, υπάρχουν πολλοί παρόμοιοι οργανι​σμοί σε όλο τον κόσμο που απαιτούν πλέον την αξιολό​γηση των επιπτώσεων μίας θεραπείας στην ποιότητα ζωής των ασθενών (Osoba, 1992).

Συνεπώς, οι μετρήσεις της ποιότητας ζωής και ικανοποίησης αποτε​λούν πλέον απαραίτητο εργαλείο και βασικό σημείο κα​τάληξης ενός θεραπευτικού αποτελέσματος σε πολλές καταστάσεις και μάλιστα θα πρέπει να αποτιμάται και η ίδια η άποψη του ασθενούς για αυτές (Apostolou & Gokal, 2000; Editorial, 1995; Fitzpatrick et al., 1992; Fletcher et al., 1992; Higginson & Carr, 2001).

Το ενδιαφέρον για το είδος της ποιότητας στην παρεχόμενη φροντίδα υγείας ισχύει φυσικά και για τη φροντίδα των ασθενών με Χρόνια Νεφρική Νόσο (ΧΝΝ) (Apostolou & Gokal, 2000; Gokal, 1993; Kimmel, Peterson & Weihs, 1995).

Οι ασθενείς με νεφρολογικά νοσήματα αποτελούν μία ειδική ομάδα χρονίως πασχόντων ασθενών, οι οποίοι, εκτός από τα προβλήματα που αφορούν αυτή καθεαυτή τη νόσο τους, βρίσκονται αντιμέτωποι με τη νέα κατάσταση που δημιουργεί η ένταξή τους στο πρόγραμμα της αιμοκάθαρσης με τεχνητό νεφρό ή της περιτοναϊκής κάθαρσης και η υλικοτεχνική εξάρτησή τους. Η χρονιότητα και η συχνότητα της ΧΝΝ, η πιθανή κινητική δυσπραγία καθώς και η απαραίτητη  θεραπεία  αντίστοιχα προβλήματα, τα οποία επεκτείνουν τη νόσο και πέρα από τον ιατρικό χώρο προσδίδοντάς της διαστάσεις κοινωνικο-, οι οποίες περιπλέκουν τις συνακόλουθες συναισθηματικές διαταραχές. 

Ο  ασθενής υφίσταται τις διαταραχές και τις επιπλοκές της νόσου καθώς και της θεραπευτικής του αγωγής και παράλληλα βρίσκεται αντιμέτωπος µε το πλήθος των συνοδών και  προβλημάτων, τα οποία προκύπτουν στην  του διαβίωση και προδιαγράφουν περιοριστικά τον τρόπο ζωής του (Θεοφίλου, 2010α). 

Η εµπλοκή του ψυχικού κόσµου ιδιαίτερα είναι προφανής και αυτονόητη κατά την εξέλιξη της ΧΝΝ, πιθανόν δε και ταυτόχρονα µε την έναρξή της, δίνοντας πρόσθετη βαρύτητα και  φαύλο κύκλο την πλειάδα των υπολοίπων προβλημάτων. 

Από την καθημερινή κλινική πρακτική, διαπιστώνεται η εναπόθεση των ελ​πίδων του ασθενή, κατά κύριο λόγο, στις δυνατότητες της ιατρικής επιστήµης, η οποία εκ παραλλήλου επιδιώκει τη σφαιρική κατά το δυνατόν αντιμετώπιση της νόσου του. 

Η υποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας με τις διάφορες μεθόδους κάθαρσης, αν και  προσφέρει τη δυνατότητα επιβίωσης, πολλές φορές δε συνοδεύεται από φυσική και επαγγελματική αποκατάσταση των ασθε​νών. Γι’ αυτό ευθύνεται κυρίως η ολοένα αυξανόμενη δυνατότητα των διαφόρων εθνικών συστημάτων υγείας για ένταξη σε προγράμματα εξωνεφρικής υποστήρι​ξης πληθώρας ασθενών χωρίς διάκριση και επιλεκτι​κά κριτήρια, όπως υπερηλίκων, ασθενών με σοβαρή συνοδό νοσηρότητα (π.χ. ασθενείς με ΣΔ με πολλαπλές επιπλοκές) κ.ά. (Θεοφίλου, 2010α). Οι ασθενείς με ΧΝΝ ανήκουν στην κατηγορία των ασθενών, στην οποία μεγάλες τεχνικές και θεραπευτικές καινοτομίες, όπως τα δια​λύματα αιμοκάθαρσης με διττανθρακικά, οι βιοσυμβα​τές μεμβράνες, η ερυθροποιητίνη, η βιταμίνη D, η αυτοματοποιημένη περιτοναϊκή κάθαρση κ.ά., οδήγησαν στη βελτίωση της ποιότητας ζωής  και στην αύξηση του προσδόκιμου ζωής. Ιδανικά, όλες αυτές οι θεραπευτικές εξελί​ξεις θα πρέπει να προσφέρονται στον οποιονδήποτε που τις έχει ανάγκη και σε οποιαδήποτε ηλικία. Όμως, τα ερωτήματα είναι πολλά: ποιος είναι ο στόχος μίας θεραπευτικής πράξης; Η επιβίωση και μόνον αυτή με οποιοδήποτε κόστος; Και δεν έχει σημασία η αξιοπρέ​πεια του ατόμου μπροστά στη νόσο και το θάνατο; Γιατί θα πρέπει μερικές φορές η ζωή να είναι χειρό​τερη από το θάνατο; (Oreopoulos, 1995; Sessa, 1995)

Είναι ανάγκη λοιπόν να οριοθετηθεί και να μετρηθεί αντικειμενικά ο βαθμός ικανοποίησης που προσφέρει μία θερα​πευτική πράξη στους ασθενείς και να αξιολογηθεί η επάρκεια και η προοπτική της (Apostolou & Gokal, 2000; Bremmer, McCauley & Wrona, 1989; Gill & Feistein, 1994).

Στην παρούσα διδακτορική διατριβή, μετά από μια αναλυτική μελέτη ανάλογων ερευνητικών μελετών, παρουσιάζονται τα δεδομένα εμπειρικής έρευνας που πραγματοποιήθηκε σε δείγμα ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο, οι οποίοι υποβάλλονται σε θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής τους λειτουργίας με τη μέθοδο της αιμοκάθαρσης προκειμένου να αξιολογηθούν οι αντιλήψεις τους αναφορικά με την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα καθώς και ο βαθμός ικανοποίησης τους από τις προσφερόμενες υπηρεσίες. 

Το γενικό μέρος της εργασίας αποτελείται από τέσσερα κεφάλαια, τα οποία εξετάζουν τα εξής:

Στο κεφάλαιο 1 γίνεται αναφορά στη νεφρική νόσο και την εξωνεφρική κάθαρση. Ειδικότερα, παρουσιάζεται η λειτουργία των νεφρών, τα αίτια της νεφρικής νόσου αλλά και τα συμπτώματα που εμφανίζονται στον ασθενή.

Στο δεύτερο κεφάλαιο επιχειρείται μία αναλυτική παρουσίαση των ψυχολογικών διαταραχών των ασθενών που υποβάλλονται σε περιοδική αιμοκάθαρση με τεχνητό νεφρό. Επιπλέον, γίνεται αξιολόγηση των ψυχοκοινωνικών παραμέτρων της ποιότητας ζωής των ασθενών με ΧΝΝ. 
Στο πλαίσιο συγγραφής του τρίτου κεφαλαίου, γίνεται αναφορά στην ποιότητα στα συστήματα υγείας και την ικανοποίηση των ασθενών. Επιπρόσθετα, ορίζονται οι έννοιες της ποιότητας και της ικανοποίησης αντίστοιχα. 
Στο τέταρτο κεφάλαιο παρουσιάζεται συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναφορικά με την αξιολόγηση της ικανοποίησης των ασθενών από την παρεχόμενη φροντίδα υγείας στις υγειονομικές υπηρεσίες και τη νοσηλευτική φροντίδα που παρέχεται στις Μονάδες Τεχνητού Νεφρού. 
Στο ειδικό μέρος της παρούσας εργασίας και πιο συγκεκριμένα στο πέμπτο κεφάλαιο παρουσιάζεται το ερευνητικό τμήμα (μεθοδολογία) της εν λόγω μελέτης. 
Στο έκτο κεφάλαιο παρατίθενται με τη μορφή πινάκων τα αποτελέσματα, τα οποία και αναλύονται.

Στο έβδομο κεφάλαιο της συζήτησης, εκτός από τον κριτικό σχολιασμό των αποτελεσμάτων, αναφέρονται και οι περιορισμοί και τα αδύνατα σημεία της μελέτης, καθώς και η σπουδαιότητά της για τη νοσηλευτική  επιστήμη. 

Τέλος, στο όγδοο κεφάλαιο αναφέρονται τα συμπεράσματα - προτάσεις της μελέτης.

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο

ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΚΑΙ EΞΩΝΕΦΡΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ

1.1.Οι νεφροί και η μορφολογία τους

Οι νεφροί, δεξιός και αριστερός, έχουν σχήμα φασολιού και βρίσκονται οπισθοπεριτοναϊκά, εκατέρωθεν της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, στηριζόμενοι στους μεγάλους ψοΐτες μύες. Δεν είναι τελείως κατακόρυφοι και οι  επιμήκεις άξονες τους συγκλίνουν προς τα πάνω. Κάθε νεφρός, έχει μήκος 10-12 cm, πλάτος 5-6 cm και πάχος 2,5-3 cm, ενώ το βάρος τους, κυμαίνεται από 125 gr-170 gr για ενήλικα άνδρα και 115 gr-155 gr για ενήλικη γυναίκα. Εμφανίζει δύο επιφάνειες την πρόσθια και την οπίσθια, δύο χείλη, το έσω και το έξω και δύο άκρα ή πόλους τον άνω και τον κάτω. Ο άνω πόλος κάθε νεφρού φτάνει μέχρι το άνω χείλος της δωδέκατης πλευράς και ο κάτω πόλος μέχρι τον 3ο οσφυϊκό σπόνδυλο. Συνήθως ο δεξιός νεφρός κείται ελαφρώς πιο ουραία (μισό σπόνδυλο) του αριστερού νεφρού (Ιωαννίδης, 2005). 

Στο έσω χείλος του νεφρού, παρουσιάζεται μια βαθειά σχισμή, η πύλη του νεφρού, η οποία οδηγεί σε ένα άνοιγμα στο εσωτερικό του οργάνου το οποίο ονομάζεται νεφρική κοιλία. Στη νεφρική κοιλία βρίσκεται η νεφρική πύελος. Από την πύλη του νεφρού, η νεφρική αρτηρία και νεύρα ενώ  εξέρχονται η νεφρική φλέβα, τα λεμφαγγεία του νεφρού και η νεφρική πύελος με τον ουρητήρα. Ο κάθε νεφρός εξωτερικά περιβάλλεται από την ινώδη κάψα. Η κάθετη διατομή του νεφρού, όπως φαίνεται παρακάτω, αποκαλύπτει δύο διακριτές περιοχές, μια εξωτερική που ονομάζεται φλοιώδης και μια εσωτερική που ονομάζεται μυελώδης (Leonhardt, 1984).
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Πηγή: Leonhardt (1984).

Η μικρότερη ανατομική και λειτουργική μονάδα του νεφρού είναι ο νεφρώνας, απαρτιζόμενος από το νεφρικό σωμάτιο ή σωμάτιο του Bowman ή σπείραμα και το ουροφόρο σωληνάριο, όπως φαίνεται παρακάτω. Η δομή τόσο των σπειραμάτων όσο και των σωληναρίων επιτρέπει την επιτέλεση των βασικών λειτουργιών του νεφρού, που είναι η διήθηση για το σπείραμα και η απέκκριση και επαναρρόφηση ουσιών για τα σωληνάρια. Κάθε ανθρώπινος νεφρός απαρτίζεται από 1-1,3 εκατομμύρια νεφρώνες, οι οποίοι είναι τοποθετημένοι πυκνά εντός του νεφρικού παρεγχύματος. Το μακρύ σωληναριακό τμήμα του νεφρώνα αρχίζει με το εσπειραμένο σωληνάριο α΄ τάξεως, ως συνέχεια της κάψας του Bowman, δημιουργεί στη συνέχεια την αγκύλη του Henle με το λεπτό κατιόν και το παχύ ανιόν σκέλος, συνεχίζει στο εσπειραμένο β΄ τάξεως, το οποίο απορρέει στο αθροιστικό σωληνάριο. Σε κάθε αθροιστικό σωληνάριο εκβάλλουν περισσότεροι από ένας νεφρώνες. Η συνένωση πολλών αθροιστικών σωληναρίων έχει σαν αποτέλεσμα το σχηματισμό ευρύτερων ουροφόρων σωληναρίων, τα οποία εκβάλλουν μέσω των νεφρικών θηλών στην πύελο (Βλαχογιάννης, 2009).
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Πηγή: Βλαχογιάννης (2009).

1.2. Λειτουργίες Νεφρών

Ο κύριος ρόλος του νεφρού είναι να διατηρεί σταθερά τον όγκο και τη σύσταση των διαλυμάτων του ανθρώπινου σώματος και να εξισορροπεί τις τυχόν διακυμάνσεις που επέρχονται από τη λήψη τροφής, τον κυτταρικό μεταβολισμό και άλλους παράγοντες όπως είναι η σωματική κόπωση και το περιβάλλον. Οι κύριες λειτουργίες των νεφρών μπορούν να ενταχθούν  σε τρεις κατηγορίες, τη ρυθμιστική, με την οποία διατηρείται σταθερή η σύσταση του σώματος, την απεκρριτική με την οποία αποβάλλονται τα τοξικά προϊόντα του μεταβολισμού ή εξωγενείς ουσίες (π.χ. φάρμακα) και την παραγωγή και έκκριση σωματικών ενζύμων και ορμονών σημαντικών για τη λειτουργία των νεφρών αλλά και τη λειτουργία άλλων οργάνων.

Η ρύθμιση του όγκου και της σύστασης των διαλυμάτων του ανθρωπίνου σώματος επιτυγχάνεται εμμέσως με την αποβολή ή την κατακράτηση ύδατος ή ηλεκτρολυτών ή οξέων ανάλογα με τις επιταγές της εσωτερικής ομοιόστασης. Η επί μέρους νεφρική ρύθμιση της αποβολής νατρίου, καλίου, χλωρίου, ασβεστίου, μαγνησίου και φωσφόρου καθώς επίσης του ύδατος και των ιόντων υδρογόνου, εξασφαλίζει τη σταθερότητα της ωσμωτικότητας, των ηλεκτρολυτών και της οξεοβασικής ισορροπίας (Αντωνοπούλου, 1994).

Η αποβολή τοξικών προϊόντων του μεταβολισμού ή η αποβολή φαρμάκων, αποτελεί ουσιαστική συμβολή στη διατήρηση της εσωτερικής ομοιόστασης.

Τέλος, με την παραγωγή ενζύμων ή ορμονών ή την ενεργοποίηση ανενεργών μορίων οι νεφροί εξασφαλίζουν άλλες ζωτικές λειτουργίες του οργανισμού όπως είναι η αιμοδυναμική σταθερότητα, η αιμοποίηση και ο μεταβολισμός των οστών (Βλαχογιάννης, 2009).

1.3 Χρόνια νεφρική νόσος

Η χρόνια νεφρική νόσος είναι η μη αναστρέψιμη, βαθμιαία και προοδευτική μείωση της νεφρικής λειτουργίας, η οποία είναι δυνατό να αναπτυχθεί σταδιακά σε περίοδο ετών ή μπορεί να είναι επακόλουθο οξείας και μόνιμης επιδείνωσης της νεφρικής λειτουργίας σε περίοδο μηνών (Μαυρομάτης, 2005). Αρχίζει όταν ένας αριθµός νεφρώνων παύει να λειτουργεί και τε​λειώνει όταν ο αριθµός των υπολοίπων νεφρώνων που λειτουργούν δεν επαρκεί για να διατηρήσει τη ζωή (Mujais, Sabatini & Kurtzam, 1986). 
Το 2002, η Εθνική Επιτροπή των ΗΠΑ, στις κλινικές οδηγίες (The National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative ΝΚF/KDOQI), πρότεινε την αποδοχή του όρου «χρόνια νεφρική νόσος». Ένας όρος δόκιμος και αρκετά ευρύς, για να περιλάβει όλα τα στάδια της μακράς πορείας από την αρχική βλάβη μέχρι την πλήρη αποδόμηση του νεφρικού ιστού. Ο ορισμός αυτός δεν περιλαμβάνει την αρχική αιτία, διότι η παρακολούθηση της πορείας της νόσου, έδειξε ότι δεν επηρεάζεται από το αρχικό αίτιο αλλά η συμπτωματολογία της βρίσκεται εντός ενός ενιαίου πλαισίου. Ιδιαίτερα το τελικό στάδιο μιας νεφρικής νόσου οποιαδήποτε αιτιολογίας, εμφανίζει ενιαία συμπτωματολογία που οφείλεται στη νεφρική δυσλειτουργία και στην κατάρρευση της εσωτερικής ομοιόστασης (Μπίτα, 2010).
Ορισμός ΧΝΝ 

Η παρουσία ΧΝΝ επιβεβαιώνεται από την παρουσία νεφρικής βλάβης και από το ρυθμό σπειραματικής διήθησης (GFR, Glomerular Filtration Rate), ανεξάρτητα από την αιτία.

Ορισμός ΧΝΝ - κριτήρια 
1) Νεφρική βλάβη για διάστημα ≥ 3 μήνες, η οποία καθορίζεται από δομικές και λειτουργικές διαταραχές των νεφρών με ή χωρίς μείωση του GFR, και οι οποίες εκδηλώνονται με:

· Παθολογοανατομικές  αλλοιώσεις ή

· Δείκτες νεφρικής βλάβης (διαταραχές στον εργαστηριακό –αίμα –ούρα ή απεικονιστικό έλεγχο)
2) GFR<60 ml/min/ 1,73m2 για διάστημα ≥3 μηνών, με ή χωρίς νεφρική βλάβη
( Levey A, 2005)
Δείκτες νεφρικής βλάβης:

· Πρωτεϊνουρία, αναφέρεται στην παρουσία οποιαδήποτε πρωτεΐνης στα ούρα συμπεριλαμβανομένης και της αλβουμίνης. 

· Παρουσία ερυθρών ή λευκών αιμοσφαιρίων ή ιζήματος στα ούρα

· Ευρήματα σε απεικονιστικούς ελέγχους (π.χ. νεφρασβέστωση, υδρονέφρωση, πολυκυστικοί νεφροί, μάζες, υπερηχογενείς νεφροί, θρόμβωση νεφρικών φλεβών κ.ά.)

· Παθολογικοί βιοχημικοί δείκτες, οι οποίοι ορίζουν σωληναριακά σύνδρομα 
π.χ. νεφρική σωληναριακή οξέωση, άποιος διαβήτης (Baumgarten, 2011). 
 Στάδια ΧΝΝ

Η σταδιοποίηση της ΧΝΝ, σύμφωνα με τις κλινικές οδηγίες (K/DOQI, 2002), γίνεται με βάση το ρυθμό σπειραματικής διήθησης.

	Στάδιο
	Περιγραφή
	GFR (ml/min/1,73 m2)

	1
	Νεφρική βλάβη με φυσιολογικό ή αυξημένο GFR
	≥ 90

	2
	Νεφρική βλάβη με ήπια μείωση του GFR
	60-89

	3
	Νεφρική βλάβη με μέτρια μείωση του GFR
	30-59

	4
	Νεφρική βλάβη με σοβαρή μείωση του GFR
	15-29

	5
	Νεφρική νόσος
	<15


Η Νεφρική Νόσος ορίζεται είτε από το επίπεδο του GFR, 15 ml/min/1,73 m2, που τις περισσότερες φορές συνοδεύεται από σημεία και συμπτώματα ουραιμίας ή από την ανάγκη έναρξης θεραπείας υποκατάστασης για την αντιμετώπιση των επιπλοκών που οφείλονται στη μείωση του GFR, ειδάλλως αυξάνεται ο κίνδυνος νοσηρότητας και θνητότητας. Μερικοί ασθενείς χρειάζονται εξωνεφρική κάθαρση σε GFR > 15, διότι εμφανίζουν συμπτώματα ουραιμικού συνδρόμου.

 Ρυθμός σπειραματικής διήθησης

Ο ρυθμός σπειραματικής διήθησης (GFR), εκφράζει τον όγκο του πλάσματος, που καθαρίζεται από τις άχρηστες ουσίες στη μονάδα του χρόνου. Η παράμετρος αυτή αποτελεί τον καλύτερο δείκτη εκτίμησης της νεφρικής λειτουργίας και είναι χρήσιμος για την πορεία και εξέλιξη της ΧΝΝ (Salgado et a, 2010). Η φυσιολογική τιμή του, διαφοροποιείται ανάλογα με την ηλικία, το φύλο και την επιφάνεια σώματος. Σε νεαρό ενήλικα τα φυσιολογικά όρια είναι 120-130 ml/min/1,73 m2. Μετά την ηλικία των 30 ετών ο GFR, φυσιολογικά μειώνεται κατά 1 ml/min/1,73 m2 .
Για τον υπολογισμό του ρυθμού σπειραματικής διήθησης χρησιμοποιείται η κάθαρση ουσίας, η οποία διηθείται ελεύθερα στο σπείραμα, δεν εκκρίνεται και δεν επαναρροφάται από τα ουροφόρα σωληνάρια. Μια τέτοια ουσία είναι η ινουλίνη η οποία διηθείται ελεύθερα, δεν εκκρίνεται και δεν επαναρροφάται. Ωστόσο, όμως, πρόκειται για δύσκολη και δαπανηρή μέθοδο (Salgado et al., 2012).

Η κάθαρση της κρεατινίνης χρησιμοποιείται επίσης για τον υπολογισμό του GFR. Η κρεατινίνη, διηθείται ελεύθερα στο σπείραμα και δεν επαναρροφάται. Σε ένα μικρό ποσοστό όμως 10-20% εκκρίνεται στα ουροφόρα σωληνάρια. Η έκκριση αυτή μπορεί να επηρεάσει την κάθαρση και να οδηγήσει σε υπερεκτίμηση του GFR. Επιπλέον η παραγωγή της κρεατινίνης εξαρτάται από τη μυϊκή μάζα και την πρόσληψη πρωτεϊνών ενώ η σωληναριακή έκκριση μπορεί να μειωθεί από τη χρήση φαρμάκων όπως η τριμεθοπρίμη. Για την κάθαρση της κρεατινίνης απαιτείται η συλλογή ούρων 24ωρου.

Η κρεατινίνη του ορού αποτελεί ευαίσθητο δείκτη του GFR ακόμα και στα πρώτα στάδια της ΧΝΝ. Μείωση κατά 33% του GFR μεταβάλλει την τιμή της κρεατινίνης του ορού από 0,8 mg/dl σε 1,2 mg/dl. Ωστόσο, αν η προηγούμενη τιμή της κρεατινίνης δεν είναι γνωστή υπάρχει ο κίνδυνος η μεταβολή του GFR να παραβλεπεί. Επιπλέον σε ασθενείς με υποθρεψία ή παραπληγία απαιτείται η συλλογή ούρων 24ωρου.

Για τον υπολογισμό του GFR χρησιμοποιούνται τρεις εξισώσεις: η εξίσωση Cockcroft- Gault, η οποία συστηματικά υπερεκτιμά το GFR, η MDRD (Modification of Diet Renal Diseases), η οποία είναι η πιο ακριβής αλλά υπο-υπολογίζει το GFR, όταν είναι μεγαλύτερος από 60 ml/min/1,73 m2, έτσι ώστε ασθενείς με ΧΝΝ να παρουσιάζονται με φυσιολογική νεφρική λειτουργία. Επιπλέον, η MDRD επηρεάζεται από τις διακυμάνσεις στην παραγωγή της κρεατινίνης και της ισορροπίας των υγρών του σώματος. Έτσι σε καταστάσεις υποθρεψίας ή υπερυδάτωσης δίνει εσφαλμένα μικρότερο GFR. Τέλος η εξίσωση CKD-EPI (Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration), παρέχει πιο ακριβείς τιμές GFR σε μειωμένη και φυσιολογική νεφρική λειτουργία ενώ πρόσφατη έρευνα έδειξε ότι είναι η πιο αξιόπιστη (Baumgarten, 2011).

1.4 Τι προκαλεί τη νεφρική νόσο 
Πολλοί παράγοντες έχουν ενοχοποιηθεί για την ανάπτυξη και εξέλιξη της ΧΝΝ. Οι παράγοντες αυτοί είτε καθιστούν το νεφρό ευπαθή, είτε ευθύνονται για την έναρξη ή την εξέλιξη της νεφρικής βλάβης (K/DOQΙ 2002). Αναλυτικότερα οι παράγοντες αυτοί φαίνονται στον παρακάτω πίνακα. 
	Τύπος
	Ορισμός
	Παραδείγματα

	Παράγοντες που καθιστούν τον νεφρό ευπαθή
	Τα άτομα εμφανίζουν αυξημένη ευπάθεια να υποστούν νεφρική βλάβη
	Μεγάλη ηλικία, οικογενειακό ιστορικό ΧΝΝ, χαμηλό βάρος γέννησης, εθνολογικό-φυλετικό προφίλ.

	Παράγοντες υπεύθυνοι για την έναρξη νεφρικής βλάβης
	Άμεση προσβολή του νεφρού
	Σακχαρώδης διαβήτης, υψηλή αρτηριακή πίεση, αυτοάνοσα νοσήματα, συστηματικές λοιμώξεις, λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος, απόφραξη κατώτερου ουροποιητικού συστήματος, τοξικότητα φαρμάκων, κληρονομικές ασθένειες

	Παράγοντες επιδείνωσης
	Αιτίες που επιταχύνουν την εξέλιξη της νεφρικής βλάβης.
	Υψηλά επίπεδα πρωτεΐνης στα ούρα, υπέρταση, φτωχός γλυκαιμικός έλεγχος και το κάπνισμα.


Πηγή: Levey et al. (2005).
Παρακάτω, δίνεται η κατανομή (%) ανά αιτία ΧΝΝ των νέων ασθενών των ετών 1995-1997 στις ΗΠΑ. 
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Πηγή: Ιωαννίδης (2005)

Στην εικόνα 2, παρουσιάζονται οι ασθενείς ανά εκατ. πληθυσμού (ΑΕΠ), ανά αιτία ΧΝΑ, των ετών 1990 και 1999 συγκριτικά στην Ευρώπη. 
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Πηγή: Ιωαννίδης (2005)
Επίσης, στον κάτωθι πίνακα, εμφανίζονται οι ασθενείς του έτους 1999 ανά αιτία ΧΝΑ σε χώρες της Ευρώπης. 
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Πηγή: Ιωαννίδης (2005)
Ο σακχαρώδης διαβήτης και η υψηλή αρτηριακή πίεση είναι οι συχνότερες αιτίες ΧΝΝ, ενώ ακολουθούν τα αυτοάνοσα νοσήματα (Weiner, 2007). Υπολογίζεται ότι 1 στους 3 ενήλικες με σακχαρώδη διαβήτη και 1 στους 5 με υπέρταση έχουν ΧΝΝ (National chronic kidney disease fact sheet, 2014) ενώ σχεδόν το 40% ατόμων με νεφρική νόσο τελικού σταδίου, οφείλεται σε σακχαρώδη διαβήτη και πάνω από το 20% σε αυξημένη αρτηριακή πίεση (Weiner, 2007).
	Τύπος ασθένειας
	Παραδείγματα
	Επικράτηση μεταξύ ατόμων με ΧΝΝ τελικού σταδίου το 2010 (%)

	Διαβητική νεφροπάθεια
	Διαβήτης τύπου 

Διαβήτης τύπου 
	32,5

5,7

	Αγγειακά νοσήματα
	Υπέρταση, ισχαιμία νεφρού
	24,8

	Ασθένειες του σπειράματος
	Σπειραματονεφρίτιδες, αμυλοείδωση, τοξικότητα φαρμάκων, ΣΕΛ κ.ά.
	18

	Κληρονομικά νοσήματα
	Πολυκυστικοί νεφροί
	7

	Ασθένειες του ουροποιητικού συστήματος
	Νεφρολιθίαση, απόφραξη κατώτερου ουροποιητικού κ.ά.
	3,8


Πηγή: Baumgarten (2011).
Σε μελέτη του National Health and Nutrition (NHANES) το χρονικό διάστημα 1999-2012 επιβεβαιώνει την αλληλεπίδραση σακχαρώδους διαβήτη και ΧΝΝ. Στη μελέτη συμμετείχαν 2915 άτομα με διαγνωσμένο σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, ενώ από αυτούς οι 1466 ήταν ηλικίας >65 ετών. Η επικράτηση της ΧΝΝ  με βάση το GFR και την ύπαρξη πρωτεϊνουρίας) ήταν 43,5% για το συνολικό πληθυσμό και 61% για εκείνον ηλικίας ≥65 ετών. Η επικράτηση σε μέτρια επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας ή χειρότερη (GFR<60 ml/min/1,73 m2) ήταν 22% για το συνολικό πληθυσμό και πάνω από 43,1% σε ηλικίας ≥ 65 ετών. ε σοβαρή επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας GFR<45 ml/min/1,73 m2) τα ποσοστά ήταν αντίστοιχα 9% και 18,6% (Baley et al., 2014). 
Σύμφωνα με τον AL-Rohani (2004), ο  σακχαρώδης διαβήτης θεωρείται ως η κυρίαρχη αιτία για την εμφάνιση χρόνιας νεφρικής νόσου σχεδόν σε όλα τα κράτη παγκοσμίως, μεταξύ των οποίων και το Κατάρ, Κουβέιτ και Υεμένη, καταλαμβάνοντας το 20%-40% των περιπτώσεων με δεύτερη αιτία την υπέρταση (11-30%) (AL-Rohani, 2004).

Σύμφωνα με πιο πρόσφατα στοιχεία, η προχωρημένη ηλικία συνδέεται με την εμφάνιση της χρόνιας νεφρικής νόσου λόγω των αλλαγών που επέρχονται στη δομή των νεφρών στην ώριμη ηλικία του ατόμου (Lamb, O'Riordan & Delaney, 2003). Αναφορικά με το φύλο, οι γυναίκες παρουσιάζουν μεγαλύτερο κίνδυνο στη χρόνια νεφρική νόσο. Μερικοί προγνωστικοί παράγοντες για την εμφάνιση της νόσου δεν είναι δυνατόν να εξηγήσουν τη διαφορά μεταξύ ανδρών και γυναικών, για παράδειγμα το κάπνισμα ή η χρήση αλκοόλ καθώς και η κυριαρχία των καρδιαγγειακών νοσημάτων, που γενικότερα είναι υψηλότερα στο ανδρικό φύλο (Silbiger & Neugarten, 2003).

Η τακτική χρήση ΜΣΑΦ, σε κανονική δοσολογία δεν επηρεάζει σημαντικά τον κίνδυνο εξέλιξης ή επιτάχυνσης της ΧΝΝ (OR)= 0,96(95%CL:0,86-1,07). Η χρήση τους όμως αντενδείκνυται σε μετρίου ή σοβαρού βαθμού ΧΝΝ. Καθώς όμως ο ορισμός της υψηλής δόσης παραμένει ασαφής κατά τη συνταγογράφηση τους πρέπει να συνεκτιμώνται ο κίνδυνος και το όφελος της δράσης τους (Nderitu, 2012).
1.5. Επιδημιολογικά δεδομένα
Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής

Στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, σχεδόν 450.000 Αμερικανοί βρίσκονται στο τελευταίο στάδιο της νόσου. Η πλειοψηφία των ασθενών - σχεδόν 20 εκατομμύρια - βρίσκεται στα αρχικά στάδια. Πιο συγκεκριμένα, έξι εκατομμύρια άτομα είναι στο στάδιο 1, περισσότερα από πέντε εκατομμύρια βρίσκονται στο στάδιο 2, σχεδόν οκτώ εκατομμύρια ασθενείς βρίσκονται στο τρίτο στάδιο ενώ 400.000 είναι στο στάδιο 4 (National Kidney Foundation, 2007; Coresh, Astor, Greene, Eknoyan & Levey, 2003).

Από το 1990, στην Αμερική, ο αριθμός των ασθενών, οι οποίοι πρόσφατα είχαν διαγνωσθεί στο τελικό στάδιο της νεφρικής νόσου, αυξήθηκε από 50.000 άτομα σε 102.000 το 2005. Αλλά και γενικότερα ο αριθμός των ασθενών που πάσχουν από χρόνια νεφρική νόσο έχει αυξηθεί από 186.000 το 1990 σε σχεδόν 485.000 το 2005 (The United States Renal Data System, 2007). Νεότερα δεδομένα υπολογίζουν τον αριθμό των ατόμων που πάσχουν από κάποιου βαθμού ΧΝΝ, στα 27 εκατομμύρια (Baumgarten, 2011) ενώ για το έτος 2011 οι πάσχοντες από νεφρική νόσο τελικού σταδίου υπολογίζονται στις 600.000 (Jablonski, 2014). Η αύξηση της συχνότητας της νόσου, συνδέεται με την αύξηση της συχνότητας του σακχαρώδη διαβήτη, αλλά και την αύξηση του μέσου όρου ηλικίας δεδομένου ότι η νόσος έχει μεγαλύτερα ποσοστά εμφάνισης στις μεγάλες ηλικίες (Thomas, 2008).

Το κόστος θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας για τους πάσχοντες από νεφρική νόσο το 2001 ανέρχονταν σε 22,8 δισεκατομμύρια δολάρια, ποσό που αντιστοιχεί στο 6% των συνολικών προϋπολογισμένων δαπανών υγείας (Carolly, 2006).
Ευρώπη

Τα αποτελέσματα μελέτης σε τέσσερις διαφορετικές χώρες (Ολλανδία, Ισπανία, Νορβηγία, Ιρλανδία), εμφανίζουν τη συχνότητα της ΧΝΝ σε 5,1%- 7% για τα στάδια 1 και 2,  4,5%- 5,3% για το στάδιο 3 και πολύ λιγότερο 0,1%- 0,4% για το στάδιο 4. Τα αποτελέσματα είναι παρόμοια με τη μελέτη NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey), στις ΗΠΑ, όπου το 6,3% του γενικού πληθυσμού πάσχει από ΧΝΝ σταδίου 1 και 2, 4,3%  σταδίου 3,  0,2% σταδίου  4  και 0,5% σταδίου 5 (Jong et al., 2008). Aναλυτικότερα τα αποτελέσματα φαίνονται στον παρακάτω πίνακα:
Συχνότητα ΧΝΝ

	Στάδιο
	GFR

ml/min/1,73 m2
	Μικρο-Μακρο-αλβουμινουρία
	Ολλανδία (Prevend)

N=3432
	Ισπανία

(Epirce)

N=237
	Νορβηγία
(Hunt)

N=65181
	Ιρλανδία
(Rhs)

N=19381

	1
	>90
	Ναι
	1,3
	3,5
	3,1
	1,6

	2
	0-89
	Ναι
	3,8
	3,5
	3,4
	-

	3
	30-59
	Ναι/ Όχι
	5,3
	5,3
	4,5
	7,4

	4
	15-29
	Ναι/ Όχι
	0,1
	0,4
	0,2
	0,2

	5
	< 15
	Ναι/ Όχι
	0,1
	-
	-
	-

	Σύνολο
	
	
	10,6
	12,5
	11,2
	>9,2


Πηγή: Jong et al. (2008)
Σε ότι αφορά στη Χρόνια Νεφρική Νόσο, υπάρχουν διαφορές τόσο μεταξύ των Ευρωπαϊκών χωρών όσο και μεταξύ Ευρώπης και ΗΠΑ. Για παράδειγμα υπάρχουν διαφορές μεταξύ χωρών της Ανατολικής Ευρώπης και χωρών όπως η Νορβηγία ή η Ολλανδία. Μια πιθανή εξήγηση είναι πως στην Ανατολική Ευρώπη, η έλλειψη μονάδων αιμοκάθαρσης και η περιορισμένη διαθεσιμότητα οικονομικών πόρων περιορίζουν τα κριτήρια έναρξης θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας (Jong et al., 2008).

Στο Ηνωμένο Βασίλειο, η συχνότητα της ΧΝΝ σταδίου 3 και 4 υπολογίζεται στο 8,5% του ενήλικου πληθυσμού (Nderitu, 2012), ενώ στην Ισπανία, εκτιμάται ότι το 9.24% του ενήλικου πληθυσμού πάσχει από χρόνια νεφρική νόσο με το 6.83% του γενικού πληθυσμού να βρίσκεται στα στάδια 3-5 της νόσου (Martνnez-Castelao et al., 2014). 

Δεδομένου ότι μέχρι πρόσφατα δεν είχε δοθεί η βαρύτητα μιας χρόνιας νόσου στη νεφρική νόσο δεν υπάρχουν επαρκή επιδημιολογικά δεδομένα για πολλές Ευρωπαϊκές χώρες. Χαρακτηριστικό παράδειγμα, το 2007 η Εθνική Στατιστική Υπηρεσία της Ιταλίας στην αναφορά υγείας δεν περιελάμβανε τη ΧΝΝ στις χρόνιες παθήσεις (Zocalli, 2010).

Ασία

Στις χώρες της Μέσης Ανατολής (7 Αραβικές και 3 χώρες της ανατολικής μεσογείου), η επίπτωση της χρόνιας νεφρικής νόσου τελικού σταδίου κυμαίνεται μεταξύ 64 ασθενείς/ εκατομμύριο κατοίκους και 212 ασθενείς/ εκατομμύριο κατοίκους με μέσο όρο 93. Η χαμηλότερη επίπτωση παρουσιάζεται στην Υεμένη και η υψηλότερη στο Κατάρ (Abboud, 2006).

Στα Ηνωμένα Αραβικά Εμιράτα, η συχνότητα της νόσου είναι μεγαλύτερη στις ηλικίες 45-55, ενώ στο Κουβέιτ ο μέσος όρος ηλικίας είναι τα 45 έτη. Στη Σαουδική Αραβία, η συχνότητα της νόσου συνδέεται άμεσα με την αύξηση της ηλικίας (Hassanien et al., 2012).

Στις χώρες της Ανατολικής Ασίας (Ταϊλάνδη, Κίνα, Σιγκαπούρη, Ιαπωνία), η συχνότητα της νόσου είναι μεγαλύτερη στην Κίνα και την Ιαπωνία, 20,4% και 28,8% αντίστοιχα (Zhang, 2008).

Αφρική

Στην Αφρική, η συχνότητα της ΧΝΝ, είναι τρεις με τέσσερις φορές μεγαλύτερη απ’ ό,τι στις ανεπτυγμένες χώρες. Περίπου το 25% του ενήλικου πληθυσμού πάσχει από υπέρταση. Η υπέρταση αποτελεί την κύρια αιτία χρόνιας νεφρικής νόσου για το 21% του πληθυσμού που λαμβάνει θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας στη Νότιο Αφρική. Η συχνότητα της διαβητικής νεφροπάθειας κυμαίνεται σε 14%- 16% στη Νότιο Αφρική, 23,8 στη Ζάμπια, 12,4 στην Αίγυπτο, 9% στο Σουδάν και 6,1 στην Αιθιοπία. Η αναλογία των ατόμων που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση είναι 70 ανά εκατομμύριο κατοίκων στη Νότιο Αφρική και λιγότερο από 20 ανά εκατομμύριο κατοίκων στις περιοχές της Νότιας Σαχάρας (Naicker, 2009).

Επιδημιολογικά δεδομένα για τη ΧΝΝ τελικού σταδίου 
Ο αριθμός των ατόμων που βρίσκονται σε θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας παγκοσμίως υπολογίζεται σε 2.786.000 στο τέλος του 2011, ενώ ο ετήσιος ρυθμός αύξησης υπολογίζεται μεταξύ 6%-7%. Από αυτούς, οι 2.164.000 υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ή περιτοναϊκή κάθαρση και περίπου 622.000 έχουν υποβληθεί σε μεταμόσχευση νεφρού. Η συχνότητα της νόσου ποικίλει παγκοσμίως από 100 σε 2000 ασθενείς/εκατομμύριο πληθυσμού, με τα μεγαλύτερα ποσοστά στην Ταϊβάν (2850/ κατοίκους), ακολουθεί η Ιαπωνία (2490/εκατομύριο κατοίκους), οι ΗΠΑ (1970/ εκατομμύριο κατοίκους). Στις 27 χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης ο μέσος όρος είναι 1040 ασθενείς/εκατομμύριο κατοίκους. Το 48% των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση κατανέμεται σε τρεις γεωγραφικές περιοχές: στις ΗΠΑ, στις 27 χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης και την Ιαπωνία (Fresenius Medical Care, 2011).

Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι αναφορικά με τον επιπολασμό ασθενών που βρίσκονται σε θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας, από την ανάλυση των μέχρι σήμερα δεδομένων όλων των διεθνών και εθνικών αρχείων, καταδεικνύεται προοδευτική αύξηση του αριθμού των νέων ασθενών κατ’ έτος που εντάσσονται σε θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας και παράλληλα η ύπαρξη σημαντικών διαφορών του αριθμού αυτού ανά εκατ. πληθυσμού (ΑΕΠ) από χώρα σε χώρα (ERA-EDTA, 2001; Ιωαννίδης, Παπαδάκη & Τσακίρης, 2002; Jager, 2001; US Renal Data System, 2001). Οι αριθμοί των νέων ασθενών ΑΕΠ για το έτος 1999 στις χώρες της Ευρώπης που συναποτελούν το νέο ERA-EDTA Registry (10 εθνικά ή ευρέων περιοχών αρχεία, μεταξύ των οποίων και της χώρας μας) κυμαίνονται από 89 έως 165 (Ιωαννίδης, 2005). Η διακύμανση του αριθμού αυτού από χώρα σε χώρα κατά το έτος 1999 και η εξέλιξή του κατά τη δεκαετία του ’90 παγκοσμίως, στην Ευρώπη και τη χώρα μας παρατίθεται στις εικόνες 3 και 4 (Ιωαννίδης, 2005). 
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Πηγή: Ιωαννίδης (2005)
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Πηγή: Ιωαννίδης (2005)
Ο υψηλότερος αριθμός νέων ασθενών κατ’ έτος ΑΕΠ παγκοσμίως συνεχίζει να εμφανίζεται στις ΗΠΑ με 317 ασθενείς κατά το έτος 1999 και ακολουθεί η Ιαπωνία με 249 ασθενείς. Κατά το έτος 1989, οι αντίστοιχοι αριθμοί ήταν 181 στις ΗΠΑ και 142 στην Ιαπωνία. 
Δημογραφικοί παράγοντες - επιδημιολογικά δεδομένα

Από πολλές μελέτες καταδεικνύεται αύξηση της συχνότητας εμφάνισης της νόσου στις μεγαλύτερες ηλικίες. Στην ανασκοπική μελέτη των Zhang και Rothenbacher το 2008, η συχνότητα της νόσου ήταν κατά μέσο όρο 7,2% στην ηλικία των 30 και πάνω, ενώ στην ηλικία των 64 και πάνω ποικίλλει από 23,4% έως 35,8%. Να σημειωθεί δε ότι στις διάφορες μελέτες τα αποτελέσματα εξαρτώνται από την επιλογή της εξίσωσης υπολογισμού του ρυθμού σπειραματικής διήθησης.

Ως προς το φύλο, στις περισσότερες μελέτες οι γυναίκες είναι πιο επιρρεπείς στην ανάπτυξη ΧΝΝ. Σε μελέτη στην Ελβετία η συχνότητα εμφάνισης της νόσου ήταν 4,5% και 11,5% για τους άνδρες και τις γυναίκες αντίστοιχα, ενώ ο Brown και οι συνεργάτες του αναφέρουν αυξημένη συχνότητα και στα δύο φύλα με τις γυναίκες να έχουν την τάση να εμφανίζουν μεγαλύτερα ποσοστά (hang et Rothenbacher, 2008).
Στην ίδια ανασκόπηση αναφέρεται ότι στις ΗΠΑ, η συχνότητα της νόσου είναι μεγαλύτερη στους Καυκάσιους σε σχέση με τους Αφροαμερικανούς, ενώ σύμφωνα με τα αποτελέσματα της NHANES III οι Μεξικάνικης καταγωγής είχαν λιγότερες πιθανότητες ανάπτυξης της νόσου σε σχέση με τους προηγούμενους (Zhang et Rothenbacher, 2008).
1.6. Πορεία - Φυσική εξέλιξη της ΧΝΝ - Επιπλοκές

Η φυσική εξέλιξη και πορεία της ΧΝΝ είναι συνεχώς επιδεινούµενη. Ο χρό​νος στον οποίο θα εμφανιστεί το τελικό στάδιο της ΧΝΝ ποικίλει και εξαρτάται από την αρχική αιτία, η οποία προκάλεσε την έναρξη της νόσου και, από παράγοντες που επιδεινώνουν τη νεφρική λειτουργία, όπως υπέρταση, λοιμώξεις, καρδιακή ανεπάρκεια, χειρουργικές επεµβάσεις κ.ά (Mitch, Walser, Buffington & Lemann, 1976).  

Στα πρώιμα στάδια της ΧΝΝ (1 και 2)η νόσος είναι ασυμπτωματική. Οι νεφροί λειτουργούν κανονικά αλλά υπάρχει αυξημένος κίνδυνος εξέλιξης της νόσου. Καθώς η νόσος εξελίσσεται (στάδια 3 και 4) αυξάνεται ο κίνδυνος σοβαρών επιπλοκών, όπως ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου, αναιμία, διαταραχές στο μεταβολισμό του ασβεστίου και του φωσφόρου, δυσλιπιδαιμία, νεφρική νόσος (Weiner, 2007, Thomas et al., 2008).
 Καρδιαγγειακή νόσος
Η κατάληξη σε νεφρική νόσο δεν είναι ίσως η μόνη σοβαρή επιπλοκή. Οι πάσχοντες από ΧΝΝ, έχουν αυξημένο κίνδυνο για οξύ καρδιακό επεισόδιο ή ανάπτυξη χρόνιας καρδιαγγειακής νόσου και θάνατο. Η καρδιαγγειακή νόσος εξελίσσεται όσο επιδεινώνεται η νεφρική λειτουργία, όπως φαίνεται και από διάφορες μελέτες. Σε προοπτική μελέτη κοόρτης σε πάνω από 15.000 ασθενείς ο κίνδυνος ισχαιμικού συμβάντος ήταν 38% υψηλότερος σε ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 3 και 4 σε σχέση με των ασθενών με ΧΝΝ σταδίου 1. Σε άλλη μελέτη η θνησιμότητα από κάθε αίτιο, ήταν 29% σε ασθενείς με GFR:15-59 ml/min/1,73 m2, συγκρινόμενη με 7,7% σε άτομα με  GFR 90- 150 ml/min/1,73 m2. Παρομοίως  σε μελέτη 5.135 ασθενών, ο κίνδυνος καρδιαγγειακών συμβάντων ήταν 31% μεταξύ εκείνων με GFR: 15-59 ml/min/1,73 m2, ενώ ο κίνδυνος θνησιμότητας από κάθε αίτιο 47%.

Οι πιο συχνές καρδιαγγειακές επιπλοκές σε ασθενείς με ΧΝΝ, είναι η καρδιακή ανακοπή, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και η συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια.

Αν και ο μηχανισμός με τον οποίο η ΧΝΝ οδηγεί σε καρδιαγγειακή νόσο δεν έχει πλήρως διευκρινιστεί,  η σχέση είναι σαφής και ξεκάθαρη. Οι επιστήμονες υποθέτουν πως η νεφρική διαταραχή αυξάνει την ασβεστοποίηση των αρτηριών, την ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, τη φλεγμονή και τη θρομβογένεση (Carolly, 2006).

 Αναιμία
Η εθνική επιτροπή νεφρού των ΗΠΑ (National Kidney Foundation), ορίζει την αναιμία με βάση τα επίπεδα αιμοσφαιρίνης. Κατά συνέπεια στους ασθενείς με ΧΝΝ, αιμοσφαιρίνη <13,5 gr/dl στους άνδρες και λιγότερο από 12gr/dl στις γυναίκες υποδηλώνει κατάσταση αναιμίας. Αν και η αναιμία μπορεί να εκδηλωθεί σε οποιοδήποτε στάδιο της ΧΝΝ, η επικράτησή της σχετίζεται με τη σοβαρότητα της νόσου. Η αναιμία μπορεί να εγκατασταθεί με διαφόρους μηχανισμούς (π.χ. έλλειψη σιδήρου ή  φυλλικού οξέος, ένδεια Β12, αιμορραγία), η κυριότερη αιτία όμως είναι η μείωση της σύνθεσης ερυθροποιητίνης. Η ερυθροποιητίνη είναι μια γλυκοπρωτεΐνη, η οποία παράγεται στους νεφρούς και είναι σημαντική  στην αύξηση και διαφοροποίηση των ερυθρών αιμοσφαιρίων στο μυελό των οστών. Στους πάσχοντες από ΧΝΝ η αναιμία αυξάνει τη θνητότητα και θνησιμότητα λόγω καρδιαγγειακών επιπλοκών (π.χ. υπερτροφία αριστερού κόλπου) και επιδεινώνει την καρδιακή λειτουργία. Η παρουσία δε υπερτροφίας  του αριστερού κόλπου μειώνει το προσδόκιμο επιβίωσης στους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Η παρεντερική χορήγηση ανασυνδυασμένης ανθρώπινης ερυθροποιητίνης έχει αντικαταστήσει τις μεταγγίσεις αίματος και έχει βελτιώσει σημαντικά το προσδόκιμο ζωής των ασθενών αυτών (Thomas et al., 2008).
 Διαταραχές στο μεταβολισμό του ασβεστίου και φωσφόρου – Νεφρική οστεοδυστροφία

Η υπασβεστιαιμία στους ασθενείς με ΧΝΝ, είναι αποτέλεσμα της αδυναμίας του νεφρού να συνθέσει καλσιτριόλη, την ενεργό μορφή της βιταμίνης D. Έτσι όταν τα επίπεδα της καλσιτριόλης είναι χαμηλά στο αίμα, μειώνεται η απορρόφηση ασβεστίου από το έντερο , με την επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας αυξάνουν τα επίπεδα φωσφόρου, λόγω μειωμένης αποβολής από τους νεφρούς. Σε παρουσία υπερφωσφαταιμίας το ασβέστιο που προέρχεται από τα οστά, σχηματίζει σύμπλοκες ενώσεις  και δημιουργείται παροδική μείωση του ιονισμένου ασβεστίου, με αποτέλεσμα την έκκριση παραθορμόνης και τη δημιουργία δευτερογενούς υπερπαραθεροειδισμού. Οι συμπλοκές ενώσεις του ασβεστίου μπορούν να καθιζάνουν στα μαλακά μόρια και να δημιουργούν εξωοστικές ασβεστώσεις. Η μειωμένη νεφρική αποδόμηση  της παραθορμόνης και αντίσταση του σκελετού στη δράση της, θα προκαλέσουν περαιτέρω αύξηση της εκκρίσεως της και άνοδο των επιπέδων της στο αίμα. Τα αυξημένα επίπεδα της παραθορμόνης στο αίμα προκαλούν τελικά κυστική ινώδη οστεΐτιδα. Επίσης, η κατακράτηση του φωσφόρου εμποδίζει την δράση του νεφρικού ενζύμου 1α-υδροξυλάση που μετατρέπει την 25 (ΟΗ) D σε 1,25(ΟΗ)2D, με αποτέλεσμα την περαιτέρω μείωση της παραγωγής της καλσιτριόλης και της εντερικής απορροφήσεως του ασβεστίου και επιπλέον επιδείνωση της υπασβεστιαιμίας. Όμως, παρά την υπασβεστιαιμία, τα συμπτώματα τετανίας είναι σπάνια, εκτός εάν ο ασθενής λάβει μεγάλη ποσότητα αλκάλεος (η οξέωση αυξάνει τον ιονισμό του ασβεστίου). Η μεταβολική οστική νόσος των ασθενών με ΧΝΝ ονομάζεται νεφρική οστεοδυστροφία και διακρίνεται σε νεφρική οστεοδυστροφία με αυξημένο οστικό μεταβολισμό (οστική νόσος του δευτεροπαθούς υπερπαραθυρεοειδισμού ή κυστική ινώδης οστεΐτιδα) και νεφρική οστεοδυστροφία με μειωμένο οστικό μεταβολισμό (οστεομαλακία και αδυναμική οστική νόσος). Στην οστεομαλακία, η διαταραχή του ρυθμού εναποθέσεως αλάτων ασβεστίου είναι πιο έκδηλη από τη μείωση του ρυθμού παραγωγής οστού, ενώ στην αδυναμική οστική νόσο η κύρια διαταραχή είναι η μεγάλη μείωση του ρυθμού παραγωγής οστού, που συνοδεύεται από μείωση του ρυθμού εναποθέσεως αλάτων ασβεστίου. Η ανάπτυξη της οστεοδυστροφίας εμπλέκει τη συνδυασμένη δράση της υπερφωσφαταιμίας, της μεταβολικής οξεώσεως, της υπασβεστιαιμίας, του δευτεροπαθούς υπερπαραθυροειδισμού και του μειωμένου αριθμού των υποδοχέων της καλσιτριόλης, σε συνδυασμό με τα χαμηλά επίπεδα της ορμόνης στο αίμα (e-doctor, 2005, Thomas et al., 2008).
 Δυσλιπιδαιμία

 Διαταραχές του μεταβολισμού των λιπιδίων παρατηρούνται από τα αρχικά στάδια της εξελισσόμενης νεφρικής νόσου, παραμένουν σε όλη τη διάρκεια της νεφρικής νόσου και έχουν μέτρια μόνο συσχέτιση με τη βαρύτητα της. Η χαρακτηριστική διαταραχή είναι κυρίως η αύξηση των τριγλυκεριδίων, ενώ παρατηρείται και ήπια αύξηση της ολικής χοληστερόλης. Η υπερτριγλυκεριδαιμία είναι αποτέλεσμα μάλλον του μειωμένου καταβολισμού των VLDL παρά της αυξήσεως της συνθέσεώς τους. Η δράση της λιποπρωτεϊνικής λιπάσης είναι ελαττωμένη στην ουραιμία, με αποτέλεσμα την μειωμένη μετατροπή των VLDL σε LDL. Η σύνθεση των VLDL στους ουραιμικούς ασθενείς διαφέρει από το φυσιολογικό, ενώ τα επίπεδα της απολιποπρωτεΐνης-Β, που είναι ιδιαίτερα αθηρωματογόνος, είναι αυξημένα περίπου στους μισούς ασθενείς με ΧΝΝ. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η ανεπάρκεια ή η αντίσταση στην ινσουλίνη συμβάλει στη μειωμένη λιπολυτική δράση, ενώ τα αυξημένα επίπεδα παραθορμόνης και η ανεπάρκεια της καρνιτίνης έχουν ενοχοποιηθεί επίσης για τις διαταραχές των λιπιδίων. Η κατακράτηση ουρικού οξέος είναι συνήθης στους ασθενείς με ΧΝΝ, αλλά σπανίως προκαλεί συμπτώματα ουρικής αρθρίτιδα (e-doctor, 2005; Thomas et al., 2008).
1.7 Ποια είναι τα συμπτώματα της νεφρικής νόσου τελικού σταδίου

Τα συμπτώματα της νεφρικής νόσου οφείλονται στην πρωταρχική αιτία της νόσου (π.χ. σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση), αλλά κυρίως στην ανάπτυξη του ουραιμικού συνδρόμου (Milner, 2003). Το ουραιμικό σύνδρομο αναπτύσσεται λόγω της απώλειας της ικανότητας του νεφρού να επιτελέσει τις βασικές λειτουργίες του, με αποτέλεσμα:

Συσσώρευση διαφόρων τοξικών ουσιών (π.χ. ουρία, ουρικό, θειϊκά, φωσφορικά) που προέρχονται από την αδυναμία απεκκρίσεως των τελικών προϊόντων μεταβολισμού του αζώτου). Μία ολόκληρη σειρά από ουσίες, όπως οι φαινόλες, οι γουανιδίνες και διάφορα χαμηλού μοριακού βάρους πολυπεπτίδια. Ενδοκυττάριες και εξωκυττάριες διαταραχές των ηλεκτρολυτών και της οξεοβασικής ισορροπίας που συμπεριλαμβάνουν, το νάτριο, το κάλιο, το μαγνήσιο και το ασβέστιο. Συσσώρευση των διαφόρων ορμονών λόγω διαταραχής της νεφρικής αποδομήσεως (αυξητική ορμόνη, γλυκαγόνη), ανταποκρίσεως στην κατακράτηση διαλυτών ουσιών (νατριουρητικός παράγοντας, παραθορμόνη) και διαταραχών στην ανταπόκριση οργάνων στόχων (θυλακιοτρόπος και ωχρινοτρόπος ορμόνη). Διαταραχές της παραγωγής των νεφρικών ορμονών (π.χ. ερυθροποιητίνη, καλσιτριόλη) (Milner, 2003).
Μερικά από τα συμπτώματα είναι τα ακόλουθα (Παπαθωμά & Ζηρογιάννης, 2005):
· Ωχρότητα προσώπου
· Γρήγορη κόπωση
· Δύσπνοια
· Κνησμός
· Ανορεξία, μερικές φορές συνοδευόμενη από ναυτία και εμετό
· Οίδημα προσώπου και κάτω άκρων 
· Νυχτουρία 
· Ολιγουρία.
1.8. Κριτήρια επιλογής ένταξης σε Αιμοκάθαρση ή Περιτοναϊκή Κάθαρση

Η κατάσταση των νεφροπαθών που βρίσκονται σε τελικό στάδιο ΧΝΝ αντιμετωπίζεται με δύο μεθόδους εξωνεφρικής κάθαρσης, όπως ήδη έχει αναφερθεί: αιμοκάθαρση  με τεχνητό νεφρό  και περιτοναϊκή κάθαρση (ΠΚ).  

Ειδικότερα, η αιμοκάθαρση είναι η εξωσωματική διαδικασία, κατά την οποία ο νεφροπαθής προσέρχεται, μέρα παρά μέρα, σε οργανωμένη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού και συνδέεται, τουλάχιστον για 4-5 ώρες, με το ειδικό μηχάνημα ΤΝ, προκειμένου να απομακρυνθούν τα τοξικά προϊόντα του μεταβολισμού  (Αντωνοπούλου, 1994). Ωστόσο, αυτή η διαδικασία μπορεί να πραγματοποιηθεί και στο σπίτι του ασθενή με την ύπαρξη κατάλληλου ιατρικού εξοπλισμού καθώς και την παρουσία νοσηλευτικού προσωπικού. Το κόστος της αιμοκάθαρσης που πραγματοποιείται στο σπίτι είναι υψηλότερο σε σχέση με το κόστος της αιμοκάθαρσης που πραγματοποιείται στο χώρο του νοσοκομείου. Σε μελέτη των Θεοφίλου & Γείτονα (2008) αναφορικά με τη συγκριτική ανάλυση του κόστους αιμοκάθαρσης μεταξύ της μεθόδου με διττανθρακικά και της αιμοδιαδιήθησης, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το συνολικό κόστος της συνεδρίας αιμοκάθαρσης με αιμοδιαδιήθηση υπερέχει κατά 30% περίπου της μεθόδου με διττανθρακικό διάλυμα. Η σημαντική αυτή αύξηση του κόστους οφείλεται στο επιπλέον υγειονομικό υλικό που απαιτείται στη συγκεκριμένη μέθοδο (σάκοι και γραμμές αιμοδιαδιήθησης) (Θεοφίλου & Γείτονα, 2008; Θεοφίλου, 2008; Θεοφίλου, 2009). Η αιμοκάθαρση επομένως αποτελεί μία ιδιαίτερα ακριβή μέθοδο θεραπευτικής αντιμετώπισης των πασχόντων από ΧΝΝ, δεδομένου ότι βασίζεται κυρίως στη χρήση καινοτόμων τεχνολογιών. Το κόστος αυξάνεται µε τη χρησιμοποίηση νέων μεθόδων αιμοκάθαρσης, όπως αυτή της αιµοδιαδιήθησης που εξετάστηκε. Αυτό άλλωστε δείχνουν και µία σειρά από έρευνες, ότι δηλαδή η αιμοκάθαρση είναι πιο ακριβή σε σχέση με την περιτοναϊκή κάθαρση κατά 20% (Goeree, Manalich, Grootendorst, Beecroft & Churchill, 1995; Kontodimopoulos, Niakas & Mylonakis, 2005; Rodriguez-Carmona, Perez Fontan, Bouza, Garcia Falcon & Valdes, 1996; Rozenbaum, Pliskin, Barnoon & Chaimovitz, 1985), 60% ακριβότερη, σε άλλες έρευνες, µε διάλυµα διττανθρακικών και διπλάσια µε τη μέθοδο της αιµοδιαδιήθησης (Tediosi, Bertolini, Parazzini, Mecca & Garattini, 2001). Τα στοιχεία αυτά συνδέονται με το γεγονός ότι η θεραπεία γίνεται στο νοσοκομείο με αποτέλεσμα να αποφέρει σημαντικά κόστη προσωπικού σε αντίθεση µε την περιτοναϊκή κάθαρση που πραγματοποιείται στο σπίτι. Στην περίπτωση αυτή όμως το κόστος εκπαιδεύει  έναν ασθενή, έτσι ώστε να εφαρμόζει τη θεραπεία ο ίδιος στο σπίτι θα πρέπει να ληφθεί υπόψη (Kontodimopoulos et al., 2005). 
Από την άλλη μεριά, η περιτοναϊκή κάθαρση είναι γνωστή από πολλά χρόνια, άρχισε όµως να εφαρµόζεται σταδιακά στη θεραπεία της ΧΝΝ κύρια κατά τη δεκαετία του '60. Στην αρχή αποτελούσε εναλλακτική λύση όταν η κατασκευή αγγειακής προσπέλασης δεν ήταν εφικτή, αλλά στη συνέχεια προωθήθηκε σαν παραπλήσιας αποτελεσµατικότη​τας µε την χ περιοδική αιμοκάθαρση, µέθοδος µε έµφαση σε ορισµένες κατηγορίες ασθενών, όπως οι ασθενείς με ΣΔ, τα παιδιά ή τα άτοµα µε καρδιακή ανεπάρκεια (Nolph, 1986; Oreopoulos, 1977). Η ΠΚ αποτελεί εκείνη τη διαδικασία, κατά την οποία ο ασθενής είναι υποχρεωμένος να χρησιμοποιεί για φίλτρο το περιτόναιο και δια μέσου μόνιμου καθετήρα, με κατάλληλα υγρά, να εκτελεί τις περιτοναϊκές  για την αποβολή των τοξικών ουσιών 3-4 φορές την ημέρα (Συνεχής Φορητή Περιτοναϊκή Κάθαρση - ΣΦΠΚ) (Αντωνοπούλου, 1994; Griva & Newman, 2007; Nolph, 1986; Oreopoulos, 1977). Η συγκεκριμένη διαδικασία μπορεί να εκτελεστεί και αυτόματα στη διάρκεια της νύχτας με τη βοήθεια μηχανήματος (Αυτοματοποιημένη Περιτοναϊκή Κάθαρση - ΑΠΚ) (Griva & Newman, 2007). Παρακάτω, δίνεται η κατανομή των ασθενών έτους 1999 σε χώρες της Ευρώπης ανά μέθοδο θεραπείας. 
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Πηγή: Ιωαννίδης (2005)

Σύμφωνα με στοιχεία της έρευνας που πραγματοποίησε η εταιρεία παροχής ιατρικής φροντίδας Fresenius, ο αριθμός των ασθενών που υπόκεινται σε θεραπεία παγκοσμίως για τη ΧΝΝ στο τέλος του 2011 υπολογίστηκε ότι ανερχόταν σε 2.786.000 άτομα. Από τους αυτούς τους ασθενείς περίπου 2.164.000 υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση ή περιτοναϊκή κάθαρση και περίπου 622.000 άτομα είχαν υποβληθεί σε μεταμόσχευση νεφρού (Fresenius Medical Care, 2011).

1.9. Διαφορές ως προς την Ποιότητα Ζωής

Ένα σημαντικό θέμα που καθορίζει την επιλογή της μεθόδου νεφρικής υποκατάστασης αφορά πολλές φορές στην πρόγνωση των ασθενών και στις επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής τους. Η επιλογή της μεθόδου υποκατάστασης έχει σημαντικές επιπτώσεις στον τρόπο ζωής, την απασχόληση και τις επαγγελματικές δραστηριότητες των ασθενών. Βάσει της σχετικής βιβλιογραφίας, οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ή περιτοναϊκή κάθαρση παρουσιάζουν επιβαρυμένη ποιότητα ζωής, ενώ αναφορικά με τους τομείς που επηρεάζονται από τη θεραπευτική διαδικασία, τα αποτελέσματα διαφοροποιούνται (Griva & Newman, 2007). Ωστόσο, οι περιτοναϊκοί ασθενείς φαίνεται να δηλώνουν καλύτερη ποιότητα ζωής και μεγαλύτερη ικανοποίηση από τις υπηρεσίες υγείας σε σύγκριση με τους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση (Ginieri-Coccossis, Theofilou, Synodinou, Tomaras & Soldatos, 2008). 

1.10. Διαφορές ως προς το παρεχόμενο σύστημα υγείας

Είναι γνωστό πως υπάρχουν τεράστιες διαφορές μεταξύ των διαφόρων συστημάτων υγείας διαφόρων κρατών όσον αφορά στον τρόπο της εξωνεφρικής υποστήριξης ασθενών με τελικό στάδιο νεφρικής νόσου. Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε περιτοναϊκή κάθαρση σε πολλά κράτη δεν ξεπερνούν το 15% του συνόλου αυτών των ασθενών με ΧΝΝ (Αποστόλου, 2005). Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι η επιλογή του ασθενούς για την ένταξη σε μία από τις δύο μεθόδους θεραπείας εξαρτάται από τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα της καθεμίας, τα συνυπάρχοντα ιατρικά προβλήματα του ασθενούς αλλά και από κοινωνικές παραμέτρους.

1.11. Κοινωνικοδημογραφικές παράμετροι

ια τους εργαζόμενους ασθενείς, η περιτοναϊκή κάθαρση παρέχει ελαστικό πρόγραμμα για επαγγελματικές και κοινωνικές δραστηριότητες (Θεοδωρίδου, 1995; Μαργέλλος, 1996). Επιπρόσθετα, η μεγάλη ηλικία των ασθενών δεν αποτελεί αντένδειξη ένταξης σε περιτοναϊκή κάθαρση, με την προϋπόθεση να υπάρχει άτομο στο άμεσο συγγενικό περιβάλλον, πρόθυμο και ικανό να εκπαιδευθεί στη μέθοδο και να επωμισθεί τη φροντίδα αυτών των αρρώστων. Αυτό κρίνεται ιδιαίτερα αναγκαίο στους ασθενείς με διανοητική έκπτωση ή αδυναμία εκτέλεσης κινήσεων για τις αλλαγές της περιτοναϊκής κάθαρσης. Γίνεται επομένως αντιληπτό ότι δίνεται προτεραιότητα στα δραστήρια άτομα, εκείνα που είναι υποχρεωμένα να ταξιδεύουν, που επιθυμούν «ελαστικό» διαιτολόγιο, αλλά και στους ασθενείς με ΣΔ και τους πάσχοντες από καρδιαγγειακά νοσήματα. 

Επιπλέον, αναφορικά με την ταυτότητα των ασθενών που καταλήγουν στον ΤΝ, ο µέσος όρος ηλικίας έναρξης της αιμοκάθαρσης αυξάνεται σταθερά µε την πάροδο των ετών. Η αύξηση αυτή οφείλεται στα εξής: 

· Ολοένα και περισσότεροι ηλικιωµένοι ασθενείς εντάσσονται σε πρόγραµµα αιμοκάθαρσης, κάτι που γινόταν δυσκολότερα τις περασµένες δεκαετίες. Το όριο ηλικίας έχει εξασθενήσει σαν κριτήριο στην απόφαση ένταξης των ασθενών. 

· Ο αριθµός των νεαρών ασθενών που καταλήγουν σε τελικό στάδιο ΧΝΝ και αιµο​κάθαρση περιορίζεται, επειδή η πρόγνωση και η παρακολούθηση των νεφροπαθών έχει βελτιωθεί. Έτσι, η επέλευση του τελικού σταδίου της ΧΝΝ καθυστερεί σηµαντι​κά. 

Όσον αφορά στο φύλο, δεν υπάρχουν ουσιώδεις διαφορές ανάµεσα στους άνδρες και τις γυναίκες (Sargent, 1983). Σχετικά με τις ενδείξεις ένταξης σε αιμοκάθαρση, θα λέγαμε ότι παράµετροι, όπως η ηλικία, η φυλή και η οικονοµική κατάσταση δεν επηρε​άζουν την απόφαση ένταξης. Υπάρχουν πολύ λίγες ιατρικές αντενδείξεις για τον αποκλεισµό ενός ασθενούς από την αιμοκάθαρση. Το ανεπτυγµένο µεταστατικό καρκίνωµα, τα εκτεταµένα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και το ηπατονεφρικό σύνδροµο αποτε​λούν τις σχετικά σοβαρότερες αντενδείξεις. 

1.12.Ενδείξεις - Αντενδείξεις

Άλλες ενδείξεις αποτελούν (Evans et al., 1985): 

- τα παιδιά μέχρι να μεταµοσχευθούν 

- η σοβαρή αναιµία 

- η δυσανεξία στον ΤΝ και τέλος 

- η αποτυχία δηµιουργίας αγγειακής προσπέλασης. 
Οι αντενδείξεις για την εφαρµογή της περιτοναϊκής κάθαρσης είναι σχετικές, όπως συµβαίνει και µε την αιμοκάθαρση. Ο µεγαλύτερος περιορισµός είναι η µη συνεργασιµότητα του αρρώ​στου µε οποιαδήποτε µορφή (π.χ. τυφλός, διανοητική καθυστέρηση κ.ά.), όπως αναφέρθηκε και πρωτύτερα. Άλλες καταστάσεις που συνιστούν περιορισµούς για την εφαρµογή της μεθόδου είναι (Oreopoulos, 1983): 

- εκτεταµένες επεµβάσεις στην κοιλιά 

- διάφορες κήλες του κοιλιακού τοιχώµατος 

- εκκολπωµάτωση ή εκκολπωµατίτιδα του εντέρου 

- βαριά αγγειοπάθεια των κάτω άκρων και 

- µεγάλου µεγέθους πολυκυστικοί νεφροί. 

Ως εκ τούτου, τελικά αποκλείονται από τη μέθοδο της περιτοναϊκής κάθαρσης και  υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση μόνο περιπτώσεις με ισχαιμία ή φλεγμονή του εντέρου, κοιλιακά αποστήματα, σοβαρή ψυχική πάθηση καθώς και σημαντική διανοητική καθυστέρηση χωρίς κοινωνική στήριξη (Αντωνοπούλου, 1994).

Η απόφαση για την έναρξη της αιμοκάθαρσης εναπόκειται στο θεράποντα ιατρό, ο οποίος θα συνεκτιµήσει τη γενικότερη κατάσταση του ασθενούς. Η εκτίµηση αυτή θα συµπεριλάβει κλινικά και εργαστηριακά δεδοµένα. Γίνεται γενικά παραδε​κτό ότι ένταξη σε πρόγραµµα αιμοκάθαρσης θα πρέπει να γίνεται όταν (Cestero, Jacobs & Freeman, 1980; Kjellstrand, 1978): 

1) Υπάρχουν ναυτία, έµετοι, ανορεξία και σαν συνέπεια αυτών κακή διατροφή (ουραιµικό σύνδροµο). 

2) Οι βιοχηµικοί δείκτες της νεφρικής λειτουργίας υπερβούν ορισµένα όρια, π.χ. τιµή κρεατινίνης αίµατος πάνω από 10 mg% ή κάθαρση ενδογενούς κρεατινίνης µικρότερη από 5 ml/min, έστω κι αν η κλινική κατάσταση του αρρώστου είναι καλή. 

3) Υπάρχει κακουχία, πολλαπλά κλινικά προβλήµατα και γενικά αυτό που αποκαλείται κακή ποιότητα ζωής. 

4) Υπάρχει µειωµένη ανάπτυξη στα παιδιά και 

5) Εµφανισθεί συµπτωµατική περιφερική νευροπάθεια. 

Ορισµένες καταστάσεις απαιτούν επείγουσα έναρξη αιµοκάθαρσης ή επιτα​χύνουν την ένταξη ασθενών που προσεγγίζουν το τελικό στάδιο της ΧΝΝ. Επείγουσα έναρξη αιµοκάθαρσης απαιτείται όταν υπάρχει (Cestero et al., 1980; Kjellstrand, 1978): 

- Υπερφόρτωση της κυκλοφορίας µε ή χωρίς πνευµονικό οίδηµα 

- Σοβαρή υπερκαλιαιµία 

- Ουραιµικό κώµα 

- Περικαρδίτιδα µε ή χωρίς κλινικές εκδηλώσεις 

- Κακοήθης υπέρταση. 

Συγκρίνοντας τις δύο μεθόδους εξωνεφρικής κάθαρσης, τα πλεονεκτήµατα της περιτοναϊκής κάθαρσης σε σχέση µε την αιμοκάθαρση συνοψίζονται στα εξής (Ibels, Alfrey, Huffer, Craswell & Weil, 1981): 
· σταθερή κάθαρση όλο το 24ωρο 

· ανεξαρτησία του ασθενούς από το νοσοκοµείο 

· µικρότερο κόστος (νοσηλεία στο σπίτι). 

1.13.Επιπλοκές

Αναφορικά με τις επιπλοκές της περιτοναϊκής κάθαρσης, την κυριότερη επιπλοκή αποτελεί η περιτονίτιδα που ευθύνεται σε µεγάλο ποσοστό για τις παρατηρούµενες αποτυχίες της µεθόδου. Απόφραξη ή γωνίωση του περιτοναϊκού καθετήρα, διαρροή περιτοναϊκού διαλύµατος, λοίµωξη της υποδόριας σήραγγας, απώλεια της υπερδιήθησης κατά την οποία η περιτοναϊ​κή µεµβράνη χάνει βαθµιαία τη διηθητική της ικανότητα, διάφορες κήλες που δη​µιουργούνται µετά την εφαρµογή της µεθόδου, η οσφυαλγία και η χρόνια δυσκοιλιό​τητα αποτελούν τις συνηθέστερες µετά την περιτονίτιδα επιπλοκές (Danovitch, Bourgoignie & Bricker, 1977). 

Η περιτονίτιδα της περιτοναϊκής κάθαρσης αποτελεί σχετικά συχνό σύµβαµα. Εκδηλώνεται µε πόνο και κοιλιακή σύσπαση, θόλωση του διαλύµατος, εµέτους, πυρετό κ.ά. 

Η αντιµετώπισή της συνίσταται στην καλλιέργεια του περιτοναϊκού διαλύµα​τος για να εντοπισθεί ο υπεύθυνος µικροοργανισµός, σε αύξηση του αριθµού των αλλαγών (έκπλυση του περιτοναίου) και σε χορήγηση αντιβιοτικών. 

Η εξέλιξη της περιτονίτιδας είναι συνήθως ευνοϊκή και η περιτοναϊκή κάθαρση διατηρείται, είναι όµως δυνατό να παρατηρηθούν υποτροπές µετά από προσωρινή βελτίωση. Σε περίπτωση σοβαρών προσβολών γίνεται διακοπή της περιτοναϊκής κάθαρσης και έξοδος του ασθενή από τη μέθοδο (Mitoh & Walsen, 1986). 

Ωστόσο, πέραν των όσων αναφέρθηκαν, οι παράγοντες που επηρεάζουν την επιλογή μεθόδου εξωνεφρικής κάθαρσης για κάθε ασθενή δεν είναι πλήρως γνωστοί. Σε μελέτη των Thamer, Hwang & Fink (2000) από τις ΗΠΑ, ερωτήθηκαν 271 νεφρολόγοι για τους παράγοντες που θα επηρέαζαν την απόφασή τους να εντάξουν έναν ασθενή σε κάποια μέθοδο νεφρικής υποκατάστασης. Φάνηκε ότι η περιτοναϊκή κάθαρση θα αποτελούσε για αυτούς μέθοδο εκλογής για άνδρες, για ασθενείς με καλή συνεργασιμότητα, με βάρος μικρότερο των 100Kg, με υπολειπόμενη νεφρική λειτουργία και με υποστηρικτικό οικογενειακό περιβάλλον. Νεφρολόγοι που είχαν την ειδικότητα πάνω από 11 χρόνια προτιμούσαν ως πρώτη επιλογή την αιμοκάθαρση. Με δεδομένο το γεγονός ότι η παχυσαρκία, η κοινωνική μοναξιά και η υποθρεψία τα επόμενα χρόνια στις δυτικές κοινωνίες θα αποκτήσουν μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης, τότε η μέθοδος της περιτοναϊκής κάθαρσης θα αποτελεί πιθανά μόνο λύση ανάγκης για λίγους ασθενείς, παρόλο που η εφαρμογή της έχει αναμφισβήτητη θέση στη φαρέτρα των θεραπευτικών επιλογών για τους ασθενείς με τελικό στάδιο ΧΝΝ. 
1.14.Συμπεράσματα

Συμπερασματικά, είναι πλέον παραδεκτό ότι για την καλύτερη πρόγνωση των ασθενών με ΧΝΝ η αντιμετώπισή τους δεν πρέπει να αφήνεται στην τύχη αλλά πρέπει να συγκροτηθούν συγκεκριμένα σχέδια και πρακτικές που θα βασίζονται στη σωστή εκπαίδευση των ίδιων των θεραπευτών και των ασθενών. Έτσι, στα περισσότερα συστήματα υγείας αναδύεται έντονη πλέον η ανάγκη συγκρότησης ενός σχεδίου θεραπευτικής αντιμετώπισης και η εφαρμογή του σε όλα τα κέντρα μετά από επικοινωνία, συνεννόηση και καλή συνεργασία. Με αυτόν τον τρόπο, αναπτύσσεται η ιδέα της δημιουργίας μίας ομάδας πολλαπλών ειδικοτήτων για την αντιμετώπιση αυτών των ασθενών. 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΕ ΧΡΟΝΙΑ ΠΕΡΙΟΔΙΚΗ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ

Γενικά

Με την προοδευτική εξέλιξη της χρόνιας νεφρικής βλάβης σε τελικό στάδιο ΧΝΝ και την ένταξη των ασθε​νών σε πρόγραμμα υποκατάστασης της νεφρικής λει​τουργίας, αναπτύσσονται συμπτώματα που επηρεάζουν τις καθημερινές δραστηριότητές τους. Η επίπτωση της νόσου στη λειτουργική τους κατάσταση και την ποιότητα ζωής τους είναι σοβαρή. Στη σημερινή εποχή όλο και περισσότεροι ηλικιωμένοι και επιβαρυμένοι ασθενείς, με αυξημένη συνοδό νοσηρότητα και προβληματική ποιότητα ζωής, εντάσσονται σε προγράμματα εξωνεφρικής υποστήρι​ξης (Αποστόλου, 2005, Θεοφίλου, 2010). Ακόμη, όλο και περισσότεροι ασθενείς, που στο παρελθόν είχαν υποβληθεί σε μεταμόσχευση νεφρού και απέρριψαν το μόσχευμα, εντάσσονται εκ νέου σε προγράμματα εξωνεφρικής κάθαρσης, με διαταραγμένη την ποιότητα ζωής τους. Ο σημερινός ορισμός της επάρ​κειας της κάθαρσης τέτοιων ασθενών θα πρέπει να συμπεριλαμβάνει και την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής, όπως αυτή αξιολογείται από τον ίδιο τον ασθενή, ενώ θα πρέπει να αναζητηθεί και ένας δείκτης αυτής της αξιο​λόγησης, που θα ενσωματωθεί στα εργαλεία της καθημερινής πρακτικής (Apostolou & Gokal, 2000; Valderrabano, Jofre & Lopez-Gomez, 2001, Θεοφίλου, 2010).
Η αναδρομή στην ιστορία των μελετών ποιότητας ζωής ξεκινά με την πρώιμη περίοδο, μεταξύ των ετών 1966-1972, με δύσκολες και επίπονες μεθόδους, όπου η ανάπτυξη της εξωνεφρικής κάθαρ​σης βρισκόταν στις απαρχές της. Οι λίγες μελέτες ποιότητας ζωής που έγιναν εκείνη την εποχή αφορούσαν την ψυχική επίδραση της διαδικασίας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. Ακολούθησε η περίοδος 1973-1980, κατά την οποία η εξωνεφρική κάθαρση αναπτύχθηκε με γοργούς ρυθμούς και με νέες τεχνολογίες, ενώ πολλαπλασιάστηκε και ο αριθμός των ασθενών που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση γεγονός που αύξησε και το ενδιαφέρον των ερευνητών για την ποιότητα ζωής. Η περίοδος αυτή χαρακτηρίστηκε και ως "σκοτεινή εποχή" (dark age) (Oberley, Sadler & Stec, 2000), γιατί η δυνατότητα φυσικής και ψυχικής αποκατάστασης με τα προγράμμα​τα εξωνεφρικής κάθαρσης τέθηκε σε σοβαρή αμφισβή​τηση (αύξηση επιβίωσης με φτωχά αποτελέσματα στην ποιότητα ζωής). Και φθάνουμε στην πρόσφατη περίοδο, από το 1980 μέχρι σήμερα, όπου επικρατούν οι πολύ καλύτερες συνθήκες υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας, με την εξέλιξη της αιμοκάθαρσης (βελτίωση μηχανημάτων, φίλτρων, διαλυμάτων, βιοσυμβατές μεμβράνες κ.ά.) και της περιτοναϊκής κάθαρσης και, επι​πλέον, την ευρύτερη εφαρμογή της νεφρικής μεταμόσχευσης με τη χρήση των νεότερων ανοσοκατασταλτι​κών φαρμάκων. Η έκρηξη των μελετών για την ποιότη​τα ζωής είναι πλέον γεγονός. Οι Testa & Simonson (1996), στο τέλος της προηγούμενης δεκαετίας, αναζητώντας στη βάση ιατρικών δεδομένων Medline τις μελέτες που περικλείουν τις λέξεις - κλειδιά quality of life, βρήκαν πάνω από 15.000 αναφορές. Μία μικρή αναζήτηση στο διαδί​κτυο και στη σημερινή ηλεκτρονική βιβλιογραφία θα ανακαλύψει πάνω από 40.000 τέτοιες αναφορές. Παρό​λα αυτά, οι αναφορές σε μελέτες ποιότητας ζωής σε ασθενείς με ΧΝΝ αποτελούν ακόμη ένα μικρό ποσοστό στη διεθνή βιβλιογραφία (μικρότερο του 5%) (Θεοφίλου, 2010α). 

Το τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής νόσου αναφέρεται στην άνω του 90%-95% απώλεια της νεφρικής λειτουργίας του ανθρώπινου οργανισμού. Η απώλεια αυτή καθιστά αδύνατη την πραγματοποίηση των βασικών νεφρι​κών λειτουργιών. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, με τη χρόνια νεφρική νόσο εκδηλώνεται στον άρρωστο μία μεγάλη ποικιλία συμπτωμάτων που οφείλονται κυρίως στην κα​τακράτηση διαφόρων ουσιών (ουραιμικές τοξίνες) που δεν μπορούν να α​πεκκριθούν από τους νεφρούς, σε ηλεκτρολυτικές και ορμονικές διαταραχές καθώς και στην έλλειψη ορισμένων ουσιών (Θεοφίλου, 2010α).

Οι ουραιμικές τοξίνες συγκεντρώνονται στο αίμα (ουραιμία) των νεφρο​παθών και επιδρούν στη λειτουργία διαφόρων κυττάρων (ερυθροκυττάρων, λευκοκυττάρων, αιμοπεταλίων, εγκεφαλικών και μυϊκών κυττάρων). Με την αιμοκάθαρση, οι τοξίνες μπορούν να απομακρυνθούν από το αίμα του αρρώστου με αποτέλεσμα πολλά ουραιμικά συμπτώματα να υποχωρούν. Τα συ​νήθη συμπτώματα της ουραιμίας που εκδηλώνονται είναι έμετοι, ναυτία, πο​νοκέφαλος, τρόμος, απώλεια βάρους, διάρροια, νευρολογικές διαταραχές, νευροτοξικότητα κ.ά. Οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές φαίνεται να προκαλούν συμπτώματα όπως: α) μυϊκή αδυναμία, β) λήθαργο και σύγχυση, γ) μυϊκούς σπασμούς κ.ά. Οι ορμονικές διαταραχές συνδέονται επίσης με την εμφάνι​ση ουραιμικών συμπτωμάτων, όπως ο κνησμός, η εγκεφαλοπάθεια, η νευροπάθεια, η αναιμία καθώς και ύπαρξη σεξουαλικών και ψυχι​κών διαταραχών. Η έλλειψη ορισμένων ουσιών λόγω της ανεπάρκειας της απεκκριτικής λειτουργίας των νεφρών και της μειωμένης λήψης τροφής προ​καλούν την εκδήλωση ποικίλων συμπτωμάτων, όπως μυοσκελετικές διατα​ραχές, αναιμία, ανορεξία, απώλεια βάρους, διαταραχές της γεύσης καθώς και σεξουαλικές διαταραχές (Σαρρής, 2001; Zyga et al, 2005).

2.1.Χρόνια περιοδική αιμοκάθαρση

Από τα μέσα του 19ου αιώνα, που για πρώτη φορά παρατηρήθηκε το φαι​νόμενο της διύλισης από το Σκώτο χημικό Thomas Graham το 1861, η μετα​φορά δηλαδή ουσιών μεταξύ δύο διαλυμάτων μέσω μίας ημιδιαπερατής μεμ​βράνης, μέχρι τη δεκαετία του ’60 του 20ού αιώνα, οι ασθενείς τελικού σταδίου χρόνιας νεφρικής νόσου είχαν ελάχιστες ελπίδες να επιζήσουν. Από τη δεκαετία του ’70 και μετά, με την ταχύτατη τεχνολογική εξέλιξη των μηχανημάτων τεχνητού νεφρού, η χρόνια περιοδική αιμοκάθαρση έχει κα​θιερωθεί διεθνώς ως η θεραπευτική εκείνη μέθοδος που αποσκοπεί να δια​τηρήσει στη ζωή τους ασθενείς εκείνους που βρίσκονται σε τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής νόσου (Θεοφίλου, 2010α ; Ζυγά & Μπροκαλάκη,2003 ).

Η μέθοδος αυτή είναι χρόνια και τακτικά επαναλαμβανόμενη, συνήθως τρεις φορές την εβδομάδα. Ένας ασθενής εντάσσεται σε πρόγραμμα χρό​νιας περιοδικής αιμοκάθαρσης, όταν η νεφρική του λειτουργία είναι μικρό​τερη του 5% και η συντηρητική θεραπευτική αγωγή (δίαιτα, φάρμακα), στην οποία υποβάλλεται, κρίνεται αναποτελεσματική στην αντιμετώπιση του ουραιμικού συνδρόμου. Η χρόνια περιοδική αιμοκάθαρση, κατά κύριο λόγο, πραγματοποι​είται σε Μονάδες Τεχνητού Νεφρού των Νοσοκομείων αλλά είναι δυνατή και στο σπίτι του αρρώστου, όπως έχει ήδη αναφερθεί, εφόσον ο ίδιος διαθέτει τον κατάλληλο υλικο-τεχνολογικό εξοπλισμό και την ιατρο-νοσηλευτική υποστήριξη που απαιτεί​ται (Θεοφίλου, 2010α).

2.2 Επιπλοκές - Συμπτώματα κατά τη διαδικασία της αιμοκάθαρσης

Οι συνηθέστερες επιπλοκές και τα συμπτώματα που εκδηλώνουν οι νε​φροπαθείς κατά τη διάρκεια μίας συνεδρίας αιμοκάθαρσης είναι οι ακό​λουθες, κατά σειρά συχνότητας (Daugirdas & Todd, 1988): 

· υπόταση (20%-30% των ασθενών), 
· μυϊκές συνολκές (κράμπες)  (5%-20%), 
· ναυτία και έμετοι (5%-15%), 
· πονοκέφαλοι (5%), 
· κνησμός (5%), 
· προκάρδιο άλγος (στηθάγχη) και περικαρδίτιδα (2%-5%), 
· πυρετός και ρίγος (<1%).
Οι περισσότεροι άρρωστοι παραπονούνται για ζάλη, ελαφρύ πονοκέφα​λο, ναυτία όταν έχουν υπόταση. Μερικοί παρουσιάζουν μυϊκές συνολκές. Άλλοι πά​λι μπορεί να μην εμφανίζουν κανένα σύμπτωμα μέχρι η αρτηριακή τους πίεση να μειωθεί σε εξαιρετικά χαμηλά και επικίνδυνα επίπεδα. Η ναυτία και οι έμετοι συμβαί​νουν αρκετά συχνά στη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. Η αιτιολογία τους εί​ναι πολυπαραγοντική. Η κεφαλαλγία αποτελεί ένα κοινό σύμπτωμα που εμ​φανίζεται στη διάρκεια της αιμοκάθαρσης με πολυπαραγοντική αιτιολογία. Ο κνησμός είναι ένα συνηθισμένο πρόβλημα στους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και αποτελεί το πιο σημαντικό δερματικό σύμπτωμα. Συνήθως παρουσιάζεται στη διάρκεια της αιμοκάθαρσης ή μετά τη λήξη της. Εκδηλώνεται επίσης σε στιγμές ανάπαυσης του αρρώστου στο κρεβάτι ή σε περιόδους μη δραστηριοποίησής του. Ο κνησμός μπορεί να επεκταθεί σε ολόκληρη την επιφάνεια του δέρματος (Θεοφίλου, 2010α). 

 Το προκάρδιο άλγος συμβαίνει συχνά και οφείλεται κυρίως στη στηθάγχη ή στην περικαρδίτιδα. Σύμφωνα με τους Μπαλοδήμο, Πετροπούλου & Τριανταφύλλου (2006), τα μέχρι σήμερα δεδομένα δείχνουν ότι ο πόνος αποτελεί το πιο συχνό σύμπτωμα - ενόχληση των ασθενών αυτών με προκαλούμενη σοβαρού βαθμού διαταραχή της ποιότητας ζωής τους. Η εμφάνιση χρόνιου πόνου είναι συνήθης στους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση σε ποσοστό 37-50% ενώ το 82% αυτών παρουσιάζει μέτριο έως σοβαρό σε ένταση πόνο. Επιπλέον, ρίγος και πυρετός είναι δυνατόν να εμφανίζονται σε όλα τα χρονικά στάδια μίας συνεδρίας αιμοκάθαρσης (Richardson, 1987). 

Το σύνδρομο διαταραχής ισορροπίας της ωσμωτικής πίεσης (Disequilibrium syndrome) παρουσιάζει ένα σύνολο συστηματικών και ιδίως νευρολογικών συμπτωμάτων, εμφανίζεται κατά τη διάρκεια ή και αμέσως μετά το τέλος της συνεδρίας. Το σύνδρομο αυτό εκδηλώνεται με συμπτώματα, όπως ναυτία, έμετοι, πονοκέφαλος, κόπωση, κράμπες, θάμβος όρασης, ενώ σε βαρύ​τερες περιπτώσεις μπορούν να επακολουθήσουν σύγχυση, σπασμοί, κώμα ακόμα και θάνατος (Θεοφίλου, 2010α).
Το σύνδρομο πρώτης χρήσης (συνεδρίας) ορίζεται ως το σύνολο των συ​μπτωμάτων που εκδηλώνονται όταν για πρώτη φορά ο άρρωστος υποβάλλεται σε αιμοκάθαρση.  Η εκδήλωση των συμπτωμάτων είναι παρόμοια με αυτά της ανα​φυλαξίας: δύσπνοια, αίσθημα καύσου («κάψιμο») στο σημείο της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης ή σε ολόκληρο το σώμα. Μπορεί να συμβεί οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου  ή και θάνατος. Ηπιότερα συμπτώματα μπορούν να παρουσιασθούν, όπως κνησμός, βήχας, πό​νος στην κοιλιά ή διάρροια, εξάνθημα κ.ά. (Σαρρής, 2001).

Συχνά οι άρρωστοι αναφέρουν επίσης αισθήματα κακουχίας κατά τη διάρ​κεια της αιμοκάθαρσης και αισθήματα κόπωσης μετά από αυτήν. Πιθανόν τα συμπτώματα αυτά να οφείλονται σε ταχεία αφαίρεση υγρών ή στο σύν​δρομο διαταραχής της ωσμωτικής πίεσης.

Η διακοπή του ηλεκτρικού ρεύματος πάντα απασχολεί τον νεφροπαθή και του δημιουργεί ένα ορισμένο άγχος, παρά τη σύνδεση όλων των μηχανημά​των Τεχνητού Νεφρού με τη γεννήτρια του νοσοκομείου.

2.3Μακροχρόνιες επιπλοκές

Παρά την απομάκρυνση των άχρηστων ουσιών του μεταβολισμού από τον οργανισμό που επιτυγχάνεται με την αιμοκάθαρση, οι διάφορες  ορμονικές και μεταβολικές διαταραχές που συνυπάρχουν με τη χρόνια νεφρική νόσο δεν αντιμετωπίζονται με την αιμοκάθαρση. Δεδομένου, επίσης, ότι η αιμοκάθαρση απλώς υποκαθιστά, εν μέρει, την απεκκριτική λειτουργία των νεφρών, οι επιπλοκές, τα συμπτώματα και τα κλινικά προβλήματα των νεφροπαθών συνεχίζουν να εμφανίζονται και να προκαλούν λειτουργικούς περιορισμούς στη σωματική κατάσταση της υγείας τους. Τα σημαντικότερα από αυτά καταγράφονται στη συνέχεια ανά κατηγορία προβλημάτων (Αγρα​φιώτης, 1984, Θεοφίλου, 2010α): 

α) καρδιαγγειακά προβλήματα, 
β) οστεοδυστροφία, 
γ) αιματολογικά προβλήματα, 
δ) ανοσολογικές διαταραχές και λοιμώξεις, 
ε) γαστρεντερικές διαταραχές, 
στ) διαταραχές νευρικού συστήματος, 
ζ) ενδοκρινολογικές διαταραχές, 
η) καρκίνος, 
θ) δερ​ματικές διαταραχές, 
ι) οφθαλμολογικές διαταραχές, 
κ) πνευμονικές λοιμώ​ξεις, δύσπνοια, αναπνευστική ανεπάρκεια κ.ά.
Η ελλιπής διατροφή ή η μειωμένη θρέψη και η απώλεια βάρους που πα​ρατηρούνται στους ασθενείς προκαλούν την εκδήλωση αισθημάτων δυσφορίας, κόπωσης και εξουθένωσης ή εξάντλησης, περιορί​ζουν την αποκατάστασή τους και δημιουργούν αυξημένη προδιάθεση σε λοι​μώξεις. Η μειωμένη πρόσληψη τροφής και η αυξημένη καταβολή δυνάμεων εξαντλούν τα αποθέματα του οργανισμού σε πρωτεΐνες και λίπος. Η αύξηση της συχνότητας των γευμάτων και η σωστή διαιτητική αγωγή (λευκωματού​χος δίαιτα) συμβάλλουν στην πρόληψη ποικίλων διαταραχών και εξισορροπούν την απώλεια των απαραίτητων θρεπτικών ουσιών κατά την αιμοκάθαρση (Calsyn, 1981; Tsiamis et al., 2015).

2.4 Επιπτώσεις της αιμοκάθαρσης στην ψυχική υγεία

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση δε διάγουν μία συνηθισμένη ζωή, εξαρτώμενοι από μία ιατρική θεραπευτική διαδικασία και από το ιατρο-νοση​λευτικό προσωπικό, τρεις φορές την εβδομάδα σε χρόνια βάση. Επίσης, οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση είναι εκτεθειμένοι και σε άλλους αγχογόνους παράγα​ντες, όπως: α) ρύθμιση δίαιτας, υγρών και λήψης φαρμάκων, β) εξέλιξη της νεφροπάθειας, γ) απώλεια εργασίας και προσδοκίας ελεύθερης ζωής και δ) σεξουαλική δυσλειτουργία (Petrie, 1989, Theofilou, 2013a; Ginieri-Coccossis et al., 2008).
Η ψυχολογική προσαρμογή του ασθενή στη χρόνια νεφρική νόσο εξαρτάται από τα στοιχεία που συνθέτουν την προσωπικότητά του προ της εμφάνισης της νόσου, την υποστήριξη του oικoγενειακoύ και φιλικού του περιβάλλοντος και από την εξέλιξη της ίδιας της νόσου (Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1999). Τα συνηθέστερα ψυχολoγικά πρoβλήματα που συναντώνται στους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση είναι (Mitrou et al., 2013; Zyga et al., 2015): 

α) κατάθλιψη, 

β) μη συνεργάσιμη συμπεριφορά, 

γ) σεξουαλική δυσλειτουργία και 

δ) επαγγελματική αποκατάσταση.

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, ανεξαρτήτως φύλου, έχουν συχνά σεξουαλικά προβλήματα. Η σεξουαλική ανικανότητα αναπτύσσεται στο 70% περίπου των ανδρών ενώ οι γυναίκες παρουσιάζουν μείωση της συχνότητας οργασμού κατά τη διάρκεια των σεξουαλικών επαφών. Οι άρρωστοι και των δύο φύλων έχουν πολύ λιγότερο συχνά σεξουαλικές επαφές σε σχέση με την περίοδο προ της εμφάνισης της νόσου. Οι ψυχολογικοί παράγοντες, πλην των οργανικών που σχετίζονται με τις επιπλοκές της νόσου, ασκούν σημα​ντικό ρόλο στη σεξουαλική δυσλειτουργία. Στους άνδρες, για παράδειγμα, η κατάθλιψη, η αντικατάσταση οικογενειακών ρόλων λόγω της απώλειας εργασίας, η επίδραση της παύσης της λειτουργίας της διούρησης (το όργανο της διούρησης είναι επίσης το όργανο της σεξουαλικότητας) συμβάλλουν σημαντικά στην έκπτωση της σεξουαλικής δραστηριότητας και στην εγκατάσταση της σεξουαλικής δυσλειτουργίας (Kaplan & Shaman, 1980; Theofilou, 2012a).

Ο θυμός εκδηλώνεται συχνά από τους χρόνιους αρρώστους και δεν εκπλήσσει το γεγονός ότι οι  ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση εκφράζουν το θυμό τους προς το προσωπικό των Μονάδων Τεχνητού Νεφρού. Συνήθως, οι αιτίες του θυμού και της μη-συνεργάσιμης συμπεριφοράς δεν είναι ορατές αλλά θα πρέπει να αναζητηθούν τόσο στον ίδιο τον άρρωστο, όσο και στο περιβάλλον του (οικογενειακό και κοινωνικό) (Theofilou, 2011a).

Το άγχος επίσης είναι ένα διάχυτο δυσάρεστο συναίσθημα που αυξάνεται σε περιόδους ασθένειας επειδή ο ασθενής δεν έχει διεξόδους - όπως ο υγιής που εργάζεται, έχει ελευθερία κινήσεων, πλούσια ζωή σε ερεθίσματα - και οι σκέψεις του περιστρέφονται πάνω στις πιθανές επιπλοκές της ασθένειας, το θάνατο κ.ά. (Καλαντζή-Αζίζι, 1999). Τα άτομα με χρόνια νεφρική νόσο αντιμετωπίζουν καθημερινά προβλήματα που σχετίζονται τόσο με τη σωματική όσο και τη ψυχολογική έκβαση της νόσου καθώς και αλλαγές στον τρόπο ζωής συμπεριλαμβανομένων της μείωσης της ανεξαρτησίας, της ανεργίας, των οικονομικών προβλημάτων, του περιορισμού των υγρών και της δυνατότητας εκπλήρωσης μακροπρόθεσμων στόχων ζωής (Cristovao, 1999; Sathvik, Parthasarathi, Narahari & Gurudev, 2008; Theofilou, 2011b, Theofilou,2013d). 

Μόνο λίγοι ερευνητές έχουν διερευνήσει τους κύριους αγχογόνους παράγοντες των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Μερικές ερευνητικές μελέτες δείχνουν ότι τόσο οι οργανικοί όσο και οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες έχουν την ίδια δυνατότητα να προκαλέσουν άγχος (Valderrabano, Jones & Mallick, 1995; Wolcott, Maida, Diamond & Nissenson, 1986). Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε από το Πανεπιστήμιο της Λισσαβόνας στην Πορτογαλία, βρέθηκε ότι σε 75 ασθενείς ηλικίας 18-65 ετών η κόπωση ήταν ο πιο υψηλός στην κατάταξη αγχογόνος παράγοντας. Οι υπόλοιποι κύριοι αγχογόνοι παράγοντες (με φθίνουσα σειρά) περιλαμβάνουν: 

· την αβεβαιότητα αναφορικά με το μέλλον, 

· τον περιορισμό του χώρου και του χρόνου των διακοπών, 

· την απώλεια λειτουργιών του σώματος και 

· τους οικονομικούς παράγοντες. 

Χαμηλότερη βαθμολογία από τους αγχογόνους παράγοντες είχαν: η μειωμένη ικανότητα τεκνοποίησης, η ναυτία και ο έμετος, η εξάρτηση από το προσωπικό υγείας, η επίδραση στο επάγγελμα και η εξάρτηση από τους γιατρούς. Οι ασθενείς κατέγραψαν και άλλους αγχογόνους παράγοντες, όπως η αναμονή για μεταμόσχευση, η αρτηριακή πίεση, τα προβλήματα αγγειακής προσπέλασης, τα οικογενειακά προβλήματα και οι ψυχολογικές επιπλοκές (Cristovao, 1999; Theofilou, 2013b; Theofilou, 2013c; Alikari et al. 2015). 

Ωστόσο, η κατάθλιψη είναι η συχνότερη ψυχιατρική διαταραχή στους μη ψυχιατρικούς ασθενείς που νοσηλεύονται στα γενικά νοσοκομεία και καλύπτει σταθερά ποσοστό πάνω από 50%, στις διάφορες μελέτες αξιολόγησης των λόγων παραπομπής για ψυχιατρική εκτίμηση. Σε αρκε​τές μελέτες έχει διαπιστωθεί ότι στο 12%-36% των ασθενών που προσέρχονται στα εξωτερικά ιατρεία με σωμα​τική συμπτωματολογία και περίπου στο 22%-33% των νοσηλευομένων ασθενών συνυπάρχουν καταθλιπτικά συμπτώματα, βάσει αυτοβαθμολογουμένων από τον ασθε​νή κλιμάκων ελέγχου της κατάθλιψης. Όταν η εκτίμηση γίνεται με χρήση δομημένης ψυχιατρικής συνέντευξης, μείζων καταθλιπτική διαταραχή εμφανίζεται στο 4.8%-​9.2% των εξωτερικών παθολογικών ασθενών και στο 115-26% των νοσηλευομένων για μη ψυχιατρικούς λόγους ασθενών των νοσοκομείων. Στο γενικό πληθυσμό, ο επιπολασμός σημείου (point prevalence) της μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής, κατόπιν δομημένης ψυχια​τρικής συνέντευξης, είναι της τάξης του 2%-6%. Όπως διαπιστώνεται από τα προαναφερθέντα, η αύξηση της επίπτωσης της μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής από το γενικό πληθυσμό στους εξωτερικούς ασθενείς και τους νοσηλευόμενους ασθενείς είναι γραμμική γεγο​νός που σημαίνει συσχέτιση της κατάθλιψης με τη βαρύτητα της σωματικής νόσου (Katon & Sullivan, 1990; Rodin & Voshart, 1986; Wise & Taylor, 1990). 

Η κατάθλιψη είναι η συνηθέστερη ψυχολογική επιπλοκή στους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και εκφράζει συνήθως μία απάντηση στην πραγματική και απειλητική αλλά και φαντασιωσική απώλεια. Οι εκδηλώσεις της κατάθλιψης περιλαμβάνουν μία διαρκή καταθλιπτική διάθεση, μία μειωμένη εικόνα του εαυτού (μειωμένη αυτοεκτίμηση) και συναισθήματα απελπισίας (Vasilopoulou et al., 2015; Yang, Kuo, Wang, Lin & Su, 2005; Lan Hsieh et al., 2010). Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού (Μ.Τ.Ν.) του Γενικού Νοσοκομείου Ξάνθης, αξιοσημείωτο ήταν το γεγονός ότι οι γυναίκες του επιλεγόμενου δείγματος παρουσίαζαν κάποιας μορφής κατάθλιψη σε ποσοστό 100% (Οικονομίδου, Ζλατάνος, Βαϊόπουλος & Χατζηδημητρίου, 2005). 

Συγκριτικές μελέτες ασθενών υπό αιμοκάθαρση και μεταμοσχευθέντων δείχνουν μικρότερη ψυχιατρική νο​σηρότητα στους τελευταίους. Μετά τη μεταμόσχευση μειώνεται συνολικά η ψυχιατρική νοσηρότητα. Το ποσο​στό της κατάθλιψης στις περιπτώσεις αυτές είναι της τάξης του 5%. 

2.5 Ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις

Η πλειοψηφία των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση δεν επιστρέφουν στην ερ​γασία που είχαν πριν την εγκατάσταση της νεφρικής νόσου. Η ικανότητα των αρρώστων να επιστρέψουν στην εργασία τους εξαρτάται σε ση​μαντικό βαθμό από την προσωπικότητά τους αλλά και από την κοινωνικοοικονομική τους θέση. Για παράδειγμα, συνήθως είναι πολύ πιο εύκολο για ένα στέλεχος επιχείρησης να εργασθεί ξανά παρά για έναν ανειδίκευτο ερ​γάτη. Για τις γυναίκες, ιδιαίτερα τις έγγαμες, η επιστροφή στην οικιακή ερ​γασία είναι μάλλον εφικτή και συχνά θεωρείται ως αποκατάσταση. Για τους άνδρες, η απώλεια της εργασίας έχει έντονη ψυχολογική επίδραση γιατί, συνήθως, η αίσθηση ισχύος και υπεροχής του φύλου είναι άμεσα συνδεδεμένη με την εργασία που κάνουν. Η ικανοποίηση που έπαιρνε ένα άτομο από την εργα​σία του, πριν την εκδήλωση της νόσου, αποτελεί ένα σημαντικό παράγοντα επιστροφής ή όχι στην εργασία. Τα άτομα εκείνα που δεν έπαιρναν ικανο​ποίηση από την εργασία τους τείνουν να περιορίσουν ή και να διακόψουν τις εργασιακές τους δραστηριότητες, μετά την έναρξη της αιμοκάθαρσης (Johnson, McCauley & Copley, 1982; Theofilou, 2012b; Theofilou, 2012c). 

Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε από τα νεφρολογικά τμήματα των νοσοκομείων «Ο Ευαγγελισμός», Καλαμάτας, Μυτιλήνης, Νίκαιας - Πειραιά και Τρικάλων αναφορικά με την ποιότητα ζωής των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση με τη χρήση ενός γενικού (SF-36) και ενός ειδικού ερωτηματολογίου (για νεφροπαθείς), διαπιστώθηκε ότι όλοι οι ασθενείς είχαν μέτρια έως κακή ποιότητα ζωής. Οι τομείς με τη χειρότερη βαθμολογία ήταν για το SF-36: φυσική δραστηριότητα, φυσική υγεία, ζωτικότητα, γενική υγεία ενώ η πνευματική υγεία, ο σωματικός πόνος και ο κοινωνικός ρόλος ήταν τομείς με ικανοποιητική επίδοση. Με το Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής Νεφροπαθών (ΕΠΖΝ), η χειρότερη βαθμολογία είχε σχέση με τον περιορισμό δραστηριοτήτων αναψυχής, φυσικής δραστηριότητας και λήψης υγρών. Ποσοστό 71% των ασθενών ανέφερε ότι δε διάγει φυσιολογική ζωή (μετρήθηκε μόνο με το ΕΠΖΝ). Ο σακχαρώδης διαβήτης, η καρδιακή ανεπάρκεια και το ιστορικό εμφράγματος μυοκαρδίου, παρά το μικρό ποσοστό τους, αποτελούσαν τους κυριότερους παράγοντες που επηρέαζαν σημαντικά την ποιότητα ζωής τους. Διαπιστώθηκαν διαφορές βαθμολογίας ανάμεσα στα νοσοκομεία που οφείλονταν στην αυξημένη παρουσία υπέρτασης, καρδιακής ανεπάρκειας, μεγάλης ηλικίας και άλλων συνοδών νοσημάτων στους ασθενείς των επαρχιακών μονάδων (Αποστόλου και συν., 2002). 

2.6 Ψυχιατρικές διαταραχές

Οι ψυχολογικές διεργασίες συσχετίζονται συχνά με οργανικής προέλευσης συστηματικές παθήσεις συντελώντας στην αιτιοπαθογένεια, είτε με τη μορφή ψυχικής προδιάθεσης, που καθιστά τον ασθενή ευάλωτο στη σωματική νόσο, είτε ως εκλυτικοί παράγοντες κατά την οξεία προσβολή της νόσου. Οι ψυχολογικοί παράγοντες μπορεί να ευθύνονται εξ’ ολοκλήρου ή, πιο συχνά, να δρουν αθροιστικά με τη σωματική προδιάθεση ενώ η ψυχοσωματική θεώρηση, συνήθως, αναφέρεται στην αιτιολογία, η οποία είναι σύνθετη και πολυπαραγοντική (Θεοφίλου, 2010α ; Ζυγά & Μπροκαλάκη, 2004)). 
Από την άλλη πλευρά, οι οργανικές παθήσεις μπορεί να έχουν επιπτώσεις ψυχολογικές και να συνοδεύονται από επιπλοκές είτε στην οξεία φάση της νόσου είτε στο στάδιο της αποκατάστασης. Οι ψυχολογικές συνέπειες επιδεινώνουν, συνήθως, την έκβαση μίας συστηματικής νόσου, παρατείνοντας την αποκατάσταση ή συντελώντας στην επανεμφάνιση των συμπτωμάτων, τα οποία μπορούν να οδηγήσουν σε χρόνια νόσο ακόμη και αν οι βασικοί οργανικοί αιτιολογικοί παράγοντες έχουν αποκατασταθεί (Aλεξανδρόπουλος & Χριστοδούλου, 2005; Christensen & Ehlers, 2002). 
Στα πρώιμα στάδια, η ΧΝΝ προκαλεί ελάχιστα ή καθόλου συμπτώματα. Με την επιδείνωσή της εμφανίζονται διάφορες παθολογικές εκδηλώσεις και οι θεραπείες υποκατάστασης, όπως είναι η αιμοκάθαρση, η περιτοναϊκή κάθαρση και η μεταμόσχευση, καθίστανται ουσιώδεις για τη διατήρηση της ζωής. Περίπου 45%-59% των ασθενών που βρίσκονται σε θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας διατηρούν ένα ικανοποιητικό επίπεδο εργασίας, ψυχαγωγικής και οικογενειακής δραστηριότητας (Evans et al., 1985). Ένα εξίσου όμως σημαντικό ποσοστό ασθενών παρουσιάζει σοβαρές ηλεκτρολυτικές διαταραχές, αναιμία, υπέρταση, υπερπαραθυρεοειδισμό, ψυχικές διαταραχές και άλλες κλινικές εκδηλώσεις (Θεοφίλου, 2010α). 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 
ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΣΤΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ
3.1Η έννοια της ποιότητας

Ο προσδιορισμός της έννοιας της ποιότητας είναι αόριστος, αφού η ποιότητα δύσκολα γίνεται αισθητή. Έτσι, ο ορισμός της ποιότητας είναι πολυδιάστατος και υποκειμενικός. Ο Dr W. Edwards Deming ορίζει την ποιότητα με βάση το σύστημα εμβριθούς γνώσης (SoPK), ως ένα κύκλο συνεχούς βελτίωσης που δεν τελειώνει ποτέ (Deming, 1993). Για τον Dr Joseph Juran, η έννοια της ποιότητας περιστρέφεται γύρω από την καταλληλότητα για χρήση. Η προσέγγισή του βασίζεται στην ανάπτυξη διεπιστημονικών ομάδων που χρησιμοποιούν μία ποικιλία διαγνωστικών εργαλείων για την κατανόηση των διεργασιών που παράγουν ανεπιθύμητα αποτελέσματα (Baker & Fraser, 1995). Ο Phillip Crosby ορίζει την ποιότητα σε όρους απόδοσης, προσεγγίζοντας τις διεργασίες που παράγουν μηδέν ελαττώματα. Κατά τον Phillip Crosby, όταν υπάρχουν ελαττώματα, αυξάνεται το κόστος παραγωγής προϊόντων ή υπηρεσιών (Baker & Fraser, 1995, James, 1989).

Η λειτουργία ενός μηχανισμού διασφάλισης της ποιότητας σε κάθε χρονική περίοδο προϋποθέτει την ύπαρξη υψηλής πολιτισμικής στάθμης που συνοδεύεται από αναπτυγμένη τεχνολογία. Έτσι, ο μηχανισμός ελέγχου ποιότητας, τυποποίησης και πιστοποίησης των παραγόμενων προϊόντων στον τόπο παραγωγής και την αγορά εμφανίζεται στην κλασσική Ελλάδα (Βαρουφάκης, 1996). Οι αρχαίοι Έλληνες εφάρμοζαν πρότυπα με πολύ αυστηρές προδιαγραφές και σκληρές ποινές. Τα πρότυπα αυτά κάλυπταν όλο το φάσμα των παραγόμενων προϊόντων από μέταλλα μέχρι γεωργικά προϊόντα, τρόφιμα και ποτά.

Αξίζει να σημειωθεί, στο πλαίσιο της υγειονομικής ποιότητας, ότι ο Αριστοτέλης στο έργο του «Αθηναίων Πολιτεία» αναφέρει ότι οι Αθηναίοι όριζαν με νόμο δέκα αγορανόμους, οι οποίοι είχαν τη φροντίδα να μην πετούν οι οδοκαθαριστές τα σκουπίδια σε απόσταση μικρότερη από δέκα στάδια από τον περίβολο της πόλης. Επίσης, εμπόδιζαν τον αποκλεισμό του δημόσιου δρόμου από τους κατοίκους και φρόντιζαν να εγείρονται ξύλινοι εξώστες, που προεξείχαν στην οδό. Τέλος, επέβλεπαν την τοποθέτηση των υδρορροών στα σπίτια σε υψηλό σημείο και την μεταφορά των πτωμάτων των νεκρών, που αποβίωναν στους δρόμους, με τη βοήθεια δημόσιων υπηρετών (Βαρουφάκης, 1996).

Στη νεότερη εποχή, η έννοια της ποιότητας εισάγεται από την Florence Nightingale το 1858, που προβαίνει σε μία σειρά μελετών περιγραφής της νοσοκομειακής φροντίδας του Βρετανικού Στρατού στο πόλεμο της Κριμαίας.

Ειδικότερα, χρησιμοποιεί τον αριθμό των νοσοκομειακών θανάτων σε κάθε διαγνωστική κατηγορία και υποστηρίζει ότι οι συνθήκες υγιεινής επηρεάζουν τη θνησιμότητα. Επιπλέον, το 1863 προτείνει ομοιόμορφο σύστημα εξιτηρίου για να συσχετίσει τους δείκτες υγείας με τη χρησιμοποίηση των κλινών. Με τη συλλογή των στοιχείων εκτιμά την ανάγκη να διερευνηθεί η πορεία του ασθενή στο νοσοκομείο (Μουμτζόγλου, 2006, James, 1989).

Στις αρχές του 20ου αιώνα, η έννοια της ποιότητας δίνει και πάλι έμφαση στον υγειονομικό τομέα προωθούμενη από το σύστημα των τελικών αποτελεσμάτων (end-results system) του Avery Codman. Έχουν προηγηθεί τα διαγράμματα αναισθησίας με τον Harvey Cushing, οι ακτίνες X με τον Walter Cannon, η επιστημονική διαχείριση των νοσοκομείων με ανάλυση διαγραμμάτων εργασίας με τους Frank και Lillian Gilbreth, το American College of Surgeons με τη διαπίστευση του νοσοκομείου (accreditation), η καταγραφή των καρκινοπαθών (Μουμτζόγλου, 2006).

Ενδεικτικά αναφέρεται ότι κατά τον Avery Codman, τα ανεπαρκή αποτελέσματα των χειρουργικών επεμβάσεων είναι δυνατό να εξηγηθούν με βάση τις ακόλουθες αιτίες (Μουμτζόγλου, 2006):
· Λάθη οφειλόμενα σε τεχνικές γνώσεις 
· Λάθη οφειλόμενα σε έλλειψη χειρουργικής κρίσης
· Λάθη οφειλόμενα σε έλλειψη φροντίδας ή εξοπλισμού 

· Λάθη οφειλόμενα σε έλλειψη διαγνωστικής ικανότητας

· Την ανίατη μορφή των ασθενειών

· Στην άρνηση του ασθενή για θεραπεία 

· Στις ανεξέλεγκτες περιπλοκές των χειρουργικών επεμβάσεων.
Επίσης, ιδιαίτερη μνεία απαιτεί ο Avedis Donabedian, που υποστήριξε ότι η ποιότητα επηρεάζεται από τα ακόλουθα χαρακτηριστικά (Donabedian, 1982):
· Τη δομή (structure)
Η δομή περιλαμβάνει το χώρο παροχής υπηρεσιών καθώς και τα στοιχεία (instrumentalities) του προϊόντος.

· Τη διεργασία (process) 
H διεργασία συναντάται στην τομή της πρακτικής και της συμπεριφοράς του πελάτη.

· Το αποτέλεσμα (outcome)
Το αποτέλεσμα (outcome) συνίσταται στην επίδραση της πρακτικής, της συμπεριφοράς του πελάτη και του περιβάλλοντος.

Τέλος, αναφέρεται, ότι ο Groves (1908) ασχολήθηκε με την ομοιόμορφη καταγραφή των αποτελεσμάτων ενώ ο Flexner (1910) επηρέασε τη δομή και το περιεχόμενο της ιατρικής εκπαίδευσης στις Η.Π.Α.
3.2 Ορισμός της ικανοποίησης
Εάν συζητήσουμε με έναν οποιονδήποτε επαγγελματία του τομέα της Υγείας σχετικά με την ικανοποίηση του χρήστη - ασθενή, πιθανόν το πρώτο πράγμα που θα σκεφτεί να είναι παράπονα.

· Τι είναι αυτό που πραγματικά μελετούμε υπό την ετικέτα «ικανοποίηση του ασθενούς»;

· Ποιες πλευρές ή ποια χαρακτηριστικά γνωρίσματα της νοσοκομειακής τους εμπειρίας θα αξιολογούσαν οι ασθενείς;

· Πόσο εφικτό είναι να αποσπάσουμε εκτιμήσεις του ασθενή για την περίθαλψη;

· Είναι οι εκτιμήσεις των ασθενών αξιόπιστες και έγκυρες;

· Ποιες προκαταλήψεις θα επηρέαζαν τις εκτιμήσεις των ασθενών;
· Είναι κάποιες πλευρές της διαμονής στο νοσοκομείο, η διαδικασία εισαγωγής, η φροντίδα των νοσηλευτών, η σχέση με τον υπεύθυνο γιατρό, η αναχώρηση από το νοσοκομείο, κ.ά. καλύτερες σε σχέση με άλλες;
· Τι προσπάθειες κάνουν τα νοσοκομεία για τη δημιουργία ενός πραγματικού περιβάλλοντος φροντίδας;

Επιχειρώντας να δοθεί ένας σφαιρικός ορισμός της ικανοποίησης του ασθενή, είναι σημαντικό να εξετάσουμε το ρόλο που έχουν τα ερεθίσματα, τη χρησιμότητα της κριτικής καθώς και τις αντιδράσεις σε αυτά τα ερεθίσματα από την πλευρά του ασθενή και του οικογενειακού του περιβάλλοντος (Παπανικολάου, 2003). 
Εισερχόμενος λοιπόν ο ασθενής σε μία υπηρεσία παροχής φροντίδας υγείας έρχεται αντιμέτωπος με ένα πλήθος ερεθισμάτων, όπως:
· Πινακίδες που τον κατευθύνουν
· Χώρους στάθμευσης
· Άνεση στα καθίσματα της υποδοχής
· Συμπεριφορά του ιατρονοσηλευτικού και διοικητικού προσωπικού
· Διαδικασίες εργαστηριακών τεχνικών
· Αποστάσεις που πρέπει να διανύσει μέσα στο Νοσοκομείο
· Ήχους των μηχανημάτων
Καθώς αυτά τα ερεθίσματα παρατηρούνται και γίνονται αντιληπτά, ο ασθενής ανταποκρίνεται κάνοντας συνειδητές ή ασυνείδητες κρίσεις γι’ αυτά. Για παράδειγμα (Παπανικολάου, 2003): 
	Ερεθίσματα 
	Κρίσεις βάσει των αξιών του ασθενή 
	Αντιδράσεις του ασθενή 

	Αναμονή 40 λεπτών 
	Πολύ μεγάλη, απρόσμενη 
	Εκφράζει θυμό και παράπονα στο γιατρό 

	Η νοσηλεύτρια απαντά σε ερωτήσεις 
	Οι απαντήσεις κρίνονται ως καθαρές και περιεκτικές 
	Κάνει κοπλιμέντα στη νοσηλεύτρια και εκφράζει ικανοποίηση 

	Συμπλήρωση ασφαλιστικών εντύπων 
	Δύσκολα στο να διαβαστούν 
	Αποτυχία να τα συμπληρώσει και δυσαρέσκεια 


Η χρησιμότητα των κρίσεων που αποδίδεται στα ερεθίσματα αντιπροσωπεύει το πρώτο κλειδί – στοιχείο της ικανοποίησης του ασθενή που επιθυμούμε να μετρήσουμε. Πώς όμως η ψυχοσύνθεση, η προσωπικότητα, οι ανάγκες, οι αξίες, τα πιστεύω, η προσωπική ζωή καθώς και οι προηγούμενες εμπειρίες σχετικά με τον τομέα υγείας μπορούν να τροποποιήσουν και να διαμορφώσουν τις ανταποκρίσεις στα ερεθίσματα αυτά; 
Οι προσωπικές εκτιμήσεις των ασθενών και οι επακόλουθες αντιδράσεις στα ερεθίσματα που δέχονται μέσα στο περιβάλλον του τομέα υγείας μόλις πριν, στη διάρκεια και μετά την πορεία παραμονής τους στο νοσοκομείο ή μίας ιατρικής επίσκεψης επιδρούν στο βαθμό ικανοποίησης τους (Παπανικολάου, 2003). Αυτές οι προσωπικές εκτιμήσεις και οι αντιδράσεις θα επηρεαστούν από το χαρακτήρα που διαθέτει κάθε ασθενής καθώς και από προηγούμενες εμπειρίες της ζωής του από τον Τομέα της Υγείας, όπως φαίνεται και στο παρακάτω σχήμα. 
ΣΧΗΜΑ 1 

Ορισμός και διαδικασία της ικανοποίησης του ασθενή
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Ερέθισμα       Προσωπική εκτίμηση ασθενή       Αντίδραση ασθενή βάσει αξιών 
Πηγή: Παπανικολάου (2003)
Η ικανοποίηση του ασθενή (Patient Satisfaction)
Η μέθοδος συνίσταται στη χορήγηση ερωτηματολογίων στους ασθενείς, είτε κατά την έξοδό τους ή μετά την έξοδο. Τα ερωτηματολόγια συνήθως προσπαθούν να ανιχνεύσουν προβλήματα της διαδικασίας εισαγωγής, της νοσηλευτικής και ιατρικής φροντίδας, της διατροφής και της διαδικασίας εξόδου. Επίσης, είναι δυνατό να δώσουν πληροφορίες για να εντοπισθούν προτεραιότητες ανάμεσα στις ευκαιρίες βελτίωσης της φροντίδας υγείας (Μουμτζόγλου, 2006).

Στο σημείο αυτό οφείλουμε να διαχωρίσουμε εννοιολογικά τους τύπους των επιχειρούμενων μελετών. Έτσι, παρατηρούμε, ότι υφίστανται δύο τύποι μελετών (Μουμτζόγλου, 2006):

· απογραφική μελέτη (enumerative study)
Αποτελεί μελέτη, που πραγματοποιείται σε στατικό πληθυσμό σε δεδομένη χρονική περίοδο για να περιγράψει κάποιο ενδιαφέρον αποτέλεσμα. Απαντά σε ερωτήσεις, όπως «ποια η μέση διάρκεια νοσηλείας των ασθενών τον τελευταίο χρόνο;», «ποιο το ποσοστό των χειρουργικών ασθενών που έκαναν εισαγωγή τον τελευταίο χρόνο;».

· αναλυτική μελέτη (analytic study).
Είναι η μελέτη, που πραγματοποιείται σε μια δυναμική διεργασία, δεν περιορίζεται σε ένα χρονικό σημείο και χρησιμοποιείται για να προβλέψει το μέλλον παρά να περιγράψει παρελθόντα αποτελέσματα. Οι αναλυτικές μελέτες γίνονται για να διερευνηθεί πώς τα παρατηρούμενα αποτελέσματα και οι διεργασίες, που παράγουν τα αποτελέσματα, είναι δυνατό να βελτιωθούν. Επίσης, μια αναλυτική μελέτη απαντά σε ερωτήσεις, όπως «τί μπορούμε να προβλέψουμε για τη διάρκεια νοσηλείας;», «ποιες οι αιτίες για τη παρατηρούμενη μείωση χειρουργικών ασθενών τον προηγούμενο χρόνο;».
Τα ερωτηματολόγια δεν αποτελούν τη μόνη μέθοδο για να ακουσθεί η φωνή του καταναλωτή ή για τον προσδιορισμό ευκαιριών βελτίωσης. Μια ομάδα βελτίωσης της ποιότητας είναι δυνατό να χρησιμοποιήσει ομάδες εστίασης (focus groups), γράμματα παραπόνων, απομάκρυνση πελατών, ή προσωπική παρατήρηση για τον προσδιορισμό του προβλήματος. Όμως, τα ερωτηματολόγια αποτελούν τα καλύτερα εργαλεία για τη μέτρηση της φωνής του καταναλωτή και ειδικά για την αξιολόγηση του μεγέθους της προόδου, που επιτυγχάνεται με μια αναλυτική μελέτη (Cronin, Joseph & Steven, 1992). 
Ο Hayes et al. (1994) έχει περιγράψει πως τα δεδομένα ικανοποίησης των καταναλωτών είναι δυνατό να χρησιμοποιηθούν για την αξιολόγηση των παρεμβάσεων χρησιμοποιώντας διαγράμματα ελέγχου. Επίσης, περιγράφει πώς είναι δυνατό να κατασκευασθεί ένα ερωτηματολόγιο ικανοποίησης του καταναλωτή, που έχει αξιοπιστία και εγκυρότητα και ύστερα πώς τα διαγράμματα είναι δυνατό να χρησιμοποιηθούν για την ανάλυση δεδομένων ερωτηματολογίων από καταναλωτές υπηρεσιών. Αναφορικά με τα μειονεκτήματα αυτής της μεθόδου, συνοψίζονται σε δύο πολύ βασικά: 
· ο αριθμός των απαντήσεων είναι συχνά περιορισμένος (Fitzpatrick et al., 1992). 
· τα αποτελέσματα είναι συνήθως θετικά (Fitzpatrick et al., 1992).

3.3 Οι προτεραιότητες των χρηστών υπηρεσιών υγείας
«Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών, οι προσπάθειες όλων των οργανισμών παγκοσμίως για τη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών εστιάστηκαν στις εκτιμήσεις του καταναλωτή για τα αγαθά και τις υπηρεσίες. Έχοντας ως στόχο τον έλεγχο της ποιότητας των προϊόντων, υιοθέτησαν τις θεωρίες βελτίωσης της ποιότητας των Deming (1986) και Juran (1988), οι οποίες συνέβαλαν στη μεταπολεμική βιομηχανική επιτυχία της Ιαπωνίας. Μια βασική συστατική αρχή των θεωριών αυτών είναι ότι οι προμηθευτές ενός αγαθού ή μιας υπηρεσίας πρέπει να αvατρoφoδoτoύv τα προγράμματα τους με κρίσεις των καταναλωτών, στοχεύοντας στο να εντοπίσουν κάποιες ελλείψεις και να προχωρήσουν στην οργάνωση προγραμμάτων βελτίωσης. Οι έρευνες για την ικανοποίηση του καταναλωτή εξελίσσονται, έτσι, από απλά όργανα προώθησης αγαθών και υπηρεσιών σε μεθόδους μέτρησης της ποιότητας τους» (Παπανικολάου, 2003, σ. 261).
Από έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί από τους Parasuraman, Zeithaml και Berry (1988) έχει φανεί ότι ανεξάρτητα από το είδος και το περιεχόμενο της προσφερόμενης υπηρεσίας, οι καταναλωτές χρησιμοποιούν κατά κανόνα παρόμοια κριτήρια, όταν καλούνται να αξιολογήσουν τις υπηρεσίες. Τα κριτήρια αυτά αντιστοιχούν σε δέκα κατηγορίες-κλειδιά που ονομάζονται «καθοριστικοί παράγοντες ποιότητας υπηρεσιών» και είναι οι ακόλουθοι (Παπανικολάου, 2003, σ. 264-265):
1) Αξιοπιστία (reliability) που σχετίζεται με τη σταθερότητα στην παροχή φροντίδας, συνέπεια στην εκτέλεση και διάρκεια στις προσφερόμενες υπηρεσίες.

2) Ανταπόκριση (responsiveness): Στοιχεία αυτής αποτελούν η προθυμία καθώς και η ετοιμότητα των εργαζόμενων να εξυπηρετήσουν το χρήστη.

3) Ικανότητα (competence) που συνδέεται με την ύπαρξη των απαραίτητων προσόντων-δεξιοτήτων των εργαζόμενων προκειμένου να εκτελέσουν την υπηρεσία.

4) Πρόσβαση (access): Απαντά στο ερώτημα του πόσο εύκολο είναι να έρθει κάποιος σε επαφή ή να εισχωρήσει στην υπηρεσία.

5) Ευγένεια (courtesy): Φιλικότητα και εστίαση της προσοχής του προσωπικού στην εξυπηρέτηση των αναγκών του χρήστη.

6) Επικοινωνία (communication): Τρόποι ενημέρωσης του χρήστη χρησιμοποιώντας κατανοητούς όρους και δείχνοντας ενδιαφέρον για να «ακούσεις» τις ανησυχίες του χρήστη.

7) Επαγγελματική πίστη (credibility): Εμπιστοσύνη και ειλικρίνεια του προσωπικού.

8) Ασφάλεια (security): Σωματική ασφάλεια, όχι ρίσκο ή αμφιβολίες, πλήρης εχεμύθεια.

9) Κατανόηση (understanding): Έντονη δουλειά από τους εργαζόμενους προκειμένου να καλύψουν τις ανάγκες και τα ενδιαφέροντα του χρήστη καθώς και επίδειξη της κατανόησής τους στην πράξη
10)
Φυσικά χαρακτηριστικά (physical tangibles): Ευχάριστο και αρμονικό περιβάλλον εργασίας.

3.4 Αναλύοντας τη διαδικασία εξυπηρέτησης από την πλευρά του χρήστη

Υπάρχουν βασικά ερωτήματα που πρέπει να μας απασχολήσουν κατά την ανάλυση της διαδικασίας εξυπηρέτησης των χρηστών. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι είναι σκόπιμο να απαντηθούν τα εξής (Oakland, 1991):
· Ποιοι είναι οι χρήστες μας;

· Ποιες οι κυριότερες προσδοκίες/ανάγκες τους;

· Ποια είναι τα επαγγελματικά πρότυπα αντιμετώπισης των χρηστών;

· Τι πρέπει να γίνει σε λειτουργικό επίπεδο για να ικανοποιηθούν οι προσδοκίες των χρηστών στο πλαίσιο των επαγγελματικών προτύπων;

· Ποια μέτρα/δείκτες θα χρησιμοποιηθούν για την παρακολούθηση της εκτέλεσης σε σχέση με τις λειτουργικές απαιτήσεις που αποσκοπούν στην ικανοποίηση των χρηστών;

· Ποια τα σχέδια δράσης;

Μια ουσιώδης αρχή που είναι σημαντικό να διέπει την προσέγγιση του όρου «ποιότητα» αποτελεί η διαδικασία της εξυπηρέτησης. Το υπόδειγμα που αναφέρεται στη διαδικασία της εξυπηρέτησης του χρήστη (Διάγραμμα 1) κατηγοριοποιεί τις υπηρεσίες σε μια σειρά από βήματα - στάδια που πρέπει να ληφθούν υπόψη, ώστε να επιλεγούν περιοχές που συνδέονται με «χαμηλή» ποιότητα, να οριστεί η πιο απλή και ταυτόχρονα η πιο σύντομη διαδικασία, να επισημανθούν εκείνα τα σημεία που συμβάλλουν στη δημιουργία καθυστέρησης ή/και σφαλμάτων ή που συμβάλλουν στη θέσπιση προτύπων. Η σημαντικότερη όμως συμβολή του υποδείγματος είναι να βοηθήσει το προσωπικό να λάβει υπόψη του τις υπηρεσίες του από την πλευρά του χρήστη και να αποκτήσει μεγαλύτερη κατανόηση στο σύνολο των διαδικασιών. Το αντικείμενο των περισσότερων παρεχόμενων υπηρεσιών είναι ο χρήστης, ο οποίος συμμετέχει. Οι χρήστες συμμετέχουν στην παραγωγή της υπηρεσίας (συμπαράγουν) και πάντα θέτουν σε ενεργή δοκιμασία την υπηρεσία και σχηματίζουν αντιλήψεις γι’ αυτές. Η διαδικασία αποτελείται από οκτώ διαδοχικές φάσεις, ως ακολούθως (Παπανικολάου, 2003):
Φάση 1: Επιλογή (Κριτήρια επιλογής συγκεκριμένης υπηρεσίας/προσδοκίες). Μερικοί χρήστες δυσαρεστούνται κάνοντας κατ' αρχήν κακή επιλογή της υπηρεσίας. Το γεγονός είναι ότι η συγκεκρι​μένη υπηρεσία δεν είναι σε θέση να εξυπηρετήσει το χρήστη, και στην προσπάθεια της να το κάνει, οδηγεί σε μεγάλες καθυστερήσεις και απροθυμία χωρίς εξηγήσεις. Σ' αυτή την περίπτωση, η δημοσιότητα που δίνεται για το τι προσφέρει η κάθε υπηρεσία επηρεάζει την επιλογή και τις προσδοκίες του χρήστη.

Φάση 2: Είσοδος. Ο χρήστης έρχεται σε επαφή με την υπηρεσία και ζητά, π.χ., το μικροβιολογικό εργαστήριο ή να κάνει ένα τηλέφωνο. Τα μέτρα της ποιότητας περιλαμβάνουν τις εκτιμήσεις των χρηστών για το πόσο εύκολη είναι η πρόσβαση στην υπηρεσία και τη χρησιμότητα των πληροφοριών που τους δόθηκαν σ' αυτό το σημείο.

Φάση 3: Πρώτη επαφή. Αυτή η φάση είναι κρίσιμη διότι αποτελεί την πρώτη φορά που ο χρήστης συναντά ένα πρόσωπο που εκπροσωπεί την υπηρεσία. Για το χρήστη που έχει μια σειρά από προσδοκίες, είναι αγχωμένος και αβέβαιος για το πώς θα του συμπεριφερθούν, αυτό το μέλος του προσωπικού αντιπροσωπεύει την υπηρεσία. Ο χρήστης εφοδιάζεται με τα πρώτα πραγματικά στοιχεία, με το πώς θα είναι η υπηρεσία και το τι μπορεί να του συμβεί. Αυτή η φάση είναι μια σημαντική ευκαιρία για να επηρεαστούν οι προσδοκίες και οι αντιλήψεις κάποιου.

Φάση 4: Εκτίμηση-αξιολόγηση. Όταν ένα μέλος του προσωπικού δέχεται τους χρήστες και προσδιορίζει τις ανάγκες τους, η υπηρεσία κάνει την πρώτη επιτυχημένη ανταπόκριση.
Η χαμηλή ανταπόκριση του προσωπικού μπορεί να επιφέρει δυσαρέσκεια προς το χρήστη, η οποία όμως μπορεί να βελτιωθεί εάν η ιεραρχία του προσωπικού είναι καλή, υπάρχει κατάλληλη εκπαίδευση του προσωπικού και καλή αξιολόγηση του προβλήματος του χρήστη ώστε να παραπεμφθεί στον αρμόδιο υπάλληλο ή τμήμα. Οι υπεύθυνοι εξυπηρέτησης μπορούν να φέρουν τις προσδοκίες των χρηστών σε ευθυγράμμιση-αρμονία σχετικά με το τι η υπηρεσία μπορεί να προσφέρει και αυτό είναι ένα κρίσιμο σημείο για να αποφευχθεί η απογοήτευση.

Φάση 5: Παρέμβαση. Η φάση παρέμβασης περιλαμβάνει την προσπάθεια της υπηρεσίας να ανταποκριθεί στις ανάγκες του χρήστη. Συμπεριλαμβάνει πολλαπλές προσωπικές επαφές που διαμορφώνουν τις αντιλήψεις του χρήστη. Οι μετρήσεις περιλαμβάνουν την ικανότητα της υπηρεσίας να ανταποκρίνεται ακριβώς στις διαφορετικές ανάγκες των χρηστών και το χρονικό διάστημα της ανταπόκρισης.

Φάση 6: Επανεκτίμηση-αναθεώρηση. Η αναθεωρητική φάση είναι σημαντική για τρεις λόγους. Κατά πρώτο λόγο για να επαναξιολογήσει τις ανάγκες και να επανασχεδιάσει παρεμβάσεις, ώστε να πετύχει το μέγιστο δυνατό αποτέλεσμα. Κατά δεύτερο λόγο για να ελέγξει τις προσδοκίες των χρηστών και να παρέμβει σ' αυτές και, τέλος, για να κρίνει εάν οι δεξιότητες του προσωπικού μπορούν να χρησιμοποιηθούν για το καλύτερο αποτέλεσμα σε άλλους χρήστες που αναμένουν την εξυπηρέτηση.

Φάση 7: Ολοκλήρωση. Η φάση της ολοκλήρωσης θα πρέπει να παίρνει υπόψη τον τρόπο με τον οποίο οι χρήστες λαμβάνουν το προϊόν του τμήματος και εάν είναι κατάλληλα προετοιμασμένοι για να αποχωρήσουν από την υπηρεσία. Η υπηρεσία από την πλευρά της θα πρέπει να ελέγξει εάν οι ανάγκες και οι επιθυμίες των χρηστών έχουν καλυφτεί (αξιολόγηση και απογραφή της επαγγελματικής ποιότητας) και ποιες ενέργειες θα πρέπει να γίνουν σε περίπτωση που δεν έχει επιτευχθεί αυτό.

Φάση 8: Παρακολούθηση (Follow-up). Είναι η φάση που επανεξετάζει εάν η υπηρεσία κάλυψε τις ανάγκες του χρήστη κατάλληλα, εάν τον έπεισε ότι μπορεί να τον καλύψει και σε άλλες επιθυμίες του, ώστε να μπορέσει να τον διατηρήσει ως ικανοποιημένο χρήστη.

Το παραπάνω υπόδειγμα είναι ένα υπεραπλουστευμένο πλαίσιο ικανοποίησης των αναγκών ενός χρήστη, το οποίο μπορεί να θεωρηθεί ως διαδικασία. Οι παρέχοντες υπηρεσίες χρησιμοποιώντας αυτό το πλαίσιο μπορούν να αναλύσουν τις υπηρεσίες τους και να αντιληφθούν ότι μια σειρά εσωτερικών υπηρεσιών και ξεχωριστών διαδικασιών εμπεριέχονται στη δουλειά τους. Πολλές εξ αυτών εμπλέκουν το χρήστη, από το σημείο επαφής του για πρώτη φορά, την παρέμβαση, την αξιολόγηση και την αναχώρηση. Τα περισσότερα προβλήματα συμβαίνουν μεταξύ αυτών των διαδικασιών παρά μέσα στις ίδιες τις διαδικασίες (Παπανικολάου, 2003).
ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 1
Αναλύοντας τη διαδικασία εξυπηρέτησης τον χρήστη.
Υπόδειγμα παραγωγικών διαδικασιών
[image: image10.png]Ioocdoxitg
1ONOTOV

Epnergia
£ONCTOV





ΦΑΣΕΙΣ
	1
	2
	3
	       4
	5
	6
	7
	8

	Επιλογή
	Είσοδος
	Πρώτη επαφή
	 Αξιολόγηση-    Διάγνωση
	Παρέμ- βαση
	Επανεκτίμηση 

Αναθεώρηση
	Ολο-

κλήρωση
	Follow-up


Πηγή: Παπανικολάου (2003)
Το παρόν υπόδειγμα βοηθά να γίνουν πιο ξεκάθαρα τα όρια των διαφορετικών διαδικασιών, των αρμοδιοτήτων σε κάθε φάση και των προσδοκιών των χρηστών. Οι πιο πολύπλοκες μέθοδοι για ανίχνευση των ροών των χρηστών και της διαμόρφωσης των αποφάσεων είναι χρήσιμες για το σχεδιασμό και επανασχεδιασμό των υπηρεσιών. Περιληπτικά, το παραπάνω πλαίσιο μπορεί να γίνει χρήσιμο ώστε (Parasuraman, Zeithaml & Berry, 1988):
1) Να βοηθήσει το προσωπικό να κατανοήσει τη ροή εργασίας της υπηρεσίας και τη θέση του μέσα σ' αυτήν.

2) Να ευαισθητοποιήσει το προσωπικό για το πως αντιλαμβάνονται οι χρήστες την παρεχόμενη υπηρεσία.
3) Να εργαστεί απλούστερα και ταχύτερα συνδυάζοντας χρήστες, πληροφορίες, υλικά και προσωπικό (π.χ. αποσύροντας αγκυλώσεις).

4) Να θεσμοθετήσει διαδικασίες για το τι πρέπει να γίνει.
5) Να κατανοήσει το προσωπικό πώς μπορεί να διαπραγματευτεί τις προσδοκίες των χρηστών ώστε να διασφαλίσει ότι δε θα είναι ποτέ δυσαρεστημένοι ή, στην ιδανική περίπτωση, θα είναι ευχαριστημένοι. 
3.5 Πώς μπορούμε να πετύχουμε τη βελτίωση της ποιότητας προς το χρήστη

Υπάρχει ποικιλία μεθόδων για την ανεύρεση τρόπων που θα οδηγήσουν στην αύξηση της ικανοποίησης των χρηστών από μια υπηρεσία. Εάν μια υπηρεσία θέλει να προχωρήσει σε βελτιώσεις, οι μέθοδοι που πρέπει να ακολουθήσει πρέπει να είναι συστηματικές. Μια συστηματική προσέγγιση συνεχούς βελτίωσης ποιότητας προς το χρήστη παρουσιάζεται παρακάτω με τους Κύκλους Ποιότητας (Διάγραμμα 2).

Υπάρχουν δύο είδη Κύκλων Ποιότητας. Ο πρώτος αφορά τον Κύκλο Διαχείρισης της Ποιότητας. Στη συγκεκριμένη περίπτωση μία υπηρεσία ή ένας οργανισμός, αφού πραγματοποιήσει ανάλυση του περιβάλλοντος μέσα από το σύστημα διαχείρισης ποιότητας με την ανάλυση της διαδικασίας ροής και/ή την έρευνα αγοράς, επιλέγει τα πλέον σημαντικά στοιχεία ποιότητας προκειμένου να ορίσει τα πρότυπα (standards). Οι βασικές παράμετροι ποιότητας είναι εκείνες οι πλευρές μιας υπηρεσίας ή ενός οργανισμού που θεωρούνται κρίσιμες για τη διασφάλιση της ποιότητας και οι οποίες πρέπει να προσδιοριστούν, να αξιολογηθούν και να ελεγχτούν. Στη συνέχεια, αξιολογεί την απόδοση των μέτρων-δεικτών σε σχέση με τα πρότυπα και αναλαμβάνει δράση, εάν η απόδοση δεν ανταποκρίνεται στα πρότυπα. Αυτός ο κύκλος επαναλαμβάνεται, και κάθε φορά τα πρότυπα επανεξετάζονται καθώς η ποιότητα βελτιώνεται (Koch, 1991).
Ο δεύτερος κύκλος είναι Κύκλος Βελτίωσης της Ποιότητας. Ο Κύκλος Βελτίωσης της Ποιότητας δεν αποτελεί μέθοδο αλλά ένα πλαίσιο για τη χρήση μεθόδων. Αποτελεί έναν συστηματικό τρόπο δουλειάς πάνω σ' ένα πρόβλημα. Οι υπηρεσίες πολλές φορές ενδέχεται να έχουν τη δυνατότητα να ξεχωρίζουν τα κύρια προβλήματα ποιότητας, αλλά δεν τα επιλύουν με το σωστό τρόπο ή χρησιμοποιούν αναποτελεσματικές και δαπανηρές μεθόδους. Ο Κύκλος Βελτίωσης της Ποιότητας αναπτύσσει στρατηγικά μεθόδους ποιότητας με δομημένο τρόπο για την αντιμετώπιση προβλημάτων (Koch, 1991).
ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 2
Κύκλοι ποιότητας
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Πηγή: Παπανικολάου (2003)
Σ' αυτή την περίπτωση, μια υπηρεσία επιλέγει ένα δύσκολο πρόβλημα ποιότητας και χρησιμοποιεί ποιοτικές μεθόδους ώστε να εντοπίσει, το αίτιο και να αναπτύξει δράση αλλαγής. Ο Κύκλος Βελτίωσης της Ποιότητας χρησιμοποιείται συνήθως μετά τον Κύκλο Διαχείρισης της Ποιότητας, προκειμένου να ληφθεί δράση όπου υπάρχουν αποτελέσματα που είναι χα​μηλότερα των προτύπων.
Αναλυτικότερα, τα βήματα στους ποιοτικούς κύκλους είναι (Παπανικολάου, 2003, σ. 274-275):
Βήμα 1: Ανακάλυψη χαρακτηριστικών ποιότητας, με την αντίστοιχη σπουδαιότητα και τα επίπεδα διαβάθμισης τους σε σχέση με τους χρήστες.

Πολλά από τα χαρακτηριστικά ποιότητας που αποτελούν την αφετηρία του κύκλου προέρχονται από τις αναλύσεις του περιβάλλοντος/αγοράς και από τις προδιαγραφές ποιότητας που έχουμε θέσει. Σ' αυτό το σημείο παλιά δεδομένα-απαιτήσεις, προδιαγραφές σχεδιασμού παρεχόμενων υπηρεσιών θα πρέπει να είναι διαθέσιμα, ώστε να επιλεγούν τα χαρακτηριστικά ποιότητας στο πρώτο μέρος του κύκλου.

Δεν είναι εύκολο να εντοπιστούν ακριβώς από τους χρήστες ποιες απαιτήσεις ποιότητας είναι οι σπουδαιότερες. Εκτός της μέτρησης της ικανοποίησης των χρηστών, η οποία συνήθως παρέχει μεγάλο αριθμό δεδομένων, μπορεί να γίνει και χρήση ειδικών ερευνών για να ανακαλύψουμε αυτά τα ποιοτικά χαρακτηριστικά. Τέτοιες έρευνες περιλαμβάνουν:

α) Ομάδες εστίασης. Μια αντιπροσωπευτική ομάδα χρηστών οδηγείται σε συζητήσεις ώστε να δώσει αξιολογημένα χαρακτηριστικά. Αυτή η μέθοδος απαιτεί εκπαιδευμένους επικεφαλής των ομάδων.

β) 'Έρευνες - συνεντεύξεις για σημαντικά συμβάντα και ανάλυση τους. Ζητώντας την αντίδραση ανθρώπων, βάσει της καλής ή κακής τους εμπειρίας από τις υπηρεσίες, τους βοηθάμε να εντοπίσουν συγκεκριμένα, σημαντικά χαρακτηριστικά. Αυτή η τεχνική χρησιμοποιείται σε ομάδες εστίασης και μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ημικατευθυνόμενες συνεντεύξεις.

γ) Ανάλυση διαδικασίας ροής. Οι χρήστες παρακολουθούνται καθ' όλη τη διαδικασία παροχής υπηρεσιών και ερωτώνται σχετικά με την εμπειρία τους σε διάφορα στάδια.
Βήμα 2: Καθορισμός των προτύπων (standards) ποιότητας των χρηστών.

Η βασική αρχή είναι να διαχωριστεί κάθε χαρακτηριστικό μιας υπηρεσίας, πρωτεύουσας ή δευτερεύουσας σημασίας για τους χρήστες και να αποφασιστεί το πώς αυτό θα καταμετρηθεί. Το πρότυπο ορίζεται ως το επίπεδο της απόδοσης που θα επιτευχθεί σύμφωνα με αυτή τη μέτρηση. Η απόφαση για το ποια πρότυπα θα θέσουμε και πώς θα καθοριστούν αυτά είναι ζωτικής σημασίας. Για παράδειγμα, οι περισσότερες υπηρεσίες θεωρούν πώς ο χρόνος αναμονής στο νοσοκομείο για τις πρώτες πληροφορίες αποτελεί ένα ποιοτικό χαρακτηριστικό για τους χρήστες. Μια μέτρηση αυτού του χαρακτηριστικού προκύπτει από το χρόνο ανάμεσα στην άφιξη του χρήστη στο χώρο υποδοχής του νοσοκομείου και στην εξέταση του από κάποιον γιατρό. Ένα πρότυπο θα μπορούσε να είναι τα 30 έως 45 λεπτά, χρόνος που καθορίστηκε σ' αυτό το επίπεδο επειδή ικανοποιούσε ή και υπερέβαινε τις προσδοκίες των περισσότερων χρηστών.

Ένα πρότυπο για να είναι χρήσιμο θα πρέπει να είναι: (α) μετρήσιμο- (β) κατανοητό, άμεσα και εύκολα·(γ) σχετικό με τη συμπεριφορά, και (δ) εφικτό, δηλαδή ρεαλιστικό και ορισμένο με βάση τις δυνατότητες του Οργανισμού.

Βήμα 3: Μέτρηση της Απόδοσης.

Η υπηρεσία στη συνέχεια μετρά τακτικά την απόδοση σε σχέση με το πλέγμα των καθορισμένων προτύπων. Η πιο κοινή μέθοδος είναι ένα ερωτηματολόγιο, το οποίο ζητά από τους χρήστες να κατατάξουν την υπηρεσία με βάση τα χαρακτηριστικά που είναι σημαντικά γι' αυτούς.
Βήμα 4: Ανάλυση και παρουσίαση της απόδοσης των δεδομένων ποιότητας.
Η απόδοση δεν παρουσιάζεται στο πλαίσιο των μέσων όρων, αλλά προτιμάται η χρήση είτε της υψηλότερης και χαμηλότερης τιμής είτε παρουσιάζονται κατάλογοι με νούμερα, με γραφήματα και χάρτες που υποδεικνύουν τις παραλλαγές/παρεκκλίσεις της απόδοσης για κάθε τμήμα που έχει αναφερθεί και μετρηθεί. Αυτά γνωστοποιούνται ή είναι διαθέσιμα για όλο το προσωπικό και μπορούν εύκολα να γίνουν κατανοητά.

Βήμα 5: Ανάληψη δράσης.

Το πιο σημαντικό βήμα είναι το τμήμα της ανάληψης δράσης που έχει στόχο τη βελτίωση της ποιότητας για τους χρήστες. Η δράση πιθανό να είναι επιβραβευτική ή διορθωτική. Όλες οι προηγούμενες προσπάθειες για την επιλογή σημαντικών χαρακτηριστικών και τη μέτρηση της απόδοσης χάνονται εάν το προσωπικό δεν επιβραβευτεί ή δεν αναληφθεί δράση για να βελτιωθεί η απόδοση.

Στη συνέχεια δίνεται μια περίληψη των κύριων πρακτικών βημάτων που πρέπει να ακολουθήσει μια υπηρεσία για να αυξήσει την ποιότητα των υπηρεσιών που παρέχονται στο χρήστη (Juran, 1988):

· Εμπλοκή του προσωπικού στην ανάλυση της υπηρεσίας ως διαδικασία.

· Παροχή στο προσωπικό των κατάλληλων μέσων και γνώσεων.

· Εμπλοκή του προσωπικού στην αναζήτηση των προσδοκιών των χρηστών και διαπραγμάτευση σχετικά με το τι μπορεί να τους παρασχεθεί σε κάθε φάση της διαδικασίας.

· Χρήση της ανάλυσης της διαδικασίας εξυπηρέτησης του χρήστη προκειμένου να αναγνωρίσουμε τι δεν λειτουργεί σωστά  στην υπηρεσία από την οπτική γωνία του χρήστη· οριοθέτηση προτύπων και επιλογή προβλημάτων για επίλυση μέσω του Κύκλου Βελτίωσης της Ποιότητας.

· Παρακολούθηση και βελτίωση υπηρεσιών.

· Ενημέρωση και εκπαίδευση χρηστών.

· Συχνή επικοινωνία για επανατροφοδότηση στοιχείων από τους χρήστες μέσω ερωτηματολογίων ή ανεπίσημης επικοινωνίας μαζί τους.

· Δράση όταν τα ποσοστά ικανοποίησης των χρηστών είναι χαμηλά, χρησιμοποιώντας τον Κύκλο Βελτίωσης της Ποιότητας.

· Αναγνώριση και επιβράβευση του προσωπικού. 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΑΡΕΧΟΜΕΝΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ - ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
Σύμφωνα με τους Yellen et al. (2002), η ικανοποίηση του ασθενή αποτελεί έναν πολύ σημαντικό παράγοντα αξιολόγησης της ποιότητας της νοσοκομειακής φροντίδας. 
Η πρώτη οργανωμένη προσπάθεια με απώτερο σκοπό τη μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών από τις υγειονομικές υπηρεσίες πραγματοποιήθηκε στις ΗΠΑ το 1956 στο χώρο της νοσηλευτικής επιστήμης και ειδικότερα από τους Abdellah & Levine. Με εργαλείο αξιολόγησης, το οποίο ουσιαστικά κατασκεύασαν οι ίδιοι (γι’ αυτό και πήρε το όνομά τους), εφάρμοσαν περιγραφικό-διερευνητικό σχεδιασμό σε ένα δείγμα 8.660 ασθενών προερχόμενο από 60 γενικά νοσοκομεία. Σκοπός της έρευνας ήταν η διερεύνηση της συσχέτισης μεταξύ του χρόνου άμεσης νοσηλευτικής φροντίδας και παραλείψεων στην παροχή φροντίδας, όπως αναφέρονται από ασθενείς και επαγγελματίες υγείας (Abdellah & Levine 1957 a,b,c,d,e, 1964). Σύμφωνα με τα ευρήματα, ένας στους τρεις ασθενείς δεν ανέφερε παραλείψεις και μόνο ένας στους εκατό ανέφερε σημαντικές παραλείψεις. Οι περισσότερες παραλείψεις συνδέονταν με την ξεκούραση και το περιβάλλον. Ένας στους δύο ασθενείς ανέφερε ότι το νοσηλευτικό προσωπικό ήταν ευγενικό και ένας στους τρεις ότι έδωσε επεξηγήσεις για τη φροντίδα. Η εν λόγω έρευνα αποτέλεσε μία πολύ σημαντική προσπάθεια και επηρέασε στο μέλλον πολλούς ερευνητές, παρά τα αρνητικά της σημεία που εντοπίζονται και μειώνουν τόσο την εσωτερική εγκυρότητα της έρευνας (καθώς η προσέγγιση είναι περισσότερο εμπειρική, χωρίς να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην αξιολόγηση των ψυχομετρικών ιδιοτήτων) όσο και την εξωτερική εγκυρότητά της, καθώς παρατηρείται μια ανεπαρκής προ-λειτουργική επεξήγηση των εννοιών (δεν υπάρχει θεωρητικό υπόβαθρο και δεν παρέχονται ορισμοί εννοιών) (Μερκούρης & Λεμονίδου, 1998).

Δεύτερη χρονολογικά έρευνα είναι αυτή που πραγματοποιήθηκε από τον Daeffler στην Αμερική, το 1975. Χρησιμοποιώντας ο ίδιος το ερωτηματολόγιο μέτρησης των Abdellah & Levine, κατόρθωσε να εφαρμόσει έναν οιονεί-πειραματικό σχεδιασμό, μόνο με μετα-μέτρηση με ομάδες μη ισοδύναμες σε ένα δείγμα 82 ασθενών από δύο παθολογικές και χειρουργικές κλινικές ενός νοσοκομείου (52 άτομα στην ομάδα ελέγχου και 30 άτομα στην πειραματική ομάδα) χωρίς ωστόσο να διευκρινίζεται η μέθοδος δειγματοληψίας. Σκοπός της έρευνας ήταν η σύγκριση της αντίληψης των ασθενών αναφορικά με την παροχή φροντίδας τόσο στο πρωτοβάθμιο όσο και στο ομαδικό νοσηλευτικό σύστημα εργασίας. Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης έρευνας παρουσίασαν τους ασθενείς περισσότερο ικανοποιημένους από το πρωτοβάθμιο συγκριτικά με το ομαδικό νοσηλευτικό σύστημα εργασίας (Μερκούρης & Λεμονίδου, 1998).
Το 1981 οι Hinshaw et al., στις Η.Π.Α., χρησιμοποίησαν το εργαλείο μέτρησης PSI, στο πλαίσιο ενός οιονεί πειραματικού σχεδιασμού (1 ομάδα, 3 φάσεις, προ-μέτρηση και μετα-μέτρηση) σε ένα τυχαίο δείγμα 50 ασθενών από μία κλινική. Σκοπός της έρευνας ήταν η εκτίμηση της επίδρασης της στελέχωσης μόνο με πτυχιούχους νοσηλευτές σε προσωπικό, ασθενείς και κόστος.
Βάσει των ευρημάτων της έρευνας, έλαβαν χώρα σημαντικές αυξήσεις στο επίπεδο ικανοποίησης των ασθενών σχετικά με τη διαπροσωπική πλευρά (εκπαίδευση και εμπιστοσύνη), κατόπιν της στελέχωσης μόνο με πτυχιούχους νοσηλευτές, ενώ η ικανοποίηση όσον αφορά στο τεχνικό μέρος παρέμεινε στα ίδια επίπεδα.
Οι Blair et al. το 1982, στις Η.Π.Α., χρησιμοποίησαν το PSI ως εργαλείο μέτρησης, σε έναν οιονεί-πειραματικό σχεδιασμό σε μη ελεγχόμενη ομάδα ελέγχου με προ-μέτρηση και μετα-μέτρηση. Το δείγμα αποτελείτο από 100 εθελοντές ασθενείς δύο διαφορετικών νοσοκομείων από τμήματα δύο επειγόντων περιστατικών (50 ασθενείς από κάθε τμήμα). Η ερευνητική ομάδα μελέτησε την επίδραση της εφαρμογής του πρωτοβάθμιου νοσηλευτικού συστήματος εργασίας σε ένα τμήμα επειγόντων περιστατικών στο βαθμό ικανοποίησης του νοσηλευτικού προσωπικού και στο άγχος και την ικανοποίηση των ασθενών. Για την επιτυχία του πρωτοβάθμιου συστήματος εργασίας, ως ο σημαντικότερος δείκτης θεωρήθηκε η ικανοποίηση των ασθενών. Τα ευρήματα δεν έδειξαν την ύπαρξη στατιστικά σημαντικής διαφοράς μεταξύ τμημάτων και της μέτρησης πριν και μετά την εφαρμογή του πρωτοβάθμιου συστήματος εργασίας.

Η Mayer και οι συνεργάτες της το 1982, στην Αμερική επίσης, χρησιμοποιώντας ως εργαλείο μέτρησης το PSI στο πλαίσιο ενός περιγραφικού σχεδιασμού, ασχολήθηκαν λαμβάνοντας ένα τυχαίο δείγμα ασθενών από όλα τα παθολογικά και χειρουργικά τμήματα ενός νοσοκομείου (Ν=146). Σκοπός της έρευνας ήταν η μελέτη της σχέσης μεταξύ της ικανοποίησης των ασθενών και της ικανότητάς τους να αναγνωρίζουν τον πρωτοβάθμιο νοσηλευτή. Κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι υπάρχει θετική συσχέτιση μεταξύ της ικανοποίησης των ασθενών από τη νοσηλευτική φροντίδα και της ικανότητάς τους να αναγνωρίζουν τον πρωτοβάθμιο νοσηλευτή.
Ο Ventura και οι συνεργάτες του (1982), στις Η.Π.Α., χρησιμοποίησαν ένα δείγμα Ν=46 ασθενών από δύο ορθοπεδικά τμήματα δύο νοσοκομείων (25 ασθενείς στην πειραματική ομάδα και 21 στην ομάδα ελέγχου). Με το PSI ως εργαλείο μέτρησης εφάρμοσαν έναν οιονεί πειραματικό σχεδιασμό, μόνο με μεταμέτρηση με μη ισοδύναμες ομάδες. Σκοπός τους ήταν να διερευνήσουν την επίδραση του πρωτοβάθμιου νοσηλευτικού συστήματος εργασίας στην ικανοποίηση των ασθενών. Τα αποτελέσματα δεν έδειξαν σημαντική στατιστική διαφορά μεταξύ του τμήματος που εφαρμόστηκε το πρωτοβάθμιο νοσηλευτικό σύστημα εργασίας και του τμήματος ελέγχου στο οποίο εφαρμοζόταν ένας συνδυασμός ομαδικού και λειτουργικού συστήματος εργασίας.
Το 1983 ο Hinshaw και οι συνεργάτες του, στην Αμερική, με το PSI ως εργαλείο μέτρησης, πραγματοποίησαν έναν οιονεί πειραματικό σχεδιασμό, διπλά τυφλό, μόνο μετα-μέτρηση με μη ισοδύναμες ομάδες και περιγραφικό για την ομάδα ελέγχου, σε ένα δείγμα Ν=88 χειρουργικών ασθενών ενός νοσοκομείου (πειραματική ομάδα=54 ασθενείς, ομάδα ελέγχου=34 ασθενείς). Σκοπός της έρευνας ήταν να αξιολογηθεί η επίδραση ενός προγράμματος προ-εγχειρητικής διδασκαλίας των ασθενών σε προσωπικό και ασθενείς (προσαρμογή, ανησυχία, τύπος πόνου ανάρρωσης, ικανοποίηση) και σύμφωνα με τα αποτελέσματα η ικανοποίηση των ασθενών αυξήθηκε μετά την εφαρμογή του προεγχειρητικού προγράμματος.
Το 1983 επίσης, σε μια έρευνα που εκπονήθηκε στην Αυστραλία από τον Sellick και τους συνεργάτες του, με εργαλείο μέτρησης που κατασκευάστηκε για την έρευνα, πραγματοποιήθηκε αξιολόγηση της επίδρασης του πρωτοβάθμιου νοσηλευτικού συστήματος εργασίας στην ικανοποίηση των ασθενών. Χρησιμοποιήθηκε ένα μη τυχαίο δείγμα (Ν=59) ασθενών που εξέρχονταν από δύο παθολογικά τμήματα σε μια ορισμένη χρονική περίοδο (πειραματική ομάδα=28 ασθενείς και ομάδα ελέγχου=31 ασθενείς). Ακολουθήθηκε ένας οιονεί-πειραματικός σχεδιασμός, μόνο με μετα-μέτρηση με μη ισοδύναμες ομάδες. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν μεγαλύτερη ικανοποίηση των ασθενών που νοσηλεύονταν σε τμήματα που εφάρμοζαν το πρωτοβάθμιο νοσηλευτικό σύστημα εργασίας σε σχέση με τους ασθενείς που νοσηλεύονταν σε τμήματα που εφάρμοζαν το λειτουργικό σύστημα εργασίας.
Οι Wong & Wong το 1985, στον Καναδά, πραγματοποίησαν έρευνα με δικό τους εργαλείο μέτρησης, εφαρμόζοντας πειραματικό σχεδιασμό (μόνο μετα-μέτρηση με ομάδα ελέγχου), σε ένα τυχαίο δείγμα (Ν=98) χειρουργικών ασθενών ενός νοσοκομείου (πειραματική ομάδα=51 ασθενείς και ομάδα ελέγχου=47 ασθενείς). Στόχος τους, η αξιολόγηση της επίδρασης μιας νέας προσέγγισης για προεγχειρητική διδασκαλία στη συμμόρφωση και ικανοποίηση των ασθενών που υποβλήθηκαν σε εγχείριση αντικατάστασης ισχίου. Η προεγχειρητική διδασκαλία περιλάμβανε πληροφορίες σχετικές με τη νόσο, τις διαδικασίες, την προετοιμασία, τη μετεγχειρητική πορεία και γενικές οδηγίες για μετά την έξοδο του ασθενούς από το νοσοκομείο. Τα αποτελέσματα έδειξαν υψηλότερο βαθμό ικανοποίησης των ασθενών με την εφαρμογή της νέας προσέγγισης προεγχειρητικής διδασκαλίας.
Η Δημητριάδου και οι συνεργάτες της το 1991 πραγματοποίησαν στη χώρα μας μία ερευνητική μελέτη, με εργαλείο μέτρησης που κατασκεύασαν για την εν λόγω έρευνα, εφαρμόζοντας περιγραφικό σχεδιασμό σε ένα τυχαίο δείγμα αποτελούμενο από 600 ασθενείς από 8 γενικά νοσοκομεία. Σκοπός της έρευνας αυτής ήταν να διερευνηθεί η ικανοποίηση των αναγκών των ασθενών με βάση τα τρία επίπεδα της θεωρίας του Maslow. Σύμφωνα με τα ευρήματα, βρέθηκε υψηλός βαθμός ικανοποίησης των ασθενών.

Το έτος 2001 οι Μερκούρης, Ουζουνίδου και οι συνεργάτες τους εκπόνησαν στην Ελλάδα έρευνα με σκοπό;
Α. την αξιολόγηση της ικανοποίησης των ασθενών στα παθολογικά και χειρουργικά τμήματα ενός περιφερειακού γενικού νοσοκομείου και τη σύγκριση ποσοτικών και ποιοτικών δεδομένων και 

β. τη διερεύνηση πιθανής συσχέτισης κοινωνικοδημογραφικών και άλλων στοιχείων των ασθενών.
Η μέθοδος που ακολουθήθηκε ήταν διερευνητικός, περιγραφικός σχεδιασμός με ημιδομημένη συνέντευξη σε 100 ασθενείς 5 χειρουργικών και 8 παθολογικών τμημάτων ενός περιφερειακού γενικού νοσοκομείου με τουλάχιστον 3 ημέρες νοσηλείας.
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, γίνεται επιτακτική η ανάγκη για συνεχή μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών με απώτερο σκοπό να γίνει δυνατή η σύγκριση ως προς την επίδραση των νοσηλευτικών παρεμβάσεων στη φροντίδα των ασθενών. Η χρήση των ποιοτικών δεδομένων διευκολύνει την ερμηνεία των ποσοτικών δεδομένων, συμβάλλει στην εγκυρότητα και αξιοπιστία της έρευνας και παράλληλα δίνει πολύτιμες πληροφορίες για τη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας.
Το 2001 ο Uzun πραγματοποίησε έρευνα αναφορικά με την ικανοποίηση ασθενών από την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα σε 422 ασθενείς, οι οποίοι είχαν νοσηλευθεί σε Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της Τουρκίας. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, σημειώθηκε αρνητική αξιολόγηση από τους ερωτώμενους στις εξής διαστάσεις: απτότητα/υλικά στοιχεία (tangibles), αξιοπιστία (reliability), ανταπόκριση (responsiveness), ασφάλεια (assurance) και συναισθηματική κατανόηση (empathy).
Σε άλλη μελέτη που εκπόνησαν οι Gonzalez-Valentin και οι συνεργάτες τους (2005) αναφορικά με τη διερεύνηση της ικανοποίησης των ασθενών από την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα σε ένα Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της Νότιας Ισπανίας καθώς και των παραγόντων που την επηρεάζουν, βρέθηκε ότι οι μοναδικές μεταβλητές που φαίνεται ότι επιδρούν στο βαθμό ικανοποίησης των ασθενών είναι το φύλο (γυναίκες), το υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο, η γενικότερη χαμηλή ικανοποίηση από το νοσοκομείο και η μη πληροφόρηση σχετικά με τα στοιχεία του νοσηλευτικού προσωπικού. 
Σε άλλη μελέτη που εκπόνησαν οι Chin-Hua Han και οι συνεργάτες τους (2003) σε 477 ασθενείς αναφορικά με την ικανοποίηση αυτών από διάφορες ιατρικές και χειρουργικές μονάδες στο νότιο Ταϊβάν, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι σε γενικές γραμμές οι ασθενείς φάνηκαν ικανοποιημένοι. Δεν υπήρξε επίσης στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ κοινωνικοδημογραφικών παραγόντων και βαθμού ικανοποίησης παρά μόνο της εργασιακής εμπειρίας του νοσηλευτικού προσωπικού. 
Στην Αίγυπτο ο Zahr και οι συνεργάτες του (1991) χρησιμοποίησαν το LOPSS ως εργαλείο μέτρησης και εφάρμοσαν περιγραφικό σχεδιασμό σε ένα δείγμα (Ν=70) παθολογικών και χειρουργικών ασθενών από ένα νοσοκομείο (δεν αναφέρεται η δειγματοληπτική μέθοδος), με σκοπό να διερευνήσουν την ικανοποίηση των ασθενών από τη νοσηλευτική φροντίδα. Ανέφερε υψηλό βαθμό ικανοποίησης και ότι περισσότερο ικανοποιημένοι ήταν οι άνδρες, απόφοιτοι πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης και ηλικίας από 40 -50 ετών.

Το 1993 οι Ludwing-Baymer et al., στην Αμερική, με εργαλείο μέτρησης για την έρευνά τους, εφάρμοσαν περιγραφικό – μεθοδολογικό σχεδιασμό σε ένα μη τυχαίο δείγμα Ν=444 ασθενών κατά την έξοδό τους από 8 τμήματα ενός νοσοκομείου. Σκοπός της έρευνας, να οριστεί η αντίληψη των ασθενών για τη φροντίδα και την ποιότητα της φροντίδας και να συγκριθούν τρεις διαφορετικοί τρόποι συλλογής δεδομένων. Σύμφωνα με τα ευρήματα, οι ασθενείς όρισαν την ποιότητα συμπεριλαμβάνοντας τις έννοιες της τεχνικής ικανότητας (competence) και της συνολικής φροντίδας.
Σε μια άλλη έρευνα που έγινε στις Η.Π.Α. το 1990, ο Derdiarian, με εργαλείο μέτρησης από αδημοσίευτη έρευνα (χωρίς να γίνεται αναφορά και περιγραφή στην αξιοπιστία και την εγκυρότητά του), εφάρμοσε έναν οιονεί-πειραματικό σχεδιασμό (μια ομάδα, τρεις φάσεις με προ-μέτρηση και μετα-μέτρηση) σε ένα μη τυχαίο δείγμα (Ν=63) ασθενείς που επιλέχθηκαν από έναν πληθυσμό 203 ασθενών ενός τμήματος (26, 19 και 18 για κάθε φάση). Σκοπός της έρευνας ήταν να αξιολογηθεί η επίδραση ενός μοντέλου εφαρμογής της νοσηλευτικής διεργασίας στην ικανοποίηση των ασθενών. Σύμφωνα με το αποτέλεσμα υπήρξε μεγαλύτερη ικανοποίηση των ασθενών όταν χρησιμοποιήθηκε το συγκεκριμένο μοντέλο εφαρμογής της νοσηλευτικής διεργασίας.
Επιπρόσθετα, σε μελέτη που πραγματοποίησαν οι Elissa και συνεργάτες (2010) σε 322 ασθενείς που υπόκειντο σε πρόγραμμα αιμοκάθαρσης σε τρεις μονάδες της Σαουδικής Αραβίας, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ο βαθμός ικανοποίησης επηρεάζεται σημαντικά από διάφορους κοινωνικοδημογραφικούς και κλινικούς παράγοντες, όπως είναι το φύλο, η διάρκεια της θεραπείας καθώς και το εκπαιδευτικό επίπεδο. Οι χαμηλότερες βαθμολογίες παρατηρήθηκαν στην επίδραση της αιμοκάθαρσης στο στρες, στη σεξουαλική ζωή, την ικανότητα για σωματική δραστηριότητα και τα χόμπυ. Η μεταβλητή επίσης της διάρκειας θεραπείας (περισσότερα χρόνια) βρέθηκε να συσχετίζεται με την εμφάνιση στρες και γενικότερα με τη χειρότερη ψυχική υγεία ενώ το υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο είχε θετική επίδραση στην ικανοποίηση των ασθενών. 
Τη συσχέτιση μεταξύ ικανοποίησης από τη θεραπεία και της ποιότητας ζωής επέδειξαν στη μελέτη τους ο Jong-Yeon Kim και οι συνεργάτες του (2012) σε 237 ασθενείς που παρακολουθούσαν πρόγραμμα αιμοκάθαρσης ή περιτοναϊκής κάθαρσης σε δύο Πανεπιστημιακά Νοσοκομεία της Κορέας. 
Οι Inger Miriam Janssen και συν. (2015) σε έρευνα που εκπόνησαν αναφορικά με το ποιες διαστάσεις της θεραπείας αξιολογούνται ως οι πιο σημαντικές από ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση (Ν=4.518), βρέθηκε ότι οι τρεις σημαντικότερες από αυτές θεωρούνται η ασφάλεια της θεραπείας, η συσχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής καθώς και ο βαθμός ικανοποίησης από την παρεχόμενη φροντίδα υγείας. Οι ασθενείς που συμμετείχαν στην έρευνα έδειξαν να ανησυχούν περισσότερο για την παροχή στους ίδιους ποιοτικής φροντίδας καθώς και ασφαλούς θεραπείας. Σε αντίθεση, το προσδόκιμο επιβίωσης αποτέλεσε ένα θέμα μικρότερης σημασίας. 
Σε μελέτη των Mohammadkarim Bahadori και συνεργατών το 2014 αναφορικά με την αξιολόγηση του βαθμού ικανοποίησης από τις παρεχόμενες υπηρεσίες σε τέσσερα κέντρα αιμοκάθαρσης στο Ιράν 195 ασθενών, τα αποτελέσματα έδειξαν την ανεπάρκεια που λαμβάνει χώρα σε ορισμένες διαστάσεις της παρεχόμενης φροντίδας υγείας και ως εκ τούτου προτείνεται να δίνεται μεγαλύτερη έμφαση από τους επαγγελματίες υγείας στις ανάγκες των ασθενών. 
Οι Wim Van Biesen και συν. (2014) σε άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 3.867 ασθενείς υπό αιμοκάθαρση από 36 διαφορετικές χώρες έδειξαν μεγάλο βαθμό ικανοποίησης από την πληροφόρηση, την οποία έχουν λάβει, τόσο ως προς τη νόσο όσο και ως προς τη θεραπεία. Είναι βασικό να αναφερθεί ότι το επίπεδο ικανοποίησης συνδεόταν θετικά με τη δυνατότητα που είχε ο ασθενής να επιλέξει τη θεραπεία, στην οποία θα υποβαλλόταν. 
Είναι σημαντικό επίσης να τονισθεί ότι στο πλαίσιο μελέτης που πραγματοποιήθηκε από τους Suetonia C Palmer και συνεργάτες (2014) όσον αφορά στην εκτίμηση της ικανοποίησης 2.145  ασθενών που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση από διαφορετικά κράτη, τα αποτελέσματα έδειξαν τη μικρή ικανοποίησή τους από την παρεχόμενη φροντίδα. Οι προσδοκίες των ασθενών για ακριβή ενημέρωση καθώς και η πιθανότητα της μεταμόσχευσης νεφρού ή εναλλακτικών θεραπευτικών λύσεων όταν αναφερόμαστε στη διαδικασία της αιμοκάθαρσης αποτελούν ζητήματα καίριας σημασίας στο πλαίσιο έρευνας και εφαρμογής καλών πρακτικών στον τομέα της υγειονομικής φροντίδας. Οι παράμετροι, οι οποίες αξιολογήθηκαν με άριστα, ήταν η επαφή, η επικοινωνία και γενικότερα η προσοχή που επεδείκνυε το προσωπικό. 
Σε έρευνα των Stephen Z. Fadem και λοιπών (2011) σε 9000 ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο, το κύριο εύρημα αυτής σχετίζεται με την έλλειψη επαρκούς ενημέρωσης αναφορικά με τις θεραπευτικές επιλογές που υπάρχουν στο πλαίσιο αντιμετώπισης της εν λόγω νόσου. 
Οι Erika Juergensen και άλλοι το 2006 μελέτησαν συγκριτικά το βαθμό ικανοποίησης μεταξύ ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και εκείνων που υπόκεινται σε πρόγραμμα περιτοναϊκής κάθαρσης. Οι περιτοναϊκοί ασθενείς παρουσίασαν υψηλότερα ποσοστά ικανοποίησης σε σχέση με τους ασθενείς που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση εκφράζοντας την άποψη ότι η θεραπεία που ακολουθούν έχει μικρότερες επιπτώσεις στην ποιότητα της ζωής τους, βασιζόμενοι στο γεγονός ότι οι ασθενείς που συμμετέχουν σε πρόγραμμα αιμοκάθαρσης είναι υποχρεωμένοι να προσέρχονται στο νοσοκομείο τρεις φορές την εβδομάδα και να είναι συνδεδεμένοι με το μηχάνημα για 4-5 ώρες τη συνεδρία. 
Τα παραπάνω αποτελέσματα επιβεβαιώνονται και από τη μελέτη των Jean-Blaise Wasserfallena και άλλων (2006), οι οποίοι διερεύνησαν το επίπεδο ικανοποίησης ασθενών που υποβάλλονται είτε σε αιμοκάθαρση είτε σε περιτοναϊκή κάθαρση σε 19 μονάδες της Δυτικής Ελβετίας. Οι παράγοντες που αξιολογήθηκαν αρνητικά από τους συμμετέχοντες στην έρευνα ήταν η πληροφόρηση σχετικά με τις επιπτώσεις της θεραπείας, τους καθημερινούς περιορισμούς και το κόστος της θεραπείας. 
Επιπρόσθετα, οι Ahmed Farouk Donia και συν. (2015) σε μελέτη που πραγματοποίησαν σε Κέντρο Ουρολογίας - Νεφρολογίας στην Αίγυπτο, στην οποία συμμετείχαν 89 ασθενείς υπό αιμοκάθαρση, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι θέματα λειτουργικά της μονάδας, όπως για παράδειγμα το φαγητό, αξιολογούνται πολύ θετικά από τους ασθενείς. Ταυτόχρονα, εκφράσθηκε η ικανοποίηση από την επαφή με το νοσηλευτικό προσωπικό. 
Σε άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τους Trinh B. Pifer και συν. (2003), στην οποία συμμετείχαν 377 ασθενείς σε αιμοκάθαρση στην Καλιφόρνια και 539 ασθενείς σε αιμοκάθαρση στην Φλόριντα, τα αποτελέσματα έδειξαν το μεγάλο βαθμό ικανοποίησης των τελευταίων αναφορικά με το προσωπικό της μονάδας, τις διευκολύνσεις που προσέφερε και την ιατρική ομάδα, η οποία ήταν υπεύθυνη για την πορεία της υγείας των ασθενών. 
Οι Rundle και συν. (2004) σε μελέτη που διενήργησαν αναφορικά με την αξιολόγηση των εμπειριών 192 ασθενών που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση έδειξαν ότι ο βαθμός ικανοποίησης των προαναφερομένων ασθενών ήταν ιδιαίτερα μεγάλος σε σχέση με την παροχή φροντίδας μέσα στη Μονάδα. Ωστόσο, δεν έμειναν ικανοποιημένοι με το εξωτερικό περιβάλλον και ειδικότερα τη στάθμευση και τις θέσεις αναμονής. 
Τέλος, είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η παράμετρος της ικανοποίησης σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση επηρεάζεται από άλλους παράγοντες. Αυτό φάνηκε από τη μελέτη των Kovac και συν. (2002), τα αποτελέσματα της οποίας έδειξαν ότι η κοινωνική υποστήριξη και η καλή θεραπευτική σχέση με τον νεφρολόγο αποτελούν παράγοντες που μπορούν να επιδράσουν αρνητικά ή θετικά στο επίπεδο ικανοποίησης. 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο 
ΣΚΟΠΟΣ

Η παρούσα μελέτη σκοπό έχει να αξιολογήσει τις αντιλήψεις των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας με αιμοκάθαρση και να εκτιμήσει το βαθμό ικανοποίησης τους. Ειδικότερα να προσδιοριστούν:

· οι πτυχές της παρεχόμενης φροντίδας οι οποίες είναι σημαντικές για τους ασθενείς
· οι τομείς οι οποίοι παρέχουν τη μέγιστη και την ελάχιστη ικανοποίηση

· οι τομείς που χρήζουν βελτίωση σύμφωνα με την οπτική των ίδιων των ασθενών. 

· οι παράγοντες που επηρεάζουν θετικά ή αρνητικά την ικανοποίηση των ασθενών

·  εάν δημογραφικοί παράγοντες  επηρεάζουν την ικανοποίηση των ασθενών  και τέλος

· να μετρηθεί ο βαθμός ικανοποίησης τους από τις παρεχόμενες υπηρεσίες.
ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Το µοντέλο ερευνητικής πρακτικής που αναφέρεται συνήθως ως πρότυπο σε εγχειρίδια μεθόδων και τεχνικών (και συνεπώς εκφράζει την κύρια τάση), προϋποθέτει την ύπαρξη συγκεκριμένης θεωρίας από την οποία συνάγονται συγκεκριµένες υποθέσεις που τίθενται σε έλεγχο µε τα στοιχεία της έρευνας. Οι θεωρητικές υποθέσεις διατυ​πώνονται πριν από την έναρξη της έρευνας ενώ προσδιορίζουν το εί​δος των στοιχείων που απαιτούνται για τον έλεγχό τους. Οι µέθοδοι που εφαρµόζονται είναι συνήθως ποσοτικές (κυρίως η δειγµατοληπτική έρευνα µε το τυποποιηµένο ερωτηµατο​λόγιο), µολονότι δεν αποκλείεται και η χρήση των ποιοτικών µεθό​δων για τον έλεγχο της θεωρίας (Hammersley, 1992, σ. 52). 

Η δομή της ποσοτικής έρευνας, σε αντίθεση µε την ποιοτική, παρουσιάζει σταθερή και δύσκαµπτη δοµή. Ο σχεδιασµός της επίσης μπορεί να δεχτεί πολύ λίγες αλλα​γές, εφόσον η έρευνα έχει ήδη ξεκινήσει, ενώ βασικό χαρακτηριστικό της γνώρισµα είναι ότι επιτρέπει τη συσχέτιση δύο ή περισσότερων στοιχείων για µεγάλο αριθµό περιπτώσεων, αναδεικνύοντας έτσι τις γενικές τάσεις που εµφανίζει το δείγµα. Η δυνατότητα που έχει ο ερευνητής να προσεγγίσει µεγάλο µέρος του πληθυσµού είναι ένα βασικό στοιχείο για την προτίµηση που επιδεικνύεται προς τις ποσοτικές µεθόδους όταν πρόκειται για τον έλεγχο της θεωρίας. Όταν τα αποτελέσµατα μίας ερευνητικής μελέτης στηρίζονται σε µεγάλο αριθµό συμμετεχόντων, η γενικότερη πεποίθηση που κυριαρχεί είναι ότι με αυτόν τον τρόπο οι θεωρητικές υποθέσεις υποβάλλο​νται σε πιο αυστηρό και έγκυρο έλεγχο. 

Ως εκ τούτου, η δομή της ποσοτικής έρευνας συνίσταται σε ένα σύνολο µεταβλητών, δηλαδή σε στοιχεία, τα οποία διαφοροποιούνται στις περιπτώσεις, οι οποίες συμπεριλαµβάνονται στο δείγµα της κάθε μελέτης. Τα χαρακτηριστικά αυτά συσχετίζονται µε σκοπό την ανεύ​ρεση γενικών τάσεων και, συνεπώς, την επαλήθευση των θεωρητικών υποθέσεων (Κυριαζή, 2001). 

Συνεπώς, η ποσοτική έρευνα επικεντρώνεται στη µέτρηση των θεωρητικών εννοιών µέσω εργαλείων, όπως το τυποποιηµένο ερωτηµατολόγιο. Τα στάδια που ακολουθούνται στις ποσοτικές ερευνητικές πρακτικές µε σκοπό τον έλεγχο των θεωρητικών υποθέσεων είναι τα εξής:

· Η επιλογή της θεωρίας που αποτελεί το εννοιολογικό πλαίσιο για την ανάλυση του υπό έρευνα κοινωνικού φαινοµένου. 

· Η διατύπωση συγκεκριµένων ελεγχόµενων υποθέσεων που απορρέουν από τη θεωρία. 

· Η κατάστρωση του σχεδίου έρευνας (αποφάσεις σχετικά µε τη µετάφραση των θεωρητικών εννοιών σε εµπειρικές µεταβλητές και δείκτες, τον τρόπο επιλογής του δείγµατος, την τεχνική για τη συγκέντρωση των στοιχείων) (Κυριαζή, 2001, σ. 75). 

· Η εφαρµογή του σχεδίου έρευνας και η συγκέντρωση των στοιχείων. 

· Η ανάλυση των στοιχείων µε στατιστικές µεθόδους. 

· Η ερµηνεία των αποτελεσµάτων της ανάλυσης και αναλόγως, η επαλήθευση, η τροποποίηση ή η απόρριψη της θεωρίας. 

Η εκπόνηση έρευνας με δειγματοληψία χρησιμοποιώντας συνεντεύξεις ή ερωτηματολόγια και στατιστικές μεθόδους ανάλυσης αποτελεί την πιο διαδεδομένη μορφή έρευνας σε εμπειρικό επίπεδο (Czaja & Blair, 1996; De Vaus, 1993; Κασιμάτη, 1984; Λαμπίρη-Δημάκη & Κελπερής, 1995; Φίλιας, 1996). Η εφαρμογή της δειγματοληπτικής μεθόδου δεν περιορίζεται μόνο στο επιστημονικό πλαίσιο αλλά χρησιμοποιείται και από διοικητικούς οργανισμούς, εταιρείες σφυγμομέτρησης της κοινής γνώμης και άλλους φορείς που έχουν ως κύριο σκοπό να διερευνήσουν τα χαρακτηριστικά στοιχεία, τις απόψεις, τις στάσεις καθώς και τις δραστηριότητες συγκεκριμένου πληθυσμού σε συγκεκριμένο χώρο και χρόνο (Berdie & Anderson, 1974; Δημητρόπουλος, 1994; Duverger, 1978; Κουβέλη, 1984; Linsky, 1975; Oppenheim, 1968). Η τυποποίηση των στοιχείων που συλ​λέγονται, η δυνατότητα προσέγγισης μεγάλου μέρους του πληθυ​σμού, η επιδεκτικότητα των στοιχείων σε στατιστικές μεθόδους ανά​λυσης για την ανάδειξη γενικών τάσεων και ομοιομορφιών καθώς και η συγκριτικά µικρότερη επένδυση χρόνου που χρειάζεται από τον ερευνητή, καθιστούν τη δειγµατοληπτική έρευνα την πλέoν καθιερω​µένη µέθοδο για τη µελέτη των κοινωνικών φαινομένων (Λελάκης, 1983, σ. 49). 

Στην παρούσα μελέτη, μετά από μια ανασκόπηση ανάλογων ερευνητικών μελετών, παρουσιάζονται τα δεδομένα εμπειρικής έρευνας που πραγματοποιήθηκε σε δείγμα ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο, οι οποίοι υποβάλλονται σε θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής τους λειτουργίας με τη μέθοδο της αιμοκάθαρσης προκειμένου να αξιολογηθούν οι αντιλήψεις τους αναφορικά με την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα καθώς και ο βαθμός ικανοποίησης τους από τις προσφερόμενες υπηρεσίες.  
Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν επαρκή ερευνητικά δεδομένα που να καταγράφουν τις απόψεις των ασθενών για την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα και για το πώς αυτοί εννοούν την παροχή φροντίδας. Τα δεδομένα που υπάρχουν αφορούν σε ασθενείς με καρκίνο (Φούντας, 2012).
Δείγμα

Υποβλήθηκαν τα αιτήματα για χορήγηση άδειας υλοποίησης της διδακτορικής διατριβής στις Μονάδες Τεχνητού Νεφρού Νοσοκομείων της περιφέρειας Πελοποννήσου και της περιφέρειας Αττικής. Ελήφθησαν γραπτές άδειες από τα κάτωθι Νοσοκομεία: Γενικό Νοσοκομείο Άργους, Γενικό Παναρκαδικό Νοσοκομείο Τρίπολης, Γενικό Νοσοκομείο Καλαμάτας, Γενικό Νοσοκομείο Λακωνίας  - Νοσηλευτική Μονάδα Σπάρτης και Μολάων και Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών. Από την περιφέρεια Αττικής ελήφθησαν άδειες από: Ευαγγελισμός, Γ.Ν.Α Ιπποκράτειο, Γ.Ν.Α. Κοργιαλένειο- Μπενάκειο ΕΕΣ, Γ.Ν.Α Γεώργιος Γεννηματάς, Γ.Ν.Α. Λαϊκό, Περιφερειακό Γενικό Νοσοκομείο «Ασκληπιείο Βούλας», Γ.Ν. Πειραιά «Τζάνειο», Γ.Ν. Νίκαιας Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων» και Γ.Ν Α. «Αλεξάνδρα».

Διανεμήθηκαν συνολικά 320 ερωτηματολόγια. Ο συνολικός αριθμός των ερωτηματολογίων που συμπληρώθηκαν και τελικά επεστράφησαν ανέρχεται σε 284, δηλαδή ποσοστό 88,75%. 
Οι ασθενείς εντοπίστηκαν με τη μέθοδο ευκολίας δείγματος από αυτούς που πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής στη μελέτη, τα οποία είναι τα κάτωθι: 

· Η συναίνεση του ασθενούς

· Ηλικία άνω των δέκα οχτώ ετών

· Ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια περιοδική αιμοκάθαρση

· Δυνατότητα επικοινωνίας στην Ελληνική γλώσσα

· Η γενική κατάσταση της υγείας τους να τους επιτρέπει να απαντήσουν σε ένα ερωτηματολόγιο.

Ηθικά θέματα

Για τη διεξαγωγή της έρευνας ετοιμάσθηκε το ερευνητικό πρωτόκολλο το οποίο εγκρίθηκε από το Πανεπιστήμιο Πελοποννήσου. Της συλλογής του δείγματος προηγήθηκε γραπτή έγκριση του πρωτοκόλλου από το επιστημονικό συμβούλιο των νοσοκομείων που προαναφέρθηκαν, κατόπιν σχετικής αίτησης της ερευνητικής ομάδας. Μετά την εξασφάλιση της άδειας προσεγγίστηκαν οι ασθενείς, οι οποίοι ενημερώθηκαν γραπτώς για τους σκοπούς  της έρευνας,  την τήρηση της ανωνυμίας και τους  ζητήθηκε η εθελοντική συμμέτοχη τους στην έρευνα. Όσοι  αποδέχτηκαν τη συμμετοχή τους στην έρευνα υπέγραψαν  έντυπο συναίνεσης μετά από πληροφόρηση το οποίο ήταν επικολλημένο στο ερωτηματολόγιο το οποίο τους δόθηκε να συμπληρώσουν. Η όλη διαδικασία δεν επηρέασε τη ζωή και την πορεία της υγείας των ασθενών που συμμετείχαν. 
Ερωτηματολόγια 

Πρόκειται για περιγραφική μελέτη επισκόπησης και συσχέτισης, με δομημένη συνέντευξη πρόσωπο με πρόσωπο. 
Η μελέτη της βιβλιογραφίας οδήγησε στην ανάπτυξη ενός ερωτηματολογίου, το οποίο να καλύπτει τις ανάγκες της συγκεκριμένης ομάδας πληθυσμού που μελετάται, προσαρμοσμένο στην Ελληνική πραγματικότητα αλλά και με δομή τέτοια που να είναι σαφής, λειτουργική και να μην κουράζει τους ασθενείς. Το εν λόγω ερωτηματολόγιο στηρίχθηκε στο εργαλείο SDIALOR (Dialysis Patient Satisfaction Questionnaire). Κατόπιν χορήγησης γραπτής άδειας από τους συγγραφείς του ερωτηματολογίου SDIALOR, έγινε μετάφραση στην ελληνική γλώσσα σύμφωνα με τα ελάχιστα κριτήρια μετάφρασης. Η διαδικασία περιελάμβανε τη μετάφραση από τη γαλλική στην ελληνική γλώσσα από δύο ανεξάρτητους μεταφραστές. Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε έλεγχος των δύο μεταφράσεων από τρίτο μεταφραστή για τυχόν ασυμφωνίες. Τέλος, έγινε αντίστροφη μετάφραση από την ελληνική στη γαλλική γλώσσα από ανεξάρτητο μεταφραστή που ήταν δίγλωσσος. Προκειμένου να επιτευχθεί η εγκυρότητα περιεχομένου, το ερωτηματολόγιο δόθηκε σ’ έναν ιατρό με ειδικότητα Νεφρολογίας και εξειδίκευση στην αιμοκάθαρση και μια νοσηλεύτρια Νεφρολογίας με πολυετή εμπειρία σε Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, οι οποίοι σχολίασαν το κατά πόσο ευανάγνωστες και κατανοητές ήταν οι ερωτήσεις (Φερεντίνου και συν., 2014). Επειδή οι κοινές ερωτήσεις του νέου ερωτηματολογίου και του SDIALOR είναι ελάχιστες δεν ήταν εφικτό να πραγματοποιηθεί επιβεβαιωτική παραγοντική ανάλυση (confirmatory factor analysis), προκειμένου να επιβαβαιωθούν οι επτά παράγοντες που είχαν προκύψει κατά τη στάθμιση της Γαλλικής έκδοσης του SDIALOR.
Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από επτά ενότητες και στόχος του είναι η μέτρηση της ικανοποίησης των ασθενών υπό αιμοκάθαρση. Η κάθε ενότητα καλύπτει και διαφορετική πλευρά των συνθηκών ζωής και νοσηλείας των ασθενών, έτσι ώστε να έχουμε όσο το δυνατόν γίνεται πιο σφαιρική και αντικειμενική καταγραφή της ικανοποίησης (βλέπε Παράρτημα).
Ειδικότερα, η πρώτη ενότητα έχει τίτλο «Κατάσταση Υγείας» και εκτιμά τη γενική κατάσταση της υγείας των ασθενών που συμμετέχουν στην μελέτη. Αποτελείται από οκτώ ερωτήσεις. Οι πέντε πρώτες ερωτήσεις αφορούν την κινητικότητα, την αυτονομία, τις καθημερινές δραστηριότητες, τον πόνο και το άγχος/κατάθλιψη. Στην κάθε ερώτηση υπάρχουν τρεις πιθανές απαντήσεις του τύπου δεν έχω κάποιο πρόβλημα π.χ. κινητικότητας, έχω μερικά προβλήματα, έχω σοβαρό πρόβλημα. Στην έκτη ερώτηση ζητάμε να συγκρίνουν την τωρινή υγεία τους με εκείνη πριν ένα χρόνο. Οι απαντήσεις είναι τρεις: α) έχει παραμείνει η ίδια, β) έχει βελτιωθεί και γ) έχει επιδεινωθεί. Στην έβδομη ερώτηση ζητάμε να μας απαντήσουν τι άλλα προβλήματα υγείας έχουν, ενώ στην τελευταία ερώτηση να αξιολογήσουν την κατάσταση της υγείας τους και να τη βαθμολογήσουν σε μια κλίμακα τύπου θερμομέτρου, όπου το μηδέν αντιστοιχεί  στη χειρότερη κατάσταση υγείας και το 100 στην καλύτερη.

Η δεύτερη ενότητα καλύπτει τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού. Αποτελείται από έξι ερωτήσεις που αφορούν γενικές πληροφορίες για τη μονάδα τεχνητού νεφρού και έντεκα ερωτήσεις δομημένες σε πεντάβαθμη κλίμακα τύπου Likert, με τις οποίες εκτιμάται ο βαθμός ικανοποίησης από τη μονάδα, όπου το 1 σημαίνει καθόλου ικανοποιημένος και το 5 πάρα πολύ ικανοποιημένος. 
Η τρίτη ενότητα έχει τίτλο «Συνεδρίες αιμοκάθαρσης». Αποτελείται συνολικά από δέκα εννιά ερωτήσεις δομημένες σε πεντάβαθμη κλίμακα τύπου Likert, όπου το ένα σημαίνει καθόλου ικανοποιημένος και το πέντε πάρα πολύ ικανοποιημένος, και μετρά την ικανοποίηση από τις συνεδρίες αιμοκάθαρσης. Περιλαμβάνει δύο υπο- ενότητες. Η πρώτη περιλαμβάνει εφτά ερωτήσεις και αφορά το περιβάλλον της συνεδρίας αιμοκάθαρσης (εξοπλισμό, λειτουργικότητα, φωτισμό, επίπεδο θορύβου, ψυχαγωγία, γεύματα) και η δεύτερη περιλαμβάνει δώδεκα ερωτήσεις και αφορά αυτή κάθε αυτή τη συνεδρία αιμοκάθαρσης (π.χ. επιπλοκές). 

Η τέταρτη ενότητα αναφέρεται στην ικανοποίηση από τη νοσηλευτική φροντίδα. Οι ερωτήσεις και σε αυτή την ενότητα είναι δομημένες με την ίδια μορφή, όπως στις προηγούμενες (το 1 σημαίνει καθόλου ικανοποιημένος και το 5 πάρα πολύ ικανοποιημένος). Περιλαμβάνει ερωτήσεις που αξιολογούν τη γνώση, τις δεξιότητες, τη συνέπεια, την ταχύτητα, το σεβασμό και τη διακριτικότητα των νοσηλευτών. 

Η πέμπτη ενότητα έχει τίτλο «Πληροφόρηση» και μετρά την ικανοποίηση από τις πληροφορίες που έλαβαν οι ερωτώμενοι πριν την έναρξη θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας με τη μέθοδο της αιμοκάθαρσης αλλά και τις πληροφορίες που συνεχίζουν να λαμβάνουν. Οι ερωτήσεις είναι και εδώ με τη μορφή κλίμακας Likert (το 1 σημαίνει καθόλου ικανοποιημένος και το 5 πάρα πολύ ικανοποιημένος).

Η έκτη ενότητα αναφέρεται στις προτάσεις βελτίωσης. Σε πεντάβαθμη κλίμακα, όπου το 1 σημαίνει καθόλου και το 5 πάρα πολύ, ερωτάται ο ασθενής τι θα ήθελε να βελτιωθεί σε ό,τι αφορά τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, τις συνθήκες αιμοκάθαρσης, τη νοσηλευτική φροντίδα και την πληροφόρηση. Στο τέλος αυτής της ενότητας υπάρχουν και δύο ανεξάρτητες ερωτήσεις που αφορούν γενικές πληροφορίες:

Η τελευταία ενότητα περιλαμβάνει τα δημογραφικά στοιχεία. Σημειώνονται το φύλο, η ημερομηνία γέννησης, η εθνικότητα, η οικογενειακή κατάσταση, ο αριθμός ανηλίκων και ο αριθμός ενηλίκων τέκνων, όπου υπάρχουν, το επίπεδο εκπαίδευσης, η επαγγελματική κατάσταση, το μηνιαίο εισόδημα (προαιρετικά), η ασφαλιστική κάλυψη και το έτος έναρξης αιμοκάθαρσης.
Το σχεδιασμό του ερωτηματολογίου ακολούθησε η πιλοτική μελέτη και η διερεύνηση της αξιοπιστίας και εγκυρότητάς του. Το ερωτηματολόγιο συμπληρώθηκε από 19 ασθενείς, οι οποίοι υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού του Γενικού Νοσοκομείου Σπάρτης. Η αξιοπιστία (εσωτερική συνέπεια) του ερωτηματολογίου ελέγχθηκε μέσω του συντελεστή α του Cronbach. 
Με την ολοκλήρωση της πιλοτικής μελέτης, ξεκίνησε η διαδικασία διανομής και συλλογής των ερωτηματολογίων.
Στατιστική ανάλυση

Στο πλαίσιο της μελέτης, υπολογίστηκε ο συντελεστής αξιοπιστίας a του Cronbach προκειμένου να αξιολογηθεί η εσωτερική συνέπεια του εργαλείου. Για την ύπαρξη κοινών παραγόντων (ομάδων) που τυχόν υπάρχουν σε κάθε τμήμα του ερωτηματολογίου εφαρμόστηκε η πολυμεταβλητή τεχνική της διερευνητικής παραγοντικής ανάλυσης (exploratory factor analysis). 
Οι ποσοτικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέση τιμή (± τυπική απόκλιση) ενώ οι ποιοτικές μεταβλητές ως συχνότητα (%). Η στατιστική ανάλυση διενεργήθηκε με το στατιστικό πρόγραμμα IBM SPSS Statistics 22. Τιμή p <0,05 θεωρήθηκε ότι υποδεικνύει στατιστική σημαντικότητα. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Η στατιστική ανάλυση ανέδειξε ότι η συνολική αξιοπιστία του ερωτηματολογίου ήταν μεγάλη, καθώς όλες οι κλίμακες του ερωτηματολογίου είχαν υψηλή εσωτερική συνέπεια (α ≥0,733) (Φερεντίνου και συν., 2014). Η συσχέτιση της συνολικής βαθμολογίας σε κάθε ενότητα του ερωτηματολογίου με τις ερωτήσεις που τις αποτελούν προέκυψε στατιστικά σημαντική (Spearman’s rho ≥0,522). Αυτό υποδηλώνει ότι η συγκλίνουσα εγκυρότητα του ερωτηματολογίου είναι αρκετά υψηλή (Φερεντίνου και συν., 2014).
Περιγραφική ανάλυση

Ο Πίνακας 1 παρουσιάζει την κατάσταση της υγείας των ατόμων που έλαβαν μέρος στη μελέτη. Όσον αφορά την κινητικότητα, το 62,7% των ατόμων δεν είχε κανένα πρόβλημα, το 34,9% είχε μερικά προβλήματα ενώ το 2,5% ήταν περιορισμένο στο κρεβάτι. Όσον αφορά την αυτονομία, το 81,7% δεν είχε κανένα πρόβλημα στο να πλένεται και να ντύνεται, το 13,4% είχε μερικά προβλήματα ενώ το 4,9% δεν μπορούσε να πλένεται και να ντύνεται μόνο του. Όσον αφορά τις καθημερινές δραστηριότητες, το 58,3% δεν είχε κανένα πρόβλημα, το 32,9% είχε μερικά προβλήματα ενώ το 8,8% δεν μπορούσε να ακολουθήσει τις καθημερινές του δραστηριότητες. Όσον αφορά τον πόνο και τις ενοχλήσεις, το 51,4% των ατόμων δήλωσε ότι έχει μερικά προβλήματα με πόνους ή ενοχλήσεις. Το 44,0% δήλωσε ότι δεν έχει κανένα πρόβλημα ενώ το 4,6% ανέφερε ότι έχει πάρα πολλούς πόνους και ενοχλήσεις. Όσον αφορά το άγχος και την κατάθλιψη, το 44,6% των ατόμων δήλωσε ότι έχει λίγο άγχος ή/και κατάθλιψη. Το 44,2% ανέφερε ότι δεν έχει τέτοιο πρόβλημα ενώ το 11,2% ανέφερε ότι είναι εξαιρετικά ανήσυχο ή/και καταθλιπτικό. Σε σύγκριση με τη γενική υγεία τους, το 55,0% δήλωσε ότι η τρέχουσα κατάσταση της υγείας του, τους τελευταίους 12 μήνες, παραμένει ίδια, το 28,4% ότι έχει βελτιωθεί, ενώ το υπόλοιπο 16,7% ανέφερε ότι έχει επιδεινωθεί. 
	
	
	Συχνότητα
	Ποσοστό

	Κινητικότητα
	Δεν έχω κανένα πρόβλημα
	178
	62,7

	
	Έχω μερικά προβλήματα
	99
	34,9

	
	Είμαι περιορισμένος σε κρεβάτι
	7
	2,5

	Αυτονομία
	Δεν έχω κανένα πρόβλημα στο να πλένομαι και να ντύνομαι
	232
	81,7

	
	Έχω μερικά προβλήματα στο να πλένομαι και να ντύνομαι
	38
	13,4

	
	Δεν μπορώ να πλένομαι και να ντύνομαι μόνος/η
	14
	4,9

	Καθημερινές δραστηριότητες
	Δεν έχω κανένα πρόβλημα να ακολουθώ τις καθημερινές μου δραστηριότητες
	165
	58,3

	
	Έχω μερικά προβλήματα να ακολουθώ τις καθημερινές μου δραστηριότητες
	93
	32,9

	
	Δεν μπορώ να ακολουθώ τις καθημερινές μου δραστηριότητες
	25
	8,8

	Πόνος / Ενόχληση
	Δεν έχω κανένα πρόβλημα με πόνους ή ενοχλήσεις
	125
	44,0

	
	Έχω μερικά προβλήματα με πόνους και ενοχλήσεις
	146
	51,4

	
	Έχω πάρα πολλούς πόνους και ενοχλήσεις
	13
	4,6

	Άγχος / Κατάθλιψη
	Δεν έχω άγχος ή/και κατάθλιψη
	123
	44,2

	
	Έχω λίγο άγχος ή/και κατάθλιψη
	124
	44,6

	
	Είμαι εξαιρετικά ανήσυχος ή/και καταθλιπτικός
	31
	11,2

	Σε σύγκριση με τη γενική υγεία σας, τους τελευταίους 12 μήνες, η τρέχουσα κατάσταση της υγείας σας
	Έχει βελτιωθεί
	80
	28,4

	
	Παραμένει ίδια
	155
	55,0

	
	Έχει επιδεινωθεί
	47
	16,7

	Πίνακας 1: Κατάσταση υγείας


Όπως προκύπτει από τον Πίνακα 2, οι ασθενείς βαθμολόγησαν την κατάσταση της υγείας τους με μέσο βαθμό 65,51 (±21,562). Η ελάχιστη βαθμολογία ήταν το 7 ενώ η μέγιστη ήταν το 100.

	Ελάχιστη τιμή
	Μέγιστη τιμή
	Μέση τιμή
	Τυπική απόκλιση

	7
	100
	65,51
	21,562

	Πίνακας 2: Βαθμολόγηση της κατάστασης υγείας (VAS score)


Από τον Πίνακα 3 προκύπτει ότι το 55,7% των ασθενών χρησιμοποιούσε ιδιωτικό μέσο μεταφοράς προκειμένου να προσέλθει στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού. Το 31,6% χρησιμοποιούσε μισθωμένο μέσο μεταφοράς (ταξί), το 11,3% χρησιμοποιούσε τα μέσα μαζικής μεταφοράς ενώ ένα ποσοστό της τάξεως του 1,4% (4 άτομα) προσερχόταν στη ΜΤΝ με ασθενοφόρο. Από τα άτομα που χρησιμοποιούσαν ιδιωτικό μέσο μεταφοράς, το 33,8% δήλωσε ότι είναι πάρα πολλές οι πιθανότητες για στάθμευση, το 21,7% δήλωσε ότι είναι λίγες, το 15,9% ότι είναι πολλές, το 15,3% ότι είναι αρκετές ενώ το υπόλοιπο 13,4% δήλωσε ότι δεν υπάρχει περίπτωση να βρει χώρο στάθμευσης. Το 43,0% δήλωσε ότι το μεταφορικό μέσο που χρησιμοποιεί είναι πάρα πολύ βολικό, το 25,8% δήλωσε ότι είναι πολύ βολικό, το 21,9% δήλωσε ότι είναι αρκετά βολικό, το 7,5% δήλωσε ότι είναι λίγο βολικό ενώ μόλις το 1,8% (5 άτομα) δήλωσε ότι δεν είναι καθόλου βολικό. Ο μέσος χρόνος που χρειάζονταν οι ασθενείς προκειμένου να φθάσουν από την οικία τους στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, ήταν 28,48 (±20,320) λεπτά. Ο ελάχιστος χρόνος ήταν 3 λεπτά ενώ ο μέγιστος ήταν 120 λεπτά. Το 57,2% υποβάλλονταν σε συνεδρίες την Δευτέρα, Τετάρτη και Παρασκευή, ενώ το υπόλοιπο 42,8%  υποβάλλονταν σε  συνεδρίες την Τρίτη, Πέμπτη και Σάββατο. Το 57,6% υποβάλλονταν σε  συνεδρίες το πρωί, το 36,0% το απόγευμα ενώ το υπόλοιπο 6,4%  υποβάλλονταν σε  συνεδρίες το βράδυ.

	
	
	Συχνότητα
	Ποσοστό

	Ποιο μεταφορικό μέσο χρησιμοποιείτε για να προσέλθετε στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού;
	Ιδιωτικό μέσο μεταφοράς
	157
	55,7

	
	Μισθωμένο μέσο μεταφοράς (ταξί)
	89
	31,6

	
	Μέσα μαζικής μεταφοράς
	32
	11,3

	
	Ασθενοφόρο
	4
	1,4

	Εάν χρησιμοποιείτε ιδιωτικό μέσο μεταφοράς, οι πιθανότητες για στάθμευση είναι:
	Καμία
	21
	13,4

	
	Λίγες
	34
	21,7

	
	Αρκετές
	24
	15,3

	
	Πολλές
	25
	15,9

	
	Πάρα πολλές
	53
	33,8

	Πόσο βολικό είναι το μεταφορικό μέσο που χρησιμοποιείτε;
	Καθόλου
	5
	1,8

	
	Λίγο
	21
	7,5

	
	Αρκετά
	61
	21,9

	
	Πολύ
	72
	25,8

	
	Πάρα πολύ
	120
	43,0

	Πόσο χρόνο (σε λεπτά) χρειάζεστε από την οικία σας έως τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού;
	28,48 (±20,320)

	Οι ημέρες που γίνονται οι συνεδρίες είναι:
	Δευτέρα – Τετάρτη – Παρασκευή
	162
	57,2

	
	Τρίτη – Πέμπτη – Σάββατο
	121
	42,8

	Οι ώρες που γίνονται οι συνεδρίες είναι:
	Πρωί
	163
	57,6

	
	Απόγευμα
	102
	36,0

	
	Βράδυ
	18
	6,4

	Πίνακας 3: Μετάβαση στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού και συνεδρίες (%)


Στον Πίνακα 4 παρουσιάζεται ο βαθμός ικανοποίησης των ασθενών για διάφορα χαρακτηριστικά που αφορούν τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού. Παρατηρούμε ότι σε όλες τις περιπτώσεις, η πλειοψηφία των ασθενών ήταν άνω του μετρίου ικανοποιημένη. Οι ασθενείς ήταν κατά βάση πολύ ή πάρα πολύ ικανοποιημένοι από τις ώρες που γίνονται οι συνεδρίες (95,4%), τις ώρες λειτουργίας της ΜΤΝ (89,0%) και την καθαριότητα στην αίθουσα αιμοκάθαρσης (83,4%).

	
	Καθόλου 
	Λίγο 
	Μέτρια 
	Πολύ 
	Πάρα πολύ 

	Το χρόνο που χρειάζεστε να φτάσετε στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	17 (6,0)
	19 (6,7)
	61 (21,6)
	67 (23,8)
	118 (41,8)

	Την πρόσβαση στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	3 (1,1)
	20 (7,1)
	38 (13,5)
	79 (28,1)
	141 (50,2)

	Τις ώρες λειτουργίας της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού
	2 (0,7)
	5 (1,8)
	24 (8,5)
	83 (29,4)
	168 (59,6)

	Τις εγκαταστάσεις της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού
	6 (2,1)
	24 (8,5)
	43 (15,2)
	88 (31,1)
	122 (43,1)

	Τις εγκαταστάσεις για τους ανθρώπους που χρειάζονται βοήθεια προκειμένου να μετακινηθούν
	9 (3,2)
	33 (11,7)
	47 (16,7)
	80 (28,5)
	112 (39,9)

	Την καθαριότητα στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	4 (1,4)
	11 (3,9)
	32 (11,3)
	62 (21,9)
	174 (61,5)

	Την καθαριότητα στους βοηθητικούς χώρους της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού
	3 (1,1)
	17 (6,0)
	49 (17,3)
	63 (22,3)
	151 (53,4)

	Τις ημέρες που γίνονται οι συνεδρίες
	3 (1,1)
	3 (1,1)
	19 (6,7)
	68 (24,0)
	190 (67,1)

	Τις ώρες που γίνονται οι συνεδρίες
	3 (1,1)
	5 (1,8)
	19 (6,8)
	71 (25,3)
	183 (65,1)

	Τη δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας που κάνετε αιμοκάθαρση
	9 (3,2)
	8 (2,8)
	42 (14,9)
	69 (24,5)
	154 (54,6)

	Τη δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ώρας που κάνετε αιμοκάθαρση
	12 (4,2)
	14 (4,9)
	39 (13,8)
	70 (24,7)
	148 (52,3)

	Συχνότητα (%)

	Πίνακας 4: Βαθμός ικανοποίησης από τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού


Στον Πίνακα 5 παρουσιάζεται ο βαθμός ικανοποίησης των ασθενών από το περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης. Παρατηρούμε ότι σε όλες τις περιπτώσεις, η πλειοψηφία των ασθενών ήταν άνω του μετρίου ικανοποιημένη. Οι ασθενείς ήταν κατά βάση πολύ ή πάρα πολύ ικανοποιημένοι από τη λειτουργικότητα – άνεση τα πολυθρόνας ή του κρεβατιού (76,6%), από τον εξοπλισμό στην αίθουσα αιμοκάθαρσης (75,4%) και το επίπεδο φωτισμού στην αίθουσα αιμοκάθαρσης (83,4%).

	
	Καθόλου 
	Λίγο 
	Μέτρια 
	Πολύ 
	Πάρα πολύ 

	Από τον εξοπλισμό στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	4 (1,4)
	18 (6,4)
	47 (16,7)
	83 (29,5)
	129 (45,9)

	Τη λειτουργικότητα- άνεση της πολυθρόνας ή του κρεβατιού 
	7 (2,5)
	15 (5,3)
	44 (15,6)
	84 (29,8)
	132 (46,8)

	Το επίπεδο θορύβου στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	13 (4,6)
	30 (10,6)
	79 (28,0)
	124 (44,0)
	36 (12,8)

	Το επίπεδο φωτισμού στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	4 (1,4)
	10 (3,6)
	56 (19,9)
	163 (58,0)
	48 (17,1)

	Τη θερμοκρασία στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	9 (3,2)
	28 (9,9)
	62 (21,9)
	75 (26,5)
	109 (38,5)

	Τα μέσα ψυχαγωγίας που σας προσφέρονται
	47 (16,7)
	39 (13,9)
	63 (22,4)
	60 (21,4)
	72 (25,6)

	Την ποιότητα και την ποσότητα των μικρών γευμάτων που σας προσφέρονται
	35 (12,5)
	48 (17,1)
	72 (25,6)
	54 (19,2)
	72 (25,6)

	Συχνότητα (%)

	Πίνακας 5: Βαθμός ικανοποίησης από το περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης


Στον Πίνακα 6 παρουσιάζεται ο βαθμός ικανοποίησης των ασθενών από τις συνθήκες συνεδρίας αιμοκάθαρσης. Παρατηρούμε ότι σε όλες τις περιπτώσεις, η πλειοψηφία των ασθενών ήταν άνω του μετρίου ικανοποιημένη. Οι ασθενείς ήταν κατά βάση πολύ ή πάρα πολύ ικανοποιημένοι από τη φροντίδα που ελάμβαναν από το ιατρικό προσωπικό (84,1%), από τη διακριτικότητα των ιατρών και των νοσηλευτών κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης (80,9%) και από το αίσθημα ασφάλειας που ένιωθαν κατά τη θεραπευτική διαδικασία (79,4%).

	
	Καθόλου 
	Λίγο 
	Μέτρια 
	Πολύ 
	Πάρα πολύ 

	Την ψυχολογική υποστήριξη που λαμβάνετε από όλους τους επαγγελματίες υγείας κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης
	21 (7,4)
	21 (7,4)
	41 (14,5)
	63 (22,3)
	136 (48,2)

	Τη φροντίδα που λαμβάνετε από το ιατρικό προσωπικό
	10 (3,5)
	10 (3,5)
	25 (8,8)
	67 (23,7)
	171 (60,4)

	Τις ώρες που γίνονται οι επισκέψεις από τους ιατρούς και τους νοσηλευτές
	13 (4,6)
	30 (10,6)
	41 (14,5)
	64 (22,6)
	135 (47,7)

	Τη συχνότητα των ιατρικών επισκέψεων
	19 (6,7)
	37 (13,1)
	40 (14,1)
	63 (22,3)
	124 (43,8)

	Τη διακριτικότητα των ιατρών και των νοσηλευτών κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης
	5 (1,8)
	13 (4,6)
	36 (12,8)
	78 (27,7)
	150 (53,2)

	Την συμμετοχή σας σε αποφάσεις σχετικά με τις συνεδρίες αιμοκάθαρσης
	11 (3,9)
	24 (8,5)
	41 (14,5)
	77 (27,3)
	129 (45,7)

	Την πρόσβαση στον ατομικό φάκελο νοσηλείας σας
	14 (4,9)
	30 (10,6)
	48 (17,0)
	75 (26,5)
	116 (41,0)

	Το αίσθημα ασφάλειας που νιώθετε κατά τη θεραπευτική διαδικασία
	8 (2,8)
	7 (2,5)
	43 (15,2)
	97 (34,4)
	127 (45,0)

	Την ανοχή σας στις αιμοδυναμικές διαταραχές (ζάλη, υπόταση, υπέρταση) που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας
	10 (3,6)
	31 (11,0)
	76 (27,0)
	94 (33,5)
	70 (24,9)

	Την ανοχή σας στις κράμπες που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας
	6 (2,1)
	34 (12,1)
	78 (27,7)
	88 (31,2)
	76 (27,0)

	Την ανοχή σας σε άλλες επιπλοκές (π.χ. διαταραχές αιμόστασης) που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας
	4 (1,4)
	24 (8,5)
	74 (26,3)
	95 (33,8)
	84 (29,9)

	Τη δυνατότητα επισκεπτηρίου στο χώρο αιμοκάθαρσης
	11 (4,0)
	21 (7,7)
	49 (17,9)
	83 (30,3)
	110 (40,1)

	Συχνότητα (%)

	Πίνακας 6: Βαθμός ικανοποίησης από τις συνθήκες συνεδρίας αιμοκάθαρσης


Στον Πίνακα 7 παρουσιάζεται ο βαθμός ικανοποίησης των ασθενών από τη νοσηλευτική φροντίδα. Παρατηρούμε ότι σε όλες τις περιπτώσεις, σχεδόν όλοι οι ασθενείς ήταν από πολύ έως πάρα πολύ ικανοποιημένοι. Οι ασθενείς ήταν κατά βάση πολύ ή πάρα πολύ ικανοποιημένοι από τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές αλλάζουν τους ορούς ή τα ενδοφλέβια διαλύματα (94,6%), από την ευγένεια των νοσηλευτών (93,3%), από την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές φρόντιζαν τα τραύματα (92,1%), από τον σεβασμό που έδειχναν οι νοσηλευτές ως προς τις ανάγκες τους (91,9%), από τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές έκαναν ενέσιμα φάρμακα (91,6%), από την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές φρόντιζαν τους κεντρικούς καθετήρες (υποκλείδιο, μηριαίο, σφαγιτιδικό) αιμοκάθαρσης (90,7%), από την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές έκαναν παρακέντηση της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης (fistula) ή του αρτηριοφλεβικού μοσχεύματος (90,5%), από τη συνέπεια ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές φρόντιζαν τραύματα, τομές, τα σημεία εισόδου ενδαγγειακών καθετήρων ή την αρτηριοφλεβική τους αναστόμωση ή το μόσχευμα (90,4%), από το σεβασμό που έδειχναν οι νοσηλευτές ως προς τη διαφορετικότητα του κάθε ασθενή (90,1%) και από τον επαγγελματισμό των νοσηλευτών (90,1%). 

	
	Καθόλου 
	Λίγο 
	Μέτρια 
	Πολύ 
	Πάρα πολύ 
	

	Την προσφερόμενη βοήθεια για την προσωπική σας υγιεινή
	5 (1,9)
	9 (3,4)
	39 (14,6)
	77 (28,8)
	137 (51,3)
	80,1

	Την προσφερόμενη βοήθεια για το ντύσιμο σας
	9 (3,4)
	6 (2,3)
	37 (14,0)
	73 (27,5)
	140 (52,8)
	80,3

	Την προσφερόμενη βοήθεια για την τουαλέτα
	7 (2,7)
	11 (4,2)
	38 (14,5)
	72 (27,5)
	134 (51,1)
	78,6

	Την προσφερόμενη βοήθεια για αλλαγή θέσης στο κρεβάτι, για αλλαγή σεντονιών και για δημιουργία ενός άνετου περιβάλλοντος
	13 (4,9)
	4 (1,5)
	31 (11,6)
	68 (25,5)
	151 (56,6)
	82,1

	Την προσφερόμενη βοήθεια για τη λήψη φαγητού ή νερού όταν τα θελήσετε 
	8 (2,9)
	6 (2,2)
	30 (10,9)
	59 (21,5)
	171 (62,4)
	83,9

	Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν ενέσεις
	3 (1,1)
	5 (1,8)
	23 (8,2)
	71 (25,2)
	180 (63,8)
	89,0

	Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν παρακέντηση της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης (fistula) ή του αρτηριοφλεβικού μοσχεύματος
	2 (0,7)
	4 (1,4)
	20 (7,2)
	76 (27,5)
	174 (63,0)
	90,5

	Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τους κεντρικούς καθετήρες (υποκλείδιος, μηριαίος, σφαγιτιδικός) αιμοκάθαρσης
	2 (0,7)
	3 (1,1)
	20 (7,4)
	67 (24,9)
	177 (65,8)
	90,7

	Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές τοποθετούν φλεβοκαθετήρα για χορήγηση αίματος ή ορών ή ενδοφλέβιων διαλυμάτων
	2 (0,7)
	2 (0,7)
	26 (9,5)
	72 (26,2)
	173 (62,9)
	89,1

	Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τα τραύματα
	2 (0,7)
	1 (0,4)
	19 (6,8)
	60 (21,4)
	198 (70,7)
	92,1

	Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές χορηγούν τα φάρμακα
	2 (0,7)
	3 (1,1)
	24 (8,6)
	47 (16,9)
	202 (72,7)
	89,6

	Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν ενέσιμα φάρμακα
	2 (0,7)
	3 (1,1)
	18 (6,5)
	55 (19,9)
	198 (71,7)
	91,6

	Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές αλλάζουν τους ορούς ή τα ενδοφλέβια διαλύματα
	2 (0,7)
	0 (0,0)
	13 (4,7)
	64 (23,2)
	197 (71,4)
	94,6

	Τη συνέπεια ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τραύματα, τομές, τα σημεία εισόδου ενδαγγειακών καθετήρων ή την αρτηριοφλεβική σας αναστόμωση ή το μόσχευμα
	2 (0,7)
	5 (1,8)
	20 (7,1)
	58 (20,6)
	196 (69,8)
	90,4

	Την αξιολόγηση του πόνου από τους νοσηλευτές
	2 (0,7)
	7 (2,5)
	24 (8,5)
	85 (30,1)
	164 (58,2)
	88,3

	Την εφαρμογή μέτρων για την ανακούφιση του πόνου από τους νοσηλευτές
	3 (1,1)
	6 (2,1)
	54 (19,1)
	75 (26,5)
	145 (51,2)
	77,7

	Τις οδηγίες για την απαιτούμενη φροντίδα στο σπίτι που δίνονται από τους νοσηλευτές
	3 (1,1)
	5 (1,8)
	34 (12,0)
	75 (26,5)
	166 (58,7)
	85,2

	Τη γρήγορη ανταπόκριση των νοσηλευτών στην κλήση για βοήθεια (π.χ. κουδούνι κ.ά.)
	2 (0,7)
	1 (3,6)
	6 (9,3)
	50 (17,8)
	193 (68,7)
	86,5

	Το χρόνο που οι νοσηλευτές αφιερώνουν γενικά για τη φροντίδα σας, σε σχέση με εκείνον που εσείς νομίζετε ότι θα ήταν αρκετός
	1 (0,4)
	7 (2,5)
	38 (13,6)
	68 (24,3)
	166 (59,3)
	83,6

	Την εφαρμογή μέτρων από τους νοσηλευτές για τη μείωση του θορύβου
	8 (2,8)
	1 (5,0)
	9 (17,4)
	56 (19,9)
	154 (54,8)
	74,7

	Την ευγένεια των νοσηλευτών
	1 (0,4)
	4 (1,4)
	14 (4,9)
	50 (17,7)
	214 (75,6)
	93,3

	Το σεβασμό που δείχνουν οι νοσηλευτές ως προς τις ανάγκες σας 
	1 (0,4)
	4 (1,4)
	18 (6,4)
	49 (17,3)
	211 (74,6)
	91,9

	Το σεβασμό που δείχνουν οι νοσηλευτές ως προς τη διαφορετικότητα του κάθε ασθενή
	1 (0,4)
	5 (1,8)
	22 (7,8)
	55 (19,6)
	198 (70,5)
	90,1

	Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να συζητήσουν μαζί σας
	2 (0,7)
	8 (2,8)
	34 (12,0)
	64 (22,6)
	175 (61,8)
	84,4

	Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να σας ακούσουν 
	2 (0,7)
	7 (2,5)
	32 (11,3)
	69 (24,4)
	173 (61,1)
	85,5

	Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να κατανοήσουν τα προβλήματά σας
	3 (1,1)
	7 (2,5)
	38 (13,4)
	68 (24,0)
	167 (59,0)
	83,0

	Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να σας συμπαρασταθούν στις δύσκολες στιγμές σας
	3 (1,1)
	15 (5,3)
	32 (11,4)
	62 (22,1)
	169 (60,1)
	88,2

	Την πρόθεση των νοσηλευτών να σέβονται και να αξιολογούν τις προσωπικές σας επιθυμίες
	4 (1,4)
	10 (3,5)
	23 (8,2)
	69 (24,5)
	176 (62,4)
	86,9

	Την πρόθεση των νοσηλευτών να ζητούν την άδεια σας για να πραγματοποιήσουν οποιαδήποτε διαδικασία ή πράξη σχετιζόμενη με την υγεία σας
	3 (1,1)
	16 (5,7)
	21 (7,4)
	71 (25,2)
	171 (60,6)
	85,8

	Τον επαγγελματισμό των νοσηλευτών
	3 (1,1)
	6 (2,1)
	19 (6,7)
	55 (19,4)
	200 (70,7)
	90,1

	Συχνότητα (%)
	

	Πίνακας 7: Βαθμός ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα
	


Στον Πίνακα 8 παρουσιάζεται ο βαθμός ικανοποίησης των ασθενών από τις διαθέσιμες πληροφορίες πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης. Παρατηρούμε ότι σε όλες σχεδόν τις περιπτώσεις, η πλειοψηφία των ασθενών ήταν άνω του μετρίου ικανοποιημένη. Οι ασθενείς ήταν κατά βάση πολύ ή πάρα πολύ ικανοποιημένοι από τις πληροφορίες που έλαβαν σχετικά με τον προσανατολισμό και την ομαλή ένταξή τους στη ΜΤΝ (78,3%), από τις πληροφορίες που έλαβαν σχετικά με τη διαδικασία της συνεδρίας αιμοκάθαρσης (71,6%) και από τις πληροφορίες που έλαβαν σχετικά με τις δυνατότητες θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας (71,3%). Οι ασθενείς ήταν «μοιρασμένοι» ως προς την ικανοποίησή τους από τις πληροφορίες που έλαβαν από διοικητικούς υπαλλήλους για θέματα διαδικαστικά.

	
	Καθόλου 
	Λίγο 
	Μέτρια 
	Πολύ 
	Πάρα πολύ 

	Τις πληροφορίες που λάβατε σχετικά με τις δυνατότητες θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας
	6 (2,1)
	17 (6,0)
	58 (20,6)
	68 (24,1)
	133 (47,2)

	Τις πληροφορίες που λάβατε σχετικά με τη διαδικασία της συνεδρίας αιμοκάθαρσης
	6 (2,1)
	21 (7,4)
	53 (18,8)
	75 (26,6)
	127 (45,0)

	Τις πληροφορίες που έλαβε η οικογένεια σας σχετικά με το πρόβλημα της υγείας σας και τη θεραπεία σας
	9 (3,2)
	19 (6,8)
	61 (21,8)
	62 (22,1)
	129 (46,1)

	Τις πληροφορίες που λάβατε σχετικά με τον προσανατολισμό και την ομαλή ένταξή σας στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	11 (3,9)
	12 (4,3)
	38 (13,5)
	70 (24,9)
	150 (53,4)

	Τις πληροφορίες που λάβατε από διοικητικούς υπαλλήλους για θέματα διαδικαστικά
	42 (14,9)
	50 (17,7)
	61 (21,6)
	53 (18,8)
	76 (27,0)

	Συχνότητα (%)

	Πίνακας 8: Βαθμός ικανοποίησης από τις διαθέσιμες πληροφορίες πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης (%)


Στον Πίνακα 9 παρουσιάζεται ο βαθμός ικανοποίησης των ασθενών από τις διαθέσιμες πληροφορίες τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες. Παρατηρούμε ότι σε όλες σχεδόν τις περιπτώσεις, η πλειοψηφία των ασθενών ήταν άνω του μετρίου ικανοποιημένη. Οι ασθενείς ήταν κατά βάση πολύ ή πάρα πολύ ικανοποιημένοι από τις πληροφορίες που έλαβαν σχετικά με το τι πρέπει να προσέχουν στη διατροφή τους (79,9%), από τις πληροφορίες που έλαβαν σχετικά με τα αποτελέσματα των εξετάσεών σας (77,4%) και από τις πληροφορίες που έλαβαν σχετικά με τα φάρμακά τους (77,0%). Οι ασθενείς φαίνεται να μην ήταν ιδιαίτερα ικανοποιημένοι από πληροφορίες που έλαβαν για τη σεξουαλική τους δραστηριότητα και για τη διακριτικότητα με την οποία δόθηκαν οι πληροφορίες σχετικά με την υγεία τους.

	
	Καθόλου 
	Λίγο 
	Μέτρια 
	Πολύ 
	Πάρα πολύ 

	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με τα φάρμακα σας
	6 (2,1)
	21 (7,4)
	38 (13,4)
	85 (30,0)
	133 (47,0)

	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με τις ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων σας
	10 (3,6)
	26 (9,3)
	53 (18,9)
	75 (26,8)
	116 (41,4)

	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με τα αποτελέσματα των εξετάσεών σας
	2 (0,7)
	18 (6,4)
	44 (15,5)
	64 (22,6)
	155 (54,8)

	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με το τι πρέπει να προσέχετε στη διατροφή σας 
	4 (1,4)
	15 (5,3)
	38 (13,4)
	63 (22,3)
	163 (57,6)

	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με τις φυσικές δραστηριότητες που πρέπει να κάνετε ή να μην κάνετε 
	13 (4,6)
	23 (8,1)
	42 (14,8)
	77 (27,2)
	128 (45,2)

	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε για τη σεξουαλική σας δραστηριότητα
	58 (22,1)
	54 (20,5)
	44 (16,7)
	37 (14,1)
	70 (26,6)

	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε από άλλους επαγγελματίες υγείας σχετικά με την υγεία σας
	75 (26,7)
	49 (17,4)
	55 (19,6)
	28 (10,0)
	74 (26,3)

	Τη διακριτικότητα με την οποία σας δίνονται οι πληροφορίες σχετικά με την υγεία σας.
	20 (7,1)
	26 (9,2)
	37 (13,1)
	72 (25,5)
	127 (45,0)

	Συχνότητα (%)

	Πίνακας 9: Βαθμός ικανοποίησης από τις διαθέσιμες πληροφορίες τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες (%)


Στον Πίνακα 10 παρουσιάζεται το κατά πόσον θα ήθελαν οι ασθενείς να βελτιωθούν ορισμένα θέματα που αφορούν τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, την αίθουσα αιμοκάθαρσης, τη νοσηλευτική φροντίδα και τη διεπιστημονική φροντίδα υγείας. Παρατηρούμε ότι οι ασθενείς ήθελαν κατά βάση πολύ ή πάρα πολύ να αλλάξει η ψυχολογική υποστήριξη από τους άλλους επαγγελματίες υγείας (40,8%), η συμπεριφορά των άλλων επαγγελματιών υγείας (42,8%), η ποσότητα των μικρών γευμάτων (37,2%), τα μέσα ψυχαγωγίας (37,0%), ο χρόνος που χρειάζονται για να φτάσουν στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού (36,5%), οι εγκαταστάσεις για τα άτομα με ειδικές ανάγκες (36,5%) και η πρόσβαση στη μονάδα (35,8%).

	
	Καθόλου 
	Λίγο 
	Μέτρια 
	Πολύ 
	Πάρα πολύ 

	Ο χρόνος που χρειάζεστε για να φτάσετε στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	101 (35,8)
	35 (12,4)
	43 (15,2)
	44 (15,6)
	59 (20,9)

	Η πρόσβαση στη μονάδα
	84 (29,8)
	51 (18,1)
	46 (16,3)
	48 (17,0)
	53 (18,8)

	Οι εγκαταστάσεις για τα άτομα με ειδικές ανάγκες
	82 (29,9)
	46 (16,8)
	46 (16,8)
	44 (16,1)
	56 (20,4)

	Οι εγκαταστάσεις στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	87 (30,7)
	40 (14,1)
	62 (21,9)
	50 (17,7)
	44 (15,5)

	Η καθαριότητα στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	110 (38,9)
	45 (15,9)
	31 (11,0)
	42 (14,8)
	55 (19,4)

	Η καθαριότητα στους κοινόχρηστους χώρους της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού
	105 (37,1)
	45 (15,9)
	37 (13,1)
	46 (16,3)
	50 (17,7)

	Η δυνατότητα επιλογής ημέρας για συνεδρία αιμοκάθαρσης
	114 (40,3)
	43 (15,2)
	37 (13,1)
	41 (14,5)
	48 (17,0)

	Η δυνατότητα επιλογής ώρας για συνεδρία αιμοκάθαρσης
	109 (38,8)
	39 (13,9)
	49 (17,4)
	37 (13,2)
	47 (16,7)

	Η δυνατότητα συμμετοχής σε αποφάσεις σχετικά με τις συνεδρίες αιμοκάθαρσης
	94 (33,2)
	54 (19,1)
	60 (21,2)
	31 (11,0)
	44 (15,5)

	Η δυνατότητα πρόσβασης στον ατομικό φάκελο υγείας και στις εξετάσεις
	92 (32,6)
	44 (15,6)
	65 (23,0)
	39 (13,8)
	42 (14,9)

	Ο εξοπλισμός της αίθουσας αιμοκάθαρσης
	79 (27,9)
	38 (13,4)
	70 (24,7)
	54 (19,1)
	42 (14,8)

	Η λειτουργικότητα-άνεση του κρεβατιού ή της πολυθρόνας
	88 (31,2)
	41 (14,5)
	55 (19,5)
	59 (20,9)
	39 (13,8)

	Το επίπεδο θορύβου
	85 (30,0)
	43 (15,2)
	60 (21,2)
	64 (22,6)
	31 (11,0)

	Ο φωτισμός
	96 (33,9)
	45 (15,9)
	57 (20,1)
	47 (16,6)
	38 (13,4)

	Η θερμοκρασία
	84 (29,7)
	49 (17,3)
	62 (21,9)
	49 (17,3)
	39 (13,8)

	Τα μέσα ψυχαγωγίας
	70 (24,9)
	40 (14,2)
	67 (23,8)
	52 (18,5)
	52 (18,5)

	Η ποιότητα των μικρών γευμάτων
	58 (20,5)
	51 (18,0)
	79 (27,9)
	43 (15,2)
	52 (18,4)

	Η ποσότητα των μικρών γευμάτων
	63 (22,3)
	51 (18,1)
	63 (22,3)
	53 (18,8)
	52 (18,4)

	Η εξυπηρέτηση των προσωπικών σας αναγκών
	126 (45,7)
	34 (12,3)
	33 (12,0)
	38 (13,8)
	45 (16,3)

	Οι τεχνικές δεξιότητες
	133 (47,7)
	34 (12,2)
	22 (7,9)
	51 (18,3)
	39 (14,0)

	Η συνέπεια με την οποία ανταποκρίνονται στις ανάγκες σας
	126 (44,8)
	46 (16,4)
	22 (7,8)
	42 (14,9)
	45 (16,0)

	Ο χρόνος ακρόασης
	120 (42,9)
	38 (13,6)
	47 (16,8)
	41 (14,6)
	34 (12,1)

	Η κατανόηση των αναγκών σας
	114 (40,6)
	49 (17,4)
	37 (13,2)
	44 (15,7)
	37 (13,2)

	Η ενθάρρυνση για ερωτήσεις
	111 (39,4)
	48 (17,0)
	46 (16,3)
	42 (14,9)
	35 (12,4)

	Ο σεβασμό της άποψής σας
	121 (43,1)
	44 (15,7)
	41 (14,6)
	39 (13,9)
	36 (12,8)

	Οι πληροφορίες που λαμβάνετε από το νοσηλευτικό προσωπικό
	121 (42,9)
	36 (12,8)
	46 (16,3)
	42 (14,9)
	37 (13,1)

	Η διακριτικότητα με την οποία σας δίνεται η κάθε πληροφορία
	131 (46,5)
	34 (12,1)
	39 (13,8)
	39 (13,8)
	39 (13,8)

	Η διακριτικότητα των νοσηλευτών σε θέματα που αφορούν την υγεία σας
	133 (47,2)
	32 (11,3)
	39 (13,8)
	38 (13,5)
	40 (14,2)

	Η συμπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού απέναντί σας 
	134 (47,9)
	32 (11,4)
	33 (11,8)
	32 (11,4)
	49 (17,5)

	Η ψυχολογική υποστήριξη από το νοσηλευτικό προσωπικό
	125 (44,5)
	38 (13,5)
	37 (13,2)
	38 (13,5)
	43 (15,3)

	Το αίσθημα ασφάλειας κατά τη θεραπευτική διαδικασία
	109 (38,7)
	40 (14,2)
	36 (12,8)
	51 (18,1)
	46 (16,3)

	Η διαχείριση των ανεπιθύμητων συμβαμάτων της αιμοκάθαρσης 
	100 (35,8)
	33 (11,8)
	45 (16,1)
	52 (18,6)
	49 (17,6)

	Η συμπεριφορά των ιατρών απέναντί σας
	114 (40,4)
	39 (13,8)
	27 (9,6)
	38 (13,5)
	64 (22,7)

	Η ψυχολογική υποστήριξη που σας παρέχετε από τους ιατρούς
	107 (37,9)
	37 (13,1)
	41 (14,5)
	39 (13,8)
	58 (20,6)

	Οι πληροφορίες που λαμβάνετε από τους ιατρούς
	107 (37,9)
	41 (14,5)
	42 (14,9)
	38 (13,5)
	54 (19,1)

	Η διακριτικότητα των ιατρών σε θέματα που αφορούν την υγεία σας
	105 (37,2)
	42 (14,9)
	34 (12,1)
	43 (15,2)
	58 (20,6)

	Η συμπεριφορά των άλλων επαγγελματιών υγείας 
	72 (25,8)
	38 (13,6)
	55 (19,7)
	57 (20,4)
	57 (20,4)

	Η ψυχολογική υποστήριξη από τους άλλους επαγγελματίες υγείας
	73 (26,4)
	33 (12,0)
	53 (19,2)
	58 (21,0)
	59 (21,4)

	Συχνότητα (%)

	Πίνακας 10: Προτάσεις - Βελτιώσεις


Από τον Πίνακα 11 παρατηρούμε ότι το 51,2% των ασθενών θεωρούσε ότι η κατάσταση της υγείας του είναι αρκετά σοβαρή, το 24,6% πολύ σοβαρή, ενώ το υπόλοιπο 24,1% λίγο ή καθόλου σοβαρή. Το 55,2% των ασθενών γνώριζε αρκετά για το πρόβλημα της υγείας του, το 35,9% πολλά, ενώ το υπόλοιπο 8,9% λίγα ή καθόλου. Όσον αφορά την αποτελεσματικότητα των υπηρεσιών που προσφέρουν τα ελληνικά δημόσια νοσοκομεία, το 66,8% των ασθενών θεωρούσε ότι είναι καλή, το 18,9% πολύ καλή, το 11,4% κακή, ενώ το υπόλοιπο 2,9% πολύ κακή. 

	
	
	Συχνότητα
	Ποσοστό

	Πόσο σοβαρή θεωρείτε την κατάστασή της υγείας σας:
	Καθόλου
	17
	6,0

	
	Λίγο
	51
	18,1

	
	Αρκετά
	144
	51,2

	
	Πολύ
	69
	24,6

	Για το πρόβλημα της υγείας σας γνωρίζετε:
	Τίποτα
	1
	0,4

	
	Λίγα
	24
	8,5

	
	Αρκετά
	155
	55,2

	
	Πολλά
	101
	35,9

	Η αποτελεσματικότητα των υπηρεσιών που προσφέρουν τα ελληνικά δημόσια νοσοκομεία είναι:
	Πολύ κακή
	8
	2,9

	
	Κακή
	32
	11,4

	
	Καλή
	187
	66,8

	
	Πολύ καλή
	53
	18,9

	Πίνακας 11: Κατάσταση υγείας και αποτελεσματικότητα νοσηλευτικών υπηρεσιών


Από τον Πίνακα 12 παρατηρούμε ότι το 50,7% των ασθενών δήλωσε ότι συμφωνεί απόλυτα με την έκφραση «Εάν ξαναχρειαστώ νοσηλευτική φροντίδα θα ήθελα να με φροντίσει το ίδιο νοσηλευτικό προσωπικό». Το 37,1% δήλωσε ότι συμφωνεί, το 11,4% ούτε συμφωνεί ούτε διαφωνεί ενώ μόλις το 0,8% (2 άτομα) δήλωσε ότι διαφωνεί ή διαφωνεί απόλυτα. Το 53,4% των ασθενών δήλωσε ότι συμφωνεί απόλυτα με την έκφραση «Σκεπτόμενος το νοσηλευτικό προσωπικό θα συνιστούσα αυτή τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού σε φίλους και συγγενείς». Το 36,3% δήλωσε ότι συμφωνεί, το 8,5% ούτε συμφωνεί ούτε διαφωνεί ενώ το 1,8% δήλωσε ότι διαφωνεί ή διαφωνεί απόλυτα.

	
	
	Συχνότητα
	Ποσοστό

	Εάν ξαναχρειαστώ νοσηλευτική φροντίδα θα ήθελα να με φροντίσει το ίδιο νοσηλευτικό προσωπικό
	Διαφωνώ απόλυτα
	1
	0,4

	
	Διαφωνώ
	1
	0,4

	
	Ούτε διαφωνώ ούτε συμφωνώ
	32
	11,4

	
	Συμφωνώ
	104
	37,1

	
	Συμφωνώ απόλυτα
	142
	50,7

	Σκεπτόμενος το νοσηλευτικό προσωπικό θα συνιστούσα αυτή τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού σε φίλους και συγγενείς
	Διαφωνώ απόλυτα
	1
	0,4

	
	Διαφωνώ
	4
	1,4

	
	Ούτε διαφωνώ ούτε συμφωνώ
	24
	8,5

	
	Συμφωνώ
	102
	36,3

	
	Συμφωνώ απόλυτα
	150
	53,4

	Πίνακας 12: Βαθμός ικανοποίησης από τo νοσηλευτικό προσωπικό (%)


Στον Πίνακα 13 παρουσιάζονται στα δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών. Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν τα 58,70 (± 15,855) έτη. Ο μικρότερος ασθενής ήταν 19,22 ετών ενώ ο μεγαλύτερος ασθενής ήταν 95,53 ετών. Το 67,3% ήταν άνδρες ενώ το 32,7% ήταν γυναίκες. Το 48,0% των ασθενών ήταν έγγαμο, το 28,7% άγαμο, το 10,0% διαζευγμένο, το 10,0% τελούσε εν χηρεία ενώ το υπόλοιπο 3,2% είχε κάποια άλλη οικογενειακή κατάσταση. Το 45,5% των ασθενών που ήταν γονείς, είχαν 2 παιδιά, το 31,5% είχε 1 παιδί, το 16,4% είχε 3 παιδιά, το 6,1% είχε 4 παιδιά ενώ ένα άτομο (0,6%) είχε 7 παιδιά. Το 77,8% των ασθενών που είχαν ανήλικα παιδιά, είχε 1 παιδί ενώ το υπόλοιπο 22,2% είχε 2 παιδιά. Το 43,5% των ασθενών που είχαν ενήλικα παιδιά, είχε 2 παιδιά, το 34,1% είχε 1 παιδί, το 15,2% είχε 3 παιδιά ενώ το υπόλοιπο 7,2% είχε 4 ή περισσότερα παιδιά. Το 39,6% των ασθενών ήταν απόφοιτο δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, το 30,2% ήταν απόφοιτο πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης ενώ το 30,2% ήταν απόφοιτο τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. Το 62,4% των ασθενών ήταν συνταξιούχο, το 11,7% ήταν άνεργο, το 9,5% ήταν μερικής απασχόλησης, το 9,1% ήταν πλήρους απασχόλησης ενώ το 7,3% ασχολείτο με τα οικιακά. Το 48,1% των ασθενών είχε μέσο μηνιαίο εισόδημα από 800 έως 1500 ευρώ, το 37,0% έως 800 ευρώ και το 14,8% πάνω από 1500 ευρώ. Το 68,2% των ατόμων διέμενε σε χωριό ενώ το 31,8% σε πόλη. Το 87,9% των ασθενών είχε δημόσια ασφαλιστική κάλυψη. Το 6,0% είχε συνδυασμό δημόσιας και ιδιωτικής κάλυψης, το 3,4% είχε ιδιωτική κάλυψη ενώ ένα ποσοστό της τάξης του 2,6% ήταν ανασφάλιστο. Το 53,4% των ασθενών είχε ξεκινήσει τη θεραπεία αιμοκάθαρσης στη συγκεκριμένη μονάδα τη δεκαετία 2001 – 2010, το 32,0% μετά το 2011 ενώ το 14,6% πριν το 2001. 

	
	
	Συχνότητα
	Ποσοστό

	Φύλο
	Άνδρας
	185
	67,3

	
	Γυναίκα
	90
	32,7

	Οικογενειακή κατάσταση
	Άγαμος
	80
	28,7

	
	Έγγαμος
	134
	48,0

	
	Διαζευγμένος
	28
	10,0

	
	Χήρος
	28
	10,0

	
	Άλλο
	9
	3,2

	Αριθμός παιδιών
	1
	52
	31,5

	
	2
	75
	45,5

	
	3
	27
	16,4

	
	4
	10
	6,1

	
	7
	1
	0,6

	Αριθμός ανηλίκων παιδιών
	1
	28
	77,8

	
	2
	8
	22,2

	Αριθμός ενηλίκων παιδιών
	1
	47
	34,1

	
	2
	60
	43,5

	
	3
	21
	15,2

	
	4
	9
	6,5

	
	7
	1
	0,7

	Μορφωτικό επίπεδο
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	80
	30,2

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	105
	39,6

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	80
	30,2

	Επαγγελματική κατάσταση
	Πλήρους απασχόλησης
	25
	9,1

	
	Μερικής απασχόλησης
	26
	9,5

	
	Άνεργος
	32
	11,7

	
	Συνταξιούχος
	171
	62,4

	
	Οικιακά
	20
	7,3

	Μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα
	<800
	20
	37,0

	
	800 – 1500
	26
	48,1

	
	>1500
	8
	14,8

	Τόπος διαμονής
	Πόλη
	189
	68,2

	
	Χωριό
	88
	31,8

	Ασφαλιστική κάλυψη
	Δημόσια
	233
	87,9

	
	Ιδιωτική
	9
	3,4

	
	Δημόσια και Ιδιωτική
	16
	6,0

	
	Ανασφάλιστος
	7
	2,6

	Έτος έναρξης θεραπείας αιμοκάθαρσης στη συγκεκριμένη μονάδα
	<2001
	37
	14,6

	
	2001 – 2010
	135
	53,4

	
	2011 +
	81
	32,0

	Πίνακας 13: Δημογραφικά χαρακτηριστικά


Στον Πίνακα 14 παρουσιάζεται ο συντελεστής αξιοπιστίας a του Cronbach. Παρατηρούμε ότι όλες οι κλίμακες του ερωτηματολογίου έχουν υψηλή εσωτερική συνέπεια (a ≥ 0,833).

	
	Αριθμός στοιχείων
	Cronbachs’ a

	Βαθμός ικανοποίησης από τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	11
	0,883

	Βαθμός ικανοποίησης από το περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης
	7
	0,833

	Βαθμός ικανοποίησης από τις συνθήκες συνεδρίας αιμοκάθαρσης
	12
	0,893

	Βαθμός ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα
	30
	0,977

	Βαθμός ικανοποίησης από τις διαθέσιμες πληροφορίες πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης
	5
	0,893

	Βαθμός ικανοποίησης από τις διαθέσιμες πληροφορίες τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες
	8
	0,919

	Προτάσεις – Βελτιώσεις
	38
	0,982

	Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	10
	0,932

	Αίθουσα αιμοκάθαρσης
	8
	0,920

	Νοσηλευτική φροντίδα
	14
	0,986

	Διεπιστημονική φροντίδα υγείας
	6
	0,906

	Πίνακας 14: Αξιοπιστία ενοτήτων ερωτηματολογίου


Παραγοντική ανάλυση

Στην ενότητα αυτή θα προσπαθήσουμε να ανακαλύψουμε την ύπαρξη κοινών παραγόντων (ομάδων) που τυχόν υπάρχουν σε κάθε τμήμα του ερωτηματολογίου. Στην προσπάθεια να ομαδοποιήσουμε τις μεταβλητές που έχουμε στη διάθεσή μας, θα εφαρμόσουμε την πολυμεταβλητή τεχνική της διερευνητικής παραγοντικής ανάλυσης (exploratory factor analysis). 

Βαθμός ικανοποίησης από τη ΜΤΝ

Το μέτρο των Kaiser-Meyer-Olkin (ΚΜΟ) βρέθηκε ίσο με 0,786 ενώ η στατιστική συνάρτηση του ελέγχου σφαιρικότητας του Bartlett βρέθηκε ίση με χ2(55) = 1937,929 (p < 0,001). Η υψηλή τιμή του μέτρου KMO και η απόρριψη της μηδενικής υπόθεσης του ελέγχου του Bartlett συνηγορούν στο ότι η εφαρμογή της παραγοντικής ανάλυσης στις μεταβλητές που αποτελούν την ενότητα «Βαθμός ικανοποίησης από τη ΜΤΝ» θα δώσει ικανοποιητικά αποτελέσματα.

Εφαρμόζοντας λοιπόν την τεχνική της παραγοντικής ανάλυσης με τη μέθοδο περιστροφής των αξόνων Varimax, προέκυψαν 4 στατιστικά σημαντικοί παράγοντες που ερμηνεύουν το 80,25% της συνολικής διασποράς. Οι 4 παράγοντες, οι μεταβλητές που αποτελούν τον καθένα, η φόρτιση κάθε μεταβλητής, καθώς και το ποσοστό της διακύμανσης που ερμηνεύει ο καθένας, δίνονται στον Πίνακα 15.

	Παράγοντας
	Μεταβλητή
	Φόρτιση
	Συνολικό ποσοστό διακύμανσης που ερμηνεύεται
	Cronbachs’ a

	Εγκαταστάσεις και καθαριότητα
	Τις εγκαταστάσεις της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού
	0,792
	24,48
	0,864

	
	Τις εγκαταστάσεις για τους ανθρώπους που χρειάζονται βοήθεια προκειμένου να μετακινηθούν
	0,738
	
	

	
	Την καθαριότητα στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	0,818
	
	

	
	Την καθαριότητα στους βοηθητικούς χώρους της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού
	0,776
	
	

	Δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας
	Τη δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας που κάνετε αιμοκάθαρση
	0,909
	19,57
	0,934

	
	Τη δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ώρας που κάνετε αιμοκάθαρση
	0,920
	
	

	Ημέρες και ώρες συνεδριών
	Τις ημέρες που γίνονται οι συνεδρίες
	0,864
	18,22
	0,890

	
	Τις ώρες που γίνονται οι συνεδρίες
	0,823
	
	

	Πρόσβαση και ώρες λειτουργίας της ΜΤΝ
	Το χρόνο που χρειάζεστε να φτάσετε στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	0,791
	17,99
	0,732

	
	Την πρόσβαση στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	0,820
	
	

	
	Τις ώρες λειτουργίας της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού
	0,553
	
	

	Πίνακας 15: Οι παράγοντες που προέκυψαν από την παραγοντική ανάλυση


Ο πρώτος παράγοντας ερμηνεύει το 24,28% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και περιλαμβάνει «Τις εγκαταστάσεις της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού», «Τις εγκαταστάσεις για τους ανθρώπους που χρειάζονται βοήθεια προκειμένου να μετακινηθούν», «Την καθαριότητα στην αίθουσα αιμοκάθαρσης» και «Την καθαριότητα στους βοηθητικούς χώρους της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Εγκαταστάσεις και καθαριότητα». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,864.
Ο δεύτερος παράγοντας ερμηνεύει το 19,57% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και περιλαμβάνει «Τη δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας που κάνετε αιμοκάθαρση» και «Τη δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ώρας που κάνετε αιμοκάθαρση». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,934.
Ο τρίτος παράγοντας ερμηνεύει το 18,22% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και περιλαμβάνει «Τις ημέρες που γίνονται οι συνεδρίες» και «Τις ώρες που γίνονται οι συνεδρίες». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Ημέρες και ώρες συνεδριών». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,890.
Τέλος, ο τέταρτος παράγοντας ερμηνεύει το 17,99% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και περιλαμβάνει «Το χρόνο που χρειάζεστε να φτάσετε στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού», «Την πρόσβαση στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού» και «Τις ώρες λειτουργίας της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Πρόσβαση και ώρες λειτουργίας της ΜΤΝ». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,732.
Βαθμός ικανοποίησης από το περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης

Το μέτρο των Kaiser-Meyer-Olkin (ΚΜΟ) βρέθηκε ίσο με 0,795 ενώ η στατιστική συνάρτηση του ελέγχου σφαιρικότητας του Bartlett βρέθηκε ίση με χ2(21) = 768,070 (p < 0,001). Η υψηλή τιμή του μέτρου KMO και η απόρριψη της μηδενικής υπόθεσης του ελέγχου του Bartlett συνηγορούν στο ότι η εφαρμογή της παραγοντικής ανάλυσης στις μεταβλητές της ενότητας «Βαθμός ικανοποίησης από το περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης» θα δώσει ικανοποιητικά αποτελέσματα.

Εφαρμόζοντας λοιπόν την τεχνική της παραγοντικής ανάλυσης με τη μέθοδο περιστροφής των αξόνων Varimax, προέκυψε μόνος ένας στατιστικά σημαντικός παράγοντας που ερμηνεύει το 51,91% της συνολικής διασποράς. Η φόρτιση κάθε μεταβλητής στον παράγοντα δίνεται στον Πίνακα 16.

	Παράγοντας
	Μεταβλητή
	Φόρτιση
	Συνολικό ποσοστό διακύμανσης που ερμηνεύεται
	Cronbachs’ a

	Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης
	Από τον εξοπλισμό στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	0,807
	51,91
	0,833

	
	Τη λειτουργικότητα- άνεση της πολυθρόνας ή του κρεβατιού
	0,730
	
	

	
	Το επίπεδο θορύβου στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	0,695
	
	

	
	Το επίπεδο φωτισμού στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	0,706
	
	

	
	Τη θερμοκρασία στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	0,782
	
	

	
	Τα μέσα ψυχαγωγίας που σας προσφέρονται
	0,678
	
	

	
	Την ποιότητα και την ποσότητα των μικρών γευμάτων που σας προσφέρονται
	0,630
	
	

	Πίνακας 16: Οι παράγοντες που προέκυψαν από την παραγοντική ανάλυση


Ο ένας και μοναδικός παράγοντας περιλαμβάνει και τις 7 μεταβλητές αυτή τις ενότητας. Συνεπώς, αυτός ο παράγοντας θα μπορούσε να ονομαστεί «Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,833.
Βαθμός ικανοποίησης από τις συνθήκες συνεδρίας αιμοκάθαρσης

Το μέτρο των Kaiser-Meyer-Olkin (ΚΜΟ) βρέθηκε ίσο με 0,865 ενώ η στατιστική συνάρτηση του ελέγχου σφαιρικότητας του Bartlett βρέθηκε ίση με χ2(66) = 2165,106 (p < 0,001). Η υψηλή τιμή του μέτρου KMO και η απόρριψη της μηδενικής υπόθεσης του ελέγχου του Bartlett συνηγορούν στο ότι η εφαρμογή της παραγοντικής ανάλυσης στις μεταβλητές της ενότητας «Βαθμός ικανοποίησης από τις συνθήκες συνεδρίας αιμοκάθαρσης» θα δώσει ικανοποιητικά αποτελέσματα.

Εφαρμόζοντας λοιπόν την τεχνική της παραγοντικής ανάλυσης με τη μέθοδο περιστροφής των αξόνων Varimax, προέκυψαν 2 στατιστικά σημαντικοί παράγοντες που ερμηνεύουν το 65,96% της συνολικής διασποράς. Οι 2 παράγοντες, οι μεταβλητές που αποτελούν τον καθένα, η φόρτιση κάθε μεταβλητής, καθώς και το ποσοστό της διακύμανσης που ερμηνεύει ο καθένας, δίνονται στον Πίνακα 17.

	Παράγοντας
	Μεταβλητή
	Φόρτιση
	Συνολικό ποσοστό διακύμανσης που ερμηνεύεται
	Cronbachs’ a

	Φροντίδα και συμμετοχή
	Τη ψυχολογική υποστήριξη που λαμβάνετε από όλους τους επαγγελματίες υγείας κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης
	0,754
	43,95
	0,913

	
	Τη φροντίδα που λαμβάνετε από το ιατρικό προσωπικό
	0,856
	
	

	
	Τις ώρες που γίνονται οι επισκέψεις από τους ιατρούς και τους νοσηλευτές
	0,888
	
	

	
	Τη συχνότητα των ιατρικών επισκέψεων
	0,856
	
	

	
	Τη διακριτικότητα των ιατρών και των νοσηλευτών κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης
	0,827
	
	

	
	Την συμμετοχή σας σε αποφάσεις σχετικά με τις συνεδρίες αιμοκάθαρσης
	0,742
	
	

	
	Την πρόσβαση στον ατομικό φάκελο νοσηλείας σας
	0,659
	
	

	
	Το αίσθημα ασφάλειας που νιώθετε κατά τη θεραπευτική διαδικασία
	0,696
	
	

	
	Τη δυνατότητα επισκεπτηρίου στο χώρο αιμοκάθαρσης
	0,496
	
	

	Ανοχή σε επιπλοκές
	Την ανοχή σας στις αιμοδυναμικές διαταραχές (ζάλη, υπόταση, υπέρταση) που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας
	0,880
	22,01
	0,897

	
	Την ανοχή σας στις κράμπες που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας
	0,942
	
	

	
	Την ανοχή σας σε άλλες επιπλοκές (π.χ. διαταραχές αιμόστασης) που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας
	0,869
	
	

	Πίνακας 17: Οι παράγοντες που προέκυψαν από την παραγοντική ανάλυση


Ο πρώτος παράγοντας ερμηνεύει το 43,95% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και περιλαμβάνει «Τη ψυχολογική υποστήριξη που λαμβάνετε από όλους τους επαγγελματίες υγείας κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης», «Τη φροντίδα που λαμβάνετε από το ιατρικό προσωπικό», «Τις ώρες που γίνονται οι επισκέψεις από τους ιατρούς και τους νοσηλευτές», «Τη συχνότητα των ιατρικών επισκέψεων», «Τη διακριτικότητα των ιατρών και των νοσηλευτών κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης», «Την συμμετοχή σας σε αποφάσεις σχετικά με τις συνεδρίες αιμοκάθαρσης», «Την πρόσβαση στον ατομικό φάκελο νοσηλείας σας», «Το αίσθημα ασφάλειας που νιώθετε κατά τη θεραπευτική διαδικασία» και «Τη δυνατότητα επισκεπτηρίου στο χώρο αιμοκάθαρσης». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Φροντίδα και συμμετοχή». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,913.
Ο δεύτερος παράγοντας ερμηνεύει το 22,01% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και περιλαμβάνει «Την ανοχή σας στις αιμοδυναμικές διαταραχές (ζάλη, υπόταση, υπέρταση) που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας», «Την ανοχή σας στις κράμπες που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας» και «Την ανοχή σας σε άλλες επιπλοκές (π.χ. διαταραχές αιμόστασης) που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Ανοχή σε επιπλοκές». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,897.
Βαθμός ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα

Το μέτρο των Kaiser-Meyer-Olkin (ΚΜΟ) βρέθηκε ίσο με 0,948 ενώ η στατιστική συνάρτηση του ελέγχου σφαιρικότητας του Bartlett βρέθηκε ίση με χ2(435) = 10152,983 (p < 0,001). Η υψηλή τιμή του μέτρου KMO και η απόρριψη της μηδενικής υπόθεσης του ελέγχου του Bartlett συνηγορούν στο ότι η εφαρμογή της παραγοντικής ανάλυσης στις μεταβλητές της ενότητας «Βαθμός ικανοποίησης από τη νοσηλευτική φροντίδα» θα δώσει ικανοποιητικά αποτελέσματα. 

Εφαρμόζοντας λοιπόν την τεχνική της παραγοντικής ανάλυσης με τη μέθοδο περιστροφής των αξόνων Varimax, προέκυψαν 3 στατιστικά σημαντικοί παράγοντες που ερμηνεύουν το 77,97% της συνολικής διασποράς. Οι 3 παράγοντες, οι μεταβλητές που αποτελούν τον καθένα, η φόρτιση κάθε μεταβλητής, καθώς και το ποσοστό της διακύμανσης που ερμηνεύει ο καθένας, δίνονται στον Πίνακα 18.

	Παράγοντας
	Μεταβλητή
	Φόρτιση
	Συνολικό ποσοστό διακύμανσης που ερμηνεύεται
	Cronbachs’ a

	Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές
	Την εφαρμογή μέτρων για την ανακούφιση του πόνου από τους νοσηλευτές
	0,536
	33,70
	0,968

	
	Τις οδηγίες για την απαιτούμενη φροντίδα στο σπίτι που δίνονται από τους νοσηλευτές
	0,535
	
	

	
	Τη γρήγορη ανταπόκριση των νοσηλευτών στην κλήση για βοήθεια (π.χ. κουδούνι κ.ά.)
	0,612
	
	

	
	Το χρόνο που οι νοσηλευτές αφιερώνουν γενικά για τη φροντίδα σας, σε σχέση με εκείνον που εσείς νομίζετε ότι θα ήταν αρκετός
	0,706
	
	

	
	Την εφαρμογή μέτρων από τους νοσηλευτές για τη μείωση του θορύβου
	0,553
	
	

	
	Την ευγένεια των νοσηλευτών
	0,722
	
	

	
	Το σεβασμό που δείχνουν οι νοσηλευτές ως προς τις ανάγκες σας
	0,739
	
	

	
	Το σεβασμό που δείχνουν οι νοσηλευτές ως προς τη διαφορετικότητα του κάθε ασθενή
	0,730
	
	

	
	Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να συζητήσουν μαζί σας
	0,871
	
	

	
	Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να σας ακούσουν
	0,881
	
	

	
	Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να κατανοήσουν τα προβλήματά σας
	0,848
	
	

	
	Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να σας συμπαρασταθούν στις δύσκολες στιγμές σας
	0,873
	
	

	
	Την πρόθεση των νοσηλευτών να σέβονται και να αξιολογούν τις προσωπικές σας επιθυμίες
	0,838
	
	

	
	Την πρόθεση των νοσηλευτών να ζητούν την άδεια σας για να πραγματοποιήσουν οποιαδήποτε διαδικασία ή πράξη σχετιζόμενη με την υγεία σας
	0,753
	
	

	
	Τον επαγγελματισμό των νοσηλευτών
	0,757
	
	

	Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών
	Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν ενέσεις
	0,722
	27,18
	0,968

	
	Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν παρακέντηση της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης (fistula) ή του αρτηριοφλεβικού μοσχεύματος
	0,763
	
	

	
	Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τους κεντρικούς καθετήρες (υποκλείδιος, μηριαίος, σφαγιτιδικός) αιμοκάθαρσης
	0,798
	
	

	
	Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές τοποθετούν φλεβοκαθετήρα για χορήγηση αίματος ή ορών ή ενδοφλέβιων διαλυμάτων
	0,769
	
	

	
	Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τα τραύματα
	0,798
	
	

	
	Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές χορηγούν τα φάρμακα
	0,761
	
	

	
	Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν ενέσιμα φάρμακα
	0,809
	
	

	
	Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές αλλάζουν τους ορούς ή τα ενδοφλέβια διαλύματα
	0,794
	
	

	
	Τη συνέπεια ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τραύματα, τομές, τα σημεία εισόδου ενδαγγειακών καθετήρων ή την αρτηριοφλεβική σας αναστόμωση ή το μόσχευμα
	0,634
	
	

	
	Την αξιολόγηση του πόνου από τους νοσηλευτές
	0,558
	
	

	Προσφερόμενη βοήθεια
	Την προσφερόμενη βοήθεια για την προσωπική σας υγιεινή
	0,846
	17,09
	0,962

	
	Την προσφερόμενη βοήθεια για το ντύσιμο σας
	0,919
	
	

	
	Την προσφερόμενη βοήθεια για την τουαλέτα
	0,918
	
	

	
	Την προσφερόμενη βοήθεια για αλλαγή θέσης στο κρεβάτι, για αλλαγή σεντονιών και για δημιουργία ενός άνετου περιβάλλοντος
	0,883
	
	

	
	Την προσφερόμενη βοήθεια για τη λήψη φαγητού ή νερού όταν τα θελήσετε
	0,787
	
	

	Πίνακας 18: Οι παράγοντες που προέκυψαν από την παραγοντική ανάλυση


Ο πρώτος παράγοντας ερμηνεύει το 33,70% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και περιλαμβάνει «Την εφαρμογή μέτρων για την ανακούφιση του πόνου από τους νοσηλευτές», «Τις οδηγίες για την απαιτούμενη φροντίδα στο σπίτι που δίνονται από τους νοσηλευτές», «Τη γρήγορη ανταπόκριση των νοσηλευτών στην κλήση για βοήθεια (π.χ. κουδούνι κ.α.)», «Το χρόνο που οι νοσηλευτές αφιερώνουν γενικά για τη φροντίδα σας, σε σχέση με εκείνον που εσείς νομίζετε ότι θα ήταν αρκετός», «Την εφαρμογή μέτρων από τους νοσηλευτές για τη μείωση του θορύβου», «Την ευγένεια των νοσηλευτών», «Το σεβασμό που δείχνουν οι νοσηλευτές ως προς τις ανάγκες σας», «Το σεβασμό που δείχνουν οι νοσηλευτές ως προς τη διαφορετικότητα του κάθε ασθενή», «Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να συζητήσουν μαζί σας», «Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να σας ακούσουν», «Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να κατανοήσουν τα προβλήματά σας», «Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να σας συμπαρασταθούν στις δύσκολες στιγμές σας», «Την πρόθεση των νοσηλευτών να σέβονται και να αξιολογούν τις προσωπικές σας επιθυμίες», «Την πρόθεση των νοσηλευτών να ζητούν την άδεια σας για να πραγματοποιήσουν οποιαδήποτε διαδικασία ή πράξη σχετιζόμενη με την υγεία σας» και «Τον επαγγελματισμό των νοσηλευτών». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,968.
Ο δεύτερος παράγοντας ερμηνεύει το 27,18% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και περιλαμβάνει «Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν ενέσεις», «Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν παρακέντηση της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης (fistula) ή του αρτηριοφλεβικού μοσχεύματος», «Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τους κεντρικούς καθετήρες (υποκλείδιος, μηριαίος, σφαγιτιδικός) αιμοκάθαρσης», «Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές τοποθετούν φλεβοκαθετήρα για χορήγηση αίματος ή ορών ή ενδοφλέβιων διαλυμάτων», «Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τα τραύματα», «Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές χορηγούν τα φάρμακα», «Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν ενέσιμα φάρμακα», «Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές αλλάζουν τους ορούς ή τα ενδοφλέβια διαλύματα», «Τη συνέπεια ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τραύματα, τομές, τα σημεία εισόδου ενδαγγειακών καθετήρων ή την αρτηριοφλεβική σας αναστόμωση ή το μόσχευμα» και «Την αξιολόγηση του πόνου από τους νοσηλευτές». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,968.
Ο τρίτος ερμηνεύει το 17,09% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και περιλαμβάνει «Την προσφερόμενη βοήθεια για την προσωπική σας υγιεινή», «Την προσφερόμενη βοήθεια για το ντύσιμο σας», «Την προσφερόμενη βοήθεια για την τουαλέτα», «Την προσφερόμενη βοήθεια για αλλαγή θέσης στο κρεβάτι, για αλλαγή σεντονιών και για δημιουργία ενός άνετου περιβάλλοντος» και «Την προσφερόμενη βοήθεια για τη λήψη φαγητού ή νερού όταν τα θελήσετε». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Προσφερόμενη βοήθεια». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,962.
Βαθμός ικανοποίησης από τις διαθέσιμες πληροφορίες πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης

Το μέτρο των Kaiser-Meyer-Olkin (ΚΜΟ) βρέθηκε ίσο με 0,867 ενώ η στατιστική συνάρτηση του ελέγχου σφαιρικότητας του Bartlett βρέθηκε ίση με χ2(10) = 1058,795 (p < 0,001). Η υψηλή τιμή του μέτρου KMO και η απόρριψη της μηδενικής υπόθεσης του ελέγχου του Bartlett συνηγορούν στο ότι η εφαρμογή της παραγοντικής ανάλυσης στις μεταβλητές της ενότητας «Βαθμός ικανοποίησης από τις διαθέσιμες πληροφορίες πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης» θα δώσει ικανοποιητικά αποτελέσματα. 
Εφαρμόζοντας λοιπόν την τεχνική της παραγοντικής ανάλυσης με τη μέθοδο περιστροφής των αξόνων Varimax, προέκυψε ένας στατιστικά σημαντικός παράγοντας που ερμηνεύει το 73,60% της συνολικής διασποράς. Η φόρτιση κάθε μεταβλητής δίνεται στον Πίνακα 19.

	Παράγοντας
	Μεταβλητή
	Φόρτιση
	Συνολικό ποσοστό διακύμανσης που ερμηνεύεται
	Cronbachs’ a

	Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης
	Τις πληροφορίες που λάβατε σχετικά με τις δυνατότητες θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας
	0,902
	73,60
	0,893

	
	Τις πληροφορίες που λάβατε σχετικά με τη διαδικασία της συνεδρίας αιμοκάθαρσης
	0,922
	
	

	
	Τις πληροφορίες που έλαβε η οικογένεια σας σχετικά με το πρόβλημα της υγείας σας και τη θεραπεία σας
	0,912
	
	

	
	Τις πληροφορίες που λάβατε σχετικά με τον προσανατολισμό και την ομαλή ένταξή σας στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	0,886
	
	

	
	Τις πληροφορίες που λάβατε από διοικητικούς υπαλλήλους για θέματα διαδικαστικά
	0,631
	
	

	Πίνακας 19: Οι παράγοντες που προέκυψαν από την παραγοντική ανάλυση


Ο ένας και μοναδικός παράγοντας περιλαμβάνει όλες τις μεταβλητές της ενότητας αυτής. Συνεπώς, ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,893.
Βαθμός ικανοποίησης από τις διαθέσιμες πληροφορίες τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες

Το μέτρο των Kaiser-Meyer-Olkin (ΚΜΟ) βρέθηκε ίσο με 0,895 ενώ η στατιστική συνάρτηση του ελέγχου σφαιρικότητας του Bartlett βρέθηκε ίση με χ2(28) = 1745,625 (p < 0,001). Η υψηλή τιμή του μέτρου KMO και η απόρριψη της μηδενικής υπόθεσης του ελέγχου του Bartlett συνηγορούν στο ότι η εφαρμογή της παραγοντικής ανάλυσης στις μεταβλητέςτης ενότητας «Βαθμός ικανοποίησης από τις διαθέσιμες πληροφορίες τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» θα δώσει ικανοποιητικά αποτελέσματα. 

Εφαρμόζοντας λοιπόν την τεχνική της παραγοντικής ανάλυσης με τη μέθοδο περιστροφής των αξόνων Varimax, προέκυψε ένας στατιστικά σημαντικός παράγοντας που ερμηνεύει το 67,56% της συνολικής διασποράς. Η φόρτιση κάθε μεταβλητής δίνεται στον Πίνακα 20.
	Παράγοντας
	Μεταβλητή
	Φόρτιση
	Συνολικό ποσοστό διακύμανσης που ερμηνεύεται
	Cronbachs’ a

	Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες
	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με τα φάρμακα σας
	0,888
	67,56
	0,919

	
	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με τις ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων σας
	0,871
	
	

	
	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με τα αποτελέσματα των εξετάσεών σας
	0,878
	
	

	
	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με το τι πρέπει να προσέχετε στη διατροφή σας
	0,873
	
	

	
	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με τις φυσικές δραστηριότητες που πρέπει να κάνετε ή να μην κάνετε
	0,873
	
	

	
	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε για τη σεξουαλική σας δραστηριότητα
	0,675
	
	

	
	Τις πληροφορίες που λαμβάνετε από άλλους επαγγελματίες υγείας σχετικά με την υγεία σας
	0,701
	
	

	
	Τη διακριτικότητα με την οποία σας δίνονται οι πληροφορίες σχετικά με την υγεία σας.
	0,784
	
	

	Πίνακας 20: Οι παράγοντες που προέκυψαν από την παραγοντική ανάλυση


Ο ένας και μοναδικός παράγοντας περιλαμβάνει όλες τις μεταβλητές της ενότητας αυτής. Συνεπώς, ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,919.
Προτάσεις - Βελτιώσεις

Το μέτρο των Kaiser-Meyer-Olkin (ΚΜΟ) βρέθηκε ίσο με 0,948 ενώ η στατιστική συνάρτηση του ελέγχου σφαιρικότητας του Bartlett βρέθηκε ίση με χ2(703) = 14060,986 (p < 0,001). Η υψηλή τιμή του μέτρου KMO και η απόρριψη της μηδενικής υπόθεσης του ελέγχου του Bartlett συνηγορούν στο ότι η εφαρμογή της παραγοντικής ανάλυσης στις μεταβλητές της ενότητας «Προτάσεις - Βελτιώσεις» θα δώσει ικανοποιητικά αποτελέσματα. 

Εφαρμόζοντας λοιπόν την τεχνική της παραγοντικής ανάλυσης με τη μέθοδο περιστροφής των αξόνων Varimax, προέκυψαν 5 στατιστικά σημαντικοί παράγοντες που ερμηνεύουν το 79,79% της συνολικής διασποράς. Οι 5 παράγοντες, οι μεταβλητές που αποτελούν τον καθένα, η φόρτιση κάθε μεταβλητής, καθώς και το ποσοστό της διακύμανσης που ερμηνεύει ο καθένας, δίνονται στον Πίνακα 21.

	Παράγοντας
	Μεταβλητή
	Φόρτιση
	Συνολικό ποσοστό διακύμανσης που ερμηνεύεται
	Cronbachs’ a

	Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών
	Οι τεχνικές δεξιότητες
	0,841
	31,32
	0,989

	
	Η συνέπεια με την οποία ανταποκρίνονται στις ανάγκες σας
	0,874
	
	

	
	Ο χρόνος ακρόασης
	0,869
	
	

	
	Η κατανόηση των αναγκών σας
	0,861
	
	

	
	Η ενθάρρυνση για ερωτήσεις
	0,846
	
	

	
	Ο σεβασμός της άποψής σας
	0,852
	
	

	
	Οι πληροφορίες που λαμβάνετε από το νοσηλευτικό προσωπικό
	0,827
	
	

	
	Η διακριτικότητα με την οποία σας δίνεται η κάθε πληροφορία
	0,835
	
	

	
	Η διακριτικότητα των νοσηλευτών σε θέματα που αφορούν την υγεία σας
	0,841
	
	

	
	Η συμπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού απέναντί σας
	0,837
	
	

	
	Η ψυχολογική υποστήριξη από το νοσηλευτικό προσωπικό
	0,836
	
	

	Καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών
	Η καθαριότητα στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	0,612
	21,88
	0,970

	
	Η καθαριότητα στους κοινόχρηστους χώρους της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού
	0,571
	
	

	
	Η δυνατότητα επιλογής ημέρας για συνεδρία αιμοκάθαρσης
	0,679
	
	

	
	Η δυνατότητα επιλογής ώρας για συνεδρία αιμοκάθαρσης
	0,681
	
	

	
	Η δυνατότητα συμμετοχής σε αποφάσεις σχετικά με τις συνεδρίες αιμοκάθαρσης
	0,653
	
	

	
	Η δυνατότητα πρόσβασης στον ατομικό φάκελο υγείας και στις εξετάσεις
	0,709
	
	

	
	Ο εξοπλισμός της αίθουσας αιμοκάθαρσης
	0,528
	
	

	
	Η λειτουργικότητα-άνεση του κρεβατιού ή της πολυθρόνας
	0,547
	
	

	
	Ο φωτισμός
	0,565
	
	

	
	Η θερμοκρασία
	0,531
	
	

	
	Το αίσθημα ασφάλειας κατά τη θεραπευτική διαδικασία
	0,651
	
	

	
	Η διαχείριση των ανεπιθύμητων συμβαμάτων της αιμοκάθαρσης
	0,648
	
	

	
	Η συμπεριφορά των ιατρών απέναντί σας
	0,629
	
	

	
	Η ψυχολογική υποστήριξη που σας παρέχετε από τους ιατρούς
	0,667
	
	

	
	Οι πληροφορίες που λαμβάνετε από τους ιατρούς
	0,705
	
	

	
	Η διακριτικότητα των ιατρών σε θέματα που αφορούν την υγεία σας
	0,613
	
	

	Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα
	Το επίπεδο θορύβου
	0,563
	11,88
	0,836

	
	Τα μέσα ψυχαγωγίας
	0,718
	
	

	
	Η ποιότητα των μικρών γευμάτων
	0,807
	
	

	
	Η ποσότητα των μικρών γευμάτων
	0,776
	
	

	Πρόσβαση και εγκαταστάσεις
	Ο χρόνος που χρειάζεστε για να φτάσετε στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	0,763
	8,63
	0,854

	
	Η πρόσβαση στη μονάδα
	0,757
	
	

	
	Οι εγκαταστάσεις για τα άτομα με ειδικές ανάγκες
	0,631
	
	

	
	Οι εγκαταστάσεις στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	0,494
	
	

	Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας
	Η συμπεριφορά των άλλων επαγγελματιών υγείας
	0,824
	6,09
	0,946

	
	Η ψυχολογική υποστήριξη από τους άλλους επαγγελματίες υγείας
	0,844
	
	

	Πίνακας 21: Οι παράγοντες που προέκυψαν από την παραγοντική ανάλυση


Ο πρώτος παράγοντας ερμηνεύει το 31,32% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και σε αυτόν συμπεριλαμβάνονται «Οι τεχνικές δεξιότητες», «Η συνέπεια με την οποία ανταποκρίνονται στις ανάγκες σας», «Ο χρόνος ακρόασης», «Η κατανόηση των αναγκών σας», «Η ενθάρρυνση για ερωτήσεις», «Ο σεβασμός της άποψής σας», «Οι πληροφορίες που λαμβάνετε από το νοσηλευτικό προσωπικό», «Η διακριτικότητα με την οποία σας δίνεται η κάθε πληροφορία», «Η διακριτικότητα των νοσηλευτών σε θέματα που αφορούν την υγεία σας», «Η συμπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού απέναντί σας» και «Η ψυχολογική υποστήριξη από το νοσηλευτικό προσωπικό» Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,989.
Στον δεύτερο παράγοντα, ο οποίος ερμηνεύει το 21,88% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων, συμπεριλαμβάνονται «Η καθαριότητα στην αίθουσα αιμοκάθαρσης», «Η καθαριότητα στους κοινόχρηστους χώρους της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού», «Η δυνατότητα επιλογής ημέρας για συνεδρία αιμοκάθαρσης», «Η δυνατότητα επιλογής ώρας για συνεδρία αιμοκάθαρσης», «Η δυνατότητα συμμετοχής σε αποφάσεις σχετικά με τις συνεδρίες αιμοκάθαρσης», «Η δυνατότητα πρόσβασης στον ατομικό φάκελο υγείας και στις εξετάσεις», «Ο εξοπλισμός της αίθουσας αιμοκάθαρσης», «Η λειτουργικότητα-άνεση του κρεβατιού ή της πολυθρόνας», «Ο φωτισμός», «Η θερμοκρασία», «Το αίσθημα ασφάλειας κατά τη θεραπευτική διαδικασία», «Η διαχείριση των ανεπιθύμητων συμβαμάτων της αιμοκάθαρσης», «Η συμπεριφορά των ιατρών απέναντί σας», «Η ψυχολογική υποστήριξη που σας παρέχετε από τους ιατρούς», «Οι πληροφορίες που λαμβάνετε από τους ιατρούς» και «Η διακριτικότητα των ιατρών σε θέματα που αφορούν την υγεία σας». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,970.
Ο τρίτος παράγοντας ερμηνεύει το 11,88% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και σε αυτόν συμπεριλαμβάνονται «Το επίπεδο θορύβου», «Τα μέσα ψυχαγωγίας», «Η ποιότητα των μικρών γευμάτων» και «Η ποσότητα των μικρών γευμάτων». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,836.
Ο τέταρτος παράγοντας ερμηνεύει το 8,63% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων και σε αυτόν συμπεριλαμβάνονται «Ο χρόνος που χρειάζεστε για να φτάσετε στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού», «Η πρόσβαση στη μονάδα», «Οι εγκαταστάσεις για τα άτομα με ειδικές ανάγκες» και «Οι εγκαταστάσεις στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Πρόσβαση και εγκαταστάσεις». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,854.
Στον πέμπτο παράγοντα, ο οποίος ερμηνεύει το 6,09% της συνολικής διακύμανσης των δεδομένων, συμπεριλαμβάνονται «Η συμπεριφορά των άλλων επαγγελματιών υγείας» και «Η ψυχολογική υποστήριξη από τους άλλους επαγγελματίες υγείας». Ο παράγοντας αυτός θα μπορούσε να ονομαστεί «Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας». Ο συντελεστής a για τον παράγοντα αυτόν ισούται με 0,946.
Σχέση παραγόντων με δημογραφικά χαρακτηριστικά

Στην ενότητα αυτή θα διερευνήσουμε εάν υπάρχει σχέση μεταξύ των κυριότερων δημογραφικών χαρακτηριστικών των ασθενών με τους παράγοντες που προέκυψαν στην προηγούμενη ενότητα και αφορούν την ικανοποίηση των ασθενών από τις διάφορες πτυχές της διαδικασίας της αιμοκάθαρσης και τις προτάσεις τους για αλλαγές-βελτιώσεις που πρέπει να γίνουν. Στον Πίνακα 22 παρουσιάζονται οι στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις της ηλικίας με τους παράγοντες. Η ηλικία συσχετιζόταν στατιστικά σημαντικά, θετικά, με τους παράγοντες «Εγκαταστάσεις και καθαριότητα» (r=0,142; p=0,023), με τον παράγοντα «Φροντίδα και συμμετοχή» (r=0,216; p=0,001) και με τον παράγοντα «Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές» (r=0,173; p=0,009). Αρνητικά συσχετιζόταν με τον παράγοντα «Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα» (r=-0,163; p=0,012). Σε όλες τιε περιπτώσεις, η συσχέτιση ήταν ασθενής.

	
	Εγκαταστάσεις και καθαριότητα
	Φροντίδα και συμμετοχή
	Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές
	Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα

	Ηλικία
	Pearson’s r
	0,142
	0,216
	0,173
	-0,163

	
	p-value
	0,023
	0,001
	0,009
	0,012

	Πίνακας22: Οι στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ της ηλικίας και των παραγόντων


Από τον Πίνακα 23παρατηρούμε ότι το φύλο των ασθενών δεν επηρεάζει κανέναν από τους παράγοντες. Τόσο οι άνδρες όσο και οι γυναίκες είναι το ίδιο ικανοποιημένοι από τις διάφορες πτυχές της διαδικασίας της αιμοκάθαρσης. Επίσης έχουν την ίδια άποψη σχετικά με τις αλλαγές-βελτιώσεις που πρέπει να γίνουν.

	Παράγοντας
	Φύλο
	N
	Μέση τιμή
	Τυπική Απόκλιση
	t 

(β.ε)
	p-value

	Εγκαταστάσεις και καθαριότητα
	Άνδρας
	179
	0,0117
	0,9772
	0,398

(266)
	0,691

	
	Γυναίκα
	89
	-0,0398
	1,0368
	
	

	Δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας
	Άνδρας
	179
	-0,0769
	1,0612
	-1,519

(266)
	0,130

	
	Γυναίκα
	89
	0,1203
	0,8674
	
	

	Ημέρες και ώρες συνεδριών
	Άνδρας
	179
	-0,0236
	0,9718
	-0,556

(266)
	0,579

	
	Γυναίκα
	89
	0,0481
	1,0406
	
	

	Πρόσβαση και ώρες λειτουργίας της ΜΤΝ
	Άνδρας
	179
	0,0535
	0,9653
	0,669

(266)
	0,504

	
	Γυναίκα
	89
	-0,0318
	1,0165
	
	

	Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης
	Άνδρας
	181
	0,0236
	0,9927
	0,375

(264)
	0,708

	
	Γυναίκα
	85
	-0,0257
	1,0145
	
	

	Φροντίδα και συμμετοχή
	Άνδρας
	175
	0,0114
	1,0201
	0,309

(258)
	0,757

	
	Γυναίκα
	85
	-0,0298
	0,9795
	
	

	Ανοχή σε επιπλοκές
	Άνδρας
	175
	0,0553
	0,9581
	1,026

(258)
	0,306

	
	Γυναίκα
	85
	-0,0798
	1,0714
	
	

	Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές
	Άνδρας
	158
	-0,0660
	1,0721
	-1,313

(196,453)
	0,191

	
	Γυναίκα
	80
	0,1003
	0,8374
	
	

	Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών
	Άνδρας
	158
	-0,0291
	1,0160
	-0,168

(236)
	0,867

	
	Γυναίκα
	80
	-0,0060
	0,9771
	
	

	Προσφερόμενη βοήθεια
	Άνδρας
	158
	0,0437
	0,9395
	0,772

(236)
	0,441

	
	Γυναίκα
	80
	-0,0593
	1,0345
	
	

	Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης
	Άνδρας
	182
	-0,0013
	0,9893
	-0,188

(269)
	0,851

	
	Γυναίκα
	89
	0,0230
	1,0144
	
	

	Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες
	Άνδρας
	175
	0,0460
	0,9613
	0,957

(254)
	0,339

	
	Γυναίκα
	81
	-0,0818
	1,0620
	
	

	Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών
	Άνδρας
	163
	0,0468
	0,9937
	0,871

(242)
	0,385

	
	Γυναίκα
	81
	-0,0721
	1,0267
	
	

	Καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών
	Άνδρας
	163
	0,0096
	1,0287
	0,037

(242)
	0,971

	
	Γυναίκα
	81
	0,0046
	0,9668
	
	

	Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα
	Άνδρας
	163
	-0,0416
	0,9635
	-1,571

(242)
	0,117

	
	Γυναίκα
	81
	0,1703
	1,0490
	
	

	Πρόσβαση και εγκαταστάσεις
	Άνδρας
	163
	0,0188
	1,0043
	0,828

(242)
	0,409

	
	Γυναίκα
	81
	-0,0932
	0,9782
	
	

	Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας
	Άνδρας
	163
	-0,0401
	1,0501
	-0,951

(242)
	0,342

	
	Γυναίκα
	81
	0,0901
	0,9120
	
	

	Πίνακας 23: Σχέση παραγόντων και φύλου


Από τον Πίνακα 23 παρατηρούμε ότι το μορφωτικό επίπεδο επηρεάζει στατιστικά σημαντικά τους παράγοντες «Εγκαταστάσεις και καθαριότητα» (F(2; 161,542) = 5,689; p = 0,004), «Δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας» (F(2; 161,542) = 4,032; p = 0,020) και «Φροντίδα και συμμετοχή» (F(2; 248) = 30,488; p = 0,032). Οι απόφοιτοι πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης είναι ικανοποιημένοι από τις εγκαταστάσεις και την καθαριότητα, τη δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας, τη φροντίδα και τη συμμετοχή. Οι απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης είναι δυσαρεστημένοι σε σχέση με τους παραπάνω παράγοντες. 

Οι post-hoc (LSD) έλεγχοι έδειξαν ότι οι απόφοιτοι πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης διαφέρουν στατιστικά σημαντικά ως προς την ικανοποίησή τους σχετικά με τις εγκαταστάσεις και την καθαριότητα τόσο με τους αποφοίτους δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης (p = 0,012) όσο και με τους αποφοίτους τριτοβάθμιας εκπαίδευσης (p = 0,055). Οι απόφοιτοι πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης διαφέρουν στατιστικά σημαντικά ως προς την ικανοποίησή τους σχετικά με δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας με τους αποφοίτους τριτοβάθμιας εκπαίδευσης (p = 0,007). Τέλος, απόφοιτοι πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης διαφέρουν στατιστικά σημαντικά ως προς την ικανοποίησή τους σχετικά με τη φροντίδα και τη συμμετοχή τόσο με τους αποφοίτους δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης (p = 0,018) όσο και με τους αποφοίτους τριτοβάθμιας εκπαίδευσης (p = 0,028).

	Παράγοντας
	Μορφωτικό επίπεδο
	N
	Μέση τιμή
	Τυπ. Απόκλιση
	F 
(β.ε.1; β.ε.2)
	p-value

	
	
	
	
	
	
	

	Εγκαταστάσεις και καθαριότητα
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	78
	0,2861
	0,8031
	5,689

(2; 161,542)
	0,004*

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	104
	-0,0889
	0,9566
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	78
	-0,1627
	1,1892
	
	

	Δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	78
	0,2151
	0,7419
	4,032

(2; 161,542)
	0,020*

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	104
	0,0215
	1,0296
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	78
	-0,2203
	1,1596
	
	

	Ημέρες και ώρες συνεδριών
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	78
	-0,1184
	0,9873
	10,173

(2, 257)
	0,311

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	104
	0,0191
	1,0901
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	78
	0,1236
	0,8417
	
	

	Πρόσβαση και ώρες λειτουργίας της ΜΤΝ
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	78
	-0,0305
	0,8941
	0,450

(2, 257)
	0,638

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	104
	0,0096
	1,0229
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	78
	0,1110
	0,9537
	
	

	Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	78
	0,2193
	0,8574
	20,557

(2. 255)
	0,080

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	103
	-0,0731
	1,0731
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	77
	-0,1031
	1,0310
	
	

	Φροντίδα και συμμετοχή
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	79
	0,2439
	0,9922
	30,488

(2, 248)
	0,032

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	99
	-0,1147
	1,0456
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	73
	-0,1152
	0,9417
	
	

	Ανοχή σε επιπλοκές
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	79
	-0,1924
	1,0761
	20,422

(2, 248)
	0,091

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	99
	0,1322
	0,9278
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	73
	0,0474
	0,9979
	
	

	Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	73
	0,1429
	0,7109
	2,174

(2; 144,095)
	0,117*

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	88
	-0,0197
	1,0063
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	71
	-0,1909
	1,2226
	
	

	Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	73
	-0,0419
	0,9580
	0,076

(2, 229)
	0,926

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	88
	0,0159
	1,1337
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	71
	0,0066
	0,7812
	
	

	Προσφερόμενη βοήθεια
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	73
	0,0509
	0,9864
	0,068

(2, 229)
	0,934

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	88
	0,0072
	0,9690
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	71
	0,0579
	0,8953
	
	

	Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	79
	-0,0202
	1,0161
	0,786

(2, 258)
	0,457

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	104
	0,0758
	0,9844
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	78
	-0,1117
	1,0142
	
	

	Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	69
	0,1556
	0,8762
	20,762

(2, 243)
	0,065

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	102
	0,0626
	0,9925
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	75
	-0,2126
	1,0924
	
	

	Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	72
	0,1573
	0,9491
	10,693

(2, 232)
	0,186

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	95
	-0,1285
	1,0624
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	68
	0,0221
	0,9598
	
	

	Καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	72
	0,0429
	0,9961
	0,205

(2; 152,242)
	0,815*

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	95
	-0,0385
	1,1189
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	68
	-0,0504
	0,8002
	
	

	Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	72
	-0,0982
	0,9417
	10,519

(2, 232)
	0,221

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	95
	0,1572
	1,0821
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	68
	-0,0309
	0,8939
	
	

	Πρόσβαση και εγκαταστάσεις
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	72
	-0,0728
	0,8837
	0,289

(2, 232)
	0,749

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	95
	0,0339
	1,0207
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	68
	-0,0564
	1,0322
	
	

	Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας
	Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης
	72
	0,0708
	0,9369
	0,309

(2, 232)
	0,735

	
	Απόφοιτος δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης
	95
	-0,0418
	0,9629
	
	

	
	Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης
	68
	-0,0389
	1,1185
	
	

	* Welch test

	Πίνακας 24: Σχέση παραγόντων και μορφωτικού επιπέδου


Από τον Πίνακα 25 παρατηρούμε ότι ο τόπος διαμονής των ασθενών επηρεάζει στατιστικά σημαντικά τον παράγοντα «Ημέρες και ώρες συνεδριών» (t(144,776) = 2,522; p = 0,013), τον παράγοντα «Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών» (t(245) = -2,407; p = 0,017) και τον παράγοντα «Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα» (t(245) = 2,256; p = 0,025). Τα άτομα που διαμένουν σε πόλη είναι ικανοποιημένοι από τις ημέρες και ώρες των συνεδριών ενώ επιθυμούν να βελτιωθεί η συμμετοχή τους στη διαδικασία, η συμπεριφορά των νοσηλευτών και τα θέματα που αφορούν τον θόρυβο, την ψυχαγωγία και τα μικρογεύματα.

	Παράγοντας
	Τόπος διαμονής
	N
	Μέση τιμή
	Τυπ. Απόκλιση
	t 

(β.ε)
	p-value

	Εγκαταστάσεις και καθαριότητα
	Πόλη
	186
	-0,0864
	1,0240
	-1,838
(268)
	0,067

	
	Χωριό
	84
	0,1560
	0,9539
	
	

	Δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας
	Πόλη
	186
	-0,0768
	1,0193
	-1,939

(268)
	0,054

	
	Χωριό
	84
	0,1774
	0,9448
	
	

	Ημέρες και ώρες συνεδριών
	Πόλη
	186
	0,1147
	0,9425
	2,522
(144,776)
	0,013

	
	Χωριό
	84
	-0,2247
	1,0582
	
	

	Πρόσβαση και ώρες λειτουργίας της ΜΤΝ
	Πόλη
	186
	0,0929
	0,9900
	1,682

(268)
	0,094

	
	Χωριό
	84
	-0,1234
	0,9519
	
	

	Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης
	Πόλη
	184
	-0,0151
	0,9873
	-0,543

(266)
	0,588

	
	Χωριό
	84
	0,0564
	1,0269
	
	

	Φροντίδα και συμμετοχή
	Πόλη
	176
	-0,0566
	1,0241
	-1,391

(260)
	0,165

	
	Χωριό
	86
	0,1267
	0,9540
	
	

	Ανοχή σε επιπλοκές
	Πόλη
	176
	0,0082
	0,9857
	-0,199

(260)
	0,843

	
	Χωριό
	86
	0,0342
	1,0072
	
	

	Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές
	Πόλη
	160
	-0,0573
	1,0419
	-1,182

(238)
	0,238

	
	Χωριό
	80
	0,1042
	0,9039
	
	

	Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών
	Πόλη
	160
	0,0109
	0,8722
	0,745

(238)
	0,457

	
	Χωριό
	80
	-0,0910
	1,2123
	
	

	Προσφερόμενη βοήθεια
	Πόλη
	160
	0,0092
	0,9401
	-0,206

(238)
	0,837

	
	Χωριό
	80
	0,0366
	1,0295
	
	

	Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης
	Πόλη
	185
	-0,0255
	1,0286
	-0,635

(271)
	0,526

	
	Χωριό
	88
	0,0565
	0,9283
	
	

	Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες
	Πόλη
	181
	-0,0306
	1,0268
	-0,897

(256)
	0,371

	
	Χωριό
	77
	0,0914
	0,9332
	
	

	Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών
	Πόλη
	164
	-0,0967
	0,9823
	-2,407

(245)
	0,017

	
	Χωριό
	83
	0,2237
	0,9994
	
	

	Καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών
	Πόλη
	164
	-0,0189
	0,9665
	-0,367

(245)
	0,714

	
	Χωριό
	83
	0,0307
	1,0764
	
	

	Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα
	Πόλη
	164
	0,1121
	0,9865
	2,256

(245)
	0,025

	
	Χωριό
	83
	-0,1890
	0,9999
	
	

	Πρόσβαση και εγκαταστάσεις
	Πόλη
	164
	-0,0689
	0,9907
	-1,223

(245)
	0,223

	
	Χωριό
	83
	0,0952
	1,0079
	
	

	Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας
	Πόλη
	164
	-0,0113
	1,0030
	-0,204

(245)
	0,839

	
	Χωριό
	83
	0,0164
	1,0167
	
	

	Πίνακας 25 Σχέση παραγόντων και τόπου διαμονής


Από τον Πίνακα 26 παρατηρούμε ότι το έτος κατά το οποίο τα άτομα άρχισαν να υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση δεν επηρεάζει στατιστικά σημαντικά κανέναν από τους παράγοντες.

	Παράγοντας
	Έτος έναρξης αιμοκάθαρσης
	N
	Μέση τιμή
	Τυπ. Απόκλιση
	F 
(β.ε.1; β.ε.2)
	p-value

	
	
	
	
	
	
	

	Εγκαταστάσεις και καθαριότητα
	<2001
	37
	-0,2779
	1,2265
	1,795

(2; 244)
	0,168

	
	2001 – 2010
	129
	-0,0230
	0,9983
	
	

	
	2011 +
	81
	0,1049
	0,9461
	
	

	Δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας
	<2001
	37
	0,1764
	0,9532
	0,648

(2; 244)
	0,524

	
	2001 – 2010
	129
	-0,0160
	1,0316
	
	

	
	2011 +
	81
	-0,0486
	1,0606
	
	

	Ημέρες και ώρες συνεδριών
	<2001
	37
	0,3119
	0,8182
	2,121

(2; 244)
	0,122

	
	2001 – 2010
	129
	-0,0499
	1,0456
	
	

	
	2011 +
	81
	-0,0623
	0,9974
	
	

	Πρόσβαση και ώρες λειτουργίας της ΜΤΝ
	<2001
	37
	-0,0732
	1,1420
	0,443

(2; 244)
	0,642

	
	2001 – 2010
	129
	0,0360
	0,9962
	
	

	
	2011 +
	81
	0,1057
	0,8133
	
	

	Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης
	<2001
	36
	0,0063
	0,9808
	0,829

(2; 243)
	0,438

	
	2001 – 2010
	131
	-0,1023
	0,9699
	
	

	
	2011 +
	79
	0,0780
	1,0506
	
	

	Φροντίδα και συμμετοχή
	<2001
	37
	0,0882
	0,9078
	0,691

(2; 236)
	0,502

	
	2001 – 2010
	126
	-0,0800
	0,9972
	
	

	
	2011 +
	76
	0,0656
	1,0730
	
	

	Ανοχή σε επιπλοκές
	<2001
	37
	0,0479
	1,0591
	0,437

(2; 236)
	0,647

	
	2001 – 2010
	126
	-0,0660
	1,0051
	
	

	
	2011 +
	76
	0,0591
	0,9759
	
	

	Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές
	<2001
	33
	0,0048
	0,9741
	0,123

(2; 218)
	0,884

	
	2001 – 2010
	119
	-0,0381
	1,0551
	
	

	
	2011 +
	69
	0,0367
	0,9461
	
	

	Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών
	<2001
	33
	0,1944
	0,5535
	2,963

(2; 114,007)
	0,056*

	
	2001 – 2010
	119
	-0,0252
	1,0892
	
	

	
	2011 +
	69
	-0,1765
	1,0349
	
	

	Προσφερόμενη βοήθεια
	<2001
	33
	0,1804
	0,7888
	0,499

(2; 218)
	0,608

	
	2001 – 2010
	119
	-0,0085
	1,0190
	
	

	
	2011 +
	69
	0,0237
	0,9365
	
	

	Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης
	<2001
	35
	-0,0303
	0,9860
	0,010

(2; 246)
	0,990

	
	2001 – 2010
	134
	-0,0187
	1,0132
	
	

	
	2011 +
	80
	-0,0040
	1,0074
	
	

	Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες
	<2001
	36
	0,0298
	1,0615
	0,088

(2; 230)
	0,916

	
	2001 – 2010
	122
	-0,0290
	0,9542
	
	

	
	2011 +
	75
	0,0238
	1,0347
	
	

	Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών
	<2001
	34
	-0,2854
	0,8828
	1,336

(2; 220)
	0,265

	
	2001 – 2010
	119
	-0,0514
	1,0179
	
	

	
	2011 +
	70
	0,0543
	1,0042
	
	

	Καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών
	<2001
	34
	0,0556
	0,9443
	0,100

(2; 220)
	0,905

	
	2001 – 2010
	119
	-0,0301
	1,0397
	
	

	
	2011 +
	70
	0,0088
	1,0573
	
	

	Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα
	<2001
	34
	0,0002
	1,1218
	1,355

(2; 220)
	0,260

	
	2001 – 2010
	119
	0,0697
	0,9794
	
	

	
	2011 +
	70
	-0,1798
	1,0008
	
	

	Πρόσβαση και εγκαταστάσεις
	<2001
	34
	-0,0950
	1,1239
	0,202

(2; 220)
	0,817

	
	2001 – 2010
	119
	0,0107
	1,0047
	
	

	
	2011 +
	70
	-0,0631
	0,9806
	
	

	Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας
	<2001
	34
	-0,2980
	0,8796
	1,794
(2; 220)
	0,169

	
	2001 – 2010
	119
	0,0565
	1,0546
	
	

	
	2011 +
	70
	0,0711
	1,0259
	
	

	* Welch test

	Πίνακας26: Σχέση παραγόντων και έτους έναρξης αιμοκάθαρσης


Από τον Πίνακα 27 παρατηρούμε ότι η σοβαρότητα της κατάστασης της υγείας, έτσι όπως την αντιλαμβάνονται οι ασθενείς, επηρεάζει στατιστικά σημαντικά τους παράγοντες «Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα» (F(2; 247) = 6,013; p = 0,003) και «Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας» (F(2; 247) = 3,265; p = 0,040). Οι ασθενείς που χαρακτηρίζουν πολύ σοβαρή την κατάσταση της υγείας τους επιθυμούν να γίνουν σημαντικές βελτιώσεις όσον αφορά τον θόρυβο, την ψυχαγωγία, τα μικρογεύματα και τη συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας.

Οι post-hoc (LSD) έλεγχοι έδειξαν ότι οι ασθενείς που χαρακτηρίζουν καθόλου ή λίγο σοβαρή την κατάσταση της υγείας τους διαφέρουν στατιστικά σημαντικά ως προς την άποψή τους για βελτιώσεις σχετικά με τον θόρυβο, την ψυχαγωγία και τα μικρογεύματα τόσο με αυτούς που θεωρούν αρκετά σοβαρή την κατάσταση της υγείας τους (p = 0,022) όσο και με αυτούς που θεωρούν πολύ σοβαρή την κατάσταση της υγείας τους (p = 0,001). Επίσης, οι ασθενείς που χαρακτηρίζουν καθόλου ή λίγο σοβαρή την κατάσταση της υγείας τους διαφέρουν στατιστικά σημαντικά ως προς την άποψή τους για βελτιώσεις στη συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας με αυτούς που θεωρούν πολύ σοβαρή την κατάσταση της υγείας τους (p = 0,013).

	Παράγοντας
	Πόσο σοβαρή θεωρείτε την κατάστασή της υγείας σας
	N
	Μέση τιμή
	Τυπ. Απόκλιση
	F 
(β.ε.1; β.ε.2)
	p-value

	
	
	
	
	
	
	

	Εγκαταστάσεις και καθαριότητα
	Καθόλου – Λίγο
	67
	-0,0208
	1,0778
	1,729

(2; 271)
	0,179

	
	Αρκετά
	142
	-0,0783
	1,0107
	
	

	
	Πολύ
	65
	0,1982
	0,8818
	
	

	Δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας
	Καθόλου – Λίγο
	67
	-0,0733
	1,0242
	0,255

(2; 271)
	0,775

	
	Αρκετά
	142
	0,0287
	1,0574
	
	

	
	Πολύ
	65
	0,0241
	0,8477
	
	

	Ημέρες και ώρες συνεδριών
	Καθόλου – Λίγο
	67
	0,0996
	1,1103
	0,559

(2; 271)
	0,572

	
	Αρκετά
	142
	0,0146
	0,8590
	
	

	
	Πολύ
	65
	-0,0823
	1,1163
	
	

	Πρόσβαση και ώρες λειτουργίας της ΜΤΝ
	Καθόλου – Λίγο
	67
	0,0552
	1,0601
	0,667

(2; 271)
	0,514

	
	Αρκετά
	142
	0,0400
	0,9436
	
	

	
	Πολύ
	65
	-0,1162
	0,9984
	
	

	Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης
	Καθόλου – Λίγο
	66
	0,0134
	0,9766
	0,440

(2; 269)
	0,644

	
	Αρκετά
	137
	-0,0418
	1,0226
	
	

	
	Πολύ
	69
	0,0965
	0,9805
	
	

	Φροντίδα και συμμετοχή
	Καθόλου – Λίγο
	62
	0,1345
	0,9097
	2,489

(2; 262)
	0,085

	
	Αρκετά
	139
	-0,1167
	1,0293
	
	

	
	Πολύ
	64
	0,1719
	0,9721
	
	

	Ανοχή σε επιπλοκές
	Καθόλου – Λίγο
	62
	0,1488
	1,0788
	1,087

(2; 118,017)
	0,340*

	
	Αρκετά
	139
	0,0265
	0,8708
	
	

	
	Πολύ
	64
	-0,1400
	1,1246
	
	

	Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές
	Καθόλου – Λίγο
	57
	-0,0176
	1,0778
	0,971

(2; 130,484)
	0,381*

	
	Αρκετά
	126
	-0,0505
	1,0781
	
	

	
	Πολύ
	61
	0,1274
	0,7123
	
	

	Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών
	Καθόλου – Λίγο
	57
	0,0692
	1,3080
	0,186

(2; 241)
	0,831

	
	Αρκετά
	126
	-0,0185
	0,8516
	
	

	
	Πολύ
	61
	-0,0303
	0,9583
	
	

	Προσφερόμενη βοήθεια
	Καθόλου – Λίγο
	57
	0,1273
	1,1640
	0,509

(2; 241)
	0,602

	
	Αρκετά
	126
	-0,0306
	0,9171
	
	

	
	Πολύ
	61
	0,0215
	0,9184
	
	

	Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης
	Καθόλου – Λίγο
	66
	0,1407
	0,8466
	2,140

(2; 140,562)
	0,122*

	
	Αρκετά
	142
	0,0545
	0,9674
	
	

	
	Πολύ
	69
	-0,2137
	1,1524
	
	

	Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες
	Καθόλου – Λίγο
	66
	0,0201
	1,0211
	0,083

(2; 257)
	0,920

	
	Αρκετά
	134
	0,0222
	0,9735
	
	

	
	Πολύ
	60
	-0,0387
	1,0463
	
	

	Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών
	Καθόλου – Λίγο
	60
	-0,0135
	1,0921
	0,812

(2; 247)
	0,445

	
	Αρκετά
	128
	0,0681
	0,9690
	
	

	
	Πολύ
	62
	-0,1288
	0,9813
	
	

	Καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών
	Καθόλου – Λίγο
	60
	-0,0757
	0,9491
	0,898

(2; 247)
	0,409

	
	Αρκετά
	128
	0,0824
	1,0247
	
	

	
	Πολύ
	62
	-0,0978
	1,0055
	
	

	Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα
	Καθόλου – Λίγο
	60
	-0,3349
	1,0911
	6,013

(2; 247)
	0,003

	
	Αρκετά
	128
	0,0191
	0,9968
	
	

	
	Πολύ
	62
	0,2789
	0,8283
	
	

	Πρόσβαση και εγκαταστάσεις
	Καθόλου – Λίγο
	60
	-0,0360
	1,1439
	1,927

(2; 116,380)
	0,150*

	
	Αρκετά
	128
	-0,0936
	0,8887
	
	

	
	Πολύ
	62
	0,2108
	1,0512
	
	

	Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας
	Καθόλου – Λίγο
	60
	-0,1890
	1,0549
	3,265

(2; 247)
	0,040

	
	Αρκετά
	128
	-0,0295
	0,9572
	
	

	
	Πολύ
	62
	0,2591
	0,9973
	
	

	* Welch test

	Πίνακας 27: Σχέση παραγόντων και σοβαρότητας της κατάστασης της υγείας


Σχέση μεταξύ των παραγόντων

Στην ενότητα αυτή θα εξετάσουμε εάν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των παραγόντων που προέκυψαν από τις παραγοντικές αναλύσεις. Ο πίνακας με τις στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις δίνεται στο Παράρτημα. 
Ο παράγοντας «Εγκαταστάσεις και καθαριότητα» συσχετίζεται θετικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης» (r = 0,566; p < 0,001), «Φροντίδα και συμμετοχή» (r = 0,489; p < 0,001), «Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές» (r = 0,193; p = 0,003), «Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών» (r = 0,154; p = 0,017), «Προσφερόμενη βοήθεια» (r = 0,187; p = 0,004), «Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης» (r = 0,297; p < 0,001) και «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» (r = 0,415; p < 0,001). Επίσης συσχετίζεται αρνητικά στατιστικά σημαντικά με τον παράγοντα «Καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών» (r = -0,187; p = 0,003).

Ο παράγοντας «Δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας» συσχετίζεται θετικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης» (r = 0,196; p = 0,001), «Φροντίδα και συμμετοχή» (r = 0,432; p < 0,001), «Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές» (r = 0,524; p < 0,001), «Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών» (r = 0,170; p = 0,008), «Προσφερόμενη βοήθεια» (r = 0,144; p = 0,025), «Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης» (r = 0,328; p < 0,001) και «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» (r = 0,296; p < 0,001).

Ο παράγοντας «Ημέρες και ώρες συνεδριών» συσχετίζεται θετικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης» (r = 0,285; p < 0,001), «Φροντίδα και συμμετοχή» (r = 0,315; p < 0,001), «Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές» (r = 0,128; p = 0,048), «Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών» (r = 0,366; p < 0,001), «Προσφερόμενη βοήθεια» (r = 0,245; p < 0,001), «Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης» (r = 0,319; p < 0,001) και «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» (r = 0,211; p = 0,001). Επίσης συσχετίζεται αρνητικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών» (r = -0,229; p < 0,001) και «Καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών» (r = -0,136; p = 0,033).

Ο παράγοντας «Πρόσβαση και ώρες λειτουργίας της ΜΤΝ» συσχετίζεται θετικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης» (r = 0,239; p < 0,001), «Ανοχή σε επιπλοκές» (r = 0,231; p < 0,001) και «Προσφερόμενη βοήθεια» (r = 0,145; p = 0,025).

Ο παράγοντας «Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης» συσχετίζεται θετικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Φροντίδα και συμμετοχή» (r = 0,580; p < 0,001), «Ανοχή σε επιπλοκές» (r = 0,181; p = 0,004), «Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές» (r = 0,375; p < 0,001), «Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών» (r = 0,275; p < 0,001), «Προσφερόμενη βοήθεια» (r = 0,272; p < 0,001), «Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης» (r = 0,465; p < 0,001) και «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» (r = 0,471; p = 0,001). Επίσης συσχετίζεται αρνητικά στατιστικά σημαντικά με τον παράγοντα «Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών» (r = -0,127; p = 0,048).

Ο παράγοντας «Φροντίδα και συμμετοχή» συσχετίζεται θετικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές» (r = 0,467; p < 0,001), «Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών» (r = 0,329; p < 0,001), «Προσφερόμενη βοήθεια» (r = 0,234; p < 0,001), «Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης» (r = 0,634; p < 0,001) και «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» (r = 0,711; p = 0,001). Επίσης συσχετίζεται αρνητικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών» (r = -0,234; p < 0,001), «Καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών» (r = -0,154; p = 0,016) και «Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας» (r = -0,134; p = 0,038).

Ο παράγοντας «Ανοχή σε επιπλοκές» συσχετίζεται θετικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Προσφερόμενη βοήθεια» (r = 0,74; p < 0,001), «Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης» (r = 0,140; p = 0,022) και «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» (r = 0,172; p = 0,006).

Ο παράγοντας «Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές» συσχετίζεται θετικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης» (r = 0,342; p < 0,001) και «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» (r = 0,359; p < 0,001). Επίσης συσχετίζεται αρνητικά στατιστικά σημαντικά με τον παράγοντα «Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών» (r = -0,138; p = 0,036).

Ο παράγοντας «Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών» συσχετίζεται θετικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης» (r = 0,287; p < 0,001) και «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» (r = 0,283; p < 0,001). Επίσης συσχετίζεται αρνητικά στατιστικά σημαντικά με τον παράγοντα «Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών» (r = -0,162; p = 0,014).

Ο παράγοντας «Προσφερόμενη βοήθεια» συσχετίζεται θετικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης» (r = 0,188; p = 0,003) και «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» (r = 0,202; p = 0,002).

Ο παράγοντας «Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης» συσχετίζεται θετικά στατιστικά σημαντικά με τον παράγοντα «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» (r = 0,748; p < 0,001) και αρνητικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών» (r = -0,176; p = 0,005) και «Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας» (r = -0,162; p = 0,010).

Ο παράγοντας «Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες» συσχετίζεται αρνητικά στατιστικά σημαντικά με τους παράγοντες «Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών» (r = -0,157; p = 0,015) και «Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας» (r = -0,284; p < 0,001).

Δείκτες ικανοποίησης
Με βάση τους παράγοντες που προέκυψαν από τις παραπάνω παραγοντικές αναλύσεις, δημιουργήσαμε δείκτες ικανοποίησης των ασθενών για κάθε υποενότητα του ερωτηματολογίου. Οι δείκτες προέκυψαν ως το άθροισμα των στοιχείων (μεταβλητών) που συνεισφέρουν σε κάθε παράγοντα
Στον Πίνακα 28 παρουσιάζονται οι θεωρητικές τιμές που μπορούν να πάρουν οι δείκτες αυτοί. Στον ίδιο πίνακα, παρουσιάζονται και οι παρατηρημένες τιμές των δεικτών. Παρατηρούμε ότι οι ασθενείς είναι άνω του μετρίου ικανοποιημένοι από όλες τις πτυχές εκτός από τη «συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών» και από την «καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών». Οι ασθενείς είναι ουδέτεροι ως προς την ικανοποίηση από τις πτυχές «θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα», «πρόσβαση και εγκαταστάσεις» και «συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας»
	Δείκτες ικανοποίησης από
	Θεωρητικές τιμές
	Παρατηρημένες τιμές

	
	Όρια
	Κεντρική τιμή
	N
	Ελάχιστη τιμή
	Μέγιστη τιμή
	Μέση τιμή
	Τυπική απόκλιση

	Εγκαταστάσεις και καθαριότητα
	(4, 20)
	12
	281
	5
	20
	16,52
	3,502

	Δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης της ημέρας ή ώρας
	(2, 10)
	6
	282
	2
	10
	8,40
	2,059

	Ημέρες και ώρες συνεδριών
	(2, 10)
	6
	281
	2
	10
	9,07
	1,469

	Πρόσβαση και ώρες λειτουργίας της ΜΤΝ
	(3, 15)
	9
	280
	3
	15
	12,54
	2,420

	Περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης
	(7, 35)
	21
	274
	7
	35
	26,00
	5,561

	Φροντίδα και συμμετοχή
	(9, 45)
	27
	271
	10
	45
	36,54
	7,774

	Ανοχή σε επιπλοκές
	(3, 15)
	9
	278
	3
	15
	11,17
	2,872

	Αφιέρωση χρόνου και σεβασμός από τους νοσηλευτές
	(15, 75)
	45
	277
	15
	75
	66,62
	10,689

	Τεχνική και συνέπεια των νοσηλευτών
	(10, 50)
	30
	258
	10
	50
	45,52
	6,647

	Προσφερόμενη βοήθεια
	(5, 25)
	15
	261
	5
	25
	21,32
	4,679

	Πληροφόρηση πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης
	(5, 25)
	15
	279
	5
	25
	19,57
	4,819

	Πληροφόρηση τις τελευταίες εβδομάδες / μήνες
	(8, 40)
	24
	262
	8
	40
	30,19
	7,869

	Συμμετοχή ασθενών και συμπεριφορά των νοσηλευτών
	(11, 55)
	33
	273
	11
	55
	26,28
	15,767

	Καθαριότητα, συμμετοχή ασθενών, εξοπλισμός, χαρακτηριστικά αίθουσας και συμπεριφορά γιατρών
	(16, 80)
	48
	277
	16
	80
	41,92
	20,112

	Θόρυβος, ψυχαγωγία και μικρογεύματα
	(4, 20)
	12
	280
	4
	20
	11,49
	4,606

	Πρόσβαση και εγκαταστάσεις
	(4, 20)
	12
	273
	4
	20
	11,02
	5,052

	Συμπεριφορά και υποστήριξη άλλων επαγγελματιών υγείας
	(2, 10)
	6
	276
	2
	10
	5,96
	2,906

	Πίνακας 28: Περιγραφικά μέτρα των δεικτών ικανοποίησης


ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7Ο
ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η οργάνωση και διοίκηση μίας Μονάδας Τεχνητού Νεφρού με αποτελεσματικό τρόπο παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στη σφαιρική βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών νεφρολογικής φροντίδας καθώς και στο βαθμό ικανοποίησης των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. 
Στην παρούσα εργασία διερευνήθηκαν οι αντιλήψεις ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο, οι οποίοι υποβάλλονται σε θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής τους λειτουργίας με τη μέθοδο της αιμοκάθαρσης, αναφορικά με την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα καθώς και ο βαθμός ικανοποίησης τους από τις προσφερόμενες υπηρεσίες. 

Ειδικότερα, οι περισσότεροι ασθενείς εμφανίζονται άνω του μετρίου ικανοποιημένοι αναφορικά με διάφορα χαρακτηριστικά που αφορούν τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, όπως, για παράδειγμα, οι ώρες που γίνονται οι συνεδρίες, οι ώρες λειτουργίας της ΜΤΝ καθώς και η καθαριότητα στην αίθουσα αιμοκάθαρσης.

Ο μεγάλος βαθμός ικανοποίησης των ασθενών παρατηρείται και στο περιβάλλον συνεδρίας αιμοκάθαρσης. Πιο συγκεκριμένα, παρουσιάζονται πολύ ικανοποιημένοι από τη λειτουργικότητα - άνεση της πολυθρόνας ή του κρεβατιού, από τον εξοπλισμό στην αίθουσα αιμοκάθαρσης και το επίπεδο φωτισμού στην αίθουσα αιμοκάθαρσης.

Αναφορικά με τις συνθήκες συνεδρίας αιμοκάθαρσης, η πλειοψηφία των ασθενών είναι άνω του μετρίου ικανοποιημένη από τη φροντίδα, την οποία λαμβάνουν, από το ιατρικό προσωπικό, από τη διακριτικότητα των ιατρών και των νοσηλευτών κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης και από το αίσθημα ασφάλειας που αισθάνονται κατά τη θεραπευτική διαδικασία.
Είναι αξιοσημείωτο ότι οι ασθενείς εμφανίζονται σε μεγάλο βαθμό ικανοποιημένοι και από την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα και ειδικότερα από τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές αλλάζουν τους ορούς ή τα ενδοφλέβια διαλύματα, από την ευγένεια του νοσηλευτικού προσωπικού, από την τεχνική, με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τα τραύματα, από το σεβασμό που δείχνουν ως προς τις ανάγκες τους, από τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές χορηγούν ενέσιμα φάρμακα, από την τεχνική, με την οποία φροντίζουν τους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες (υποκλείδιο, μηριαίο, σφαγιτιδικό) αιμοκάθαρσης, από την τεχνική, με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν παρακέντηση της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης (fistula) ή του αρτηριοφλεβικού μοσχεύματος, από τη συνέπεια ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τραύματα, τομές, τα σημεία εισόδου ενδαγγειακών καθετήρων ή την αρτηριοφλεβική τους αναστόμωση ή το μόσχευμα, από το σεβασμό που δείχνουν οι νοσηλευτές ως προς τη διαφορετικότητα του κάθε ασθενή και από τον επαγγελματισμό τους. 

Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένη έρευνας έρχονται σε συμφωνία με εκείνα παρόμοιων ερευνών. Ειδικότερα, στο πλαίσιο ερευνητικής μελέτης των Palmer και συν. (2015) σε δείγμα 2748 ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση καταγράφηκε η υψηλή ικανοποίηση των τελευταίων από την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα καθώς και από την ανταπόκριση και ευαισθησία του προσωπικού στον πόνο που ένιωθαν οι ασθενείς. 

Σε άλλη μελέτη των Shnishil και Mansour (2013) σε 150 ασθενείς που είχαν ενταχθεί σε πρόγραμμα αιμοκάθαρσης διαφαίνεται ο υψηλός βαθμός ικανοποίησης σε σχέση με τη νοσηλευτική φροντίδα, τις γνώσεις και την εμπειρία του νοσηλευτικού προσωπικού της Μονάδας καθώς και την επικοινωνία ανάμεσα στο νοσηλευτή και τον ασθενή. 

Επιπλέον, σε μελέτη που πραγματοποίησε ο Ndambuki (2013) φαίνεται ότι οι 151 ασθενείς, οι οποίοι συμμετείχαν, αξιολογούν πολύ θετικά την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού. 
Επιπρόσθετα, οι ασθενείς παρουσιάζονται ικανοποιημένοι από τις διαθέσιμες πληροφορίες που λαμβάνουν πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης, ιδιαίτερα σε ό,τι αφορά την ομαλή ένταξή τους στη ΜΤΝ, τη διαδικασία της συνεδρίας αιμοκάθαρσης και τις πληροφορίες σχετικά με τις δυνατότητες θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. Το εν λόγω αποτέλεσμα επιβεβαιώνεται και από την έρευνα των Wim Van Biesen και συν. (2014) που πραγματοποιήθηκε σε 3867 ασθενείς υπό αιμοκάθαρση από 36 διαφορετικές χώρες, οι οποίοι έδειξαν μεγάλο βαθμό ικανοποίησης από την πληροφόρηση, την οποία έχουν λάβει, τόσο ως προς τη νόσο όσο και ως προς τη θεραπεία. 

Ωστόσο, σε έρευνα των Stephen Z. Fadem και λοιπών (2011) σε 9000 ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο, το κύριο εύρημα αυτής σχετίζεται με την έλλειψη επαρκούς ενημέρωσης αναφορικά με τις θεραπευτικές επιλογές που υπάρχουν στο πλαίσιο αντιμετώπισης της εν λόγω νόσου. 
Είναι σημαντικό, επίσης, να τονισθεί ότι στο πλαίσιο μελέτης που πραγματοποιήθηκε από τους Suetonia C Palmer και συνεργάτες (2014) όσον αφορά στην εκτίμηση της ικανοποίησης 2145 ασθενών που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση από διαφορετικά κράτη, τα αποτελέσματα έδειξαν τη μικρή ικανοποίησή τους από την παρεχόμενη φροντίδα. Οι προσδοκίες των ασθενών για ακριβή ενημέρωση καθώς και η πιθανότητα της μεταμόσχευσης νεφρού ή εναλλακτικών θεραπευτικών λύσεων όταν αναφερόμαστε στη διαδικασία της αιμοκάθαρσης αποτελούν ζητήματα καίριας σημασίας στο πλαίσιο έρευνας και εφαρμογής καλών πρακτικών στον τομέα της υγειονομικής φροντίδας. 
Επίσης, οι ασθενείς του δείγματος δηλώνουν την ικανοποίησή τους από τις διαθέσιμες πληροφορίες τις τελευταίες εβδομάδες/μήνες. Οι ασθενείς είναι κατά βάση πολύ ικανοποιημένοι από τις πληροφορίες που έχουν λάβει σχετικά με το τι πρέπει να προσέχουν στη διατροφή τους, τα αποτελέσματα των εξετάσεών τους και από τις πληροφορίες που έχουν λάβει σχετικά με τα φάρμακά τους. Ωστόσο, ο βαθμός ικανοποίησης είναι μικρότερος αναφορικά με το επίπεδο πληροφόρησης γύρω από τη σεξουαλική τους δραστηριότητα και για τη διακριτικότητα, με την οποία παρέχονται οι πληροφορίες σχετικά με την υγεία τους.

Στο πλαίσιο προτάσεων για βελτίωση θεμάτων που αφορούν τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, την αίθουσα αιμοκάθαρσης, τη νοσηλευτική φροντίδα και τη διεπιστημονική φροντίδα υγείας, οι ασθενείς εστιάζουν το ενδιαφέρον τους στην αλλαγή της ψυχολογικής υποστήριξης από τους άλλους επαγγελματίες υγείας καθώς και της συμπεριφοράς τους, στην ποσότητα των μικρών γευμάτων, στα μέσα ψυχαγωγίας, στο χρόνο που ξοδεύουν για να φτάσουν στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, στις εγκαταστάσεις για τα άτομα με ειδικές ανάγκες και στην πρόσβαση στη μονάδα.
Σε μελέτη των Mohammadkarim Bahadori και συνεργατών το 2014 αναφορικά με την αξιολόγηση του βαθμού ικανοποίησης από τις παρεχόμενες υπηρεσίες σε τέσσερα κέντρα αιμοκάθαρσης στο Ιράν 195 ασθενών, τα αποτελέσματα έδειξαν την ανεπάρκεια που λαμβάνει χώρα σε ορισμένες διαστάσεις της παρεχόμενης φροντίδας υγείας και ως εκ τούτου προτείνεται να δίνεται μεγαλύτερη έμφαση από τους επαγγελματίες υγείας στις ανάγκες των ασθενών. 

Συνολικά, τα ευρήματα αυτής της μελέτης μπορούν να φανούν χρήσιμα σε θεωρητικό και σε πρακτικό επίπεδο. Στο θεωρητικό επίπεδο, μπορεί να προταθεί ένα μοντέλο για την ικανοποίηση και την ποιότητα ζωής των ασθενών που πάσχουν από ΧΝΝ, υποδεικνύοντας τη λειτουργία της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού, συνεδρίες αιμοκάθαρσης, ικανοποίηση από τη νοσηλευτική φροντίδα και πληροφόρηση ως περισσότερο καθοριστικούς παράγοντες για τους τομείς της σωματικής υγείας, της ψυχολογικής ευεξίας και των κοινωνικών σχέσεων καθώς και για τη συνολική εκτίμηση της ποιότητας ζωής. Σε πρακτικό επίπεδο, τα ευρήματα είναι χρήσιμα σε επαγγελματίες υγείας, ιατρούς, ψυχολόγους, νοσηλευτές, καθώς και σε διοικητές υγειονομικών υπηρεσιών, επιφορτισμένες να προσφέρουν  φροντίδα υγείας σε πάσχοντες από ΧΝΝ. Παραδείγματος χάριν, θα μπορούσε να προταθεί η υλοποίηση προγραμμάτων εκπαίδευσης για το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται σε Μονάδα Τεχνητού Νεφρού αναφορικά με θέματα επικοινωνίας και στήριξης των ασθενών, οι οποίοι υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, ή εφαρμογή μέτρων στο χώρο του νοσοκομείου ή της υγειονομικής μονάδας με απώτερο σκοπό την αποτελεσματικότερη λειτουργία της ΜΤΝ. 
Επιπλέον, θα μπορούσε να προταθεί η ανάπτυξη εξατομικευμένων ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων με στόχο την ψυχολογική υποστήριξη των ασθενών, ιδιαίτερα εκείνων που είναι ηλικιακά μεγαλύτεροι, λιγότερο μορφωμένοι, που ζουν μόνοι και οι οποίοι αναφέρουν συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους. Επίσης, θα μπορούσαν να αναπτυχθούν παρεμβάσεις ψυχοεκπαιδευτικού τύπου και προγράμματα προαγωγής της υγείας σε νεφροπαθείς, τα οποία να εστιάζουν στην ευαισθητοποίηση και εκπαίδευση σε συγκεκριμένες συνιστώσες της ψυχικής υγείας, όπως τα καταθλιπτικά στοιχεία, ο αυτοκτονικός ιδεασμός, αλλά και η ενίσχυση των πεποιθήσεων των ασθενών σχετικά με τη δυνατότητά τους να έχουν οι ίδιοι έναν καθοριστικό ρόλο στα θέματα που αφορούν στην υγεία τους. Επιπλέον, λαμβάνοντας υπόψη τα ευρήματα της μελέτης αυτής, καθώς και άλλων σχετικών με το αντικείμενο μελετών, προτείνεται η δημιουργία ερευνητικής ατζέντας με άξονα την ψυχολογική παρέμβαση και στήριξη σε άτομα που υποβάλλονται σε διαδικασία εξωνεφρικής κάθαρσης, θέτοντας ως στόχο την αναβάθμιση της ποιότητας ζωής τους.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8ο
Περιορισμοί 
Τέλος, αναφορικά με τους περιορισμούς της παρούσας έρευνας, σημειώνεται ότι οι ασθενείς της μελέτης αποτέλεσαν κλινικό δείγμα, το οποίο ήταν διαθέσιμο, δηλ. πρόκειται για ασθενείς που υποβάλλονταν σε θεραπεία σε μονάδες με πολυετή λειτουργία στο πλαίσιο δημόσιων γενικών νοσοκομείων. Ως εκ τούτου, δεν είναι δυνατόν να υπάρξει γενίκευση σε όλο τον πληθυσμό των νεφροπαθών παρά μόνο σε αντίστοιχους πληθυσμούς. Επιπλέον προβληματισμό προκαλεί το γεγονός πως πολλοί ασθενείς αρνήθηκαν να λάβουν μέρος στη μελέτη, ιδιαίτερα στα νοσοκομεία της επαρχίας. Η συμπεριφορά αυτή θα μπορούσε να αποδοθεί στην κόπωση των ασθενών εξαιτίας της χρόνιας φύσης της νόσου τους και στο φόβο μήπως οι απαντήσεις τους έχουν αντίκτυπο στη φροντίδα τους και κατ’ επέκταση στην υγεία τους. Μια άλλη πιθανή εξήγηση είναι η γενικότερη δυσπιστία των ατόμων γύρω από θέματα έρευνας και πρακτικής αξιοποίησης των αποτελεσμάτων. Η αλήθεια είναι πως οι ασθενείς της πρωτεύουσας ήταν περισσότερο εξοικειωμένοι με την έρευνα σε σχέση με εκείνους της περιφέρειας. Επίσης θα μπορούσε να δημιουργήσει επιφυλάξεις σε σχέση με την έκφραση των πραγματικών σκέψεων η σχεδόν καθολική ικανοποίηση από όλες τις διαστάσεις της νοσηλευτικής φροντίδας από όλους τους ασθενείς. Παρά τις διαβεβαιώσεις ότι το ερωτηματολόγιο είναι ανώνυμο και τα αποτελέσματα είναι στη διάθεση και μόνο του ερευνητή υπήρχε έντονα η δυσπιστία. Ωστόσο η ικανοποίηση από τη νοσηλευτική φροντίδα επιβεβαιώνεται και από άλλες μελέτες ενώ η χρήση ηλεκτρονικής αποστολής και συμπλήρωσης ερωτηματολογίων σε μελλοντικές έρευνες θα μπορούσε να επιλύσει τέτοιου είδους προβλήματα. Τέλος τα αποτελέσματα που προέκυψαν από την παρούσα μελέτη μπορούν να διερευνηθούν περαιτέρω σε δείγματα από άλλα νοσηλευτικά πλαίσια, ιδιωτικά ή και σε μονάδες της περιφέρειας, δίνοντας τη δυνατότητα ελέγχου των υπό μελέτη μεταβλητών, σύγκρισης των αποτελεσμάτων, έτσι ώστε να μπορούν να προκύψουν γενικότερα συμπεράσματα. 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9Ο
ΓΕΝΙΚΑ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ

Σε όλους µας είναι γνωστές οι διάφορες ψυχολογικές αντιδράσεις του νεφροπαθούς που υποβάλλεται σε αιμοκάθαρση οι οποίες µπορεί να κυμαίνονται από το άγχος και το φόβο µέχρι την κατάθλιψη και τις παρανοειδείς εκδηλώσεις. Το είδος και ο βαθμός των ψυχολογικών αντιδράσεων ποικίλλει κατά περίπτωση µε κύριο διαμορφωτικό παράγοντα το είδος των ψυχικών αμυντικών μηχανισµών, τους οποίους ενεργοποιεί ο ασθενής ασυνείδητα προκειμένου να μειώσει την ένταση του άγχους και των άλλων συναισθηματικών του αντιδράσεων (Lipowski, 1969; Maurice, 1980). Το ποιος μηχανισµός θα υπερισχύσει και µέχρι ποιο βαθμό, εξαρτάται από µία σειρά παραγόντων που περιλαμβάνουν (Σολδάτος, 1984): 
· την προσωπικό​τητα του ασθενούς, 
· τη σοβαρότητα της παθήσεως, 
· την προσωπική σημασία της ασθένειας για τον ασθενή και 
· την αλληλεπίδραση του ασθενούς µε το περιβάλλον του. 
Από τους παράγοντες αυτούς, το σημαντικότερο ρόλο παίζει η προσωπικότητα του ασθενούς. Δηλαδή, ο τρόπος, µε τον οποίο ο ασθενής θα αντιμετωπίσει τη θεραπεία, την ασθένεια και τις συνέπειές της εξαρτάται από το πώς είχε στο παρελθόν αντιμετωπίσει σοβαρά προβλή​µατα, κρίσεις και εντάσεις στη ζωή του. 

Η ψυχολογική αντιμετώπιση του χρόνιου νεφροπαθούς περιλαμβάνει µία πολυμορφία ενεργειών και δραστηριοτήτων που κυμαίνονται από την απλή ενημέρωση σε ό,τι ο ίδιος αντέχει σχετικά µε την ασθένεια και θεραπεία του µέχρι την ψυχολογική υποστήριξη και τη διεργασία της αυτεπίγνωσης του ασθενούς (Auer, 2002). 

Βασικές διαδικασίες της ψυχολογικής προσέγγισης είναι (Auer, 2002, Θεοφίλου, 2010α): 

1. Αρχικές επαφές µε τον ασθενή και το περιβάλλον του για τη συγκέντρωση υλικού. 
2. Αξιολόγηση και επεξεργασία του συγκεντρωθέντος υλικού, δηλαδή εκτίμηση της συναισθηματικής κατάστασης του ασθενούς, του τρόπου που βλέπει τον εαυτό του, την οικογένειά του, τους συναδέλφους και τη δουλειά του. 

3. Προγραµµατισµός θεραπευτικής παρέμβασης, δηλαδή το είδος και ο τρόπος ψυχολογικής βοήθειας που θα προσφέρει ο επαγγελματίας υγείας στον ασθενή. Τα προγράµµατα υποστήριξης είναι διαφόρων ειδών. Μπορεί να είναι ομαδική θεραπεία ή ατομικές συνεντεύξεις. Ο αριθμός συνεντεύξεων και ο χρόνος διαφέρει µε το άτομο και την οικογένεια. Οι πρώτες συναντήσεις µε τον ασθενή είναι βασικό να στηρίζονται κυρίως στη δημιουργία µίας ατμόσφαιρας εμπιστοσύνης και στην ενηµέρωσή του σχετικά µε την ασθένεια και τη θεραπεία, προϋποθέσεις απαραίτητες για την καλή προσαρμογή του στην ασθένεια. Ανεξάρτητα από την ενημέρωση, ο ασθενής χρειάζεται ενθάρρυνση για να εκφράσει τις όποιες δυσκολίες του και ψυχολογική υποστήριξη για να ξεπεράσει αδικαιολόγητους φόβους. Ακόμη, πιθανόν κάποια πλευρά των προβλημάτων του να χρειάζεται άμεση αντιμετώπιση ή σε έντονες διαταραχές να χρειάζεται την παρέμβαση του ψυχιάτρου ή άλλου ειδικού θεραπευτή. 
4. Παρέμβαση στην κρίση και 

5. Αποκατάσταση - σταθεροποίηση ή βελτίωση της λειτουργικότητας του ασθενούς στο περιβάλλον του. Δηλαδή, ο ασθενής να καταφέρει να εναρμονίσει τις απαιτήσεις της πραγματικότητας µε τις απαιτήσεις του εαυτού του. 
Στόχοι της ψυχολογικής παρέμβασης είναι να βοηθήσουμε τον ασθενή να είναι ικανός (Siegal, Calsyn & Cuddihee, 1987, Θεοφίλου, 2010α): 

· Να ζει µε την επίγνωση της σοβαρής ασθένειας και των συνεπειών της.

· Να αντιμετωπίζει την αβεβαιότητα και τις εξελίξεις της κατάστασής του.

· Να αποδεχθεί την αλλαγή της  εικόνας του σώματος και του εαυτού του. 
· Να επαναπροσαρµοσθεί στο κοινωνικό περιβάλλον. 

Μέσα στο έργο του επαγγελματία υγείας για την καλύτερη αντιμετώπιση του ασθενούς είναι η συμβουλευτική και υποστηρικτική επαφή µε την οικογένεια για να βελτιωθεί η αλληλεπίδραση της σχέσης οικογένειας – ασθενούς (Siegal, Calsyn & Cuddihee, 1987) και η σωστή υποστήριξη προς τον ασθενή χωρίς υπερπροστασία που του στερεί την πρωτοβουλία, αλλά και χωρίς την αδιαφορία που τον αφήνει γεμάτο ανασφάλεια. Το οικογενειακό περιβάλλον είναι σημαντικό να εγγυάται την ασφάλεια για τον ασθενή για να τον βοηθήσει να ξεπεράσει τους φόβους του (Θεοφίλου, 2010α). 
Η σπουδαιότητα του έργου του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού έγκειται επίσης στη συμβουλή και εκπαίδευσή του, που έρχεται σε επαφή µε τον ασθενή, όσον αφορά την πρόληψη, διάγνωση και αντιμετώπιση των ψυχολογικών προβλημάτων. 
Ακόμα, επειδή η εργασία µε χρόνιους νεφροπαθείς και τις οικογένειές τους δημιουργεί stress και συχνά συναισθηματικές αντιδράσεις µεταξύ των µελών της οµάδας, η υποστήριξή τους από τον επαγγελματία υγείας σε ατομικό ή ομαδικό επίπεδο κρίνεται απαραίτητη (Banthien, 1982; Burdova, 1982). Με αυτόν τον τρόπο βοηθιέται το προσωπικό να αντιμετωπίζει τα συναισθήµατά του και να προλαμβάνει τις επιπτώσεις της επαγγελματικής κόπωσης και εξάντλησης («burn-out»). 

Όσον αφορά τον ίδιο το νοσηλευτή ως άτομο, για να λειτουργήσει αποτελεσματικά στο έργο του θα πρέπει (Lehman et al., 1982): 
· Να είναι οπλισμένος µε υπομονή και κατανόηση, 
· Να έχει την κατάλληλη προσωπικότητα για να µπορεί να έχει καλή συναισθηματική επαφή µε τον ασθενή, 
· Να έχει παράλληλα µε τις θεωρητικές γνώσεις του και ψυχοθεραπευτική παιδεία. (Zyga et al,2012)
Επιπρόσθετα, θεωρείται σημαντικό να αναφερθεί ότι ο προοδευτικά αυξανόμενος πληθυσμός της τρίτης ηλικίας, εκ των οποίων πολλοί αντιμετωπίζουν πολλαπλά παθολογικά προβλήματα, έχει οδηγήσει σταδιακά στην προώθηση της φροντίδας των νεφρολογικών ασθενών μέσα στο πλαίσιο της παρηγορητικής φροντίδας. Πολλοί από τους ασθενείς αυτούς μπορεί να μην είναι κατάλληλοι για να ενταχθούν σε πρόγραμμα εξωνεφρικής κάθαρσης ή οι ίδιοι επιθυμούν να μην υποβληθούν σε κάθαρση. Οι μέθοδοι εξωνεφρικής κάθαρσης αποτελούν θεραπείες που σώζουν ζωές, όμως για πολλούς ασθενείς η παράταση ζωής που τους προσφέρεται είναι βασανιστική, κουραστική, ιδιαίτερα για εκείνους που τους ταλαιπωρούν και άλλες χρόνιες παθήσεις ή αντιμετωπίζουν παράλληλα και κοινωνικά προβλήματα (Levy, Chambers & Brown, 2004; Smith, 2003). Με την παρηγορητική φροντίδα μπορεί να επιτευχθεί ένα «καλό επίπεδο υγείας» μέσα από τη διασφάλιση της αξιοπρέπειας και της ιδιωτικότητας (privacy) του ασθενή καθώς και την υποστήριξη των επιθυμιών του να καταλήξει μέσα σε ένα άνετο για τον ίδιο περιβάλλον, δίπλα σε εκείνους που νιώθει αγάπη και θαλπωρή, δίπλα στην οικογένειά του (Θεοφίλου, 2010α). 

H επικοινωνία σαφώς αποτελεί ένα σημαντικό τμήμα της δομής της παρεχόμενης γενικής φροντίδας, επιβάλλεται όμως στην παρηγορητική φροντίδα. Η επικοινωνία ανάμεσα στους επαγγελματίες, τους ασθενείς και τις οικογένειες αποτελεί παράγοντα καθοριστικής σημασίας και η επικοινωνία των διεπιστημονικών/επαγγελματικών ομάδων θα πρέπει να είναι εξαιρετικά υψηλής ποιότητας. Οι ομάδες παρηγορητικής φροντίδας γίνονται περισσότερο δεκτικές απέναντι στους ασθενείς με ΧΝΝ και πολλές νεφρολογικές μονάδες κρίνεται ουσιώδες να εντάξουν στις παρεχόμενες υπηρεσίες τους παρηγορητικές και καταληκτικές παρεμβάσεις ενώ οι νοσηλευτές νεφρολογίας πρέπει να παίξουν σημαντικό ρόλο στην παροχή επαρκούς φροντίδας μέσα από μία στενή, διεπιστημονική ομαδική εργασία (Casey & Hodson, 2003). 

Αναφορικά με την εξασφάλιση «φυσιολογικού ρυθμού» και την ποιότητα ζωής, η µεγαλύτερη πρόκληση για τον ασθενή είναι να µάθει να ζει µε την ασθένειά του, τις απαιτήσεις της θεραπείας, την αβεβαιότητα που χαρακτηρίζει την εξέλιξή της και τις ενδεχόμενες επιπλοκές που παρουσιάζει κατά τη χρόνια φάση .
Οι αλλαγές που βιώνει είναι σημαντικές τόσο σε ατομικό επίπεδο όσο και στις σχέσεις του µε τους άλλους. Αναζητά µία νέα ισορροπία στις καινούργιες συνθή​κες ζωής και προσπαθεί να συγκεράσει τις επιθυμίες, τις ανάγκες και τις ικανότη​τές του, ώστε, εξασφαλίζοντας ένα "φυσιολογικό ρυθμό" ζωής, να αποκτήσει µία αίσθηση ασφάλειας. Η ικανοποίηση, σύμφωνα µε τους ερευνητές, είναι ένα πολυδιάστατο φαινόμενο που εξασφαλίζει την αποτελεσματική λειτουργία του ατό​µου, σε τέσσερις βασικούς τομείς: τον ψυχολογικό, τον κοινωνικό, τον εργασιακό και τον οργανικό. Εξαρτάται από τις στρατηγικές που θα ενεργοποιήσει το άτο​µο, για να ανταπεξέλθει στις προκλήσεις που προβάλλει η χρόνια νόσος, στους τομείς που προαναφέρθηκαν (Casey & Hodson, 2003, Θεοφίλου, 2010α). 
Ερευνητικά δεδομένα επισημαίνουν ότι η ενεργός και αισιόδοξη αντιμετώπιση του προβλήματος έχει θετικές επιπτώσεις στο βαθμό ικανοποίησης καθώς και στη διάρκεια επιβίωσης του ατόμου. Η αναζήτηση πληροφοριών, η δυνατότητα συµµετοχής του αρρώστου στη λήψη αποφάσεων που τον αφορούν και η διεκδίκηση ικανοποιητικής φροντίδας αποτελούν στοιχεία της αντιμετώπισης αυτής. Στοιχεία που κατά το προσωπικό υγείας χαρακτηρίζουν τους ασθε​νείς ως "δύσκολους", "επιθετικούς", ή "µη συνεργάσιμους", επειδή διεκδικούν τη διατήρηση του ελέγχου των καταστάσεων που βιώνουν (Casey & Hodson, 2003).
Ιδιαίτερη ενθάρρυνση και υποστήριξη χρειάζονται όσοι διστάζουν να λάβουν ενεργό ρόλο στη θεραπεία τους και στη σχέση µε τους επαγγελματίες υγείας.

Όσον αφορά στην αλλαγή ρόλων και σχέσεων, ανάλογα µε το µέλος που υφίσταται το νόσημα, πολλές φορές χρειάζεται να προστεθούν ή να αφαιρεθούν καινούργιοι ρόλοι. Καθώς λοιπόν αλλάζει η δομή της οικογένειας, το κάθε µέλος µπαίνει σε αναδιοργάνωση.
Έτσι, σε περιπτώσεις που πάσχων είναι ο σύζυγος, η αλλαγή έγκειται στην ανάληψη του ρόλου της µητέρας, της νοικοκυράς, της φροντίδας των παιδιών από το σύζυγο, ενώ η µητέρα αναλαμβάνει το ρόλο του άνδρα, του οικονομικού υπο​στηρικτή, βγαίνοντας στην παραγωγή για την εξασφάλιση των οικονομικών πό​ρων.
Οι αλλαγές μπορεί να αφορούν και σε σχέσεις φιλικές ή επαγγελματικές, εξαι​τίας του κοινωνικού ρατσισμού.

Αλλαγές στο επίπεδο σχέσεων και συμπεριφοράς πιθανώς να οφείλονται σε διαταραχή της ταυτότητας του πάσχοντος. Είναι αλλαγές, τις οποίες χρειάζεται να επεξεργαστούν και να αντιμετωπίσουν από κοινού (Κωστενίδου, 2001).

Όμως, η τάση της οικογένειας και των φίλων να είναι χαρούμενοι και αισιόδο​ξoι όταν αντιμετωπίζουν αρνητικά γεγονότα, μπορεί να απομονώσει το πάσχον άτομο κάνοντάς το να νιώθει ότι δεν μπορεί να ζητήσει βοήθεια. Ο ασθενής μπορεί να ερμηνεύσει αυτές τις συμπεριφορές ως απόδειξη της απόρριψής του, τη στιγμή ακριβώς που η υποστήριξη των άλλων του είναι εξαιρετικά πολύτι​µη.
Η οικογένεια δεν πρέπει να επικεντρώνεται στα συμπτώματα και να ασχολεί​ται μόνο με τα παράπονα του αρρώστου. Πρέπει να αναζητήσει στρατηγικές αντι​μετώπισης του προβλήματος. Οι στρατηγικές, με τις οποίες έμαθαν να ξεπερνούν τις δύσκολες καταστάσεις και τις συγκρούσεις καθώς και η προσωπικότητά τους, φαίνεται να παίζουν σπουδαίο ρόλο στην αντιμετώπιση των θεμάτων που σχετί​ζονται με τους ίδιους και τα παιδιά τους (Κωστενίδου, 2001).

Η δυναμική παρέμβαση του συντρόφου, η στήριξη στην επί​πονη προσπάθεια του ασθενή για αυτογνωσία, βοηθούν σημαντικά. Η σημα​σία των σχέσεων εμπιστοσύνης μεταξύ των συζύγων ή ατόμων, όπου υπάρχει οι​κειότητα και αμοιβαία εξομολόγηση, έχει από καιρό αναγνωριστεί (Ζyga S, 2012)
Συνάγεται λοιπόν το συμπέρασμα ότι η οικογένεια αποτελεί τον κεντρικό πυ​ρήνα στη διαδικασία της κοινωνικής υποστήριξης και επανένταξης του χρόνιου πάσχοντα.
Αναφορικά με το κομμάτι της επαγγελματικής αποκατάστασης, κάτω από τις πιέσεις των νέων συνθηκών, ο νεφροπαθής πρέπει τις περισσό​τερες φορές να αλλάξει ή να τροποποιήσει τις επαγγελματικές του δραστηριότη​τες. Όποια και αν είναι η δυνατότητα, αλλαγή ή τροποποίηση, πλήρης ή μερική απασχόληση, ο στόχος πρέπει να είναι ένας: Να συνεχίσει να εργάζεται. Να μη νιώσει ότι περιθωριοποιείται. Να μη νιώσει "άχρηστος". Βέβαια, η επαγγελματι​κή αποκατάσταση δεν είναι υπόθεση μόνο των νεφροπαθών και των ψυχοκοινω​νικών υποστηρικτών. Είναι συλλογική υπόθεση του Κράτους και της Ιδιωτικής πρωτοβουλίας. Η λειτουργία προγραμμάτων εκπαίδευσης και επαγγελματικής αποκατάστασης θα συντελέσει και στην ψυχολογική ισορροπία του νεφροπαθούς, αλλά και στη μείωση του έμμεσου κόστους από την απώλεια μισθών. Αποτελέ​σματα ερευνών σχετικά με το θέμα αυτό δείχνουν ότι την πληρέστερη επαγγελμα​τική αποκατάσταση παρουσιάζουν οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση στο σπίτι και οι μεταμοσχευμένoι (Calsyn, 1981; Flores & Callender, 1987; Martino, 1987; Richardson, 1987). Ο επαναπροσδιορισμός λοιπόν της πολιτικής υγείας που αφορά στις εναλλακτικές μεθόδους αντιμετώπισης της ΧΝΝ είναι πάντα επίκαιρος.
Μία ακόμα τροποποίηση που θα υποστεί ο ασθενής από την εξέλιξη της ΧΝΝ αφορά στη σεξουαλική του συμπεριφορά. Για τους άνδρες σημαίνει πτώση της 1ibido, προβλήματα στύσης, ελαττωμένη γονιμότητα λόγω ολιγοσπερμίας και μειω​μένης κινητικότητας των σπερματοζωαρίων. Στις γυναίκες η σεξουαλική συμπε​ριφορά δεν επηρεάζεται ιδιαίτερα. Το πρόβλημα αντιμετωπίζεται στην ορμονική ανισορροπία που προκαλεί αραιομηνόρροια ή αμηνόρροια. Σε γυναίκες με κανο​νική εμμηνορρυσία, η γονιμότητα είναι περιορισμένη (Theofilou, 2012a). 
Μία ρεαλιστική κοινωνική πρόταση με διαχρονική ισχύ θα αποτελούσε η δη​μιουργία Κρατικής Τράπεζας Σπέρματος. Η κατάθεση υγιούς σπέρματος πριν την εξέλιξη της νόσου, θα διασφάλιζε την επιθυμία αγάμων και εγγάμων νεφροπα​θών για απόκτηση παιδιών ακόμα και αν είχαν μεταμοσχευθεί, διότι η λήψη ανο​σοκατασταλτικών φαρμάκων επιδρά δυσμενώς στην σπερματογένεση. Σε κάθε περίπτωση, είναι βασικό να γνωρίζουμε ότι ο βαθμός ικανοποίησης συναρτάται με το επίπεδο πληροφόρησης που πρέπει να έχει ο ασθενής γύρω από τη σεξουαλική του δραστηριότητα και τις επιπτώσεις της νόσου ή της θεραπείας. 
Τέλος, η διατήρηση της ελπίδας στην πορεία της αρρώστιας αποτελεί μέλημα ζωτικής σημασίας. Χωρίς ελπίδα, το άτομο παραιτείται από τη ζωή και πολύ γρήγορα μπορεί να πεθάνει. Το ενδεχόμενο μίας νέας ευκαιρίας για μεταμόσχευση, δε θα πρέπει να απομακρύνεται. Στην πορεία της νόσου το περιεχόμενο των ελπίδων συχνά τροποποιείται. Συν​δέεται άμεσα με την αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Μπορεί να αφορά μα​κροπρόθεσμους στόχους, να αφορά στο παρόν ή στο άμεσο μέλλον, συχνά αφορά στη μετά θάνατο ζωή ή την εξασφάλιση μίας συμβολικής αθανασίας, μέσα από απογόνους, έργα και επιτεύγματα.
Στην ενεργητική ελπίδα, το άτομο κινητοποιεί την εσωτερική του ενέργεια και τη μεταπλάθει σε πηγή έμπνευσης και δύναμης. Έτσι, επηρεάζει ουσιαστικά την πορεία του.
Αντίθετα, με την παθητική ελπίδα, το άτομο αποφεύγει να δραστηριοποιηθεί, φαντάζεται ότι οι δυσκολίες θα εξαφανιστούν ως δια μαγείας. Εν ολίγοις, ζει σε μία απέραντη φαντασίωση και όχι στην πραγματικότητα. Η ελπίδα, λοιπόν, σίγου​ρα πρέπει να πεθάνει τελευταία.
Γενικά, τα σημεία, στα οποία πρέπει να εστιαστεί ένας σχεδιασμός προγράμματος προσδιορισμού των προβλημάτων, με σκοπό την επανένταξη των ασθενών, περιλαμβάνουν (The Κidney Alliance, 2001): 
· την αξιολόγηση της γενικής κατάστασης του ασθενή για την εντόπιση των ποικίλων αναγκών και προβλημάτων. Είναι βασικό να υπάρχει πλήρης κατά το δυνατόν "καταγραφή" της φυσικής (σωματικής), συναισθηματικής, κοινωνικής και γνωστικής κατάστασής του, μέσα από την οποία θα γίνει η ιεράρχηση των υπαρχουσών αναγκών. 
· τη συνεχή συζήτηση και παρουσίαση των δεδομένων και των εξελίξεων που αφορούν τη νόσο, τη θεραπεία και τις δυνατότητες επιλογών. 
· την ενθάρρυνση της οικογένειας ή γενικότερα του οικείου περιβάλλοντος με ενημέρωση για τις επερχόμενες ανάγκες και συνεχή συμπαράσταση στην επίλυση των δημιουργούμενων προβλημάτων. 
· την παροχή αμέριστης βοήθειας στον ασθενή στην προσπάθεια επανάκτησης της εμπιστοσύνης στις δυνάμεις του και της ανάπτυξης αυτογνωσίας. Πρέπει να δίνεται η δυνατότητα στον ίδιο να εκφράσει ελεύθερα τα συναισθήματά του. 
· τη βοήθεια στην αναγνώριση των περιοχών δημιουργίας και προσδιορισμός των ευκαιριών που υπάρχουν για την πλήρη συμμετοχή στην κοινωνική δομή.
· τη βοήθεια του ασθενή στην εξερεύνηση και ανεύρεση ειδικών και νέων ενασχολήσεων και 
· την ατέλειωτη προσπάθεια γεφύρωσης του πιθανού χάσματος που προήλθε από τη νέα πραγματικότητα, ώστε να επιτευχθεί όχι μόνο η επαναδραστηριοποίηση αλλά και η πλήρης κοινωνικοποίηση του ατόμου με χρόνια νεφρική νόσο. 

ΑΝΤΙ ΕΠΙΛΟΓΟΥ

«Κάθε άνθρωπος με αναπηρία, είτε είναι νεφροπαθής είτε ο,τιδήποτε άλλο, είναι μοναδικός και ανεπανάληπτος. Δεν εκλιπαρεί ούτε χρειάζεται υπερβολική φροντίδα, οίκτο ή ιδιαίτερη μεταχείριση. Η στάση του ποικίλλει σε μεγάλο βαθμό και εξαρτάται στενά από τη μεταχείριση που δέχεται από εκείνους, με τους οποίους βρίσκεται σε σχέση αλληλεπίδρασης. Γι’ αυτό, οι θετικές αλληλεπιδράσεις θα προκαλέσουν θετική αλλαγή.

Θέλει και πρέπει να αναλαμβάνει την ευθύνη για την ίδια του τη ζωή. Αναγνωρίζει την ανάγκη της άμιλλας αλλά χρειάζεται τη διαβεβαίωση των ικανοτήτων και της παραγωγικότητάς του. Θέλει να είναι ελεύθερος και ανεξάρτητος και από εμάς εξαρτάται να του παράσχουμε κάθε δυνατή ελεύθερη εκλογή και ανεξαρτησία.

Το μέλλον των ασθενών θα είναι σίγουρα πιο ελπιδοφόρο από το παρόν αν οι επαγγελματίες στον τομέα της συμβουλευτικής θελήσουν να αναλάβουν τον απαράμιλλο ρόλο, τον οποίο μπορούν να παίξουν ξεκινώντας από τον προσδιορισμό της ιδιαιτερότητας μέσα από τη διαδικασία της θεραπείας και της αποκατάστασης.  

Θα έχουμε ανταποκριθεί στην πρόκληση για το μέλλον, όταν ο καθένας από εμάς αναλάβει την ευθύνη να κάνει το αύριο λίγο καλύτερο από το σήμερα. Θα έχουμε ανταποκριθεί πια «εμείς» (οι «σοφοί») που καθοδηγούμε «αυτούς» (τους «άτυχους»), όταν θα έχει επιτευχθεί μία ένωση, όπου «εμείς» και «αυτοί» θα μπορούμε να μοιραζόμαστε με ισοτιμία, αρμονία και χαρά τις προσπάθειές μας να προάγουμε μία δύσκολη ανθρώπινη κατάσταση μέσα από την αγάπη και την πραγματικότητα». 








Λεό Μπουσκάλια






 «Άτομα με ειδικές ανάγκες. Μία πρόκληση στη 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
Ημερομηνία συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου: …………………………………..

Κωδικός Ερωτηματολογίου: …………………………………..
Ως κωδικό, σας παρακαλούμε να αναγράψετε τα 2 πρώτα γράμματα του ονόματός σας, τα 2 τελευταία ψηφία της χρονολογίας γέννησής σας και τα 3 τελευταία γράμματα του επωνύμου σας, για παράδειγμα ΠΑ76ΚΟΣ

  Α. ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ

1. Κινητικότητα
 Δεν έχω κανένα πρόβλημα     

 Έχω μερικά προβλήματα     

 Είμαι περιορισμένος σε κρεβάτι
2. Αυτονομία
 Δεν έχω κανένα πρόβλημα στο να πλένομαι και να ντύνομαι     

 Έχω μερικά προβλήματα στο να πλένομαι και να ντύνομαι    

 Δεν μπορώ να πλένομαι και να ντύνομαι μόνος/-η

3. Καθημερινές δραστηριότητες (δουλειά, σπουδές, νοικοκυριό, οικογενειακές δραστηριότητες)

 Δεν έχω κανένα πρόβλημα να ακολουθώ τις καθημερινές μου δραστηριότητες

 Έχω μερικά προβλήματα να ακολουθώ τις καθημερινές μου δραστηριότητες

 Δεν μπορώ να ακολουθώ τις καθημερινές μου δραστηριότητες

4. Πόνος / Ενόχληση
 Δεν έχω κανένα πρόβλημα με πόνους ή ενοχλήσεις

 Έχω μερικά προβλήματα με πόνους και ενοχλήσεις

 Έχω πάρα πολλούς πόνους και ενοχλήσεις

5. Άγχος /Κατάθλιψη
 Δεν έχω άγχος ή/και κατάθλιψη

 Έχω λίγο άγχος ή/και κατάθλιψη

 Είμαι εξαιρετικά ανήσυχος ή/και καταθλιπτικός

6. Σε σύγκριση με τη γενική υγεία σας, τους τελευταίους 12 μήνες, η τρέχουσα κατάσταση της υγείας σας:
  Έχει βελτιωθεί
 Παραμένει ίδια
 Έχει επιδεινωθεί
7. Άλλα προβλήματα υγείας
 Καρδιαγγειακή νόσος

 Σακχαρώδης Διαβήτης

 Κινητικά προβλήματα

 Άλλο:…………………………………………………………………………………………………….
8. Βαθμολογήστε την κατάσταση της υγείας σας, με έναν βαθμό από το 0 έως το 100, όπου το 0 δηλώνει το χειρότερο που μπορεί να φανταστείτε για την υγεία σας και το 100 δηλώνει τη βέλτιστη κατάσταση της υγείας. 

	


Β. ΜΟΝΑΔΑ ΤΕΧΝΗΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ
9. Ποιο μεταφορικό μέσο χρησιμοποιείτε για να προσέλθετε στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού;

 Ιδιωτικό μέσο μεταφοράς       Μισθωμένο μέσο μεταφοράς (ταξί)

 Μέσα μαζικής μεταφοράς       Ασθενοφόρο

10.Εάν χρησιμοποιείτε ιδιωτικό μέσο μεταφοράς, οι πιθανότητες για στάθμευση είναι:

 Καμία       Λίγες       Αρκετές       Πολλές       Πάρα πολλές

11. Πόσο βολικό είναι το μεταφορικό μέσο που χρησιμοποιείτε;

 Καθόλου       Λίγο       Αρκετά       Πολύ       Πάρα πολύ

12. Πόσο χρόνο (σε λεπτά) χρειάζεστε από την οικία σας έως τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού;…………………………………. 

13. Οι ημέρες που γίνονται οι συνεδρίες είναι:

 Δευτέρα – Τετάρτη – Παρασκευή       Τρίτη – Πέμπτη – Σάββατο 

14. Οι ώρες που γίνονται οι συνεδρίες είναι:  Πρωί       Απόγευμα       Βράδυ
15. Στην κλίμακα από το 1 έως το 5, όπου το 1 σημαίνει καθόλου ικανοποιημένος και το 5 πάρα πολύ ικανοποιημένος, δηλώστε το βαθμό ικανοποίησης σας από:
	· Το χρόνο που χρειάζεστε να φτάσετε στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την πρόσβαση στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις ώρες λειτουργίας της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις εγκαταστάσεις της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού (ασανσέρ, αίθουσα αναμονής, αποδυτήρια, τουαλέτες, αίθουσα αιμοκάθαρσης)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις εγκαταστάσεις για τους ανθρώπους που χρειάζονται βοήθεια  προκειμένου να μετακινηθούν (π.χ. αναπηρική καρέκλα, τροχήλατο αμαξίδιο κ.ά.)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την καθαριότητα στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την καθαριότητα στους βοηθητικούς χώρους της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού (ασανσέρ, αίθουσα αναμονής, αποδυτήρια, τουαλέτες)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις ημέρες που γίνονται οι συνεδρίες
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις ώρες που γίνονται οι συνεδρίες
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης  της ημέρας που  κάνετε αιμοκάθαρση
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη δυνατότητα επιλογής ή τροποποίησης  της ώρας που κάνετε αιμοκάθαρση
	1
	2
	3
	4
	5


Γ. ΣΥΝΕΔΡΙΕΣ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ
16. Στην κλίμακα από το 1 έως το 5, όπου το 1 σημαίνει καθόλου ικανοποιημένος και το 5 πάρα πολύ ικανοποιημένος, δηλώστε το βαθμό ικανοποίησης σας από:

Α. Περιβάλλον Συνεδρίας Αιμοκάθαρσης
	· Από τον εξοπλισμό στην αίθουσα αιμοκάθαρσης ( μηχανήματα, κρεβάτια, πολυθρόνες, ιματισμός)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη λειτουργικότητα- άνεση της πολυθρόνας ή του κρεβατιού 
	1
	2
	3
	4
	5

	· Το επίπεδο θορύβου στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	1
	2
	3
	4
	

	· Το επίπεδο φωτισμού στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	1
	2
	3
	4
	

	· Τη θερμοκρασία στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τα μέσα ψυχαγωγίας που σας προσφέρονται (εφημερίδες, περιοδικά, τηλεόραση, βίντεο κ.ά) κατά τη διάρκεια της συνεδρίας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την ποιότητα και  την ποσότητα των μικρών γευμάτων που σας προσφέρονται
	1
	2
	3
	4
	5

	Β. Συνθήκες Συνεδρίας Αιμοκάθαρσης
	
	
	
	
	

	· Τη ψυχολογική υποστήριξη που λαμβάνετε από όλους τους επαγγελματίες υγείας  κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη φροντίδα  που λαμβάνετε από το ιατρικό προσωπικό
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις ώρες που γίνονται οι επισκέψεις από τους ιατρούς και τους νοσηλευτές
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη συχνότητα των ιατρικών επισκέψεων
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη διακριτικότητα των ιατρών και των νοσηλευτών κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την συμμετοχή σας σε αποφάσεις σχετικά με τις συνεδρίες αιμοκάθαρσης  (ώρες, ημέρες,  διάρκεια, επιπλοκές, φάρμακα κά.)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την πρόσβαση στον ατομικό φάκελο νοσηλείας σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Το αίσθημα ασφάλειας που νιώθετε κατά τη θεραπευτική διαδικασία
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την ανοχή σας στις αιμοδυναμικές διαταραχές (ζάλη, υπόταση, υπέρταση) που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την ανοχή σας στις κράμπες που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την ανοχή σας σε άλλες επιπλοκές (π.χ. διαταραχές αιμόστασης) που μπορεί να εμφανιστούν στη διάρκεια της συνεδρίας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη δυνατότητα επισκεπτηρίου στο χώρο αιμοκάθαρσης
	1
	2
	3
	4
	5


Δ. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

17. Στην κλίμακα από το 1 έως το 5, όπου το 1 σημαίνει καθόλου ικανοποιημένος και το 5 πάρα πολύ ικανοποιημένος, δηλώστε το βαθμό ικανοποίησης σας από:
	· Την προσφερόμενη βοήθεια για την προσωπική σας υγιεινή
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την προσφερόμενη βοήθεια για το ντύσιμο σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την προσφερόμενη βοήθεια για την τουαλέτα
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την προσφερόμενη βοήθεια για αλλαγή θέσης στο κρεβάτι, για αλλαγή σεντονιών και για δημιουργία ενός άνετου περιβάλλοντος
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την προσφερόμενη βοήθεια για τη λήψη  φαγητού  ή νερού όταν τα θελήσετε 
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν ενέσεις
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν παρακέντηση της αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης (fistula) ή του αρτηριοφλεβικού μοσχεύματος
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τους κεντρικούς καθετήρες (υποκλείδιος, μηριαίος, σφαγιτιδικός) αιμοκάθαρσης
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές  τοποθετούν φλεβοκαθετήρα για χορήγηση αίματος ή ορών ή ενδοφλέβιων διαλυμάτων
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την τεχνική με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τα τραύματα
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές χορηγούν τα φάρμακα
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο,  με την οποία οι νοσηλευτές κάνουν ενέσιμα φάρμακα
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη συνέπεια, ως προς το χρόνο,  με την οποία οι νοσηλευτές αλλάζουν τους ορούς ή τα ενδοφλέβια διαλύματα
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη συνέπεια ως προς το χρόνο, με την οποία οι νοσηλευτές φροντίζουν τραύματα, τομές, τα σημεία εισόδου  ενδαγγειακών καθετήρων ή  την αρτηριοφλεβική σας αναστόμωση ή  το μόσχευμα
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την αξιολόγηση του πόνου από τους νοσηλευτές
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την εφαρμογή μέτρων για την ανακούφιση του πόνου από τους νοσηλευτές
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις οδηγίες για την απαιτούμενη φροντίδα στο σπίτι που δίνονται από τους νοσηλευτές
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη γρήγορη ανταπόκριση των νοσηλευτών στην κλήση για βοήθεια (π.χ. κουδούνι κ.ά.)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Το χρόνο που οι νοσηλευτές αφιερώνουν γενικά για τη φροντίδα σας, σε σχέση με εκείνον που εσείς νομίζετε ότι θα ήταν αρκετός
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την εφαρμογή μέτρων από τους νοσηλευτές για τη μείωση του θορύβου (από άλλους ασθενείς, επισκέπτες, προσωπικό)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την ευγένεια των νοσηλευτών
	1
	2
	3
	4
	5

	· Το σεβασμό που δείχνουν οι νοσηλευτές ως προς τις ανάγκες σας 
	1
	2
	3
	4
	5

	· Το σεβασμό που δείχνουν οι νοσηλευτές ως προς τη διαφορετικότητα του κάθε ασθενή
	1
	2
	3
	4
	5

	· Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να συζητήσουν μαζί σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να σας ακούσουν 
	1
	2
	3
	4
	5

	· Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να κατανοήσουν τα προβλήματά σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Το χρόνο που αφιερώνουν οι νοσηλευτές για να σας συμπαρασταθούν στις δύσκολες στιγμές σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την πρόθεση των νοσηλευτών να σέβονται  και να αξιολογούν τις προσωπικές σας επιθυμίες (π.χ. ώρα φαγητού, καθαριότητας, επισκεπτηρίου κ.ά.)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Την πρόθεση των νοσηλευτών να ζητούν την άδεια σας για να πραγματοποιήσουν οποιαδήποτε διαδικασία ή πράξη σχετιζόμενη με την υγεία σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τον επαγγελματισμό των νοσηλευτών
	1
	2
	3
	4
	5


Ε. ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΣΗ

18. Στην κλίμακα από το 1 έως το 5, όπου το 1 σημαίνει καθόλου ικανοποιημένος και το 5 πάρα πολύ ικανοποιημένος, δηλώστε το βαθμό ικανοποίησης σας από:

1. ΔΙΑΘΕΣΙΜΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ ΤΗΣ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ
	· Τις πληροφορίες που λάβατε  σχετικά με τις δυνατότητες θεραπείας υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας (αιμοκάθαρση, περιτοναϊκή κάθαρση, μεταμόσχευση)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις πληροφορίες που λάβατε  σχετικά με τη διαδικασία της συνεδρίας αιμοκάθαρσης (π.χ. πιθανές επιπλοκές της αιμοκάθαρσης)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις πληροφορίες που έλαβε  η οικογένεια σας σχετικά με το πρόβλημα της υγείας σας και τη θεραπεία σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις πληροφορίες που λάβατε  σχετικά με τον προσανατολισμό και την ομαλή ένταξή  σας  στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις πληροφορίες που λάβατε από διοικητικούς υπαλλήλους για θέματα διαδικαστικά (κόστος θεραπείας, επιδόματα, κοινωνικές παροχές, κ.ά.)
	1
	2
	3
	4
	5


2. ΔΙΑΘΕΣΙΜΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΤΙΣ ΤΕΛΕΥΤΑΙΕΣ ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ/ ΜΗΝΕΣ

	· Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με τα φάρμακα σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις πληροφορίες που λαμβάνετε  σχετικά με τις ανεπιθύμητες ενέργειες  των φαρμάκων σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις πληροφορίες που λαμβάνετε σχετικά με τα αποτελέσματα των εξετάσεών σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις πληροφορίες που λαμβάνετε  σχετικά με το τι πρέπει να προσέχετε στη διατροφή σας 
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις πληροφορίες που λαμβάνετε  σχετικά με τις φυσικές δραστηριότητες που πρέπει να κάνετε ή να μην κάνετε 
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις πληροφορίες που λαμβάνετε για τη σεξουαλική σας δραστηριότητα
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τις πληροφορίες που λαμβάνετε από άλλους επαγγελματίες υγείας (ψυχολόγους, διαιτολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς, φυσιοθεραπευτές) σχετικά με την υγεία σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τη διακριτικότητα με την οποία σας δίνονται οι πληροφορίες σχετικά με την υγεία σας.
	1
	2
	3
	4
	5


ΣΤ. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ -ΒΕΛΤΙΩΣΕΙΣ

19. Στην κλίμακα από το 1 έως το 5, όπου το 1 σημαίνει καθόλου και το 5 πάρα πολύ, δηλώστε το κατά πόσο θα θέλατε να βελτιωθεί καθένα από τα παρακάτω:
	1. Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	
	
	
	
	

	· Ο χρόνος που χρειάζεστε για να φτάσετε στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η πρόσβαση στη μονάδα (χρόνο, πάρκινγκ, ασανσέρ)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Οι εγκαταστάσεις για τα άτομα με ειδικές ανάγκες (π.χ. ράμπες)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Οι εγκαταστάσεις στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού (αίθουσα αναμονής, αποδυτήρια, αίθουσα αιμοκάθαρσης)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η καθαριότητα στην αίθουσα αιμοκάθαρσης
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η καθαριότητα στους κοινόχρηστους χώρους της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η δυνατότητα επιλογής ημέρας για συνεδρία αιμοκάθαρσης
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η δυνατότητα επιλογής ώρας για συνεδρία αιμοκάθαρσης
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η δυνατότητα συμμετοχής σε αποφάσεις σχετικά με τις συνεδρίες αιμοκάθαρσης  (ώρες, ημέρες,  διάρκεια, επιπλοκές, φάρμακα κ.ά.)


	1
	2
	3
	4
	5

	· Η δυνατότητα πρόσβασης στον ατομικό φάκελο υγείας και στις εξετάσεις
	1
	2
	3
	4
	5

	2.  Αίθουσα αιμοκάθαρσης
	
	
	
	
	

	· Ο εξοπλισμός της αίθουσας αιμοκάθαρσης
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η λειτουργικότητα-άνεση του κρεβατιού ή της πολυθρόνας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Το επίπεδο θορύβου
	1
	2
	3
	4
	5

	· Ο φωτισμός
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η θερμοκρασία
	1
	2
	3
	4
	5

	· Τα μέσα ψυχαγωγίας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η ποιότητα των μικρών γευμάτων
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η ποσότητα των μικρών γευμάτων
	1
	2
	3
	4
	5

	3. Νοσηλευτική φροντίδα
	
	
	
	
	

	· Η εξυπηρέτηση των προσωπικών σας αναγκών (π.χ. βοήθεια στο ντύσιμο, μεταφορά στην τουαλέτα, βοήθεια στο φαγητό
	1
	2
	3
	4
	5

	· Οι τεχνικές δεξιότητες (π.χ, φλεβοκέντηση, χορήγηση ορών και φαρμάκων, παρακέντηση fistula)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η συνέπεια με την οποία ανταποκρίνονται στις ανάγκες σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Ο χρόνος ακρόασης
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η κατανόηση των αναγκών σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η ενθάρρυνση για ερωτήσεις
	1
	2
	3
	4
	5

	· Ο σεβασμό της άποψής σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Οι πληροφορίες  που λαμβάνετε από το νοσηλευτικό προσωπικό
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η διακριτικότητα με την οποία σας δίνεται η κάθε πληροφορία
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η διακριτικότητα των νοσηλευτών σε θέματα που αφορούν την υγεία σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η συμπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού απέναντί σας 
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η ψυχολογική υποστήριξη από το νοσηλευτικό προσωπικό
	1
	2
	3
	4
	5

	· Το αίσθημα ασφάλειας κατά τη θεραπευτική διαδικασία
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η διαχείριση των ανεπιθύμητων συμβαμάτων της αιμοκάθαρσης 
	1
	2
	3
	4
	5

	4. Διεπιστημονική φροντίδα υγείας
	
	
	
	
	

	· Η συμπεριφορά των ιατρών απέναντί σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η ψυχολογική υποστήριξη που σας παρέχετε από τους ιατρούς
	1
	2
	3
	4
	5

	· Οι πληροφορίες που λαμβάνετε από τους ιατρούς
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η διακριτικότητα  των ιατρών σε θέματα που αφορούν την υγεία σας
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η συμπεριφορά των άλλων επαγγελματιών υγείας (ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί κ.ά)
	1
	2
	3
	4
	5

	· Η ψυχολογική υποστήριξη από τους άλλους επαγγελματίες υγείας
	1
	2
	3
	4
	5


20.Στη συνέχεια σας παρακαλούμε να συμπληρώσετε και τις παρακάτω γενικές πληροφορίες
Πόσο σοβαρή θεωρείτε την κατάστασή της υγείας σας:    
        καθόλου (      λίγο (      αρκετά (     πολύ σοβαρή  (
Για το πρόβλημα της υγείας σας  γνωρίζετε:     

       τίποτα (      λίγα (      αρκετά (      πολλά (
Η αποτελεσματικότητα των υπηρεσιών που προσφέρουν τα  ελληνικά  δημόσια νοσοκομεία είναι: 
        πολύ κακή (      κακή (      καλή (      πολύ καλή (
21. Τέλος,  θα θέλαμε να μας  πείτε σε ποιό βαθμό συμφωνείτε με τις παρακάτω προτάσεις
Εάν ξαναχρειαστώ νοσηλευτική φροντίδα θα ήθελα να με φροντίσει το ίδιο νοσηλευτικό προσωπικό

	Διαφωνώ απόλυτα
	Διαφωνώ
	Ούτε διαφωνώ, 
ούτε συμφωνώ
	Συμφωνώ
	Συμφωνώ απόλυτα

	1
	2
	3
	4
	5


Σκεπτόμενος το νοσηλευτικό προσωπικό θα συνιστούσα αυτή τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού σε φίλους και συγγενείς

	Διαφωνώ απόλυτα
	Διαφωνώ
	Ούτε διαφωνώ, 

ούτε συμφωνώ
	Συμφωνώ
	Συμφωνώ απόλυτα

	1
	2
	3
	4
	5


                                  ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

22. Φύλο
 Άνδρας           Γυναίκα

23. Ημερομηνία γέννησης: ………………………………………..

24. Εθνικότητα (απαντήστε προαιρετικά)…………………………….

25. Οικογενειακή κατάσταση
 Άγαμος      Έγγαμος      Διαζευγμένος      Χήρος      Άλλο: 

26.Αριθμός παιδιών:  ………………………………………..  

Αριθμός ανηλίκων …………………………………………… 

Αριθμός ενηλίκων…………………………………………….

27.  Μορφωτικό επίπεδο
 Απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης       Απόφοιτος δευτεροβάθμιας  εκπαίδευσης     Απόφοιτος τριτοβάθμιας εκπαίδευσης

28. Επαγγελματική κατάσταση
 Πλήρους απασχόλησης      Μερικής απασχόλησης      Άνεργος      Συνταξιούχος      Οικιακά

29. Τόπος διαμονής
 Πόλη      Χωριό

30. Ποιό είναι το μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα (απαντήστε προαιρετικά)

…………………………………………………………………………………………………………..
31.  Ασφαλιστική κάλυψη

   Δημόσια

   Ιδιωτική

   Δημόσια και Ιδιωτική

   Ανασφάλιστος

32. Έτος έναρξης θεραπείας αιμοκάθαρσης στη συγκεκριμένη μονάδα ……………………………………………………………………………………………………………
Σας ευχαριστώ για τη συνεργασία!

Ελενίτσα Φερεντίνου
Προφορική ενημέρωση  ασθενούς για συμμετοχή σε ερευνητική μελέτη  
Ονομάζομαι Φερεντίνου Ελενίτσα, είμαι Νοσηλεύτρια στο ΓΝ Σπάρτης και Υποψήφια Διδάκτορας του Τμήματος Νοσηλευτικής του Πανεπιστημίου Πελοποννήσου. Εκπονώ τη διδακτορική μου διατριβή με τίτλο: «Αξιολόγηση αντιλήψεων ασθενών υπό αιμοκάθαρση σχετικά με την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα και εκτίμηση του βαθμού ικανοποίησης τους». Τα αποτελέσματα της μελέτης φιλοδοξώ ότι θα χρησιμοποιηθούν για τη βελτίωση των συνθηκών νοσηλείας των ατόμων που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση.

Θεωρώ τη βοήθειά σας εξαιρετικά σημαντική και για αυτό θα ήθελα να σας ζητήσω να λάβετε μέρος σε αυτή τη μελέτη απαντώντας σε μια σειρά ερωτήσεων που αφορούν τη νοσηλεία σας. Η διαδικασία δεν θα διαρκέσει πάνω από 10 λεπτά.
Η συμμετοχή σας είναι εθελοντική. Οι απαντήσεις σας θα είναι απόρρητες και ανώνυμες. Στο νοσηλευτικό προσωπικό δεν θα επιτραπεί να διαβάσει τις απαντήσεις σας και το ερωτηματολόγιο θα επιστραφεί απευθείας στους ερευνητές. Εάν αποφασίσετε να μην λάβετε μέρος στη μελέτη αυτό δεν θα έχει καμία επίδραση στη φροντίδα σας.
Σας ευχαριστώ εκ των προτέρων για τη συμμετοχή σας και τις ειλικρινείς απαντήσεις σας.

Στη διάθεσή σας τα στοιχεία μου
Φερεντίνου Ελενίτσα

Νοσηλεύτρια  ΠΕ, MSc  ΓΝ Σπάρτης

Μενελάου 82 Σπάρτη

Τ.Κ 23100

Τηλ. 6945754794
EMAIL: ferentinoueleni@gmail.com
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ΕΛΛΗΝΙΚΗ  ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

Δ1
6η ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ
 ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ ,ΙΟΝΙΩΝ ΝΗΣΩΝ ,                                                          Ημερομηνία :                         

ΗΠΕΙΡΟΥ & ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ

ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΣΠΑΡΤΗΣ

« ΙΩΑΝΝΟΥ ΚΑΙ ΑΙΚ. ΓΡΗΓΟΡΙΟΥ »                                                  Αρ. Πρωτ. :   

 
                                                                               ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ

Υποδιεύθυνση Διοικητικού , Τμήμα Γραμματείας

Πληροφορίες : Ελ. Κωνσταντοπούλου , Τηλ. 2731093376, FAX : 2731029068 email : ekonsta@hospspa.gr
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ΘΕΜΑ  : Έγκριση  χορήγησης στοιχείων  . 

ΣΧΕΤΙΚΑ :α )  Η   από 22-06-2011 αίτησή σας.

                     β )   Η υπ’ αρ. πρωτ.15168 /07-07-2011 έγκριση της 6ης Υ.ΠΕ. 

Σας γνωρίζουμε ότι σύμφωνα με το σχετικό ( β ) εγκρίθηκε το αίτημά σας   για  την συλλογή στοιχείων  από το Νοσοκομείο μας, για την διεξαγωγή  ερευνητικής μελέτης με τίτλο «  Αξιολόγηση αντιλήψεων ασθενών υπό αιμοκάθαρση σχετικά με την παρεχόμενη Νοσηλευτική φροντίδα και εκτίμηση του βαθμού ικανοποίησης τους  », με την υποχρέωση   της τήρησης των διατάξεων περί  προστασίας ευαίσθητων προσωπικών δεδομένων και την  κοινοποίηση των αποτελεσμάτων των ερευνών στην Διοίκηση της 6ης Υ.ΠΕ.

ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΔΙΑΝΟΜΗ : 

                                                                                                                                               Ο  ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ Δ.Υ

1.Γραφείο Εκπαίδευσης

2. Δ/ντες Υπηρεσιών                                                                                                          ΕΥΑΓΓ. ΤΡΟΥΓΚΑΚΟΣ      

3. Τμήμα Προσωπικού

4. Τμήμα Γραμματείας                            
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ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ


ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΑΝΘΡΩΠΙΝΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΚΑΙ  ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ


ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ





ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΝΤΙΛΗΨΕΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΥΠΟ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΡΕΧΟΜΕΝΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΚΑΙ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΒΑΘΜΟΥ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΟΥΣ





ΠΤΥΧΙΟΥΧΟΣ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 


ΕΘΝΙΚΟΥ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ


MSc ΣΤΗΝ «ΚΛΙΝΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ, ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΗ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ»


ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΘΝΙΚΟΥ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ





ΕΛΕΝΙΤΣΑ ΦΕΡΕΝΤΙΝΟΥ











Αξιολόγηση αντιλήψεων ασθενών υπό αιμοκάθαρση σχετικά με την παρεχόμενη νοσηλευτική φροντίδα και εκτίμηση του βαθμού ικανοποίησής τους
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ΠΡΟΣ





     κ.   Φερεντίνου Ελενίτσα,


       Νοσηλεύτρια  ΤΕ  Μ.Τ.Ν  Γ.Ν.  


       Σπάρτης


                 ΕΝΤΑΥΘΑ
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