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Guenter B. Risse

Σελίδες 1.094
Λιανική τιμή: 90 f

Το βιβλίο αυτό, απεικονίζοντας το χρονικό της μεταμόρφωσης των νοσοκομείων από οίκους ελέους σε δομές εγκλεισμού ασθενών, από χώρους αποκατάστασης σε χώρους
κλινικής διδασκαλίας και έρευνας και από δωμάτια τοκετών και θανάτων σε ιδρύματα επιστήμης και τεχνολογίας, μας προσφέρει μια ιστορική οπτική στην κατανόηση των

νοσοκομείων της εποχής μας. Η ιστορία ξετυλίγεται σε δώδεκα επεισόδια τα οποία απεικονίζουν τα νοσοκομεία σε συγκεκριμένα μέρη και χρονικές περιόδους, καλύπτοντας
σημαντικά θέματα και εξελίξεις στην ιστορία της ιατρικής και της θεραπευτικής, από την αρχαία Ελλάδα ως την εποχή του AIDS. Το βιβλίο αυτό προσφέρει μια μοναδική και
εκ των έσω ματιά στον κόσμο των νοημάτων και των συναισθημάτων που συσχετίζονται με τη ζωή στα νοσοκομεία και την περίθαλψη των ασθενών, περιλαμβάνοντας αφηγήσεις
τόσο των ασθενών, όσο και των θεραπευτών τους. Εάν θεωρήσουμε τα νοσοκομεία οίκους «αποκατάστασης της τάξης», ικανούς να δαμάσουν το χάος που συσχετίζεται με τα
δεινά, τις ασθένειες και το θάνατο των ανθρώπων, μπορούμε να καταλάβουμε καλύτερα και τη σημασία των τελετουργικών τους ρουτινών και κανόνων. Από τις απαρχές τους,
τα νοσοκομεία αποτέλεσαν μέρη πνευματικής και σωματικής ανάρρωσης. Θα πρέπει να συνεχίσουν να ανταποκρίνονται σε κάθε ανθρώπινη ανάγκη. Ως παραδοσιακοί μάρτυρες
της ανθρώπινης συμπόνιας και φιλανθρωπίας, τα νοσοκομεία πρέπει να συνεχίσουν να αποτελούν χώρους ίασης. 

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος, στοχεύοντας στη συνεχή επιμόρφωση των Νοσηλευτών
θα διαθέσει ΔΩΡΕΑΝ το βιβλίο «Η Ιστορία των Νοσοκομείων» 

σε όλους τους επί πτυχίω φοιτητές της Νοσηλευτικής.

Όλοι οι υπόλοιποι Νοσηλευτές μπορούν να προμηθευτούν το βιβλίο στην ειδική τιμή των 45 h. 

ΜΙΑ ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΠΡΟΣΦΟΡΑ ΑΠΟ ΤΗΝ Ε.Ν.Ε.
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EDITORIAL

Τόμος 7 - Τεύχος 3 [3]

Πολιτισμικά «ευαίσθητη» ερευνητική δραστηριότητα
στο πλαίσιο της διαπολιτισμικής φροντίδας υγείας 

ΔΔρρ  ΒΒαασσιιλλιικκήή ΡΡόόκκαα  

ΑΑννττιιππλλοοίίααρρχχοοςς  ((ΥΥΝΝ))  ΠΠΝΝ,,
ΠΠρροοϊϊσσττααμμέέννηη  ΓΓρρααμμμμααττεείίααςς  ΔΔννσσηηςς  ΕΕκκππααίίδδεευυσσηηςς  &&  ΈΈρρεευυννααςς

ΝΝααυυττιικκόό ΝΝοοσσοοκκοομμεείίοο  ΑΑθθηηννώώνν  

H
ανθρώπινη μετανάστευση, πολύπλοκο φαινόμενο, πολλαπλώς συσχετισμένο με όλες τις εκφάν-
σεις της ανθρώπινης ζωής και δραστηριότητας,  καθορίζει σαφώς τον πολυπολιτισμικό χαρα-
κτήρα των σύγχρονων κοινωνιών. Είναι πλέον καθολικώς αποδεκτό ότι η μετανάστευση δεν

είναι απλώς η μετακίνηση ενός ατόμου ή πληθυσμού από ένα γεωγραφικό χώρο σε έναν άλλο, με τη
φυσική έννοια της μεταφοράς, αλλά το εναρκτήριο σημείο της αλληλεπίδρασης του πολιτισμού του
«κυρίαρχου» πληθυσμού της χώρας- υποδοχής με τον πολιτισμό του πληθυσμού της χώρας–προέ-
λευσης του μετανάστη. 

Ως «πολιτισμός- κουλτούρα» ορίζονται η κοινή κληρονομιά, οι παραδόσεις και αντιλήψεις, τα νοή-
ματα, τα σύμβολα και οι παραστάσεις μίας κοινωνίας ή μίας κοινωνικής ομάδας, προσδιοριστικά της
ταυτότητας  και του τρόπου ζωής της ομάδας και αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης των μελών της με
το κοινωνικό και φυσικό περιβάλλον. Αναλόγως και η έννοια της υγείας, ως θεμελιώδες ανθρώπινο
δικαίωμα, βιώνεται πολιτισμικά και αντανακλά την ικανότητα του ατόμου να ευημερεί σε περιβάλλο-
ντα συμβατά με την κουλτούρα του. Είναι σαφής η συσχέτιση της κουλτούρας με την αντίληψη του
ατόμου σχετικά με την υγεία και την ασθένεια και επιδρά ουσιαστικά στη διαμόρφωση στάσεων και
την εκδήλωση συμπεριφορών σχετικά με την υγεία. 

Η Διαπολιτισμική Φροντίδα Υγείας εντάσσεται στο πλαίσιο της παροχής υπηρεσιών υγείας με σεβα-
σμό στην πολιτισμική διαφορά παρόχου-χρήστη Υπηρεσιών. Η κεντρική ιδέα εντοπίζεται στο σεβα-
σμό των ανθρώπινων δικαιωμάτων και επικεντρώνεται στην αξιοπρέπεια, τη δικαιοσύνη, την ελευ-
θερία και την ισότητα. Αναλόγως, η πολιτισμική επάρκεια του επαγγελματία υγείας αναφέρεται στις
πεποιθήσεις, στάσεις και συμπεριφορές που στηρίζουν την αποτελεσματική διαχείριση των χρηστών
των υπηρεσιών υγείας με διαφορετική κουλτούρα. 

Ωστόσο, στις σύγχρονες πολυπολιτισμικές κοινωνίες αποτελεί πλέον διαπίστωση ότι η Υγεία πλήτ-
τεται από πολιτισμικά εμπόδια, γλωσσικές διαφορές, νομικούς όρους  και κοινωνικο-οικονομικές
δυσπραγίες. Η θέση των επαγγελματιών υγείας διαφοροποιείται, καθώς οι περισσότεροι δεν ήταν
προετοιμασμένοι από τις βασικές τους σπουδές να αντιμετωπίσουν το νέο αυτό χαρακτήρα της κοι-
νωνίας. Παγκοσμίως η  πλειονότητα της ερευνητικής δραστηριότητας αναφέρεται στη μελέτη του
«κυρίαρχου» πληθυσμού μίας χώρας και διεξάγεται από μέλη αυτού του πληθυσμού. Ως εκ τούτου,
η επιλογή των θεμάτων, η ιεράρχηση των αναγκών, οι μελέτες και η χρηματοδότηση αυτών,  συντη-
ρούν ανισότητες και οδηγούν σε άστοχες συγκρίσεις μεταξύ ατόμων διαφορετικής πολιτισμικής προ-
έλευσης και συνεπώς σε λανθασμένα συμπεράσματα και γενικεύσεις. 

Η κατάσταση αυτή μπορεί να αποδοθεί αφενός στο ότι για λόγους ομοιογένειας του δείγματος σε
διάφορες μελέτες αποκλείονταν οι μειονότητες, αφετέρου στο ότι μέσα στα εθνικά συστήματα υγεί-
ας, δεν ήταν εύκολο να εντοπιστούν οι πολιτισμικές διαφορές των χρηστών των υπηρεσιών, καθώς
πολλές φορές δεν αναζητήθηκε η φροντίδα υγείας που παρέχεται από τα οργανωμένα υγειονομικά
συστήματα, εξαιτίας της μειωμένης έως ανύπαρκτης ενίοτε προσβασιμότητας των υπηρεσιών για τις
μειονοτικές ομάδες. Παράλληλα, είναι χαρακτηριστικές οι δυσκολίες εντοπισμού και επικοινωνίας
με τις μειονοτικές πολιτισμικές ομάδες, καθώς και η επιλογή της ενδεδειγμένης μεθοδολογίας. Ταυ-
τόχρονα, η ένδεια των πόρων και μέσων οδήγησαν τους ιθύνοντες στην επένδυση χρημάτων σε δρα-
στηριότητες που κάλυπταν τις μεγαλύτερες ανάγκες, συνεπώς τις ανάγκες του «κυρίαρχου» πληθυ-
σμού των χωρών. Επιπρόσθετα, ο προσανατολισμός των συστημάτων υγείας στην «προτυποποίηση»
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επέφερε τον αποπροσανατολισμό από τη «διαφορετικότητα» και την ενασχόληση με αυτή. Τα προτυ-
ποποιημένα πρωτόκολλα διάγνωσης και θεραπείας αποτέλεσαν μία ουσιαστική έκφανση αυτής της
τάσης και σίγουρα απείχαν από την αντιμετώπιση του χρήστη των υπηρεσιών με επίκεντρο τις ιδιαί-
τερες ανάγκες του.  

Άλλη μία διάσταση που δικαιολογεί την έλλειψη σχετικής ερευνητικής δραστηριότητας είναι ο
ιατροκεντρικός χαρακτήρας της Υγείας, τα τεχνοκρατικά μοντέλα αντιμετώπισης των νοσημάτων με
τις βιοϊατρικές προσεγγίσεις  που παραγνωρίζουν συχνά το ρόλο των κοινωνικών και πολιτισμικών
παραγόντων. Εξαίρεση σε αυτόν τον κανόνα αποτέλεσε η «εθνοψυχιατρική» ή «διαπολιτισμική ψυχια-
τρική» που εντόπισε εγκαίρως την ανάγκη διερεύνησης των ψυχικών νοσημάτων υπό το πρίσμα της
πολιτισμικής διαφορετικότητας. 

Εντούτοις, όλα αυτά τα εμπόδια στην ενασχόληση με τις ανάγκες υγείας  πολιτισμικών μειονοτή-
των δεν μπόρεσαν να καταστήσουν «αόρατη» την αναγκαιότητα για διαπολιτισμική φροντίδα υγείας.
Οι ίδιοι οι επαγγελματίες υγείας διαπίστωσαν ότι η πραγματικότητα που βίωναν τους υποχρέωνε να
λάβουν σοβαρά υπόψιν τους την  πολιτισμική διαφορετικότητα στο πλαίσιο της παροχής υπηρεσιών
υγείας. Πλέον, σύγχρονες μελέτες που αναφέρονται σε επαγγελματίες υγείας εκφράζουν σαφώς την
ευαισθητοποίησή τους κατά την αντιμετώπιση διαφορετικής πολιτισμικής προέλευσης χρηστών των
υπηρεσιών τους και εκδηλώνουν την ανάγκη τους για πληροφόρηση σχετικά με τη Διαπολιτισμική
Φροντίδα Υγείας. 

Όλο και περισσότερο πλέον οι επαγγελματίες υγείας στρέφονται στη διερεύνηση θεμάτων Υγείας
σε σχέση με κοινωνικές και πολιτισμικές παραμέτρους. Η σχετική ερευνητική δραστηριότητα υλο-
ποιείται υπό το πρίσμα της πολιτισμικής ευαισθησίας. Στη βιβλιογραφία, η πολιτισμικά επαρκής έρευ-
να έχει περιγραφεί ως   «…ερευνητική δραστηριότητα που ταυτόχρονα χρησιμοποιεί και αναπτύσσει
τη γνώση και τις δεξιότητες, που προάγουν την παροχή φροντίδας υγείας με κατάλληλο τρόπο και
ευαισθησία προς τις ανάγκες του ατόμου, ανεξαρτήτως πολιτισμικού υπόβαθρου». Στο πλαίσιο αυτό,
η πολιτισμικά ευαίσθητη ερευνητική δραστηριότητα ξεκινά από την πολιτισμική επαγρύπνηση και
γνώση, επεκτείνεται, μέσα από την αυτό-αντίληψη του ερευνητή και τον εντοπισμό των προκαταλή-
ψεων και του ενδεχόμενου εθνοκεντρισμού του, στην κατανόηση της εθνοϊστορίας του μελετώμενου
πληθυσμού και τέλος την κατάρτιση του ερευνητικού πρωτοκόλλου μετά από συστηματική μελέτη των
σχετικών πληροφοριών. 

Ένα κομβικό σημείο στην πολιτισμικά ευαίσθητη μελέτη είναι η εμπλοκή του μελετώμενου πλη-
θυσμού. Ο σχεδιασμός της μελέτης είναι πολύ σημαντικό να στηρίζεται στην εμπιστοσύνη, το σεβα-
σμό και την ενσυναίσθηση. Ο πολιτισμικά επαρκής ερευνητής, προσεγγίζει το μελετώμενο πληθυσμό
και του δίνει κίνητρα για τη συμμετοχή του στη μελέτη. Ταυτόχρονα, η διαφάνεια σε όλα τα στάδια της
μελέτης σε θέματα που αφορούν στο «πρακτικό» τμήμα της δραστηριότητας (συμμετέχοντες, πόροι
και μέσα- χρηματοδότηση κ.α.), επηρεάζει σαφώς και διασφαλίζει τη συμμετοχή του μελετώμενου
πληθυσμού. Η ενημέρωση των συμμετεχόντων σχετικά με το πώς η μελέτη θα συμβάλλει στην βελ-
τίωση του επιπέδου υγείας τους είναι καθοριστική. Η ύπαρξη σχεδίου δράσης που θα έχει συγκεκρι-
μένες θετικές εκβάσεις-κέρδος για το μελετώμενο πληθυσμό είναι επίσης ουσιαστική.  

Η διαφορετικότητα στη λεκτική επικοινωνία μπορεί να παρακαμφθεί με τη συμμετοχή δίγλωσσων
ερευνητών καθώς και μελών του μελετώμενου πληθυσμού έτσι ώστε η συλλογή των στοιχείων να γίνει
με ακρίβεια. Επίσης, θα πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη κατά το σχεδιασμό, η πιθανότητα αναλφα-
βητισμού κάποιων από τα άτομα του πληθυσμού- στόχου και αναλόγως να επιλεγούν τα εργαλεία της
έρευνας. Είναι δε σημαντικό κατά την ανάλυση των δεδομένων να εφαρμόζονται επιμελώς οι κανό-
νες της μεθοδολογίας της έρευνας χωρίς προκαταλήψεις και εθνοκεντρισμό. 

Παράλληλα, είναι ιδιαίτερα χρήσιμο κατά την επεξεργασία των αποτελεσμάτων να τίθενται (ή θέτο-
νται) σαφώς οι κανόνες ερμηνείας των παρατηρούμενων στάσεων και συμπεριφορών. Το ερώτημα
που ανακύπτει είναι: «οι διαφορές, που ενδεχομένως παρατηρούνται, οφείλονται αμιγώς στην πολι-
τισμική διαφορετικότητα, ή απορρέουν από τη συνήθως κακή κοινωνικο-οικονομική κατάσταση της
μελετώμενης πολιτισμικής μειονότητας και συνακόλουθα τις μειωμένες έως ανύπαρκτες ευκαιρίες
εκπαίδευσης και μάθησης;».  Εφόσον απαντηθεί σωστά το ερώτημα αυτό, τίθενται οι βάσεις της ερμη-
νείας των αποτελεσμάτων μακριά από προκαταλήψεις και στερεότυπα που οδηγούν σε ρατσιστικές
θεωρίες. 
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Καθίσταται σαφές λοιπόν ότι, στις σύγχρονες πολυπολιτισμικές κοινωνίες, η παροχή υπηρεσιών
υγείας υψηλής ποιότητας εκφράζεται πλέον και με πολιτισμικούς όρους. Η επιστημονική μελέτη της
πολιτισμικής διαφορετικότητας, η θεώρηση της Υγείας και της Ασθένειας υπό το πρίσμα της πολιτι-
σμικής ποικιλομορφίας, η σωστή προσέγγιση των χρηστών των Υπηρεσιών και η επικοινωνία που
βασίζεται σε αμοιβαίο σεβασμό και αποδοχή, αποτελούν τη βάση για την υλοποίηση, μελέτη και εξέ-
λιξη της Διαπολιτισμικής Φροντίδας Υγείας.
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Θέματα υγείας στα καταστήματα κράτησης: 
η περίπτωση διαχείρισης του Σακχαρώδη Διαβήτη

ΝΝααυυσσιικκάά  ΜΜππεελλλλάάλληη11

11..  ΝΝοοσσηηλλεεύύττρριιαα,,  MMSScc,,  ΠΠ..ΓΓ..ΝΝ..ΛΛάάρριισσααςς

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Οι κρατούμενοι αποτελούν έναν πληθυσμό που δεν έχει μελετηθεί εκτενώς στη βιβλιογραφία
του χώρου της υγείας. Οι ανάγκες της υγείας τους είναι πολύ μεγαλύτερες από τις αντίστοι-
χες του γενικού πληθυσμού. Συγκεκριμένα, υπάρχει υψηλή επίπτωση ασθενειών, όπως είναι
οι ηπατίτιδες, το AIDS, οι ψυχιατρικές διαταραχές, τα καρδιαγγειακά νοσήματα και ο Σακχα-
ρώδης Διαβήτης (ΣΔ). Η διαχείριση του ΣΔ στα καταστήματα κράτησης επηρεάζεται από διαρ-
θρωτικούς, θεσμικούς, περιβαλλοντολογικούς, πολιτικούς, οικονομικούς και κοινωνικούς
παράγοντες, αλλά και από την ίδια τη σωματική και ψυχική κατάσταση των κρατουμένων, λόγω
της κατάστασης του εγκλεισμού που βιώνουν. Γενικά, η διαχείριση των χρόνιων νοσημάτων
στα σωφρονιστικά ιδρύματα αποτελεί ένα θέμα αυξανόμενης βαρύτητας και θα πρέπει να
εναρμονίζεται με τους στόχους του ευρύτερου δημόσιου συστήματος υγείας, δηλαδή να επι-
κεντρώνεται όχι μόνο στην παροχή ιατρονοσηλευτικής φροντίδας, αλλά και στη διασφάλιση
της μελλοντικής αποκατάστασης της υγείας των κρατουμένων, ακόμη και μετά την αποφυλά-
κισή τους. Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι, μέσα από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιο-
γραφίας, να παρουσιαστούν τα συχνότερα προβλήματα υγείας που αντιμετωπίζουν οι κρατού-
μενοι, με έμφαση στη χρόνια νόσο του ΣΔ.  Θα γίνει αναφορά στο σωφρονιστικό σύστημα της
Ελλάδας και στις επιπτώσεις του εγκλεισμού, προκειμένου να αναδειχθούν όλα τα προβλή-
ματα που αντιμετωπίζουν οι διαβητικοί κρατούμενοι. Οι βασικές αρχές διαχείρισης του ΣΔ
στα καταστήματα κράτησης, όπως αυτές αποτυπώνονται στη διεθνή βιβλιογραφία, θα βοηθή-
σουν τους κοινοτικούς νοσηλευτές, αλλά και όλους τους επαγγελματίες υγείας που αποτελούν
μέλη της διαβητολογικής θεραπευτικής ομάδας, να παρέχουν την καλύτερη δυνατή, τεκμη-
ριωμένη φροντίδα στους κρατούμενους, στο πλαίσιο της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. 

ΛΛέέξξεειιςς  κκλλεειιδδιιάά::  σακχαρώδης διαβήτης, προβλήματα υγείας, κρατούμενοι, κατάστημα κρά-
τησης, επαγγελματίας υγείας

CCoorrrreessppoonnddiinngg  AAuutthhoorr::  NNaaffssiikkaa  BBeellllaallii,,  2288    NN..  FFiilliioouu  SSttrr..  PP..KK  4411333355,,  TTeell  ++3300  669900  775588  99110099,,  ee  mmaaiill::    bbeellllaalliinnaaffssiikkaa@@ggmmaaiill..ccoomm
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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

• Οι κρατούμενοι παρουσιάζουν υψηλό επιπο-

λασμό πολλών ασθενειών 

• Η διαχείριση του σακχαρώδη διαβήτη απο-

τελεί θέμα μείζονος σημασίας για τη δημό-

σια υγεία και ειδικότερα στο σωφρονιστικό

σύστημα κάθε χώρας

• Η εξειδικευμένη διαβητολογική ομάδα στα

καταστήματα κράτησης θα πρέπει να λειτουρ-

γεί στο πλαίσιο της πρωτοβάθμιας φροντί-

δας υγείας

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

O
ι κρατούμενοι σε όλο τον κόσμο αποτελούν έναν
από τους πιο περιθωριοποιημένους και ευάλω-
τους πληθυσμούς (Magnani & Wray 2006, Loury

2008, Alexander 2010). Επιπλέον, όπως αναφέρει ο
Τόγκας (2013), αφορούν σε έναν υπομελετημένο πλη-
θυσμό στην έρευνα σχετικά με την υγειονομική περί-
θαλψη, παρόλο που εμφανίζουν δυσανάλογα υψηλό επι-
πολασμό πολλών ασθενειών (White & Whiteford 2006).
Οι ανάγκες της υγείας  τους είναι πολύ μεγαλύτερες από
τις αντίστοιχες του γενικού πληθυσμού (Condon et al
2007) και αυτό οφείλεται τόσο στο γεγονός ότι οι κακές
κοινωνικο-οικονομικές συνθήκες συνδέονται με πολ-
λαπλούς κινδύνους για την υγεία και αύξηση της νοση-
ρότητας και θνησιμότητας (Greenberg et al 2008), όσο
και στο ότι οι συλλήψεις επικεντρώνονται σε άτομα
χαμηλού κοινωνικο-οικονομικού εισοδήματος και κοι-
νωνικά ευπαθών ομάδων, με αποτέλεσμα να είναι με
μεγαλύτερη συχνότητα ιατρικώς υποεξυπηρετούμενοι
(Dumont 2012). Tα συχνότερα χρόνια προβλήματα υγεί-
ας που αντιμετωπίζουν οι κρατούμενοι στα σωφρονι-
στικά ιδρύματα είναι οι μεταδοτικές ασθένειες (ηπατί-
τιδες και AIDS), οι ψυχιατρικές διαταραχές (κυρίως το
άγχος και η κατάθλιψη) και ορισμένες χρόνιες νόσοι
όπως είναι το άσθμα, η υπέρταση και ο σακχαρώδης
διαβήτης (ΣΔ). (NCCHC 2002, Blakeley 2005, BJS 2006,
Ramaswamy and Freudenberg 2007).

Ο ΣΔ έχει λάβει παγκοσμίως εκρηκτικές διαστάσεις,
καθώς είναι ένα σύγχρονο και ραγδαία εξελισσόμενο
νόσημα με τεράστιες κοινωνικο-οικονομικές επιπτώ-
σεις για το κοινωνικό σύνολο και τα συστήματα υγείας,
κυρίως των αναπτυσσόμενων χωρών (Unwin & Marlin
2004)  με σοβαρό αντίκτυπο και δυσμενείς επιπτώσεις
στην ποιότητα ζωής εκατομμυρίων ασθενών και των
οικογενειών τους. Οι αρμόδιοι του Παγκόσμιου Οργα-
νισμού Υγείας (ΠΟΥ) κρούουν των κώδωνα του κινδύ-
νου, αφού εκτιμούν πως εάν δεν υπάρξουν συντονισμέ-
νες παρεμβάσεις, ο αριθμός των πασχόντων θα αυξηθεί

σημαντικά και συγκεκριμένα, φτάνοντας στο 2013 υπο-
λογίζεται ότι ήδη 382 εκατομμύρια άνθρωποι σε όλο
τον κόσμο πάσχουν από διαβήτη (8,3%), ενώ το ποσο-
στό αυτό θα ανέλθει μέχρι το 2035, στα 592 εκατ. (10.1%).
Σημαντικός επίσης είναι και ο αριθμός των ατόμων με
αδιάγνωστο διαβήτη, που φτάνει τα 175 εκατομμύρια
παγκοσμίως (ποσοστό 6,9%) και τείνει να αυξηθεί το
2035 σε 471 εκατομμύρια (ποσοστό 8,0%) με δραματι-
κή αύξηση σε όλες τις χώρες, κυρίως στον πληθυσμό
χαμηλού κοινωνικο-οικονομικού επιπέδου (WHO 2005,
IDF Diabetes Atlas 2013). 

Παρά το γεγονός ότι στην ευρύτερη κοινωνία, ο ΣΔ ως
ασθένεια απασχολεί πολύ έντονα τους επιστήμονες υγεί-
ας και αναγνωρίζεται ως ένα από τα πιο σημαντικά χρό-
νια ζητήματα δημόσιας υγείας,  είναι μία από τις «ξεχα-
σμένες» ασθένειες στο σωφρονιστικό σύστημα και
υπάρχει ελλιπής πληροφόρηση για την κατάσταση υγεί-
ας και τη διαχείριση της νόσου από κρατούμενους που
βιώνουν την εμπειρία του εγκλεισμού σε σωφρονιστι-
κά ιδρύματα (Smith 1984, Macfarlane et al 1992). Στη
διεθνή βιβλιογραφία, οι δημοσιεύσεις πάνω σε αυτό το
θέμα περιορίζονται κυρίως σε γνώμες/απόψεις, οι οποί-
ες συχνά ενισχύουν απλώς τις προκαταλήψεις σχετικά
με τις δυσκολίες του ελέγχου του διαβήτη, στη διαχεί-
ριση της θεραπείας με ινσουλίνη και συγκεκριμένα στον
κίνδυνο από την ελεύθερη χρήση συριγγών ινσουλίνης
από τους κρατούμενους. Ωστόσο, οι προκλήσεις που
αντιμετωπίζουν οι κρατούμενοι με ΣΔ είναι πιο πολύ-
πλοκες και απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση σχετικά
με τις  παροχές της υγειονομικής περίθαλψης σε αυτή
την ομάδα πληθυσμού, μέσα στο σωφρονιστικό σύστη-
μα (Bayle et al 2011). 

Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι μέσα από την ανα-
σκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας να παρουσιαστούν
τα συχνότερα προβλήματα υγείας που αντιμετωπίζουν
οι κρατούμενοι, με έμφαση στη χρόνια νόσο του ΣΔ.  Θα
γίνει αναφορά επίσης, στο σωφρονιστικό σύστημα της
Ελλάδας και στις επιπτώσεις του εγκλεισμού, για να
αναδειχθούν όλα τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν
οι διαβητικοί κρατούμενοι. Οι βασικές αρχές διαχείρι-
σης του ΣΔ στα καταστήματα κράτησης, όπως αυτές
αποτυπώνονται στη διεθνή βιβλιογραφία, θα βοηθή-
σουν τους νοσηλευτές, αλλά και όλους τους επαγγελ-
ματίες υγείας που αποτελούν μέλη της διαβητολογικής
θεραπευτικής ομάδας, να παρέχουν την καλύτερη δυνα-
τή, τεκμηριωμένη φροντίδα στους κρατούμενους, στο
πλαίσιο της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. 

ΤΟ ΣΩΦΡΟΝΙΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΚΑΙ Ο ΕΓΚΛΕΙΣΜΟΣ

Το σωφρονιστικό σύστημα στην Ελλάδα

Τα καταστήματα κράτησης ως θεσμός αποτελούν βασι-
κό συστατικό στοιχείο του σωφρονιστικού συστήματος
κάθε χώρας και προβλέπεται να εξυπηρετούν τους εξής
βασικούς στόχους: α) την τιμωρία του κρατούμενου για

Ε
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το έγκλημα, με ποινές που αποσκοπούν στη στέρηση
της ελευθερίας τους  για την ασφάλεια  της κοινωνίας,
β) τη διασφάλιση των βασικών ατομικών δικαιωμάτων
των κρατουμένων, ταυτόχρονα με την ομαλή λειτουργία
των σωφρονιστικών καταστημάτων και γ) την κοινωνι-
κή, επαγγελματική και οικογενειακή αποκατάσταση των
κρατούμενων (Ρηγούτσου 2005). Τα καταστήματα κρά-
τησης λοιπόν, έχουν ως στόχο την ασφαλή κράτηση των
κρατουμένων, τη διατήρηση και τη βελτίωση της ευζω-
ίας των κρατουμένων και την επίτευξη των δύο παρα-
πάνω στόχων με τη μέγιστη δυνατή αποτελεσματικότη-
τα και οικονομία (Κουλιεράκης 2012).

Στην Ελλάδα ως «Κατάστημα Κράτησης» νοείται η
ειδική περιφερειακή υπηρεσία του Υπουργείου Δικαι-
οσύνης, Διαφάνειας και Ανθρωπίνων Δικαιωμάτων που
υπάγεται στη Γενική Διεύθυνση Σωφρονιστικής Πολι-
τικής. Οι κρατούμενοι είναι όσοι εκτίουν ποινές ή μέτρα
ασφαλείας κατά της ελευθερίας, οι υπόδικοι (προφυ-
λακισμένοι ή προσωρινά κρατούμενοι), οι κρατούμενοι
για χρέη ή για άλλο λόγο, σε εκτέλεση απόφασης πολι-
τικού δικαστηρίου, οι οφειλέτες χρηματικής ποινής και
οι παραμένοντες  (αλλοδαποί που μετά την αποφυλάκι-
σή τους παραμένουν κρατούμενοι έως τη δικαστική απέ-
λασή τους ή τη χορήγηση άδειας παραμονής στη χώρα).
Με πρόσφατο νομοθέτημα, τα καταστήματα κράτησης
χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες: σε Α, Β και Γ κατηγο-
ρία, με αυτές του Γ τύπου να μετατρέπονται σε υψίστης
ασφαλείας. Στην πρώτη κατηγορία, τύπου Α, κρατού-
νται υπόδικοι και κατάδικοι για χρέη και όσοι γενικά
εκτίουν ποινές φυλάκισης έως πέντε χρόνια. Στη δεύ-
τερη, τύπου Β, κρατούνται υπόδικοι, αλλά και κατάδι-
κοι με «μεσαίας» ποινικής αξιολόγησης παραβατική
συμπεριφορά, κακουργήματα που επισύρουν καθείρ-
ξεις όχι όμως ισόβια. Στα καταστήματα τύπου Γ΄ υψί-
στης ασφαλείας, φιλοξενούνται κρατούμενοι για τρο-
μοκρατία, εσχάτη προδοσία, ανθρωποκτονία χωρίς
ελαφρυντικά, εκβίαση και ληστεία, στο πλαίσιο εγκλη-
ματικής οργάνωσης. Σε αυτές καταργούνται δικαιώμα-
τα, όπως οι άδειες, τα επισκεπτήρια, η επικοινωνία με
συγγενείς και άλλους κρατούμενους, τα μαθήματα και
η εργασία.  Όλοι οι υπόδικοι και κατάδικοι που κρατού-
νται στα καταστήματα τύπου Γ μετάγονται, νοσηλεύο-
νται εκτός φυλακών και προσάγονται στα δικαστήρια,
μόνο με την ευθύνη της ειδικής ομάδας φρούρησης των
σωφρονιστικών καταστημάτων (άρθρο 20 παρ. 1, του Ν.
3772/2009, ΦΕΚ Α΄ 112/10-7-2009).

Στο προσωπικό κάθε καταστήματος κράτησης ανή-
κει το ιατρικό προσωπικό (ιατροί διαφόρων ειδικοτή-
των και οδοντίατροι, μόνιμοι ή με σύμβαση), καθώς και
το νοσηλευτικό προσωπικό (νοσηλευτές και βοηθοί ή
άλλα μέλη του προσωπικού, στα οποία έχουν ανατεθεί
καθήκοντα νοσηλευτών με ημερήσια διαταγή του διευ-
θυντή του καταστήματος). Επίσης, υπάρχει και το ειδι-
κευμένο επιστημονικό προσωπικό, όπως είναι οι κοι-
νωνικοί λειτουργοί, ψυχολόγοι, εγκληματολόγοι,

κοινωνιολόγοι και εκπαιδευτικοί στα σχολεία δεύτερης
ευκαιρίας που λειτουργούν στο κατάστημα. 

Στον Εσωτερικό Κανονισμό της Λειτουργίας των Γενι-
κών Καταστημάτων Κράτησης στην Ελλάδα, δίνεται η
περιγραφή των δικαιωμάτων/υποχρεώσεων των κρα-
τούμενων και οι αρμοδιότητες του προσωπικού που εξα-
σφαλίζουν την εύρυθμη λειτουργία του σωφρονιστικού
συστήματος (ΦΕΚ463/17-4-2003, Τεύχος Β'). Αναφο-
ρικά με τα δικαιώματα των κρατούμενων, όλοι μπορούν
να ασκούν τα δικαιώματα που τους αναγνωρίζει το Σύνταγ-
μα και ειδικά σε ό,τι αφορά στον τομέα της υγείας τα
δικαιώματα των κρατούμενων φαίνονται στον πίνακα 1.  

Ωστόσο, στα ελληνικά καταστήματα κράτησης υπάρ-
χει σημαντικό πρόβλημα με την παροχή ιατρονοσηλευ-
τικής φροντίδας, καθώς η έλλειψη μόνιμου ιατρικού
προσωπικού και εξειδικευμένου επιστημονικού προ-
σωπικού είναι σημαντική. Επιπλέον, αναφορικά με τις
βασικές συνθήκες υγιεινής υπάρχει δραματική έλλει-
ψη και συγκεκριμένα, σε Έκθεση της Ευρωπαϊκής Επι-
τροπής  για την Ελλάδα σχετικά με την πρόληψη των
βασανιστηρίων και της απάνθρωπης  ή ταπεινωτικής
μεταχείρισης ή τιμωρίας στα καταστήματα κράτησης
«...ένα ικανοποιητικό επίπεδο Υγειονομικής περίθαλ-
ψης θα παραμείνει σχεδόν βέβαια ανέφικτο έως ότου
επιλυθούν τα γενικά Προβλήματα συνωστισμού, κακής
υγιεινής και ανεπάρκειας του συστήματος απασχολήσε-
ως» (Ρηγούτσου 2005). Η αλήθεια είναι ότι στα κατα-
στήματα κράτησης στην Ελλάδα, υπάρχει επιπλέον, μεγά-
λο πρόβλημα υπερπληθυσμού των κρατούμενων, ο οποίος
σε συνδυασμό με την έλλειψη προσωπικού (η αναλογία
μεταξύ σωφρονιστικών υπαλλήλων και κρατουμένων
είναι 1/5) συνιστά μια πολύ βασική δυσλειτουργία του
Σωφρονιστικού Συστήματος (Κουλιεράκης 2012).

Η εμπειρία του εγκλεισμού 

Η υγεία των κρατούμενων επηρεάζεται από διαρθρω-
τικούς παράγοντες (θεσμικούς, περιβαλλοντικούς, πολι-
τικούς, οικονομικούς και κοινωνικούς), αλλά και από
τη σωματική και ψυχική κατάσταση των ίδιων των κρα-
τουμένων. Το πώς ανταποκρίνονται οι κρατούμενοι στον
εγκλεισμό είναι ένας πολύ σημαντικός παράγοντας λοι-
πόν, που πρέπει να μελετάται. Παράγοντες όπως οι
ψυχολογικές πιέσεις της φυλάκισης, ο κοινωνικός
κόσμος της φυλακής, ο αποκλεισμός από την κοινωνία,
αλλά και η επίδραση του ίδιου του ιδρύματος με το καθε-
στώς και την αρχιτεκτονική του θα πρέπει να εξετάζο-
νται (Butler et al 2004, De Viggiani 2007, Togas 2014).

Ο εγκλεισμός είναι πλέον η πιο σοβαρή ποινή που
μπορεί να δοθεί σε άτομα τα οποία διέπραξαν αξιόποι-
νες πράξεις με στόχο ωστόσο, το σωφρονισμό (Morgan
1992, Waplington & Ledwth 1995). Σύμφωνα με τη
Ρηγούτσου (2005), η διαδικασία του εγκλεισμού συνι-
στά μια περίπλοκη και τραυματική εμπειρία για τον κρα-
τούμενο, καθώς αυτή συνεπάγεται:  α) τη βίαιη αποκο-
πή του ατόμου από το οικείο οικογενειακό και κοινωνικό
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περιβάλλον και την εξίσου βίαιη ένταξή του σε ένα άγνω-
στο ή αρνητικά αναπαριστώμενο περιβάλλον, με ιδιαί-
τερα χαρακτηριστικά, β) τη διατάραξη των οικογενεια-
κών σχέσεων, γ) την επαγγελματική και οικονομική
κατάρρευση, δ) την έλλειψη προοπτικής για κοινωνική
ή επαγγελματική αποκατάσταση (ιδιαίτερα στα πρώτα
στάδια της φυλάκισης και όταν έχει επιβληθεί ποινή
μεγάλης διάρκειας) και ε) το στιγματισμό του κρατού-
μενου και την πρόσληψή του ως «κακού», «επικίνδυ-

νου», «εγκληματία», φυλακισμένου». Σε περιπτώσεις
επίσης, μακροχρόνιου εγκλεισμού, επέρχεται «ιδρυμα-
τισμός», δηλαδή η απόλυτη εξάρτηση του ατόμου από
το κατάστημα κράτησης (Τσαλίκογλου 1996) .

Ως απάντηση στο υπερβολικό στρες που βιώνει ο κρα-
τούμενος, ο οργανισμός του κινητοποιεί συγκεκριμέ-
νους μηχανισμούς άμυνας-προσαρμογής. Η ανάπτυξη
των μηχανισμών άμυνας δίνει στον κρατούμενο την αίσθη-
ση ότι ακόμη διατηρεί κάποιον έλεγχο στη ζωή του. Για

Πίνακας 1. Τα δικαιώματα των κρατούμενων σε θέματα υγειονομικής φροντίδας (ΦΕΚ463/17-4-2003, Τεύχος Β'). 

• Να απολαμβάνουν ιατρικής και φαρμακευτικής περίθαλψης, ανάλογου επιπέδου με αυτό του λοιπού πληθυσμού.

• Να εξετάζονται από τον ιατρό του καταστήματος κατά την εισαγωγή τους και στη συνέχεια ανά εξάμηνο, ή όποτε το

ζητήσουν.

• Να παρακολουθούνται, αν το επιθυμούν, από θεράποντες ιατρούς της επιλογής τους με παρουσία του ιατρού του

καταστήματος και με δικές τους δαπάνες.

• Να καλούν τον ιατρό του καταστήματος ή ιατρό της επιλογής τους για τη διαπίστωση της κατάστασης της σωματικής,

ψυχικής και πνευματικής τους υγείας, όταν κατέρχονται σε απεργία πείνας.

• Να καλείται ο τοπικά αρμόδιος ιατροδικαστής ή ιατρός σύμφωνα με το άρθρο 24 παρ. 4 Σωφρονιστικού Κώδικα σε

περίπτωση διαφωνίας μεταξύ ιατρού του καταστήματος και του ιατρού της επιλογής των κρατουμένων.

• Να παραπέμπονται για νοσηλεία σε θεραπευτικό κατάστημα κρατουμένων ή σε δημόσιο, δημοτικό, κοινοτικό ή άλλο

θεραπευτήριο, αν δεν είναι δυνατή η νοσηλεία τους στο κατάστημα όπου κρατούνται.

• Να αρνούνται, εφόσον δεν συναινούν, να υποβληθούν σε κάθε είδους ιατρική ή εργαστηριακή εξέταση, ιατρο-χει-

ρουργική επέμβαση ή θεραπευτική αγωγή, εκτός εάν υπάρχει υπόνοια μεταδοτικού νοσήματος που μπορεί να θέσει

σε κίνδυνο την υγεία των λοιπών κρατουμένων.

• Να μην υποβάλλονται, ακόμη και αν συναινούν, σε ιατρικά ή συναφή πειράματα που θέτουν σε κίνδυνο τη ζωή και

την υγεία τους ή προσβάλλουν την αξιοπρέπεια και την προσωπικότητά τους.

• Να εισάγονται σε ειδικό τμήμα νοσηλείας του καταστήματος κράτησης ή σε θεραπευτικό κατάστημα κράτησης, αν

ασθενήσουν ή παρουσιάσουν έντονα προβλήματα ψυχικής υγείας.

• Να λαμβάνουν κατάλληλη διατροφή από το κράτος, τρεις φορές την ημέρα, βάσει εναλλασσόμενων εβδομαδιαίων

προγραμμάτων συσσιτίου.

• Να προμηθεύονται, εφ' όσον το επιθυμούν, με δικές τους δαπάνες, πρόσθετα τρόφιμα ή άλλα επιτρεπόμενα είδη

από το πρατήριο – καντίνα, ή το κυλικείο ή τον επιλεγμένο προμηθευτή του καταστήματος.

• Να καλύπτονται οι ανάγκες ειδικής δίαιτας ή συμπληρωματικής τροφής για λόγους υγείας, ύστερα από γραπτή γνω-

μάτευση του ιατρού του καταστήματος ή να προμηθεύονται, σύμφωνα με τα παραπάνω, είδη και να παρασκευάζουν

φαγητό με απόφαση του διευθυντή κατόπιν σύμφωνης γνώμης του ιατρού.

• Να υπάγονται σε ασφάλιση του ΙΚΑ κατά του κινδύνου ατυχήματος, αν εργάζονται σε ορισμένες θέσεις ή παρακο-

λουθούν προγράμματα επαγγελματικής κατάρτισης.

• Να λαμβάνουν γνώση, προφορικά ή με χορήγηση αντιγράφων, αυτοπροσώπως ή με νόμιμο εκπρόσωπό τους, των

μητρώων και ατομικών δελτίων που τηρούνται στο κατάστημα σύμφωνα με το άρθρο 23 παρ. 2 - 5 Σωφρονιστικού

Κώδικα, καθώς και του μητρώου ιατρικών εξετάσεών τους.
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παράδειγμα, οι  κρατούμενοι μπορεί να υιοθετήσουν ως
μηχανισμούς δευτερογενούς προσαρμογής, τη δημιουρ-
γία ταραχών ή στάσεων και τις σύντομες κινήσεις απεί-
θειας (π.χ. αποχή από το φαγητό, έλλειψη συμμόρφω-
σης στη φαρμακευτική αγωγή σε περίπτωση χρόνιας
νόσου ή ανάπτυξη μιας υποκουλτούρας). Οι προσπάθει-
ες αυτές ερμηνεύονται ως απόπειρες ανάκτησης της
αίσθησης ελέγχου πάνω στο περιβάλλον (Goffman 1968).
Πιθανά, στη φάση αυτή του επανελέγχου της ζωής τους
να είναι πιο σημαντικό το θέμα του εγκλεισμού τους  με
όλους τους περιορισμούς που αυτός συνεπάγεται (όπως
π.χ. η ελευθερία στη στέρηση αγαθών και υπηρεσιών,
η σεξουαλική στέρηση και η στέρηση αυτονομίας και
ασφάλειας), παρά η οποιαδήποτε χρόνια ασθένεια που
βιώνουν και οι μακροχρόνιες επιπτώσεις της (Sykes1958).
Ο παράγοντας του εγκλεισμού επηρεάζει την ψυχική
υγεία των κρατούμενων, καθώς με βάση την επιβίωση
τους, καλούνται να αντιμετωπίσουν διάφορες προκλή-
σεις, με στόχο την προσαρμογή τους στο νέο περιβάλ-
λον, την ανακούφισή τους από το άγχος και τη διατήρη-
ση μιας ποιότητας ζωής. 

ΘΕΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΤΩΝ ΚΡΑΤΟΥΜΕΝΩΝ

Συχνά νοσήματα 

Μέχρι πρόσφατα, υπάρχει περιορισμένη πληροφόρηση
σχετικά με τα θέματα υγείας των κρατουμένων, ακόμη
και στις ανεπτυγμένες χώρες. Ο μικρός αριθμός των
δημοσιευμένων άρθρων δείχνει ότι η έρευνα στο συγκε-
κριμένο θέμα είναι σποραδική, χωρίς να δείχνει απο-
τελέσματα που μπορούν να γενικευτούν. Αναφορικά με
το είδος των προβλημάτων υγείας στους κρατούμενους,
προεξάρχουν οι ψυχολογικές/ψυχιατρικές διαταραχές,
η χρήση ουσιών, οι μεταδοτικές ασθένειες (AIDS, ηπα-
τίτιδα), ενώ δεν παύουν να υπάρχουν και τα χρόνια νοσή-
ματα όπως είναι ο ΣΔ (Gough et al 2000, Watson et al
2004, Katon et al 2004, Gore & Bird 2000). Επίσης,
καθώς η πλειοψηφία των κρατουμένων είναι άντρες,
ηλικίας μικρότερης των 40 ετών, εμφανίζουν πολλά
σωματικά και ψυχολογικά προβλήματα οξείας μορφής,
εξαιτίας των ανθυγιεινών συμπεριφορών υγείας που
διατηρούσαν πριν τον εγκλεισμό τους (κατάχρηση αλκο-
όλ, ναρκωτικών και κάπνισμα) (Mac Farlane 1996). Ανα-
φορικά με τα προβλήματα υγείας των κρατούμενων στην
Ελλάδα, στη βιβλιογραφία δεν βρέθηκε καμία επιδη-
μιολογική μελέτη. Εντοπίστηκε μια μόνο σχετικά παλιά
μελέτη, η οποία καταγράφει το ποσοστό των κρατούμε-
νων που πάσχουν από ηπατίτιδες και AIDS (Malliori et
al 1998) και μία άλλη μελέτη, που κάνει αναφορά στους
χρήστες ουσιών σε  σχέση με τις επικίνδυνες συμπερι-
φορές που αυτοί εμφανίζουν, σχετικά με τη νόσο του
AIDS  (Koulierakis et al 2000). 

Ωστόσο, από το 1984 η Smith και πιο πρόσφατα η
Evans (2005) ομαδοποίησαν τα διάφορα προβλήματα
που μπορεί να εκδηλώσουν οι κρατούμενοι, τα οποία
οφείλονται: α) στο κοινωνικό τους προφίλ, β) στην προη-

γούμενη κατάσταση υγείας τους, γ) στις περιορισμένες
θετικές συμπεριφορές υγείας, δ) στις υψηλού κινδύ-
νου, αρνητικές συμπεριφορές υγείας, ε) στο περιβάλ-
λον του καταστήματος κράτησης, στ) σε μεταδιδόμενα
νοσήματα, ζ) σε ψυχιατρικά προβλήματα, η) σε χρόνια
νοσήματα, θ) στην αδυναμία πρόσβασης  στην πρωτο-
βάθμια φροντίδα υγείας και σε εξειδικευμένες ιατρι-
κές υπηρεσίες και ι) στην έλλειψη βασικών γνώσεων
των κρατούμενων και των σωφρονιστικών υπαλλήλων
για θέματα υγείας, όπως και των εξειδικευμένων γνώ-
σεων των επαγγελματιών υγείας. Αναλυτικότερα:

α) Κοινωνικό  προφίλ. Το κοινωνικό προφίλ των κρα-
τουμένων διαφέρει από του γενικού πληθυσμού. Λόγω
της χαμηλότερης κοινωνικο-οικονομικής κατάστασης,
οι κρατούμενοι εμφανίζουν υψηλότερο κίνδυνο για εμφά-
νιση ασθενειών, όπως είναι ο καρκίνος του πνεύμονα
και τα καρδιαγγειακά νοσήματα.   

β) Προηγούμενη κατάσταση υγείας. Σε πολλές χώρες,
οι περισσότεροι κρατούμενοι εμφάνιζαν προβλήματα
υγείας, αλλά είχαν περιορισμένη πρόσβαση στην παρο-
χή υγειονομικής περίθαλψης πριν τον εγκλεισμό τους,
σε σχέση με το γενικό πληθυσμό, για οικονομικούς και
γεωγραφικούς λόγους  (Glaser & Greifinger 1993,
Hornung  et al 2002).

γ) Περιορισμένες, θετικές συμπεριφορές υγείας. Η
πλειοψηφία των κρατούμενων  έχουν ελάχιστο χρόνο
στη διάθεσή τους για να ασκηθούν και επίσης δεν  λαμ-
βάνουν οδηγίες για υγιεινή διατροφή (Davies et al 1995). 

δ) Υψηλού κινδύνου, αρνητικές συμπεριφορές υγείας.
Πολλοί από τους κρατούμενους καπνίζουν σε υπερβο-
λικό βαθμό, ενώ αναφέρουν συχνά την κατάχρηση παρά-
νομων ναρκωτικών ουσιών, φαρμακευτικών προϊόντων
ή/και αλκοόλ πριν τον εγκλεισμό τους (Peters et al 1997). 

ε) Περιβάλλον κράτησης. Όλοι οι κρατούμενοι είναι
ευάλωτοι, ιδιαίτερα τη στιγμή που εισέρχονται στο σωφρο-
νιστικό σύστημα. Αντιμετωπίζουν ένα άγνωστο περιβάλ-
λον, είναι συχνά φοβισμένοι και μπορεί να αποχωρίζο-
νται  την οικογένειά τους για πρώτη φορά. Οι νεαροί
παραβάτες βιώνουν πιο έντονα αυτά τα συναισθήματα
και  μπορεί επίσης να είναι ευάλωτοι σε εκφοβισμό ή
σε σωματική και σεξουαλική κακοποίηση από τους μεγα-
λύτερους τροφίμους. Συχνά στο σωφρονιστικό σύστη-
μα λειτουργεί μια ανεπίσημη δομή εσωτερικής εξου-
σίας, καθώς δημιουργούνται «κάστες» με αφεντικά,
υποτελείς και απόβλητους (συνήθως οι παραβάτες σεξου-
αλικής φύσεως). Αυτό το ανεπίσημο σύστημα λειτουρ-
γίας, μπορεί να αποτελέσει πραγματικό εμπόδιο για την
παροχή σωστής υγειονομικής περίθαλψης, π.χ.  μπορεί
να οδηγήσει σε εκφοβισμό για την αίτηση λήψης φαρ-
μάκων από τους κρατούμενους ή στην εσωτερική εμπο-
ρία φαρμάκων μεταξύ τους. 

στ) Μεταδιδόμενα νοσήματα (ηπατίτιδες, AIDS κ.α.).
Το πρόβλημα της εμφάνισης αυτών των νοσημάτων δεν
αφορά μόνο το περιβάλλον των καταστημάτων κράτη-
σης, αλλά αποτελεί ένα πρόβλημα γενικότερα, της Δημό-
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σιας Υγείας. Η διαβίωση σε κλειστό περιβάλλον με πολ-
λά άτομα στα κελιά, αυξάνει τον κίνδυνο για την υγεία,
εξαιτίας διαφόρων μεταδοτικών ασθενειών , όπως για
παράδειγμα της φυματίωσης, που συσχετίζονται με τη
ροή του αέρα  (Heimbger et al 1993). Επίσης, όταν η
πρόσβαση σε βασικές συνθήκες υγιεινής είναι ελλιπής,
η συχνότητα εμφάνισης ασθενειών που μεταδίδονται
δια της  στοματικής οδού  αυξάνεται όπως και τα κρού-
σματα τροφικών δηλητηριάσεων εξαιτίας των κακών
εγκαταστάσεων και του  μη σωστού χειρισμού της μετα-
φοράς των κρατούμενων (Meehan et al 1992). 

ζ) Ψυχιατρικές νόσοι. Πρόκειται για μια πηγή υψηλής
νοσηρότητας και θνησιμότητας για τους κρατούμενους
(Andersen 2004). Τα ποσοστά ατόμων που πάσχουν
κυρίως από κατάθλιψη είναι υψηλά και τις περισσότε-
ρες φορές παραμένουν αδιάγνωστα. Ο κίνδυνος αυξά-
νει, καθώς οι συναισθηματικές διαταραχές σχετίζονται
άμεσα με την εκδήλωση αυτοκτονικής συμπεριφοράς. 

η) Χρόνια προβλήματα υγείας (ΣΔ, άσθμα, καρδιαγ-
γειακά νοσήματα, επιληψία). Ενώ οι αρχές της φροντί-
δας στα καταστήματα κράτησης, είναι οι ίδιες με εκεί-
νες στην κοινότητα, η εποπτεία και η παρακολούθηση
των κρατούμενων ασθενών μπορεί να είναι ιδιαίτερα
δύσκολη σε αυτούς τους χώρους. Το προσωπικό των
καταστημάτων κράτησης δεν είναι εκπαιδευμένο να ανα-
γνωρίζει τα βασικά σημεία και συμπτώματα της επιδεί-
νωσης στις χρόνιες νόσους, ώστε να αναζητείται εγκαί-
ρως η  κατάλληλη αξιολόγηση και θεραπεία από
εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας, χωρίς να θεω-
ρείται ότι πρόκειται για αποκόμιση δευτερογενούς οφέ-
λους από την πλευρά των κρατούμενων. 

θ) Αδυναμία πρόσβασης στην πρωτοβάθμια φροντί-
δα υγείας και σε εξειδικευμένες ιατρικές υπηρεσίες.
Οι κρατούμενοι δεν έχουν την ίδια πρόσβαση στις υπη-
ρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας σε σχέση με
τον υπόλοιπο πληθυσμό, ούτε και στη λήψη φροντίδας
σε εξειδικευμένα προβλήματα υγείας τους  από συγκε-
κριμένες ιατρικές ειδικότητες ή εξειδικευμένους νοση-
λευτές. 

ι) H έλλειψη βασικών γνώσεων των κρατούμενων και
των σωφρονιστικών υπαλλήλων για θέματα υγείας, όπως
και των εξειδικευμένων γνώσεων των επαγγελματιών
υγείας.  H υποστήριξη, η εκπαίδευση και ο εξοπλισμός
που διαθέτουν τα καταστήματα κράτησης, συχνά δεν
βοηθούν να βελτιωθεί η υπάρχουσα κατάσταση υγείας
των κρατούμενων με χρόνιες νόσους.  Επίσης, αξιοση-
μείωτο είναι ότι οι σωφρονιστικοί υπάλληλοι παρόλο
που εργάζονται σε ένα περιβάλλον ιδιαίτερα στρεσσο-
γόνο, έχουν μειωμένη πρόσβαση στην εκπαίδευση και
την προαγωγή ακόμη και της δικής τους υγείας. Το κάπνι-
σμα, η κατάχρηση του αλκοόλ και η ανθυγιεινή διατρο-
φή, τους καθιστούν σε υψηλό κίνδυνο για την εμφάνι-
ση καρδιαγγειακών και άλλων νόσων, σε σχέση με άλλα
επαγγέλματα (Ainsworth et al 1994). Τέλος, οι επαγγελ-
ματίες υγείας των καταστημάτων κράτησης έχουν και

αυτοί μειωμένη πρόσβαση σε προγράμματα συνεχιζό-
μενης εκπαίδευσης, ακόμη και σε ό,τι αφορά στη δια-
χείριση συχνών, χρόνιων προβλημάτων υγείας.

Ο σακχαρώδης διαβήτης

Σύμφωνα με πρόσφατα δεδομένα της Αμερικανικής Δια-
βητολογικής Εταιρείας (ADA 2013), περισσότεροι από
2 εκατομμύρια άνθρωποι είναι κρατούμενοι σε διάφο-
ρα σωφρονιστικά ιδρύματα της χώρας, από τους οποί-
ους σχεδόν οι 80.000 πάσχουν από ΣΔ (επιπολασμός
4,9%). Στην Αγγλία,  ο ΣΔ  των κρατουμένων είναι  2–8
φορές πιο συχνός από ότι στο γενικό πληθυσμό (Marshall
et al 2000). Επίσης στη Γαλλία, ο επιπολασμός της νόσου
υπολογίστηκε στο 6.7% (Bayle et al 2011). Στην Αυστρα-
λία επίσης, σύμφωνα με το Αυστραλιανό Ινστιτούτο Υγεί-
ας και Πρόνοιας (2006), οι κρατούμενοι αναφέρεται ότι
κατέχουν το 11.6%, το οποίο είναι τρείς φορές υψηλό-
τερο από το γενικό πληθυσμό της χώρας. Υπολογίζεται
επίσης, ότι για κάθε έναν διαβητικό, υπάρχει  και άλλος
ένας που δεν έχει διαγνωστεί ακόμη (Barr et al 2006). 

Στη βιβλιογραφία δεν εντοπίστηκαν επιδημιολογικά
δεδομένα που να αφορούν στον επιπολασμό της νόσου
του ΣΔ για τον πληθυσμό των κρατουμένων στα Ελληνι-
κά Καταστήματα Κράτησης. 

Η ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ ΣΤΑ ΚΑΤΑ-

ΣΤΗΜΑΤΑ ΚΡΑΤΗΣΗΣ 

Παρά τη σαφή διατύπωση των δικαιωμάτων των κρα-
τουμένων και τις συγκεκριμένες αρμοδιότητες των επαγ-
γελματιών υγείας που εργάζονται στα σωφρονιστικά
καταστήματα, η παροχή υπηρεσιών υγείας στους κρα-
τούμενους σε πολλές περιπτώσεις, θεωρείται πλημμε-
λής. Ωστόσο, το σωφρονιστικό σύστημα κάθε χώρας,
οφείλει να εναρμονίζεται με τους στόχους του ευρύτε-
ρου δημόσιου συστήματος υγείας και να επικεντρώνε-
ται όχι μόνο στην παροχή ιατρικής φροντίδας, αλλά στη
διασφάλιση της μελλοντικής αποκατάστασης της υγεί-
ας των κρατουμένων, ακόμη και μετά την αποφυλάκισή
τους (Waplington and Ledwtth 1995, Jacoby & Kozie-
Peak 1997). Στο πλαίσιο αυτό, θα πρέπει να εκπαιδεύ-
εται τόσο το υγειονομικό προσωπικό των καταστημάτων
κράτησης, αλλά και οι ίδιοι οι κρατούμενοι ώστε να απο-
κτήσουν γνώσεις και δεξιότητες για την αυτοφροντίδα
τους. 

Σχετικά με το ΣΔ, τα καταστήματα κράτησης θα πρέ-
πει να διαθέτουν γραπτές πολιτικές και διαδικασίες για
τη διαχείρισή του, αλλά και για την κατάρτιση του ιατρι-
κού και σωφρονιστικού προσωπικού στις πρακτικές
φροντίδας των ασθενών/κρατούμενων με διαβήτη. Οι
πολιτικές των Καταστημάτων επίσης, θα πρέπει να λαμ-
βάνουν υπόψη θέματα όπως οι ανάγκες ασφαλείας, οι
μεταγωγές των κρατουμένων από το ένα κατάστημα σε
άλλο, καθώς και η διαθεσιμότητα του ιατρονοσηλευτι-
κού προσωπικού και του εξοπλισμού ώστε να παρέχε-
ται η κατάλληλη φροντίδα σε όλα τα επίπεδα π.χ. σε επί-
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πεδο πρόληψης, θεραπείας, αλλά και αποκατάστασης,
ειδικά όταν εμφανίζονται επιπλοκές (απώλεια όρασης,
καρδιαγγειακά επεισόδια, νεφρική ανεπάρκεια, ακρω-
τηριασμός ποδιού κ.α.).( Leivesley & Booth 2009). Σημα-
ντικό επίσης είναι να ενθαρρύνεται ή τουλάχιστον να
επιτρέπεται στους ασθενείς κρατούμενους, η αυτο-δια-
χείριση της νόσου τους, όπως και να αναγνωρίζονται οι
ασθενείς υψηλού κινδύνου όπως είναι οι έγκυες γυναί-
κες, άτομα με επιπλοκές, με ιστορικό επαναλαμβανό-
μενων κρίσεων υπογλυκαιμίας κ.λπ (Gill et al 1992). 

Η Βρετανική Διαβητολογική Εταιρεία (ΒΔΕ) υποστη-
ρίζει ότι η εφαρμογή κλινικών πρωτοκόλλων για το ΣΔ
δεν κοστίζει επιπλέον στο σωφρονιστικό σύστημα πέρα
από κάποιες επισκέψεις διαιτολόγων ή εξειδικευμένων
νοσηλευτών στο ΣΔ στα καταστήματα κράτησης, σε μηνι-
αία βάση. Επιπλέον, o Βρετανικός μη κερδοσκοπικός
σύλλογος ασθενών με ΣΔ (UK's Leading Diabetes Charity)
σε συνεργασία με τη ΒΔΕ εξέδωσε εγχειρίδιο σχετικά
με τη διαχείριση του ΣΔ από τους κρατούμενους. Στο
εγχειρίδιο αυτό, καταγράφονται με απλά λόγια, πληρο-
φορίες όπως  τι είναι ο ΣΔ και ποιοι είναι οι τύποι του,
τα συμπτώματά του, ο τρόπος διαχείρισής του, θέματα
διατροφής  και φυσικής άσκησης, όπως και η σωστή
λήψη της φαρμακευτικής αγωγής. Σημαντικό είναι το
μέρος του εγχειριδίου στο οποίο δίνονται απαντήσεις
στους κρατούμενους για το πώς να ζητούν και να λαμ-
βάνουν φροντίδα υγείας στο σωφρονιστικό κατάστημα,
όπως για παράδειγμα ότι έχουν το δικαίωμα να καλέ-
σουν ιδιωτικά κάποιον ιατρό εκτός ιδρύματος, αλλά και
για το τι να κάνουν εάν είναι δυσαρεστημένοι με τη φρο-
ντίδα που δέχονται.

Η Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία (ADA 2003,
2008) έχει επίσης εκδώσει μια σειρά κλινικών κατευ-
θυντήριων οδηγιών για τη φροντίδα ασθενών με ΣΔ που
αφορούν συγκεκριμένα κρατούμενους σε σωφρονιστι-
κά ιδρύματα, τα οποία συνεχώς αναθεωρούνται (ADA
2013) και αναδημοσιεύονται στην αρχή του κάθε έτους.
Στο εγχειρίδιο των σχετικών οδηγιών δίνεται έμφαση
όχι τόσο στις γενικές οδηγίες για τη διαχείριση του ΣΔ,
αλλά σε εκείνα τα θέματα όπου οι κρατούμενοι ασθε-
νείς μπορεί να διαφέρουν, ή να χρειάζονται διαφορετι-
κή αντιμετώπιση, λόγω των ιδιαίτερων συνθηκών στα
Καταστήματα Κράτησης.

Κατευθυντήριες οδηγίες

Στη συνέχεια, γίνεται ενδεικτικά αναφορά σε κάποιες
συστάσεις, που είναι εξειδικευμένες για ασθενείς κρα-
τούμενους (ADA 2013):
1. Κλινική αξιολόγηση για το νέο κρατούμενο με ΣΔ 

• Ασθενείς που είναι διαγνωσμένοι με ΣΔ θα πρέπει να
συνοδεύονται από ένα πλήρες ιατρικό ιστορικό. Πραγ-
ματοποιείται φυσική εξέταση από τον ιατρό του σωφρο-
νιστικού Καταστήματος σε άμεσο χρόνο, αμέσως μετά
την άφιξη του κρατούμενου στο Κατάστημα. 

• Οι ινσουλινο-εξαρτώμενοι ασθενείς θα πρέπει να εξε-

τάζονται σε προτεραιότητα, 1-2 ώρες μετά την άφιξή
τους 

• Η χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής συνεχίζεται
χωρίς διακοπή και στο περιβάλλον του σωφρονιστι-
κού καταστήματος 

2. Επείγουσες καταστάσεις 

• Το σωφρονιστικό προσωπικό θα πρέπει να εκπαιδευ-
τεί στην αναγνώριση των συμπτωμάτων της υπο και
υπεργλυκαιμίας, όπως και γενικότερα στη θεραπεία
του ΣΔ.

• Το σωφρονιστικό προσωπικό θα πρέπει να εκπαιδευ-
τεί στην αναγνώριση των συμπτωμάτων  της σοβαρής
μεταβολικής αντιρρόπησης, και  να παραπέμψει αμέ-
σως τον ασθενή για την κατάλληλη ιατρική φροντίδα. 

• Τα καταστήματα κράτησης θα πρέπει να εφαρμόσουν
μια πολιτική που να απαιτεί από το  σωφρονιστικό προ-
σωπικό να ενημερώνει τον αρμόδιο γιατρό του κατα-
στήματος για όλα τα αποτελέσματα των μετρήσεων
που παρεκκλίνουν από τα καθορισμένα όρια γλυκό-
ζης (π.χ, <50 or >350 mg/dl). 

• Να αναγνωρίζονται οι διαβητικοί τύπου 1, οι οποίοι
βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο να εμφανίσουν διαβη-
τική κετοξέωση. 

3. Φαρμακευτική αγωγή

• Η συνταγολόγηση θα πρέπει να επιτρέπει τη χορήγη-
ση αντιδιαβητικών δισκίων και ινσουλίνης για τη θερα-
πεία του ΣΔ και των συνοδών του καταστάσεων.

• Οι ασθενείς θα πρέπει να έχουν πρόσβαση στις απαι-
τούμενες δόσεις της φαρμακευτικής τους αγωγής,
όπως αυτή καθορίζεται από το σχέδιο θεραπείας.

• Τα σωφρονιστικά ιδρύματα και τα κρατητήρια της αστυ-
νομίας θα πρέπει να εφαρμόζουν πολιτικές και δια-
δικασίες για να μειωθεί ο κίνδυνος της υπογλυκαι-
μίας και υπεργλυκαιμίας κατά τη διάρκεια της εξόδου
των κρατούμενων ασθενών  (π.χ., εμφανίσεις στο δικα-
στήριο). 

4. Γλυκαιμικός έλεγχος 

• Στο σωφρονιστικό περιβάλλον, θα πρέπει να αναπτυ-
χθούν πολιτικές και διαδικασίες που να εφαρμόζο-
νται για την παρακολούθηση  του γλυκαιμικού ελέγ-
χου του κάθε ασθενούς.

• Η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη HbA1c  θα πρέπει
να ελέγχεται κάθε  3–6 μήνες.

5. Εκπαίδευση  του προσωπικού 

• Όλο το σωφρονιστικό προσωπικό θα πρέπει να εκπαι-
δεύεται σε θέματα διαχείρισης του ΣΔ. 

6. Εκπαίδευση των κρατούμενων στην αυτο-φροντίδα

• Οι κρατούμενοι θα πρέπει να ενθαρρύνονται στην
εκπαίδευση για την αυτοφροντίδα τους. Η εκπαίδευ-
ση αυτή μπορεί να γίνεται μέσα από μία σταδιακή,
εξατομικευμένη διαδικασία για κάθε κρατούμενο, η
οποία  θα προβλέπεται να διαρκεί, όσο διαρκεί και η
κράτησή του. 

7. Αλκοόλ και ουσίες

• Οι διαβητικοί ασθενείς που έχουν απεξαρτηθεί από

Tomos7_t3  12/8/14  4:49 PM  Page 12



Τόμος 7 - Τεύχος 3 [13]

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

τις ουσίες και το αλκοόλ χρειάζονται ιδιαίτερη προ-
σοχή. Η σωστή αρχική αναγνώριση  και εκτίμηση  των
αναγκών αυτών των ασθενών, είναι κρίσιμης σημα-
σίας. Η παρουσία του ΣΔ μπορεί να περιπλέξει την
αποτοξίνωσή τους. Οι ασθενείς αυτοί θα πρέπει να
κρατούνται σε εγκαταστάσεις που να διατίθεται ο κατάλ-
ληλος εξοπλισμός για να αντιμετωπίζονται οι επιπλο-
κές, ενώ θα πρέπει να ενημερώνονται για τους κινδύ-
νους που συνδέονται με το κάπνισμα και να  παρέχεται
βοήθεια σε αυτούς για τη διακοπή του.

8. Μεταγωγή σε άλλο Κατάστημα ή Αποφυλάκιση 

• Σε όλες τις μεταγωγές ή τις αποφυλακίσεις, θα πρέ-
πει να συμπληρώνεται ένα ιατρικό ιστορικό που θα
συνοδεύει τον κρατούμενο που πάσχει από ΣΔ. 

• Ο κρατούμενος με ΣΔ θα πρέπει να έχει μαζί του κατά
την μετακίνηση, όλο το συνοδό εξοπλισμό του και τη
δέουσα φαρμακευτική αγωγή. 

• Ο σχεδιασμός για τη συνεχιζόμενη φροντίδα και εκτός
του σωφρονιστικού καταστήματος θα διευκολύνει τον
κρατούμενο με ΣΔ στην ευκολότερη είσοδό του στην
ευρύτερη κοινωνία.  

Η διαβητολογική ομάδα στο πλαίσιο της πρωτοβάθ-

μιας φροντίδας υγείας

Προκειμένου οι κρατούμενοι διαβητικοί να λαμβάνουν
φροντίδα που να ανταποκρίνεται στα εθνικά πρότυπα
(με την απαραίτητη πρόσβαση σε φάρμακα, την κατάλ-
ληλη διατροφή, την εξατομικευμένη περίθαλψη για υψη-
λού κινδύνου ασθενείς που εμφανίζουν επιπλοκές ή
ιστορικό επαναλαμβανόμενων επεισοδίων σοβαρής υπο-
γλυκαιμίας), απαιτείται μια διεπιστημονική συνολική
προσέγγιση μεταξύ του διαβητικού κρατούμενου, του
προσωπικού (σωφρονιστικού και υγειονομικού) των
καταστημάτων κράτησης, αλλά και του  εξωτερικού προ-
σωπικού πρωτοβάθμιας υγειονομικής περίθαλψης (ADA
2008, Βooles & Clawson 2009,  Bayle  et al 2011). 

Οι ιδιαίτερες ανάγκες υγείας των κρατουμένων έχουν
ως αποτέλεσμα την υψηλή ζήτηση για υπηρεσίες, κυρίως
πρωτοβάθμιας φροντίδας στα καταστήματα κράτησης.
Ωστόσο, τα πλαίσια που καθορίζουν τις πρακτικές υγεί-
ας των καταστημάτων κράτησης διεθνώς διαφέρουν. Για
να καλύψουν αποτελεσματικότερα τις ανάγκες υγείας
των κρατούμενων, ορισμένες χώρες έχουν προχωρήσει
σε αναδιοργάνωση του συστήματος υγειονομικής περί-
θαλψης, όπως π.χ.  η Αγγλία και η Ουαλία που έχουν
μεταφέρει τις υπηρεσίες υγείας των φυλακών εντός του
Εθνικού Συστήματος Υγείας και έτσι η παροχή υγειονο-
μικής περίθαλψης στα καταστήματα κράτησης  εστιά-
ζει όλο και περισσότερο στην πρωτοβάθμια φροντίδα
υγείας (Condon et al 2007). Η διασύνδεση του καταστή-
ματος κράτησης με έναν τοπικό φορέα παροχής υπη-
ρεσιών υγείας, όπως για παράδειγμα ένα πρωτοβάθμιο
ίδρυμα ή νοσοκομείο, στο οποίο θα υπάρχει ομάδα επαγ-
γελματιών υγείας εξειδικευμένων στο ΣΔ, θα αποτελού-

σε την ενδεικτική λύση αντιμετώπισης του προβλήμα-
τος (MacFarlane 1996).  

Για τους κοινοτικούς νοσηλευτές που παρέχουν πρω-
τοβάθμια φροντίδα υγείας, η προαγωγή της υγείας των
κρατούμενων, αλλά και η διαχείριση των χρόνιων προ-
βλημάτων υγείας τους απαιτεί υψηλό επίπεδο δεξιοτή-
των και δέσμευση, προκειμένου να καλύπτουν τις ανά-
γκες τους,  γεγονός που τονίζεται ιδιαίτερα στη βιβλιογραφία
(Department of Health 1999, Department of Heath
2000).  Παρ’ όλα αυτά,  το σύστημα παροχής φροντίδας
στα καταστήματα κράτησης δεν είναι ακόμη συγκρίσι-
μο με αυτό που λειτουργεί στην κοινότητα (Dale & Woods
2001) και δεν έχουν διερευνηθεί επαρκώς, οι διευρυ-
μένοι ρόλοι του κοινοτικού νοσηλευτή στο πλαίσιο του
σωφρονιστικού συστήματος. Δεδομένης της ύπαρξης
των υγειονομικών ανισοτήτων στα καταστήματα κράτη-
σης που έχουν άμεση επίπτωση στη δημόσια υγεία, είναι
ζωτικής σημασίας να διερευνηθεί άμεσα ο ρόλος των
νοσηλευτών που παρέχουν υπηρεσίες πρωτοβάθμιας
φροντίδας υγείας, ώστε να υπάρχουν τεκμήρια για τη
βέλτιστη πρακτική στο σωφρονιστικό σύστημα υγείας
(Gondon et al 2007).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ

Tα συχνότερα χρόνια προβλήματα υγείας που αντιμετω-
πίζουν οι κρατούμενοι στα σωφρονιστικά ιδρύματα είναι
οι μεταδοτικές ασθένειες, οι ψυχιατρικές διαταραχές
και ορισμένες χρόνιες νόσοι όπως είναι το άσθμα, η
υπέρταση και ο ΣΔ. Μέχρι πρόσφατα λίγη προσοχή είχε
δοθεί στη φροντίδα των χρόνιων ασθενειών σε χώρους
των σωφρονιστικών καταστημάτων λόγω της ιδιαιτερό-
τητας του συγκεκριμένου πληθυσμού των κρατούμενων.
Συγκεκριμένα, σε ό,τι αφορά στο ΣΔ υπάρχει λίγη πλη-
ροφόρηση για την κατάσταση υγείας και τη διαχείριση
της νόσου από κρατούμενους που βιώνουν την εμπει-
ρία του εγκλεισμού σε σωφρονιστικά ιδρύματα, παρό-
λο που στη βιβλιογραφία εντοπίζονται κατευθυντήριες
οδηγίες για την παροχή τεκμηριωμένης φροντίδας από
τα μέλη της διαβητολογικής ομάδας που λειτουργεί στο
πλαίσιο της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. 

Στα μέτρα βελτίωσης της παρεχόμενης φροντίδας
στους κρατούμενους διαβητικούς θα πρέπει να συμπε-
ριλαμβάνονται τα εξής: να υπάρχει πρωτόκολλο θερα-
πείας, εγχειρίδιο αναγνώρισης και αξιολόγησης των
προβλημάτων που δημιουργούνται από καταχρήσεις,
σχεδιασμός και εφαρμογή των σχετικών θεραπευτικών
προγραμμάτων με βάση τους διεθνείς κανόνες αντιμε-
τώπισης των αναγκών των κρατουμένων, πρόσβαση σε
ποιοτικές υπηρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας
και ενιαία αναφορά και καταγραφή των προσβάσιμων
διαγνωστικών πληροφοριών. 

Μείζονος σημασίας κρίνεται επίσης, η εκπαίδευση όχι
μόνο των κρατουμένων για τη νόσο τους, αλλά και του προ-
σωπικού των καταστημάτων κράτησης σχετικά με τις ιδι-
αίτερες ανάγκες της φροντίδα των διαβητικών κρατουμέ-
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νων, για την επίτευξη της αυτάρκειας και τη βελτίωση της
ποιότητας της ζωής τους. Οι συμβουλές και οδηγίες των
ειδικών νοσηλευτών για το ΣΔ στους σωφρονιστικούς
υπαλλήλους, θα αυξήσει σημαντικά την εμπιστοσύνη των
κρατούμενων  σε αυτούς πάνω σε θέματα αντιμετώπισης
των επειγόντων καταστάσεων και στην ποικιλία των προ-
βλημάτων που αφορούν στη διαχείρισή του. 

Επιπλέον, η ενίσχυση των δικτύων υποστήριξης των
κρατούμενων μετά την έξοδό τους από το κατάστημα κρά-
τησης είναι σημαντική, ειδικά για αυτούς που πάσχουν
από κάποιο χρόνιο νόσημα, όπως είναι ο ΣΔ.  Για παρά-
δειγμα, πολλοί κρατούμενοι όταν επιστρέφουν στην κοι-
νότητα μετά από μια σύντομη περίοδο κράτησης, ο εγκλει-
σμός μπορεί να αποτελέσει μια ευκαιρία για την πρόληψη
και θεραπεία των νόσων τους και την αντιμετώπιση των
συμπεριφορών κινδύνου. Επομένως, προτείνεται η εφαρ-
μογή προγραμμάτων πρόληψης και προαγωγής υγείας με
στόχο τις ανθυγιεινές συμπεριφορές υγείας (π.χ. διακο-
πή καπνίσματος), την πρόληψη των μεταδοτικών νοσημά-
των, τη διαχείριση του στρες, την αντιμετώπιση της παχυ-
σαρκίας, την αύξηση της σωματικής δραστηριότητας κ.λπ. 

Το γεγονός ότι από την ανασκόπηση της διεθνούς και
ελληνικής βιβλιογραφίας δεν εντοπίστηκε καμία μελέ-
τη που να αφορά συγκεκριμένα σε πληθυσμό κρατού-
μενων που πάσχουν από ΣΔ, κάτι που αναδεικνύει σε
μεγάλο βαθμό τη χρησιμότητά της στο επιστημονικό
πεδίο, μπορεί να δώσει το ερέθισμα σε μελλοντικούς
ερευνητές να προσεγγίσουν με διάφορους τρόπους το
συγκεκριμένο θέμα. Μπορούν λοιπόν να διερευνηθούν
οι ιδιαίτερες ανάγκες των κρατούμενων με ΣΔ, σε συνάρ-
τηση με τις παροχές της υγειονομικής περίθαλψης μέσα
στο σωφρονιστικό σύστημα, ιδίως όσον αφορά στη δια-
τροφή, τη σωματική δραστηριότητα, την αυτο-παρακο-
λούθηση της πάθησης και τη δυνατότητα πρόσβασης σε
εξειδικευμένες υπηρεσίες υγείας. Τα ευρήματα μιας
τέτοιας μελέτης θα μπορούσαν να παράσχουν πληρο-
φόρηση στους επαγγελματίες υγείας της Πρωτοβάθ-
μιας Φροντίδας Υγείας για τη βελτίωση της υγείας των
κρατουμένων, αλλά και στα στελέχη της διοίκησης και
στους φορείς χάραξης πολιτικής για τα θέματα που αφο-
ρούν την υγεία, την ψυχική υγεία και τη σχετιζόμενη με
την υγεία ποιότητα ζωής, στο πλαίσιο του σωφρονιστι-
κού συστήματος κάθε χώρας. 
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ABSTRACT
Offenders represent an understudied general population in health care research.  Their healthcare
needs are bigger than those of general public.  There are higher incidence of diseases such as
hepatitis, HIV, mental disorders, cardiovascular problems and Diabetes Mellitus (DM).  DM
management in correctional institutes is affected by structural, institutional, environmental,
political, economical and social factors, as well as body and mental status of the inmates.  In
general, chronic diseases management inside a correctional institute is a topic raising concern.
Disease management in such an environment should be in line with the health care system
aims, not only in the provision of care but in the future of inmate’s health, even after their release.
The purpose of this literature review is to present the most common health problems that
inmates face, emphasizing in DM.  A report of the Greek correctional system and its impact on
inmates is going to be presented, aiming at discussing all the problems that a diabetic inmate
can face. The basic principles of DM management in correctional institutes, as they are shown
in the literature, will help community nurses along with other healthcare professionals to provide
the best possible, evidenced-based care for inmates in the context of primary health care.   

Key-words: Diabetes Mellitus, health issues, inmates, correctional institute, healthcare
professionals
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Η διαχείριση του πόνου
στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

ΑΑνναασσττάάσσιιοοςς  ΤΤζζεεννααλλήήςς11,,  ΑΑννττωωννίίαα  ΚΚόόλλιιαα22,,  ΑΑιικκααττεερρίίννηη  ΝΝοοττίίοουυ33
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33..  ΝΝοοσσηηλλεεύύττρριιαα,,    ΕΕττααιιρρεείίαα  ΨΨυυχχιικκήήςς  ΥΥγγεείίααςς  &&  ΚΚοοιιννωωννιικκήήςς  ΑΑπποοκκααττάάσστταασσηηςς  ΑΑσσθθεεννώώνν

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Έχει διαπιστωθεί, ότι ο πόνος είναι ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα των ασθενών που
νοσηλεύονται στις Μονάδες Εντατικής  Θεραπείας (ΜΕΘ) ίσως γιατί υπάρχουν εμπόδια, όχι
μόνο από την πλευρά των ασθενών που προφανώς αφορούν την επικοινωνία, αλλά και από
την  πλευρά του νοσηλευτικού προσωπικού. Έρευνες έχουν δείξει ότι στα εμπόδια αυτά που
δυσχεραίνουν την εκτίμηση και κατ’ επέκταση τη διαχείριση του πόνου ενός ασθενούς της
μονάδας, συμπεριλαμβάνονται η τεχνολογία, η νοσηλευτική γνώση, η επικοινωνία, καθώς
και η έλλειψη  χρόνου του νοσηλευτικού προσωπικού. Παρά την αναγνώριση από τη διεθνή
βιβλιογραφία, ότι ο πόνος  είναι σημαντικό πρόβλημα κατά τη διαχείριση της κρίσιμης περί-
θαλψης, το ζήτημα αυτό δεν έχει αντιμετωπιστεί επαρκώς από τους νοσηλευτές των ΜΕΘ.
Η παρούσα ανασκόπηση εξετάζει  στρατηγικές και κατευθυντήριες γραμμές για την αλλαγή
των πρακτικών διαχείρισης του πόνου, συμπεριλαμβανομένων των διεθνώς αναγνωρισμέ-
νων κλιμάκων αξιολόγησης πόνου. Σκοπό της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης απο-
τελεί η αναγνώριση των εμποδίων που προβάλλονται σε μία ΜΕΘ όσο αφορά στην εκτίμηση
του πόνου, η ανάδειξη στρατηγικών για την προσπέλαση αυτών των εμποδίων σύμφωνα με
τη βιβλιογραφία και  η ψυχολογική προσέγγιση των ασθενών που πονάνε στη ΜΕΘ.    

ΛΛέέξξεειιςς  κκλλεειιδδιιάά:: Πόνος, Μονάδα Εντατικής  Θεραπείας, διαχείριση, νοσηλευτές, κλίμακες
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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

• Εμπόδια στην εκτίμηση και διαχείριση του

πόνου στη ΜΕΘ

• Στρατηγικές αλλαγής της πρακτικής που ήδη

υπάρχει

• Ψυχολογική προσέγγιση του ασθενή που πονά

στη ΜΕΘ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Σ
ύμφωνα με τον  International Association for the
Study of Pain (IASP) ως πόνος ορίζεται «η δυσά-
ρεστη αισθητηριακή και συναισθηματική εμπειρία

που σχετίζεται με εγκατεστημένη ή επαπειλούμενη ιστι-
κή βλάβη ή περιγράφεται σε σχέση με μια τέτοια βλά-
βη» (Ιατρού 2005). Ο πόνος αναφέρεται ως το πέμπτο
ζωτικό σημείο. Σε μελέτες που έχουν διεξαχθεί για τις
αναμνήσεις ασθενών που είχαν εμπειρία σε κάποια Μονά-
δα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), οι ερευνητές διαπίστω-
σαν ότι ο πόνος είναι ίσως το πιο σημαντικό πρόβλημα
που φαίνεται να αντιμετωπίζουν οι ασθενείς μιας ΜΕΘ
(Porter 1985, Chyun 1989, Simpson et al 1989, Dracup
& Bryan- Murray 1990, Pooler-Lunse & Price 1992,
Puntilo 1994,  Brown 1995, Stein-Parbury & McKinley
2000, Klein et al 2010). Οι ασθενείς στη ΜΕΘ έχουν
μοναδικά χαρακτηριστικά που παρέχουν σημαντικές προ-
κλήσεις για την κρίσιμη ομάδα φροντίδας. Βαρέως πάσχο-
ντες ασθενείς μπορεί να υποφέρουν δυσανάλογα σε
σύγκριση με άλλους ασθενείς που αντιμετωπίζουν σημα-
ντικά τον πόνο, από την απειλητική για τη ζωή ασθένεια
ή τον τραυματισμό τους. Οι ασθενείς σε κρίσιμη κατά-
σταση συχνά δεν είναι σε θέση να εκφράζουν αποτελε-
σματικά τον πόνο στους φροντιστές τους, γεγονός που
καθιστά δύσκολη την αξιολόγηση και τη διαχείριση αυτού. 

Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης
είναι η αναγνώριση των δυσκολιών που αντιμετωπίζο-
νται σε μία ΜΕΘ όσον αφορά στην εκτίμηση του πόνου,
η ανάδειξη στρατηγικών για την προσπέλαση αυτών των
δυσκολιών και η ψυχολογική προσέγγιση των ασθενών
που βιώνουν πόνο.    

ΠΟΝΟΣ ΣΤΗΝ ΜΟΝΑΔΑ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Το πρώτο βήμα για τη διαχείριση του πόνου είναι καταρ-
χήν η αναγνώρισή του (Cammarano et al 1998). Ο πόνος
μπορεί να προέρχεται από χειρουργικές επεμβάσεις,
θεραπευτικές παρεμβάσεις, καθημερινή νοσηλευτική
φροντίδα, φυσιο-κινησιοθεραπεία, αλλαγή θέσης ή και
παρατεταμένη ακινησία. Διακρίνεται σε τέσσερις κατη-
γορίες από θεραπευτική άποψη: 1) αλγαισθητικός πόνος,
2) νευραλγικός πόνος, 3) ψυχογενής πόνος και 4) αντα-
νακλαστικός πόνος (Μπούτζουκα 2010, Standiford 2014).
Για τον άρρωστο που νοσηλεύεται σε μια ΜΕΘ, στον

οποίο απαιτείται συνεχής αιμοδυναμική παρακολούθη-
ση, έχει βρεθεί πως η κακή ή η μη επαρκής διαχείρι-
ση του πόνου, έχει σοβαρές φυσιολογικές και ψυχολο-
γικές επιδράσεις (Stanik-Hutt 1998). Στην πραγματικότητα,
ο πόνος και η ψυχολογική επίδραση που επιφέρει σε
κάποιον άρρωστο, μπορεί να επηρεάσει την ανάρρωσή
του και να επιδράσει αρνητικά τόσο στη νοσηρότητα,
όσο και στη θνησιμότητα (Dracup & Bryab-Brown 1995).
Στη  βιβλιογραφία  περιγράφονται φυσιολογικές επι-
πλοκές που σχετίζονται με τον πόνο, συμπεριλαμβανο-
μένης της αύξησης αναπνευστικών και καρδιαγγεια-
κών επιπλοκών, καθώς και κατάθλιψη ή άγχος (Pooler-Lunse
& Price 1995, Desbians et al 1996, Katz 2012), ενώ ο
πόνος θεωρείται η βασική αιτία της δυσφορίας που βιώ-
νουν οι ασθενείς στη ΜΕΘ (Puntillo 1994, Desbians et
al 1996, Carroll et al 1999, Chanques et al 2006). 

Σε έρευνα, με τη συμμετοχή 24 ασθενών από δύο δια-
φορετικά νοσοκομεία, στους οποίους πραγματοποιήθη-
κε λήψη συνέντευξης, αφού μεταφέρθηκαν από τη ΜΕΘ,
βρέθηκε ότι το 63% των ασθενών μπορούσαν να ονομά-
σουν τον πόνο τους, κατατάσσοντάς τον σε μέτριας ή σοβα-
ρής έντασης (Puntillo 1994). Σε παρόμοια έρευνα με 59
ασθενείς με εμπειρία νοσηλείας σε ΜΕΘ, διαπιστώθη-
κε  ότι ο πόνος αποτελεί το μεγαλύτερο στρεσσογόνο
παράγοντα, με αρνητική επίδραση τόσο στην ψυχολογία,
όσο και στη σωματική υγεία (Simpson et al 1989). Σε μια
άλλη μεγάλη έρευνα επίσης, η οποία πραγματοποιήθη-
κε με τη συμμετοχή 5150 ασθενών στο Ηνωμένο Βασί-
λειο αναφέρθηκε πως το 61% των συμμετεχόντων υπέ-
φεραν κάποια στιγμή από πόνο, ενώ το 33% αυτών ένιωθε
πόνο συνεχόμενα, χωρίς διακοπή (Bruster et al 1997).

Ο πόνος ως μία συγκινησιακή εμπειρία, έχει έντονα
τα στοιχεία της υποκειμενικότητας. Αυτός είναι κυρίως
ο λόγος που δεν υπάρχει η δυνατότητα της αντικειμε-
νικής εκτίμησής του, αλλά χρησιμοποιούνται διάφορες
μέθοδοι (κλίμακες πόνου) που προσπαθούν να την προ-
σεγγίσουν (Eriksson et al 2014). Ωστόσο, ακόμη και οι
πολύ απλοποιημένες κλίμακες πόνου είναι δύσκολο να
εφαρμοσθούν στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς της
ΜΕΘ. Διάφοροι μορφασμοί και η αιμοδυναμική εικό-
να, με όλους τους σχετικούς περιορισμούς, χρησιμο-
ποιούνται στην καθημερινή πράξη ως έμμεσοι τρόποι
εκτίμησης του πόνου (Cammarano et al 1998). Η αντι-
μετώπιση του επώδυνου μηνύματος εξαρτάται από το
επίπεδο συνείδησης, την προσωπικότητα, τον αυτοέ-
λεγχο, την καλλιέργεια και τις πληροφορίες που κατέ-
χει ο ασθενής και είναι χρήσιμες για την επεξεργασία
του μηνύματος. Τα στοιχεία αυτά είναι συνήθως αλλοι-
ωμένα στον άρρωστο της ΜΕΘ. Τόσο το άγχος, όσο και
η αϋπνία, με την κόπωση έως την εξάντληση που τη
συνοδεύει, μεγεθύνουν την ένταση των επώδυνων ερε-
θισμάτων, ελαττώνοντας τον έλεγχο (Edwards et al 1985).

Οι περισσότεροι ασθενείς δεν είναι σε θέση να εκφρά-
σουν τον πόνο τους. Ωστόσο, αν και ο πόνος χαρακτηρί-
ζεται ως μια δυσάρεστη συναισθηματική εμπειρία, άρα
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σαν ένα γεγονός που αναπτύσσεται μόνο σε άτομα με ικα-
νοποιητικό επίπεδο συνείδησης, εν τούτοις, οι αντιδρά-
σεις από την υποφλοιώδη ζώνη και το αυτόνομο νευρικό
σύστημα παρατηρούνται ακόμη και σε κωματώδη κατά-
σταση  (Schnakers et al 2009). Σε αρκετούς ασθενείς σε
κωματώδη κατάσταση, ένας μικρός μη επώδυνος ερεθι-
σμός μπορεί να προκαλέσει καταιγίδα αντιδράσεων, λόγω
απώλειας των ανωτέρων ανασταλτικών επιδράσεων. Μόνο
το βαθύ κώμα και ο εγκεφαλικός θάνατος δε συνοδεύο-
νται από αντίδραση στο περιφερικό ερέθισμα (Ιατρού 2005)

Ο έλεγχος του πόνου βασίζεται όχι μόνο στη χρησι-
μοποίηση αναλγητικών, κατασταλτικών και αγχολυτι-
κών φαρμάκων, αλλά και στην επαφή με τον ασθενή. Η
καταστολή και τα αναλγητικά είναι τα βασικά συστατι-
κά για τη διαχείριση του πόνου των ασθενών της ΜΕΘ.
Η καταστολή απαιτείται για την ανακούφιση της ταλαι-
πωρίας και του άγχους που προκαλείται από τις ιατρο-
νοσηλευτικές διαδικασίες (Woien et al 2013). Η εφαρ-
μογή ασφαλούς, ελεγχόμενης και γρήγορα αναστρέψιμης
καταστολής, είναι εξαιρετικά σημαντική στη φροντίδα
του βαρέως πάσχοντα. Η επαρκής αναλγησία και κατα-
στολή βελτιώνει την απάντηση του μεταβολισμού στη
χειρουργική παρέμβαση και το τραύμα. Η αυξημένη ή
μειωμένη καταστολή και αναλγησία μπορεί να προκα-
λέσει αυξημένη νοσηρότητα (Fisher & Raper 1991,
Broome et al 1996, Francke et al 1997, Nejman 1997,
Pederson et al 1997, Salantera et al 1999, Van Kooten
1999, Manworren 2000, Beckwith et al 2004, Buvanedran
et al 2009, Vadivelu et al 2010).

ΕΜΠΟΔΙΑ ΣΤΗΝ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ

ΠΟΝΟΥ ΣΤΗ ΜΕΘ

Στη ΜΕΘ εμφανίζονται πολλά εμπόδια για την αποτελε-
σματική διαχείριση του πόνου. Οι πάσχοντες ασθενείς
συχνά δεν μπορούν να αναφέρουν τον πόνο που βιώνουν
λόγω των ανταγωνιστικών προτεραιοτήτων και έτσι η δια-
χείριση του πόνου μπορεί να είναι μια δευτερεύουσα ανη-
συχία για τους επαγγελματίες υγείας που παρέχουν φρο-
ντίδα (Stanik-Hutt 1998, Winslow, Fink 2000). Τα κυριότερα
εμπόδια είναι η έλλειψη νοσηλευτικής γνώσης, η δυσχε-
ρή επικοινωνία, η ιατρονοσηλευτική τεχνολογία, η έλλει-
ψη χρόνου των νοσηλευτών και η συνεργασία πολλών
επαγγελματιών υγείας μέσα σε μια ΜΕΘ. Αναλυτικότερα:

Νοσηλευτική γνώση

Ο Winslow (1998), παρέθεσε τη νοσηλευτική αφέλεια
και τη μη διερεύνηση της πραγματικότητας, ως σημαντι-
κά εμπόδια για τη διαχείριση του πόνου στη ΜΕΘ. Oι
νοσηλευτές της εντατικής θεραπείας αναγνωρίζουν ότι
η βασική τους εκπαίδευση δεν τους παρείχε επαρκείς
οδηγίες στη φροντίδα ασθενών που βιώνουν πόνο (Alpen
& Title 1994, Hamill-Ruth & Marohn 1999). Στην κλινι-
κή εκπαίδευση ωστόσο, οι νοσηλευτές της ΜΕΘ έχουν
βελτιώσει τις πρακτικές διαχείρισης του πόνου (Stanton
1997, Aziato 2014). Στους πληθυσμούς των ασθενών που

νοσηλεύονται στις ΜΕΘ, το επίπεδο της επικοινωνίας και
συνεργασίας μεταξύ των ασθενών και των νοσηλευτών
σχετικά με την αντίληψη του πόνου, είναι εύκολο να φανεί
ότι είναι φτωχό (Mckinley & Bolti 1991, Nielson et al
1994). Mελέτες έχουν αναδείξει ότι οι νοσηλευτές των
ΜΕΘ, καθώς και άλλοι επαγγελματίες υγείας, εκτιμούν
και διαχειρίζονται τον πόνο με βάση μόνο την εμπειρία
τους (Alpen & Tottl 1994, Ferguson et al 1997). Η έλλει-
ψη γνώσης, σύμφωνα με πολυάριθμες απόψεις για την
διαχείριση του πόνου, είναι ένα από τα συνηθισμένα ευρή-
ματα  (Pooler-Lunse & Price 1992, Aslan et al, 2003).

Επικοινωνία

Το σύνδρομο της ΜΕΘ περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα
κλινικών συμπτωμάτων όπως ποικίλης βαρύτητας σύγ-
χυση,  διαταραχή ανωτέρων νοητικών λειτουργιών, φόβο,
άγχος, παραληρητικές ιδέες, ψευδαισθήσεις, ανησυ-
χία, επιθετικότητα, παρατεταμένη ένταση, σημεία κατά-
θλιψης, παραίτηση, παθητικότητα, απάθεια και παλιν-
δρόμηση (Μαστρογιαννάκου και συν 2001). Ευθύνεται
εν μέρει στην έλλειψη επικοινωνίας μεταξύ ασθενούς
και ιατρονοσηλευτικού προσωπικού. Μηχανικά ή φυσιο-
λογικά εμπόδια για την επικοινωνία αποτελούν ο ενδο-
τραχειακός σωλήνας, η απώλεια των αισθήσεων, οι διά-
φορες μεταβολικές διαταραχές και η κόπωση (Fowler
1997, Brummel 2013). Τα παραπάνω εμπόδια, δυσχε-
ραίνουν τις εκφράσεις του προσώπου, τις κινήσεις των
χεριών, το κλάμα ή τις συσπάσεις του προσώπου, με
αποτέλεσμα οι νοσηλευτές να πρέπει να βασιστούν στην
ερμηνεία της συμπεριφοράς και των φυσιολογικών δει-
κτών, για να διαγνώσουν τον πόνο σαν ένα κοινό κλινι-
κό περιστατικό (Puntillo et al 1997). 

Σε αντίθεση, οι ασθενείς που εκφράζουν λεκτικά τον
πόνο από μόνοι τους, αποτελούν τους πιο αξιόπιστους
δείκτες (Ferret et al 1995, Cheerer 1999). Επιπλέον, οι
ασθενείς μπορεί να εμφανίσουν προβλήματα επικοινω-
νίας λόγω αναπηριών, γλωσσικών και πολιτιστικών παρα-
γόντων, συμπεριφοράς και φυσικών εμποδίων (π.χ., ο
ασθενής φοράει γυαλιά ή χρησιμοποιεί ακουστικά βαρη-
κοΐας) (Ruth et al 2005). Οι ασθενείς στη ΜΕΘ οι οποί-
οι αδυνατούν να επικοινωνήσουν προφορικά, μπορεί να
χρησιμοποιήσουν μη λεκτικές τεχνικές επικοινωνίας
όπως το μάσημα του ενδοτραχειακού σωλήνα ή χρησι-
μοποιώντας χειρονομίες. Ωστόσο, αυτές οι τεχνικές, λόγω
υποκειμενικότητας, δύνανται να οδηγήσουν σε παρερ-
μηνεία των προθέσεων των ασθενών (Ruth et al 2009).

Τεχνολογία

Η επεμβατική ιατρική τεχνολογία μπορεί να περιορίσει
την εξάρτηση από πολλούς δείκτες συμπεριφοράς του
πόνου, καθώς ο ασθενής συχνά καθίσταται ανίκανος να
ελέγχει τις κινήσεις που συνήθως χρησιμοποιεί για να
εκφράσει τον πόνο του. Αντιθέτως, η παρουσία επεμβα-
τικού τεχνολογικού εξοπλισμού, όπως η αρτηριακή γραμ-
μή ή ο καθετήρας Swan Ganz, επιτρέπει τη συνεχή μέτρη-
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ση της αρτηριακής πίεσης, του καρδιακού ρυθμού και
των πνευμονικών πιέσεων ως δείκτες του πόνου και επο-
μένως, μπορούν να βοηθήσουν τη διαδικασία αξιολόγη-
σης του πόνου  (Pooler-Lunse & Price 1992, Hyeong et
al 2013). Δεδομένου ότι η τεχνολογία μπορεί να έχει
μεταβλητό αντίκτυπο στη διαδικασία αξιολόγησης του
πόνου και τη συνειδητοποίηση των ενδεχόμενων επι-
πτώσεων, είναι απαραίτητο για την ενίσχυση των θετι-
κών της στοιχείων, να λαμβάνεται παράλληλα υπόψη  η
υποκείμενη παθοφυσιολογία του κάθε αρρώστου. 

Έλλειψη χρόνου

Εξαιτίας της γρήγορης εναλλαγής των καταστάσεων στη
ΜΕΘ, η έλλειψη χρόνου παρουσιάζεται συχνά ως εμπό-
διο στην ικανότητα των νοσηλευτών να εκτελέσουν τα
καθήκοντά τους και έχει φανεί ότι είναι επίσης  ένα πολύ
σημαντικό εμπόδιο για την εκτίμηση του πόνου των ασθε-
νών. Οι νοσηλευτές συχνά παραμελούν την εκτίμηση του
πόνου των ασθενών τους, δίνοντας μεγαλύτερη βάση στις
πιο επείγουσες ανάγκες τους (Moceri et al 2014). Οι
νοσηλευτές πρέπει να επικεντρωθούν και στον τομέα της
εκτίμησης του πόνου, στον ίδιο βαθμό με τον οποίο είναι
επικεντρωμένοι στις άμεσες και επείγουσες, κατά την
δική τους άποψη (από την εμπειρία τους), ανάγκες των
ασθενών, έτσι ώστε να βελτιώσουν την έκβαση της υγεί-
ας τους. Ομοίως, οι υψηλές απαιτήσεις της δουλειάς και
η μεταγενέστερη έλλειψη χρόνου, έχει διαπιστωθεί ότι
επηρεάζουν την ικανότητα των νοσηλευτών να αναγνω-
ρίζουν και να διαχειρίζονται τον πόνο του ασθενή τους,

καθώς και τις απαιτήσεις τους (Salima et al 2013).

Συνεργασία επαγγελματιών υγείας

Η συνεργασία μεταξύ των ιατρών και των νοσηλευτών
είναι ένα σημαντικό συστατικό στοιχείο για την αποτε-
λεσματική φροντίδα στο νοσοκομειακό περιβάλλον και
κυρίως στη ΜΕΘ (Baggs et al 1999). Το ιατρικό προσω-
πικό είναι αυτό που καθορίζει τη χορήγηση των φαρ-
μάκων, συμπεριλαμβανομένων των αναλγητικών και
ηρεμιστικών, τα οποία χρησιμοποιούνται σε συνδυασμό
για να ελέγχεται ο πόνος στο περιβάλλον της ΜΕΘ. Οι
νοσηλευτικές δεξιότητες, ο ιατρονοσηλευτικός κώδι-
κας επικοινωνίας και η γνώση ιατρικών θεμάτων, σε
συνδυασμό με τα διαθέσιμα μοντέλα διαχείρισης του
πόνου των ασθενών είναι ένα σημαντικό στοιχείο για να
θεωρηθεί ότι δημιουργείται κάποια πρόοδος στο μεί-
ζον θέμα της εκτίμησης και διαχείρισης του πόνου. 

Οι φυσικοθεραπευτές θεωρούνται ζωτικά μέλη της ομά-
δας της ΜΕΘ, προσφέροντας ένα ευρύ πεδίο φροντίδας.
Οι πιο συνηθισμένες τεχνικές που χρησιμοποιούνται από
τους φυσικοθεραπευτές στη ΜΕΘ είναι η σωστή τοποθέ-
τηση στην κλίνη, η πρόληψη των κατακλίσεων και των
παραμορφώσεων, η εφαρμογή θέσεων παροχέτευσης των
πνευμόνων, ο τεχνητός βήχας, η ενδοτραχειακή αναρρό-
φηση, οι αναπνευστικές ασκήσεις και η κινητοποίηση
(Hanekom et al 2013). Ουσιαστική συμβολή στο έργο της
ΜΕΘ έχουν οι βοηθοί θαλάμου και οι τραυματιοφορείς,
οι οποίοι είναι επιθυμητό να είναι αποκλειστικής απασχό-
λησης στον κλινικό χώρο  (Baggs et al 1999)

ΣΣχχήήμμαα  11:: Visual analogue scale (VAS)  

ΣΣχχήήμμαα  22:: Numerical rating scale (NRS)  
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Τα εμπόδια που περιγράφηκαν δύναται να ξεπεραστούν
με επιτυχία, βελτιώνοντας τις στρατηγικές εκτίμησης
και διαχείρισης του πόνου, αναπτύσσοντας αλγορίθμους,
εφαρμόζοντας οδηγίες και εκπαιδεύοντας το ιατρονο-
σηλευτικό προσωπικό της ΜΕΘ στην εκτίμηση του πόνου.

Καταγραφή

Ο πόνος θα έπρεπε να θεωρείται ως το πέμπτο ζωτικό
σημείο και θα έπρεπε να παρακολουθείται και να κατα-
γράφεται τόσο όσο και τα άλλα ζωτικά σημεία όπως για
παράδειγμα οι σφύξεις, η θερμοκρασία, η αρτηριακή
πίεση και οι αναπνοές (Winslow 1998, Stanik-Hutt 1998).
Ο  Kaiser (1992) συνιστά τη χρήση ενός εγγράφου ή
κάποιου οργάνου, που καταγράφει τον πόνο. Η ενσωμά-
τωση ενός τέτοιου οργάνου εκτίμησης, αλλά και ο καθο-
ρισμός συγκεκριμένης εντύπου για την καταγραφή του
πόνου, παρέχει ένα πολύτιμο εργαλείο για να ωθήσει
τους νοσηλευτές της ΜΕΘ να αναλάβουν τη διαχείριση

Σχήμα 3: Faces rating scale (FRS)

ΣΣχχήήμμαα  44:: Behavioural rating scale  

του πόνου. Ωστόσο, για τη σωστή διαχείριση του πόνου
χρειάζεται ο συνδυασμός στοιχείων από μια ποικιλία
διαφορετικών οργάνων αξιολόγησης και εκτίμησης του
πόνου όπως κλίμακες, ερωτηματολόγια και αλγόριθ-
μους, σύμφωνα πάντα με την κατάσταση στην οποία βρί-
σκονται οι ασθενείς (Ferreira-Valente et al 2011). Ένα
απλό όργανο, το οποίο θα είναι ευθύ και όχι τόσο χρο-
νοβόρο, θα έπρεπε να είναι διαθέσιμο μέσα στο περι-
βάλλον της ΜΕΘ (Hill, 1985, Carroll & Johnson 1990).

Οι πιο συνήθεις κλίμακες αξιολόγησης του πόνου που
εντοπίζονται στη βιβλιογραφία είναι οι εξής (σχήματα1-5):

Visual analogue scale (VAS)

Προτρέπει τον ασθενή να επισημάνει τη θέση του στη
γραμμή μεταξύ των προσώπων για να δείξει πόσο πολύ
πόνο νιώθει αυτή τη στιγμή, με το ένα άκρο να δείχνει
οτι «Δεν υπάρχει πόνος» και το άλλο να δηλώνει «χει-
ρότερο πόνο ποτέ» (Aicher et al 2012).

Numerical rating scale (NRS)

Προτρέπει τον ασθενή να επιλέξει έναν αριθμό από 0
έως 10 που περιγράφει καλύτερα τον πόνο τους αυτή τη
στιγμή. Το 0  σημαίνει «καθόλου πόνος» και το 10 σημαί-
νει το «χειρότερο δυνατό πόνο» (Hjermstad et al  2011).

Faces rating scale (FRS)

Οι ενήλικες που δυσκολεύονται να χρησιμοποιήσουν τους
αριθμούς στις οπτικές / αριθμητικές κλίμακες αξιολό-
γησης μπορούν να βοηθηθούν με τη χρήση των έξι εκφρά-
σεων του προσώπου που υποδηλώνουν διάφορες εντά-
σεις πόνου. Ζητείται από τον ασθενή να επιλέξει το
πρόσωπο που περιγράφει καλύτερα το πώς αισθάνεται.
Το αριστερό πρόσωπο δηλώνει «Δεν πονάω» και το δεξιό
πρόσωπο δηλώνει «ο χειρότερος πόνος» (Kim et al  2006).

Behavioural rating scale

Η κλίμακα εκτίμησης της συμπεριφοράς πόνου έχει σχε-
διαστεί για χρήση με ασθενείς που δεν επικοινωνούν
λεκτικά και που δεν μπορούν να παρέχουν αυτο-αναφο-
ρές του πόνου (Payen et al  2001).

Functional activity score

Ζητείται από τον ασθενή να εκτελέσει μια δραστηριό-
τητα που σχετίζεται με επώδυνη περιοχή του (για παρά-
δειγμα, βαθιά αναπνοή και βήχα για τη θωρακική κάκω-
ση ή να μετακινήσει(Louis Vincent et al 2010). Η βαθμολογία
Α, Β ή C έχει ως εξής:  

Α - Δεν υπάρχει περιορισμός, σημαίνει δραστηριότητα
του ασθενούς χωρίς περιορισμούς από τον πόνο
Β - Ήπιος περιορισμός, σημαίνει δραστηριότητα του
ασθενούς ήπια έως μέτρια περιορισμένη από τον πόνο
C - Σοβαρός περιορισμός, σημαίνει η ικανότητα του
ασθενούς να εκτελεί τη δραστηριότητα, η οποία περιο-
ρίζεται σοβαρά από τον πόνο

Σχήμα 5: Functional activity score 

Tomos7_t3  12/8/14  4:49 PM  Page 21



[22] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Φυσιολογικές και βιοχημικές ενδείξεις

Οι φυσιολογικές ενδείξεις του πόνου περιλαμβάνουν
την καρδιακή συχνότητα, την αναπνευστική συχνότητα,
την αρτηριακή πίεση, τον κορεσμό του αρτηριακού οξυ-
γόνου και την εφίδρωση. Παρόλα αυτά, οι δείκτες αυτοί
δεν είναι ειδικοί για τον πόνο και ποικίλουν μεταξύ των
διαφόρων ασθενών. Επιπλέον, επηρεάζονται από τη
νόσο, τα φάρμακα και τις μεταβολές της ψυχολογικής
κατάστασης. Επομένως, η ερμηνεία των φυσιολογικών
ενδείξεων πρέπει να γίνεται σε συνάρτηση με την κλι-
νική κατάσταση και σε συνδυασμό με άλλες μεθόδους
εκτίμησης (Johnston & Strada 1986). Σε γενικές γραμ-
μές, η καρδιακή συχνότητα αρχικά μειώνεται και μετά
αυξάνεται σαν απάντηση σε σύντομο, οξύ πόνο (Johnston
& Strada 1986). Ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης σε οξυ-
γόνο στο αρτηριακό αίμα είναι ένας άλλος δείκτης που
έχει χρησιμοποιηθεί κατά καιρούς σαν δείκτης του
πόνου. Ο κορεσμός μειώνεται επίσης στη διάρκεια επώ-
δυνων διαδικασιών όπως οι οσφυϊκές παρακεντήσεις
και η διασωλήνωση, αλλά μπορεί να μειωθεί και σε
άλλες καταστάσεις.

Τα όργανα του ανθρώπινου σώματος παράγουν ορμό-
νες, που ελέγχουν ποικίλες δραστηριότητες του οργα-
νισμού, όπως η αναπαραγωγή, ο μεταβολισμός και η
ανάπτυξη. Επίσης, ελέγχουν σε μεγάλο βαθμό τον τρό-
πο που το άτομο απαντά σε ερεθίσματα του περιβάλ-
λοντος όπως είναι ο πόνος, αλλά και το πώς αισθάνε-
ται. Οι βιοχημικές ενδείξεις του πόνου περιλαμβάνουν
τις ορμόνες του στρες και την κορτιζόλη. Τα οιστρογό-
να και η τεστοστερόνη είναι ορμόνες που επηρεάζουν
το πώς αντιδρά ο οργανισμός στο στρες, όπως ακριβώς
και οι νευροδιαβιβαστές ντοπαμίνη και σεροτονίνη,
αλλά οι βασικές αντιδράσεις του σώματος, καθορίζο-
νται από την αδρεναλίνη, τη νορεπινεφρίνη και την κορ-
τιζόλη (Anand 1993). 

Οδηγίες και αλγόριθμοι

Οι κατευθυντήριες οδηγίες κλινικής πρακτικής που ανα-
πτύχθηκαν από το National Health and Medical Research
Council (NHMRC 1999) για να βοηθήσουν τους επαγ-
γελματίες υγείας σχετικά με τη διαχείριση του οξέος
πόνου, συστήνουν τη χρήση ενός αλγορίθμου για τη δια-
χείριση του πόνου στη ΜΕΘ. Η χρήση αυτών των κατευ-
θυντήριων κλινικών γραμμών βοηθά στη λήψη συναινε-
τικών ιατρονοσηλευτικών αποφάσεων σχετικά με τα
καλύτερα διαθέσιμα εργαλεία που δύναται να εφαρμο-
στούν για την εκτίμηση και αντιμετώπιση του πόνου
(Zoëga et al 2014). Οι κατευθυντήριες γραμμές σχετι-
κά με τη διαδικασία αξιολόγησης του πόνου, βοηθούν
τους κλινικούς ιατρούς και τους νοσηλευτές στον τομέα
της εντατικής φροντίδας, όταν η γνώση σχετικά με τις
πρακτικές διαχείρισης του πόνου είναι ανεπαρκής
(Bucknall 2001). 

Εκπαίδευση

Οι Tittle και McMillan (1994)  σε άρθρο τους σχετικά με
την αναθεώρηση των προγραμμάτων σπουδών της νοση-
λευτικής και την ανάπτυξη μακροπρόθεσμων προγραμ-
μάτων συνεχιζόμενης εκπαίδευσης, τόνισαν ότι πρέπει
να βελτιωθεί η νοσηλευτική πρακτική στον τομέα της
διαχείρισης του πόνου. Οι νοσηλευτές θα πρέπει μέσα
από εξειδικευμένα σεμινάρια να αναλάβουν την ευθύ-
νη για την περεταίρω επιμόρφωσή τους. Επιπλέον, οι
νοσηλευτές της ΜΕΘ, επιδιώκοντας μεγαλύτερη κατα-
νόηση των μεθόδων της ανακούφισης του πόνου των
ασθενών, θα πρέπει να μεταφράσουν τις ενημερωμέ-
νες πληροφορίες για τη διαχείριση του πόνου και να τις
εφαρμόσουν στο δικό τους κλινικό περιβάλλον, ιδιαίτε-
ρα όταν σήμερα υπάρχουν διαθέσιμες διεθνείς κατευ-
θυντήριες γραμμές, αλγόριθμοι και κλίμακες αξιολό-
γησης του πόνου (Keefe et al 2012).

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΉ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ ΠΟΥ ΠΟΝΑ

ΣΤΗ ΜΕΘ

Τα ψυχολογικά προβλήματα που παρουσιάζουν συνή-
θως οι ασθενείς της ΜΕΘ και τα οποία επηρεάζουν τη
συμπεριφορά, τα συναισθήματα και τη σκέψη τους, μπο-
ρεί να προέρχονται από αιτίες που συνοψίζονται σε τέσ-
σερις κυρίως κατηγορίες (Ludwig 1980):
• Τα προβλήματα που προκαλούνται από τις ειδικές συν-

θήκες νοσηλείας στη ΜΕΘ, ή από την ίδια τη νόσο και
τον πόνο.

• Τα προβλήματα τα οποία σχετίζονται με τη στάση που
έχει ο ίδιος ο ασθενής για την πάθησή του. 

• Τα προβλήματα που σχετίζονται με τα ψυχολογικά ή
άλλα προβλήματα που αντιμετώπιζε ο ασθενής πριν
την εισαγωγή του στη ΜΕΘ. 

• Τα προβλήματα που προέρχονται από τις σχέσεις του
ασθενή με τους συγγενείς του. 
Ο ασθενής εύκολα μπορεί να χάσει την αίσθηση του

χρόνου μέσα σε ένα χώρο με έντονο φωτισμό. Οι ασθε-
νείς της ΜΕΘ παρουσιάζουν συχνά μια ψυχωτική συμπε-
ριφορά, που εκδηλώνεται με ήπια συμπτώματα ταραχής,
άγχους και πνευματικής σύγχυσης και άλλοτε με σοβα-
ρές διαταραχές της συνείδησης, όπως ψευδαισθήσεις,
παραισθήσεις, παρανοϊκές τάσεις και «delirium» (Eisendrath
1980, Kleck 1984, Devlin et al 2012). Συνήθως, φάρμα-
κα που χορηγούνται, μπορεί να φέρουν τον ασθενή σε
κατάσταση παραληρήματος, οπότε να κινδυνεύει να κάνει
κακό στον εαυτό του, να μετακινήσει βίαια τον ορό ή τον
καθετήρα, και να αποσυνδεθεί από διάφορα ιατρικά μηχα-
νήματα (Noble 1970, Eisendrath 1980). Η προσαρμογή
στη ΜΕΘ παρεμποδίζεται, όταν προϋπάρχουν άλλα ψυχο-
λογικά ή κοινωνικά προβλήματα που απασχολούν τον ασθε-
νή και τα οποία μπορεί να «καμουφλάρει» μεγιστοποιώ-
ντας το σωματικό του πόνο. (Hackett & Cassem 1984)

Το πιο συχνό πρόβλημα του νοσηλευόμενου ασθενή
στη ΜΕΘ είναι ο φόβος και το άγχος για την εξέλιξη της
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υγείας του. Το άγχος θανάτου που βιώνει, εντείνεται
συνήθως με το θάνατο κάποιου άλλου ασθενή (West
1975). Μια άλλη συνηθισμένη αντίδραση είναι η κατά-
θλιψη. Ο ασθενής μπορεί να αρνείται την ύπαρξή της,
αλλά να παρουσιάζει συμπτώματα κούρασης ή κατωτε-
ρότητας. Η απαγόρευση επισκέψεων αυξάνει την τάση
του ασθενή για απομόνωση και μελαγχολία (Garrouste-
Orgeas et al 2010). Η επιθετικότητα επίσης, ορισμένων
ασθενών, ως σύμπτωμα κατάρρευσης της αυτοεκτίμη-
σης και ως μόνη άμυνα στο φόβο που αισθάνονται για
την υγεία τους, είναι ένα από τα πιθανά προβλήματα
(Bouman & Daley 1984).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟ ΜΕΛΛΟΝ

Σύμφωνα με το National Health and Medical Research
Council (NHMRC) στην Αυστραλία, η διαχείριση του οξέ-
ος πόνου αποτυγχάνει να προοριστεί ως η βασική προ-
τεραιότητα των νοσηλευτών μιας ΜΕΘ κι ο ίδιος αυτός
ο οξύς πόνος, δεν εκλαμβάνεται ως μια ποικιλία από
κλινικά συμπτώματα (NHMRC1999). Η συνεχής εκτίμη-
ση και διαχείριση του πόνου μέσω αποδεδειγμένων πρα-
κτικών μέσα στις ΜΕΘ, συμπεριλαμβάνοντας  μια διε-
ρεύνηση για την προέλευση του πόνου σε κάθε ασθενή
χωριστά θα βοηθούσε στην αποτελεσματική εμπλοκή
των νοσηλευτών στην ανακούφιση των βαρέως πασχό-
ντων ασθενών. Η διεξαγωγή ενδοκλινικών ερευνών ως
προς την εφαρμογή της καταλληλότερης στρατηγικής
διαχείρισης του πόνου μέσα στις ΜΕΘ, δεν θα προω-
θούσε μόνο την ίδια τη διαδικασία της διαχείρισης του
πόνου, αλλά θα βοηθούσε επίσης και στην εκπαίδευση
των επαγγελματιών υγείας.  

Στη διεθνή βιβλιογραφία εντοπίζονται πολλές κατευ-
θυντήριες οδηγίες, ερωτηματολόγια αξιολόγησης πόνου,
κλίμακες εκτίμησης του πόνου και αλγόριθμοι παρέμ-
βασης για τη χορήγηση των κατάλληλων φαρμάκων, με
σκοπό την ανακούφιση του ασθενούς από τον πόνο. Η
χρήση τέτοιου είδους εργαλείων δεν θα βοηθούσε μόνο
τους ασθενείς για την ανακούφιση από τον πόνο τους,
αλλά θα διευκόλυνε το έργο των επαγγελματιών υγείας
που συνεργάζονται μεταξύ τους σε μια ΜΕΘ και καλού-
νται να επικοινωνήσουν μεταξύ τους, προκειμένου να
διαχειριστούν τον πόνο. Τέλος, χρήσιμη θα ήταν μια ανα-
σκόπηση της καταγραφής των πρακτικών των νοσηλευ-
τών των ΜΕΘ σε σχέση με την εκτίμηση του πόνου που
νιώθουν οι ασθενείς που νοσηλεύονται σε αυτές. 
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22..  RRNN,,  EEyyeexxiiaa  RReehhaabbiilliittaattiioonn  CCeennttrree

33..  RRNN,,  CCoommppaannyy  ffoorr  PPaattiieennttss’’  MMeennttaall  HHeeaalltthh  aanndd  SSoocciiaall  RReehhaabbiilliittaattiioonn  

ABSTRACT
It has been found that pain is one of the major problems of patients hospitalized in Intensive Care
Units (ICU), perhaps because there are obstacles related to patients’ lack of communication, but
also because of the medical and nursing stuff.  Studies have shown that these obstacles that
hinder the assessment and therefore the pain management include medical technology, lack of
nursing knowledge, lack of communication, and lack of nursing time. Despite of the recognition
by the international literature, that pain is a significant problem in the management of critical
care patients, this issue has not been adequately addressed by the nurses of ICU. This review
examines strategies and guidelines to change pain management practices, including internationally
recognized pain assessment scales. The aim of this literature review is to identify the obstacles
that appear in an ICU regarding the assessment of pain, highlighting strategies for accessing
these obstacles according to the literature and the psychological approach of ICU patients.

Key Words: pain, intensive care unit, management, nurse, pain scales 
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Αλκοόλ και αλκοολισμός:
μια σύγχρονη απειλή στο χώρο της υγείας

ΑΑφφρροοδδίίττηη  ΚΚααρρρράά11,,  ΜΜααρρίίαα  ΣΣααρρίίδδηη22,,  ΚΚυυρριιάάκκοοςς  ΣΣοουυλλιιώώττηηςς33

11..  ΝΝοοσσηηλλεεύύττρριιαα,,  MMSScc,,  ΓΓ..ΝΝ..ΚΚοορρίίννθθοουυ
22..  PPhhDD,,  ΕΕππιισσττηημμοοννιικκήή  ΣΣυυννεερργγάάττηηςς,,  ΤΤμμήήμμαα  ΚΚοοιιννωωννιικκήήςς  κκααιι  ΕΕκκππααιιδδεευυττιικκήήςς  ΠΠοολλιιττιικκήήςς,,  ΠΠααννεεππιισσττήήμμιιοο  ΠΠεελλοοπποοννννήήσσοουυ,,  ΚΚόόρριιννθθοοςς  

33..  ΕΕππίίκκοουυρροοςς  κκααθθηηγγηηττήήςς,,  ΤΤμμήήμμαα  ΚΚοοιιννωωννιικκήήςς  κκααιι  ΕΕκκππααιιδδεευυττιικκήήςς  ΠΠοολλιιττιικκήήςς,,  ΠΠααννεεππιισσττήήμμιιοο  ΠΠεελλοοπποοννννήήσσοουυ,,  ΚΚόόρριιννθθοοςς

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η κατάχρηση του αλκοόλ αποτελεί ένα παγκόσμιο πρόβλημα, το οποίο τις τελευταίες δεκα-
ετίες φαίνεται να ανησυχεί τη διεθνή επιστημονική κοινότητα καθώς οι επιπτώσεις της στην
υγεία, στην κοινωνία και στην οικονομία των ατόμων είναι σοβαρές. Εκτός από τις επιδρά-
σεις στα διάφορα συστήματα του οργανισμού,  η κατανάλωση αλκοόλ δύναται να συμβάλ-
λει στην εκδήλωση διαταραχών που επηρεάζουν την ψυχική υγεία του ατόμου και άμεσα
στην συμπεριφορά του σε όλα τα επίπεδα, μεταξύ των οποίων και στο εργασιακό.  Οι επαγ-
γελματίες υγείας βιώνουν έντονη φόρτιση λόγω των ιδιαιτεροτήτων που αντιμετωπίζουν
στον εργασιακό τους χώρο και της συχνής επαφής τους με τον άρρωστο. Ως εκ τούτου, αρκε-
τές μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί, αναδεικνύοντας τα προβλήματα αλκοολισμού που εκδη-
λώνονται σε επαγγελματίες υγείας.  Σκοπός της παρούσας περιγραφικής ανασκόπησης είναι
η επικαιροποίηση των πληροφοριών σχετικά με το αλκοόλ και τις επιπτώσεις από την κατά-
χρησή του,  αλλά και την κατανάλωσή του από τους επαγγελματίες υγείας.  

Λέξεις κλειδιά: αλκοόλ, αλκοολισμός, επαγγελματίες υγείας, κατάχρηση
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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

• Η κατάχρηση αλκοόλ παρουσιάζει ανησυχη-

τικά υψηλά επίπεδα σε πολλές ανεπτυγμέ-

νες κοινωνίες.

• Ο αλκοολισμός μπορεί να επιφέρει σωματι-

κά, κοινωνικά, εργασιακά και ψυχικά προ-

βλήματα.

• Η αύξηση της κατανάλωσης αλκοόλ σε επαγ-

γελματίες υγείας αποτελεί ένα φαινόμενο

που διερευνάται τα τελευταία χρόνια από την

επιστημονική κοινότητα.

• Το οικονομικό φορτίο που σχετίζεται με την

εξάρτηση από το αλκοόλ είναι σημαντικό,

τόσο για το άτομο και το περιβάλλον του, όσο

και για το σύστημα υγείας.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

I
στορικά, το αλκοόλ έχει χρησιμοποιηθεί θεραπευτι-
κά ενώ οι θεραπευτικές του ιδιότητες έχουν κατα-
γραφεί 191 φορές στην παλαιά και την καινή Διαθή-

κη (Straus 1979). Η μέτρια κατανάλωση αλκοόλ σχετίζεται
με τη μείωση των πιθανοτήτων εκδήλωσης καρδιακής
νόσου (NIAAA 2004) και η συγκεκριμένη πραγματικό-
τητα αποκτά ακόμη μεγαλύτερη βαρύτητα, αν αναλογι-
στεί κανείς ότι οι καρδιαγγειακές παθήσεις αποτελούν
την πρώτη αιτία θανάτου στις ΗΠΑ (AHA 1997). 

Έρευνα του εθνικού ινστιτούτου για την κατάχρηση
αλκοόλ και αλκοολισμού στις ΗΠΑ, διαπίστωσε ότι το
χαμηλότερο ποσοστό θανάτων από όλες τις αιτίες παρα-
τηρείται στο επίπεδο του ενός έως δύο ποτών την ημέρα
(NIAAA 2004), ενώ μελέτη του πανεπιστημίου του Χάρ-
βαρντ αναφέρει ότι το ποσοστό του κινδύνου για θάνατο
από όλες τις αιτίες είναι χαμηλότερο μεταξύ των ανδρών
που κάνουν μέτρια κατανάλωση αλκοόλ, σε σύγκριση με
αυτούς που δεν καταναλώνουν αλκοόλ (21% vs 28%)
(Camargo et al, 1997). Μια άλλη μελέτη του κέντρου έρευ-
νας για τον καρκίνο στη Χονολουλού, η οποία διεξήχθη σε
40.000 ανθρώπους, έδειξε ότι τα άτομα που καταναλώ-
νουν μέτρια ποσότητα αλκοόλ φαίνεται να έχουν χαμηλό-
τερο ποσοστό θνησιμότητας από τα άτομα που δεν κάνουν
καθόλου χρήση (Maskarinec et al. 1998), ενώ έρευνα σε
μεσήλικους κινέζους άνδρες πιστοποίησε τη συσχέτιση
της κατανάλωσης δύο ποτών την ημέρα με τη μείωση του
κινδύνου θνησιμότητας κατά 19% (De Groot & Zock 1998).
Παράλληλα, η συστηματική ανασκόπηση 26 μελετών οδή-
γησε στο συμπέρασμα ότι η κατανάλωση δύο ποτών την
ημέρα σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο ισχαιμικού εγκε-
φαλικού επεισοδίου, ενώ μελέτη της Αμερικανικής Καρ-
διολογικής Ένωσης (AHA), έδειξε ότι η μέτρια κατανάλω-
ση αλκοόλ σχετίζεται με δραματική μείωση του κινδύνου
εκδήλωσης εγκεφαλικού επεισοδίου σε άνδρες και γυναί-

κες ανεξάρτητα από την ηλικία και την εθνότητα. Η ίδια
έρευνα, κατέληξε στο συμπέρασμα πως ο κίνδυνος εκδή-
λωσης εγκεφαλικού επεισοδίου είναι διπλάσιος στα άτο-
μα που απέχουν από το αλκοόλ σε σύγκριση με τα άτομα
που καταναλώνουν μέτρια ποσότητα (AHA 1997).

Σκοπός της παρούσας περιγραφικής ανασκόπησης
είναι η επικαιροποίηση των πληροφοριών σχετικά με
το αλκοόλ και τις επιπτώσεις από την κατάχρησή του
αλλά και η σχέση του με τους επαγγελματίες υγείας.  Θα
περιγραφούν τα διαγνωστικά κριτήρια του αλκοολισμού
και οι επιπτώσεις του στην υγεία και γενικότερα στη
ζωή του ατόμου. Επίσης, θα παρουσιαστούν στοιχεία
που αφορούν στη σχέση αλκοόλ και επαγγελματιών υγεί-
ας, καθώς και γενικά στοιχεία για τις οικονομικές επι-
πτώσεις από την κατάχρηση του αλκοόλ.

ΑΛΚΟΟΛΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΕΞΑΡΤΗΣΗ

Ως αλκοολισμός ορίζεται οποιαδήποτε χρήση αλκοολού-
χων ποτών που προκαλεί βλάβη στο άτομο, στην κοινω-
νία ή και στα δύο. Η εξάρτηση ενός ατόμου από το αλκο-
όλ γίνεται σε μεγάλο χρονικό διάστημα και ύστερα από
συχνή και χωρίς μέτρο χρήση (Μπομπολάκη & Σταματε-
λοπούλου 2004).

Ο αλκοολισμός, αναφέρεται σε οποιοδήποτε όρο που
οδηγεί στη συνεχή κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών
παρά τα προβλήματα υγείας και τις αρνητικές κοινωνι-
κές συνέπειες που προκαλεί. Σύμφωνα με τον ΠΟΥ. Παγκό-
σμιος Οργανισμός Υγείας (1952): «ο αλκοολισμός  είναι
μια χρόνια διαταραχή της συμπεριφοράς που εκδηλώνε-
ται με επανειλημμένη, σταθερή και συνεχή χρήση οινο-
πνεύματος και οινοπνευματωδών ποτών σε ποσότητες οι
οποίες είναι έξω από το κοινωνικό ή και ιατρικό πλαίσιο.
Η χρήση αυτή γίνεται σε βαθμό που επηρεάζει δυσμε-
νώς την υγεία του χρήστη και την επαγγελματική, κοινω-
νική και ευρύτερη λειτουργία του. Ο αλκοολισμός είναι
ασθένεια και σαν τέτοια πρέπει να αντιμετωπιστεί». Η
ανακρίβεια του όρου οδήγησε την ειδική επιτροπή του
ΠΟΥ στην απόρριψη του, προτιμώντας τον στενότερο ορι-
σμό του συνδρόμου εξάρτησης ως ενός ορισμού μίας
πλειάδας προβλημάτων σχετιζόμενων με το αλκοόλ
(Edwards & Gross 1976; WHO1980).

Διαγνωστικά κριτήρια αλκοολισμού

Ο όρος αλκοολισμός δεν πρέπει να θεωρείται συνώνυ-
μος με την εμφάνιση σωματικής εξάρτησης από το αλκο-
όλ. Ο αλκοολισμός, είναι μια κατάσταση κατά την οποία
δημιουργούνται στο άτομο προβλήματα υγείας, εργασίας
και κοινωνικά προβλήματα, ανεξάρτητα από το κατά πόσον
έχει αναπτυχθεί σωματική εξάρτηση στο αλκοόλ ή όχι.
Σύμφωνα με την τελευταία ταξινόμηση της Αμερικανικής
Ψυχιατρικής Εταιρίας, τα διαγνωστικά κριτήρια της εξάρ-
τησης και κατάχρησης αλκοόλ είναι παρόμοια με αυτά
που ισχύουν για τις υπόλοιπες ψυχοτρόπες ουσίες. Τα
συγκεκριμένα αυτά κριτήρια παρατίθενται στον πίνακα 1.
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Τόμος 7 - Τεύχος 3 [29]

ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΛΚΟΟΛΙΣΜΟΥ

Ο αλκοολισμός και οι διαταραχές που συνδέονται με
αυτόν αποτελούν μείζον πρόβλημα υγείας και τις περισ-
σότερες φορές μια δυσεπίλυτη θεραπευτική πρόκληση. 

Ο αλκοολισμός είναι μια χρόνια, εξελισσόμενη και
δυνητικά θανατηφόρος νόσος η οποία δύναται να προ-
καλέσει πλήθος σοβαρών σωματικών, ψυχιατρικών και
κοινωνικών επιπλοκών (Kaplan & Sadock 1998).

Αλκοολισμός και σωματική υγεία

Η κατανάλωση αλκοόλ θεωρείται ότι έχει αιτιολογική
σχέση με 60 τύπους διαταραχών και σωματικών κακώ-
σεων. Εκτιμάται ότι η χρήση αλκοόλ προκαλεί το 20 -
30% των καρκίνων του οισοφάγου και του ήπατος, των
κιρρώσεων του ήπατος, των φόνων, των επιληπτικών κρί-
σεων και των τροχαίων ατυχημάτων παγκοσμίως (WHO
2004). Η θνησιμότητα που οφείλεται στο αλκοόλ εκτιμά-
ται από τον ΠΟΥ ότι φτάνει παγκοσμίως σε 1,8 εκατ. θανά-
τους, που αντιπροσωπεύουν το 3,2% της παγκόσμιας θνη-
σιμότητας. Μετρώντας το μέγεθος του προβλήματος με
βάση το δείκτη DALY’S ( Disability Adjusted Life Year)
που συνδυάζει τα απολεσθέντα έτη ζωής από την πρώι-
μη θνησιμότητα ή αναπηρία, ο ΠΟΥ εκτιμά ότι στην κατα-
νάλωση αλκοόλ οφείλεται παγκοσμίως το 4,0% των απο-
λεσθέντων ετών ζωής από πρώιμη θνησιμότητα ή ανικανότητα
(58,3 εκατ.), ποσοστό που ειδικά για τους άνδρες ανέρ-
χεται σε 6,5% έναντι 1,3% για τις γυναίκες (WHO 2004).

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  11..    Διαγνωστικά κριτήρια αλκοολισμού  Πηγή: American
Psychiatric Association (1994).  Diagnostic & Statistical Mannual
of Mental Disorders, 4th Edition, Washington DC

Επίδραση στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ)

Η κύρια δράση της κατανάλωσης οινοπνεύματος αφο-
ρά στο κεντρικό νευρικό σύστημα. Η φαρμακολογική
του δράση είναι κατασταλτική και όχι διεγερτική. Σε
μεγάλες συγκεντρώσεις το κατασταλτικό αποτέλεσμα
της δράσης του αλκοόλ είναι ιδιαίτερα εμφανές και μοι-
άζει με εκείνο των αναισθητικών φαρμάκων. Τα πρώτα
συμπτώματα από το Κ.Ν.Σ εκδηλώνονται μόλις η συγκέ-
ντρωση του αλκοόλ ξεπεράσει τα 40mgr% και περιλαμ-
βάνουν εξασθένιση της μνήμης και της προσοχής, ήπιες
διαταραχές του λόγου, διαταραχές στην εκτέλεση λεπτών
χειρισμών και ελάττωση της αντίδρασης σε αισθητη-
ριακά ερεθίσματα (www.bestrong.org.gr). Σε μεγαλύ-
τερες συγκεντρώσεις, παρατηρείται σταδιακή θόλωση
της διάνοιας (μέθη) και κεφαλαλγίες. Σε ακόμα υψηλό-
τερες συγκεντρώσεις, εμφανίζεται η εικόνα της βαριάς
μέθης και της δηλητηρίασης με σύγχυση, λήθαργο και
κώμα. Ο θάνατος είναι σπάνιος σε αυτήν την περίπτω-
ση. Στο νευρικό σύστημα, η υπερβολική και παρατετα-
μένη κατανάλωση αλκοόλ προκαλεί ποικίλες βλάβες
του εγκεφάλου και των περιφερικών νεύρων που μπο-
ρούν να οδηγήσουν σε σημαντικές αναπηρίες διαφό-
ρων μορφών. Επιπλέον, δύναται να εμφανιστεί επιλη-
ψία με το σχετικό κίνδυνο ήδη από τη μέτρια κατανάλωση
να είναι 7,5 φορές μεγαλύτερος σε σύγκριση με αυτούς
που δεν κάνουν χρήση.

Επίδραση στο πεπτικό σύστημα

Η κίρρωση του ήπατος είναι ίσως η πιο ευρέως αναγνω-
ρισμένη επιπλοκή του χρόνιου αλκοολισμού. Οι χρόνιοι
χρήστες έχουν κατά μέσο όρο 7,5 φορές μεγαλύτερη πιθα-
νότητα να εκδηλώσουν ηπατική κίρρωση απ’ ότι οι μη
χρήστες, με τους άνδρες να εμφανίζουν 13 φορές μεγα-
λύτερη πιθανότητα. Το ποσοστό των αλκοολικών που ανα-
πτύσσουν κίρρωση κυμαίνεται από 2% έως 30%, ενώ για
πότες που καταναλώνουν περισσότερα από 180γρ. οινο-
πνεύματος την ημέρα για 15 χρόνια, το ποσοστό αυτό αγγί-
ζει το 51%. Μεταξύ όλων των θανάτων από κίρρωση το
2009, 48,2 τοις εκατό οφείλονταν στην κατανάλωση οινο-
πνεύματος (Yoon & Yi 2009) ενώ το ίδιο έτος  η αλκοολι-
κή  ηπατοπάθεια ήταν η κύρια αιτία της σχεδόν 1 στις 3
μεταμοσχεύσεις ήπατος στις ΗΠΑ (Singal et al. 2012).

Επίδραση στο καρδιαγγειακό σύστημα

Η αυξημένη κατανάλωση οινοπνεύματος σχετίζεται με
την ισχαιμική νόσο του μυοκαρδίου, την υπέρταση, την
μυοκαρδιοπάθεια, τις καρδιακές αρρυθμίες και την καρ-
διακή ανεπάρκεια (Friedman 1998). Το οινόπνευμα
αυξάνει τόσο τη συστολική όσο και τη διαστολική αρτη-
ριακή πίεση, χωρίς να είναι γνωστός ο μηχανισμός. Η
υπέρταση σχετίζεται με βαριές περιπτώσεις κατανάλω-
σης αλκοόλης (Murray 2002), ενώ το οινόπνευμα ευθύ-
νεται για το 11% της υπέρτασης στους άνδρες, αποτε-
λώντας το δεύτερο σημαντικότερο παράγοντα κινδύνου
μετά την παχυσαρκία. 

Εξάρτηση από αλκοόλ

Συνιστά έναν παθολογικό τύπο χρήσης οινοπνεύματος που οδη-
γεί σε κλινικά σημαντική έκπτωση ή δυσφορία και εκδηλώνεται
με τρία ή περισσότερα από τα ακόλουθα τα οποία συμβαίνουν
οποτεδήποτε σε μια 12μηνη περίοδο:
1)Ανοχή: ανάγκη για σαφώς αυξημένες ποσότητες αλκοόλ προ-
κειμένου να επιτευχθεί το επιθυμητό αποτέλεσμα ή τοξίκωση ή
σαφώς μειωμένο αποτέλεσμα με τη συνέχιση της χρήσης της
ίδιας ποσότητος αλκοόλ.
2)Στέρηση: χαρακτηριστικό στερητικό σύνδρομο για το αλκοόλ
ή λαμβάνεται η ίδια ουσία για την ανακούφιση ή αποφυγή στε-
ρητικών συμπτωμάτων.
3)Το αλκοόλ συχνά λαμβάνεται σε μεγαλύτερες ποσότητες ή για
μεγαλύτερες περιόδους παρά την αντίθετη πρόθεση του ατόμου.
4)Υπάρχει επίμονη επιθυμία ή ανεπιτυχείς προσπάθειες να δια-
κοπεί ή ελεχθεί η χρήση του αλκοόλ.
5)Ένα μεγάλο  μέρος του χρόνου δαπανάται για δραστηριότητες
απαραίτητες για την απόκτηση , τη χρήση ή την ανάνηψη από την
δράση του αλκοόλ.
6)Περιορισμός σημαντικών κοινωνικών, επαγγελματικών και
ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων εξαιτίας της χρήσης του αλκοόλ.
7)Συνέχιση της χρήσης του αλκοόλ παρόλη την επίγνωση της
ύπαρξης μόνιμου ή υποτροπιάζοντος σωματικού ή ψυχολογικού
προβλήματος το οποί είναι πιθανό να έχει προκληθεί ή επιδει-
νωθεί από το αλκοόλ. 
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Κατανάλωση οινοπνεύματος και καρκίνος

Πλήθος ερευνητικών μελετών καταδεικνύουν τη συσχέ-
τιση της χρήσης αλκοόλ και διάφορων τύπων καρκίνου
(IARC, 2010). Το εθνικό πρόγραμμα τοξικολογίας του
αμερικανικού υπουργείου υγείας και ανθρωπίνων υπη-
ρεσιών σε μια έκθεσή του για τις καρκινογόνες ουσίες
κατατάσσει το αλκοόλ στις επικίνδυνες για τον ανθρώ-
πινο οργανισμό καρκινογόνες ουσίες. Με βάση τα στοι-
χεία από το 2009, εκτιμάται ότι περίπου 3,5 % του συνό-
λου των θανάτων από καρκίνο στις ΗΠΑ (περίπου 19.500
θάνατοι) οφείλονταν στην κατανάλωση οινοπνεύματος
(Nelson et al. 2013). Οι περισσότερες μελέτες έχουν
πιστοποιήσει τη συσχέτιση της κατανάλωσης οινοπνεύ-
ματος με την εμφάνιση του καρκίνου του στόματος, του
φάρυγγα, του λάρυγγα, του οισοφάγου και του τραχήλου
(Baan et al 2007), χωρίς να έχει αποσαφηνιστεί ο μηχα-
νισμός της καρκινογένεσης. Περισσότερες από 100 επι-
δημιολογικές μελέτες έχουν εξετάσει τη σχέση μεταξύ
της κατανάλωσης αλκοόλ και του κινδύνου καρκίνου του
μαστού στις γυναίκες. Αυτές οι μελέτες έχουν βρει στα-
θερά έναν αυξημένο κίνδυνο καρκίνου του μαστού που
σχετίζεται με την αύξηση της πρόσληψης αλκοόλ. Η
συστηματικότερη μελέτη των 53 από αυτές τις μελέτες
(οι οποίες περιελάμβαναν συνολικά 58.000 γυναίκες με
καρκίνο του μαστού) έδειξε ότι οι γυναίκες που έπιναν
περισσότερα από 45 γραμμάρια αλκοόλ την ημέρα (περί-
που τρία ποτά) είχαν 1,5 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο ανά-
πτυξης καρκίνου του μαστού σε σχέση με τις γυναίκες
που έκαναν μετριοπαθή κατανάλωση οινοπνεύματος
(Hamajima  et al. 2002 ). 

Σε μια άλλη μελέτη  στο Ηνωμένο Βασίλειο το δείγμα
της οποίας αποτέλεσαν περισσότερες από 28.000 γυναί-
κες με καρκίνο του μαστού παρείχε μια πιο πρόσφατη,
και ελαφρώς υψηλότερη, εκτίμηση του κινδύνου για καρ-
κίνο του μαστού σε χαμηλά έως μέτρια επίπεδα κατανά-
λωσης αλκοόλ: κάθε 10 γραμμάρια αλκοόλ που κατανα-
λώνεται ανά ημέρα συσχετίστηκε με 12 τοις εκατό αύξηση
του κινδύνου καρκίνου του μαστού (Allen et al. 2009).

Αλκοολισμός και ψυχική υγεία

Η κατανάλωση αλκοόλ δύναται να συμβάλλει στην εκδή-
λωση διαταραχών που επηρεάζουν άμεσα τη συμπερι-
φορά του ατόμου και μακροπρόθεσμα την ψυχική του
υγεία. Οι ψυχιατρικές διαταραχές που μπορεί να συνυ-
πάρχουν με την υπέρμετρη κατανάλωση οινοπνεύματος
είναι η αντικοινωνική διαταραχή της προσωπικότητας,
οι συναισθηματικές διαταραχές, οι αγχώδεις διαταρα-
χές και η σχιζοφρένεια (Kandel et al. 2001).

Οι διαταραχές προσωπικότητας συναντώνται συχνά
μεταξύ των αλκοολικών σε ποσοστά που κυμαίνονται
από 50 έως 90%. Η αντικοινωνική διαταραχή προσωπι-
κότητας είναι συχνή σε αλκοολικούς άνδρες και ενδέ-
χεται να προϋπάρχει και να σχετίζεται με τον αλκοολι-
σμό. Το 30 – 40% των ατόμων που κάνουν χρήση μεγάλων
ποσοτήτων αλκοόλ πληρεί τα διαγνωστικά κριτήρια της

μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής. Η κατάθλιψη είναι
συχνότερη στις αλκοολικές γυναίκες συγκριτικά με τους
αλκοολικούς άνδρες, καθώς και στα άτομα τα οποία
υποκρύπτουν οικογενειακό ιστορικό αλκοολικής κατά-
χρησης. Στα συγκεκριμένα άτομα παρατηρείται αυξη-
μένος κίνδυνος για απόπειρα αυτοκτονίας και χρήσης
άλλων ψυχοτρόπων ουσιών (Kandel et al. 2001).

Η αυξημένη κατανάλωση οινοπνεύματος συντελεί
στην εμφάνιση συμπτωμάτων αγχώδους διαταραχής όπως
οι διάφορες φοβίες και ο πανικός  σε συνδυασμό με την
αγοραφοβία και την κοινωνική φοβία (Liappas et al. 2003).
Οι αλκοολικοί έχουν σαφώς μεγαλύτερη πιθανότητα να
αναπτύξουν κοινωνική φοβία σε σχέση με το γενικό πλη-
θυσμό. Το ποσοστό συσχέτισης αλκοολισμού και αγχώ-
δους διαταραχής κυμαίνεται από 14 έως 40% (Liappas
et al. 2003). Σύμφωνα με τα στοιχεία της ετήσιας έκθε-
σης του Εθνικού Κέντρου Τεκμηρίωσης & Πληροφόρη-
σης για τα ναρκωτικά το 2011, ποσοστό 51,1% των ατό-
μων που ζήτησαν βοήθεια από κάποια θεραπευτική
υπηρεσία το τελευταίο τρίμηνο του 2010 ανέφεραν ότι
έχουν αντιμετωπίσει κάποιο πρόβλημα ψυχικής υγείας
δίνοντας κυρίως έμφαση στις αγχώδεις διαταραχές, την
κατάθλιψη και τις απόπειρες αυτοκτονίας (ΕΚΤΕΠΝ 2011). 

Τα ποσοστά συννοσηρότητας αλκοολισμού και σχι-
ζοφρένειας κυμαίνονται μεταξύ 0 -20% ανάλογα με τις
μελέτες, ενώ οι περισσότερες εκτιμήσεις για τον επι-
πολασμό της αυτοκτονίας στους χρόνιους χρήστες κυναί-
νονται μεταξύ 10 και 15%. Στους παράγοντες στους οποί-
ους αποδίδονται τα αυξημένα ποσοστά αυτοκτονίας
συμπεριλαμβάνονται η ενδεχόμενη παρουσία μείζονος
καταθλιπτικού επεισοδίου, η συνύπαρξη σοβαρού προ-
βλήματος σωματικής υγείας, η ανεργία και η μοναχική
ζωή (Case N 1991).

Κοινωνικός αντίκτυπος αλκοολισμού

Η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ συνδέεται με επιβλα-
βείς καταστάσεις για τον ίδιο το χρήστη, το άμεσο περι-
βάλλον του και το κοινωνικό σύνολο. Τα τελευταία χρό-
νια δίδεται ιδιαίτερη βαρύτητα στις κοινωνικές επιπτώσεις
της χρήσης αλκοόλ όπως είναι τα εργασιακά και οικογε-
νειακά προβλήματα, η διαπροσωπική βία και τα τροχαία
ατυχήματα. Στο πλαίσιο των κοινωνικών επιπλοκών δύνα-
ται να συμπεριληφθεί ο αντίκτυπος της υπέρμετρης χρή-
σης αλκοόλ στην οικονομική ευρωστία των κοινωνιών.

Εργασιακά προβλήματα

Η επιβλαβής κατανάλωση οινοπνεύματος έχει διαπιστω-
θεί ότι δημιουργεί σημαντικό κοινωνικό και οικονομικό
κόστος για το χώρο εργασίας, κυρίως ως αποτέλεσμα
της απώλειας παραγωγικότητας (Collins & Lapsley 2008).
Τα αποτελέσματα των απουσιών, η κακή απόδοση στην
εργασία, τα ατυχήματα και οι τραυματισμοί  σχετίζονται
με το αλκοόλ, ενώ το κόστος  των  θανάτων εξαιτίας του
αλκοόλ σε όλο τον κόσμο ανέρχεται σε εκατοντάδες δισε-
κατομμύρια δολάρια ετησίως. Στην Ινδία, το 15 με 20%
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των απουσιών και το 40% των εργατικών ατυχημάτων
αποδίδεται στο συγκεκριμένο αιτιολογικό παράγοντα
(Saxena et al. 2003). Στη Χιλή επίσης, το 20%-22% των
εργατικών ατυχημάτων σχετίζεται άμεσα ή έμμεσα με
τη χρήση αλκοόλ ενώ το αντίστοιχο ποσοστό στη Γαλλία
αγγίζει το 10%-20% (Costes & Martineau 2003).

Τα επικίνδυνα επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ σχετί-
ζονται επίσης με την αύξηση του αριθμού των ημερών
αναρρωτικής άδειας που λαμβάνονται (Bacharach et al,
2010). Αποτελέσματα ερευνών από τη Σουηδία και τη Νορ-
βηγία καταδεικνύουν ότι μια αύξηση κατά ενός λίτρου στη
συνολική κατανάλωση αλκοόλ συνδέεται με μια αύξηση
13% στην απουσία ασθένειας στους άνδρες, αλλά το απο-
τέλεσμα δεν είναι στατιστικά σημαντικό μεταξύ των γυναι-
κών (Norstrom & Moan 2009). Οι άμεσες επιδράσεις των
απουσιών είναι αισθητές όχι μόνο από τους εργοδότες,
αλλά και από τους υπαλλήλους που μπορούν να αναλά-
βουν πρόσθετη εργασία προκειμένου να αναπληρώσουν
τους απόντες συναδέλφους τους (Dale & Livingston 2010).

Οικογενειακά προβλήματα και διαπροσωπική βία

Η κατανάλωση αλκοόλ συνδέεται άρρηκτα με τη δια-
προσωπική βία. Η σχέση ανάμεσα στο αλκοόλ και τη
συζυγική βία είναι πολύπλοκη καθιστώντας το ρόλο του
οινοπνεύματος ασαφή με το δεδομένο ότι τα ποσοστά
της βίας διαφέρουν ανάλογα με τη έρευνα και τη μεθο-
δολογία. Επίσης δύναται να βλάψει τη λειτουργία του
ατόμου σε διάφορους κοινωνικούς ρόλους. Η κατάχρη-
ση οινοπνευματωδών συνδέεται με πολλές αρνητικές
συνέπειες τόσο για το χρήστη, όσο και τα παιδιά. Η κατα-
νάλωση αλκοόλ από το γονέα συσχετίζεται με την κακο-
ποίηση των παιδιών (Gmel & Rehm 2003) ενώ δύναται
να επηρεάσει αρνητικά τη λειτουργία του ως μέλος της
οικογένειας. Η συγκεκριμένη κατάσταση μπορεί να συμ-
βάλλει στην πρόκληση ατυχημάτων στο σπίτι και την
εκδήλωση οικογενειακής βίας (Room et al. 2002).

Άμεση απόρροια της συγκεκριμένης συμπεριφοράς
αποτελεί ο κλονισμός της ψυχικής υγείας των μελών
της οικογένειας. Το γεγονός αυτό πιστοποιήθηκε σε
έρευνα που διεξήχθη στο Μεξικό όπου συμμετείχαν
γυναίκες με σύζυγο εξαρτημένο από το αλκοόλ, σύμ-
φωνα με την οποία το 73% ανέφερε συναισθήματα άγχους,
φόβου και κατάθλιψης, το 62% λεκτική ή σωματική επι-
θετικότητα εκ μέρους του συζύγου και το 31% επισή-
μανε σοβαρά οικογενειακά προβλήματα σχετιζόμενα με
τα παιδιά (Rosovsky et al. 1992).

Σε μια άλλη μελέτη επεισοδίων ενδοοικογενειακής
βίας στη Ζυρίχη της Ελβετίας, στο 40% των υπό εξέτα-
ση καταστάσεων είχε ενεργό συμμετοχή η αλκοόλη (Maffi
& Zumbrunn 2003), ενώ άτομα εξαρτημένα από το αλκο-
όλ ενεργούν βίαια προς τους συντρόφους τους (White
& Chen 2002). Σε έρευνα που διεξήχθη στην Ουγκάντα
και συμμετείχαν 5.109 γυναίκες της αναπαραγωγικής
ηλικίας, διαπιστώθηκε πως οι γυναίκες των οποίων οι
σύντροφοι κατανάλωναν αλκοόλ πριν από την ερωτική

επαφή αντιμετώπιζαν πέντε φορές μεγαλύτερο κίνδυ-
νο ενδοοικογενειακής βίας από εκείνες των οποίων οι
σύντροφοι δεν έπιναν πριν από την ερωτική επαφή
(Koening et al. 2003). Στο ίδιο συμπέρασμα κατέληξε
μελέτη στην Κολομβία, στην οποία συμμετείχαν 275
γυναίκες σύμφωνα με τα αποτελέσματα της οποίας, η
τακτική κατανάλωση αλκοόλ αποτελεί παράγοντα ενδο-
οικογενειακής βίας (Tuesca & Borda 2003).

Στην Ελλάδα, το 57,6% των ατόμων που αιτήθηκαν
θεραπείας το τελευταίο τρίμηνο του 2010 ανέφεραν ότι
εξαιτίας της χρήσης αλκοόλ συμπεριφέρθηκαν βίαια
κάποια στιγμή σε μέλος της οικογένειάς τους. Συγκε-
κριμένα, στο σύνολο των ατόμων που άσκησαν βία, το
56,6% άσκησε λεκτική βία, το 42,1% λεκτική και σωμα-
τική βία και ένα μικρό ποσοστό της τάξης του 1,3% απο-
κλειστικά σωματική βία (ΕΚΤΕΠΝ 2011).

Τροχαία ατυχήματα

Στο πλαίσιο της διερεύνησης των τροχαίων ατυχημάτων
ως άμεση απόρροια της υπέρμετρης κατανάλωσης οινο-
πνεύματος, έχει εκτιμηθεί ότι με 80mg% αιθανόλης στο
αίμα ο κίνδυνος σύγκρουσης είναι διπλάσιος, με 150mg%
ο κίνδυνος είναι 10 φορές μεγαλύτερος και με 100 mg%
ο κίνδυνος γίνεται 20 φορές μεγαλύτερος (Τούντας 2011).
Στις Ηνωμένες Πολιτείες σχεδόν 30 άνθρωποι πεθαί-
νουν κάθε μέρα σε τροχαία ατυχήματα που σχετίζονται
με την οδήγηση υπό την επήρεια αλκοόλ.  Αυτό ισοδυ-
ναμεί με ένα θάνατο κάθε 51 λεπτά (NHTSA 2014). Το
ετήσιο κόστος των ατυχημάτων  που σχετίζονται με την
κατανάλωση οινοπνεύματος ανέρχεται σε πάνω από 59
δις δολάρια (Blincoe et al 2014). Το 2012, 10.322 άνθρω-
ποι έχασαν τη ζωή τους σε τροχαία ατυχήματα που οφεί-
λονταν στην υπέρμετρη κατανάλωση αλκοόλης αριθμός
που  αντιπροσωπεύει σχεδόν το ένα τρίτο (31%) του
συνόλου των θανάτων που καταγράφονται στις Ηνωμέ-
νες Πολιτείες (NHTSA 2014 ).

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η περίπτωση της
Ελλάδας καθώς εμφανίζει την υψηλότερη θνησιμότητα
από τροχαία ατυχήματα. Σύμφωνα με στοιχεία της τρο-
χαίας, κατά τα έτη 2005 και 2006 το ποσοστό των θανα-
τηφόρων τροχαίων ατυχημάτων που οφείλονται σε μέθη
ήταν 28% και 25,4% αντίστοιχα (Ε.Κ.Τ.Ε.Π.Ν 2007).

ΑΛΚΟΟΛ ΚΑΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ

Η μελέτη της κατανάλωσης αλκοόλ από επαγγελματίες
υγείας έχει αποτελέσει το επίκεντρο του ενδιαφέροντος
της επιστημονικής κοινότητας εδώ και δεκαετίες (Rosta
2008, Issa et al.2012). Ο τρόπος ζωής που σχετίζεται
με ασθένειες όπως η επικίνδυνη κατανάλωση οινοπνεύ-
ματος αποτελεί την κύρια αιτία για την αυξανόμενη ανη-
συχία στο τομέα της δημόσιας υγείας, καθώς απειλεί
την ποιότητα της παρεχόμενης υγειονομικής φροντίδας
και κατά συνέπεια την υγεία και την ευημερία των πλη-
θυσμών. Η μελέτη του φαινομένου στους επαγγελμα-
τίες υγείας αποκτά ακόμη μεγαλύτερο ενδιαφέρον, καθώς

Tomos7_t3  12/8/14  4:49 PM  Page 31



[32] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

οι πράξεις ή παραλείψεις των συγκεκριμένων εργαζο-
μένων έχουν άμεσο αντίκτυπο στη συμπεριφορά των
ατόμων που περιθάλπουν και επηρεάζουν στο μέγιστο
την ποιότητα του κοινωνικού τους έργου.

Αλκοόλ και ιατρικό επάγγελμα

Η κατανάλωση οινοπνεύματος από τους επαγγελματίες
υγείας αποτελεί υπαρκτή πραγματικότητα. Ειδικότερα
η μελέτη του φαινομένου στην επαγγελματική ομάδα
των ιατρών πιστοποιεί πως οι συγκεκριμένοι εργαζό-
μενοι εμφανίζουν υψηλά επίπεδα κατανάλωσης αλκο-
όλ και μάλιστα σε ποσοστό μεγαλύτερο από το γενικό
πληθυσμό (Juntunen et al. 1988) ως άμεση απόρροια
της ιδιαίτερης φύσης του ιατρικού επαγγέλματος, του
υπερβολικού φόρτου εργασίας, των έντονων συναισθη-
ματικών και οικογενειακών προβλημάτων.

Σε μελέτη του 2006 μεταξύ νοσοκομειακών γιατρών
στη Γερμανία, βρέθηκε ότι ποσοστό 76,7% κάνει μέτρια
κατανάλωση αλκοόλ, 19,8% κάνει επικίνδυνη κατανά-
λωση αλκοόλ και μόνο 9,5% απέχει από τη χρήση οινο-
πνεύματος (Rosta 2008), ενώ το αντίστοιχο ποσοστό σε
έρευνα που διενεργήθηκε μεταξύ ειδικευόμενων για-
τρών στη Νιγηρία ανέρχεται σε 12% για τους μετριοπα-
θείς πότες και 4,1% για εκείνους που κάνουν επικίνδυ-
νη κατανάλωση αλκοόλης (Issa et al. 2012). Ως παράγοντες
κινδύνου εκδήλωσης του φαινομένου και στις δύο έρευ-
νες καταγράφονται η φύση του ιατρικού επαγγέλματος,
ο υπερβολικός φόρτος εργασίας, το εργασιακό στρες
και η επαγγελματική εξουθένωση.

Έρευνα στις ΗΠΑ επίσης, έδειξε πως το ποσοστό
των γιατρών που εμφάνισαν διαταραχή στη χρήση οινο-
πνεύματος ξεπερνά το 14% (Baltisseri 2007), ενώ έρευ-
να που έλαβε χώρα στη Φιλανδία το 1988 έδειξε πως το
24% των ανδρών γιατρών και το 3% των γυναικών συνα-
δέλφων τους είχαν καταναλώσει πάνω από 200gr αλκο-
όλ την εβδομάδα και 4% των ανδρών πάνω από 30lt το
χρόνο (> 450gr την εβδομάδα) με τα μεγαλύτερα ποσο-
στά να καταγράφονται στις ηλικίες άνω των 40 ετών
(Juntunen et al. 1988), ως άμεση συνέπεια του εργα-
σιακού στρες και του χαμηλού επιπέδου επαγγελματι-
κής ικανοποίησης.

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα υψηλά ποσο-
στά κατανάλωσης αλκοόλ από γιατρούς δύο συγκεκρι-
μένων ιατρικών ειδικοτήτων. Σύμφωνα με τα αποτελέ-
σματα της έρευνας των Nace et al (1995), το 49% των
ψυχιάτρων κατανάλωνε αλκοόλ ως άμεση συνέπεια οικο-
γενειακών και συναισθηματικών προβλημάτων , ενώ η
έρευνα  των Mansky 1996). έδειξε πως οι ψυχίατροι
έχουν τρεις φορές μεγαλύτερη πιθανότητα αυξημένων
ποσοστών κατανάλωσης αλκοόλ συγκριτικά με τους για-
τρούς των υπόλοιπων ειδικοτήτων.

Παράλληλα, οι γιατροί που υπηρετούν το σύστημα
υγείας ως χειρουργοί, εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο
κατανάλωσης οινοπνεύματος ως απόρροια της αγχωτι-
κής φύσης και του υπερβολικού φόρτου εργασίας που

χαρακτηρίζει τη συγκεκριμένη ειδικότητα. Σύμφωνα με
έρευνα που διεξήχθη το 2005 στη Νορβηγία, οι γυναί-
κες χειρουργοί εμφάνισαν μεγαλύτερες πιθανότητες
κατανάλωσης αλκοόλ, καθώς η χειρουργική ειδικότη-
τα απαιτεί πολλές και απρόβλεπτες ώρες στο χειρουρ-
γείο γεγονός που καθιστά δύσκολη την ισορροπία μετα-
ξύ επαγγελματικών και οικογενειακών υποχρεώσεων
στις γυναίκες, με επακόλουθο την υιοθέτηση αρνητι-
κών συμπεριφορών υγείας (Rosta et Aasland 2005).

Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά με την
κατανάλωση οινοπνεύματος από το επαγγελματικό σώμα
των ιατρών δείχνει ότι  οι συγκεκριμένοι εργαζόμενοι
παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ασθενει-
ών σχετιζόμενων με το αλκοόλ όπως ο καρκίνος και η
κίρρωση του ήπατος (Drever et al. 1996). Στατιστικά
θνησιμότητας σε αρκετές χώρες καταδεικνύουν πως η
κίρρωση του ήπατος που σχετίζεται άμεσα με την κατα-
νάλωση αλκοόλ είναι τόσο συχνή στους γιατρούς, όσο η
απόπειρα αυτοκτονίας (Rimbella et al. 1987), η χρήση
ναρκωτικών ουσιών (Roy 1985) και τα καρδιαγγειακά
νοσήματα (Goodman 1975).

Αλκοόλ και νοσηλευτική

Η εκτενής μελέτη των ερευνητικών δεδομένων ενισχύ-
ει την  πραγματικότητα πως τα μέλη που απαρτίζουν το
επαγγελματικό σώμα των νοσηλευτών παρουσιάζουν
αυξημένα επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ και μάλιστα σε
ποσοστό μεγαλύτερο από το γενικό πληθυσμό (Καρκα-
λέτση και συν. 2009). Η υιοθέτηση της συγκεκριμένης
αρνητικής συμπεριφοράς υγείας δύναται να συμβάλλει
στην επιβάρυνση της υγείας και της ευημερίας των νοση-
λευτών (International Council of Nurses 2007) με άμε-
σο επακόλουθο την παροχή χαμηλού επιπέδου υγειο-
νομικής φροντίδας.

Έρευνα που διενεργήθηκε στις ΗΠΑ, έδειξε πως το
ποσοστό των νοσηλευτών που έκαναν υπέρμετρη κατα-
νάλωση αλκοόλ ανέρχεται σε 10% (Trinkoff et al. 1997)
ενώ σε αντίστοιχη έρευνα βρέθηκε πως 40.000 νοση-
λευτές που εργάζονται στις ΗΠΑ αντιμετώπιζαν πρό-
βλημα αλκοολισμού (Bissell & Haberman 1984).

Η μελέτη της βιβλιογραφίας επίσης δείχνει ότι τα
επίπεδα κατανάλωσης οινοπνεύματος από τους νοση-
λευτές είναι άμεσα σχετιζόμενα με την ιδιαίτερη φύση
του νοσηλευτικού επαγγέλματος και το έντονο εργασια-
κό στρες που βιώνουν οι συγκεκριμένοι εργαζόμενοι.
Έρευνα που έλαβε χώρα στην Ουγγαρία μεταξύ 218 νοση-
λευτών πιστοποίησε τη συσχέτιση υψηλών επιπέδων
στρες και αυξημένων ποσοστών κατανάλωσης αλκοόλ
(Piko 1999). Η συγκεκριμένη παραδοχή ενισχύεται από
τα αποτελέσματα ερευνών σύμφωνα με τα οποία οι νοση-
λευτές που προσφέρουν τις υπηρεσίες τους σε μονά-
δες που χαρακτηρίζονται από έντονο επαγγελματικό
άγχος όπως τα χειρουργικά τμήματα έχουν μεγαλύτερα
προβλήματα σχετιζόμενα με το αλκοόλ, συγκριτικά με
εκείνες που υπηρετούν λιγότερο στρεσογόνες μονάδες
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(Plant 1991). Στο ίδιο συμπέρασμα κατέληξε έρευνα που
διεξήχθη στη Νορβηγία μεταξύ ανδρών νοσηλευτών
απασχολούμενων σε χειρουργικά τμήματα νοσοκομει-
ακών μονάδων (Rosta & Aasland 2005).

Διαπιστώνεται λοιπόν πως η κατανάλωση αλκοόλης
από τα μέλη της επαγγελματικής ομάδας των νοσηλευ-
τών είναι πρόβλημα μεγίστης σημασίας που καθιστά επι-
τακτική την ανάγκη λήψης των απαραίτητων μέτρων, με
σκοπό την προστασία της υγείας τους και την προάσπι-
ση του κοινωνικού τους έργου.

ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ

Η εξάρτηση από το αλκοόλ είναι μια κατάσταση με σημα-
ντικές επιπτώσεις τόσο στη λειτουργικότητα όσο και
στην ποιότητα ζωής του ατόμου. Παράλληλα, η υπέρμε-
τρη κατανάλωση αλκοόλης δύναται να συμβάλλει στην
κατάρρευση ολόκληρων εθνικών οικονομιών.

Σύμφωνα με στοιχεία που προκύπτουν από μελέτη
ανασκόπησης σχετικά με το οικονομικό φορτίο της εξάρ-
τησης από το αλκοόλ, τα άμεσα ετήσια συνολικά κόστη
αγγίζουν τα 7,8 δισεκατομμύρια ευρώ για το 2012, περί-
που δηλαδή το 0,31 του ΑΕΠ, ενώ τα έμμεσα κόστη φτά-
νουν τα 68 δισεκατομμύρια ευρώ, δηλαδή το 0,64 του
ετήσιου συνολικού ακαθάριστου ευρωπαϊκού προϊόντος
ή αλλιώς το 7,7% των ετήσιων δαπανών μιας χώρας για
την υγεία (Laramee et al. 2013).

Το βασικότερο άμεσο κόστος φαίνεται να είναι η
νοσηλεία των εξαρτημένων από το αλκοόλ ασθενών, η
οποία δύναται να αγγίξει μέχρι και το 15% του κατά
κεφαλήν εισοδήματος για τη νοσηλεία ενός και μόνο
ασθενούς, εξαρτώμενο φυσικά από τη διάρκεια της νοση-
λείας, ενώ το φαρμακευτικό κόστος είναι ιδιαίτερα χαμη-
λό και περιορίζεται στο 0,000005%-0,0002% του ΑΕΠ
μιας χώρας. Σύμφωνα με δύο μελέτες που διενεργήθη-
καν στη Γερμανία, παρατηρήθηκε αύξηση του άμεσου
κόστους από 0,04% του ΑΕΠ το 1990 σε 0,31% το 2002.
Παρόμοια αποτελέσματα προέρχονται από έρευνα στη
Σκωτία, με το κόστος που οφείλεται στην ανεργία λόγω
αλκοολισμού να ανέρχεται σε 253,5 εκατομμύρια ευρώ
το 2001 και να αγγίζει το μέγεθος των 299 εκατομμυ-
ρίων ευρώ το 2007. Το 2006, το εκτιμώμενο συνολικό
οικονομικό κόστος της υπερβολικής κατανάλωσης αλκο-
όλ στις Ηνωμένες Πολιτείες ανήλθαν σε 223.500 εκα-
τομμύρια δολάρια ή 1,90 δολάρια ανά ποτό, το οποίο
ισούται με περίπου 746 δολάρια για κάθε άνδρα, γυναί-
κα και παιδί σε κατά κεφαλήν βάση. Από τα 223,5 δισε-
κατομμύρια $, $ 161,3 (72,3%) αντιπροσωπεύουν το
κόστος από την απώλεια παραγωγικότητας. Από αυτό το
$ 161.300.000.000, οι δύο μεγαλύτερες απώλειες προήλ-
θαν από διαταραχή της παραγωγικότητας της εργασίας
(45,9%) και της χαμένης παραγωγικότητας που οφείλε-
ται στις 83.180 θάνατοι σχετίζονται με το αλκοόλ (40,3%)
(Bouchery et al,2006). Διαπιστώνεται λοιπόν ότι το οικο-
νομικό φορτίο που σχετίζεται με την εξάρτηση από το
αλκοόλ είναι σημαντικό και καθιστά επιτακτική την ανά-

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  22..  Δέκα τομείς δράσης κατά της κατανάλωσης αλκοόλ
Πηγή: WHO. Global strategy to reduse the harmful use of alcohol
(2010)

γκη προσδιορισμού του κόστους της νόσου, ώστε να
καθοριστούν πιο συγκεκριμένα τα οφέλη από την απο-
τελεσματική πρόληψη και αντιμετώπισής της.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ

Από την εκτεταμένη μελέτη των ερευνητικών δεδομέ-
νων φάνηκε ότι η κατανάλωση αλκοόλ αποτελεί υπαρ-
κτή πραγματικότητα, καθώς δύναται να επιφέρει επιβα-
ρυντικές καταστάσεις τόσο για τον ίδιο το χρήστη, όσο
και για το άμεσο περιβάλλον του και το κοινωνικό σύνο-
λο. Η επικίνδυνη κατανάλωση αλκοόλ από τους επαγ-
γελματίες υγείας αποτελεί πρόβλημα μείζονος σημα-
σίας, καθώς απειλεί την ανάπτυξη και την ποιότητα της
παρεχόμενης υγειονομικής φροντίδας. Οι χώρες που θα
αναλάβουν πιο έντονη δράση στην καταπολέμηση του
φαινομένου είναι σίγουρο πως θα ανταμειφθούν με σημα-
ντικά κέρδη όπως η παροχή υψηλού επιπέδου υπηρε-
σιών υγείας και η εύρυθμη λειτουργία ενός υγειονομι-
κού συστήματος  που σκοπό θα έχει την προάσπιση της
υγείας και της ευημερίας των πληθυσμών

Η παραδοχή της συγκεκριμένης πραγματικότητας
καθιστά επιτακτική την ανάγκη λήψης αποτελεσματι-
κών μέτρων και πολιτικών με κύριο σκοπό τη μείωση
των βλαβών από τη χρήση αλκοόλ και παράλληλα τη
αύξηση του αριθμού των κερδών όπως είναι η βελτίω-
ση της ποιότητας της ζωής των πληθυσμών, η βελτίω-
ση στους τομείς εργασίας και παραγωγικότητας, η μεγα-
λύτερη εξοικονόμηση όρων στην υγεία και την κοινωνική
ασφάλιση, η ευρύτερη ισονομία στην υγεία και την οικο-
νομία καθώς και η ισχυρότερη κοινωνική συνοχή. 

Στο πλαίσιο των μέτρων αντιμετώπισης της χρήσης
αλκοόλ θεωρείται σημαντική η υποστήριξη μη κυβερ-
νητικών οργανώσεων που προωθούν έναν υγιή τρόπο
ζωής και κυρίως εκείνων που σχετίζονται με το αλκο-
όλ. Επιπρόσθετα, θεωρείται απαραίτητη η συλλογή αξιό-
πιστων στοιχείων και η εφαρμογή νόμων με σκοπό την
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παρακολούθηση της αποτελεσματικότητας των μέτρων
και την εφαρμογή αποτελεσματικότερων ενεργειών όπου
αυτό κρίνεται αναγκαίο. Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται
συνοπτικά οι δέκα τομείς δράσης κατά της κατανάλω-
σης αλκοόλ σύμφωνα με τον ΠΟΥ.

Η παγκόσμια στρατηγική για τη μείωση της βλαπτι-
κής χρήσης του οινοπνεύματος στο πλαίσιο δράσης του
ΠΟΥ που επικυρώθηκε το 2010 περιλαμβάνει ένα σύνο-
λο μέτρων που θεωρείται πως μπορεί να διαδραματίσει
καθοριστικό ρόλο στον αγώνα καταπολέμησης των βλα-
πτικών συνεπειών της κατανάλωσης αλκοόλ (WHO 2010).
Τα προτεινόμενα μέτρα αφορούν στην ένταξη των πολι-
τικών δράσης κατά του αλκοόλ στις ευρύτερες οικονομι-
κές και προνοιακές πολιτικές με κύριο σκοπό την απο-
τελεσματική ανάπτυξη της υγείας των κοινωνιών και την
πραγμάτωση της οικονομικής τους ευημερίας. Στην προ-
σπάθεια εκπλήρωσης του επιθυμητού στόχου δύναται να
συμβάλλει η ανάληψη δραστηριοτήτων για την αύξηση
της ευαισθητοποίησης και της ενημέρωσης του πληθυ-
σμού για τις γενικότερες επιπτώσεις της κατανάλωσης
αλκοόλ, όπως είναι η εφαρμογή εκπαιδευτικών προγραμ-
μάτων αγωγήs υγείας που ξεκινούν από την παιδική ηλι-
κία και συνεχίζονται μέχρι την εφηβεία. Σημαντικό ρόλο
θεωρείται ότι μπορεί να διαδραματίσει η καλλιέργεια της
κοινότητας της κοινωνίας στην αντιμετώπιση των συνε-
πειών του αλκοόλ μέσω της εκπαίδευσης και της επάν-
δρωσης καίριων τομέων όπως η υγεία και η κοινωνική
πρόνοια με εξειδικευμένα στελέχη σε συνδυασμό με την
ενδυνάμωση των τοπικών αρχών για την υλοποίηση προ-
γραμμάτων που εναρμονίζονται με όλα τα κοινωνικά στρώ-
ματα. Παράλληλα, κρίνεται απαραίτητη η δημιουργία θερα-
πευτικών και επανενταξιακών υπηρεσιών οι οποίες θα
απασχολούν ειδικά εκπαιδευμένο προσωπικό τόσο για
τα άτομα που κάνουν επιβλαβή χρήση οινοπνευματωδών,
όσο και για τα μέλη της οικογένειάς τους.

Επισφραγίζεται λοιπόν, πως τα κύρια όπλα στον αγώ-
να κατά της επιβλαβούς χρήσης του αλκοόλ αποτελούν
η οικουμενικότητα των πολιτικών απέναντι στο αλκοόλ,
η συντονισμένη δράση, η προώθηση υγιών συνηθειών
και τρόπων ζωής, καθώς και η εξασφάλιση της αποτε-
λεσματικότερης διάδοσης των πληροφοριών σχετικά με
την προώθηση των θέσεων, των πολιτικών και των μεθό-
δων αξιολόγησης.

Συμβολή Συγγραφέων

Ολοι οι συγγραφείς συμμετείχαν στη σύλληψη, στο σχε-
διασμό και την εκπόνηση της εργασίας. Ο ΑΤ είχε την
τελική επιμέλεια του κειμένου. 
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Alcohol and Alcoholism: 
a contemporary threat in the area of health care
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ABSTRACT
The alcohol abuse is a global problem which over the last decades became a matter of concern
to the international scientific community and simultaneously the consequences of this
overconsumption to the health, social life and finances of the individuals have been documented
via research. Besides the effects to the various organ systems within the human body, the
alcohol abuse may cause the appearance of various disorders that affect the long-term behavior
and mental health of the individual. A result of the aforementioned is the fact that this situation
affects the individual’s occupation while a field undergoing investigation is that of health care.
Professionals in health care experience intense stress due to the particularities they face in
their working environment and their constant contact with illness. As a result research designates
problems of alcoholism in health care professionals. The purpose of this descriptive study is
updating information about the impact of alcohol abuse and the relation between alcohol
consumption and healthcare professionals.

Key Words: alcohol, alcoholism, health professionals, abuse
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Μελέτη της συναισθηματικής κατάστασης
του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού που διενεργεί

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση (ΚΑΑ)
ΕΕυυδδοοκκίίαα  ΚΚαακκλλααμμάάννοουυ11,,  ΓΓεεώώρργγιιοοςς  ΊΊννττααςς11,,  ΑΑννδδρρέέααςς  ΚΚυυρρώώζζηηςς22,,  ΓΓεεώώρργγιιοοςς  ΛΛυυρράάκκοοςς11..

11..  ΓΓΝΝΝΝΠΠ  ΆΆγγιιοοςς  ΠΠααννττεελλεεήήμμωωνν
22..  ΑΑ’’  ΝΝεευυρροολλοογγιικκήή  ΚΚλλιιννιικκήή,,  ΕΕΚΚΠΠΑΑ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Η καρδιοαναπνευστική ανακοπή είναι μία επείγουσα και πολύ στρεσσογόνος κατά-
σταση που επηρεάζει αρνητικά τη συναισθηματική κατάσταση των επαγγελματιών υγείας.
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της επίδρασης της εφαρμογής
καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης (ΚΑΑ) στη συναισθηματική κατάσταση του ιατρονο-
σηλευτικού προσωπικού, που είτε διενεργεί, είτε είναι παρόν, κατά τη εφαρμογή της ΚΑΑ.
Μεθοδολογία: Πρόκειται για μία προοπτική μελέτη, η οποία διεξήχθη στο Γ.Ν.Ν. «Άγιος
Παντελεήμων». Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 200 επαγγελματίες υγείας διαφόρων
επαγγελματικών κατηγοριών και επιπέδων εκπαίδευσης, οι οποίοι είτε διενέργησαν, είτε
συμμετείχαν στη διαδικασία της ΚΑΑ. Η εκτίμηση της συναισθηματικής κατάστασης έγινε με
το ερωτηματολόγιο Depression Anxiety Stress Scale και η στατιστική ανάλυση με το στατι-
στικό πακέτο SPSS v.19.0.
Αποτελέσματα: Το δείγμα της μελέτης αποτελούνταν από 112 νοσηλευτές, 36 βοηθούς νοση-
λευτών και 50 ιατρούς (34 ειδικευόμενοι και 16 ειδικευμένοι/επιμελητές) μέσης ηλικίας
(39.8±8.5 έτη). Από το σύνολο του δείγματος, 29 (14.5%) ερωτηθέντες είχαν επισκεφθεί πρό-
σφατα έναν ειδικό ψυχικής υγείας για κάποιο πρόβλημα. Οι γυναίκες είχαν σημαντικά μεγα-
λύτερα επίπεδα κατάθλιψης (p=0.017) και άγχους (p=0.02) σε σχέση με τους άντρες. Οι βοη-
θοί νοσηλευτών είχαν σημαντικά μεγαλύτερα επίπεδα κατάθλιψης (p=0), ανησυχίας (p=0) και
άγχους (p=0.002) σε σχέση με τις υπόλοιπες επαγγελματικές ομάδες. Οι διαζευγμένοι σε σχέ-
ση με τους έγγαμους και τους άγαμους είχαν σημαντικά μεγαλύτερα επίπεδα κατάθλιψης
(p=0.008), ανησυχίας (p=0.012) και άγχους (p=0.002). Οι νοσηλευτές εμφάνισαν σημαντικά
μεγαλύτερου βαθμού κατάθλιψη (p<0.05), ανησυχία (p<0.05) και άγχος (p<0.05) σε σχέση με
τους ιατρούς (p<0.05). Η συναισθηματική υγεία των βοηθών νοσηλευτών ήταν σημαντικά χει-
ρότερη σε σχέση με τους υπόλοιπους που συμμετείχαν στη μελέτη (p<0.05). Οι επαγγελμα-
τίες υγείας που ένιωθαν ασφαλείς με τις γνώσεις τους στην ΚΑΑ σε σχέση με τους υπόλοι-
πους είχαν σημαντικά χαμηλότερη κατάθλιψη (p=0.002) ανησυχία (p<0.001) και άγχος (p=0.007). 
Συμπεράσματα: H συναισθηματική κατάσταση των νοσηλευτών είναι περισσότερο διαταραγ-
μένη σε σχέση με τους ιατρούς. Τα επίπεδα άγχους, ανησυχίας και κατάθλιψης είναι πολύ
χαμηλότερα σε επαγγελματίες υγείας που νιώθουν ασφαλείς με τις γνώσεις τους στην ΚΑΑ.

Λέξεις Κλειδιά: συναισθηματική κατάσταση, ιατροί, νοσηλευτές, κατάθλιψη, άγχος
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ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ  

• Οι διαζευγμένοι επαγγελματίες υγείας εμφά-

νισαν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα κατά-

θλιψης και άγχους.

• Περισσότεροι από τους μισούς ερωτηθέντες

είχαν συμμετάσχει σε πρόγραμμα εκπαίδευ-

σης ΚΑΑ. 

• Οι νοσηλευτές ανέφεραν μεγαλύτερου βαθ-

μού κατάθλιψη, ανησυχία και άγχος σε σχέ-

ση με τους ιατρούς. 

• Τα επίπεδα άγχους, ανησυχίας και κατάθλι-

ψης είναι πολύ χαμηλότερα σε επαγγελμα-

τίες υγείας που νιώθουν ασφαλείς με τις γνώ-

σεις τους στην ΚΑΑ.

• Οι επαγγελματίες υγείας που νιώθουν ασφα-

λείς με τις γνώσεις τους στην ΚΑΑ δηλώνουν

ότι γνωρίζουν τις ενέργειες που θα ακολου-

θήσουν.  

ΕΙΣΑΓΩΓΉ

T
ο περιβάλλον εργασίας αποτελεί πηγή χρόνιου στρες
για πολλούς επαγγελματίες υγείας. Επειδή οι άνθρω-
ποι αφιερώνουν σχεδόν τη μισή ζωή τους στην εργα-

σία, έχει δοθεί ιδιαίτερη σημασία στην αντιμετώπιση του
φαινομένου του εργασιακού στρες. Ως εργασιακό στρες
μπορεί να θεωρηθεί οποιαδήποτε κατάσταση προκαλεί
στρες στον εργαζόμενο, όπως για παράδειγμα μία νέα
εργασιακή θέση ή το να έρθει ο εργαζόμενος αντιμέτω-
πος με μία επείγουσα κατάσταση που χρήζει άμεσης,
γρήγορης και εξειδικευμένης αντιμετώπισης (Ross &
Altmaier 1994). Ο βαθμός του εργασιακού στρες εξαρ-
τάται από την προσωπικότητα και ένα συνδυασμό βιολο-
γικών, ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων του ατό-
μου (Salilih & Abajobir, 2014). Επίσης, εξαρτάται από το
νοσοκομειακό περιβάλλον εργασίας και τις συνθήκες που
το χαρακτηρίζουν όπως η έλλειψη προσωπικού, η εντα-
τικοποίηση εργασίας, η ασάφεια ρόλων και καθηκόντων,
το ωράριο εργασίας, η έλλειψη αναγνώρισης, οι αρνητι-
κές διαπροσωπικές σχέσεις με συναδέλφους καθώς και
η επαφή με τον ασθενή, αλλά και η αντιμετώπιση του
πόνου και του θανάτου (Αντωνίου 2006).

Σε πολλές μελέτες, το άγχος είναι συνώνυμο του στρες
και σε άλλες, οι έννοιες αυτές είναι εντελώς διαφορετι-
κές (Καντάς 1995). Έτσι, το άγχος συνήθως ορίζεται ως
η δυσάρεστη συναισθηματική κατάσταση που χαρακτη-
ρίζεται από αισθήματα επικείμενου κινδύνου, έντασης
και εσωτερικής ανησυχίας (Ollendick 1998), ενώ  το στρες
ορίζεται ως η αντίδραση του ατόμου σε στρεσογόνους
εξωτερικούς ή εσωτερικούς παράγοντες (Καραδήμας
1999). Το στρες δεν είναι απαραίτητα επιβλαβές για τον

ανθρώπινο οργανισμό, αντιθέτως όταν βιώνεται σε μικρό
βαθμό, βελτιώνεται η απόδοση του ανθρώπου (Ollendick
1998).

Το περιβάλλον εργασίας αποτελεί πηγή χρόνιου στρες
για πολλούς επαγγελματίες υγείας. Επειδή οι άνθρωποι
αφιερώνουν σχεδόν τη μισή ζωή τους στην εργασία, έχει
δοθεί ιδιαίτερη σημασία στην αντιμετώπιση του φαινο-
μένου του εργασιακού στρες. Ως εργασιακό στρες μπο-
ρεί να θεωρηθεί οποιαδήποτε κατάσταση προκαλεί στρες
στον εργαζόμενο, όπως για παράδειγμα μία νέα εργασια-
κή θέση ή το να έρθει ο εργαζόμενος αντιμέτωπος με μία
επείγουσα κατάσταση που χρήζει άμεσης, γρήγορης και
εξειδικευμένης αντιμετώπισης (Ross & Altmaier 1994).
Ο βαθμός του εργασιακού στρες εξαρτάται από την προ-
σωπικότητα και ένα συνδυασμό βιολογικών, ψυχολογι-
κών και κοινωνικών παραγόντων του ατόμου (Cooper et
al 1976). Επίσης, εξαρτάται από το νοσοκομειακό περι-
βάλλον εργασίας, όπως η έλλειψη προσωπικού, η εντα-
τικοποίηση εργασίας, η ασάφεια ρόλων και καθηκόντων,
το ωράριο εργασίας, η έλλειψη αναγνώρισης, οι αρνητι-
κές διαπροσωπικές σχέσεις με συναδέλφους και από την
επαφή με τον ασθενή (πόνο και θάνατο) (Αντωνίου 2006).

Αν και το χρόνιο στρες έχει μελετηθεί επαρκώς, η
επίπτωση που έχει το οξύ στρες στην απόδοση των επαγ-
γελματιών υγείας είναι ακόμη υπό διερεύνηση (Rauchenzauner
et al 2009). Η σχέση του οξέος στρες με την απόδοση των
επαγγελματιών υγείας διαφέρει ανάλογα με το τμήμα που
εργάζονται (LeBlanc 2009). Δεν υπάρχει ένα μόνο απο-
τέλεσμα σχετικά με το τι συμβαίνει σε καταστάσεις υψη-
λού στρες, όσον αφορά στην απόδοση. Σε άλλα άτομα η
απόδοση αυξάνεται και σε άλλα μειώνεται (Harvey et al
2010). Ένας ορισμένος βαθμός στρες είναι επιθυμητός
και μπορεί να βελτιώσει την απόδοση του ατόμου. Εάν
ξεπεραστεί αυτό το όριο, τότε η απόδοση του ατόμου μει-
ώνεται (Ng et al 2009). 

Η καρδιοαναπνευστική ανακοπή από τη φύση της,
είναι μια κατάσταση έκτακτης ανάγκης που χρειάζεται
άμεση αντιμετώπιση και προκαλεί δυνητικά μεγάλου βαθ-
μού οξύ στρες (Hunziker et al 2011). Μελέτες που έχουν
γίνει στο παρελθόν έχουν δείξει ότι σε καταστάσεις έκτα-
κτης ανάγκης, όπως η ΚΑΑ, προκαλείται σημαντικό στρες
σε όλους τους εμπλεκόμενους επαγγελματίες υγείας.
Τρεις από αυτές τις μελέτες διερεύνησαν τη σχέση του
στρες και της απόδοσης (Bjorshol et al 2011, Hunziker
et al 2011, Muller et al 2009). 

Μία από τις προαναφερθείσες μελέτες που διεξήχθη
στη Νορβηγία κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το κοινωνι-
κο-συναισθηματικό στρες που έχουν οι διασώστες τη
στιγμή που κάνουν ΚΑΑ δεν επηρεάζει την ποιότητά της
(Bjorshol et al 2011). Άλλη μελέτη, επίσης, έδειξε ότι ο
βαθμός του στρες που λαμβάνουν οι φοιτητές ιατρικής
και το αίσθημα του υπερβάλλοντα ζήλου να ανταποκρι-
θούν, είχε σημαντική αρνητική συσχέτιση στην εκτέλε-
ση ΚΑΑ (Hunziker et al 2011). Μια άλλη μελέτη στη Γερ-
μανία μετρούσε σε εντατικολόγους την έκκριση αμυλάσης,
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ένα βιοχημικό δείκτη στρες, κάθε φορά που λάμβαναν
μέρος σε ΚΑΑ σε ασθενείς. Παρατηρήθηκε ότι η έκκρι-
ση αμυλάσης σε εκείνους τους εντατικολόγους που είχαν
κάνει σεμινάρια ΚΑΑ μίας ημέρας ήταν σημαντικά μικρό-
τερη (Muller et al 2009). Επίσης  σε παρόμοια μελέτης
συγκρίθηκαν οι σφίξεις και η αρτηριακή πίεση 18 επαγ-
γελματιών υγείας που έκαναν ΚΑΑ τόσο κατά τη διάρκεια
εκπαιδευτικού μαθήματος όσο και σε πραγματικές συν-
θήκες, σε ασθενείς. Βρέθηκε ότι τα ζωτικά τους σημεία
διέφεραν σημαντικά μεταξύ των δύο αυτών καταστάσε-
ων και μάλιστα οι επαγγελματίες υγείας είχαν περισσό-
τερο στρες κατά τη διάρκεια των εκπαιδευτικών μαθη-
μάτων (Quilici et al 2005).

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της
συναισθηματικής κατάστασης του ιατρονοσηλευτικού
προσωπικού που, είτε διενεργεί, είτε είναι παρόν, κατά
τη εφαρμογή της ΚΑΑ, σε τριτοβάθμιο νοσηλευτικό ίδρυ-
μα στην Ελλάδα.

Μεθοδολογία 

Πρόκειται για μία προοπτική μελέτη, η οποία διεξήχθη
σε όλα τμήματα του Γ.Ν.Ν. «Άγιος Παντελεήμων», στα
οποία πραγματοποιούνταν ΚΑΑ. Τα ερωτηματολόγια δίνο-
νταν στους επαγγελματίες υγείας από τους ερευνητές
μετά από την ΚΑΑ. 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 200 επαγγελμα-
τίες υγείας ανεξαρτήτου κατηγορίας και επιπέδου εκπαί-
δευσης, οι οποίοι είτε διενεργούν, είτε συμμετέχουν στη
διαδικασία της ΚΑΑ. Η συλλογή των δεδομένων διήρκη-
σε 3 μήνες, από 3 Φεβρουαρίου 2014 έως 3 Μαΐου 2014.
Το ποσοστό ανταπόκρισης των επαγγελματιών υγείας ήταν
93.5%.  

Από τη μελέτη εξαιρέθηκαν όλοι οι εργαζόμενοι με
συνοσηρότητα συναισθηματικής διαταραχής που κατά τη
διάρκεια της μελέτης βρίσκονταν υπό θεραπεία για την
αποφυγή σύγχυσης των αποτελεσμάτων που αφορούν την
επίδραση στην συναισθηματική κατάσταση του προσω-
πικού λόγω της εφαρμογής μιας διαδικασίας και όχι μίας
ήδη υπάρχουσας νόσου. Οι επαγγελματιες υγείας προ-
τού συμμετάσχουν στην έρευνα, ενημερώνονταν για το
σχετικό θέμα και αν απαντούσαν ότι βρίσκονταν υπό θερα-
πεία εξαιρούνταν από τη μελέτη. 

Ερευνητικό εργαλείο

Οι συμμετέχοντες, έπειτα από έγγραφη ενημέρωση και

συγκατάθεση, κλήθηκαν να απαντήσουν σε ένα ερωτη-
ματολόγιο αυτοαναφοράς για την εκτίμηση των επιπέ-
δων κατάθλιψης, άγχους και στρες και σε ένα ερωτη-
ματολόγιο καταγραφής των στάσεων απέναντι στην
διαδικασία της ΚΑΑ, το οποίο αποτελούνταν από 12 ερω-
τήσεις. Καταγράφηκαν τα δημογραφικά στοιχεία των
συμμετεχόντων (φύλο, οικογενειακή κατάσταση, ειδι-
κότητα, εκπαίδευση, ηλικία), στοιχεία σχετικά με τις
συνήθειες ζωής (κάπνισμα, κατανάλωση καφεΐνης και
αλκοόλ και χρήση τοξικών ουσιών) και η ύπαρξη εκπαί-
δευσης που σχετίζεται με την ΚΑΑ. Επίσης, οι συμμε-
τέχοντες ερωτήθηκαν αν γνωρίζουν τι πρέπει να κάνουν
σε περίπτωση που χρειαστεί να εφαρμόσουν ΚΑΑ και
αν νιώθουν ασφαλείς με τις γνώσεις που έχουν για την
ΚΑΑ. Η μέτρηση της συναισθηματικής κατάστασης του
ιατρονοσηλευτικού προσωπικού πραγματοποιήθηκε με
τη χρήση του ερωτηματολόγιου Depression Anxiety
Stress Scale (DASS). Πρόκειται για ένα ερωτηματολό-
γιο 42 ερωτήσεων το οποίο περιλαμβάνει τρεις κλίμα-
κες αυτοαναφοράς, οι οποίες είναι σχεδιασμένες να
μετρούν τις αρνητικές συναισθηματικές καταστάσεις
της κατάθλιψης, του άγχους και στρες. Κάθε  μία από
τις τρεις κλίμακες περιλαμβάνει 14 ερωτήσεις, διαι-
ρούμενες σε υποκλίμακες 2-5 στοιχείων με παρόμοιο
περιεχόμενο. Η υποκλίμακα της κατάθλιψης αξιολογεί
τη δυσφορία, την απελπισία, την υποτίμηση της ζωής,
την αυτο-υποτίμηση, την έλλειψη ενδιαφέροντος / συμ-
μετοχής, την ανηδονία και την αδράνεια. Η υποκλίμα-
κα του άγχους αξιολογεί τη διέγερση του αυτόνομου νευ-
ρικού, τις επιδράσεις στους σκελετικούς μυς, την
κατάσταση του άγχους και την υποκειμενική εμπειρία
του άγχους. Η υποκλίμακα του στρες είναι ευαίσθητη
σε επίπεδα χρόνιας μη-ειδικής διέγερσης. Αξιολογεί
τη δυσκολία χαλάρωσης, τη νευρική διέγερση και αν
κάποιος ταράζεται ή αναστατώνεται εύκολα, αν είναι
οξύθυμος/υπερ-αντιδραστικός και ανυπόμονος. Οι ερω-
τηθέντες απαντούν μέσω μίας κλίμακας 4-σημείων, με
την οποία αξιολογούν το βαθμό στον οποίο έχουν βιώ-
σει κάθε ερώτηση την τελευταία εβδομάδα και οι βαθ-
μολογίες για καθεμία από τις τρεις υποκλίμακες περι-
γράφονται στον πίνακα 1.  

Η συγκεκριμένη κλίμακα έχει μεταφραστεί και σταθ-
μιστεί στον ελληνικό πληθυσμό (Lyrakos et al., 2011)
και χρησιμοποιήθηκε μετά από τη λήψη άδειας των συγ-
γραφέων.

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

Τόμος 7 - Τεύχος 2 [39]

Πίνακας 1. Σκορ κλίμακας DASS

Κατάθλιψη Ανησυχία Άγχος

Κανονικό ή Καθόλου 0-9 0-7 0-14

Ήπια 10-13 8-9 15-18

Μέτρια 14-20 10-14 19-25

Σοβαρή 21-27 15-19 26-33

Πολύ σοβαρή 28+ 20+ 34+
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Θέματα ηθικής και  δεοντολογίας

Για τη διεξαγωγή της παρούσης μελέτης και τη συλλο-
γή των δεδομένων συντάχθηκε πρωτόκολλο, το οποίο
κατατέθηκε και εγκρίθηκε από την επιτροπή βιοηθικής
του Τμήματος Ιατρικής του Πανεπιστημίου Αθηνών και
το επιστημονικό συμβούλιο του νοσοκομείου σύμφωνα
με την υπ`αριθμ.πρωτ. 11445/14-03-2013. 

Στατιστική  ανάλυση των δεδομένων

Η στατιστική επεξεργασία των δεδομένων της μελέτης
έγινε με το στατιστικό πακέτο SPSS for Windows (version
19) statistical software (SPSS Inc., Chicago, IL) και η
στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο επίπεδο p=0.05.
Μεταξύ δύο μεταβλητών που ακολουθούσαν κανονική
κατανομή έγινε t-test, ενώ αν δύο συνεχείς μεταβλητές
δεν ακολουθούσαν κανονική κατανομή γινόταν Man
Whitney test. Όταν επρόκειτο να συγκριθούν περισσό-
τερες από δύο μεταβλητές, εάν ακολουθούσαν κανονι-
κή κατανομή γινόταν ANOVA ανάλυση και εάν οι συνε-
χείς μεταβλητές δεν ακολουθούσαν κανονική κατανομή
γινόταν έλεγχος Kruskal Wallis. Σε όλους τους ελέγ-

χους που πραγματοποιήθηκαν, το επίπεδο σημαντικό-
τητας (p) ορίστηκε στο 0.05. Έτσι όλες οι τιμές που ήταν
μικρότερες ή ίσες με 0.05 (p≤0.05) θεωρήθηκαν στατι-
στικά σημαντικές. Ο έλεγχος κανονικότητας έγινε με τη
στατιστική δοκιμασία Kolmogorov-Smirnov.

Αποτελέσματα

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 200 επαγγελματίες υγεί-
ας, μέσης ηλικίας (39.8±8.5 έτη), εκ των οποίων 37% (n=74)
ήταν άνδρες ηλικίας 41.3±8.4 έτη και 63% (n=126) γυναί-
κες ηλικίας 38.9±8.5 έτη. Η ηλικία μεταξύ ανδρών και
γυναικών δε διέφερε σημαντικά (p=0.078). Από το σύνο-
λο του δείγματος, 14.5% (n=29) ερωτηθέντες είχαν επι-
σκεφθεί πρόσφατα έναν ειδικό ψυχικής υγείας για κάποιο
πρόβλημα. Οι περισσότεροι συμμετέχοντες n=103 (51.5%)
είχαν συνολικό μηνιαίο εισόδημα 1000-1999 ευρώ. Το
μεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων 74% (n=148,) ήταν
απόφοιτοι ανώτατης εκπαίδευσης. Το σύνολο του δείγμα-
τος έμενε στη Αθήνα, ενώ 62% (n=124) άτομα ήταν παντρε-
μένα, 31% (n=62) ανύπαντρα και 7% (n=14) διαζευγμένα.
Ένα σημαντικό μέρος του δείγματος δεν είχε παιδιά (n=83)

Πίνακας 2. Δημογραφικά δεδομένα του πληθυσμού της μελέτης.

Μεταβλητή n (%) Κατάθλιψη Ανησυχία Άγχος

Δείγμα 200

Άνδρες 74 (37) 6.2±9.1 5.1±8.9 9.7±9.5

Γυναίκες 126 (63) 9.5±10.1 9.5±10.1 14.2±9.8

Μηνιαίο εισόδημα

≤1000 ευρώ 87 (43.5) 8.8±9.4 7.5±9.6 12.9±9.2

1001-1999 ευρώ 103 (51.5) 8.1±10.6 7.4±10.4 12.6±10.6

?2000 ευρώ 10 (5) 6.8±5.9 6±6.4 9.2±8.7

Επίπεδο εκπαίδευσης

Μεταπτυχιακό ή Διδακτορικό 14 (7) 2.1±2.3 1.6±1.4 8±6.8

ΑΕΙ-ΤΕΙ 148 (74) 7.8±9.3 7.3±9.3 12.1±9.6

Γυμνάσιο-Λύκειο 34 (17) 13.6±12.2 11.2±12.6 16.7±11.6

Δημοτικό 4 (2) 4.5±5.2 0 7±4.6

Οικογενειακή κατάσταση

Παντρεμένοι 124 (62) 8.8±9.9 7.7±9.9 12.6±9.7

Ανύπαντροι 62 (31) 5.9±9.4 6.1±9.5 10.5±9.7

Διαζευγμένοι 14 (7) 14.6±7.3 11±10.9 20.7±9.3

Χωρίς Παιδιά 83 (41.5)

Ν Παιδιών

1 53 (45.4)

2 52 (44.4)

3 8 (6.8)

4 4 (3.4)

Ειδικότητα

Νοσηλευτές 112 (56.6) 8.1±10.1 8.2±10.1 12.8±9.8

Βοηθοί Νοσηλευτών 36 (18.2) 13.9±11.9 10.8±12.6 16.9±11.3

Ειδικευμένοι ιατροί 16 (8.1) 4.8±5.5 4.4±7.2 11.1±10.3

Ειδικευόμενοι ιατροί 34 (17.2) 4.4±4.8 2.3±2.6 7.8±6.8
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41.5%. Στη μελέτη συμμετείχαν 148 άτομα που ανήκουν
στη Νοσηλευτική Υπηρεσία, εκ των οποίων 56.6% (n=112)
ήταν νοσηλευτές και 18.2% (n=36) βοηθοί νοσηλευτών και
50 ιατροί εκ των οποίων 17.2% (n=34) ήταν ειδικευόμενοι
και 8.1% (n=16) ειδικευμένοι. Από το σύνολο του δείγμα-
τος 60% (n=120) άτομα είχαν συμμετάσχει σε πρόγραμμα
εκπαίδευσης ΚΑΑ, εκ των οποίων 10% (n=12) ήταν ειδι-
κευόμενοι ιατροί, 14.2% (n=17) ειδικευμένοι ιατροί, 65%
(n=78) νοσηλευτές και 10.8% (n=13) βοηθοί νοσηλευτών.
Τα δημογραφικά δεδομένα και τα χαρακτηριστικά του δείγ-
ματος παρουσιάζονται στον πίνακα 2.

Ο δείκτης Cronbach α για την κλίμακα DASS ήταν
0.877, ενώ για την υποκλίμακα της κατάθλιψης ήταν
0.745, για την ανησυχία 0.747 και για το άγχος 0.744. 

Σύμφωνα με τις διαστάσεις της κλίμακας DASS, η
κατάθλιψη του υπό μελέτη πληθυσμού ήταν 8.3±9.9, η
ανησυχία 7.4±9.8 και το άγχος 12.6±9.9. Η συνολική
μέση βαθμολογία της κλίμακας DASS ήταν 28.3±28.2.
Οι γυναίκες είχαν σημαντικά μεγαλύτερου βαθμού κατά-
θλιψη (p<0.05), στρες (p<0.05) και άγχος (p<0.05) σε
σχέση με τους άνδρες (πίνακας 3).

Οι νοσηλευτές και οι βοηθοί νοσηλευτών είχαν σημα-
ντικά μεγαλύτερου βαθμού κατάθλιψη (p<0.05), ανησυ-
χία (p<0.05) και άγχος (p<0.05) σε σχέση με τους ιατρούς,
ειδικευόμενους και ειδικευμένους.

Το μηνιαίο εισόδημα των ερωτηθέντων δεν επηρέ-
αζε ούτε τα επίπεδα κατάθλιψης,  ούτε εκείνα του άγχους
και της  ανησυχίας. Οι περισσότεροι ανύπαντροι (5.9±9.4)
και παντρεμένοι (8.8±9.9) δεν ανέφεραν κατάθλιψη, σε
αντίθεση με τους διαζευγμένους που είχαν κατά μέσο
όρο μέτριας μορφής κατάθλιψη (14.6±7.3). Οι ανύπα-
ντροι δεν εμφάνισαν  καθόλου ανησυχία (6.1±9.5), οι
παντρεμένοι εμφάνισαν ήπια ανησυχία (7.7±9.9) και οι

διαζευγμένοι σοβαρή ανησυχία (11±10.9). Οι ανύπα-
ντροι (10.5±9.7) και οι παντρεμένοι (12.6±9.7) δεν ανέ-
φεραν  άγχος (και αντίστοιχα), ενώ οι διαζευγμένοι ανέ-
φεραν μέτρια επίπεδα άγχους (20.7±9.3). Οι διαζευγμένοι
σε όλες τις περιπτώσεις είχαν σημαντικά μεγαλύτερα
επίπεδα κατάθλιψης (p=0.008), ανησυχίας (p=0.012) και
άγχους (p=0.002).

Οι βοηθοί νοσηλευτές είχαν ήπια επίπεδα κατάθλι-
ψης ενώ οι νοσηλευτές δεν είχαν καθόλου. Σχετικά με την
ανησυχία, οι ιατροί (ειδικευόμενοι και επιμελητές) δεν
είχαν καθόλου ανησυχία, ενώ οι νοσηλευτές είχαν ήπια
ανησυχία και οι βοηθοί νοσηλευτές μέτρια (πίνακας 4). 

Τα επίπεδα κατάθλιψης διέφεραν σημαντικά μεταξύ
των συμμετεχόντων, αναφορικά με το αν είχαν παρακο-
λουθήσει κάποιο πρόγραμμα εκπαίδευσης ΚΑΑ, αλλά και
στις δύο περιπτώσεις ήταν σε φυσιολογικά επίπεδα (p<0.05).
Η ανησυχία και το άγχος δε διέφερε σημαντικά μεταξύ
των δύο ομάδων και ήταν σε φυσιολογικά επίπεδα. 

Οι ερωτηθέντες που δήλωσαν ότι δεν ένιωθαν βέβαι-
οι για τον τρόπο που έπρεπε να αντιδράσουν όταν έρχο-
νταν αντιμέτωποι με ένα επεισόδιο καρδιοαναπνευστι-
κής ανακοπής, είχαν σημαντικά μεγαλύτερα επίπεδα
κατάθλιψης (11.8±12 vs 7.5±9.1, p<0.05), ανησυχίας
(12.1±14 έναντι 6.3±8.2, p<0.05) και άγχους (15.6±12.8
έναντι 11.8±15.6, p<0.05). Τα αποτελέσματα παρουσιά-
ζονται στον πίνακα 5. 

Οι επαγγελματίες υγείας που δεν ένιωθαν ή δεν
γνώριζαν αν ένιωθαν ασφαλείς με τις γνώσεις που έχουν
στην ΚΑΑ, είχαν σημαντικά μεγαλύτερου επιπέδου κατά-
θλιψη (11.6±11.3 έναντι 6.5±8.5, p<0.05), ανησυχία
(11.2±12.7 έναντι 5.3±7.1, p<0.05) και άγχος (15.3±11.6
έναντι 11.1±8.6, p<0.05). Τα αποτελέσματα παρουσιά-
ζονται στον πίνακα 6.

Πίνακας 3. Αποτελέσματα διαστάσεων κλίμακας DASS ανά φύλο.

Η στατιστική σημαντικότητα υπολογίστηκε με δοκιμασία t-test.

Κλίμακα Σύνολο Άνδρες Γυναίκες p

Κατάθλιψη 8.3±9.9 6.2±9.1 9.5±10.1 0.017

Ανησυχία 7.4±9.8 5.1±8.9 9.5±10.1 0.07

Άγχος 12.6±9.9 9.7±9.5 14.2±9.8 0.02

Σύνολο 28.3±28.2 20.9±26.2 32.6±28.6 0.004

Πίνακας 4. Διαστάσεις κλίμακας DASS ανά ειδικότητα.

Η στατιστική σημαντικότητα υπολογίστηκε με δοκιμασία ANOVA.

Κλίμακα Ιατρός Επιμελητής Ειδικευόμενος Ιατρός Νοσηλευτής ΠΕ/ΤΕ Βοηθός Νοσηλευτή p

(n=18) (n=34) n=112) (n=36)

Κατάθλιψη 4.8±5.5 4.4±4.8 8.1±10.1 13.9±11.9 0

Ανησυχία 4.4±7.2 2.3±2.6 8.2±10.1 10.8±12.6 0

Άγχος 11.1±10.3 7.8±6.8 12.8±9.8 16.9±11.3 0.002

Σύνολο 20.2±21.3 14.6±12.2 29.2±28.7 41.6±34.4 0
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Συζήτηση

Στην παρούσα μελέτη διερευνήθηκε η επίδραση της
εφαρμογής ΚΑΑ  στη συναισθηματική κατάσταση επαγ-
γελματιών υγείας που εργάζονται στο νοσοκομείο, είτε
διενεργούσαν είτε ήταν παρόντες κατά τη εφαρμογή της
ΚΑΑ. Βρέθηκε ότι οι διαζευγμένοι ανέφεραν  σημαντι-
κά υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και άγχους. Επίσης,
περισσότεροι από τους μισούς ερωτηθέντες είχαν συμ-
μετάσχει σε πρόγραμμα εκπαίδευσης ΚΑΑ και ως εκ
τούτου εμφάνισαν σημαντικά μικρότερα επίπεδα κατά-
θλιψης, άγχους και έντασης. Επιπλέον, οι νοσηλευτές
και οι βοηθοί νοσηλευτώνείχαν μεγαλύτερου βαθμού
κατάθλιψη, ανησυχία και άγχος σε σχέση με τους ιατρούς,
ειδικευμένους και μη. 

Στην παρούσα μελέτη  περισσότεροι από τους μισούς
ερωτηθέντες (60%) είχαν συμμετάσχει σε πρόγραμμα
εκπαίδευσης ΚΑΑ. Το εύρημα αυτό συμφωνεί με αντί-
στοιχη μελέτη που διεξήχθη σε εννέα νοσοκομεία του
νομού Αττικής (Καπάδοχος και συν 2008), αλλά είναι ιδι-
αίτερα υψηλό σε σχέση με το ποσοστό συμμετοχής των
επαγγελματιών υγείας (41.5%) σε νοσοκομεία της Στε-
ρεάς Ελλάδας (Λιάκος, 2012). Αυτό μπορεί να εξηγηθεί
από το γεγονός ότι το δείγμα της παρούσας μελέτης απο-
τελούσαν επαγγελματίες υγείας μετά την επαφή τους με
περιστατικό καρδιοαναπνευστικής ανακοπής. Αυτοί συνή-
θως είναι καρδιολόγοι, αναισθησιολόγοι και νοσηλευ-
τές ή βοηθοί αυτών που απασχολούνται στο τμήμα επει-
γόντων περιστατικών ή σε καρδιολογικές κλινικές και
καρδιολογικές μονάδες εντατικής θεραπείας και συνή-
θως λόγω της φύσης της δουλειάς και της εμπειρίας που

αποκτούν από αυτή έχουν παρακολουθήσει σεμινάριο
ΚΑΑ. Πιστεύεται πως το ποσοστό αυτό θα ήταν σημαντι-
κά μικρότερο αν στη μελέτη συμμετείχαν γενικά και
τυχαία τυφλά επαγγελματίες υγείας από διάφορες κλι-
νικές και όχι επαγγελματίες υγείας που έκαναν ΚΑΑ.

Επιπρόσθετα, οι νοσηλευτές ανέφεραν σημαντικά
μεγαλύτερου βαθμού κατάθλιψη, ανησυχία και άγχος σε
σχέση με τους ιατρούς. Σε αυτό πιθανά να ευθύνεται η
σοβαρή έλλειψη νοσηλευτικού προσωπικού που υπάρ-
χει στα ελληνικά νοσοκομεία και στο γεγονός ότι στο
νοσηλευτικό προσωπικό ανατίθενται εργασίες οι οποί-
ες δεν είναι της αρμοδιότητάς τους, με αποτέλεσμα να
επιβαρύνονται με επιπλέον έργο (Skefales et al., 2014). 

Οι περισσότεροι επαγγελματίες υγείας θεωρούν ότι
η καρδιοαναπνευστική ανακοπή είναι ένα στρεσσογόνο
γεγονός και ειδικά εάν παρευρίσκονται συγγενείς του
θύματος ή γενικά άλλοι παρευρισκόμενοι (Hunziker et
al 2011). Οι ιατροί (ειδικευόμενοι και επιμελητές) δεν
φάνηκε να έχουν καθόλου ανησυχία, ενώ οι νοσηλευ-
τές είχαν ήπια έως μέτριου βαθμού ανησυχία. Τα επί-
πεδα συναισθηματικής εξάντλησης που έχουν αναφερ-
θεί στους επαγγελματίες υγείας δεν είναι τα μεγαλύτερα
που έχουν αναφερθεί στους ποικίλους επαγγελματικούς
χώρους, όπως η πρωτοβάθμια και δευτεροβάθμια εκπαί-
δευση, οι ένοπλες δυνάμεις, οι κληρικοί κ.ά (Lee 2003).
Η διαφορά, όμως, είναι η επίδραση και η σημασία που
έχουν στην καθημερινή κλινική πρακτική, στους επαγ-
γελματίες υγείας, στους ασθενείς και στις μονάδες υγεί-
ας σε σχέση με οποιαδήποτε άλλη επαγγελματική περιο-
χή. Αν ένας βιβλιοθηκάριος, για παράδειγμα, είναι

Πίνακας 5. Διαστάσεις κλίμακας DASS αναφορικά με το αν οι συμμετέχοντες γνώριζαν τι έπρεπε να κάνουν

σε περίπτωση που χρειαστεί να κάνουν ΚΑΑ. Η στατιστική σημαντικότητα υπολογίστηκε με μοντέλα γραμμικής

εξάρτησης (linear regression) σταθμισμένα για φύλο και ειδικότητα.

Κλίμακα DASS Γνωρίζω τι πρέπει να κάνω P OR 95% OR

ΝΑΙ ΟΧΙ / ΑΒΕΒΑΙΟ

Κατάθλιψη 7.5 ± 9.1 11.8 ± 12 0.081 0.980 0.902 – 1.065

Ανησυχία 6.3 ± 8.2 12.1 ± 14 0.003 1.113 1.011 – 1.225

Άγχος 11.8 ± 9.1 15.6 ± 12.8 0.077 0.954 0.877 – 1.038

Σύνολο 25.6 ± 24.9 39.5 ± 37.6 0.023 1.111 1.003 – 1.788

Πίνακας 6. Διαστάσεις κλίμακας DASS αναφορικά με το αν οι συμμετέχοντες ένιωθαν ασφαλείς με τις γνώ-

σεις τους στην ΚΑΑ. Η στατιστική σημαντικότητα υπολογίστηκε με μοντέλα γραμμικής εξάρτησης (linear

regression) σταθμισμένα για φύλο και ειδικότητα.

Κλίμακα DASS Νιώθω ασφαλής με τις γνώσεις P OR 95% OR

ΝΑΙ ΟΧΙ / ΑΒΕΒΑΙΟ

Κατάθλιψη 6.5 ± 8.5 11.6 ± 11.3 0.002 1.009 0.941 – 1.083

Ανησυχία 5.3 ± 7.1 11.2 ± 12.7 0 1.088 1.008 – 1.175

Άγχος 11.1 ± 8.6 15.3 ± 11.6 0.007 0.964 0.903 – 1.028

Σύνολο 22.9 ± 22.6 38.2 ± 34.5 0.001 1.019 0.998 – 1.084
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εξουθενωμένος, η επίπτωση της συναισθηματικής του
εξάντλησης έχει διαφορετική βαρύτητα από τις επιπτώ-
σεις της εξάντλησης ενός επαγγελματία υγείας που αντι-
μετωπίζει καταστάσεις ζωής και θανάτου καθημερινά
(Guntupalli & Fromm 1996).

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέ-
της, οι επαγγελματίες υγείας στο σύνολό τους δεν εμφά-
νισαν συμπτώματα κατάθλιψης ή άγχους, ενώ είχαν ήπι-
ου βαθμού ανησυχία. Οι γυναίκες βρέθηκε να έχουν
σημαντικά μεγαλύτερο βαθμό κατάθλιψης, ανησυχίας
και άγχους σε σχέση με τους άνδρες. Ένα άτομο που
αντιλαμβάνεται διαρκώς πιθανές απειλές στο περιβάλ-
λον και βρίσκεται σε μια κατάσταση μόνιμου συναγερ-
μού, όπως συμβαίνει στην περίπτωση του ιδιοσυγκρα-
σιακού άγχους, κάθε παράμετρος που δε μπορεί να
ελεγχθεί αντιμετωπίζεται ως στρεσογόνος (Lazarus
1991, Lazarus & Folkman 1984). Αναπόφευκτα, η
σύγκρουση -φαντασιακή ή πραγματική- μεταξύ της εργα-
σίας και της οικογένειας αποτελεί μια ψυχοπιεστική
κατάσταση για το άτομο. Το συγκεκριμένο εύρημα είναι
σύμφωνο με πληθώρα ερευνητικών δεδομένων. Μελέ-
τες έχουν δείξει ότι οι συγκρούσεις στο εργασιακό και
οικογενειακό περιβάλλον έχουν ως αποτέλεσμα υψη-
λές τιμές άγχους και ιδιαίτερα στις γυναίκες, αποτέλε-
σμα το οποίο παρουσιάστηκε και στη συγκεκριμένη
μελέτη (Cinamon & Rich 2002a, b, Yang et al 1997).

Η οικογενειακή κατάσταση των ανθρώπων διαδρα-
ματίζει πολύ σημαντικό ρόλο στην ψυχική τους υγεία.
Οι διαζευγμένοι βρέθηκε να έχουν μέτριας μορφής κατά-
θλιψη, σοβαρή ανησυχία και μέτρια επίπεδα άγχους. Το
εύρημα αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι διαζευγμένοι
ταράσσονται ψυχικά και «βγαίνουν» από μία κατάστα-
ση στην οποία ήταν συνηθισμένοι να βρίσκονται με απο-
τέλεσμα να αγχώνονται περισσότερο και να ανησυχούν
για το μέλλον τους και την πορεία της ζωής τους (Σκα-
πινάκης et al., 2007).  

Η συναισθηματική κατάσταση ενός ατόμου παίζει
σημαντικό ρόλο στον τρόπο αντίδρασής του όταν εκεί-
νο εκτεθεί σε διάφορες καταστάσεις. Συγκεκριμένα, η
παρούσα μελέτη έδειξε ότι οι επαγγελματίες υγείας που
απάντησαν ότι νιώθουν νευρικοί όταν βρίσκονται αντι-
μέτωποι με κατάσταση καρδιοαναπνευστικής ανακοπής
είναι εκείνοι που έχουν ήπια προς μέτρια κατάθλιψη και
άγχος, ενώ εκείνοι που δεν έχουν νευρικότητα δεν έχουν
κατάθλιψη και άγχος. Μία μελέτη που διεξήχθη σε επαγ-
γελματίες υγείας που απασχολούνταν σε ΤΕΠ των ΗΠΑ
έδειξε ότι η έκθεσή τους σε στρεσσογόνες καταστάσεις,
όπως περιστατικά με καρδιοαναπνευστκή ανακοπή δεν
επηρέαζε την κόπωσή τους ή τη συναισθηματική τους
κατάσταση, αποτέλεσμα το οποίο δεν μπορεί να συγκρι-
θεί με την παρούσα μελέτη, γιατί δεν έγινε εκτίμηση της
συναισθηματικής κατάστασης των επαγγελματιών υγεί-
ας πριν και μετά την επαφή τους με ασθενή με ΚΑΑ
(Fernandez et al 2009).

Οι Sveinsdottir et al., (2006) σε συγκριτική μελέτη

στους νοσηλευτές της Ισλανδίας έδειξαν ότι οι νοση-
λευτές στα νοσοκομεία βιώνουν υψηλότερα επίπεδα
στρες από τους συναδέλφους τους που εργάζονται σε
δομές εκτός νοσοκομείου. Η μειωμένη ικανοποίηση
από τη συνεργασία με τους προϊστάμενους και οι συν-
θήκες εργασίας στο νοσοκομείο αυξάνουν τα επίπεδα
άγχους, ενώ η ευκαιρία επιστημονικής άσκησης της
νοσηλευτικής συμβάλει στη μείωση του επαγγελματι-
κού στρες.

Περιορισμοί της μελέτης

Στους περιορισμούς της μελέτης περιλαμβάνεται το
μικρό δείγμα, επειδή η συγκεκριμένη μελέτη διεξήχθη
σε ένα νοσοκομείο στο νομό Αττικής με αποτέλεσμα το
δείγμα των 200 ατόμων να μην είναι αντιπροσωπευτικό
για το σύνολο των επαγγελματιών υγείας της χώρας και
άρα να μην μπορούν να γενικευτούν τα αποτελέσματα.
Επίσης, δεν ανιχνεύθηκε η συναισθηματική κατάσταση
των επαγγελματιών υγείας στην αρχή της μελέτης με
συνέπεια να μην είναι δυνατό να ανιχνευθούν αν οι επαγ-
γελματίες υγείας εκείνοι που τελικά συμμετείχαν στη
μελέτη πράγματι δεν είχαν ψυχική νόσο.  

Συμπεράσματα

Οι νοσηλευτές που συμμετείχαν στη μελέτη εμφάνισαν
υψηλότερα επίπεδα άγχους από το ιατρικό προσωπικό,
χωρίς όμως να βρίσκονται στα όρια του παθολογικού ή
χωρίς να πληρούν τα κριτήρια της κλινικής διάγνωσης.
Τα επίπεδα άγχους, ανησυχίας και κατάθλιψης επηρεά-
ζονται από διάφορους κοινωνικούς παράγοντες των ατό-
μων, όπως η οικογενειακή κατάσταση και συγκεκριμέ-
να το γεγονός ότι είναι διαζευγμένοι. Επίσης, περισσότερο
από όλους τους επαγγελματίες υγείας επηρεάζονται οι
βοηθοί νοσηλευτών. Το σημαντικότερο, όμως, εύρημα
της μελέτης, από την άποψη της πρακτικής δυνατότητας
βελτιωτικών επεμβάσεων, είναι ότι τα επίπεδα άγχους,
ανησυχίας και κατάθλιψης είναι πολύ χαμηλότερα σε
επαγγελματίες υγείας που νιώθουν ασφαλείς με τις γνώ-
σεις τους στην ΚΑΑ. Συνεπώς, συνιστάται να ερωτώνται
οι επαγγελματίες υγείας αν αισθάνονται ασφαλείς με τις
γνώσεις τους στην ΚΑΑ και σε περίπτωση αρνητικής απά-
ντησης, να παρέχεται η δυνατότητα σχετικής εκπαίδευ-
σης και να ενθαρρύνεται η επανεκπαίδευση. Τα σεμινά-
ρια στην ΚΑΑ παίζουν σημαντικό ρόλο γιατί εμπλουτίζουν
τις γνώσεις των επαγγελματιών υγείας και αυξάνουν την
αυτοπεποίθησή τους, με αποτέλεσμα να τους καθιστά
περισσότερο ικανούς και αποτελεσματικούς. 

Προτείνεται όλοι οι επαγγελματίες υγείας να εκπαι-
δευτούν με κατάλληλα σεμινάρια στην ΚΑΑ, τα οποία θα
διεξαχθούν από επίσημους εκπαιδευτικούς φορείς, προ-
κειμένου να εξοικειωθούν με την ιδέα της καρδιακής
ανακοπής, να αποκτήσουν ενεργό ρόλο στην αντιμετώ-
πιση ενός τόσο επείγων και στρεσσογόνου περιστατι-
κού και να μην επηρεάζονται συναισθηματικά και ψυχο-
λογικά.  
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Συμβολή των Συγγραφέων 

ΚΕ: συμμετείχε στη σύλληψη και το σχεδιασμό της μελέ-
της, καθώς και στη συλλογή των δεδομένων. ΙΓ: συμμε-
τείχε στο σχεδιασμό της μελέτης, ανέλυσε τα δεδομένα
και συνέβαλε στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων και στη
συγγραφή του κειμένου. ΛΓ: συμμετείχε στο σχεδιασμό
της μελέτης, συνέλεξε τα δεδομένα και συνέβαλε στην
ανάλυση των δεδομένων και στη συγγραφή του κειμέ-
νου. Όλοι οι συγγραφείς αξιολόγησαν κριτικά και ενέ-
κριναν την υποβολή του τελικού κειμένου. 
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Exploring the emotional situation of health care
professionals performing cardiopulmonary

resuscitation (CPR) 

KKaakkllaammaannoouu  EEuuddookkiiaa11,,  GGeeoorrggee  IInnttaass11,,  AAnnddrreeaass  KKyyrroozziiss22,,  GGeeoorrggee  LLyyrraakkooss11..      
11  GGHHNN  ““AAggiiooss  PPaanntteelleeiimmoonn””  

22  FFiirrsstt  DDeeppaarrttmmeenntt  ooff  NNeeuurroollooggyy,,  UUnniivveerrssiittyy  ooff  AAtthheennss  
22..  PPhhDD,,  SScciieennttiiffiicc  FFeellllooww,,  FFaaccuullttyy  ooff  SSoocciiaall  SScciieenncceess,,  UUnniivveerrssiittyy  ooff  PPeellooppoonnnneessee,,  KKoorriinntthhooss..
33..  AAssssiissttaanntt  PPrrooffeessssoorr,,  FFaaccuullttyy  ooff  SSoocciiaall  SScciieenncceess,,  UUnniivveerrssiittyy  ooff  PPeellooppoonnnneessee,,  KKoorriinntthhooss..

ABSTRACT
Introduction: Cardiopulmonary arrest is an urgent and very stressful situation that negatively
affects the emotional state of health care professionals.
Aim: The aim of this study was to explore the effect of cardiopulmonary resuscitation (CPR) on
the emotional state of health care professionals who either conduct CPR or are present when
performing it.
Methodology: This is a prospective study conducted in general hospital of Nikaia "Agios Panteleimon".
The sample of the study consisted of 200 healthcare care professionals regardless of level of
education, who either carried out or participated in the process of CPR. The assessment of the
emotional status was done by the Depression Anxiety Stress Scales questionnaire, which estimates
anxiety, depression and stress. The statistical analysis was done using the statistical package
SPSS v.19.0.
Results: The study sample consists of 112 registered nurses, 36 assistant nurses and 50 physicians
(34 residents and 16 senior) with a mean age (39.8 ± 8.5 years). Of the total sample, 29 (14.5%)
respondents had recently visited a mental health care provider. Females had significantly higher
levels of depression (p = 0.017) and stress (p = 0.002) in relation to males. Assistant nurses had
significantly higher levels of depression (p = 0), stress (p = 0) and anxiety (p = 0.002) compared to
other health care professionals. Divorced compared with unmarried and married had significantly
higher levels of depression (p = 0.008), stress (p = 0.012) and anxiety (p = 0.002). Nurses had
significantly advanced degree of depression (p <0.05), stress (p <0.05) and anxiety (p <0.05) compared
to physicians (p <0.05). The emotional health of assistant nurses was significantly worse compared
with the others who participated in the study (p <0.05). Health care professionals who felt safe
with their knowledge of CPR had significantly lower depression (p = 0.002), stress (p <0.001) and
anxiety (p = 0.007), when compared with others.
Conclusions: The emotional situation of nurses is more impaired in relation to medical practitioners.
The levels of stress, anxiety and depression are much lower to health professionals who feel secure
with their knowledge of CPR.

Key Words: emotional status, nurses, doctors, depression, stress

CCoorrrreessoonnddaannccee  AAuutthhoorr::  KKaakkllaammaannoouu  EEvvddookkiiaa,,  eemmaaiill::  tteeppnniikkaaiiaass@@ggmmaaiill..ccoomm,,  TTeell::  66997777773333008855 SSuubbmmiissssiioonn  DDaattee::  1100..1166..22001144
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[66] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης

Επιτομή χρήσιμων πληροφοριών

Σύσταση της ΕΝΕ

Η ΕΝΕ συστήθηκε δια του Νόμου 3252/2004 υπό την μορ-
φή Νομικού Προσώπου Δημοσίου Δικαίου και λειτουργεί
ως επίσημος επαγγελματικός σύλλογος των Νοσηλευτών.
Η εγγραφή σε αυτήν όλων των Νοσηλευτών, είναι υποχρε-
ωτική, όπως συμβαίνει σε κάθε αντίστοιχο επιμελητήριο
άλλων επαγγελματιών που λειτουργεί ως ρυθμιστικός φορέ-
ας και επίσημος σύμβουλος της Πολιτείας (Πανελλήνιος
Ιατρικός Σύλλογος, Δικηγορικός Σύλλογος Αθηνών, Τεχνι-
κό Επιμελητήριο Ελλάδος, κ.τ.λ).

Κυριότεροι σκοποί της ΕΝΕ

Για να γίνουν κατανοητοί οι λόγοι που πρέπει όλοι οι νοση-
λευτές να είναι εγγεγραμμένοι, παραθέτουμε τους βασι-
κότερους στόχους που περιγράφει ο Νόμος 3252/2004 και
που καλείται να επιτελέσει η Ε.Ν.Ε:

• την προαγωγή και ανάπτυξη της Νοσηλευτικής ως ανε-
ξάρτητης και αυτόνομης επιστήμης και τέχνης 

• την έρευνα, ανάλυση και μελέτη των νοσηλευτικών θεμά-
των και τη σύνταξη και υποβολή επιστημονικά τεκμη-
ριωμένων μελετών για τα διάφορα νοσηλευτικά προβλή-
ματα της χώρας

• τη διατύπωση εισηγήσεων για νοσηλευτικά θέματα
• τη διαρκή εκπαίδευση, μετεκπαίδευση και επιμόρφωση

των Νοσηλευτών και την υλοποίηση και αξιοποίηση εκπαι-
δευτικών προγραμμάτων

• τη συμμετοχή στην υλοποίηση προγραμμάτων που επι-
χορηγούνται από την Ευρωπαϊκή Ένωση ή άλλους διε-
θνείς οργανισμούς

• την έκδοση πιστοποιητικών, απαραίτητων για την άδεια
άσκησης επαγγέλματος των Νοσηλευτών

• τον περιορισμό της αντιποίησης του νοσηλευτικού επαγ-
γέλματος

• την αξιολόγηση της παρεχόμενης νοσηλευτικής φροντί-
δας

• την εκπροσώπηση της χώρας σε διεθνείς οργανισμούς
του νοσηλευτικού κλάδου

• την έκδοση περιοδικού, ενημερωτικού δελτίου, συγγραμ-
μάτων και φυλλαδίων για την ενημέρωση των μελών της
αλλά και του κοινωνικού συνόλου

• τη μελέτη υγειονομικών θεμάτων και την οργάνωση επι-
στημονικών συνεδρίων αυτόνομα ή σε συνεργασία με
άλλους φορείς

• τη δημιουργία επιτροπής δεοντολογίας και ηθικής του
επαγγέλματος του νοσηλευτή 

• τον καθορισμό και κοστολόγηση των νοσηλευτικών πρά-
ξεων και

• την προστασία και προαγωγή της υγείας του Ελληνικού
Λαού. 

Μέλη της ΕΝΕ

Μέλη της Ε.Ν.Ε είναι υποχρεωτικώς όλοι οι νοσηλευτές που
είναι απόφοιτοι: α) Τμημάτων Νοσηλευτικών A.E.I., β) Νοση-
λευτικών Τμημάτων T.E.I., γ) Πρώην Ανώτερων Σχολών Αδελ-
φών Νοσοκόμων, Επισκεπτριών Αδελφών Νοσοκόμων, αρμο-
διότητας Υπουργείου Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών
Ασφαλίσεων, δ) Πρώην Νοσηλευτικών Σχολών ΚΑΤΕΕ, ε) Νοση-
λευτικών Σχολών ή Τμημάτων της αλλοδαπής, των οποίων τα
διπλώματα έχουν αναγνωριστεί ως ισότιμα με τα πτυχία των
νοσηλευτικών σχολών της ημεδαπής από τις αρμόδιες υπη-
ρεσίες και στ) Στρατιωτικών Ανωτάτων Νοσηλευτικών Σχολών.

Διάρθρωση της ΕΝΕ

Η ΕΝΕ διαρθρώνεται σε Κεντρική Διοίκηση, που εδρεύει
στην Αθήνα και σε δεκατρία Περιφερειακά Τμήματα, που λει-
τουργούν σε κάθε Υγειονομική Περιφέρεια της χώρας.

Κεντρική Διοίκηση

Η Κεντρική Διοίκηση αποτελείται από 15μελές Δ.Σ και έχει
έδρα την Αθήνα. Η διεύθυνση των γραφείων είναι: Λεωφό-
ρος Βασιλίσσης Σοφίας 47, Τ.Κ. 10676, τηλ. 210 3648044,
048 και fax. 210 3617859 και 210 3648049. Η ιστοσελίδα της
Ε.Ν.Ε είναι www.enne.gr και το e-mail: info@enne.gr. 

Περιφερειακά Τμήματα

Τα δεκατρία Περιφερειακά Τμήματα (Π.Τ) της Ε.Ν.Ε, ακο-
λουθούν τον αριθμό των Υγειονομικών Περιφερειών (Υ.Π.Ε)
και είναι τα ακόλουθα:
1. Πρώτο Περιφερειακό Τμήμα Ανατολικής Μακεδονίας και

Θράκης: Β. ΠΑΥΛΟΥ 10Α ΚΟΜΟΤΗΝΗ ΤΗΛ. 6944152505-
6948625299 FAX. 2531080126. Περιλαμβάνει τους Νομούς
Δράμας, Έβρου, Καβάλας, Ξάνθης και Ροδόπης. Έδρα του
1ου ΠΤ Ανατολικής Μακεδονίας και Θράκης είναι η Κομο-
τηνή

2. Δεύτερο Περιφερειακό Τμήμα Κεντρικής Μακεδονίας:
ΜΑΒΙΛΗ 11, ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ, Τ.Κ.54630, τηλ. 2310522822
και fax. 2310522219. Περιλαμβάνει τους Νομούς Ημα-
θίας, Θεσσαλονίκης, Κιλκίς, Πιερίας, Πέλλας, Σερρών και
Χαλκιδικής. Έδρα του 2ου ΠΤ Κεντρικής Μακεδονίας είναι
η Θεσσαλονίκη.

3. Τρίτο Περιφερειακό Τμήμα Δυτικής Μακεδονίας: ΑΕΤΟ-
ΡΑΧΗΣ & ΓΡΑΜΜΟΥ 5, ΚOZANH ΤΗΛ.24610 49591
FAX:2461067817. Περιλαμβάνει τους Νομούς Γρεβενών,
Καστοριάς, Κοζάνης και Φλώρινας. Έδρα του 3ου ΠΤ Δυτι-
κής Μακεδονίας είναι η Κοζάνη

4. Τέταρτο Περιφερειακό Τμήμα Ηπείρου: ΥΠΑΤΗΣ 1 &Ν.Ε.Ο.
ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ ΤΗΛ. 2610423830      FAX.
2610426215. Περιλαμβάνει τους Νομούς Άρτας, Θεσπρω-
τίας, Ιωαννίνων, και Πρεβέζης. Έδρα του 4ου ΠΤ Ηπείρου
είναι τα Ιωάννινα.

5. Πέμπτο Περιφερειακό Τμήμα Θεσσαλίας: ΝΑΥΑΡΙΝΟΥ 2,
ΛΑΡΙΣΑ ΤΚ 41223 ΤΗΛ 2410284866 FAX. 2410284871.
Περιλαμβάνει τους Νομούς Καρδίτσας, Λάρισας, Μαγνη-

ΓΕΝΙΚΑ
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σίας και Τρικάλων. Έδρα του 5ου ΠΤ Θεσσαλίας είναι η
Λάρισα.

6. Εκτο Περιφερειακό Τμήμα Ιονίων Νήσων: ΥΠΑΤΗΣ 1 &Ν.Ε.Ο.
ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ ΤΚ 26441 ΤΗΛ.  2610423830
FAX. 2610426215. Περιλαμβάνει τους Νομούς Ζακύνθου,
Κέρκυρας, Κεφαλληνίας και Λευκάδας καθώς και το δήμο
Ιθάκης που αποτελεί αυτοτελή περιφερειακή ενότητα.

7. Έβδομο Περιφερειακό Τμήμα Δυτικής Ελλάδας: ΥΠΑΤΗΣ
1 &Ν.Ε.Ο. ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ, ΤΚ 26441 ΤΗΛ.
2610423830 FAX. 2610426215. Περιλαμβάνει τους Νομούς
Αιτωλοακαρνανίας, Αχαΐας και Ηλείας. Έδρα του 7ου ΠΤ
Δυτικής Ελλάδας είναι η Πάτρα.

8. Όγδοο Περιφερειακό Τμήμα Στερεάς Ελλάδας: ΝΑΥΑΡΙ-
ΝΟΥ 2 ΤΚ. 41223 ΤΗΛ.2410284866 FAX. 2410284871. Περι-
λαμβάνει τους Νομούς Βοιωτίας, Ευβοίας, Ευρυτανίας,
Φθιώτιδος και Φωκίδος. Έδρα του 8ου ΠΤ Στερεάς Ελλά-
δας είναι η Λαμία.

9. Ένατο Περιφερειακό Τμήμα Αττικής: ΛΕΩΦOΡΟΣ ΒΑΣΙΛIΣΣΗΣ
ΣΟΦIΑΣ 47,Τ.Κ. 10676, τηλ. 210 3648044, 048 και fax. 210
3617859 και 210 3648049. Περιλαμβάνει το Νομό Αττι-
κής.

10. Δέκατο Περιφερειακό Τμήμα Πελοποννήσου: ΥΠΑΤΗΣ 1
& Ν.Ε.Ο. ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ ΤΚ 441    ΤΗΛ.
2610423830 ΦΑΞ. 2610426215. Περιλαμβάνει τους Νομούς
Αργολίδος, Αρκαδίας, Κορινθίας, Λακωνίας και Μεσση-
νίας. Έδρα του 10ου ΠΤ Πελοποννήσου είναι η Τρίπολη.

11. Ενδέκατο Περιφερειακό Τμήμα Βορείου Αιγαίου: ΑΛΚΑΙ-
ΟΥ 8, ΜΥΤΙΛΗΝΗ ΤΚ 81100 ΤΗΛ. 22510-46272      ΦΑΞ.
22510-46272. Περιλαμβάνει τους Νομούς Λέσβου, Σάμου
και Χίου. 

12. Δωδέκατο Περιφερειακό Τμήμα Νοτίου Αιγαίου: ΛΕΩΦOΡΟΣ
ΒΑΣΙΛIΣΣΗΣ ΣΟΦIΑΣ 47,Τ.Κ. 10676, τηλ. 210 3648044,
048 και fax. 210 3617859 και 210 3648049. Περιλαμβά-
νει τους Νομούς Κυκλάδων και Δωδεκανήσου.

13. Δέκατο Τρίτο Περιφερειακό Τμήμα Κρήτης: ΣΠΙΝΑΛΟ-
ΓΚΑΣ 6, ΗΡΑΚΛΕΙΟ  ΤΚ 71201 τηλ. 2810310366, 2810311684
και fax.2810310014. Περιλαμβάνει τους Νομούς Ηρα-
κλείου, Λασιθίου, Ρεθύμνου και Χανίων. Έδρα του 13ου
ΠΤ Κρήτης είναι το Ηράκλειο.

Εγγραφή και συνδρομή των μελών

Κάθε Νοσηλευτής υποχρεούται να υποβάλλει αίτηση εγγρα-
φής στο οικείο Περιφερειακό Τμήμα. Η αίτηση συνοδεύεται
υποχρεωτικά από επικυρωμένα αντίγραφα πτυχίου και αστυ-
νομικής ταυτότητας, δυο έγχρωμες φωτογραφίες, το αποδει-
κτικό της τραπεζικής κατάθεσης των 45 e, απλό φωτοαντί-
γραφο της άδειας άσκησης επαγγέλματος και προαιρετικά
από τους τίτλους που τυχόν κατέχει το υποψήφιο μέλος (μετα-
πτυχιακοί τίτλοι, πιστοποιητικά γνώσης ξένης γλώσσας, κοι-
νωνικές δραστηριότητες κ.τ.λ).
Κάθε Νοσηλευτής υποχρεούται να ανανεώνει την εγγραφή
του ετησίως, αυτοπροσώπως ή ταχυδρομικώς (όχι με fax)
μέχρι το τέλος Φεβρουαρίου, υποβάλλοντας σχετική δήλω-
ση στο Περιφερειακό Τμήμα όπου ανήκει. Η δήλωση υπο-

βάλλεται ταυτόχρονα με την καταβολή της ετήσιας συνδρο-
μής, που έχει οριστεί δια του Νόμου 3252/2004 στο ποσό
των σαράντα πέντε (40) ευρώ. Σε κάθε Νοσηλευτή που εγγρά-
φεται ή ανανεώνει την εγγραφή του στην ΕΝΕ χορηγείται
Δελτίο Ταυτότητας Νοσηλευτή.

Άδεια άσκησης επαγγέλματος

Για την έκδοση από τις κατά τόπους Νομαρχίες της άδειας
άσκησης του νοσηλευτικού επαγγέλματος, οι νοσηλευτές
οφείλουν να συμπεριλάβουν, μεταξύ των δικαιολογητικών,
και βεβαίωση εγγραφής στο οικείο Περιφερειακό Τμήμα της
Ε.Ν.Ε. Με την παραλαβή της άδειας άσκησης επαγγέλμα-
τος, υποχρεούνται να καταθέσουν άμεσα αντίγραφο αυτής,
στο Περιφερειακό Τμήμα όπου ανήκουν.
Βάσει του Νόμου 3252/2004, όποιος ασκεί τη νοσηλευτική
χωρίς να έχει άδεια άσκησης επαγγέλματος διώκεται ποινι-
κά σύμφωνα με το άρθρο 458 του Ποινικού Κώδικα. 
Καταγγελία για παράνομη άσκηση του νοσηλευτικού επαγ-
γέλματος μπορεί να κάνει οποιοσδήποτε ιδιώτης στα Περι-
φερειακά Συμβούλια ή στο Δ.Σ. της Ε.Ν.Ε., το οποίο στη συνέ-
χεια υποχρεούται να γνωστοποιήσει το γεγονός στις αρμόδιες
δικαστικές αρχές.
Στις περιπτώσεις που επιβάλλεται πειθαρχική ποινή προ-

σωρινής ή οριστικής διαγραφής από την Ε.Ν.Ε., αναστέλλε-
ται αυτοδίκαια η άδεια άσκησης επαγγέλματος.

Όργανα διοίκησης

Η Ε.Ν.Ε διοικείται από την Συνέλευση των Αντιπροσώπων
και το Διοικητικό Συμβούλιο. Τα Περιφερειακά Τμήματα
διοικούνται από την Γενική Συνέλευση και το Περιφερεια-
κό Συμβούλιο. 

Διεθνής εκπροσώπηση της Ε.Ν.Ε

Η Ε.Ν.Ε είναι μέλος της Ευρωπαϊκής Ομοσπονδίας Νομικών
Προσώπων Δημοσίου Δικαίου Νοσηλευτών (F.E.P.I), κατέ-
χοντας μια από τις επτά θέσεις του Διοικητικού της Συμβου-
λίου. Στην εν λόγω Ευρωπαϊκή Ομοσπονδία συμμετέχουν
ακόμα η Αγγλία, η Ιταλία, η Ισπανία, η Ιρλανδία, η Πολωνία,
η Κροατία, η Ρουμανία, η Πορτογαλία και υπό ένταξη είναι η
Γαλλία, η Κύπρος και το Βέλγιο. Για περισσότερες πληροφο-
ρίες, συνδεθείτε με την ιστοσελίδα www.fepi.org. 

Ανάδειξη και θητεία των αιρετών οργάνων διοίκησης

Το Διοικητικό Συμβούλιο της Ε.Ν.Ε, εκλέγεται από την Συνέ-
λευση των Αντιπροσώπων. Οι Αντιπρόσωποι εκλέγονται χωρι-
στά για κάθε Περιφερειακό Τμήμα από τα μέλη της Γενικής
Συνέλευσης του Τμήματος. Τα Περιφερειακά Συμβούλια εκλέ-
γονται ομοίως από τα μέλη της Γενικής Συνέλευσης του Περι-
φερειακού Τμήματος. Οι εκλογές διεξάγονται κάθε τρία (3)
χρόνια, ενώ συμμετέχουν σ’αυτές όσοι Νοσηλευτές είναι
οικονομικώς τακτοποιημένοι. 

Πειθαρχικός έλεγχος
Ο πειθαρχικός έλεγχος των μελών της Ε.Ν.Ε ασκείται σε
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πρώτο βαθμό από τα Περιφερειακά Συμβούλια, που λειτουρ-
γούν και ως Πειθαρχικά Συμβούλια. 
Ο δευτεροβάθμιος πειθαρχικός έλεγχος, καθώς και ο πει-
θαρχικός έλεγχος των μελών του Διοικητικού Συμβουλίου
και των Περιφερειακών Συμβουλίων ασκείται από το Ανώ-
τατο Πειθαρχικό Συμβούλιο, στο οποίο προεδρεύει Εφέτης
των Πολιτικών Δικαστηρίων. 

Επιστημονικό Περιοδικό

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος δημιούργησε το 2008 το
«Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης» που
αποτελεί και το επίσημο περιοδικό της. Είναι ένα περιοδικό
πολυδιάστατο με κριτική επιτροπή που στοχεύει στην προ-
ώθηση της Νοσηλευτικής Επιστήμης στην Ελλάδα.
Το «Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης» απο-
τελεί ένα αξιόπιστο, σύγχρονο, τριμηνιαίο επιστημονικό περιο-
δικό που εκδίδεται στην Ελληνική και την Αγγλική γλώσσα
και είναι διαθέσιμο σε ηλεκτρονική και έντυπη μορφή με
συμβολική αμοιβή σε όλους τους ενδιαφερόμενους ερευνη-
τές, πανεπιστημιακούς δασκάλους, φοιτητές, σε όλη τη νοση-
λευτική κοινότητα γενικότερα αλλά και στα ανώτατα εκπαι-
δευτικά ιδρύματα (ΑΤΕΙ και ΑΕΙ) της ημεδαπής και της
αλλοδαπής. 
Παράλληλα παρέχει τη δυνατότητα σε νέους επιστήμονες να
έχουν εύκολη πρόσβαση στη γνώση και στην πρόοδο της
νοσηλευτικής ενώ αποτελεί το επιστημονικό βήμα για τους
νοσηλευτές που απασχολούνται στην εκπαίδευση και στην
κλινική νοσηλευτική να δημοσιεύσουν το έργο τους και να
δεχθούν εποικοδομητικές κριτικές. Στο περιοδικό δημοσι-
εύονται ερευνητικές μελέτες, ανασκοπήσεις, πρωτότυπες
πραγματείες και βιβλιοκριτικές. Οι εργασίες που δημοσιεύ-
ονται, μοριοδοτούνται με τρόπο θεσμικά προβλεπόμενο και
επικυρωμένο από την ελληνική νομοθεσία και σύμφωνα
πάντα με τη διεθνή πρακτική. 

Ενημερωτικό περιοδικό

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος δημιούργησε το 2008 το μηνι-
αίο ενημερωτικό περιοδικό «Ο Ρυθμός της Υγείας», με σκο-
πό την ανάδειξη του νοσηλευτή ως ενιαίας ψυχοσωματικής,
και επαγγελματικής οντότητας, με ενδιαφέροντα που κινού-
νται πέρα από τα τετριμμένα, αγκαλιάζοντας όλα τα επίπεδα
της πολύπλευρης κοινωνικής του υπόστασης.
Ο Έλληνας νοσηλευτής, εκτός από την ανάγκη για την επί-
λυση πρωταρχικών ζητημάτων που τον απασχολούν ως επαγ-
γελματία, έχει ανάγκη να εκφραστεί, να επικοινωνήσει, να
διασκεδάσει και να προβάλλει πολύπλευρα τον κοινωνικό
του προορισμό.

Έτσι, «Ο Ρυθμός της Υγείας», σκοπεύει να ενώσει τη φωνή
όλων των νοσηλευτών της χώρας και να αποτελέσει ένα άμε-
σο και έγκυρο κανάλι επικοινωνίας, δίνοντας βήμα σε όλες
ανεξαιρέτως της φωνές της επαγγελματικής –και όχι μόνο-
κοινότητας.

Μελλοντικοί Στόχοι

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδας, με τη συνεργασία όλων των
μελών της, στοχεύει να υλοποιήσει και να ολοκληρώσει κάποια
σημαντικά έργα που αποτελούν πάγια αιτήματα της νοσηλευ-
τικής κοινότητας, ορισμένα από τα οποία ήδη άρχισαν να
εκπονούνται: 
• Καθορισμός και κοστολόγηση των νοσηλευτικών πράξεων 
• Δημιουργία ανοιχτής γραμμής επικοινωνίας με σκοπό την

καταγραφή και επίλυση των προβλημάτων των νοσηλευ-
τών

• Ενίσχυση των διεθνών σχέσεων των ελλήνων νοσηλευτών
με οργανισμούς, fora και ινστιτούτα του εξωτερικού

• Δημιουργία ηλεκτρονικής ψηφιακής βιβλιοθήκης η χρή-
ση της οποίας θα είναι δωρεάν για τα μέλη της ΕΝΕ και
προσβάσιμη από όλη την επικράτεια

• Προσφορά ειδικών εκπαιδευτικών και μετεκπαιδευτικών
προγραμμάτων 

• Διοργάνωση επιστημονικών συνεδρίων και ημερίδων με
μοριοδότηση των συνέδρων νομικά ισχύουσα και κατοχυ-
ρωμένη 

• Δημιουργία Ειδικών Επιτροπών Έργου, όπως Εκπαίδευ-
σης, Τεκμηρίωσης, Διεθνών Σχέσεων και Ενημέρωσης

• Οργάνωση δικτύου εμπειρογνωμόνων για νοσηλευτικά θέμα-
τα και παροχή νομοτεχνικών συμβουλών

• Οργάνωση και λειτουργία προγραμμάτων εξειδίκευσης
• Πιστοποίηση Νοσηλευτικών Ειδικοτήτων και Νοσηλευτι-

κής επάρκειας

Επικοινωνία

Οι νοσηλευτές μπορούν να απευθύνονται στα τηλέφωνα: 
210 3648044, 3648048 (08:00- 15:00), στα fax:210 3648049,
3617859 και στο e- mail: info@enne.gr 

• για επαγγελματικά θέματα
• για θέματα εκπαίδευσης
• για νομικά θέματα
• για την εγγραφή τους ή την ανανέωση αυτής
• για γενική ενημέρωση (συνέδρια, δράσεις, εκδηλώσεις

κλπ)
• για τις προκηρύξεις μέσω ΑΣΕΠ
• για θέσεις εργασίας στον ευρύτερο τομέα της υγείας
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Σελίδες 1.094
Λιανική τιμή: 90 f

Το βιβλίο αυτό, απεικονίζοντας το χρονικό της μεταμόρφωσης των νοσοκομείων από οίκους ελέους σε δομές εγκλεισμού ασθενών, από χώρους αποκατάστασης σε χώρους
κλινικής διδασκαλίας και έρευνας και από δωμάτια τοκετών και θανάτων σε ιδρύματα επιστήμης και τεχνολογίας, μας προσφέρει μια ιστορική οπτική στην κατανόηση των

νοσοκομείων της εποχής μας. Η ιστορία ξετυλίγεται σε δώδεκα επεισόδια τα οποία απεικονίζουν τα νοσοκομεία σε συγκεκριμένα μέρη και χρονικές περιόδους, καλύπτοντας
σημαντικά θέματα και εξελίξεις στην ιστορία της ιατρικής και της θεραπευτικής, από την αρχαία Ελλάδα ως την εποχή του AIDS. Το βιβλίο αυτό προσφέρει μια μοναδική και
εκ των έσω ματιά στον κόσμο των νοημάτων και των συναισθημάτων που συσχετίζονται με τη ζωή στα νοσοκομεία και την περίθαλψη των ασθενών, περιλαμβάνοντας αφηγήσεις
τόσο των ασθενών, όσο και των θεραπευτών τους. Εάν θεωρήσουμε τα νοσοκομεία οίκους «αποκατάστασης της τάξης», ικανούς να δαμάσουν το χάος που συσχετίζεται με τα
δεινά, τις ασθένειες και το θάνατο των ανθρώπων, μπορούμε να καταλάβουμε καλύτερα και τη σημασία των τελετουργικών τους ρουτινών και κανόνων. Από τις απαρχές τους,
τα νοσοκομεία αποτέλεσαν μέρη πνευματικής και σωματικής ανάρρωσης. Θα πρέπει να συνεχίσουν να ανταποκρίνονται σε κάθε ανθρώπινη ανάγκη. Ως παραδοσιακοί μάρτυρες
της ανθρώπινης συμπόνιας και φιλανθρωπίας, τα νοσοκομεία πρέπει να συνεχίσουν να αποτελούν χώρους ίασης. 

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος, στοχεύοντας στη συνεχή επιμόρφωση των Νοσηλευτών
θα διαθέσει ΔΩΡΕΑΝ το βιβλίο «Η Ιστορία των Νοσοκομείων» 

σε όλους τους επί πτυχίω φοιτητές της Νοσηλευτικής.

Όλοι οι υπόλοιποι Νοσηλευτές μπορούν να προμηθευτούν το βιβλίο στην ειδική τιμή των 45 h. 

ΜΙΑ ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΠΡΟΣΦΟΡΑ ΑΠΟ ΤΗΝ Ε.Ν.Ε.
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ΑΡΘΡΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ - EDITORIAL
Πολιτισμικά «ευαίσθητη» ερευνητική δραστηριότητα 

στο πλαίσιο της διαπολιτισμικής φροντίδας υγείας

Βασιλική Pόκα  

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ - REVIEWS

Θέματα υγείας στα καταστήματα κράτησης: 

Η περίπτωση διαχείρισης του σακχαρώδη διαβήτη

Health issues in correctional institutes: Diabetes mellitus case

management   

Ναυσικά Μπελλάλη

Η διαχείριση του πόνου στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας

The management of pain in the Intensive Care Unit   

Αναστάσιος Τζεναλής, Αντωνία Κόλια, Αικατερίνη Νοτίου

Αλκοόλ και αλκοολισμός: Μια σύγχρονη απειλή στο χώρο της υγείας 

Alcohol and Alcoholism: a contemporary threat in the area of

health care   

Αφροδίτη Καρρά, Μαρία Σαρίδη, Κυριάκος Σουλιώτης

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚO ΑΡΘΡO - RESEARCH ARTICLE 

Μελέτη της συναισθηματικής κατάστασης του ιατρονοσηλευτικού

προσωπικού που διενεργεί καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση (ΚΑΑ)

Exploring the emotional situation of health care professionals

performing cardiopulmonary resuscitation (CPR) 

Ευδοκία Κακλαμάνου, Γεώργιος Ίντας, Ανδρέας Κυρώζης, 
Γεώργιος Λυράκος
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