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EDITORIAL

Τόµος 8 - Τεύχος 1 [3]

Η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη
στη Νοσηλευτική 

ΕΕυυγγεεννίίαα ΜΜηηνναασσίίδδοουυ 

ΕΕππίίκκοουυρροοςς ΚΚααθθηηγγήήττρριιαα 
ΤΤµµήήµµαα ΝΝοοσσηηλλεευυττιικκήήςς ΑΑΤΤΕΕΙΙ ΘΘεεσσσσααλλοοννίίκκηηςς

O
νοσηλευτής κατά την άσκηση του επαγγέλµατός του, καλείται να παρέχει φρο-
ντίδα και να διαχειρίζεται ανθρώπους και συναισθήµατα. Αυτό απαιτεί από
µέρους του γνώσεις, ικανότητες και δεξιότητες αντίστοιχες της θέσης που κατέ-

χει. Στόχος του είναι η παροχή υψηλής στάθµης φροντίδας, αλλά και η ικανοποίησή
του από την εργασία.  

Οι ηγετικές ικανότητες θεωρούνται απαραίτητο προσόν για τα άτοµα που κατέ-
χουν µια διοικητική θέση και επιθυµούν να πραγµατώσουν τόσο τις προσωπικές τους
φιλοδοξίες, όσο και τους στόχους του οργανισµού στον οποίο υπηρετούν. Υπάρχουν
πολλά παραδείγµατα στη βιβλιογραφία που ενισχύουν την άποψη ότι η αποτελεσµα-
τική ηγεσία είναι απαραίτητη για να δώσει  στους νοσηλευτές κίνητρα (Lashinger et
al 2003), να αποτρέψει το στρες της δουλειάς και να συµβάλλει στην αίσθηση ικανο-
ποίησης που αποκοµίζουν από την εργασία.  Η εξασφάλιση  µιας δυναµικής και απο-
τελεσµατικής ηγεσίας συµβάλλει στη δηµιουργία ενός περιβάλλοντος ασφάλειας για
τους ασθενείς, αλλά και το προσωπικό (Institute of Medicine & Page, 2004).

Πολλές είναι οι θεωρίες που έχουν διατυπωθεί σχετικά µε τις ηγετικές ικανότη-
τες, τα χαρακτηριστικά ή τα γνωρίσµατα ενός επιτυχηµένου ηγέτη και πολλά ηγετικά
µοντέλα έχουν ορατά αποτελέσµατα στο οργανωσιακό κλίµα και την κουλτούρα στο
περιβάλλον εργασίας. Παράγοντες  όπως είναι  η οργανωσιακή κουλτούρα ή το κλί-
µα ολόκληρου του οργανισµού, µπορεί να καθορίζουν  ή να τροποποιούν τις αποφά-
σεις του ηγέτη ανάλογα µε τις ανάγκες ή τις περιστάσεις,  εξαιτίας κάποιου ενδεχό-
µενου κινδύνου ή ως απάντηση σε µια κρίση. Οι διαφορετικές καταστάσεις ενδεχοµένως
να απαιτούν από έναν ηγέτη να υιοθετήσει διαφορετικά ηγετικά µοντέλα. Πολλοί µελε-
τητές παρουσιάζουν µια λίστα  µε κοινά γνωρίσµατα και χαρακτηριστικά του ηγέτη
ανάµεσα στα οποία είναι η διορατικότητα, το πάθος και οι στόχοι, η δίψα για σκληρή
δουλειά, η αυτεπίγνωση, οι αναπτυγµένες δεξιότητες επικοινωνίας, η χαρισµατικό-
τητα, η συλλογιστική µε συγκέντρωση, η αφοσίωση, η αποφασιστικότητα και ο δυνα-
µισµός, η ευφυΐα,  η ακεραιότητα χαρακτήρα και οι κοινωνικές δεξιότητες (Bennis
& Nanus 1985, McCall 1998, Marquis & Huston 2006).  

Ένα χαρακτηριστικό γνώρισµα που δε συζητείται συχνά, αλλά φαίνεται να επηρε-
άζει την επιτυχία ενός ηγέτη είναι η συναισθηµατική νοηµοσύνη (ΣΝ). Η ΣΝ  είναι η
ικανότητα ενός ατόµου να αναγνωρίζει τα συναισθήµατα που νιώθει ο ίδιος και οι
γύρω του και η διαδικασία µε την οποία το άτοµο αναπτύσσει και εκδηλώνει αυτόµα-
τα, συναισθήµατα και εκφράσεις, ως απάντηση σε κάποιες καταστάσεις (Vitello-Cicciu
2002, The Hay Group 2005, Marquis & Huston 2006). Η ΣΝ είναι προϊόν ατοµικών
και κοινωνικών δεξιοτήτων (Bradberry & Greaves, 2005). Ο Goleman (1995) περιέ-
γραψε τη ΣΝ ως την ικανότητα να επιτελεί κάποιος τα εξής: α) να ελέγχει τις αυθόρ-
µητες αντιδράσεις του, β) να ελέγχει τη διάθεσή του και να ενθαρρύνει µπροστά σε
µια κρίσιµη κατάσταση και γ) να κατανοεί τους γύρω του. Η ΣΝ διαφέρει από το δεί-
κτη νοηµοσύνης (IQ) και την προσωπικότητα. Το IQ υποδεικνύει την ικανότητα κάποι-
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ου να µαθαίνει ή αλλιώς την πνευµατική του ικανότητα. Αποτελεί  ένα σταθερό δεί-
κτη όσο περνάει ο χρόνος και δεν αλλάζει ανάλογα µε την ηλικία του ατόµου. Τα χαρα-
κτηριστικά της προσωπικότητας επίσης, µπορεί να αφορούν στην τάση κάποιου ατό-
µου να είναι  εξωστρεφές ή εσωστρεφές, ή την προτίµησή του να κάνει επιλογές µε
βάση το ένστικτο, το συναίσθηµα, την κρίση ή τις αισθήσεις του. Τα χαρακτηριστικά
της προσωπικότητας  αναπτύσσονται, στην παιδική ηλικία και συνήθως παραµένουν
σταθερά όσο περνάει ο χρόνος. Το IQ, τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και η
ΣΝ είναι διακριτά στοιχεία και σε συνδυασµό καθορίζουν τον τρόπο που κάποιος σκέ-
φτεται και πράττει. Κάποια άτοµα για παράδειγµα µπορεί να είναι ευφυή, αλλά µπο-
ρεί να µη διαθέτουν ΣΝ.  

Από τα τρία παραπάνω γνωρίσµατα, η ΣΝ αποτελεί τη µόνη ιδιότητα που είναι ευέ-
λικτη και δεκτική αλλαγής, µέσω της εκπαίδευσης και της συµβουλευτικής. Η µελέ-
τη της ΣΝ είναι σηµαντική γιατί µας παρέχει ένα πλαίσιο κατανόησης των τρόπων
µέσα από τους οποίους οι συµπεριφορές ενός αρχηγού/ηγέτη συµβάλλουν στη δηµι-
ουργία θετικού κλίµατος εργασίας, ακόµα και στο πλαίσιο  των πιο έντονων συναι-
σθηµατικά καταστάσεων. Είναι ξεκάθαρο, πως οι οργανισµοί παροχής υγείας αποτε-
λούν περιβάλλοντα έντονων συναισθηµατικών καταστάσεων στα οποία, όπως είναι
αναµενόµενο, απαιτείται η κατάλληλη επαγγελµατική συµπεριφορά. Σύµφωνα µε τους
Bradberry και Greaves (2005), η ΣΝ συγκροτείται από δύο καίρια στοιχεία: α) την
ικανότητα να καταλαβαίνει και να διαχειρίζεται κάποιος τον εαυτό του (αυτεπίγνωση
και αυτοδιαχείριση) και  β) την ικανότητα να καταλαβαίνει και να µπορεί να ταυτιστεί
µε αλλότριες καταστάσεις (κοινωνική επίγνωση και διαχείριση σχέσεων). 

Η έλλειψη της ΣΝ µπορεί να «εκτροχιάσει» την καριέρα ακόµα και του πιο έµπει-
ρου προϊστάµενου νοσηλευτή. Ο προϊστάµενος νοσηλευτής που διακρίνεται από έντο-
νη ΣΝ µπορεί να πάρει αποφάσεις που συνάδουν µε κάποια ιδέα ή στόχο αντί να αφή-
σει τα συναισθήµατά του να επηρεάσουν καθοριστικά τις αποφάσεις του. Το θέµα της
ΣΝ, ή της ατοµικής και κοινωνικής ικανότητας, είναι σηµαντικό να το γνωρίζουν οι
προϊστάµενοι νοσηλευτές γιατί η ηγεσία, το αρχηγικό στυλ και η διαχείριση των σχέ-
σεων αποτελούν µερικούς από τους πιο σηµαντικούς δείκτες ικανοποίησης που απο-
κοµίζει κανείς από τη δουλειά του (Ingersoll et al 2002). Ο αρχηγός δίνει το ρυθµό,
την κουλτούρα και το κλίµα στην οµάδα, στο τµήµα ή στον οργανισµό. Όταν ο οργανι-
σµός έχει έναν αρχηγό/ηγέτη µε ελάχιστες δεξιότητες ΣΝ, αυτό µπορεί να οδηγήσει
στην καλλιέργεια ενός κλίµατος φόβου, ανταλλαγής ευθυνών, µη ικανοποίησης και
έλλειψης κοινωνικής υγείας. Αυτό οδηγεί  στη µείωση της αίσθησης ικανοποίησης
από την εργασία και αφοσίωσης στον οργανισµό, καθώς και της διάθεσης των υπαλ-
λήλων να παραµείνουν σε αυτόν. Η έλλειψη ΣΝ µπορεί, επίσης να επηρεάσει την προ-
σωπική υγεία και την ποιότητα ζωής του προϊστάµενου νοσηλευτή που διαχειρίζεται
µε δυσκολία συγκρούσεις και άλλες στρεσογόνες καταστάσεις στο χώρο εργασίας.
Όσοι έχουν χαµηλή ΣΝ έχουν διπλάσιες πιθανότητες να βιώσουν άγχος, στρες, θυµό
και σύγχυση όταν βρίσκονται αντιµέτωποι µε ιδιαίτερα στρεσογόνες καταστάσεις(Brackett
et al, 2004).

Η ΣΝ αποτελεί απαραίτητο προσόν για όλους τους νοσηλευτές και όχι µόνο για
τους προϊστάµενους. Στην καθηµερινή κλινική πρακτική, ο νοσηλευτής έρχεται σε
επαφή µε τους ασθενείς και τις οικογένειές τους. Στην προσπάθεια συλλογής πλη-
ροφοριών και κατά την ενηµέρωση του ασθενή και της οικογένειάς του απαιτείται η
γνώση και εφαρµογή διαπροσωπικών δεξιοτήτων. Με τη βοήθεια αυτών ο νοσηλευ-
τής µπορεί να δηµιουργήσει κλίµα εµπιστοσύνης ώστε ο ασθενής και η οικογένεια
να εκφράσουν τα συναισθήµατα, τους φόβους και τις ανησυχίες τους.  Η άσκηση της
νοσηλευτικής είναι άρρηκτα συνδεδεµένη µε τη συναισθηµατική εργασία και η συναι-
σθηµατική εργασία περιλαµβάνει πτυχές της ΣΝ. Η ποιότητα της παρεχόµενης φρο-
ντίδας βελτιώνεται όταν ο νοσηλευτής µπορεί και συνεργάζεται µε τον ασθενή. 

Οι νοσηλευτές σήµερα, αποτελούν την καρδιά του συστήµατος φροντίδας υγείας.
Η βιβλιογραφία δείχνει ότι τα άτοµα µε υψηλή ΣΝ έχουν πιο υγιή, πιο ευτυχισµένη
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και πιο παραγωγική επαγγελµατική ζωή. Η ΣΝ φαίνεται να οδηγεί σε πιο θετικές στά-
σεις, µεγαλύτερη προσαρµοστικότητα και  βελτιωµένες σχέσεις. Η ΣΝ µπορεί να συµ-
βάλλει στη ανάπτυξη και την ολοκλήρωση  της επαγγελµατικής ταυτότητας. ∆ιεγεί-
ρει την αναζήτηση και τη βαθύτερη αντίληψη του νοσηλευτή για την εργασία που
επιτελεί. Επιπλέον, συµβάλλει στην συναισθηµατική και πνευµατική ανάπτυξη των
ατόµων. Η ΣΝ αποτελεί απαραίτητο εφόδιο για την άσκηση της νοσηλευτικής σε όλες
τις βαθµίδες της ιεραρχίας. Η δηµιουργία- διαµόρφωση νοσηλευτών µε υψηλή ΣΝ
θα βοηθήσει στη βελτίωση της παρεχόµενης φροντίδας και στην ικανοποίηση των
χρηστών υγείας. 
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Ιατροδικαστική Νοσηλευτική
Ψυχικής Υγείας 
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22.. ΝΝοοσσηηλλεεύύττρριιαα,, ΓΓΝΝΑΑ ΣΣιισσµµααννόόγγλλεειιοο--ΑΑµµααλλίίαα ΦΦλλέέµµιιγγκκ..

33.. ΝΝοοσσηηλλεευυττήήςς ,, ΨΨ..ΝΝ..ΑΑ ∆∆ααφφννίί

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Η αύξηση της εγκληµατικότητας και η άνοδος των ποσοστών εµφάνισης των ψυχικών νοση-
µάτων παγκοσµίως, ιδίως όταν αυτά τα δύο συνδέονται, ανέδειξαν την ανάγκη δηµιουργίας
ειδικών υπηρεσιών, εντός των οποίων θα πρέπει να παρέχεται ειδικευµένη φροντίδα, σε θύµα
και θύτη αδιακρίτως. Η πολυδύναµη οµάδα υγείας που στελεχώνει αυτές τις υπηρεσίες θα
πρέπει να συνδυάζει ιατρικές και νοµικές γνώσεις, προκειµένου να παρέχεται η κατάλληλη
φροντίδα. Οι Ιατροδικαστικοί Νοσηλευτές Ψυχικής Υγείας, ως µέλη αυτής της πολυκλαδικής
οµάδας, συνήθως εργάζονται µε ποινικούς παραβάτες, οι οποίοι έχουν κριθεί «ψυχικά δια-
ταραγµένοι» και ως εκ τούτου δεν έχουν καµία θέση στο σωφρονιστικό σύστηµα. Εντός των
ψυχιατρικών δοµών ασφαλείας, αυτοί παρέχουν φροντίδα για τη στήριξη και την επιµέλεια
των κρατούµενων ψυχικά ασθενών. Εφαρµόζουν και στοιχειοθετούν σχέδια θεραπείας σύµ-
φωνα µε τα οποία διδάσκουν στους ασθενείς δεξιότητες, οι οποίες τους διευκολύνουν στην
αντιµετώπιση των συµπτωµάτων της ασθένειας τους και των ερεθισµάτων του περιβάλλοντος
στο οποίο βρίσκονται. Οι ιατροδικαστικοί νοσηλευτές ψυχικής υγείας προκειµένου να αντα-
πεξέλθουν στον ιδιαίτερο και εξειδικευµένο αυτό ρόλο θα πρέπει να διαθέτουν επιπλέον
δεξιότητες όπως της διαπροσωπικής επικοινωνίας κάτω από επαχθείς και δύσκολες κατα-
στάσεις, της επικοινωνίας µε έγκλειστα άτοµα, µε την αστυνοµία, τα δικαστήρια, τα µέλη της
πολυκλαδικής οµάδας και άλλα ενδιαφερόµενα µέλη.

ΛΛέέξξεειιςς κκλλεειιδδιιάά:: ιατροδικαστική νοσηλευτική ψυχικής υγείας, ιατροδικαστικές υπηρεσίες
ψυχικής υγείας, εκπαίδευση, εξειδίκευση. 

YYππεεύύθθυυννοοςς ΑΑλλλληηλλοογγρρααφφίίααςς::
ΆΆγγγγεελλοοςς ΚΚααρρααµµίίννττζζιιοοςς  EEmmaaiill:: aakkaarraammiinnggiiooss@@yyaahhoooo..ccoomm ΤΤηηλλ:: ++3300 66994466112211778855 



Τόµος 8 - Τεύχος 1 [7]

ΓΕΝΙΚΟ ΑΡΘΡΟ

ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ  

• Η ιατροδικαστική νοσηλευτική ψυχικής υγεί-
ας έχει αναπτυχθεί ραγδαία τις τελευταίες δύο
δεκαετίες διεθνώς.

• Οι ιατροδικαστικοί νοσηλευτές ψυχικής υγεί-
ας είναι άκρως εξειδικευµένοι και έχουν δια-
φορετικούς ρόλους από τους νοσηλευτές ψυχι-
κής υγείας.

• Εργάζονται µε θύµατα και δράστες σε ένα ευρύ
φάσµα ιατροδικαστικών δοµών.

ΕΙΣΑΓΩΓΉ

H
Ιατροδικαστική Νοσηλευτική Ψυχικής Υγείας έχει
αναπτυχθεί ραγδαία τις τελευταίες δύο δεκαετίες
και σήµερα είναι µια ταχέως αναπτυσσόµενη υπό-

ειδικότητα εντός των παραδοσιακών υπηρεσιών ψυχικής
υγείας. Η ανάπτυξη εξειδικευµένων υπηρεσιών και η ανα-
γνώριση ότι οι ψυχικά διαταραγµένοι παραβάτες έχουν
ειδικές ανάγκες, υπογραµµίζουν την ανάγκη για ειδική
κατάρτιση στον τοµέα αυτό (NHS Scotland 2011). Αντι-
λαµβανόµενοι την ανάπτυξη της Ιατροδικαστικής Ψυχια-
τρικής, τόσο σε εθνικό, όσο και σε διεθνές επίπεδο, πρέ-
πει να γίνει κατανοητό το πώς οι υπηρεσίες έχουν εξελιχθεί
και ποιος είναι ο ρόλος του  Ιατροδικαστικού Νοσηλευτή
Ψυχικής Υγείας µέσα σε αυτές. Η αποσαφήνιση της παρα-
βατικής συµπεριφοράς και οι ψυχικές διαταραχές που
συναντώνται στην Ιατροδικαστική Ψυχιατρική θα βοηθή-
σει στην παροχή ουσιαστικών αξιολογήσεων και θερα-
πευτικών παρεµβάσεων. Νοµικά και ηθικά ζητήµατα είναι
σηµαντικά και έχουν αντίκτυπο στην καθηµερινή εργασία
των εξειδικευµένων νοσηλευτών στον τοµέα της Ιατροδι-
καστικής (Edith Cowan University 2014)                           

Σκοπός του παρόντος γενικού άρθρου είναι η περι-
γραφή της υπo-ειδικότητας του Ιατροδικαστικού Νοση-
λευτή Ψυχικής Υγείας και συγκεκριµένα του ρόλου και
των αρµοδιοτήτων που αυτός έχει στο σύστηµα υγείας των
διαφόρων κρατών. 

Η ΙΑΤΡΟ∆ΙΚΑΣΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ
Ιστορική αναδροµή
Στο Ηνωµένο Βασίλειο το 1980, ασκήθηκε για πρώτη φορά
η ιατροδικαστική νοσηλευτικής ψυχικής υγείας, όπως
ασκείται και σήµερα. Από το 1863, όταν ιδρύθηκε το νοσο-
κοµείο Broadmoor στην πόλη Berkshire, οι νοσηλευτές
στο Ηνωµένο Βασίλειο εφάρµοσαν µια πρώιµη µορφή
αυτού του αντικειµένου της νοσηλευτικής. Ελάχιστα έχουν
καταγραφεί για το ρόλο αυτό, µέχρι τις αρχές της δεκαε-
τίας του 1990. Στις Ηνωµένες Πολιτείες, η συγκεκριµένη
εξειδίκευση βασίστηκε στις ανάγκες της κοινωνίας. Κατά
το χρονικό διάστηµα από το 1960 µέχρι το 1990 υλοποιή-

θηκε το αίτηµα της κοινωνίας για βελτιωµένη υγειονοµι-
κή περίθαλψη στους παραβάτες και επιπλέον ορίστηκε
ότι θα πρέπει να παρέχεται από επαγγελµατίες υγείας και
όχι από σωφρονιστικούς υπαλλήλους (Bowring-Lossock
2006). Μεγάλος αριθµός ατόµων που στο παρελθόν  νοση-
λεύονταν στο σύστηµα ψυχικής υγείας, χρειάζονταν θερα-
πεία στα κρατητήρια και τα κατάστηµα κράτησης. Ριζικές
µεταρρυθµίσεις ενθάρρυναν τους νοσηλευτές να γίνουν
φορείς παροχής ψυχιατρικής περίθαλψης σε όλο το σύστη-
µα της δικαιοσύνης. Η ιατροδικαστική νοσηλευτική ψυχι-
κής υγείας στην Αµερική αναπτύχθηκε ως απάντηση σε
αυτές τις κοινωνικές αλλαγές (Kent-Wilkinson 2011)

Το αντικείµενο της ειδικότητας
Η Ιατροδικαστική Νοσηλευτική αναγνωρίστηκε ως ειδι-
κότητα εντός της νοσηλευτικής από την Αµερικανική Ένω-
ση Νοσηλευτών το 1995. Σε απάντηση στην εν λόγω ανα-
γνώριση, οι πανεπιστηµιακές νοσηλευτικές σχολές σχεδίασαν
και εφάρµοσαν πρόγραµµα σπουδών Ιατροδικαστικής
Νοσηλευτικής Ψυχικής Υγείας ως  εξειδίκευση στο πλαί-
σιο των προγραµµάτων ψυχικής υγείας. (Brown 2012). 

Οι ιατροδικαστικοί νοσηλευτές ψυχικής υγείας είναι
άκρως εξειδικευµένοι και συνήθως είναι κάτοχοι µετα-
πτυχιακών τίτλων ειδίκευσης στην ιατροδικαστική ή ψυχια-
τρική νοσηλευτική από πανεπιστήµια ή κολέγια µε ιατρο-
δικαστικά προγράµµατα νοσηλευτικής. Εκτός της ειδικής
εκπαίδευσης και των κλινικών ωρών που απαιτούνται για
να ληφθεί η συγκεκριµένη ειδικότητα, οι νοσηλευτές συµ-
µετέχουν και σε ανάλογες ιατροδικαστικές εξετάσεις
πιστοποίησης (Nursing-School-Degrees 2012).

Στην Αγγλία και στην Αµερική οι εξειδικευµένοι ιατρο-
δικαστικοί νοσηλευτές ψυχικής υγείας εργάζονται µε
θύµατα και δράστες σε ένα ευρύ φάσµα δοµών, συµπε-
ριλαµβανοµένων κοινοτικών και άλλων όπως νοσοκοµεία,
αστυνοµικά τµήµατα, δικαστήρια, καταστήµατα κράτησης
και ιατροδικαστικές µονάδες ασφαλείας. Προσφέρουν
ψυχιατρική αξιολόγηση, συνδυάζοντας την τεχνογνωσία
της νοσηλευτικής και τη γνώση του νοµικού πλαισίου
(Mason et al 2008). Επίσης, ως σωφρονιστικοί νοσηλευ-
τές, είναι υπεύθυνοι για την αξιολόγηση και τη θεραπεία
δραστών σε ένα ίδρυµα, όπου µπορεί να υπάρχουν και
ψυχικά πάσχοντες. Μερικές φορές αξιολογούν το θύµα
ενός εγκλήµατος και καθορίζουν την ψυχική του κατά-
σταση, ως αποτέλεσµα του εγκλήµατος. Μπορούν επίσης
να εργαστούν µε νέους σε σωφρονιστικά καταστήµατα
ανηλίκων και διασυνδέουν τους ασθενείς τους µε κοινω-
νικές ή ιατρικές υπηρεσίες που χρειάζονται, βοηθώντας
στην αποκατάσταση τους (Nursing-School-Degrees 2012). 

Η κυβέρνηση της Μεγάλης Βρετανίας πρόσφατα
ανακοίνωσε επιπλέον χρηµατοδότηση για νοσηλευτές
και άλλους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας προκειµέ-
νου να συνεργαστούν µε αστυνοµικά τµήµατα και δικα-
στήρια, έτσι ώστε τα άτοµα µε προβλήµατα ψυχικής
υγείας και κατάχρησης ουσιών να λαµβάνουν άµεσα τη
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σωστή θεραπεία, η οποία βοηθά στη µείωση της υπο-
τροπής (UK Department of Health and Home Office,
2014). Επίσης δύο υπηρεσίες διαλογής ασθενών στο
Cleveland και στο Leicestershire έχουν ήδη δείξει ότι
οι νοσηλευτές και η αστυνοµία µπορούν να εργαστούν
από κοινού για την επίτευξη καλύτερων αποτελεσµά-
των για τους ασθενείς, µε τη διασφάλιση ότι λαµβάνουν
τη θεραπεία που χρειάζονται. Αυτό µείωσε επίσης τη
σπατάλη πολύτιµου χρόνου της αστυνοµίας (UK Department
of Health and Home Office, 2013).

Οι ιατροδικαστικοί νοσηλευτές ψυχικής υγείας είναι
υπεύθυνοι για την αξιολόγηση και διαµόρφωση, το σχε-
διασµό, την υλοποίηση και την αξιολόγηση της νοση-
λευτικής φροντίδας και θεραπείας, στο πλαίσιο της
θεραπευτικής συµµαχίας µε τα άτοµα που βιώνουν ψυχι-
κή διαταραχή και που εµπλέκονται µε την ποινική δικαι-
οσύνη (Kent-Wilkinson 2009).                                           

Παρόλο που η ψυχική ασθένεια δεν κάνει ένα άτο-
µο εγκληµατία,  πολλοί άνθρωποι µε διαγνωσµένο ψυχι-
κό νόσηµα έρχονται σε σύγκρουση µε το νόµο όχι από
επιλογή, αλλά εξαιτίας των συµπτωµάτων και των διερ-
γασιών της νόσου τους και συχνά καταλήγουν να κρα-
τούνται στα σωφρονιστικά ιδρύµατα. Ο εγκλεισµός στα
καταστήµατα κράτησης έχει ως αποτελέσµατα τη δυσκο-
λία διάκρισης µεταξύ της εγκληµατικότητας από µερι-
κά  συµπτώµατα της ψυχικής ασθένειας και την έλλει-
ψη κατάλληλης υποδοµής για τη θεραπεία των ακραίων
συµπεριφορών. Όταν τα άτοµα εµφανίζουν συµπτώµα-
τα κάποιων ψυχιατρικών νόσων αυτό µπορεί να οδηγή-
σει στην ποινική δίωξή τους (Wilson 2004). Τέτοια
συµπτώµατα περιλαµβάνουν ενέργειες που απορρέουν
από µειωµένη κρίση, ή έλλειψη ελέγχου των παρορµή-
σεων, καχυποψία, άρση αναστολών, παράνοια, αδυνα-
µία του να εµπιστεύονται τους άλλους, παραληρητικές
ιδέες, ψευδαισθήσεις, υπερδραστηριότητα, ευερεθι-
στότητα, αδυναµία συγκέντρωσης, ακόµη και η διατα-
ραχή της ικανότητας να επικοινωνούν αποτελεσµατικά
ή να συµµετάσχουν σε κοινωνικές αλληλεπιδράσεις
(Fluttert 2010). 

Στην Ελλάδα δεν υπάρχει αντίστοιχη νοσηλευτική
ειδίκευση. Παρατηρείται παντελής έλλειψη ιατροδικα-
στικών υποδοµών και του αντίστοιχου νοµικού πλαισί-
ου, τα οποία θα µπορούσαν να βοηθήσουν τους χρήστες
αυτών των υπηρεσιών να τύχουν της ανάλογης θερα-
πευτικής αντιµετώπισης. Τα µεγάλα ψυχιατρεία της
χώρας µέχρι και σήµερα νοσηλεύουν τους ποινικούς
παραβάτες µε ψυχικά νοσήµατα µαζί µε τους υπόλοι-
πους ψυχιατρικούς ασθενείς και µε το αναµενόµενο
κλείσιµό τους στα πλαίσιο της ψυχιατρικής µεταρρύθ-
µισης και τη µεταφορά των ψυχικά ασθενών στον κοι-
νωνικό ιστό, οι ασθενείς αυτοί θα αναγκαστούν να επι-
στρέψουν στα σωφρονιστικά ιδρύµατα ως απλοί κρατούµενοι
χωρίς να λάβουν την εξειδικευµένη φροντίδα και θερα-
πεία που χρειάζονται.

∆εξιότητες και καθήκοντα του ιατροδικαστικού νοση-
λευτή ψυχικής υγείας
Σύµφωνα µε τη Μπελλάλη (2014) «Ο παράγοντας του
εγκλεισµού επηρεάζει την ψυχική υγεία των κρατούµε-
νων, καθώς µε βάση την επιβίωση τους, καλούνται να
αντιµετωπίσουν διάφορες προκλήσεις, µε στόχο την προ-
σαρµογή τους στο νέο περιβάλλον, την ανακούφισή τους
από το άγχος και τη διατήρηση µιας ποιότητας ζωής. Τα
ποσοστά ατόµων που πάσχουν κυρίως από κατάθλιψη
είναι υψηλά και τις περισσότερες φορές παραµένουν αδιά-
γνωστα. Ο κίνδυνος αυξάνει, καθώς οι συναισθηµατικές
διαταραχές σχετίζονται άµεσα µε την εκδήλωση αυτοκτο-
νικής συµπεριφοράς». 

H εξειδικευµένη ιατροδικαστική κοινοτική περίθαλ-
ψη συνδέεται µε την καλή έκβαση της ψυχικής νόσου σε
ποινικούς ασθενείς. Πρόσφατες µελέτες σε διάφορες
µορφές φροντίδας όπως εξειδικευµένα προγράµµατα κοι-
νοτικής ιατροδικαστικής (Heilburn & Peters 2000), σε
ειδικές φαρµακευτικές αγωγές (Swanson et al 2004) και
σε ενδονοσοκοµειακό πρόγραµµα συµπεριφοράς (Swanson
et al 2004), αναφέρουν χαµηλά ποσοστά ποινικής υπο-
τροπής και καλή πορεία της ψυχικής νόσου. Τα αποτελέ-
σµατα αυτά δείχνουν ότι η αξιολόγηση και η διαχείριση
του κινδύνου βίας, που αποτελούν µέρος της εξειδικευ-
µένης ιατροδικαστικής κοινοτικής φροντίδας, έχουν θετι-
κές επιπτώσεις στους συγκεκριµένους ασθενείς (Heilburn
& Peters 2000).

Αποτελέσµατα µιας άλλης µελέτης έδειξαν ότι οι
ιατροδικαστικές υπηρεσίες ήταν πιο επιτυχείς στην πρό-
ληψη της επιθετικής συµπεριφοράς των ποινικών ασθε-
νών, επειδή παρακολουθούνταν στενότερα τα θετικά
συµπτώµατα της ψυχικής νόσου και η συµµόρφωση τους
στη φαρµακευτική αγωγή. Επιπλέον, υπήρχε πιο γρήγο-
ρη παρέµβαση στην αύξηση των συµπτωµάτων τους
(Hodgins et al 2007).

Σε ορισµένες περιπτώσεις υπάρχει διαχωρισµός µετα-
ξύ της ιατροδικαστικής αξιολόγησης για τον κίνδυνο βίας
η οποία συνήθως γίνεται από τους ψυχιατρικούς νοσηλευ-
τές στα Τµήµατα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) και της
συλλογής και διατήρησης των αποδεικτικών στοιχείων, από
παθολογικούς νοσηλευτές, στα τµήµατα πρώτων βοηθει-
ών. Και στις δύο περιπτώσεις απαιτούνται τεχνικές που
βασίζονται στα στοιχεία και στην εξοικείωση µε ιατροδι-
καστικές διαδικασίες και συχνά εκτελούνται από νοσηλευ-
τές οι οποίοι δεν είναι ειδικά εκπαιδευµένοι σε αυτούς
τους τοµείς. Η εξειδίκευση και η εφαρµογή των δοµηµέ-
νων κλινικών τεστ που χρησιµοποιούνται για την αξιολό-
γηση των θυµάτων και των δραστών, δίνει την δυνατότητα
στους ιατροδικαστικούς νοσηλευτές να παρέχουν εξειδι-
κευµένες αναφορές και να διατυπώνουν συστάσεις για τη
θεραπεία. Μπορούν να αξιολογήσουν τον ασθενή (θύτη και
θύµα) και να συγκεντρώσουν αποδεικτικά στοιχεία που
µπορεί να επηρεάσουν την καταδίκη, την ποινή, την υπο-
τροπή, τη θεραπεία και την πρόληψη (NHS Scotland, 2009).
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Επιπλέον, ο ιατροδικαστικός νοσηλευτής ψυχικής υγεί-
ας  απαιτείται να διαθέτει: διαπροσωπικές δεξιότητες επι-
κοινωνίας κάτω από επαχθείς και δύσκολες καταστάσεις,
δυνατότητα επικοινωνίας µε έγκλειστα άτοµα, µε την αστυ-
νοµία, τα δικαστήρια, τα µέλη της οµάδας και άλλα ενδια-
φερόµενα µέλη (The National Forensic Nurses Research
and Development Group, 2008). Η Lyons (2009) αναφέ-
ρει την ικανότητα του νοσηλευτή να αυτο-αντανακλά και
να εξετάζει τις δικές του προκαταλήψεις και συναισθη-
µατικές αντιδράσεις σε ό,τι µπορεί να αποτελεί ειδεχθές
έγκληµα και συµπεριφορά, µία συνειδητοποίηση και άνε-
ση µε την άσκηση του επαγγέλµατος του. Συνεχίζει, προσ-
διορίζοντας τις πρακτικές δεξιότητες που απαιτούνται ως
προς την ασφάλεια και προστασία, την αξιολόγηση και τη
διαχείριση του κινδύνου για τη βία και την επιθετικότη-
τα, τη γνώση της παραβατικής συµπεριφοράς και της κουλ-
τούρας των φυλακών (Lyons 2009). Οι ιατροδικαστικοί
νοσηλευτές ψυχικής υγείας έχουν συγκεκριµένους ρόλους
που διαφέρουν από τους άλλους νοσηλευτές ψυχικής υγεί-
ας. Αυτές οι διαφορές αφορούν:
• Στην πολυπλοκότητα της ψυχικής νόσου των ασθενών

αυτών υπό συνθήκες κράτησης.
• Στις εγκληµατικές συµπεριφορές και στην υποτροπή

αυτών των συµπεριφορών εντός των κοινωνικών/πολι-
τιστικών συστηµάτων. Η οµάδα στόχος συνεχίζει να έχει
τη δυνατότητα για µελλοντική επικινδυνότητα και απαι-
τείται από τους νοσηλευτές να έχουν συνεκτική και συνε-

πή αξιολόγηση του κινδύνου, καθώς και τη διαχείριση
και µέτρηση των πιθανοτήτων επανεµφάνισης της.

• Σε συγκεκριµένες θεραπευτικές/κλινικές ικανότητες
των νοσηλευτών σε ζητήµατα που αφορούν την εγκαθί-
δρυση της θεραπευτικής σχέσης και των ζητηµάτων
οριοθέτησης µε τους ασθενείς.

• Στην αποφυγή της αρνητικής περιοριστικής φροντίδας,
αλλά και την ασφαλή εργασία των δοµών ασφαλείας
όπως επίσης και µέτρα για τη βέβαιη επίτευξη  της
ασφάλειας στην κοινότητα.

• Στην ηθική που βασίζεται στα δικαιώµατα των ποινικών
κρατουµένων στην υγειονοµική περίθαλψη

• Στην ευθύνη και την προστασία του κοινού (Λουλούδης
και συν. 2014)

Τον Απρίλιο του 2012, ένα σχέδιο προτύπων /κατευθυ-
ντηρίων οδηγιών εστάλη σε νοσηλευτές που ασκούν ή έχουν
δηµοσιεύσει στον τοµέα της Ιατροδικαστικής Νοσηλευτι-
κής Ψυχικής Υγείας σε Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής,
Αγγλία, Ουαλία, Καναδά, Νέα Ζηλανδία, Ιρλανδία, Αυστρα-
λία, Σουηδία και Νορβηγία. Οι νοσηλευτές κλήθηκαν να δια-
βάσουν τα πρότυπα και να προσδιορίσουν εάν συνέλαβαν το
νόηµα του τι είναι η άσκηση της ιατροδικαστικής νοσηλευ-
τικής ψυχικής υγείας, αν υπήρχαν σηµαντικά κενά και να
αναφέρουν οποιαδήποτε άλλα σχόλια. Πολλές εισηγήσεις
κατατέθηκαν και οι περισσότερες από αυτές  έχουν ενσω-
µατωθεί στο τελικό σχέδιο του εγγράφου. Τα πρότυπα αυτά
µπορούν να βοηθήσουν τους νοσηλευτές να αναγνωρίσουν

Πίνακας 1. Ιατροδικαστική νοσηλευτική ψυχικής υγείας, Πρότυπα πρακτικής 2012

1. Να δοµήσει το θεραπευτικό περιβάλλον για να ενσωµατώσει την ασφάλεια µε τους θεραπευτικούς στόχους.
2. Να εφαρµόσει τις γνώσεις του νοµικού πλαισίου στην παροχή υπηρεσιών και στην εξατοµικευµένη φροντίδα
3. Να διενεργεί την άσκηση της Ιατροδικαστικής Νοσηλευτικής Ψυχικής Υγείας δεοντολογικά
4. Να εργαστεί εντός µίας διεπιστηµονικής οµάδας που µπορεί να περιλαµβάνει και προσωπικό της ποινικής 

δικαιοσύνης.
5. Να δηµιουργήσει, διατηρήσει και τερµατίσει θεραπευτικές σχέσεις µε τους ασθενείς των ιατροδικαστικών

υπηρεσιών χρησιµοποιώντας την νοσηλευτική διεργασία.
6. Να ενσωµατώσει την αξιολόγηση και τη διαχείριση των παραβατικών θεµάτων στις διεργασίες της 

νοσηλευτικής φροντίδας.
7. Να αξιολογήσει την επίδραση του τραύµατος και να συµµετάσχει σε στρατηγικές για την 

ελαχιστοποίηση των επιπτώσεων του τραύµατος.
8. Να αξιολογήσει και να διαχειριστεί τον ενδεχόµενο κίνδυνο των ασθενών των ιατροδικαστικών υπηρεσιών
9. Να διαχειριστεί τον περιορισµό και τη διαδικασία της µετάβασης των ασθενών των ιατροδικαστικών 

υπηρεσιών.
10. Να προωθήσει τη βέλτιστη σωµατική υγεία των ασθενών των ιατροδικαστικών υπηρεσιών
11. Να ελαχιστοποιήσει την ενδεχόµενη βλάβη από τη χρήση ουσιών σε ασθενείς των ιατροδικαστικών

υπηρεσιών.
12. Να εργαστεί µε σεβασµό µε τις οικογένειες / φροντιστές των ασθενών των ιατροδικαστικών υπηρεσιών
13. Να συνηγορήσει υπέρ των αναγκών Ψυχικής Υγείας των ασθενών των ιατροδικαστικών υπηρεσιών σε µια 

φυλακή ή σε δοµή αστυνοµικής επιτήρησης.

Πηγή: Victorian Institute of Forensic Mental Health, 2012
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ότι η υπό-ειδικότητα αυτή δεν είναι απλά νοσηλευτική ψυχι-
κής υγείας σε ιατροδικαστικό πλαίσιο, αλλά µπορούν να
προσδιορίσουν τη συµβολή της νοσηλευτικής στη διεπιστη-
µονική αξιολόγηση και θεραπεία των ασθενών σε ιατροδι-
καστικές υπηρεσίες (Victorian Institute of Forensic Mental
Health, 2012). Τα πρότυπα αυτά αναφέρουν τις αρµοδιότη-
τες και τα καθήκοντα του ιατροδικαστικού νοσηλευτή ψυχι-
κής υγείας, όπως φαίνονται στον πίνακα 1.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Παρόλο που οι ρόλοι και οι αρµοδιότητες των ιατροδικα-
στικών νοσηλευτών ψυχικής υγείας  ποικίλλουν από χώρα
σε χώρα, αυτοί φαίνεται να διαδραµατίζουν βασικό ρόλο
στην αξιολόγηση, διαχείριση και τη θεραπεία των ψυχι-
κά διαταραγµένων παραβατών. Η ∆ιεθνής Ένωση Ιατρο-
δικαστικών Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας (IAFMHS) έχει
δεσµευτεί να αυξήσει τη συµµετοχή και τη συµβολή των
ιατροδικαστικών νοσηλευτών ψυχικής υγείας, ώστε να
εκπαιδευτούν από τις εµπειρίες τους, να βελτιωθεί ο διά-
λογος και η συνεργασία µεταξύ των επαγγελµατιών που
εργάζονται σε ιατροδικαστικές υπηρεσίες και να προω-
θηθεί το πολύτιµο έργο των ιατροδικαστικών νοσηλευτών
ψυχικής υγείας (IAFMHS, 2007).

Για την Ελλάδα προτείνεται η  αναβάθµιση των σχέσε-
ων συνεργασίας των επαγγελµατιών ψυχικής υγείας µε
τις τοπικές δικαστικές και αστυνοµικές αρχές, η ίδρυση
ψυχιατροδικαστικών µονάδων σε συνεργασία και συγχρη-
µατοδότηση των υπουργείων υγείας και δικαιοσύνης και
η στελέχωσή τους µε κατάλληλα εκπαιδευµένο νοσηλευ-
τικό προσωπικό, το οποίο θα είναι ειδικευµένο στην ιατρο-
δικαστική νοσηλευτική ψυχικής υγείας. Προκειµένου να
εκπαιδευτούν οι νοσηλευτές στο νέο, για την Ελλάδα, αυτό
ρόλο προτείνεται η ενσωµάτωση της ιατροδικαστικής
νοσηλευτικής ψυχικής υγείας στο πρόγραµµα σπουδών
της ψυχιατρικής ειδικότητας ή η διαµόρφωση σχετικού
µεταπτυχιακού διπλώµατος σπουδών από ιδρύµατα της
τριτοβάθµιας εκπαίδευσης.
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Forensic Mental Health Nursing 
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ABSTRACT
The rise in crime and rates of mental illness globally, especially when these two are connected,
have highlighted the need to create special services to provide specialized care both to the victim
and the abuser, indiscriminately. The interdisciplinary healthcare team which is providing care
in these settings should combine medical and legal knowledge in order to provide appropriate
care. The forensic mental health nurse, as a member of this multidisciplinary team, is usually
working with criminal offenders, who have been judged "mentally disturbed" and therefore
cannot be put in prison. Within the high security psychiatric structure, nurses provide care, plan
and implement nursing plan, they teach patients skills that enable them to address the symptoms
of their illness and the stimuli of their environment. Τhe forensic mental health nurse, in order
to cope with this particular and specialized role, needs to have additional skills such as interpersonal
communication under difficult situations with incarcerated person,  the police, the court, the
other members of the multidisciplinary team.

Key-words: forensic mental health nursing, forensic mental health services, education,
specialization
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Παράγοντες που Επηρεάζουν την Αναζήτηση  
Υπηρεσιών Υγείας: 

Μια Βιβλιογραφική Ανασκόπηση

ΜΜααρρίίαα ΤΤζζααφφάάλλιιαα11,, ΑΑρριισσττεείίδδηηςς ΡΡοούύττσσηηςς22

11.. ΟΟδδοοννττίίααττρροοςς,, MMSScc((cc))
22 .. ΝΝοοσσηηλλεευυττήήςς ΤΤ..ΕΕ.. MMSScc((cc)),, ΚΚ.. ΥΥγγεείίααςς  ΚΚάάττωω ΝΝεευυρροοκκοοππίίοουυ,, ∆∆ρράάµµαα.. 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η καθυστέρηση λήψης ιατρονοσηλευτικής φροντίδας από τους ασθενείς που εµφανίζουν
συγκεκριµένα κλινικά συµπτώµατα, επηρεάζεται από πλήθος δηµογραφικών, ψυχολογικών,
κοινωνικών, γνωστικών και θρησκευτικών παραγόντων, όπως είναι το φύλο, η οικογενειακή
κατάσταση, η ηλικία, η σοβαρότητα των συµπτωµάτων, η προηγούµενη εµπειρία του ατόµου,
η ψυχική του διάθεση, οι αντιλήψεις του για τα νοσήµατα, η στάση και οι φόβοι του απένα-
ντι στην ασθένεια, το κοινωνικό του δίκτυο και οι θρησκευτικές του πεποιθήσεις. Ιδιαίτερο
ρόλο στη λήψη της απόφασης για τη χρήση των υπηρεσιών υγείας, φαίνεται να διαδραµατί-
ζει το επίπεδο των γνώσεων του ατόµου, µε τους επαγγελµατίες υγείας να συνιστούν µία ειδι-
κή κατηγορία που χρήζει ιδιαίτερης προσοχής. Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανα-
σκόπησης είναι να παρουσιάσει τους παράγοντες που επιδρούν στην απόφαση του ατόµου,
για την αναζήτηση ή την καθυστέρηση αναζήτησης ιατρονοσηλευτικής φροντίδας, µε απώ-
τερο στόχο να διατυπωθούν προτάσεις, ώστε να περιοριστεί ο χρόνος της καθυστέρησης
αυτής.  

ΛΛέέξξεειιςς κκλλεειιδδιιάά:: Ιατρονοσηλευτική φροντίδα, γνωστικό επίπεδο, φύλο, πεποιθήσεις υγείας, επαγ-
γελµατίες υγείας.

ΥΥππεεύύθθυυννοοςς ααλλλληηλλοογγρρααφφίίααςς:: ΤΤζζααφφάάλλιιαα ΜΜααρρίίαα
EEmmaaiill:: mmaarriiaattzzaaffaalliiaa@@yyaahhoooo..ggrr TTηηλλ:: ++3300 66997711664433880077
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ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ  

• Οι παράγοντες αναζήτησης ιατρονοσηλευτι-
κής φροντίδας είναι δηµογραφικοί, ψυχολο-
γικοί, κοινωνικοί και θρησκευτικοί. 

• Το επίπεδο των γνώσεων σχετίζεται θετικά
µε την αναζήτηση ιατρονοσηλευτικής φρο-
ντίδας.

• Οι επαγγελµατίες υγείας αποτελούν µία κατη-
γορία ασθενών που χρήζει προσοχής.

ΕΙΣΑΓΩΓΉ

K
άθε χρονική στιγµή, ενώ το 75%-90% των ανθρώ-
πων βιώνουν διάφορα συµπτώµατα αναφορικά µε
την υγεία τους,  τα οποία θα µπορούσαν να θεω-

ρηθούν ως κλινικώς σηµαντικά, ωστόσο, µόλις το 20%-
30% αυτών των ατόµων αποφασίζει να αναζητήσει τη
συµβουλή ενός ειδικού επαγγελµατία υγείας (Kellner
1986). Οι ασθενείς έχουν την τάση να παραβλέπουν ή
να παρερµηνεύουν τα συµπτώµατά τους, αλλά ακόµη
και όταν τα αναγνωρίζουν ως σηµαντικά, συχνά χρονο-
τριβούν άσκοπα. Στη βιβλιογραφική ανασκόπηση των
Devon et al (2011), βρέθηκε ότι ο µέσος χρόνος καθυ-
στέρησης µεταξύ της εµφάνισης συµπτωµάτων εµφράγ-
µατος του µυοκαρδίου και αναζήτησης βοήθειας, κυµαί-
νεται από 1,5 έως 6 ώρες, ενώ στην περίπτωση του
εγκεφαλικού επεισοδίου µπορεί να φτάσει τις 16 ώρες.
Το αποτέλεσµα αυτής της καθυστέρησης είναι να επι-
βαρύνεται η πρόγνωση για την έκβαση της υγείας του
ασθενούς (Kleindorfer et al 2007). 

Επιπλέον, παρατηρείται το παράδοξο φαινόµενο, οι
άνδρες να εµφανίζουν κατώτερα  επίπεδα υγείας, σε
σχέση µε τις γυναίκες, αν και διαθέτουν µεγαλύτερη
κοινωνικοοικονοµική δύναµη (Springer & Mouzon 2011).
Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι στην Ευρωπαϊκή Ένω-
ση, ο µέσος όρος ζωής των γυναικών είναι 83,1 έτη,
ενώ των ανδρών 77,5 έτη (Eurostat 2014). Αξίζει να
σηµειωθεί, ότι οι άνδρες κάνουν σηµαντικά λιγότερες
ιατρικές επισκέψεις από τις γυναίκες (Courtenay 2000),
αν και η διαφορά εξαλείφεται όταν το πρόβληµα υγεί-
ας κρίνεται ως σοβαρό (Mor et al 1990). Οι ερευνητές
αποδίδουν εν µέρει τις διαφορές αυτές στα κοινωνικά
χαρακτηριστικά των δύο φύλων και στο ρόλο που τους
αποδίδεται, στο εκάστοτε χρονικό και πολιτισµικό πλαί-
σιο (Courtenay 2000, Springer & Mouzon 2011).

Επίσης, σηµαντικές επιδράσεις δέχεται το άτοµο
αναφορικά µε την αναζήτηση ιατρικής βοήθειας, από
τα κοινωνικά δίκτυα που το πλαισιώνουν. Τα δίκτυα αυτά
αποτελούνται  από τα µέλη της οικογένειάς του, τους
φίλους, τους συναδέλφους  στο χώρο εργασίας κ.τ.λ.
Αυτοί είναι δυνατό να αποτελέσουν από τη µια πλευρά

πηγή υλικής, πληροφοριακής και συναισθηµατικής υπο-
στήριξης, ενώ από την άλλη, συνιστούν πηγή άγχους και
ανησυχίας (Umberson et al 2010). Έτσι, επηρεάζουν
σηµαντικά τις στάσεις και τις συµπεριφορές του ατό-
µου στα ζητήµατα υγείας (Resnick et al 1997) και ο
ρόλος τους κρίνεται ως ιδιαίτερα σηµαντικός στην από-
φαση για την αναζήτηση ιατρικής βοήθειας (Smith et
al 2005).

Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπη-
σης, είναι να  περιγραφούν τα στάδια της καθυστέρη-
σης στην αναζήτηση ιατρονοσηλευτικής φροντίδας, να
εξεταστούν οι παράγοντες που παρακινούν ένα άτοµο
να αναζητήσει βοήθεια για τα συµπτώµατα που εµφα-
νίζει και να αναλυθεί ο ρόλος του επιπέδου των γνώ-
σεων των ασθενών σχετικά µε τα διάφορα νοσήµατα.  

ΣΤΑ∆ΙΑ ΑΝΑΖΗΤΗΣΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
Ο εντοπισµός συµπτωµάτων ή σωµατικών αλλαγών, δεν
οδηγεί απαραίτητα σε αναζήτηση ιατρικής βοήθειας,
αλλά προηγείται η προσπάθεια εκλογίκευσης και ερµη-
νείας τους. Αυτή η διαδικασία περιγράφεται από τους
Leventhal et al (1980), στο µοντέλο της “κοινής λογικής
αναπαράστασης της ασθένειας”. Σύµφωνα µε  το µοντέ-
λο αυτό,  αρχικά επιχειρείται από τον ασθενή  η αναγνώ-
ριση του προβλήµατος και ακολουθεί ο προσδιορισµός
της αιτίας του. Στα επόµενα στάδια, υπολογίζεται η πιθα-
νή διάρκεια της ασθένειας, έπεται η εκτίµηση των συνε-
πειών της (σωµατικές, κοινωνικές, ψυχολογικές) και
τέλος εκτιµάται η δυνατότητα θεραπείας.

Το χρονικό διάστηµα που µεσολαβεί από τη στιγµή
της εµφάνισης των συµπτωµάτων µέχρι τη λήψη ιατρο-
νοσηλευτικής φροντίδας, ορίζεται ως «συνολική καθυ-
στέρηση» και διακρίνεται στην καθυστέρηση που οφεί-
λεται στον ασθενή και σε εκείνη που οφείλεται στους
παρόχους ιατρικής φροντίδας (Facione 1993). Η καθυ-
στέρηση οφειλόµενη στον ασθενή αναφέρεται στο χρό-
νο που µεσολαβεί από την πρώτη αναγνώριση των συµπτω-
µάτων από τον ασθενή, µέχρι την αρχική του επίσκεψη
στο γιατρό, ενώ η καθυστέρηση οφειλόµενη στον πάρο-
χο αποτελεί το χρόνο που µεσολαβεί ανάµεσα στην αρχι-
κή επίσκεψη και την τελική θεραπεία. Για την περιγρα-
φή της καθυστέρησης, προτείνονται στη βιβλιογραφία
δύο βασικά µοντέλα: α) των τριών σταδίων (Safer et al
1979) και β) των πέντε σταδίων (Andersen et al (1995).

Το µοντέλο των τριών σταδίων
Το µοντέλο των τριών σταδίων προτάθηκε για πρώτη
φορά από τους Safer et al (1979), σε µελέτη που πραγ-
µατοποίησαν, προκειµένου να εντοπίσουν τους καθο-
ριστικούς παράγοντες που  επηρεάζουν την απόφαση
των ασθενών να προσέλθουν σε κλινική για να αναζη-
τήσουν ιατρoνοσηλευτική φροντίδα. Σύµφωνα µε το
µοντέλο αυτό, η συνολική καθυστέρηση µπορεί να διαι-
ρεθεί σε τρία στάδια:
• Το πρώτο στάδιο ορίζεται ως «χρόνος αξιολόγησης»

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 
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και αναφέρεται στο διάστηµα που µεσολαβεί από την
αρχική εµφάνιση των συµπτωµάτων, µέχρι τη στιγµή
που ο ασθενής αντιλαµβάνεται ότι αποτελούν ένδειξη
προβλήµατος υγείας. Ο κυριότερος προσδιοριστικός
παράγοντας στο στάδιο αξιολόγησης, είναι η φύση του
συµπτώµατος, όπως η παρουσία πόνου κι ο εντοπισµός
του, ο υψηλός πυρετός  και η ύπαρξη αιµορραγίας. 

• Το δεύτερο στάδιο ονοµάζεται «καθυστέρηση στην
αντιµετώπιση της ασθένειας» και ορίζεται ως ο χρό-
νος που µεσολαβεί από τη στιγµή που ένα άτοµο αντι-
λαµβάνεται ότι νοσεί, µέχρι να λάβει την απόφαση να
αναζητήσει ιατρική βοήθεια. Η καθυστέρηση σε αυτό
το στάδιο, σχετίζεται µε την αντίληψη που έχει ένα
άτοµο για τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων του, εάν
αυτά είναι παλιά ή νέα, την πιθανή υποτίµηση αυτών,
τα αναµενόµενα θεραπευτικά αποτελέσµατα, τον αρνη-
τισµό απέναντι στη θεραπεία. Αξίζει να σηµειωθεί,
ότι η εφαρµογή πρακτικών θεραπειών επιτείνει το
φαινόµενο της καθυστέρησης.

• H «καθυστέρηση στη χρήση των ιατρικών υπηρε-
σιών» αποτελεί το τρίτο στάδιο. Αφορά στο χρόνο που
µεσολαβεί ανάµεσα στην απόφαση για λήψη ιατρι-
κής φροντίδας και στην υλοποίησή της. Φραγµοί σχε-
τιζόµενοι µε το οικονοµικό κόστος της θεραπείας ή
γεωγραφικά εµπόδια, αποτελούν σχετικούς παράγο-
ντες καθυστέρησης. Επιπρόσθετο παράγοντα, συνι-
στά η ιεράρχηση των προτεραιοτήτων του άτοµου και
ιδιαίτερα τα γεγονότα που αποσπούν την προσοχή του.

Το µοντέλο των πέντε σταδίων
Οι Andersen et al (1995), επέκτειναν το µοντέλο των
Safer et al (1979), προτείνοντας ένα εµπλουτισµένο  µοντέ-
λο πέντε σταδίων για την περιγραφή της ολικής καθυ-
στέρησης στην αναζήτηση ιατρονοσηλευτικής βοήθει-
ας. Αντικατέστησαν το τρίτο στάδιο της καθυστέρησης
χρήσης των ιατρικών υπηρεσιών µε: α) το στάδιο της
καθυστέρησης “ανταπόκρισης”, για να περιγράψουν το
διάστηµα που µεσολαβεί από την απόφαση του άτοµο ότι
νοσεί,  µέχρι την απόφαση του να δράσει, β) το στάδιο
της καθυστέρησης που αφορά στο διάστηµα από τη λήψη
της απόφασης του ατόµου να δράσει ως τον προγραµµα-
τισµό της πρώτης επίσκεψης σε επαγγελµατία υγείας
και γ) το στάδιο της καθυστέρησης της «θεραπείας», που
αφορά στο διάστηµα από την πρώτη επίσκεψη σε επαγ-
γελµατία υγείας, ως την έναρξη της θεραπείας.

Επίσης, οι ερευνητές επεσήµαναν ότι η µετάβαση
από το ένα στάδιο στο άλλο δεν είναι µονόδροµη, αλλά
συνιστά µια παλίνδροµη διεργασία, επηρεαζόµενη από
διάφορα γεγονότα που προκύπτουν κατά την πορεία της
νόσου ή από παράγοντες όπως η ψυχοσύνθεση του ατό-
µου και οι οικογενειακές συνθήκες. Για παράδειγµα,
ένας πόνος που υποχωρεί, µπορεί να οδηγήσει στην
αναθεώρηση της απόφασης του ατόµου να αναζητήσει
βοήθεια. 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΑΡΑΚΙΝΗΣΗ ΑΝΑΖΗΤΗΣΗΣ
ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ
Στη διεθνή βιβλιογραφία, αναφέρεται ένα πλήθος παρα-
γόντων που παρακινούν τα άτοµα για την αναζήτηση
ιατρονοσηλευτικής φροντίδας. Σε αυτούς, συγκαταλέ-
γονται  δηµογραφικοί (φύλο, οικογενειακή κατάσταση,
ηλικία),  ψυχολογικοί (οι στάσεις του ατόµου απέναντι
στην ασθένεια, οι προηγούµενες εµπειρίες του, τα χαρα-
κτηριστικά της προσωπικότητας του και η ψυχική του
διάθεση),  κοινωνικοί (κοινωνικά δίκτυα-δίκτυο µη ειδη-
µόνων) και  θρησκευτικοί παράγοντες. Ας τονιστεί επί-
σης ότι, οι παράγοντες αυτοί δεν επιδρούν µεµονωµέ-
να, αλλά ο συνδυασµός τους είναι αυτός που τελικά
καθορίζει την έγκαιρη ή µη, απόφαση των ατόµων για
την αναζήτηση βοήθειας. Αναλυτικότερα:

∆ηµογραφικοί παράγοντες 
Το φύλο αποτελεί έναν από τους κυριότερους δηµογρα-
φικούς παράγοντες, η επίδραση του οποίου έχει µελε-
τηθεί εκτενώς στη διεθνή βιβλιογραφία. Αρχικά, αξίζει
να γίνει αναφορά στον τρόπο µε τον οποίο δοµούνται τα
στερεότυπα σχετικά µε το ρόλο και τα χαρακτηριστικά
των δύο φύλων. Σε κάθε κοινωνία, οι άνθρωποι ενθαρ-
ρύνονται να συµµορφώνονται και να υιοθετούν στερεό-
τυπες αντιλήψεις και συµπεριφορές, οι οποίες διαµορ-
φώνονται ανάλογα µε τις κοινωνικές νόρµες που επικρατούν
σχετικά µε τον ανδρισµό και τη θηλυκότητα (Bohan 1993).
Οι άντρες, ήδη από νεαρή ηλικία, δέχονται µεγαλύτερη
κοινωνική πίεση συγκριτικά µε τις γυναίκες, να υιοθε-
τήσουν τις κοινωνικές αυτές επιταγές (Martin 1995).
Εποµένως, δεν προκαλεί έκπληξη το γεγονός ότι οι αντι-
λήψεις και οι συµπεριφορές των ανδρών είναι πιο στε-
ρεότυπες από αυτές των γυναικών (Rice & Coates 1995).
Έτσι, οι άντρες αναµένεται να είναι ανεξάρτητοι, αυτάρ-
κεις, δυνατοί και σκληροί, δεν πρέπει να επιδεικνύουν
αδυναµία και οφείλουν να διατηρούν σωµατικό και ψυχι-
κό έλεγχο, προκειµένου να αποδεικνύουν τον ανδρισµό
τους (Martin 1995). Εξάλλου, κυριαρχεί η αντίληψη ότι
το ανδρικό σώµα είναι ανώτερο και λιγότερο ευάλωτο
από το γυναικείο (Courtenay 2000). 

Ωστόσο, η υιοθέτηση του παραπάνω στερεοτύπου
του ανδρισµού έχει σηµαντικές επιπτώσεις στην υγεία
και τη µακροβιότητα των ανδρών, καθώς επηρεάζει
αρνητικά την απόφασή τους να αναζητήσουν ιατρονο-
σηλευτική βοήθεια (Smith et al 2005). Η φροντίδα για
την υγεία θεωρείται γυναικεία έγνοια, ενώ η αναζήτη-
ση βοήθειας συνιστά αδυναµία και έρχεται σε αντίθε-
ση µε το ανδρικό πρότυπο σύµφωνα µε το οποίο το ανδρι-
κό σώµα είναι άτρωτο (White 2000). Ακόµη, πολλοί
άνδρες αποφεύγουν την επίσκεψη στο γιατρό, γιατί δε
θέλουν να βρεθούν σε µία υποδεέστερη θέση σε σχέ-
ση µε τον επαγγελµατία υγείας (Courtenay 2000). Επί-
σης, αρκετοί εργάζονται πολλές ώρες, προκειµένου να
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εξασφαλίσουν ένα ανώτερο κοινωνικοοικονοµικό στά-
τους, που  επιβεβαιώνει τον ανδρισµό τους, µε αποτέ-
λεσµα να παραβλέπουν τις ενδείξεις ότι απειλείται η
υγεία τους (Saltonstall 1993). Σύµφωνα, όµως, µε έρευ-
να των Smith et al (2008) η καθυστερηµένη αναζήτηση
ιατρονοσηλευτικής φροντίδας από τους άνδρες δε σηµαί-
νει ότι οι τελευταίοι αδιαφορούν για την υγεία τους.
Απλά οφείλεται στο διαφορετικό τρόπο που παρακο-
λουθούν και αξιολογούν τις µεταβολές στο σώµα τους.

Σε αντίθεση µε τους άντρες, οι γυναίκες θεωρούνται
περισσότερο ευάλωτες και λιγότερο ανταγωνιστικές, ενώ
ενθαρρύνονται να αναζητούν ιατρική βοήθεια για τα προ-
βλήµατα υγείας τους (Corney 1990). Οι γυναίκες εντο-
πίζουν πιο γρήγορα αλλαγές στο σώµα τους (π.χ. οσµές,
πυρετός) και είναι περισσότερο ευαίσθητες σε συµπτώ-
µατα που συνοδεύονται από πόνο (Burns et al 2010).
Άλλωστε, το ενδιαφέρον για την υγεία θεωρείται συστα-
τικό στοιχείο της θηλυκότητας. Ωστόσο, στη βιβλιογρα-
φική ανασκόπηση των Galdas et al (2005) δεν παρατη-
ρήθηκαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ ανδρών και
γυναικών στη χρήση των υπηρεσιών υγείας και θεωρή-
θηκε ότι άλλοι κοινωνικοοικονοµικοί και ψυχοκοινωνι-
κοί παράγοντες είναι πιο σηµαντικοί σε σχέση µε το
φύλο. Εποµένως, σηµαντικές καθυστερήσεις στην ανα-
ζήτηση ιατρονοσηλευτικής φροντίδας παρουσιάζονται
και στην περίπτωση των γυναικών. Σύµφωνα µε τους
Schroetter and Peck (2008), η γυναικεία παθητικότητα
συντελεί στην αυξηµένη καθυστέρηση αναζήτησης βοή-
θειας σε περιπτώσεις καρδιοπάθειας, σε σχέση µε τους
άνδρες. Σε παρόµοια αποτελέσµατα κατέληξαν και άλλες
έρευνες (Dempsey et al 1995, Lefler & Bondy 2004,
Kreatsoulas 2014). Οι ερευνητές, απέδωσαν την καθυ-
στερηµένη αναζήτηση βοήθειας στην εσφαλµένη αντί-
ληψη των γυναικών ότι η στεφανιαία νόσος αφορά κυρίως
στους άνδρες, στην προσπάθεια τους να διατηρήσουν
τον έλεγχο της κατάστασης µε την παραγνώριση των
συµπτωµάτων, στην τάση για αυτοφροντίδα, στην επιθυ-
µία τους να µην ενοχλήσουν  τα οικεία τους  πρόσωπα
και στην απόδοση των συµπτωµάτων σε λιγότερο απει-
λητικές καταστάσεις Επίσης, λόγω των αυξηµένων οικο-
γενειακών και εργασιακών τους υποχρεώσεων, συχνά
οι γυναίκες έχουν την τάση να θέτουν σε δεύτερη µοίρα
τις δικές τους ανάγκες και να αναβάλλουν τη λήψη ιατρο-
νοσηλευτικής φροντίδας (Arslanian-Engoren 2007).

Η οικογενειακή κατάσταση του ατόµου αποτελεί έναν
πρόσθετο δηµογραφικό παράγοντα που επηρεάζει την
αναζήτηση ιατρονοσηλευτικής φροντίδας. Συχνά τα µέλη
της οικογένειας είναι αυτά που αναγνωρίζουν τα συµπτώ-
µατα και παροτρύνουν το άτοµο να επισκεφτεί έναν ειδι-
κό ή ακόµα ο/η σύζυγος αναλαµβάνει να φέρει σε επα-
φή τον/την ασθενή µε το γιατρό (Gascoigne et al 1999,
Burgess et al 2001). Ωστόσο, τα µέλη της οικογένειας
είναι δυνατό να καθυστερήσουν την απόφαση του ατό-
µου για αναζήτηση ιατρονοσηλευτικής φροντίδας. Έχει
βρεθεί ότι η παρουσία ενός άλλου προσώπου κατά την

εµφάνιση συµπτωµάτων ενδεικτικών οξέων καρδιακών
νοσηµάτων, ελαττώνει το χρόνο αναζήτησης βοήθειας
σε σχέση µε την περίπτωση που το άτοµο είναι µόνο του
στο σπίτι (Moser et al 2006). To παραπάνω, όµως, δεν
ισχύει στην περίπτωση που το άλλο παρευρισκόµενο
άτοµο είναι µέλος της οικογένειας, γιατί τα µέλη της
οικογένειας έχουν την τάση να αποδίδουν τα συµπτώ-
µατα σε µη καρδιακά αίτια, καθυστερώντας την απόφα-
ση για λήψη ιατρικής συµβουλής (Moser et al 2006,
Rosenfeld et al  2005).

Επίσης, η κοινωνικοοικονοµική θέση του ατόµου
µπορεί να επηρεάσει την απόφαση του να αναζητήσει ή
όχι ιατρονοσηλευτική βοήθεια. Αν και τα ευρήµατα σχε-
τικά µε την επίδραση του συγκεκριµένου παράγοντα είναι
µάλλον αντικρουόµενα (Smith et al 2005), ορισµένοι
ερευνητές υποστηρίζουν ότι η ενδεχόµενη οικονοµική
επιβάρυνση αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα στην ανα-
ζήτηση ιατρονοσηλευτικής φροντίδας (Moser et al 2006).
Το παραπάνω επιβεβαιώνεται και από την έρευνα των
Niederdeppe & Levy (2007), οι οποίοι διαπίστωσαν την
ύπαρξη θετικής συσχέτισης µεταξύ της µοιρολατρικής-
παθητικής στάσης απέναντι στην ασθένεια και της αδυ-
ναµίας ανταπόκρισης στο κόστος θεραπείας.

Επιπρόσθετα, οι µεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς τεί-
νουν να καθυστερούν περισσότερο την απόφαση για λήψη
ιατρονοσηλευτικής βοήθειας. Οι Moser et al (2005) δια-
πίστωσαν ότι οι νεότερες γυναίκες απευθύνονταν γρη-
γορότερα σε ειδικό, όταν εµφάνιζαν θωρακικό άλγος σε
σχέση µε τις πιο ηλικιωµένες. Σύµφωνα µε τους Grunfeld
et al (2003), το παραπάνω εξηγείται από το γεγονός ότι
οι µεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς είναι λιγότερο ενη-
µερωµένοι σχετικά µε τη φύση των ασθενειών µε απο-
τέλεσµα να θεωρούν ότι η επιστήµη δεν µπορεί να τους
βοηθήσει ή ακόµα ότι οι προτεινόµενες θεραπείες είναι
επώδυνες και αναποτελεσµατικές. Εξάλλου, οι ηλικιω-
µένοι ασθενείς είναι περισσότερο εξοικειωµένοι µε την
παρουσία συµπτωµάτων έτσι, ώστε να µη θορυβούνται
από την εµφάνιση τους και να καθυστερούν να απευθυν-
θούν σε ειδικό (Arslanian-Engoren 2007) 

Ψυχολογικοί παράγοντες 
Η αντίληψη του ατόµου σχετικά µε το πόσο δεκτικό είναι
στη νόσο, συµβάλλει στην επίσπευση της αναζήτησης
ιατρονοσηλευτικής βοήθειας (Smith et al 2008). Η αντί-
ληψη αυτή επηρεάζεται σηµαντικά από την υποκειµενι-
κή σοβαρότητα των συµπτωµάτων. Τα συµπτώµατα θεω-
ρούνται σοβαρά όταν επιµένουν για µεγάλο χρονικό
διάστηµα (Smith et al 2008), έχουν την τάση να επιδει-
νώνονται (Gascoigne et al 1999, Burgess et al 2001),
εµφανίζονται νέα συµπτώµατα (Facione & Dodd 1995),
συνοδεύονται από πόνο (Burgess et al 2001, Smith et al
2007) και ξεπερνούν τον ουδό αντοχής του ατόµου (Burgess
et al 2001). Επιπλέον, η παρεµπόδιση των καθηµερινών
δραστηριοτήτων και ιδιαίτερα η παρεµπόδιση της ικα-
νότητας για εργασία έχει ως αποτέλεσµα την άµεση ανα-



[16] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

ζήτηση ιατρονοσηλευτικής βοήθειας (Gascoigne et al
1999, Smith et al 2008). Επίσης, συµπτώµατα που είναι
εµφανή, και συνήθως πρόκειται για σωµατικά συµπτώ-
µατα, δύσκολα παραβλέπονται (Smith et al 2008). 

Επιπρόσθετα, η προηγούµενη εµπειρία έχει σηµα-
ντική επίδραση στην απόφαση ενός ατόµου να αναζη-
τήσει ιατρονοσηλευτική φροντίδα. Οι άνθρωποι δεν επι-
θυµούν να βιώνουν πόνο και έτσι τείνουν να αποφεύγουν
τις δυνητικά επώδυνες διαγνωστικές και θεραπευτικές
διαδικασίες. Σύµφωνα µε µελέτη του Αυστραλιανού
Ερευνητικού Κέντρου για τη Στοµατική Υγεία του Πλη-
θυσµού (A.R.C.P.O.H. 2012), τα δύο τρίτα των Αυστρα-
λών καθυστερούσαν ή ανέβαλλαν την επίσκεψη τους
στον οδοντίατρο εξαιτίας του φόβου τους ότι θα βιώ-
σουν πόνο κατά την θεραπεία. Επιπλέον, οι ασθενείς
καθυστερούν να προσέλθουν στο ιατρείο όταν τα συµπτώ-
µατα είναι οικεία, όπως στις περιπτώσεις ηλικιωµένων
ή ασθενών που πάσχουν από χρόνια νοσήµατα (Arslanian-
Engoren 2007, DeVon et al 2011). Ωστόσο, η παρατε-
ταµένη διάρκεια ή η αυξηµένη βαρύτητα των συµπτω-
µάτων ή ακόµα η εµφάνιση πρωτόγνωρων συµπτωµάτων
επισπεύδει τη διαδικασία αναζήτησης ιατρονοσηλευτι-
κής βοήθειας (Smith et al 2008). 

Η ψυχική κατάσταση του ατόµου αποτελεί έναν επι-
πρόσθετο παράγοντα. Ο νευρωτισµός, αυξάνει την ευαι-
σθησία σε υποκείµενα συµπτώµατα και οδηγεί σε αυξη-
µένη αναζήτηση υπηρεσιών υγείας (Gramling et al 1996).
Παρόµοια συµπεριφορά επιδεικνύουν και τα υποχον-
δριακά άτοµα, καθώς δίνουν υπέρµετρη σηµασία σε πλη-
ροφορίες σχετικές µε την υγεία και επικεντρώνονται
υπερβολικά στα σωµατικά συµπτώµατα (Lecci & Cohen,
2002). Επιπλέον, σύµφωνα µε έρευνες, η παρουσία στρες
µειώνει το χρόνο αναζήτησης ιατρικής βοήθειας, εφό-
σον συµβάλλει στην έστω και προσωρινή εκτόνωση της
ψυχικής έντασης και τη µετατόπιση του ενδιαφέροντος
σε άλλο πρόβληµα (Moser et al 2006) Γενικότερα, τα
ευσυνείδητα άτοµα υποκινούνται από την αίσθηση ευθύ-
νης τους απέναντι στους άλλους  και απευθύνονται ταχύ-
τερα στους  επαγγελµατίες υγείας (Tucker et al, 2006).

Κοινωνικοί παράγοντες 
Σε πολλές περιπτώσεις τα άτοµα που εµφανίζουν συµπτώ-
µατα δεν προσέρχονται στο γιατρό τους, αλλά αναζητούν
µία αρχική εκτίµηση και αξιολόγηση των συµπτωµάτων
τους από τον οικογενειακό και φιλικό τους περίγυρο.
Ενδεικτικά της µεγάλης σηµασίας του δικτύου των µη
ειδηµόνων, αποτελούν τα ευρήµατα της έρευνας της
Arslanian-Engoren (2007), σύµφωνα µε την οποία, οι
περισσότερες από τις γυναίκες που συµµετείχαν, απά-
ντησαν ότι αρχικά θα αναζητούσαν τη συµβουλή των
µελών της οικογένειάς τους, εάν εµφάνιζαν συµπτώµα-
τα ενδεικτικά ενός εµφράγµατος του µυοκαρδίου. 

Επιπλέον, έχει βρεθεί ότι όταν τα άτοµα δεν αποκα-
λύπτουν τα συµπτώµατά τους σε κάποιο άλλο πρόσωπο,
τότε αυξάνονται οι πιθανότητες για καθυστέρηση στην

αναζήτηση βοήθειας (Cameron et al 1993, Perry et al
2001). Η αποκάλυψη των συµπτωµάτων σχετίζεται µε την
άµεση αναζήτηση βοήθειας, εφόσον έτσι, εξασφαλίζεται
η επικύρωση τους και η προτροπή για επίσκεψη σε ειδι-
κό από το οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον. Αντίθετα,
η παραγνώρισή  τους συνδέεται µε αύξηση του χρόνου
αναζήτησης ιατρικής συµβουλής (Zola 1973, Cameron et
al 1993). Εξάλλου, όταν ο/η ασθενής συζητά µε το κοινω-
νικό περιβάλλον του για ένα σύµπτωµα, η συνηθέστερη
αντίδραση τους είναι να προτείνουν την αναζήτηση βοή-
θειας, όχι πάντα λόγω της ορθής ερµηνείας των συµπτω-
µάτων, αλλά χάριν της ροής της συζήτησης. Σε κάθε περί-
πτωση, το είδος της σχέσης παίζει σηµαντικό ρόλο στην
τελική απόφαση για αναζήτηση ιατρονοσηλευτικής  βοή-
θειας: όσο στενότερη είναι η σχέση τόσο µεγαλύτερη είναι
και η πιθανότητα να επηρεασθεί η απόφαση του ατόµου
να συµβουλευτεί ένα γιατρό (Conford & Conford 1999).

Ειδικότερα στην περίπτωση των ανδρών, το κοινω-
νικό δίκτυο επηρεάζει σηµαντικά την απόφασή τους να
αναζητήσουν βοήθεια. Συχνά οι άντρες, αναβάλλουν την
επίσκεψή τους στο γιατρό, επειδή φοβούνται µήπως τα
συµπτώµατά τους αποδειχθούν τελικά ασήµαντα. Εξάλ-
λου, η ανησυχία για την υγεία αποτελεί γυναικείο χαρα-
κτηριστικό (Courtenay 2000). Εποµένως, η παρουσία
της οικογένειας και των φίλων που παροτρύνουν τους
άνδρες να δεχθούν ιατρική συµβουλή ουσιαστικά απο-
τελεί έρεισµα ότι τα συµπτώµατα τους είναι σηµαντικά
και νοµιµοποιεί την απόφαση τους για αναζήτηση βοή-
θειας, παρακάµπτοντας το φόβο τους ότι µπορεί να ντρο-
πιαστούν (Gascoigne et al 1999). 

Επιπλέον, ας τονιστεί ότι δεν παρατηρείται σηµαντι-
κή διαφορά στη χρήση του δικτύου των µη ειδηµόνων
από τα δύο φύλα (Conford & Conford 1999). Γενικά, οι
άνδρες αναπτύσσουν ευρύτερα κοινωνικά δίκτυα, ενώ οι
γυναίκες διατηρούν µικρότερα, αλλά πιο έµπιστα. Ακό-
µη, οι άνδρες λαµβάνουν τις περισσότερες πρακτικές
πληροφορίες από το κοντινότερο πρόσωπο που  συνή-
θως είναι η σύζυγος (Fuhrer & Stansfeld 2002), ενώ οι
γυναίκες είναι πιο δεκτικές σε συµβουλές προερχόµε-
νες από το γενικότερο οικείο περιβάλλον (Ek 2013).

Αξίζει τέλος να σηµειωθεί ότι το κοινωνικό στίγµα
που περιβάλλει ορισµένες ασθένειες, όπως το AIDS και
οι ψυχικές διαταραχές, αποµονώνει τα άτοµα. Το απο-
τέλεσµα είναι να αποφεύγουν τη χρήση των υπηρεσιών
υγείας (Clement et al 2015).

Θρησκευτικοί παράγοντες 
Οι Θρησκευτικές πεποιθήσεις, ως µέσο κοινωνικής
εκδήλωσης και αλληλοϋποστήριξης,  έχουν θετικό αντί-
κτυπο στην υγεία, όταν συνδυάζονται µε την αποδοχή
και τη χρήση της ιατρικής επιστήµης (Sanderson 2013).
Ωστόσο, έχουν συσχετισθεί και µε την υιοθέτηση παθη-
τικής στάσης απέναντι στην αντιµετώπιση των ασθενει-
ών. Ειδικότερα, όταν η πεποίθηση αυτή συνοδεύεται
από την πίστη ότι καταφεύγοντας στην προσευχή ή σε
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θρησκευτικές πρακτικές επιτυγχάνεται θεραπεία, τότε
παρατηρείται καθυστέρηση στην αναζήτηση ιατρονοση-
λευτικής φροντίδας (Franklin et al 2007).

ΤΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΓΝΩΣΕΩΝ ΩΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ ΑΝΑΖΗΤΗ-
ΣΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΚΑΙ ΟΙ ΣΤΑΣΕΙΣ ΤΩΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ-
ΤΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
Το επίπεδο των γνώσεων του ατόµου σχετικά µε µία νόσο
διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην έγκαιρη αναζήτηση
ιατρικής βοήθειας. Όσες περισσότερες πληροφορίες δια-
θέτει το άτοµο, τόσο αυξάνονται οι πιθανότητες να ανα-
γνωρίσει τα συµπτώµατα µίας σοβαρής ασθένειας και να
επισκεφτεί άµεσα το γιατρό του (Bish et al 2005, DeVon
et al 2011). Σύµφωνα µε έρευνα των Meischke et al (1999),
οι οποίοι διεξήγαγαν τηλεφωνικές συνεντεύξεις σε δείγ-
µα 862 γυναικών ηλικίας άνω των 50 ετών, διαπιστώθη-
κε ότι η µη αναγνώριση των συµπτωµάτων του εµφράγ-
µατος του µυοκαρδίου, είχε ως αποτέλεσµα την καθυστερηµένη
προσέλευση στο τµήµα των επειγόντων περιστατικών. 

Ωστόσο, συχνά δηµιουργείται σύγχυση εξαιτίας της
στερεότυπης αντίληψης που διαµορφώνουν οι άνθρω-
ποι σχετικά µε τα νοσήµατα. Έτσι, όταν δεν παρατηρού-
νται τα  τυπικά συµπτώµατα που συνοδεύουν µία νόσο,
τότε το άτοµο καθυστερεί σηµαντικά την αναζήτηση βοή-
θειας (Arslanian-Engoren,2007). Οι Ramirez et al (1999),
διαπίστωσαν ότι οι γυναίκες που έπασχαν από καρκίνο
του µαστού και δεν παρουσίαζαν κάποιο ψηλαφητό όγκο,
καθυστερούσαν σηµαντικά περισσότερο την επίσκεψη
στο γιατρό σε σχέση µε εκείνες που εµφάνιζαν έναν
τέτοιο όγκο. Οµοίως, οι Perry et al (2001), διαπίστωσαν
ότι οι ασθενείς που είχαν υποστεί έµφραγµα του µυο-
καρδίου καθυστερούσαν σηµαντικά περισσότερο την
προσέλευση τους στο νοσοκοµείο, όταν εµφάνιζαν άτυ-
πα συµπτώµατα.

Πάντως, η απλή αναγνώριση των συµπτωµάτων δεν
επαρκεί, ώστε να παρακινήσει τον ασθενή να αναζητή-
σει ιατρική βοήθεια (Chapple et al 2004). Συχνά, ο φόβος
του ατόµου ότι µπορεί να πάσχει από µία σοβαρή ασθέ-
νεια, οι επώδυνες θεραπείες που τη συνοδεύουν καθώς
και ο φόβος του θανάτου αποτελούν ανασταλτικούς παρά-
γοντες (Gascoigne et al 1999, Burgess et al 2001). Σε
µία βιβλιογραφική ανασκόπηση, οι Bish et al (2005),
συµπέραναν ότι τόσο η αρχική στάση των γυναικών που
έπασχαν από καρκίνο του µαστού, όσο και ο φόβος τους
για τη θεραπεία, καθυστερούσαν σηµαντικά την απόφα-
σή τους για αναζήτηση βοήθειας.

Επιπλέον, η απειλή µίας σοβαρής νόσου, έχει ως
αποτέλεσµα τα άτοµα να ενεργοποιούν µηχανισµούς
άρνησης της πραγµατικότητας, παραβλέποντας τα συµπτώ-
µατα, ώστε τελικά να καθυστερούν την αναζήτηση ιατρι-
κής συµβουλής (Cameron et al 1993). Θεωρούν ότι
σύντοµα θα περάσουν από µόνα τους και αναζητούν εναλ-
λακτικές ερµηνείες, πιστεύοντας ότι είναι νέοι και δυνα-
τοί και ότι είναι απίθανο να τους συµβαίνει κάτι σοβα-
ρό (Sanden et al al 2000).

Ειδικό ενδιαφέρον παρουσιάζει η στάση των επαγ-
γελµατιών υγείας ως προς το χρόνο αναζήτησης ιατρο-
νοσηλευτικής φροντίδας. Οι επαγγελµατίες υγείας ως
µία ιδιαίτερη οµάδα, απόλυτα σχετιζόµενη µε τις γνώ-
σεις για την υγεία, θα αναµένονταν ότι θα έδιναν ιδιαί-
τερη προσοχή σε συµπτώµατα που τους αφορούν. Αντί-
θετα πολλές µελέτες έχουν δείξει ότι πολλοί παραµελούν
την υγεία τους και καθυστερούν την αναζήτηση βοήθει-
ας, λόγω των επαγγελµατικών τους υποχρεώσεων, της
δυσκολίας τους να υποδυθούν το ρόλο του ασθενή, της
άρνησης τρωτότητας ως µέρος της επαγγελµατικής τους
κουλτούρας, της τάσης να αυτοθεραπεύονται και της
ντροπής να απευθυνθούν σε συνάδελφό τους (Rosvold
& Bjertness 2002, Davidson & Schattne, 2003).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Παρ’ όλο που η επιµήκυνση του χρόνου αναζήτησης
ιατρονοσηλευτικής βοήθειας είναι δυνατό να επηρεά-
σει την τελική έκβαση για την υγεία του ασθενούς, οι
περισσότεροι άνθρωποι τείνουν να καθυστερούν τη λήψη
της απόφασης για χρήση των υπηρεσιών υγείας. Η καθυ-
στέρηση αυτή επηρεάζεται από το επίπεδο γνώσεων του
ατόµου σχετικά µε τα νοσήµατα, καθώς και από πλήθος
δηµογραφικών και ψυχοκοινωνικών παραγόντων. Η κοι-
νωνικοποίηση των ανδρών φαίνεται να επηρεάζει αρνη-
τικά τη χρήση των υγειονοµικών υπηρεσιών. Ωστόσο και
οι γυναίκες καθυστερούν σηµαντικά την απόφασή τους
για λήψη ιατρονοσηλευτικής βοήθειας. Επίσης, ο κοι-
νωνικός περίγυρος µπορεί να προτρέψει ή και να απο-
τρέψει ένα άτοµο από το να ζητήσει ιατρική συµβουλή.

Εποµένως, είναι απαραίτητο να αναγνωριστούν και
να τροποποιηθούν οι παράγοντες εκείνοι που καθυστε-
ρούν την αναζήτηση φροντίδας. Αυτό µπορεί να πραγ-
µατοποιηθεί µέσω εθνικών εκστρατειών (φυλλάδια, δια-
φηµίσεις στην τηλεόραση, ειδικές ιστοσελίδες στο
διαδίκτυο, ενηµερώσεις στα σχολεία κ.λ.π.), οι οποίες
θα έχουν ως στόχο την ενηµέρωση και τη βελτίωση του
γνωστικού επιπέδου των ασθενών, αλλά και του κοινω-
νικού τους περίγυρου σχετικά µε τα νοσήµατα και τη
σηµασία της έγκαιρης λήψης ιατρονοσηλευτικής βοή-
θειας. Ιδιαίτερη έµφαση  επίσης θα πρέπει να δοθεί στα
άτυπα συµπτώµατα που δύσκολα αναγνωρίζονται ως
σοβαρά. Επιπλέον, η συµµετοχή διάσηµων προσωπικο-
τήτων που δεν διστάζουν να εκθέσουν δηµόσια την πάθη-
ση τους και να παροτρύνουν την υιοθέτηση ενός υγιει-
νού τρόπου ζωής ή την προληπτική χρήση των υπηρεσιών
υγείας, µπορεί να συµβάλλει θετικά στα αποτελέσµατα
των εκστρατειών αυτών. Στην περίπτωση των ανδρών,
οι επαγγελµατίες υγείας οφείλουν να τους ενθαρρύνουν
να χρησιµοποιούν τις υπηρεσίες ακόµη και όταν δεν
εµφανίζουν σοβαρά συµπτώµατα και να τους διαβεβαι-
ώνουν ότι δεν είναι δείγµα αδυναµίας το να αναζητούν
τη συµβουλή ενός ειδικού για θέµατα που αφορούν στην
υγεία τους. Τέλος, ιδιαίτερο βάρος θα πρέπει να δοθεί
στην περίπτωση των επαγγελµατιών υγείας µέσω ειδι-
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κών προγραµµάτων ενηµέρωσης και τακτικής πραγµα-
τοποίησης προληπτικών εξετάσεων. Σε κάθε περίπτω-
ση, απαιτείται εξατοµικευµένη προσέγγιση, ανάλογα µε
τα ιδιαίτερα σωµατικά, συναισθηµατικά, γνωστικά και
ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά των ατόµων. 
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Factors Affecting the Decision To Seek 
For Medical Care: 

A Literature Review
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ABSTRACT
The delay in seeking medical care, when patients experience specific symptoms, is influenced
by a range of demographic, psychological, social, cognitive and religious factors such as gender,
family status, age, symptom severity, previous experiences, psychological mood, perceptions
towards diseases, attitudes and fears towards illness, social networks and religious beliefs.
The patient’s cognitive level appears to play a significant role in his/her decision to seek for
medical care. Health professionals constitute a particular group which requires special attention.
The aim of the present literature review is to highlight the factors which affect the patient’s
decision to seek for or to delay seeking medical help and to offer suggestions in order to limit
this delay.  

Key Words: Cognitive level, gender, health perceptions, health professionals, medical care

CCoorrrreessppoonnddeennccee aauutthhoorr:: TTzzaaffaalliiaa MMaarriiaa
EEmmaaiill:: mmaarriiaattzzaaffaalliiaa@@yyaahhoooo..ggrr TTeell:: ++3300 66997711664433880077 



ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

The relationship between leadership styles 
and the risk of developing 

Cardiovascular Diseases (CVD) among nurses 
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ABSTRACT 
Cardiovascular disease (CVD) is a major cause of disability and premature death throughout the world
and a very serious matter of public health. Amongst the psychosocial factors that have been documented
to increase the risk of CVD is stress, but the causative mechanisms remain unclear. Nursing is one of
the occupations with the highest prevalence rates in job stress. Relationships between staff nurses and
nurse managers are particularly important when examining stress and burnout. Although there is no
convincing evidence that stress, and in particular job stress, causes health effects, the indirect evidence
is strongly suggestive of work stress effect. Therefore, since there is not direct link between leadership
styles and CVD, this study aims to look into the relationship between leadership styles and CVD, through
burnout. This paper first focuses on the background information and the gap in the literature and then
it goes on to look at research evidence to establish the possibility of an association between leadership
styles, burnout and CVD.

Key Words:  burnout, cardiovascular diseases, leadership, nursing, stress.  
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HIGHLIGHTS/KEY POINTS

• There is a gap in literature regarding the
association between nursing burnout and
CVD 

• Nurses can be exposed on a daily basis to a
large number of potential stress factors

• Burnout is really costly as it leads to job
absenteeism and low job performance

• Work related stress/burnout associates
positively with cardiovascular conditions 

INDRODUCTION 

A
ccording to the World Health Organization (WHO)
during the previous few decades, cardiovascular
diseases (CVD) has become a primary cause of

death and disability worldwide, with major impact on
both developed and developing nations (WHO 2011). It
has been recognized that psychosocial factors related
to the social environment such as job stress, increase
the risk of development CVD (von Känel 2012). Research
evidence has shown that health professionals are a
group at significant risk from the negative effects of
stressful workplaces, with nurses at risk from stress-
related problems, with high rates of turnover, absenteeism,
and burnout (Kirkcaldy & Martin 2000). Ultimately,
excessive exposure to stressors or/and work-related
stress that is left unaddressed could result in the
development of burnout (Maslach 2003). Likewise,
factors such as poor working relationships, absence
of adequate supervisory or peer support and poor
leadership style have been reported to be connected
with burnout (Demerouti et al. 2000). In fact, research
studies have indicated that most nurses do not have
or perceive supportive leadership (Spence 2004).

In the past, the effects and consequences of job
stress and burnout was not seen as prominent workplace
problem, however, due to the impact of burnout on
both individuals and organizations, its prevention is a
challenge for healthcare institutions.  Reducing work
stress is important to prevent the development of
stress-related diseases, such as CVD, and to promote
employees health. Hence, the aim of this study is to
identify the relationship between leadership styles
used by nurse leaders and cardiovascular diseases.
However, since there is no direct link between leadership
styles and CVD, this study will try to investigate the

relationship of these two topics, by interlinking leadership
styles with burnout, and burnout with CVD.

CARDIOVASCULAR DISEASES AND BURNOUT 
The term “cardiovascular diseases” can enclose a wide
range of illnesses, such as coronary heart disease,
congestive heart failure, congenital heart defects, and
infectious cardiac disease (Institute of Medicine 2010).
There is a range of serious risk factors, which have an
effect on developing CVD; among them are behavioural
risk factors such as tobacco use and physical inactivity,
metabolic risk factors such as diabetes, and other
non-modifiable factors such as gender, genetics and
race (WHO 2011). However, psychosocial factors such
as psychological stress are widely believed to be an
important determinant of heart disease (Hemingway
& Marmot 1999).  Exposures to such factors may directly
influence health through physiological changes or
indirectly through their association with unhealthy
behaviour (Macleod et al. 2002). 

The hypothesis, how stress through physiological
mechanisms can influence health directly, and therefore
increase cardiovascular disease risk, can be explained
in several ways. For instance, stress could influence
the risk of disease via direct effects on stress hormones.
These hormones are not harmful for individuals if they
are present for short periods of time. However, if energy
is demanded for very long periods, combined with
deficient resting, the stress hormones affect serum
lipids, coagulation and inflammation and result in
accelerated coronary atherosclerosis (European Health
Network 2006). Also during emotionally upsetting
conditions, the demand for oxygen increases, as heart
starts beating harder and faster. If this continues for
extended periods of time, a myocardial infarction may
appear despite the fact that the arteries may not be
totally blocked (European Health Network 2006). On
the other hand, exposure to stress and burnout might
also change people's behaviour. These behavioural or
lifestyle changes include increased tobacco smoking,
consumption of foods with high levels of calories, fat
and carbohydrates and higher intake of alcohol and
coffee. Besides that, stress may have an effect on
decreasing physical activity, onset of hostility and
anger, and sleep problems. Thus, these lifestyle
behaviours increase the risk of cardiovascular disease
(European Health Network 2006). However, it is
particularly difficult to estimate the independent impact
of each factor because they are interconnected in many
different ways. For instance, dietary habits influence
blood lipids and exercise influence blood pressure. 

In the previous years, the effects and consequences
of job stress was not seen as major workplace problem,
but recently more and more organizations realise the
impact of these conditions on employee health. Wicks
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(2006) defines secondary stress in healthcare, as the
one caused by the pressure placed on professionals
who care for others in need. It is also known as ‘‘burnout’’
and ‘‘compassion fatigue’’. As an organization, the
hospital creates serious psychological impacts on
nursing staff, which can lead to an increase in error
rates, absenteeism and low productivity due to burnout
(Bianchi 2004). This happens because nurses are
exposed on a daily basis to a large number of potential
stress factors. Workplace stress generators that might
have impact on nurses are identified in nine sub-scales:
conflict with physicians, inadequate preparation,
problems with peers and supervisors, discrimination,
workload, uncertainty concerning treatment, dealing
with death, dying patients, and their families (French
et al. 2000 cited in McVicar 2003). 

Burnout is a form of psychological stress and not
a clinical diagnosis (Firth-Cozens & Payne 1999). It
was defined in one of the first academic books as a
‘‘progressive loss of idealism, energy and purpose
experienced by people in helping professions’’ (Edelwich
& Brodsky, 1980 cited in Wicks 2006:18). Furthermore,
Ruotsalainen et al (2008) describe burnout as a persistent,
negative, work-related state of mind in ‘‘healthy’’
individuals, which is characterized by exhaustion,
distress, low effectiveness and the development of
dysfunctional attitudes at work. Maslach (1982) cited
in Thomas (2009), described three phases of burnout.
In the first phase, persons begin to feel emotional
exhaustion and drain. Later, they develop negative
feelings about their patients, co-workers, and themselves
and finally their ability to perform in their workplace
is decreased. Additionally research shows that regardless
the nursing ward (intensive care, surgery or psychiatric),
some of them will develop burnout and some will not
(Thomas 2009).

The concept of burnout has been debated because
similar symptoms and signs are seen in other disorders
such as depression and anxiety (Wicks 2006). Clearly,
burnout and depression are characterised by similar
symptoms, but they also have differences. This is
because individuals with depression are usually
overwhelmed by listlessness and lethargy and they
hold on to ideas of guilt. Alternatively people with
burnout, present their complaints much more vigorously
and feel disappointed and aggrieved (Firth-Cozens &
Payne 1999). Poncet et al. (2007) reported that the key
difference between the two syndromes is where they
occur. Depression affects nearly every aspect of the
individual's life, but symptoms of burnout occur only
at the workplace. Also, the costs of burnout are even
higher than stress and affect not only the welfare of
the individual but also influence his family, friends,
and colleagues. High levels of burnout have been more
prevalent in healthcare professions, especially nursing.

Apparently, burnout is a serious concern, not only
because it affects patient and nurse well-being but
also because it will result in the tragic loss of high
skilled nurses, and therefore the functioning of the
organization (Poncet et al. 2007, Thomas 2009). 

LEADERSHIP STYLES AND BURNOUT
Stress in the workplace, and the psychological status
of the subordinate are primarily modified or influenced
by supervisory leadership (Seltzer & Numerof, 1988).
In fact, Clegg (2001) states that leadership style is
associated with reduced levels of occupational stress.
This shows that this relation is present and consequently,
depending on the leadership style and the leader
him/her-self, will determine if occupational stress will
or will not be appear. Through the years leadership
has been variously defined. It was defined as a relationship
where a specific person influenced other people’s
activities and behaviours (Mullins 1999). While certain
people argue that leadership is about possessing a
set of conceptual abilities, others argue that leadership
consists of actually having a vision using an emotional
front, caring for followers and being a role model.
Followers on the other hand, trust the leader and will
achieve goals collectively by respecting, believing and
following a leader’s decisions (Barr & Dowding 2012).
As it can be seen from the different definitions, in
different times, leadership encountered an evolution
that is still ongoing.

From an organisational point of view, burnout was
defined first by Boyd (1978) as a syndrome or physical
state, mental and emotional exhaustion in response
to chronic and repetitive organisational stressors (Boyd
1978 cited by Gill et al. 2006). This definition was further
elaborated by Leiter and Maslach in 1988 by stating
that burnout was found to be related to low organisational
commitment (Gill et al. 2006). This shows that for the
organisation, the outcomes of burnout are really costly
as they lead either to an undesirable approach toward
job performance or negative behavioural aspects.

In his book “Leadership and nursing care management”,
Nagelkerk (2005) emphasizes on job stressors by
explaining that nurses experience stress deriving from
various sources, with the most common being patients
who are dying or are in pain, emergency treatments,
co-workers, leaders, unsafe work conditions. Nagerklerk
(2005) adds that when stress is too great on the job,
nurses experience burnout. However, in order to relate
stress to leadership, the cause of nurses’ job stress
must be analysed. The causes of burnout can be
explained in many ways. There are three different
categories of potential risk factors for burnout; ‘‘work
environment’’, ‘‘demographic variables’’ and ‘‘personality’’.
For instance, work overload, lack of control, insufficient
reward, lack of fairness and conflict in values are some
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of the potential risk factors under the umbrella of work
environment, which is the focus of this study (Maslach
2003). One of the major causes of burnout among
nurses is the amount of time spend each day for patient
care, especially with the advent of extended shifts
(Rogers et al. 2004). Also, factors such as changes in
healthcare implementation cause feelings of disillusionment
and uncertainty among nurses. Another source of
stress has been found to be the traditional domination
of physicians (Maslach 2003). Lastly, nursing leaders
have a key role in creating constructive work environments
that can have a major impact on how nurses perform
and, eventually, on the excellence of the care they
provide (Greco et al. 2006).

The nurse leaders’ job, being the staff’s supervisor,
has a radical influence over nurses, and his or her
behaviour towards staff is very critical for the formation
of a work environment. McVicar (2003) scrutinized the
causes of workplace stress and according to his findings,
workload, leadership and management style and
professional conflict with other nurses or physicians
have all been sources of distress for nurses for many
years, but the disagreement is in the magnitude of
their impact. In other words, workplace stress is
formulated by the leadership style that is used. There
are numerous leadership characteristics that a leader
uses in different situations; these include: formal and
informal leadership, direct and indirect leadership,
clinical and non-clinical leadership, and political and
organisational leadership (Hartley & Bennington 2010).
However for the purpose of this report, the focus will
be on the context of clinical leadership, which occurs
in the nursing workplace. The focus of clinical leadership
is to facilitate theoretical practice and improve patient
outcomes through local care (Milward & Bryan 2005
cited by Hartley & Bennington 2010). Nursing leadership
literature mainly looks at direct leadership and its
impact (Hartley & Bennington 2010). Focusing on this
impact is needed in order to understand effective
clinical-managerial leadership relationships and its
impact on nurses.

Research evidence on the association between burnout
and CVD
As explained earlier, there is no direct correlation
between leadership styles and burnout. The focus of
this research is to identify a possible correlation between
workplace stress factors/burnout and cardiovascular
diseases, based on the available research data. Although
many researchers have attempted to measure burnout
levels among healthcare professions, very few research
studies have investigated the correlation between
burnout and CVD among nurses or other healthcare
professionals as the literature review revealed. 

As described earlier, high levels of burnout have

been documented in healthcare professions due to
the fact that these professionals have been trained to
put the patients’ needs above their own. Each day at
work, they are exposed to high levels of emotional
strain because they are dealing with persons who are
sick or dying and have excessive physical and emotional
needs. For that reason, and coupled with other stress
factors in the work environment, healthcare professionals,
especially nurses, are more vulnerable to burnout
(Maslach 2003).  This argument has been substantiated
by a major study conducted by Aiken et al. (2001), in
which a large number of health professionals were
studied in 711 hospitals located in five countries. The
goal was to obtain information about organizational
climate, nurse staffing, and nurse and patient outcomes.
The results obtained from this study showed that the
rates of stress and burnout were approximately 40%
higher in nurses than other healthcare professionals. 

A previous study by Lynch et al. (1997), has investigated
the association between workplace stress factors such
as job demands and economic reward in relation to a
4-year progression of carotid atherosclerosis in a
population sample of 940 Finnish men. To examine
this association indicators of atherosclerotic process
were used, particularly ultrasound scanning of carotid
arteries (B-mode imaging of intima-media thickness).
The results of this study showed that men who had
jobs with high demands and low economic rewards
had significantly (p=.008) greater 4-year progression
of plaque height and maximum intima-media thickness
(p=.03) than men with low-demand, high-income jobs.
Also these findings increase the evidence that factors
connected with work environment are important in
the development of atherosclerotic vascular disease
before the appearance of clinically relevant and more
distal manifestations of the disease process (Lynch et
al. 1997). Additionally, a recent study conducted by
Chandola et al. (2008) investigated the accumulation
of work stress in association to higher risks of coronary
heart disease (CHD), and how work stress affect CHD.
The study found that work stress is an important risk
factor of CHD among working-age populations. They
concluded that, stress in the workplace has an impact
on CHD development, through effects on neuroendocrine
stress pathways and health behaviours. Specifically,
around 32% of work stress on CHD can be explained
by health behaviours such as low physical activity, poor
diet, and metabolic syndrome. Surprisingly, the
association between work stress and CHD was stronger
among employees younger than 50 years old. Lastly,
the study adds to the literature since it has shown a
linear association between work stress and CHD events,
metabolic syndrome, and lower heart variability. 

Another important finding of the correlation of
psychological stress and CVD came from the cohort
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study from Macleod et al. (2002) in Scotland. This
prospective observational study investigated the
association between self-perceived psychological
stress and cardiovascular disease in a population
where stress was not associated with social disadvantage.
The study follows up 8.229 participants over 21 years
through two screening measures from baseline until
the end of the study. The results from this study show
a higher rate of hospital admission with higher stress.
This was most strongly apparent in relation to psychiatric
disorders. Higher stress also strongly predicted
admissions related to hypertension, varicose veins,
and ill-defined cardiovascular conditions. Another
important finding was that stress showed typical
associations with unhealthy behaviour such as alcohol
consumption, high BMI, smoking and low exercise (<3
hours weekly). All these unhealthy behaviours were
statistically significant (p>0.05). It is important to note
that adjustment for social position and risk factors
made little difference to most of these estimates. Last
of all, Kuper and Marmot (2003) performed a large-
scale research study of 10308 male and female civil
servants aged 35–55 years old in London, to investigate
the association between work-related stress and
components of the job strain model and CHD risk. The
results of the study showed that the combination of
high job demands and low decision latitude, which is
job strain, was associated with the risk of CHD events.
Specifically, high demands were related to future
occurrence of all CHD, especially fatal CHD and non-
fatal myocardial infarction for both men and women,
whereas low decision latitude was predictive only of
all CHD in men. The main conclusion of this study was
that job strain, high job demands, and, to some extent,
low decision latitude, is associated with an increased
risk of CHD among all participants. 

Research evidence on association between leadership
style and burnout 
Based on the information drawn from previous research
on the topic, this section aims to analyse leadership
styles, stress and burnout among staff nurses in order
to illustrate the extent of correlation between leadership
styles adopted by nurse leaders with staff’s stress,
burnout and dissatisfaction. 

A research study by Stordeur et al. (1999) focuses
on the relationship between leadership, organizational
stress, and emotional exhaustion in burnout among
hospital nursing staff. The sample of this study was
1,593 registered nurses from a Belgian university
hospital. Only ward nurses were included in the study
while nurses occupying a leadership position such
as head nurses or assistant head nurses were excluded.
With the agreement of the general management of
the hospital, a questionnaire was designed to assess

work stressors, leadership, and emotional exhaustion.
Questionnaires were collected through the internal
hospital mail system and sent back to the researchers.
The results of the study showed that stress emanating
from physical and social environment, role ambiguity,
and active management-by-exception leadership
were significantly associated with increased levels
of emotional exhaustion. Contingent reward leadership
and transformational leadership did not influence
emotional exhaustion. 

The impact of transformational leadership style
was examined in the study of Gill et al. (2006) in relation
to individual’s job stress and burnout. The limitation
of this study is that it was not effectuated among
nurses and healthcare settings; however, it gives a
great idea about the relationship between transformational
leadership, job stress and burnout that can be transposed
to the healthcare setting. The results revealed that
this leadership style decreased the level of job stress
as opposed to Stordeur et al. study (1999), which
indicated that transformational leadership did not
influence emotional exhaustion. These studies showed
that the level of burnout is related to the level of
perceived stress, which is consecutively related to the
type of leadership employed by managers.

The study by Kanste et al. (2007) in the University
of Oulu in Finland, explored the relationship between
multidimensional leadership and burnout among
nursing staff. The study was conducted using a non-
experimental survey design, distributed to 601 nurses
and nurse managers working in different healthcare
organisations. The results showed that both
transformational leadership and passive laissez-faire
correlated both positively and negatively with emotional
exhaustion and depersonalization depending on the
part-time or full-time nurses’ employment status.
Rewarding transformational leadership seems to
protect temporary nursing staff from emotional
exhaustion, whereas the effect on permanent staff
was minor. Passive laissez-faire leadership of nurse
management seemed to expose temporary nursing
staff to emotional exhaustion, whereas the effect on
permanent staff was minor. Finally active management-
by-exception connected positively with personal
accomplishment.

In conclusion the case studies revealed that
leadership outcomes differ greatly and comprise of
different styles that have different effects on staff.
Depending on the leadership style used by nursing
leaders, the nurses will be affected in some way;
therefore burnout is a risk that can be directly related
to leadership styles. Burnout is also divided into
different types and each type is affected more or less
depending on the leadership style used by nursing
leaders.
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conditions. The studies by Chandola et al. (2008) and
Kuper and Marmot (2003) examined specifically the
relationship between work stress and the impact on
CVD, and both found positive association between
stress in the workplace and CVD. Another important
finding of Lynch et al. (1997) was that people with high
demanding and low paying jobs, such as nurses, have
significant progression of carotid atherosclerosis. As
described earlier, work stress also has an impact on
individual’s health behaviour. Particularly, the findings
from the studies by Chandola et al (2008) and Macleod
et al (2002) showed that stress has a typical association
with behavioural risk factors such as alcohol consumption,
smoking, physical inactivity, and unhealthy diet. 

Active management-by-exception was found to
increase the levels of emotional exhaustion or burnout
(Stordeur et al. 1999), but surprisingly it also increased
personal accomplishment levels (Kanste et al. 2007).
While in one study, contingent reward leadership and
transformational leadership were not found to influence
the emotional exhaustion state of burnout (Stordeur
et al. 2001), the findings in the Kanste et al. (2007)
study showed mixed results, where contingent reward
leadership and transformational leadership weakly
influenced the levels of emotional exhaustion among
permanent staff but actually decreased or increased
its levels among temporary staff. Finally, in the analysis
of Gill et al. (2006), transformational leadership was
found very efficient in decreasing job stress, which
consequently prevents burnout from stress. 

Latterly it is crucial to note that more research
needs to be conducted in order to investigate the impact
of burnout on the development of CVD, specifically
among nurses, as many studies focus only on the
measurement of burnout levels. Future studies should
focus on that area. Also additional research needs to
be carried out on understanding why different types
of leadership styles affect burnout in different ways.
This will help clarify the correlation between leadership
and CVD and assist decision makers in establishing
policies and procedures that can reduce the strain of
workplace on individuals.  This will provide a healthier
and more stable organization and a higher quality of
healthcare.  
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Νοσηλευτική  διαχείριση ασθενών µε περιφερική
νευροπάθεια που οφείλεται στη χηµειοθεραπεία:
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Η περιφερική νευροπάθεια που οφείλεται στη χηµειοθεραπεία, αποτελεί ένα µείζον πρόβληµα
στη διαχείριση των ογκολογικών ασθενών. Ως περιφερική νευροπάθεια ορίζεται η καταστροφή ή βλάβη που
προκαλείται στο περιφερικό νευρικό σύστηµα. Πολλές µελέτες στηρίζονται σε νευρολογικές διαγνωστικές
µεθόδους που αναγνωρίζουν τις αισθητικές και κινητικές βλάβες του περιφερικού νευρικού άξονα που προ-
καλούνται από τη νευροτοξικότητα των χηµειοθεραπευτικών σχηµάτων. Οι παρενέργειες της χηµειοθεραπεί-
ας φαίνεται να απασχολούν ολοένα και περισσότερο την επιστηµονική κοινότητα λόγω της συχνότητας εµφά-
νισης τους, τη σοβαρότητα των  συστηµατικών βλαβών και την επίπτωσή τους στην ποιότητα ζωής των ασθενών.
Σκοπός: Η ανασκόπηση των σύγχρονων δεδοµένων της διεθνούς βιβλιογραφίας σχετικά µε την εµφάνιση περι-
φερικής νευροπάθειας σε ασθενείς που λαµβάνουν αντινεοπλασµατική αγωγή, ώστε να καταγραφούν οι νοση-
λευτικές παρεµβάσεις που αφορούν στην αναγνώριση και διαχείριση των συµπτωµάτων της περιφερικής νευ-
ροπάθειας, καθώς και των µέτρων προφύλαξης που µπορεί να ληφθούν για την αποτροπή της εµφάνισής τους.
Υλικό και µέθοδος: Πραγµατοποιήθηκε συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στις ηλεκτρονικές
βάσεις Medline, Embase, στο Σύνδεσµο Ελληνικών Ακαδηµαϊκών Βιβλιοθηκών (HEAL-Link) και στη µηχα-
νή αναζήτησης Google Scholar. Κριτήρια ένταξης των άρθρων ήταν η αγγλική γλώσσα, ο ερευνητικός σχε-
διασµός τους και η χρονολογία διεξαγωγής της µελέτης. Εντοπίστηκαν 57 αναφορές και τελικά το δείγµα
της παρούσας µελέτης αποτέλεσαν 17 πρωτογενείς ερευνητικές µελέτες (1997-2015), οι οποίες κάλυπταν
τα παραπάνω κριτήρια και αφορούσαν σε ασθενείς µε επώδυνη περιφερική νευροπάθεια λόγω λήψης χηµει-
οθεραπευτικής αγωγής.
Αποτελέσµατα: Αρκετές φαρµακολογικές ουσίες (όπως η  Βιταµίνη Ε, γλουταµίνη, γλουταθειόνη, ατνικατα-
θλιπτικά και οπιοειδή), αλλά και µη φαρµακολογικές µέθοδοι (όπως η ψυχολογική υποστήριξη, ο βελονι-
σµός και η εφαρµογή ηλεκτρικής διέγερσης) φάνηκαν να έχουν σηµαντική επίδραση στην υποχώρηση του
νευροπαθητικού πόνου. Τα συµπτώµατα που προκαλούνται από τον πόνο και η διαχείρισή τους µπορούν να
εκτιµηθούν από το επαρκώς εκπαιδευµένο νοσηλευτικό προσωπικό ώστε να µπορεί να εφαρµόζει τις ανά-
λογες τεχνικές. 
Συµπεράσµατα: Οι µη επεµβατικές και µη φαρµακολογικές µέθοδοι ανακούφισης µπορούν να εφαρµοστούν
αποτελεσµατικά ως ανεξάρτητες ή εξαρτηµένες νοσηλευτικές παρεµβάσεις στη διαχείριση της περιφερι-
κής νευροπάθειας που οφείλεται στη χηµειοθεραπεία.

Λέξεις – Κλειδιά: Χηµειοθεραπεία, Περιφερική Νευροπάθεια, Πόνος, Νοσηλευτική διαχείριση.
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ

H
ανάπτυξη νεοπλασµάτων φαίνεται να απασχολεί
ολοένα και περισσότερο την επιστηµονική κοινό-
τητα, αφού αποτελεί το πιο συχνό πρόβληµα της

σύγχρονης κλινικής ιατρικής µε απειλητικές για τη ζωή
καταστάσεις. Σύµφωνα µε τους Decker et al (2009), οι
νεοπλασίες στις χώρες του δυτικού κόσµου αποτελούν τη
δεύτερη αιτία θανάτου µετά τα καρδιαγγειακά νοσήµατα.
Επιπλέον, προσβάλλουν περισσότερο από το 1/3 του πλη-
θυσµού, ευθύνονται για περισσότερο από το 20% των θανά-
των, ενώ στις αναπτυγµένες χώρες αποτελούν το 10% του
ολικού κόστους της ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης. 

Οι Hausheer et al (2006), επισηµαίνουν ότι η εξέλιξη
του καρκίνου συχνά είναι αποτέλεσµα επίκτητων γενετι-
κών αλλαγών, όπου διαταράσσεται η φυσιολογική κυττα-
ρική λειτουργία από µια κακοήθη εξαλλαγή ενός φυσιο-
λογικού κυττάρου, µέσω της ανισορροπίας των µηχανισµών
µίτωσης και απόπτωσης. Οι αλλαγές που προκύπτουν από
αυτόν τον συνδυασµό των γενετικών µηχανισµών καταλή-
γουν σε µία αλόγιστη διαίρεση – άθροιση - πολλαπλασια-
σµό νέων καρκινικών κυττάρων µε ιδιαίτερα επιθετικά
χαρακτηριστικά µε µη φυσιολογικό ή ασταθή γενετικό
προορισµό. Η ανάπτυξη είναι αυτόνοµη, ανεξέλεγκτη και
απαιτεί εξειδικευµένα θεραπευτικά σχήµατα µε στόχο να
επηρεάσουν τόσο το γονιδιακό υλικό των κυττάρων σε επί-
πεδο φαινοτύπου, όσο και το πολλαπλασιασµό τους, τη
κυτταρική µετακίνηση και τις κυτταρικές συνάψεις (Kinzel
& Vogelstein 1998, Hans et al 2008).

Ο συνδυασµός θεραπείας µε αντικαρκινικά φάρµακα
διαφορετικών µηχανισµών δράσης χρησιµοποιείται συχνά
για την καταστροφή των αντινεοπλασµατικών κυττάρων
(Marselos 2007). Η τοξικότητα των αντινεοπλασµατικών
φαρµάκων χαρακτηρίζεται από µικρή εκλεκτικότητα ως
προς τα καρκινικά κύτταρα, µε αποτέλεσµα πολλά θερα-
πευτικά σχήµατα να προκαλούν τοξικές εκδηλώσεις στο
φυσιολογικό κυτταρικό περιβάλλον.

Οι κύριες κατηγορίες των φαρµάκων αυτών, µε βάση
τη χηµική δοµή, την πηγή προέλευσης και το µηχανισµό
δράσης τους είναι οι αλκυλιωτικές ουσίες, οι αντιµετα-
βολίτες, τα φυσικά προϊόντα, οι ορµόνες και ανταγωνιστές
αυτών. Τα φάρµακα που ανήκουν σε αυτή την οικογένεια
παρουσιάζουν το ίδιο περίπου φάσµα τοξικότητας (Strevel
et al 2007). Όσον αφορά στο αυτόνοµο νευρικό σύστηµα,
οι επιπτώσεις της τοξικότητας των εκάστοτε θεραπευτι-
κών σχηµάτων µπορεί να οδηγήσουν σε παραλυτικό ειλεό,
δυσκοιλιότητα, κατακράτηση ούρων λόγω ατονίας της
κύστης και κολικοειδείς πόνους στην κοιλιακή χώρα. 

Από τα άλλα συστήµατα αναφέρονται αλλοιώσεις όπως
µυελοκαταστολή, αλωπεκία και σύνδροµο απρόσφορης
έκκρισης της αντιδιουρητικής ορµόνης (Hausheer et al
2006). Ενώ οι κατηγορίες των φαρµάκων που σχετίζονται
µε τις ορµόνες και αντίστοιχα τους ανταγωνιστές δεν προ-
καλούν σοβαρή τοξικότητα, φαίνεται όµως να έχουν µικρό
εύρος αποτελεσµατικότητας. Στα διάφορα άλλα αντινεο-
πλασµατικά φάρµακα, η πλέον σοβαρή ανεπιθύµητη ενέρ-

γεια είναι η νεφροτοξικότητα όπου εκδηλώνεται µε αύξη-
ση της ουρίας και κρεατινίνης, µείωση του ρυθµού σπει-
ραµατικής διήθησης (Glomerular Filtration Rate GFR)
και αντίστοιχα σοβαρές ηλεκτρολυτικές διαταραχές. Άλλες
ανεπιθύµητες ενέργειες είναι οι σπασµοί, η εγκεφαλο-
πάθεια, οι επιληπτικές κρίσεις σε υψηλές δόσεις, το παρε-
γκεφαλιδικό σύνδροµο, η µυοπάθεια, η τοξικότητα του
νωτιαίου µυελού, η αισθητικού τύπου περιφερική νευρο-
πάθεια καθώς και η µείωση της ακοής στις υψηλές συχνό-
τητες (Marselos 2007, Strevel et al 2007).

Από τα παραπάνω προκύπτει πως η χηµειοθεραπεία
αφορά στη χορήγηση κυτταροστατικών ουσιών που παρεµ-
βαίνουν στον πολλαπλασιασµό και στην ανάπτυξη των καρ-
κινικών κυττάρων. Μια από τις σηµαντικότερες ανεπιθύ-
µητες ενέργειες που εκδηλώνεται σε αυτούς τους ασθενείς,
απόρροια της νευροτοξικότητας, είναι η περιφερική νευ-
ροπάθεια, που αφορά στην έκπτωση της λειτουργικότη-
τας του περιφερικού νευρικού συστήµατος (Papageorgiou
& Koutelatos 2009, Miltenburgetal 2014).

Η περιφερική νευροπάθεια, ως απόρροια της χηµει-
οθεραπείας, λαµβάνει χώρα λόγω της νευροτοξικότητας
που παρατηρείται στα εκάστοτε θεραπευτικά σχήµατα. Οι
συνέπειες αυτής της νευροτοξικότητας σε µυοσκελετικό
επίπεδο, ήτοι νευροµυϊκής δυσλειτουργίας, είναι συνάρ-
τηση της ανιχνεύσιµης διαταραχής σε αισθητικό και κινη-
τικό επίπεδο. Οι κινητικές διαταραχές που συνοδεύουν
τους χηµειοθεραπευόµενους ογκολογικούς ασθενείς µε
περιφερική νευροπάθεια, πιθανόν να οφείλονται σε έκπτω-
ση της λειτουργικότητας του περιφερικού κινητικού άξο-
να λόγω της αποµυελίνωσης του, σε αλλοιώσεις που παρα-
τηρούνται σε επίπεδο νευροµυϊκής σύναψης, ή ακόµη και
σε µειωµένη διαπερατότητα της κυτταρικής µεµβράνης.

Συγκεκριµένα, φαίνεται ότι διαταράσσεται ο λειτουρ-
γικός ερεθισµός µετάδοσης των ερεθισµάτων. Τα χηµει-
οθεραπευτικά σχήµατα µπορεί να επηρεάσουν τόσο το
προσυναπτικό τµήµα (το τµήµα της σύναψης που φτάνει
αρχικά το ερέθισµα), όσο και το µετασυναπτικό τµήµα (το
τµήµα της σύναψης που θα µεταδώσει το ερέθισµα στο
επόµενο κύτταρο), ακόµη και τη συναπτική σχισµή. Όπως
προκύπτει από τη βιβλιογραφία, ο κύκλος που προκαλεί
τη διάνοιξη των συναπτικών κυστιδίων διαταράσσεται. Τα
εν λόγω κυστίδια συσσωρεύονται γύρω από ενεργές ζώνες
και αποτελούν τη θέση απελευθέρωσης του διαβιβαστή
ακετυλοχολίνης (Ach). Οι νευροδιαβιβαστές είναι αµίνες,
µονοαµίνες, αµινοξέα, πεπτίδια, ιόντα, αέρια   (µονοξεί-
διο του αζώτου, ΝΟ), οι οποίοι έχουν την ικανότητα να
µεταδίδουν τα ερεθίσµατα από τον έναν νευρώνα στον επό-
µενο. Η διάρκεια της δράσης των διαβιβαστών ελέγχεται
ουσιαστικά µε δύο τρόπους, είτε µε την εξουδετέρωση
τους, απόρροια των θεραπευτικών σχηµάτων που ακο-
λουθούµε, είτε µε τον αποκλεισµό της επαναπρόσληψης
τους. Και οι δύο παραπάνω τρόποι φαίνεται να επηρεά-
ζονται από την χηµειοθεραπεία και αντίστοιχα από τα σχή-
µατα που ακολουθούνται.

Σύµφωνα µε τους ερευνητές, επισηµαίνεται ότι σε πολ-
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λά θεραπευτικά σχήµατα δεν είναι ακόµη πλήρως κατα-
νοητός ο µηχανισµός µε τον οποίο η χηµειοθεραπεία προ-
καλεί αφενός νευροτοξικότητα και αφετέρου την κατα-
στροφή τόσο των µικρών όσο και των µεγάλων νευρικών
ινών. Υπάρχουν ερευνητές όµως, που υποστηρίζουν ότι η
περιφερική νευροπάθεια είναι σε συνάρτηση τόσο µε την
δοσολογία του θεραπευτικού σχήµατος που επιλέγεται
όσο και µε την διάρκεια του, αλλά και από τον συνδυασµό
των αντινεοπλασµατικών φαρµάκων (James W Albers et
al 2014, Joyce H.Kim et al 2015)

Ο Tofthagen (2010), αναφέρει ότι 14 συµµετέχοντες
(8 άνδρες και 6 γυναίκες), ηλικίας 42-84 ετών, µε νεο-
πλασµατική νόσο, σε ενεργό θεραπευτικό σχήµα εµφά-
νισαν πληθώρα συµπτωµάτων, που σχετίζονται µε τη λει-
τουργικότητα του περιφερικού νευρικού συστήµατος.
Κάποιες από τις συχνότερες κλινικές µορφές  της  περι-
φερικής νευροπάθειας που εκδηλώθηκαν είναι ο πόνος,
η ευαισθησία στο κρύο, µυϊκές κράµπες και αιµωδίες. Η
συλλογή των δεδοµένων έγινε µε την µέθοδο των συνε-
ντεύξεων διάρκειας 5-45 λεπτών, όπου κάθε ασθενής
ανάλογα µε την κατάσταση της υγείας απαντούσε σε 6
ερωτήσεις σχετικές µε τα συµπτώµατά του. 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η ανασκόπηση
των σύγχρονων δεδοµένων της διεθνούς βιβλιογραφίας
σχετικά µε την εµφάνιση περιφερικής νευροπάθειας σε
ασθενείς που λαµβάνουν αντινεοπλασµατική αγωγή, ώστε
να καταγραφούν οι νοσηλευτικές  παρεµβάσεις που αφο-
ρούν την αναγνώριση και διαχείριση των συµπτωµάτων
της περιφερικής νευροπάθειας, καθώς και των µέτρων
προφύλαξης που µπορεί να ληφθούν για την αποτροπή
της εµφάνισής τους.

ΜΕΘΟ∆ΟΣ
∆ιενεργήθηκε βιβλιογραφική αναζήτηση στις ηλεκτρονι-
κές βάσεις δεδοµένων Medline, Embase, στο Σύνδεσµο
Ελληνικών Ακαδηµαϊκών Βιβλιοθηκών (HEAL-Link) και
µέσω της µηχανής αναζήτησης Google Scholar για το χρο-
νικό διάστηµα 1997-2015, µε τις ακόλουθες λέξεις κλει-
διά: “peripheral neuropathy”, “neuropathic pain”,
“chemotherapy-induced peripheral neuropathy”, “nursing
management” σε διάφορους συνδυασµούς.

Ως κριτήρια ένταξης των µελετών στην παρούσα συστη-
µατική ανασκόπηση θεωρήθηκαν τα εξής: να είναι πρω-
τογενή άρθρα στην αγγλική γλώσσα που να έχουν επικε-
ντρωθεί στην επίδραση της χηµειοθεραπείας στην λειτουργία
των περιφερικών νεύρων  (περιφερική νευροπάθεια) και
στην νοσηλευτική διαχείριση των ασθενών που εµφανί-
ζουν συµπτώµατα περιφερικής νευροπάθειας.

Τα κριτήρια αποκλεισµού άρθρων ήταν στα άρθρα ανα-
σκόπησης η µη αναφορά των αποτελεσµάτων αποκλει-
στικά στην περιφερική νευροπάθεια, η µη αναφορά στη
νοσηλευτική διαχείριση των ασθενών µε περιφερική νευ-
ροπάθεια απόρροια χηµειοθεραπείας, o ερευνητικός σχε-
διασµός, µελέτες δηµοσιευµένες σε περιοδικά υπό τη
µορφή µεταπτυχιακών και διδακτορικών διατριβών και
µελέτες που παρουσιάστηκαν σε συνέδρια. Από το σύνο-

λο των 57 άρθρων αποκλείστηκαν 40 και περιλήφθηκαν
17 πρωτογενείς ερευνητικές µελέτες βάσει των παραπά-
νω κριτηρίων εισαγωγής-αποκλεισµού. Από τις  τελικά 17
επιλεγµένες µελέτες της παρούσας εργασίας οι 13 ήταν
ποσοτικές και οι 4 ποιοτικές µελέτες. Τα βήµατα που ακο-
λουθήθηκαν για την επιλογή άρθρων απεικονίζονται στο
διάγραµµα ροής που φαίνεται στο Σχήµα 1.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Α) Μη Φαρµακολογικές Μέθοδοι Αντιµετώπισης της
Περιφερικής Νευροπάθειας.
Οι µελέτες που αναφέρουν τις µη φαρµακολογικές µεθό-
δους αντιµετώπισης της περιφερικής νευροπάθειας περι-
γράφονται στο πίνακα 2. Αναλυτικότερα, οι Honda and
Goodman (2004), αναφέρουν την ψυχολογική προσέγγι-
ση του ασθενούς ως αναγκαία και αποτελεσµατική παρέµ-
βαση, καθότι ο ασθενής που υποβάλλεται σε χηµειοθε-
ραπεία έρχεται αντιµέτωπος καθηµερινά µε πλειάδα
συµπτωµάτων της νόσου όπως φόβος άγχος, κατάθλιψη,
ανησυχία. Εποµένως η νοσηλευτική φροντίδα που παρέ-
χεται θα πρέπει να εστιάζει στην καλλιέργεια ενός θετι-
κού κλίµατος επικοινωνίας, να ανταποκρίνεται στις βασι-
κές ανάγκες του ασθενούς για ασφάλεια, αυτονοµία,
αυτοέλεγχο και αυτοφροντίδα.

Στην έρευνα των Wong and Sagar (2006), µελετήθη-
καν πέντε ασθενείς µε περιφερική νευροπάθεια οφειλό-
µενη στη χηµειοθεραπεία, όπου η παρέµβαση αφορούσε
νευροµυϊκή διέγερση µε βελόνα  σε τρία εξατοµικευµέ-
να σηµεία σε βάθος 5 χιλιοστών για 30-45 λεπτά της ώρας
σε δύο κύκλους θεραπείας. Στο τέλος της θεραπευτικής
παρέµβασης και οι πέντε ασθενείς ανέφεραν βελτίωση
του πόνου, µε µείωση τουλάχιστον κατά µία βαθµίδα σύµ-
φωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (World Health
Organization, WHO). Οι βαθµίδες της επίδρασης της περι-
φερικής νευροπάθειας φαίνονται στο πίνακα 1. Παράλ-
ληλα, ανέφεραν βελτίωση του κνησµού και του µουδιά-
σµατος στα χέρια, βελτίωση της αστάθειας κατά τη βάδιση
και µείωση της αναλγητικής δόσης. 

Σε  µία πιλοτική µελέτη των Minton and Higginson
(2007), εξετάστηκε η θεραπευτική χρήση της ηλεκτροθε-
ραπείας στην περιφερική νευροπάθεια. Η πειραµατική
οµάδα ακολουθούσε ένα πρόγραµµα εφαρµογής ηλεκτρι-
κής διέγερσης, µε τη ταυτόχρονη χορήγηση εικονικού
φαρµάκου, συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου, όπου ακο-
λουθήθηκε η φαρµακευτική αγωγή (εικονικό φάρµακο)
χωρίς τις συνεδρίες ηλεκτρικής διέγερσης. Οι ασθενείς
ελέγχθηκαν µε τη χρήση της κλίµακας Leeds Assessment
of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) (εκτίµη-
ση των νευροπαθητικών σηµείων και συµπτωµάτων). Αυτή
η κλίµακα µελέτης µπορεί να βοηθήσει την απτή απεικό-
νιση του πόνου χρησιµοποιώντας την διαβάθµιση από το
1 έως και το 12.  Επτά ογκολογικοί ασθενείς επιλέχθη-
σαν µε συµπτώµατα νευροπαθητικού πόνου ώστε να λάβουν
ηλεκτροθεραπεία ή εικονική θεραπεία. Οι ασθενείς έλα-
βαν εβδοµαδιαία θεραπεία 30 λεπτών για περίπου 6 εβδο-
µάδες. Μετά ακολουθούσε µια περίοδος 4 εβδοµάδων
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χωρίς θεραπεία, ενώ οι ασθενείς επανέλαβαν τη θερα-
πευτική αυτή πρακτική για άλλες 6 εβδοµάδες. Εποµέ-
νως το συνολικό εύρος της θεραπευτικής περιόδου ήταν
16 εβδοµάδες. Οι βελόνες  εισήχθηκαν σε βάθος 5 χιλιο-
στών στα προκαθορισµένα σηµεία πόνου, µε χαµηλή έντα-
ση και συχνότητα ηλεκτρικής διέγερσης 2-80 Hz ανάλο-
γα µε την ένταση του αναφερόµενου πόνου για 30 λεπτά
την ηµέρα και 5 συνεδρίες ανά εβδοµάδα. Τα αποτελέ-
σµατα της µελέτης έδειξαν µείωση του νευροπαθητικού
πόνου κατά 19 βαθµούς σύµφωνα µε την Neuropathic
Pain Scale (NPS) στην πειραµατική οµάδα και κατά 5.8
στην οµάδα ελέγχου.

Η χρησιµότητα της θεραπείας µετάδοσης µη επώδυ-
νων ερεθισµάτων στην ανακούφιση του νευροπαθητικού
πόνου µελετήθηκε σε έρευνα των Sabato et al (2005).
Στην µελέτη αυτή συµµετείχαν 226 ασθενείς, οι οποίοι
έπασχαν από νευροπαθητικό πόνο, µε δυσκολία ανταπό-
κρισης στα συνήθη φαρµακευτικά σχήµατα όπως τα οπιο-
ειδή. Το πρόγραµµα θεραπείας απαρτιζόταν από 1 έως 6
κύκλους, διάρκειας περίπου 30 λεπτών ανά ηµέρα, µε τη
χρήση ενός πολυεπεξεργαστή που διεγείρει 5 τεχνητούς
νευρώνες σε 5 διαφορετικά σηµεία του σώµατος. Οι ασθε-
νείς χωρίστηκαν σε τρεις κατηγορίες α) σε εκείνους που
εµφάνισαν ανταπόκριση στην θεραπεία µεγαλύτερη από
50%, β) σε εκείνους που εµφάνισαν ανταπόκριση από 25
έως 49% και γ) σε εκείνους που δεν εµφάνισαν ανταπό-
κριση ή αυτή ήταν µικρότερη του 24%. Η µέτρηση της
ανταπόκρισης των ασθενών έγινε µε τον προσδιορισµό
του δείκτη Visual Analogue Scale (VAS) στην αναλογική
κλίµακα πόνου. Τα τελικά αποτελέσµατα έδειξαν ότι το
80.08% των ασθενών είχε ανακούφιση πάνω από 50%, το

10.18% είχε ανακούφιση 25-49% και το 9.3% είχε ανα-
κούφιση κάτω από 24%.

Μία ακόµη µη φαρµακολογική µέθοδος σύµφωνα µε
την έρευνα των Cata et al (2004) είναι ο ερεθισµός της
σπονδυλικής στήλης, που επιτυγχάνεται µε την εµφύτευ-
ση ενός ηλεκτρικού διεγέρτη κοντά στις νευρικές δοµές
ελέγχου του πόνου. Η εν λόγω µέθοδος εφαρµόστηκε σε
2 ασθενείς µε περιφερική νευροπάθεια λόγω χηµειοθε-
ραπείας µε ταυτόχρονη λήψη οπιοειδών και µη οπιοει-
δών µε µέτρια ανακούφιση του πόνου. Η διάρκεια της
παρέµβασης ήταν 5 µήνες, 6-12 ώρες την ηµέρα. Από τα
αποτελέσµατα προκύπτει σηµαντική µείωση των συµπτω-
µάτων περιφερικής νευροπάθειας στους δύο ασθενείς,
καθότι στον πρώτο ασθενή  µειώθηκε η ηµερήσια αναλ-
γητική φαρµακευτική δόση µε VAS από 4.5/10 σε 2.0/10,
και στο δεύτερο ασθενή από 4.6/10 σε 3.6/10.

Σηµαντικό ρόλο στη διαχείριση ασθενών µε περιφε-
ρική νευροπάθεια φαίνεται να έχουν τόσο η φυσική δρα-
στηριότητα και η άσκηση, όσο  η µάθηση και η αυτοεκ-
παίδευση του ασθενούς. Αν και τα στοιχεία που υπάρχουν
έως σήµερα στηρίζονται κυρίως στη µελέτη των ασθενών
µε περιφερική νευροπάθεια άλλης αιτιολογίας, ωστόσο
χρήζουν περαιτέρω εκτίµησης για τη διαµόρφωση µελ-
λοντικών δοκιµασιών διαχείρισης της περιφερικής νευ-
ροπάθειας που οφείλεται στη χηµειοθεραπεία. Σύµφω-
να µε τον White et al (2004), η εφαρµογή προγραµµάτων
άσκησης και φυσικής κατάστασης µπορεί να προάγει
σηµαντικά  την καθηµερινή δραστηριότητα, τη µυϊκή κίνη-
ση και την αισθητικότητα σε ασθενείς µε περιφερική νευ-
ροπάθεια διαβητικής αιτιολογίας. 

Παράλληλα, σε µελέτη  των Richarson et al (2004),

ΣΣχχήήµµαα 11.. ∆∆ιιάάγγρρααµµµµαα ρροοήήςς ττηηςς δδιιααδδιικκαασσίίααςς εεππιιλλοογγήήςς ττωωνν µµεελλεεττώώνν..

∆υνητικά σχετικές εργασίες µε την έρευνα και την
εισαγωγή των λέξεων ευρετηρίου  (n=68)

∆ηµοσιεύσεις που µελετήθηκαν περαιτέρω στο πλή-
ρες κείµενο της παρούσας εργασίας (n=57)

Τελικές πρωτότυπες µελέτες που συµπεριλήφθησαν
στην εργασία  (n=17)

Άρθρα που αποκλείστηκαν λόγω µη σχετικότητας
µε το θέµα της εργασίας (n=11)

Μελέτες που αποκλείστηκαν µετά την αξιολόγηση του
πλήρους κειµένου των µελετών (n=40)
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προτάθηκε  η χρήση ειδικών βοηθηµάτων κατά την κίνη-
ση που θα µπορούσαν να βοηθήσουν σηµαντικά στη µεί-
ωση του νευροπαθητικού πόνου. Συγκεκριµένα τα υπο-
βοηθήµατα αυτά που αφορούσαν υποστηρικτικά την
προστασία της ποδοκνηµικής άρθρωσης και του αχίλλει-
ου τένοντα, βελτίωναν σηµαντικά την κίνηση, την ισορρο-
πία και τη στάση των συµµετεχόντων στην έρευνα. 

Εξίσου σηµαντικός  αναφέρεται ο ρόλος της µάθησης
και της αυτοεκπαίδευσης µε απώτερο στόχο την προαγω-
γή της ασφάλειας του ασθενούς µε περιφερική νευροπά-
θεια. Οι ασθενείς χρήσιµο είναι να διδάσκονται τα σηµεία
και τα συµπτώµατα της περιφερικής νευροπάθειας, ώστε
να είναι σε θέση να τα αναφέρουν έγκαιρα στο νοσηλευ-
τικό προσωπικό. Παράλληλα καθίσταται σηµαντική η ικα-
νότητα των ασθενών να µπορούν να διακρίνουν µια δια-
ταραχή της αυτόνοµης νεύρωσης, της αισθητικότητας και
της θερµοκρασίας των άκρων (Paice et al  2006).

Β) Φαρµακολογικές Μέθοδοι Αντιµετώπισης  της Περι-
φερικής Νευροπάθειας
Οι µελέτες που αναφέρουν τις φαρµακολογικές µεθόδους
αντιµετώπισης της περιφερικής νευροπάθειας περιγρά-
φονται στο πίνακα 3. Αναλυτικότερα, η ενδοφλέβια χορή-
γηση ασβεστίου και µαγνησίου σύµφωνα µε τους Gamelin
et al (2004), φαίνεται να έχει ευεργετική επίδραση στον
έλεγχο της περιφερικής νευροπάθειας που προκαλείται
από την χορήγηση οξιπλατίνης. Στο πλαίσιο της παραπά-
νω έρευνας µελετήθηκαν 161 ασθενείς µε προχωρηµένο
καρκίνο του παχέος εντέρου, όπου τους χορηγήθηκε οξι-
πλατίνη. Η παρέµβαση διήρκησε 7 εβδοµάδες. Ενενήντα
έξι ασθενείς από την συγκεκριµένη προεπιλεγµένη οµά-
δα ατόµων έλαβαν ενδοφλέβια ποσότητα γλυκονικού ασβε-
στίου και  χλωριούχου µαγνησίου σε δόση 1g και µετά
έλαβαν οξιπλατίνη 910mg/m2. Οι υπόλοιποι 65 ασθενείς
αποτέλεσαν την οµάδα ελέγχου που έλαβαν 650mg/m2
οξιπλατίνη. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης
από τους 96 ασθενείς µόνο το 4% των ατόµων της οµά-
δας που ελάµβαναν ιόντα διέκοψαν τη χηµειοθεραπεία
λόγω χηµειοτοξικότητας σε σύγκριση µε το 31% των ασθε-
νών στην οµάδα ελέγχου. Συγκεκριµένα λαρυγγοφαρυγ-
γική δυσαισθησία εµφανίστηκε στο 9% των ασθενών της
οµάδας ελέγχου ενώ είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι
δεν παρατηρήθηκε στους ασθενείς που λάµβαναν ιόντα
ασβεστίου και µαγνησίου.  

Συνεχίζοντας την παραπάνω έρευνα το NCCTG (North

Central Cancer Treatment Group) ανέπτυξε µια τυχαιο-
ποιηµένη, διπλά τυφλή µελέτη προκειµένου να  ελέγξει
την ενδοφλέβια χορήγηση ασβεστίου και µαγνησίου σε
ασθενείς που λάµβαναν οξιπλατίνη σε διάστηµα 4 µηνών.
Στη µελέτη συµµετείχαν 300 ασθενείς, όπου η ανάλυση
των δεδοµένων αυτής, κατέδειξε ότι τα άτοµα που ελάµ-
βαναν µείγµα ιόντων ασβεστίου και µαγνησίου εµφάνισαν
µειωµένο βαθµό τοξικότητας κατά 22%, έναντι 41% της
οµάδας ελέγχου (Saif 2004).

Όπως υποστηρίζουν πολλές τυχαιοποιηµένες κλινι-
κές δοκιµές των Jarzyna et al (2011), τα οπιοειδή συµ-
βάλλουν στον περιορισµό του νευροπαθητικού πόνου µε
την παρεµπόδιση της απελευθέρωσης νευροδιαβιβαστών
στην περιοχή της σπονδυλικής στήλης. Σε δείγµα 81 ασθε-
νών που έλαβαν λεβορφανόλη, οι 43 έλαβαν κάψουλες
υψηλή αντοχής ενώ οι 38 έλαβαν κάψουλες χαµηλής αντο-
χής σε διάστηµα 5 εβδοµάδων. Σύµφωνα µε τα ευρήµα-
τα της µελέτης και στις 2 οµάδες προηγήθηκε αναλγητι-
κή θεραπεία µε χαµηλότερες δόσεις, η οποία είχε αποτύχει.
Αντίθετα οι ψηλότερες δόσεις οπιοειδών εξασφάλισαν
µείωση του νευροπαθητικού πόνου.

Από την κατηγορία των αντιεπιληπτικών φαρµάκων, η
λαµοτριγίνη είναι η ουσία  που βοηθά στη µείωση του νευ-
ροπαθητικού πόνου σε περιπτώσεις νευροπάθειας ποι-
κίλης αιτιολογίας σύµφωνα µε τη µελέτη που διεξήχθη
από τους Rao et al (2008). Στην εν λόγω κλινική δοκιµή
µελετήθηκαν 125 ασθενείς, από τους οποίους οι 63 έλα-
βαν λαµοτριγίνη και οι 62 εικονικό φάρµακο σε χρονική
διάρκεια περίπου ενός έτους. Τα αποτελέσµατα ανέδει-
ξαν ότι ο µέσος όρος µείωσης πόνου κατά VAS 0-10, υπό
χηµειοθεραπευτική αγωγή ήταν περίπου 4,2 και 3,6 µονά-
δες για την λαµοτριγίνη και το εικονικό φάρµακο αντίστοι-
χα. Ο µεγάλος αριθµός συµµετεχόντων που αποχώρησαν
ενδιάµεσα και δεν ολοκλήρωσαν το πρωτόκολλο αποτε-
λεί έναν από τους περιορισµούς της µελέτης αυτής, ωστό-
σο ακόµα και σε  αρχικά ερευνητικά στάδια θα µπορού-
σε να προκύψει ότι η λαµοτριγίνη έχει θετική επίδραση
την διαχείριση του νευροπαθητικού πόνου.

Στο πλαίσιο µίας ακόµη έρευνας των  Rao et al (2007),
εξετάστηκε η επίδραση της χορήγησης του αντιεπιληπτι-
κού φαρµάκου στον έλεγχο της περιφερικής νευροπάθει-
ας, γκαµπαµπεντίνης σε δείγµα 115 ασθενών σε διάστη-
µα 6 εβδοµάδων. Η σύγκριση των δύο οµάδων µελέτης
έδειξε στατιστικά σηµαντικές αλλαγές στη σοβαρότητα
των συµπτωµάτων ανάµεσα στις 2 οµάδες κατά τη διάρ-

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Κανένα Σύµπτωµα Παραισθησία και Σοβαρή  Κινητική απώλεια Παράλυση

µείωση τενόντιων παραισθησία και µη ανεκτή 
αντανακλαστικών µε ήπια και παραισθησία

µέση αδυναµία

Πίνακας 1. 
Μέτρηση της επίδρασης της Περιφερικής Νευροπάθειας σύµφωνα µε τον World Health Organization (WHO).
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Ερευνητές/έτος
δηµοσίευσης 
1. Wong & Sagar
(2006) 

2. Minton &
Higginson
(2007)

3. Sabato et al
(2005)

4. Cata et al
(2004)

Πίνακας 2. 
Μη Φαρµακολογικές Μέθοδοι  Αντιµετώπισης Περιφερικής Νευροπάθειας και Νευροπαθητικού Πόνου.

Μέθοδος

Βελονισµός

Ηλεκτροθε-
ραπεία

Θεραπεία µετάδο-
σης µη επώδυνων
ερεθισµάτων

Ερεθισµός ΣΣ

∆είγµα

5 ασθενείς µε περιφε-
ρική νευροπάθεια
οφειλόµενη στη χ/θ

7 ογκολογικοί ασθε-
νείς µε συµπτώµατα
νευροπαθητικού
πόνου

226 ασθενείς µε νευ-
ροπαθητικό πόνο-ο
πόνος εκτιµήθηκε
κατά VAS 0-10

2 ασθενείς µε περιφε-
ρική νευροπάθεια
λόγω χ/θ, µε ταυτόχρο-
νη λήψη οπιοειδών και
µη οπιοειδών µε
µέτρια ανακούφιση
στον πόνο

∆ιάρκεια Θεραπείας
16 εβδοµάδες 
(1ος κύκλος=6εβδο-
µαδες, κύκλος ξεκού-
ρασης=4εβδοµάδες,
2ος κύκλος=6 εβδο-
µάδες)

16 εβδοµάδες 
(1ος κύκλος=6εβδο-
µαδες, κύκλος ξεκού-
ρασης=4εβδοµάδες,
2ος κύκλος=6 εβδο-
µάδες)

1-6 κύκλοι θεραπείας
διάρκειας 30 λεπτά
ανά ηµέρα

5 µήνες, 6-12 ώρες
την ηµέρα

Παρέµβαση
Αποστειρωµένες
βελόνες εισήχθησαν
σε βάθος 5mm σε
εξειδικευµένα σηµεία
βελονισµού για 30-45
λεπτά ανά εβδοµάδα

10-15 αποστειρωµέ-
νες βελόνες µε ηλε-
κτρική διέγερση 2-
80Hz, σε
εξατοµικευµένα
σηµεία βελονισµού,
βάσει σύσπασης,
έντασης, θερµοκρα-
σίας και αναφερόµε-
νου πόνου, για 30
λεπτά ανά εβδοµάδα

Πολυεπεξεργαστής
που διεγείρει 5 τεχνη-
τούς νευρώνες σε 5
διαφορετικά σηµεία
του σώµατος

Εµφύτευση ηλεκτρι-
κού διεγέρτη κοντά
στη Σ.Σ. και στις νευ-
ρικές δοµές ελέγχου
του πόνου

Αποτελέσµατα
Ο ισχυρότερος
πόνος µειώθηκε
κατά 39% και ο
ηπιότερος κατά
50%, βελτίωση του
µουδιάσµατος στα
χέρια και της
φαγούρας, µείωση
της αναλγητικής
δόσης και βελτίωση
της ανισορροπίας
κατά τη βάδιση.
Μείωση Νευροπα-
θητικού πόνου κατά
19 βαθµούς (σύµ-
φωνα µε τη NPS)
στην πειραµατική
οµάδα και κατά 5.8
στην οµάδα ελέγχου

Το 80.08% είχε ανα-
κούφιση πάνω από
50%
Το 10.18% είχε ανα-
κούφιση 25-49%
Το 9.3% είχα ανα-
κούφιση κάτω από
24%
Aσθ.Α: µείωση ηµε-
ρήσιας αναλγητικής
φαρµακ.δόσης µε
VAS από 4.5/10 σε
2.0/10

Ασθ.Β: µείωση ηµε-
ρήσιας αναλγητικής
φαρµακ.δόσης µε
VAS από 4.6/10 σε
3.6/10
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κεια της θεραπείας. Η συγκεκριµένη δοκιµή δεν κατάφε-
ρε να αποδείξει κάποιο όφελος από τη χρήση γκαµπα-
µπεντίνης στον έλεγχο των συµπτωµάτων που προκαλού-
νται από περιφερική νευροπάθεια λόγω χηµειοθεραπείας.

Σε µελέτη των  Maestri et al (2005), αξιολογήθηκε η
σηµασία της θεραπευτικής χρήσης ενός εστέρα τριµεθυ-
λιωµένου αµινοξέος, που συντίθεται στον εγκέφαλο και
το νεφρό, την ακέτυλο-L-Καρνιτίνη, που φαίνεται να έχει
προστατευτικό και θεραπευτικό ρόλο σε διάφορα µοντέ-
λα χηµειοθεραπευτικής επαγώµενης νευροπάθειας. Στη
παρούσα µελέτη σε διάστηµα περίπου 36 µηνών 27 ασθε-

νείς έλαβαν ακέτυλο-L-Καρνιτίνη και η σοβαρότητα της
περιφερικής νευροπάθειας υπολογίστηκε σύµφωνα µε τα
δεδοµένα του παγκόσµιου οργανισµού υγείας. Η διάρκεια
της λήψης του φαρµάκου ήταν 10  ηµέρες. Τα ερευνητι-
κά δεδοµένα των Maestri et al (2005) ανέδειξαν τη θετι-
κή επίδραση της ακέτυλο-L-Καρνιτίνης στη µείωση των
λειτουργικών και αισθητικών συµπτωµάτων τόσο σε διάρ-
κεια όσο και σε ένταση της προκαλούµενης περιφερικής
νευροπάθειας παρά το γεγονός ότι στην εν λόγω µελέτη
δεν πραγµατοποιήθηκε  σύγκριση µε οµάδα ελέγχου.
Συγκεκριµένα τα συµπτώµατα  των εν λόγω ασθενών µει-

Ερευνητές/ έτος δηµοσίευσης
5. Gamelin et al (2004) 

6. Saif et al ( 2004)

7. Jarzyna et al (2011)

8. Rao et al (2008)

9. Rao et al ( 2007)

10. Maestri et al  (2005)
11. Hammack et al (2002)

12. Ferrini, ( 2000)

13. Cascinu et al (2002)

14. Smyth et al (1997)

15. Vahdat et al  (2000)

16. Stubblefield et al (2005)

17. Argyriou et al (2006)

Πίνακας 3. 
Φαρµακολογικές  Μέθοδοι Αντιµετώπισης Περιφερικής Νευροπάθειας Οφειλόµενη στη Χηµειοθεραπεία.

Μέθοδος
Εγχύσεις Ca+ και Mg+

Εγχύσεις Ca+ και Mg+

Οπιοειδή

Αντιεπιληπτικά

Αντιεπιληπτικά

Ακετυλο-L-καρνιτίνη
Τρικυκλικά Αντικαταθληπτικά

Τοπικά Αναισθητικά

Γλουταθειόνη

Γλουταθειόνη

Γλουταµίνη

Γλουταµίνη

Βιταµίνη Ε

∆είγµα
161 ογκολογικοί ασθενείς που τους χορηγήθηκε οξιπλατίνη

300 ογκολογικοί ασθενείς 

81 ασθενείς µε CIPN

125  ασθενείς µε CIPN

115 ασθενείς µε CIPN

27 ασθενείς µε CIPN (εκτίµηση σοβαρότητας κατά WHO)
51 ασθενείς µε CIPN

6 τελικού σταδίου αγκολογικοί ασθενείς µε CIPN

52 ογκολογικοί ασθενείς (26+26)

151 ογκολογικοί ασθενείς (74 πειραµατική οµάδα + 77
οµάδα ελέγχου)

45 ογκολογικοί ασθενείς µε CIPN

46 ογκολογικοί ασθενείς µε CIPN

37 ασθενείς µε CIPN (cisplatin), από τους οποίους οι 18
έλαβαν Βιταµίνη Ε
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∆ιάρκεια 
Θεραπείας
7 εβδοµάδες 

4 µήνες

5 εβδοµάδες

13 µήνες

6 εβδοµάδες

36 µήνες
9 εβδοµάδες
(4+1+4)
8 µήνες

12 κύκλοι χ/θ
µε οξιπλατίνη

6 κύκλοι χ/θ
(ανά 3 
βδοµάδες)
32 ηµέρες

32 ηµέρες

4 µήνες

Παρέµβαση
96 ασθενείς ενδοφλέβια δόση 1 mg
(έπειτα έλαβαν 910mg/m2 οξιπλατίνη)
65 ασθενείς στην οµάδα ελέγχου έλαβαν
650mg/m2 οξιπλατίνη
Ενδοφλέβια δόση 1 mg

Λεβορφανόλη
(σε 43 ασθ. χορηγήθηκαν κάψουλες
υψηλής αντοχής, σε 38 χαµηλής αντοχής)
Χορήγηση Λαµοτριγίνης
63 έλαβαν λαµοτριγίνη
62 αποτέλεσαν την οµάδα ελέγχου
Χορήγηση Γκαµπαµπεντίνης

Χορήγηση Ακετυλο-L-καρνιτίνης
Χορήγηση νοτριπτυλλίνης σε δόσεις 25-
100mg
Παρεντερική χορήγηση λιδοκαϊνης σε
δόσεις 44mg/h  (1-2mg/kg)
Ενδοφλέβια χορήγηση Γλουταθειόνης
(1500mg/m2)

Ενδοφλέβια χορήγηση Γλουταθειόνης
(3g/m2)

Χορήγηση Γλουταµίνης 10mg για 4 ηµέ-
ρες, 24 ώρες µετά από τη χορήγηση χ/θ
φαρµάκου
Χορήγηση Γλουταµίνης 10mg για 4 ηµέ-
ρες, 24 ώρες µετά από τη χορήγηση χ/θ
φαρµάκου
Χορήγηση Βιταµίνης Ε σε 2 δόσεις (300
και 600mg)

Αποτελέσµατα
Από τους 96 ασθενείς, µόνο το 4% διέκοψε τη χ/θ λόγω χ/τοξι-
κότητας, σε αντίθεση µε το 31% της οµάδας ελέγχου

22% χ/τοξικότητα στην πειραµατική οµάδα, έναντι 41% της
οµάδας ελέγχου
Και στις δύο οµάδες προηγήθηκε αναλγητική θεραπεία µε
χαµηλότερες δόσεις, η οποία είχε αποτύχει. Υψηλότερες δόσεις
= µείωση νευρ/κού πόνου οφειλόµενο στη χ/θ
Ο µέσος όρος µείωσης πόνου κατά VAS 0-10, µε τη χρήση της
χηµειοθεραπείας ήταν περίπου 4,2 για τη λαµοτριγίνη και 3,6
µονάδες για το εικονικό φάρµακο.
Στατιστικά παρόµοιες αλλαγές στη σοβαρότητα των συµπτωµά-
των ανάµεσα και στις 2 οµάδες κατά τη διάρκεια της θεραπείας.
75-80% µείωση µίας βαθµίδας στην κλίµακα κατά  WHO
Μείωση συµπτωµάτων 5% κατά VAS στην πειραµατική οµάδα
Μείωση πόνου από CIPN

Μη εµφάνιση νευροτοξικότητας στην πειραµατική οµάδα, ενώ
26% της οµάδας ελέγχου εµφάνισε νευροτοξικότητα 3ου ή 4ου
βαθµού
58% ήταν σε θέση να ολοκληρώσουν τη θεραπεία, έναντι του
39% της οµάδας ελέγχου, από άποψη νευροτοξικότητας

8% των ασθενών που έλαβαν γλουταµίνη ανέφεραν δυσαισθησία
στα δάχτυλα και στα χέρια, του 40% της οµάδας ελέγχου

Οι ασθενείς που έλαβαν γλουταµίνη εµφάνισαν λιγότερα νευρο-
λογικά συµπτώµατα συγκρινόµενοι µε την οµάδα ελέγχου

Οι ασθενείς που έλαβαν τη θεραπεία εµφάνισαν αυξηµένα επί-
πεδα αντανακλαστικών και µικρότερη µυϊκή αδυναµία συγκριτι-
κά µε την οµάδα ελέγχου

ώθηκαν σε ποσοστό 75-80% στη κλίµακα κατά WHO.
Η δράση των τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών έχει διε-

ρευνηθεί σε µελέτες σε σχέση µε την ανακούφιση νευ-
ροπαθητικού πόνου. Στην µελέτη των Hammack et al
(2002), οι ερευνητές προσπάθησαν να προσδιορίσουν την
επίδραση των τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών φαρµάκων
στον περιορισµό του νευροπαθητικού πόνου. Σε κλινική
δοκιµασία 3 φάσεων συµµετείχαν 51 ασθενείς, οι οποίοι
έλαβαν νοτριπτυλλίνη για ένα χρονικό διάστηµα περίπου
9 εβδοµάδων  σε δόσεις κυµαινόµενες από 25mg έως και
100mg. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, η παραισθησία

όπως υπολογίστηκε µε την κλίµακα VAS, µειώθηκε κατά
5% περίπου σε εκείνους τους ασθενείς που ελάµβαναν
νοτριπτυλλίνη σε σχέση µε εκείνους που λάµβαναν το εικο-
νικό φάρµακο κατά τη δεδοµένη θεραπευτική περίοδο.
Για τη δεύτερη περίοδο το 69% των ασθενών που λάµβα-
ναν το τρικυκλικό αντικαταθλιπτικό και το 28% εκείνων
µε το εικονικό φάρµακο ανέφεραν σηµαντική µείωση του
πόνου.

Την ανακούφιση του νευροπαθητικού πόνου µετά από
τη χορήγηση τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών υποστηρί-
ζουν οι Sindrup S.H. et al (2007), σύµφωνα µε τυχαιοποι-
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ηµένες κλινικές µελέτες που διεξήγαγαν. Συγκεκριµένα
αναφέρουν πως τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, µέσω του
µηχανισµού αποκλεισµού της προσυναπτικής επαναπρό-
σληψης των αµινών, σεροτονίνη και αδρεναλίνη, έχουν την
ικανότητα να µειώνουν το νευροπαθητικό πόνο. Επίσης  ο
Ν-µεθυλ-D-ασπαρτικός υποδοχέας και τα ιόντα αποκλει-
σµού διαύλων πιθανόν να συµµετέχουν εξίσου σε αυτή τη
διεργασία. Τα αποτελέσµατα που προκύπτουν από τη µελέ-
τη, δείχνουν ότι τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά θα ανα-
κουφίσουν έναν σε κάθε 3-4 αρρώστους µε νευροπαθη-
τικό πόνο, οι αποκλειστές επαναπρόσληψης της σεροτονίνης
και νοραδρεναλίνης έναν στους 4-5 αρρώστους και επι-
λεγµένοι αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης
θα ανακουφίσουν έναν στους 7 αρρώστους.

Στη κατηγορία των τοπικών αναισθητικών, η επίδρα-
ση της λιδοκαϊνης στη διαχείριση του νευροπαθητικού
πόνου διερευνήθηκε σε µελέτη του Ferrini (2000), σε 6
ογκολογικούς ασθενείς στους οποίους το φάρµακο χορη-
γήθηκε παρεντερικά σε δόσεις   44mg/h, µε τη διάρκεια
της χορήγησης να κυµαίνεται από 24 έως και 240 ηµέ-
ρες. Τα αποτελέσµατα ήταν διαφοροποιηµένα από ασθε-
νή σε ασθενή µε τη µείωση του αναφερόµενου πόνου να
είναι κοινός παρονοµαστής .

Τα παραπάνω αποτελέσµατα επιβεβαιώνονται εξίσου
και από τις τυχαιοποιηµένες κλινικές µελέτες που διεξή-
γαγε ο παγκόσµιος οργανισµός µελέτης του πόνου
(International Association For The Study of Pain, IASP),
και η οµάδα ειδικού ενδιαφέροντος για το νευροπαθητι-
κό πόνο (Neuropathic Pain Special Interest Group,
NeuPSIG). Καθιερώθηκαν κατευθυντήριες οδηγίες για τη
φαρµακολογική αντιµετώπιση του νευροπαθητικού πόνου.
Σύµφωνα µε τα παραπάνω στα φάρµακα εκλογής συµπε-
ριλαµβάνονται τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά και η τοπι-
κή λιδοκαίνη. Τα οπιοειδή αποτελούν την αµέσως επόµε-
νη ανακουφιστική  µέθοδο. Ενώ άλλες κατηγορίες
αντικαταθλιπτικών και αντιεπιληπτικών φαρµάκων κατα-
λαµβάνουν την τρίτη θέση (O’Connor AB et al 2010). Ανά-
µεσα σε πρόσφατες µελέτες ο Hue Jung Park (2014), ανέ-
δειξε τη θετική επίδραση των τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών,
γκαµπαπεντίνης, και τοπικής λιδοκαίνης έναντι του νευ-
ροπαθητικού πόνου οφειλόµενου στη χηµειοθεραπεία.

Η θεραπευτική δυνατότητα ενός φυσικού τριπεπτιδί-
ου, της γλουταθειόνης εκτιµήθηκε  σε µελέτη των Cascinu
et al (2002), καθότι φαίνεται ότι µπορεί να προστατεύει
κυρίως τα νωτιαία και βασικά νευρικά γάγγλια από την
τοξικότητα, που προκαλεί η χηµειοθεραπευτική αγωγή,
όταν αυτή στηρίζεται στην πλατίνα. Η έρευνα απαρτίζοταν
απο 52 ογκολογικούς ασθενείς, που είχαν λάβει οξιπλα-
τίνη για χρονικό διάστηµα δύο εβδοµάδων για 4 έως 12
κύκλους. Σε τριάντα ασθενείς  χορηγήθηκε ταυτόχρονα
και γλουταθειόνη ενδοφλεβίως σε συγκέντρωση 1500mg/m2,
ενώ στην οµάδα ελέγχου είκοσι δύο  ασθενών χορηγήθη-
κε παράλληλα µε το χηµειοθεραπευτικό σχήµα της πλα-
τίνας εικονικό φάρµακο placebo.   Μετά την ολοκλήρω-
ση όλων των σταδίων της θεραπείας φάνηκε ότι η εµφάνιση

περιφερικής νευροπάθειας ήταν συχνότερη στην οµάδα
των ασθενών που λάµβαναν το εικονικό φάρµακο σε σχέ-
ση µε αυτή που ελάµβανε την γλουταθειόνη. Συγκεκριµέ-
να κανένας από τους ασθενείς που έλαβαν γλουταθειόνη
δεν εµφάνισε νευροτοξικότητα 3ου ή 4ου βαθµού ενώ
ποσοστό 26% από την οµάδα ελέγχου, εµφάνισαν νευρο-
τοξικότητα 3ου ή 4ου βαθµού.

Σε µια πρoγενέστερη µελέτη των Smyth et al (1997)
εξετάσθηκε η δυναµική νευροπροστατευτική δράση της
γλουταθειόνης σε δείγµα 151 γυναικών µε καρκίνο των
ωοθηκών που ελάµβαναν πλατίνες µε παράλληλη ή όχι
χορήγηση γλουταθειόνης. Οι 77 γυναίκες έλαβαν εικονι-
κό φάρµακο ενώ οι υπόλοιπες 74 ασθενείς έλαβαν γλου-
ταθειόνη σε συγκέντρωση 3g/m2   κάθε τρεις βδοµάδες
για 6 κύκλους. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το 58%  των
ασθενών ήταν σε θέση να ολοκληρώσουν την θεραπεία
σε σχέση µε εκείνους που έλαβαν εικονικό φάρµακο 39%
από άποψη νευροτοξικότητας.

Η νευροπροστατευτική δράση του αµινοξέος, γλουτα-
µίνη, σε ασθενείς που ελάµβαναν πλαξιταξόλη, διερευ-
νήθηκε σε µελέτη διάρκειας 32 ηµερών των Vahdat et al
(2000). Σε 12 ασθενείς µε καρκίνο του µαστού χορηγήθη-
κε γλουταµίνη, σε ηµερήσιες δόσεις των 10g, για τέσσε-
ρις ηµέρες αρχίζοντας 24 ώρες µετά από τη χορήγηση του
χηµειοθεραπευτικού φαρµάκου. Οι ερευνητές στη συνέ-
χεια συνέκριναν τα αποτελέσµατα τους µε οµάδα ελέγχου
αποτελούµενη από 33 γυναίκες που δεν έλαβαν γλουτα-
µίνη .Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι το 8% των γυναικών
που έλαβαν γλουταµίνη είχαν µειωµένα συµπτώµατα νευ-
ροπαθητικού πόνου   σε σύγκριση µε το 40% της οµάδας
ελέγχου.

Επίσης οι Stubblefield et al (2005) εξέτασαν την νευ-
ροπροστατευτική δράση της γλουταµίνης σε 46 ασθενείς
που έλαβαν υψηλή δόση πλαξιταξόλης πριν από την εµφύ-
τευση βλαστικών κυττάρων. Οι 17 έλαβαν ποσότητα 10g
γλουταµίνης τρεις φορές ηµερησίως σε συνολικό χρονι-
κό διάστηµα 4 ηµερών ξεκινώντας 24 ώρες µετά την χορή-
γηση πλαξιταξόλης, ενώ οι υπόλοιποι 29 ασθενείς απο-
τέλεσαν την οµάδα ελέγχου. Τα ευρήµατα από την
ηλεκτροδιαγνωστική δοκιµασία, έδειξαν ότι οι ασθενείς
που έλαβαν γλουταµίνη εµφάνισαν λιγότερα συµπτώµατα
συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου. 

Στο πλαίσιο της µελέτης των Argyriou et al (2006) διε-
ρευνήθηκε ο προστατευτικός  ρόλος της βιταµίνης Ε σε
σχέση µε τη περιφερική νευροπάθεια, που εκφράζεται
µε πόνο, καύσο, παραισθησία και αιµωδίες έπειτα από τη
λήψη χηµειοθεραπευτικών παραγόντων (πλατίνες). Το
δείγµα αφορούσε 37 ασθενείς, οι οποίοι τυχαιοποιήθη-
καν σε οµάδες και έλαβαν δύο δόσεις  βιταµίνης Ε, απο-
τελούµενες από 300 και 600mg αντίστοιχα κατά τη διάρ-
κεια χηµειοθεραπείας µε σισπλατίνη µέχρι και 4 µήνες
µετά την ολοκλήρωση της λήψης του χηµειοθεραπευτι-
κού φαρµάκου. Απο τους 37 ασθενείς οι 18 έλαβαν βιτα-
µίνη Ε ενώ οι υπόλοιποι όχι. Από τα ευρήµατα προέκυψε
ότι οι ασθενείς που έλαβαν τη θεραπεία εµφάνισαν αυξη-
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µένα επίπεδα αντανακλαστικών και µικρότερη µυϊκή αδυ-
ναµία συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου.

Τέλος, σε µια άλλη τυχαιοποιηµένη κλινική µελέτη των
Albers et al (2014), διερευνήθηκε η κλινική χρησιµότη-
τα των περισσοτέρων προαναφερθέντων χηµειοπροστα-
τευτικών σχηµάτων. Πιο συγκεκριµένα, µελετήθηκαν τα
οφέλη της χορήγησης φαρµακευτικών ουσιών όπως το
ασβέστιο, το µαγνήσιο, η γλουταθειόνη, και η βιταµίνη Ε
έναντι  των ανεπιθύµητων ενεργειών του χηµειοθεραπευ-
τικού σισπλατίνη ή παραγώγων αυτής. Η πειραµατική οµά-
δα που εξετάσθηκε, ελάµβανε χηµειοπροστασία παράλ-
ληλα µε το θεραπευτικό σχήµα, έναντι της οµάδας ελέγχου
όπου το θεραπευτικό σχήµα ακολουθούσε αγωγή placebo.
Όπως προέκυψε από την παραπάνω µελέτη υπήρχε µια
σηµαντικά στατιστική διαφορά (p>0.05), της πειραµατι-
κής οµάδας έναντι της οµάδας ελέγχου όσον αφορά την
νευροτοξικότητα. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έδειξε ότι υπάρχουν
µελέτες που διεξήχθησαν σε ογκολογικούς ασθενείς µε
στόχο να συσχετίσουν την εµφάνιση περιφερικής νευρο-
πάθειας µε τη χορηγούµενη χηµειοθεραπεία.

Ορισµένες µελέτες δίνουν έµφαση στις µη φαρµακο-
λογικές µεθόδους, εξετάζοντας τα οφέλη αυτών, στην
αντιµετώπιση της περιφερικής νευροπάθειας (Wong &
Sagar 2006, Minton & Higginson 2007, Sabato et al 2005,
Cata et al 2004). Συγκεκριµένα όλοι οι παραπάνω ερευ-
νητές µελέτησαν τη µείωση του νευροπαθητικού πόνου
µέσω της µεθόδου του βελονισµού (Wong & Sagar 2006),
της ηλεκτροθεραπείας (Minton & Higginson 2007), της
θεραπείας µετάδοσης µη επώδυνων ερεθισµάτων (Sabato
et al 2005) και µέσω του ερεθισµού της σπονδυλικής στή-
λης (Cata et al. 2004) Σύµφωνα µε τα ευρήµατα των παρα-
πάνω µελετών, ο νευροπαθητικός πόνος περιορίστηκε
πάνω από 50% σε ασθενείς µε περιφερική νευροπάθεια
λόγω χηµειοθεραπείας.

Παρόλο που η σχετική µε το θέµα βιβλιογραφία είναι
περιορισµένη και σηµαντικός αριθµός των µελετών αφο-
ρούν σε πιλοτικές έρευνες, µε αποτέλεσµα να απαιτείται
περαιτέρω επιβεβαίωση των αποτελεσµάτων τους, εντού-
τοις οι έρευνες που ανασκοπήθηκαν ήταν αντιπροσωπευ-
τικές, σχετικά µε τη µελετούµενη θεραπευτική προσέγ-
γιση. Πολλές από αυτές ήταν πλήρως οργανωµένες µε
αξιόλογο αριθµό συµµετεχόντων (όπως η µελέτες χορή-
γησης Βιταµίνης Ε, γλουταµίνης, γλουταθειόνης).  

Συγκεκριµένα, οι ογκολογικοί ασθενείς µε νευροπα-
θητικό πόνο φαίνεται ότι αισθάνονται ανακούφιση µετά
από θεραπεία µε  ηλεκτρικές ώσεις, ενώ όσον αφορά στη
σταθερότητα του αναλγητικού αποτελέσµατος, οι θερα-
πείες µε τη µικρότερη διάρκεια αναλγησίας είναι η ηλε-
κτροθεραπεία, η δόνηση και η µαγνητική διέγερση. Μακρο-
χρόνια αποτελέσµατα παρατηρούνται στην νευροµυϊκή
ηλεκτροδιέγερση ή ερεθισµό, µε ρυθµιζόµενη συχνότη-
τα και ένταση. Παράλληλα,  και η θεραπεία µε την εφαρ-
µογή µη επώδυνων ερεθισµάτων περιορίζει τα συµπτώ-

µατα πόνου από 40 έως 70%.  Ωστόσο, η εφαρµογή των
ανωτέρω τεχνικών απαιτεί ειδική εκπαίδευση όπως στην
περίπτωση του βελονισµού (σηµεία και ενεργειακές ζώνες).

Οι µη φαρµακολογικές και µη επεµβατικές µέθοδοι
ανακούφισης του νευροπαθητικού πόνου αποτελούν θερα-
πείες, οι οποίες φαίνεται να έχουν πολύ καλό και σταθε-
ρό αναλγητικό αποτέλεσµα, οι περισσότερες χωρίς ανε-
πιθύµητες ενέργειες και µπορούν να εφαρµοστούν από
τους νοσηλευτές ως ανεξάρτητες θεραπευτικές παρεµ-
βάσεις.

Από την άλλη πλευρά, η πλειονότητα των µελετών
εστιάζονται στις φαρµακολογικές µεθόδους (Gamelin et
al 2004, Salf et al 2004, Jarzyna et al 2011, Rao et al
2008, Rao et al 2007, Maestri et al 2005, Hammack et al
2002, Ferrini 2000, Cascinu et al 2002, Smyth et al 1997,
Vandat et al 2005, Stubblefield et al 2005, Argyriou et al
2006, James W Albers 2014). Την επίδραση της χορήγη-
σης ασβεστίου και  µαγνησίου διερευνήθηκαν σε µελέ-
τες των Gamelin et al (2004) και Salf et al (2004) σε ασθε-
νείς µε καρκίνο υπό χηµειοθεραπευτική αγωγή, όπου
ανέδειξαν τον ρόλο τους στον έλεγχο της περιφερικής
νευροπάθειας. Η συµβολή των οπιοειδών στη µείωση του
νευροπαθητικού πόνου αναφέρθηκε σε µελέτη των Jarzyna
et al (2011). Στην πολυκεντρική µελέτη των Rao et al
(2008), η χορήγηση αντιεπιληπτικών φάνηκε να επηρεά-
ζει θετικά τη µείωση του πόνου. Οι Maestri et al (2005)
επίσης ανέφεραν ότι κατά 75-80% µειώνεται ο πόνος κατό-
πιν χορήγησης της Ακέτυλο-L-Καρνιτίνης. Στη µείωση
των συµπτωµάτων κατά 5% συµµετέχουν τα τρικυκλικά
αντικαταθλιπτικά σύµφωνα µε  τους Hammack et al (2002).
Τα  οφέλη της γλουταθειόνης αναφέρονται στις µελέτες
των Cascinu et al (2002) και Smyth et al (1997), όπου
φαίνεται να µειώνεται τόσο ο πόνος, όσο και η νευροτο-
ξικότητα απόρροια της χηµειοθεραπείας. Οι Vahdat et al
(2000) και οι Stubblefield et al (2005),  µελέτησαν την επί-
δραση της γλουταµίνης στη µείωση της εµφάνισης νευ-
ρολογικών συµπτωµάτων σε ογκολογικούς ασθενείς. Τέλος,
η βιταµίνη Ε φαίνεται να συµβάλλει στην εµφάνιση αυξη-
µένων επιπέδων αντανακλαστικών και στη µείωση της
µυικής αδυναµίας, όπως αναφέρεται  σε µελέτη των
Argyriou et al (2006).

Εποµένως, η χορήγηση φαρµακευτικής θεραπείας
δείχνει σηµαντικά αποτελέσµατα στην διαχείριση του νευ-
ροπαθητικού πόνου καθώς η χορήγηση Ακέτυλο L-Καρ-
νιτίνης, βιταµινών, γλουταθειόνης και γλουταµίνης φαί-
νεται να µειώνουν σηµαντικά έως και σε ποσοστό 75% τα
συµπτώµατα του νευροπαθητικού πόνου ενώ εµφανίζουν
σηµαντική βελτίωση της αισθητικότητας και της κινητι-
κότητας των ασθενών.

Πέρα από τα αποτελέσµατα που προκύπτουν από τις
παραπάνω µελέτες, είναι σηµαντικό να αναφερθούν κάποια
αδύνατα σηµεία αυτών. Ένας από τους περιορισµούς ήταν
το µικρό χρονικό διάστηµα παρακολούθησης των εν λόγω
ασθενών. Είναι γεγονός ότι το µέγεθος του δείγµατος των
ασθενών που εµφανίζουν περιφερική νευροπάθεια µπο-
ρεί να περιοριστεί σηµαντικά, καθώς αρκετοί από αυτούς
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µπορεί να διακόψουν τη θεραπεία κατά τη διάρκεια της
λήψης αυτής, εξαιτίας των συµπτωµάτων, της έκβασης της
νόσου και του θανάτου. Επίσης δεν πραγµατοποιήθηκε
αξιολόγηση των µελετών που συµπεριλήφθησαν σε αυτή.

Τόσο ο περιορισµένος αριθµός µελετών, όσο και ο
µικρός χρόνος µελέτης καθιστά την εφαρµογή µεγαλύτε-
ρων σε εύρος ερευνών αναγκαία προϋπόθεση για την εξα-
γωγή ασφαλέστερων συµπερασµάτων. Ωστόσο, οι µελλο-
ντικές ερευνητικές προσπάθειες θα πρέπει να στραφούν
κυρίως στην αξιολόγηση και επιβεβαίωση της αποτελε-
σµατικότητας των σχετικών θεραπειών που αναφέρονται
στην παρούσα µελέτη, ώστε το νοσηλευτικό προσωπικό
να µπορεί εφαρµόζει κατάλληλα αυτές τις τεχνικές.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ
Η περιφερική νευροπάθεια είναι ένα υπαρκτό κλινικό πρό-
βληµα το οποίο σήµερα µελετάται σε κλινικό επίπεδο επι-
σταµένως. Εποµένως η δυσκολία ανακούφισης του νευ-
ροπαθητικού πόνου που αποτελεί τη βασική εκδήλωση
της περιφερικής νευροπάθειας, εγείρει την ανάγκη εύρε-
σης και εφαρµογής µεθόδων, που δρουν αναλγητικά µε
µη επεµβατικό και µη φαρµακολογικό τρόπο και συµπλη-
ρώνουν ή αντικαθιστούν τις ήδη υπάρχουσες.

Από τα δεδοµένα της παρούσας εργασίας, φάνηκε ότι
ορισµένες φαρµακολογικές µέθοδοι θεραπείας του νευ-
ροπαθητικού πόνου όπως η χορήγηση Ακέτυλο L-Καρνι-
τίνης, βιταµινών, γλουταθειόνης και γλουταµίνης µειώ-
νουν σηµαντικά έως και σε ποσοστό 75% τα συµπτώµατα
του νευροπαθητικού πόνου, ενώ παράλληλα, η ηλεκτρο-
θεραπεία και η θεραπεία µε την εφαρµογή µη επώδυνων
ερεθισµάτων περιορίζουν τα συµπτώµατα πόνου από 40
έως 70%.

Εποµένως µερικές  θεραπευτικές τεχνικές θα µπο-
ρούσαν να ενταχθούν και να εφαρµοστούν στην καθηµε-
ρινή κλινική πρακτική ως συµπληρωµατικές θεραπείες
για τη νοσηλευτική διαχείριση των ογκολογικών ασθενών
σύµφωνα µε τα υπάρχοντα δεδοµένα.

Χωρίς επαρκείς κλινικές µελέτες ώστε να παραχθούν
στοιχεία για να υποστηρίξουν την πρακτική βάση των στοι-
χείων της παρούσας εργασίας, η ποιότητα της φροντίδας
ογκολογικών ασθενών δεν µπορεί να εξακριβωθεί. Στις
µελλοντικές προοπτικές θα πρέπει να περιλαµβάνονται η
οριστικοποίηση των σηµαντικών επιδράσεων των αναφε-
ρόµενων τεχνικών και µεθόδων στην θεραπευτική αντι-
µετώπιση του πόνου, όπως η σηµασία της ψυχολογικής
προσέγγισης των ασθενών, της οικογενειακής υποστήρι-
ξης καθώς επίσης και η διευκρίνιση ορισµένων άλλων
µεθόδων όπως η θεραπεία µετάδοσης µη επώδυνων ερε-
θισµάτων και η πρώιµη κινητοποίηση.  

Σαφώς, η έρευνα βρίσκεται σε εξέλιξη ώστε να καθο-
ρίσει τρόπους για την πρόληψη ή τον περιορισµό της περι-
φερικής νευροπάθειας σε ασθενείς µε καρκίνο, ωστόσο
υπάρχει τεράστια ανάγκη ώστε η έρευνα να βοηθήσει τους
ασθενείς να περιορίσουν αυτά τα εξουθενωτικά συµπτώ-
µατα της θεραπείας του καρκίνου.

ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΩΝ ΣΥΓΓΡΑΦΕΩΝ
ΓΕ: Ανέλυσε τα δεδοµένα και συνέβαλε στην ερµηνεία των
αποτελεσµάτων και στη συγγραφή του κειµένου. ΟΤ: Συµ-
µετείχε στη σύλληψη και στο σχεδιασµό της µελέτης,
καθώς και στη συλλογή των δεδοµένων. ΙΒ και ΜΒ: Συµ-
µετείχαν στο σχεδιασµό της µελέτης και στη συλλογή των
δεδοµένων. Όλοι οι συγγραφείς αξιολόγησαν κριτικά και
ενέκριναν την υποβολή του τελικού κειµένου.
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induced peripheral neuropathy: 

a systematic review 
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ABSTRACT
Background: Peripheral neuropathy seems to be a significant problem for the management of
cancer patients receiving chemotherapy treatment. Peripheral neuropathy is the end result of
peripheral, motor, sensory, and autonomic neuron damage secondary to neurotoxic chemotherapy
agents that inactivate the components required to maintain the metabolic needs.
Aim: A systematic review of current data in the literature regarding the occurrence of peripheral
neuropathy in patients taking antineoplastic therapy, in order to identify the interventions of nursing
care aimed at recognizing and managing symptoms of peripheral neuropathy, and the precautionary
measures that can taken to prevent their occurrence.
Method: A critical review of research articles was made, using the electronic databases Medline,
Embase, HEAL-Link, and the Google Scholar. The chosen of the articles based on the English
language, the plan of investigation, the specific time of every study done and the pain of neuropathy.
For these purpose we select 17 primary studies from 57 references which tried to manage the
pain of neuropathy after chemotherapy treatment. 
Results: Most of pharmacological methods such as vitamin E, gloutamine, gloutathione, antidepresses
and opioids and non pharmacological methods such as acupuncture, psychological support and
electrotherapy seem to be effective on the management of the pain of neuropathy after chemotherapy
can be used as alternative therapy by the nurses. 
Conclusions: The currently applied non-invasive pharmacological and non pharmacological
analgesic methods seems to play a key role in the management of neuropathic pain and can be
used as alternative therapy by the nurses.

Keywords: chemotherapy, peripheral neuropathy, pain, nursing management.
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Περιγραφή γνωσιακής θεραπείας γυναίκας
µε καταθλιπτική διαταραχή, απόπειρα αυτοκτονίας

και στοιχεία αγχώδους διαταραχής πανικού:
µια µελέτη περίπτωσης
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: H γνωσιακή ψυχοθεραπεία σε συνδυασµό µε φαρµακευτική αγωγή αποτελούν τις πλέον ερευνη-
τικά κατοχυρωµένες ως προς την αποτελεσµατικότητα και περισσότερο δοκιµασµένες ειδικές παρεµβάσεις
για την αντιµετώπιση της κατάθλιψης και της αγχώδους διαταραχής πανικού.
Σκοπός: Σκοπός της συγκεκριµένης µελέτης περίπτωσης είναι να καταδείξει τα οφέλη από την εφαρµογή της
γνωσιακής ψυχοθεραπείας σε ασθενείς µε καταθλιπτική διαταραχή και αγχώδη διαταραχή πανικού.
Παρουσίαση περίπτωσης: Γυναίκα 62 ετών εισήχθη λόγω απόπειρας αυτοκτονίας. Έγινε χειρουργική επέµ-
βαση, λόγω προσπάθειας να κόψει το λαιµό της µε µαχαίρι και νοσηλεύτηκε στη Χειρουργική Κλινική για δυο
εβδοµάδες. Στο πλαίσιο της ∆ιασυνδετικής Ψυχιατρικής, έγινε παραποµπή από τους θεράποντες ιατρούς για
ψυχιατρική και ψυχολογική εκτίµηση και παρακολούθηση. Αφού έγινε διαφοροδιάγνωση από τη διπολική
διαταραχή, σύµφωνα µε το ICD-10 (ταξινοµικό σύστηµα ψυχικών διαταραχών και διαταραχών συµπεριφοράς),
ακολούθησε εφαρµογή γνωσιακής ψυχοθεραπείας (46 συνεδρίες) µε ταυτόχρονη χορήγηση φαρµακευτικής
αγωγής. 
Συµπεράσµατα: Η γνωσιακή ψυχοθεραπεία σε συνδυασµό µε τη φαρµακευτική αγωγή φάνηκε να αποτελεί
κατάλληλη θεραπευτική προσέγγιση για την αντιµετώπιση της καταθλιπτικής διαταραχής και της αγχώδους
διαταραχής πανικού.

Λέξεις – Κλειδιά: γνωσιακή, ψυχοθεραπεία, καταθλιπτική διαταραχή, άγχος, αγωγή.
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

ΕΙΣΑΓΩΓΉ

H
αρχική σύλληψη της γνωσιακής ψυχοθεραπείας
από τον Beck (1967), αφορούσε κυρίως σε µια βρα-
χεία, εστιασµένη στο πρόβληµα, µορφή ψυχοθε-

ραπείας για την κατάθλιψη, παρότι ο Beck σηµείωσε εξαρ-
χής τις δυνατότητες εφαρµογής της στις αγχώδεις διαταραχές.
Σήµερα, η γνωσιακή ψυχοθεραπεία  έχει το χαρακτήρα
µιας ενεργητικής, κατευθυντικής, βραχείας, δοµηµένης
ψυχοθεραπευτικής προσέγγισης µε ποικίλες εφαρµογές
στο σύνολο σχεδόν των ψυχικών διαταραχών (Clark &
Steer 1996). Η πιο δηµοφιλής από τις γνωσιακές  προ-
σεγγίσεις για την κατάθλιψη, είναι αυτή του Aaron Beck
(Beck et al  1979), η οποία επεκτάθηκε ώστε να καλύψει
και τη θεραπεία για τις διαταραχές προσωπικότητας και
τις αγχώδεις διαταραχές.  

Η κατάθλιψη, ως παθολογική οντότητα, διαταράσσει
τη σκέψη, τη συµπεριφορά, αλλά και τις φυσιολογικές λει-
τουργίες του ατόµου. Το άτοµο εµφανίζεται απαισιόδοξο,
αρνητικό µε έντονες ιδέες ενοχής και αναξιότητας, ενώ
συγχρόνως παραµελεί τη προσωπική του εµφάνιση, αλλά
και τις δραστηριότητές του, επαγγελµατικές και κοινωνι-
κές. Εµφανίζει ακόµη διαταραχές στον ύπνο, την πρόσλη-
ψη τροφής και του σεξουαλικού ενδιαφέροντος, ενώ πολ-
λές φορές αιτιάται και σωµατικές ενοχλήσεις. Σύµφωνα
µε τη θεωρία του Beck, στον καταθλιπτικό ασθενή διατα-
ράσσεται η σκέψη τόσο στο περιεχόµενό της (καταθλιπτι-
κή τριάδα), όσο και στη λειτουργία µέσω των διεργασια-
κών λαθών, αλλά και στη δοµή της µέσω της ενεργοποίησης
των καταθλιπτογόνων σχηµάτων. Η σκέψη στο περιεχό-
µενό της εµφανίζει την καταθλιπτική τριάδα µέσα από την
οποία ο ασθενής αντιλαµβάνεται και θεωρεί αρνητικά τον
εαυτό του, τον κόσµο γύρω του και το µέλλον ( Ευθυµίου
2002). Τον εαυτό του τον βλέπει ως ένα ανεπαρκές άτο-
µο, ανάξιο, ανεπιθύµητο και ελαττωµατικό σε όλους τους
τοµείς, κοινωνικό, διανοητικό, ψυχολογικό και ηθικό.  Τον
κόσµο γύρω του τον αντιµετωπίζει ως ιδιαίτερα απαιτη-
τικό και απορριπτικό προς αυτόν, κάτι που τον απογοη-
τεύει και του αποστερεί την πηγή άντλησης ευχαρίστησης
από τον κόσµο γύρω του. Αυτό επιπρόσθετα λειτουργεί
ως φαύλος κύκλος, αφού η κοινωνική του απόσυρση
εκλαµβάνεται πολλές φορές και από τους γύρω του ως
απόρριψη, µε αποτέλεσµα να αποµακρύνονται και να διευ-
ρύνεται το χάσµα µεταξύ αυτών και του ασθενούς. Τέλος,
ο ασθενής έχοντας τα προηγούµενα δεδοµένα, δεν µπο-
ρεί παρά να βλέπει το µέλλον του ζοφερό, χωρίς εναλλα-
κτικές λύσεις και µάταιη την προσπάθεια για ανατροπή
των δεδοµένων αυτών,  αλλά και την δική του επιβίωση.
Η διαταραχή της λειτουργίας της σκέψης εµφανίζεται
µέσω των διεργασικών λαθών και προκύπτει µέσα από
την αρνητική προκατάληψη και επεξεργασία των εµπει-
ριών.  

Τα καταθλιπτογόνα σχήµατα είναι αναποτελεσµατικά,
δυσπροσαρµοστικά και διερµηνεύουν την εµπειρία µε ένα
ζηµιογόνο για το άτοµο τρόπο. Το περιεχόµενό τους σχε-
τίζεται συχνά µε την έννοια της απώλειας, είτε φυσικής

(απώλεια αγαπηµένου προσώπου), είτε συµβολικής (απώ-
λεια αυτοεκτίµησης) ή και  αθροιστικής (επαναλαµβα-
νόmενες µικρές απώλειες). Σύµφωνα µε τη θεωρία, τα
σχήµατα αυτά καθιστούν το άτοµο «ευάλωτο» στην κατά-
θλιψη, ενώ ο Beck θεωρεί ότι αυτά βρίσκονται σε λανθά-
νουσα κατάσταση και ενεργοποιούνται στα πλαίσια ενός
καταθλιπτογόνου γεγονότος. Το είδος βέβαια του γεγονό-
τος για να είναι σε θέση να ενεργοποιήσει το καταθλιπτο-
γόνο σχήµα πρέπει να είναι συµβατό µε αυτό στο περιε-
χόµενό του (Beck et al 1979). Κατά τον Beck δύο από τα
κυρίαρχα σχήµατα είναι αυτό της κοινωνιοτροπίας (π.χ.
απώλεια ενός αγαπηµένου προσώπου) και αυτό της αυτο-
νοµίας (π.χ. απώλεια της εργασίας). Για την αναζήτηση
των παραπάνω σχηµάτων χρησιµοποιείται τόσο η οριζό-
ντια, όσο και η κάθετη διερεύνηση. Η οριζόντια διερεύ-
νηση χαρακτηρίζεται από τη συλλογή αυτόµατων σκέψε-
ων µε τη µορφή ηµερολογίου, το οποίο κρατά ο ασθενής
και καταγράφει συµβάντα, σκέψεις και συναισθήµατα. Η
κάθετη διερεύνηση στοχεύει στην αποκάλυψη των σχη-
µάτων. 

Η κατάθλιψη αποτελείται από ένα σύνολο σηµείων και
συµπτωµάτων, τα οποία περιγράφονται στα διαγνωστικά
συστήµατα International Classification of Diseases   (ICD-
10) και Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV). Η φαινοµενολογική προσέγγιση της
κατάθλιψης περιλαµβάνει αυτά τα σηµεία και τα συµπτώ-
Βατα, τα οποία οφείλονται σε διαταραχή του συναισθή-
µατος, της ψυχοκινητικής δραστηριότητας, των γνωσια-
κών λειτουργιών, αλλά και των λειτουργιών του Κεντρικού
Νευρικού Συστήµατος (ΚΝΣ). Αυτό που έχει σηµασία για
τους ανθρώπους που υποφέρουν από κατάθλιψη δεν είναι
η αιτιολογία της (αν και συνήθως αναλώνονται στην άγο-
νη αναζήτηση του "τι φταίει" άλλοτε µε αυτοµοµφή και
άλλοτε µε ετεροµοµφή), αλλά η έγκαιρη αναγνώριση, του
ότι αυτό που αισθάνονται δεν οφείλεται σε κόπωση, ανα-
ξιότητα ή ότι άλλο, αλλά πάσχουν από µία θεραπεύσιµη
ψυχική διαταραχή (Beck 1964).  

Η κατάθλιψη χαρακτηρίζεται από καταθλιπτική διά-
θεση (ένα "στενάχωρο" συναίσθηµα κατά το µεγαλύτερο
διάστηµα της ηµέρας), άγχος (δυσφορία στο στήθος, ανη-
συχία, νευρικότητα), απελπισία και ανηδονία (δηλαδή πρό-
τερα ευχάριστες δραστηριότητες δεν ικανοποιούν πλέον
τον ασθενή), έλλειψη ενέργειας και κόπωση στην ελάχι-
στη προσπάθεια, καθώς και επιβράδυνση των ψυχοκινη-
τικών λειτουργιών (αργές κινήσεις και βάδισµα, ο ασθε-
νής δυσκολεύεται να σκεφθεί). Συνυπάρχουν διαταραγµένος
ύπνος (ο ασθενής κοιµάται αργά, µε διακοπές και άσχη-
µα όνειρα και, χαρακτηριστικά ξυπνά νωρίς τα ξηµερώ-
µατα µε άσχηµη διάθεση και αρνητικές σκέψεις), ανορε-
ξία και άλλοτε βουλιµία ή απώλεια της σεξουαλικής
διάθεσης.  ∆υσκολεύεται να συγκεντρωθεί, παραπονεί-
ται για αµνησία, ενώ πλήθος δυσάρεστων σκέψεων κατα-
κλύζουν τον νου, ενίοτε και σκέψεις αυτοκτονίας. Παράλ-
ληλα ποικίλα σωµατικά ενοχλήµατα (π.χ. δυσκοιλιότητα)
συµπληρώνουν την εικόνα (Beck 1976).
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Η περίπτωση αναφέρεται σε γυναίκα ηλικίας 62 ετών (Ε.),
η οποία εισήχθη στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών
(ΤΕΠ), του  νοσοκοµείου, ως επείγον περιστατικό, λόγω
απόπειρας αυτοκτονίας (επιχείρησε να κόψει το λαιµό της
µε αιχµηρό αντικείµενο). Έγινε χειρουργική επέµβαση
στο λαιµό της και νοσηλεύτηκε στη χειρουργική κλινική
για δυο εβδοµάδες. Στο πλαίσιο της διασυνδετικής ψυχια-
τρικής, έγινε παραποµπή από τους θεράποντες ιατρούς
για ψυχιατρική και ψυχολογική εκτίµηση και παρακολού-
θηση. 

Η κα. E. έχει διαγνωστεί µε καταθλιπτική διαταραχή
τα τελευταία 20 έτη και υποστηρίζεται φαρµακευτικά.
Εκλυτικό γεγονός πυροδότησης της απόπειρας αυτοκτο-
νίας, ήταν η ανακοίνωση από τον σύζυγό της, ότι την εγκα-
ταλείπει. Πέραν της καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας,
κατά την έναρξη της θεραπείας, παρουσίαζε στοιχεία
παθητικής συµπεριφοράς, έντονο άγχος µε ψυχοσωµατι-
κά συµπτώµατα.

Ακολουθήθηκε εστιασµένη προς το σχήµα της απώ-
λειας θεραπευτική στρατηγική και χρησιµοποιήθηκαν
τεχνικές επίλυσης προβλήµατος, κατάτµησης στόχου,
παρεµπόδισης αντίδρασης, εντοπισµού γνωσιακών παρα-
ποιήσεων, αµφισβήτησης δυσλειτουργικών σκέψεων κάθε-
του τόξου, αναβίωσης εµπειριών από την παιδική ηλικία
και εκπαίδευσης στις δεξιότητες διεκδικητικής συµπε-
ριφοράς, έκφρασης συναισθηµάτων. Η θεραπεία ολοκλη-
ρώθηκε σε 46 συνεδρίες κατά το διάστηµα 16 µηνών, οι
οποίες γίνονταν σε εβδοµαδιαία βάση, ήταν διάρκειας 45
λεπτών και βρίσκονταν υπό την εποπτεία έµπειρου ψυχο-
θεραπευτή. Μετά το πέρας των συνεδριών, πραγµατοποι-
ήθηκαν πέντε αναµνηστικές συνεδρίες (follow up), σε
διάρκεια ενός έτους από τη λήξη των βασικών συνεδριών.
Συγκεκριµένα, πραγµατοποιήθηκαν τρεις συνεδρίες το
πρώτο εξάµηνο, ανά δύο µήνες, και δύο το δεύτερο εξά-
µηνο, ανά τρεις µήνες.  Κατά την τελευταία αναµνηστική
συνεδρία, διαπιστώθηκε η διατήρηση και η γενίκευση του
θεραπευτικού αποτελέσµατος.

Η ατοµική περίπτωση που περιγράφεται επιλέχθηκε,
για δυο λόγους: ο πρώτος είναι  ότι η γνωσιακή ψυχοθε-
ραπεία, αποτελεί ένα πλήρες σύστηµα θεωρίας και πρα-
κτικής, στο πλαίσιο της οποίας ακόµη και ένας νέος σχε-
τικά θεραπευτής, υπό εποπτεία, µπορεί να αντιµετωπίσει
σύνθετα περιστατικά. Ο δεύτερος λόγος αφορά στο ενδια-
φέρον για τις διαταραχές διάθεσης στο πλαίσιο της γνω-
σιακής προσέγγισης (Beck & Freeman 1990), γεγονός
που καθιστά χρήσιµη την περιγραφή ατοµικών περιπτώ-
σεων προκειµένου να αναδειχθούν οι ιδιαιτερότητες που
παρουσιάζει η εφαρµογή της γνωσιακής ψυχοθεραπείας
στην αντιµετώπιση των διαταραχών διάθεσης.

Ψυχιατρικό Ιστορικό
Η κα. Ε. νοσηλεύτηκε πριν 20 χρόνια, σε ηλικία 42 ετών
περίπου, σε ιδιωτική ψυχιατρική κλινική µε την έναρξη
της καταθλιπτικής διαταραχής της. Ο λόγος νοσηλείας

της, ήταν η πρώτη απόπειρα αυτοκτονίας που έκανε (µε
λήψη φαρµακευτικών δισκίων), λόγω του πένθους που
βίωνε, αλλά και του κοινωνικού στιγµατισµού που υπέ-
στη, από τις αυτοκτονίες της µητέρας και του αδελφού
της. Ξεκίνησε φαρµακευτική αγωγή, χωρίς ψυχοθεραπεία
για όλα αυτά τα χρόνια. Πριν 10 χρόνια έκανε την δεύτε-
ρη απόπειρα αυτοκτονίας (ανεπιτυχής), πάλι µε χάπια,
επειδή ο σύζυγός της, την απείλησε σε µια από τις πολ-
λές και έντονες συγκρούσεις τους,  ότι θα την εγκαταλεί-
ψει. Νοσηλεύτηκε τότε σε παθολογική κλινική γενικού
νοσοκοµείου για την αντιµετώπιση της φαρµακευτικής
δηλητηρίασης, για δύο ηµέρες.

∆ιάγνωση
Η ασθενής διεγνώσθη µε Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιατα-
ραχή (ΜΚ∆) [F32.2 (ICD-10)], και στοιχεία αγχώδους δια-
ταραχής πανικού [F41.0 (ICD-10)], καθώς τα συµπτώµα-
τα που εντοπίστηκαν είχαν την ένταση, τη συχνότητα και
την καθηµερινή διάρκεια ή τις επιπτώσεις στη λειτουργι-
κότητα και την ψυχική ευεξία που απαιτούνται. Επίσης,
παρατηρήθηκαν προβλήµατα µε την πρωταρχική οµάδα
στήριξης (διατάραξη της οικογένειας από χωρισµό) και
προβλήµατα που σχετίζονται µε το κοινωνικό της περι-
βάλλον (µοναξιά). Έγινε διαφοροδιάγνωση από τις διατα-
ραχές προσωπικότητας, καθώς η απόπειρα αυτοκτονίας,
έγκειται στα συµπτώµατα της καταθλιπτικής διαταραχής
της και στην πυροδότηση της αγχώδους διαταραχής πανι-
κού.

Ξεκίνησε νέα φαρµακευτική αγωγή η οποία  περιλάµ-
βανε:  Olanzapine (2,5mg), Carbamazepine (400mg),
Sertraline hydrochloride (100mg), Diazepam (10mg). Η
επιλογή της συγκεκριµένης φαρµακευτικής αγωγής από
την ψυχίατρο έγινε µε βάση τον τύπο της κατάθλιψης, την
παρούσα κλινική της εικόνα, την αυτοκαταστροφική της
συµπεριφορά, την ηλικία της ασθενούς καθώς και το προη-
γούµενο ιστορικό κατάθλιψης. Ο µηχανισµός λειτουργίας
τους στοχεύει στην επαναφορά της ισορροπίας του συστή-
µατος των νευροδιαβιβαστών στον εγκέφαλο. Η συγκε-
κριµένη αντικαταθλιπτική αγωγή σε συνδυασµό µε αγχο-
λυτικό και αντιψυχωσικό φάρµακο, είχε ως σκοπό να
µειώσει τα καταθλιπτικά συµπτώµατα που σχετίζονται µε
το Αυτόνοµο Νευρικό Σύστηµα, όπως διαταραχή ύπνου,
ελαττωµένη ενεργητικότητα, ανηδονία, επιβράδυνση της
σκέψης, του λόγου και των κινήσεων, ένταση, µεταβολές
της συναισθηµατικής διάθεσης στη διάρκεια της ηµέρας,
να αµβλύνει την παρορµητικότητα της σκέψης της ασθε-
νούς για µελλοντική αυτοκαταστροφική συµπεριφορά
καθώς και στη µείωση του κινδύνου υποτροπών.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
Για τη διερεύνηση της συγκεκριµένης κλινικής περίπτω-
σης χρησιµοποιήθηκε ένα σταθµισµένο ερευνητικό εργα-
λείο. Το Ερωτηµατολόγιο Ψυχοπαθολογίας [Symptom
Check List -90 Revised (SCL-90-R)] αποτελεί ένα διαδε-
δοΒένο εργαλείο εκτίµησης της γενικής ψυχοπαθολογίας



(Derogatis 1977). Είναι µια αυτοσυµπληρούµενη κλίµα-
κα µέτρησης των υποκειµενικών ενοχλήσεων των ατόµων
σε πολλές διαστάσεις της ψυχοπαθολογίας. Αποτελείται
από 90 διαπιστώσεις, που αντιπροσωπεύουν σωµατικά
και ψυχικά συµπτώµατα. Το χρονικό διάστηµα των 7 ηµε-
ρών (τελευταία εβδοµάδα) είναι ο χρόνος αναφοράς για
την εκτίµηση των συµπτωµάτων. Μέγιστη βαθµολογία είναι
το 360 (Μωρόγιαννης 2000). Το ερωτηµατολόγιο µεταφρά-
στηκε και προσαρµόστηκε στα ελληνικά από τους Ντώ-
νια και συνεργάτες (1991).

Τα 90 ερωτήµατα συνθέτουν 9 υποκλίµακες: Σωµα-
τοποίηση, Ιδεοψυχαναγκασµός, ∆ιαπροσωπική Ευαισθη-
σία, Κατάθλιψη, Άγχος, Επιθετικότητα, Φοβικό Άγχος,
Παρανοειδής Ιδεασµός, Ψυχωτισµός, ∆ιάφορα συµπτώ-
µατα (∆ιαταραχές του Ύπνου, ∆ιαταραχές στην Πρόσλη-
ψη Τροφής, Σκέψεις Θανάτου, Ενοχή) (Ντώνιας και συν
1991). Οι διαπιστώσεις κάθε κλίµακας κυµαίνονται από
6 (Παρανοειδής Ιδεασµός) έως 13 (Κατάθλιψη). Τρεις
Γενικοί ∆είκτες προκύπτουν από το SCL-90-R: 1) Ο Γενι-
κός ∆είκτης Συµπτωµάτων (Γ∆Σ) που είναι ο µέσος όρος
των 90 διαπιστώσεων, 2) Ο ∆είκτης Θετικών Συµπτωµά-
των (∆ΘΣ) που αποτελεί τον αριθµό των διαπιστώσεων
µε θετική βαθµολογία (ανώτερη του µηδενός) και 3) Ο
∆είκτης Ενόχλησης Θετικών Συµπτωµάτων (∆ΕΘΣ) που
αποτελεί το πηλίκο του ∆ΘΣ/90 (µέσος όρος του ∆ΘΣ)
(Μωρόγιαννης 2000). Η κα. Ε, στην αρχική της αξιολό-
γηση, στο SCL-90-R, εµφάνισε υψηλά επίπεδα άγχους
και κατάθλιψης. Συγκεκριµένα, εµφάνισε ως κλινικά
σηµαντικές τις ακόλουθες κλίµακες: σωµατοποίηση και
κατάθλιψη, όπου ερµηνεύτηκε ως αποτέλεσµα της γενι-
κότερης δυσφορίας και του άγχους από τα προβλήµατα
που βίωνε (Πίνακας 1).

Για τη δηµοσίευση της συγκεριµένης περίπτωσης ζητή-
θηκε η έγγραφη συναίνεση της ασθενούς η οποία και εδό-
θη και τηρήθηκε πλήρως η ανωνυµία των στοιχείων µε
τρόπο κατά τον οποίο δεν µπορεί να ταυτοποιηθεί το πρό-
σωπο που περιγράφεται.

∆ΙΑΤΥΠΩΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ (CASE FORMULATION)- ΘΕΡΑ-
ΠΕΥΤΙΚΟΣ ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ

Υπόθεση εργασίας
Σύµφωνα µε την παραπάνω διατύπωση των προβληµά-
των, η υπόθεση εργασίας για τη θεραπευτική παρέµβα-
ση, ήταν ότι οι δυσκολίες που σχετίζονται µε την  κατα-
θλιπτική διαταραχή, ανάγονται σε πυρηνικά δοµικά στοιχεία
της προσωπικότητας της κας Ε. και συγκεκριµένα στις
αρνητικές βασικές πεποιθήσεις για τον εαυτό, χωρίς την
τροποποίηση των οποίων, δύσκολα θα υπήρχαν αλλαγές,
στο επίπεδο των αυτόµατων σκέψεων και της συµπερι-
φοράς.

Κατάλογος προβληµάτων
Τα προβλήµατα που εντοπίστηκαν αφορούσαν στις υπο-
τιµητικές βασικές πεποιθήσεις για τον εαυτό, τον κόσµο
και το µέλλον και τις γνωσιακές και συµπεριφορικές απο-
φυγές. Η κα. Ε. είχε χαµηλή ανοχή στα δυσάρεστα συναι-
σθήµατα, η οποία επηρέαζε τόσο τη δυνατότητά της να
καταβάλει προσπάθεια (ενδεχόµενο απώλειας), όσο και
τις στενές διαπροσωπικές της σχέσεις (ενδεχόµενο απόρ-
ριψης). Οι διαπροσωπικές της σχέσεις χαρακτηρίζονταν
από έλλειψη διεκδικητικότητας και παθητικότητα.

Θεραπευτικοί στόχοι
Στο βαθµό που ο θεραπευτικός σχεδιασµός ήταν εστια-
σµένος στα πυρηνικά σχήµατα, δεν υπήρξε εξαρχής συµ-
φωνία µε την ασθενή, για τον πραγµατικό στόχο της θερα-
πείας, που ήταν η αναδόµηση των δυσλειτουργικών
πεποιθήσεων για τον εαυτό, τον κόσµο και το µέλλον. ∆εν
έγινε θεραπευτική συµφωνία αρχικά λόγω της κακής ψυχι-
κής κατάστασης της ασθενούς και των αντιστάσεων που
προέβαλε  στην θεραπεία. Οι θεραπευτικοί στόχοι που
τέθηκαν στην αρχή ήταν ουσιαστικά µια περιγραφή των
θετικών αποτελεσµάτων που θα επέφερε µια τέτοια ανα-
δόµηση. Ιδιαίτερη έµφαση δόθηκε από το θεραπευτή στη
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Υποκλίµακες Βαθµολογία Βαθµολογία 
(κατά την έναρξη θεραπεία) (µετά την λήξη της θεραπείας)

Σωµατοποίηση 31 5
Ψυχαναγκαστικότητα-
καταναγκαστικότητα 24 10
∆ιαπροσωπική ευαισθησία 19 6
Κατάθλιψη 30 7
Φοβικό άγχος 15 2
Θυµός-επιθετικότητα 16 2
Παρανοειδής ιδεασµός 12 4
Ψυχωτισµός 24 8
Πηγή: (Demogratis, 1977-Ελληνική στάθµιση: Nτώνιας, Καραστεργίου & Μάνος, 1991).

Πίνακας 1. 
Τιµές της ασθενούς στις υποκλίµακες του SCL-90R κατά την έναρξη  και µετά τη λήξη της θεραπείας



Τόµος 8 - Τεύχος 1 [45]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

διαχείριση της απώλειας (εγκατάλειψη από τον σύζυγο).
Οι θεραπευτικοί στόχοι που τέθηκαν σε συνεργασία µε
την κα. Ε. ήταν οι ακόλουθοι:
1. Εξάλειψη καταθλιπτικών–αρνητικών σκέψεων σχετικά

µε εαυτό-κόσµο-µέλλον
2. Εξάλειψη σκέψεων απειλής εαυτού
3. Μείωση αγχωτικών καταστάσεων και διαχείριση των

καταστάσεων πανικού
4. Εξάλειψη σωµατικών συµπτωµάτων
5. Aναγνώριση, έκφραση και διαχείριση των συναισθηµά-

των της
6.Βελτίωση συναισθήµατος- αυτοεικόνας 
7. Ψυχο-εκπαίδευση στη διεκδικητική συµπεριφορά
8.Συµµόρφωση µε φαρµακευτική αγωγή-καταλληλότητα

Θεραπευτικό πλάνο
Κύριοι άξονες του θεραπευτικού σχεδιασµού ήταν η εγκα-
τάσταση µιας καλής θεραπευτικής σχέσης και η διαµόρ-
φωση του αιτήµατος, ώστε να υπάρξουν οι προϋποθέσεις

για τη θεραπευτική προσέγγιση. Ως προς τον πρώτο άξο-
να, θεωρήθηκε απαραίτητο να προσφερθεί η γνωσιακή
διατύπωση του προβλήµατος στην κα. Ε. κατά το δυνατόν
νωρίτερα, ώστε να κατανοήσει τις βασικές πεποιθήσεις
από τις οποίες πηγάζουν δυσλειτουργικές σκέψεις και
συµπεριφορές σε όλους τους τοµείς στους οποίους ανέ-
φερε πρόβληµα, αλλά και το µηχανισµό µε τον οποίο δηµι-
ουργήθηκαν και ισχυροποιήθηκαν µε το πέρασµα του χρό-
νου. Η διατύπωση αυτή θα γινόταν πιο περιεκτική και
συγκεκριµένη κατά την πορεία της θεραπείας, αλλά κρί-
θηκε ότι είχε εξαιρετική σηµασία, η κατασκευή ενός πρώ-
του µοντέλου λειτουργικών συσχετίσεων και, στο πλαίσιο
αυτό, κύριο µέληµα των πρώτων συνεδριών θα ήταν η ορι-
ζόντια και κάθετη γνωσιακή διερεύνηση. 

Σκοπός ήταν, από τη στιγµή που θα εντοπίζονταν οι
βασικές πεποιθήσεις, να αποτελέσουν κύριο θεραπευτι-
κό στόχο και παράλληλα να ξεκινήσει η αντιµετώπιση
συγκεκριµένων δυσκολιών και ελλείψεων, καθώς ακόµη
και ως προς τους στόχους που αφορούσαν σε σχετικά

ΣΣχχήήµµαα 11.. ∆∆ιιάάγγρρααµµµµαα γγννωωσσιιαακκήήςς δδιιααττύύππωωσσηηςς ττοουυ ππρροοββλλήήµµααττοοςς

Πρώϊµες εµπειρίες ζωής-σχετικά δεδοµένα από παιδική ηλικία
Πολύ αυστηρή, επικριτική µητέρα, συναισθηµατικά ψυχρή, απορριπτικός σύζυγος, αδιάφορος, επικριτικός- συχνές διενέξεις

µεταξύ τους µε απειλές εγκατάλειψης. 

Βασικές πεποιθήσεις
«είµαι µόνη, αβοήθητη, αποτυχηµένη στο γάµο µου, αδύναµη να έχω τον έλεγχο»«δεν είµαι αρεστή στον ίδιο,  δεν µε συµπά-
θησε ποτέ, πάντα µε απέρριπτε, πάντα µε θεωρούσε παράξενη και προβληµατική, ντρεπόταν πάντα για µένα και την οικογέ-

νεια µου την πατρική», «εγώ φταίω για όλα».

∆ηλώσεις και κανόνες
«Αν δεν κάνω κάτι καλά για αυτόν, τότε είµαι άχρηστη», «Αν µε εγκαταλείψει, τότε δεν είµαι άξια»

«Αν δε τα καταφέρω ή αν δώσω κακή εντύπωση, θα µε απορρίψουν και θα µε κρίνει αυστηρά και άσχηµα» 

Αντισταθµιστικές συµπεριφορές
Αποφυγή καταστάσεων που εµπεριέχουν κριτική ή υπερπροσπάθεια

Έλλειψη διεκδικητικής συµπεριφοράς (φόβος συνεπειών, πιθανότητα λάθους) 

Κατάσταση 1
σύγκρουση µε σύζυγο µπροστά σε κόσµο, 

έκανα αστείο και ενοχλήθηκε 

Αυτόµατη σκέψη
δεν µε σέβεται, µε απορρίπτει µε µειώνει, δεν αξίζω

τίποτα για αυτόν, εγώ φταίω 

Προσωπικό νόηµα
δεν είµαι αρεστή, εγώ φταίω

Συναίσθηµα
ντροπή, στεναχώρια, απογοήτευση

Συµπεριφορά ψυχοσωµατικά
κλάµα, αποφυγή επαφής, ταχυπαλµία, πονοκέφαλος 

Κατάσταση 2
σύγκρουση και εγκατάλειψη στέγης

Αυτόµατη σκέψη
εγώ φταίω, µε αφήνει, θα γίνουµε ρεζίλι σε αυτή την ηλι-

κία, τι του έκανα; γιατί τώρα, δεν µε αγάπησε ποτέ, δεν
µπορώ να ζήσω έτσι

Προσωπικό νόηµα
εγώ φταίω για όλα, δεν αξίζω

Συναίσθηµα -ΠΑΝΙΚΟΣ τρόµος,ντροπή, στεναχώρια,
θλίψη, απογοήτευση, απαισιοδοξία, απελπισία 

Συµπεριφορά ψυχοσωµατικά
απόσυρση, αποµόνωση, θλίψη, Α/Α,-εφίδρωση



αυτόνοµες παρεµβάσεις, όπως η εκπαίδευση στη διεκ-
δικητική συµπεριφορά και στην αναγνώριση και έκφρα-
ση συναισθηµάτων, δεν θα µπορούσε να υπάρξει σηµα-
ντική βελτίωση, αν η θεραπεία δεν απευθυνόταν παράλληλα
στις βασικές πεποιθήσεις της κας. Ε.

Σχεδιασµός παρέµβασης
Η πορεία της θεραπείας σχεδιάστηκε, ακολουθώντας το
παρακάτω χρονοδιάγραµµα:
• 1-3 συνεδρία: λήψη ιστορικού, κλινική και γνωσιακή

αξιολόγηση-θεραπευτικό συµβόλαιο, χορήγηση ερω-
τηµατολογίων.

• 4-7 Εξοικείωση µε τη Γνωσιακή Ψυχοθεραπεία-εξοι-
κείωση µε την καταθλιπτική διαταραχή.

• 8-10: ∆ιαχείριση και ενηµέρωση για τα στάδια της απώ-
λειας γενικά.

• 11-13: Προσδιορισµός και ιεράρχηση προβληµάτων
–διατύπωση στόχων-ηµερολόγια (επεξήγηση)

• 13-15: Γνωσιακή διατύπωση-ψυχοεκπαίδευση για γένε-
ση και διατήρηση δυσλειτουργικών βασικών πεποιθή-
σεων.

• 16-19: Εκπαίδευση στα 4Σ (Συναίσθηµα- Σκέψη- Συµπε-
ριφορά- Σωµατικά), δηλαδή µια πλήρη καταγραφή σε
κλινικό και συµπεριφορικό επίπεδο. Μοντέλο διαιώνι-
σης του φαύλου κύκλου. Εργασία για το σπίτι-Καταγρα-
φή σκέψεων, συναισθηµάτων και συµπεριφορών (η τεχνι-
κή της τριπλής στήλης), µε σκοπό αφ’ενός, να εκπαιδευτεί
η ασθενής στη διάκριση και στη σχέση αυτών, αφ’ετέ-
ρου να ευαισθητοποιηθεί στην εξεύρεση τρόπων ελέγ-
χου και αµφισβήτησης των δυσπροσαρµοστικών πεποι-
θήσεών του. Ορόσηµο: Ύφεση σωµατικών
συµπτωµάτων-έµφαση σε εναλλακτικές σκέψεις

• 19-21: Ανιχνεύθηκαν τα διεργασιακά λάθη, όπως υπερ-
βολή, αυθαίρετα συµπεράσµατα (διάβασµα σκέψης των
άλλων), προσωποποίηση, υποτίµηση θετικών, τα οποία
αντιλήφθηκε καλά. Εργασία για το σπίτι-Καταγραφή σκέ-
ψεων, συναισθηµάτων και συµπεριφορών (η τεχνική της
τριπλής στήλης).

• 22-23: Εκπαίδευση σε διεκδικητική συµπεριφορά
• 23-26: Αναβιώσεις, αµφισβήτηση αρνητικών σκέψεων,

εκπαίδευση στην εκµαίευση επικοινωνίας συναισθηµά-
των, συµπεριφορικό πείραµα µε έκθεση. Ορόσηµο: θετι-
κή ανταπόκριση από παιδιά της.

• 27-32: γνωσιακή αναδόµηση, εναλλακτικές σκέψεις και
σταδιακή υιοθέτησή τους σε γνωσιακό επίπεδο.

• 33-35: εκπαίδευση στην επικοινωνία, συµπεριφορικό πεί-
ραµα µε έκθεση στην κρίση φίλης της. Ορόσηµο: η θετι-
κή ανατροφοδότηση που έλαβε µε συνέπεια, αλλαγή των
γνωσιών ως προς την ικανότητά της να σχετίζεται και να
µην νιώθει µειονεκτικά. Νιώθει καλύτερα, δεν κάνει σκέ-
ψεις αυτοκαταστροφικές, ήρθε σε επαφή µε σύζυγο και
ήταν χαλαρή (έκθεση σε αγχωτική κατάσταση)

• 35-40: άρχισε να δραστηριοποιείται πάλι και να ασχο-
λείται µε κοινωνικές δραστηριότητες. ∆εν νιώθει µόνη.
Έκθεση εαυτού (τραύµα) χωρίς ντροπή ή σκέψεις αρνη-
τικές για τον κόσµο. Συναισθηµατικό δέσιµο µε τα παι-

διά της. (έκφραση συναισθηµάτων και διαχείριση).
• 41-46: εξάλειψη αρνητικών σκέψεων. Αποδροµή συµπτω-

µάτων κατάθλιψης και άγχους (χρήση εναλλακτικών τρό-
πων σκέψης για τη ζωή της και για τον κόσµο γύρω της).
Προετοιµασία για το τέλος της θεραπευτικής διαδικα-
σίας, συζητώντας µε την ασθενή για τους τρόπους µε
τους οποίους θα αντιµετωπίζει καταστάσεις και πως θα
εφαρµόζει στην καθηµερινότητα της ότι έµαθε. Η ασθε-
νής ευχαρίστησε το θεραπευτή, ενώ ο θεραπευτής την
επιβράβευσε για την προσπάθεια της και τη βελτίωση
της, της εξέφρασε συναισθήµατα υπερηφάνειας και
συνεχούς υποστήριξης προκειµένου να εφαρµόζει όσα
αποκόµισε από τη θεραπεία στην καθηµερινότητα της
πως ήταν περήφανος για αυτήν και πως θα τη βοηθού-
σε να προσπαθούσε να εφαρµόζει όσα έµαθε στην καθη-
µερινότητά της. Τέλος, η ασθενής ενηµερώθηκε πως
µετά το πέρας της ψυχοθεραπευτικής παρέµβασης θα
πραγµατοποιούνταν κάποιες αναµνηστικές συνεδρίες.

ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
Θεραπευτική σχέση
Η θεραπευτική σχέση που αναπτύχθηκε κατά την διάρ-
κεια της θεραπευτικής διαδικασίας, κρίθηκε ικανοποιη-
τική και αυτό διαφαίνεται από το θεραπευτικό αποτέλε-
σµα. Τέθηκαν οι θεµελιώδεις λειτουργίες της θεραπευτικής
σχέσης όπως τήρηση των ορίων µε σκοπό την διασφάλι-
ση και την σαφήνεια της κατάλληλης διαπροσωπικής από-
στασης και για τον θεραπευτή και τον θεραπευόµενο,
καθώς και  η ασφαλής βάση σχετικά µε την ενθάρρυνση
της ελεύθερης έκφρασης, της ανάθεσης υπευθυνοτήτων,
της σταθερότητας όσον αφορά στην εµπιστοσύνη στα κίνη-
τρα του θεραπευτή και την ενθάρρυνση της αυτόνοµης
λειτουργικότητας. 

Ο θεραπευτής επέδειξε συναισθηµατική κατανόηση,
ζεστασιά, αυθεντικότητα καθ’ όλη την διάρκεια της θερα-
πείας, έτσι ώστε η ασθενής να αισθανθεί ασφαλής και
να εµπιστευτεί σταδιακά τον θεραπευτή και κατά συνέ-
πεια την θεραπευτική διαδικασία. Επίσης εδραιώθηκε ο
συνεργατικός εµπειρισµός, η προσπάθεια του θεραπευ-
τή να επιτύχει την κατανόηση και την συνεργασία του
ασθενούς σε όλες τις φάσεις της θεραπευτικής διαδικα-
σίας. Κατά τις πρώτες συνεδρίες παρατηρήθηκε αντίστα-
ση από την ασθενή στις θεραπευτικές παρεµβάσεις, η
οποία κάµφθηκε µε τον εντοπισµό των πρώτων στοιχεί-
ων που άρχισαν να στοιχειοθετούν µία αποδεκτή για την
κα. Ε, θεωρία για τις δυσκολίες που αντιµετώπιζε. Η αντί-
σταση αυτή, ήταν απολύτως κατανοητή, καθώς είναι δύσκο-
λο για κάθε θεραπευόµενο να κατανοήσει, πως είναι δυνα-
τόν βαθιά ριζωµένες πεποιθήσεις, τις οποίες ο ίδιος
νιώθει απολύτως ρεαλιστικές, να µην ανταποκρίνονται
πλήρως ή και µερικώς στην πραγµατικότητα. Επίσης η
κα. Ε. εκδήλωσε αντίσταση και  δυσκολία στη συµπλή-
ρωση ηµερολογίου καταγραφή σκέψεων, συναισθηµά-
των και συµπεριφορών (η τεχνική της τριπλής στήλης),
κατά τη διαδικασία της οριζόντιας διερεύνησης, καθώς
σύµφωνα µε τα λεγόµενά της «δεν µπορούσε να γράψει,
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δεν ήξερε να γράφει σωστά και ντρεπόταν», καθώς επί-
σης και δυσκολία στον εντοπισµό των αρνητικών σκέψε-
ων και τη διαφοροποίησή τους από τα συναισθήµατα.
Συµφωνήθηκε από κοινού να κάνει µαζί µε το θεραπευ-
τή τις καταγραφές κατά τη διάρκεια της συνεδρίας.

Εµπόδια, δυσκολίες
Κάποιες δυσκολίες παρουσιάστηκαν αρχικά, ως προς την
τήρηση των θεραπευτικών ορίων, όσον αφορά την έγκαι-
ρη προσέλευση και αποχώρηση από τη θεραπεία. Οι δυσκο-
λίες αντιµετωπίστηκαν, ύστερα από διερεύνηση του θερα-
πευτή µέσα από συζήτηση µε την ασθενή για τους λόγους
µη τήρησης του θεραπευτικού συµβολαίου, αναφορικά µε
την υπέρβαση των ορίων.

Θεραπευτικές παρεµβάσεις και τεχνικές
Πέραν της κάθετης (τεχνικής του κάθετου τόξου) και της
οριζόντιας γνωσιακής διερεύνησης και των συνήθων τεχνι-
κών αµφισβήτησης και τροποποίησης των δυσλειτουργι-
κών σκέψεων (τήρηση ηµερολογίου, καταγραφή σκέψε-
ων, συναισθηµάτων και συµπεριφορών (η τεχνική της
τριπλής στήλης), καταγραφή γεγονότων, σκέψεων, συναι-
σθηµάτων, αµφισβήτησης σκέψεων, νέο συναίσθηµα- η
τεχνική της πενταπλής στήλης, συµπεριφορικά πειράµα-
τα), χρησιµοποιήθηκαν και ειδικές τεχνικές για την ανα-
δόµηση των πυρηνικών σχηµάτων. Πραγµατοποιήθηκε
αναβίωση περιστατικών της παιδικής ηλικίας, µε σκοπό
τον επαναπροσδιορισµό του νοήµατος των εµπειριών αυτών,
από τη θέση του ενήλικου και τον έλεγχο της προσαρµο-
στικής αξίας των πεποιθήσεων που διαµορφώθηκαν κατά
την παιδική ηλικία, βάσει των εµπειριών αυτών. Ιδιαίτε-
ρη έµφαση, δόθηκε στη σύνδεση επιµέρους καταστάσε-
ων, σκέψεων και συµπεριφορών µε τα πυρηνικά σχήµα-
τα µε τη χρήση του ∆ιαγράµµατος Γνωσιακής ∆ιατύπωσης
του Προβλήµατος (∆Γ∆Π) ( Σχήµα 1). 

Τέλος, εφαρµόστηκαν συµπεριφοριστικές τεχνικές
όπως κατάτµησης στόχου και επίλυσης προβληµάτων,
ικανοποίησης, έκθεσης σε φοβογόνο ερέθισµα για την
αντιµετώπιση της αγχώδους διαταραχής πανικού. Επίσης
εφαρµόστηκαν εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες, σε
αναγνώριση και έκφραση (εκµαίευση συναισθηµάτων) και
στη διεκδικητική συµπεριφορά. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η κλινική αυτή περίπτωση αντιµετωπίστηκε θεραπευτι-
κά µε φαρµακευτική αγωγή και γνωσιακή ψυχοθεραπεία
παράλληλα. Η διαδικασία διαφοροδιάγνωσης από τη διπο-
λική διαταραχή συνέβαλε στη χορήγηση της φαρµακευ-
τικής αγωγής, καθώς και στην εφαρµογή κατάλληλων γνω-
σιακών-συµπεριφοριστικών τεχνικών. Η θεραπεία
ολοκληρώθηκε σε 46 συνεδρίες και µετά το πέρας των
συνεδριών, πραγµατοποιήθηκαν 5 αναµνηστικές συνε-
δρίες. Η απόφαση για τη λήξη της θεραπείας ήταν κοινή
ανάµεσα στον θεραπευτή και την θεραπευόµενη.

Με την ολοκλήρωση της θεραπείας, η κα. Ε. αισθανό-
ταν τον εαυτό της πιο ανοιχτό συναισθηµατικά, δεν είχε καθό-

λου αρνητικές και απαισιόδοξες σκέψεις και αντιµετώπιζε
τις καταστάσεις µε λιγότερο άγχος. Η λειτουργικότητά της
στις καθηµερινές της υποχρεώσεις, είχε αποκατασταθεί
πλήρως, ενώ ήταν σε θέση να συνάπτει και να διατηρεί δια-
προσωπικές σχέσεις σε φιλικό επίπεδο. Η αυτοεικόνα της
είχε βελτιωθεί και η αυτοπεποίθησή της επίσης. Έβλεπε το
µέλλον πιο αισιόδοξα και ήταν συναισθηµατικά γεµάτη από
τα παιδιά της. Προσπαθούσε να βάζει τα όρια της στις επα-
φές µε το σύζυγό της και να µην επηρεάζεται αρνητικά, γεγο-
νός που το κατάφερνε ιδιαίτερα.

Μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας της κας Ε., καµία
κλίµακα στο SCL-90-R δεν λάµβανε κλινικά σηµαντική
τιµή στο κανονιστικό διάγραµµα (Πίνακας 1). Η βαθµολο-
γία στο ψυχοµετρικό εργαλείο αντανακλούσε την καλύτε-
ρη διάθεση και το χαµηλότερο γενικό άγχος της. Κατά την
τελευταία αναµνηστική συνεδρία, διαπιστώθηκε η διατή-
ρηση και η γενίκευση του θεραπευτικού αποτελέσµατος.
Η φαρµακευτική αγωγή είχε θετική έκβαση στη θερα-
πεία. Μειώθηκαν τα καταθλιπτικά συµπτώµατα σε εύλο-
γο χρονικό διάστηµα και µπόρεσε η ασθενής να συνερ-
γαστεί στα πλαίσια της ψυχοθεραπευτικής προσέγγισης.
Παρατηρήθηκε ότι κατά την έναρξη της ψυχοθεραπείας,
η δράση των φαρµάκων ήταν λιγότερο θετική τα Σαββα-
τοκύριακα από τις άλλες ηµέρες της εβδοµάδας, λόγω
της έλλειψης δραστηριοτήτων της ασθενούς. Στην πορεία
της θεραπείας η δράση της φαρµακευτικής αγωγής ήταν
αποτελεσµατική καθ’ όλη την διάρκεια της εβδοµάδας.
Συνέχιση της φαρµακευτικής αγωγής για εννέα µήνες και
επανεκτίµηση από τον ψυχίατρο της ψυχικής της κατά-
στασης. Τα αποτελέσµατα αυτής της περιγραφικής περί-
πτωσης σχετικά µε την καταλληλότητα της γνωσιακής
συµπεριφοριστικής ψυχοθεραπείας σε ασθενείς µε διά-
γνωση µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής, είναι επιστη-
µονικά τεκµηριωµένη βάσει ης διεθνούς βιβλιογραφίας
(Roth et al  1996, Robinson et al. 1990, Gaffan et al  1995). 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Σε όλη τη διάρκεια των συνεδριών ευαισθητοποίησης,
έγινε προσπάθεια να δει η ασθενής την προοπτική ή µια
ευκαιρία να αντιµετωπίζει µόνη τις διάφορες καθηµερι-
νές καταστάσεις. Σύµφωνα µε αυτή την κλινική περίπτω-
ση και τη θετική έκβασή της, διαπιστώθηκε ότι η συµβο-
λή της γνωσιακής-συµπεριφοριστικής ψυχοθεραπείας σε
συνδυασµό µε τη φαρµακευτική αγωγή, αποτελούν τις
κατάλληλες θεραπευτικές διαδικασίες για αντιµετώπιση
τέτοιων περιπτώσεων, όπως βέβαια είναι ήδη γνωστό σχε-
τικά µε την καταλληλότητα της γνωσιακής-συµπεριφορι-
στικής ψυχοθεραπείας στη θεραπεία της καταθλιπτικής
διαταραχής. 

Αρκετές µετα-αναλύσεις εµφανίζουν τη γνωσιακή
ψυχοθεραπεία σε συνδυασµό µε φαρµακευτική αγωγή ως
πιο αποτελεσµατικές στη θεραπεία της καταθλιπτικής
διαταραχής, αλλά και στη διατήρηση του θετικού αποτε-
λέσµατος στην πορεία του χρόνου, συγκριτικά µε άλλες
θεραπευτικές προσεγγίσεις (Gloaguen et al 1998, Dobson
et al 1989, Wampold et al 2002). Μια πρόσφατη ελεγχό-



µενη µελέτη σε ασθενείς µε καταθλιπτική διαταραχή, ανα-
δεικνύει επίσης, τη συµβολή της γνωσιακής ψυχοθερα-
πείας στην πρόληψη των υποτροπών για ασθενείς που
παρουσίασαν ύφεση µε ψυχοθεραπεία, ενώ η συνέχιση
της θεραπείας µε µηνιαίες αναµνηστικές συνεδρίες µει-
ώνει τον κίνδυνο υποτροπών, σε σχέση µε απλή παρακο-
λούθηση (Jarrett et al 2001). Επίσης, µια πρόσφατη ανα-
σκόπηση σχετικά µε τη διατήρηση του θετικού αποτελέσµατος
της συνδυαστικής θεραπείας και τον έλεγχο των υποτρο-
πών στην πορεία του χρόνου σε καταθλιπτικούς ασθενείς,
φανερώνει ότι η φαρµακευτική αγωγή αποτελεί πιο εύκο-
λη και γρήγορα αποδοτική λύση στην αρχή και στη µέση
της θεραπείας, αλλά η γνωσιακή προσέγγιση υπερτερεί
στον έλεγχο των υποτροπών (Paykel  2007). Τέλος, πολ-
λές άλλες µελέτες φανερώνουν ότι ο συνδυασµός φαρ-
µακοθεραπείας µε γνωσιακή ψυχοθεραπεία µειώνει τις
υποτροπές ακόµα και σε ασθενείς µεγαλύτερους από 60
ετών (Kupfer et al 1992 , Reynolds et al 1999).

Συµβολή των Συγγραφέων 
ΑΚ: συµµετείχε στη σύλληψη και το σχεδιασµό της Μελέ-
της, καθώς και στη συλλογή των δεδοµένων, συνέβαλε
στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων και στη συγγραφή του
κειµένου. ΜΚ: συµµετείχε στο σχεδιασµό της Μελέτης
και στην ανάλυση των δεδοµένων. ΠΑ: συµµετείχε στο
σχεδιασµό της Μελέτης.  ΑΓ: συµµετείχε στο σχεδιασµό
της Μελέτης, στη συλλογή και ανάλυση των δεδοµένων.
ΜΣ: συµµετείχε στη σύλληψη και το σχεδιασµό της Μελέ-
της, στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων και στη συγγρα-
φή του κειµένου. Όλοι οι συγγραφείς αξιολόγησαν κριτι-
κά και ενέκριναν την υποβολή του τελικού κειµένου. 
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Description of cognitive therapy to a woman with
depressive disorder, suicide attempt and panic

disorder anxiety elements: a case study
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ABSTRACT
Introduction: Research has shown that cognitive psychotherapy combined with medication is the
most research vested in efficiency and more tried-specific interventions to the treatment of
depression and anxiety panic disorder.
Aim: The purpose of this case report is to demonstrate the benefits of the application of cognitive
psychotherapy in patients with depressive disorder and anxiety panic disorder.
Case report: 62 years old woman was admitted for a suicide attempt. The patient underwent
surgery due effort to cut her throat with a knife and was hospitalized at Surgical Clinic for two
weeks. She was under observation by physicians for psychiatric and psychological assessment.
She underwent cognitive psychotherapy. Treatment duration: 46 sessions. Administration of the
questionnaire psychopathology SCL-90R, was given both before and after the therapy. The appropriate
medication was administered.
Comment: This clinical case treated with the medication and cognitive psychotherapy. The differential
diagnosis was bipolar disorder, according to the system ICD-10 classification of mental and
behavioral disorders.
Conclusions: The cognitive psychotherapy combined with medication is an appropriate therapeutic
approach for the treatment of depressive disorder and anxiety panic disorder.

Key words: cognitive, psychotherapy, depressive disorder, anxiety, treatment
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Επιτοµή χρήσιµων πληροφοριών

Σύσταση της ΕΝΕ
Η ΕΝΕ συστήθηκε δια του Νόµου 3252/2004 υπό την µορ-
φή Νοµικού Προσώπου ∆ηµοσίου ∆ικαίου 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, ∆ικηγορικός 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.

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

Κεντρική ∆ιοίκηση
Η Κεντρική ∆ιοίκηση αποτελείται από 15µελές ∆.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
∆ράµας, Έβρου, Καβάλας, Ξάνθης και Ροδόπης. Έδρα του
1ου ΠΤ Ανατολικής Μακεδονίας και Θράκης είναι η Κοµο-
τηνή

2. ∆εύτερο 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 ∆υτικής Μακεδονίας: ΑΕΤΟ-
ΡΑΧΗΣ & ΓΡΑΜΜΟΥ 5, ΚOZANH ΤΗΛ.24610 49591
FAX:2461067817. Περιλαµβάνει τους Νοµούς Γρεβενών,
Καστοριάς, Κοζάνης και Φλώρινας. Έδρα του 3ου ΠΤ ∆υτι-
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-
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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 ∆υτικής 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
∆υτικής 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. ∆έκατο 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. ∆ωδέκατο 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 ∆ωδεκανήσου.

13. ∆έκατο 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
∆ελτίο 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 ∆.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 ∆ιοικητικό Συµβούλιο. Τα Περιφερειακά Τµήµατα
διοικούνται από την Γενική Συνέλευση και το Περιφερεια-
κό Συµβούλιο. 

∆ιεθνής εκπροσώπηση της Ε.Ν.Ε
Η Ε.Ν.Ε είναι µέλος της Ευρωπαϊκής Οµοσπονδίας Νοµικών
Προσώπων ∆ηµοσίου ∆ικαίου Νοσηλευτών (F.E.P.I), κατέ-
χοντας µια από τις επτά θέσεις του ∆ιοικητικού 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 ∆ιοικητικό 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 ∆ιοικητικού Συµβουλίου
και των Περιφερειακών Συµβουλίων ασκείται από το Ανώ-
τατο Πειθαρχικό Συµβούλιο, στο οποίο προεδρεύει Εφέτης
των Πολιτικών ∆ικαστηρίων. 

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 
• ∆ηµιουργία 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

• ∆ηµιουργία 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 

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

• ∆ηµιουργία Ειδικών Επιτροπών Έργου, όπως Εκπαίδευ-
σης, Τεκµηρίωσης, ∆ιεθνών 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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