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EDITORIAL

Οι περισσότεροι από εμάς, στο τέλος κάθε χρονιάς, είναι πολύ συνηθισμένο να κάνουμε έναν 
προσωπικό απολογισμό σχετικά με το τι ήταν αυτό που πήγε καλά, τι δεν πήγε και τόσο καλά 
και ποια ήταν τα κύρια γεγονότα που επηρέασαν τη ζωή μας. Αυτή η εσωτερική ανασκόπη-

ση αποτελεί συχνά το εφαλτήριο προκειμένου να σχεδιάσουμε τις μελλοντικές μας ενέργειες. Το 
επόμενο και εξαιρετικά σημαντικό βήμα στην ατομική μας εξέλιξη, σε κάθε τομέα δραστηριοτήτων, 
είναι η στοχοθεσία δηλαδή η θέσπιση συγκεκριμένων στόχων. Όλοι οι νοσηλευτές μπορούμε με 
αφετηρία τη νέα χρονιά να θέσουμε, τόσο σε προσωπικό, όσο και σε επαγγελματικό επίπεδο, με-
τρήσιμους και εφικτούς στόχους. 

Τι ακριβώς είναι όμως η στοχοθεσία; 

Φανταστείτε την πορεία μας στη ζωή ως ένα ταξίδι. Η στοχοθεσία περιλαμβάνει τη χάραξη αυτής 
της πορείας, καθώς και τον καθορισμό των ενδιάμεσων σημείων και σταθμών. Σκεφτείτε τη ζωή 
μας επίσης, ως μια επιχείρηση η οποία για να επιβιώσει, να αναπτυχθεί και να ανθίσει χρειάζεται 
κάποιο επιχειρησιακό πλάνο. Χωρίς αυτό, οι ενέργειές μας είναι εντελώς ασυντόνιστες και μακρο-
πρόθεσμα ελάχιστα αποτελεσματικές, αν όχι επιζήμιες. 

Γιατί όμως είναι τόσο σημαντικό να θέτουμε νέους στόχους; Η στοχοθεσία, ως μέθοδος που 
χρησιμοποιείται ευρύτατα στον τομέα των επιχειρήσεων, μας βοηθά να καθορίσουμε τι είναι σημα-
ντικό να επιτύχουμε στην καριέρα μας και τη ζωή μας γενικά, να επικεντρωθούμε σε αυτό και να το 
διαχωρίσουμε από άλλα λιγότερα σημαντικά ή σχετικά πράγματα. Επίσης, μας παρέχει τα κίνητρα 
προς την επίτευξη του σκοπού μας και βοηθά να οικοδομήσουμε την αυτοπεποίθησή μας, βασιζό-
μενοι σε μετρήσιμα επιτεύγματα. 

Στη συνέχεια, μπορεί να αναρωτηθούμε τι στόχους μπορεί να θέσει ένας νοσηλευτής και με 
ποιο τρόπο μπορεί να τους διατυπώσει. Πρώτα απ’ όλα είναι απαραίτητο να καθορίσουμε το μα-
κροπρόθεσμο πλάνο μας, δηλαδή τι θα θέλαμε να επιτύχουμε σε βάθος χρόνου (π.χ. τα επόμενα 5 ή 
10 χρόνια), ή πώς θα θέλαμε να βλέπαμε τον εαυτό μας σε αυτό το διάστημα. Αυτό είναι από τα πιο 
δύσκολα βήματα, καθώς περιλαμβάνει όχι μόνο τις προσωπικές μας φιλοδοξίες και επιθυμίες, αλλά 
και την αναγνώριση των περιορισμών και δυνατών μας σημείων καθώς και των συνθηκών, δηλαδή 
προϋποθέτει κάποιο επίπεδο αυτογνωσίας. Για παράδειγμα, μπορεί να θέσουμε ως μακροπρόθε-
σμο στόχο μια σημαντική προαγωγή στην εργασία μας, έναν ακαδημαϊκό τίτλο ή μια θέση ευθύνης 
ή υψηλής εξειδίκευσης.

Το επόμενο στάδιο είναι να δούμε τι χρειάζεται για να κατακτήσουμε αυτούς τους μακροπρόθε-
σμους στόχους και να σχεδιάσουμε τη σειρά ενεργειών. Στα προηγούμενα παραδείγματα θα λέγαμε 
ότι επιβάλλεται να συγκεντρώσουμε μία σειρά από ακαδημαϊκά ή επαγγελματικά εφόδια τα οποία 
είναι απαραίτητα για τη βελτίωση του βιογραφικού μας. Τα εφόδια που θα πρέπει να συλλέξουμε 
στην πορεία, αποτελούν τους ενδιάμεσους ή βραχυπρόθεσμους στόχους, οι οποίοι συχνά τίθενται 
και αναπροσαρμόζονται σε ετήσια βάση. Θα πρέπει ωστόσο να είμαστε ιδιαίτερα μεθοδικοί όταν 
καταρτίζουμε τους στόχους μας ώστε να μεγιστοποιήσουμε τις πιθανότητες να επιτευχθούν τελικά 

Σχεδιάζοντας και θέτοντας Στόχους
βήμα-βήμα, για το Νέο Έτος

Αθανάσιος Μαστροκώστας 
Τχης (ΥΝ) MSc., Phd(c), 424 ΓΣΝΕ
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στην πράξη. Στην πραγματικότητα, οι στόχοι μας θα πρέπει να είναι έξυπνα διατυπωμένοι, ακολου-
θώντας το ακρωνύμιο SMART (Specific-Measurable-Attainable-Relevant-Time Limited, δηλαδή 
Συγκεκριμένοι, Μετρήσιμοι-Εφικτοί-Σχετικοί-Χρονικά Προσδιορισμένοι). 

Καταρχάς λοιπόν, θα πρέπει οι στόχοι μας να είναι λεπτομερείς, συγκεκριμένοι και σαφώς προσ-
διορισμένοι. Αντίθετα, αν θέσουμε για παράδειγμα ως στόχο μας για την επόμενη χρονιά απλώς «να 
γίνουμε καλύτεροι νοσηλευτές» ή να «εκπαιδευτούμε περισσότερο», τότε δεν είναι καθόλου σίγου-
ρο ότι θα επιτύχουμε σε αυτή τη γενική και αόριστη προοπτική, διότι δε θα έχουμε κάποιο συγκε-
κριμένο τρόπο να το ορίσουμε. Ένας συγκεκριμένος στόχος για την προσεχή χρονιά θα μπορούσε 
να είναι για παράδειγμα το να συμμετέχουμε με μία εργασία σχετική με το χώρο εργασίας μας στο 
προσεχές Πανελλήνιο Νοσηλευτικό Συνέδριο της Ε.Ν.Ε., ή να υποβάλλουμε ένα άρθρο ερευνητικής 
εργασίας σε ένα περιοδικό για δημοσίευση. Είναι πολύ σημαντικό να καταγράψουμε αυτούς τους 
στόχους. Το να δαπανήσουμε χρόνο και να καταγράψουμε τους συγκεκριμένους στόχους για την 
επόμενη χρονιά σημαίνει μια μορφή δέσμευσης προς τον εαυτό μας κυρίως, εκτός από τη διαρ-
κή υπενθύμιση και παρακίνηση που μας παρέχει. Αν αντίθετα οι στόχοι μας παραμένουν μόνο ως 
σκέψη στο μυαλό μας, μπορούμε πάντοτε να προσποιηθούμε ότι ποτέ δεν είχαμε θέσει ακριβώς 
αυτόν τον στόχο, καθώς είναι στην ανθρώπινη φύση να μην παραδεχόμαστε ότι αποτυγχάνουμε ή 
υστερούμε. Επιπλέον, έχοντας ένα συγκεκριμένο και καταγεγραμμένο στόχο μας βοηθά στην ανά-
λυση των αιτιών της αποτυχίας και την αναδιαμόρφωση των στόχων. Είναι επίσης πιο πρακτικό να 
έχουμε πολλούς επιμέρους ενδιάμεσους καταγεγραμμένους στόχους, από το να έχουμε ένα ενιαίο 
και συμπαγή. Επιτυγχάνοντας σταδιακά ένα-ένα τα βήματα αισθανόμαστε μεγαλύτερη ικανοποίηση 
και δέσμευση προς τον τελικό σκοπό. 

Σε συνάρτηση με τα προηγούμενα, ένας στόχος θα πρέπει να είναι μετρήσιμος, δηλαδή να μπο-
ρεί να προσδιοριστεί ποσοτικά ώστε να είναι δυνατή η αξιολόγησή του. Θα πρέπει να έχουμε εκ των 
προτέρων επιλέξει προσεκτικά τα κριτήρια που θα καθορίζουν αν ο στόχος μας έχει επιτευχθεί ή 
όχι. Καλό θα είναι επίσης, οι στόχοι μας να είναι θετικά διατυπωμένοι, δηλαδή να περιγράφουν τις 
δράσεις που σκοπεύουμε να κάνουμε και όχι τι δεν θα πρέπει να κάνουμε. Για παράδειγμα, ένας 
μετρήσιμος στόχος θα ήταν να συγκεντρώσουμε 40 μονάδες συνεχιζόμενης νοσηλευτικής εκπαί-
δευσης μέσα στο επόμενο εξάμηνο ή να λάβουμε τις πιστοποιήσεις στο σεμινάριο της Βασικής και 
Εξειδικευμένης Υποστήριξης της Ζωής αντίστοιχα, μέχρι το τέλος του έτους.

Επίσης είναι θεμελιώδες οι στόχοι μας να είναι εφικτοί και ρεαλιστικοί, λαμβάνοντας υπόψη τους 
πόρους, το χρόνο, τις δυνατότητες, τις δεξιότητες και τα πιθανά εμπόδια. Συχνά οι στόχοι που θέτου-
με δεν είναι ρεαλιστικοί για μια σειρά από λόγους. Πρώτον, οι στόχοι μπορεί να τίθενται από άλλους 
σύμφωνα με τις δικές τους επιθυμίες. Αυτό σπάνια έχει καλά αποτελέσματα, αν δεν λαμβάνονται 
υπόψη οι δικές μας φιλοδοξίες, προτεραιότητες και κλίσεις. Η επιθυμία εξάλλου, είναι η κινητήρια 
δύναμη της δράσης. Επίσης, μη εφικτοί στόχοι μπορούν να τεθούν όταν δεν έχουμε επαρκή πλη-
ροφόρηση και εμπειρία σχετικά με αυτό που προσπαθούμε να κατακτήσουμε. Αν για παράδειγμα 
θέσουμε ως στόχο να δημοσιεύσουμε την πρώτη μας συγγραφική προσπάθεια σε ένα διεθνές πε-
ριοδικό με πολύ μεγάλο δείκτη δυσκολίας δημοσίευσης, είναι πολύ πιθανό να απογοητευτούμε. 
Τέλος, ένας άλλος λόγος είναι ότι υπολογίζουμε συνεχώς στη βέλτιστή μας απόδοση, πράγμα που 
δεν μπορεί να το εγγυηθεί κανείς. Είναι απαραίτητο να λαμβάνουμε υπόψη και τις ανάγκες μας για 
ανάπαυση και ψυχαγωγία, διαφορετικά κινδυνεύουμε σοβαρά από επαγγελματική εξουθένωση. Οι 
στόχοι θα πρέπει λοιπόν να είναι στα ανώτερα όρια των δυνατοτήτων μας, αλλά όχι πολύ πιο πάνω 
από αυτά. 

Οι στόχοι μας θα πρέπει να είναι επίσης σχετικοί με το μακροπρόθεσμο σχέδιο που έχουμε θέσει. 
Συχνά μπορεί να βρίσκουμε ενδιαφέροντα, να μας ενθουσιάζουν ή ακόμα και να προκύπτουν διά-
φορες ευκαιρίες στην πορεία, όμως θα πρέπει να αναρωτηθούμε πόσο σχετικές και χρήσιμες είναι 
αυτές για την επίτευξη των μακροπρόθεσμων στόχων μας. Μπορεί για παράδειγμα να μας φαίνεται 
πολύ ενδιαφέρον ένα σεμινάριο σχετικό με την Ειδική Αγωγή, όμως πόσο χρήσιμο θα μας είναι, 
εάν ο στόχος μας είναι στο πεδίο της Επείγουσας και Εντατικής Νοσηλευτικής; Χρειάζεται μεγάλη 
προσοχή για να μην αποπροσανατολιζόμαστε από τις βασικές μας επιδιώξεις και χάνουμε άσκοπα 
τον περιορισμένο χρόνο μας. 
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Τέλος, οι στόχοι μας θα πρέπει να έχουν ένα συγκεκριμένο χρονοδιάγραμμα και τελικές ημε-
ρομηνίες επίτευξης. Για παράδειγμα, θα πρέπει να έχουμε μελετήσει 10 σχετικά άρθρα με την ερ-
γασία που ετοιμάζουμε, μέχρι το τέλος του μήνα. Αυτό, αν και ίσως μας δημιουργεί κάποια πίεση, 
ωστόσο μας θέτει και τα όρια επιμονής σχετικά με ένα στόχο, αλλά και μας παρέχει το κίνητρο για 
να αυξήσουμε την απόδοσή μας. Θα πρέπει ωστόσο το χρονοδιάγραμμα να είναι λεπτομερές, αλλά 
και προσαρμοσμένο στην πραγματικότητα. Προηγούμενη εμπειρία άλλων μπορεί να φανεί πολύ 
χρήσιμη. Εννοείται ότι και αυτό το χρονοδιάγραμμα θα πρέπει να είναι επίσης καταγεγραμμένο, μαζί 
με τους αντίστοιχους στόχους. 

Αυτό το ετήσιο πλάνο με τους επιμέρους καταγεγραμμένους στόχους θα είναι πολύ χρήσιμο να 
το έχουμε αναρτημένο σε κάποιο προσωπικό χώρο, στο οποίο θα έχουμε συχνή, αν όχι καθημερινή 
οπτική πρόσβαση. Βλέποντας κάθε μέρα τους στόχους μας και το χρονοδιάγραμμά μας, αυξάνεται 
η αποφασιστικότητα και η εξοικείωσή μας με τους στόχους μας και μας βοηθά να διατηρούμε τη 
σωστή πορεία. Δεν υπάρχει μεγαλύτερη ικανοποίηση από το να τσεκάρουμε έναν-έναν τους επιτυ-
χημένους στόχους μας. Από την άλλη, σε περίπτωση που βλέπουμε ότι δεν προλαβαίνουμε ή είμα-
στε εκτός των στόχων μας, δε χρειάζεται να απογοητευόμαστε. Με μικρά βήματα θα επιστρέψουμε 
σιγά-σιγά στην πορεία που έχουμε χαράξει εμείς οι ίδιοι, εφόσον είμαστε δεσμευμένοι με το σκοπό 
μας.

 Εν κατακλείδι, η μεθοδικότητα από μόνη της δεν είναι πάντοτε επαρκής για την επίτευξη των 
σκοπών μας, όταν αυτή δεν συνοδεύεται από την αντίστοιχη αποφασιστικότητα. Όπως και να έχει, 
θα πρέπει να διεκδικήσουμε πράγματα για τον εαυτό μας για αυτή τη χρονιά, γιατί αν δεν κάνουμε 
ένα βήμα μπροστά, θα βρισκόμαστε πάντοτε στην ίδια θέση. Σκεφτείτε λοιπόν με πολύ σύνεση τι 
στόχους θα θέσετε προσωπικά για τη νέα χρονιά, διατυπώστε τους με μεθοδικό τρόπο και στο τέλος 
ίσως εκπλαγείτε από τα αποτελέσματα. Εξάλλου η εμπειρία έχει διδάξει ότι δεν υπάρχει τίποτα που 
μπορεί να σταματήσει έναν αποφασισμένο άνθρωπο, που διαθέτει ένα καλά οργανωμένο σχέδιο.

Καλή χρονιά λοιπόν να έχουμε, με στόχους και δημιουργική διάθεση!
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Η  Έννοια της Κοινωνικής Υποστήριξης
και η Επίδρασή της

στη Διαχείριση  των Χρόνιων Νόσων

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η διαχείριση της χρόνιας νόσου αποτελεί ίσως την κυριότερη πρόκληση για τους επαγγελματί-
ες υγείας διεθνώς, οι οποίοι καλούνται να αντιμετωπίσουν ποικίλα προβλήματα του ατόμου σε 
οργανικό, αλλά και σε ψυχολογικό και κοινωνικό επίπεδο. Σημαντικός φαίνεται να είναι ο ρό-
λος της κοινωνικής υποστήριξης στη διαχείριση της χρόνιας νόσου, καθώς σύμφωνα με τη δι-
εθνή βιβλιογραφία, σχετίζεται θετικά με τη σωματική και ψυχική υγεία. Πολλές έρευνες έχουν 
δείξει ότι η κοινωνική υποστήριξη σχετίζεται με τη μείωση της κατάθλιψης και του άγχους, την 
υιοθέτηση υγιεινών συμπεριφορών υγείας, την προσήλωση στη θεραπευτική και διαιτητική 
αγωγή, την αυτοφροντίδα, την αυτοδιαχείριση, την καλύτερη ποιότητα ζωής και την έκβαση 
της νόσου, σε ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα, νεοπλασματικές νόσους, αναπνευστικά 
νοσήματα, σακχαρώδη διαβήτη και αυτοάνοσα νοσήματα. Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφι-
κής ανασκόπησης είναι, μέσα από τα αποτελέσματα διεθνών ερευνών, να περιγραφεί η έννοια 
και οι μορφές της κοινωνικής υποστήριξης, καθώς και να διερευνηθεί η θετική ή αρνητική 
επίδρασή της στη διαχείριση των χρόνιων νόσων. Επιπλέον στόχος είναι να εντοπιστούν οι 
στρατηγικές και παρεμβάσεις με τις οποίες οι επαγγελματίες υγείας μπορούν να υποστηρί-
ξουν σε συναισθηματικό και πρακτικό επίπεδο τόσο τον άρρωστο, ώστε να είναι σε θέση να 
διαχειρίζεται αποτελεσματικότερα το στρες, τις διαταραχές και τα λοιπά προβλήματα που του 
δημιουργεί η ασθένειά του, όσο και το ευρύτερο οικογενειακό περιβάλλον του.  

Λέξεις Κλειδιά: Επαγγελματίας υγείας, κοινωνική υποστήριξη, στρατηγικές διαχείρισης, υγεία, 
χρόνια νόσος 
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Εισαγωγή

Στη σύγχρονη εποχή της παγκοσμιοποίησης και των 
έντονων αλλαγών στον τρόπο ζωής των ανθρώπων, 
η διαχείριση των χρόνιων νόσων αποτελεί ίσως 

την κυριότερη πρόκληση για τους επαγγελματίες υγείας. 
Μπορεί οι εξελίξεις στη σύγχρονες επιστήμες υγείας και η 
οικονομική ανάπτυξη στις ανεπτυγμένες χώρες να έχουν 
οδηγήσει στη μείωση κυρίως των λοιμωδών νοσημάτων, 
ωστόσο οι χρόνιες ασθένειες όπως ο καρκίνος και οι καρ-
διαγγειακές παθήσεις έχουν αυξηθεί σε ανησυχητικό βαθ-
μό, ενώ κάποιες διαστάσεις της παγκοσμιοποίησης έχουν 
συντείνει επίσης στην αύξηση του ανθυγιεινού τρόπου 
ζωής και έχουν οδηγήσει ορισμένες περιθωριοποιημένες 
ομάδες να εμφανίσουν χρόνιες νόσους (μεταδοτικές και 
μη), αλλά και ψυχικές διαταραχές (Pang & Guindon 2004, 
Okasha 2005). 

Ως χρόνια νόσος ορίζεται η κατάσταση υγείας με συ-
μπτώματα που επιμένουν για περισσότερο από τρεις μήνες, 
με περιόδους λανθάνουσας κατάστασης, αλλά παρατεταμέ-
νης κλινικής πορείας, η οποία εμφανίζει σταδιακές αλλαγές 
με την πάροδο του χρόνου, είναι συνήθως πολυπαραγο-
ντικής αιτιολογίας και καθώς δεν έχει οριστική θεραπεία, 
απαιτεί τη συνεχή διαχείριση για χρονική περίοδο ετών ή 
δεκαετιών (CCDPC 2006). Παρόλο που οι έννοιες χρόνια νό-
σος (chronic disease), χρόνια ασθένεια (chronic sickness) 
και χρόνια αρρώστια (chronic illness) χρησιμοποιούνται 
εναλλακτικά (όπως στο παρόν άρθρο), στην πραγματικότη-
τα η πρώτη, αφορά στη διαταραχή σε οργανικό επίπεδο (οι 
βλάβες εκφράζονται με σημεία και συμπτώματα που αξι-
ολογούνται μέσω εργαστηριακών ευρημάτων), η δεύτερη 
στο κοινωνικό επίπεδο (εξαιτίας της νόσου διαταράσσονται 

οι επαγγελματικές/κοινωνικές δραστηριότητες του ατό-
μου, το οποίο χαρακτηρίζεται ως ασθενής), ενώ η τρίτη, 
στο λειτουργικό επίπεδο (αφορά στην υποκειμενική βιω-
μένη εμπειρία του ατόμου, σύμφωνα με την οποία νιώθει 
πόνο κόπωση, αδυναμία, δυσλειτουργία) (Walker 2001). 
Κατά συνέπεια, οι μόνιμες διαταραχές του ατόμου στο ορ-
γανικό επίπεδο συνιστούν μια κατάσταση μειονεκτικότητας 
(impairment), στο κοινωνικό επίπεδο, κατάσταση αναπη-
ρίας (handicap), ενώ στο λειτουργικό επίπεδο, κατάσταση 
ανικανότητας (disability) (CCDPC 2006). 

Οι χρόνιες νόσοι/ασθένειες λοιπόν, περιλαμβάνουν τα 
μεταδοτικά νοσήματα (π.χ. HIV, φυματίωση), τα μη μεταδο-
τικά νοσήματα (π.χ. σακχαρώδης διαβήτης, αναπνευστικές 
δυσχέρειες), τις μακροχρόνιες ψυχικές διαταραχές (π.χ. 
κατάθλιψη, σχιζοφρένεια), καθώς και τις προοδευτικές φυ-
σικές-δομικές βλάβες (π.χ. τύφλωση, γενετικές διαταρα-
χές). Αναφορικά με τις μη μεταδιδόμενες χρόνιες νόσους, ο 
ΠΟΥ αναφέρει ότι ευθύνονται για 38 εκατομμύρια θανάτους 
το 2012, ενώ προβλέπεται να φτάσουν τα 52 εκατομμύρια 
το 2030 (Liddy et al 2013, WHO 2014). Τα καρδιαγγειακά 
νοσήματα (46,2%), οι νεοπλασματικές νόσοι (21,7%), οι χρό-
νιες πνευμονοπάθειες (10,7%) και ο σακχαρώδης διαβήτης 
(4%), προκαλούν το 82,6% αυτών των θανάτων (WHO 2014). 
Επίσης, σημαντικός είναι ο επιπολασμός των αυτοάνοσων 
νόσων (π.χ. πολλαπλή σκλήρυνση, ρευματοειδής αρθρίτι-
δα, συστηματικός ερυθηματώδης λύκος), καθώς σύμφωνα 
με στοιχεία του Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας των ΗΠΑ, τα 
αυτοάνοσα νοσήματα επηρεάζουν το 5-8% του πληθυσμού 
δηλαδή 14.-22 εκατομμύρια ανθρώπους, ενώ παρόμοια 
αναφέρεται ότι είναι και η εικόνα στην Ευρώπη. Υψηλότερο 
βιοτικό επίπεδο και μεγαλύτερη τεχνολογική πρόοδος συν-
δέονται με υψηλότερη επεξεργασία των τροφών, αλλοίωση 
του περιβάλλοντος και απομάκρυνση από τον φυσικό τρό-
πο ζωής, παράγοντες που επηρεάζουν τη σύγχρονη επιδη-
μία εμφάνισης των αυτοάνοσων νόσων (U.S Department of 
Health and Human Services 2002).

Σύμφωνα με την Ελληνική Στατιστική Αρχή, ένας στους 
δύο ανθρώπους ηλικίας άνω των 15 ετών δηλώνει ότι πά-
σχει από χρόνια ασθένεια. Όσον αφορά στο φύλο, πέντε 
στις δέκα γυναίκες (53,9%) και τέσσερις στους δέκα άνδρες 
(44,2%) δηλώνουν ότι πάσχουν από μία χρόνια νόσο. Επί-
σης, σε σύγκριση με το 2009, οι χρόνιοι ασθενείς έχουν 
αυξηθεί κατά 24,2% (ΕΛΣΤΑΤ 2015). Όλοι αυτοί οι χρόνιοι 
ασθενείς καλούνται να αντιμετωπίσουν εκτός των σωμα-
τικών επιπτώσεων από την αρρώστια τους, διάφορα προ-
βλήματα σε ψυχολογικό και κοινωνικό επίπεδο. Η διαχείρι-
ση του στρες και των οργανικών και ψυχικών διαταραχών 
που βιώνουν φαίνεται να αποτελούν καθοριστικούς πα-
ράγοντες για την πορεία της νόσου τους, ενώ η κοινωνική 
υποστήριξη μπορεί να προσφέρει σημαντική βοήθεια στην 
προσαρμογή του ασθενή στη νέα κατάσταση της υγείας του 
(Uchino 2006, Mohr 2007, Krokavcova et al 2008, Dennison 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

●● Η έννοια της κοινωνικής υποστήριξης είναι 
ευρεία και περιλαμβάνει διάφορες μορφές και 
κατηγοριοποιήσεις 

●● Στις χρόνιες νόσους, οι ερευνητές μελετούν 
συχνότερα την αντιλαμβανόμενη υποστήριξη 
και την υποστήριξη σε συναισθηματικό, πλη-
ροφοριακό και πρακτικό επίπεδο

●● Η κοινωνική υποστήριξη σε ασθενείς με καρ-
διαγγειακά νοσήματα, νεοπλασματικές νόσους, 
αναπνευστικά νοσήματα, σακχαρώδη διαβήτη 
και αυτοάνοσα νοσήματα επιδρά θετικά στην 
ψυχολογική τους κατάσταση, στις συμπεριφο-
ρές υγείας και γενικότερα στην ποιότητα ζωής 
τους 

●● Η κοινωνική υποστήριξη στη χρόνια νόσο θα 
πρέπει να είναι κατάλληλη και επαρκής και να 
παρέχεται εγκαίρως, από τα κατάλληλα άτομα.
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et al 2009). Άλλωστε, τα χρόνια νοσήματα εκτός των επι-
πτώσεων που επιφέρουν στους πάσχοντες, επηρεάζουν 
και το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον τους, δηλαδή την 
κοινωνία γενικότερα. 

Η κοινωνική υποστήριξη (social support), τα τελευταία 
χρόνια έχει προκαλέσει το ενδιαφέρον πολλών επιστημο-
νικών κλάδων όπως η κοινωνική εργασία, η ψυχολογία, 
η κοινωνιολογία, η νοσηλευτική, η ιατρική και η δημόσια 
υγεία, καθώς σύμφωνα με τη βιβλιογραφία οι διάφορες 
μορφές της και κυρίως η συναισθηματική, σχετίζεται θετι-
κά με τη σωματική και ψυχική υγεία (Uchino 2009). Πολλές 
είναι οι μελέτες που έχουν δείξει ότι οι χρόνιοι ασθενείς 
που διαθέτουν ουσιαστικούς δεσμούς με μέλη της κοινότη-
τας, διαβιώνουν περισσότερο και με πιο ποιοτικό τρόπο. Οι 
χρόνιοι ασθενείς πρέπει να επιδιώκουν τη λήψη βοήθειας 
και στήριξης από άτομα, φορείς και επαγγελματίες, αξιολο-
γώντας και κρίνοντας ωστόσο τις προσφερόμενες υπηρεσί-
ες, τους πόρους και τις συμβουλές που δέχονται (McCabe 
et al 2004, Frasure-Smith et al 2000). 

Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης 
είναι να περιγραφεί η έννοια και οι μορφές της κοινωνι-
κής υποστήριξης, καθώς και να διερευνηθεί η επίδρασή 
της στη διαχείριση των χρόνιων νόσων, μέσα από τα απο-
τελέσματα διεθνών ερευνών. Συγκεκριμένα, θα αναφερ-
θεί η επίδραση της ΚΥ στις πέντε συχνότερες κατηγορίες 
χρόνιων νόσων, δηλαδή στα καρδιαγγειακά νοσήματα, στον 
καρκίνο, στις χρόνιες πνευμονοπάθειες, στο σακχαρώδη 
διαβήτη και στα αυτοάνοσα νοσήματα. Απώτερος στόχος 
είναι να εντοπιστούν οι στρατηγικές και παρεμβάσεις με τις 
οποίες οι επαγγελματίες υγείας μπορούν να υποστηρίξουν 
σε συναισθηματικό και πρακτικό επίπεδο, τόσο τον άρρω-
στο, ώστε να είναι σε θέση να διαχειρίζεται αποτελεσματι-
κότερα το στρες, τις διαταραχές και τα λοιπά προβλήματα 
που του δημιουργεί η ασθένειά του, όσο και το ευρύτερο 
οικογενειακό περιβάλλον του. 

 
ΟΡΙΣΜΟΣ, ΜΟΡΦΕΣ ΚΑΙ  ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 
ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 
Η έννοια της κοινωνικής υποστήριξης, περιλαμβάνει πολ-
λές διαστάσεις και για το λόγο αυτό, στη βιβλιογραφία εντο-
πίζονται διάφοροι ορισμοί, καθώς και μορφές της κοινωνι-
κής υποστήριξης, ανάλογα με το πώς αντιλαμβάνονται την 
έννοια και σε ποια διάστασή της δίνουν έμφαση οι ερευνη-
τές (2011). O Mattson (2011) βασιζόμενος στους ορισμούς 
άλλων ερευνητών (Albrecht & Adelman 1987, Gottleb 
2000) καταλήγουν σε έναν ευρύτερο, ο οποίος αποδίδει την 
κοινωνική υποστήριξη ως «μια συναλλακτική, επικοινωνι-
ακή διεργασία που περιλαμβάνει την λεκτική και μη λεκτική 
επικοινωνία, με στόχο τη βελτίωση της αίσθησης του ατόμου 
αναφορικά με την ικανότητα διαχείρισης του προβλήματός 
του, της αυτοεκτίμησης καθώς και της αίσθησης του ανή-
κειν». 

Η κοινωνική υποστήριξη (ΚΥ) μπορεί να διαχωριστεί 
αρχικά σε δύο μεγάλες κατηγορίες: στην αντικειμενική 
(actual, received or enacted support) και στην αντιλαμβα-
νόμενη ή υποκειμενική (perceived or subjective support) 
(Gurung 2006). Η πρώτη αφορά στην υποστήριξη που λαμ-
βάνει το άτομο στην πράξη, ενώ η δεύτερη αφορά στην 
πεποίθηση του ατόμου σχετικά με τη διαθεσιμότητα της 
υποστήριξης, η οποία μπορεί να είναι θετική ή αρνητική 
(positive or negative perceived support) και περιλαμβά-
νει το τι θεωρεί το ίδιο το άτομο ότι χρειάζεται, σε αντίθεση 
ή σε συμφωνία με την υποστήριξη που τελικά λαμβάνει 
(Norris & Kaniasty 1996). Για παράδειγμα, σύμφωνα με τον 
Mattson (2011), στην έρευνα των McDowell and Serovich 
(2007) σχετικά με το πώς η αντικειμενική και αντιλαμβα-
νόμενη κοινωνική υποστήριξη επηρεάζει την ψυχική υγεία 
ασθενών με HIV, βρέθηκε ότι ενώ η αντιλαμβανόμενη υπο-
στήριξη λειτουργεί θετικά και προβλέπει την καλή ψυχική 
υγεία, η επίδραση της αντικειμενικής υποστήριξης στην 
ψυχική υγεία αυτών των ασθενών ήταν ελάχιστη. 

Σχετικά με τις μορφές της KY, οι Schaefer et al (1981) 
αναφέρονται σε πέντε τύπους: α) τη συναισθηματική υπο-
στήριξη (emotional support), β) την υποστήριξη σε επίπε-
δο εκτίμησης (esteem support), γ) την υποστήριξη από το 
κοινωνικό δίκτυο (network support), δ) την υποστήριξη 
σε επίπεδο πληροφόρησης (informational support) και 
δ) την έμπρακτη/υλική/πρακτική υποστήριξη (tangible or 
instrumental support). 

H συναισθηματική υποστήριξη αφορά στη στήριξη που 
παρέχεται για την κάλυψη των συναισθηματικών αναγκών 
του ατόμου και είναι αυτή στην οποία πιο συχνά αναφέρο-
νται οι ερευνητές, όταν μιλούν για κοινωνική υποστήριξη. Η 
στήριξη σε επίπεδο εκτίμησης αφορά σε όλες τις ενέργειες 
που γίνονται προκειμένου να ενισχυθεί η αυτοεκτίμηση και 
η πεποίθηση του ατόμου ότι είναι ικανό να διαχειριστεί τις 
δύσκολες καταστάσεις που βιώνει. Η υποστήριξη σε επίπε-
δο κοινωνικού δικτύου, αφορά στην πεποίθηση του ατόμου 
σχετικά με τη διαθεσιμότητα αυτού του δικτύου, δηλαδή αν 
και πόσοι σημαντικοί άλλοι υπάρχουν που μπορούν να τον 
στηρίξουν με διάφορους τρόπους. Η υποστήριξη σε επίπεδο 
πληροφόρησης, αφορά στη διαθεσιμότητα και την παροχή 
πληροφοριών από την πλευρά των σημαντικών άλλων, έτσι 
ώστε το άτομο να μπορεί να λάβει αποφάσεις σε θέματα 
που το αφορούν πχ διάγνωση, θεραπεία μιας νόσου κ.λπ. 
Τέλος, η έμπρακτη στήριξη είναι η υποστήριξη σε πρακτι-
κό επίπεδο, δηλαδή η βοήθεια που παρέχεται στο άτομο, 
προκειμένου να διαχειριστεί πρακτικά ζητήματα στην κα-
θημερινότητά του π.χ. φροντίδα παιδιών, μετακινήσεις κλπ 
(Schaefer et al 1981, Krokavcova et al 2008, Sanderson 
2013).  

Mια άλλη ευρύτερη κατηγοριοποίηση των μορφών της 
KY, την οποία υποστηρίζουν αρκετοί ερευνητές και κλινικοί 
είναι η λειτουργική (functional support) και η δομική υπο-
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στήριξη (structural support) (Barth et al 2010). Η λειτουρ-
γική, αφορά στη στήριξη και την ενίσχυση που παρέχεται 
στο άτομο από το κοινωνικό του δίκτυο και περιλαμβάνει 
την υποστήριξη σε πρακτικό επίπεδο, την υποστήριξη σε 
επίπεδο πληροφόρησης, τη συναισθηματική υποστήριξη 
και κάποιες επιπλέον υποκατηγορίες όπως είναι η οικο-
νομική (financial support), η υποστήριξη σε επίπεδο έκ-
φρασης/εκτίμησης μιας κατάστασης (appraisal support), 
καθώς και η υποστήριξη σε επίπεδο κατασκευής νοήματος 
(meaning making support) για την απόδοση της ερμηνεί-
ας ενός στρεσσογόνου γεγονότος (Papadatou et al 1999). 
Η δομική υποστήριξη που συχνά αναφέρεται ως κοινωνική 
ένταξη/ενσωμάτωση (social integration) αναφέρεται στα 
χαρακτηριστικά του κοινωνικού δικτύου του ατόμου και 
στην αλληλεπίδρασή του με αυτό (Willis 1991). Σημαντικό 
θέμα σε αυτή την κατηγορία της υποστήριξης είναι ο αριθ-
μός των μελών του υποστηρικτικού δικτύου που διαθέτει 
το άτομο, η συχνότητα των επαφών μαζί τους, η συμμετοχή 
του ατόμου σε ομάδες ομοιοπαθών ασθενών, καθώς και η 
οικογενειακή κατάστασή του για την παροχή της συζυγικής 
υποστήριξης (spousal, marital or partner support). Άλλω-
στε, η συντροφικότητα θεωρείται ότι έχει θετική επίδραση 
στη μείωση του στρες, καθώς μειώνει την ανάδυση αρνητι-
κών σκέψεων σχετικά με προβλήματα και αυξάνει τα θετι-
κά συναισθήματα και τις διαθέσεις του ατόμου (Willis 1991).

Επίσης, κάποιοι ερευνητές αναφέρονται στην τυπι-
κή και άτυπη κοινωνική υποστήριξη (formal and informal 
support), βασιζόμενοι στον αρχικό ορισμό του Caplan 
(1974) για το τι σημαίνει κοινωνική υποστήριξη. Όπως 
αναφέρεται στον Jacobson (1986), η ΚΥ αφορά στις τυπι-
κές και άτυπες σχέσεις που συνάπτει το άτομο, στο πλαίσιο 
των οποίων λαμβάνει συναισθηματική, γνωσιακή και υλική 
υποστήριξη για να διαχειριστεί στρεσσογόνες καταστάσεις. 
Η τυπική υποστήριξη περιλαμβάνει όλες τις υπηρεσίες που 
παρέχονται από τους επαγγελματίες υγείας και το σύστη-
μα υγείας, ενώ η άτυπη υποστήριξη παρέχεται από άτομα 
του κοινωνικού δικτύου του ατόμου (οικογένεια, φίλοι, 
συνάδελφοι, κοινωνικά δίκτυα, εθελοντικές οργανώσεις, 
εκκλησία κ.λπ.). 

Τέλος, κάποιοι αναφέρονται στην μη ορατή υποστήρι-
ξη (invisible support) όπου το άτομο λαμβάνει υποστήριξη 
μεν, αλλά χωρίς το ίδιο να το συνειδητοποιεί και μάλιστα 
υποστηρίζεται ότι αυτή είναι και η πιο εποικοδομητική υπο-
στήριξη σε σχέση με την αντικειμενική ή την αντιλαμβανό-
μενη( Bolger et al 2000, Bolger & Amarel 2007). 

Συμπεραίνει λοιπόν κανείς ότι δεν υπάρχει κοινή συμ-
φωνία μεταξύ των ερευνητών για τους ορισμούς και τις 
μορφές της υποστήριξης, ωστόσο, όλες αυτές οι κατηγορι-
οποιήσεις αποτελούν το «κλειδί» για να κατανοήσει κανείς 
το τι πραγματικά διερευνούν οι επιστήμονες στις σχετικές 
μελέτες τους (Uchino 2006). Στις περισσότερες από αυτές 
έχει φανεί ότι η ΚΥ έχει θετική επίδραση στην υγεία, που 

πιθανόν οφείλεται στο ότι δύναται να εξαλείφει τις συνέ-
πειες του στρες, ωθώντας τους ασθενείς να αξιολογούν 
τις καταστάσεις ως μη επιζήμιες (Sanderson 2013). Η ΚΥ 
έχει συνδεθεί με χαμηλότερα ποσοστά νοσηρότητας και 
θνητότητας, καθώς αποτρέπει την υιοθέτηση ανθυγιεινών 
συμπεριφορών, ενώ βελτιώνει τα ποσοστά θετικών συμπε-
ριφορών όπως η άσκηση, και η τήρηση των ιατρονοσηλευ-
τικών οδηγιών, αυξάνει την καλή διάθεση και την αίσθηση 
του ελέγχου των ψυχοπιεστικών γεγονότων (DiMatteo & 
Martin 2011, Sanderson 2013).

Παρόλα αυτά, δεν είναι όλες οι μορφές της ΚΥ κατάλλη-
λες για κάθε περίπτωση και κάθε ασθενή, αφού ανάλογα με 
τις επικρατούσες συνθήκες ενδέχεται να βοηθά μόνο μια 
μορφή της. Με άλλα λόγια, το είδος της παρεχόμενης υπο-
στήριξης δύναται να διαδραματίζει πρωτεύοντα ρόλο. Όταν 
ο ασθενής έχει ανάγκη από συναισθηματική υποστήριξη 
και του παρέχεται μόνο πληροφοριακή, τότε ενδέχεται να 
νιώσει άγχος και επιπρόσθετο στρες. Επιπλέον, η ΚΥ μπο-
ρεί να έχει αρνητική επίδραση στην υγεία του ασθενούς, 
όπως για παράδειγμα στην περίπτωση που ελλοχεύει ο 
κίνδυνος ανταπόδοσης, φορτικής συμπεριφοράς και παρό-
τρυνσης σε συμπεριφορές που θέτουν σε κίνδυνο την υγεία 
του (κάπνισμα, λήψη αλκοόλ, κακή διατροφή, μη συμμόρ-
φωση με τις θεραπευτικές οδηγίες) από τους παρέχοντες 
την υποστήριξη. Σε αυτή την περίπτωση, το κοινωνικό δί-
κτυο λειτουργεί το ίδιο ως στρεσσογόνο ερέθισμα, προκα-
λώντας περαιτέρω συναισθηματική δυσφορία στον ασθενή 
(Krokavcova et al 2008, DiMatteo & Martin 2011, Croezen 
et al 2012). 

Η ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΣΤΙΣ ΧΡΟΝΙΕΣ ΝΟΣΟΥΣ
Οι χρόνιοι ασθενείς βιώνουν σε μεγάλο βαθμό στρες, ανα-
σφάλεια και άγχος για την πορεία της νόσου και το μέλλον 
της ζωής τους (Thorn et al 2007, Irvine et al 2009). Η διαχεί-
ριση του στρες και των διαταραχών που προκαλεί η νόσος, 
μέσω της ΚΥ φαίνεται ότι μπορεί να συμβάλει στην καλύτε-
ρη προσαρμογή στην ασθένεια, ενώ αυτή αποτελεί σημα-
ντικό παράγοντα για τη μετέπειτα πορεία της (Ozbay et al 
2007, Dennison et al 2009). Πολλές έρευνες έχουν δείξει τη 
θετική επίδραση της ΚΥ στη διαχείριση του στρες που βιώ-
νουν οι χρόνιοι ασθενείς με παθήσεις του καρδιαγγειακού, 
του ενδοκρινικού και του ανοσοποιητικού συστήματος, 
μέσω της μείωσης της δράσης των ανοσοτροποποιητικών 
παραγόντων του οργανισμού όπως είναι οι ιντερλευκίνες 
και η ιντερφερόνη-γ, καθώς και της αντίστασης του οργανι-
σμού στη δράση της κορτιζόνης (Uchino 2006, Mohr 2007). 
Επίσης, σύμφωνα με τους Miller & DiMatteo (2013), η ΚΥ 
επιδρά στην καλή συναισθηματική κατάσταση των χρονίως 
πασχόντων ατόμων και συγκεκριμένα, όταν υπάρχει οικο-
γενειακή συνοχή και στήριξη από το κοντινό περιβάλλον, 
οι χρόνιοι ασθενείς εμφανίζουν καλύτερη προσαρμογή στη 
νόσο τους.

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
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Ακολούθως, μέσα από μια αναζήτηση της διεθνούς βιβλι-
ογραφίας, περιγράφονται τα πιο βασικά ευρήματα ορισμέ-
νων πρόσφατων, πρωτογενών και δευτερογενών μελετών, 
αναφορικά με την ΚΥ σε χρόνιους ασθενείς με καρδιαγ-
γειακά προβλήματα, καρκίνο, αναπνευστικά προβλήματα, 
σακχαρώδη διαβήτη και αυτοάνοσες νόσους, με στόχο να 
διαφανεί η επίδρασή της στους διάφορους τομείς της ζωής 
αυτών των ασθενών.

Καρδιαγγειακές παθήσεις
Σε έρευνα που πραγματοποίησαν οι Bucholz et al (2014) 
σε δείγμα 3432 νεαρών ασθενών που εμφάνισαν οξύ έμ-
φραγμα του μυοκαρδίου (ΟΕΜ), διαπίστωσαν ότι οι ασθε-
νείς με χαμηλή ΚΥ ανέφεραν χαμηλότερη λειτουργικότητα, 
ποιότητα ζωής και περισσότερα καταθλιπτικά συμπτώματα 
κατά την έναρξη και 12 μήνες μετά από το ΟΕΜ, σε σχέση 
με αυτούς που είχαν μέτρια ή υψηλή ΚΥ. Στη μελέτη των 
Frasure-Smith et al (2000), σε δείγμα 887 ασθενών που εί-
χαν υποστεί ΟΕΜ, βρέθηκε ότι η ΚΥ αποτελεί μεν προγνω-
στικό δείκτη της καρδιακής θνησιμότητας, χωρίς όμως να 
σχετίζεται άμεσα με την επιβίωση. Ωστόσο, υψηλά επίπεδα 
ΚΥ φάνηκαν να βελτιώνουν τα συμπτώματα της κατάθλι-
ψης, να προστατεύουν από την αρνητική πρόγνωση και να 
μειώνουν τις επιπτώσεις που έχει η κατάθλιψη στη θνησι-
μότητα. Σε μελέτη επίσης των Hughes et al (2004) μετα-
ξύ 228 νοσηλευόμενων ασθενών με καρδιακό επεισόδιο, 
βρέθηκε ότι τα υψηλά επίπεδα κοινωνικής υποστήριξης 
από το ευρύτερο περιβάλλον, σχετίζονταν με χαμηλά επί-
πεδα μόνιμου και παροδικού άγχους, ενώ η παρεχόμενη 
υποστήριξη συγκεκριμένα από θρησκευτικούς κύκλους, 
σχετιζόταν σημαντικά με τη μείωση του μόνιμου άγχους και 
μέτρια με το παροδικό άγχος.

Οι Rosengren et al (2004) σε έρευνά τους σε δείγμα 741 
ανδρών για τη διερεύνηση της συσχέτισης της εμφάνι-
σης στεφανιαίας νόσου (ΣΝ) με την ΚΥ και την κοινωνική 
τάξη, διαπίστωσαν μεταξύ άλλων, ότι η χαμηλή κοινωνική 
υποστήριξη, αποτελεί προγνωστικό δείκτη της ΣΝ, ενώ η 
κοινωνική τάξη δεν βρέθηκε να συσχετίζεται με το ψυχο-
λογικό στρες και τους παράγοντες κινδύνου εμφάνισης της 
νόσου. Επιπλέον, στη μετα-ανάλυση των Barth et al (2012) 
για τη διερεύνηση της συσχέτισης μεταξύ χαμηλής ΚΥ και 
εμφάνισης ΣΝ βρέθηκε, ότι η χαμηλή λειτουργική ΚΥ επι-
δρά στον επιπολασμό της ΣΝ. Αντίθετα, η ΚΥ που παρέχε-
ται από τα κοινωνικά δίκτυα και το περιβάλλον του ατόμου 
(οικογένεια, σύζυγος, φίλοι) δεν έχει επίδραση στον επιπο-
λασμό του ΟΕΜ μεταξύ του υγιούς πληθυσμού. Επιπλέον, 
οι Tawalben et al (2015) εξέτασαν τη σχέση ΚΥ και της υι-
οθέτησης υγιεινών τρόπων ζωής σε δείγμα 153 ασθενών 
με ΣΝ. Διαπιστώθηκε ότι η ΚΥ αποτελεί το σημαντικότερο 
μέσο πρόβλεψης της υιοθέτησης αυτών των υγιεινών τρό-
πων ζωής. 

Σε επισκόπηση της βιβλιογραφίας από τους Luttik et al 
(2005) σχετικά με το ρόλο και την επίδραση της ΚΥ στην έκ-
βαση των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ), φαίνεται 
να υπάρχει ισχυρή σχέση μεταξύ ΚΥ και έκβασης της υγεί-
ας. Παράλληλα, φάνηκε η ΚΥ να αποτελεί μέσο πρόβλεψης 
της θνησιμότητας και των επαναεισαγωγών στο νοσοκο-
μείο. Η συναισθηματική υποστήριξη και ιδιαίτερα αυτή που 
προσφέρεται από τους συντρόφους και συζύγους, εκτός 
του σημαντικού ρόλου που διαδραματίζει, σχετιζόταν με 
την επίπτωση και την υποχώρηση της κατάθλιψης. Επίσης, 
στην ανασκόπηση των Graven &. Grant (2014) σχετικά με 
τη σχέση μεταξύ ΚΥ και συμπεριφορών αυτο-φροντίδας 
σε άτομα με ΚΑ διαπιστώθηκε, ότι η ΚΥ έχει θετική σχέση 
με τις συμπεριφορές αυτό-φροντίδας της ΚΑ, με την οικο-
γένεια να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο. Η ΚΥ φάνηκε να 
επηρεάζει τη διατήρηση των θεραπευτικών σχημάτων και 
της διαιτητικής αγωγής, καθώς και τη συμμετοχή στη λήψη 
αποφάσεων που σχετίζονται με τη διαχείριση των συμπτω-
μάτων και την επιδιωκόμενη θεραπεία. Παρόμοια αποτε-
λέσματα εντοπίστηκαν σε έρευνα που πραγματοποίησαν οι 
Sayers et al (2008) σε 74 ασθενείς με ΚΑ.

Αναφορικά με τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, οι Glass 
et al (1993) μελέτησαν την επίδραση της ΚΥ στην έκβαση 
46 ασθενών που υπέστησαν για πρώτη φορά εγκεφαλικό 
επεισόδιο. Διαπιστώθηκε, ότι τα υψηλά ΚΥ σχετίζονταν με 
ταχύτερη και πιο εκτεταμένη λειτουργική αποκατάσταση 
μετά το εγκεφαλικό επεισόδιο. Η ΚΥ δύναται να είναι ση-
μαντικός προγνωστικός παράγοντας αποκατάστασης, ενώ 
οι ασθενείς με φτωχό ή μηδαμινό κοινωνικό δίκτυο είχαν 
αυξημένο κίνδυνο κακής έκβασης. Σε παρόμοια έρευνα 
με δείγμα 43 ασθενείς που υπέστησαν για πρώτη φορά 
εγκεφαλικό επεισόδιο, βρέθηκε ότι τα υψηλά επίπεδα ΚΥ 
(συναισθηματικής και υλικής) από την οικογένεια, σχετίζο-
νταν με σημαντικά προοδευτική βελτίωση της λειτουργικής 
κατάστασης, σε σχέση με τους ασθενείς που είχαν χαμηλή 
ΚΥ (Tsouna-Hadjis et al 2000).

Όσον αφορά στη συσχέτιση της ΚΥ με την ποιότητα ζωής 
ασθενών με καρδιαγγειακά νοσήματα, τα βιβλιογραφικά 
δεδομένα δείχνουν την ύπαρξη σημαντικής θετικής συσχέ-
τισης. Η υψηλή ΚΥ συμβάλλει στη βελτίωση της ποιότητας 
ζωής, καθώς έχει θετική επίδραση στο στρες, στην κατάθλι-
ψη, αλλά και στις υπόλοιπες εν γένει διαστάσεις της ζωής 
αυτών των ασθενών (Bennett et al 2001, Kristofferzon et 
al 2005, Leifheit-Limson et al 2010, Arestedt et al 2012, 
Barutcu & Mert 2013, Chung et al 2013, Kruithof et al 2013, 
Staniute et al 2013, Wang et al 2014).

Νεοπλασματικές νόσοι
Σε έρευνα των Eom et al (2013) σε 1930 ασθενείς με δι-
άφορες μορφές διαγνωσμένων νεοπλασματικών νόσων, 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ



Τομος 8 - Τευχοσ 4  [11]

βρέθηκε ότι τα άτομα με χαμηλή αντιλαμβανόμενη ΚΥ ανέ-
φεραν σημαντικά υψηλά επίπεδα κατάθλιψης, χαμηλή λει-
τουργικότητα σε όλα τα επίπεδα και χαμηλότερη καθολική 
υγεία και ποιότητα ζωής (ΠΖ) σε σχέση με τα άτομα που 
είχαν υψηλή ΚΥ.

Στη μεταανάλυση των Luszczynska et al (2013) σε δείγμα 
2759 ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα, διαπιστώθηκε 
συσχέτιση της ΚΥ που παρέχεται από τους επαγγελματίες 
υγείας με όλες τις διαστάσεις της ΠΖ, εκτός της κοινωνικής 
διάστασης που σχετιζόταν με το ευρύτερο κοινωνικό δί-
κτυο. Επίσης, στην έρευνα των Saito-Nakaya (2006) σε 303 
ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα, βρέθηκε ότι, η ΚΥ και η 
οικογενειακή κατάσταση δεν σχετίζονταν με την επιβίωση 
αυτών των ασθενών.

Στη μελέτη των Cheng et al (2013) με δείγμα 29 γυναίκες 
που επιβίωσαν από τον καρκίνο του μαστού, φάνηκε ότι, η 
ικανοποίηση από την αντιλαμβανόμενη ΚΥ σχετιζόταν με 
την ΠΖ. Στη βιβλιογραφική ανασκόπηση των Fernandes 
et al (2014) για την παρεχόμενη ΚΥ σε γυναίκες που υπο-
βάλλονται σε θεραπεία για τον καρκίνο του μαστού, διαπι-
στώθηκε επίσης ότι, η ΚΥ και ιδιαίτερα η συναισθηματική, 
συνέβαλε στην προσαρμογή στη νόσο, στη δημιουργία ευ-
καιριών έκφρασης των συναισθημάτων και ευνοούσε την 
προσήλωση στη θεραπεία. Επίσης, σε μελέτη των Hann et 
al (2002) μεταξύ 342 ασθενών με καρκίνο φάνηκε, ότι δεν 
υπήρχαν διαφορές, όσον αφορά στη σοβαρότητα των συ-
μπτωμάτων της κατάθλιψης ανάλογα με την ηλικία και το 
φύλο, ενώ η διαθέσιμη και κατάλληλη ΚΥ βρέθηκε να δρα 
θετικά στην ανακούφιση των συμπτωμάτων.

Τέλος, σε έρευνα των Queenan et al (2010) σε δείγμα 155 
ασθενών με καρκίνο του προστάτη βρέθηκε θετική συσχέ-
τιση μεταξύ της λειτουργικής ΚΥ και της ΠΖ, αλλά και της 
επιδείνωσης των συμπτωμάτων του ουροποιητικού συ-
στήματος με τη χαμηλή λειτουργική ΚΥ.

Αναπνευστικές παθήσεις
Σε μελέτη των Sin et al (2005) μεταξύ 53 εφήβων με άσθμα, 
βρέθηκε ότι η ΚΥ είχε θετική συσχέτιση τόσο με τη γνώση 
των εφήβων για το άσθμα, όσο και με την αυτοδιαχείριση 
της ασθένειας. Επιπρόσθετα, σε μελέτη των Kang et al 
(1998) σε δείγμα 133 υγιών εφήβων φοιτητών και εφήβων 
με άσθμα, κατά τη διάρκεια του εξαμήνου και των εξετά-
σεων φάνηκε ότι η ΚΥ συνέβαλε στη μείωση του στρες και 
στον περιορισμό της μείωσης των φονικών κυττάρων του 
ανοσοποιητικού συστήματος.

Αναφορικά με τη χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 
(ΧΑΠ), στην έρευνα των Kara & Mirici (2004) σε δείγμα 30 
ασθενών, βρέθηκε ότι η μοναξιά και η κατάθλιψη σχετίζο-

νταν με τη χαμηλή αντιλαμβανόμενη ΚΥ. Επίσης, οι Marino 
et al (2008) μελέτησαν την επίδραση στην κατάθλιψη, της ΚΥ, 
της αυτο-αποτελεσματικότητας και της λειτουργικότητας, 
σε 156 ηλικιωμένους ασθενείς με ΧΑΠ. Τα αποτελέσματα 
έδειξαν ότι ο έλεγχος της κατάθλιψης, η υποκειμενική ΚΥ, 
η αυτο-αποτελεσματικότητα, η σοβαρότητα της ΧΑΠ και η 
ηλικία σχετίζονται με την συνολική λειτουργικότητα αυτών 
των ασθενών. Επιπρόσθετα, σε έρευνα των Kara-Kaşikçi 
& Alberto (2007) σε 200 ασθενείς με ΧΑΠ, βρέθηκε ότι η 
οικογενειακή υποστήριξη, η αυτο-αποτελεσματικότητα και 
οι συμπεριφορές αυτοφροντίδας, είχαν μια σημαντική συ-
σχέτιση μεταξύ τους. Επίσης, σε έρευνα των Dinicola et al 
(2013) μεταξύ 452 ασθενών με ΧΑΠ, διαπιστώθηκε ότι η ΚΥ, 
η αίσθηση απογοήτευσης από την αδυναμία των άλλων να 
παρέχουν την υποστήριξη όταν την χρειάζονται και η σκλη-
ρή ή ανάλγητη συμπεριφορά των άλλων, καθένα ξεχωρι-
στά δύναται να αποτελούν μέσα πρόβλεψης του άγχους.

Τέλος, οι Barket et al (2012) σε μελέτη τους για το ρόλο της 
ΚΥ (οικογένεια-φίλοι) στη διαχείριση της κυστικής ίνωσης 
κατά τη διάρκεια της εφηβείας, διαπίστωσαν ότι η οικογέ-
νεια προσφέρει περισσότερο υλική υποστήριξη, ενώ οι φί-
λοι συντροφικότητα. Αξιοσημείωτο εδώ είναι να αναφερθεί 
ότι ένα ποσοστό των εφήβων (17%) χωρίς αντιλαμβανόμενη 
ΚΥ, δεν αποκάλυψε τη νόσο στους φίλους του.

Σακχαρώδης διαβήτης
Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε από τους Schiøtz et 
al (2012) σε δείγμα 2572 ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη 
τύπου 2 (ΣΔτ2) βρέθηκε, ότι η ΚΥ συμβάλει στη μείωση του 
στρες και των ψυχοκοινωνικών προβλημάτων, ενώ αυξά-
νει την δραστηριοποίηση των ασθενών την αυτοφροντίδα, 
την αυτοδιαχείριση και την υιοθέτηση συμπεριφορών που 
προάγουν την υγεία.

Επίσης σε έρευνα των Gao et al (2013) σε δείγμα 222 
ατόμων με ΣΔτ2, βρέθηκε ότι η ΚΥ σε συνδυασμό με την 
αποτελεσματική επικοινωνία επαγγελματία υγείας-ασθενή 
και την αποτελεσματική αυτοδιαχείριση, οδηγεί σε ικανο-
ποιητικές συμπεριφορές αυτοφροντίδας, οι οποίες έχουν 
άμεση επίδραση στο ικανοποιητικό γλυκαιμικό έλεγχο. Σε 
παρόμοια συμπεράσματα κατέληξε και η ανασκόπηση των 
Stopford et al (2013) οι οποίοι υποστηρίζουν ότι η ΚΥ δια-
δραματίζει σημαντικό ρόλο στο γλυκαιμικό έλεγχο. Αντίθε-
τα, στη μελέτη σε δείγμα 175 ασθενών με ΣΔτ2 βρέθηκε ότι 
η ΚΥ δε σχετίζεται θετικά με τον γλυκαιμικό έλεγχο (Bu et 
al 2011).

Στην έρευνα των Tang et al (2008) σε δείγμα 89 ατόμων βρέ-
θηκε ότι η ΚΥ επιδρά θετικά όχι μόνο στην αυτό-φροντίδα, 
αλλά και γενικότερα στη βελτίωση της ποιότητας ζωής. Σε 
ανάλογη μελέτη μεταξύ 66 ασθενών, διαπιστώθηκε ότι εν-
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δεχόμενη αύξηση της ΚΥ οδηγεί σε ανάλογη βελτίωση της 
ποιότητας ζωής, ενώ όσο αυξάνεται το επίπεδο εκπαίδευ-
σης, τόσο αυξάνεται η διαθέσιμη ΚΥ και η ποιότητα ζωής 
(Göz et al 2007). Στην ανασκόπηση των Miller & DiMatteo 
(2013) βρέθηκε, ότι η ΚΥ συμβάλει στη διαχείριση της νό-
σου και την τήρηση της θεραπευτικής αγωγής. Επίσης, σε 
βιβλιογραφική ανασκόπηση που πραγματοποιήθηκε από 
τους Strom & Egede (2012), διαπιστώθηκε ότι η ΚΥ έχει 
θετική επίδραση στην κλινική και ψυχολογική έκβαση των 
ασθενών με ΣΔ, καθώς αυξάνει την αυτοαποτελεσματικό-
τητα, την αυτοδιαχείριση, ενώ βελτιώνει και την ποιότητα 
ζωής μέσω της τροποποίησης των συμπεριφορών (υιοθέ-
τηση υγιεινών συμπεριφορών, τήρηση θεραπευτικής και 
διαιτητικής αγωγής, άσκηση).

Αυτοάνοσες παθήσεις
Όπως αναφέρουν οι Krokavcova et al (2008), οι ασθενείς 
που πάσχουν από πολλαπλή σκλήρυνση (ΠΣ) και λαμβά-
νουν ΚΥ από την οικογένεια, το σύζυγο και φίλους, χαί-
ρουν καλύτερης γενικής και ψυχικής υγείας, αλλά και 
κοινωνικής και συναισθηματικής λειτουργίας. Επιπλέον, οι 
Dennison et al (2009) διαπίστωσαν, ότι αυτοί οι ασθενείς 
έχουν καλύτερη προσαρμογή στη νόσο. Σε ανάλογα συμπε-
ράσματα κατέληξαν οι Mohr et al (2004) και οι Jaracz et 
al (2010) σε έρευνες που πραγματοποίησαν σε ασθενείς με 
Π.Σ. Επιπρόσθετα, σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε από 
τους Jensen et al (2014) σε πάσχοντες από ΠΣ, κάκωση 
νωτιαίου μυελού και μυϊκή δυστροφία βρέθηκε, ότι η ΚΥ 
σχετίζεται με χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης.
Σε μελέτη των DaCosta et al (1999) για την επίδραση της ΚΥ 
και της κατάστασης υγείας (σωματικής και ψυχικής) στην 
ικανοποίηση των ασθενών με Συστηματικό Ερυθηματώδη 
Λύκο (ΣΕΛ) από την παρεχόμενη φροντίδα υγείας βρέθη-
κε, ότι η αντιλαμβανόμενη ΚΥ αποτελεί σημαντικό μέσο 
πρόβλεψης της ικανοποίησης των ασθενών. Επιπλέον, σε 
έρευνα που πραγματοποίησαν οι Benka et al (2012) σε 176 
ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα (ΡΑ) φάνηκε, ότι η υψη-
λή συναισθηματική ΚΥ σχετίζεται με χαμηλά επίπεδα ψυ-
χικής δυσφορίας.. Τέλος, σε μία ακόμη έρευνα, αυτή των 
Pitsilka et al (2015) σε δείγμα 127 ασθενών με ΡΑ, βρέθηκε 
ότι η ποιότητα της ΚΥ σχετίζεται σημαντικά με την ΠΖ τους.

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ
ΚΑΙ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΣΤΙΣ ΧΡΟΝΙΕΣ ΝΟΣΟΥΣ
Η παροχή ΚΥ στους χρόνιους ασθενείς, από την πλευρά των 
επαγγελματιών υγείας μπορεί να γίνει εκτός από το επίπεδο 
πληροφόρησης, σε συναισθηματικό επίπεδο, σε πρακτικό 
επίπεδο και σε επίπεδο εκτίμησης/έκφρασης των στρεσ-
σογόνων καταστάσεων που τα άτομα αυτά βιώνουν. Για το 
σκοπό αυτό εφαρμόζονται διάφορες ψυχολογικές παρεμ-
βάσεις, συμπεριφοριστικού τύπου (τροποποίηση δραστη-
ριοτήτων), γνωσιακού τύπου (πιο λειτουργικές σκέψεις και 

ερμηνείες ή διεργασίες σκέψης) και συνδυασμός παρεμ-
βάσεων συμπεριφοριστικού-γνωσιακού τύπου (DiMatteo 
& Martin, 2011). 

Οι ψυχοκοινωνικές συμπεριφορικές παρεμβάσεις δύ-
ναται να βελτιώσουν την ψυχολογική και σωματική ευεξία 
των χρόνιων ασθενών μέσω της διαχείρισης του τρόπου 
ζωής και του άγχους, της κοινωνικής υποστήριξης και 
της εκπαίδευσης σε επίπεδο δεξιοτήτων. Ειδικότερα, σε 
ασθενείς με ΣΔτ2, βρέθηκε ότι συμβάλουν εκτός από τον 
αποτελεσματικό έλεγχο της γλυκόζης, στη μείωση της κα-
τάθλιψης, στην αύξηση της φυσιολογικής καθημερινής 
δραστηριότητας, στην αυτοφροντίδα/αυτοδιαχείριση και 
στη βελτίωση της ΠΖ. Ανάλογα οφέλη βρέθηκαν και σε 
ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα και νεοπλασματικές 
νόσους, όπως η μείωση της κατάθλιψης και της δυσφο-
ρίας, ο περιορισμός των οργανικών συμπτωμάτων και η 
βελτίωση της ΠΖ (Fekete et al 2007). Οι πιο διαδεδομένες 
τεχνικές ψυχοκοινωνικού γνωσιακού και συμπεριφορικού 
τύπου που εφαρμόζονται σε χρόνιους ασθενείς, είναι η 
προοδευτική μυϊκή χαλάρωση, η βιοανάδραση, ο έλεγχος 
της διαφραγματικής αναπνοής, ο υπερβατικός διαλογισμός 
και ο νοητικός έλεγχος (Varvogli & Darvini 2011).

Ωστόσο, η ολοένα αυξανόμενη διαχείριση της χρό-
νιας αρρώστιας στο χώρο διαβίωσης των ασθενών, είτε 
από τους ίδιους, είτε από τους φροντιστές τους, καθιστά 
επιτακτική την ανάγκη έναρξης παρεμβάσεων από τους 
επαγγελματίες υγείας με τη μορφή προγραμμάτων εκπαί-
δευσης και αυτοδιαχείρισης. Στόχοι των προγραμμάτων 
αυτών είναι, η θετική και ενεργή συμμετοχή των ατόμων 
στη ζωή, η ρύθμιση της συμπεριφοράς υγείας τους, η από-
κτηση τεχνικών δεξιοτήτων, η απόκτηση εποικοδομητικών 
στάσεων και συμπεριφορών, η αυτοπαρακολούθηση και η 
αποτελεσματική χρήση των υπηρεσιών υγείας, η κοινωνι-
κή ένταξη, η ενδυνάμωση και η συναισθηματική υποστήρι-
ξη και ευεξία (Osborne et al 2007). Επίσης, οι παρεμβάσεις 
σε επίπεδο αυτοδιαχείρισης είναι πιο αποτελεσματικές, 
όταν αυτές εξειδικεύονται ανάλογα με την ασθένεια, όπως 
για παράδειγμα στη ρευματοειδή αρθρίτιδα, όπου ο στόχος 
των παρεμβάσεων είναι η μείωση του πόνου και η αύ-
ξηση φυσικής και ψυχολογικής λειτουργιάς, στο ΣΔτ2 οι 
παρεμβάσεις επικεντρώνονται σε θέματα όπως ο υγιεινός 
τρόπος ζωής και η διαχείριση του στρες, ενώ στο άσθμα 
οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να επικεντρώνονται 
στην πρόληψη των παροξυσμικών επεισοδίων, μέσω της 
αναγνώρισης και αποφυγής των ψυχολογικών και άλλων 
παραγόντων που τα προκαλούν, την παρακολούθηση των 
συμπτωμάτων και την προσαρμογή και τήρηση της θερα-
πευτικής αγωγής (Newman et al 2004).

Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι οι ομαδικές συναντήσεις 
ασθενών με την ίδια χρόνια νόσο, στις οποίες συμμετέ-
χουν και μέλη της οικογένειας μαζί με τους επαγγελματί-
ες υγείας, φαίνεται να έχουν θετική επίδραση στην ευεξία 
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και στην αντιλαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη, τόσο σε 
συναισθηματικό επίπεδο, όσο και σε επίπεδο πληροφόρη-
σης. Για παράδειγμα, ασθενείς με ΣΔτ2 που συμμετείχαν 
σε ομάδα υποστήριξης (9-10 ατόμων) εμφάνισαν καλύτερο 
έλεγχο της γλυκόζης, βελτίωσαν τις γνώσεις για τη νόσο 
τους, καθώς και τις συμπεριφορές υγείας τους, ενώ η ΠΖ 
τους βελτιώθηκε επίσης αισθητά (van Dam et al 2005). 
Αντίστοιχα αποτελέσματα βρέθηκαν και σε μελέτη αξιολό-
γησης παρέμβασης σε ασθενείς με καρκίνο του προστάτη, 
οι οποίοι συμμετείχαν σε ομαδική θεραπεία και ανέφεραν 
καλύτερη κατανόηση της νόσου τους και μείωση του στρες 
που βίωναν (Grégoire et al 1997).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Διεθνώς, οι χρόνιες νόσοι αποτελούν πανδημία για τη ση-
μερινή εποχή και εγείρουν πολλές προκλήσεις για τους 
επαγγελματίες υγείας και την οικογένεια που στηρίζει τα 
άτομα που νοσούν. Η έννοια της ΚΥ είναι ευρεία και περι-
λαμβάνει πολλές μορφές με διάφορες κατηγοριοποιήσεις, 
με κυρίαρχες ωστόσο την αντιλαμβανόμενη υποστήριξη 
και την υποστήριξη σε συναισθηματικό, πληροφοριακό και 
πρακτικό επίπεδο. 

Τα αποτελέσματα των περισσότερων ερευνών σχετικά 
με την επίδραση της ΚΥ στην επιβίωση, στην προσαρμογή 
και γενικότερα στις διάφορες διαστάσεις της ζωής των ατό-
μων με χρόνιες νόσους έδειξαν ότι είναι θετική. Σημαντικές 
θετικές συσχετίσεις έχουν βρεθεί με παράγοντες όπως η 
αυτοδιαχείριση της ασθένειας, η αυτοφροντίδα, η προσή-
λωση στη θεραπευτική και διαιτητική αγωγή, η μείωση του 
στρες και της κατάθλιψης, η υιοθέτηση υγιεινών συμπερι-
φορών και η καλύτερη έκβαση της ασθένειας. Αρνητικές 
επιδράσεις της ΚΥ βρέθηκαν σε πολύ μικρό αριθμό ερευ-
νών και αφορούσαν μεμονωμένες μεταβλητές όπως για 
παράδειγμα η μη συσχέτιση της ΚΥ με τον αποτελεσματικό 
έλεγχο της γλυκόζης σε ασθενείς με ΣΔτ2.  

 Ωστόσο, θα πρέπει να επισημανθεί ότι στις περισσότε-
ρες από τις παραπάνω έρευνες, συχνά δεν διακρίνεται ποιο 
είδος υποστήριξης είναι πιο βοηθητικό, ούτε επεξηγείται 
με ποιο τρόπο αυτό βοηθά. Περεταίρω μελέτες θα πρέπει 
να πραγματοποιηθούν προκειμένου σε κάθε περίπτωση 
χρόνιας νόσου να γίνει διακριτό το είδος της υποστήριξης 
που είναι πιο βοηθητικό, έτσι ώστε οι επαγγελματίες υγείας 
να μπορούν να στηρίξουν πιο αποτελεσματικά αυτούς τους 
ασθενείς. Ποιοτικής μεθοδολογικής προσέγγισης έρευνες 
επίσης, θα μπορούσαν να διαφωτίσουν περισσότερο σε βά-
θος το βίωμα των ασθενών με διάφορες χρόνιες νόσους, 
διευκρινίζοντας ποιες είναι οι ανάγκες τους, πώς αυτές 
μπορούν να καλυφθούν και από ποιους, έτσι ώστε τα πιο 
κατάλληλα άτομα (συγγενείς ή/και επαγγελματίες υγείας) 
να τους στηρίζουν αποτελεσματικά, αλλά και με επάρκεια. 

Παρόλο που στη βιβλιογραφία αναφέρονται διάφοροι 
τρόποι στήριξης των χρόνιων ασθενών (π.χ. ψυχολογικές 

παρεμβάσεις, εκπαίδευση αυτοφροντίδας και αυτοδιαχεί-
ρισης της νόσου, ομαδικές προσεγγίσεις συχνά οικογενει-
ακού τύπου, ή με ασθενείς με την ίδια νόσο), μελλοντικές 
έρευνες θα μπορούσαν να πραγματοποιηθούν σχετικά με 
την αποτελεσματικότητα αυτών των ψυχολογικών παρεμ-
βάσεων και την εξακρίβωση του τρόπου με τον οποίο η 
καθεμιά λειτουργεί και επιδρά στον έλεγχο του στρες της 
χρόνιας νόσου. Τα αποτελέσματα μπορούν να οδηγήσουν 
στην επιλογή της καταλληλότερης μεθόδου ανά περίπτωση 
νόσου και ασθενούς, έτσι ώστε να είναι εφικτή η βελτίωση 
της ποιότητας ζωής του χρόνιου ασθενή. Τέλος, εκπαίδευ-
ση, ενίσχυση και στήριξη χρειάζονται και οι φροντιστές των 
ασθενών με χρόνια νοσήματα, καθώς αυτοί δια βίου θα 
φροντίζουν τον άνθρωπό τους και θα αποτελούν το δίκτυο 
επικοινωνίας με τους επαγγελματίες υγείας. 
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Καπνιστικές συνήθειες και χρήση αλκοόλ.
Επιδημιολογικά δεδομένα και μέτρα αντιμετώπισης

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η κατανάλωση του  καπνίσματος και του αλκοόλ  σημειώνει διεθνώς αυξητική τάση στους 
εφήβους, τόσο στην Ευρώπη και στις ΗΠΑ, όσο και στον υπόλοιπο κόσμο, χωρίς να υπάρ-
χουν διαφορές ανάμεσα στις ανεπτυγμένες από τις αναπτυσσόμενες χώρες. Υψηλά ποσοστά 
καπνίσματος  και κατάχρησης αλκοόλ έχουν καταγραφεί στους φοιτητικούς πληθυσμούς πα-
γκοσμίως. Στην Ελλάδα, οι καπνιστικές συνήθειες και η κατανάλωση αλκοολούχων ποτών σε 
φοιτητές, έχει μελετηθεί σε επιδημιολογικές μελέτες που αφορούν στην ευρύτερη μελέτη των 
συνηθειών τους σε θέματα υγείας. Ο επιπολασμός, για το κάπνισμα, και για την κατανάλωση 
αλκοόλ στην Ελλάδα, εκτιμάται υψηλός στο φοιτητικό πληθυσμό, ωστόσο, δεν έχει καταγραφεί 
καμία συντονισμένη προσπάθεια προσέγγισης και επίλυσης του προβλήματος συγκριτικά με 
άλλες χώρες. Οι βασικοί παράγοντες που οδηγούν στην υψηλή κατανάλωση αλκοόλ και καπνί-
σματος από φοιτητές, είναι η διαθεσιμότητα, η προώθηση αλκοολούχων προϊόντων και ο μει-
ωμένος έλεγχος προμήθειας αυτών, καθώς και  η μη εφαρμογή της νομοθεσίας απαγόρευσης 
του καπνίσματος σε δημόσιους χώρους. Η παγκόσμια επιστημονική κοινότητα, τα τελευταία 
χρόνια, επικεντρώνεται στην προσπάθεια αντιμετώπισης του προβλήματος της κατάχρησης 
αλκοόλ και καπνού από φοιτητές και των επιδράσεων που έχει στην υγεία τόσο των ίδιων, 
όσο και των ατόμων του περιβάλλοντός τους. Οι πολιτικές υγείας για την αντιμετώπιση των 
συμπεριφορών αυτών θα πρέπει να περιλαμβάνουν μέτρα πρόληψης και παρέμβασης, καθώς 
και θεραπευτικές στρατηγικές που θα στοχεύουν σε άτομα αλλά και στο σύνολο του φοιτητικού 
πληθυσμού. Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η ενημέρωση της επιστημονικής κοινό-
τητας για τον επιπολασμό του καπνίσματος και της χρήσης αλκοόλ σε φοιτητικό πληθυσμό, των 
παραγόντων που διαμορφώνουν αυτή τη συμπεριφορά, καθώς και τα μέτρα και τις πολιτικές 
που εφαρμόζονται  για τον έλεγχο του φαινομένου.  

Λέξεις Κλειδιά: Αλκοόλ, κάπνισμα, πολιτικές υγείας, φοιτητές 
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Εισαγωγή

Το κάπνισμα θεωρείται παγκόσμια επιδημία και  έχει 
τεκμηριωθεί ότι  μπορεί να επιφέρει ακόμη και τον 
θάνατο, αφού θεωρείται ότι είναι η βασική αιτία θα-

νάτου  4 εκατομμυρίων ατόμων κάθε χρόνο και υπολογί-
ζεται ότι μέχρι το 2020, αν δεν ληφθούν δραστικά μέτρα, ο 
αριθμός αυτός θα φτάσει τα 8,6 εκατομμύρια. Τα επόμενα 
25 χρόνια ο ετήσιος αριθμός των θανάτων από το κάπνι-
σμα θα φθάσει τα 10 εκατομμύρια. Ο Παγκόσμιος Οργανι-
σμός Υγείας  (ΠΟΥ) υπολογίζει ότι στην Ευρώπη περίπου 
215 εκατομμυρίων  κατοίκων καπνίζουν, από τα οποία τα 
130 εκατ. είναι άνδρες. Το ποσοστό καπνιστών  στην Ευ-
ρώπη στους άνδρες είναι κατά μέσο όρο 34% -47% ενώ 
στις γυναίκες, 20% -25% (WHO 2010).

Με βάση στοιχεία που παραθέτει ο ΠΟΥ στην έκθεσή 
του για τους κινδύνους της χρήσης του καπνού, έχουν 
καταγραφεί περίπου 1,25 δισεκατομμύρια καπνιστές πα-
γκοσμίως, με τον  ετήσιο αριθμό θανάτων να ανέρχεται 
στα 6 εκατομμύρια (WHO 2011). Ο αριθμός των χρηστών 
αντιπροσωπεύει το ένα τρίτο του πληθυσμού άνω των 15 
ετών. Η πλειοψηφία των χρηστών του καπνού, όπως και 
των θανάτων από καπνό που προαναφέρθηκαν, διαβιεί στα 
αναπτυσσόμενα κράτη (800  εκατομμύρια), ενώ υπερέχουν 
αριθμητικά οι άνδρες. Οι προβλέψεις του ΠΟΥ για την εξά-
πλωση της χρήσης του καπνού είναι δυσοίωνες, καθώς το 
2030 αναμένεται ότι ο αριθμός των θανάτων από τη χρήση 
καπνού θα αγγίξει τα 8 εκατομμύρια, ενώ αν διατηρηθούν 
οι υπάρχουσες τάσεις, 250 εκατομμύρια των σημερινών 
παιδιών θα αποβιώσουν από σχετιζόμενες με το κάπνισμα 
νόσους (WHO 2011). Αυξημένα ποσοστά καπνιστών σημει-
ώνονται επίσης  τόσο στα αναπτυσσόμενα, όσο και ανα-
πτυγμένα κράτη. 

Στην Ελλάδα ο επιπολασμός του καπνίσματος είναι ιδι-
αίτερα υψηλός. Σύμφωνα με πρόσφατα στοιχεία από το Ευ-
ρωβαρόμετρο της Ευρωπαϊκής Επιτροπής, για τις στάσεις 
των Ευρωπαίων σχετικά με το κάπνισμα που δημοσιεύτηκε 
τον Μάιο του 2012, οι Έλληνες συμμετέχοντες σημείωσαν 

το υψηλότερο ποσοστό (40%) αναφορικά με το κάπνισμα 
σε σχέση με άλλες χώρες όπως η Ισπανία (33%),  η Γαλ-
λία (28%), η Τσεχία (29%),  η Μεγάλη Βρετανία (27%) και  η 
Γερμανία(26%), ενώ τη χαμηλότερη επίπτωση παρουσία-
σαν χώρες όπως η Πορτογαλία (23%) και η  Σουηδία (13%), 
(European Commission 2012). Σύμφωνα με τα στοιχεία 
της Eurostat, η συχνότητα του καπνίσματος στην Ελλάδα, 
παρουσιάζει τα υψηλότερα ποσοστά στις ηλικίες 35 - 44 
ετών κάτι που επιβεβαιώνεται και από τη μελέτη που πραγ-
ματοποιήθηκε στην Αττική. Σε άλλη μελέτη, το υψηλότερο 
ποσοστό παρατηρείται στις ηλικίες 25 - 35 ετών (Kokkevi 
et al 2000).

Η κατανάλωση αλκοόλ σημειώνει διεθνώς τα υψηλό-
τερα ποσοστά στους εφήβους (15-19 ετών), στους νέους, 
καθώς και στα άτομα άνω των 60 ετών. Σύμφωνα με τον 
Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), πολύ υψηλά είναι τα  
ποσοστά που έχουν καταγραφεί σε πότες ηλικίας 15-19 
ετών, τόσο στην Ευρώπη (69,5%), όσο και στις ΗΠΑ (52,7%). 
Η πενταετής τάση κατανάλωσης αλκοόλ που καταγράφη-
κε από τον ΠΟΥ για τα έτη 2006-2010, είναι αυξανόμενη. Οι 
χώρες με τη μεγαλύτερη αύξηση κατανάλωσης αλκοόλ εί-
ναι η Κίνα και η Ινδία, ενώ σταθερή εκτιμήθηκε η κατάστα-
ση στην Αφρική, την Ευρώπη και την Αμερική (WHO 2014).  

 Οι  επιπτώσεις στην υγεία φαίνεται ότι εμφανίζονται 
πιο συχνά στα άτομα ηλικίας 40-49 ετών, ενώ το 25% των 
θανάτων της ηλικιακής ομάδας 20-39 ετών οφείλεται σε 
αίτια που σχετίζονται με το αλκοόλ (WHO 2014). Οι επιπτώ-
σεις αυτές παρουσιάζονται κυρίως στο ΚΝΣ, στο πεπτικό 
και καρδιαγγειακό σύστημα, στην εμφάνιση καρκίνου, στη 
διαταραχή της ψυχικής υγείας, αλλά και στην εμφάνιση 
οικογενειακών, εργασιακών προβλημάτων, τροχαίων ατυ-
χημάτων, καθώς και ευρύτερα σε αρνητικό αντίκτυπο στην 
κοινωνία (Καρρά και συν 2014). 

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η ενημέρω-
ση της επιστημονικής κοινότητας για τον επιπολασμό του 
καπνίσματος και της χρήσης αλκοόλ σε φοιτητικό πληθυ-
σμό τόσο στην Ελλάδα, όσο και στο διεθνή χώρο. Θα πε-
ριγραφούν τα επιδημιολογικά στοιχεία για τη χρήση του 
αλκοόλ και του καπνού σε φοιτητές, οι παράγοντες που 
επηρεάζουν την κατανάλωση αυτή, καθώς και τα μέτρα και 
οι πολιτικές αντιμετώπισης που εφαρμόζονται για τη δια-
χείριση αυτού του φαινομένου.

ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΚΑΙ ΑΛΚΟΟΛ ΣΤΟ
ΦΟΙΤΗΤΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΠΟ ΤΟ ΔΙΕΘΝΗ ΧΩΡΟ
Το κάπνισμα σε φοιτητικούς πληθυσμούς, παρουσιάζει 
αύξηση την τελευταία δεκαετία, με καταγραφές που ανέρ-
χονται στο 29% στις ΗΠΑ για τις ηλικίες 18-24 καθώς και 
22,9% και 19,8% για τις χώρες της Κεντρικής και Ανατολι-
κής Ευρώπης αντίστοιχα (Von Ah et al 2005). Στα στοιχεία 
αυτά θα πρέπει να προστεθεί και η καταγεγραμμένη αδια-

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

●● Tα επιδημιολογικά δεδομένα από το διεθνή και 
ελλαδικό χώρο δείχνουν αυξητική τάση της 
κατανάλωσης καπνού και αλκοόλ από το φοι-
τητικό πληθυσμό.

●● Η αύξηση κατανάλωσης καπνού και αλκοόλ 
έχει επιφέρει σημαντικές επιπτώσεις στη βιο-
λογική και ψυχική υγεία των φοιτητών.

●● Οι πολιτικές θα πρέπει να στοχεύουν στη  συ-
στηματική και στοχευμένη εφαρμογή προγραμ-
μάτων αγωγής υγείας, αλλά και στη νομοθετική 
παρέμβαση από την πολιτεία. 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
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φορία των φοιτητών, παρά την ενημέρωσή τους, σε σχέση 
με τις συνέπειες που ενδέχεται να αποφέρει το κάπνισμα 
στην υγεία τους. Ο επιπολασμός του καπνίσματος καταγρά-
φεται και στους φοιτητικούς πληθυσμούς με μεγαλύτερα 
ποσοστά στους άνδρες, σε σχέση με τις γυναίκες. Συγκε-
κριμένα, σε μελέτη που διεξήχθη σε φοιτητές στη Συρία, 
από τους 583 συμμετέχοντες το 20,8% δήλωσαν καπνιστές 
με ποσοστά 26,1% για τους άνδρες και 9,5% για τις γυναί-
κες) (Al-Kubaisy et al 2012). Κατά τη διάρκεια των φοιτη-
τικών τους χρόνων, οι φοιτητές εκτίθεντο και σε παθητικό 
κάπνισμα, τόσο σε χώρους του πανεπιστημίου, όσο και σε 
χώρους εστίασης και διασκέδασης, ενώ η έκθεσή τους στο 
παθητικό κάπνισμα υπολογίζεται αυξημένη (49,6%) (Inandi 
et al 2013). 

Οι καπνιστικές συνήθειες των φοιτητών, εγείρουν ανη-
συχία, αναδεικνύοντας το κάπνισμα ως ένα από τα κυριό-
τερα προβλήματα δημόσιας υγείας σε αυτή την ομάδα πλη-
θυσμού (Johnston et al 2003). Οι φοιτητές παρά τα υψηλά 
ποσοστά έκθεσής τους στο παθητικό κάπνισμα, τείνουν να 
είναι θετικοί ως προς τις  πολιτικές περιορισμού του καπνί-
σματος σε χώρους του πανεπιστημίου. Σε διαδικτυακή με-
λέτη επίσης, που διεξήχθη σε φοιτητές της Νέας Ζηλανδίας, 
υπήρχε θετική ανταπόκριση στην υποστήριξη της πολιτικής 
υγείας για τους ελεύθερους από καπνό χώρους (Marsh et 
al 2014). 

Η κατανάλωση αλκοόλ καταγράφεται εξίσου αυξημένη 
σε φοιτητικούς πληθυσμούς αν και οι μελέτες που έχουν 
διεξαχθεί σε τέτοιο δείγμα είναι πολύ λιγότερες από εκείνες 
που διερευνούν το κάπνισμα. Σε έρευνα των Τurrisi et al 
(2006), σε πανεπιστήμια των ΗΠΑ, εκτιμήθηκε ότι το 42% 
των φοιτητών, δηλαδή 3 εκατομμύρια από τους συνολικά 
8 εκατομμύρια φοιτητές των ΗΠΑ, είχαν καταναλώσει 5 ή 
περισσότερα ποτά, σε μία και μόνο ημέρα, σε διάστημα 30 
ημερών (βαριά επεισοδιακή κατανάλωση αλκοόλ- binge 
drinking). Στις ΗΠΑ, το Εθνικό Ινστιτούτο για την Κατάχρη-
ση Αλκοόλ και Αλκοολισμού (National Institute for Alcohol 
abuse and Alcoholism- NIAAA) σε ανακοίνωσή του το 
2013, καθορίζει την έννοια της βαριάς επεισοδιακής κατα-
νάλωσης αλκοόλ (binge drinking), με τιμή συγκέντρωσης 
στο αίμα (Blood Alcohol Concentration,BAC) στα 0,08%, 
που συνήθως ακολουθεί μετά από κατανάλωση 4 αλκοο-
λούχων ποτών για τις γυναίκες και 5 για τους άνδρες, σε 
διάστημα 5 ωρών και ορίζει το ‘’ποτό’’ σε 14 γραμμάρια αλ-
κοόλης. Η έκθεση αυτή παρουσιάζει επίσης στοιχεία από 
επιδημιολογικές μελέτες για τις επιπτώσεις της κατάχρησης 
αλκοόλ στους φοιτητικούς πληθυσμούς των ΗΠΑ και τονί-
ζει την αυξητική τάση που έχουν καταγράψει οι επιπτώσεις 
αυτές (NIΑΑΑ, 2007). Οι επιπτώσεις αφορούν όχι μόνο τους 
φοιτητές εκείνους που καταναλώνουν μεγάλες ποσότητες 
αλκοόλ, αλλά και το περιβάλλον τους, την οικογένειά τους, 
την κοινωνική τους ζωή, την κοινότητα μέσα στην οποία 
δραστηριοποιούνται, καθώς και τη ζωή τους μετά την απο-

φοίτηση (Hingson et al 2009). Οι επιπτώσεις καθώς και ο 
επιπολασμός τους παρουσιάζονται συνοπτικά στον Πίνακα 
1 (NIAAA 2013) και αφορούν σχετικά με τη θνητότητα, τα 
ατυχήματα, αλλά και άλλες παρενέργειες στην προσωπική, 
κοινωνική και οικονομική ζωή των φοιτητών. 

  Αυξημένα ποσοστά κατάχρησης αλκοόλ και επεισοδίων 
βαριάς κατανάλωσής του, καθώς και η χρήση επικίνδυνων 
πρακτικών ή μοτίβων κατανάλωσης αλκοόλ (patterns of 
alcohol drinking), έχουν καταγραφεί παγκοσμίως σε φοι-
τητικό πληθυσμό. Το μοτίβο κατανάλωσης προσδιορίζεται 
σε υψηλού, αυξημένου και χαμηλού κινδύνου, ανάλογα με 
τη συχνότητα κατανάλωσης αλκοόλ σε μια βδομάδα, τον 
αριθμό των ποτών σε μια περίσταση, καθώς και την ύπαρ-
ξη ιστορικού επεισοδίου βαριάς κατανάλωσης αλκοόλ στη 
διάρκεια ενός έτους (ΝΙΑΑΑ 2015). Επιπροσθέτως, η κα-

Πίνακας 1.  Επιπτώσεις και επιπολασμός 
της κατάχρησης αλκοόλ από φοιτητές στις ΗΠΑ 

Επιπτώσεις Επιπολασμός ανά έτος

Θνητότητα
1.825 θάνατοι που σχετίζονται με το αλκοόλ σε 
φοιτητές 18-24 ετών.

Ατυχήματα
599.000 ατυχήματα που σχετίζονται με την κα-
τανάλωση αλκοόλ. Τα ατυχήματα αυτά ανήκουν 
στην κατηγορία των ατυχημάτων χωρίς πρόθεση.

Επιθέσεις
696.000 φοιτητές έχουν αναφέρει επίθεση από 
άλλον φοιτητή που είναι σε κατάσταση μέθης.

Σεξουαλική 
κακοποίηση

97.000 φοιτητές έχουν δηλώσει ότι έχουν υπο-
στεί βίαια σεξουαλική συμπεριφορά από συμ-
φοιτητή τους σε κατάσταση μέθης.

Μη ασφαλείς 
ερωτικές 
επαφές

•• 400.000 φοιτητές 18-24 ετών, αναφέρουν ότι 
ήταν σε κατάσταση μέθης και δεν χρησιμοποί-
ησαν προφυλάξεις κατά τη σεξουαλική επαφή.

•• 100.000 δεν μπορούν να ανακαλέσουν στη 
μνήμη τους αν ήρθαν σε επαφή ή όχι κατά τη 
διάρκεια οξείας μέθης.

Δυσκολία στη 
διεκπεραίωση 
των σπουδών

Το ένα τέταρτο των φοιτητών αναφέρουν προ-
βλήματα στον τομέα αυτόν, με χαμηλούς βαθ-
μούς ή ακόμη και την απώλεια ολόκληρου εξα-
μήνου. 
Προβλήματα έχουν σημειωθεί και μετά το πέρας 
των σπουδών.

Εξάρτηση 
από το αλκοόλ

Το 18% των φοιτητών πληροί τα κριτήρια για τον 
ορισμό εξάρτησης από το αλκοόλ.

Οδήγηση σε 
κατάσταση 
μέθης

3.360.000 φοιτητές ηλικίας 18-24 έχουν οδηγήσει 
υπό την επήρεια αλκοόλ.

Άλλες
επιπτώσεις

Επιθέσεις, βανδαλισμοί, απόπειρες αυτοκτονίας 
και άλλα περιστατικά που περιλαμβάνουν ανά-
μειξη της αστυνομίας.

 Πηγή: National Institute for Alcohol abuse and Alcoholism (2013)
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τανάλωση αλκοόλ κατά τη διάρκεια της φοιτητικής ζωής 
ενός ατόμου, έχει λάβει σε πολλές χώρες τελετουργικά 
χαρακτηριστικά, με πιο χαρακτηριστικά παραδείγματα να 
έχουν καταγραφεί στις ΗΠΑ και ειδικότερα στις φοιτητικές 
αδελφότητες των πανεπιστημίων. Σύμφωνα με έκθεση 
του υπουργείου υγείας των ΗΠΑ, εδώ και δεκαετίες έχει 
εδραιωθεί μια κουλτούρα ακραίας κατανάλωσης αλκοόλ 
στα πανεπιστήμια της χώρας (WHO 2010). Αυτή η κουλτού-
ρα προωθεί την κατανάλωση αλκοόλ σε μεγάλες ποσότη-
τες ή την ανοχή των συμπεριφορών αυτών από μη πότες 
φοιτητές. Με την προσέγγιση αυτή, η κατανάλωση αλκοόλ 
στη διάρκεια των φοιτητικών χρόνων, θεωρείται από τους 
ίδιους τους φοιτητές ως μια διαδικασία μετάβασης από την 
εφηβική περίοδο στην ενήλικη ζωή. 

Επιδημιολογικές μελέτες που έχουν διεξαχθεί σε Ευ-
ρωπαϊκά κράτη, έχουν καταγράψει παρόμοια αποτελέ-
σματα με αυξημένα ποσοστά κατανάλωσης αλκοόλ στους 
φοιτητικούς πληθυσμούς (Wicki et al 2010).  Μελέτη σε 
πανεπιστήμια της  Αγγλίας έδειξε ότι το 61% των φοιτητών, 
(65% για τους άνδρες και 58% για τις γυναίκες) σημείωσαν 
επικίνδυνη (40%), και επιβλαβή χρήση (11%) καθώς και 
σημεία εξάρτησης (10%) (Heather et al 2011). Μια άλλη 
μελέτη που διεξήχθη σε 7.015 φοιτητές πανεπιστημίων 
του Βελγίου έδειξε ότι συμβαίνουν τρία επεισόδια βαριάς 
κατανάλωσης αλκοόλ ανά φοιτητή κάθε μήνα και πως οι 
φοιτητές καταναλώνουν τουλάχιστον 2 ποτά ημερησίως 
για λόγους κοινωνικοποίησης (Lorant et al 2013).  Ένα 
άλλο χαρακτηριστικό είναι η αυξημένη θνητότητα, καθώς 
πάνω από το 25% των θανάτων που έχουν καταγραφεί σε 
άνδρες και πάνω από 10% για τις γυναίκες στις ηλικίες 15-
29 σχετίζονται με την κατανάλωση του αλκοόλ (Hughes et 
al 2011). Σημειώνεται ότι οι χώρες της Ευρώπης παρου-
σιάζουν μεγάλη διαφοροποίηση μεταξύ τους σε σχέση με 
τις πρακτικές κατανάλωσης αλκοόλ (Anderson et al 2006). 
Τα μοτίβα αυτά αφορούν την κατανάλωση διαφορετικών ει-
δών αλκοολούχων ποτών, καθώς και τη συχνότητα και την 
περίσταση κατανάλωσής τους (WHO 2010). Έτσι, ανάλογα 
με την προτίμηση σε κρασί, μπύρα ή βότκα δημιουργήθη-
καν τα αντίστοιχα μοτίβα: Μεσογειακό, Κεντρικής Ευρώπης 
και Ανατολικής Ευρώπης (Κατσά και συν 2014).

ΟΙ ΚΑΠΝΙΣΤΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΚΑΙ Η ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ
ΤΟΥ ΑΛΚΟΟΛ ΣΕ ΦΟΙΤΗΤΕΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ
Στην Ελλάδα, οι καπνιστικές συνήθειες και η κατανάλωση 
αλκοολούχων ποτών σε φοιτητές έχει διερευνηθεί  με επι-
δημιολογικές μελέτες που αφορούν στην ευρύτερη μελέτη 
των συνηθειών τους σε θέματα υγείας. Συγκεκριμένα, στη 
μελέτη των Mammas et al (2003), σε φοιτητικό πληθυσμό, 
καταγράφηκαν 33,2% καπνιστές στους άνδρες και 28,4% 
στις γυναίκες.  Στην ίδια μελέτη, η κατανάλωση αλκοόλ από 
φοιτητές σε καθημερινή βάση, καταγράφηκε σε ποσοστό 
77,2% για τους άνδρες και 58% για τις γυναίκες. Η κατα-

γραφή φοιτητών επίσης που καταναλώνουν μεγάλες ποσό-
τητες αλκοόλ, μετρήθηκε στο 5% για τους άνδρες και στο 
3,5% για τις γυναίκες. Παρόμοια είναι και τα αποτελέσματα 
άλλης σχετικής  έρευνας, όπου μελετήθηκαν αποκλειστικά 
πρωτοετείς φοιτητές για τις καπνιστικές τους συνήθειες και 
την κατανάλωση αλκοόλ με αντίστοιχα ποσοστά καπνιστών 
32,4% και φοιτητών που καταναλώνουν αλκοόλ στο 82,7% 
των συμμετεχόντων, στη  μελέτη αυτή όμως δεν υπάρχουν 
στοιχεία για περιστατικά επιβλαβούς χρήσης αλκοόλ (Κων-
σταντινίδης και συν 2014).

Στοιχεία για τις καπνιστικές συνήθειες και την κατανά-
λωση του αλκοόλ περιλαμβάνονται και σε μελέτες αξιολό-
γησης των αντιλήψεων, των στάσεων και των συνηθειών 
των φοιτητών στα θέματα αυτά, κυρίως σε σχολές επαγ-
γελμάτων υγείας. Σε έρευνα που διεξήχθη σε φοιτητές νο-
σηλευτικής, βρέθηκε πως το 36,8% των φοιτητών καπνίζει 
συστηματικά και το 41,2% ότι καταναλώνει αλκοόλ. Αναφο-
ρικά με τις καπνιστικές τους συνήθειες, η πλειοψηφία (74%) 
των καπνιστών, ανέφερε ότι ήταν προσωπική τους επιλογή 
και ότι έχουν τη διάθεση για διακοπή του καπνίσματος, το 
98% όμως από αυτούς δήλωσε ότι δε προέβη σε ανεύρε-
ση βοήθειας για να το επιτύχει. Αντιθέτως, πολύ μικρότερο 
ποσοστό των φοιτητών δήλωσαν ότι είχαν άμεσο σκοπό 
τη διακοπή της κατανάλωσης αλκοόλ (Διομήδους και συν 
2007). Σε μια άλλη μελέτη που διερεύνησε τις καπνιστι-
κές συνήθειες φοιτητών ιατρικής, βρέθηκε ότι το 24% των 
φοιτητών όλων των ετών φοίτησης ήταν καπνιστές ενώ το 
88,6% θεωρεί χρήσιμη την απαγόρευση του καπνίσματος 
(Παντσίδης και συν 2012). 

	
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ
ΤΙΣ ΚΑΠΝΙΣΤΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΚΑΙ ΤΗΝ
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΑΛΚΟΟΛ ΣΤΟΝ ΦΟΙΤΗΤΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ
Το κάπνισμα αποτελεί μια επιζήμια συνήθεια των φοιτη-
τών. Αρκετοί φοιτητές ξεκινούν την τριτοβάθμια εκπαίδευ-
ση έχοντας συνήθως αρχίσει το κάπνισμα νωρίτερα, από τα 
εφηβικά τους χρόνια. Υπάρχει όμως, και ένα σημαντικό πο-
σοστό φοιτητών, που δηλώνει ότι άρχισε το κάπνισμα κατά 
την περίοδο των φοιτητικών του χρόνων (ΝΙΑΑΑ 2013). Οι 
παράγοντες που συμβάλλουν στην έναρξη, αλλά και στη δι-
ατήρηση της συνήθειας του καπνίσματος κατά την περίοδο 
της φοιτητικής ζωής διακρίνονται σε ατομικούς, οικογενει-
ακούς και κοινωνικούς (U.S. Department of Health and 
Human Services 2012). Εν συντομία, οι παράγοντες που 
επιδρούν στην έναρξη του καπνίσματος κατά τη φοιτητική 
ζωή είναι οι: α) ατομικοί  παράγοντες: προσωπικότητα, βί-
αιη συμπεριφορά, έλλειψη δραστηριοτήτων, έλλειψη αυ-
τοπεποίθησης και στρατηγικών αντιμετώπισης δυσκολιών 
(Von Ah et al 2005), β)  οικογενειακοί παράγοντες: γονείς 
καπνιστές, οικονομικά προβλήματα και προβλήματα συνο-
χής της οικογένειας, ανεργία γονέων. και γ) Κοινωνικοί πα-
ράγοντες: καπνιστικές συνήθειες συνομηλίκων και ευρεία 
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αποδοχή του καπνιστή από τον κοινωνικό του περίγυρο, 
υψηλή διαθεσιμότητα καπνικών προϊόντων και ελλιπής 
έλεγχος του καπνίσματος σε κλειστούς δημόσιους χώρους 
από την πολιτεία.

Οι παράγοντες που οδηγούν σε ακραίες συμπεριφορές 
κατανάλωσης αλκοόλ από φοιτητές, σύμφωνα με την έκ-
θεση του NIAAA (2013), είναι η μη τήρηση ενός σταθερού 
προγράμματος, η διαθεσιμότητα και η προώθηση αλκοο-
λούχων προϊόντων σε μέρη όπου ζουν και δραστηριοποι-
ούνται οι φοιτητές, ο μειωμένος έλεγχος για την κατανά-
λωση αλκοόλ από ανηλίκους ή ενηλίκους που πληρούν το 
ηλικιακό όριο κατανάλωσης αλκοόλ, καθώς και η έλλειψη 
παρουσίας γονέων ή άλλων ενηλίκων ως ελεγκτικός μη-
χανισμός. Οι περισσότεροι φοιτητές εισέρχονται στην τριτο-
βάθμια εκπαίδευση έχοντας κάποια πρότυπα κατανάλωσης 
αλκοόλ τόσο από τους γονείς και το οικογενειακό περιβάλ-
λον όσο και από συνομηλίκους. Οι πρώτοι δύο μήνες της 
φοιτητικής ζωής θεωρούνται ως οι πιο κρίσιμοι για την 
υιοθέτηση επικίνδυνων πρακτικών κατανάλωσης αλκοόλ 
(ΝΙΑΑΑ 2013). Συγκεκριμένα, στις ΗΠΑ, αλλά και σε άλλα 
κράτη όπου οι φοιτητές διαμένουν σε εστίες εντός του πα-
νεπιστημιακού χώρου, η κατανάλωση αλκοόλ αγγίζει υψη-
λότερα επίπεδα από ότι σε κράτη όπου διαμένουν εκτός 
πανεπιστημιούπολης, σε ιδιωτικά ενοικιαζόμενα διαμερί-
σματα. Οι φοιτητές δε που διαμένουν με τους γονείς τους, 
σημειώνουν τα χαμηλότερα ποσοστά κατανάλωσης αλκοόλ 
(Lorant et al 2013). 

Ένας ακόμη παράγοντας με ιδιαίτερα ισχυρή επίδραση 
στον τρόπο κατανάλωσης αλκοόλ από τους φοιτητές, είναι 
η κοινωνική συναναστροφή με συνομηλίκους, που έχουν 
αναπτύξει ήδη επικίνδυνα μοτίβα κατανάλωσης αλκοόλ 
(ΝΙΑΑΑ 2013). Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν τη χρή-
ση του αλκοόλ από τους φοιτητές, είναι τα προβλήματα με 
συνομηλίκους σε προσωπικό επίπεδο, όπως ο εκφοβισμός 
(bulling), η έλλειψη αυτοπεποίθησης, τα προβλήματα κοι-
νωνικοποίησης, η κατανάλωση αλκοόλ στην πρώιμη εφη-
βική ηλικία και η κατανάλωση αλκοόλ από γονείς ή άτομα 
του συγγενικού περιβάλλοντος (Cleveland et al 2012). 

ΜΕΤΡΑ ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΓΙΑ ΤΟ  ΑΛΚΟΟΛ
ΚΑΙ ΤΟ ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΣΤΟ ΦΟΙΤΗΤΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ
Παρόλο που ο  επιπολασμός τόσο για το κάπνισμα, όσο και 
για την κατανάλωση αλκοόλ στην Ελλάδα εκτιμάται υψη-
λός στο φοιτητικό πληθυσμό, , δεν έχει καταγραφεί καμία 
συντονισμένη προσπάθεια προσέγγισης και επίλυσης του 
προβλήματος σε σχέση με άλλες χώρες (Παντσίδης και 
συν 2012). Η εφαρμογή προγραμμάτων αγωγής και προ-
αγωγής υγείας στο πλαίσιο του πανεπιστημίου μπορεί να 
ανατρέψει την υιοθέτηση των συμπεριφορών αυτών στην 
ενήλικη ζωή. Η αποτελεσματικότητά τους ωστόσο, εξαρτά-
ται από τη συμμετοχή της πολιτείας και τη δραστηριοποίηση 
των ιθυνόντων στην κατεύθυνση της πρόληψης, αλλά και 

του ελέγχου ακραίων συμπεριφορών κατανάλωσης αλ-
κοόλ, καθώς και την παγίωση χώρων ελεύθερων από το 
κάπνισμα. Άλλωστε, όπως αποδεικνύεται και από τις προ-
σπάθειες σε πανεπιστήμια κυρίως των ΗΠΑ, δεν μπορεί 
να υπάρξει κανένα θετικό αποτέλεσμα σε αυτόν τον τομέα, 
παρά μόνο αν γίνει συντονισμένη προσπάθεια σε ατομικό, 
κοινωνικό επίπεδο και επίπεδο στην φοιτητική κοινότητα 
(ΝΙΑΑΑ 2007, ΝΙΑΑΑ 2013).

Η προσπάθεια αυτή, θα μπορούσε να ενισχυθεί με την 
ισχυροποίηση του αλφαβητισμού υγείας, δηλαδή στην αύ-
ξηση των γνώσεων σχετικά με τις ορθές συμπεριφορές 
υγείας στους φοιτητές. Οι φοιτητές αποτελούν ηλικιακή 
ομάδα που παρουσιάζει ισχυρή σχέση με τις τεχνολογίες 
πληροφόρησης και χαρακτηρίζονται από τη δυνατότητα αυ-
ξημένης πρόσβασης στο διαδίκτυο και την πληροφορία. Στο 
πλαίσιο αυτό, οι αρμόδιες αρχές θα πρέπει να προσαρμό-
σουν τις πληροφορίες υγείας ώστε να παρουσιάζουν τη μέ-
γιστη αναγνωσιμότητα και να έχουν ελκυστική παρουσίαση 
και ποιοτικό σχεδιασμό. Σε μελέτη στην Ελλάδα σε δείγμα 
1.526 φοιτητών, ηλικίας 18-24, βρέθηκε ότι συμπεριφορές 
σε θέματα υγείας, όπως κάπνισμα και η κατανάλωση αλ-
κοόλ, έχουν άμεση συσχέτιση με το επίπεδο των γνώσεων 
των φοιτητών στα αντίστοιχα θέματα, αλλά και σε άλλα θέ-
ματα υγείας και πρόληψης (Vozikis et al 2014).

Σχετικά με τα μέτρα και τις πολιτικές για την αντιμετώ-
πιση του καπνίσματος, η δημιουργία νομοθετικών ρυθμί-
σεων για την εφαρμογή και διατήρηση κλειστών δημόσιων 
χώρων, στους οποίους θα απαγορεύεται το κάπνισμα, θε-
ωρείται ως το κύριο μέτρο αντιμετώπισης τους προβλήμα-
τος της αυξημένης κατανάλωσης καπνού  και της έκθεσης 
σε παθητικό κάπνισμα στους φοιτητές (Callinan et al 2010, 
WHO 2011). Πολλά πανεπιστήμια των ΗΠΑ, αλλά και της 
Ευρώπης, έχουν θεσπίσει την απαγόρευση του καπνίσμα-
τος σε όλους τους  κλειστούς χώρους και σε κάποια έχει 
προχωρήσει η απαγόρευση και στους εξωτερικούς χώ-
ρους (Haghdoost et al 2013, CDC 2014). Εντούτοις, υπάρχει 
η ένδειξη ότι με την απαγόρευση του καπνίσματος στους 
φοιτητές προκαλείται το αντίθετο αποτέλεσμα από τα επι-
θυμητά χαμηλά ποσοστά και αύξηση της παραβατικότητας 
(Martinelli et al 1999). Συμπληρωματικό μέτρο στην κα-
τεύθυνση αυτή είναι και η μείωση της διαθεσιμότητας των 
προϊόντων καπνού στους χώρους των πανεπιστημίων κα-
θώς και κοντά σε αυτά (CDC 2014). 

Μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα έχουν καταγράψει οι 
πολιτικές για τη μείωση του καπνίσματος, οι οποίες περι-
λαμβάνουν όχι μόνο αυστηρή τήρηση της παραπάνω νο-
μοθεσίας αλλά και προγράμματα αγωγής και προαγωγής 
υγείας με συμμετοχή των φοιτητών, αφού έχει προηγηθεί 
μελέτη των καπνιστικών τους συμπεριφορών και αντιλή-
ψεων (WHO 2011). Σε μελέτη με δείγμα περίπου 13.000 
προπτυχιακούς φοιτητές πανεπιστημίων της πολιτείας του 
Τέξας, φάνηκε ότι η εφαρμογή κατάλληλων προγραμμάτων 
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εκπαίδευσης σε θέματα που αφορούν το κάπνισμα αλλά 
και η θέσπιση ειδικών χώρων καπνίσματος, είχαν τη με-
γαλύτερη αποδοχή σε σχέση με πολιτικές απόλυτης απαγό-
ρευσης και μείωσης της διάθεσης των προϊόντων καπνού  
(Borders et al 2005).

 Στην ίδια κατεύθυνση βρίσκεται και η θέσπιση ειδικών 
χώρων καπνίσματος, η δημιουργία ιστότοπου για θέματα 
σχετικά με το κάπνισμα, καθώς και η μείωση της διάθεσης 
των προϊόντων καπνού σε χώρους κοντά σε πανεπιστήμια 
(Harvard-School of Public Health 2015). Οι παραπάνω πα-
ρεμβάσεις προϋποθέτουν την καταγραφή (monitoring) του 
φαινομένου με τα κατάλληλα εργαλεία ανίχνευσης.

Η εκπαίδευση σε θέματα που αφορούν στο κάπνισμα 
ξεκινά σε πολλά πανεπιστήμια των ΗΠΑ, της Ευρώπης, 
αλλά και άλλων χωρών, από τη δημιουργία ιστότοπου 
όπου παρέχονται οι σχετικές πληροφορίες. Χαρακτηριστι-
κό παράδειγμα είναι ο ιστότοπος που έχει δημιουργήσει το 
πανεπιστήμιο του Harvard για το θέμα του καπνίσματος. Σε 
άρθρο ανασκόπησης των Murphy-Hoefer et al 2005, ανα-
δεικνύεται η συνδυαστική χρήση όλων των παραπάνω, για 
τη μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα των μέτρων. Τονίζεται 
επίσης ότι το επίκεντρο της όλης προσπάθειας θα πρέπει να 
είναι η αποδοχή των οποιωνδήποτε μέτρων από τους φοι-
τητές μετά από κατάλληλη και έγκαιρη ενημέρωση. Όλα τα 
προαναφερθέντα μέτρα προϋποθέτουν την προηγούμενη 
καταγραφή (monitoring) του φαινομένου με τα κατάλληλα 
ερευνητικά εργαλεία, την επεξεργασία τους και τελικά την 
υιοθέτηση νέων πρακτικών. 

Στην Ελλάδα τα μέτρα απαγόρευσης του καπνίσματος 
παρόλο που έχει νομοθετηθεί σχετικό πλαίσιο πολλάκις, 
εν τούτοις δεν έχει εφαρμοστεί στα περισσότερα μέρη. Τα 
κύρια νομοθετικά μέτρα που έχουν ληφθεί στη χώρα μας 
είναι αποτέλεσμα εναρμόνισης της ελληνικής νομοθεσίας 
προς τις ευρωπαϊκές οδηγίες 1989/622, 2001/37, 2003/33. 
Σύμφωνα με αυτά υπάρχει πλήρης απαγόρευση του κα-
πνίσματος στα μέσα μαζικής μεταφοράς, στα θέατρα και 
τους κινηματογράφους, στις υπηρεσίες υγείας, στα σχολεία 
πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης. Μερική 
απαγόρευση σε εστιατόρια, μπαρ και καφετέριες, σε δη-
μόσια κτίρια και σε εσωτερικούς χώρους εργασίας, ενώ 
δεν υπάρχει εποπτεία στην εφαρμογή των απαγορεύσεων. 
Η διαφήμιση επίσης στα μέσα μαζικής ενημέρωσης για τα 
προϊόντα καπνού είναι πλήρης, ενώ σε χώρους όπως οι 
κινηματογράφοι η απαγόρευση είναι μερική. Δεν υπάρχει 
όμως κανένας περιορισμός σε ότι αφορά στην υπαίθρια δι-
αφήμιση μέσω πινακίδων, σε σημεία πώλησης όπως στα 
περίπτερα και σε εφημερίδες και σε περιοδικά. Στα τριτο-
βάθμια ιδρύματα της χώρας υπάρχει μερική απαγόρευση 
του καπνίσματος, δεδομένου του ότι δεν επιτρέπεται το 
κάπνισμα στους χώρους των ιδρυμάτων, αν και αυτό δεν 
τηρείται πλήρως (Πράσινη Βίβλος 2007).

Η πληροφόρηση του πληθυσμού στην Ελλάδα και η 

εφαρμογή προγραμμάτων αγωγής υγείας  εφαρμόζεται 
αποσπασματικά και δεν υπάρχει οργανωμένη δραστη-
ριότητα με μαζικές καμπάνιες ενημέρωσης (Kyrlesi et al 
2007).

Η παγκόσμια επιστημονική κοινότητα, τα τελευταία 
χρόνια, επικεντρώνεται στην προσπάθεια αντιμετώπισης 
του προβλήματος της βαριάς επεισοδιακής κατανάλωσης 
αλκοολούχων ποτών (binge drinking) από φοιτητές και των 
επιδράσεων που έχει στην υγεία τόσο των ίδιων, όσο και 
των ατόμων του περιβάλλοντός τους. Οι πολιτικές υγείας 
για την αντιμετώπιση των συμπεριφορών αυτών θα πρέ-
πει να περιλαμβάνουν μέτρα πρόληψης και παρέμβασης, 
καθώς και θεραπευτικές στρατηγικές που θα στοχεύουν 
σε άτομα, αλλά και στο σύνολο του φοιτητικού πληθυσμού 
(Scott-Sheldon et al 2012).

Στις ΗΠΑ, το NIAAA με ανακοίνωσή του το 2002, επι-
κεντρώθηκε στην ανάδειξη αυτού του προβλήματος με την 
παρουσίαση των παραγόντων κινδύνου και την τεκμηρι-
ωμένη παράθεση στρατηγικών παρέμβασης. Με βάση το 
κείμενο αυτό αναπτύχθηκαν συγκεκριμένες στρατηγικές  οι 
οποίες  αναπτύσσονται σε 3 επίπεδα που αφορούν  (NIAAA 
2002) στις στρατηγικές που στοχεύουν σε ατομικό επίπεδο, 
στο επίπεδο των φοιτητών και σε εκείνες που στοχεύουν 
στην κοινότητα που περιβάλλει το πανεπιστήμιο (Πίνακας 
2). Ο συνδυασμός και όχι η αποσπασματική εφαρμογή των 
στρατηγικών αυτών, θεωρείται κρίσιμη για την αποτελε-
σματικότητά τους (NIAAA 2007). Οι παρεμβάσεις θα πρέπει 
να στοχεύουν στον κατάλληλο πληθυσμό. Για παράδειγμα, 
σε φοιτητικούς πληθυσμούς υψηλού κινδύνου κρίνεται 
απαραίτητη η εφαρμογή περισσοτέρων ατομικών στρατη-
γικών σε σχέση με πληθυσμούς χαμηλότερου κινδύνου, 
όπου οι εφαρμογές ευρείας πληροφόρησης μέσω ειδικών 
διαδικτυακών ιστότοπων φαίνεται να έχουν μεγαλύτερη 
αποτελεσματικότητα (Carey  et al 2012, Lane et al 2012).

Οι τομείς στους οποίους εστιάζει ο ΠΟΥ, περιέχουν 
πολιτικές υγείας που καλύπτουν όλο το φάσμα των πιθα-
νών παραγόντων κατάχρησης του αλκοόλ και επενδύουν 
στον έλεγχο της κατανάλωσής του στην κοινότητα  με την 
κινητοποίηση δομών υγείας, δομών κοινωνικής πρόνοιας, 
φορέων εκπαίδευσης και την εφαρμογή συντονισμένων 
προγραμμάτων αλλάζοντας την ατομική αλλά και τη συλ-
λογική συμπεριφορά (WHO 2010, Scott-Sheldon 2012). 
Ιδιαίτερη σημασία δίνεται στην ολοκληρωμένη αντιμετώ-
πιση περιστατικών καταχρηστικής χρήσης και εμφάνισης 
εξάρτησης από το αλκοόλ, στις πολιτικές για τη μείωση 
οδήγησης σε κατάσταση μέθης, στη διαθεσιμότητα του αλ-
κοόλ, στον έλεγχο προώθησης και πώλησης αλκοολούχων 
ποτών καθώς και στη θέσπιση νομοθεσίας για τον έλεγχο 
του μη αδειοδοτημένου αλκοόλ. Το αλκοόλ αυτό αφορά σε 
οινοπνευματώδη προϊόντα που παρήχθησαν σε οικογενει-
ακά άτυπα αποστακτήρια, παράνομα ή λαθραία, καθώς και 
σε υποκατάστατα του αλκοόλ που δεν προορίζονται για κα-
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τανάλωση από τον άνθρωπο (WHO 2010). Ο ΠΟΥ παρέχει 
μια διαδικτυακή βάση, το Παγκόσμιο Σύστημα πληροφορι-
ών για το Αλκοόλ (Global Information System on Alcohol 
and Health- GISAH), στο οποίο παρουσιάζονται δεδομένα 
για τα επίπεδα και τις πρακτικές κατανάλωσης αλκοόλ, 
τις επιπτώσεις σε κοινωνικό επίπεδο και επίπεδο υγείας 
παγκοσμίως.  Παρέχονται, επιπλέον, πληροφορίες για την 
ανταπόκριση των πολιτικών υγείας που έχουν προταθεί. 

Για την παρακολούθηση και επιτήρηση των παρεμβά-
σεων από την κρατική διοίκηση, θα πρέπει να εκδίδονται 
τακτικές εκθέσεις με στατιστικά στοιχεία για την κατανάλω-
ση του αλκοόλ, τη θνητότητα και θνησιμότητα που επιφέρει 
η καταχρηστική κατανάλωσή του, αλλά και την αξιολόγηση 
των δομών και προγραμμάτων που έχουν αναπτυχθεί στον 
τομέα της ενημέρωσης του κοινού και στην πρόληψη των 
κρουσμάτων αλκοολισμού και των επιπτώσεών του (Πίνα-
κας 3).

Οι πιο ολοκληρωμένες παρεμβάσεις έχουν καταγραφεί 
σε πανεπιστήμια των ΗΠΑ με χαμηλή όμως ακόμη αντα-
πόκριση και συμμόρφωση με τις οδηγίες του NIAAA σε 
επίπεδο χώρας (NIAAA 2007). Χαρακτηριστική όμως είναι 
η περίπτωση του Τεχνολογικού Πανεπιστημίου της Βιρτζί-
νιας (Virginia Polytechnic Institute and State University), 
το οποίο έχει καταβάλει μία ολοκληρωμένη προσπάθεια.  
Συγκεκριμένα, μέσω ειδικής πλατφόρμας στην ιστοσελίδα 
του παρέχει πληροφορίες για την ασφαλή κατανάλωση αλ-
κοόλ αλλά και για άλλα θέματα που αφορούν τους φοιτητές 

σχετικά με την κατανάλωση του αλκοόλ. Η δημιουργία ενός 
ειδικού εικονιδίου όπου παρουσιάζεται η θετική επίδραση 
της κατανάλωσης του αλκοόλ σε ζώνες και σε ποια τιμή 
του BAC αυτή σταματά, είναι μια από τις αποκλειστικότη-
τες της ιστοσελίδας. Στο ίδιο πανεπιστήμιο έχει εφαρμοστεί 
και μια άλλη πολιτική, αυτή της ‘’θετικής διασκέδασης’’ 
(Party Positive), (Virginia Polytechnic Institute and State 
University 2015), η οποία περιλαμβάνει οδηγίες που απευ-
θύνονται στους φοιτητές που αφορούν:  α) στην κατανάλω-
ση συγκεκριμένης ποσότητας αλκοόλ ώστε η τιμή του BAC 
να μην ξεπερνάει το 0,06%, β) στην επιλογή της περίπτωσης 
για κατανάλωση αλκοόλ αλλά και της ποσότητας που θα 
καταναλώσουν, γ) στον ορισμό του ‘’οδηγού’’ της παρέας, 
ο οποίος δεν θα πρέπει καταναλώσει αλκοολούχο ποτό, δ) 
στην κατανάλωση φαγητού και σωστής ενυδάτωσης ταυτό-
χρονα με την κατανάλωση αλκοόλ και τέλος, ε) στην κατα-
μέτρηση του αριθμού των ποτών που καταναλώνουν κατά 
τη διάρκεια μιας εξόδου.

Η Ελλάδα, σύμφωνα με στοιχεία του ΠΟΥ, διαθέτει από 
το 2006 γραπτή πολιτική αντιμετώπισης για τη μείωση της 
κατάχρησης του αλκοόλ, η οποία εφαρμόζεται μερικώς 
(WHO 2014). Θετική κρίνεται η συμμετοχή της επιστημο-
νικής κοινότητας σε μελέτες που διεξάγονται στον γενικό 
πληθυσμό της Ελλάδος, αλλά και σε ειδικούς πληθυσμούς 
όπως στους νέους (ΕΠΙΨΥ 2012).  Με αυτό τον τρόπο παρα-
κολουθείται η εξέλιξη του φαινομένου. Στην Ελλάδα ωστό-
σο, δεν υπάρχει νομοθετικός προσδιορισμός της έννοιας 
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Πίνακας 2. Στρατηγικές αντιμετώπισης κατανάλωσης αλκοόλ σε φοιτητές

Επίπεδο 1:
Στρατηγικές
που στοχεύουν σε 
ατομικό επίπεδο

•• Εντοπισμός, από τις κοινωνικές υπηρεσίες του πανεπιστημίου, των φοιτητών που βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο 
για συμπεριφορές κατάχρησης αλκοόλ.  Αυτό θα επιτευχθεί με τη χρήση κατάλληλων διαγνωστικών μεθόδων και 
βάσει παραγόντων κινδύνου.

•• Εντοπισμός των φοιτητών που έχουν αναπτύξει εξάρτηση από το αλκοόλ και αντιμετώπισή της.
•• Συμμετοχή των γονέων των φοιτητών που παρουσιάζουν προβλήματα καταχρηστικής συμπεριφοράς στη θεραπεία 

τους.

Επίπεδο 2:
Στρατηγικές
που στοχεύουν στη 
φοιτητική
κοινότητα 

•• Παροχή πληροφοριών και κατάλληλη εκπαίδευση σε θέματα που αφορούν το αλκοόλ στο πλαίσιο των ακαδημαϊκών 
μαθημάτων. Ανάπτυξη ειδικού ιστότοπου πληροφοριών.

•• Περιορισμό της διαθεσιμότητας των αλκοολούχων ποτών.
•• Παροχή δραστηριοτήτων του πανεπιστημίου που να προωθούν τη διασκέδαση χωρίς αλκοόλ.
•• Συμμετοχή των φοιτητών στη διοργάνωση εκπαιδευτικών προγραμμάτων ενημέρωσης για τις επιπτώσεις της κα-

τάχρησης αλκοόλ.
•• Ειδικό πρόγραμμα ενημέρωσης των πρωτοετών φοιτητών κατά τη διάρκεια των εγγραφών για την κατανάλωση 

αλκοόλ.
•• Παρακολούθηση και αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των εφαρμοζόμενων στρατηγικών. Ενώ παρέχονται 

πληροφορίες για τις στρατηγικές αντιμετώπισης, λίγες είναι αυτές που βρίσκονται στη βιβλιογραφία για την παρακο-
λούθηση και την αποτελεσματικότητα της εφαρμογής τους. 

Επίπεδο 3:
Στρατηγικές
που στοχεύουν στην 
κοινότητα που
περιβάλλει το
πανεπιστήμιο 

•• Συνεργασία του πανεπιστημίου με τις τοπικές αρχές για συντονισμό δράσεων στο θέμα της διαθεσιμότητας και προ-
ώθησης αλκοολούχων ποτών αλλά και εκπαιδευτικών παρεμβάσεων και ενημέρωσης του κοινού.

•• Αύξηση της τιμής των ποτών από τις αρχές καθώς και μείωση της διαθεσιμότητας φθηνών αλκοολούχων ποτών.
•• Πιο συχνοί και αυστηροί έλεγχοι νηφαλιότητας από τις αρμόδιες αρχές σε περιοχές περιμετρικά του πανεπιστημίου.

 Πηγή: (NIAAA 2002, ΝΙΑΑΑ 2007)
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3. Τομείς δράσης για τη μείωση της κατανάλωσης του αλκοόλ κατά ΠΟΥ 

Τομέας Μέτρα που λαμβάνονται Δείκτες

1
Ηγεσία,
Ευαισθητοποίηση,
Δέσμευση.

•• Κατάλληλη ηγεσία και δέσμευση υλοποίησης.
•• Ολοκληρωμένα σχέδια δράσης για την ευαισθητοποίηση.     

•• Ύπαρξη Εθνικού σχεδίου δράσης προ-
σβάσιμο στον πολίτη.

•• Μέτρα για τη γνώση, τους τρόπους 
αντιμετώπισης και τις απόψεις για το 
αλκοόλ.

•• Βαρομετρικές έρευνες (barometer 
surveys), δημοσκοπήσεις.

2 Ανταπόκριση των 
υπηρεσιών υγείας. Κινητοποίηση δομών υγείας, δομών κοινωνικής πρόνοιας, φορέων εκπαίδευσης

Ποσοστό πληθυσμού με επιβλαβή χρήση 
οινοπνεύματος έχοντας δεχθεί συμβουλές 
από φορέα παροχής Πρωτοβάθμιας φρο-
ντίδας

3

Δράση με κέντρο 
την κοινότητα 
και τους χώρους 
εργασίας.

Δράση με συντονισμένα και ευθυγραμμισμένα προγράμματα, αλλάζοντας τη συλλο-
γική, παρά την ατομική συμπεριφορά σε: 

•• τοπικό επίπεδο
•• στην κοινότητα
•• στο χώρο εργασίας 
•• στην εκπαίδευση

Ποσοστώσεις σχολείων, δήμων και χώρων 
εργασίας που υλοποιούν πολιτικές και προ-
γράμματα με εξειδικευμένα κριτήρια.

4

Πολιτικές για την 
οδήγηση σε κατάστα-
ση μέθης: μέτρα και 
αντίμετρα.

•• Μείωση του νόμιμου ορίου κατά την οδήγηση, BAC από 0,05% σε 0,02 % στην 
Ελλάδα ή και 0,00 % στους ανηλίκους

•• Αύξηση και κατάλληλη επιλογή σημείων ελέγχου νηφαλιότητας. 

Ο αριθμός θυμάτων τροχαίων λόγω οδήγη-
σης σε κατάσταση μέθης.

5 Διαθεσιμότητα του 
αλκοόλ.

•• Μείωση αδειών πώλησης και παραγωγής αλκοολούχων ποτών. 
•• Μείωση ωραρίου και πυκνότητας σημείων πώλησης και  διατήρηση ενός κυβερ-

νητικού μονοπωλίου λιανικής πώλησης.
•• Άρνηση πώλησης σε ανηλίκους και σε άτομα σε κατάσταση μέθης και κατάλληλοι 

έλεγχοι τήρησης.

•• Καταμέτρηση του αριθμού σημείων 
πώλησης και τις ημέρες και ώρες πώ-
λησης. 

•• Καταμέτρησης πρόσβασης των ανηλί-
κων.

6
Προώθηση 
και Εμπορία
αλκοολούχων ποτών.

Θέσπιση ρυθμιστικών πλαισίων για:
•• το περιεχόμενο και των όγκο των πωλήσεων.
•• τις χορηγίες που προωθούν τα οινοπνευματώδη ποτά.
•• περιορίζοντας ή απαγορεύοντας την προώθησή τους σε δράσεις που απευθύνο-

νται στους νέους.
•• ρυθμίζοντας νέες μεθόδους μάρκετινγκ με τη χρήση π.χ. κοινωνικών δικτύων.

Ο δείκτης αφορά την έκθεση των παιδιών 
και των νέων σε όλο το φάσμα της εμπο-
ρίας αλκοόλ, και ορίζεται από τις έρευνες 
που πραγματοποιούνται κάθε ένα ή δύο 
χρόνια και με τον συνυπολογισμό της οδι-
κής συμπεριφοράς.

7 Πολιτικές
Τιμολόγησης

Αύξηση τιμής αλκοολούχων ποτών με αύξηση φορολόγησής του ανάλογα με την 
περιεκτικότητα σε αλκοόλ.

Δείκτης καταμέτρησης του κατά πόσο είναι 
προσιτό το κόστος του αλκοόλ (με βάση με-
τρήσεις που συγκρίνουν το σχετικό δείκτη 
των τιμών του αλκοόλ με τον πραγματικό 
δείκτη διαθεσίμων εσόδων ανά νοικοκυ-
ριό).

8

Μείωση των
αρνητικών
συνεπειών 
της κατανάλωσης και 
της δηλητηρίασης
από οινόπνευμα.

Στόχος: 
•• Μικρότερη συχνότητα και μειωμένος όγκος κατανάλωσης στις περιπτώσεις βα-

ριάς χρήσης.
•• Ενέργειες στο περιβάλλον όπου καταναλώνεται αλκοόλ (οικογένεια και μπαρ).
•• Εισαγωγή προειδοποιητικών ετικετών σε όλες τις συσκευασίες αλκοολούχων 

ποτών.

Τα ποσοστά θνησιμότητας από το οινόπνευ-
μα, καθώς και οι εκούσιοι και ακούσιοι 
τραυματισμοί.

9

Μείωση των βλαπτι-
κών επιπτώσεων στη 
δημόσια υγεία από το 
παράνομο αλκοόλ και 
το αλκοόλ που παρά-
γεται ανεπίσημα.

•• Μηχανοργάνωση των δεδομένων παρακολούθησης για την κυκλοφορία των 
προϊόντων κατανάλωσης.

•• Έκδοση φορολογικών σφραγίδων, όπου θα αναγράφεται πότε και πού έγινε η 
καταβολή των δασμών.

Η ανεύρεση ακεταλδεΰδης, κουμαρίνης, 
φθαλικών ενώσεων και καρβαμιδικού αι-
θυλεστέρα σε δείγματα μη καταγεγραμμέ-
νων αλκοολών.

10 Παρακολούθηση
και Επιτήρηση

Τακτικές εκθέσεις για το αλκοόλ που να περιλαμβάνουν:
•• Τη συγκέντρωση όλων των διαθέσιμων στοιχείων για το αλκοόλ σε μία έκθεση 

που να καλύπτει την κατανάλωση, τη ζημία, την κοινωνική δαπάνη και την αντα-
πόκριση στις πολιτικές.

•• 	Στοιχεία για τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα, που θα πρέπει να επιμερίζονται 
ανάλογα με τη βλαπτική επίδραση του αλκοόλ.

•• Την αποτίμηση του κοινωνικού κόστους.

Η πρόσβαση του κοινού στις ετήσιες (ή διε-
τείς, κατ’ ελάχιστο) γενικές εκθέσεις σχετι-
κά με το αλκοόλ.

 Πηγή: WHO (2011)
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«αλκοολούχο ποτό». Η έλλειψη αυτή δυσχεραίνει τη λήψη 
μέτρων και την εφαρμογή πολιτικών πρόληψης. Στην Ελλά-
δα δεν έχει καταγραφεί πρόοδος στους εξής τομείς (ΕΠΙΨΥ 
2012):

•• Στην ενιαία εθνική στρατηγική για την καταπολέμηση της 
κατάχρησης του αλκοόλ καθώς η απουσία στρατηγικού 
σχεδιασμού και στοχευμένων δράσεων είναι εμφανής. 
Η δραστηριότητα των αρμόδιων φορέων εξαντλείται συ-
νήθως σε αποσπασματικές ενέργειες ή δράσεις περιορι-
σμένης κλίμακας.

•• Στην ανταπόκριση των υπηρεσιών υγείας, καθώς η Ελ-
λάδα δεν διαθέτει ολιστικό σχεδιασμό για την καταπολέ-
μηση των συνεπειών του αλκοόλ και δεν έχουν αναπτυ-
χθεί ειδικά συμβουλευτικά κέντρα και συμβουλευτικές 
υπηρεσίες για την πρόληψη και την αντιμετώπιση σε 
κοινοτικό επίπεδο.

•• Στη διαθεσιμότητα του αλκοόλ, καθώς δεν διαθέτει πολι-
τικές σχετικά με τη θέσπιση περιορισμών στα καταστή-
ματα πώλησης και παροχής, τη θέσπιση περιορισμών 
στην κατανάλωση αλκοόλ στους χώρους εργασίας. 

•• Στη δράση με κέντρο την κοινότητα και τους χώρους 
εργασίας και την οργάνωση εθνικής καμπάνιας ενημέ-
ρωσης, με εξαίρεση τις στρατηγικές ενημέρωσης του 
κοινού για τους κινδύνους στην οδήγηση. Δεν υπάρχει 
θεσμοθετημένος φορέα για την πρόληψη, καθώς και κα-
τάλληλα εκπαιδευτικά προγράμματα και δράσεις για την 
ταυτόχρονη προαγωγή θετικών προτύπων και συμπε-
ριφορών. Δεν υπάρχουν διαθέσιμα εκπαιδευτικά προ-
γράμματα αποφυγής κατανάλωσης αλκοόλ για παιδιά και 
νέους, καθώς και προγράμματα επιμόρφωσης εργοδο-
τών και προσωπικού για την κατανάλωση αλκοόλ στους 
χώρους εργασίας.

•• Στην ανάπτυξη πολιτικών τιμολόγησης με βάση την περι-
εκτικότητα σε αλκοόλ των αλκοολούχων ποτών.

•• Στην προώθηση και εμπορία αλκοολούχων ποτών με 
τη θέσπιση ειδικών κανόνων και προδιαγραφών για την 
προβολή της κατανάλωσης του αλκοόλ στα μέσα μαζικής 
ενημέρωσης. Εξαίρεση αποτελεί η φράση που αναφέρε-
ται σε όλες τις διαφημίστηκες εκστρατείες αλκοολούχων 
ποτών «Απολαύστε Υπεύθυνα». 

•• Στη μείωση των αρνητικών συνεπειών της κατανάλωσης 
και της δηλητηρίασης από οινόπνευμα καθώς δεν έχει 
θεσπιστεί μέτρο για την ύπαρξη ετικετών προειδοποίη-
σης στις συσκευασίες αλκοολούχων ποτών.

•• Στη μείωση των βλαπτικών επιπτώσεων στη δημόσια 
υγεία από το παράνομο αλκοόλ και το αλκοόλ που παρά-
γεται από μη αδειοδοτημένα αποστακτήρια. Στον τομέα 
αυτόν, ενώ έχει θεσπιστεί νόμος για την παράνομη πα-
ραγωγή και διακίνηση αλκοολούχων ποτών, οι έλεγχοι 
είναι ελλιπείς και ο προσανατολισμός του μέτρου σχετί-
ζεται περισσότερο με τη διασφάλιση των φορολογικών 

εσόδων του κράτους και όχι με την προστασία της Δη-
μόσιας Υγείας.

•• Στην παρακολούθηση και επιτήρηση.  Η χώρα δεν διαθέ-
τει σύστημα ποιότητας και αξιολόγησης των προγραμμά-
των ενημέρωσης και παρέμβασης. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ
Tο κάπνισμα και η χρήση αλκοόλ εμφανίζει ανησυχητική 
αύξηση σε νέους ανθρώπους παγκόσμιο επίπεδο. Οι φοι-
τητές αποτελούν την ηλικιακή εκείνη ομάδα στην οποία η 
αύξηση αυτή φτάνει σε υψηλά ποσοστά, δεδομένου του ότι 
ακολουθεί την τάση μιμητισμού των νέων από το φιλικό 
τους περιβάλλον, αλλά και αποτελεί μια περίοδο της ζωής 
τους που ο γονεϊκός έλεγχος μειώνεται. 

Οι στρατηγικές για τον έλεγχο του καπνίσματος και της 
κατανάλωσης αλκοόλ σε φοιτητές προϋποθέτει ανίχνευση 
και τεκμηρίωση του προβλήματος στην πραγματική διάστα-
σή του, μέσα από μελέτες που θα προσδιορίζουν όχι μόνο 
τα επίπεδα κατανάλωσης καπνού και αλκοόλ αλλά και των 
παραγόντων εκείνων που ενισχύουν ή ελαττώνουν την κα-
τανάλωση αυτών.  

Η αυστηρή τήρηση της νομοθεσίας, αλλά και η παράλ-
ληλη και συνεχής ενημέρωση του πληθυσμού με προ-
γράμματα αγωγής υγείας σε όλες τις ηλικιακές ομάδες, 
είναι αυτά που φαίνεται ότι βοηθούν στη μείωση της κα-
τανάλωσης καπνού και αλκοόλ από τον φοιτητικό, και όχι 
μόνο, πληθυσμό. Η επιβλαβής χρήση του αλκοόλ μπορεί να 
αντιμετωπιστεί μόνο με οργανωμένες πολιτικές και στρατη-
γικές υγείας, σχεδιασμένες από τα κράτη για την προστασία 
των πολιτών τους. Οι πολιτικές αυτές απαιτούν μια πληθώ-
ρα μέτρων που αφορούν στην πρόληψη, την έγκαιρη εντό-
πιση εξάρτησης και την αντιμετώπιση του προβλήματος.  
Απαιτείται, επίσης, πολιτική δέσμευση διατήρησης αποτε-
λεσματικής συνεργασίας μεταξύ οργανισμών και φορέων 
καθώς και ενεργός συμμετοχή των πολιτών. 

Ειδικά για  τον έλεγχο του καπνίσματος σε φοιτητικό 
πληθυσμό, θα πρέπει να ενεργοποιηθεί ειδικά σχεδια-
σμένη παρέμβαση ενημέρωσης για το κάπνισμα με κύριο 
στόχο τους καπνιστές φοιτητές. Η παρέμβαση αυτή θα 
πρέπει  να παρέχει πληροφορίες σχετικά με τη φύση της 
νικοτίνης, ως ισχυρά εξαρτησιογόνο ουσία, και να παρου-
σιάζει τις επιπτώσεις του καπνίσματος, τόσο στο άτομο όσο 
και στο περιβάλλον του. Σημαντικός παράγοντας επιτυχίας 
των προγραμμάτων παρέμβασης και ενημέρωσης των επι-
πτώσεων του αλκοόλ και του καπνίσματος, θα αποτελέσει η 
συμμετοχή των φοιτητικών συλλόγων. Η επισήμανση και η 
περιφρούρηση των ελεύθερων από καπνό χώρων σε κάθε 
πανεπιστημιακή δομή αποτελεί επίσης απαραίτητη παρέμ-
βαση για την προστασία των φοιτητών από το παθητικό 
κάπνισμα, κάτι για το οποίο η πολιτεία παραμένει ακόμα 
αδρανής.
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Οι πολιτικές υγείας για τη μείωση της κατανάλωσης του 
αλκοόλ αλλά και των βλαβερών συνεπειών του στην Ελλά-
δα, παρουσιάζουν σοβαρές ελλείψεις καθώς δεν καταγρά-
φονται συστηματικά όλα εκείνα τα πραγματικά δεδομένα 
που θα δείξουν τη διάσταση του προβλήματος.  Παράλληλα 
κρίνεται σημαντική  η αξιολόγηση και η πιθανή αναδια-
μόρφωση των προγραμμάτων αγωγής υγείας για θέματα 
σχετικά με το κάπνισμα στην Ελλάδα. Η ενίσχυση των πα-
ρεμβάσεων σε σχολεία δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης θα 
βοηθήσει πιθανώς τους υποψήφιους φοιτητές τροποποιή-
σουν τις συμπεριφορές υγείας.

Με την εφαρμογή και το σωστό συνδυασμό των παρα-
πάνω μέτρων  που αφορούν στην ενημέρωση του πληθυ-
σμού αλλά και στη μείωση της κατανάλωσης αλκοόλ και 
καπνού, το κοινωνικό σύνολο έχει σημαντικά κέρδη, όπως 
καλύτερη υγεία και ευημερία, βελτιωμένοι τομείς εργασίας 
και παραγωγικότητας, μεγαλύτερη εξοικονόμηση πόρων 
στην υγεία και την κοινωνική ασφάλιση, ευρύτερη ισονο-
μία στην υγεία και την οικονομία, καθώς και ισχυρότερη 
κοινωνική συνοχή και ένταξη. Οι υγιείς έφηβοι θα αποτε-
λέσουν τους μελλοντικούς υγιείς ενήλικες  του συστήματος 
και αυτό θα επιφέρει ποικίλα οφέλη στους ίδιους και στην 
πολιτεία.
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ABSTRACT

Alcohol consumption and smoking among adolescents worldwide is increasing without any 
apparent differences between developed and developing countries. Increased rates of 
smoking and alcohol abuse have been documented among university students worldwide. In Greece, 
smoking habits and alcohol consumption among university students have only been a part of wider 
epidemiological surveys regarding general health issues. The prevalence of smoking and alcohol 
consumption among university students in Greece is presumably high, but so far there haven’t 
been any targeted efforts to focus on and deal with this issue, as it happens in other countries. 
Some basic factors that contribute to higher tobacco and  alcohol  consumption are that those 
products are readily available,  alcoholic beverages are promoted and distributed without any 
formal restrictions , and smoking ban laws are for the most part neglected. The international 
scientific community has recently focused on the issue of tobacco and alcohol abuse among young 
university students and the impact on their health and the health of their social circle. Health policies 
addressing this issue should include prevention and intervention measures and also treatment 
strategies aiming both individually and at the entire university student population. The aim of this 
review is to inform the scientific community about the prevalence of smoking and alcohol use in 
university students, about factors determining this behavior and measures and policies that apply 
to control this phenomenon. 
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Συμμόρφωση στη Θεραπεία 
και o Ρόλος των Επαγγελματιών Υγείας: 

Η περίπτωση των οστεοπορωτικών ασθενών

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η οστεοπόρωση αποτελεί μείζον ζήτημα δημόσιας υγείας, παγκοσμίως. Παρά την ύπαρξη με-
γάλου αριθμού αποτελεσματικών θεραπειών για την αντιμετώπισή της, ένα από τα συνηθέστε-
ρα εμπόδια στην επίτευξη βέλτιστης προστασίας αποτελεί η μη συμμόρφωση των ασθενών στη 
θεραπεία. Σκοπός της παρούσας  ανασκόπησης είναι να αναλύσει τις παραμέτρους που αφο-
ρούν στη συμμόρφωση των οστεοπορωτικών ασθενών στη θεραπευτική αγωγή και να αναδεί-
ξει τον καθοριστικό  ρόλο των επαγγελματιών υγείας σε αυτή. Πολλές μελέτες δείχνουν ότι το 
ποσοστό συμμόρφωσης στη μακροχρόνια φαρμακευτική θεραπεία είναι χαμηλό στις ανεπτυγ-
μένες χώρες, ενώ είναι ακόμη πιο χαμηλό στις αναπτυσσόμενες. Τα ποσοστά είναι συνήθως 
χαμηλότερα όταν η νόσος είναι ασυμπτωματική, ή όταν η θεραπεία εμφανίζει ανεπιθύμητες 
ενέργειες. Στην  περίπτωση της οστεοπόρωσης, υπάρχουν πολλοί παράγοντες που οδηγούν 
σε μη συμμόρφωση στα θεραπευτικά σχήματα, και στη διεθνή βιβλιογραφία περιγράφονται 
διάφορες τεχνικές με τις οποίες ο επαγγελματίας υγείας μπορεί να βελτιώσει τα θεραπευτικά 
αποτελέσματα.  Η έγκαιρη αναγνώριση των ασθενών που πιθανά δεν ακολουθήσουν σωστά τη 
θεραπευτική αγωγή είναι υψίστης σημασίας για τον επαγγελματία υγείας, καθώς αποτελεί το 
πρώτο βήμα για τη διευθέτηση του θέματος της μη συμμόρφωσης και της επίτευξης καλύτε-
ρων θεραπευτικών αποτελεσμάτων. Ένα πολυπαραγοντικό μοντέλο, όπως το  Fracture Liaison 
Service (FLS), το οποίο θα περιλαμβάνει εκπαιδευμένους επαγγελματίες υγείας θα μπορούσε 
να προσφέρει τις καλύτερες δυνατότητες για βελτίωση της εκπαίδευσης, παρακολούθησης και 
επίτευξης της συμμόρφωσης στη θεραπεία του ασθενή.

Λέξεις Κλειδιά: Εκπαίδευση, επαγγελματίας υγείας, θεραπεία, οστεοπόρωση, συμμόρφωση

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

mailto:angeliki_fragou%40hotmail.com?subject=


[30] Ελληνικο Περ ιοΔ ικο τησ Νοσηλευτ ικησ Επιστημησ  

Εισαγωγή

Η οστεοπόρωση αποτελεί μείζον ζήτημα δημόσιας 
υγείας παγκοσμίως. Η νόσος, η οποία συχνά χα-
ρακτηρίζεται «σιωπηλή», παραμένει πολλές φορές 

αδιάγνωστη, μέχρι τη στιγμή που οι ασυμπτωματικοί ασθε-
νείς θα εμφανίσουν το πρώτο οστεοπορωτικό κάταγμα. Η 
οστεοπόρωση προκαλεί απώλεια της οστικής πυκνότητας,  
ενώ σχετίζεται και με τη γήρανση του πληθυσμού. Η μει-
ωμένη οστική πυκνότητα, αποτελεί σημαντικό παράγοντα 
αύξησης του κινδύνου εμφάνισης κατάγματος συνήθως 
στη σπονδυλική στήλη, στο ισχίο ή στον καρπό (Halpern et 
al 2011). 

Τα οστεοπορωτικά κατάγματα είναι συχνή αιτία νοση-
ρότητας και θνητότητας στους ηλικιωμένους σε όλο τον 
κόσμο (Chiu et al 2013). Περίπου το 25% των ασθενών 
που υφίστανται κάταγμα ισχίου πεθαίνει μέσα στους πρώ-
τους δώδεκα μήνες μετά το κάταγμα, το 15-25% χρειάζεται 
χρόνια φροντίδα και περίπου 50% των ασθενών έχει ανά-
γκη από βοήθεια για κάλυψη των καθημερινών αναγκών 
(Inderjeeth et al 2010).

Επιδημιολογικά δεδομένα δείχνουν πως περίπου 10 
εκατομμύρια άνθρωποι στις Η.Π.Α, εκ των οποίων 8 εκα-
τομμύρια γυναίκες, πάσχουν από οστεοπόρωση. Επιπλέον, 
άλλα 34 εκατομμύρια εμφανίζουν οστεοπενία (μειωμένη 
οστική πυκνότητα). Το 50% του γυναικείου πληθυσμού και 
το 25% του ανδρικού πληθυσμού άνω των 50 ετών θα εμ-
φανίσει  οστεοπορωτικό κάταγμα κάποια στιγμή στη ζωή 
του (Halpern et al 2011). Τα κατάγματα συνδέονται με ση-
μαντική αναπηρία, αυξημένη θνησιμότητα και υψηλό κό-
στος για το σύστημα υγείας (Inderjeeth et al 2010).

Οι Hernlund et al (2013) σε μελέτη τους στην Ευρω-
παϊκή Ένωση, διαπίστωσαν πως 22 εκατομμύρια γυναίκες 
και 5.5 εκατομμύρια άνδρες έπασχαν από οστεοπόρωση το 
έτος 2010. Ακόμα, την ίδια περίοδο 3,5 εκατομμύρια κατάγ-
ματα αποδόθηκαν σε οστεοπόρωση, με το κόστος τους να 
προσεγγίζει τα 37 δισεκατομμύρια ευρώ. Επιπλέον, προ-
βλέφθηκε αύξηση του κόστους κατά 25% μέχρι το 2025 
και τονίσθηκε πως η πλειοψηφία των ασθενών που έχει 

υποστεί οστεοπορωτικό κάταγμα ή που διατρέχει υψηλό 
κίνδυνο εμφάνισης κατάγματος δεν λαμβάνει καμία αγω-
γή για οστεοπόρωση, ενώ και ο αριθμός των ασθενών που 
λαμβάνουν αγωγή έχει πτωτικές τάσεις. 

Παρά την ύπαρξη μεγάλου αριθμού αποτελεσματικών 
θεραπειών για την αντιμετώπιση της οστεοπόρωσης, το 
ζήτημα της επίτευξης επαρκούς προστασίας έναντι μελ-
λοντικών οστεοπορωτικών καταγμάτων είναι περισσότερο 
πολύπλοκο από την απλή διάθεση φαρμακευτικής αγωγής. 
Τα συνηθέστερα εμπόδια στην επίτευξη βέλτιστης προστα-
σίας έναντι των οστεοπορωτικών καταγμάτων περιλαμβά-
νουν την καθυστερημένη διάγνωση της οστεοπόρωσης, 
την ακατάλληλη παρακολούθηση των ασθενών μετά από 
κάποιο κάταγμα (follow-up) αλλά και τη μη συμμόρφωση/
προσήλωση των ασθενών στη θεραπεία (Adachi et al 2011).

Ο ρόλος των επαγγελματιών υγείας στην επίτευξη των 
επιθυμητών θεραπευτικών αποτελεσμάτων είναι ζωτικής 
σημασίας. Πολλές στρατηγικές για τη βελτίωση της μα-
κροχρόνιας συμμόρφωσης στην αγωγή έχουν προταθεί. 
Αυτές περιλαμβάνουν μεταξύ άλλων την εκπαίδευση των 
ασθενών, την επιλογή κατάλληλου θεραπευτικού σχήματος 
προσαρμοσμένο στις ιδιαιτερότητες κάθε ασθενή (οδό χο-
ρήγησης, μεσοδιαστήματα λήψης δόσεων, παρενέργειες), 
την συστηματική παρακολούθηση των δεικτών οστικού με-
ταβολισμού και τη συχνή επικοινωνία με τον ασθενή (Cole 
2011).

Σκοπός της παρούσας ανασκοπικής μελέτης  είναι ο 
προσδιορισμός των παραγόντων που οδηγούν στη συμ-
μόρφωση ή μη συμμόρφωση στη θεραπευτική αγωγή  των 
ασθενών με οστεοπόρωση, με στόχο τη διερεύνηση του  
ρόλου των επαγγελματιών υγείας στην αποτελεσματική τή-
ρηση των ιατρονοσηλευτικών οδηγιών. 

ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ
ΤΗΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗΣ

Εννοιολογικοί Προσδιορισμοί
Ο ορισμός της συμμόρφωσης, ο ποσοτικός προσδιορισμός 
της, καθώς και τα αίτια και τα αποτελέσματα της μη συμμόρ-
φωσης έχουν αποτελέσει αντικείμενο ερευνών της επιστη-
μονικής κοινότητας για πολλά χρόνια. Πιο συγκεκριμένα, τα 
επιστημονικά άρθρα εστιάζουν στις έννοιες της προσήλω-
σης (adherence), της συμμόρφωσης (compliance), της πα-
ραμονής (persistence) και της συμφωνίας με τη θεραπεία 
(concordance).

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO 
2003), ο όρος «προσήλωση» αποτελεί μια γενικότερη έν-
νοια η οποία περιγράφει «σε ποιο βαθμό η συμπεριφορά 
ενός ατόμου (σε σχέση με τη λήψη φαρμακευτικής αγωγής, 
την υιοθέτηση διατροφικών συνηθειών και αλλαγών στον 
τρόπο ζωής) συνάδει με τις αποδεκτές από τον ασθενή οδη-
γίες που δίνονται από έναν επαγγελματία υγείας».

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

●● Η οστεοπόρωση αποτελεί μείζον ζήτημα δημό-
σιας υγείας παγκοσμίως.

●● Τα ποσοστά συμμόρφωσης στη μακροχρόνια 
φαρμακευτική θεραπεία είναι χαμηλά, τόσο 
στις αναπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμε-
νες χώρες. 

●● Η έγκαιρη αναγνώριση των ασθενών που δεν 
συμμορφώνονται, αποτελεί  ζήτημα υψίστης 
σημασίας για την επίτευξη καλύτερων θερα-
πευτικών αποτελεσμάτων.

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

Ο όρος «συμμόρφωση» αντανακλά το βαθμό στον οποίο 
ο ασθενής ακολουθεί τη δόση, ενώ το μεσοδιάστημα της 
φαρμακευτικής αγωγής  μετράται σε μια χρονική περίοδο 
και είναι ποσοστό. Συχνά στις μελέτες αναφέρεται ως ο λό-
γος της κατοχής του φαρμάκου (medication possession 
ratio - MPR), που ορίζεται ως  ο αριθμός των χορηγούμε-
νων δόσεων σε σχέση με την περίοδο χορήγησης. Γενικά, 
ένα MPR  μεγαλύτερο από 80% θεωρείται ως «καλή συμ-
μόρφωση» (Λυρίτης 2013). 

Ο όρος «παραμονή στη θεραπεία» ορίζεται ως το χρο-
νικό διάστημα από την έναρξη της φαρμακευτικής αγωγής 
μέχρι τη διακοπή της θεραπείας. Η εκτίμηση της παραμο-
νής στη θεραπεία πρέπει να περιλαμβάνει ένα προκαθορι-
σμένο χρονικό διάστημα μεταξύ των δόσεων (permissable 
gap), το οποίο ορίζει πότε η μη συμμόρφωση γίνεται μη πα-
ραμονή στη θεραπεία. Το συγκεκριμένο χρονικό διάστημα 
εξαρτάται από το είδος της θεραπείας και ουσιαστικά είναι 
ο μέγιστος χρόνος που ένας ασθενής μπορεί να μην λάβει 
την αγωγή του και παράλληλα να μη διαταραχθεί η αποτε-
λεσματικότητα της θεραπείας (Cramer et al  2008). 

Στο σχήμα 1 παρουσιάζονται διαγραμματικά οι έννοιες 
της συμμόρφωσης και της παραμονής στη θεραπεία.

Με τον όρο «συμφωνία» υποδηλώνεται μια ειλικρινής 
ανταλλαγή πληροφοριών, διαβουλεύσεων και ένα πνεύμα 
συνεργασίας μεταξύ ασθενούς και επαγγελματία υγείας. 
Το δίπολο ασθενής – επιστήμονας υγείας έχει τους εξής 
στόχους: από τη μία πλευρά, ο ασθενής στοχεύει να προσ-
διορίσει τις δικές του πεποιθήσεις για τα θέματα υγείας 
στο γιατρό, ο οποίος με τη σειρά του οφείλει να τις λάβει 
υπόψη, ενώ από την άλλη πλευρά, ο στόχος του γιατρού ή 
κάποιου άλλου επαγγελματία υγείας είναι να μεταδώσει και 
να κάνει κατανοητές τις απόψεις του. Η πρόθεση αυτής της 
συνεργασίας είναι να βοηθηθεί ο ασθενής να λάβει ο ίδιος 
μια απόφαση για τη θεραπευτική του αγωγή, όντας πλήρως 
ενημερωμένος για τη διάγνωση, την προτεινόμενη θερα-

πεία, τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματά της. Αν και 
υπάρχει συνεργασία με τον επιστήμονα υγείας, τον τελικό 
λόγο στις αποφάσεις έχει ο ασθενής (Wahl 2005).  

Οι ορισμοί «προσήλωση» (adherence) και «συμμόρ-
φωση» (compliance) θεωρούνται συνώνυμοι από τους νο-
σηλευτές, ενώ οι περισσότεροι χρησιμοποιούν τον ορισμό 
του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για να τους περιγρά-
ψουν (Alikari & Zyga 2014). 

Η μη συμμόρφωση στη θεραπεία
Σύμφωνα με το Αμερικάνικο Κολέγιο Προληπτικής Ιατρι-
κής (ACMP 2011) ο όρος «μη συμμόρφωση» περιλαμβά-
νει μια ποικιλία εκούσιων και ακούσιων συμπεριφορών, 
οι οποίες οδηγούν είτε σε υψηλότερη, είτε σε χαμηλότερη 
λήψη της συνιστώμενης αγωγής.

Τα χαμηλά ποσοστά συμμόρφωσης στη φαρμακευτική 
αγωγή αποτελούν ένα πρόβλημα που έχει αυξητικές τά-
σεις, ειδικά σε χρόνιες ασθένειες όπως είναι η οστεοπό-
ρωση (Claesson et al 2015). Το ποσοστό συμμόρφωσης στη 
μακροχρόνια φαρμακευτική θεραπεία είναι κατά μέσο όρο 
50% στις ανεπτυγμένες χώρες, ενώ υπολογίζεται ακόμη πιο 
χαμηλό στα αναπτυσσόμενα κράτη. Στις ηλικιακές ομάδες 
άνω των 60 ετών, το ποσοστό συμμόρφωσης ποικίλει από 
41% έως 74%, ενώ παράλληλα πολλοί ασθενείς δηλώνουν 
πως δυσκολεύονται να ακολουθήσουν την προτεινόμενη 
φαρμακευτική αγωγή (Gold 2006). Τα ποσοστά συμμόρφω-
σης είναι συνήθως χαμηλότερα, όταν η νόσος είναι ασυ-
μπτωματική ή όταν η θεραπεία έχει ανεπιθύμητες ενέργει-
ες (Weycker et al 2007). 

Πιο συγκεκριμένα, σε σχέση με την οστεοπόρωση, έχει 
υπολογισθεί πως ανάμεσα στους ασθενείς, οι οποίοι δια-
τρέχουν κίνδυνο εμφάνισης κατάγματος, περισσότεροι από 
το 50% θα εμφανίσουν ανεπαρκή συμμόρφωση ή έλλειψη 
επιμονής στην αγωγή μέσα στους πρώτους 12 μήνες από 
την έναρξη της θεραπείας (Siris et al 2009). Σε κάποιες με-

Σχήμα 1: Συμμόρφωση - Παραμονή στη Θεραπεία
(Προσαρμοσμένο από τους Cramer et al 2008)
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λέτες, όπως για παράδειγμα αυτή των Weycker et al (2006) 
που διερευνούσε τη συμμόρφωση κατά την  εβδομαδιαία 
λήψη διφωσφονικών, τα ποσοστά συμμόρφωσης εμφα-
νίζονται ακόμη χαμηλότερα. Στη συγκεκριμένη μελέτη, το 
47% των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών εμφάνισε ελλείμ-
ματα συμμόρφωσης στην αγωγή 3 μήνες μετά την έναρξή 
της, ενώ μετά την ολοκλήρωση ενός έτους τα αντίστοιχα 
ποσοστά άγγιξαν το 70%.

Οι Jing et al (2008) σε σχετική μελέτη τους που αφο-
ρούσε στους παράγοντες που επηρεάζουν τη συμμόρφω-
ση των ασθενών με βάση τις πεποιθήσεις των ίδιων των 
ασθενών, εντόπισαν τους εξής τύπους μη συμμόρφωσης: 
α) λήψη φαρμακευτικής αγωγής, αλλά μη ολοκλήρωσή της, 
β) λήψη λάθους δόσης, γ)  λήψη αγωγής σε λάθος ώρα, δ) 
μείωση ή αύξηση της συχνότητας των δόσεων, ε) διακοπή 
της θεραπείας πολύ νωρίς, ζ) καθυστέρηση στην αναζήτη-
ση φροντίδας υγείας, η) παράλειψη ιατρικών επισκέψεων, 
θ) αποτυχία εναρμόνισης με τις ιατρικές οδηγίες, ι) διακοπή 
της θεραπείας για κάποιο διάστημα και επανέναρξη αυτής 
και στ) συμμόρφωση με τη θεραπευτική αγωγή μόνο σε 
χρονικά διαστήματα κοντά σε προγραμματισμένες επισκέ-
ψεις στον επαγγελματία υγείας.  

Η έγκαιρη αναγνώριση των ασθενών που είναι υποψή-
φιοι να μην ακολουθήσουν σωστά τη θεραπευτική αγωγή 
είναι υψίστης σημασίας για τον επαγγελματία υγείας, κα-
θώς αποτελεί το πρώτο βήμα για τη διευθέτηση του ζητή-
ματος της μη συμμόρφωσης και της επίτευξης καλύτερων 
θεραπευτικών αποτελεσμάτων (Cole 2011).  

Ορισμένα χαρακτηριστικά τα οποία προδιαθέτουν για 
μη - συμμόρφωση των ασθενών περιγράφονται σε σχετι-
κή έκθεση της Αμερικάνικης Εταιρείας για τη Γήρανση και 
της Αμερικάνικης Εταιρείας Συμβούλων Φαρμακοποιών 
(ASCP Foundation 2006). Το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, 
το να είναι κάποιος άστεγος, τυχόν ψυχιατρικά προβλήμα-
τα/κατάθλιψη, η χρήση ουσιών, διανοητικά προβλήματα/
αναπηρία, προβλήματα μνήμης, ο θυμός, το στρες, η έλ-
λειψη κατανόησης της ασθένειας, η έλλειψη εμπιστοσύνης 
στη θεραπεία, η πεποίθηση ότι η θεραπεία έχει βλαπτικές 
συνέπειες/παρενέργειες ή η πολυπλοκότητα αυτής, απο-
τελούν συχνά παράγοντες που οδηγούν σε μη συμμόρ-
φωση. Ακόμα, η ψυχική καταπόνηση από μακροχρόνιες 
θεραπείες, τα δύσχρηστα θεραπευτικά σχήματα, το κόστος 
της αγωγής, η δυσκολία πρόσβασης σε δομές υγείας και η 
ανεπαρκής παρακολούθηση (αδυναμία follow up), προδια-
θέτουν έναν ασθενή να μην ακολουθήσει σωστά τη θερα-
πευτική αγωγή (ASCP Foundation 2006).

Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να κατανοήσουν σε 
βάθος τους παράγοντες που επηρεάζουν τη συμμόρφωση, 
καθώς επίσης και τα διαθέσιμα εργαλεία για την αντιμετώπιση 
των περιστατικών μη συμμόρφωσης. Έτσι, θα είναι σε θέση 
να προβούν στις κατάλληλες παρεμβάσεις, με σκοπό την ενί-
σχυση των θεραπευτικών αποτελεσμάτων (Modi et al 2014).   

Παράγοντες που επηρεάζουν
τη συμμόρφωση του ασθενούς
Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO 2003), 
η συμμόρφωση του ασθενούς είναι ένα πολυπαραγοντικό 
φαινόμενο το οποίο προσδιορίζεται από πέντε διαστάσεις. 
Η κοινή πεποίθηση πως τα ατομικά χαρακτηριστικά του 
ασθενούς είναι αποκλειστικά υπεύθυνα για τη σωστή λήψη 
της θεραπευτικής αγωγής είναι λανθασμένη και αντικα-
τοπτρίζει την παρερμηνεία του τρόπου με τον οποίο άλλοι 
παράγοντες επηρεάζουν τη συμπεριφορά και την ικανότητα 
προσήλωσης στη θεραπεία. Η αλληλεπίδραση των πέντε 
αυτών διαστάσεων οδηγεί τελικά στην προσήλωση ή μη 
του ασθενούς. Οι πέντε διαστάσεις περιλαμβάνουν:

α) Παράγοντες που αφορούν το σύστημα υγείας: ελλιπής ορ-
γάνωση συστημάτων υγείας, αδυναμία παροχής/διανομής 
φαρμάκων, έλλειψη γνώσεων-εκπαίδευσης των επιστη-
μόνων υγείας, αδυναμία εκπαίδευσης/παρακολούθησης 
των ασθενών, ανεπάρκεια προγραμμάτων κοινοτικής υπο-
στήριξης. 

β) Κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες: φτώχεια, χαμηλό 
μορφωτικό/βιοτικό επίπεδο, ανεργία, έλλειψη κοινωνικών 
δικτύων υποστήριξης, απόσταση από θεραπευτικά κέντρα, 
υψηλό κόστος μετακίνησης, υψηλό κόστος φαρμακευτικής 
αγωγής, πολιτισμικές πεποιθήσεις σε σχέση με την ασθέ-
νεια/θεραπεία, οικογενειακά προβλήματα, φυλή. 

γ) Παράγοντες που αφορούν στη θεραπεία: πολυπλοκότητα 
θεραπευτικού προγράμματος, διάρκεια θεραπείας, προη-
γούμενες αποτυχημένες θεραπείες, συχνότητα αλλαγών 
θεραπευτικού σχήματος, χρόνος βελτίωσης συμπτωμάτων 
μετά την έναρξη αγωγής, ανεπιθύμητες ενέργειες και δυ-
νατότητα του συστήματος υγείας να τις αντιμετωπίσει.

δ) Ατομικοί παράγοντες του ασθενούς: ηλικία, γνωστικό επί-
πεδο, οικονομική κατάσταση, πεποιθήσεις/συμπεριφορές, 
αντιλήψεις/προσδοκίες του ασθενούς για τη θεραπεία.

ε) Παράγοντες που επηρεάζονται από την ίδια την πάθηση: 
σοβαρότητα συμπτωμάτων, επίπεδο αναπηρίας (σωματική, 
διανοητική), βαθμός βελτίωσης της ασθένειας, διαθεσιμό-
τητα αποτελεσματικής αγωγής (WHO 2003).

Σε μελέτη των Lau et al (2008) διαπιστώθηκε πως για την 
περίπτωση των οστεοπορωτικών γυναικών, σημαντική επί-
δραση στο ποσοστό συμμόρφωσης ασκούν οι πεποιθήσεις 
της ασθενούς για την ασθένεια ή τη φαρμακευτική αγωγή 
και οι παράγοντες που σχετίζονται με τη λήψη της αγω-
γής. Για παράδειγμα, στη λήψη διφωσφονικών οι ασθενείς 
έπρεπε να λαμβάνουν το φάρμακο με άδειο στομάχι και με 
ένα ποτήρι νερό και στη συνέχεια να παραμένουν καθι-
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στές ή σε όρθια θέση για 30 λεπτά, κάτι που πολλές από τις 
ασθενείς θεωρούσαν δύσκολο ή άβολο και για αυτό παρέ-
λειπαν τις δόσεις. Ακόμα, ιδιαίτερη έμφαση δόθηκε από τις 
ασθενείς στη σχέση με τον επαγγελματίας υγείας. Η καλύ-
τερη συμμόρφωση συσχετίστηκε με καλύτερη επικοινωνία 
με τον επαγγελματία υγείας και με μεγαλύτερη άνεση της 
ασθενούς να συζητήσει προβλήματα σε σχέση με την αγω-
γή της. Οι ασθενείς που θεωρούσαν πως ο γιατρός δεν είχε 
αφιερώσει αρκετό χρόνο και προσοχή στην αξιολόγηση της 
ανάγκης τους για θεραπεία, εμφάνισαν μικρότερη συμμόρ-
φωση. Βρέθηκε ακόμα πως η προθυμία του επαγγελματία 
υγείας να αφιερώσει χρόνο στην ασθενή για να εξηγήσει 
την αγωγή και ένα καλύτερο σύστημα παρακολούθησης 
της ασθενούς βελτιώνουν την συμμόρφωση κατά 57%.

Παρεμβάσεις βελτίωσης της συμμόρφωσης των ασθενών
Τα αποτελέσματα της μειωμένης  συμμόρφωσης στην 
αντιοστεοπορωτική αγωγή έχουν διαπιστωθεί ερευνητικά. 
Σύμφωνα με το Εθνικό Ίδρυμα Οστεοπόρωσης (National 
Osteoporosis Foundation – NOF 2009) υψηλότερα ποσοστά 
συμμόρφωσης σημαίνουν καλύτερα θεραπευτικά αποτελέ-
σματα για τον ασθενή, ενώ χαμηλότερα ποσοστά συμμόρ-
φωσης  οδηγούν σε αυξημένα ποσοστά καταγμάτων. Μια 
καναδική μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τους Caro 
et al (2004) υποστήριξε πως συμμόρφωση μεγαλύτερη 
του 80% μείωσε σημαντικά τα ποσοστά καταγμάτων, ενώ 
σε αντίστοιχη μελέτη των Huybrechts et al (2006) βρέθηκε 
πως ελλιπής συμμόρφωση στα θεραπευτικά πρωτόκολλα 
οδηγεί σε αύξηση κινδύνου εμφάνισης οστεροπορωτικού 
κατάγματος σε ποσοστό 31% ανεξάρτητα από άλλους προ-
διαθεσικούς παράγοντες, όπως για παράδειγμα η ηλικία. Η 
μη συμμόρφωση οδηγεί ακόμα σε αύξηση των εισαγωγών 
στο νοσοκομείο και αύξηση της ενδο και εξω νοσοκομεια-
κής περίθαλψης. 

Παρόλο που η συμμόρφωση στη θεραπευτική αγωγή 
είναι ένα πολυδιάστατο ζήτημα, οι παρεμβάσεις με σκοπό 
τη βελτίωση της συμμόρφωσης πρέπει να είναι απλές. Αρ-
κετές μελέτες έχουν δείξει πως οι απλές παρεμβάσεις είναι 
και πιο αποτελεσματικές σε σχέση με τη βελτίωση της συμ-
μόρφωσης στην αγωγή (ACMP 2011). Οι Atreja et al (2005)  
δημιούργησαν τον μνημονικό κανόνα S-I-M-P-L-E, ώστε 
να κατηγοριοποιήσουν αυτές τις απλές παρεμβάσεις. Πα-
ρακάτω παρατίθεται το μνημονικό αυτό μοντέλο, καθώς και 
παραδείγματα συγκεκριμένων παρεμβάσεων.

Simplify regimen: Απλοποίησε τη θεραπεία (Προσαρμογή 
συχνότητας, ώρας λήψης, δοσολογίας - Ανταπόκριση/Αντι-
στοιχία στις καθημερινές συνήθειες του ασθενούς - Χρήση 
βοηθημάτων: π.χ. ειδικά κουτιά ή σημάνσεις).

Impart appropriate knowledge: Μετέδωσε την κατάλλη-
λη γνώση (Συζήτηση με γιατρό, νοσηλευτή, φαρμακοποιό 

- Διανομή έντυπου υλικού - Χρήση ηλεκτρονικών πηγών 
πληροφόρησης).

Modify patient beliefs and human behavior: Τροποποίησε 
τις πεποιθήσεις και τη συμπεριφορά του ασθενούς (Εκτίμη-
ση αδυναμιών, σοβαρότητας περιστατικού, πιθανού οφέ-
λους και εμποδίων - Προσαρμογή θεραπευτικού σχήματος 
- Επιβράβευση).

Patient communication and trust: Βελτίωσε την επικοι-
νωνία με τον ασθενή και ανέπτυξε σχέσεις εμπιστοσύνης 
(Ενεργητική ακρόαση και παροχή ξεκάθαρων μηνυμάτων 
- Ενσωμάτωση ασθενών στη λήψη αποφάσεων - Αποστο-
λή υπενθυμίσεων: τηλέφωνο, ταχυδρομείο, ηλεκτρονικό 
ταχυδρομείο - Προγραμματισμός ραντεβού - Κατ’οίκον 
επισκέψεις, υποστήριξη οικογένειας, συμβουλευτική).

Leave the bias: Εγκατάλειψε τις προκαταλήψεις (Προσαρ-
μογή της εκπαίδευσης του ασθενούς ανάλογα με το επίπε-
δο κατανόησης).

Evaluate adherence: Εκτίμησε το επίπεδο προσήλωσης 
(Ατομικές αναφορές -Εξετάσεις) ( Atreja et al  2005).

Πρόληψη της εμφάνισης οστεοπορωτικών καταγμάτων
Μια σημαντική προσέγγιση για τη μείωση του ποσοστού 
των καταγμάτων είναι η άμεση έναρξη θεραπείας στα 
άτομα που διατρέχουν υψηλό κίνδυνο  για κάταγμα και εν 
συνεχεία η ανάπτυξη στρατηγικών για τη βελτίωση των πο-
σοστών παραμονής στη θεραπεία. Η βάση της πυραμίδας 
για τον έλεγχο της οστεοπόρωσης  αποτελείται από αλλαγές 
στον τρόπο ζωής που περιλαμβάνουν επαρκή λήψη ασβε-
στίου και βιταμίνης D, φυσική άσκηση και πρόληψη των 
πτώσεων. Το δεύτερο επίπεδο αφορά στη θεραπεία δευ-
τεροπαθών αιτιών οστεοπόρωσης (όπως για παράδειγμα ο 
υπερπαραθυρεοειδισμός, το σύνδρομο δυσαπορρόφησης, 
η ρευματοειδής αρθρίτιδα), ενώ το τρίτο επίπεδο αφορά 
φαρμακοθεραπευτικές παρεμβάσεις με στόχο τη βελτίωση 
της οστικής πυκνότητας και τη μείωση του καταγματικού 
κινδύνου (Gass & Dawson-Hughes 2006). 

Σήμερα οι ασθενείς έχουν τη δυνατότητα να επιλέξουν 
ανάμεσα σε καθημερινή, εβδομαδιαία, δεκαπενθήμερη, 
μηνιαία ή ακόμα και ετήσια λήψη αντιοστεοπορωτικής φαρ-
μακευτικής αγωγής. Με την πληθώρα αυτών των επιλογών 
θα περίμενε κανείς πως θα υπήρχε βελτίωση ως προς τη 
συμμόρφωση και την παραμονή στη θεραπεία. Ωστόσο, τα 
ποσοστά επιτυχημένης παρακολούθησης της αγωγής πα-
ραμένουν χαμηλά, ανεξάρτητα από το θεραπευτικό σχήμα. 
Για παράδειγμα μελέτες, όπως αυτή των Kamatari et al 
(2007), απέδειξαν πως υπήρξε βελτίωση στη συμμόρφω-
ση με λήψη άπαξ εβδομαδιαίας δόσης σε σύγκριση με την 
καθημερινή λήψη αγωγής. Ωστόσο, μισές περίπου από τις 
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μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες ασθενείς θα διακόψουν 
τη θεραπεία τους μέσα στο πρώτο έτος από τη στιγμή της 
έναρξης, ανεξάρτητα από τη δοσολογία (NOF 2009). 

Οι περισσότεροι ασθενείς που θα σταματήσουν την 
αντιοστεοπορωτική αγωγή, θα ξεκινήσουν εκ νέου την 
αγωγή τους μετά από ένα εκτεταμένο χρονικό διάστημα. 
Το κλειδί για τη βελτίωση της συμμόρφωσης είναι να επι-
τευχθεί μείωση του αριθμού και της διάρκειας των διαστη-
μάτων αποχής από τη φαρμακευτική αγωγή. Απαιτείται η 
δημιουργία κατάλληλων δομών υγείας για την αναγνώρι-
ση, θεραπεία, τη συνεχή παρακολούθηση (follow up) και 
διαχείριση των οστεοπορωτικών ασθενών (Cadarette & 
Burden 2010).

Οι επαγγελματίες υγείας μπορούν να βελτιώσουν τη 
συμμόρφωση στην περίπτωση των οστεοπορωτικών ασθε-
νών. Το Εθνικό Ίδρυμα Οστεοπόρωσης (2009), προτείνει 
μεταξύ άλλων:

α) Αντιμετώπιση ανεπιθύμητων ενεργειών που σχε-
τίζονται με τα θεραπευτικά σχήματα: ενημέρωση των 
ασθενών για το τι να αναμένουν σε σχέση με την αγωγή 
τους και πώς να αντιμετωπίσουν τυχόν παρενέργειες. 
Επίσης, οι ασθενείς θα πρέπει να  ενημερώνονται για 
τις συνέπειες της μη λήψης της θεραπείας (κατάγματα, 
πόνος, αναπηρία, παραμορφώσεις).

β) Το θεραπευτικό πρόγραμμα  πρέπει να είναι ξεκά-
θαρο και όσο το δυνατόν πιο απλό. Το σχέδιο μπορεί 
να τροποποιηθεί και να προσαρμοστεί στις ανάγκες του 
ασθενούς.

γ) Επειδή η οστεοπόρωση είναι συνήθως ασυμπτωμα-
τική νόσος, οι ασθενείς δεν βιώνουν άμεση βελτίωση 
των συμπτωμάτων, γεγονός που θα αποτελούσε κίνη-
τρο για τη συνέχιση της θεραπείας. Έτσι, πρέπει να δια-
σφαλισθεί πως οι κατάλληλες εξετάσεις, όπως η μέτρη-
ση της οστικής πυκνότητας (BMD-Bone Mass Density) 
θα διεξάγονται ανά κατάλληλα χρονικά διαστήματα, 
ώστε να αποτελούν απόδειξη της αποτελεσματικότητας 
της θεραπείας, αλλά και ισχυρό κίνητρο για τη συνέχιση 
αυτής (NOF 2009).

Μελέτες έχουν δείξει ότι η επίβλεψη από εξειδικευμένο 
νοσηλευτή και η συστηματική παρακολούθηση του ασθε-
νούς αποτελούν ισχυρό κίνητρο, ώστε οι ασθενείς να ακο-
λουθούν σωστά τη θεραπευτική τους αγωγή (NOF 2009). 
Ακόμη, έχει προταθεί πως ένα πρόγραμμα συνεχιζόμενης 
εντατικής συμβουλευτικής επικεντρωμένο στον ασθενή 
βελτιώνει και τη συμμόρφωση (Der-Huey Shu et al 2009). 

Ένα πολυπαραγοντικό μοντέλο που θα περιλαμβάνει 
εκπαιδευμένους νοσηλευτές θα μπορούσε να προσφέρει 
τις καλύτερες δυνατότητες για βελτίωση της εκπαίδευσης, 

παρακολούθησης και επίτευξης θεραπείας για τον ασθε-
νή (Inderjeeth et al 2010). Το μοντέλο Fracture Liaison 
Service (FLS), είναι ένα σύστημα παρακολούθησης και 
ελέγχου μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών και ηλικιωμένων 
ανδρών που έχουν υποστεί ένα κάταγμα χαμηλής βίας. Αν 
και η ύπαρξη ενός κατάγματος είναι γνωστό ότι αυξάνει 
τον καταγματικό κίνδυνο του ασθενούς για εμφάνιση νέου 
οστεοπορωτικού κατάγματος, η πλειονότητα των συγκεκρι-
μένων ασθενών δεν ενημερώνεται σωστά και δεν λαμβά-
νει την κατάλληλη καθοδήγηση και θεραπεία στα πλαίσια 
του υπάρχοντος συστήματος υγείας (Hernlund et al 2013). 
Ο βασικότερος στόχος του FLS είναι ο εντοπισμός όλων 
των ασθενών που διατρέχουν κίνδυνο εμφάνισης ενός 
δεύτερου οστεοπορωτικού κατάγματος (Miller et al 2015). 
Στο FLS, ένα σύνολο επαγγελματιών υγείας (ορθοπεδικοί, 
νοσηλευτές, φυσικοθεραπευτές, διαιτολόγοι) συνεργάζο-
νται με σκοπό την καθοδήγηση των ασθενών και τον έλεγχο 
της οστεοπόρωσης (Mitchell 2011). 

Ένας εξειδικευμένος συντονιστής φροντίδας 
(coordinator), συνήθως νοσηλευτής, διαδραματίζει κε-
ντρικό ρόλο, καθώς συνεργάζεται με τον ασθενή, τον θε-
ράποντα ιατρό (συνήθως ορθοπεδικός) αλλά και με άλλους 
επαγγελματίες, αναλαμβάνοντας την παρακολούθηση της 
συμμόρφωσης στην θεραπευτική αγωγή και τον συντονι-
σμό των επαγγελματιών υγείας. Αρμοδιότητά του είναι να 
βελτιώσει την εκπαίδευση των ασθενών σε σχέση με την 
οστεοπόρωση, να διαχειριζεται και να παρακολουθεί τις ια-
τρικές οδηγίες και τη θεραπευτική αγωγή. Ακόμη, θα πρέ-
πει να αναγνωρίζει τους υποψήφιους προς ένταξη στο FLS 
ασθενείς στα διάφορα τμήματα του νοσοκομείου (για πα-
ράδειγμα επείγοντα, εξωτερικά ιατρεία)  (Miller et al 2015). 

Το FLS καλύπτει το κενό στη φροντίδα υγείας μεταξύ 
ενός πρώτου κατάγματος και της εμφάνισης ενός δεύτε-
ρου, εντοπίζοντας τους οστεοπορωτικούς ασθενείς, εκτι-
μώντας τον κίνδυνο επανεμφάνισης ενός  κατάγματος και 
την ανάγκη για περαιτέρω θεραπεία και παρακολούθηση. 
Το FLS χρησιμοποιείται κυρίως στη δευτεροβάθμια περί-
θαλψη, αλλά το μοντέλο επεκτείνεται και στην πρωτοβάθ-
μια φροντίδα υγείας (Hernlund et al 2013). 

Το συγκεκριμένο μοντέλο παρέχει μια ολοκληρωμέ-
νη προσέγγιση στην αντιμετώπιση των οστεοπορωτικών 
ασθενών - όχι μόνο αναγνωρίζει ασθενείς με κίνδυνο εμ-
φάνισης ενός νέου κατάγματος, αλλά επίσης παρέχει οι-
κονομικά αποδοτικές παρεμβάσεις για την πρόληψη των 
καταγμάτων, μέσω της εκπαίδευσης με χρήση έντυπου 
και οπτικοακουστικού υλικού των ασθενών που είτε πά-
σχουν, είτε διατρέχουν κίνδυνο εμφάνισης οστεοπόρωσης   
(Hernlund et al 2013). Ακόμη, έχει αποδειχθεί πως εξα-
σφαλίζει πολύ μεγάλο βαθμό συμμόρφωσης στη θεραπεία, 
καθώς επιτυγχάνει καλύτερη επικοινωνία και στενότερη 
παρακολούθηση των ασθενών (Boudou et al 2011). 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Ο έλεγχος της οστεοπόρωσης, ως χρόνιας νόσου, προϋπο-
θέτει αλλαγές στον τρόπο ζωής  και  στη λήψη της φαρ-
μακευτικής αγωγής. Ωστόσο, πολλοί ασθενείς τείνουν να 
υποτιμούν τη συγκεκριμένη νόσο, καθώς ακόμη και μετά 
από ένα οστεοπορωτικό κάταγμα εμφανίζουν μειωμένη  
συμμόρφωση στην αντιοστεοπορωτική αγωγή.

Η συμμόρφωση των ασθενών στη θεραπεία αποτελεί  
ένα περίπλοκο ζήτημα, η διευθέτηση του οποίου κρίνεται 
αναγκαία για την επίτευξη βέλτιστων θεραπευτικών απο-
τελεσμάτων. Η επίτευξη μεγαλύτερου βαθμού συμμόρ-
φωσης στην αντιοστεοπορωτική αγωγή προϋποθέτει τη 
συντονισμένη συνεργασία μιας ομάδας επαγγελματιών 
υγείας.  Ένα σύστημα στενότερης παρακολούθησης  των 
οστεοπορωτικών ασθενών, όπως το FLS  αποτελεί πλέον 
επιτακτική ανάγκη. Σε ένα τέτοιο σύστημα, επιτυγχάνεται 
έγκαιρη αναγνώριση των ασθενών με υψηλό κίνδυνο εμ-
φάνισης κατάγματος και καλύτερη φροντίδα υγείας, μέσω 
της  αποτελεσματικότερης  διαχείρισης της οστεοπόρωσης.
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ABSTRACT

Osteoporosis is considered to be a major public health issue worldwide. Despite the large number 
of effective medication regimens available, patients’ non-compliance in treatment is one of the 
most common obstacles when attempting to achieve best therapeutic results against osteoporosis. 
The purpose of this review is to analyze the parameters concerning compliance of osteoporotic 
patients and to highlight health professionals’ role. Many studies are shown that the compliance 
in long-term anti-osteoporotic therapeutic schemes is low in developed countries, while it is 
estimated to be even less in developing countries. Compliance rates are usually lower when the 
disease is asymptomatic or when the therapy has side effects. There are many factors which lead 
to non - compliance to treatment regimens, and various techniques that a health professional could 
utilize in order to improve anti-osteoporotic therapeutic results are presented in this paper. Early 
identification of potential non-compliant patients is an important first step for health professionals, 
when aiming at resolving the issue of non-compliance and achieving better therapeutic results. 
A multi-factor model such as Fracture Liaison Service (FLS), which includes specialized nurses, 
could optimize the chances of better education, monitoring and achieving treatment compliance for 
the patient.
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Η Επίδραση της Χρήσης Κινητής Τηλεφωνίας
στην Υγεία και σε Βιολογικούς Δείκτες

σε δείγμα Ελλήνων φοιτητών

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Η χρήση του κινητού τηλεφώνου από τους νέους, συχνά φτάνει τα όρια της εξάρ-
τησης. Ωστόσο, λίγα είναι γνωστά για τις συμπεριφορικές και βιολογικές επιδράσεις αυτής της 
εξάρτησης στο φοιτητικό πληθυσμό. 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της επίδρασης της κινητής τηλε-
φωνίας στις συμπεριφορές υγείας και σε βιολογικούς δείκτες, σε δείγμα Ελλήνων φοιτητών.
Μέθοδος: Το δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν 104 φοιτητές τμήματος Νοσηλευτικής, μετά από 
διαστρωματωμένη τυχαιοποιημένη δειγματοληψία. Σε 30 από τους 104 φοιτητές (πιλοτικό δείγ-
μα), μετά από δεύτερη τυχαιοποίηση, μετρήθηκαν τα επίπεδα μελατονίνης και ολικών αντιοξει-
δωτικών σε δείγμα σίελου. Η εξάρτηση από την κινητή τηλεφωνία μετρήθηκε με το ερωτημα-
τολόγιο εξάρτησης των Toda και συν. και η γενική υγεία με το GHQ-28. Ο προσδιορισμός των 
ολικών αντιοξειδωτικών έγινε με το Antioxidant assay kit της εταιρείας SIGMA και της μελατο-
νίνης με την ανοσοενζυμική μέθοδο ELISA με kit της εταιρείας IBL. Η στατιστική επεξεργασία 
πραγματοποιήθηκε με το στατιστικό πακέτο SPSS 15.0. Ο έλεγχος όλων των υποθέσεων έγινε 
για επίπεδο σημαντικότητας p<0,05. 
Αποτελέσματα: Δεν βρέθηκε διαφορά μεταξύ των δύο φύλων για την εξάρτηση (p=0,182). 
Υψηλή εξάρτηση εμφάνισε το 13,5% των φοιτητών, η οποία σχετιζόταν με χειρότερη γενική 
υγεία (p=0,004), με μεγαλύτερη κατανάλωση αλκοόλ (p=0,007), διαταραχές ύπνου (p=0,02) 
και χειρότερες διατροφικές συνήθειες (p=0,032). Επίσης, στους φοιτητές με υψηλή εξάρτηση 
βρέθηκε υψηλότερη πρωινή συγκέντρωση μελατονίνης (p=0,07) και χαμηλότερη συγκέντρω-
ση αντιοξειδωτικών (p=0,333) στα δείγματα σίελου, σε σύγκριση με τους φοιτητές με χαμηλή 
εξάρτηση.    
Συμπεράσματα: Η υπερβολική χρήση της κινητής τηλεφωνίας στους φοιτητές φαίνεται ότι συ-
νοδεύεται με ανθυγιεινές συνήθειες και επηρεασμένους δείκτες υγείας. Παράλληλα, η επί-
δραση σε γνωστούς βιολογικούς δείκτες, παρέχει ενδείξεις για την επιβάρυνση της υγείας του 
φοιτητικού πληθυσμού. Οι μακροχρόνιες επιπτώσεις στην υγεία ωστόσο, χρήζουν περαιτέρω 
έρευνας.

Λέξεις-κλειδιά:  Aντιοξειδωτικά, κινητή τηλεφωνία, μελατονίνη, συμπεριφορές υγείας, 
φοιτητές.
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Εισαγωγή

Οι τεχνολογίες στο χώρο της πληροφόρησης και των 
επικοινωνιών, όπως είναι οι ηλεκτρονικοί υπολογι-
στές, το διαδίκτυο και τα κινητά τηλέφωνα, έχουν δι-

εισδύσει σταδιακά σε μεγάλο βαθμό στην καθημερινότητα 
των ανθρώπων και πολύ περισσότερο σε αυτή των εφήβων 
και νέων. Στην Ελλάδα, σύμφωνα με το Παρατηρητήριο για 
την Κοινωνία της Πληροφορίας (2008), το ποσοστό κατοχής 
κινητών τηλεφώνων άγγιξε ήδη το 82,2% από το 2007, ενώ 
το αντίστοιχο ποσοστό για την ηλικιακή ομάδα μεταξύ 16 - 
25 ετών ήταν σχεδόν καθολικό. 

Η χρήση του κινητού τηλεφώνου, που πλέον θεωρείται 
μια αναγκαιότητα, παρά πολυτέλεια, φαίνεται να σχετίζεται 
με την εμφάνιση συμπτωμάτων στρες. Ο βαθμός μάλιστα 
και η συχνότητα χρήσης, ειδικά στους νέους, υπερβαίνει 
την έννοια της συνήθειας και προσεγγίζει την έννοια της 
εξάρτησης/εθισμού (Wehmeyer 2007), εμφανίζοντας επι-
δράσεις στη γενική  υγεία και σε όλες τις διαστάσεις της 
ποιότητας ζωής των ατόμων, δηλαδή στην ψυχική, στη σω-
ματική και στην κοινωνική ευεξία. 

Σε ψυχολογικό επίπεδο, είναι σαφές, ότι η εξάρτηση 
από το κινητό τηλέφωνο ανήκει στην κατηγορία των εξαρ-
τήσεων συμπεριφοράς, δηλαδή στον εθισμό σε ενέργειες 
που επιφέρουν συναισθήματα ευφορίας, με αποτέλεσμα να 
αποκτούν ζωτική σημασία για τα άτομα, έτσι ώστε η επα-
νάληψή τους να αποτελεί επιδίωξη και εμμονή ως κάτι το 
αναγκαίο (Hooper & Zhou 2007). Πολλές έρευνες άλλωστε 
επιβεβαιώνουν ότι η τεχνολογία έλκει ιδιαίτερα τις νεαρές 
ηλικίες και κυρίως τους φοιτητές (Massimini & Peterson 
2009, Shambare et al 2012). Πολλοί ερευνητές επίσης, 
υποστηρίζουν ότι η εξάρτηση από τη χρήση του κινητού τη-
λεφώνου μπορεί να σχετίζεται με δυσλειτουργία του νευρι-
κού συστήμα¬τος, που λαμβάνει τη μορφή της ανησυχίας, 
της νευρικότητας, της έλλειψης αυτοπεποίθησης, καθώς 
και των διαταραχών του ύπνου (Κιουρκτσή 2007, Thomee 
et al 2007, Beranuy et al 2009, Munezawa et al 2011, Sahin 
et al 2013, Arora 2014, Demirci et al 2015). 

Επιπλέον, αποτελέσματα πολλών ερευνών δείχνουν 
την πιθανή συσχέτιση της χρήσης των κινητών τηλεφώνων 

με διάφορες συμπεριφορές υγείας, όπως αυτή του κα-
πνίσματος (Charlton & Bates 2000, Obermayer et al 2004, 
Leena et al 2005), της χρήσης  αλκοόλ (Leena et al 2005, 
Samkange-Zeeb 2009) και της φυσικής άσκησης-διατρο-
φής (Consolvo et al 2006b). Πιο συγκεκριμένα, τα άτομα 
που καπνίζουν παρουσιάζουν μεγαλύτερη εξάρτηση/εθι-
σμό στα κινητά τηλέφωνα (Koivusilta et al 2003). Ομοίως, 
φαίνεται ότι η αυξημένη χρήση του κινητού τηλεφώνου 
σχετίζεται εκτός από τη χρήση αλκοόλ και με τη χαμηλή 
δέσμευση και επίδοση στη σχολική ζωή (Leena et al 2005).

Σε οργανικό ή βιολογικό επίπεδο, αν και δεν υπάρχουν 
κατηγορηματικά στοιχεία που να ενοχοποιούν τα κινητά 
τηλέφωνα για συγκεκριμένους και διαπιστωμένους κιν-
δύνους σε βάρος της υγείας, δεν απουσιάζουν οι ενδείξεις 
πως η υπερβολική χρήση τους μπορεί να συνδεθεί με την 
εμφάνιση συμπτωμάτων από διάφορα συστήματα, όπως 
θολερότητα στην όραση, αυχεναλγία και πόνοι στα άνω 
άκρα (Memerci et al 2015), κεφαλαλγία, απώλεια μνήμης, 
ναυτία και αϋπνίες (Seitz et al 2005, Chu et al 2011). Αρκε-
τοί είναι οι ερευνητές που προσπάθησαν να συσχετίσουν 
την επίδραση της εκπομπής ηλεκτρομαγνητικής ακτινοβο-
λίας και ραδιοσυχνοτήτων από τα κινητά τηλέφωνα, στον 
κυτταρικό κύκλο, στην έκκριση ορμονών όπως είναι η με-
λατονίνη, στην ενζυμική λειτουργία, στο μεταβολισμό και 
στο οξειδωτικό στρες (Lerchl et al 2007, Meral et al 2007, 
Djeridane et al 2008 ).

Μελέτες έχουν δείξει ότι τα επίπεδα της μελατονίνης δε 
φαίνεται να επηρεάζονται μετά από πειραματική έκθεση σε 
διαφορετικές εντάσεις ηλεκτρομαγνητικής ακτινοβολίας, 
μπορεί ωστόσο να υπάρχει διαταραχή της φυσιολογικής 
έκκρισής της ή/και μείωση των επιπέδων αυτής, κάτω από 
συνθήκες που σχετίζονται με τη διάρκεια έκθεσης, ίσως και 
σε συνθήκες εκπομπής χαμηλών συχνοτήτων (Grota et al 
1994, Henshaw & Reiter 2005, Meral et al 2007, Νικολακο-
πούλου & Σταματάκης 2009). Επίσης, σε κάποιες έρευνες 
έχει φανεί ότι υπάρχει αύξηση οξειδωτικών παραγόντων 
μετά από έκθεση σε ηλεκτρομαγνητικά πεδία (Meral et al 
2007).

Αν και στην Ελλάδα έχουν γίνει έρευνες σχετικές με τη 
χρήση των κινητών τηλεφώνων από το γενικό πληθυσμό, 
μετά από ανασκόπηση της βιβλιογραφίας εντοπίστηκε μόνο 
μία μελέτη (περιγραφική) που αφορά σε φοιτητικό πληθυ-
σμό, στην οποία συμμετείχαν 384 φοιτητές ελληνικού πα-
νεπιστημίου (Economides & Grousopoulou 2008). Σκοπός 
της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της επίδρασης 
της κινητής τηλεφωνίας στις συμπεριφορές υγείας και σε 
βιολογικούς δείκτες σε δείγμα Ελλήνων φοιτητών.

 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

●● Η εξάρτηση από τα κινητά τηλέφωνα σχετίζε-
ται με ανθυγιεινές συνήθειες και κακή γενική 
υγεία.

●● 	Η ηλικία φαίνεται να σχετίζεται αρνητικά με την 
εξάρτηση από την κινητή τηλεφωνία.

●● 	Η υπερβολική χρήση κινητών τηλεφώνων 
σχετίζεται με αυξημένη πρωϊνή συγκέντρωση 
μελατονίνης και μειωμένη συγκέντρωση αντιο-
ξειδωτικών στο σίελο.

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
Σχεδιασμός 
Πρόκειται για μία αναλυτική συγχρονική μελέτη που 
πραγματοποιήθηκε με δείγμα 104 φοιτητών τμήματος Νο-
σηλευτικής Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύματος, το 
οποίο βασίστηκε σε διαστρωματωμένη τυχαιοποιημένη 
δειγματοληψία. Η μέθοδος αυτή διασφάλισε, κατά το δυ-
νατόν, την αντιπροσωπευτικότητα κατά τη δειγματοληψία, 
καθώς κάθε φοιτητής είχε ίση πιθανότητα να επιλεγεί για 
συμμετοχή. Επιπλέον, λόγω της διαστρωμάτωσης ανά εξά-
μηνο σπουδών, ελήφθη υπόψη και το μέγεθος, δηλαδή 
ο αριθμός των φοιτητών του κάθε εξαμήνου (probability 
proportion to size). Κατ’ αυτό τον τρόπο, το δείγμα περιε-
λάμβανε φοιτητές από όλα τα εξάμηνα, αλλά και περιορί-
στηκε η επίδραση του συγχυτικού παράγοντα της ηλικίας 
(confounding effect).

Αναλυτικά, από το ψηφιακό αρχείο μητρώου του τμή-
ματος της Νοσηλευτικής, ελήφθησαν οι αριθμοί μητρώου 
των φοιτητών ανά εξάμηνο σπουδών. Οι αριθμοί αυτοί ει-
σήχθησαν σε ένα ειδικό λογισμικό-γεννήτρια παραγωγής 
τυχαίων αριθμών (Random Number Generator Pro for 
Windows-Segobit Software), ώστε για κάθε εξάμηνο να 
επιλεχθεί πλήρως τυχαιοποιημένα μια σειρά μοναδικών 
αριθμών που αντιστοιχούσε στο 10% των φοιτητών του εξα-
μήνου. Οι αριθμοί αυτοί στη συνέχεια διανεμήθηκαν στους 
ερευνητές πεδίου οι οποίοι προσέγγισαν τηλεφωνικά αρ-
χικά τους φοιτητές στους οποίους αντιστοιχούσαν. Αν δεν 
ήταν εφικτή η επικοινωνία με το συγκεκριμένο φοιτητή που 
είχε επιλεχθεί ή αν αυτός δεν επιθυμούσε τη συμμετοχή 
του στη μελέτη, ο ερευνητής προσέγγιζε το φοιτητή με τον 
επόμενο αριθμό μητρώου στη λίστα. Σε περίπτωση που και 
ο επόμενος φοιτητής δεν μπορούσε να συμμετάσχει, γινό-
ταν εκ νέου κλήρωση αριθμού, ώστε στο τέλος να συμπλη-
ρωθεί το συνολικό ποσοστό που είχε αρχικά υπολογιστεί. 

Στη συνέχεια και μετά από τηλεφωνική επικοινωνία οι 
συμμετέχοντες καλούνταν στο Τμήμα για να συμπληρώ-
σουν το ερωτηματολόγιο της μελέτης. Σε 30 από τους 104 
φοιτητές (πιλοτικό δείγμα), μετά από δεύτερη τυχαιοποίηση 
με τον ίδιο τρόπο, μετρήθηκαν τα επίπεδα μελατονίνης και 
ολικών αντιοξειδωτικών σε δείγμα σίελου, σε ειδικό εργα-
στήριο. 

Εργαλεία μέτρησης 
Η συλλογή των στοιχείων έγινε με τη χρήση ανώνυμου αυτο-
συμπληρούμενου ερωτηματολογίου, το οποίο κατασκευάστηκε 
για τους σκοπούς της παρούσας μελέτης. Το ερωτηματολόγιο 
αποτελούνταν από τέσσερα μέρη: το πρώτο μέρος κατέγραφε 
τα δημογραφικά στοιχεία του πληθυσμού, το δεύτερο μέρος τις 
συμπεριφορές υγείας (κάπνισμα, χρήση αλκοόλ, διατροφικές 
συνήθειες, σωματική άσκηση), το τρίτο μέρος μετρούσε την 
εξάρτηση από την κινητή τηλεφωνία και τέλος, το τέταρτο μέ-
ρος μετρούσε την κατάσταση της γενικής υγείας των φοιτητών. 

Για τη μέτρηση της εξάρτησης από την κινητή τηλεφω-
νία χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο των Toda et al 
(2006), (Mobile Phone Dependence Questionnaire-MPDQ), 
το οποίο περιλαμβάνει 20 ερωτήσεις τύπου Likert (0,1,2,3), 
οι οποίες αθροιζόμενες δίνουν μία συνολική τιμή για την 
εξάρτηση, που κυμαίνεται από 0 έως 60. Οι υψηλές τιμές 
στην κλίμακα υποδηλώνουν μεγαλύτερη εξάρτηση από την 
κινητή τηλεφωνία. Για να χαρακτηριστεί κάποιο άτομο ότι 
έχει υψηλή εξάρτηση στην κινητή τηλεφωνία θα πρέπει η 
τιμή της κλίμακας του MPDQ να υπερβαίνει τη μέση τιμή 
εξάρτησης του πληθυσμού της συγκεκριμένης μελέτης 
συν (+) μία Τυπική Απόκλιση (ΤΑ). Η ελληνική έκδοση του 
MPDQ έχει δοκιμαστεί σε προηγούμενη δημοσιευμένη 
πιλοτική μελέτη σε δείγμα 206 φοιτητών Νοσηλευτικής. 
(Μπελλάλη και συν 2012). Θα πρέπει να σημειωθεί ότι μόνο 
μία τροποποίηση έγινε από την αγγλική έκδοση (αντικατά-
σταση του όρου e-mail από SMS στις ερωτήσεις από 12-
20), η οποία συμφωνήθηκε από κοινού, ως πιο κατάλληλη 
για το ελληνικό πλαίσιο μελέτης. Ο έλεγχος εσωτερικής 
συνάφειας επέδειξε πολύ καλή εσωτερική εγκυρότητα της 
ελληνικής έκδοσης του MPDQ (Cronbach’s a=0.894).  

Για τη μέτρηση της κατάστασης γενικής υγείας χρησι-
μοποιήθηκε το Ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας (General 
Health Questionnaire 28 items-GHQ-28). Πρόκειται για ένα 
ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς της υγείας το οποίο απο-
τελείται από 28 ερωτήσεις τύπου Likert (1,2,3,4) οι οποίες 
αθροιζόμενες δίνουν μία συνολική βαθμολογία από 0 έως 
28. Οι υψηλές τιμές υποδηλώνουν χειρότερη κατάσταση 
υγείας. Οι ερωτήσεις του ερωτηματολογίου ταξινομούνται 
σε τέσσερις υποκλίμακες: σωματικά συμπτώματα, άγχος/
αϋπνία, κοινωνική δυσλειτουργία και σοβαρή κατάθλιψη 
(Goldberg & Hilliver 1979). Η ελληνική έκδοση του ερω-
τηματολογίου έχει σταθμιστεί (Garyfallos et al 1991), έχει 
επιδείξει πολύ καλές ψυχομετρικές ιδιότητες και έχει χρη-
σιμοποιηθεί από πλήθος Ελλήνων ερευνητών.

Για το εργαστηριακό σκέλος της μελέτης χρησιμοποι-
ήθηκε δείγμα σίελου 30 φοιτητών. Στοιχεία όπως το φύλο 
και η ηλικία, το ποσοστό χρήσης κινητού, η χρήση κινη-
τού και υπολογιστή το προηγούμενο βράδυ και το πρωί της 
ημέρας δειγματοληψίας, η ώρα ύπνου και πρωινής έγερ-
σης, η λήψη νερού και τροφής, ο χρόνος λήψης τροφής 
και το είδος αυτής κ.λπ. καταγράφηκαν και αξιολογήθηκαν. 
Στα δείγματα που αξιολογήθηκαν, δεν είχε γίνει λήψη νε-
ρού για τουλάχιστον μία ώρα πριν από τη δειγματοληψία. 
Συλλέχτηκε δείγμα σάλιου το οποίο διατηρήθηκε στους 
-20οC μέχρι το χρόνο μέτρησης. Συλλογή δείγματος έγινε 
σε διάφορους χρόνους μεταξύ 9.00 π.μ. και 1.30 μ.μ. και 
οι χρόνοι συλλογής καταγράφονταν. Ο προσδιορισμός των 
ολικών αντιοξειδωτικών έγινε με το Antioxidant assay kit 
της εταιρείας SIGMA και της μελατονίνης με την ανοσοεν-
ζυμική μέθοδο ELISA με kit της εταιρείας IBL.



[40] Ελληνικο Περ ιοΔ ικο τησ Νοσηλευτ ικησ Επιστημησ  

Θέματα δεοντολογίας 
Στην παρούσα μελέτη τηρήθηκαν οι αρχές της διακήρυξης 
του Ελσίνκι που διέπουν την βιοιατρική έρευνα. Τα ερωτη-
ματολόγια που διανεμήθηκαν ήταν ανώνυμα με σκοπό τη 
διασφάλιση και προστασία των προσωπικών δεδομένων 
των συμμετεχόντων. Οι συμμετέχοντες επίσης, είχαν ενη-
μερωθεί για τους σκοπούς της έρευνας, καθώς και για το 
ότι οποιαδήποτε στιγμή θα μπορούσαν να σταματήσουν τη 
συμμετοχή τους σε αυτή. Σε καμία περίπτωση δεν ασκήθη-
κε πίεση για τη συμμετοχή. 

Στατιστική ανάλυση 
Η στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμάτων έγινε με το 
στατιστικό πρόγραμμα SPSS 15.0. Στην περιγραφική στατι-
στική οι συνεχείς μεταβλητές εκφράστηκαν με τη μέση τιμή 
(mean), την Τυπική Απόκλιση (ΤΑ) και τα 95% Διαστήμα-
τα Εμπιστοσύνης (95% ΔΕ). Οι διχότομες και κατηγορικές 
μεταβλητές εκφράστηκαν με συχνότητες. Στην αναλυτική 
στατιστική για τις συνεχείς μεταβλητές χρησιμοποιήθηκαν 
οι παραμετρικές δοκιμασίες t-test και One Way ANOVA, 
καθώς και οι μη παραμετρικές δοκιμασίες Mann-Whitney 
U Test και Kruskal-Wallis Test. Χρησιμοποιήθηκε ο συ-
ντελεστής συσχέτισης Spearman’s rho correlation και το 
μοντέλο γραμμικής λογαριθμικής παλινδρόμησης (Linear 
Logistic Regression).Ο έλεγχος όλων των υποθέσεων έγι-
νε για επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας p<0.05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 104 φοιτητές, από τους 
οποίους το 87,5% ήταν γυναίκες (91/104) και το 12,5% άν-
δρες (13/104). Η μέση ηλικία των φοιτητών ήταν τα 20,9 έτη 
(±4,0, 95%ΔΕ:20,1-21,6). To 97,1% ήταν άγαμοι, το 33% απά-
ντησαν ότι κατοικούσαν μόνοι τους στο σπίτι, το 26,9% εκτός 
από φοιτητές ήταν παράλληλα και εργαζόμενοι, ενώ μόνο 
ένας φοιτητής ανέφερε ότι είχε παιδιά. Στον Πίνακα 1 φαί-
νονται αναλυτικά τα δημογραφικά στοιχεία των φοιτητών.

Σχετικά με τις συμπεριφορές υγείας το 26,9% των φοι-
τητών ανέφεραν ότι ήταν καπνιστές, το 67,3% ότι κατανά-
λωναν αλκοόλ, το 45,2% ότι σιτίζονταν με μαγειρεμένο φα-
γητό και το 50% ότι έκαναν μία με δύο ώρες την εβδομάδα 
ελαφρά σωματική άσκηση. Το 68,4% των φοιτητών είχε 
φυσιολογικό σωματικό βάρος και η μέση τιμή του δεί-
κτη σωματικής μάζας (ΒΜΙ) των φοιτητών ήταν 22,4(±3,3, 
95%ΔΕ:21,7-23,0). Στον Πίνακα 2 απεικονίζονται αναλυτικά 
οι συμπεριφορές υγείας των φοιτητών. 

Σχεδόν όλοι οι φοιτητές (99%) ήταν κάτοχοι κινητού 
τηλεφώνου, ενώ ο συχνότερος τρόπος σύνδεσης ήταν το 
καρτοκινητό.  Η μέση τιμή της εξάρτησης των φοιτητών στο 
κινητό τηλέφωνο ήταν 24,3(±9,9 95%ΔΕ:22,2-26,4), ενώ το 
ποσοστό των ατόμων τα οποία εμφάνισαν υψηλή εξάρτη-
ση στο κινητό τηλέφωνο (μέση τιμή εξάρτησης>34,2), ήταν 
13,5%(14/104). 

Σχετικά με τις συνήθειες του ύπνου, το 31,4%(32/102) των 
φοιτητών δυσκολευόταν να αποκοιμηθεί μερικές φορές το 
χρόνο, το 36,3%(37/102) ξυπνούσε συχνά και μετά δε μπο-
ρούσε να αποκοιμηθεί, το 31,7%(33/104) ξυπνούσε τη νύχτα 
από τον ήχο του κινητού τηλεφώνου, ενώ το 39,8%(41/104) 
δεν ένιωθε ξεκούραστο όταν ξυπνούσε μερικές φορές το 
μήνα (Πίνακας 3).

Στην ερώτηση η οποία αξιολογούσε γενικότερα την κα-
τάσταση της υγείας τους, το 72,1% (75/104) τη χαρακτήρισε 
καλή και το 51,9%(54/104) δεν ένιωθε καθόλου stress τη 
στιγμή που ερωτήθηκε, ενώ το 70,2% (73/104) ανέφερε ότι 
ένιωσε στρες για περισσότερο από μία εβδομάδα τον τε-
λευταίο χρόνο. 

Το 56,1% (55/98) των φοιτητών δεν εκδήλωσε στρες, 
σύμφωνα με τη βαθμολογία του GHQ-28. H μέση τιμή 
της συνολικής κλίμακας του GHQ-28 ήταν 4,26 (±1,5 
95%ΔΕ:3,6-5,2). Οι μέσες τιμές των υποκλιμάκων του GHQ-
28 φαίνονται στον Πίνακα 4. 

Η σύγκριση μεταξύ των δύο φύλων για τον βαθμό 
εξάρτησης έδειξε ότι δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική 
διαφορά. Από τον έλεγχο της εξάρτησης στην κινητή τη-
λεφωνία και των συμπεριφορών υγείας προέκυψε ότι με-
γαλύτερη εξάρτηση είχαν αυτοί που κατανάλωναν αλκοόλ 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

Πίνακας 1: Δημογραφικά Στοιχεία 

n/N %

Φύλο

Άνδρας 13/104 12,5%

Γυναίκα 91/104 87,5%

Οικογενειακή κατάσταση

Άγαμος 99/102 97%

Έγγαμος 2/102 2%

Διαζευγμένος 1/102 1%

Παιδιά

Ναι 1/15 6,7%

Όχι 14/15 93,3%

Απασχόληση

Αποκλειστικά φοιτητής 76/104 73,1%

Φοιτητής και εργαζόμενος 28/104 26,9%

Με ποιους μένεις

Γονείς 47/103 45,6%

Συγκάτοικο 16/103 15,5%

Μόνος 34/103 33%

Σύζυγο-σύντροφο 5/103 4,9%

Με τα παιδιά μου 1/103 1%

Μέση τιμή (Τ.Α) 95%ΔΕ

Ηλικία 20,9(±4,0) 20,1-21,6
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σε σύγκριση με αυτούς που δεν κατανάλωναν (p=0,007). Ο 
έλεγχος για τις υπόλοιπες συμπεριφορές υγείας δεν έδειξε 
στατιστικά σημαντικές διαφορές στο βαθμό εξάρτησης από 
την κινητή τηλεφωνία (Πίνακας 5).

Όσον αφορά τις συνήθειες του ύπνου και την τάση να 
χρησιμοποιούν το κινητό κατά τη διάρκεια της νύχτας, οι 
φοιτητές με υψηλότερη εξάρτηση απάντησαν ότι ξυπνού-
σαν τη νύχτα ώστε να απαντήσουν στις κλήσεις που δέ-
χονταν (p<0,001) και ότι δυσκολεύονταν να κοιμηθούν 
(p=0,02) (Πίνακας 6). 

Ελέγχοντας τη σχέση της ηλικίας με την εξάρτηση στα 
κινητά τηλέφωνα, βρέθηκε μία χαμηλή αρνητική συσχέτιση 
(rho=-0,263, p=0,016) η οποία έδειξε ότι όσο αυξάνεται η 
ηλικία μειώνεται η εξάρτηση στα κινητά τηλέφωνα. Χρησι-
μοποιώντας το λογαριθμικό μοντέλο γραμμικής παλινδρό-
μησης, προέκυψε ότι για κάθε χρόνο αύξησης της ηλικίας, 
ο βαθμός εξάρτησης στα κινητά τηλέφωνα μειώνεται κατά 
1,279 (p=0,003). Διορθώνοντας αυτή τη σχέση για το φύλο 
και τις συμπεριφορές υγείας (κάπνισμα, κατανάλωση αλ-
κοόλ, είδος γεύματος, σωματική άσκηση) η σχέση αυτή πα-
ρέμενε στατιστικά σημαντική (p=0,012) (Πίνακας 7).

Ο έλεγχος της σχέσης του βαθμού εξάρτησης στα κι-
νητά τηλέφωνα και της αυτοαναφερόμενης γενικής κατά-
στασης της υγείας των φοιτητών, έδειξε ότι η υψηλότερη 
εξάρτηση στην κινητή τηλεφωνία σχετιζόταν και με χειρό-
τερη γενική υγεία. Επίσης, ο έλεγχος της εξάρτησης στην 
κινητή τηλεφωνία με τις υποκλίμακες του GHQ-28 έδειξε 
μία μέτρια θετική στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τις 
υποκλίμακες των σωματικών συμπτωμάτων και του άγ-
χους-αυπνία αντίστοιχα. Το λογαριθμιστικό μοντέλο γραμ-

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

Πίνακας 2: Συμπεριφορές υγείας των φοιτητών 

n/N %

Καπνιστής

Ναι 28/104 26,95%

Όχι 76/104 73,1%

Κατανάλωση αλκοόλ

Ναι 70/104 67,3%

Όχι 34/104 32,7%

Πόσο αλκοόλ καταναλώνεις την εβδομάδα κατά μέσο όρο

Λιγότερο από μία μονάδα 27/74 36%

1-3 μονάδες 42/74 56%

4-6 μονάδες 4/74 5,3%

7-9 μονάδες 1/74 1,3%

Το μεσημεριανό σου γεύμα είναι

Μαγειρεμένο φαγητό 47/103 45,2%

Φαγητό λέσχης 8/103 7,7%

Πρόχειρο φαγητό 5/103 4,8%

Μαγειρεμένο φαγητό-φαγητό λέσχης 43/103 41,3%

Σωματική δραστηριότητα τον τελευταίο μήνα

Καθιστική ζωή- περίπατοι 35/104 33,7%

Ελαφρά σωματική άσκηση
1-2 ώρες την ημέρα

52/104 50%

Έντονη σωματική άσκηση
1-2 ώρες την ημέρα

13/104 12,5%

Σκληρή σωματική άσκηση
τουλάχιστον 5 ώρες

4/104 3,8%

Κατηγορίες ΒΜΙ -(kg)

Λιπόσαρκος - (16,5-24,9) 12/98 12,2%

Φυσιολογικό σωματικό βάρος 
- (18,5-24,9)

67/98 68,4%

Υπέρβαρος - (25-30) 16/98 16,3%

Παχύσαρκος - (<30,1) 3/98 3,1%

ΒΜΙ
Μέση τιμή 

(Τ.Α)
95%ΔΕ

22,4(±3,3) 21,7-23,0

 
Πίνακας 3: Καθημερινές συνήθειες ύπνου

Ποτέ Μερικές φορές 
το χρόνο

Μερικές φορές 
το μήνα

Μερικές φορές 
την εβδομάδα

Κάθε μέρα/κάθε 
βράδυ

Δυσκολεύεσαι να αποκοιμηθείς 20,6% (21/102) 31,4% (32/102) 8,4% (29/102) 16,7% (17/102) 2,9% (3/102)

Ξυπνάς συχνά και μετά 
δεν μπορείς να αποκοιμηθείς

39,2% (40/102) 36,3% (37/102) 14,7% (15/102) 7,8% (8/102) 2% (2/102)

Δε νιώθεις ξεκούραστος 
όταν ξυπνάς

15,5% (16/103) 31,1% (32/103) 39,8 (41/103) 13,6% (14/103) 0% (0/103)

Ξυπνάς τη νύχτα 
από το κινητό τηλέφωνο

28,8% (30/104) 31,7% (33/104) 22,1% (23/104) 14,4% (15/104) 2,9% (3/104)

 

Πίνακας 4: Υποκλίμακες του GHQ-28 

Μέση 
τιμή

Τ.Α 95%ΔΕ

GHQ-28 Συνολική βαθμολογία 4,3 ±1,5 3,6-5,2

Σωματικά συμπτώματα 1,6 ±0,8 1,2-1,9

Άγχος και αϋπνία 1,6 ±0,8 1,2-2,0

Κοινωνική δυσλειτουργία 0,7 ±0,2 0,4-0,9

Σοβαρή κατάθλιψη 0,4 ±0,03 0,2-0,6
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Πίνακας 7: Γραμμική παλινδρόμηση για τη σχέση μεταξύ 
της εξάρτησης στην κινητή τηλεφωνία και της ηλικίας

Unstandardized 
Coefficients B 95%ΔΕ R2 p

Ηλικία -1,279 -2.112/-0,445 0,102 0,003

Hλικίαa -1,049 -1,863/-0,235 0,223 0,012

 aAdjusted (διορθωμένο) για το φύλο και τις συμπεριφορές υγείας (κάπνισμα, 
κατανάλωση αλκοόλ, είδος γεύματος, σωματική άσκηση)

Πίνακας 8: Γραμμική παλινδρόμηση για τη σχέση μεταξύ 
της εξάρτησης στην κινητή τηλεφωνία 

και της γενικής κατάστασης υγείας

Unstandardized 
Coefficients B 95%ΔΕ R2 p

Εξάρτηση στην 
κινητή τηλεφωνία

0,096 -0,004/0,195 0,044 0,059

Εξάρτηση στην 
κινητή τηλεφωνίαa 0,037 -0,075/0,149 0,14 0,51

 aAdjusted (διορθωμένο) για το φύλο, την ηλικία και τις συμπεριφορές υγείας 
(κάπνισμα, κατανάλωση αλκοόλ, είδος γεύματος, σωματική άσκηση)

Πίνακας 5: Σύγκριση του βαθμού εξάρτησης στην κινητή τηλεφωνία μεταξύ των συμπεριφορών υγείας 

Μέση τιμή ΤΑ 95%ΔΕ p

Καπνιστής

Ναι 27,0 8,4 23,4-30,7
0,134

Όχι 23,3 10,2 20,7-25,9

Κατανάλωση αλκοόλ

Ναι 26,2 9,9 23,6-28,8
0,007

Όχι 20,0 8,3 16,7-23,4

Ποιό είναι το μεσημεριανό σου γεύμα

Μαγειρεμένο φαγητό 22,9 9,4 19,9-25,9

0,032
Φαγητό από τη λέσχη 16,7 10,3 5,9-27,5

Πρόχειρο φαγητό 24,0 11,5 4,6-32,6

Μαγειρεμένο φαγητό-φαγητό της λέσχης 27,6 9,4 24,4-30,9

Σωματική δραστηριότητα

Καθιστική ζωή-περίπατοι 25,4 9,4 21,7-29,0

0,202
Ελαφρά σωματική άσκηση 1-2 ώρες 25,5 10,7 22,1-28,9

Έντονη σωματική άσκηση 1-2 ώρες 19,2 7,1 14,9-23,5

Σκληρή άσκηση τουλάχιστον 5 ώρες 21,8 9,5 6,6-36,9

 

Πίνακας 6: Σύγκριση του βαθμού εξάρτησης στην κινητή τηλεφωνία και των συνηθειών ύπνου

Μέση τιμή ΤΑ 95%ΔΕ p

Δυσκολεύεσαι να κοιμηθείς

Ποτέ 27,9 8,9 23,0-32,9

0,02
Μερικές φορές το χρόνο 19,9 7,5 16,9-22,9

Μερικές φορές το μήνα 25,5 9,1 21,9-29,2

Μερικές φορές την εβδομάδα 28,6 12,6 21,4-35,9

Ξυπνάς τη νύχτα από το κινητό σου τηλέφωνο

Ποτέ 18,1 8,3 14,6-21,5

<0,001
Μερικές φορές το χρόνο 22,5 6,9 19,8-25,2

Μερικές φορές το μήνα 28,9 8,5 25,1-32,8

Μερικές φορές την εβδομάδα 34,2 10,8 26,9-41,4
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μικής παλινδρόμησης έδειξε ότι για κάθε μονάδα αύξησης 
της εξάρτησης κινητή τηλεφωνία αυξάνεται κατά 0,096 η 
κλίμακα του GHQ-28 (p=0,059) (Πίνακας 8). 

Στους φοιτητές με υψηλή εξάρτηση μετρήθηκε υψη-
λότερη πρωινή συγκέντρωση μελατονίνης (9,5±5,4 
95%ΔΕ:3,4-12,6) σε σύγκριση με τους φοιτητές που είχαν 
χαμηλή εξάρτηση (9,1±4,3 95%ΔΕ:5,4-13,8 p=0,07). Αντί-
θετα, η συγκέντρωση των ολικών αντιοξειδωτικών ήταν 
χαμηλότερη στο δείγμα σίελου των φοιτητών με υψηλή 
εξάρτηση (248,0±146,5 95%ΔΕ:66,1-429,9- 298,2±95,1 
95%ΔΕ:258,9-337,5 p=0,333).   

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση των βι-
ολογικών και ψυχοκοινωνικών επιδράσεων της κινητής 
τηλεφωνίας στη ζωή των Ελλήνων φοιτητών. Αναφορικά 
με την κατοχή και χρήση της κινητής τηλεφωνίας, τα απο-
τελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι το ποσοστό 
κατοχής κινητών τηλεφώνων ήταν σχεδόν καθολικό και 
για τους φοιτητές, εύρημα που συμφωνεί με άλλες μελέ-
τες, που χαρακτηρίζουν τα κινητά τηλέφωνα ως αναπό-
σπαστο συστατικό του σύγχρονου τρόπου ζωής των εφή-
βων (Firestone & Kelly 2007, Massimini & Peterson 2009, 
Shambare et al 2012).

Η μέση τιμή της εξάρτησης του συνόλου των φοιτη-
τών θα μπορούσε να χαρακτηριστεί χαμηλή (24,3±9,9) αν 
συγκριθεί με τα αποτελέσματα της έρευνας των Toda et al 
(2006), όπου οι φοιτητές που συμμετείχαν είχαν μέση τιμή 
εξάρτησης 32,4±9,5. 

Αξίζει να αναφερθεί ακόμη, ότι δεν προέκυψε στατιστι-
κά σημαντική διαφορά στο βαθμό εξάρτησης από την κι-
νητή τηλεφωνία μεταξύ των αντρών και γυναικών, ενώ σε 
άλλες έρευνες βρέθηκε να είναι  υψηλότερη η εξάρτηση 
των γυναικών (Hakoama  & Hakoyama  2011, Chiu et al 
2013). Επίσης, δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά  
μεταξύ των καπνιστών και των μη καπνιστών, παρόλο που 
τέτοιες συμπεριφορές υγείας συνδέονται ερευνητικά με 
την αυξημένη χρήση του κινητού τηλεφώνου (Koivusilta et 
al 2003, Steggles & Jarvis 2003, Samkange-Zeeb 2009). 
Από την άλλη πλευρά ωστόσο, βρέθηκε στατιστικά σημα-
ντική διαφορά στο βαθμό εξάρτησης μεταξύ αυτών που 
δήλωσαν ότι καταναλώνουν αλκοόλ, συγκριτικά με αυτούς 
που δεν καταναλώνουν, καθώς επίσης και στατιστικά ση-
μαντική διαφορά μεταξύ των διαφορετικών ειδών μεσημε-
ριανού γεύματος που καταναλώνει το δείγμα της παρούσας 
έρευνας.  

Επιπρόσθετα, παρατηρείται ότι η αύξηση της ηλικίας 
επιφέρει μείωση της συμπεριφοράς εξάρτησης. Το νεα-
ρό της ηλικίας ως παράγοντας εξάρτησης επισημαίνεται 
σε   κάποιες έρευνες (Walsh et al 2008). Πιο συγκεκριμένα 
στην Ελλάδα, τόσο τα αγόρια όσο και τα κορίτσια δυσκο-
λεύονται να αποχωριστούν το κινητό τους τηλέφωνο μετά 

τα δεκατέσσερά τους χρόνια, εφόσον το χρησιμοποιούν για 
ένα τουλάχιστον έτος και κάποιες φορές, οι νέοι τείνουν 
να αναπτύσσουν ένα συναισθηματικό δεσμό με το κινητό 
τους τηλέφωνο, ώστε τελικά να εμφανίζουν μια συμπερι-
φορά όχι απλά εξάρτησης αλλά πλήρους ταύτισης με αυτό 
(Κιουρκτσή 2007). 

Ένα άλλο ενδιαφέρον αποτέλεσμα της παρούσας με-
λέτης ήταν ότι οι φοιτητές με υψηλότερη εξάρτηση ανάφε-
ραν ότι ξυπνούσαν τη νύχτα για να απαντήσουν στις κλή-
σεις που δέχονταν και μετά δυσκολεύονταν να κοιμηθούν. 
Το εύρημα αυτό συμφωνεί με αυτά άλλων μελετών στις 
οποίες αναφέρεται ότι η εξάρτηση από το κινητό προκα-
λεί διαταραχές ύπνου (Thomee et al 2007, Beranuy et al 
2009, Munezawa et al 2011, Sahin et al 2013, Arora 2014, 
Demirci et al 2015).

Αξιοσημείωτο είναι ακόμη, το εύρημα ότι η υψηλότερη 
εξάρτηση στην κινητή τηλεφωνία σχετίζονταν με χειρότερη 
γενική υγεία. Το αποτέλεσμα αυτό φαίνεται να συμφωνεί με 
τα συμπεράσματα και άλλων μελετών σχετικά με τις ενδεί-
ξεις για την πιθανή επίδραση της εξάρτησης σε ορισμένα 
συστήματα του ανθρώπινου οργανισμού (Πατρικάκου και 
συν 2008, Thomée et al 2011, Redmayne et al 2013, Arora 
2014 ).

Όσον αφορά στην επίδραση της κινητής τηλεφωνίας 
σε βιολογικούς δείκτες, η εξάρτηση στην κινητή τηλεφω-
νία φάνηκε να σχετίζεται με αύξηση της μελατονίνης και 
ελάττωση των ολικών αντιοξειδωτικών στο σίελο των φοι-
τητών. Τα αποτελέσματα αυτά, αν και περιορίζονται από 
το πιλοτικό χαρακτήρα της έρευνας και το μικρό δείγμα, 
φαίνεται να συμφωνούν και με άλλες  μελέτες (Lerchl et al 
2007, Meral et al 2007, Arbabi-Kalati 2014, Shivashankara 
et al 2015). Σε κάθε περίπτωση, η επίδραση των ηλεκτρο-
μαγνητικών ακτινοβολιών στην έκκριση ορμονών όπως η 
μελατονίνη και η αύξηση στο οξειδωτικό στρες φάνηκε και 
στο φοιτητικό πληθυσμό του δείγματος της παρούσας μελέ-
της, χρειάζεται ωστόσο, περεταίρω διερεύνηση και μάλιστα 
σε διαφορετικές συνθήκες.

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ 
Στους περιορισμούς της μελέτης περιλαμβάνεται ο σχετικά 
μικρός αριθμός του δείγματος, που ενδεχομένως να οδη-
γούσε σε σφάλμα τύπου ΙΙ, γεγονός που μπορεί να έθετε 
ζητήματα σχετικά με την εξωτερική εγκυρότητα της μελέ-
της. Ωστόσο, το θέμα αυτό αντισταθμίστηκε κατά το δυνατόν 
με την προσεκτικά σχεδιασμένη διαδικασία επιλογής των 
συμμετεχόντων, η οποία προέβλεπε ένα πλήρως τυχαι-
οποιημένο και επομένως αντιπροσωπευτικό δείγμα του 
πληθυσμού αναφοράς. Ένας επιπλέον περιορισμός είναι 
αυτός που διέπει όλα τα αυτοσυμπληρούμενα ερωτηματο-
λόγια και αφορά την ειλικρίνεια των απαντήσεων, καθώς το 
ερωτηματολόγιο περιείχε ευαίσθητα προσωπικά δεδομένα. 
Επιπλέον, το γεγονός ότι το δείγμα περιοριζόταν σε φοιτητές 
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Νοσηλευτικής, που λόγω του αντικείμενου των σπουδών 
τους διαθέτουν περισσότερες γνώσεις σχετικά με την υγεία, 
πιθανόν να περιορίζει τη γενίκευση των αποτελεσμάτων 
στο γενικό φοιτητικό πληθυσμό. Τέλος, η Ελληνική έκδοση 
της Κλίμακας MPDQ, παρά το γεγονός ότι χρησιμοποιείται 
για δεύτερη φορά (Μπελλάλη και συν 2012), ενδεχομένως 
θα πρέπει να υποβληθεί σε αναλυτικότερη διαδικασία αξιο-
λόγησης των ψυχομετρικών της ιδιοτήτων για τον Ελληνικό 
πληθυσμό.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ
Παρά τους παραπάνω περιορισμούς, από τη μελέτη διαφά-
νηκαν οι επιπτώσεις της χρήσης των κινητών τηλεφώνων 
στην υγεία των φοιτητών, όπως ότι η υψηλότερη εξάρτηση 
σχετίζεται με χειρότερες συμπεριφορές υγείας και χειρότε-
ρη γενική υγεία. Σε βιολογικό επίπεδο επίσης, η μεγαλύτε-
ρη εξάρτηση φάνηκε να σχετίζεται με αύξηση έκκρισης ορ-
μονών όπως η μελατονίνη και ελάττωση αντιοξειδωτικών 
στο σάλιο, που παρέχουν κάποιες ενδείξεις για περαιτέρω 
έρευνα.

Τα ευρήματα της μελέτης θα μπορούσαν να βοηθήσουν 
στη λήψη μέτρων με σκοπό την πρόληψη κινδύνων σε ψυ-
χοκοινωνικό και βιολογικό επίπεδο από την υπέρμετρη 
χρήση των κινητών τηλεφώνων. Ενδεικτικά, θα μπορούσε 
να προταθεί η εφαρμογή ειδικών ηλεκτρονικών συστη-
μάτων για την απενεργοποίηση των κινητών τηλεφώνων 
στους εκπαιδευτικούς χώρους. Επιπλέον, ο σχεδιασμός 
προγραμμάτων αγωγής υγείας που να στοχεύουν στην 
ενημέρωση του φοιτητικού πληθυσμού σχετικά με τις επι-
πτώσεις της χρήσης των κινητών στην ψυχική-κοινωνική 
και σωματική υγεία. 

Τέλος, κρίνεται σκόπιμη η περαιτέρω μελέτη των επι-
πτώσεων της κινητής τηλεφωνίας λαμβάνοντας υπόψη και 
άλλους παράγοντες, όπως  είναι το κοινωνικό και μορφωτι-
κό επίπεδο της οικογένειας, η ακαδημαϊκή επίδοση, καθώς 
και οι παραβατικές συμπεριφορές των φοιτητών.

Συμβολή των συγγραφέων
Η ΕΜ συνεισέφερε στο σχεδιασμό, στη συλλογή των δεδο-
μένων και στη συγγραφή του κειμένου. Οι ΑΜ και ΜΓ συ-
νεισέφεραν στο σχεδιασμό, στη συλλογή και την ανάλυση 
των δεδομένων, καθώς και στη συγγραφή του κειμένου. 
Η ΦΕ συνέβαλε στη συλλογή και ανάλυση των δεδομένων 
αναφορικά με τους βιολογικούς δείκτες. Η ΘΜ είχε τη γενι-
κή εποπτεία εκπόνησης της μελέτης και συνέβαλε ενεργά 
σε όλα τα στάδια της ερευνητικής διαδικασίας καθώς και 
στη συγγραφή του κειμένου. 

Χρηματοδότηση
Η παρούσα μελέτη, αποτελεί μέρος ευρύτερου ερευνητικού 
προγράμματος που χρηματοδοτήθηκε από το Αλεξάνδρειο 
Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυμα της Θεσσαλονίκης.
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ABSTRACT

Introduction: Mobile phone use can be addictive for the young. However, little is known about the 
behavioral and biological effects of this addiction among the student population.

Aim: The purpose of this study was to explore the effects of mobile phone use on the health behav-
iors and specific biomarkers in a sample of Greek students.

Methods: Sample included 104 Nursing students from a stratified randomised sample. In 30 ran-
domly selected out of the 104 students, melatonin and total antioxidant levels in saliva were also 
measured. Mobile phone dependence was estimated with the Mobile Phone Dependence Question-
naire by Toda et al and general health with the GHQ-28. We used the Antioxidant assay kit-SIGMA 
to measure the total antioxidant levels and the anosoenzymic method ELISA (IBL kit) to measure 
melatonine levels. Analysis was performed with SPSS v15.0 software. All hypothesis were tested 
at a p<0,05 level.

Results: No statistical difference between genders was detected (p=0.182). High dependence was 
apparent in 13.5% of the sample, which correlated with worse general health (p=0.004), greater 
alcohol consumption (p=0.007), sleep disturbances (p=0.02) and worse nutritional habits (p=0.032). 
Moreover, high mobile dependent students exhibited higher concentration of early morning mel-
atonin (p=0.07) and lower antioxidant concentration (p=0.333) in saliva, compared to low mobile 
dependent students. 

Conclusions: Excessive use of mobiles among students seems to correlate with unhealthy habits 
and impaired health. The effect in well known biomarkers may suggest the burden of the health 
of the student population. However, the long term effects on health require further investigation. 
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ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 
Α. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟΥ
Β. �ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΣΥΝΤΑΞΗΣ 

& ΕΠΙΤΡΟΠΕΣ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟΥ
Γ. ΟΔΗΓΟΣ ΓΙΑ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Α. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟΥ 

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης 
(ΕΠΝΕ) είναι το επίσηµο περιοδικό της ΕΝΩΣΗΣ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΕΛΛΑ∆ΟΣ. Είναι ένα διεπιστημονικό 
περιοδικό µε σύστηµα κριτών, µε σκοπό την προώθηση 
της Νοσηλευτικής Επιστήµης και των Επιστημών Υγείας 
και Πρόνοιας. Παρέχει τη δυνατότητα δημοσίευσης 
επιστημονικών, ανασκοπικών και ερευνητικών άρθρων, 
καθώς και κριτική άρθρων και σχόλια που ενδιαφέρουν 
το διεθνές αναγνωστικό κοινό των επαγγελματιών, των 
εκπαιδευτικών και των ερευνητών, σε όλους τους τοµείς 
της νοσηλευτικής, αλλά και γενικότερα των επιστηµών 
φροντίδας υγείας και πρόνοιας.

Με την υπ. αριθ. πρωτ. ΔΥ2α/οικ 122 – 7/8/2009 απόφα-
ση του Υπουργείου Υγείας ανήκει στα Περιοδικά με Εθνική 
Αναγνώριση, αποτελεί ένα αξιόπιστο, σύγχρονο, τριμηνιαίο 
επιστημονικό περιοδικό και είναι διαθέσιμο σε ηλεκτρονική 
και έντυπη μορφή. Ταυτόχρονα αποτελεί ένα πολύτιμο ερ-
γαλείο επιστημονικής γνώσης για το Νοσηλευτή, για όσους 
σπουδάζουν τη νοσηλευτική, για τους επαγγελματίες άλλων 
επιστημών υγείας και συμπεριφοράς, καθώς και για κάθε 
αναγνώστη που επιθυμεί επιστημονική ενημέρωση και εκ-
παίδευση.  Παρέχει τη δυνατότητα σε νέους επιστήμονες να 
έχουν εύκολη πρόσβαση στη γνώση και στην πρόοδο της νο-
σηλευτικής, ενώ αποτελεί το επιστημονικό βήμα για τους νο-
σηλευτές που απασχολούνται στην εκπαίδευση ή στην κλινι-
κή νοσηλευτική, ώστε να δημοσιεύουν το έργο τους και να 
δέχονται εποικοδομητικές κριτικές. Σε ένα δεύτερο επίπεδο 
ευαισθητοποιεί άλλους επιστήμονες στα γνωστικά αντικείμε-
να της νοσηλευτικής και προάγει γενικότερα τη συνεργασία 
των υπηρεσιών υγείας.

Όλα τα άρθρα που υποβάλλονται στο Περιοδικό θα 
πρέπει να ακολουθούν συγκεκριμένες οδηγίες συγγραφής 
ώστε να διασφαλίζεται η ξεκάθαρη δομή, σε σχέση με την 
περιεκτικότητα του περιεχομένου. 

Οι υποβληθείσες εργασίες θα πρέπει να είναι κατάλληλες 
για το διεθνές κοινό. Εάν τα άρθρα εστιάζουν σε συγκεκριμέ-
να πολιτιστικά, ή άλλα εξειδικευμένα θέματα, θα πρέπει να 
περιγράφεται το πλαίσιο της μελέτης και να απευθύνονται 
σαφώς σε διεθνές κοινό, έτσι ώστε οι αναγνώστες ακόμη και 
αν προέρχονται από διαφορετική χώρα, κουλτούρα ή επι-
στημονικό υπόβαθρο, να μπορούν να τα κατανοήσουν. 

Στο περιοδικό δημοσιεύονται ανασκοπήσεις, πρωτο-
γενείς ή δευτερογενείς ερευνητικές μελέτες, γενικά θεω-
ρητικά (φιλοσοφικά, μεθοδολογικά) άρθρα, ενδιαφέρουσες 
κλινικές περιπτώσεις και βιβλιοκριτικές. Οι τομείς που κα-
λύπτει το περιοδικό είναι οι εξής:
•	 Παθολογική – Χειρουργική Νοσηλευτική 
•	 �Κοινοτική Νοσηλευτική – Πρωτοβάθμια Φροντίδα 

Υγείας
•	 �Νοσηλευτική Ψυχικής Υγείας
•	 �Περιεγχειρητική Νοσηλευτική
•	 �Καρδιολογική – Καρδιοχειρουργική Νοσηλευτική
•	 �Παιδιατρική – Παιδοχειρουργική Νοσηλευτική
•	 �Νοσηλευτική Μητρότητας – Γυναικολογική Νοση-

λευτική
•	 �Ογκολογική Νοσηλευτική – Ανακουφιστική Φροντίδα
•	 �Νοσηλευτική ΜΕΘ – Επείγουσα Νοσηλευτική 
•	 �Νεφρολογική Νοσηλευτική
•	 �Διοίκηση – Οργάνωση & Οικονομική Αξιολόγηση 

Υπηρεσιών Υγείας / Ποιότητα Νοσηλευτικής Φροντί-
δας

•	 �Δημόσια Υγεία & Επιδημιολογία
•	 �Νομικά & Επαγγελματικά Θέματα / Δίκαιο της Υγείας
•	 �Υγιεινή & Ασφάλεια της Εργασίας - Νοσοκομειακές 

Λοιμώξεις
•	 �Πληροφορική της Υγείας
•	 �Νοσηλευτική Εκπαίδευση & Μεθοδολογία της 

Έρευνας

ΑΠΟΔΕΛΤΙΩΣΗ: Το περιοδικό ΕΠΝΕ αποδελτιώνεται  
στη Βάση δεδομένων Google Scholar.

�Β. ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΣΥΝΤΑΞΗΣ  
ΚΑΙ ΕΠΙΤΡΟΠΕΣ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟΥ

ΕΚΔΟΤΗΣ: ΔΗΜΗΤΡΗΣ ΣΚΟΥΤΕΛΗΣ
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ  ΕΚΔΟΣΗΣ: ΑΡΙΣΤΕΙΔΗΣ ΔΑΓΛΑΣ
ΣΥΜΒΟΥΛΟΣ ΕΚΔΟΣΗΣ: ΓΙΩΡΓΟΣ ΜΗΤΡΟΠΟΥΛΟΣ
ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ ΣΥΝΤΑΞΗΣ: Δρ. ΘΑΛΕΙΑ ΜΠΕΛΛΑΛΗ, 
Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, Τμήμα Νοσηλευτικής ΑΤΕΙ 
ΘΕΣ/ΝΙΚΗΣ
ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ: ΛΑΜΠΡΟΣ ΜΠΙΖΑΣ, 
ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΠΙΣΤΟΛΑΣ 

ΑΝΑΠΛΗΡΩΤΕΣ ΔΙΕΥΘΥΝΤΕΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ: 
Μαρία Σαρίδη MSc, PhD 
Βασιλική Ρόκα MSc, PhD 

ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ (ΕΠΝΕ)
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ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΣΥΝΤΑΞΗΣ
Αθηνά Καλοκαιρινού,  Καθηγήτρια, 

Τμήμα Νοσηλευτικής, ΕΚΠΑ
Στέφανος Μαντζούκας, Επίκουρος Καθηγητής, 

Τμήμα Νοσηλευτικής ΤΕΙ Ηπείρου
Ευγενία Μηνασίδου, Επίκουρη Καθηγήτρια, 

Τμήμα Νοσηλευτικής, ΤΕΙ Θεσ/νίκης
Ιωάννα Παπαθανασίου, Επίκουρη Καθηγήτρια, 

Τμήμα Νοσηλευτικής, AΤΕΙ Θεσσαλίας 
Θεοδώρα Καυκιά Καθηγήτρια Εφαρμογών, 

Τμήμα Νοσηλευτικής, AΤΕΙ Θεσ/νίκης
Γεώργιος Κριτσωτάκης, Επίκουρος Καθηγητής, 

Τμήμα Νοσηλευτικής, AΤΕΙ Κρήτης
Μαρία Μαλλιαρού MSc, PhD
Ιωάννα Καραμήτρη  MSc, PhD(c)
Αθανάσιος Μαστροκώστας MSc, PhD(c) 
Μαρία Γκριζώτη, MSc  

ΕΙΔΙΚΟΙ ΣΥΜΒΟΥΛΟΙ
Φωτεινή- Ελένη  Καραχάλιου, Παιδίατρος 

Ενδοκρινολόγος, Διευθύντρια Τμήματος Άθλησης και 
Ανάπτυξης Ν.Π. Αγλαΐα Κυριακού

Ιωάννης Κυριόπουλος,  Καθηγητής Οικονομικών 
της Υγείας, Κοσμήτωρ ΕΣΔΥ

Αλέξιος Παραράς, Δικηγόρος Δημοσιολόγος, 
Νομικός Σύμβουλος ΕΝΕ

ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΚΡΙΤΩΝ
Παρασκευή Αποστολάρα
Αικατερίνη  Βενέτη 
Μαρία Γέραλη
Δημήτριος Δάλλας
Γεώργιος Ελεσνίτσαλης
Γεώργιος  Ίντας
Αγγελική Καραΐσκου
Νεκταρία Κάραλη
Νικόλαος Κοντοδημόπουλος
Μιχάλης Κουράκος
Βάγια Κωνσταντικάκη
Θεοχάρης Κωνσταντινίδης
Πολυξένη Μαγγούλια 
Χρυσούλα Μελισσά
Βασιλική Μούγια
Δημήτριος Μπαρουξής 
Λάμπρος Μπίζας
Ιωάννης Μωΰσογλου
Χρυσούλα Νταφογιάννη
Δήμητρα Παλητζήκα
Ειρήνη Παπάζογλου
Νίκη Παυλάτου
Μαρία Ρεκλείτη
Νίκος Στεφανόπουλος

Νικόλαος Στούφης
Σοφία Τάνη
Αναστάσιος Τζενάλης
Αικατερίνη Τόσκα
Ολυμπία Χαλικιοπούλου
Αλεξάνδρα Χαραλαμπίδου
Καλλιόπη Χατζίκα 
Ελένη Χριστοδούλου  
Χρύσα Χρυσοβιτσάνου 

ΔΙΕΘΝΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 
Dr. Theodoros Koutroubas, Professor, UC Louvain, 

Brussels, Belgium.
Dr. Irena Papadopoulos, Professor of Transcultural 
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President of the Council of Nursing and Midwifery, 
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Dr. Lorendana Sasso, Associate Professor, Universita 
degli Studi di Genova, Italy.

Cecilia Sironi, RN, BSc, MSc Universita degli Studi dell’ 
Insubria-Varese, Italy.

Dr. Roccο Gennaro, Head of the Nursing School and 
Professor, Catholic University Our Lady of Good Counsel, 
Director Centre of Excellence for Nursing Scholarship – 
Rome – Italy.

Dr. Thomas Kearns, Professor, Executive Director of 
Faculty of Nursing & Midwifery, RCSI-Royal College of 
Surgeons, Ireland.

Dr. Helene Kelly, International Consultant, Vice President 
Florence Network, University College Sealand, Denmark, 
Dr. Vilma Zydziunaite, RN, MNSc, MEdSc, PhD, 
Professor- Researcher, Vytautas Magnus University, 
Kaunas & Faculty of Health sciences, Klaipeda State 
College, Lithuania.
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Anastasia Mallidou, Assistant Professor, University of 
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 Γ. Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ 

(Υπάρχουν και στην ιστοσελίδα του περιοδικού)
Οι Έλληνες συγγραφείς μπορούν να δημοσιεύουν άρθρα 
και στην ελληνική και στην αγγλική γλώσσα

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ
Τύποι Άρθρων 
Διαδικασία Υποβολής Άρθρων
Διαδικασία Αξιολόγησης
Γενικές Οδηγίες
Γενικές οδηγίες Συγγραφής 
Θέματα Ηθικής και Δεοντολογίας

ΤΥΠΟΙ ΑΡΘΡΩΝ
Το ΕΠΝΕ δημοσιεύει τα ακόλουθα:

1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΕΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ @*
2. ΓΕΝΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 

Το περιοδικό δημοσιεύει φιλοσοφικά, θεωρητικά, με-
θοδολογικά ή επαγγελματικά θέματα/καταστάσεις που 
παρέχουν επίκαιρη, προηγμένη γνώση για τη διεθνή 
επιστημονική κοινότητα και μπορεί να αφορούν στη νο-
σηλευτική πρακτική, την εκπαίδευση, τη διοίκηση κ.λπ.  
Επίσης, δημοσιεύει άρθρα συζήτησης.

3. ΠΟΣΟΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ
α. Πρωτογενείς 
• Εμπειρικές @
• Κλινικές δοκιμές @

β.�Δευτερογενείς (συστηματικές ανασκοπήσεις) @ 
γ. �Ανάπτυξης και Ψυχομετρικής Στάθμισης ερευνητικών 

εργαλείων @
4. ΠΟΙΟΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ
• Εμπειρικές @

5. ΕΡΕΥΝΕΣ ΜΙΚΤΗΣ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑΣ @
6. ΒΙΒΛΙΟΚΡΙΤΙΚΗ @
7. ΕΠΙΣΤΟΛΗ ΠΡΟΣ ΤΟΝ ΕΚΔΟΤΗ 

Οι επιστολές μπορεί να είναι έκτασης ως 500 λέξεων και 
να περιλαμβάνουν κρίσεις, ή σχόλια για εργασίες που 
έχουν ήδη δημοσιευτεί σε 2 προηγούμενα τεύχη. 

* Όπου αναγράφεται το σύμβολο @, υπάρχουν αναρτημένες 
οι επιπλέον σχετικές, εξειδικευμένες οδηγίες στην ιστοσε-
λίδα του περιοδικού. 
 

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΡΘΡΩΝ @ 
Έως ότου ολοκληρωθεί το σύστημα ηλεκτρονικής υποβο-
λής άρθρων, καλούνται οι συγγραφείς να υποβάλλουν τα 
προς αξιολόγηση άρθρα μέσω του ηλεκτρονικού ταχυδρο-
μείου του περιοδικού στη διεύθυνση journal@enne.gr.  
Όλη η αλληλογραφία θα πραγματοποιείται μέσω του ηλε-
κτρονικού ταχυδρομείου.  
Κάθε άρθρο θα συνοδεύεται από επιστολή του συγγραφέα, 
υπόδειγμα της οποίας μπορείτε να βρείτε εδώ (link) και 
στην οποία αναφέρονται τα ακόλουθα:
•	  �Βεβαίωση ότι η εργασία (ολόκληρη ή τμήμα αυτής) 

δεν έχει δημοσιευτεί (ή υποβληθεί για δημοσίευση) 
σε έντυπη ή ηλεκτρονική μορφή σε άλλο περιοδικό 
ή μέσο στην Ελλάδα ή στο εξωτερικό.

•	 �∆ήλωση ότι το τελικό κείμενο της εργασίας αναγνώ-
στηκε και εγκρίθηκε από όλους τους συγγραφείς.

•	 ��∆ήλωση ότι δεν υπάρχει καμία σύγκρουση συμφέ-
ροντος ή άλλο οικονομικό όφελος  σχετικά με την 
μελέτη

•	 ��Γραπτή βεβαίωση άδειας (Αρ. πρωτοκόλλου έγκρι-
σης) διεξαγωγής της μελέτης από την Επιτροπή Ηθι-
κής και ∆εοντολογίας του φορέα στον οποίο διεξήχθη 
η εν λόγω μελέτη.

•	 ��Βεβαίωση των συγγραφέων για την εγγύηση ότι το 
άρθρο είναι πρωτότυπη μελέτη και δεν παραβιάζει 
κανένα δικαίωμα πνευματικής ιδιοκτησίας.

•	 ��Δήλωση ότι όλοι οι συγγραφείς έχουν συμβάλει ση-
μαντικά στη διεξαγωγή της μελέτης.

•	 ��Στοιχεία του συγγραφέα που είναι υπεύθυνος για την 
αλληλογραφία (ονοματεπώνυμο, ταχυδρομική και 
ηλεκτρονική διεύθυνση, τηλέφωνο). 

Κατά την υποβολή ξενόγλωσσων άρθρων από Έλληνες 
συγγραφείς θα πρέπει να υποβάλλεται η αντίστοιχη, ξενό-
γλωσση συνοδευτική επιστολή @.

Διαδικασία αξιολόγησης
Οι υποβληθείσες εργασίες αξιολογούνται από τη Διεύθυνση 
Σύνταξης, εάν συνάδουν με την αποστολή και τους στόχους 
του Περιοδικού, προκειμένου να προωθηθούν για ανώνυ-
μη αξιολόγηση. Ανάλογα με τη θεματική ενότητα στην οποία 
ανήκουν, προωθούνται στο υπεύθυνο μέλος της συντακτι-
κής επιτροπής και σε δύο κριτές της αντίστοιχης θεματικής 
ενότητας, ή σε ανεξάρτητους κριτές.   
Οι κριτές αποφαίνονται εάν το άρθρο είναι:

(α) Αποδεκτό για δημοσίευση χωρίς τροποποιήσεις
(β) Αποδεκτό για δημοσίευση µε μικρές τροποποιήσεις
(γ) Αποδεκτό για δημοσίευση κατόπιν σημαντικών τροπο-

ποιήσεων
(δ) Μη αποδεκτό για δημοσίευση στην παρούσα μορφή

Η τελική προσαρμογή του κειμένου στις υποδείξεις των 
κριτών διαπιστώνεται από τη Διεύθυνση Σύνταξης, ώστε το 
άρθρο να προωθηθεί προς δημοσίευση.

mailto:journal@enne.gr
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γενικεσ οδηγιεσ
Η Διεύθυνση Σύνταξης αποφασίζει για τον ταχύτερο δυνατό 
χρόνο δημοσίευσης των εργασιών, βασιζόμενη σε διάφορα 
κριτήρια, όπως είναι η τήρηση της προτεραιότητας κατά την 
ημερομηνία υποβολής, η αναλογία ερευνητικών και ανα-
σκοπικών άρθρων ανά τεύχος, η μη δημοσίευση στο ίδιο 
τεύχος άρθρων των ίδιων συγγραφέων, άρθρων παρό-
μοιας θεματολογίας κλπ. Η προτεραιότητα για δημοσίευση 
βασίζεται στην ημερομηνία αποδοχής και όχι στην ημερο-
μηνία πρώτης υποβολής του κειμένου. 
Η Διεύθυνση Σύνταξης διατηρεί το δικαίωμα μικρών τρο-
ποποιήσεων της μορφής και του περιεχομένου των εργα-
σιών, ωστόσο, μεγάλες ή ουσιώδεις τροποποιήσεις, κυρί-
ως αναφορικά με το περιεχόμενο, θα γίνονται μόνο με τη 
σύμφωνη γνώμη των συγγραφέων. 
Οι συγγραφείς των ερευνητικών μελετών (πρωτογενών και 
δευτερογενών) δεν μπορεί να είναι περισσότεροι από έξι 
(6), παρά μόνο μετά από εξαίρεση (π.χ. όταν πρόκειται για 
διεπιστημονικές, μεγάλης κλίμακας, πολυκεντρικές μελέ-
τες).  Οι συγγραφείς των υπόλοιπων εργασιών δεν μπορεί 
να είναι περισσότεροι από τρεις (3), με πιθανή εξαίρεση, 
κάποια γενικά άρθρα μεθοδολογικού τύπου, ή κλινικές κα-
τευθυντήριες οδηγίες.  

ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΠΟ ΣΥΓΓΡΑΦΕΑ (λίστα ελέγχου – check list)
Σε κάθε άρθρο που υποβάλλεται, οι συγγραφείς θα πρέπει 
να περιλαμβάνουν τα εξής (προς διευκόλυνσή σας, τσεκά-
ρετε δίπλα, τι από τα παρακάτω έχετε υποβάλει): 

01.	Συνοδευτική Επιστολή (υπάρχει υπόδειγμα)
02.	Σελίδα τίτλου*
03.	Σελίδα περίληψης*
04.	Σελίδα Βασικών Σημείων του Άρθρου
05.	Κυρίως κείμενο του άρθρου
06.	Συμβολή των συγγραφέων
07.	Χρηματοδότηση (εάν υπάρχει)
08.	Ευχαριστίες (εάν υπάρχουν) 
09.	Προηγούμενη δημοσίευση (εάν υπάρχει)
10.	Βιβλιογραφικός κατάλογος
11.	Πίνακες και σχήματα

*  θα υπάρχουν και στην αγγλική γλώσσα. Δείτε οδηγίες 
που ακολουθούν

Σελίδα τίτλου 
-- Τίτλος έως 25 λέξεις (πεζοί - έντονοι χαρακτήρες)
-- �Ονοματεπώνυμο, φορέας εργασίας (πχ ΓΝΑ «Ιππο-

κράτειο»). Με εκθέτες, κάθε όνομα θα παραπέμπει 
στον αντίστοιχο φορέα

-- Υπεύθυνος αλληλογραφίας (ονοματεπώνυμο, ηλε-
κτρονική διεύθυνση, τηλέφωνο επικοινωνίας)

-- Ημερομηνία υποβολής
-- �Όλα τα παραπάνω και στην Αγγλική γλώσσα (σε χω-

ριστή σελίδα)

Σελίδα περίληψης
-- Τίτλος του άρθρου  (πεζοί-έντονοι χαρακτήρες)
-- Η λέξη ΠΕΡΙΛΗΨΗ, γράφεται με έντονους κεφαλαί-

ους χαρακτήρες
-- �Η περίληψη δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τις 250-300 λέ-

ξεις (βλέπε σχετικό link ανάλογα με το είδος του άρθρου)  
-- �Θα πρέπει να υποβάλλεται στην ελληνική & αγγλική 

γλώσσα, χωρίς βιβλιογραφικές αναφορές, ή συντμή-
σεις λέξεων. 

-- �Εάν το άρθρο υποβάλλεται στην αγγλική γλώσσα, δεν 
χρειάζεται η ελληνική εκδοχή του τίτλου ή της περί-
ληψης. 

-- Ακολουθείται από 3 (τρεις) έως έξι (6) λέξεις κλειδιά 
κατά αλφαβητική σειρά, οι οποίες  θα πρέπει να προ-
κύπτουν από το περιεχόμενο του άρθρου και να δια-
χωρίζονται μεταξύ τους με κόμμα (,). Οι λέξεις κλει-
διά θα πρέπει να είναι γενικού περιεχομένου  και να 
διευκολύνουν τον εύκολο ευρετηριασμό του άρθρου 
κατά την αναζήτησή του, στις βάσεις δεδομένων από 
άλλους ερευνητές. 

-- �Περίληψη και στην αγγλική γλώσσα (σε χωριστή σελίδα)

Σελίδα Βασικών Σημείων του Άρθρου 
Τα βασικά σημεία του άρθρου (highlights/key points) αναγρά-
φονται σε χωριστή σελίδα και αφορούν στα κύρια ευρήματα, 
παρέχοντας μια γρήγορη ματιά του συνολικού άρθρου.  Περι-
λαμβάνουν τρεις έως πέντε προτάσεις (με κουκίδες) που περι-
γράφουν την ουσία της ανασκόπησης ή της έρευνας (αποτελέ-
σματα ή συμπεράσματα) και τονίζουν τη σημασία του άρθρου.  
Η κάθε πρόταση δεν θα πρέπει να ξεπερνά τους 85 χαρακτήρες 
(μαζί με τα κενά διαστήματα και τα σημεία στίξης). H φράση ΒΑ-
ΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ γράφεται με κεφαλαίους έντονους χαρακτήρες.
Παράδειγμα στην Ελληνική γλώσσα
Παπαδόπουλος Δ, Βασιλείου Γ, Γεωργίου Α (2014). 
Επαγγελματική εξουθένωση και καθημερινή λειτουργικό-
τητα: Μια θεωρητική ανάλυση. Ελληνικό Περιοδικό Νοση-
λευτικής Επιστήμης, 5: 14-20.

Βασικά Σημεία του Άρθρου
•	 �Ανάλυση της εξουθένωσης από την οπτική του ερ-

γαζόμενου.
•	 Η εξουθένωση ως διαμεσολαβητικός παράγοντας 

στην καθημερινότητα.
•	 Η εξουθένωση αυξάνεται ανάλογα με τις εργασιακές 

απαιτήσεις.
•	 Η εξουθένωση μειώνεται ανάλογα με τα εργασιακά 

αποθέματα.
•	 Οι εργαζόμενοι με υψηλά επίπεδα εξουθένωσης 

χρήζουν εξατομικευμένης στήριξης.  
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Παράδειγμα στην Αγγλική γλώσσα
Papadopoulos D, Vasiliou G, Georgiou A (2014). 
Professional burnout and daily functioning: A theoretical 
analysis. Hellenic Journal of Nursing Science, 5: 14-20. 

Highlights /key points
•	 �Discussion of burnout from the perspective of the 

employee.
•	 �Chronic burnout is conceptualized as a crucial 

moderator of daily functioning.
•	 �Burnout increases according to daily job demands.
•	 �Burnout decreases according to daily job resources.
•	 �Employees with high levels of burnout need tailored 

help.

Κυρίως κείμενο του άρθρου (manuscript)
Το κυρίως κείμενο (manuscript) θα ακολουθεί την ανάλο-
γη δομή (βλ. σχετικά @, ανάλογα με τον τύπο του άρθρου). 
Μετά το κείμενο, θα αναγράφεται η Συμβολή του κάθε συγ-
γραφέα αναλυτικά, όπως και οι τυχόν Ευχαριστίες. 

Συμβολή των συγγραφέων
Όλοι οι συγγραφείς που αναφέρονται σε ένα άρθρο θα 
πρέπει να έχουν συνεισφέρει ενεργά στη  συλλογή των 
πληροφοριών και στη συγγραφή του (εάν πρόκειται για 
ανασκόπηση), ή στο σχεδιασμό της μελέτης, στη συλλο-
γή και ανάλυση των δεδομένων, στην εξαγωγή/ερμηνεία 
των αποτελεσμάτων και στη συγγραφή του άρθρου (εάν 
πρόκειται για έρευνα). Η συμβολή τους θα διαφαίνεται 
σε όποιο από τα παραπάνω σημεία, με διακριτό τρόπο 
για τον καθένα και θα περιλαμβάνεται μετά το κυρίως 
κείμενο και πριν το βιβλιογραφικό κατάλογο.  Όλοι οι 
συγγραφείς επίσης, θα πρέπει να έχουν μελετήσει το 
περιεχόμενο και εγκρίνει την τελική έκδοση που έχει 
υποβληθεί προς δημοσίευση. Η συμμετοχή μόνο στην 
αναζήτηση χρηματοδότησης μιας έρευνας, ή μόνο στη 
συλλογή των δεδομένων  δεν δικαιολογεί την αναφορά 
μεταξύ των συγγραφέων, η οποία υποκαθίσταται με την 
έκφραση ευχαριστιών. 
Παράδειγμα: ΙΚ: (αρχικά ονομάτων των συγγραφέων) ανέ-
λυσε τα δεδομένα και συνέβαλε στην ερμηνεία των αποτε-
λεσμάτων και στη συγγραφή του κειμένου. ΘΜ: συμμετείχε 
στη σύλληψη και στο σχεδιασμό της μελέτης, καθώς και 
στη συλλογή των δεδομένων. ΠΓ και ΔΚ: Συμμετείχαν στο 
σχεδιασμό της μελέτης και στη συλλογή των δεδομένων. 
Όλοι οι συγγραφείς αξιολόγησαν κριτικά και ενέκριναν την 
υποβολή του τελικού κειμένου.  

Ευχαριστίες
Κατά την ηλεκτρονική υποβολή του άρθρου, οι συγγραφείς 
μπορούν να αναγράφουν τις ευχαριστίες τους σε άτομα, 
φορείς κ.λπ που τους βοήθησαν ουσιαστικά στην εκπό-

νηση της εργασίας τους, επεξηγώντας τους λόγους πχ για 
την οικονομική ενίσχυση, τη συλλογή των δεδομένων, τη 
χορήγηση άδειας κ.λπ. 

Προηγούμενη δημοσίευση
Σε περίπτωση που το άρθρο ή τμήμα του, έχει δημοσιευτεί 
πχ σε Πρακτικά Συνεδρίου ή αλλού, θα πρέπει να αναγρά-
φεται το «που» και το «πότε». 

Βιβλιογραφικός κατάλογος
(σύμφωνα με τις οδηγίες, βλ. @)

Πίνακες – Σχήματα. Οι πίνακες και τα σχήματα παρατίθε-
νται στο τέλος του άρθρου, σε χωριστή σελίδα το καθένα 
από αυτά. Ωστόσο, εντός του κυρίως κειμένου του άρθρου 
θα πρέπει να μπαίνει σε παρένθεση η ένδειξη (Πίνακας ΧΧ 
κάπου εδώ). 
•	 Θα πρέπει να είναι αριθμημένοι με αραβικούς 
αριθμούς (1,2,3) και να αναφέρονται με τη σειρά παράθε-
σής τους και μέσα στο κείμενο (π.χ. Πίνακας ΧΧ, εντός του 
κειμένου).  
•	 �Θα πρέπει να  συνοδεύονται από ένα βραχύ τίτλο  και 

να αναφέρεται η πηγή τους, αν δεν προέρχονται από 
πρωτογενές υλικό.  

•	 Η έκταση κάθε πίνακα δεν πρέπει να υπερβαίνει τη 
μια σελίδα. 

•	 �Σε περίπτωση χρησιμοποίησης υλικού (πινάκων, 
σχημάτων) που έχει ήδη δημοσιευθεί αλλού, θα πρέ-
πει να εξασφαλίζεται, πριν την υποβολή του άρθρου, 
η άδεια από τους αρχικούς συγγραφείς ή αυτούς που 
κατέχουν τα πνευματικά δικαιώματα του αναπαρα-
γόμενου υλικού. Οι συγγραφείς των δημοσιευμένων 
άρθρων έχουν την ευθύνη για οποιαδήποτε επίπτω-
ση από παραβίαση του copyright τρίτων. 

•	 �Συντμήσεις μέσα στους πίνακες, σχήματα κ.λπ. θα 
πρέπει να επεξηγούνται στο κάτω μέρος τους, με 
μορφή υποσημείωσης.  

•	 �Χρησιμοποιήστε μέγεθος γραμματοσειράς από 8 έως 
10.  Χρησιμοποιήστε μόνο δύο διαφορετικά μεγέθη 
γραμματοσειράς σε κάθε πίνακα (ένα μέγεθος είναι 
προτιμότερο).

•	 �Θα πρέπει οι οριζόντιες και κάθετες γραμμές του πί-
νακα να μην είναι εμφανείς, εκτός από τις ακόλουθες: 
πάνω και κάτω περίγραμμα και κάτω από τους τίτ-
λους των στηλών.

Παραρτήματα
Προτείνεται η αποφυγή παράθεσης παραρτημάτων. Σε πε-
ρίπτωση που κριθεί απαραίτητο παρατίθενται σε χωριστή 
σελίδα, μετά το βιβλιογραφικό κατάλογο και πριν από τους 
πίνακες. 
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Άλλες οδηγίες μορφοποίησης 
•	 �Τα άρθρα θα πρέπει να είναι δακτυλογραφημένα με 

γραμματοσειρά TIMES NEW ROMAN, μεγέθους 12 
και διάστιχο 1.5.  Τα περιθώρια της σελίδας θα πρέ-
πει να είναι 2.54 περιμετρικά της σελίδας. Η αρίθμη-
ση των σελίδων θα πρέπει να εμφανίζεται στην κάτω 
δεξιά γωνία της σελίδας. 

•	 �Για τη διατήρηση της ανωνυμίας, στο άρθρο δεν θα 
πρέπει να αναφέρονται ονοματεπώνυμα ατόμων, νο-
σοκομείων ή άλλων φορέων, αλλά να περιγράφονται 
σε γενικές γραμμές όπως πχ « ….το δείγμα της μελέ-
της αποτέλεσαν οι ασθενείς που  νοσηλεύτηκαν στη 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ενός ελληνικού, γενι-
κού περιφερειακού νοσοκομείου…..» 

•	 �Αποφύγετε τις συντομογραφίες, οπουδήποτε είναι 
δυνατόν. Οποιεσδήποτε συντµήσεις οι συγγραφείς 
σκοπεύουν να χρησιμοποιήσουν, θα πρέπει να κατα-
γράφονται πλήρως και να ακολουθούνται από τα αρ-
χικά γράµµατα εντός παρενθέσεως, την πρώτη φορά 
που εµφανίζονται  πχ  World Health Organization 
(WHO) και στη συνέχεια χρησιμοποιείται μόνο με το 
ακρωνύμιο  WHO. Αποφύγετε την υπερβολική χρήση 
πολλαπλών ακρωνυμίων. 

•	 �Μη χρησιμοποιείτε κεφαλαίο αρχικό γράμμα σε διά-
φορες λέξεις, χωρίς λόγο  πχ διευθυντής, νοσηλευ-
τής, καθηγητής. 

•	 �Μονάδες μέτρησης µήκους, ύψους, βάρους και 
όγκου θα πρέπει να αναφέρονται σε µετρικές µονά-
δες, σύµφωνα µε τα διεθνώς αναγνωρισµένα σύµ-
βολα.

•	 �Στο κείμενο, να αποφεύγεται η γραφή σε α’ ενικό ή α’ 
πληθυντικό πρόσωπο, καθώς και η χρήση προσωπικών 
αντωνυμιών, όπως «εγώ» ή «εμείς». Οι αναφορές να γί-
νονται σε τρίτο Πρόσωπο και παθητική φωνή. Π.χ. αντί 
να γράψουμε «κάναμε αυτήν την έρευνα με σκοπό…» ή 
«προτείνουμε τα εξής μέτρα» γράφουμε «αυτή η έρευνα 
έγινε με σκοπό…» ή «προτείνονται τα εξής μέτρα».

•	 �Μέσα στο κείμενο δεν χρησιμοποιούνται υπογραμμί-
σεις, έντονοι (bold) και πλάγιοι (italics) χαρακτήρες. 

•	 �Το κείμενο της εργασίας θα πρέπει να είναι χωρι-
σμένο σε παραγράφους. Η παραγραφοποίηση βοηθά 
στην κατάτμηση ενός κειμένου ώστε αυτό να γίνεται 
ευκολότερα αναγνώσιμο και περισσότερο κατανοη-
τό. Καλό είναι να αποφεύγονται οι πολύ μεγάλες πα-
ράγραφοι, αλλά και οι πολύ μικρές (π.χ. παράγραφος 
με μια ή δύο προτάσεις).

•	 �Όλες οι παράγραφοι ξεκινούν με μια εσοχή (1 tab).  
Μεταξύ των παραγράφων δεν θα πρέπει να υπάρχει 
κενή σειρά, παρά μόνο μετά από κάθε ενότητα (π.χ. 
κείμενο εισαγωγής, κενή σειρά, κείμενο μεθοδολο-
γίας, κενή σειρά).

•	 �Κεφαλίδες, υποκεφαλίδες κλπ. Οι κεφαλίδες μπορούν 
να είναι τριών (3) επιπέδων, ίδιας γραμματοσειράς 
(χωρίς αριθμήσεις, στην αριστερή πλευρά της σελίδας, 
ενώ η στοίχιση του κειμένου παραμένει κεντρική):

ΕΠΙΠΕΔΟ 1. κεφαλαία γράμματα με έντονη 
γραφή, (bold)

ΕΠΙΠΕΔΟ 2. πεζά γράμματα με έντονη 
γραφή,(bold)

ΕΠΙΠΕΔΟ 3. πεζά γράμματα με πλάγια 
γραφή, (italics)

Εάν κρίνεται απαραίτητη η ύπαρξη περεταίρω υπο-
διαιρέσεων, προτείνεται η  χρήση κουκίδων για τις 
υπόλοιπες υποκεφαλίδες.

ΘΕΜΑΤΑ ΗΘΙΚΗΣ & ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ 
Συγκατάθεση Ενηµέρωσης
Οι συγγραφείς θα πρέπει να επιβεβαιώνουν μέσα στο κεί-
μενό τους ότι τήρησαν τις αρχές δεοντολογίας για την 
έρευνα, όπως αυτές διατυπώνονται σαφώς από τη ∆ιεθνή 
Επιτροπή Εκδοτών Ιατρικών Επιστηµονικών Περιοδικών 
(International Committee of Medical Journal Editors, www. 
icmje.org) και τη ∆ιακήρυξη του Ελσίνκι (World Medical 
Association Declaration of Helsinki, 2000). ∆ηλαδή, όπου εί-
ναι απαραίτητο οι συγγραφείς πρέπει να επιβεβαιώσουν ότι 
τα αποτελέσµατα των µελετών τους προέκυψαν από ερευ-
νητικές εργασίες, που η συγκατάθεση ενηµέρωσης λήφθηκε 
από τους συµµετέχοντες ανθρώπους και τις αρµόδιες αρχές 
ηθικής και δεοντολογίας.

Άδειες
Οι συγγραφείς θα πρέπει να έχουν λάβει την άδεια χρήσης 
ερωτηματολογίων ή άλλων κλιμάκων που χρησιμοποίησαν 
για την εκπόνηση της έρευνάς τους, από τον κάτοχο πνευ-
µατικών δικαιωµάτων αυτών και  φέρουν την αποκλειστική 
ευθύνη της χρήσης τους.
Σύγκρουση συμφερόντων (conflict of interest)
Οι συγγραφείς είναι υποχρεωμένοι κατά την υποβολή του 
άρθρου (συνοδευτική επιστολή), να αναφέρουν κάθε πι-
θανή σύγκρουση συμφερόντων (πχ πατέντα ιδιοκτησίας, 
αμοιβές ομιλητών ή συμβούλων κ.λπ). Επίσης, η Διεύθυν-
ση Σύνταξης εξασφαλίζει την ανωνυμία σε περίπτωση που 
κάποιο άρθρο έχει υποβληθεί από μέλος της Συντακτικής 
Επιτροπής του Περιοδικού. Τα μέλη της Διεύθυνσης Σύ-
νταξης παροτρύνονται να έχουν επίγνωση των πιθανών 
συγκρούσεων συμφερόντων, όπως  π.χ. σε περίπτωση 
επεξεργασίας του κειμένου από  συνεργάτες και συναδέλ-
φους κριτές. Σε περίπτωση που δεν υπάρχει σύγκρουση 
συμφερόντων,  θα πρέπει να αναφέρεται με σαφή δήλωση 
των συγγραφέων. 
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Χρηματοδότηση
Οι συγγραφείς θα πρέπει να αναφέρουν κατά την ηλεκτρο-
νική υποβολή του άρθρου, κάθε πηγή χρηματοδότησης της 
έρευνάς τους, από Δημόσιο ή Ιδιωτικό φορέα (όνομα, τό-
πος και αριθμός χρηματοδότησης). Σε περίπτωση μη χρη-
ματοδότησης θα πρέπει να αναφέρεται με σαφή δήλωση 
των συγγραφέων. 

Πνευματικά Δικαιώματα  (transfer of copyright)
Η υποβολή ενός άρθρου, προϋποθέτει ότι δεν έχει δημοσιευθεί 
προηγουμένως, ότι δεν είναι υπό εξέταση για δημοσίευση αλ-
λού και ότι εάν γίνει αποδεκτό δεν θα δημοσιευθεί αλλού, στην 
αγγλική ή σε οποιαδήποτε άλλη γλώσσα, χωρίς τη γραπτή συ-
γκατάθεση του εκδότη. 
Εάν ωστόσο, κάποιο άρθρο ή μέρος αυτού, βρίσκεται υπό 
κρίση, ή έχει προηγουμένως δημοσιευθεί σε πρακτικά ενός 
Συνεδρίου, αυτό θα πρέπει να αναφέρεται από τους συγγρα-
φείς, κατά την υποβολή του στο Περιοδικό. Προϋπόθεση για 
τη δημοσίευση οποιουδήποτε άρθρου αποτελεί η παραχώ-
ρηση στο ΕΠΝΕ του αποκλειστικού δικαιώματος χρήσης του.  
Εφόσον γίνει αποδεκτό το άρθρο, οι συγγραφείς καλούνται 
να αποστείλουν σε σκαναρισμένη μορφή ή ταχυδρομικά, ει-
δικό έντυπο παροχής άδειας αποκλειστικής δημοσίευσης, το 
οποίο υπογράφεται από όλους τους συγγραφείς.  
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Οι περιγραφικές ή αφηγηματικές ανασκοπήσεις παρουσι-
άζουν τα αποτελέσματα ερευνών πάνω σε ένα θέμα κατά 
τη διάρκεια μιας συγκεκριμένης χρονικής περιόδου, ή τα 
αποτελέσματα νέων ερευνών με αξιολογική σειρά, τα οποία 
συσχετίζονται με την προϋπάρχουσα γνώση. Το Ελληνικό 
Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχεται περιγρα-
φικές ανασκοπήσεις που συμβάλλουν στην εξέλιξη της νο-
σηλευτικής επιστήμης, στις οποίες συμμετέχουν έως τρεις 
(3) συγγραφείς, με έκταση μέχρι 5000 λέξεις, εξαιρουμένων 
των πινάκων, των γραφημάτων, της βιβλιογραφίας και της 
περίληψης. Σε εξαιρετικές περιπτώσεις μπορεί να επιτραπεί 
κείμενο μέχρι 7000 λέξεις εφόσον αιτιολογείται από τη φύση 
και την προσέγγιση του θέματος και μετά από έγκριση του 
διευθυντή σύνταξης.

Η δομή θα πρέπει να είναι η ακόλουθη:
Τίτλος * 
Περίληψη *
Λέξεις-κλειδιά *
Εισαγωγή
Κύριο θέμα ανασκόπησης
Συμπεράσματα
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Επισήμανση: Στις περιγραφικές ανασκοπήσεις δεν περι-
λαμβάνεται κεφάλαιο μεθοδολογίας. 

Περίληψη
Η περίληψη ακολουθεί ενιαία δομή και δεν ξεπερνά τις 250 
λέξεις.

Λέξεις-κλειδιά
Τρεις έως έξι λέξεις που αντιπροσωπεύουν το περιεχόμενο 
της έρευνας, γραμμένες αλφαβητικά. 

Η μορφοποίηση κεφαλαίων και υποκεφαλαίων θα ακολουθεί το 
εξής παράδειγμα (χωρίς αριθμήσεις, στην αριστερή πλευρά της σε-
λίδας, ενώ η στοίχιση του κειμένου παραμένει κεντρική):
ΕΙΣΑΓΩΓΗ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, bold)
ΤΙΤΛΟΣ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γρα-
φή, bold)
Υποκεφάλαιο (πεζά γράμματα με έντονη γραφή, bold)
Τμήμα υποκεφαλαίου (πεζά με πλάγια γραφή, italics)
Υποκεφάλαιο (πεζά γράμματα με έντονη γραφή, bold)
Τμήμα υποκεφαλαίου (πεζά με πλάγια γραφή, italics)
κλπ ανάλογα με το θέμα…
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, 
bold)
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, 
bold)

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η εισαγωγή θα πρέπει να είναι γραμμένη με τέτοιο τρόπο, 
ώστε οι επαγγελματίες υγείας χωρίς εξειδίκευση σε αυτόν 
τον τομέα, να κατανοούν το υπό διερεύνηση θέμα. Η εισα-
γωγή ολοκληρώνεται με σύντομη αναφορά στο σκοπό του 
παρόντος άρθρου. 

ΚΥΡΙΟ ΘΕΜΑ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ
Το κυρίως θέμα χωρίζεται σε υποενότητες (κεφάλαια και 
υποκεφάλαια) ανάλογα με τα αποτελέσματα από τη διερεύ-
νηση της πρόσφατης διεθνούς και εγχώριας βιβλιογραφίας.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Δεν αποτελούν περίληψη ή επανάληψη των αποτελεσμά-
των που αναγράφονται στο κυρίως θέμα. Αποσαφηνίζεται 
η συνεισφορά της περιγραφικής ανασκόπησης στην υπάρ-
χουσα γνώση, προτείνονται θέματα για τροποποίηση πρα-
κτικών, ή για μελλοντική έρευνα, τα οποία αναδείχθηκαν 
μέσα από το παρόν άρθρο.

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΕΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ
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Οι συστηματικές ανασκοπήσεις αφορούν σε δευτερογενή έρευ-
να, στηρίζονται σε ορισμένες βασικές αρχές και απαιτούν συ-
γκεκριμένα μεθοδολογικά βήματα υλοποίησης. Το Ελληνικό 
Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχεται συστηματικές 
ανασκοπήσεις, στις οποίες συμμετέχουν έως έξι συγγραφείς, 
με έκταση μέχρι 5000 λέξεις, εξαιρουμένων των πινάκων, των 
γραφημάτων και της περίληψης, οι οποίες ακολουθούν την πα-
ρακάτω δομή:

Τίτλος*
Περίληψη*
Λέξεις-κλειδιά*
Εισαγωγή
Μεθοδολογία
Αποτελέσματα
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά
Πίνακες
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Περίληψη
Η Περίληψη θα πρέπει να είναι δομημένη σε ξεχωριστές 
ενότητες: εισαγωγή, στην οποία αναφέρεται ο σκοπός και το 
πλαίσιο της μελέτης, μεθοδολογία, πώς διεξήχθη η έρευνα και 
ποιες στατιστικές δομικές χρησιμοποιήθηκαν, αποτελέσμα-
τα, δηλαδή τα κύρια ευρήματα και συμπεράσματα, στα οποία 
περιλαμβάνονται και πιθανές επιπτώσεις. Συνιστάται να ελα-
χιστοποιούνται οι συντομογραφίες και να μην παραθέτονται 
βιβλιογραφικές αναφορές. Η περίληψη δεν ξεπερνά τις 250-
300 λέξεις.

Λέξεις-κλειδιά
Τρεις έως πέντε λέξεις που αντιπροσωπεύουν το περιεχό-
μενο της έρευνας

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η εισαγωγή θα πρέπει να είναι γραμμένη με τέτοιο τρόπο, 
ώστε οι επαγγελματίες υγείας χωρίς εξειδίκευση σε αυτόν 
τον τομέα να κατανοούν το υπό διερεύνηση θέμα. Η εισα-
γωγή ολοκληρώνεται με σύντομη αναφορά στο σκοπό του 
παρόντος άρθρου.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Σε αυτήν την ενότητα αναφέρεται η μεθοδολογία ανάλυσης 
των δεδομένων, η μεθοδολογία εντοπισμού του υλικού, 
η περιγραφή των μελετών που εντοπίστηκαν, τα κριτήρια 
εισαγωγής-αποκλεισμού και η μεθοδολογική ποιότητα του 
υλικού. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Τα αποτελέσματα δύναται να χωρισθούν σε υποενότητες 
που περικλείουν ξεκάθαρα διαφορετικές κατηγορίες απο-
τελεσμάτων. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Σε αυτό το σημείο τονίζεται ο τρόπος που τα αποτελέσματα 
μπορούν να εφαρμοστούν θεωρητικά και πρακτικά και η 
συμφωνία ή διαφωνία με αντίστοιχες έρευνες της διεθνούς 
βιβλιογραφίας. Επίσης αναφέρονται τα δυνατά και αδύνατα 
σημεία της έρευνας και η δυνατότητα ή μη, γενίκευσης των 
ενδείξεων.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Δεν αποτελούν περίληψη ή επανάληψη των αποτελεσμάτων. 
Αποσαφηνίζεται η συνεισφορά της συστηματικής ανασκόπη-
σης στην υπάρχουσα γνώση, προτείνονται θέματα για τροπο-
ποίηση πρακτικών ή για μελλοντική έρευνα να οποία αναδεί-
χθηκαν μέσα από το παρόν άρθρο.

ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ ΕΡΕΥΝΗΤΩΝ
Αναφέρεται με τα αρχικά ονόματα η συνεισφορά του κάθε 
συγγραφέα στην παρούσα έρευνα, οι οποίοι είναι έως έξι 
(βλ. γενικές οδηγίες)

Πίνακες
Περιλαμβάνονται πίνακες όπως

-- Διάγραμμα ροής με το ιστορικό αναζήτησης
-- �Κατάλογος άρθρων που επιλέχθηκαν με συνοπτικά 

στοιχεία όπως το δείγμα, η ακολουθούμενη μεθοδο-
λογία και περίληψη των ευρημάτων

-- �Πίνακες στατιστικής ανάλυσης των αποτελεσμάτων 
(σε μετα-αναλύσεις)

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΕΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ
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Η εμπειρική έρευνα είναι μια μορφή πρωτογενούς έρευνας 
και προσέγγισης της γνώσης μέσω της άμεσης ή έμμεσης 
παρατήρησης ενός φαινομένου. Βασίζεται σε παρατηρήσεις 
και µετρήσεις, οι οποίες αναλύονται είτε ποσοτικά, είτε ποι-
οτικά. Η ποσοτική έρευνα αναφέρεται στη συστηματική διε-
ρεύνηση φαινομένων, μέσω στατιστικών και μαθηματικών 
δοκιμασιών. 

Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχεται 
πρωτότυπες εμπειρικές ποσοτικές έρευνες, στις οποίες συμ-
μετέχουν έως έξι (6) συγγραφείς, με έκταση μέχρι 5000 λέξεις, 
εξαιρουμένων των πινάκων, των γραφημάτων, της βιβλιο-
γραφίας και της περίληψης. Σε εξαιρετικές περιπτώσεις μπο-
ρεί να επιτραπεί κείμενο μέχρι 7000 λέξεις, εφόσον αιτιολογεί-
ται από τη φύση και τα αποτελέσματα της έρευνας και μετά από 
έγκριση του διευθυντή σύνταξης. Σχετικά με τη μορφοποίηση 
του κειμένου, ανατρέξτε στις γενικές οδηγίες υποβολής:

Τίτλος*
Περίληψη*
Λέξεις-κλειδιά*
Εισαγωγή
�Μεθοδολογία (Σχεδιασμός, Δείγμα μελέτης, Συλλογή 

δεδομένων, Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας, Στατιστική 
Ανάλυση)

Αποτελέσματα
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά
Πίνακες
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Περίληψη
Η περίληψη δεν πρέπει να ξεπερνά τις 250-300 λέξεις και 
πρέπει να  περιλαμβάνει τις παρακάτω ξεχωριστές ενότητες: 
εισαγωγή, στην οποία αναφέρεται σύντομα το βασικό θεω-
ρητικό πλαίσιο της μελέτης, σκοπός της έρευνας, υλικό-μέ-
θοδος, το είδος σχεδιασμού της μελέτης, το δείγμα, το πώς 
που και πότε διεξήχθη η έρευνα, και το είδος της στατιστικής 
ανάλυσης, αποτελέσματα, δηλαδή τα κύρια ευρήματα, και 
συμπεράσματα που μπορεί να περιλαμβάνουν τις πιθανές 
προτάσεις για εφαρμογή της νέας γνώσης στην πράξη. 
Λέξεις-κλειδιά
Από τρείς έως πέντε λέξεις σχετικές με το περιεχόμενο της 
έρευνας και που μπορεί να βοηθήσουν  στον εντοπισμό της,  
μετά από αναζήτηση.

ΚΥΡΙΩΣ ΚΕΙΜΕΝΟ
Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να περιλαμβάνει τις παρακάτω 
υποενότητες:

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Στην εισαγωγή θα πρέπει να καθορίζεται το σκεπτικό, το 
πλαίσιο και η σημαντικότητα του άρθρου για τη νοσηλευ-
τική, ή τις επιστήμες υγείας, σε διεθνές επίπεδο. Περιλαμ-
βάνει επίσης, το επιστημονικό και θεωρητικό πλαίσιο στο 
οποίο στηρίζεται η έρευνα. Σε αυτή την ενότητα θα πρέπει να 
περιγράφονται οι θεωρητικοί και λειτουργικοί ορισμοί των 
εννοιών και μεταβλητών, με τις οποίες ασχολείται η μελέτη, 
καθώς και η σχέση τους με το θεωρητικό υπόβαθρο. Όλα τα 
παραπάνω θα πρέπει να υποστηρίζονται από την αντίστοιχη 
βιβλιογραφία.  Πολύ προσοχή θα πρέπει να δίνεται στην κρι-
τική αξιολόγηση και επιλογή των βιβλιογραφικών παραπο-
μπών, ώστε να είναι οι πιο αντιπροσωπευτικές, σύγχρονες 
και σχετικές. Ο αριθμός τους δε θα πρέπει να υπερβαίνει τις 
30. Σε περίπτωση που η μελέτη αφορά ελληνικό πληθυσμό, 
θα πρέπει να περιλαμβάνει και αντίστοιχες αναφορές σε ελ-
ληνική βιβλιογραφία, εάν υπάρχουν. 
Στο τέλος, σε χωριστή παράγραφο της εισαγωγής, αναφέρο-
νται ο σκοπός και οι στόχοι της μελέτης. Όπου είναι εφικτό θα 
πρέπει να διατυπώνονται σαφώς οι ερευνητικές υποθέσεις, 
οι οποίες θα ελεγχθούν στην πορεία της μελέτης.
Η έκταση της εισαγωγής δε θα πρέπει να υπερβαίνει τις 3 
σελίδες κειμένου.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Η ενότητα αυτή περιλαμβάνει τις εξής υποενότητες: Σχεδι-
ασμός, Δείγμα μελέτης,   Συλλογή δεδομένων, Θέματα ηθι-
κής-Δεοντολογίας και Στατιστική Ανάλυση.

Σχεδιασμός 
Εδώ δηλώνεται σαφώς το είδος του ερευνητικού σχεδί-
ου που χρησιμοποιήθηκε πχ περιγραφική, πειραματική, 
ημι-πειραματική, συγχρονική, κοόρτης κτλ. Στη συνέχεια 
περιγράφεται τι ακριβώς περιέλαβε το ερευνητικό σχέδιο.  
Όπου είναι εφικτό (κυρίως σε μελέτες παρέμβασης), μπορεί 
να χρήσιμο ένα διάγραμμα ροής  κατά CONSORT. 

Δείγμα μελέτης
Εδώ περιγράφεται ο πληθυσμός και το δείγμα. Πρέπει να 
αναφέρεται το είδος και ο τρόπος δειγματοληψίας (τυχαιο-
ποιημένη, διαστρωματωμένη, ευκολίας, σκόπιμη κτλ). Επί-
σης, τα κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού στη μελέτη (όπου 
είναι εφικτό) και οι λόγοι που επιλέγηκαν αυτά. Είναι σημα-
ντικό να περιλαμβάνεται αναλυτικά ο τρόπος με τον οποίο 
έγινε η επιλογή των συμμετεχόντων. Τέλος, θα πρέπει όπου 
είναι δυνατό να αναφέρεται ο υπολογισμός του μεγέθους του 
δείγματος, ή εναλλακτικά το πώς προσδιορίστηκε ο επαρκής 
αριθμός συμμετεχόντων.

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ  ΕΜΠΕΙΡΙΚΕΣ - ΠΟΣΟΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ
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Συλλογή δεδομένων
Θα πρέπει να προσδιορίζεται ο τόπος, ο τρόπος και η χρονική 
περίοδος της δειγματοληψίας, η οποία είναι προτιμητέο να 
μην υπερβαίνει τα πέντε έτη από την ημερομηνία υποβολής. 
Περιγράψτε τις τεχνικές και τα εργαλεία συλλογής δεδομέ-
νων. Αν πρόκειται για ερωτηματολόγια που είναι γνωστά 
και σταθμισμένα περιγράψτε αναλυτικά και συμπεριλάβετε 
τη σχετική βιβλιογραφία, περιλαμβάνοντας απαραίτητα, την 
αναφορά της εργασίας στάθμισης του εργαλείου. Αν πρόκει-
ται για εργαλεία που αναπτύχθηκαν ειδικά για αυτή τη μελέ-
τη, περιγράψτε τη διαδικασία ανάπτυξης, περιλαμβάνοντας 
στοιχεία ελέγχου της αξιοπιστίας και εγκυρότητας. Διατυπώ-
στε γιατί είναι κατάλληλα αυτά τα εργαλεία και οι τεχνικές για 
τις μεταβλητές. Συμπεριλάβετε στοιχεία από πιλοτική έρευ-
να, εάν αυτή έγινε.  

Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας
Αναφέρατε θέματα ηθικής και δεοντολογίας που προέκυψαν 
σε αυτή την έρευνα, περιγράφοντας τους τρόπους με τους 
οποίους αντιμετωπίστηκαν. Δηλώστε τις αντίστοιχες άδειες 
και εξουσιοδοτήσεις από τις επιτροπές ηθικής. Αναφέρατε 
συμφωνία της έρευνας με διεθνείς ή εθνικές συμβάσεις (πχ 
Διακήρυξη του Helsinki) και σημειώστε αν δεν ήταν απαραί-
τητη η λήψη κάποιας άδειας.

Στατιστική ανάλυση
Αναφέρατε τις στατιστικές δοκιμασίες που συμπεριλήφθη-
καν στην ανάλυση δεδομένων, καθιστώντας σαφές γιατί  
αυτές είναι οι κατάλληλες. Τυχόν χειρισμός των μεταβλη-
τών ή μοντέλα πρόβλεψης θα πρέπει να επεξηγούνται. 
Αναφέρατε τέλος το στατιστικό πακέτο ανάλυσης δεδομέ-
νων που χρησιμοποιήθηκε.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Αρχικά θα πρέπει να περιγράφονται τα χαρακτηριστικά (δη-
μογραφικά, κλινικά κτλ) του δείγματος, με αντίστοιχο πίνακα. 
Επίσης, θα πρέπει να αναφέρεται το ποσοστό ανταπόκρισης 
(response rate) του δείγματος, εάν πρόκειται για έρευνα που 
πραγματοποιήθηκε με χορήγηση ερωτηματολογίων. Θα πρέπει 
να υπάρχουν οι πίνακες με τα πλήρη δεδομένα που αφορούν 
στις μεταβλητές που ελέγχονται, ενώ στο κείμενο θα αναφέ-
ρονται μόνο τα σημαντικότερα αποτελέσματα σε σχέση με τις 
ερευνητικές υποθέσεις. Διαγράμματα θα πρέπει να περιλαμβά-
νονται μόνο όταν απεικονίζουν σημαντικές πληροφορίες, που 
δεν περιλαμβάνονται σε πίνακα. Κάθε πίνακας ή σχήμα κλ.π θα 
πρέπει να αριθμείται και αναφέρεται μέσα στο κείμενο με την 
απαραίτητη ένδειξη (βλ. γενικές οδηγίες). 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η συζήτηση δεν αποτελεί επανάληψη των αποτελεσμάτων, 
αλλά εστιάζει στα κύρια αποτελέσματα, ανακεφαλαιώνοντας 
και ερμηνεύοντας. Επιπλέον, σκοπός της συζήτησης, είναι να 
συγκρίνει τα αποτελέσματα/ευρήματα με αυτά της ήδη υπάρ-
χουσας βιβλιογραφίας και να καταλήγει εάν απαντήθηκαν τα 
ερευνητικά ερωτήματα (θα πρέπει να δηλώνεται εάν μέσα από 
τα αποτελέσματα επιβεβαιώνονται ή απορρίπτονται οι αρχικές 
ερευνητικές υποθέσεις, εάν υπάρχουν). Σε αυτό το σημείο το-
νίζεται ο τρόπος που τα αποτελέσματα μπορούν να εφαρμο-
στούν θεωρητικά και πρακτικά, τονίζοντας τη νέα γνώση που 
προέκυψε από το άρθρο. Επίσης αναφέρονται τα δυνατά και 
αδύνατα σημεία της έρευνας (περιορισμοί), καθώς και η δυ-
νατότητα ή μη, γενίκευσης των ευρημάτων.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα συμπεράσματα δεν πρέπει να είναι αυθαίρετα, αλλά να 
προκύπτουν από τα ευρήματα της έρευνας, χωρίς αυτά 
όμως να επαναλαμβάνονται. Αποσαφηνίζεται η συνεισφορά 
της μελέτης στην υπάρχουσα γνώση, προτείνονται θέμα-
τα για τροποποίηση πρακτικών ή για μελλοντική έρευνα τα 
οποία αναδείχθηκαν μέσα από τη μελέτη και προσδιορίζο-
νται πιθανά μέτρα για εφαρμογή στην κλινική πράξη/έρευνα/
εκπαίδευση κτλ.
 
Συνεισφορά ερευνητών
Αναφέρεται με τα αρχικά ονόματα η συνεισφορά του κάθε 
συγγραφέα στην παρούσα έρευνα, οι οποίοι είναι έως έξι 
(βλ. γενικές οδηγίες)

Πίνακες
Οι πίνακες/διαγράμματα (μόνο όσοι είναι απαραίτητοι) θα πρέ-
πει να είναι κατανοητοί, να υπάρχουν επεξηγήσεις των συ-
ντμήσεων και να αναφέρονται σε χωριστή τελευταία γραμμή 
οι αντίστοιχες στατιστικές δοκιμασίες. 
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Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχεται 
πρωτότυπες ποιοτικές έρευνες. Ο μέγιστός αριθμός συγγρα-
φέων που μπορούν να μετέχουν στην συγγραφική ομάδα είναι 
έως έξι (6) συγγραφείς. Ο γενικός κανόνας για την έκταση του 
κειμένου μπορεί να είναι μέχρι 6,000 λέξεις, ωστόσο μπορούν 
να γίνουν δεκτές ποιοτικές έρευνες και μέχρι 8,000 λέξεις 
(εξαιρείται η βιβλιογραφία,  η περίληψη και οι τυχόν πίνακες 
από τον αριθμό των λέξεων). Σχετικά με τη μορφοποίηση του 
κειμένου, ανατρέξτε στις γενικές οδηγίες υποβολής

Τίτλος*
Περίληψη*
Λέξεις-κλειδιά*
Εισαγωγή
�Μεθοδολογία (Σχεδιασμός, Δείγμα μελέτης, Συλλογή 

δεδομένων,  Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας, Ανάλυση Δε-
δομένων, Αληθοφάνεια/σταθερότητα/εμπιστευσιμότητα)

Αποτελέσματα
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Περίληψη
Η περίληψη δεν πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις και χρει-
άζεται να περιλαμβάνει τις παρακάτω ξεχωριστές ενότητες: 
Εισαγωγή: στην οποία αναφέρεται σύντομα το βασικό θεω-
ρητικό πλαίσιο της μελέτης, Σκοπός: θα παρουσιάζεται πολύ 
σύντομα και θα ξεκινά με τη φράση «Να …», χωρίς να είναι 
μεγαλύτερος από μια πρόταση, Υλικό-μέθοδος: το είδος σχε-
διασμού της μελέτης, το δείγμα, το πώς που και πότε διεξή-
χθη η έρευνα, και η τεχνική της ανάλυσης των δεδομένων 
Αποτελέσματα: ποια ήταν τα κύρια ευρήματα και Συμπερά-
σματα: περιλαμβάνουν το απαύγασμα της έρευνας και μπο-
ρεί να περιλαμβάνουν και πιθανές προτάσεις για εφαρμογή 
της νέας γνώσης στην πράξη.

Λέξεις-κλειδιά
Από τρείς έως πέντε λέξεις κλειδιά (αλφαβητικά), σχετικές με 
το περιεχόμενο της έρευνας και που μπορεί να βοηθήσουν 
στον εντοπισμό της,  μετά από αναζήτηση.

ΚΥΡΙΩΣ ΚΕΙΜΕΝΟ
Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να περιλαμβάνει τις παρακάτω 
υποενότητες:

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Στην εισαγωγή θα πρέπει να καθορίζεται το σκεπτικό, το πλαί-
σιο και η σημαντικότητα του άρθρου για τη νοσηλευτική, ή 
τις επιστήμες υγείας, σε εθνικό και διεθνές επίπεδο. Όταν ο 
σκοπός δεν είναι η ανάδειξη ενός θεωρητικού μοντέλου που 

θα επεξηγεί το υπό μελέτη φαινόμενο, στην εισαγωγή θα πρέ-
πει να περιγράφεται το επιστημονικό και θεωρητικό πλαίσιο 
στο οποίο στηρίζεται η έρευνα και να επεξηγείται  πώς αυτό 
σχετίζεται  με τις παραμέτρους της μελέτης. Όλα τα παραπάνω 
θα πρέπει να υποστηρίζονται από την αντίστοιχη βιβλιογραφία 
(κατόπιν κριτικής αξιολόγησης των σχετικών, αντιπροσωπευ-
τικών και σύγχρονων θεωρητικών και ερευνητικών πηγών, 
με αριθμό όχι μεγαλύτερο από 30). Σε περίπτωση που η μελέ-
τη αφορά σε ελληνικό πληθυσμό, θα πρέπει να περιλαμβάνει 
και τις αντίστοιχες αναφορές από την ελληνική βιβλιογραφία, 
εάν υπάρχουν. 

Επίσης, στην εισαγωγή θα πρέπει να επεξηγείται και η 
συλλογιστική της επιλογής σας για την ποιοτική προσέγγιση 
μελέτης του συγκεκριμένου φαινομένου. Δεν αρκεί απλώς να 
δηλώσετε ότι δεν έχει επαρκώς μελετηθεί, αλλά να εξηγήσετε 
γιατί αυτό το φαινόμενο θα έπρεπε να μελετηθεί με ποιοτικό 
τρόπο. Επιπλέον, επεξηγήστε πώς η μελέτη σας μπορεί να 
προσθέσει νέα γνώση στη Νοσηλευτική πρακτική.  

Στο τέλος, σε χωριστή παράγραφο της εισαγωγής, αναφέ-
ρονται ο σκοπός της μελέτης. Ξεκινήστε την παράγραφο με τη 
φράση «Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να …». Αν ο σκο-
πός σας ήταν η μελέτη κάποιας εμπειρίας/βιώματος από ένα 
συγκεκριμένο φαινόμενο, τότε φροντίστε να είστε όσο μπορεί-
τε πιο σαφείς αναφορικά σε ποιες πτυχές του φαινομένου επι-
θυμείτε να εστιάσετε. Η έκταση της εισαγωγής δε θα πρέπει να 
υπερβαίνει σε έκταση το 1/4 του συνολικού κειμένου.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Η ενότητα αυτή περιλαμβάνει τις εξής υποενότητες: Σχεδι-
ασμός, Δείγμα μελέτης, Συλλογή δεδομένων, Θέματα ηθι-
κής-Δεοντολογίας και Ανάλυση δεδομένων.

Σχεδιασμός 
Εδώ περιγράφεται με σαφήνεια το είδος της ερευνητικής με-
θοδολογίας που χρησιμοποιήθηκε  π.χ. φαινομενολογία (ερ-
μηνευτική ή περιγραφική), εθνογραφία, θεμελιωμένη θεωρία 
κ.λπ. και επεξηγήστε γιατί η συγκεκριμένη μεθοδολογία ήταν 
η καταλληλότερη για τη δική σας μελέτη (αυτή η τεκμηρίωση 
κρίνεται ως πολύ σημαντική). 

Δείγμα μελέτης 
Εδώ περιγράφεται ο πληθυσμός και το δείγμα, το οποίο στις 
ποιοτικές έρευνες αναφέρεται ως οι «συμμετέχοντες». Συγκε-
κριμένα, περιγράψτε το είδος και τον τρόπο δειγματοληψίας 
(μέγιστης απόκλισης δείγμα, εξαιρετικών περιπτώσεων δείγ-
μα, θεωρητική δειγματοληψία κ.λπ), τα κριτήρια ένταξης και 
αποκλεισμού των συμμετεχόντων στη μελέτη και τους λόγους 
που επιλέχθηκαν αυτά τα κριτήρια. Αναφέρατε το μέγεθος του 
δείγματος (πόσοι/πόσες συμμετείχαν στη μελέτη) και αιτιολο-
γήστε τον αριθμό των συμμετεχόντων (γιατί ο συγκεκριμένος 
αριθμός είναι κατάλληλος και επαρκής). Δώστε λεπτομέρειες 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΠΟΙΟΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ
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αναφορικά με το δείγμα, όπως π.χ. ηλικία, ιδιότητα, φύλο, οι-
κογενειακή κατάσταση κ.λπ, για να βοηθηθεί ο αναγνώστης να 
κατανοήσει το πλαίσιο της μελέτης. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
και πίνακας για την παρουσίαση των δημογραφικών ή κλινι-
κών χαρακτηριστικών. 

Συλλογή δεδομένων
Θα πρέπει να προσδιορίζεται ο τόπος, ο τρόπος και η χρονι-
κή περίοδος της δειγματοληψίας, η οποία είναι προτιμητέο 
να μην υπερβαίνει τα πέντε έτη από την ημερομηνία υπο-
βολής. Περιγράψτε τις τεχνικές και τα εργαλεία συλλογής 
δεδομένων, όπως συνεντεύξεις (μη δομημένη, ημιδομη-
μένη, δομημένη), παρατηρήσεις (συμμετοχική, μη συμμε-
τοχική), μελέτη οπτικοακουστικού υλικού κ.λπ. Συμπεριλά-
βετε επίσης, τις ερωτήσεις των συνεντεύξεων ή το σχέδιο 
της τεχνικής της παρατήρησης. 

Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας
Αναφέρατε θέματα ηθικής και δεοντολογίας που προέκυ-
ψαν σε αυτή την έρευνα, περιγράφοντας τους τρόπους με 
τους οποίους αντιμετωπίστηκαν. Κάθε μέθοδος και τεχνική 
συλλογής δεδομένων πέρα από τα γενικά ζητήματα ηθικής 
και δεοντολογίας φέρει και ειδικά ζητήματα που σχετίζο-
νται με τη συγκεκριμένη μέθοδο και τεχνική και τα οποία 
χρειάζεται να αναφερθούν. Δηλώστε τις αντίστοιχες άδειες 
και εξουσιοδοτήσεις από τις επιτροπές ηθικής. Αναφέρατε 
συμφωνία της έρευνας με διεθνείς ή εθνικές συμβάσεις 
(πχ Διακήρυξη του Helsinki).

Ανάλυση Δεδομένων
Περιγράψτε τις τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν για την 
ανάλυση των δεδομένων. Συμπεριλαμβάνετε εδώ, αν χρη-
σιμοποιήθηκαν, λογισμικό για την ανάλυση δεδομένων π.χ. 
NVivo κλπ.

Π.χ.The researchers who performed the data 
analysis, used the Diekelmann, Allen, and Tanner’s (1989) 
Heideggerian phenomenological analysis technique, 
which includes the following seven stage process….

Κριτήρια μεθοδολογικής αυστηρότητας
διεξαγωγής της μελέτης
Περιγράψτε τις διαδικασίες με τις οποίες διασφαλίστηκαν 
τα κριτήρια μεθοδολογικής αυστηρότητας κατά τη διενέρ-
γεια της μελέτης, όπως την πιστότητα, σταθερότητα, εμπι-
στευσιμότητα, αληθοφάνεια κ.λπ. Π.χ. The credibility of 
findings was ensured through the involvement of three 
experienced researchers who reached consensus on the 
coding and analysis of qualitative data. This process aims 
at both the verification and confirmability of findings.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται με σαφήνεια για κάθε 

στόχο ή ερευνητική ερώτηση. Χρησιμοποιήστε και υπο-
ενότητες, εάν το κρίνετε απαραίτητο. Προσοχή: τα χαρα-
κτηριστικά του δείγματος (δημογραφικά, κλινικά κτλ) δεν 
περιγράφονται εδώ, έχουν ήδη αναλυθεί στο δείγμα της 
μελέτης.

Αρχικά, παρουσιάστε σε μια εισαγωγική παράγραφο 
μια σύνοψη των αποτελεσμάτων που θα αναπτύξετε και 
στη συνέχεια παρουσιάστε τις θεματικές ενότητες/κατη-
γορίες/υποκατηγορίες που αναδύονται από τα δεδομένα. 
Οι θεματικές ενότητες θα πρέπει να υποστηρίζονται από 
αποσπάσματα από το εμπειρικό υλικό (αφηγήσεις συμμε-
τεχόντων, υλικό από παρατηρήσεις, κείμενα/ντοκουμέντα/ 
ημερολόγια). Μετά την παρουσίαση των θεματικών ενοτή-
των χρειάζεται να επεξηγηθεί το πώς οι θεματικές ενότητες 
σχετίζονται και συνδέονται μεταξύ τους για την παραγωγή 
εννοιολογικών ή θεωρητικών ερμηνειών του υπό μελέτη 
φαινομένου (ανάλογα με το είδος της ποιοτικής ανάλυσης 
πχ στη φαινομενολογία και θεμελιωμένη θεωρία, όχι στην 
ανάλυση περιεχομένου). Σε αυτή την ενότητα μη χρησιμο-
ποιείτε βιβλιογραφία. 

Το κείμενο μπορεί να περιλαμβάνει απεικονιστικά μέσα 
όπως π.χ. πίνακες και  διαγράμματα με τις θεματικές ενότη-
τες/κατηγορίες και υποκατηγορίες της ποιοτικής ανάλυσης 
των δεδομένων, όπως και κάποιο σχήμα για την περιγραφή 
του θεωρητικού μοντέλου που πιθανά προέκυψε από την 
ποιοτική ανάλυση. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η συζήτηση ξεκινά με το σκοπό της μελέτης. Δεν αποτελεί 
επανάληψη των αποτελεσμάτων, αλλά εστιάζει στα κύρια 
αποτελέσματα, ανακεφαλαιώνοντας και ερμηνεύοντας. 
Σκοπός της είναι να συγκρίνει τα αποτελέσματα/ευρήμα-
τα με αυτά της ήδη υπάρχουσας βιβλιογραφίας, δηλαδή 
πώς προηγούμενα ερευνητικά αποτελέσματα συμπίπτουν 
ή διαφέρουν από τα δικά σας ερευνητικά αποτελέσματα 
(μη χρησιμοποιείτε βιβλιογραφία που μόνο υποστηρίζει τα 
αποτελέσματα σας). 

Η συζήτηση θα πρέπει να καταλήγει, απαντώντας τα 
ερευνητικά ερωτήματα. Ακόμη, πρέπει η συζήτηση να πα-
ρουσιάζει το πώς τα αποτελέσματα και η νέα γνώση μπο-
ρούν να συμβάλουν στη δημιουργία νέων αντιλήψεων (ή 
αμφισβήτησης υπαρχουσών αντιλήψεων) ή στη δημιουρ-
γία θεωριών ή στην προαγωγή υπαρχουσών θεωριών και 
στη βελτίωση της κλινικής πράξης. Επίσης, αναφέρονται τα 
δυνατά και αδύνατα σημεία της έρευνας (περιορισμοί) που 
μπορεί να είναι η μη κάλυψη κάποιων κριτηρίων μεθοδο-
λογικής αυστηρότητας της μελέτης. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα συμπεράσματα δεν πρέπει να είναι αυθαίρετα, αλλά να 
προκύπτουν από τα ευρήματα της έρευνας, χωρίς αυτά 
όμως να επαναλαμβάνονται. Αποσαφηνίζεται η συνεισφο-
ρά της μελέτης στην υπάρχουσα γνώση, προτείνονται θέ-
ματα για τροποποίηση πρακτικών ή για μελλοντική έρευνα, 
τα οποία αναδείχθηκαν μέσα από τη μελέτη και προσδιο-
ρίζονται πιθανά μέτρα για εφαρμογή στην κλινική πράξη/
έρευνα/εκπαίδευση κ.λπ.
 

Συνεισφορά ερευνητών
Αναφέρετε με τα αρχικά ονόματα τη συνεισφορά του κάθε 
συγγραφέα στην παρούσα έρευνα.
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Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχε-
ται πρωτότυπες μικτής μεθοδολογίας εμπειρικές μελέτες 
από τις κοινωνικές, συμπεριφορικές, ανθρωπιστικές και 
επιστήμες υγείας, στις οποίες συμμετέχουν έως έξι (6) συγ-
γραφείς, με έκταση μέχρι 7.000 λέξεις, εξαιρουμένων των 
πινάκων, των γραφημάτων, της βιβλιογραφίας και της πε-
ρίληψης. Σε εξαιρετικές περιπτώσεις μπορεί να επιτραπεί 
κείμενο μέχρι 10.000 λέξεις, εφόσον αιτιολογείται από τη 
φύση και τα αποτελέσματα της έρευνας και μετά από έγκρι-
ση του διευθυντή σύνταξης.

Ο σκοπός των άρθρων μικτής μεθοδολογίας, είναι η εν-
σωμάτωση των δεδομένων πάνω σε ένα θέμα, μέσα από τον 
ποσοτικό και ποιοτικό τρόπο ερευνητικής μεθοδολογικής 
προσέγγισης, με στόχο την ενίσχυση και επιβεβαίωση των 
αποτελεσμάτων που προκύπτουν. Εκτός από τη συνεισφορά 
του άρθρου στη γνωστική περιοχή του υπό μελέτη θέμα-
τος, θα πρέπει να γίνεται συζήτηση σχετικά και με το πώς το 
συγκεκριμένο άρθρο συμβάλει τη βιβλιογραφία της μικτής 
ερευνητικής προσέγγισης.

Τα κριτήρια αξιολόγησης είναι τα εξής:

•	 ��Η σημαντικότητα του ερευνητικού προβλήματος
•	 ��Το θεωρητικό πλαίσιο
•	 ���Τα ερευνητικά ερωτήματα να απαντώνται μέσα από το 

μικτό μεθοδολογικό σχεδιασμό
•	 ��Να υπάρχει μικτής μεθοδολογίας σχεδιασμός, δειγ-

ματοληψία και ανάλυση, καθώς και μίξη των ευρη-
μάτων

•	 ��Ποιότητα της συζήτησης και χρησιμότητα των συμπε-
ρασμάτων 

•	 ��Συμβολή της μελέτης στη βιβλιογραφία της μικτής 
ερευνητικής προσέγγισης.

Τα πρωτότυπα κείμενα που δεν δείχνουν τη μίξη των ποι-
οτικών και ποσοτικών ευρημάτων ή δεν αναλύουν στη 
συζήτηση το πώς το συγκεκριμένο άρθρο συνεισφέρει στη 
βιβλιογραφία της μικτής μεθοδολογικής ερευνητικής προ-
σέγγισης, δεν θα γίνονται αποδεκτά για δημοσίευση.  

Σχετικά με τη μορφοποίηση του κειμένου ενός άρθρου 
μικτής μεθοδολογίας, ανατρέξτε στις γενικές οδηγίες υπο-
βολής άρθρων. Επίσης:

Τίτλος*
Περίληψη*
Λέξεις-κλειδιά*
Εισαγωγή
�Μεθοδολογία (Σχεδιασμός, Δείγμα μελέτης, Συλλογή δε-

δομένων, Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας, Ανάλυση των 
δεδομένων-Κριτήρια μεθοδολογικής αυστηρότητας 
διεξαγωγής της μελέτης)

Αποτελέσματα
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά
Πίνακες, Διαγράμματα, Σχήματα
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Περίληψη
Η περίληψη δεν πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις και πρέπει 
να  περιλαμβάνει τις παρακάτω ξεχωριστές ενότητες: εισα-
γωγή, στην οποία αναφέρεται σύντομα το βασικό θεωρητι-
κό πλαίσιο της μελέτης, σκοπός της έρευνας (μία πρόταση), 
υλικό-μέθοδος, το βασικό είδος σχεδιασμού της μελέτης 
(ποιοτικό ή ποσοτικό), το δείγμα, το πώς που και πότε δι-
εξήχθη η έρευνα, και το είδος της ποσοτικής και ποιοτικής 
ανάλυσης, αποτελέσματα, δηλαδή τα κύρια ευρήματα, και 
συμπεράσματα που μπορεί να περιλαμβάνουν τις πιθανές 
προτάσεις για εφαρμογή της νέας γνώσης στην πράξη. 

Λέξεις-κλειδιά
Από τρείς έως πέντε λέξεις σχετικές με το περιεχόμενο της 
έρευνας και που μπορεί να βοηθήσουν  στον εντοπισμό της,  
μετά από αναζήτηση.

ΚΥΡΙΩΣ ΚΕΙΜΕΝΟ
Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να περιλαμβάνει τις παρακά-
τω υποενότητες:

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Στην εισαγωγή θα πρέπει να καθορίζεται το σκεπτικό, το 
πλαίσιο και η σημαντικότητα του άρθρου για τη νοσηλευ-
τική, ή τις επιστήμες υγείας, σε διεθνές επίπεδο. Περιλαμ-
βάνει επίσης, το επιστημονικό και θεωρητικό πλαίσιο στο 
οποίο στηρίζεται η έρευνα. Σε αυτή την ενότητα θα πρέπει 
να περιγράφονται οι θεωρητικοί και λειτουργικοί ορισμοί 
των εννοιών και μεταβλητών, με τις οποίες ασχολείται η 
μελέτη, καθώς και η σχέση τους με το θεωρητικό υπόβα-
θρο. Όλα τα παραπάνω θα πρέπει να υποστηρίζονται από 
την αντίστοιχη βιβλιογραφία.

Προσοχή θα πρέπει να δίνεται στην κριτική αξιολόγη-
ση και επιλογή των βιβλιογραφικών παραπομπών, ώστε 
να είναι οι πιο αντιπροσωπευτικές, σύγχρονες και σχετικές 
(εως 30 πηγές),  να προέρχονται τόσο από ποσοτικές, όσο 
και από ποιοτικές έρευνες και να υποστηρίζουν την ανάγκη 
εκπόνησης μελέτης μικτής μεθοδολογίας πάνω στο θέμα. 
Σε περίπτωση που η μελέτη αφορά ελληνικό πληθυσμό, θα 
πρέπει να περιλαμβάνει και αντίστοιχες αναφορές σε ελλη-
νική βιβλιογραφία, εάν υπάρχουν. Στο τέλος, σε χωριστή 
παράγραφο της εισαγωγής, αναφέρονται ο σκοπός και οι 
στόχοι της μελέτης. Ο σκοπός της μελέτης παρουσιάζεται 
ως αφήγηση προθέσεων ή ως ερευνητική ερώτηση ή ως 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ  ΜΕΛΕΤΕΣ ΜΙΚΤΗΣ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑΣ
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ερευνητική υπόθεση που πρέπει να ερευνηθεί. Η έκταση 
της εισαγωγής δε θα πρέπει να υπερβαίνει σε έκταση το 1/4 
του συνολικού κειμένου.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Η ενότητα αυτή περιλαμβάνει τις εξής υποενότητες: Σχε-
διασμός, Δείγμα μελέτης,   Συλλογή δεδομένων, Θέματα 
ηθικής-Δεοντολογίας, Ανάλυση των δεδομένων, Κριτήρια 
αυστηρότητας διεξαγωγής της μελέτης.

Σχεδιασμός 
Εδώ δηλώνεται σαφώς το είδος του ερευνητικού σχεδίου 
που χρησιμοποιήθηκε πχ η μελέτη ήταν κατά βάση ποιο-
τική, ή ποσοτική. Επίσης, να προσδιορίζεται το είδος της 
προσέγγισης πχ ήταν ποιοτική, φαινομενολογικής προσέγ-
γισης με ερμηνευτικό χαρακτήρα ή π.χ.The mixed methods 
design was qualitative dominant [QUAL (phen) + quan] 
(Mayoh & Onwuegbuzie, 2013). The qualitative component 
relied on the principles of a Heideggerian heurmeneutic 
phenomenology. 

Εδώ θα πρέπει να τεκμηριώνονται και οι λόγοι επιλο-
γής του μικτού ερευνητικού σχεδιασμού. 

Δείγμα μελέτης
Εδώ περιγράφεται ο πληθυσμός και το δείγμα. Πρέπει να 
αναφέρεται το είδος και ο τρόπος δειγματοληψίας (τυχαιο-
ποιημένη, διαστρωματωμένη, ευκολίας, σκόπιμη κτλ) τόσο 
για το ποιοτικό, όσο και για το ποσοτικό μέρος της μελέ-
της.  Π.χ. A theoretical sample of Registered Nurses was 
recruited for the qualitative component of the study and a 
random sample of Registered Nurses was recruited for 
the quantitative component…’

Επίσης, τα κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού στη με-
λέτη (όπου είναι εφικτό) και οι λόγοι που επιλέγηκαν αυτά. 
Είναι σημαντικό να περιλαμβάνεται αναλυτικά ο τρόπος με 
τον οποίο έγινε η επιλογή των συμμετεχόντων. Τέλος, θα 
πρέπει όπου είναι δυνατό να αναφέρεται ο υπολογισμός 
του μεγέθους του δείγματος (ποσοτικό μέρος), ή εναλλα-
κτικά το πώς προσδιορίστηκε ο επαρκής αριθμός συμμετε-
χόντων (ποιοτικό μέρος) πχ ο αριθμός των συμμετεχόντων 
ήταν επαρκής, αφού διαπιστώθηκε κορεσμός των δεδομέ-
νων (ή άλλο κριτήριο) που συλλέχθηκαν.

Συλλογή δεδομένων
Θα πρέπει να προσδιορίζεται ο τόπος, ο τρόπος και η χρο-
νική περίοδος της δειγματοληψίας. Περιγράψτε τις τεχνικές 
και τα εργαλεία συλλογής δεδομένων, με χωριστές επικε-
φαλίδες. Πχ ερωτηματολόγια, οδηγός συνέντευξης, ομάδες 
εστίασης, λίστες παρατήρησης κλπ.  Αν πρόκειται για ερω-
τηματολόγια που είναι γνωστά και σταθμισμένα περιγράψ-
τε αναλυτικά και συμπεριλάβετε τη σχετική βιβλιογραφία, 
περιλαμβάνοντας απαραίτητα, την αναφορά της εργασίας 

στάθμισης του εργαλείου. Αν πρόκειται για εργαλεία που 
αναπτύχθηκαν ειδικά για αυτή τη μελέτη, περιγράψτε τη 
διαδικασία ανάπτυξης, περιλαμβάνοντας στοιχεία ελέγχου 
της αξιοπιστίας και εγκυρότητας. Αν πρόκειται για οδηγό 
ατομικής ή ομαδικής συνέντευξης, περιγράψτε τις ερωτή-
σεις που αυτός περιλαμβάνει. 

Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας
Αναφέρατε θέματα ηθικής και δεοντολογίας που προέκυ-
ψαν σε αυτή την έρευνα, περιγράφοντας τους τρόπους με 
τους οποίους αντιμετωπίστηκαν. Δηλώστε τις αντίστοιχες 
άδειες και εξουσιοδοτήσεις από τις επιτροπές ηθικής. Ανα-
φέρατε συμφωνία της έρευνας με διεθνείς ή εθνικές συμ-
βάσεις (πχ Διακήρυξη του Helsinki) και σημειώστε αν δεν 
ήταν απαραίτητη η λήψη κάποιας άδειας.

Ανάλυση των δεδομένων
Περιγράψτε τις τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν για την 
ανάλυση των δεδομένων. Πχ. 

Για την ποσοτική ανάλυση: For continuous variables 
that are not normally distributed, non parametric tests 
like Mann-Whitney U and Kruscal-Wallis Tests were 
used while for dichotomous and categorical variables, 
chi-square and Fischer’s exact test were used.  
Intercorrelations between continuous variables were 
tested with the Spearman’s rho coefficient.  

Για την ποιοτική ανάλυση: The researchers who 
performed the data analysis, used the Diekelmann, 
Allen, and Tanner’s (1989) phenomenological analysis 
technique, which includes the following seven stage 
process….

Συμπεριλάβετε και την περιγραφή του ηλεκτρονικού 
λογισμικού εάν είναι απαραίτητο. Πχ. Τα ποσοτικά δεδομέ-
να της μελέτης, αναλύθηκαν με τη χρήση του  SPSS version 
ΧΧ ενώ τα ποιοτικά δεδομένα αναλύθηκαν με τη χρήση του 
NVivo Version XΧ. 

Κριτήρια μεθοδολογικής αυστηρότητας
διεξαγωγής της μελέτης
Κάντε αναφορά στον τρόπο που διασφαλίσατε την εγκυρό-
τητα/αξιοπιστία της ποσοτικής μελέτης (ψυχομετρικές ιδιό-
τητες των εργαλείων συλλογής των δεδομένων), αλλά και 
την πιστότητα, σταθερότητα, εμπιστευσιμότητα, αληθοφά-
νεια κ.λπ. των ποιοτικών σας δεδομένων.  Πχ  the credibility 
of findings was ensured through the involvement of three 
experienced researchers who reached consensus on the 
coding and analysis of qualitative data. This process aims 
at both the verification and confirmability of findings.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Παρουσιάστε τα αποτελέσματα σε αντιστοιχία με τους 
ερευνητικούς σας σκοπούς ή ερωτήματα. Για τα ποσοτικά 
δεδομένα παρουσιάστε τα αποτελέσματα σε σχέση με τις 
αρχικές σας ερευνητικές υποθέσεις, εάν επιβεβαιώθηκαν 
ή απορρίφθηκαν. Για τα ποιοτικά δεδομένα, περιγράψτε τα 
θέματα ή τις κατηγορίες και υποκατηγορίες που προέκυ-
ψαν, παρέχοντας επαρκή στοιχεία μέσα από την παράθεση 
των λόγων ή της αφήγησης των ίδιων των συμμετεχόντων 
ή μέσα από αποσπάσματα παρατηρήσεων ή κειμένων/ντο-
κουμέντων/ ημερολογίων. Χρησιμοποιείστε υποενότητες 
όπου χρειάζεται. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η συζήτηση ξεκινά με αναφορά στο σκοπό της εργασίας 
και εστιάζει στα κύρια αποτελέσματα, ανακεφαλαιώνοντας 
και ερμηνεύοντας. Επιπλέον, σκοπός της συζήτησης, είναι 
να συγκρίνει τα αποτελέσματα/ευρήματα με αυτά της ήδη 
υπάρχουσας βιβλιογραφίας και να καταλήγει εάν απαντή-
θηκαν τα ερευνητικά ερωτήματα.  Ακόμη, η συζήτηση πρέ-
πει να παρουσιάζει πώς τα αποτελέσματα και η νέα γνώση 
μπορούν να συμβάλουν στη δημιουργία νέων αντιλήψεων 
(ή αμφισβήτησης υπαρχουσών αντιλήψεων) ή στη δημι-
ουργία θεωριών ή στην προαγωγή υπαρχουσών θεωριών 
ή στη βελτίωση της νοσηλευτικής πράξης.

Τέλος, αναφέρονται τα δυνατά και αδύνατα σημεία της 
έρευνας (περιορισμοί), καθώς και η δυνατότητα ή μη, γενί-
κευσης των ευρημάτων.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα συμπεράσματα δεν πρέπει να είναι αυθαίρετα, αλλά να 
προκύπτουν από τα ευρήματα της έρευνας, χωρίς αυτά 
όμως να επαναλαμβάνονται. Εξάγονται συμπεράσματα για 
την επάρκεια θεωριών σε σχέση με τα δεδομένα, δηλώ-
νοντας αν τα δεδομένα υποστηρίζουν ή καταρρίπτουν τη 
θεωρία. Αποσαφηνίζεται η συνεισφορά της μελέτης στην 
υπάρχουσα γνώση, προτείνονται θέματα για τροποποίηση 
πρακτικών ή για μελλοντική έρευνα, τα οποία αναδείχθη-
καν μέσα από τη μελέτη και προσδιορίζονται πιθανά μέτρα 
για εφαρμογή στην κλινική πράξη/έρευνα/εκπαίδευση κτλ.
 
Συνεισφορά ερευνητών
Αναφέρεται με τα αρχικά ονόματα η συνεισφορά του κάθε 
συγγραφέα στην παρούσα έρευνα, οι οποίοι είναι έως έξι 
(βλ. γενικές οδηγίες)

Πίνακες, Διαγράμματα, Σχήματα
Οι πίνακες/διαγράμματα (μόνο όσοι είναι απαραίτητοι) θα 
πρέπει να είναι κατανοητοί, να υπάρχουν επεξηγήσεις των 
συντμήσεων και να αναφέρονται σε χωριστή τελευταία 
γραμμή οι αντίστοιχες στατιστικές δοκιμασίες. Το κείμενο 
μπορεί να περιλαμβάνει και πίνακες με τις κατηγορίες και 
υποκατηγορίες της ποιοτικής ανάλυσης των δεδομένων, 
όπως και κάποιο σχήμα για την περιγραφή του θεωρητικού 
μοντέλου που πιθανά προέκυψε από την ποιοτική ανάλυση.  
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Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης 
(ΕΠΝΕ) δημοσιεύει άρθρα που αφορούν στην ανάπτυξη ή 
τη μετάφραση στην ελληνική γλώσσα και την ψυχομετρική 
ή/και γωσιακή στάθμιση ερωτηματολογίων και κλιμάκων. 
Οι οδηγίες του περιοδικού για τις ποσοτικές εμπειρικές 
έρευνες, πχ τίτλος, ονόματα, έκταση των άρθρων, περίλη-
ψη, λέξεις κλειδιά, πίνακες, σχήματα κ.λπ. ισχύουν και σε 
αυτήν την κατηγορία άρθρων.

ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΗ ΣΤΑΘΜΙΣΗ

ΔΟΜΗ ΠΕΡΙΛΗΨΗΣ
Εισαγωγή: Σύντομη περιγραφή του πλαισίου της έρευνας 
και της σχετικής βιβλιογραφίας.

Σκοπός: να αναφέρεται: σκοπός της μελέτης είναι η μετά-
φραση και η ψυχομετρική στάθμιση του [όνομα κλίμακας 
στα ελληνικά και μέσα σε παρένθεση στα αγγλικά] στην ελ-
ληνική γλώσσα ή σε ελληνικό πληθυσμό.

Περιγραφή αρχικής κλίμακας/ερωτηματολογίου: Χώρα 
ανάπτυξης, αριθμός ερωτήσεων, ονόματα υποκλιμάκων, 
εάν υπάρχουν.

Συμμετέχοντες – Πληθυσμός: να αναφέρεται ο αριθμός και 
τα κύρια δημογραφικά ή/και κλινικά χαρακτηριστικά του 
δείγματος. 

Πλαίσιο έρευνας: η τοποθεσία και η χρονολογία συλλογής 
των δεδομένων. 

Μεθοδολογία: να αναφέρονται η διαδικασία μετάφρασης 
και οι κυριότερες στατιστικές δοκιμασίες για τη διερεύνηση 
της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας του ερωτηματολογίου 
στο συγκεκριμένο πληθυσμό.

Αποτελέσματα: αναφορά κύριων ψυχομετρικών ιδιοτήτων 
εγκυρότητας και αξιοπιστίας με παράθεση των στατιστικών 
τιμών (π.χ. του συντελεστή α του Cronbach, του αριθμού 
των παραγόντων στην μεταφρασμένη κλίμακα, κ.ο.κ.).

Συμπεράσματα: θα πρέπει να σχετίζονται με το σκοπό και 
τα αποτελέσματα και να απορρέουν από αυτά.

Λέξεις Κλειδιά: να αναφέρεται υποχρεωτικά μία από τις 
παρακάτω φράσεις: ψυχομετρική στάθμιση, ανάπτυξη 
ερωτηματολογίου

ΚΥΡΙΩΣ ΚΕΙΜΕΝΟ
ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Περιγράψτε το σκεπτικό και το πλαίσιο της μελέτης. Πα-
ρουσιάστε κριτικά τις κύριες θεωρητικές προσεγγίσεις των 
όρων και των εννοιών που πραγματεύεται το ερωτηματο-
λόγιο. Εάν υπάρχουν περισσότερα από ένα ερωτηματολό-
για που διερευνούν το ίδιο φαινόμενο, τεκμηριώστε γιατί 
επιλέξατε το συγκεκριμένο. Αναφέρατε ποια θα είναι η 
συμβολή της στάθμισης του ερωτηματολογίου στην Ελλά-
δα. Εάν το ερωτηματολόγιο αφορά και διερευνά σε κάποιο 
κλινικό πρόβλημα και προκύπτει από κλινικές έρευνες, πε-
ριγράψτε το πλαίσιο χρήσης  του στην κλινική πράξη. 

ΣΚΟΠΟΣ
Ο σκοπός οφείλει να δίνει έμφαση στην ανάπτυξη και την 
ψυχομετρική στάθμιση του ερωτηματολογίου. Μπορεί να 
είναι ακριβώς ο ίδιος με το σκοπό της περίληψης. 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Η σειρά των παρακάτω υπο-ενοτήτων είναι ενδεικτική και 
μπορεί να αλλάξει, ανάλογα με τη φύση του άρθρου

Περιγραφή πρωτότυπου ερωτηματολογίου/
αρχικής κλίμακας
Σκοπός αυτής της ενότητας είναι η λεπτομερής περιγραφή 
του ερωτηματολογίου, ώστε οι αναγνώστες να μπορούν να 
έχουν μια πολύ καλή εικόνα του ερωτηματολογίου, χωρίς 
να χρειαστεί να καταφύγουν σε άλλες βιβλιογραφικές πη-
γές. Για να γίνει αυτό, περιγράψτε με λεπτομέρεια το ερω-
τηματολόγιο, το πως κατασκευάστηκε, τη χώρα που ανα-
πτύχθηκε και που έχει χρησιμοποιηθεί κυρίως. Αναφέρατε 
τον αριθμό των ερωτήσεων που περιλαμβάνει, τον αριθμό 
και τα ονόματα των υποκλιμάκων, τον τύπο των απαντήσε-
ων, τον τρόπο βαθμολόγησής του και το εάν υπολογίζεται 
κάποιο άθροισμα τιμών (σκορ) από τις επιμέρους υποκλί-
μακες ή το σύνολο της κλίμακας, καθώς και το εύρος τους 
(ελάχιστη – μέγιστη βαθμολογία). Ερωτήσεις που βαθμο-
λογούνται αντιστρόφως, οφείλουν επίσης να αναφερθούν. 
Εάν έχει γίνει στάθμιση, επιπλέον της αρχικής, σε άλλη 
ομάδα πληθυσμού ή σε άλλη χώρα, θα παρουσιαστεί σε 
αυτήν την ενότητα. 

Συμμετέχοντες – Πληθυσμός
Να αναφερθεί το μέγεθος και ο τρόπος επιλογής του δείγ-
ματος και τυχόν κριτήρια επιλογής ή αποκλεισμού των 
συμμετεχόντων. Το μέγεθος του δείγματος οφείλει να είναι 
επαρκές για τις ανάγκες της ψυχομετρικής στάθμισης (οι 
περισσότεροι ερευνητές δέχονται ότι χρειάζεται αναλογία 
αριθμού ερωτήσεων και αριθμού συμμετεχόντων τουλά-
χιστον 1:10 για τη διερεύνηση της εγκυρότητας των κλι-

ΟΔΗΓΙΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΚΑΙ ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΗΣ ΣΤΑΘΜΙΣΗΣ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΩΝ ΕΡΓΑΛΕΙΩΝ
(ερωτηματολογίων και κλιμάκων) 
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μάκων. Αυτό μεταφράζεται πρακτικά στο ότι εάν το προς 
στάθμιση ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει 26 ερωτήσεις, 
χρειάζονται τουλάχιστον 260 άτομα για τις στατιστικές δο-
κιμασίες). Εάν η στάθμιση πραγματοποιήθηκε σε περισσό-
τερα από ένα στάδια, περιγράφεται αναλυτικά ο πληθυσμός 
για το κάθε στάδιο. Άρθρα που περιγράφουν ψυχομετρική 
στάθμιση ερωτηματολογίων με πληθυσμό κάτω των 50 
ατόμων δεν θα γίνονται δεκτά προς δημοσίευση.

Μετάφραση
Περιγράψτε αναλυτικά, τη διαδικασία της μετάφρασης του 
ερωτηματολογίου στην ελληνική γλώσσα.

Στατιστική ανάλυση
Αναφέρατε επαρκώς το σύνολο των στατιστικών δοκιμασι-
ών για τη διερεύνηση της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας 
της κλίμακας στο συγκεκριμένο πληθυσμό και αιτιολογεί-
στε την επιλογή τους. 

Ηθική και δεοντολογία
Δηλώστε α) ότι έχετε λάβει την άδεια από το δημιουργό του 
ερωτηματολογίου για τη στάθμισή του και β) ότι πραγμα-
τοποιήθηκε η προβλεπόμενη διαδικασία λήψης έγκρισης 
από τη σχετική με τον οργανισμό/υπηρεσία σας επιτροπή 
ηθικής και δεοντολογίας για την έρευνα. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Παρουσιάστε εκτενώς τα αποτελέσματα των στατιστικών 
δοκιμασιών για τις διαδικασίες εγκυρότητας και αξιοπιστί-
ας, καθώς και όλες όσες στατιστικές αναλύσεις πραγματο-
ποιήθηκαν. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Συζητείστε τα αποτελέσματα σας με βάση τη βιβλιογραφία 
με ειδική μνεία και αιτιολόγηση των ομοιοτήτων και των δι-
αφορών με την αρχική κλίμακα ή με σταθμίσεις που έγιναν 
σε άλλες χώρες ή πληθυσμούς. 

Περιορισμοί 
Μια παράγραφος μέσα στη συζήτηση ή μια ξεχωριστή πα-
ράγραφος θα περιγράφει τους περιορισμούς της στάθμι-
σης. Το να αναφέρονται επαρκώς οι περιορισμοί δεν μειώ-
νει την πιθανότητα να γίνει δεκτό το άρθρο. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Περιγράψτε σε συντομία το κύριο συμπέρασμα της στάθμι-
σης και τον πληθυσμό στον οποίο μπορεί να απευθυνθεί το 
ερωτηματολόγιο. 
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Το Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης δέχεται 
κλινικές περιπτώσεις και μελέτες περίπτωσης, με έκταση μέ-
χρι 5000 λέξεις εξαιρουμένων των πινάκων, των γραφημά-
των, της βιβλιογραφίας και της περίληψης.

Οι μελέτες περίπτωσης μπορούν να περιλαμβάνουν:

•	 Σπάνιες κλινικές περιπτώσεις, μη συχνές παρενέργειες 
φαρμάκων

•	 Παρουσίαση μη συνηθισμένων περιστατικών με σπάνιο 
νόσημα

•	 Μη προβλεπόμενες συσχετίσεις νοσημάτων και συ-
μπτωμάτων

•	 Απροσδόκητα συμβάντα κατά την παροχή της ιατρικής 
και νοσηλευτικής φροντίδας

•	 Ευρήματα, τα οποία δίνουν νέα στοιχεία στην επιστημο-
νική κοινότητα για την πιθανή παθογένεια ή διαφορετική 
εξέλιξη μιας νόσου

•	 Κλινικές μελέτες/ περιπτώσεις που προσεγγίζονται με 
διαφορετικούς τρόπους παροχής φροντίδας

Σχετικά με τη μορφοποίηση του κειμένου, ανατρέξτε στις 
γενικές οδηγίες υποβολής:

Τίτλος*
Περίληψη* ( η διάρθρωση της περίληψης θα έχει την εξής 

μορφή: Εισαγωγή, Σκοπός, Παρουσίαση περίπτωσης, 
Συζήτηση, Συμπεράσματα).

Λέξεις-κλειδιά*
Εισαγωγή
ΠαρουσίασηΠερίπτωσης
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά συγγραφέων
Βιβλιογραφία
Πίνακες -Εικόνες
 * στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

Περίληψη
Η περίληψη δεν πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις και πρέπει 
να  περιλαμβάνει τις παρακάτω ξεχωριστές ενότητες: Εισαγω-
γή, Σκοπός, Παρουσίαση περίπτωσης.

Λέξεις κλειδιά:
Τρεις έως πέντε λέξεις που αντιπροσωπεύουν το περιεχόμενο 
της έρευνας, γραμμένες αλφαβητικά.  

ΚΥΡΙΩΣ ΚΕΙΜΕΝΟ  
Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να περιλαμβάνει τις παρακάτω 
υποενότητες:
ΕΙΣΑΓΩΓΗ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, bold)

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ (κεφαλαία γράμματα με έντονη 
γραφή, bold)
ΣΥΖΗΤΗΣΗ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, bold)
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, 
bold)
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ  (κεφαλαία γράμματα με έντονη γραφή, bold) 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η εισαγωγή θα πρέπει να είναι γραμμένη με τέτοιο τρόπο, 
ώστε οι επαγγελματίες υγείας που δεν διαθέτουν εξειδίκευση 
σε αυτόν τον τομέα, να κατανοούν το υπό διερεύνηση θέμα. Η 
εισαγωγή ολοκληρώνεται με σύντομη αναφορά στο σκοπό του 
παρόντος άρθρου. Σε αυτήν την ενότητα γίνεται η παρουσία-
ση του θεωρητικού πλαισίου και της τεκμηριωμένης γνώσης 
πάνω στο θέμα.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Παρουσιάζονται κλινικά και εργαστηριακά ευρήματα, ιστορικό 
περίπτωσης και ιστορικό νοσηλείας, αξιολόγηση, αντιμετώπι-
ση, επιπλοκές και πορεία εξέλιξης της νόσου.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Συζητούνται τα ευρήματα και συγκρίνονται με άλλες μελέτες 
ή περιπτώσεις.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Δεν αποτελούν περίληψη ή επανάληψη των αποτελεσμάτων 
που αναγράφονται στο κυρίως θέμα. Αποσαφηνίζεται η συνει-
σφορά της περιγραφής της μελέτης περίπτωσης στην υπάρ-
χουσα γνώση, προτείνονται θέματα για τροποποίηση πρακτι-
κών, ή για μελλοντική έρευνα, τα οποία αναδείχθηκαν μέσα 
από το άρθρο.

ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ ΣΥΓΓΡΑΦΕΩΝ
Αναφέρεται με τα αρχικά ονόματα η συνεισφορά του κάθε 
συγγραφέα στην παρούσα έρευνα, οι οποίοι είναι έως έξι (βλ. 
γενικές οδηγίες.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
Στη μελέτη περίπτωσης μπορούν να ενταχθούν έως 10 βιβλιο-
γραφικές αναφορές (βλ. οδηγίες συγγραφής βιβλιογραφικών 
παραπομπών.

ΠΙΝΑΚΕΣ -ΕΙΚΟΝΕΣ
Οι πίνακες/διαγράμματα/εικόνες/ εργαστηριακά ευρήματα, θα 
πρέπει να είναι κατανοητοί και να υπάρχουν επεξηγήσεις αυ-
τών μέσα στο κείμενο.

Στη συνέχεια παρατίθεται ενδεικτικά μια λίστα-ελέγχου για 
τους συγγραφείς αυτής της κατηγορίας των άρθρων:

ΟΔΗΓΙΕΣ ΜΕΛΕΤΩΝ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
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Λίστα ελέγχου της Μελέτης Περίπτωσης 

•	 Υπάρχει κάτι νέο ή συναρπαστικό σχετικά με την υπόθε-
ση/ μελέτη περίπτωσης;

•	 Είναι η μελέτη περίπτωσης γραμμένη με αντικειμενικό 
τρόπο;

•	 Παρουσιάζονται όλα τα προτεινόμενα μέρη της μελέτης 
(περίληψη, εισαγωγή, παρουσίαση περίπτωσης, κ.λ.π.) ;

•	 Η κάλυψη της βιβλιογραφίας είναι πρόσφατη ;
•	 Η παρουσίαση χρησιμοποίησε τη σχετική τεκμηριωμένη 

γνώση θεωρίας και πράξης;
•	 Οι παρεμβάσεις που παρουσιάστηκαν ήταν κατάλληλες 

για την αξιολόγηση της υπόθεσης που παρουσιάστηκε;
•	 Έχουν οι συγγραφείς αναφέρει τις επιπτώσεις που μπο-

ρεί να έχει η υπόθεση στην επαγγελματική πρακτική ή 
της ψυχολογίας;
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Η βιβλιοκριτική αποτελεί περιγραφή και αξιολόγηση ενός 
βιβλίου.  Θα πρέπει να εστιάζει στο σκοπό και το περιεχό-
μενο του βιβλίου.

Πριν τη λεπτομερή ανάγνωση του βιβλίου, ελέγξτε:
Τίτλος – τι μας προτείνει
Πρόλογος – παρέχει σημαντικές πληροφορίες για το σκο-
πό του συγγραφέα?  Βοηθά στη συνολική αξιολόγηση του 
βιβλίου?  Επιτεύχθηκε ο σκοπός που τέθηκε?
Περιεχόμενα - παρουσιάζουν τη δομή και οργάνωση του 
βιβλίου.  Συνήθως η ομαδοποίηση των επιμέρους τμη-
μάτων του βιβλίου γίνεται με βάση τον τόπο, το χρόνο ή 
τη θεματική ενότητα.

Διαβάστε το κείμενο:
•	 �Καταγράψτε τις εντυπώσεις σας όπως διαβάζετε το 

βιβλίο και σημειώστε  τα σημαντικά σημεία ώστε να 
χρησιμοποιηθούν ως αναφορές.  

•	 �Ποιο είναι το γενικότερο πλαίσιο μέσα στο οποίο ανα-
πτύσσεται το βιβλίο;

•	 �Ποιο είναι το στυλ του συγγραφέα; 
•	 �Μπορεί να κινήσει το ενδιαφέρον του διεθνούς 

κοινού; 
•	 �Παρουσιάζονται ξεκάθαρα οι ορισμοί; 
•	 �Πόσο καλά αναπτύσσονται οι απόψεις του συγγραφέα; 
•	 �Ποιοι τομείς καλύπτονται/δεν καλύπτονται και γιατί; 
•	 �Πόσο ακριβείς είναι οι πληροφορίες του βιβλίου; Εάν 

είναι απαραίτητο, κάνετε διασταύρωση με άλλες πη-
γές.

•	 �Κρατήστε σημειώσεις για τη μορφή του βιβλίου (δομή 
και παραγραφοποίηση).

•	 �Εάν υπάρχουν πίνακες ή εικόνες βοηθούν στην κατα-
νόηση του κειμένου;

•	 �Ο βιβλιογραφικός κατάλογος είναι σωστά γραμμένος; 
•	 �Χρησιμοποιήθηκαν πρωτογενείς ή δευτερογενείς πη-

γές; Πως χρησιμοποιούνται μέσα στο κείμενο; 
•	 �Σημειώστε σημαντικές παραλείψεις
•	 �Τέλος, έχει επιτευχθεί ο σκοπός του βιβλίου; 
•	 �Απαιτείται περαιτέρω έρευνα πάνω στο θέμα που δι-

απραγματεύεται;
•	 �Συγκρίνετε το βιβλίο με άλλα του ίδιου συγγραφέα ή 

άλλων με παρόμοια θεματολογία 

Συμβουλευτείτε περισσότερες πηγές
Προσπαθήστε να βρείτε περισσότερες πληροφορίες για το 
συγγραφέα – το βιογραφικό του, παλιότερες δημοσιεύσεις ή 
εκδόσεις του - οποιεσδήποτε πληροφορίες είναι σχετικές με 
το βιβλίο και θα μπορούσαν να βοηθήσουν στην αξιολόγηση 
του έργου του συγγραφέα. 

Προετοιμάστε ένα προσχέδιο κριτικής
Αξιολογείστε προσεκτικά τις σημειώσεις σας και προσπα-
θήστε να συνθέσετε τη βιβλιοκριτική σας με τέτοιο τρόπο 
ώστε να περιγράφει τη θέση σας για το βιβλίο.  Έπειτα, ανα-
φέρετε τα επιχειρήματα που στηρίζουν αυτή τη θέση.  Τα 
επιχειρήματά σας θα πρέπει να αναπτύσσονται με λογική 
σειρά.

Συγγραφή της βιβλιοκριτικής 
Ελέγξτε τις σημειώσεις σας και στη συνέχεια με τη βοήθεια 
του περιγράμματος που έχετε ήδη φτιάξει, αρχίστε να γρά-
φετε.  Η βιβλιοκριτική σας, θα πρέπει να περιλαμβάνει τα 
ακόλουθα:

Αρχικές πληροφορίες – τον τρόπο βιβλιογραφικής πα-
ράθεσης του συγκεκριμένου βιβλίου, π.χ. πλήρης τίτλος, 
συγγραφέας, τόπος έκδοσης, εκδοτικός οίκος, ημερομη-
νία έκδοσης, αριθμός έκδοσης, σελίδες, συμπληρωματι-
κό υλικό (χάρτες, πίνακες) 
Εισαγωγή – με την εναρκτήρια πρόταση προσπαθήστε 
να τραβήξετε την προσοχή του αναγνώστη.  Η εισαγωγή 
θα πρέπει να παρουσιάζει την κεντρική σας θέση και να 
προϊδεάζει για τον τόνο της βιβλιοκριτικής σας. 
Ανάπτυξη – Αναπτύξτε το κείμενό σας χρησιμοποιώντας 
τα επιχειρήματα που σημειώσατε στο προσχέδιό σας.  
Χρησιμοποιήστε περιγραφή, αξιολόγηση και επεξήγηση 
του λόγου για τον οποίο ο συγγραφέας έγραψε αυτό το 
βιβλίο.  Χρησιμοποιήστε αναφορές για να δείξετε τα ση-
μαντικά σημεία του κειμένου.
Συμπέρασμα – Αν η κριτική σας είναι καλογραμμένη και 
με επιχειρήματα, το συμπέρασμα θα ακολουθήσει με 
λογική σειρά.  Μπορεί να περιλαμβάνει την τελική αξι-
ολόγηση του βιβλίου ή απλά την επαναδιατύπωση της 
αρχικής σας πρότασης.  Δεν θα πρέπει να εισάγετε νέο 
υλικό/ιδέες σε αυτό το σημείο.

Τελικός έλεγχος του προσχέδιου
Αφήστε λίγο χρόνο να μεσολαβήσει ανάμεσα στο προσχέ-
διο και το τελικό κείμενο.  

Διαβάστε προσεκτικά όλο το κείμενο, ελέγχοντας τη σα-
φήνεια και τη λογική συνέχεια των επιχειρημάτων.  Διορ-
θώστε τυχόν γραμματικά ή ορθογραφικά λάθη.  Επιβεβαι-
ώστε ότι οι αναφορές που χρησιμοποιήθηκαν είναι σωστά 
γραμμένες στο βιβλιογραφικό κατάλογο.

ΒΙΒΛΙΟΚΡΙΤΙΚΗ
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Το περιοδικό ακολουθεί συγκεκριμένες οδηγίες για τη συγ-
γραφή των βιβλιογραφικών παραπομπών, σύμφωνα με το 
σύστημα Harvard (Revised for 2009 version 3.0 editions 
of: The Coventry University (CU) Harvard Reference 
Style Guide v3.0, Quickstart Guide v3.0,Glossary v3.0) 
και το σύστημα της American Psychological Association 
(Publication Manual of the American Psychological 
Association, APA, Sixth Edition, ISBN 978-1-4338-0561-5)

Κάθε αναφορά που υπάρχει στο κείμενο θα πρέπει να 
ανευρίσκεται και στον  κατάλογο  αναφορών στο τέλος,  
αλλά και κάθε πηγή του καταλόγου αναφορών θα πρέπει 
να ανευρίσκεται εντός του κειμένου. Επιπλέον, θα πρέπει 
να είναι πανομοιότυπη η καταχώρηση, η ορθογραφία και η 
σειρά των συγγραφέων.

Τονίζεται ότι η χρήση κειμένου από άρθρο άλλου συγ-
γραφέα, χωρίς αναφορά σε αυτόν, θεωρείται λογοκλοπή. 
Αποτελεί  ένα είδος ακαδημαϊκής  ανεντιμότητας και  θε-
ωρείται απάτη, καθώς ο συγγραφέας οικειοποιείται υλικό 
πνευματικής ιδιοκτησίας άλλων. Συνιστά πειθαρχικό παρά-
πτωμα και αποτελεί λόγο απόρριψης του υπό κρίση κειμέ-
νου.

Παραπομπές εντός κειμένου
Οι παραπομπές στο κείμενο μπαίνουν σε παρένθεση και 
αναφέρουν το επώνυμο του συγγραφέα ή των συγγραφέ-
ων και ακολουθεί το έτος έκδοσης πχ (Harris 2001). Δεν 
μπαίνει κόμμα. 

Όταν ο συγγραφέας είναι ένας, μπορεί να μπει είτε το 
επώνυμό του στο κείμενο και το έτος έκδοσης σε παρένθε-
ση π.χ. Ο Stevens  (1998) σε μελέτη του βρήκε ότι…., είτε το 
επώνυμο και το έτος σε παρένθεση στο τέλος της πρότασης 
π.χ. Σε µελέτη βρέθηκε ο τρόπος αλληλεπίδρασης  της θε-
ωρίας µε την πράξη (Stevens 1998). 

Όταν οι συγγραφείς είναι δύο, τα επώνυμα και των 
δύο μπαίνουν είτε εντός του κειμένου ακολουθούμενα 
από το έτος έκδοσης πχ Σύμφωνα με τους Cullingworth 
and Nadin (2007), ή εντός παρενθέσεως με το σύμβολο & 
(Cullingworth & Nadin 2007).

Όταν οι συγγραφείς είναι πάνω από δύο, αναγράφεται 
το επώνυμο του πρώτου και ακολουθεί το et al  ή και συν. 
αν είναι έλληνες οι συγγραφείς πχ (McCulloch et al 2000) ή 
(Παπαδόπουλος και συν 2013). 

Όταν αναφέρονται δημοσιεύσεις του ίδιου συγγραφέα 
κατά το ίδιο έτος, τότε τοποθετούνται  λατινικά γράμματα  
της αλφαβήτου (a, b, c κλπ) μετά το έτος και μέσα  σε πα-
ρένθεση πχ (Smith 2004a), (Smith 2004b).

Σε πολλαπλές αναφορές,  η αναγραφή εντός της παρέν-
θεσης γίνεται με βάση τη χρονολογία δημοσίευσης, ξεκι-
νώντας από την παλιότερη πχ (Midgley 1994,  Smith 1994, 
UNCHS 1996, Gandelsonas 2002).

Σε περίπτωση απόδοσης εννοιών ή ορισμών κατά λέξη, 

αυτοί μπαίνουν σε εισαγωγικά και εκτός από το επώνυμο 
του συγγραφέα  και το έτος, απαιτείται και η συγγραφή της 
σελίδας π.χ. The author stated «The effect disappeared 
within minutes» (Lopez, 1993, p. 311), but she did not say 
which effect.  Ή με την εξής μορφή: Lopez (1993, p. 311) 
found that «the effect disappeared within minutes», but 
she did not say which effect.

Ως αναφορές χρησιμοποιούνται οι πρωτογενείς μελέτες 
και μόνο σε περίπτωση που δεν είναι δυνατή η ανεύρεσή 
τους μπορεί να γίνεται χρήση της πηγής στην οποία έχει 
εντοπιστεί, αρκεί να είναι ουσιώδης για το υπό δημοσίευση 
άρθρο. Στην περίπτωση αυτή, εντός του κειμένου αναγρά-
φεται το επώνυμο του συγγραφέα με το έτος εντός παρεν-
θέσεως και στη συνέχεια το επώνυμο του συγγραφέα που 
χρησιμοποίησε την αρχική πηγή, έτος και σελίδα στο άρ-
θρο του, εντός παρενθέσεως π.χ. Weber (1969), as cited by 
Papa et al. (2008, p. 83) provides what he refers to as the 
ideal modern organization.

Βιβλιογραφικός Κατάλογος
Ο βιβλιογραφικός κατάλογος στο τέλος του άρθρου, παρέ-
χει τις απαραίτητες πληροφορίες για τον εντοπισμό και την 
ανάκτηση κάθε παραπομπής. 

Στον κατάλογο, οι αναφορές τοποθετούνται κατά αλφα-
βητική σειρά (υπάρχει σχετική επιλογή στο word) με βάση 
το επώνυμο του πρώτου συγγραφέα. 

Δεν μπαίνει αρίθμηση ούτε άλλη σήμανση (bullets).  Η 
δεύτερη σειρά μπαίνει με μια εσοχή. 

Οι τίτλοι των βιβλίων και των περιοδικών (ολογράφως 
και όχι συντομογραφίες) αναγράφονται με πλάγιους χαρα-
κτήρες (italics).  

Όταν είναι  δύο συγγραφείς, ανάμεσά τους μπαίνει το 
σύμβολο &, όπως και όταν είναι περισσότεροι από δύο, 
πριν το όνομα του τελευταίου μπαίνει επίσης το σύμβολο &.  

Johnson M., Steward H., Langdon R., Kelly P. & Yong 
L. (2005). A comparison of the outcomes of partnership 
caseload midwifery and standard hospital care in low risk 
mothers. Australian Journal of Advanced Nursing 22: 21-
27.

Βιβλίο
Αναγράφεται το επώνυμο και τα αρχικά του ονόματος του 
συγγραφέα, το έτος έκδοσης σε παρένθεση, ο τίτλος του βι-
βλίου με πλάγιους χαρακτήρες (Italics), η έκδοση, ο τόπος 
έκδοσης και ο εκδοτικός οίκος π.χ. Shotton M.A. (1989). 
Computer addiction? A study of computer dependency 
(6th eds). London: Taylor & Francis.

Κεφάλαιο σε βιβλίο
Αναγράφεται το επώνυμο και τα αρχικά του ονόματος του 
συγγραφέα, το έτος έκδοσης σε παρένθεση και ο τίτλος 
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του κεφαλαίου. Ακολουθεί το «στο» ή «in» (για αγγλόφωνο 
βιβλίο), το επώνυμο και τα αρχικά του ονόματος του/των 
συγγραφέα/ων, η έκδοση, ο τίτλος του βιβλίου με πλάγι-
ους χαρακτήρες  (Italics), ο τόπος έκδοσης και ο εκδοτικός 
οίκος. Π.χ.
Ballinger  A. & Clark  M. (2001).  Nutrition, appetite control 
and disease. In: J. Payne-James. (3th)  eds Artificial 
nutrition support in clinical practice.  London: Greenwich 
Medical

Ηλεκτρονικό βιβλίο
Σε  χρήση βιβλίων από ηλεκτρονικές βιβλιοθήκες αναγρά-
φεται το επώνυμο του συγγραφέα και το αρχικό του ονόμα-
τος, το έτος έκδοσης, ο τίτλος του ηλεκτρονικού βιβλίου με 
πλάγιους χαρακτήρες (Italics), ο τόπος έκδοσης, ο εκδοτι-
κός οίκος και προστίθεται με τη λέξη «available at» ή στα 
ελληνικά «Διαθέσιμο στο», η ηλεκτρονική διεύθυνση και η 
ημερομηνία πρόσβασης (σε αγκύλη). Σε αγγλόφωνο βιβλίο 
αναγράφεται η λέξη «accessed», ενώ σε ελληνικό η φράση 
«ημερομηνία πρόσβασης». Π.χ. 

Howson C. (2007). Successful business intelligence: 
secrets to making BI a killer app [PDF for Digital Editions 
version]. New York: McGraw Hill. Available at:          http://
www.ebooks.com/330687/successful-business-
intelligence/howson-cindi/ [Accessed: 6 October 2011]

Άρθρο 
Σε έντυπο ή ηλεκτρονικό άρθρο, αναγράφεται το επώνυμο 
και αρχικό ονόματος συγγραφέων, το έτος δημοσίευσης σε 
παρένθεση, ο τίτλος του άρθρου,  το πλήρες όνομα του πε-
ριοδικού με πλάγιους χαρακτήρες (Italics), ο αριθμός του 
Τόμου και οι αριθμοί της πρώτης και τελευταίας σελίδας 
της δημοσίευσης. 

Όταν είναι δύο συγγραφείς στο άρθρο μεταξύ των επω-
νύμων τους μπαίνει το σύμβολο &, ενώ όταν είναι παραπά-
νω από δύο, αναγράφονται τα επώνυμα όλων και πριν τον 
τελευταίο, μπαίνει το σύμβολο &. Π.χ. 

Ang L. & Taylor B. (2005). Managing customer 
profitability using portfolio  matrices. Journal of Database 
Marketing and Customer Strategy Management 12: 298-
304.

Johnson M., Steward H., Langdon R., Kelly P. & Yong 
L. (2005). A comparison of the outcomes of partnership 
caseload midwifery and standard hospital care in low risk 
mothers. Australian Journal of Advanced Nursing 22: 21-
27
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