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Σ τον ανεπτυγµένο κόσµο, και µε βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, ο εµβολιασµός 
αποτελεί βασική προτεραιότητα για την προστασία της ∆ηµόσιας Υγείας. Παρά την αποδεδειγµένη συµβολή του στη 
µείωση της θνησιµότητας και στην αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης, οι αµφιβολίες σχετικά µε την αποτελεσµατι-

κότητα των εµβολίων, έχει επαναφέρει τα τελευταία χρόνια ισχυρά κινήµατα ενάντια στον καθολικό εµβολιασµό του γενικού 
πληθυσµού, συµβάλλοντας µε αυτόν τον τρόπο στην επανεµφάνιση ασθενειών που για πολλές δεκαετίες είχαν εκλείψει. 
Χαρακτηριστικό παράδειγµα αποτελεί η επιδηµία ιλαράς που βρισκόταν σε έξαρση τον τελευταίο καιρό, µε καταγεγραµµένα 
περισσότερα από 20.000 περιστατικά και 49 θανάτους στην Ευρώπη (Κέντρο Ελέγχου Και Πρόληψης Λοιµώξεων-ΚΕΕΛΠΝΟ 
2017). Επιπλέον, η παραπληροφόρηση και η διακίνηση πληροφοριών στο διαδίκτυο σχετικά µε την υποτιθέµενη επικινδυνό-
τητα των εµβολίων, σε συνδυασµό µε την αδράνεια και τη δυσπιστία εθνικών οργανισµών απέναντι στον εµβολιασµό, έχουν 
υπερκεράσει το φόβο για τις ασθένειες, παραγνωρίζοντας προσπάθειες δεκαετιών που είχαν ως στόχο τον έλεγχο και τον 
περιορισµό των νοσογόνων ασθενειών. Με άλλα λόγια, παράγοντες όπως ο φόβος για τυχόν παρενέργειες του εµβολιασµού, 
η αµφισβήτηση για την ασφάλεια των συστατικών των εµβολίων, η αµφιβολία της αποτελεσµατικότητάς τους αναφορικά µε 
την προστασία από τις ασθένειες, καθώς και η καχυποψία για το ρόλο των φαρµακευτικών εταιρειών και των οργανισµών 
υγείας σε εθνικό, αλλά και διεθνές επίπεδο, κλόνισαν την πίστη της κοινωνίας απέναντι στα οφέλη του εµβολιασµού.
Στο σύγχρονο κόσµο, το ίδιο το άτοµο αποφασίζει για τις επιλογές του µε βάση το αν εµπιστεύεται ή όχι την πληροφορία 

που δέχεται.  Η αποτυχία στη χάραξη πολιτικής υπέρ του εµβολιασµού έγκειται στο ότι οι διαµορφωτές της κοινής γνώµης 
δεν υπολόγισαν σε σηµαντικό βαθµό ότι ο πληθυσµός θα µπορούσε να έχει την επιλογή του «δεν εµβολιάζοµαι». Και είναι 
διαφορετική η  προσέγγιση της στάσης επιφύλαξης απέναντι στον εµβολιασµό, σε σχέση µε την καθολική άρνηση. Παρόλο 
που είναι γόνιµο να υπάρχουν διαφορετικές απόψεις του πληθυσµού, οι οποίες διαµορφώνονται µέσα από µια κριτική στάση 
απέναντι σε συγκεκριµένες πλευρές του εµβολιασµού, ο αφορισµός και η απόλυτη απόρριψή του απέναντι σε τεκµηριωµέ-
νες ενδείξεις και πρακτικές δεκαετιών, αποκτά εντελώς διαφορετική έννοια και χαρακτήρα. 
Οι νοσηλευτές αποτελούν τους επαγγελµατίες υγείας που, µεταξύ των άλλων,  είναι υπεύθυνοι και για την προαγωγή 

υγείας και πρόληψη της ασθένειας. Στο πλαίσιο αυτό,  αποτελούν την άµεση πηγή πληροφόρησης και ενηµέρωσης του 
γενικού πληθυσµού σχετικά µε τον εµβολιασµό απέναντι στις διάφορες νόσους. Ωστόσο, παρά το γεγονός ότι έχουµε εκπαι-
δευτεί ως νοσηλευτές να προάγουµε θετικές συµπεριφορές υγείας και να λειτουργούµε ως πρότυπα ρόλων για τους υγιείς 
και ασθενείς, ωστόσο αυτά που διδάσκουµε δεν τα εφαρµόζουµε πάντα στην προσωπική µας ζωή. Μελέτες έχουν δείξει 
ότι οι επαγγελµατίες υγείας διχάζονται απέναντι στο δίληµµα του εµβολιασµού για τους ίδιους, τους ασθενείς τους και την 
οικογένειά τους (Hidalgo et al 2016, Van Lier et al 2016).
Σύµφωνα µε τις συστάσεις του Ευρωπαϊκού Κέντρου Ελέγχου Λοιµώξεων (European Center for Disease Prevention 

and Control- ECDC) οι επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει να εµβολιάζονται για την Ηπατίτιδα Β, τη γρίπη, την παρωτίτιδα, 
την ιλαρά, την ερυθρά, την ανεµοβλογιά, τον τέτανο και τη διφθερίτιδα. Ο εµβολιασµός είναι απαραίτητος, καθώς έχει διττό 
ρόλο: την προφύλαξη των ιδίων και των οικογενειών τους από µεταδοτικά νοσήµατα, αλλά και των ευάλωτων πληθυσµών 
που φροντίζουν. Ιδιαίτερος λόγος γίνεται τα τελευταία χρόνια για τη δυσπιστία των επαγγελµατιών υγείας σχετικά µε τον 
αντιγριπικό εµβολιασµό και τα δυνητικά του οφέλη. Η αποτελεσµατικότητα του εµβολίου κατά της γρίπης έχει τεκµηριωθεί 
σε πολλές έρευνες (Lee et al  2013, Cozza et al 2015) καθώς µειώνει την πιθανότητα νόσησης από τον ιό ή την εµφάνιση 
συµπτωµάτων σε περίπτωση ασθένειας, µειώνει τη θνησιµότητα σε ασθενείς που ανήκουν στις οµάδες υψηλού κινδύνου, 
ενώ παράλληλα έχει ευεργετικά αποτελέσµατα για τον ίδιο τον επαγγελµατία υγείας και το περιβάλλον του, καθώς λειτουργεί 
προστατευτικά. Όφελος υπάρχει και για  το υγειονοµικό σύστηµα, αφού ο αντιγριπικός εµβολιασµός µειώνει τις απουσίες 
των επαγγελµατιών υγείας λόγω ασθένειας από την εργασία και το αντίστοιχο οικονοµικό κόστος που αυτό συνεπάγεται.

Ο εµβολιασµός αφορά τους επαγγελµατίες υγείας ή 
µόνο το γενικό πληθυσµό;

Is vaccination for health professionals or just for the general population?

Γεώργιος Μανοµενίδης,
RN, MSc, PhD, Γραφείο Νοσοκοµειακών Λοιµώξεων Γ.Ν Πτολεµαΐδας
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Παρά την αποτελεσµατικότητα του αντιγριπικού εµβολιασµού και τη σύσταση που υπάρχει για ετήσια ανοσοποίηση των 
εργαζοµένων στο χώρο της υγείας, τα ποσοστά αντιγριπικού εµβολιασµού παραµένουν πολύ χαµηλά. Σε µελέτη που πραγ-
µατοποιήθηκε για την περίοδο 2007-2008 σε 17 χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, η µέση εµβολιαστική κάλυψη των επαγ-
γελµατιών υγείας µε το αντιγριπικό εµβόλιο ήταν 26%, όταν υπήρχε στόχος για  κάλυψη της τάξης του 75% που επετεύχθη 
µόνο από το Ηνωµένο Βασίλειο (Mereckiene 2015). Τα παραπάνω χαµηλά ποσοστά εµβολιασµού ερµηνεύονται µέσα σε 
ένα πολυπαραγοντικό πλαίσιο, µε βασικότερους παράγοντες την έλλειψη γνώσεων για το εµβόλιο και την αµφιβολία για 
την αποτελεσµατικότητά του (Asma et al 2016), τη µη αναγνώριση του κινδύνου προσβολής (Al-Tawfiq 2009), αλλά και τον  
ισχυρισµό ότι το ίδιο το εµβόλιο προκαλεί γρίπη και παρενέργειες (Livni et al 2008).  
Αναφορικά µε τη χώρα µας, στοιχεία από το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσηµάτων (ΚΕΕΛΠΝΟ 2017) για την εµ-

βολιαστική κάλυψη των εργαζοµένων σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας, άγγιξαν για την περίοδο 2016-2017 µόλις το 
18% για τα νοσοκοµεία και το 34,6% στα κέντρα υγείας και τις µονάδες υγείας  του Πρωτοβάθµιου Εθνικού ∆ικτύου Υγείας 
(ΠΕ∆Υ). Συγκεκριµένα,  σε µελέτη που διεξήχθη από το ΚΕΕΛΠΝΟ προέκυψε ότι ο πιο συχνά αναφερόµενος λόγος µη εµβο-
λιασµού των επαγγελµατικών υγείας ήταν ο χαµηλός κίνδυνος να νοσήσουν από τη γρίπη (Maltezou et al 2007). Αντίστοιχα 
αποτελέσµατα βρέθηκαν και σε µελέτη του Raftopoulos (2008) σχετικά µε τη στάση Ελλήνων νοσηλευτών απέναντι στον 
αντιγριπικό εµβολιασµό, όπου η εµπιστοσύνη στο ισχυρό ανοσοποιητικό τους σύστηµα βρέθηκε µεταξύ άλλων να αποτελεί 
βασικό παράγοντα αποφυγής του εµβολιασµού. Σε άλλη µελέτη, αυτή των  Dedoukou et al (2010) σε επαγγελµατίες υγείας 
στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, διαπιστώθηκε ότι τα ποσοστά αντιγριπικού εµβολιασµού ήταν το ίδιο χαµηλά όπως και 
στα νοσοκοµεία, µε τους νοσηλευτές ωστόσο που προέρχονταν από γεωγραφικές περιοχές της Βόρειας Ελλάδας να παρου-
σιάζουν µεγαλύτερα ποσοστά αντιγριπικού εµβολιασµού σε σχέση µε τους νοσηλευτές που εργάζονταν στη Nότια Ελλάδα. 
Μια πιθανή εξήγηση θα µπορούσε να αποτελέσει η συσχέτιση του κλίµατος µε τις εποχιακές λοιµώξεις (Roussel et al 2016) 
και ο υψηλότερος κίνδυνος για το φόβο νόσησης από τη γρίπη. Τέλος, οι Saridi et al (2011) επιβεβαίωσαν ότι η συµµόρφωση 
στον εµβολιασµό βασίζεται σε µεγάλο βαθµό στην εκπαίδευση και την ενηµέρωση του υγειονοµικού προσωπικού, θέτοντας 
ταυτόχρονα και το ζήτηµα του υποχρεωτικού εµβολιασµού των επαγγελµατιών υγείας.
Η εύλογη διαπίστωση της αναποτελεσµατικότητας του εθελοντικού εµβολιασµού γεννά το ερώτηµα µήπως τελικά η 

λύση είναι πράγµατι ο υποχρεωτικός αντιγριπικός εµβολιασµός όλων των επαγγελµατιών υγείας; Σε χώρες στις οποίες αυτό 
εφαρµόζεται, τα ποσοστά εµβολιαστικής κάλυψης αγγίζουν το 98% (Rakita et al 2010). Ωστόσο, η αποτελεσµατικότητα ενός 
τέτοιου µέτρου τίθεται υπό αµφισβήτηση αν σκεφτεί κανείς ότι ακόµη και οι επαγγελµατίες υγείας που εργάζονται σε παιδια-
τρικά τµήµατα και έχουν πειστεί ότι οι παιδικές ασθένειες προλαµβάνονται µε τους εµβολιασµούς, δεν εµφανίζονται αρκετά 
υποστηρικτικοί απέναντι σε τέτοιες λύσεις, όπως δείχνει άλλωστε η χαµηλή συµµετοχή και των παιδιατρικών νοσηλευτών 
στον εµβολιασµό (Μaltezou et al 2012). 
Αξιοσηµείωτο ωστόσο, είναι το εύρηµα ότι περισσότερο θετικοί στον αντιγριπικό εµβολιασµό παρουσιάζονται οι γιατροί, 

οι οποίοι εµβολιάζονται σε µεγαλύτερα ποσοστά σε σχέση µε τους νοσηλευτές. Αυτό έχουν δείξει πολυάριθµες µελέτες σε 
διάφορες χώρες (Mytton et al 2013, Cozza 2015), γεγονός που τονίζει την ανάγκη για ενηµέρωση και γνώση σχετικά µε τα 
οφέλη του αντιγριπικού εµβολιασµού, υποδεικνύοντας ταυτόχρονα την ανάγκη εφαρµογής παρεµβάσεων που στόχο θα 
έχουν κυρίως το νοσηλευτικό προσωπικό. Σηµαντικό ρόλο προς την κατεύθυνση αύξησης της εµβολιαστικής κάλυψης 
στους νοσηλευτές, µπορεί να έχει η προώθηση της παραδοχής ότι ο αντιγριπικός εµβολιασµός συνιστά επαγγελµατική ευ-
θύνη των νοσηλευτών απέναντι σε αυτούς που φροντίζουν και προέκταση του ρόλου τους ως προαγωγών της υγείας.  
Εν κατακλείδι, θα πρέπει  στη χώρα µας να ληφθούν µέτρα που θα βασίζονται σε συγκεκριµένες προτάσεις κινητοποί-

ησης του νοσηλευτικού προσωπικού και γενικότερα των επαγγελµατιών υγείας, σχετικά µε το θέµα του εµβολιασµού. Για 
να είναι εµπειρικά τεκµηριωµένες ωστόσο οι προτάσεις αυτές,  θα πρέπει να προηγηθεί εκπόνηση  µελετών µε στόχο να 
προσδιοριστούν οι παράγοντες που επηρεάζουν την πραγµατοποίηση του αντιγριπικού εµβολίου από τους ίδιους τους επαγ-
γελµατίες υγείας, αλλά και η διερεύνηση της πρόθεσής τους να επηρεάσουν άλλους (συναδέλφους και ασθενείς) προκει-
µένου να προβούν στον εµβολιασµό.  Το σηµαντικότερο ωστόσο, είναι ο νοσηλευτής να προάγει το θέµα του εµβολιασµού, 
αποτελώντας ο ίδιος µε το παράδειγµα του «πρότυπο» ρόλου για τους άλλους.  
Άλλωστε ας µην ξεχνάµε τη Florence Nightingale που υποστήριζε ότι καθήκον του νοσηλευτή είναι  να φροντίζει πρώτα 

για τη δική του υγεία και κατόπιν να την προάγει. Σε γράµµα προς τις νοσηλεύτριές της χαρακτηριστικά ανέφερε: «...και πως 
είναι δυνατό να διδάξουµε τον καθένα από εµάς..τους φτωχούς ασθενείς µας, τους εαυτούς µας και ο ένας τον άλλο; Σίγουρα 
όχι µέσα από το κήρυγµα, αλλά µε το παράδειγµα, µε το να είµαστε εµείς το παράδειγµα..» (Dossey  2005, p.41). Ας δώσουµε 
λοιπόν το «καλό» παράδειγµα µε τον εµβολιασµό, πρώτοι εµείς οι νοσηλευτές, τόσο στους λοιπούς επαγγελµατίες υγείας/
συνεργάτες µας, όσο και στον ευρύτερο πληθυσµό της κοινότητας στην οποία ανήκουµε και παρέχουµε υπηρεσίες φροντί-
δας υγείας. 



EDITORIAL

ΤΟΜΟΣ 11 - ΤΕΥΧΟΣ 2 [5]

Αναφορά του άρθρου ως: Μανοµενίδης Γ. (2018). Ο εµβολιασµός αφορά τους επαγγελµατίες υγείας ή µόνο το γενικό πληθυσµό; 
Ελληνικό Περιοδικό Νοσηλευτικής Επιστήµης 11(2): 3-5.

Citation: Manomenidis G. (2018). Is vaccination for health professionals or just for the general population? Hellenic Journal of 
Nursing Science 11(2): 3-5.

ΕΝ∆ΕΙΚΤΙΚΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

Al-Tawfiq J.A., Antony A. & Abed M.S. (2009). Attitudes towards influenza vaccination of multi-nationality health-care workers in Saudi Arabia. 
Vaccine, 275538-5541. 

Asma S., Akan H., Uysal Y., Poçan A. G., Sucakli M.H., Yengil E. & Kut A. (2016). Factors effecting influenza vaccination uptake among health care 
workers: a multi-center cross-sectional study. BMC Infectious Diseases, 16:192.

Cozza V., Alfonsi V., Rota M.C., Paolini V. & degli Atti M.C. (2015). Promotion of influenza vaccination among health care workers: findings from a 
tertiary care children's hospital in Italy. BMC Public Health, 15(1), 1-7. 

Dedoukou X., Nikolopoulos G., Maragos A., Giannoulidou S. & Maltezou H.C. (2010). Attitudes towards vaccination against seasonal influenza of 
health-care workers in primary health-care settings in Greece. Vaccine, (37), 5931.

Dossey B.M. (2005). Florence Nightingale’s 13 formal letters to her nurses (1872-1900). In Dossey B.M., Selander L.C., Beck D. & Attewell A. 
(Eds.), Florence Nightingale today: Healing leadership global action (pp. 29-63). Silver Spring, MD: American Nurses Association.

Hidalgo K.D., Mielke G.I., Parra D.C., Lobelo F., SimXes E.J., Hallal P.C. (2016). Health promoting practices and personal lifestyle behaviors of 
Brazilian health professionals. BMC Public Health, 16(1), 1114. 

Lee S.S., Wong N.S. & Lee S. (2013). Declining influenza vaccination coverage among nurses, Hong Kong, 2006-2012. Emerging Infectious 
Diseases, 19(10), 1660-1663. 

Livni G., Chodik G., Yaari A., Tirosh N., & Ashkenazi S. (2008). Attitudes, knowledge and factors related to acceptance of influenza vaccine by 
pediatric healthcare workers. Journal Of Pediatric Infectious Diseases, 3(2), 111-117.

Maltezou H., Maragos A., Halharapi T., Karagiannis I., Karageorgou K. (2007).  Factors influencing influenza vaccination rates among health 
care workers in Greek hospitals. Journal of Hospital Infection 66(2):156-159. 

Maltezou H., Lourida A., Katragkou A., Grivea I.N., Katerelos P., Wicker S. (2012). Attitudes regarding occupational vaccines and vaccination 
coverage against vaccine preventable diseases among healthcare workers working in pediatric departments in Greece. Pediatric Infection 
Disease Journal, 31:623–5.

Mytton O.T., O' Moore E.M., Sparkes T., Baxi R. & Abid M. (2013). Knowledge, attitudes and beliefs of health care workers towards influenza 
vaccination. Occupational Medicine (Oxford, England), 63(3), 189-195.

Mereckiene J. (2015) ECDC Technical report. Seasonal influenza vaccination in Europe. Overview of vaccination recommendations and coverage 
rates in the EU member states for the 2012–13 influenza season. European Centre for Disease Prevention and Control, Stockholm.

Raftopoulos V. (2008). Attitudes of nurses in Greece towards influenza vaccination. Nursing Standard, 23(4), 35-42
Rakita R.M., Hagar B.A., Crome P., Lammert J.K. (2010) Mandatory influenza vaccination of healthcare workers: a 5-year study. Infection Control 

Hospital  Epidemiology 31:881–8.
Roussel M., Pontier D., Cohen J., Lina B. & Fouchet D. (2016). Quantifying the role of weather on seasonal influenza. BMC Public Health, 16441. 
Saridi M., Toska A., Souliotis K., Orfanos N., Sietou M., Stamatiou K., Farmaki K. (2011) Vaccination Coverage among Health Care Workers in A 

Greek Hospital. Journal of Vaccines Vaccination 2011, 2:4
van Lier A., Tostmann A., Harmsen I.A., de Melker H.E., Hautvast J.A. & Ruijs W.M. (2016). Negative attitude and low intention to vaccinate 

universally against varicella among public health professionals and parents in the Netherlands: two internet surveys. BMC Infectious 
Diseases, 16127.

 Kέντρο Ελέγχου & Πρόληψης Λοιµώξεων-ΚEEΛΠΝΟ (2017) Επιδηµία Ιλαράς στην Ευρώπη και στην Ελλάδα) [∆ιαθέσιµο στο http://www.keelpno.
gr (Ηµεροµηνία Πρόσβασης 5/2/2018].

Ευρωπαϊκού Κέντρου Ελέγχου Λοιµώξεων (European Center for Disease Prevention and Control- ECDC (2017) Vaccine-preventable diseases 
[∆ιαθέσιµο στο  https://ecdc.europa.eu/en/vaccine-preventable-diseases (Ηµεροµηνία Πρόσβασης 15/2/2018].

World Health Organization (2014) Immunization, Vaccines and Biologicals. [∆ιαθέσιµο στο  http://www.who.int/immunization/programmes_
systems/en/ (Ηµεροµηνία Πρόσβασης 5/2/2018].



[6]  HELLENIC JOURNAL OF NURSING SCIENCE

GENERAL ARTICLE

Status of vaccination against influenza among the 
Ukrainian population 

Oksana Artemchuk 
Centre of influenza and ARVI State Institution 

"Ukrainian Center for control and prevention of diseases", 
Ministry of health of Ukraine

ABSTRACT
Background: Influenza is a seasonal, highly contagious infectious disease and one of the most important respi-
ratory tract infections, from a public health point of view.  The most efficient and cost-effective means of combat-
ing influenza in the world is vaccination.  Unfortunately, vaccination rates against influenza in Ukraine are low; 
eventhough Ukraine has an official published policy on seasonal influenza vaccination.  Although seasonal in-
fluenza vaccination is recommended by the appropriate organizations, the vaccine is neither free of charge nor 
reimbursed.
Objectives: To describe vaccination coverage, morbidity and mortality data in Ukraine and to identify the main rea-
son not to be vaccinated.  The goal was to develop a communication strategy in favor of vaccination.
Methodology: Data from the national routine surveillance for influenza in the 2015-2016 season was assessed.  
After processing data a communication strategy was produced.
Results: During the season, 14.9% of the population were affected by influenza and with 733 cases of severe acute 
respiratory infection were identified, of which 391 deaths, including 5 children under the age of 17,  2 pregnant 
women and 3 fatal cases among healthcare workers.  The population's coverage of the vaccine against influenza 
was very low; specifically only 0.3% of the population was vaccinated during 2015-2016.  The proportion of children 
vaccinated against influenza was 19.0%, with 5-9 years old and 10-14 years old being more vaccinated.  Vaccines 
were mainly purchased by enterprises’ and organizations’ funds and by personal citizens’ means.  Vaccine effec-
tiveness was not estimated in Ukraine and cost effectiveness was estimated partially only in one region.
Conclusions: From the present research it was found that vaccination data was available for only 93.5% of deaths in 
2015-2016 and none were vaccinated for seasonal influenza.  In addition, the population's coverage of the vaccina-
tion was very low.  The majority of the respondents reported that healthcare workers did not recommend vaccina-
tion. Finally, a communication strategy for healthcare workers was suggested in order to strengthen vaccination.
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INTRODUCTION

I nfluenza infection can cause a wide range of symp-
toms and quite often complications, including severe 
viral pneumonia with multiorgan failure, exacerbation 

of underlying medical conditions and invasive bacterial, 
coinfection.  Influenza is a vaccine preventable disease 
and annual vaccination is the most effective means to 
prevent it. The World Health Organization (WHO) recom-
mends that the following priority groups are vaccinated 
annually against seasonal influenza (WHO 2012):  preg-
nant women, elderly persons irrespective of other risk 
factors, individuals older than 6 months with underlying 
health conditions, children aged 6–59 months, health-
care workers including those who work in nursing 
homes or settings with persons with disabilities.

WHO estimates that each year approximately 5–15% 
of the population will be infected. In addition, the annual 
global number of severe infections is estimated at 3–5 
million (WHO 2003). Influenza is associated with in-
creased morbidity and mortality, often due to associated 
infections such as pneumonia (Rothberg et al 2008), and 
excess healthcare expenditure.

Vaccination is accepted to be the most effective 
means of protection against influenza and its compli-
cations and is recommended in most countries (WHO 
2005, Molinari et al 2007).  Annual vaccination against 
influenza can prevent 70–90% of influenza-related ill-
ness in healthy individuals.  In addition, in the elderlies it 
can reduce the severity of illness/complications and the 
risk of death by up to 60% and 80%, respectively (Blank 
et al 2012).  The economic burden of influenza in popu-
lation is recognized worldwide, and in order to decrease 
it many countries have implemented vaccination pro-
grams.

Official policy on seasonal influenza in Ukraine
Ukraine has an official published policy on seasonal 

influenza vaccination.  Eventhough, seasonal influenza 
vaccination is recommended, the vaccine is neither free 
of charge nor reimbursed.

Vaccination against influenza is conducted at health-
care establishments or at temporary clinics for immu-
nization, which meet the regulation requirements set by 
the Ministry of Health (Legislation of Ukraine 2017).  Ac-
cording to the Ukrainian law "On approval of normative 
legal acts on issues of organization and holding of san-
itary and anti-epidemic measures aimed at preventing 
the occurrence and spread of influenza and acute respi-
ratory infections" (Legislation of Ukraine 2015) vaccina-
tions are carried out annually in September – Novem-
ber, primarily among people of risk group.  Vaccination 
against influenza is performed by medical staff based 
on clinical data of the population. Information on the 

number of persons vaccinated against influenza (see 
in attachments) is submitted to the Center of influenza 
and ARVI on a weekly basis during the epidemic sea-
son. This Department summarizes the information on 
vaccinations from different regions of the country and it 
informs annually the Ministry of Health.

The main aims of this study were to describe sea-
sonal influenza immunization policies, identify recom-
mendations for different risk groups, obtain vaccination 
coverage data for 2015-2016, and to develop communi-
cation strategy in order to communicate to the popula-
tion the need for vaccination.

METHODS 
Subjects - recruitment

Data form the national surveillance for influenza in 
the 2015-2016 season were analyzed in order to high-
light vaccination coverage, morbidity and mortality.  A 
research was conducted among the population to de-
termine attitudes towards vaccination against influen-
za and the main reason for not being vaccinated with 
the goal of developing a communication strategy.  The 
questionnaire consisted of 7 questions (see attached) 
and was distributed randomly to the population in Kyiv 
as a   hard copy. Responses were analysed using Ex-
cel 2007 (Microsoft, Redmond, WA, USA). Data collected 
will provide a baseline from which to measure future 
progress in vaccination coverage, as well as changes in 
influenza vaccination policies.

RESULTS 
Analysis of morbidity and mortality from influenza in 
2015-2016

Season 2015–2016 was characterized by high in-
tensity of influenza epidemic, with a maximum rise of 
the incidences in mid-January-beginning of February. 
Dominant etiological factor in this season was virus 
A(H1N1)pdm09.  During that time 14.9% of the population 
was infected, and 259 thousand people were hospital-
ized, that is 4.5% of the total population.  The proportion 
of children up to 17 years among hospitalized patients 
was 67.1%.  With severe acute respiratory infection 733 
cases were identified.  From those 391 deaths were 
recorded, including 5 children under the age of 17 and 
2 pregnant women. Furthermore, 924 healthcare pro-
fessionals manifested respiratory infections and three 
people were recorded as dead.

In this period, increased mortality among risk groups 
were recorded, such as among people with chron-
ic diseases (respiratory and cardiovascular diseases, 
kidney and/or metabolic diseases), persons older than 
60 years, persons residing in communes (orphanages, 
homes for the elderly etc.) or working in public places 
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(teachers/professors, healthcare staff, persons being in 
contact with a large number of people, pregnant wom-
en).  Vaccination information was available for 93.5% of 
deaths that happened during 2015-2016, revealing that 
none was vaccinated for seasonal influenza.

Analysis of vaccination against influenza in 2015-2016
The population's vaccination coverage against influ-

enza was very low.  For the years 2015-2016 only 0.3% 
of the Ukrainian population (129138 persons) was vac-
cinated.  In more details, 21% of the vaccinated popula-
tion was children under 17 years old (children from 6 
months to 1 year old accounted for 1.0%, 1 – 4 years old 
for 8.0%, 5 to 9 years old for the 28.0%, 10 - 14 years old 
for 40.0 %, and those from 15 to 17 years old accounted 
for 23.0%. Furthermore, the 22.8% of the vaccinated pop-
ulation belonged to risk groups and the most vaccinated 
individuals were healthcare professionals. Vaccination 
was mainly performed from mid-October 2015 to begin-
ning of April 2016 (Fig. 1).  

Information on financing the purchase of influenza 
vaccines across the Ukrainian regions is presented in 
figure 3.  Up to 60% of the funds were provided by the 
heads of enterprises and organizations in Luhansk and 
Rivne regions.  Unfortunately, the 27% of the citizens 
purchased, at their own expense, influenza vaccina-
tions. 

The highest number of people vaccinated against 
influenza (42544 individuals) resides in Dnipropetrovsk 
region; the least vaccinated in Chernihiv, Zhytomyr and 
Khmelnytsky regions (237, 298 and 674, respectively). 
Vaccination against influenza in the Dnipropetrovsk re-
gion was performed with expenses form the local bud-

get (nearly 1 million gryvnias=31.910 euros).  In Cherni-
hiv region the request to the state administration for 
the allocation of funds for the purchase of vaccines was 
rejected resulting in the lowest number of vaccinated 
individuals in Ukraine.

Vaccine effectiveness and cost- effectiveness
Vaccine effectiveness is not estimated in Ukraine.  

According to the analysis carried out by experts of the 
appropriate services, it was determined that, an average 
of 7 days treatment costed 250 UAH (7.9775 euros) per 
day.  The cost of treatment of influenza patients in 2014 
and 2015, accounted around 675 and 638.8 million UAH, 
accordingly (21539250 and 20384108 euros).  It should 
be noted that under today's socio-economic conditions, 
in the event of an epidemic, such costs will increase. At 
the same time, the use of vaccine prophylaxis makes it 
possible to reduce these costs by 3-5 times.

Analysis of study conducted in 2015-2016 influenza 
season

The Influenza Center and ARVI conducted a study 
among randomly selected people in Kyiv with the aim 
to find the reasons for Ukrainians to not want to be vac-
cinated against influenza.  A total of 200 people were 
studied, with 67% females and 33% males. Age group 
of the sample is presented in table 1. Regarding clinical 
characteristics, 93 respondents had chronic diseases 
and 68 were elderly.  In the analysis of the responds, it 
was found that 44.5% of the sample did not received any 
advice from their family regarding vaccination, 35% of 
the respondents did not believe in vaccination effective-
ness and  safety, and 20.5% reported that vaccines were 

Fig.1. Number of persons vaccinated against influenza (Ukraine, 2015 - 2016).
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very costly. 
As most respondents reported that healthcare pro-

fessional did not recommend vaccination, it is neces-
sary to develop a communication strategy aiming at 
healthcare professionals.  The ultimate goals would be 
to increase the support of healthcare professional, to 
promote a more positive attitude towards vaccination, 
and to achieve higher levels of vaccination. 

An implementation of a training course for 
healthcare professionals involved in vaccination is 

needed.  The course could be integrated into the existing 
teaching curriculums or it would be in the form of con-
tinuous education program aiming at facilitating the im-
plementation of vaccinations.  In this training program 
it is necessary to include, firstly, assessment of knowl-
edge, skills and abilities of professionals.  This will iden-
tify the needs for further training, and form a training 
program. As a second step in this process, advice on 
how to correctly explain to people the advantages and 
risks of vaccination against influenza will be provided.  

Fig.2 Vaccination coverage of risk groups (Ukraine, influenza season 2015-2016)

Fig.3 Sources of financing the purchase of influenza vaccines across the regions
(Ukraine, influenza season 2015-2016).
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Furthermore, training on how to adequately pass infor-
mation regarding safety and side effects of vaccines is 
going to be implemented.  Finally, ethical relationships 
and the importance of communication with parents and 
guardians, pregnant women, the elderly and people 
with disabilities are going to be addressed.  Last but not 
least, skills of counseling and availability of information 
materials for the healthcare professionals are going to 
be included.

To make influenza vaccination more popular, it is 
advisable to develop and disseminate information ma-
terials for general public.  But as this is costly and the 
resources are limited, it would be better to focus on pro-
viding high-quality reference materials for healthcare 
professionals.  After appropriate training, these people 
can act as representatives of the vaccination program 
against influenza and may be involved in interaction 
with the media.

Other factors that could increase vaccination uptake 
could be monitoring of vaccine coverage rate, setting 
national vaccination coverage objectives per year, reim-
bursement (90–100%) of vaccination costs, awareness 
campaigns on radio or television, flyers in healthcare 
facilities, press adverts or informative websites.  

Vaccination is a key tool for reducing morbidity and 
mortality from infectious diseases, as well as for min-
imizing outbreaks and epidemics. According to WHO, 
vaccination is a matter of national security.

Limitations
Lack of data on the effectiveness of vaccination, 

small sample, lack of data from private practices or 
clinics, data on vaccine coverage were obtained only 
from state healthcare settings.

CONCLUSIONS
In conclusion, it could be reported that recommen-

dations and implementation of seasonal influenza vac-
cination programs in Ukraine broadly followed both 
WHO and EU recommendations.  The findings of the 
present study confirm that there is a large gap between 
recommendations and implementation of policies (vac-
cination uptake), but also between recommendations 
and availability of mechanisms to monitor uptake. 
Vaccination coverage rates vary widely across target 
groups of people.  The results show that achieving high 
vaccination coverage rates for those who are at risk of 
developing severe complications due to influenza infec-
tion remains a serious public health challenge. Further-
more, it is quite common for healthcare professional 
to avoid recommending vaccination. Implementation 
of communication strategy on influenza and influenza 
vaccines for healthcare professional is very important.

Ukraine should strive to strengthen influenza vac-
cination coverage monitoring systems for target risk 
groups (elderly, persons with medical risk conditions, 
pregnant women and healthcare professionals). Data on 
uptake should be collected from both state and private 
medical facilities.  It is important to encourage health-
care professionals to proactively recommend seasonal 
influenza vaccination to persons identified as key target 
groups by the national vaccination programme.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Οι ανάγκες των νεογνών που νοσηλεύονται σε Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας αµέσως µετά από τον τοκετό είναι 
αυξηµένες και περιλαµβάνουν την υποστήριξη των ζωτικών τους λειτουργιών και τη διασφάλιση ενός ασφαλούς 
περιβάλλοντος. Τα νεογνά αυτά, που στην πλειοψηφία τους είναι πρόωρα, κινδυνεύουν να εµφανίσουν αυξηµένη 
νοσηρότητα και θνητότητα. Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν η παρουσίαση της επίδρασης της µουσικής και 
άλλων ήχων στην κατάσταση των νεογνών που νοσηλεύονται σε Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας. Οι συνθήκες νοση-
λείας τους µε τους ενοχλητικούς θορύβους, τα έντονα φώτα, η απουσία των γονέων και οι συχνές ιατρικές εξετάσεις 
στις οποίες υποβάλλονται συνιστούν στρεσσογόνους παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξή τους.  Η χρήση της 
µουσικής και άλλων ήχων στη µονάδα εντατικής νοσηλείας δύναται να καλύψει δυσάρεστους θορύβους και βρέθηκε 
να µειώνει τα επίπεδα στρες εξασφαλίζοντας ηρεµία, λιγότερο κλάµα και καλύτερο ύπνο για τα πρόωρα νεογνά. Πα-
ρατηρήθηκε, επίσης, βελτίωση του καρδιακού και αναπνευστικού τους ρυθµού, αύξηση του κορεσµού οξυγόνου στο 
αίµα και ενδυνάµωση των κινήσεων θηλασµού, γεγονός που οδήγησε στην καλύτερη θρέψη τους. Η παρουσία των 
µητέρων δίπλα στα νεογνά που συνοδεύονταν από νανούρισµα ή οµιλία είχε σαν αποτέλεσµα την εµφάνιση λιγότερων 
δυσάρεστων περιστατικών σε αυτά όπως άπνοια, βραδυκαρδία, υποξαιµία. Οφέλη προέκυψαν και για τους γονείς, 
αφού µειώθηκαν τα επίπεδα άγχους τους και ενισχύθηκε η επικοινωνία τους µε τα νεογνά. Η χρήση της µουσικής  για 
τη µείωση επώδυνων ερεθισµάτων ως µη φαρµακολογική παρέµβαση άλλοτε είχε σηµαντικά θετικά αποτελέσµατα 
και άλλοτε όχι. Ωστόσο, θεωρείται µια ασφαλής και ελάχιστα δαπανηρή µέθοδος. 

Λέξεις- κλειδιά: µονάδες εντατικής νοσηλείας, µουσική, νεογνά
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ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ 

λειτουργιών των πρόωρων νεογνών, καθώς επίσης να βοηθήσει στην καλύτερη ψυχοσωµατική ανάπτυξή 
τους

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Στη Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών (ΜΕΝΝ) 
νοσηλεύονται νεογνά µε ανάγκη υποστήριξης και 
σοβαρά προβλήµατα υγείας που απαιτούν αυξηµένη 

φροντίδα.  Η πλειοψηφία αυτών είναι νεογνά που έχουν 
γεννηθεί σε χρονικό διάστηµα λιγότερο των 37 εβδοµάδων 
κύησης και γι΄ αυτό χαρακτηρίζονται πρόωρα.  Στις ΗΠΑ, το 
2016, το 1 στα 10 νεογνά ήταν πρόωρο.Καθώς η ανάπτυξη 
του εγκεφάλου, των πνευµόνων και του ήπατος ολοκλη-
ρώνεται κατά τους τελευταίους µήνες της εγκυµοσύνης ο 
πρόωρος τοκετός µπορεί να οδηγήσει σε αυξηµένη νοση-
ρότητα και θνητότητα των νεογνών. Το 36% των θανάτων 
νεογνών αποδίδεται στην προωρότητα (MacDorman 2008, 
CDC 2017). Τις τελευταίες δεκαετίες ολοένα και περισσό-
τερα πρόωρα νεογνά κατορθώνουν να επιβιώσουν, αλλά 
κινδυνεύουν περισσότερο να εµφανίσουν χρόνια προβλή-
µατα υγείας ή µακροπρόθεσµες αναπτυξιακές διαταραχές. 
Όσον αφορά στην ανάπτυξη του κεντρικού νευρικού τους 
συστήµατος η επιβίωσή τους συνοδεύεται από την ανησυ-
χία για το αν αυτό αναπτυχθεί πλήρως και δεν θα υπάρ-
ξουν γνωστικά και συµπεριφορικά προβλήµατα. Ειδικά τα 
πολύ πρόωρα νεογνά, µπορούν να εµφανίσουν στο µέλλον 
µια καθυστέρηση στην οµιλία και µη φυσιολογικές ακου-
στικές εκδηλώσεις (Simmons et al 2010, Hovel et al 2014). 
Η µουσική παρέµβαση σε µεγαλύτερης ηλικίας βρέφη (9 
µηνών) αποδείχθηκε ότι βοηθάει νευρικές διεργασίες και 
την καλύτερη αναγνώριση και πρόβλεψη ακουστικών µο-
τίβων που οδηγεί στην ανάπτυξη της οµιλίας τους. Αυτού 
του είδους οι παρεµβάσεις φαίνεται ότι διευκολύνουν ακό-
µα και την αναγνώριση ήχων από ξένη γλώσσα (Zhao & 
Kuhl 2016).
Το περιβάλλον της ΜΕΝΝ αποτελεί ένα χώρο όπου 

υπάρχει δυνατός φωτισµός και θόρυβοι που σχετίζο-
νται µε τα µηχανήµατα, αλλά και τους ανθρώπους που 
κινούνται εκεί. Οι ανεπιθύµητοι θόρυβοι στη ΜΕΝΝ που 
είναι επαναλαµβανόµενοι, ακατάλληλοι και µη ελεγχό-
µενοι µπορούν να οδηγήσουν σε συµπεριφορές στρες 
όπως υπερδιέγερση, κόπωση, άγχος, φόβο, διαταραχές 
ύπνου, βλάβη της ακοής καθώς και σε άλλες µεταβολές 
στον οργανισµό, όπως αύξηση του καρδιακού ρυθµού, 

διακυµάνσεις του κορεσµού οξυγόνου στο αίµα, διατα-
ραχές της αρτηριακής και της ενδοκράνιας πίεσης και 
µεταβολές των επιπέδων κορτικοστεροειδών ορµονών 
στο αίµα, ιδιαίτερα στα πολύ πρόωρα νεογνά (Kuhn et 
al 2012, Aydin et al 2015). Στις ΜΕΝΝ, επίσης, τα νεογνά 
βρίσκονται αντιµέτωπα µε πρωτόγνωρες γι΄ αυτά κατα-
στάσεις όπως διάφοροι χειρισµοί από το προσωπικό και 
επώδυνες ιατρικές διαδικασίες (Vinal et al 2014).  
Κι ενώ κάποιοι από τους παράγοντες του στρες είναι 

αδύνατο να αποµακρυνθούν, οι δυνατοί θόρυβοι και οι 
δυσάρεστοι ήχοι µπορούν να µετριαστούν.  Η προσπά-
θεια αποµόνωσης των νεογνών που νοσηλεύονται σε 
ΜΕΝΝ από τον έντονο φωτισµό και τα δυσάρεστα ακου-
στικά ερεθίσµατα απλώς µε την εφαρµογή προστατευτι-
κών γυαλιών και ειδικών υφασµάτινων ακουστικών που 
µειώνουν τους θορύβους κατά 50% δεν είχε θετικά απο-
τελέσµατα. Σε  έρευνα βρέθηκε ότι τα επίπεδα στρες των 
νεογνών που δέχονταν την παραπάνω παρέµβαση ήταν 
µεγαλύτερα, καθώς ο καρδιακός τους ρυθµός ήταν ση-
µαντικά αυξηµένος (Aita et al 2012).
Πολλοί προσπαθούν να υποστηρίξουν τα νεογνά σε 

ΜΕΝΝ µε τη βοήθεια της µουσικής και άλλων ευχάρι-
στων ήχων. Η µουσική άλλωστε αποτελείται από ήχους 
που δηµιουργούνται µε σκοπό να ικανοποιήσουν τον 
ακροατή µε την αρµονία τους, τη δυναµική, το ρυθµό 
και την ένταση και όταν πρόκειται να χρησιµοποιηθεί για 
θεραπευτικό σκοπό προσαρµόζεται έτσι ώστε να εξυπη-
ρετήσει όσο το δυνατόν περισσότερο τους στόχους της, 
δηλαδή την αποκατάσταση, βελτίωση και διατήρηση της 
συναισθηµατικής και φυσιολογικής κατάστασης και ευε-
ξίας (Standley 2012, Allen 2013).
Στην περίπτωση της νοσηλείας των νεογνών σε ΜΕΝΝ 

τα ερωτήµατα που ερευνώνται είναι αν η χρήση της µου-
σικής, τραγουδιών, νανουρίσµατος και άλλων ήχων µει-
ώνουν τα συµπτώµατα στρες, αν βελτιώνονται ανθρωπο-
µετρικές µετρήσεις (π.χ. βάρος), αν αυξάνεται ο κορεσµός 
οξυγόνου στο αίµα και βελτιώνεται ο αναπνευστικός και ο 
καρδιακός ρυθµός, αν προσφέρει ανακούφιση από επώ-
δυνα ερεθίσµατα και αν ελαττώνεται ο χρόνος νοσηλείας.
Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η ανασκόπηση 
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της διεθνούς βιβλιογραφίας ως προς τη διερεύνηση της 
εφαρµογής της µουσικής και άλλων ηχητικών ακουσµά-
των (όπως είναι το νανούρισµα, η οµιλία των γονιών κι  η 
ανάγνωση βιβλίων) ως µέσο ανακούφισης και υποστή-
ριξης των νεογνών, κυρίως των πρόωρων, στις ΜΕΝΝ.  

ΕΙ∆ΟΣ ΗΧΗΤΙΚΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 
Κλασική µουσική
Σε τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη µελέτη που πραγµα-

τοποιήθηκε σε µονάδα εντατικής θεραπείας νεογνών και 
περιλάµβανε 26 πρόωρα νεογνά (31±3 εβδοµάδων), µι-
κρού σωµατικού βάρους (1268±537 γραµ.) εφαρµόστηκε 
µουσικοθεραπεία µε κλασική µουσική µέσα στη θερµο-
κοιτίδα µε τη βοήθεια κασετόφωνου κατά τη διάρκεια 
φυσιοθεραπείας. Τα αποτελέσµατα ήταν ενθαρρυντικά 
όσον αφορά στην αναπνευστική λειτουργία των νεογνών 
που άκουγαν µουσική, σε σχέση µε εκείνα που δεν δέ-
χθηκαν καµία παρέµβαση, αν και δεν υπήρξαν στατιστικά 
σηµαντικά αποτελέσµατα σε ό,τι αφορούσε τον καρδια-
κό ρυθµό και τον κορεσµό οξυγόνου. Στη συγκεκριµένη 
µελέτη δεν αναφέρεται αν η ακουστική  ικανότητα των 
νεογνών που συµµετείχαν ήταν ικανοποιητική, αλλά τα 
14 νεογνά που άκουγαν, κατά τη διάρκεια αναπνευστικής 
φυσιοθεραπείας, κλασική µουσική µε ένταση µόνο 25 dB 
είχαν µικρότερο αναπνευστικό ρυθµό χωρίς µεγάλες δι-
ακυµάνσεις (Moran et al 2015).
Η ακρόαση κλασικής µουσικής για µία (1) ώρα µέσω 

ηχητικού συστήµατος που προσαρµόστηκε στις θερµο-
κοιτίδες της µονάδας εντατικής νοσηλείας κάλυψε δυ-
σάρεστους θορύβους και βρέθηκε ότι έτσι µείωσε σηµα-
ντικά τις συµπεριφορές στρες των νεογνών της οµάδας 
παρέµβασης σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου.  Φάνηκε ότι 
έδρασε χαλαρωτικά, µε αποτέλεσµα να µειωθεί το κλά-
µα και να διευκολυνθεί ο ύπνος τους, αν και στα νεογνά 
που επιλέχθηκαν για να συµµετέχουν στη συγκεκριµένη 
έρευνα δεν είχε προηγηθεί άµεσος έλεγχος της ακοής 
τους. ∆εν παρατηρήθηκε σηµαντική διαφορά σε άλλες 
ζωτικές ενδείξεις των νεογνών, ούτε και στη µείωση του 
χρόνου νοσηλείας (Aydin & Yildiz 2012).
Όλα τα είδη κλασικής µουσικής φαίνεται ότι δεν έχουν 

την ίδια επίδραση. Σε έρευνα που έγινε σε 12 πρόωρα νε-
ογνά βρέθηκε ότι η επίδραση της µουσικής του Μότσαρτ 
σε σχέση µε τη µουσική του Μπαχ είχε ευεργετικότερα 
αποτελέσµατα στην κατανάλωση ενέργειας κατά την ανά-
παυση (resting energy). Προηγούµενες, άλλωστε, µελέ-
τες είχαν περιγράψει τη θετική επίδραση της µουσικής 
του Wolfgang Amadeus Mozart στον ανθρώπινο εγκέ-
φαλο, γεγονός που χαρακτηρίστηκε ως "Mozart effect" 
(Keidar et al 2014).
Η µελέτη 12 πρόωρων νεογνών σε ΜΕΝΝ της Βραζι-

λίας που δέχθηκαν την επίδραση κλασικής µουσικής για 
15 λεπτά της ώρας 2 φορές τη µέρα και για 3 συνεχόµε-
νες ηµέρες έδειξε ότι βελτιώθηκαν, έστω και πρόσκαιρα, 

οι µετρήσεις του καρδιακού και αναπνευστικού ρυθµού 
των νεογνών και ο κορεσµός οξυγόνου. Η επιλογή της 
µουσικής στη συγκεκριµένη έρευνα βασίστηκε επίσης 
στο φαινόµενο "Mozart effect" και στο γεγονός ότι η χα-
λαρωτική, απαλή κλασική µουσική µε απλούς ρυθµούς, 
που δεν προκαλεί έντονες δονήσεις και µε συχνότητά πε-
ρίπου 60 µε 70 παλµοί (beats) το λεπτό είναι αποτελεσµα-
τική στη µείωση του στρες, του πόνου, της κατάθλιψης 
και της ανησυχίας, ενισχύει τη χαλάρωση και βελτιώνει 
τον ύπνο και τη µνήµη (Silva et al 2013).
Νανούρισµα µε µουσική του Brahms, καθώς και να-

νουρίσµατα από τη µητέρα, βρέθηκε ότι ωφέλησαν τον 
κορεσµό οξυγόνου των νεογνών που ανήκαν στις συγκε-
κριµένες οµάδες παρέµβασης σε σχέση µε εκείνα στα 
οποία δεν έγινε χρήση της µουσικής.  Είναι χαρακτηρι-
στικό ότι τα θετικά αποτελέσµατα στην οµάδα των νεο-
γνών που άκουγαν Brahms είχαν µεγαλύτερη διάρκεια 
σε σχέση µε τα αποτελέσµατα από το µητρικό νανούρισµα 
(Jabraelli et  al 2016).

Νανούρισµα και ήχοι - οµιλία από τη µητέρα ή τον πατέρα
Σε τυχαιοποιηµένη κλινική έρευνα 272 νεογνών 

(ηλικίας κύησης µεγαλύτερης των 32 εβδοµάδων) που 
πραγµατοποιήθηκε σε 11 ΜΕΝΝ βρέθηκαν ενθαρρυντικά 
αποτελέσµατα µετά από την παρέµβαση ειδικευµένου µου-
σικοθεραπευτή που  απέδιδε ζωντανά ήχους και νανουρί-
σµατα που είχαν επιλέξει οι γονείς. Ο µουσικοθεραπευτής 
επίσης καθοδηγούσε τους γονείς να παράγουν ήχους µε 
την αναπνοή τους, αλλά και µουσική µε τέτοιο τρόπο ώστε 
να είναι συντονισµένοι µε το ρυθµό ζωτικών σηµείων των 
νεογνών (π.χ. µε το ρυθµό των αναπνοών).  Η διαδικασία 
συµπεριλάµβανε την άµεση επαφή των γονέων µε τα νεο-
γνά (skin-to-skin) στο θώρακα (Lowey et al 2013).  Πιστεύ-
εται ότι αυτή η άµεση επαφή (που µοιάζει µε τον τρόπο που 
µεγαλώνουν τα καγκουρό τα µωρά τους - kangaroo care) 
προσφέρει πρόσθετα αισθητικά ερεθίσµατα στα νεογνά 
και βοηθάει στην καλύτερη µετάδοση όχι µόνο του ήχου 
αλλά και των δονήσεων του θωρακικού τοιχώµατος του 
γονέα στο νεογνό, βοηθάει στον ύπνο, στην καλύτερη λει-
τουργία του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος, µειώνει την 
αίσθηση του πόνου και δρα εξίσου ευεργετικά στο γονέα 
(Flacking et al 2012).  Από την παραπάνω έρευνα βρέθηκε 
ότι υπήρχε σηµαντική βελτίωση της καρδιακής και ανα-
πνευστικής λειτουργίας των νεογνών. Επίσης σηµαντική 
ήταν και η βελτίωση του κινήσεων θηλασµού ώστε να µην 
πνίγονται τα νεογνά και να υπάρχει ισορροπία µεταξύ κα-
τάποσης και αναπνοής, κάτι που οδήγησε σε βελτίωση της 
θρέψης τους ( Loewy et al 2013).
Η χρήση ηχογραφηµένου νανουρίσµατος από ανδρι-

κή φωνή και χωρίς τη συνοδεία µουσικού οργάνου, πα-
ρόλο που το νεογνό είναι πιο εξοικειωµένο µε τη φωνή 
της µητέρας του που την ακούει κατά τη διάρκεια της 
κυοφορίας µέσα από τη µήτρα, αποδείχθηκε επίσης ότι 
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βοηθάει στη σταθεροποίηση των ζωτικών µετρήσεων 
των νεογνών, µειώνει σηµαντικά τον καρδιακό ρυθµό 
και αυξάνει το επίπεδο κορεσµού του οξυγόνου στο αίµα 
(Taheri et al 2016).
Η ηχογραφηµένη φωνή της µητέρας, είτε τραγουδώ-

ντας νανουρίσµατα ή άλλους απλούς µελωδικούς σκο-
πούς µε τη βοήθεια µουσικοθεραπευτή είτε διαβάζοντας 
από βιβλίο, η οποία ακούγονταν όταν ενεργοποιούνταν 
ειδική συσκευή µε τη βοήθεια πιπίλας συνδεδεµένης µε 
αυτή (PAM - Pacifier Activated Music player) είχε ενθαρ-
ρυντικά αποτελέσµατα ως προς τη θρέψη των πρόωρων 
νεογνών.  Η παρέµβαση ήταν ολιγόλεπτη (15 λεπτά της 
ώρας) αλλά γινόταν 5 φορές τη µέρα πριν από το τάισµα 
των νεογνών και έδειξε ότι βελτίωνε τις ικανότητες των 
νεογνών να θηλάζουν σε σχέση µε αυτά που άκουγαν 
σποραδικά µόνο τη φωνή της µητέρας τους κατά την επί-
σκεψή της στη ΜΕΝΝ. Η ικανότητα δε των νεογνών να 
θηλάζουν καλύτερα βοήθησε στη γρηγορότερη αφαίρεση 
του καθετήρα σίτισης και στη µείωση των ηµερών νο-
σηλείας. Συγκεκριµένα αναφέρεται µικρότερη νοσηλεία 
κατά 20%, χωρίς όµως το ποσοστό αυτό να είναι στατιστι-
κά σηµαντικό.   Σύµφωνα και µε προηγούµενες µελέτες 
που είχαν πραγµατοποιηθεί µε τη χρήση της συγκεκρι-
µένης συσκευής αποδεικνύεται ότι τα νεογνά έχουν την 
ικανότητα να εκπαιδευθούν και να αναπτύξουν τις κινή-
σεις θηλασµού και κατάποσης µε τη βοήθεια ηχητικών 
ερεθισµάτων που διεγείρουν το νευρικό τους σύστηµα. Η 
χρήση της φωνής της µητέρας σε αυτή τη διεργασία, ως 
ενίσχυση, ήταν σηµαντική (Chorna et al 2014).
Η ζωντανή παρουσία 18 µητέρων δίπλα στη θερµο-

κοιτίδα που συνοδεύονταν από τραγούδια και οµιλία 
προς τα πρόωρα νεογνά τους απέδειξε ότι είχε θετικές 
επιδράσεις στον κορεσµό οξυγόνου και στον καρδιακό 
ρυθµό, καθώς και λιγότερα δυσάρεστα περιστατικά (υπο-
ξαιµία, βραδυκαρδία, άπνοια). Οι µετρήσεις αυτές που 
πραγµατοποιήθηκαν για 6 ηµέρες, όσες ήταν και οι µέρες 
παρέµβασης, συγκρίθηκαν µε εκείνες που είχαν πραγ-
µατοποιηθεί χωρίς να υπάρχει ακουστικό ερέθισµα από 
την πλευρά της µητέρας (Filippa et al 2013). Φαίνεται ότι 
κατά τη διαδικασία αυτή τα νεογνά επανασυνδέονται µε 
τη γνώριµη - από τη µήτρα - φωνή της µητέρας τους κι 
αυτό δρούσε ευεργετικά.  Είναι άλλωστε γνωστό, ότι τα 
νεογνά µπορούν να ακούσουν για πρώτη φορά τους χτύ-
πους της καρδιάς της µητέρας τους από τη 16η εβδοµάδα 
της κύησης ( Loewy et al 2013).
Σε άλλη έρευνα, χρησιµοποιήθηκε µίξη ήχων και 

συγκεκριµένα συνδυασµός ηχογραφηµένων ήχων της 
µήτρας µέσω συσκευής υπερήχων (ultrasonic Doppler) 
και των ήχων της µητέρας καθώς εκείνη τραγουδάει. Τα 
αποτελέσµατα αυτής της παρέµβασης ήταν σηµαντικά ως 
προς τη µείωση του καρδιακού ρυθµού των πρόωρων 
νεογνών που νοσηλεύονταν, τη βελτίωση της κατάστα-
σης ύπνου - εγρήγορσης (sleep-wake state score) και 

των αντιδράσεων τους στον πόνο κατά τη διάρκεια αιµο-
ληψίας, κάτι που συνεπάγεται εξοικονόµηση δυνάµεων 
και ενέργειας που είναι πολύτιµη για τα πρόωρα νεογνά 
(Shabani et al 2016).
Αντιθέτως, δεν παρατηρήθηκε καµία ευεργετική επί-

δραση του νανουρίσµατος στη φυσιολογία και συµπερι-
φορά 90 πρόωρων νεογνών, που δεν αντιµετώπιζαν άλλα 
προβλήµατα υγείας και τα οποία άκουγαν µουσική (να-
νουρίσµατα) µέσω ακουστικών σε ένταση 50- 60 dB για 
20 λεπτά, και αφού είχαν περάσει 30 λεπτά µετά από το τε-
λευταίο τάισµα και άλλη φροντίδα ρουτίνας. Οι µετρήσεις 
του καρδιακού και αναπνευστικού ρυθµού, ο κορεσµός 
οξυγόνου και η συµπεριφορά των νεογνών αυτών δεν 
είχαν σηµαντικές αλλαγές (Alipour et al 2013). Πιθανώς ο 
χρόνος παρέµβασης να επηρέασε το αποτέλεσµα, καθώς 
συνέβη σε πολύ µικρό διάστηµα µετά από το τάισµα.

Ζωντανή ή ηχογραφηµένη µουσική; 
Αντικείµενο έρευνας επίσης υπήρξε η σύγκριση ηχο-

γραφηµένων νανουρισµάτων µε τη ζωντανή τους από-
δοση. Σε 35 νεογνά (µε ηλικία κύησης µικρότερη των 32 
εβδοµάδων) έγιναν µετρήσεις σε 3 διαφορετικές παρεµ-
βάσεις στο καθένα από αυτά:  1) µετά από το άκουσµα 
ζωντανού νανουρίσµατος, 2) µετά από το άκουσµα ηχο-
γραφηµένου νανουρίσµατος και 3) χωρίς να ακουστεί 
κανένα νανούρισµα ή µουσική. Όταν τα νεογνά άκουγαν 
το νανούρισµα (είτε ζωντανά είτε ηχογραφηµένο) υπήρ-
χε σηµαντική µείωση του καρδιακού τους ρυθµού.  Μετά 
όµως από το ζωντανό νανούρισµα τα νεογνά κοιµόντου-
σαν βαθύτερα από ό,τι µετά από το άκουσµα ηχογραφη-
µένου νανουρίσµατος ή µετά από κανενός είδους παρέµ-
βαση (Garunkstiene et al 2013).
Στην έρευνα των Loewy et al (2013) που προαναφέρ-

θηκε, εκτός από το ζωντανό νανούρισµα από τους γονείς 
ή τον µουσικοθεραπευτή, χρησιµοποιήθηκαν επίσης δύο 
µουσικά όργανα: ένα κυλινδρικό όργανο που περιέχει 
µεταλλικά σφαιρίδια που όταν µετακινηθούν παράγουν 
ένα ηχητικό εφέ σαν τους ήχους της µήτρας (ocean disc) 
και ένα είδος κρουστού (gato box) που παράγει χαλαρω-
τικούς, ζεστούς ήχους µε τη βοήθεια µπαγκέτας ή των 
δακτύλων του χεριού. Αυτά όταν χρησιµοποιούνταν ζω-
ντανά είχαν σηµαντική θετική επίδραση σε ζωτικά σηµεία 
των νεογνών.  Ειδικότερα µετά από τη χρήση του ocean 
disc τα νεογνά είχαν σηµαντικά ποιοτικότερο ύπνο.
Σε έρευνα που έγινε για να διαπιστωθεί αν η µουσική 

µειώνει τα επίπεδα στρες σε νεογνά µε πολύ χαµηλό σω-
µατικό βάρος που νοσηλεύονται σε ΜΕΝΝ προτιµήθηκε 
η ζωντανή µουσική, γιατί σύµφωνα µε τους ερευνητές 
υπερτερεί από την ηχογραφηµένη. Στη συγκεκριµένη 
έρευνα βρέθηκε ότι η ζωντανή µουσική παρέµβαση µε 
τη βοήθεια µουσικοθεραπευτή που χρησιµοποιούσε έγ-
χορδο µουσικό όργανο σε 20 πρόωρα νεογνά για χρονικό 
διάστηµα 15 λεπτών µείωνε τα επίπεδα κορτιζόλης στο 
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αίµα, περιόριζε τα περιστατικά άπνοιας, ελαττωµένου 
κορεσµού οξυγόνου και βραδυκαρδίας. Επίσης τα απο-
τελέσµατα από τη χρήση κλίµακας πόνου ήταν καλύτερα 
ακόµα και 4 ώρες µετά από τη ζωντανή µουσική σε σχέση 
µε τις µετρήσεις που είχαν γίνει 15 λεπτά πριν από την 
παρέµβαση (Schwilling et al 2015).
Η ζωντανή µουσική, όταν έχει διαδραστικό χαρακτή-

ρα µε τη συµβολή ειδικού µουσικοθεραπευτή, µπορεί να 
έχει ακόµα πιο θετικά αποτελέσµατα για τα νεογνά αλλά και 
για τους γονείς κυρίως σε ό,τι αφορά στη συναισθηµατική 
στήριξη των νεογνών, στη σύνδεσή τους µε τους γονείς και 
στην ικανοποίηση των γονέων (Haslbeck 2014).

Μουσική ανάλογη µε την κουλτούρα
Παρόλο που το είδος της µουσικής που χρησιµοποιεί-

ται περισσότερο είναι η κλασική καταβάλλονται προσπά-
θειες να ερευνηθούν και άλλα είδη µουσικής, ανάλογα 
µε την κουλτούρα των ερευνητών και των νεογνών  και 
να αναγνωριστεί τυχόν θετική επίδρασή τους, όπως πχ 
συνέβη σε έρευνα που έγινε για να βρεθούν τα αποτελέ-
σµατα της χρήσης τουρκικής µουσικής στη διάρκεια νο-
σηλείας των πρόωρων νεογνών σε ΜΕΝΝ της Τουρκίας, 
στον κορεσµό οξυγόνου τους και στα επίπεδα στρες τους 
και η οποία τελικά δεν οδήγησε σε στατιστικώς σηµαντι-
κά αποτελέσµατα.  Τα νεογνά που συµπεριλήφθηκαν στην 
έρευνα αυτή ήταν 60 και µοιράστηκαν σε 2 οµάδες. Σε 
κανένα από αυτά δεν αναφέρεται αν έγινε ακουστική εξέ-
ταση παρά µόνο διερεύνηση αν υπήρξε στο οικογενειακό 
τους περιβάλλον συγγενής µε ακουστικά προβλήµατα 
από την παιδική ηλικία (Aydin & Yildiz 2014).
Πιστεύεται πάντως ότι η µουσική παρέµβαση σε 

ΜΕΝΝ θα πρέπει να είναι προσαρµοσµένη στον πολιτι-
σµό, τις ευρύτερες κοινωνικές απόψεις και βέβαια στις 
ιδιαίτερες προτιµήσεις της οικογένειας των νεογνών. Με 
αυτόν τον τρόπο ενισχύεται η θετική επίδραση της µουσι-
κής και αναπτύσσεται µια υγιής και σταθερή σχέση µετα-
ξύ γονιών και νεογνών (Ettenberger 2017).

ΠΟΝΟΣ ΚΑΙ ΜΟΥΣΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΑ ΝΕΟΓΝΑ
Αναφέρθηκε ήδη η θετική επίδραση του ακούσµατος 

µίξης ηχογραφηµένων ήχων της µήτρας µε τη φωνή της 
µητέρας στον πόνο νεογνών πριν και µετά από λήψη δείγ-
µατος αίµατος, που θεωρείται σηµαντική γιατί τα νεογνά 
- ιδιαίτερα τα πρόωρα - δαπανούν πολλή ενέργεια για να 
µπορέσουν να αντεπεξέλθουν στις επώδυνες αιµοληψίες 
(Shabani et al 2016).
Σε άλλη έρευνα, που πραγµατοποιήθηκε σε πρόωρα 

νεογνά σε ΜΕΝΝ, ο συνδυασµός χορήγησης γλυκόζης 
και µουσικής παρέµβασης αποδείχθηκε ότι είναι ένας 
ασφαλής και αποτελεσµατικός τρόπος µείωσης του πό-
νου µετά από επώδυνα ερεθίσµατα (Bergomi et al 2014). 
Αντίθετα σε κλινική µελέτη που έγινε προσπάθεια να 
εκτιµηθούν τα αποτελέσµατα της χορήγησης γλυκόζης 

µόνης ή σε συνδυασµό µε µουσική παρέµβαση ή µετά 
από µουσική παρέµβαση µόνο κατά τη διάρκεια επώδυ-
νης ιατρικής διαδικασίας (αιµοληψία) σε πρόωρα νεογνά 
υπήρξαν αµφίβολα αποτελέσµατα (Cardoso 2014).
Ενθαρρυντικά ήταν τα αποτελέσµατα έρευνας 50 νεο-

γνών σε ΜΕΝΝ. Στα 25 από αυτά, στα οποία εφαρµόστηκε 
παρέµβαση µε µελωδικούς ήχους πιάνου µε τη βοήθεια 
ηχητικής συσκευής (MP3 player) που ακούγονταν σε 
ένταση 65 dB και βρίσκονταν σε απόσταση ενός µέτρου 
από το νεογνό, παρατηρήθηκε θετική επίδραση στον καρ-
διακό και αναπνευστικό ρυθµό κατά τη διάρκεια τρυπή-
µατος του άκρου ποδιού του νεογνού. Επειδή πρόκειται 
για ασφαλή και χαµηλού κόστους παρέµβαση συνιστάται 
η εφαρµογή της από τους ερευνητές ως µη φαρµακο-
λογική αντιµετώπιση του πόνου σε νεογνά (Marofi et al 
2015).
Ο συνδυασµός µουσικής και αγγίγµατος - χαδιού εί-

ναι πιθανό να µειώνει τον πόνο πρόωρων νεογνών σε 
ΜΕΝΝ αυξάνοντας σηµαντικά τα επίπεδα β-ενδορφινών.  
Με νανουρίσµατα και απλά τραγούδια µέσω εφαρµογής 
ηχητικού συστήµατος και µε το απαλό άγγιγµα του κεφα-
λιού του νεογνού και του δεξιού του ώµου µε τα χέρια του 
νοσηλευτή βρέθηκε ότι ανακουφίζονται τα πρόωρα νεο-
γνά από επώδυνες διαδικασίες που µάλιστα µετρήθηκαν 
ότι είναι κατά µέσο όρο 29 µε 35,5 σε χρονικό διάστηµα 
δύο εβδοµάδων (Qiu et al 2017).
Για την εκτίµηση του πόνου στα νεογνά χρησιµοποι-

ήθηκαν διάφορες µέθοδοι, όπως το «Neonatal Facial 
Coding System» (NFCS) που εκτιµάει µορφασµούς του 
νεογνού οι οποίοι υποδηλώνουν πόνο (χαµήλωµα βλε-
φάρων, έντονα κλειστά µάτια, σφίξιµο χειλιών κλπ), η 
κλίµακα πόνου «Bernese Pain Scale for Neonates», η 
κλίµακα «Premature Infant Pain Scale» (Shabani et al 
2016, Schwilling et al 2015, Qiu et al 2017).

ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΣΤΟΥΣ ΓΟΝΕΙΣ
∆εν πρέπει να παραβλέπεται το γεγονός ότι οι γονείς 

πρόωρων νεογνών βρίσκονται αντιµέτωποι µε αυξηµέ-
να επίπεδα στρες, αγωνίας και κατάθλιψης τόσο κατά την 
παραµονή των νεογνών τους σε ΜΕΝΝ όσο και µετά από 
τη λήξη της νοσηλείας τους (Carson et al 2015).  Η αδυ-
ναµία των γονέων να είναι συνέχεια δίπλα στα νεογνά 
τους και να τα φροντίζουν, όπως εκείνοι θέλουν, µπορεί 
να έχει ως αποτέλεσµα µακροχρόνιες επιπτώσεις τόσο 
στη νευροσυµπεριφορά και στην ψυχολογική ευεξία των 
νεογνών όσο και στην ψυχική κατάσταση των γονέων 
(Shoemark et al 2015). Οι µουσικές δραστηριότητες µε 
τα νεογνά και βρέφη θεωρούνται εξίσου ευεργετικές για 
τους γονείς αφού αποτελούν ένα µέσο συναισθηµατικής 
έκφρασης και ενίσχυσης του δεσµού µε αυτά ενδυναµώ-
νοντας την επικοινωνία, τη χαλάρωση, την καλή διάθεση 
και αυξάνοντας γρήγορα την οικειότητα µεταξύ τους. Επί-
σης κατά τη διάρκεια φωνητικών ή µουσικών παρεµβά-
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σεων η µητέρα και ο πατέρας µαθαίνουν να προσαρµό-
ζονται ανάλογα µε τις ανάγκες και την συµπεριφορά των 
νεογνών τους, µε αποτέλεσµα να αποκτούν αυτοπεποίθη-
ση ως γονείς (Sulkin & Brodsky 2015).
Η µουσική παρέµβαση πριν και κατά τη διάρκεια της 

συλλογής µητρικού γάλακτος µε ειδική αντλία είχε σαν 
αποτέλεσµα τη µείωση τους άγχους που είναι αυξηµένο σε 
µητέρες πρόωρων νεογνών που νοσηλεύονται σε ΜΕΝΝ 
και τη µεγαλύτερη παραγωγή γάλακτος.  Το µητρικό γάλα 
είναι ιδιαίτερα σηµαντικό για τα πρόωρα νεογνά. Περιέ-
χει σηµαντικά αντιοξειδωτικά και ένζυµα, βοηθάει στην 
ανάπτυξη και λειτουργία των νευρώνων και µειώνει κατά 
20% τη θνητότητα των πρόωρων νεογνών. Αντιθέτως, όταν 
µετρήθηκαν τα επίπεδα του στρες (µε τη βοήθεια της κλί-
µακας PSS «Perceived Stress Scale», αλλά και µε λήψη 
σιέλου για εξέταση των επιπέδων κορτιζόλης) σε µητέρες 
που δεν άκουγαν µουσική βρέθηκαν µεγαλύτερα και το 
γάλα τους ήταν λιγότερο (Jayamala et al 2015).

ΕΝΤΑΣΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΜΟΥΣΙΚΗΣ
Σύµφωνα µε την Αµερικανική Ακαδηµία Παιδιατρι-

κής το επίπεδο των θορύβων που ακούνε τα νεογνά δεν 
πρέπει να ξεπερνάει τα 45 dB.  Είναι χαρακτηριστικό ότι 
σε ένα ήσυχο δωµάτιο οι ήχοι που υπάρχουν φθάνουν 
περίπου τα 47 dB και αυξάνονται στα 59 dB µόνο µε το 
άκουσµα των ηχητικών συναγερµών (alarms) των συ-
σκευών παρακολούθησης των ζωτικών λειτουργιών των 
νεογνών (Allen 2013, White et al 2013). Η νοµοθεσία σε 
διάφορες χώρες όµως πιθανόν να επιτρέπει διαφορετικά 
όρια, όπως π.χ. συµβαίνει στη Βραζιλία όπου είναι απο-
δεκτοί ήχοι ως 60 dB µέσα στη θερµοκοιτίδα (Silva et al 
2013). Έτσι στις διάφορες έρευνες που µελετήθηκαν χρη-
σιµοποιήθηκαν ήχοι διαφόρων εντάσεων.
Η επιλογή της έντασης θα πρέπει να γίνεται µε ιδι-

αίτερη προσοχή αφού τα πρόωρα νεογνά είναι ικανά να 
αντιδράσουν ακόµα και σε πολύ µικρές διακυµάνσεις του 
ακουστικού τους περιβάλλοντος 5 µε 10 dBA, όπου  dBA 
αντί τoυ απλού dB είναι µετρήσεις της έντασης που έχουν 
προσαρµοστεί στην προσπάθεια να ληφθεί υπόψη η ευαι-
σθησία του ανθρώπινου αυτιού σε διαφορετικές συχνό-
τητες του ήχου (Kuhn et al 2012).
Η διάρκεια επίσης της µουσικής παρέµβασης είχε 

µεγάλες διαφοροποιήσεις στις διάφορες έρευνες που 
µελετήθηκαν και κυµαίνονταν από λίγα λεπτά της ώρας 
ως  αρκετά µεγαλύτερα χρονικά διαστήµατα. Το ίδιο και 
η συχνότητα καθώς και η χρονική στιγµή εφαρµογής της 
µουσικής ήταν διαφορετικές από έρευνα σε έρευνα.   

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ
Οι νοσηλευτές που προσπαθούν µε µη φαρµακολο-

γικές µεθόδους να βοηθήσουν τα νεογνά που νοσηλεύ-
ονται σε µονάδες εντατικής νοσηλείας φαίνεται ότι δεν 
καταφεύγουν στη µουσική, τουλάχιστον όχι τόσο συχνά 

όσο σε άλλα µέσα όπως είναι η αλλαγή της θέσης των νε-
ογνών (82%), το µασάζ (80,1%), η χρήση πιπίλας (65,7%), ο 
θηλασµός (61,2%), ο εναγκαλισµός σαν καγκουρό (43,3%) 
και η µείωση των παραγόντων που προκαλούν εκνευ-
ρισµό (37,3%). Μουσική εφαρµόζει µόνο το 34,3% των 
νοσηλευτών. Η πλειοψηφία αυτών προτιµάει την ηχο-
γραφηµένη µουσική από τη ζωντανή ή το νανούρισµα της 
µητέρας, για διάστηµα 30-60 λεπτά της ώρας και πιστεύει 
ότι η µουσική πρέπει να ακούγεται σε ώρες ανάπαυσης 
σε χαµηλή ένταση. Τα παραπάνω βρέθηκαν σε έρευνα 
που πραγµατοποιήθηκε σε µονάδες εντατικής νοσηλείας 
νεογνών στην Τουρκία το 2012 (Aydin & Cifici 2015).  
Ανάµεσα, επίσης, σε 294 νοσηλευτές που έλαβαν µέ-

ρος σε έρευνα σε 8 ΜΕΝΝ της Φινλανδίας µόνο το 11% 
αυτών κατέφυγε στη µουσική για να ανακουφίσουν τα 
νεογνά από τον πόνο, παρόλο που σε άλλη έρευνα οι Φι-
λανδοί νοσηλευτές βρέθηκε ότι πιστεύουν ότι η µουσική 
µπορεί να έχει ευεργετική επίδραση στα πρόωρα νεογνά, 
τους γονείς και το προσωπικό και οι απόψεις τους ήταν 
θετικές ως προς τη χρήση της µουσικής σε ΜΕΝΝ  (Pöllki 
et al 2012,  Pöllki et al 2016).  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Υπάρχουν στοιχεία που συνηγορούν στις θετικές επι-

δράσεις που προκύπτουν από τη χρήση της µουσικής και 
άλλων ήχων (µε τη µορφή νανουρίσµατος, µελωδίας, 
τραγουδιών, οµιλίας από τους γονείς κλπ) στα πρόωρα 
νεογνά που νοσηλεύονται σε ΜΕΝΝ.  Σύµφωνα µε τη 
διεθνή βιβλιογραφία, παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση 
του στρες, καλύτερες συνθήκες ύπνου κατά τη νοσηλεία 
τους και εξοικονόµηση πολύτιµης ενέργειας. Βρέθηκε 
επίσης βελτίωση του αναπνευστικού και καρδιακού τους 
ρυθµού και του κορεσµού οξυγόνου στο αίµα άλλοτε σε 
σηµαντικό βαθµό και άλλοτε όχι.  ∆υσάρεστα περιστατι-
κά, όπως άπνοια, βραδυκαρδία, κλάµα φαίνεται ότι ελατ-
τώθηκαν, ενώ αυξήθηκαν οι ικανότητες θηλασµού και 
θρέψης. Από τη µουσική παρέµβαση φαίνεται ότι ωφελή-
θηκαν και οι γονείς, αφού µειώθηκε το άγχος τους, βελτι-
ώθηκαν οι συνθήκες επικοινωνίας µε τα νεογνά τους και 
ενισχύθηκε ο δεσµός τους στη διάρκεια των επισκέψεων 
τους στη ΜΕΝΝ. 
Καθώς οι περισσότερες έρευνες αφορούν σε µικρό 

αριθµό νεογνών µε ανοµοιογενή δηµογραφικά στοιχεία, 
για περιορισµένο χρονικό διάστηµα και χωρίς να υπάρ-
χει συγκεκριµένη µεθοδολογία χρειάζεται η καθιέρωση 
πρωτοκόλλων για τη χρήση της µουσικής και άλλων 
ήχων ως υποστηρικτικά µέσα των πρόωρων νεογνών, 
λαµβάνοντας ταυτόχρονα υπόψη τις εξατοµικευµένες 
ανάγκες τους, αλλά και καλός σχεδιασµός για την έρευ-
να των αποτελεσµάτων. Η συµβολή του νοσηλευτικού 
προσωπικού, που εργάζεται σε ΜΕΝΝ, στην υποστήριξη 
των νεογνών µε τη βοήθεια της µουσικής είναι σηµαντική 
αλλά απαιτείται σωστή ενηµέρωση και εκπαίδευσή του.
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REVIEW

ABSTRACT
Newborn infants hospitalized in Neonatal Intensive Care Units directly after labor have increased needs 
that include the infants' vital signs and providing a safe environment for them. The above mentioned 
newborns, mostly preterm infants, are in risk of increased morbidity and mortality. The aim of the 
present literature review is to present the impact of music and other sounds in the clinical status of 
newborns hospitalized in Intensive Care Units. The conditions of their hospitalization with the annoying 
noise, bright lights, absence of parents and frequent medical procedures can cause stress affecting 
the infants' development. The use of music and other sounds in the Intensive Care Unit can cover 
unpleasant noise and has been found to induce stress levels providing calm, less cry and better sleep 
conditions for preterm newborns. An improvement in their cardiac and respiratory rate, an increase 
in oxygen saturation and better sucking behaviours were found leading to improved feeding status. 
Mothers' presence while singing lullabies or talking to their infants resulted in less side effects such 
as bradycardia, apnoea, and hypoxia. Parents also benefited as they their stress levels dropped and 
developed better communication with their infants. As a non-pharmacological method used to reduce 
pain sometimes had positive effects and sometime not. Furthermore, music is considered to be safe and 
of low cost intervention.

Keywords: :  infants, intensive care units, music.
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

Εφαρµογή των θεωριών παρακίνησης για τη 
διατύπωση ενός πλαισίου κινήτρων του ιατρικού 

προσωπικού στην Ελλάδα της κρίσης

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν να τεκµηριώσει την ανάγκη παρακίνησης του ιατρικού προσωπικού τόσο 
στο δηµόσιο, όσο και στον ιδιωτικό τοµέα στη χώρα µας, να αξιολογήσει την πρακτική εφαρµογή των θεωριών πα-
ρακίνησης στο µόνιµο ιατρικό προσωπικό των δηµόσιων νοσοκοµείων και να παρουσιάσει ένα ρεαλιστικό πλαίσιο 
κινήτρων για αυτό το προσωπικό, µε στόχο να βελτιωθεί η ποιότητα και η αποδοτικότητα των υπηρεσιών υγείας. Η 
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έδειξε πως η παροχή εξωγενών και ενδογενών κινήτρων στο µόνιµο ιατρικό προ-
σωπικό των δηµόσιων και ιδιωτικών νοσοκοµείων αποτελεί επιτακτική ανάγκη, ιδιαίτερα στις µέρες µας, όπου οι 
περιορισµένοι πόροι στον τοµέα της υγείας, λόγω της οικονοµικής κρίσης, ενίσχυσαν το φαινόµενο της «διαρροής 
εγκεφάλων» (πάνω από 4.000 Έλληνες ιατροί αιτήθηκαν το 2013 για θέσεις εργασίας στο εξωτερικό) και τα επαγγελ-
µατικά προβλήµατα των ιατρών (επαγγελµατική εξουθένωση, στρες, µείωση αποδοχών), µε αποτέλεσµα τη χαµηλή 
ικανοποίησή τους από την εργασία και κατ’ επέκταση τη χαµηλότερη απόδοσή τους. Ωστόσο, για την αποτελεσµατι-
κότερη παρακίνηση του ιατρικού προσωπικού, είναι σηµαντικό να αναγνωριστούν οι ανάγκες και να καταγραφούν 
τα κοινωνικοοικονοµικά και δηµογραφικά χαρακτηριστικά του κάθε εργαζόµενου ιατρού, έτσι ώστε να επιλεχθούν 
οι κατάλληλες µέθοδοι και θεωρίες παρακίνησης στο πλαίσιο ενός ρεαλιστικού σχεδιασµού κινήτρων µε στόχο τη 
βελτίωση της ποιότητας και αποδοτικότητας των υπηρεσιών υγείας.

Λέξεις- κλειδιά: εργασιακή απόδοση, εργασιακή ικανοποίηση, θεωρίες κινήτρων, ιατρικό προσωπικό, οικονοµική 
κρίση 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ 

αποτελεσµατικότητα όλου του συστήµατος υγείας

το φαινόµενο της «διαρροής εγκεφάλων» (brain drain)

λαµβάνει υπόψη κοινωνικοοικονοµικά και δηµογραφικά χαρακτηριστικά κάθε ιατρού

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Παρά τις τεχνολογικές εξελίξεις κατά τις τελευταίες 
δεκαετίες, οι ανθρώπινοι πόροι εξακολουθούν να 
θεωρούνται ως ένας από τους πιο βασικούς πα-

ράγοντες για την επιτυχία των στόχων ενός Οργανισµού. 
Ιδιαίτερα στον τοµέα της υγείας, ο οποίος χαρακτηρίζεται 
ως ένας χώρος «εντάσεως εργασίας»  αναφορικά µε την 
παροχή και την αποδοτικότητα των υπηρεσιών υγείας, το 
ανθρώπινο δυναµικό αποτελεί το σηµαντικότερο στοιχείο 
του (Shanks 2007). 
Θεµελιώδες στοιχείο για την επίτευξη αυτού του στό-

χου είναι η διαµόρφωση αποτελεσµατικής παρακίνησης 
των εργαζοµένων. Μέσα από αυτή τη διαδικασία, η αν-
θρώπινη συµπεριφορά κατευθύνεται και διατηρείται στα 
επιθυµητά πλαίσια που έχει θέσει ο οργανισµός για την 
επίτευξη των στόχων του (Kreitner 1995). Σύµφωνα µε 
την Κωσταρίδου-Ευκλείδη (1997), τα κίνητρα αποτελούν 
βασικό συστατικό της παρακίνησης και χωρίζονται σε εν-
δογενή ή µη οικονοµικά, τα οποία αναφέρονται στο πόσο 
ικανοποιηµένο και ολοκληρωµένο νιώθει το άτοµο από 
την εργασία του και σε εξωγενή ή οικονοµικά, που αφο-
ρούν τις οικονοµικές αποδοχές, το κύρος, τα προνόµια, 
την αύξηση µισθού κ.α. 
Η επιτυχής διαχείριση του ιατρικού προσωπικού 

αποτελεί µία από τις µεγαλύτερες προκλήσεις και στό-
χους για τις διοικητικές αρχές των νοσοκοµείων, καθώς 
σχετίζεται µε την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσι-
ών υγείας, η οποία αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για 
την αποτελεσµατικότητα όλου του συστήµατος υγείας 
(Tsounis et al 2014).  Η κατανόηση των κινήτρων του 
ιατρικού προσωπικού συνιστά σηµαντικό ζητούµενο στο 
χώρο της υγείας, καθώς τα κίνητρα συνδέονται άρρηκτα 
µε την απόδοση, αλλά  και µε την ικανοποίηση των εργα-
ζοµένων (Berry & Houston 1993). Για παράδειγµα, όσο 
πιο ικανοποιηµένος είναι ένας ιατρός από την εργασία 
του, τόσο πιο πρόθυµος είναι να εργάζεται περισσότερο 
και κατά επέκταση πιο αποδοτικός. Αντιθέτως, η δυσα-
ρέσκεια των ιατρών από την εργασία τους έχει βρεθεί να 
σχετίζεται µε το στρες, την επαγγελµατική εξουθένωση, 
τα ιατρικά σφάλµατα, τη µειωµένη ποιότητα και το αυ-

ξηµένο κόστος της παρεχόµενης φροντίδας, καθώς και 
τα αυξηµένα ποσοστά παραίτησης από την εργασία ή την 
αναζήτηση εργασίας σε διαφορετικά πλαίσια και κυρίως 
σε χώρες του εξωτερικού (Bogue et al 2006, Ifanti et al 
2014).
Σύµφωνα µε τον Locke (1976), η εργασιακή ικανο-

ποίηση ορίζεται ως «η θετική συναισθηµατική ανταπόκρι-
ση του ατόµου προς το συγκεκριµένο έργο που ασκεί, η 
οποία πηγάζει από την εκτίµηση ότι αυτό παρέχει πλήρωση 
ή επιτρέπει την πλήρωση των εργασιακών αξιών του ατό-
µου». Η εργασιακή ικανοποίηση και τα κίνητρα, παρόλο 
που δεν είναι άµεσα παρατηρήσιµα, έχουν ταυτοποιηθεί 
ως σηµαντικά στοιχεία για τη διατήρηση και τη βελτίωση 
της απόδοσης του ιατρικού προσωπικού (Kivimaki et al 
1995, Tzeng 2002, Mbindyo et al 2009). Ιδιαίτερα, σε πε-
ριόδους οικονοµικής κρίσης όπως συµβαίνει στις µέρες 
µας, η παρακίνηση του ιατρικού προσωπικού συνιστά 
αδήριτη ανάγκη και προτεραιότητα σε µία προσπάθεια 
διαφύλαξης και βελτίωσης της αποδοτικότητας, της οικο-
νοµικής αποτελεσµατικότητας και της κοινωνικής ισότη-
τας (Tsounis et al 2014).
Ενώ από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογρα-

φίας φαίνεται ότι πολλές µελέτες έχουν ασχοληθεί µε το 
θέµα της παρακίνησης του ιατρικού προσωπικού (Lazaro 
& Azcona 1996, Ratanawongsa et al 2006, Janus et al 
2008, Scott et al 2011, Barikani et al 2013, Conrad et 
al 2015, Emanuel et al 2016, Lagarde & Blaauw 2017, 
Waddimba et al 2017), η ανασκόπηση της ελληνικής βι-
βλιογραφίας δείχνει ότι οι περισσότεροι ερευνητές έχουν 
ασχοληθεί  µε την παρακίνηση του νοσηλευτικού προσω-
πικού (Σπυράκη & συν 2005, Σαραφίδης & Τσιώρα 2006, 
Ευθυµίου 2008, Γάκη 2010, Κοσµίδης 2011, Μάρκοβιτς & 
Μοναστηρίδου 2011, Μπακόλα & συν 2015, Μπραούδα-
κης 2017, Πίκουλα 2017), ενώ ελάχιστες µελέτες έχουν 
γίνει για το ιατρικό προσωπικό (Γιαννόπουλος 2008, Κα-
νελλόπουλος 2012, Ζώγα 2016).  
Η µελέτη της παρακίνησης του ιατρικού προσωπικού 

της χώρας µας είναι απαραίτητη, ιδιαίτερα στις µέρες µας 
που λόγω της οικονοµικής κρίσης µειώνεται η χρηµα-
τοδότηση των δηµόσιων νοσοκοµείων, ενώ ταυτόχρο-
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να αυξάνονται οι εισαγωγές των ασθενών στα δηµόσια 
νοσοκοµεία (Tsounis et al 2014) και  οι εισαγωγές των 
ασθενών στα ιδιωτικά νοσοκοµεία έχουν µειωθεί κατά 
30% (Kentikelenis et al 2011). Μέσα σε αυτό το πλαίσιο, ο 
µισθός του ιατρικού προσωπικού έχει µειωθεί κατά 40% 
τουλάχιστον, γεγονός που σηµαίνει ότι ο µέσος µηνιαίος 
µισθός ενός νεοδιορισµένου ιατρού στο δηµόσιο νοσοκο-
µείο είναι περίπου στα 1100€ και κατατάσσεται στο χαµη-
λότερο µέσο όρο των χωρών της ΕΕ (Reginato & Grosso 
2011), όπου συνδυαστικά µε την υπερβολική φορολογία, 
το ετήσιο εισόδηµα του ιατρικού προσωπικού βρίσκεται 
σε επίπεδο κάτω από το ελάχιστο όριο που απαιτείται για 
την άσκηση της ιατρικής µε κίνητρα (Trachana 2013). Την 
ίδια χρονική στιγµή, αυτή η πολιτική εξοικονόµησης πό-
ρων έχει προκαλέσει «πάγωµα» στις προσλήψεις νέου 
ιατρικού προσωπικού, εντείνοντας έτσι τον ήδη υψηλό 
φόρτο εργασίας που αντιµετωπίζουν οι ιατροί των δηµό-
σιων νοσοκοµείων (Karanikolos et al 2013).
Υπό αυτές τις συνθήκες, σύµφωνα µε τους Tsounis et 

al (2014), η καλύτερη αξιοποίηση των ανθρώπινων πό-
ρων και ιδιαίτερα του ιατρικού προσωπικού, µέσω της 
παρακίνησης, αποτελεί έναν αποτελεσµατικό τρόπο για 
την ικανοποίηση του ιατρικού προσωπικού, αλλά και για 
την ενίσχυση της αποδοτικότητας και ποιότητας όλου του 
υγειονοµικού συστήµατος. 
Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν να τεκµηρι-

ώσει την ανάγκη παρακίνησης του ιατρικού προσωπικού 
τόσο στο δηµόσιο, όσο και στον ιδιωτικό τοµέα στη χώρα 
µας, να αξιολογήσει την πρακτική εφαρµογή των θεωρι-
ών παρακίνησης στο µόνιµο ιατρικό προσωπικό των δη-
µόσιων νοσοκοµείων και  να παρουσιάσει ένα ρεαλιστικό 
πλαίσιο κινήτρων για το µόνιµο ιατρικό προσωπικό των 
δηµόσιων νοσοκοµείων, µε στόχο να βελτιωθεί η ποιότη-
τα και η αποδοτικότητα των υπηρεσιών υγείας.

ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ ΠΑΡΑΚΙΝΗΣΗΣ ΚΑΙ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ 
ΑΝΤΑΜΟΙΒΩΝ ΤΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΤΟ ∆Η-
ΜΟΣΙΟ ΚΑΙ Ι∆ΙΩΤΙΚΟ ΤΟΜΕΑ
Τα αποτελέσµατα που καταγράφονται για την απόδο-

ση του ιατρικού προσωπικού, µέσα από την ανασκόπηση 
της βιβλιογραφίας,  φαίνεται να είναι αποθαρρυντικά. Οι 
απαιτήσεις του επαγγέλµατος, το χαµηλό ηθικό, η οικο-
νοµικοκοινωνική κρίση, η αµέλεια των αρχών να αντι-
µετωπίσει τα προβλήµατα και η έλλειψη οργανωσιακής 
κουλτούρας στα νοσοκοµεία, καθιστούν απαραίτητη την 
παρακίνηση του ιατρικού προσωπικού και την ενίσχυση 
της εργασιακής απόδοσης και ικανοποίησής τους µε κα-
τάλληλες παρεµβάσεις (Rowe et al 2005, Nantha 2013).
Πολλές έρευνες έχουν δείξει ότι τα χαµηλά κίνητρα 

και τα επαγγελµατικά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν 
σήµερα οι ιατροί, όπως η επαγγελµατική εξουθένωση και 
το στρες σχετίζονται µε τη χαµηλή εργασιακή ικανοποί-
ηση (Firth-Cozens & Greenhalgh 1997, McManus et al 

2002, Lepnurum et al 2006). Επιπλέον, σύµφωνα µε τον 
Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (2003), τα χαµηλά κίνητρα 
και τα επαγγελµατικά προβλήµατα του ιατρικού προσω-
πικού αποτελούν προωθητικούς παράγοντες για τη µε-
τανάστευσή τους τόσο από την περιφέρεια στις µεγάλες 
αστικές περιοχές, όσο και σε άλλες χώρες, ενισχύοντας 
το φαινόµενο της «διαρροής εγκεφάλων» (brain drain). 
Στη χώρα µας, εκτός από τα χαµηλά κίνητρα και τα επαγ-
γελµατικά προβλήµατα των ιατρών, η οικονοµική κρίση 
αποτελεί τον κύριο λόγο µετανάστευσης των ελλήνων ια-
τρών  (Zahariadis et al 2013, Ifanti et al 2014).
∆εδοµένα από τον Ιατρικό Σύλλογο Αθηνών (ΙΣΑ) που 

δηµοσιεύτηκαν το 2012, δείχνουν ότι σηµειώνεται µία πε-
νταπλάσια αύξηση στον αριθµό εξειδικευµένων ελλήνων 
ιατρών που µεταναστεύουν στο εξωτερικό σε σύγκριση 
µε το 2007 (από 292 το 2007 σε 1166 το 2012).  Επίσης, 
ένας στους τρεις γιατρούς που είναι µέλη του ΙΣΑ φαίνε-
ται να είναι άνεργος ή απασχολούµενος µε µερική απα-
σχόληση ή έχει ήδη µεταναστεύσει στο εξωτερικό, ενώ 
τέσσερις στους πέντε νέους γιατρούς αντιµετωπίζουν πα-
ρόµοιες συνθήκες εργασίας (ΙΣΑ 2013).
Από το 2007 έως το 2009, 1635 γιατροί ζήτησαν να 

διαγραφούν από την λίστα µελών του ΙΣΑ, επειδή εργά-
ζονταν στο εξωτερικό, ενώ κατά την περίοδο 2010-2011 
άλλοι 2115 γιατροί εγκατέλειψαν το Σύλλογο. Για την αντι-
µετώπιση της παραπάνω ανησυχητικής κατάστασης, το 
Φεβρουάριο του 2013, για πρώτη φορά στη µακροχρόνια 
ιστορία του (έτος ίδρυσης το 1924), ο ΙΣΑ δηµιούργησε 
µια εσωτερική υπηρεσία αναζήτησης θέσεων εργασίας 
για τα µέλη της (ΙΣΑ 2013). Τα στοιχεία έδειξαν ότι περισ-
σότεροι από 4000 Έλληνες γιατροί ζήτησαν θέσεις εργα-
σίας στο εξωτερικό, όπου πάνω από το 60% αυτών των 
ιατρών ήταν εξειδικευµένοι (Tsolakidou 2013).
Επιπλέον, µια άλλη σοβαρή αιτία πίσω από τη «δι-

αρροή εγκεφάλων» των ιατρών στην Ελλάδα, είναι ο µε-
γάλος αριθµός ιατρών στη χώρα µας. Σύµφωνα µε την 
έκθεση του ΟΟΣΑ του 2011, η Ελλάδα διέθετε τον µεγα-
λύτερο αριθµό ιατρών κατά κεφαλήν µεταξύ των χωρών 
του ΟΟΣΑ, µε 6,1 ανά 1000 κατοίκους. Μάλιστα, οι εξει-
δικευµένοι ιατροί στην Ελλάδα είναι πολύ περισσότεροι 
από τους γενικούς ιατρούς (GPs) και ως εκ τούτου, εί-
ναι σαφές ότι η πλειονότητα των γιατρών δεν µπορεί να 
απορροφηθεί, είτε στο δηµόσιο, είτε στον ιδιωτικό τοµέα 
της υγείας, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια οικονοµικής ύφε-
σης (ΟECD 2011).
Συγκεκριµένα, η οικονοµική κρίση της χώρας µας 

οδήγησε σε µείωση των δαπανών υγείας µε αποτέλεσµα 
οι ιατροί των δηµόσιων νοσοκοµείων να εργάζονται κάτω 
από συνθήκες πίεσης, µε µειωµένο εργατικό δυναµικό 
στις µονάδες (άρα περισσότερες εφηµερίες και λιγότερες 
άδειες), µε χαµηλότερες αποδοχές και µε αυξηµένο αριθ-
µό ασθενών, αφού οι ασθενείς αδυνατούν να πληρώσουν 
εξωτερικούς ιδιώτες ιατρούς (Scheurer et al 2009, Πέ-
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λεχας & Αντωνιάδης 2013). Οµοίως και  στον ιδιωτικό 
τοµέα, αν και οι συνθήκες εργασίας είναι καλύτερες ως 
προς τον  αριθµό των ασθενών και ως προς τη στελέ-
χωση των µονάδων, οι ιατροί έχουν να αντιµετωπίσουν 
την πίεση που ασκείται από τις διοικητικές αρχές των 
ιδιωτικών νοσοκοµείων για µέγιστη παραγωγικότητα και 
αποδοτικότητα, καθώς επίσης και την εργασιακή ανα-
σφάλεια και το φόβο της απώλειας εργασίας, δεδοµένου 
ότι δεν υπάρχει το καθεστώς της µονιµότητας (Dekker & 
Schaufeli 1995).
Η διεθνής βιβλιογραφία δίνει έµφαση στη σηµασία 

τόσο των εξωγενών (οικονοµικών), όσο και των ενδογε-
νών (µη οικονοµικών) κινήτρων ως προς την ενίσχυση 
του ιατρικού προσωπικού (Rodwin 2004), ανεξάρτητα 
από την πολιτισµική και κοινωνικοοικονοµική διαφορε-
τικότητα των ιατρών και ανεξάρτητα από το δηµόσιο ή 
ιδιωτικό χαρακτήρα των µονάδων υγείας όπου εργάζο-
νται (Franco et al 2004, Ratanawongsa et al 2006, Κανελ-
λόπουλος 2012, Alhyas et al 2013, Γραµµατικόπουλος & 
συν 2013, Ojakaa et al 2014, Dagne et al 2015). 
Ορισµένα οικονοµικά κίνητρα του ιατρικού προσωπι-

κού διαφοροποιούνται µεταξύ του δηµόσιου και ιδιωτι-
κού τοµέα. Στα ελληνικά δηµόσια νοσοκοµεία η πολιτική 
όσον αφορά στα κίνητρα, περιορίζεται σε µεγάλο βαθµό 
από το αυστηρό νοµοθετικό πλαίσιο, το οποίο ρυθµίζει 
µια σειρά από σηµαντικά ζητήµατα, όπως προσλήψεις, 
µισθοί, κ.α. (Tsounis et al 2014). Οι µισθοί των γιατρών 
καθορίζονται από το κράτος δικαίου και όχι από τους δι-
οικητές των νοσοκοµείων. Η κατάσταση είναι διαφορε-
τική στα ιδιωτικά νοσοκοµεία, όπου οι διοικητές αυτών 
είναι ελεύθεροι να προσλάβουν εργαζοµένους σύµφωνα 
µε τα δικά τους κριτήρια, τα οποία συνήθως είναι κερ-
δοσκοπικού χαρακτήρα για την επιχείρηση και η παρο-
χή οικονοµικών κινήτρων είναι περισσότερο ευέλικτη 
(Kontodimopoulos et al 2009). Για παράδειγµα, στον ιδι-
ωτικό τοµέα οι ιατροί µπορεί είτε να είναι µέτοχοι στον 
οργανισµό µε επιπλέον ποσοστά αµοιβών είτε να έχουν 
επιπλέον παροχές, όπως χρήση εταιρικού αυτοκινήτου 
και κινητού (Χυτήρης 2001). Τα στοιχεία ωστόσο δείχνουν 
ότι η αύξηση των µισθών και των παροχών δεν επαρκούν 
για να λύσουν το πρόβληµα των χαµηλών κινήτρων, κα-
θώς ο υψηλότερος µισθός και οι περισσότερες εξωγενείς 
παροχές δε συνεπάγονται αυτόµατα υψηλότερο κίνητρο 
(Mathauer & Imhoff 2006). 
Σύµφωνα µε αποτελέσµατα ερευνών, τα σηµαντι-

κότερα και αποτελεσµατικότερα κίνητρα του ιατρικού 
προσωπικού, τόσο στο δηµόσιο, όσο και στον ιδιωτικό 
τοµέα είναι τα ενδογενή ή µη οικονοµικά κίνητρα (Franco 
et al 2004, Ratanawongsa et al 2006, Peters et al 2010, 
Heponiemi et al 2011, Κανελλόπουλος 2012, Γραµµατι-
κόπουλος & συν 2013, Okello & Gilson 2015). Αυτά µπο-
ρεί να είναι, η ειλικρίνεια, η αυτο-αποτελεσµατικότητα, ο 
σεβασµός, η εκτίµηση, η κοινωνική αποδοχή, η επίτευξη 

στόχων, η αναγνώριση, η εκπαίδευση, η επαγγελµατική 
ανάπτυξη, η ασφάλεια, η συναδελφικότητα, η υποστήρι-
ξη και καθοδήγηση από τους προϊσταµένους, οι ευνοϊ-
κές και δηµιουργικές εργασιακές συνθήκες (συµµετοχή 
στην λήψη αποφάσεων), η επικοινωνία και η συνεργασία 
µε τον ασθενή (Franco et al 2004, Κανελλόπουλος 2012, 
Γραµµατικόπουλος & συν 2013, Alhyas et al 2013, Ojakaa 
et al 2014, Heidarian et al 2015 Hotchkiss et al 2015).
Ορισµένα ωστόσο, από αυτά τα µη οικονοµικά κίνη-

τρα διαφοροποιούνται επίσης για το ιατρικό προσωπικό 
στις δηµόσιες και ιδιωτικές µονάδες. Για παράδειγµα, στα 
δηµόσια νοσοκοµεία, τα κριτήρια για την εξέλιξη της στα-
διοδροµίας των ιατρών είναι άκαµπτα και βασική προ-
ϋπόθεση της επαγγελµατικής τους εξέλιξης αποτελεί η 
εργασιακή τους εµπειρία (Tsounis et al 2014). Επίσης, η 
ανάγκη για επίτευξη στόχων και εξουσίας ικανοποιείται 
ευκολότερα στον ιδιωτικό τοµέα καθώς οι δυνατότητες 
αντικειµενικής αξιολόγησης και προαγωγής είναι µεγα-
λύτερες (Σαραφίδης & Τσιώρα 2006).
Εν κατακλείδι, τόσο τα οικονοµικά, όσο και τα µη οι-

κονοµικά κίνητρα φαίνεται να υπερισχύουν στον ιδιωτικό 
τοµέα σε σχέση µε το δηµόσιο. Το γεγονός αυτό πιθανόν 
να οφείλεται στο καλύτερο οργανωσιακό και διοικητικό 
πλαίσιο των ιδιωτικών νοσοκοµείων, το οποίο συντελεί 
στην ισχυρότερη παρακίνηση του ιατρικού προσωπικού 
και κατά επέκταση στη βελτίωση της εργασιακής τους 
απόδοσης και ικανοποίησης (Kontodimopoulos et al 
2009, Heponiemi et al 2011).

ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΩΝ ΘΕΩΡΙΩΝ ΠΑΡΑΚΙΝΗ-
ΣΗΣ ΣΤΟ ΜΟΝΙΜΟ ΙΑΤΡΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΤΩΝ ∆ΗΜΟ-
ΣΙΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ
Οι σηµαντικότερες θεωρίες παρακίνησης που έχουν 

διατυπωθεί για την καλύτερη κατανόηση των κινήτρων 
των ατόµων είναι η θεωρία της ιεράρχησης των αναγκών 
του Maslow (1943), η θεωρία των δύο παραγόντων του 
Herzberg (1953), η θεωρία της κάλυψης επίκτητων ανα-
γκών του Mc Clelland και των συνεργατών του (1953), η 
θεωρία των προσδοκιών του Vroom (1964), η θεωρία της 
ισοτιµίας (Adams 1965), η θεωρία της ενίσχυσης (Skinner 
1953) και η θεωρία Χ και Υ του Mc Gregor (1960).
Αναλύοντας τρεις από αυτές τις θεωρίες για την ανάγκη 

παρακίνησης του ιατρικού προσωπικού και για τη διατύ-
πωση ενός ρεαλιστικού προτύπου κινήτρων για αυτούς, 
θα µπορούσε κανείς καταρχήν να εστιάσει στη θεωρία 
του Herzberg (1953). Σύµφωνα µε αυτή, η παρουσία ορι-
σµένων παραγόντων που χρησιµοποιούνται ως κίνητρα, 
σε ορισµένες συνθήκες µπορεί να λειτουργήσουν ως πι-
θανά αντικίνητρα. Τα πιθανά αυτά αντικίνητρα ο Herzberg 
τα ονόµασε «παράγοντες υγιεινής» και είναι τα εξής οκτώ: 
«η διοίκηση και η πολιτική του οργανισµού, η επίβλεψη, 
οι συνθήκες εργασίας, οι διαπροσωπικές σχέσεις στον 
Οργανισµό, ο µισθός, το κύρος, η προσωπική ζωή και η 
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ασφάλεια εργασίας». Αντίστοιχα, ανέδειξε έξι παράγοντες 
που λειτουργούν ως κίνητρα («επίτευξη κάποιου στόχου, 
αναγνώριση, εξέλιξη, το ίδιο το αντικείµενο της εργασίας, 
υπευθυνότητα, δυνατότητα προσωπικής ανάπτυξης»). Η 
εφαρµογή αυτής της θεωρίας στο µόνιµο ιατρικό προσω-
πικό των δηµόσιων νοσοκοµείων είναι εφικτό να συµβεί, 
καθώς οι παράγοντες παρακίνησης µπορούν να επηρεα-
στούν εφόσον οι διοικητικές αρχές των νοσοκοµείων και 
οι προϊστάµενοι αναθέτουν ευθύνες και καθήκοντα στο 
ιατρικό προσωπικό και τους επιβραβεύουν για τα θετικά 
αποτελέσµατα που επιφέρουν. Οι παράγοντες παρακίνη-
σης του Herzberg βέβαια, προκειµένου να λειτουργή-
σουν ως κίνητρα στο ιατρικό προσωπικό, χρειάζεται να 
υπάρχει το αίσθηµα της ικανοποίησης των ιατρών από το 
ευρύτερο εργασιακό περιβάλλον (οικονοµικές απολαβές, 
συνθήκες εργασίας και διαπροσωπικές σχέσεις µεταξύ 
του προσωπικού) (Karassavidou &  Markovits 1994).
Μια άλλη θεωρία είναι αυτή που διατύπωσαν οι Mc 

Clelland και συν (1953)  και αφορά στη θεωρία κάλυψης 
επίκτητων αναγκών, που σχετίζονται µε την «επίτευξη 
στόχων», τη «δηµιουργία των δεσµών» και την «εξουσία».  
Οι ανάγκες αυτές αποτελούν επιθυµία όλων των εργαζο-
µένων και η διαφορά έγκειται στα προσωπικά χαρακτη-
ριστικά του καθενός. Παρόλο που η συγκεκριµένη θεω-
ρία διατυπώθηκε µε σκοπό να παρακινεί τα στελέχη και 
να βοηθά τις επιχειρήσεις στην επιλογή στελεχών, µπορεί 
όµως σε συνδυασµό µε άλλες θεωρίες παρακίνησης και 
αξιοποιώντας µέρος των αναγκών των εργαζοµένων, να 
εφαρµοστεί και στο µόνιµο ιατρικό προσωπικό των δηµό-
σιων νοσοκοµείων (Μάρκοβιτς 2002). Για παράδειγµα, η 
τοποθέτηση εκείνων των ιατρών που αισθάνονται έντονα 
την ανάγκη για εξουσία ή επιτεύγµατα σε διευθυντικές 
θέσεις ενεργοποιεί τα κίνητρά τους καθώς παρακινούνται 
από τις ίδιες τις εσωτερικές τους ανάγκες (Mc Clelland 
& Liberman 1949, Mc Clelland et al 1953). Αντίστοιχα, η 
δηµιουργία µιας οµάδας ιατρών η οποία στηρίζεται στην 
αµοιβαία εκτίµηση, στο σεβασµό και στην αποδοχή και 
η τοποθέτηση στην οµάδα εκείνων των ιατρών που αι-
σθάνονται έντονα την ανάγκη για δηµιουργία δεσµών, 
λειτουργεί ως κίνητρο (Κανελλόπουλος 2012).
Τέλος, σύµφωνα µε την θεωρία των προσδοκιών 

(Vroom 1964), το κάθε άτοµο προσδιορίζει τα αποτελέ-
σµατα που επιθυµεί (προτίµηση) και αντιδρά ανάλογα 
µε την πιθανότητα επιτυχίας που εκτιµά το ίδιο το άτοµο 
για αυτά τα αποτελέσµατα (προσδοκία). Η θεωρία αυτή 
αποτελεί έναν συνδυασµό ρεαλιστικών κινήτρων (οι-
κονοµικές απολαβές) και ορθολογισµού του µέσου ερ-
γαζόµενου, δηλαδή ο εργαζόµενος παρακινείται για να 
αποκτήσει καλύτερα εργασιακά αποτελέσµατα και κατά 
επέκταση περισσότερες απολαβές. Εάν τα οικονοµικά κί-
νητρα στο δηµόσιο νοσοκοµείο προσαρµοστούν και αφο-
ρούν τη θετική αξιολόγηση και την επαγγελµατική εξέλιξη 
του ιατρικού προσωπικού, δεδοµένου ότι οι οικονοµικές 

απολαβές ορίζονται από το κράτος και όχι από τις διοική-
σεις των νοσοκοµείων, τότε ο εργαζόµενος θα παρακινη-
θεί για να τα αποκτήσει. Αυτό βέβαια, προϋποθέτει πως η 
διοίκηση των δηµόσιων νοσοκοµείων θα υλοποιήσει τις 
υποσχέσεις της στον εργαζόµενο, καθώς η θεωρία αυτή 
βασίζεται στις σχέσεις εµπιστοσύνης και αξιοπιστίας µε-
ταξύ των διοικητικών αρχών και του προσωπικού (Μάρ-
κοβιτς 2002).

ΕΝΑ ΡΕΑΛΙΣΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΚΙΝΗΤΡΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΓΙΑ 
ΤΟΥΣ ΜΟΝΙΜΟΥΣ ΙΑΤΡΟΥΣ ∆ΗΜΟΣΙΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ 
Η αποτελεσµατική παρακίνηση των ιατρών εξαρτά-

ται από πολλούς παράγοντες και η θεωρητική συζήτηση 
γύρω από αυτό το θέµα έχει οδηγήσει σε πολυάριθµες 
θεωρίες, οι οποίες αποτελούν χρήσιµα εργαλεία για το 
ρεαλιστικό σχεδιασµό των κινήτρων στο µόνιµο ιατρικό 
προσωπικό των δηµόσιων νοσοκοµείων (Shanks 2007). 
Ωστόσο, στο παρόν άρθρο, ο σχεδιασµός των προτάσεων 
σχετικά µε τα κίνητρα του ιατρικού προσωπικού επιλέ-
χθηκε µεταξύ των άλλων θεωριών, η θεωρία των δύο 
παραγόντων του Herzberg (1953) για δύο σηµαντικούς 
λόγους. Πρώτον, η θεωρία αυτή αναλύει λεπτοµερώς 
την ικανοποίηση των εργαζοµένων, η οποία διακρίνεται 
σε ενδογενή (ελέγχεται από τον ίδιο τον εργαζόµενο και 
από τον τρόπο που αντιλαµβάνεται την εργασία του) και 
σε εξωγενή (καθορίζεται από τις συνθήκες εργασίας, από 
το µισθό και τις εργασιακές σχέσεις) (Dell 1988). Ο δεύτε-
ρος και πιο σηµαντικός λόγος είναι η απλότητα αυτής της 
θεωρίας στην παρουσίαση και κατανόηση, τόσο από τα 
στελέχη της διοίκησης, όσο και από τους επαγγελµατίες 
υγείας (Μάρκοβιτς & Μοναστηρίδου 2011).
Με βάση τη θεωρία των δύο παραγόντων του 

Herzberg (1953) λοιπόν, οι διοικητικές αρχές των δηµό-
σιων νοσοκοµείων, πρωτίστως θα πρέπει να εξαλείψουν 
τα αντικίνητρα των εργαζοµένων και στη συνέχεια να 
τους παρακινήσουν θετικά µέσω της παροχής κινήτρων. 
Σύµφωνα µε τον Herzberg (1966) οι εξωγενείς παράγο-
ντες, όπως η ευελιξία προγραµµατισµού του ωραρίου 
εργασίας και η ενίσχυση των οικονοµικών απολαβών, 
πρέπει να είναι στο επίκεντρο ενδιαφέροντος των διοικη-
τικών αρχών.  Ωστόσο, η βασική προτεραιότητα των δι-
οικητικών αρχών για την παρακίνηση του ιατρικού προ-
σωπικού είναι η ενίσχυση των ενδογενών παραγόντων 
(Lambrou et al 2010). Μερικοί από τους σηµαντικότερους 
ενδογενείς παράγοντες για το ιατρικό προσωπικό είναι η 
πνευµατική πρόκληση, οι ευκαιρίες για επαγγελµατική 
εξέλιξη, η αίσθηση της επάρκειας δεξιοτήτων, η αυτονο-
µία και η αυτό-αποτελεσµατικότητα (Ratanawongsa et al 
2006).
Ένα σηµαντικό στοιχείο, το οποίο µπορεί να ενισχύ-

σει όλα τα παραπάνω είναι η συνεχιζόµενη ιατρική εκ-
παίδευση εντός νοσοκοµείου (Tsounis et al 2014). Οι 
συζητήσεις των περιστατικών και των δηµοσιευµένων 
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ιατρικών ερευνών, τα συνέδρια και τα σεµινάρια που 
µπορούν να οργανωθούν από το νοσοκοµείο, αποτελούν 
µια αποτελεσµατική συνεχιζόµενη κατάρτιση που ενισχύ-
ει το ενδιαφέρον του ιατρικού προσωπικού για την καθη-
µερινή κλινική πρακτική (Tsounis et al 2014). Η ευκαιρία 
για επιστηµονική έρευνα και περαιτέρω εκπαίδευση και 
κατάρτιση παρακινεί τους ιατρούς, συµβάλλοντας στην 
υπέρβαση της καθηµερινής ρουτίνας και στην ενίσχυση 
της εξωστρέφειας του νοσοκοµείου (Tsounis et al. 2014).
Γεγονός βέβαια είναι ότι τα κίνητρα του ιατρικού προ-

σωπικού διαφοροποιούνται ανάλογα µε το επίπεδο στο 
οποίο βρίσκονται στην ιεραρχία του νοσοκοµείου. Στην 
περίπτωση της κλινικής ηγεσίας, πρέπει να ληφθεί υπό-
ψη ο διττός ρόλος των ιατρών. Από τη µία πλευρά, είναι 
ο ρόλος του κλινικού γιατρού ο οποίος είναι επιφορτι-
σµένος µε τη φροντίδα των ασθενών και από την άλλη 
ο ρόλος του διευθυντή ιατρού, ο οποίος σχετίζεται µε 
µια σειρά από διαδικασίες που αφορούν στη διαχείριση 
οργανωτικών ζητηµάτων (Pantouvakis & Mpogiatzidis 
2012). Οι διοικητικές αρχές των νοσοκοµείων θα πρέπει 
να γνωρίζουν τις ιδιαιτερότητες του κάθε τµήµατος, να 
ανταποκρίνονται άµεσα στα ζητήµατα που προκύπτουν, 
αναγνωρίζοντας τα προσωπικά επιτεύγµατα του ιατρι-
κού προσωπικού. Απαραίτητη προϋπόθεση για αυτό εί-
ναι η συνεργασία µε όλους τους ιατρούς, η τήρηση των 
δεσµεύσεων και το πραγµατικό ενδιαφέρον για το κάθε 
πρόβληµα που προκύπτει. Υπό αυτές τις συνθήκες, η 
λειτουργία των κινήτρων και η ποιότητα των υπηρεσι-
ών του νοσοκοµείου ενισχύονται µέσω της ενδυνάµω-
σης του ρόλου των διευθυντών-ιατρών (Pantouvakis & 
Mpogiatzidis 2012).
Προκειµένου να ενδυναµωθεί και ο ρόλος των ια-

τρών που δεν κατέχουν διευθυντικές θέσεις, θα πρέπει  
να δοθεί έµφαση στη βελτίωση των όρων συνεργασίας 
µεταξύ των διαφόρων ειδικοτήτων ώστε να καθοριστούν 
σαφή καθήκοντα και στόχοι και στην ανταµοιβή των επι-
τευγµάτων τους. Σε αυτήν την κατεύθυνση µπορεί να 
γίνει επίκληση στον «δηµοσιοϋπαλληλικό κώδικα» (Ν. 
2683/1999), ο οποίος προβλέπει κάποιες «ηθικές» αµοι-
βές (έπαινο, επίτιµο τίτλο κ.α.) για τις εξαιρετικές πράξεις.
Η θετική αναγνώριση των επιτευγµάτων και των κα-

θηµερινών ιατρικών πράξεων έχει µεγάλη σηµασία για 
την ενίσχυση της εργασιακής ικανοποίησης και απόδο-
σης του ιατρικού προσωπικού (Tsounis et al 2014). Επι-
πλέον, θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη οι ατοµικές δια-
φορές. Σε αυτό, χρήσιµα εργαλεία αποτελούν οι θεωρίες 
κινήτρων του Mc Clelland (1949) και Vroom (1990). Τα 
διοικητικά στελέχη πρέπει να είναι σε θέση να αναγνωρί-
σουν τις σηµαντικότερες ανάγκες για κάθε ιατρό (επίτευ-
ξη των στόχων, ασφάλεια, κύρος) και να προσαρµόσουν 
τα ειδικά καθήκοντα και τις πρόσθετες ευθύνες σε ένα 
εξατοµικευµένο επίπεδο µε βάση τις προσωπικές προσ-
δοκίες και τις προτιµήσεις του κάθε ιατρού.

Τέλος, µεγάλη σηµασία έχει η διασφάλιση των συµ-
µετοχικών διαδικασιών στη λήψη αποφάσεων. Παρόλο 
που οι στρατηγικοί στόχοι καθορίζονται από τα ανώτερα 
διοικητικά στελέχη, συγκεκριµένοι στόχοι διαµορφώνο-
νται µέσω της συµµετοχής όλου του ιατρικού προσωπι-
κού κάθε επιπέδου ιεραρχίας (Bedeian 1993). Αυτό µπο-
ρεί να συµβεί µε τη δηµιουργία οµάδων εργαζοµένων 
που εκτελούν παρόµοια καθήκοντα, οι οποίες θα συνα-
ντώνται ανά τακτά χρονικά διαστήµατα και θα συζητάνε 
εργασιακά θέµατα καθώς και θα διατυπώνουν προτάσεις 
για τη βελτίωσή τους (Wilhite et al 1983). Μέσω αυτής της 
διαδικασίας, το ιατρικό προσωπικό θα έχει την ευκαιρία 
να εντοπίσει οργανωτικά προβλήµατα που σχετίζονται µε 
την καθηµερινή κλινική πράξη, να διερευνήσει τα αίτια, 
να συστήσει λύσεις και µέτρα αντιµετώπισης, δεδοµένου 
ότι έχουν την εξουσία να το κάνουν (Palaiologou 2010).
Ωστόσο, η αποτελεσµατικότητα όλων των κινήτρων 

που παραπάνω αναφέρθηκαν, επηρεάζεται από παράγο-
ντες, όπως το φύλο, η ηλικία, η οικογενειακή κατάσταση, 
η ειδικότητα, ο βαθµός και τα χρόνια προϋπηρεσίας του 
ιατρικού προσωπικού (Paleologou et al 2006, Heidarian 
et al 2015) που θα πρέπει να ληφθούν υπόψη στο ρεα-
λιστικό σχεδιασµό του πλαισίου κινήτρων. Συγκεκριµέ-
να, τα τελευταία χρόνια παρατηρείται ότι τα κίνητρα των 
γυναικών ιατρών που έχουν παιδιά σε σχέση µε τους 
άνδρες ιατρούς, αφορούν περισσότερο την αναζήτηση 
ευκαιριών για πιο ευέλικτη µορφή εργασίας ως προς 
το ωράριο µε σκοπό την ανατροφή της οικογένειάς τους 
(McCullough et al 1998). Επίσης, σύµφωνα µε έρευνα της 
Ζώγα (2016), τα κίνητρα επηρεάζονται από τα χρόνια προ-
ϋπηρεσίας, το βαθµό και τον τοµέα, εφόσον βρέθηκε ότι 
η ικανοποίηση ως προς το αντικείµενο εργασίας και την 
αναγνώριση είναι χαµηλότερη για όσους εργάζονται λιγό-
τερο από δύο χρόνια στο νοσοκοµείο και για όσους εργά-
ζονται στο χειρουργικό τµήµα, ενώ για όσους εργάζονται 
στον εργαστηριακό Τοµέα η ικανοποίηση είναι υψηλότε-
ρη ως προς τις απολαβές. Τέλος, στην ίδια έρευνα (Ζώγα 
2016) βρέθηκε ότι οι ειδικευόµενοι ιατροί εκφράζουν χα-
µηλότερη ικανοποίηση ως προς το αντικείµενο εργασίας 
τους, τις διαπροσωπικές τους σχέσεις και την επίτευξη 
των στόχων, σε αντίθεση µε τους επικουρικούς ιατρούς 
που δηλώνουν υψηλότερη εργασιακή ικανοποίηση. Ως 
εκ τούτου, είναι σηµαντικό να γίνουν κατανοητά τα κίνη-
τρα για το κάθε άτοµο ξεχωριστά, καθώς τα κίνητρα ανα-
πτύσσονται ως αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης µεταξύ 
των ατοµικών, οργανωτικών και πολιτιστικών παραγό-
ντων (Mathauer & Imhoff 2006).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Οι ανθρώπινοι πόροι και στην προκειµένη περίπτωση 

το ιατρικό προσωπικό, αποτελούν καθοριστικούς παρά-
γοντες για την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας και την 
αποτελεσµατικότητα όλου του συστήµατος υγείας. Συνε-
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πώς, η επιτυχής διαχείριση και παρακίνηση του ιατρικού 
προσωπικού είναι στο επίκεντρο των διοικητικών αρχών 
τόσο των δηµοσίων όσο και των ιδιωτικών νοσοκοµείων. 
Ιδιαίτερα σήµερα, όπου η οικονοµική κρίση οδήγησε στη 
µείωση των δαπανών υγείας κυρίως στο δηµόσιο τοµέα 
υγείας, το ιατρικό προσωπικό των δηµόσιων νοσοκοµεί-
ων, αντιµετωπίζει σωρεία επαγγελµατικών προβληµάτων 
(επαγγελµατική εξουθένωση, στρες, µείωση αποδοχών), 
τα οποία σχετίζονται µε τη χαµηλή εργασιακή ικανοποίη-
ση και απόδοσή τους και σε πολλές περιπτώσεις αποτε-
λούν την αιτία µετανάστευσής τους σε άλλες χώρες. Ως 
εκ τούτου, η παρακίνηση του ιατρικού προσωπικού των 
δηµόσιων και ιδιωτικών νοσοκοµείων αποτελεί επιτακτι-
κή ανάγκη για την ενίσχυσή τους, µε σκοπό την αντιµε-
τώπιση των επαγγελµατικών προβληµάτων τους και τη 

βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας.
Για την αποτελεσµατικότερη ωστόσο, παρακίνηση 

του ιατρικού προσωπικού των δηµόσιων και ιδιωτικών 
νοσοκοµείων, πέρα από τα οικονοµικά κίνητρα, είναι 
σηµαντικό να δοθεί έµφαση στα µη οικονοµικά κίνητρα 
(επίτευξη των στόχων, αναγνώριση κ.α.). Τέλος, στο ρεα-
λιστικό σχεδιασµό των κινήτρων, ιδιαίτερη έµφαση πρέ-
πει να δοθεί στα κοινωνικοοικονοµικά και δηµογραφικά 
χαρακτηριστικά του κάθε εργαζόµενου ιατρού και στη δι-
άγνωση των αναγκών τους έτσι ώστε να επιλεγούν οι κα-
λύτερες θεωρίες και µέθοδοι παρακίνησης µε απώτερο 
σκοπό την υψηλή εργασιακή ικανοποίηση και απόδοση 
του µόνιµου ιατρικού προσωπικού των δηµόσιων νοσο-
κοµείων και τη διασφάλιση και βελτίωση της ποιότητας 
των υπηρεσιών υγείας.
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ABSTRACT
The purpose of this literature review was to demonstrate the need to motivate medical staff of public 
and private sector in our country, to assess the practical application of motivation theories to permanent 
medical staff in public hospitals and to present a realistic framework of incentives for this staff, in order to 
improve the quality and efficiency of health services. The literature review has shown that the provision 
of extrinsic and intrinsic incentives to permanent medical staff in public and private hospitals is an 
urgent need, especially nowadays, where the limited resources in the health sector due to the economic 
crisis have reinforced the phenomenon of "brain drain" (more than 4,000 Greek doctors have requested 
in 2013 for jobs abroad) and the professional problems of doctors (burnout, stress, decrease earnings), 
resulting in low satisfaction and therefore lower performance. However, for effective motivation of the 
medical staff, it is important to recognize the needs and record the socio-economic and demographic 
characteristics of each medical practitioner in order to choose the appropriate methods and motivation 
theories in the context of a realistic incentive design to improve the quality and efficiency of health 
services.
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Αναφορά του άρθρου ως: Κατσουνάκη Ν., Κιαουρτζή Ε., Μανουσάκη Ε. (2018). ∆ιερεύνηση του φαινοµένου mobbing στο ιατρονοσηλευτικό 
προσωπικό του Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου. Ελληνικό Περιοδικό Νοσηλευτικής Επιστήµης 11(2): 29-42.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Αποτελέσµατα διεθνών µελετών έχουν δείξει ότι ο εργασιακός εκφοβισµός (mobbing) αποτελεί συχνό 
φαινόµενο στο χώρο της υγείας. Στην Ελλάδα, ωστόσο, το θέµα δεν έχει διερευνηθεί επαρκώς. 
Σκοπός: Η διερεύνηση του φαινοµένου mobbing στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό του Πανεπιστηµιακού Γενικού 
Νοσοκοµείου Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ).
Μεθοδολογία: Πραγµατοποιήθηκε συγχρονική ποσοτική µελέτη σε δείγµα 80 νοσηλευτών, βοηθών νοσηλευτών και 
ιατρών (ποσοστό απόκρισης 53,3%) κατά τον Ιούλιο-Οκτώβριο 2016. Για τη συλλογή των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε 
το ερωτηµατολόγιο Negative Acts Questionnaire - Revised και για τη στατιστική ανάλυση το στατιστικό πακέτο ΙΒΜ 
SPSS Statistics V.23.
Αποτελέσµατα: Το δείγµα της µελέτης ήταν 65% γυναίκες, το 57,5% ήταν νοσηλευτές και βοηθοί νοσηλευτών και το 
42,5% ιατροί. Το βασικό επίπεδο σπουδών των συµµετεχόντων στη µελέτη ήταν ΠΕ σε ποσοστό 48,8%, ΤΕ 38,8% και 
∆Ε 12,5%. Το 87% των νοσηλευτών και βοηθών νοσηλευτών δεν κατείχε θέση προϊσταµένου και το 50% των ιατρών 
ήταν ειδικευόµενοι. Με την έµµεση µέθοδο αυτοαναφοράς, βρέθηκε ότι το 41,3% των ερωτηθέντων υπήρξαν θύµατα 
σοβαρού mobbing και το 31,3% περιστασιακού mobbing. Με την άµεση µέθοδο του αυτοχαρακτηρισµού, βρέθηκε 
ότι το 6,3% αναγνωρίζουν τον εαυτό τους ως θύµατα σοβαρού mobbing και το 37,6% ως περιστασιακού. Συχνότερα 
αναγνωρίζεται το mobbing που σχετίζεται µε την εργασία. Ως προς το φύλο, δράστες αναγνωρίζονται περισσότερο οι 
άνδρες, ενώ ως θύµατα χαρακτηρίζονται περισσότερο οι ιατροί σε σχέση µε τους νοσηλευτές ως προς την κλίµακα 
του mobbing που σχετίζεται µε την εργασία (p<0,05), οι προϊστάµενοι νοσηλευτές σε σχέση µε τους µη κατέχοντες 
θέση προϊσταµένου ως προς το προσωπικό mobbing (p<0,05) και οι πτυχιούχοι ΠΕ σε σχέση µε τους πτυχιούχους ΤΕ 
και ∆Ε ως προς το mobbing που σχετίζεται µε την εργασία (p<0,05).
Συµπεράσµατα: Η παρούσα µελέτη ανέδειξε τη συχνή εµφάνιση mobbing σε µέλη του ιατρονοσηλευτικού προσωπι-
κού για τη συγκεκριµένη οµάδα πληθυσµού. Προτείνεται περαιτέρω έρευνα, σε µεγαλύτερο δείγµα, που να περιλαµ-
βάνει και άλλες ειδικότητες επαγγελµατιών από το χώρο της υγείας.
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ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ 

συχνότερα συµπεριφορές mobbing που σχετίζονται µε την εργασία από το νοσηλευτικό προσωπικό.

προσωπικού, µε τους νοσηλευτές που κατέχουν θέση προϊσταµένου να βιώνουν συχνότερα συµπεριφορές 
προσωπικού mobbing.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Tη δεκαετία του ’90, ο Heinz Leymann (1996) έθεσε 
τις βάσεις για τη µελέτη του φαινοµένου του εργα-
σιακού εκφοβισµού (mobbing). Σύµφωνα µε τον 

Leymann (1996), η ψυχολογική τροµοκρατία ή mobbing 
στην εργασιακή ζωή συµπεριλαµβάνει εχθρική και ανή-
θικη επικοινωνία, που κατευθύνεται µε συστηµατικό 
τρόπο από ένα ή περισσότερα άτοµα, κυρίως προς ένα 
άτοµο το οποίο, λόγω του mobbing, ωθείται σε µειονε-
κτική θέση και κρατείται εκεί µέσω συνεχιζόµενων δρα-
στηριοτήτων mobbing. Αυτές οι δράσεις συµβαίνουν σε 
πολύ συχνή βάση, τουλάχιστον µια φορά τη βδοµάδα, και 
για µακρά χρονική περίοδο, τουλάχιστον για έξι µήνες. 
Σήµερα, υπάρχουν πολλοί ορισµοί για το mobbing, που 
χρησιµοποιούνται µάλλον άναρχα. Ωστόσο, σε ένα βασι-
κό επίπεδο πρόκειται για συστηµατική κακοµεταχείριση 
ενός υφιστάµενου, ενός συναδέλφου, ή ενός ανώτερου 
που, αν συνεχιστεί και διαρκέσει πολύ, µπορεί να προ-
καλέσει σοβαρά κοινωνικά, ψυχολογικά και ψυχοσω-
µατικά προβλήµατα στο θύµα. Το φαινόµενο αναφέρε-
ται ως workplace bullying στις αγγλόφωνες χώρες, ως 
harassment στις γαλλόφωνες και ως mobbing στις πε-
ρισσότερες άλλες ευρωπαϊκές χώρες, κυρίως τις σκαν-
διναβικές (Einarsen et al 2011).
Η έρευνα για το mobbing στην Ευρώπη, όπως περι-

γράφεται από τους Zapf et al (2003), αφορά κυρίως στη 
συχνότητα και διάρκεια του mobbing, τον αριθµό, φύλο 
και στάτους των δραστών και θυµάτων, την εµφάνιση του 
mobbing στους εργασιακούς κλάδους και τις κατηγορίες 
του mobbing. 
Ο συνηθέστερος τρόπος µέτρησης της συχνότητας του 

mobbing είναι µέσω των απαντήσεων σε ερωτηµατολό-
γιο ανίχνευσης αρνητικών συµπεριφορών. Κυρίαρχη µέ-
θοδος είναι η αυτοαναφορική, που χρησιµοποιεί κριτήρια 
όπως το λειτουργικό του Leymann (1990b αναφορά στο 
Nielsen et al 2011) το οποίο χαρακτηρίζει κάποιον ως στό-
χο mobbing αρκεί να έχει εκτεθεί σε τουλάχιστον µία αρ-
νητική συµπεριφορά µε συχνότητα τουλάχιστον µία φορά 
την εβδοµάδα για µία διάρκεια τουλάχιστον 6 µηνών ή το 

εναλλακτικό κριτήριο των Notelaers και Einarsen (2009 
αναφορά στο Nielsen et al 2011), σύµφωνα µε το οποίο η 
βαθµολογία των ερωτώµενων στο ερωτηµατολόγιο ανί-
χνευσης αρνητικών συµπεριφορών τους κατατάσσει σε 
θύµατα σοβαρού mobbing ή όχι. Επιπλέον της παραπάνω 
µεθόδου, προτείνεται και η συµπληρωµατική προσέγγιση 
του αυτοχαρακτηρισµού των ερωτώµενων ως θυµάτων 
mobbing, µέσω ερώτησης που µετράει την αυτοαναφε-
ρόµενη θυµατοποίηση από mobbing κατά τη διάρκεια 
των 6 τελευταίων µηνών, αφού έχει παρουσιαστεί στους 
συµµετέχοντες ένας παγκόσµια αποδεκτός ορισµός του 
εκφοβισµού στην εργασία (Einarsen & Skogstad 1996, 
Salin 2001αναφορά στο Einarsen et al 2009).
Ο µέσος όρος της συχνότητας του mobbing, σύµφωνα 

µε ευρωπαϊκές έρευνες, εµφανίζεται στο 3-7% µε την αυ-
τοαναφορική προσέγγιση και στο 1-4% µε τη προσέγγιση 
του αυτοχαρακτηρισµού (Zapf et al 2003). Ωστόσο, έρευ-
νες που έχουν εστιάσει ειδικότερα σε ιατρονοσηλευτικό 
προσωπικό εντοπίζουν µεγαλύτερα ποσοστά, όπως η 
έρευνα των McMahon et al (2013), σε νοσηλευτές στην 
Ιρλανδία, των Karatza et al (2016) και των Μπακέλλα και 
συν (2013) σε µέλη νοσηλευτικού προσωπικού στην Ελ-
λάδα.
Αρκετές έρευνες δείχνουν ότι συνήθως οι γυναίκες 

είναι πιο συχνά µεταξύ των θυµάτων, ωστόσο, πολλές 
φορές το γεγονός αυτό οφείλεται στην υπερεκπροσώπη-
ση των γυναικών στον αντίστοιχο πληθυσµό, ιδίως στις 
έρευνες που µελέτησαν το mobbing σε τοµείς που κυ-
ριαρχούνταν από γυναίκες, όπως ο τοµέας των κοινωνι-
κών υπηρεσιών και ο τοµέας υγείας (Zapf et al 2003). Ως 
προς το φύλο των δραστών, οι έρευνες γενικά δείχνουν 
µια υπερεκπροσώπηση των ανδρών µεταξύ των δρα-
στών (Zapf et al 2003). 
Ως προς τον αριθµό των εµπλεκοµένων, οι έρευνες 

δείχνουν ότι ο δράστης είναι ένας σε ποσοστό 20-40% 
των περιπτώσεων. Ωστόσο, αναφέρονται πολλοί δράστες 
σε ποσοστό 15-50% και αυτό εξηγείται από το ότι σε πε-
ριπτώσεις σοβαρού mobbing οι δράστες αυξάνονται όσο 
αυξάνεται η διάρκεια του mobbing, καθώς γίνεται όλο 
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και δυσκολότερο στον περίγυρο να παραµείνει ουδέτε-
ρος (Zapf et al 2003).  Με ανάλογο τρόπο µοιράζονται τα 
αποτελέσµατα και σε αντίστοιχες έρευνες στον τοµέα της 
υγείας (McMahon et al 2013, Χείρα 2014).
Η θέση του δράστη στην ιεραρχία διαφέρει ανάλο-

γα µε τη χώρα στην οποίο διεξήχθη η έρευνα, διαφορά 
που εξηγείται από τους Zapf et al (2003) ότι οφείλεται στις 
πολιτισµικές διαφορές που εµφανίζουν οι χώρες µεταξύ 
τους. Ωστόσο, νέες έρευνες που εστιάζουν σε ιατρονοση-
λευτικό προσωπικό καταγράφουν µεγαλύτερα σε ποσο-
στά τους δράστες ως προϊσταµένους (Cevik et al 2012, Mc 
Mahon et al 2013, Χείρα 2014).
Ως προς τον επαγγελµατικό τοµέα, οι τοµείς υγείας, 

δηµόσιας διοίκησης και εκπαίδευσης εµφανίζουν υψη-
λότερο κίνδυνο εµφάνισης mobbing (Zapf et al 2003). 
Υποστηρίζεται ότι οι εργαζόµενοι στον τοµέα υγείας έχουν 
περίπου 16 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο να βιώσουν βία 
από ότι οι άλλοι εργαζόµενοι στους τοµείς υπηρεσιών, 
αλλά είναι οι νοσηλευτές που κινδυνεύουν περισσότερο 
(Leather 2002). Αυτή η συνειδητοποίηση συνοδεύτηκε 
από µια στροφή της έρευνας από την εξέταση του βαθµού 
έκθεσης που βίωναν οι ψυχίατροι, κοινωνικοί λειτουρ-
γοί, ψυχολόγοι, σύµβουλοι και άλλοι θεραπευτές, αρχικά, 
προς τους νοσηλευτές.
Όπως φάνηκε παραπάνω, σύµφωνα µε τη διεθνή 

έρευνα, το mobbing αποτελεί συχνό φαινόµενο στις υπη-
ρεσίες υγείας. Στην Ελλάδα, ωστόσο, η έρευνα και οι τρό-
ποι αντιµετώπισής του δεν είναι ακόµα επαρκείς. 
Ο σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να διερευνήσει 

την εµφάνιση του φαινοµένου του mobbing στα µέλη του 
ιατρονοσηλευτικού προσωπικού στον χώρο του Πανεπι-
στηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου του Ηρακλείου Κρήτης 
(ΠΑΓΝΗ). Για την επίτευξη του ερευνητικού σκοπού τίθε-
νται τρεις ερευνητικοί στόχοι. Ο πρώτος είναι να καταγρα-
φεί ο βαθµός και η συχνότητα εµφάνισης του φαινοµένου 
του mobbing στα µέλη του ιατρονοσηλευτικού προσωπι-
κού, καθώς και να γίνει µία προσπάθεια τυπολογίας των 
εκφοβιστικών συµπεριφορών για την αναγνώριση των 
µορφών της επιθετικής συµπεριφοράς. ∆εύτερος στόχος 
είναι να γίνει µία προσπάθεια σκιαγράφησης του προφίλ 
των δραστών, ενώ τρίτος στόχος είναι να διερευνηθεί η 
συσχέτιση της εµφάνισης του φαινοµένου µε δηµογραφι-
κούς (φύλο, ηλικία), επαγγελµατικούς (ειδίκευση, χρόνια 
επαγγελµατικής εµπειρίας, θέση στην ιεραρχία) και µορ-
φωτικούς παράγοντες (επίπεδο βασικών σπουδών), πα-
ράγοντες οι οποίοι προτείνονται και από τη βιβλιογραφία.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
Σχεδιασµός
Καθώς κύριος ερευνητικός στόχος της µελέτης ήταν 

η διερεύνηση της συσχέτισης δηµογραφικών, επαγγελ-
µατικών και µορφωτικών χαρακτηριστικών των συµµε-
τεχόντων µε την άσκηση mobbing σε αυτούς, επιλέχθηκε 

ο συσχετιστικός ερευνητικός σχεδιασµός, ο οποίος χρη-
σιµοποιείται για να περιγραφεί και να µετρηθεί ο βαθµός 
συσχέτισης ανάµεσα σε δύο ή περισσότερες µεταβλητές 
ή σύνολα τιµών.

∆είγµα µελέτης
Ο πληθυσµός της έρευνας αποτέλεσε το ιατρονοση-

λευτικό προσωπικό του ΠΑΓΝΗ και το δείγµα επιλέχθηκε 
µε τη µέθοδο της δειγµατοληψίας ευκολίας, δηλαδή επι-
λέχθηκαν συµµετέχοντες που ήταν πρόθυµοι, διαθέσιµοι 
για τη µελέτη και υπόγραψαν το «Έντυπο συναίνεσης» και 
την ίδια στιγµή αποτελούσαν προσωπικό των συγκεκρι-
µένων Κλινικών ή Μονάδων/Τµηµάτων του Οργανισµού 
για τις οποίες δόθηκε έγκριση συµµετοχής στην έρευνα. 
Συγκεκριµένα, το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 80 
µέλη του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού του ΠΑΓΝΗ, 
δηλαδή ένα ποσοστό 6,9% του συνολικού πληθυσµού της 
µελέτης (1.162 µέλη). Από τους 80 συµµετέχοντες, οι 46 
ανήκαν στο νοσηλευτικό προσωπικό (νοσηλευτές και βο-
ηθοί νοσηλευτών), που αποτελούν ένα ποσοστό 7,8% του 
συνόλου του νοσηλευτικού προσωπικού (n=596) και 34 
ανήκαν στο ιατρικό προσωπικό, που αποτελούν ένα πο-
σοστό 6% του συνόλου των ιατρών (n=566).

Συλλογή δεδοµένων
Τόπος και χρόνος της έρευνας
Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε 5 Κλινικές (Πνευµο-

νολογική, Ψυχιατρική, Παιδιατρική, Οφθαλµολογική, Γα-
στρεντερολογική) και 4 Μονάδες/Τµήµατα (Μονάδα Εντα-
τικής Θεραπείας Παίδων, Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
Ενηλίκων, Μονάδα Αιµοδοσίας και Τµήµα Επειγόντων 
Περιστατικών) ΠΑΓΝΗ κατά τους µήνες Ιούλιο έως και 
Οκτώβριο 2016. Οι παραπάνω δοµές αποτελούν περίπου 
το 20% των 46 Κλινικών και Μονάδων/Τµηµάτων που δι-
αθέτει το ΠΑΓΝΗ. 

Μέθοδος συλλογής δεδοµένων
Η συλλογή δεδοµένων έγινε µε τη χρήση ερωτηµατο-

λογίου στην ελληνική γλώσσα. Η διανοµή του ερωτηµα-
τολογίου έγινε από τις ίδιες τις ερευνήτριες στις κλινικές 
του ΠΑΓΝΗ. Πριν από τη διανοµή του ερωτηµατολογίου 
ενηµερώθηκαν οι προϊστάµενοι/ες νοσηλευτές/τριες και 
ιατροί των αντίστοιχων κλινικών για τη διεξαγωγή της 
έρευνας. Επίσης, στους συµµετέχοντες δόθηκαν γραπτές 
εξηγήσεις σχετικά µε το σκοπό της έρευνας, τη δηµοσί-
ευση των αποτελεσµάτων, τον εθελοντικό χαρακτήρα της 
έρευνας, τη διασφάλιση της ανωνυµίας καθώς και την 
τήρηση της εχεµύθειας, αλλά και προφορικές εξηγήσεις 
από τις ίδιες τις ερευνήτριες κατά τη διανοµή των ερωτη-
µατολογίων. Ο χρόνος συµπλήρωσης του ερωτηµατολο-
γίου κυµαίνονταν από 10 έως 15 λεπτά, ενώ στους συµ-
µετέχοντες δόθηκε χρονικό περιθώριο δύο εβδοµάδων 
για τη συµπλήρωση και επιστροφή τους. Σε κάθε κλινική 
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την ευθύνη για τη συλλογή και φύλαξη των ερωτηµατο-
λογίων είχε ο προϊστάµενος ή ο διευθυντής της κλινικής.

Εργαλείο συλλογής δεδοµένων
Για τη µέτρηση της συχνότητας και του βαθµού έκ-

θεσης των εργαζοµένων σε mobbing χρησιµοποιήθηκε 
ένα ερωτηµατολόγιο ανίχνευσης αρνητικών συµπεριφο-
ρών, το Negative Acts Questionnaire-Revised (NAQ-R) 
(Einarsen et al 2009). Το NAQ-R αποτελεί αναθεωρηµέ-
νη έκδοση του αρχικού NAQ, και σχεδιάστηκε µε σκοπό 
την καθιέρωση µιας αξιόπιστης, έγκυρης, περιεκτικής 
και σχετικά µικρής κλίµακας, που φτιάχτηκε για να χρη-
σιµοποιηθεί σε µία ποικιλία διαφορετικών επαγγελµατι-
κών περιβαλλόντων. Η τελευταία αναθεωρηµένη έκδοση 
ερευνά τη συχνότητα της έκθεσης των συµµετεχόντων σε 
22 διαφορετικούς τύπους ανεπιθύµητης και αρνητικής 
συµπεριφοράς, οι οποίες κυµαίνονται από ανεπαίσθητες 
και έµµεσες πράξεις, όπως το κουτσοµπολιό, έως πολύ 
πιο άµεσες συµπεριφορές, όπως απειλές σωµατικής κα-
κοποίησης. Όλες οι ερωτήσεις έχουν διαµορφωθεί µε 
όρους συµπεριφοράς, χωρίς να γίνεται καµία αναφορά 
στον όρο bullying ή mobbing. Βασισµένοι στις εµπειρίες 
τους από τον εργασιακό τους χώρο τους τελευταίους έξι 
µήνες, ζητήθηκε από τους ερωτώµενους να δηλώσουν 
πόσο συχνά εκτέθηκαν στις 22 αρνητικές συµπεριφο-
ρές βάση µιας 5-βαθµης κλίµακας που εκτείνεται από το 
«ποτέ», έως το «κάθε µέρα» (ποτέ, σπάνια, µια φορά το 
µήνα, µια φορά την εβδοµάδα, κάθε µέρα). Έτσι, υψηλό-
τερη βαθµολογία υποδηλώνει υψηλότερη συχνότητα εµ-
φάνισης αρνητικών συµπεριφορών µε χρονικό ορίζοντα 
τους τελευταίους 6 µήνες.
Για να διερευνηθεί αν οι συµµετέχοντες είναι θύµατα 

mobbing εφαρµόστηκε το κριτήριο της αυτοαναφορικής 
προσέγγισης που προτείνουν οι Notelaers & Einarsen 
(2009 αναφορά στο Nielsen et al 2011), σύµφωνα µε 
την οποία γίνεται µέτρηση της συνολικής βαθµολογίας 
των ερωτώµενων στις 22 ερωτήσεις του ΝΑQ και στη 
συνέχεια, οι ερωτώµενοι κατηγοριοποιούνται ανάλογα 
µε τη βαθµολογία σε αυτούς που: α) δεν έχουν υποστεί 
mobbing (βαθµολογία <33), β)  έχουν υποστεί mobbing 
µερικές φορές (βαθµολογία 33 έως 44) και γ) είναι θύµα-
τα mobbing (βαθµολογία >44).
Μετά τις 22 προτάσεις ακολούθησε µία ερώτηση 

που µετρούσε την αυτοαναφερόµενη θυµατοποίηση 
από mobbing κατά τη διάρκεια των 6 τελευταίων µηνών 
(βάσει της ίδιας 5-βαθµης κλίµακας), αφού είχε παρου-
σιαστεί στους συµµετέχοντες ένας παγκόσµια αποδε-
κτός ορισµός του εκφοβισµού στην εργασία (Einarsen 
& Skogstad1996, Salin 2001 αναφορά στο Einarsen et al 
2009). Στη συνέχεια, ζητήθηκε από τους συµµετέχοντες 
να αναφέρουν από ποιους δέχθηκαν εκφοβισµό (από τον 
άµεσα προϊστάµενο, από άλλους προϊσταµένους/διευθυ-
ντές στον οργανισµό, από συναδέλφους, από  υφιστάµε-

νους, από πελάτες/ασθενείς/φοιτητές κλπ ή από άλλους), 
αλλά και το φύλο και τον αριθµό των δραστών.
Επιπλέον, µέσα από αυτές τις 22 ερωτήσεις καταγρά-

φηκαν τρεις προσδιοριστικοί παράγοντες που χαρακτη-
ρίστηκαν ως «προσωπικός (personal) εκφοβισµός» (σε 
αυτόν εντάσσονται συµπεριφορές όπως η διάδοση κου-
τσοµπολιών ή φηµών), «εκφοβισµός που σχετίζεται µε την 
εργασία (work-related)» (συµπεριφορές όπως η παρα-
κράτηση πληροφοριών που επηρεάζουν την απόδοση του 
θύµατος) και «σωµατικός (physical intimidating forms) 
εκφοβισµός» (συµπεριφορές όπως έντονες φωνές και 
ξαφνική οργή) (Nielsen et al 2011), οι οποίοι µπορούν και 
να κατατάξουν τον εκφοβισµό στις τρεις αυτές αντίστοιχες 
µορφές του. Για να µετρηθεί η έκθεση του κάθε ατόµου σε 
κάθε έναν από τους παραπάνω παράγοντες αρκεί να µε-
τρηθεί η βαθµολογία του σε µία σειρά από τις 22 ερωτήσεις 
του ΝAQ-R και πιο συγκεκριµένα την έκθεση σε προσωπι-
κό εκφοβισµό µετράνε οι ερωτήσεις 2, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 
13, 15, 17, 20, σε εκφοβισµό που σχετίζεται µε την εργασία 
οι ερωτήσεις 1, 3, 14, 16, 18, 19, 21 και σε σωµατικό εκφο-
βισµό οι ερωτήσεις 8, 9, 22.

Αξιοπιστία και εγκυρότητα ερωτηµατολογίου
Το NAQ-R έχει τυποποιηθεί σε αρκετές χώρες του 

κόσµου, όπως η Ιαπωνία, οι ΗΠΑ, το Ηνωµένο Βασί-
λειο, αλλά και στις Σκανδιναβικές χώρες. Έρευνες από 
τη Νορβηγία και το Ηνωµένο Βασίλειο έδειξαν µεγάλη 
αξιοπιστία εσωτερική συνέπειας (Cronbach’s alpha πε-
ρίπου στο 0,90) (Kakoulakis et al 2015). Επιπλέον, έρευ-
νες έχουν δείξει ότι το εργαλείο διαθέτει άριστη εγκυρό-
τητα εννοιολογικής κατασκευής καθώς και εγκυρότητα 
κριτηρίου (Nielsen et al 2011). Το ερωτηµατολόγιο έχει 
µεταφραστεί και χρησιµοποιηθεί σε έρευνες στην Ελλά-
δα στην αρχική του (Galanaki & Papalexandris 2011), 
αλλά και στην αναθεωρηµένη του µορφή (Kakoulakis et 
al 2015, Karatza et al 2016), η οποία χρησιµοποιείται και 
στην παρούσα έρευνα. Στις παραπάνω περιπτώσεις, το 
εργαλείο εµφάνισε µεγάλη αξιοπιστία εσωτερικής συνέ-
πειας (µε Cronbach’s alpha = 0,904, 0,915 και 0,90 αντί-
στοιχα) καθώς και εγκυρότητα κριτηρίου.

Άδεια χρήσης και µετάφραση του NAQ-R
Για τη χρήση του NAQ-R χορηγήθηκε άδεια στις ερευ-

νήτριες από τον Καθηγητή Staale Einarsen του Bergen 
Bullying Research Group. Για την ελληνική έκδοση των 
23 πρώτων ερωτήσεων του NAQ-R χρησιµοποιήθηκε η 
µετάφραση από την έρευνα των Kakoulakis et al (2015). 
Η µετάφραση των ερωτήσεων 24 και 25, που έλειπαν από 
την έρευνα των Kakoulakis et al (2015) πραγµατοποιήθη-
κε για τις ανάγκες της παρούσας έρευνας µε τη µέθοδο 
της αντίστροφης µετάφρασης (Trust Scientific Advisory 
Committee 2002). Για την πολιτισµική προσαρµογή, οι 
ερωτήσεις χορηγήθηκαν σε τυχαίο δείγµα 10 νοσηλευτών 
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οι οποίοι ρωτήθηκαν για τον βαθµό κατανόησης τους και 
αν επιθυµούσαν να αλλαχθεί µία ερώτηση ή µία φράση 
ώστε να γίνουν οι ερωτήσεις πιο κατανοητές. ∆εν υπήρξε 
καµία σύσταση για αλλαγή φράσεων ή προτάσεων.

Θέµατα ηθικής-∆εοντολογίας
Η συµµετοχή των ερωτώµενων στην έρευνα ήταν 

εθελοντική, ενώ τηρήθηκε η ανωνυµία των απαντήσεων. 

Η συγκέντρωση των δεδοµένων έγινε σύµφωνα µε τους 
κανόνες δεοντολογίας και χαρακτηρίζεται από σεβασµό 
προς τα άτοµα και τον χώρο στον οποίο πραγµατοποιήθη-
κε η έρευνα. Πιο συγκεκριµένα, πριν από την έναρξη της 
συλλογής δεδοµένων εξασφαλίστηκε η συναίνεση των 
συµµετεχόντων µέσα από την υποβολή του «Εντύπου 
συναίνεσης δοκιµαζόµενου σε ερευνητική εργασία» που 
υπόγραψαν όλοι οι συµµετέχοντες, αλλά και η συναίνε-

Πίνακας 1: Ατοµικά, επαγγελµατικά και µορφωτικά χαρακτηριστικά συµµετεχόντων

Άντρας

Γυναίκα

20 έως 30

30 έως 40

40 έως 50

50 έως 60

60 και άνω

Νοσηλευτικό Προσωπικό

Ιατρικό Προσωπικό

Κατέχει θέση προϊοσταµένου

∆εν κατέχει θέση προϊσταµένου

∆εν απάντησαν

Φύλο

Ηλικία

Ειδικότητα

Θέση στην ιεραρχία για το νοσηλευτικό προσωπικό

Ν

28

52

13

20

35

10

2

46

34

6

40

34

%

35,0%

65,0%

16,3%

25,0%

43,8%

12,5%

2,5%

57,5%

42,5%

7,5/13,0%*

50,0/87,0%*

42,5%

Σηµείωση. Οι τιµές εκφράζονται σε απόλυτες (Ν) και σχετικές συχνότητες (%) επί του συνόλου του δείγµατος, εκτός και αν δηλώνεται διαφορετικά
* Ποσοστό επί του συνόλου των απαντήσεων 

Ειδικευµένος Συντονιστής ∆ιευθυντής

∆ιευθυντής

Επιµελητής Α'

Επιµελητής Β'

Ειδικευόµενος

∆εν απάντησαν

0-5

5-10

10-20

20-30

>30

0-5

5-10

10-20

20-30

Πτυχίο ∆Ε

Πτυχίο ΤΕ

Πτυχίο ΠΕ

Θέση στην ιεραρχία για το ιατρικό προσωπικό

Χρόνια συνολικής επαγγελµατικής εµπειρίας

Χρόνια επαγγελµατικής εµπειρίας στον οργανισµό

Επίπεδο βασικών σπουδών

3

4

5

5

17

46

19

11

19

29

2

27

13

16

24

10

31

39

3,8/8,8%*

5,0/11,8%*

6,3/14,7%*

6,3/14,7%*

21,3/50,0%*

57,5%

23,8%

13,8%

23,8%

36,3%

2,5%

33,8%

16,3%

20,0%

30,0%

12,5%

38,8%

48,8%
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ση του φορέα στον οποίο πραγµατοποιήθηκε η έρευνα, 
µε έγκριση του Επιστηµονικού Συµβουλίου του ΠΑΓΝΗ 
(Α.Π. 9694/20.07.2016) και µε την έγκριση έρευνας του 
Υπουργείου Υγείας (Α.Π. 11134/05.08.2016). Τέλος, οι 
συµµετέχοντες πληροφορήθηκαν για την τήρηση της εχε-
µύθειας των στοιχείων της έρευνας µέσα από τη «∆ήλω-
ση Τήρησης Εχεµύθειας».

Στατιστική ανάλυση
Χρησιµοποιήθηκε περιγραφική στατιστική για την 

παρουσίαση των ατοµικών, επαγγελµατικών και µορφω-
τικών χαρακτηριστικών των συµµετεχόντων. Για να διε-
ρευνηθεί η σχέση ανάµεσα στη βαθµολογία στις ερωτή-
σεις του NAQ-R και το φύλο, την ειδικότητα, τη θέση του 
νοσηλευτικού προσωπικού στην ιεραρχία χρησιµοποιή-
θηκε το µη παραµετρικό στατιστικό τεστ Mann Withney 
U, µε το οποίο συγκρίνονται οι µέσοι όροι της βαθµολο-
γίας των υποοµάδων που σχηµατίζονται σύµφωνα µε τα 
παραπάνω χαρακτηριστικά. ∆εν προτιµήθηκε το t-test 
γιατί τα δεδοµένα των µεταβλητών δεν ακολουθούν την 
κανονική κατανοµή. Για τον έλεγχο της κανονικότητας 
εφαρµόστηκαν τα τεστ Kolmogorov-Smirnov ή Shapiro-
Wilk κατά περίπτωση, τα οποία έδειξαν στατιστική σηµα-
ντικότητα <0,05 (µη κανονική κατανοµή της βαθµολογίας 
των διάφορων οµάδων στις κλίµακες του NAQ-R). Για να 
διερευνηθεί η σχέση ανάµεσα στη βαθµολογία στις κλί-
µακες του NAQ-R και την ηλικία, τη θέση του ιατρικού 
προσωπικού στην ιεραρχία, τα χρόνια συνολικής επαγ-
γελµατικής εµπειρίας και το βασικό επίπεδο σπουδών, 
χρησιµοποιήθηκε το µη παραµετρικό στατιστικό τεστ 
Kruskal-Wallis H, καθώς τα δεδοµένα των µεταβλητών 
δεν ακολουθούσαν κανονική κατανοµή. Για την ανάλυ-
ση των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πρό-
γραµµα IBM SPSS Statistics V.23.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Από τα 150 ερωτηµατολόγια που διανεµήθηκαν, συ-

µπληρώθηκαν τα 80 (ποσοστό απόκρισης 53,33%). Εξ αυ-
τών το 65% ήταν γυναίκες, το 57,5% ήταν νοσηλευτές και 
βοηθοί νοσηλευτών και το 42,5% ιατροί. Το βασικό επί-
πεδο σπουδών των συµµετεχόντων ήταν ΠΕ σε ποσοστό 
48,8%, ΤΕ 38,8% και ∆Ε 12,5%. Το 87% του νοσηλευτικού 
προσωπικού δεν κατείχε θέση προϊσταµένου και το 50% 
των ιατρών ήταν ειδικευόµενοι. Ως προς τα χρόνια επαγ-
γελµατικής εµπειρίας το 36,3% είχε 20-30 χρόνια επαγ-
γελµατικής εµπειρίας (Πίνακας 1).
Η συχνότητα βίωσης αρνητικών συµπεριφορών των 

συµµετεχόντων τους τελευταίους έξι µήνες παρουσιά-
ζεται στον Πίνακα 2. Η µορφή mobbing που εµφανίζεται 
συχνότερα, σύµφωνα µε τις δηλώσεις των συµµετεχό-
ντων, είναι το mobbing που σχετίζεται µε την εργασία, µε 
τις ερωτήσεις 3, 4 και 21 να ξεχωρίζουν ιδιαίτερα καθώς 
35,9%, 27,5% και 29,1% των συµµετεχόντων αντίστοιχα 

αναφέρουν ότι έχουν βιώσει αυτές τις συµπεριφορές 
τουλάχιστον µία φορά την εβδοµάδα ή /και συχνότερα. Η 
συνολική βαθµολογία των συµµετεχόντων (Total Score) 
στις τρεις υποκλίµακες και στο σύνολο του NAQ-R, υπο-
λογίστηκε µε τον Μ.Ο. της βαθµολογίας του συνόλου 
των συµµετεχόντων στις αντίστοιχες υποκλίµακες. Έτσι, 
ο Μ.Ο. της συνολικής βαθµολογίας των συµµετεχόντων 
στο σύνολο του NAQ-R βρέθηκε να είναι 42,06 (±13,82), 
όσον αφορά στις ερωτήσεις που φανερώνουν mobbing 
που σχετίζεται µε την εργασία 16,16 (±5,51), προσωπι-
κό mobbing 21,25 (±7,72) και σωµατικό mobbing 4,65 
(±1,89).
Ο βαθµός χαρακτηρισµού των συµµετεχόντων ως 

θυµάτων σύµφωνα µε την αυτοαναφορική προσέγγιση 
και το κριτήριο των Notelaers & Einarsen (2009 αναφο-
ρά στο Nielsen et al 2011), παρουσιάζεται στον Πίνακα 3. 
Σύµφωνα µε αυτό, το 41,3% των συµµετεχόντων χαρα-
κτηρίζονται ως θύµατα σοβαρού mobbing, ενώ το 27,5% 
ως θύµατα περιστασιακού mobbing.
Κατά την αξιολόγηση του βαθµού αναγνώρισης της 

θυµατοποίησης από τα ίδια τα θύµατα (ερώτηση NAQ-R 
23) αφού τους έχει δοθεί ένας ορισµός του mobbing 
(προσέγγιση αυτοχαρακτηρισµού) βρέθηκε ότι 35 από τα 
80 άτοµα (43,7%) έχουν υποστεί κάποιο είδος mobbing. 
Αναλυτικότερα, 56,3% αναφέρουν ότι δεν έχουν υποστεί 
καθόλου mobbing, 28,7% ότι έχουν υποστεί σπάνια, 8,8% 
µία φορά ανά µήνα, 3,8% µία φορά ανά εβδοµάδα και 
2,5% κάθε µέρα. Σύµφωνα µε το κριτήριο της εµφάνι-
σης του φαινοµένου σε τουλάχιστον εβδοµαδιαία βάση, 
προκύπτει ότι το φαινόµενο εµφανίζεται σε ένα 6,3% του 
συνόλου των ερωτώµενων.
Το 48,6% των θυµάτων αναγνώρισαν τους δράστες 

ως πελάτες/ασθενείς/φοιτητές κλπ, το 42,9% ως συνα-
δέλφους τους, το 25,7% ως τον άµεσο προϊστάµενό τους, 
το 20,0% ως άλλους προϊσταµένους/διευθυντές στον ορ-
γανισµό, ενώ µόλις το 5,7% ως υφισταµένους τους.  Ενώ, 
ως προς το φύλο των δραστών, το 44,8% των θυµάτων 
αναγνώρισαν τους δράστες ως άνδρες, το 31% ως γυναί-
κες και το 24,1% και από τα δύο φύλα. Τέλος, ως προς τον 
αριθµό των δραστών, το 33,3% των θυµάτων αναγνώρι-

Πίνακας 3. Χαρακτηρισµός συµµετεχόντων σύµφωνα µε την 
αυτοαναφορική προσέγγιση και το κριτήριο των Notelaers & 

Eninarsen (NAQ-R 22)

Είναι θύµα mobbing (NAQ Score > 44)

Έχει υποστεί mobbing µερικές φορές 

(NAQ Score 33 έως 44)

∆εν έχει υποστεί mobbing (NAQ Score<33)

Σύνολο

Ν % Αθρ %

33

22

28

80

41,3

27,5

31,3

100,0

41,3

68,8

100,0
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Πίνακας 2: ∆ηλώσεις συµµετεχόντων σχετικά µε τη συχνότητα βίωσης αρνητικών συµπεριφορών του NAQ-R 
τους τελευταίους 6 µήνες (NAQ-R 22)

Μ.Ο. 
(Τ.Α.)**

Σπάνια Μια φορά 
ανά

µήνα 

Μια φορά 
ανά 

εβδοµάδα

Κάθε µέρα22. Πόσο συχνά έχετε υποστεί κάθε 
µια από τις συµπεριφορές αυτές τους 

τελευταίους 6 µήνες

Ποτέ Μία φορά 
ανά εβδοµάδα 
ή/και κάθε µέρα*

1. Σας αποκρύπτονται πληροφορίες που 

επηρεάζουν την απόδοσή σας

2. Εξευτελίζεστε ή γελοιοποιείστε 

σχετικά µε τη δουλειά σας

3. Σας ανατίθεται δουλειά ξεκάθαρα 

κατώτερη του επιπέδου ικανοτήτων σας

4. Σηµαντικές περιοχές ευθύνης σας 

σας αφαιρούνται ή αντικαθίστανται µε 

τετριµµένα ή ασήµαντα καθήκοντα

5. Φήµες και κουτσοµπολιά διαδίδονται 

για σας

6.Εξαιρείστε ή αποκλείεστε από 

διαδικασίες και κοινωνικά γεγονότα

7. Προσβλητικά ή επιθετικά σχόλια για 

εσάς (π.χ. συνήθειες ή παρελθόν) και την 

προσωπική σας ζωή

8. Σας φωνάζουν ή γίνεστε στόχος 

αγανάκτησης ή θυµού

9. Εκφοβιστική συµπεριφορά, όπως 

εισβολή στον προσωπικό σας χώρο, 

σπρώξιµο, κλείσιµο περάσµατος κ.α.

10. Υπόνοιες ή σηµάδια από άλλους ότι 

θα έπρεπε να παρατήσετε τη δουλειά σας

11. Σας υπενθυµίζονται συνεχώς τα 

λάθη και οι παραλείψεις σας

12. Σας αγνοούν ή γίνονται επιθετικοί 

εναντίον σας όταν επιχειρείτε να 

προσεγγίσετε

13. Εξακολουθητική κριτική της 

δουλειάς και της προσπάθειάς σας

14. Η γνώµη και οι απόψεις σας 

αγνοούνται

15. Γίνεστε αποδέκτες φαρσών – 

αστείων από άτοµα που δεν σας 

συµπαθούν

16. Σας δίνονται καθήκοντα µε 

παράλογους ή αδύνατους στόχους 

ή/και προθεσµίες

20 (25,0)

51 (64,6)

12(15,4)

22 (27,5)

27 (34,2)

45 (56,3)

41 (51,9)

28 (35,4)

61 (77,2)

59 (74,7)

31 (39,2)

46 (57,5)

27 (33,8)

25 (31,6)

59 (74,7)

30 (37,5)

37 (46,3)

18 (22,8)

22 (28,2)

21 (26,3)

27 (34,2)

25 (31,3)

25 (31,6)

27 (34,2)

10 (12,7)

13 (16,5)

34 (43,0)

24 (30,0)

26 (32,5)

33 (41,8)

13 (16,5)

31 (38,8)

8 (10,0)

5 (6,3)

16 (20,5)

15 (18,8)

12 (15,2)

5 (6,3)

6 (7,6)

15 (19,0)

7 (8,9)

7 (8,9)

8 (10,1)

8 (10,0)

20 (25,0)

5 (6,3)

3 (3,8)

10 (12,5)

9 (11,3)

4 (5,1)

16 (20,5)

12 (15,0)

5 (6,3)

3 (3,8)

3 (3,8)

4 (5,1)

1 (1,3)

0 (0,0)

5 (6,3)

2 (2,5)

4 (5,0)

5 (6,3)

3 (3,8)

6 (7,5)

6 (7.5)

1 (1,3)

12 (15,4)

10 (12,5)

8 (10,1)

2 (2,5)

4 (5,1)

5 (6,3)

0 (0,0)

0 (0,0)

1 (1,3)

0 (0,0)

3 (3,8)

5 (6,3)

1 (1,3)

3 (3,8)

15 (18,8)

5 (6,4)

28 (35,9)

22 (27,5)

13 (16,4)

5 (6,3)

7 (8,9)

9 (11,4)

1 (1,3)

0 (0,0)

6 (7,6)

2 (2,5)

7 (8,8)

10 (12,6)

4 (5,1)

9 (11,3)

2,30 (1,18)

1,56 (0,92)

2,92 (1,32)

2,59 (1,37)

2,24 (1,28)

1,65 (0,94)

1,78 (1,08)

2,13 (1,15)

1,34 (0,70)

1,34 (0,64)

1,87 (0,96)

1,58 (0,78)

2,12 (1,06)

2,14 (1,13)

1,41 (0,84)

2,01 (1,07)
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σαν πάνω από τέσσερις δράστες, το 27,8% δύο δράστες, 
το 16,7% τέσσερις δράστες και έναν δράστη και το 5,6% 
τρεις δράστες.
Η διερεύνηση της σχέσης ανάµεσα σε ατοµικούς, 

επαγγελµατικούς και µορφωτικούς παράγοντες των θυ-
µάτων και το βαθµό χαρακτηρισµού των συµµετεχόντων 
ως θυµάτων σύµφωνα µε την αυτοαναφορική προσέγ-
γιση, δηλαδή τον Μ.Ο. των απαντήσεων στις 22 ερωτή-
σεις του NAQ-R, παρουσιάζεται στον Πίνακα 4. Φαίνεται 
ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα 
στις οµάδες που σχηµατίζονται σύµφωνα µε το φύλο, 
την ηλικία, τη θέση στην ιεραρχία για τους ιατρούς και 
τα χρόνια επαγγελµατικής εµπειρίας. Αντίθετα, από τη 
σύγκριση των µέσων όρων των οµάδων διαπιστώθη-
κε ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα 
στους Μ.Ο. των οµάδων που σχηµατίζονται: α) σύµφωνα 
µε την ειδικότητα [(U(46,34)=524,5, p=0,012<0,05] για το 
συνολικό mobbing και [U(46,34)=409,5, p=0,000<0,05] 
για το mobbing που σχετίζεται µε την εργασία, µε το ια-
τρικό προσωπικό να εµφανίζει υψηλότερους µέσους 
όρους (Μ.Ο.=47,44±16,46 και Μ.Ο.=18,88±5,98) από το 
νοσηλευτικό (Μ.Ο.=38,09±9,93 και Μ.Ο.=14,15±5,98) 
για το συνολικό mobbing και το mobbingπου σχετίζεται 
µε την εργασία αντίστοιχα, β) σύµφωνα µε τη θέση στην 
ιεραρχία για το νοσηλευτικό προσωπικό [U(6,40)=54,0, 
p=0,030<0,05] στο προσωπικό mobbing, µε τους προϊ-
σταµένους να εµφανίζουν µεγαλύτερους µέσους όρους 
(Μ.Ο.=23,67±5,16) από αυτούς που δεν κατέχουν θέση 
προϊσταµένου (Μ.Ο.=18,70±5,14), γ) σύµφωνα µε το επί-
πεδο βασικών σπουδών [H(2)=6,361, p=0,042<0,05] για 
το συνολικό mobbing και [H(2)=12,342, p=0,002<0,05] 

για το mobbing που σχετίζεται µε την εργασία, µε τους 
πτυχιούχους ΠΕ να εµφανίζουν µεγαλύτερους µέσους 
όρους (Μ.Ο.=46,41±16,10 και Μ.Ο.=18,43±6,13) από τους 
ΤΕ (Μ.Ο.=38,87±9,60 και Μ.Ο.=14,34±3,82) και τους ∆Ε 
(Μ.Ο.=35,00±10,04 και Μ.Ο.=12,90±3,70) στο συνολικό 
mobbing και το mobbing που σχετίζεται µε την εργασία 
αντίστοιχα.
Κατά τη διερεύνηση της σχέσης ανάµεσα στους ίδιους 

παράγοντες και το βαθµό αναγνώρισης της θυµατοποίη-
σης από τα ίδια τα θύµατα σύµφωνα µε την προσέγγιση 
του αυτοχαρακτηρισµού, δηλαδή τον Μ.Ο. των απαντήσε-
ων στην ερώτηση 23 του NAQ-R, βρέθηκε ότι δεν υπάρ-
χει στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις οµάδες 
(Πίνακας 5).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Τα αποτελέσµατα της έρευνας που προέκυψαν µε 

την αυτοαναφορική προσέγγιση και εντοπίζουν ότι το 
41,3% των συµµετεχόντων αποτελούν θύµατα σοβαρού 
mobbing, διαφέρουν σηµαντικά µε εκείνα των ευρωπα-
ϊκών ερευνών που αναφέρουν κατά µέσο όρο ποσοστά 
3-7%. Ωστόσο, το ποσοστό 6,3% που προκύπτει από την 
προσέγγιση του αυτοχαρακτηρισµού δεν διαφέρει σηµα-
ντικά από τα ποσοστά 1-4% των ευρωπαϊκών ερευνών 
όταν χρησιµοποιείται η µέθοδος της έµµεσης µέτρησης 
σε συνδυασµό µε τη µέθοδο του αυτοχαρακτηρισµού 
(Zapf et al 2003).
Αντίστοιχες έρευνες στην Ελλάδα, όπως η έρευνα 

των Galanaki & Papalexandris (2011) που έγινε σε 840 
κατώτερα και µεσαία διοικητικά στελέχη δηµόσιων και 
ιδιωτικών οργανισµών το 2008, κατέγραψε ένα 13% των 

17. Γίνονται ψευδείς ισχυρισµοί σε 

βάρος σας

18. Η δουλειά σας παρακολουθείται 

και ελέγχεται υπερβολικά

19. ∆έχεστε πίεση να µην απαιτήσετε 

κάτι το οποίο δικαιούστε (π.χ. άδειες, 

άδεια ασθενείας, έξοδα ταξιδίου)

20. ∆έχεστε υπερβολικά πειράγµατα 

και σαρκασµό

21. Εκτίθεστε σε µη διαχειρίσιµο φόρτο 

εργασίας

22. Σωµατική κακοποίηση ή απειλές 

βίας

40 (50,6)

24 (30,4)

32 (40,5)

48 (60,8)

14 (17,7)

64 (80,0)

26 (32,9)

29 (36,7)

23 (29,1)

24 (30,4)

27 (34,2)

15 (18,8)

7 (8,9)

15 (19,0)

13 (16,5)

4 (5,1)

15 (19,0)

0 (0,0)

6 (7,6)

5 (6,3)

8 (10,1)

1 (1,3)

18 (22,8)

1 (1,3)

0 (0,0)

6 (7,6)

3 (3,8)

2 (2,5)

5 (6,3)

0 (0,0)

6 (7,6)

11 (13,9)

11 (13,9)

3 (3,8)

23 (29,1)

1 (1,3)

1,73 (0,92)

2,24 (1,18)

2,08 (1,15)

1,54 (0,86)

2,66 (1,20)

1,23 (0,50)

Σηµείωση. Οι τιµές εκφράζονται ως Ν (%)επί του συνόλου του δείγµατος εκτός αν ορίζεται διαφορετικά.
* Για να έχουµε µία πιο ξεκάθαρη εικόνα εµφάνισης των αρνητικών συµπεριφορών σε τουλάχιστον εβδοµαδιαία βάση ή/και συχνότερα, οι δύο τελευ-
ταίες στήλες αθροίστηκαν 
** Για κάθε µία ερώτηση υπολογίστηκε ο Μ.Ο. (Τ.Α.) από τις απαντήσεις που έδωσαν οι συµµετέχοντες αντιστοιχίζοντας τις τιµές 1,2,3,4,5 στις αντίστοι-
χες απαντήσεις της 5βαθµης κλίµακας
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Πίνακας 5. Σχέση χαρακτηριστικών των συµµετεχόντων µε την αναγνώριση άσκησης mobbing στον εργασιακό χώρο τους 
τελευταίους 6 µήνες (NAQ-R23)

Άντρας

Γυναίκα

20 έως 30

30 έως 40

40 έως 50

50 έως 60

60 και άνω

Νοσηλευτικό Προσωπικό

Ιατρικό Προσωπικό

Κατέχει θέση προϊοσταµένου

∆εν κατέχει θέση προϊσταµένου

Ειδικευµένος Συντονιστής 

∆ιευθυντής

∆ιευθυντής

Επιµελητής Α'

Επιµελητής Β'

Ειδικευόµενος

0 έως 5

5 έως 10

10 έως 20

20 έως 30

30 και άνω

Πτυχίο ∆Ε

Πτυχίο ΤΕ

Πτυχίο ΠΕ

16 (57,1)

29 (55,8)

7 (53,8)

10 (50,0)

21 (60,0)

5 (50,0)

2 (100,0)

26 (56,5)

19 (55,9)

2 (33,3)

25 (62,5)

2 (66,7)

3 (75,0)

2 (40,0)

2 (40,0)

9 (52,9)

11 (57,9)

6 (54,5)

10 (52,6)

16 (55,2)

2 (100,0)

5 (50,0)

19 (61,3)

21 (53,8)

7 (25,0)

16 (30,8)

3 (23,1)

7 (35,0)

10 (28,6)

3 (30,0)

0 (0,0)

16 (34,8)

7 (20,6)

3 (50,0)

12 (30,0)

1 (33,3)

0 (0,0)

2 (40,0)

1 (20,0)

4 (23,5)

5 (26,3)

2 (18,2)

8 (42,1)

8 (27,6)

0 (0,0)

4 (40,0)

9 (29,0)

10 (25,6)

Ατοµικά 
χαρακτηριστικά

Καθόλου Σπάνια Μια φορά
ανάµηνα

2 (7,1)

5 (9,6)

1 (7,7)

2 (10,0)

2 (5,7)

2 (20,0)

0 (0,0)

2 (4,3)

5 (14,7)

1 (16,7)

1 (2,5)

0 (0,0)

1 (25,0)

1 (20,0)

1 (20,0)

2 (11,8)

1 (5,3)

2 (18,2)

1 (5,3)

3 (10,3)

0 (0,0)

1 (10,0)

1 (3,2)

5 (12,8)

Φύλο

Ηλικία

Ειδικότητα

Θέση στην ιεραρχία 

για τους νοσηλευτές

Θέση στην ιεραρχία 

για τους ιατρούς

Χρόνια συνολικής 

επαγγελµατικής 

εµπειρίας

Επίπεδο βασικών 

σπουδών

Μια φορά
ανά εβδοµάδα

2 (7,1)

1 (1,9)

2 (15,4)

0 (0,0)

1 (2,9)

0 (0,0)

0 (0,0)

1 (2,2)

2 (5,9)

0 (0,0)

1 (2,5)

0 (0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

2 (11,8)

2 (10,5)

0 (0,0)

0 (0,0)

1 (3,4)

0 (0,0)

0 (0,0)

1 (3,2)

2 (5,1)

Κάθε
µέρα

Μ.Ο.
(Τ.Α.)*

Test/
Sig.

1 (3,6)

1 (1,9)

0 (0,0)

1 (5,0)

1 (2,9)

0 (0,0)

0 (0,0)

1 (2,2)

1 (2,9)

0 (0,0)

1 (2,5)

0 (0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

1 (20,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

1 (9,1)

0 (0,0)

1 (3,4)

0 (0,0)

0 (0,0)

1 (3,2)

1 (2,6)

1,75 (1,11)

1,63 (0,87)

1,85 (1,14)

1,75 (1,10)

1,60 (0,95)

1,70 (0,82)

-

1,59 (0,86)

1,79 (1,09)

1,83 (0,75)

1,53 (0,88)

1,33 (0,58)

1,50 (1,00)

1,80 (0,84)

2,4 (1,67)

1,82 (1,07)

1,68 (1,00)

1,91 (1,30)

1,53 (0,61)

1,72 (1,03)

-

1,60 (0,60)

1,58 (0,96)

1,77 (1,04)

U(28,52)=717,5a

p=,906

H(4)=2,226b

p=,694

U(46,34)=729,5a

p=,567

U(6,40)=84,5a

p=,254

H(4)=1,729b

p=,785

H(4)=1,671b

p=,796

H(2)=,693b

p=,785

Σηµείωση. Οι τιµές εκφράζονται ως Μ.Ο. (Τ.Α.) 
a. Mann Withney U
b. Kruskal-Wallis H

συµµετεχόντων να κατατάσσονται στην κατηγορία των 
θυµάτων mobbing µε την αυτοαναφορική προσέγγιση 
και ένα 7,3% µε την προσέγγιση του αυτοχαρακτηρισµού. 
Η έρευνα των Kakoulakis et al (2015), που έγινε σε 265 
εκπαιδευτικούς πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας εκ-
παίδευσης το 2012, κατέγραψε ένα 14,4% των συµµετε-
χόντων να κατατάσσονται στην κατηγορία των θυµάτων 
mobbing µε την αυτοαναφορική προσέγγιση και ένα 
16,7% µε την προσέγγιση του αυτοχαρακτηρισµού.
Τέλος, έρευνες που έχουν εστιάσει ειδικότερα σε ια-

τρονοσηλευτικό προσωπικό εντοπίζουν µεγαλύτερα πο-
σοστά, όπως η έρευνα των Mc Mahon et al (2013) που 

έγινε σε 2.929 νοσηλευτές στην Ιρλανδία µε ερωτηµα-
τολόγιο ανίχνευσης αρνητικών συµπεριφορών και κα-
τέγραψε ένα 38,5% να αναγνωρίζουν τον εαυτό τους ως 
θύµατα mobbing µε την προσέγγιση του αυτοχαρακτηρι-
σµού. Στην Ελλάδα, η έρευνα των Karatza et al (2016), 
η οποία έγινε σε 841 µέλη νοσηλευτικού προσωπικού 
πέντε νοσοκοµείων της Περιφέρειας Αττικής το 2013, κα-
τέγραψε ότι 30,2% των συµµετεχόντων αναγνώρισαν ότι 
έχουν υποστεί κάποιου είδους mobbing τους τελευταί-
ους 6 µήνες σπάνια, ενώ 3,1% δηλώνει συχνότητα του-
λάχιστον σε εβδοµαδιαία βάση. Ακόµα µεγαλύτερα πο-
σοστά αναφέρει η έρευνα των Μπακέλλα και συν (2013) 
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Ηλικία

20 έως 30

30 έως 40

40 έως 50

50 έως 60

60 και άνω

Ειδικότητα

Νοσηλευτικό Προσωπικό

Ιατρικό Προσωπικό

Θέση στην ιεραρχία 

για τους νοσηλευτές

Κατέχει θέση προϊσταµένου

∆εν κατέχει θέση προϊσταµένου

Θέση στην ιεραρχία για τους ιατρούς

Ειδικευµένος Συντονιστής ∆ιευθυντής

∆ιευθυντής

Επιµελητής Α'

Επιµελητής Β'

Ειδικευόµενος

Χρόνια συνολικής επαγγελµατικής 

εµπειρίας

0 έως 5

5 έως 10

10 έως 20

20 έως 30

30 και άνω

Επίπεδο βασικών σπουδών

Πτυχίο ∆Ε

Πτυχίο ΤΕ

Πτυχίο ΠΕ

17,92 (6,20)

16,40 (6,49)

16,23 (5,07)

14,10 (3,21)

11,50 (6,36)

14,15(4,16)

18,88 (5,98)

16,33 (3,20)

13,73 (4,76)

16,00 (9,85)

14,75 (8,38)

18,60 (4,45)

17,00 (6,52)

21,24 (4,32)

17,26 (5,92)

19,73 (7,25)

14,95 (4,48)

15,21 (4,57)

11,50 (6,36)

12,90 (3,70)

14,24 (3,82)

18,43 (6,13)

H(4)=3,959b

p=,462

U(46,34)=409,5a

p=,000*

U(6,40)=65,5a

p=,075

H(4)=4,647b

p=,326

H(4)=6,846b

p=,144

H(2)=12,342b

p=,002*

24,23 (9,11)

20,60 (6,36)

21,37 (8,28)

19,40 (6,35)

15,50 (4,95)

19,37 (5,36)

23,79 (9,59)

23,67 (5,16)

18,70 (5,14)

18,00 (9,54)

23,00 (11,64) 

23,40 (11,04)

20,20 (6,91)

26,24 (7,76)

22,26 (7,87)

24,27 (7,99)

20,68 (8,97)

20,21 (6,72)

15,50 (4,95)

17,50 (5,49)

19,94 (5,49)

23,26 (9,16)

H(4)=3,333b

p=,504

U(46,34)=596,5a

p=,071

U(6,40)=54,0a

p=,030*

H(4)=4,021b

p=,403

H(4)=4,150b

p=,386

H(2)=4,476b

p=,107

4,85 (2,19)

4,50 (1,79)

4,60 (1,95)

5,00 (1,76)

4,00 (1,41)

4,57 (1,70)

4,76 (2,15)

5,00 (1,79)

4,45 (1,68)

4,00 (1,73)

5,25 (3,30)

3,60 (0,89)

4,00 (2,24)

5,47 (2,10)

4,79 (2,04)

4,46 (2,07)

4,63 (1,95)

4,69 (1,81)

4,00 (1,41)

4,60 (2,07)

4,58 (1,63)

4,72 (2,08)

H(4)=,988b

p=,912

U(46,34)=754,5a

p=,783

U(6,40)=92,5a

p=,379

H(4)=5,152b

p=,272

H(4)=,224b

p=,994

H(2)=,140b

p=,932

H(4)=2,973b

p=,562

U(46,34)=524,5a

p=,012*

U(6,40)=62,0a

p=,059

H(4)=4,026b

p=,402

H(4)=4,538b

p=,338

H(2)=6,361b

p=,042*

47,00 (16,03)

41,50 (13,53)

42,20 (14,05)

38,50 (10,29)

31,00 (12,73)

38,09 (9,93)

47,44 (16,46)

45,0 (9,08)

36,86 (9,65)

38,00 (20,88)

43,00 (29,09)

45,60 (15,08)

41,20 (14,97)

52,94 (12,66)

44,32 (14,51)

48,45 (16,67)

40,26 (13,86)

40,10 (11,85)

31,00 (12,73)

35,00 (10,04)

38,87 (9,60)

46,41 (16,10)

Σηµείωση. Οι τιµές εκφράζονται ως Μ.Ο. (Τ.Α.),  a. Mann Withney U, b. Kruskal-Wallis H, * Η συσχέτιση ή η διαφοροποίηση είναι σηµαντική σε επίπεδο 0,05

Πίνακας 4. Σχέση χαρακτηριστικών των συµµετεχόντων µε τη βαθµολογία στο σύνολο και στις υποκλίµακες των 22 ερωτήσε-
ων του NAQ-R (NAQ-R 22)
Ατοµικά 
χαρακτηριστικά

Mobbing που σχετίζεται 
µε την εργασία/
Work-related 

mobbing

Προσωπικό mobbing/
Personal mobbing

Σωµατικό mobbing/
Physical forms 

of mobbing

Συνολικό mobbing/
NAQ Total

Test / Sig.Score Test / Sig. Test / Sig. Test / Sig.Score Score Score

Φύλο

Άντρας

Γυναίκα

16,86 (5,86)

15,79 (5,33)

U(28,52)=660,5a

p=,495

22,61 (7,59)

20,52 (7,77)

U(28,52)=599,5a

p=,194

4,71 (1,46)

4,62 (2,10)

U(28,52)=628,0a

p=,299

U(28,52)=611,5a

p=,240

44,18 (13,45)

40,92 (14,01)



ΤΟΜΟΣ 11 - ΤΕΥΧΟΣ 2 [39]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

που έγινε σε 521 νοσηλευτές σε επτά Νοσοκοµεία της 6ης 
Υ.ΠΕ. το 2013, µε τη µέθοδο του αυτοχαρακτηρισµού, και 
βρήκε ότι 71% των συµµετεχόντων έχει βιώσει κάποια 
στιγµή mobbing.
Το γεγονός ότι το σωµατικό mobbing εµφανίζεται 

σε µικρότερα ποσοστά, συµφωνεί και µε τις πρώτες ευ-
ρωπαϊκές έρευνες σχετικά µε τις µορφές του mobbing, 
όπως η έρευνα των Einarsen & Raknes (1997 αναφορά 
στο Zapf et al 2011), σύµφωνα µε την οποία 2,4% των 
συµµετεχόντων δηλώνει ότι δέχθηκε σωµατική βία ή 
του Zapf (1999a αναφορά στο Zapf et al 2011), σύµφωνα 
µε την οποία η σωµατική επιθετικότητα εµφανίζεται στο 
3,6-9,1% των περιπτώσεων, υπογραµµίζοντας το γεγονός 
ότι ο εκφοβισµός στην εργασία αποτελεί πρωτίστως µία 
µορφή ψυχολογικής παρά σωµατικής επίθεσης. Η αντί-
στοιχη έρευνα των Karatza et al (2016), συµφωνεί µε 
τη συχνότερη εµφάνιση αρνητικών συµπεριφορών που 
σχετίζονται µε την ίδια την εργασία (mobbing που σχετί-
ζεται µε την εργασία), ενώ οι µέσοι όροι της βαθµολογίας 
των συµµετεχόντων στις αντίστοιχες κλίµακες εµφανί-
ζονται ελαφρώς µικρότεροι από την παρούσα έρευνα, 
και πιο συγκεκριµένα για το mobbing που σχετίζεται µε 
την εργασία 14,2 (Τ.Α.=5,5), για το προσωπικό mobbing 
19,3(±6,8) και για το σωµατικό mobbing 4,4(±1,7).
Όσον αφορά στην εργασιακή σχέση των θυµάτων 

µε τους δράστες και τη θέση των δραστών στην ιεραρ-
χία, 48,6% από αυτούς που δηλώνουν ότι έχουν υπο-
στεί mobbing αναγνώρισαν τους δράστες ως πελάτες/
ασθενείς/φοιτητές κλπ, το 42,9% ως συναδέλφους τους, 
το 25,7% ως τον άµεσο προϊστάµενό τους, το 20,0% ως 
άλλους προϊσταµένους/διευθυντές στον οργανισµό, ενώ 
µόλις 5,7% ως υφισταµένους τους. Η θέση του δράστη 
στην ιεραρχία διαφέρει ανάλογα µε τη χώρα στην οποία 
διεξήχθη η έρευνα.  Αυτή η διαφορά οφείλεται σύµφω-
να µε τους Zapf et al (2003) στις πολιτισµικές διαφορές 
που εµφανίζουν οι χώρες µεταξύ τους. Ωστόσο, νέες 
έρευνες που εστιάζουν σε ιατρονοσηλευτικό προσωπι-
κό καταγράφουν σε µεγαλύτερα ποσοστά τους δράστες 
ως προϊσταµένους. Πιο συγκεκριµένα, στην έρευνα της 
Χείρα (2014), ως προς την εργασιακή σχέση των θυµά-
των µε τους δράστες αναφέρεται ότι 55,9% των θυµάτων 
δήλωσαν ότι έχουν υποστεί mobbing από τους προϊστα-
µένους τους και 50% από συναδέλφους. Στην έρευνα των 
Mc Mahon et al (2013), ως δράστες αναγνωρίζονται στο 
µεγαλύτερο ποσοστό (74,2%) οι προϊστάµενοι και οι ανώ-
τεροι διευθυντές, οι συνάδελφοι (38,2%), οι υφιστάµενοι 
(13,5%) και οι πελάτες/φοιτητές/οικογένειες (18,9%). Αντί-
στοιχα, στην έρευνα των Cevik et al (2012), που έγινε σε 
180 νοσηλευτές στην Τουρκία, η πλειοψηφία των θυµά-
των (58,9%) αναγνωρίζει τους δράστες ως τους άµεσους 
προϊστάµενους.
Τα ευρήµατα της παρούσας έρευνας συµφωνούν στο 

ότι οι προϊστάµενοι και οι συνάδελφοι είναι τις περισσό-

τερες φορές οι δράστες mobbing. Όσον αφορά στο ρόλο 
των τρίτων, είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι η έρευνα 
για το mobbing και τη βία στον τοµέα παροχής υπηρεσι-
ών υγείας ξεκίνησε µε τον εντοπισµό της βίαιης συµπερι-
φοράς των ασθενών προς τους ιατρούς και νοσηλευτές, 
κυρίως σε ψυχιατρικές κλινικές και µονάδες έκτακτων 
περιστατικών (Leather 2002). Επίσης, οι ορισµοί των διε-
θνών οργανισµών εργασίας και υγείας, όπως του Ευρω-
παϊκού Οργανισµού για την Ασφάλεια και την Υγεία στην 
Εργασία (EU-OSHA 2010), συµπεριλαµβάνουν τη βία και 
παρενόχληση από τρίτους, π.χ. πελάτες και ασθενείς, 
επισηµαίνοντας, ωστόσο, ότι το mobbing είναι µια µορφή 
ψυχολογικής, κυρίως βίας, γεγονός που απαιτεί περαιτέ-
ρω µελέτη.
Όσον αφορά στις απαντήσεις σχετικά µε το φύλο των 

δραστών, το 44,8% από αυτούς που δηλώνουν ότι έχουν 
υποστεί mobbing αναγνώρισαν τους δράστες ως άνδρες, 
το 31% ως γυναίκες και το 24,1% και από τα δύο φύλα. 
Το αποτέλεσµα ως προς το φύλο των δραστών συµφω-
νεί µε πολλές έρευνες, οι οποίες γενικά δείχνουν µια 
υπερεκπροσώπηση των ανδρών µεταξύ των δραστών 
(Zapf et al 2003). Στην έρευνα της Χείρα (2014), ως προς 
το φύλο των δραστών, το 83,8% δηλώνει ότι έχει υποστεί 
mobbing από γυναίκες, ωστόσο η συντριπτική πλειοψη-
φία του δείγµατος αποτελούνταν από γυναίκες, γεγονός 
που δείχνει ότι το αποτέλεσµα δεν µπορεί να αποτελέσει 
ασφαλές συµπέρασµα για τη γενίκευση του φύλου των 
δραστών. 
Σχετικά µε τις απαντήσεις αναφορικά µε τον αριθµό 

των δραστών, µόνο 18 από τα 35 άτοµα που δήλωσαν ότι 
έχουν υποστεί κάποιου είδους mobbing (έστω και σπά-
νια) δήλωσαν και τον αριθµό των δραστών. Πιο συγκεκρι-
µένα, 33,3% από αυτούς αναγνώρισαν πάνω από τέσσερις 
δράστες, 27,8% δύο δράστες, 16,7% τέσσερις δράστες και 
έναν δράστη και 5,6% τρεις δράστες. Στην έρευνα της Χεί-
ρα (2014), καταγράφεται ο Μ.Ο. του αριθµού των δραστών 
σε 2,3 (±1,1), ενώ στην έρευνα των Mc Mahon et al (2013), 
το 50% των θυµάτων αναφέρει ότι έχει υποστεί mobbing 
από έναν µεµονωµένο δράστη, ενώ το υπόλοιπο 50% από 
περισσότερους δράστες.
Το αποτέλεσµα της µη συσχέτισης του mobbing µε 

το φύλο και την ηλικία των θυµάτων συµφωνεί µε την 
έρευνα της Χείρα (2014) και των Kakoulakis et al (2015) 
που έδειξαν ότι το φύλο και η ηλικία δεν επηρεάζουν 
σηµαντικά την εµφάνιση του φαινοµένου. Ωστόσο, αντί-
στοιχη έρευνα των Cevik et al (2012) στην Τουρκία, έδειξε 
στατιστικά σηµαντική σχέση ανάµεσα στην ηλικία και την 
εµφάνιση του φαινοµένου, µε τους µικρότερης ηλικίας 
νοσηλευτές να δέχονται συχνότερα mobbing.
Η συσχέτιση του mobbing µε την ειδικότητα των 

συµµετεχόντων, µε το ιατρικό προσωπικό να εµφανίζει 
µεγαλύτερους µέσους όρους, συµφωνεί µε την έρευνα 
των Carter et al (2013), που έγινε σε 2.950 µέλη ιατρο-
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νοσηλευτικού προσωπικού στη Βρετανία. Το γεγονός ότι 
οι ειδικευόµενοι ιατροί εµφάνισαν µεγαλύτερα ποσοστά 
mobbing συµφωνεί και µε την εθνικής εµβέλειας έρευνα 
στη Βρετανία που διεξάγει ο Ιατρικός Σύλλογος (General 
Medical Council 2013 & 2014) ετησίως σε 50.000 περίπου 
εκπαιδευόµενους ιατρούς, σχετικά µε το mobbing που 
δέχονται κατά τη διάρκεια της εκπαίδευσής τους, όπου 
φαίνεται ότι, το 2014,το 8% των εκπαιδευόµενων ιατρών 
δηλώνουν θύµατα mobbing (µε τη µέθοδο του αυτοχαρα-
κτηρισµού), ενώ το 2013 ο αριθµός ανέρχεται στο 13,2%.
Το γεγονός ότι στην παρούσα έρευνα εντοπίσθηκε να 

εµφανίζουν µεγαλύτερους µέσους όρους οι πτυχιούχοι 
ΠΕ, διαφωνεί µε τις έρευνες των Cevik et al (2012) και 
των Karatza et al (2016) που εµφανίζουν τους νοσηλευ-
τές µε το χαµηλότερο επίπεδο σπουδών να δέχονται συ-
χνότερα mobbing. Η παραπάνω αντίθεση θα µπορούσε 
να εξηγηθεί και µε το γεγονός ότι το µεγαλύτερο ποσο-
στό των πτυχιούχων ΠΕ στο δείγµα µας ήταν οι ιατροί, οι 
οποίοι εµφανίζουν µεγαλύτερα ποσοστά mobbing, παρα-
σύροντας έτσι το σύνολο των πτυχιούχων ΠΕ να εµφανί-
ζονται ως θύµατα mobbing.

Περιορισµοί της έρευνας
Τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας, παρότι δί-

νουν χρήσιµες πληροφορίες σχετικά µε την εµφάνιση του 
φαινοµένου του mobbing στο ιατρονοσηλευτικό προσω-
πικό του ΠΑΓΝΗ, ωστόσο δεν µπορούν να γενικευθούν 
στο σύνολο του προσωπικού, ούτε στον πληθυσµό του ια-
τρονοσηλευτικού προσωπικού στον ελλαδικό χώρο. Για 
αυτό, προτείνεται η επέκταση της έρευνας σε µεγαλύτερο 
δείγµα εντός του νοσοκοµείου ή άλλων νοσοκοµείων της 
περιφέρειας ή/και πανελλαδικά. Επιπλέον, προτείνεται η 
επέκταση της έρευνας και στα υπόλοιπα µέλη των υπη-
ρεσιών υγείας, όπως τεχνολόγους ιατρικών εργαστηρί-
ων, φυσιοθεραπευτές, διαιτολόγους, τους ασκούµενους 
φοιτητές νοσηλευτικής και ιατρικής, ή/και διοικητικό 
προσωπικό που βρίσκεται σε εργασιακή σχέση µε το ια-
τρονοσηλευτικό προσωπικό. Τέλος, µελλοντική έρευνα 
θα µπορούσε να συµπεριλάβει επιπλέον επαγγελµατικά 
χαρακτηριστικά (όπως η επαγγελµατική εξουθένωση) 

και οργανωσιακά χαρακτηριστικά (όπως οργανωσιακή 
κουλτούρα).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Συµπερασµατικά, παρότι η έρευνα δεν µπορεί να 

γενικεύσει στον πληθυσµό του ιατρονοσηλευτικού προ-
σωπικού του ΠΑΓΝΗ, ωστόσο, καταγράφει πληροφορίες 
που δείχνουν σηµαντικές ενδείξεις για την εµφάνιση του 
φαινοµένου του mobbing σε µεγάλο βαθµό στα µέλη του 
σε ένα µεγάλο πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο και εφιστά 
την προσοχή στην αναγκαιότητα της ενηµέρωσης και της 
λήψης µέτρων πρόληψης και προστασίας των εργαζοµέ-
νων που είναι θύµατα mobbing.

Συνεισφορά ερευνητών
Ε.Μ.: είχε την ευθύνη σχεδιασµού της µελέτης και 

συµµετείχε στη συγγραφή της µελέτης.
Ν.Κ.: συµµετείχε στη συλλογή, την ανάλυση των δε-

δοµένων, την ερµηνεία των αποτελεσµάτων και τη συγ-
γραφή της µελέτης. 
Ε.Κ.: συµµετείχε στη συλλογή, την ανάλυση των δε-

δοµένων, την ερµηνεία των αποτελεσµάτων και τη συγ-
γραφή της µελέτης. Όλοι οι συγγραφείς αξιολόγησαν κρι-
τικά και ενέκριναν την υποβολή του τελικού κειµένου.

Ευχαριστίες
Η παρούσα µελέτη δεν θα µπορούσε να ολοκλη-

ρωθεί χωρίς τη συµµετοχή του ιατρονοσηλευτικού 
προσωπικού του ΠΑΓΝΗ, τους οποίους θα θέλαµε να 
ευχαριστήσουµε ιδιαιτέρως καθώς συµµετείχαν µε 
προθυµία σε µία έρευνα µε ευαίσθητα δεδοµένα. Θα 
θέλαµε, επίσης, να ευχαριστήσουµε τη ∆ιοίκηση της 
7ης ΥΠΕ Κρήτης και το Επιστηµονικό Συµβούλιο του 
ΠΑΓΝΗ, που χορήγησαν την έγκρισή τους για τη διε-
ξαγωγή της έρευνας. Τέλος, εκφράζουµε τις ευχαρι-
στίες µας στον καθηγητή Staale Einarsen και στα µέλη 
του ερευνητικού κέντρου Bergen Bullying Research 
Group για τη χορήγηση της άδειας χρήσης του ερωτη-
µατολογίου NAQ-R.
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ABSTRACT
Introduction: According to the international literature, workplace bullying (mobbing) is frequent in health 
services. In Greece, however, research and management policies are not yet sufficient.
Purpose: The purpose of the study was to investigate the phenomenon of mobbing in health professionals 
of University General Hospital of Heraklion (Pa.G.N.I.), Greece.
Methods: A cross sectional quantitative empirical study was conducted on a sample of 80 nurses, 
nursing assistants and doctors (response rate 53.3%) in July-October 2016. Negative Acts Questionnaire 
- Revised was used for data collection and IBM SPSS Statistics V.23 for the statistical analysis.
Results: The 65% of the sample were women, 57.5% were nurses and nursing assistants and 42.5% 
doctors. University graduates were the 48.8% of the participants, 38.8% graduates of applied universities 
and 12.5% of secondary nursing schools. Administrative positions were occupied by the 13% of the nurses 
and nursing assistants and 50% of doctors were interns. With the self-report approach, 41.3% of the 
participants were reported as victims of serious mobbing and 31.3% as victims of occasional mobbing. 
The self-labelling approach showed that 6.3% identified themselves as victims of serious mobbing 
and 37.6% as victims of occasional mobbing. Work-related mobbing was more commonly recognized. 
Perpetrators were also recognized mostly as men, doctors were identified as victims more than nurses 
and nursing assistants in relation to work-related mobbing (p<0.05). Head nurses were identified as 
victims more than nurses regarding personal mobbing (p<0.05), University graduates were identified 
as victims more than graduates of applied universities and of secondary school regarding work-related 
mobbing (p<0.05).
Conclusions: The present study revealed the frequent occurrence of mobbing in health professionals. A 
phenomenon often observed in the literature for this population group. Further research is needed in a 
larger sample and other health professionals.

Keywords: health professionals, mobbing, workplace bullying
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σακχαρώδη διαβήτη και άνοιας σε χρόνιους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. Ελληνικό Περιοδικό Νοσηλευτικής Επιστήµης 11(2): 43-50.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Τα άτοµα που πάσχουν από Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια Τελικού Σταδίου και υποβάλλονται σε αιµοκά-
θαρση, πάσχουν συχνά από κατάθλιψη και άνοια. Ωστόσο, στους ασθενείς αυτούς δεν έχει διερευνηθεί επαρκώς η 
συσχέτιση του σακχαρώδη διαβήτη µε την κατάθλιψη και την άνοια.
Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η διερεύνηση της επίδρασης του σακχαρώδη διαβήτη στην εµφάνιση κατάθλιψης 
και άνοιας σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση.
Μεθοδολογία: Μελετήθηκαν 53 ασθενείς, εκ των οποίων 27 ήταν διαβητικοί και 26 µη διαβητικοί, οι οποίοι υποβάλ-
λονταν σε χρόνιο πρόγραµµα αιµοκάθαρσης τριών συνεδριών την εβδοµάδα για 28.34(±56.36) µήνες. Όλοι οι ασθενείς 
απάντησαν σε τυποποιηµένα ερωτηµατολόγια «Σύντοµη Εξέταση της Νοητικής Κατάστασης» (MMSE) και «Κλίµακα 
Άγχους και Κατάθλιψης» (HADS), µε τη µορφή συνέντευξης κατά τη διάρκεια της συνεδρίας αιµοκάθαρσης, ώστε να 
προσδιοριστεί ο βαθµός κατάθλιψης και άνοιας. Λήφθηκαν δείγµατα αίµατος για τον προσδιορισµό της αιµοσφαιρίνης, 
της επάρκειας κάθαρσης (kt/V), των επιπέδων νατρίου, καλίου, ασβεστίου και φωσφόρου του αίµατος, καθώς και των 
επιπέδων της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP). Η ανάλυση των δεδοµένων έγινε µε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS 
17.0. 
Αποτελέσµατα: Συνολικά, ο βαθµός κατάθλιψης και άνοιας αντιστοιχούσε σε µέτριου βαθµού νόσο (13.91±10.56 και 
15.00±5.49, αντίστοιχα). Η σύγκριση µεταξύ διαβητικών και µη διαβητικών έδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά, µε 
τους διαβητικούς να παρουσιάζουν σοβαρού βαθµού κατάθλιψη σε σύγκριση µε τους µη διαβητικούς (17.63±10.63 
vs 10.04±9.15, p<.05).  Η άνοια αξιολογήθηκε ως µετρίου βαθµού, τόσο στους διαβητικούς όσο και στους µη διαβητι-
κούς, αλλά µε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων (13.19±5.19 vs 16.88±5.23, p<.05). Στην οµάδα 
των µη διαβητικών ασθενών διαπιστώθηκε σηµαντική διαφορά µεταξύ ανδρών και γυναικών σε ότι αφορά το βαθµό 
κατάθλιψης (Α:8.79±7.70 vs Γ:13.43±12.35, p<.05), χωρίς ωστόσο να διαπιστωθεί στατιστικά σηµαντική διαφορά στο 
βαθµό άνοιας στην ίδια οµάδα ασθενών. Στην οµάδα των διαβητικών ασθενών δεν διαπιστώθηκε σηµαντική διαφο-
ρά σε σχέση µε το φύλο. Σηµαντική συσχέτιση διαπιστώθηκε στα επίπεδα της CRP στους µη διαβητικούς ασθενείς 
(r=0.487, p<.05), αλλά όχι στους διαβητικούς ασθενείς. Στις υπόλοιπες παραµέτρους δεν διαπιστώθηκε σηµαντική 
συσχέτιση.
Συµπεράσµατα: Η κατάθλιψη σχετίζεται µε την παρουσία του σακχαρώδη διαβήτη στους αιµοκαθαιρόµενους και είναι 
σοβαρότερου βαθµού στους διαβητικούς ασθενείς. Ο βαθµός άνοιας είναι υψηλότερος στους διαβητικούς, αλλά όχι 
σοβαρού βαθµού, ωστόσο απαιτούνται µακροχρόνιες µελέτες για τη γνωστική κατάσταση των αιµοκαθαιρόµενων οι 
οποίες θα αποκάλυπταν πιθανά ενδιαφέρουσες παραµέτρους.
 
Λέξεις κλειδιά: Άνοια, Αιµοκάθαρση, Σακχαρώδης ∆ιαβήτης, MMSE, HADS. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Στη σηµερινή εποχή είναι γεγονός ότι οι ανεπτυγ-µένες χώρες έχουν αντιµετωπίσει οριστικά τις 
περισσότερες ασθένειες του παρελθόντος, µε απο-

τέλεσµα να έχει αυξηθεί σε σηµαντικό ποσοστό το προσ-
δόκιµο επιβίωσης των πολιτών τους. Παράλληλα όµως, 
έχει διαπιστωθεί ότι αυτές οι χώρες πλήττονται πλέον από 
τις ονοµαζόµενες νόσους του πολιτισµού. Στις σύγχρονες 
αυτές ασθένειες περιλαµβάνονται τα κακοήθη νεοπλά-
σµατα, οι παθήσεις του αναπνευστικού και του κυκλοφο-
ρικού συστήµατος, ο σακχαρώδης διαβήτης (Σ∆) και οι 
άνοια (Ιωαννίδης και συν 1999).
Τα τελευταία χρόνια, η συχνότητα εµφάνισης του Σ∆ 

σηµειώνει ιδιαίτερα αυξητική τάση σχεδόν σε όλες τις 
χώρες της Ευρώπης, αλλά και γενικότερα σε ολόκληρο 
τον κόσµο (Γιωτάκη 2014). Ο Σ∆ θεωρείται ως µια από τις 
κυριότερες χρόνιες νόσου τον 21ο αιώνα µε χαρακτήρα 
πανδηµίας. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγεί-
ας (ΠΟΥ), ο αριθµός των ατόµων που πάσχουν από Σ∆ 
έχει ανέλθει σε 422 εκατοµµύρια, ενώ το ποσοστό για την 
ηλικιακή οµάδα των ενηλίκων ανέρχεται στα 8.5% (World 
Health Organization 2016). Σε ότι αφορά στην Ελλάδα 
σύµφωνα µε τα επίσηµα στοιχεία της ∆ιεθνούς Οµοσπον-
δίας ∆ιαβήτη, η συχνότητα εµφάνισης του Σ∆ ανέρχεται 
στα 7.04%. Ειδικότερα για το Σ∆ ΙΙ, το ποσοστό εµφάνισης 
βρίσκεται στο 6.9% µε 8.7%, µε αυξητική τάση. 
Οι ασθενείς που έχουν Σ∆ για αρκετά έτη είναι πιθα-

νό να εµφανίσουν επιπλοκές από διάφορα συστήµατα 
του οργανισµού. Οι µεγάλες αρτηρίες στους διαβητικούς 
προσβάλλονται προκαλώντας στεφανιαία νόσο, εγκεφα-
λικά επεισόδια και περιφερική αρτηριοπάθεια.  Επιπλο-
κές που εµφανίζονται εξαιτίας του Σ∆ είναι η διαβητική 
αµφιβληστροειδοπάθεια, η διαβητική νεφροπάθεια (∆Ν), 
η διαβητική νευροπάθεια και ορισµένες δερµατικές εκ-
δηλώσεις, οι οποίες θεωρούνται σε µεγάλο ή µικρότερο 
βαθµό επιπλοκές µικροαγγειοπάθειας. 
Όπως αναφέρθηκε πιο πάνω, µια επιπλοκή του Σ∆ 

είναι η ∆Ν. Οι νεφροί έχουν σηµαντικό ρόλο στο µετα-
βολισµό της ινσουλίνης, καθώς το 40% της ινσουλίνης 
µεταβολίζεται σ’ αυτούς. Καθώς ο ρυθµός σπειραµατικής 
διήθησης µειώνεται στη νεφρική ανεπάρκεια, µειώνεται 

το ίδιο και η µεταφορά ινσουλίνης στα εγγύς σπειραµατι-
κά κύτταρα, όπου αυτή µεταβολίζεται.
Σύµφωνα µε την Ελληνική Νεφρολογική Εταιρεία, η  

∆Ν διακρίνεται σε 5 στάδια. Βάση για τη σταδιοποίηση 
αποτελεί ο ρυθµός σπειραµατικής διήθησης (GFR) που 
µετράται κατά την κάθαρση της κρεατινίνης. Όσο µικρό-
τερος είναι ο GFR, τόσο βαρύτερη είναι η έκπτωση της 
νεφρικής λειτουργίας. Στο τέταρτο και πέµπτο στάδιο της 
νεφρικής ανεπάρκειας, µε το GFR µικρότερο του 10% 
της φυσιολογικής τιµής, εµφανίζεται ουραιµία ή νεφρική 
νόσος τελικού σταδίου και αθροίζονται αζωτούχες ενώ-
σεις (π.χ. ουρία, κρεατινίνη, φαινόλες) σε επίπεδα τοξικά 
για τον οργανισµό. Στο στάδιο αυτό για την επιβίωση του 
ασθενή είναι αναγκαία η αιµοκάθαρση, η περιτοναϊκή κά-
θαρση ή η µεταµόσχευση νεφρού (Daugirdas 2008). 
Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η άνοια είναι µια από 

τις νόσους που έχει πάρει διαστάσεις επιδηµίας. Θα πρέ-
πει να διευκρινιστεί πως η άνοια δεν είναι ασθένεια, αλλά 
είναι σύνολο συµπτωµάτων που δηλώνουν την έκπτωση 
της γνωστικής λειτουργίας του ατόµου, όπως η µνήµη, η 
λήψη αποφάσεων και η επιχειρηµατολογία. Κάποιες από 
τις µορφές της άνοιας είναι αναστρέψιµες. Όσοι πάσχουν 
από άνοια µπορεί να µην είναι σε θέση να πραγµατοποιή-
σουν πράξεις ρουτίνας για την αντιµετώπιση της καθηµε-
ρινότητας. Οι δύο πιο γνωστές περιπτώσεις άνοιας είναι 
η νόσος Alzheimer (ΝΑ) και η αγγειακή άνοια που προ-
καλείται από διαταραχές στη ροή του αίµατος του εγκε-
φάλου. Η νόσος Alzheimer αποτελεί την πιο συχνή αιτία 
άνοιας και δεν είναι αναστρέψιµη. Ορίζεται, σύµφωνα µε 
την εταιρεία νόσου Alzheimer και συναφών διαταραχών, 
ως η προοδευτική νευροεκφυλιστική διαταραχή µε χα-
ρακτηριστικά κλινικά και νευροπαθολογικά ευρήµατα µε 
βαθµιαία αποδιοργάνωση των γνωστικών και λειτουργι-
κών ικανοτήτων µε αποτέλεσµα τη διαταραχή των επαγ-
γελµατικών και κοινωνικών υποχρεώσεων του ατόµου. 
Παρατηρούνται ατοµικές διαφορές όσον αφορά την ηλι-
κία έναρξης, το είδος των γνωστικών διαταραχών και το 
ρυθµό αποδιοργάνωσης. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι 
να µην ενοχοποιείται άλλη νοσολογική οντότητα που θα 
µπορούσε να προκαλέσει άνοια. Η ΝΑ αποτελεί σήµερα 
πραγµατική µάστιγα, αν λάβει κανείς υπόψη το ιατρικό 

ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ 

µε ΧΝΑ τελικού σταδίου, τα οποία να βασίζονται στην ψυχολογική και κοινωνική ενδυνάµωση τους. 
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κόστος, και τον κοινωνικό αλλά και τον καθαρά ανθρώ-
πινο παράγοντα µε την οικονοµική, σωµατική και ψυχική 
επιβάρυνση των ασθενών, των οικείων τους αλλά και του 
περιβάλλοντός τους. 

 Στην παρούσα έρευνα διερευνήθηκε η πιθανή 
αλληλεπίδραση των τριών αυτών νοσολογικών οντο-
τήτων, η σχέση δηλαδή του Σ∆, της κατάθλιψης και της 
άνοιας σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελι-
κού σταδίου οι οποίοι υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση. Για 
το σκοπό αυτό, βιοχηµικές και γενικές εξετάσεις αίµατος 
καθώς και το ερωτηµατολόγιο ΗADS, που µετρά το ποσο-
στό κατάθλιψης, συσχετίστηκαν µε την δοκιµασία MMSE, 
που µετρά την τυχόν ύπαρξη άνοιας. 

 
ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
∆είγµα και διαδικασία συλλογής δεδοµένων 
Ο πληθυσµός αποτελούνταν από ασθενείς µε ΧΝΑ τε-

λικού σταδίου, µε Σ∆ και χωρίς Σ∆, που ήταν ενταγµένοι 
σε πρόγραµµα αιµοκάθαρσης σε ιδιωτική µονάδα χρόνι-
ας αιµοκάθαρσης. Ο αριθµός των ατόµων που ήταν κατα-
γεγραµµένοι στα µητρώα της µονάδας και ακολουθούσαν 
το θεραπευτικό πρόγραµµα αιµοκάθαρσης την περίοδο 
διεξαγωγής της έρευνας (1-15 ∆εκεµβρίου 2016) ήταν 
65. Χορηγήθηκαν, λοιπόν, 65 ερωτηµατολόγια και επε-
στράφησαν συµπληρωµένα τα 52 (ποσοστό ανταπόκρισης 
72%).  
Τα κριτήρια εισαγωγής των συµµετεχόντων στην µε-

λέτη ήταν: 1) Ηλικία άνω των 18 χρονών, 2) Ικανότητα 
επικοινωνίας στην Ελληνική γλώσσα, 3) ∆ιάγνωση ΧΝΝ 
τελικού σταδίου, 4) Ένταξη σε πρόγραµµα αιµοκάθαρ-
σης για περισσότερο από 2 µήνες, 5) ∆ιάρκεια συνεδρί-
ας αιµοκάθαρσης περισσότερο από 2 ώρες, και 6) Μη 
αποδεδειγµένη νόσος Alzheimer. Τα ερωτηµατολόγια 
διανεµήθηκαν κατά τη διάρκεια της συνεδρίας. Οι ασθε-
νείς τα συµπλήρωναν εκείνη την ώρα µόνοι τους ή µε τη 
βοήθεια των νοσηλευτών της µονάδας, σύµφωνα µε τα 
λεγόµενα των ασθενών. 

Εργαλεία συλλογής δεδοµένων 
Για τη συλλογή και καταγραφή των απαραίτητων 

δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε αυτοσυµπληρούµενο 
ερωτηµατολόγιο, το οποίο αποτελείται από 4 µέρη. Το 
πρώτο µέρος περιελάβανε ερωτήσεις που αφορούσαν 
κοινωνικό-δηµογραφικά στοιχεία, σωµατοµετρικά (ύψος 
και ξηρό βάρος), δηµογραφικά χαρακτηριστικά (ηλικία, 
φύλο, οικογενειακή κατάσταση, επίπεδο εκπαίδευσης και 
επαγγελµατική κατάσταση). 
Στο δεύτερο µέρος υπήρχαν ερωτήσεις που αφορού-

σαν το ιατρικό ιστορικό του ασθενούς. Πιο συγκεκριµέ-
να υπήρχαν ερωτήσεις σχετικά µε την αρτηριακή πίε-
ση, την εκδήλωση ορθοστατικής υπότασης, την ύπαρξη 
Σ∆, τη χρονική διάρκειά του Σ∆ και το είδος της αγωγή. 
Επίσης, υπήρχαν ερωτήσεις σχετικά µε τη ΧΝΝ, και πιο 

συγκεκριµένα το χρονικό διάστηµα που υποβάλλονται σε 
θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας µε αιµο-
κάθαρση, το είδος της αγγειακής προσπέλασης και του 
διαλύµατος που χρησιµοποιείται, η συνολική απώλεια 
όγκου ανά συνεδρία και τέλος, η φαρµακευτική αγωγή 
του ασθενούς, τα συνοδά νοσήµατα και η ύπαρξη ή όχι 
ακρωτηριασµού. 
Το τρίτο µέρος του ερωτηµατολογίου αφορούσε αιµα-

τολογικές εξετάσεις, οι οποίες συµπληρώθηκαν από την 
ερευνήτρια µια βδοµάδα αφού οι ασθενείς συµπλήρω-
σαν τα ερωτηµατολόγια. 
Το τέταρτο µέρος του ερευνητικού εργαλείου αποτε-

λούσαν το ερωτηµατολόγιο HADS για το νοσοκοµειακό 
άγχος και την κατάθλιψη και το MMSE για τη γνωστική 
κατάσταση των ασθενών. 

Θέµατα Ηθικής – ∆εοντολογίας 
Για την εκπόνηση της παρούσας µελέτης εξασφα-

λίστηκε η έγκριση από το επιστηµονικό και διοικητικό 
συµβούλιο της µονάδας, σύµφωνα µε τη διαδικασία που 
προβλέπεται από τον εσωτερικό κανονισµό της. Τα ερω-
τηµατολόγια συµπληρώθηκαν από τους συµµετέχοντες 
µε βάση τις αρχές της ανωνυµίας, της εµπιστευτικότητας 
και της προστασίας των προσωπικών δεδοµένων. Πι-
θανοί κίνδυνοι και λοιπές επιβλαβείς συνέπειες από τη 
συµµετοχή της συγκεκριµένης πληθυσµιακής οµάδας 
στην εν λόγω έρευνα δεν προβλέπονται. 

Στατιστική ανάλυση
Η στατιστική επεξεργασία των αποτελεσµάτων έγινε 

µε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS 17.0. Στην περιγραφι-
κή στατιστική οι συνεχείς µεταβλητές εκφράστηκαν µε 
τη µέση τιµή και την τυπική απόκλιση. Οι διχοτόµες και 
κατηγορικές µεταβλητές εκφράστηκαν µε συχνότητες. Ο 
έλεγχος της κανονικότητας των µεταβλητών έγινε µε το 
test Kolmogorov-Smirnov. Στην αναλυτική στατιστική 
χρησιµοποιήθηκαν οι παραµετρικές δοκιµασίες t-test. 
Για τον έλεγχο του βαθµού συσχέτισης µεταξύ δύο συ-
νεχών µεταβλητών χρησιµοποιήθηκε ο συντελεστής συ-
σχέτισης Pearson rho correlation. Ο έλεγχος όλων των 
υποθέσεων έγινε για επίπεδο στατιστικής σηµαντικότη-
τας p< 0.05. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά δείγµατος
Μελετήθηκαν 52 ασθενείς, εκ των οποίων 38 (73%) 

ήταν άνδρες και 14 (26,9%) γυναίκες.  Ο µέσος όρος ηλι-
κίας των ασθενών ήταν 69 (εύρος 24-93) έτη. Όσο  για 
το επίπεδο εκπαίδευσης, το 25% του δείγµατος είχε τε-
λειώσει το δηµοτικό σχολείο ή µερικές τάξεις αυτού, το 
45% δευτεροβάθµια εκπαίδευση και 31% ήταν απόφοιτοι 
τριτοβάθµιας εκπαίδευσης. Χαρακτηριστικά είναι και τα 
αποτελέσµατα που αφορούν την εργασία, καθώς το 94% 
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δήλωσαν ότι είναι συνταξιούχοι. Τα δηµογραφικά χαρα-
κτηριστικά του δείγµατος παρουσιάζονται στον πίνακα 1. 

            
Κλινικά χαρακτηριστικά δείγµατος 
Όσον αφορά τα κλινικά χαρακτηριστικά του δείγµα-

τος (Γράφηµα 1), αξίζει να σηµειωθεί ότι η συχνότερη 
πρωτογενής αιτία νεφροπάθειας ήταν ο Σ∆ µε ποσοστό 
49.09%, και ακολουθούν η αρτηριακή υπέρταση (17%), η 
πολυκυστική νόσος των νεφρών (13%) και η σπειραµατο-
νεφρίτιδα (11%). Επιπρόσθετα, στα διάφορα αίτια (9.91%) 
αναφέρθηκαν περιπτώσεις νεφροπάθειας οφειλόµενης 
σε φαρµακευτική αγωγή και σε αυτοάνοσα νοσήµατα.  
Επίσης, στο παρόν δείγµα των ασθενών εµφανίζονται 

υψηλά ποσοστά συννοσηρότητας της ΧΝΝ µε µια ή πε-
ρισσότερες ασθένειες (83.63%). Συγκεκριµένα, το 49.09% 
πάσχει από Σ∆, το 17% από Αρτηριακή Υπέρταση και το 
16.4% από καρδιακή ανεπάρκεια (Γράφηµα 2). 
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των εργαστηριακών 

εξετάσεων, ο µέσος όρος για την τιµή σιδήρου ήταν 
65.5µg/dl, της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης 5.67%, 
της γλυκόζης 132mg/dl, της επάρκειας κάθαρσης 0.96, 
της χοληστερόλης 41.41mg/dl, της CRP 11.59 και, τέλος, 
η τιµή νατρίου πριν την έναρξη της αιµοκάθαρσης 140.05 
mΕq/L. 
Τέλος, σύµφωνα µε τις απαντήσεις των συµµετεχό-

ντων για το ερωτηµατολόγιο της κλίµακας κατάθλιψης ο 
µέσος όρος ήταν 7.45 (αρνητικός για κατάθλιψη) και για 
την κλίµακα άνοιας 15 (µέτρια γνωστική δυσλειτουργία). 

Συγκρίσεις µεταξύ της κλίµακας MMSE και των 
επιµέρους παραγόντων στο σύνολο του πληθυσµού. 
Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται οι συγκρίσεις µεταξύ 

της κλίµακας MMSE και των επιµέρους παραγόντων αι-
µατολογικών και κοινωνικοδηµογραφικών στοιχείων στο 
σύνολο των συµµετεχόντων στη µελέτη.  Συγκεκριµένα, 
βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ της κλί-
µακας MMSE και των προαναφερόµενων παραγόντων 

[ηλικία (r=.342, p=0.012), HbA1c (r=-.268 p=0.028), CRP 
(r=.302 p=0.042) και HADS (r=-.534 p=.000)], αλλά η σχέ-
ση µεταξύ τους ήταν ασθενής. 
Εκτός όµως από το γενικό σύνολο, επιλέχθηκε να 

µελετηθεί και η συσχέτιση της κλίµακας MMSE µε τους 
υπόλοιπους παράγοντες στις δύο επιµέρους οµάδες του 
πληθυσµού, δηλαδή αυτών που έπασχαν από Σ∆ και αυ-
τών που δεν έπασχαν από Σ∆. Στον πίνακα 3 παρουσι-
άζονται τα αποτελέσµατα της σύγκρισης στον πληθυσµό 
που έπασχε από Σ∆. Από αυτόν τον πίνακα, παρουσιά-
ζουν ενδιαφέρον οι συσχετίσεις µεταξύ της MMSE και της 

Πίνακας 1: ∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος

Φύλο

Ηλικία

Εκπαίδευση

Επαγγελµατική κατάσταση

∆είγµα Ποσοστό % του
δείγµατος

Χαρακτηριστικά

Άντρας

Γυναίκα

65 και άνω

από 20 εώς 65

∆ηµοτικό

Γυµνάσιο - Λύκειο

Πανεπιστήµιο

Εργαζόµενος

Συνταξιούχος

70,3%

29,7%

68,5%

31,4%

25,45%

45,45 %

30,9%

5,45%

94,54%

Πίνακας 2: Συγκρίσεις µεταξύ της κλίµακας MMSE και των επιµέρους 
παραγόντων στο σύνολο του πληθυσµού

Ηλικία

BMI

HbA1c (γλυκοζυλιωµένη αιµοσφαιρίνη)

Fe

Kt/v

CRP

HADS

Pearson r P

0.342

-.084

-.302

0.017

0.075

-.268

0.534

0.012

0.552

0.028

0.902

0.594

0.042

0.000

Πίνακας 3: Συσχετίσεις της κλίµακας MMSE και των επιµέρους 
παραγόντων στους ασθενείς που πάσχουν από Σ∆

Ηλικία

BMI

Fe

HbA1c

Kt/v

Νάτριο

HADS

Pearson r P

-.387

-.134

0.038

-.168

-.041

-.360

-.225

0.046

0.507

0.852

.401

0.838

0.055

0.259

Πίνακας 4: Συσχετίσεις τις κλίµακας MMSE και των επιµέρους 
παραγόντων στους ασθενείς που δεν πάσχουν από Σ∆

Ηλικία

BMI

Fe

HbA1c

Kt/v

CRP

Νάτριο

HADS

Pearson r P

-.364

.100

-.148

-.044

.148

-.300

-.380

-.533

0.054

0.633

0.471

0.832

0.471

0.137

0.055

0.003
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ηλικίας, του χλωριούχου νατρίου, και της χοληστερόλης. 
Συγκεκριµένα, εντοπίστηκαν στατιστικά σηµαντικές συ-
σχετίσεις της MMSE µε την ηλικία (r= -.387 p=0.046) και 
το χλωριούχο νάτριο ( r= -.360 p=0.045), αλλά η µεταξύ 
τους σχέση, επίσης, ήταν ασθενής. 
Τέλος, στον πίνακα 4 παρουσιάζονται οι συγκρίσεις 

µεταξύ της κλίµακας MMSE και των επιµέρους παραγό-
ντων στον πληθυσµό που δεν πάσχει από Σ∆. Βρέθηκε 
στατιστικά σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στην κλίµακα 
MMSE και στο χλωριούχο νάτριο (r=-.380 p=0.045), αλλά 
και την κλίµακα HADS (r=-.553 p=0.03), χωρίς όµως ιδι-

αίτερα ισχυρή συσχέτιση. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η επιβίωση και ποιότητα ζωής ενός ασθενή εξαρ-

τάται από την περιοδική διόρθωση των βιολογικών πα-
ραµέτρων µε την ανάλογη τεχνική βοήθεια, όπως είναι 
η µέθοδος της αιµοκάθαρσης για τους ασθενείς µε ΧΝΑ 
τελικού σταδίου. οι οποίοι µελετήθηκαν στην παρούσα 
έρευνα. ∆ιαπιστώθηκε λοιπόν πως κάποιοι κοινωνικοί, 
δηµογραφικοί και αιµατολογικοί παράγοντες κατέχουν 
σηµαντικό ρόλο στη ζωή των αιµοκαθαιρόµενων ασθε-

17%

Σ∆

ΑΠ

πολυκιστική νόσος

σπειραµατονεφρίτιδα

άλλο

Γράφηµα 2: Ποσοστά συνοσηρότητας στο δείγµα

Γράφηµα 1:  Πρωτοπαθής αιτία ΧΝΝ
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νών, ενώ κάποιοι από τους ασθενείς θα εµφανίσουν 
άνοια. Στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς, σύµφωνα µε 
την παρούσα έρευνα, µεγάλη σηµασία στην εµφάνιση της 
άνοιας φαίνεται να παίζει η ηλικία, η γλυκοζυλιωµένη αι-
µοσφαιρίνη, η CRP και η κατάθλιψη. Μετά το διαχωρισµό 
των ασθενών σε δύο οµάδες, αυτών µε Σ∆ και αυτών 
χωρίς Σ∆ (καθώς ο Σ∆ είναι από τις κυριότερες αιτίες 
της ΧΝΝ), στην πρώτη οµάδα εντοπίστηκαν σηµαντικές 
συσχετίσεις ανάµεσα στην άνοια και την ηλικία, τη χολη-
στερόλη και την κατάθλιψη, ενώ στη δεύτερη, συσχέτιση 
διαπιστώθηκε µόνο ανάµεσα στην άνοια και τα επίπεδα 
του χλωριούχου νατρίου. 
Σύµφωνα µε τους Bugnicourt et al (2013), έχει υπο-

λογιστεί πως το 30-60% των ασθενών που υποβάλλονται 
σε αιµοκάθαρση έχουν έκπτωση της γνωστικής λειτουρ-
γίας. Στην παρούσα εργασία, το 100% των ασθενών έχει 
διάφορου βαθµού έκπτωση της γνωστικής λειτουργία 
(ήπια, µέτρια ή σοβαρή).  Η ήπια και µέτρια έκπτωση κυ-
µαινόταν στο 87.2%, γεγονός που συµφωνεί µε την µελέτη 
των Murray et al (2006) η οποία αναφέρει ότι η πραγµα-
τική επικράτηση της ήπιας ως σοβαρής εξασθένισης της 
γνωστικής λειτουργίας σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς 
ήταν υψηλή (87%).  Ακόµη, σύµφωνα µε τους Terawaki et 
al (2004), νεφρογενείς παράγοντες για την εµφάνιση άνοι-
ας είναι η αναιµία και η υπονατριαιµία.  Στην παρούσα 
έρευνα, όµως, δεν βρέθηκε κάτι ανάλογο. 
Αναφορικά µε την παχυσαρκία, ως παράγοντας κιν-

δύνου για τη νόσο Alzheimer, η µελέτη των Qiu et al 
(2007) συµφωνεί µε το παραπάνω. Στην παρούσα έρευνα 
το 30.9% του δείγµατος ήταν παχύσαρκοι (ΒΜΙ>30kg/m2), 
όµως σύµφωνα µε την στατιστική ανάλυση ο δείκτης µά-
ζας σώµατος δεν παρουσιάζει συσχέτιση µε την ΝΑ. 
Σύµφωνα µε τους Sajjadi et al (2008), οι ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση πάσχουν από κατάθλιψη, 
η οποία είναι και αυτή ένας ακόµη παράγοντας για την 
εµφάνιση ΝΑ. Η παρούσα εργασία συµφωνεί µε αυτή την 
άποψη, όµως σε µια πιο προσεκτική παρατήρηση των 
δύο οµάδων θα διαπιστωθεί ότι οι ασθενείς που έπα-
σχαν από Σ∆ έχουν υψηλότερο επίπεδο κατάθλιψης από 
τους  µη διαβητικούς. Αυτό, πιθανώς να συµβαίνει, διότι 
οι συγκεκριµένοι ασθενείς έχουν να αντιµετωπίσουν δύο 
πολύ σοβαρές και δύσκολες νόσους µε περισσότερους 
περιορισµούς σε σχέση  µε τους ασθενείς που είχαν να 

αντιµετωπίσουν µόνο τη νεφροπάθεια. 
Οι Accardi et al (2012) υποστήριξαν ότι τα άτοµα µε 

Σ∆ έχουν υψηλότερη συχνότητα εµφάνισης γνωστικής 
έκπτωσης και στη συνέχεια ΝΑ. Η παρούσα έρευνα κα-
τέληξε στο συµπέρασµα ότι το επίπεδο ρύθµισης του Σ∆ 
είναι παράγοντας κινδύνου για την εκδήλωση ΝΑ, αφού 
η HbA1c έχει σχέση µε την ΝΑ. 
Τέλος, δόθηκε βαρύτητα και στο δείκτη λοίµωξης 

(CRP) και τα ευρήµατα συµφωνούν µε αυτά του Παπαγα-
λάνη (2015), ο οποίος αναφέρει πως η τιµή της CRP είναι 
ένας µη παραδοσιακός παράγοντας κινδύνου για εµφά-
νιση άνοιας.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Οι προοπτικές που προκύπτουν από την παρούσα 

έρευνα θα είχαν ενδιαφέρον, και από ιατρική αλλά και 
από νοσηλευτική πλευρά.  Μακροχρόνιες µελέτες για τη 
γνωστική κατάσταση των αιµοκαθαιρόµενων θα αποκά-
λυπταν ίσως ενδιαφέρουσες παραµέτρους. Οι αιµατολο-
γικές τιµές, επίσης, που στις δύο οµάδες διαφέρουν στα-
τιστικά σηµαντικά, θα έχρηζαν, επίσης, πιο λεπτοµερούς 
µελέτης. Από νοσηλευτικής πλευράς, η προσοχή στη 
σωστή τήρηση του φαρµακευτικού σχήµατος και οι επι-
πτώσεις στην επιβράδυνση παραγόντων που προξενούν 
άνοια, θα µπορούσε να διερευνηθεί. Επίσης, ο ανθρώπι-
νος παράγοντας που φάνηκε ότι διαδραµατίζει τόσο µεγά-
λο ρόλο, µαζί µε έρευνες για την κατάθλιψη, ίσως µπορεί 
να διερευνηθεί, διότι όπως όλα έδειξαν, ο ψυχικός παρά-
γοντας επηρεάζει και την καθ’ αυτό σωµατική υγεία. 

Συµβολή συγγραφέων 
Η ΝΚ συµµετείχε στη σύλληψη του σκοπού και το 

σχεδιασµό της µελέτης, συνέλεξε και ανέλυσε τα δεδο-
µένα, συνέβαλε στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων και 
στη συγγραφή του τελικού κειµένου. Ο ΚΚ συµµετείχε 
στο σχεδιασµό της µελέτης, συνέβαλε στην ερµηνεία των 
αποτελεσµάτων και στη συγγραφή του τελικού κειµένου, 
ενώ είχε τη γενική εποπτεία της µελέτης. Η ΝΜ συµµετεί-
χε στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων. Ο ΛΣ συµµετείχε 
στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων. Ο ΡΣ έκανε τις τελι-
κές διορθώσεις του κειµένου. Όλοι οι συγγραφείς αξιο-
λόγησαν κριτικά και ενέκριναν την υποβολή του τελικού 
κειµένου.
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ABSTRACT
Introduction: Patients with End Stage Renal Disease on haemodialysis often suffer from depression and 
dementia. However, the relation between diabetes and depression and/or dementia in haemodialysis 
patients has not yet been efficiently researched.
Objective: The purpose of the study was to explore the effect of diabetes mellitus on depression and 
dementia on haemodialysis patients.
Methodology: Fifty three patients, out of which 27 diabetics, were on haemodialysis for 28.34 (±56.36) 
months. All patients answered the Mini Mental State Examination (MMSE) test and Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) in an interview during haemodialysis session in order to assess the level of 
depression and dementia. Moreover, blood samples were taken in order to determine haemoglobin, 
dialysis adequacy (kt/V), levels of blood sodium, potassium, calcium and phosphorus, as well as the 
levels of C-reactive protein (CRP). Statistical analysis was performed with SPSS 17.0. 
Results: The level of depression and dementia for the total patients was correspondent to a moderate 
level of illness (13.91±10.56 and 15.00±5.49, respectively). In a comparison between diabetics and non-
diabetics the results indicated a statistically significant difference for diabetics who displayed a high-
level of depression (17.63±10.63 vs 10.04±9.15, p<0.05). The level of dementia was that of an average 
degree both for diabetics and non-diabetics, however there was a significant difference between the two 
groups (13.19±5.19 vs 16.88±5.23, p<0.05). In the non-diabetic group a noteworthy difference regarding 
the depression level between men and women was established (8.79±7.70 vs 13.43±12.35, p<0.05). 
Nevertheless, the same distinguishable difference concerning the level of dementia was not statistically 
determined. In diabetics a substantial difference between the two genders was not determined. A 
significance between the levels of CRP in non-diabetics (r=0.487, p<0.05) was found, but not in the 
diabetic patients group. As far as the rest of the parameters, there was no noteworthy correlation found.
Conclusions: Depression was closely related with diabetes in haemodialysis patients and is of a higher 
degree for the diabetics. Dementia has higher prevalence in those suffering from diabetes but not 
alarmingly high.  Nevertheless, more prolonged studies are needed in order to determine the cognitive 
status of haemodialysis patients, which will probably reveal interesting parameters

Keywords: Dialysis, Diabetes, Dementia, MMSE, HADS.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: H Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) είναι µια χρόνια, βραδέως εξελισσόµενη νόσος που χαρα-
κτηρίζεται από εκτεταµένη µη αναστρέψιµη απόφραξη των αεραγωγών και οδηγεί σε δύσπνοια, βήχα και παραγωγή 
πτυέλων µε συριγµό. Με την πάροδο του χρόνου οι ασθενείς οδηγούνται σε αδυναµία εργασίας, ανικανότητα και 
µείωση της ποιότητας ζωής τους. 
Σκοπός της παρούσας ερευνητικής εργασίας ήταν η διερεύνηση της  ποιότητας ζωής των ασθενών µε ΧΑΠ.
Υλικό – µέθοδος: Η παρούσα συγχρονική µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε ελληνικό δηµόσιο νοσοκοµείο από τον Φε-
βρουάριο 2016 έως και τον Ιούλιο 2016. Συµµετείχαν 150 ασθενείς µε χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια στους 
οποίους διανεµήθηκε το ερωτηµατολόγιο St George’s Respiratory Questionnaire. Το SGRQ αξιολογεί τα συµπτώµα-
τα, τη δραστηριότητα των πασχόντων, αλλά και τις επιπτώσεις της νόσου. Για την ανάλυση των δεδοµένων χρησιµο-
ποιήθηκε το υπολογιστικό φύλλο SGRQ excel calculator και το SPSS.
Αποτελέσµατα: Το 53,3% του δείγµατος ήταν άνδρες ενώ το 46,7% ήταν γυναίκες. Σύµφωνα µε το SGRQ, η χαµηλό-
τερη τιµή (67,95) παρουσιάστηκε στην κλίµακα των δραστηριοτήτων και η βέλτιστη τιµή (49,03) στην κλίµακα των 
συµπτωµάτων της νόσου. Η συνιστώσα «Επιπτώσεις» έλαβε τιµή 55,35. Η εκτίµηση των επιπτώσεων της νόσου στη 
συνολική κατάσταση της υγείας των ασθενών, έλαβε µέση τιµή 58,12. Η αξιολόγηση των δραστηριοτήτων έδειξε ότι τα 
συµπτώµατα της ΧΑΠ οδήγησαν σε µειωµένη ικανότητα και θέληση για δραστηριότητες καθηµερινής διαβίωσης. Σχε-
τικά µε τις επιπτώσεις της νόσου, περίπου το 1/3 των ασθενών άλλαξε επάγγελµα. Τα συµπτώµατα που εµφανίζουν οι 
µεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς επηρεάζουν την ποιότητα ζωής λόγω µεγαλύτερων περιορισµών στη δραστηριότητα, 
υψηλότερων κοινωνικών επιπτώσεων, αλλά και χειρότερης φυσικής κατάστασης.
Συµπεράσµατα: Η µελέτη αυτή ανέδειξε αρκετούς παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ασθενών µε 
ΧΑΠ. H αναγνώριση και η µείωση της έκθεσης σε παράγοντες κινδύνου, η διατήρηση της σωµατικής δραστηριότητας 
και η συµµόρφωση µε την φαρµακευτική αγωγή µειώνει τα συµπτώµατα και βελτιώνει την ποιότητα ζωής.
 
Λέξεις κλειδιά: St George’s Respiratory Questionnaire, ποιότητα ζωής, χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ηχρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) είναι 
µια προοδευτική, απειλητική για τη ζωή νόσος, η 
οποία σχετίζεται µε το κάπνισµα, την ατµοσφαιρική 

ρύπανση ή την έκθεση σε ρυπογόνους παράγοντες στο 
χώρο της εργασίας, καταστάσεις που προκαλούν παρε-
µπόδιση της κυκλοφορίας του αέρα στους πνεύµονες και 
κατά συνέπεια σηµαντική δυσκολία κατά την αναπνοή 
(GOLD update 2015). Στο αρχικό στάδιο εκδηλώνεται 
µε πρωινό βήχα (‘βήχας των καπνιστών’) που σταδιακά 
επιδεινώνεται, µε επεισόδια λοίµωξης µε πυρετό τους 
χειµερινούς µήνες και µε δύσπνοια σταδιακά επιδεινού-
µενη. Σε προχωρηµένο στάδιο παρατηρείται κυανωτικό 
και πληθωρικό προσωπείο και δύσπνοια στην ανάπαυση, 
ακροαστικά και ο ασθενής κάνει χρήση των επικουρικών 
αναπνευστικών µυών. Τέλος, εγκαθίσταται αναπνευστική 
ανεπάρκεια (υπερκαπνία, υποξαιµία) και χρόνια καρδια-
κή κάµψη (Tashkin et al 2011).
Η ΧΑΠ προσβάλλει 210 εκατοµµύρια άτοµα παγκο-

σµίως και προβλέπεται ότι θα συνιστά την τρίτη συχνότε-
ρη αιτία θανάτου έως το 2030 (Mathers et al 2006). Σύµ-
φωνα µε µελέτη που έγινε στη Λατινική Αµερική [Sao 
Paulo (Brazil), Santiago (Chile), Mexico City (Mexico), 
Montevideo (Uruguay) and Caracas (Venezuela)], ο επι-
πολασµός της νόσου αυξάνει σταδιακά στις µεγαλύτερες 
ηλικιακά οµάδες (Menezes et al 2005). 
Περισσότερα από 12 εκατοµµύρια άτοµα, ή το 7% 

του ενήλικου πληθυσµού, διαγιγνώσκονται µε ΧΑΠ στις 
Ηνωµένες Πολιτείες, ενώ 12 ακόµα εκατοµµύρια άτοµα 
πιθανότατα πάσχουν από τη νόσο χωρίς να έχουν, ωστό-
σο, διαγνωστεί (National Heart, Lung and Blood Institute 
2017). Από τις έξι κύριες αιτίες θανάτου στις ΗΠΑ µόνο 
η ΧΑΠ παρουσιάζει σταθερά αυξητική τάση από το 1970 
(Jemal et al 2005). Στην Ευρώπη, εκτιµάται ότι προσβάλ-
λεται το 4-70% των ενηλίκων, ενώ 3.000.000 άνθρωποι 
πεθαίνουν από ΧΑΠ ετησίως (WHO 2016). Στην Ελλάδα 
οι εννέα ενήλικες καπνιστές στους 100 πάσχουν από τη 
νόσο (8,4%), δηλαδή περίπου 600.000 Έλληνες. Το 56% 
αυτών δεν γνωρίζουν ότι πάσχουν από τη νόσο και οι 

µισοί πάσχοντες συνεχίζουν να καπνίζουν. Οι άνδρες 
πάσχουν 2,5 φορές περισσότερο από τις γυναίκες (11,6% 
έναντι 4,8%) (Tzanakis et al 2004, Sichletidis et al 2005).
Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ), 

προβλέπεται ότι ο συνολικός αριθµός θανάτων από ΧΑΠ 
θα αυξηθεί κατά περισσότερο από 30% µέσα στα επόµενα 
10 χρόνια, εκτός αν ληφθούν άµεσα µέτρα για τη µείωση 
των παραγόντων κινδύνου (WHO 2016).
Οι ασθενείς µε χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια 

στις Η.Π.Α. χάνουν κατά µέσο όρο ετησίως 1.800 δολάρια 
από το εισόδηµά τους ως άµεσο αποτέλεσµα της νόσου 
τους, ποσό το οποίο αντιστοιχεί σε εκτιµηθείσα ισόβια 
απώλεια της τάξεως των 20.000 δολαρίων κατ’ άτοµο. 
Επιπλέον, σχεδόν ένα στα πέντε άτοµα 45-67 ετών µε 
ΧΑΠ, αναγκάζεται να συνταξιοδοτηθεί πρώιµα λόγω της 
κατάστασής του, µε επακόλουθο την αυξανόµενη χρήση 
των πόρων υγείας, µειώνοντας ταυτόχρονα το ποσοστό 
µε το οποίο συµβάλλει στις φορολογικές και συνταξιο-
δοτικές του εισφορές και αυξάνοντας τα επιδόµατα ανα-
πηρίας για την κυβέρνηση της χώρας του (Fletcher et al 
2011).
Παράλληλα, πρόκειται για µια χρόνια νόσο που προ-

καλεί µέγιστο πρόβληµα υγείας και έχει µεγάλη επίδραση 
στην ποιότητα ζωής των ασθενών (Υφαντόπουλος 2007). 
Εξαιτίας της δύσπνοιας µειώνεται σταδιακά η λειτουργική 
ικανότητα του ασθενή µε ΧΑΠ, όπως π.χ. η ικανότητα βά-
δισης και άσκησης. Οι καθηµερινές του δραστηριότητες, 
όπως το ντύσιµο, περιορίζονται µε συνέπεια την υποβάθ-
µιση της ποιότητας ζωής του (∆ηµητρόπουλος και συν 
2013, Τζούνης και συν 2016, Κακολύρης 2014). Ροχαλητό 
και αποφρακτική υπνική άπνοια παρατηρείται σε ασθε-
νείς µε ΧΑΠ (Mermigkis 2007). ∆ιαταραχές αερισµού, 
όπως προκύπτει από τις τιµές του µέγιστου εκπνεόµενου 
όγκου του πρώτου δευτερόλεπτου (Forced Expiratory 
Volume in one second, FEV1) και της ολικής πνευµονικής 
χωρητικότητας (Total Lung Capacity, TLC), επηρεάζουν 
την ποιότητα ζωής των ασθενών µε ιδιοπαθή πνευµονι-
κή ίνωση (Tzanakis et al 2005). Αν και το ερωτηµατολό-
γιο της έρευνας χρησιµοποιείται σε ασθενείς µε χρόνια 

ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ 

αλλάξει επάγγελµα.

καθηµερινής διαβίωσης.

συµπτώµατα αυτά επηρεάζουν την ποιότητα ζωής τους λόγω µεγαλύτερων περιορισµών στη δραστηριότητα, 
υψηλότερων κοινωνικών επιπτώσεων αλλά και χειρότερης φυσικής κατάστασης.
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αποφρακτική πνευµονοπάθεια, ωστόσο οι ψυχοµετρικές 
ιδιότητες του ερωτηµατολογίου είναι ιδιαίτερα σηµαντι-
κές και στους ασθενείς µε ιδιοπαθή πνευµονική ίνωση 
(Swigris et al 2014). Σε ασθενείς µε σταθερή ΧΑΠ, οι τι-
µές της FEV1 επηρεάζουν την ποιότητα ζωής τους, ενώ 
το αντίθετο συµβαίνει όταν οι ασθενείς έχουν παρόξυνση 
ΧΑΠ (Katsoulas et al 2010).
Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να αξιολογήσει 

την ποιότητα ζωής ασθενών µε ΧΑΠ µέσα από την αξιο-
λόγηση των συµπτωµάτων (δύσπνοια, βήχας, πτύελα και 
συριγµός), των δραστηριοτήτων που προκαλούν ή περιο-
ρίζονται από τη δύσπνοια και της επίπτωσης της πάθησης 
(κοινωνική λειτουργικότητα, ψυχολογική αναστάτωση) 
στην καθηµερινότητα του ασθενή το τελευταίο τρίµηνο, 
πριν την εισαγωγή στο νοσοκοµείο.

ΥΛΙΚΟ –ΜΕΘΟ∆ΟΣ
Σχεδιασµός
Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε στο Γενικό Νοσοκοµείο 

Νοσηµάτων Θώρακα «Σωτηρία». Χρησιµοποιήθηκε πε-
ριγραφικός συγχρονικός σχεδιασµός και διερευνήθηκαν 
ταυτόχρονα ασθενείς οι οποίοι διαφέρουν ως προς το 
στάδιο εξέλιξης της χρόνιας αποφρακτικής πνευµονο-
πάθειας. Η συλλογή των δεδοµένων διήρκεσε 5 µήνες 
και πραγµατοποιήθηκε στο χρονικό διάστηµα µεταξύ 
1/2/2016 και 1/7/2016.

∆είγµα
Tο δείγµα της µελέτης ήταν ασθενείς που είχαν στο 

παρελθόν διαγνωσθεί µε χρόνια αποφρακτική πνευµο-
νοπάθεια και διακοµίστηκαν στο νοσοκοµείο λόγω πα-
ρόξυνσης. Η αρχική προσέγγιση των ασθενών έγινε στο 
χώρο νοσηλείας τους. Για τις ανάγκες της έρευνας διατη-
ρήθηκε αρχείο ασθενών που νοσηλεύτηκαν στο νοσοκο-
µείο. Η επιλογή των ατόµων από τον πληθυσµό, δηλαδή 
η δειγµατοληψία, έγινε τυχαία προκειµένου να αυξηθεί η 
αντιπροσωπευτικότητα του δείγµατος. Το δείγµα περιε-
λάµβανε ασθενείς µε ΧΑΠ που νοσηλεύθηκαν σε τέσσε-
ρα (4) Πνευµονολογικά Τµήµατα, προερχόµενοι από όλες 
τις κοινωνικοοικονοµικές τάξεις. Τα κριτήρια επιλογής 
του δείγµατος ήταν: να έχουν τη δυνατότητα λεκτικής 
επικοινωνίας, να βρίσκονται σε κατάσταση ψυχικής ηρε-
µίας και να µη λαµβάνουν φάρµακα για ψυχική νόσο ή 
να υποβάλλονται σε κάποια θεραπευτική ή διαγνωστική 
διαδικασία που πιθανώς θα επηρέαζε την ψυχολογική 
τους κατάσταση, και να υπάρχει προφορική συγκατάθε-
ση για συµµετοχή στην έρευνα ύστερα από µία σύντοµη 
περιγραφή της διαδικασίας διεξαγωγής της συνέντευξης 
και επεξήγηση του σκοπού της. Η ερευνητική οµάδα 
προσέγγισε 157 ασθενείς  εκ των οποίων οι 150 δέχτη-
καν να συµµετάσχουν στην έρευνα (ποσοστό συµµετοχής 
95.5%). 

Εργαλείο έρευνας 
Για τον προσδιορισµό της ποιότητας ζωής των ασθε-

νών µε χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια χρησιµο-
ποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο St George’s Respiratory 
Questionnaire (SGRQ), για το οποίο χορηγήθηκε άδεια 
χρήσης από το St George’s University of London. Το 
ερωτηµατολόγιο αυτό είναι το πιο διαδεδοµένο για την 
αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών µε ΧΑΠ 
(Mermigkis et al 2007, Tsiligianni et al 2016). Σε αυτή τη 
µελέτη χρησιµοποιήθηκε η έκδοση των «τελευταίων 3 
µηνών» (Jones et al 1991). Το ερωτηµατολόγιο είναι µε-
ταφρασµένο και σταθµισµένο στα ελληνικά (Katsoulas et 
al 2010). Οι βαθµολογίες της σχετιζόµενης µε την υγεία 
ποιότητας ζωής, αντικατοπτρίζουν σηµαντικούς τοµείς 
της ποιότητας ζωής ενός ασθενή στο πλαίσιο ενός ζητή-
µατος υγείας. Το ερωτηµατολόγιο αποτελείται από δύο 
µέρη: το µέρος 1 αξιολογεί τη συχνότητα εµφάνισης των 
συµπτωµάτων και το µέρος 2, εκτιµά τη δραστηριότητα 
των πασχόντων αλλά και τις επιπτώσεις της νόσου στην 
καθηµερινότητα τους. Πιο συγκεκριµένα υπολογίζονται 
τρία (3) σκορ: Συµπτώµατα-αυτό το στοιχείο ασχολείται 
µε τον αντίκτυπο των αναπνευστικών συµπτωµάτων, τη 
συχνότητα και τη σοβαρότητα τους. ∆ραστηριότητες-
δραστηριότητες που προκαλούν ή περιορίζονται από τη 
δύσπνοια. Επιπτώσεις-καλύπτει ένα ευρύ φάσµα σχετι-
κά µε την κοινωνική δραστηριότητα και τις ψυχολογικές 
διαταραχές ως αποτέλεσµα της νόσου των αεραγωγών. 
Κάθε απάντηση στο ερωτηµατολόγιο καταχωρήθηκε 

στο SGRQ excel calculator και έχει εύρος από 0 έως 100. 
Το SGRQ excel calculator είναι ένα φύλλο εργασίας στο 
οποίο καταχωρήθηκαν τα δεδοµένα των ασθενών. Στην 
στήλη ID καταχωρήθηκε ο αριθµός του αντίστοιχου ασθε-
νή και κατά συνέπεια αποτέλεσε και τον κωδικό του (ή 
την ταυτότητά του). Όλες οι θετικές απαντήσεις σηµειώ-
θηκαν ως 1 και όλες οι αρνητικές απαντήσεις καταχω-
ρήθηκαν ως 0. 
Κάθε στοιχείο του ερωτηµατολογίου βαθµολογείται 

χωριστά σε τρία στάδια: i.Το εύρος για όλες τις ερωτή-
σεις µε τις θετικές απαντήσεις, αθροίζονται. ii.Τα εύρη 
από τις απούσες τιµές αφαιρούνται από το µέγιστο δυνατό 
εύρος για κάθε στοιχείο. Τα εύρη από τις απούσες τιµές 
αφαιρούνται από το µέγιστο δυνατό εύρος για το συνο-
λικό σκορ. iii.Η βαθµολογία υπολογίζεται διαιρώντας το 
άθροισµα των προστιθέµενων ευρών από τις αναπρο-
σαρµοσµένα µέγιστα δυνατά εύρη για το συγκεκριµένο 
στοιχείο και εκφράζοντας το αποτέλεσµα ως ποσοστό:

Σκορ = 100 x Άθροισµα εύρους θετικών απαντήσεων σε 
συγκεκριµένο στοιχείo

Άθροισµα εύρους όλων των απαντήσεων 
του συγκεκριµένου στοιχείου

Η συνολική βαθµολογία υπολογίζεται, επίσης, και συ-
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νοψίζει τις επιπτώσεις της νόσου στη συνολική κατάσταση 
της υγείας του ατόµου. Το σκορ εκφράζεται ως ποσοστό 
της γενικής επιδείνωσης, όπου το 100 αντιπροσωπεύει τη 
χειρότερη δυνατή κατάσταση υγείας και το 0 δείχνει την 
καλύτερη δυνατή κατάσταση υγείας. Η συνολική βαθµο-
λογία υπολογίζεται µε παρόµοιο τρόπο:

Σκορ = 100 x Άθροισµα εύρους θετικών απαντήσεων του 
ερωτηµατολογίου

Άθροισµα εύρους όλων των απαντήσεων 
του ερωτηµατολογίου

Το ερωτηµατολόγιο είναι σχεδιασµένο για επο-
πτευόµενη αυτοδιαχείριση. Αυτό σηµαίνει ότι οι ίδιοι οι 
ασθενείς πρέπει να το συµπληρώσουν, αλλά κάποιος θα 
πρέπει να είναι διαθέσιµος να παρέχει συµβουλές σε πε-
ρίπτωση που απαιτηθεί. Είναι σχεδιασµένο για να εκµαι-
εύσει τη γνώµη των ασθενών για την υγεία τους, όχι τη 
γνώµη κάποιου άλλου (π.χ. οικογένεια, φίλοι ή µέλη του 
προσωπικού) που θα µπορούσε  να επηρεάσει τις απα-
ντήσεις του ασθενή. 

∆ιαδικασία συλλογής δεδοµένων
Το ερωτηµατολόγιο συµπληρώθηκε σε έναν ήσυχο 

χώρο, όπου οι ερευνητές εξηγούσαν στον ασθενή γιατί 
πρέπει να το συµπληρώσει και πόσο σηµαντικό είναι για 
τους κλινικούς γιατρούς και τους ερευνητές να κατανο-
ήσουν πώς η νόσος του επηρεάζει την καθηµερινή του 
ζωή. Ζητήθηκε από τους ασθενείς να συµπληρώσουν το 
ερωτηµατολόγιο όσο πιο ειλικρινά µπορούσαν και το-
νίστηκε ότι δεν υπάρχουν σωστές ή λάθος απαντήσεις, 
απλά η απάντηση τους να είναι η πλησιέστερη σε αυτό 
που αισθανόταν. Τους εξηγήθηκε ότι πρέπει να απαντή-
σουν σε κάθε ερώτηση και ότι κάποιος θα είναι κοντά 
τους για να απαντήσει σε τυχόν απορίες σχετικά µε τον 
τρόπο συµπλήρωσης του ερωτηµατολογίου. Εάν ο ασθε-
νής συνοδευόταν, ο συνοδός παρέµενε έξω από το χώρο 
της συνέντευξης. Οµοίως, δεν επιτράπηκε στους ασθε-
νείς να πάρουν στο σπίτι τους το ερωτηµατολόγιο. Όταν ο 
ασθενής ολοκλήρωνε την συµπλήρωση του ερωτηµατο-
λογίου, το ερωτηµατολόγιο ελεγχόταν για να βεβαιωθούν 
οι ερευνητές ότι απάντηση έχει δοθεί σε κάθε ερώτηση. 
Αν δεν είχε απαντήσει σε κάποια ερώτηση, επιστρεφό-
ταν στον ασθενή για να απαντήσει, προτού φύγει από τον 
χώρο. Ο χρόνος συµπλήρωσης ήταν 10 λεπτά.

Θέµατα ηθικής και δεοντολογίας 
Η µελέτη διεξήχθη µετά την έγκριση από το Επιστη-

µονικό Συµβούλιο του νοσοκοµείου. Ακολούθησε ενη-
µέρωση των ∆ιευθυντών και των Προϊστάµενων των 
τµηµάτων. Τα βασικά δικαιώµατα των ασθενών, αυτά της 
σωµατικής και ψυχικής ακεραιότητας, αυτονοµίας και 
της ιδιωτικότητας προστατεύθηκαν. Η απόφαση της συµ-

µετοχής του ασθενή βασίστηκε στην πλήρη πληροφόρη-
σή του και στην αποφυγή οποιασδήποτε εξωτερικής πίε-
σης. Η πληροφόρηση των ασθενών πριν την συναίνεσή 
τους σύµφωνα µε το Department of Health and Human 
Services (DHHS) περιελάµβανε µια σύντοµη εισαγωγή 
της έρευνας, τον σκοπό της έρευνας, τον τρόπο επιλογής 
των ασθενών, επεξήγηση για τις διαδικασίες, την περι-
γραφή του οφέλους, την διασφάλιση της ανωνυµίας και 
της εµπιστευτικότητας και την δήλωση για αποποίηση πί-
εσης (ότι η συµµετοχή είναι εθελοντική και η άρνηση για 
συµµετοχή δεν συνεπάγεται κάποια τιµωρία ή απώλεια 
οφέλους).

Ανάλυση δεδοµένων
Πραγµατοποιήθηκε περιγραφική ανάλυση των κοι-

νωνικό-δηµογραφικών χαρακτηριστικών του δείγµατος, 
και των µεταβλητών που σχετίζονται µε την ποιότητα 
ζωής. Για την ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό 
πακέτο SPSS 22 και πιο συγκεκριµένα πραγµατοποιή-
θηκε γραµµική διµεταβλητή συσχέτιση. Για τον έλεγχο 
της σχέσης µεταξύ ποσοτικών και ποιοτικών µεταβλητών 
χρησιµοποιήθηκε ο έλεγχος t. Η στατιστική σηµαντικότη-
τα τέθηκε στο 0.05. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Κοινωνικό – δηµογραφικά χαρακτηριστικά
Το 53,3% (n=80) του δείγµατος ήταν άνδρες και το 

46,7% (n=70) ήταν γυναίκες. Η ηλικία κυµάνθηκε από 22 
έως 100 ετών, µε µέση τιµή τα 67,3 έτη (SD=16.10) (Πί-
νακας 1).

Περιγραφικά αποτελέσµατα
Τους τελευταίους 3 µήνες, βήχα ανέφεραν 37 ασθε-

νείς (24.7%), 33 ασθενείς (22%) φλέγµα, 28 ασθενείς 

Πίνακας 1. ∆ηµογραφικά στοιχεία

Φύλο

Οικογενειακή

κατάσταση

Επαγγελµατική 

κατάσταση

%f

Άντρας

Γυναίκα

Έγγαµος

Άγγαµος

∆ιαζευγµένος

Χήρος

Συνταξιούχος

Οικιακά

Άνεργος

∆ηµόσιος Υπάλληλος

Ιδιωτικός Υπάλληλος

Ελεύθερος Επαγγελµατίας

80

70

103

36

3

8

68

29

5

9

15

24

53,3

46,7

68,7

24,0

2,0

5,3

45,3

19,3

3,3

6,0

10,0

16,0
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Πίνακας 2. Συχνότητα εµφάνισης των αναπνευστικών συµπτωµάτων

%%f f

1. Τους τελευταίους 3 µήνες έβηχα:

Τις περισσότερες ηµέρες την εβδοµάδα

Αρκετές ηµέρες την εβδοµάδα

Μερικές ηµέρες το µήνα

Μόνο µε λοιµώξεις του αναπνευστικού συστήµατος

Καθόλου

2. Κατά τους τελευταίους 3 µήνες έβηχα φλέγµα:

Τις περισσότερες ηµέρες την εβδοµάδα

Αρκετές ηµέρες την εβδοµάδα

Μερικές ηµέρες το µήνα

Μόνο µε λοιµώξεις του αναπνευστικού συστήµατος

Καθόλου 

3. Κατά τους τελευταίους 3 µήνες λαχάνιαζα (µου έλειπε αέρας):

Τις περισσότερες ηµέρες την εβδοµάδα

Αρκετές ηµέρες την εβδοµάδα

Μερικές ηµέρες το µήνα

Μόνο µε λοιµώξεις του αναπνευστικού συστήµατος

Καθόλου

128

127

129

113

103

127

131

126

117

99

120

125

123

122

110

22

23

21

37

47

23

19

24

33

51

30

25

27

28

40

0 1

85,3

84,7

86,0

75,3

68,7

84,7

87,3

84,0

78,0

66,0

80,0

83,3

82,0

81,3

73,3

14,7

15,3

14,0

24,7

31,3

15,3

12,7

16,0

22,0

34,0

20,0

16,7

18,0

18,7

26,7

(18.7%) ανέφεραν «έλλειψη» αέρα και 27 ασθενείς (18%) 
παρουσίασαν συριγµό ενώ έπασχαν από λοίµωξη του 
κατώτερου αναπνευστικού συστήµατος. Από 1 έως και 
2 σοβαρές κρίσεις είχαν 72 ασθενείς (48%). Η διάρκεια 
της κρίσης κυµάνθηκε από 1-2 ηµέρες στους 55 ασθενείς 
(36.7%).
Σχετικά µε τις επιπτώσεις της νόσου στην καθηµερι-

νότητα των ασθενών µε χρόνια αποφρακτική πνευµονο-
πάθεια, οι 51 ασθενείς (34%) περιέγραψαν τα αναπνευστι-
κά τους προβλήµατα ως τα πιο σοβαρά που είχαν, οι 87 
ασθενείς (58%) ανέφεραν ότι τα αναπνευστικά τους προ-
βλήµατα δεν επηρεάζουν αρνητικά την εργασία τους, οι 
117 ασθενείς (78%) εµφάνισαν δύσπνοια όταν ανέβαιναν 
έναν όροφο ή όταν περπατούν σε ανηφόρα, οι 104 ασθε-
νείς (69.3%) δεν ασκούνται γιατί αισθάνονται ανασφαλείς 
ενώ, οι 32 ασθενείς (21.3%) θεωρούν ότι τα φάρµακα που 
λαµβάνουν δεν τους βοηθούν αρκετά στην αντιµετώπιση 
της νόσου τους (Πίνακας 2).
Συσχετίσεις
Γραµµική διµεταβλητή συσχέτιση (Linear Bivariate 
Correlation)
Σε επίπεδο δίπλευρης σηµαντικότητας 0.005, οι µε-

ταβλητές «συµπτώµατα» και «ηλικία» (r=0.31, DF=148, 

p<0.005), «δραστηριότητες» και «ηλικία» (r=0.34, 
DF=148, p<0.002), «επιπτώσεις» και «ηλικία» (r=0.26, 
DF=148, p<0.016) και «επιπτώσεις της νόσου στη συνο-
λική κατάσταση της υγείας των ασθενών» και «ηλικία» 
(r=0.32, DF=148, p<0.004), παρουσιάζουν γραµµική συ-
σχέτιση. 

Ο έλεγχος t
Έγινε υπολογισµός του µη συσχετισµένου ελέγχου t 

µε τα δεδοµένα του αρχείου, ο οποίος δείχνει τις µέσες 
τιµές των µεταβλητών συµπτώµατα, δραστηριότητες, 
επιπτώσεις και επιπτώσεις στη συνολική κατάσταση των 
ασθενών από τους άνδρες και τις γυναίκες. Ο σκοπός 
της ανάλυσης ήταν να αξιολογηθεί αν οι µέσες τιµές των 
ανδρών διαφέρουν από τις µέσες τιµές των γυναικών. Ο 
έλεγχος Levene για την ισότητα των διακυµάνσεων έδει-
ξε ότι οι διακυµάνσεις ήταν ίσες, επειδή οι τιµές 0.860, 
0.892, 0.544 και 0.589 της πιθανότητας pδεν ήταν στατιστι-
κά σηµαντικές. Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης έδειξαν 
ότι ο µέσος όρος των τιµών δεν διαφέρει µεταξύ ανδρών 
και γυναικών.
Έγινε υπολογισµός του µη συσχετισµένου ελέγχου t 

µε τα δεδοµένα του αρχείου, ο οποίος δείχνει τις µέσες 
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4. Κατά τους τελευταίους 3 µήνες είχα κρίσεις θορυβώδους αναπνοής (συριγµός):

Τις περισσότερες ηµέρες την εβδοµάδα

Αρκετές ηµέρες την εβδοµάδα

Μερικές ηµέρες το µήνα

Μόνο µε λοιµώξεις του αναπνευστικού συστήµατος

Καθόλου

5. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 3 µηνών πόσες σοβαρές ή πολύ δυσάρεστες κρίσεις 

αναπνευστικών προβληµάτων είχατε;

Περισσότερες από 3 κρίσεις

3 κρίσεις

2 κρίσεις

1 κρίση

Καµία κρίση

6. Πόσο διήρκησε η χειρότερη κρίση αναπνευστικών προβληµάτων που είχατε; 

1 εβδοµάδα ή περισσότερο

3 ή περισσότερες ηµέρες

1 ή 2 ηµέρες

Λιγότερο από 1 ηµέρα

7. Κατά τους τελευταίους 3 µήνες, σε µια συνηθισµένη εβδοµάδα, πόσες ήταν οι καλές 

ηµέρες (δηλαδή µε λίγα αναπνευστικά προβλήµατα);

Καµία καλή ηµέρα

1 ή 2 καλές ηµέρες

3 ή 4 καλές ηµέρες

Σχεδόν κάθε ηµέρα είναι καλή

Κάθε ηµέρα είναι καλή

8. Εάν έχετε θορυβώδη αναπνοή (συριγµό), είναι χειρότερη όταν ξυπνάτε το πρωί;

Ναι

Όχι

9. Πως θα περιγράφατε τα αναπνευστικά σας προβλήµατα;

Ως τα πιο σοβαρά που έχω

Μου προκαλούν αρκετά προβλήµατα

Μου προκαλούν µερικά προβλήµατα

∆εν µου προκαλούν κανένα πρόβληµα

10. Εάν ποτέ εργαστήκατε έναντι αµοιβής (εργασία έξω και από το σπίτι σας):

Τα αναπνευστικά µου προβλήµατα µε ανάγκασαν να σταµατήσω τελείως τη δουλειά

Τα αναπνευστικά µου προβλήµατα επηρεάζουν αρνητικά τη δουλειά µου ή µε ανάγκασαν 

να αλλάξω δουλειά

Τα αναπνευστικά µου προβλήµατα δεν επηρεάζουν αρνητικά τη δουλειά µου

132

130

127

123

90

126

131

114

114

115

126

129

95

100

128

108

106

126

132

99

112

108

132

127

108

63

18

20

23

27

60

24

19

36

36

35

24

21

55

50

22

42

44

24

18

48

102

51

38

42

18

23

42

87

0 1

88,0

86,7

84,7

82,0

60,0

84,0

87,3

76,0

76,0

76,7

84,0

86,0

63,3

66,7

85,3

72,0

70,7

84,0

88,0

66,0

74,7

72,0

88,0

84,7

72,0

42,0

12,0

13,3

15,3

18,0

40,0

16,0

12,7

24,0

24,0

23,3

16,0

14,0

36,7

33,3

14,7

28,0

29,3

16,0

12,0

32,0

68,0

34,0

25,3

28,0

12,0

15,3

28,0

58,0



ΤΟΜΟΣ 11 - ΤΕΥΧΟΣ 2 [57]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

%%f f

11. Ερωτήσεις σχετικά µε τις δραστηριότητες που αυτές τις ηµέρες σας κάνουν 

συνήθως να αισθάνεστε ότι σας λείπει αέρας (δύσπνοια):

Το να κάθοµαι ή να είµαι ξαπλωµένος χωρίς να κινούµαι

Το να πλένοµαι ή να ντύνοµαι

Το να περπατώ µέσα στο σπίτι

Το να περπατώ έξω, στο ίσιωµα

Το να ανεβαίνω έναν όροφο από τις σκάλες

Το να περπατώ σε ανηφόρα

Το να αθλούµαι ή να παίζω υπαίθρια παιχνίδια

12. Μερικές ακόµα ερωτήσεις σχετικά µετο βήχα σας και την αίσθηση ότι σας λείπει 

αέρας (δύσπνοια) αυτές τις ηµέρες: 

Πονάω όταν βήχω

Ο βήχας µου µε κάνει και κουράζοµαι

Έχω την αίσθηση ότι µου λείπει αέρας (δύσπνοια) όταν µιλάω

Έχω την αίσθηση ότι µου λείπει αέρας (δύσπνοια) όταν σκύβω

Ο βήχας ή η αναπνοή µου διαταράσσουν τον ύπνο µου

Εξαντλούµαι εύκολα

13. Ερωτήσεις σχετικά µε άλλες επιδράσεις που σας προκαλούν τα αναπνευστικά σας 

προβλήµατα αυτές τις ηµέρες:

Ο βήχας ή η αναπνοή µου µε φέρνουν σε δύσκολη θέση όταν βρίσκοµαι µε άλλον κόσµο

Τα αναπνευστικά µου προβλήµατα είναι ενοχλητικά για την οικογένεια τους φίλους ή τους 

γείτονες µου

Φοβάµαι ή πανικοβάλλοµαι όταν δεν µπορώ να πάρω αναπνοή

Αισθάνοµαι ότι δεν έχω τον έλεγχο των αναπνευστικών µου προβληµάτων

∆εν περιµένω ότι θα καλυτερεύσει η κατάσταση των αναπνευστικών µου προβληµάτων

Έχω καταντήσεις φιλάσθενος ή σχεδόν ανάπηρος λόγω των αναπνευστικών µου 

προβληµάτων

Η σωµατική άσκηση δεν είναι ασφαλής για µένα

Μου φαίνεται ότι τα πάντα χρειάζονται µεγάλη προσπάθεια

14. Ερωτήσεις σχετικά µε τα φάρµακα που λαµβάνετε:

Τα φάρµακά µου δεν µε βοηθούν πολύ

Αισθάνοµαι άσχηµα όταν παίρνω τα φάρµακά µου µπροστά σε κόσµο

Τα φάρµακα µου δηµιουργούν δυσάρεστες παρενέργειες

Τα φάρµακα µου επηρεάζουν αρνητικά τη ζωή µου µε αρνητικό τρόπο

15. Αυτές είναι ερωτήσεις σχετικά µε τον τρόπο που η αναπνοή σας µπορείνα επηρεάσει 

τις δραστηριότητές σας:

Χρειάζοµαι πολύ ώρα για να πλυθώ ή να ντυθώ

∆εν µπορώ να κάνω ντους ή µπάνιο ή χρειάζοµαι πολύ ώρα

Περπατώ πιο αργά από τους άλλους ανθρώπους ή σταµατώ για ξεκούραση
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τιµές των µεταβλητών συµπτώµατα, δραστηριότητες, 
επιπτώσεις και επιπτώσεις στη συνολική κατάσταση των 
ασθενών σε σχέση µε την ηλικία των ασθενών. Ο σκοπός 
της ανάλυσης ήταν να αξιολογηθεί αν οι µέσες τιµές των 
µεγαλύτερων σε ηλικία διέφεραν από τις µέσες τιµές των 
νεότερων ασθενών. Ο έλεγχος Levene για την ισότητα 
των διακυµάνσεων αναφέρει ότι οι διακυµάνσεις είναι 
ίσες, επειδή οι τιµές 0.911, 0.352, 0.365και 0.205 της πι-
θανότητας p δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές. Τα αποτελέ-
σµατα της ανάλυσης έδειξαν ότι ο µέσος όρος των τιµών 
της µεταβλητής ¨Συµπτώµατα¨ των µεγαλύτερων σε ηλι-
κία ασθενών (M=64.34±28.61) είναι σηµαντικά υψηλό-
τερος (t=3.91, DF=95, δίπλευρη p=0.003) από αυτόν των 
νεότερων ασθενών (M=42.60±27.19).

Scores
Οι βαθµολογίες του SGRQ παρουσιάζονται στον πίνα-

κα 3. Οι βαθµολογίες κάλυψαν όλο το εύρος τιµών από 
το 0 έως και το 100. Η χειρότερη µέση τιµή (67.9) παρα-
τηρήθηκε στην κλίµακα δραστηριοτήτων, ενώ η καλύτε-
ρη (49.0) στην κλίµακα των συµπτωµάτων. Στην κλίµακα 
επιπτώσεων παρατηρήθηκε µέση τιµή 55.4, ενώ, οι επι-
πτώσεις της νόσου στη συνολική κατάσταση της υγείας 
των ασθενών έλαβε µέση τιµή 58.1.
ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η αξιολόγηση των δραστηριοτήτων των ασθενών της 

µελέτης έδειξε ότι τα συµπτώµατα των αναπνευστικών 
παθήσεων οδήγησαν σε µειωµένη ικανότητα και θέληση 
για πραγµατοποίηση δραστηριοτήτων καθηµερινής δια-

%%f f

Εργασίες, όπως η φροντίδα του σπιτιού, µου παίρνουν πολύ χρόνο ή πρέπει να σταµατάω 

για ξεκούραση

Όταν ανεβαίνω έναν όροφο από τις σκάλες, πρέπει να πηγαίνω αργά ή να σταµατάω

Όταν βιάζοµαι ή περπατώ γρήγορα, πρέπει να σταµατάω ή να επιβραδύνω το βήµα µου

Η αναπνοή µου µε δυσκολεύει να κάνω πράγµατα όπως να ανεβαίνω ανηφόρες, να 

κουβαλάω πράγµατα όταν ανεβαίνω σκάλες, να ασχολούµαι µε ελαφριές δουλειές στον 

κήπο, να χορεύω, να πηγαίνω περίπατο ή να παίζω ρακέτες σε παραλία

Η αναπνοή µου µε δυσκολεύει να κάνω πράγµατα όπως να µεταφέρω βαριά αντικείµενα, 

να σκάβω τον κήπο, να κάνω τζόκινγκ ή να περπατάω γρήγορα (8χλµ / ώρα), να παίζω 

τένις ή να κολυµπάω

Η αναπνοή µου µε δυσκολεύει να κάνω πράγµατα όπως βαριά χειρονακτική εργασία, να 

τρέχω, να κάνω ποδήλατο, να κολυµπάω γρήγορα ή να κάνω αθλήµατα που απαιτούν 

έντονη προσπάθεια

16. Θα θέλαµε να µάθουµε πώς τα αναπνευστικά σας προβλήµατα επηρεάζουν συνήθως 

την καθηµερινή σας ζωή:

∆εν µπορώ να αθλούµαι ή να παίζω υπαίθρια παιχνίδια

∆εν µπορώ να βγω για διασκέδαση ή αναψυχή

∆εν µπορώ να βγω από το σπίτι για ψώνια

∆εν µπορώ να κάνω δουλειές για την φροντίδα του σπιτιού

∆εν µπορώ να µετακινηθώ µακριά από το κρεβάτι ή από την καρέκλα µου

17. Σηµειώστε την επιλογή που νοµίζετε ότι περιγράφει καλύτερα τον τρόπο που σας 

επηρεάζουν τα αναπνευστικά σας προβλήµατα:

∆εν µε εµποδίζουν να κάνω αυτά που θέλω να κάνω

∆εν µε εµποδίζουν να κάνω ένα ή δυο πράγµατα που θα ήθελα να κάνω

Με εµποδίζουν να κάνω τα περισσότερα από αυτά που θα ήθελα να κάνω

Με εµποδίζουν να κάνω όλα όσα ήθελα να κάνω
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βίωσης.  Με αυτά τα ευρήµατα συµφωνούν και έρευνες 
που έχουν πραγµατοποιηθεί στις αρχές της δεκαετίας 
του 2000 (Rutten-van Mölken et al 1999, Azarisman et 
al 2007, Antonelli-Incalzi et al 2009, ∆ηµητρόπουλος και 
συν 2013) (Πίνακας 4). 
Οι ασθενείς ανέφεραν εξάντληση κατά τη διάρκεια, 

περιορισµό ή αποκλεισµό σε βασικές δραστηριότητες 
καθηµερινής διαβίωσης, όπως είναι το ντύσιµο, το µπά-
νιο, η βάδιση και η σίτιση. Παράλληλα δυσκολεύονταν σε 
δουλειές του σπιτιού, σε δραστηριότητες ελεύθερου χρό-
νου, σε δραστηριότητες σχετικές µε την εργασία, καθώς 
και στην σεξουαλική ζωή. Σχετικά µε τις επιπτώσεις της 
νόσου στην καθηµερινότητα των ασθενών της µελέτης, 
περίπου το 1/3 του δείγµατος ανέφερε ότι επηρεάστηκε 
σε τέτοιον βαθµό που αναγκάστηκε να αλλάξει επάγγελ-
µα. Η διακοπή µιας δραστηριότητας εξαρτάται από τον 
βαθµό των ενοχλητικών συµπτωµάτων που προκαλεί η 
πάθηση και από τη σηµασία της για τον ασθενή. Συχνά 
οι ασθενείς δεν συνειδητοποιούν ότι οι δραστηριότητες 
τους έχουν µειωθεί αποδίδοντας τους λειτουργικούς πε-
ριορισµούς τους στο γεγονός ότι «γερνούν» (Zwerink et 
al 2014).
Όλες οι κλίµακες του SGRQ συσχετίστηκαν µε το 

φύλο, την ηλικία και το επάγγελµα. Στην παρούσα µε-
λέτη το φύλο δεν βρέθηκε να έχει στατιστικά σηµαντική 
συσχέτιση µε την ποιότητα ζωής των ασθενών µε ΧΑΠ.  
Σε αντίθεση µε παρόµοια έρευνα που ανέδειξε ότι η ποι-
ότητα ζωής επηρεάζεται αρνητικά περισσότερο στις γυ-

ναίκες (Antonelli-Incalzi et al 2009). Παράλληλα, βρέθη-
κε στατιστικά σηµαντική συσχετίση µε την ηλικία και το 
επάγγελµα των ασθενών. Οι ασθενείς άνω των 70 ετών 
παρουσίασαν τις χαµηλότερες τιµές σε όλες τις κλίµακες, 
αλλά και στη συνολική κλίµακα που εκτιµά τις επιπτώσεις 
της νόσου στην ποιότητα ζωή τους. Τα άτοµα αυτής της 
ηλικιακής κατηγορίας, από το σύνολο των συµπτωµάτων, 
βιώνουν κυρίως δύσπνοια και κόπωση. Η συχνότητα 
εµφάνισης, η ένταση και ο βαθµός της δυσφορίας που 
δηµιουργεί η δύσπνοια έχει επίπτωση στις καθηµερινές 
δραστηριότητες των ασθενών µε ΧΑΠ. Η δυσφορία εξαι-
τίας της δύσπνοιας, είναι πιθανό να αποτρέπει κάποιον 
από διάφορες δραστηριότητες ή µπορεί να περιγραφεί 
ως φόβος επιδείνωσης της αναπνοής, ενώ η επίπτωση 
της δύσπνοιας µπορεί να περιγραφεί ως περιορισµός σε 
µια συγκεκριµένη δραστηριότητα ή δραστηριότητες.
Επίσης, στη µελέτη αυτή βρέθηκε ότι η ηλικία επη-

ρεάζει τη συχνότητα, αλλά και τη διάρκεια, των συµπτω-
µάτων. Οι µεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς εµφανίζουν 
συχνότερα δύσπνοια, βήχα, πτύελα και συριγµό. Τα 
συµπτώµατα αυτά επηρεάζουν την ποιότητα ζωής τους 
λόγω µεγαλύτερων περιορισµών στη δραστηριότητα, 
υψηλότερων κοινωνικών επιπτώσεων αλλά και χειρότε-
ρης φυσικής κατάστασης (Pickard et al 2011, Puhan et al 
2007, Weatherall et al 2009).

Περιορισµοί µελέτης
Η µελέτη αυτή παρουσιάζει περιορισµούς στη γενί-

κευση των αποτελεσµάτων. Η µελέτη διενεργήθηκε σε 
αστικό ελληνικό πληθυσµό και αντικατοπτρίζει τα χαρα-
κτηριστικά Αθηναίων ασθενών µε ΧΑΠ, που εξυπηρετού-
νται από µεγάλο δηµόσιο νοσοκοµείο. Με αυτό τον τρόπο, 
ο σχεδιασµός της µελέτης έχει αποκλείσει ασθενείς µε 
ΧΑΠ που παρακολουθούνται σε ιδιωτικά ιατρεία και κλι-
νικές (πιο εύποροι, πιο λειτουργικοί ασθενείς κ.λπ.), οι 
οποίοι δεν χρησιµοποιούν το δηµόσιο νοσοκοµείο για τον 
έλεγχο της νόσου τους. Οι καιρικές συνθήκες και τα επί-
πεδα ατµοσφαιρικής ρύπανσης της Αθήνας επηρεάζουν 
επίσης τη συµπεριφορά και ενδεχοµένως την ποιότητα 
ζωής των ασθενών µε αναπνευστικές παθήσεις.

Πίνακας 3. Scores από το SGRQ excel calculator

Μέση τιµή

Κεντρική τιµή

Επικρατούσα 

τιµή

Τυπική 

απόκλιση

Συµπτώµατα ∆ραστηριότητα

49,0

46,9

6,3

26,8

67,9

87,2

100

38,8

Επιπτώσεις Σύνολο

55,4

69,6

3,6

31,3

58,1

70,0

1,1

30,9

Πίνακας 4. Σύγκριση τιµών µε παρόµοιες έρευνες

∆ραστηριότητες

Επιπτώσεις

Συµπτώµατα

ΣΥΝΟΛΟ

Παρούσα µελέτη 
(2016)

Rutten-van Mölken 
et al (2000)

67.94±38.80

55.35±31.28

49.03±26.25

58.12±30.91

65±24

43±23

50±23

51±21

Azarisman et al 
(2007)

∆ηµητρόπουλος 
και συν (2013)

55.1±27.9

35.2±23.8

43.7±23.6

50.2±23.2

65.2±24

43.7±22.8

49.50±22.58

51.31±20.91

Antonelli-incalzi 
et al (2009)

56.75±20.75

18±10.75

53.75±21

46.5±18
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Το ειδικό ερωτηµατολόγιο SGRQ αντικατοπτρίζει 

επαρκώς τη σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής 
των ασθενών µε ΧΑΠ στον πληθυσµό που εξετάστηκε. 
Τα πλεονεκτήµατα του ερωτηµατολογίου αυτού περι-
λαµβάνουν το σχεδιασµό κατάλληλων ερωτήσεων για τη 
µέτρηση της συγκεκριµένης νόσου, την υψηλή ευαισθη-
σία στην ανίχνευση αλλαγών που προκαλούνται από τον 
χρόνο ή από την εφαρµογή προγραµµάτων πνευµονικής 
αποκατάστασης και τέλος, την υψηλότερη αποδοχή του 
ερωτηµατολογίου από τους ασθενείς αυτούς λόγω του ότι 
σχετίζεται µε τη νόσο που αντιµετωπίζουν.
Η µελέτη ανέδειξε αρκετούς παράγοντες που επηρε-

άζουν την ποιότητα ζωής των ασθενών µε χρόνια απο-
φρακτική πνευµονοπάθεια, όπως η ηλικία. Θα πρέπει να 
σηµειωθεί ότι η αναγνώριση και η µείωση της έκθεσης 
σε παράγοντες κινδύνου έχει µεγάλη σηµασία, ότι όλοι 
οι ασθενείς µε ΧΑΠ ωφελούνται από την διατήρηση της 

σωµατικής δραστηριότητας και τέλος, η συµµόρφωση µε 
τη φαρµακευτική αγωγή µειώνει τα συµπτώµατα και βελ-
τιώνει την ποιότητα ζωής.

Συµβολή των συγγραφέων
Η σύλληψη της ιδέας, η επικοινωνία µε το εξωτε-

ρικό για λήψη άδειας χρήσης του SGRQ, ο σχεδιασµός 
της µελέτης, η ανάλυση κι ερµηνεία αποτελεσµάτων, και 
συγγραφή του κειµένου έγινε από τον ∆Π. Η αναζήτηση 
της βιβλιογραφίας και των ερευνητικών άρθρων και, η 
συλλογή των δεδοµένων έγινε από τις ΜΠ, ΜΣ και ΟΤ. 
Η λήψη άδειας από το νοσοκοµείο και η µεταφορά δε-
δοµένων στο SGRQ excel calculator έγινε από την ΟΤ. 
Η ΧΣ συµµετείχε στην ανάλυση των δεδοµένων και στη 
µετάφραση κειµένων. Η ερµηνεία των αποτελεσµάτων 
και η συγγραφή του κειµένου έγινε από τη ΝΠ. Η κριτική 
αναθεώρηση του άρθρου έγινε από τον ∆Π. Το τελικό κεί-
µενο γράφτηκε από τον ∆Π και τη ΝΠ. 
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ABSTRACT
Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a chronic slowly progressive disease 
characterized by excessive irreversible airway obstruction, leading to shortness of breath, cough, 
sputum production and wheezing. Over time the patients manifest weakness, disability and reduced 
quality of life.
Aim: of the present study was to evaluate the quality of life of patients with the COPD.
Methodology: This cross-sectional study was performed in a Greek public hospital from February 2016 
until July 2016. The St George's Respiratory Questionnaire was distributed to 150 patients with COPD. 
The SGRQ evaluates the symptoms, activity of patients and the impact of the disease. For data analysis 
was used the SGRQ excel calculator and SPSS.
Results: In the present research 53,3% of the sample were males and 46,7% female. According to the 
SGRQ scores of the study, the worst value (67.95) had been shown on the scale of activities and the best 
value in the range of symptoms (49.03). The average value received by the "Impact" component was 
55,35. The assessment of disease impact on the overall patient’s health status showed a mean of 58,12. 
The evaluation of the activities revealed that COPD symptoms led to reduced capacity and willingness 
for daily living activities. Regarding the impact of disease, about 1/3 of patients had to change their 
profession. The symptoms, which the older patients manifest, affected their quality of life due to greater 
restrictions on activity, higher social impact and worst fitness.
Conclusion: This study highlighted several factors that affect the quality of life of patients with COPD. The 
identification and reduction of exposure to risk factors, the physical activity and, finally, compliance with 
medication therapy reduces symptoms and improves the quality of life.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, quality of life, St George's Respiratory Questionnaire
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ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 
Α. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΥ
Β.  ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΣΥΝΤΑΞΗΣ 

& ΕΠΙΤΡΟΠΕΣ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΥ
Γ. Ο∆ΗΓΟΣ ΓΙΑ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Α. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΥ 

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. ∆Υ2α/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
 ∆ιοίκηση – Οργάνωση & Οικονοµική Αξιολόγηση 
Υπηρεσιών Υγείας / Ποιότητα Νοσηλευτικής Φροντίδας   
 ∆ηµόσια Υγεία & Επιδηµιολογία
 Νοµικά & Επαγγελµατικά Θέµατα / ∆ίκαιο της Υγείας
 Υγιεινή & Ασφάλεια της Εργασίας - Νοσοκοµειακές 
Λοιµώξεις
 Πληροφορική της Υγείας
 Νοσηλευτική Εκπαίδευση & Μεθοδολογία της 
Έρευνας

ΑΠΟ∆ΕΛΤΙΩΣΗ:   ιατενώιτλεδοπα ΕΝΠΕ όκιδοιρεπ οΤ
στη Βάση δεδοµένων Google Scholar, Research bible, 
Elektronische Zeitschriftenbibliothek, DOAJ, 
Akademic Keys, Cross Ref.
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Dr. Viktor Vus, Psychologist, Associate Professor, 
   Department of Psychology, Head of International 
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Μαρία Γκριζιώτη, MSc, 
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Γεώργιος Κριτσωτάκης, Επίκουρος Καθηγητής, 
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Μαρία Μαλλιαρού, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, 
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Στέφανος Μαντζούκας, Αναπληρωτής Καθηγητής, 
Τµήµα Νοσηλευτικής, ΤΕΙ Ηπείρου, 
Αθανάσιος Μαστροκώστας, PhD, 
Ευγενία Μηνασίδου, Επίκουρος Καθηγήτρια, Τµήµα 
Νοσηλευτικής, ΑΤΕΙ Θεσσαλονίκης, 
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Anastasia Mallidou, Assistant Professor, University of 
Victoria, School of Nursing, British Columbia, Canada.

 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 
∆ιαδικασία Υποβολής Άρθρων
∆ιαδικασία Αξιολόγησης
Γενικές Οδηγίες
Γενικές οδηγίες Συγγραφής 
Θέµατα Ηθικής και ∆εοντολογίας

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. ∆ευτερογενείς (συστηµατικές ανασκοπήσεις) @ 
γ.  Ανάπτυξης και Ψυχοµετρικής Στάθµισης ερευνητικών 
εργαλείων @

4. ΠΟΙΟΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ
 Εµπειρικές @

5. ΕΡΕΥΝΕΣ ΜΙΚΤΗΣ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑΣ @
6. ΒΙΒΛΙΟΚΡΙΤΙΚΗ @
7. ΕΠΙΣΤΟΛΗ ΠΡΟΣ ΤΟΝ ΕΚ∆ΟΤΗ 
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.
  ∆ήλωση 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 @.

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ
Οι υποβληθείσες εργασίες αξιολογούνται από τη ∆ιεύθυνση 
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 ∆ιεύθυνση Σύνταξης, ώστε το 
άρθρο να προωθηθεί προς δηµοσίευση.
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ΓΕΝΙΚΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ
Η ∆ιεύθυνση 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 ∆ιεύθυνση 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. ∆είτε 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 ∆, 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 ∆Κ: 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):
ΕΠΙΠΕ∆Ο 1. κεφαλαία γράµµατα µε έντονη 

γραφή, (bold)
ΕΠΙΠΕ∆Ο 2. πεζά γράµµατα µε έντονη 

γραφή,(bold)
ΕΠΙΠΕ∆Ο 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 & ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ 
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 ∆ιεύθυν-
ση Σύνταξης εξασφαλίζει την ανωνυµία σε περίπτωση που 
κάποιο άρθρο έχει υποβληθεί από µέλος της Συντακτικής 
Επιτροπής του Περιοδικού. Τα µέλη της ∆ιεύθυνσης 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 ∆ηµόσιο ή Ιδιωτικό φορέα (όνοµα, τό-
πος και αριθµός χρηµατοδότησης). Σε περίπτωση µη χρη-
µατοδότησης θα πρέπει να αναφέρεται µε σαφή δήλωση 
των συγγραφέων. 

Πνευµατικά ∆ικαιώµατα  (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
∆εν 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.

Ο∆ΗΓΙΕΣ 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.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
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 
∆εν 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

 - ∆ιάγραµµα 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)

Ο∆ΗΓΙΕΣ 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, ∆είγµα µελέτης, Συλλογή 
δεδοµένων, Θέµατα ηθικής-∆εοντολογίας, 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.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
Η ενότητα αυτή περιλαµβάνει τις εξής υποενότητες: Σχεδι-
ασµός, ∆είγµα µελέτης,   Συλλογή δεδοµένων, Θέµατα ηθι-
κής-∆εοντολογίας 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. 

∆είγµα 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.

Ο∆ΗΓΙΕΣ 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. ∆ιατυπώ-
στε γιατί είναι κατάλληλα αυτά τα εργαλεία και οι τεχνικές για 
τις µεταβλητές. Συµπεριλάβετε στοιχεία από πιλοτική έρευ-
να, εάν αυτή έγινε.  

Θέµατα ηθικής-∆εοντολογίας
Αναφέρατε θέµατα ηθικής και δεοντολογίας που προέκυψαν 
σε αυτή την έρευνα, περιγράφοντας τους τρόπους µε τους 
οποίους αντιµετωπίστηκαν. ∆ηλώστε τις αντίστοιχες άδειες 
και εξουσιοδοτήσεις από τις επιτροπές ηθικής. Αναφέρατε 
συµφωνία της έρευνας µε διεθνείς ή εθνικές συµβάσεις (πχ 
∆ιακήρυξη 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. ∆ιαγράµµατα 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, ∆είγµα µελέτης, Συλλογή 
δεδοµένων,  Θέµατα ηθικής-∆εοντολογίας, Ανάλυση ∆ε-
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. ∆εν 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.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
Η ενότητα αυτή περιλαµβάνει τις εξής υποενότητες: Σχεδι-
ασµός, ∆είγµα µελέτης, Συλλογή δεδοµένων, Θέµατα ηθι-
κής-∆εοντολογίας 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). 

∆είγµα 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). ∆ώστε λεπτοµέρειες 
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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-∆εοντολογίας
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. ∆ηλώστε τις αντίστοιχες άδειες 
και εξουσιοδοτήσεις από τις επιτροπές ηθικής. Αναφέρατε 
συµφωνία της έρευνας µε διεθνείς ή εθνικές συµβάσεις 
(πχ ∆ιακήρυξη του Helsinki).

Ανάλυση ∆εδοµένων
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. ∆εν 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, ∆είγµα µελέτης, Συλλογή δε-
δοµένων, Θέµατα ηθικής-∆εοντολογίας, Ανάλυση των 
δεδοµένων-Κριτήρια µεθοδολογικής αυστηρότητας 
διεξαγωγής της µελέτης)

Αποτελέσµατα
Συζήτηση
Συµπεράσµατα
Συνεισφορά
Πίνακες, ∆ιαγράµµατα, 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 

Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ  ΜΕΛΕΤΕΣ ΜΙΚΤΗΣ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑΣ
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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.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
Η ενότητα αυτή περιλαµβάνει τις εξής υποενότητες: Σχε-
διασµός, ∆είγµα µελέτης,   Συλλογή δεδοµένων, Θέµατα 
ηθικής-∆εοντολογίας, 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. 

∆είγµα 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-∆εοντολογίας
Αναφέρατε θέµατα ηθικής και δεοντολογίας που προέκυ-
ψαν σε αυτή την έρευνα, περιγράφοντας τους τρόπους µε 
τους οποίους αντιµετωπίστηκαν. ∆ηλώστε τις αντίστοιχες 
άδειες και εξουσιοδοτήσεις από τις επιτροπές ηθικής. Ανα-
φέρατε συµφωνία της έρευνας µε διεθνείς ή εθνικές συµ-
βάσεις (πχ ∆ιακήρυξη 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, ∆ιαγράµµατα, 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

∆ΟΜΗ 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. 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ
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-

Ο∆ΗΓΙΕΣ 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
∆ηλώστε 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
∆εν 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:

Ο∆ΗΓΙΕΣ 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.

∆ιαβάστε 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.  ∆εν 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.  
∆ιαβάστε προσεκτικά όλο το κείµενο, ελέγχοντας τη σα-

φήνεια και τη λογική συνέχεια των επιχειρηµάτων.  ∆ιορ-
θώστε τυχόν γραµµατικά ή ορθογραφικά λάθη.  Επιβεβαι-
ώστε ότι οι αναφορές που χρησιµοποιήθηκαν είναι σωστά 
γραµµένες στο βιβλιογραφικό κατάλογο.

ΒΙΒΛΙΟΚΡΙΤΙΚΗ



ΤΟΜΟΣ 11 - ΤΕΥΧΟΣ 2 [85]ªéëéÏƤ�Ƥ
Ƥª¤«¬éÏ 1  [75]

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). ∆εν 
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. 
∆εν 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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Πρακτικά Συνεδρίων
Αναγράφονται το επώνυµο και αρχικό ονόµατος, το έτος 
δηµοσίευσης, ο τίτλος της εργασίας. Ακολουθεί το  «In» ή 
«Στο» και αρχικό µε επώνυµο εκδότη εάν υπάρχει, τίτλος 
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