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ΑΡΘΡΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ – EDITORIAL 
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Η νοσηλευτική εδράζεται στον πυρήνα των επιστημών υγείας,  συνδυάζοντας γνώση και δεξιότητα βασισμένη συχνά 
σε έναν συντελεστή πολλαπλασιασμού του αποτελέσματος, όπως είναι η χρήση προηγμένης τεχνολογίας υγείας. Κα-
θημερινά γίνεται ευρεία χρήση διαγνωστικών και θεραπευτικών συσκευών γύρω από τον ασθενή, όπως στη λήψη 

ζωτικών σημείων ή σε μια απλή αιμοδυναμική παρακολούθηση (monitoring), αλλά και τοποθέτηση υλικών στο σώμα του 
ασθενή, όπως καθετήρες φλεβικών αγγείων, καθετήρες ουροδόχου κύστης. Επιπρόσθετα, οι νοσηλευτές καλούνται να επι-
λύσουν πολυσύνθετα κλινικά προβλήματα σε όλα τα επίπεδα φροντίδας υγείας (Shin 2015).

Σημαντικός μοχλός και κριτήριο επιτυχούς εφαρμογής της νοσηλευτικής φροντίδας είναι η σύνθεση και η κριτική σκέψη 
γύρω από τα συγκεκριμένα προβλήματα που καλούνται οι νοσηλευτές να αναλύσουν και να τα διαχειριστούν κατά περίπτω-
ση (Papathanasiou 2014).

Η νοσηλευτική εκπαίδευση παραδοσιακά αποτελείται από διδασκαλία με διαλέξεις και κλινική εκπαίδευση με στόχο την 
ικανότητα για αυτόνομη παροχή φροντίδας υγείας (Bowers 1993). Η περιορισμένη όμως διάρκεια της κλινικής εξάσκησης, 
συχνά σε πολυμελείς ομάδες, σε ένα κατά κανόνα απαιτητικό περιβάλλον μειώνει τις ευκαιρίες των φοιτητών για απόκτηση 
επαρκούς κλινικής εμπειρίας με πραγματικούς ασθενείς (Yuan 2012).

Τα τελευταία χρόνια με την πρόοδο της πληροφορικής, της τεχνολογίας των υλικών, της μηχανοτρονικής και των αι-
σθητήρων καθίσταται εφικτή η εκπαίδευση σε προπλάσματα προσομοίωσης υψηλής πιστότητας (High Fidelity Simulation - 
HFS) (Norman 2012). Πρόκειται για μια βιωματική, διαδραστική, διαδικασία μάθησης βασισμένη κυρίως σε κλινικά σενάρια 
πάνω σε εκπαιδευτικά συστήματα αποτελούμενα κατά πρώτον: από προπλάσματα (ολόκληρου ανθρώπινου σώματος) με 
δυνατότητες αληθοφανούς αξιολόγησης λειτουργιών σχετικά με το αναπνευστικό, κυκλοφορικό, πεπτικό, ουροποιητικό, 
νευρολογικό σύστημα και κατά δεύτερον: από διαισθητικές λειτουργικές πλατφόρμες λογισμικού που παρέχουν ευέλικτη 
διαχείριση των παραμέτρων του ασθενούς, ολοκληρωμένη καταγραφή δεδομένων και πράξεων, ενώ όλα αυτά καταγράφο-
νται οπτικοακουστικά. Υπάρχει η δυνατότητα χορήγησης φαρμάκων, υγρών, αέρα, προσφέροντας δυνατότητα για επαρκή 
εξάσκηση στη νοσηλευτική αξιολόγηση ασθενούς, στην κλινική αντικειμενική εξέταση (ψηλάφηση, επισκόπηση, ακρόαση, 
επίκρουση) και την εφαρμογή πλήθους νοσηλευτικών δεξιοτήτων. Ο εκπαιδευτής θέτει σε γνώση του εκπαιδευόμενου τις 
επιθυμητές μεταβλητές (ένα πλήρες σενάριο) και αξιολογεί τον εκπαιδευόμενο από τον τρόπο διαχείρισης αλλά και το τελικό 
αποτέλεσμα της έκβασης του ασθενούς, που εξαρτάται από την αντίδραση του εκπαιδευόμενου, την κριτική κλινική σκέψη 
και βέβαια τις δεξιότητες του στις απαιτούμενες παρεμβάσεις επί του προπλάσματος (Cant 2017). 

Η προσομοίωση με προπλάσματα υψηλής πιστότητας είναι μια εκπαιδευτική στρατηγική που παρέχει στους φοιτητές 
ρεαλιστικές κλινικές καταστάσεις και τους επιτρέπει να εξασκούνται και να μαθαίνουν σε ένα ασφαλές περιβάλλον για τους 
ίδιους (Yuan 2012).

Η εκπαίδευση με προσομοίωση σε προπλάσματα υψηλής πιστότητας έχει βρεθεί ότι μπορεί να βελτιώσει τις δεξιότητες 
επικοινωνίας, τη δυνατότητα συνεργασίας με άλλα μέλη μιας ομάδας και την ικανότητα διαχείρισης σύνθετων καταστάσε-
ων. Έχει διερευνηθεί εντατικά εάν και κατά πόσο βελτιώνονται ορισμένοι μετρήσιμοι δείκτες όταν ενσωματώνεται η προ-
σομοίωση με προπλάσματα υψηλής πιστότητας στη νοσηλευτική εκπαίδευση. Πλήθος μελετών αναφέρουν ότι συμβάλλει 
σημαντικά στην ευκολότερη απόκτηση γνώσης (knowledge acquisition), στη βελτίωση των ψυχοκινητικών δυνατοτήτων 
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(psychomotor abilities), στην αυτοπεποίθηση (confidence), στην ανάπτυξη ικανοτήτων (competence), στο ενδιαφέρον για 
μάθηση (motivation in learning), ακόμη και στην ικανοποίηση από την ίδια τη διαδικασία της μάθησης (Lestander 2016, 
Cant 2017).

Επίσης, συμβάλλει σημαντικά στην αποτελεσματικότητα των ατόμων και ομάδων και ως εκ τούτου στην ασφάλεια των 
ασθενών. Στο τέλος της εκπαίδευσης πρέπει να γίνεται ατομική ή ομαδική συζήτηση επί του σεναρίου με τη χρήση του 
καταγραφέντος οπτικοαουστικού υλικού και έτσι προάγεται η αναστοχαστική σκέψη και πρακτική, όπου τελικά θα βελτι-
ώσει αποτελεσματικά την επικοινωνία, τις δεξιότητες και θα συμβάλλει στην απόκτηση εμπιστοσύνης κατά τη νοσηλευτική 
εκπαίδευση (Ηusebø 2015, Cherkis 2018). Σε μια μελέτη αναστοχασμού μετά την εκπαίδευση με προσομοίωση δόθηκαν 
στους φοιτητές δύο θέματα προς αναστοχασμό. Στο πρώτο θέμα, «αρχίζοντας να δρω ως νοσηλευτής», οι φοιτητές απά-
ντησαν: «ένιωσα άγχος», «ένιωσα ανεπαρκής και άπειρος», «συνειδητοποίησα ότι δεν πρέπει ποτέ να συμβιβάζομαι σε θέματα 
ασφάλειας του ασθενή», «κατάλαβα τη σημασία του προγραμματισμού των εργασιών και της ιεράρχησης προτεραιοτήτων». Στο 
δεύτερο θέμα, «ωριμότητα στο επάγγελμα», οι φοιτητές σημείωσαν: «συναδελφική αλληλοεκτίμηση», «καλή επικοινωνία και 
συλλογισμός», «κερδίζοντας την αυτογνωσία και την αυτοπεποίθηση» και «αρχίζοντας να κατανοώ το επάγγελμα στο σύνολο 
του» (Lestander 2016).

Από την άλλη πλευρά, παρόλη την ερευνητική δραστηριότητα, διαπιστώνεται από πολλούς μια δυσκολία ομογενοποίη-
σης των εκπαιδευτικών στόχων σε αυτές τις μελέτες και ακολούθως της μέτρησης των μαθησιακών αποτελεσμάτων προς 
μια ενιαία εξαγωγή συμπερασμάτων. Σχεδόν όλες οι συστηματικές ανασκοπήσεις και μεταναλύσεις προτείνουν τη συνέχι-
ση της διεξαγωγής βελτιωμένων μεθοδολογικά παρεμβατικών – πολυκεντρικών μελετών, τη μεταφορά της έρευνας και 
στον κλινικό χώρο, την εμπλοκή στις μελέτες διαφορετικών μελών μιας διεπιστημονικής ομάδας υγείας (όπως συμβαίνει 
και στην πραγματικότητα), τη διερεύνηση -όχι με βάση τον εκπαιδευτικό στόχο-, αλλά με βάση το τελικό αποτέλεσμα στον 
πραγματικό ασθενή. Όμως, αποτελεί καθολική αποδοχή ότι η χρήση της προσομοίωσης υψηλής πιστότητας πρέπει να εν-
σωματωθεί ως εκπαιδευτικό εργαλείο σε όλα τα σύγχρονα προγράμματα σπουδών νοσηλευτικής (Norman 2012, Shin 2015, 
Doolen 2016, Cant 2017).
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Οι διαταραχές του ύπνου αποτελούν μια μάστιγα της εποχής μας η οποία δεν κάνει διακρίσεις βάσει ηλικίας και απει-
λεί εξίσου τα παιδιά όσο και τους ενήλικες. Ο ύπνος έχει καίριο ρόλο για τη διατήρηση της ομοιόστασης του οργανι-
σμού και οι διαταραχές αυτού έχουν συνδεθεί με πλήθος διαταραχών όπως η γνωστική έκπτωση, η εύκολη κόπωση 
καθώς και με πλήθος συμπεριφορικών, ορμονικών και μεταβολικών διαταραχών. Οι διαταραχές του ύπνου στα παι-
διά μπορεί να ταξινομηθούν ανάλογα με την ηλικία εκδήλωσης (βρεφική, νηπιακή, σχολική ή εφηβική) και ανάλογα 
με τη φύση των συμπτωμάτων σε αϋπνίες, υπερυπνίες, παραϋπνίες, διαταραχές κιρκάδιου ρυθμού και αναπνευστι-
κές διαταραχές που επηρεάζουν τον ύπνο. Εξ αυτών οι πιο χαρακτηριστικές είναι οι παραϋπνίες που χαρακτηρίζουν 
κυρίως τη νηπιακή ηλικία και οι κυριότερες εκ των οποίων είναι οι νυχτερινοί τρόμοι, οι εφιάλτες και η υπνοβασία.  
Ο κυριότερος εκπρόσωπος των αναπνευστικών διαταραχών είναι το σύνδρομο αποφρακτικής υπνικής άπνοιας. Η 
ενδεδειγμένη αντιμετώπιση συμπεριλαμβάνει πάντα βελτίωση των συνθηκών υγιεινής του ύπνου, αν και σε ορισμέ-
νες περιπτώσεις (όπως στο σύνδρομο υπνικής άπνοιας) απαιτούνται επιπλέον ιατρικές παρεμβάσεις. Για την επιτυχή 
αντιμετώπιση των διαταραχών του ύπνου κατά την παιδική ηλικία απαιτείται μια σχέση αμοιβαίας εμπιστοσύνης και 
συνεργασίας μεταξύ θεραπόντων ιατρών, παιδιού και οικογένειας.  Σε νοσηλευόμενα παιδιά η καλλιέργεια αυτού του 
κλίματος εμπιστοσύνης αποτελεί βασική ευθύνη των νοσηλευτών. 

Λέξεις κλειδιά: διαταραχές ύπνου, κιρκάδιος ρυθμός, νοσηλευτική, παιδιατρική, σύνδρομο αποφρακτικής υπνικής 
άπνοιας 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:

•	Οι διαταραχές του ύπνου αποτελούν μείζον πρόβλημα υγείας στον παιδιατρικό πληθυσμό
•	Οι διαταραχές του ύπνου γενικά σχετίζονται με νοητική έκπτωση, συμπεριφορικές διαταραχές
•	Ταξινομούνται σε αϋπνίες, υπερυπνίες, παραϋπνίες, αναπνευστικές διαταραχές και διαταραχές κιρκάδιου 

ρυθμού
•	Το σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας επιδέχεται ειδική θεραπεία
•	Η υγιεινή του ύπνου έχει κεντρικό ρόλο στην αντιμετώπιση των διαταραχών αυτών 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Oι διαταραχές του ύπνου αποτελούν ένα ιδιαίτερα 
συνηθισμένο φαινόμενο και εκτιμάται πως το σύ-
νολο σχεδόν του ανθρώπινου πληθυσμού αναμέ-

νεται να προσβληθεί κάποια στιγμή στη ζωή του. Εκδη-
λώνονται τόσο κατά την ενήλικη όσο και κατά την παιδική 
ηλικία, με διαφορετική όμως επιδημιολογική κατανομή 
και βαρύτητα ανάλογα με την ηλικιακή ομάδα. Η εργασία 
αυτή αποσκοπεί στην ανασκόπηση των νεότερων ευ-
ρημάτων σχετικά με τις διαταραχές του ύπνου κατά την 
παιδική ηλικία και στην ενημέρωση των επαγγελματιών 
υγείας για την έγκαιρη αναγνώριση και αντιμετώπισή 
τους. Οι διαταραχές του ύπνου μπορούν να ταξινομη-
θούν περεταίρω σε υποκατηγορίες ανάλογα με το βασικό 
σύμπτωμα σε αϋπνίες, υπερυπνίες, παραϋπνίες, διατα-
ραχές του κιρκάδιου ρυθμού και αναπνευστικές διατα-
ραχές που επηρεάζουν τον ύπνο. Για την κατανόηση της 
γενικότερης επίδρασής τους στην υγεία κρίνεται σκόπιμο 
να γίνει πρώτα μια παρουσίαση των βασικών αρχών της 
φυσιολογίας του ύπνου και των λειτουργιών που εικάζε-
ται ότι επιτελεί. 

Φυσιολογία του ύπνου
Ο ύπνος σε όλα τα θηλαστικά χαρακτηρίζεται από 

σημαντική καταστολή των περισσότερων λειτουργιών 
του οργανισμού, περιορισμό της κινητικότητας και επι-
βράδυνση του βασικού μεταβολικού ρυθμού. Δεν θα 
ήταν δόκιμος ο ισχυρισμός ότι καταστέλλεται η λειτουρ-
γία του κεντρικού νευρικού συστήματος κατά τον ύπνο, 
αντιθέτως είναι πιο εύστοχη παρατήρηση ότι η λειτουρ-
γία αυτή τροποποιείται σε μεγάλο βαθμό και ακολουθεί 
διαφορετικά πρότυπα από αυτά της εγρήγορσης. Ο σκο-
πός που εξυπηρετεί ο ύπνος δεν έχει ακόμη διασαφη-
νιστεί πλήρως, αλλά η σημασία του τεκμηριώνεται από 
το γεγονός ότι εκδηλώνεται φυσιολογικά, αν και με δι-
αφορετική μορφή από φύλο σε φύλο, σε όλα τα ζώα με 
εγκέφαλο (Villafuerte et al 2015). Το πιο γλαφυρό πα-
ράδειγμα που πιστοποιεί τη ζωτική σημασία του ύπνου 
είναι μια σπογγώδης εγκεφαλοπάθεια, παρόμοια με τη 
νόσο Creutzfeldt-Jacob, η οποία χαρακτηρίζεται από 

προοδευτική απώλεια της ικανότητας του οργανισμού 
να κοιμηθεί, με αναπόφευκτη συνέπεια το θάνατο λίγους 
μήνες από την πρώτη εκδήλωση της νόσου (Vouloagka 
et al 2014). 

Είναι κοινώς αποδεκτή η διάκριση του φυσιολογι-
κού ύπνου σε φάσεις οι οποίες χαρακτηρίζονται από 
συγκεκριμένο πρότυπο εγκεφαλικής λειτουργίας, όπως 
αυτή μπορεί να εκτιμηθεί από το ηλεκτροεγκεφαλογρά-
φημα (ΗΕΓ). Η πρώτη θεμελιώδης διάκριση είναι με-
ταξύ ύπνου ταχέων οφθαλμικών κινήσεων (Rapid Eye 
Movement, REM) και ύπνου που δεν χαρακτηρίζεται από 
ταχείες οφθαλμικές κινήσεις (Non-Rapid Eye Movement, 
NREM). Ο ύπνος NREM ταξινομείται περαιτέρω σε 4 επι-
μέρους φάσεις. Η πρώτη φάση είναι ουσιαστικά μεταβα-
τική μεταξύ του ύπνου και της εγρήγορσης και χαρακτη-
ρίζεται από μέσης συχνότητας επάρματα στο ΗΕΓ που 
ονομάζονται κύματα α. Το δεύτερο στάδιο χαρακτηρίζεται 
από εγκεφαλική δραστηριότητα που γίνεται ολοένα και 
βραδύτερη (κύματα θ, συχνότητα 4-7 Hz) σε συνδυα-
σμό με ιδιόμορφα επάρματα που ονομάζονται άτρακτοι 
του ύπνου. Τα στάδιο 3 και 4 αποτελούν τον βαθύ ύπνο 
που χαρακτηρίζεται από βραδείας συχνότητας κύματα δ. 
Ο ύπνος REM χαρακτηρίζεται από ΗΕΓ παρόμοιο με της 
εγρήγορσης (ταχέα κύματα β) και απώλεια του μυϊκού 
τόνου, με εξαίρεση τους οφθαλμοκινητικούς μύες. Οι συ-
σπάσεις των μυών αυτών προκαλούν τις ταχείες οφθαλ-
μικές κινήσεις από τις οποίες πήρε το όνομά της αυτή η 
φάση του ύπνου (Cirelli & Tononi 2015). 

Η υποκείμενη νευροφυσιολογία κάθε φάσης του 
ύπνου είναι διαφορετική όπως πιστοποιείται πειραματικά 
και από την διαφορετική επίδραση που ασκούν διάφορες 
ψυχοτρόπες ουσίες στις διαφορετικές φάσεις του ύπνου. 
Στον ύπνο REM που υπάρχει μόνο στους φυλογενετικά 
ανώτερους οργανισμούς η αφύπνιση είναι πιο εύκολη και 
τα άτομα είναι σε καλύτερη θέση να θυμούνται τα όνειρά 
τους αν αφυπνιστούν από αυτή τη φάση παρά από οποια-
δήποτε άλλη. Ο ύπνος REM καταστέλλεται από διάφορες 
κατασταλτικές ουσίες (αλκοόλ, καναβιννοειδή, οπιοειδή, 
βενζοδιαζεπίνες και βαρβιτουρικά) καθώς και από τα πε-
ρισσότερα αντικαταθλιπτικά και αντιψυχωτικά. Δεν είναι 
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πλήρως κατανοητή η λειτουργία του, αλλά φαίνεται πως 
είναι ζωτικής σημασίας για τον οργανισμό καθώς μετά 
από περιόδους αϋπνίας ή παρατεταμένης χρήσης τέτοιων 
ουσιών το έλλειμμα ύπνου REM είναι το πρώτο που ανα-
πληρώνεται (Volk & Huber 2015). Υπάρχει μια εικασία 
πως ο ύπνος REM είναι σημαντικός για την εκμάθηση 
κινητικών δεξιοτήτων και την αποτύπωση διαφόρων 
στοιχείων στην άδηλη μνήμη. Γενικά φαίνεται πως κατά 
τη διάρκεια του NREM ύπνου καίριο ρόλο για τη διεκ-
περαίωση της μάθησης διαδραματίζουν μονοαμινεργικοί 
νευροδιαβιβαστές όπως η σεροτονίνη μέσω ορισμένων 
υποδοχέων της (Zareifopoulos & Papatheodoropoulos 
2016), ενώ στη φάση REM κυριαρχεί η επίδραση της ακε-
τυλοχολίνης στο κεντρικό νευρικό σύστημα.

Ο ύπνος NREM χαρακτηρίζεται γενικά από βραδύτε-
ρη εγκεφαλική δραστηριότητα σε σχέση με την εγρήγορ-
ση. Δεν παρατηρείται μυϊκή ατονία. Από το στάδιο 1 ως 
το 4 γίνεται προοδευτικά βαθύτερος, με την αφύπνιση να 
καθίσταται ολοένα και πιο δύσκολη. Η φάση 2 αποτελεί 
το μεγαλύτερο σε διάρκεια τμήμα του ανθρώπινου ύπνου 
και μάλλον αποτελεί και το λιγότερο χρήσιμο από φυσιο-
λογικής απόψεως. Τα περισσότερα φάρμακα που κατα-
στέλλουν τον ύπνο REM και τον ύπνο βραδέων κυμάτων 
παρατείνουν τη διάρκεια της φάσης 2 και τη συνολική δι-
άρκεια του ύπνου, υποβαθμίζοντας έτσι την ποιότητά του. 
Οι φάσεις 3 και 4 NREM θεωρούνται οι πιο ζωτικές για 
την αποκατάσταση της εγρήγορσης την επόμενη μέρα, και 
επίσης φαίνεται πως διαδραματίζουν καίριο ρόλο όσον 
αφορά στην εκμάθηση νέων πληροφοριών που απο-
τυπώνονται στην έκδηλη μνήμη. Τα ίδια φάρμακα που 
καταστέλλουν τη φάση REM δρουν, επίσης, ανασταλτικά 
στον ύπνο βραδέων κυμάτων ασκώντας έτσι δυσμενή 
επίδραση στη μνήμη και τη μάθηση. Ο νυχτερινός ύπνος 
αποτελείται συνολικά από 4-6 κύκλους που συμπεριλαμ-
βάνουν όλες τις προαναφερόμενες φάσεις, με τη σειρά 
NREM2- NREM3- NREM4- NREM3- NREM2- REM- 
NREM2. Κάθε φάση διαρκεί μιάμιση με δύο ώρες, και 
η φάση με τη μικρότερη διάρκεια είναι πάντα η NREM4 
(Cirelli & Tononi 2015).  

Ταξινόμηση διαταραχών ύπνου στα παιδιά
 Οι διαταραχές του ύπνου γενικά μπορούν να ταξινο-

μηθούν σε αϋπνίες, υπερυπνίες, παραϋπνίες, διαταραχές 
του κιρκάδιου ρυθμού και αναπνευστικές διαταραχές 
που επηρεάζουν τον ύπνο (Carter et al. 2014). Καθεμία 
από αυτές τις κατηγορίες παθήσεων επηρεάζει με δια-
φορετικό τρόπο τον κύκλο του ύπνου και τη φυσιολογική 
εναλλαγή των φάσεων του, επιδρώντας με διαφορετικό 
τρόπο τελικά στη συμπεριφορά και τη λειτουργικότη-
τα του ατόμου. Όλες οι διαταραχές που παρατηρούνται 
στους ενήλικες υπάρχουν και στα παιδιά, με διαφορε-
τική όμως επιδημιολογική κατανομή και διαφορετικές 
κλινικές εκδηλώσεις. Η διάγνωσή τους, επίσης, απαιτεί 

γνώση των ιδιαιτεροτήτων, καθώς στα παιδιά ο ύπνος 
διαφέρει σε σχέση με τους ενήλικες (Cirelli & Tononi 
2015). Συγκεκριμένα, η συνολική διάρκεια του ύπνου εί-
ναι μέγιστη στα βρέφη (16-18 ώρες), καθώς και οι διάρ-
κεια των φάσεων REM και NREM4, που συνολικά μπορεί 
να αποτελούν ως και 50% του συνολικού ύπνου. Με την 
πάροδο του χρόνου περιορίζονται η συνολική διάρκεια 
του ύπνου, καθώς και οι διάρκεια των φάσεων NREM4 
και REM, ενώ αυξάνεται η σχετική διάρκεια της φάσης 
NREM2. Σε άτομα άνω των 55 ετών, η φυσιολογική δι-
άρκεια του ύπνου είναι 6-7 ώρες, ενώ οι φάσεις NREM4 
και REM μπορεί να αντιστοιχούν σε λίγα μόνο λεπτά. Έτσι, 
εξηγείται εν μέρει και η αυξημένη συχνότητα διαταραχών 
που σχετίζονται με αυτές τις φάσεις του ύπνου (παραϋ-
πνίες) στα παιδιά σε σχέση με τους ενήλικες, στους οποί-
ους αντιθέτως είναι αυξημένη η επίπτωση της αϋπνίας 
(Zdanys & Steffens 2015). Οι διαταραχές του ύπνου στα 
παιδιά απαιτούν αυξημένη εγρήγορση εκ μέρους του 
κλινικού επαγγελματία υγείας, καθώς τα παιδιά συχνά 
δυσκολεύονται να εκφράσουν τα προβλήματα που αντι-
μετωπίζουν κατά τον ύπνο Αυτό που τελικά γίνεται αντι-
ληπτό και οδηγεί σε αναζήτηση υπηρεσιών υγείας είναι 
κάποιο σύμπτωμα σωματικό ή συμπεριφορικό που οφεί-
λεται έμμεσα στη διαταραχή του ύπνου. Συχνά συμπτώ-
ματα είναι η έλλειψη προσοχής, η φαινομενικά αυξημένη 
διάρκεια του ύπνου, σημεία άγχους και ευερεθιστότητας 
και άλλες συμπεριφορικές διαταραχές (Rea et al 2008). 
Για το λόγο αυτό, κρίνεται θεμελιώδης η λεπτομερής δι-
ερεύνηση των συνηθειών που σχετίζονται με τον ύπνο 
κατά τη λήψη του ιστορικού. Η μη τήρηση αυτής της πρα-
κτικής ευθύνεται σε μεγάλο βαθμό για την υποδιάγνω-
ση των διαταραχών ύπνου στα παιδιά (Carno et al. 2003, 
Halal & Nunes 2014). 

Οι αϋπνίες γενικά χαρακτηρίζονται από μειωμένη 
διάρκεια ύπνου, η οποία μπορεί να οφείλεται σε καθυ-
στερημένη επέλευση αυτού, σε συχνές αφυπνίσεις κατά 
τη διάρκεια της νύχτας, σε πρώιμη αφύπνιση το πρωί ή 
σε συνδυασμό των παραπάνω παραγόντων. Οι υπερυ-
πνίες χαρακτηρίζονται από αυξημένη συνολική διάρκεια 
ύπνου, συνήθως ως συνέπεια του συνδρόμου αποφρα-
κτικής υπνικής άπνοιας (ΣΑΥΑ). Επίσης μπορεί να αποτε-
λούν σύμπτωμα νευρολογικών παθήσεων, λοιμώξεων ή 
να συνοδεύουν βαρύτατα γενετικά σύνδρομα, για αυτό και 
επιβάλλεται ενδελεχής διερεύνησή τους. Οι παραϋπνίες 
χαρακτηρίζονται από δυσμενή βιώματα ή συμπεριφορές 
που σχετίζονται με τον ύπνο, με πιο χαρακτηριστικές εκ-
δηλώσεις τους εφιάλτες, τους νυχτερινούς τρόμους, την 
υπνοβασία και το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών (Moreno 
2015). Οι διαταραχές του κιρκάδιου ρυθμού σχετίζονται 
με απορρύθμιση του βιολογικού ρολογιού, που φυσιο-
λογικά επάγει τον ύπνο κατά τη διάρκεια της νύχτας και 
την εγρήγορση κατά τη διάρκεια της μέρας. Στα παιδιά η 
συνηθέστερη είναι το jet lag, μια φυσιολογική καθυστέ-
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ρηση της προσαρμογής σε μία νέα ζώνη ώρας (Barion 
& Zee 2007). Άλλες τέτοιες διαταραχές, όπως η διατα-
ραχή του ύπνου που σχετίζεται με την εργασία σε βάρ-
διες, είναι σπάνιες στα παιδιά. Τέλος, οι αναπνευστικές 
διαταραχές που επηρεάζουν τον ύπνο είναι, κατά κύριο 
λόγο, το σύνδρομο υπνικής άπνοιας, που μπορεί να είναι 
είτε αποφρακτικής είτε κεντρικής αιτιολογίας (Carter et 
al 2014). Το σύνδρομο αυτό μπορεί να επηρεάσει δυσμε-
νώς την ποιότητα ζωής του ατόμου, είναι, όμως, ιάσιμο 
με τις κατάλληλες παρεμβάσεις.  Για το λόγο αυτό, είναι 
ζωτικής σημασίας η έγκαιρη αναγνώρισή στο πλαίσιο της 
παρακολούθησης των παιδιατρικών ασθενών. Όλες οι 
παθήσεις που αναφέρθηκαν θα αναλυθούν εκτενέστερα 
παρακάτω. 

ΚΥΡΙΟ ΜΕΡΟΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ
Οι διαταραχές του ύπνου κατά την παιδική ηλικία δεν 

είναι πλήρως κατανοητές και σε κάθε περίπτωση απο-
τελούν ένα αμφιλεγόμενο ζήτημα σε σχέση με τις διατα-
ραχές σε ενήλικες. Από όλες τις παθήσεις που αφορούν 
στον ύπνο, το σύνδρομο υπνικής άπνοιας είναι η καλύτε-
ρα κατανοητή, καθώς έχει ένα σαφές ανατομικό υπόβα-
θρο. Το ζήτημα της ταξινόμησης των διαταραχών ύπνου 
περιπλέκεται ακόμη περισσότερο από το γεγονός ότι πολ-
λές οργανικές και ψυχικές παθήσεις μπορούν να επηρε-
άσουν τον ύπνο δυσμενώς, αποτελώντας ένα σύμπτωμα 
ευρύτερης υποκείμενης παθολογίας (Carter et al 2014, 
Marcus et al 2012).

Αϋπνίες
Οι αϋπνίες είναι σύνηθες φαινόμενο στην παιδική 

ηλικία, αν και με μικρότερη συχνότητα εμφάνισης από 
ό,τι στους ενήλικες. Το σύνολο σχεδόν των παιδιών ανα-
μένεται να εκδηλώσουν επεισόδια αϋπνίας κάποια στιγ-
μή κατά τη διάρκεια της παιδικής τους ηλικίας. Οι βασικοί 
παράγοντες κινδύνου είναι η προβληματική υγιεινή του 
ύπνου (ασταθές καθημερινό ωράριο, θόρυβος και ηχο-
ρύπανση που δεν περιορίζονται κατά την κατάκλιση), 
σωματικό και ψυχικό στρες, διάφορες επώδυνες κατα-
στάσεις, οργανικές παθήσεις που προκαλούν σωματική 
δυσφορία καθώς και η έκθεση σε ψυχοτρόπες ουσίες. 

Ο τελευταίος παράγοντας είναι ιδιαίτερα σημαντικός, 
καθώς τα παιδιά έχουν ανώριμο κεντρικό νευρικό σύ-
στημα και δεν έχει αναπτυχθεί πλήρως ο αιματοεγκεφα-
λικός φραγμός, οπότε μπορεί να επηρεαστεί η ποιότητα 
του ύπνου τους ακόμη και από ουσίες που δεν θεωρού-
νται ψυχοτρόπες. Χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι τα 
β-λακταμικά αντιβιοτικά, όπως η αμοξυκιλλίνη, που στα 
παιδιά μπορεί να ασκήσουν διεγερτικές δράσεις στο ΚΝΣ, 
από τις οποίες οι ενήλικες είναι προστατευμένοι λόγω 
της μικρότερης διαπερατότητας του αιματοεγκεφαλικού 
φραγμού (Zareifopoulos & Panayiotakopoulos 2017). Στα 
βρέφη, η αϋπνία εκδηλώνεται ως διακεκομμένος ύπνος 

και ευερεθιστότητα στα μεσοδιαστήματα εγρήγορσης και 
είναι σύνηθες φαινόμενο που συχνά μπορεί να θεωρηθεί 
και φυσιολογικό. Στις περισσότερες περιπτώσεις οι γο-
νείς αναζητούν ιατρική συμβουλή για αυτό το φαινόμενο, 
το οποίο παρέρχεται με την πάροδο του χρόνου και συνή-
θως δεν χρήζει θεραπείας (Sinha et al 2015). 

Στα νήπια, παρατηρείται το ίδιο φαινόμενο αλλά σε 
μεγαλύτερο βαθμό, καθώς περιορίζεται και η αναμενό-
μενη διάρκεια του ύπνου. Η πρωτοπαθής αϋπνία είναι 
σπάνια στα παιδιά νηπιακής ηλικίας, αλλά συχνά μπορεί 
η συνολική διάρκεια του ύπνου να περιορίζεται από τις 
παραϋπνίες, όπως οι εφιάλτες και οι νυχτερινοί τρόμοι, 
συχνό φαινόμενο στις ηλικίες αυτές (Moreno 2015). Στα 
παιδιά σχολικής ηλικίας τα παράπονα σε σχέση με τον 
ύπνο του παιδιού είναι πιο σπάνια. Κατά την εφηβεία, 
τόσο ο αναμενόμενος χρόνος του ύπνου όσο και οι αϋ-
πνία δεν θεωρείται ότι διαφέρουν πολύ σε σχέση με τους 
ενήλικες. Για το λόγο αυτό στους εφήβους η αϋπνία δι-
ερευνάται όπως και στους ενήλικες, με την αναζήτηση 
δηλαδή παραγόντων κινδύνου στον τρόπο ζωής, καθώς 
και ενδεχόμενης ψυχοπαθολογίας που επηρεάζει δυσμε-
νώς την ποιότητα του ύπνου. Αντιθέτως, στα παιδιά και 
ιδιαίτερα στα βρέφη οι διαταραχές του ύπνου χρήζουν δι-
ερεύνησης περισσότερο για οργανικές παθολογίες, όπως 
το σύνδρομο αποφρακτικής υπνικής άπνοιας, η γαστρο-
οισοφαγική παλινδρόμηση και οι παιδιατρικές λοιμώξεις.

Οι δυσμενείς επιδράσεις της σοβαρής αϋπνίας είναι 
γενικά γνωστές αν και δεν είναι πλήρως κατανοητός ο 
μηχανισμός που ευθύνεται για την εμφάνισή τους. Η 
στέρηση ύπνου στα παιδιά σπάνια προκαλεί ληθαργι-
κότητα και υπνηλία, αντιθέτως σχετίζεται με δυσκολία 
συγκέντρωσης, εξασθένηση της μνήμης και της ικανότη-
τας για μάθηση καθώς και συμπεριφορικά συμπτώματα 
ευερεθιστότητας και επιθετικότητας (Maski 2015). Για το 
λόγο αυτό, πρέπει πάντα να διερευνάται το ενδεχόμενο 
ύπαρξης διαταραχών του ύπνου σε παιδιά που αντιμε-
τωπίζουν μαθησιακές δυσκολίες ή που εκδηλώνουν συ-
χνά προβληματικές συμπεριφορές (Volk & Huber 2015). 
Μακροπρόθεσμα είναι γνωστό πως η στέρηση ύπνου 
διαταράσσει ως ένα βαθμό τη φυσιολογική ανάπτυξη 
επηρεάζοντας την έκκριση διαφόρων ορμονών, ιδιαιτέ-
ρως της αυξητικής ορμόνης (και των γοναδοτροπινών 
μετά την εφηβεία), οι οποίες εκκρίνονται κυρίως κατά τον 
ύπνο. Παράλληλα η στέρηση ύπνου μπορεί να διεγείρει 
τον άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης-επινεφριδίων (που 
κινητοποιεί τον οργανισμό για ανταπόκριση στο στρες) με 
αποτέλεσμα αυξημένη έκκριση κορτιζόλης. Όταν η κορ-
τιζόλη κυμαίνεται σε άνω του φυσιολογικού συγκεντρώ-
σεις για μακρά χρονικά διαστήματα, αυξάνει αισθητά τον 
κίνδυνο για εμφάνιση μεταβολικού συνδρόμου, ενός συ-
νόλου παραγόντων που αυξάνουν τον κίνδυνο καρδια-
κής νοσηρότητας. Οι συνιστώσες του συνδρόμου αυτού 
είναι η αντίσταση στην ινσουλίνη, σακχαρώδης διαβήτης 
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τύπου ΙΙ, αρτηριακή υπέρταση, δυσλιπιδαιμία και παχυ-
σαρκία (Nevin 2013).  

Υπερυπνίες
Οι υπερυπνίες χαρακτηρίζονται από αυξημένη δι-

άρκεια του ύπνου σε σχέση με το φυσιολογικό ή από 
υπερβολική υπνηλία σε ακατάλληλες ώρες. Μπορούν να 
ταξινομηθούν περεταίρω σε ναρκοληψίες, με ή χωρίς κα-
ταπληξία, σε ιδιοπαθείς υπερυπνίες και σε επαναναλαμ-
βανόμενες υπερυπνίες. Έχει συσχετιστεί στους ενήλικες 
με ορισμένες μορφές κατάθλιψης και άλλες ψυχιατρικές 
παθολογίες (Khan & Trotti 2015). Στα παιδιά αποτελεί πά-
ντα ανησυχητικό σύμπτωμα, καθώς μπορεί να αποτελεί 
εκδήλωση νευρολογικής νόσου (όπως η ναρκοληψία ή 
το σύνδρομο Klein-Levin) ή ακόμη και βαριάς οργανικής 
παθολογίας, όπως η μηνιγγίτιδα και η μικροβιαιμία. Η λη-
θαργικότητα σε βρέφη και νήπια θεωρείται πάντα σημείο 
ύποπτο για σοβαρή λοίμωξη (Webb et al 2014). 

Παραϋπνίες
Πρόκειται για ένα ευρύ φάσμα φαινομένων που λαμ-

βάνουν χώρα κατά τη διάρκεια του ύπνου και επηρεά-
ζουν δυσμενώς τόσο την ποιότητά του, όσο και τη γενικό-
τερη κατάσταση της υγείας των ασθενών. Δεν αποτελούν 
αντικείμενο μελέτης στα βρέφη καθώς δεν είναι εύκολο 
να γίνει αντιληπτή η παρουσία τους. Στη νηπιακή ηλικία οι 
διαταραχές αυτές είναι ιδιαίτερα συχνές. Η συνηθέστερη 
εξ αυτών είναι οι εφιάλτες, που προσβάλλουν ως και 85% 
των νηπίων για μια περίοδο της νηπιακής τους ηλικίας. 
Πρόκειται για τρομακτικά όνειρα που εκδηλώνονται κατά 
τη φάση REM του ύπνου και το παιδί τα θυμάται όταν ξυ-
πνήσει. Οι παραστάσεις αυτές φαίνονται στο παιδί άκρως 
ανησυχητικές, το οποίο μετά ενδέχεται να φοβάται να 
ξανακοιμηθεί και το ωθούν να αναζητεί τη φροντίδα των 
γονιών (Reynolds & Alfano 2016). Η συχνότητα, καθώς 
και η επίδρασή τους στη ζωή του παιδιού, μειώνεται προ-
οδευτικά με την πάροδο του χρόνου. 

Οι νυχτερινοί τρόμοι αποτελούν μια ακόμη συνήθη 
παραϋπνία της νηπιακής ηλικίας και στην ουσία αποτε-
λούν τρομακτικά όνειρα που εκδηλώνονται κατά τον βαθύ 
ύπνο (φάσεις NREM3 και NREM4) και τα οποία δεν μπο-
ρεί να ανακαλέσει το παιδί κατά την αφύπνιση. Τα παιδιά 
που πάσχουν ξυπνούν κατά τη διάρκεια της νύχτας σε κα-
τάσταση σύγχυσης με έκδηλα σωματικά σημεία άγχους 
(εφίδρωση, τρόμος κτλ.) και έπειτα μπορεί να δυσκολεύ-
ονται να ξανακοιμηθούν, αναζητώντας τη φροντίδα των 
γονέων τους. Ο επιπολασμός εκτιμάται μεταξύ 6-15% των 
νηπίων, αρκετά μικρότερος από αυτόν των εφιαλτών. 
Όπως και με τους εφιάλτες, η συχνότητα, καθώς και η 
επίδρασή τους στη ζωή του παιδιού, μειώνεται προοδευ-
τικά με την πάροδο του χρόνου (Moreno 2015). 

Άλλες παραϋπνίες είναι η ενούρηση, η αδυναμία 
αναστολής της ούρησης κατά τη φάση του βαθέως ύπνου 

σε παιδιά που έχουν επιτύχει τον έλεγχο των σφιγκτή-
ρων κατά την εγρήγορση, η υπνοβασία και το σύνδρομο 
ανήσυχων ποδιών. Η ενούρηση έχει ενίοτε ψυχολογικά 
αίτια που χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης, αλλά συνή-
θως είναι αυτοπεριοριζόμενη και οδηγείται σε ύφεση με 
την πάροδο του χρόνου. Η υπνοβασία χαρακτηρίζεται 
από την εκδήλωση ασυνείδητων κινήσεων κατά τη φάση 
REM του ύπνου, λόγω διατήρησης του μυϊκού τόνου. 
Προσβάλλει 1-6% των παιδιών της νηπιακής ηλικίας και 
υποχωρεί με την πάροδο του χρόνου. Οι κινήσεις αυτές 
ποικίλλουν, από απλές στερεοτυπικές αντιδράσεις έως 
περίπλοκα συμπεριφορικά πρότυπα (για παράδειγμα, 
άνοιγμα του ψυγείου και ετοιμασία ενός γεύματος κατά τη 
διάρκεια της υπνοβασίας). Γενικά δεν θεωρείται ότι ενέ-
χει σοβαρούς κινδύνους για την υγεία του παιδιού, αλλά 
η εκδήλωση τραυματισμών εξ αιτίας της υπνοβασίας, πα-
ρότι σπάνια, δεν είναι σπάνια (Fleetham & Fleming 2014). 

Όλες οι παραπάνω διαταραχές εξηγούνται εν μέρει 
από την παρατεταμένη διάρκεια του βαθέως ύπνου και 
του ύπνου REM στα παιδιά νηπιακής ηλικίας, οπότε γίνε-
ται σαφές γιατί οδηγούνται σε ύφεση με την πάροδο του 
χρόνου. Θεραπεία συνήθως δεν χρειάζεται πέραν από 
απλή συμβουλευτική των γονέων γύρω από τη διαχεί-
ριση της κατάστασης, αλλά σε περίπτωση σοβαρών και 
επίμονων συμπτωμάτων είναι δυνατό να χορηγηθεί φαρ-
μακευτική αγωγή με ουσίες που περιορίζουν τη διάρκεια 
του βαθέως ύπνου και της φάσης REM, όπως οι βενζο-
διαζεπίνες και το τρικυκλικό αντικαταθλιπτικό ιμιπραμίνη 
(Carter et al. 2014). 

Μια άλλη διαταραχή είναι το σύνδρομο ανήσυχων πο-
διών χαρακτηρίζεται από επαναλαμβανόμενες ακούσιες 
κινήσεις των άκρων κατά τον ύπνο και λίγο πριν την επέ-
λευση αυτού. Μπορεί να επηρεάσει δυσμενώς την ποι-
ότητα του ύπνου και χρήζει νευρολογικής διερεύνησης. 
Εικάζεται ότι οφείλεται σε διαταραχή της ντοπαμινεργικής 
νευροδιαβίβασης στο ΚΝΣ, και για το λόγο αυτόν η εν-
δεδειγμένη θεραπεία είναι τα ντοπαμινεργικά φάρμακα. 
Μπορεί να υπάρχει συννοσηρότητα με άλλες νευρολογι-
κές παθολογίες, για αυτό θεωρείται ίσως η πιο ανησυχη-
τική από τις παθήσεις αυτής της κατηγορίας (Leschziner 
& Gringras 2012).

Διαταραχές κιρκάδιου ρυθμού
Οι διαταραχές του κιρκάδιου ρυθμού αναφέρονται 

στην απορρύθμιση του εγγενούς βιολογικού ρολογιού 
που επιτάσσει στον άνθρωπο να κοιμάται τις νυχτερινές 
ώρες και να είναι σε εγρήγορση τις πρωινές. Ο μηχανι-
σμός αυτός ρυθμίζεται κεντρικά από τον υπερχιασματικό 
πυρήνα του υποθαλάμου και εκτός του κύκλου ύπνου-
εγρήγορσης, ελέγχει και ορισμένες ακόμη φυσιολογι-
κές λειτουργίες που παρουσιάζουν ημερήσια-κιρκάδια 
διακύμανση, όπως η θερμοκρασία του σώματος και η 
έκκριση ορισμένων ορμονών (Lanfumey et al. 2013). Η 
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απορρύθμιση του κιρκάδιου ρυθμού έχει δυσμενείς συ-
νέπειες, ακόμη και αν η συνολική διάρκεια και ποιότητα 
του ύπνου είναι η αναμενόμενη, λόγω της απορρύθμισης 
των λειτουργιών αυτών και των κοινωνικών επιπτώσε-
ων που προκαλεί. 

Στα παιδιά βρεφικής και νηπιακής ηλικίας το φαινό-
μενο αυτό είναι σπάνιο, καθώς η αυξημένη συνολική δι-
άρκεια του ύπνου και ο ταχύς ρυθμός περιορισμού της 
τους πρώτους μήνες της ζωής ουσιαστικά αποκλείουν 
την εγκατάσταση ενός σταθερού κιρκάδιου ρυθμού. Στα 
παιδιά σχολικής και εφηβικής ηλικίας, παρότι χρειάζονται 
λίγο περισσότερο ύπνο από τους ενήλικες, οι διαταραχές 
του κιρκάδιου ρυθμού είναι παρόμοιες με αυτές των 
ενηλίκων. Εξαίρεση αποτελεί το jet lag, η καθυστέρηση 
αναπροσαρμογής του κιρκάδιου ρυθμού κατά την αλλαγή 
ζώνης ώρας (Carter et al. 2014). Τα παιδιά φαίνεται να 
είναι πιο επιρρεπή σε αυτό το φαινόμενο και μπορεί να 
επηρεάσει αυτό δυσμενώς την ποιότητα ζωής τους, ιδι-
αίτερα αν οι ενήλικες συνοδοί τους δεν έχουν παρόμοια 
συμπτώματα (ή δεν πραγματοποίησαν το ίδιο ταξίδι) (Reid 
& Abbott 2015). 

Στους εφήβους και τα παιδιά σχολικής ηλικίας μπορεί 
να παρουσιαστούν οι αντίστοιχες διαταραχές των ενηλί-
κων, συγκεκριμένα το σύνδρομο προωθημένης φάσης 
ύπνου (κατάκλιση το απόγευμα και αφύπνιση κατά τη δι-
άρκεια της νύχτας), το σύνδρομο καθυστερημένης φάσης 
ύπνου (κατάκλιση τα ξημερώματα και αφύπνιση μετά το 
μεσημέρι) το σύνδρομο μη εικοσιτετράωρου κιρκάδιου 
ρυθμού (το άτομο έχει κιρκάδιο ρυθμό μεγαλύτερο των 
24 ωρών, συνήθως 26, με αποτέλεσμα κάθε μέρα να 
κοιμάται και να αφυπνίζεται διαφορετικές ώρες), καθώς 
και η διαταραχή του ύπνου σχετιζόμενη με την εργασία 
σε βάρδιες. Σε αντίθεση με τους ενήλικες που έχουν 
μεγαλύτερη αυτονομία στη ζωή τους, στα παιδιά οι δια-
ταραχές αυτές γίνονται άμεσα αντιληπτές λόγω του αυ-
στηρού προγράμματος του σχολικού περιβάλλοντος στο 
οποίο πολύ σύντομα δυσκολεύονται να ανταπεξέλθουν 
(Abbott et al. 2015). Συνήθως δικαιολογείται κάποια θε-
ραπευτική παρέμβαση καθώς οι διαταραχές αυτές δεν 
έχουν την τάση να αυτοπεριορίζονται και επηρεάζουν 
σε μεγάλο βαθμό τη λειτουργικότητα του παιδιού. Αρχι-
κά συνιστάται βελτίωση της υγιεινής του ύπνου και επί 
αποτυχίας αυτής μπορεί να δοκιμαστούν και πιο ειδικές 
συμπεριφορικές παρεμβάσεις ή ακόμη και φαρμακευτι-
κή θεραπεία με πρώτη εκλογή τη μελατονίνη, μια φυσική 
ορμόνη του οργανισμού που εκκρίνεται σύμφωνα με τον 
κιρκάδιο ρυθμό και επάγει τον ύπνο τις νυχτερινές ώρες 
(Auger et al. 2015). Αξίζει να αναφερθεί πως συχνά μπο-
ρεί η απορρύθμιση του κιρκάδιου ρυθμού να οφείλεται 
σε μία μεμονωμένη συνιστώσα του τρόπου ζωής (μελέτη 
της νυχτερινές ώρες, σύναψη μιας ερωτικής σχέσης).  Η 
κατάσταση θα μπορούσε να αντιμετωπιστεί επιτυχώς με 
μια απλή αναπροσαρμογή αυτής της πτυχής της καθημε-

ρινότητας στον ενδεδειγμένο κιρκάδιο ρυθμό. 

Σύνδρομο υπνικής άπνοιας
Οι αναπνευστικές διαταραχές είναι άρρηκτα συνδε-

δεμένες με τη φυσιολογία και την ποιότητα του ύπνου 
ανεξαρτήτως ηλικίας, και η σχέση αυτή έχει μελετηθεί 
ενδελεχώς και στα παιδιά. Η συνηθέστερη διαταραχή 
του φάσματος αυτού είναι το ροχαλητό, ένας εισπνευστι-
κός ήχος που προκαλείται από τη μερική απόφραξη του 
ανώτερου αεραγωγού λόγω σύμπτωσης των μαλακών 
μορίων της στοματικής κοιλότητας (της σταφυλής και 
της μαλακής υπερώας). Οι εκτιμήσεις για τον επιπολα-
σμό του ποικίλλουν (10-30% των παιδιών μπορεί να πά-
σχουν) (Schwengel et al. 2014, Carter et al. 2014), όπως 
και η συνολική του επίδραση στην ποιότητα ζωής. Αν δεν 
οδηγεί σε σοβαρή έκπτωση λειτουργικότητας, δεν χρή-
ζει αντιμετώπισης, αλλά κατά την αρχική εκτίμηση του 
ασθενούς πρέπει πάντα να θεωρείται πιθανό σύμπτωμα 
άλλης παθολογίας του αναπνευστικού, και ιδιαίτερα του 
συνδρόμου αποφρακτικής άπνοιας κατά τον ύπνο (ΣΑΥΑ). 

Η αποφρακτική άπνοια κατά τον ύπνο εκτιμάται κυ-
ρίως σε παιδιά σχολικής και εφηβικής ηλικίας. Χαρα-
κτηρίζεται από περιόδους άπνοιας κατά τον ύπνο και 
ιδιαίτερα κατά τη φάση REM, που οφείλονται σε πλήρη 
σύμπτωση των μαλακών μορίων του ανώτερου αεραγω-
γού και οδηγούν σε παροδικές (διάρκειας λίγων δευτε-
ρολέπτων) αφυπνίσεις. Τα παιδιά είναι πιο επιρρεπή από 
τους ενήλικες ανατομικά λόγω της παρουσίας της γλωσ-
σικής αμυγδαλής, που περιορίζει τη διάμετρο του αερα-
γωγού του στοματοφάρυγγα, αλλά και των αδενοειδών 
εκβλαστήσεων (κατ’ άλλους φαρυγγική αμυγδαλή) που 
ασκούν αντίστοιχη επίδραση στο ρινοφάρυγγα. Η μειω-
μένη, ούτως ή άλλως, διάμετρος προδιαθέτει για την σύ-
μπτωση του φαρυγγικού αεραγωγού κατά την εισπνοή, 
όταν αναπτύσσεται εντός αυτού αρνητική πίεση. Κλινικά, 
το ΣΑΥΑ προκαλεί διακεκομμένο ύπνο και οι πάσχοντες 
παρουσιάζονται με συμπτωματολογία στέρησης ύπνου 
ενώ φαίνεται ότι κοιμούνται φυσιολογικές ώρες (Drager 
et al. 2013). Στους ενήλικες το βασικό παράπονο είναι η 
υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας, στα παιδιά όμως 
πρωταρχικό ρόλο έχουν τα συμπεριφορικά συμπτώματα 
(επιθετικότητα, ευερεθιστότητα) και οι μαθησιακές δυ-
σκολίες. Ως γενικός κανόνας ισχύει ότι όλοι οι ασθενείς 
με ΣΑΥΑ ροχαλίζουν, αλλά δεν πάσχουν όλοι οι άνθρωποι 
που ροχαλίζουν από ΣΑΥΑ (Carter et al. 2014). 

Σημαντικός παράγοντας κινδύνου για το ΣΑΥΑ φαί-
νεται να είναι η παχυσαρκία, αλλά η σχέση είναι μάλλον 
αμφίδρομη, καθώς ασθενείς με ΣΑΥΑ έχουν αυξημένο 
κίνδυνο να παρουσιάσουν μεταβολικό σύνδρομο στο 
μέλλον, ακόμη και αν κατά τη στιγμή της διάγνωσης 
δεν είχαν παράγοντες κινδύνου καρδιαγγειακής νοση-
ρότητας (Drager et al. 2013, Nevin 2013). Λόγω αυτού 
του συσχετισμού και της σημαντικής υποβάθμισης της 
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λειτουργικότητας των ασθενών, το ΣΑΥΑ χρήζει άμεσης 
αντιμετώπισης. Πριν την εφαρμογή θεραπείας συνιστάται 
η επαλήθευση της διάγνωσης μέσω πολυυπνογραφίας 
τα αποτελέσματα της οποίας αμφισβητούνται στα παιδιά, 
καθώς δεν έχουν καθοριστεί σαφώς οι φυσιολογικές πα-
ράμετροι αυτής της εξέτασης για παιδιατρική χρήση. Στα 
παιδιά κύριο θεραπευτικό ρόλο έχει η αντιμετώπιση των 
λοιμώξεων του ανώτερου αναπνευστικού, αν υπάρχουν, 
και στη συνέχεια η διενέργεια αμυγδαλεκτομής και αδε-
νοειδοτομής (αφαίρεση της γλωσσικής αμυγδαλής και 
των αδενοειδών εκβλαστήσεων αντίστοιχα). Έτσι αντιμε-
τωπίζεται σημαντικό ποσοστό των ασθενών, έως και 80% 
σε ορισμένες μελέτες (Marcus et al. 2012, Schwengel et 
al. 2014). 

Σε αδυναμία αντιμετώπισης με τα παραπάνω, μπο-
ρεί να δοκιμαστεί εναλλακτικά η χρήση μάσκας συνε-
χούς θετικής πίεσης (CPAP-Continuous Positive Airway 
Pressure) κατά τον ύπνο, που είναι και η θεραπεία πρώ-
της γραμμής για τους ενήλικες. Η συσκευή αυτή προ-
λαμβάνει τη σύμπτωση του αεραγωγού δημιουργώντας 
θετική τελοεκπνευστική πίεση. Επειδή αυξάνει, όμως, 
παροδικά το έργο της αναπνοής χρειάζεται προσοχή, κα-
θώς δεν είναι κατάλληλη για άτομα με άλλες αναπνευστι-
κές συννοσηρότητες. Άλλες επιλογές είναι η αναζήτηση 
εναλλακτικού αιτίου για το ΣΑΥΑ (εκτός των αμυγδαλών 
και των αδενοειδών εκβλαστήσεων), ή ακόμη και η δι-
ερεύνηση ενδεχόμενου συνδρόμου κεντρικής άπνοιας 
κατά τον ύπνο. Το σύνδρομο αυτό έχει όμοια συμπτώμα-
τα με το ΣΑΥΑ, αλλά η άπνοια οφείλεται σε δυσλειτουργία 
του αναπνευστικού κέντρου και όχι σε απορρύθμιση του 
αεραγωγού. Η διαχείρισή του είναι αρκετά δυσκολότερη 
και συχνά μπορεί να αποτελεί σύμπτωμα μιας ευρύτε-
ρης νευρολογικής δυσλειτουργίας (Javaheri & Dempsey 
2013). 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ-Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ
Από τα παραπάνω καθίσταται σαφές πως οι διατα-

ραχές του ύπνου που βασανίζουν μεγάλο μέρος του 
ενήλικου πληθυσμού υπάρχουν και στα παιδιά, αλλά με 

ορισμένες ιδιαιτερότητες που τροποποιούν ως ένα βαθμό 
τη στρατηγική διαχείρισής τους σε σχέση με τους ενήλι-
κες. Είναι προφανές πως οι φυσιολογικές επιπτώσεις του 
διαταραγμένου ύπνου μπορεί να επηρεάσουν δυσμενώς 
την ποιότητα ζωής και τη λειτουργικότητα των ασθενών 
ανεξαρτήτως ηλικίας, για αυτό και η αποτελεσματική και 
έγκαιρη αντιμετώπισή τους θα πρέπει να αποτελέσει προ-
τεραιότητα της δημόσιας υγείας. 

Η προσέγγιση των διαταραχών του ύπνου στα παιδιά 
διαφοροποιείται λόγω της περιορισμένης αυτονομίας 
τους, η οποία καθιστά αναγκαία και την ενεργό συμμετο-
χή της υπόλοιπης οικογένειας σε οποιαδήποτε θεραπευ-
τική παρέμβαση. Αυτό είναι αναγκαίο καθώς ακόμη και 
οι πιο απλές παρεμβάσεις, όπως η βελτίωση της υγιεινής 
του ύπνου δεν μπορούν να εκτελεστούν αυτόνομα από το 
παιδί, αλλά η εφαρμογή τους εξαρτάται κατά κύριο λόγο 
από την προθυμία και τη συμμόρφωση της οικογένειας 
(Ward et al. 2007). Ο επαγγελματίας υγείας (τόσο ο για-
τρός όσο και ο παιδιατρικός νοσηλευτής) πρέπει πάντα 
να λαμβάνει υπόψη αυτό το στοιχείο, να ενθαρρύνει την 
ενεργό συμμετοχή της οικογένειας στη συζήτηση και τη 
λήψη αποφάσεων σχετικά με την υγεία του παιδιού και 
να φροντίζει να γίνονται κατανοητές σε όλους οι ιατρικές 
συμβουλές (Carno et al. 2003). Αυτό συνεπάγεται, επίσης, 
πως οι οδηγίες θα πρέπει να εκφραστούν και με έναν πιο 
απλό τρόπο ώστε να γίνουν κατανοητές και στα παιδιά. 

Από όσα αναφέρθηκαν εξάγεται, επίσης, το συμπέ-
ρασμα πως πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη έμφαση κατά τη 
διάρκεια της νοσηλείας στον ύπνο των παιδιών και να 
λαμβάνονται τα κατάλληλα μέτρα για την υποστήριξή του. 
Οι παιδιατρικοί νοσηλευτές θα πρέπει να είναι σε θέση 
να επικοινωνούν αποτελεσματικά με τους ασθενείς τους 
και να τους καθησυχάζουν, φροντίζοντας πάντα για την 
καλλιέργεια μιας σχέσης εμπιστοσύνης μεταξύ παιδιού, 
νοσηλευτικού προσωπικού και οικογένειας (Christian 
2015, Fenton et al. 2014). Έτσι βελτιώνεται η ποιότητα της 
παρεχόμενης φροντίδας υγείας και αυξάνεται η πιθανό-
τητα μιας ευνοϊκής έκβασης.
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ABSTRACT
Sleep disorders have reached epidemic rates in the modern world.  It is important to note that they 
can affect children as well as adults. Sleep is of the utmost importance for the maintenance of body 
homeostasis.  Many disease processes affecting sleep have been associated with numerous symptoms, 
including cognitive impairment, fatigue as well as a wide range of behavioral, hormonal and metabolic 
derangements. Sleep disorders in childhood can be classified by age of incidence (in infants, toddlers, 
school-age children or adolescents) and by the exact nature of the symptoms.  They are classified in 
insomnias, hypersomnias, parasomnias, circadian rhythm disorders and respiratory disorders which 
affect sleep. Parasomnias are the most common sleep disorders in toddlers, with night terrors, 
nightmares and sleepwalking being the most common. Respiratory disorders are the most important in 
older children, especially obstructive sleep apnea syndrome. All sleep disorders are clinically manifested 
with symptoms of sleep deprivation.  Their management always involves improvement of sleep hygiene, 
though in some cases (such as obstructive sleep apnea) specific medical treatment is also available and 
warranted. A three-way relationship of trust, compassion and cooperation between child, family and 
healthcare professional is a prerequisite for the effective management of childhood sleep disorders.  
Nursing staff are the main factor cultivating that relationship in the context of inpatient care. 

Keywords:  Circadian rhythm, Nursing, Obstructive sleep apnea syndrome, Pediatrics, Sleep disorders
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Αρκετές γυναίκες επιλέγουν μετά την μαστεκτομή την αποκατάσταση του μαστού. Συνηθέστερη μέθοδος είναι η απο-
κατάσταση με την χρήση διατατήρων (expanders). Ο τρόπος ζωής της γυναίκας και η οικονομική κρίση δημιούργησαν 
την ανάγκη υιοθέτησης πρωτοκόλλων ταχείας ανάρρωσης μετά από χειρουργική επέμβαση (Enhanced Recovery 
after Surgery, ERAS) και έγκαιρης εξόδου από το νοσοκομείο. Η παρούσα μελέτη αποσκοπεί στην ενημέρωση των 
περιεγχειρητικών Νοσηλευτών για τα πρωτόκολλα ERAS και στην παρότρυνση για την εφαρμογή τους. Τα πρωτό-
κολλα ERAS σε ασθενείς με καρκίνο μαστού που υποβάλλονται σε μαστεκτομή με άμεση αποκατάσταση με διατατήρα 
ιστών, περιλαμβάνουν έναν συνδυασμό τεκμηριωμένων περιερχειρητικών παρεμβάσεων με τη συμμετοχή του χει-
ρουργού, του αναισθησιολόγου, του νοσηλευτή, του φυσιοθεραπευτή και του διαιτολόγου ως  διεπιστημονική ομά-
δα. Αποτελούν μια πολυπαραγοντική προσέγγιση στην μετεγχειρητική αποκατάσταση και φροντίδα του χειρουργικού 
ασθενή. Είναι εύκολα εφαρμόσιμα, μειώνουν την νοσηρότητα, το περιεγχειρητικό στρες, τον μετεγχειρητικό πόνο, τις 
μετεγχειρητικές επιπλοκές και την παραμονή στο νοσοκομείο. Επιπρόσθετα μειώνουν το κόστος των νοσηλίων και της 
θεραπείας. Η προσέγγιση της ασθενούς με καρκίνο μαστού που ακολουθεί ένα πρωτόκολλο ERAS χωρίζεται σε τρεις 
φάσεις: προεγχειρητικά, διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά. Ξεκινά πριν την εισαγωγή της στο νοσοκομείο και συνεχί-
ζεται ως την έξοδο της από αυτό, ενώ απαιτείται η ενεργός συμμετοχή της καθ’ όλη τη διάρκεια του προγράμματος. H 
συνολική μέση διάρκεια παραμονής, μετά από επέμβαση μαστεκτομής και αποκατάστασης, μειώθηκε από 3,6 ημέ-
ρες πριν από την εφαρμογή του προγράμματος ERAS σε 0 (αυθημερόν εξιτήριο) έως 1,2 ημέρες μετά την υιοθέτηση 
του, ελευθερώνοντας το 30% των κλινών του τμήματος. Εν κατακλείδι, τα πρωτόκολλα ERAS προάγουν την ταχεία 
ανάρρωση του ασθενή με σκοπό την μείωση του μετεγχειρητικού στρες και των επιπτώσεων του, ακολουθώντας μια 
τεκμηριωμένη περιεγχειρητική φροντίδα. 

Λέξεις κλειδιά: αποκατάσταση του μαστού, μαστεκτομή, μετεγχειρητικό στρες, πρωτόκολλα ERAS, ταχεία ανάρρωση 

Πρωτόκολλα ταχείας ανάρρωσης μετά από 
χειρουργική επέμβαση σε ασθενείς με καρκίνο 

μαστού που υποβάλλονται  σε αποκατάσταση, μετά 
από μαστεκτομή, με διατατήρα ιστών.

 Μαρία Μπουραζάνη1, Μάρθα Κελέση2, Γεωργία Φασόη3 
1. Νοσηλεύτρια MSc, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γενικό Αντικαρκινικό Ογκολογικό Νοσοκομείο Αττικής «Ο Άγιος Σάββας»

2. Καθηγήτρια, Τμήμα Νοσηλευτικής, Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής
3. Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, Τμήμα Νοσηλευτικής, Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής

Υπεύθυνος αλληλογραφίας: Μαρία Μπουραζάνη
e-mail: mbourazani@yahoo.com

Ημερομηνία υποβολής: 22/05/2018
Δημοσίευση: Απρίλιος 2019

Αναφορά του άρθρου ως: Μπουραζάνη Μ., Κελέση Μ. & Φασόη Γ. (2019). Πρωτόκολλα ταχείας ανάρρωσης μετά από χειρουργική 
επέμβαση σε ασθενείς με καρκίνο μαστού που υποβάλλονται σε αποκατάσταση, μετά από μαστεκτομή, με διατατήρα ιστών. Ελληνικό 
Περιοδικό Νοσηλευτικής Επιστήμης 12(2):  14-22



ΤΟΜΟΣ 12 - ΤΕΥΧΟΣ 2 [15]

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί τη συχνότερη αι-

τία καρκίνου στον γυναικείο πληθυσμό, προσβάλλοντας 
περίπου μια στις δέκα γυναίκες, στις αναπτυγμένες χώ-
ρες. Η κύρια θεραπευτική αντιμετώπιση του καρκίνου 
του μαστού είναι η χειρουργική εξαίρεση του όγκου 
(ογκεκτομή) ή όλου του μαστού (ριζική τροποποιημένη 
μαστεκτομή). Καθώς η ογκεκτομή έχει αρκετούς περιο-
ρισμούς και στην πλειοψηφία των περιπτώσεων απαιτεί 
συμπληρωματική ακτινοθεραπεία, όλο και περισσότερες 
γυναίκες επιλέγουν τη μαστεκτομή, με άμεση αποκατά-
σταση μαστού. Υπάρχουν διάφορες τεχνικές αποκατά-
στασης του μαστού μετά την μαστεκτομή (Schmauss et al 
2016). Συνηθέστερη μέθοδος, ταυτόχρονα με την μαστε-
κτομή, είναι η αποκατάσταση με την χρήση διατατήρων 
(expanders) των ιστών, ώστε να αναπλαστεί ο μυϊκός και 
ο δερματικός ιστός σταδιακά, προκειμένου να αντικατα-
σταθεί (σε δεύτερο χρόνο) ο διατατήρας με μόνιμο σιλι-
κονούχο ένθεμα (implementation) (American Cancer 
Society 2017). 

Ο σύγχρονος τρόπος ζωής της γυναίκας, η πολυπλο-
κότητα των ρόλων της στην κοινωνία, σε συνδυασμό με 
τις υποχρεώσεις της, ώθησαν την γυναίκα-ασθενή στην 
απαίτηση για έγκαιρη ανάρρωση και ταχεία έξοδο από το 
νοσοκομείο. Αργότερα, σε αυτή την ατομική ανάγκη προ-
στέθηκαν και άλλοι παράγοντες όπως η έλλειψη πόρων 
και η αύξηση του ποσοστού προσέλευσης των ασθενών 
στα δημόσια νοσοκομεία, λόγω της οικονομικής κρίσης. 
Συνεπώς, υπήρξε επιτακτική ανάγκη υιοθέτησης πρωτο-
κόλλων ταχείας ανάρρωσης μετά από χειρουργική επέμ-
βαση (enhanced recovery after surgery, ERAS) (PRMA 
Plastic Surgery 2017). 

Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετά πρωτό-
κολλα για διαφορετικές χειρουργικές επεμβάσεις. Τα 
πρωτόκολλα αυτά, περιλαμβάνουν έναν συνδυασμό 
τεκμηριωμένων περιερχειρητικών παρεμβάσεων με τη 

συμμετοχή του χειρουργού, του αναισθησιολόγου, του 
νοσηλευτή, του φυσιοθεραπευτή και του διαιτολόγου 
ως  ενιαία διεπιστημονική ομάδα. Οι παρεμβάσεις αυτές 
αποτελούν μια πολυπαραγοντική προσέγγιση στη μετεγ-
χειρητική αποκατάσταση και φροντίδα του χειρουργικού 
ασθενή. Είναι εύκολα εφαρμόσιμες, μειώνουν τη νο-
σηρότητα, το περιεγχειρητικό στρες, τον μετεγχειρητικό 
πόνο, τις μετεγχειρητικές επιπλοκές και την παραμονή 
στο νοσοκομείο (Temple-Oberle et al 2017). Επομένως, 
μειώνουν το κόστος των νοσηλίων και συνολικά τις δα-
πάνες του υγειονομικού τομέα. Η προσέγγιση του ασθενή 
που ακολουθεί ένα πρωτόκολλο ERAS ξεκινά πριν την 
εισαγωγή του στο νοσοκομείο και συνεχίζεται ως την 
έξοδο του από αυτό, ενώ απαιτείται η ενεργός συμμετοχή 
του καθ’ όλη τη διάρκεια του προγράμματος. 

Διεθνώς έχουν εκπονηθεί πολλές ερευνητικές με-
λέτες από διάφορους φορείς, καθώς και πρωτόκολλα 
ERAS από την ERAS Society. Το Μάιο του 2017, δημοσι-
εύτηκε στο περιοδικό Plastic Reconstruction Surgery, η 
συστηματική ανασκόπηση των Temple-Oberle et al. με 
τις συστάσεις της ERAS Society για την βέλτιστη περι-
εγχειρητική φροντίδα των ασθενών στην αποκατάσταση 
του μαστού.  Στην Ελλάδα δεν έχει εκδοθεί από κάποιο 
επίσημο κρατικό φορέα πρωτόκολλο ERAS για την άμε-
ση αποκατάσταση με διατατήρες μετά από μαστεκτομή.  
Παράλληλα, σε αρκετά ιδιωτικά νοσοκομεία εφαρμόζο-
νται παρόμοια προγράμματα για την αποκατάσταση μετά 
από μαστεκτομή με μεγάλη μείωση της συνολικής μέσης 
διάρκειας νοσηλείας από 3,6 ημέρες πριν από την εφαρ-
μογή του προγράμματος ERAS σε 0 (αυθημερόν εξιτήριο) 
έως 1,2 ημέρες (Mertz et al 2013, Dumestre et al 2017, 
Afonso et al 2017).  

Με την εφαρμογή των προγραμμάτων αυτών, ο νοση-
λευτής οφείλει να συντονίζει και να συνεργάζεται με όλη 
την διεπιστημονική ομάδα για την καλύτερη αντιμετώπι-
ση των ασθενών. Επιπλέον σημαντική είναι και η τηλε-

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:

•	Τα πρωτόκολλα ERAS περιλαμβάνουν έναν συνδυασμό τεκμηριωμένων περιερχειρητικών παρεμβάσεων με τη 
συμμετοχή του χειρουργού, του αναισθησιολόγου, του νοσηλευτή, του φυσιοθεραπευτή και του διαιτολόγου ως  
ενιαία διεπιστημονική ομάδα. 

•	Τα πρωτόκολλα ERAS αποτελούν μια πολυπαραγοντική προσέγγιση στην μετεγχειρητική αποκατάσταση και 
φροντίδα του χειρουργικού ασθενή. Είναι εύκολα εφαρμόσιμα, μειώνουν την νοσηρότητα, το περιεγχειρητικό 
στρες, τον μετεγχειρητικό πόνο, τις μετεγχειρητικές επιπλοκές και την παραμονή στο νοσοκομείο.

•	Για να υλοποιηθεί ένα πρωτόκολλο ERAS απαιτείται η ενεργός συμμετοχή του ασθενή καθ’ όλη τη διάρκεια του 
προγράμματος. 

•	Με την εφαρμογή του προγράμματος ERAS μετά από επέμβαση μαστεκτομής και αποκατάστασης, η συνολική 
μέση διάρκεια παραμονής μειώθηκε από 3,6 ημέρες σε 0 (αυθημερόν εξιτήριο) έως 1,2 ημέρες.

•	Η εφαρμογή των πρωτοκόλλων ERAS μειώνει το κόστος των νοσηλίων και τις δαπάνες του υγειονομικού τομέα 
συνολικά.
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φωνική συμβουλευτική υπηρεσία η οποία παρέχει συμ-
βουλές και υποστήριξη όλο το 24ωρο (Afonso et al 2017).

ΚΥΡΙΟ ΘΕΜΑ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ:
Πρωτόκολλα ERAS: προεγχειρητική ετοιμασία του 
ασθενή

Συνέντευξη με την ασθενή ένα μήνα πριν την εισαγωγή: 
Οι ασθενείς είναι απαραίτητο να ενημερώνονται σχετικά 
με το χειρουργείο που θα υποβληθούν. Έτσι, μετά τη δι-
άγνωση παραπέμπονται σε εξειδικευμένο κέντρο μαστού 
όπου θα πραγματοποιηθεί η επέμβαση. 

Συμπληρώνονται ειδικά ερωτηματολόγια με τα στοι-
χεία του κληρονομικού και ατομικού ιστορικού,  προ-
κειμένου να εντοπιστεί ο πιθανός κίνδυνος επιπλοκών 
ή θανάτου σε ασθενείς υψηλού χειρουργικού κινδύνου 
(high-risk group) (Apfeldaum et al 2012, Pearse et al 
2006). Η Αμερικανική Ένωση Αναισθησιολόγων (ASA) 
έχει εκδώσει εργαλεία μέτρησης της λειτουργικότητας 
του ασθενή καθώς και την αναισθησιολογική βαρύτητα 
η οποία συνήθως συνοδεύεται από αυξημένη μετεγχει-
ρητική θνητότητα και νοσηρότητα σε γενικές χειρουργι-
κές επεμβάσεις (Apfeldaum et al 2012). Επίσης, υπάρ-
χει το εργαλείο Lee Index (Lee et al 1999), με το οποίο 
αξιολογείται ο κίνδυνος των σοβαρότερων καρδιακών 
συμβαμάτων με βάση τα ακόλουθα: ιστορικό ισχαιμικής 
καρδιοπάθειας, ιστορικό εγκεφαλικής νόσου, καρδιακή 
ανεπάρκεια, ινσουλινοεξαρτώμενος σακχαρώδης διαβή-
της τύπου ΙΙ, κρεατινίνη ορού>177mmol/l και τον τύπο 
της χειρουργικής επέμβασης. 

Επιπλέον, γίνεται προσπάθεια βελτιστοποίησης της 
υπάρχουσας υγείας της ασθενούς. Συστήνεται η διακο-
πή καπνίσματος και αλκοόλ ιδανικά 4 εβδομάδες πριν το 
προγραμματισμένο χειρουργείο (Sorensen et al 2003). 
Αν η ασθενής έχει αναιμία, χορηγούνται συμπληρώματα 
σιδήρου, φυλλικού οξέος και βιταμίνης Β12, ενώ η ερυ-
θροποιητίνη χορηγείται μόνο όταν κρίνεται αυστηρά απα-
ραίτητη (Hare et al 2011).  

Χρόνια προβλήματα υγείας, όπως το βρογχικό άσθμα, 
η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, ο σακχαρώδης 
διαβήτης και η παχυσαρκία ή η καχεξία θα πρέπει να 
ρυθμιστούν πριν την χειρουργική επέμβαση (Qaseem et 
al 2006, Moghissi et al 2009). Επί παχυσαρκίας ή καχε-
ξίας δίνεται συγκεκριμένο διαιτολόγιο που θα πρέπει η 
ασθενής να ακολουθήσει μέχρι την ημέρα του χειρουρ-
γείου. Συστήνεται, στην υπέρβαρη ασθενή, καθημερινό 
περπάτημα τριάντα λεπτών μία φορά την ημέρα και στα-
διακή αύξηση του, βάση πλάνου, μέχρι την μία ώρα δύο 
φορές την ημέρα (Miller et al 2013). Σε ασθενείς με κα-
τάθλιψη, χρόνιο πόνο ή όσες λαμβάνουν αγωγή με ψυχό-
τροπα φάρμακα, ο αναισθησιολόγος θα δώσει τις απαραί-
τητες συστάσεις σχετικά με την αγωγή τους, προκειμένου 
να αποφευχθεί οποιαδήποτε συνέργια με τα αναισθητικά 
φάρμακα. Γενικά, πριν την επέμβαση πρέπει να αποφεύ-

γονται τα μακράς δράσης αγχολυτικά και τα οπιοειδή, κα-
θώς δύνανται να καθυστερήσουν την αφύπνιση από την 
αναισθησία (Walker & Smith 2009). 

Μία ημέρα πριν το προγραμματισμένο χειρουργείο: Οι 
νέες κατευθυντήριες προεγχειρητικές οδηγίες, για διά-
φορες μορφές αναισθησίας, υποστηρίζουν την ασφάλεια 
βρώσης στερεών τροφών μέχρι 6 ώρες πριν το χειρουρ-
γείο και ρευστών (400ml) μέχρι 2 ώρες πριν τη γενική 
αναισθησία (Smith et al 2011). Με αυτήν τη πρακτική 
μειώνεται αποδεδειγμένα: το περιεγχειρητικό στρες, η 
αντίσταση στην ινσουλίνη και η καταβολή. Παρόλα αυτά, 
οι ασθενείς καλούνται να παραμείνουν νηστικοί από τα 
μεσάνυχτα, εξαιτίας της πεποίθησης ότι το κενό στομάχι 
μειώνει τον κίνδυνο εισρόφησης πριν την εισαγωγή στην 
αναισθησία, όταν ο ασθενής είναι σε μυυοχάλαση (Maltby 
2006). Έχει αποδειχθεί ότι η προεγχειρητική λήψη υδα-
τανθρακικών ροφημάτων υψηλής συγκέντρωσης (μαλτο-
δεξτρίνη 12,5%) το βράδυ πριν την χειρουργική επέμβαση 
συντελεί στο να προληφθεί η καταβολική δραστηριότητα 
του οργανισμού με τα όσα αυτή συνεπάγεται (Henrisksen 
et al 2003, Maltby 2006).

Πρωτόκολλα ERAS: διεγχειρητική και μετεγχειρητική 
αντιμετώπιση του ασθενή

Πρωτόκολλα αναισθησίας και monitoring: Προκει-
μένου μία ασθενής που υποβάλλεται σε μαστεκτομή και 
αποκατάσταση με διατατήρα, να μπορέσει να εξέλθει από 
το νοσοκομείο αυθημερόν μέσω ενός προγράμματος 
ERAS, είναι απαραίτητο το χειρουργείο να έχει ολοκλη-
ρωθεί πριν τις 12:00 το μεσημέρι. Από τα πρωτόκολλα 
ERAS συστήνεται η ενδοφλέβια γενική αναισθησία (total 
intavenus anesthesia, TIVA). 

Επιπλέον, τα πρωτόκολλα ERAS συστήνουν τη διεγ-
χειρητική παρακολούθηση του βάθους της αναισθησίας 
(Geld et al 2010, Bowdle 2006) και της μυοχάλασης με τη 
χρήση νευροδιεγέρτη, ώστε να χορηγούνται οι νευρομυι-
κοί αποκλειστές βάση ενδείξεων (Bowdle 2006). Για να 
επιτευχθεί ένα ικανοποιητικό βάθος ύπνου, με σκοπό να 
εξασφαλιστεί η μη εγρήγορση (awareness prevention), 
αλλά και να διευκολυνθεί η ομαλή αφύπνιση και η τα-
χεία ανάρρωση, η ελάχιστη κυψελιδική συγκέντρωση 
(Minimum alveolar concentration, MAC) θα πρέπει να 
διατηρείται σε συγκεντρώσεις 0,7-1,3 και ο διφασματικός 
δείκτης παρακολούθησης της εγκεφαλικής λειτουργίας 
(Bispectral index monitoring BIS) κάτω από 40-60. 

Στο τέλος του χειρουργείου, είναι σημαντικό να ανα-
στρέφεται πλήρως η νευρομυϊκή λειτουργία ώστε να 
αποφεύγεται η υπολειπόμενη μυϊκή χάλαση, συνεπώς 
ο κίνδυνος αναπνευστικής καταστολής, υποξίας και εισ-
ρόφησης. Η αναστροφή μπορεί να γίνει αυθόρμητα με 
την πάροδο του χρόνου, όμως δεν ενδείκνυται για τα 
προγράμματα ERAS, για αυτό συστήνεται η αναστροφή 
με τη χορήγηση του  σουγκαμαντέξη (Abrishami et al 
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2009, Fink & Hollmann 2012), σε διαφορετικές δοσολο-
γίες 2-4-16 mg/kg αναλόγως του βάθους του νευρικού 
αποκλεισμού, όπως φαίνεται με τη δοκιμασία των τεσ-
σάρων (TOF) στο νευροδιεγέρτη. Καθόλη τη διάρκεια του 
χειρουργείου θα πρέπει να αποφεύγονται νευρομυϊκοί 
αποκλειστές βραδείας δράσης. Επιπλέον, θα πρέπει να 
χρησιμοποιούνται οπιοειδή αναλγητικά ταχείας δράσης, 
όπως ρεμιφεντανίλη. 

Νορμοθερμία: Η νορμοθερμία μειώνει το μετεγχειρη-
τικό στρες, προστατεύει το ανοσοποιητικό σύστημα, μει-
ώνει τις μετεγχειρητικές λοιμώξεις (National Institute for 
Health & Care Excellence 2008, Esnaola & Cole 2011), 
προφυλάσσει την ασθενή από αιμορραγία και από ιστι-
κή υποξία του χειρουργικού πεδίου (Rajagopalan et al 
2008). Η υποθερμία επηρεάζει την νευρομυϊκή λειτουρ-
γία και παρατείνει τη δράση των νευρομυϊκών απο-
κλειστών. Είναι σημαντικό λοιπόν, να διατηρείται εντός 
φυσιολογικών ορίων η θερμοκρασία του σώματος της 
ασθενούς που χειρουργείται, για αυτό θεωρείται απαραί-
τητη η χρήση συσκευών θέρμανσης σε επεμβάσεις άνω 
των 30 λεπτών και η χορήγηση υγρών ενδοφλεβίως σε 
θερμοκρασία σώματος (Roberson et al 2013). Επί ρίγους 
δύναται να χορηγηθεί κλονιδίνη 1-2μg/kg. 

Προφύλαξη και αντιμετώπιση της μετεγχειρητικής 
ναυτίας ή έμετου (PONV): Παρά τις σημαντικές εξελί-
ξεις στους αναισθητικούς παράγοντες, η μετεγχειρητική 
ναυτία και ο έμετος αποτελούν μια δυσάρεστη εμπειρία 
και εμφανίζονται στο 20-30% των περιπτώσεων. Ενώ, η 
συχνότητα εμφάνισης τους σε ασθενείς υψηλού κινδύ-
νου (ασθενείς με γαστροπάρεση, αχαλασία οισοφάγου, 
δυσφαγία, νευρολογικές παθήσεις, χειρουργικές επεμ-
βάσεις στο πεπτικό-Whipple, γαστρεκτομή και άλλες) 
αγγίζει το 70% (Gan et al 2007). Οι Apfel et al (2004) δη-
μιούργησαν ένα απλοποιημένο σύστημα βαθμολόγησης 
της πιθανότητας μετεγχειρητικής ναυτίας-εμέτου (post 
operation nausea-vomiting, PONV) χρησιμοποιώντας 
μόνο τέσσερις παράγοντες κινδύνου: το γυναικείο φύλο, 
το προηγούμενο ιστορικό PONV, το κάπνισμα και την 
λήψη οπιοειδών αναλγητικών μετεγχειρητικά (Carlisle & 
Stevenson 2006). Τα πρωτόκολλα ERAS για την πρόληψη 
και αντιμετώπιση της PONV περιλαμβάνουν την προφυ-
λακτική χρήση αντιεμετικών, συγκεκριμένα τη χορήγηση 
οντασετρόνης 4mg πριν την εισαγωγή στην αναισθησία 
και της μετοκλοπραμίδης μισή ώρα πριν την αφύπνιση. 

Ειδικά για τους ασθενείς υψηλού κινδύνου για PONV 
προτείνεται η χορήγηση συνδυασμού 2-3 αντιεμετικών, 
όπως: οντασετρόνη 4mg συστηματικά από το προηγού-
μενο βράδυ, δεξαμεθαζόνη 4-5mg μετά την εισαγωγή 
στην αναισθησία και δροπεριδόλης 0,625-1,25mg στο 
τέλος της χειρουργικής επέμβασης (Gan et al 2014). Η 
χρήση της δεξαμεθαζόνης ως αντιεμετικό θα πρέπει να 
εξατομικεύεται καθότι η επίπτωση της ανοσοκαταστο-
λής της στους ογκολογικούς ασθενείς είναι άγνωστη 

(Exadaktylos et al 2006, Gupta & Jain 2014). Προτείνε-
ται επίσης η εισαγωγή στην αναισθησία με προποφόλη, 
η αποφυγή της χρήσης νιτρώδους οξειδίου και η προτί-
μηση περιφερικών block αναισθησίας αντί για γενική εν-
δοφλέβια αναισθησία σε όποιες επεμβάσεις είναι εφικτό. 
Επιπλέον, συστήνεται η χρήση μη στεροειδών αναλγητι-
κών ή αναστολέων της κυκλοοξυγενάσης-2, για την αντι-
μετώπιση του πόνου, σε συνδυασμό με απλά αναλγητικά, 
ώστε να μειωθεί σημαντικά η χορήγηση οπιοειδών, τόσο 
διεγχειρητικά όσο και μετεγχειρητικά. Τέλος, συστήνεται 
η μάσηση μαστίχας διότι συμβάλλει στην κινητοποίηση 
του γαστρεντερικού σωλήνα. 

Περιεγχειρητική αναλγησία: Στα πρωτόκολλα ERAS η 
περιεγχειρητική αναλγησία έχει καθοριστικό ρόλο, στην 
ταχεία ανάρρωση και έγκαιρη έξοδο της ασθενούς από 
το νοσοκομείο. Η πολυπαραγοντική προφυλακτική αναλ-
γησία έχει καθοριστικό ρόλο στα προγράμματα αυτά διότι 
μειώνει σημαντικά τις απαιτήσεις σε οπιοειδή αναλγητι-
κά (Temple-Oberle et al 2017). Συνεπώς συμβάλλει στη 
μείωση της μετεγχειρητικής ναυτίας και του εμέτου, στην 
πρώιμη λήψη τροφή από το στόμα, στη μείωση του με-
τεγχειρητικού στρες και προάγει την ταχεία ανάρρωση. 
Η προφυλακτική χορήγηση γκαμπαπεντίνης προσφέρει 
σημαντικό όφελος στην μετεγχειρητική αναλγησία και 
συμβάλλει στην αποφυγή της μετάπτωσης του οξέος με-
τεγχειρητικού πόνου σε χρόνιο νευροπαθητικό (Kim et al 
2011). Η πολυπαραγοντική αναλγησία με τη χρήση παρα-
κεταμόλης και μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμά-
κων ή αναστολέων της κυκλοοξυγενάσης-2, διεγχειρητι-
κά και μετεγχειρητικά, μειώνει τις απαιτήσεις σε οπιοειδή 
αναλγητικά χωρίς να αυξάνει τον κίνδυνο αιμορραγικών 
επιπλοκών (Riest et al 2006). Τα περιφερικά blocks και η 
τοπική έγχυση μπουπιβακαΐνης  και ροπιβακαΐνης συμ-
βάλλουν στη μείωση του μετεγχειρητικού πόνου και στη 
μείωση των απαιτήσεων σε οπιοειδή (Glissmeyer et al 
2015). Επομένως συμβάλλουν στην εξάλειψη της μετεγ-
χειρητικής ανοσοκαταστολής, και μειώνουν τον κίνδυνο 
μεταστάσεων από τη νόσο (Bucley et al 2014). Ιδανικά 
η ασθενής κατά την αφύπνιση από την αναισθησία θα 
πρέπει να μην πονά. Φαίνεται ότι η χορήγηση θειοκοχλι-
κοσίδης συμβάλλει σημαντικά στη μείωση του μετεγχει-
ρητικού πόνου σε επεμβάσεις αποκατάστασης μαστού 
(Μπουραζάνη & Κελέση 2017), όπως επίσης, η δικλο-
φενάκη, το μαγνήσιο και η κλονιδίνη. Επομένως, για την 
αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου, είναι σημα-
ντική η χρήση συνδυασμού αναλγητικών φαρμάκων με 
κεντρική και περιφερική δράση, με γνώμονα την ταχεία 
κινητοποίηση της ασθενούς και την έγκαιρη σίτισής της.  
Μόλις η ασθενής ξεκινήσει τη λήψη τροφής, η ενδοφλέ-
βια αναλγητική αγωγή μετατρέπεται σε χορήγηση από το 
στόμα. 

Ισοζύγιο υγρών διεγχειρητικά: Οι επεμβάσεις μαστε-
κτομής και αποκατάστασης με διατατήρα, είναι μεσαίας 
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βαρύτητας με μικρό κίνδυνο διεγχειρητικής αιμορραγί-
ας. Διεγχειρητικά χορηγούνται ισότονα κρυσταλλοειδή 
υγρά (Ringers Lactate) με σκοπό την διατήρηση της 
ομοιόστασης του οργανισμού και της ηλεκτρολυτικής 
ισορροπίας, με ρυθμό χορήγησης 3-5ml/kgανά ώρα 
(Powelltruck et al 2009). Σε καμία περίπτωση ο συνο-
λικός χορηγούμενος όγκος υγρών δεν θα πρέπει να 
ξεπερνά τα 2,5lt, καθότι η υπερενυδάτωση οδηγεί σε 
καρδιοπνευμονικά συμβάματα, καθυστερεί την ιστική 
επούλωση, σχετίζεται με μετεγχειρητικές λοιμώξεις, 
καθυστερεί την ανάρρωση και αυξάνει τις ημέρες νοση-
λείας (Nelson et al 2015). 

 Έγκαιρη σίτιση: Τέσσερις με έξι ώρες μετά την ανά-
νηψη της ασθενούς, ξεκινά η σίτισή της. Βασική προϋπό-
θεση είναι η απουσία ναυτίας ή εμέτου. Η ασθενής, δυο 
ώρες μετά τη μεταφορά της από την ανάνηψη στο δω-
μάτιο,  ξεκινά σταδιακά τη λήψη υγρών (νερό, τσάι, χυμό 
μήλο) και εάν τα ανεχτεί καλώς προχωρά σε λήψη στέρε-
ας τροφής (Lambert & Carey 2016). Η μάσηση μαστίχας 
προτείνεται πριν την έναρξη λήψης υγρών.  Σε περίπτω-
ση ναυτίας ή εμέτου, είναι δυνατό να χορηγηθούν αντιε-
μετικά, εφόσον έχει επέλθει η δράση των προηγούμενων 
δόσεων, και διακόπτεται η λήψη υγρών ή τροφής για τις 
δύο επόμενες ώρες.

 Έλεγχος σφικτήρων-κινητοποίηση κατώτερου πεπτι-
κού: Μέχρι το απόγευμα της ίδιας ημέρας αναμένεται η 
πλήρης ανάκτηση των σφικτήρων (Temple-Oberle 2017). 
Διερευνάται η δυνατότητα ή η τάση για ούρηση. Μέσα 
στις επόμενες ώρες αναμένεται και η ανάκτηση της λει-
τουργικότητας του εντέρου (εντερικοί ήχοι). 

Κινητοποίηση –Έγερση: Η έγκαιρη κινητοποίηση μει-
ώνει τη μυϊκή καταβολή και προστατεύει την ασθενή 
από την πιθανότητα φλεβικής εμβολής. Ο βασικός στό-
χος των πρωτοκόλλων ERAS είναι η άμεση κινητοποί-
ηση της ασθενούς (Temple-Oberle 2017). Η ασθενής 
κινητοποιείται αρχικά στην κλίνη της με ανύψωση του 
ερεισίνωτου και έπειτα σε καθιστή θέση, είτε στην κλίνη 
είτε σε καρέκλα. Ιδανικά η ασθενής θα πρέπει να μπο-
ρεί να κινηθεί στο δωμάτιο της το πρώτο εξάωρο από την 
λήξη της επέμβασης. Παρόλα αυτά, για την ημέρα του 
χειρουργείου δεν επιτρέπεται η υπερπροσπάθεια, διότι 
μπορεί να προκαλέσει ορθοστατική υπόταση ή δυσφορία 
στην ασθενή. Την μετεγχειρητική κινητοποίηση συνήθως 
αναλαμβάνει ο νοσηλευτής, σε ειδικές μόνο περιπτώσεις 
καλείται ο φυσιοθεραπευτής. 

Πρόληψη μετεγχειρητικής λοίμωξης-Φροντίδα χει-
ρουργικού τραύματος: Ο κίνδυνος της μετεγχειρητικής 
φλεγμονής του τραύματος, μετά από μαστεκτομή είναι 
περίπου 5-15%, ενώ αυξάνεται επιπλέον, με τους ακό-
λουθους προδιαθεσικούς παράγοντες: υπέρταση, παχυ-
σαρκία, κάπνισμα (Olsen et al 2015). Έχει αποδειχθεί ότι η 
προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικού, όπως η χορήγηση 
κεφαλοσπορίνης μία ώρα πριν την χειρουργική επέμ-

βαση, μειώνει τον κίνδυνο μόλυνσης του χειρουργικού 
τραύματος στις επεμβάσεις αποκατάστασης με διατα-
τήρες ή ενθέματα σιλικόνης (Drury et al 2016). Επίσης, 
έχει φανεί ότι η έγχυση αντιβιοτικού διαλύματος στην 
χειρουργική «τσέπη» που θα τοποθετηθεί ο διατατήρας, 
μειώνει την εμφάνιση κάψας γύρω από τον διατατήρα, 
αλλά αυξάνει τον κίνδυνο λοίμωξης από σταφυλόκοκκο 
ανθεκτικό στην μεθικιλλίνη (MRSA) (Drinane et al 2013). 
Η αντισηψία του δέρματος πριν την επέμβαση πρέπει να 
γίνεται με χλωρεξιδίνη 2%, διότι μειώνει σημαντικά την 
εμφάνιση μετεγχειρητικών λοιμώξεων (Dumville et al 
2015). Μετά την επέμβαση το χειρουργικό τραύμα σκε-
πάζεται με ειδικά αυτοκόλλητα με ενσωματωμένη γάζα, 
ενώ η αλλαγή του τραύματος πρέπει να γίνεται βάση 
ενδείξεων, με άσηπτη τεχνική. Το τραύμα εκτιμάται την 
πρώτη και την τρίτη μετεγχειρητική ημέρα.  Η ασθενής 
την τρίτη μετεγχειρητική ημέρα θα χρειαστεί να φορέσει 
έναν ειδικό στηθόδεσμο. 

Πρόληψη θρομβοεμβολικών επεισοδίων: Ο κίνδυνος 
θρομβοεμβολής μετά από μαστεκτομή και αποκατάσταση 
με διατατήρες είναι περίπου 0,13%, είναι δηλαδή πολύ μι-
κρός και δεν χρειάζεται να χορηγείται θρομβοπροφύλαξη 
με ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους (ΗΧΜΒ). Εξαίρε-
ση αποτελούν οι ασθενείς υψηλού κινδύνου, δηλαδή οι 
ηλικιωμένες, οι ασθενείς με μειωμένη κινητικότητα, οι 
παχύσαρκες και οι ασθενείς με χρόνια καρδιαγγειακά 
νοσήματα ή με θρομβοφιλία (Murphy et al 2012). Σε αυτή 
την περίπτωση η θρομβοπροφύλαξη με ΗΧΜΒ χορηγεί-
ται άμεσα πριν το χειρουργείο και συνεχίζεται για 7 έως 
10 ημέρες. 

Πρωτόκολλα ERAS: Μετά την έξοδο της ασθενούς από 
το νοσοκομείο

Η ασθενής που υποβλήθηκε σε επέμβαση μαστε-
κτομής και αποκατάστασης μαστού με διατατήρα, με το 
πρωτόκολλο ενός προγράμματος ERAS, μπορεί να εξέλ-
θει την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα. Βασικές προϋπο-
θέσεις για το εξιτήριο αποτελούν η επιθυμία της ίδιας, η 
συνοδεία της από κάποιο συγγενή, καθώς και η βοήθεια 
στο σπίτι και η κατανόηση των μετεγχειρητικών οδηγιών 
(PRMA Plastic Surgery 2017). Απαραίτητο είναι επίσης 
να σιτίζεται χωρίς πρόβλημα, να έχει ανακτήσει πλήρως 
τη λειτουργία της ουροδόχου κύστης και του εντέρου, να 
είναι σε θέση να λάβει την αγωγή της και να είναι ικανή 
να φροντίζει το χειρουργικό τραύμα. Μετά την έξοδο, η 
ασθενής είναι υποχρεωμένη να έχει καθημερινή τηλε-
φωνική επικοινωνία με τον υπεύθυνο νοσηλευτή του 
προγράμματοςERAS,  έως την τρίτη μετεγχειρητική ημέ-
ρα, ή όπως κρίνεται απαραίτητο (Dumestre et al 2017). Η 
ασθενής οφείλει να επισκεφτεί τον χειρουργό στο νοσο-
κομείο για επανεξέταση την 7η μετεγχειρητική ημέρα και 
για την αφαίρεση των ραμμάτων τη 15η ημέρα. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα πρωτόκολλα ERAS αναμφισβήτητα προάγουν την 

ταχεία ανάρρωση με σκοπό τη μείωση του μετεγχειρη-
τικού στρες και των επιπτώσεων του. Συνεπώς, ακολου-
θούν μια προγραμματισμένη, τεκμηριωμένη περιεγχει-
ρητική φροντίδα που περιλαμβάνει την έγκαιρη σίτιση, 
την ταχεία κινητοποίηση, την ικανοποιητική μετεγχειρητι-
κή αναλγησία, την πρόληψη της μετεγχειρητικής ναυτίας 
και του εμέτου, τη φροντίδα τραύματος και την πρόληψη 
των μετεγχειρητικών επιπλοκών. 

Προκειμένου να εφαρμοστούν τα πρωτόκολλα ERAS 
χρειάζεται η ομαλή συνεργασία επαγγελματιών υγείας 
διαφορετικών ειδικοτήτων. Ειδικά για την χειρουργική 
του καρκίνου του μαστού, χρειάζεται η συνεργασία: του 
ογκολόγου, του χειρουργού μαστού, του πλαστικού χει-
ρουργού, του αναισθησιολόγου, του διαιτολόγου, του φυ-
σιοθεραπευτή και φυσικά του νοσηλευτή. 

Τον πρωταγωνιστικό ρόλο στα πρωτόκολλα ERAS 
έχει ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής (perioperative nurse 
specialist), ο οποίος αναλαμβάνει το συντονισμό της 
ομάδας, τη διδασκαλία και καθοδήγηση της ασθενούς 
(navigator nurse specialist), την επίβλεψη των άλλων 
νοσηλευτών στη μετεγχειρητική φροντίδα της ασθενούς, 
και τέλος, την επικοινωνία με την ασθενή μετά από την 

έξοδο της από το νοσοκομείο. Αρχικά, μπορεί να φαίνεται 
ότι οι νοσηλευτές επωμίζονται περισσότερο έργο ή αλ-
λότρια καθήκοντα, όμως τελικά, αποδεικνύεται ότι όταν 
τα προγράμματα ERAS λειτουργούν σωστά και η ομάδα 
εργασίας κατανοεί και εναρμονίζεται με τα νέα της καθή-
κοντα, τα οφέλη είναι σημαντικά σε προσωπικό, κοινωνι-
κό και δημοσιοοικονομικό επίπεδο. Επιπλέον, η ενεργή 
συμμετοχή του νοσηλευτή, σε συνδυασμό με το συλλογι-
κό πνεύμα και την ισότητα μεταξύ των μελών της ομάδας, 
δημιουργούν αισθήματα  ικανοποίησης, αναγνώρισης, 
αυτοπραγμάτωσης και αυτοεκπλήρωσης. 

Η ασθενής που ακολουθεί ένα πρωτόκολλο ERAS κι-
νητοποιείται ταχύτερα, ανεξαρτητοποιείται γρηγορότερα, 
σιτίζεται μόνης της, λαμβάνει την αγωγή της από το στόμα 
και εξέρχεται συντομότερα, συνεπώς ο περιεγχειρητικός 
νοσηλευτής απαλλάσσεται από το φόρτο εργασίας ενός 
κλινήρους ασθενή. 

Οι συστάσεις του πρωτοκόλλου ERAS βασίζονται σε 
τεκμηριωμένες πρακτικές και αφορούν είτε τις επεμβά-
σεις ανά ειδικότητα (γυναικολογικές, ορθοπεδικές και 
άλλες) είτε συνολικά (αναισθησιολογικές συστάσεις) και 
προορίζονται να χρησιμοποιηθούν από κέντρα που ανα-
λαμβάνουν την εφαρμογή τους και υποστηρίζουν την 
αναβάθμιση της βιοτεχνολογίας που απαιτείται. 
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ABSTRACT
A lot of women choose the immediate breast reconstruction after mastectomy. The most common 
method is breast reconstruction using tissue expanders. Women's way of life and the economic crisis 
have created the need for adopting enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols and early hospital 
discharge. The present study aims at informing perioperative nurses about the ERAS protocols and 
encouraging their implementation. ERAS protocols in breast cancer patients undergoing immediate 
post-mastectomy breast reconstruction include a combination of evidence-based interoperative 
interventions with the participation of surgeons, anesthetists, nurses, physiotherapists, and dietitians as 
members of the multidisciplinary team. This is a multifactorial approach to postoperative rehabilitation 
and care of the surgical patient. ERAS protocols are easy to apply, reduce morbidity, perioperative anxiety, 
postoperative pain, postoperative complications and hospitalization. In addition, they reduce the cost of 
treatment and hospitalization. The patient's approach to breast cancer following an ERAS protocol is 
divided into three phases: pre-surgical, intraoperative and post-operative. It starts before the patient’s 
hospitalization and continues until they are discharged, requiring active participation throughout the 
process. The total average hospitalization for post-mastectomy rehabilitation decreased from 3.6 days, 
prior to ERAS implementation, to 0 (discharging the same day) to 1.2 days post-surgery, releasing 30% of 
the beds. In conclusion, the ERAS protocols, following evidence-based perioperative care, promote the 
rapid recovery of patients aiming at reducing post-operative stress and its effects.

Key words: Breast reconstruction, ERAS protocols, mastectomy, postoperative anxiety, rapid recovery 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Το λεμφοίδημα είναι συχνή επιπλοκή σε γυναίκες μετά από μαστεκτομή και επηρεάζει την ποιότητα ζωής 
και τη λειτουργικότητα της ασθενούς. Σκοπός της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης ήταν η διερεύνηση και η 
αποτύπωση των κατάλληλων και βασισμένων σε ενδείξεις μέτρων για την πρόληψη και θεραπεία του δευτεροπαθούς 
λεμφοιδήματος του άνω άκρου μετά από μαστεκτομή.
Μεθοδολογία: Αναζητήθηκε η σχετική ελληνική και διεθνής βιβλιογραφία στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων 
PubMed, Cinahl, Sciverse, Scopus και Proquest, με την χρήση λέξεων-κλειδιών και χρονικό περιορισμό. 
Αποτελέσματα: Βρέθηκαν 36 άρθρα από τα οποία τα 29 πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης στη μελέτη και αφορούσαν 5 
κατηγορίες παρεμβάσεων: τη Χειροκίνητη Λεμφική Παροχέτευση (ΧΛΠ), τις Συσκευές Πνευματικής Συμπίεσης (ΣΠΣ), 
τις ασκήσεις φυσικοθεραπείας, την ανύψωση βαρών και τη χρήση laser χαμηλών συχνοτήτων. Τα αποτελέσματα για 
την ΧΛΠ και τις ΣΠΣ είναι αμφιλεγόμενα. Οι ασκήσεις φυσικοθεραπείας ενδείκνυνται για την πρόληψη του λεμφοι-
δήματος αμέσως μετά το χειρουργείο,  ενώ η ανύψωση βαρών δε φαίνεται να επιδρά αρνητικά, παρά τις αντίθετες 
μέχρι σήμερα απόψεις. Οι εναλλακτικές θεραπείες, όπως υδροθεραπεία, Yoga και θεραπεία με Laser χαμηλών συ-
χνοτήτων βρίσκονται υπό διερεύνηση. Η συνήθης θεραπευτική προσέγγιση είναι η Ολική Αποσυμφορητική Θεραπεία 
(Complete Decongestive Therapy - CDT), που περιλαμβάνει τον συνδυασμό Χειροκίνητης Λεμφικής Παροχέτευσης 
(ΧΛΠ), τις Συσκευές Πνευματικής Συμπίεσης (ΣΠΣ), την φροντίδα του δέρματος, τους επιδέσμους συμπίεσης και τις 
ασκήσεις φυσικοθεραπείας.
Συμπεράσματα: Η Ολική Αποσυμφορητική Θεραπεία (CDT) αποτελεί τη βάση των θεραπευτικών παρεμβάσεων, με 
τις υπόλοιπες μεθόδους να έχουν επικουρικό ρόλο, παρόλο που η αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων δεν είναι 
ισχυρά τεκμηριωμένη  και απαιτούνται περισσότερες έρευνες.

Λέξεις κλειδιά: θεραπεία, λεμφοίδημα, μαστεκτομή, νοσηλευτής, πρόληψη
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ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ 

•	Το λεμφοίδημα είναι συχνή επιπλοκή σε γυναίκες μετά από μαστεκτομή
•	Η πρόληψη και θεραπεία λεμφοιδήματος μπορεί να καθυστερήσει και να μειώσει τα συμπτώματα
•	Σημαντικός παράγοντας για την έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση είναι η ενημέρωση και η εκπαίδευση 

των ασθενών
•	Η λειτουργικότητα και η ποιότητα ζωής των ασθενών επηρεάζεται σημαντικά

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο όρος λεμφοίδημα περιγράφει μια κατάσταση κατά 

την οποία η λέμφος αδυνατεί να παροχετευθεί από ση-
μεία του σώματος προκαλώντας οίδημα, ιδιαίτερα στα 
άκρα. Διακρίνεται ανάλογα με την εντόπιση σε λεμφοίδη-
μα των άνω άκρων και των κάτω άκρων και ανάλογα με 
την αιτιολογία σε πρωτοπαθές, ως αποτέλεσμα βλάβης 
εντοπισμένης στο λεμφαγγειακό σύστημα, και δευτερο-
παθές, ως αποτέλεσμα άλλης πάθησης ή θεραπευτικής 
παρέμβασης, όπως η μαστεκτομή (Kalemikerakis et al 
2012).  

Είναι η πιο συχνή επιπλοκή σε γυναίκες μετά από 
μαστεκτομή και λεμφαδενικό καθαρισμό. Σύμφωνα με 
στατιστικά στοιχεία, 10% - 64% των γυναικών που έχουν 
υποβληθεί σε χειρουργείο για καρκίνο του μαστού εμ-
φανίζουν συμπτώματα στα άνω άκρα, σε διάστημα 6 μη-
νών έως και 3 ετών μετά το χειρουργείο. Επίσης, το 20%  
από αυτές αναπτύσσουν λεμφοίδημα (Hayes et al 2012, 
Paskett et al 2012).

Πρόκειται για χρόνιο οίδημα του άκρου που μπορεί 
να συνοδεύεται από αίσθημα βάρους, άλγος, αλλαγές 
στην όψη του δέρματος και μείωση του εύρους της κίνη-
σης των αρθρώσεων (Κούσκος 2014). 

Αν και αποτελεί σοβαρή νόσο, η οποία από τη στιγμή 
της εμφάνισής της δημιουργεί έντονα ψυχολογικά προ-
βλήματα εξαιτίας της αισθητικής του άκρου και επηρεά-
ζει σημαντικότατα τη λειτουργικότητα, την ποιότητα ζωής, 
και τις κοινωνικές σχέσεις της ασθενούς (Hormes et al 
2010), η διεθνής βιβλιογραφία αλλά και η ελληνική υστε-
ρούν στη διερεύνηση του προβλήματος (Κοσμίδης και 
συν 2009, Kalemikerakis et al 2012). 

Η πρόληψη και έγκαιρη θεραπεία του λεμφοιδήματος 
μπορούν να καθυστερήσουν την εμφάνιση και να μειώ-
σουν την ένταση των συμπτωμάτων. Οι ασθενείς που θα 
αντιμετωπιστούν έγκαιρα εντός του πρώτου έτους από 
την εμφάνιση των πρώιμων συμπτωμάτων, έχουν μεγα-
λύτερες πιθανότητες για ταχύτερη και αποτελεσματικότε-
ρη αντιμετώπιση (Dimakakos et al 2011). Στην κατεύθυν-
ση αυτή ο συμβουλευτικός ρόλος, η καθοδήγηση και η 
παρέμβαση των νοσηλευτών αποτελεί σημαντικό παρά-
γοντα για την πρόληψη, τη φροντίδα και την ανακούφιση 
από τα συμπτώματα του λεμφοιδήματος.

Σκοπός της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης 
ήταν η διερεύνηση και αποτύπωση των κατάλληλων και 
βασισμένων σε ενδείξεις παρεμβάσεων για την πρόλη-
ψη και θεραπεία του δευτεροπαθούς λεμφοιδήματος του 
άνω άκρου μετά από μαστεκτομή. Επίσης, διερευνήθη-
κε ο ρόλος της ενημέρωσης και της εκπαίδευσης των 
ασθενών στην πρόληψη του λεμφοιδήματος, καθώς και 
η σημασία της έγκαιρης διάγνωσης για την αντιμετώπιση 
της νόσου.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βά-

σεις αποδελτίωσης βιβλιογραφικών δεδομένων PubMed, 
Cinahl, Sciverse, Scopus και Proquest. Οι λέξεις κλει-
διά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν nurse (νοσηλευτής) 
και knowledge (γνώσεις) ή attitudes (συμπεριφορές ή 
στάσεις) ή practice (πρακτική) ή education (εκπαίδευ-
ση) ή training program (εκπαιδευτικό πρόγραμμα) και 
secondary lymphedema (δευτεροπαθές λεμφοίδημα) 
ή upper limb (άνω άκρο) ή mastectomy (μαστεκτο-
μή) ή prevention (πρόληψη) ή treatment (θεραπεία) ή 
symptom management (διαχείριση συμπτωμάτων). Η 
αναζήτηση και η συλλογή των άρθρων πραγματοποιή-
θηκε μεταξύ Ιουνίου και Αυγούστου του 2016 με βάση 
τον τίτλο, την περίληψη και τις λέξεις κλειδιά (TITLE-
ABSTRACT-KEYWORD) και αφορούσε δημοσιεύσεις από 
το 2010 έως και το 2015.

Tα κριτήρια ένταξης στη μελέτη ήταν τα άρθρα να εί-
ναι δημοσιευμένα σε έγκυρα επιστημονικά περιοδικά, να 
αφορούν πρωτότυπες δημοσιευμένες ερευνητικές εργα-
σίες και ειδικότερα τυχαιοποιημένες μελέτες, προοπτι-
κές μελέτες, αναδρομικές μελέτες, συγκριτικές μελέτες, 
μελέτες παρατηρήσεις και μετα-αναλύσεις, η γλώσσα 
συγγραφής να είναι η Αγγλική και να έχουν σχέση με το 
εννοιολογικό περιεχόμενο του τίτλου της εργασίας. Τα 
κριτήρια αποκλεισμού από τη μελέτη ήταν τα άρθρα να 
μην πληρούν τα προαναφερθέντα κριτήρια επιλογής ως 
προς το είδος της μελέτης, το περιοδικό δημοσίευσης, τη 
γλώσσα, το χρονικό περιορισμό, το εννοιολογικό περιε-
χόμενο του τίτλου της εργασίας και να αφορούν μελέτες 
σε ζώα. Η τελική επιλογή των άρθρων έγινε με βάση τη 
μέθοδο PICOS (Participants, Intervention, Comparator, 
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Outcomes, Study design)  (πίνακας 1).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Μετά την εφαρμογή των φίλτρων κατά την αναζήτηση, 

βρέθηκαν συνολικά 35 άρθρα, από τα οποία τα 6 απορρί-
φθηκαν μετά την ανάγνωση τους καθώς δεν αφορούσαν 
το εννοιολογικό περιεχόμενο της μελέτης,  Συμπεριλή-
φθηκαν τα υπόλοιπα 29 που πληρούσαν όλα τα κριτήρια 
ένταξης. Τα άρθρα αυτά αφορούσαν 5 κατηγορίες παρεμ-
βάσεων: τη Χειροκίνητη Λεμφική Παροχέτευση (ΧΛΠ), 
τις Συσκευές Πνευματικής Συμπίεσης (ΣΠΣ), τις ασκήσεις 
φυσικοθεραπείας, την ανύψωση βαρών και τη χρήση του 
laser χαμηλών συχνοτήτων. 

Στην κατηγορία της ΧΛΠ ταξινομήθηκαν 6 μελέτες, 
στις ΣΠΣ 7 μελέτες, στην κατηγορία των θεραπευτικών 
ασκήσεων και ασκήσεων φυσικοθεραπείας, βρέθη-
καν 10 μελέτες και από αυτές 1 αφορούσε τις ασκήσεις 
Nordic walking, 1 τη yoga, 2 την υδροθεραπεία, 1 πρό-
γραμμα ασκήσεων στο σπίτι, 4 ενεργητικές ασκήσεις 
αντίστασης και 1 ασκήσεις ενδυνάμωσης. Στην κατηγο-
ρία της ανύψωσης βαρών, βρέθηκαν 3 μελέτες και από 
αυτές, η 1 αφορούσε την ανύψωση βαρών σε κλινικές 
εγκαταστάσεις, η 1 την ανύψωση βαρών στο σπίτι και η 
1 την ανύψωση μεγάλων βαρών. Τέλος, στην περίπτωση 
της χρήσης του Laser χαμηλών συχνοτήτων, βρέθηκαν 3 
μελέτες (Διάγραμμα Ροής).

Χειροκίνητη Λεμφική Παροχέτευση (ΧΛΠ)
Η ΧΛΠ (Manual Lymphatic Drainage – MLD) αποτελεί 

μια τεχνική μασάζ η οποία διευκολύνει την παροχέτευση 
της λέμφου στο άκρο. Για τη διερεύνηση της αποτελεσμα-
τικότητας της ΧΛΠ στην πρόληψη του λεμφοιδήματος των 
άνω άκρων μετά από μαστεκτομή με λεμφαδενικό καθα-
ρισμό, οι Ochalek & Gradalski (2010) πραγματοποίησαν 
αναδρομική μελέτη ασθενών που είχαν λάβει ΧΛΠ με 
πρότυπη φροντίδα (δηλαδή διαλείπουσα πνευματική συ-
μπίεση, επιδέσμους συμπίεσης και ασκήσεις) και χωρίς 
πρότυπη φροντίδα. Η μελέτη έδειξε ότι οι ομάδες δε διέ-
φεραν ως προς τη μείωση του όγκου του άκρου (p=0,7) 
και τη μείωση των σωματικών συμπτωμάτων (p=0,1). Οι 
συγγραφείς υποστήριξαν ότι η ΧΛΠ μπορεί να παραλη-
φθεί από το σχήμα της πρότυπης φροντίδας ασθενών για 
την πρόληψη λεμφοιδήματος άνω άκρου μετά από μα-
στεκτομή, όχι όμως και οι επίδεσμοι συμπίεσης (Ochalek 
& Gradalski 2010).            

Οι Devoogdt et al (2011) μελέτησαν, επίσης, την προ-
ληπτική δράση της ΧΛΠ. Για 6 μήνες η ομάδα παρέμβασης 
δέχθηκε φροντίδα για την πρόληψη του λεμφοιδήματος 
με ασκήσεις και ΧΛΠ. Στην ομάδα ελέγχου εφαρμόστηκε 
το ίδιο πρόγραμμα, αλλά χωρίς τη ΧΛΠ. Στους 12 μήνες 
μετά το χειρουργείο, ο ρυθμός εμφάνισης λεμφοιδήματος 
άνω άκρου δεν εμφάνισε σημαντική διαφορά μεταξύ της 
πειραματικής ομάδας (24%) και της ομάδας ελέγχου (19%) 

(p=0,5) (Devoogdt et al 2011).    
Ο Reul Hirche (2011) πραγματοποίησε τυχαιοποι-

ημένη, τυφλή κλινική δοκιμή, για να ελέγξει αν η ΧΛΠ 
αποτρέπει αποτελεσματικά την εμφάνιση λεμφοιδήματος 
άνω άκρου, σε γυναίκες μετά από μαστεκτομή. Συμμε-
τείχαν 160 ασθενείς οι οποίες τυχαιοποιήθηκαν σε δύο 
ομάδες, οι 79 στην πειραματική ομάδα και οι 81 στην 
ομάδα ελέγχου. Στους 12 μήνες, το 24% των ασθενών της 
ομάδας παρέμβασης εμφάνισε λεμφοίδημα, σε παρόμοια 
συχνότητα με την ομάδα ελέγχου (19%) (OR=1,3 95% CI). 
Επίσης, δεν υπήρχε διαφορά στην εμφάνιση του λεμφοι-
δήματος στους 3 ή 6 μήνες. Σύμφωνα με τους ερευνητές, 
η εφαρμογή ΧΛΠ μετά από μαστεκτομή και σύστοιχη λεμ-
φαδενεκτομή, σε συνδυασμό με την πρότυπη φροντίδα 
(ασκήσεις) δεν φάνηκε να αποτρέπει την εμφάνιση λεμ-
φοιδήματος ένα χρόνο μετά το χειρουργείο.        

Σε άλλη μελέτη για την πρόληψη του λεμφοιδήματος, 
οι ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία στην ομάδα παρέμβασης 
(έλαβαν ΧΛΠ) και στην ομάδα ελέγχου (δεν έλαβαν ΧΛΠ). 
Στους 6 μήνες μετά την μαστεκτομή, μόνο μεταξύ των γυ-
ναικών που δεν έλαβαν ΧΛΠ παρατηρήθηκε σημαντική 
αύξηση του όγκου του βραχίονα στην πλευρά που είχε 
χειρουργηθεί (p=0,0033), ενώ στην ομάδα που έλαβε 
ΧΛΠ δεν παρατηρήθηκε διαφορά (p=0,9) (Zimmermann 
et al 2012). 

Για τη διερεύνηση της αντιμετώπισης του υπάρχο-
ντος λεμφοιδήματος, οι Days et al (2013) χώρισαν τυχαία 
ασθενείς σε ομάδα ελέγχου που έλαβαν φροντίδα μόνο 
με ενδύματα συμπίεσης και σε ομάδα παρέμβασης που 
έλαβαν καθημερινή ΧΛΠ σε συνδυασμό με ενδύματα 
συμπίεσης. Δεν παρατηρήθηκε διαφορά μεταξύ των δύο 
ομάδων στο ποσοστό των ασθενών που εμφάνισαν απώ-
λεια όγκου βραχίονα 50% ή περισσότερο (p>0,05) (Dayes 
et al 2013).  

Επίσης, οι de Oliveira et al (2014) πραγματοποίησαν 
μη-τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή, για να συγκρίνουν 
την επίδραση της ΧΛΠ με την ενεργητική άσκηση, ως 
προς τις μετεγχειρητικές επιπλοκές, το εύρος κίνησης 
του ώμου και την περίμετρο του άνω άκρου, σε γυναίκες 
που είχαν υποβληθεί σε ριζική μαστεκτομή για την αντι-
μετώπιση καρκίνου του μαστού. Δεν παρατηρήθηκε στα-
τιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της κίνησης του ώμου 
(κάμψη p=0,18 και απαγωγή p=0,11) και της περιμέτρου 
του άκρου (p=0,58) (De Oliveira et al 2014).   

Τα κυριότερα σημεία των ερευνών φαίνονται στον 
πίνακα 2.

Συσκευές Πνευματικής Συμπίεσης (ΣΠΣ)
Οι ΣΠΣ αφορούν αντλίες που προσαρμόζονται σε κα-

τάλληλα διαμορφωμένους αεροθαλάμους που φουσκώ-
νουν και ξεφουσκώνουν, με σκοπό τη διαβάθμιση της 
πίεσης στο προσβεβλημένο άκρο.

Οι Haghighat et al (2010) σύγκριναν 56 ασθενείς που 
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έλαβαν Ολική Αποσυμφορητική Θεραπεία (Complete 
Decongestive Therapy - CDT) και 56 που έλαβαν Τροπο-
ποιημένη Αποσυμφορητική Θεραπεία σε συνδυασμό με 
Διαλείπουσες ΣΠΣ (Modified CDT/MCDT και Intermittent 
Pneumatic Compression - IPC). Η Ολική Αποσυμφορη-
τική Θεραπεία περιλαμβάνει χειροκίνητη λεμφική παρο-
χέτευση (ΧΛΠ), συσκευές πνευματικής συμπίεσης (ΣΠΣ), 
φροντίδα δέρματος, επιδέσμους συμπίεσης και ασκήσεις 
φυσικοθεραπείας. Η Τροποποιημένη Αποσυμφορητική 
Θεραπεία περιλαμβάνει κάποιες τροποποιήσεις στην Ολι-
κή Αποσυμφορική Θεραπεία με σκοπό τη βελτίωση της 
κατάστασης της ασθενούς. Στο τέλος της μελέτης βρέθη-
κε σημαντική μείωση του οιδήματος για την ομάδα CDT 
έναντι της MCDT και IPC (p=0,036) (Haghighat et al 2010).

Οι Adams et al (2010) πραγματοποίησαν μια πιλοτική 
μελέτη με μια ομάδα ασθενών μετά από μαστεκτομή και 
μια ομάδα υγιών ατόμων (μάρτυρες) για τη διερεύνηση 
της επίδρασης της ΣΠΣ στη βελτίωση της λεμφικής κυ-
κλοφορίας. Ο έλεγχος έγινε με τη χρήση ειδικής τεχνικής 
υπέρυθρης απεικόνισης φωταύγειας. Η λεμφική λει-
τουργία βελτιώθηκε σε όλους τους μάρτυρες (p<0,05) και 
σε όλα τα ασυμπτωματικά άκρα ασθενών με μαστεκτομή 
(p<0,05). Επίσης, βελτιώθηκε σε 4 από τα 6 προσβεβλη-
μένα άκρα.  Φαίνεται ότι οι ΣΠΣ μπορεί να διεγείρουν τη 
λεμφική κυκλοφορία και να αποτελέσουν αποτελεσματι-
κή μέθοδο για τη διαχείριση του λεμφοιδήματος μετά από 
μαστεκτομή (Adamset al 2010). 

Μια άλλη κλινική δοκιμή, τυχαιοποιημένη, των 
Ridner et al (2012) σύγκρινε τις Προηγμένες ΣΠΣ 
(Αdvanced Pneumatic Compression Devices - APCD) σε 
κορμό/θώρακα/άνω άκρο με τις απλές ΣΠΣ (Pneumatic 
Compression Devices – PCD). Οι Προηγμένες ΣΠΣ περι-
λαμβάνουν νεότερη τεχνολογία που παρέχει βαθμιαία δι-
όγκωση της συσκευής με επιπλέον χαρακτηριστικά εξα-
τομικευμένα για κάθε ασθενή. Παρατηρήθηκε στατιστικά 
σημαντική μείωση τόσο στον αριθμό των συμπτωμάτων 
όσο και στη συνολική επιβάρυνση εξαιτίας των συμπτω-
μάτων σε κάθε ομάδα (p<0,05), χωρίς, όμως, στατιστι-
κά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων (p>0,05) 
(Ridner et al 2012).  Αντίθετα, σε αντίστοιχη μελέτη των 
Fife et al (2012) στην ομάδα APCD παρατηρήθηκε μεγα-
λύτερη μείωση του οιδήματος (p=0,047) και καλύτερες 
τιμές διηλεκτρικής σταθεράς των ιστών (p=0,049), ένα-
ντι της ομάδας PCDs. Η Διηλεκτρική Σταθερά των Ιστών 
(Electrical Dielectric Constant-EDC) αποτελεί αξιόπιστο 
δείκτη μέτρησης του οιδήματος, καθώς εκφράζεται σε 
σχέση με τη διηλεκτρική τιμή του κενού, αποτυπώνοντας 
με ακρίβεια το συνολικό όγκο των υγρών των ιστών. Η 
τιμή του δείκτη για το καθαρό νερό είναι «78» (Fife et al 
2012).     

Οι Moattari et al (2012) πραγματοποίησαν μελέτη, η 
οποία αξιολόγησε την αποτελεσματικότητα της Πλήρους 
Αποσυμφορητικής Θεραπείας. Η διαφορά του μέσου 

όγκου των άνω άκρων και η μέση διαφορά στην περι-
φέρεια σε όλες τις περιοχές που μετρήθηκαν μειώθηκαν 
σημαντικά (p<0,05), όπως και η μέση κάμψη (p<0,001), 
έκταση (p<0,004), απαγωγή (p<0,001) και εξωτερική 
στροφή (σε μοίρες) (p<0,001). Τα ευρήματα αυτά υποστη-
ρίζουν ότι  συνδυασμένη θεραπεία αποσυμφόρησης, έχει 
βέλτιστα αποτελέσματα στη θεραπεία του δευτεροπαθούς 
λεμφοιδήματος άνω άκρου (Moattari et al 2012). 

Την ίδια χρονιά μια άλλη μελέτη των Gurdal et al 
(2012), αξιολόγησε την αποτελεσματικότητα του συνδυ-
ασμού των ΣΠΣ με αυτο-λεμφική παροχέτευση (ομάδα 
Ι), έναντι Ολικής Αποσυμφορητικής Θεραπείας (ομάδα 
ΙΙ). Η αυτό-λεμφική παροχέτευση αφορά έναν ιδιαίτερο 
τύπο ήπιου μασάζ που πραγματοποιεί η ίδια η ασθενής 
και έχει ως σκοπό την υποβοήθηση της κυκλοφορίας 
της λέμφου. Αν και οι δύο ομάδες είχαν ως αποτέλεσμα 
σημαντική μείωση στο συνολικό όγκο του βραχίονα πριν 
και μετά την παρέμβαση (12,2% μείωση στην ομάδα ΙΙ και 
14,9% μείωση στην ομάδα Ι) (p<0,001), δεν παρατηρήθη-
κε σημαντική διαφορά μεταξύ τους (p=0,582) (Gurdal et 
al 2012).

Σε άλλη μελέτη, οι Uzkeser et al (2015) χώρισαν τους 
ασθενείς σε δύο ομάδες. Στην ομάδα (Ι) η παρέμβαση 
περιελάμβανε φροντίδα του δέρματος, ΧΛΠ και ΣΑΘ και 
στην ομάδα (ΙΙ) ΣΑΘ και ΣΠΣ. Οι ερευνητές παρατήρησαν 
σημαντική διαφορά εντός των ομάδων, πριν και μετά τη 
θεραπεία, καθώς, στην ομάδα (Ι) παρατηρήθηκε μείωση 
του όγκου του άκρου από 640 ml σε 480 ml (p=0,001) 
και στην ομάδα (ΙΙ) παρατηρήθηκε μείωση του όγκου 
του άκρου από 840 ml σε 500 ml (p=0,001).  Ωστόσο, δεν 
υπήρξε διαφορά μεταξύ των ομάδων ως προς τις παρα-
πάνω παραμέτρους (Uzkeser et al 2015).

Τα κυριότερα σημεία των ερευνών φαίνονται στον 
πίνακα 3.

Θεραπευτικές ασκήσεις και ασκήσεις Φυσικοθεραπείας
Σε τυχαιοποιημένη, κλινική δοκιμή των Lacomba et 

al (2010) οι ασθενείς χωρίστηκαν στην ομάδα της πρώ-
ιμης φυσικοθεραπείας που δέχθηκε ασκήσεις από εξει-
δικευμένο φυσικοθεραπευτή (ΧΛΠ και μασάζ στον ιστό 
της ουλής), προοδευτική ενεργοποίηση και αύξηση της 
κίνησης του ώμου, καθώς και εκπαιδευτική ενημέρωση, 
και στην ομάδα ελέγχου που δέχθηκε μόνο εκπαιδευτι-
κή ενημέρωση. Βρέθηκε σημαντική διαφορά μεταξύ των 
ομάδων, με το δευτεροπαθές λεμφοίδημα να αναπτύσσε-
ται 4 φορές πιο γρήγορα στην ομάδα ελέγχου, σε σχέση 
με την ομάδα παρέμβασης (p=0,010). Φάνηκε ότι, η πρώ-
ιμη φυσικοθεραπεία, μπορεί να αποτελέσει αποτελεσμα-
τική θεραπευτική παρέμβαση (Lacomba et al 2010).

Οι Kim et al (2010) σε κλινική τους δοκιμή, τυχαιο-
ποίησαν τους ασθενείς σe ομάδα ασκήσεων ενεργητικής 
αντίστασης και στην ομάδα των ασκήσεων μη-ενεργητι-
κής αντίστασης. Ο όγκος του άκρου εμφανίστηκε σημα-
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ντικά μειωμένος στην ομάδα των ασκήσεων ενεργητικής 
αντίστασης, σε σχέση με την ομάδα των ασκήσεων μη-
ενεργητικής αντίστασης (p<0,05). Από τη συγκεκριμένη 
μελέτη φάνηκε ότι η αντιμετώπιση με ασκήσεις  ενεργη-
τικής αντίστασης ασθενών με λεμφοίδημα μετά από μα-
στεκτομή μειώνει σημαντικά τον όγκο του άκρου και βελ-
τιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών (Kim et al 2010).   

Οι Speck et al (2010) πραγματοποίησαν τυχαιοποιη-
μένη, ελεγχόμενη κλινική δοκιμή με σκοπό την αξιολό-
γηση της επίδρασης που έχει στην αυτοαντίληψη των 
ασθενών για το σώμα τους, ένα πρόγραμμα μυϊκής ενδυ-
νάμωσης δύο φορές την εβδομάδα. Η δοκιμή έγινε σε μια 
ομάδα παρέμβασης που εφάρμοσε το πρόγραμμα μυϊκής 
ενδυνάμωσης και μια ομάδα ελέγχου που δεν εφάρμοσε 
αντίστοιχο πρόγραμμα. Σημαντικά μεγαλύτερη βελτίωση 
παρατηρήθηκε από την έναρξη έως και 12 μήνες μετά 
στην ομάδα παρέμβασης, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου 
(p<0,0001). Πιο συγκεκριμένα, φάνηκε ότι το πρόγραμμα 
μυϊκής ενδυνάμωσης εκτός της θετικής επίδρασης που 
είχε στον τρόπο που οι ασθενείς έβλεπαν το σώμα τους 
και στην αυτοεκτίμησή τους, είχε επίσης θετικές επιδρά-
σεις στην υγεία τους, τη σωματική δύναμη, τη σεξουαλι-
κότητα, τις σχέσεις και την κοινωνική ζωή τους (Speck 
et al 2010). 

Την ίδια χρονιά, μελέτη των Tidhar και Katz-Leurer 
(2010) προσπάθησε να αξιολογήσει την υδροθεραπεία ως 
θεραπευτική μέθοδο για τη μείωση του λεμφοιδήματος. 
Η υδροθεραπεία είχε θετικό, στατιστικά και κλινικά ση-
μαντικό άμεσο αποτέλεσμα στον όγκο του άκρου (p=0,02 
στην πρώτη συνεδρία), χωρίς όμως μακροπρόθεσμη 
επίδραση (p>0,2). Επίσης, η ποιότητα ζωής βελτιώθηκε 
στην ομάδα παρέμβασης, εκτός από τη σωματική παρά-
μετρο (σωματική παράμετρος p=0,39, συναισθηματική 
παράμετρος p=0,03 και κοινωνική παράμετρος p=0,01). 
Η υδροθεραπεία φάνηκε να είναι μια ασφαλής και απο-
τελεσματική μέθοδος, για τη θεραπεία γυναικών που 
υποφέρουν από ήπιο έως σοβαρό λεμφοίδημα (Tidhar & 
Katz-Leurer 2010). 

Επίσης, η μελέτη των Godoy et al (2010) ασχολήθηκε 
με την επίδραση των ενεργητικών ασκήσεων στο λεμ-
φοίδημα με τη βοήθεια συσκευών. Το λεμφοιδηματώ-
δες άκρο διατηρήθηκε υπό πίεση χρησιμοποιώντας ένα 
μανίκι βαμβακιού-πολυεστέρα.  Η συσκευή ενεργητικής 
υποβοήθησης που χρησιμοποιήθηκε ήταν μια μπάρα 
στρέψης, στερεωμένη πάνω σε τραπέζι στα 30 cm από το 
έδαφος και 10 cm από το σώμα της ασθενούς. Ο αρχικός 
μέσος όγκος των βραχιόνων ήταν 2.089ml και ο τελικός 
όγκος ήταν 2.023ml, δηλαδή, η μέση απώλεια όγκου ήταν 
66,9 ml (p=0,001). Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρα-
σμα ότι οι ενεργητικές ασκήσεις με την συσκευή υποβο-
ήθησης συνεισφέρουν στην μείωση του λεμφοιδήματος 
του άκρου (Godoy et al 2010).

Σε άλλη μελέτη, που αφορούσε sτην επίδραση ενός 

προγράμματος ασκήσεων στο σπίτι για το λεμφοίδημα 
και την ποιότητα ζωής των ασθενών, εντόπισε, στο τέλος 
του προγράμματος, στατιστικά σημαντική βελτίωση της 
περιφέρειας και του όγκου του προσβεβλημένου άκρου 
(p<0,001), καθώς και της ποιότητας ζωής των ασθενών 
(p<0,001) (Gautam et al 2011).  

Σε μελέτη οκτώ εβδομάδων των Malicka et al (2011) 
που αφορούσε την άσκηση Nordic walking (αεροβική 
άσκηση με τη χρήση μπαστουνιών πεζοπορίας), μια ομά-
δα ασθενών εφάρμοσε την άσκηση και μια άλλη δεν την 
εφάρμοσε. Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 
διαφορές μεταξύ των ομάδων στο σύστοιχο με την επέμ-
βαση άκρο ούτε στην εμφάνιση ούτε σ την επιδείνωση 
του λεμφοιδήματος. Οι ασκήσεις  Nordic walking δε φαί-
νεται να έχουν κάποια αρνητική επίδραση στην ανάπτυξη 
του λεμφοιδήματος και μπορεί να θεωρηθούν μια ασφα-
λής μορφή άσκησης (Malicka et al 2011).  

Σε μελέτη των Godoy et al (2012) διερευνήθηκε η επί-
δραση, στη θεραπεία του λεμφοιδήματος, των βοηθητι-
κών συσκευών και των ενεργητικών ασκήσεων μαζί με 
ΣΠΣ. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε δύο σειρές ενεργητι-
κών ασκήσεων χρησιμοποιώντας βοηθητική συσκευή. 
Στην πρώτη σειρά φορούσαν ένα μανίκι συμπίεσης, ενώ 
στην δεύτερη όχι. Κάθε σειρά αποτελούνταν από τέσσε-
ρις 12λεπτες συνεδρίες με τις ασκήσεις να διαχωρίζο-
νται από 3λεπτα ενδιάμεσα διαστήματα. Ογκομετρία του 
άκρου πραγματοποιήθηκε πριν και μετά τις ασκήσεις. 
Κατά τη μελέτη παρατηρήθηκε σημαντική μέση μείω-
ση (p<0,007) στην ομάδα των ασκήσεων με παράλληλη 
συμπίεση και μη-σημαντική μέση αύξηση (p<0,2) στην 
ομάδα των ασκήσεων χωρίς συμπίεση. Φαίνεται ότι, οι 
ελεγχόμενες ενεργητικές ασκήσεις, με συσκευή υποβο-
ήθησης, φορώντας ΣΠΣ μπορούν να μειώσουν τον όγκο 
του λεμφοιδηματώδους του άκρου (Godoy et al 2012).

Οι Loundon et al (2012) μελέτησαν τις επιδράσεις 
της yoga στην αντιμετώπιση του λεμφοιδήματος. Στη με-
λέτη συμμετείχαν 40 γυναίκες που τυχαιοποιήθηκαν σε 
δύο ομάδες. Η μία ακολούθησε πρόγραμμα yoga και η 
άλλη πρότυπες ασκήσεις οι οποίες προβλέπονται από 
τις κατευθυντήριες οδηγίες της Αυστραλίας (Guidelines 
of The Australasian Lymphology Association and 
Lymphoedema Framework). Την 8η εβδομάδα, η ομά-
δα παρέμβασης εμφάνισε μεγαλύτερη βελτίωση των 
συμπτωμάτων (p=0,038), αλλά την 12η εβδομάδα, ο 
όγκος του βραχίονα αυξήθηκε περισσότερο στην ομάδα 
παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα ελέγχου (p=0,032) 
(Loundon et al 2012).               

Σε μελέτη που αφορούσε την εφαρμογή υδροθερα-
πείας, 29 ασθενείς με λεμφοίδημα άνω άκρου μετά από 
μαστεκτομή (μέσος όρος 10 χρόνια μετά το χειρουργείο) 
τυχαιοποιήθηκαν σε 2 ομάδες, μια που ακολούθησε πρό-
γραμμα υδροθεραπείας και μια όχι. Παρατηρήθηκε βελ-
τίωση στην ομάδα παρέμβασης με 36% βελτίωση στην 
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κάμψη (p<0,05) και 57% στην εξωτερική στρέψη (p<0,05) 
του ώμου, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Φάνηκε ότι 
οι ασκήσεις στο νερό θα μπορούσαν να βελτιώσουν την 
κίνηση του ώμου (Johansson et al 2013).  

Τα κυριότερα σημεία των ερευνών φαίνονται στον 
πίνακα 4.

Ανύψωση βαρών
Τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη, κλινική δοκιμή, των 

Schmitz et al (2010) αμφισβήτησε τις κλινικές κατευθυ-
ντήριες οδηγίες που πρότειναν ότι οι ασθενείς με λεμ-
φοίδημα δε θα πρέπει να πραγματοποιούν ασκήσεις του 
άνω μέρους του σώματος, στερώντας τους έτσι τα πλε-
ονεκτήματα των ασκήσεων αυτών. Μια ομάδα ασθενών 
πραγματοποίησε ασκήσεις που συμμετείχε το άνω μέρος 
του σώματος και η άλλη ομάδα δεν εφάρμοσε πρόγραμ-
μα ασκήσεων. Το ποσοστό των ασθενών που εμφάνισαν 
αύξηση 5% ή περισσότερο στο οίδημα του άκρου ήταν 
παρόμοιο στην ομάδα παρέμβασης (11%) και στην ομάδα 
ελέγχου (12%) (p>0,05). Φαίνεται ότι ένα πρόγραμμα προ-
οδευτικά αυξανόμενης ανύψωσης βαρών, σε σύγκριση 
με καμία άσκηση, δεν είχε αρνητική επίδραση στην πρό-
ληψη του λεμφοιδήματος (Schmitz et al 2010).    

 Μελέτη των Hayes et al (2011) σύγκρινε την επίδρα-
ση της ανύψωσης βαρών στο λεμφοίδημα σε τέσσερις 
ομάδες ασθενών με διαφορετική μέθοδο αξιολόγησης 
για κάθε ομάδα. Στην πρώτη ομάδα (Ι) χρησιμοποιήθη-
κε για την αξιολόγηση της  διαφοράς όγκου του άκρου η 
μέθοδος της εκτόπισης νερού, στη δεύτερη ομάδα (ΙΙ) η 
μέτρηση της περιμέτρου του βραχίονα, στην τρίτη (ΙΙΙ) η 
αντίσταση του άκρου με φασματομετρία βιο-αντίστασης, 
και στην τέταρτη (IV) ένα ατομικό ερωτηματολόγιο. Δε 
βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομά-
δων στο οίδημα των άνω άκρων (p=0,39). Η προοδευτική 
αύξηση της ανύψωσης βαρών φάνηκε να είναι ασφαλής 
για γυναίκες μετά από μαστεκτομή, ακόμα και για εκείνες 
με λεμφοίδημα ή σε κίνδυνο για λεμφοίδημα, και αυτό 
αποτυπώθηκε σε όλες τις ομάδες, ανεξάρτητα από τα δι-
αγνωστικά κριτήρια και τις μεθόδους αξιολόγησης που 
χρησιμοποιήθηκαν (Hayes et al 2011). 

Η μελέτη της Cormie et al (2013) ασχολήθηκε με την 
ποσότητα των βαρών που είναι ασφαλής για ανύψω-
ση από γυναίκες με λεμφοίδημα. Εξήντα δύο γυναίκες 
με κλινική διάγνωση λεμφοιδήματος, τυχαιοποιήθηκαν 
σε 3 ομάδες: την ομάδα που πραγματοποίησε ανύψωση 
βαριών φορτίων (Ν=22), την ομάδα που πραγματοποίη-
σε ανύψωση ελαφριών φορτίων (Ν=21) και την ομάδα 
ελέγχου που έλαβε την πρότυπη φροντίδα (σχήμα αυτό-
φροντίδας με ασκήσεις φυσικοθεραπείας και διατροφή) 
(Ν=19). Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των ομά-
δων ως προς το μέγεθος του οιδήματος του προσβε-
βλημένου άκρου ή τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων 
(p=0,671). Δεν εμφανίστηκε επιδείνωση του λεμφοιδή-

ματος, ή άλλα ανεπιθύμητα συμβάντα κατά την διάρκεια 
της δοκιμής. Σύμφωνα με τη μελέτη αυτή, οι γυναίκες με 
λεμφοίδημα μπορούν με ασφάλεια να σηκώνουν μεγά-
λα βάρη στα πλαίσια των ασκήσεων αντίστασης, χωρίς 
το φόβο επιδείνωσης του λεμφοιδήματος ή αύξησης της 
σοβαρότητας των συμπτωμάτων του (Cormie et al 2013).

Τα κυριότερα σημεία των ερευνών φαίνονται στον 
πίνακα 5.

Θεραπεία laser
Η θεραπεία με laser χαμηλών συχνοτήτων, πιστεύ-

εται ότι παρέχει θεραπευτικά οφέλη σε κύτταρα και σε 
ιστούς με θετική επίδραση κυρίως σε διαταραχές του 
μυοσκελετικού και προβλήματα επούλωσης δέρματος 
και ουλές. Ωστόσο, δεν έχουν πραγματοποιηθεί πολλές 
μελέτες σχετικά με την επίδραση του laser χαμηλών συ-
χνοτήτων στην θεραπεία του λεμφοιδήματος μετά από 
μαστεκτομή. Έχει αναφερθεί ότι το laser χαμηλών συχνο-
τήτων προωθεί τη λεμφική αγγειογέννεση, τη διέγερση 
και τη λεμφική κινητικότητα, καθώς και την επαγωγή των 
μακροφάγων κυττάρων και την ενεργοποίηση του ανο-
σοποιητικού συστήματος. 

Σε μελέτη των Omar et al (2011) οι ασθενείς χωρί-
στηκαν στην ομάδα ελέγχου και την ομάδα παρέμβασης 
που ακολούθησε θεραπεία με laser. Τα γωνιομετρικά 
δεδομένα σχετικά με το εύρος της κίνησης του ώμου 
και τη λειτουργικότητα του χεριού είχαν στατιστική ση-
μαντικότητα για την ομάδα του laser χαμηλής συχνότη-
τας (p<0,01). Φάνηκε ότι η θεραπεία με laser χαμηλών 
συχνοτήτων ήταν αποτελεσματική στη μείωση του όγκου 
του άκρου, την αύξηση της κινητικότητας του ώμου και 
τη λειτουργικότητα του χεριού, στο 93% των ασθενών με 
λεμφοίδημα μετά από μαστεκτομή (Omar et al 2011). 

Μελέτη των Dirican et al (2011) διερεύνησε σε μια 
ομάδα ασθενών τη βραχυπρόθεσμη επίδραση του laser 
χαμηλών συχνοτήτων στη θεραπεία του λεμφοιδήματος.  
Οι γυναίκες βρίσκονταν προηγουμένως υπό Ολική Απο-
συμφορητική Θεραπεία. Βρέθηκε διαφορά ως προς τις 
περιμέτρους των προσβεβλημένων και μη-προσβεβλη-
μένων άκρων (μείωση κατά 54% και 73% μετά τον πρώτο 
και το δεύτερο κύκλο θεραπείας με laser χαμηλών συ-
χνοτήτων), ως προς τα επίπεδα πόνου (μείωση κατά 40% 
και 62,7% μετά τον πρώτο και το δεύτερο κύκλο θερα-
πείας με laser χαμηλών συχνοτήτων), ως προς την κινη-
τικότητα της ουλής (αυξημένη κατά 76,4%) και ως προς 
το εύρος της κίνησης (αυξημένο κατά 80,3%). Επιπλέον 
βρέθηκε ότι οι δύο κύκλοι θεραπείας με laser φάνηκαν 
να είναι περισσότερο αποτελεσματικοί από έναν (Dirican 
et al 2011).

Μελέτη των Ridner et al (2013) είχε σκοπό να διερευ-
νήσει την επίδραση της θεραπείας με laser χαμηλών συ-
χνοτήτων, ως μονοθεραπεία ή συνδυαστικά με ΧΛΠ, σε 
γυναίκες με λεμφοίδημα μετά από μαστεκτομή. Οι ασθε-
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νείς τυχαιοποιήθηκαν είτε στην ομάδα της ΧΛΠ διάρκειας 
40 λεπτών, είτε στην ομάδα του laser χαμηλών συχνοτή-
των διάρκειας 20 λεπτών, ή στην ομάδα συνδυασμού με 
ΧΛΠ για 20 λεπτά ακολουθούμενη από θεραπεία με laser 
για άλλα 20 λεπτά. Επίδεσμοι συμπίεσης εφαρμόστηκαν 
και στις δύο περιπτώσεις. Όλες οι ομάδες εμφάνισαν στα-
τιστικά σημαντική μείωση στο όγκο του άκρου πριν και 
μετά την παρέμβαση (p<0,001) αλλά δεν παρατηρήθηκαν  
σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων (p=0,984). Φά-
νηκε ότι, η θεραπεία με laser χαμηλών συχνοτήτων μπο-
ρεί να αποδειχθεί μια επιπλέον επικουρική θεραπευτική 
επιλογή για την ΧΛΠ. Βρέθηκε, επίσης, ότι οι επίδεσμοι 
συμπίεσης από μόνοι τους μπορεί να βοηθήσουν στη μεί-
ωση του όγκου του άκρου (Ridner et al 2013).

Τα κυριότερα σημεία των ερευνών φαίνονται στον 
πίνακα 6.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η ΧΛΠ πραγματοποιείται από εξειδικευμένους επαγ-

γελματίες υγείας και αποτελεί μια τεχνική μασάζ η οποία 
διευκολύνει την παροχέτευση της λέμφου στο άκρο.  
Πρόκειται για τεχνική που τα αποτελέσματά της είναι 
αμφιλεγόμενα. Σύμφωνα με κάποιες από τις μελέτες 
μειώνει ή/και προλαμβάνει αποτελεσματικά το οίδημα 
(Zimmermann et al 2012, Dayes et al 2013), ενώ σύμφω-
να με άλλες δεν προσθέτει κάποιο ιδιαίτερο πλεονέκτημα 
(Gradalski et al 2010, Devoogdt et al 2011,  De Oliveira et 
al 2014), ενώ πρόκειται για χρονοβόρα διαδικασία. 

Σχετικά με τις ΣΠΣ και τις Προηγμένες ΣΠΣ, το πλεο-
νέκτημα είναι ότι μπορούν να χρησιμοποιηθούν στο σπίτι 
από την ίδια την ασθενή. Σύμφωνα με τις υπάρχουσες 
μελέτες, αποτελούν και αυτές αμφιλεγόμενες τεχνικές 
σχετικά με την πρόληψη και τη θεραπεία του δευτερο-
παθούς λεμφοιδήματος του άνω άκρου ενώ, σε κάποιες 
άλλες φαίνεται να μην προσδίδουν θεραπευτικό πλεονέ-
κτημα για την ασθενή (Haghighat et al 2010, Ridner et 
al 2011, Uzkeser et al 2015). Ωστόσο, υπάρχουν μελέτες 
που προτείνουν να χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με 
την ΧΛΠ για καλύτερα αποτελέσματα (Adams et al 2010, 
Gurdal et al 2012, Fife et al 2012).

Οι ασκήσεις φυσικοθεραπείας έχουν ως σκοπό την 
ενεργοποίηση της ασθενούς, την ενδυνάμωση των μυών 
της περιοχής της μασχαλιαίας χώρας και την πρόληψη 
του λεμφοιδήματος. Έχει βρεθεί ότι εάν η ασθενής ξε-
κινήσει νωρίς θεραπευτικές ασκήσεις, έχει μικρότερη 
πιθανότητα εμφάνισης δευτεροπαθούς λεμφοιδήματος, 
στο πρώτο έτος μετά το χειρουργείο (Lacomba et al 2010, 
Dimakakos et al 2011). Στην περίπτωση της ύπαρξης 
λεμφοιδήματος, έχει δειχθεί ότι συγκεκριμένες ασκή-
σεις μπορεί να μειώσουν τον όγκο και την περίμετρο του 
προσβεβλημένου άκρου (Kim et al 2010, Gautam et al 
2011). Επίσης, οι ενεργητικές ασκήσεις μπορεί να βελ-
τιώσουν την αυτοπεποίθηση των ασθενών, την εικόνα 

του σώματός τους, τη γενική τους υγεία και το κοινωνικό 
προφίλ τους (Speck et al 2010, Godoy et al 2010, Godoy 
et al 2012). Πρόσφατα, έχουν προταθεί και εναλλακτικές 
ασκήσεις για την πρόληψη και τη θεραπεία του λεμφοι-
δήματος, όπως η Yoga (Loundon et al 2012) και η υδρο-
θεραπεία (Tidhar & Katz-Leurer 2010, Johansson et al 
2013). Τα πρώιμα αποτελέσματα κλινικών μελετών είναι 
ενθαρρυντικά όμως αναμένονται περισσότερες μελέτες 
για την επιβεβαίωσή τους και την ένταξη σε κάποιο θε-
ραπευτικό σχήμα. 

Αν και υπάρχει η κοινή παραδοχή ότι γυναίκες με 
λεμφοίδημα δεν θα πρέπει να σηκώνουν βάρη και γενικά 
να πραγματοποιούν έντονη άσκηση με το πάνω μέρος του 
σώματός τους, υπάρχει μια τάση για αμφισβήτηση αυτού 
του γεγονότος από πρόσφατες μελέτες, οι οποίες υπο-
στηρίζουν ότι η προοδευτική αύξηση των βαρών στην 
περίπτωση της θεραπείας με ασκήσεις αντίστασης είναι 
ασφαλής (Schmitz et al 2010, Hayes et al 2011). Υποστη-
ρίζεται ότι η ανύψωση μεγαλύτερων βαρών είναι επίσης 
ασφαλής και δεν επιδεινώνει ή προκαλεί την εμφάνιση 
του λεμφοιδήματος (Cormie et al 2013). 

Τέλος, η θεραπεία με laser χαμηλών συχνοτήτων 
αποτελεί μια ανερχόμενη θεραπευτική παρέμβαση για το 
λεμφοίδημα άνω άκρου μετά από μαστεκτομή όταν χρη-
σιμοποιείται μόνη της (Omar et al 2011), αλλά φαίνεται να 
έχει καλύτερα αποτελέσματα σε συνδυασμό με άλλες θε-
ραπείες, όπως ΧΛΠ (Dirican et al 2011). Ωστόσο και στην 
περίπτωση αυτή απαιτούνται περισσότερες έρευνες. 

Η έλλειψη ομάδας ελέγχου για τις αναδρομικές με-
λέτες, τη μελέτη παρατήρησης και τη μελέτη μιας ομά-
δας πριν και μετά την παρέμβαση, αποτελεί περιορισμό 
για τις μελέτες αυτές, ενώ οι διαφορετικές μεθοδολογίες 
προσεγγίσεις μεταξύ των μελετών στον τρόπο μέτρησης 
και αξιολόγησης του λεμφοιδήματος δεν επιτρέπει την 
ασφαλή σύγκριση και τη γενίκευση των αποτελεσμάτων.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η πολυπλοκότητα των τεχνικών και μεθόδων πρόλη-

ψης και θεραπείας του δευτεροπαθούς λεμφοιδήματος 
άνω άκρου μετά από μαστεκτομή, καθιστά σημαντικό το 
ρόλο του εξειδικευμένου επαγγελματία υγείας στη δια-
χείριση του λεμφοιδήματος του άνω άκρου μετά από 
μαστεκτομή. Οι νοσηλευτές θα πρέπει να ενημερώνονται 
διαρκώς για τις εξελίξεις στον τομέα των θεραπευτικών 
παρεμβάσεων ώστε να είναι σε θέση να τις εφαρμόζουν 
με επιτυχία στους ασθενείς με λεμφοίδημα ή με αυξημέ-
νο κίνδυνο για την εμφάνιση λεμφοιδήματος άνω άκρου 
μετά από μαστεκτομή. 

Όλο και περισσότερες κλινικές δοκιμές πραγματο-
ποιούνται, με σκοπό να αξιολογήσουν τα θεραπευτικά 
σχήματα που ήδη υπάρχουν, καθώς και να εισάγουν 
νέα. Αν και τα αποτελέσματα των ερευνών σε πολλές 
περιπτώσεις είναι αμφιλεγόμενα, εντούτοις φαίνεται ότι 
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η συνήθης θεραπευτική προσέγγιση είναι η Ολική Απο-
συμφορητική Θεραπεία, που περιλαμβάνει το συνδυασμό 
Χειροκίνητης Λεμφικής Παροχέτευσης (ΧΛΠ), Συσκευών 
Πνευματικής Συμπίεσης (ΣΠΣ), φροντίδας του δέρματος, 
επιδέσμων συμπίεσης και ασκήσεων φυσικοθεραπείας, 
με τις υπόλοιπες μεθόδους να έχουν επικουρικό ρόλο. Σε 
κάθε περίπτωση είναι απαραίτητες περισσότερες μελέτες 
για ασφαλέστερα συμπεράσματα.

Συμβολή των συγγραφέων
Ο ΚΕ πραγματοποίησε τη συστηματική ανασκόπηση 

και μελέτη βιβλιογραφίας, τη συγγραφή και την επιμέλεια 
του τελικού κειμένου και των πινάκων. Οι ΦΓ, ΕΒ, ΑΚ 
συμμετείχαν στη διόρθωση του τελικού κειμένου, στον 
έλεγχο των πινάκων και της βιβλιογραφίας.  Η ΟΓ συμ-
μετείχε στη διόρθωση του τελικού κειμένου, στον έλεγχο 
των πινάκων και της βιβλιογραφίας, και στη διόρθωση 
της αγγλικής περίληψης. Ο ΙΚ είχε το συντονισμό του έρ-
γου, τη διόρθωση και τη γενική επιμέλεια του κειμένου 
και των πινάκων. Όλοι οι συγγραφείς αξιολόγησαν κριτι-
κά και ενέκριναν την υποβολή του τελικού κειμένου.
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Διάγραμμα ροής

35 άρθρα σύμφωνα
με τις λέξεις κλειδιά

29 ταίριαζαν στα
κριτήρια ένταξης

6 άρθρα
απορρίφθηκαν

Θεραπευτικές
ασκήσεις (10)

Ανύψωση βαρών (3)

Χειροκίνητη
Λεμφική

Παροχέτευση (ΧΛΠ)

Συσκευές
Πνευματικής
Συμπίεσης (7)

Πρότυπες ΣΠΣ (5)

Διαλείπουσες ΣΠΣ
(2)

Nordic walking (1)

yoga (1)

υδροθεραπεία (2)

Πρόγραμμα
ασκήσεων στο σπίτι

(1)

Ενεργητικές
ασκήσεις

αντίστασης (4)

Ασκήσεις
ενδυνάμωσης (1)

Laser χαμηλών
συχνοτήτων (3)
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Πίνακας Ι. Κριτήρια επιλογής των άρθρων της μελέτης με τη μέθοδο PICOS

Participants (Πληθυσμός/συμμετέχοντες)	� Ασθενείς οποιασδήποτε ηλικίας με αυξημένο κίνδυνο 
ή/και εμφάνιση δευτεροπαθούς λεμφοιδήματος μετά 
από μαστεκτομή.

Intervention (Παρέμβαση)	� Πρόληψη και θεραπεία του λεμφοιδήματος των 
άνω άκρων μετά από μαστεκτομή με οποιοδήποτε 
συντηρητική παρέμβαση.

Comparator (μέτρο σύγκρισης)	� Συγκρίσεις πριν και μετά την παρέμβαση, σύγκριση 
μεταξύ παρεμβάσεων, σύγκριση μεταξύ παρέμβασης 
και μη παρέμβασης.

Outcomes (έκβαση)	� Σαφή αναφορά στατιστικών μέτρων για τη δυνατότητα 
αξιολόγησης των αποτελεσμάτων.

Study design (είδος μελέτης)	� Πρωτότυπες μελέτες (τυχαιοποιημένες μελέτες, 
προοπτικές μελέτες, αναδρομικές μελέτες, 
συγκριτικές μελέτες, μελέτες παρατηρήσεις) και 
Μετα-αναλύσεις

Πίνακας 2. Μελέτες για τη ΧΛΠ.

	 Μελέτη/Χώρα	Δ είγμα	 Θεραπευτικό Σχήμα	 Είδος Μελέτης	 Ευρήματα

Ochalek & Gradalski 2010

Πολωνία

Devoogdt et al 2011

Βέλγιο

Reul-Hirche 2011

Αυστραλία

Zimmermannn et al 2012

Γερμανία

Dayes et al 2013

Καναδάς

De Oliveira et al 2014

Βραζιλία

n=50

n=6

n=160

n=67

N=95

N=89

ΧΛΠ + πρότυπη φροντίδα 
VS ΧΛΠ χωρίς πρότυπη 
φροντίδα

ΧΛΠ + πρότυπη φροντίδα 
VS ΧΛΠ χωρίς πρότυπη 
φροντίδα

ΧΛΠ + πρότυπη φροντίδα 
VS ΧΛΠ χωρίς πρότυπη 
φροντίδα

ΧΛΠ VS πρότυπη 
φυσικοθεραπεία

ΧΛΠ + ενδύματα συμπίεσης 
VS ενδύματα συμπίεσης

ΧΛΠ VS ασκήσεις

Αναδρομική μελέτη ασθενών 
μονού κέντρου

Τυφλή, ελεγχόμενη, μονή, 
τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή

Τυχαιοποιημένη , τυφλή, 
ελεγχόμενη κλινική δοκιμή

Τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή

Τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή

Μη τυχαιοποιημένη κλινική 
δοκιμή

Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 
σημαντική διαφορά μεταξύ 
των ομάδων ως προς τη 
μείωση του όγκου του άκρου 
(p=0,7) και τη μείωση των 
σωματικών συμπτωμάτων 
(Ρ=0,1).

Ρυθμός εμφάνισης 
λεμφοιδήματος χωρίς 
διαφορά (p=0,5).
χρόνος εμφάνισης χωρίς 
διαφορά (p=0,9)

Εμφάνιση λεμφοιδήματος 
χωρίς διαφορά (OR=1,3 95% 
CI 0,6-2,4)

Μη στατιστικά σημαντική 
αύξηση όγκου άνω άκρου σε 
ΧΛΠ (p=0,9).

Μη στατιστικά σημαντική 
μέση μείωση όγκου βραχίονα 
29% για πειραματική ομάδα 
και 22,6% για ομάδα ελέγχου 
(Ρ=0,34)

Χωρίς στατιστικά σημαντική 
διαφορά η μέτρηση της 
κίνησης του ώμου (κάμψη 
p=0,18 και απαγωγή p=0,11) 
και της περιφέρειας του 
άκρου (p=0,58).
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Πίνακας 3. Μελέτες για τη χρήση ΣΠΣ.  

	 Μελέτη/Χώρα	Δ είγμα	 Θεραπευτικό Σχήμα	 Είδος Μελέτης	 Ευρήματα

Haghighat al 2010

ΗΠΑ

Adams et al 2010

ΗΠΑ

Ridner et al 2012

ΗΠΑ

Fife et al 2012

ΗΠΑ

Gurdal et al 2012

Τουρκία

Moattari et al 2012

Ιράν

Uzkeser et al 2015

Τουρκία

n=112

n=6

n=42

n=36

n=30

n=21

n=31

Διαλείπουσες ΣΠΣ VS 
Σύμπλοκο θεραπείας 
αποσυμφόρησης

ΣΠΣ σε ασθενείς με 
λεμφοίδημα& ΣΠΣ σε υγιείς 
μάρτυρες
 

ΣΠΣ σε κορμό/θώρακα/
άνω άκρο VS ΣΠΣ μόνο σε 
άνω άκρο

Πρότυπες ΣΠΣ VS 
Προχωρημένες ΣΠΣ

Διαλείπουσες ΣΠΣ VS ΧΛΠ

ΣΠΣ VS Συνδυασμένη 
θεραπεία αποσυμφόρησης

ΧΛΠ VS ΣΠΣ

Τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή

Κλινική δοκιμή (πιλοτική 
μελέτη)

Τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη

Τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη 
συγκριτική δοκιμή

Προοπτική, ελεγχόμενη δοκιμή

Τυχαιοποιημένη, δύο φάσεων

Τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη 
δοκιμή

Μεγαλύτερη μείωση του 
όγκου για τις Διαλείπουσες 
ΣΠΣ  σε σχέση με τη 
Συνδυασμένη Θεραπεία 
Αποσυμφόρησης (p=0,036).

Βελτίωση λεμφικής 
λειτουργίας σε μάρτυρες 
(p<0,05) και σε όλα τα 
ασυμπτωματικά άκρα 
ασθενών με μαστεκτομή 
(p<0,05)

Όχι στατιστικά σημαντικές 
διαφορές μεταξύ των ομάδων 
(p>0,05).

Η ομάδα της προηγμένης ΣΠΣ 
εμφάνισε μείωση οιδήματος 
και της διηλεκτρικής 
σταθεράς (p<0,05)

Και οι δύο ομάδες είχαν 
σημαντική μείωση συνολικού 
όγκου του βραχίονα (12,2% 
μείωση στην Ομάδα 2 και 
14,9% μείωση στην ομάδα 1) 
(p<0,001), αλλά όχι σημαντική 
διαφορά μεταξύ τους 
(p=0,582).

Στατιστικά σημαντική 
διαφορά για την ΣΠΣ ως προς  
τον μέσο όγκο άνω άκρων 
(μέτρηση για καρπό p=0,004) 
και στην περιφέρεια όλων 
των περιοχών (p=0,014) 
έναντι της Συνδυασμένης 
θεραπείας αποσυμφόρησης. 

Μείωση του όγκου για την 
ΧΛΠ (p=0,001) και την ΣΠΣ  
(p=0,001).  
Αλλά όχι διαφορά μεταξύ των 
ομάδων (p>0,05).
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Πίνακας 4. Μελέτες για τις θεραπευτικές ασκήσεις και τις ασκήσεις φυσικοθεραπείας.

	 Μελέτη/Χώρα	Δ είγμα	 Θεραπευτικό Σχήμα	 Είδος Μελέτης	 Ευρήματα

Lacomba et al 2010

Ισπανία

Kim et al 2010

Δημοκρατία της Κορέας

Speck et al 2010

ΗΠΑ

Tidhar & Katz-Leurer, 
2010

Ισραήλ

Godoy et al 2010
Βραζιλία
Gautam et al 2011

Ινδία

Godoy et al 2012

Βραζιλία

Malicka et al. 2011

Πολωνία

Loundon et al 2012

Αυστραλία

Johansson et al 2013

Σουηδία

n=116

n=40

n=295

n=48

n=21

n=32

n=20

n=38

n=40

n=29

Φυσικοθεραπεία + ενημέρωση VS 
Ενημέρωση

Ασκήσεις ενεργητικής αντίστασης 
VS Πρότυπες ασκήσεις

Πρόγραμμα ενδυνάμωσης VS Όχι 
πρόγραμμα ενδυνάμωσης

Υδροθεραπεία + ενημέρωση VS 
Ενημέρωση

 Πρόγραμμα ενεργητικών 
ασκήσεων με βοηθητική συσκευή

Πρόγραμμα ασκήσεων στο σπίτι

Πρόγραμμα ενεργητικών 
ασκήσεων με βοηθητική συσκευή 
+ ΣΠΣ

Άσκηση Nordic walking (αεροβική 
άσκηση με την χρήση βαδιαστών)

Yoga VS Πρότυπη φροντίδα

Υδροθεραπεία VS Όχι 
υδροθεραπεία

Τυχαιοποιημένη, 
μονά-τυφλή κλινική 
δοκιμή

Τυχαιοποιημένη, 
ελεγχόμενη κλινική 
δοκιμή

Τυχαιοποιημένη, 
ελεγχόμενη κλινική 
δοκιμή

Τυχαιοποιημένη, 
ελεγχόμενη κλινική 
δοκιμή

Τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή

Δοκιμή 1 ομάδας, 
πριν και μετά την 
παρέμβαση

Τυχαιοποιημένη, 
ελεγχόμενη κλινική 
δοκιμή

Έρευνα 
παρατήρησης

Τυχαιοποιημένη, 
ελεγχόμενη 
πιλοτική δοκιμή

Μονά τυφλή, 
τυχαιοποιημένη, 
ελεγχόμενη 
πιλοτική μελέτη

Λιγότερα λεμφοιδήματα για την ομάδα 
Φυσικοθεραπείας +ενημέρωση 
(p=0,01).

Ο όγκος εγγύς τμήματος του 
άκρου σημαντικά μειωμένος στην 
ομάδα των ασκήσεων ενεργητικής 
αντίστασης, σε σχέση με την ομάδα 
των ασκήσεων μη-ενεργητικής 
αντίστασης (p<0,05).

Σημαντικά μεγαλύτερη βελτίωση, 
στην ομάδα θεραπείας σε σχέση με 
την ομάδα ελέγχου (p< 0,0001)

Στατιστικά σημαντικό άμεσο 
αποτέλεσμα στον όγκο του άκρου 
για την Υδροθεραπεία (p=0,02 στην 
πρώτη συνεδρία και p<0,01 στην 
τελευταία συνεδρία)

Μείωση του λεμφοιδήματος (p=0,001)

Στατιστικά σημαντική βελτίωση 
περιφέρειας και όγκου 
προσβεβλημένου άκρου (p< 
0,001), καθώς και της βαθμολογίας 
της ποιότητας ζωής των 
ασθενών (p<0,001) στο τέλος του 
προγράμματος ασκήσεων στο σπίτι

Σημαντική μέση μείωση (p<0,007) 
και μη-σημαντική μέση αύξηση 
(p<0,2) μετά το πρόγραμμα ασκήσεων 
με συμπίεση και χωρίς συμπίεση, 
αντίστοιχα.

Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά 
σημαντικές διαφορές στο άκρο στην 
πλευρά της επέμβασης, ούτε ως προς 
την εμφάνιση και την χειροτέρευση 
του λεμφοιδήματος, στις ασθενείς που 
συμμετείχαν (p>0,05)

Την εβδομάδα 8, η ομάδα επέμβασης 
εμφάνισε μεγαλύτερη βελτίωση των 
συμπτωμάτων (p=0,038), ωστόσο την 
εβδομάδα 12, ο όγκος του βραχίονα 
αυξήθηκε περισσότερο στην 
πειραματική ομάδα σε σχέση με την 
ομάδα ελέγχου (p=0,032).

Βελτίωση 36% στην κάμψη (p<0,05) 
και 57% στην εξωτερική στρέψη 
(p<0,05) του ώμουστην ομάδα 
παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα 
ελέγχου.
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Πίνακας 5. Μελέτες για την ανύψωση βαρών.

	 Μελέτη/Χώρα	Δ είγμα	 Θεραπευτικό Σχήμα	 Είδος Μελέτης	 Ευρήματα

Schmitz et al 2010

ΗΠΑ

Hayes et al 2011

Αυστραλία

Cormie et al 2013

Αυστραλία

n=154

n=295

n=62

Ανύψωση βαρών VS 
Καμία άσκηση

Ανύψωση βαρών 
και έλεγχος 
αποτελεσμάτων 
με 4 διαφορετικές 
διαγνωστικές 
μεθόδους

Υψηλού φορτίου 
ασκήσεις VS Χαμηλού 
φορτίου ασκήσεις

Τυχαιοποιημένη, 
ελεγχόμενη δοκιμή

Τυχαιοποιημένη, 
ελεγχόμενη δοκιμή

Τυχαιοποιημένη, 
ελεγχόμενη δοκιμή

Μεγαλύτερη βελτίωση στην ομάδα 
παρέμβασης στη σοβαρότητα των 
συμπτωμάτων του λεμφοιδήματος 
(p=0,03), στην ενδυνάμωση των 
άνω άκρων (p<0,001), και μειωμένη 
πιθανότητα εμφάνισης του λεμφοιδήματος 
(p=0,04)

Δεν εμφανίστηκε στατιστικά σημαντική 
διαφορά μεταξύ των ομάδων (p=0,39) 

 Σημαντικά υψηλότερη μεταβολή στην 
μυϊκή ενδυνάμωση, στη μυϊκή αντοχή, 
στην ποιότητα ζωής και στη σωματική 
λειτουργία στις ομάδες υψηλού και 
χαμηλού φορτίου, σε σχέση με την ομάδα 
ελέγχου (p<0,040)

Πίνακας 6.Μελέτες για την θεραπεία με laser χαμηλών συχνοτήτων.

	 Μελέτη/Χώρα	Δ είγμα	 Θεραπευτικό Σχήμα	 Είδος Μελέτης	 Ευρήματα

Omar et al 2011

Αίγυπτος

Dirican et al 2011

ΗΠΑ

Ridner et al 2013

ΗΠΑ

n=50

n=17

n=42

Laser VS Placebo

Laser και πρότυπη 
φροντίδα

ΧΛΠ VS laser VS ΧΛΠ 
+ laser

Διπλά τυφλή, 
ελεγχόμενη από 
placebo κλινική 
δοκιμή

Αναδρομική μελέτη

Πιλοτική, 
τυχαιοποιημένη 
μελέτη, 3 ομάδων

Εύρος της κίνησης ώμου και 
λειτουργικότητα χεριού είχαν στατιστική 
σημαντικότητα για την ομάδα του laser 
χαμηλής συχνότητας (p<0,01)

Βρέθηκε διαφορά μεταξύ των 
περιφερειών των προσβεβλημένων και 
μη-προσβεβλημένων άκρων (μείωση 
κατά 54% και 73%)μετά των πρώτο και 
τον δεύτερο κύκλο θεραπείας με laser 
χαμηλών συχνοτήτων), τα επίπεδα πόνου 
(μείωση κατά 40% και 62,7% μετά των 
πρώτο και τον δεύτερο κύκλο θεραπείας 
με laser χαμηλών συχνοτήτων), η 
κινητικότητα της ουλής (αυξημένη 
κατά 76,4%) και το εύρος της κίνησης 
(αυξημένο κατά 80,3%)

Μη σημαντικές διαφορές μεταξύ των 
ομάδων ως προς την μείωση του όγκου 
του άκρου (p=0,984), 
όλες οι ομάδες εμφάνισαν κλινική και 
στατιστικά σημαντική μείωση στο όγκο 
(p<0,001).
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ABSTRACT
Introduction: Lymphedema is a frequent complication in women after mastectomy. It affects the patient's 
quality of life and functionality. The aim of this systematic review was to investigate and report appropriate, 
and evidence-based, guidelines for the prevention and treatment of secondary lymphedema of the upper 
extremity after mastectomy. 
Methodology: Relevant Greek and international literature was searched in the electronic databases PubMed, 
Cinahl, Sciverse, Scopus and Proquest by using keywords and time restriction.
Results: Thirty-six papers were retrieved, of which 29 fitted the study’s inclusion criteria. These papers were 
addressing five categories of post-surgery interventions: Manual Lymphatic Drainage (MLD), Pneumatic 
Compression Devices (PCDs), physiotherapy exercises, weight lifting and the use of low frequency laser. 
MLD is a conventional method with controversial therapeutic effects. Similar are the effects of PCDs, 
which are predominantly used by patients even at home setting. Physiotherapy exercises are indicated 
to prevent lymphedema immediately after surgery, while weight lifting does not seem to have a negative 
effect despite current beliefs. Alternative treatments such as hydrotherapy, yoga, and low laser treatment 
are under investigation. Standard therapeutic approach includes Complete Decongestive Therapy (CDT), 
i.e. the combination of Manual Lymph Drainage (MLD), Pneumatic Compression Devices (PCDs), skin care, 
compression bandages and physiotherapy exercises.
Conclusion: Complete Decongestive Therapy (CDT) is the basis of therapeutic interventions with the remaining 
methods having a complementary role.  However, the effectiveness of interventions is not well documented 
and more research is needed.
      
Key words: nurse, lymphedema, mastectomy, prevention, treatment.
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Διερεύνηση των γνώσεων του νοσηλευτικού 
προσωπικού χειρουργικών και παθολογικών 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Παρά τις πρόσφατες εξελίξεις στη θεραπεία και τη διαχείριση των ελκών πίεσης (κατακλίσεων) και την 
πρόοδο της τεχνολογίας, τα έλκη πίεσης εξακολουθούν να αποτελούν σημαντική πρόκληση για το νοσηλευτικό προ-
σωπικό και τους ιατρούς που τα διαχειρίζονται.
Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση των γνώσεων, των πρακτικών και των στάσεων του νοσηλευτικού 
προσωπικού ενός μεγάλου δημόσιου νοσοκομείου αναφορικά με την πρόληψη και αντιμετώπιση των κατακλίσεων. 
Μεθοδολογία: Η παρούσα μελέτη ήταν μία ερευνητική συγχρονική μελέτη στην οποία συμμετείχαν το σύνολο του 
νοσηλευτικού προσωπικού (νοσηλευτές και βοηθοί νοσηλευτών) που εργάζονταν στις παθολογικές και χειρουργικές 
κλινικές του Γενικού Νοσοκομείου Νίκαιας Άγιος Παντελεήμων. Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε για τη 
συλλογή των δεδομένων ήταν των Γούδα και συνεργατών (2014). Η αξιοπιστία του ερωτηματολογίου ήταν υψηλή 
(Cronbach α=0,714) και το ποσοστό απόκρισης 76,7%. Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με το στατιστικό 
πρόγραμμα SPSS for Windows (21.00).
Αποτελέσματα: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 92 άτομα νοσηλευτικού προσωπικού, ηλικίας 40,5(±7,9) ετών. Συνο-
λικά 41 (44,6%) συμμετέχοντες ήταν βοηθοί νοσηλευτών, 33 (35,9%) απόφοιτοι Τεχνολογικής Εκπαίδευσης, 14 (15,2%) 
ήταν κάτοχοι μεταπτυχιακού διπλώματος ειδίκευσης και 4 (4,3%) ήταν απόφοιτοι Πανεπιστημιακής Εκπαίδευσης. Η 
προϋπηρεσία των συμμετεχόντων ήταν 15,1(±9,1) έτη, ενώ 45 (48,9%) νοσηλευτές εργάζονταν σε χειρουργικά τμήματα 
και 47 (51,1%) σε παθολογικά. Από το σύνολο του δείγματος δώδεκα άτομα (13,3%) υποστήριξαν ότι στο νοσοκομείο 
που εργάζονται οργανώνονται σεμινάρια εκπαίδευσης για την πρόληψη και την αντιμετώπιση των κατακλίσεων. Σε 
σύνολο 27 ερωτήσεων, οι σωστές απαντήσεις που δόθηκαν από τους ερωτώμενους ήταν 18,5(±2,8) ή 68,6%(±10,4%) 
με ελάχιστο 12 (44,4%) σωστές απαντήσεις και μέγιστο 25 (92,6%). Οι συμμετέχοντες με μεγαλύτερο επίπεδο εκπαίδευ-
σης και εκείνοι που είχαν παρακολουθήσει εκπαιδευτικά σεμινάρια [18,7(±2,8) έναντι 17(±2,6)] απάντησαν σωστά σε 
σημαντικά περισσότερες ερωτήσεις σε σχέση με τους συμμετέχοντες με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης (p<0,05). 
Συμπεράσματα: Το νοσηλευτικό προσωπικό του υπό μελέτη νοσοκομείου που εργάζονταν στις παθολογικές και χει-
ρουργικές κλινικές είχε μέτρια επίπεδα γνώσεων συνολικά και υψηλά επίπεδα γνώσεων για τον ορισμό και τη στα-
διοποίηση των ελκών πίεσης. Προτείνεται η σύνταξη κλινικών πρωτοκόλλων τα οποία θα αφορούν τη σταδιοποίηση, 
πρόληψη και διαχείριση των ελκών πίεσης, καθώς και η πιο οργανωμένη συνεχιζόμενη εκπαίδευση του νοσηλευτι-
κού προσωπικού.

Λέξεις κλειδιά:  Γνώσεις, έλκη πίεσης, θεραπεία, νοσηλευτικό προσωπικό, πρόληψη, σταδιοποίηση
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τ  α έλκη πίεσης αναφέρονται στη διεθνή βιβλιογρα-
φία ως Pressure ulcers, bed sores, decubitus 
ulcers ή pressure sores (Wake 2010) και τραυ-

ματισμοί υπό πίεση (Carville et al 2012). Σύμφωνα με 
τον Wake, αυτοί οι όροι υποδηλώνουν ότι η κατάστα-
ση μπορεί να εμφανιστεί μόνο σε μη περιπατητικούς 
ασθενείς που είναι κλινήρης (Wake 2010), αν και αυτό 
δεν συμβαίνει πάντα. Τα έλκη πίεσης που πολύ συχνά 
αναπτύσσονται κατά τη διάρκεια της παραμονής των 
ασθενών στο νοσοκομείο (Alderden et al 2011). Παρά 
τις πρόσφατες εξελίξεις στη διαχείριση και τη θεραπεία 
των ελκών και τις εξελίξεις στην τεχνολογία, τα έλκη πί-
εσης εξακολουθούν να αποτελούν σημαντική πρόκληση 
για τους νοσηλευτές και τους ιατρούς που τα διαχειρί-
ζονται (Steinberg 2012). Ένας ασθενής που αναπτύσσει 
έλκος πίεσης βιώνει πόνο και δυσφορία που μπορεί να 
οδηγήσει σε σωματικά και συναισθηματικά προβλήμα-
τα, ειδικά εάν το έλκος παραμείνει για μεγάλο χρονικό 
διάστημα.

Το δέρμα είναι η πρώτη γραμμή άμυνας του ανοσο-
ποιητικού συστήματος καθώς προστατεύει από πολλές 
τοξίνες και χημικές ουσίες που περιβάλλουν το ανθρώ-
πινο σώμα. Το δέρμα θεωρείται το πιο ζωτικό και μεγα-
λύτερο όργανο του ανθρώπινου οργανισμού, καθώς αντι-
προσωπεύει περίπου το 15% του συνολικού σωματικού 
βάρους των ενηλίκων. Διατηρεί τη θερμοκρασία του σώ-
ματος ρυθμίζοντας την απώλεια υγρών και προστατεύει 
το σώμα από τη θερμότητα και το φως (Kolarsick et al 
2005). Το δέρμα αποτελείται από τρία στρώματα: την επι-
δερμίδα, το δέρμα και τον υποδόριο ιστό. Στην περίπτω-
ση των ελκών πίεσης, τα στρώματα του δέρματος κατα-
στρέφονται λόγω πίεσης που συνοδεύεται από δυνάμεις 
διάτμησης και τριβής. Ο βαθμός της βλάβης του δέρμα-
τος εξαρτάται από την ποσότητα της δύναμης καθώς και 
από τη διάρκεια εφαρμογής της δύναμης (Kolarsick et al 
2005).

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση των 
γνώσεων, των πρακτικών και των στάσεων του νοσηλευ-
τικού προσωπικού ενός μεγάλου δημόσιου νοσοκομείου 

για την πρόληψη και αντιμετώπιση των κατακλίσεων. 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Η παρούσα μελέτη είναι μία ερευνητική συγχρονική 

μελέτη. Στη μελέτη συμμετείχαν το σύνολο του νοσηλευ-
τικού προσωπικού (νοσηλευτές και βοηθοί νοσηλευτών) 
που εργάζονταν στις παθολογικές και χειρουργικές κλι-
νικές του Γενικού Νοσοκομείου Νίκαιας Άγιος Παντελε-
ήμων.

Κριτήρια Ένταξης
Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν:
1. �Νοσηλευτές που εργάζονται στις παθολογικές και 

χειρουργικές κλινικές 
2. �Βοηθοί νοσηλευτών που εργάζονται στις παθολογι-

κές και χειρουργικές κλινικές 
3. �όσοι είχαν επαρκή γνώση της Ελληνικής γλώσσας
4. �όσοι συναίνεσαν με τους σκοπούς της μελέτης

Κριτήρια Αποκλεισμού 
Από τη μελέτη αποκλείσθηκαν:
• �Επαγγελματίες υγείας που δεν ανήκαν στο νοση-

λευτικό προσωπικό
• �Όσοι είχαν ελλιπή γνώση της Ελληνικής γλώσσας 
• �Νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζονταν σε άλλα 

τμήματα του νοσοκομείου πλην παθολογικών και 
χειρουργικών κλινικών.

Εργαλείο μέτρησης
Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε για τη συλ-

λογή των δεδομένων ήταν των Γούδα και συνεργατών 
(2014). Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο σχεδιάστηκε 
αρχικά για την αξιολόγηση των γνώσεων των νοσηλευ-
τών για την πρόληψη και αντιμετώπιση των κατακλίσεων 
σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας. Το ερωτηματολόγιο 
παρουσιάζεται στο παράρτημα. Η αξιοπιστία του ερωτη-
ματολογίου ελέγχθηκε με το δείκτη συνάφειας Cronbach 
a και βρέθηκε 0,714. Σύμφωνα με το δείκτη, οι ερωτήσεις 
του ερωτηματολογίου παρουσιάζουν μεγάλη συνάφεια 
μεταξύ τους (van Saane et al 2003). 

ΒΑΣΙΚA ΣΗΜΕΊΑ 

•	Το δέρμα είναι για το ανθρώπινο σώμα η πρώτη γραμμή άμυνας του ανοσοποιητικού
•	Αποτελεί αναγκαιότητα η διερεύνηση εκτίμησης κινδύνου εμφάνισης κατάκλισης στις πρώτες ώρες 

εισαγωγής στο νοσοκομείο
•	Η ανάπτυξη των ελκών πίεσης στο νοσοκομείο, αποτελεί σημαντική πρόκληση διαχείρισης για τους 

νοσηλευτές και τους ιατρούς
•	Σημαντικός παράγοντας για τις νοσηλευτικές δεξιότητες είναι η γνώση μέσω της εκπαίδευσης και της 

εμπειρίας
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Τρόπος συλλογής δεδομένων
Αρχικά, διανεμήθηκαν 120 ερωτηματολόγια σε όλο το 

νοσηλευτικό προσωπικό  του υπό μελέτη νοσοκομείου 
που εργάζονταν στις παθολογικές (Α παθολογική, Β πα-
θολογική, Γ παθολογική, πνευμονολογική) και χειρουρ-
γικές (Α χειρουργική, Β χειρουργική, νευροχειρουργική, 
χειρουργική θώρακα και ορθοπεδική) κλινικές. Επιστρά-
φηκαν και συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη 92 ερωτηματο-
λόγια (ποσοστό απόκρισης 76,7%).  Η συλλογή των δε-
δομένων διήρκησε 2 μήνες. Ξεκίνησε τον Οκτώβριο του 
2017 και τελείωσε το Νοέμβρη του 2017. 

Ο ερευνητής διένειμε προσωπικά τα ερωτηματολόγια 
στους συμμετέχοντες. Τους εξηγούσε τους σκοπούς της 
μελέτης και τους έδινε περιθώριο περίπου μίας ώρας για 
να τα συμπληρώσουν. Δεν είχε φυσική παρουσία κατά 
την συμπλήρωση για να μην επηρεάσει τα αποτελέσματα. 
Το ερωτηματολόγιο διανεμήθηκε τόσο στις πρωινές όσο 
και στις απογευματινές βάρδιες, ώστε να συλλεχθεί όσο 
το δυνατόν μεγαλύτερο δείγμα. 

Ηθική και Δεοντολογία
Το ερευνητικό πρωτόκολλο της παρούσας μελέτης 

κατατέθηκε μέσω πρωτοκόλλου στο επιστημονικό συμ-
βούλιο του Γ.Ν.Ν. «Άγιος Παντελεήμων», το οποίο με τη 
σειρά του το ενέκρινε και χορήγησε γραπτή άδεια για τη 
διεξαγωγή της μελέτης.

	 Κατά τη διάρκεια της μελέτης δεν καταγράφηκαν 
το ονοματεπώνυμο των συμμετεχόντων ή κάποιο άλλο 
στοιχείο με το οποίο θα μπορούσα να ταυτοποιηθούν. Ο 
λόγος που η συλλογή των δεδομένων διήρκησε 2 μήνες 
ήταν για να μην παρεμποδίσει το έργο του νοσηλευτικού 
προσωπικού, ιδιαίτερα σε ημέρες που εφημέρευε η κλι-
νική τους. Εκτός της φωτοτύπησης των ερωτηματολογί-
ων, το οποίο επιβάρυνε αποκλειστικά τον ερευνητή, δεν 
υπήρξε άλλο κόστος.  

Στατιστική ανάλυση
Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με το 

στατιστικό πρόγραμμα SPSS for Windows (version 21) 
statistical software (SPSS Inc., Chicago, IL). Αρχικά υπο-
λογίστηκαν τα ποσοστά σε κάθε κατηγορία που αντιστοι-
χούσαν σε ποιοτική μεταβλητή, όπως για παράδειγμα το 
ποσοστό ανδρών και γυναικών, το επίπεδο εκπαίδευσης 
και οι απαντήσεις που δόθηκαν σε κάθε ερώτηση. Στη 
συνέχεια, υπολογίστηκαν οι μέσες τιμές και οι τυπικές 
αποκλίσεις των ποσοτικών μεταβλητών (mean±standard 
deviation), όπως είναι η ηλικία και τα έτη υπηρεσίας. Το 
δεύτερο μέρος της ανάλυσης περιελάμβανε τα αποτελέ-
σματα των απλών συσχετίσεων (διμεταβλητή ανάλυση), 
όπως η συσχέτιση μεταξύ του τμήματος και του συνόλου 
των σωστών απαντήσεων. Μεταξύ δύο μεταβλητών που 
ακολουθούσαν κανονική κατανομή έγινε t-test, ενώ αν 
δύο συνεχείς μεταβλητές δεν ακολουθούσαν κανονική 

κατανομή πραγματοποιούνταν Man Whitney test. Σε πε-
ρίπτωση σύγκρισης περισσότερων των δύο μεταβλητών, 
εάν ακολουθούσαν κανονική κατανομή γινόταν ANOVA 
ανάλυση και εάν οι συνεχείς μεταβλητές δεν ακολου-
θούσαν κανονική κατανομή τότε εφαρμοζόταν ο έλεγχος 
Kruskal Wallis. Σε όλους τους ελέγχους που πραγμα-
τοποιήθηκαν, το επίπεδο σημαντικότητας (p) ορίστηκε 
στο 0.05. Έτσι όλες οι τιμές που ήταν μικρότερες ή ίσες 
με 0.05 (p≤0.05) θεωρήθηκαν στατιστικά σημαντικές. Ο 
έλεγχος κανονικότητας έγινε με τη στατιστική δοκιμασία 
Kolmogorov-Smirnov.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 92 άτομα από το 

νοσηλευτικό προσωπικό ηλικίας 40,5(±7,9) έτη. Η προϋ-
πηρεσία των συμμετεχόντων ήταν 15,1(±9,1) έτη με ελά-
χιστο 1 έτος και μέγιστο 35 έτη.  Τα δημογραφικά στοιχεία 
του δείγματος παρουσιάζονται στον πίνακα 1.

Στην ερώτηση που αφορούσε τη διοργάνωση σεμινά-
ρια εκπαίδευσης για την πρόληψη και την αντιμετώπιση 
των κατακλίσεων στο νοσηλευτικό ίδρυμα στο οποίο ερ-
γαζόταν το δείγμα, δώδεκα (13,3%) νοσηλευτές απάντη-
σαν θετικά και 78 (86,7%) αρνητικά. 

Αναφορικά με τον ορισμό της κατάκλισης η πλειοψη-
φία (96,6%, n=86) των συμμετεχόντων απάντησαν σω-
στά, ενώ μόνο τρεις (3,4%) απάντησαν λανθασμένα. Στην 
επόμενη ερώτηση, «Η διατροφή των ασθενών που έχουν 
κατακλίσεις δεν αποτελεί πρωταρχικό παράγοντα για την 
επούλωση της κατάκλισης», πενήντα τρεις (58%) συμμε-
τέχοντες απάντησαν λάθος και τριανταεπτά (42%) σωστά.

Στην ερώτηση που αφορούσε τις παρεμβάσεις για 
τη μείωση της πίεσης στις πτέρνες οι περισσότεροι συμ-
μετέχοντες (67,4%, n=62) απάντησαν ότι η τοποθέτηση 
μαξιλαριού στην κνήμη ώστε να μην ακουμπά πουθενά 
η πτέρνα είναι η ενδεδειγμένη παρέμβαση, ενώ στην 
ερώτηση εάν η επούλωση επιτυγχάνεται με αφαίρεση 

Πίνακας 1. Δημογραφικά στοιχεία συμμετεχόντων. 

Μεταβλητή	 Ν (%)

Φύλο

Επίπεδο 

εκπαίδευσης

Τμήμα εργασίας

Άνδρες

Γυναίκες

Βοηθοί νοσηλευτών

Απόφοιτοι Τεχνολογικής 

Εκπαίδευσης

Μεταπτυχιακό δίπλωμα

Απόφοιτοι Πανεπιστημιακής 

Εκπαίδευσης

Χειρουργικό

Παθολογικό

9 (9,8%)

83 (90,2%)

41 (44,6%)

33 (35,9%)

14 (15,2%)

4 (4,3%)

45 (48,9%)

47 (51,1%)
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της εσχάρας μιας κατάκλισης εβδομήντα πέντε (82,4%) 
συμμετέχοντες απάντησαν σωστό και δεκαέξι (17,6%) ότι 
είναι λάθος παρέμβαση.

Κατά τη διερεύνηση της αναγκαιότητας εκτίμησης του 
κινδύνου εμφάνισης κατάκλισης, κατά τις πρώτες έξη 
ώρες από την εισαγωγή ενός ασθενή περισσότεροι από 
επτά στους δέκα (79,3%, n=73) συμμετέχοντες στη μελέτη 
θεωρούν αυτή την παρέμβαση σωστή στις περιπτώσεις 
που υπάρχουν επιβαρυντικοί παράγοντες. 

Σε επόμενες ερωτήσεις που αξιολογούσαν τις γνώ-
σεις του νοσηλευτικού προσωπικού για τις οδηγίες πρό-
ληψης κατακλίσεων βρέθηκε ότι πενήντα επτά (65,5%) 
θεωρούν ότι όλα τα άτομα που εκτιμάται ότι κινδυνεύουν 
να αναπτύξουν κατάκλιση, θα πρέπει σαν ελάχιστο μέτρο 
πρόληψης να τοποθετούνται σε εξειδικευμένο αφρώδες 
στρώμα, εβδομήντα έξη (86,4%) ότι η τοποθέτηση ενός 
ασθενή που κινδυνεύει να αναπτύξει κατάκλιση σε μια 
κατάλληλη υποστηρικτική επιφάνεια δεν συνεπάγεται την 
κατάργηση του σχεδίου για τις αλλαγές θέσης, και εβδο-
μήντα ένας (79,8%) ότι τα κλινοσκεπάσματα θα πρέπει να 
είναι σχολαστικά τεντωμένα πάνω σε μια υποστηρικτική 
επιφάνεια εναλλασσόμενης πίεσης αέρα. 

Επιπλέον, πενήντα ένας (57,3%) συμμετέχοντες θεω-
ρούν ότι είναι σωστή η άποψη ότι για την ταχύτερη επού-
λωση μιας κατάκλισης θα πρέπει το έλκος να αφήνεται 
ανοιχτό. Ακόμη, είκοσι έξη (28,3%) συμμετέχοντες ανα-
φέρουν ως σωστή τη χρήση αντισηπτικού διαλύματος για 
κάθε μορφή κατάκλισης.

Κανένας συμμετέχοντας στη μελέτη δεν χρησιμοποι-
εί κάποια κλίμακα αξιολόγησης κατακλίσεων στο τμήμα 
που εργάζεται, ενώ στην ερώτηση εάν είναι παράγοντας 
κινδύνου δημιουργίας κατάκλισης η χαμηλή αρτηριακή 
πίεση, πενήντα δύο (61,2%) συμμετέχοντες απάντησαν 
θετικά και τριάντα τρεις (38,8%) αρνητικά.  Αναλυτικά οι 
απαντήσεις στο ερωτηματολόγιο παρουσιάζονται στον πί-
νακα 2.

Ολοκληρώνοντας την περιγραφική ανάλυση, σε σύ-
νολο 27 ερωτήσεων οι σωστές απαντήσεις που δόθηκαν 
από τους ερωτώμενους ήταν 18,5(±2,8), με ελάχιστο 12 
(44,4%) σωστές απαντήσεις και μέγιστο 25 (92,6%).

Φάνηκε ότι όσο αυξάνεται το επίπεδο εκπαίδευσης 
των συμμετεχόντων τόσο αυξάνεται το ποσοστό αυτών 
που απάντησαν σωστά σε στατιστικά σημαντικά βαθμό 
στις ερωτήσεις ότι η διατροφή των ασθενών που έχουν 
κατακλίσεις δεν αποτελεί πρωταρχικό παράγοντα για την 
επούλωση της κατάκλισης (p<0,05), ότι όταν χρησιμοποι-
είται ένα αντισηπτικό διάλυμα για τον καθαρισμό μίας κα-
τάκλισης με λοίμωξη αυτό θα πρέπει να αφαιρείται ύστε-
ρα από λίγα λεπτά από την τοποθέτηση (p<0,05) και ότι η 
ελαττωμένη αρτηριακή πίεση είναι παράγοντας κινδύνου 
δημιουργίας κατάκλισης (p<0,05). Οι συμμετέχοντες με 
υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης απάντησαν σε σημα-
ντικά περισσότερες ερωτήσεις σωστά σε σχέση με τους 

συμμετέχοντες με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης 
(p<0,05). Τα αποτελέσματα των συσχετίσεων παρουσιά-
ζονται στον πίνακα 3.

Οι συμμετέχοντες που εργάζονταν σε παθολογικές 
κλινικές ήταν σημαντικά νεότεροι σε ηλικία [38,7(±8,3) 
έναντι 42,5(±7,2), p<0,05] και είχαν σημαντικά μικρότε-
ρη προϋπηρεσία [13,1(±9,1) έναντι 17,1(±8,6), p<0,05]. 
Οι συμμετέχοντες που εργάζονταν σε χειρουργικές κλι-
νικές απάντησαν σε σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό σω-
στά στην ερώτηση ότι υγρασία στο έλκος προσδίδουν οι 
υδρογέλες (93,3% έναντι 78,3%, p<0,05). Τα αποτελέσματα 
των συσχετίσεων παρουσιάζονται στον πίνακα 4. 

Οι συμμετέχοντες που είχαν παρακολουθήσει σεμι-
νάρια γνώριζαν σε σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό τον 
ορισμό της κατάκλισης (98,7% έναντι 80%), αναγνώρισαν 
σε σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό την κατάκλιση 3ου 
σταδίου (90,8% έναντι 83,3%) και 1ου σταδίου (98,7% ένα-
ντι 83,3%), γνώριζαν σε σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό 
ότι οι υδρογέλες προσδίδουν υγρασία στο έλκος (87,2% 
έναντι 72,7%) και απάντησαν σε σημαντικά περισσότερες 
ερωτήσεις σωστά (18,7±2,8 έναντι 17±2,6) σε σχέση με 
τους συμμετέχοντες που δεν είχαν παρακολουθήσει κά-
ποιο σεμινάριο (Πίνακας 5).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Στην παρούσα μελέτη είχαν συμπεριληφθεί 92 μέλη 

του νοσηλευτικού προσωπικού (νοσηλευτές και βοηθοί 
νοσηλευτών), με τις γυναίκες να υπερτερούν αριθμητικά 
σε σχέση με τους άνδρες. Το ποσοστό ανταπόκρισης στην 
παρούσα μελέτη ήταν 76,7%. Αυτό το ποσοστό ανταπόκρι-
σης συμφωνεί με άλλες πρόσφατες μελέτες, όπως μελέτη 
που πραγματοποιήθηκε στην Ολλανδία και τη Γερμανία 
για να διερευνήσει τις γνώσεις του νοσηλευτικού προσω-
πικού για τη χρήση προληπτικών μέτρων στη διαχείριση 
των ελκών πίεσης σε νοσοκομεία (Meesterberends et al 
2013). Ο συνολικός αριθμός των ερωτηματολογίων που 
απεστάλησαν ήταν 600 στην Ολλανδία και 578 στη Γερ-
μανία και επιστράφηκαν 454 από την Ολλανδία και 283 
από τη Γερμανία, δηλαδή ποσοστό ανταπόκρισης 75,7% 
και 48,4% αντίστοιχα (Meesterberends et al 2013). Σε 
άλλη μελέτη, απεστάλησαν 386 ερωτηματολόγια σε νο-
σηλευτές που εργάζονταν σε τρία νοσοκομεία για να διε-
ρευνήσουν τις γνώσεις τους σχετικά με τους παράγοντες 
κινδύνου και τους τρόπους πρόληψης των ελκών πίεσης 
(Tubaishat & Aljezawi 2014). Επιστράφηκαν 263 ερωτη-
ματολόγια, εκ των οποίων 59 ήταν είτε κενά είτε ελλιπή, 
οπότε αναλύθηκαν 204 με ποσοστό ανταπόκρισης 52,9%. 
Παρομοίως, σε μελέτη στη Σουηδία για τις γνώσεις των 
νοσηλευτών, των βοηθών νοσηλευτών και των φοιτητών 
νοσηλευτικής σχετικά με την πρόληψη των ελκών πίε-
σης (Gunningberg et al 2013) είχε ποσοστό ανταπόκρισης 
72%. Από τους 577 συμμετέχοντες που προσκλήθηκαν να 
συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο, ανταποκρίθηκαν 
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418. 
Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι το νο-

σηλευτικό προσωπικό είχε σχετικά μέτριο επίπεδο γνώ-
σης γύρω από την πρόληψη και την αντιμετώπιση των 
ελκών πίεσης. Συγκεκριμένα, σε σύνολο 27 ερωτήσεων 
απαντήθηκαν σωστά οι 18,5(±2,8) ή 68,6%(±10,4%). Η 
βαθμολογία ήταν πολύ υψηλή στον ορισμό και σταδιοποί-
ηση των κατακλίσεων και μέτρια στην πρόληψη και αντι-
μετώπιση. Μια μελέτη που χρησιμοποίησε εργαλείο PZ-
PUKT για τη διερεύνηση των γνώσεων των νοσηλευτών 
σχετικά με τα έλκη πίεσης ανέφερε τις ακόλουθες μέσες 
σωστές απαντήσεις: συνολική βαθμολογία 80%, πρόληψη 
77%, στάση 86% και τραύματα 77% (Pieper & Zulkowski 
2014).

Ένας πιθανός λόγος για τα υψηλότερα ποσοστά σω-
στών απαντήσεων στη μελέτη των Pieper και Zulkowski 
(2014) μπορεί να είναι το γεγονός ότι οι νοσηλευτές πα-
ρακολουθούσαν τακτικά σεμινάρια φροντίδας ελκών πίε-
σης στο Πανεπιστήμιο του Νιου Τζέρσεϊ (NJHA). Επιπλέ-
ον, δεδομένου ότι η δοκιμή του εργαλείου διεξήχθη επί 
δύο έτη (2012 και 2013), οι νοσηλευτές ενδέχεται να είχαν 
συμπληρώσει το ερωτηματολόγιο δύο φορές, γεγονός 
που μπορεί να έχει επηρεάσει θετικά τις απαντήσεις τους 
(Pieper & Zulkowski 2014). Επίσης, η μελέτη διεξήχθη 
από τους συγγραφείς του εργαλείου PZ-PUKT και έτσι 
ήταν δυνητικά ανοικτοί σε προκατάληψη.

Ο λόγος για το μέτριο επίπεδο γνώσεων που έδειξε 
η παρούσα μελέτη μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι 
στο συγκεκριμένο νοσοκομείο δεν γίνονταν σεμινάρια 
συνεχιζόμενης εκπαίδευσης με αντικείμενο τα έλκη πίε-
σης. Επίσης, το νοσηλευτικό προσωπικό στο υπό μελέτη 
νοσοκομείο, με εξαίρεση τη μονάδα εντατικής θεραπείας 
και τη μονάδα αυξημένης φροντίδας, δεν ασχολούνταν 
με την περιποίηση των ελκών πίεσης σε καθημερινή 
βάση. Η διαχείριση των ελκών πίεσης γινόταν είτε από 
τους φροντιστές των ασθενών εάν οι ασθενείς είχαν τα 
έλκη πίεση πριν την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο, είτε 
από τους ιατρούς στις περιπτώσεις που το έλκος πίεσης 
αναπτύχθηκε κατά τη διάρκεια νοσηλείας του ασθενή. 
Ακόμη, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη το γεγονός ότι στο 
προπτυχιακό πρόγραμμα σπουδών των περισσότερων 
νοσηλευτικών σχολών δεν περιλαμβάνονται τα έλκη πί-
εσης, πράγμα που σημαίνει ότι οι νοσηλευτές δεν έχουν 
βασικές γνώσεις σχετικά με τα έλκη πίεσης και τη φρο-
ντίδα τους. Η βασική γνώση για τη διαχείριση των ελκών 
πίεσης είναι σημαντική και θεωρείται θεμέλιο για τις πρα-
κτικές δεξιότητες που αποκτά το νοσηλευτικό προσωπικό 
αργότερα είτε μέσω της εμπειρίας είτε μέσω περαιτέρω 
κατάρτισης. Η ίδια αρχή τονίζεται από τον Bloom (1956) 
όταν αναφέρει ότι η βασική γνώση είναι το θεμέλιο για 
την απόκτηση περισσότερης γνώσης και την ανάπτυξη 
νέων δεξιοτήτων. Επιπλέον, στο υπό μελέτη νοσοκομείο 
δεν υπήρχαν συγκεκριμένες κατευθυντήριες οδηγίες – 

πρωτόκολλα για την πρόληψη και τη διαχείριση των ελ-
κών πίεσης.

Παγκοσμίως, έχουν διεξαχθεί αρκετές μελέτες για να 
εξεταστούν οι γνώσεις των νοσηλευτών σχετικά με την 
πρόληψη και τη διαχείριση των ελκών πίεσης. Τα απο-
τελέσματα της μελέτης που διεξήχθη στην Ολλανδία και 
στη Γερμανία (Meesterberends et al 2013) έδειξαν ότι η 
γνώση των προληπτικών μέτρων είναι καλή, με μέσο όρο 
71,3% (Ολλανδία) και 66,3% (Γερμανία). Επιπλέον, η χρή-
ση των προληπτικών μέτρων των ελκών πίεσης έφτανε 
στο 68,1% (Ολλανδία) και 63,1% (Γερμανία). Τα αποτελέ-
σματα της παραπάνω μελέτης ήταν υψηλότερα στις ενό-
τητες: γνώση των προληπτικών μέτρων και χρήση των 
προληπτικών μέτρων στη φροντίδα των ελκών πίεσης σε 
σύγκριση με τα αποτελέσματα της τρέχουσας μελέτης.

Μια άλλη μελέτη που διεξήχθη στην Αυστραλία είχε 
ως στόχο την αξιολόγηση της γνώσης των νοσηλευτών 
σχετικά με τη διαχείριση των ελκών πίεσης (Lawrence et 
al 2015). Χρησιμοποίησαν μια τροποποιημένη έκδοση του 
εργαλείου PUKT που αποτελείται από 47 ερωτήσεις. Ένα 
δείγμα 827 νοσηλευτών συμπλήρωσε το ερωτηματολό-
γιο. Τα αποτελέσματα έδειξαν μέση συνολική ποσοστιαία 
βαθμολογία 70%, με βαθμολογίες στις τρεις κατηγορίες 
ως εξής: 77,1% στην πρόληψη, 80,8% στη σταδιοποίηση 
και 85,1% στην εκτίμηση του τραύματος. Η μελέτη αυτή 
είχε παρόμοια συνολική βαθμολογία με την παρούσα με-
λέτη (70% έναντι 68,6%).

Τα αποτελέσματα της μελέτης των Gunningberg et al 
έδειξαν ότι η μέση συνολική βαθμολογία για τη γνώση 
ήταν 58,9%, με μεγάλη διακύμανση των αποτελεσμάτων 
της αυτοαναφερόμενης συμπεριφοράς κατά τη φροντίδα 
των ελκών πίεσης στην κλινική πρακτική. Το γενικό συ-
μπέρασμα της μελέτης ήταν ότι, μεταξύ των νοσηλευτών, 
υπήρχε έλλειμμα γνώσης στην πρόληψη των ελκών πίε-
σης (Gunningberg et al 2013).

Μια άλλη μελέτη που χρησιμοποίησε το ερωτηματο-
λόγιο Piecre PUKT διεξήχθη στο Ιράν για να αξιολογήσει 
τις γνώσεις των νοσηλευτών που εργάζονται σε ορθοπε-
δικά τμήματα αναφορικά με τα έλκη πίεσης (Iranmanesh 
et al 2013). Η συνολική ποσοστιαία βαθμολογία των 
σωστών απαντήσεων ήταν 70%. Επιπλέον, απαντήθη-
κε σωστά το 65% των ερωτήσεων στην ενότητα σταδιο-
ποίηση ελκών πίεσης, ακολουθούμενο από το 72% των 
ερωτήσεων σχετικά με τα χαρακτηριστικά του τραύματος 
και το 74% των ερωτήσεων στην ενότητα της πρόληψης 
(Iranmanesh et al 2013). Η μελέτη αυτή έχει ελαφρά 
υψηλότερα αποτελέσματα σε σύγκριση με την τρέχουσα 
μελέτη. 

Το 1995, οι Pieper και Mott ανέφεραν ότι οι νοση-
λευτές θα έπρεπε να έχουν ποσοστό επιτυχίας 90% στις 
απαντήσεις των ερωτηματολογίων, ώστε να θεωρηθούν 
ότι έχουν κατάλληλο και επαρκές επίπεδο γνώσεων, ενώ 
οι Ilesanmi et al (2012) υποστήριζαν ότι σύμφωνα με τη 
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βαθμολογία τα επίπεδα γνώσεων μπορούν να χαρακτη-
ρισθούν ως εξής: 80% ή μεγαλύτερη βαθμολογία κατα-
δεικνύει υψηλή γνώση, 59% έως 79% μέτρια γνώση και 
λιγότερο από 59% χαμηλή γνώση. Επειδή στην παρούσα 
μελέτη, το ποσοστό των σωστών απαντήσεων ήταν 68,6%, 
το νοσηλευτικό προσωπικό θεωρείται ότι είχε μέτρια επί-
πεδα γνώσεων.

Στην παρούσα μελέτη κανένας από το νοσηλευτικό 
προσωπικό δεν είχε εξειδίκευση στο τραύμα ή στα έλκη 
πίεσης. Όμως, δεκατέσσερις (15,2%) συμμετέχοντες εί-
χαν μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών. Μία αδυναμία της πα-
ρούσας μελέτης είναι ότι δεν καταγραφόταν το γνωστικό 
αντικείμενο του μεταπτυχιακού τίτλου, οπότε δεν είναι 
γνωστό οι ειδικεύσεις των νοσηλευτών και αν και πόσοι 
από αυτούς είχαν μεταπτυχιακό στα τραύματα κει έλκη. 
Παρόλα αυτά, το ποσοστό του νοσηλευτικού που είχε ει-
δίκευση (μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών) είναι χαμηλό σε 
σύγκριση με τους συμμετέχοντες στη μελέτη των Pieper 
και Zulkowski (2014) η οποία διενεργήθηκε για να εκτι-
μηθεί η εγκυρότητα ενός ερωτηματολογίου (φάση 1 = 
61% και φάση 2 = 48%). 

Η πλειοψηφία των μελετών που διερευνά τη γνώση 
των επαγγελματιών υγείας σχετικά με τα έλκη πίεσης πε-
ριλαμβάνουν πτυχιούχους νοσηλευτές μόνο (El Enein & 
Zaghloul, 2011, Tubaishat & Aljezawi, 2014, Lawrence et 
al 2015, Uba et al 2015). Υπάρχουν, όμως, και μελέτες των 
οποίων το δείγμα αποτελείται από νοσηλευτές και βοη-
θούς νοσηλευτών (Beeckman et al 2011, Iranmanesh et 
al 2013, Saleh et al2013, Nuru et al 2015), όπως και το 
δείγμα της παρούσας μελέτης. 

Άλλες μελέτες έδειξαν τη σημασία της εκπαίδευσης 
και της συνεχιζόμενης εκπαίδευσης στη γνώση των ελ-
κών πίεσης (Claudia et al 2010). Επίσης, οι Saleh et al 
(2013) διαπίστωσαν μια σχέση μεταξύ γνώσης και εκπαί-
δευσης όσον αφορά την εφαρμογή στρατηγικών πρόλη-
ψης, ενώ οι Nuru et al (2015) διαπίστωσαν ότι όσο με-
γαλύτερο είναι το επίπεδο εκπαίδευσης των νοσηλευτών 
τόσο μεγαλύτερο είναι το επίπεδο γνώσεων, αποτέλεσμα 
το οποίο βρέθηκε και στην παρούσα μελέτη.

Ο τύπος της τοπικής θεραπείας που χρησιμοποιεί-
ται για τα έλκη πίεσης επιλέγεται με βάση το στάδιο των 
ελκών πίεσης. Τα επιθέματα «απόφραξης» (occlusive 
dressings) αναπτύχθηκαν για να διατηρούν το τραύμα 
υγρό και η λέξη απόφραξη υποδηλώνει το ρυθμό μετά-
δοσης υδρατμών από το τραύμα στην εξωτερική ατμό-
σφαιρα. Αυτά τα επιθέματα χωρίζονται σε επιμέρους κα-
τηγορίες, αφρώδη, πολυμερείς μεμβράνες, υδρογέλες, 
υδροκολλοειδή, αλγινικά και βιομεμβράνες (Thomas & 
Compton 2014). Όλα αυτά τα επιθέματα χρησιμοποιούνται 
στο υπό μελέτη νοσοκομείο. Παρόλα αυτά, οι συμμετέ-
χοντες στην παρούσα μελέτη δεν απάντησαν σε μεγάλο 
ποσοστό σωστά στις ερωτήσεις που αφορούσαν τη χρήση 
των επιθεμάτων.

Περιορισμοί της μελέτης
Η μελέτη αυτή έχει ορισμένους περιορισμούς. Πρώ-

τον, δεν υπάρχουν συγκεκριμένα όρια στη βαθμολογία 
που να χαρακτηρίζουν τα επίπεδα γνώσης του νοσηλευ-
τικού προσωπικού σε χαμηλά, μέτρια και υψηλά σύμφω-
να με τη συνολική βαθμολογία. Οπότε, ο χαρακτηρισμός 
«μέτρια» στην παρούσα μελέτη έγινε σύμφωνα με τη 
βιβλιογραφία και όχι σύμφωνα με τη βαθμονόμηση του 
ερωτηματολόγιου που χρησιμοποιήθηκε. Δεύτερον, το 
δείγμα της μελέτης περιλάμβανε και βοηθούς νοσηλευ-
τές διετούς εκπαίδευσης, οι οποίοι μπορεί στην καθημε-
ρινή κλινική πρακτική να έχουν τις ίδιες αρμοδιότητες με 
τους νοσηλευτές, δεν έχουν όμως το απαραίτητο επίπεδο 
θεωρητικών γνώσεων. Τρίτον, το μέγεθος του δείγματος 
της μελέτης είναι μικρό με συνέπεια να μην μπορούν να 
γενικευθούν τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης στο 
σύνολο του νοσηλευτικού προσωπικού που εργάζονται 
σε παθολογικές και χειρουργικές κλινικές. Τέταρτον, δεν 
ερωτήθηκαν οι συμμετέχοντες ποιοι έχουν μεταπτυχιακό 
τίτλο σπουδών στα τραύματα και έλκη ή ποιοι από αυτούς 
έχουν παρακολουθήσει ή είναι πιστοποιημένοι στη δια-
χείριση ελκών πίεσης.   

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η παρούσα μελέτη έδειξε ότι το νοσηλευτικό προσω-

πικό του υπό μελέτη νοσοκομείου που εργάζονταν στις 
παθολογικές και χειρουργικές κλινικές είχαν μέτρια επί-
πεδα γνώσεων συνολικά και υψηλά επίπεδα γνώσεων 
για τον ορισμό και τη σταδιοποίηση των ελκών πίεσης. Το 
επίπεδο εκπαίδευσης παίζει σημαντικό ρόλο στο επίπεδο 
γνώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού για τα έλκη πί-
εσης, αφού όσο αυξάνεται το επίπεδο εκπαίδευσης τόσο 
αυξάνεται το επίπεδο γνώσεων. 

Προτείνεται η σύνταξη κλινικών πρωτοκόλλων τα 
οποία θα αφορούν στη σταδιοποίηση, πρόληψη και δια-
χείριση των ελκών πίεσης. Επίσης, το υπό μελέτη νοση-
λευτικό προσωπικό θα πρέπει να εκπαιδευτεί με στοχευ-
μένα σεμινάρια στο πλαίσιο συνεχιζόμενης εκπαίδευσης, 
ώστε να βελτιώσει τις γνώσεις του για τα έλκη πίεσης και 
να μπορεί να τα εφαρμόσει στην καθημερινή του κλινι-
κή πρακτική. Σε αυτή την κατεύθυνση, θα βοηθήσει και 
η επιτήρηση των ελκών πίεσης σε συγκεκριμένη βάση 
δεδομένων, ώστε να εξάγονται συχνά αποτελέσματα για 
τον επιπολασμό τους και να γίνονται παρεμβάσεις από 
τη Διοίκηση του νοσοκομείου όπου κρίνεται απαραίτητο, 
π.χ. στις κλινικές όπου ο επιπολασμός είναι αυξημένος ή 
δεν μειώνεται με την πάροδο του χρόνου. Τέλος, πρέπει 
να χρησιμοποιείται ένα συγκεκριμένο εργαλείο για την 
αξιολόγηση και την καταγραφή των ελκών πίεσης. 

Συμβολή των συγγραφέων
Ο ΠΔ συμμετείχε στη σύλληψη του σκοπού και το 
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σχεδιασμό της μελέτης, συνέλεξε και ανέλυσε τα δεδο-
μένα, συνέβαλε στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων και 
στη συγγραφή του τελικού κειμένου. Η ΜΚ 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 συμμε-

τείχε στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Η ΕΚ συμμετεί-
χε στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Ο ΜΚ συμμετείχε 
στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων και έκανε τις τελικές 
διορθώσεις του κειμένου. Όλοι οι συγγραφείς αξιολόγη-
σαν κριτικά και ενέκριναν την υποβολή του τελικού κει-
μένου.
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Πίνακας 2. Απαντήσεις στο ερωτηματολόγιο.

N %Επιλογές 

Για κάθε κατάκλιση ισχύει ότι

είναι αποικισμένη με παθογόνους μικροοργανισμούς, ανεξάρτητα από οποιοδήποτε άλλο παράγοντα,	 42	 46,7%

με την κατάλληλη φροντίδα μπορεί να μην υπάρχουν παθογόνοι μικροοργανισμοί	 37 	 41,1%

εξαρτάται από τη χλωρίδα του νοσηλευτικού ιδρύματος αν θα υπάρχουν παθογόνοι μικροοργανισμοί	 7	 7,38%

εξαρτάται από τον κάθε ξενιστή αν θα υπάρχουν παθογόνοι μικροοργανισμοί	 4	 4,4%

Ποια από τα παρακάτω προϊόντα ή συσκευές δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται για την πρόληψη των κατακλίσεων;

δακτυλοειδείς συσκευές (κουλούρες) και γάντια με νερό	 59	 64,8%

γάντια με νερό κάτω από τις πτέρνες	 13	 14,3%

δακτυλοειδείς συσκευές (κουλούρες)	 7	 7,7%

στρώμα υψηλής τεχνολογίας εναλλασσόμενης πίεσης αέρα	 6	 6,6%

προστατευτική κρέμα δέρματος	 6	 6,6%

Η φροντίδα κατάκλισης με συμπαγή μαύρη νέκρωση χωρίς εκκρίσεις θα πρέπει να πραγματοποιείται με

υδροτζέλ και υδροκολλοειδές επίθεμα	 45	 51,1%

αλγινικό κορδόνι και υδροκολλοειδές επίθεμα	 17	 19,3%

αλγινικό κορδόνι και αφρώδες επίθεμα	 13	 14,8%

αφρώδες επίθεμα	 13	 14,8%

Ποιο στάδιο κατάκλισης είναι το ολικού πάχους δερματικό έλλειμμα με νέκρωση του υποδορίου λίπους χωρίς βλάβες των υποκείμενων 

μυών και οστών

1ου σταδίου	 2	 2,2%

2ου σταδίου	 1	 1,1%

3ου σταδίου	 81	 90%

4ου σταδίου	 6	 6,7%

Ποιο στάδιο κατάκλισης είναι η ερυθρότητα στην επιφάνεια του δέρματος που όταν ασκείται πίεση και στη συνέχεια όταν απομακρύνεται 

η πίεση δεν επιστρέφει το αρχικό χρώμα

1ου σταδίου	 87	 96,7%

2ου σταδίου	 3	 3,3%

Ποιο στάδιο κατάκλισης είναι το ολικού πάχους δερματικό έλλειμμα με εκτεταμένες νεκρώσεις και βλάβες των υποκείμενων μυών και 

οστών

2ου βαθμού	 3	 3,3%

3ου βαθμού	 6	 6,7%

4ου βαθμού	 81	 90%

Ποιο στάδιο κατάκλισης είναι το μερικού πάχους δερματικό έλλειμμα δηλαδή βλάβη που αφορά την επιδερμίδα και μέρος του χορίου 

(σχηματισμός φυσαλίδας)

1ου βαθμού	 1	 1,1%

2ου βαθμού	 83	 92,2%

3ου βαθμού	 3	 3,3%

4ου βαθμού	 3	 3,3%
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Πίνακας 2. Απαντήσεις στο ερωτηματολόγιο.

N %

Ποιες από τις παρακάτω παρεμβάσεις βοηθούν να μειωθεί η πίεση στις πτέρνες;

η τοποθέτηση μαξιλαριού στην κνήμη ώστε να μην ακουμπά πουθενά η πτέρνα	 62	 67,4%

τοποθέτηση κουλούρας στις πτέρνες	 14	 15,2%

τοποθέτηση φουσκωμένου γαντιού στις πτέρνες	 6	 6,5%

κανένα από τα παραπάνω	 10	 10,9%

Η καλύτερη θέση για πρόληψη κατακλίσεων στις οστικές προεξοχές είναι η πλάγια θέση στις

30 μοίρες	 38	 41,8%

40 μοίρες	 33	 36,3%

50 μοίρες	 8	 8,8%

90 μοίρες	 12	 13,2%

Κατάκλιση με συμπαγή μαύρη νέκρωση με πολλές εκκρίσεις. Για την κάλυψη θα χρησιμοποιήσετε τα εξής υλικά

αλγινικό κορδόνι και αφρώδες επίθεμα	 42	 47,7%

υδροτζέλ και αφρώδες επίθεμα	 24	 27,3%

αλγινικό κορδόνι και υδροκολλοειδές επίθεμα	 13	 14,8%

υδροτζέλ και υδροκολλοειδές επίθεμα	 9	 10,2%

Κάθε ασθενής δυνητικά μπορεί να αναπτύξει κατάκλιση 

Εαν παρουσιάζει τους επιβαρυντικούς παράγοντες και για αυτό χρειάζεται εκτίμηση 

κάθε ασθενούς κατά τις πρώτες 6 ώρες από την εισαγωγή του	 73	 79,3%

Μόνο οι ηλικιωμένοι και ακίνητοι ασθενείς αναπτύσσουν κατάκλιση και σε αυτούς υπάρχει 

η βεβαιότητα ότι θα αναπτύξουν κατάκλιση ότι και αν κάνουμε	 2	 2,2%

Οι νέοι και ακίνητοι ασθενείς δεν αναπτύσσουν κατάκλιση	 2	 2,2%

Τίποτε από τα παραπάνω	 15	 16,3%

Όταν χρησιμοποιείται ένα αντισηπτικό διάλυμα για τον καθαρισμό μιας κατάκλισης με λοίμωξη αυτό θα πρέπει

να παραμένει στο έλκος	 16	 17,6%

να αφαιρείται ύστερα από λίγα λεπτά από την τοποθέτηση	 75	 82,4%

Ποια κατηγορία επιθεμάτων προσδίδει υγρασία στο έλκος;

υδρογέλες	 78	 85,7%

αλγινικά επιθέματα	 6	 6,6%

αφρώδη επιθέματα	 4	 4,4%

επιθέματα αργύρου	 3	 3,3%

Πώς επιτυγχάνεται καθαρισμός μιας κατάκλισης;

με ήπιους χειρισμούς και τη χρήση φυσιολογικού ορού N/S 0,9%	 64	 72,7%

με υπέρτονα διαλύματα	 14	 15,9%

με έντονους χειρισμούς μέχρι να προκληθεί αιμορραγία	 10	 11,4%

Πόσο συχνά πρέπει να πραγματοποιούνται οι αλλαγές σε μια κατάκλιση που έχει κλινική εικόνα τοπικής λοίμωξης;

1-2 φορές την ημέρα και περισσότερες αν χρειαστεί	 51	 56%

κάθε 2 ημέρες	 26	 28,6%

κάθε 3 ημέρες	 4	 4,4%

κανένα από τα παραπάνω	 10	 11%

Επιλογές 
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Πίνακας 2. Απαντήσεις στο ερωτηματολόγιο.

N %

Όταν μια κατάκλιση φέρει κοιλότητα, πρέπει:

να τοποθετείται αλγινικό επίθεμα ή ειδικό αφρώδες υλικό, ώστε να υποστηρίζονται τα τοιχώματα της κοιλότητας	 54	 60%

να ακολουθείται η ίδια τακτική όπως με οποιαδήποτε άλλη κατάκλιση	 10	 11,1%

να καθαρίζεται με αντισηπτικό διάλυμα	 1	 1,1%

όλα τα παραπάνω	 25	 27,8%

Μόνιμη ερυθρότητα σε σημεία συνεχούς ασκούμενης πίεσης:

είναι κατάκλιση 1ου βαθμού	 86	 93,5%

δεν είναι κατάκλιση	 6	 6,5%

Πίνακας 3. Συσχετίσεις ανάλογα με το επίπεδο εκπαίδευσης των ερωτηθέντων. 

	 ΜΕΤ/ΚΟ	 ΑΕΙ	 ΑΤΕΙ	Δ Ε	 P

Η διατροφή των ασθενών που έχουν κατακλίσεις δεν 

αποτελεί πρωταρχικό παράγοντα για την επούλωση της 

κατάκλισης (Λάθος) n (%)

Όταν χρησιμοποιείται ένα αντισηπτικό διάλυμα για τον 

καθαρισμό μίας κατάκλισης με λοίμωξη αυτό θα πρέπει να 

αφαιρείται ύστερα από λίγα λεπτά από την τοποθέτηση n (%)

Είναι παράγοντας κινδύνου δημιουργίας κατάκλισης η 

ελαττωμένη αρτηριακή πίεση, n (%)

Αριθμός σωστών απαντήσεων

Ποσοστό σωστών απαντήσεων

12 

(85,7%)

14 

(100%)

12 

(85,7%)

20,7±2,1

76,7±7,7

3 

(75%)

4 

(100%)

4 

(100%)

19,5±2,6

72,2±9,8

19 

(61,3%)

30 

(90,9%)

14 

(48,3%)

18,6±2,5

69,1±9,3

17  

(43,6%)

28 

(70%)

22 

(57,9%)

17,6±2,8

65,1±10,5

0,038

0,049

0,039

0,002

0,002
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Πίνακας 4. Συσχετίσεις ανάλογα με το τμήμα/κλινική εργασίας των ερωτηθέντων.

	 Παθολογικό	 Χειρουργικό	 p

Ηλικία

Προϋπηρεσία

Ποια κατηγορία επιθεμάτων προσδίδει υγρασία στο έλκος; (Υδρογέλες) n (%)

38,7±8,3

13,1±9,1

36 (78,3%)

42,5±7,2

17,1±8,6

42 (93,3%)

0,022

0,035

0,024

Πίνακας 5. Συσχετίσεις ανάλογα με το αν οι ερωτηθέντες έχουν παρακολουθήσει κάποιο σεμινάριο κατακλίσεων.  

p

Κατάκλιση είναι η περιοχή εντοπισμένης βλάβης του 

δέρματος και των υποκείμενων ιστών που συνήθως 

εμφανίζεται σε περιοχές πάνω από οστικές προεξοχές 

και οφείλεται σε εφαρμογή εξωτερικής πίεσης, δύναμης 

διάτμησης, τριβής ή συνδυασμό των παραπάνω δυνάμεων.

Ποιο είναι το στάδιο του έλκους πίεσης με ολικό πάχος 

δερματικό έλλειμμα με νέκρωση του υποδορίου λίπους, 

χωρίς βλάβες των υποκείμενων μυών και οστών (Στάδιο 3).

Ποιο είναι το στάδιο του έλκους πίεσης με ερυθρότητα στην 

επιφάνεια του δέρματος που όταν πιέζουμε και στη συνέχεια 

απομακρύνουμε την πίεση, δεν ασπρίζει για λίγο (Στάδιο 1).

Ποια κατηγορία επιθεμάτων προσδίδει υγρασία στο έλκος; 

(Υδρογέλες)

Απαντήσεις

Ποσοστό σωστών απαντήσεων

76 (98,7%)

69 (90,8%)

75 (98,7%)

68 (87,2%)

18,7±2,8

69,2±10,2

8 (80%)

10 (83,3%)

10 (83,3%)

8 (72,7%)

17±2,6

62,9±9,7

0,002

0,002

0,006

0,032

0,036

0,036

Παρακολούθηση 
σεμιναρίων

Όχι παρακολούθηση 
σεμιναρίων
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ABSTRACT
Introduction: Despite the recent advances in ulcer treatment and management, and the immense 
advancements in technology, pressure ulcers are still a major challenge for nurses and doctors who are 
responsible for their management.
Aim: The aim of the present study was to investigate the knowledge, practices and attitudes of nursing staff in 
a large public hospital regarding prevention and management of pressure ulcers.
Methods: This study is a research cross-sectional study which involved all nursing staff (nurses and nursing 
assistants) working in medical and surgical wards of the General Hospital of Nikaia “St Panteleimon”. 
The questionnaire used for data collection has been developed by Gouda et al. (2014). The reliability of the 
questionnaire was high (Cronbach a=0.714) and the response rate was 76.7%. Statistical analysis was 
performed with the SPSS for Windows (21.00) statistical software.
Results: The sample of the study consisted of 92 nurses aged 40.5(± 7.9) years. A total of 41 (44.6%) participants 
were nurse assistants, 33 (35.9%) had graduate from applied science universities, 14 (15.2%) had postgraduate 
degree and 4 (4.3%) had a university degree. The participants’ working experience was 15.1(± 9.1) years, while 
45 (48.9%) nurses were working in surgical departments and 47 (51.1%) in medical ones. Of the total sample, 
twelve (13.3%) nurses have claimed that training seminars on prevention and management of pressure ulcers 
have been organized in the hospital that they are working. In a total of 27 questions, the correct answers given 
by the respondents were 18.59(±2.8) or 68.6% (±10.4%) with a minimum of 12 (44.4%) and a maximum of 25 
(92.6%) correct answers. Participants with a higher level of education and those who had attended educational 
seminars [18.7(±2.8) versus 17(±2.6)] answered significantly more questions than those with a lower level of 
education (p <0.05).
Conclusions: The nursing staff working in the medical and surgical wards had moderate levels of knowledge 
and high level of knowledge for the definition and classification of pressure ulcers. It is proposed that clinical 
protocols be drawn up concerning the staging, prevention and management of pressure ulcers, as well as a 
more organized continuing training of nursing staff.

Keywords: Knowledge, nursing staff, pressure ulcers, prevention, staging, treatment.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Εισαγωγή: Η πολυνευρομυοπάθεια σε νοσηλευόμενους σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) αποτελεί 
μία συνήθη επιπλοκή, όπου τα τελευταία χρόνια φαίνεται να αναγνωρίζεται ως σύνδρομο που ανιχνεύεται στα άκρα 
και τους αναπνευστικούς μύες και συσχετίζεται με τη δυσκολία απογαλακτισμού των βαρέως πασχόντων από την 
αναπνευστική μηχανική υποστήριξη. 
Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η ανίχνευση της αντανακλαστικής συμπεριφοράς του υποκνημιδίου μυός μετά 
από ηλεκτρική διέγερση του κνημιαίου νεύρου σε διασωληνωμένους ασθενείς της ΜΕΘ με ελεύθερο ιστορικό. 
Μέθοδος: Στην έρευνα συμμετείχαν 13 άτομα που νοσηλεύονταν για περισσότερο από πέντε ημέρες με υψηλό 
APACHE II score (>15) και 13 υγιείς εθελοντές που αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Ως παράμετροι της αντανακλα-
στικής απάντησης του μυός αξιολογήθηκαν το εύρος του H-reflex και του M-wave στον υποκνημίδιο μυ, μετά από 
ερεθισμό του κνημιαίου νεύρου στο ύψος της ιγνυακής κοιλότητας, καθώς επίσης και η ταχύτητα αγωγιμότητας του 
κνημιαίου νεύρου. 
Αποτελέσματα: Τα ευρήματα έδειξαν σημαντικά μικρότερες τιμές στους νοσηλευόμενους στη ΜΕΘ σε σχέση με τους 
υγιείς στο μέγεθος του H-reflex (p<0,049) και του M-wave (p<0,041) του υποκνημιδίου μυός, καθώς και στην ταχύτη-
τα αγωγιμότητας του κνημιαίου νεύρου (p<0,001). 
Συμπεράσματα: Tόσο η αντανακλαστική συμπεριφορά του υποκνημιδίου μυός, όσο και η ταχύτητα αγωγιμότητας του 
κνημιαίου νεύρου μετά από ηλεκτρικό ερεθισμό  φαίνεται να επηρεάζεται στους βαρέως πάσχοντες που νοσηλεύονται 
σε ΜΕΘ. Η μελέτη των παραπάνω νευρολογικών παραμέτρων, μπορεί να συμβάλλει στην περαιτέρω διερεύνηση της 
εξέλιξης της πολυνευρομυοπάθειας βαρέως πασχόντων σε ΜΕΘ. 

Λέξεις κλειδιά: Ηλεκτρομυογράφημα, Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, μηχανική αναπνευστική υποστήριξη, πολυνευ-
ρομυοπάθεια, ταχύτητα αγωγιμότητας, Η-reflex, Μ-wave

Παρατεταμένη μυϊκή αδράνεια και αξιολόγηση των 
περιφερικών νευρομυϊκών χαρακτηριστικών σε 

ασθενείς της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας

Γεώργιος  Ελεσνίτσαλης 1, Ιωάννης Αμοιρίδης 2, Δημήτριος Πατίκας3, Ιωάννα Βεκίλη4, Μαρία Βούρβου5

1. Νοσηλευτής MSc, PhD, Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, Γενικό Νοσοκομείο «Παπαγεωργίου» Θεσσαλονίκης
2. Αναπληρωτής Καθηγητής, Τμήμα Επιστήμης και Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού, Σέρρες, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης.

3. Επίκουρος Καθηγητής, Τμήμα Επιστήμης και Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού, Σέρρες, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης.
4. Νοσηλεύτρια MSc, ΜΒA(c), Μονάδα Εντατικής Παρακολούθησης-ΠΡΧ  ΓΠΝ  «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη

5. Νοσηλεύτρια MSc, Πανεπιστημιακό Nοσοκομείο «Morecambe Bay», Lancaster UK

Υπεύθυνος αλληλογραφίας: Γεώργιος Ελεσνίτσαλης
e-mail: ikon3369@yahoo.com 

Ημερομηνία υποβολής: 01/09/2018
Ημερομηνία δημοσίευσης: Απρίλιος 2019

Αναφορά του άρθρου ως: Ελεσνίτσαλης Γ., Αμοιρίδης Ι., Πατίκας Δ., Βεκίλη Ι., Βούρβου Μ. (2019). Παρατεταμένη μυϊκή αδράνεια και αξιολόγηση 
των περιφερικών νευρομυϊκών χαρακτηριστικών σε ασθενείς της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας. Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής 
Επιστήμης 12(2): 50-64.



ΤΟΜΟΣ 12 - ΤΕΥΧΟΣ 2 [51]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

Η ΠολυΝευροΜυοπάθεια Βαρέως Πάσχοντα 
(ΠΝΜΒΠ) που παρατηρείται σε Μονάδες Εντατικής Θε-
ραπείας (ΜΕΘ) αναφέρεται ως νευρομυϊκή δυσλειτουρ-
γία που χαρακτηρίζεται από απουσία αντανακλαστικών, 
χαλαρή παράλυση που πρωτοεμφανίζεται στα κάτω άκρα 
και ήπια έως μέτρια απώλεια της περιφερικής αισθητικό-
τητας (Ρούσσος 1994). Σε πολλές έρευνες αυτό το παρα-
λυτικό σύνδρομο προσδιορίζεται στο πλαίσιο της πολυορ-
γανικής ανεπάρκειας (Bolton 1987, van Mook et al 2003, 
De Jonghe et al 2004, Bolton et al 2011, Fan et al 2014). 
Παρόλο που έχουν  ενοχοποιηθεί πολλοί παράγοντες στη 
διαμόρφωση της κλινικής εικόνας, η παθογένεια των πα-
ραπάνω δυσλειτουργιών δεν έχει διευκρινιστεί πλήρως 
(Kerbaul et al 2004). Η επίπτωση της ΠΝΜΒΠ προβλημα-
τίζει ιδιαίτερα την επιστημονική κοινότητα αφού οι ανα-
λογίες είναι εξαιρετικά ανησυχητικές. Η συχνότητα εμφά-
νισης της νόσου ποικίλλει (30%-90%) και φαίνεται να είναι 
σε  συνάρτηση με το δείγμα των ασθενών, τη βαρύτητα 
της υποκείμενης παθολογίας (νόσου) (APACHE II, SOFΑ 
και SAPS II scores) και τα διαγνωστικά κριτήρια (κλινική 
εξέταση-ηλεκτροφυσιολογικός έλεγχος-βιοψία). 

Η κλινική σημασία του ηλεκτροφυσιολογικού ελέγ-
χου, η αξιολόγηση των περιφερικών χαρακτηριστικών 
μέσω της ανίχνευσης του εύρους της αντανακλαστικής 
απάντησης του μυός στον ηλεκτρικό ερεθισμό του νεύ-
ρου (H-reflex και Μ-wave), αλλά και της ταχύτητας αγω-
γιμότητας του νεύρου αποτελούν σημεία αναφοράς στη 
σύγχρονη νευρολογία (Latronico et al 1996, Tennila et al 
2000, Pedro et al 2005).

Επιπλέον, ο παρατεταμένος κλινοστατισμός, στον 
οποίον υπόκεινται οι ασθενείς της ΜΕΘ, έχει ως αποτέλε-
σμα τη μηχανική αποφόρτιση των μυών λόγω της μυϊκής 
αδράνειας που οδηγεί σε μεγάλη απώλεια μυϊκής μάζας. 
Αυτές οι παράμετροι σε σχέση με το αυξημένο αναπνευ-
στικό έργο των ασθενών της ΜΕΘ, φαίνεται να επιδρούν 
αρνητικά στα δυναμικά ενέργειας και κατ’επέκταση στην 
περαιτέρω κλινική εξέλιξη της ΠΝΜΒΠ (Tennila et al 
2000, Pedro et al 2005).

Το Hoffman reflex (H-reflex) (αντανακλαστικό που 

μελετάται στην παρούσα μελέτη) είναι ένα ηλεκτρικά 
προκλητό αντανακλαστικό.  Υποστηρίζεται ότι είναι ίσως 
το πιο εκτενώς μελετημένο αντανακλαστικό στη σύγχρο-
νη βιβλιογραφία (Misiaszek 2003). Τόσο η πρόκληση, όσο 
και η καταγραφή του βασίζεται στην αντανακλαστική οδό 
του μυοτατικού αντανακλαστικού. Η απουσία ή ύπαρξη 
ασθενούς (υποδραστήριου) μυοτατικού αντανακλαστικού 
μπορεί να υποκρύπτει διαταραχή στο αντανακλαστικό 
κύκλωμα. Αυτό μπορεί να αφορά στους νευράξονες (αι-
σθητικούς ή κινητικούς), στα κυτταρικά σώματα των κι-
νητικών νευρώνων (πυρήνας ή δενδρίτες) ή ακόμη και 
στον ίδιο το μυ (Adams 1993).

Η διαγνωστική αξία του μυοτατικού αντανακλαστικού 
αποδίδεται στο γεγονός ότι για την εκδήλωσή του απαι-
τείται τόσο η αισθητική όσο και η κινητική οδός, χωρίς 
την παρέμβαση των ενδιάμεσων νευρώνων σε επίπεδο 
νωτιαίου μυελού. Αυτό σημαίνει ότι η δυναμική, και κατά 
επέκταση η λειτουργία, του μυοτατικού αντανακλαστι-
κού υπό προϋποθέσεις, μπορεί να αποτελέσει μια πολύ 
αξιόπιστη λύση στην εξέταση του νευρικού κυκλώμα-
τος (Adams, 1993). Πιο συγκεκριμένα, η ευαισθησία του 
H-reflex, ως προς την ανίχνευση της πολυνευρομυο-
πάθειας (ΠΝΜ), υποστηρίζεται από πολλούς ερευνητές 
(Fischer 2012). 

Η παρουσία του Η-reflex προϋποθέτει την επιλεκτική 
ηλεκτρική διέγερση των Ια αισθητικών ινών. Κάτι τέτοιο 
δεν είναι δυνατό για πολλά νεύρα στα οποία υπάρχει πρό-
σβαση για διέγερση με ηλεκτρόδια επιφάνειας, επειδή τα 
νεύρα είναι μικτά, δηλαδή αποτελούνται τόσο από κεντρο-
μόλες (Ια, Ιb, ΙΙ, III και IV), όσο και από φυγόκεντρες (α, β, 
γ) νευρικές ίνες. Για τη μελέτη των αντανακλαστικών των 
Ια και ΙΙ κεντρομόλων ινών χρησιμοποιείται η ηλεκτρική 
διέγερση των περιφερικών νεύρων (Matthews 1972). 
Ειδικότερα, οι Ια κεντρομόλες νευρικές ίνες, έχουν με-
γαλύτερη διάμετρο νευράξωνα και κατά συνέπεια χαμη-
λότερο κατώφλι διεγερσιμότητας. 

Ο υποκνημίδιος μυς (μυς αναφοράς της μελέτης μας) 
ενδείκνυται για τη μελέτη του Η-reflex αφού αποτελεί-
ται από μυϊκές ίνες βραδείας συστολής.  Oι αργές κινη-

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΤΟΥ ΑΡΘΡΟΥ:

•	Ο παρατεταμένος κλινοστατισμός σχετίζεται με αλλοιώσεις των δομικών και αρχιτεκτονικών 
χαρακτηριστικών των μυών 

•	Η μηχανική αποφόρτιση των μυών σχετίζεται με απώλεια μυϊκής μάζας και κατά επέκταση μυϊκής ατροφίας
•	Οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς με υψηλά APACHE II score φαίνεται να εμφανίζουν νευρομυϊκές διαταραχές 

από τις πρώτες μέρες νοσηλείας 
•	Η μυϊκή αδράνεια φαίνεται να επηρεάζει την αντανακλαστική συμπεριφορά του κνημιαίου νεύρου 
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τικές μονάδες διεγείρονται σε μεγαλύτερο βαθμό και πιο 
εύκολα και αποτελεσματικά από τις Ια κεντρομόλες ίνες 
(Buchthal & Schmalbruch 1970, Mezzzarane & Kohn 
2009, Glaser & Holobar 2018).

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν ο ηλεκτροφυ-
σιολογικός έλεγχος της αντανακλαστικής συμπεριφοράς 
(μυϊκά δυναμικά ενέργειας, H–reflex, M–wave, ταχύτητα 
αγωγιμότητας) του υποκνημιδίου μυός μετά από ηλεκτρι-
κό ερεθισμό του κνημιαίου νεύρου σε διασωληνωμένους 
(περισσότερο πέντε ημέρες) βαρέως πάσχοντες ασθενείς 
της ΜΕΘ (APACHEII >15), προκειμένου να διερευνηθεί η 
ύπαρξη ή μη μυϊκής αδράνειας ως απόρροια του παρα-
τεταμένου κλινοστατισμού.  Παράλληλα, να μελετηθεί η 
παθολογία των περιφερικών νευρομυϊκών συστημάτων 
των ασθενών της ΜΕΘ. 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
Σχεδιασμός 

Συγκριτική μελέτη κλινικών παραμέτρων που αφο-
ρούν στο περιφερικό νευρομυϊκό σύστημα σε βαρέως 
πάσχοντες ασθενείς της ΜΕΘ σε σχέση με υγιείς εθελο-
ντές. Η μελέτη αφορά το χρονικό διάστημα 13 δεκατριών 
μηνών (Απρίλιος 2007 – Μάιος 2008) και αποτέλεσε πι-
λοτική έρευνα στο πλαίσιο μεταπτυχιακής διπλωματικής 
εργασίας.

Δείγμα μελέτης 
Το δείγμα της πειραματικής ομάδας αποτέλεσαν 13 

ασθενείς, 10 άνδρες και 3 γυναίκες, της Μονάδας Εντα-
τικής Θεραπείας (ΜΕΘ) ενός γενικού νοσοκομείου της 
Θεσσαλονίκης. Στην έρευνα συμπεριλήφθησαν ασθενείς 
που νοσηλευόταν στη ΜΕΘ για τουλάχιστον πέντε 24ωρα 
υπό μηχανικό αερισμό (Πίνακας 1).  

Από την έρευνα αποκλείστηκαν νοσηλευόμενοι άνω 
των 70 ετών (για την αποφυγή νευρομυϊκών αλλοιώσεων 
λόγω γήρατος) και κάτω των 18 ετών, άτομα με ιστορι-
κό σακχαρώδη διαβήτη, διαταραχές θυρεοειδούς αδένα, 
εγκυμονούσες, ασθενείς με διατομή νωτιαίου μυελού, 
τετραπληγία, παραπληγία, ημιπληγία, κακώσεις νωτιαίου 
μυελού, απομυελωτικής πολυνευροπάθειας, νευροπά-
θειας ή νευρομυοπάθειας ή κλινική εικόνα μυοπάθειας 
(Σχήμα 1). 

Οι παράμετροι της μηχανικής αναπνευστικής υπο-
στήριξης σχετικά με την περιεκτικότητα του Ο2, τις τελο-
εκπνευστικές πιέσεις, τις πιέσεις υποστήριξης, το χρόνο 
εκπνοής-εισπνοής και τη συχνότητα αναπνοών ήταν δια-
φορετικές για τον κάθε συμμετέχοντα και προσαρμοσμέ-
νοι στη βαρύτητα και την κλινική εικόνα του. Η κατηγο-
ριοποίηση της βαρύτητας των ασθενών–θνησιμότητας 
βασίστηκε στo APACHE II σκορ. Στην παρούσα έρευνα 
συμπεριλήφθησαν ασθενείς με APACHE II σκορ μεγαλύ-
τερο του 15, γεγονός που τους κατατάσσει στους βαρέως 
πάσχοντες.

Τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά της πειραματι-
κής ομάδας και της ομάδας ελέγχου απεικονίζονται στον 
πίνακα 1 και 2  αντίστοιχα. Το δείγμα της ομάδας ελέγχου 
αποτέλεσαν 13 υγιείς εθελοντές, 9 άνδρες και 4 γυναίκες, 
με ελεύθερο ιστορικό,  η προσέλευση των οποίων ήταν 
εθελοντική (Πίνακα 2).

 
Περιγραφή οργάνων – Εξοπλισμός
Νευρικός ερεθισμός

Για τη διέγερση του κνημιαίου νεύρου χρησιμοποιή-
θηκε ο ηλεκτρικός ερεθιστής Digitimer, (Ds7A, Digitimer 
LTD, UK). Η διάρκεια του ερεθισμού ήταν 0,2 msec. Το 
ηλεκτρόδιο του διεγέρτη που χρησιμοποιήθηκε αποτε-
λούνταν από μεταλλικούς δίσκους διαμέτρου 8mm, ενώ 
η απόσταση από κέντρο σε κέντρο ήταν 1,5cm. Η σταθε-
ρότητα του διεγέρτη διασφαλίστηκε με ελαστικό ιμάντα 
που περιτύλιγε την κατά γόνατο άρθρωση, έτσι ώστε ο 
διεγέρτης να βρίσκεται «εγκλωβισμένος» στην ιγνυακή 
κοιλότητα και κατά αυτόν τον τρόπο να εξασφαλίζεται η 
σταθερότητα του, μειώνοντας παράλληλα τις αποκλίσεις 
από τις συνεχόμενες μετρήσεις.

Ηλεκτρομυογραφία
Για την καταγραφή της ηλεκτρομυογραφικής δρα-

στηριότητας του υποκνημιδίου μυός χρησιμοποιήθηκε ο 
ηλεκτρομυογράφος Biopac (Tell 100c, Biopac Systems 
Inc. USA), ο οποίος ήταν συνδεδεμένος με αναλογική 
κάρτα και κάρτα μετατροπής του αναλογικού σήματος 
σε ψηφιακό (A/D), και ηλεκτρονικό υπολογιστή (Η/Υ). Η 
λήψη σήματος έγινε με συχνότητα 1000Hz και ομαλο-
ποιήθηκε για τις συχνότητες από 10 Hz (high pass) έως 
500Hz (low pass). Στη συνέχεια ψηφιοποιήθηκε με την 
ανάλογη κάρτα και η καταχώρηση του έγινε σε Η/Υ, όπου 
ακολούθησε η επεξεργασία του. Για την επεξεργασία του 
σήματος χρησιμοποιήθηκε το Acq Knowledge version 
3.7.3 (Biopac Systems Inc.) λογισμικό πρόγραμμα. (Εικό-
να 1).

Πειραματική διαδικασία 
Τα ηλεκτρόδια τοποθετήθηκαν στον υποκνημίδιο μυ 

στα 2/3 της απόστασης μεταξύ του έσω μηριαίου κονδύ-
λου και του έξω σφυρού παράλληλα με τη κατεύθυνση 
των μυϊκών ινών (De Luca 1997). Η απόσταση μεταξύ 
των δύο ηλεκτροδίων (κέντρο με κέντρο) ήταν 2 εκατο-
στά.  Όλες οι μετρήσεις έγιναν επί κλίνης και οι ασθενείς 
ήταν σε ύπτια θέση με σηκωμένο ελαφρά το ερεισίνωτο 
και το προς εξέταση άκρο σε ελαφρά απαγωγή, προκει-
μένου να  σχηματίζεται γωνία 00 τόσο μεταξύ κορμού και 
μηρού στην άρθρωση του ισχίου, όσο και στην άρθρωση 
του γονάτου (ουδέτερη θέση γωνία 00). Η ποδοκνημική 
άρθρωση ήταν σε πελματιαία κάμψη και η γωνία της πο-
δοκνημικής καθορίστηκε κατά προσέγγιση στις 95ο.  Κα-
τόπιν διασφάλισης της αιμοδυναμικής σταθερότητας των 
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ασθενών, έγιναν οι απαραίτητες νοσηλευτικές διεργασί-
ες (έλεγχος και στερέωση του ενδοτραχειακού σωλήνα, 
βρογχοαναρρόφηση, εκτίμηση της αναπνευστικής εικό-
νας, λήψη αερίων αίματος, νοσηλεία) και ακολούθησε η 
διαδικασία της καταγραφής.

Μέτρηση του H-reflex και του Μ–wave
Η πρόκληση του ηλεκτρικού ερεθισμού του κνημι-

αίου νεύρου επιτεύχθηκε με τον ερεθιστή Digitimer και 
χρησιμοποιήθηκαν ηλεκτρόδια επιφάνειας. Ο εντοπισμός 
του κνημιαίου νεύρου έγινε με μικρές μετατοπίσεις της 
καθόδου του διεγέρτη (0,8mm διάμετρος) στο ύψος της 
ιγνυακής κοιλότητας και με άσκηση μικρής πίεσης. Πριν 
τη σταθεροποίηση των ηλεκτροδίων διέγερσης δινόταν 
ερεθισμός χαμηλής έντασης ώστε να βρεθεί το σημείο 
πόλωσης του νεύρου. Αφού επικολλήθηκαν τα ηλεκτρό-
δια, στη συνέχεια σταθεροποιήθηκαν στην επιφάνεια του 
δέρματος με αυτοκόλλητη ταινία. Ο διεγέρτης σταθερο-
ποιήθηκε στον ιγνυακό βόθρο με ελαστικό ιμάντα με τον 
τρόπο που περιγράφτηκε παραπάνω. Στη συνέχεια ακο-
λούθησε ο ερεθισμός του κνημιαίου νεύρου με συχνότη-
τα 0,1Hz (ένα ερέθισμα κάθε 10sec) και διάρκεια ηλεκτρι-
κού ερεθίσματος 0,2 msec. 

Η ένταση του ερεθίσματος αυξάνεται μέχρι την κα-
ταγραφή του μέγιστου σε ύψος κύματος. Για κάθε εύρος 
έντασης πραγματοποιούνται 5-10 συνεχόμενες μετρή-
σεις, που καταγράφονται κατά τη διάρκεια της πειραμα-
τικής διαδικασίας και υπολογίζεται ο μέσος όρος των με-
τρήσεων για κάθε ένταση αντίστοιχα. Καθώς αυξάνεται η 
ένταση του ερεθίσματος αυξάνεται αρχικά το εύρος του 
Η αντανακλαστικού, αργότερα, σε ισχυρότερο ερεθισμό 
το Η ελαττώνεται, καθώς το Μ οδεύει προς το μέγιστο 
εύρος. Μετρήθηκαν και καταγράφηκαν το Hmax και το 
Mmax. (Εικόνα 2).

Μέτρηση της ταχύτητας αγωγιμότητας του κνημιαίου 
νεύρου

Για τη μέτρηση και καταγραφή της ταχύτητας αγωγι-
μότητας η πειραματική διαδικασία δε διαφοροποιήθηκε 
όσον αφορά στο τεχνικό μέρος. Πριν την αποδέσμευση 
του ηλεκτροδιεγέρτη από την ιγνυακή κοιλότητα δινόταν 
ένας υπερμέγιστος ερεθισμός και ακολουθούσε κατα-
γραφή του ηλεκτρομυογραφήματος στον υποκνημίδιο μυ. 
Στη συνέχεια δινόταν ένας υπερμέγιστος ερεθισμός στο 
ύψος της ποδοκνημικής άρθρωσης, παράλληλα και κατά 
μήκος της έσω επιφάνειας του αχίλλειου τένοντα, και 
ακολουθούσε καταγραφή του ηλεκτρομυογραφήματος 
από τον απαγωγό του μεγάλου δακτύλου. Γνωρίζοντας 
την απόσταση μεταξύ των δύο σημείων, του ερεθισμού 
ο υπολογισμός της ταχύτητας αγωγής έγινε  σύμφωνα με 
τον τύπο v=s/t [όπου v=velocity or speed (m/s) (ταχύτη-
τα), s=linear distance traveled (m) (γραμμική απόσταση 
που διανύθηκε), t=time (s)(χρόνος)] (Adams, 2009). 

Η πειραματική διαδικασία και οι τεχνικές καταγραφής 
και μέτρησης ήταν ανάλογες και στην ομάδα ελέγχου.  

Θέματα ηθικής και δεοντολογίας
 	 Για τη διενέργεια της μελέτης η ερευνητική 

ομάδα έλαβε αδειοδότηση από το επιστημονικό συμβού-
λιο και τη Διοίκηση του νοσοκομείου, κατόπιν σχετικού 
αιτήματος ΜΕΘ.

Στατιστική ανάλυση 
Ο έλεγχος της κανονικότητας της κατανομής του δείγ-

ματος έγινε με το Kolmogorof τεστ, από το οποίο προέκυ-
ψε και η μη κανονική κατανομή των τιμών του δείγματος 
για τις εξαρτημένες μεταβλητές. Για να εντοπιστούν δι-
αφορές μεταξύ πειραματικής ομάδας και ομάδας ελέγ-
χου χρησιμοποιήθηκε το μη παραμετρικό τεστ Mann-
Whitney. Η στατιστική ανάλυση έγινε με το στατιστικό 
πακέτο SPSS 19. Ως επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε το 
p<0.05. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
Ηλεκτροφυσιολογικά χαρακτηριστικά του H-reflex, και 
M-wave

Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά με-
ταξύ της πειραματικής ομάδας και της ομάδας ελέγχου 
και στις 3 μεταβλητές (H-reflex, M-wave και Η-max/M-
max). Πιο συγκεκριμένα για το H reflex p=0,049 για το 
M-wave p=0,041και για το Η-max/M-max p=0,048 (Πί-
νακας 2). Στα σχήματα 2 και 3 απεικονίζονται οι μεταβο-
λές στις μεταβλητές Hmax και Mmax της πειραματικής 
ομάδας και της ομάδας ελέγχου ανάλογα με την ένταση 
του ηλεκτρικού ερεθισμού. Από τα σχήματα φαίνεται ότι 
η ομάδα των ασθενών παρουσίασε μειωμένο εύρος τόσο 
του H-max όσο και του M-max στα περισσότερα επίπε-
δα έντασης του ηλεκτρικού ερεθισμού συγκριτικά με την 
ομάδα ελέγχου. 

Στις εικόνες 3,4,5, φαίνεται η σχέση μεταξύ Η και M 
κύματος ανάλογα με την ένταση του ηλεκτρικού ερεθι-
σμού για τρεις ενδεικτικούς εξεταζόμενους της ομάδας 
ελέγχου. Στον εξεταζόμενο #5# (εικόνα 3) φαίνεται μια 
φυσιολογική σχέση μεταξύ έντασης των δυναμικών Η και 
Μ. Το αντανακλαστικό Η ενεργοποιείται στα 120mA, όπου 
παρατηρείται μια σταθερά αύξουσα πορεία με τιμή πλατό 
στα ~150mA. Στη συνέχεια αυξάνοντας την ένταση ακο-
λουθεί μείωση του Η-reflex ως την πλήρη εξασθένησή 
του στα 260mA. Η συμπεριφορά του Μ-κύματος καθώς 
μεταβάλλεται η ένταση είναι διαφορετική. Εμφανίζεται 
στα 150mA και κάνει πλατό στα 260mA, όπου παραμένει 
χωρίς να παρατηρείται φθίνουσα πορεία ή εξασθένηση 
του δυναμικού του, ανεξάρτητα από την ένταση του ηλε-
κτρικού ερεθίσματος.

Το ίδιο παρατηρείται και σε άλλον εξεταζόμενο (#2) 
της ομάδας ελέγχου (εικόνα 4), όπου και εδώ φαίνεται μια 
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φυσιολογική σχέση μεταξύ της  έντασης του ερεθίσματος 
και των δυναμικών Η και Μ. Το H-reflex ενεργοποιείται 
στα 380mA με συνεχή αύξουσα πορεία και τιμή πλατό στα 
~3mV. Στη συνέχεια και ακολουθώντας το πειραματικό 
πρωτόκολλο, καθώς αυξάνεται ομοιόμορφα και σταθερά 
η ένταση, παρατηρείται μια φθίνουσα πορεία του H-reflex 
η οποία φαίνεται να εξασθενεί στα ~770mA. Το Μ-κύμα 
αντίστοιχα εμφανίζεται στα 550mA, με πλατό τα 770 mA 
όπου και παραμένει χωρίς να παρατηρείται φθίνουσα πο-
ρεία ή εξασθένηση του δυναμικού του ανεξάρτητα από 
την ένταση. 

Στην εικόνα 5 φαίνεται η φυσιολογική σχέση μετα-
ξύ ερεθισμού και έντασης σε εξεταζόμενο της ομάδας 
ελέγχου (#7#). Το H reflex ενεργοποιείται στα 160 mA με 
συνεχή αύξουσα πορεία και τιμή πλατό στα 180mA. Στη 
συνέχεια και καθώς αυξάνεται η ένταση, το H reflex ακο-
λουθεί φθίνουσα πορεία ως την πλήρη εξασθένηση του 
στα 320mA. Το δυναμικό του Μ-κύματος ενεργοποιείται 
στα 160mA, ακολουθεί μια σταθερά αύξουσα πορεία με 
πλατό  στα 240mA χωρίς να επηρεάζεται το δυναμικό του 
από την ένταση του ερεθίσματος. Παρόμοια συμπεριφορά 
των δυναμικών M wave και H-reflex που εξετάζεται στην 
παρούσα μελέτη, παρατηρήθηκε σε όλους τους εξεταζό-
μενους της ομάδας ελέγχου.

Στις εικόνες 6,7,8, φαίνεται η σχέση έντασης και ερε-
θισμού στα δυναμικά Η και Μ σε εξεταζόμενους της πει-
ραματικής ομάδας.  Στην εικόνα 6 απεικονίζεται η σχέση 
μεταξύ της έντασης του ερεθισμού και των δυναμικών 
Η και Μ σε εξεταζόμενο της πειραματικής ομάδας (#4#). 
Το δυναμικό Η φαίνεται να ενεργοποιείται στα ~171mA, 
ανάλογα με την ένταση του ερεθίσματος, με πλατό στα 
200-321mA, όπου στη συνέχεια ακολουθεί φθίνουσα πο-
ρεία ως την πλήρη εξασθένιση του στα 690mA. Η συμπε-
ριφορά του Μ κύματος είναι διαφορετική. Εμφανίζεται 
στα 170mA όπου στη συνέχεια και ανάλογα με την αύξη-
ση της έντασης ακολουθεί μια σταθερά αύξουσα πορεία, 
κάνει πλατό στα 690mA χωρίς να επηρεάζεται το δυναμι-
κό του από την ένταση του ερεθίσματος.

Στην εικόνα 7 απεικονίζεται η σχέση μεταξύ έντασης 
και ερεθισμού σε εξεταζόμενο της πειραματικής ομάδας 
(#12#). Ειδικότερα, παρατηρείται ότι το δυναμικό Μ εξε-
λίσσεται ομαλά, ανάλογα με την ένταση του ερεθίσματος, 
κάνοντας πλατό στα 680mA. Το δυναμικό Η αντίστοιχα 
δεν ενεργοποιείται καθόλου σε όλη την διάρκεια της ηλε-
κτρομυογραφικής καταγραφής.

Στην εικόνα 8 από εξεταζόμενο της πειραματικής 
ομάδας φαίνεται η συμπεριφορά τόσο του Η όσο και του 
Μ δυναμικού. Ενώ το Μ δυναμικό εξελίσσεται ομαλά 
και ανάλογα με την ένταση του ερεθίσματος, το δυνα-
μικό Η αντίστοιχα εμφανίζεται στα 111mA, κάνει πλατό 
στα ~130mA όπου στη συνέχεια ακολουθεί μια σταθε-
ρή φθίνουσα πορεία ως την πλήρη εξασθένηση του στα 
~180mA. Παρόμοια συμπεριφορά των δυναμικών M 

wave και H-reflex, που μελετάται στην παρούσα έρευνα, 
παρατηρήθηκε σε όλους τους εξεταζόμενους της πειρα-
ματικής ομάδας. 

Ταχύτητα αγωγιμότητας 
Από τα αποτελέσματα της ταχύτητας αγωγιμότητας 

του κνημιαίου νεύρου προκύπτει στατιστικά σημαντι-
κή διαφορά (p= 0,001) μεταξύ της πειραματικής ομάδας 
και της ομάδας ελέγχου, αντίστοιχα. Πιο συγκεκριμένα, 
η ταχύτητα αγωγιμότητας του κνημιαίου νεύρου φαίνεται 
να είναι μειωμένη στους ασθενείς της πειραματικής ομά-
δας, χωρίς όμως να παρατηρείται έλλειμμα αφού όλες οι 
μετρήσεις ήταν στο πλαίσιο των φυσιολογικών τιμών. Οι 
φυσιολογικές τιμές της ταχύτητας αγωγιμότητας  του κνη-
μιαίου νεύρου σύμφωνα με τον Adams (1993),  είναι > 
39m/sec (Πίνακας 3). 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Στην παρούσα  μελέτη διερευνήθηκε το Η-reflex και 

το Μ-wave σε ασθενείς της ΜΕΘ και αξιολογήθηκαν τα 
επάρματα των δυναμικών τους συγκριτικά με την ομάδα 
ελέγχου. Tα αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντική 
διαφορά στα δυναμικά Η και Μ μεταξύ της πειραματικής 
και της ομάδας ελέγχου αντίστοιχα. Σε σύνολο 9 από τους 
13 εξεταζόμενους της πειραματικής ομάδας, καταγράφη-
κε στον υποκνημίδιο μυ, μειωμένο το εύρος δυναμικού 
των επαρμάτων Η-reflex και του Μ κύματος, είτε μεμο-
νωμένα είτε και των δύο παραμέτρων αντίστοιχα, σε σύ-
γκριση με την ομάδα ελέγχου. Τα παραπάνω ευρήματα 
συμφωνούν και με άλλους ερευνητές όπου σε αντίστοι-
χες μελέτες βρέθηκαν μειωμένες τιμές τόσο του Η-reflex 
όσο και του Μ-κύματος σε ασθενείς της ΜΕΘ (Bolton 
1986, Bolton 1987, Bednaric et al 2003, Hund 2001, 
Sheklee et al 2005,  Johnsen & Fuglsang-Frederiksen  
2005,  Visser  2006).

Πέντε ασθενείς της πειραματικής ομάδας παρέμειναν 
για περισσότερο από 15 ημέρες σε πλήρη εξαρτώμενο 
μηχανικό αερισμό και είχαν δυσκολίες απογαλακτισμού 
από τον αναπνευστήρα. Η παραπάνω επιπλοκή σε συν-
δυασμό με τα μειωμένα δυναμικά ενισχύει την υπόθε-
ση μιας νευρομυϊκής δυσλειτουργίας στο πλαίσιο μιας 
πολυνευρομυοπάθειας μονάδος (Tepper et al 2000,  De 
Jonghe et al 2004, Garnacho Montero et al 2005, Bolton 
2005). Η άποψη αυτή τεκμηριώνεται  από το γεγονός ότι 
οι συγκεκριμένοι άρρωστοι είχαν  δυσκολία απογαλακτι-
σμού από τη μηχανική υποστήριξη της αναπνοής χωρίς 
συνυπάρχουσα διαταραχή του καρδιοαναπνευστικού συ-
στήματος.  Αν και η παραπάνω επιπλοκή δεν αποτέλεσε 
πεδίο διερεύνησης της παρούσας μελέτης ωστόσο θεω-
ρήθηκε δόκιμο να επισημανθεί προκειμένου να εξεταστεί 
περαιτέρω η συσχέτιση των παραπάνω μεταβλητών (H- 
reflex και M- wave) με την αδυναμία του απογαλακτισμού 
από τη μηχανική υποστήριξη.
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Σε τρεις ασθενείς της πειραματικής ομάδας τα απο-
τελέσματα έδειξαν μειωμένο Η-reflex και μειωμένο M 
wave σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Σε αυτήν την πε-
ρίπτωση η ερμηνεία των αποτελεσμάτων περιπλέκεται 
ακόμη περισσότερο αφού η ένδειξη για μυοπάθεια δεν 
μπορεί να αποκλειστεί. Αξίζει να σημειωθεί ότι οι παρα-
πάνω αλλοιώσεις δεν προϋπήρχαν (άτομα με ελεύθερο 
ιστορικό) και άρα δημιουργήθηκαν κατά την παραμονή 
αυτών στη ΜΕΘ. Πολλοί ερευνητές επισημαίνουν τη δυ-
σκολία της διαφορικής διάγνωσης μεταξύ νευροπάθειας 
και μυοπάθειας (Zifco 1995, Bolton 1996, Latronico et al 
1996, Latronico 2003, Latronico et al 2005,  Latronico et 
al, 2007, Bolton et al 2005, Hermans et al 2008). Πιο συ-
γκεκριμένα, η δυσκολία έγκειται στο αν η έκπτωση του 
δυναμικού είναι απόρροια κακής μυϊκής ή νευρικής λει-
τουργίας. Όπως αναφέρουν και άλλοι ερευνητές (Kerbaul 
2004, Schehlee et al 2005, Bolton et al 2011), η διαφορική 
διάγνωση αφορά αφενός τις κλινικές και εργαστηριακές 
εξετάσεις και αφετέρου τη βιοψία του μυ (gold standard). 
Πιο συγκεκριμένα, η βιοψία μυός θα δώσει πληροφορί-
ες σχετικά με την παθολογία του κινητικού νευρώνα και 
κατά επέκταση τις παθήσεις που αφορούν στη μυοτυπο-
λογία των μυών (Bolton 1987, Khan J et al  2008, Botteri 
2008,  Bolton 2010, Fan et al 2014). 

Σε ανίχνευση ελαττωμένου Η-reflex με παράλλη-
λη ελαττωμένη ταχύτητα αγωγιμότητας, οι υπόνοιες για 
βλάβη σε επίπεδο νωτιαίου μυελού όσον αφορά την Ι1 
ρίζα είναι μεγάλες αφού ο υποκνημίδιος μυς νευρώνεται 
από την Ι1 ρίζα (Botteri & Guarneri, 2008). Στην παρούσα 
μελέτη παρότι οι  εξεταζόμενοι της πειραματικής ομάδας 
είχαν μειωμένες τιμές ταχύτητας αγωγιμότητας με στα-
τιστικά σημαντική διαφορά (p<0,05) συγκριτικά με την 
ομάδα ελέγχου, ωστόσο κανείς από τους εξεταζόμενους 
δεν είχε τιμές παθολογικές ήτοι τιμές κάτω από 39m/
sec. Παρόλα αυτά, η αξιολόγηση του Η-reflex φαίνεται να 
συνιστά ένα επιπλέον κριτήριο που υποστηρίζει τη δια-
γνωστική προσέγγιση της πολυνευρομυοπάθειας βαρέ-
ως πάσχοντα και δεν αποτελεί αντένδειξη ούτε υποστη-
ρίζεται κάτι ανάλογο σε λοιπές έρευνες. Παράλληλα, δεν 
έχουν γίνει μελέτες που συγκρίνουν τη διαγνωστική αξία 
του H-reflex ως ένα επιπλέον διαγνωστικό εργαλείο στην 
πρώιμη ανίχνευση της πολυνευρομυοπάθειας. Οι παρα-
πάνω προβληματισμοί πηγάζουν από την κλινική χρησι-
μότητα του H-reflex, η οποία φαίνεται να μην λαμβάνεται 
ιδιαίτερα υπόψη ως ένα επιπλέον διαγνωστικό στοιχείο 
από τους επαγγελματίες υγείας. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντική δι-
αφορά μεταξύ της πειραματικής ομάδας και ομάδας 
ελέγχου. Αυτό που προκύπτει, είναι μια τάση μείωσης 
της ταχύτητας αγωγιμότητας της πειραματικής ομάδας 
(7 ασθενείς) συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου που κατα-
τάσσεται εντός φυσιολογικών ορίων. Πιο συγκεκριμένα, 
κανένας ασθενής από τους 13 της πειραματικής ομάδας 

δεν είχε παθολογική ταχύτητα αγωγιμότητας (κάτω από 
39m/sec), με δεδομένο ότι τα φυσιολογικά όρια της ταχύ-
τητας αγωγιμότητας του κνημιαίου νεύρου σύμφωνα με 
τον Adams 1993 είναι άνω των 39m/sec. Είναι εμφανές 
ότι μια σημαντική καθυστέρηση στην ταχύτητα νευρικής 
αγωγιμότητας έχει κακή πρόγνωση και αφορά απομυε-
λινωτικές πολυνευροπάθειες. Στη συγκεκριμένη έρευνα 
οι ασθενείς δεν παρουσίασαν αλλοιώσεις, απόρροια των 
παραπάνω παθολογιών.  Μια σειρά από μελέτες όμως 
(Bolton 1986, Zochodne et al 1986, Bolton & Weels 1987, 
Bednaric et al 2003, Latronico et al 2007) υποστηρίζουν 
τη θετική συσχέτιση (p<0,05) της ταχύτητας αγωγιμότη-
τας και της νευροπάθειας. Το πρόβλημα που ανακύπτει 
σχετικά με την ερμηνεία των αποτελεσμάτων σε ασθενείς 
της ΜΕΘ, είναι το γεγονός ότι μια μεμονωμένη μεταβλη-
τή δύσκολα μπορεί να αποτελέσει ανεξάρτητο παράγοντα 
κινδύνου και ως εκ τούτου η ερμηνεία  του αποτελέ-
σματος δύσκολα αποδίδεται σε μία μόνο παράμετρο, στη 
συγκεκριμένη περίπτωση την ταχύτητα αγωγιμότητας. 
Αυτή η θεώρηση ενισχύεται κατά πολύ όταν το δείγμα 
των ασθενών σε πολλές μελέτες είναι πολύ περιορισμένο 
λόγω των ιδιαιτεροτήτων που έχουν οι βαρέως πάσχο-
ντες ασθενείς.

Το σύνολο της πειραματικής ομάδας (13 ασθενείς) 
ήταν υπό μηχανική υποστήριξη της αναπνοής (κριτή-
ριο ένταξης των ασθενών στην έρευνα). Η αναπνευστι-
κή ανεπάρκεια και η ανάγκη για μηχανική αναπνευστι-
κή υποστήριξη αφορά στην πλειονότητα των ασθενών 
στη ΜΕΘ. Η ανεπαρκής ιστική οξυγόνωση  (υποξία) δεν 
αφήνει ανεπηρέαστη την περιφέρεια και ως εκ τούτου 
επηρεάζει τα μιτοχόνδρια σε επίπεδο μυών και επιδει-
νώνει τη μεταφορά των δομικών πρωτεϊνών διαμέσου 
των νευρωνικών αξόνων (Pavlakis et al  1984). Η μετα-
κίνηση υγρών προς το διάμεσο χώρο (ιδιαίτερα σε οιδη-
ματώδεις ασθενείς, #5#,#6#,#9#,#11#, της πειραματικής 
ομάδας) μπορεί να οδηγήσει σε έναν κεντρικό φραγμό 
αίματος-νεύρου, το οποίο με τη σειρά του να οδηγήσει 
σε ανεπαρκή τροφοδοσία και τελικά σε διαταραχή της 
λειτουργίας του νεύρου (Giroir, 1992). Μια από τις ανι-
χνεύσιμες διαταραχές της λειτουργικότητας του νεύρου 
είναι και η αναφερόμενη ταχύτητα αγωγιμότητας. Ο ηλε-
κτροφυσιολογικός έλεγχος παράλληλα με την ταχύτητα 
αγωγιμότητας θα επιβεβαιώσει τις όποιες υποψίες για 
την ύπαρξη πολυνευρομυοπάθειας. Όπως αναφέρεται 
σε πολλές μελέτες, η πολυνευρομυοπάθεια επηρεά-
ζει τα δυναμικά αγωγιμότητας (Bolton 1993, Hund et al 
1996,  Kerbaul et al 2004,  Bednaric et al 2003, Pedro et al 
2005).  Συγκεκριμένα  στην παρούσα μελέτη οι ασθενείς 
(#3#,#5#,#6#,#9#,#11#,#8#,#13#) στους οποίους κατα-
γράφηκαν μειωμένα δυναμικά και ελαττωμένα επάρματα 
συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου, χρήζουν περαιτέρω 
διερεύνησης και επιπλέον εργαστηριακών και ιστολογι-
κών εξετάσεων (Latronico et al. 1996, Bolton et al. 2005).
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Περιορισμοί της μελέτης 
Οι έρευνες που θα μπορούσαν να διεξαχθούν στο 

μέλλον θα πρέπει να επικεντρώνονται  περισσότερο σε μη 
παρεμβατικές μεθόδους, με στόχο αφενός την πρόληψη 
των νευρομυϊκών αλλοιώσεων και αφετέρου την αντιμε-
τώπιση-αποκατάσταση αυτών των δυσλειτουργιών. Αυτό 
δε σημαίνει ότι η σημερινή διαγνωστική προσέγγιση είναι 
επαρκής. Πιο συγκεκριμένα, κρίνεται σκόπιμο να μελε-
τηθούν νέες μεταβλητές που δύνανται να αποδώσουν 
ασφαλή συμπεράσματα στην διαγνωστική προσέγγιση 
της νόσου. Η ηλεκτροδιέγερση φαίνεται να αποτελεί μια 
εναλλακτική μη παρεμβατικού τύπου πρόταση, αναίμα-
κτη, η οποία θα ήταν ενδιαφέρον να μελετηθεί στο μέλλον. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Με βάση τους περιορισμούς της παρούσας έρευνας, 

τα κυριότερα συμπεράσματα ήταν τα παρακάτω:
Το χαρακτηριστικά της αντανακλαστικής συμπεριφο-

ράς του υποκνημιδίου μυός (Η-reflex και Μ-wave), μετά 
από ηλεκτρικό ερεθισμό του κνημιαίου νεύρου, φαίνεται 
να  είναι μειωμένα σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς της 
ΜΕΘ. Η ηλεκτροφυσιολογική αξιολόγηση της αντανα-

κλαστικής συμπεριφοράς του μυός μετά από ηλεκτρικό 
ερεθισμό του αντίστοιχου νεύρου, φαίνεται να συμβάλλει 
στην έγκαιρη εκτίμηση της πολυνευρομυοπάθειας των 
βαρέως πασχόντων, ενώ αποτελεί ένα χρήσιμο διαγνω-
στικό κριτήριο στην περαιτέρω εκτίμηση της εξέλιξης 
της σε συνδυασμό με τις εργαστηριακές και ιστολογικές 
εξετάσεις.  Τέλος, τα Μ-κύματα έχουν βαρύτητα στη δυ-
ναμική ή λειτουργικότητα του μυός και αποτελούν δια-
γνωστικό κριτήριο για την περαιτέρω εκτίμηση της νόσου 
(ΠΝΜΒΠ). 

Συμβολή των συγγραφέων 
Ο ΓΕ συνέβαλε στις μετρήσεις των νευρολογικών πα-

ραμέτρων, στη συγγραφή του άρθρου, στο σχεδιασμό της 
μελέτης, στην ανάλυση των δεδομένων και στην ερμη-
νεία των αποτελεσμάτων, ο ΙΑ, και ο ΔΠ συνέβαλαν στη 
σύλληψη και σχεδιασμό της μελέτης, στις μετρήσεις των 
νευρολογικών παραμέτρων και στην ερμηνεία των απο-
τελεσμάτων, η ΙΒ και η ΜΒ συνέβαλαν στη συλλογή των 
δεδομένων, στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων και στην 
υποστήριξη κατά την διάρκεια των μετρήσεων.
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ΠΙΝΑΚΕΣ, ΣΧΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΙΚΟΝΕΣ

Πίνακας 1. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά του δείγματος

	Πειραματική ομάδα	 Ομάδα Ελέγχου

Ν = 13	 ΜΟ ± τυπική απόκλιση	 Ν = 13	 ΜΟ ± τυπική απόκλιση

Ηλικία (έτη)	 47,38 (±2,75)	 Ηλικία (έτη)	 48,38 (±2,90)

Ύψος (cm)	 176 (± 2,8)	 Ύψος (cm)	 173 (± 3,2)

Μάζα (kg)	 84 (± 4,7)	 Μάζα (kg)	 76,5 (± 3,6

Πίνακας 2. Μέσοι όροι και τυπική απόκλιση της πειραματικής ομάδας και της ομάδας ελέγχου στις μεταβλητές H-max, M-max και H-max/M-max.

	Πειραματική ομάδα	 Ομάδα Ελέγχου	 P

(mV)	 Μέσος όρος	 Τυπική απόκλιση	 Μέσος όρος	 Τυπική απόκλιση	

H-max	 0,81	 1,13	 3,19	 2,67	 0.049

M-max	 4,93	 1,90	 6,97	 3,62	 0.041

H-max/M-max	 0,16	 0,185	 0,42	 0,182	 0,048

Πίνακας 3. Ταχύτητα αγωγιμότητας κνημιαίου νεύρου στην πειραματική ομάδα και την ομάδα ελέγχου.

	Πειραματική ομάδα	 Ομάδα Ελέγχου	 P

 	 Μέσος όρος	 Τυπική απόκλιση	 Μέσος όρος	 Τυπική απόκλιση	

 Ταχύτητα 

αγωγιμότητας 

(m/sec)	 46,3777	 2,18	 49,26	 0,89	 0.001

 Σχήμα 1. Δενδρόγραμμα ροής της διαδικασίας επιλογής των ασθενών που συμμετείχαν στην έρευνα

Σύνολο ασθενών (εισαγωγές) κατά τη 
χρονική περίοδο Απρίλιος 2007 -

 Μάιος 2008 (n=303).

Ασθενείς που συμπεριλήφθησαν 
στην έρευνα n=13

Ασθενείς που δεν 
συμπεριλήφθησαν στην 

έρευνα (n=290)

- 173 < 10 ημέρες 
νοσηλέιας

- 42 κριτήρια 
αποκλεισμού

- 62 θάνατοι

- 9 τεχνικοί λόγοι

- 4 διακοπή της 
πειραματικής 
διαδικασίας λόγω 
οριακών ζωτικών 
κατα την διάρκεια 
των μετρήσεων
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 Σχήμα 2. Μεταβολές του H-reflex στην πειραματική ομάδα και ομάδα ελέγχου αντίστοιχα ως συνάρτηση της έντασης του ηλεκτρικού ερεθισμού. 

 Σχήμα 3. Μεταβολές του M-wave στην πειραματική ομάδα και ομάδα ελέγχου, αντίστοιχα. 
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Εικόνα 1. Υλικοτεχνικός εξοπλισμός που χρησιμοποιήθηκε κατά τη διάρκεια των μετρήσεων σε πλήρη ανάπτυξη. 

 Εικόνα 2. Μεταβολές στο H-reflex και Μ-wave ανάλογα με την αύξηση της έντασης του ρεύματος (Biopac MP150)
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  Εικόνα 3. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόμενο της ομάδας ελέγχου (#5#).

 Εικόνα 4. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόμενο της ομάδας ελέγχου (#2#).
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 Εικόνα 6. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόμενο της πειραματικής ομάδας (#4#) ανάλογα με την ένταση του ηλεκτρικού ρεύματος.

Εικόνα 5. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόμενο της ομάδας ελέγχου (#7#).
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 Εικόνα 8. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόμενο της πειραματικής ομάδας (#6#).

 Εικόνα 7. Η σχέση H-max/M-max σε εξεταζόμενο της πειραματικής ομάδας (#12#).
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ABSTRACT
Introduction: Polyneuromyopathy constitutes a common complication in critically ill patients of the Intensive 
Care Unit (ICU) and in the last few years it appears to be identified as a syndrome detectable in the limbs and 
respiratory muscles. It is associated with the difficulties during weaning from mechanical ventilation.
Aim: The present study investigates the reflective reaction of the soleus muscle following an electrical 
stimulation of the tibial nerve in intubated critically ill patients hospitalized in ICU with no medical history prior 
to their admission. 
Methods: Thirteen (13) patients who had been hospitalized for more than five (5) days and had a high APACHE II 
score (>15) and 13 age-matched control subjects were asked to participate in the present study on a volunteer 
basis. During the study, as reflective response parameters the range of the H-reflex and M-wave of the soleus 
muscle, as well as the conduction velocity of the tibial nerve, after electro-stimulation of the tibial nerve at the 
popliteal-fossa level, were assessed
Results: Statistical analysis revealed significantly lower values in the ICU patients compared to healthy 
controls in both H-reflex range (p<0,049) and the M-wave range (p<0,041), as well as conduction velocity 
(p<0,001) of the tibial nerve. 
Conclusions: It is concluded that the reflective response of the soleus muscle as well as the tibial nerve’s 
conduction velocity are affected in critically ill patients hospitalized in ICU. The study of the above neurological 
parameters can provide further insights into the establishment and progress of polyneuromyopathy of 
critically ill patients in ICUs.

Key-words: Contaction velocity, electromyography, Η-reflex, Intensive Care Unit, Μ-wave, mechanical 
ventilation, polyneuromyopathy
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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.

 Β. ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΣΥΝΤΑΞΗΣ  
ΚΑΙ ΕΠΙΤΡΟΠΕΣ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟΥ

ΕΚ∆ΟΤΗΣ: ∆ΗΜΗΤΡΗΣ ΣΚΟΥΤΕΛΗΣ
: ΑΡΙΣΤΕΙ∆ΗΣ ∆ΑΓΛΑΣ
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Επίκουρη Καθηγήτρια, Τµήµα Νοσηλευτικής, ΑΤΕΙ Θεσσαλονίκης
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 Γ. Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ 

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

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ
Τύποι Άρθρων 
∆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-

  .πλ.κ ησηκίοιδ ητ ,ησυεδίαπκε νητ ,ήκιτκαρπ ήκιτυελησ
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.

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

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

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

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

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

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

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

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

ριστή σελίδα)

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

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

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

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

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

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

 -  Περίληψη και στην αγγλική γλώσσα (σε χωριστή σελίδα)

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

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

γαζόμενου.
•	 Η εξουθένωση ως διαμεσολαβητικός παράγοντας 

στην καθημερινότητα.
•	 Η εξουθένωση αυξάνεται ανάλογα με τις εργασιακές 

απαιτήσεις.
•	 Η εξουθένωση μειώνεται ανάλογα με τα εργασιακά 

αποθέματα.
•	 Οι εργαζόμενοι με υψηλά επίπεδα εξουθένωσης 

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

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

employee.
•	  Chronic burnout is conceptualized as a crucial 

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

help.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Πίνακες
Περιλαμβάνονται πίνακες όπως

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

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

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

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

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

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

δεδομένων, Θέματα ηθικής-Δεοντολογίας, Στατιστική 
Ανάλυση)

Αποτελέσματα
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά
Πίνακες
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Αποτελέσματα
Συζήτηση
Συμπεράσματα
Συνεισφορά
* στην Ελληνική και Αγγλική γλώσσα

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται με σαφήνεια για κάθε 

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

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

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

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

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

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

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

Τα κριτήρια αξιολόγησης είναι τα εξής:

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

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

ματοληψία και ανάλυση, καθώς και μίξη των ευρη-
μάτων

•	   Ποιότητα της συζήτησης και χρησιμότητα των συμπε-
ρασμάτων 

•	   Συμβολή της μελέτης στη βιβλιογραφία της μικτής 
ερευνητικής προσέγγισης.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Κριτήρια μεθοδολογικής αυστηρότητας
διεξαγωγής της μελέτης
Κάντε αναφορά στον τρόπο που διασφαλίσατε την εγκυρό-
τητα/αξιοπιστία της ποσοτικής μελέτης (ψυχομετρικές ιδιό-
τητες των εργαλείων συλλογής των δεδομένων), αλλά και 
την πιστότητα, σταθερότητα, εμπιστευσιμότητα, αληθοφά-
νεια κ.λπ. των ποιοτικών σας δεδομένων.  Πχ  the credibility 
of findings was ensured through the involvement of three 
experienced researchers who reached consensus on the 
coding and analysis of qualitative data. This process aims 
at both the verification and confirmability of findings.



ΤΟΜΟΣ 12 - ΤΕΥΧΟΣ 2 [81]Τομοσ 9 - Τευχοσ 1  [69]

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Παρουσιάστε τα αποτελέσματα σε αντιστοιχία με τους 
ερευνητικούς σας σκοπούς ή ερωτήματα. Για τα ποσοτικά 
δεδομένα παρουσιάστε τα αποτελέσματα σε σχέση με τις 
αρχικές σας ερευνητικές υποθέσεις, εάν επιβεβαιώθηκαν 
ή απορρίφθηκαν. Για τα ποιοτικά δεδομένα, περιγράψτε τα 
θέματα ή τις κατηγορίες και υποκατηγορίες που προέκυ-
ψαν, παρέχοντας επαρκή στοιχεία μέσα από την παράθεση 
των λόγων ή της αφήγησης των ίδιων των συμμετεχόντων 
ή μέσα από αποσπάσματα παρατηρήσεων ή κειμένων/ντο-
κουμέντων/ ημερολογίων. Χρησιμοποιείστε υποενότητες 
όπου χρειάζεται. 

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

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

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

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

ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΗ ΣΤΑΘΜΙΣΗ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Οι μελέτες περίπτωσης μπορούν να περιλαμβάνουν:

•	 Σπάνιες κλινικές περιπτώσεις, μη συχνές παρενέργειες 
φαρμάκων

•	 Παρουσίαση μη συνηθισμένων περιστατικών με σπάνιο 
νόσημα

•	 Μη προβλεπόμενες συσχετίσεις νοσημάτων και συ-
μπτωμάτων

•	 Απροσδόκητα συμβάντα κατά την παροχή της ιατρικής 
και νοσηλευτικής φροντίδας

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ΟΔΗΓΙΕΣ ΜΕΛΕΤωΝ ΠΕΡΙΠΤωΣΗΣ
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Λίστα ελέγχου της Μελέτης Περίπτωσης 

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

•	 Είναι η μελέτη περίπτωσης γραμμένη με αντικειμενικό 
τρόπο;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

είναι απαραίτητο, κάνετε διασταύρωση με άλλες πη-
γές.

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

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

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

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

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

άλλων με παρόμοια θεματολογία 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Σε περίπτωση απόδοσης εννοιών ή ορισμών κατά λέξη, 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Κεφάλαιο σε βιβλίο
Αναγράφεται το επώνυμο και τα αρχικά του ονόματος του 
συγγραφέα, το έτος έκδοσης σε παρένθεση και ο τίτλος 

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

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

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

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

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

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

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

Διατριβή
Θα πρέπει να είναι σαφές αν πρόκειται για MA, MSc ή PhD 
και το εκπαιδευτικό ίδρυμα που εκπονήθηκε. Πχ.

Boyce P.J. (2003).  Gamma Finder: a Java application 
to find galaxies in astronomical spectral line data cubes. 
MSc Dissertation, Cardiff University.

Πληροφορίες από το Διαδίκτυο (Ιστοσελίδες)
Σε περίπτωση χρήσης ιστοσελίδας ακολουθείται η εξής 
σειρά: Συγγραφέας (εάν είναι διαθέσιμος)  ή  οργανισμός,  
έτος, τίτλος κειμένου, διαθεσιμότητα, ηλεκτρονική διεύ-
θυνση και ημερομηνία πρόσβασης (σε αγκύλη). Π.χ. 

Merchant  A.T. ( 2007). Diet, physical activity, and 
adiposity in children in poor and rich neighbor hoods: a 
cross-sectional comparison. Nutrition Journal  [Online]. 
Available at: http://www.nutritionj.com/content/pdf/1475-
2891- 6-1.pdf [Accessed: 10 May 2007]

National electronic Library for Health (2003). Can 
walking make you s li m m e r a n d h e a l t h i e r ? 
[Online]. (Updated 16 Jan 2005) Available at:  http://www.
nhs.uk.hth.walking [accessed 10 April 2005]   

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 
συνεδρίου με ημερομηνία και τέλος τόπος έκδοσης με σε-
λίδες. Π.χ. 

Fedelius H.C. (2000). Myopia and significant visual 
impairment: global aspects. In: LL. Lin (eds). Myopia 
Updates II: Proceedings of the 7th International 
Conference on Myopia. Taipei, 17-20 November, 1998.  
Tokyo: Springer, pp. 31-37. 
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ΑΡΘΡΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ – EDITORIAL 
Η ενσωµάτωση της προσοµοίωσης υψηλής πιστότητας ως µέθοδος εκπαίδευσης στα 
σύγχρονα προγράµµατα νοσηλευτικής εκπαίδευσης
The integration of high fidelity simulation as a teaching method in modern nursing 
curriculums 
∆ρ. Μιχαήλ Ζωγραφάκης Σφακιανάκης

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ – REVIEWS
∆ιαταραχές ύπνου στην παιδική ηλικία
Sleep disorders in childhood
Αλεξάνδρα-Μαρία Καζάλα, Βασιλική Καραγιάννη, Γεώργιος Γραµµατίκας

Πρωτόκολλα ταχείας ανάρρωσης µετά από χειρουργική επέµβαση σε ασθενείς µε καρκίνο 
µαστού που υποβάλλονται  σε αποκατάσταση, µετά από µαστεκτοµή, µε διατατήρα ιστών
Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) protocols in breast cancer patients undergoing 
post-mastectomy breast reconstruction with tissue expander
Μαρία Μπουραζάνη, Μάρθα Κελέση, Γεωργία Φασόη 

∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΗΣ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ/ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ - SYSTEMATIC 
REVIEW
Πρόληψη και συντηρητική αντιµετώπιση  δευτεροπαθούς λεµφοιδήµατος άνω άκρου 
µετά από µαστεκτοµή
Prevention and conservative treatment of upper limb secondary lymphedema after mastectomy
Κοσµάς Εµµανουηλίδης, Γεωργία Φασόη, Ευγενία Βλάχου, Ουρανία Γκοβίνα, Άννα Καυγά, 
Ιωάννης Καλεµικεράκης

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΑΡΘΡΑ - RESEARCH ARTICLES 
∆ιερεύνηση των γνώσεων του νοσηλευτικού προσωπικού χειρουργικών και παθολογικών 
τµηµάτων δηµοσίου νοσοκοµείου αναφορικά µε τη διαχείριση ελκών από πίεση
Nursing personnel’s knowledge regarding pressure sore management in a public 
hospital’s medical and surgical wards
Παύλος ∆ήµου, Μιχαήλ Κουράκος, Νικολέττα Μάργαρη, Ευρυδίκη Καµπά,  Γεωργία Φασόη, 
Μάρθα Κελέση

Παρατεταµένη µυϊκή αδράνεια και αξιολόγηση των περιφερικών νευροµυϊκών 
χαρακτηριστικών σε ασθενείς της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας
Prolonged muscle inactivity and evaluation of peripheral neuromuscular features in 
patients hospitalized in Intensive Care Units
Γεώργιος  Ελεσνίτσαλης, Ιωάννης Αµοιρίδης, ∆ηµήτριος Πατίκας, Ιωάννα Βεκίλη, Μαρία Βούρβου


