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Το παρόν και μέλλον της Κατ’οίκον Νοσηλευτικής 
Φροντίδας στην Ελλάδα

The present and future of home nursing care in Greece

Θεοδούλα Αδαμακίδου1, Αθηνά Καλοκαιρινού-Αναγνωστοπούλου2

1. Επίκουρος Καθηγήτρια, Τμήμα Νοσηλευτικής, Εργαστήριο Νοσηλευτικής Αποκατάστασης Χρονίως Πασχόντων, Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής
2. Καθηγήτρια Κοινοτικής Νοσηλευτικής, Τμήμα Νοσηλευτικής, Εργαστήριο Κοινοτικής Νοσηλευτικής, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο 

Αθηνών

Αναφορά του άρθρου ως: Αδαμακίδου Θ. & Καλοκαιρινού Α. (2020). Το παρόν και μέλλον της κατ’οίκον νοσηλευτικής φροντίδας στην 
Ελλάδα. Ελληνικό Περιοδικό Νοσηλευτικής Επιστήμης 13(3): 3-5, https://doi.org/10.24283/hjns.202031

Citation: Adamakidou T. & Kalokairinou A. (2029). The present and future of home nursing care in Greece. Hellenic Journal of Nursing 
Science 13(3): 3-5, https://doi.org/10.24283/hjns.202031

Ο ρμώμενες από το άρθρο για το μέλλον της Κατ’οίκον Νοσηλευτικής Φροντίδας (ΚονΝΦ), τις προκλήσεις και διαστά-
σεις που η ΚονΝΦ μπορεί να λάβει μέσα στα διάφορα συστήματα υγείας (Landers et al 2016) αλλά και την ελληνική 
μεταρρύθμιση στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, το άρθρο σύνταξης επιχειρεί να περιγράψει την παρούσα κατά-

σταση της ΚονΝΦ στην Ελλάδα.  Με αυτό τον τρόπο ευελπιστεί να χαράξει το μέλλον της ΚονΝΦ, αλλά και να προτρέψει 
τους ιθύνοντες σε αποτελεσματικές και αποδοτικές αποφάσεις, με πολλαπλούς αποδέκτες (χρήστες, επαγγελματίες υγείας, 
οργανισμοί υγείας, κρατικός προϋπολογισμός). 

Η πρώτη αναφορά για την ΚονΝΦ γίνεται στον ιδρυτικό νόμο του ΕΣΥ, 1397/ΦΕΚ 143/ τΑ’/07-10-1983, όπου στο άρθρο 
15 αναφέρεται ότι «σκοπός των Κέντρων Υγείας είναι η νοσηλεία και παρακολούθηση αρρώστων που βρίσκονται στο στάδιο 
της ανάρρωσης ή μετά την έξοδό τους από το νοσοκομείο». Έκτοτε ακολούθησαν πολλές αναφορές στην Ελληνική νομοθε-
σία για την κατ’οίκον φροντίδα υγείας, οι οποίες όμως παρέπεμπαν σε υπουργικές αποφάσεις και προεδρικά διατάγματα για 
οργανωτικά και λειτουργικά θέματα, τα οποία όμως δεν εφαρμόστηκαν ποτέ (Adamakidou & Kalokairinou 2017). 

Μέχρι πρόσφατα αποσπασματική ήταν η ανάπτυξη μερικών Μονάδων ή Τμημάτων ή Υπηρεσιών Κατ’ Οίκον Νοσηλεί-
ας στα Νοσηλευτικά Ιδρύματα (π.χ. νοσοκομεία Μεταξά και Άγιοι Ανάργυροι) και στα Κέντρα Υγείας (ΚΥ), ενώ παράλληλα 
δημιουργήθηκαν συνθήκες για την παράτυπη και παράνομη εμφάνιση ανάλογων υπηρεσιών στον ιδιωτικό τομέα. Το 2013 
η Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας του Υπουργείου Υγείας ξεκίνησε ένα πιλοτικό πρόγραμμα με σκοπό την ανά-
πτυξη και λειτουργία της ΚονΝΦ σε 11 νοσοκομεία της Αθήνας και της περιφέρειας και σε 4 ΚΥ, και τη διευθέτηση θεμάτων 
που παρακωλύουν τη λειτουργία της υπηρεσίας (ενιαία έντυπα λειτουργίας, διακίνηση ναρκωτικών, διαχείριση αποβλή-
των, οχήματα υπηρεσίας, κ.α.). Όραμα των ομάδων εργασίας που συγκροτήθηκαν από επαγγελματίες υγείας των δομών, 
επαγγελματικούς φορείς και ακαδημαϊκούς ήταν η ανάπτυξη της ΚονΝΦ σε όλη τη χώρα. Αποτέλεσμα της προσπάθειας 
αυτής ήταν η έκδοση Υπουργικής απόφασης (26847/09-04-2015), η Εγκύκλιος Γ3δ/Δ.Φ. 14/Γ.Π.οικ.58490/31-07-2015 για 
την ενιαία λειτουργία των τμημάτων ή υπηρεσιών ΚονΝΦ του πιλοτικού προγράμματος, η επιμόρφωση και κατάρτιση του 
προσωπικού που εργάζεται στην ΚονΝΦ και το άρθρο 35 του νόμου 4272/ ΦΕΚ 145/τΑ’/11-6-2014  το οποίο προσδιορίζει τις 
δομές που δύνανται να παρέχουν ΚονΝΦ (Adamakidou & Kalokairinou 2017). 

Παράλληλα, σε ακαδημαϊκό επίπεδο διεξάγονται μελέτες για την αποτελεσματικότητα και αποδοτικότητα της ΚονΝΦ στην 
Ελλάδα, δεδομένα τεκμηριωμένα διεθνώς πριν από πολλές δεκαετίες. 

Όσον αφορά στην αποτελεσματικότητα των υπηρεσιών ΚονΝΦ αποτυπώνεται πολύ υψηλό επίπεδο ικανοποίησης των 
ασθενών/χρηστών με καρκίνο (Αδαμακίδου 2009, Kouli 2013, Δεληδάκη και συν 2020), αλλά και από την υπηρεσία του Ελ-
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ληνικού Ερυθρού Σταυρού (Ζάγγα & Δρόσος 2012). 

Οι αναφορές για το κόστος των υπηρεσιών ΚονΝΦ ξεκινούν το 1992, όπου διαπιστώθηκε ότι το κόστος ενός ασθενούς 
νοσηλευόμενου στο σπίτι είναι ίσο με το 1/5 – 1/6 του κόστους του νοσηλευόμενου στο νοσοκομείο (Τσιγκουράκος 1992, 
Τσίτουρα 1997). Άλλη μελέτη αναφέρει ότι μια μέρα νοσηλείας ογκολογικού ασθενή στο νοσοκομείο αντιστοιχεί σε ένα μήνα 
νοσηλείας στην ΚονΝΦ (Kouli et al 2008) και ότι το υγειονομικό κόστος στην κατ’οίκον φροντίδα είναι 2,7 φορές μικρότερο 
σε σύγκριση με το κόστος της ενδονοσοκομειακής φροντίδας (Κούλη 2013). 

Παράλληλα, υλοποιήθηκαν έργα ΕΣΠΑ τα οποία αφορούσαν στην κατ’οίκον νοσηλευτική φροντίδα και εμπλουτίζουν 
με τα παραδοτέα τους, τις γνώσεις μας για τις ανάγκες των ασθενών, των φροντιστών και των επαγγελματιών υγείας και 
αναπτύσσουν τον πρώτο ηλεκτρονικό φάκελο για την ΚονΝΦ (έργο Πρότυπη Κατ’οίκον Φροντίδα), καταγράφουν τις παρεμ-
βάσεις κατ’οίκον, εκπαιδεύουν επαγγελματίες, φροντιστές, εθελοντές και πιστοποιούν υπηρεσίες (έργο ΑΚΕΣΩ 1), εκπαι-
δεύουν επαγγελματίες υγείας στην κατ’οίκον ανακουφιστική φροντίδα (έργο ΑΚΕΣΩ ΙΙ) και εφοδιάζουν τους επαγγελματίες 
υγείας της ΚονΝΦ με πρωτόκολλα για την άσκηση και επιστημονικά τεκμηριωμένη πρακτική (έργο Ανάπτυξης Σχεδίων Κατ' 
οίκον Φροντίδας Βασιζομένων σε Νοσηλευτικές Διαγνώσεις).  

Απαραίτητες προϋποθέσεις για την αξιοποίηση όλης αυτής της παρακαταθήκης είναι η ενημέρωση και αλλαγή της κουλ-
τούρας των χρηστών, του πληθυσμού, αλλά και των επαγγελματιών υγείας για μια πιο φιλική προς την ΚονΝΦ στάση, είναι η 
κοστολόγηση των ιατρονοσηλευτικών πράξεων για την προστασία των χρηστών, η επικαιροποίηση των νοσηλευτικών επαγ-
γελματικών δικαιωμάτων και η καθιέρωση της ειδικότητας της Κοινοτικής Νοσηλευτικής για τη διασφάλιση της ποιότητας 
της φροντίδας. Τα τελευταία κρίνονται μείζονος σημασίας, καθώς ο νοσηλευτής αποτελεί, σύμφωνα με τη διεθνή εμπειρία,  
ηγετικό μέλος της διεπιστημονικής ομάδας, αναλαμβάνοντας ρόλους σύνθετους και καθοριστικούς (case manager) για την 
υπηρεσία και την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) γενικότερα (Καλοκαιρινού & Αδαμακίδου 2014, Αδαμακίδου 2015). 

Απαραίτητη κρίνεται η διευκρίνηση ότι όλες οι αναφορές αφορούν στην υπηρεσία κατ’οίκον νοσηλείας,  κατ’οίκον νο-
σηλευτικής φροντίδας και όχι στην κατ’οίκον φροντίδα και το Πρόγραμμα «Βοήθεια στο Σπίτι». Το Πρόγραμμα «Βοήθεια στο 
Σπίτι» είναι ένα πρόγραμμα με κατά βάση κοινωνικό χαρακτήρα (Υπουργική απόφαση Φ.Ε.Κ.917/τβ΄/17-10-1997) οι υπηρε-
σίες του εστιάζονται στη φροντίδα (home care) των ωφελούμενων γενικότερα και όχι στη νοσηλευτική τους φροντίδα. Στην 
Ελλάδα, οι Δημόσιες υπηρεσίες οι οποίες εστιάζονται στη φροντίδα υγείας (home health care) και τη νοσηλευτική φροντίδα 
(home health nursing care) των χρηστών στο σπίτι είναι πολύ συγκεκριμένες, αποτελούν, συνήθως, διατομεακά Τμήματα 
των νοσοκομείων στα οποία ανήκουν και οι πάροχοι της φροντίδας υγείας στο σπίτι είναι σχεδόν αποκλειστικά νοσηλευτές. 
Παράλληλα, στην ΠΦΥ η κατ’οίκον φροντίδα υγείας και η κατ’οίκον νοσηλεία εντάσσονται στους σκοπούς των ΤΟΜΥ (Νόμος 
4486/ΦΕΚ 115/τΑ’/07-08-2017). Επίσης, υπάρχουν υπηρεσίες που οργανώθηκαν και λειτουργούν από μη-κυβερνητικές ορ-
γανώσεις ή τον ιδιωτικό φορέα. Όπως διαπιστώνεται και διεθνώς η συνεργασία των δύο υπηρεσιών, («Βοήθειας στο σπίτι» 
και «Κατ’οίκον νοσηλευτικής φροντίδας») (Αδαμακίδου & Καλοκαιρινού 2007), μπορεί να συμβάλλει στην ασθενοκεντρική 
προσέγγιση του χρήστη και να διασφαλίσει τη συνέχεια και ολοκλήρωση των υπηρεσιών (Genet et al 2012). Στη σημερινή 
Ελληνική πραγματικότητα, με τα περιοριστικά μέτρα για την προστασία του πληθυσμού της κοινότητας από τον COVID-19, δί-
νεται βαρύνουσα σημασία από την πολιτεία τόσο στην «Κατ΄οίκον Νοσηλεία» όσο και στο «Βοήθεια στο σπίτι» (Δελτίο Τύπου 
Υπουργείου Υγείας 2020).

Η ΚονΝΦ χαρακτηρίζεται ως ο «μεγάλος νικητής» στον αγώνα των μεταρρυθμίσεων που αφορούν στη μείωση του 
κόστους, καθώς και στην ασφαλή και ποιοτική φροντίδα (Landers et al 2016). Οι διεθνής τάσεις για το μέλλον της έχουν βα-
σική αρχή την υψηλή ποιότητα με το μικρότερο κόστος και εστιάζουν σε προηγμένα μοντέλα ΚονΝΦ για οξείες καταστάσεις, 
όπως το Hospital at Ηome (Αδαμακίδου και συν 2015), μοντέλα τηλεφροντίδας και τηλεπαρακολούθησης, ενώ, παράλληλα, 
στο επίκεντρο βρίσκεται η ενδυνάμωση του χρήστη για την αυτοδιαχείριση των χρόνιων νοσημάτων (Schulman-Green et 
al 2012).  

Ευελπιστούμε λοιπόν, ότι σήμερα, στην Ελλάδα της οικονομικής ύφεσης, των μεταρρυθμίσεων στην πρωτοβάθμια φρο-
ντίδα υγείας και των προκλήσεων για τη δημόσια υγεία, οι προσπάθειες, οι γνώσεις και οι εμπειρίες που υπάρχουν στην πα-
ρακαταθήκη μας ότι θα αξιοποιηθούν κατάλληλα από τους υπεύθυνους χάραξης πολιτικής προς όφελος του Έλληνα πολίτη. 

Υπεύθυνος αλληλογραφίας: Θεοδούλα Αδαμακίδου 
e-mail: adamakidou@yahoo.gr 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η ατομική υγεία αποτελεί βασική προϋπόθεση για την επίτευξη ποιότητας ζωής. Η φροντίδα της υγείας αποτελεί 
βασική λειτουργία ενός κοινωνικού συστήματος που λειτουργεί ορθά και αποτελεσματικά. Οι συνεχόμενες αλλαγές 
σε οικονομικό, κοινωνικό και δημογραφικό επίπεδο απαιτούν υψηλή προσαρμοστική ικανότητα από την υγειονομική 
περίθαλψη για να προσαρμοστεί στην αναπόφευκτη αλλαγή. Στο πλαίσιο των διαδικασιών αλλαγής στην υγειονομική 
περίθαλψη, πρέπει να συνεργαστούν διάφοροι επαγγελματικοί τομείς και να δημιουργηθεί ενεργητική δέσμευση, 
αποφεύγοντας παράλληλα τον ανταγωνισμό και τις συγκρούσεις μεταξύ των εμπλεκομένων μερών. Προκειμένου να 
εξασφαλιστεί η μακροπρόθεσμη διατηρησιμότητα στις αλλαγές είναι απαραίτητο να ξεπεραστεί η αδράνεια. Η ενσω-
μάτωση των υπηρεσιών αποτελεί επίσης σημαντικό στοιχείο της βιωσιμότητας και της ενσωμάτωσης των λειτουρ-
γιών. Μια υπηρεσία που μπορεί να ενσωματωθεί ευκολότερα σε ευρύτερα κλινικά συστήματα φαίνεται να έχει μεγα-
λύτερη πιθανότητα βιωσιμότητας, γεγονός που οφείλεται εν μέρει στην ευκολότερη διασφάλιση της υποστήριξης των 
ενδιαφερομένων. Επίσης, καθίσταται πιο δύσκολη η κατάργηση αυτών των υπηρεσιών χωρίς σημαντικές επιπτώσεις 
στο υπόλοιπο σύστημα. Ένας από τους κινδύνους είναι ότι η αλλαγή γίνεται μέρος του συστήματος και θεωρείται δε-
δομένη και όχι ένα έργο που απαιτεί συνεχή ανάπτυξη και ανάπτυξη. Επομένως, η βιωσιμότητα πρέπει να θεωρηθεί 
ως συνεχής και όχι ως τελική σταθερή κατάσταση. Στην Ελλάδα στόχος σήμερα είναι να υπάρχει ένα εστιασμένο στον 
ασθενή σύστημα υγείας με μετατοπισμένη την ισορροπία εξουσίας από τον πάροχο υγειονομικής περίθαλψης στον 
καταναλωτή. Για να γίνει αυτό, είναι σημαντικό να βελτιωθεί ο συντονισμός της περίθαλψης σε όλη την πορεία της. Η 
αποτελεσματική συνεργασία μεταξύ των παρόχων είναι απαραίτητη για να πραγματοποιηθεί ο μετασχηματισμός στο 
σύστημα υγείας στην Ελλάδα.

Λέξεις κλειδιά: Αλλαγή, βιωσιμότητα, υγειονομική περίθαλψη
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τ ο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης αποτελεί 
τον ακρογωνιαίο λίθο για μια βιώσιμη κοινωνία 
που ευημερεί και αναπτύσσεται. Δεδομένων των 

συνεχών αλλαγών που σημειώνονται στη σύσταση και 
τη δομή της κοινωνίας και των εξελίξεων στην τεχνολο-
γία, η οργάνωση και η διαχείριση του συστήματος υγείας 
πρέπει να αξιολογούνται και να αναπτύσσονται συνεχώς 
προκειμένου να προσφέρεται μια καλή ποιότητα ζωής 
στους πολίτες μιας χώρας. Όταν πραγματοποιούνται δι-
αδικασίες αλλαγής σε οργανισμούς, αυτές θα πρέπει να 
διακρίνονται από ενθάρρυνση, υποστήριξη και πόρους 
(Yukl 2006). Η διοίκηση, στο πλαίσιο της αλλαγής, μπορεί 
να λάβει διάφορες μορφές με διαφορετική εστίαση, αντί-
κτυπο και ποιότητα. Προκειμένου να επιτευχθεί η αλλαγή 
θα πρέπει να ληφθούν μέτρα που θα διευκολύνουν την 
ενεργοποίηση και την προώθηση της αλλαγής (Paton & 
McCalman 2008), αν και σε πολλές περιπτώσεις η αλλαγή 
μπορεί να συμβεί από μόνη της μέσω της αυτοδιαχείρι-
σης στην οργάνωση (Yukl 2006).

Η λειτουργία της διοίκησης μπορεί σε διαφορετικό 
βαθμό να συνίσταται στη διευκόλυνση της αλλαγής, ανά-
λογα με τις περιστάσεις και τους εμπλεκόμενους φορείς. 
Η πρακτική της ηγεσίας μπορεί να χαρακτηρίζεται, σε 
ποικίλους βαθμούς και με διάφορους τρόπους, από συμ-
μετοχική ηγεσία μέσω της συμμετοχής και της ενδυνά-
μωσης του ανθρώπινου δυναμικού του οργανισμού (Yukl 
2006). Η εφαρμογή μπορεί να έρχεται από την κορυφή 
προς τη βάση ή από τη βάση προς τα πάνω, με ποικίλα 
αποτελέσματα εξαρτώμενα από τη διαδικασία. Λαμβάνο-
ντας υπόψη τις προκλήσεις και την πολυπλοκότητα στην 
πρακτική της υγειονομικής περίθαλψης (Kannampallil et 
al 2011) είναι σημαντικό να λαμβάνονται υπόψη διάφορα 
μοντέλα διοίκησης αλλαγών προκειμένου να υπάρχει μία 
σφαιρική προοπτική. 

Ο χώρος της υγείας σήμερα 
Η ατομική υγεία αποτελεί βασική προϋπόθεση για την 

επίτευξη ποιότητας ζωής. Η φροντίδα της υγείας αποτε-
λεί βασική λειτουργία ενός κοινωνικού συστήματος που 
λειτουργεί ορθά και αποτελεσματικά. Το σύστημα υγειο-

νομικής περίθαλψης τίθεται υπό πίεση σήμερα λόγω δια-
φόρων λόγων (Anell 2005). Η οικονομική πίεση αποτελεί 
παράγοντα που επιδρά τόσο τους εργαζόμενους στον το-
μέα της υγειονομικής περίθαλψης όσο και τον υπόλοιπο 
πληθυσμό, καθώς όλοι κάποια στιγμή χρησιμοποιούν τις 
υπηρεσίες υγείας της χώρας τους. Ένα καίριο ερώτημα 
σήμερα είναι αν θα πρέπει να εστιαζόμαστε σε μέτρα μεί-
ωσης του κόστους ή στην ανάπτυξη μιας καλής υπηρε-
σίας υγειονομικής περίθαλψης προσιτής σε όλους. Στο 
μέλλον, οι δημογραφικές αλλαγές που θα σημειωθούν 
στο συνεχώς γηρασκόμενο πληθυσμό, θα απαιτήσουν 
μια προσαρμοσμένη υγειονομική περίθαλψη (Anell 2005)  
προκαλώντας το σύστημα να είναι ήδη προετοιμασμένο 
στην αναπόφευκτη αλλαγή. Η αχίλλειος πτέρνα του συ-
στήματος υγειονομικής περίθαλψης είναι οι μεγάλοι χρό-
νοι αναμονής για θεραπεία (Anell 2005).

Τα νοσοκομεία αποτελούν έναν σημαντικό κόμβο στο 
σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. Η πολυπλοκότητα 
της υγειονομικής περίθαλψης εν γένει και ειδικότερα 
του νοσοκομείου περιγράφεται από τους Glouberman 
και Mintzberg (2001) ως ένα από τα πιο πολύπλοκα συ-
στήματα που είναι γνωστά στη σύγχρονη κοινωνία. Αυτή 
η πολυπλοκότητα καθιστά ιδιαίτερα δύσκολη τη διοίκη-
ση του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης και την 
επίτευξη αποτελεσματικότητας στις λειτουργίες του. Στο 
χώρο της υγείας, η αλλαγή και βελτίωση του συστήματος 
και η αλληλεπίδραση των εμπλεκομένων στοιχείων είναι 
ακόμα πιο δύσκολη. Οι Paton και Calman (2008) περι-
γράφοντας αυτήν την πολυπλοκότητα υποστηρίζει πώς 
το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης δημιουργείται από 
άτομα που ανήκουν σε ομάδες, μέρος των μονάδων που 
συνεργάζονται και αποτελούν μέρος ενός μεγαλύτερου 
οργανισμού. Η διακύμανση των ιδιοτήτων και των στό-
χων των διαφόρων οντοτήτων καθιστά το συντονισμό και 
τη διαχείριση του συστήματος στο σύνολό του ιδιαίτερα 
απαιτητικό. Πέρα από την εσωτερική διοίκηση των νοσο-
κομείων, εμπλέκονται αρκετοί φορείς εκτός του συστή-
ματος που επηρεάζουν τις δομές και την οργάνωση του 
χώρου της υγείας.

 Η διοίκηση της υγειονομικής περίθαλψης έχει απο-
τελέσει αντικείμενο πολλών συζητήσεων (Anell 2005) και 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:

•	Οι συνεχόμενες αλλαγές σε οικονομικό, κοινωνικό και δημογραφικό επίπεδο απαιτούν υψηλή προσαρμοστική 
ικανότητα από το σύστημα υγείας για να προσαρμοστεί στην αναπόφευκτη αλλαγή. 
•	Η ενσωμάτωση μιας υπηρεσίας σε ευρύτερα κλινικά συστήματα φαίνεται να έχει μεγαλύτερη πιθανότητα 
βιωσιμότητας. 
•	Η βιωσιμότητα πρέπει να θεωρηθεί ως συνεχής και όχι ως τελική σταθερή κατάσταση. 
•	Η αποτελεσματική συνεργασία μεταξύ των παρόχων υπηρεσιών υγείας είναι απαραίτητη για να πραγματοποιηθεί 
ο μετασχηματισμός στο σύστημα υγείας στην Ελλάδα.
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ιδιαίτερα η διοίκηση των αλλαγών στο χώρο της υγείας 
προκαλεί εντάσεις και άγχος σε όλους τους εμπλεκό-
μενους φορείς. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων ετών 
παρουσιάστηκαν πολλές διαφορετικές έννοιες με στόχο 
την αλλαγή και τη βελτίωση της ποιότητας και της αποτε-
λεσματικότητας των μονάδων υγειονομικής περίθαλψης. 
Στόχος είναι η δημιουργία αξίας στην υγειονομική περί-
θαλψη. Προτείνονται διάφορες κατευθυντήριες γραμμές 
για τη βελτίωση της διαδικασίας από την οπτική γωνία 
του ασθενούς και την αποκέντρωση της εξουσίας με στό-
χο την βελτιστοποίηση της εργασίας. Σύμφωνα με τους 
Paton και Calman (2008) η βασισμένη στην αξία φροντί-
δα πρέπει να επικεντρώνεται πρωτίστως στον ασθενή και 
στο να αντιμετωπίζεται η εμπειρία του ως μια νέα κατεύ-
θυνση για την υγειονομική περίθαλψη προκειμένου να 
καταστεί πιο αποδοτική από πλευράς κόστους, όσο και 
βελτίωσης της φροντίδας μακροπρόθεσμα. Στόχος είναι η 
υιοθέτηση μιας νέας κουλτούρας φροντίδας όπου το ση-
μείο εκκίνησης βρίσκεται μεταξύ όλων των εργαζομένων 
στο χώρο της υγείας. 

Οργανισμοί υγείας και ανάπτυξη
Η υγειονομική περίθαλψη εν γένει, και ειδικότερα 

ένα νοσοκομείο, είναι ένα περίπλοκο ζήτημα. Η εξυπη-
ρέτηση των ασθενών που χρειάζονται υγειονομική περί-
θαλψη παρέχεται μετά από συνεργασία πολλών διαφο-
ρετικών επαγγελματιών, καθένας με κάποια ευθύνη και 
ρόλο. Αυτή η διεπαγγελματική ομαδική εργασία μπορεί 
να αποτελέσει αρκετές προκλήσεις για την αποστολή της 
ομάδας (Anell 2005), η οποία μπορεί να εξαρτηθεί από 
τους επαγγελματικούς πολιτισμούς που συνιστούν εμπό-
δια στην αποτελεσματική ομαδική εργασία (Kvarnström 
2008). Προκειμένου να κατανοηθεί η πολυπλοκότητα του 
τρόπου με τον οποίο δημιουργείται η υγειονομική περί-
θαλψη, μπορεί κανείς να επιχειρήσει να απομονώσει δι-
άφορες λειτουργίες του συστήματος. 

Μια σχετικά απλή προσέγγιση για να γίνει αυτή η δι-
αίρεση γίνεται από τους Glouberman & Mintzberg (2001). 
Υποστηρίζουν ότι η υγειονομική περίθαλψη αποτελείται 
από τέσσερις τομείς: Θεραπεία, Φροντίδα, Έλεγχος και 
Κοινότητα. Επιπλέον, τα επαγγέλματα ανατίθενται σε δι-
αφορετικούς τομείς. Οι γιατροί που είναι υπεύθυνοι για 
τη θεραπεία, οι νοσηλευτές για τη φροντίδα, οι διαχει-
ριστές να ελέγχουν και οι ιδιοκτήτες και άλλοι παράγο-
ντες που επηρεάζουν τους εξωτερικούς παράγοντες να 
συνθέτουν την κοινότητα. Αν και αυτός ο τρόπος με την 
υγειονομική φροντίδα πορτρέτου απλοποιείται και δεν 
λαμβάνει υπόψη όλες τις επικαλύψεις, μπορεί να λει-
τουργήσει ως μέσο κατανόησης της πολυπλοκότητας και 
των αλληλεπιδράσεων στα όρια μεταξύ των διαφόρων 
τομέων. Ο οργανισμός υγειονομικής περίθαλψης, μέχρις 
ενός ορισμένου βαθμού, αποτελείται από ξεχωριστούς 
αλληλεπιδρούμενους τομείς και αυτό καθιστά την ολιστι-

κή διαχείριση πολύ δύσκολη (Glouberman & Mintzberg 
2001). Οι διαφορετικοί τομείς έχουν το δικό τους σύνολο 
ημερησίων προγραμμάτων που μπορούν να συμβάλουν 
σε βελτιστοποίηση του υποσυστήματος και όχι στο σύνο-
λο του συστήματος έχοντας ένα κοινό πρόγραμμα. 

Διαχείριση αλλαγής 
Η διαδικασία αλλαγής που περιγράφηκε από τον John 

P. Kotter (1996) προσπάθησε να αποδώσει μια προοπτι-
κή για το πώς μπορεί να μοιάζει η αλλαγή. Παρόλο που 
η καθοδήγηση και η διευκόλυνση διαφέρουν σε κάποιο 
βαθμό, υπάρχουν ακόμα ενδιαφέρουσες πτυχές από την 
προοπτική του ηγέτη που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη. 
Η προσέγγιση του Kotter μπορεί να υποστηριχθεί ότι είναι 
από την προοπτική της κυρίαρχης αλλαγής με συγκεκρι-
μένη έμφαση στην καθοδήγηση της ηγεσίας. Παρόλο που 
αυτό το μοντέλο ηγεσίας δεν είναι πάντοτε προτιμότερο ή 
αποτελεσματικό, είναι ενδιαφέρον να μελετηθούν τα βή-
ματα που βασίζεται στο πλαίσιο, ως συμβολή στους φο-
ρείς που έχουν αναλάβει την ευθύνη της ηγεσίας σε μια 
διαδικασία αλλαγής. 

Η διαδικασία οκτώ στάσεων του Kotter για την ηγετι-
κή αλλαγή, στηρίζει μια συνεπή και ολιστική προσέγγιση 
που απασχολεί αποτελεσματικά το εργατικό δυναμικό 
(Kotter 1996). 

1. Καθιέρωση μιας αίσθησης επείγουσας ανάγκης 
2. Δημιουργία του καθοδηγητικού συνασπισμού 
3. Ανάπτυξη ενός οράματος και στρατηγικής 
4. Επικοινωνία με το όραμα της αλλαγής 
5. Ενδυνάμωση των εργαζομένων για ευρεία δράση 
6. Δημιουργία βραχυπρόθεσμων κερδών 
7. Βελτίωση των κερδών και παραγωγή περισσότε-
ρων αλλαγών 
8. Παγίωση. Νέες προσεγγίσεις στην κουλτούρα. 
Ένα άλλο πλαίσιο για τις διαδικασίες αλλαγής που 

σχετίζονται με τη διαβούλευση είναι αυτό που κατασκευ-
άστηκε από τον Kurt Lewin (1947). Ο Lewin (1947) περι-
γράφει τη διαδικασία κοινωνικής αλλαγής με μια αναλο-
γία παγοκύβου που πρέπει να ξεπαγώσει πριν να αλλάξει 
η φόρμα και στη συνέχεια να παγώσει και πάλι. Μαζί τα 
δύο μοντέλα αλλαγής παρέχουν μια ολοκληρωμένη κα-
τανόηση σχετικά με τη διαδικασία αλλαγής, τόσο από ορ-
γανωτική όσο και από κοινωνική άποψη. Το πλαίσιο του 
Kotter μπορεί να ειπωθεί ότι έχει κάποια εστίαση στην 
οργανωτική αλλαγή, ενώ οι θεωρίες του Lewin τονίζουν 
και εξετάζουν βαθύτερα την κοινωνική αλλαγή.

Διοίκηση αλλαγών στο χώρο της υγείας 
Στο πλαίσιο των διαδικασιών αλλαγής στην υγειο-

νομική περίθαλψη, ο Kvarnström (2008) παρέχει πλη-
ροφορίες σχετικά με την πρόκληση να συνεργαστούν οι 
διαφορετικές προοπτικές και οι διάφοροι επαγγελματικοί 
τομείς και να δημιουργηθεί «ενεργητική δέσμευση και 
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ενδιαφέρουσα δυναμική», αποφεύγοντας παράλληλα τον 
«ανταγωνισμό και τις συγκρούσεις» (Kvarnström 2008). 
Περαιτέρω περιγράφει την αλλαγή ηγεσίας ως κρίσιμης 
σημασίας συνιστώσα στις διαδικασίες αλλαγής στην υγει-
ονομική περίθαλψη, με ιδιαίτερη αναφορά στη διευκό-
λυνση της αλλαγής στο υγειονομικό περιβάλλον.

 Ο Kvarnström (2008) υπογραμμίζει, επίσης, τη σπου-
δαιότητα της κατανόησης τόσο του υποκειμένου όσο και 
του μέρους των ανθρώπων ώστε να είναι σε θέση να 
διαχειριστεί μια διαδικασία αλλαγής. Δηλαδή, δεν αρ-
κεί να κατανοηθεί η προκληθείσα πρόκληση χωρίς να 
κατανοηθούν σε βάθος τα συναισθήματα και οι απόψεις 
που εκφράζουν σε αυτήν τα εμπλεκόμενα άτομα και 
αντιστρόφως. Βάσει αυτής της συνολικής κατανόησης, ο 
Kvarnström (2008) προσθέτει τη συνάφεια της εξέτασης 
της επίδρασης του πλαισίου και του ιστορικού του οργα-
νισμού στις διεργασίες αλλαγής που λαμβάνουν χώρα. 

Ο Kvarnström (2008) προσδιορίζει τις ακόλουθες έξι 
ικανότητες αλλαγής που είναι σημαντικές σε μια διαδι-
κασία αλλαγής: 1. Διαχείριση έργου και εργασία έργου, 
2. Ανάπτυξη διαδικασίας, 3. Αλλαγές στην οργάνωση και 
τη δομή, 4. Κατανόηση και ενσωμάτωση των ικανοτήτων 
και των κόσμων, 5. Διαχείριση συναισθηματικών διαδι-
κασιών, 6. Επικοινωνία και συντονισμός.

 Ένα συγκεκριμένο κομμάτι της διαδικασίας αλλαγής 
στην υγειονομική περίθαλψη ασχολείται με την αποτε-
λεσματικότητα. Οι  Drumond et al (2009), περιγράφουν 
την ευκαιρία να αυξήσουν την αποτελεσματικότητα του 
συστήματος στο σύνολό του και όχι να επικεντρωθούν 
στην αποτελεσματικότητα των επιμέρους δραστηριοτή-
των αναλύοντας μεγαλύτερες μορφές εργασιακών δρα-
στηριοτήτων και βελτιώνοντας τη σύνδεση και την αλλη-
λεπίδραση μεταξύ τους. Ο Rydenfält (2012)  περιγράφει 
την πηγή των προκλήσεων που τίθενται για την ομαδική 
εργασία στο χειρουργείο ως διπλή, μέσα από την ομάδα 
(συχνά με αιτίες που φαίνονται εύκολα εντοπισμένες) και 
από το γύρω περιβάλλον. Ο Rydenfält (2012) εξηγεί πε-
ραιτέρω ότι η ικανότητα της ομάδας να ασκεί την ομαδική 
εργασία προέρχεται από σχεδιαζόμενες και αναδυόμενες 
δομές, η πρώτη με επιρροή από τη διοίκηση και η δεύ-
τερη με βάση κοινωνικές συνδέσεις. Αυτή η περιγραφή 
παρέχει πολύτιμη πληροφόρηση όταν προσπαθεί να κα-
τανοήσει την πολυπλοκότητα των προκλήσεων που αντι-
μετωπίζουν στο πλαίσιο της χειρουργικής επέμβασης και 
της ομαδικής εργασίας.

Το οργανωτικό μοντέλο μετασχηματικής μεταβολής των 
Συστημάτων Υγείας 

Το οργανωτικό μοντέλο των Lukas et al (2007) για την 
μετασχηματιστική αλλαγή στα συστήματα υγειονομικής 
περίθαλψης παρουσιάζει ένα εννοιολογικό μοντέλο για 
την καθοδήγηση των οργανισμών υγειονομικής περίθαλ-
ψης προς τη βελτίωση της φροντίδας των ασθενών σε όλη 

τη διοίκηση. Οι Lukas et al (2007) ορίζουν τις οργανώσεις 
υγειονομικής περίθαλψης με βάση τέσσερα στοιχεία: 

1. Αποστολή, όραμα και στρατηγικές, που καθορίζουν 
την κατεύθυνση και τις προτεραιότητες. 
2. Πολιτισμός, ο οποίος καθορίζεται από τις αξίες και 
τους κανόνες. 
3. Επιχειρησιακές λειτουργίες και διαδικασίες, οι 
οποίες ενσωματώνονται από την εργασία που γίνεται 
στην περίθαλψη των ασθενών, και 
4. Υποδομές, συμπεριλαμβανομένης της τεχνολογίας 
των πληροφοριών, των ανθρώπινων πόρων, των φο-
ρολογικών υπηρεσιών και της διαχείρισης των υπο-
δομών που υποστηρίζουν την παροχή φροντίδας των 
ασθενών (Lukas et al 2007). 
Η αλλαγή σε οποιαδήποτε από αυτές τις τέσσερις 

συνιστώσες συνιστά μεταβολή στο σύστημα οργάνω-
σης/υγειονομικής περίθαλψης, σύμφωνα με το μοντέλο 
Lukas et al. Για να διευκολυνθεί αυτή η διαδικασία, το 
μοντέλο προτείνει πέντε βασικά στοιχεία της μετασχημα-
τιστικής αλλαγής στους οργανισμούς υγειονομικής περί-
θαλψης: 

1. Η ώθηση να μετασχηματιστεί 
2. Η δέσμευση της ηγεσίας για την ποιότητα 
3. Οι πρωτοβουλίες βελτίωσης που εμπλέκουν ενερ-
γά το προσωπικό στην ουσιαστική επίλυση προβλη-
μάτων 
4. Η ευθυγράμμιση για να επιτευχθεί η συνέπεια της 
οργάνωσης.
Η ώθηση για μετασχηματισμό αναφέρεται σε εξωτε-

ρικές πιέσεις που αναγκάζουν έναν οργανισμό να υπο-
βληθεί σε αλλαγές (Lukas et al 2007). Ενώ η ώθηση για 
τη μετατροπή γενικά προέρχεται από το εξωτερικό της 
οργάνωσης, οι εσωτερικοί παράγοντες διαχείρισης της 
αλλαγής στη βιβλιογραφική ανασκόπηση της υγειονομι-
κής περίθαλψης μπορούν, επίσης, να απαιτήσουν οργα-
νωτική αλλαγή. Η δέσμευση της ηγεσίας για την ποιότητα 
αναφέρεται στην αναγνώριση της ανώτερης διοίκησης 
για την αναγκαιότητα αλλαγής (Lukas et al 2007),  καθώς 
η ανώτερη διοίκηση πρέπει να καθοδηγεί και να προω-
θεί την αλλαγή μέσω του οργανισμού. Οι πρωτοβουλίες 
βελτίωσης είναι πρωτοβουλίες για καλύτερες επιχειρή-
σεις (Lukas et al 2007). Αυτές οι δεσμεύσεις, εάν διατη-
ρηθούν, έχουν τη δυνατότητα να βελτιώσουν τη συνολική 
αποτελεσματικότητα και τις επιδόσεις ενός οργανισμού. 
Πρόκειται για μια εξαιρετική ευκαιρία να προσελκύσουν 
το προσωπικό και να ενσωματώσουν τις ιδέες τους στη 
διαδικασία αλλαγής (Lukas et al 2007).  Επιπλέον, οι 
πρωτοβουλίες αυτές, σε συνδυασμό με την εμπλοκή του 
προσωπικού, μπορεί να επιτρέψουν στη διοίκηση κάποια 
διορατικότητα σχετικά με την ικανότητα πόρων του οργα-
νισμού και τον τρόπο ευθυγράμμισης των πρωτοβουλιών 
αλλαγών για την επίτευξη συνεκτικότητας σε σχέδια, δια-
δικασίες και στόχους σε ολόκληρο τον οργανισμό. Τέλος, 
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η ολοκλήρωση σε έναν οργανισμό είναι απαραίτητη για 
την κατανομή των ορίων μεταξύ των επιμέρους στοιχεί-
ων, έτσι ώστε ο οργανισμός να λειτουργεί ως μια συνε-
κτική μονάδα (Lukas et al 2007).

Ο Lukas και συνεργάτες (2007) παρουσιάζουν πέντε 
αλληλένδετα στοιχεία που είναι απαραίτητα για την επιτυ-
χή εφαρμογή αλλαγών στους οργανισμούς υγειονομικής 
περίθαλψης. Προκειμένου να επιτευχθεί επιτυχής αλλα-
γή, οι υπεύθυνοι για την αλλαγή της υγειονομικής περί-
θαλψης πρέπει να αναγνωρίσουν την ανάγκη για αλλαγή 
και να προσλάβουν ενεργά προσωπικό για τη διατήρηση 
βραχυπρόθεσμων πρωτοβουλιών βελτίωσης για να διαι-
ωνίσουν τα αποτελέσματά τους. Επιπλέον, οι ηγέτες της 
αλλαγής πρέπει να λάβουν μέτρα για να εξασφαλίσουν ότι 
αυτές οι πρωτοβουλίες ευθυγραμμίζονται με ευρύτερους 
οργανωτικούς στόχους και ότι οι οργανικές υπομονάδες 
είναι ολοκληρωμένες και λειτουργικές ως συνεκτικές 
μονάδες.

Βασικά στοιχεία της διοίκησης αλλαγών 
Τα βασικά στοιχεία της διοίκησης αλλαγών είναι πα-

ράγοντες που συνιστώνται συστηματικά για εξέταση από 
τις θεωρίες διαχείρισης αλλαγών. Τέσσερα βασικά στοι-
χεία της διαχείρισης της αλλαγής που προκύπτουν από 
τη βιβλιογραφία περιλαμβάνουν την περιβαλλοντική πε-
ρίσταση, την αρμονική οργάνωση, τη δυναμική της εξου-
σίας και την οργανωτική ικανότητα: 

Η περιβαλλοντική περίσταση αντιπροσωπεύει συνθή-
κες εξωτερικές της οργάνωσης που την υποχρεώνουν να 
ξεκινήσει την αλλαγή. Παραδείγματα τέτοιων εξωτερικών 
περιστάσεων είναι ο αυξημένος ανταγωνισμός και η τε-
χνολογική καινοτομία, καθώς και οι νομικοί, οικονομικοί 
και κοινωνικοί περιορισμοί (Lau 1999). 

Η αρμονική οργάνωση αντιπροσωπεύει μια σύγκλι-
ση συμφερόντων μεταξύ ατόμων και μονάδων εντός 
του οργανισμού. Τα άτομα και οι μονάδες θα πρέπει να 
έχουν συμβατές αποστολές και οράματα και θα πρέπει να 
συνεργάζονται για τον ίδιο στόχο. Επιπλέον, τα συνολικά 
οργανωτικά σχέδια, διαδικασίες και στόχοι θα πρέπει, 
επίσης, να είναι συμβατά. 

Η δυναμική της εξουσίας είναι η ιεράρχηση της επιρ-
ροής μέσα σε έναν οργανισμό. Η κατανόηση των οργα-
νωτικών παραγόντων - ατόμων και μονάδων - έχει την 
ικανότητα να επηρεάζει τα αποτελέσματα και τις αποφά-
σεις. Η αλλαγή των ηγετών θα πρέπει να υπολογίζεται 
από αυτούς τους φορείς πριν ξεκινήσουν μια πρωτοβου-
λία αλλαγής. Αυτό θα αυξήσει τις πιθανότητές τους για 
επιτυχή αλλαγή. 

Η οργανωτική ικανότητα είναι το τελευταίο ουσιαστι-
κό στοιχείο της διαχείρισης της αλλαγής. Οι οργανισμοί 
πρέπει να διασφαλίζουν ότι διατίθενται οι ανθρώπινοι, 
οικονομικοί και άλλοι πόροι που απαιτούνται για την αλ-
λαγή. Επιπλέον, είναι απαραίτητο να υπάρχει το αναγκαίο 

σύνολο δεξιοτήτων, καθώς και η βούληση για αλλαγή. 
Εκτός από αυτές τις πιο συχνά αναφερόμενες συνι-

στώσες της διαχείρισης αλλαγών στη βιβλιογραφία, δύο 
επιπλέον χρήσιμα στοιχεία για την αλλαγή που προκύ-
πτουν από τη βιβλιογραφία είναι: η φύση της αλλαγής και 
η διαδικασία αλλαγής. 

Η φύση της αλλαγής αναφέρεται στις συνιστώσες και 
στη λογική πίσω από μια πρωτοβουλία αλλαγής. Η αλλα-
γή των προτάσεων πρέπει να λαμβάνει υπόψη την εξωτε-
ρική και την εσωτερική πραγματικότητα του οργανισμού. 
Επιπλέον, οι υπεύθυνοι αλλαγής πρέπει να διασφαλίζουν 
ότι υπάρχει επαρκής έρευνα για να επικυρωθεί η ικανό-
τητα της πρότασης αλλαγής να επιλύσει το επιδιωκόμενο 
πρόβλημα. 

Η διαδικασία αλλαγής αντιπροσωπεύει την πρακτι-
κή συνιστώσα μιας πρωτοβουλίας αλλαγής (δηλαδή την 
προσέγγιση βήμα προς βήμα για την εφαρμογή της αλ-
λαγής). Η αλλαγή των ηγετών πρέπει να διασφαλίσει ότι 
τα μέτρα που λαμβάνονται για την επίτευξη της αλλαγής 
συμφωνούνται από όλα τα ενδιαφερόμενα μέρη και απο-
δεικνύονται ότι επιφέρουν την επιθυμητή αλλαγή. Επι-
πλέον, πρέπει να ενσωματώσουν τις απαραίτητες διαδι-
κασίες, με βάση την οργανωτική τους περίσταση, για να 
περιορίσουν την αντίσταση. 

Ενώ οι ηγέτες των αλλαγών πρέπει να προσπαθούν 
να ενσωματώσουν αυτά τα βασικά στοιχεία της διαχεί-
ρισης αλλαγών στην προσέγγισή τους, κανένα στοιχείο 
ή συνδυασμός στοιχείων δεν αρκεί για να επιτύχει επι-
τυχώς την αλλαγή. Η διαδικασία αλλαγής των ηγετών 
πρέπει να προσαρμόσει την προσέγγιση της διαχείρισης 
αλλαγών στις μοναδικές συνθήκες της οργάνωσής τους. 
Στην πράξη, οι προσπάθειες αλλαγής ποικίλλουν ανάλογα 
με την πολυπλοκότητά τους και θα επηρεάσουν την ικα-
νότητα ενός ηγέτη της αλλαγής να ικανοποιήσει αυτά τα 
βασικά στοιχεία. Για παράδειγμα, η σύμπλευση από όλα 
τα άτομα που έχουν την ικανότητα να επηρεάζουν τα απο-
τελέσματα σε έναν οργανισμό μπορεί να είναι αδύνατο 
μερικές φορές λόγω των διαφορετικών συμφερόντων 
των ανώτερων στελεχών. Ωστόσο, αν οι ηγέτες της αλ-
λαγής είναι έξυπνοι στην ανάπτυξη της προσέγγισής τους 
για τη διαχείριση των αλλαγών, ενδέχεται να εξακολου-
θήσουν να επιτυγχάνουν με επιτυχία αλλαγές υπό το φως 
των δυσμενών συνθηκών.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 
Η διαχείριση αλλαγών στο χώρο της υγείας έχει απο-

τελέσει αντικείμενο μεγάλου αριθμού ερευνών, όμως 
πολλά από αυτά τα άρθρα δεν προσφέρουν ένα δομημένο 
πλαίσιο για τη διαχείριση των πρωτοβουλιών αλλαγών. 
Αντιθέτως, παρουσιάζουν παράγοντες που πρέπει να 
λαμβάνονται υπόψη για τη διαχείριση της αλλαγής. Για 
παράδειγμα, στο πλαίσιο της τεχνολογίας πληροφόρησης 
για την υγεία, αν και δεν περιγράφονται τα ακριβή βήματα 
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για την επιτυχή διαχείριση της αλλαγής της τεχνολογίας 
πληροφοριών, υπάρχουν άρθρα που υπογραμμίζουν ση-
μαντικά στοιχεία μιας πρωτοβουλίας διαχείρισης αλλα-
γών. Για παράδειγμα, ο Kay υπογραμμίζει τη σημασία της 
χρηστικότητας (δηλαδή της φιλικότητας προς το χρήστη) 
σε αντίθεση με τη λειτουργικότητα κατά την ανάπτυξη 
νέων τεχνολογιών πληροφόρησης στον τομέα της υγείας 
(Kay 2005).

Από τα άρθρα που εφαρμόζουν ένα μοντέλο για τις 
πρωτοβουλίες που λαμβάνονται κατά την διοίκηση αλλα-
γών, η πλειονότητα σχετίζεται με την ψυχιατρική και τη 
νοσηλευτική πρακτική. Στο πλαίσιο της ψυχιατρικής, ένα 
άρθρο των Tobin και Wells (1999), συζητά το ζήτημα της 
εφαρμογής αλλαγών στην ηγεσία και τη διαχείριση για 
την τελική βελτίωση της περίθαλψης των ασθενών στην 
Αυστραλία και τη Νέα Ζηλανδία. Το μοντέλο διαχείρισης 
αλλαγών που χρησιμοποιείται σε αυτό το άρθρο για την 
προσπάθεια αλλαγής ευθυγραμμίζεται με το μοντέλο 
δυναμικής αλλαγής των Hinings και Greenwood (Tobin 
& Wells 1999). Στην ανάλυσή τους για τον τρόπο με τον 
οποίο πρέπει να αναληφθεί η πρωτοβουλία αλλαγής, οι 
Tobin και Wells περιγράφουν τους περιορισμούς της κα-
τάστασης, όπως μια πρόσφατα θεσμοθετημένη πολιτική 
ψυχικής υγείας που αποσκοπεί στην επίτευξη καλύτερης 
ποιότητας και αποτελεσματικότητας της παροχής υπηρε-
σιών. Οι Tobin και Wells (1999) περιγράφουν τα ερμηνευ-
τικά σχήματα και ενδιαφέροντα μέσα από μια συζήτηση 
σχετικά με τις σχέσεις ψυχιατρικής-διαχείρισης και τις 
περιοχές έντασης. Περιγράφονται στο άρθρο οι εξαρτή-
σεις της εξουσίας, οι οποίες περιλαμβάνουν τον τρόπο με 
τον οποίο οι ψυχίατροι μπορούν να επηρεάσουν τη δια-
χείριση και τη δυναμική εξουσίας μεταξύ κλινικών και μη 
κλινικών διευθυντών, καθώς και πώς η διοίκηση μπορεί 
να ασκήσει αποτελεσματική ηγεσία, αλλά και τη σημασία 
της αποτελεσματικής κατάρτισης για τη διοίκηση. Ενώ 
ο Tobin και Wells (1999) δεν δηλώνουν ρητά τη χρήση 
του μοντέλου αλλαγής δυναμικής του Hinings και του 
Greenwood, η προσέγγισή τους στη διαχείριση αλλαγών 
στην ψυχιατρική χρησιμοποιεί όλες τις αρχές διαχείρισης 
της αλλαγής του Hinings και του Greenwood, επικυρώ-
νοντας έτσι την εφαρμογή του μοντέλου σε αυτόν τον το-
μέα της κλινικής πρακτικής. 

Στο πλαίσιο της νοσηλευτικής πρακτικής, αρκετά άρ-
θρα εστιάζονται στην εφαρμογή της πρακτικής που βασί-
ζεται σε στοιχεία στην περίθαλψη των ασθενών (Gerrish 
et al 1999). Ο θεωρητικός της διαχείρισης αλλαγών που 
αναφέρεται πιο συχνά σε αυτά τα άρθρα είναι ο Kurt 
Lewin. Για παράδειγμα, οι Gerrish et al (1999) χρησιμο-
ποιούν το μοντέλο έρευνας του Lewin για να διερευνή-
σουν τις γνώσεις των νοσηλευτών σχετικά με την εκτίμη-
ση κινδύνου όσον αφορά τις βλάβες που προκαλούνται 
από πίεση (κατακλίσεις) στους ασθενείς σε ένα μεγάλο 
νοσοκομείο. Στη μελέτη τους, οι Gerrish et al (1999) επα-

νεξετάζουν στοιχεία της έρευνας για να εντοπίσουν τις 
τρέχουσες βέλτιστες πρακτικές όσον αφορά τις βλάβες 
που προκαλούνται από πίεση (κατακλίσεις) και αξιολο-
γούν στη συνέχεια τη γνώση και την πρακτική μεταξύ 
του νοσηλευτικού προσωπικού στο νοσοκομείο και ανα-
πτύσσουν μια στρατηγική αλλαγής σε συνεργασία με τη 
διοίκηση και τους κλινικούς ιατρούς. Όπως υποδεικνύ-
εται από το μοντέλο έρευνας δράσης, η διαδικασία που 
ακολουθείται από τους Gerrish et al (1999) έλαβε υπόψη 
την εισροή όλων των συμμετεχόντων κατά τον σχεδιασμό 
της στρατηγικής αλλαγής. 

Ο Suc χρησιμοποιεί το μοντέλο τριών βημάτων του 
Lewin ως πλαίσιο για την εισαγωγή τεχνολογίας γραμ-
μωτού κώδικα σε μια μεγάλη ψυχιατρική μονάδα στο 
Newfoundland (Martin et al 2012). Στο στάδιο της από-
ψυξης, εντοπίζει την εστία της αλλαγής και επικοινωνεί 
με όλους τους εμπλεκόμενους φορείς, συμπεριλαμβανο-
μένων των νοσηλευτών, των διευθυντικών στελεχών και 
της διοίκησης, για να προσελκύει εισροές, να δημιουργεί 
αίσθημα ασφάλειας και εμπιστοσύνης στη διαδικασία αλ-
λαγής και να βοηθήσει το ιατρικό και νοσηλευτικό προ-
σωπικό  να αισθανθεί ενδυναμωμένο. Σε όλη τη φάση 
της αλλαγής, προσδιορίζει τις ομάδες (π.χ. τεχνολογία 
πληροφοριών, φαρμακείο, κλινικές υπηρεσίες πληρο-
φόρησης, νοσηλευτικό τμήμα, διοίκηση) που απαιτούν 
συνεχείς προσπάθειες για να εξασφαλιστεί η επιτυχία 
της διαδικασίας αλλαγής. Επιπλέον, το νοσηλευτικό προ-
σωπικό ειδικότερα θα πρέπει να συμμετέχει ενεργά στη 
διαδικασία αλλαγής για να ενισχύσει την αίσθηση της ιδι-
οκτησίας και έτσι να μετριάσει την αντίσταση. Τέλος, στο 
στάδιο της επαναψύξης, πρέπει να παρέχονται υπηρεσί-
ες υποστήριξης στο προσωπικό, συμπεριλαμβανομένων 
των νοσηλευτών, μέχρι όλοι οι χρήστες να αισθάνονται 
άνετα με την αλλαγή. 

Οι Prokosch και η Ganslandt (2009) χρησιμοποιούν 
όλα τα μοντέλα διαχείρισης αλλαγών του Lewin (π.χ. 
θεωρία πεδίων, δυναμική ομάδας, έρευνα δράσης και 
μοντέλο τριών βημάτων) για την επιτυχή εισαγωγή ενός 
λογιστικού συστήματος μονάδων κόστους σε ένα εκ-
παιδευτικό νοσοκομείο της Γερμανίας. Στόχος ήταν να 
εξασφαλιστεί η ακριβής τεκμηρίωση του κόστους που 
συνδέεται με τις περιόδους φροντίδας του ασθενή. Σύμ-
φωνα με τη θεωρία πεδίου του Lewin, οι παράγοντες που 
οδηγούν σε αλλαγή αναγνώρισαν πτυχές του νοσοκομει-
ακού περιβάλλοντος που αντιπροσώπευαν τις δυνάμεις 
υποκίνησης και συγκράτησης για αλλαγή. Αυτό επιτεύ-
χθηκε μέσω της ανάλυσης της κατάστασης της τεκμη-
ρίωσης πριν από την αλλαγή από διαφορετικές απόψεις 
(π.χ. από την οικονομική άποψη των διαχειριστών, των 
χειρουργικών ομάδων και της πληροφορικής). Στη συνέ-
χεια αναλύθηκε η δυναμική της ομάδας για να προσδιο-
ριστούν οι απαραίτητες ενέργειες για την υποστήριξη των 
ανώτερων υπαλλήλων του νοσοκομείου (π.χ. διοικητικό 
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συμβούλιο, διοικητές), καθώς και του ιατρικού και νοση-
λευτικού προσωπικού που υπήρχε δυνατότητα να αντι-
δράσουν στις αλλαγές.

Η κατανόηση της δυναμικής των ομάδων επέτρεψε 
να δημιουργηθούν  εργαστήρια με στόχο την ενημέρωση 
όλων των ενδιαφερομένων για την ανάγκη αλλαγής (δη-
λαδή τη δημιουργία της αίσθησης αναγκαιότητας) και να 
τους δοθεί η ευκαιρία να συμβάλουν στον προγραμματι-
σμό της πρωτοβουλίας αλλαγής. Τέλος, το μοντέλο τριών 
βημάτων χρησιμοποιήθηκε για την υλοποίηση της πρω-
τοβουλίας αλλαγής. Αυτό συνεπαγόταν ένα στάδιο απε-
λευθέρωσης, όπου πραγματοποιήθηκαν εργαστήρια για 
την ενημέρωση του νοσηλευτικού προσωπικού σχετικά 
με την απαίτηση μιας νέας προσέγγισης τεκμηρίωσης. 
ένα στάδιο μετακίνησης, όπου η νέα τεκμηρίωση τέθηκε 
σε εφαρμογή και όλες οι ομάδες έλαβαν την απαραίτητη 
στήριξη για να ικανοποιήσουν την αλλαγή. Και τέλος, το 
στάδιο της επαναψύξης, όπου δόθηκαν ευκαιρίες ανα-
τροφοδότησης για να διασφαλιστεί η αντιμετώπιση των 
ανησυχιών (Martin et al 2012). Αυτή η μελέτη περίπτω-
σης αποτελεί ένα περιεκτικό και καλά δομημένο παρά-
δειγμα των θεωριών διαχείρισης της αλλαγής του Lewin 
και την ικανότητά τους να επιφέρουν αλλαγές στις οργα-
νώσεις υγειονομικής περίθαλψης.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η βιωσιμότητα της αλλαγής στο χώρο της υγείας 

έγκειται στην αντοχή των νέων μεθόδων και επιπέδων 
απόδοσης στον τομέα της οργάνωσης (Martin et al 2012). 
Δεν αλλάζουν μόνο οι διαδικασίες, αλλά και η σκέψη και 
οι στάσεις, οι οποίες μεταβάλλονται μόνιμα για να δημι-
ουργήσουν μια ανανεωμένη κουλτούρα. Ο μετασχηματι-
σμός θα πρέπει να είναι σε θέση να αντέξει την πρόκληση 
και να υποβληθεί σε περαιτέρω βελτιώσεις στο μέλλον. 
Το Ινστιτούτο για την Καινοτομία και τη Βελτίωση του 
Εθνικού Συστήματος Υγείας (Allen et al 2007) στο Ηνωμέ-
νο Βασίλειο περιγράφει το φαινόμενο ως «την επίδραση 
της βελτίωσης του εξατμιστή», το οποίο καταδεικνύει τον 
τρόπο που τα οφέλη που αποκομίζονται από τις νέες πρα-
κτικές μειώνονται με την πάροδο του χρόνου λόγω έλλει-
ψης βιωσιμότητας (Martin et al 2012).  Για παράδειγμα, 
μια ανοικτής πρόσβασης υπηρεσία ενδοσκόπησης που 
αναπτύχθηκε στη Βορειοδυτική Αγγλία χρησιμοποίησε 
νέες μορφές παραπομπής για να διευκολυνθούν οι χρή-
στες στον προγραμματισμό των ραντεβού. Παρόλο που 
στην αρχή σημειώθηκε επιτυχία, η υπηρεσία δεν μπόρε-
σε να επιτύχει βιωσιμότητα λόγω έλλειψης συμφωνίας 
από την ευρύτερη ομάδα σχετικά με το ποιος θα συνέχιζε 
τη διαδικασία στο μέλλον (Allen et al 2007).

Προκειμένου να εξασφαλιστεί η μακροπρόθεσμη δι-
ατηρησιμότητα, πρέπει να ξεπεραστεί η αδράνεια. Η εν-
σωμάτωση των υπηρεσιών αποτελεί, επίσης, σημαντικό 
στοιχείο της βιωσιμότητας και της ενσωμάτωσης των 
λειτουργιών. Μια υπηρεσία που μπορεί να ενσωματωθεί 
ευκολότερα σε ευρύτερα κλινικά συστήματα φαίνεται να 
έχει μεγαλύτερη πιθανότητα βιωσιμότητας (Martin et al 
2012), γεγονός που οφείλεται εν μέρει στην ευκολότερη 
διασφάλιση της υποστήριξης των ενδιαφερομένων. Επί-
σης, καθίσταται πιο δύσκολη η κατάργηση αυτών των 
υπηρεσιών χωρίς σημαντικές επιπτώσεις στο υπόλοιπο 
σύστημα. Ένας από τους κινδύνους είναι ότι η αλλαγή γί-
νεται μέρος του συστήματος και θεωρείται δεδομένη και 
όχι ένα έργο που απαιτεί συνεχή ανάπτυξη. Επομένως, η 
βιωσιμότητα πρέπει να θεωρηθεί ως συνεχής και όχι ως 
τελική σταθερή κατάσταση (Martin et al 2012).

Στην Ελλάδα, στόχος σήμερα είναι να υπάρχει ένα 
εστιασμένο στον ασθενή σύστημα υγείας με μετατοπισμέ-
νη την ισορροπία εξουσίας από τον πάροχο υγειονομικής 
περίθαλψης στον καταναλωτή. Ο στόχος αυτός αντιπρο-
σωπεύει μια νέα προσέγγιση για την υγειονομική περί-
θαλψη στην οποία οι χρήστες υπηρεσιών υγείας είναι 
κατάλληλα εκπαιδευμένοι να αναλάβουν τη διαχείριση 
της δικής τους υγείας. Σε αυτή την αναδυόμενη κουλ-
τούρα, οι πάροχοι υπηρεσιών υγείας θα επικεντρωθούν 
στη δημιουργία του περιβάλλοντος και των συνθηκών για 
να μπορέσουν οι χρήστες να αποκτήσουν εξουσία και να 
προκύψει μετασχηματισμός του συστήματος υγείας. Για 
να γίνει αυτό, είναι σημαντικό να βελτιωθεί ο συντονισμός 
της περίθαλψης σε όλη της πορεία. Η αποτελεσματική 
συνεργασία μεταξύ των παρόχων είναι απαραίτητη για να 
πραγματοποιηθεί ο μετασχηματισμός στο σύστημα υγείας 
στην Ελλάδα.

Η αειφορία μπορεί να θεωρηθεί ως ένας κινητός 
στόχος, στον οποίο είναι καθήκον όλων η διατήρηση της 
αλλαγής, η οποία πρέπει να είναι συμβατή με τις μετα-
βαλλόμενες προσδοκίες και προτεραιότητες από τους 
φορείς χάραξης πολιτικής. Αυτό μπορεί να θεωρηθεί ως 
απόδειξη ενός προσαρμοστικού συστήματος με επίκε-
ντρο τον ασθενή, το οποίο ανταποκρίνεται στις μεταβαλ-
λόμενες ανάγκες και προσδοκίες και εκτιμά τη σημασία 
των δικτύων υποστήριξης σε πολιτικά επίπεδα. Οι βελ-
τιώσεις ποιότητας στην υγειονομική περίθαλψη που δεν 
διατηρούνται, είναι απλώς μια σπατάλη πόρων και αυξά-
νουν την αντίσταση στην αλλαγή σε μεταγενέστερες πρω-
τοβουλίες για τη βελτίωση της περίθαλψης. Προκειμένου 
να επιτευχθεί η βιωσιμότητα, οι αλλαγές πρέπει να γίνουν 
μέρος της οργανωτικής κουλτούρας.



ΤΟΜΟΣ 13 - ΤΕΥΧΟΣ 3 [13]

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

Allen C., Greenwood I., Hudson S., Ketley D., Maher L., Penny J., 
Rogers J., Singh J. Tibble J. & Woodard F. for the NHS Institute 
for Innovation and Improvement. (2007). Innovation, N.I.f. and 
Improvement, Sustainability: And Its Relationship with Spread 
and Adoption. NHS Institute for Innovation and Improvement. 
University of Warwick. Coventry. UK.     

Anell A. (2005). Swedish Healthcare under pressure. Health Economics 
14: 237-254.

Drummond-Hay R. & Bamford Δ. (2009). A case study into planning 
and change management within the UK National Health Service. 
International Journal of Public Sector Management 22(4): 324-337.

Gerrish K., Clayton J., Nolan M., Parker K. & Morgan L. (1999). 
Promoting evidence-based practice: managing change in the 
assessment of pressure damage risk. Journal of Nursing 
Management 7(6): 355.    

Glouberman S. & Mintzberg H. (2001). Managing the Care of Health 
and the Cure of Disease - Part I: Differentiation. Healthcare 
Management Review 2: 56-69.

Kannampallil T.G., Schauer G.F., Cohen T. & Patel V.L. (2011). 
Considering complexity in healthcare systems. Journal of 
Biomedical Informatics 44: 943-947.

Kay S. (2005). Usability: A critical success factor for managing change 
in the clinical infostructure. Informatics for Health and Social Care 
30(2): 173-178.

Kotter J.P. (1996). Leading Change. Boston: Harvard Business School 
Press.

Kvarnström S. (2008). Difficulties in collaboration: A critical incident 
study of interprofessional healthcare teamwork. Journal of 
Interprofessional Care 22(2): 191-203.

Lau A.T.T. (1999). Making sense of contemporary strategic 
implementation: towards a conceptual model. Public 
Administration & Management: An Interactive Journal 4(4): 494-
507.

Lewin K. (1947). Frontiers in Group Dynamics: Concept, Method and 
Reality in Social Science; Social Equilibria and Social Change. 
Human Relations, 1(1): 5-41.

Lukas C.V., Holmes S.K., Cohen A.B., Restuccia J., Cramer I.E., 
Shwartz M., Charns M.P. (2007). Transformational change in 
health care systems: an organizational model. Health care 
management review 32(4): 309-320.

Martin G.P., Weaver S., Currie G., Finn R. & McDonald R. (2012). 
Innovation sustainability in challenging health-care contexts: 
embedding clinically led change in routine practice. Health 
Services Management Research 25(4): 190-199.

Paton R.A. & McCalman J. (2008). Change Management: A Guide 
to Effective Implementation. Third Edition. London: SAGE 
Publications Ltd.

Rydenfält C. (2012). Social structures in the operating room: how 
contradicting rationalities and trust affect work. Journal of 
Advanced Nursing 68(4): 783-795.

Šuc J., Prokosch H. & Ganslandt T. (2009). Applicability of Lewins 
change management model in a hospital setting. Methods Inf 
Med 48: 419-428.

Tobin M. & Wells J. (1999). Psychiatrists managing change: lost control 
or at a loss. Australasian Psychiatry 7(4): 194-198.

Yukl G. (2006). Leadership in Organisations. Sixth Edition. New Yersey: 
Pearson Education.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙA



[14] ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ

REVIEW

ABSTRACT
Individual health is an essential prerequisite for achieving quality of life. Healthcare is a basic function 
of a well-functioning social system. Contemporary changes at economic, social and demographic level 
require healthcare to show a high adaptive capacity to adapt to the inevitable change. Healthcare change 
processes need to involve different professional sectors and create an active commitment while avoiding 
competition and conflicts between the parties involved. In order to ensure long-term sustainability in 
change, inertia must be overcome. Integration of services is also an important element of sustainability 
and integration of functions. A service that can be more easily integrated into wider clinical systems 
seems to have a higher probability of sustainability, partly due to easier support from the stakeholders. 
It also makes it more difficult to remove these services without having a significant impact on the rest of 
the system. One of the dangers is that the change can become a part of the system and it is considered 
for granted and not as a project that requires constant development. Therefore, sustainability should be 
considered as a constantly evolving rather than a final steady state. In Greece, the goal today is to have a 
patient-centered health care system with a shifted balance of power from the healthcare provider to the 
consumer. In order to achieve this, it is important to improve the coordination throughout the healthcare 
system. Effective co-operation between providers is essential to transform the healthcare system in 
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ΒΡΑΧΕΙΕΣ ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η κακή υγεία δεν μπορεί να αποδοθεί απλά μόνο σε μικροβιακούς και γονιδιακούς παράγοντες. Αποτελεί μια κατά-
σταση πολύ πιο περίπλοκη, με τη συμμετοχή τόσο των συνθηκών στις οποίες ζουν οι άνθρωποι, όπως η πρόσβαση 
στην υγειονομική περίθαλψη, τα σχολεία και την εκπαίδευση, καθώς και τις συνθήκες εργασίας, αναψυχής, σπίτια, 
κοινότητες και πόλεις, όσο και πολιτιστικά χαρακτηριστικά, όπως η κοινωνική κατάσταση, το φύλο, η ηλικία, η εθνι-
κότητα, οι αξίες και οι διακρίσεις.  Όλοι αυτοί οι παράγοντες επηρεάζουν τις πιθανότητες ενός ατόμου να οδηγηθεί σε 
υγιή και με ευεξία ζωή. Οι πιθανότητες για καλή υγεία δεν είναι εξίσου κατανεμημένες εντός της κοινωνίας προκαλώ-
ντας ανισότητες στον τομέα της υγείας. Έτσι, οι οργανωμένες κοινωνίες και οι θεσμοί καλούνται να θέσουν το πλαίσιο 
υπεράσπισης της υγείας ως κοινωνικό δικαίωμα στις ευάλωτες ομάδες πληθυσμού. Σκοπός του άρθρου είναι να 
κάνει μια περιεκτική αναφορά στον όρο της ευπάθειας, καθώς και του κανονιστικού πλαισίου που διαμορφώνεται στη 
σύγχρονη κοινωνία γύρω από αυτή. Η κοινωνική πρόκληση είναι ένα πλαίσιο που βασίζεται στα ανθρώπινα δικαιώ-
ματα, τη δικαιοσύνη και τη δημοκρατία χωρίς αποκλεισμούς. 

Λέξεις κλειδιά: Δικαιώματα, ευπάθεια, θεσμοί, περίθαλψη, υγεία 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

« Μόνο μέσω μιας ενεργούς και περιεκτικής ανα-
πτυξιακής πολιτικής και διαδικασίας υπεράσπισης 
μπορούμε να πείσουμε άλλα μέρη της κυβέρνησης 

και της κοινωνίας ότι η υγεία δεν αποτελεί μια απελπι-
στικά ασύμφορη δημόσια δαπάνη, αλλά είναι ένας πόρος 
για καλύτερη οικονομία, καλύτερη ποιότητα ζωής και, τε-
λικά, ο δρόμος προς πιο δίκαιες και ισότιμες κοινωνίες» 
Zsuzsanna Jakab, WHO Regional Director for Europe.

Η έκθεση της Επιτροπής του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας (ΠΟΥ) για τους κοινωνικούς παράγοντες προσδιο-
ρισμού της υγείας (Commission on Social Determinants 
of Health, CSDH), το 2008, επιβεβαίωσε ότι υπάρχουν 
σημαντικές ανισότητες στην υγεία και ο ρόλος που δι-
αδραματίζουν οι κοινωνικοί καθοριστικοί παράγοντες 
τους, είναι παρόντες σε ολόκληρη την Ευρώπη, αλλά 
και εκτός των χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Η αντι-
μετώπιση αυτών των ανισοτήτων στον τομέα της υγείας 
απαιτεί την αντιμετώπιση των βασικών τους αιτιολογικών 
παραγόντων, κυρίως την άνιση κατανομή της εξουσίας, 
του εισοδήματος, των αγαθών και των υπηρεσιών στις 
κοινωνίες. 

Με το ψήφισμα της Παγκόσμιας Συνέλευσης για την 
Υγεία (2009), κρίθηκε επείγουσα η ανάγκη να αυξηθεί η 
δέσμευση των κρατών μελών για να αντιμετωπιστούν 
αυτές οι βαθύτερες αιτίες των ανισοτήτων στον τομέα της 
υγείας. Η πρόσκληση προς δράση υπερβαίνει τα υπουρ-
γεία υγείας, φτάνοντας σε όλη την έκταση των συνόρων 
και των τομέων, σε όλους τους φορείς και τους ενδιαφε-
ρόμενους που μπορούν να συμβάλουν σε μια δικαιότερη 
και υγιέστερη Ευρώπη. Το ευρύ φάσμα των εμπλεκομέ-
νων μερών περιλαμβάνει τα υπουργεία και άλλες κυβερ-
νητικές οντότητες, ακαδημαϊκά/ερευνητικά ιδρύματα, Μη 
Κυβερνητικές Οργανώσεις (ΜΚΟ) και οργανώσεις της 
κοινωνίας των πολιτών (WHO 2020).

Η ευπάθεια στον τομέα της υγείας
Οι επαγγελματίες της δημόσιας υγείας προσπαθούν 

να εντοπίσουν και στη συνέχεια να απομακρύνουν ή του-
λάχιστον να μειώσουν τις απειλές της βλάβης. Ωστόσο, η 

βλάβη δεν επηρεάζει όλους τους ανθρώπους με τον ίδιο 
τρόπο. Ορισμένοι άνθρωποι και κοινότητες είναι πιο αν-
θεκτικοί, ενώ άλλοι είναι πιο επιρρεπείς σε πιθανή βλά-
βη. Πολλά έργα δημόσιας υγείας εκτελούνται από ή για 
λογαριασμό των κυβερνήσεων. Όταν οι άνθρωποι ή οι 
κοινότητες διατρέχουν υψηλό κίνδυνο βλάβης, η κυβέρ-
νηση έχει σαφή και σταθερή ευθύνη για την προστασία 
των πολιτών της. Ένας τρόπος να περιγραφεί μια πιθανή 
πηγή αυτού του κινδύνου βλάβης είναι να επικεντρωθεί 
στην ιδέα της ευπάθειας. Παρακάτω θα εξεταστεί η έν-
νοια της ευπάθειας και ο ρόλος που μπορεί να διαδραμα-
τίσει στη δημόσια υγεία.

Η ευπάθεια είναι μια έννοια που χρησιμοποιείται συ-
χνά στη δεοντολογία της δημόσιας υγείας και γενικότερα 
στη βιοηθική - αλλά το ακριβές της νόημα είναι ασαφές. 
Σε γενικές γραμμές, δείχνει ότι ένα άτομο ή μια ομάδα θε-
ωρείται ότι έχει ένα συγκεκριμένο θέμα/κατάσταση που 
μπορεί να επηρεάσει δυσμενώς την ευημερία τους.  Αυτή 
η κατάσταση συνεπάγεται ένα ηθικό καθήκον για την 
προστασία της ευημερίας, επειδή το άτομο ή η ομάδα δεν 
είναι σε θέση να εξασφαλίσει επαρκώς για τους ίδιους. 
Η έννοια της ευπάθειας, αν και σημαντική, δε δύναται να 
οριστεί με ακρίβεια. Η δυσκολία καθορισμού της έννοιας 
προκύπτει από τη διαφωνία ως προς τον τρόπο χαρακτη-
ρισμού της ιδέας του «ειδικού καθεστώτος» και σε ποιον 
εφαρμόζεται. Ως αποτέλεσμα, όλο και περισσότερες κα-
τηγορίες ατόμων και ομάδων χαρακτηρίζονται ως ευά-
λωτες σε μια συνεχώς αυξανόμενη ποικιλία καταστάσε-
ων. Αυτό εγείρει την ανησυχία ότι σχεδόν όλοι μπορούν 
να χαρακτηριστούν ως ευάλωτοι με κάποιο τρόπο και, 
με τη σειρά τους, ότι σχεδόν κάθε δραστηριότητα απαιτεί 
πρόσθετη προσοχή. Εάν είναι αληθές, τότε η έννοια της 
«ευπάθειας» παύει να είναι χρήσιμη, διότι δεν είναι δυ-
νατό ο καθένας να είναι ευάλωτος/ευπαθής.

Επί του παρόντος, δεν υπάρχει σαφής και ενιαίος 
ορισμός της ευπάθειας, παρόλο που στις κατευθυντήρι-
ες γραμμές που έχουν εκδοθεί από διάφορους διεθνείς 
οργανισμούς υιοθετήθηκαν πολλές διαφορετικές προ-
σεγγίσεις. 

Ωστόσο, καθώς οι έννοιες της «ευημερίας» και των 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:

•	Η αντιμετώπιση των ανισοτήτων στον τομέα της υγείας απαιτεί την αντιμετώπιση των βασικών αιτιολογικών 
παραγόντων.
•	Το θέμα της ευπάθειας είναι μια έννοια που χρησιμοποιείται συχνά στη δεοντολογία της δημόσιας υγείας και στη 
βιοηθική.
•	Υπάρχει δυσκολία καθορισμού της έννοιας της ευπάθειας ενός πληθυσμού. 
•	Το ανθρώπινο δικαίωμα στην υγεία είναι θεμελιώδες σε ένα σύστημα προστασίας της υγείας για όλους.
•	Οι πόροι και οι υπηρεσίες πρέπει να διανέμονται και να προσεγγίζονται σύμφωνα με τις ανάγκες των ανθρώπων.
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«συμφερόντων» μπορούν με τη σειρά τους να είναι ανοι-
κτές σε διάφορες ερμηνείες, συμπεριλαμβανομένης της 
δυνατότητας εστίασης στις υποκειμενικές εξηγήσεις που 
αφορούν την ικανοποίηση προτιμήσεων ή επιθυμιών, 
χρειάζεται περαιτέρω διευκρίνιση. Για το σκοπό αυτό, 
προτείνεται μια συγκεκριμένη υποομάδα συμφερόντων, 
δηλαδή τα «ζωτικά συμφέροντα» ή οι «ανάγκες» των αν-
θρώπων, να θεωρηθούν ως τα πιο σημαντικά ζητήματα 
κοινωνικής πρόνοιας, τα οποία θα πρέπει να χαίρουν της 
μέγιστης προσοχής. Σύμφωνα με αυτή την άποψη, κά-
ποιος είναι ευάλωτος εάν απειλούνται οι ανάγκες του. Και 
κάποιος είναι πιο ευάλωτος εάν απειλούνται οι ζωτικές 
του ανάγκες. 

Σαφή κανονιστικό ρόλο στην έννοια της ευπάθει-
ας, επιβάλλει το ηθικό καθήκον για τη διαφύλαξη των 
δυνητικά ευάλωτων από βλάβες. Αυτός ο ρόλος είναι 
επιτακτικός εάν η έννοια της ευπάθειας δεν είναι τίπο-
τα περισσότερο από μια πραγματική περιγραφή των χα-
ρακτηριστικών ενός ατόμου ή μιας ομάδας. Συνδέεται, 
λοιπόν, η ευπάθεια με την «αρχή της προστασίας των 
ευάλωτων», η οποία αποτελεί ουσιαστικά υποχρέωση 
προστασίας των ζωτικών συμφερόντων των άλλων. Ως 
εκ τούτου, υπάρχει άμεση σχέση μεταξύ της ταξινόμησης 
ενός ατόμου ως ευάλωτου και της απαίτησης εκ μέρους 
τρίτων για την προστασία του από τυχόν βλάβες (Wrigley 
& Dawson 2016).

Οι ευάλωτες/ευπαθείς κοινωνικές ομάδες
Ως ευάλωτες ή ευπαθείς κοινωνικές ομάδες χαρα-

κτηρίζονται οι ομάδες του πληθυσμού που έχουν περιο-
ρισμένη ή καθόλου πρόσβαση σε κοινωνικά και δημόσια 
αγαθά και δυσκολεύονται ή αδυνατούν σε πολλά επίπεδα 
και σε διάφορους τομείς να έχουν μια ικανοποιητική ποι-
ότητα ζωής (π.χ. στέγη, εργασία, ικανοποιητικό εισόδημα, 
εκπαίδευση, ιατρική περίθαλψη, κοινωνική ασφάλιση 
κ.ά.). Πρόκειται, κυρίως, για αστέγους, άνεργους/μακρο-
χρόνια άνεργους, άτομα με αναπηρία (ΑΜΕΑ), χρονίως 
πάσχοντες (σοβαρά παθολογικά προβλήματα, ψυχικές 
ασθένειες), αποφυλακισμένους, χρήστες και πρώην χρή-
στες εξαρτησιογόνων ουσιών, οροθετικούς, άτομα από 
θρησκευτικές ή πολιτισμικές μειονότητες, ρομά/τσιγγά-
νους, μονογονεϊκές οικογένειες, ανήλικους παραβάτες, 
κακοποιημένες γυναίκες, θύματα εμπορίας (trafficking), 
πρόσφυγες, μετανάστες, παλιννοστούντες, πληγέντες 
από θεομηνίες και φυσικές καταστροφές (πυρόπληκτοι, 
σεισμοπαθείς, πλημμυροπαθείς) (Μπαλούρδος και συν 
2014).

Στην Ελλάδα αυτές ορίζονται με το νόμο 4019/2011 
(ΦΕΚ 216 Α΄) για την Κοινωνική Οικονομία και Κοινω-
νική Επιχειρηματικότητα στο άρθρο 1 παράγραφος 4, τα 
ακόλουθα:

α) «Ευπαθείς Ομάδες Πληθυσμού», γενικά, νοούνται 
οι κοινωνικές ομάδες πληθυσμού, των οποίων η συμμε-

τοχή στην κοινωνική και οικονομική ζωή δυσχεραίνεται, 
είτε εξαιτίας κοινωνικών και οικονομικών προβλημάτων 
ή σωματικών ή ψυχικών διαταραχών, είτε εξαιτίας απρό-
βλεπτων γεγονότων, τα οποία επηρεάζουν την εύρυθμη 
λειτουργία της τοπικής ή ευρύτερα περιφερειακής οικο-
νομίας.

β) Οι Ευπαθείς Ομάδες Πληθυσμού διακρίνονται σε 
δύο κατηγορίες:

i) Στις Ευάλωτες Ομάδες Πληθυσμού και ii) Στις Ειδι-
κές Ομάδες Πληθυσμού

γ) Ως «Ευάλωτες Ομάδες Πληθυσμού» νοούνται οι 
ομάδες εκείνες του πληθυσμού που η ένταξή τους στην 
κοινωνική και οικονομική ζωή εμποδίζεται από σωμα-
τικά και ψυχικά αίτια. Σε αυτές ανήκουν άτομα ιδίως με 
αναπηρίες, με προβλήματα ψυχικής υγείας ή νοητικής 
υστέρησης και άτομα εξαρτημένα ή απεξαρτημένα από 
ουσίες,

δ) Ως «Ειδικές Ομάδες Πληθυσμού» νοούνται οι 
ομάδες εκείνες του πληθυσμού οι οποίες βρίσκονται σε 
μειονεκτική θέση αναφορικά με την ομαλή ένταξή τους 
στην αγορά εργασίας λόγω οικονομικών, κοινωνικών και 
πολιτισμικών αίτιων. Σε αυτές ανήκουν ιδίως οι άνεργοι 
νέοι, οι άνεργοι άνω των 50 ετών, οι άνεργες γυναίκες, 
οι μακροχρόνια άνεργοι, οι αρχηγοί μονογονεϊκών οικο-
γενειών, οι αναλφάβητοι, οι κάτοικοι απομακρυσμένων 
ορεινών και νησιωτικών περιοχών, οι πρώην ή οι νυν 
τρόφιμοι φυλακών, οι ανήλικοι παραβάτες, τα άτομα με 
γλωσσικές ή πολιτισμικές ιδιαιτερότητες και οι μετανά-
στες.

Το δικαίωμα στην υγεία και την περίθαλψη
Το ανθρώπινο δικαίωμα στην υγεία σημαίνει ότι ο κα-

θένας έχει το δικαίωμα στο υψηλότερο δυνατό επίπεδο 
σωματικής και ψυχικής υγείας, το οποίο περιλαμβάνει 
πρόσβαση σε όλες τις ιατρικές υπηρεσίες, επαρκή τροφή, 
αξιοπρεπή στέγαση, αποχέτευση, υγιείς συνθήκες εργα-
σίας και καθαρό περιβάλλον. 

Το ανθρώπινο δικαίωμα στην υγεία εγγυάται ένα σύ-
στημα προστασίας της υγείας για όλους. Ο καθένας έχει 
δικαίωμα στην υγειονομική περίθαλψη που χρειάζεται 
και στις συνθήκες διαβίωσης που του επιτρέπουν να εί-
ναι υγιής, όπως η επαρκής διατροφή, η στέγαση και ένα 
υγιές περιβάλλον. Η υγειονομική περίθαλψη πρέπει να 
παρέχεται ως δημόσιο αγαθό για όλους, χρηματοδοτού-
μενη δημόσια και δίκαια. Το ανθρώπινο δικαίωμα στην 
υγειονομική περίθαλψη σημαίνει ότι τα νοσοκομεία, οι 
κλινικές, τα φάρμακα και οι ιατρικές υπηρεσίες πρέπει 
να είναι προσιτά, διαθέσιμα, αποδεκτά και καλής ποιότη-
τας για όλους, σε δίκαιη βάση, όπου, και όταν, χρειάζεται 
(NESRI 2013).

Ο σχεδιασμός ενός συστήματος υγείας πρέπει να κα-
θοδηγείται από τα ακόλουθα βασικά πρότυπα για τα αν-
θρώπινα δικαιώματα:
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ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙA

Παγκόσμια πρόσβαση: Η πρόσβαση στην υγειονομι-
κή περίθαλψη πρέπει να είναι καθολική, εγγυημένη για 
όλους σε ισότιμη βάση. Η υγειονομική περίθαλψη πρέπει 
να είναι οικονομικά προσιτή, να προσφέρεται σε όλους 
και να είναι προσβάσιμη από φυσική άποψη όπου, και 
όταν, χρειάζεται.

Διαθεσιμότητα: Πρέπει να είναι διαθέσιμες επαρκείς 
υποδομές υγείας (νοσοκομεία, κοινότητες, εκπαιδευμέ-
νοι επαγγελματίες υγείας), αγαθά (φάρμακα, εξοπλισμός) 
και υπηρεσίες (πρωτοβάθμια περίθαλψη, ψυχική υγεία) 
σε όλες τις γεωγραφικές περιοχές και σε όλες τις κοινό-
τητες.

Αποδοτικότητα και αξιοπρέπεια: Τα ιδρύματα και οι 
επαγγελματίες υγείας πρέπει να σέβονται την αξιοπρέ-
πεια, να παρέχουν κατάλληλη πολιτισμική φροντίδα, να 
ανταποκρίνονται στις ανάγκες που βασίζονται στο φύλο, 
την ηλικία, τον πολιτισμό, τη γλώσσα και τους διαφορετι-
κούς τρόπους ζωής και ικανότητας. Πρέπει να σέβονται 
την ιατρική δεοντολογία και να προστατεύουν την εμπι-
στευτικότητα.

Ποιότητα: Όλη η υγειονομική περίθαλψη πρέπει να 
είναι ιατρικά κατάλληλη και καλής ποιότητας, να καθο-
δηγείται από ποιοτικά πρότυπα και μηχανισμούς ελέγχου 
και να παρέχεται με έγκαιρο, ασφαλή τρόπο και με επίκε-
ντρο τον ασθενή.

Το ανθρώπινο δικαίωμα στην υγεία συνεπάγεται, επί-
σης, τις ακόλουθες διαδικαστικές αρχές, οι οποίες ισχύ-
ουν για όλα τα ανθρώπινα δικαιώματα:

Μη διάκριση: Η υγειονομική περίθαλψη πρέπει να εί-
ναι προσβάσιμη και να παρέχεται χωρίς διακρίσεις (με 
πρόθεση ή αποτέλεσμα) βάσει της κατάστασης της υγεί-
ας, της φυλής, της εθνικότητας, της ηλικίας, του φύλου, 
της σεξουαλικότητας, της αναπηρίας, της γλώσσας, της 
θρησκείας, της εθνικής προέλευσης, του εισοδήματος ή 
της κοινωνικής κατάστασης.

Διαφάνεια: Οι πληροφορίες για την υγεία πρέπει να 
είναι εύκολα προσβάσιμες για όλους, επιτρέποντας στους 
ανθρώπους να προστατεύουν την υγεία τους και να απαι-
τούν ποιοτικές υπηρεσίες υγείας. Τα ιδρύματα που οργα-

νώνουν, χρηματοδοτούν ή παρέχουν υγειονομική περί-
θαλψη πρέπει να λειτουργούν με διαφάνεια.

Συμμετοχή: Τα άτομα και οι κοινότητες πρέπει να 
μπορούν να παίρνουν ενεργό ρόλο στις αποφάσεις που 
επηρεάζουν την υγεία τους, συμπεριλαμβανομένης της 
οργάνωσης και της εφαρμογής υπηρεσιών υγειονομικής 
περίθαλψης.

Ευθύνη: Οι ιδιωτικές εταιρείες και οι δημόσιοι ορ-
γανισμοί πρέπει να λογοδοτούν για την προστασία του 
δικαιώματος στην υγειονομική περίθαλψη μέσω υπο-
χρεωτικών προτύπων, κανονισμών και ανεξάρτητης πα-
ρακολούθησης της συμμόρφωσης. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η υγειονομική περίθαλψη αποτελεί ανθρώπινο δικαί-

ωμα που κάθε σύγχρονο κράτος θα πρέπει να διασφα-
λίζει σε κάθε κοινωνική ομάδα με ένα καθολικό σύστη-
μα δημόσιας υγειονομικής περίθαλψης επικεντρωμένο 
στις χαρακτηριζόμενες ευπαθείς ομάδες, ανάλογα με 
τις ανάγκες της κάθε ομάδας. Η φροντίδα της προαγω-
γής της υγείας, της πρόληψης, καθώς και η διασφάλιση 
της προσβασιμότητας σε ποιοτικές υπηρεσίες υγείας δεν 
αποτελούν πολυτέλεια σε ένα σύγχρονο κράτος δικαίου. 
Αντιθέτως, η ορθολογική χρήση της περίθαλψης και η 
προληπτική ιατρική στις ευπαθείς ομάδες αποτελεί σημα-
ντική ωφέλεια στη διαχείριση των δαπανών για την υγεία. 
Οι πόροι και οι υπηρεσίες πρέπει να διανέμονται και να 
προσεγγίζονται σύμφωνα με τις ανάγκες των ανθρώπων. 
Παίρνουμε αυτό που χρειαζόμαστε και δίνουμε ό,τι μπο-
ρούμε. Το σύστημα υγείας πρέπει να λογοδοτεί στους αν-
θρώπους που εξυπηρετεί, να είναι ανοιχτό όσον αφορά 
την πληροφόρηση, τη λήψη αποφάσεων και τη διαχείρι-
ση, να επιτρέπει την ουσιαστική συμμετοχή του κοινού 
σε όλες τις αποφάσεις που επηρεάζουν το δικαίωμα των 
πολιτών για υγειονομική περίθαλψη. Ένα σύστημα υγείας 
που ισότιμα φροντίζει τους πολίτες του, με αλληλεπίδρα-
ση και χωρίς κοινωνικούς αποκλεισμούς. Έτσι προασπί-
ζεται η δημόσια υγεία, αλλά και η οικονομία με ασφάλεια 
και κοινωνική αλληλεγγύη. 
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Poor health cannot be attributed only to microbiological and genetical factors. It is a much more complex 
situation, involving both the conditions in which people live, such as access to health care, schools and 
education, as well as working conditions, recreation, homes, communities and cities, as well as cultural 
characteristics such as social status, gender, age, nationality, values and distinctions. All of these factors 
affect a person's chances of leading a flourishing and healthy life. Chances of good health are not equally 
distributed within society causing health inequalities. Thus, organized societies and their institutions 
are called upon to set health protection frameworks as a social right for vulnerable population groups. 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Η επαγγελματική ικανοποίηση εκφράζει την ευχάριστη ή θετική ικανοποίηση που απορρέει από την εκτί-
μηση του άτομου για το επάγγελμα ή την εργασιακή του πείρα. Είθισται η επαγγελματική ικανοποίηση να αξιολογείται 
κυρίως με τη χρήση ερωτηματολογίων.  Δυστυχώς, έως τώρα, κανένα δεν έχει χρησιμοποιηθεί σε επαγγελματίες 
υγείας προνοιακών δομών. 
Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να μελετήσει τρία διαφορετικά ερωτηματολόγια αξιολόγησης της επαγγελματι-
κής ικανοποίησης και να καταλήξει σε συμπεράσματα σχετικά με τη χρήση τους για την αξιολόγηση της επαγγελματι-
κής ικανοποίησης των εργαζομένων σε προνοιακές δομές.
Μεθοδολογία: Χρησιμοποιήθηκαν τρία ερωτηματολόγια, ήτοι: 1. Job Satisfaction Survey (JSS), 2. Minnesota 
Satisfaction Questionnaire (MSQ) και 3. Greek Nurses’ Job Satisfaction Scale (GNJSS) για την αξιολόγηση της ερ-
γασιακής ικανοποίησης 84 εργαζόμενων σε προνοιακά ιδρύματα της Θεσσαλίας. Στη μελέτη αξιολογήθηκαν, επίσης, 
οι επιμέρους παράγοντες επαγγελματικής ικανοποίησης που περιλαμβάνει το κάθε ερωτηματολόγιο. Για την επεξερ-
γασία των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το Στατιστικό Πακέτο SPSS με επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας p=0.05. 
Ελέγχθηκε η αξιοπιστία εσωτερικής συνοχής (Cronbach’s a),  t-tests και one way ANOVAs ώστε  να εντοπιστούν 
τυχόν διαφορές ως προς τους επιμέρους παράγοντες. 
Αποτελέσματα: Η αξιοπιστία εσωτερικής συνοχής (Cronbach’s α) ήταν 0.90, 0.34 και 0.86 για τα ερωτηματολόγια 
GNJSS, JSS, και MSQ, αντίστοιχα. Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στην επαγγελματική ικανοποίηση ως 
προς το φύλο, την ιεραρχία, την εμπειρία και το εισόδημα στα ερωτηματολόγια GNJSS και MSQ. Αντίθετα, βρέθηκε 
στατιστικά σημαντική διαφορά (p< 0.05) στην επαγγελματική ικανοποίηση ως προς το επίπεδο εκπαίδευσης στο MSQ. 
Παρατηρήθηκε, επίσης, διαφορετικός βαθμός σημαντικότητας στους παράγοντες του κάθε ερωτηματολογίου. 
Συμπεράσματα: Στην παρούσα έρευνα εντοπίστηκε χαμηλός βαθμός επαγγελματικής ικανοποίησης των προνοιακών 
υπαλλήλων. Πρωταρχικός παράγοντας για τη σωστή ανίχνευση των αιτιών του χαμηλού βαθμού επαγγελματικής 
ικανοποίησης των προνοιακών υπαλλήλων είναι και η χρήση του κατάλληλου -έγκυρου και αξιόπιστου-εργαλείου 
μέτρησης. Βιβλιογραφικές έρευνες αναφέρουν αντιφατικά συμπεράσματα στην αξιοπιστία και στην εγκυρότητα των 
εργαλείων μέτρησης της επαγγελματικής ικανοποίησης.  

Λέξεις-κλειδιά: Αξιοπιστία, εγκυρότητα, επαγγελματική ικανοποίηση, ερωτηματολόγια, πρόνοια.
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ    

•	Σημεία που διαφοροποιούνται τρία ερωτηματολόγια επαγγελματικής ικανοποίησης.
•	Χαμηλός βαθμός επαγγελματικής ικανοποίησης. 
•	Ερωτηματολόγια έγκυρα και αξιόπιστα ως εργαλεία μέτρησης.
•	Ερμηνεία των μοντέλων της επαγγελματικής ικανοποίησης. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η επαγγελματική ικανοποίηση συνδέεται άμεσα με 
τη σωματική και ψυχική υγεία των εργαζομένων, 
την κοινωνική και εργασιακή συνοχή, τη λειτουρ-

γικότητα και την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών. 
Στο παρελθόν, τόσο στην Ελλάδα, όσο και σε παγκόσμιο 
επίπεδο, έχει γίνει προσπάθεια να μετρηθεί η ποιότητα 
των παρεχόμενων υπηρεσιών, διερευνώντας την ικανο-
ποίηση των ασθενών σε σχέση με το κόστος, τον αντα-
γωνισμό και τις ολοένα αυξανόμενες ανάγκες στο χώρο 
της ψυχικής υγείας. Όσοι εργάζονται στο χώρο της κοι-
νωνικής πρόνοιας, σύμφωνα και με ερευνητικά στοιχεία, 
κατανοούν ότι το εργασιακό stress, η επαγγελματική 
εξουθένωση, αλλά και η εμφάνιση ήπιων ψυχολογικών/
ψυχιατρικών συμπτωμάτων οδηγούν σε χαμηλή επαγ-
γελματική ικανοποίηση. Σύμφωνα με τα τελευταία ερευ-
νητικά στοιχεία η βασικότερη αιτία που επηρεάζει τις 
συνθήκες εργασίας στο χώρο της κοινωνικής πρόνοιας 
είναι η οικονομική κρίση. Την ίδια στιγμή, ο τομέας της 
Νοσηλευτικής Ψυχικής Υγείας θεωρείται από τους πλέον 
στρεσογόνους συγκριτικά με άλλες ειδικότητες (Sahraian 
et al 2008).

Η ικανοποίηση από την εργασία δεν είναι μια απλή 
έννοια, αλλά αποτελείται από επιμέρους στοιχεία (Ware 
1978). Διακρίνεται σε εξωγενή και εσωγενή ικανοποίηση 
(Κάντας 1998). Η εσωγενής ικανοποίηση συνδέεται με το 
περιεχόμενο της εργασίας που αναφέρεται στις όψεις της 
ίδιας της εργασίας, όπως η ελευθερία των επιλογών ως 
προς τον τρόπο επιτέλεσης του έργου, το βαθμό υπευθυ-
νότητας, την ποικιλία δραστηριοτήτων, τη χρήση δεξιο-
τήτων, την εποπτεία. Θα μπορούσαν, επίσης, να συμπε-
ριληφθούν παράγοντες όπως, τα ατομικά χαρακτηριστικά 
ενός ανθρώπου, η ικανότητα του να παίρνει πρωτοβουλί-
ες, οι σχέσεις του με τους ανώτερους. Η εξωγενής ικανο-
ποίηση περιλαμβάνει τους παράγοντες εκείνους που πε-
ριέχουν το πλαίσιο μέσα στο οποίο διεξάγεται η εργασία 
και αναφέρεται στις συνθήκες εργασίας, τα ωράρια, την 
ασφάλεια, τις αμοιβές, την προαγωγή κ.α.

	 Σύμφωνα με τον Spector (1997) η επαγγελμα-
τική ικανοποίηση μετράται ανάλογα με τον εννοιολογικό 
της προσδιορισμό.  Μπορεί να μετρηθεί ως ένα γενικό-
τερο συναίσθημα που αφορά στην εργασία, οπότε η μέ-
τρηση είναι συνολική και προσδιορίζει τη γενική στάση, 

θετική ή αρνητική, των εργαζομένων. Είτε μετράται ως 
ένας συνδυασμός στάσεων απέναντι σε διαφορετικές 
διαστάσεις της εργασίας. Σε αυτή την περίπτωση η μέ-
τρηση είναι λεπτομερής και προσδιορίζει συγκεκριμένες 
διαστάσεις που ικανοποιούν ή δυσαρεστούν τον εργαζό-
μενο. Από τη βιβλιογραφία προκύπτει ότι υπάρχουν πολ-
λά και διαφορετικά ερωτηματολόγια, τα οποία χρησιμο-
ποιούνται από τους ερευνητές, ανάλογα με το τι ακριβώς 
επιθυμούν να αξιολογήσουν. 

Πλήθος ερωτηματολογίων με ποικίλα χαρακτηριστι-
κά (ερωτήσεις, κλίμακα μέτρησης,  εκτιμώμενοι παρά-
γοντες) έχουν χρησιμοποιηθεί σε έρευνες που αφορούν 
στην αξιολόγηση της επαγγελματικής ικανοποίησης νο-
σηλευτών που εργάζονται σε νοσοκομεία (πίνακας 1). Οι 
απαντήσεις κυμαίνονται μεταξύ πεντάβαθμης έως επτά-
βαθμης κλίμακας, ενώ σε κάθε ερωτηματολόγιο εκτιμώ-
νται διαφορετικοί παράγοντες. Στο ερωτηματολόγιο Job 
In General Scale (JIG) περιλαμβάνονται 18 ερωτήσεις 
και εκτιμάται η γενική εργασιακή κατάσταση (Ironson et 
al. 1989,  Moumtzoglou 2010). Στο ερωτηματολόγιο Job 
Satisfaction Survey (JSS), όμως, υπάρχουν 36 ερω-
τήσεις και εκτιμώνται πιο συγκεκριμένοι παράγοντες 
όπως ο μισθός, οι προαγωγές, οι συναδελφικές σχέσεις, 
τα επιδόματα κ.α. (Spector 1985). Στο ερωτηματολόγιο 
Measurement of Job Satisfaction (MJS) οι απαντήσεις 
στις 38 ερωτήσεις υπολογίζονται σε πεντάβαθμη κλίμα-
κα και αφορούν διαστάσεις όπως ο φόρτος εργασίας, η 
υποστήριξη του προσωπικού σε εργασιακά ζητήματα κ.α. 
(Traynor & Wade 1993).  

Ιδιαίτερα στον Ελλαδικό χώρο οι έρευνες που αφο-
ρούν σε εργαζόμενους σε προνοιακά ιδρύματα της χώ-
ρας είναι ελάχιστες. Σε αυτό το σημείο προκύπτουν ερω-
τήματα όπως η καταλληλότητα ενός  ερωτηματολογίου 
για το χώρο της κοινωνικής πρόνοιας, όσον αφορά στην 
εκτίμηση της επαγγελματικής ικανοποίησης των εργα-
ζομένων, καθώς, επίσης, και αν τα ερωτηματολόγια που 
χρησιμοποιούνται είναι έγκυρα και αξιόπιστα. Επιπλέον, 
αν διαφοροποιούνται οι διαστάσεις/παράγοντες σε κάθε 
ερωτηματολόγιο ώστε να απευθύνονται στον ιδιαίτερο 
αυτό χώρο της κοινωνικής πρόνοιας και, ταυτόχρονα, 
αν ανταποκρίνονται στις ανάγκες των εργαζομένων. Οι 
Saane et al (2003) τονίζουν πόσο σημαντικά είναι τα ζη-
τήματα της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας των εργαλεί-
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ων μέτρησης της επαγγελματικής ικανοποίησης. Οι ίδιοι 
καταλήγουν ότι είναι ελάχιστα τα εργαλεία που πληρούν 
και τα δύο κριτήρια. 

Η ανάγκη να διευκρινιστεί ποιο ερωτηματολόγιο δι-
αθέτει εγκυρότητα και αξιοπιστία στις μετρήσεις του, 
καθώς, επίσης, και η απόλυτα πρακτική και θεωρητι-
κή του εφαρμογή σε χώρους πρόνοιας προκειμένου να 
αξιολογηθεί η επαγγελματική ικανοποίηση των εργαζο-
μένων οδήγησε στη συγκριτική αυτή μελέτη των τριών 
ερωτηματολογίων. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι 
να αξιολογήσει το επίπεδο επαγγελματικής ικανοποίησης 
των επαγγελματιών υγείας (νοσηλευτικό και διοικητικό 
προσωπικό) σε προνοιακές δομές της Θεσσαλίας χρησι-
μοποιώντας τρία διαφορετικά ερωτηματολόγια. Επιπλέ-
ον, να προσδιορίσει τους δημογραφικούς, τους μορφωτι-

κούς και τους εργασιακούς παράγοντες που επηρεάζουν 
το βαθμό επαγγελματικής ικανοποίησης στο κάθε ερω-
τηματολόγιο. Τέλος, να εκτιμηθεί και να αξιολογηθεί το 
κάθε μοντέλο, όσον αφορά στον αριθμό των παραγόντων 
που εμπεριέχονται στο κάθε ερωτηματολόγιο ξεχωριστά. 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε τέσσερις προνοια-

κές δομές της Θεσσαλίας. Η μια δομή που εδρεύει στη 
Λάρισα είναι ανοικτή, δηλαδή, λειτουργεί μόνο με πρω-
ινά προγράμματα παρέμβασης και φιλοξενεί άτομα με 
αναπηρίες ηλικίας 15–45 ετών. Δύο από τις δομές, των 
Τρικάλων και του Αμπελώνα, είναι κλειστές δομές, με 
κυκλικό ωράριο εργασίας για τους εργαζόμενους και 
φιλοξενούν χρονίως πάσχοντες, 18 ετών και άνω. Τέ-

Πίνακας 1. Όργανα μέτρησης της ικανοποίησης από την εργασία.



ΤΟΜΟΣ 13 - ΤΕΥΧΟΣ 3 [23]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 

λος, η κλειστή δομή στην Καρδίτσα, που φιλοξενεί άτομα 
0-14 ετών, λειτουργεί με κυκλικό ωράριο εργασίας. Στην 
έρευνα έλαβαν μέρος 84 εργαζόμενοι στις συγκεκριμέ-
νες δομές, κυρίως γυναίκες (80%). Χρησιμοποιήθηκαν 
τρία διαφορετικά ερωτηματολόγια για τον προσδιορισμό 
της επαγγελματικής ικανοποίησης των εργαζομένων κλί-
μακας Likert: 1. Job Satisfaction Survey (JSS) (Spector 
1985), 2. Minnesota Satisfaction Questionnaire (MSQ) 
(Weiss et al 1967) και 3. Greek Nurses’ Job Satisfaction 
Scale (GNJSS) (Moumtzoglou 2010). Πρόσθετα, αξιολο-
γήθηκαν οι επιμέρους διαστάσεις/παράγοντες επαγγελ-
ματικής ικανοποίησης που εμπεριέχονται στο κάθε ερω-
τηματολόγιο. 

Το ερωτηματολόγιο του Spector (1985), αξιολογεί την 
επαγγελματική ικανοποίηση με τριάντα έξι ερωτήσεις, 
εννέα διαστάσεων και με τέσσερις ερωτήσεις σε κάθε 
διάσταση. Περιλαμβάνει παράγοντες προς διερεύνηση, 
όπως οι αποδοχές/αμοιβές, πρόσθετες παροχές, ευκαι-
ρίες εξέλιξης, πιθανές ανταμοιβές καλής απόδοσης (χω-
ρίς να είναι απαραίτητα χρηματικές), το αντικείμενο της 
εργασίας, συνάδελφοι, επίβλεψη, επικοινωνία, λειτουρ-
γικές συνθήκες/διαδικασίες και διάφοροι κανονισμοί. 
Χρησιμοποιεί για τις μετρήσεις εξαβάθμια κλίμακα Likert 
(1-6). 

Το ερωτηματολόγιο Minnesota Satisfaction 
Questionnaire (1967) περιέχει είκοσι παράγοντες, όπως 
επιτεύγματα, δραστηριότητα, ανεξαρτησία/ελευθερία, 
ποικιλία, κοινωνική θέση, ηθικές αξίες, ασφάλεια, ανα-
γνώριση, συναδελφικότητα, συνθήκες εργασίας, προ-
αγωγές, υπευθυνότητα, αμοιβές, δημιουργικότητα, 
επίβλεψη (τεχνική), επίβλεψη ως προς τις ανθρώπινες 
σχέσεις, εξουσία, πολιτικές και διαδικασίες, αξιοποίηση 
ικανοτήτων προσωπικού, παροχή κοινωνικών υπηρεσι-
ών. Εκτιμά την επαγγελματική ικανοποίηση με πενταβάθ-
μια κλίμακα Likert (1-5) (Weiss et al 1967). 

Το ερωτηματολόγιο Greek Nurses’ Job Satisfaction 
Scale (Moumtzoglou 2010) αξιολογεί την επαγγελματική 
ικανοποίηση μέσα από δεκαοχτώ ερωτήσεις τεσσάρων 
διαστάσεων που αφορούν στην αλληλεπίδραση και ανα-
γνώριση (5 ερωτήσεις), αμοιβή και φύση εργασίας (3 
ερωτήσεις), αυτο–ανάπτυξη και υπευθυνότητα (5 ερωτή-
σεις), στυλ εργασίας και οργανωτικές πολιτικές (5 ερω-
τήσεις) χρησιμοποιώντας τετραβάθμια κλίμακα Likert 
(1-4). 	 Η χρήση των συγκεκριμένων ερωτηματολο-
γίων έγινε ύστερα από διερευνητική μελέτη όλων των 
πιθανών ερωτηματολογίων που χρησιμοποιούνται στον 
τομέα της υγείας -κι όχι μόνο- προκειμένου να προκύ-
ψουν τα πιο κατάλληλα για το χώρο της πρόνοιας. 

Στατιστική ανάλυση 
Για την επεξεργασία και την στατιστική ανάλυση των 

δεδομένων της έρευνας χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό 
πρόγραμμα SPSS. Ελέγχθηκε η αξιοπιστία εσωτερικής 

συνοχής του κάθε ερωτηματολογίου (Cronbach's alpha). 
Εφαρμόστηκε T-test και One way ANOVA για να εξακρι-
βωθεί αν υπήρχαν διαφορές στο βαθμό επαγγελματικής 
ικανοποίησης σε κάθε δημογραφικό χαρακτηριστικό 
(εύρος ηλικίας, εμπειρία, εκπαίδευση, ιεραρχία, εύρος 
αμοιβής). Σε κάθε ερωτηματολόγιο πραγματοποιήθηκε 
παραγοντική ανάλυση και για την εξαγωγή των παραγό-
ντων, η μέθοδος της ανάλυσης σε κύριες συνιστώσες. 
Εφαρμόστηκε τέλος, η τεχνική της ορθογωνικής περι-
στροφής (rotation) της μέγιστης διακύμανσης (varimax) 
για να προκύψει μεγιστοποίηση των φορτίων σε κάθε 
παράγοντα.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
Δημογραφικά χαρακτηριστικά συμμετεχόντων 

Όπως προαναφέρθηκε, στην έρευνα έλαβαν μέρος 84 
άτομα που αποτελούσαν προσωπικό προνοιακών δομών 
και ήταν κυρίως γυναίκες (80%). Στο μεγαλύτερο ποσοστό 
τα άτομα ήταν μεταξύ των ηλικιών 40 έως 50 ετών και σε 
μικρότερο ποσοστό 25 – 30 ετών. Αυτό το στοιχείο απο-
δεικνύει τις ελάχιστες προσλήψεις προσωπικού τα τελευ-
ταία χρόνια στο χώρο της κοινωνικής πρόνοιας. Υπάρχει, 
επίσης, ένα ποσοστό 24% σε ηλικίες μεταξύ 50 – 60 ετών, 
τα οποία δεν κατέχουν απαραίτητα, λόγω ηλικίας ή προ-
ϋπηρεσίας στο χώρο, κάποια θέση ευθύνης. Η συνεχής 
επαγγελματική επιμόρφωση είναι δεοντολογική υποχρέ-
ωση όλων των επαγγελματιών της υγείας, προκειμένου 
να διασφαλίζουν ότι η παροχή των υπηρεσιών τους  είναι 
αποτελεσματική και σύγχρονη, και μπορεί να συμβάλει 
στη βελτίωση της έκβασης για τους ασθενείς, αλλά και 
στη βελτίωση της ποιότητας της φροντίδας  (Δρακοπού-
λου και συν 2009). Όσον αφορά στην οικογενειακή κατά-
σταση των συμμετεχόντων, σε ποσοστό 81% ήταν παντρε-
μένοι και το 13% ανύπαντροι. 

Πολύ θετικό ήταν το αποτέλεσμα που προέκυψε σε 
σχέση με το εκπαιδευτικό επίπεδο των εργαζομένων, 
όπου, στο μεγαλύτερο ποσοστό (38%) οι συμμετέχοντες 
είναι απόφοιτοι Τεχνολογικών Εκπαιδευτικών Ιδρυμά-
των και μάλιστα, το 8,3% εξ αυτών ήταν κάτοχοι μεταπτυ-
χιακών διπλωμάτων. Το ποσοστό αυτό δείχνει τη διάθεση 
των εργαζομένων να ανανεώνουν, να αναβαθμίζουν και 
να επικαιροποιούν τις γνώσεις και τις δεξιότητες τους 
θέλοντας να παρέχουν ποιοτικότερες και αποτελεσματι-
κότερες υπηρεσίες στους προνοιακούς χώρους. Το μι-
κρότερο ποσοστό των ερωτηθέντων ήταν απόφοιτοι Πα-
νεπιστημιακής εκπαίδευσης (3,5%) (Πίνακας 2). Τόσο στο 
χώρο της πρόνοιας, όσο και στο χώρο της υγείας, στην 
Ελλάδα παρατηρείται το δίπολο υπερεκπαίδευση-υποεκ-
παίδευση, όπου άτομα με υψηλό εκπαιδευτικό υπόβαθρο 
συνεχίζουν να συμμετέχουν σε εκπαιδευτικές δραστηρι-
ότητες και άτομα με χαμηλές γνώσεις και δεξιότητες να 
απέχουν. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να μεγαλώνει το χά-
σμα μεταξύ των δυο ομάδων. 
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Τα αποτελέσματα αναφορικά με τη θέση των ερω-
τώμενων στη νοσηλευτική ιεραρχία έδειξαν ότι το 7.5% 
των εργαζομένων να κατείχαν θέσεις ευθύνης/προϊστά-
μενων, τη στιγμή που στο δημόσιο δεν έχουν πραγματο-
ποιηθεί επίσημες κρίσεις για την επιλογή των προϊστά-
μενων και οι περισσότερες δημόσιες υπηρεσίες, ειδικά 
στο χώρο της κοινωνικής πρόνοιας, έχουν συγχωνευτεί 
σε κοινή διοίκηση. Αυτό υποδηλώνει ότι, πιθανόν, ένας 
προϊστάμενος να ηγείται μεγάλου αριθμού υφισταμένων 
από απόσταση, από τη διπλανή πόλη ή χωριό. Το 44% των 
εργαζομένων είναι νοσηλευτές και το 40% κατέχουν άλ-
λες θέσεις. Στο μεγαλύτερο ποσοστό (38%) οι εργαζόμενοι 
διαθέτουν εμπειρία 11–20 έτη στο συγκεκριμένο χώρο, 
κάτι που από μόνο του αποτελεί πρόβλημα, αν σκεφτεί 
κανείς ότι σε χώρες του εξωτερικού τα άτομα που ερ-
γάζονται με ΑΜΕΑ αλλάζουν εργασιακό περιβάλλον κάθε 
δυο–τρία έτη. Συνεχίζοντας την καταγραφή της εργασια-

Πίνακας 2. Δημογραφικά χαρακτηριστικά δείγματος 

ΦΥΛΟ	 ΑΝΔΡΕΣ	 20%

	 ΓΥΝΑΙΚΕΣ	 80%

ΕΥΡΟΣ ΗΛΙΚΙΑΣ	 <25 ΕΤΩΝ	 2.3%

	 25-30 ΕΤΩΝ	 1%

	 30-40 ΕΤΩΝ	 19%

	 40-50 ΕΤΩΝ	 48%

	 50-60 ΕΤΩΝ	 24%

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ	 ΠΑΝΤΡΕΜΜΕΝΟΙ 	 81%

	 ΜΗ ΠΑΝΤΡΕΜΜΕΝΟΙ	 13%

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ	 KATEE	 8%	

	 TEI	 38%

	 AEI	 3.5%

	 MSc	 8.3%

	 PhD	 0%

	 ΑΛΛΟ	 25%

ΕΜΠΕΙΡΙΑ	 <5 ΕΤΗ	 12%

	 6-10 ΕΤΗ	 12%

	 11-20 ΕΤΗ	 33%

	 >21 ΕΤΗ	 38%

ΩΡΑΡΙΟ	 ΠΡΩΙΝΟ	 46%

	 ΜΗΤΡΟΤΗΤΑΣ	 1%

	 ΑΛΛΟ (ΚΥΚΛΙΚΟ)	 46%

ΕΙΣΟΔΗΜΑ	 ΕΩΣ 500 ΕΥΡΩ	 3.5%

	 501 – 1000 ΕΥΡΩ	 46%

	 1000 ΚΑΙ ΠΑΝΩ	 41%

κής εμπειρίας, φάνηκε να ισοβαθμούν ποσοστιαία (12%) 
όσοι διαθέτουν επαγγελματική εμπειρία μεταξύ 6-10 ετών 
και εκείνοι που διαθέτουν λιγότερα από έξι έτη εμπειρίας. 

Η καθημερινή επαφή με τον ανθρώπινο πόνο προ-
καλεί πολύ συχνά στους επαγγελματίες υγείας (γιατρούς, 
νοσηλευτές, οδοντιάτρους, φυσιοθεραπευτές, κοινω-
νικούς λειτουργούς) το σύνδρομο της επαγγελματικής 
εξουθένωσης (Jimmieson 2000). Η πολυετής εργασία 
σε χώρους όπου ο ανθρώπινος πόνος κυριαρχεί, οδηγεί 
τους περισσότερους εργαζόμενους σε σωματική, συναι-
σθηματική και ψυχική εξάντληση, η οποία προκαλείται 
από την επαφή, για μεγάλο χρονικό διάστημα, με κατα-
στάσεις που απαιτούν συναισθηματική εμπλοκή (Pines & 
Aronson 1988). 

Κατά την καταγραφή του ωραρίου εργασίας, βρέθηκε 
ότι το 46% των συμμετεχόντων στην έρευνα εργάζονται 
σε πρωινό ωράριο και σε ποσοστό, επίσης, 46% με κυ-
κλικό ωράριο. Τέλος, όσον αφορά τις αμοιβές, το 46% των 
εργαζομένων λαμβάνουν αποδοχές 500–1000 ευρώ το 
μήνα. Το 40% αμείβεται με περισσότερα από 1000 ευρώ, 
ενώ το 3,5% των εργαζομένων λαμβάνει μισθό λιγότερο 
από 500 ευρώ μηνιαία (Πίνακας 2). 

Παραγοντική ανάλυση 
Στην ανάλυση των στοιχείων της παρούσας έρευ-

νας ελέγχθηκε η αξιοπιστία εσωτερικής συνοχής 
(Crombach's Alpha), όπου διαπιστώθηκε ότι το ερωτη-
ματολόγιο Job Satisfaction Survey (JSS) εμφάνισε χα-
μηλό δείκτη εσωτερικής συνοχής 0.34 σε αντίθεση με το 
ερωτηματολόγιο Minnesota Satisfaction Questionnaire 
(MSQ) και το ερωτηματολόγιο Greek Nurses’ Job 
Satisfaction Survey (GNJSS) όπου ο δείκτης εσωτερικής 
συνοχής ήταν 0.86 και 0.90, αντίστοιχα.

Σημαντικές διαφορές παρουσιάστηκαν και στην επαγ-
γελματική ικανοποίηση, ως προς τα δημογραφικά στοι-
χεία των εργαζομένων στα ερωτηματολόγια MSQ και 
GNJSS. Συγκεκριμένα, όσον αφορά στο επίπεδο εκπαί-
δευσης των συμμετεχόντων διαφαίνεται οι απόφοιτοι Τε-
χνολογικών Εκπαιδευτικών Ιδρυμάτων να υπερισχύουν 
από τους αποφοίτους άλλων εκπαιδευτικών βαθμίδων 
μόνο στο MSQ και όχι στο GNJSS. Ενώ, στην ιεραρχία τα 
αποτελέσματα από το ερωτηματολόγιο GNJSS, σε αντί-
θεση με το MSQ, δείχνουν ότι οι συμμετέχοντες κατείχαν 
θέσεις νοσηλευτών και προϊστάμενων σε μεγαλύτερο 
ποσοστό από οποιαδήποτε άλλη θέση. Υπάρχει, επίσης, 
τάση μεταξύ των δυο ερωτηματολογίων για διαφορά στα 
αποτελέσματα που αφορούν στο εισόδημα. Συχνά συνα-
ντά κανείς  στους τομείς υγείας–πρόνοιας εργαζόμενους 
οι οποίοι  δεν παρακινούνται οικονομικά, καθώς οι μισθοί 
τους είναι απλά συμβατικοί. Υπάρχουν συνειδητοποιημέ-
νοι υπάλληλοι, αφοσιωμένοι, διότι νιώθουν ότι η εργασία 
τους καλύπτει, εκτός των οικονομικών αμοιβών και τις 
υπόλοιπες ανάγκες τους όπως για εκτίμηση, αυτοεκτίμη-
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ση, αίσθηση σιγουριάς, αίσθηση επιτυχίας, κοινωνικές 
σχέσεις, επίτευξη  στόχων, ανάπτυξη των ικανοτήτων 
κ.τ.λ. Τότε μόνο έχουν τη διάθεση να προσφέρουν περισ-
σότερα και, κατά συνέπεια, να οδηγηθούν σε αύξηση της 
αποδοτικότητας τους και να κάνουν τις υπηρεσίες που 
προσφέρουν αποτελεσματικότερες (Beckersa et al 2007). 

Συνεχίζοντας την παραγοντική ανάλυση, το κριτήριο 
Keiser – Meyer – Olkin βρέθηκε να είναι υψηλό στο ερω-
τηματολόγιο GNJSS, οπότε οι συσχετίσεις ανάμεσα στα 
δεδομένα είναι υψηλές (Πίνακας 3). 

Με το μοντέλο ανάλυσης που εφαρμόστηκε στην 
έρευνα, ερμηνεύτηκε το 80% της Αλληλεπίδρασης – Ανα-
γνώρισης (Πίνακας 4).

Ο παράγοντας 1, δηλαδή η αλληλεπίδραση και η 
αναγνώριση των συμμετεχόντων  (Πίνακας 5), ερ-
μηνεύει το 77% της διακύμανσης της επαγγελματικής 

ικανοποίησης. Είναι φανερό ότι υφίσταται µία δυναµι-
κή αλληλεπίδραση µεταξύ των εργαζοµένων. Οι εργα-
σιακές σχέσεις, πέρα από τις συνθήκες κάτω από τις 
οποίες απασχολούνται οι εργαζόµενοι, και οι συνθήκες 
καθαυτές διαµορφώνουν σε μεγάλο βαθµό την αποδο-
τικότητα τους. Άλλωστε, µια υπηρεσία δεν θα πρέπει να 
λαµβάνεται ως κάτι το απρόσωπο, αλλά ως ένας ζω-
ντανός οργανισµός (Βαξεβανίδου & Ρεκλείτης 1995). 
Η αναγνώριση των υπηρεσιών για τους εργαζομένους 
της κοινωνικής πρόνοιας προέρχεται, κυρίως, από τη 
διοίκηση του φορέα, η οποία προσφέρει ουσιαστικά 
και τα κίνητρα αναγνώρισης στον εργαζόμενο. Τα κί-
νητρα αναγνώρισης περιλαμβάνουν δράσεις όπως η 
ευχαρίστηση και η υπεροχή των εργαζομένων μέσα 
από την επίτευξη. Οι εργοδότες μπορούν να προσφέ-
ρουν κίνητρα αναγνώρισης ως μέρος ενός συνολικού 
προγράμματος αναγνώρισης για τους υπαλλήλους του 
φορέα. Μπορούν, επίσης, να προσφέρουν αναγνώ-
ριση εργαζομένων στην καθημερινή αλληλεπίδραση 
των διευθυντών ή των προϊστάμενων με τους υπαλ-
λήλους. Στο ερωτηματολόγιο MSQ, σε αντίθεση με το 
ερωτηματολόγιο GNJSS, από τους είκοσι παράγοντες 
που μετρήθηκαν μόνο οι έξι πρώτοι (1. επιτεύγματα, 2. 
δραστηριότητα, 3. ανεξαρτησία/ελευθερία, 4. ποικιλία, 
5. κοινωνική θέση και 6. ηθικές αξίες) εξηγούν το 73% 
της διακύμανσης. Φαίνεται ότι την επαγγελματική ικα-
νοποίηση των εργαζομένων καθορίζουν οι παράγοντες 
που προαναφέρθηκαν και όχι οι παράγοντες αλληλεπί-
δραση/αναγνώριση, όπως προκύπτει από τα αποτελέ-
σματα στο ερωτηματολόγιο GNJSS.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η παρούσα μελέτη είχε σκοπό να αξιολογήσει, ως 

προς την αξιοπιστία και την εγκυρότητά τους, τρία δια-
φορετικά ερωτηματολόγια που χρησιμοποιούνται για 
να διερευνήσουν την επαγγελματική ικανοποίηση των 
εργαζομένων. Η συγκεκριμένη έρευνα αφορούσε ερ-
γαζόμενους προνοιακών δομών (κλειστές και ανοικτές 
δομές) που λειτουργούν στην Περιφέρεια Θεσσαλίας. 
Από τις μετρήσεις που ελήφθησαν αποδεικνύεται ο χα-
μηλός βαθμός επαγγελματικής ικανοποίησης των εργα-

Πίνακας 3. Κριτήριο Keiser-Meyer-Olkin και Barlett’s test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy

Bartlett’s Test of                      Approx. Chi- Square

Sphericity                                                 df

                                                                 Sig.

,805

225,663

6

,000

Πίνακας 4. Αλληλεπίδραση-Αναγνώριση

Communalities

	 Initial	 Extraction

Factor 1 GNJSS 	 1,000	 ,805

Factor 2 GNJSS 	 1,000	 ,720

Factor 3 GNJSS	 1,000	 ,682

Factor 4  GNJSS	 1,000	 ,893

Extraction Method: Principal Component Analysis

Πίνακας 5. Η διακύμανση της Επαγγελματικής Ικανοποίησης

1	 3,101	 77,515	 77,515	 3,101	 77,515	 77,515

2	 ,466	 11,040	 99,163			 

3	 ,284	 7,101	 96,265			 

4	 ,149	 3,735	 100,000			 

Initial Eigenvalues

Total Variance Explained

Extraction Sums of Squared Loadings

Component % of Variance % of VarianceCumulative % Cumulative %Total Total
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ζομένων, τόσο του νοσηλευτικού όσο και του διοικητικού 
προσωπικού, αυτών των δομών, με πιθανές αιτίες για 
τα αποτελέσματα να είναι οι αποδοχές, η αναγνώριση, οι 
σχέσεις με τους συναδέλφους ή τους περιθαλπόμενους 
και η ανάθεση αρμοδιοτήτων-υπευθυνοτήτων. Το ερω-
τηματολόγιο MSQ παρουσίασε υψηλό βαθμό εσωτερικής 
συνοχής. Η Εκπαίδευση και η Ιεραρχία επιδρούν σημα-
ντικά στο βαθμό επαγγελματικής ικανοποίησης. Σημαντι-
κό εύρημα αποτελεί το ότι οι παράγοντες αυτοί δεν ήταν 
ίδιοι και για τα δυο ερωτηματολόγια. Επιπλέον, η Εκπαί-
δευση επιδρά σημαντικά στα αποτελέσματα της επαγγελ-
ματικής ικανοποίησης του ερωτηματολογίου MSQ, ενώ 
η Ιεραρχία στα αποτελέσματα της επαγγελματικής ικα-
νοποίησης στο ερωτηματολόγιο GNJSS. Υπήρξε τάση για 
διαφορές και στον παράγοντα Εισόδημα. Συμπερασματι-
κά, ο βαθμός επαγγελματικής ικανοποίησης επηρεάζεται 
από δημογραφικούς, μορφωτικούς και εργασιακούς πα-
ράγοντες, όμως αυτή η επίδραση δεν είναι ίδια στα τρία 
ερωτηματολόγια. 

Άλλα σημαντικά ευρήματα της παρούσας μελέτης 
αποτελούν οι παράγοντες Επιτεύγματα, Δραστηριότητα, 
Ανεξαρτησία /Ελευθερία, Ποικιλία, Κοινωνική θέση, Ηθι-
κές αξίες, που εξηγούν σε μεγάλο ποσοστό τη διακύμαν-
ση της επαγγελματικής ικανοποίησης στο ερωτηματολό-
γιο MSQ, όπως, επίσης, και ο παράγοντας Αλληλεπίδραση 
και Αναγνώριση που εξηγεί τη μεγαλύτερη διακύμανση 
(77%) στο ερωτηματολόγιο GNJSS. Άρα, συμπερασματι-
κά,  η χρήση διαφορετικών ερωτηματολογίων οδηγεί σε 
διαφορετική ερμηνεία των μοντέλων της επαγγελματικής 
ικανοποίησης. 

Περιορισμοί της μελέτης 
Ένας περιορισμός της παρούσας μελέτης είναι αυτός 

των διαφορετικών αντικειμένων εργασίας των συμμε-
τεχόντων. Το δείγμα αποτελούνταν από επαγγελματίες 
υγείας που εργάζονται σε κλειστές δομές και σε εργα-
ζόμενους ανοικτής δομής, με διαφορετικές εργασιακές 
ανάγκες και διαφορετικούς προβληματισμούς στο χώρο 
του ο καθένας. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Από την παρούσα έρευνα προέκυψε ότι οι εργαζόμε-

νοι στο χώρο της πρόνοιας στην Περιφέρεια Θεσσαλίας 
παρουσιάζουν χαμηλό βαθμό επαγγελματικής ικανοποί-
ησης. Θεωρείται μέγιστης σημασίας η επιλογή του κατάλ-
ληλου ερωτηματολόγιου προκειμένου να προσδιοριστεί 
η επαγγελματική ικανοποίηση των εργαζομένων στο 
χώρο της κοινωνικής πρόνοιας, ώστε αυτά που θα χρη-
σιμοποιηθούν να είναι έγκυρα και αξιόπιστα. Επιπλέον, 
η χρήση διαφορετικών ερωτηματολογίων οδηγεί σε δια-
φορετικά μοντέλα ερμηνείας του βαθμού επαγγελματικής 
ικανοποίησης. 

Με αφορμή αυτή τη μελέτη στο χώρο της κοινωνικής 
πρόνοιας, προτείνεται η δημιουργία σταθμισμένου ερω-
τηματολογίου, έγκυρου και αξιόπιστου, που να απευθύ-
νεται αποκλειστικά σε εργαζόμενους προνοιακών φορέ-
ων, το οποίο θα περιλαμβάνει παράγοντες /διαστάσεις 
αντίστοιχες των καθημερινών αναγκών τους. Επιπλέον, 
προτείνεται η παρούσα μελέτη να επαναληφθεί, συμπερι-
λαμβανομένων και άλλων φορέων πέραν των τεσσάρων 
δομών στην Περιφέρεια Θεσσαλίας. 
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ABSTRACT
Introduction: Occupational satisfaction expresses the pleasant or positive satisfaction that comes 
from the person’s perception for its occupation or work experience. It is customary for professional 
satisfaction to be assessed mainly using questionnaires.  Unfortunately, so far, none has been used in 
welfare professionals.
Aim: The aim of this paper is to study three different questionnaires which assess professional 
satisfaction, and to draw conclusions regarding their use in assessing the professional satisfaction of 
employees working in welfare structures. 
Methodology: In the present comparative study three questionnaires were used: 1.Job Satisfaction 
Survey (JSS), 2.Minnesota Satisfaction Questionnaire (MSQ) and 3. Greek Nurses’ Job Satisfaction Scale 
(GNJSS) in assessing the professional satisfaction of 84 employees in welfare institutions in Thessaly 
region, Greece. The study also evaluated the various satisfaction factors of each questionnaire. For the 
data processing, the SPSS Statistical Package was used with a statistical significance level of p=0.05. 
Internal Integrity (Cronbach's), t-tests, and one-ANOVAs were tested to identify any differences in 
individual factors. 
Results: The credibility of internal cohesion (Cronbach's) was 0.90, 0.34 and 0.86 for the GNJSS, JSS, 
and MSQ questionnaires, respectively. There were no statistically significant differences in professional 
satisfaction as to gender, hierarchy, experience and income in the GNJSS and MSQ questionnaires. 
In contrast, a statistically significant difference (p<0.05) was found in professional satisfaction with 
educational level in the MSQ. A different degree of significance was also observed for the factors of each 
questionnaire.
Conclusions: In the present study low degree of professional satisfaction of welfare employees was 
found.  The primary factor in detecting the reasons for the low degree of professional satisfaction 
of welfare employees is, also, the use for the appropriate - anchored and reliable - measuring tool. 
Bibliographic research reports contradictory conclusions on the reliability and validity of professional 
satisfaction assessment tools. 

Key-words: Professional satisfaction, questionnaires, reliability, validity, welfare.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Την τελευταία δεκαετία έχει τονιστεί ότι η παρηγορητική φροντίδα είναι σημαντική για όλες τις απειλητικές 
για τη ζωή νόσους. 
Σκοπός: της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνηθεί η αντίληψη των ασθενών που βρίσκονται στο τέλος του κύκλου 
ζωής τους και των φροντιστών τους για τις υπάρχουσες δομές υγείας και τη σχέση με τους επαγγελματίες υγείας. 
Υλικό-Μέθοδος: Η παρούσα μελέτη υιοθέτησε ένα μικτό ερευνητικό σχέδιο, χρησιμοποιώντας ποιοτικές, αλλά και 
ποσοτικές μεθόδους. Τον πληθυσμό αποτέλεσαν ασθενείς στο τέλος του κύκλου ζωής τους και φροντιστές αυτών. 
Χρησιμοποιήθηκε ερωτηματολόγιο που δημιουργήθηκε στο ερευνητικό μέρος του έργου «Ανάπτυξη πρότυπου μο-
ντέλου ποιότητας στην αγωγή υγείας, αυτοφροντίδα και αποκατάσταση ασθενών με νεοπλασίες».
Αποτελέσματα: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 46 ασθενείς. Το 32,6% των ασθενών είχε σχετικά περιορισμέ-
νη δραστηριότητα, αλλά ήταν περιπατητικοί. Οι μισοί περίπου ασθενείς (56,5%) είχαν προσβασιμότητα σε υπηρεσί-
ες κατ`οίκον νοσηλείας. Οι ασθενείς υποστήριξαν ότι οι επαγγελματίες υγείας μπορούν να τους καθοδηγήσουν για 
να ελέγχουν καλύτερα τον πόνο τους (93,5%) και τα συμπτώματα (89,1%). Οι περισσότεροι φροντιστές ήταν γυναίκες 
(69,6%). Το 23,9% είχε αναπτύξει συναισθηματικές διαταραχές και το 53,3% χαρακτήρισε την υγεία του καλή. Για τη 
βελτίωση της φροντίδας, οι περισσότεροι φροντιστές ανέφεραν την ψυχολογική υποστήριξη, την πιο συχνή επαφή με 
το οικογενειακό περιβάλλον και τη γνώση για την ύπαρξη ειδικών δομών/υπηρεσιών. 
Συμπεράσματα: Είναι σημαντικό να αναπτυχθούν πολιτικές στο χώρο της υγειονομικής περίθαλψης, οι οποίες θα πε-
ριλαμβάνουν την ανάπτυξη παρηγορητικών παρεμβάσεων, ιδιαίτερα στους φροντιστές της οικογένειας των ασθενών 
με καρκίνο στο τέλος του κύκλου ζωής τους.

Λέξεις κλειδιά: Ανάγκη, ασθενείς, παρηγορητική φροντίδα, τέλος κύκλου ζωής, φροντιστές 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τ ην τελευταία δεκαετία έχει τονιστεί ότι η παρη-
γορητική φροντίδα είναι σημαντική για όλες τις 
απειλητικές για τη ζωή νόσους (World Health 

Organization 2013). Αυτή η διαπίστωση είχε ως αποτέ-
λεσμα να επηρεαστούν οι διεθνείς πολιτικές και να δη-
μιουργηθούν εθνικές και περιφερειακές στρατηγικές και 
κατευθυντήριες οδηγίες (Radbruch & Payne 2010).

	Δ εν είναι εύκολο να ορίσει κανείς τον ασθενή 
που χρήζει ανακουφιστικής φροντίδας. Σύμφωνα με 
τις ευρωπαϊκές συστάσεις (Radbruch & Payne 2010) ο 
ασθενής που χρήζει παρηγορητικής φροντίδας είναι ο 
ασθενής που έχει διαγνωστεί με απειλητική για τη ζωή 
ασθένεια. Προτείνεται ότι απαιτείται ιδιαίτερη ευαισθητο-
ποίηση για την παροχή παρηγορητικής φροντίδας στους 
μη καρκινοπαθείς ασθενείς, όπως αυτούς με νευρολογι-
κές παθήσεις, HIV/AIDS και καρδιακές, αναπνευστικές ή 
νεφρικές νόσους.

Έρευνες έχουν δείξει ότι υπάρχουν σημαντικές διαφο-
ρές μεταξύ των καρκινικών και μη καρκινικών διαγνώ-
σεων (Gore et al 2000, Edmonds et al 2001, Tanvetyanon 
& Leighton 2003) και στην πορεία των νόσων που δια-
φοροποιεί τις ανάγκες των ασθενών (Murtagh et al 2004, 
Murray et al 2005). Το 2010, το British Medical Journal 
δημοσίευσε ένα αφιέρωμα για να προβάλει την παρηγο-
ρητική φροντίδα ως τη φροντίδα που πρέπει να παρέχεται 
σε όλο τον κόσμο (Delamothe et al 2010). Περιείχε άρθρα 
γραμμένα από Βρετανούς και Σκωτσέζους εμπειρογνώ-
μονες και επικεντρώθηκε στην αναγνώριση των ασθε-
νών που χρήζουν ανάγκης παρηγορητικής φροντίδας με 
τη χρήση κλινικών δεικτών (Boyd & Murray 2010), στην 
ευαισθητοποίηση σχετικά με την ομιλία (Seymour et al 
2010) και πώς να εξασφαλιστεί ένας καλός θάνατος για 
όλους (Ellershaw et al 2010). Αυτό το αφιέρωμα ήταν 
μια αναγνώριση της φροντίδας που απαιτείται για όλους 
τους ασθενείς. Παρέχει προτάσεις για τους επαγγελματίες 
υγείας τις οποίες θα μπορούσαν να ενσωματώσουν στην 
καθημερινή τους ζωή και αναφέρεται σε αρκετές μελέτες 
που καλύπτουν το τέλος της ζωής (τις τελευταίες ημέρες 
ή ώρες). 

Έχουν περιγραφεί σοβαρές προκλήσεις στην αναγνώ-

ριση των ασθενών που χρειάζονται παρηγορητική φρο-
ντίδα. Δύο συστηματικές ανασκοπήσεις αντιμετώπισαν 
τις δυσκολίες αναγνώρισης του πληθυσμού που χρήζει 
παρηγορητικής φροντίδας στην Ελλάδα. Οι Sigurdardottir 
et al (2014) συμπεριέλαβαν 336 μελέτες και βρήκαν με-
γάλες διαφορές στον τρόπο με τον οποίο περιγράφηκαν 
αυτοί οι πληθυσμοί. Ωστόσο, οι πιο συχνές μεταβλητές 
που συγκρίθηκαν ήταν η ηλικία, το φύλο, η διάγνωση 
του καρκίνου, η λειτουργική κατάσταση και η επιβίωση. 
Οι Van et al (2013) συμπεριέλαβαν τόσο καρκινοπαθείς 
όσο και μη καρκινοπαθείς ασθενείς και βρήκαν έλλειψη 
σαφήνειας στους ορισμούς. Πρέπει να σημειωθεί ότι οι 
μισές από τις μελέτες που αφορούσαν μη καρκινοπαθείς 
ασθενείς αποκλείστηκαν, δεδομένου ότι δεν αφορούσαν 
ανακουφιστική ή παρηγορητική φροντίδα, αν και οι πλη-
θυσμοί δεν είχαν επιλογές θεραπευτικής αγωγής. Μια 
μελέτη έχει πλησιάσει τον ορισμό για τους ασθενείς με 
καρκίνο, αλλά η ταξινόμηση των ασθενών που δεν έχουν 
καρκίνο συνεχίζεται (Benthien et al 2015).

Μια έκθεση του ΠΟΥ, η οποία δημοσιεύτηκε τον Ιού-
λιο του 2015, βασισμένη στον Παγκόσμιο Άτλα (World 
Palliative Care Alliance and WHO 2014) αναφέρει ότι από 
το σύνολο των ανθρώπων που χρειάζονται παρηγορη-
τική φροντίδα, μόνο το 14% τη λαμβάνει. Κατά την ανά-
πτυξη της παρηγορητικής φροντίδας στη Δυτική Ευρώπη 
έχουν αναδειχθεί πολλά εμπόδια. Μερικά εμπόδια, για 
παράδειγμα, είναι η έλλειψη πρόσβασης στις κλινικές ή 
ξενώνες που παρέχουν παρηγορητική φροντίδα, η έλλει-
ψη ιατρών που εκπαιδεύονται στην παρηγορητική φρο-
ντίδα και η έλλειψη καλής συνέχειας της περίθαλψης στο 
τέλος της ζωής (Lynch et al 2010, Hoefler & Vejlgaard 
2011, Vittrup & Timm 2013). 

Η σημασία της παρηγορητικής φροντίδας έχει ανα-
γνωριστεί, όχι μόνο από τους επαγγελματίες υγείας και 
τους ασθενείς και φροντιστές αυτών, αλλά και από τους 
απλούς πολίτες. Τίτλοι εφημερίδων αναφέρουν χαρακτη-
ριστικά: «Η προσπάθεια για το θάνατο καθυστερεί (στα 
νοσοκομεία)» και «Η παρηγορητική φροντίδα για τους 
ασθενείς με απειλητική για τη ζωή ασθένεια παρέχεται 
κυρίως σε καρκινοπαθείς. Σε άλλες ομάδες ασθενών εί-
ναι δύσκολο να προσφερθεί οποιαδήποτε παρηγορητική 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

•	Η παρηγορητική φροντίδα είναι σημαντική για όλες τις απειλητικές για τη ζωή νόσους, τόσο για τα άτομα 
που νοσούν όσο και για τους φροντιστές τους.
•	Η πρόσβαση σε υπηρεσίες κατ’οίκον φροντίδας είναι περιορισμένη. 
•	Οι επαγγελματίες υγείας μπορούν να παρέχουν καθοδήγηση για τον έλεγχο του πόνου και των συμπτωμάτων 

της νόσου ή/και της θεραπείας.
•	Οι φροντιστές ατόμων που βρίσκονται στο τέλος της ζωής αναζητούν ψυχολογική υποστήριξη, στενή επαφή 

με το οικογενειακό περιβάλλον και γνώση για τη διαθεσιμότητα εξειδικευμένων δομών/υπηρεσιών.
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φροντίδα» (Elmhøj & Piil 2014). Δεδομένου ότι ο αριθμός 
των ασθενών που πεθαίνουν στα νοσοκομεία αυξάνεται 
συνεχώς, (National Board of Health 2010), το έργο των 
νοσοκομείων είναι να προσφέρουν παρηγορητική φρο-
ντίδα. Αλλά, όταν ο δημόσιος διάλογος περιγράφει την 
παρηγορητική φροντίδα στα νοσοκομεία ως αποξενωτι-
κή, ανύπαρκτη και επιλεκτική σε σχέση με τους ασθενείς 
με καρκίνο, φαίνεται ότι ο στόχος δεν έχει επιτευχθεί.

Οι δομές στις οποίες παρέχεται παρηγορητική φρο-
ντίδα στην Ελλάδα δεν είναι πολλές, ενώ δεν υπάρχουν 
οργανωμένα και εξειδικευμένα κέντρα παροχής παρη-
γορητικής φροντίδας. Στις περισσότερες οι ανάγκες των 
ασθενών δεν καλύπτονται, όχι απαραίτητα επειδή ο αριθ-
μός τους δεν επαρκεί, αλλά επειδή οι ασθενείς δεν γνω-
ρίζουν την ύπαρξή τους. Λαμβάνοντας υπόψη το γεγονός 
ότι η παρηγορητική φροντίδα σε παγκόσμιο επίπεδο δεν 
είναι πλήρως ανεπτυγμένη και ότι στην Ελλάδα βρίσκε-
ται στα αρχικά στάδια, η παρούσα μελέτη έχει σκοπό να 
διερευνήσει την αντίληψη των ασθενών που βρίσκονται 
στο τέλος του κύκλου ζωής τους και των φροντιστών τους 
για τις υπάρχουσες δομές υγείας και τη σχέση με τους 
επαγγελματίες υγείας. 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Σχεδιασμός

Η παρούσα μελέτη υιοθέτησε ένα μικτό ερευνητικό 
σχέδιο, χρησιμοποιώντας ποιοτικές, αλλά και ποσοτικές 
μεθόδους. Η ποσοτική μέθοδος, προοπτική συγχρονική 
μελέτη, αφορά τις ποσοτικές ερωτήσεις του ερωτημα-
τολογίου, ενώ η ποιοτική μέθοδος τις τελευταίες 4 ερω-
τήσεις που διερευνούν τις εκπαιδευτικές ανάγκες για τη 
φροντίδα του ασθενή και είναι ανοιχτού τύπου.  

Δείγμα
Τον πληθυσμό της παρούσας μελέτης αποτέλεσαν 46 

ασθενείς στο τέλος του κύκλου ζωής τους και φροντιστές 
αυτών, οι οποίοι νοσηλεύτηκαν στο Ειδικό Αντικαρκινικό 
Νοσοκομείο Πειραιά «Μεταξά» και στο Γενικό Ογκολογι-
κό Νοσοκομείο Κηφισιάς «Οι Άγιοι Ανάργυροι» και είχαν 
πνευματική διαύγεια.

Εργαλεία συλλογής δεδομένων
Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε στην πα-

ρούσα μελέτη, δημιουργήθηκε στο ερευνητικό μέρος του 
έργου «Ανάπτυξη πρότυπου μοντέλου ποιότητας στην 
αγωγή υγείας, αυτοφροντίδα και αποκατάσταση ασθενών 
με νεοπλασίες», επιστημονικός υπεύθυνος του οποίου 
ήταν ο Αναπληρωτής καθηγητής Πιερράκος Γιώργος και 
υλοποιήθηκε από το ΑΤΕΙ Αθήνας. Το ερωτηματολόγιο 
αποτελείται από δύο ενότητες. Η πρώτη ενότητα αφορά 
τους ασθενείς και η δεύτερη τους φροντιστές. Ουσιαστικά 
πρόκειται για δύο διαφορετικά ερωτηματολόγια. 

Στους ασθενείς καταγράφονταν τα εξής: κοινωνικο-

δημογραφικά δεδομένα (φύλο, ηλικία, επίπεδο εκπαί-
δευσης, εργασία και εισόδημα), κλινικά δεδομένα (διά-
γνωση, έτη από τη διάγνωση, λειτουργική κατάσταση του 
ασθενή σύμφωνα με το ECOG Performance Status και 
ύπαρξη μεταστάσεων), είδος θεραπείας που υποβλήθη-
κε, αυτοαξιολόγηση της υγείας τους σε μία 10-βάθμια 
κλίμακα τύπου Likert, προηγούμενη νοσηλεία και αιτία, 
με ποιο άτομο μένει μαζί, τη σχέση του με το φροντιστή, 
προσβασιμότητα στις υπηρεσίες της κοινότητας και αξιο-
λόγηση των καθημερινών δραστηριοτήτων (Instrumental 
Activities of Daily Living Scale). Επίσης, περιελάμβανε 
την αξιολόγηση εκπαιδευτικών αναγκών (42 ερωτήσεις): 
ανάγκες που μπορούν να καλυφθούν από τους επαγγελ-
ματίες υγείας (9 ερωτήσεις), ανάγκη για απόκτηση δεξι-
οτήτων, ώστε να αυτονομηθούν (6 ερωτήσεις), απόψεις 
των ασθενών για το αν οι επαγγελματίες υγείας μπορούν 
να τους βοηθήσουν για να βελτιώσουν την κατάστασή 
τους και την καθημερινή τους διαβίωση (13 ερωτήσεις), 
απόψεις των ασθενών για το αν οι επαγγελματίες υγείας 
μπορούν να τους βοηθήσουν για να βελτιώσουν το περι-
βάλλον που ζουν (8 ερωτήσεις) και ανάγκη για απόκτηση 
δεξιοτήτων για τη βελτίωση της καθημερινής διαβίωσης 
των ασθενών (6 ερωτήσεις). 

Το δεύτερο μέρος του ερωτηματολογίου έχει τίτλο 
«Οδηγός συνέντευξης φροντιστών ασθενών» και περιε-
λάμβανε: κοινωνικοδημογραφικά δεδομένα (φύλο, ηλι-
κία, επίπεδο εκπαίδευσης, εργασία και εισόδημα), σχέση 
με τον ασθενή, κύριο πρόβλημα υγείας του ασθενή, ώρες 
απασχόλησης με τον ασθενή ανά ημέρα και ανά εβδο-
μάδα, χρόνος φροντίδας του ασθενή σε μήνες, εμφάνιση 
τυχόν προβλήματος υγείας του φροντιστή, αυτοαξιολό-
γηση της υγείας (κακή, μέτρια, καλή, πολύ καλή). Τέλος, 
περιελάμβανε τέσσερις ερωτήσεις – οδηγό για τη διεξα-
γωγή συνέντευξης για τη διερεύνηση των εκπαιδευτικών 
αναγκών:
 Τι θα θέλατε να γνωρίζετε περισσότερο όσον αφο-
ρά τη φροντίδα του ασθενούς;   
Τι θα θέλατε να μάθετε να μπορείτε να κάνετε ώστε 
να βελτιώσετε τη φροντίδα του ασθενούς; 
Έχετε ανάγκες για συναισθηματική υποστήριξη 
και ενίσχυση των κοινωνικών σας επαφών;  Αν ναι, 
ποιες;  
Τι άλλες ανάγκες για εκπαίδευση νομίζετε ότι έχετε; 

Θέματα ηθικής - Δεοντολογίας
Τα άτομα, ασθενείς και φροντιστές, που συμμετείχαν 

στην παρούσα μελέτη, υπέγραψαν έντυπο ενημέρωσης 
και συναίνεσης, αφού πρώτα τους εξηγήθηκαν προφο-
ρικά οι σκοποί και ο τρόπος διεξαγωγής της μελέτης. 
Προκειμένου να προστατευθεί η αυτονομία τους για  αυ-
τοκυβέρνηση,  αξιοπρέπεια και  προστασία των ατομι-
κών δικαιωμάτων τους, δεν καταγράφηκαν το όνομα και 
το επώνυμο ή οποιοδήποτε άλλο στοιχείο (π.χ. αριθμός 



[32] ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 

μητρώου) με το οποίο θα μπορούσε να αναγνωριστεί ο 
συμμετέχων (ασθενής ή φροντιστής).

Στατιστική Ανάλυση
Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με 

το στατιστικό πακέτο Statistical Package for Social 
Sciences version 22.0 (SPSS v.22.0). Χρησιμοποιήθηκε 
περιγραφική στατιστική προκειμένου να υπολογιστούν 
τα ποσοστά σε κάθε μεταβλητή. Οι ποιοτικές μεταβλητές, 
όπως το φύλο και το επίπεδο εκπαίδευσης των ασθενών 
παρουσιάστηκαν ως συχνότητα και ποσοστό και οι ποσο-
τικές μεταβλητές, όπως η ηλικία των ασθενών ή οι ώρες 
παροχής φροντίδας στους ασθενείς παρουσιάστηκε ως 
μέσος όρος και τυπική απόκλιση. Οι συγκρίσεις μεταξύ 
των μεταβλητών έγιναν με παραμετρικές (Μann-Whitney 
test και t-test) και μη παραμετρικές (Kruskal-Wallis test) 
μεθόδους. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε σε 0,05. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Ασθενείς

Από τους 46 ασθενείς που συμμετείχαν στην παρού-

Πίνακας 1. ∆ηµογραφικά-επαγγελµατικά χαρακτηριστικά 
των συµµετεχόντων.

Χαρακτηριστικό Ασθενείς	 Φροντιστές
  Ν (%)	 Ν (%)

21 (45,7%)	 14 (30,4%)

25 (54,3%)	 32 (69,6%)

4 (8,7%)	 13 (30,2%)

7 (15,2%)	 8 (18,6%)

4 (8,7%)	 8 (18,6%)

28 (60,9%)	 14 (32,6)

7 (15,2%)	 4 (9,5%)

22 (47,8%)	 15 (35,7%)

8 (17,4%)	 15 (35,7%)

9 (19,6%)	 8 (19,2%)

33 (71,7%)	 18 (43,9%)

5 (10,9%)	 12 (29,3%)

3 (6,5%)	 2 (4,9%)

3 (6,5%)	 -

1 (2,2%)	 8 (19,5%)

1 (2,2%)	 1 (2,4%)

18 (39,1%)	 12 (36,4%)

24 (52,2%)	 19 (57,6%)

4 (8,7%)	 2 (6,1%)

Φύλο

Ηλικία (έτη)

Επίπεδο 
εκπαίδευσης

Επάγγελμα

Εισόδημα 
(ευρώ)

Άνδρες

Γυναίκες

41-50

51-60

61-70

≥71

Αναλφάβητοι

Απόφοιτοι Δημοτικού/
Γυμνασίου

Απόφοιτοι Λυκείου / 
τεχνικής σχολής

Απόφοιτοι ΤΕΙ/ΑΕΙ

Συνταξιούχοι

Ιδιωτικοί Υπάλληλοι

Δημόσιοι Υπάλληλοι

Αγρότες

Άνεργος

Οικιακά

< 600

600 – 1300 

> 1300

σα μελέτη, οι περισσότεροι ήταν γυναίκες (54,3%), ηλικίας 
μεγαλύτερης των 71 ετών (60,9%), απόφοιτοι δημοτικού/
γυμνασίου (47,8%), συνταξιούχοι (71,7%) και είχαν εισό-
δημα 600-1300 ευρώ (52,2%). Τα δηµογραφικά και επαγ-
γελµατικά χαρακτηριστικά του δείγµατος παρουσιάζονται 
στον Πίνακα 1.

Οι περισσότεροι ασθενείς πάσχουν από καρκίνο λεμ-
φικού-αιμοποιητικού συστήματος και σχετικών ιστών 
(23,9%). Από την οριστική διάγνωση έχουν περάσει 
4,4(±4,1) έτη με ελάχιστο 0,5 έτη και μέγιστο 20 έτη. Όσον 
αφορά τη λειτουργική κατάσταση, το ένα τρίτο των ασθε-
νών (32,6%) είχαν σχετικά περιορισμένη δραστηριότητα, 
αλλά ήταν περιπατητικοί. Μεταστάσεις είχαν 13 (28,3%) 
ασθενείς. Από το σύνολο των ασθενών, οι 25 (54,3%) 
υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση και χημειοθε-
ραπεία και οι 14 (30,4%) σε χημειοθεραπεία. Οι ασθενείς 
αξιολόγησαν συνολικά την υγεία τους μέτρια (4,9±2,2 με 
μέγιστη τιμή 10). Το 37% των ασθενών είχε νοσηλευτεί 
τον τελευταίο χρόνο για κάποιο πρόβλημα υγείας, με το 
ένα τρίτο αυτών να νοσηλεύτηκε για μετάγγιση αίματος 
(35,7%). Τα αποτελέσματα της περιγραφικής στατιστικής 
παρουσιάζονται στον πίνακα 2. 

Από το σύνολο του δείγματος, οι 35 (76,1%) ασθενείς 
έμεναν με κάποιο μέλος της οικογένειας, οι έξι (13%) 
έμεναν μόνοι, οι τέσσερις (8,7%) με άλλον μη συγγενή 
και ένας (2,2%) με άλλον συγγενή. Όσον αφορά το είδος 
του φροντιστή, οι 27 (58,7%) ασθενείς απάντησαν σύζυ-
γος/σύντροφος, οι οκτώ (17,4%) κόρη, οι πέντε (10,9%) 
υιός, οι τρείς (6,5%) άλλος συγγενής, ένας (2,2%) άλλος μη 
συγγενής με αμοιβή, ένας (2,2) άλλος μη συγγενής χωρίς 
αμοιβή και ένας (2,2%) ασθενής έμενε μόνος του γιατί αυ-
τοεξυπηρετούνταν.

Σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο αξιολόγησης των 
σύνθετων καθημερινών δραστηριοτήτων, οι περισσό-
τεροι ασθενείς μπορούσαν ανεξάρτητα/αυτόνομα να 
χρησιμοποιήσουν το τηλέφωνο (67,4%), να πάρουν τα 
φάρμακά τους (58,7%) και να διαχειριστούν τα οικονομι-
κά τους (52,2%). Πλήρως εξαρτημένοι ήταν οι ασθενείς 
για κάλυψη αποστάσεων με τα πόδια (41,3%), για ψώνια 
από το παντοπωλείο (52,2%), για προετοιμασία γεύματος 
(54,3%), για ασχολία με το νοικοκυριό (52,2%), για ασχολία 
με μικροεπισκευές που αφορούν το σπίτι (67,4%) και για 
το πλύσιμο των ρούχων (52,2%). Τα αποτελέσματα πα-
ρουσιάζονται στον πίνακα 3. 

Το σύνολο σχεδόν των ασθενών θεωρεί ότι οι επαγ-
γελματίες υγείας μπορούν να τους καθοδηγήσουν για να 
ελέγχουν καλύτερα τον πόνο τους (93,5%) και να επικοι-
νωνούν με τους θεράποντές τους (91,3%). Οι περισσότεροι 
ασθενείς δεν μπορούν να κάνουν μόνοι τους αιμοληψία 
(89,1%) και να προμηθευτούν τα φάρμακά τους (84,8%) 
και πιστεύουν ότι επαγγελματίες υγείας θα μπορούσαν να 
τους βοηθήσουν για να αισθάνονται καλύτερα (91,3%) και 
να μιλήσουν και να διαχειριστούν τα συναισθήματά τους 
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Πίνακας 3. Αξιολόγηση των σύνθετων καθημερινών δραστηριοτήτων 
των ασθενών.

Χαρακτηριστικό Ανεξάρτητος/
Αυτόνομος

Ανάγκη 
για μερική 
βοήθεια

Πλήρως 
εξαρτημένος

31 (67,4%)	 5 (10,9%)	 10 (21,7%)

14 (30,4%)	 13 (28,3%)	 19 (41,3%)

8 (17,4%)	 14 (30,4%)	 24 (52,2%)

12 (26,1%)	 9 (19,6%)	 25 (54,3%)

11 (23,9%)	 11 (23,9%)	 24 (52,2%)

5 (10,9%)	 10 (21,7%)	 31 (67,4%)

11 (23,9%)	 11 (23,9%)	 24 (52,2%)

27 (58,7%)	 3 (6,5%)	 16 (34,8%)

24 (52,2%)	 2 (4,3%)	 20 (43,5%)

Χρήση τηλεφώνου

Κάλυψη αποστάσεων με 
τα πόδια

Ψώνια από το παντοπωλείο 

Προετοιμασία γεύματος 

Ασχολία με το νοικοκυριό 

Ασχολία με μικροεπισκευές 
που αφορούν το σπίτι 

Πλύσιμο ρούχων

Λήψη φαρμάκων

Διαχείριση των 
οικονομικών

Πίνακας 2. Χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων όσον αφορά την 
ασθένειά τους και την προσβασιμότητα στις υπηρεσίες υγείας. 

Χαρακτηριστικό Ασθενείς
Ν (%)

11 (23,9%)

8 (17,4%)

7 (15,2%)

7 (15,2%)

6 (13%)

4 (8,7%)

1 (2,2%)

1 (2,2%)

1 (2,2%)

6 (14%)

14 (32,6%)

7 (16,3%)

12 (27,9%)

4 (8,7%)

25 (54,3%)

14 (30,4%)

4 (8,7%)

2 (4,3%)

1 (2,2%)

5 (35,7%)

3 (21,4%)

3 (21,4%)

2 (14,3%)

1 (7,1%)

26 (56,5%)

4 (8,7%)

2 (4,3%)

1 (2,2%)

13 (28,3%)

Διάγνωση

Λειτουργική 
κατάσταση

Θεραπεία

Αιτία νοσηλείας

Προσβασιμότητα 
σε υπηρεσίες 
της κοινότητας

Καρκίνος λεμφικού – 
αιμοποιητικού και σχετικών ιστών

Καρκίνος αναπνευστικού 
συστήματος

Καρκίνος μαστού

Καρκίνος πεπτικού

Καρκίνος γεννητικού συστήματος 
ανδρών και γυναικών

Καρκίνος ουροποιητικού

Καρκίνος με άγνωστη και 
αβέβαιη συμπεριφορά

Καρκίνος με μεταστάσεις

Καρκίνος οισοφάγου

Πλήρη δραστηριότητα

Σχετικά περιορισμένη 
δραστηριότητα αλλά περιπατητικοί

Ικανοί για αυτοφροντίδα αλλά 
περνούν στο κρεβάτι κάποιο χρόνο

Περνούν τον περισσότερο χρόνο 
της ημέρας στο κρεβάτι

Ολοκληρωτικά κλινήρεις

Χειρουργική επέμβαση και 
χημειοθεραπεία

Χημειοθεραπεία

Χειρουργική επέμβαση

Χειρουργική επέμβαση, 
χημειοθεραπεία και 
ακτινοθεραπεία

Ακτινοθεραπεία

Μετάγγιση αίματος

Χημειοθεραπεία

Χειρουργική επέμβαση

Λοίμωξη αναπνευστικού

Βιοψία

Υπηρεσίες κατ`οίκον νοσηλείας

Υπηρεσίες βραχείας νοσηλείας

Υπηρεσίες βοήθεια στο σπίτι

Ομάδες αυτοβοήθειας

Καθόλου πρόσβαση

(84,8%). Ακόμη, οι περισσότεροι ασθενείς υποστήριξαν 
ότι ο επαγγελματίας υγείας θα μπορούσε να τους βοηθή-
σει παρέχοντάς τους περισσότερες πληροφορίες σχετικά 
με τα δικαιώματά τους και την ασφαλιστική τους κάλυψη 
(78,3%) και επιθυμούν να τους βοηθήσουν για να μάθουν 
να αναγνωρίζουν έγκαιρα τις λοιμώξεις (89,1%). Τα απο-
τελέσματα παρουσιάζονται στον πίνακα 4.

Οι γυναίκες ασθενείς ήταν σημαντικά περισσότερο 
αυτόνομες στην προετοιμασία του γεύματος (40% ένα-
ντι 9,5%, p<0,05), στην ασχολία με το νοικοκυριό (44% 
έναντι 0, p<0,05), στο πλύσιμο των ρούχων (40% έναντι 
4,8%, p<0,05) και ήθελαν από τον επαγγελματία υγείας 
να μάθουν σημαντικά περισσότερο να κάνουν ελαφριές 
δουλειές του σπιτιού για να τους βοηθήσει να βελτιώσουν 
το περιβάλλον που ζουν (60% έναντι 28,6%, p<0,05) σε 
σχέση με τους άνδρες. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται 
στον πίνακα 5. 

Οι ασθενείς με μεγαλύτερο επίπεδο εκπαίδευσης 
εκτίμησαν σημαντικά υψηλότερα την υγεία τους (p<0,05) 
και ήταν σημαντικά περισσότερο αυτόνομοι στη χρήση 
τηλεφώνου σε σχέση με τους υπολοίπους (p<0,05). Οι 
ασθενείς που ήταν απόφοιτοι λυκείου ήταν σημαντικά 
περισσότερο αυτόνομοι με την ασχολία με το νοικοκυριό 
σε σχέση με τους υπολοίπους (p<0,05). Τα αποτελέσματα 
παρουσιάζονται στον πίνακα 6. 

Οι ασθενείς με υψηλό εισόδημα (>1300 ευρώ το 
μήνα) υποστήριξαν σε σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό 
ότι οι επαγγελματίες υγείας θα μπορούσαν να τους βο-
ηθήσουν να ανεξαρτητοποιηθούν στην κινητοποίησή 
τους (p<0,05), να μην εξαρτώνται από άλλους (p<0,05), 
να μιλήσουν για αυτό που τους συμβαίνει (p<0,05), να αι-
σθανθούν χρήσιμοι για τους άλλους (p<0,05) και να νιώ-
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Ερώτηση	 Ν (%)

 Πίνακας 4. Θέματα για τα οποία ο επαγγελματίας υγείας μπορεί να καθοδηγήσει και να κατευθύνει τους ασθενείς για να βελτιώσει 
την καθημερινή τους διαβίωση

Θεωρείτε ότι υπάρχουν θέματα για τα οποία ο επαγγελματίας υγείας μπορεί να σας καθοδηγήσει και να σας κατευθύνει για να βελτιώσετε 
την καθημερινή σας διαβίωση;

Να ελέγχω καλύτερα τον πόνο μου	 43 (93,5%)

Να επικοινωνώ με τους θεράποντές μου (ιατροί-νοσηλευτές)	 42 (91,3%)

Να ελέγχω καλύτερα τα συμπτώματα (ναυτία, έμετος, εξάντληση, στοματίτιδα, αϋπνία, δύσπνοια, κλπ)	 41 (89,1%)

Να έχω περισσότερη πληροφόρηση για τις εξετάσεις που πρόκειται να κάνω 	 39 (84,8%)

Να έχω περισσότερη πληροφόρηση τη θεραπεία που ακολουθήσω	 39 (84,8%)

Να έχω περισσότερη πληροφόρηση για τη διάγνωση	 38 (82,6%)

Να έχω περισσότερη πληροφόρηση για τη μελλοντική εξέλιξη	 36 (78,3%)

Να εμπλέκομαι περισσότερο στις αποφάσεις που λαμβάνονται για μένα για την πορεία της θεραπείας μου	 33 (71,7%)

Να αναζητήσω οικονομική βοήθεια	 8 (17,4%)

Θεωρείται ότι υπάρχουν ενέργειες ή πράξεις τις οποίες δεν μπορείτε να κάνετε μόνος/η σας και χρειάζεστε αποκλειστικά τη βοήθεια του 
επαγγελματία υγείας;

Αιμοληψία 	 41 (89,1%)

Να προμηθευτώ τα φάρμακά μου 	 39 (84,8%)

Να προμηθευτώ υλικό για τη φροντίδα μου  	 36 (78,3%)

Να φροντίζω το τραύμα, στομία, καθετήρα 	 34 (73,9%)

Να κλείσω ραντεβού σε ιατρό	 33 (71,7%)

Να προγραμματιστεί η ΧΜΘ ή η Μετάγγιση  	 32 (69,6%)

Τομείς που οι επαγγελματίες υγείας μπορούν να βοηθήσουν τους ασθενείς για να βελτιώσουν την κατάστασή τους και την καθημερινή τους 
διαβίωση

Να αισθάνομαι καλύτερα	 42 (91,3%)

Να μιλήσω και να διαχειριστώ τα συναισθήματά μου	 39 (84,8%)

Να διαχειριστώ το νόημα του θανάτου	 36 (78,3%)

Να μιλήσω για αυτό που μου συμβαίνει	 35 (76,1%)

Να αισθανθώ χρήσιμος/η για τους άλλους	 35 (76,1%)

Να διαχειριστώ τα συναισθήματα για αλλαγή της εικόνας σώματος μου	 35 (76,1%)

Να φροντίζω τον εαυτό μου 	 34 (73,9%)

Να μιλήσω με ανθρώπους με το ίδιο πρόβλημα	 33 (71,7%)

Να ανεξαρτητοποιηθώ στην κινητοποίησή μου	 32 (69,6%)

Να μην εξαρτώμαι από άλλους	 32 (69,6%)

Να ανεξαρτητοποιηθώ στο φαγητό, μπάνιο, ντύσιμο	 30 (65,2%)

Να αναλάβω τον έλεγχο στη ζωή μου 	 29 (63%)

Να νιώσω λιγότερο απομονωμένος/αποξενωμένος 	 29 (63%)

Τρόποι με τους οποίους ο επαγγελματίας υγείας θα μπορούσε να βοηθήσει τους ασθενείς να βελτιώσουν το περιβάλλον που ζουν

Να έχω περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τα δικαιώματα μου και την ασφαλιστική κάλυψη	 36 (78,3%)

Να έχω περισσότερο σεβασμό από τους επαγγελματίες υγείας	 27 (58,7%)

Να έχω περισσότερη προσοχή και φροντίδα από τους επαγγελματίες υγείας	 27 (58,7%)

Να έχω περισσότερη προσοχή και φροντίδα από την οικογένειά μου/φροντιστή	 24 (52,2%)

Να έχω περισσότερο σεβασμό από την οικογένειά /φροντιστή μου  	 23 (50%)
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σουν λιγότερο απομονωμένοι (p<0,05). Οι ασθενείς με 
μικρότερο μηνιαίο εισόδημα (<600 ευρώ) υποστήριξαν 
σε σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό ότι οι επαγγελματίες 
υγείας θα μπορούσαν να τους βοηθήσουν να αναλάβουν 
τον έλεγχο στη ζωή τους (p<0,05) και να μιλήσουν με αν-

Να έχω περισσότερη βοήθεια στις δουλειές του σπιτιού 	 22 (47,8%)

Να μάθω να κάνω ελαφριές δουλειές του σπιτιού	 21 (45,7%)

Να κάνω απαραίτητες αλλαγές στο χώρο-λειτουργικός χώρος	 17 (37%)

Δεξιότητες που οι ασθενείς επιθυμούν να εκπαιδευτούν από τους επαγγελματίες υγείας για να βελτιώσουν την καθημερινή τους διαβίωση

Να μάθω να αναγνωρίζω έγκαιρα τις λοιμώξεις	 41 (89,1%)

Να λαμβάνω αποφάσεις για την επιλογή του κατάλληλου διαιτολογίου	 40 (87%)

Να μάθω να διαχειρίζομαι τα φάρμακά μου 	 40 (87%)

Να μάθω να φροντίζω το τραύμα, τη στομία, τον καθετήρα	 35 (76,1%)

Να μάθω να χειρίζομαι το οξυγόνο 	 23 (50%)

Να εκπαιδευτώ στην ινσουλινοθεραπεία   	 21 (45,7%)

Πίνακας 5. Συσχετίσεις μεταξύ των δύο φύλων

Άνδρες	 Γυναίκες	 P

Προετοιμασία γεύματος (Αυτόνομος)	 2 (9,5%)	 10 (40%)	 0,013

Ασχολία με το νοικοκυριό (Αυτόνομος)	 0	 11 (44%)	 0,001

Πλύσιμο ρούχων (Αυτόνομος)	 1 (4,8%)	 10 (40%)	 0,003

Να μάθω να κάνω ελαφριές δουλειές	 6 (28,6%)	 15 (60%)	 0,033
του σπιτιού

Δημοτικό / 
ΓυμνάσιοΑναλφάβητος	 Λύκειο	 ΑΕΙ/ΤΕΙ	 P

Πώς θα εκτιμούσατε συνολικά την υγεία σας;	 2,7±1,4	 5±2,1	 5,3±1,8	 6,1±2,1	 0,012

Χρήση τηλεφώνου (Αυτόνομος)	 2 (28,6%)	 15 (68,2%)	 6 (75%)	 8 (88,9%)	 0,035

Ασχολία με το νοικοκυριό (Αυτόνομος)	 0	 4 (18,2%)	 4 (50%)	 3 (33,3%)	 0,037

Πίνακας 6. Συσχετίσεις ανάλογα με το επίπεδο εκπαίδευσης 

<600	 600-1300	 >1300	 P

Να ανεξαρτητοποιηθώ στην κινητοποίησή μου	 16 (88,9%)	 12 (50%)	 4 (100%)	 0,008

Να αναλάβω τον έλεγχο στη ζωή μου	 15 (83,3%)	 11 (45,8%)	 3 (75%)	 0,038

Να μην εξαρτώμαι από άλλους	 17 (94,4%)	 11 (45,8%)	 4 (100%)	 0,001

Να μιλήσω με ανθρώπους με το ίδιο πρόβλημα	 17 (94,4%)	 13 (54,2%)	 3 (75%)	 0,016

Να μιλήσω για αυτό που μου συμβαίνει	 17 (94,4%)	 14 (58,3%)	 4 (100%)	 0,013

Να αισθανθώ χρήσιμος για τους άλλους	 17 (94,4%)	 14 (58,3%)	 4 (100%)	 0,013

Να νιώσω λιγότερο απομονωμένος	 14 (77,8%)	 11 (45,8%)	 4 (100%)	 0,029

Πίνακας 7. Συσχετίσεις ανάλογα με την εργασία

θρώπους με το ίδιο πρόβλημα (p<0,05). Τα αποτελέσματα 
παρουσιάζονται στον πίνακα 7.

Φροντιστές
Στη μελέτη συμμετείχαν 46 φροντιστές ασθενών. Οι 

περισσότεροι ήταν γυναίκες (69,6%), ηλικίας μεγαλύτερης 
των 71 ετών (32,6%), τελειόφοιτοι δημοτικού/γυμνασίου 
(35,7%), συνταξιούχοι (43,9%) και είχαν εισόδημα 600-
1300 ευρώ το μήνα (57,6%). Τα δηµογραφικά και επαγ-
γελµατικά χαρακτηριστικά του δείγµατος παρουσιάζονται 
στον Πίνακα 1.

Όσον αφορά τη σχέση των φροντιστών με τους ασθε-
νείς, οι 22 (47,8%) φροντιστές ήταν σύζυγοι/σύντροφοι, 
οι έξι (13%) ήταν μητέρες, οι έξι (13%) ήταν κόρες, οι πέ-
ντε (10,9%) είχαν άλλη συγγένεια, οι τέσσερις (8,7%) δεν 
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είχαν καμία σχέση και οι τρεις (6,5%) ήταν υιοί.	
Οι φροντιστές παρείχαν συνολικά υπηρεσίες 12,9 (±9,5) 
ώρες την ημέρα, με ελάχιστο 2 ώρες και μέγιστο 24 ώρες. 
Ακόμη, παρείχαν υπηρεσίες συνολικά 90,3 (±67,2) ώρες 
εβδομαδιαίως με ελάχιστο 10 ώρες και μέγιστο 168 ώρες 
την εβδομάδα. Συνολικά, οι 27 (58,7%) φροντιστές ήταν 
με τους ασθενείς για περισσότερο από 24 μήνες, οι οκτώ 
(17,4%) για 12-24 μήνες, οι πέντε (10,9%) για 6-12 μήνες, 
οι πέντε (10,9%) για 3-6 μήνες και ένας (2,2%) για λιγότερο 
από 3 μήνες.

Από το σύνολο των φροντιστών, οι 11 (23,9%) είχαν 
αναπτύξει συναισθηματικές διαταραχές εξαιτίας της φρο-
ντίδας των ασθενών. Συνολικά, οι 23 (53,3%) χαρακτήρι-
σαν την υγεία τους καλή, οι δέκα (23,3%) μέτρια, οι επτά 
(16,3%) πολύ καλή και οι τρεις (7%) κακή.

Δεν βρέθηκε σημαντική στατιστική διαφορά μεταξύ 
του φύλου, του επιπέδου εκπαίδευσης, του είδους εργα-
σίας και του εισοδήματος των φροντιστών.  

Ποιοτική Ανάλυση
Περισσότερες γνώσεις για τη φροντίδα του ασθενούς   

Οι μισοί περίπου φροντιστές δεν είχαν ανάγκη για πε-
ρισσότερες γνώσεις. Μάλιστα έξι φροντιστές απάντησαν 
μονολεκτικά «Τίποτα», ενώ 17 φροντιστές είχαν ενημε-
ρωθεί επαρκώς από τους επαγγελματίες υγείας «Είμαι 
ενημερωμένος από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό». 
Υπήρχε και ένας φροντιστής που ανέφερε ότι εκτός 
από τους επαγγελματίες υγείας είχε αναζητήσει μόνος 
του πληροφορίες χωρίς όμως να διευκρινίζει τις πηγές 
πληροφόρησής του, εάν δηλαδή η αναζήτηση ήταν στον 
έντυπο ή ηλεκτρονικό τύπο «Είμαι ενημερωμένος από 
το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, αλλά έχω διαβάσει και 
μόνος μου». Ένας φροντιστής, ενώ ανέφερε ότι δεν γνω-
ρίζει πολλά, γνωρίζει ο γιος της που είναι και ο ασθενής 
οπότε ακολουθεί απλά τις οδηγίες του «Τα γνωρίζει ο γιος 
μου και εγώ του προσφέρω ότι μου ζητάει». 

Ένας φροντιστής ανέφερε ότι θα ήθελε να αποκτήσει 
περισσότερες γνώσεις όσον αφορά τη διατροφή «Διατρο-
φικές οδηγίες και κανόνες υγιεινής», ενώ αρκετοί ήταν 
εκείνοι (n=7) που ανησυχούν για τον πόνο που νιώθουν 
οι ασθενείς και χρήζουν περισσότερης βοήθειας για την 
αντιμετώπισή του. Συγκεκριμένα, δύο φροντιστές ανέφε-
ραν «Ερχόμαστε εδώ γιατί πονάει, έχει δύσπνοια, κάνει 
εμετούς. Πως να τα αντιμετωπίσω στο σπίτι;». Δύο φρο-
ντιστές εξέφρασαν την ανησυχία τους ότι η φαρμακευτική 
αναλγητική αγωγή είναι ανεπαρκής «Μερικές φορές πο-
νάει πάρα πολύ, παρόλο που παίρνει φάρμακο. Εκεί δεν 
ξέρω τι να κάνω. Εκνευρίζεται και φωνάζει» και «Τι θα 
πρέπει να κάνω όταν πονάει, ζαλίζεται ή δεν είναι καλά 
και τα φάρμακα δεν βοηθούν;» Ο πόνος αναφέρθηκε και 
από άλλον φροντιστή «Οτιδήποτε θα έκανε τη μαμά μου 
να μην πονάει, να τρώει, να δυναμώσει και να γίνει πιο 
λειτουργική». Ένας φροντιστής συνδύασε τον πόνο με 

την έλλειψη ή τον περιορισμό λειτουργικότητας αναφέ-
ροντας: «Τις ανάγκες του ώστε να αισθάνεται καλύτερα, 
να είναι λειτουργικός και να μην πονάει». 

Άλλη ανάγκη που εκφράστηκε ήταν οι γνώσεις για τις 
επιπλοκές των φαρμάκων και την αντιμετώπισή τους «Θα 
ήθελα να γνωρίζω περισσότερα πράγματα για τις επιπλο-
κές των φαρμάκων και την αντιμετώπιση των συμπτω-
μάτων τους». Ακόμη, οι φροντιστές ήθελαν να γνωρίζουν 
για τα έλκη κατάκλισης, τον τρόπο περιποίησής τους «Πε-
ρισσότερες γνώσεις για την περιποίηση των ελκών που 
προκύπτουν» και τους τρόπους πρόληψης «Πως θα τον 
φροντίζω καλύτερα στο κρεβάτι γιατί έχει αρχίσει και κά-
νει πληγές στην πλάτη και στις φτέρνες». 

Από τις συνεντεύξεις φάνηκε ότι είναι σημαντικό να 
ενημερώνονται οι φροντιστές για δομές που είναι κατάλ-
ληλες να φιλοξενήσουν και να προσφέρουν υπηρεσίες 
φροντίδας στους ασθενείς τόσο σε χρόνια «Περισσότερα 
για χώρους φιλοξενίας ασθενών λόγω των δικών μου 
υποχρεώσεων», όσο και σε οξεία φάση «Πολλές φορές 
αντιμετωπίζω πρόβλημα με το σακουλάκι γιατί ερεθίζεται 
η περιοχή και δεν ξέρω τι να κάνω. Βέβαια εσείς που έρ-
χεστε εδώ με βοηθάτε, αλλά εγώ ανησυχώ». 

Κάποιοι φροντιστές (n=4) έδωσαν ιδιαίτερη έμφαση 
στην ψυχολογική ευεξία των ασθενών «Πως θα τη κάνω 
να νιώσει καλύτερα σωματικά και ψυχικά», ενώ ένας 
φροντιστής ανέφερε χαρακτηριστικά «Τι θα είναι αυτό 
που θα κάνει τον ασθενή να νιώσει πιο όμορφα και πιο 
καθαρός». Τέλος, στις συνεντεύξεις αναφέρθηκε η σημα-
σία της ανεξαρτησίας, ώστε να μπορεί να μένει μόνος του 
για κάποιο χρονικό διάστημα «Τρόπος να γίνει ανεξάρτη-
τος στο χώρο του και να μπορεί να ειδοποιήσει σε ώρα 
ανάγκης». 

Γνώσεις και δεξιότητες για τη βελτίωση της φροντίδας 
του ασθενή 

Αρκετοί φροντιστές (n=12) ανέφεραν ότι δεν χρειάζο-
νται επιπλέον γνώσεις και δεξιότητες για να βελτιώσουν 
την παρεχόμενη φροντίδα στους ασθενείς και ήταν από-
λυτοι «Τίποτα», ενώ δύο έδωσαν ιδιαίτερη σημασία στον 
ιατρό τους και στην ερευνήτρια «Δεν έχω απορίες χάρη 
της δικιάς σας βοήθειας και του ιατρού του». Ακόμη, δύο 
φροντιστές πιστεύουν ότι πρέπει με κάποιο τρόπο να έρ-
θει σε επαφή ο ασθενής με το συγγενικό του περιβάλλον 
«Αν μπορούμε να πιέσουμε με κάποιο τρόπο το συγγε-
νικό του περιβάλλον να τον επισκέπτεται πιο συχνά» και 
τα παιδιά του «Να έρχονται οι συγγενείς μας και τα παι-
διά μας πιο συχνά». Σε αυτό το πλαίσιο, έξι φροντιστές 
θέλουν να βελτιώσουν τις δεξιότητές τους για να υπο-
στηρίξουν ψυχολογικά τον ασθενή «Να τη βοηθήσω να 
ξαναβρεί το γέλιο της», «Να τη στηρίξω ψυχολογικά, να 
αντιμετωπίζω τη ζάλη, τους εμετούς, την αστάθεια, την 
ανορεξία και τον πόνο». 

Υπήρχε φροντιστής ο οποίος ήταν σε απόγνωση 
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«Εσείς θα μου πείτε τι να κάνω για να είναι καλύτερα. 
Δεν μπορώ να τη βλέπω συνέχεια στο κρεβάτι», ενώ δύο 
άλλοι έθεσαν το πρόβλημα της διατροφής «Είναι δύσκο-
λος στο φαγητό και αισθάνεται αδυναμία. Πως μπορώ να 
τον κάνω να τρώει λίγο παραπάνω;», «Θα ήθελα να τρώει 
λίγο παραπάνω γιατί έχει αδυνατίσει και έχει αδυναμία 
και να έχει περισσότερη υπομονή».

Στις θεωρητικές γνώσεις για τη βελτίωση της φροντί-
δας, αναφέρθηκε η ύπαρξη ειδικών δομών «Θα ήθελα να 
υπάρχουν μονάδες φροντίδας», η άμεση συμβουλευτική 
από ειδικό «Να απευθύνομαι σε κάποιον άμεσα να με 
συμβουλεύσει για το τι πρέπει να κάνω προκειμένου να 
βοηθήσω το σύντροφό μου» ή με το θεράποντα «Να έχω 
καλύτερη επικοινωνία με τον ιατρό του». 

Επίσης, οι φροντιστές ανέφεραν αρκετά συχνά τη μεί-
ωση των συμπτωμάτων «Μετά τη θεραπεία κάνει εμε-
τούς και είναι πολύ αδύναμος. Τι μπορώ να κάνω για να 
του απαλύνω τα συμπτώματα;» και κυρίως του πόνου 
«Θα ήθελα να ξέρω πως να μην πονάει και πότε θα γίνει 
καλά», ενώ ένας φροντιστής τόνισε την ανάγκη να βοη-
θήσει τον ασθενή για να τον κινητοποιήσει «Τι μπορώ να 
κάνω για να δυναμώσει και να σηκώνεται από το κρεβάτι 
για περισσότερες ώρες». Η κινητοποίηση και η ανεξαρ-
τησία του ασθενή είναι σημαντική και για την ανεξαρτησία 
του φροντιστή «Να φεύγω μία ώρα από το σπίτι και να 
μην μένει η σκέψη μου πίσω. Να μπορώ να ξεφεύγω».

Άλλη ανάγκη που προέκυψε ήταν να προσφέρουν 
στους ασθενείς κάποια ενασχόληση ώστε να ξεχνιούνται 
με το πρόβλημά τους και να νιώθουν καλύτερα «Να την 
κάνω να αναλάβει μερικές δραστηριότητες, ώστε να μην 
σκέφτεται συνέχεια το πρόβλημά της» και ένας φροντι-
στής ανέφερε την κοινωνικοποίηση «Τρόπους ένταξης με 
άλλους ασθενείς, κοινωνικοποίηση». 

Οι φροντιστές όμως ήθελαν να αποκτήσουν και τε-
χνικές δεξιότητες, είτε για να κάνουν υποδόριες ενέσεις 
«Επειδή είναι ινσουλινοεξαρτώμενος θα ήθελα να μάθω 
να του κάνω την ινσουλίνη και να του αλλάζω τα τραύ-
ματα» ή βρογχικές αναρροφήσεις «Θα ήθελα να μάθω να 
κάνω βρογχικές αναρροφήσεις, αιμοληψία» ή χορήγηση 
φαρμάκων «Να βάζω τα φάρμακα όταν τελειώσουν» ή 
γενικότερα αντιμετώπιση διαφόρων καταστάσεων – επι-
πλοκών «Τι επιπλοκές θα παρουσιάσει για να μπορέσω 
να τις αντιμετωπίσω έως ότου φτάσω στο νοσοκομείο».

Ανάγκες για συναισθηματική υποστήριξη και ενίσχυση 
κοινωνικών επαφών των φροντιστών

Συνολικά τρεις φροντιστές ανέφεραν ότι δεν έχουν 
ανάγκη για συναισθηματική υποστήριξη και ένας ότι έχει 
ανάγκη, αλλά δεν θέλει «Έχω, αλλά δεν θέλω ψυχολογι-
κή υποστήριξη. Προτιμάω να μιλάω με τα παιδιά μου». 
Επίσης, ένας φροντιστής ανέφερε ότι ενώ στην αρχή 
χρειαζόταν ψυχολογική υποστήριξη, τώρα δεν χρειάζεται 
πλέον «Μετά τον πρώτο καιρό που ήμουν σε σοκ, τώρα 

μπορώ να πω ότι διαχειρίζομαι το πρόβλημα».
Οι λόγοι που οι φροντιστές χρήζουν συναισθηματι-

κής υποστήριξης αφορούσαν τα προβλήματα που δημι-
ουργούν στην οικογένειά τους «Βεβαίως, λόγω του ότι 
δημιουργούνται προβλήματα στην οικογένειά μου από 
την ενασχόλησή μου με την ασθενή και λόγω της κατά-
στασής της», το γεγονός ότι δεν μπορούν να βοηθήσουν 
άλλο «Βεβαίως, μερικές φορές που τον βλέπω να πονάει, 
φτάνω σε απόγνωση», επειδή αισθάνονται εγκλωβισμέ-
νοι «Δεν έχω χρόνο να πάω για ένα καφέ, να ξεφύγω, να 
μιλήσω». 

Άλλοι λόγοι είναι επειδή πιστεύουν ότι υποφέρει 
ο ασθενής που φροντίζουν «Θέλω, γιατί υποφέρω να 
βλέπω το παιδί μου σε αυτή την κατάσταση και να μην 
μπορώ να κάνω κάτι να βοηθήσω», επειδή ο πόνος είναι 
«συσσωρευτικός και νιώθει ανήμπορος», επειδή ο ασθε-
νής είναι δύστροπος «Ναι, θα ήθελα υποστήριξη γιατί 
είναι δύσκολος άνθρωπος. Με στενοχωρεί, με κουράζει 
και δεν μπορώ να τον βοηθήσω», επειδή οι φροντιστές 
φοβούνται το θάνατο «Ναι, μερικές φορές απογοητεύο-
μαι και φοβάμαι μήπως συμβεί το κακό. Ανακουφίζομαι 
όταν μιλάω με ειδικούς όπως εσείς και νιώθω σιγουριά» 
και επειδή αισθάνονται βάρος και θέλουν «να ανοίξω την 
ψυχή μου και να ξελαφρώσω».

Ένας φροντιστής αισθάνεται μόνος «Θέλω να με επι-
σκέπτεστε πιο συχνά και εσείς και οι συγγενείς μου για 
να μου κάνουν παρέα. Αισθάνομαι μόνος» και δύο επι-
θυμούν την επίσκεψη από ειδικούς «Θα θέλαμε επισκέ-
ψεις από εξειδικευμένους ανθρώπους να μας βοηθούν 
στην επίλυση των προβλημάτων π.χ. ανορεξία» και «Να 
υπάρχει οποιαδήποτε συναισθηματική - ψυχολογική 
υποστήριξη από ειδικό για να διαχειριστώ και τις δικές 
μου ανάγκες και τις επιπρόσθετες του ασθενή και του 
συγγενικού περιβάλλοντος». Υπάρχουν και περιπτώσεις 
που οι φροντιστές λόγω της μοναξιάς και της πίεσης που 
νιώθουν, θέλουν απλά έναν άνθρωπο να μιλήσουν χωρίς 
να τους νοιάζει ποιος είναι αυτός «Μερικές φορές στενο-
χωριέμαι πολύ και απογοητεύομαι. Τις στιγμές εκείνες θα 
ήθελα κάποιον να μιλήσω». 

Λόγω της συνεχούς ενασχόλησης με τον ασθενή, 
πολλοί φροντιστές δεν έχουν χρόνο για να ασχοληθούν 
με την υπόλοιπη οικογένειά τους «Θέλω να περάσω χρό-
νο με τα εγγόνια μου» και μερικοί επιζητούν την επαφή 
με την οικογένεια και την ψυχολογική ευεξία, όχι μόνο 
τη δική τους αλλά και των ασθενών «Να έρχονται οι συγ-
γενείς μου πιο συχνά να τον βλέπουν γιατί κάθεται όλη 
μέρα στο κρεβάτι χωρίς να μιλάει. Στενοχωριέμαι πολύ», 
Η οικογένεια αναφέρθηκε από 14 φροντιστές κατατάσσο-
ντας ως μία από τις σημαντικότερες πηγές συναισθηματι-
κής υποστήριξης «Ναι, εσείς με βοηθάτε πολύ. Θα ήθελα 
όμως επισκέψεις και από τους συγγενείς και να μας κά-
νουν παρέα για να περνάει η ώρα». 

Μέσα κοινωνικών επαφών που αναφέρθηκαν από 
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τους φροντιστές είναι ο σύλλογος καρκινοπαθών, οι ομά-
δες υποστήριξης φροντιστών «Ναι, αισθάνομαι μόνος και 
ανήμπορος σε όλο αυτό που μας συμβαίνει. Θα ήθελα να 
έχω επαφές με ανθρώπους που έχουν παρόμοια προ-
βλήματα», οι ομάδες υποστήριξης ασθενών «Ναι, επειδή 
πολλές φορές πονάει και έχει και προβλήματα ψυχολο-
γικά θα ήθελα να έρθει σε επαφή με άλλους ασθενείς με 
το ίδιο πρόβλημα για να πάρει θάρρος και να καταλάβει 
ότι δεν είναι μόνος», η διάθεση περισσότερου χρόνου 
στον ασθενή «Ναι, θα ήθελα να είχα περισσότερο χρό-
νο να ασχολούμαι με τη μητέρα μου. Η έλλειψη χρόνου 
μου δημιουργεί άγχος και ενοχές», απλή συναναστροφή 
με άλλους φροντιστές «Νιώθω την ανάγκη να μιλήσω με 
άλλους ανθρώπους που να μην έχουν σχέση με το προ-
σωπικό μου πρόβλημα» και τέλος περισσότερη επαφή 
με την ερευνήτρια της παρούσας μελέτης «Ναι, μερικές 
φορές στενοχωριέμαι που δεν μπορώ να της αφιερώσω 
περισσότερο χρόνο. Θα ήθελα να ερχόσασταν πιο συχνά 
και για περισσότερη ώρα για να μην νιώθει μόνη και 
ασφαλής». 

Άλλες ανάγκες εκπαίδευσης
Οι μισοί περίπου φροντιστές (n=23) δεν εξέφρασαν 

επιπρόσθετες ανάγκες εκπαίδευσης, ενώ δύο φροντιστές 
είχαν την επιθυμία να εκπαιδευτούν, αλλά όχι σε κάτι συ-
γκεκριμένο «Ότι μαθαίνω είναι καλό για τους συνανθρώ-
πους μου» και άλλος ένας ήθελε να μάθει τα πάντα «Τα 
πάντα. Πως μπορώ να φροντίζω τη μητέρα μου ώστε να 
μην αισθάνεται άσχημα και να υποφέρει» 

Μία ανάγκη εκπαίδευσης που εκφράστηκε ήταν η δι-
αχείριση του πόνου χωρίς φαρμακευτική αγωγή. Αρκετοί 
φροντιστές ανέφεραν την ανάγκη να εκπαιδευτούν σε με-
θόδους ψυχολογικής υποστήριξης «Εκπαίδευση για ψυ-
χολογική υποστήριξη και φροντίδα του αρρώστου» και 
διαχείρισης συναισθημάτων των ασθενών «Ενημέρωση 
για τους φορείς που μπορώ να απευθυνθώ για ψυχολογι-
κή υποστήριξη, εργοθεραπεία και ορθοπεδικά είδη». Εί-
ναι σημαντικό για τους φροντιστές να βλέπουν τον ασθενή 
που φροντίζουν να χαμογελά «Να τον βοηθήσω να βελτι-
ωθεί η υγεία του και να ξαναβρεί το χαμόγελό του». 

Άλλη ανάγκη που εκφράστηκε είναι εξειδικευμένες 
τεχνικές ανάγκες «Θα ήθελα να έχω περισσότερες γνώ-
σεις φυσιοθεραπείας - εργοθεραπείας - λογοθεραπείας 
- κινησιοθεραπείας», που αφορούν την περιποίηση και 
σωματική στήριξη του ασθενή «Θα ήθελα να μάθω πως 
μπορώ να βοηθάω στο σπίτι για τη φροντίδα του γιατί εί-
μαι μεγάλη γυναίκα και δεν μπορώ να τον αλλάζω και να 
τον σηκώνω μόνη μου», την περιποίηση και αλλαγή της 
στομίας «Να μάθω περισσότερα για την περιποίηση της 
στομίας που έχει ο ασθενής μου», χρήση αναπνευστήρα 
και νεφελοποιητή οξυγόνου «Μερικές φορές κάνει δύ-
σπνοια και φοβάμαι να χρησιμοποιήσω τη συσκευή μή-
πως του κάνω κακό. Θα ήθελα και άλλη εκπαίδευση».  

Μία άλλη ανάγκη που ειπώθηκε ήταν η εξής «Θα 
ήθελα να εκπαιδευτώ ώστε να εκπαιδεύσω τον κόσμο 
να αντιμετωπίζει καλύτερα τις αλλαγές της εικόνας του 
συνανθρώπου τους», ενώ ένας φροντιστής αναφέρθηκε 
εξειδικευμένα στη χημειοθεραπεία «Να μάθω να τον βο-
ηθάω στην αντιμετώπιση των επιπλοκών της χημειοθε-
ραπείας γιατί ταλαιπωρείται πολύ». Είναι σημαντικό για 
τους φροντιστές να διδαχθούν τρόπους για να ενεργοποι-
ήσουν τους ασθενείς «Πως θα τον κάνω λίγο πιο ενερ-
γητικό. Αρνείται να ζήσει. Έχει παραιτηθεί» και «Πως θα 
τον πείσω να κάνει για την υγεία του αυτά που πρέπει 
χωρίς να τον εκνευρίζω». Επίσης, οι ασθενείς λόγω της 
ιδιαιτερότητας της νόσου τους γίνονται ιδιότροποι με απο-
τέλεσμα να αλλάζουν τις συνήθειές τους και κυρίως τις 
διατροφικές «Πως να φτιάχνω τα φαγητά για να τρώει».

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Στην παρούσα μελέτη, οι ασθενείς και φροντιστές 

αυτών ανέφεραν ικανοποιημένοι από τις υπηρεσίες που 
τους παρέχονται και κυρίως από τις υπηρεσίες κατ`οίκον 
φροντίδας των υπό μελέτη νοσοκομείων. Όμως, αυτό 
που τονίστηκε έντονα και από τους ασθενείς και από τους 
φροντιστές είναι ότι θα ήθελαν πιο συχνή επαφή. 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (2009) ορίζει την 
παρηγορητική φροντίδα ως και τη φροντίδα της οικογέ-
νειας. Στην παρηγορητική φροντίδα είναι γενικά αποδε-
κτό ότι η υποστήριξη της οικογένειας αποτελεί, επίσης, 
μέρος της φροντίδας του ασθενή. Έτσι, τον πληθυσμό 
στόχο της παρούσας μελέτης δεν αποτέλεσαν μόνο οι 
ασθενείς που βρίσκονταν στο τέλος του κύκλου της ζωής 
τους, αλλά και οι φροντιστές αυτών που στο σύνολο σχε-
δόν των περιπτώσεων ήταν μέλη του οικογενειακού του 
περιβάλλοντος. 

Η σημασία της οικογένειας ως φροντιστή αναφέρθη-
κε από τον Spichiger (2008), ο οποίος διαπίστωσε ότι το 
να γευματίζει ο ασθενής με την οικογένειά του είναι μία 
υποστηρικτική «χειρονομία» για την οικογένεια, η οποία 
εκτιμήθηκε ιδιαίτερα από τους ασθενείς. Οι ασθενείς, 
αλλά και οι φροντιστές στην παρούσα μελέτη, ανέφεραν 
πολλές φορές ότι επιθυμούν πιο συχνές επισκέψεις από 
μέλη της οικογένειάς τους, κάτι το οποίο θα τους βελτιώ-
σει τη συναισθηματική τους κατάσταση και θα τους βοη-
θήσει να περάσουν την ώρα τους ευχάριστα. Παρόμοια 
αποτελέσματα που συμβάλλουν στο ρόλο της οικογένειας 
υπήρχαν από τους Kaarbø (2010), Nelson et al (2010) και 
Stomberg (2009), οι οποίοι αναφέρουν όλες τις αξιόλογες 
πτυχές των οικογενειών που υποστηρίζονται σε παρηγο-
ρητικές καταστάσεις.

Η επίσκεψη επαγγελματιών υγείας στους ασθενείς 
στο τέλος της ζωής τους έχει αναγνωριστεί από τους τε-
λευταίους πολύ σημαντική. Ένιωσαν περισσότερο ικανοί 
να εκφράσουν τις ανησυχίες τους, ακόμη και αν αυτό 
δεν γίνεται συχνά, παράγοντας που συνέβαλε στη βελ-
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τίωση της ποιότητας ζωής τους (Stomberg 2009). Στην 
παρούσα μελέτη, οι φροντιστές ανέφεραν τη σημασία της 
επίσκεψης ειδικών και επαγγελματιών υγείας τόσο στην 
απόκτηση γνώσεων, όσο και στη βελτίωση της ψυχολο-
γικής κατάστασης των ασθενών. Δημιουργείται ένα κλίμα 
ασφάλειας, όπου όλοι νιώθουν πιο άνετα, εκφράζοντας 
τις απορίες τους και βρίσκοντας λύσεις στα προβλήματα 
που αντιμετωπίζουν. 

Το φυσικό περιβάλλον έχει αναγνωριστεί ως σημα-
ντικός παράγοντας ευεξίας των ασθενών και της οικογέ-
νειάς τους. Στην παρούσα μελέτη, οι ασθενείς και φρο-
ντιστές που συμμετείχαν στη μελέτη δεν νοσηλεύονταν 
στο νοσοκομείο, αλλά ήταν στην οικεία τους. Οι ασθενείς 
θεωρούν πολύ σημαντικό να έχουν το δικό τους ιδιωτικό 
χώρο, είτε εκείνοι νοσηλεύονται στο νοσοκομείο είτε εί-
ναι στην οικεία τους, βοηθώντας στη δημιουργία μιας αί-
σθησης ειρήνης και ηρεμίας (Broom & Cavenagh 2011). 

Άλλος παράγοντας που έχει αναγνωρισθεί ότι είναι 
σημαντικός είναι η επαφή των ασθενών και των φροντι-
στών με άλλους που βρίσκονται σε παρόμοιες καταστά-
σεις, κάτι το οποίο στηρίχτηκε και στην παρούσα μελέτη, 
όπου δόθηκε ιδιαίτερη έμφαση στην αναζήτηση υποστη-
ρικτικών δομών και στη συνάντηση με άλλους ασθενείς 
και οικογένειες με παρόμοιο πρόβλημα. Αυτό προσφέρει 
ευκαιρία υποστήριξης και κατανόησης σε διαφορετικό 
επίπεδο, και για μερικούς, την ευκαιρία να δώσουν κάτι 
σε άλλους. Αυτό είναι που δίνει νόημα στη ζωή τους και 
ενδιαφέρον να ασχοληθούν με κάτι. Εκτός, δηλαδή ότι 
υποστηρίζονται ψυχολογικά και μπορεί να λύσουν κά-
ποια προβλήματα, είναι ένα είδος ενασχόλησης και ένας 
τρόπος κινητοποίησης των ασθενών, ώστε να ξεχάσουν 
προσωρινά το δικό τους πρόβλημα και ασχοληθούν με 
άλλους, ανεξάρτητα αν είναι σε χειρότερη ή καλύτερη 
θέση από αυτούς (Gourdji et al 2009).

H δυσαρέσκεια των μελών της οικογένειας με την 
ποιότητα φροντίδας, συνδέεται με αρνητικές ψυχολογικές 
επιδράσεις, όπως παρατεταμένη και παθολογική θλίψη, 
κατάθλιψη και μειωμένη ποιότητα ζωής τα οποία με τη 
σειρά τους μπορεί να συμβάλλουν στην αύξηση της χρή-
σης των υπηρεσιών υγείας από τα μέλη της οικογένειας 
(Shah et al 2016). Πιθανόν αυτή είναι η εξήγηση που στην 
παρούσα μελέτη οι φροντιστές και οι ασθενείς τόνισαν 
σε αρκετά σημεία ότι αναζητούν δομές που να παρέχουν 
υπηρεσίες φροντίδας τόσο σε οξεία όσο και σε χρόνια 
βάση. 

Στη μελέτη των Kobayakawa et al (2017) τα κύρια 
προβλήματα που αντιμετώπιζαν οι οικογενειακοί φρο-
ντιστές ατόμων με νόσο τελικού σταδίου ήταν αϋπνία 
και κατάθλιψη με συχνότητα τουλάχιστον μία φορά την 
εβδομάδα. Τα ψυχολογικά συμπτώματα των φροντιστών 
συνδέονταν με τη δική τους κακή κατάσταση υγείας και 
τα ψυχολογικά ή ψυχιατρικά συμπτώματα των ασθενών. 
Για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων, οι φροντιστές 

συμβουλεύτηκαν ψυχιάτρους ή ψυχολόγους ή άλλους 
ειδικούς.

Σε μία μελέτη στην Ασία, οι μισοί περίπου ασθενείς 
και φροντιστές εξέφρασαν τουλάχιστον ένα αρνητικό συ-
ναίσθημα και από αυτούς οι μισοί περίπου ασθενείς και 
φροντιστές ανέφεραν ότι δεν επιθυμούν να συζητήσουν 
τα αρνητικά τους συναισθήματα. Οι ιατροί ογκολόγοι δεν 
ανταποκρίθηκαν σε μεγάλο ποσοστό σε αυτά τα αρνητι-
κά συναισθήματα. Όταν όμως το έκαναν, τότε οι ασθενείς 
αντιλήφθηκαν πιο ευνοϊκά την επικοινωνία και βελτιώ-
θηκε η συναισθηματική τους κατάσταση (Malhotra et al 
2017). Παρόμοια και σε άλλη μελέτη που διεξήχθη στη 
Δανία, οι φροντιστές ασθενών στο τέλος του κύκλου της 
ζωής τους ανέφεραν συμπτώματα κατάθλιψης, υψηλή 
επιβάρυνση και χαμηλό επίπεδο επικοινωνίας (Nielsen 
et al 2017).

Η ανθεκτικότητα των φροντιστών έχει σχετιστεί με την 
κατάσταση υγείας, την κατάθλιψη και την κοινωνική υπο-
στήριξη. Η έλλειψη οικογενειακής υποστήριξης συνδέε-
ται και μπορεί να είναι αιτία μειωμένης ανθεκτικότητας 
(Hwang et al 2017). Έτσι, στην παρούσα μελέτη, οι φρο-
ντιστές που ανέφεραν συναισθηματικές διαταραχές ήταν 
εκείνοι που επικαλέστηκαν συχνότερες επισκέψεις των 
υπόλοιπων μελών της οικογένειας.

Μερικοί φροντιστές στην παρούσα μελέτη δεν εί-
χαν ανάγκη για ψυχολογική υποστήριξη. Είναι γεγονός 
ότι η ανθεκτικότητα επηρεάζει το άγχος και αυξάνει την 
αισιοδοξία μειώνοντας τις αρνητικές επιπτώσεις των 
δύσκολων εμπειριών της ζωής (Scheier et al 2000). 
Η ανθεκτικότητα και η αισιοδοξία έχουν προταθεί ως 
προστατευτικοί παράγοντες ενάντια στις επιβλαβείς συ-
νέπειες του άγχους στην ψυχική και σωματική υγεία 
(Stajduhar et al 2017), παράγοντες που είναι πιθανό να 
επηρέασαν τους φροντιστές στην παρούσα μελέτη.

Η φροντίδα στο σπίτι αναφέρεται συχνά ως η τρέχου-
σα λύση για την κάλυψη των αυξανόμενων αναγκών για 
την παρηγορητική φροντίδα (The Change Foundation 
2017) και αναφέρεται ότι είναι ο τόπος όπου οι περισσότε-
ροι άνθρωποι θα προτιμούν να φροντίζουν και να πεθαί-
νουν (Gomes et al 2013, Holm et al 2015). Ωστόσο, χωρίς 
ουσιαστικές επενδύσεις στην οικιακή παρηγορητική πε-
ρίθαλψη δεν είναι σαφής ο τρόπος με τον οποίο ο στόχος 
αυτός θα επιτευχθεί ή θα διατηρηθεί χωρίς να προστεθεί 
σημαντικό κόστος σε ένα ήδη εύθραυστο σύστημα υγείας 
(McBride et al 2011, Holm et al 2015) ειδικά χωρίς μετα-
τόπιση του κόστους - οικονομική επιβάρυνση - στις οικο-
γένειες (Dumont et al 2009, Souzan et al 2016). 

Η έρευνα έχει δείξει ότι οι χαμηλές προσδοκίες, τα 
αισθήματα ευγνωμοσύνης, η εκτίμηση για τους επαγγελ-
ματίες υγείας και ο φόβος να εκφράσουν παράπονα μπο-
ρεί να καλύψουν τα προβλήματά τους και να επηρεάσουν 
την αντίληψη των ασθενών και των οικογενειών τους 
περί ποιοτικής φροντίδας (Yamin 2009). Πράγματι, μία 
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μελέτη έδειξε ότι τα μέλη της οικογένειας μερικές φορές 
εξορθολογούν τις εμπειρίες της αρνητικής φροντίδας ως 
μια αναπόφευκτη πραγματικότητα μέσα σε ένα σύστημα 
υγειονομικής περίθαλψης με περιορισμένους πόρους, με 
αποτέλεσμα να εκφράζουν ικανοποιημένοι, ενώ πραγμα-
τικά δεν είναι (Funk et al 2012, Souzan et al 2016).

Οι οικογενειακοί φροντιστές διαδραματίζουν σημαντι-
κό ρόλο στη φροντίδα των ασθενών με καρκίνο, ειδικά 
στο τέλος της ζωής τους. Ο προσδιορισμός και η ικανο-
ποίηση των αναγκών αυτών των φροντιστών είναι απα-
ραίτητη για τη βελτίωση της ποιότητας της φροντίδας των 
ασθενών. Η ποιοτική μελέτη των Hashemi et al (2017) 
έδειξε τρεις βασικές κατηγορίες, συμπεριλαμβανομένων 
των κοινωνικών αναγκών, των γνωστικών αναγκών και 
των ψυχολογικών αναγκών. Η κατηγορία κοινωνικών 
αναγκών περιελάμβανε τις υποκατηγορίες υποστήριξης 
για φροντίδα, αποτελεσματική επικοινωνία και οικονο-
μική υποστήριξη. Η κατηγορία των γνωστικών αναγκών 
περιελάμβανε εκπαιδευτική υποστήριξη και υποστή-
ριξη στη λήψη αποφάσεων και η κατηγορία ψυχολογι-
κών αναγκών περιλάμβανε υποστήριξη για ψυχολογικό 
τραύμα, προετοιμασία για την αντιμετώπιση της πραγμα-
τικότητας του θανάτου ενός αγαπημένου προσώπου και 
υποστήριξη για πένθος. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συ-
μπέρασμα ότι οι φροντιστές της οικογένειας των ασθενών 
με καρκίνο στο τέλος της ζωής τους αναλαμβάνουν την 
ευθύνη πολλών πτυχών της φροντίδας για τον ασθενή 
τους, αλλά πολλές από τις δικές τους ανάγκες παραμέ-

νουν άγνωστες. Η παρούσα μελέτη είναι μία προσπάθεια 
να καλύψει αυτό το κενό που υπάρχει στη βιβλιογραφία, 
διερευνώντας τις ανάγκες των φροντιστών. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Οι ασθενείς στο τέλος του κύκλου της ζωής τους που 

συμμετείχαν στην παρούσα μελέτη έχουν ανάγκη από 
περισσότερη πληροφόρηση και από εκπαίδευση στο πως 
να αντιμετωπίζουν τον πόνο τους, ενώ δυσκολεύονται να 
προμηθευτούν τα φάρμακά τους και να κλείσουν ραντε-
βού για μακροχρόνιες θεραπείες, όπως είναι η χημειοθε-
ραπεία και η μετάγγιση. Οι ασθενείς έχουν ανάγκη τους 
επαγγελματίες υγείας, κυρίως για ψυχολογική υποστήρι-
ξη, αλλά και για εξειδικευμένη συμβουλευτική. 

Οι φροντιστές της οικογένειας των ασθενών με καρ-
κίνο στο τέλος της ζωής τους αναλαμβάνουν την ευθύνη 
πολλών πτυχών της φροντίδας για τον ασθενή τους, αλλά 
πολλές από τις δικές τους ανάγκες παραμένουν άγνω-
στες. Στην παρούσα μελέτη, οι περισσότεροι φροντιστές 
ανέφεραν συναισθηματικές διαταραχές και έλλειμμα 
γνώσεων όσον αφορά την ελάττωση των συμπτωμάτων 
των ασθενών, ενώ τονίστηκε ιδιαίτερα ο ρόλος των συγ-
γενών – οικογένειας. 

Είναι σημαντικό, λοιπόν, να αναπτυχθούν πολιτικές 
στο χώρο της υγειονομικής περίθαλψης, οι οποίες θα 
περιλαμβάνουν την ανάπτυξη παρηγορητικών παρεμ-
βάσεων, ιδιαίτερα στους φροντιστές της οικογένειας των 
ασθενών με καρκίνο στο τέλος του κύκλου ζωής τους. 
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ABSTRACT
Introduction: Over the last decade it has been highlighted that palliative care is important for all life-
threatening diseases.
Purpose: The purpose of this study was to explore the perception of end-of-life patients and their carers 
about existing health care structures and healthcare professionals.
Methods: This study adopted a mixed research methodology using both qualitative and quantitative 
methods. The population of this study was end-of-life patients and their caregivers. For data collection 
and interviews, a questionnaire was used which was created within the research part of the project 
"Development of a model of quality model in health education, self-care and rehabilitation of patients 
with neoplasms".
Results: The study sample consisted of 46 patients. Relatively limited activity, but ambulatory, were the 
32.6% of patients. About half of the patients (56.5%) had access to home care services. Patients argued 
that healthcare professionals can guide them to better control their pain (93.5%) and symptoms (89.1%). 
Most carers were women (69.6%). Emotional disturbances were recorded in 23.9% and 53.3% rated good 
health. To improve care, most caregivers reported psychological support, more frequent contact with 
the family environment, and knowledge of the existence of specific structures/services.
Conclusions: It is important to develop healthcare policies, which will include the development of 
palliative care, especially for family caregivers of end-of-life cancer patients.

Key words: Carers, end of life, need, palliative care, patients
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Εισαγωγή: Η θρησκευτική πίστη και η πνευματικότητα φαίνεται πως επηρεάζουν συχνά τη σωματική και ψυχολογική 
λειτουργικότητα ασθενών με χρόνια νοσήματα.   
Σκοπός: Η διερεύνηση της σχέσης μεταξύ θρησκευτικότητας/πνευματικότητας των στεφανιαίων ασθενών με το άγχος 
και την κατάθλιψη που τυχόν εκδηλώνουν κατά τη διάρκεια νοσηλείας τους. 
Μεθοδολογία: Διεξήχθη συγχρονική μελέτη με τη συμμετοχή 172 ασθενών (23 γυναίκες και 149 άνδρες) με στεφανι-
αία νόσο, οι οποίοι νοσηλεύονταν σε ένα γενικό νοσοκομείο της Αττικής με διάγνωση οξέος στεφανιαίου συνδρόμου. 
Χρησιμοποιήθηκαν η κλίμακα Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) για τη διερεύνηση του νοσοκομειακού 
άγχους και της κατάθλιψης και η κλίμακα Beliefs and Values Scale για την εκτίμηση της Θρησκευτικότητας και Πνευ-
ματικότητας των ασθενών. 
Αποτελέσματα: Καταγράφηκαν μέτρια επίπεδα θρησκευτικότητας/πνευματικότητας και καθόλου έως μέτρια επίπεδα 
άγχους ή/και κατάθλιψης στους στεφανιαίους ασθενείς. Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ των 
άγχους και κατάθλιψης και θρησκευτικότητας/πνευματικότητας των ασθενών (p>0,001), αν και τα άτομα που έχουν βι-
ώσει στη ζωή τους μία έντονη πνευματική εμπειρία βίωσαν μικρότερο άγχος και κατάθλιψη στο Νοσοκομείο.  Βρέθη-
καν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις (p<0,001) με το φύλο, τις θρησκευτικές πεποιθήσεις, τις ηλικίες των ασθενών 
με την Belief and Values Scale. Επίσης, βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις (p<0,001) των υποκλιμάκων της 
HADS με την οικογενειακή κατάσταση, την ηλικία, την καπνιστική συνήθεια, το stress και την φαρμακευτική αγωγή. 
Συμπεράσματα: Oι στεφανιαίοι ασθενείς με έντονη θρησκευτικότητα είναι λιγότερο πιθανό να εκδηλώσουν άγχος και 
κατάθλιψη κατά τη νοσηλεία τους στο νοσοκομείο, αν και φαίνεται να μεσολαβούν συγχυτικοί παράγοντες που δυσκο-
λεύουν την ερμηνεία αυτής της σχέσης. Η επίδραση της θρησκευτικότητας σε ψυχικές διαταραχές που αναπτύσσουν 
οι νοσηλευόμενοι στεφανιαίοι ασθενείς χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. 

Λέξεις κλειδιά: Άγχος, θρησκευτικότητα, κατάθλιψη, νοσοκομείο, πνευματικότητα, στεφανιαία νόσος.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο άνθρωπος στη διάρκεια του βίου του βρίσκεται σε 
μία συνεχή προσπάθεια να δώσει απαντήσεις σε 
θεμελιώδη ερωτήματα για τη ζωή, την ασθένεια, 

το θάνατο, το νόημα της ύπαρξής του. Όχι μόνο για να 
καθησυχάσει τον έμφυτο φόβο του για το άγνωστο, αλλά 
και για να προσδιορίσει τον τρόπο που ζει τη ζωή του και 
την αλληλεπίδρασή του εντός του κόσμου. Η μεταφυσική 
αναζήτηση αποτελεί ανάγκη του ανθρώπου, που συνή-
θως εκδηλώνεται στο πλαίσιο μίας θρησκείας. Υπάρχει 
εκτεταμένη συζήτηση τόσο για τις ίδιες τις έννοιες της 
θρησκείας, της θρησκευτικότητας και της πνευματικότη-
τας, όσο και για τον ορισμό αυτών. Ο όρος θρησκεία αφο-
ρά στη σχέση του ανθρώπου με το θείο. Ο ελληνικός όρος 
ετυμολογείται, μάλλον, από το ρήμα θρώσκω (αναβαίνω) 
και δηλώνει την ανάταση, την ανάβαση, την αναφορά ή 
αναφορικότητα. Ο λατινικός όρος, που χρησιμοποιείται 
σε όλες τις δυτικοευρωπαϊκές γλώσσες για να δηλωθεί 
το θρησκευτικό φαινόμενο, ετυμολογικά προέρχεται από 
τα ρήματα religere (συλλέγω, τηρώ επιμελώς) ή religare 
(επανασυνδέω) (Κιούλος 2014). Σε κάθε περίπτωση, 
πρόκειται για τη σχέση του θείου με το ανθρώπινο, του 
υπερφυσικού με το φυσικό, του υπερβατικού με το κο-
σμικό, του πνευματικού με το υλικό ή του ψυχικού με το 
φυσικό (Μπέγζος 2006).

Προϋπόθεση για να βιώσει ένας άνθρωπος τη θρη-
σκεία του είναι η θρησκευτική πίστη, δηλαδή η εμπιστο-
σύνη και η αποδοχή στο θείο, η εσωτερική πεποίθηση και 
συνειδητή βεβαιότητα για την ύπαρξη πραγματικοτήτων, 
οι οποίες δεν εμπίπτουν στην αποδεικτική διαδικασία των 
νοητικών ή αισθητικών ικανοτήτων του ανθρώπου (Κα-
ραμούζης 2015). Ο βαθμός της ως άνω εμπιστοσύνης και 
εμπλοκής ή προσωπικής σημασίας που αποδίδει ένας 
άνθρωπος σε αυτές τις πραγματικότητες και το σύστημα 
θρησκευτικών πρακτικών που τις ακολουθούν καλείται 
θρησκευτικότητα (Meador et al 1992). Αρκετοί ερευνητές 
προτείνουν την ποιοτική ανάλυση της θρησκευτικότητας 
σε τρεις βασικούς άξονες, οι οποίοι φαίνεται να αποτε-
λούν τα τρία θεμελιώδη στοιχεία του θρησκευτικού φαι-
νομένου: α) την πίστη σε μία πνευματική διάσταση, β) την 
τήρηση ενός συνόλου πνευματικών λειτουργιών ή πρα-
κτικών, γ) την προσήλωση σε ένα δόγμα ηθικής διαγω-
γής, που απορρέει από θρησκευτικές διδαχές. 

Στο πλαίσιο αυτό, η θρησκευτικότητα αποτελεί μία 
στενότερη έννοια της πνευματικότητας, δηλαδή της υπο-
κειμενικής εμπειρίας από τη διαδικασία αναζήτησης απα-
ντήσεων σε ουσιώδη ερωτήματα για τη ζωή και το νόημά 
της, τη σχέση του ανθρώπου με το ιερό ή το υπερβατικό, 
η οποία μπορεί (ή όχι) να οδηγήσει στην (ή να προέλθει 
από την) ανάπτυξη θρησκευτικών τελετουργιών και από 
τη μορφοποίησή τους από την κοινότητα (Koenig et al 
2001). Ενώ οι όροι θρησκευτικότητα και πνευματικότητα 
δεν ταυτίζονται εννοιολογικά, ωστόσο χρησιμοποιούνται 

συχνά εναλλακτικά στη διεθνή βιβλιογραφία. 
Η θρησκευτικότητα και η πνευματικότητα συνδέονται 

με τρείς κυρίως τρόπους με τη σωματική και ψυχική υγεία 
των ατόμων: α) η υψηλή θρησκευτικότητα/πνευματικότητα 
προσφέρει εσωτερική γαλήνη και δύναμη, δημιουργώ-
ντας ένα πλαίσιο αντιμετώπισης και μείωσης του στρες 
που προκαλούν τα προβλήματα της ζωής (Aukst-Margetic 
& Margetic 2005), β) τα άτομα με υψηλή θρησκευτικότη-
τα αναπτύσσουν ένα δίκτυο κοινωνικής υποστήριξης με-
ταξύ τους (Ellison & George 1994), και 3) η θρησκευτική 
παράδοση παρέχει συχνά οδηγίες στους πιστούς σχετικά 
με τη διαχείριση της καθημερινότητάς τους (Fontana 2003, 
McLean et al 2003). Ωστόσο, υπάρχουν και ευρήματα που 
δεν επιβεβαιώνουν τη θετική σχέση μεταξύ της θρησκευ-
τικότητας/πνευματικότητας και της υγείας. Σε κάποιες πε-
ριπτώσεις, τα εντόνως θρησκευόμενα άτομα πείθονται ότι 
η ασθένεια δεν οφείλεται σε οργανικά αίτια, αλλά σε προ-
ειδοποίηση ή θεία τιμωρία (Newberg & Lee 2006). Άλλοι 
πάλι έχουν επιβαρυμένη ψυχική υγεία, αφού βιώνουν τα 
προβλήματα με έντονη εσωτερική ενοχή, κάτι που οδηγεί 
σε ψυχική καταπόνηση, καταθλιπτική συμπτωματολο-
γία, αυτοκτονικό ιδεασμό και αυξημένα επίπεδα άγχους 
(Weber & Pargament 2014).

Ειδικά για τους ασθενείς με καρδιαγγειακή νόσο, προ-
ηγούμενες μελέτες έχουν δείξει ότι τα υψηλότερα επίπε-
δα θρησκευτικότητας/πνευματικότητας συσχετίζονται με 
χαμηλότερο άγχος και κατάθλιψη σε σωματικά ασθενείς 
(Ironson et al 2002), όπως και με λιγότερο θυμό σε ασθε-
νείς με καρδιαγγειακή νόσο (Kennedy et al 2002). Κάποιες 
άλλες μελέτες, όμως, έχουν βρει πως η θρησκευτικότητα 
δε λειτουργεί πάντα προστατευτικά και θετικά ως προς την 
προσαρμογή στη χρόνια νόσο, αλλά μπορεί να προκαλέσει 
μεγαλύτερη ψυχική καταπόνηση (Fitchett et al 1999). Στη 
μελέτη των Ginding και συνεργατών μελετήθηκαν επτά 
πτυχές της πνευματικότητας σε ασθενείς με στεφανιαία 
νόσο, δηλαδή η νοηματοδότηση, η πίστη, η αποδοχή, ο 
τρόπος του σχετίζεσθαι, η σύνδεση με τη φύση, οι επιθανά-
τιες εμπειρίες και οι πνευματικές δραστηριότητες (Ginting 
et al 2015). Από αυτούς φάνηκε πως η ισχυρή πίστη, ο τρό-
πος του σχετίζεσθαι με τους άλλους και η ενασχόληση με 
πνευματικές δραστηριότητες προέβλεπε με στατιστική ση-
μαντικότητα χαμηλότερα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης 
σε καρδιολογικούς ασθενείς. 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η ποσοτική διε-
ρεύνηση της σχέσης μεταξύ θρησκευτικότητας/πνευμα-
τικότητας των ασθενών με στεφανιαία νόσο που νοση-
λεύθηκαν σε ένα γενικό νοσοκομείο της Αττικής με το 
άγχος και την κατάθλιψη που τυχόν εκδηλώνουν κατά τη 
διάρκεια της νοσηλείας τους.

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
Δείγμα της μελέτης

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 172 ασθενείς με 
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διάγνωση «οξύ στεφανιαίο σύνδρομο», άνδρες και γυ-
ναίκες, οι οποίοι νοσηλεύθηκαν στο Γενικό Νοσοκομείο 
Αττικής ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ-ΑΜΑΛΙΑ ΦΛΕΜΙΓΚ (Νοσοκο-
μειακή Μονάδα ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ). Πραγματοποιήθηκε 
δειγματοληψία ευκολίας, δηλαδή δημιουργήθηκε ένα 
δείγμα με ασθενείς που εθελοντικά δέχτηκαν να συμμε-
τέχουν στη μελέτη, ήταν άμεσα προσβάσιμοι και νοση-
λεύονταν την περίοδο διεξαγωγής της μελέτης στο νοσο-
κομείο. Τα κριτήρια εισόδου στη μελέτη ήταν: α) ασθενείς 
άνω των 18 ετών, β) ασθενείς που είχαν διαγνωστεί με 
οξύ στεφανιαίο σύνδρομο κατά την εισαγωγή τους, γ) 
ασθενείς χωρίς ατομικό ιστορικό κατάθλιψης, γιατί η 
διαρκής κατάθλιψη συνδέεται πιθανότερα με υψηλότε-
ρη και βαρύτερη καρδιαγγειακή νοσηρότητα και μπορεί 
να παρεκκλίνει από τη μέση τιμή που θα αξιολογούνταν 
και δ) ασθενείς που μιλούσαν την ελληνική γλώσσα και 
κατανοούσαν τις ερωτήσεις του ερωτηματολογίου για να 
μπορούν να το συμπληρώσουν. 

Η διανομή των ερωτηματολογίων στους ασθενείς 
πραγματοποιήθηκε από την ίδια την ερευνήτρια. Η ερευ-
νήτρια μπορούσε να δώσει επεξηγήσεις σε πιθανές ερω-
τήσεις που έθεταν οι ασθενείς καθώς και να ελέγξει αν η 
συμπλήρωση των ερωτηματολογίων είχε ολοκληρωθεί. 
Συνολικά προσεγγίστηκαν 218 ασθενείς με στεφανιαία 
νόσο και από αυτούς δέχτηκαν να συμμετέχουν στη με-
λέτη οι 172 (ποσοστό ανταπόκρισης RR=79%). Το δείγμα 
θεωρήθηκε επαρκές δεδομένου ότι για τη διασφάλιση 
της στατιστικής ισχύος του μεγέθους του δείγματος είχε 
προηγηθεί ανάλυση ισχύος με το στατιστικό πρόγραμμα 
G*Power 3.1.9.2. Η συγκεκριμένη διαδικασία είχε ως 
αποτέλεσμα το μέγεθος δείγματος n=158 να μπορεί να 
οδηγήσει την έρευνα σε στατιστικώς σημαντικά αποτελέ-
σματα (Faul et al 2007).

Στους ασθενείς που δέχτηκαν να συμμετέχουν στην 
παρούσα μελέτη δόθηκαν τα ερωτηματολόγια και τους 
ζητήθηκε να τα συμπληρώσουν μόνοι τους στο τέλος 
της νοσηλείας τους. Οι ασθενείς ενημερώθηκαν ότι ήταν 
προτιμότερο να συμπληρώσουν οι ίδιοι τις απαντήσεις σε 
όλες τις ερωτήσεις που τους είχαν δοθεί και να μην αφή-
σουν κενά, γιατί δεν θα μπορούσαν να αξιοποιηθούν στο 
τέλος τα αποτελέσματα των απαντήσεών τους. Συνολικά 
δέχτηκαν να συμμετέχουν στη μελέτη 172 ασθενείς. Η 
συνολική διάρκεια συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου 
δεν υπερέβη σε καμία περίπτωση τα 15-20 λεπτά. Αξίζει 
να σημειωθεί ότι το σύνολο των ερωτηματολόγιων ελεγ-
χόταν από την ερευνήτρια ως προς τα κενά συμπλήρω-
σης πριν την τελική παράδοσή του.

Σχεδιασμός
Χρησιμοποιήθηκε περιγραφικός σχεδιασμός με 

συγχρονικές συσχετίσεις, αφενός γιατί δεν υπάρχουν 
επαρκή σχετικά εμπειρικά στοιχεία ως προς το αυτοε-
κτιμούμενο επίπεδο Θρησκευτικότητας/Πνευματικότητας 

των ασθενών με στεφανιαία νόσο, οι οποίοι παρακολου-
θούνται σε ελληνικά δημόσια νοσοκομεία (περιγραφικός 
σχεδιασμός) και αφετέρου γιατί η ερευνήτρια δεν επιδί-
ωκε την παρακολούθηση της χρονικής ακολουθίας των 
συμβάντων, καθώς οι κύριες μεταβλητές της μελέτης δεν 
αναμένονταν να μεταβληθούν μέσα στη χρονική περίοδο 
που διεξήχθη η μελέτη (συγχρονικός σχεδιασμός). Πριν 
τη διεξαγωγή της κύριας μελέτης προηγήθηκε πιλοτική 
δοκιμή σε δείγμα 30 ασθενών, ώστε να πραγματοποιηθεί 
ο έλεγχος της αξιοπιστίας των ερωτηματολογίων και να 
διορθωθούν τυχόν λάθη ή παραλείψεις. Η συλλογή των 
δεδομένων πραγματοποιήθηκε στο πρώτο εξάμηνο του 
2018.

Εργαλεία της Έρευνας  
 Για τη συλλογή των στοιχείων χρησιμοποιήθηκαν τα 

εξής εργαλεία: α) ένα ερωτηματολόγιο δημογραφικών 
στοιχείων και κλινικών πληροφοριών για κάθε ασθενή, 
β) η κλίμακα «Beliefs and Values Scale» των King και 
συν., το οποίο έχει εκτιμηθεί ως αξιόπιστο και έγκυρο ερ-
γαλείο αποτίμησης των πνευματικών πιστεύω και αξιών 
τόσο σε ασθενείς όσο και σε γενικό πληθυσμό (King et al 
2006), και γ) η ελληνική έκδοση της «Κλίμακας Νοσοκο-
μειακού άγχους και κατάθλιψης (HADS)» των Zigmond 
και Snaith (1983), η οποία έχει μεταφραστεί στα ελληνικά 
από τους Μιχόπουλο και συν. και έχει καλές ψυχομετρι-
κές ιδιότητες, ενώ ταυτόχρονα θεωρείται και είναι ένα 
χρήσιμο εργαλείο αναγνώρισης συμπτωμάτων άγχους 
και κατάθλιψης στο γενικό νοσοκομείο (Μιχόπουλος και 
συν 2007).

Η κλίμακα HADS χρησιμοποιείται ευρέως σε περισ-
σότερες από 25 χώρες, τόσο στο γενικό πληθυσμό, όσο 
και σε ασθενείς γενικού νοσοκομείου, καθώς και σε 
ασθενείς με στεφανιαία νόσο (Μιχόπουλος και συν 2007, 
Πολυκανδριώτη 2012). Αποτελείται από 14 ερωτήσεις, 
κατανεμημένες σε δύο ισάριθμες ομάδες για την εκτί-
μηση του άγχους και της κατάθλιψης. Η βαθμολογία για 
κάθε μία από τις ερωτήσεις των κλιμάκων κυμαίνεται 
μεταξύ 0 και 3. Έχει σχεδιαστεί να μετρά το άγχος και την 
κατάθλιψη με 7 ερωτήσεις για κάθε κατάσταση, με διακύ-
μανση βαθμολογίας από 0-21. Συνολικό άθροισμα κάτω 
από το 7, δεν αξιολογείται ως πιθανή περίπτωση άγχους 
ή κατάθλιψης αντίστοιχα, μεταξύ 8 και 10, κατατάσσεται 
ως μέτρια κατάσταση και πάνω από 11 κατατάσσεται ως 
πιθανή περίπτωση κλινικής αξιολόγησης. Η αξιοπιστία, 
ευαισθησία και ειδικότητα της κλίμακας HADS έχουν 
μετρηθεί τόσο από τους ίδιους τους εμπνευστές, όσο και 
από μεταγενέστερους μελετητές με πολύ καλά αποτελέ-
σματα.

Η κλίμακα «Beliefs and Values Scale» χρησιμοποι-
ήθηκε μετά από παρότρυνση των ίδιων των κατασκευ-
αστών στην ηλεκτρονική επικοινωνία μαζί τους, διότι 
προσφέρει επιμέρους μεταβλητές που αντικατοπτρίζουν 
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με μετρήσιμα δεδομένα τον προσανατολισμό της κα-
θημερινής ζωής προς τον ορίζοντα της θρησκευτικής/
πνευματικής νοηματοδότησης, καθώς επίσης μπορεί να 
απαντηθεί και να κατανοηθεί από πιστούς διαφορετικών 
θρησκευμάτων, ακόμα και από μη πιστούς. Έχει σχεδι-
αστεί, λοιπόν, για να μετρά την πνευματικότητα υπό μια 
ευρεία θρησκευτική ή/και μη θρησκευτική προοπτική 
μέσα από 20 ερωτήσεις, οι οποίες αξιολογούνται με την 
πεντάβαθμη κλίμακα Likert 0-4, όπου 0=Διαφωνώ από-
λυτα, 1=Διαφωνώ, 2=ούτε διαφωνώ-ούτε συμφωνώ, 
3=συμφωνώ και 4=συμφωνώ απόλυτα, με διακύμαν-
ση βαθμολογίας 0-80. Οι υψηλότερες βαθμολογίες δεί-
χνουν ισχυρότερες πνευματικές πεποιθήσεις. Επειδή δεν 
υπήρχε ελληνική μετάφραση για το συγκεκριμένο εργα-
λείο μεταφράστηκε στην ελληνική γλώσσα από δίγλωσσο 
μεταφραστή και στη συνέχεια το ελληνικό ερωτηματο-
λόγιο που προέκυψε δόθηκε για μετάφραση στα αγγλικά 
από διαφορετικό δίγλωσσο μεταφραστή που δε γνώριζε 
την αρχική έκδοση του ερωτηματολογίου. Στη συνέχεια, 
η ερευνητική ομάδα έκανε τις τελικές προσαρμογές στην 
ελληνική γλώσσα και κουλτούρα. Τέλος, με τη συγκριτική 
αξιολόγηση των δύο ερωτηματολογίων, δηλαδή του αρ-
χικού και του αντίστροφα μεταφρασμένου, διαπιστώθηκε 
ότι δεν υπήρχαν ασυμφωνίες. Έτσι, προέκυψε η ελληνική 
έκδοση του ερωτηματολογίου, η οποία αποφασίστηκε να 
διανεμηθεί σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο. 

Ηθικά Θέματα
Για τη χρησιμοποίηση των δύο εργαλείων στη μελέτη, 

ζητήθηκαν οι αντίστοιχες άδειες από τους κατασκευαστές 
τους ή τους αρμόδιους διαχειριστές τους μέσω ηλε-
κτρονικής επικοινωνίας.  Για την κλίμακα HADS δόθηκε 
σχετική άδεια από τον οίκο «nFer Nelson Publishing» 
καθώς και η ελληνική της μετάφρασή. Για την κλίμακα 
«Beliefs and Values Scale», παραχωρήθηκε δωρεάν 
από τους κατασκευαστές της η άδεια για τη μετάφρασή 
της στην ελληνική γλώσσα, καθώς και τη διαπολιτισμική 
προσαρμογή πριν τη διάθεσή της σε ασθενείς με στεφανι-
αία νόσο. Για την παραχώρηση της άδειας χρησιμοποίη-
σης των κλιμάκων και στις δύο περιπτώσεις κατατέθηκε 
το πρωτόκολλο στους αντίστοιχους αδειοδότες. Για τη 
συλλογή δεδομένων από τους ασθενείς που παρακο-
λουθούνταν στο Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών ΣΙΣΜΑ-
ΝΟΓΛΕΙΟ ζητήθηκε άδεια διεξαγωγής της μελέτης από 
το Επιστημονικό Συμβούλιο του οικείου νοσοκομείου 
με τη γραπτή δήλωση ότι δεν επρόκειτο να επιβαρύνει 
τους ασθενείς ή το ίδιο το νοσοκομείο με οιονδήποτε τρό-
πο, η οποία εγκρίθηκε με την υπ’ αρ. 21304/19-10-2017 
απόφαση του Επιστημονικού Συμβουλίου και την υπ’ 
αρ. 36/8-11-2017 απόφαση του Διοικητικού Συμβουλίου 
του ΓΝΑ «ΣΙΣΜΑΝΟΓΛΕΙΟ-ΑΜΑΛΙΑ ΦΛΕΜΙΓΚ». Τέλος, 
στο έντυπο του ίδιου του ερωτηματολογίου υπήρχε στην 
πρώτη σελίδα εισαγωγικό σημείωμα προς τους ασθενείς 

που περιλάμβανε πρόσκληση για συμμετοχή στην έρευ-
να, ενημέρωση σχετικά με αντικείμενο και το σκοπό της 
μελέτης, περιγραφή της διαδικασίας συλλογής των δεδο-
μένων, διευκρινίσεις περί της εθελοντικής συμμετοχής 
σε αυτή, της ανωνυμίας των συμμετεχόντων, του απορ-
ρήτου των πληροφοριών και της ανυπαρξίας κινδύνων ή 
άλλων επιπτώσεων. 

Ανάλυση των δεδομένων 
Οι μέσες τιμές (mean) και οι τυπικές αποκλίσεις 

(standard deviation) χρησιμοποιήθηκαν για την περιγρα-
φή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες και οι σχε-
τικές συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή 
των ποιοτικών μεταβλητών. Μετά τον έλεγχο καλής προ-
σαρμογής του δείγματος σε μία δεδομένη κανονική κα-
τανομή εφαρμόστηκε το κριτήριο Kolmogorov-Smirnov 
και βρέθηκε ότι το δείγμα δεν ακολουθεί κανονική κα-
τανομή. Για τον έλεγχο της σχέσης δύο ποσοτικών με-
ταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης 
Spearman’s (rho). Η συσχέτιση θεωρείται χαμηλή, όταν 
ο συντελεστής συσχέτισης (rho) κυμαίνεται από 0,1 έως 
0,3, μέτρια όταν ο συντελεστής συσχέτισης κυμαίνεται 
από 0,31 έως 0,5 και υψηλή όταν ο συντελεστής είναι με-
γαλύτερος από 0,5.  Για όλες τις αναλύσεις χρησιμοποιή-
θηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 22.0. 

H τιμή του συντελεστή εσωτερικής συνοχής για 
τις κλίμακες «Beliefs and Values» είναι Cronbach’s 
alpha=0,928, για την HADS-Anxiety είναι Cronbach’s 
alpha=0,838 και για την κλίμακα HADS-Depression εί-
ναι Cronbach’s alpha=0,755. Έχει  προταθεί ότι τιμές συ-
ντελεστή >0,5 είναι αποδεκτές, ενώ οι τιμές συντελεστή 
≥0,7 είναι πολύ ικανοποιητικές (Jenkinson et al 1994). 
Το γεγονός αυτό υποδεικνύει εξαιρετική αξιοπιστία στις 
απαντήσεις των ασθενών. Αναφορικά με την εγκυρότητα 
των δύο ερωτηματολογίων, αφενός η κλίμακα «Beliefs 
and Values Scale» έχει εκτιμηθεί ως αξιόπιστο και έγκυ-
ρο εργαλείο αποτίμησης των πνευματικών πιστεύω και 
αξιών τόσο σε ασθενείς όσο και σε γενικό πληθυσμό, 
αφετέρου η αξιοπιστία, ευαισθησία και ειδικότητα της 
κλίμακας HADS έχει μετρηθεί τόσο από τους ίδιους τους 
εμπνευστές όσο και από μεταγενέστερους μελετητές με 
πολύ καλές ψυχομετρικές ιδιότητες, ενώ ταυτόχρονα θε-
ωρείται ένα χρήσιμο εργαλείο αναγνώρισης συμπτωμά-
των άγχους και κατάθλιψης στο γενικό νοσοκομείο. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Συνολικά στη μελέτη συμμετείχαν 172 ασθενείς, από 

τους οποίους οι 149 (86,6%) ήταν άνδρες, οι 113 (64,9%) 
ήταν έγγαμοι, οι 54 (31%) είχαν τελειώσει το γυμνάσιο και 
οι 59 (33,9%) ήταν ελεύθεροι επαγγελματίες. Το μεγαλύτε-
ρο ποσοστό του δείγματος 52,3% (n=91 άτομα) κατάγονταν 
από την περιφέρεια και μόνο το 12%  (n=21) ήταν ασθενείς 
που κατάγονταν από το εξωτερικό. Οι 141 ασθενείς ήταν 
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Χριστιανοί Ορθόδοξοι (81%) και μόλις το 10,3% (n=18) 
των συμμετεχόντων δήλωσαν Άθεοι. Η μέση ηλικία του 
δείγματος ήταν 62,85 έτη (SD+12). Για την καλύτερη επε-
ξεργασία των δεδομένων, οι ηλικίες των συμμετεχόντων 
ομαδοποιήθηκαν σε τέσσερις (4) κατηγορίες (32-52 έτη, 
52-67 έτη, 67-78 έτη και >79 έτη) χρησιμοποιώντας τη 
διάμεση τιμή των ηλικιών, καθώς και το διατεταρτημορι-
ακό εύρος (Interquartile Range). Μετά την ομαδοποίηση 
βρέθηκε ότι το 39,7% του δείγματος άνηκε στη κατηγορία 
«53-67 έτη»  και μόνο το 8,6% στις ηλικιακές ομάδες άνω 
των 79 ετών (Πίνακας 1).

Η διάρκεια νοσηλείας των ασθενών ήταν από 2 έως 
30 ημέρες (mean=6,05, SD=3) και το μεγαλύτερο ποσο-
στό των ασθενών εισήχθη με διάγνωση εμφράγματος μυ-
οκαρδίου με ανάσπαση του ST (STEMI) (46,6%, n=81). Το 
«στρες» (62,1%, n=108) και το «κάπνισμα» (60,3%, n=105) 
αναφέρθηκαν στα μεγαλύτερα ποσοστά των προδιαθε-
σικών παραγόντων των ασθενών, με τρίτη κατά σειρά 
ποσοστών (52,9%, n=92) την αναφερόμενη «Αρτηριακή 

Υπέρταση». Οι περισσότεροι ασθενείς (n=92, 52,9%) δεν 
ανέφεραν κάποια συνυπάρχουσα νόσο, ενώ 17 ασθενείς 
(9,8%) ανέφεραν ότι είχαν στεφανιαία νόσο. Σε σχέση με 
τα φάρμακα που λάμβαναν ημερησίως, το 30,5% (n=53) 
του δείγματος δήλωσε πως δε λάμβανε συστηματικά κα-
μία φαρμακευτική αγωγή πριν το στεφανιαίο επεισόδιο, 
ενώ το 28,7% λάμβανε περισσότερα από δύο φάρμακα 
καθημερινά (Πίνακας 2). 

Η  βαθμολογία της κλίμακας «Άγχος» κυμαίνεται από 
0-16 με  μέση τιμή  5,79 (SD+4,29). Η βαθμολογία της κλί-
μακας «Κατάθλιψη» κυμαίνεται από 0-18 με μέση τιμή 
6,13 (SD+3,89). Στον Πίνακα 3 παρουσιάζεται η κατανομή 
των δύο σκορ, Άγχους και Κατάθλιψης σύμφωνα με την 
κατηγοριοποίηση των τιμών σε τρεις κατηγορίες.  Η κα-
τηγορία Ι δηλώνει τους συμμετέχοντες που έχουν συνολι-
κό σκορ από 0 έως και 7 (Απουσία Άγχους, Κατάθλιψης), 
η κατηγορία ΙΙ συμπεριλαμβάνει τους συμμετέχοντες με 
συνολικό σκορ από 8 έως και 10 (Μέτρια Επίπεδα Άγχους, 
Κατάθλιψης) και τέλος η κατηγορία ΙΙΙ αναφέρεται σε 

Πίνακας 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά 
του δείγματος

Δημογραφικά χαρακτηριστικά 
του δείγματοςN (%) N (%)

Φύλο	

Άνδρες 	 149 (85,6)

Γυναίκες	 23 (13,2)

Ηλικία σε έτη  (mean + SD)	 62,85 + 12

(min-max)	 (32 - 91)

32-52 έτη	 39 (22,4)

53-67 έτη	 69 (39,7)

68-78έτη	 49 (28,2)

<79 έτη	 15 (8,6)

Οικογενειακή κατάσταση	

Άγαμος	 11 (6,3)

Έγγαμος	 113 (64,9)

Διαζευγμένος	 16 (9,2)

Χήρος	 18 (10,3)

Είμαι σε διάσταση	 1 (0,6)

Ζω με το σύντροφό μου	 13 (7,5)

Τόπος Καταγωγής	

Αττική	 58 (33,3)

Περιφέρεια	 91 (52,3)

Εξωτερικό	 21 (12,1)

Θεσσαλονίκη	 1 (0,6)

Εκπαιδευτικό επίπεδο	

Αγράμματος	 1 (0,6)

Δημοτικό	 35 (20,1)

Γυμνάσιο	 54 (31)

Λύκειο	 24 (13,8)

ΙΕΚ	 4 (2,3)

ΤΕΙ	 22 (12,6)

Πανεπιστήμιο	 28 (16,1)

Μεταπτυχιακό	 3 (1,7)

Διδακτορικό	 1 (0,6)

Επάγγελμα	

Δημόσιος Υπάλληλος (ΔΥ)	 16 (9,2)

Ιδιωτικός Υπάλληλος (ΙΥ)	 44 (25,3)

Συνταξιούχος	 47 (27)

Ελεύθερος Επαγγελματίας (ΕΕ) 	 59 (33,9)

Οικιακά	 6 (3,4)

Θρησκευτικές πεποιθήσεις	

Άθεος	 18 (10,3)

Χριστιανός Ορθόδοξος	 141 (81)

Χριστιανός Καθολικός	 2 (1,1)

Μουσουλμάνος	 2 (1,1)

Άλλο	 2 (6,7)
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Πίνακας 2. Κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος Πίνακας 3. Εκτίμηση του δείγματος σε σχέση με τις τρεις 
κατηγορίες της κλίμακας HADS  (Άγχος και Κατάθλιψη).

Δημογραφικά χαρακτηριστικά 
του δείγματος HADS -Anxiety Άγχος

Τιμές: 0-16 
mean= 5,79 (SD+4,29)

 HADS-Depression Κατάθλιψη 
Τιμές: 0-18 

mean=6,13 (SD+3,89)

Κατηγορίες

Κατηγορίες

N (%)

N (%)

N (%)

Διάρκεια Νοσηλείας σε ημέρες  	 6,05 + 3

(mean + SD) (min-max)	 (2-30)

Παρούσα νόσος	

Σταθερή στηθάγχη	 13 (7,5)

Ασταθή στηθάγχη	 17 (9,8)

STEMI	 81 (46,6)

non STEMI	 51 (29,3)

Συνυπάρχουσα νόσος	

Καμία	 92 (52,9)

Αρρυθμίες	 1 (0,6)

Βαλβιδοπάθεια	 4 (2,3)

Θυροειδοπάθεια	 11 (6,3)

Χρόνια νεφρική νόσος	 10 (5,7)

Παθήσεις πεπτικού	 4 (2,3)

Περιφερικές αγγειοπάθειες	 3 (1,7)

Καρκίνος-θυλώματα	 7 (4)

Στεφανιαία Νόσος	 17 (9,8)

ΧΑΠ	 6 (3,4)

Προδιαθεσικοί παράγοντες	

Αρτηριακή υπέρταση	 92 (52,9)

Σακχαρώδης διαβήτης	 46 (26,4)

Δυσλιπιδαιμία	 87 (50)

Stress	 108 (62,1)

Κάπνισμα	 105 (60,3)

Παχυσαρκία	 26 (14,9)

Φαρμακευτική αγωγή	

Καμία	 53 (30,5)

1 ημερησίως	 36 (20,7)

2 ημερησίως	 30 (17,2)

<2 ημερησίως	 50 (28,7)

Ι	 116 (66,7)

ΙΙ	 29 (16,7)

ΙΙΙ	 27 (15,5)

Ι	 104 (59,8)

ΙΙ	 47 (27)

ΙΙΙ	 21 (12,1)

όσους έχουν συνολικό σκορ από 11 έως και 21 (Κλινική 
Περίπτωση Άγχους, Κατάθλιψης). Βρέθηκε ότι οι περισ-
σότεροι ασθενείς (n=116, 66,7%) δεν εκδήλωσαν άγχος 
(απουσία άγχους, επίπεδα άγχους >7 ) κατά τη νοσηλεία 
τους στο νοσοκομείο (Πίνακας 3). Τα ίδια αποτελέσματα 
έδειξε και η κλίμακα HADS-Depression που αξιολογεί 
τα επίπεδα νοσοκομειακής κατάθλιψης των ασθενών. Το 
59,8% του δείγματος των ασθενών (n=104) φαίνεται πως 
δεν είχε συμπτωματολογία κατάθλιψης (απουσία κατά-

θλιψης, επίπεδα κατάθλιψης >7) (Πίνακας 3). 
Εκτιμώντας τα επίπεδα Θρησκευτικότητας/Πνευ-

ματικότητας των ασθενών με την κλίμακα «Beliefs and 
Values Scale» βρέθηκε ότι μέση τιμή των επιπέδων της 
κλίμακας είναι 54,84 (SD+16,8, min=12, max=80). Οι 
ασθενείς βρέθηκε ότι εμφανίζουν αρκετά υψηλά επίπεδα 
Θρησκευτικότητας/Πνευματικότητας, δεδομένου ότι όσο 
ανεβαίνει η τιμή της κλίμακας τόσο υψηλότερα είναι τα 
επίπεδα αυτού που μετράει. Η μέση τιμή των επιπέδων 
της Θρησκευτικότητας/Πνευματικότητας των ασθενών 
με στεφανιαία νόσο καθώς και οι ακραίες τιμές φαίνονται 
στο Σχήμα 1. 

Κατά τη διαδικασία των στατιστικών ελέγχων δεν 
βρέθηκε να υπάρχει καμία συσχέτιση μεταξύ των κλιμά-
κων HADS (Anxiety-Depression) και της κλίμακας αξι-
ολόγησης των επιπέδων Θρησκευτικών/Πνευματικών 
Αξιών (p>0,001). Βρέθηκαν όμως συσχετίσεις μεταξύ 
των κλιμάκων και των δημογραφικών χαρακτηριστικών 
του δείγματος (Πίνακας 4). Θετική στατιστικά σημαντική 
συσχέτιση βρέθηκε να υπάρχει τόσο με το φύλο, την ηλι-
κία όσο και με τις Θρησκευτικές Πεποιθήσεις και την κλί-
μακα "Θρησκευτικών/Πνευματικών Αξιών" (Beliefs and 
Values Scale). Συγκεκριμένα, φαίνεται ότι οι γυναίκες 
έχουν υψηλότερα επίπεδα Θρησκευτικών/Πνευματικών 
αξιών σε σχέση με τους άντρες (rho=0,238, p=0,002), όσο 
μεγαλύτερη είναι η ηλικιακή ομάδα που κατατάσσονται 
οι ασθενείς τόσο αυξάνονται τα επίπεδα "Θρησκευτικών/
Πνευματικών Αξιών" (rho=0,263, p=0,000) και όσοι πι-
στεύουν σε κάποιο θρήσκευμα έχουν υψηλότερα επίπε-
δα Θρησκευτικών/Πνευματικών αξιών σε σχέση με αυ-
τούς που δεν πιστεύουν  (rho=0,263, p<0,001) (Πίνακας 
4). 

Κατά τη συσχέτιση του Άγχους (HADS Anxiety) με 
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τα δημογραφικά   χαρακτηριστικά των ασθενών με στε-
φανιαία νόσο βρέθηκε να υπάρχει θετική στατιστικά 
σημαντική συσχέτιση με την οικογενειακή κατάσταση. 
Συγκεκριμένα, φαίνεται ότι οι ασθενείς που δεν έχουν οι-
κογένεια βιώνουν υψηλότερα επίπεδα Άγχους, σε σχέση 
με αυτούς που είναι παντρεμένοι (rho=0,201, p=0,008)  
(Πίνακας 4). Αρνητικά βρέθηκε να συσχετίζεται η ηλικία 
με την κλίμακα του Άγχους (HADS Anxiety). Όσο μικρό-
τερη είναι η ηλικιακή ομάδα που κατατάσσονται οι ασθε-
νείς τόσο αυξάνονται τα επίπεδα Άγχους (rho=-0,254, 
p=0,001)   (Πίνακας 4). 

Κατά τη συσχέτιση της Κατάθλιψης (HADS 
Depression) με τα δημογραφικά   χαρακτηριστικά των 
ασθενών με στεφανιαία νόσο βρέθηκε να υπάρχει θετι-
κή στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την οικογενειακή 
κατάσταση. Συγκεκριμένα, φαίνεται ότι οι ασθενείς που 
δεν έχουν οικογένεια βιώνουν υψηλότερα επίπεδα Κα-
τάθλιψης, σε σχέση με αυτούς που είναι παντρεμένοι 
(rho=0,195, p=0,010)  (Πίνακας 4). Αρνητικά βρέθηκε 
να συσχετίζεται η ηλικία με την κλίμακα της Κατάθλιψης 
(HADS Depression). Όσο μικρότερη είναι η ηλικιακή 
ομάδα που κατατάσσονται οι ασθενείς τόσο αυξάνονται τα 
επίπεδα Κατάθλιψης (rho=-0,222, p=0,003)   (Πίνακας 4).

Η συσχέτιση των κλινικών χαρακτηριστικών των 
ασθενών με στεφανιαία νόσο έδειξε να υπάρχει θετική 
στατιστικά σημαντική συσχέτιση με το ΣΔ και την κλίμα-
κα "Θρησκευτικών/Πνευματικών Αξιών" (Beliefs and 
Values Scale). Συγκεκριμένα, φαίνεται ότι οι ασθενείς 
που έχουν και ΣΔ έχουν υψηλότερα επίπεδα Θρησκευ-
τικών/Πνευματικών αξιών σε σχέση με αυτούς που δεν 
έχουν ΣΔ  (rho=0,160, p=0,036) (Πίνακας 4). Βρέθη-
κε, επίσης, θετική στατιστικά σημαντική συσχέτιση της 

φαρμακευτικής αγωγής με την κλίμακα «Θρησκευτι-
κών/Πνευματικών Αξιών» (Beliefs and Values Scale). 
Συγκεκριμένα, φαίνεται ότι όσο περισσότερα φάρμακα 
λαμβάνουν οι ασθενείς καθημερινά υψηλότερα επίπεδα 
Θρησκευτικών/Πνευματικών αξιών έχουν (rho=0,174, 
p=0,023)  (Πίνακας 4). 

Θετικά βρέθηκε να συσχετίζεται το κάπνισμα και το 
stress με την κλίμακα του Άγχους και της Κατάθλιψης 
(HADS Anxiety-Depression). Όσοι καπνίζουν φαίνεται να 
έχουν αυξημένα τα επίπεδα Άγχους (rho=-0,295, p<0,001) 
και υψηλότερα επίπεδα Κατάθλιψης (rho=0,174, p<0,001) 
και, επίσης, όσοι αναφέρουν ότι βιώνουν stress έχουν 
υψηλότερα επίπεδα Άγχους (rho=-0,312, p<0,001) και 
υψηλότερα επίπεδα Κατάθλιψης (rho=-0,238, p<0,001) 
(Πίνακας 4). Βρέθηκε, επίσης, να υπάρχει αρνητική στα-
τιστικά σημαντική συσχέτιση της φαρμακευτικής αγωγής 
με το Άγχος και την Κατάθλιψη (HADS). Συγκεκριμένα, 
φαίνεται ότι όσο περισσότερα φάρμακα λάμβαναν οι 
ασθενείς καθημερινά τόσο χαμηλότερα επίπεδα Άγχους 
(rho=-0,197, p=0,010) και Κατάθλιψης (rho=-0,167, 
p=0,030) ανέφεραν ότι βιώνουν, χωρίς κάποιο από αυτά 
να είναι αντικαταθλιπτικό (Πίνακας 4).

Τέλος, πραγματοποιήθηκε στατιστικός έλεγχος μεταξύ 
των κλιμάκων HADS με όλες τις ερωτήσεις της κλίμακας 
Beliefs and Values Scale των ασθενών με στεφανιαία 
νόσο και βρέθηκε να υπάρχει αρνητική στατιστικά σημα-
ντική συσχέτιση με την κλίμακα HADS Κατάθλιψη και την 
ερώτηση  «Πιστεύω ότι η ανθρώπινη σωματική επαφή 
μπορεί να αποτελέσει μια πνευματική εμπειρία» της κλί-
μακας Beliefs and Values Scale. Συγκεκριμένα, φαίνεται 
ότι οι ασθενείς που διαφωνούν απόλυτα με τη συγκεκρι-
μένη τοποθέτηση έχουν υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης 

Σχήμα 1. Εκτίμηση της διάμεσης τιμή της κλίμακας Beliefs and Values scale 
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Χαρακτηριστικά ασθενών	 Spearman's rho	 Total Beliefs Values Scale	 HADS Anxiety (Άγχος)	 HASDS Depression (Κατάθλιψη)

rho 
Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

rho 
Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

rho 
Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

rho 
Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

rho 
Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

rho 
Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

rho 
Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

rho 
Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

rho 
Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

rho 
Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

rho 
Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

1,000	 -0,076	 -0,124

.	 0,320	 0,105

172	 172	 172

-0,076	 1,00	 0,707**

0,320	 .	 0,001

172	 172	 172

-0,124	 0,707**	 1,00

0,105	 0,000	 .

172	 172	 172

0,238**	 -0,108	 -0,108

0,002	 0,160	 0,157

172	 172	 172

-0,146	 0.201**	 0,195**

0,056	 0,008	 0,010

172	 172	 172

0,263**	 -0,032	

0,000	 0.679	

172	 172	

0,181*	 -0,254**	 -0,026

0,017	 0,001	 0,736

172	 172	 172

0,160*	 -0,057	

0,036	 0,455	

172	 172	

0,013	 0.295**	 0,174**

0,867	 0,000	 0,023

172	 172	 172

0,076	 0,312**	 0,283**

0,319	 0,000	 0,000

172	 172	 172

0,174*	 -0,197**	 -0,167**

0,023	 0,010	 0,030

169	 169	 169

Πίνακας 4. Συσχέτιση των υποκλιμάκων HADS και "Beliefs and Values Scale" μεταξύ τους καθώς και με τα δημογραφικά και 
κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος 

Total Beliefs Values Scale

HADS Anxiety
(Άγχος)

HADS Depression
(Κατάθλιψη)

Φύλο

Οικογενειακή κατάσταση

Θρησκευτικές πεποιθήσεις

Ηλικιακές ομάδες

Σακχαρώδης Διαβήτης

Κάπνισμα

Stress

Φαρμακευτική αγωγή
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Beliefs and Values Scale	 Spearman's rho	 HADS Άγχος	 HADS Κατάθλιψη

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

-0,076	 -0,107

0,322	 0,162

172	 172

0,034	 -0,019

0,661	 0,802

172	 172

0,063	 -0,034

0,410	 0,660

172	 172

0,048	 -0,038

0,533	 0,618

172	 172

0,113	 0,015

0,140	 0,842

172	 172

0,019	 -0,122

0,808	 0,109

172	 172

0,011	 0,080

0,889	 0,295

172	 172

0,129	 0,053

0,091	 0,491

172	 172

-0,129	 -0,195*

0,091	 0,010

172	 172

-0,098	 -0,139

0,202	 0,069

172	 172

0,009	 -0,120

0,907	 0,118

172	 172

0,091	 0,081

0,237	 0,294

172	 172

-0,010	 -0,025

0,900	 0,747

172	 172

Πίνακας 5. Συσχετίσεις των υποκλιμάκων HADS με τις ερωτήσεις της κλίμακας Beliefs and Values Scale

Είμαι ένα πνευματικό άτομο

Πιστεύω ότι το πνεύμα μου ή η ψυχή μου θα διασωθούν μετά 

το θάνατο μου

Πιστεύω σε έναν προσωπικό Θεό

Πιστεύω ότι ο εσωτερικός στοχασμός/αναζήτηση έχει αξία

Πιστεύω ότι ο Θεός είναι πανταχού παρών

Πιστεύω ότι αυτό που θα συμβεί μετά τον θάνατο μου είναι 

καθορισμένο από το πώς έχω ζήσει τη ζωή μου

Πιστεύω ότι υπάρχουν δυνάμεις του κακού στο Σύμπαν

Αν και δεν μπορώ πάντα να καταλάβω αυτά που συμβαίνουν, 

πιστεύω ότι όλα γίνονται για κάποιο λόγο

Πιστεύω ότι η ανθρώπινη σωματική επαφή μπορεί να 

αποτελέσει μια πνευματική εμπειρία

Αισθάνομαι ένα με τον κόσμο πολύ περισσότερο όταν 

βρίσκομαι μέσα στη φύση

Πιστεύω στη μετά θάνατο ζωή

Είμαι ένα θρησκευόμενο άτομο

Οι θρησκευτικές τελετές είναι σημαντικές για εμένα
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Beliefs and Values Scale	 Spearman's rho	 HADS Άγχος	 HADS Κατάθλιψη

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)

N

0,039	 0,053

0,613	 0,489

172	 172

0,073	 -0,027

0,342	 0,729

172	 172

-0,219**	 -0,184*

0,004	 0,016

172	 172

0,065	 -0,026

0,396	 0,732

172	 172

-0,008	 -0,100

0,912	 0,194

172	 172

,042	 -0,001

0,581	 0,986

172	 172

0,080	 -0,013

0,296	 0,868

172	 172

Πίνακας 5. Συσχετίσεις των υποκλιμάκων HADS με τις ερωτήσεις της κλίμακας Beliefs and Values Scale (συνέχεια)

Πιστεύω ότι η ζωή μου είναι προσχεδιασμένη για μένα

Πιστεύω ότι ο Θεός αποτελεί δύναμη ζωής

Τουλάχιστον μια φορά στη ζωή μου είχα μια έντονη 

πνευματική εμπειρία

Πιστεύω ότι υπάρχει παράδεισος

Πιστεύω ότι το ανθρώπινο πνεύμα είναι αθάνατο

Πιστεύω ότι η προσευχή έχει αξία

Πιστεύω ότι υπάρχει Θεό

**. Correlation is significant at the 0,01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0,05 level (2-tailed).

σε σχέση με αυτούς που συμφωνούν με τη συγκεκριμένη 
τοποθέτηση (rho=-0,195, p=0,010)  (Πίνακας 5). Επίσης, 
βρέθηκε αρνητική στατιστικά σημαντική συσχέτιση με 
την κλίμακα HADS Άγχος και Κατάθλιψη και την ερώτη-
ση «Τουλάχιστον μια φορά στη ζωή μου είχα μια έντονη 
πνευματική εμπειρία» της κλίμακας Beliefs and Values 
Scale. Συγκεκριμένα, φαίνεται ότι οι ασθενείς που δια-
φωνούν απόλυτα με τη συγκεκριμένη τοποθέτηση έχουν 
υψηλότερα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης σε σχέση με 
αυτούς που συμφωνούν με τη συγκεκριμένη τοποθέτη-
ση (Άγχος rho=-0,219, p=0,004, Κατάθλιψη rho=-0,184, 
p=0,016) (Πίνακας 5). 

Σε αυτό το σημείο πρέπει να σημειωθεί ότι στην 
ερευνήτρια αναφέρθηκαν δύο επιθανάτιες εμπειρίες. Η 
μία από ασθενή, άνδρα, 68 ετών, που ανέφερε ότι «κατά 
τη διάρκεια (παρ’ όλίγον) πνιγμού σε πισίνα είδε μία πνευ-
ματική παρουσία να τον τραβάει μέσα από το νερό» και η 
δεύτερη από ασθενή, άνδρα, 57 ετών, που ανέφερε πως 
«κατά τη διάρκεια της ανακοπής του στη μονάδα, έβλεπε 
τον εαυτό του να φεύγει από το σώμα του και να βρίσκεται 

σε ένα φωτεινό, ήρεμο περιβάλλον, με τον εαυτό του να 
νιώθει γαλήνη».

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η παρούσα μελέτη επιχείρησε να διερευνήσει τη θρη-

σκευτική πίστη και πνευματικότητα σε ασθενείς με στε-
φανιαία νόσο, καθώς και την επίδραση αυτών στο άγχος 
ή/και την κατάθλιψη που εκδηλώνουν κατά τη νοσηλεία 
τους στο νοσοκομείο. Για το σκοπό αυτό χρησιμοποιήθη-
καν δύο εργαλεία, η κλίμακα «Beliefs and Values Scale» 
για πρώτη φορά σε ελληνικό πληθυσμό με σκοπό τη πο-
σοτική αποτίμηση της θρησκευτικότητας και παράλληλα 
την προσπέλαση διαφορετικών πτυχών του θρησκευτι-
κού βιώματος. Επίσης, χρησιμοποιήθηκε η ευρέως δια-
δεδομένη κλίμακα HADS (Hospital Anxiety –Depression 
Scale) για την ποσοτική αποτίμηση των συμπτωμάτων 
άγχους και κατάθλιψης σε στεφανιαίους ασθενείς. Ανα-
φορικά με την πρώτη κλίμακα, αν και δεν υπήρχε σταθ-
μισμένη ελληνική έκδοση, θετική εξέλιξη ήταν ότι, μετά 
τη διαπολιτισμική προσαρμογή, είχε υψηλό συντελεστή 
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εσωτερικής συνοχής. Η υψηλή αξιοπιστία του εργαλείου 
επιβεβαιώνει την αρχική εκτίμηση των κατασκευαστών 
πως η εν λόγω κλίμακα μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε 
διαφορετικούς πληθυσμούς και με διαφορετικά κοινωνι-
κο-δημογραφικά χαρακτηριστικά (King et al 2006).

Από τα περιγραφικά δεδομένα της παρούσας έρευνας 
φαίνεται πως παρόλο που οι συμμετέχοντες δήλωναν στην 
πλειονότητά τους ότι πιστεύουν στο Θεό και συμπεριλαμ-
βάνουν την Ορθόδοξη Παράδοση στα συστατικά στοιχεία 
της προσωπικής τους ταυτότητας (81% αυτοπροσδιορίζο-
νται ως Χριστιανοί Ορθόδοξοι), τα επίπεδα θρησκευτικό-
τητας/πνευματικότητάς τους, όπως αυτά μετρήθηκαν με 
την Beliefs and Values Scale δεν ήταν υψηλά. Αν και το 
εύρημα αυτό πρέπει να εκτιμηθεί με ιδιαίτερη προσοχή, 
ειδικά αφού το ερευνητικό εργαλείο δημιουργήθηκε σε 
διαφορετικό κοινωνικο-πολιτισμικό περιβάλλον, ωστόσο 
φαίνεται να συνάδει με τα ευρήματα και άλλων ερευνών 
τα τελευταία χρόνια, που καταγράφουν σχετική αποδυ-
νάμωση των επιπέδων θρησκευτικότητας στην Ελλάδα 
(Ινστιτούτο Πολιτικής Κοινωνιολογίας 2009).

Ωστόσο, και στην παρούσα έρευνα επιβεβαιώθηκαν οι 
τάσεις θρησκευτικότητας που καταγράφονται σε πλήθος 
άλλων μελετών, διαχρονικά και υπερπολιτισμικά, που 
δείχνουν να είναι πιο δυναμικές στις γυναίκες και σε άτο-
μα μεγαλύτερης ηλικίας (Τσιρώνης 2012). Σύμφωνα με 
το Ευρωβαρόμετρο, υψηλότερα ποσοστά ανθρώπων που 
δηλώνουν ότι πιστεύουν στο Θεό στην Ευρωπαϊκή Ένω-
ση (ΕΕ25) έχουν οι γυναίκες και οι άνθρωποι που υπερ-
βαίνουν τα 50 έτη (Eurobarometer 2010). Αντιστοίχως, τα 
ευρήματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι οι γυναίκες 
έχουν υψηλότερα επίπεδα Θρησκευτικών/Πνευματικών 
αξιών σε σχέση με τους άντρες, ότι όσο μεγαλύτερη είναι 
η ηλικιακή ομάδα που κατατάσσονται, τόσο αυξάνονται τα 
επίπεδα "Θρησκευτικών/Πνευματικών Αξιών". Αναφο-
ρικά με την αυξημένη θρησκευτικότητα των γυναικών, 
αν και έχει παρατηρηθεί σε πολλές έρευνες, σε πολλές 
θρησκείες και επί πολλές δεκαετίες, δεν είναι απόλυτα 
ξεκάθαρο το γιατί συμβαίνει κάτι τέτοιο, αν και αναγνωρί-
ζεται ως μία πολυπαραγοντική διεργασία. Η ανάλυση του 
Κέντρου Ερευνών Pew (Pew Research Center) επιχειρεί 
την ερμηνεία σε δύο άξονες: α) Mε βάση το βιολογικό πα-
ράγοντα, οι άνδρες έχουν έμφυτη τάση να αναλαμβάνουν 
ρίσκα, σε αντίθεση με τις γυναίκες που τα αποφεύγουν. Η 
τάση αυτή των γυναικών τις στρέφει προς τη θρησκεία, 
η οποία προσφέρει ένα σταθερό πλαίσιο αναφοράς και 
κοινωνικής ένταξης. β) Mε βάση τις διαφορές στην κοι-
νωνική ταυτότητα και τον κοινωνικό ρόλο ανάμεσα στα 
δύο φύλα, φαίνεται πως οι γυναίκες βιώνουν πιο έντονα 
κάποιες παραδοσιακές αξίες. Το γεγονός μάλιστα, ότι οι 
Χριστιανοί παρουσιάζουν διαφοροποιήσεις αναφορικά με 
το φύλο σε διαφορετικά μέρη του κόσμου, θέτει ισχυρή 
ένδειξη ότι η θρησκευτικότητα δεν επηρεάζεται μόνο από 
τα διδάγματα της θρησκείας, αλλά αντανακλά, επίσης, 

εθνικές συνήθειες ή ήθη. Σε κοινωνίες που η γυναίκα 
μετέχει λιγότερο στον εργασιακό χώρο και βρίσκεται πε-
ρισσότερο στο σπίτι, αναλαμβάνοντας τη φροντίδα των 
παιδιών και των ηλικιωμένων, φαίνεται πως η υψηλό-
τερη θρησκευτικότητα συσχετίζεται με το γυναικείο φύλο 
(Pew Research Center 2018).

Αναφορικά με την αύξηση της θρησκευτικότητας στη 
γεροντική ηλικία, το φαινόμενο συνήθως ερμηνεύεται 
με βάση τις ηλικιακές αλλαγές που οφείλονται σε βιο-
λογικούς, ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες. 
Οι ενδείξεις φυσικής παρακμής και η αναπόφευκτη και 
κοντινότερη προοπτική του θανάτου ενδεχομένως ενερ-
γοποιούν μεταφυσικές ανησυχίες ή αγωνία σχετική με 
την πρόωρη θνητότητα. Η πίστη και η ενασχόληση με τις 
θρησκευτικές πρακτικές προσφέρουν διαχρονικές απα-
ντήσεις σε τέτοια ζητήματα, συμπεριλαμβανομένης και 
της προοπτικής για τη μετά θάνατο ζωή. Η αναπτυξιακή 
ωρίμανση και οι νέες κοινωνικές συνθήκες στην τρίτη 
ηλικία (περισσότερος ελεύθερος χρόνος, λιγότερο απαι-
τητικές οικογενειακές υποχρεώσεις) μπορεί να προσφέ-
ρουν μεγαλύτερη ευκαιρία, και ώθηση για συμμετοχή 
στη θρησκευτική ζωή ή αναζήτηση πιο εντατικών πνευ-
ματικών εμπειριών. Ακόμα, η θρησκευτική αναζήτηση 
μπορεί να είναι συνάφεια μίας γενικότερης τάσης των 
μεγαλύτερων ηλικιών προς τις συντηρητικές ιδέες, αντι-
λήψεις, αξίες και πρακτικές (Saroglou 2010). Βεβαίως, 
και στην παρούσα έρευνα το δεδομένο που δείχνει με-
γαλύτερη θρησκευτικότητα σε μεγάλη ηλικία προέρχεται 
από τη σύγκριση διαφορετικών ηλικιακών ομάδων την 
ίδια χρονική στιγμή. Επομένως, η διαφαινόμενη διαφορά 
μπορεί να μην είναι συνέπεια της ηλικίας, αλλά της δια-
φορετικής γενιάς. Ειδικότερα στην Ελλάδα, στις παλαιό-
τερες γενιές, ανεξαρτήτως ηλικίας, η θρησκευτική πίστη 
ήταν πιο έντονη (Τσιρώνης 2012).

Στη μελέτη βρέθηκε πως οι ασθενείς που είχαν γνω-
στό Σακχαρώδη Διαβήτη (ΣΔ) είχαν υψηλότερα επίπεδα 
θρησκευτικών/πνευματικών αξιών σε σχέση με αυτούς 
που ανέφεραν πως δεν είχαν. Αυτό αποτελεί ένα κοινό 
εύρημα και άλλων ερευνών, όπου έχει κατά καιρούς δι-
ατυπωθεί ότι η θρησκευτική πίστη και η πνευματικότητα 
μπορεί να είναι μία εσωτερική πηγή ελπίδας και δύναμης 
για τα άτομα που αναγκάζονται να αντιμετωπίσουν την 
αβεβαιότητα και τα χρόνια προβλήματα υγείας, όπως ο 
ΣΔ (Landis 1996).  Η διάγνωση της χρόνιας ή της απει-
λητικής για τη ζωή ασθένειας ή κάποιας επιπλοκής της 
μπορεί να οδηγήσει σε πνευματικές αναζητήσεις τους 
ασθενείς (McCord et al 2004).

Στην παρούσα μελέτη, ο ΣΔ μπορεί να θεωρηθεί ως 
συννοσηρότητα για τους συμμετέχοντες στο δείγμα. Η 
θεώρηση αυτή επιβεβαιώνεται περαιτέρω από τη στα-
τιστικά σημαντική συσχέτιση της λήψης πολλών φαρμά-
κων – ως επί συννοσηροτήτων - με τα υψηλότερα επίπε-
δα θρησκευτικών και πνευματικών αξιών. Υπό αυτό το 
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πρίσμα, η ενισχυμένη θρησκευτικότητα/πνευματικότητα 
επί συννοσηροτήτων βρίσκεται σε συμφωνία με άλλες 
μελέτες που θέλουν τους ασθενείς που αντιμετωπίζουν 
πολλά προβλήματα υγείας να στρέφονται στη θρησκεία 
και την εσωτερική πνευματική αναζήτηση, ώστε να υπο-
στηριχθούν. Σε μελέτη στην Αυστραλία βρέθηκε πως η 
πνευματικότητα και η συμμετοχή σε θρησκευτικές δρα-
στηριότητες διαδραματίζουν ευεργετικό ρόλο στην προ-
σλαμβανόμενη κοινωνική υποστήριξη και μπορεί να 
διευκολύνουν τα άτομα να διαχειριστούν καλύτερα την 
παρουσία πολλαπλών νόσων στη ζωή τους (Moxey et al 
2011).

Σχετικά με τα επίπεδα νοσοκομειακού άγχους ή κα-
τάθλιψης των ασθενών με στεφανιαία νόσο, τα αποτε-
λέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν πως αυτά δεν 
είναι υψηλά στην πλειονότητα των νοσηλευόμενων. Κάτι 
παρόμοιο βρέθηκε σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε 
σε Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της Αττικής (King et al 
2006)17 και οι συγγραφείς το απέδωσαν στο ότι οι νοσο-
κομειακοί ασθενείς αισθάνονται ασφαλείς λόγω της συ-
νεχούς παρουσίας του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού. 
Ακόμα, σε μία πιο πρόσφατη μελέτη 121 καρδιολογικών 
ασθενών σε Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της περιφέρει-
ας μετρήθηκαν ελαφρώς πιο υψηλές μέσες βαθμολογί-
ες στις υποκλίμακες της HADS (Ροβίθης και συν 2017), 
ωστόσο κυμαίνονταν στα κατώτερα επίπεδα του μέτριου 
άγχους ή κατάθλιψης. Ιδιαίτερης σημασίας στοιχείο είναι 
το ότι στην παρούσα μελέτη οι ασθενείς που συμμετεί-
χαν στο δείγμα εκδήλωσαν STEMI σε ποσοστό 46,6% και 
οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου χωρίς ανάσπαση του 
ST (NSTEMI) σε ποσοστό 29,3%. Αυτοί οι ασθενείς κατά 
κανόνα υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική με σκοπό την 
έγκαιρη και αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση της ισχαι-
μίας με τοποθέτηση ενδοαυλικών stents. Από την ανα-
σκόπηση της βιβλιογραφίας φαίνεται πως τα άτομα που 
υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική δε βιώνουν τη νόσο ως 
απειλή. Οι Lauck και οι συνεργάτες έδειξαν ότι τα άτο-
μα που υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική, υποτιμούν τη 
σοβαρότητα της στεφανιαίας νόσου λόγω του σύντομου 
χρόνου διεξαγωγής της διαδικασίας και παραμονής στο 
νοσοκομείο, την άμεση βελτίωση της ποιότητας ζωής, 
συμπεριλαμβανομένης της βελτίωσης των συμπτωμά-
των και της επιστροφής στις προηγούμενες δραστηρι-
ότητες (Lauck et al 2009). Σύμφωνα με τους Campbell 
και συνεργάτες, περίπου το 38% αυτών των ασθενών 
πιστεύουν ότι έχουν θεραπευτεί και δεν πάσχουν πλέον 
από στεφανιαία νόσο μετά από αγγειοπλαστική (Campbell 
& Torrance 2005). 

Από τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών 
που φάνηκε πως συσχετίζονταν με στατιστικά σημαντι-
κή σχέση με το ενδονοσοκομειακό άγχος και κατάθλιψη 
ξεχώρισαν η οικογενειακή κατάσταση και η ηλικία. Η 
παρούσα μελέτη έδειξε ότι οι ασθενείς που δεν έχουν οι-

κογένεια βιώνουν υψηλότερα επίπεδα άγχους και υψη-
λότερα επίπεδα κατάθλιψης, συγκριτικά με αυτούς που 
είναι παντρεμένοι. Κι άλλοι ερευνητές έχουν καταδείξει 
παρόμοια αποτελέσματα, δίνοντας την πιθανή ερμηνεία 
ότι ο έγγαμος βίος συνδέεται με μεγαλύτερη ικανοποίηση 
από την προσωπική ζωή και υποστήριξη (Gulliksson et 
al 2007, Royans & Pressler 2009). Επιπλέον, μεταξύ των 
αποτελεσμάτων της μελέτης φάνηκε ότι όσο μικρότερη 
ήταν η ηλικιακή ομάδα που κατατάσσονταν οι ασθενείς, 
τόσο αυξάνονταν τα επίπεδα κατάθλιψης. Η νεαρή ηλικία 
έχει συσχετιστεί με υψηλότερη και διαρκή κατάθλιψη σε 
κάποιες μελέτες (Dickens et al 2004, Van Melle et al 2004, 
Strik et al 2003), αλλά όχι σε άλλες (Versteeg et al 2015, 
Kang et al 2015).  Τα αίτια για κάτι τέτοιο είναι άγνωστα, 
ωστόσο φαίνεται να ακολουθούν τις αντιδράσεις του γε-
νικού πληθυσμού ως προς την εκδήλωση άγχους και κα-
τάθλιψης (Norlund et al 2018).

Η θετική συσχέτιση του καπνίσματος με το άγχος και 
την κατάθλιψη, που βρέθηκε στην παρούσα μελέτη είναι 
συχνό εύρημα στη βιβλιογραφία. Σε μία πρόσφατη συ-
στηματική ανασκόπηση 37 σχετικών μελετών, οι 33 επι-
βεβαίωσαν τη σχέση καπνίσματος και άγχους/κατάθλι-
ψης, ενώ οι τέσσερις δεν ανέφεραν στατιστικά σημαντική 
συσχέτιση (Fluharty et al 2017). Στην ίδια ανασκόπηση, 
αναφέρεται πως το κάπνισμα συνδέεται μάλλον με μα-
κροχρόνιες ψυχικές διαταραχές παρά με βραχυχρόνι-
ες, θέτοντας την υποψία πως και στην παρούσα έρευνα 
κάποιοι συμμετέχοντες είχαν συμπτώματα άγχους ή/και 
κατάθλιψης νωρίτερα από την εισαγωγή τους στο νο-
σοκομείο, χωρίς να τα έχουν αναγνωρίσει ή να έχουν 
αναζητήσει υποστήριξη. Ωστόσο, αυτή η υπόθεση χρήζει 
περαιτέρω διερεύνησης.	

Ακόμα, με βάση τα αποτελέσματα που παρατέθηκαν, 
παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μετα-
ξύ της πολυφαρμακίας και του άγχους ή/και της κατά-
θλιψης, με τους ασθενείς που ελάμβαναν περισσότερα 
φάρμακα να αναφέρουν χαμηλότερα επίπεδα άγχους και 
κατάθλιψης. Το σχετικό εύρημα φαίνεται πως δε συνάδει 
με την υφιστάμενη βιβλιογραφία και μπορεί να εξηγηθεί 
πιθανώς με τις ακόλουθες παρατηρήσεις. Πρώτον, οι 
ασθενείς απαλλάσσονται από την υποχρέωση της τήρη-
σης του πολύπλοκου θεραπευτικού τους σχήματος εντός 
του νοσοκομείου, αφού αυτό το έργο το αναλαμβάνουν 
οι νοσηλευτές, και επομένως αναφέρουν χαμηλότερα 
επίπεδα ενδονοσοκομειακού άγχους ή/και κατάθλιψης. 
Δεύτερον, συγχυτικοί παράγοντες, όπως η (μη) ρύθμιση 
της χρόνιας νόσου, η (μη) κατανόηση της σοβαρότητας 
της ασθένειας, η (μη) προηγούμενη συμμόρφωση με τη 
φαρμακευτική αγωγή μπορεί να έχουν εξαιρετική ση-
μασία στην τροποποίηση του ατομικού κινδύνου για εκ-
δήλωση άγχους ή/και κατάθλιψης κατά τη διάρκεια της 
νοσηλείας τους. 

Τέλος, δεν παρατηρήθηκε κάποια στατιστικά σημαντι-
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κή συσχέτιση μεταξύ του συνολικού σκορ θρησκευτικό-
τητας/πνευματικότητας στην κλίμακα «Beliefs and Values 
Scale»  και των επιπέδων άγχους ή/και κατάθλιψης, 
όπως αξιολογήθηκαν από την κλίμακα HADS. Ωστόσο, οι 
ασθενείς που πίστευαν πως η ανθρώπινη επαφή μπορεί 
να αποτελέσει μία πνευματική εμπειρία και οι ασθενείς 
που ανέφεραν πως είχαν τουλάχιστον μία φορά στη ζωή 
τους μία έντονη πνευματική εμπειρία φαίνεται πως εκδή-
λωναν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα άγχους 
ή/και κατάθλιψης. Αναφορικά με την ανθρώπινη επαφή,  
αυτή μπορεί να εκληφθεί ως μία γενικότερη επικοινω-
νιακή διεργασία, που περιλαμβάνει τη λεκτική και τη μη 
λεκτική επικοινωνία, με στόχο τη βελτίωση της αίσθησης 
του ατόμου για τη διαχείριση των προβλημάτων του, την 
αύξηση της αυτοεκτίμησης και της αίσθησης του ανή-
κειν. Υπό αυτή την έννοια, οι άνθρωποι που πιστεύουν 
στην αξία της κοινωνικής υποστήριξης και την αναζητούν 
μπορεί να εκδηλώνουν λιγότερο άγχος και κατάθλιψη. 
Πράγματι, στην έρευνα των Bucholz και συνεργατών σε 
δείγμα 3432 ασθενών που εμφάνισαν οξύ έμφραγμα μυ-
οκαρδίου, διαπιστώθηκε ότι ασθενείς με χαμηλή κοινω-
νική υποστήριξη ανέφεραν χαμηλή λειτουργικότητα και 
περισσότερα καταθλιπτικά συμπτώματα κατά την έναρξη 
και 12 μήνες μετά από το έμφραγμα του μυοκαρδίου, σε 
σχέση με αυτούς που είχαν μέτρια ή υψηλή κοινωνική 
υποστήριξη (Bucholz et al 2014). Επίσης, στη μελέτη των 
Frasure-Smith και συν. σε δείγμα 887 ασθενών που εί-
χαν υποστεί έμφραγμα του μυοκαρδίου, βρέθηκε πως τα 
υψηλά επίπεδα υποστήριξης προς αυτούς φάνηκαν να 
βελτιώνουν τα συμπτώματα της κατάθλιψης και να προ-
στατεύουν από την αρνητική έκβαση (Frasure-Smith et 
al 2000). Επιπλέον, σε μελέτη των Hughes και συν. μετα-
ξύ 228 νοσηλευόμενων ασθενών με καρδιακό επεισόδιο, 
βρέθηκε ότι τα υψηλά επίπεδα κοινωνικής υποστήριξης 
από το ευρύτερο περιβάλλον σχετίζονταν με χαμηλά επί-
πεδα μόνιμου ή παροδικού άγχους, ενώ η παρεχόμενη 
υποστήριξη από θρησκευτικούς κύκλους ειδικά, σχετι-
ζόταν σημαντικά με τη μείωση του μόνιμου άγχους και 
μέτρια με το παροδικό άγχος (Hughes et al 2004).

Αναφορικά με τη σχέση έντονων πνευματικών εμπει-
ριών και ειδικά των επιθανάτιων εμπειριών που ανα-
φέρθηκαν στην παρούσα μελέτη με το άγχος και την 
κατάθλιψη των ασθενών, τα αποτελέσματα της μελέτης 
κατέδειξαν λιγότερα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα. Κάτι 
τέτοιο συμφωνεί με τα ευρήματα άλλων μελετών, που 
αναφέρουν πως ασθενείς με επιθανάτιες εμπειρίες εκ-
δηλώνουν χαμηλότερο άγχος και φοβικό άγχος (Greyson 
2007) μετά την εμπειρία τους. Κάτι τέτοιο πιθανώς οφεί-
λεται στο ότι δίνεται στα άτομα αυτά η εντύπωση ή ακόμα 
και η απόδειξη πως η συνείδησή τους (ή το πνεύμα τους) 
είναι κάτι διαφορετικό από το σώμα τους και συνεπώς 
δεν πεθαίνουν μαζί, αλλά μπορεί να επιβιώσει μετά το 
θάνατο. Η προοπτική της μεταφυσικής πορείας συνδέεται 

με λιγότερο άγχος για το θάνατο και λιγότερο φόβο για τη 
χρόνια νόσο και τις επιπλοκές της (Greyson 2007).

Περιορισμοί
Η μελέτη είχε συγχρονικό σχεδιασμό, ο οποίος δεν 

προσφέρει εικόνα σχετικά με την εξέλιξη αφενός της 
θρησκευτικότητας/πνευματικότητας των στεφανιαίων 
ασθενών και αφετέρου του άγχους και της κατάθλιψής 
τους σε βάθος χρόνου. Επιπλέον, πραγματοποιήθηκε σε 
δείγμα ευκολίας, δηλαδή σε ασθενείς που νοσηλεύτηκαν 
στο Σισμανόγλειο Νοσοκομείο την περίοδο διεξαγωγής 
της έρευνας και ήταν άμεσα προσβάσιμοι στην ερευνη-
τική ομάδα. Το δείγμα ήταν μικρό (172 ασθενείς), αν και 
θεωρήθηκε επαρκές για τη διασφάλιση της στατιστικής 
ισχύος των αποτελεσμάτων. Γι’ αυτούς τους λόγους η 
γενίκευση των ευρημάτων στο σύνολο των στεφανιαίων 
ασθενών δεν είναι δυνατή. Τα κλινικά χαρακτηριστικά του 
δείγματος (διάγνωση, συννοσηρότητες) δεν είναι ισοσκε-
λώς κατανεμημένα με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά, 
γι’ αυτό και πραγματοποιήθηκαν μη παραμετρικοί έλεγχοι 
που περιορίζουν την αποδοχή των αποτελεσμάτων μόνο 
στο συγκεκριμένο δείγμα. Επιπρόσθετα, η συλλογή των 
δεδομένων έγινε στο νοσοκομειακό περιβάλλον, κατά το 
τέλος της νοσηλείας τους, λίγο πριν λάβουν εξιτήριο και 
έτσι υπήρχαν κάποιες εξωτερικές μεταβλητές, όπως θό-
ρυβος, διακοπές από άλλους, η ανακούφιση της θετικής 
έκβασης, οι οποίες ενδέχεται να άσκησαν κάποιου είδους 
επιρροή στις απαντήσεις που δόθηκαν. Αδυναμία της 
παρούσας μελέτης εκτιμάται πως είναι η μη καταγραφή 
πληροφοριών για το αν η διάγνωση της στεφανιαίας νό-
σου έγινε για πρώτη φορά στην παρούσα νοσηλεία τους, 
αν είχαν εκδηλώσει ξανά στεφανιαίο επεισόδιο, ακόμα 
και για το πόσο υποστηρικτικό είναι το περιβάλλον τους 
στην αντιμετώπιση των προβλημάτων υγείας τους. Αυτοί 
οι παράγοντες, ενδεχομένως, είναι συγχυτικοί και δυ-
σκολεύουν την ερμηνεία των συσχετίσεων ή την απουσία 
αυτών. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Κάποια από τα ευρήματα της μελέτης είναι σύμφωνα 

με τη σχετική βιβλιογραφία, όπως: α) οι τάσεις θρησκευ-
τικότητας είναι πιο δυναμικές σε γυναίκες, άτομα μεγα-
λύτερης ηλικίας και άτομα με χαμηλότερο εκπαιδευτικό 
επίπεδο, β) οι ασθενείς με ΣΔ έχουν υψηλότερα επίπεδα 
θρησκευτικών/πνευματικών αξιών σε σχέση με αυτούς 
που δεν ανέφεραν προηγούμενο ιστορικό, είτε ο ΣΔ υπο-
δήλωνε την μακρύτερη πορεία με χρόνια νόσο, είτε τη 
συννοσηρότητα, γ) το ενδονοσοκομειακό άγχος είναι μι-
κρότερο σε έγγαμους και μεγαλύτερους σε ηλικία ασθε-
νείς, δ) το ενδονοσοκομειακό άγχος και κατάθλιψη είναι 
μεγαλύτερο σε καπνιστές και όσους αναφέρουν πως 
βιώνουν καθημερινά στρες, ε) οι ασθενείς που πίστευ-
αν στην αξία της ανθρώπινης επαφής βίωναν χαμηλότε-
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ρα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης, και στ) οι ασθενείς 
που είχαν βιώσει στη ζωή τους μία έντονη πνευματική 
εμπειρία, όπως επιθανάτια εμπειρία βίωναν χαμηλότερα 
επίπεδα άγχους και κατάθλιψης. Αντίθετα προς τα συνή-
θη ευρήματα της βιβλιογραφίας ήταν ότι η πολυφαρμακία 
συνδεόταν με χαμηλότερα επίπεδα άγχους και κατάθλι-
ψης των νοσηλευόμενων στεφανιαίων ασθενών, αποτέ-
λεσμα που εκτιμήθηκε με επιφύλαξη και αποδόθηκε σε 
συγχυτικούς παράγοντες, που δε διερευνήθηκαν κατά τη 
διάρκεια της μελέτης. 

Τα δύο εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν στη μελέ-
τη (Beliefs and Values Scale & HADS) φαίνεται να ανι-
χνεύουν αποτελεσματικά τις μεταβλητές που μετρούν. Το 
πρώτο μετρά εσωτερικότερες πτυχές του θρησκευτικού 
βιώματος και της πνευματικότητας, χωρίς να αποτιμά τη 
θρησκευτική πίστη και την εκκλησιαστικότητα. Η HADS 
αξιολογεί αποτελεσματικά το νοσοκομειακό άγχος ή/και 
κατάθλιψη των στεφανιαίων ασθενών, και μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί από τους ειδικούς, προκειμένου να ανι-
χνευθούν έγκαιρα συμπτώματα ψυχοπαθολογίας, που 

συνήθως δεν γίνονται αντιληπτά στο νοσοκομειακό πε-
ριβάλλον.

Κατευθύνσεις για την καθημερινή πρακτική
Η θρησκευτικότητα αποτελεί σημαντική πτυχή της 

ζωής των στεφανιαίων ασθενών και γενικά συνδέεται 
με την ψυχική τους υγεία. Οι θρησκευτικές/πνευματικές 
ανάγκες των ασθενών είναι χρήσιμο να αξιολογούνται, να 
λαμβάνονται σοβαρά υπόψιν και εν γένει να ικανοποιού-
νται στο μέτρο του δυνατού. Σε αυτό το πλαίσιο, οι κλινικοί 
επαγγελματίες υγείας θα ήταν χρήσιμο να είναι ενήμεροι 
για τις βασικές αρχές της θρησκείας των θρησκευόμε-
νων ασθενών, χωρίς να υπεισέρχονται σε ειδικές λεπτο-
μέρειες. Αντίθετα, αν η προσέγγισή τους χαρακτηρίζεται 
από ευρύτητα πνεύματος και προθυμία κατανόησης, θα 
υποστηρίξουν τους ασθενείς να εκφράσουν τις ουσιαστι-
κές τους ανάγκες και τις αγωνίες, να αναζητήσουν θερα-
πεία και να συμμορφωθούν σε αυτή και να εκδηλώσουν 
ενδεχομένως μικρότερο παροδικό ή διαρκές άγχος και 
κατάθλιψη.
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ABSTRACT
Introduction: Religious faith and spirituality often seem to affect physical and psychological functioning 
of patients with chronic diseases. 
Aim: To investigate the relationship between religiosity/spirituality of coronary patients with anxiety and 
depression which may be experienced during their hospitalization. 
Methods: A cross-sectional study was conducted involving 172 patients (23 female and 149 male) with 
coronary artery disease, who were hospitalized in a general hospital of Attica region with an acute coronary 
syndrome diagnosis. HADS scale was used for the investigation of hospital anxiety and depression and 
the Belief and Values Scale was used to evaluate the patients’ religious faith and spirituality. 
Results: Moderate levels of religiosity/spirituality and no to moderate levels of anxiety and depression 
were found in coronary patients. No statistically significant correlations were found between the HADS 
subscales and the Beliefs and Values Scale (p> 0.001), although individuals who have experienced 
strong spiritual experiences, experienced less anxiety and depression in hospital. There were found 
statistically significant correlations (p <0.001) with gender, religious beliefs, patients’ age with Belief and 
Values Scale. There were also statistically significant correlations (p<0.001) of HADS subscales with 
family status, age, smoking habits, stress and medication. 
Conclusion: Highly religious coronary patients are less likely to experience anxiety and depression 
during hospitalization, though confounders seem to interfere and make it difficult to interpret this 
relationship. Further research is required in order to explore the impact of religiosity on psychological 
distress of hospitalized coronary patients. 

Key words:  Anxiety, coronary disease, depression, hospital, religiosity, spirituality
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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
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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.
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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.  



[64] ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ Τομοσ 9 - Τευχοσ 1  [57]

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

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

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

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

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

ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΗ ΣΤΑΘΜΙΣΗ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Οι μελέτες περίπτωσης μπορούν να περιλαμβάνουν:

•	 Σπάνιες κλινικές περιπτώσεις, μη συχνές παρενέργειες 
φαρμάκων

•	 Παρουσίαση μη συνηθισμένων περιστατικών με σπάνιο 
νόσημα

•	 Μη προβλεπόμενες συσχετίσεις νοσημάτων και συ-
μπτωμάτων

•	 Απροσδόκητα συμβάντα κατά την παροχή της ιατρικής 
και νοσηλευτικής φροντίδας

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ΟΔΗΓΙΕΣ ΜΕΛΕΤωΝ ΠΕΡΙΠΤωΣΗΣ
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Λίστα ελέγχου της Μελέτης Περίπτωσης 

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

•	 Είναι η μελέτη περίπτωσης γραμμένη με αντικειμενικό 
τρόπο;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

είναι απαραίτητο, κάνετε διασταύρωση με άλλες πη-
γές.

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

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

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

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

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

άλλων με παρόμοια θεματολογία 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Σε περίπτωση απόδοσης εννοιών ή ορισμών κατά λέξη, 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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
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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 
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cross-sectional comparison. Nutrition Journal  [Online]. 
Available at: http://www.nutritionj.com/content/pdf/1475-
2891- 6-1.pdf [Accessed: 10 May 2007]
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Πρακτικά Συνεδρίων
Αναγράφονται το επώνυμο και αρχικό ονόματος, το έτος 
δημοσίευσης, ο τίτλος της εργασίας. Ακολουθεί το  «In» ή 
«Στο» και αρχικό με επώνυμο εκδότη εάν υπάρχει, τίτλος 
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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